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The National Medical Services Total Solution Povider เป็นองค์กรหลักในการจัดหาบริการทางการแพทย์

แบบองค์รวมระดับชาติเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าของประชาชน

พันธกิจ
สร้างและถ่ายทอดองค์ความรู้ นวัตกรรม เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่สมคุณค่า และจัดบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง
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วารสารกรมการแพทย์ ฉบับนี้ ท่านผู้อ่านจะได้พบกับความรู้และ
วิทยาการทางการแพทย์ที่หลากหลาย ไม่ว่าจะเป็นการพยากรณ์
โรคของผู้ป่วยระยะกลาง การเปรียบเทียบผลการเปลี่ยนแปลง 
น�้ำหนักตัวของผู ้ป่วยเบาหวานชนิดท่ีสองของกลุ ่มผู ้ป่วยที่มา 
รับยาที่โรงพยาบาลกับกลุ่มผู้ป่วยที่รับยาทางไปรษณีย์ในช่วงที ่
มีโรคติดเช้ือโควิด 19 รวมไปถึงเรื่องการพัฒนาแนวปฏิบัติใน 
การป้องกนัท่อหลอดลมคอเลือ่นหลดุและลดการบาดเจ็บของผิวหนัง 
ในผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด นอกจากนี้ยังมีเร่ืองราวที่น่าสนใจ 
ภายในเล่มอีกเป็นจ�ำนวนมาก 

เรือ่งเด่นประจ�ำฉบบั เป็นเรือ่งราวของคลนิกิสูงอายคุณุภาพ 
เนื่องจากประเทศไทยก�ำลังเข้าสู ่สังคมผู ้สูงอายุอย่างแท้จริง 

ผู ้อ ่านจะได้ทราบประสบการณ์การดูแลรักษาผู ้สูงอายุแบบ 
สหสาขาวิชาชีพ เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้าน 
สรีรวิทยาของอวัยวะหลายระบบตามอายุที่มากขึ้น ซึ่งอาจจะ 
น�ำไปสูโ่รคต่าง ๆ  ได้ การเตรยีมความพร้อมเพ่ือส่งเสริมคณุภาพชวิีต
ของผู้สูงอายุให้ทันต่อสถานการณ์ และสามารถเชื่อมโยงเครือข่าย
ให้มีความเข้มแข็ง จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน ทุพพลภาพที่อาจ 
เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุลงได้

นอกจากบทความสาระความรู้ดี ๆ  ทางการแพทย์ที่กล่าว 
มาแล้วนั้น วารสารกรมการแพทย์ ยังคงมีเรื่องราวของนวัตกรรม 
องค์ความรู้ ที่เป็นประโยชน์ต่อผู้อ่านอีกมาก เพราะเราใส่ใจและ 
ส่งต่อการให้เพื่อสุขภาพของคนไทยทุกท่านครับ

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ
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บทคัดย่อ  
คลินิกสูงอายุคุณภาพ สถาบันประสาทวิทยา ก่อตั้งในปี 

พ.ศ. 2552 โดย พญ.สุรางค์ เลิศคชาธาร จิตแพทย์ หัวหน้ากลุ่ม
งานจิตเวช ในขณะนั้นด้วยเล็งเห็นปัญหาของผู้สูงอายุจ�ำนวนมาก
ที่เข้ามารับบริการในสถาบันประสาทวิทยา โดยเริ่มเป็น คลินิก 
จิตเวชสูงอายุ ต่อมา ในปี พ.ศ. 2557 ได้ ขยายการให้บริการ
แบบสหวิชาชีพเป็นคลินิกสูงอายุคุณภาพ ได้แก่ เบาหวานสูงอาย ุ
ข้อเข่าสงูอาย ุจักษุสูงอายแุละทันตกรรมสงูอาย ุและในปี พ.ศ.  2561 
ได ้ เพิ่ มค ลินิกกระดูกสันหลั งสู งอายุ  เภสั ชกรรมสู งอายุ 
โภชนาการสูงอายุ จิตวิทยาสูงอายุ กายภาพบ�ำบัดสูงอายุ โดยมี  
พญ.สุภาวดี เจียรกุล อายุรแพทย์ เป็นประธาน มีทีมส่งเสริม
คุณภาพชีวิต พยาบาลโอพีดี ห้องปฏิบัติการและสังคมสงเคราะห์ 
เป็นหน่วยสนบัสนนุ พร้อมกับมกีารประชุมวิชาการสงูอายคุุณภาพแบบ 
สหวิชาชีพพัฒนาองค์ความรู้ การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ทั้งนี้ใน
เวลาต่อมาปี พ.ศ. 2565 ได้สร้างเครือข่ายที่เข้มแข็ง โดยเชื่อมโยง
หน่วยงานภายนอกโรงพยาบาลทั้งส่วนกลาง และภูมิภาค 

ค�ำส�ำคัญ: คลินิกสูงอายุ, ผู้สูงอายุ, สถาบันประสาทวิทยา

บทน�ำ
ในปี พ.ศ. 2565 ประเทศไทยเข้าสูส่งัคมสงูวัยอย่างสมบรูณ์ 

(Completed aged society) คือมีประชากรสูงอายุ ถึงร้อยละ 20 
และมีสัดส่วนของผู้สูงอายุเป็นท่ี 2 ในอาเซียนรองจากประเทศ 

สิงคโปร์  และคาดว่าในปี พ.ศ. 2578 จะเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับ 
สุดยอด (super aged society) คือมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 28 หรืออายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 201 ทั้งนี้ผู้สูงอายุ
มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของอวัยวะทุกระบบตามอายุที่ 
มากขึ้น2 อาทิ เซลล์สมองฝ่อ กระดูกพรุน การเสื่อมของข้อ 
หลอดเลือดแดงแข็ง ภาวะดื้อต่ออินสุลิน ภาวะไขมันในหลอดเลือด 
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย การถดถอยของความรู้คิด (Cognition) 
น�ำสู่โรคต่าง ๆ  ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง สมองเสื่อม กระดูกพรุน 
ข้อเข่าเสื่อม โรคฟันและปริทนต์ โรคขาดสารอาหาร Sarcopenia  
โรคตา รวมถึง ซึมเศร้า นอนไม่หลับ หลงลืม สับสน ปัญหาด้าน 
การเคลือ่นไหว (Locomotive problem) หกล้มง่ายท�ำให้สมองกระทบ 
กระเทอืน กระดกูหักเกดิภาวะทพุพลภาพ ทัง้นีส้ามารถชะลอปัญหา 
ต่าง ๆ  โดยการดูแลที่ครอบคลุมใน 5 ช่วงอายุ ได้แก่ ระยะก่อน 
ก�ำเนิด (prenatal) วยัเดก็ วยัท�ำงาน วัยก่อนสงูอาย ุและวัยสงูอายุ2, 3  

ความเป็นมา 
สถาบันประสาทวิทยาก่อต้ังในปี พ.ศ. 2500 โดย 

ศ.นพ.ประสพ รัตนากร ทีเ่ลง็เห็นความส�ำคัญของโรคระบบประสาท 
รวมถึงด้านสูงอายุ4  การให้บริการระดับตติยภูมิด้านโรคประสาท
สมองไขสนัหลงัและโรคทีเ่กีย่วข้อง จากสถติผิูม้ารับบรกิารส่วนใหญ่
เป็นผูส้งูอาย ุซึง่หากเจบ็ป่วยโรคระบบประสาทจะหลงเหลอืรอยโรค 
ความทุพพลภาพและภาวะทางจิตประสาท มีภาระพึ่งพิงสูง ทั้งนี้  

คลินิกสูงอายุคุณภาพ สถาบันประสาทวิทยา
สุภาวดี เจียรกุล พ.บ., สุวลี ถาวรรุ่งโรจน์ ท.บ., อรนิตย์ ปัญญาค�ำ พ.บ.,
พรศจี ทองชมภูนุช พ.บ., พัฒนาพร จันทร์อ่อน ภ.บ., วีรณัฐ เขียวงาม วท.บ.,
สุภาพร เพ็ชรช�ำนาญ สส.บ.  
Geriatric Clinic at Neurological Institute of Thailand (NIT) 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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พญ.สุรางค์ เลิศคชาธาร จิตแพทย์ หัวหน้ากลุ่มงานจิตเวชในขณะ
นั้น ได้ก่อตั้งคลินิกจิตเวชสูงอายุในปี พ.ศ. 2552 ให้บริการผู้สูงอายุ
ที่มีปัญหาจิตประสาท (Neuropsychiatry) และในปี พ.ศ. 2557 
ได้เชื่อมโยงบริการสาขาอื่น ได้แก่ เบาหวาน ข้อเข่า จักษุ และ 
ทันตกรรรม5 เป็น “คลินิกสูงอายุคุณภาพ” ด�ำเนินการโดย
อายุรแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู จักษุแพทย์และทันตแพทย์ 
พร้อมคณะ ต่อมาในปี พ.ศ. 2561 พญ. สุภาวดี เจียรกุล ประธาน 
คณะกรรมการโครงการศูนย์เวชศาสตร์ผู ้สูงอายุ ได้เพ่ิมสาขา 
อายุรกรรมสูงอายุ กระดูกสันหลัง (Spine) สูงอายุ โดยประสาท
ศัลยแพทย์ ทีมเภสัชกรรม นักโภชนาการ นักจิตวิทยาคลินิก แพทย์
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟแูละนกักายภาพบ�ำบดั โดยมทีีมส่งเสรมิคุณภาพชวีติ 
พยาบาลโอพดีี ทมีห้องปฏบิตักิารและสงัคมสงเคราะห์ เป็นทมีสนบัสนนุ  

การให้บริการ ผู้สูงอายุท่ีมารับบริการ มีแบบนัดหมายมา
จากแผนกต่าง ๆ 6 (ภาพท่ี 1) ท้ังผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และมาเอง 

มีการคัดกรองโดยพยาบาลคลินิกสูงอายุ มีการพัฒนาองค์ความรู้ 
ผู้สูงอายุและญาติแบบกลุ่มและรายบุคคลโดยผู้เชี่ยวชาญสหสาขา 
รวมถึงมีนักโภชนาการและเภสัชกรคัดกรองเชิงรุกก่อนพบแพทย์   
ห้องตรวจ“คลินิกสูงอายุคุณภาพ” มีแพทย์ 3 สาขา ได้แก่ 
อายุรกรรม เวชศาสตร์ฟื้นฟู และจิตแพทย์ ให้บริการวันพุธบ่าย
สัปดาห์ที่ 2 และ 4 ของเดือน มีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการใน
ช่วงเช้าวันพบแพทย์ ส่วนการตรวจทันตกรรมสูงอายุ จักษุสูงอายุ 
และจิตวิทยาคลินิกเป็นไปตามวันที่นัดหมาย ผู้ป่วยทางประสาท 
ศัลยกรรม กระดูกสันหลัง (Spine) สูงอายุ และประสาทวิทยา
จะพบแพทย์ในช่วงเช้าวันเดียวกัน ทั้งน้ี มีการประเมินคัดกรอง
สุขภาพแบบองค์รวม ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคมและสิ่งแวดล้อม 
รวมถึงความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน มีการใช้ระบบ  
Telemedicine เพือ่ประสานงานกบัแพทย์ด้าน Neuropsychiatry 

ภาพที่ 1 ทีมคลินิกสูงอายุคุณภาพ

จากสถิติผู้ป่วยคลินิกสูงอายุคุณภาพ จ�ำนวน 127 ราย 
มีอายุเฉลี่ย 71.8 ปี มีโรคทางอายุรกรรมจ�ำนวน 103 ราย ซึ่ง 
ส่วนใหญ่ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 74 ราย (ร้อยละ 58.27) 
เบาหวาน 46 ราย (ร้อยละ 36.22) เบาหวานแฝง (Impaired  
Fasting Glucose; IFG) 10 ราย (ร้อยละ 7.87)  ไขมันในเลือดสูง 
56 ราย (ร้อยละ 44.9) โรคทางจิตประสาท (Neuropsychiatry) 
จ�ำนวนถึง 72 ราย (ร้อยละ 56.69)  ได้แก่ ซึมเศร้า (Depression) 
ภาวะรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Mild cognitive impairment; MCI)  
และสมองเสื่อม (Dementia)  และนอนไม่หลับ (Insomnia) 
ตามล�ำดับ และข้อเข่าสูงอายุ 21 ราย ทั้งนี้ได้มีเกณฑ์ความพึงพอใจ
ของการรับสุขศึกษา ส่งเสริมความรู้ผลการประเมินและภาวะทาง
โภชนาการ7 ทางเภสัชกรรม8 ในคลินิกสูงอายุคุณภาพ9 ปรากฏผล 
ดังตาราง 1 และ 2 การประเมินกิจวัตรประจ�ำวัน ความเชื่อมโยง 

และการขยายเครือข่ายวิชาการสูงคุณภาพ โดยการพัฒนาองค์
ความรู้ให้กับแพทย์และบุคลากรมีความส�ำคัญ โดยจัดการประชุม
วิชาการสูงอายุคุณภาพแบบสหวิชาชีพ (Interesting Ageing  
Case Conference; Multidisciplinary Approach) อภิปราย
เคสผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน10, 11 เดือนละครั้ง ในช่วงที่มีเหตุการณ์
วิกฤตโควิด 19 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2661 ได้ปรับการประชุมเป็นแบบ 
ไฮบรดิและขยายไปยงัส่วนภมูภิาค ซึง่ผลการประเมนิความพงึพอใจ
อยูใ่นระดบัดีมาก โดยมแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญจากสถาบันประสาทวทิยา
และเครือข่ายกรมการแพทย์เป็นแกนน�ำถ่ายทอดประสบการณ์ อาทิ  
ในเดือนกุมภาพันธ์ 2566 มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันมะเร็ง 
แห่งชาติและโรงพยาบาลราชวิถีร่วมบรรยายและอภิปรายเคส 
(ภาพที่ 2) พร้อมนิทรรศการสูงอายุคุณภาพ โดยมีผลการประเมิน 
ความพึงพอใจอยู่ในเกณฑ์ดีมาก ในปี พ.ศ. 2566 ได้มีการพัฒนา 
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องค ์ความรู ้สู ่ประชาชนและชมรมสูงวัย ได ้ เพิ่มกิจกรรม
ประชาสัมพนัธ์เชิงรกุสูป่ระชาชนผูส้งูอายใุนวงกว้าง (Pres release 
for ageing by NIT) ตามนโยบายอธิบดีกรมการแพทย์ 
นพ.ธงชัย กีรติหัตถยากร และขยายการบริการคลินิกนอกเวลา 
ราชการ การให้ความรู้ทาง NIT Facebook lives ในปี พ.ศ. 2566 

ตารางที่ 1 แสดงดัชนีมวลกาย (BMI) ของผู้ป่วยสูงอายุ จ�ำนวนทั้งหมด 35 คน ระหว่างเดือน ต.ค. 65 - มี.ค. 66

BMI <18.5 BMI 18.5-22.9 BMI 23-24.9 BMI 25-29.9 BMI ≥ 30

4 (11.5 %) 7 (20 %) 7 (20 %) 11 (31.4 %) 6 (17.1 %)

BMI = Body mass index

ตารางที่ 2 แสดงอาการไม่พึงประสงค์ จากการใช้ยา จ�ำแนกตาม AGS Beers criteria 

ยา หลักการและเหตุผล
จ�ำนวนที่ได้รับยา
ราย (ร้อยละ)

เกิดอาการ 
ไม่พึงประสงค์ 
ราย (ร้อยละ)

Long acting Benzodiazepine Increase risk of cognitive impairment, 
Falls, Fracture, อุบัติเหตุยานพาหนะ

10 (7.8) 0

Sulfonylurea Severe prolonged hypoglycemia 14 (11.02) 3 (2.36)

TCAs, SSRIs, SNRIs, Opioids CNS-active medications 15 (11.81) 2 (1.57)

Non-cyclooxygenase-selective 
NSAIDs

Increased risk of GI bleed and PU 3 (2.36) 0

First-generation antihistamine Highly anticholinergic 3 (2.36) 3 (2.36)

AGS = The American Geriatrics Society, TCAs = Tricyclic antidepressants, SSRIs = Selective serotonin reuptake inhibitors,
SNRIs = Norepinephrine reuptake inhibitors, NSAIDs = Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, CNS = Central nervous system, 
GI = gastrointestinal tract, PU = Peptic ulcer

รวมถึงสื่อวิทยุ โทรทัศน์ และการจัดเสวนาสูงอายุสุขภาพดี 
ภาคประชาชนเน่ืองในวนันอนหลบัโลก และวนัสถาปนากรมการแพทย์ 
ในเดอืน มนีาคม 2566 และแนะน�ำ “ชมรมสูงวยั สถาบันประสาท
วิทยา” โดยมีผู้เข้าเป็นสมาชิกรวม 200 คน ผลประเมินความ 
พึงพอใจอยู่ในเกณฑ์ดีมาก

ภาพที่ 2 พิธีเปิดการประชุมสูงอายุคุณภาพสหวิชาชีพ สถาบันประสาทวิทยา คร้ังที่ 3/2566 โดยมีผู้อ�ำนวยการสถาบัน 
ประสาทวิทยาและผู้อ�ำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ เป็นประธาน
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การให้บริการสูงอายุคุณภาพเชิงรุกแบบไร้รอยต่อ 
(seamless care)10, 11, 12  กับคลินิกเฉพาะทางภายในสถาบัน 
ประสาทวิทยา อาทิ คลินิกเบาหวานและต่อมใต้สมอง คลินิก 
ความจ�ำ12, 13  ศนูย์สงูวยัเดย์แคร์ คลนิกิประสาทศลัยกรรม คลนิกิวคัซนี 
และหน่วยงานภายนอก ได้แก่ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ โรงพยาบาล 
ราชวิถี   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  สถาบันโรคผิวหนัง 
คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล เครือข่ายทุ่งพญาไท 
และการเชื่อมโยงต่างระนาบ อาทิ หน่วยปฐมภูมิโดยทีมส่งเสริม 
คุณภาพชีวิต มีระบบสารสนเทศข้อมูลสุขภาพ6 ส�ำหรับด�ำเนินการ 
กิจกรรมเชิงรุกสู ่หอผู ้ป ่วย14  โดยคณะกรรมการโครงการ 
ศูนย์เวชศาสตร์สูงอายุ มีพยาบาลด้านสูงอายุเป็นผู้ประสานงาน 
ทั้งนี้ได้น�ำร่องในหอผู้ป่วยประสาทศัลยกรรมซ่ึงได้ท�ำการค้นหา 
ปัญหาของผู้สูงอายุได้ทันท่วงที10, 11       

บทสรุป
คลินิกสูงอายุคุณภาพ ให้บริการผู้สูงอายุท่ีมีความซับซ้อน 

ละเอียดอ่อน รวมถึงการคัดกรองดูแลรักษา การติดตามและ 

ประเมินผลเป็นไปตามบริบทของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง ซ่ึงการ 
แลกเปลีย่นเรียนรูจ้ากปัญหาผูป่้วย ประสบการณ์จรงิ มคีวามส�ำคญั
อย่างยิ่งในการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุให้ต่อเน่ืองทันสถานการณ์ 
และการเชือ่มโยงเครือข่ายให้เข้มแขง็ ซึง่จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน 
ทุพพลภาพท�ำให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างแท้จริง 
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Background: Chlorogenic acid (CGA) is a phenolic compound most found in coffee. It can be found in 
numerous types of tea plants, including Chrysanthemum. CGA has shown antioxidant and anticancer activities. 
Objective: To compare the contents of CGA, total phenolic, and total flavonoids in Chrysanthemum flower extracts 
from different planting sites in Thailand and to evaluate the biological activity for antioxidant and cytotoxicity 
against oral cancer cells. Method: The CGA, total phenolics, and total flavonoids were extracted and evaluated 
from Chrysanthemum flower by using different solvents, ≥99.9% ethanol, 40% ethanol and water. The antioxidant 
and cytotoxic activities of the extracts were determined by using DPPH and MTT assays, respectively. Result: The 
contents of chemotypes from each planting source are different. The highest contents of CGA and total phenolics, 
1.41%w/w and 93 mg GAE/g, respectively were found in Chrysanthemum flowers from Chiang-Mai. Meanwhile, 
the highest contents of total flavonoids, 23 mg QE/g, were found in Chrysanthemum flowers from Samut Prakan.  
Chrysanthemum flowers from Samut Prakan showed the highest antioxidant activity (IC50 165.33 µg/mL), following 
by Chrysanthemum flowers from Chiang-Mai (IC50 169.50 µg/mL), but there was no statistically significant difference 
(p ≥ .05). In addition, Chrysanthemum flower crude extract could not induce oral cancer cell death by more than 
50 %, so it was considered no cytotoxicity. Conclusion: The contents of CGA, total phenolics, and total flavonoids 
in the crude extracts varied depending on the various geographical location and solvent. Thailand’s Chrysanthemum 
flower extracts show antioxidant activity but do not show cytotoxicity against oral cancer cells.

Keywords: Chrysanthemum indicum L., Chlorogenic acid, Biological activity, Antioxidant activity
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: Chlorogenic acid (CGA) เป็นสารประกอบที่

อยู่ในกลุ่มฟีนอลิกพบมากในกาแฟ และพบได้ในชาพืชหลายชนิด  
รวมทั้งดอกเก๊กฮวย CGA มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระและต้านมะเร็ง 

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบปริมาณสารส�ำคัญ CGA ฟีนอลิกและ 
ฟลาโวนอยด์ทั้งหมด ทดสอบฤทธิ์ทางชีวภาพการต้านอนุมูลอิสระ 
และความเป็นพิษต่อเซลล์มะเร็งช่องปากของสารสกัดดอกเก๊กฮวย 
จากแหล่งปลูกต่าง ๆ  ในประเทศไทย วธิกีาร: สุม่ตวัอย่างดอกเก็กฮวย 
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สกัดด้วยตัวท�ำละลาย ≥99.9% ethanol, 40% ethanol และน�้ำ 
วิเคราะห์หาปริมาณ CGA, total phenolics, total flavonoids 
พร้อมทดสอบการต้านอนุมูลอิสระวิธี DPPH assay และความเป็น
พิษต่อเซลล์มะเร็งช่องปากวิธี MTT assay ผล: ปริมาณสารส�ำคัญ
แต่ละแหล่งปลกูนัน้มคีวามแตกต่างกนั เชยีงใหม่มปีรมิาณสารส�ำคัญ 
CGA และฟีนอลิกทั้งหมด สูงสุด เท่ากับ 1.41%w/w และ 93 mg 
GAE/g ตามล�ำดับ ส่วนสมทุรปราการมปีริมาณ ฟลาโวนอยด์ทัง้หมด 
สงูสุด เท่ากบั 23 mg QE/g ในการทดสอบการต้านอนมุลูอสิระ พบ
ว่าสมุทรปราการ ค่า IC

50
 ดีที่สุดเท่ากับ 165.33 µg/mL (เชียงใหม่

ให้ค่า IC
50
 รองลงมาเท่ากับ 169.50 µg/mL) แต่ไม่มีความแตกต่าง 

กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p ≥ .05) และสารสกัดดอกเก๊กฮวย
ไม่สามารถท�ำให้เซลล์ช่องปากตายได้มากกว่าร้อยละ 50 จึงถือว่า 
ไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์ สรุป: สารส�ำคัญ CGA ฟีนอลิกและ 
ฟลาโวนอยด์ทัง้หมด ทีพ่บในสารสกัดมปีริมาณแตกต่างกันในแต่ละ
แหล่งปลูกและขึ้นกับตัวท�ำละลาย และสารสกัดดอกเก๊กฮวยใน
ประเทศไทยมีฤทธิ์ในการต้านอนุมูลอิสระแต่ไม่มีความเป็นพิษต่อ 
เซลล์มะเร็งช่องปาก

ค�ำส�ำคัญ: เก๊กฮวย, กรดคลอโรจีนิก, ฤทธิ์ทางชีวภาพ, 
ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ

	
บทน�ำ

มะเร็งช่องปากเป็นมะเร็งท่ีพบได้บ่อยที่สุดบริเวณศีรษะ 
และล�ำคอ มผีูป่้วยเป็นมะเรง็ช่องปากรายใหม่มากกว่า 450,000 คน
ต่อปีทั่วโลก ในระยะ 5 ปีหลังจากการวินิจฉัยโรค มีผู้ป่วยเพียงแค่ 
40-50% ท่ียังรอดชีวิตอยู่1 มะเร็งช่องปากเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อย 
เป็นอันดับท่ี 6 ของโลก2 การศึกษาแนวโน้มอุบัติการณ์ช่วงป ี
2004-2015 ของโรคมะเรง็ช่องปากและฟารงิซ์นีใ้ช้ข้อมลูการรายงาน 
มะเร็งในประเทศไทย พบว่ามะเร็งช่องปากในเพศชายและหญิง 
มีอุบัติการณ์สูงขึ้นจาก 4.8 เป็น 5.5 และจาก 3.6 เป็น 4.3 คน 
ต่อแสนประชากร ตามล�ำดับ3 ปัจจัยเสี่ยงท่ีส่งผลต่อโรคมะเร็ง 
ช่องปากเช่น การสูบบุหรี่, การเคี้ยวหมาก, การติดเชื้อไวรัส HPV, 
และแสงแดดยูวี (UV) เป็นต้น4 ปัจจุบันวิธีการรักษาโรคมะเร็ง 
ช่องปากมีทั้งวิธีการผ่าตัด การฉายรังสี การใช้เคมีบ�ำบัด ซึ่งวิธีการ 
รักษาเหล่านี้ล้วนมีข้อดีข้อเสียแตกต่างกันไป แต่อย่างไรก็ตามยา
เคมีบ�ำบัดมีผลแทรกซ้อนต่อร่างกาย5 เช่น กดไขกระดูก ผมร่วง 
เป็นหมัน คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย ท้องร่วง เกิดพิษต่อหัวใจ 
ผลต่อการท�ำงานหวัใจห้องล่างซ้าย หรอืท�ำให้เกิดภาวะหวัใจล้มเหลว 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีซ�้ำ เกิดพิษต่อระบบประสาท เยื่อหุ้ม 
สมองอักเสบ ปลายประสาทอักเสบ

กรดคลอโรจนีกิ6 (chlorogenic acid; CGA) เป็นสารส�ำคัญ
หลักที่พบในกาแฟและชา อยู่ในกลุ่มโพลีฟีนอล (polyphenols) 
มีการศึกษาอย่างกว้างขวางในแง่คุณสมบัติทางเคมี ชีวภาพ และ
เภสชัวิทยา CGA มฤีทธ์ิต้านอนมุลูอิสระ (antioxidant) โดยกระตุน้ 
สารต้านอนมุลูอสิระ7 ได้แก่ ซูเปอร์อ็อกไซด์ดิสมวิเทส (Superoxide  

Dismutase; SOD), กลูตาไธโอน (Glutathione) และลดการเกิด 
ลิพิดเปอร์ออกซิเดชั่น (lipid peroxidation) มีรายงานการศึกษา
พบว่า CGA ช่วยลดความรุนแรงการเกิดมะเร็ง โดยยับยั้งการเจริญ
เตบิโตของเซลล์และการแพร่กระจายของเซลล์มะเรง็8 การศกึษาใน 
มะเร็งหลอดอาหารชนิดเซลล์สแควมัส (Esophageal squamous 
Cell Carcinoma)9 ท้ังในหลอดทดลองและสัตว์ทดลอง พบว่า 
CGA มีบทบาทในวัฏจักรของเซลล์ โดยกระตุ้นการตายของเซลล์
และออกฤทธิ์ยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งหลอดอาหาร 
โดยลดการแสดงออกของยีน BMI1 และ SOX2 ซึ่งการค้นพบสาร
ออกฤทธิ์ทางชีวภาพท่ีส�ำคัญและมีแนวโน้มในการน�ำมาศึกษาวิจัย 
เพ่ือให้ได้โมเลกุลสู ่การพัฒนาไปเป็นยารักษาโรค โดยเฉพาะ 
ยารักษาโรคมะเร็ง 

เ ก ๊ ก ฮ ว ย  ห รื อ  เ บ ญ จ ม า ศ  ชื่ อ วิ ท ย า ศ า ส ต ร ์ : 
Chrysanthemum indicum L. เป็นไม้ดอกยืนต้นที่ปลูกกัน 
อย่างแพร่หลายในเอเชยี เจรญิเตบิโตดใีนสภาพอากาศเยน็ ปลกูมาก 
ทางภาคเหนือของประเทศไทยโดยอาจจะกระจายอยู่ในหลาย 
จงัหวดั ได้แก่ เชยีงใหม่ เชยีงราย แม่ฮ่องสอน นอกจากนีพ้บในภาคกลาง 
เช่น สระบรุ ีนครปฐม และสมทุรปราการ หากดตูามแต่ละแหล่งปลกู 
ในประเทศไทยแล้วจะเหน็ได้ว่ามสีภาพภมูอิากาศทีห่ลากหลายและ
แตกต่างกันบางส่วน เก็กฮวยมักเริ่มปลูกก่อนฤดูฝนประมาณเดือน
มิถุนายนถึงสิงหาคม ดอกบานเต็มที่ช่วงเดือนกันยายนถึงธันวาคม 
ดอกเก๊กฮวยในประเทศไทยได้รับความนิยมในการน�ำมาบริโภคใน
รูปแบบเครื่องดื่มเพื่อสุขภาพเป็นประโยชน์ต่อร่างกาย มักมีการน�ำ
มาบริโภคเป็นชาเนื่องจากมีรสชาติและกลิ่นที่น่าพึงพอใจ มีการ
ศึกษาพบว่าในดอกเก๊กฮวยมีองค์ประกอบสารออกฤทธิ์หลายชนิด
ในรปูของสารประกอบฟีนอลกิ และสารฟลาโวนอยด์10 นอกจากนีย้งั 
พบสารส�ำคัญ CGA ซึ่งมีคุณสมบัติในการต้านสารอนุมูลอิสระ 
มีฤทธิ์ต้านการอักเสบ และต้านการเกิดโรคมะเร็งบางชนิด เช่น 
มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม9 แต่อย่างไรก็ตามพบรายงานการศึกษาที่ 
เกี่ยวข้องกับฤทธิ์การต้านมะเร็งช่องปากน้อยมาก

งานวิจัยน้ีสนใจศึกษาเพื่อเปรียบเทียบปริมาณของ 
สารกลุ่มฟีนอลิกและฟลาโวนอยด์ (phenolic and flavonoid 
compounds) รวมถึงปริมาณสารส�ำคัญ CGA ข้างต้นในสารสกัด 
ดอกเกก็ฮวยด้วยตวัท�ำละลายทีแ่ตกต่างกนัและดอกเก๊กฮวยทีแ่หล่ง
เพาะปลกูแตกต่างกนัในประเทศไทย พร้อมทดสอบฤทธิท์างชวีภาพ 
ในการต้านอนุมูลอิสระและประสิทธิภาพการยับยั้งมะเร็งช่องปาก 
เพือ่น�ำไปใช้ประโยชน์ในการวจิยัหาสารต้านมะเรง็ทีม่ปีระสทิธภิาพ 
จากสารธรรมชาติ ซึ่งอาจจะเป็นข้อมูลวิจัยเพื่อพัฒนาต่อยอดได้ใน 
อนาคตต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
1.	วัตถุดิบพืช
ข้อมลูทัว่ไปผลิตภัณฑด์อกเกก๊ฮวยในประเทศไทยในแตล่ะ

จังหวัด โดยดอกเก๊กฮวย มีชื่อวิทยาศาสตร์ว่า Chrysanthemum  
indicum L. จัดเป็นพืชในวงศ์ Asteraceae สุ่มตัวอย่างจาก 
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(1) โครงการหลวง ต.แม่เหียะ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ (2) ดอย 
แม่สลอง ต.แม่สลองนอก อ.แม่ฟ้าหลวง จ.เชียงราย (3) ไร่บิ๊กโจ้ย 

อ.มวกเหล็ก จ.สระบุรี (4) ต.พระประโทน อ.เมือง จ.นครปฐม และ  
(5) ต.ส�ำโรงเหนือ อ.เมือง จ.สมุทรปราการ (แสดงดังภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผลิตภัณฑ์ดอกเก๊กฮวย จากแต่ละแหล่งในประเทศไทย

โดยดอกเก็กฮวยที่ใช้เป็นผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูป ตัวอย่างละ 
10 g โดยผลิตภัณฑ์จะถูกผลิตในช่วงฤดูร้อน ระยะเวลาไม่เกิน 
3 เดือนนบัจากวนัทีเ่ริม่ทดลอง (กมุภาพนัธ์ 2564 - เมษายน 2564)  
โดยเก็บตัวอย่างพืชอ้างอิงงานวิจัย (voucher specimen) ไว้

การสกัดดอกเก๊กฮวยด้วยตัวท�ำละลายต่าง ๆ
เตรยีมสารสกดัหยาบ (crude extract) โดยน�ำดอกเก๊กฮวย

สําเร็จรูป 10 g ใส่ลงในขวดแก้ว สกัดด้วยตัวท�ำละลาย ≥99.9% 
ethanol, 40% ethanol และน�ำ้ (DI water) ปิดด้วยกระดาษฟอยล์  
สกัดสารด้วยเทคนิคอัลตราโซนิค โดยตั้งไว้บนอ่างควบคุมอุณหภูมิ
ความถีสู่ง (ultrasonic bath) ทีอ่ณุหภมู ิ40 °C เป็นเวลา 30 นาที11 
หลังจากนัน้ ใช้ส�ำลกีรองกากดอกเก๊กฮวยออกแล้วน�ำไประเหยเพือ่
ก�ำจัดตัวท�ำละลายด้วยเครื่องกลั่นระเหยระบบสุญญากาศแบบ
หมุน (rotary evaporator) เสร็จแล้วชั่งน�้ำหนักสารสกัด โดยท﻿�ำ 
การทดลอง 3 ครั้ง

2. การวิเคราะห์ปริมาณฟีนอลิก
ผสมสารสกดัดอกเก๊กฮวยทีค่วามเข้มข้น 1000 µg/mL และ

สารมาตรฐาน gallic acid 20 µL, Folin-Ciocalteu reagent ที่
เจอืจางด้วยน�ำ้กลัน่ 50 µL และ 7.5% w/v sodium bicarbonate 
80 µL ทิ้งไว้ 30 นาที โดยเขย่าเป็นครั้งคราว (แสดงดังภาพที่ 2) 
วัดค่าการดูดกลืนแสงด้วยเครื่อง UV-Vis spectrophotometer 
(Thermo Fisher Scientific) ท่ี 765 nm ปริมาณของฟีนอลิก
ทัง้หมด (total phenolic compounds) ค�ำนวณเป็นปรมิาณ (mg) 
ของ Gallic Acid Equivalents (GAE) ต่อ 1 กรัมของสารสกัด 
(mg GAE/g) โดยท�ำการทดลอง 3 ครั้ง

ภาพที่ 2 ตัวอย่างการเตรียมสารสกัดเพื่อวิเคราะห์หา 
ปริมาณฟีนอลิก

3. การวิเคราะห์ปริมาณฟลาโวนอยด์
ผสมสารสกัดดอกเก๊กฮวยที่ความเข้มข้น 1000 µg/mL 

และสารมาตรฐาน quercetin 100 µL, 2% aluminium 
chloride (AlCl

3
) 100 µL จากนั้นทิ้งไว้ 10 นาที ที่อุณหภูมิ 

ห้อง โดยเขย่าเป็นครั้งคราว วัดการดูดกลืนแสงด้วยเครื่อง 
UV-Vis spectrophotometer ที่  415 nm ปริมาณของ 
ฟลาโวนอยด์ท้ังหมด (total flavonoid compounds) ค�ำนวณ 
เป็นปริมาณ (mg) ของ Quercetin Equivalents (mg QE) ต่อ 
1 กรัมของสารสกัด (mg QE/g) โดยท�ำการทดลอง 3 ครั้ง

4. การวิเคราะห์ปริมาณ chlorogenic acid (CGA) 
ในแต่ละแหล่งปลูกด้วยเทคนิค Hight performance liquid  
chromatography (HPLC)

ชั่งสารสกัดดอกเก๊กฮวยปริมาณ 400 mg ของแต่ละสาร
สกดัโดยใช้ตัวท�ำละลาย 50% methanol HPLC grade 10 mL และ
น�ำไปวิเคราะห์หาปริมาณสารส�ำคัญด้วยเครื่อง HPLC (Agilent รุ่น 
1260) ส่วนแรก 5 mL ท�ำการขูดสารบริเวณที่ค้างกับขวดแก้วจาก
น้ันใส่ส่วนทีส่อง 5 mL ท�ำการละลายซ�ำ้ท�ำการวดัปรมิาณสาร CGA 
ด้วย HPLC เปรียบเทียบกับสารมาตรฐาน CGA ที่มีความบริสุทธิ์ 
มากกว่าร้อยละ 98.0 จาก Tokyo chemical (แสดงดังภาพที่ 3) 
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ค�ำนวณค ่าสมการเพื่อหาความเข ้มข ้น CGA ของ
สารตัวอย่างเป็นการยืนยันเอกลักษณ์ของ CGA มาตรฐาน 
(แสดงภาพที่ 4) โดยท�ำการทดลอง 3 ครั้ง เพื่อยืนยันความถูกต้อง 

ในการวัด และน�ำ retention time ที่ได้มาเทียบกับ HPLC 
chromatogram สารตวัอย่างทีช่่วงเวลาใกล้เคียงกนัเพือ่หาปรมิาณ 
CGA (แสดงดังภาพที่ 5) 

ภาพที่ 3 กราฟมาตรฐานระหว่างปริมาณ CGA ที่ความเข้มข้นสารมาตรฐานและพื้นที่ใต้พีค ของ HPLC chromatogram มีค่า 
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (R2) เท่ากับ 0.9998
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ภาพที่ 4 HPLC chromatogram ของสารมาตรฐาน CGA
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ภาพที่ 5 HPLC chromatogram ของสารสกัดหยาบดอกเก็กฮวย (ใน 40% ethanol)
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5.	 การทดสอบประสิทธิภาพในการต้านอนุมูลอิสระ  
(DPPH radical scavenging assay)

ผสมสารสกดัดอกเก๊กฮวยทีค่วามเข้มข้น 1000 µg/mL และ
สารมาตรฐาน quercetin 100 µL กับ DPPH reagent 100 µL 
จากนั้นทิ้งไว้ 30 นาที ที่อุณหภูมิห้อง วัดการดูดกลืนแสงด้วยเครื่อง 
UV-Vis spectrophotometer ที่ 517 nm โดยท�ำการทดลอง 
3 ครั้ง ค�ำนวณผลการทดลองดังสมการ 

% Inhibition = (A
blank

 – A
sample

) / A
blank

 x 100
A

blank 
คือ ค่าการดูดกลืนแสงของกลุ่มควบคุม (ใส่สาร

ทดสอบทั้งหมดยกเว้น sample)
A

sample 
คือ ค่าการดูดกลืนแสงของสารทดสอบ

ค�ำนวณหาค่า IC
50
 จากกราฟของ percent scavenging 

และความเข้มข้น
6. การทดสอบความเป็นพิษต่อเซลล์มะเร็งช่องปาก 

ในหลอดทดลอง (in vitro)
ทดสอบฤทธ์ิความเป็นพษิต่อเซลล์มะเรง็ช่องปาก (human 

oral epidermoid carcinoma (KB) cell line) ด้วยวธีิ MTT assay 
โดยเลือกตัวแทนสารสกัดดอกเก๊กฮวย 5 จังหวัดได้แก่ เชียงใหม่ 
เชียงราย สระบุรี นครปฐม และ สมุทรปราการ จากตัวท�ำละลาย 
40% ethanol เพือ่หา % Cytotoxicity ทีค่วามเข้มข้น 1000 µg/mL, 
และหา IC

50
 ของ chlorogenic acid ที่ความเข้มข้นสูงสุด 2500 

µg/mL และ IC
50
 ของ doxorubicin ทีค่วามเข้มข้นสูงสุด 250 µg/mL 

เพื่อเป็นกลุ่มควบคุมผลบวก (positive control) 
เซลล์ทีใ่ช้ในการทดลองเป็นชนดิ Human oral epidermoid 

carcinoma (KB) cell line รหัส ATCC CCL-17 การเลี้ยงเซลล์
ในภาชนะที่มีอาหารเลี้ยงเซลล์คือ Dulbecco’s Modified Eagle 
Medium (DMEM) เติม 5% Fetal Bovine Serum (FBS) บ่มเซลล์
ในตู้บ่ม อุณหภูมิ 37 °C, 5% คาร์บอนไดออกไซด์ นาน 24 ชั่วโมง  
โดยท�ำการทดลอง 3 ครั้ง

7. สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้โปรแกรมการวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

เอสพีเอสเอสรุ่นที่ 22.0 (SPSS version 22.0) น�ำข้อมูลที่ได้มา
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ one-way ANOVA 
ร่วมกับ post-hoc analysis ที่ระดับทางสถิติน้อยกว่า .05  
(p-value < .05)

ผล
การศึกษาสารสกัดดอกเก๊กฮวยทั้ง 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัด

เชียงใหม่ เชียงราย สระบุรี นครปฐม และสมุทรปราการ โดยใช ้
ตัวท�ำละลาย 3 ชนิด ได้แก่ ≥99.9% ethanol, 40% ethanol 
และน�้ำ พบว่าปริมาณสารส�ำคัญ chlorogenic acid (CGA) แต่ละ 
แหล่งในประเทศไทยนั้นพบว่า มีปริมาณที่แตกต่างกันออกไป โดย  
ตัวท�ำละลาย ≥99.9% ethanol จังหวัดที่มีปริมาณสาร CGA 
มากที่สุด คือ เชียงใหม่ (0.48 %w/w) รองลงมาจังหวัดเชียงราย 
(0.46 %w/w), จงัหวดัสมทุรปราการ (0.44 %w/w), จงัหวดัสระบรุี 
(0.14 %w/w) และจงัหวดัทีม่ปีรมิาณฟีนอลกิน้อยทีส่ดุ คือ นครปฐม  
(0.07 %w/w) 

ตัวท�ำละลาย 40% ethanol จังหวัดที่มีปริมาณสาร CGA 
มากที่สุด คือ เชียงใหม่ (1.41 %w/w) รองลงมาจังหวัดเชียงราย 
(1.31 %w/w), จังหวัดสระบุรี (0.9 %w/w), จังหวัดสมุทรปราการ 
(0.77 %w/w) และจงัหวดัทีม่ปีรมิาณฟีนอลกิน้อยทีส่ดุ คือ นครปฐม  
(0.44 %w/w) 

ตัวท�ำละลายน�้ำ จังหวัดที่มีปริมาณสาร CGA มากที่สุด คือ
เชียงใหม่ (1.37 %w/w) รองลงมาจังหวัดเชียงราย (1.15 %w/w), 
จงัหวดัสมทุรปราการ (1.09 %w/w), จงัหวดัสระบรุ ี(0.68 %w/w)  
และจงัหวดัทีม่ปีรมิาณฟีนอลกิน้อยทีส่ดุ คอื นครปฐม (0.3 %w/w)

เมื่อท�ำการจับคู่เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวอย่างแต่ละจังหวัด
โดยใช้สถิติ one-way ANOVA พบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
ที่ระดับ .05 (ภาพที่ 6)

ภาพที่ 6 กราฟแสดงปริมาณ CGA ทั้งหมดที่พบในสารสกัดหยาบที่สกัดด้วยตัวท�ำละลายต่าง ๆ
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การศึกษาสารสกัดดอกเก๊กฮวยทั้ง 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัด
เชียงใหม่ เชียงราย สระบุรี นครปฐม และสมุทรปราการ โดยใช ้
ตัวท�ำละลาย 3 ชนิด ได้แก่ ≥99.9% ethanol, 40% ethanol 
และน�้ำ พบว่า ปริมาณฟีนอลิก (total phenolics) แต่ละแหล่ง 
ในประเทศไทยนั้น พบว่า มีปริมาณที่แตกต่างกันออกไป ดังนี้ 

ตัวท�ำละลาย ≥99.9% ethanol จังหวัดที่มีปริมาณ 
ฟีนอลิกมากทีสุ่ด คือ เชยีงใหม่ (49.4 mg GAE/g) รองลงมาจงัหวดั
เชียงราย (46.4 mg GAE/g), จังหวัดสระบุรี (37.2 mg GAE/g), 
จังหวัดสมุทรปราการ (35.2 mg GAE/g) และจังหวัดที่มีปริมาณ 
ฟีนอลิกน้อยที่สุด คือ นครปฐม (20.4 mg GAE/g) 

ตัวท�ำละลายน�้ำ จังหวัดที่มีปริมาณฟีนอลิกมากที่สุด คือ
เชียงใหม่ (89.2 mg GAE/g) รองลงมาจังหวัดสมุทรปราการ 
(56.9 mg GAE/g), จงัหวดัเชยีงราย (54.2 mg GAE/g), จงัหวดัสระบุรี 
(53.4 mg GAE/g) และจังหวัดที่มีปริมาณฟีนอลิกน้อยที่สุด คือ 
นครปฐม (24.5 mg GAE/g) 

ตวัท�ำละลาย 40% ethanol จงัหวดัทีม่ปีริมาณฟีนอลกิมาก
ที่สุด คือ เชียงใหม่ มีค่าเท่ากับ (93 mg GAE/g) รองลงมาจังหวัด
เชียงราย (74 mg GAE/g), จังหวัดสระบุรี(63 mg GAE/g) และ 
จงัหวดัทีม่ปีรมิาณฟีนอลกิน้อยทีสุ่ด คอื นครปฐม (33.8 mg GAE/g) 

เมื่อท�ำการจับคู่เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวอย่างแต่ละจังหวัด
โดยใช้สถิติ one-way ANOVA พบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
ที่ระดับ .05 (ภาพที่ 7)

ภาพที่ 7 กราฟแสดงปริมาณฟีนอลิกทั้งหมดที่พบในสารสกัดหยาบที่สกัดด้วยตัวท�ำละลายต่าง ๆ

การศึกษาสารสกัดดอกเก๊กฮวยทั้ง 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัด
เชียงใหม่ เชียงราย สระบุรี นครปฐม และสมุทรปราการ โดยใช ้
ตัวท�ำละลาย 3 ชนิด ได้แก่ > 99 ethanol, 40% ethanol และ
น�้ำ พบว่าปริมาณฟลาโวนอยด์ทั้งหมด (total flavonoids) แต่ละ 
แหล่งในประเทศไทยนั้นพบว่ามีปริมาณที่แตกต่างกันออกไป โดย 

ตัวท�ำละลาย ≥99.9% ethanol จังหวัดที่มีปริมาณ 
ฟลาโวนอยด์มากที่สุด คือ สมุทรปราการ (22.03 mg QE/g) รอง 
ลงมาจงัหวดันครปฐม (12.7 mg  QE/g), จงัหวัดเชียงใหม่ (12.2 mg QE/g), 
จังหวัดเชียงราย (11.3 mg QE/g) และจังหวัดท่ีมีปริมาณ 
ฟลาโวนอยด์น้อยที่สุด คือ สระบุรี (8.26 mg QE/g) 

ตัวท�ำละลายน�้ำ จังหวัดที่มีปริมาณฟลาโวนอยด์มากที่สุด 
คือ สมุทรปราการ (22.03 mg QE/g) รองลงมาจังหวัดเชียงใหม่  

(18.5 mg QE/g), จังหวัดนครปฐม (15.48 mg QE/g), จังหวัด
เชียงราย (13.48 mg QE/g) และจังหวัดที่มีปริมาณฟลาโวนอยด์ 
น้อยที่สุด คือ สระบุรี (13.05 mg QE/g) 

ตัวท�ำละลาย 40% ethanol จงัหวดัทีม่ปีริมาณฟลาโวนอยด์ 
มากที่สุด คือ สมุทรปราการ (23 mg QE/g) รองลงมาจังหวัด
เชียงใหม่ (20.09 mg QE/g), จังหวัดนครปฐม (18.15 mg QE/g), 
จังหวัดเชียงราย (15.5 mg QE/g) และจังหวัดที่มีปริมาณ 
ฟลาโวนอยด์น้อยที่สุด คือ สระบุรี (13.05 mg QE/g) 

เมื่อท�ำการจับคู่เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวอย่างแต่ละจังหวัด
โดยใช้สถิติ one-way ANOVA พบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
ที่ระดับ .05 (ภาพที่ 8)
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การศึกษาการเปรียบเทียบสารสกัดดอกเก ๊กฮวยใน 
การยับยั้งสารอนุมูลอิสระ DPPH พบว่าจังหวัดสมุทรปราการ
สามารถยับยั้งสารอนุมูลอิสระ DPPH ได้ดีท่ีสุด (ค่า IC

50 
ต�่ำสุด; 

IC
50
 = 165.33 µg/mL) เมือ่ใช้ตวัท�ำละลาย 40% ethanol รองลงมาคอื 

ภาพที่ 8 กราฟแสดงปริมาณฟลาโวนอยด์ทั้งหมด ที่พบในสารสกัดหยาบที่สกัดด้วยตัวท�ำละลายต่าง ๆ

ดอกเก๊กฮวยจากจังหวัดเชียงใหม่ เชียงราย นครปฐม และสระบุรี 
ตามล�ำดับ เทียบกับสารส�ำคัญ CGA (IC

50
 = 19.17 µg/mL) ที ่

สามารถยับยั้งสารอนุมูลอิสระ DPPH (แสดงดังภาพที่ 9) 

ภาพที่ 9 กราฟแสดงค่ายับยั้งสารอนุมูลอิสระ DPPH; IC
50 

(µg/mL) ที่พบในสารสกัดหยาบ 40% ethanol

โดยใช้สถิติ One-Way ANOVA ไม่มีความแตกต่างกันทาง 
สถิติที่ระดับ .05 

การศึกษาฤทธ์ิความเป็นพิษต่อเซลล์มะเร็งช่องปาก ด้วย
วิธี MTT assay พบว่าสารสกัดดอกเก๊กฮวยในตัวท�ำละลาย 40% 
ethanol จากแหล่งผลิตจังหวัดสมุทรปราการที่ความเข้มข้น 
1000 µg/mL ท�ำให้เซลล์ human oral epidermoid carcinoma 

(KB) cell line ตายได้มากกว่าจงัหวัดอืน่ แต่ไม่สามารถตายได้มากกว่า 
ร้อยละ 50 จึงถือว่าสารสกัดดอกเก๊กฮวยไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์
มะเร็งช่องปาก เทียบกับสารส�ำคัญ CGA (IC

50
 = 2300.00 µg/mL) 

ซึง่มากกว่า 500 µg/mL จงึไม่มคีวามเป็นพษิต่อเซลล์มะเรง็ช่องปาก 
เช่นกัน (ดังแสดงในตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 ทดสอบฤทธ์ิความเป็นพษิต่อเซลล์ด้วยวิธี MTT assay โดยเลอืกตวัแทนสารสกดัดอกเก๊กฮวย 5 จงัหวดัจากตวัท�ำละลาย 40%  
	 ethanol ทีค่วามเข้มข้น 1000 µg/mL สารส�ำคญั CGA ทีค่วามเข้มข้น สงูสดุ 2500 µg/mL และ doxorubicin ทีค่วามเข้มข้น 
	 สูงสุด 250 µg/mL (positive control)

สารสกัด % Cytotoxicity
ความเข้มข้น 1000 µg/mL

IC
50
 (µg/mL)

เชียงใหม่ 0.77 ± 0.08

เชียงราย 3.38 ± 0.46

สระบุรี -10.01 ± 0.24

นครปฐม -3.72 ± 0.23

สมุทรปราการ 6.14 ± 0.75

chlorogenic acid (CGA) 2300.00 ± 0.37

Doxorubicin 18.65 ± 0.75

 IC
50
>500 µg/ml (no cytotoxic activity)12

วิจารณ์
การศึกษาปริมาณสารส�ำคัญ chlorogenic acid (CGA) 

ฟีนอลกิทัง้หมด (total phenolics) และฟลาโวนอยด์ท้ังหมด (total 
flavonoids) ในสารสกัดหยาบดอกเก๊กฮวยในแต่ละจังหวัดด้วย 
ตัวท�ำละลาย ≥99.9% ethanol, 40% ethanol และน�้ำ จากการ
ทดลองพบว่าดอกเก๊กฮวยที่สกัดด้วยตัวท�ำละลาย 40% ethanol 
จะให้ปริมาณสารส�ำคัญทั้งสามชนิดข้างต้นมากที่สุด โดยมีปริมาณ
แตกต่างกัน สารสกัดดอกเก๊กฮวยจังหวัดเชียงใหม่ มีปริมาณสาร 
ส�ำคัญ CGA และ ฟีนอลิกสูงสุด (1.41%w/w และ 93 mg GAE/g 
ตามล�ำดับ) ในขณะที่สารสกัดดอกเก๊กฮวยจังหวัดสมุทรปราการ  
มีปริมาณฟลาโวนอยด์สูงสุด (23 mg QE/g) แสดงให้เห็นว่า 
ความต่างของแต่ละพื้นที่เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อปริมาณ
สารส�ำคญั รวมถงึการออกฤทธิท์างชวีภาพ โดยเมือ่ทดสอบฤทธิย์บัยัง้
สารอนุมูลอิสระ DPPH พบว่าดอกเก๊กฮวยจังหวัดสมุทรปราการ 
(IC

50 
165.33 µg/mL) ให้ผลดีที่สุดเนื่องจากมีปริมาณฟลาโวนอยด์ 

มากทีสุ่ด จากผลดงักล่าวนีพ้อจะอนมุานได้ว่าสารกลุม่ฟลาโวนอยด์
น่าจะมีผลต่อการยับยั้งสารอนุมูลอิสระ DPPH ในหลอดทดลองได้
ดกีว่าสารในกลุ่มฟีนอลกิ โดยสารฟลาโวนอยด์ทีพ่บในดอกเก๊กฮวย  
ได้แก่ สาร quercitrin, myricetin, apigenin, และ luteolin  
โดย Liang-Yu Wu, 2010 ได้ท�ำการศึกษาสารฟลาโวนอยด์ใน
ดอกเก๊กฮวยทั้งหมด พบปริมาณสาร quercitrin สูงสุด10 ซึ่งเป็น
สารประกอบอนพุนัธ์ของสาร quercetin อย่างไรก็ตามดอกเกก็ฮวย 
มีสารส�ำคัญ CGA13 ซ่ึง เป็นเอสเทอร์ระหว่าง quinic acid และ 
caffeic acid ซึง่ส่วนหนึง่เป็นสารกลุม่ฟีนอลกิ มคีณุสมบติัยบัยัง้สาร
อนุมูลอิสระต่าง ๆ  เช่น ท�ำหน้าที่ก�ำจัดอนุมูลอิสระโดยตรง กระตุ้น
การส่งสัญญาณต้านอนุมูลอิสระ โดยควบคุมระดับการแสดงออก
ของยีนที่เกี่ยวข้องและเพิ่มความสามารถในการต้านอนุมูลอิสระ  
และควบคุมการท�ำงานของระบบ endogenous oxidase และ 

โปรตีนที่เกี่ยวข้องโดยตรง ทั้งน้ีความสามารถต้านอนุมูลอิสระ 
แตกต่างกัน อาจขึ้นกับ โครงสร้างหรือลักษณะเฉพาะทางเคมีของ 
กลุ่มฟีนอลิก และฟลาโวนอยด์ ได้แก่ จ�ำนวนวงแหวนอะโรมาติก  
โครงสร้างหมู่ไฮดรอกซิล เป็นต้น

ค่าเปอร์เซ็นต์ความเป็นพิษต่อเซลล์มะเร็งช่องปากของ
สารสกัดหยาบที่ได้จากดอกเก๊กฮวยแสดงค่าความเป็นพิษที ่
ค่อนข้างน้อยซึง่แสดงถึงประสทิธภิาพทีน้่อยกว่า แต่การทดสอบทีไ่ด้นี ้
เป็นการทดสอบจากสารสกัดหยาบเท่าน้ัน อาจมีการศึกษาต่อโดย
การแยกสารส�ำคัญบริสุทธิ์เดี่ยว เพ่ือทดสอบสารออกฤทธิ์ที่ดีหรือ
อาจมปีระสทิธภิาพมากกว่าเมือ่เทยีบกบัสารสกดัหยาบ หรือพัฒนา
โดยการปรับปรงุโครงสร้างของสารส�ำคญัเพ่ือเพิม่ประสิทธภิาพการ
ออกฤทธิ์ความเป็นพิษต่อเซลล์มะเร็งช่องปากที่เพ่ิมข้ึน มีรายงาน
การศึกษาอื่น ๆ ได้รายงานค่า IC

50
 ของสารส�ำคัญ CGA ต่อความ

เป็นพิษมะเร็งช่องปากที่ 1800 µg/ml14 ในขณะที่การทดลองนี้พบ 
ค่า IC

50
 ของสารส�ำคัญ CGA ที่ 2300 µg/ml ซึ่งผลการทดลองมี 

ความสอดคล้องใกล้เคียงกัน 
ในปัจจุบัน การศึกษาหาสารชนิดใหม่จากธรรมชาติที่มี 

ประสิทธิภาพ ลดภาระค่าใช้จ่าย และมีผลข้างเคียงน้อยยังคงมี 
ความจ�ำเป็น ซึ่งสารส�ำคัญ CGA หรือสารกลุ ่มฟีนอลิกและ 
ฟลาโวนอยด์อืน่ ๆ  อาจเป็นอกีทางเลอืกหน่ึงในการรักษาโรค สามารถ
เป็นข้อมลูในการพฒันาสารชนดินีเ้พือ่เป็นอกีตวัช่วยในการป้องกนั
และรักษาโรคมะเร็งช่องปาก ในการศึกษาครั้งต่อไป อาจต้องมีการ
ควบคุมปัจจัยต่าง ๆ  ในการเก็บดอกเก็กฮวยต่าง ๆ  ทั้งสภาพอากาศ 
สภาพแวดล้อม ความชืน้ การเกบ็ตวัอย่าง และการเลอืกตวัท�ำละลาย  
วิธีการสกัด และระยะเวลาในการสกัดอาจมีผลต่อปริมาณและองค์
ประกอบของสารสกัด ไม่ว่าจะเป็นสารส�ำคัญ CGA หรือสารกลุ่ม
ฟีนอลิกและฟลาโวนอยด์ ความแปรผันเหล่านี้มีผลต่อการทดสอบ 
ฤทธิ์ทางชีวภาพทั้งการยับยั้งสารอนุมูลอิสระและความเป็นพิษต่อ 
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เซลล์มะเร็งช่องปาก ซ่ึงยังคงเป็นประเด็นของการศึกษาเพิ่มเติม 
เพือ่สามารถน�ำข้อมลูท่ีได้ไปพฒันาต่อไปในอนาคต และสามารถต่อยอด 
โดยศึกษาในสัตว์ทดลอง และในผู้ป่วย เพื่อเป็นประโยชน์ได้ต่อไป 
ในการเพ่ิมประสิทธิภาพแนวทางการรกัษาโรคมะเรง็ช่องปากต่อไป

สรุป
การศึกษาสารส�ำคัญ chlorogenic acid (CGA) ฟีนอลิก 

ทั้งหมด (total phenolics) และฟลาโวนอยด์ท้ังหมด (total 
flavonoids) ของสารสกัดหยาบดอกเก๊กฮวยด้วยตัวท�ำละลาย 
40% ethanol จะให้ปริมาณสารส�ำคัญมากท่ีสุด รองลงมาคือ 
ตวัท�ำละลายน�ำ้ ดอกเก๊กฮวยจากจงัหวดัสมทุรปราการ และเชียงใหม่ 

พบสารส�ำคัญทั้งสามชนิดข้างต้นพร้อมทั้งแสดงว่ายับยั้งสาร 
อนุมลูอสิระ DPPH ในหลอดทดลองทีใ่กล้เคียงกัน แต่ไม่มคีวามเป็น
พิษต่อเซลล์มะเร็งช่องปากที่ความเข้มข้น 1000 µg/mL ซึ่งยังคง 
เป็นประเด็นต้องท�ำการศึกษาเพิ่มเติมในครั้งต่อไป 
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Background: Currently, VATS is more popular in Thailand due to smaller incisions, less intraoperative blood 
loss, less postoperative pain, and fewer hospital stays than open thoracotomy. However, VATS requires specialized 
surgeons, specialized tools, and expensive equipment resulting in higher costs. Objective: To study the cost-
effectiveness of lung cancer surgery by VATS and Open thoracotomy in LBCH. Methods: The retrospective study by 
collecting data on 30 patients who underwent lung surgery at LBCH from 1 January 2021 to 30 April 2021, divided 
into 6 cases of VATS and 24 cases of open thoracotomy, collecting costs of surgery including investment, labor, 
and equipment costs. Effectiveness data were collected including total medical expenses, operative time, length of 
hospital stay, and postoperative pain. The unit cost and break-even point were analyzed and the cost-effectiveness 
of VATS and thoracic surgery were compared. Result: There were 24 open thoracotomy patients, the cost per unit 
was 47,344.85 baht, the average cost charged from the fund 86,120.13 baht, break-even point 10 times per 4 months, 
average operation time 75.83 minutes, the average length of hospital stay 10.4 and the average pain score after 3 
days of surgery was 3.26 units. There were 6 VATS patients, the cost per unit was 79,775.39 baht, the average cost 
charged from the fund 63,175.33 baht, break-even point 8.17 times per 4 months, average operation time 53.33 
minutes, the average length of hospital stay 8.3 and the average pain score after 3 days of surgery was 1.95 units. 
In comparison between open thoracic surgery and VATS, the cost-effectiveness ratio of increased length of hospital 
stay was 14,313.50 baht per 1-day reduction in length of hospital stay. Conclusions: The average cost per case of 
VATS was higher than open thoracotomy. The unit cost of VATS decreases as the number of patients increases. 

Keyword: Unit cost, Break-even point, VATS, Open thoracotomy
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บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ปัจจบุนัการผ่าตดัทรวงอกผ่านกล้อง (VATS) เป็น

ที่นิยมมากขึ้นในประเทศไทย เนื่องจากมีแผลท่ีเล็กกว่า เสียเลือด
ระหว่างผ่าตดัน้อยกว่า ความปวดหลงัผ่าตัดน้อยกว่า และระยะเวลา 
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลน้อยกว่าการผ่าตัดมะเร็งปอดแบบ 

เปิดทรวงอกทัว่ไป อย่างไรกต็าม VATS ต้องใช้ศัลยแพทย์เฉพาะทาง 
เครื่องมือเฉพาะทาง และอุปกรณ์ราคาแพง ส่งผลให้มีต้นทุนสูงขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของการผ่าตัดทรวงอก
ผ่านกล้อง (VATS) เปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอกใน 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี วิธีการ: ศึกษาย้อนหลังโดยเก็บข้อมูล 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ผู้ป่วยจ�ำนวน 30 รายที่เข้ารับการผ่าตัดปอด ณ โรงพยาบาลมะเร็ง 
ลพบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 30 เมษายน 2564 แบ่งเป็น
ผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง 6 ราย และผ่าตดัแบบเปิดทรวงอก 24 ราย 
เกบ็ข้อมูลต้นทนุในการผ่าตดั ได้แก่ ค่าลงทุน ค่าแรงและค่าอปุกรณ์ 
เก็บข้อมูลประสิทธิผล คือ ค่ารักษาพยาบาลทั้งหมด, ระยะเวลา
ผ่าตัด, ระยะวันนอนพักในโรงพยาบาล และความปวดหลังผ่าตัด 
จากนั้นวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุนแล้วเปรียบเทียบ
ต้นทุนประสิทธิผลของการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง (VATS) และ
การผ่าตัดแบบเปิดทรวงอก ผล: ผลการวิจัยพบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดปอดแบบเปิดทรวงอก จ�ำนวน 24 ราย ต้นทุนต่อหน่วย 
47,344.85 บาท ค่าใช้จ่ายเรยีกเก็บจากกองทนุเฉลีย่ 86,120.13 บาท 
จุดคุ ้มทุน 10 ครั้งต ่อ 4 เดือน ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย  
75.83 นาที ระยะวันนอนที่พักรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 10.4 วัน 
คะแนนความปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัด 3 วัน 3.26 หน่วย มีผู้ป่วยเข้ารับ
การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง (VATS) จ�ำนวน 6 รายต้นทนุต่อหน่วย 
79,775.39 บาท ค่าใช้จ่ายเรยีกเกบ็จากกองทนุเฉลีย่ 63,175.33 บาท 
จุดคุ ้มทุน 8.17 ครั้งต่อ 4 เดือน ระยะเวลาของการผ่าตัด 
เฉลี่ย 53.33 นาที ระยะวันนอนที่พักรักษาในโรงพยาบาล 8.3 วัน 
คะแนนความปวดเฉลีย่ 1.95 หน่วย เปรยีบเทยีบระหว่างการผ่าตดั
แบบเปิดทรวงอกกับ การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง อัตราส่วนต้นทนุ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่มของระยะเวลานอนในโรงพยาบาลเท่ากับ 
14,313.50 บาทต่อการลดระยะวันนอน 1 วัน สรุป: ต้นทุนเฉลี่ย
ต่อรายของมะเร็งปอดด้วยวิธีการผ่าตัดผ่านกล้องสูงกว่าการผ่าตัด
แบบเปิดทรวงอก ต้นทุนต่อหน่วยของวิธีการผ่าตัดผ่านกล้องลดลง 
ตามจ�ำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดแบบเปิด, การผ่าตัดผ่านกล้อง, 
มะเร็งปอด, ต้นทุนประสิทธิผล 

บทน�ำ
โรคมะเร็งปอดเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุ 

การเสียชีวิตอันดับต้นของประชากรโลก อัตราการรอดชีวิตใน 5 ปี  
จากการศกึษาทัว่โลกมค่ีาเฉลีย่จะอยูป่ระมาณร้อยละ 10-201 ส�ำหรบั 
ประเทศไทย มกีารรอดชวีติต�ำ่กว่าค่าเฉล่ียคอือยูท่ีต่�ำ่กว่าร้อยละ 102

จากสถิติมะเร็งของไทย ในช่วงปี พ.ศ. 2556 ถึง 25583 พบว่า 
ในเพศชาย มะเรง็ปอดพบสูงเป็นอันดับสองและพบบ่อยเป็นอนัดบั 5 
ในเพศหญิง ประมาณอัตราอุบัติการณ์ (estimated incidence 
rate) 23.0 ต่อแสนของประชากรในเพศชาย 10.9 ต่อแสนของ
ประชากรในเพศหญิง อัตราส่วนการเป็นมะเร็งปอดในชายต่อหญิง 
เท่ากับ 2.3 ต่อ 1 

ในทศวรรษที่ผ่านมาการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง (VATS) 
มคีวามก้าวหน้าอย่างมากและเป็นวิธีการผ่าตัดท่ีใช้บ่อยทีส่ดุส�ำหรับ
ผู้ป่วยมะเร็งปอดทั่วโลก4, 5 พบว่ามีอัตรารอดชีพหลังผ่าตัด 3 ป ี
ร้อยละ 73.86 และ 5 ปี ร้อยละ 68.17 ส�ำหรับประเทศไทยการ 
ผ่าตดัทรวงอกผ่านกล้องเป็นทางเลอืกของการผ่าตัดรกัษามะเรง็ปอด8 
โดยการผ ่าตัดทรวงอกผ ่านกล ้องเป ็นวิธีการผ ่าตัดที่ ได ้ผล 

เทียบเท่ากับการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอก (open thoracotomy)9 
การผ่าตดัทรวงอกผ่านกล้องมข้ีอด ีคอื แผลเลก็ อาการปวดหลงัผ่าตดัน้อย 
ภาวะแทรกซ้อนน้อย และใช้เวลาในการรักษาในโรงพยาบาลสั้น
กว่าเมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอก10 อย่างไรก็ตามมัน
ก็มีข้อเสียเช่นกันเช่นพื้นที่ผ่าตัดน้อยและการผ่าต่อมน�้ำเหลือง 
ไม่สมบูรณ์11, 12

การศึกษาต้นทนุทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยผ่าตดัมะเรง็ปอด 
เป็นการวิเคราะห์ต ้นทุนประสิทธิผลที่ เกี่ยวข้องกับกิจกรรม 
ทั้งหมดในการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องเปรียบเทียบกับการผ่าตัด
แบบเปิดทรวงอกในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีเพ่ือเป็นหน่ึงในข้อมูล
ที่ใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบายของประเทศไทยที่เกิดจากการใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์และอยู่บนบริบทของประเทศไทย ซึ่งจะเป็น 
ประโยชน์ต่อทัง้ผูก้�ำหนดนโยบายในระดบัปฏบัิตกิารและระดบัชาติ 

วัตถุและวิธีการ
ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป ็ น ก า ร ศึ ก ษ า ต ้ น ทุ น ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล 

(cost-effectivness analysis) มวีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาต้นทนุประสทิธิผล 
ระหว่างการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องและผ่าตัดทรวงอกแบบเปิด
ส�ำหรับมะเร็งปอดระยะเริม่ต้น รปูแบบการศึกษาเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัย 
ว่าเป็นมะเร็งปอดและได้รับการผ่าตัดแบบเปิดและผ่าตัดผ่านกล้อง 
ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 - 
30 เมษายน 2564 จ�ำนวน 30 ราย แบ่งเป็นกลุ่มแบบเปิดทรวงอก
จ�ำนวน 24 ราย และกลุม่ผ่าตัดผ่านกล้องจ�ำนวน 6 ราย โดยค�ำนวณ
ต้นทุนการให้บริการผ่าตัดทรวงอกแบบเปิดและผ่าตัดผ่านกล้อง
ในผู้ป่วยมะเร็งปอด ซึ่งประกอบด้วยต้นทุนทางตรง (direct cost) 
1. ต้นทุนค่าแรง (labor cost; LC) ค�ำนวณโดยน�ำอัตราค่าแรง 
ของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลและการผ่าตัดทรวงอก 
คูณด้วยร้อยละของจ�ำนวนชัว่โมงทีดู่และรักษาและผ่าตดัทรวงอกต่อ
เวลาปฏิบัติงานทั้งหมด 2. ต้นทุนค่าลงทุน k (capital cost; CC) 
ค�ำนวณโดยน�ำค่าอาคารสถานที่ ค่าครุภัณฑ์ ค่าบ�ำรุงรักษา โดย
คิดค่าเสื่อมราคาก�ำหนดอายุการใช้งานครุภัณฑ์ 10 ปี และอาคาร 
สถานที่ 25 ปี 3. ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost; MC) ค�ำนวณโดย
คดิค่าสาธารณปูโภค เช่น น�ำ้ประปา ไฟฟ้า เป็นต้น ค่าวสัดเุวชภัณฑ์
ทางการแพทย์ เช่น ค่าชุดคลุมผ่าตัด ค่าเครื่องมืออุปกรณ์ผ่าตัด 
ไหมเย็บผูกผ่าตัด ผ้าซับโลหิต ถุงมือผ่าตัด สายและถุง Suction 
Syringe เข็มฉีดยา น�้ำยา IV fluid set dressing oxygen mask 
with bag เป็นต้น รวมค่าตรวจรักษา ได้แก่ ค่าตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ 

ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) ไม่สามารถเก็บข้อมูล
ได้ จึงใช้วิธีประมาณการโดยคิดในอัตราร้อยละ 20 ของต้นทุน 
ทางตรง เก็บข้อมลูต้นทนุเป็นรายบุคลและเกบ็ข้อมูลเรียกเกบ็ค่าบรกิาร 
วิเคราะห์ข้อมูลต่อหน่วยและค�ำนวณหาจุดคุ้มทุน (break-even  
point; BEP) จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล ประเมินความปวด 
หลังผ่าตัดจากบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้ (numeric rating  
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scale; NRS) 0 ถึง 10 คะแนน มีการประเมินความปวดในผู้ป่วย
หลังผ่าตัด วันละ 1 ครั้ง และผู้วิจัยได้แบ่งระดับความปวดเป็น 
4 ระดับ คือ ช่วงคะแนน 0 คะแนน หมายถงึ ไม่ปวดเลย, 1.00 - 3.99 
คะแนน หมายถึง ปวดเล็กน้อย, 4.00-6.99 คะแนน หมายถึง 
ปวดปานกลาง, 7.00-10.00 คะแนน หมายถงึ ปวดมาก (Archer et al., 2012)12 
และวิ เคราะห ์อัตราส ่วนท่ีเพิ่มขึ้นต ่อหน ่วย ( ICER) ของ 
วนันอนโรงพยาบาล การศกึษาครัง้นีไ้ด้ผ่านการพจิารณาและอนุมตัิ
ให้ด�ำเนนิการวจิยัจากคณะกรรมการวจิยัและพจิารณาจรยิธรรมการ
วจิยัในมนษุย์โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรีุ เอกสารรบัรองจรยิธรรม LEC 
6433 วันที่รับรอง 12 กรกฎาคม 2564

ผล 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลมะเร็ง

ลพบุร ีจ�ำนวน 30 ราย ได้รบัการผ่าตดัแบบเปิดทรวงอก เป็นเพศชาย  
ร้อยละ 66.7 และเพศหญิง 33.3 อายเุฉลีย่ 55 มภีาวะโรคร่วมมากสดุ 
คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 41.7 ผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง 
เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 100 อายเุฉลีย่ 57.7 มภีาวะโรคร่วมมากสดุ คอื 
โรคความดนัโลหติสงู ร้อยละ 66.7 ระยะเวลาผ่าตดัแบบเปิดทรวงอก 
ร้อยละ 75.83 มากกว่าการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง ร้อยละ 53.33 
จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยของการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอก ร้อยละ 10.4 
มากกว่าการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง ร้อยละ 8.3 คะแนนความปวด
หลังผ่าตัด วันที่ 1 ถึงวันที่ 3 การผ่าตัดแบบเปิดทรวงอกมีคะแนน
ความปวดเฉลี่ย 3.26 (SD = 1.71) มากกว่าการผ่าตัดทรวงอกผ่าน 
กล้องมีคะแนนความปวดเฉลี่ย 1.95 (SD = 1.02) (ตามตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

รายการ
การผ่าตัดแบบเปิด (SD)

(N = 24)
การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง (SD)

(N = 6)

เวลาผ่าตัดเฉลี่ย (นาที) 75.83 (46.90) 53.33 (10.41)

จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย (วัน) 10.4 (2.59) 8.3 (2.08)

คะแนนความปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัด 3 วัน 3.26 (1.71) 1.95 (1.02)

หมายเหตุ: เครื่องผ่าตัดผ่านกล้องมีการปันส่วนการใช้งานกับหัตถการอื่น ส�ำหรับการผ่าตัดนี้มีสัดส่วนการใช้งาน .06 

ส่วนที่ 2 ต้นทุนการรักษามะเร็งปอด
รวบรวมข้อมูลต้นทุน 3 หมวด ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าลงทุน และต้นทุนค่าวัสดุ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ต้นทุนการรักษามะเร็งปอดต่อรายต่อปี

รายการต้นทุน การผ่าตัดแบบเปิด การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง

1. ต้นทุนค่าแรง (บาท) 319,585.32 73,118.57

2. ต้นทุนค่าลงทุน

 - ค่าเสื่อมราคา (บาท) 203,355.11 231,517.95

 - ค่าอาคารสถานที่ (บาท) 31,284.53 7,821.13

3. ต้นทุนค่าวัสดุ (บาท)

