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ข้อความและข้อคิดเห็นต่าง ๆ  เป็นของผู้เขียนบทความนั้น ๆ

ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของวารสารกรมการแพทย์

เป้าหมาย ระยะ 20 ปี
ประชาชนสุขภาพดีได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค

การแพทย์ไทยเป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย

เป้าหมาย ระยะ 5 ปี
ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค

วิสัยทัศน์
The National Medical Services Total Solution Povider เป็นองค์กรหลักในการจัดหาบริการทางการแพทย์

แบบองค์รวมระดับชาติเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าของประชาชน

พันธกิจ
สร้างและถ่ายทอดองค์ความรู้ นวัตกรรม เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่สมคุณค่า และจัดบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง

ระดับตติยภูมิที่ยุ่งยากซับซ้อน โดยใช้หลักการบริหารราชการแบบมีส่วนร่วมกับทุกภาคส่วน



ส�ำหรับฉบับน้ีได้หยิบเร่ืองเด่นประจ�ำฉบับ คือ รางวัล
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ของกรมการแพทย์ 
อันเป็นรางวัลแห่งเกียรติยศที่กรมการแพทย์ได้ด้านบริหารทั้ง 
6 หมวด ซึ่งแสดงให้เห็นว่า กรมการแพทย์เป็นองค์กรที่มีคุณภาพ
มาตรฐานทั้งทางด้านการบริหาร การบริการและวิชาการอย่าง
แท้จริง

หวงัเป็นอย่างยิง่ว่า ทกุเร่ืองราวในวารสารเล่มน้ีจะมปีระโยชน์ 
ต่อบุคลากรทางการแพทย์ ระบบสาธารณสุขและประชาชน 
เพื่อการมีสุขภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ ดีต ่อไป พบกันใหม ่
ฉบับหน้าครับ

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ

สวัสดีผู้อ่านทุกท่าน วารสารกรมการแพทย์ฉบับนี้ เป็นฉบับ 
ส่งท้ายปี 2566 มีเนื้อหาสาระที่น่าสนใจเหมือนเช่นเคย โดยเฉพาะ
ปีนี้มีข่าวสารความเคลื่อนไหวในวงการแพทย์ที่โดดเด่นตลอดปี 
กบัเนือ้หาความรูแ้ละวทิยาการทางการแพทย์อนัหลากหลาย น�ำเสนอ 
เรื่องราวทางการแพทย์ ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการเปรียบเทียบระหว่าง
ผลการรักษาด้วย คลื่นกระแทกกับเครื่องอัลตร้าซาวด์ต่อระดับ
ความเจบ็ปวดในผูป่้วยอาการปวดกล้ามเนือ้และพงัผดืของกล้ามเน้ือ 
ทราฟีเซียสส่วนบน รวมไปถึงเรื่องประสิทธิผลของหุ่นยนต์เตรียม
ยาเคมบี�ำบดัในด้านความถกูต้องแม่นย�ำและเวลาทีใ่ช้ในการท�ำงาน
ส�ำหรับยาต้านมะเร็งชนิดฉีดในผู้ป่วยโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี  
ร วมถึ ง บทคว าม เ กี่ ย ว กั บ ก า รผ ่ า ตั ด แบบ วัน เ ดี ย ว กลั บ 
เรื่องความปลอดภัยและประสิทธิผลของการรักษานิ่วในท่อไต 
โดยการผ่าตัดส่องกล้องแบบวันเดียวกลับ ซึ่งเป็นเรื่องท่ีน่าสนใจ 
ส�ำหรับผู้อ่านเป็นอย่างยิ่ง

บทบรรณาธิการ
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หากจะพูดถึงกรมการแพทย ์ด ้วยค�ำ ส้ัน  ๆ  สักค�ำ 
จากผลงานทั้งทางด้านบริการและวิชาการที่ได้ด�ำเนินการมา 
เป็นระยะเวลากว่า 81 ปี คงไม่มีอะไรที่จะเหมาะสมกว่าค�ำว่า 
กรมการแพทย์เป็นกรมที่ “ดี” ซึ่งเหล่าบุคลากรทั้งหมด คงไม่มีผู้ใด
เห็นแย้งแตกต่างเป็นแน่แท้ แต่ค�ำว่า “ดี” นั้น ช่างเป็นค�ำที่พูดง่าย 
แต่ตัดสินยากนัก เพราะหากเราจะยกนิ้วช้ีมาที่องค์การของตัว 
แล้วกล่าวว่าเป็นองค์การด ีกด็จูะไร้หลกัการ ไร้เหตผุล และทีส่�ำคัญ 
คือ ไร้ความเชื่อถือจากบุคคลภายนอก ดังนั้น กรมการแพทย์ 
จงึได้ด�ำเนนิการสมคัรรางวัลคณุภาพการบรหิารจดัการภาครฐั ของ 
ส�ำนักงาน ก.พ.ร อันเป็นรางวัลที่มอบให้กับหน่วยงานภาครัฐ
ที่ด�ำเนินการพัฒนาองค์การอย่างต่อเนื่อง และมีผลด�ำเนินการ
ปรับปรุงองค์การตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐอ 
ย่างโดดเด่น ซึง่ได้มาด้วยความเพียรพยายาม ความอดทน หลอมรวม 
กับความตั้งใจจริงของทุกคนในองค์การ เพื่อน�ำพาองค์การ 
ให้ก้าวสู่ความเป็นเลิศ