 - ค่าเวชภัณฑ์และวัสดุสิ้นเปลือง (บาท) 373,776.52 84,392.20

 - ต้นทุนค่าน�้ำ (บาท) 133.58 29.11

 - ต้นทุนค่าไฟฟ้า (บาท) 18,761.69 1,079.07

รวมต้นทุนทางตรง (บาท) 946,897.03 398,876.94

ต้นทุนทางอ้อม (บาท) 189,379.41 79,775.39

ต้นทุนทั้งหมด (บาท) 1,136,276.44 478,652.32

ต้นทุนต่อหน่วย 47,344.85 79,775.39

หมายเหตุ: เครื่องผ่าตัดผ่านกล้องมีการปันส่วนการใช้งานกับหัตถการอื่น ส�ำหรับการผ่าตัดนี้มีสัดส่วนการใช้งาน .06 
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การวิเคราะห์จุดคุ้มทุน ของการผ่าตัดมะเร็งปอดด้วยการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องและผ่าตัดทรวงอกแบบเปิดโดยน�ำต้นทุนและ
ค่าบริการที่เรียกเก็บมาวิเคราะห์หาจุดคุ้มทุน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ต้นทุนเฉลี่ยต่อรายต่อปี (บาท)

รายการต้นทุน การผ่าตัดแบบเปิด การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง

ต้นทุนคงที่ 665,069.96 374,949.18

ต้นทุนผันแปรต่อหน่วย 19,633.60 17,283.86

เรียกเก็บค่าบริการ 86,120.13 63,175.33

จุดคุ้มทุน (ราย) 10 8.17

หมายเหตุ: เครื่องผ่าตัดผ่านกล้องมีการปันส่วนการใช้งานกับหัตถการอื่น ส�ำหรับการผ่าตัดนี้มีสัดส่วนการใช้งาน .06 

จากการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ ้มทุนการให้
บริการผ่าตัดมะเร็งปอดด้วยการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอก ในการ
ศึกษาครั้งนี้ พบว่า โดยส่วนใหญ่เป็นต้นทุนคงที่คิดเป็นร้อยละของ 
ต้นทนุทัง้หมด ต้นทนุเฉลีย่ต่อราย (unit cost) เท่ากบั 47,344.85 บาท 

ต ้นทุนท้ังหมด (full cost) เท ่ากับ 1,136,276.44 บาท 
แบ่งเป็นต้นทุนคงที่ (total fix cost) เท่ากับ 665,069.96 บาท 
และต้นทนุผนัแปรต่อหน่วย 19,633.60 บาท ค่าเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร  
86,120.13 บาท มีจุดคุ้มทุนที่ 10 ราย (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 จุดคุ้มทุนการผ่าตัดแบบเปิด 

BEP = Break-even point

การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุนการให้บริการ 
ผ่าตัดมะเร็งปอดด้วยการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง พบว่า โดยส่วน
ใหญ่เป็นต้นทนุคงท่ี คดิเป็นร้อยละ 81.54 ของต้นทนุท้ังหมด ต้นทนุ
เฉลี่ยต่อราย (unit cost) เท่ากับ 79,775.39 บาท ต้นทุนทั้งหมด 

(full cost) เท่ากับ 478,652.32 บาท แบ่งเป็นต้นทุนคงที่ (total 
fix cost) เท่ากับ 374,949.18 บาท และต้นทุนผันแปรต่อหน่วย 
17,283.86 บาท ค่าเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร 63,175.33 บาท มจีดุคุม้ทนุ 
ที่ 8.17 ราย (รูปที่ 2)
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รูปที่ 2 จุดคุ้มทุนการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง

BEP = Break-even point

เม่ือประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการผ่าตัด
ทรวงอกผ่านกล้องเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอกใน
การรักษามะเร็งปอดในมุมมองของผู้ให้บริการ พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ 
การผ่าตัดแบบเปิดมีต้นทุนเฉลีย่ต่อรายเป็นจ�ำนวนเงนิ 47,344.85 บาท 
ซึ่งน้อยกว่าการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องที่มีต้นทุนเฉลี่ยต่อราย
เป็นจ�ำนวนเงิน 79,775.39 บาท ผลต่างระหว่างต้นทุนการให ้
บริการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องมากกว่าการผ่าตดัแบบเปิดทรวงอก 

เป็นจ�ำนวนเงนิ 32,430.54 บาท แต่ผลต่างระยะเวลาผ่าตดัน้อยกว่า 
22.50 นาที ผลต่างจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล น้อยกว่า 2.1 วัน 
และผลต่างคะแนนความปวดหลังผ่าตัดเฉลี่ย วันที่ 1 ถึงวันที่ 3 
น้อยกว่า 1.31 คะแนน อตัราส่วนต้นทนุทีเ่พิม่ขึน้ต่อหน่วยประสทิธผิล 
(ICER) ระยะวนันอนในโรงพยาบาลเท่ากบั 15,443.11บาทต่อระยะ 
วันนอน 1 วัน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 การประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของวธิกีารผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องเปรยีบเทยีบกบัการผ่าตัดแบบเปิดในการรักษา 
	 มะเร็งปอด ในมุมมองของผู้ให้บริการ (ตารางที่ 4)

รายการ การผ่าตัด
แบบเปิด

การผ่าตัดทรวงอก
ผ่านกล้อง

ผลต่าง 
(Difference)

ต้นทุนการให้บริการ (บาท) 47,344.85 79,775.39 32,430.54

เวลาผ่าตัด (นาที) 75.83 (46.90) 53.33 (10.41) 22.50

จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล (วัน) 10.4 (2.59) 8.3 (2.08) 2.1

คะแนนความปวดเฉลี่ย วันที่ 1-3 (SD) 3.26 (1.71) 1.95 (1.02) 1.31 (0.69) 

อัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มขึ้นต่อวันนอนโรงพยาบาล -15,443.11

หมายเหตุ: เครื่องผ่าตัดผ่านกล้องมีการปันส่วนการใช้งานกับหัตถการอื่น ส�ำหรับการผ่าตัดนี้มีสัดส่วนการใช้งาน .06 

การวิเคราะห์ความไว ของการผ่าตัดมะเร็งปอดด้วยการ
ผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องและผ่าตัดทรวงอกแบบเปิดโดยน�ำต้นทุน 
และค่าบริการที่เรียกเก็บมาวิเคราะห์หาจุดคุ้มทุนเมื่อราคาเครื่อง 

ผ่าตัดผ่านกล้องลดลง 10%, 20% และได้รับการสนับสนุนจาก 
เงินบริจาคหรือเงินงบประมาณ (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5 ต้นทุนเฉลี่ยต่อรายต่อปี (บาท)

รายการต้นทุน การผ่าตัดแบบเปิด การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง

1. วิเคราะห์หาจุดคุ้มทุนเมื่อราคาเครื่องผ่าตัดผ่านกล้องลดลง 10%

 - ต้นทุนคงที่ (บาท) 665,069.96 353,228.76

 - ต้นทุนผันแปรต่อหน่วย (บาท) 19,633.60 17,283.86

 - เรียกเก็บค่าบริการ (บาท) 86,120.13 63,175.33

 - จุดคุ้มทุน (ราย) 10.00 7.70

2. วิเคราะห์หาจุดคุ้มทุนเมื่อราคาเครื่องผ่าตัดผ่านกล้องลดลง 20%

 - ต้นทุนคงที่ (บาท) 665,069.96 331,508.34

 - ต้นทุนผันแปรต่อหน่วย (บาท) 19,633.60 17,283.86

 - เรียกเก็บค่าบริการ (บาท) 86,120.13 63,175.33

 - จุดคุ้มทุน (ราย) 10.00 7.22

3. วิเคราะห์หาจุดคุ้มทุนเมื่อราคาเครื่องผ่าตัดผ่านกล้องได้รับการ
สนับสนุนจากเงินบริจาคหรือเงินงบประมาณ

 - ต้นทุนคงที่ (บาท) 665,069.96 157,744.98

 - ต้นทุนผันแปรต่อหน่วย (บาท) 19,633.60 17,283.86

 - เรียกเก็บค่าบริการ (บาท) 86,120.13 63,175.33

 - จุดคุ้มทุน (ราย) 10.00 3.44

หมายเหตุ: เครื่องผ่าตัดผ่านกล้องมีการปันส่วนการใช้งานกับหัตถการอื่น ส�ำหรับการผ่าตัดนี้มีสัดส่วนการใช้งาน .06 

จากตารางที่ 5 การวิเคราะห์ความไวของการผ่าตัด 
มะเร็งปอดด้วยการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องและผ่าตัดทรวงอก 
แบบเปิดโดยน�ำต้นทุนและค่าบริการที่เรียกเก็บมาวิเคราะห์หา 
จุดคุ้มทุนเมื่อราคาเครื่องผ่าตัดผ่านกล้องลดลง 10% พบว่า โดย
ส่วนใหญ่เป็นต้นทุนคงที่ ต้นทุนเฉลี่ยต่อราย (unit cost) เท่ากับ 
76,155.32 บาท ต้นทนุท้ังหมด (full cost) เท่ากบั 456,931.90 บาท 
แบ่งเป็นต้นทุนคงท่ี (total fix cost) เท่ากับ 353,228.76 บาท 
และต้นทุนผันแปรต่อหน่วย 17,283.86 บาท ค่าเรียกเก็บ 
ค่าบริการ 63,175.33 บาท มีจุดคุ้มทุนที่ 7.70 ราย เมื่อราคาเครื่อง
ผ่าตัดผ่านกล้องลดลง 20% พบว่า โดยส่วนใหญ่เป็นต้นทุนคงที่ 
ต้นทุนเฉลี่ยต่อราย (unit cost) เท่ากับ 72,535.25 บาท ต้นทุน
ทั้งหมด (full cost) เท่ากับ 435,211.48 บาท แบ่งเป็นต้นทุนคงที่ 
(total fix cost) เท่ากับ 331,508.34 บาท และต้นทุนผันแปรต่อ
หน่วย 17,283.86 บาท ค่าเรียกเก็บค่าบริการ 63,175.33 บาท 
มีจุดคุ้มทุนที่ 7.22 ราย เมื่อราคาเครื่องผ่าตัดผ่านกล้องได้รับ 
การสนับสนุนจากเงินบริจาคหรือเงินงบประมาณ จากตารางพบว่า 
โดยส่วนใหญ่เป็นต้นทนุคงที ่ต้นทนุเฉลีย่ต่อราย (unit cost) เท่ากบั  
43,574.69 บาท ต้นทุนทั้งหมด (full cost) เท่ากับ 261,448.12 
บาท แบ่งเป็นต้นทุนคงที่ (total fix cost) เท่ากับ 157,744.98บาท 
และต้นทนุผันแปรต่อหน่วย 17,283.86 บาท ค่าเรยีกเกบ็ค่าบริการ  
63,175.33 บาท มีจุดคุ้มทุนที่ 3.44 ราย 

วิจารณ์
การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยที่เรียกเก็บได้จากต้นสังกัด

ของผู้ป่วย การผ่าตัดมะเร็งปอดด้วยการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง
และผ่าตดัแบบเปิดทรวงอก พบว่า มมีลูค่าเฉลีย่เท่ากบั 79,775.39 
บาทต่อครัง้ มากกว่าการผ่าตดัแบบเปิดทรวงอก มีมลูค่าเฉลีย่เท่ากบั 
47,344.85 บาทต่อครัง้มต้ีนทุนการรกัษามะเรง็ปอดดว้ยการผา่ตดั
ผ่านกล้องของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีต่อคร้ังต�่ำกว่าต้นทุนของ
การผ่าตัดผ่านกล้องของ Peter J.Kneuertz ที่ได้ศึกษา Hospital 
cost and clinical effectiveness of robotic-assisted versus 
video-assisted thoracoscopic and open lobectomy: 
A propensity score–weighted comparison ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ปี พ.ศ. 2562 ซึ่งมีต้นทุน 312,987 บาทต่อครั้ง14 
(อตัราแลกเปลีย่น 1 ดอลลาร์สหรฐัอเมรกิา = 32.98 บาท) เนือ่งจาก 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีมีต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าลงทุนและต้นทุน
ค่าวัสดุที่ต�่ำกว่า โดยต้นทุนต่อหน่วยจะเพิ่มขึ้นตามราคาค่าเครื่อง
ส่องกล้อง (VATS) แต่ต้นทุนต่อหน่วยจะลดลงเมื่อจ�ำนวนผู้ป่วย 
เพิ่มขึ้น ท้ังน้ีต้นทุนของการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องสูงกว่า 
การผ่าตัดแบบเปิดทรวงอก โดยทีวั่นนอนต�ำ่กว่าน้ันท�ำให้การค�ำนวณ 
อัตราการเหมาจ่ายกรณีผู้ป่วยในด้วย DRG ถูกปรับลดค่า adjRW. 
จึงท�ำให้การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องได้รับการชดเชยเหมาจ่าย
ต�่ำกว่าการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอก ส่งผลให้ไม่สามารถค�ำนวณ 
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ค่า BEP ได้ เนื่องจากต้นทุนต�่ำกว่าราคาขายในขณะที่จ�ำนวนรายที่
ท�ำผ่าตัดเท่ากับ 6 รายต่อ 4 เดือน จากตัวเลขที่ค�ำนวณได้ 10 ราย 
ซึง่ในความเป็นจริงไม่สามารถเกดิขึน้ได้จรงิ ดงันัน้ เพือ่ให้ต้นทนุต่อ
หน่วยลดลงควรพิจารณาราคาค่าเครื่องส่องกล้องและเพิ่มจ�ำนวน 
การใช้งานในผู้ป่วย 

ระดับความปวดของผู้ป่วยผ่าตัดทรวงอกเฉลี่ย 3 วันแรก
หลังผ่าตัด มีความรุนแรงของความปวดอยู่ในระดับปานกลางถึง
ระดับน้อย เมื่อพิจารณาลักษณะความรุนแรงของความปวดพบว่า 
การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้อง มีคะแนนความปวดเฉลี่ย 1.95 
ความปวดอยูใ่นระดับน้อย น้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอกทีม่คีะแนน 
ความปวดเฉลี่ย 3.26 ความปวดอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้อง
กบั Landreneau RJ, et al.15 ศกึษาเปรยีบเทยีบความแตกต่างของ
ความปวดหลังผ่าตัดระหว่างผ่าตดัทรวงอกผ่านกล้องกบัผ่าตดัแบบ
เปิดทรวงอกโดยวัดระดับความปวดด้วย visual analogue scale/ 
pain perception index ดูเรื่องการให้ยาระงับปวดหลังผ่าตัด 
พบว่า ไม่มีผู้ป่วยผ่าตัดผ่านกล้องท่ีต้องได้รบัยาระงบัปวด intracostal  
block หรือ epidural เพื่อระงับอาการปวดรุนแรงหลังผ่าตัด 
ในขณะทีผู่ป่้วยผ่าตดัแบบเปิดทรวงอก ร้อยละ 54 ต้องได้รบัยาระงบั 
ปวดจะเห็นได้ว่าการผ่าตัดผ่านกล้องมีขนาดแผลประมาณ 1 ซม. 
จ�ำนวน 3 รู มีความยาวของแผลน้อยกว่าการผ่าตัดทรวงอกแบบ
เปิดแบบมาตรฐาน (standard thoracotomy) แผลผ่าตัดยาว 
ประมาณ 20 - 25 ซม.

จุดคุ้มทุนของการรักษามะเร็งปอดเมื่อประเมินความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ของการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องเปรียบเทียบกับ
การผ่าตัดแบบเปิดทรวงอก ในมมุมองของผูใ้ห้บรกิาร พบว่าผูป่้วยที่
ได้รบัการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอกมต้ีนทนุเฉลีย่ต่อรายเป็นจ�ำนวนเงนิ 
47,344.85 บาท ซึง่น้อยกว่าการผ่าตดัทรวงอกผ่านกล้องทีม่ต้ีนทนุ 
เฉลี่ยต่อรายเป็นจ�ำนวนเงิน 79,775.39 บาท ผลต่างระหว่าง 

การผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องและการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอกเป็น
จ�ำนวนเงิน 32,430.54 บาท แต่มีจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล 
มากกว่า 2.1 วัน และผลต่างของคะแนนความปวดเท่ากับ 1.31 

จากการวิเคราะห์ความไวปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ของค่าต้นทนุต่อหน่วยมากทีส่ดุ คอื ค่าเครือ่งผ่าตดัผ่านกล้อง ปัจจัย
ทีม่ผีลต่อจดุคุม้ทนุมากทีส่ดุ คอื ค่าเครือ่งผ่าตดัผ่านกล้อง ทัง้น้ีหาก
วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย จากต้นทุนทุกประเภท (รวมทั้งค่าดูแล
บ�ำรุงรักษาและค่าเสื่อมอาคาร) ถ้าต้นทุนค่าเครื่องผ่าตัดผ่านกล้อง 
ลดลง 10% ต้นทุนต่อหน่วย เท่ากับ 76,155.32 บาทต่อราย 
ต้องให้บริการผ่าตัดเท่ากับ 7.70 รายต่อปี ถ้าต้นทุนค่าเครื่องผ่าตัด
ผ่านกล้องลดลง 20% ต้นทนุต่อหน่วยเท่ากบั 72,535.25 บาทต่อราย  
ต้องให้บริการผ่าตัด เท่ากับ 7.22 รายต่อปี ถ้าหากต้นทุนค่าเครื่อง
ผ่าตัดผ่านกล้องใช้เงินงบประมาณ 0% ต้นทุนต่อหน่วยเท่ากับ 
43,574.69 บาทต่อราย โรงพยาบาลมะเรง็ลพบุรจีะให้บรกิารผ่าตดั 
เพียง 3.44 รายต่อปี จึงจะเท่าจุดคุ้มทุน 

สรุป
การรกัษามะเรง็ปอดด้วยเทคโนโลยขีัน้สงูจะช่วยเพ่ิมโอกาส

ในการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างไรก็ตามเทคโนโลย ี
ที่มีการพัฒนาให้มีประสิทธิภาพสูงก็มีราคาสูงเช ่นเดียวกัน 
จากการศึกษาต้นทนุประสทิธผิลการผ่าตดัมะเรง็ปอดด้วยการผ่าตดั
ทรวงอกผ่านกล้องเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดทรวงอกจาก 
มุมมองของผู้ให้บริการโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี พบว่า การผ่าตัด
มะเร็งปอดด้วยการผ่าตัดทรวงอกผ่านกล้องมีต้นทุนทางตรงทาง 
การแพทย์เฉลี่ยมากกว่าการผ่าตัดแบบเปิด แต่การผ่าตัดแบบเปิด
มีจ�ำนวนวันนอนมากกว่าการผ่าตัดมะเร็งปอดด้วยวิธีการผ่าตัด
ทรวงอกผ่านกล้อง จึงส่งผลท�ำให้โรงพยาบาลมีจ�ำนวนเตียงที่จะให้ 
บริการผู้ป่วยลดลง
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Background: Thyroid carcinoma is the most common endocrine tumor. Both ultrasonography and Fine 
needle aspiration should be performed for accurate diagnosis and evaluation. The American College of Radiology 
Thyroid Imaging Reporting and Data System (ACR TI-RADS) is a risk stratification system for thyroid lesions, based on 
sonographic characteristics. Objective: The aim of this study was to determine the predictive value of ACR TI-RADS 
in prognostication of malignancy across the Thai population. Method: We conducted a retrospective, study in 
Queen Savang Vadhana Red Cross Memorial Hospital, Thailand between January 2020 and September 2021. Data 
from 125 patients with 201 thyroid nodules who underwent ultrasonography using TIRADS classification, FNA 
biopsy and histopathology report were collected. The sonographic features were described according to ACR 
TI-RADS. These results were analyzed for sensitivity, specificity, and predictive values using SPSS. Results: ACR TI-RADS 
had specificity of 73.6% and sensitivity of 70.5%. Positive predictive value and negative predictive value of 58.2% 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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and 82.7%, respectively. The accuracy of the ACR TI-RADS in our study was 71.6%. The prevalence of malignancy in 
TR1, TR2, TR3, TR4, and TR5 was 0%, 0%, 22%, 42%, and 92%, respectively. The echogenic foci has the highest area 
under the curve for detecting thyroid malignancy. Bethesda score 3 delivered as the cutoff for identifying malignant 
nodules in the TR4 and TR5 groups with sensitivity 86.7, and specificity 85.7. Conclusion: The ACR TI-RADS provides 
effective malignancy risk stratification for thyroid nodules. Thyroid nodules classified as TR4 or TR5 in our study are 
highly suspicious for malignancy and should be considered as indication for FNA. 

Keywords: ACR TI-RADS, Thyroid carcinoma, Thyroid nodule, Malignancy risk

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: มะเรง็ไทรอยด์เป็นมะเรง็ต่อมไร้ท่อท่ีพบมากทีส่ดุ 

ชนิดหนึ่ง การอัลตร้าซาวด์เป็นการตรวจอย่างหนึ่งเพ่ือช่วยในการ
วนิจิฉยัมะเร็งไทรอยด์ โดย The American College of Radiology 
Thyroid Imaging Reporting and Data System (ACR TI-RADS) 
เป็นการจัดกลุ่มความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งไทรอยด์โดยใช้ลักษณะ
ก้อนที่ต่อมไทรอยด์จากผลอัลตร้าซาวด์ วัตถุประสงค์: ศึกษาการ
รายงานผลอัลตร้าซาวด์ไทรอยด์ ACR TI-RADS เพื่อพยากรณ ์
โรคมะเร็งไทรอยด์ ในประชากรไทย วิธีการ: การศึกษาย้อนหลัง
โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ท่ีได้รับการตรวจด้วย 
อัลตร้าซาวด์และการผ่าตัดตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ. 2563 ถึง
กันยายน พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 201 ก้อนจากผู้ป่วย 125 คน โดย
เกบ็รวบรวมจากฐานข้อมลูของโรงพยาบาลสมเดจ็พระบรมราชเทวี  
ณ ศรีราชา และวิเคราะห์ข้อมูลหาความแม่นย�ำโดยใช้โปรแกรม 
SPSS ผล: พบว่าการตรวจอัลตร้าซาวด์ ACR TI-RADS มีความ
จ�ำเพาะ 73.6% ความไว 70.5% ค่าการท�ำนายเชิงบวก 58.2% 
ค่าการท�ำนายเชิงลบ 82.7% และค่าความแม่นย�ำ 71.6% โดยพบ
ค่าความชุกการเกิดมะเร็งของ TR1, TR2, TR3, TR4, และ TR5 ที่ 
0%, 0%, 22%, 42%, และ 92% ตามล�ำดบั นอกจากนีล้กัษณะทาง 
อัลตร้าซาวด์ทีมี่ประสทิธภิาพในการท�ำนายการเกดิมะเรง็มากทีส่ดุ
ได้แก่ echogenic foci และเมื่อพิจารณาก้อนที่ต่อมไทรอยด์กลุ่ม 
TR4 และ TR5 ร่วมกับผลการเจาะดูดเซลล์ พบกว่า Bethesda 
กลุ่ม 3 ขึ้นไปสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งที่ความจ�ำเพาะ 86.7% 
และความไว 85.7% สรุป: ACR TI-RADS มีประสิทธิภาพในการ
ท�ำนายความเสี่ยงการเกิดมะเร็งต่อมไทรอยด์ โดยพบโอกาสการ
เกิดมะเร็งมากในกลุ่ม TR4 ข้ึนไป โดยควรพิจารณาเจาะดูดเซลล ์
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

ค�ำส�ำคัญ: อัลตร ้าซาวด์ไทรอยด์, มะเร็งไทรอยด์, 
ก้อนที่ต่อมไทรอยด์, ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง

Introduction
Thyroid cancer is the most common malignancy in 

the endocrine system. Thyroid cancer makes up 14.8%1 
of all detected thyroid nodules. Although the incidence 
of thyroid cancer is suspected to have been increasing 
in the recent years, the mortality rate does not share a 
similar trend. A possible explanation might be recent 

advancements facilitating more sensitive investigation 
and diagnostic modalities.2–4 Small size thyroid cancer is 
detected and treated while it is rather slow progressed. 
Common thyroid nodule evaluation procedures make 
use of ultrasound, computer tomography scan, and 
fine needle aspiration. Ultrasound affords the most 
effective means of imaging as it is easy to use, supports 
the classification of nodule characteristics, and is 
cost effective.5 Many classifications of thyroid nodule 
ultrasound have been created such as The American 
College of Radiology Thyroid Imaging Reporting, and Data 
System (ACR TI-RADS), the American Thyroid Association 
(ATA) Classification, the Korean Thyroid Imaging Reporting 
and Data System (K-TIRADS), the European Thyroid 
Association TIRADS (EU-TIRADS) and the Siriraj TI-RADS6 to 
stratify each thyroid nodule, to indicate need for further 
biopsy and surgery, as follow-up. ACR TI-RADS offers the 
most effective criterion in reducing unnecessary biopsy 
with the highest relative diagnosis odds ratio among other 
classifications.7, 8

The ACR Thyroid Imaging Reporting and Data System 
is a point-based system introduced in 2017,9, 10 whose aim 
is to create an uncomplicated classification, applicable 
to all ultrasounds. ACR TI-RADS can reduce unnecessary 
biopsies by 19.9-46.5% from their higher size threshold 
for biopsy. This, in turn, reduces the overdiagnosis.11 
The ACR TI-RADS classifies ultrasonographic findings via 
5 characteristics. The total score from each ultrasound 
characteristic divides nodules into 5 groups, TR1, TR2, TR3, 
TR4, and TR5, in order of increasing risk of malignancy. 
Each TR group will have the cut-off size for follow-up, or 
fine needle aspiration.

There are two previous studies in Thailand 
which shows effective malignancy risk stratification in 
ACR TI-RADS.12, 13 However, there are few participants, 
and the Bethesda system was not taken into account 
when analyzing the outcomes of fine needle aspiration. 
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Therefore, we want to investigate it more thoroughly.
The goal of this study is to evaluate the predictive 

values of ACR Thyroid Imaging Reporting, and Data System, 
and the associated ultrasound characteristics in the Thai 
population.

Materials and Methods
Selection of patients and nodules
This is a retrospective, study performed at 

Queen Savang Vadhana Memorial Hospital, Chonburi, 
Thailand. The study was approved by the medical ethics 
committee board, and informed consent was exempted. 
A retrospective search was done in the hospital database 
for patients with thyroid nodules who underwent 
thyroid surgery between January 2020 and September 
2021. The sample size was estimated from infinite 
population proportion for the prevalence of 14.8% 1, 
a confidence level of 95%, a margin of error is .05 and a 
critical value is 1.96. the calculated sample size is 196.

The inclusion criteria were thyroid nodules of any 
size, with a complete ultrasonographic and a pathological 
report from thyroidectomy as a gold standard for 
thyroid cancer diagnosis. The exclusion criteria were any 
pathology with un-interpreted results. If the patient had 
more than one nodule, only nodule with a complete 
information was included. One hundred and twenty-five 
patients with a total of two hundred and one nodules 
were included in this study. 

ACR TI-RADS
The TIRADS score was calculated in terms of 

five categories: 1. Composition (cystic, spongiform, 
mixed cystic and solid, solid); 2. Echogenicity (anechoic, 
hyperechoic or isoechoic, hypoechoic, very hypoechoic); 
3. Shape (wider then tall, taller than wide); 4. Margin 
(smooth, Ill-defined, lobulated or irregular, extra-thyroidal 
extension); 5. Echogenic foci (none, or large comet-tail 
artifacts, macrocalcification, peripheral calcifications, 
punctate echogenic foci), size of each thyroid nodule, 
and evidence of abnormal cervical lymph nodes was 
noted. We categorized TR1, TR2, TR3 as a likely negative 
for malignancy group, and TR4, TR5 as a likely positive 
for malignancy group.

Examiner, reviewer
Ultrasonographic examinations were performed 

with a Canon Aplio i700, PLT-1005BT 10 MHz linear 

transducer probe, and a LOGIQ E9, ML6-15 linear 
transducer probe by a board-certified radiologist. If a 
patient had undergone multiple thyroid ultrasound 
examinations, the one with the closest date to the FNA 
or surgery was chosen. All results were reported according 
to ACR TI-RADS guideline 2017. 

Fine needle aspirations
Fine needle aspiration was carried out by 

ultrasound-guided technique in non-palpable, and 
multiple nodules by certified radiologists, and with 
non-ultrasound guided technique in the single palpable 
nodule by otolaryngologists and surgeons. Results were 
reported in the Bethesda System for Reporting Thyroid 
Cytopathology14. The system comprises six categories, 
namely: non-diagnostic, benign, atypia of undetermined 
significance, follicular neoplasm, suspicious of malignancy, 
and malignant. 

Data and statistical analysis 
The prevalence of malignancy for each ACR TI-RADS 

category was calculated. A contingency table was created 
to analyze the sensitivity, specificity, positive predictive 
value, negative predictive value, and the area under 
the curve representing the ultrasound characteristics to 
support diagnosis. Data analyses were performed using 
SPSS statistics version 28. The Chi-square statistic was used 
in conjunction with P-value corresponding to independent 
t test. The diagnostic statistic was reported with sensitivity, 
specificity, positive predictive value, negative predictive 
value, and accuracy with cut-off by Youden’s index. ROC 
analysis was used to find the area under the curve.

Results
Age and sex
Adult subjects age ranged from 21 to 80 years old; 

the mean age was 44.7 years, with a significant number 
of younger age patients being in the malignancy group. 
Among 125 subjects, there were 19 male (18%) and 106 
female (81%). In terms of nodule and sex, 174 nodules 
were found in female patients while only 27 were found in 
male patients, a definite female preponderance [Table 1]. 

Data on nodules
201 nodules in 125 people were included in this 

study with 72 (35.8%) malignant nodules, and 129 (64.2%) 
benign nodules. Nodules’ sizes varied: range 0.3 – 9.8 cm.  
The overall mean size was 2.68 cm (SD = 1.76). The mean 
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size in the malignancy group was 2.49 cm (SD = 1.55), 
and 2.78 cm (SD = 1.87) in benign group. All nodules 
underwent ultrasound examination and surgery, and their 
histopathologies were evaluated (100%), while fine needle 
aspiration was done in 83 nodules (41.3%). 

ACR-TIRADS scores and Malignancy
In Table 1, ACR-TIRADS scores distribution were 

5.5%, 7.5%, 41.8%, 31.3%, and 13.9% in TR1, TR2, TR3, 

TR4 and TR5 respectively; in addition, prevalence, or 
percentages of malignancy in relation to severity of ACR-
TIRADS scores were 0%, 0%, 22.6%, 42.8% and 92.8% 
respectively. For sensitivity and specificity according to 
the primary outcomes, ACR TI-RADS had sensitivity of 
73.6% and specificity of 70.5%. The accuracy was 76.1; 
and the negative predictive values was 82.7% [Table 2]. 

Table 1 : Baseline Characteristics and ACR TI-RADS According to Malignancy at Final Diagnosis

CHARACTERISTICS Total (n = 201) Malignant (n = 72) Benign (n = 129) p-value

Size (cm) 2.68 ± 1.76 2.49 ± 1.55 2.78 ± 1.87 .273

GENDER .887

Male 27 (13.4%) 10 (13.9%) 17 (13.2%)

Female 174 (86.6%) 62 (86.1%) 112 (86.8%)

Age (YEAR) 44.7 ± 12.94 39.97 ± 12.25 47.33 ± 12.6 <.001*

TIRADS score (total) 4.01 ± 2.12 5.5 ± 2.35 3.18 ± 1.41 <.001*

TR 1 11 0 (0%) 11 (100%)

TR 2 15 0 (0%) 15 (100%)

TR 3 84 19 (22.6%) 65 (77.4%)

TR 4 63 27 (42.8%) 36 (57.2%)

TR 5 28 26 (92.8%) 2 (7.2%)

*p < .05, ACR TI-RADS = American College of Radiology Thyroid Imaging, Reporting and Data system

Ultrasound Characteristics 
Among ultrasound (US) characteristics and statistic 

results, echogenic foci showed the largest amount of area 
under the curve (AUC) of 0.702, followed by echogenicity 
of 0.672, and composition of 0.633 [Figure1]. Cut-offs 
were at 2, 2, 3, 3, 1 in composition, echogenicity, shape, 
margin, and echogenic foci, respectively. In the detection 
of malignancy, composition had the most sensitivity of 
98.6%, and margin had the most specificity of 99.2% 
[Table 3].

Abnormal cervical lymph nodes were detected 
in 32 out of 201 patients (15.92%). The percentage of 
abnormal lymph nodes was higher in the malignancy 
group compared to the benign group. The abnormal nodes 
were found in 21 nodules out of 72 nodules (29.16%) 
with malignancy, and in 11 nodules out of 129 (8.52%) 
without malignancy. The sensitivity of the ultrasound test 
in detecting malignancy in cervical nodules was 29%, and 
the specificity was 91.4%.

Table 2 : Diagnostic accuracy of ACR TI-TADS

  Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy P-value

TR ≥ 3 100.0% 20.2% 41.1% 100.0% 48.8% <.001*

TR ≥ 4 73.6% 70.5% 58.2% 82.7% 71.6% <.001*

TR = 5 36.1% 98.4% 92.9% 73.4% 76.1% <.001*

* p < .05, PPV = Positive predictive value, NPV = Negative predictive value
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Figure 1 : The Receiver Operator Characteristic (ROC) curve of ACR TI-RADS Ultrasonographic Features

Table 3:	 Predictive value of ACR TI-RADS and Ultrasonographic Features in Prognostication of Thyroid Nodule  
	 Malignancy

Variables Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy p-value

Composition 

0 100.0% 0.0% 35.8% N/A 35.8% N/A

1 100.0% 7.8% 37.7% 100.0% 40.8% .015*

2 98.6% 27.9% 43.3% 97.3% 53.2% <.001*

Echogenicity 

0 100.0% 0.0% 35.8% N/A 35.8% N/A

1 100.0% 7.8% 37.7% 100.0% 40.8% .015*

2 54.2% 76.7% 56.5% 75.0% 68.7% <.001*

Shape 

0 100.0% 0.0% 35.8% N/A 35.8% N/A

3 9.7% 98.4% 77.8% 66.1% 66.7% .007*

Margin 

0 100.0% 0.0% 35.8% N/A 35.8% N/A

3 11.1% 99.2% 88.9% 66.7% 67.7% .001*

Echogenic foci

0 100.0% 0.0% 35.8% N/A 35.8% N/A

1 52.8% 85.3% 66.7% 76.4% 73.6% <.001*

2 43.1% 90.7% 72.1% 74.1% 73.6% <.001*

3 41.7% 93.0% 76.9% 74.1% 74.6% <.001*

* p < .05, PPV = Positive predictive value, NPV = Negative predictive value
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Fine Needle Aspirations 
Fine needle aspirations were performed in 

accordance with Bethesda categories in 83 nodules. 

Predictive values were found, based on 44 of 84 nodules 
in TR4 and TR5 groups which we classified as a likely 
positive for the malignancy group. [Table 4]. 

Table 4:	 Predictive value of ACR TI-RADS TR4, TR5 and Fine Needle Aspiration in Prognostication of Thyroid Nodule  
	 Malignancy (N = 44)

Bethesda CATEGORY ≥ Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy p-value

I 100.0% 0.0% 68.2% N/A 68.2% N/A

II 93.3% 28.6% 73.7% 66.7% 72.7% .049*

III 86.7% 85.7% 92.9% 75.0% 86.4% <.001*

IV 66.7% 92.9% 95.2% 56.5% 75.0% <.001*

V 50.0% 92.9% 93.8% 46.4% 63.6% .006*

VI 20.0% 100.0% 100.0% 36.8% 45.5% .072

*p < .05, PPV = Positive predictive value, NPV = Negative predictive value

Discussion
The ACR TI-RADS classification guideline has 

become one of the most used sonographic risk 
stratification systems.15 Its key advantage is preventing 
unnecessary fine needle aspiration, and overdiagnosis. 
Recent meta-analysis shows the highest relative diagnosis 
odds ratio in ACR TI-RADS among ATA, Kwak TI-RADS, 
Korean TI-RADS and EU TI-RADS.8 However, the efficacy 
of results from many previous studies vary, possibly due 
to the operator dependency in ultrasound imaging, and 
to differences in the study populations.16 In this study 
we evaluate the predictive values of ACR TI-RADS in 
the Thai population, where there is no nuclear plant, or 
iodine insufficiency, the incidence of thyroid cancer and 
prevalence of the thyroid malignant nodules are less 
common than in population of the World.2, 12, 13

The results of this study show malignancy 
rates of 0%, 0%, 22.6 %, 42.8 %, and 92.8 % in TR1, TR2, 
TR3, TR4, and TR5, respectively. These are comparable to 
the finding in TR1, TR2 for a malignancy rate of less than 
2%, but a higher rate of malignancy in TR3 to TR5 groups 
of <5%, 5%-20% and >20% respectively, as suggested in 
the White Paper of ACE TI-RADS in 2017.9 This contrasts 
with a retrospective single study in 202017 and Middleton 
et al18 multi-institutional study which reported a lower 
malignancy rate. 

In this study, the sensitivity and specificity of the 
ACR TI-RADS classification system were 73.6%, and 70.5%, 

respectively. And there was a negative predictive value of 
82.7%. An independent study by Ahmadi et al19 reported 
a sensitivity of 78.4%, specificity of 73.2%, and NPV of 90% 
in a study of 323 nodules in 213 adults. In a meta-analysis 
study by Yang et al8, sensitivity was 85% and a specificity 
of 68%. Recent research in Thailand also reported a 
sensitivity of 91.67%, and a specificity of 72.3%.13 This 
study’s findings - as in the case of many other studies - 
support ACR TI-RADS as a useful diagnostic tool. High 
specificity reflects the aim to minimize the nodule being 
subject to biopsy. In order to avoid missing malignancy in 
low-risk nodules, a follow-up option is currently available.

When compared to the Siriraj’s TIRADS from the 
study at Siriraj Hospital, which has a sensitivity of 95% 
and a specificity of 64.8%, the ACR TI-RADS has a greater 
specificity but a lower sensitivity. 6 ACR TI-RADS is able to 
lessen overdiagnosis, despite Siriraj’s TIRADS’s ability to 
identify thyroid cancer more effectively. However, there’s 
still limited data on Siriraj’s TIRADS. A combined study of 
Siriraj’s TIRADS and ACR TI-RADS could be helpful for the 
diagnosis of thyroid carcinoma in Thailand, but further 
study is required for this hypothesis.

Every ultrasonography feature in the ACR TI-RADS 
system is a significant finding in diagnosing malignant 
thyroid nodule [Table 2], especially in echogenic foci, 
echogenicity, and composition categories [Figure 1]. 
Previous studies20, 21 agree with the significant finding in 
some ultrasound characteristics, and the retrospective 
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research in Thailand’s Ayutthaya area13 corroborated the 
high specificity, and negative predictive values of these 
features. 

The Thyroid Bethesda System has cytologically 
equivocal results, thus the ultrasonography feature 
is being reconsidered as a requirement of further 
investigation of the nodule.22, 23 We chose TR4 and 
TR5 groups to compare with the fine needle aspiration 
report and found that the Bethesda category ≥ 3 is an 
optimal value for thyroid cancer screening due to its high 
sensitivity, PPV, NPV and accuracy. Related to this study is 
that of Tan et al24 which combined TI-RADS and Bethesda 
scores and found that the greatest diagnosis value was 
TR4 combined with Bethesda category 3. However, the 
sample size was small. This hypothesis should be the 
subject of further research. 

This study has limitations. A single operator 
reviewed all ultrasonographic features. Also, thyroid 

nodules with benign ultrasound features and benign 
FNA result without thyroidectomy specimen evidence 
were excluded, the number of malignant nodules 
may have been overestimated. However, this is also a 
strong point of this study because it allowed for the 
interpretation of the TI-RADS ultrasonography in nodules 
with controversial FNA results.

Conclusions
The ACR TI-RADS provides effective malignancy 

risk stratification for thyroid nodules, as the classification 
system has both high sensitivity, and specificity. 
The classification can be used to lower permanent 
complications from thyroid surgery to lower treatment 
costs and the overdiagnosis of thyroid cancer among 
Thai people. Thyroid nodules with TR4 and TR5 in our 
study are strong indicators of malignancy and should be 
considered as indication for the appropriateness of FNA. 
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Background: Radionuclide myocardial perfusion imaging is widely used as it is a non-invasive method. However, 
it still requires correlation with invasive procedures such as cardiac catheterization. Nevertheless, there are several 
different software packages and instruments used. The study of artificial intelligence to assist the nuclear medicine 
physician for coronary artery disease prognosis will make it more accurate, precise, as well as reduce unnecessary 
invasive procedures. Objectives: 1. To find the correlation between the results from the nuclear medicine physician 
and from artificial intelligence 2. To compare the accuracy between the result from artificial intelligence created by 
different instruments and software packages 3. To study the quantitative value of the different software packages 
from the one used for generating the artificial intelligence Methods: A retrospective collection of 501 patients was 
conducted to assess the correlation between nuclear medicine physician reports and artificial intelligence. Quantitative 
analyses were performed using Corridor 4D and QGSQPS and compared to 4DMSPECT. Additionally, the accuracy 
of artificial intelligence in SPECT/CT model 870 DR and data reconstructed with QGSQPS and 4DMSPECT operated 
with SPECT model Infinia were compared. Result: The correlation between the report from the nuclear medicine 
physicians and artificial intelligence was low (r = -0.006). The correlation between 4DMSPECT and Corridor 4D was 
between 0.39-0.96, while the Corridor 4D and QGSQPS were between 0.26-0.89. The sensitivity and specificity of the 
artificial intelligence operated with SPECT model Infinia and data reconstructed with 4DMSPECT were 49.0% and 
63.1%, while the one operated with SPECT/CT model 870 DR and data reconstructed with QGSQPS software were 
75.6% and 35.3%, respectively. Conclusion: This version of artificial intelligence cannot be used in clinical practice 
due to its low accuracy and wide range of correlations between software packages. The next improved version will 
be studied and used in clinical practice.

Keywords: Myocardial perfusion imaging, Artificial intelligence, 4DMSPECT, QGSQGPS, Corridor 4D

การปรับปรุงการพยากรณ์โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดด้วย
ปัญญาประดิษฐ์: การศึกษาเกี่ยวกับการถ่ายภาพหัวใจ
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บทคัดย่อ:
ภูมิหลัง: ในการตรวจหาความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจ 

ด้วยการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ได้รับความนิยมเน่ืองจาก
เป็นการตรวจทีไ่ม่คุกคาม แต่กย็งัต้องมกีารองิกบัการตรวจสวนหวัใจ
ซึง่เป็นการตรวจทีค่กุคามอยู่ อย่างไรกต็าม การตรวจทางเวชศาสตร์ 

นิวเคลียร์ยังมีการใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปและเครื่องมือที่หลากหลาย 
การศึกษาความเป็นไปได้ในการน�ำปัญญาประดิษฐ์มาช่วยในการ
วนิจิฉยัโรคกล้ามเนือ้หัวใจขาดเลอืดด้วยการถ่ายภาพทางเวชศาสตร์
นิวเคลยีร์ จะช่วยแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลยีร์ในการแปลผลภาพถ่าย 
หวัใจทางเวชศาสตร์นิวเคลยีร์ให้ถกูต้องแม่นย�ำและช่วยลดการตรวจ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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สวนหัวใจทีไ่ม่จ�ำเป็น วตัถุประสงค์: 1. เพือ่หาความสมัพนัธ์ของการ 
แปลผลภาพถ่ายหัวใจทางเวชศาสตร์นวิเคลียร์ โดยแพทย์เวชศาสตร์ 
นวิเคลยีร์กับผลการพยากรณ์ด้วยปัญญาประดิษฐ์ 2. เพือ่เปรียบเทยีบ 
ความแม่นย�ำที่ได้จากผลการพยากรณ์ด้วยปัญญาประดิษฐ์ที ่
ได้จากเครือ่งมอืและโปรแกรมส�ำเรจ็รปูทีต่่างจากโปรแกรมส�ำเรจ็รูป 
ที่น�ำไปพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ 3. เพื่อศึกษาค่าเชิงปริมาณที่ได้
จากโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่ต่างจากโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่น�ำไปพัฒนา
ปัญญาประดิษฐ์ วิธีการ: เก็บข้อมูลย้อนหลังจากผู้ป่วยที่มาตรวจ
หัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ร่วมกับได้รับการสวนหัวใจ จ�ำนวน 
501 ราย พยากรณ์ด้วยปัญญาประดิษฐ์เพื่อหาความสอดคล้องกับ
ผลอ่านของแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์จากนั้นศึกษาค่าเชิงปริมาณ
จากโปรแกรม Corridor4D และ QGSQPS เทียบกับโปรแกรม 
4DMSPECT ซึ่งเป็นโปรแกรมที่น�ำไปพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ และ
ศึกษาความไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) จาก
ผลการพยากรณ์ด้วยปัญญาประดษิฐ์ทีไ่ด้จากเครือ่งถ่ายภาพอวยัวะ
ภายในสามมิติด้วยรังสีแกมม่าพร้อมเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(สเปคซีที) รุ่น 870DR ร่วมกับโปรแกรม QGSQPS เทียบกับเครื่อง
ถ่ายภาพอวัยวะภายในสามมิติด้วยรังสีแกมม่า (สเปค) รุ่น Infinia  
ร่วมกบัโปรแกรม 4DMSPECT ซึง่เป็นเครือ่งและโปรแกรมส�ำเรจ็รปู 
ทีน่�ำไปพฒันาปัญญาประดษิฐ์ ผล: การแปลผลโดยแพทย์เวชศาสตร์
นวิเคลียร์กบัผลการพยากรณ์ด้วยปัญญาประดษิฐ์มคีวามสอดคล้อง
กนัน้อย (r = -0.006) คา่เชงิปรมิาณระหวา่งโปรแกรม 4DMSPECT  
กับ Corridor4D มีความสัมพันธ์ที่หลากหลาย (ค่า r = 0.39-0.96) 
เช่นเดียวกบัความสมัพันธ์ระหว่าง Corridor 4D กบั QGSQPS ซึง่มี
ความสอดคล้องอยู่ในช่วงกว้าง (r = 0.26-0.89) ความไวและความ
จ�ำเพาะของปัญญาประดษิฐ์ทีใ่ช้ร่วมกบัเครือ่งสเปค รุน่ Infinia และ
ประมวลผลข้อมลูด้วยโปรแกรม 4DMSPECT มค่ีาร้อยละ 49.0 และ 
ร้อยละ 63.1 ขณะท่ีปัญญาประดิษฐ์ที่ใช้ร่วมกับเคร่ืองสเปคซีที 
รุน่ 870DR และประมวลผลข้อมลูด้วยโปรแกรม QGSQPS มค่ีาร้อยละ 
75.6 และร้อยละ 35.3 ตามล�ำดับ สรุป: ปัญญาประดิษฐ์ที่พัฒนา
ขึ้นยังมีความแม่นย�ำไม่สูงเพียงพอ อีกท้ังโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่ต่าง
ชนิดกันมีความสอดคล้องอยู่ในช่วงกว้าง จึงยังไม่สามารถน�ำมาใช้
ในทางคลนิกิได้ ทางทมีวิจยัจงึอยูร่ะหว่างการพฒันาปรับปรงุปัญญา
ประดิษฐ์ให้มีความแม่นย�ำเพิ่มมากขึ้นเพื่อให้เกิดการใช้ประโยชน ์
ทางคลินิกกับผู้ป่วยต่อไปในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: Myocardial perfusion imaging, Artificial 
intelligence, 4DMSPECT, QGSQGPS, Corridor 4D

บทน�ำ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular diseases) 

เป็นหนึ่งในโรคที่พบบ่อยท่ีสุดในประชากรทั่วโลกและเป็นสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิตของผู้ป่วยถึง 17.3 ล้านรายต่อปี1 มาตรฐาน
การให้การวินิจฉัยโรคนี้ (diagnostic gold standard) จะใช้การ
ตรวจสวนหัวใจ (coronary angiography; CAG) ซึ่งมีข้อจ�ำกัด 
เนื่องจากเป็นการตรวจที่ค่อนข้างรุนแรงต่อผู ้ป่วย (invasive  

procedure) มีความเสีย่งต่อการเกิดผลแทรกซ้อนจากการตรวจและ 
ยงัมค่ีาใช้จ่ายทีค่่อนข้างสงูด้วย2, 3 การตรวจทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ 
(radionuclide myocardial perfusion imaging; rMPI) ทีมี่การฉดี
สารเภสชัรังสแีล้วถ่ายภาพกล้ามเน้ือหัวใจด้วยเครือ่งถ่ายภาพอวยัวะ 
ภายในสามมิติด้วยรังสีแกมม่า (สเปค) เป็นวิธีการตรวจประเมิน
ภาวะเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเน้ือหัวใจร่วมกับการตรวจประเมินการ
ท�ำงานของกล้ามเนื้อหัวใจทั้งขณะก�ำลังพัก (resting stage) และ
ขณะออกก�ำลังกาย (dynamic exercise) หรือขณะฉีดยากระตุ้น
การท�ำงานของกล้ามเนื้อหัวใจ (pharmacologic stress) เพื่อ
ให้การวินิจฉัยและวางแผนการรักษาผู้ป่วยที่ทราบหรือสงสัยว่า
เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร ์
นิยมใช้การวิเคราะห์ภาพถ่ายทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์เชิงคุณภาพ 
(qualitative analysis) เพ่ือประเมินการไหลเวียนของเลือดและ
การบบีตวัทีผ่ดิปกตบิรเิวณกล้ามเนือ้หัวใจส่วนต่าง ๆ  ซึง่การแปลผล 
ด้วยวิธีน้ีจะข้ึนอยู่กับความสามารถและประสบการณ์ของแพทย์
เวชศาสตร์นิวเคลียร์แต่ละบุคคลค่อนข้างมาก (subjective) 
อีกท้ังแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์ยังขาดแคลนอยู่มาก นอกจากนี้ 
การตรวจ rMPI ในปัจจุบันมีการใช้เครื่องถ่ายภาพอวัยวะภายใน 
สามมติด้ิวยรงัสีแกมม่าพร้อมเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (สเปคซีท)ี 
ซึ่งสามารถให้ข้อมูลการตรวจที่ถูกต้องมากขึ้น จากการใช้ข้อมูล
สองส่วนส่วนประกอบกัน คือ ข้อมูลด้านการท�ำงานของกล้ามเนื้อ
หัวใจ (functional data) จากส่วนของสเปค และข้อมูลกายวิภาค  
(anatomical data) จากส่วนของเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ส่งผลในการเพิ่มประสิทธิภาพในการแปลผล4 ซึ่งท�ำให้สามารถ
บอกถึงประสิทธิภาพ หรือ ความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจ 
จากโปรแกรมส�ำเร็จรปู (software package) ทีม่ใีห้เลอืกอย่างหลาก
หลาย ได้แก่ Quantitative Perfusion Single Photon Emission  
Computed Tomography (QSPECT)/ Quantitative Gated 
SPECT (Quantitative Gated SPECT Quantitative Perfusion 
SPECT: QGSQPS, Cedars Sinai Medical Center, Los Angeles, 
USA) และ Four-Dimensional myocardial single photon 
emission computed tomography4DMSPECT/corridor4DM 
(Michigan University/INVIA, LLC, Ann Arbor, MI) โดยโปรแกรม 
ส�ำเร็จรูปดังกล่าวจะประกอบเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมในเครื่อง
ที่ใช้ประมวลผล ส่งผลให้มีผลการตรวจในรูปแบบที่แตกต่างกันไป 
การพฒันาปัญญาประดษิฐ์มาช่วยในการวนิจิฉยัโรคกล้ามเนือ้หัวใจ
ขาดเลอืดจงึต้องอาศัยทมีงานและการวางแผนในการด�ำเนินงานวจิยั
พัฒนาหลายขัน้ตอน เพือ่ให้ได้ปัญญาประดษิฐ์ทีม่ปีระสทิธภิาพและ 
มีความเหมาะสมที่สุดในการใช้งานจริง 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเพือ่พฒันาปัญญาประดษิฐ์ในการ 

พยากรณ์โรคกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืดจากภาพถ่ายทางเวชศาสตร์- 
นิวเคลียร์ โดยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ของทางโรงพยาบาลราชวิถี เลขที่ 100/2564 
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1. ปัญญาประดิษฐ์ที่น�ำมาใช้ เป็นปัญญาประดิษฐ์ที่ถูก 
พฒันาขึน้ร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลราชวิถแีละสถาบนัเทคโนโลยี
พระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบัง โดยข้อมูลที่ใช้ในการสร้าง 
ปัญญาประดิษฐ์นั้นเป็นฟีเจอร์จากภาพ rMPI ที่ได้จากการ
ประมวลผลของโปรแกรม 4DMSPECT และข้อมูลประจ�ำตัวผู้ป่วย 
ในการฝึกอบรมและทดสอบโมเดล มีการใช้ PCA (principal 
component analysis) คือ การรวมฟีเจอร์ของข้อมูล โดย
วตัถปุระสงค์ในการท�ำ PCA กเ็พือ่น�ำมาใช้วิเคราะห์หา Correlation 
ทีเ่มือ่รวมฟีเจอร์ทีเ่ก่ียวข้องเข้าด้วยกนั จะท�ำให้ฟีเจอร์นัน้มค่ีาความ
สัมพันธ์กับ Target Variable มากขึ้นจะได้ลด Noise ในฟีเจอร์
ของ rMPI และรวมฟีเจอร์ตามหลอดเลือด จากนั้นท�ำ Feature 
Selection ส�ำหรับชุดข้อมูลย่อย เพื่อน�ำมาทดลองให้โมเดลเรียนรู้ 
และวดัประสทิธภิาพของโมเดล ซ่ึงทางผูพ้ฒันาศกึษาการเรยีนรูข้อง 
โมเดลโดยใช้ Two-level Validation ส�ำหรับการเลือกโมเดล และ
เพิ่มประสิทธิภาพของโมเดล จากผลการเรียนรู้ของแต่ละโมเดล 
พบว่า XGBoost ทีเ่รียนรู้ชุดข้อมลูย่อยที ่3 เหมาะสมทีส่ดุในการใช้
ท�ำนายโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดโดยปัญญาประดษิฐ์ XG Boost 
ซึ่งได้ค่าความไว ค่อนข้างสูง เท่ากับ 0.8 และมีค่าความจ�ำเพาะอยู่ 
ในเกณฑ์ที่รับได้ เท่ากับ 0.7 

2. เคร่ืองถ่ายภาพที่น�ำมาใช้ เป็นเครื่องถ่ายภาพอวัยวะ
ภายในสามมติิด้วยรงัสแีกมม่าพร้อมเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (สเปคซที)ี 
รุ่น 870 DR และ เครื่องถ่ายภาพอวัยวะภายในสามมิติด้วยรังส ี
แกมม่า (สเปค) รุ่น Infinia

3. โปรแกรมส�ำเรจ็รูปที่น�ำมาใช้ เป็นโปรแกรมส�ำเร็จรูป 
Quantitative Gated SPECT Quantitative Perfusion SPECT 
(QGSQPS, Cedars Sinai Medical Center, Los Angeles, USA) 
และ4DMSPECT/corridor4DM (Michigan University/INVIA, LLC,  
Ann Arbor, MI)

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือหาความสัมพันธ์ของการแปลผล
ภาพถ่ายหัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยแพทย์เวชศาสตร์
นิวเคลียร์กับผลการพยากรณ์ด้วยปัญญาประดิษฐ์ 2. เพื่อเปรียบ
เทียบความแม่นย�ำที่ได้จากผลการพยากรณ์ด้วยปัญญาประดิษฐ์ที่
ได้จากเครือ่งมอืและโปรแกรมส�ำเรจ็รปูทีต่่างจากโปรแกรมส�ำเร็จรูป
ที่น�ำไปพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ 3. เพื่อศึกษาค่าเชิงปริมาณที่ได้
จากโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่ต่างจากโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่น�ำไปพัฒนา 
ปัญญาประดิษฐ์ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยท่ีมาตรวจหัวใจทางเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ร่วมกับได้รับการสวนหัวใจ ในโรงพยาบาลราชวิถี จ�ำนวน
ทัง้ส้ิน 501 ราย โดยท�ำการรวบรวมภาพถ่ายย้อนหลงัทัง้หมด 12 ปี 
ระหว่าง 1 มกราคม 2551 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2563 ในการศึกษา
จุดประสงค์ที่ 1 และ 3 มีที่มาจากสูตรค�ำนวณ sample size โดย
ใช้สูตรประมาณค่าสัดส่วน (Wayne WD, 1995)5 จึงจะได้กลุ่ม 
ตัวอย่างผู้ป่วยที่สงสัยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและได้รับ 
การส่งตรวจสแกน rMPI อย่างน้อย 485 ราย และผูป่้วยจ�ำนวน 100 
รายในการศึกษาจุดประสงค์ท่ี 2 มีที่มาจากสูตรค�ำนวณ sample  

ด้วยวิธีของ Sokal RR และ Rohlf FJ ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างรวม 
drop out แล้ว ประมาณ 50 ราย จึงท�ำการสุ่มเก็บตัวอย่างผู้ป่วย
ย้อนหลงั แบบทีม่ผีลการตรวจทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ปกต ิ50 ราย  
และที่ผิดปกติ 50 ราย รวมทั้งหมด จ�ำนวน 100 ราย

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
1. เพื่อหาความสัมพันธ์ของการแปลผลภาพถ่ายหัวใจ

ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์กับผล 
การพยากรณ์ด้วยปัญญาประดิษฐ์ 

1.1 เก็บข้อมูลแบบย้อนหลังจากผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ
หัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์และการสวนหัวใจทั้งหมด 501 ราย

1.2 รวบรวมรายงานผลอ่านภาพถ่าย rMPI จากแพทย์
เวชศาสตร์นิวเคลียร์จากข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลังที่รวบรวมได้จากข้อ 
1.1 ตามทีแ่พทย์เวชศาสตร์นิวเคลยีร์ โรงพยาบาลราชวถีิรายใดรายหนึง่ 
รายงานผลในงานประจ�ำนั้น ๆ ตามจริง 

1.3 น�ำข้อมูลทีไ่ด้จากข้อ 1.1 ไปทดสอบด้วยปัญญาประดษิฐ์ 
ที่ถูกพัฒนาขึ้นจากข้อมูล rMPI ของเครื่องสเปค รุ่น Infinia ร่วมกัน 
ระหว่างโรงพยาบาลราชวิถีและสถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้า 
เจ้าคุณทหารลาดกระบัง

1.4 ค�ำนวณค่าความไวและความจ�ำเพาะที่ได้จากการ
ทดสอบปัญญาประดิษฐ์และจากผลอ่านภาพถ่าย rMPI จาก
แพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์เปรียบเทียบกับผลการสวนหัวใจซึ่งเป็น  
มาตรฐานการให้การวินิจฉัย

1.5 หาความสอดคล้องของค่าความไวและความจ�ำเพาะที่
ได้จากการทดสอบปัญญาประดษิฐ์กบัผลอ่านจากแพทย์เวชศาสตร์
นิวเคลียร์

2. เพือ่เปรยีบเทยีบความแม่นย�ำทีไ่ด้จากผลการพยากรณ์
ด้วยปัญญาประดิษฐ์ที่ได้จากเครื่องมือและโปรแกรมส�ำเร็จรูปท่ี 
ต่างจากโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่น�ำไปพัฒนาปัญญาประดิษฐ์

2.1 เก็บข้อมูลแบบย้อนหลังจากผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ
หัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ และได้รับการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ
ภายใน 6 เดือนหลังการตรวจ rMPI ท้ังหมด 501 ราย แบ่งเป็น
ข้อมูลจากเครื่องสเปค รุ่น Infinia จ�ำนวน 426 ราย และจากเครื่อง 
สเปคซีที รุ่น 870 DR จ�ำนวน 75 ราย

2.2 น�ำข้อมูลที่ได้จากเครื่องสเปค รุ ่น Infinia ร่วมกับ
โปรแกรม 4DMSPECT ไปทดสอบด้วยปัญญาประดษิฐ์ทีถ่กูพฒันา 
จากข้อมลูเครื่องสเปค รุ่น Infinia ร่วมกับโปรแกรม 4DMSPECT 
แล้วหาค่าความไวและความจ�ำเพาะ โดยเปรยีบเทยีบกบัผลการตรวจ 
สวนหวัใจ ซึง่เป็น มาตรฐานการให้การวินิจฉัย

2.3 น�ำข้อมลูทีไ่ด้จากเครื่องสเปคซีที รุ่น 870 DR ร่วมกับ 
โปรแกรม QGSQPS ไปทดสอบด้วยปัญญาประดิษฐ์ที่ถูกพัฒนา 
จากข้อมลูเดยีวกบัข้อ 2.2

2.4 เปรียบเทียบค่าความไวและความจ�ำเพาะที่ได้จาก 
ข้อ 2.2 และ 2.3
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3. เพ่ือศกึษาค่าเชงิปรมิาณทีไ่ด้จากโปรแกรมส�ำเรจ็รูปที่ 
ต่างจากโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่น�ำไปพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ 

3.1 น�ำข้อมลูย้อนหลงัของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจกล้ามเน้ือ
หัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์จ�ำนวน 100 รายมาประมวลผลใหม่
ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทั้ง 3 ชนิด ได้แก่ QGSQPS, 4DMSPECT  
และ Corridor4DM 

3.2 น�ำค่าเชิงปริมาณต่าง ๆ  เช่น ปริมาตรเลือดที่ผ่านหัวใจ 
(perfusion), ค่าความหนาตัวของผนังกล้ามเนื้อหัวใจ (wall 
thickening) และ ค่าการบีบตัวของผนังหัวใจ (wall motion) 
ของเส้นเลือดทั้ง 3 เส้น คือ Left Anterior Descending Artery 
(LAD), Left Circumflex Artery (LCX), Right Coronary 
Artery (RCA) โดยมีรายละเอียดของแต่ละส่วนคือ %extent, 
Mean Severity และ deficit severity มาเปรียบเทียบหาค่า 
ความสอดคล้อง (Pearson Correlation) ระหว่างแต่ละโปรแกรม 
และหาค่าความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p-value 
มีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ .05 (statistical test, 2 tailed)

3.3 ท�ำการเปรยีบเทยีบค่าเชงิปรมิาณต่าง ๆ  ในข้อ 3.2 จาก
ข้อมูลย้อนหลังทั้งขณะออกก�ำลังกาย (stress) และ ขณะพัก (rest)

ผล (Result)
1. ความสัมพันธ์ของการแปลผลภาพถ่ายหัวใจทาง

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์กับผลการ 
พยากรณ์ด้วยปัญญาประดิษฐ์

ผลการพยากรณ์โดยปัญญาประดิษฐ์ มีค่าความไวเท่ากับ 
ร้อยละ 52.2 (95% CI ร้อยละ 46.7, 57.7) ความจ�ำเพาะเท่ากับ 
ร้อยละ 57.3 (95% CI ร้อยละ 49.4, 65.0) ค่าความแม่นย�ำเท่ากับ  
ร้อยละ 53.9 (95% CI ร้อยละ 49.4, 58.3) โดยใช้ผลการสวน
หัวใจเป็น มาตรฐานการให้การวินิจฉัย โดยใช้เกณฑ์การตีบของ
หลอดเลือดหัวใจมากกว่าร้อยละ 50 เป็นเกณฑ์วินิจฉัยการตีบของ
หลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยส�ำคัญ (significant coronary artery 
stenosis) และเมื่อศึกษาความสอดคล้องของการแปลผลภาพถ่าย
หัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์โดยแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร ์
เปรียบเทยีบกบัการพยากรณ์โดยปัญญาประดษิฐ์ พบว่า การแปลผลโดย 
แพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์มีความสอดคล้องกับการพยากรณ์โดย
ปัญญาประดิษฐ์น้อยมาก (ค่า r เท่ากับ -0.006) และไม่มีความ
สอดคล้องกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value = .901) ดังตารางที่ 1  
และเมื่อศึกษาความสอดคล้องของลักษณะเฉพาะทางคลินิกของ 
ผู ้ป่วยเปรียบเทียบกับผลการสวนหัวใจ พบว่า ปัจจัยด้านอาย ุ
(น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี/มากกว่า 60 ปี) เพศ โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดสูงมีความสอดคล้องกัน
อย่างมนียัส�ำคญักบัผลการสวนหวัใจ (p-value < .05) อย่างไรกต็าม 
ระดับความสอดคล้องดังกล่าวกับผลการสวนหัวใจก็มีค่าน้อยมาก 
(ค่า r น้อยกว่า 0.300) ส่วนปัจจัยด้าน Bone Mass Index (BMI) 
และโรคไตวายเรื้อรังน้ันไม่มีความสอดคล้องกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
กับผลการสวนหัวใจ (p-value < .05) และมีระดับความสอดคล้อง
กับผลการสวนหัวใจน้อยมาก (ค่า r น้อยกว่า 0.300) เช่นกัน 
ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1	แสดงความสอดคล้องของการแปลผลภาพถ่ายหัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์โดยแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์เปรียบเทียบกับ 
	 การพยากรณ์โดยปัญญาประดิษฐ์

DOC_REPORT Total 
0.00 1.00

PREDICT 0 Count 22 233 255

% within DOC_REPORT 50.0% 51.0% 50.9%

1 Count 22 224 246

% within DOC_REPORT 50.0% 49.0% 49.1%

Total Count 44 457 501

% within DOC_REPORT 100.0% 100.0% 100.0%
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ตารางที่ 2 แสดงความสอดคล้องของลักษณะเฉพาะทางคลินิกของผู้ป่วยเปรียบเทียบกับผลการสวนหัวใจ

Factors Asymp. Sig. (2-sided) of 
Pearson Chi-Square

Nominal by Nominal
Phi

อายุ (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี/มากกว่า 60 ปี) <.001 0.191

เพศ <.001 -0.167

BMI (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 23 กิโลกรัมต่อส่วนสูง(เมตร)2/
มากกว่า 23 กิโลกรัมต่อส่วนสูง(เมตร)2)

.275 -0.049

โรคเบาหวาน .019 0.105

โรคความดันโลหิตสูง .030 0.097

โรคไขมันในเลือดสูง <.001 0.175

โรคไตวายเรื้อรัง .905 -0.005

2. ความแม่นย�ำที่ได้จากผลการพยากรณ์ด้วยปัญญา- 
ประดิษฐ์ที่ได้จากเครื่องมือและโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่ต่างจาก 
โปรแกรมส�ำเร็จรูปที่น�ำไปพัฒนาปัญญาประดิษฐ์

ผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลชุดนี้เป็นข้อมูลที่ได้จากเครื่อง
สเปค รุ่น Infinia ที่ประมวลผลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปเดียวกัน  
(โปรแกรม 4DMSPECT) กับข้อมูลที่ให้ปัญญาประดิษฐ์เรียนรู ้

พบว่ามค่ีาความไวและความจ�ำเพาะร้อยละ 49.0 และ 63.1 ตามล�ำดบั  
และเมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกับผลทดสอบกับเครื่องสเปคซีท ี
รุ่น 870 DR ท่ีประมวลผลด้วยโปรแกรม QGSQPS พบว่ามค่ีาความไว 
เพิ่มขึ้น (ร้อยละ 75.6) แต่ความจ�ำเพาะลดลง (ร้อยละ 35.3) 
ตามตารางที่ 3 และ 4

ตารางที่ 3	แสดงค่าความไวและความจ�ำเพาะของผลพยากรณ์ปัญญาประดิษฐ์ของข้อมูลการตรวจหัวใจที่ได้จากเครื่องสเปค รุ่น Infinia  
	 จ�ำนวน 426 ราย

Results No. Results No.

True positive 145 True negative 82

False Negative 151 False positive 48

Sensitivity 49.0 Specificity 63.1

ตารางที่ 4	แสดงค่าความไวและความจ�ำเพาะของผลพยากรณ์ปัญญาประดิษฐ์ของข้อมูลการตรวจหัวใจท่ีได้จากเครื่องสเปคซีที 
	 รุ่น 870 DR จ�ำนวน 75 ราย

Results No. Results No.

True positive 31 True negative 12

False Negative 10 False positive 22

Sensitivity 75.6 Specificity 35.3

3. ค่าเชิงปริมาณที่ได้จากโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่ต่างจาก
โปรแกรมส�ำเร็จรูปที่น�ำไปพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ 

ผลการศึกษาพบว่าเมื่อเปรียบเทียบค่าเชิงปริมาณต่าง ๆ  
(%extent, deficit severity และ mean severity ของค่า 
perfusion, wall thickening และ wall motion) ระหว่างโปรแกรม
ส�ำเร็จรูป 4DMSPECT กับ Corridor4D มีความสัมพันธ์ในช่วง
ค่อนข้างกว้าง (ค่า r = 0.39-0.96) และมีความแตกต่างอย่างม ี

นัยสําคญัทางสถติทิีค่่อนข้างหลากหลาย (p-value ตัง้แต่ .00 - .88) 
เมื่อเปรียบเทียบค่าเชิงปริมาณต่าง ๆระหว่างโปรแกรมส�ำเร็จรูป 
Corridor 4D กับ QGSQPS พบว่า ค่าเชิงปริมาณต่าง ๆ  มีค่าไปใน
แนวเดยีวกนัทัง้ความสอดคล้องและความแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถิติ คือ ค่า r อยู่ระหว่าง 0.26-0.89 และ ค่า p-value อยู่ 
ระหว่าง .00 - .93 ดังตารางที่ 5
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วิจารณ์
ปัญญาประดิษฐ์ที่ได้พัฒนาขึ้นโดยทีมพัฒนาของคนไทยนี้ 

เป็นระบบที่มีวัตถุประสงค์ในการน�ำมาช่วยแพทย์เวชศาสตร์- 
นิวเคลียร์พยากรณ์โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยที่
มีอาการสงสัยได้อย่างแม่นย�ำมากยิ่งข้ึนจากข้อมูลผลการตรวจ
หัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ จากผลการศึกษาที่ผ่านมา6 พบว่า 
การพยากรณ์จากปัญญาประดษิฐ์ให้ผลเทยีบเท่ากบัการแปลผลโดย
แพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์ แล้วมีความสอดคล้องกับผลการส่วน
หัวใจ7 อย่างไรก็ตาม โดยผลการศึกษาปัญญาประดิษฐ์ที่พัฒนามา
เบ้ืองต้นในเวอร์ชั่นแรกมีความสอดคล้องกันน้อยมากระหว่างการ
แปลผลภาพถ่ายด้วยแพทย์เวชศาสตร์นวิเคลยีร์กบัผลการพยากรณ์ 
โดยปัญญาประดิษฐ์ (ค่า r = -0.006, p-value = .901) จึงยัง 
ไม่สามารถน�ำปัญญาประดิษฐ์เวอร์ชั่นนี้มาช่วยพยากรณ์การเป็น
โรคจากการวิเคราะห์ภาพถ่ายหัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ได้ 
อย่างไรก็ตามผลของการศึกษาความสอดคล้องของลักษณะเฉพาะ
ทางคลินกิของผูป่้วยกบัผลการสวนหวัใจ พบว่า ปัจจยัเกอืบทัง้หมด 
ได้แก่ อายุ (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี/มากกว่า 60 ปี) เพศ 
โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงูและโรคไขมนัในเลอืดสงูมคีวาม
สอดคล้องกับผลการสวนหัวใจในระดับน้อยมาก (ค่า r น้อยกว่า 
0.300) จึงไม่สามารถใช้ปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งมาใช้เพื่อพยากรณ์การ
เป็นโรคได้เช่นกัน ดังนั้นการพยากรณ์โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
ให้แม่นย�ำ จึงจ�ำเป็นต้องใช้ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องมากกว่าลักษณะ
เฉพาะทางคลินิกดังกล่าวเพียงอย่างเดียว

ในส่วนของการใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปต่างชนิดกันใน 
การตรวจหัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลยีร์นัน้ พบว่าค่าเชิงปรมิาณต่าง ๆ  
มีความสอดคล้องกันอยู่ในช่วงกว้าง (ค่า r = 0.39-0.96) และมี 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ค่อนข้างหลากหลาย  
(p-value ตัง้แต่ .00 - .88) โดยจากการศกึษาของ Wolak A และ คณะ8 

พบว่าขั้นตอนวิธีหรืออัลกอริทึม ในการสร้างโพล่าห์แมพของแต่ละ
โปรแกรมมีความแตกต่างกนั โดย QGSQPS ใช้ elliptical sampling 
for the whole LV แต่ 4DMSPECT และ EMO (Emory Cardiac  
Toolbox) ใช้ cylindrical or spherical sampling schemes 
และใช้ข้อมูล normal database ตามที่บริษัทผู้ผลิตโปรแกรม 
สําเร็จรูปบรรจุเอาไว้ โดยสรุปจากงานวิจัยนี้ พบว่า การเลือกใช้ 
โปรแกรมสําเร็จรูปแบบอัตโนมัติเต็มรูปแบบ (fully automated) 
จะให้ค่าที่เสถียรกว่าและได้แนะนําว่า เมื่อต้องมีการตรวจผู้ป่วย
คนเดียวกันหลายครั้ง ควรจะเลือกใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปเดิม ดังนั้น 
การน�ำปัญญาประดิษฐ์ที่พัฒนาเป็นเวอร์ชั่นแรกนี้ไปใช้จึงควรใช้
กับข้อมูลจากโปรแกรมส�ำเร็จรูปชนิดเดียวกันกับที่ใช้ในการสร้าง 
ปัญญาประดิษฐ์นั้น ๆ

ผลการน�ำปัญญาประดิษฐ์มาทดสอบกับข้อมูลผู้ป่วยที่ได้
จากเครื่องสเปค รุ่น Infinia ร่วมกับการประมวลผลด้วยโปรแกรม
ส�ำเร็จรูป 4DMSPECT พบว่ามีค่าความไวและความจ�ำเพาะที ่
ค่อนข้างต�ำ่ คือ ร้อยละ 49.0 และ 63.1 ตามล�ำดบั ซึง่เมือ่น�ำปัญญา- 
ประดษิฐ์ไปทดสอบกบัเครือ่งสเปคซที ีรุน่ 870 DR และประมวลผล 
ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปต่างชนิดกัน (โปรแกรม QGSQPS) พบว่ามี
ความไวเพิ่มขึ้นแต่มีความจ�ำเพาะลดลง (ร้อยละ 75.6 และ 35.3 
ตามล�ำดับ) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าไม่สามารถน�ำปัญญาประดิษฐ์ที่เกิด
จากการเรียนรู้จากข้อมูลที่ได้จากเคร่ืองและโปรแกรมส�ำเร็จรูปที ่
ต่างชนิดกันได้

สรุป (Conclusion)
ปัญญาประดิษฐ ์ที่พัฒนาขึ้นในเวอร ์ชั่นแรกเพื่อช ่วย 

แพทย์เวชศาสตร์นิวเคลยีร์พยากรณ์การเป็นโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลอืด 
ในกลุ่มผู ้ป่วยท่ีได้รับการตรวจหัวใจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์นี้ 
ยงัมคีวามแม่นย�ำไม่สงูมากเพยีงพอแก่การน�ำไปใช้ทางคลนิกิได้ และ 
ไม่สามารถน�ำเอาปัญญาประดิษฐ์มาใช้กับเครื่องถ่ายภาพและ
โปรแกรมส�ำเร็จรูปที่แตกต่างจากที่ให้ปัญญาประดิษฐ์เรียนรู้ได้ 
อย่างไรก็ตาม ทางทีมวิจัยและพัฒนายังคงมีการพัฒนาปรับปรุง
ปัญญาประดิษฐ์ให้มีความแม่นย�ำเพิ่มมากขึ้นในเวอร์ชั่นถัดไป 
เพื่อให้เกิดการใช้ประโยชน์ได้จริงในทางคลินิกต่อไปในอนาคต

ข้อจ�ำกัดและแนวทางการพัฒนา
(Limitation and Further Development)

มาตรฐานการพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ที่มีความแม่นย�ำสูง 
โดยทั่วไปมักจะต้องอาศัยปริมาณข้อมูลจ�ำนวนมาก แต่ใน 
การพฒันาปัญญาประดษิฐ์จากการวจิยันีม้ข้ีอจ�ำกัดในเรือ่งข้อมลูทีมี่
ปริมาณค่อนข้างน้อย เมือ่เปรียบเทยีบกบัข้อมลูอืน่ทีใ่ช้ในการพัฒนา 
ปัญญาประดิษฐ์ เช่น ภาพเอกซเรย์ปอด ประกอบกบัผลการศกึษาที่
พบว่า การน�ำปัญญาประดษิฐ์ไปใช้จ�ำเป็นจะต้องเป็นชุดข้อมลูทีม่า
จากเครื่องถ่ายภาพและโปรแกรมส�ำเร็จรูปชนิดเดียวกันเป็นหลัก 
จึงยิ่งส่งผลให้เกิดข้อจ�ำกัดของปริมาณข้อมูลที่ใช้ในการพัฒนา
ปัญญาประดิษฐ์ อย่างไรก็ตามทีมผู้วิจัยมีแนวทางการพัฒนางาน
เวอร์ชั่นถัดไปโดยการพัฒนาทั้งทางด้านเทคนิคที่หลากหลายมาก 
ยิง่ขึน้และการเพิม่จ�ำนวนข้อมลูให้มากยิง่ขึน้เท่าทีจ่ะเป็นไปได้ต่อไป
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Background: The novel coronavirus 2019, a new strain of virus that has never been seen in humans, causes 
respiratory illnesses. It is therefore very important that all cancer patients receive the COVID-19 vaccination as soon 
as possible to reduce the mortality rate. Objective: This research aimed to explore the types of vaccines that cancer 
patients receive at Lopburi Cancer Hospital and to study the reasons for choosing the COVID-19 vaccine, as well as 
the relationship between receiving the COVID-19 vaccine with COVID-19 infection of cancer patients. Method: This 
was survey research. The sample size consisted of 885 cancer patients at Lopburi Cancer Hospital in June 2022. A 
simple random sampling method was used. Data were analyzed using descriptive statistics and Chi-square test. The 
questionnaire was used as a research tool. Results: Types of COVID-19 Vaccine that cancer patients chose to receive 
the most for the 1st dose was Sinovac vaccination, which was 42.1% of the patients. For the 2nd dose, 53.1% of 
the patients choseAstraZeneca vaccination. Pfizer vaccination was chosen for the 3rd and 4th doses, accounting for 
28.8% and 3.3% of the patients, respectively. The reason for choosing the COVID-19 vaccine was that most cancer 
patients believed that vaccination would help prevent COVID-19 infection. In addition, the reason for not choosing 
the COVID-19 vaccine was that 87.7% of the patients feared that COVID-19 vaccination would result in death. 
Furthermore, 11.9% of cancer patients who had been vaccinated against COVID-19 were infected with coronavirus 
from family and in contact with other cancer patients who were receiving treatment at the same time. In addition, 
patients receiving COVID-19 vaccine were significantly associated with exposure to COVID-19. Conclusion: The 
maximum COVID-19 vaccine dosage given to cancer patients was 3 doses. The reason for choosing to receive the 
COVID-19 vaccine because it is believed that vaccines could help prevent COVID-19 infection.

Keywords: Survey, Covid-19 vaccine, Patients cancer
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บทคัดย่อ 	
ภูมิหลัง: เชื้อไวรัสโคโรน่าสายพันธ์ใหม่ 2019 หรือ 

Covid-19 เป็นเชื้อไวรัสสายพันธุ์ใหม่ที่ไม่เคยพบมาก่อนในมนุษย์
ก่อให้เกดิอาการป่วยทางระบบทางเดนิหายใจ จงึมคีวามส�ำคญัมาก 
ทีผู่ป่้วยมะเรง็ทกุคนควรได้รบัการฉดีวคัซนี COVID-19 โดยเรว็ทีส่ดุ  

เพื่อลดโอกาสการเสียชีวิต วัตถุประสงค์: เพื่อส�ำรวจชนิดของ
วัคซีนที่ผู้ป่วยมะเร็งได้รับ ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เพื่อศึกษา
เหตุผลในการเลือกรับวัคซีน COVID-19 ของผู้ป่วยมะเร็งและเพื่อ
ศกึษาความสัมพนัธ์ระหว่างการได้รับวคัซนีโควดิ-19 กบัการตดิเช้ือ 
โควิด-19 ของผู้ป่วยมะเร็ง วิธีการ: รูปแบบการศึกษาเป็นการวิจัย 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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เชงิส�ำรวจ กลุม่ตวัอย่างคอืผูป่้วยมะเรง็ทีม่ารบับรกิารในแผนกผูป่้วย
นอกศัลยกรรมโรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุช่ีวง มถินุายน 2565 จ�ำนวน 
885 คน ใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างอย่างง่าย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติพรรณาและ chi-square test เครื่องมือที่ใช้คือ แบบสอบถาม 
ผล: ชนิดของวัคซีนโควิด-19 ที่ผู้ป่วยมะเร็งเลือกรับมากที่สุด คือ 
เข็มที่ 1 ซิโนแวค ร้อยละ 42.1 เข็มที่ 2 แอตตร้าซินิก้า ร้อยละ 51.3  
เข็มที่ 3 และเข็มที่ 4 ไฟเซอร์ ร้อยละ 28.8, 3.3 ตามล�ำดับ เหตุผล
ในการเลือกรบัวคัซีนโควิด-19 ของผูป่้วยมะเรง็มากทีส่ดุ คอื เชือ่ว่า
วัคซีนช่วยป้องกันการติดเชื้อโควิด-19ได้ ร้อยละ 78.9 และเหตุผล
ในการไม่รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 ของผู้ป่วยมะเร็ง คือ กลัวเสีย
ชีวิตจากการฉีดวัคซีนโควิด-19 ร้อยละ 87.7 ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
การฉีดวัคซีนโควิดแล้วมีการติดเชื้อโควิด ร้อยละ 11.9 สาเหตุ คือ 
บคุคลในครอบครวัและสมัผสัผูป่้วยมะเรง็คนอ่ืนท่ีมารกัษาพร้อมกนั 
และผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับวัคซีนโควิด-19 มีความสัมพันธ์กับการ 
ติดเชื้อโควิด-19 อย่างมีนัยส�ำคัญ สรุป: ผู้ป่วยมะเร็งได้รับวัคซีน 
โควิดมากที่สุด จ�ำนวน 3 เข็ม เหตุผลของผู้ป่วยมะเร็งที่เลือกรับ 
วคัซนีโควดิ-19 เพราะเช่ือว่าวัคซีนช่วยป้องกนัการติดเชือ้โควดิ-19 ได้ 

ค�ำส�ำคัญ: การส�ำรวจ, วัคซีนโควิด-19, ผู้ป่วยมะเร็ง 

บทน�ำ
เชื้อไวรัสโคโรน่าสายพันธ์ใหม่ 2019 หรือ COVID-19 เป็น

เชื้อไวรัสที่พบครั้งแรกจากการระบาดในเมืองอู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย์  
สาธารณรฐัประชาชนจีน ในช่วงปลายปี 20191 ซ่ึงเป็นสายพนัธุใ์หม่
ทีไ่ม่เคยพบมาก่อนในมนษุย์ก่อให้เกดิอาการป่วยทางระบบทางเดนิ 
หายใจ และเป็นตระกูลของไวรัสท่ีก่อให้เกิดอาการป่วยตั้งแต่ 
โรคไข้หวดัธรรมดาไปจนถึงโรคทีม่คีวามรุนแรงมาก ผูท้ีต่ดิเชือ้ไวรสั
โคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 มีอาการคล้ายไข้หวัด อาการทางเดิน
หายใจ เช่น มีไข้ ไอ มีน�้ำมูก ในผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการรุนแรง
ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดบวม ปอดอักเสบ ไตวาย หรือ 
อาจเสียชี วิต ซึ่ งความรุนแรงของโรคนี้จะแตกต่างกันตาม 
ความแขง็แรงของแต่ละคน2 แม้ว่าอาการหลายอย่างจะคล้ายคลงึ แต่
เนือ่งจากเกดิจากเชือ้ไวรสัท่ีแตกต่างกนั จงึเป็นเรือ่งยากทีจ่ะสามารถ 
ระบุโรคตามอาการเพียงอย่างเดียว จึงต้องอาศัยการทดสอบทาง
ห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันเชื้อ3 โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ก�ำลัง
อยู่ระหว่างการรักษา ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยการผ่าตัด หรือ 
การรักษาด้วยการฉายรังส ีหรอืการให้ยาเคมบี�ำบดั ผูป่้วยกลุม่น้ีจะเป็น 
คนที่มีภูมิต้านทานในร่างกายต�่ำกว่าปกติ ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องรับ 
การรกัษาอยูช่่วงนี ้จะต้องระมัดระวังตวัอย่างด ีแล้วถ้ามอีาการทีผ่ดิปกติ  
ต้องไปพบแพทย์อย่างเร่งด่วน โดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งปอด หาก 
ติดเชื้อโควิด-19 อาการอาจหนักกว่า 2 เท่า จึงมีความส�ำคัญมากที่ 
ผู้ป่วยมะเร็งทุกคนควรได้รับการฉีดวัคซีนโควิด-19 โดยเร็วที่สุด 
เพือ่ลดโอกาสการเสยีชวีติทีอ่าจเกดิขึน้ ญาตขิองผูป่้วยมะเรง็ควรเข้า
รับการฉีดวัคซีนโควิด-19 โดยเร็วที่สุดเช่นกัน และควรดูแลตนเอง
อย่างเคร่งครัด สวมหน้ากากอนามัย เว้นระยะห่าง ล้างมือให้บ่อย 
ไม่อยู่ในที่แออัด เพื่อป้องกันการแพร่เชื้อไปสู่ผู้ป่วยมะเร็ง แม้จะฉีด 

วคัซนีแล้วกต็าม นอกจากน้ีผูป่้วยมะเร็งสามารถฉีดวคัซนีได้ทกุชนดิ 
โดยต้องเป็นวคัซนีทีไ่ด้มาตรฐาน ผ่านการอนุมตัจิากส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุขเท่าน้ัน4 ส่วนใหญ ่
ผู้ป่วยกลัวโรคมะเร็งมากกว่าโควิด กลัวว่ารับวัคซีนไปแล้วจะท�ำให้
อาการโรคมะเร็งแย่ลง จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาส่วน
ใหญ่จะมกีารศึกษาความสมัพันธ์ระหว่างแรงจงูใจในการป้องกนัโรค
โควิด-19 กับการเข้ารับบริการฉีดวัคซีนโรคโควิด-19 ของผู้สูงอายุ 
พบว่า การสร้างแรงจูงใจในการป้องกันโรคโควิด-19 ของผู้สูงอายุ  
ต้องเริ่มจากการให้ค�ำแนะน�ำข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคโควิด-19 
อย่างต่อเน่ือง โดยการชักน�ำจากบุคคลในครอบครัว เพื่อน และ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข5 การศึกษาความเต็มใจยอมรับและความ
เต็มใจที่จะจ่ายเงินการได้รับการฉีดวัคซีนกระตุ้นซ�้ำป้องกันโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พบว่า มีเหตุผลท่ีเลือกฉีดวัคซีนโควิด-19  
จ�ำนวนมากกว่า ร้อยละ 50 คอื เพือ่ป้องกนัตนเองมากทีส่ดุ รองลงมา 
คือ เพื่อความปลอดภัยของครอบครัว ส่วนเหตุผลที่ไม่ยอมรับ 
วัคซีนมากที่สุดคือ ได้รับข่าวด้านลบเกี่ยวกับวัคซีน6 แต่งานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับเลือกรับวัคซีนโควิดของผู้ป่วยมะเร็งยังไม่ผู้ศึกษาและ
ทีผ่่านมาผูป่้วยมะเร็งทีม่ารับการรักษาทีแ่ผนกผูป่้วยนอกศลัยกรรม 
โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุใีนช่วง 1 - 31 มนีาคม 2565 มจี�ำนวน 1,562 คน 
จากการซักประวัติเบื้องต้นยังพบว่า มีผู ้ป ่วยที่ไม่ยินยอมฉีด 
วัคซีนโควิด กลัวเสียชีวิตเนื่องจากไม่ได้รับความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับ 
วัคซีนและโรงพยาบาลใกล้บ้านไม่มีชนิดวัคซีนให้เลือก รวมถึงบาง
กลุ่มยังไม่ฉีดวัคซีนเข็ม 3 ที่เป็นเข็มกระตุ้น ซึ่งน�ำไปสู่การส�ำรวจ
การฉีดวคัซนีโควดิ-19 ของผูป่้วยมะเร็ง จะมปีระโยชน์ต่อการน�ำไป
เป็นข้อมลูการสนบัสนุนในการแนะน�ำผูป่้วยมะเร็ง ท�ำให้ผูป่้วยและ
ญาตไิด้ข้อมลูเกีย่วกบัการฉดีวคัซนีทีถ่กูต้องทัง้กลุม่ผูป่้วยก่อนรกัษา
และหลงัการรกัษา จะช่วยลดอตัราป่วยจากการตดิเชือ้และลดภาวะ 
แทรกซ้อนที่รุนแรงจากเชื้อโควิด-19 ในผู้ป่วยมะเร็งได้

วัตถุและวิธีการ
รปูแบบการศึกษาเป็นการวจิยัเชิงส�ำรวจ (survey sesearch) 

เกบ็ข้อมลูจากกลุม่ตัวอย่าง คือ ผูป่้วยมะเร็งทีม่ารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอกศัลยกรรมโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีช่วงเดือนมิถุนายน  
2565 จ�ำนวน 885 ราย ค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยวิธีการประมาณ
ค่าสัดส่วนในประชากรกลุ่มเดียว โดยก�ำหนดขนาดกลุ่มประชากร 
ทั้งหมด 1,562 คน ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ก�ำหนดความ 
คลาดเคลือ่น 5% ใช้วธิกีารสุม่กลุม่ตวัอย่างอย่างง่าย โดยวธิกีารใช้ตาราง 
เลขสุ ่ม โดยมีเลขก�ำกับตามรายชื่อของกลุ ่มตัวอย่างทั้งหมด  
เกณฑ์การคัดเข้า คือ ผูป่้วยมะเร็งทีม่ารบับรกิารในแผนกผูป่้วยนอก
ศลัยกรรม เกณฑ์การคัดออก คอื ผูป่้วยมะเร็งทีไ่ม่สามารถจ�ำข้อมูล
การฉีดวคัซนีได้หรอืกลุม่ทีไ่ม่สามารถสือ่สารได้ เกบ็ข้อมลูในผูม้ารบั
บริการทีย่นิยอมเข้าร่วมการศึกษาด้วยความสมคัรใจ การศึกษานีไ้ด้
ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการวจิยัและพจิารณาจริยธรรมใน 
มนุษย์ของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เมื่อวันที่ 23 มิถุนายน 2565  
เลขที่ LEC 6513
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบสอบถาม ผู้วิจัยได้น�ำ 
หวัข้อต่าง ๆ  จากการศกึษาและทบทวนวรรณกรรมแลแบบสอบถาม
ได้ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน เนื้อหาประกอบไป 
ด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ, อายุ, ระดับการ
ศึกษา, โรคประจ�ำตัว ส่วนที่ 2 ข้อมูลการรับวัคซีนของผู้ป่วยมะเร็ง 
ได้แก่ ชนิดของวัคซีน, จ�ำนวนครั้งที่รับวัคซีน สาเหตุการรับ / ไม่รับ 
วัคซีน และผู้วิจัยจะด�ำเนินขั้นตอนการเก็บข้อมูล โดยพยาบาล
จะแจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างหลังซักประวัติ เพ่ือให้กลุ่ม
ตัวอย่างท�ำแบบสอบถามระหว่างนั่งรอแพทย์ หากกลุ่มตัวอย่างมี
ปัญหาด้านการมองเห็นหรือการอ่าน ให้กลุ่มตัวอย่างแจ้งพยาบาล  
จะช่วยอ่านข้อค�ำถามและอธิบายให้ฟังทุกข้อ 

สถิติที่ใช้ในการอธิบายคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างใน
ส่วนข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ประกอบด้วยจ�ำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนการรับวัคซีนของผู้ป่วยมะเร็งประกอบด้วยสถิติพรรณนาและ  
chi-square test

ผล
ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิจ�ำนวน 

491 คน (55.5%) เพศชาย จ�ำนวน 394 คน (44.5%) ส่วนใหญ่จะ
มีอายุระหว่าง 51-70 ปี จ�ำนวน 597 คน (65.4%) จบการศึกษา
ระดับประถมศกึษา จ�ำนวน 477 คน (53.9%) กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่
ไม่มีโรคประจ�ำตัว จ�ำนวน 463 คน (52.3%) ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มี 
โรคประจ�ำตัวจะพบมากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 
312 คน (35.3%) กลุ่มตัวอย่างได้รับการฉีดวัคซีนโควิด-19 จ�ำนวน 
728 คน (82.3%) ส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนทั้ง 3 เข็ม จ�ำนวน 372 คน 
(42%) ส่วนชนิดของวัคซีนเข็มที่ 1 ที่เลือกฉีดมากที่สุด คือ 
ซิโนแวค จ�ำนวน 373 คน (72.1%) วัคซีนเข็มที่ 2 ที่เลือกมากที่สุด 
คือ แอตตร้าซินิก้า จ�ำนวน 454 คน (51.3%) วัคซีนเข็มที่ 3 
ที่เลือกมากที่สุดคือ ไฟเซอร์ จ�ำนวน 255 คน (28.8%) และวัคซีน
เข็มที่ 4 ที่เลือกมากที่สุดคือ ไฟเซอร์ จ�ำนวน 29 คน (3.3%) ซึ่ง
มีผู้ที่เคยได้รับวัคซีน จ�ำนวน 730 คน (82.5%) และไม่เคยได้รับ
วัคซีน จ�ำนวน 155 คน (17.5%) ในระยะเวลาที่ผ่านมาส่วนใหญ่
กลุ่มตัวอย่างไม่เคยติดเชื้อโควิด-19 จ�ำนวน 780 คน (88.1%) 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนจ�ำนวน 3 เข็ม ทั้งหมด 372 คน  
(50.9%) (ดังตารางที่ 1 และ 2) 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนครั้งของการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 730)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

จ�ำนวนครั้งในการรับวัคซีน

จ�ำนวน 1 เข็ม 24 3.3

จ�ำนวน 2 เข็ม 297 40.7

จ�ำนวน 3 เข็ม 372 50.9

จ�ำนวน 4 เข็ม 37 5.1

ตารางที่ 2 ข้อมูลชนิดของวัคซีนป้องกันโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 885)

ชนิดของวัคซีนป้องกันโควิด-19 เข็มที่ 1 เข็มที่ 2 เข็มที่ 3 เข็มที่ 4

ซิโนแวค 373 (42.2) 82 (9.2) 0 (0.0) 0 (0.0)

แอตตร้าซินิก้า 226 (25.5) 454 (51.3) 101 (11.4) 6 (0.7)

ชิโนฟาร์ม 80 (9.0) 81 (9.2) 4 (0.5) 0 (0.0)

ไฟเซอร์ 38 (4.3) 76 (8.6) 255 (28.8) 32 (3.6)

โมเดอร์น่า 13 (1.5) 13 (1.5) 53 (6.0) 6 (0.7)

ไม่ได้รับวัคซีน 155 (17.5) 179 (20.2) 472 (53.3) 841 (95.0)

ส�ำหรบัเหตุผลการเลอืกรบัวคัซนีป้องกนัโควดิ-19 มากทีส่ดุ
คอื เชือ่ว่าวคัซีนช่วยป้องกนัการตดิเชือ้โควิด-19 ได้ จ�ำนวน 575 คน 
(78.7%) รองลงมา คือ ผู ้ป่วยมีความต้ังใจท่ีต้องการฉีดวัคซีน 
โควิด-19 จ�ำนวน 493 คน (67.5%) ตามล�ำดับ และเหตุผลในการ 

ไม่รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่างมากที่สุด คือ กลัว
เสียชีวิตจากการฉีดวัคซีนโควิด-19 จ�ำนวน 133 คน (85.8%) 
(ดังตารางที่ 3 และ 4) 
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ตารางที่ 3 เหตุผลการรับวัคซีนป้องกันโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 730)

เหตุผล จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

1. เชื่อว่าวัคซีนช่วยป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ 575 78.7

2. การฉีดวัคซีนช่วยป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่นได้ 289 39.5

3. บุคคลในครอบครัวต้องการให้ฉีดวัคซีนโควิด-19 359 49.1

4. ผู้ป่วยมีความตั้งใจที่ต้องการฉีดวัคซีนโควิด-19 493 67.5

5. กลัวติดเชื้อโควิด-19 และท�ำให้อาการมะเร็งแย่ลง 239 32.7

6. บุคคลในชุมชน มีการติดเชื้อโควิด-19 จ�ำนวนมาก 416 56.9

7. ผู้ป่วยมะเร็งอื่นแนะน�ำให้ฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 41 5.6

8. มีบุคลากรทางการแพทย์ไปฉีดวัคซีนโควิด-19 ที่บ้าน 132 18.1

9. แพทย์แนะน�ำให้ฉีดวัคซีนโควิด-19 ก่อนรักษามะเร็ง 58 7.9

10. หน่วยงานหรือสถานที่ท�ำงานของท่านก�ำหนดให้ฉีด 
 วัคซีนโควิด-19

88 12.1

ตารางที่ 4 เหตุผลในการไม่รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 155)

เหตุผล จ�ำนวน ร้อยละ

1. กลัวเสียชีวิตจากการฉีดวัคซีนโควิด-19 133 85.8

2. กลัวเข็ม หรือกลัวการฉีดวัคซีน 7 4.5

3. คิดว่าตนเองไม่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด-19 81 52.2

4. กังวลว่าจะมีผลต่อการกระตุ้นให้ก้อนมะเร็งโตเร็วขึ้น 32 20.6

5. ไม่มั่นใจในประสิทธิภาพของวัคซีนว่าจะช่วยป้องกันการติดเชื้อ โควิด-19 ได้ 4 2.5

6. บุคคลในครอบครัวไม่สนับสนุนให้ฉีดวัคซีนโควิด-19 61 39.3

7. ผู้ป่วยอยู่ระหว่างการได้รับยาเคมี 41 26.4

8. ผู้ป่วยอยู่ระหว่างการฉายรังสี 50 32.2

9. อื่น ๆ เช่น เจ็บป่วย ร่างกายไม่แข็งแรง 22 14.1

จากการส�ำรวจผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัวัคซีนโควิด-19 พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กับการตดิเชือ้โควดิ-19 อย่างมนัียส�ำคัญ (p–value = .001) 
(ดังตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับวัคซีนโควิด-19กับการติดเชื้อโควิด-19 (n = 885)

การติดเชื้อโควิด-19 ได้รับวัคซีนโควิด-19 ไม่ได้รับวัคซีนโควิด-19 p - value

เคยติดเชื้อโควิด-19 74 (10.2) 31 (19.7) .001

ไม่เคยติดเชื้อโควิด-19 654 (89.8) 126 (80.3)
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วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่า ชนิดของวัคซีนโควิด-19 ที่ผู ้ป่วย 

มะเรง็แผนกผูป่้วยนอกศลัยกรรม โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีเลอืกรบั 
มากที่สุดตามจ�ำนวนครั้ง คือ เข็มที่ 1 ซิโนแวค จ�ำนวน 373 คน 
(42.1%) เข็มที่ 2 แอตตร้าซินิก้า จ�ำนวน 454 คน (51.3 %) 
เข็มที่ 3 และเข็มที่ 4 ไฟเซอร์ จ�ำนวน 255 คน (28.8 %) และ  
29 คน (3.3%) ซึ่งสอดคล้องกับธนุตม์ ก้วยเจริญพานิชก์7 กล่าวว่า 
การเลือกชนิดวัคซีนโควิด-19 ให้กับผู้ป่วยมะเร็งควรใช้วัคซีนชนิด
เชื้อตาย รวมถึงผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งไม่ควรรับวัคซีนโควิด-19 ชนิด
เชื้อมีชีวิต ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยมะเร็งได้ เหตุผลในการเลือกรับ 
วคัซนีโควดิ-19 ของผู้ป่วยมะเร็งมากทีส่ดุ คอื เชือ่ว่าวคัซนีช่วยป้องกัน 
การติดเชื้อโควิด-19 ได้ ซึ่งไม่สอดคล้องกับองค์กรอนามัยโลก8 
ได้กล่าวว่า การรบัวคัซนีโควิด-19 ไม่สามารถช่วยป้องกนัการตดิเชือ้ 
โควิดแต่จะช่วยลดการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่นได้และไม่สอดคล้อง
กับธีรวุฒิ คูหะเปรม4 กล่าวว่า การฉีดวัคซีนโควิด-19 ไม่สามารถ 
ช่วยป้องกันการติดเชื้อโควิดได้ แต่จะช่วยลดการแพร่กระจายเชื้อ 
สู ่ผู ้ป่วยมะเร็งอื่น และช่วยโอกาสการเสียชีวิตจากการติดเชื้อ 
โควดิ-19 ส่วนเหตุผลในการไม่รบัวคัซนีป้องกนัโควดิ-19 ของผูป่้วย
มะเร็ง คือ กลัวเสียชีวิตจากการฉีดวัคซีนโควิด-19 สอดคล้องกับ 
อนุตตร จิตตินันทน์9 กล่าวว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่กลัวโรคมะเร็งกว่า 
โควดิ กลัวว่ารับวคัซนีโควิดแล้วโรคมะเรง็จะแย่ลง จงึปฏเิสธการรับ
วคัซนีโควดิ นอกจากนีผู้ป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัการฉดีวคัซนีโควดิแล้วยงั
มกีารติดเชือ้โควดิ ร้อยละ 11.9 สาเหตทุีไ่ด้รบัเชือ้โควดิ คอื ตดิจาก
บุคคลในครอบครัวและสัมผัสผู้ป่วยมะเร็งคนอื่นที่มารับการรักษา
พร้อมกัน โดยจะสอดคล้องกับนุสรา ภาคย์วิศาล10 กล่าวว่า ผู้ป่วย
มะเรง็มโีอกาสทีจ่ะได้รับเชือ้โควิด-19 มากกว่าท่ัวไป โดยเฉพาะกลุม่ 
ที่จ�ำเป็นต้องเดินทางมารับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล เช่น 
มารับยาเคมีบ�ำบัด เป็นต้น ผู้ป่วยมะเร็งที่เคยได้รับเชื้อโควิด-19 
จะได้รับวัคซีนโควิดจ�ำนวน 2 เข็ม ร้อยละ 41.9 และผู้ป่วยมะเร็งที่ 

ไม่เคยได้รับเชื้อโควิด-19 จะฉีดวัคซีนทั้ง 3 เข็ม ร้อยละ 44.6 
จะสอดคล้องกับแม็คมิแลน11 กล่าวว่า ผู้ป่วยมะเร็ง เมื่อได้รับวัคซีน
เข็มแรกหรือเข็มสองแล้ว ควรได้รับการฉีดวัคซีนเข็มที่สามด้วย 
จะช่วยให้มภีมูต้ิานทานต่อไวรัสมากขึน้ เพราะภมูคิุม้กนัทีไ่ด้รับสอง 
ครั้งแรกอาจลดลงเมื่อเวลาผ่านไป 

สรุป
ผู้ป่วยมะเร็งได้รับวัคซีนโควิดมากที่สุด จ�ำนวน 3 เข็ม 

เหตผุลของผูป่้วยมะเรง็ทีเ่ลือกรับวคัซนีโควิด-19 เพราะเชือ่ว่าวคัซีน 
ช่วยป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ 

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
1. ควรมกีารศกึษาเรือ่งของภมูคิุม้กนัในผูป่้วยมะเรง็ ในกลุม่

ทีไ่ด้รับวคัซนีป้องกนัเชือ้โควดิมาแล้ว เพ่ือดวู่าภมูคุ้ิมกนัทีผู่ป่้วยได้รบั
มานั้น สามารถอยู่ในระยะยาวได้กี่เดือน จะเป็นข้อมูลเสริมส�ำหรับ
การแนะน�ำให้ผู้ป่วยเข้ารับวัคซีนเข็มกระตุ้นครั้งต่อไป

2. ควรมกีารศึกษาชนดิของมะเร็งในผูป่้วยกลุม่ตวัอย่างด้วย 
เพ่ือจะได้ทราบว่าผู้ป่วยมะเร็งชนิดไหนได้รับวัคซีนมากท่ีสุดและ 
ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มไหนที่ปฏิเสธการรับวัคซีนโควิด จะได้น�ำข้อมูล 
มาวิเคราะห์และให้ค�ำแนะน�ำที่ถูกต้องต่อไป

3. ขณะท�ำวิจัย เมื่อผู้ป่วยตอบแบบสอบถามแล้วควรมี 
การอธบิายข้อมลู เรือ่งวคัซนีโควดิให้ผูป่้วยมะเรง็เข้าใจมากขึน้ และ 
พร้อมที่จะรับวัคซีนเข็มต่อไปได้
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Background: Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is a pandemic caused by severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), which has quickly spread around the world since early December 2019. The real-time 
RT-PCR technique is a gold standard method for detecting SARS-CoV-2, but most laboratories do not differentiate 
and report variants of SARS-CoV2. Objective: This study aimed to evaluate the sensitivity, specificity, and accuracy of 
Bioperfectus Technologies SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529) Real Time PCR Kit (RUO). Method: Nasopharyngeal 
and throat swabs were collected at Rajavithi hospital from December 2021 to March 2022. All 100 samples (Omicron 
50 and Non omicron 50) were evaluated by using Bioperfectus Technologies SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529) 
Real Time PCR Kit. Result: For Omicron samples, the result showed 100% of sensitivity, specificity, positive predictive 
value (PPV), negative predictive value (NPV), and accuracy, without cross reactivity. Non Omicron samples consisted 
of 8 Delta variant samples and 42 SARS-CoV-2 Negative samples. Conclusion: The result of this study demonstrated 
that commercial Real-time PCR kit could be used to detected Omicron (B.1.1.529) variant in Biomolecular Laboratory, 
Rajavithi hospital. But it might be inapplicable for early diagnosis of SARS-CoV-2. Moreover, the development of 
the novel commercial kit for detecting VOC other than Omicron (B.1.1.529) would be an essential information for 
preventing of COVID-19 pandemic in the future.

Keywords: SARS-CoV-2, Omicron (B.1.1.529), Variants of concern (VOC), COVID-19, Real-time RT-PCR

ความไวและความจ�ำเพาะของชุดน�้ำยาตรวจวิเคราะห์หาสายพันธ์ุ 
Omicron (B.1.1.529) ของเชื้อ SARS-CoV-2
ด้วยวิธี Real-time RT-PCR
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ปัจจุบันโรค COVID-19 หรือโรคติดเชื้อไวรัส 

SARS-COV-2 ได้มกีารแพร่ระบาด และกลายพันธ์ุไปหลายประเทศ 
ทั่วโลก องค์การอนามัยโลก และกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย แนะน�ำให ้วินิจฉัยโรค 
COVID-19 ด้วยหลักการ nucleic acid amplification (NAAT) 
เช่น วิธี real-time RT-PCR ทางห้องปฏิบัติการอณูชีววิทยา 

กลุม่งานพยาธวิทิยาคลนิิกและเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลราชวถิี 
กรมการแพทย์ ได้เปิดให้บรกิารตรวจวเิคราะห์หาเช้ือ SARS-CoV-2 
ด ้วยเทคนิค real-time RT-PCR แต ่ไม ่สามารถระบุการ 
กลายพนัธุข์องสายพนัธุ ์Omicron (B.1.1.529) ได้ ซ่ึงเป็นสายพนัธ์ุที ่
น่ากังวล (variants of concern) และเป็นสายพันธุ์ที่ก�ำลังระบาด 
ณ ขณะนั้น วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาหาความไว (sensitivity) 
ความจ�ำเพาะ (specificity) และความแม่นย�ำ (accuracy) ของ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ชุดน�้ำยา Bioperfectus Technologies SARS-CoV-2 Variant 
Omicron (B.1.1.529) Real Time PCR Kit (RUO) ในการระบุ
สายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) วิธีการ: ท�ำการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
Nasopharyngeal swab และ Throat swab จ�ำนวน 100 ตวัอย่าง 
(Omicron 50 ตัวอย่าง และ Non Omicron 50 ตัวอย่าง) จาก 
ผูป่้วยทีม่ารบับริการในโรงพยาบาลราชวิถ ีช่วง เดือนธันวาคม 2564 
ถึง มีนาคม 2565 และตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดน�้ำยา Bioperfectus 
Technologies SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529)  
Real Time PCR Kit (RUO) เทียบกับผลการตรวจหาสายพันธุ์จาก 
กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ผล: จากตวัอย่าง
ทั้งสิ้น 100 ตัวอย่าง พบสายพันธุ์ Omicron 50 ตัวอย่าง และ 
Non Omicron 50 ตัวอย่าง พบค่าความไว, ความจ�ำเพาะ, ค่า 
Positive Predictive Value; PPV, ค่า Negative Predictive 
Value; NPV และความแม่นย�ำ ร้อยละ 100 จากการศึกษาใน 
กลุ่มตัวอย่าง non Omicron นั้นประกอบด้วย SARS-CoV-2 
สายพันธุ์ Delta 8 ตัวอย่าง และ SARS-CoV-2 Negative 42 
ตัวอย่าง โดยไม่พบปฏิกิริยาข้าม (cross-reaction) กับ SARS-
CoV-2 สายพันธุ์อื่น ๆ  สรุป: ดังนั้นชุดน�้ำยาทดสอบระบุสายพันธุ์
ผ่านการประเมินทางห้องปฏิบัติการอณูชีววิทยา และสามารถน�ำ
มาใช้การตรวจวิเคราะห์หาสายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) ในสิ่ง
ส่งตรวจท่ีผ่านการตรวจยนืยนัการตดิเชือ้ SARS-CoV-2 มาแล้ว แต่
ไม่เหมาะกบัการน�ำมาตรวจวนิจิฉยัโรค COVID-19 นอกจากน้ีควร
พัฒนาชุดน�้ำยาให้สามารถครอบคลุมการตรวจสายพันธุ์อื่น ๆ  และ 
สายพันธุ์ที่ก�ำลังระบาดในอนาคต

ค�ำส�ำคญั: SARS-CoV-2, Omicron (B.1.1.529), Variants  
of concern (VOC), COVID-19, Real-time RT-PCR 

บทน�ำ
ปัจจบุนัโรค COVID-19 หรอืโรคตดิเชือ้ไวรสั SARS-CoV-2  

ได้มีการแพร่ระบาดไปทั่วโลกอย่างรวดเร็ว องค์การอนามัยโลก  
(World Health OrganiZation; WHO) จึงได้ประกาศให ้
โรคติดเชื้อไวรัสชนิดนี้เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่าง
ประเทศ เนื่องจากอัตราการติดเช้ือมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในหลาย
ประเทศ จากสถติกิารรายงานขององค์การอนามยัโลก พบการตดิเชือ้ 
ทัว่โลกสงูมากกว่า 373 ล้านคน1 WHO และกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข  ประเทศไทย แนะน� ำ ให ้ วิ นิ จฉั ย
โรค COVID-19 ด้วยหลักการ Nucleic acid amplification 
(NAAT) เช ่น วิธี real-time RT-PCR ในสิ่งส ่งตรวจชนิด 
nasopharyngeal swab และ throat swab ที่เก็บรักษาใน 
น�ำ้ยาน�ำส่งส่ิงส่งตรวจส�ำหรบัเชือ้ไวรสั (VTM) 2 แต่จากสถานการณ์
การแพร่กระจายของเช้ือ SARS-CoV-2 อย่างรวดเรว็ พบว่า เกดิการ 
กลายพันธุ ์ของเช้ือ โดยองค์การอนามัยโลกประกาศ พบการ 
กลายพนัธุใ์หม่ของเชือ้ SARS-CoV-2 ต�ำแหน่ง B.1.1.529 ครัง้แรกเมือ่ 
วนัที ่11 พฤศจิกายน 2564 ที ่Botswana และวนัที ่14 พฤศจิกายน 
2564 ที่ South Africa ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลก ได้ตั้งชื่อสายพันธุ์ 

ของเชือ้ทีก่ลายพนัธุน์ีว่้า Omicron และจดัเป็นเชือ้ในกลุม่ (variant  
of concern; VOC)3 WHO และ European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC)4 แนะน�ำวธิทีีด่ทีีส่ดุ และจ�ำเพาะ
ต่อการกลายพันธุ์ของเชื้อ SARS-CoV-2 คือ การตรวจหาล�ำดับ
เบสของสารพันธุกรรมทั้งหมด (Whole genome sequencing; 
WGS) นอกจากนี้ยังมีวิธีตรวจหาการกลายพันธุ ์ของเชื้อด้วย 
วธิอีืน่ ๆ  เช่น Sanger หรือ partial next-generation sequencing 
amplicon-based sequencing ได้แก่ screening single 
nucleotide polymorphism using specific Real-time 
RT-PCR (melting curve analysis), RT-PCR/Multiplex 
RT-PCR (S-gene target failure), screening single nucleotide 
polymorphism using specific real time RT-PCR melting 
curve analysis เป็นต้น

ส�ำหรับในประเทศไทยห้องปฏิบัติการที่สามารถตรวจหา
การกลายพันธุ์ SARS-CoV-2 ได้แก่ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
กระทรวงสาธารณสขุ (ห้องปฏบิตักิารอ้างองิ), ศนูย์จโีนมทางการแพทย์ 
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล, 
ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และห้องปฏิบัติการของมหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร์5

ทั้งน้ีห้องปฏิบัติการอณูชีววิทยา โรงพยาบาลราชวิถี เปิด
ให้บริการตรวจหาเชื้อ SARS-CoV-2 โดยใช้เทคนิค Real-time 
RT-PCR ด้วยชุดน�้ำยา Bioperfectus Technologies COVID-19  
Coronavirus Real Time PCR Kit ซึง่ในชดุน�ำ้ยาดงักล่าวไม่สามารถ
ตรวจหาการกลายพันธุ์ของเชื้อ SARS-CoV-2 สายพันธุ์ Omicron 
(B.1.1.529) ได้ ดังน้ันงานวิจัยน้ีจึงท�ำการศึกษาหาความไว, 
ความจ�ำเพาะ และความแม่นย�ำ จากสิง่ส่งตรวจ nasopharyngeal 
และ throat swab ด้วยชุดน�้ำยา Bioperfectus Technologies 
SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529) Real Time PCR 
Kit (RUO)6 โดยเปรียบเทียบผลการตรวจวิเคราะห์หาสายพันธุ์
จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ห้องปฏิบัติการอ้างอิง) โดย 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ได้มีการตรวจเฝ้าระวังเชื้อไวรัสก่อโรค 
โควิด 19 และตรวจการกลายพันธุ ์ 3 วิธี ดังนี้  1. การตรวจ
ต�ำแหน่งการกลายพันธุ์ ที่มีความจ�ำเพาะต่อสายพันธุ์ที่น่ากังวล
ด้วยเทคนิค Real-time PCR  2. Target sequencing 3. Whole 
genome sequencing ซึ่งเป็นวิธีที่ WHO และ ECDC แนะน�ำ 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาในรูปแบบการตรวจวินิจฉัย (diagnostic  

test) โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูย้อนหลงั (retrospective) ซึง่โครงการ 
วิจัยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลราชวิถี เลขท่ี 065/2565 และท�ำการเก็บตัวอย่างใน
ช่วง ระหว่าง ธันวาคม 2564 – มีนาคม 2565 จากสิ่งส่งตรวจ 
nasopharyngeal และ throat swab จ�ำนวน 100 ตัวอย่าง 
(Omicron 50, non omicron 50) เนื่องจากในช่วงดังกล่าวมีการ
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ระบาดของสายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) และสุ่มตัวอย่างโดย
ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ โดยท�ำการเก็บข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ 
SARS-CoV-2, ลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง, ผลตรวจวิเคราะห์หา
สายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) ด้วยชุดน�้ำยา Bioperfectus 
Technologies SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529) Real 
Time PCR Kit (RUO)6 และผลการตรวจหาสายพันธุ์เชื้อ SARS-
CoV-2 จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ห้องปฏิบัติการอ้างอิง)  
ตัวอย่างทั้งหมดถูกสกัดด้วยเครื่องสกัดอัตโนมัติ MagLEAD12gC 
แล้วน�ำสารพันธุกรรมท่ีได้ ไปตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดน�้ำยาตรวจ
วิเคราะห์หาสายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) โดยใช้เครื่องเพิ่ม
ปริมาณสารพันธุกรรม CFX96 Real-time PCR 

การวิเคราะห์ข้อมลูทางสถติิ สถติิเชิงพรรณนา (descriptive 
statistic) รายงานจ�ำนวน, ร้อยละ, ค่าเฉล่ีย, ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
และสถิติ kappa ซึ่งก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < .05 

รวมถึงน�ำผลการทดสอบชุดน�้ำยาตรวจวิเคราะห์หาสายพันธุ ์
Omicron (B.1.1.529) ของเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยเทคนิค real-
time RT-PCR มาค�ำนวณหาความไว, ความจ�ำเพาะ, ค่า PPV และค่า 
NPV เพื่อน�ำมาเป็นแนวทางในการพิจารณาประเมินประสิทธิภาพ 
ของชุดตรวจ

ผล
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาหาค่าความไว, ความจ�ำเพาะ, 

ค่า PPV และค่า NPV ของชุดน�้ำยาตรวจวิเคราะห์หาสายพันธุ์ 
Omicron (B.1.1.529) จ�ำนวนทั้งสิ้น 100 ตัวอย่าง พบว่าตรวจพบ
สายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) 50 ตัวอย่าง และ non Omicron 
(B.1.1.529) 50 ตัวอย่าง พบค่าความไว, ความจ�ำเพาะ, ค่า PPV 
ค่า NPV ของ Omicron ร้อยละ 100

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง

ลักษณะทั่วไป
Omicron
(n = 50)
n(%)

Non omicron
(n = 50)
n(%)

เพศ

	 หญิง
	 ชาย

37 (74) 
13 (26)

43 (86)
7 (14)

อายุ (ปี) Mean±SD 40.96 ± 18.31

	 ≤ 40
	 › 41

34 (68)
16 (32)

30 (60)
20 (40)

เชื้อชาติ

	 ไทย
	 อื่น ๆ

50 (100)
0 (0)

48 (96)
2 (4)

ประวัติรับวัคซีน

	 ไม่ได้รับวัคซีน
	 วัคซีนเข็มแรก
	 ได้รับวัคซีนครบ
	 วัคซีนเข็มกระตุ้น

4 (8)
0 (0)

17 (34)
29 (58)

2 (4)
0 (0)

19 (38)
29 (58)

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี
	 โรคความดันโลหิต
	 โรคไต
	 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	 อื่น ๆ

37 (74)
5 (10)
3 (6)
1 (2)
4 (8)

37 (74)
6 (12)
0 (0)
0 (0)
7 (14)
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จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่ากลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษา
ทั้งสิ้น 100 ราย เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80 โดยอายุเฉลี่ยอยู่ที ่

40.96 ± 18.31 ปี เป็นคนไทย ร้อยละ 98 ซึ่งร้อยละ 58 
เป็นผู้ที่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น และไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 74 

รูปที่ 1 – 2 กราฟแสดงผลการตรวจวิเคราะห์หาสายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) ด้วยวิธี Real time RT-PCR

รูปที่ 1 ผลการตรวจวิเคราะห์สายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) 
ด้วยวิธี Real-time RT-PCR

รูปที่ 2 ผลการตรวจวิเคราะห์สายพันธุ์
Non Omicron ด้วยวิธี Real-time RT-PCR

จากรูปท่ี 1 แสดงผลการตรวจพบสายพันธุ์ Omicron 
(B.1.1.529) โดยจะตรวจพบยีน ORF1ab (ตรวจพบใน SARS- 
CoV-2 ทกุสายพนัธ์ุ), E4848A, L981F, H655Y, N679K, 69-70del 

โดยลักษณะกราฟจะเป็น S curve ส่วนรูปที่ 2 แสดงผลการตรวจ
สายพันธุ์ non Omicron จะตรวจพบกราฟ IC หรือกราฟ IC 
รวมกับกราฟ ORF lab gene

ตารางที่ 2	 ผลการตรวจวิเคราะห์หายีน ORF1ab* ของชุดน�้ำยา Bioperfectus Technologies COVID-19 Coronavirus Real Time  
	 PCR Kit และ ชุดน�้ำยา Bioperfectus Technologies SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529) Real Time PCR Kit  
	 (RUO)

ชดุน�ำ้ยา Bioperfectus Technologies 
COVID-19 Coronavirus Real Time PCR Kit

ORF1ab (+) ORF1ab (-)

ชุดน�้ำยา Bioperfectus Technologies SARS-CoV-2 
Variant Omicron (B.1.1.529) Real Time PCR Kit (RUO)

ORF1ab (+) 57 0

ORF1ab (-) 1 42

ORF1ab* gene คือ ยีนที่มีความจ�ำเพาะต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ในทุกสายพันธุ์

จากตารางที่ 2 น�้ำยา Bioperfectus Technologies 
SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529) Real Time PCR 
Kit (RUO) ให้ผล ORF1ab (+) 57 ตัวอย่าง ORF1ab (-) 1 ตัวอย่าง 

เมื่อน�ำไปค�ำนวณด้วยสถิติ kappa พบว่าให้ผลสอดคล้องกันที ่
k = 0.98 (p < .001) 
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ตารางที่ 3	 ผลการตรวจวเิคราะห์ของชดุน�ำ้ยา Bioperfectus Technologies SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529) Real Time  
	 PCR Kit (RUO) กับกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

น�้ำยาตรวจหาสายพันธุ์ Omicron Non Omicron** Negative

Positive 50 (100) 0 0

Negative 0 8 (100) 42 (100)

รวม 50 (100)  8 (100) 42 (100)

** หมายถึง SARS-CoV-2 สายพันธุ์อื่น ๆ ที่ไม่ใช่ สายพันธุ์ Omicron

ตารางที่ 4	 ความไว ความจ�ำเพาะ PPV และ NPV ของชุดน�้ำยา Bioperfectus Technologies SARS-CoV-2 Variant Omicron  
	 (B.1.1.529) Real Time PCR Kit (RUO) 

น�้ำยาตรวจหาสายพันธุ์ 
Sensitivity 

(%)
Specificity 

(%)
PPV 
(%)

NPV
(%)

Omicron 50 (100) 50 (100) 50 (100) 50 (100)

SARS-CoV-2(+)** 50 (86.2) 42 (100) 50 (100) 42 (84)

Non omicron*** 0 100 0 100

** หมายถึง SARS-CoV-2 ทุกสายพันธุ์ที่น�ำมาตรวจวิเคราะห์ในการศึกษานี้ ได้แก่ สายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) และ Delta
*** หมายถึง SARS-CoV-2 Negative และสายพันธุ์อื่นที่ไม่ใช่ Omicron (B.1.1.529)

จากตารางที่ 4 ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจทั้งสิ้น 100 ตัวอย่าง 
Omicron 50 ตวัอย่าง และ non omicron 50 ตัวอย่าง ซ่ึงประกอบ
ด้วย สายพนัธุ ์delta 8 ตวัอย่าง และ ตรวจไม่พบเชือ้ SARS-CoV-2 
42 ตัวอย่าง และเมื่อน�ำผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดน�้ำยาตรวจ
หาสายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) ของเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วย
วิธี real-time RT-PCR มาค�ำนวณหาค่าความไว, ความจ�ำเพาะ,  
ค่า PPV และค่า NPV ของ Omicron พบว่าคิดเป็นร้อยละ 100 

วิจารณ	์
ผลการศกึษาพบว่าชดุน�ำ้ยา Bioperfectous Technologies 

SARS-CoV-2 Variant Omicron (B.1.1.529) Real Time PCR 
(RUO) สามารถตรวจหาการกลายพันธุ์บริเวณ S gene ที่ต�ำแหน่ง 
E4848A, L981F, H655Y และ 69/70 Del ได้ 100% ซึ่งม ี
ความสอดคล้องกับการศึกษาของ Chiara Ippoliti และคณะ7 
ได้ศึกษาการตรวจหาสายพันธุ์ Omicron บริเวณต�ำแหน่ง S gene 
และ N gene target-failure/dropout ด้วยวิธี Reverse-
transcription PCR จ�ำนวน 130 ตัวอย่าง และตรวจยืนยันด้วย
วิธี NGS พบว่าเป็นสายพันธุ์ Omicron 87 ตัวอย่าง และสายพันธุ์ 
Non omicron จ�ำนวน 43 ตัวอย่าง เมื่อศึกษาต�ำแหน่ง S gene 
พบสายพันธุ์  Omicron 87 ตัวอย่าง คิดเป็น 100% แต่ต�ำแหน่ง N 
gene target-failure/dropout พบสายพนัธ์ุ Omicron 86 ตวัอย่าง 
คดิเป็น 98.8% แสดงให้เหน็ว่าการใช้ต�ำแหน่ง N gene target-failure/ 

dropout ในการตรวจวนิจิฉยั มผีลต่อประสทิธภิาพการตรวจวนิจิฉยั 
และอาจท�ำให้เกิดผลลบปลอมได้ 

การศึกษาวิจัยนี้พบว่า ค่าความไว, ความจ�ำเพาะ, ค่า PPV, 
ค่า NPV, ความแม่นย�ำ ร้อยละ 100 และในกลุ ่มตัวอย่าง 
non Omicron ที่ประกอบด้วย SARS-CoV-2 สายพันธุ์ delta 8 
ตัวอย่าง และ SARS-CoV-2 Negative 42 ตัวอย่าง ซึง่สอดคล้องกบั
การศกึษาของ Tung Phan และคณะ8 ทีไ่ด้พฒันาการตรวจวเิคราะห์
เชื้อ SARS-CoV-2 สายพันธุ์ Omicron (B.1.1.59) ด้วยวิธี real-
time RT-PCR จ�ำนวน 80 ตัวอย่าง พบว่าค่าความไว ความจ�ำเพาะ 
และความสอดคล้อง 100% อีกทั้งงานวิจัยนี้ยังไม่พบปฏิกิริยาข้าม  
cross-reaction กับ SARS-CoV-2 สายพันธุ์อื่น ๆ  

จากการศึกษานี้พบว่าการตรวจพบยีน ORF1ab ด้วยชุด
น�้ำยา Bioperfectous Technologies SARS-CoV-2 Variant 
Omicron (B.1.1.529) Real Time PCR (RUO)6 เทียบกับน�้ำยา 
Bioperfectus Technologies COVID-19 Coronavirus Real- 
time PCR Kit มีความสอดคล้องกันที่ k = 0.98 (p < .001) แต่ 
อย่างไรก็ตามน�้ำยาที่ศึกษาในครั้งนี้ไม่เหมาะกับการน�ำมาตรวจ
วนิจิฉยั SARS-CoV-2 เนือ่งจากเกณฑ์ของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข ก�ำหนดให้การตรวจวินิจฉัยโรค COVID-19 
ต้องใช้ยีนที่จ�ำเพาะกับเชื้อ SARS-CoV-2 อย่างน้อย 2 ยีน 

ส่วนข้อมูลลักษณะตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ พบว่าข้อมูล
ดังกล่าวไม่ได้มีผลต่อประสิทธิภาพของชุดน�้ำยาตรวจวิเคราะห์หา 
สายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) 
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สรุป
จากการศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่าชุดน�้ำยาน้ีผ่านเกณฑ์ 

การประเมินของทางห้องปฏิบติัการอณูชีววิทยา โรงพยาบาลราชวถิี 
และสามารถน�ำมาใช้วิเคราะห์หาสายพันธุ์ Omicron (B.1.1.529) 
ในสิง่ส่งตรวจทีผ่่านการตรวจยนืยนัการตดิเชือ้ SARS-CoV-2 มาแล้ว 
ดังนัน้วธิ ีReal-time RT-PCR สามารถน�ำไปประยกุต์ใช้เพือ่ทดแทน
หรือเป็นวิธีทางเลือกในการตรวจวิเคราะห์หาสายพันธุ์ Omicron  
(B.1.1.529) ของเชื้อ SARS-CoV-2 ได้

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
เนื่องจากตัวอย่างที่จะด�ำเนินการส่งตรวจวิเคราะห์หา 

สายพันธุ์ของเชื้อ SARS-CoV-2 ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
กระทรวงสาธารณสขุ จะต้องมค่ีา cycle threshold (Ct) น้อยกว่า 25 
ดังนั้นตัวอย่างที่น�ำมาศึกษาต้องผ่านเกณฑ์ดังกล่าว จึงไม่สามารถ
น�ำค่า Ct มาเป็น ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความถูกต้องของผล 
การตรวจวิเคราะห์ได้

ข้อเสนอแนะ
1. ควรเกบ็จ�ำนวนการตวัอย่าง SARS-CoV-2 สายพนัธุอ์ืน่ ๆ  

เพิ่มเติม เช่น delta, alpha หรือสายพันธุ์ที่ก�ำลังระบาดในปัจจุบัน  
เพื่อศึกษา cross reaction

2. ควรพฒันาชดุน�ำ้ยาตรวจวเิคราะห์การกลายพนัธุข์องเช้ือ 
SARS-CoV-2 ด้วยเทคนิค Real-time RT-PCR ให้สามารถ 
ครอบคลุมการตรวจสายพันธุ์อื่น ๆ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ดร. พิไลลักษณ์ อัคคไพบูลย์ โอกาดะ 

สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
ทีส่นับสนุนการตรวจวเิคราะห์การกลายพนัธุข์องเชือ้ SARS-CoV-2  
และให้ค�ำปรึกษา ท�ำให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จได้ด้วยดี
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Background: Intermediate care service is an important part of the patient care process, especially in patients 
who have passed the critical period but still have abnormal body function or limited performance in day-to-day 
activities. Objective: This study aimed to examine functional outcomes and prognosis prediction after rehabilitation 
programs in intermediate care service in Lampang Province. Method: This study focused on prognostic research 
with a retrospective collection of data of 3 patient groups (stroke, traumatic brain injury and spinal cord injury) who 
received rehabilitation programs at public hospitals in Lampang (from 1 January 2019 to 31 December 2020). The 
Barthel index of each patient was collected before and after the rehabilitation period, which was about 6 months 
from the onset of illness. Results: The results of this study revealed that there was a total number of 1,216 patients 
(traced in intermediate care process) who participated in a rehabilitation program for 6 months. The Barthel index 
scored had an increase of 7.1 (95%CI 6.8, 7.5) on average after the rehabilitation. The total Barthel index score 
also showed a significant difference (p < .001) when analyzed among each intermediate care service pattern and 
among each initial functional ability group to perform day-to-day activities. Nevertheless, there was no significant 
difference in the total Barthel index score (p = .479) when analyzing each patient group (spinal cord injury, stroke, 
and traumatic brain injury). Conclusion: Rehabilitation programs in intermediate care service help increase the 
functional ability to perform daily life activities in patients, and they have significantly different results (among each 
intermediate care service pattern and in each initial functional ability group to perform adily life activities). The 
prognosis prediction model can be used to guide healthcare professionals and individuals regarding their decision 
on making further management. Finally, the result of this study may be used to improve intermediate care systems 
in Lampang province in the future.

Keywords: Intermediate care, Stroke, Traumatic brain injury, Spinal cord injury, Barthel index
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ถือเป็นกระบวนการ

ที่ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะหลังจากผ่านพ้นภาวะวิกฤติ 
แล้ว แต่ผูป่้วยยงัมคีวามผดิปกตทิางร่างกายและมข้ีอจ�ำกดัในการท�ำ
กจิวตัรประจ�ำวนั วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาผลลพัธ์และการพยากรณ์ 
โรคการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยระยะกลางในจงัหวดัล�ำปาง วธีิการ: 
เป็นการศึกษารูปแบบ prognostic research โดยเก็บข้อมูลแบบ  
retrospective study ของผู้ป่วยสามกลุ่มโรคหลัก ได้แก่ ผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง และผู้ป่วยบาดเจ็บ
ไขสันหลัง ที่เข้ารับบริการในสถานบริการของรัฐทุกแห่งในจังหวัด
ล�ำปางระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 – 31 ธันวาคม 2563 โดย
มีการเก็บข้อมูลระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
ของผู้ป่วย Barthel index ก่อนเข้ารับบริการและหลังการฟื้นฟู
สมรรถภาพจนครบระยะเวลา 6 เดือน หลังเกิดโรค ผล: จากการ
ศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยระยะกลางที่เข้ารับการฟื้นฟูครบระยะเวลา 
6 เดอืนหลงัเกดิโรคจ�ำนวนทัง้สิน้ 1,216 ราย และมผีูป่้วยท่ีมคีะแนน  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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Barthel index เพิ่มขึ้นจ�ำนวน 1,019 ราย (ร้อยละ 83.8) โดยมี
ค่าคะแนนรวม Barthel index หลังได้รับการฟื้นฟู 6 เดือน เฉลี่ย
เพิ่มขึ้น 7.1 คะแนน (95%CI 6.8, 7.5) เมื่อวิเคราะห์ร้อยละจ�ำนวน
ผู้ป่วยที่มีค่าคะแนน Barthel index เพิ่มขึ้นแยกตามรูปแบบ
การให้บริการ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < .001) วิเคราะห์ตามระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวัน พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) 
และวิเคราะห์ตามกลุ่มโรค พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p = .479) สรุป: การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง 
สามารถเพิ่มระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของ 
ผูป่้วยได้ โดยพบว่ารปูแบบการให้บรกิารการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย 
ระยะกลาง และระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 
มีผลต่อการเพิ่มระดับความสามารถของผู้ป่วย และบุคลากรทาง 
การแพทย์สามารถใช้แบบจ�ำลองทางสถิติในการพยากรณ์ผลลัพธ์
การฟ้ืนฟ ูเพือ่ใช้ในการตดัสนิใจวางแผนการรกัษากบัผูป่้วยและญาต ิ
ได้ ทั้งนี้ข้อมูลท่ีได้สามารถน�ำไปพัฒนารูปแบบการให้บริการ 
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางท่ีเหมาะสมในจงัหวัดล�ำปางต่อไป

ค�ำส�ำคญั: การดแูลผูป่้วยระยะกลาง, ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมอง, ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง, ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง, ดัชน ี
บาร์เธลเอดีแอล

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดภาระ 

ทางด้านสาธารณสุขของประเทศไทยเนื่องจากเป็นสาเหตุหลักของ
การตายและการเกิดภาวะทุพพลภาพระยะยาวทั้งในประชากร
ชายและหญิง จากข้อมูลอัตราตายจ�ำแนกตามสาเหตุที่ส�ำคัญต่อ 
ประชากร 100,000 คนของประเทศไทยใน พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2561 
พบว่า โรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตุอันดับสองรองจากโรคมะเร็ง
ทกุชนดิที ่38.7 และ 47.1 ตามล�ำดบั พบอนัดบัหนึง่ในเพศหญงิและ
อันดับสองในเพศชายรองจากอุบัติเหตุทางถนน (ร้อยละ 8.8 และ
ร้อยละ 11.7 ตามล�ำดับ) และเป็นสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะของ
ประชากรไทย (disability-adjusted life year; DALY) พ.ศ. 2556 
ซึง่พบอนัดบัหนึง่ในเพศหญงิ (ร้อยละ 8.9) และพบอันดบัสองในเพศ
ชาย (ร้อยละ 6.9) รองจากการเสพตดิเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ และ 
อุบัติเหตุทางถนน1, 2

จากสถานการณ์การเจบ็ป่วยด้วยโรคไม่ตดิต่อของประชากร
ในจังหวัดล�ำปางในปี พ.ศ. 2560-2562 พบว่า มีผู้ป่วยที่เป็นโรค
หลอดเลือดสมองมากเป็นอันดับ 3 คิดเป็นร้อยละ 1.79 และยังพบ
ว่าอัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองถึงร้อยละ 77 อีกทั้งพบว่ามี 
ผูเ้ป็นโรคหลอดเลอืดสมองรายใหม่หรอืเป็นซ�ำ้จ�ำนวนมากในแต่ละปี 
และยังมีปัญหาเรื่องการเข้าถึงบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพในระยะ
กึ่งเฉียบพลัน เนื่องจากระบบบริการสาธารณสุขในด้านการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางยังขาดความเชื่อมโยงและยังไม่ครอบคลุม 
ส่งผลให้ผู ้ป่วยและคนพิการในระยะกลางที่รอดชีวิตจากการ 
เจบ็ป่วยและอบุติัเหตุจ�ำนวนมากได้รบับริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทีย่งั 

ไม่เหมาะสมเพียงพอ และบางรายยังไม่สามารถเข้าถึงบริการฟื้นฟ ู
สมรรถภาพ เน่ืองจากระบบการส่งต่อรวมถงึบคุลากรด้านการฟ้ืนฟู 

ดังน้ัน เพ่ือเป็นการลดช่องว่างที่ขาดหายไประหว่างการ
ดูแลผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลัน ในปี พ.ศ. 2562-2563 โรงพยาบาล 
เวชชารกัษ์ ล�ำปาง กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ จงึได้ด�ำเนนิ
โครงการพฒันาระบบการบริการด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
เพื่อขับเคลื่อนและบูรณาการด้านการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วย 
ระยะกลางในจังหวัดล�ำปาง ร ่วมกับส�ำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดล�ำปาง โรงพยาบาลล�ำปาง และผู้รับผิดชอบด้านการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางของแต่ละโรงพยาบาลชุมชน ในการ
พัฒนาระบบบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง 
(intermediate care; IMC) ขึน้ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ 
ระบบบริการสุขภาพ (service plan) โดยมีเป้าหมายเพื่อพัฒนา
กระบวนการส่งต่อผู้ป่วยระยะกลาง ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยที่พ้นภาวะ
วิกฤตและมีอาการคงที่ (stable medical status) แต่ยังมีความ
ผิดปกติการท�ำงานของร่างกายบางส่วนอยู ่ และมีข้อจ�ำกัดใน 
การปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน จ�ำเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary 
approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ ในโรงพยาบาล
จนถึงชุมชน โดยเน้นเฉพาะบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีความจ�ำเป็น สามโรคหลัก ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
(stroke) ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง (traumatic brain injury) และ 
ผูป่้วยบาดเจ็บทางไขสนัหลงั (spinal cord injury) เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะ 
ร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน และลดความพิการ
หรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ 
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุใน 3 รูปแบบ ได้แก่ การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพแบบผู้ป่วยในอย่างเต็มรูปแบบ (intermediate ward  
หรือ intensive IPD rehab program) ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูอย่าง
น้อยวันละ 3 ชั่วโมงและความถี่อย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ หรือ 
อย่างน้อย 15 ชัว่โมงต่อสปัดาห์, การฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบผูป่้วยใน
อย่างเบา (intermediate bed หรือ less-intensive IPD rehab  
program) ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูโดยเฉลี่ยอย่างน้อยวันละ 1 ชั่วโมง 
ความถี่อย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 วัน และการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบ 
ผู้ป่วยนอก (OPD based program) ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูอย่าง
น้อย 45 นาที/คร้ัง ความถี่ 1-3 คร้ัง/สัปดาห์หรืออย่างน้อย 
24 ครั้ง ใน 6 เดือน3

มีการศึกษาพบว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง
และมีการดูแลต่อเนื่อง จะช่วยให้ความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวัน (จากค่าคะแนน Barthel index) ของผู้ป่วยที่ได้รับ
การฟื้นฟูเพิ่มขึ้น3-6 และยังพบอีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลฟื้นฟู 
สมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน จะมีผลต่างของค่าคะแนน 
Barthel index สงูกว่าอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบั
การให้บรกิารแบบผูป่้วยนอกและในชมุชนทีใ่ห้กายภาพบ�ำบดัต่อที่
บ้าน อกีทัง้การฟ้ืนฟสูมรรถภาพระยะกลางแบบผูป่้วยในมคีวามคุม้
ค่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีคะแนนความสามารถในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำ 
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วันต�่ำเมื่อเทียบกับรูปแบบการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก ในขณะที่
การฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกจะมีความคุ้มค่าและเหมาะสมกับผู้ป่วย 
ช่วยเหลือตัวเองได้ดี6-9

จากการด�ำเนินโครงการพัฒนาระบบการบริการด้าน 
การฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง และการส่งต่อผู้ป่วยตามแนวทางการให้ 
บริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางจังหวัดล�ำปาง 
ยังไม่มีข้อมูลที่แสดงผลด้านผลลัพธ์ในการฟื้นฟูที่ชัดเจน ดังนั้น 
คณะผูว้จิยั จงึมคีวามต้องการศกึษาผลลพัธ์และการพยากรณ์โรคการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการดูแลระยะ
กลางในจงัหวดัล�ำปาง เพือ่ใช้เป็นแนวทางในการพฒันาระบบบริการ 
ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษารูปแบบ prognostic research 

โดยเก็บข้อมูลแบบ retrospective study ของผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค 
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง และ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ท่ีเข้ารับบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ผู้ป่วยระยะกลาง 3 รูปแบบ ได้แก่ การฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วย
ในอย่างเต็มรูปแบบ (intermediate ward หรือ intensive IPD 
rehab program), การฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบผูป่้วยในอย่างเบา (in-
termediate bed หรอื less-intensive IPD rehab program) และ
การฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก (OPD based program) ใน 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชมุชนและโรงพยาบาลเวชชารักษ์ล�ำปาง 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 – 31 ธันวาคม 2563 ทุกราย  
โดยมีการเก็บข้อมูลคะแนน Barthel index คร้ังที่ 1 ที่ประเมิน
ก่อนเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ คะแนน Barthel index ครั้งที่ 2 
ทีป่ระเมินหลังการฟ้ืนฟสูมรรถภาพครบระยะเวลา 6 เดอืนหลงัเกดิ
โรค และมีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา (descriptive study) 
โดยวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิก ในภาพรวมได้แก่ ค่าเฉลี่ยคะแนน 
Barthel index ทีเ่ปลีย่นแปลงหลงัการเข้ารบับริการการฟ้ืนฟูระยะ
กลาง และร้อยละของผู้ป่วยที่มีคะแนน Barthel index เพิ่มขึ้น 
มีการวิเคราะห์แยกตามรูปแบบการให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ผู้ป่วยระยะกลาง ตามกลุ่มโรค และตามระดับความสามารถในการ
ท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั และมกีารสร้างแบบจ�ำลองทางสถติ ิmultiple 
linear regression เพือ่ใช้พยากรณ์ค่าเฉลีย่คะแนน Barthel index 
ที่เปลี่ยนแปลงหลังได้รับการฟื้นฟูในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยผ่านการพจิารณาอนมุตังิานวิจัยโดยคณะกรรมการจริยธรรมการ 
วจิยัในมนษุย์ของโรงพยาบาลล�ำปาง และโรงพยาบาลมะเรง็ล�ำปาง

ผล
จากการศึกษาพบว ่ า  มีจ� ำนวนผู ้ป ่ วยระยะกลาง

(intermediate care) ในจงัหวัดล�ำปางที่รับการฟื้นฟู ระหวา่งวันที่ 
1 มกราคม 2562 – 31 ธนัวาคม 2563 มจี�ำนวนทัง้หมด 1,559 ราย  
โดยส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 58.4 และมีอายุเฉลี่ย 65 ปี 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 14 ปี (อายรุะหว่าง 14 - 99 ปี) ผูป่้วยส่วนใหญ่ 
มสีถานภาพสมรสร้อยละ 80.7 โรคประจ�ำตัวสงูสดุทีพ่บ คือ โรคความดนั 
โลหิตสูงร้อยละ 59.7 สิทธิการรักษาพยาบาล ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้
สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าพบถึงร้อยละ 78.5 ส�ำหรับข้อมูลการ
จ�ำแนกการวินิจฉัยโรค พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 89.9 รองลงมาคือ ผู้ป่วย 
บาดเจบ็ทีส่มองร้อยละ 7.3 และผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงั ร้อยละ 2.8 
ตามล�ำดับ เมื่อจ�ำแนกตามรูปแบบการรักษาฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง 
สามารถแบ่งรูปแบบการรักษาฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางได้ 3 รูปแบบ 
โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาฟื้นฟูแบบ less-intensive IPD 
rehab program (intermediate bed) ร้อยละ 59.9 รองลงมาคือ
การรักษาฟื้นฟูแบบ OPD based program ร้อยละ 35.4 และการ
รักษาฟื้นฟูแบบ Intensive IPD rehab program (intermediate  
ward) ร้อยละ 4.9 จากการจ�ำแนกตามระดับความสามารถในการ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของแบบประเมินบาร์เทล (Barthel index; BI) 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม total dependence ร้อยละ 
41.0 รองลงมาคือ กลุ่ม mildly dependence ร้อยละ 26.7, 
กลุ่ม severe dependence ร้อยละ 18.5 และ กลุ่ม moderate  
dependence ร้อยละ 13.8 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (N = 1,559 ราย)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

911
648

58.4
41.6

อายุเฉลี่ย (Mean ± SD) = 65 ± 14 ปี

สถานภาพ
สมรส
โสด
อื่น ๆ

1,258
223
78

80.7
14.3
5.0
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ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

โรคประจ�ำตัว

โรคความดันโลหิตสูง 930 59.7

โรคเบาหวาน 401 25.7

โรคหัวใจและหลอดเลือด 171 11.0

โรคไขมันในเลือด 356 22.8

อืน่ ๆ 432 27.7

สทิธกิารรกัษา

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 1,224 78.5

ข้าราชการ 189 12.1

ประกันสังคม 85 5.5

องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 24 1.5

รัฐวิสาหกิจ 24 1.5

ช�ำระเอง 13 0.8

การวินิจฉัยโรค

TBI (Traumatic Brain Injury) 114 7.3

SCI (Spinal cord injury) 43 2.8

Stroke 1,402 89.9

รูปแบบการรักษา

Intensive IPD rehabilitation program 76 4.9

Less-intensive IPD rehab program 933 59.9

OPD based program 550 35.4

ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

Total dependence (0-4 คะแนน) 639 41.0

Severe dependence (5-8 คะแนน) 289 18.5

Moderate dependence (9-11 คะแนน) 215 13.8

Mildly dependence (12-20 คะแนน) 416 26.7

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (N = 1,559 ราย) (ต่อ)

ในจ�ำนวนผู้ป่วยระยะกลางจ�ำนวนท้ังหมด 1,559 ราย 
มจี�ำนวนผูป่้วยระยะกลางทีเ่ข้ารบัการฟ้ืนฟรูะยะกลางครบระยะเวลา 
6 เดือนหลังเกิดโรคทั้งหมด 1,216 ราย ในการศึกษายังพบว่า 
มีผูป่้วยเสียชวีติในช่วง 6 เดอืนจ�ำนวน 211 ราย คดิเป็นร้อยละ 13.5 
และมีผู้ป่วยที่ติดตามไม่ครบระยะเวลา 6 เดือนหลังเกิดโรคจ�ำนวน 
132 ราย คดิเป็นร้อยละ 8.5 หลงัจากท่ีผูป่้วยเข้ารบับรกิารการรกัษา
ฟื้นฟูครบระยะเวลา 6 เดือนหลังเกิดโรค พบว่ามีผู้ป่วยที่มีคะแนน 
Barthel index เพิ่มขึ้นจ�ำนวนทั้งหมด 1,019 ราย คิดเป็นร้อยละ 
83.8 โดยมีค่าคะแนนรวม Barthel index ที่เปลี่ยนแปลงหลังการ
ได้รบัการฟ้ืนฟ ู6 เดือน เฉลีย่เพ่ิมขึน้ 7.1 คะแนน (95%CI 6.8, 7.5)  

และเม่ือวเิคราะห์ร้อยละจ�ำนวนผูป่้วยทีม่ค่ีาคะแนน Barthel index 
เพิ่มขึ้นแยกตามรูปแบบการให้บริการ 3 รูปแบบ ได้แก่ intensive 
IPD rehab program, less-intensive IPD rehab program, OPD 
based program พบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ 
(p < .001) เมือ่วเิคราะห์แยกตามกลุม่โรค สามกลุม่โรค ได้แก่ ผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic 
brain injury) และผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง (spinal cord injury) 
พบว่ามีร้อยละจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีค่าคะแนน Barthel index เพิ่มขึ้น
ตามล�ำดับ แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .479) 
และวิเคราะห์แยกตามระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำ 



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 256662

วัน 4 ระดับ ได้แก่ total dependence, severe dependence, 
moderate dependence, mildly dependence พบว่ามร้ีอยละ 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีค่าคะแนน Barthel index เพิ่มขึ้น ตามล�ำดับ 
โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) (ตารางที่ 2)

วเิคราะห์ค่าคะแนนรวม Barthel index ท่ีเปลีย่นแปลงหลงั
การได้รบัการฟ้ืนฟู 6 เดอืนแยกตามรปูแบบการให้บรกิาร 3 รปูแบบ 
ได้แก่ intensive IPD rehabilitation program, less-intensive IPD 
rehab program, OPD based program พบว่ามีความแตกต่าง 
กนัอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ (p = .047) วเิคราะห์แยกตามกลุม่โรค 

สามกลุ่มโรค ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) และผู้ป่วยบาดเจ็บ
ไขสันหลัง (spinal cord injury) พบว่ามีค่าคะแนนรวม Barthel  
index เฉลี่ยเพิ่มขึ้นตามล�ำดับ โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p < .001) และวิเคราะห์ตามระดับความสามารถในการ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 4 ระดับ ได้แก่ total dependence, severe 
dependence, moderate dependence, mildly dependence 
พบว่ามีค่าคะแนนรวม Barthel index เฉลี่ยเพิ่มขึ้นตามล�ำดับ 
โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าคะแนนรวม Barthel index เพิ่มขึ้นหลังการได้รับการฟื้นฟู 6 เดือน และค่าคะแนนรวม  
	 Barthel index ที่เปลี่ยนแปลงหลังการได้รับการฟื้นฟู 6 เดือน แยกตามการวินิจฉัยโรค ตามรูปแบบการรับบริการ และตาม 
	 ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน (N = 1,216)

ร้อยละจ�ำนวนผูป่้วยทีม่ค่ีาคะแนนรวม
Barthel index เพิ่มขึ้น

ค่าคะแนนรวม Barthel index
ที่เปลี่ยนแปลง

% ที่เพิ่มขึ้น
(95%CI (%, %))

p-value Mean
(95%CI (%, %))

p-value

การวินิจฉัยโรค

• Stroke 84.03 (81.7,86.1) .479a 7.1 (6.7,7.4) <.001*c

• TBI (Traumatic Brain Injury) 78.6 (67.1,87.4) 9.3 (7.4,11.1)