กล่าวกนัว่า ทางเดนิพนัลีท้ีย่ากทีส่ดุ คอื ก้าวแรก ความส�ำเรจ็ 
ของกรมการแพทย์ก็เช่นเดียวกัน จากผลแห่งความมานะของทุก 
ภาคส่วน ในเส้นทางแห่งความส�ำเร็จและเกียรติยศนี้ ได้ปรากฏ 
รอยเท ้าของกรมการแพทย์ที่ เริ่มย ่างก ้าวในปี 2556 เมื่อ 
กรมการแพทย์ได ้รับการรับรองคุณภาพการบริหารจัดการ 
ภาครฐัระดับพืน้ฐานฉบบัแรก และตามมาด้วยฉบบัทีส่อง ในปี 2559 
เมื่อได้รับรองคุณภาพระดับพื้นฐานดังกล่าว เป็นประกาศให้เห็น 

อย่างแน่ชดัยิง่กว่าค�ำพดูใดทัง้มวล ว่าบัดนี ้กรมการแพทย์พร้อมแล้ว
ทีจ่ะก้าวไปคว้ารางวลัคณุภาพการบริหารจดัการภาครฐัทัง้ 6 หมวด 
อันเป็นธงชัยของการด�ำเนินการทั้งปวง

แม้การส่งผลงานในปี 2559 และปี 2562 จะท�ำได้เพียง 
เข้ารอบการตรวจประเมนิรางวลัเท่าน้ัน แต่กรมการแพทย์จะย่อท้อ 
ก็หาไม่ กลับน�ำความล้มเหลวมาเป็นบทเรียน แปรเปลี่ยนเป็น 
พลังกายพลังใจ และได้พยายามสมัครรางวัลอย่างต่อเนื่อง จนใน
ปี 2563 ความส�ำเร็จแรกก็ปรากฏ เมื่อกรมการแพทย์ได้รับรางวัล 
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐพร้อมกันถึง 2 หมวด คือ 
หมวด 1 ด้านการน�ำองค์การและความรับผิดชอบต่อสังคม และ
หมวด 6 ด้านกระบวนการคุณภาพและนวัตกรรม 

หมวด 1 ด้านการน�ำองค์การและความรับผิดชอบ 
ต่อสังคม กรมการแพทย์ได้เรียนรู้และพัฒนาองค์การอย่างยั่งยืน
ผ่านระบบการน�ำองค์การทัง้ 7 ด้าน อนัเป็นฐานท่ีท�ำให้เกิดแนวทาง 
ในการท�ำงานเพ่ือบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ ดังน้ี 1) ผู้บริหารเป็น 
ผู ้ก�ำหนดทิศทาง น�ำนโยบายประเทศ ความต้องการของผู ้รับ
บริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และข้อมูลที่ส�ำคัญอื่น ๆ  มาใช้ใน
การวิเคราะห์เพ่ือจัดท�ำยุทธศาสตร์และก�ำหนดทิศทางของกรม 
2) ผูบ้รหิารทบทวนและจดัโครงสร้างให้เหมาะสม กบัการด�ำเนินการ 
เพื่อบรรลุยุทธศาสตร์ รวมทั้งผู้บริหารได้ร่วมก�ำหนดพฤติกรรม 
พึงประสงค์และประพฤติตนเป็นแบบอย่างตามค่านิยม 3) ผู้บริหาร 
สื่อสารวิสัยทัศน์ ค ่านิยม ทั้งภายในและภายนอกองค์การ 

รางวัลแห่งเกียรติยศ
รางวัลแห่งความมุ่งมั่นศรัทธา

รางวัลแห่งเรา

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

เรียบเรียงโดย
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร กรมการแพทย์
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ผ่านช่องทางการสื่อสารที่หลากหลายแบบสองทิศทาง 4) ผู้บริหาร
ติดตามผลการด�ำเนินงานผ่านระบบ MIS และวิเคราะห์ทบทวน 
ผลการด�ำเนินงานตามตัวช้ีวัด น�ำไปสู่การก�ำหนดเป้าหมายและ
จัดสรรแรงจูงใจให้กับบุคลากร 5) ผู ้บริหารให้ความส�ำคัญกับ 
การด�ำเนินงานให้เป็นไปตามมาตรฐานอย่างเปิดเผยและโปร่งใส 

6) ผู ้บริหารมุ ่งมั่นให้การด�ำเนินงานเป็นไปตามกฎ ระเบียบ 
ลดความเสีย่งต่อการละเมดิกฎหมาย อย่างมคุีณธรรมและจรยิธรรม 
และ 7) ผู้บริหารสร้างความเชื่อมั่นว่าทุกนโยบายใจการด�ำเนินงาน 
จะต้องเสริมสร้างสังคมที่ดี เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม

หมวด 6 ด้านกระบวนการคุณภาพและนวัตกรรม 
กรมการแพทย์มุ ่งเน้นการพัฒนานวัตกรรมทางการแพทย์ โดย
ก�ำหนดให้เป็นพันธกิจหลักท่ีส�ำคัญของกรมฯ และถ่ายทอดไปสู่
การปฏิบัติผ่านแผนปฏิบัติการด้าน Function Reform ก�ำหนดให้
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (CoE) ทั้ง 15 ด้าน ด�ำเนินการ 
ทางด้านวชิาการควบคูไ่ปกบัการพฒันาบรกิาร และต่อยอดไปจนถงึ
การสร้างนวัตกรรมทางการแพทย์ตามกระบวนการในการพัฒนา
นวัตกรรม ดังนี้ 1) การศึกษา รวบรวมข้อมูล แนวคิดนวัตกรรม 
สิ่งประดิษฐ์ 2) ประเมินความจ�ำเป็น คือ วิเคราะห์ความต้องการ 
ลูกค้า ข้อก�ำหนดในการด�ำเนินการ ความเสี่ยง การวางแผน 