• SCI (Spinal cord injury) 86.8 (71.9,95.6) 4.9 (3.4,6.4)

รูปแบบการรับบริการ

• Intensive IPD rehabilitation program 98.6 (92.6,99.9) <.001*b 7.5 (6.3,8.6) .047*c

• Less-intensive IPD rehab program 80.3 (77.0,83.3) 7.0 (6.6,7.5)

• OPD based program 85.9 (82.6,88.9) 7.1 (6.6,7.6)

ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

• Total dependence (0-4 คะแนน) 77.7 (73.3,81.6) <.001*a 9.2 (8.5,9.9) <.001*c

• Severe (5-8 คะแนน) 92.1 (87.9,95.1) 8.7 (8.1,9.3)

• Moderate (9-11 คะแนน) 94.6 (90.3,97.4) 6.9 (6.4,7.4)

• Mild (12-20 คะแนน) 79.8 (75.3,83.7) 3.8 (3.5,4.1)

* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.05), aFisher’s exact test, bChi-square test, cOne-way ANOVA

วิเคราะห์จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีระดับความสามารถในการท�ำ
กจิวตัรประจ�ำวนัเปลีย่นแปลงเพิม่ขึน้ 1 ระดบัโดยเปรยีบเทยีบจาก
ระดับความสามารถเดิมก่อนเข้ารับการฟื้นฟูระยะกลางตามแบบ
ประเมิน Barthel index พบว่า มีผู้ป่วยที่มีระดับความสามารถใน 
การท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัเปลีย่นแปลงเพิม่ขึน้ 1 ระดบั ทัง้หมด 661 คน 
คิดเป็นร้อยละ 54.36 เมื่อวิเคราะห์แยกตามกลุ่มโรค สามกลุ่ม
โรค ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ผู้ป่วยบาดเจ็บที่
สมอง (traumatic brain injury) และผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง  
(spinal cord injury) พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 

สถิติ (p = .094) วิเคราะห์ตามรูปแบบการให้บริการ 3 รูปแบบ 
ได้แก่ intensive IPD rehabilitation program, less-intensive 
IPD rehab program, OPD based program และวิเคราะห์
ตามระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 4 ระดับ 
ได้แก่ total dependence, severe dependence, moderate 
dependence, mildly dependence พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มี
ระดบัความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนัเปลีย่นแปลงเพิม่ข้ึน  
1 ระดบัแตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p < .001) (ตารางที ่3)
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ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่มีระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเพ่ิมขึ้น 1 ระดับแยกตามการวินิจฉัยโรค 
	 ตามรูปแบบการรับบริการ และตามระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน (N = 1,216)

ร้อยละจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับความสามารถ
ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเพิ่มขึ้น 1 ระดับ

%ที่เพิ่มขึ้น (95% CI (%, %)) p-value

การวินิจฉัยโรค

• Stroke 53.43 (50.4,56.3) .094

• TBI (traumatic brain injury) 61.43 (49.0,72.8)

• SCI (spinal cord injury) 68.42 (51.3,82.4)

รูปแบบการรับบริการ

• Intensive IPD rehabilitation program 77.0 (65.7,86.0) <.001*

• Less-intensive IPD rehab program 51.7 (47.7,55.6)

• OPD based program 54.4 (49.8,58.7) 

ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

• Total dependence (0-4 คะแนน) 68.35 (63.6,72.7) <.001*

• Severe (5-8 คะแนน) 85.48 (80.3,89.6)

• Moderate (9-11 คะแนน) 90.91 (85.8,4.6)

• Mild (12-20 คะแนน) 0.00 (0,0)

* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.05), Fisher’s exact test

จากจ�ำนวนผู้ป่วยระยะกลางในจังหวัดล�ำปางที่เข้ารับการ
ฟื้นฟู แบ่งตามกลุ่มโรคได้ทั้งหมดสามโรคหลัก ได้แก่ ผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง,ผู ้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง และผู ้ป่วยบาดเจ็บ 
ทางไขสนัหลงั แต่เนือ่งด้วยปัจจยัพยากรณ์ของ แต่ละโรคแตกต่างกัน 
และจากการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ดังนั้นการศึกษานี้จึงต้องการสร้างแบบจ�ำลองทางสถิติ multiple 
linear regression เพือ่ใช้พยากรณ์ค่าเฉลีย่คะแนน Barthel index 
ที่เปลี่ยนแปลงหลังได้รับการฟื้นฟูเฉพาะในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยใช้ปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคและการฟื้น
ตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง6, 15 ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นซ�้ำ (recurrent stroke), ประเภทของโรคหลอดเลือดสมองที่
เกิดจากหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke), คะแนน 
BI ก่อนฟื้นฟู, จ�ำนวนวันที่ฝึกแบบ intensive rehabilitation, 
จ�ำนวนวันที่ฝึกแบบ less intensive rehabilitation, จ�ำนวนครั้งที่
ฝึกแบบ OPD program, จ�ำนวนครั้งที่เยี่ยมบ้าน, อายุ, โรคประจ�ำ
ตัวเบาหวาน, โรคประจ�ำตัวหัวใจและหลอดเลือดและระยะเวลาที่
เร่ิมฟื้นฟูหลังวินิจฉัยโรค ส�ำหรับการวิเคราะห์ multiple linear 
regression ข้อตกลงพื้นฐานที่ส�ำคัญ (basic assumptions of 
linear regression)16-17 ได้แก่ 1. Normality คือ residuals 

จากแบบจ�ำลองสถติมิกีารกระจายตวัแบบปกตแิละมค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 0 
โดยทีต่วัแปรต้นและตวัแปรตามอาจไม่จ�ำเป็นต้องมกีารกระจายตวั
แบบปกติก็ได้ 2. Linearity คือ ตัวแปรต้นและตัวแปรตาม มีความ
สัมพันธ์แบบเส้นตรง 3. Equal variance คือ ความแปรปรวนของ 
residuals มีค่าคงที่ในแต่ละตัวแปรต้น (homoscedasticity) 
4. Independence คือ residuals ของแต่ละ observation เป็น 
อสิระต่อกนั ซึง่จากการตรวจสอบพบว่าแบบจ�ำลองทางสถติใินการ 
ศึกษาน้ีผ่านข้อตกลงพ้ืนฐานที่ส�ำคัญ โดยจากปัจจัยพยากรณ์ 
สามารถสร้างแบบจ�ำลองทางสถิติ multiple linear regression 
ได้ดังนี้ คะแนน BI ที่เปลี่ยนแปลง = 1.401 x Recurrent Stroke 
+ 5.254 x hemorrhagic stroke – 0.199 x คะแนน BI ก่อนฟื้นฟู 
+ 0.144 x จ�ำนวนวันที่ฝึกแบบ intensive rehabilitation + 
1.092 x จ�ำนวนวันที่ฝึกแบบ less intensive rehabilitation + 
0.418 x จ�ำนวนครั้งที่ฝึกแบบ OPD program – 0.292 x จ�ำนวน 
ครัง้ทีเ่ยีย่มบ้าน + 0.029 x อาย ุ– 1.973 x โรคประจ�ำตวัเบาหวาน -  
1.231 x โรคประจ�ำตัวหัวใจและหลอดเลือด + 0.661 x ระยะเวลา
ทีเ่ริม่ฟ้ืนฟหูลงัวนิจิฉยัโรค – 9.151 โดยพบว่า ตวัแปรในสมการไม่ม ี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4	 การสร้างแบบจ�ำลองทางสถิติ multiple linear regression เพื่อใช้พยากรณ์ค่าเฉลี่ยคะแนน Barthel index ที่เปลี่ยนแปลง 
	 หลังได้รับการฟื้นฟูในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke)

ตัวแปร Coefficient 95% CI (%, %)

Recurrent stroke 1.401 -10.7, 13.5

Hemorrhagic stroke 5.254 -9.0, 19.5

คะแนน BI ก่อนฟื้นฟู -0.199 -0.9, 0.5

จ�ำนวนวันที่ฝึกแบบ intensive rehabilitation 0.144 -1.0, 1.3

จ�ำนวนวันที่ฝึกแบบ less intensive rehabilitation 1.092 -4.6, 6.8

จ�ำนวนครั้งที่ฝึกแบบ OPD program 0.418 -1.8, 2.7

จ�ำนวนครั้งที่เยี่ยมบ้าน -0.292 -3.1, 2.5

อายุ 0.029 -0.4, 0.5

โรคประจ�ำตัวเบาหวาน -1.973 -10.9, 7.0

โรคประจ�ำตัวหัวใจและหลอดเลือด -1.231 -10.2, 7.7

ระยะเวลาที่เริ่มฟื้นฟูหลังวินิจฉัยโรค (วัน) 0.661 -0.01, 1.33

Constant -9.151 -49.9, 31.6

วิจารณ์
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์และการ

พยากรณ์โรคการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยระยะกลางในจงัหวดัล�ำปาง 
จากการศึกษาจะพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะ
กลางในจังหวัดล�ำปาง ร้อยละ 83.8 มีคะแนน Barthel index เพิ่ม
ขึ้นหลังเข้ารับการฟื้นฟูครบระยะเวลา 6 เดือนหลังเกิดโรค โดยม ี
ค่าคะแนนรวม Barthel index ที่เปลี่ยนแปลงหลังการได้รับ 
การฟ้ืนฟ ู6 เดอืนเฉลีย่เพ่ิมขึน้ 7.1 คะแนน และเมือ่วเิคราะห์แยกตาม 
กลุ่มโรค ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง 
และผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง พบว่าทั้งสามกลุ่มโรคสามารถเพ่ิม
ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยได้อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม 
ทีพ่บว่าผูป่้วยทีมี่อาการคงทีแ่ล้ว ยิง่ได้รบัการฟ้ืนฟเูรว็เท่าไร ยิง่ส่งผล 
ต่อการฟื้นตัวที่ดีขึ้นและเร็วขึ้นเท่านั้น อีกทั้งการที่ผู้ป่วยได้รับการ
ฟื้นฟูโดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่องในช่วง 3-6 เดือนแรกจะท�ำให้
ร่างกายฟื้นตัวได้เร็ว ลดการเกิดความพิการ ลดอัตราการเสียชีวิต 
และกลับมาใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติมากที่สุด3, 5

ส�ำหรับรูปแบบการให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 
ระยะกลางในจังหวัดล�ำปาง สามารถแบ่งรปูแบบการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
ได้ 3 รูปแบบ ได้แก่ intensive IPD rehabilitation program, 
less-intensive IPD rehabilitation program และ OPD based 
program จากการศึกษาจะพบว่าทั้ง 3 รูปแบบมีผลต่อการเพิ่ม
ระดับความสามารถของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการฟื้นฟูแบบ intensive IPD rehabilitation program 
จะมีร้อยละจ�ำนวนผู้ป่วยและค่าคะแนนรวม Barthel index เพิ่ม 

ขึ้นหลังการได้รับการฟื้นฟู 6 เดือนมากที่สุด รองลงมาจะเป็นกลุ่ม 
ผู ้ป ่วยที่เข้ารับการฟื ้นฟูแบบ OPD based program และ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า โปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทัง้
ระยะเวลาที่ฝึก (duration) ความถี่ (frequency) และความหนัก 
ของโปรแกรม (intensity) เป็นสิ่งท่ีส�ำคัญมาก เพราะจะช่วยให้ 
ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็ว โปรแกรมการฟื้นฟูที่มีความหนักมากกว่าจะ
ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า และข้อมูลการศึกษาคร้ังนี้พบข้อมูลทางสถิติที ่
บ่งบอกว่า จ�ำนวนชั่วโมงกายภาพบ�ำบัดและกิจกรรมบ�ำบัดที่
สามารถเพิ่มระดับความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลางแต่ละรายอย่างน้อยควรได้รับบริการชั่วโมงกายภาพบ�ำบัด 
ไม่น้อยกว่า 7-14 ชัว่โมงต่อราย ยกเว้นผู้ป่วยทีม่คีวามบกพร่องอืน่ ๆ  
ร่วม (without multiple impairment) ซึ่งใกล้เคียงกับผลการ
ศึกษาของส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ที่บอกว่า
ผู้ป่วยแต่ละรายควรได้รับบริการชั่วโมงกายภาพไม่น้อยกว่า 10-15 
ชั่วโมงต่อราย6 แต่ในผู้ป่วยที่มีความบกพร่องอื่น ๆ  ร่วม (with 
multiple Impairment) เช่น ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการกลืน ผู้ป่วย
ที่มีปัญหาด้านการสื่อสาร ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการรับรู้ จากข้อมูล
การศึกษาพบว่าจ�ำนวนชั่วโมงกายภาพบ�ำบัดและกิจกรรมบ�ำบัดที่
สามารถเพิ่มระดับความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลางแต่ละรายอย่างน้อยควรได้รับบริการชั่วโมงกายภาพบ�ำบัด 
เฉลี่ยไม่น้อยกว่า 28 ชั่วโมงต่อราย

จากการศึกษายังพบว่า มีจ�ำนวนผู้ป่วยถึงร้อยละ 54.36 
ที่มีระดับคะแนน Barthel index เพิ่มขึ้นจนส่งผลให้ระดับความ
สามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น 1 ระดับ 
โดยเปรียบเทียบจากระดับความสามารถเดิมก่อนเข้ารับการฟื้นฟู  
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นั่นแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการเปลี่ยนแปลงระดับความ
สามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยอย่างชัดเจน และยัง
พบว่า ระดับความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัเป็นปัจจยัหนึง่
ที่มีผลต่อการเพิ่มระดับความสามารถของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ จากข้อมูลทางสถิติจะเห็นว่าผู ้ป ่วยที่จัดอยู ่ในกลุ ่ม 
moderate dependence (ภาวะพึ่งพาปานกลาง) และกลุ่ม 
severe dependence (ภาวะพึ่งพารุนแรง) มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีค่า
คะแนนรวม Barthel index เพ่ิมขึ้นหลังการได้รับการฟื้นฟูครบ 
6 เดือนมากทีสุ่ด ตามล�ำดบั และเมือ่วิเคราะห์ค่าคะแนนรวม Barthel 
index ที่เปลี่ยนแปลงหลังการได้รับการฟื้นฟู 6 เดือน จะพบว่า 
ผูป่้วยทีจ่ดัอยูใ่นกลุม่ total dependence (ภาวะพึง่พาโดยสมบรูณ์) 
หรือผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เมื่อแรกรับนั้น มีค่าคะแนนรวม 
Barthel index เปลี่ยนแปลงสูงสุดเฉลี่ย 9.2 ± 7.4 คะแนนเมื่อ
เทียบกับทุกกลุ่ม แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้หลังจากการได้รับ
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพระยะกลางจะสามารถช่วยให้กลบัมาช่วยเหลอื
ตัวเองได้มากขึ้นจากภาวะที่ติดเตียง สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
ภสัร ีพฒันสุวรรณา7 ทีท่�ำการศกึษาผลลพัธ์ของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ระยะกลางส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบผู้ป่วยในของ 
โรงพยาบาลระดับชุมชน ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มติดเตียงที่ช่วยเหลือ 
ตัวเองไม่ได้ หลังจากได้รับการฟื้นฟูจะสามารถเปลี่ยนระดับการ 
ช่วยเหลือตัวเองจากติดเตียงเป็นติดบ้านได้เป็นส่วนใหญ่

ในจ�ำนวนผู ้ป ่วยระยะกลางในจังหวัดล�ำปางที่เข ้ารับ 
การฟ้ืนฟ ูระหว่างวันที ่1 มกราคม 2562 –31 ธันวาคม 2563 ทัง้หมด 
1,559 ราย จะเห็นว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยระยะกลางท่ีเข้ารับการฟื้นฟ ู
ครบระยะเวลา 6 เดือนหลังเกิดโรคเพียง 1,216 ราย โดยพบกลุ่ม
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตในช่วง 6 เดือน จ�ำนวน 211 ราย คิดเป็นร้อยละ  
13.5 และจากข้อมูลการศึกษายังพบอีกว่า ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ที ่
เสยีชวีติร้อยละ 74.4 มรีะดบัความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั 
อยู่ในระดับ total dependence เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน 
Barthel index อยู่ในช่วง 0-4 คะแนน ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้จัดเป็นผู้
ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เลยหรือต้องพึ่งพาผู้อื่นท้ังหมด จึงม ี
ความเส่ียงทีจ่ะเป็นผูป่้วยตดิเตยีงและมปัีจจยัต่อการเสยีชีวิตสงูกว่า 
กลุ่มอ่ืน และจากการศกึษายงัพบอกีว่า สาเหตทุีส่่งผลให้ผูป่้วยเสยีชีวติ 
มากทีส่ดุ คอื ภาวะปอดอักเสบ รองลงมาคือ ภาวะติดเชือ้ในกระแส
โลหิต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กนกศรี สมินทรปัญญา10 
ทีพ่บว่าภาวะปอดอกัเสบ และภาวะตดิเช้ือในกระแสโลหติเป็นภาวะ
แทรกซ้อนที่เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และจากผลการศึกษายังพบ 
ผูป่้วยทีต่ดิตามไม่ครบระยะเวลา 6 เดือนหลงัเกดิโรคจ�ำนวน 132 ราย
คิดเป็นร้อยละ 8.5 แสดงให้เห็นว่ายังมีผู้รับบริการบางกลุ่มที่เข้า
ไม่ถึงการเข้ารับบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง รวมถึง
ระบบการส่งต่อผู้ป่วยยังไม่ครอบคลุมและไม่ต่อเน่ือง จึงประเด็น
ส�ำคัญในการพัฒนาแนวทางระบบบรกิารด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป

เนื่องด้วยปัจจัยพยากรณ์ของแต่ละกลุ่มโรคแตกต่างกัน 

และจากจ�ำนวนผู้ป่วยระยะกลางในจงัหวดัล�ำปางทีเ่ข้ารบัการฟ้ืนฟู 
พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากถึงร้อยละ 89.9  
การศึกษาน้ีจึงต้องการสร้างแบบจ�ำลองทางสถิติเพ่ือท�ำนายเฉพาะ
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้ปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อการ
พยากรณ์โรคและการฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ
จากแนวทางการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
สถาบนัประสาทวทิยา15 ได้กล่าวว่า ปัจจยัส�ำคญัทีม่ผีลต่อการพยากรณ์ 
โรคและการฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ อายุ 
การเป็นโรคหลอดเลอืดสมองเป็นซ�ำ้ ประเภทของโรคหลอดเลอืดสมอง 
ระยะเวลาที่ฝึก ความถ่ี ความหนักของโปรแกรม ระยะของโรค  
รวมถงึโรคประจ�ำตวั เช่น เบาหวานและหวัใจและหลอดเลอืด และจาก
ปัจจัยพยากรณ์สามารถสร้างแบบจ�ำลองทางสถติ ิmultiple linear 
regression เพื่อใช้พยากรณ์ค่าเฉลี่ยคะแนน Barthel index  
ที่เปลี่ยนแปลงหลังได้รับการฟื้นฟูในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้

แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ียังมีข้อจ�ำกัด คือ เป็นการ
ศกึษาข้อมลูย้อนหลงั จงึไม่ได้เปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการฟ้ืนฟู 
ระหว่างกลุ ่มในลักษณะการวิจัยทางคลินิก แต่เป็นการวิจัยท่ี 
เกบ็ข้อมลูในแต่ละกลุม่ทีไ่ด้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพเพือ่น�ำมาวิเคราะห์ 
เพื่อดูผลลัพธ์ทางคลินิก และควรมีการเก็บข้อมูลการวิจัยแบบ
ไปข้างหน้า โดยมีการก�ำหนดรูปแบบการฟื้นฟูในแต่ละกลุ่มเพื่อ
ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฟื้นฟูสมรรถภาพและความ 
คุ้มค่าคุ้มทุนของการฟื้นฟูสมรรถภาพในแต่ละกลุ่ม รวมถึงน�ำ 
แบบจ�ำลองทางสถิติการพยากรณ์ค่าเฉลี่ยคะแนน Barthel index 
ที่เปลี่ยนแปลงหลังได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพนี้ไปทดสอบต่อไป 
เพ่ือน�ำข้อมูลไปพัฒนารูปแบบการให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ผู้ป่วยระยะกลางที่เหมาะสมต่อไป

สรุป
การฟื้นฟูสมรรภาพผู้ป่วยระยะกลาง สามารถเพิ่มระดับ 

ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยได้ โดยพบว่า
รูปแบบการให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง และ 
ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน มีผลต่อการเพิ่ม
ระดับความสามารถของผู้ป่วย ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้สามารถน�ำไปพัฒนา 
รูปแบบการให้บริการการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วยระยะกลางที ่
เหมาะสมในจังหวัดล�ำปางต่อไป
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โรงพยาบาลแม่ทะ และโรงพยาบาลแม่พริก ที่ให้ข้อเท็จจริงที ่
ทรงคณุค่า และให้ข้อมลูอนัเป็นประโยชน์แก่การวจิยัและสนบัสนนุ 
ให้การศึกษานี้ลุล่วงไปด้วยดี
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Background: Vitamin D has a significant role in maintenance of GI barrier integrity, regulating gut mucosal 
immunity, impacting GI microbiota, and modulating anti-inflammatory immune responses. Therefore, vitamin D 
deficiency may be the cause of IBD or aggravated disease progression. Objective: The primary objective is to evaluate 
the prevalence of vitamin D deficiency in Pediatric Inflammatory Bowel Disease (PIBD) patients at QSNICH. The 
secondary objective is to find associated factors of vitamin D deficiency. Method: A retrospective descriptive study 
was conducted by using a case record form. Inclusion criteria were PIBD patients at QSNICH who had blood levels 
of a total of 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) during October 1st, 2018 – September 30th, 2020. Data were collected 
from outpatient medical records, which included demographic, clinical and laboratory data, disease activity, and 
treatment. Results: From a total of 33 cases of PIBD patients, 19 (57.58%) were diagnosed with Crohn’s disease (CD), 
and 14 cases (42.42%) were ulcerative colitis (UC). The median age and duration of disease were 133 months (range 
13-205 months), 25 months (range 3-145 months), respectively. 30.3% of patients were male. 57.6% of the patients 
had Fitzpatrick skin type 4, 93.9% of the patients exercised less than 30 minutes/day, and 84.8% of the patients had 
sun exposure of less than 1 hour/day. The prevalence of Vitamin D deficiency in PIBD was 39.4%, which could be 
divided into subgroups of CD 47.4%, and UC 28.6% which was not statistically different (p-value = .497). Comparing 
the vitamin D deficiency group and the non-vitamin D deficiency group, including patients’ factors, diseases factor, 
drugs, and other factors, the significant correlation between both groups were Fitzpatrick skin type (p-value = .02) 
and received anti-TNF therapy (p-value = .028). Conclusion: Vitamin D deficiency was commonly seen in IBD patients. 
The risk factors for vitamin D deficiency in this group of patients were skin type and anti-TNF therapy.

Keywords: Pediatric inflammatory bowel disease, Pediatric Crohn’s disease, Pediatric Ulcerative colitis, 
Vitamin D deficiency.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: วติามนิด ีมบีทบาทส�ำคญัต่อระบบทางเดนิอาหาร 

โดยส่งเสริมความแข็งแรงของแนวป้องกันของเยื่อบุทางเดินอาหาร  
(gut barrier) ระบบภมูคิุม้กัน ท�ำให้เกดิความสมดลุของจลุนิทรีย์ใน
ทางเดินอาหาร และยบัยัง้การอกัเสบ ดงันัน้ถ้ามภีาวะขาดวติามนิดี 
อาจเป็นสาเหตุให้เกดิโรคล�ำไส้อกัเสบเรือ้รงั หรอืท�ำให้โรคก�ำเรบิได้ 
วัตถปุระสงค์: เพือ่ศึกษาความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยเด็ก
โรคล�ำไส้อกัเสบเร้ือรงั (pediatric inflammatory bowel disease; 
PIBD) ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี วัตถุประสงค์รอง 
เพื่อหาปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยกลุ่มนี้ วิธีการ: 
ศึกษาข้อมูลย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
นอกของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยโรคล�ำไส้อักเสบเร้ือรังและ
ได้รับการเจาะระดับวิตามินดีในเลือด (25-hydroxyvitamin D,  
25(OH)D) ในช่วงระหว่าง 1 ตุลาคม 2561- 30 กันยายน 2563 ที่
สถาบนัสขุภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชิน ีโดยเกบ็ข้อมลูท่ัวไปของผูป่้วย  
อาการทางคลินิก ผลเลือด ระดับความรุนแรงของโรค และข้อมูล
เกี่ยวกับการรักษา และน�ำผลมาวิเคราะห์ทางสถิติ ผล: มีผู้ป่วยเด็ก
ได้รบัการวนิจิฉยัโรคล�ำไส้อกัเสบเรือ้รงัทีส่ถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชินีทั้งหมด 33 ราย แบ่งเป็นโรคโครห์น 19 ราย (57.58%) 
โรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบ 14 ราย (42.42%) ค่ามัธยฐานของอายุ และ
ระยะเวลาที่เป็นโรค คือ 133 เดือน (13-205 เดือน) และ 25 เดือน 
(3-145 เดือน) ตามล�ำดับ เป็นเพศชาย ร้อยละ 30.3 ผู้ป่วย ร้อยละ 
57.6 มีระดับสีผิวตาม Fitzpatrick ชนิดที่ 4 ร้อยละ 93.9 ของ 
ผู้ป่วยออกก�ำลังกาย < 30 นาที/วัน และร้อยละ 84.8 โดนแสงแดด  
< 1 ชัว่โมง/วนั พบความชกุของภาวะขาดวติามนิดใีนผูป่้วยเดก็โรค
ล�ำไส้อักเสบเร้ือรัง ร้อยละ 39.4 โดยแบ่งเป็นโรคโครห์น ร้อยละ  
47.4 และโรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบ ร้อยละ 28.6 ซึ่งไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .497) เมื่อเปรียบเทียบ
ปัจจยัต่างๆ ทีอ่าจส่งผลต่อภาวะขาดวติามนิด ีเช่น ข้อมลูทัว่ไปของ 
ผูป่้วย ปัจจยัเรือ่งตัวโรค ยา และปัจจยัอืน่ๆ พบว่าปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้
เกิดภาวะขาดวิตามินดี คือ ระดับสีผิว (p-value = .02) และการได้
รบัยากลุ่ม anti-TNF (p-value = .028) สรปุ: พบภาวะขาดวติามนิด ี
ในผู้ป่วยเด็กโรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรังได้บ่อย โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ  
คือ ระดับสีผิว และการได้ยากลุ่ม anti-TNF

ค�ำส�ำคัญ: โรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรังในเด็ก, โรคโครห์น, 
โรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบ, ภาวะขาดวิตามินดี

บทน�ำ
โรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง (inflammatory bowel diseases;  

IBD) แบ่งออกเป็น 2 โรคหลกั ได้แก่ โรคโครห์น (Crohn’s disease; 
CD) และโรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบ (ulcerative colitis; UC) โดยผู้ป่วย
มกัมกีารอกัเสบของทางเดินอาหารเรือ้รัง และในผูป่้วยบางรายอาจ
มีอาการนอกระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย เช่น ข้ออักเสบ ตับและ
ทางเดินน�้ำดีอักเสบ เป็นต้น โดยยังไม่ทราบพยาธิก�ำเนิดของโรค
ที่ชัดเจน แต่มีหลักฐานว่าอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางพันธุกรรม 

สิ่งแวดล้อม รวมไปถึงระบบภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติ อุบัติการณ์ของโรค 
IBD เพ่ิมขึ้นทั่วโลกและพบเพิ่มสูงขึ้นมากในประเทศแถบภูมิภาค
ตะวันออก ในขณะที่ประเทศแถบตะวันตกเริ่มคงที่ โดยอุบัติการณ์
ของโรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรังในเด็ก (pediatric inflammatory 
bowel disease; PIBD) พบสูงถึง 23/100,000 คน/ปี ในทวีป
ยุโรป และพบ 15.2 และ 11.4 ในทวีปอเมริกาเหนือ และเอเชีย/
ตะวันออกกลางตามล�ำดับ1 ส�ำหรับอุบัติการณ์ของโรค IBD ใน 
ประเทศไทยพบได้น้อย คือ 0.63-0.67/100,000 คน/ปี2 

ในปัจจบุนัพบว่าวติามนิดแีละ vitamin D receptor (VDR) 
มีบทบาทส�ำคัญต่อระบบทางเดินอาหาร โดยส่งเสริมความแข็งแรง 
ของแนวป้องกันของเยื่อบุทางเดินอาหาร (gut barrier) ระบบ
ภมูคุ้ิมกนั ท�ำให้เกดิความสมดุลของจลุนิทรีย์ในทางเดินอาหาร และ
ยับยั้งการอักเสบ จากการทบทวนวรรณกรรมของ Ardesia M และ
คณะ3 พบระดับวิตามินดีที่ต�่ำในโรคกลุ่มภูมิแพ้ตนเอง (immune- 
related diseases) หลายโรคซึง่บ่งชีว่้าวติามนิดมีบีทบาทเก่ียวข้อง
ในการควบคุมระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกาย นอกจากนั้น ระดับ 
1,25-dihydroxyvitamin D ยังมีความเกี่ยวข้องกับ NOD2-
mediated expression ซึ่งมีบทบาทส�ำคัญในการเกิดโรค IBD 
โดยเกี่ยวข้องกับ IBD1 gene นอกจากน้ี ยังพบว่า ผู้ป่วยมีความ 
ผิดปกติของ VDR จะมีโอกาสเป็นโรค IBD ได้สูงขึ้น จึงเป็นเหตุผล
ทีท่�ำให้มกีารศึกษามากมายในช่วงระยะหลังเพ่ือดูความสมัพันธ์ของ
ระดับวิตามินดีกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วย IBD เช่น ความรุนแรง
ของโรค ความเสี่ยงต่อการผ่าตัด การตอบสนองต่อการรักษาด้วย 
ยาสูตรมาตรฐาน เป็นต้น 

ส�ำหรับความชุกของการเกิดภาวะขาดวิตามินดีนั้น 
การศึกษาของ Pinto RD และคณะ4 พบว่า ผู้ป่วย IBD มีความ
เสี่ยงที่จะเกิดภาวะขาดวิตามินดีมากกว่าประชากรทั่วไป 1.64 เท่า 
ส่วนการศึกษาในผู ้ป ่วย PIBD โดย Pappa HM5 และคณะ 
พบภาวะขาดวิตามินดี ร้อยละ 5.8 โดยปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิด คือ 
ฤดูหนาว สีผิวเข้ม น�ำ้หนักตัวมาก ไม่ได้รับวิตามินดีเสริม และค่า 
ESR สงู ส�ำหรับการศึกษาของ Levin AD และคณะ6 พบผูป่้วย PIBD 
มีภาวะขาดวิตามินดี ร้อยละ 19 โดยปัจจัยเสี่ยง คือ การได้รับยา 
กลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ แต่ยังไม่มีงานวิจัยเกี่ยวกับภาวะขาด 
วิตามินดีในผู้ป่วย IBD ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ ในประเทศไทย จึงเป็น 
สาเหตุให้ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะท�ำการวิจัยนี้

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูล

จากเวชระเบียนนอกของผู้ป่วย PIBD และได้รับการเจาะระดับ
วิตามินดีในเลือด (25-hydroxyvitamin D, 25(OH)D) ในช่วง
ระหว่าง 1 ต.ค. 2561 - 30 ก.ย. 2563 ที่สถาบันสุขภาพเด็กฯ โดย
มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาความชุกของภาวะขาดวิตามินดีใน 
ผูป่้วย PIBD ทีส่ถาบันสขุภาพเดก็ฯ และวตัถปุระสงค์รองเพือ่หาปัจจยั
ที่ท�ำให้เกิดภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยกลุ่มน้ี โดยผู้ปกครองและ
ผู้ป่วยต้องเซ็นต์ใบยินยอมก่อนเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์การคัดออก 
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คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการเสริมวิตามินดีก่อนการตรวจเลือด โดย 
เกบ็ข้อมูลทัว่ไปของผูป่้วย อาการทางคลนิกิ ผลเลอืด ระดบัความรนุแรง 
ของโรค และข้อมูลเก่ียวกับการรักษา และน�ำผลมาวิเคราะห์ทาง
สถิติ มีผู้ป่วยเด็กทั้งหมด 45 รายที่ได้รับการวินิจฉัย PIBD แต่มี 
ผูป่้วยเพียง 33 รายทีค่รบเกณฑ์การเข้าวิจยั เนือ่งจากโรค PIBD เป็น
โรคทีพ่บได้น้อยมากโดยอุบติัการณ์ของโรค IBD ในประเทศไทย คอื 
0.63-0.67/100,000 คน/ปี2 ดังนั้นในการศึกษานี้จึงเก็บข้อมูลของ 
ผู้ป่วยท้ังหมด 33 รายทีค่รบเกณฑ์การเข้าวจิยัมาวเิคราะห์ทางสถติิ

เกณฑ์การวินิจฉัยโรค PIBD อ้างอิงตาม ESPGHAN 
Revised Porto Criteria for the Diagnosis of Inflammatory  
Bowel Disease in Children and Adolescents ค.ศ. 20147  

ได้แก่ ประวัติและตรวจร่างกาย ผลการส่องกล้องทางเดินอาหาร
และผลตรวจทางจุลพยาธิวิทยา รวมถึงผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
ที่เข้าได้ ร่วมกับการวินิจฉัยแยกโรคอื่น ๆ  ออกไป

การวัดระดับวิตามินดีในเลือดท่ีสถาบันสุขภาพเด็กฯ ใช้
วิธี electrochemiluminescence binding assay และจัดระดับ
วิตามินดีตามเกณฑ์ของสมาคมต่อมไร้ท่อ ประเทศสหรัฐอเมริกา8  
ดังนี้ 

ภาวะขาดวิตามินดี (vitamin D deficiency) คือ ระดับ 
25(OH)D <20 ng/mL (< 50 nmol/L)

ภาวะพร่องวติามนิด ี(vitamin D insufficiency) คือ ระดบั 
25(OH)D 20–30 ng/mL (50-75 nmol/L)

ส�ำหรับการประเมินสีผิวของผู้ป่วยแบ่งตาม Fitzpatrick 
classification ซึ่งเป็นที่ยอมรับในวงกว้างโดยแบ่งระดับของสีผิว
ตามจ�ำนวนเมลานินในช้ันผิว และการตอบสนองต่อแสงแดด โดย
แบ่งสีผิวเป็น 6 ชนิด ดังนี้ชนิดที่ 1 ผิวขาวถึงขาวมาก ชนิดที่ 2 
ผวิขาว ชนดิที ่3 ผวิขาวอมเหลอืง ชนดิที ่4 ผวิสนี�ำ้ตาลหรอืผวิสองส ี
ชนิดที่ 5 ผิวสีน�้ำตาลเข้ม  ชนิดที่ 6 ผิวสีด�ำหรือสีหมึก

การประเมนิต�ำแหน่งรอยโรค และการด�ำเนนิโรค (disease 
behavior) ใช้ตามเกณฑ์ของ Montreal classification และ
การประเมินความรุนแรงของโรค CD โดยใช้ Pediatric Crohn’s 
disease activity index (PCDAI) ดังนี้ คะแนน 0-10 ระยะโรค 
สงบ 10-30 รุนแรงน้อย >30 รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก และ
โรค UC โดยใช้ Pediatric ulcerative colitis activity index 
(PUCAI) โดยแบ่งความรุนแรงของโรค ดังนี้ คะแนน 0-9 ระยะโรค 
สงบ 10-34 รนุแรงน้อย 35-64 รนุแรงปานกลาง 65-85 รนุแรงมาก

การวจิยันีไ้ด้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กฯใบรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์เลขที่ REC.033/2564 การวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรม 
SPSS Statistics (version 16.00) เนื่องจากข้อมูลประชากรไม่
กระจายเป็นโค้งปกติ การใช้สถิติเชิงพรรณนาจึงแสดงผลเป็น 
ค่ามัธยฐาน (median) และพิสัยควอไทล์ (IQR) แสดงค่าความชุก
เป็นร้อยละ และใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ในการหาปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ 
การขาดวติามินด ีโดยใช้สถติ ิchi-square และถอืว่ามนัียส�ำคญัทาง
สถิติเมื่อ p-values < .05

ผล
มีผู้ป่วย PIBD ที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 33 ราย แบ่ง

เป็นโรค CD 19 ราย (57.58%) UC 14 ราย (42.42%) ค่ามัธยฐาน 
ของอายุ และระยะเวลาที่เป็นโรค คือ 133 เดือน (พิสัย 13-205, 
IQR 99 เดือน) และ 25 เดือน (พิสัย 3-145, IQR 31 เดือน) 
ตามล�ำดบั เป็นเพศชาย ร้อยละ 30.3 ผูป่้วยร้อยละ 57.6 มรีะดับสผีวิ 
ตาม Fitzpatrick ชนิดที่ 4 ค่ามัธยฐานของ Z score น�้ำหนัก 
ส่วนสูง น�้ำหนัก/ส่วนสูง ตามอายุ เท่ากับ -0.59 (พิสัย -4.34-3.84,  
IQR 2.38), -1.10 (พิสัย -5.82-2.66, IQR 2.73), 0.42 
(พิสัย -2.63-5.13, IQR 1.79) ตามล�ำดับ ร้อยละ 93.9 ของผู้ป่วย 
ออกก�ำลังกาย < 30 นาที/วัน และร้อยละ 84.8 โดนแสงแดด 
< 1 ชั่วโมง/วัน ร้อยละ 66.7 ของผู้ป่วยกินยา prednisolone และ  
ร้อยละ 51.5 กินยากลุ่ม immunomodulator ขณะเจาะระดับ
วิตามินดี ค่ามัธยฐาน Hematocrit, albumin, ESR, CRP เท่ากับ 
37 % (พิสัย 29.5-43, IQR 4.1), 4.31 g/dL (พิสัย 1-5.09, IQR 
0.67), 32 mm/hr (พิสัย 1-130, IQR 48.0), 0.57 mg/L (0.14- 
16.0, IQR 2.07) ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1

ผู้ป่วย CD มีความรุนแรงของโรคตอนวินิจฉัยตามเกณฑ์ 
PDCAI score ดังนี้ ร้อยละ 47.4 ระยะรุนแรงน้อย ร้อยละ 47.4 
รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก โดยมีค่ามัธยฐานของคะแนนที่ 
17.5 (พิสัย 10-47.5, IQR 21.25) โดยร้อยละ 31.6 และ 42.1 
พบต�ำแหน่งรอยโรคที่ล�ำไส้ใหญ่ และล�ำไส้เล็กส่วนปลายจนถึง
ล�ำไส้ใหญ่ตามล�ำดับ มีผู้ป่วยเพียงหน่ึงรายที่ได้รับการผ่าตัด right 
half colectomy ส�ำหรับการด�ำเนินโรคในผู้ป่วย CD ตามเกณฑ์
ของ Montreal classification พบว่าร้อยละ 73.7 ไม่มกีารตบีหรอื
รอยรั่วของล�ำไส้ (non-stenotic, non-penetrating/fistular) ใน
ขณะที่เจาะระดับวิตามินดี พบว่า ระดับความรุนแรงของโรค มีค่า
มัธยฐานของคะแนน PDCAI เท่ากับ 10 (พิสัย 0-42.5, IQR 11.25)  
ค่ามัธยฐาน Hematocrit, albumin, ESR, CRP เท่ากับ 36.7 % 
(พิสัย 29.5-40.2, IQR 5.50), 4.40 g/dL (พิสัย 3.50-5.09, IQR 
0.67), 28 mm/hr (พิสัย 1-130, IQR 48.0), 0.38 mg/L 
(พิสัย 0.14-4.3, IQR 1.4) ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1

ส�ำหรับผู้ป่วย UC มีความรุนแรงของโรคตอนวินิจฉัยตาม
เกณฑ์ PUCAI score ดังนี้ ร้อยละ 21.4 ระยะรุนแรงน้อย ร้อยละ  
50 รุนแรงปานกลาง ร้อยละ 7.1 รุนแรงมาก โดยมีค่ามัธยฐานของ
คะแนนที่ 40 (พิสัย 15-70, IQR 40) โดยร้อยละ 92.9 พบต�ำแหน่ง
รอยโรคตลอดล�ำไส้ใหญ่ (pancolitis) ในขณะทีเ่จาะระดบัวติามนิดี 
พบว่าระดับความรุนแรงโรค UC มีค่ามัธยฐานของคะแนน PUCAI 
เท่ากบั 5 (พิสยั 0-40, IQR 30) ค่ามธัยฐาน hematocrit, albumin, 
ESR, CRP เท่ากับ 38.55 % (พิสัย 30.7-43.0, IQR 5.53), 4.28 
g/dL (พิสัย 1-4.91, IQR 0.79), 38 mm/hr (พิสัย 8-109, IQR 
51.75), 0.90 mg/L (พิสัย 0.16-16.0, IQR 4.86) ตามล�ำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 1

พบความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย PIBD ร้อยละ 
39.4 โดยแบ่งเป็นโรค CD ร้อยละ 47.4 และโรค UC ร้อยละ 28.6  
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ซึง่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value = .497) 
และพบความชกุของภาวะพร่องวติามินดใีนผูป่้วย PIBD ร้อยละ 27.3, 
CD ร้อยละ 26.35 และ UC ร้อยละ 28.6 ตามล�ำดับ

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยต่าง ๆ  ที่อาจส่งผลต่อภาวะขาด
วิตามินดี เช่น ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ปัจจัยเรื่องตัวโรค ยา และ
ปัจจัยอื่น ๆ  ในกลุ่มผู้ป่วย PIBD ที่มีภาวะขาดวิตามินดีกับกลุ่มที่ 

ไม่ขาดวิตามินดี พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะขาดวิตามินดี
อย่างมีนัยส�ำคัญ คือ ระดับสีผิว (p-value = .02) โดยผู้ป่วยที่มี
ระดับสีผิวอ่อนมีโอกาสเกิดภาวะขาดวิตามินดีมากกว่าผู้ป่วยที่มี
ระดับสีผิวเข้ม และผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Anti-TNF มีภาวะขาด
วิตามินดีมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาดังกล่าว (p-value = .028) 
ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเด็กโรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง

โรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง (N=33)
Median (min-max), IQR

โรคโครห์น (N=19)
Median (min-max), IQR

โรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบ (N=14)
Median (min-max), IQR

อายุ (เดือน) 133.0 (13-205), 99 147.0 (35-205), 114 103 (13-199), 88

เพศชาย 10 (30.3%) 6 (31.6%) 4 (28.6%)

Fitzpatrick skin:	 1
	 2
	 3
	 4
	 5

0 (0%)
2 (6.1%)
7 (21.2%)
19 (57.6%)
5 (15.2%)

0 (0%)
2 (10.5%)
4 (21.1%)
10 (52.6%)
3 (15.8%)

0 (0%)
0 (0%)
3 (21.4%)
9 (64.3%)
2 (14.3%)

Z score W/A
Z score H/A
Z score W/H

-0.59 (-4.34-3.84), 2.38
-1.10 (-5.82-2.66), 2.73
0.42 (-2.63-5.13), 1.79

-0.86 (-4.34-3.84), 2.06
-1.05 (-5.82-0.51), 2.45
0.73 (-2.63-5.13), 1.18

-0.40 (-2.10-1.87), 2.71
-1.15 (-3.12-2.66), 3.65
-0.04 (-1.32-2.74), 1.92

ระยะเวลาที่เป็นโรค (เดือน) 25 (3-145), 31 20 (3-145), 28 35 (4-131), 56

ระดับความรุนแรงของโรค
ตอนวินิจฉัย PDCAI/PUCAI
 

17.5 (10-47.5), 21.25
รุนแรงน้อย 9 (47.4%)
ปานกลาง
ถึงรุนแรงมาก 9 (47.4%)

40 (15-70), 40
รุนแรงน้อย 3 (21.4%)
รุนแรงปานกลาง 7 (50%)
รุนแรงมาก 1 (7.1%)

ต�ำแหน่งรอยโรค

การด�ำเนินโรค
(Disease behavior)

L1 4 (21.1%) 
L2 6 (31.6%)
L3 8 (42.1%)
L4 1 (5.3%)
B1 14 (73.7%)
B2 3 (15.8%)
B3 2 (10.5%)
B3p 0 (0%)

E1 0 (0%)
E2 1 (7.1%)
E3 13 (92.9%)

ระดับความรุนแรงของโรค
ตอนเจาะระดับวิตามินดี 

 

10 (0-42.5), 11.25
ระยะโรคสงบ 6 (31.6%)
รุนแรงน้อย 10 (52.6%)
รุนแรงปานกลางถึงรุนแรง
มาก 3 (15.8%)

5 (0-40), 30
ระยะโรคสงบ 4 (28.6%)
รุนแรงน้อย 2 (14.3%)
รุนแรงปานกลาง 2 (14.3%)
รุนแรงมาก 0 (0%)

ระดับ 25 (OH) D (ng/mL)
  <20
  20-30
  >30

21.60 (11.70-52.10), 14.57
13 (39.4%)
9 (27.3%)
11 (33.3%)

20.10(11.70-38.10), 15.10
9 (47.4%)
5 (26.35)
5 (26.3%)

27.15 (16.90-52.10), 14.57
4 (28.6%)
4 (28.6%)
6 (42.9%)
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โรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง (N=33)
Median (min-max), IQR

โรคโครห์น (N=19)
Median (min-max), IQR

โรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบ (N=14)
Median (min-max), IQR

ระดับการออกก�ำลังกาย:	 1
	 2
	 3
	 4

31 (93.9%)
1 (3%)
0 (0%)
1 (3%)

18 (94.7%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (5.3%)

13 (92.9%)
1 (7.1%)
0 (0%)
0 (0%)

ชั่วโมงที่โดนแดด/วัน
  < 1 ชั่วโมง
  1-3 ชั่วโมง
  >3 ชั่วโมง

28 (84.8%)
4 (12.1%)
0 (0%)

15 (78.9%)
3 (15.8%)
0 (0%)

13 (92.9%)
1 (7.1%)
0 (0%)

กินยาขณะเจาะระดับวิตามินดี
  Prednisolone
  Immunomodulator
  Anti-TNF 
  5-ASA

22 (66.7%)
17 (51.5%)
3 (9.1%)
19 (57.6%)

16 (84.2%)
13 (68.4%)
3 (15.8%)
10 (52.6%)

6 (42.9%)
4 (28.6%)
0 (0%)
9 (64.3%)

ผลเลือดขณะเจาะระดับวิตามินดี
  Hematocrit
  Albumin (g/dl)
  ESR
  CRP (mg/L)

37.0 (29.5-43.0), 4.10
4.31 (1-5.09), 0.67
32 (1-130), 48.0
0.57 (0.14-16.0), 2.07

36.7 (29.5-40.2), 5.50
4.40 (3.50-5.09), 0.67
28.0 (1-130), 48
0.38 (0.14-4.3), 1.40

38.55 (30.7-43.0), 5.53
4.28 (1-4.91), 0.79
38 (8-109), 51.75
0.90 (0.16-16.0), 4.86

ต�ำแหน่งรอยโรคของโรคโครห์น: L1= terminal ileum, L2= colon, L3= terminal ileum-colon, L4= upper GI
การด�ำเนินโรคของโรคโครห์น: B1= non-stenotic, non-penetrating/fistular, B2 =stenosis, B3=penetrating/fistular/abscess, B3p = perianal 
penetrating
ต�ำแหน่งรอยโรคของโรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง: E1 =proctitis/rectum, E2 =left colitis, E3 =pancolitis
ระดับการออกก�ำลังกาย: 1 = < 30 นาที/วัน, 2 = 30-60 นาที/วัน, 3 = > 60 นาที/วัน อย่างน้อย 5 วัน/สัปดาห์, 4 = พฤติกรรมเนือยนิ่ง

ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะขาดและพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กโรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง

วิตามินดี < 20ng/mL
N=13(%)

วิตามินดี ≥20ng/mL
N=20 (%)

R p-value

 ชาย
 หญิง

3 (30%)
10 (43.5%)

7 (70%)
13 (56.5%)

0.530  .466

Fitzpatrick type:	 1
	 2
	 3
	 4
	 5

0 (0%)
2 (100%)
5 (71.4%)
6 (31.6%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
2 (28.6%)
13 (68.4%)
5 (100%)

9.822 .020*

ระดับการออกก�ำลังกาย:	 1
 	 2
 	 3
 	 4

13 (41.9%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (58.1%)
1 (100%)
0 (0%)
1 (100%)

1.384 .501

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเด็กโรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง (ต่อ)

	



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 256672

วิตามินดี < 20ng/mL
N=13(%)

วิตามินดี ≥20ng/mL
N=20 (%)

R p-value

ชั่วโมงที่โดนแดด/วัน:	 < 1 
	 1-3 
	 >3 

13 (46.4%)
0 (0%)
0 (0%)

15 (53.6%)
4 (100%)
0 (0%)

3.128 .077

กินยาขณะเจาะระดับวิตามินดี
Prednisolone:	 กิน
		  ไม่กิน
Immunomodulator:	 กิน
			   ไม่กิน
Anti-TNF:	 ใช้
	 ไม่ใช้
5-ASA:	 กิน
	 ไม่กิน

9 (40.9%)
4 (40%)
7 (41.2%)
6 (40%)
3 (100%)
10 (34.5%)
6 (31.6%)
7 (50%)

13 (59.1%)
6 (60%)
10 (58.8%)
9 (60%)
0 (0%)
19 (65.5%)
13 (68.4%)
7 (50%)

0.002

0.005

4.838

1.146

.961

.946

.028*

.284

Fecal calprotectin:	 >50
			   50-199
			   >199

0 (0%)
3 (50%)
1 (100%)

1 (2100%)
3 (50%)
0 (0%)

2.000 .368

Ileal involvement:	 ใช่
			   ไม่ใช่

7 (48.3%)
6 (35.3%)

9 (56.3%)
11 (64.7%)

0.247 .619

ระดับความรุนแรงของโรค
ตอนเจาะระดับวิตามินดี
  ระยะสงบ
  ระยะโรคก�ำเริบ

4 (25%)
9 (52.9%)

12 (75%)
8 (47.1%)

2.695 .101

* R = Pearson correlation coefficient

วิจารณ์
ความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย PIBD ที่สถาบัน 

สุขภาพเด็กฯ พบสูงถึงร้อยละ 39.4 โดยแบ่งเป็นโรค CD ร้อยละ  
47.4 และโรค UC ร้อยละ 28.6 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .497) และพบภาวะพร่องวิตามินดี 
สูงถึงร้อยละ 27.3 ส�ำหรับการศึกษาเรื่องความชุกของภาวะขาด
วิตามินดีในผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ในประเทศอื่น ๆ  พบว่ามีความแตกต่าง
กันค่อนข้างมาก เช่น การศึกษาของ Kim S และคณะ9 ที่ประเทศ
เกาหลใีต้ และ Levin AD6 ทีป่ระเทศออสเตรเลยี ซึง่อยูใ่นทวปีเอเชยี 
เช่นเดียวกนัพบภาวะขาดวิตามนิด ีร้อยละ 80.2 และ 19 ตามล�ำดบั 
ส�ำหรับการศึกษาของ Pappa MD6 ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบความชุกของภาวะขาดวิตามินดีเพียงร้อยละ 5.8 เช่นเดียวกับ 
การทบทวนวรรณกรรมโดย Mouli VP10 พบความแตกต่างของความชกุ 
ของภาวะขาดวติามินดใีนผูใ้หญ่โรค IBD ตัง้แต่ร้อยละ 16-95 แต่ใน
งานวิจัยเหล่านี้ไม่ได้มีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม มีการศึกษา
แบบวเิคราะห์อภมิานโดย Pinto RD4 พบว่าผูป่้วยโรค IBD มคีวามเสีย่ง 

ในการเกิดภาวะขาดวิตามินดีสูงกว่ากลุ่มควบคุมถึงร้อยละ 64 
และการศกึษาของ Li XX11 พบว่าผูป่้วย IBD มรีะดบัวติามนิดตี�ำ่กว่า 
คนปกติโดยในโรค CD และ UC มีผลต่างค่าเฉลี่ยระดับวิตามินดี  
-3.17ng/mL (95%CI -4.42, -1.93) และ -2.52 ng/mL (95%CI 
-4.02, -1.02) ตามล�ำดับ แต่ส�ำหรับการศึกษาของ Veit LE และ
คณะ12 ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่เป็น PIBD 58 ราย เปรียบเทียบกับ
เดก็และวยัรุน่ทีส่ขุภาพแข็งแรงด ี116 ราย พบว่า ไม่มคีวามแตกต่าง
กนัอย่างมนียัส�ำคญั ถงึแม้ว่าการศกึษานีไ้ม่มกีารเปรยีบเทยีบภาวะ
การขาดวิตามินดีกับกลุ่มควบคุมที่มีอายุใกล้เคียงกับผู้ป่วย แต่จาก 
การส�ำรวจสขุภาพประชากรไทยปี พ.ศ. 255113 พบว่า คนไทยมรีะดบั 
วิตามินดีเฉลี่ยอยู่ที่ 31.8±8.5 ng/mL และพบภาวะขาดวิตามินดี  
ร้อยละ 5.7 และจากการศึกษาของ Senaprom S และคณะ14 
พบความชกุของภาวะขาดวติามนิดใีนเดก็ไทยอาย ุ3-13 ปี ร้อยละ 10.7  
ดังน้ันจะเห็นได้ว่าผู้ป่วย PIBD มีความชุกของภาวะขาดวิตามินดี
สูงกว่าประชากรทั่วไปของประเทศไทยมาก โดยอาจเกิดจากปัจจัย
จากตวัโรค PIBD เช่น ล�ำไส้ของผูป่้วยกลุม่น้ีมกีารอกัเสบเรือ้รงัส่งผล 

ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะขาดและพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กโรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง (ต่อ)
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ท�ำให้การดูดซึมของวิตามินดีลดลง ปัจจัยภายนอก เช่น การจ�ำกัด
กิจกรรมกลางแจ้ง หรือระยะเวลาที่โดนแสงแดดเนื่องจากเด็กป่วย  
รวมถึงยาที่ผู้ป่วยได้รับ เป็นต้น

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยต่าง ๆ  ที่อาจส่งผลต่อภาวะขาด
วิตามินดี เช่น ปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเอง ในการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วย  
PIBD มีค่ามัธยฐาน Z score W/A, H/A, W/H เท่ากับ -0.59 (พิสัย 
-4.34-3.84, IQR 2.38), -1.10 (พิสัย -5.82-2.66, IQR 2.73), 0.42 
(พิสัย -2.63-5.13, IQR 1.79) ตามล�ำดับ ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มี
ภาวะทพุโภชนาการจงึอนมุานว่า ผู้ป่วยน่าจะมกีารดดูซมึสารอาหาร
อยู่ในเกณฑ์ปกติ จึงไม่น่าจะส่งผลกระทบต่อระดับวิตามินดี แต่ใน
การศึกษานีไ้ม่มีข้อมลูเกีย่วกบัปรมิาณการบรโิภควิตามนิดใีนอาหาร 
จากการศึกษาของ Pappa MD5 พบว่าผู้ป่วย PIBD ที่มีค่าดัชนี 
มวลกายสูงจะมีระดับวิตามินดีในเลือดต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
เนือ่งจากวติามนิดีไปสะสมอยูท่ีไ่ขมนั ท�ำให้ระดบัวิตามนิดีในเลอืดต�ำ่ 
จากการศกึษานีพ้บว่า ปัจจยัเสีย่งจากตัวผูป่้วยทีท่�ำให้เกิดภาวะขาด
วิตามินดี คือ ระดับสีผิว (p-value = .02) โดยผู้ป่วยที่มีระดับสีผิว 
อ่อนมีโอกาสเกดิภาวะขาดวติามนิดมีากกว่าผูป่้วยทีม่รีะดบัสผีวิเข้ม 
โดยเม็ดสีท่ีผิวหนงัท�ำหน้าทีเ่ป็นตวักนัแสง เพือ่ป้องกนัไม่ให้ผวิหนัง
เกิดการไหม้แดด ดังนั้นคนที่มีผิวสีเข้มจึงมีโอกาสเกิดภาวะขาด
วิตามินดีมากกว่าคนผิวขาว จากการศึกษาของ Pappa MD5 พบว่า
ผูป่้วยโรค PIBD ท่ีมสีผีวิเข้มเป็นปัจจยัเสีย่งให้เกดิภาวะขาดวติามนิดี 
แต่การศึกษานีใ้ห้ผลตรงกนัข้าม โดยอาจมเีหตผุลเนือ่งจากในผูป่้วย
ที่มีระดับสีผิวอ่อนได้รับปริมาณวิตามินดีในอาหารที่น้อยกว่า หรือ 
ผู้ป่วยโดนจ�ำกัดกิจกรรมกลางแจ้งท�ำให้ไม่ได้รับแสงแดดที่เพียงพอ 

ส�ำหรับปัจจัยเรื่องตัวโรคที่อาจส่งผลต่อภาวะขาดวิตามินดี 
นั้น มีหลายการศึกษาที่พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะขาด
วิตามินดีในผู้ป่วย PIBD สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค แต่จาก
การศึกษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ดงักล่าว เนือ่งจากเป็นการศึกษาย้อน 
หลงัดงันัน้ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัการตรวจระดบัวติามนิดีในระยะโรค
สงบหรือรุนแรงน้อย โดยมีค่ามัธยฐาน PDCAI และ PUCAI score 
เท่ากับ 10 และ 5 ตามล�ำดับ ซ่ึงแตกต่างจากการศกึษาของ Ham NS15 

ที่พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในระยะโรครุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากจะมี
ภาวะขาดวิตามินดีที่รุนแรงกว่าในระยะท่ีโรคสงบหรือรุนแรงน้อย
อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ แต่จากการศกึษาของ Haifer C และคณะ16  

พบว่า ค่า 25(OH)D หรอื 1,25(OH)
2
D ในระยะโรคสงบกบัโรคก�ำเรบิ

ไม่แตกต่างกัน แต่พบว่าค่า 24,25(OH)
2
 ซึ่งเป็น metabolite ของ 

25(OH)D มีความสัมพันธ์แบบผกผันกับความรุนแรงของโรค ซึ่งใน
การศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถดูระดับสาร metabolite ของวิตามินดี 
ได้ จึงอาจท�ำให้ไม่เห็นถึงความสัมพันธ์แบบผกผันของวิตามินดีกับ
ความรุนแรงของโรค มีการศึกษาพบว่า ค่า ESR5, CRP15, fecal 
calprotectin16 ทีส่งูขึน้พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะขาดวติามนิดี 
และเมื่อได้รับการเสริมด้วยวิตามินดี พบว่า ความรุนแรงของโรค 

ค่า ESR, CRP, fecal calprotectin ลดลง ซึง่แตกต่างจากการศกึษา 
ครั้งน้ีด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้นว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะโรค
สงบหรือรุนแรงน้อย ดังนั้นค่า hematocrit, albumin, ESR, CRP 
ส่วนใหญ่อยูใ่นเกณฑ์ปกต ินอกจากนีจ้ากการศกึษาของ Ham NS15 
พบภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย CD ที่มีภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยที่มี
รอยโรคทีบ่รเิวณล�ำไส้เลก็ส่วนปลายต่อกบัล�ำไส้ใหญ่ (Ileocolonic 
disease) และในผู้ป่วย UC ที่มีรอยโรคเป็นบริเวณกว้าง แต่จาก
การศกึษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ดงักล่าวอาจเนือ่งจากผูป่้วยในแต่ละ 
กลุม่มจี�ำนวนน้อยมาก จงึไม่สามารถแสดงความสมัพนัธ์ทางสถิตไิด้

จากการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ของการใช้ยากลุ ่ม 
prednisolone กับระดับวิตามินดีในเลือด ซึ่งเหมือนกับการ
ศึกษาของ Ham NS15 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Levin AD6, 
Branco JC17 และ Frigstad SO18 ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม 
corticosteroid มคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะขาดวติามนิด ีส�ำหรบั
การศึกษานี้พบว่า การได้รับยากลุ่ม anti-TNF มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะขาดวิตามินดี อาจเน่ืองจากผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มนี้
เป็นผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาสูตร
มาตรฐาน หรือมีภาวะแทรกซ้อนจากโรค IBD เช่น fistular เป็นต้น 
ส�ำหรบัการศกึษาของ Ham NS15 พบว่า การได้ยากลุม่นีม้คีวามเสีย่ง 
ต่อการเกิดภาวะขาดวิตามินดีเฉพาะในผู้ป่วย UC แต่แตกต่างจาก
การศึกษาของ Branco JC18 ซึง่ไม่พบความสมัพันธ์ดังกล่าว ส�ำหรบั
ปัจจัยอื่น ๆ  เช่น การออกก�ำลังกาย การโดนแสงแดด ในการศึกษา
น้ีไม่พบความสัมพันธ์กับระดับวิตามินดี อาจเน่ืองจากมีจ�ำนวน 
ผู้ป่วยน้อย และผู้ป่วยส่วนใหญ่ออกก�ำลังกายน้อยกว่า 30 นาที/วัน 
และโดนแดดน้อยกว่า <1 ชั่วโมง/วัน เกือบทั้งหมด จึงไม่พบความ
สัมพันธ์ทางสถิติ

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง
ที่สถาบันสุขภาพเด็กฯ เพียงแห่งเดียว ถึงแม้ว่าในระยะเวลาที่ผ่าน
มาจะพบจ�ำนวนผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ แต่จ�ำนวนผู้ป่วยยังมี
น้อย ควรท�ำการวิจัยแบบพหุสถาบัน เพื่อจะได้สะท้อนสภาพความ
เป็นจริงในประเทศ และในการศึกษานี้ยังขาดกลุ่มควบคุมที่มีอายุ
ใกล้เคียงกับผู้ป่วย (age-matched control) จึงควรท�ำการศึกษา
แบบ prospective study และหากลุม่ควบคมุทีเ่ป็นเดก็ปกติทีอ่ายุ
ใกล้เคียงกบักลุม่ผูป่้วย นอกจากน้ีในการศึกษาน้ีไม่มข้ีอมลูเกีย่วกบั
อาหารที่ผู้ป่วยรับประทานจึงไม่ทราบถึงปริมาณวิตามินดีท่ีผู้ป่วย 
ได้รับจากอาหารซึ่งอาจส่งผลต่อระดับวิตามินดีได้

สรุป
พบภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กโรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง 

ได้บ่อย โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ คือ ระดับสีผิว และการได้รับยา 
กลุ่ม anti-TNF ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยควรติดตามระดับวิตามินดี 
และให้วิตามินเสริมแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้
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Background: The COVID-19 outbreak causes patients to avoid coming to the hospital. In addition, Rajavithi 
Hospital began to have a drug delivery system by mail during the outbreak. Objective: To compare differences in 
changes in body weight control, glucose levels, blood pressure, and lipid levels among type 2 diabetic patients 
who receive medication at the hospital and receive medication by mail. Method: This study was a retrospective 
cohort study. A total of 304 participants in the study were patients treated in diabetes clinics, 202 patients received 
medication at the hospital group, and 102 patients mail-in medicine group. Result: For patients receiving medication at 
the hospital of 202, the pre-epidemic mean weight was 68.95±14.03 kg, with a non-significant decrease at six months 
to 68.52±13.78 kg (p-value = .097). For patients receiving medication by mail, the previous weight was 71.74±15.42 
kg and there was a non-significant reduction at six months to 69.80±14.53 kg (p-value = .059). The mean weight loss 
between the two groups showed no significant difference (p-value = .152). Changes in blood pressure, FPG, HbA1c, Cr, 
and LDL-C levels were not different in both groups. There was a greater decrease in BUN change in the postal drug 
group. Conclusion: The result showed no difference in body weight between the hospital and mail-order groups.

Keywords: Diabetes, COVID-19, Obesity

เปรียบเทียบผลการเปลี่ยนแปลงน�้ำหนักตัวของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่สอง ระหว่างกลุ่มที่มารับยาที่โรงพยาบาลและกลุ่มที่รับยา
ทางไปรษณีย์ในช่วงที่มีโรคติดเชื้อโควิด-19 
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บทคัดย่อ
บทน�ำ: ในช่วงการระบาดของ COVID-19 เป็นสาเหตทุ�ำให้

ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการมาโรงพยาบาล ประกอบกับทางโรงพยาบาล 
ราชวถิเีริม่มรีะบบส่งยาทางไปรษณย์ีในช่วงการระบาด วตัถปุระสงค์: 
เพือ่เปรียบเทยีบความแตกต่างของการเปลีย่นแปลงของน�ำ้หนกัตวั
ควบคุมระดับน�้ำตาล ความดันโลหิต ระดับไขมัน ในกลุ่มผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับยาที่โรงพยาบาลและรับยาทางไปรษณีย์ 
วธีิการ: การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั ในผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 
2 จ�ำนวน 304 ราย ผู้ป่วย 202 รายได้รับยาที่โรงพยาบาล และกลุ่ม
ผูป่้วยทีร่บัยาทางไปรษณีย์ 102 ราย เปรียบเทียบความแตกต่างของ 

การเปลีย่นแปลงของน�ำ้หนักตัว ควบคมุระดบัน�ำ้ตาล ความดนัโลหติ  
ระดับไขมัน ช่วงก่อนการระบาดและเมื่อติดตามที่ 6 เดือน ผล: 
ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับยาโรงพยาบาลจ�ำนวน 202 คน น�้ำหนักเฉลี่ย
ก่อนการระบาด คอื 14.03±68.95 กก. ลดลงอย่างไม่มนียัส�ำคญัเม่ือ
หกเดอืนเป็น 13.78±68.52 กก. (p-value = .097) และกลุม่ยาทาง
ไปรษณีย์ น�้ำหนักก่อนหน้าคือ 15.42±71.74 กก. มีการลดลงอย่าง
ไม่มีนัยส�ำคัญที่หกเดือนเป็น 14.53±69.80 กก. (p-value = .059) 
และค่าเฉลี่ยการลดน�้ำหนักระหว่างสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value = .152) ส่วนการเปลี่ยนแปลงความดัน 
โลหิต ระดับ FPG, HbA1c, Cr, LDL-C ไม่แตกต่างกันในทั้งสอง

นิพนธ์ต้นฉบับ
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กลุม่ ยกเว้นมค่ีาการเปลีย่นแปลง BUN ทีล่ดลงมากกว่าในกลุม่ทีร่บั 
ยาทางไปรษณีย์ สรุป: ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างของ 
น�ำ้หนกัตวัระหว่างกลุม่ทีร่บัยาทีโ่รงพยาบาลและรบัยาทางไปรษณย์ี 

ค�ำส�ำคัญ: เบาหวาน, โควิด-19, โรคอ้วน

บทน�ำ
โรคเบาหวานเป็นโรคเรือ้รังท่ีต้องได้รบัการรกัษาและรบัยา 

ต่อเนื่อง สถิติจ�ำนวนผู ้ป่วยเบาหวานท่ัวโลก 50 ล้านคนในป ี
พ.ศ. 2528 เพิม่เป็นกว่า 170 ล้านคนในปัจจบุนั และมกีารคาดการณ์ว่า 
จะเพิ่มขึ้นเป็น 300 ล้านคนในปี พ.ศ. 25681 ประกอบกับช่วงป ี
พ.ศ. 2563 มกีารระบาดของโรคโควิด-19 ทัว่โลก โดยยอดเดือนมถินุายน  
พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยโควิดท่ัวโลก 8,013,963 คน ส่วนในประเทศไทย
มีผู้ติดเชื้อ 3,135 คน2 ท�ำให้ส่งผลต่อการรักษาโรคเบาหวานใน
การตรวจติดตาม ท�ำให้มีการพัฒนาระบบรับยาทางไปรษณีย์ โดย 
โรงพยาบาลราชวถิเีร่ิมมกีารรบัยาต้ังแต่วันท่ี 1 เมษายน พ.ศ. 2563 
ช่วงเดือนเมษายน พ.ศ. 2563 – มิถุนายน พ.ศ. 2563 พบผู้ป่วย 
เบาหวานในคลินิกอายุรกรรมทั้งสิ้น 8,492 คน เป็นผู้ป่วยที่รับยา
ทางไปรษณย์ี 432 คน คิดเป็นร้อยละ 5.093 การรบัยาไปรษณย์ีอาจ 
จะสัมพันธ์กับการไม่ออกนอกบ้านมากขึ้น อาจจะสัมพันธ์กับการ 
สั่งอาหารมารับประทาน การไม่ได้ไปออกก�ำลังกายนอกบ้าน 
อาจจะท�ำให้มกีารเพิม่ขึน้ของน�ำ้หนกัตวัได้ ท�ำให้สนใจการศึกษาการ 
เปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัวของผู้ป่วยเบาหวานในช่วงวิกฤติโรค 
โควดิทีร่บัยาทางไปรษณีย์เปรยีบเทียบกบัการมารบัยาตามปกต ิและ
ศึกษาถึงการรับยาทางไปรษณีย์จะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง ระดับ
น�ำ้ตาล ระดบัน�ำ้ตาลสะสม ระดับความดันโลหติ ค่าการท�ำงานของไต 
ระดับไขมันในเลือด หรือไม่อย่างไร

วัตถุและวิธีการ
รปูแบบการวจิยัเป็นการศกึษาแบบ retrospective cohort 

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่โรงพยาบาลราชวิถีในช่วงระบาด 
โควดิทีเ่ริม่มกีารรบัยาทางไปรษณย์ีระหว่างวนัที ่1 เมษายน พ.ศ. 2563 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 เปรียบเทียบกลุ ่มที่มาตรวจ 
ติดตามและรับยาที่โรงพยาบาลราชวิถี และผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้มารับ
การตรวจรักษาที่โรงพยาบาลอีกครั้ง ที่ 6 เดือน ± 2 เดือน โดยดู
ผลตัวแปรตามหลักคือการเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัว ตัวแปรตาม
รองคือค่าการเปลี่ยนแปลงก่อนและหลังการติดตามการรักษาโดย
เปรียบเทียบ ผลระดับน�้ำตาล ระดับน�้ำตาลสะสม ระดับความดัน 
โลหิต ค่าการท�ำงานของไต ระดับไขมันในเลือด 

เกณฑ์คัดเข้า ผู้ป่วยนอกที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับการ
ตรวจรักษาพยาบาลราชวิถี มีการตรวจรับยาตามนัด และกลุ่มที ่
ได้รับการรับยาทางไปรษณีย์ที่ 3 เดือน ± 2 สัปดาห์ และมาติดตาม 
นัดที่โรงพยาบาลที่ 6 เดือน ± 2 เดือน โดยเกณฑ์คัดออก คือ กลุ่มที่

มีข้อมูลไม่ครบถ้วน ซึ่งงานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรม 
โรงพยาบาลราชวิถีเลขที่ 1612563/

กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มผู้ป่วยในคลินิกเบาหวานอายุรกรรม
ที่โรงพยาบาลราชวิถีในกลุ่มที่มารับยาเองและในกลุ่มที่รับยาทาง
ไปรษณีย์ต้ังแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2563 (เร่ิมมีการรับยาทาง
ไปรษณีย์) วางแผนเก็บข้อมูลก่อนช่วงการระบาด COVID-19 ช่วง 
3 เดือนก่อนมีระบบจัดยาทางไปรษณีย์ (ธันวาคม พ.ศ. 2562 - 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563) และมีการติดตามน�้ำหนักช่วงระยะเวลา 
6 ± 2 เดอืน หลงัจากการเข้าร่วมโครงการ ค�ำนวณขนาดตวัอย่างโดย
ใช้สูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม อ้างอิงจาก pilot study ของ
กลุม่ทีม่ารบัยาเองทีค่ลนิกิโรคเบาหวาน พบว่า ไม่มกีารเปลีย่นแปลง
หรือเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักน้อย จึงแทนค่าเท่ากับ 0.0±1.86 
กิโลกรัมและกลุ่มที่รับยาทางไปรษณีย์ มีการเปลี่ยนแปลงน�้ำหนัก
เฉลีย่ 3.55±1.22 กโิลกรมั ค�ำนวณขนาดตวัอย่างได้กลุม่ละ 100 ราย 
โดยเก็บข้อมูลกลุ่มที่รับยาทางไปรษณีย์ 100 ราย และในกลุ่ม 
ที่มารับยาเองที่คลินิก ผู้วิจัยมีความประสงค์เก็บข้อมูลกลุ่มที่มารับ
ยาเองทีค่ลนิิกเพ่ิมเป็น 200 ราย เพือ่ลดความผดิพลาดทีอ่าจเกดิขึน้ 
ในการวจิยั รวมกลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่เป็นจ�ำนวนทัง้สิน้ 300 ราย

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาเพ่ือบรรยายลักษณะ
ของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปท่ีเป็น ข้อมูลเชิงคุณภาพ  
รายงานด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ข้อมูลที่เชิงปริมาณมีการแจกแจงแบบ
ปกตริายงานด้วยค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ใช้สถิตเิชงิอนุมาน
ในการการเปรียบเทียบข้อมลูทีเ่ป็นเชงิคุณภาพใช้สถติ ิchi-square 
test หรือ Fishers’ exact test การเปรียบเทียบน�้ำหนักตัวและผล
ตรวจทางห้องปฏบิตัิการก่อนและหลงั ทีม่กีารแจกแจงแบบปกตใิช้
สถิติ paired t-test การเปรียบเทียบน�้ำหนักตัวและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการระหว่างกลุ่มที่มารับยาที่โรงพยาบาล และกลุ่มที่รับ 
ยาทางไปรษณีย์ ที่มีการแจกแจงแบบปกติใช้สถิติ student t-test 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป IBM SPSS version 22.0

ผล
ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยทั้งหมด 304 คน ลักษณะทั่วไปของ

กลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มรับยาเองและกลุ่มที่รับยา
ทางไปรษณย์ีได้แสดงในตารางที ่1 ไม่พบความแตกต่างกนัในปัจจัย 
เพศ อาย ุน�ำ้หนักตวั ระดบัความดนัโลหติ การควบคุมระดบัน�ำ้ตาล  
ยารักษาเบาหวาน ยกเว้นในกลุ่มที่มารับยาเอง ได้รับยา GLP-1 RA  
มากกว่า แต่ในการศึกษานี้มีเพียง 3 รายที่ได้รับยา GLP-1 RA ซึ่ง 
ไม่แน่จะมีต่อต่อการเปลี่ยนแปลงของค่าน�้ำหนักตัวเฉลี่ยโดย
รวม ส่วนการใช้ยา TZD (Thiazolidinediones) ซึ่งอาจจะมีผล 
ในการเพิ่มน�้ำหนักตัว อัตราการได้รับยา TZD ทั้งสองกลุ ่ม 
ไม่มีความแตกต่างกัน
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มรับยาเองและกลุ่มที่รับยาทางไปรษณีย์ (n = 304)

ลักษณะ

รับยาเอง
(n = 202 ราย)

รับยาทางไปรษณีย์
(n = 102 ราย) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ  .275