ด�ำเนินการตามสถานการณ์ ข้อดี/ข้อเสีย ประเมินความสามารถ 
การแข่งขนั และคัดเลอืกนวตักรรม สิง่ประดษิฐ์ 3) ประดษิฐ์ช้ินงาน  
นวัตกรรม และจดสิทธิบัตร/อนุสิทธิบัตร 4) ทดสอบนวัตกรรม 
สิ่งประดิษฐ์เพื่อหาประสิทธิภาพ และศึกษาประสิทธิผลของ
นวัตกรรม สิ่งประดิษฐ์ เพ่ือให้นวัตกรรม สิ่งประดิษฐ์มีคุณภาพ 
และได้มาตรฐาน 5) จับคู่เจรจาเพ่ือพัฒนาต่อยอดเชิงพาณิชย์ 
6) ผลักดันเข้าสู่บัญชีนวัตกรรมไทย และบัญชีสิ่งประดิษฐ์ไทย 
และ 7) ส่งเสริมการน�ำไปใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวาง โดยเริ่มจาก 
ในหน่วยงานกรมการแพทย์ และขยายสู่เขตสุขภาพทั่วประเทศ
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เมื่อได้รางวัลมาถึง 2 หมวด ในปีเดียว ก็เหมือนกับ 
การก้าวไปได้ครึง่ทางของยอดเขาแล้ว เส้นทางต่อ ๆ  มา กรมการแพทย์ 
ก็สามารถพิชิตได้อย่างรวดเร็ว โดยในปี 2564 กรมการแพทย์ 
ได้รับรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐถึง 2 หมวดอีกครั้ง 
คือ หมวด 2 ด้านการวางแผนยุทธศาสตร์และการสื่อสารเพื่อน�ำไป
สู่การปฏิบัติ และหมวด 5 ด้านการบริหารทรัพยากรบุคคล ตามมา 
ด้วยในปี 2565 ที่กรมการแพทย์ได้รับรางวัลในหมวด 3 ด้าน 
การมุ่งเน้นผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

หมวด 2 ด้านการวางแผนยุทธศาสตร์และการสื่อสาร 
เพือ่น�ำไปสูก่ารปฏิบตั ิการจดัท�ำแผนยทุธศาสตร์ของกรมการแพทย์ 
ด�ำเนินการตามกระบวนการจัดท�ำยุทธศาสตร์อย่างเป็นระบบ 
เพื่อแผนยุทธศาสตร์ที่มีประสิทธิภาพ สามารถขับเคลื่อนองค์การ
ให้บรรลุเป้าหมายโดยมีกระบวนการ ดังนี้   การวิเคราะห์
ยุทธศาสตร์ (กุมภาพันธ์) เริ่มจากการรวบรวมข้อมูลที่ส�ำคัญ 
ประกอบด้วย (1) ข้อมูลผลการด�ำเนินการ ข้อมูลพื้นฐานและ
สภาพทั่วไปของกรม ปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ
และผู ้มีส ่วนได้ส ่วนเสีย ผลการวิจัยและประเมินเทคโนโลย ี
ทางการแพทย์ ผลการตรวจราชการข้อมลูภาระโรคทีส่�ำคญัของพืน้ที่ 
และข้อมูลระบบบริการสุขภาพ ความเสี่ยงในการด�ำเนินงาน 
กฎหมาย ระเบยีบทีเ่กีย่วข้อง บคุลากร (2) นโยบายรฐับาล นโยบาย 
กระทรวงสาธารณสุข ทิศทางแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 
แห่งชาติ (3) สภาพทั่วไปและข้อมูลพื้นฐานในแผนยุทธศาสตร ์
ฉบบัเดมิ หลงัจากนัน้จะน�ำข้อมลูทีไ่ด้มาใช้ในการวเิคราะห์ระบบนเิวศ 
ทางธุรกิจ (Business Ecosystem) สภาพแวดล้อมปัจจัยภายใน 
และภายนอกโดยเครื่องมือการบริหารจัดการ และการรับฟัง 
ความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ท�ำให้กรมมองเห็นโอกาส 
ในการพัฒนาได้อย่างครอบคลุม  -  ก�ำหนดทิศทางและ
ยุทธศาสตร์ (มิถุนายน) ที่สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ของกรม สร้าง 
จดุเน้นการปฏิบตังิานเพือ่เสรมิสร้างการมส่ีวนร่วม (Co - Creation) 
ด้วยการน�ำนวัตกรรมทางการแพทย์ ที่ศูนย์ความเป็นเลิศ (CoE) 
ของกรมพัฒนาขึ้น ส่งมอบให้กับโรงพยาบาลและสถาบันในสังกัด 
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในการดูแลประชาชนให้ได้รับ

บรกิารมาตรฐานครอบคลมุทกุพืน้ทีไ่ด้มากทีส่ดุ (The Best of The 
Best to The Best for The Most) หลังจากนั้นจะก�ำหนดให้มี 
การวิพากษ์แผนยุทธศาสตร์กรม เพื่อรับฟังความคิดเห็นจาก
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข  
เจ้าหน้าที่ และน�ำข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแผน
ยุทธศาสตร์ให้สมบูรณ์ น�ำเสนอในที่ประชุมผู้บริหารกรมพิจารณา
อนุมัติ และเผยแพร่ผ่านทางเว็บไซต์กรม  ถ่ายทอดยุทธศาสตร์
สู่การปฏิบัติ (กรกฎาคม-กันยายน) โดยคณะกรรมการบริหาร
ยุทธศาสตร์จะก�ำหนดหน่วยงานรับผิดชอบขับเคลื่อนแผนงาน/
โครงการตามยุทธศาสตร์ โดยจัดท�ำตารางแสดงความรับผิดชอบ 
ซึง่มรีองอธบิดกีรมการแพทย์ท�ำหน้าทีส่่งเสรมิสนบัสนนุการด�ำเนินงาน 
ตามแผนปฏิบัติการภายใต้แผนงาน/โครงการยุทธศาสตร์ โดย 
หน่วยงานเจ้าภาพโครงการในแผนปฏบัิตกิารจะมอบหมายผูร้บัผดิชอบ 
ตามสายการบริหารลงสู่ระดับบุคคลมีการรายงานความก้าวหน้า 
การปฏิบัติงานและผลการด�ำเนินงานตามเป้าหมายตัวช้ีวัด ซึ่งจะ 
น�ำไปเชื่อมโยงกับการประเมินและจัดท�ำค�ำรับรองการปฏิบัติงาน 
การถ่ายทอดยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติจะด�ำเนินการผ่านการส่ือสาร
หลายช่องทางเพื่อให้บุคลากรทุกระดับรับรู้ เข้าใจ และสามารถ
น�ำปฏิบัติได้อย่างชัดเจน และ  ก�ำกับติดตามและประเมินผล 
(ตลอดปีงบประมาณ) โดยคณะกรรมการบริหารยุทธศาสตร์
จะพิจารณาก�ำหนดตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายทั้งในระยะสั้นและ 
ระยะยาว ทัง้ประเภทความก้าวหน้า Leading Indicators และผลลพัธ์
การด�ำเนินการ Lagging Indicators มีระบบติดตามตัวชี้วัดและ 
ผลการด�ำเนินงานตั้งแต่ระดับกรม ระดับหน่วยงาน และรายบุคคล 
ได้พัฒนาระบบก�ำกับติดตามและประเมินผลโดยก�ำหนดให้มี
กระบวนการควบคุม (The Control Process) และเพิ่มขอบเขต
การก�ำกับ ติดตาม ประเมินผลเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 1) ระบบการก�ำกับ
ติดตามความก้าวหน้าของแผนงาน/โครงการ และงบประมาณ 
2) ระบบการติดตามประเมินตัวชี้วัด 3) ระบบการประเมินผล 
การปฏิบัติราชการตามค�ำรับรองการปฏิบัติราชการ 4) ระบบ 
การติดตามและประเมินผลความเสี่ยงเชิงยุทธศาสตร์ 
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หมวด 5 ด้านการบริหารทรัพยากรบุคคล นับเป็น 
หัวใจหลักของกรมการแพทย์ที่ขับเคลื่อนความส�ำเร็จขององค์การ
อย่างเป็นระบบและยั่งยืน ตามความต้องการ “คนดี คนเก่ง 
คนกรมการแพทย์” สู่ความส�ำเร็จด้านการบริหารทรัพยากรบุคคล  
ใน 5 มิติ คือ 1) ความสอดคล้องเชิงยุทธศาสตร์ 2) ประสิทธิภาพ 

ของการบริหารทรัพยากรบุคคล 3) ประสิทธิผลของการบริหาร
ทรัพยากรบุคคล 4) ความพร้อมรับผิดด้านการบริหารทรัพยากร
บุคคล 5) คุณภาพชีวิตและความสมดุลของชีวิตการท�ำงาน ภายใต้
นโยบายปฏิรูปกรมการแพทย์ 4 ด้าน (DMS Reforms) ในด้าน HR  
Transformative เป็นส�ำคัญ

หมวด 3 ด้านการมุ่งเน้นผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ 
ส่วนเสีย กรมการแพทย์ได้ก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการผู้รับ
บริการและผู้มีส่วนได้เสีย โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 1) การรับฟังความ
คดิเหน็ผูรั้บบรกิารและผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี 2) การจดัการสารสนเทศ 
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 3) การจ�ำแนกกลุ่มผู้รับบริการ
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยกลุ่มผู้รับบริการแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ  
(1) กลุ่มสถานบริการสุขภาพ (2) กลุ่มบุคลากรทางด้านสุขภาพ 

(3) กลุ่มผู้ป่วยระดับตติยภูมิ 15 โรค และกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
แบ่งได้เป็น (1) กลุ่มผู้ก�ำหนดนโยบาย (2) กลุ่มพันธมิตรและ 
คู่ความร่วมมือ 4) การออกแบบพัฒนาและปรับปรุงผลผลิตและ
บริการ 5) ระบบสนับสนุนการให้บริการ 6) ระบบการสร้างความ
สัมพันธ์ 7) ระบบการจัดการข้อร้องเรียน และ 8) การส�ำรวจ 
ความพึงพอใจและไม่พึงพอใจ
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และแล้ว ย่างก้าวสุดท้ายก็ด�ำเนินมาถึง ในปี 2566 เมื่อ 
กรมการแพทย์ได้รับรางวัล หมวด 4 ด้านการวิเคราะห์ผล 
การด�ำเนนิงานขององค์การและการจดัการความรู ้กรมการแพทย์ 
ได้ก�ำหนดระบบการติดตามและประเมินผล โดยจากวิสัยทัศน์ของ
กรมการแพทย์ คอื ได้น�ำไปสูก่ารก�ำหนดตวัชีวั้ดในระดบักรม ระดับ
หน่วยงาน และระดับบุคคล ให้มีความสอดคล้องและเชื่อมโยง 
กับยุทธศาสตร์ของกระทรวง แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 
แห่งชาต ินโยบายรัฐบาล ตัวช้ีวัดด้านสขุภาพขององค์การอนามยัโลก  
(WHO) ตัวชี้วัดการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) และดัชนีความสามารถ
ในการแข่งขัน (International Institute for Management 
Development; IMD) เพื่อใช้ในการติดตามความก้าวหน้าในการ
บรรลวุตัถปุระสงค์เชงิยทุธศาสตร์และแผนปฏบิตักิารทัง้ในระยะสัน้ 
และระยะยาว โดยรายงานผ่านระบบ Dashboard ต่าง ๆ  เพื่อน�ำ
ข้อมูลที่ได้ไปสู่การวิเคราะห์ และทบทวนผลการด�ำเนินงานอย่าง
เป็นระบบ โดยการพิจารณาคัดเลือกตัวช้ีวัดที่ส�ำคัญแบ่งออกเป็น  
2 กลุ่มหลัก คือ กลุ่มที่ 1 ตัวชี้วัดการประเมินระบบบริการการ
แพทย์ของประเทศสาขาต่าง ๆ  (Center of Excellence; CoE / 
Service Plan; SP) คือ ตัวชี้วัดอัตราตายในโรคส�ำคัญต่าง ๆ  และ 
ตัวชี้วัดตามนโยบายมุ่งเน้น กลุ่มที่ 2 ตัวชี้วัดการประเมินตาม