หญิง 126 62.4 57 55.9

  ชาย 76 37.6 45 44.1

กลุ่มอายุ  .768

  <60 ปี 62 30.7 33 32.4

  ≥60 ปี 140 69.3 69 67.6

ยารักษาเบาหวานที่ใช้

Insulin 123 61.2 55 53.9 .224

Metformin 121 59.9 62 61.4 .803

SU 76 38 47 46.5 .155

Thiazolidinediones 40 19.8 17 16.7 .508

 DPP4inh 27 13.4 7 6.9 .094

SGLT2 inhibitors 16 7.9 10 9.8 .579

GLP-1 agonists 0 0.0 3 2.9 .037*

สรุปการใช้ยา  .570

  ≥1 กลุ่ม 74 36.6 34 33.3

  ≥2 กลุ่ม 128 63.4 68 66.7

BP คุมได้  103 51 57 55.9 .420

ไต  107 53 42 41.2 .052

CKD stage  .186

  Stage 1 37 18.3 27 26.5  

  Stage 2 58 28.7 33 32.4  

  Stage 3a 24 11.9 11 10.8  

  Stage 3b 46 22.8 14 13.7  

  Stage 4 21 10.4 6 5.9  

  Stage 5 16 7.9 11 10.8
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ลักษณะ

รับยาเอง
(n = 202 ราย)

รับยาทางไปรษณีย์
(n = 102 ราย) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

HbA1c ก่อน  .630

  ≤ 7 97 48.0 46 45.1

  > 7 105 52.0 56 54.9

BMI ก่อน  .516

  <25 77 38.1 35 34.3

  ≥25 125 61.9 67 65.7  

CKD: stage 1 eGFR ≥ 90 ml/min/1.73 kg2, stage 2 eGFR 60-89 ml/min/1.73 kg2, stage 3a eGFR 45-59 ml/min/1.73 kg2, stage 3b eGFR 
30-44 ml/min/1.73 kg2, stage 4 eGFR 15-29 ml/min/1.73 kg2, stage 5 eGFR < 15 ml/min/1.73 kg2

* significant at p-value < .05

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบน�้ำหนักตัวและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ก่อน-หลัง ในแต่ละกลุ่ม เมื่อผ่านไป 6 เดือนและเปรียบเทียบตัวแปร 
	 แต่ละตัวระหว่างกลุ่ม พร้อมทั้งแสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังของตัวแปรโดยภาพรวมไม่แยกกลุ่ม (n = 304)

ข้อมูล
รวมสองกลุ่ม  
(n = 304)

รับยาเอง  
(n = 202)

รับยาทางไปรษณีย์
(n = 102)

p-value

น�้ำหนักก่อน 69.89±14.55 68.95±14.03 71.74±15.42 .115

น�้ำหนักหลัง 68.95±14.03 68.52±13.78 69.8±14.53 .455

p-value .015* .097 .059  

BMI ก่อน 27.29±4.89 27.26±4.86 27.37±4.97 .850

BMI หลัง 26.99±5.04 27.12±4.96 26.72±5.2 .521

p-value .023* .156 .071  

SBP ก่อน 137.55±20.79 137.98±22.04 136.71±18.13 .615

SBP หลัง 138.34±18.68 138.03±18.27 138.96±19.55 .682

p-value .527 .975 .261  

DBP ก่อน 73.46±11.39 73.44±11.09 73.50±12 .966

DBP หลัง 73.84±11.55 73.72±11.14 74.09±12.38 .792

p-value .603 .758 .645  

FPG ก่อน 142.84±44.02 143.35±45.85 141.83±40.34 .778

FPG หลัง 138.84±46.58 139.54±47.72 137.45±44.43 .713

p-value .167 .321 .287  

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มรับยาเองและกลุ่มที่รับยาทางไปรษณีย์ (n = 304) (ต่อ)
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ข้อมูล
รวมสองกลุ่ม  
(n = 304)

รับยาเอง  
(n = 202)

รับยาทางไปรษณีย์
(n = 102)

p-value

HbA1c ก่อน 7.53±1.55 7.50±1.57 7.58±1.5 .691

HbA1c หลัง 7.27±1.41 7.26±1.43 7.29±1.38 .862

p-value .004* .004* .001*  

LDL-C ก่อน 102.49±38.51 102.4±39.37 102.68±36.94 .953

LDL-C หลัง 95.79±32.22 95.61±32.00 96.14±32.81 .893

p-value .004* .003* .056  

BUN ก่อน 22.36±15.27 21.51±12.81 24.03±19.21 .234

BUN หลัง 22.23±16.07 22.64±15.93 21.42±16.41 .532

p-value .866 .181 .070  

Cr ก่อน 1.70±2.03 1.62±1.83 1.84±2.37 .778

Cr หลัง 1.69±2.04 1.66±1.96 1.74±2.19 .713

p-value .906 .613 .453  

eGFR ก่อน 62.95±38.59 60.63±36.24 67.55±42.70 .140

eGFR หลัง 64.56±39.60 62.26±38.31 69.12±41.86 .154

p-value .063 .030* .460  

ตารางแสดงด้วยค่า Mean±SD, *Significant at p-value < .05 
หมายเหตุ: หลัง คือ หลัง 6 เดือน ± 2 เดือน

จากตารางที่ 2 การเปรียบเทียบน�้ำหนักตัวและผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการติดตามในแต่ละกลุ่มเมื่อผ่าน
ไป 6 เดือน พบว่ามีแนวโน้มน�้ำหนักและ BMI ลดลงทั้ง 2 กลุ่ม แต่
ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ถ้ารวมผู้ป่วยทั้งหมดพบว่าน�้ำหนักเฉลี่ย 
ลดลง 69.89±14.55 กก. เหลือ 68.95±14.03 กก. และ BMI ลด
ลงจาก 27.29±4.89 กก./ม2 เหลือ 26.99±5.04 กก./ม2 ซึ่งมีนัย
ส�ำคัญสถิติ ส่วนการเปลี่ยนแปลงความดันก่อนและหลังทั้ง 2 กลุ่ม  
ไม่มีความแตกต่างกัน

การตรวจติดตามทางห้องปฏิบัติการ พบว่าในกลุ่มท่ีมารับ
ยาที่โรงพยาบาลจะมีการเปลี่ยนแปลงของ LDL-C, HbA1c, eGFR 
ทีดี่ข้ึนอย่างมีนยัส�ำคญั ส่วนกลุม่ทีร่บัยาทางไปรษณย์ีพบว่ามรีะดบั  
LDL-C, HbA1c, eGFR ที่ดีขึ้นแต่ไม่มีนัยส�ำคัญ

ส่วนระดับความดันโลหติ SBP, DBP และการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ BUN, Cr, FPG ไม่พบความแตกแต่งก่อนและหลังอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทั้ง 2 กลุ่ม

แต่เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการเปล่ียนแปลงในช่วง 
6 เดือน ในกลุ่มที่มารับยาเองและกลุ่มที่รับยาไปรษณีย์พบว่า ไม่มี
ความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม ในด้าน น�ำ้หนกัตวั BMI ความดนัโลหิต 
ระดับน�้ำตาล HbA1c, LDL-C ยกเว้นค่า BUN ที่ลดลงมากกว่าใน 
กลุ่มที่รับยาไปรษณีย์ ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบน�้ำหนักตัวและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ก่อน-หลัง ในแต่ละกลุ่ม เมื่อผ่านไป 6 เดือนและเปรียบเทียบตัวแปร 
	 แต่ละตัวระหว่างกลุม่ พร้อมท้ังแสดงการเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ก่อนและหลงัของตวัแปรโดยภาพรวมไม่แยกกลุ่ม (n = 304) (ต่อ)
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ตารางที่ 3	 ค่าเฉลี่ยของผลต่างก่อนและหลังในกลุ่มรับยาเอง และค่าเฉลี่ยของผลต่างก่อนและหลังกลุ่มรับยาทางไปรษณีย์ (n = 304)

ผลต่างของค่าเฉลี่ยก่อนกับหลัง
รับยาเอง
(n=202)

รับยาทางไปรษณีย์
(n=102)

p-value

น�้ำหนัก -0.43±3.66 -1.94±10.25 .152

BMI -0.14±1.38 -0.64±3.57 .170

SBP 0.05±22.48 2.25±20.13 .404

DBP 0.28±12.77 0.59±12.86 .842

BUN 1.13±11.94 -2.61±14.39 .017*

Cr 0.04±1.11 -0.10±1.38 .332

FPG -3.81±54.39 -4.38±41.36 .925

LDL-C -6.79±32.57 -6.54±34.12 .950

HbA1c -0.25±1.21 -0.29±0.87 .740

GFR 1.63±10.57 1.57±21.39 .980

ตารางแสดงด้วยค่า Mean±SD, *Significant at p-value <.05 

วิจารณ์
จากการศึกษานี้พบว่าการเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัว

ในกลุ่มที่มารับยาที่โรงพยาบาลและรับยาทางไปรษณีย์ไม่มีความ
แตกต่างกัน ส�ำหรับผลการรักษาทางคลินิกพบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 
กลุ่มท่ีมารับยาทีโ่รงพยาบาลมผีลการรกัษา HbA1c, LDL-C, eGFR 
ทีด่ขีึน้อย่างมนียัส�ำคญั แต่เมือ่เปรียบเทยีบการเปลีย่นแปลงระหว่าง 
2 กลุ่ม ไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน ยกเว้นค่า BUN ที่ลดลงในกลุ่ม 
ที่รับยาทางไปรษณีย์

เมือ่เปรยีบเทยีบกบั การศกึษาวจิยัของ Julie A. Schmittdie 
และคณะ, ค.ศ. 20064 ผลลัพธ์จากการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
ผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ ผลลัพธ์พบว่า ในกลุ่มประชากรที่อายุ
น้อยกว่า 65 ปี การรับยาทางไปรษณีย์มีอัตราการมารับบริการที่
แผนกฉุกเฉินและมานอนโรงพยาบาลที่น้อยกว่า (ร้อยละ 34 เทียบ 
กับร้อยละ 40.2; p < .01) และผลเลือด creatinine ลดลง (ร้อยละ 
41.4 เทียบกับร้อยละ 47.2; p < .01) ในขณะที่กลุ่มประชากรที่
อายุมากกว่า 65 ปี มีการลดลงของการมาแผนกฉุกเฉินมากกว่า 
(ร้อยละ 13.4 เทียบกับร้อยละ 16.3; p < .01) แต่มีการใช้ยาซ�้ำ
ซ้อนที่มากกว่า (ร้อยละ 1.1 เทียบกับร้อยละ 0.7; p < .01) ซึ่ง
สนับสนุนการรับยาทางไปรษณีย์ แต่ในการศึกษาวิจัยในโครงการ
นี้ไม่ได้ศึกษาถึงการมารับบริการที่โรงพยาบาลที่แผนกฉุกเฉินและ 
เรื่องของการใช้ยาที่ซ�้ำซ้อน 

ตัวแปรที่ผลการเปลี่ยนแปลงใน 6 เดือน เมื่อเปรียบเทียบ 
ระหว่างสองกลุ่มที่มีการแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ ค่าเฉล่ีย 
BUN แต่ทั้งนี้ทั้งนั้นการเปลี่ยนแปลงของ BUN อาจจะมีการ 

เปลี่ยนแปลงโดยปัจจัยหลายอย่าง รวมทั้งการรับประทานอาหาร
โปรตีน อาจจะเป็นจากวิถีชีวิต การรับยาทางไปรษณีย์อาจจะไม่
สะดวกเดินทางออกนอกบ้าน การซื้อของนอกบ้านหรือการรับ
ประทานอาหารน่าจะน้อยกว่ากลุ่มที่สามารถเดินทางมารับยาที่ 
โรงพยาบาลได้ 

และเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา การศึกษาวิจัยของ 
O. Kenrik Duru และคณะ, ค.ศ. 20075 ที่ได้สนับสนุน ว่า ผลลัพธ์
พบว่าการรบัยาทางไปรษณย์ีดกีว่าการรบัยาธรรมดา (ร้อยละ 84.7 
เทียบกับร้อยละ 76.9, p < .001) โดยมีการศึกษาความสม�่ำเสมอ 
ในการรับประทานยา (medical adherence) ทั้งในยากลุ ่ม 
เบาหวาน (ดขีึน้ร้อยละ 8.4) ยาลดความดนัโลหติ (ดขีึน้ร้อยละ 7.8) 
และยาลดไขมันในเลือด (ดีขึ้นร้อยละ 6.8) p < .001 ข้อแตกต่าง
คอืการศกึษาวจิยันีไ้ม่ได้ศึกษาความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยา 
นอกจากน้ีจากการศึกษา O. Kenrik Duru และคณะ, 20075 
ในเชื้อชาติพบว่า การสั่งยาทางไปรษณีย์พบในกลุ่มคนผิวขาวเทียบ
กบัผวิด�ำ (ร้อยละ 61.0 เทยีบกบัร้อยละ 37.1, p < .001) และพบการ 
สั่งยาทางไปรษณีย์ในกลุ่มผู ้ป่วยที่บ้านอยู่ไกลจากโรงพยาบาล
มากกว่าบ้านอยูใ่กล้ (ร้อยละ 16.5 เทยีบกบัร้อยละ 13.3, p < .001) 
ซึ่งการวิจัยนี้ไม่ได้ศึกษาเปรียบเทียบเชื้อชาติและความสัมพันธ์ที ่
อยู่ของผู้ป่วยในการเลือกชนิดการมารับยา 

และการศึกษาวิจัยของ Zhang L และคณะ ค.ศ. 20086 
ทีศ่กึษาถงึ พฤติกรรมในการรบัประทานยาท่ีดีกว่าในกลุม่ทีรั่บยาทาง
ไปรษณย์ีเช่นกนั แต่ทัง้นีท้ัง้นัน้การศกึษาวจิยันี ้ประมาณการคาดว่า 
ผู้ป่วยที่รับยาทั้งสองกลุ่ม มี medical adherence ที่ดี
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นอกจากนีย้งัมงีานวิจยัท่ีสนบัสนนุการรบัยาทางไปรษณย์ีที่
มีผลลัพธ์ในการรกัษาทีด่กีว่า คอื การศกึษาวจิยัของ Phil Schwab 
และคณะ ค.ศ. 20197 โดยะพบว่าในช่วง 1 ปีแรกผลลัพธ์ของการ 
รักษาในสองกลุ ่มไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อเวลาผ่านไป 3-4 ป ี
พบว่ากลุม่รบัยาทางไปรษณีย์มคีวามสามารถในการควบคมุ HbA1c 
และมีอัตราการนอนโรงพยาบาลที่ดีกว่า และ การศึกษาของ Julie 
A. Schmittdiel และคณะ ค.ศ. 20168 ก็สอดคล้องกับลักษณะ
การรับยาทางไปรษณีย์ท่ีโรงพยาบาลราชวิถี เนื่องจาก ถึงแม้เป็น 
การรับยาทางไปรษณีย์ก็จะดีกว่าผู้ป่วยซื้อยาเอง เนื่องจากมีการ 
ลงข้อมูลโดยแพทย์ได้ดูประวัติการรักษา ของผู้ป่วยแล้วก่อนที ่
จะจ่ายยาทางไปรษณีย์

การศึกษาของ Mohammed Badedi และคณะ 
ค.ศ. 20169 ศกึษาโรคเบาหวานร่วมกบัโรคร่วมต่าง ๆ  ท�ำให้ทราบถงึ 
ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์และส่งผลต่อกนั ข้อแตกต่าง คอื ในการศึกษา 
ที่โรงพยาบาลราชวิถี ไม่ได้เก็บข้อมูลเรื่องอาหาร ในงานวิจัยนี้

การศึกษาวิจัยของ Carola A Huber และคณะ ค.ศ. 201610  
ผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบาหวาน จะมีวินัยการรับประทานยาไขมันดีกว่า 
ผูป่้วยทีเ่ป็นเบาหวาน ซึง่คาดว่าการควบคมุระดบัไขมนัท่ีถงึเป้าหมาย 
ในผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานอาจเกิดจากโรคร่วมของผู้ป่วยและวินัยใน
การรับประทานยา ซึ่งอาจเกิดได้ปัจจัยต่าง ๆ  ได้แก่ จ�ำนวนเม็ดยา
ที่มากขึ้น, ความจ�ำของผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานและไม่เป็นเบาหวาน, 
นิสัยพื้นฐานความตระหนักวินัยของผู้ป่วยเบาหวานเทียบกับผู้ป่วย 
ที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน เป็นต้น

การศึกษาวิจัยของ Julie A. Schmittdiel และคณะ 
ค.ศ. 200511 มคีวามคล้ายคลงึกบังานวจิยันี ้แต่ข้อแตกต่าง คอื ผลลพัธ์ 
ของกลุ่มไปรษณีย์ดีกว่ากลุ่มที่ซื้อยารับประทานเอง และได้ศึกษา
ความสัมพันธ์ ระหว่างปัจจัยประเภทการเลือกรับยากับเศรษฐา
นะของผู้ป่วยด้วย อาจสรุปได้ว่าเมื่อเปรียบเทียบโดยการซื้อยาเอง
กับการรับยาที่โรงพยาบาลที่มีแพทย์เป็นผู้สั่งยา ได้รับการทบทวน
ก่อนสั่งยาจากแพทย์ ได้จ่ายยาครบ จะมีประโยชน์มากกว่าผู้ป่วย 

ไปซื้อยาเองตามร้านขายยา ข้อแตกต่างอีกอย่าง คือ มีการศึกษา
ถึงปัจจัยเศรษฐานะของผู้เข้าร่วมวิจัยต่อผลการรักษาด้วย ซ่ึงการ
ศึกษาวิจัยโครงการน้ียังไม่ได้เก็บข้อมูลส่วนน้ีคาดว่าจะมีผู ้วิจัย 
พัฒนาต่อยอดต่อไป 

ส่วน การศึกษาวิจัยของ Zeng-hong Wu และคณะ 
ค.ศ. 202012 ช่วยสนบัสนนุให้ผูป่้วยเห็นความส�ำคญั และความสมัพนัธ์
ของโรคเบาหวานและความรุนแรงของโรคโควิด 19 ที่มากข้ึนได้  
เพื่อหวังว่างผู้ป่วยจะตระหนักและควบคุมตัวโรคดีขึ้น 

จุดเด่นของการศึกษาน้ี คือ มีผลการติดตามน�้ำหนักตัว 
ความดันโลหิต การตรวจทางห้องปฏิบัติการครบในกลุ่มที่เคยได้รับ 
ยาทางไปรษณีย์และกลุ่มที่มารับยาที่โรงพยาบาลในช่วงที่มีการ
ระบาดของโควดิ แต่ข้อจ�ำกดั คอื ไม่สามารถเกบ็ข้อมลูปัจจัยทีมี่ผล
ต่อน�ำ้หนกัตวั เช่น การรบัประทานอาหาร การออกก�ำลงักาย ความ
สม�่ำเสมอในการรับประทานยา และการศึกษานี้เป็นการศึกษาช่วง 
สั้น ๆ  ซึ่งไม่ทราบผลความแตกต่างในระยะยาวและกลุ่มผู้ป่วยเป็น
ผู้ที่ไม่ขาดการรักษาโดยมาตรวจตามนัดต่อเนื่องโดยไม่มีการขาด
ยา รวมถงึการบันทกึจ้อมลูความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยา จึง 
ควรได้มีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

สรุป
จากผลการศึกษาพบว่า น�ำ้หนักผู้ป่วยไม่มคีวามแตกต่างใน

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลัง 6 เดือน ระหว่างกลุ่มรับยา 
เองและกลุ่มรับยาทางไปรษณีย์ ถึงแม้ว่ากลุ่มที่มารับการตรวจที ่
โรงพยาบาลจะมีผลการรักษา LDL-C, HbA1c, และ GFR ที่ดีขึ้น 
แต่การเปลี่ยนแปลงค่าดังกล่าวทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน 
จงึอาจจะเป็นทางเลอืกหนึง่ในการดแูลผูเ้ป็นเบาหวาน แต่ต้องมีการ
ศึกษาเพิ่มเติม ในกลุ่มที่เหมาะสมที่จะได้รับยาทางไปรษณีย์ เช่น 
การควบคมุเบาหวานทีด่อียูเ่ดมิ การมทีีต่รวจน�ำ้ตาลทีบ้่าน เชือ้ชาติ 
ระยะทางที่ห่างจากโรงพยาบาล ความร่วมมือในการรับประทาน 
อาหาร การออกก�ำลังกาย การรับประทานยาที่สม�่ำเสมอต่อไป 
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Background: Postoperative pain is a common problem worldwide, and most patients undergoing surgery 
are treated with inappropriate assessment and management. Objective: This study aimed to explore the incidence 
and the quality of postoperative pain management in patients undergoing spine surgery at Chiang Mai Neurological 
Hospital. Method: In this descriptive research, 135 spine surgery patients who met the inclusion criteria were 
included in this study from January to December 2022. The research questionnaire comprised of 1) demographic, 2) 
quality of postoperative pain management, and 3) numerical pain rating scale. Data were analyzed using descriptive 
statistic. Results: Pain intensity levels at 24 hours, 48 hours, and 72 hours were at severe pain (64.44%, mean 7.13, 
SD 1.99), moderate pain (45.19%, mean 5.96, SD 1.84), and moderate pain (56.30%, mean 4.89, SD 1.92) respectively. 
Moreover, the qualities of postoperative pain management including 4 components; communication, action, trust, and 
environment, were at a low level. Conclusion: The effective management of postoperative pain is an indicator for 
nursing quality. To enhance the nursing quality, the quality of postoperative pain management guideline comprising 
components; communication, action, trust and environment should be developed.

Keywords: Quality of postoperative pain management, Patients undergoing spine surgery
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ความปวดหลังผ่าตัด เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยท่ัว

โลก และผู้ป่วยหลังผ่าตัดส่วนใหญ่ได้รับการประเมินและจัดการ
กับอาการปวดที่ไม่เหมาะสม วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์
อาการปวดแผล และคุณภาพของการจัดการกับความปวดในผู้
ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง วิธีการ: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
เกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตดักระดูกสนัหลงั 135 ราย ในหอ 
ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท และหอผูป่้วยพเิศษ โรงพยาบาลประสาท
เชยีงใหม่ ตัง้แต่เดอืนมกราคม – ธนัวาคม 2565 ตามเกณฑ์การคัดเข้า 
เก็บรวมรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  
1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป 2) แบบประเมินคุณภาพ
ของการจดัการความปวดหลงัผ่าตดั และ 3) แบบประเมนิความปวด 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ผล: พบว่าผู้ป่วยมีคะแนน 

ความปวดภายใน 24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด
อยู่ในระดับรุนแรง (ร้อยละ 64.44, mean 7.13, SD 1.99) ระดับ 
ปานกลาง (ร้อยละ 45.19, mean 5.96, SD 1.84) และระดบัปานกลาง 
(ร้อยละ 56.30, mean 4.89, SD 1.92) ตามล�ำดับ มีคะแนน
คุณภาพของการจัดการความปวดอยู่ในระดับต�่ำ ทั้ง 4 ด้าน คือ 
1) การสือ่สาร 2) การลงมอืปฏบัิติ 3) การไว้วางใจ และ 4) สิง่แวดล้อม 
สรุป: การจัดการความปวดหลังผ่าตัดที่มีประสิทธิภาพ เป็นตัวชี้
วัดคุณภาพของการปฏิบัติงานของพยาบาล ดังนั้น เพื่อยกระดับ
คุณภาพของการพยาบาล ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการเพิ่ม
คณุภาพของการจดัการความปวดในผูป่้วยหลงัผ่าตดั โดยครอบคลมุ
ทั้งด้านการสื่อสาร การลงมือปฏิบัติ การไว้วางใจ และสิ่งแวดล้อม

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพของการจัดการความปวด, ผู้ป่วยผ่าตัด 
กระดูกสันหลัง

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทน�ำ
ความปวดหลังผ่าตัด (postoperative pain) เป็นปัญหา

ที่พบบ่อย และส�ำคัญส�ำหรับผู ้ป่วยหลังผ่าตัด โดยในปัจจุบัน 
ความปวดได้มกีารยอมรบั และถอืว่าเป็นสญัญาณชพีที ่5 (the 5th vital 
sign) ที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องให้ความส�ำคัญในการประเมิน 
ผู้ป่วย1 ดังนั้นการจัดการอาการปวดหลังผ่าตัด (postoperative 
pain management; POPM) จึงถือเป็นส่วนส�ำคัญอีกอย่างหนึ่ง
ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรม2 ซ่ึงในแต่ละปีมีจ�ำนวน
ผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่ได้รับการผ่าตัด และมีประสบการณ์เก่ียวกับ 
ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดในระดับที่แตกต่างกันไป โดยพบว่า 
เกอืบ 3 ใน 4 ของผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตัดมอีาการปวดรนุแรง2-3 และ
ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าในความรู้เกี่ยวกับกลไกทาง
พยาธิสรีรวิทยาของการปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด เภสัชวิทยา และ
การพัฒนาทางเทคโนโลยี ที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการกับความ
ปวด (pain management)4 ทั้งในระยะระหว่าง และภายหลังการ
ผ่าตัด แต่ยังคงพบว่าร้อยละ 30 – 75% ของผู้ป่วยมีอาการปวดอยู่ 
ในระดับปานกลาง ถึงระดับรุนแรง

เป้าหมายของการจัดการกับอาการปวดหลังผ่าตัดซึ่งเป็น 
การปวดแบบเฉียบพลัน (acute pain) ได้แก่ การป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ส่งเสริมการหายของแผล ป้องกัน 
การเกดิอาการข้างเคียงจากการให้ยาลดปวด ป้องกันการเกดิการปวด
แบบเฉยีบพลนักลายเป็นปวดเรือ้รงั (chronic pain) และลดความถี่  
และความรุนแรงของอาการปวด5

การผ่าตัดกระดูกสันหลัง (spinal surgery) ประกอบด้วย 
การผ่าตัดยกกระดูกลามินาออก (laminectomies) การผ่าตัด
น�ำหมอนรองกระดูกท่ีกดทับเส้นประสาทออก (discectomies) 
การผ่าตัดเช่ือมข้อกระดูกสนัหลงั (spinal fusions) การผ่าตัดเพ่ือใส่ 
โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลัง (instrumentations) การผ่าตัดเพ่ือ 
แก้ไขภาวะกระดูกสันหลังคด (scoliosis corrections) และ 
การผ่าตดัเนือ้งอกไขสนัหลงั (spinal cord tumor excision) โดยการ
ผ่าตัดดังกล่าวต้องมีการผ่าตัดผ่านชั้นผิวหนัง ชั้นใต้ผิวหนัง กระดูก  
เอน็ยดึกระดูกต่าง ๆ  ซ่ึงการผ่าตดับรเิวณกระดกู และเยือ่หุม้กระดกู 
เป็นบริเวณที่ไวต่อความเจ็บปวดมากท่ีสุดจึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีความ
ปวดระดับรุนแรง และอาจพบได้นานถึง 3 วันหลังผ่าตัด6 และมี
อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต ถ้าไม่ได้รับการแก้ไข จะเกิดผลกระทบ 
ต่อสขุภาพองค์รวมของผูป่้วย คอื ด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ สงัคม 
และจิตวิญาณ7 นอกจากนั้นอาการปวดยังส่งผลให้ร่างกายเกิดการ
เปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยา เกดิการหลัง่สารเคมต่ีาง ๆ  ท่ีเป็นปฏกิริยิา 
ของการอักเสบ ซึ่งสารเคมีเหล่านี้จะไปกระตุ้นปลายประสาทรับ 
ความรู้สกึเจบ็ปวดท�ำให้เกดิความเจบ็ปวด เพิม่การท�ำงานของระบบ
ประสาทอัตโนมัติ ท�ำให้อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น ความดัน 
โลหติสงูขึน้ เพิม่การท�ำงานของกล้ามเนือ้หวัใจ เมือ่ปวดเป็นเวลานาน 
จะท�ำให ้กล ้ามเนื้อหดเกร็งและเหนื่อยล ้า การเคลื่อนไหว 
ลดลง ไม่อยากเคลือ่นไหวร่างกาย การไหลเวยีนกลับของหลอดเลอืด 
ด�ำลดลงเกิดการตกตะกอนเป็นลิ่มของเลือดด�ำ เพิ่มอัตราเสี่ยงต่อ 

การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำส่วนลึกของขา และ
อาจเกิดภาวะที่ลิ่มเลือดหลุดลอยไปตามกระแสเลือด ไปอุดตันที่
หลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงอวัยวะที่ส�ำคัญ เช่น ปอด เป็นต้น8-10 ดังนั้น
หากมกีารจดัการความเจบ็ปวดหลังผ่าตดัทีม่ปีระสทิธิภาพจะช่วยลด
อาการแทรกซ้อนทีเ่กดิจากร่างกายตอบสนองต่อความปวดท่ีเกดิข้ึน 
ช่วยให้ผูป่้วยฟ้ืนตวัจากการผ่าตดัเร็วขึน้ รวมทัง้สามารถช่วยป้องกนั 
การเกิดอาการปวดเรื้อรังได้

นอกจากนี้การจัดการความเจ็บปวดถือเป็นตัวบ่งชี้ที่ส�ำคัญ
ของมาตรฐานการรับรองด้านสุขภาพและคุณภาพในการดูแล
สุขภาพ ดังนั้น บุคลการทางการแพทย์จึงควรให้ความส�ำคัญต่อ
คุณภาพการดูแล และจัดการความปวดส�ำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
กิจกรรมการพยาบาลในการจัดการความปวดหลังผ่าตัดส�ำหรับ
ผู้ป่วย ประกอบด้วยการเข้าใจเกี่ยวกับสรีรวิทยา พฤติกรรมและ
อารมณ์ท่ีบอกถึงอาการ และอาการแสดงความเจ็บปวด รวมถึง
การประเมินความรุนแรงของความเจ็บปวด ซึ่งควรถูกบันทึกเป็น  
“สัญญาณชีพที่ 5” มีการบันทึกความเจ็บปวด มีความรู้เกี่ยวกับ
การจัดการความปวดทั้งที่ใช้ยา และไม่ใช้ยา (pharmacological 
and non-pharmacological approaches) โดยการจัดการความ
เจ็บปวดถือเป็นหนึ่งในองค์ประกอบส�ำคัญของคุณภาพของการให้
บรกิารด้านการดแูลสุขภาพ (quality of healthcare services) โดย
คณุภาพของการจดัการความปวด ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลกั 
ได้แก่ 1) การสื่อสาร (communication) เป็นการมุ่งเน้นให้ความรู้ 
และการมีส่วนร่วมร่วมของผู้ป่วยเกี่ยวกับการจัดการความปวด 
2) การลงมือปฏิบัติ (action) เป็นการมุ่งค้นหา และรักษาอาการ
ปวดหลังผ่าตัด และการด�ำเนินการให้การดูแลก่อนและหลังผ่าตัด 
3) การไว้วางใจ (trust) หมายความว่าผูป่้วยควรรูส้กึทีอ่ยากจะมส่ีวนร่วม 
ในความดแูลของตนเอง และเจ้าหน้าทีเ่ชือ่ และยอมรับเกีย่วกบัการ
รับรู้ความเจ็บปวดของผู้ป่วย และ 4) สิ่งแวดล้อม (environment) 
ได้แก่ หอผูป่้วย สิง่อ�ำนวยความสะดวก และอปุกรณ์สนับสนนุอืน่ ๆ   
ในการเอื้อต่อการจัดการความปวด และสิ่งแวดล้อมที่เงียบสงบ11-12 

กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ให้ 
บรกิารระงบัความรูส้กึผูป่้วยผ่าตดัทางระบบประสาท และไขสนัหลงั
เฉลี่ยปีละประมาณ 400 ราย ซึ่งคิดเป็นผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
และไขสันหลัง ประมาณ 150 ราย (ร้อยละ 37.5) การจัดการความ
ปวดหลังผ่าตัดขึ้นอยู่กับประเภทของการผ่าตัด และดุลยพินิจของ
ของศัลยแพทย์ รวมถึงวิสัญญีแพทย์ ได้แก่ การให้ยาเป็นครั้ง ๆ  เมื่อ 
มีการร้องขอ การให้ยาตามเวลา และการใช้เครื่องระงับปวดด้วย
ตนเอง (patient control analgesia; PCA) ซึ่งวิสัญญีพยาบาล
มีหน้าที่เยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัดเพื่อติดตามภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน
ระหว่าง และหลังผ่าตัด รวมถึงการประเมินอาการปวดแผลหลัง
ผ่าตัด โดยที่ผ่านมาการประเมินอาการปวดแผลหลังผ่าตัด ได้แก่ 
การประเมนิระดบัความปวด การได้รับยาระงบัปวด ภาวะแทรกซ้อน 
และผลข้างเคียงจากการได้รับยาระงับปวด และความพึงพอใจต่อ 
การจดัการความปวดทีไ่ด้รับ และถึงแม้ว่าภาพรวม ผูป่้วยจะมคีวาม
พึงพอใจต่อการจัดการความปวดที่ได้รับ แต่การประเมินเหล่านี้ยัง 
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ไม่ได้แสดงให้เห็นถงึคณุภาพการจดัการความปวดท่ีครอบคลมุทัง้ 4 
องค์ประกอบ ดงันัน้ผู้วจิยัจงึสนใจทีจ่ะศกึษาอบุตักิารณ์อาการปวดแผล 
และคุณภาพของการจัดการกับความปวดในผู ้ป่วยหลังผ่าตัด
กระดูกสันหลัง เพื่อน�ำผลลัพธ์ท่ีได้เป็นแนวทางในการพัฒนาการ 
ดูแล และจัดการความปวดแก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยเชิงพรรณา (descriptive study) คร้ังน้ีมี

วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาอุบติัการณ์อาการปวด และคณุภาพของการ
จัดการกับความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง โดยท�ำการ
เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังทุกราย 
ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท และหอผู้ป่วยพิเศษ โรงพยาบาล 
ประสาทเชียงใหม่ ตั้งแต่เดือนมกราคม – ธันวาคม 2565 ตาม 
เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) คอื อายมุากกว่า หรอืเท่ากบั 
18 ปี อยู่ในโรงพยาบาลหลังผ่าตัดอย่างน้อย 3 วัน สามารถสื่อสาร 
และเข้าใจภาษาไทยเป็นอย่างดี ไม่ได้ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ และไม่ได้
รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะอ่อนแรงครึ่งล่างของร่างกาย เก็บรวบรวม 
ข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 

1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลท่ัวไป เช่น อายุ เพศ 
การมโีรคประจ�ำตวั การผ่าตดั ประสบการณ์การผ่าตดั และการได้รบั 
การระงับปวดหลังผ่าตัด เป็นต้น 

2) แบบประเมนิคณุภาพของการจดัการความปวดหลงัผ่าตดั 
(Strategic and Clinical Quality Indicators Postoperative 
Pain; SCQIPP) ของ Idvall และ Ehrenberg12 ซึ่งผู้วิจัยได้ท�ำการ
ขออนุญาตใช้ และแปลแบบสอบถามดังกล่าวตามขั้นตอนการแปล 
เครือ่งมอืข้ามวฒันธรรมของสจุติรา เทยีนสวัสดิ์13 และได้ตรวจสอบ
ความตรงเชงิเนือ้หา (content validity) โดยผูท้รงคณุวฒิุทีม่คีวาม
เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 5 ท่าน ได้ค่า CVI 0.89 และได้มีการตรวจสอบ
ความเทีย่ง (reliability) กบักลุม่ตวัอย่างท่ีมคีวามคล้ายคลงึกบักลุม่
ตัวอย่างในการศกึษานีจ้�ำนวน 15 ราย ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของ
ครอนบาค 0.75 แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 14 ข้อ จาก 4 องค์
ประกอบ คือ การสื่อสาร การลงมือปฏิบัติ การไว้วางใจ และสิ่ง
แวดล้อม ลกัษณะข้อค�ำถามเป็นแบบ Likert-type scale 5 ตวัเลอืก 
ตั้งแต่ 1 (ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง) ถึง 5 (เห็นด้วยอย่างยิ่ง) คะแนนรวม
มีตั้งแต่ 14 – 70 คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ คะแนน
สูง หมายถงึ ผูป่้วยพงึพอใจต่อคณุภาพในการจดัการความปวด ทัง้นี้
จากผลการศกึษาของ Idvall และคณะ ซึง่ได้อธบิายไว้ว่าเครือ่งมอืนี้
ได้รบัการตรวจสอบความตรงโดยพยาบาลท่ีมคีวามช�ำนาญเกีย่วกับ
การจดัการความปวด และการดแูลผูป่้วยในคลนิกิ ท่ีมมีติว่ากจิกรรม
เหล่านี้มีความเป็นไปได้ สามารถปฏิบัติได้จริง และเป็นคุณภาพใน
การจัดการความปวด และจากการศึกษาพบกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มคีะแนนเฉลีย่มากกว่า 4.5 คะแนน ดังนัน้จงึมข้ีอสรปุว่า ระดบัของ 
คุณภาพในการจัดการความปวดที่มีคุณภาพสูงต้องมีคะแนนเฉลี่ย 
มากกว่า 4.5 ในขณะที่คะแนนเฉลี่ย 4 – 4.5 หมายถึง คุณภาพใน
การจัดการความปวดอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ และถ้าคะแนนน้อย 

กว่า 4 หมายถึง คุณภาพในการจัดการความปวดอยู่ในระดับต�่ำ14

3) แบบประเมินระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด โดยใช้ 
Numeric rating scale (NRS) คือการใช้ตัวเลข ตั้งแต่ 0 – 10 ช่วย
บอกระดับความรุนแรงของอาการปวด โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการ
ปวด และ 10 หมายถึงปวดมากที่สุด และสามารถแบ่งเป็นระดับ
ของการปวดออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ปวดเล็กน้อย (mild pain = 
1 – 3.50 คะแนน) ปวดปานกลาง (moderate pain = 3.51 – 6.50  
คะแนน) และปวดรุนแรง (severe pain = 6.51 – 10.00 คะแนน)

โครงการวจิยันีไ้ด้รบัการพจิารณาเหน็ชอบจากคณะกรรมการ 
จรยิธรรมการวจิยัโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ (เลขที ่EC019/64) 
เมื่อวันที่ 13 ธันวาคม 2564 และทีมผู้วิจัยได้ท�ำการพิทักษ์สิทธิ์ของ
กลุม่ตวัอย่างโดยได้อธบิายให้กลุม่ตวัอย่างเข้าใจในรายละเอียดของ
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วม 
หรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัย ณ เวลาใดก็ได้ โดยไม่มีผลต่อ 
การรกัษา หรือการมารับบรกิาร รวมทัง้ได้มกีารเกบ็ข้อมลูเป็นความลบั 
ไม่เปิดเผยชื่อ – สกุล และผลการวิจัยได้รายงานเป็นภาพรวม 

การวิเคราะห์ข้อมลู ใช้สถติเิชงิพรรณนา เช่น ความถี ่ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผล
ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป
กลุ่มอย่างทั้งหมด 135 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 

58.50) และอายุมากกว่า 60 ปี (อายุเฉลี่ย 59.84 ปี) ร้อยละ 
37.00 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา รองลงมาจบระดับระดับ
มัธยมศึกษา (ร้อยละ 30.40) เกือบทั้งหมดของกลุ่มตัวอย่างมีสถาน 
สมรสคู่ ส่วนใหญ่เข้ารับการผ่าตัดด้วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอว 
และอกเสื่อม (ร้อยละ 59.26) รองลงมาเป็นโรคกระดูกสันหลังส่วน
คอ (ร้อยละ 35.56) มากกว่าร้อยละ 70 มีโรคประจ�ำตัว โดยโรคที่
พบได้มากที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง เป็นโรคเบาหวาน และไขมัน
ในเลือดสูง (ร้อยละ 45.90, 21.50 และ 15.60 ตามล�ำดับ) เกือบ
ร้อยละ 90 กลุ่มตัวอย่างได้รับการผ่าตัด 1 – 3 ระดับของกระดูก 
สันหลัง เป็นการผ่าตัดใส่โลหะ ร้อยละ 65.19 ส่วนใหญ่ใส่โลหะ 
2 – 3 ระดับ รองลงมา 1 ระดับ (ร้อยละ 47.41 และ 14.07 ตาม
ล�ำดับ) ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 277.81 นาที (ร้อยละ 50 
ใช้เวลาผ่าตัด 121 – 240 นาที รองลงมาใช้เวลา 241 – 260 นาที  
(ร้อยละ 28.15) เกอืบทัง้หมดได้รับยา morphine ในระหว่างผ่าตดั 
รองลงมา คอื dynastat และ fentanyl (ร้อยละ 97.00, 15.60 และ  
3.00 ตามล�ำดับ) มากกว่าครึ่งมีประสบการณ์การผ่าตัดมาก่อน 
(ร้อยละ 60.70) เกือบทั้งหมดได้รับค�ำแนะน�ำ/สอนเกี่ยวกับชนิด
ของการผ่าตัดก่อนการผ่าตัด รวมถึงการปฏิบัติก่อนผ่าตัด (ร้อยละ 
96.30 และ 97.80 ตามล�ำดับ) ประมาณ 3 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการจัดการความปวดด้วยการระงับปวดด้วยตนเอง (PCA) 
และยาที่ได้รับเพื่อบรรเทาปวดหลังผ่าตัด ส่วนใหญ่ คือ Morphine 
ทางหลอดเลือดด�ำ (ร้อยละ 79.30) รองลงมา คือ ยาในกลุ่ม NSAID 
(ร้อยละ 37.00) รายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 56 41.50

หญิง 79 58.50

อายุ (ปี) (mean 59.84, SD 9.79, min-max 30 – 80)

30 – 50 ปี 23 17.00

51 – 60 ปี 43 31.90

> 60 ปี 69 51.10

ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียน 4 3.00

ระดับประถมศึกษา 50 37.00

ระดับมัธยมศึกษา 41 30.40

ระดับอนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 3 2.20

ระดับปริญญาตรี 34 25.20

ระดับปริญญาโท หรือสูงกว่า 3 2.20

สถาบันสภาพสมรส

โสด 5 3.70

สมรส 124 91.90

หย่า 6 4.40

การวินิจฉัยโรค

Degenerative cervical spine disease 48 35.56

Degenerative lumbar-thoracic spine disease 80 59.26

Non-degenerative cervical spine disease 2 1.48

Non-degenerative lumbar-thoracic spine disease 5 3.70

โรคประจ�ำตัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

ไม่มี 39 28.90

มี 96 71.10

Hypertension 62 45.90

Diabetes mellitus 29 21.50

Dyslipidemia 21 15.60

Heart disease 5 3.70

Other diseases 17 12.60

ระดับของการผ่าตัด

0 – 1 level 52 38.50

2 – 3 level 72 53.30

4 – 5 level 8 5.93

> 5 level 3 2.22
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ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

การใส่โลหะดามกระดูก

ไม่ใส่ 47 34.81

ใส่ 88 65.19

1 level 19 14.07

2 – 3 level 64 47.41

4 – 5 level 4 2.96

> 5 level 1 0.74

ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด (นาที) (mean 277.81, SD 138.82, min – max 110 – 730)

0 – 120 นาที 3 2.22

121 – 240 นาที 67 49.63

241 – 260 นาที 38 28.15

361 – 480 นาที 12 8.89

481 – 600 นาที 10 7.41

> 600 นาที 5 3.70

ยาแก้ปวดที่ได้รับระหว่างผ่าตัด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

Morphine 131 97.00

Fentanyl 4 3.00

Dynastat 21 15.60

Other drugs 7 5.20

ประสบการณ์ได้รับการผ่าตัด

ไม่เคย 53 39.30

เคย 82 60.70

การได้รับค�ำแนะน�ำ/สอนเกี่ยวกับชนิดของการผ่าตัด

ไม่เคย 5 3.70

เคย 130 96.30

การได้รับค�ำแนะน�ำ/สอนเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด

ไม่เคย 3 2.20

เคย 132 97.80

ประเภทของการจัดการความปวดหลังผ่าตัด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

ตามร้องขอ (prn.) IV. 50 37.00

ตามร้องขอ (prn.) IM. 5 3.70

ตามร้องขอ (prn.) Oral. 14 10.40

PCA 102 75.60

DLP = Dyslipidemia, PCA = Patient Control Analgesia

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)
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ตารางที่ 2 แสดงอุบัติการณ์ความปวดใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด

คะแนน
ความปวด

ปวดมากที่สุดใน 
24 ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดน้อยที่สุดใน 
24 ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดมากที่สุดใน 
48 ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดน้อยที่สุดใน 
48 ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดมากที่สุดใน 
72 ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดน้อยที่สุดใน 
72 ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

N % N % N % N % N % N %

0 คะแนน 0 0.00 1 0.74 0 0.00 4 2.96 1 0.74 8 5.93

1 – 3 คะแนน 8 5.93 43 31.85 14 10.37 57 42.22 31 22.96 82 60.74

4 – 6 คะแนน 40 29.63 65 48.15 61 45.19 67 49.63 76 56.30 43 31.85

7 – 10 คะแนน 87 64.44 26 19.26 60 44.44 7 5.19 27 20.00 2 1.48

Mean ± SD
Min – max

7.13 ± 1.99
2 – 10

4.67 ± 2.00
0 – 9

5.96 ± 1.84
1 – 10

3.88/ 1.77
0 – 8

4.89 ± 1.92
0 – 10

2.96 ± 1.56
0 – 7

ตารางที ่2 ผูป่้วยส่วนใหญ่มคีะแนนความปวดเฉลีย่มากทีส่ดุ
ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด (mean 7.13, SD 1.99) และคะแนน
ความปวดจะลดลงใน 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (mean 5.96, 
SD 1.84 และ 4.89, SD 1.92 ตามล�ำดับ) โดยใน 24 ชั่วโมงแรก 
หลังผ่าตัด ร้อยละ 64.44 ของผู้ป่วยมีคะแนนปวดมากท่ีสุดอยู่ใน

ช่วง 7 - 10 คะแนน ในขณะที่ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ผู้ป่วยส่วนมาก
มีคะแนนปวดสูงสุดอยู่ในช่วง 4 - 6 และ 7 - 10 คะแนน (ร้อยละ 
45.19 และ 44.44 ตามล�ำดับ) และผู้ป่วยมากกว่าครึ่งใน 72 ชั่วโมง 
หลังผ่าตัด มีคะแนนปวดอยู่ในช่วง 4 - 6 คะแนน 

ตารางที่ 3 ระดับของคุณภาพในการจัดการกับอาการปวดหลังผ่าตัดแก่ผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง

Items Mean ± SD Range ระดับคุณภาพ

Subscale 1. Communication 11.21 ± 1.56 8 – 15 Low

1.	 ก่อนการผ่าตัด ฉันได้รับการอธิบายเกี่ยวกับชนิดของการรักษาอาการปวดที่
ฉันควรจะได้รับภายหลังการผ่าตัด

3.87 ± 0.72 1 – 5 Low

11.	พยาบาลที่ปฏิบัติงานทราบ “ทุกอย่าง” เกี่ยวกับอาการปวด และการรักษาที่
ฉันได้รับ

3.58 ± 0.58 2 – 5 Low

14.	พยาบาล และแพทย์ได้ร่วมมือกันในการรักษาอาการปวดของฉัน 3.76 ± 0.64 2 – 5 Low

Subscale 2. Action 14.36 ± 2.29 7 – 20 Low

2.	 ภายหลังการผ่าตัด ฉันได้คุยกับพยาบาลเกี่ยวกับวิธีการที่ฉันต้องการในการ
รักษาอาการปวด

3.64 ± 0.73 1 – 5 Low

3.	 ฉันได้รับการสนับสนุน หรือช่วยเหลือในการจัดท่านอนที่สุขสบายบนเตียง
เพื่อช่วยหลีกเลี่ยงอาการปวดแผล

3.54 ± 0.68 1 – 5 Low

6.	 ได้มีเจ้าหน้าที่ถามฉันเกี่ยวกับอาการปวดแผลขณะที่ฉันหายใจลึก ๆ ลุกนั่ง 
หรือมีการพลิกตะแคงตัว

3.46 ± 0.71 2 – 5 Low

7.	 ได้มีเจ้าหน้าที่มาประเมินระดับความเจ็บปวดของฉัน โดยให้ฉันเลือกตัวเลข 1 
ตัว ระหว่าง 0 – 10 (หรือท�ำเครื่องหมายบนเส้นตรง) อย่างน้อย 1 ครั้ง ใน
ทุกเช้า เที่ยง และตอนเย็น

3.72 ± 0.78 1 – 5 Low
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Items Mean ± SD Range ระดับคุณภาพ

Subscale 3. Trust 14.35 ± 2.16 10 – 20 Low

5.	 ฉันได้รับยาระงับปวดเสมอ ถึงแม้ว่าฉันไม่ได้ร้องขอ 3.61 ± 0.70 2 – 5 Low

8.	 พยาบาลได้ช่วยในการจัดการกับความเจ็บปวดของฉันจนฉันรู้สึกพึงพอใจกับ
ผลลัพธ์ของการบรรเทาอาการปวด

3.50 ± 0.69 1 – 5 Low

12.	พยาบาลมีความรู้เกี่ยวกับวิธีการบรรเทาอาการปวดของฉัน 3.60 ± 0.61 2 – 5 Low

13.	พยาบาลเชื่อฉันเมื่อฉันบอกเกี่ยวกับความปวดของฉัน 3.64 ± 0.60 3 – 5 Low

Subscale 4. Environment 10.90 ± 1.63 8 – 15 Low

4.	 ฉันได้มีพื้นที่พักที่สงบ และเงียบเพื่อช่วยให้ฉันสามารถนอนหลับได้ในเวลา
กลางคืน

3.59 ± 0.68 2 – 5 Low

9.	 ฉันมีห้องพักที่น่าพึงพอใจ 3.70 ± 0.64 3 – 5 Low

10.	มีพยาบาลปฏิบัติงานอย่างเพียงพอในการช่วยตอบสนองต่ออาการปวดของ
ฉันออย่างรวดเร็ว เมื่อฉันร้องขอ

3.61 ± 0.67 2 – 5 Low

คุณภาพในการจัดการกับอาการปวดโดยรวม 50.82 ± 6.91 37 – 70 Low

ตารางที่ 3 ระดับของคุณภาพในการจัดการกับอาการปวดหลังผ่าตัดแก่ผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง (ต่อ)

ตารางที ่3 คะแนนเฉลีย่ของคณุภาพในการจดัการกบัอาการ
ปวดหลังผ่าตัดส�ำหรับผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลังโดยรวม (mean 
50.82, SD 6.91) และรายด้าน ได้แก่ ด้านการสื่อสาร (mean 
11.21, SD 1.56) การลงมือปฏิบัติ (mean 14.36, SD 2.29) การ
ไว้วางใจ (mean 14.35, SD 2.16) และสิ่งแวดล้อม (mean 10.90,  
SD 1.63) อยู่ในระดับต�่ำ 

วิจารณ์
ผลการศึกษาครัง้นี ้พบอบุตักิารณ์ของอาการปวดหลงัผ่าตดั

กระดูกสันหลัง ตั้งแต่ระดับปานกลางจนถึงระดับรุนแรง ร้อยละ 
94.18 ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด (ระดับปานกลาง ร้อยละ 29.74 
และระดับรนุแรง ร้อยละ 64.44) ร้อยละ 89.63 ในระยะ 48 (ระดบั
ปานกลาง ร้อยละ 45.19 และระดับรนุแรง ร้อยละ 44.44) และร้อยละ 
76.30 ในระยะ 72 ชั่วโมง (ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.30 และ
ระดับรุนแรง ร้อยละ 20.00) โดยพบได้สูงกว่าการศึกษาที่ผ่านมา
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไป ไม่ได้เฉพาะเจาะจง
ในผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง เช่น การศึกษาของ Murray และ 
Retief15 ทีไ่ด้ศึกษาในกลุ่มผูป่้วยผ่าตดัทางสตู-ินรเีวช การผ่าตดัช่องท้อง 
การผ่าตัดกระดูก และไขสันหลัง โดยพบอุบัติการณ์ปวดระดับ
ปานกลางถึงรุนแรงใน 24 ชั่วโมงแรก ร้อยละ 62 เช่นเดียวกับการ
ศึกษาของ Ndebea และคณะ16 ท่ีศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไป  
และผ่าตดักระดกู พบอบุตักิารณ์ร้อยละ 72.6 และ 57.7 ใน 24 และ 
48 ชัว่โมงหลงัผ่าตัด ในขณะทีก่ารศกึษาของ Mwaka และทีม17 พบ
อุบติัการณ์ปวดแผลหลงัผ่าตดัใน 24 และ 48 ช่ัวโมงแรก ร้อยละ 13 
และ 11.7 ตามล�ำดับ โดยได้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไป ผู้ป่วย 

ผ่าตัดตา หูคอ และจมูก เป็นต้น ซึ่งเป็นที่น่าสังเกตว่า ความรุนแรง
ของอาการปวดแผลหลังผ่าตัดมีได้หลากหลาย ทั้งน้ีอาจเนื่องมา 
จากมีปัจจัยอื่นที่มีผลต่ออาการปวดหลังผ่าตัด ได้แก่ ชนิดของการ
ได้รบัยาระงบัความรูส้กึ โดยพบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรูสึ้ก
แบบทั่วไป (general anesthesia) มีระดับความปวดมากกว่าการ
ได้รับความระงบัความรูส้กึแบบเฉพาะส่วน (regional anesthesia) 
และประเภทของการผ่าตดั โดยเฉพาะการผ่าตดักระดกูสนัหลงัซึง่มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของอาการปวดแผล18 โดยการ
ศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
ซึ่งการผ่าตัดดังกล่าวเป็นการผ่าตัดผ่านชั้นผิวหนัง ชั้นใต้ผิวหนัง  
กระดกู เอน็ยดึกระดกูต่าง ๆ  ซึง่การผ่าตดับริเวณกระดกู และเยือ่หุ้ม
กระดูกเป็นบริเวณที่ไวต่อความเจ็บปวดมากที่สุดจึงส่งผลให้ผู้ป่วย 
มคีวามปวดระดบัรนุแรง และมากกว่าการผ่าตดัชนิดอืน่6, 18 ส�ำหรบั
การศึกษาท่ีผ่านมาเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของอาการปวดหลังผ่าตัด
กระดูกสันหลังพบว่ามีระดับความปวดปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 
30 - 64 ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด19, 20 ร้อยละ 39 และ 30 ใน 48 
และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด20 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการศึกษาเหล่านี้
มีรูปแบบการจัดการความปวดหลังผ่าตัดที่เป็นระบบชัดเจน (pain 
protocol) และมกีารให้บรกิารระงบัปวดจากคลนิกิระงบัปวด (pain 
clinic services) ซึ่งท�ำให้เกิดควรร่วมมือระหว่างศัลยแพทย์ และ
วิสัญญีแพทย์ ท�ำให้การระงับปวดมีประสิทธิภาพ16 อีกทั้งวิธีการ
ประเมินความปวดหลังผ่าตัดที่แตกต่างกัน อาจส่งผลท�ำให้ระดับ
ความปวดท่ีประเมินได้แตกต่างกัน เช่น การสอบถามระดับความ
ปวดขณะที่ผู้ป่วยพัก หรือขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังมีการเคลื่อนไหว ขณะ 
ที่มีการเปลี่ยนท่า หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด เป็นต้น18 
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คุณภาพของการจัดการความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดกระดูก 
สันหลังโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ อยู่ในระดับต�่ำ ท้ังคุณภาพ 
การจดัการความปวดโดยรวม รายด้าน และรายข้อ ท้ังนีอ้าจเน่ืองมา
จากการจัดการความปวดที่ผ่านมายังไม่มีรูปแบบการจัดการที่เป็น
ระบบชัดเจน การพิจารณาให้การระงับปวดขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของ
ศลัยแพทย์ หรอืวสิญัญแีพทย์ ขาดการร่วมวางแผนในการระงบัปวด
ผูป่้วยหลงัผ่าตัดระหว่างศลัยแพทย์ และวสิญัญแีพทย์ สอดคล้องกบั
ผลการศกึษาทีผ่่านมา21 ทีพ่บว่า คุณภาพการจดัการความปวดอยูใ่น 
ระดับต�่ำ เนื่องมาจากกิจกรรมการจัดการความปวดมีความหลาก
หลาย และไม่มีรปูแบบการจดัการความปวดทีช่ัดเจน ดงันั้น ในการ
จดัการความปวดหลงัผ่าตดัแก่ผูป่้วยอย่างมปีระสทิธภิาพ ควรมกีาร
จดัท�ำแนวทางการจดัการความปวดหลงัผ่าตดัทีเ่ป็นมาตรฐาน และ
ควรมีการวางแผนร่วมกันระหว่างศัลยแพทย์ และวิสัญญีแพทย์ใน 
การจัดการความปวดหลังผ่าตัด16, 21, 22 

การจัดการกับความปวดหลังผ่าตัดประกอบด้วยองค์
ประกอบ 4 ด้าน คือ ด้านการสื่อสาร การลงมือปฏิบัติ การไว้วางใจ 
และด้านสิ่งแวดล้อม โดยด้านการสื่อสาร เป็นการให้ข้อมูลแก ่
ผูป่้วยก่อนผ่าตัดเกีย่วกบัชนดิของการรกัษาอาการปวดทีผู่ป่้วยจะได้
รับภายหลังการผ่าตัด รวมถึงการท�ำงานเป็นทีมร่วมกันกับแพทย์12 
โดยผลการศึกษาครัง้นี ้กลุม่ตวัอย่างเกอืบทัง้หมดจะได้รบัค�ำแนะน�ำ
หรือสอนเกี่ยวกับการผ่าตัดและการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด แต่ผู้ป่วย 
ยังมองว่าคณุภาพการจดัการกับความปวดด้านการสือ่สารอยูใ่นระดบัต�ำ่ 
ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะผู้ป่วยไม่เพียงแต่ต้องการข้อมูลเกี่ยวกับ
การจดัการผ่าตัด และการความปวดจากพยาบาล แต่ผูป่้วยต้องการ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเพื่อจัดการกับความปวดของตนเอง22 
การให้ข้อมลูกลไกความเจบ็ปวด การบรรเทาความเจบ็ปวด เป็นการ
เพิม่การรบัรูข้้อมูลทีถ่กูต้อง และเป็นการเตรยีมความพร้อม ส�ำหรบั 
ผู้ป่วยในการเผชิญกับความเจ็บปวดภายหลังการผ่าตัด เมื่อผู้ป่วย
ได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง ท�ำให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจ คลายความวิตก
กังวล คลายความเครียด8 คุณภาพการจัดการความปวดด้านการ
ลงมือปฏิบัติ เป็นค้นหาอาการ อาการแสดง และปัจจัยส่งเสริมต่อ
อาการปวด รวมถงึการลงมอืปฏบิตักิารให้การพยาบาลตามแผนการ
รักษาก่อน และหลังผ่าตัด12 โดยผลการศึกษาครั้งนี้มีคุณภาพการ
จัดการความปวดอยู่ในระดับต�่ำ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Idvall 
และ Berg ที่ผู้ป่วยเห็นว่าพยาบาลขาดการประเมินอาการปวดที่
เป็นระบบ ไม่มีการใช้เครื่องมือประเมินความปวดกับผู้ป่วยทุกราย  
และถึงแม้ว่าพยาบาลจะอธิบายว่าได้มีการประเมินความปวดโดย
การสอบถามผู้ป่วยเป็นประจ�ำ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากพยาบาลได้
ตระหนักเห็นความส�ำคัญในการประเมินผู้ป่วย แต่ยังอาจมีสาเหต ุ

อื่นที่ท�ำให้ไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทาง23 ในขณะที่พยาบาลมองว่า 
การได้รับการจัดการกับความปวดด้วยยาน่าจะเพียงพอแล้ว จึงไม่
ได้มีการช่วยดูแลจัดการความปวดด้วยวิธีที่ไม่ใช้ยา22 คุณภาพการ
จดัการความปวดด้านการไว้วางใจ เป็นการปฏบิตัขิองพยาบาลตาม
แผนการรักษาของแพทย์ การพิทักษ์สิทธิ์ เชื่อ และไว้ใจค�ำบอกเล่า
ของผูป่้วย พยาบาลต้องมคีวามรู ้สมรรถนะ และทศันคตทิีด่เีก่ียวกบั 
การจัดการความปวด12 โดยผลการศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งไม่
ได้รับยาระงับปวดทันทีเมื่อมีการร้องขอ หรือพยาบาลไม่เชื่อเม่ือ 
ผู้ป่วยบอกเกี่ยวกับอาการปวด ดังนั้น ผู้ป่วยจึงประเมินคุณภาพ 
การจดัการความปวดด้านการไว้วางใจอยูใ่นระดบัต�ำ่ ซึง่พยาบาลถอืเป็น 
บุคคลส�ำคัญที่มีบทบาท หน้าที่ในการจัดการความปวดแก่ผู้ป่วย
หลงัผ่าตดั24 ดงัน้ัน ควรมกีารส่งเสรมิให้พยาบาลเกดิความตระหนกั 
มคีวามรู้ ความเข้าใจเกีย่วกบัการจัดการอาการปวดอย่างสม�ำ่เสมอ23  
อีกทั้งควรส่งเสริมให้พยาบาลยอมรับเกี่ยวกับอาการปวดที่ผู้ป่วย
บอก เพราะอาการปวดเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล เป็นข้อมูลที่
ได้จากการบอกกล่าวของผู้ป่วยเอง24 ส�ำหรับคุณภาพการจัดการ
ความปวดด้านสิ่งแวดล้อม เป็นการส่งเสริมความเป็นส่วนตัวให้แก่
ผู้ป่วย ทั้งในเร่ืองสถานท่ี เครื่องมืออุปกรณ์ต่าง ๆ 12 ผลการศึกษา 
คร้ังน้ีคุณภาพการจัดการความปวดยังอยู่ในระดับต�่ำ ที่เป็นเช่นนี้ 
อาจเป็นเพราะว่า ผู้ป่วยหลังผ่าตัดส่วนใหญ่ภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
จะได้รบัการดแูลในหอผูป่้วยรวม เพ่ือให้การสงัเกตอาการแทรกซ้อน 
หลงัผ่าตดัอย่างใกล้ชิด อาจท�ำให้ขาดความเป็นส่วนตวั ความเงียบสงบ 
และความสะดวกสบายต ่าง ๆ ซึ่ งป ัจจัยด ้านสิ่ งแวดล ้อม 
มีอิทธิพลต่อการประเมินคุณภาพของการจัดการความปวดของ 
ผูป่้วย เพราะสิง่แวดล้อม หรือบรรยากาศทีไ่ม่เงยีบสงบ ไม่มคีวามรูส้กึ
เป็นส่วนตวั ส่งผลรบกวนการพกัผ่อนของผูป่้วย เกดิภาวะเครียด วติก 
กังวล และส่งเสริมท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกปวดมากยิ่งขึ้น25

สรุป
การจัดการความปวดหลังผ่าตัดท่ีมีประสิทธิภาพ เป็น 

ตวัชีว้ดัคณุภาพของการปฏบัิตงิานของพยาบาล ดงันัน้ เพือ่ยกระดบั
คุณภาพของการจัดการความปวด เพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ 
การให้บริการ รวมถึงป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ที่เกิด
จากอาการปวดแผลหลังผ่าตัด พยาบาลซึ่งมีบทบาทส�ำคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยสามารถพัฒนาแนวปฏิบัติในการเพ่ิมคุณภาพของการ
จัดการความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัด โดยครอบคลุมทั้งด้านการ
ปฏิบัติการทางการพยาบาล การจัดการความปวด และการจัดการ
ด้านสิ่งแวดล้อม รวมถึงศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ 
ดังกล่าวต่อไป
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Background: Treatment with direct-acting antivirals (DAAs) eradicates hepatitis C virus from most patients. 
Information on regression of liver fibrosis and adverse outcomes is limited. Objective: The primary objective was 
to evaluate fibrosis changes in chronic hepatitis C (CHC) patients who achieved sustained virological response (SVR) 
with DAA-based therapy using transient elastography (TE). Secondary objectives were changes in non-invasive fibrosis 
scores; APRI and FIB-4, and liver and non-liver-related complications following SVR. Methods: This retro-prospective 
study was conducted at Rajavithi Hospital between June 2018 and June 2020. Consecutive CHC patients who 
achieved SVR with DAA were evaluated for TE, APRI, and FIB-4 under a standardized protocol at pre-treatment and 
follow-up periods of at least 12 months post-SVR. Fibrosis stages were categorized into F0/F1/F2/F3/F4. Fibrosis 
regression was defined as a reduction of the fibrosis stage after SVR. Results: Total of 104 patients were included 
with a mean follow-up of 20.5 (12-37) months. At pre-treatment, 74% had advanced fibrosis (F3-F4) with mean TE 
18.8 kPa, FIB-4 3.4, and APRI 1.35. Following SVR, 61.5% had fibrosis regression, 35.6% had stationary fibrosis and 
1.9% had fibrosis progression. Pre-treatment BMI≥25kg/m2 was significantly associated with less chance for fibrosis 
regression with an odd ratio of 2.34 (95%CI: 1.04, 5.25; p = .04), whereas HIV coinfection was significantly associated 
with a higher chance for fibrosis regression (p = .001). Two patients with de novo hepatocellular carcinoma were 
diagnosed at 14 and 39 months post-SVR (both had HCV genotype 3, obesity, and features of metabolic syndrome). 
There was no report of de novo hepatic decompensation and other significant liver and non-liver-related adverse 
events. Conclusion: Fibrosis regression was observed in most CHC patients after SVR and obesity was significantly 
associated with less chance to achieve fibrosis regression. Rare instances of de novo HCC were observed regardless 
of fibrosis status in which continuing surveillance should be recommended.

Keywords: HCV, SVR, Liver fibrosis
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การรักษาไวรัสตับอักเสบซีด้วยยากลุ่ม direct 

acting antivirals (DAAs) ท�ำให้ผู้ป่วยหายขาดจากไวรสัตับอกัเสบซ ี
ได้มาก ข้อมลูการลดลงของพังผดืในตับและผลการรักษาในระยะยาว 
ยังคงมีจ�ำกัด วัตถุประสงค์: วัตถุประสงค์หลักเพ่ือประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของพังผืดตับในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีท่ีได้รับการ
รักษาจนหายขาดด้วยยา DAAs โดยการวัดค่าความยืดหยุ่นของ 

เนือ้ตบั วตัถปุระสงค์รองเพือ่ประเมนิการเปลีย่นแปลงของพงัผดืตบั 
ด้วย APRI, FIB-4 รวมถึงศึกษาผลการรักษาในระยะยาว วิธีการ: 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังที่รพ.ราชวิถี ผู้ป่วยไวรัส
ตับอักเสบซีที่ได้รับการรักษา จนหายขาดทุกรายจะได้รับการตรวจ
วัดค่าความยืดหยุ่นของเนื้อตับ, APRI และ FIB-4 ทั้งก่อนและหลัง
รักษา ผล: การศึกษานี้รวบรวมผู้ป่วย 104 ราย ระยะเวลาติดตาม 
เฉลีย่ 20.5 เดอืน ก่อนการรกัษาพบร้อยละ 74 ของผูป่้วยมพีงัผดืตบั 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ระยะที่ 3-4 มีค่าเฉลี่ยความยืดหยุ่นของตับ 18.8 kPa, FIB-4 3.4 
และ APRI 1.35 หลังรักษาจนหายขาดพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 61.5 
มีพังผืดตับน้อยลง ร้อยละ 35.6 มีพังผืดตับคงที่ และร้อยละ 1.9 
มีพังผืดตับมากขึ้น ดัชนีมวลกายที่มากกว่า 25 กก/ม.2 มีโอกาสพบ
การลดลงของพงัผดืตับหลงัการรกัษาน้อยลง 2.34 เท่า (95%CI: 1.04, 
5.25; p = .04) ผู้ป่วยสองรายพบมะเร็งตับหลังรักษา ทั้งสองราย 
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีสายพันธุ์ท่ี 3 และมีกลุ่มอาการอ้วนลงพุง
ก่อนการรักษา ไม่พบภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  ในงานวจิยันี ้สรุป: ผูป่้วย
ไวรัสตับอักเสบซีท่ีได้รับการรักษาด้วยยากลุ่ม DAAs จนหายขาด 
ส่วนมากพบพังผืดในตับลดลงหลังการรักษา

ค�ำส�ำคัญ: ไวรัสตับอักเสบซี, การรักษาจนหายขาด, 
พังผืดตับ

Introduction
Chronic hepatitis C virus (CHC) infection represents 

a major health problem globally with prevalence of 
4-9% in Southeast Asia1 and 2-4% in Thailand2. Since 
2011, CHC infection is curable with direct acting antivirals 
(DAAs), so called sustained virological response (SVR) 
which means undetectable HCV-RNA after 12 weeks 
of treatment completion. In Thailand, DAAs has been 
approved in National list of Essential Drug in 2018, allowing 
more treatment access as well as higher SVR rates. By 
achieving this therapeutic milestone, risks of hepatic and 
extrahepatic complications from CHC infection, hepatic 
decompensation, liver-related mortality, as well as risk of 
hepatocellular carcinoma (HCC) are substantially reduced. 
Fibrosis stage has been known as the very important 
prognostic indicator of chronic liver disease including 
CHC. Liver biopsy has been used as the standard tool 
for assessing liver fibrosis, however, in the past decade, 
several non-invasive markers for liver fibrosis have been 
introduced and demonstrated a reasonable ability to 
identify the stage of liver fibrosis. Transient elastography 
(TE) is one of the most widely-validated tool to evaluate 
fibrosis status as well as in patients with chronic liver 
diseases including CHC3-5. Notably, serum non-invasive 
fibrosis markers and scores have also been studied to 
evaluate fibrosis status in CHC patients, for example, 
Fibrotest®, Forns index, APRI, FIB-4, etc6-7. Due to their 
non-invasive nature and availability, these tests are 
becoming favored means to assess fibrosis status used 
in treatment initiation as well as longitudinal follow-up in 
many centers. Previous studies have demonstrated that 
liver fibrosis can be regressed, or even reversed, after 

viral clearance with DAAs treatment. A meta-analysis of 
24 studies in 2934 CHC patients (2214 patients achieved 
SVR) showed significant fibrosis regression in patients 
who achieved SVR with higher magnitude in studies 
with longer follow-up duration8. A recent prospective 
study in 2326 Egyptian patients showed more than 
half of patients with advanced fibrosis (F3-F4) achieved 
fibrosis regression at 2-year follow-up9. However, the 
risk of hepatic decompensation is not absolutely 
eliminated after cure of CHC, continuing surveillance 
for adverse events, especially the occurrence of HCC is 
still recommended. American Association for the Study 
of Liver Diseases (AASLD) and European Association for 
the Study of the Liver (EASL) recommend indefinite 
twice-yearly ultrasounds surveillance in patients 
with advanced fibrosis (F3 or F4 by METAVIR staging), 
even after SVR is achieved10-11. This lifelong approach 
not only causes burden to patients and physicians,  
but also to national health economics. Several recent 
studies have been conducted to explore potential 
associated factors of liver-related and non-liver-related 
events in CHC patients post-SVR, yet most studies were 
conducted in western populations while studies in Asian 
populations with different genotypic distribution as well 
as lifestyle, comorbidities, and other characteristics were 
still limited. This study aimed to study fibrosis regression 
as well as liver- and non-liver-related adverse outcomes 
in CHC patients post-SVR in Thailand.

Materials and Methods
	 This was a retro-prospective observational 

cohort study including 104 CHC patients receiving DAAs 
in the out-patient clinics at Rajavithi Hospital, Bangkok, 
Thailand from June 2018 to June 2020. Our inclusion 
criteria were CHC-infected patients, 18 to 70 year of 
age who received DAAs-based treatment and achieved 
SVR12. Patients with HCC were included only if no 
evidence of residual/ recurrent tumor documented within 
6 months after SVR. Patients with other malignancies, 
renal impairment, uncontrolled medical illness, 
terminal illness, current alcohol drinking, uncontrolled 
depression, pregnancy, HBV coinfection, history of liver 
transplantation, and hepatic decompensation (Child 
Turcotte Pugh score more than 7) were excluded. All 
patients were evaluated for basic laboratory tests, 
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hepatitis C genotype, HCV-RNA (viral load), and TE prior 
to treatment. Ultrasonography and serum AFP were 
performed in all consecutive patients to confirm the 
absence of HCC and triphasic multidetector computed 
tomography (MDCT) was subsequently performed in every 
suspicious lesion. Patients were followed up every 4 weeks 
since treatment initiation till treatment completion and 12 
weeks after treatment completion for confirmation of SVR. 
Those who achieved SVR for minimum 12 months were 
evaluated for fibrosis regression by TE, non-invasive fibrosis 
scores, liver-related and non-liver-related complications, 
as well as other serum markers. TE and controlled 
attenuation parameter (CAP) were done using Fibroscan® 
(Echosen, Paris) under a standardized protocol by an 
experienced (>150 cases per year) and certified operator 
both before treatment initiation and during follow-up 
period. Liver-related complications were defined as any 
decompensated events, liver failure, and occurrence of 
HCC post-SVR. Non-liver related complications referred 
to any complications not related to chronic liver disease 
for example, other malignancy, cardiovascular events, 
etc. We defined fibrosis regression as any reduction of 
liver fibrosis stages post treatment. Patients who failed 
to achieve fibrosis regression were those who stay at the 
same fibrosis stage and those with fibrosis progression. 
We used changes in fibrosis stages rather than absolute 
change in TE to better understand the magnitude of 
fibrotic change; F1 ≤ 7 kPa, F2 ≤ 9.4 kPa, F3 ≤ 12.4 kPa, 
F4 > 12.4 kPa12. We further classified our patients according 
to the degree of fibrosis regression as followed: cirrhosis 
reversal, defined by a decrease of fibrosis by two or 
more stages; fibrosis regression, defined as a decrease 
of fibrosis by only one stage; stationary fibrosis, defined 
as no change of fibrosis stage; and fibrosis progression, 
defined as an increase of any fibrosis stage. Non-invasive 
liver fibrosis scores used in this study were Fibrosis-4 
(FIB-4) score13 and APRI (aspartate aminotransferase-to-
platelet ratio)14. DAAs regimens were individually selected 
for each patient according to hepatitis C genotype and 
pre-treatment fibrosis status in accordance with Thailand 

National treatment guideline during the treatment 
period. Ribavirin was added in every patient with TE 
more than 12 kPa. The primary endpoint analyzed was 
the changes in hepatic fibrosis stages after achieving SVR 
with DAAs-based therapy in HCV patients using transient 
elastography (TE). Secondary outcomes were changes 
of non-invasive fibrosis scores; APRI and FIB-4, liver and 
non-liver-related complications, and factors associated 
with fibrosis regression and complications.

The sample size was calculated based on 
incidence of fibrosis regression of 0.51 as previously 
reported in Shiha G, et al9. Assuming a type I error of 5% 
(p < .05) and a type II error of .20 (80% power), a total 
sample size of at least 97 patients needed to be enrolled 
in the study. Statistical analyses were performed using 
version 22, SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 
(IBM Corp., USA). Continuous variables were reported 
as mean (SD). Categorical variables were reported as 
frequency (%). Paired analysis was done by paired 
t test. For comparisons, the chi-square test was used for 
categorical variables and ANOVA test and independent 
t test were used for continuous variables, as appropriate. 
Variables with nonnormal distribution are expressed as 
median and interquartile range (IQR) and were compared 
using the Wilcoxon signed rank test. Statistical significance 
was defined as p < .05.