ภารกิจและยุทธศาสตร์ คือ ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์กรม ตัวชี้วัด
ตามภารกิจ และตัวช้ีวัดการปฏิบัติงานประจ�ำวัน และเพ่ือเป็น 
การติดตามความก้าวหน้าผลการด�ำเนินงาน กรมการแพทย์ได้
ก�ำหนดรอบในการรายงานไว้โดยที่ ตัวช้ีวัดกลุ่มที่ 1 ก�ำหนดให้
ทุกเขตสุขภาพรายงานผลทุกไตรมาสผ่านระบบ DMS Health KPI  
โดยมีผู้อ�ำนวยการส�ำนักการแพทย์เป็นผู้ติดตามผลการด�ำเนินงาน 
ในพืน้ที ่รวมทัง้ให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำ และประสานศูนย์ความเป็นเลศิ 
(CoE) เพื่อให้การสนับสนุนด้านวิชาการและเทคโนโลยีการแพทย์ 
ตามความต้องการเขตสุขภาพ ตัวชี้วัดกลุ่มที่ 2 ก�ำหนดให้รายงาน
ทุกวัน / ทุกเดือน / ทุกไตรมาสตามความเหมาะสมแต่ละตัวชี้วัด
ผ่านระบบก�ำกับตัวชี้วัดตามแผนปฏิบัติราชการ (DMS e-ME) / 
ระบบบรหิารแผนงานและงบประมาณ (Planning and Budgeting 
Management System; PBMS) และผ่านระบบค�ำรับรองการ 
ปฏิบตัริาชการ (DMS Performance Agreement System; E-PA) 
พร้อมทัง้น�ำข้อมลูจากการประเมนิผลน�ำสูก่ารประชมุคณะกรรมการ 
บริหารยุทธศาสตร์ ผู้บริหารกรมเป็นวาระประจ�ำรายไตรมาส / 
รายเดือน เพื่อก�ำกับ ติดตาม เรียนรู้ และปรับปรุงการด�ำเนินงาน 
ต่อไป

หลังจาก 10 ปีท่ีแห่งการเดินทาง ในท่ีสุดภาพแห่ง 
ความส�ำเร็จของกรมการแพทย์ได้ปรากฎขึ้นอย่างงดงาม ธงชัย 
บนยอดเขาสูงที่เคยเห็นลิบ ๆ  มาก่อนหน้า บัดนี้ ได้มาอยู่ในมือ 
ของกรมการแพทย์แล้ว

แต่อย่างไรก็ตาม บุคลากรทุกคนของกรมการแพทย์ยังมี 
ภารกจิทีจ่ะต้องด�ำเนนิการพฒันาคณุภาพการบรหิารจัดการภาครัฐ 

ต่อไปอย่างไม่หยุดยั้ง ด้วยเป้าหมายของกรมการแพทย์ในยามนี้  
มิได้สิ้นสุดลงเพียงยอดเขาสูงเท่าน้ัน บนฟากฟ้า ยังมีดวงดาว 
แห่งเกยีรตยิศทีง่ดงามจบัตา และแสนจะท้าทาย เปรยีบดงัเป้าหมาย 
และภารกิจชองกรมการแพทย์ที่ไม่มีวันสิ้นสุด ให้บุคลากรเดินไป
ไขว่คว้า พร้อมน�ำมาประดับไว้ในจุดที่คู่ควร ดังที่กรมการแพทย ์
ได้ด�ำเนินมา และจะด�ำเนินต่อไปอย่างงดงาม
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Abstract
Background: Approximately 50% of patients undergoing physical therapy at Sunprasitthiprasong Hospital 

presented with musculoskeletal diseases. Upper trapezius pain is one of the main concerns that affected the 
work and lifestyles of patients. Common treatments were ultrasound and hot pack. Another method of physical 
therapy used for pain relief was shockwave therapy (SWT). However, the use of shockwave is not widespread due 
to the therapeutic effect. Therefore, researchers were interested in studying the effect. Objective: To compare the 
therapeutic effect of treatments between the shockwave and the ultrasound on a pain scale in patients with upper 
trapezius pain. Method: A comparative study was performed in patients with upper trapezius pain at the Department 
of Physical Therapy, Sunpasitthiprasong Hospital, from January 2018 to July 2018. Patients were randomly divided 
into two groups of 30 patients who were treated with shockwaves therapy and ultrasound therapy, respectively. Pain 
scales were measured using the visual analog scale (VAS) of patients before and after treatments. Data were analyzed 
using percentage, mean and standard deviation, and t-test. Result: It was shown that patients had different pain 
score before and treatment, in which both groups had significantly lower pain levels (p < .001) after the treatment. 
Patients treated with shockwave therapy had mean pain scores before and after treatment of 5.90 ± 1.63 and 
1.83 ± 1.64, respectively. In patients treated with ultrasound, the mean pain scores before and after treatment were 
6.47 ± 1.25 and 4.33 ± 1.94, respectively. After the treatment, the pain scores of patients treated with shockwave 
therapy were significantly different from those treated with ultrasound (p < .001). Conclusion: Patients with myofascial 
pain syndrome of the upper trapezius, when treated with shockwaves therapy, resulted in lower pain scores. 
The result was the same as patients treated with ultrasound.