Results
One-hundred and four CHC infected patients who 

achieved SVR with DAAs -based therapy were included. 
Detailed patient characteristics, laboratory values, TE and 
non-invasive fibrosis scores were shown in Table 1. Among 
the included patients, 27 patients belonged to null-early 
fibrosis stages (F0-F2), while 77 patients belonged to 
advanced stages (F3-F4) classified according to baseline 
TE. The mean follow-up period since SVR achievement  
was 20.67 (5.78) months (minimum and maximum of 12 
and 37 months, respectively) and 51.9% of included 
patients had long follow-up period of more than 24 
months post-SVR.
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Table 1 Baseline Characteristics (n = 104)

Factors Total 
(n = 104)

F0-2 
(n = 27)

F3 
(n = 17)

F4 
(n = 60)

p-value

Age 53.63 ± 8.91 49.89 ± 9.88 52.29 ± 11.04 55.7 ± 7.16  .014*

Male 79 (76.0) 21 (77.8) 14 (82.4) 44 (73.3) .720

BMI pretreatment 25.14 ± 4.34 24.13 ± 2.83 24.53 ± 4.62 25.76 ± 4.76 .222

Metabolic 
syndrome

49 (47.1)
10 (37) 8 (47.1) 31 (51.7) .449

Fatty liver 18 (17.3) 6 (22.2) 3 (17.6) 9 (15.0) .712

HIV coinfection 16 (15.4) 7 (25.9) 4 (23.5) 5 (8.3) .065

Alcohol 
consumption

.470

Never 64 (61.5) 20 (74.1) 10 (58.8) 34 (56.7)

<50 gm/week 14 (13.5) 4 (14.8) 3 (17.6) 7 (11.7)

≥ 50 gm/day 3 (2.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (5.0)

History of ≥ 50 
gm/day

23 (22.1)
3 (11.1) 4 (23.5) 16 (26.7)

coffee consumption 14 (13.5) 4 (14.8) 2 (11.8) 8 (13.3) .958

TE 18.79 ± 13.22 7.8 ± 1.33 11.04 ± 0.81 25.94 ± 13.41 <.001*

CAP (dB/m) 226.78 ± 48.75 221.26 ± 39.32 222 ± 50.28 230.62 ± 52.40 .648

AST 82.14 ± 53.15 79.3 ± 45.81 69 ± 35.20 87.15 ± 59.94 .443

ALT 83.86 ± 64.10 78.81 ± 43.32 60.94 ± 34.92 92.62 ± 76.00 .178

Albumin 4.28 ± 0.48 4.18 ± 0.57 4.31 ± 0.30 4.32 ± 0.47 .419

TB 0.83 ± 0.39 0.85 ± 0.41 0.72 ± 0.33 0.85 ± 0.40 .442

Platelet count (x103) 189.50 ± 69.24 177.41 ± 49.52 223.18 ± 88.61 185.40 ± 68.90 .079

INR 1.08 ± 0.09 1.08 ± 0.09 1.05 ± 0.09 1.08 ± 0.09 .512

FIB4 3.43 ± 3.88 1.64 ± 0.78 1.66 ± 0.80 4.74 ± 4.66 <.001*

APRI 1.35 ± 1.20 0.56 ± 0.34 0.61 ± 0.30 1.92 ± 1.30 <.001*

Value are represented as number(%), Mean±SD, *significance at p<.05

Of 104 patients included in our study, 64 patients 
(61.5%) showed fibrosis regression: 25 patients wit 
cirrhosis reversal and 39 patients with fibrosis regression. 
The remaining 37 patients (35.6%) were stationary 
compared with pretreatment fibrosis stage, and only 
2 patients (1.9%) had fibrosis progression (Figure 1). In 
60 cirrhotic patients (F4 before treatment), 16 patients 
(25.81%) showed reversal of hepatic fibrosis to F2 or less, 
13 patients (20.96%) showed only one stage improvement 
to F3 (fibrosis regression) while 31 patients (50%) remained 

F4 with no change in fibrosis stage (stationary). Proportion 
of patients with advanced fibrosis significantly reduced 
following SVR; from 74% to 45.2%. Detailed changes 
in fibrosis stages post-SVR are shown in Figure 2. Non- 
invasive fibrosis scores: APRI and FIB-4, significantly 
reduced with median reduction of 0.6 (0.2-1.2) and 0.77 
(0.2-2), respectively. Serum AST, ALT, and platelet count 
showed significant improvement post-SVR. There were 
2 patients with new HCC and 1 patient with recurrent 
HCC during follow-up period while other liver-and non- 
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liver-related complications were not observed in this 
study. Pre-treatment BMI≥25kg/m2 was significantly 
associated with less chance for fibrosis regression post-SVR 

with odd ratio 2.34 (95%CI: 1.04, 5.25; p = .04), whereas 
HIV coinfection was significantly associated with higher 
chance for fibrosis regression (p = .001).

Table 2	 Changes in BW, BMI, laboratory values, and non-invasive fibrosis scores of all patients between baseline  
	 and last available follow-up

Factors Pre 
(n = 104)

Post 
(n = 104)

p-value

BMI (kg/m2) 25.14 ± 4.34 25.16 ± 4.14 .913

Transient elastography 18.79 ± 13.22 11.91 ± 9.18 <.001*

CAP 226.78 ± 48.75 232 ± 42.89 .212

AST 82.14 ± 53.15 33.19 ± 15.43 <.001*

ALT 83.86 ± 64.10 28.66 ± 16.04 <.001*

Platelet count (x103) 189.50 ± 69.24 213.13 ± 79.12 <.001*

INR 1.08 ± 0.09 1.06 ± 0.08 .060

FIB-4 3.43 ± 3.88 2.1 ± 2.73 <.001*

APRI 1.35 ± 1.20 0.47 ± 0.33 <.001*

Value are represented as number(%), Mean±SD, * significance at p<.05
CAP = Community-acquired Pneumonia, AST = aspartate aminotransferase, ALT = Alanine transaminase, 
INR = International Normalized Ratio, FIB-4 = Fibrosis-4, APRI = AST to platelet ration index 

Figure 1 Percentages of posttreatment fibrosis changes in CHC-infected patients
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Figure 2 Changes in fibrotic stages in post-SVR CHC patient

Table 3	 Pretreatment characteristics of patients classified in post-treatment changes in liver fibrosis

Factors Total (n = 104) F3-F4 (n = 77)

Fibrosis 
regression
(n = 64)

No fibrosis 
regression  
(n = 40)

p-value Fibrosis 
regression
(n = 44)

No fibrosis 
regression 
 (n = 33)

p-value

Age 52.56 ± 9.43 55.35 ± 7.83 .121 54.14 ± 9.08 56.03 ± 6.89 .320

Male 50 (78.1) 29 (72.5) .514 35 (79.5) 23 (69.7) .321

BMI pretreatment 24.77 ± 4.72 25.72 ± 3.64 .280 24.98 ± 5.44 26.17 ± 3.53 .251

BMI ≥ 25 kg/m2 25 (39.1) 24 (60.0) .037* 17 (38.6) 22 (66.7) .015*

Metabolic syndrome 30 (46.9) 19 (47.5) .950 23 (52.3) 16 (48.5) .742

Fatty liver 14 (21.9) 4 (10.0) .119 9 (20.5) 3 (9.1) .174

HIV coinfection 16 (25.0) 0 (0.0) .001* 9 (20.5) 0 (0.0) .006*

Black coffee 
consumption (cups)

8 (12.5) 6 (15.0) .716 5 (11.4) 5 (15.2) .625

Transient 
elastography

14.71 ± 9.88 25.33 ± 15.27 <.001* 17.67 ± 10.69 29.29 ± 13.8 <.001*

Fibrosis stage <.001* .003*

1 0 (0.0) 4 (10.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

2 20 (31.3) 3 (7.5) 0 (0.0) 0 (0.0)

3 15 (23.4) 2 (5.0) 15 (34.1) 2 (6.1)

4 29 (45.3) 31 (77.5) 29 (65.9) 31 (93.9)

CAP pretreatment 230.28 ± 49.56 221.18 ± 47.5 .357 235.16 ± 52.09 220.12 ± 50.77 .209

Albumin 4.25 ± 0.48 4.34 ± 0.47 .348 4.3 ± 0.39 4.35 ± 0.49 .639

TB 0.8 ± 0.34 0.88 ± 0.46 .306 0.8 ± 0.33 0.85 ± 0.46 .572
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Factors Total (n = 104) F3-F4 (n = 77)

Fibrosis 
regression
(n = 64)

No fibrosis 
regression  
(n = 40)

p-value Fibrosis 
regression
(n = 44)

No fibrosis 
regression 
 (n = 33)

p-value

Platelet count (x103) 196.39 ± 70.414 178.48 ± 66.69 .201 201.70 ± 76.56 183.12 ± 72.04 .283

INR 1.07 ± 0.08 1.09 ± 0.10 .173 1.06 ± 0.07 1.09 ± 0.1 .092

FIB-4 2.06 ± 1.25 5.63 ± 5.41 <.001* 2.37 ± 1.35 6.32 ± 5.72 <.001*

APRI 0.83 ± 0.56 2.2 ± 1.46 <.001* 0.97 ± 0.59 2.51 ± 1.41 <.001*

Values are represented as number (%), Mean±SD, * significance at p<.05
CAP = Community-acquired Pneumonia, INR = International Normalized Ratio, FIB-4 = Fibrosis-4, APRI = AST to platelet ration index

Table 3	 Pretreatment characteristics of patients classified in post-treatment changes in liver fibrosis (continue)

Discussion
This study included 104 CHC patients who achieved 

SVR with DAAs-based therapy and followed for minimum 
of 1 year3-5. TE is a composite of tissue inflammation and 
fibrotic deposition, it may “overestimate” fibrosis reversal 
from inflammatory process in acute phase, making fibrosis 
status or fibrosis regression hardly reliable in early period 
post-SVR, we extended the first follow-up period to 12 
months post-SVR, when inflammatory processes subsided. 
In concordance with previous studies, fibrosis regression, 
evaluated by TE, APRI, and FIB-4, was observed in most 
CHC patients following SVR9. Median of changes in TE 
and the proportion of patients with significant fibrosis 
regression were 2.5 kPa and 74% in patients with baseline 
null-early fibrosis, and 6.8 kPa and 57.1% in those with 
advanced fibrosis, respectively. Lledo GM, et al15  studied 
260 CHC patients treated with DAAs in Spain (57.2% with 
advanced fibrosis). A significant fibrosis regression at 
SVR12 was seen in 40%, being more frequent in patients 
with baseline advanced fibrosis than in those with early 
fibrosis (52.3 vs 22.5%; p < .001). In addition, Pietsch V, 
et al conducted a study in 143 German patients with 
a longer follow-up duration of 96 weeks, regression of 
liver fibrosis was also more prominent in patients with 
advanced fibrosis16. Our study, on the other hand, showed 
fibrosis improvement in 74.7% of patients with null-early 
fibrosis and 57.14% in patients with advanced fibrosis. 
This might be explained by different ethnic background, 
genotypic distribution, and duration of follow-up. 
Therefore, to better understand the degree of fibrosis 
regression in patients with early fibrosis, further studies 

are required. There was no report of de novo hepatic 
decompensation, liver-related mortality, and non-liver-
related complications in our study, possibly due to our 
relatively small sample size, particularly for patients 
with advanced liver disease, and short follow-up period. 
Mendizabal M, et al. showed cumulative incidence of 
disease progression as defined by liver decompensation 
events, de novo HCC, need for liver transplantation, and 
death, was 3.6% (95% CI, 2.7%, 4.7%) in a study of 1366 
post-SVR CHC patients with a median follow-up period 
of 26.2 months17. HCC is known to be the very important 
liver-related event in patients with CHC-related cirrhosis 
cured by DAAs18. A 6-year follow-up study including 25,424 
CHC patients in the United States by Ioannou GN, et al 
previously showed HCC incidence post-SVR with DAAs-
based therapy was 0.92 per 100 patient-years19. Another 
study in 1,270 cirrhotic French patients with mean follow-
up duration of 3 years showed 5.9% incidence of HCC in 
SVR patients treated with DAAs20. De novo HCC was found 
in 2 patients in our study. 

Advanced age and presence of comorbidities, 
such as metabolic syndrome, alcohol abuse, and HIV 
coinfection, have been shown to influence liver fibrosis 
progression21. We thus hypothesized these factors might 
have some effects toward fibrosis regression in post-SVR 
CHC patients. The presence of HIV infection and BMI≥25kg/
m2 showed significant effect toward fibrosis regression in 
our study; patients with BMI≥25kg/m2 were associated 
with less fibrosis improvement while HIV-coinfection 
was associated with more fibrosis regression with all 
HIV-CHC co-infected patients achieved improvement 
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in fibrosis regardless of baseline liver fibrosis status. In 
concordance to previous studies, obesity, liver steatosis 
and metabolic syndrome had shown to enhance fibrosis 
progression in CHC patients22. However, it was surprising 
since HIV infection was also earlier known to accelerate 
the rate of fibrosis progression in CHC patients, especially 
in those with low CD4 count23. Notably, our study 
included only HIV-infected individuals who had been 
virally suppressed with high CD4 count; postulated that 
they had good compliance to medications as well as 
relatively good health concerns. This group of patients, 
as well, need frequent follow-up in infectious clinics; 
medical advice, laboratory check, and health awareness 
might be better provided. Further studies are required to 
clearly evaluate the potential influence of HIV infection 
to fibrosis progression post-SVR.

To our knowledge, we are the first study in 
Thailand evaluating CHC patients achieving SVRs with 
DAAs-based regimen. Data regarding fibrosis regression 
in CHC patients in Southeast Asia, with different ethnic 
background and genotypic distribution, was also limited. 
The strengths of our study were that only two experienced 
and certified operators under the single machine 

(Fibroscan®) and standard protocol were assigned to 
evaluate fibrosis status both pre- and post-treatment in 
our study population, lessening potential bias from this 
operator-dependent procedure. Our follow-up period 
was at least 12 months post-SVR, eliminating potential 
interference from reduction of inflammatory process in 
early period post-treatment.

Our study also has several limitations. Firstly, we 
have relatively small sample size. Our study is single-
centered, validation of our findings might be needed in 
other patient populations. The mean follow-up period was 
20.67 (5.78) months post-SVR, which might be insufficient 
to evaluate liver-related adverse events in non-advanced 
liver disease population as well as their potential 
predictors. Lastly, our study is partly retrospective, making 
uncontrolled bias unavoidable.

In conclusion, Fibrosis regression was observed in 
most CHC patients after SVR regardless of pre-treatment 
fibrosis status. Obesity was significantly associated with 
less chance to achieve fibrosis regression. Rare instances 
of de novo HCC were observed in which continuing 
surveillance following SVR may be required.

References
1.	 World Health Organization.Global Hepatitis Report 2017.Geneva: 

World Health Organization; 2017.

2.	 Gower E, Estes C, Blach S, Razavi-Shearer K, Razavi H. Global 

epidemiology and genotype distribution of the hepatitis C virus 

infection. J Hepatol 2014;61(1 Suppl):S45-57.

3.	 Foucher J, Chanteloup E, Vergniol J, Castéra L, Le Bail B, 

Adhoute X, et al. Diagnosis of cirrhosis by transient elastography 

(FibroScan): a prospective study. Gut 2006;55(3):403-8.

4.	 Vizzutti F, Arena U, Romanelli RG, Rega L, Foschi M, Colagrande S, 

et al. Liver stiffness measurement predicts severe portal 

hypertension in patients with HCV-related cirrhosis. Hepatology 

2007;45(5):1290-7.

5.	 Lemoine M, Katsahian S, Ziol M, Nahon P, Ganne-Carrie N, 

Kazemi F, et al. Liver stiffness measurement as a predictive 

tool of clinically significant portal hypertension in patients 

with compensated hepatitis C virus or alcohol-related cirrhosis. 

Aliment Pharmacol Ther 2008;28(9):1102-10.

6.	 European Association for Study of Liver; Asociacion 

Latinoamericana para el Estudio del Higado. EASL-ALEH Clinical 

Practice Guidelines: Non-invasive tests for evaluation of liver 

disease severity and prognosis. J Hepatol 2015;63(1):237-64. 

7.	 D’Ambrosio R, Degasperi E, Lampertico P. Predicting 

epatocellular Carcinoma risk in patients with Chronic HCV 

infection and a sustained virological response to direct- 

acting antivirals. J Hepatocell Carcinoma 2021;8:713-39.

8.	 Singh S, Facciorusso A, Loomba R, Falck-Ytter YT. Magnitude 

and kinetics of decrease in liver stiffness after antiviral therapy 

in patients with Chronic Hepatitis C: A Systematic Review and 

meta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol 2018;16(1):27-38.e4 

9.	 Shiha G, Soliman R, Mikhail N, Ibrahim A, Serwah AH, Khattab M. 

Changes in hepatic fibrosis stages after achieving SVR following 

direct-acting anti-viral treatment: a prospective study. GastroHep 

2020;2(1):39-48.

10.	 American Association for the Study of Liver Diseases and 

Infectious Diseases Society of America. Recommendations for 

testing, management and treating hepatitis C. [internet] 2020 

[cited 2021 Jan 15] Available from: http://www.hcvguidelines.org/. 

11.	 European Association for the Study of the Liver. Electronic 

address: easloffice@easloffice.eu; Clinical Practice Guidelines 

Panel: Chair:; EASL Governing Board representative:; Panel 

members:. EASL recommendations on treatment of hepatitis 

C: Final update of the series. J Hepatol 2020;73(5):1170-218.



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2566100

12.	 Castéra L, Vergniol J, Foucher J, Le Bail B, Chanteloup E, Haaser M, 

et al. Prospective comparison of transient elastography, 

Fibrotest, APRI, and liver biopsy for the assessment of fibrosis 

in chronic hepatitis C. Gastroenterology 2005;128(2):343-50.

13.	 Vallet-Pichard A, Mallet V, Nalpas B, Verkarre V, Nalpas A, 

Dhalluin-Venier V, et al. FIB-4: an inexpensive and accurate 

marker of fibrosis in HCV infection. comparison with liver biopsy 

and fibrotest. Hepatology 2007;46(1):32-6.

14.	 Wai CT, Greenson JK, Fontana RJ, Kalbfleisch JD, Marrero JA, 

Conjeevaram HS, et al. A simple noninvasive index can predict 

both significant fibrosis and cirrhosis in patients with chronic 

hepatitis C. Hepatology 2003;38(2):518-26.

15.	 Lledo GM, Carrasco I, Benitez-Gutierrez LM, Arias A, Royuela A, 

Requena S, et al. Regression of liver fibrosis after curing chronic 

hepatitis C with oral antivirals in patients with and without HIV 

coinfection. AIDS 2018;32(16):2347-52.

16.	 Pietsch V, Deterding K, Attia D, Ringe KI, Heidrich B, Cornberg M, 

et al. Long-term changes in liver elasticity in hepatitis C virus- 

infected patients with sustained virologic response after 

treatment with direct-acting antivirals. United European 

Gastroenterol J 2018;6(8):1188-98.

17.	 Mendizabal M, Piñero F, Ridruejo E, Herz Wolff F, Anders M, 

Reggiardo V, et al. Disease progression in patients with Hepatitis 

C Virus infection treated with direct-acting antiviral agents.  

Clin Gastroenterol Hepatol 2020;18(11):2554-63.

18.	 D’Ambrosio R, Degasperi E, Anolli MP, Fanetti I, Borghi M, 

Soffredini R, et al. Incidence of liver- and non-liver-related 

outcomes in patients with HCV-cirrhosis after SVR. J Hepatol 

2022;76(2):302-10.

19.	 Ioannou GN, Green PK, Beste LA, Mun EJ, Kerr KF, Berry K. 

Development of models estimating the risk of hepatocellular 

carcinoma after antiviral treatment for hepatitis C. J Hepatol 

2018;69(5):1088-98.

20.	 Nahon P, Bourcier V, Layese R, Audureau E, Cagnot C, 

Marcellin P, et al. Eradication of Hepatitis C Virus Infection in 

Patients With Cirrhosis Reduces Risk of Liver and Non-Liver 

Complications. Gastroenterology 2017;152(1):142-56.

21.	 Petta S, Eslam M, Valenti L, Bugianesi E, Barbara M, Cammà C, 

et al. Metabolic syndrome and severity of fibrosis in nonalcoholic 

fatty liver disease: An age-dependent risk profiling study. Liver 

Int 2017;37(9):1389-96.

22.	 Ortiz V, Berenguer M, Rayón JM, Carrasco D, Berenguer J. 

Contribution of obesity to hepatitis C-related fibrosis progression. 

Am J Gastroenterol 2002;97(9):2408-14.

23.	 Mohsen AH, Easterbrook PJ, Taylor C, Portmann B, 

Kulasegaram R, Murad S, et al .  Impact of human 

immunodeficiency virus (HIV) infection on the progression 

of liver fibrosis in hepatitis C virus infected patients. Gut 

2003;52(1 Suppl):1035-40.



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2566 101

Background: The intravenous solution inventory and distribution system at Queen Sirikit National Institute 
of Child Health is managed by inpatient pharmacy unit and transported to service units by healthcare workers. This 
inventory is supply for every unit in hospital, resulting in an excessive inventory value. Therefore, the concept of 
logistics management will be applied for distribution system. Objective: To reduce intravenous solution inventory, 
inventory value and resource usage of healthcare workers. Method: This descriptive study was designed to determine 
the development of distribution system with logistics management. The data of inventory control and distribution 
was collected and compared from September 2018 to September 2020. The inventory value, inventory turnover 
ratio and processing time for disbursement were analyzed by descriptive statistics. Result: The distribution system 
with logistics management increased effectiveness of inventory control by decreasing in inventory value, inventory 
turnover ratio and processing time for disbursement 39.74%, 48.79% and 26.47% respectively. Satisfaction of 
healthcare workers and pharmacy officers were 75% and 86% respectively. Conclusion: Using logistic management 
for distributing intravenous solution increased the effectiveness of inventory control by decreasing in inventory value, 
inventory turnover ratio and processing time. All staff is satisfied because of effectively improve working process 
and encourage resource management.

Keywords: Logistics management, Distribution system, Intravenous solution
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี มีระบบ

การกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำจากคลังน�้ำเกลือไปยัง 
หอผูป่้วยและหน่วยงานต่าง ๆ  โดยงานบรกิารเภสชักรรมผูป่้วยในบรหิาร 
จัดการคลังน�้ำเกลือ ซึ่งต้องมีปริมาณสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 
ส�ำรองให้เพียงพอส�ำหรบัทกุหน่วยเบกิ ท�ำให้มลูค่าคงคลงัซึง่จดัเป็น 
ต้นทุนของหน่วยบริการมีค่าสูงมาก จึงมีแนวคิดน�ำการจัดการ 

ด้านโลจสิตกิส์มาประยกุต์ใช้ในการกระจายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือลดปริมาณส�ำรองสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 
มลูค่าคงคลงั และลดการใช้ทรพัยากรและบุคลากรของสถาบนัฯ ใน 
การกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ โดยการพัฒนาระบบการ 
กระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์
ในการน�ำส่งสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำไปยังหน่วยงานที่เบิก โดย 
ไม่ใช้บุคลากรของสถาบันฯ เป็นผู้น�ำส่ง วิธีการ: เป็นการศึกษาเชิง 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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พรรณนาโดยการพฒันาระบบการกระจายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
ด้วยการจดัการด้านโลจสิตกิส์ในการน�ำส่งสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
ไปยงัหน่วยงานทีเ่บกิ และเกบ็ข้อมลูการเบกิจ่ายสารน�ำ้ให้ทางหลอด
เลือดด�ำของ 25 หน่วยงาน มูลค่าส�ำรองคงคลังน�้ำเกลือ มูลค่ารวม
ทีจ่่ายออกจากคลัง จ�ำนวนเดอืนส�ำรองสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
ระยะเวลาในการเบกิจ่ายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ โดยเปรียบเทยีบ 
ข้อมูลจากการใช้ระบบใหม่ (กันยายน พ.ศ. 2563) กับระบบเดิม 
(กันยายน พ.ศ. 2561) ด้วยสถิติเชิงพรรณนา แสดงปริมาณ
ความถี่ และร้อยละ ผล: ระบบใหม่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ
จัดคลังน�้ำเกลือได้ดีกว่าระบบเดิม โดยสามารถท�ำให้มูลค่าคงคลัง 
จ�ำนวนเดือนส�ำรองและระยะเวลาในการเบิกจ่าย ลดลงร้อยละ  
39.74, 48.79 และ 26.47 ตามล�ำดบั เจ้าหน้าท่ีของหน่วยงานทีเ่บิก
สารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ และเจ้าหน้าที่ในกลุ่มงานเภสัชกรรม
ยงัมคีวามพึงพอใจอย่างมาก จากผลประเมนิความพึงพอใจโดยรวม 
ร้อยละ 75 และร้อยละ 86 ตามล�ำดับ สรุป: การพัฒนาระบบการ 
กระจายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ โดยน�ำการจดัการด้านโลจสิตกิส์ 
มาใช้ในการขนส่งสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำจากบรษิทัผูจ้�ำหน่าย
ไปยงัหน่วยงานปลายทางท่ีเบกิสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำโดยตรง 
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดคลังน�้ำเกลือ โดยสามารถลดมูลค่า
คงคลัง จ�ำนวนเดือนส�ำรองและระยะเวลาในการเบกิจ่าย เจ้าหน้าที่
มีความพึงพอใจ ส่งเสริมให้เกิดการใช้ทรัพยากรและบุคลากรอย่าง 
มีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ: การจัดการโลจิสติกส์, ระบบกระจาย, สารน�้ำ 
ให้ทางหลอดเลือดด�ำ

บทน�ำ
ปัจจบุนั “โลจสิตกิส์” (logistics) เป็นทีรู่จ้กัอย่างกว้างขวาง 

ตามค�ำนิยามของ The Council of Logistics Management คือ 
กระบวนการวางแผนการด�ำเนินงานการควบคุมการเคลื่อนย้ายท้ัง
ไปและกลับ การเกบ็รกัษาสนิค้า บรกิาร และข้อมลูทีเ่กีย่วข้องอย่าง
มีประสิทธิภาพและมีประสิทธิผล ตั้งแต่จุดเริ่มต้นของการผลิตไปสู่ 
จุดสุดท้ายของการบริโภคเพื่อตอบสนองความต้องการของลูกค้า1 
โลจสิตกิส์มบีทบาทส�ำคญัต่อการด�ำเนนิการของแต่ละองค์กรในด้าน
ต่าง ๆ ทั้งด้านการผลิตและปฏิบัติการ ด้านการตลาด และด้านการ
เงิน การจัดการโลจิสติกส์เป็นเป้าหมายส�ำคัญที่องค์กรใช้เป็นแหล่ง
ทีม่าของความได้เปรียบในการแข่งขนั โดยให้ความส�ำคญักับต้นทนุ
การด�ำเนินการต่าง ๆ  โดยพยายามหาวิธีลดต้นทุนให้ต�่ำลงเพ่ือเพิ่ม
ความสามารถทางการแข่งขันในตลาด โดยเฉพาะต้นทุนโลจิสติกส์ 
ซึ่งเกิดจากกิจกรรมที่รองรับกระบวนการโลจิสติกส์ ซึ่งสามารถ
จ�ำแนกได้ 9 กิจกรรม ดังนี้ 1) การให้บริการลูกค้าและกิจกรรม
สนับสนนุต่าง ๆ   2) การวางแผนจดัซ้ือจดัหาวัตถดุบิ อปุกรณ์ต่าง ๆ  
3) การส่ือสารด้านโลจิสติกส์และกระบวนการสั่งซื้อ  4) การ 
ด�ำเนนิการผลติ บรรจุ และขนส่ง  5) การเลอืกสถานท่ีต้ังของโรงงาน
และคลังสินค้า  6) การวางแผนก�ำลังการผลิต และการคาดการณ์ 
ปริมาณความต้องการของลูกค้า  7) การบริหารสินค้าคงคลัง 

8) การบรหิารการจดัเกบ็ การรวบรวม การกระจายสนิค้า และบรรจุ
หีบห่อ  9) กระบวนการโลจิสติกส์ย้อนกลับ 

การขนส่งถอืเป็นกจิกรรมหลกัในการจดัการโลจสิติกส์ และ 
ต้นทนุในการขนส่งนัน้มกัเป็นต้นทนุหลกัของกระบวนการโลจสิตกิส์ 
ทั้งหมด โดยอยู่ที่ประมาณร้อยละ 40 และการขนส่งท�ำให้เกิด 
การไหลของสนิค้า และทรพัยากรเพ่ือการบรกิารต่าง ๆ  ในซพัพลายเชน  
ดังน้ัน การบริหารการขนส่งที่ดีจึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งต่อ 
การลดต้นทนุด้านโลจสิตกิส์ และท�ำให้เกดิประสทิธิภาพกบักระบวน 
การโลจสิตกิส์ ยิง่ไปกว่านัน้การบริหารการขนส่งอย่างมคุีณภาพ ท�ำให้ 
เกิดการบรกิารลกูค้าทีด่ข้ึีน ส่งผลให้เกดิการพฒันาขององค์กรทีด่ยีิง่ขึน้ 
ลักษณะการขนส่งสามารถแบ่งออกเป็น 2 กรณี คือ การขนส่งด้วย
ตัวเอง หรือการว่าจ้างผู้ให้บริการขนส่ง การที่องค์กรจะเลือกกรณี
ใดนั้นจะต้องท�ำการวิเคราะห์กิจกรรมและต้นทุนการขนส่งโดย 
ละเอียด เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด

การจัดการด้านโลจิสติกส์ในโรงพยาบาล ซึ่งถือเป็นองค์กร 
ด้านการให้บรกิารทีม่กีารขยายตัวอย่างมาก ส่งผลให้มกีารปรบัปรงุ
รูปแบบการด�ำเนินงานและกระบวนการภายใน เพื่อลดความ
สูญเปล่า เพิ่มความปลอดภัย และสร้างความพึงพอใจให้กับผู้รับ 
บริการ การจัดการด้านโลจิสติกส์จึงมีส่วนส�ำคัญในการปรับเปลี่ยน
กระบวนการเพื่อลดต้นทุน ในต่างประเทศมีการศึกษาโดยน�ำ 
หลักการห่วงโซ่อุปทานมาใช้ในการให้บริการของโรงพยาบาล โดย 
เน้นในด้านระยะเวลาของห่วงโซ่อุปทานของการไหลของยา ตั้งแต่
เริ่มมีใบสั่งยา การบริหารจัดการยา การส่งมอบยาถึงมือผู้ป่วย2 
กจิกรรมทีเ่กีย่วข้องกับการท�ำงานด้านระบบโลจสิตกิส์ในโรงพยาบาล 
แบ่งได้หลายกิจกรรม เช่น การจัดซื้อจัดหาสินค้า ซึ่งอาจเป็นยา
เวชภัณฑ์ อุปกรณ์การแพทย์ อาหาร การรับสินค้า การบริหารคลัง
สนิค้า และการกระจายสนิค้าไปยงัหน่วยงานหรอืผูป่้วย3 การควบคมุ
บริหารคลงัสนิค้าให้มปีระสทิธภิาพ ก�ำหนดระดบัคงคลงัทีเ่หมาะสม 
ให้พอเพยีงต่อปริมาณหมนุเวยีนการใช้ เป็นอกีกจิกรรมทีส่ามารถน�ำ
ระบบโลจิสติกส์เข้ามาช่วยในการบริหารจัดการคลังสินค้า เพื่อให้ 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย4 

ประเทศไทยมีการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบโลจิสติกส์ใน
โรงพยาบาล ซึ่งสามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
หรือระดับประเทศ ระดับกลาง เช่น โรงพยาบาลชุมชน หรือขนาดเลก็ 
เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดยมองภาพรวมระบบ 
โลจิสติกส์ได้เป็น 3 องค์ประกอบใหญ่ ๆ  ได้แก่ การจัดการการไหล 
(flows) การบริหารจัดการทรัพยากร (material management) 
และการจัดการสารสนเทศ (information management)5 มีการ
น�ำระบบโลจสิตกิส์เข้ามาช่วยแก้ปัญหาการควบคุมสนิค้าคงคลงัโดย 
วิธีต่าง ๆ  เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อ�ำเภอแหลมสิงห์ 
จังหวัดจันทบุรี มีการใช้ระบบบริหารสินค้าคงคลังโดยผู้ขายในยา
โรคเรื้อรังที่มีมูลค่าสูง ท�ำให้ลดอัตราส�ำรองยาในคลังเวชภัณฑ์ เพิ่ม
อตัราหมนุเวยีนสนิค้าคงคลงั เพ่ิมความถกูต้องของข้อมลูคงคลงั และ
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลมีความพึงพอใจ6 โรงพยาบาลคลองลาน 
ได้น�ำวิธีการจัดการคลังสินค้าโดยคู่ค้าแบบประยุกต์มาใช้จัดการ 
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สินค้าคงคลัง ให้กับสถานีอนามัยลูกข่ายของโรงพยาบาลคลองลาน 
ท�ำให้มลูค่าคงคลงัเฉลีย่ลดลง และผูท้ีม่ส่ีวนเกีย่วข้องในกระบวนการ
มีความพึงพอใจ เนื่องจากลดภาระการท�ำงาน7 นอกจากการศึกษา 
วจิยัระบบโลจสิตกิส์ในการบรหิารคลงัยาแล้ว การน�ำระบบโลจสิตกิส์ 
มาใช้ในการจดัการการกระจายสนิค้าและการขนส่ง เป็นอีกกจิกรรม
ที่มีการศึกษาในปัจจุบัน มีการจัดตั้งหน่วยงานขนส่งกลางของ 
โรงพยาบาล เพื่อเป็นหน่วยงานขนส่งสินค้า ผู้ป่วย ไปยังหน่วยงาน 
อื่น ๆ  ที่ ได ้รับมอบหมาย มีการศึกษาการเพิ่มประสิทธิภาพ 
การกระจายยาและเวชภณัฑ์ภายในโรงพยาบาล โดยใช้เครือ่งมอืและ
แนวคิดแบบลีน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ ลดเวลาโดยรวม ลดขั้นตอน 
และลดความสูญเปล่า8 การจัดเส้นทางและวางแผนการขนส่ง
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ในโรงพยาบาล ให้มีระยะทางและต้นทุน
รวมต�่ำที่สุด ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงานของโรงพยาบาลได้ 
ระยะทางท่ีใช้ในการขนส่งต่อสัปดาห์ลดลงจาก 37,500 เมตร 
เหลือ 9,500 เมตร หรือลดลงร้อยละ 75 และการขนส่งผลิตภัณฑ์
ทางการแพทย์ตรงเวลาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 40 เป็นร้อยละ 95 
ท�ำให้ต้นทุนระบบการท�ำงานใหม่ลดลงร้อยละ 789 นอกจากนี ้
การศึกษาภาพรวมของห่วงโซ่อปุทานของยา ระบบกระจายยา และ 
การวเิคราะห์ระบบกระจายยาในโรงพยาบาลรฐับาลและโรงพยาบาล 
เอกชน พบว่า โรงพยาบาลท่ีมีระยะเวลาท่ีใช้ในกระจายยาน้อย
กว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วยยินดีที่จะรอ ส่งผลให้ผู้รับบริการพึงพอใจ 
มากกว่า10 

ในส่วนของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี มีระบบ
การกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำจากคลังสารน�้ำให้ทาง
หลอดเลือดด�ำ (หรือเรียกอีกช่ือหนึ่งว่า “คลังน�้ำเกลือ”) ไปยังหอ 
ผู้ป่วยและหน่วยงานต่าง ๆ  โดยงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 
บรหิารจดัการคลงัน�ำ้เกลอื ตัง้แต่เบกิส�ำรอง เกบ็รกัษาดแูลหมนุเวยีน 
ใช้ก่อนหมดอายุ จัดจ่ายให้หอผู้ป่วยและหน่วยงานต่าง ๆ  ท�ำให้
ต้องส�ำรองสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำไว้ในปริมาณที่เพียงพอ
ส�ำหรบัทุกหน่วยเบกิ ซึง่หากรวมปรมิาณสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
ส�ำรองของคลังน�้ำเกลือและทุกหน่วยงาน จะพบว่า มูลค่าคงคลัง
ซึ่งจัดเป็นต้นทุนของหน่วยบริการมีค่าสูงมาก นอกจากน้ีเน่ืองจาก
ขาดแคลนบุคลากรในการขนส่งสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ ท�ำให้
ขาดความคล่องตัวในการบริหารจัดการ และในการขนส่งบางคร้ัง
ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บในระหว่างปฏิบัติงาน หรือเกิดความล่าช้าใน
กระบวนน�ำส่ง ทางกลุ่มงานเภสัชกรรมจึงเล็งเห็นความส�ำคัญใน
การปรับเปลี่ยนระบบบริหารจัดการคลังน�้ำเกลือ ด้วยการจัดการ 
ด้านโลจิสตกิส์ ซึง่มีกจิกรรมด้านโลจิสตกิส์ทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ กระบวนการ 
สั่งซื้อ การขนส่ง การบริหารจัดการสินค้าคงคลัง และการกระจาย
สินค้า โดยการส่งสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำจากบริษัทผู้จ�ำหน่าย
ไปยงัหน่วยงานปลายทางทีเ่บกิสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำโดยตรง 
ซึง่จะช่วยลดปรมิาณส�ำรองและมลูค่าคงคลงัน�ำ้เกลอื ส่งเสรมิให้เกดิ 
การใช้ทรัพยากรและบุคลากรอย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม 

การวิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เลขที่ 
REC.071/2565 เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่
ศึกษาผลของการจดัการด้านโลจิสติกส์ในการกระจายสารน�ำ้ให้ทาง
หลอดเลือดด�ำ ในการลดปริมาณส�ำรอง มูลค่าคงคลัง จ�ำนวนเดือน
ส�ำรอง และลดการใช้ทรัพยากรและบุคลากรของสถาบันฯ โดยเก็บ
ข้อมูลปริมาณการเบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำที่บันทึกใน
ระบบคอมพวิเตอร์ของสถาบนัฯ เปรยีบเทยีบข้อมลูเมือ่ใช้ระบบใหม่
ในการเบกิสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำด้วยการจดัการด้านโลจสิตกิส์ 
(กนัยายน พ.ศ. 2563) กบัระบบเดมิทีเ่บกิจากคลังน�ำ้เกลอื (กนัยายน  
พ.ศ. 2561) ในด้านมูลค่าส�ำรองคงคลัง มูลค่ารวมที่จ่ายออกจาก
คลัง จ�ำนวนเดือนส�ำรอง และประเมินผลด้านความพึงพอใจของ 
ผู้ใช้งาน โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นความถี่ และร้อยละ 
โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel 

1.	ทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติงาน วิเคราะห์ระบบงาน
และวางแผนด�ำเนินการร่วมกัน ท้ังงานจัดซื้อ คลังยา งานบริการ
เภสัชกรรมผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยและหน่วยงานที่เบิกสารน�้ำให้ทาง
หลอดเลอืดด�ำ รวมทัง้บรษิทัผูจ้�ำหน่ายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
โดยมีการปรับขั้นตอนการด�ำเนินการเบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอด
เลือดด�ำแบบใหม่ด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ เปรียบเทียบกับ
ระบบการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำแบบเดิม ดังแสดง 
ในรูปที่ 1

2.	พัฒนาโปรแกรมสรปุปรมิาณการเบิกสารน�ำ้ให้ทางหลอด
เลือดด�ำเพ่ือส่งข้อมูลให้งานจัดซื้อ โดยประสานงานกับกลุ่มงาน
ดจิทิลัการแพทย์ในการพัฒนาโปรแกรม และเพิม่รหสัคลงัโลจสิตกิส์
น�ำ้เกลือส�ำหรบับนัทกึการรับจ่ายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำให้กบั
หน่วยงานที่เบิก แยกออกจากคลังน�้ำเกลือเดิมของห้องยา โดยเริ่ม
เบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์  
ในเดือนมีนาคม 2562

3.	วางแผนการเก็บข้อมูลเพื่อประเมินประสิทธิผลทั้งช่วง
ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลการเบิก
จ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำด้วยระบบคอมพิวเตอร์สถาบันฯ 
โดยมีหน่วยงานท่ีเข้าร่วมทั้งหมด 25 หน่วยงาน ประกอบด้วย 
21 หอผู้ป่วย งานห้องผ่าตัด งานวิสัญญี งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
และงานสวนหัวใจ
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รูปที่ 1 ขั้นตอนการเบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำเปรียบเทียบระบบใหม่กับระบบเดิม 

ขั้นตอนการปฏิบัติงาน

5. บันทึกเบิกน�้ำเกลือในระบบ ห้องยาใน

1. ส�ำรวจคงคลัง ห้องยาใน

2. สั่งซื้อและติดต่อบริษัท ห้องยา (งานจัดซื้อ)

3. ตรวจรับคลังน�้ำเกลือ ห้องยาใน

4. ส่งใบเบิก หน่วยเบิก (หอผู้ป่วย)

6. จัดน�้ำเกลือ ห้องยาใน

7. ตรวจสอบและสรุปรายการ ห้องยาใน

8. สั่งซื้อและติดต่อบริษัท ห้องยา (งานจัดซื้อ)

9. ขนส่งไปหน่วยเบิก หน่วยเบิก (หอผู้ป่วย)

10. ตรวจรับ หน่วยเบิก (หอผู้ป่วย)

รวมทุกขั้นตอน

ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลาที่ใช้

ระบบใหม่

60 นาที

-

-

15 นาที

5 นาที

-

5 นาที

30 นาที

-

10 นาที

125 นาที

ระบบเก่า

60 นาที

30 นาที

10 นาที

15 นาที

5 นาที

5 นาที

5 นาที

-

30 นาที

10 นาที

170 นาที
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4.	ประมวลผลจากฐานข้อมูลการจ่ายสารน�้ำให ้ทาง 
หลอดเลือดด�ำ ด้วยระบบคอมพิวเตอร์สถาบันฯ ประกอบด้วย

	 - มลูค่าการจ่ายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำออกจากคลงั
ประจ�ำเดือน/ปี ของแต่ละหอผู้ป่วย 

	 - มูลค่าคงคลังประจ�ำเดือน/ปี 
	 - ปริมาณการจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำออกจาก

คลังประจ�ำเดือน/ปี ของแต่ละหอผู้ป่วย 
	 - ปริมาณสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำคงคลังประจ�ำ

เดือน/ปี 
	 - จ�ำนวนเดือนส�ำรอง 
เปรียบเทียบ 2 ช่วงเวลา ระหว่างระบบใหม่ (กันยายน 

2563) กับระบบเดิม (กันยายน 2561) 
5.	เกบ็ข้อมลูความพึงพอใจต่อระบบการกระจายสารน�ำ้ให้

ทางหลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ โดยใช้ชุดค�ำถาม
เดียวกบัแบบประเมนิความพงึพอใจจากการปฏบิตังิานประจ�ำ จาก 
เจ้าหน้าทีใ่นหน่วยงานทีเ่ข้าร่วมและเจ้าหน้าทีใ่นกลุม่งานเภสชักรรม

6.	วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของตัว
ชี้วัดที่สะท้อนประสิทธิผลงานคลัง และความพึงพอใจของผู้ใช้งาน  
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา แสดงในรูปความถี่ และร้อยละ

ผล
1. ด้านประสิทธิภาพในการจัดการคลังน�้ำเกลือ
การพัฒนาระบบการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 

ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี จากเดิมที่ใช้เจ้าหน้าที่
ของหน่วยงานทีเ่บกิเป็นผูข้นส่งสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำจากคลงั
น�้ำเกลือไปยังหน่วยงานที่เบิก เปลี่ยนมาเป็นการกระจายสารน�้ำให้
ทางหลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ ซึ่งเป็นการขนส่ง
สารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำจากบริษัทผู้จ�ำหน่ายไปยังหน่วยงานที่
เบกิโดยตรง ในปีงบประมาณ 2563 มกีารด�ำเนนิการเบกิจ่ายสารน�ำ้ 
ให้ทางหลอดเลือดด�ำโดยใช้ระบบใหม่ครอบคลุมร้อยละ 80 ของ 
การเบิกทัง้หมด พบว่า ระบบใหม่ช่วยเพ่ิมประสทิธภิาพในการจดัการ 
คลังน�้ำเกลือได้ดีกว่าระบบเดิม โดยสามารถท�ำให้มูลค่าคงคลัง 
จ�ำนวนเดือนส�ำรองและระยะเวลาในการเบิกจ่าย ลดลงร้อยละ  
39.74, 48.79 และ 26.47 ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 แสดงมูลค่าคงคลัง มูลค่าจ่ายออก จ�ำนวนเดือนส�ำรอง จ�ำนวนครั้งการเบิก และระยะเวลาที่ใช้ในการเบิกจ่าย เปรียบเทียบ 
	 ระบบใหม่และระบบเดิม

รายการ หน่วย
ระบบใหม่ 
(ปี 2563)

ระบบเดิม 
(ปี 2561)

ร้อยละความ
เปลี่ยนแปลง

มูลค่าคงคลัง (ณ 30 กันยายน) บาท 477,405.04 792,210.28 - 39.74

 - คลังน�้ำเกลือ บาท 177,481.24 491,364.72 - 63.88

 - คลังหอผู้ป่วย/หน่วยงาน บาท 299,923.80 300,845.56 - 0.31

มูลค่าจ่ายออก (เดือนกันยายน) บาท 377,153.80 319,850.00 17.92

จ�ำนวนเดือนส�ำรอง เดือน 1.27 2.48 - 48.79

จ�ำนวนครั้งการเบิก ค่าเฉลี่ย ครั้ง/เดือน 102 130 - 21.54

 - เบิกตามรอบวันที่ก�ำหนด ครั้ง/เดือน 97 125 - 22.40

 - เบิกนอกรอบ ครั้ง/เดือน 5 5  0.00

ระยะเวลาที่ใช้ในการเบิกจ่าย นาที 125 170 - 26.47

หมายเหตุ 
1. ร้อยละความเปลี่ยนแปลงที่เป็นค่าลบ หมายถึง มีค่าลดลงเมื่อเปรียบเทียบระบบใหม่และระบบเดิม 
2. จ�ำนวนเดือนส�ำรอง ค�ำนวณจาก มูลค่าคงคลัง (ณ 30 กันยายน) หารด้วยมูลค่าจ่ายออก (เดือนกันยายน) 
3. ปี 2562 เป็นปีที่อยู่ระหว่างพัฒนาระบบ ข้อมูลจึงเป็นผลรวมของทั้ง 2 ระบบ จึงไม่น�ำมาแสดงเปรียบเทียบ
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2. ด้านความพงึพอใจต่อระบบการกระจายสารน�ำ้ให้ทาง 
หลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์

จากการประเมนิความพงึพอใจต่อระบบการกระจายสารน�ำ้ 
ให้ทางหลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ จากหน่วยงาน 
ที่เข้าร่วมการพัฒนา แยกเป็นการประเมินความพึงพอใจของหน่วย
งานที่เบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ และความพึงพอใจของ 
เจ้าหน้าที่ในกลุ่มงานเภสัชกรรม ดังนี้

2.1 การส�ำรวจความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยและ
หน่วยงานที่เบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำต่อการพัฒนาระบบ 
กระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส ์
โดยใช้แบบสอบถามประเมินความพึงพอใจ มีเจ้าหน้าที่ตอบ 
แบบสอบถามทั้งหมด 71 คน ครอบคลุม 21 หอผู้ป่วย 4 หน่วยงาน 
ผลการประเมินพบว่า เจ้าหน้าที่ของหน่วยงานที่เบิกสารน�้ำให้ 
ทางหลอดเลือดด�ำมีความพงึพอใจโดยรวมร้อยละ 75 เมือ่พิจารณา 

แยกตามด้านการตรวจรับและเกบ็รกัษา และด้านการเบิกสารน�ำ้ให้
ทางหลอดเลอืดด�ำ พบว่า ด้านการตรวจรับและเกบ็รกัษามคีวามพงึ
พอใจเกอืบร้อยละ 80 ส่วนในด้านการเบิก มคีวามพึงพอใจน้อยกว่า  
ดังแสดงในตารางที่ 2 

2.2 การส�ำรวจความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ในกลุ่มงาน
เภสชักรรม ต่อการพฒันาระบบกระจายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
ด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ โดยใช้แบบสอบถามประเมินความ
พึงพอใจ จากเจ้าหน้าที่ 26 คน จาก 3 หน่วยงาน ได้แก่ งานจัดซื้อ  
งานคลังยา และงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน ผลการประเมิน 
พบว่า เจ้าหน้าทีใ่นกลุม่งานเภสชักรรมมคีวามพึงพอใจโดยรวมร้อยละ  
86 เมือ่พจิารณาแยกตามขัน้ตอนการเบกิ พบว่า ผูต้อบแบบสอบถาม
มคีวามพงึพอใจในทกุด้านมากกว่าร้อยละ 80 ดังแสดงในตารางท่ี 2 
โดยมคีวามพึงพอใจด้านการลดแรงงานในการเบกิจ่ายสารน�ำ้ให้ทาง 
หลอดเลือดด�ำมากที่สุด

ตารางที่ 2	 ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ต่อการพัฒนาระบบกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ 

ความพึงพอใจ รายการ ร้อยละ
ความพึงพอใจ

เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยและหน่วยงาน (71 คน) ความพึงพอใจโดยรวม 75

- ด้านการตรวจรับ และการเก็บรักษา การเก็บรักษาสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 80

ความถูกต้องของสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำที่เบิก 79

ขั้นตอนการตรวจรับสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 79

- ด้านการเบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ ขั้นตอนการเบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำระบบใหม่ 74

ความสะดวกในการส่งใบเบิกล่วงหน้า 79

การประมาณการเบิก 75

เจ้าหน้าที่กลุ่มงานเภสัชกรรม (26 คน) ความพึงพอใจโดยรวม 86

- ด้านการเบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ แรงงานในการเบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 91

ระยะเวลาในการเบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 85

ขั้นตอนการเบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำระบบใหม่ 82

3. ด้านบริหารจัดการทรัพยากร	
ในด้านการใช้ทรพัยากรบคุคลของสถาบนัฯ ในการเบกิจ่าย 

สารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ พบว่า เมือ่ใช้ระบบใหม่สามารถลดการ
ใช้เจ้าหน้าที่ของสถาบันฯ ใน 3 ขั้นตอน ได้แก่ เจ้าหน้าที่ห้องยาที่
ท�ำหน้าทีต่รวจรบัของเข้าคลงัน�ำ้เกลอื เจ้าหน้าทีห้่องยาท่ีจดัสารน�ำ้
ให้ทางหลอดเลือดด�ำให้หน่วยเบิก และเจ้าหน้าที่หน่วยเบิกที่ขนส่ง
สารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำกลับไปท่ีหน่วยงาน ในปีงบประมาณ  
2563 มีจ�ำนวนครั้งการเบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำด้วย 

ระบบใหม่ 973 คร้ัง คิดเป็นเวลาทีเ่จ้าหน้าทีส่ามารถน�ำมาใช้ปฏบัิติงาน 
ตามหน้าทีรั่บผดิชอบรวม 34,055 นาท ีหรือ 81 วันท�ำการ (ค�ำนวณ
จาก 1 วันท�ำการ มี 7 ชั่วโมงหรือ 420 นาที) ดังแสดงในตารางที่ 3 
ดงันัน้จากการน�ำการจดัการด้านโลจสิตกิส์มาใช้ในการกระจายสาร
น�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ ท�ำให้เจ้าหน้าทีข่องสถาบนัฯ มเีวลาเพิม่ขึน้
ในการปฏิบัติหน้าที่ที่รับผิดชอบ ลดโอกาสเสี่ยงในการบาดเจ็บจาก
การขนส่ง เป็นการใช้ทรพัยากรบคุคลให้คุ้มค่าและเกดิประโยชน์ตรง 
ตามหน้าที่ ที่ได้รับมอบหมาย 
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ตารางที่ 3 ระยะเวลาและบุคลากรที่ใช้ในขั้นตอนการเบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ เปรียบเทียบระบบใหม่และระบบเดิม
 

ขั้นตอนปฏิบัติงาน หน่วยงาน

เวลาที่ใช้ (นาที)

หมายเหตุระบบใหม่ 
(ปี 2563)

ระบบเดิม 
(ปี 2561)

1. ส�ำรวจคงคลัง ห้องยา 60 60 -

2. สั่งซื้อและติดต่อบริษัท ห้องยา - 30 -

3. ตรวจรับคลังน�้ำเกลือ ห้องยา - 10 - 

4. ส่งใบเบิก หน่วยเบิก 15 15 -

5. บันทึกเบิกน�้ำเกลือในระบบ ห้องยา 5 5 -

6. จัดน�้ำเกลือ ห้องยา - 5 บริษัทจัด 973 ครั้ง 
(4,865 นาที)

7. ตรวจสอบและสรุปรายการ ห้องยา 5 5 -

8. สั่งซื้อและติดต่อบริษัท ห้องยา 30 - -

9. ขนส่งไปหน่วยเบิก หน่วยเบิก - 30 บริษัทขนส่ง 973 ครั้ง 
(29,190 นาที)

10. ตรวจรับ หน่วยเบิก 10 10 -

รวมทุกขั้นตอน 125 170 บริษัทท�ำแทน 973 ครั้ง 
(34,055 นาที)

วิจารณ์
การพัฒนาระบบการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ  

ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี จากเดิมที่ใช้เจ้าหน้าที่
เป็นผูข้นส่งสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำจากคลงัน�ำ้เกลอืไปยงัหน่วย
งานที่เบิก เปลี่ยนมาเป็นการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ
ด้วยการจดัการด้านโลจสิติกส์ ซ่ึงเป็นการขนส่งจากบรษัิทผูจ้�ำหน่าย
ไปยงัหน่วยงานทีเ่บกิโดยตรง ซึง่มกีจิกรรมด้านโลจสิติกส์ทีเ่กีย่วข้อง 
ได้แก่ กระบวนการสัง่ซือ้ การขนส่ง การบรหิารจดัการสนิค้าคงคลงั 
และการกระจายสินค้า ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการคลัง 
น�ำ้เกลอื ทัง้ในด้านการลดมลูค่าส�ำรองคงคลงั ลดจ�ำนวนเดอืนส�ำรอง 
และลดระยะเวลาในการเบิกจ่าย ซึ่งในการด�ำเนินงานดังกล่าวต้อง
อาศยัความร่วมมอืของหลายหน่วยงาน ตัง้แต่งานจดัซ้ือและคลงัยา
ในการติดต่อประสานงานกับบริษัทผู้จ�ำหน่ายและขนส่งสารน�้ำให้
ทางหลอดเลือดด�ำ กลุ่มงานดิจิทัลการแพทย์เพื่อพัฒนาโปรแกรม
การเบกิจ่ายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำด้วยคลงัโลจสิติกส์แยกออก 
จากคลังน�้ำเกลือเดิม และปัจจัยท่ีส�ำคัญคือ ความร่วมมือจาก 
หน่วยงานท่ีเบกิสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำในการส่งใบเบกิสารน�ำ้ 

ให้ทางหลอดเลือดด�ำล่วงหน้า ซ่ึงต้องมีการประมาณการเบิกให้
ครอบคลุมจนถึงวันท่ีได้รับสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำจากบริษัท 
โดยในระยะแรกของการปรบัระบบมีการประชมุซกัซ้อมความเข้าใจ
ในการเบกิจ่ายของผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องทัง้หมด เพ่ือให้เกิดความม่ันใจว่า 
ระบบใหม่สามารถรองรับการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ บริษัทสามารถน�ำส่งสารน�้ำให้ทางหลอด
เลือดด�ำได้ในเวลาที่ก�ำหนด โดยหน่วยงานมีปริมาณสารน�้ำให้ทาง
หลอดเลอืดด�ำส�ำรองเพยีงพอกบัอตัราการใช้ ซึง่มคีวามผนัแปรตาม
จ�ำนวนผู้ป่วยในแต่ละช่วงเวลา ทั้งนี้ในการพัฒนาระบบดังกล่าว 
ยังมีความยืดหยุ่น ในกรณีที่มีอัตราการใช้สารน�้ำให้ทางหลอดเลือด
ด�ำมากกว่าปกติ และยังไม่ถึงก�ำหนดวันส่งของบริษัท หน่วยงาน
สามารถเบิกนอกรอบจากคลังน�้ำเกลือได้ หรือในกรณีที่หน่วยงาน
เบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำผิดชนิด สามารถส่งแลกเปลี่ยนกับ
คลงัน�ำ้เกลอืเพือ่หมนุเวยีนใช้กบัหน่วยงานอืน่ได้ โดยคลงัน�ำ้เกลอืมี
จ�ำนวนรายการให้เบิกครบทุกรายการ แต่ปริมาณส�ำรองลดลงจาก
เดมิมากกว่าร้อยละ 60 สรุปข้อดแีละข้อด้อยของท้ัง 2 ระบบเปรยีบ 
เทียบกัน ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบข้อดีและข้อด้อยของทั้ง 2 ระบบ

ข้อดี ข้อด้อย

ระบบใหม่  

1.	 ปริมาณส�ำรองคงคลังน�้ำเกลือน้อย ท�ำให้มูลค่า
	 คงคลังลดลง และสะดวกในการตรวจนับ 
2.	 จ�ำนวนครั้งและระยะเวลาที่ใช้ในการเบิกน้อยกว่า
3.	 ลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ในการจัดและขนส่ง
4.	 ลดความเสี่ยงในการบาดเจ็บของเจ้าหน้าที่จากการขนส่ง

1.	 หน่วยเบิกต้องมีสถานที่เก็บส�ำรองเพียงพอ และประมาณ 
การเบิกให้เพียงพอจนถึงวันที่รับของ

2.	 หากบริษัทส่งของไม่ตรงตามก�ำหนด หรือขาดคราว อาจมีสาร 
น�้ำไม่พอใช้ (แต่สามารถเบิกจากคลังน�้ำเกลือทดแทนได้)

ระบบเดิม

1.	 หน่วยเบิกไม่ต้องใช้พื้นที่มากในการเก็บส�ำรอง
2.	 กรณีมีอัตราใช้ผิดปกติ สามารถเพิ่มหรือลดการเบิกจาก
	 คลังน�้ำเกลือได้ทันที

1.	 ปริมาณส�ำรองคงคลังน�้ำเกลือมาก ท�ำให้มูลค่าคงคลังสูง
	 และใช้เวลามากในการตรวจนับปริมาณคงเหลือ
2.	 จ�ำนวนครั้งและระยะเวลาที่ใช้ในการเบิกมากกว่า
3.	 ต้องใช้เจ้าหน้าที่ในการจัดและขนส่งไปหน่วยเบิก และเพิ่ม
	 ความเสี่ยงที่จะได้รับบาดเจ็บจากการขนส่ง

ในปีงบประมาณ 2563 มีการเบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอด
เลือดด�ำโดยใช้ระบบใหม่ครอบคลุมร้อยละ 80 ของการเบิกทั้งหมด 
โดยจ�ำนวนครั้งการเบิกที่แสดงในตารางท่ี 1 เป็นค่าเฉลี่ยรวมจาก
จ�ำนวนครั้งของการเบิกทั้งหมด หากพิจารณาเฉพาะการเบิกระบบ
ใหม่เพยีงอย่างเดียว จะมจี�ำนวนครัง้เฉลีย่ในการเบกิ 81 ครัง้/เดอืน 
ซึง่เป็นการเบกิตามรอบวันทีก่�ำหนดเท่านัน้ แต่ในการปฏบิตังิานจรงิ
ยงัมหีน่วยเบกิทีใ่ช้ระบบเดมิร่วมด้วย เนือ่งจากอตัราการใช้สารน�ำ้ให้
ทางหลอดเลอืดด�ำเปลีย่น จงึเบกินอกรอบจากคลงัน�ำ้เกลอื และยงัมี
บางหน่วยงานทีย่งัไม่ได้เข้าร่วมโครงการเบกิระบบใหม่ จงึแสดงเป็น 
ผลรวมการเบิกตามที่เกิดขึ้นจริงในช่วงเวลาดังกล่าว

จากการเกบ็ข้อมลูอัตราการเบกิสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
จากคลังน�้ำเกลือ (ระบบเดิม) ในช่วงที่เริ่มใช้ระบบการกระจายสาร
น�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ (ระบบใหม่) 
พบว่าอตัราการเบกิสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำด้วยระบบเดมิลดลง 
อย่างเห็นได้ชัด มากกว่าร้อยละ 80 แสดงว่า ระบบกระจายสารน�้ำ
ให้ทางหลอดเลอืดด�ำด้วยการจดัการด้านโลจสิตกิส์สามารถน�ำมาใช้
ในการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำในสถาบันสุขภาพเด็กฯ 
ได้ สามารถลดภาระงานของบคุลากรในสถาบนัฯ ในภาวะทีข่าดแคลน 
บุคลากร สามารถใช้ทรัพยากรได้อย่างคุ้มค่า เพื่อการดูแลผู้ป่วยให้
ดทีีส่ดุ อีกทัง้การเปล่ียนมาใช้ระบบการกระจายสารน�ำ้ให้ทางหลอด
เลือดด�ำด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ เจ้าหน้าท่ีของหน่วยงาน 
ที่เบิกสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ และเจ้าหน้าที่ในกลุ ่มงาน
เภสชักรรมยงัมคีวามพงึพอใจอย่างมาก อย่างไรก็ตามในการพฒันา
ครั้งนี้ยังมีข้อจ�ำกัดในด้านการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ซึ่งเป็น
ระบบที่ก�ำลังจะมีการเปลี่ยนแปลงเวอร์ชั่นใหม่ จึงท�ำให้ไม่สามารถ 
แก้ไขรายละเอียดโปรแกรมบางส่วนได้ ดังนั้นแผนพัฒนาในระยะ
ต่อไป ตั้งเป้าหมายด�ำเนินการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 
ด้วยการจัดการด้านโลจิสติกส์ให้ครอบคลุมหน่วยเบิกในสถาบันฯ  

และพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ระบบใหม่ซึ่งมีก�ำหนดแล้วเสร็จ
ในปีงบประมาณ 2565 จะท�ำให้การปฏิบัติงานสะดวกขึ้นโดย 
ลดขัน้ตอนลง จากเดมิทีห่น่วยเบิกส่งใบเบกิทีห้่องยาแล้วส่งข้อมลูไป 
งานจัดซื้อ เปลี่ยนเป็นหน่วยเบิกบันทึกข้อมูลปริมาณการเบิก 
ในโปรแกรม โดยข้อมลูในระบบจะส่งตรงไปงานจดัซือ้ และส่งข้อมลู
ไปยังบริษัทผู้จ�ำหน่าย เพื่อลดขั้นตอนการด�ำเนินงาน ส่งเสริมการ 
ใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ และให้เกิดความยั่งยืนของระบบ

ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างเป็นระบบ
การน�ำแนวคิดการจัดการด ้านโลจิสติกส ์มาใช ้ ใน 

การกระจายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ ต้องมีการประสานงานและ
ปรับกระบวนการทัง้ภายในและภายนอกหน่วยงาน ตัง้แต่การสัง่ซือ้ 
การเบกิจ่าย การขนส่ง และการจดัเกบ็สารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
โดยเฉพาะในช่วงแรกของการเปลี่ยนแปลงมีประเด็นที่ต ้อง
พิจารณาในการด�ำเนินงานเพ่ือให้สามารถใช้ระบบใหม่ได้อย่างม ี
ประสิทธิภาพ ดังนี้

1. ก่อนเริ่มด�ำเนินงาน 
1.1 การท�ำข้อตกลงกับบริษัทในส่วนของปริมาณการสั่งซื้อ

ในแต่ละครั้ง และก�ำหนดเวลาขนส่งท่ีบริษัทสามารถด�ำเนินการได ้
โดยไม่คิดค่าใช้จ่ายเพิ่มในการขนส่ง 

1.2 การประชุมท�ำความเข้าใจและก�ำหนดขั้นตอนการ
ด�ำเนินงานร่วมกัน ทั้งในด้านจัดซื้อและตรวจรับ เพื่อให้เกิดความ 
ถูกต้องโปร่งใสในการด�ำเนินงานและเป็นไปตามระเบียบพัสดุฯ

1.3 การก�ำหนดตัวช้ีวดัผลการด�ำเนินงานในด้านทีเ่กีย่วข้อง
กับผลที่มีต่อการให้บริการทางสุขภาพของผู้ป่วย เช่น ความถูกต้อง
ในการเบิกจ่ายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ ระยะเวลาในการให ้
บริการผู้ป่วย 
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2. ในระหว่างด�ำเนินงาน
2.1 การตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของการเบิกจ่าย

สารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ มกีารตรวจสอบรายการท่ีขอเบิกทกุครัง้ 
โดยเปรียบเทียบกับสถิติการเบิกย้อนหลังของหน่วยงาน 

2.2 การประสานงานกับงานจัดซ้ือในการติดต่อบริษัท 
เพื่อส่งสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำได้ตามก�ำหนดเวลา และส่งถึง 
หน่วยงานที่เบิกถูกต้อง โดยเฉพาะในช่วงวันหยุดยาวต่อเนื่องเพื่อ 
ส�ำรองให้เพียงพอ 

2.3 การประสานงานหน่วยเบิกในการตรวจรับ โดย 
เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายและแต่งต้ังเป็นกรรมการตรวจรับของ 
หน่วยงาน ตรวจสอบใบเบิกกับใบส่งของทุกครั้งให้ตรงกัน 

สรุป
การพัฒนาระบบการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ  

โดยน�ำการจัดการด้านโลจิสติกส์มาใช้ในการขนส่งสารน�้ำให้ทาง
หลอดเลือดด�ำจากบริษัทผู้จ�ำหน่ายไปยังหน่วยงานปลายทางที่เบิก 

สารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำโดยตรง ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการจัด
คลงัน�ำ้เกลอืได้ดกีว่าระบบเดมิ โดยสามารถลดมลูค่าคงคลงั จ�ำนวน
เดือนส�ำรองและระยะเวลาในการเบกิจ่าย เจ้าหน้าทีม่คีวามพงึพอใจ 
ส่งเสริมให้เกิดการใช้ทรัพยากรและบุคลากรอย่างมีประสิทธิภาพ  
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงานทุกหน่วยงาน 

	
กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ผู ้ดูแลสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ 
ของหอผูป่้วยและหน่วยงานต่าง ๆ  ทีใ่ห้ความร่วมมอืในการด�ำเนนิการ 
พัฒนาระบบกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ ผู้ประสานงาน 
ต่าง ๆ  ในทกุขัน้ตอน และบรษิทัทีจ่�ำหน่ายสารน�ำ้ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
ที่ช่วยสนับสนุนในการขนส่งสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำโดยไม่คิด
ค่าใช้จ่ายเพิ่ม ตลอดจนเภสัชกรและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่
ให้ความร่วมมือด�ำเนินการอย่างต่อเนื่อง ขอบพระคุณหัวหน้ากลุ่ม
งานเภสชักรรมทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำปรกึษา ส่งเสริมสนบัสนนุให้การศกึษา 
วิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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Background: A recent routine practice guideline for nursing care of an intubated neonate in NICU uses a 
transparent adhesive plaster to prevent skin injury. However, we have found that unplanned extubation occurred 
at a higher rate in 2020 (29.1%). An updated practice guideline was revised. Objective: In this study, we aimed to 
compare the rate of unplanned extubation and skin injury between the updated practice guideline and routine 
practice guideline Method: A non-randomized intervention research with historical controlled was conducted by 
collecting data from 32 cases with routine guideline from October 1, 2020, to September 30, 2021.The other group’s 
data, consisting of 73 cases with the updated guideline, were collected from October 1, 2021, to September30, 
2022. The data collected from both groups were baseline characteristics, disease, rate of unplanned extubation, 
skin injury and followed up to 72 hours after intubation. Multivariable rate regression and multivariable proportion 
difference regression were compared between 2 groups. Results: 105 cases were analyzed. Baseline characteristics, 
birth weights, birth asphyxia rate, duration of intubation and excessive salivation were different. When adjusted with 
statistical methods, updated guideline had a decrease rate of unplanned extubation from 100 times to 4.18 times 
per 100 hour of plaster applied time. (95%CI -0.48,36.59 time per 100 hours of plaster applied time) And rate of skin 
injury was decreased for 2.3% (95%CI -13.18,8.57) Conclusion: Updated practice guideline tends to decrease the 
rate of unplanned extubation and skin injury but there is no statistical significance. More participants are needed in 
order to establish the precise results. 