Keywords: Shockwave therapy, Ultrasound therapy, Myofascial pain syndrome

การเปรียบเทียบระหว่างผลการรักษาด้วยคลื่นกระแทก
กับเครื่องอัลตร้าซาวด์ต่อระดับความเจ็บปวด ในผู้ป่วยอาการ
ปวดกล้ามเนื้อและพังผืดของกล้ามเนื้อทราฟเีซียสส่วนบน
ลักขณา ทองมี วท.บ. (กายภาพบ�ำบัด)
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คือ อาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด โดยเฉพาะบริเวณกล้ามเนื้อ 
ทราฟีเซียสส่วนบน ซึ่งรบกวนการท�ำงานและการด�ำเนินชีวิตของ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ผู้ป่วย การรกัษาทีใ่ช้เพือ่ลดปวดส่วนใหญ่ใช้เครือ่งอลัตร้าซาวด์และ
แผ่นประคบร้อน และมีการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดอีกแบบหน่ึง 
ทีใ่ช้ในการลดปวด คอื การรกัษาด้วยคลืน่กระแทก หรือ shockwave  
therapy (SWT) อย่างไรกต็ามการใช้คลืน่กระแทกยงัไม่เป็นทีแ่พร่หลาย 
เนือ่งจากงานวจิยัสนบัสนนุผลการรกัษายงัไม่เพยีงพอ ผูว้จิยัจงึสนใจ
ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างผลการรักษาด้วยคลื่นกระแทกกับคลื่น
อัลตร้าซาวด์ วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่าง 
คลื่นกระแทกและการรักษาด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์ต่อระดับ 
ความเจบ็ปวดในผูป่้วยอาการปวดกล้ามเนือ้และพงัผดืของกล้ามเน้ือ 
ทราฟีเซียสส่วนบน วิธีการ: การวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบสุ่ม 
ในผู ้ป่วยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณกล้ามเน้ือ 
ทราฟีเซียสส่วนบนท่ีเข้ารับการรักษาท่ีแผนกกายภาพบ�ำบัด 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ระหว่างเดือนมกราคม ถึง เดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2561 โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 
30 คน ได้แก่ กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยคลื่นกระแทกและกลุ่มที ่
ได้รบัการรักษาด้วยเครือ่งอลัตร้าซาวด์ เกบ็ข้อมลูระดับความเจบ็ปวด 
โดยใช้ visual analog scale (VAS) ของผู้ป่วยก่อนและหลัง 
การรักษา ใช้สถิติ pair t-test ในการวิเคราะห์ระดับความเจ็บปวด 
ก่อนและหลังการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน และใช้สถิติ student 
t-test เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ ่มที่ได้รับการรักษาด้วย 
คล่ืนกระแทกและเครื่องอัลตร้าซาวด์ ผล: ก่อนการรักษาผู้ป่วยที ่
มารับการรักษาทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวดไม่แตกต่างกัน 
(p = .136) หลังการรักษาทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวดลดลง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) ในกลุ ่มที่รักษาด้วย 
คลืน่กระแทกมีระดบัความปวดก่อนและหลงัการรักษาเฉลีย่ 5.90±1.63 
และ 1.83±1.64 ตามล�ำดับ ส่วนกลุ ่มที่ได้รับการรักษาด้วย 
คล่ืนอัลตร้าซาวด์มีระดับความปวดก่อนและหลังการรักษาเฉลี่ย 
6.47±1.25 และ 4.33±1.94 ตามล�ำดับ นอกจากน้ียังพบว่า 
หลังรักษา กลุ ่มผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยคลื่นกระแทกและ 
การรักษาด้วยเครื่องอัลตราซาวด์ มีระดับความเจ็บปวดหลังรักษา 
เฉลี่ย 1.83±1.64 และ 4.33±1.94 ตามล�ำดับ โดยแตกต่างระหว่าง
กลุม่อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p < .001) สรปุ: การรกัษาผูป่้วยด้วย
คลืน่กระแทกสามารถลดปวดในผูป่้วยทีมี่พยาธสิภาพของกล้ามเน้ือ 
และพังผืดบริเวณกล้ามเนื้อทราฟีเซียสส่วนบนได้เช่นเดียวกับ 
การรักษาด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์

ค�ำส�ำคัญ: คลื่นกระแทก, เครื่องอัลตร้าซาวด์, อาการปวด
กล้ามเนื้อและพังผืด

บทน�ำ
จากสถติขิองผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาทีก่ลุม่งานกายภาพบ�ำบัด 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า 
มีผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด 
(myofascial pain syndrome; MPS) เข้ารบัการรักษาในปี 2559 - 
2561 จ�ำนวน 844 ราย และรับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดรวม 
2635 ครั้ง จากรายงานผลการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด พบว่า 

หายจากอาการดังกล่าว 3 ราย, ดีขึ้น 601 และอาการคงเดิม 
240 ราย โดยพบว่าอาการส�ำคัญ คือ อาการปวด การให้การรักษา 
ทางกายภาพบ�ำบัดจงึจ�ำเป็นต้องอาศัยเคร่ืองมอืทางกายภาพบ�ำบัด 
ทีม่ปีระสทิธภิาพ โดยเครือ่งมอืทางกายภาพบ�ำบดัทีน่ยิมใช้มากทีส่ดุ
ในการรักษาผู้ป่วยทั้งในและต่างประเทศ คือ เครื่องอัลตร้าซาวด ์
เน่ืองจากเป็นคลื่นเสียงที่มีความถี่สูงและให้ผลของความร้อนลึกได้ 
ซึ่งมีประสิทธิภาพในการคลายกล้ามเน้ือและลดอาการปวด 
นอกจากน้ี ในปัจจบัุนมเีคร่ืองมอืทีเ่รียกว่าคลืน่ช็อก หรือ คลืน่กระแทก 
(shockwave)1, 2 เป็นคล่ืนเสียงที่มีพลังงานสูง ที่ถูกสร้างจาก
ความต่างศักดิ์สูงภายใต้คลื่นน�้ำภายในเคร่ืองสร้างคลื่นช็อก ซ่ึงมี 
คุณลักษณะทางกายภาพเป็นแรงดันบวกอย่างรวดเร็วที่เคลื่อน 
ผ่านเน้ือเยื่อ และคลื่นช็อกยังถูกน�ำมาประยุกต์ใช้ในการรักษา
ความผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเน้ือมานานกว่า 20 ปี 
โดยเฉพาะกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด (myofascial pain  
syndrome; MPS) จึงจัดได้ว่าคลื่นช็อกเป็นเครื่องมือรักษาทาง
เลือกและมีประสิทธิภาพเพียงพอในการรักษาความผิดปกติทาง
ระบบโครงสร้างกระดูกและกล้ามเนื้อ ปัจจุบันผู้ป่วยที่มารับการ
รกัษาทางกายภาพบ�ำบดัส่วนใหญ่ได้รบัการรกัษาเพือ่ลดปวดโดยใช้ 
เคร่ืองมอืทางกายภาพบ�ำบัด เช่น เครือ่งอลัตร้าซาวด์ แผ่นประคบร้อน2