Keywords: Prevention, Unplanned extubation, Skin injury
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: แนวปฏบิตัปัิจจบุนัในการดแูลผูป่้วยทารกแรกเกดิ

ที่คาท่อหลอดลมคอในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด มีการยึดตรึง
ด้วยแผ่นแปะแบบบางและใส เพื่อป้องกันการบาดเจ็บของผิวหนัง 
อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยเกิดท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดด้วยอัตรา
ที่สูงขึ้นในปี พ.ศ. 2563 (ร้อยละ 29.1) จึงได้เกิดการปรับปรุงแนว
ปฏิบัติใหม่ วัตถุประสงค์: ในการศึกษานี้ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์เพื่อ 
เปรยีบเทยีบอตัราการเกิดท่อหลอดลมคอเล่ือนหลดุและการบาดเจบ็ 
ของผวิหนงัระหว่างแนวปฏบิตัทิีป่รบัปรงุใหม่กบัแนวปฏบิตัปัิจจบุนั 
วิธีการ: เป็นการศึกษาประเภท intervention research รูปแบบ 
non randomized with historical controlled โดยกลุ่มแนว 
ปฏบิตัปัิจจบุนัเกบ็ข้อมลูในอดตีตัง้แต่ 1 ตลุาคม 63 ถงึ 30 กนัยายน 64 
ได้รับการดูแลโดยแนวปฏิบัติเดิม จ�ำนวน 32 ราย และกลุ ่ม
แนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ได้รับการดูแลด้วยแนวปฏิบัติใหม่และ 
เกบ็ข้อมลูไปข้างหน้า ต้ังแต่ 1 ตุลาคม 64 ถงึ 30 กนัยายน 65 จ�ำนวน 
73 ราย ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มได้รับการติดตามหลังใส่ท่อหลอดลมคอ 
ระยะเวลา 72 ชั่วโมง รวบรวมข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลความเจ็บป่วย 
ข้อมลูการเลือ่นหลดุของท่อหลอดลมคอและการบาดเจบ็ของผวิหนงั 
เปรียบเทียบความแตกต่างของการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ 
และการบาดเจ็บของผิวหนังระหว่างกลุ่มด้วย multivariable 
rate regression และ multivariable proportion difference 
regression ตามล�ำดับเพื่อควบคุมลักษณะบางประการที่แตกต่าง 
กันต้ังแต่ต้น ผล: การศึกษาในผู้ป่วย 2 กลุ่มรวม 105 ราย 
ส่วนใหญ่มีลักษณะพื้นฐานแตกต่างกันไม่ว่าจะเป็น น�้ำหนักคลอด  
การขาดออกซิเจนระหว่างคลอด จ�ำนวนวันท่ีคาท่อหลอดลมคอ
และการมีน�้ำลายปริมาณมาก เมื่อปรับความแตกต่างดังกล่าวแล้ว 
การใช้แนวปฏิบตัปิรบัปรงุใหม่ลดการเกิดท่อหลอดลมคอเลือ่นหลดุ
ลงจาก 100 ครั้งเหลือ 4.18 ครั้ง ต่อ 100 ชม. การปิดพลาสเตอร์ 
(95% CI -0.48, 36.59 ครัง้ ต่อ 100 ชม. การปิดพลาสเตอร์) เมือ่เทยีบ 
กับแนวปฏิบัติปัจจุบัน แต่การบาดเจ็บของผิวหนังมีแนวโน้มลดลง 
ร้อยละ -2.3 (95% CI -13.18, 8.57) สรุป: การใช้แนวปฏิบัติ 
ที่ปรับปรุงใหม่มีแนวโน้มลดโอกาสการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลม
คอและการบาดเจ็บของผิวหนังแต่ยังไม่ถึงระดับนัยส�ำคัญ แนะน�ำ
ให้มีการศึกษาเพิ่มเติมตามจ�ำนวนท่ีประมาณการไว้เพื่อให้สรุปผล 
ได้ชัดเจนขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การป้องกัน, ท่อหลอดลมคอเล่ือนหลุด, 
การบาดเจ็บของผิวหนัง 

บทน�ำ 
ทารกแรกเกดิทีเ่ข้ารบัการอภบิาลในหอผูป่้วยวกิฤตส่วนใหญ่ 

มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ ซึ่งความผิดปกติที่พบบ่อย คือ ภาวะ
หายใจล�ำบาก จ�ำเป็นต้องช่วยเหลือโดยการใส่ท่อหลอดลมคอและ
ใช้เครือ่งช่วยหายใจ ปัญหาทีส่�ำคญัของการใส่คาท่อหลอดลมคอ คอื 
การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอโดยไม่ได้วางแผน (unplanned 
extubation) โดยพบว่าในต่างประเทศมีอัตราการเลื่อนหลุดใน 

ผูป่้วยเดก็ เฉลีย่ 0.11 ถงึ 2.27 ครัง้ ต่อ 1,000 วนัใส่ท่อหลอดลมคอ 
และพบมากในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 1 ปี1 ผลกระทบของการ 
เกิดท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดต่อผู้ป่วยเด็กทารก คือ ท�ำให้เกิดการ
ขาดออกซิเจน ฉับพลัน ภาวะล้มเหลวของระบบหายใจ เป็นต้น 
นอกจากนี้ยังเกิดภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะอื่น ๆ  เกิดความผิดปกติ
ของระบบการไหลเวยีนโลหติ2 และบ่อยครัง้พบหวัใจเต้นช้าลง หรอื
เกดิภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ3 ซึง่มกัจ�ำเป็นต้องใส่ท่อหลอดลมคอซ�ำ้  
(ร้อยละ 1.80 ถงึ 88)2, 3 เกดิปอดอกัเสบติดเช้ือจากการใส่เครือ่งช่วย
หายใจเพิม่ขึน้ 1.8 เท่า2 ส่งผลให้ผูป่้วยต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานขึน้ 
จ�ำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยและโรงพยาบาลนานขึ้น ค่าใช้จ่ายใน
การดูแลรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น เพิ่มความเครียดให้กับบิดา มารดา
และญาติ นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยบางรายใส่ท่อหลอดลมคอยาก
ขึ้นกว่าการใส่ครั้งแรก4 เนื่องจากหลอดลมบวม หดเกร็ง เกิดภาวะ
พร่องออกซิเจน ระบบหายใจล้มเหลว หยุดหายใจ และหัวใจหยุด
เต้น ส่งผลกระทบที่รุนแรง คือ ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ในที่สุด ทั้งยัง
ส่งผลกระทบด้านเศรษฐกิจของบิดา มารดาและญาติ รวมถึงระบบ 
บริการสาธารณสุขด้วย5

หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
ให้การดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดถึงอายุ 1 เดือน ที่ผ่านมาทาง 
หน่วยงานได้พัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอ  
แต่พบการบาดเจ็บของผิวหนังบริเวณที่ยึดท่อดังกล่าว จึงมีการ
ปรับปรุงวัสดุที่ใช้ยึดท่อหลอดลมคอ ด้วยการใช้แผ่นฟิล์มใสกันน�้ำ
กับแผ่นแปะแผลกดทับแบบบางเพื่อปิดรองผิวหนังก่อนยึดตรึงท่อ
หลอดลมคอในทารกแรกคลอด และท�ำการศึกษาเพ่ือพิสูจน์ผล 
ได้หลกัฐานเชิงประจักษ์ว่าสามารถลดการบาดเจบ็ของผวิหนงัอย่าง
ชัดเจน แต่กลับพบอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จากสถิติในหอผู ้ป ่วยวิกฤตทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีในปี พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 2564 มทีารก
วกิฤตใส่ท่อหลอดลมคอและใช้เครือ่งช่วยหายใจ 396 และ 345 ราย  
พบอตัราการเลือ่นหลุดของท่อหลอดลมคอ คดิเป็น 5.05 และ 6.37 
ครัง้ต่อ 1,000 วนัใส่ท่อหลอดลมคอ ตามล�ำดบั ส่วนหนึง่เชือ่ว่าวัสดทุี่
ใช้ปิดลงบนผวิหนังก่อนยดึตรึงท่อหลอดลมคอ สญูเสยีความสามารถ
ในการรัง้กบัผวิหนงัจากสาเหตุบางประการ เมือ่ทบทวนพบว่าการมี
น�ำ้ลายปรมิาณมาก อาจเป็นเหตใุห้วสัดดัุงกล่าวลดประสิทธิภาพลง 
รวมทัง้การจดัท่านอนคว�ำ่ ท�ำให้ทารกมกีารสะบดัหน้าหนีเป็นเหตใุห้ 
ท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุด

จากปัญหาดังกล่าวผู้วิจัยจึงได้ศึกษา ทบทวนและน�ำแนว
ปฏิบัติทางคลินิกเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ 
มาปรบัปรุงให้เหมาะสมกับบรบิทของงาน6, 7 โดยมุง่เน้นการจดัท่านอน 
ทารก การประเมินน�้ำลายทารก รวมทั้งการปรับวัสดุที่ใช้ยึด 
ท่อหลอดลมคอ และน�ำมาทดลองใช้ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ 
เพือ่ศกึษาผลของการพฒันาแนวปฏบิตัใินการป้องกนัท่อหลอดลมคอ 
เลื่อนหลุดและลดการบาดเจ็บของผิวหนัง ในหอผู้ป่วยวิกฤตทารก 
แรกเกดิ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพในการดแูลผูป่้วยทีใ่ส่ท่อหลอดลมคอและ 
ใช้เครื่องช่วยหายใจ
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วัตถุและวิธีการ 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาประเภท intervention 

research รูปแบบ non randomized with historical 
controlled จากผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหลอดลมคอและใช้เครือ่งช่วยหายใจ 
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีประมาณขนาด 
ศึกษาจากการศึกษาน�ำร่องเพื่อเปรียบเทียบอัตรา (rate) ของ 
การเกิดท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดระหว่างกลุ่มแนวปฏิบัติปัจจุบัน 
(อัตรา 6.37 ครั้ง ต่อ 100 ชั่วโมงการ ปิดพลาสเตอร์) และกลุ่ม 
แนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ (อัตรา 3.5 ครั้ง ต่อ 100 ชั่วโมงการปิด 
พลาสเตอร์) โดยก�ำหนด อ�ำนาจทดสอบร้อยละ 80 เป็นการทดสอบ 2 
ทาง สดัส่วนผูป่้วยกลุม่แนวปฏบิตัทิีป่รบัปรงุใหม่ เป็น 2 เท่าของกลุม่ 
แนวปฏิบัติปัจจุบัน ได้จ�ำนวนผู้ป่วยในกลุ่มแนวปฏิบัติปัจจุบัน 
40 ราย และกลุ่มแนวปฏบิติัทีป่รบัปรุงใหม่ 80 ราย  ทัง้หมด 120 ราย 
โดยทารกทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับการยึดตรึงท่อหลอดลมคอครั้งละ 
ไม่เกิน 72 ชั่วโมง หากไม่มีการ เลื่อนหลุดเมื่อครบ 72 ชั่วโมง 
จะได้รบัการยดึตรงึด้วยวัสดชุิน้ใหม่บนัทึกข้อมลูพืน้ฐาน ข้อมูลชัว่โมง 

การปิดพลาสเตอร์ยึดตรึงท่อหลอดลมคอ การเลื่อนหลุดของท่อ
หลอดลมคอ และการบาดเจ็บของผิวหนัง ด�ำเนินการเก็บข้อมูล 
ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม โดยกลุ่มแนวปฏิบัติปัจจุบัน คือ กลุ่มที่ได้รับ 
การดแูลตามแนวปฏบัิตเิดมิ ซึง่เป็นผูป่้วยในอดตี ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 63 
ถึง 30 กันยายน 64 และกลุ ่มแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ คือ  
กลุม่ผูป่้วยท่ีได้รบัการดแูลตาม แนวปฏบัิตใิหม่และเกบ็ข้อมลูไปข้างหน้า 
ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 64 ถงึ 30 กนัยายน 65 ซึง่แนวปฏิบตัทิีป่รบัปรุงใหม่  
นอกจากปรับวัสดุที่ใช้ยึดตรึงท่อหลอดลมคอแล้ว ยังเน้นการ 
จัดท่านอนทารกโดยห้ามนอนคว�่ำ, ใช้ Dumbbell  lock head 
ส�ำหรับรองรับและยึดศีรษะทารก, ใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงสายเครื่อง
ช่วยหายใจไม่ใหด้ึงรั้ง, ใส่ทีค่รอบทอ่ ช่วยหายใจเพื่อป้องกันการหัก 
พับ งอ, ใช้ mummy restraint ในกรณีทีผู่ป่้วยดิน้มาก อกีทัง้มกีาร 
ประเมินน�้ำลาย และดูดน�้ำลายทุก 1-2 ชั่วโมง 

จริยธรรมในการวิจัย งานวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เมื่อวันที ่
1 สิงหาคม 2565 เลขที่ใบรับรอง 42/2565

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการป้องกันท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดระหว่างแนวปฏิบัติปัจจุบันและแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่

แนวปฏิบัติปัจจุบัน แนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่

1.	 ตรวจสอบต�ำแหน่งท่อหลอดลมคอทุกเวร

2.	 ให้ทารกนอนบนที่นอนรังนกผ้า

3.	 ใช้เทปกาวเหนียวยึดตรึงท่อหลอดลมคอ

4.	 ใช้แผ่นแปะแผลกดทับแบบบางรองผิวหนังก่อนยึดตรึงท่อ

หลอดลมคอ

5.	 ใช้ผ้าส�ำลีและเทปกาวเพื่อช่วยพยุงสายของเครื่องช่วยหายใจ

6.	 ใช้ผ้าอ้อมม้วนเป็นรูปโดนัทรองศีรษะของทารกเพื่อป้องกันการ

สะบัดหน้า

1.	 ตรวจสอบและบันทึกระดับความลึกของต�ำแหน่งท่อหลอดลม

คออย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง

2.	 ให้ทารกนอนบนที่นอนรังนกผ้า

3.	 ใช้พลาสเตอร์เหนียวกันน�้ำ ยึดตรึงท่อหลอดลมคอ โดยเตรียม

พลาสเตอร์ ขนาดกว้างตามขนาดใบหน้าและริมฝีปากบน-ล่าง

ของทารก จ�ำนวน 2 ชิ้น ตัดแยกเป็น 2 แฉก รูปตัว Y

4.	 ใช้แผ่นแปะแผลกดทับแบบบางรองผิวหนังก่อนยึดตรึงท่อ

หลอดลมคอ

5.	 ตรวจสอบความเหนียวของพลาสเตอร์ทุกครั้งเมื่อตรวจเยี่ยม

6.	 การจัดท่านอนของทารก ห้ามนอนคว�่ำ 

7.	 ใช้ Dumbbell lock head ส�ำหรับรองรับและยึดศีรษะทารก

8.	 ใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงสายชุดวงจรเครื่องช่วยหายใจ

9.	 ประเมินน�้ำลายและดูดน�้ำลายทุก 1-2 ชั่วโมง

10.	 ใช้ mummy restraint ในกรณีที่ผู้ป่วยดิ้นมาก

11.	 ใส่ที่ครอบท่อหลอดลมคอเพื่อป้องกันการหัก พับงอ ของท่อ

หลอดลมคอ

12.	 ใช้บุคลากร 2 คน ในการเคลื่อนย้ายทารก 
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Study flow

ทารกที่ใส่ท่อหลอดลมคอในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีและผู้ปกครอง
ลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการ (n = 105)

กลุ่มแนวปฏิบัติปัจจุบัน
ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติเดิม

ระหว่าง 1 ตุลาคม 63 – 30 กันยายน 64 
(n = 32)

เกณฑ์การคัดออก
-	 ผู้ปกครองขอออกจากการศึกษา

ภายหลัง  (n = 0)
-	 ผู้ป่วยเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรก

ที่ร่วมการศึกษา (n = 0)

บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล,
ข้อมูลการใส่ท่อหลอดลมคอ, การปิดพลาสเตอร์, 

การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ,
การบาดเจ็บของผิวหนัง

ติดตาม 72 ชั่วโมง
โดยประเมินการเกาะติดของพลาสเตอร์,

การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ,
การบาดเจ็บของผิวหนัง ทุก 1 ชั่วโมง

เริ่มตั้งแต่เปลี่ยนพลาสเตอร์ยึดท่อหลอดลมคอ

วิเคราะห์และสรุปผล

สิ้นสุดการติดตามเมื่อครบ 72 ชั่วโมง 
หรือเมื่อมีการเลื่อน/หลุด
หากไม่มีการเลื่อน/หลุด

เปลี่ยนพลาสเตอร์ยึดท่อหลอดลมคอใหม่

สิ้นสุดการติดตามเมื่อครบ 72 ชั่วโมง 
หรือเมื่อมีการเลื่อน/หลุด
หากไม่มีการเลื่อน/หลุด

เปลี่ยนพลาสเตอร์ยึดท่อหลอดลมคอใหม่

บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล,
ข้อมูลการใส่ท่อหลอดลมคอ, การติดพลาสเตอร์,

การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ,                         
การบาดเจ็บของผิวหนัง

ติดตาม 72 ชั่วโมง
โดยประเมินการเกาะติดของพลาสเตอร์,

การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ,
การบาดเจ็บของผิวหนัง ทุก 1 ชั่วโมง

เริ่มตั้งแต่เปลี่ยนพลาสเตอร์ยึดท่อหลอดลมคอ

กลุ่มแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่
ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติใหม่

ระหว่าง 1 ตุลาคม 64 – 30 กันยายน 65 
(n = 73)

วิเคราะห์และสรุปผล
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Inclusion criteria
1) ผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอและเข้ารับการรักษาในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด
2) ผู้ป่วยที่ผู้ปกครองลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
Exclusion criteria
1) ผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกที่เข้าร่วมการศึกษา
2) ผู้ปกครองขอออกจากการศึกษาภายหลัง
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย
1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ น�้ำหนัก

แรกเกิด การวินิจฉัย วันท่ีใส่ท่อหลอดลมคอ วันท่ีท่อหลอดลมคอ
เลื่อนหลุด วันที่พบการบาดเจ็บของผิวหนัง วันที่เปลี่ยนพลาสเตอร์
ที่ยึดตรึงท่อหลอดลมคอ

2) แบบประเมินผิวหนังทารกคลอดก่อนก�ำหนด โดย
ประเมินความแห้งของผิวหนัง อาการแดงของผิวหนัง และอาการ
แตกท�ำลายของผิวหนัง

3) แนวปฏิบัติการดูแลทารกท่ีใส่ท่อหลอดลมคอ ได้แก ่
การตรวจสอบต�ำแหน่งของท่อหลอดลมคอ การยดึตรึงท่อหลอดลมคอ 
การจัดท่านอนของทารก การป้องกันพลาสเตอร์เปียกแฉะ 
การป้องกันทารกดิ้น

การวิเคราะห์ข้อมูล
น�ำเสนอข้อมลูลกัษณะผูป่้วยและผลลพัธ์ทางคลนิกิ (ตาราง

ที่ 2 และ ตารางที่ 3) ด้วยจ�ำนวนร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ เปรียบเทียบการ 
กระจายระหว่างกลุม่ด้วยสถติิ t-test และ exact probability test  
ตามลักษณะของข้อมูล 

เปรียบเทียบความแตกต่างของการเลื่อนหลุดของท่อ
หลอดลมคอและการบาดเจบ็ของผวิหนังระหว่างกลุม่โดยปรับความ 
แตกต่างของน�้ำหนักและการขาดออกซิเจนระหว่างคลอดด้วย 
multivariable rate regression และ multivariable proportion  
difference regression (ตารางที่ 4)

ผล
ผู้ป่วยทั้งหมด 105 ราย โดยได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ

ปัจจุบัน 32 ราย และได้รับการดูแลตามแนว ปฏิบัติที่ปรับปรุง
ใหม่ 73 ราย มีสัดส่วนเพศชาย : หญิงเท่า ๆ  กัน กลุ่มแนวปฏิบัติ
ที่ปรับปรุงใหม่มีอายุและน�้ำหนัก น้อยกว่าแต่พบภาวะความผิด
ปกติและมีการขาดออกซิเจนระหว่างคลอดในสัดส่วนที่สูงกว่ากลุ่ม
แนวปฏิบัติปัจจุบัน  ในขณะที่กลุ่มแนวปฏิบัติปัจจุบันมีจ�ำนวนวัน 
คาท่อหลอดลมคอนานกว่าสูงกว่ากลุ่มแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่  
(ตารางที่ 2)

เมื่อพิจารณาปัจจัยที่ส ่งผลต่อการเลื่อนหลุดของท่อ
หลอดลมคอ ได้แก่ น�ำ้หนักทารก และการขาด ออกซเิจนระหว่างคลอด 
โดยน�ำเข้าควบคุมในสมการถดถอยชนิด multivariable poisson 
regression ส�ำหรับ ข้อมูลเกี่ยวเน่ืองกัน พบว่า กลุ ่มแนว
ปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ ลดการเกิดท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดจาก 
100 ครั้งเหลือ  4.18 ครั้งต่อ 100 ชั่วโมงการปิดพลาสเตอร์อย่างมี 
นัยส�ำคัญ (p = .004) เมื่อเทียบกับกลุ่มแนวปฏิบัติปัจจุบัน และ 
พบแนวโน้มการบาดเจ็บของผิวหนังลดลงร้อยละ 2.30 แต่ไม่ถึง 
ระดับนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 2 ลักษณะของผู้ป่วย

ตัวแปรที่ศึกษา
แนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ (n = 73) แนวปฏิบัติปัจจุบัน (n = 32)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

 หญิง 45 61.6 14 43.8 .134

 ชาย 28 38.4 18 56.2

อายุ (วัน), median (IQR) 3 (2, 8) 7 (2, 47.5) .014*

น�้ำหนัก (กรัม), median (IQR) 1,134 (991, 2,515) 2,228 (1,170.5, 3,153) .015*

การมีภาวะความผิดปกติ 6 8.3 0 0 .174

การขาดออกซิเจนระหว่างคลอด 48 65.7 14 43.8 .052*

จ�ำนวนวันคาท่อหลอดลมคอ,

 median (IQR) 3 (2, 8) 7 (2, 47.5) .016*

* significant
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ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ทางคลินิก

ผลลัพธ์ทางคลินิก
แนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ แนวปฏิบัติปัจจุบัน

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ 1 1.4 9 28.1 <.001*

 จ�ำนวนชั่วโมงรวมที่ติดตาม 418 784

 อัตรา (ครั้งต่อ 100 ชั่วโมงปิดพลาสเตอร์) 0.24 1.15

การบาดเจ็บของผิวหนัง 5 6.9 4 12.5 .450

*significant

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวปัจจุบันพบการเล่ือน
หลดุของท่อหลอดลมคอร้อยละ 28.1 และมกีารบาดเจบ็ของผวิหนัง 
ร้อยละ 12.5 แต่เม่ือปรับปรุงแนวปฏิบัติแล้วพบการเลื่อนหลุด
เหลือร้อยละ 1.4 และผิวหนังบาดเจ็บเพียงร้อยละ 6.9 (ตารางที่ 3) 
ภายหลังปรบัความแตกต่างของท่อหลอดลมคอและการบาดเจ็บของ
ผิวหนงัเปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ด้วยสถติ ิmultivariable poisson 
regression for correlated data แล้วพบว่า การดูแลผู้ป่วยด้วย 

แนวปฏิบัติใหม่มีแนวโน้มลดการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอลง
เหลือ 4.18 ครั้งต่อ 100 ชั่วโมงการปิดพลาสเตอร์ โดยเชื่อมั่นร้อย
ละ 95 ว่าการเลื่อนหลุดที่ลดลงนี้อาจลดลงเหลือ 0.48 ถึง 36.59 
ครั้งต่อ 100 ชั่วโมงการปิดพลาสเตอร์ (p = .004) และมีแนวโน้ม
ลดการบาดเจ็บของผิวหนังลงร้อยละ 2.30 โดยเชื่อมั่นร้อยละ 
95 ว่าการบาดเจ็บของผิวหนังน้ีอาจลดลงให้ถึงร้อยละ 13.18 ถึง 
การบาดเจบ็ของผวิหนงัมากขึน้ร้อยละ 8.57 (p = .678) (ตารางที ่4)

ตารางที่ 4 การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอและการบาดเจ็บของผิวหนังเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

Outcome Parameter Effect
95% CI

p value
Lower Upper

การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ Rate

 แนวปฏิบัติปัจจุบัน (ครั้งต่อ 100 ชม.การปิดพลาสเตอร์) 100

 แนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ 4.18 0.48 36.59 .004*

การบาดเจ็บของผิวหนัง Proportion difference (%)

 แนวปฏิบัติปัจจุบัน reference

 แนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่ - 2.30 - 13.18 8.57 .678

* significant parameter ภายหลังปรับความแตกต่างของน�้ำหนัก และการขาดออกซิเจนระหว่างคลอด

วิจารณ์
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า อุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของ 

ท่อหลอดลมคอในกลุม่ทีใ่ชแ้นวปฏบิตัปิรบัปรงุใหมต่�ำ่กว่ากลุม่ที่ใช้ 
แนวปฏิบัติปัจจุบันอย่างชัดเจน เป็นไปได้ว่าเกิดจากหลายองค์
ประกอบท่ีได้ปรับปรุงในแนวปฏิบัตินี้ ไม่ว่าจะเป็นการเฝ้าระวัง 
ประเมินผู้ป่วยบ่อยขึ้นในเรื่องการจัดท่านอนและปริมาณน�้ำลาย  
ซึ่งเป ็นปัจจัยเสี่ยงที่ส ่งผลต่อท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดตาม 
ผลการศึกษาของอังคณา และคณะ8, 9 การประเมนิปรมิาณน�ำ้ลายที่ 
บ่อยขึ้น จะท�ำให้ผู้ป่วยมีช่องปากที่แห้งไม่เปียกชื้น วัสดุที่ยึดตรึง 
ท่อหลอดลมคอกไ็ม่เปียกและยงัคงมปีระสทิธิภาพได้ต่อไป การจดัท่า 

ผู้ป่วยโดยห้ามนอนคว�่ำ น่าจะท�ำให้ทารกผ่อนคลายไม่รู้สึกอึดอัด
จนต้องสะบัดศีรษะไปมา การใช้ Dumbbell lock head ส�ำหรับ
รองรับและยึดศีรษะทารก จะช่วยตรึงศีรษะไม่ให้เคลื่อนไหวโดย
อสิระ การใช้อปุกรณ์ช่วยพยงุสายเครือ่งช่วยหายใจ เป็นการป้องกนั
การดงึร้ังสายชดุเครือ่งช่วยหายใจทีม่คีวามหนักเมือ่เทยีบกบัน�ำ้หนกั
ทารก10 และการท�ำ Mummy restraint ในกรณีที่ผู้ป่วยดิ้นไปมา 
มากกว่าปกติ 

อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดเรื่องขนาดศึกษา 
เนื่องด้วยสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่แพร่ระบาด 
ส่งผลให้การเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างภายในระยะเวลาที่ท�ำ 
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การศึกษาไม่ครบตามจ�ำนวนที่ประมาณการไว้ แต่อย่างไรก็ตามยัง
สามารถเห็นความแตกต่างในเรื่องการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลม
คอได้ และยังเห็นแนวโน้มว่าผิวหนังบาดเจ็บลดลงอีกด้วย ถึงแม้จะ 
ไม่เห็นความแตกต่างที่ชัดเจน 

สรุป
การดูแลผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงใหม่สามารถลด

อุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอได้และอาจลดการ
บาดเจ็บของผิวหนังได้เช่นกัน จึงควรน�ำแนวปฏิบัติดังกล่าวไปใช้
เป็นเครื่องมือในการดูแลผู้ป่วยทารกที่ต้องใส่ท่อหลอดลมคอ เพื่อ 
ให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  มีสุขภาพแข็งแรงจน
ถอดท่อหลอดลมคอได้

ข้อเสนอแนะ
ควรมีการประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาจาก 

หลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอ และ
ใช้เครื่องช่วยหายใจในหน่วยงานอื่น โดยปรับการปฏิบัติให้เข้ากับ
บริบทของหน่วยงานน้ัน ๆ  และควรมีการให้ความรู้และฝึกทักษะ
ปฏบัิตติามแนวปฏบิตั ิเพ่ือส่งเสริมให้มกีารน�ำแนวปฏบัิตทิางคลนิกิ 
มาใช้อย่างต่อเนื่อง เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผู ้ป่วยท่ีใส่ท่อ 
หลอดลมคอและใช้เครื่องช่วยหายใจให้เป็นไปอย่างมีมาตรฐาน
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Background: The situation of the epidemic of Coronavirus Disease 2019 affects the price of dental materials 
and improvement of the ventilation system for safe operation which affects the cost of dental services. Objectives: 
To analyze the total direct costs and the itemized unit cost of dental services of Chonburi Hospital in the fiscal year 
2022 compared with the 2016 fee schedule of the Comptroller General’s Department and service fee of service 
units under the Ministry of Public Health in 2019. Methods: This research was a retrospective descriptive study 
by using total direct costs instead of total costs. The sample was dental service activities performed in the dental 
department of Chonburi Hospital. The tools used in the research were data collection form which composed of 4 parts: 
(1) quantity of dental services, (2) compensation, (3) material cost and (4) depreciation of dental equipment and 
building record form used for service in the fiscal year 2022. Data were analyzed using descriptive statistics: percentage 
and proportion. Results: The cost of dental services in the fiscal year 2022 has a ratio of labor cost to material cost 
to capital cost equal to 72.44: 13.53: 14.03 by prosthetic dentistry, endodontic therapy and periodontology have the 
highest unit cost, respectively. Conclusion: The unit cost of all dental services of Chonburi Hospital is higher than 
the 2016 fee schedule of the Comptroller General’s Department and most of them are higher than the service fee 
of service units under the Ministry of Public Health in 2019.

Keywords: Unit cost, Itemized, Dental service
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ 

ไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลกระทบต่อราคาวัสดุทันตกรรม และการ
ปรับปรุงระบบระบายอากาศเพื่อการท�ำงานที่ปลอดภัย ซึ่งมีผลต่อ
ต้นทนุบรกิารงานทันตกรรม วัตถปุระสงค์: เพือ่วิเคราะห์ต้นทนุทาง
ตรงรวมและต้นทุนต่อหน่วยรายบริการทันตกรรมของโรงพยาบาล
ชลบุรี ปีงบประมาณ 2565 เปรียบเทียบกับอัตราค่ารักษาพยาบาล 
กรมบญัชกีลาง พ.ศ. 2559 และอตัราค่าบรกิารของหน่วยบรกิารใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 วิธีการ: งานวิจัยนี้เป็นการ
ศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง โดยใช้ต้นทุนทางตรงรวมแทน
ต้นทุนทั้งหมด กลุ่มตัวอย่างคือ กิจกรรมรายบริการทันตกรรมที่ท�ำ
ในกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ได้แก่ แบบเก็บรวบรวมข้อมูล 4 ส่วน คือ (1) แบบบันทึกปริมาณ 

การให้บริการทันตกรรม (2) ค่าแรง (3) ค่าวัสดุ และ (4) ค่าเสื่อม
ราคาของครุภัณฑ์ทันตกรรมและอาคารที่ใช้ในการให้บริการของ
ปีงบประมาณ 2565 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาได้แก ่
ร้อยละ สดัส่วน ผล: ต้นทนุรายบรกิารทนัตกรรม ปีงบประมาณ 2565 
มสีดัส่วนต้นทนุค่าแรงต่อค่าวสัดตุ่อค่าลงทนุ เท่ากบั 72.44: 13.53: 
14.03 โดยงานทันตกรรมประดิษฐ์ งานเอ็นโดดอนต์บ�ำบัดและ
งานปริทันตวิทยามีต้นทุนต่อหน่วยบริการสูงที่สุด ตามล�ำดับ สรุป: 
ต้นทุนต่อหน่วยรายบริการทันตกรรมของโรงพยาบาลชลบุรีทุก
งานสูงกว่าอัตราค่ารักษาพยาบาลกรมบัญชีกลาง พ.ศ. 2559 และ
ส่วนใหญ่สูงกว่าอัตราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุข พ.ศ. 2562

ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุนต่อหน่วย, รายบริการ, บริการทันตกรรม 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทน�ำ
โรงพยาบาลชลบุรจีดับรกิารทนัตกรรมแบ่งออกเป็น 3 ส่วน 

ได้แก่ กลุ ่มงานทันตกรรม กลุ ่มงานศัลยกรรมช่องปากและ 
แมกซลิโลเฟเชยีล และงานทนัตกรรมในศนูย์สขุภาพชมุชนเมอืงชลบุรี 

จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 
2019 (COVID-19) ในประเทศไทยตัง้แต่ต้นปี 2563 ท�ำให้ทกุคนต้อง
ปรบัตวัไปสูค่วามปกตใิหม่ (new normal) การแพร่ระบาดทีรุ่นแรง 
และยาวนานส่งผลกระทบต่อระบบต่าง ๆ  และเศรษฐกจิทัว่โลกอย่าง
รนุแรง ส�ำหรบังานบรกิารทนัตกรรมเป็นงานทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการ
ตดิเชือ้เนือ่งจากหตัถการในช่องปากก่อให้เกิดละอองลอย (aerosol) 
จ�ำนวนมาก จงึต้องมีการแยกห้องให้บริการและตดิตัง้เครือ่งระบาย
อากาศ มีระบบระบายอากาศเพื่อเจือจางอากาศในห้องบริการด้วย
อากาศสะอาดในปริมาณขั้นต�่ำ 12 ACH1 ซึ่งถือเป็นการลงทุนของ
แต่ละหน่วยบริการที่ไม่เคยปรากฏมาก่อน นอกจากนี้ยังพบว่าวัสดุ 
ทันตกรรมบางตัวขาดตลาด เลิกน�ำเข้า และปรับราคาสูงขึ้น 
จากสถานการณ์ดงักล่าวมคีวามเป็นไปได้สงูท่ีจะท�ำให้ต้นทุนต่อหน่วย 
ของการบริการทันตกรรมสูงข้ึนจากเดิม มีหลายการศึกษาท่ีท�ำ 
การวเิคราะห์ต้นทุนทันตกรรมรายบรกิารในช่วงก่อนการมีสถานการณ์ 
แพร่ระบาดของโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 พบว่า ส่วนมากต้นทนุ
ทันตกรรมรายบริการต�่ำกว่าอัตราค่ารักษาพยาบาลกรมบัญชีกลาง 
พ.ศ. 2559 จะมีบางรายบรกิาร เช่น งานทนัตกรรมประดิษฐ์บางงาน 
ที่มีต้นทุนสูงกว่า2-4

กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลชลบรุยีงัไม่เคยมกีารวิเคราะห์ 
ต้นทุนทันตกรรมรายบรกิารมาก่อน จงึต้องการศกึษาต้นทนุทันตกรรม 
รายบริการ ปีงบประมาณ 2565 เปรียบเทียบกับอัตราค่ารักษา
พยาบาลกรมบญัชกีลาง พ.ศ. 2559 ทีโ่รงพยาบาลชลบรุใีช้อยู ่และ 
อัตราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2562 ซึ่งมีอัตราท่ีสูงกว่า นอกจากนี้ยังน�ำไปใช้เป็นข้อมูลใน
การบริหารจัดการทรัพยากรและการจัดบริการที่เหมาะสมเพื่อให้
เกิดประสิทธิภาพทางด้านต้นทุนด้วย อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้ง 
นี้จะวิเคราะห์ต้นทุนทันตกรรมรายบริการเฉพาะของกลุ ่มงาน 
ทันตกรรมเท่านั้น

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง เพ่ือ 

วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยรายบริการทันตกรรมในมุมมองของผู้ให้
บริการเฉพาะของกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี โดยใช้
ต้นทนุทางตรงรวมแทนต้นทนุทัง้หมด เนือ่งจากหลายหน่วยบริการ
ทีเ่กีย่วข้องไม่ได้ท�ำการวิเคราะห์ต้นทุนของหน่วย การศกึษานีไ้ด้รบั 
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาลชลบุร ี
กลุม่ตวัอย่าง คอื กจิกรรมรายบริการทนัตกรรมทัง้หมดของกลุม่งาน 
ทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ประกอบด้วย ทันตวินิจฉัย ทันตรังสี 
ทันตกรรมหัตถการ เอ็นโดดอนต์บ�ำบัด ปริทันตวิทยา ทันตกรรม
ป้องกัน ทันตกรรมเด็ก และทันตกรรมประดิษฐ์ เครื่องมือที่ใช้ใน 
การวิจัย ได้แก่ แบบเก็บรวบรวมข้อมูล ซ่ึงประกอบด้วยข้อมูล 

4 ส่วน คือ แบบบนัทกึปรมิาณการให้บริการทนัตกรรม แบบบันทกึ
ค่าแรง แบบบันทกึค่าวัสด ุและแบบบนัทกึค่าเสือ่มราคาของครภุณัฑ์
ทันตกรรมและอาคารที่ใช้ในการให้บริการ เก็บรวบรวมข้อมูลสถิติ 
การให ้บริการทันตกรรมจากแบบบันทึกผลการปฏิบัติงาน 
ทันตสาธารณสุขของกลุ่มงานทันตกรรม ต้นทุนค่าแรงจากฎีกา 
การเบิกจ่ายเงินเดือน ค่าตอบแทนและสวัสดิการ ต้นทุนค่าวัสดุ
และต้นทุนค่าลงทุนจากระบบเบิกวัสดุ และทะเบียนครุภัณฑ์ ของ
ปีงบประมาณ 2565 ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2564-30 กันยายน 2565 
เพื่อค�ำนวณหาต้นทุนทางตรงรวม 

ต้นทนุทางตรงรวม5, 6 หมายถงึ มลูค่ารวมของต้นทนุค่าแรง 
ต้นทุนวัสดุ และต้นทุนลงทุน ดังนี้

1.1 ต้นทุนค่าแรง (labor cost; LC) ประกอบด้วย 
เงินเดือน เงินประจ�ำต�ำแหน่ง เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย เงินเพ่ิมพิเศษ
ส�ำหรับต�ำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข 
(พ.ต.ส.) ค่าใช้จ ่ายในการไปประชุมอบรม สวัสดิการ และ 
ค่าตอบแทนอื่น ๆ  ของทันตบุคลากรทุกกลุ่มในกลุ่มงานทันตกรรม 
ทั้งที่เป็นข้าราชการและลูกจ้าง ที่จ่ายด้วยงบประมาณ พ.ศ. 2565 
และกระจายค่าแรงเป็นนาที (หารด้วย 239 วัน 6 ชั่วโมง 60 นาที) 
ไปยังกิจกรรมตามเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในแต่ละกิจกรรม

1.2 ต้นทุนวัสดุ (material cost; MC) ได้แก่ มูลค่าวัสดุ 
ทันตกรรมประเภทสิ้นเปลืองและเครื่องมือ ค่าซ่อมบ�ำรุงครุภัณฑ์ 
และค่าจ้างท�ำฟันเทียม ในปีงบประมาณ 2565 โดยไม่รวมค่า 
สาธารณูปโภค เช่น ค่าน�้ำ ค่าไฟ ค่าโทรศัพท์

1.2.1 วัสดุทันตกรรมประเภทสิ้นเปลือง ค�ำนวณจากมูลค่า
วัสดุท่ีเบิกทั้งปีมากระจายไปในแต่ละกิจกรรม ซ่ึงอาจเป็นวัสดุที่ใช้
ครั้งเดียวหรือใช้งานได้หลายครั้ง 

1.2.2 เครื่องมือทันตกรรม (hand instruments) ซึ่งไม่จัด
เป็นครภุณัฑ์แต่ใช้งานได้หลายปี คดิต้นทนุจากราคาซือ้ ก�ำหนดอายุ
การใช้งาน 10 ปี และถูกใช้งานวันละ 1 ครั้ง ตามมาตรฐานควบคุม
การติดเชื้อของโรงพยาบาลชลบุรี

1.2.3 การซ่อมบ�ำรุงครุภัณฑ์ (maintenance cost of 
dental equipment) น�ำค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น มากระจายสู่บริการ 
แต่ประเภทตามปริมาณการใช้งานเป็นนาทีการท�ำงาน

1.2.4 ค่าจ้างท�ำฟันเทียม แจงนับจากใบส่งของแจ้งหนี้ตาม
ประเภทบริการฟันเทียม

1.3 ต้นทุนลงทุน (capital cost; CC) คิดค่าเสื่อมราคา
ของครุภัณฑ์ทันตกรรมและอาคาร (ไม่รวมค่าที่ดิน) ด้วยวิธีเส้นตรง  
(straight line method) ตลอดอายุการใช้งาน

1.3.1 ครุภัณฑ์ทันตกรรม ก�ำหนดอายุการใช้งานของยูนิต
ทันตกรรม เครื่องปั่นอะมัลกัม เครื่องวัดความยาวรากฟัน (apex 
locator) เคร่ืองขยายคลองรากฟัน (preparing root canal) เครือ่ง
ตัดเหงือกด้วยไฟฟ้า (electro surgery) เครื่องไมโครมอเตอร์ และ
เครื่องผสมวัสดุพิมพ์ปาก (impression mixing) เท่ากับ 7 ปี และ 
5 ปี ส�ำหรับเครื่องขูดหินน�้ำลาย (P10 และ P5) และเครื่องฉายแสง 
(light curing machine)7 ระบบระบายอากาศ เครื่องฟอกอากาศ  
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และกระจายตามปริมาณบริการแต่ละประเภท หน่วยเป็นบาทต่อ
ครั้งบริการ

1.3.2 อาคารคอนกรีตเสริมเหล็ก มีอายุการใช้งาน 25 ปี 
คิดตามพื้นที่ใช้สอยของคลินิกทันตกรรมตามเวลาบริการแต่ละ 
ประเภท7 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติพิรรณนาได้แก่ ร้อยละ สดัส่วน 

ผล
ในปีงบประมาณ 2565 มีจ�ำนวนบุคลากรที่น�ำมาคิดเป็น 

ต้นทุนค่าแรงดังนี้ ทันตแพทย์ระดับเชี่ยวชาญ 1 คน ทันตแพทย์ 
ระดับช�ำนาญการพิเศษ 4 คน ทันตแพทย์ระดับช�ำนาญการ 7 คน 
ทันตแพทย์ระดับปฏิบัติการ 1 คน และมีผู้ช่วยทันตแพทย์ทั้งหมด 
17 คน (ตารางที่ 1) โดยมีต้นทุนทันตแพทย์เท่ากับ 9.40 บาท 
ต่อนาที และผู้ช่วยทันตแพทย์เท่ากับ 1.92 บาทต่อนาที 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนบุคลากรกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ปีงบประมาณ 2565 

ต�ำแหน่ง ข้าราชการ พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้างชั่วคราว

ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ 1

ทันตแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ 4

ทันตแพทย์ช�ำนาญการ 7

ทันตแพทย์ปฏิบัติการ 1

เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข
(ผู้ช่วยทันตแพทย์)

1

ผู้ช่วยทันตแพทย์ 1 12 3

มีต้นทุนทางตรงรวม เท่ากับ 18,371,050.64 บาท แบ่ง
เป็นต้นทุนค่าแรง 13,308,412.60 บาท ต้นทุนค่าวัสดุซึ่งรวมค่า 
ซ่อมบ�ำรงุและค่าจ้างท�ำฟันเทยีมจากบรษิทัเอกชน 2,485,909.43 บาท 

และต ้นทุนค ่าลงทุนรวมการปรับปรุงระบบระบายอากาศ 
แบบ ก. 45 Type A 2,576,728.61 บาท คิดเป็นสัดส่วนเท่ากับ 
72.44: 13.53: 14.03 (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ต้นทุนทางตรงรวม และสัดส่วนของกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ปีงบประมาณ 2565

บริการทันตกรรม ต้นทุนค่าแรง
(บาท)

ต้นทุนค่าวัสดุ
(บาท)

ต้นทุนค่าลงทุน
(บาท)

ต้นทุนทางตรงรวม
(บาท)

บริการทันตกรรมทุกประเภท 13,308,412.60 2,485,909.43 2,576,728.61 18,371,050.64

สัดส่วน 72.44 13.53 14.03 100

พจิารณาต้นทุนต่อหน่วยรายบรกิารทนัตกรรม พบว่า งานที่
มีต้นทุนต่อหน่วยบริการน้อยที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ งานทันตรังสี 
(ภาพถ่ายเอกซเรย์ดิจิตอล) งานทันตวินิจฉัย และอุดฟันชั่วคราว/ 
Pulp capping ส�ำหรับงานที่มีต้นทุนต่อหน่วยบริการมากที่สุด 

3 ล�ำดับแรก ได้แก่ ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิกทั้งขากรรไกร 
2 ชิ้น บนและล่าง ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิกทั้งขากรรไกร 1 ชิ้น 
บนหรือล่าง และฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะมากกว่า 5 ซี่ ซึ่งเป็นงาน 
ทันตกรรมประดิษฐ์ทั้งหมด (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 แสดงต้นทุนต่อหน่วยจ�ำแนกตามบริการทันตกรรม

บริการทันตกรรม หน่วย
ต้นทุนค่าแรง
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุนค่าวัสดุ
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุนค่าลงทุน
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุน
ต่อหน่วย
(บาท)

ทันตวินิจฉัย ราย 132.40 177.81 61.50 371.71

ทันตรังสี

- ภาพถ่ายเอกซเรย์ดิจิตอล ฟิล์ม 15.36 95.97 32.80 144.13
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บริการทันตกรรม หน่วย
ต้นทุนค่าแรง
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุนค่าวัสดุ
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุนค่าลงทุน
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุน
ต่อหน่วย
(บาท)

ทันตกรรมหัตถการ

- อุดฟันชั่วคราว/ Pulp capping ซี่ 132.40 271.56 61.50 465.46

- อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 1 ด้าน ซี่ 240.60 301.06 123.20 669.86

- อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 2 ด้าน ซี่ 302.20 340.06 154.00 796.26

- อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 3 ด้าน ซี่ 301.60 360.06 175.00 836.66

- อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 4 ด้านขึ้นไป ซี่ 358.80 379.81 184.80 923.41

- อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 1 ด้าน ซี่ 302.20 361.31 154.75 818.26

- อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 2 ด้าน ซี่ 336.16 411.56 173.32 921.04

- อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 3 ด้าน ซี่ 358.80 461.06 185.70 1,005.56

- อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 4 ด้านขึ้นไป ซี่ 415.40 484.81 216.65 1,116.86

เอ็นโดดอนต์บ�ำบัด

- เอ็นโดดอนต์บ�ำบัดฉุกเฉิน ซี่ 528.60 373.88 276.75 1,179.23

- Pulpotomy ฟันแท้ ซี่ 698.40 512.13 371.40 1,581.93

- รักษาคลองรากฟันหน้า ซี่ 1,396.80 1,430.80 743.40 3,571.00

- รักษาคลองรากฟันกรามน้อย ซี่ 1,736.40 1,436.55 911.40 4,084.35

- รักษาคลองรากฟันกราม ซี่ 2,076.00 1,463.05 1,116.00 4,655.05

- ฟอกสีฟันที่ตายหลัง RCT ครั้ง 245.60 285.56 123.00 654.16

ปริทันตวิทยา

- ขูดหินน�้ำลาย ปาก 358.80 218.07 185.70 762.57

- Root planning/ Curettage Quadrant 528.60 271.32 278.55 1,078.47

- Crown Lengthening ซี่ 1,038.00 436.06 553.50 2,027.56

- Gingivectomy/ Gingivoplasty ซี่ 358.80 542.72 276.75 1,178.27

ทันตกรรมป้องกัน

- เคลือบฟลูออไรด์ทั้งปาก - ฟลูออไรด์เจล ครั้ง 189.00 238.21 92.25 519.46

- เคลอืบฟลอูอไรด์ท้ังปาก - ฟลูออไรด์วานิช ครั้ง 189.00 257.81 92.25 539.06

- เคลือบหลุมร่องฟัน ซี่ 189.00 284.56 92.85 566.41

- Preventive Resin Restoration (PRR) ซี่ 336.16 328.31 172.20 836.67

ทันตกรรมเด็ก

- Pulpotomy ฟันน�้ำนม ซี่ 358.80 450.13 185.70 994.63

- Pulpectomy ฟันน�้ำนมหน้า ซี่ 698.40 602.13 425.40 1,671.93

- Pulpectomy ฟันน�้ำนมหลัง ซี่ 698.40 740.63 371.40 1,810.43

- Stainless Steel Crown (SSC) ซี่ 698.40 471.56 369.00 1,538.96

- Space maintainer – Band and loop ชิ้น 547.80 393.37 276.75 1,617.92

- Space maintainer – Lingual holder arch ชิ้น 515.30 823.37 276.75 1,647.92

ตารางที่ 3 แสดงต้นทุนต่อหน่วยจ�ำแนกตามบริการทันตกรรม (ต่อ)
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บริการทันตกรรม หน่วย
ต้นทุนค่าแรง
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุนค่าวัสดุ
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุนค่าลงทุน
ต่อหน่วย
(บาท)

ต้นทุน
ต่อหน่วย
(บาท)

ทันตกรรมประดิษฐ์

- ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิกทั้งขากรรไกร 
  1 ชิ้น บนหรือล่าง

ชิ้น 2,812.80 1,557.55 1,476.00 5,846.35

- ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิกทั้งขากรรไกร 
  2 ชิ้น บนและล่าง

ชิ้น 3,661.80 1.982.80 1,937.25 7,581.85

- ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิก 1-5 ซี่ ชิ้น 1,755.60 842.30 922.50 3,520.40

- ฟันเทยีมถอดได้ฐานอะคริลกิ มากกว่า 5 ซี่ ชิ้น 2,793.60 1,519.21 1,476.00 5,788.81

- ฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะ 1-5 ซี่ ชิ้น 1,755.60 853.05 922.50 3,531.15

- ฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะ มากกว่า 5 ซี่ ชิ้น 2,793.60 1,532.71 1,476.00 5,802.31

- ครอบฟันแท้ ซี่ 2,434.80 2,066.11 1,296.30 5,797.21

- เดือยฟัน – Cast post ซี่ 1,227.00 1,311.67 645.75 3,184.39

- เดือยฟัน – Prefabricated post +  
  composite core

ซี่ 698.40 1,179.88 371.40 2,249.68

ตารางที่ 3 แสดงต้นทุนต่อหน่วยจ�ำแนกตามบริการทันตกรรม (ต่อ)

เปรยีบเทียบต้นทนุต่อหน่วยรายบรกิารทันตกรรมกบัอตัรา
ค่ารกัษาพยาบาลกรมบญัชีกลาง พ.ศ. 2559 พบว่า ต้นทุนต่อหน่วย
รายบริการทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ปีงบประมาณ 2565 
ในทุกรายบริการของทุกงานสูงกว ่าอัตราค่ารักษาพยาบาล 
กรมบญัชกีลาง พ.ศ. 2559 และเปรยีบเทยีบต้นทนุต่อหน่วยรายบริการ 
ทันตกรรมกับอัตราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2562 พบว่า ส่วนใหญ่สูงกว่าอัตราค่าบริการของ 
หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 มีเพียง 
5 รายบรกิารเท่าน้ัน ทีม่ต้ีนทนุต่อหน่วยรายบรกิารทนัตกรรมต�ำ่กว่า 
แต่ค่อนข้างใกล้เคียงกัน ได้แก่ ภาพถ่ายเอกซเรย์ดิจิตอล, อุดฟัน
ด้วยวัสดุ amalgam 3 ด้าน, รักษาคลองรากฟันกรามน้อย, รักษา 
คลองรากฟันกราม และฟอกสีฟันที่ตายหลัง RCT 

เมื่อพิจารณาแยกต้นทุนในส่วน PPE และต้นทุนค่าลงทุน
ที่เพ่ิมขึ้นจากการระบาดของ COVID-19 ออก พบว่า ภาพถ่าย 
เอกซเรย์ดจิติอล มต้ีนทนุต�ำ่กว่าอตัราค่ารกัษาพยาบาลกรมบัญชกีลาง 
พ.ศ. 2559 และมีต้นทุนต่อหน่วยรายบริการทันตกรรม ต�่ำกว่า
อัตราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2562 เพิ่มอีก 6 รายการ ได้แก่ อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 
2 ด้าน, อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 3 ด้าน, รักษาคลองรากฟัน
หน้า, ขูดหินน�้ำลาย, Space maintainer – Band and loop และ  
Lingual holder arch (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4	 แสดงการเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยรายบริการทันตกรรม กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ปีงบประมาณ 2565 
	 กับอัตราค่ารักษาพยาบาลกรมบัญชีกลาง พ.ศ. 2559 และอัตราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
	 พ.ศ. 2562
 

บริการทันตกรรม หน่วย
ต้นทุนต่อ
หน่วย
(บาท)

ต้นทุนต่อหน่วย
ไม่รวมที่เพิ่มขึ้น
จาก COVID-19

(บาท)

กรมบัญชี
กลาง
(บาท)

กระทรวง
สาธารณสุข

(บาท)

ทันตวินิจฉัย ราย 371.71 294.16 - 200

ทันตรังสี

- ภาพถ่ายเอกซเรย์ดิจิตอล ฟิล์ม 144.13* 80.98** 120 220

ทันตกรรมหัตถการ

- อุดฟันชั่วคราว/ Pulp capping ซี่ 465.46 387.91 240 350

- อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 1 ด้าน ซี่ 669.86 577.91 260 550

- อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 2 ด้าน ซี่ 796.26 697.11* 360 700

- อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 3 ด้าน ซี่ 836.66* 737.51* 500 850

- อุดฟันด้วยวัสดุ amalgam 4 ด้านขึ้นไป ซี่ 923.41 816.94 500 -

- อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 1 ด้าน ซี่ 818.26 719.11 400 650

- อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 2 ด้าน ซี่ 921.04 817.57 500 800

- อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 3 ด้าน ซี่ 1,005.56 899.21* 600 950

- อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน 4 ด้านขึ้นไป ซี่ 1,116.86 1,003.31 600 -

เอ็นโดดอนต์บ�ำบัด

- เอ็นโดดอนต์บ�ำบัดฉุกเฉิน ซี่ 1,179.23 1,051.28 700 1,050

- Pulpotomy ฟันแท้ ซี่ 1,581.93 1,432.38 1,060 1,400

- รักษาคลองรากฟันหน้า ซี่ 3,571.00 3,335.05* 1,750 3,400

- รักษาคลองรากฟันกรามน้อย ซี่ 4,084.35* 3,805.20* 2,500 4,500

- รักษาคลองรากฟันกราม ซี่ 4,655.05* 4,332.70* 3,500 6,800

- ฟอกสีฟันที่ตายหลัง RCT ครั้ง 654.16* 562.21* 340 700

ปริทันตวิทยา

- ขูดหินน�้ำลาย ปาก 762.57 676.22* 280 700

- Root planning/ Curettage Quadrant 1,078.47 950.52 400 850

- Crown Lengthening ซี่ 2,027.56 1,834.81 780 1,650

- Gingivectomy/ Gingivoplasty ซี่ 1,178.27 1,050.32 400 1,000
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บริการทันตกรรม หน่วย
ต้นทุนต่อ
หน่วย
(บาท)

ต้นทุนต่อหน่วย
ไม่รวมที่เพิ่มขึ้น
จาก COVID-19

(บาท)

กรมบัญชี
กลาง
(บาท)

กระทรวง
สาธารณสุข

(บาท)

ทันตกรรมป้องกัน

- เคลือบฟลูออไรด์ทั้งปาก – ฟลูออไรด์เจล ครั้ง 519.46 434.71 170 350

- เคลือบฟลูออไรด์ทั้งปาก - ฟลูออไรด์วานิช ครั้ง 539.06 454.31 170 -

- เคลือบหลุมร่องฟัน ซี่ 566.41 481.66 - 350

- Preventive Resin Restoration (PRR) ซี่ 836.67 733.20 - 500

ทันตกรรมเด็ก

- Pulpotomy ฟันน�้ำนม ซี่ 994.63 888.28 500 800

- Pulpectomy ฟันน�้ำนมหน้า ซี่ 1,671.93 1,522.38 820 1,100

- Pulpectomy ฟันน�้ำนมหลัง ซี่ 1,810.43 1,660.88 970 1,300

- Stainless Steel Crown (SSC) ซี่ 1,538.96 1,389.41 600 1,200

- Space maintainer – Band and loop ชิ้น 1,617.92 1,489.97* - 1,600

- Space maintainer – Lingual holder arch ชิ้น 1,647.92 1,519.97* - 1,600

ทันตกรรมประดิษฐ์

- ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิกทั้งขากรรไกร
  1 ชิ้น บนหรือล่าง

ชิ้น 5,846.35 5,437.60 3,000 4,000

- ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิกทั้งขากรรไกร
  2 ชิ้น บนและล่าง

ชิ้น 7,581.85 7,065.1 6,000 6,400

- ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิก 1-5 ซี่ ชิ้น 3,520.40 3,241.25 1,500 1,700

- ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิก มากกว่า 5 ซี่ ชิ้น 5,788.81 5,380.06 2,000 2,400

- ฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะ 1-5 ซี่ ชิ้น 3,531.15 3,279.00 - 3,200

- ฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะ มากกว่า 5 ซี่ ชิ้น 5,802.31 5,393.56 - 3,600

- ครอบฟันแท้ ซี่ 5,797.21 5,431.66 3,000 3,200

- เดือยฟัน – Cast post ซี่ 3,184.39 2,970.04 1,000 1,900

- เดือยฟัน – Prefabricated post + 
  composite core

ซี่ 2,249.68 2,100.13 1,000 1,900

* บริการทันตกรรมที่มีต้นทุนต่อหน่วยต�่ำกว่าอัตราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562
** บริการทันตกรรมที่มีต้นทุนต่อหน่วยต�่ำกว่าอัตราค่ารักษาพยาบาลกรมบัญชีกลาง พ.ศ. 2559

ตารางที่ 4	 แสดงการเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยรายบริการทันตกรรม กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ปีงบประมาณ 2565 
	 กับอัตราค่ารักษาพยาบาลกรมบัญชีกลาง พ.ศ. 2559 และอัตราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
	 พ.ศ. 2562 (ต่อ)



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2566124

วิจารณ์
การวเิคราะห์ต้นทนุบรกิารทนัตกรรมของแต่ละหน่วยบรกิาร 

หรือหน่วยบริการเดียวกันแต่ต่างช่วงเวลาย่อมได้ผลลัพธ์ที่ต่างกัน 
ทั้งนี้ขึ้นกับกรอบการศึกษา วิธีการวิเคราะห์ และความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลที่มีอยู่ การศึกษานี้วิเคราะห์ต้นทุนรายบริการทันตกรรมโดย
ศึกษาแบบย้อนหลังจากข้อมูลที่มีอยู่ ซึ่งเป็นต้นทุนทางตรงเฉพาะ
งานบริการทันตกรรม ไม่รวมค่าสาธารณูปโภคและต้นทุนทางอ้อม 
จากหน่วยงานสนับสนุน ดังนั้นต้นทุนต่อหน่วยที่ได้จึงน้อยกว่า 
ต้นทนุท่ีแท้จรงิ โดยพบว่าต้นทนุทนัตแพทย์เท่ากบั 9.40 บาทต่อนาที 
และผู ้ช่วยทันตแพทย์เท่ากับ 1.92 บาทต่อนาที ซ่ึงใกล้เคียง 
กับการศึกษาของ รุ่งทิพย์ บุญล�่ำสัน8 ที่พบว่า ต้นทุนทันตแพทย์
เท่ากับ 9.30 บาทต่อนาที และผู้ช่วยทันตแพทย์เท่ากับ 1.92 บาท
ต่อนาที ส�ำหรับต้นทุนทางตรงรวมของบริการทันตกรรม กลุ่มงาน 
ทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี มีสัดส่วนต้นทุนค่าแรงต่อต้นทุน 
ค่าวสัดตุ่อต้นทนุค่าลงทนุ เท่ากบั 72.44: 13.53: 14.03 สอดคล้องกับ 
การศกึษาของบญุเกยีรต ิวฒันเรอืงรอง9 ซึง่มสีาเหตมุาจากกลุม่งาน
ทันตกรรมได้ย้ายสถานที่ท�ำงานไปยังตึกใหม่และมีการติดตั้งยูนิต
ท�ำฟันใหม่ จ�ำนวน 5 ห้อง จากจ�ำนวนทั้งหมด 15 ห้อง อีกทั้งได้มี
การปรับปรุงระบบระบายอากาศและเครื่องฟอกอากาศเนื่องจาก
สถานการณ์ COVID-191 ตอนปลายปีงบประมาณ 2564 ท�ำให้มี
ต้นทนุค่าลงทนุในปีงบประมาณ 2565 ค่อนข้างสงู เพราะมค่ีาเสือ่ม 
ราคาเป็นต้นทุนอยู่

ต้นทุนต่อหน่วยรายบรกิารทนัตกรรมสงูสดุ คอื งานทนัตกรรม 
ประดิษฐ์ สอดคล้องกบัหลายการศกึษา2-4, 8-9 เนือ่งจากงานทันตกรรม 
ประดิษฐ์ทุกรายบริการมีกระบวนการหลายขั้นตอน แต่ละขั้นตอน
มีการใช้วัสดุและอุปกรณ์หลายอย่าง และมีค่าจ้างบริษัทเอกชน
ท�ำฟันเทยีม อกีทัง้ทนัตแพทย์ทีใ่ห้บริการงานทนัตกรรมประดิษฐ์ใน 
โรงพยาบาลชลบรุเีป็นทนัตแพทย์เฉพาะทางทัง้หมด ซึง่เลอืกใช้วสัดุ
เฉพาะทางที่มีคุณสมบัติและมีราคาสูงกว่าปกติ และมีขั้นตอนการ
ท�ำละเอียดกว่าทันตแพทย์ทั่วไปที่ให้บริการในงานนี้ ท�ำให้จ�ำนวน  
visit ในการท�ำงานต่อ 1 ชิ้นงานเพิ่มขึ้น 

เมื่อเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยรายบริการทันตกรรมกับ
อัตราค่ารักษาพยาบาลกรมบัญชีกลาง พ.ศ. 2559 พบว่า ต้นทุน
ต่อหน่วยรายบริการทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ปีงบประมาณ 
2565 ในทุกรายบริการของทุกงานสูงกว่าอัตราค่ารักษาพยาบาล 
กรมบัญชีกลาง พ.ศ. 2559 และส่วนใหญ่สูงกว่าอัตราค่าบริการ 

ของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 
มเีพยีง 5 รายบรกิารทีม่ต้ีนทนุต่อหน่วยรายบรกิารทันตกรรมต�ำ่กว่า 
แต่ค่อนข้างใกล้เคียงกัน หากพิจารณาต้นทุนรายบริการเมื่อแยก
ข้อมูลต้นทุนในส่วน PPE และต้นทุนค่าลงทุนที่เพิ่มขึ้นจากการ
ระบาดของ COVID-19 ยังคงพบว่า ส่วนใหญ่มีต้นทุนสูงกว่าอัตรา 
ค่ารักษายาบาลกรมบญัชีกลาง พ.ศ. 2559 และอัตราค่าบริการของ
หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 สอดคล้อง
กับการศึกษาของ บุญเกียรติ วัฒนเรืองรอง9 แสดงให้เห็นว่า อัตรา
ค่าบริการของหน่วยบริการในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2562 
สะท้อนต้นทุนต่อหน่วยรายบริการทันตกรรมได้ใกล้เคียงกว่าใน 
สถานการณ์ปัจจุบัน

ข้อเสนอแนะ
โรงพยาบาลควรสนบัสนนุให้ทกุหน่วยบรกิารมีการวเิคราะห์ 

ต้นทนุท้ังหมด เพือ่ให้ได้ข้อมลูต้นทนุรายบรกิารทีส่ะท้อนความเป็น
จรงิมากท่ีสดุ และควรมรีะบบการจดัเกบ็ข้อมลูทีล่ะเอยีด ครอบคลมุ
ในทุก ๆ  ด้านที่เกี่ยวข้องกับต้นทุน จะท�ำให้ทราบถึงต้นทุนรายย่อย 
ของหน่วยงานได้ถูกต้องยิ่งขึ้น ส่งผลให้สามารถบริหารจัดการ
ทรัพยากรได้อย่างถูกจุด เช่น สามารถน�ำมาประกอบการพิจารณา
ปรับอัตราค่าบริการ หรือลดต้นทุนที่สามารถควบคุมได้ เช่น ต้นทุน 
ค่าวัสดุสิ้นเปลือง ค่าสาธารณูปโภค

สรุป
ต้นทนุรายบริการทนัตกรรม ปีงบประมาณ 2565 มสีดัส่วน 

ต้นทุนค่าแรงต่อค่าวัสดุต่อค่าลงทุน เท่ากับ 72.44: 13.53: 14.03 
งานทันตกรรมประดิษฐ์มีต้นทุนต่อหน่วยบริการสูงที่สุด ต้นทุนต่อ
หน่วยรายบริการทันตกรรม ทุกรายบริการของทุกงานสูงกว่าอัตรา
ค่ารักษาพยาบาลกรมบัญชีกลาง พ.ศ. 2559 และส่วนใหญ่สูงกว่า
อัตราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
พ.ศ. 2562

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่กลุ ่มงานการเงิน กลุ ่มงานพัสดุ 

และหวัหน้ากลุม่งานโครงสร้างพืน้ฐานและวศิวกรรมทางการแพทย์ 
ที่ให้ข้อมูลเพื่อน�ำมาวิเคราะห์
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Streptococcus agalactiae (Group B, β-hemolytic Streptococcus; GBS) is a common causative agent of infection 
in pregnant women, newborns, and children less than three-year-old. GBS consists of naturally colonized bacteria 
in the gastrointestinal and genitourinary tract of adults. Invasive GBS infection cases in non-pregnant adults had 
been a two to four-fold increase in the last two decades. Commonly, those were indiviuals with underlying disease; 
diabetes mellitus, cancer, immunocompromised, and immunosuppressive drug use. The most common manifestation 
of invasive GBS infection is primary bloodstream infection (bacteremia without a localized source). While localized 
GBS infection, skin-soft tissue infection (subcutaneous abscess) is the most frequent form. GBS meningitis is a rare 
condition in adults (incidence is approximately 0.15 cases in 100,000 persons), additional reported risk factors are 
craniotomy, cerebrospinal fluid leakage, infective endocarditis, and sexual intercourse. 

This case report described GBS meningitis in an uncommon aged group, a male adolescent with no underlying 
disease and risk factors. He presented with high-grade fever and severe headache. GBS was identified from cerebrospinal 
fluid and blood culture, leading to a confirmed diagnosis of GBS meningitis and bacteremia. Appropriate antibiotic 
and supportive treatment were given to this patient. He was in complete recovery without sequelae.

Keywords: GBS meningitis, Group B streptococcus infection, Streptococcus agalactiae infection
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บทคัดย่อ 
Streptococcus agalactiae (Group B, β-hemolytic 

Streptococcus; GBS) เป็นเชื้อแบคทีเรียก่อโรคที่พบบ่อยใน 
การติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด และ 
การติดเชื้อในเด็กทารกแรกเกิด รวมถึงเด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี เชื้อนี้ 
ตามธรรมชาติ (colonization) จะอยู่ในล�ำไส้และในระบบทางเดิน 
ปัสสาวะของผู้ใหญ่ และอวัยวะสืบพันธุ์สตรี จ�ำนวนผู ้ป่วยที ่
เกิดการตดิเชือ้รนุแรงจากเช้ือ GBS ในผูใ้หญ่ทีไ่ม่ต้ังครรภ์มแีนวโน้มเพ่ิม 
สูงขึ้น 2-4 เท่าในช่วง 2 ทศวรรษที่ผ่านมาโดยส่วนใหญ่ของผู้ป่วย 
เหล่านีจ้ะมโีรคประจ�ำตวั เช่น เบาหวาน มะเรง็ ภมูคิุม้กนับกพร่อง หรอื
ใช้ยากดภมูคิุม้กนั การติดเช้ือในกระแสเลอืดโดยปราศจากต�ำแหน่ง
การติดเชื้อหลัก (primary blood stream infection) เป็นรูปแบบ 
ทีพ่บบ่อยทีสุ่ดของการตดิเช้ือในผูใ้หญ่ทีไ่ม่ตัง้ครรภ์ ส่วนการตดิเชือ้ 
GBS เฉพาะที่ (localized infection) ที่พบบ่อยคือเป็นฝีที่ผิวหนัง  
(subcutaneous abscess) ส่วนภาวะเยื่อหุ ้มสมองอักเสบ 

จากเชื้อ GBS (GBS meningitis) ในผู้ใหญ่พบน้อย (ความชุกอยู่ที่
ประมาณ 0.15 ใน 100,000) โดยปัจจัยเสี่ยงของภาวะนี้ที่พบได ้
คอื การผ่าตดักะโหลกศรีษะ (craniotomy) การรัว่ของน�ำ้ไขสนัหลงั 
(cerebrospinal fluid leakage) การติดเชื้อที่เนื้อเยื่อหัวใจ  
(infective endocarditis) และการมีเพศสัมพันธ์ เป็นต้น 

กรณีศึกษาน้ีเป็นการรายงานเคสผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นชายไทย 
อายุ 14 ป ี แข็งแรงดีไม ่ มีโรคประจ�ำตัว ไม ่มีป ัจจัยเสี่ยง 
มาโรงพยาบาลด้วยไข้สงู ปวดศีรษะรุนแรง ผลเพาะเช้ือในน�ำ้ไขสนัหลงั 
และในเลือดขึ้นเช้ือ GBS จึงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเยื่อหุ้มสมอง
อักเสบจากเชื้อ GBS ร่วมกับมีการติดเชื้อในกระแสเลือด ผู้ป่วยได้
รับยาปฏิชีวนะและการดูแลรักษาประคับประคองอย่างเหมาะสม 
จนหายเป็นปรกติ

ค�ำส�ำคัญ: เยื่อหุ ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย, 
การติดเชื้อสเตร็บโตคอคคัสกรุ๊บบี

รายงานผู้ป่วย
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Introduction
Group B streptococcus (GBS) or Streptococcus 

agalactiae is a common causative agent in newborn 
and early childhood infections related to childbirth 
contamination1. Invasive GBS infection in a non-pregnant 
adult is commonly found in elderly, immunocompromised, 
or severe underlying patients. There are wide-range 
manifestations of invasive GBS infections; mild to 
severe diseases such as urinary tract infections, skin 
and soft tissue infections, pneumonia, bone and joint 
infections, and bloodstream infections including a rare 
form of disease-meningitis2. This case report described 
GBS meningitis in the uncommon aged group; a male 
adolescent with no underlying disease. 

Case History
A 14-year-old male patient presented with severe 

headache and high-grade fever for three days associated 
with retrobulbar pain, neck pain, myalgia, and poor 
appetite. His past history was unremarkable. Physical 
examination revealed that he looked sick. His vital signs 
were: body temperature of 39.2°C, blood pressure of 
122/59 mmHg, pulse rate of 100 bpm, and respiratory 
rate of 22/min. Neurological examination showed stiffness 
of the neck and photophobia. There was no abnormality 
detection on other system examinations. Laboratory 
results showed a white blood cell count of 16,900 cells/
uL (78.8% of neutrophils, 12% of lymphocytes, and 
8.7% of monocytes), hemoglobin 12.6 g/dL, hematocrit 

38%, platelet count 378,000 cells/uL. Urine analysis and 
electrolyte results were unremarkable. Lumbar puncture 
was done on the first day of admission, revealing clear 
and colorless cerebrospinal fluid (CSF), open pressure of 
32 mmH

2
O/closed pressure of 30 mmH

2
O, few red blood 

cells, white blood cell 688 cells/uL (polymorphic cells 
81%, mononuclear cells 19%), protein 66 mg/dL, sugar 55 
mg/dL (DTX 121 mg/dL, ratio 0.45), negative gram stain, 
fresh smear, and latex agglutination of Streptococcus 
group B, Hemophilus influenza type B, Streptococcus 
pneumoniae, and Neisseria meningitidis. Blood culture 
was also collected. Other laboratory results were BUN/
Cr 8.3/0.79 mg/dl, LFT: TP/Alb 7.49/4.08 gm/dl, AST/
ALT 13/24 U/L, TB/DB 0.56/0.17 mg/dl. The empirical 
antimicrobial agent was ceftriaxone. After blood culture 
reported gram-positive cocci in the cluster, vancomycin 
was given to the patient. CT brain with contrast 
imaging and chest radiography showed no abnormality 
detection (Figure 1). Forty-eight hours later, hemoculture 
and CSF culture identified Streptococcus agalactiae 
(Streptococcus group B) as sensitive to penicillin, 
ampicillin, ceftriaxone, clindamycin, and vancomycin. 
Ceftriaxone and vancomycin were discontinued, while 
penicillin G was started due to susceptibility testing results 
for a full course of 21 days. An echocardiogram was done 
to exclude infective endocarditis; the result was normal. 
The clinical of this patient was improved correlated with 
the fever subsided (Figure 2). 
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Figure 1: This figure showed the normal chest radiography (A) and CT brain (B) of this patient.

Figure 2: Vital signs form showed the trend of temperature and pulse rate of this patient.
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Discussion
GBS is the leading cause of illness and death in 

young infant3 naturally colonized in the genitourinary 
tract and GI tract of adult4. The global incidence of 
GBS in young infants is 0.49 cases/1,000 lives births5. 
The clinical manifestation of invasive GBS disease is 
bacteremia and localized infection. Primary bacteremia 
(bacteriemia without focal infection) is the most 
common form of invasive GBS infection. Bacteremia can 
occur secondary to the localized source of infection6-10. 
Risk factors of invasive GBS infection in the adult are 
pregnancy, elderly, and comorbidities such as diabetes 
mellitus, malignancy, cirrhosis, HIV infection, steroid 
intake11, neurological disorders, heart disease, kidney 
disease, liver disease, smoking, alcohol abuse, and 
immunosuppressive conditions4, 6, 12. For GBS meningitis 
in non-pregnant adults, the reported additional 
predisposing factors are craniotomy13, cerebrospinal 
fluid leakage, infective endocarditis14, and post-sexual 
intercourse15. Although the increase of invasive forms of 
Streptococcus agalactiae infection in non-pregnant hosts 
worldwide (from 3.6 cases/100,000 persons in 1990 to 7.3 
cases/100,000 persons in 2007)6, GBS meningitis is still rare 
in previously healthy young adults with no comorbidity or 
immunosuppressive condition. The estimated incidence of 
GBS meningitis in adults is 0.15 per 100,00016. This patient 
diagnosed with GBS meningitis with bacteremia is a male 
adolescent with no underlying disease and identified 
risk factors (negative echocardiogram and history taking 
such as previous sexual activity or illness except that he 
went swimming in a waterfall one day before the illness. 
A fresh smear of CSF was done to exclude Naegleria 

fowleri: a common ameba found in freshwater leading 
to primary amebic meningoencephalitis. Although there 
is no association between GBS infection and swimming 
in a waterfall from the literature review, an outbreak 
was reported in 2017 related to raw consumption of 
improper preparation of fish in Singapore17. The clinical 
manifestation and CSF profile of GBS meningitis are not 
different from the other bacterial meningitis18. In this case, 
the definite diagnosis came from culture confirmation 
of both blood and CSF (latex agglutination negative). 
The sensitivity of latex agglutination was 66.66% when 
compared with conventional culture for detecting 
bacterial meningitis19. Penicillin G is the first-line antibiotic 
for GBS treatment. In the sense of GBS meningitis, the 
minimum duration of antibiotics is 14 days (range 14-21 
days) 2. The antibiotic of this patient was de-escalated to 
penicillin G when GBS was identified from the CSF culture. 
Penicillin G was continued to complete a 21-day course 
of treatment. 

Conclusions
Streptococcus agalactiae can be a causative agent 

of invasive disease not only in newborns but also in adults. 
Although invasive GBS infection in non-pregnant adults is 
commonly found in hosts with chronic medical conditions 
or decreased immune function, it still appears in healthy 
persons without risk factors by unclear mechanisms. GBS 
is an uncommon pathogen of meningitis in adults, but 
it should not be overlooked. When GBS is identified, 
treatment with appropriate antimicrobial agents and 
duration leads to a good outcome. 
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Saliva, seminal fluid, sweat, or blood stains indicate different kinds of interaction between assailant and victim. 
The identification of biological origin of the tissue and body fluid collected from the crime scene or forensic evidence 
is crucial for criminal action reconstruction. Conventional analytical methods for body fluid identification consist 
of presumptive test for preliminary screening purpose and confirmatory test. The sensitivity of these conventional 
methods is usually the ratio of 1:400 to 1:100,000 dilution of the original body fluid specimen. There are also several 
limitations of the conventional method, such as long turnaround time, low specificity, and high amount of specimen 
consumption. Tissue-specific mRNA analysis has been recently developed and applied to identify body fluid and 
tissue type. Analytical sensitivity and specificity are greatly improved. It also enables the detection of multiple 
body fluids in a single reaction, significantly decreasing the specimen consumption. The analytical technique is the 
amplification of targeted nucleotide on specific mRNA strand by a PCR reaction. After the amplification, several novel 
detection technologies are applied.

Keywords: mRNA, Tissue and body fluid identification, Forensic RNA analysis, Biological trace evidence
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บทคัดย่อ
การระบชุนดิของเนือ้เยือ่ และสารคดัหล่ังจากร่างกายมนษุย์ 

เช่น เนื้อเยื่อผิวหนัง, น�้ำลาย, น�้ำอสุจิ, เหงื่อ หรือคราบเลือด ที่พบ 
ในสถานทีเ่กดิเหต ุและวัตถพุยานถือเป็นข้อมลูส�ำคญัในการเชือ่มโยง 
รูปแบบการกระท�ำความผิดทางอาญาหรือเป็นองค์ประกอบที่
ส�ำคัญในการก�ำหนดข้อกล่าวหาในการด�ำเนินการตามกระบวน 
การยตุธิรรม วธิกีารด้ังเดิมทีย่งัคงมกีารใช้ในปัจจบุนัส�ำหรบัการระบชุนิด 
สารคัดหล่ังจากร่างกายมนุษย์มีอยู่หลากหลายวิธี ท้ังแบบที่เป็น 
การทดสอบเบือ้งต้น (presumptive test or preliminary screening test) 
และการทดสอบยืนยัน (confirmatory test) การตรวจด้วย 
วิธีการเหล่านี้ได้มีการศึกษาเกี่ยวกับระดับความไวของการทดสอบ
ด้วยการเจือจางสารคัดหลั่งตั้งต้นลงไปเรื่อย ๆ  และพบว่าสามารถ
ท�ำการทดสอบได้ทีร่ะดบัเจอืจางประมาณ 1:400 – 1:100,000 ของ 
สารคัดหลั่งต้ังต้นแล้วแต่ชนิดของสารคัดหลั่ง และวิธีการทดสอบ
แต่ทุกวิธีการทดสอบล้วนแล้วแต่มีความจ�ำเพาะต่อชนิดของ 
สารคัดหลัง่ในระดบัทีต่�ำ่ คอืสามารถให้ผลบวกได้กบัสารคัดหลัง่หรอื 
สารปนเป้ือนอ่ืน ๆ  ได้ อกีทัง้ยงัมข้ีอจ�ำกดัอกีหลายประการ เช่น การใช้ 

ระยะเวลาในการตรวจพิสูจน์นาน และจ�ำเป็นจะต้องใช้ตัวอย่างสิ่ง
ส่งตรวจเป็นปริมาณมากในการพิสูจน์ต่อครั้งดังนั้นในปัจจุบันจึงได้
มีการพัฒนาเทคนิคในการตรวจเพื่อระบุชนิดของสารคัดหลั่งโดย
ตรวจการแสดงออกของยีน (gene expression) ด้วยการวิเคราะห์
เอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNA) ที่มีความจ�ำเพาะต่อเนื้อเยื่อชนิดต่าง ๆ  
เพ่ือใช้ทดแทนวธิกีารแบบเดมิส่งผลให้การตรวจวเิคราะห์มคีวามไว 
และความจ�ำเพาะสงูขึน้อย่างมากอกีทัง้ยงัสามารถระบชุนดิของเนือ้เยือ่ 
และสารคัดหลั่งได้หลายชนิดในการท�ำปฏิกิริยาเพียงครั้งเดียว
จึงไม่จ�ำเป็นจะต้องใช้ปริมาณสิ่งส่งตรวจมากนัก เทคโนโลยีท่ีม ี
ความส�ำคัญเป็นอย่างยิง่ส�ำหรบัการตรวจวเิคราะห์รูปแบบใหม่นี ้ ได้แก่ 
การเพิ่มปริมาณโครงสร้างพื้นฐานของกรดนิวคลีอิก (นิวคลีโอไทด์)  
ในต�ำแหน่งเป้าหมายบนสาย mRNA ด้วยปฏกิริิยา PCR และท�ำการ
ตรวจวัดและวิเคราะห์ด้วยเทคโนโลยีอื่น ๆ  ตามบริบทที่เหมาะสม
ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: เอ็มอาร์เอ็นเอ, การระบุชนิดของเนื้อเยื่อ และ
สารคัดหลั่ง, การวิเคราะห์อาร์เอ็นเอทางนิติเวชศาสตร์, วัตถุพยาน
ทางชีวภาพ

บทฟื้ นฟูวิชาการ
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บทน�ำ
บทความนีไ้ด้จากการรวบรวมวเิคราะห์เอกสาร และบทความ 

ทางวิชาการที่เกี่ยวกับการตรวจเพื่อระบุชนิดของสารคัดหลั่ง 
ซึ่งเผยแพร่เป็นภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยเท่านั้นจ�ำนวนทั้งสิ้น 
63 ฉบบั โดยแบ่งเป็นการศกึษาทีเ่กีย่วข้องกบัการตรวจวเิคราะห์ RNA 
จ�ำนวน 34 ฉบบั การศึกษาท่ีเกีย่วข้องกบัการตรวจวิเคราะห์ด้วยวธิี
ดั้งเดิมจ�ำนวน 24 ฉบับ และการศึกษาอื่น ๆ อีก 5 ฉบับ โดยสืบค้น
จากค�ำส�ำคัญได้แก่ mRNA profiling, body fluid identification, 
forensic science และ real-time RT-PCR จากฐานข้อมลู science 
direct, PubMed และ google scholar ที่ได้มีการเผยแพร่ตีพิมพ์ 
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1955 ถึง ค.ศ. 2022 

เนื้อเยื่อ และสารคัดหลั่งทางชีวภาพ (biological 
secretion) จากร่างกายของมนุษย์ท่ีตรวจพบในท่ีเกิดเหตุ 
บนพื้นผิวของวัตถุพยาน หรือแม้แต่บนร่างกายของผู้เสียหายล้วนมี 
บทบาทส�ำคัญในการให้ความเห็นในทางนิติเวชศาสตร์ เน่ืองจาก
ชนิดรวมถึงที่มาของตัวอย่างเน้ือเยื่อ และสารคัดหลั่งที่ตรวจพบ
สามารถให้เบาะแสที่ส�ำคัญในการเช่ือมโยงรูปแบบการกระท�ำ 
ความผดิทางอาญารวมทัง้สามารถใช้เป็นตวับ่งชีล้�ำดบัเหตกุารณ์ทีเ่กิดขึน้ 
ได้เป็นอย่างดี เช่น คราบเลือดสามารถบ่งบอกรูปแบบของการต่อสู้  
การท�ำร้ายร่างกาย หรือการฆาตกรรม การตรวจพบน�้ำอสุจิ 
เซลล์ผวิหนงัหรอืน�ำ้ลายภายในช่องคลอดสามารถบ่งบอกถึงอวัยวะทีใ่ช้ 
ในการล่วงละเมิดทางเพศเป็นต้น เนื้อเยื่อ และสารคัดหลั่งที่มักจะ
มีส่วนเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยคดีหรือศพคดี และมีงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง
เป็นจ�ำนวนมาก ได้แก่ เลือด น�้ำอสุจิ น�้ำลาย ของเหลวในช่องคลอด  
ปัสสาวะ และเหงื่อ การรายงานผลการตรวจพิสูจน์เนื้อเยื่อ และ 
สารคดัหลัง่ทีไ่ด้มาจากการเกบ็ตวัอย่างทางการแพทย์ในหลาย ๆ  กรณ ี
จะมีความครบถ้วนสมบูรณ์ก็ต่อเมื่อมีการตรวจระบุชนิดของ 
สารคดัหลัง่ทีต่รวจพบควบคูไ่ปพร้อมกบัการตรวจวิเคราะห์ดีเอน็เอ 
เพ่ือระบยุนืยนัตัวบคุคลทีเ่ป็นเจ้าของคราบสารคดัหลัง่นัน้ จึงจะสามารถ 
พสิจูน์ยนืยนัได้ว่าผูต้้องสงสยัมส่ีวนเกีย่วข้องในอาชญากรรม และม ี
พฤตกิารณ์การกระท�ำความผดิจริงตามทีผู่เ้สยีหายกล่าวอ้างหรอืไม่

ขั้นตอนการตรวจท่ีใช้กันโดยทั่วไปส�ำหรับการตรวจพิสูจน์
ทางนิติวิทยาศาสตร์จากตัวอย่างทางชีววิทยา ได้แก่ การตรวจสอบ 
ด้วยตาเปล่า การตรวจพิสูจน์เบื้องต้น การตรวจยืนยัน และการ
ตรวจเพื่อระบุเจ้าของสารคัดหลั่ง เช่น การตรวจหมู่เลือดหรือการ
ตรวจลายพิมพ์ดีเอ็นเอ วิธีการตรวจในแต่ละข้ันตอนอาจมีความ 
แตกต่างกันขึน้อยูก่บัชนดิและสภาพของตัวอย่างสิง่ส่งตรวจ วธิกีาร 
ตรวจมาตรฐานทีเ่ป็น gold standard ส�ำหรบัการระบชุนดิของเหลว
ในร่างกายในปัจจบุนัได้แก่ การตรวจหาโปรตนีหรอืสารเคมทีีจ่�ำเพาะ 
ต่อชนิดสารคัดหลั่งนั้น ๆ เช่น ฮีโมโกลบินในเลือด, PSA ในน�้ำอสุจิ 
หรือ α-amylase ในน�้ำลาย และการตรวจด้วยวิธีการทาง 
histology ส�ำหรับการยืนยันน�้ำอสุจิ (ตรวจพบตัวอสุจิ)1

แม้ว่าห้องปฏบิตักิารทางนติเิวชศาสตร์ส่วนใหญ่จะสามารถ
ตรวจพิสูจน์สารคัดหลั่งบางชนิดได้ในเบื้องต้น เช่น น�้ำอสุจิ และ 

เลอืดจากวตัถพุยานแต่การตรวจวเิคราะห์เกอืบทัง้หมดจะใช้เทคนคิ 
ทางภมูคุ้ิมกนัวทิยา (Immunology) หรือการทดสอบด้วยปฏกิริยิา
ทางเคม ีซึง่การทดสอบเหล่าน้ีต้องใช้ตวัอย่างสิง่ส่งตรวจเป็นจ�ำนวน
มาก และมคีวามแม่นย�ำไม่มากนัก อกีทัง้ยงัไม่สามารถจ�ำแนกความ
แตกต่างระหว่างเลือดปกติ และเลือดประจ�ำเดือนได้จึงไม่ได้รับ 
ความนิยมในการน�ำมาใช้ตรวจพิสูจน์ชนิดของเน้ือเยือ่ และสารคัดหลัง่ 
โดยทั่วไป แต่ในบางสถานการณ์การระบุชนิดของสารคัดหล่ัง 
จากร่างกายเหล่านีก้ลบัมคีวามส�ำคญัอย่างยิง่ในการใช้เป็นหลกัฐาน 
ประกอบข้อยนืยนัหรอืข้อโต้แย้งในข้อเทจ็จริงตามกฎหมายเกีย่วกับ 
พฤติการณ์หรือรายละเอียดของการกระท�ำความผิดได้ ดังนั้น 
จงึจ�ำเป็นต้องมกีารพัฒนาวธิกีารทดสอบทีม่ปีระสทิธภิาพ และมคีวาม 
แม่นย�ำสูงในการตรวจยืนยันชนิดของเนื้อเยื่อ และสารคัดหลั่งจาก 
ร่างกายของมนุษย์

วิธีการตรวจแบบดั้งเดิมเพื่อระบุชนิดของตัวอย่างทาง
ชีวภาพ

เทคนิคดั้งเดิมที่ใช ้ในการระบุชนิดของเนื้อเยื่อ และ 
สารคัดหลั่งจากร่างกายมนุษย์ในทางนิติเวชศาสตร์อาศัยหลักการ 
การทดสอบทางเคม ีการตรวจทางภมูคุ้ิมกันวทิยา การทดสอบการเร่ง 
ปฏิกิริยาของโปรตีน หรือวิธีการทางสเปกโทรสโกปี โดยสามารถ 
จ�ำแนกวิธีการตรวจวิเคราะห์ตามชนิดของสารคัดหลั่งได้ดังนี้

เลือด
การทดสอบเลือดนิยมใช้การทดสอบทางเคมีเป็นหลัก

ซึ่งเป็นการทดสอบที่มีความไวสูงแต่ขาดความจ�ำเพาะ โดยอาศัย 
หลักการการเร่งปฏิกิริยาของกลุ่มฮีมที่เป็นส่วนประกอบอยู่ใน 
ฮโีมโกลบนิวธิทีีน่ยิมใช้อย่างมากในการทดสอบเลอืดคอืการทดสอบ 
ฟีนอล์ฟทาลีน หรืออีกชื่อหนึ่งคือ การทดสอบ Kastle–Meyer ซึ่ง
วธิกีารนีไ้ด้มีการศึกษาพบว่ามคีวามไวสามารถตรวจได้ในสารละลาย
เจือจาง 1:10,000 จากปริมาณตัวอย่างเลือดตั้งต้น 50 ไมโครลิตร2 

แต่ก็พบว่าสามารถให้ผลบวกลวงกับสารออกซิแดนท์อื่น ๆ  ได้อีก 
เป็นจ�ำนวนมาก

น�้ำลาย
การทดสอบน�้ำลายส่วนใหญ่เป็นการทดสอบโดยการตรวจ 

หาเอนไซม์ α-amylase ในน�้ำลายโดยมีการศึกษาการทดสอบ
น�้ำลายด้วยหลักการนี้ด้วยชุดทดสอบ Rapignost®- Amylase 
พบว่ามคีวามไวสามารถตรวจตวัอย่างทีม่คีวามเจอืจางได้ถงึ 1:1,0003  

แต่อย่างไรก็ตามเอนไซม์ α-amylase น้ีก็ยังสามารถตรวจพบได้
ในสารคัดหลั่งอื่น ๆ  ของมนุษย์ เช่น น�้ำนม เหงื่อ น�้ำอสุจิ ของเหลว 
ในช่องคลอด อุจจาระ และยังพบได้ในสิ่งส่งตรวจจากสัตว์เลี้ยงลูก
ด้วยนมชนิดอื่น ๆ  อีกด้วย ท�ำให้ในระยะต่อมาได้มีการพัฒนาการ
ทดสอบน�้ำลายโดยใช้ RSID™-saliva test ซึ่งเป็นการทดสอบทาง
ภมูคุ้ิมกนัโดยใช้ anti-human salivary anti-amylase antibodies 
พบว่าสามารถตรวจพบน�้ำลายได้ในตัวอย่างที่มีปริมาณน้อยกว่า 1 
ไมโครลติร แต่ยงัคงให้ผลบวกลวงได้ในน�ำ้ลายหน ูน�ำ้นมแม่ ปัสสาวะ  
อุจจาระ และตัวอย่างน�้ำอสุจิ4
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น�้ำอสุจิ
ปัจจุบันวิธีมาตรฐานที่สามารถยืนยันคราบน�้ำอสุจิได้อย่าง

แน่นอนคือการตรวจพบตัวอสุจิด้วยกล้องจุลทรรศน์โดยการย้อมส ี
พิเศษชนิดต่าง ๆ  แต่วิธีดังกล่าวยังมีข้อจ�ำกัดในกรณีที่ตรวจไม่พบ 
ตัวอสุจิจากสิ่งส่งตรวจแม้จะมีน�้ำอสุจิ ซึ่งอาจมีสาเหตุหลายอย่าง 
เช่น ภาวะหมันทั้งไม่มีตัวอสุจิ (azoospermia) หรือมีตัวอสุจิน้อย 
(oligospermia) จึงจ�ำเป็นจะต้องท�ำการตรวจหาส่วนประกอบ
อ่ืน ๆ  ของน�้ำอสุจิแทนวิธีการที่เป็นที่นิยมมากที่สุดในปัจจุบันก็ 
คือ การตรวจหาเอนไซม์แอซิดฟอสฟาเตส ซ่ึงเป็นเอนไซม์ที่หลั่ง 
ออกมาจากต่อมลูกหมาก มีการศึกษาพบว่า เทคนิคนี้มีความไว 
ในการตรวจสารละลายเจือจางประมาณ 1:100,000 จากปริมาณ
ตัวอย่างต้ังต้น 50 ไมโครลติรได้5 แต่การตรวจด้วยวธิดีงักล่าวกย็งัถอื
เป็นการตรวจในระดบัคดักรองเท่านัน้เนือ่งจากไม่ได้มคีวามจ�ำเพาะ
ต่อน�ำ้อสุจเิท่านัน้ แต่สามารถให้ผลบวกลวงกบัสารเคมปีระเภทอืน่ ๆ  
ได้อีกเป็นจ�ำนวนมาก

สารคัดหลั่งจากช่องคลอด
การตรวจเพื่อระบุชนิดของสารคัดหลั่งว่าเป็นสารคัดหลั่ง

จากช่องคลอดนั้นนิยมท�ำโดยการตรวจหาเซลล์ผนังช่องคลอดใน
สิ่งส่งตรวจด้วยวิธี Lugol’s staining โดยท�ำการย้อมสีเซลล์ผนัง
ช่องคลอดซึ่งมีไกลโคเจนอยู่ในปริมาณมากแล้วตรวจสอบด้วย
กล้องจุลทรรศน์ แต่ปริมาณไกลโคเจนในเซลล์เยื่อบุผนังช่องคลอด
นั้นจะมีการเปลี่ยนแปลงระดับตามรอบประจ�ำเดือนของสตรีส่ง
ผลให้การทดสอบนี้ไม่น่าเชื่อถือมากนัก และยังให้ผลลบปลอมได้
ง่าย นอกจากนี้การทดสอบนี้ยังสามารถให้ผลบวกลวงจากตัวอย่าง 
ปัสสาวะ เยื่อบุกระพุ้งแก้มและอวัยวะเพศชายได้อีกด้วย6

การทดสอบในระดับยืนยัน (confirmatory Test) เพื่อ
ยืนยันชนิดสารคัดหลั่งที่นิยมใช้ในปัจจุบัน เช่น Crystal Test, 
RSID™-blood test, ABAcard® HemaTrace test strip, 
RSID™-saliva test, RSID™-Semen test เป็นต้น มีการศึกษา 
พบว่าชุดทดสอบส่วนใหญ่มีความไวสามารถตรวจตัวอย่างที่มี 
ความเจอืจางได้ 1:4007 จะเหน็ได้ว่าวธิกีารทดสอบเหล่าน้ียงัมีข้อจ�ำกดั 
ด้านความไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) ที่อยู่ 
ในระดับต�่ำ อีกท้ังยังสามารถเกิดผลบวกลวงได้ในการทดสอบ 
จงึไม่สามารถท�ำการตรวจวิเคราะห์ได้ในกรณทีีต้่องการความแม่นย�ำ
ของผลการตรวจในระดับสูงอีกทั้งยังมีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญของวิธีการ 
ตรวจแบบดั้งเดิมดังนี้

1. จ�ำเป็นที่จะต้องท�ำการทดสอบโดยการใช้แต่ละเทคนิค
วิธีการแยกกันคราวละหนึ่งวิธีเท่านั้น ส่งผลให้ต้องสูญเสียตัวอย่าง 
สิ่งส่งตรวจเป็นจ�ำนวนมากในการทดสอบ8

2. ไม่สามารถท�ำการตรวจวเิคราะห์ได้ในกรณท่ีีสิง่ส่งตรวจ
เสื่อมสภาพ (degraded)

3. สิ่งส่งตรวจท่ีผ่านการทดสอบด้วยปฏิกิริยาเคมีใน 
รูปแบบต่าง ๆ  มาก่อนหน้าแล้ว ไม่สามารถน�ำมาใช้ในการตรวจดเีอน็เอ 
ส�ำหรับการตรวจระบุตัวบุคคลได้อีกต่อไป

แนวคิดในการประยุกต์ใช้การตรวจวิเคราะห์ mRNA 
ส�ำหรับการระบุชนิดของเนื้อเยื่อและสารคัดหลั่ง

ความก้าวหน้าในทางนิติพันธุศาสตร์ได้น�ำไปสู่การพัฒนา 
วิธีการใหม่ ๆ  ในหลากหลายรูปแบบ โดยการน�ำความรู้ และเทคนิค
ทางอณูชีววิทยามาประยุกต์ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างทาง
ชวีภาพ เช่น การระบคุวามสมัพนัธ์ทางสายโลหติ (kinship analysis) 
การพิสูจน์ความเป็นบิดามารดาและบุตร (paternity testing) และ
การพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคล (personal identification) ซึ่งการ
ตรวจวิเคราะห์ที่เราคุ้นเคย และรับทราบกันดีเหล่านี้มักจะเป็นการ
ตรวจวิเคราะห์สารพันธุกรรมในส่วนที่เรียกว่าดีเอ็นเอ ทั้งดีเอ็นเอ 
ที่อยู่ภายในนิวเคลียส (nuclear DNA) และในไมโตคอนเดรีย 
(mitochondrial DNA) แต่ผลการตรวจจากดีเอ็นเอนี้ไม่สามารถ
ระบุแยกแยะชนิดของชีววัตถุพยานได้ว่าเป็น เซลล์ผิวหนัง น�้ำลาย 
น�้ำอสุจิ หรือ เลือด ซึ่งการระบุยืนยันชนิดของชีววัตถุพยานนั้น 
อาจจะมีความส�ำคัญยิ่งยวดในการใช้เป็นพยานหลักฐานส�ำหรับ 
การกระท�ำความผิดในบางกรณี

ปัจจุบันได้มีการน�ำเทคนิคทางชีวโมเลกุลมาใช้ส�ำหรับ
การตรวจระบุชนิดของเนื้อเยื่อ และสารคัดหลั่งจากร่างกายมนุษย์ 
อกีทัง้ยงัสามารถใช้สิง่ส่งตรวจเดยีวกนันีใ้นการตรวจวเิคราะห์ดเีอน็เอ 
เพ่ือระบุยืนยันตัวบุคคลต่อไปได้ด้วย โดยเทคนิคทางชีวโมเลกุล
เหล่าน้ีเริ่มต้นมาจากแนวคิดที่ว่าในเน้ือเยื่อ และเซลล์แต่ละชนิด
จะมรีะดบัการแสดงออกของยนี (gene expression) ทีแ่ตกต่างกนั 
ระดับของการแสดงออกที่แตกต่างกันนี้น�ำไปสู ่การสังเคราะห ์
โปรตนี และการท�ำหน้าทีท่ีแ่ตกต่างกนัของแต่ละเน้ือเยือ่ ชวีโมเลกลุ 
ที่ เป ็นตัวบ่งบอกถึงระดับการแสดงออกของยีนและพบว่าม ี
ความจ�ำเพาะเจาะจงต่อชนดิของเนือ้เยือ่ และเซลล์แต่ละชนดินี ้ได้แก่ 
กรดไรโบนิวคลอีกิ (RNA) ซึง่เป็นโมเลกุลทีเ่กีย่วข้องกบักจิกรรมทาง
ชีวภาพต่าง ๆ  ของเซลล์ส�ำหรบัชนิดของกรดไรโบนิวคลอีกิ (RNA) ที่
สามารถน�ำมาประยกุต์ใช้ได้แก่ microRNA (miRNA), circular RNA 
(circRNA) และ messenger RNA (mRNA) แต่อาร์เอน็เอทีส่ามารถ
ตรวจวิเคราะห์ได้ง่ายได้ผลลัพธ์ที่แม่นย�ำ และเป็นที่นิยมส�ำหรับ
ใช้ในการตรวจระบุชนิดของเนื้อเยื่อ และสารคัดหลั่งมากที่สุด 
คือ messenger RNA9 แต่การตรวจวิเคราะห์สารพันธุกรรมโดย 
การใช้ปฏิกิริยา PCR โดยทั่วไปนั้น ไม่สามารถใช้ในการวิเคราะห ์
เอ็มอาร์เอ็นเอได้ จึงจ�ำเป็นจะต้องประยุกต์ใช้วิธีการที่มีความ 
ซับซ้อนมากข้ึน ได้แก่ การใช้ปฏิกิริยา Reverse Transcription 
และ Qualitative Real-time PCR เข้ามามีส่วนช่วย

เดิมการตรวจวิเคราะห์อาร์เอ็นเอ ไม่นิยมน�ำมาประยุกต์ใช้
ในทางนิตเิวชศาสตร์เน่ืองจากความเช่ือเกีย่วกบัความไม่เสถยีรของ
โมเลกุลอาร์เอ็นเอซึ่งเป็นโพลีนิวคลีโอไทด์สายเดี่ยวที่เสื่อมสลาย
ได้โดยง่ายแต่ในช่วงสองถึงสามทศวรรษที่ผ่านมาได้มีการพัฒนา
เทคโนโลยีในการตรวจวิเคราะห์ท่ีดีขึ้น และแม่นย�ำมากขึ้น ส่งผล
ให้มีการศึกษาวจิยัจ�ำนวนมากทีแ่สดงให้เห็นว่าสามารถท�ำการตรวจ
วิเคราะห์อาร์เอ็นเอได้ในวัตถุพยานทางนิติเวชศาสตร์ที่ถูกทิ้งไว้ใน 
สภาวะแวดล้อมที่เสี่ยงต่อการเสื่อมสลาย เช่น งานวิจัยที่สามารถ 
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ตรวจพบเอม็อาร์เอน็เอ ได้จากคราบน�ำ้ลายท่ีถูกทิง้ไว้อย่างน้อย 365 
วัน และจากสารคัดหลั่งจากช่องคลอดที่ถูกทิ้งไว้อย่างน้อย 547 วัน 
ในอุณหภูมิห้อง10 การศึกษาวิจัยที่สามารถตรวจพบเอ็มอาร์เอ็นเอ 
ที่เป็น Hemoglobin marker (HBA และ HBB) ในคราบเลือดที่
มีอายุ 30 และ 50 ปี11 และการตรวจพบ mRNA markers ของ 
น�้ำอสุจิ และน�้ำลายในตัวอย่างท่ีถูกทิ้งไว้นานถึง 71 สัปดาห์ใน 
สภาพแวดล้อมท่ีแห้ง และช้ืนอย่างรนุแรง12 และจากการศกึษาความไว 
ของการใช้เอ็มอาร์เอ็นเอในการตรวจเพื่อระบุชนิดสารคัดหลั่งพบ
ว่าสามารถตรวจวิเคราะห์ปริมาณอาร์เอ็นเอในระดับที่น้อยมาก
คือ ระดับน้อยกว่า 200 พิโคกรัม –12 นาโนกรัม/ไมโครลิตร13 ซึ่ง
ปริมาณดังกล่าวเหมาะสมอย่างยิ่งส�ำหรับงานด้านนิติวิทยาศาสตร์ 
เน่ืองจากสารคัดหล่ังท่ีเก็บได้จากท่ีเกิดเหตุหรือวัตถุพยานมักจะ
มีปริมาณประมาณ 50 ไมโครลิตร ซึ่งจะมีปริมาณอาร์เอ็นเออยู่
หลายร้อยนาโนกรัมถึงแม้จะเป็นคราบสารคัดหลั่งท่ีมีอายุนานแล้ว
ก็ตาม14 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับ specificity ของ mRNA 
marker เพื่อการระบุชนิดสารคัดหลั่งพบว่าไม่มีผลบวกลวงแต ่
อย่างใด15 อกีทัง้เทคนคิการวเิคราะห์อาร์เอน็เอและการศกึษาเกีย่วกบั 
การแสดงออกของยีน ที่จ�ำเพาะต่อเนื้อเย่ือนี้ยังสามารถพัฒนา
ต่อยอดไปใช้ในการประเมินอายุของชีววัตถุพยานบางประเภทได้ 
อีกด้วย16-17

Messenger RNA กับการตรวจเพื่อระบุยืนยันชนิดของ
เนื้อเยื่อและสารคัดหลั่ง

แม้ว่าในทกุ ๆ  เซลล์ของมนษุย์หนึง่คนจะมดีเีอน็เอทีเ่หมอืน
กันทั้งหมด (ยกเว้นเซลล์สืบพันธุ์) แต่เซลล์ต่างชนิดกันในเน้ือเยื่อ
ต่าง ๆ  ของร่างกายมนุษย์ก็จะมีรูปร่าง และหน้าที่ที่แตกต่างกันไป
อันเป็นผลมาจากการแสดงออกของยีนที่แตกต่างกัน ระดับการ
แสดงออกของยีนที่แตกต่างกันนี้ก็จะส่งผลให้แต่ละเนื้อเยื่อมีการ
สร้างโปรตีนที่แตกต่างกัน การสังเคราะห์โปรตีนที่แตกต่างกันของ
เซลล์แต่ละชนดินีค้วบคมุผ่านกระบวนการสงัเคราะห์เอม็อาร์เอ็นเอ 
ที่เกิดขึ้นภายในนิวเคลียส

Messenger RNA เป็นกรดนิวคลีอิกสายเดี่ยวท่อนส้ัน ๆ  
ซึง่แตกต่างจากดเีอน็เอทีเ่ป็นสายคูเ่ส้นยาวขนาดใหญ่ เอ็มอาร์เอน็เอ 
จะสามารถพบได้ทั้งในนิวเคลียส และไซโตพลาสซึ่มโดยจะถูก
สังเคราะห์ขึ้นภายในนิวเคลียสด้วยกระบวนการ transcription 
ถอดรหัสข้อมูลจากสายดีเอ็นเอในส่วนที่เป็นยีน และด้วยการที่ 
เอ็มอาร์เอ็นเอมีลักษณะเป็นนิวคลีโอไทด์สายเด่ียวท่อนสั้นจึง
สามารถเคลื่อนที่ทะลุผนังก้ันนิวเคลียสออกมาสู่ไซโตพลาสซึ่มได้ 
แตกต่างจาก nuclear DNA ซึง่จะอยูเ่ฉพาะภายในนิวเคลยีสเท่านัน้ 
หน้าที่ของเอ็มอาร์เอ็นเอ จึงเป็นเสมือนกับแม่พิมพ์ต้นแบบในการ
แปลรหัสพันธุกรรมจากสายดีเอ็นเอให้เกิดมีการสังเคราะห์โปรตีน 
ชนิดต่าง ๆ  ขึ้นโดยกระบวนการแปลรหัส (translation) ซึ่งจะเกิด
ขึ้นที่ไรโบโซมซ่ึงอยู่อย่างอิสระในไซโตพลาสซึ่มหรือเกาะติดอยู่ที่ 
rough endoplasmic reticulum (RER) จากความรู้พื้นฐานดัง
กล่าวจึงสามารถน�ำคุณสมบัติของอาร์เอ็นเอนี้มาประยุกต์ใช้ในการ
ตรวจระบุชนิดของเนื้อเยื่อ และสารคัดหลั่งด้วยการตรวจวิเคราะห์  
tissue-specific mRNA

การตรวจจ�ำแนกชนิดของเน้ือเยื่อ และสารคัดหลั่งด้วย 
mRNA marker มีข้อดีคือมีความจ�ำเพาะสูง (high specificity) 
เนื่องจากการแสดงออกของยีนบางชนิดจะมีความจ�ำเพาะกับเซลล์
แต่ละชนิดและมีความไวของการตรวจสูง (high sensitivity) จาก
การตรวจวเิคราะห์โดยใช้ปฏกิริิยา PCR ซึง่สามารถเพ่ิมปรมิาณของ 
เอม็อาร์เอน็เอในหลอดทดลองให้มากขึน้เป็นล้านเท่าได้ในระยะเวลา 
เพียง 1 ถึง 2 ชั่วโมง

วิธีการตรวจวิเคราะห์ mRNA marker ในปัจจุบัน
การตรวจวิเคราะห์ mRNA markers เพื่อระบุชนิดของ

ตัวอย่างชีวภาพเริ่มพัฒนาขึ้นต้ังแต่ปี ค.ศ. 1999 โดย Baue 
และคณะได้เร่ิมท�ำการตรวจเพื่อแยกความแตกต่างระหว่างเลือด 
ประจ�ำเดือน และเลือดปกติเป็นผลส�ำเร็จ18 ต่อมาจึงได้มีคณะ 
ผู้ท�ำการศึกษาวิจัยอื่น ๆ  ท�ำการศึกษาวิจัยเพ่ือขยายขอบเขตของ
ชนิดสิ่งส่งตรวจ และพัฒนาความจ�ำเพาะความไวของวิธีการตรวจ
เรื่อยมา จนกระทั่งปัจจุบันสามารถท�ำการตรวจวิเคราะห์ mRNA 
markers ชนดิต่าง ๆ  เพือ่ระบชุนดิของเนือ้เยือ่ และสารคดัหลัง่จาก
ร่างกายได้อย่างหลากหลายโดยมี mRNA markers ที่ส�ำคัญ และ 
เป็นที่นิยมตามตารางที่ 1 ดังนี้



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน 2566 135

ตารางที่ 1 mRNA markers ที่ใช้ในการระบุชนิดของสารคัดหลั่งในงานด้านนิติพันธุศาสตร์19

Body Fluid Gene

Blood SPTB HBB AMICA1 C1QR1 MNDA GlycoA

  PBGD ALAS2 AQP9 C5R1 NCF2 

  HBA ALOX5AP ARHGAP26 CASP1 CD3G  

Menstrual blood MMP11 MMP10 

  MMP7          

Saliva STATH HTN1 PRB4 SPRR3 KRT6A 

  HTN3 PRB1-3 SPRR1A KRT4 KRT13  

Semen PSA PRM2 

  PRM1 SEMG1 and SEM2      

Vaginal secretions HBD1 ESR1 Lactobacillus crispatus

  MUC4 Lactobacillus gasseri      

Sweat DCD 

  CDSN          

Skin LOR 

  KRT9          

Seminal fluid TGM4          

Reference genes ACTB 18S rRNA UCE Ribosomal protein S15 

  GAPDH TEF G6PDH      

Endpoint RT-PCR (Reverse Transcription-
Polymerase Chain Reaction)

ดังที่ได้กล่าวไว้แล้วในเบื้องต้นว่าโมเลกุลของอาร์เอ็นเอ 
มีลักษณะเป็นโพลีนิวคลีโอไทด์สายเดี่ยว จึงจ�ำเป็นจะต้องท�ำการ
สังเคราะห์นวิคลีโอไทด์สายคูซ่ึง่ถอดแบบแม่พมิพ์มาจากอาร์เอน็เอ 
เป้าหมายที่ต้องการนิวคลีโอไทด์สายคู่ซ่ึงสังเคราะห์ขึ้นมาใหม่นี ้
เรียกว่า Complementary DNA (cDNA) โดยเกิดขึ้นจากการน�ำ 
อาร์เอ็นเอแม่พมิพ์ตัง้ต้น (RNA template) มาท�ำปฏกิริยิา Reversed 
Transcription ให้เกิดการสังเคราะห์ cDNA ขึ้นจากน้ันจึงจะใช้ 
cDNA ที่สังเคราะห์ได้นี้เป็นแม่พิมพ์ส�ำหรับท�ำปฏิกิริยา PCR ต่อไป
โดยท�ำการเพิม่ปรมิาณ (amplification) ตามจ�ำนวนวงรอบ (cycle) 
จนครบตามที่ก�ำหนด PCR-product ท่ีเกิดขึ้นภายหลังจากการ 
สิ้นสุดกระบวนการเพิ่มปริมาณนี้ (end point) จึงจะถูกน�ำมา 
วัดวิเคราะห์ต่อไปด้วยวิธีการต่างๆ เช่น gel electrophoresis12 

หรือ capillary electrophoresis (CE)15

การตรวจวิเคราะห์อาร์เอ็นเอด้วยเทคนิค และวิธีการใน
ลักษณะนี้จะได้ผลดี และมีความแม่นย�ำสูงก็ต่อเมื่อสามารถท�ำการ
สกัดแยกอาร์เอ็นเอออกมาจากสิ่งส่งตรวจได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ส่งผลให้มีการพัฒนาวธิกีารสกดัหลากหลายวธิใีนปัจจบุนัแต่วธิกีาร 
ทีไ่ด้รบัความนยิมเป็นพเิศษ ได้แก่ การใช้ชดุสกดัส�ำเรจ็รปูทีส่ามารถ 

แยกดีเอ็นเอ และอาร์เอ็นเอออกมาจากสิ่งส่งตรวจได้พร้อม ๆ  กัน 
นอกจากนี้ก็ยังมีชุดน�้ำยาส�ำเร็จรูปที่ใช้ส�ำหรับสกัดอาร์เอ็นเอโดย
เฉพาะด้วยเทคนิค coated magnetic beads หรือเทคนิค silica 
based ซึ่งนิยมใช้ส�ำหรับงานวิจัยด้านพันธุศาสตร์ที่ตรวจระดับ 
การแสดงออกของยนีโดยเฉพาะ อกีทัง้ในทุกขัน้ตอนของห้องปฏบิตักิาร 
จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องท�ำความสะอาดพ้ืนที่ และภาชนะที่ใช้ทุก
ชนดิให้ปราศจากการปนเป้ือนของสารต่าง ๆ  ทีอ่าจท�ำลายอาร์เอ็นเอ 
และสารละลายที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์จะต้องได้รับการรับรอง 
มาตรฐานว่าปราศจาก RNase/DNase และ Nuclease 

Quantitative Realtime RT-PCR
ในปัจจุบันการตรวจวิเคราะห์ mRNA markers ในเชิง

ปริมาณส�ำหรับการศึกษา และวิจัยในหลากหลายรูปแบบนิยมใช้
เทคนิค Quantitative Realtime RT-PCR โดยจะท�ำการเพิ่ม 
ปริมาณนิวคลีโอไทด์ที่ต้องการศึกษาอย่างจ�ำเพาะเจาะจงเช่นเดียว 
กับกระบวนการ endpoint PCR แต่มีความแตกต่างกันตรงที่จะ
มีการติดตามวัดปริมาณการเพิ่มของนิวคลีโอไทด์เป้าหมายในทุก ๆ  
วงรอบของกระบวนการ PCR ในขณะที่ปฏิกิริยาก�ำลังด�ำเนินอยู่
ตั้งแต่เริ่มต้นจนกระท่ังสิ้นสุดปฏิกิริยา (real-time detection) 
โดยใช้ตัวตรวจจับ (probe) ร่วมกับนิวคลีโอไทด์ต้นแบบ (Primer) 
1 คู ่ ที่ถูกออกแบบมาให้มีความจ�ำเพาะเจาะจงอย่างมากต่อ 
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นิวคลีโอไทด์เป้าหมายที่ต้องการจะตรวจ คุณสมบัติของ probe ที่
นิยมใช้กันคือจะมีการติดฉลากสี Fluorescence เอาไว้ที่ probe 
ฉลากเหล่านี้จะเรืองแสงขึ้นเมื่อ primer เกิดมีการท�ำปฏิกิริยากับ
นวิคลโีอไทด์เป้าหมาย การวดัปรมิาณของนวิคลโีอไทด์เป้าหมายใน
สิ่งส่งตรวจอาศัยการตรวจวัดสัญญาณสารเรืองแสงที่ถูกปล่อยออก
มานี ้โดยความเข้มของแสงทีว่ดัได้จะเป็นสดัส่วนโดยตรงกบัปรมิาณ 
นิวคลีโอไทด์ที่เพิ่มขึ้นจากปฏิกิริยา PCR ในแต่ละวงรอบ 

การใช้งานในเชิงวิเคราะห์ปรมิาณด้วย Real time RT-PCR 
จ�ำเป็นจะต้องม ีReference gene ส�ำหรบัการปรบัเทยีบ (calibrate) 
เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ท่ีแม่นย�ำ โดย reference gene ท่ีนิยมน�ำมา
ใช้ส�ำหรับการศึกษานิยมเลือกยีนที่มีการแสดงออกตลอดเวลา 
(house-keeping gene) เช่น GAPDH, UCE, G6PD และ 18SRNA19  
จะเห็นได้ว่าการตรวจวิเคราะห์อาร์เอ็นเอไม่ว่าจะเป็นเทคนิค 
endpoint RT-PCR หรือ realtime RT-PCR ต่างก็ต้องท�ำการ
สังเคราะห์ cDNA เสียก่อนจึงจะสามารถท�ำการเพิ่มปริมาณ 
นิวคลิโอไทด์ด้วยปฏิกิริยา PCR ได้ ท�ำให้ในปัจจุบันเริ่มมีการ
ปรับปรงุผลติภณัฑ์รปูแบบใหม่ ๆ  ทีส่ามารถสงัเคราะห์ cDNA และท�ำ 
PCR ในหลอดปฏิกริยิาเดยีวกนัได้ (one-step qRT-PCR)20 ถงึแม้ว่า
ความไว (sensitivity) ของผลิตภัณฑ์แบบใหม่นี้จะน้อยกว่าการท�ำ 
ปฏกิิริยาแบบ two-step แต่กน็บัว่ามีความซบัซ้อนน้อยกว่า รวดเรว็กว่า 
และสามารถลดความเสี่ยงต่อการปนเปื ้อน ดังนั้นจึงเหมาะ 
ส�ำหรับการตรวจคัดกรองตัวอย่างท่ีมีจ�ำนวนมาก และต้องการ 
ผลการตรวจทีร่วดเรว็ในปัจจบุนัพบว่าทัง้ end point RT-PCR และ 
realtime RT-PCR ต่างก็ยังถูกใช้เป็นวิธีการหลักส�ำหรับการวัด
ระดับการแสดงออกของยีน หรือวัดปริมาณนิวคลีโอไทด์เป้าหมาย 
โดยบางงานวิจัยเชื่อว่าเทคนิค realtime RT-PCR มีความไว และ
ความจ�ำเพาะมากกว่า end-point RT-PCR21 แต่ก็มีบางงานวิจัยที่
อ้างว่าความไวของทั้งสองเทคนิคนี้ใกล้เคียงกัน18

Massive parallel หรอื Next-generation Sequencing
Massive parallel sequencing (MPS) เป็นเทคโนโลยี

การหาล�ำดับเบสที่พัฒนาขึ้นใหม่ มีความสามารถในการระบุล�ำดับ 
เบสของนิวคลีโอไทด์ได้อย่างรวดเร็วในปริมาณมาก ๆ  (high-
throughput) และมีความไวสูงในการตรวจหาการกลายพันธุ์ของ 
สารพันธุกรรม (high sensitivity) ท�ำให้เป็นเทคนิคที่นิยมน�ำมา 
ใช้ส�ำหรับงานวิจัยปัจจุบันอย่างแพร่หลาย สามารถน�ำไปประยุกต ์
ใช้ได้หลายด้าน เช่น การหาล�ำดับเบสของอาร์เอ็นเอ (RNA-
sequencing), การศึกษาความหลายหลากของแบคทีเรีย 
Metagenomic sequencing (Metagenome) การหาล�ำดับเบส 
ของสารพันธกุรรมทัง้หมด Whole genome sequencing (WGS), 
การเลือกอ่านเฉพาะล�ำดับนิวคลีโอไทด์บางส่วน เช่น Exome 
sequencing, Targeted Sequencing และ panel sequencing  
รวมถึงการตรวจวิเคราะห์ Epigenome sequencingด้วย

การตรวจในงานด้านนติเิวชศาสตร์ก็เร่ิมมกีารน�ำเทคโนโลยี  
MPS มาใช้ส�ำหรับการวิเคราะห์นิวคลีโอไทด์ในรูปแบบต่าง ๆ  เช่น 
การตรวจวิเคราะห์ autosomal STR, autosomal SNP, Y หรือ 

X chromosome STR, Y SNPs หรือ mitochondrial sequence 
ส�ำหรับการตรวจเพื่อระบุชนิดของสารคัดหลั่งนี้ก็ได้มีการประยุกต์ 
น�ำเทคโนโลย ีMPS มาใช้โดยอาศัยพ้ืนฐานหลกัการการตรวจวเิคราะห์ 
อาร์เอ็นเอตามที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น อีกทั้งยังสามารถระบุล�ำดับเบส 
ของดีเอ็นเอหรืออาร์เอ็นเอจากตัวอย่างเดียวกันได้อีกด้วย22 
แต่เทคโนโลยน้ีียงัมข้ีอจ�ำกดัทีส่�ำคญัคอื เครือ่งมอืและอปุกรณ์ต่าง ๆ  
มีราคาค่อนข้างสูง และต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะในการวิเคราะห์
ผลการตรวจ

ปัจจุบันยังไม่มีแนวทาง และเกณฑ์มาตรฐานส�ำหรับการ
ตรวจวิเคราะห์ mRNA marker ในการระบุชนิดสารคัดหล่ังที่
ชัดเจนในระดับสากลโดยเฉพาะอย่างยิ่งแนวทางในการแปลผลที่
ยังคงแตกต่างกันในแต่ละประเทศ ยกเว้นกลุ่มประเทศ EU ซึ่งเริ่ม
มีการพัฒนาระบบการให้คะแนน (scoring) ความน่าเชื่อถือในการ
แปลผลโดยการวิเคราะห์ผลด้วย mRNA marker หลายตัวส�ำหรับ
การระบุสารคัดหลั่ง 1 ชนิด วิธีการตรวจแบบน้ีได้รับการน�ำไปใช้
จริงในทางปฏิบัติและตีพิมพ์เผยแพร่แล้วในประเทศเนเธอร์แลนด์
โดย Netherlands Forensic Institute (NFI) ตั้งแต่ปี ค.ศ. 201023 

ปัจจุบันตัวอย่างที่เก็บได้จากคดีความผิดทางเพศทุกรายของ NFI 
จะได้รับการตรวจวิเคราะห์ mRNA marker อย่างไรก็ดียังไม่มีการ
เผยแพร่ตีพิมพ์การน�ำวิธีการตรวจวิเคราะห์ไปใช้ในคดีต่าง ๆ  จริง
ในประเทศอื่น ๆ  อย่างเป็นทางการ ส�ำหรับในประเทศไทยยังไม่พบ
หน่วยงานใดทีเ่ปิดให้บรกิารตรวจวเิคราะห์ระบชุนดิของสารคดัหลัง่ 
โดยการใช้ mRNA marker

ในขั้นตอนของการสร้างแนวทางปฏิบัติส�ำหรับการตรวจ 
วิเคราะห์เอ็มอาร์เอ็นเอด้วยเทคนิค qRT-PCR จ�ำเป็นจะต้องมีการ 
normalisation reference genes ก่อนใช้งานจริงเพือ่ให้ได้ผลการ
ทดสอบทีน่่าเชือ่ถือโดยยดึถือตามแนวทางปฏบัิต ิMIQE-guidelines 
(Minimum Information for Publication of Quantitative  
Real-Time PCR Experiments) ซึ่งครอบคลุมตั้งแต่รายละเอียด
ของการเก็บตัวอย่าง การทดสอบความใช้ได้ของวิธีการทดสอบ 
(Validation method) การตั้งค่าต่าง ๆ ส�ำหรับการทดสอบ และ
การวิเคราะห์ข้อมูล ส�ำหรับการแปลผลการตรวจวิเคราะห์แบบ 
qRT-PCR ดังนั้นหากจะพัฒนา และน�ำ mRNA marker เพื่อระบุ 
ชนิดสารคัดหลั่งมาเป็นแนวทางมาตรฐานส�ำหรับประเทศไทย 
กส็มควรจะต้องสร้างวธิปีฏบัิติมาตรฐานต้ังแต่วธิกีารสกดัอาร์เอ็นเอ  
การทดสอบแสดงออกของ mRNA การตรวจสอบความใช้ได้ของ 
Reference gene ส�ำหรับการท�ำ qRT-PCR การวิเคราะห์ผล 
การแปรผล และการรายงานผล รวมทัง้การท�ำ Inter lab comparison  
ภายในเครือข่ายทางนิติพันธุศาสตร์ 

สรุป (Conclusion)
การระบุชนิดของสารคัดหลั่งจากร่างกายมนุษย์ที่พบใน

สถานที่เกิดเหตุ และวัตถุพยานมีบทบาทส�ำคัญในการให้ความเห็น 
ในทางนิติเวชอย่างยิ่ง เน่ืองจากชนิด และที่มาของตัวอย่าง 
สารคัดหลั่งที่ตรวจพบสามารถให้เบาะแสท่ีส�ำคัญในการเช่ือมโยง 
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รูปแบบในการกระท�ำความผิดทางอาญารวมท้ังสามารถใช้เป็น 
ตัวบ่งชี้ล�ำดับเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นได้เป็นอย่างดี ในปัจจุบันจึงได้ม ี
การพฒันาวธิกีารวเิคราะห์ mRNA marker ส�ำหรับการตรวจระบชุนดิ
สารคัดหลั่งเพื่อใช้ทดแทนวิธีการทดสอบแบบดั้งเดิมซึ่งไม่มีความ
จ�ำเพาะต่อชนิดของสารคัดหลั่งและกระบวนการทดสอบยังท�ำลาย 
ตัวอย่างที่จะใช้ในการตรวจพิสูจน์ในขั้นตอนต่อ ๆ  ไปอีกด้วย 
ข้อได้เปรียบที่ส�ำคัญของการตรวจวิเคราะห์ mRNA markers เพื่อ
ระบุชนิดของตัวอย่างชีวภาพ คือสามารถตรวจระบุแยกแยะสาร
คัดหลั่งได้หลายชนิดด้วยการท�ำปฏิกิริยาเพียงครั้งเดียว และยัง
สามารถท�ำการตรวจวิเคราะห์ดีเอ็นเอเพื่อระบุยืนยันตัวบุคคลโดย
ใช้ตัวอย่างส่ิงส่งตรวจเดยีวกนัได้อกีด้วย การตรวจวิเคราะห์ mRNA 
marker คือการตรวจหาล�ำดับเบสของอาร์เอ็นเอเป้าหมายซึ่งได้มี 
การทดสอบแล้วว่ามคีวามจ�ำเพาะต่อเนือ้เยือ่หรือสารคดัหลัง่แต่ละชนิด 
จึงถือได้ว ่าเป็นการทดสอบในระดับยืนยัน (confirmatory 
method) นอกจากนี้ยังเป็นการตรวจวิเคราะห์ท่ีมีความไวสูงมาก 
จึงใช ้ปริมาณสิ่งส ่งตรวจเพียงเล็กน ้อยเท ่านั้น  เทคนิคทาง 
ห้องปฏบิตักิารทีน่ยิมน�ำมาใช้ส�ำหรบัการตรวจ mRNA marker เพ่ือ 
ระบุชนิดของสารคัดหลั่งในปัจจุบันได้แก่ การตรวจวิเคราะห์ด้วย 
เทคนิค Endpoint RT-PCR, Quantitative Realtime RT-PCR  

และ Massive parallel หรือ Next-generation Sequencing 
ซึง่มคีวามไว (sensitivity) สงูขึน้เรยีงตามล�ำดบัและมคีวามจ�ำเพาะใน 
ระดับยืนยันด้วยกันทั้งสิ้นเนื่องจากเป็นการตรวจหาล�ำดับเบสใน 
อาร์เอ็นเอเป้าหมายแบบเดียวกันแต่เทคนิคเหล่านี้ก็ยังมีความ 
ยุ่งยากในการตรวจวิเคราะห์ และค่าใช้จ่ายมากข้ึนเรียงตามล�ำดับ 
เช่นเดียวกัน

ในปัจจุบันวิธีการตรวจวิเคราะห์ mRNA marker เพื่อระบุ
ชนิดของสารคัดหลั่งหรือเนื้อเยื่อจากตัวอย่างที่เก็บจากสถานที ่
เกดิเหต ุหรอืวตัถพุยานเริม่เป็นทีนิ่ยมอย่างแพร่หลายในต่างประเทศ 
แต่ยังมิได้มีการใช้กันอย่างแพร่หลายนักส�ำหรับงานนิติเวชศาสตร์ 
และนติวิทิยาศาสตร์ในประเทศไทยเน่ืองด้วยข้อจ�ำกดัด้านทรพัยากร 
และเกณฑ์มาตรฐานในการรายงานผล อีกทั้งยังมีสิ่งที่จ�ำเป็น 
จะต้องท�ำ คือการทดสอบความเสถียรของ mRNA marker ในสิ่ง
ส่งตรวจแต่ละประเภทในสิ่งแวดล้อมที่แตกต่างกันหากในอนาคต
ประเทศไทยสามารถใช้วิธีการวิเคราะห์ mRNA marker นี้ในการ
ตรวจเพ่ือระบุชนิดของเนื้อเยื่อ และสารคัดหล่ังจากร่างกายมนุษย์
มาใช้ได้อย่างแพร่หลายก็น่าจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการตรวจ
พสิจูน์ทางนติิเวชศาสตร์ และนติิวทิยาศาสตร์ส�ำหรบัผูป่้วยคด ีและ 
ศพคดีของประเทศ
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Electrocardiography is currently the standard method for diagnosis of cardiac arrhythmias. However, digital 
devices have been developed for detecting intermittent cardiac arrhythmias. These devices are classified following 
heart rhythm detection technology into non-ECG (photoplethysmography) and ECG-based digital devices. In 2022, 
the European Heart Rhythm Association has recommended to choose ECG-based digital devices for diagnosis of 
cardiac arrhythmias while non-ECG based digital devices may be used in patients with palpitation and a low likelihood 
of cardiac arrhythmias for excluding cardiac arrhythmias if normal heart rate and rhythm is found. In such cases, 
investigations should be conducted to identify causes other than cardiac arrhythmias.

Keywords: Digital, Arrhythmias, Photoplethysmography, Smartwatch, Handheld ECG
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บทคัดย่อ
การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจถอืเป็นวธีิมาตรฐานในการวนิจิฉยั

โรคหัวใจเต้นผดิจังหวะ ปัจจบุนัอุปกรณ์ดิจทิลัมกีารพฒันาท่ีมากขึน้
และเข้ามามีบทบาทในการช่วยวินิจฉัยภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที ่
เกิดขึ้นเป็นครั้งคราวได้ โดยเฉพาะความผิดปกติที่เกิดขึ้นนอก 
โรงพยาบาลได้ อุปกรณ์ดิจิทัลเหล่านี้สามารถแบ่งออกเป็นอุปกรณ์
ที่ไม่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจซึ่งใช้หลักการของการวัดปริมาณ
เลือดด้วยล�ำแสงและอุปกรณ์ที่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
ในปี พ.ศ. 2565 สมาพนัธ์จงัหวะการเต้นของหวัใจแห่งยโุรปได้ออก 
ค�ำแนะน�ำให้แพทย์สามารถเลือกใช้อุปกรณ์ดิจิทัลท่ีแสดงผลเป็น
คลืน่ไฟฟ้าหัวใจประกอบการวนิจิฉยัหวัใจเต้นผดิจังหวะ ส่วนอปุกรณ์ 
ดิจิทัลที่ไม่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจอาจใช้ได้ในกรณีที่มีอาการ
ใจสั่นแต่สงสัยสาเหตุจากหัวใจเต้นผิดจังหวะน้อย อย่างไรก็ตาม
อาจพบความคลาดเคลือ่นของการตรวจด้วยอุปกรณ์ดังกล่าว ท�ำให้
การตรวจด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 lead ECG และยืนยันด้วยแพทย์ 
ยังคงมีความส�ำคัญในการวินิจฉัยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ

ค�ำส�ำคญั: ดิจทัิล, หวัใจเต้นผดิจงัหวะ, การวัดปริมาณเลอืด 
ด้วยล�ำแสง, นาฬิกาอัจฉริยะ, คลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบใช้มือถือ

บทน�ำ
การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiography; ECG)  

ถอืเป็นวธิมีาตรฐานในการวนิจิฉยัโรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะ เช่น atrial 
fibrillation (AF), ventricular tachycardia (VT) การตรวจโดย
วิธีดังกล่าว ผู้ป่วยยังจ�ำเป็นต้องเดินทางมาตรวจที่โรงพยาบาล 
หากขณะที่ท�ำการตรวจเป็นช่วงที่ผู้ป่วยไม่มีอาการใจสั่น อาจท�ำให้ 
ตรวจไม่พบลักษณะของ ECG ที่ผิดปกติได้ ปัจจุบันอุปกรณ์ดิจิทัล 
(digital devices) ได้รับการพัฒนาเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะ
อปุกรณ์ทีผู้่ป่วยสามารถสวมใส่ตดิตวัตลอดเวลา ซ่ึงนอกจากจะท�ำให้
สามารถติดตามลักษณะของ ECG ที่ผิดปกติในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการ 
ใจสั่นได้แล้ว ยังจะน�ำไปสู่การดูแลรักษาผู้ป่วยที่เหมาะสมต่อไป

ชนิดของอุปกรณ์เพื่อตรวจจับการเต้นของหัวใจแบบ
พกพา

ปัจจุบันอุปกรณ์ดิจิทัล เพื่อตรวจจับการเต้นของหัวใจ 
สามารถแบ่งตามเทคโนโลยีที่ใช้ในการตรวจจังหวะการเต้นของ
หัวใจเป็น 2 กลุ่ม1 คือ

1. อุปกรณ์ที่ไม่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (non-ECG 
based digital devices)

บทฟื้ นฟูวิชาการ
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2. อุปกรณ์ที่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-based 
digital devices)

อุปกรณ์ดิจิทัลที่ไม่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (non-
ECG based digital devices)

อุปกรณ์ชนิดนี้ใช้หลักการของ photoplethysmography 
(PPG) โดยค�ำว่า photoplethysmograph มีรากศัพท์มาจาก 
ภาษากรกีจากค�ำว่า photos (แสง) plethysmos (ขยาย) และค�ำว่า 
graph (เขียน) เมื่อรวมกันจึงหมายถึงการเขียนขยายผลที่เกิดขึ้น
จากการเปล่ียนแปลงของแสง ในทางคลินิกได้อาศัยหลักการน้ีมา 
ใช้ในการบนัทกึการเปลีย่นแปลงการไหลของเลอืดในร่างกายทีเ่กดิขึน้ 
ในแต่ละจังหวะการเต้นของหัวใจ2 

การท�ำงานของอุปกรณ์ชนิดนี้ใช้คลื่นแสงใต้แดง (infrared 
light) ที่มีความยาวคลื่น 900 นาโนเมตร ซึ่งจะมีตัวปล่อยพลังงาน
แสงออกมาจาก photodiode และมตีวัรบั (photodetector) เพ่ือ
วัดการเปลี่ยนแปลงของความเข้มของคลื่นแสง โดยสัมพันธ์กับการ
เปลี่ยนแปลงของปริมาตรเลือดในแต่ละจังหวะการเต้นของหัวใจ  
และแสดงออกมาเป็นรูปคลื่น (waveform) ดังรูปที่ 1 

ความสูง (amplitude) ของ systolic peak จะบอกถึง
การเปลีย่นแปลงของปรมิาตรเลอืดในแต่ละจงัหวะของชพีจรทีผ่่าน 
ต�ำแหน่งที่มีการวัด หากเลือดที่ผ่านมามีปริมาณมาก จะดูดซับ 
คลืน่แสงได้มากท�ำให้ photodetector วดัความเข้มของคลืน่แสงได้ลดลง 
ในทางตรงกันข้าม หากปริมาตรเลือดที่ผ่านมาน้อยจะดูดซับคลื่น
แสงได้น้อยท�ำให้ photodetector วดัความเข้มของคลืน่แสงได้มาก 
ขึ้น2 แล้วน�ำไปสร้างเป็น tachogram ดังรูปที่ 2 

การเปลี่ยนแปลงของ waveform ที่ไม่สม�่ำเสมอน้ีเอง
จะท�ำให้เคร่ืองสามารถตรวจจับชีพจรหรือจังหวะการเต้นของ
หัวใจที่ผิดปกติ เช่น possible AF3 รวมถึงความผิดปกติจากการ
เต้นของหัวใจในลักษณะอื่นที่พบได้บ่อย เช่น multifocal atrial 
tachycardia (MAT), atrial flutter (AFL) with variable 
atrioventricular (AV) conduction, atrial tachycardia (AT) 
with variable AV conduction, premature atrial contraction  
(PAC)/premature ventricular complex (PVC) เป็นต้น

รูปที่ 1 แสดงรูปคลื่น (waveform) ของ photoplethysmography โดยที่ x เป็นความสูง (amplitude) ของ systolic peak 
และ y เป็นความสูง (amplitude) ของ diastolic peak2

(ที่มา: Curr Cardiol Rev.2012; 8(1): 14-25.)

รูปที่ 2 แสดงการน�ำ photoplethysmography มาสร้างเป็น tachogram3

(ที่มา: Circulation.2022; 146(19): 1461-74.)
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ด้วยข้อจ�ำกัดจากหลักการท�ำงานของอุปกรณ์ประเภทนี้
ที่ไม่สามารถแสดงลักษณะของ ECG ท่ีผิดปกติ รวมถึงไม่สามารถ
ตรวจจับความผิดปกติท่ีเกิดขึ้นจากหัวใจห้องบนเต้นผิดจังหวะที่
ยงัคงมีการท�ำงานของหวัใจห้องล่างปกติและมชีพีจรสม�ำ่เสมอ เช่น 
AFL with regular conduction, AT with regular conduction 
ท�ำให้เมื่อตรวจพบความผิดปกติ ผู้ป่วยยังจ�ำเป็นจะต้องได้รับการ 
ตรวจด้วย 12-lead ECG หรืออุปกรณ์ดิจิทัลที่แสดงผลเป็น 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-based digital devices) เพื่อยืนยันการ 
วินิจฉัยด้วยเสมอ2

อุปกรณ์ดิจิทัลที่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-
based digital devices)

อปุกรณ์จ�ำพวกนีส้ามารถแสดงผลของคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ (ECG) 
โดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่

1. Handheld ECG เป็นอปุกรณ์ทีผู่ใ้ช้งานต้องใช้นิว้มือขวา
และซ้ายแตะที่ตัววัดของอุปกรณ์ ซึ่งมีหลักการใกล้เคียงกับการติด 
lead I ระหว่างแขนซ้ายและแขนขวาจาก standard 12-lead ECG 
ดงัรปูที ่3A อปุกรณ์บางรุ่นยงัสามารถแสดงผลของ lead II, III หรอื 
limb leads ทัง้หมดเพิม่เตมิได้อกีด้วย ซึง่ความแม่นย�ำ (accuracy) 
ของอุปกรณ์ชนิดนี้จะขึ้นอยู่กับ algorithm ที่ใช้แปลผล, กลุ่มผู้ที่ใช้
อุปกรณ์, สภาวะในขณะที่ใช้อุปกรณ์ และแพทย์ผู้แปลผล1 ท�ำให้
เมื่อน�ำอุปกรณ์เหล่านี้ไปใช้งานอาจพบการแปลผลที่คาดเคลื่อนได้
ในบางกรณี เช่น การอ่านผลของคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่มีลักษณะของ 
possible AF แต่แท้จริงแล้วเป็น sinus rhythm with PAC and  
PVC ดังรูปที่ 4 

รูปที่ 3 แสดงอุปกรณ์ดิจิทัลที่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-based digital devices) แต่ละชนิดเปรียบเทียบกับการตรวจ 
12-lead ECG A. Handheld ECG4, 5 B. ECG patch4, 5 C. Smartwatch ECG3, 5

(ท่ีมา: Circulation.2022; 146(19): 1461-1474., J Atr Fibrillation.2021; 13(6): 20200446., Braunwald’s heart disease: 
a textbook of cardiovascular medicine (Twelfth edition. ed.). Elsevier.) 
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รูปที่ 4 แสดง tracing ที่ได้จาก handheld ECG แสดงผลว่าเป็น possible AF แต่จริง ๆ  แล้วเป็น sinus rhythm with PAC 
and PVC

2. ECG patches เป็นอุปกรณ์ที่ติดบนหน้าอกด้านซ้าย 
มีหลักการใกล้เคียงกับการติด precordial lead จาก standard 
12-lead ECG ดังรูปที่ 3B โดยอุปกรณ์ชนิดนี้ให้ผลการตรวจและ
วินิจฉัยหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีความถูกต้อง (validation) แต่ม ี
ข้อจ�ำกดัคอื อายกุารใช้งานของแบตเตอรีค่่อนข้างสัน้ อปุกรณ์ต้องติด 
ให้แนบสนิทที่ผิวหนังเพื่อลดสัญญาณรบกวน (artefact) และยัง 
ไม่สามารถเบิกจ่ายตามสิทธิการรักษาได้1

3. Smartwatch ECG เป็นอุปกรณ์ท่ีออกแบบมาเพ่ือ 
สวมใส่แบบนาฬิกาข้อมอื1, 5 โดยสวมไว้ทีข้่อมอืข้างหนึง่ และเมือ่จะ
ตรวจจบัลกัษณะคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ผูใ้ช้งานจะต้องใช้นิว้มอือกีข้างหน่ึง
แตะที่ปุ่มของนาฬิกา (watch crown) ประมาณ 30 วินาที ซึ่งจะ
ให้ผลเหมือนกับการติด lead I ระหว่างแขนซ้ายและแขนขวาจาก  
standard 12-lead ECG ดังรูปที่ 3C 

อปุกรณ์ชนิดน้ีจะแสดงลกัษณะของ ECG ให้เหน็บนหน้าปัด 
นาฬิกา และยังสามารถแสดงหรือบันทึกผลผ่านแอพพลิเคชั่นบน
โทรศพัท์มอืถือ เพือ่ส่งต่อให้แพทย์ได้อกีด้วย1 ข้อจ�ำกดัของอปุกรณ์
ชนิดนี้คือ การพบสัญญาณรบกวน (artefact) ได้บ่อยกว่าอุปกรณ์
แบบ ECG patches และยงัไม่สามารถทดแทนการตรวจคลืน่ไฟฟ้า
หัวใจด้วยวิธีมาตรฐานแบบ standard 12-lead ECG5 นอกจากนี้
ยังพบการแปลผลที่คาดเคลื่อน เช่นในผู้ที่เป็น AF หากมีอัตราการ
เต้นของหัวใจน้อยกว่า 50 หรือมากกว่า 120 ครั้งต่อนาที อุปกรณ์
ชนิดนี้อาจจะไม่แปลผลว่าเป็น AF (false negative) เช่นเดียวกับ
ลักษณะการเต้นของหัวใจที่ผิดปกติแบบ PVC ที่มาบ่อย ๆ  หรือ 
Mobitz I second-degree AV block อุปกรณ์ชนิดนี้อาจจะแปล
ผลว่าเป็น AF ได้ (false positive)6 ดังนั้นจึงจ�ำเป็นต้องให้แพทย์ 
เป็นผู้แปลผลยืนยันการวินิจฉัยร่วมด้วยเสมอ1
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แนวทางการตรวจวินิจฉยัผู้ป่วยหวัใจเต้นผิดจงัหวะด้วย
อุปกรณ์ดิจิทัล (digital devices)

ในปี พ.ศ. 2565 สมาพันธ์จังหวะการเต้นของหัวใจแห่ง
ยุโรป (European Heart Rhythm Association; EHRA) ได้
แนะน�ำให้สามารถใช้อุปกรณ์ดิจิทัลที่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(ECG-based digital devices) ร่วมวินิจฉัยหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ 
และหากกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการใจสั่นที่สงสัยสาเหตุจากการเต้นของ
หัวใจท่ีผิดปกติน้อย อาจใช้อุปกรณ์ดิจิทัลที่ไม่แสดงผลเป็นคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจ (non-ECG based digital devices) ทดแทนได้ โดย
หากพบว่าอัตราและจังหวะการเต้นของหัวใจปกติ จะท�ำให้แพทย์ 
สามารถตรวจหาสาเหตุอื่นของอาการใจสั่นต่อไป1

ส�ำหรับการใช้งานอุปกรณ์ดิจิทลัเพือ่ร่วมวินจิฉยัผูป่้วยหวัใจ
เต้นผิดจังหวะ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มตามลักษณะของความผิดปกติ 
ที่ต้องสงสัย ได้แก่

1. การตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (AF)
ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรป (European  

Society of Cardiology; ESC) เมื่อตรวจพบความผิดปกติของ 

คลืน่ไฟฟ้าหวัใจชนดิ AF ทีไ่ด้จากอปุกรณ์ทีแ่สดงผลเป็นคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ 
(ECG-based digital devices) นานกว่า 30 วินาที แพทย์สามารถ
วินิจฉัยภาวะ clinical AF7 ได้ทันที แต่หากเป็นผลจากอุปกรณ์
ดิจิทัลที่ไม่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (non-ECG based digital 
devices) ให้สงสัยว่าอาจมีภาวะของ possible AF ซึ่งต้องตรวจ 
ยืนยันด้วย 12-lead ECG อีกครั้ง1 

2. การตรวจวินิจฉัยผู ้ป่วยหัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะ 
(ventricular arrhythmias) และเป็นลมหมดสติ (syncope)

ควรเลือกใช้อุปกรณ์ดิจิทัลที่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
(ECG-based digital devices) ที่สามารถแสดงผลที่แตกต่าง
ระหว่าง VT กับ supraventricular tachycardia (SVT)1ได ้
ดังรูปที่ 5 ทั้งนี้ผู้ป่วย VT อาจมีภาวะความดันโลหิตต�่ำ (VT with 
hemodynamic compromise) จนท�ำให้ผู้ป่วยเป็นลมหมดสต ิ
(syncope) จึงไม่เหมาะสมที่จะเลือกใช้อุปกรณ์ที่ต้องอาศัยการกด
บันทึกเมื่อจะท�ำการตรวจวัด ในกรณีน้ีควรเลือกใช้อุปกรณ์ที่เป็น 
ECG patches ซึ่งสามารถตรวจ ECG ได้ต่อเนื่องตลอดเวลาโดย 
ไม่ต้องอาศัยการกดบันทึกจากผู้ป่วย1

รูปที่ 5 แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) จากอุปกรณ์ดิจิทัลที่แสดงผลเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-based digital devices) พบว่า
เป็น supraventricular tachycardia (SVT)1

(ที่มา: Europace.2022; 24(6): 979-1005.)

3. การตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมีอาการใจสั่นและมีเฉพาะ
ข้อมลูการเต้นของชีพจร (pulse data) จาก mobile application

ปัจจุบันมีการใช้งานแอพพลิเคช่ันบนมือถือซึ่งมีเฉพาะ
ข้อมูลการเต้นของชีพจร (pulse data) ท�ำให้เมื่อผู้ป่วยมีอาการใจ
สั่น แพทย์จะไม่สามารถทราบถึงลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ผิด
ปกติได้ ดังนั้นเพื่อช่วยในการวินิจฉัยของแพทย์ ควรตรวจสอบดูว่า 
แอพพลิเคชัน่ทีผู้่ป่วยใช้งานมส่ีวนทีส่ามารถให้ผูใ้ช้งานเข้าไปบันทกึ 

เพิม่เตมิได้หรอืไม่ และแนะน�ำให้ผูป่้วยบนัทกึข้อมลูการท�ำกจิกรรม
ต่าง ๆ  (activity data) ในช่วงทีม่อีาการใจสัน่ร่วมด้วย ข้อมลูดงักล่าว
จะท�ำให้แพทย์สามารถน�ำมาวเิคราะห์สถานการณ์เบือ้งต้น เช่น หาก
เกดิอาการในช่วงออกก�ำลงักายกจ็ะสามารถบอกได้ว่าหวัใจเต้นเรว็
เป็นผลมาจากการออกก�ำลงักาย แต่หากมอีาการในช่วงก�ำลงันัง่พกั
หรอืนอน กน่็าสงสยัว่าอาจมีภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะเกดิขึน้ ซ่ึงควร 
ได้รับการตรวจด้วยวิธีอื่นเพื่อยืนยันการวินิจฉัยต่อไป8
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บทสรุป
ปัจจบุนัอปุกรณ์ดจิิทลัได้เข้ามามบีทบาทในการช่วยวนิิจฉัย

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ โดยเฉพาะอุปกรณ์ท่ีสามารถแสดงผล
เป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-based digital devices) ซึ่งสามารถให้ 
รายละเอียดของลักษณะคลืน่ไฟฟ้าหวัใจทีผ่ดิปกตเิบือ้งต้นได้อย่างดี  

ช่วยอ�ำนวยความสะดวกต่อแพทย์และผู้ป่วยมากขึ้น อย่างไรก็ตาม 
เครือ่งมอืดงักล่าวไม่สามารถน�ำมาทดแทนการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ
มาตรฐานแบบ 12-lead ECG ผู้ป่วยที่ต้องสงสัยภาวะหัวใจเต้น 
ผดิจังหวะยงัต้องอาศัยความเอาใจใส่และการดูแลแบบองค์รวมจาก 
แพทย์และทีมผู้ดูแลเป็นหัวใจส�ำคัญ
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ระหว่างนักวิชาการผู ้อ ่านกับเจ ้าของบทความที่ ตีพิมพ ์

ช้ีความคิดเห็นทีแ่ตกต่างหรอืความไม่สมบรูณ์ ข้อผดิพลาดของ 

รายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้น

ได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise 

but informative)

ค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพ่ือลงพิมพ์
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ชือ่-สกลุ / คุณวฒุขิองผู้เขยีนและหน่วยงานชือ่-สกลุ

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรอืคุณวฒุใิช้ตวัย่อทีเ่ป็นสากลท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อเขียน 

ในรปูแบบของ Structured abstracts ซ่ึงประกอบด้วยภมูหิลงั 

(background) วตัถปุระสงค์ (objectives) วธิกีาร (methods) 

ผล (results) และสรปุ (conclusions) ใช้ภาษาทีร่ดักมุและเป็น

ประโยคสมบูรณ์ควรระบุเนื้อหาที่จ�ำเป็นสิ่งตรวจพบหลักและ

ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่

และส�ำคัญ ในภาษาองักฤษควรเป็นประโยคอดตี ไม่ควรมคี�ำย่อ 

ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และจ�ำนวนค�ำไม่เกิน 300 ค�ำ 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ

ผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ

บทคดัย่อภาษาองักฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชือ่เร่ือง ช่ือ

เต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ทั้งภาษาไทย 

และภาษาอังกฤษ ควรมี 3 - 5 ค�ำใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับ 

ท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์

ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 

ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการ

อ้างอิงเอกสารเป็นตวัเลขเรยีงตามล�ำดบัเนือ้เรือ่งควรประกอบ

ด้วย

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้อง

ใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วง

เวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ

ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็น

วิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่

ให้อธิบายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบวุธิกีารเกบ็

ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา 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
ผู้เขยีนต้องรับผิดชอบในความถกูต้องของเอกสารอ้างองิ 

โดยการอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข

อารบคิ (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทดัด้านขวา ไม่ต้อง 

ใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิงไว้ในเนื้อเรื่อง 

ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน

บทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล

การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียบล�ำดับจาก 

นามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง 

ผู ้ เ ขียนต้องอ ้างอิงและเขียนเอกสารอ ้างอิงเป ็น

ภาษาอังกฤษเท่านั้น การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสาร 

กรมการแพทย์มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

การอ้างอิงตามประเภทของเอกสาร

• หนังสือ 

ช่ือผู ้แต่ง. ช่ือหนังสือ. คร้ังที่พิมพ์. สถานที่พิมพ์: 

ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.

ตัวอย่าง

1. Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 

Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. 

St. Louis (MO): Mosby; 2002

• หนังสือที่มีทั้งผู้แต่งและบรรณาธิการหรือผู้แปล

ช่ือผู้แต่ง. ช่ือหนังสือ. คร้ังที่พิมพ์. ช่ือบรรณาธิการ, 

บรรณาธิการ/editor/editors. หรือ ชื่อผู ้แปล, ผู ้แปล/

translator/translators. สถานที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.
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ตัวอย่าง

1. Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent 

pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, 

 editor. White Plains (NY): March of Dimes 

Education Services; 2001.

• หนังสือที่มีเฉพาะบรรณาธิการ

ชื่อบรรณาธิการ,บรรณาธิการ/editor/editors. 

ชื่อหนังสือ.ครั้งที่พิมพ์.สถานที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

ตัวอย่าง

1. Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, 
editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 
McGraw-Hill; 2002.

• บทความวารสาร

1. วารสารที่ใช้เลขหน้าต่อเนื่องกันทั้งปี

ชื่อผู ้แต่ง. ช่ือบทความ. ชื่อวารสาร ปีพิมพ์;เล่มที่: 

เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง
1. Figueroa JV, Chieves LP, Johnson GS, Buening 

GM. Multiplex polymerase chain reaction based 
assay for erection of Babesia bigemina, Babesis 
bovis and Anaplasma marginale DNA in bovine 
blood. Vet Parasitol 1993;50:69-81.

2. วารสารที่ไม่ได้ใช้เลขหน้าต่อเนื่องกันทั้งปี

ชื่อผู ้แต ่ง .  ชื่อบทความ. ช่ือวารสาร ป ี  เดือน 

วันที่พิมพ์;เล่มที่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

 ตัวอย่าง
1. Russell FD, Coppell AL, Davenport AP. In vitro 

enzymatic processing of radiolabelled big ET-1 
in human kidney as a food ingredient. Biochem 
Pharmacol 1998;55(5):697-701.

• ปริญญานิพนธ์

ช่ือผู้แต่ง. ชื่อเร่ือง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมือง 

ที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่รับปริญญา.

ตัวอย่าง
1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the 

elderly’s access and utilization [dissertation 
Ph.D. Medicine]. St. Louis (MO): Washington 
University; 1995.

• หนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม

ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors. 

ช่ือเร่ือง. ช่ือการประชุม; ปี เดือน วันที่ประชุม; สถานที ่

จัดประชุม.เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์

 ตัวอย่าง
1. Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 

assignee. Flexible endoscopic grasping and 
cutting device and positioning tool assembly. 
United States patent US 20020103498. 2002 
Aug 1.

• บทความที่น�ำเสนอในการประชุม 

ช่ือผู ้แต่ง. ช่ือบทความ. ใน/In: ช่ือบรรณาธิการ, 

บรรณาธิการ/editor/editors. ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม; 

ปี เดือน วันที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: 

ส�ำนกัพมิพ์; ปีพมิพ์. น./p. หน้าแรก-หน้าสดุท้ายของบทความ.

ตัวอย่าง
1.	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of 

Koza’s computational effort statistic for genetic 
programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller 
J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic 
programming. EuroGP 2002: Proceedings of 
the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. 
Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

การอ้างอิงตามประเภทเอกสารอิเล็กทรอนิกส์

• หนังสืออิเล็กทรอนิกส์

ชื่อผู ้แต่ง. ชื่อหนังสือ [อินเทอร์เน็ต/Internet]. 

ครั้งท่ีพิมพ์. สถานที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/

cited ปี เดือน วัน]. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://…

ตัวอย่าง
1.	 Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative 

care for cancer [Internet]. Washington:National 
Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available 
from:https://www.nap.edu/catalog/10149/
improving-palliative-care-for-cancer

• บทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์

ช่ือผู้แต่ง. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร [อินเทอร์เน็ต/

Internet]. ป ีพิมพ์ [เข ้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน]; 

เล่มที่: เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก/Available 

from: http://…
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ตัวอย่าง

1. Happell B. The influence of education on the 
career preferences of undergraduate nursing 
students. Aust Electron J Nurs Educ [Internet]. 
2002 Apr [cited 2007 Jan 8];8(1):[about 12 
p.].Available from:http://www.scu.edu.au/
schools/nhcp/aejne/vol8-1/refereed/happell_
max.html.

• เว็บไซต์

1. อ้างอิงทั้งเว็บไซต์ 

ช่ือผู ้แต่ง. ช่ือเว็บไซต์ [อินเทอร์เน็ต/Internet]. 

ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors (ถ้ามี). เมือง

ที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์ [ปรับปรุงเมื่อ/updated ปี เดือน 

วัน; เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน]. เข้าถึงได้จาก/Available 

from: http://…

ตัวอย่าง

1.	 Alternative Nature Online Herbal [Internet]. 
Bergeron K, editor. Erin (TN): Alternative 
Nature;1997 [cited 2007 Mar 23]. Available from: 
http://altnature.com/.

2.	 eatright.org [Internet]. Chicago: Academy of 
Nutrition and Dietetics; c2016 [cited 2016 Dec 
27]. Available from: https://www.eatright.org/.

2. อ้างอิงบางส่วนของเว็บไซต์

ช่ือเว็บไซต์ [อินเทอร์เน็ต/Internet]. เมืองที่พิมพ์: 

ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. ชื่อเรื่องที่น�ำมาอ้าง; ปีพิมพ์ของเรื่องที่น�ำ

มาอ้าง [ปรบัปรงุเมือ่/updated ปี เดอืน วัน; เข้าถงึเมือ่/cited 

ปี เดือน วัน]; [ประมาณ...น./about…screens/p.]. เข้าถึงได้

จาก/Available from: http://…

ตัวอย่าง
1.	 American Medical Association [Internet]. 

Chicago: The Association; c1995-2020. AMA 
leadership and policy development through 
the World Medical Association; 2020 [cited 
2020 Oct 12]; [about 2 screens]. Available 
from: https://www.ama-assn.org/about/
officeinternational-relations/ama-leadership-
and-policy-development-through-world-
medical.