เป ็นต ้น ท�ำให ้ เกิดแนวความคิดในการพัฒนาคุณภาพและ 
วิธีการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด ให้
มีผลการรักษาที่ดีขึ้นหรือลดอาการเจ็บปวด การรักษาโดยใช้คลื่น
กระแทกชนิด radial เป็นทางเลือกที่เหมาะสมในการรักษาผู้ป่วย 
โรคกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดเรื้อรัง3, 4

การใช้เครื่อง shockwave ในประเทศไทยยังไม่เป็นที ่
แพร่หลายและยังไม่ได้น�ำมาใช้เป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วย  
และตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
ได้รับงบประมาณในการซื้อเครื่อง shockwave ซึ่งจากสถิติข้อมูล 
การใช้เคร่ืองกายภาพบ�ำบัด พบว่า มกีารใช้งานเครือ่ง shockwave 
น้อยมากและยังไม่คุ ้มค่า เนื่องจากบุคลากรขาดความเช่ือม่ัน 
ในประสิทธิผลและองค์ความรู้เกี่ยวกับเคร่ือง shockwave ดังนั้น 
เพื่อหาข้อบ่งชี้ในการใช้งานเคร่ือง shockwave therapy และ
ยืนยันถึงประสิทธิภาพของเครื่องมือ ผู ้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษา 
เกี่ยวกับผลของการรักษาด้วยคลื่นกระแทกเปรียบเทียบกับเครื่อง
อัลตร้าซาวด์ซึ่งเป็นเครื่องมือทางกายภาพบ�ำบัดที่ได้ผลการรักษา 
ที่ดีและนิยมใช้ในปัจจุบัน 

วัตถุและวิธีการ
งานวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบสุ ่ม 

(experimental research) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีอาการปวด
กล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณกล้ามเนื้อทราฟีเซียสส่วนบนที่เข้ารับ
การรักษาที่แผนกกายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  
ระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2561 โดยใช้วิธีสุ่ม
อย่างง่าย (simple random sampling) แบ่งผู้ป่วยออกเป็นสอง
กลุม่เท่า ๆ  กนั ได้แก่ กลุม่ทีไ่ด้รบัการรักษาด้วยคลืน่กระแทก 1 ครัง้ 
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ต่อสัปดาห์ และกลุ่มทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยเครือ่งอลัตร้าซาวด์ 3 ครัง้ 
ต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ 

กลุ่มประชากร
เป็นผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปีท่ีมารับการบริการ

ที่แผนกกายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ระหว่าง 
วนัที ่1 มกราคม 2561 ถึงวนัที ่31 กรกฎาคม 2561 ด้วยอาการปวด
กล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณกล้ามเนื้อทราฟีเซียสส่วนบนและได้รับ
การวนิจิฉยัจากแพทย์ว่าเป็น MPS (myofascial pain syndrome) 
โดยแพทย์ส่งปรึกษากายภาพบ�ำบัดและผู้ป่วยได้รับการรักษาทาง 
กายภาพบ�ำบดัด้วยการใช้คลืน่กระแทกและเครือ่งอลัตร้าซาวด์ Z

α

ขนาดตัวอย่าง

จากสูตร	 n	 =	
2σ2(Z

α
+Z

β
)2

(μ
d
)2

 

แทนค่าในสูตร	 n	 = 	
2(1.982)(1.64 + 1.28)2

(1.48)2

		  =	 28.07
		  ≈	 29 คน/ กลุ่ม

* อ้างอิงจาก ผลต่างค่าเฉลี่ย VAS ในกลุ่ม ESWT กับกลุ่ม 
ultrasound จากงานวิจัยของ Akturk และคณะ5

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)
เพศชายหรือหญิงที่มีอายุระหว่าง 20-59 ปี มีอาการ 

ปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณกล้ามเนื้อทราฟีเซียสส่วนบน 
ด้านใดด้านหนึ่ง หรือทั้งสองด้าน มีอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด 
บรเิวณกล้ามเนือ้ทราฟีเซยีสส่วนบนในระยะเรือ้รงั (chronic) ต้ังแต่ 
1 เดือนขึ้นไป ไม่ได้รับประทานยาหรือฉีดยาที่มีผลลดอาการปวด 
มาก่อนและไม่เคยออกก�ำลงักายด้วยการยดืเหยยีดกล้ามเนือ้มาก่อน

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
มีความผิดปกติของระบบการไหลเวียนโลหิต หรือระบบ

ประสาท (cardiovascular or neurological conditions) 
การรับความรูสึ้กไวกว่าปกต ิ(hypersensitivity) มปีระวัตเิลอืดออกง่าย 
โรคมะเร็ง วัณโรคกระดูก หรือมีอาการบาดเจ็บรุนแรงหรือได้รับ
อุบัติเหตุบริเวณต�ำแหน่งที่ใช้ท�ำการทดสอบในช่วง 1 สัปดาห์ก่อน 
การทดสอบ

ขั้นตอนการวิจัย
1.	 คัดกรองผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถาม โดยให้ผู้ป่วยตอบ 

แบบสอบถามในส่วนข้อมูลทั่วไปที่จ�ำเป็นส�ำหรับการวิจัย ได้แก่  
อาย ุอาชีพ ระยะเวลาท่ีมอีาการปวด บรเิวณทีม่อีาการปวด เป็นต้น

2.	 ผู้วิจัยแบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่ม โดยการจับฉลาก 
สุม่เลอืกวธิกีารรกัษา โดยกลุม่ที ่1 ได้รบัการรกัษาด้วยคลืน่กระแทก  
(รุ่น BTL – 5000 ใช้ความถี่ 8 เฮิรตซ์ ความแรง 2.0 Bars จ�ำนวน 
2000 กระสุน) เป็นเวลา 1 คร้ังต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 3 สัปดาห ์
ส่วนกลุม่ที ่2 ได้รบัการรักษาด้วยเคร่ืองอลัตร้าซาวด์ (รุ่น Sonopuls 
492 ใช้คลื่นแบบ continuous ความถี่ 1 เมกะเฮิรตซ์ ความเข้ม 
1 วัตต์ต่อตารางเซนติเมตร) จ�ำนวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์เป็นเวลา 
3 สปัดาห์ วดัผลจากระดบัความรู้สกึเจบ็ปวดประเมนิโดยใช้ visual 
analog scale (VAS) โดยประเมินก่อนรักษาและหลังสิ้นสุด 
การรักษา

3.	 น�ำข้อมูลที่ได ้จากทั้งสองกลุ ่มมาเปรียบเทียบและ 
วิเคราะห์ทางสถิติ ดังแผนภาพที่ 1

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมวิจัย
การวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัยได้รับพิจารณาเห็นชอบและรับรอง

จริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ จังหวดัอบุลราชธานีเลขที ่089/2561 
โดยผู ้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับการช้ีแจงรายละเอียดเกี่ยวกับ 
การวิจัยครั้งนี้โดยเซ็นยินยอมเพื่อเข้าร่วมโครงการ

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ผูว้จิยัใช้สถติเิชงิพรรณนา (descriptive statistics) อธบิาย

ลกัษณะพืน้ฐานของอาสาสมคัร โดยแจงแจงเป็นความถีแ่ละร้อยละ 
และข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุแสดงเป็นค่าเฉลี่ย (mean ± SD ) 
และใช้สถิติ paired t-test เปรียบเทียบระดับอาการปวดก่อนและ
หลังการรักษาในกลุ่มเดียวกัน และใช้สถิติทดสอบด้วย student 
t-test เปรียบเทยีบความแตกต่างของระดบัอาการปวดระหว่างกลุม่ 
โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05 
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วิเคราะห์ข้อมูลระดับความเจ็บปวดโดยใช้ Visual analog scale (VAS)
เปรียบเทียบภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย Ultrasound therapy และ 

กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย Shockwave therapy

กลุ่มที่ได้รับการรักษา
ด้วยคลื่นกระแทก (Shockwave therapy)

ท�ำการรักษา 1 ครั้ง/สัปดาห์ ระยะเวลา 3 สัปดาห์

กลุ่มที่ได้รับการรักษา
ด้วยคลื่นอัลตร้าซาวด์ (Ultrasound therapy)

ท�ำการรักษา 3 ครั้ง/สัปดาห์ ระยะเวลา 3 สัปดาห์

กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า (n = 60) 
ใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มละ 30 คน

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการศึกษา (Protocal flow chart)

1. ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณกล้ามเน้ือ 

ทราฟีเซียสส่วนบนที่เข้าร่วมการศึกษาครั้งน้ีมีจ�ำนวนทั้งหมด 
60 คน และใช้วิธีสุ ่มอย่างง่ายเพื่อแบ่งเป็นผู ้ป่วยกลุ ่มที่ได้รับ 
การรกัษาด้วยคลืน่กระแทกจ�ำนวน 30 คน และกลุม่ทีไ่ด้รบัการรักษา 
ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์จ�ำนวน 30 คน โดยพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม
ที่รักษาด้วยคลื่นกระแทกและเครื่องอัลตร้าซาวด์มีอายุเฉลี่ยที่  

47.60±9.24 และ 42.87±9.39 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเป็น
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับราชการ 
มีระดับความรุนแรงของอาการปวดกล้ามเน้ือและพังผืดบริเวณ
กล้ามเนือ้ทราฟีเซยีเซยีสส่วนบนอยูใ่นระดบัปานกลาง (moderate) 
พบว่า ข้อมูลพื้นฐานของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ดังแสดงใน 
ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณกล้ามเนื้อทราฟีเซียสส่วนบน

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยคลื่นกระแทก กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยคลื่นอัลตร้าซาวด์

อายุ (ปี), Mean±SD 47.60±9.24 42.87±9.39

เพศ, n (%)

	 ชาย
	 หญิง

4 (13.3) 4 (13.3)

26 (86.7) 26 (86.7)

อาชีพ, n (%)

	 ข้าราชการ 19 (63.3) 13 (43.3)

	 รัฐวิสาหกิจ 3 (10.0) 2 (6.7)

	 รับจ้าง 6 (20.0) 6 (20.0)

	 แม่บ้าน 2 (6.7) 7 (23.3)

	 เกษตรกร 0 (0.0) 2 (6.7)
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ข้อมูลทั่วไป กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยคลื่นกระแทก กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยคลื่นอัลตร้าซาวด์

ต�ำแหน่งที่มีอาการปวด, n (%)

	 บ่าด้านขวา 3 (10.0) 5 (16.7)

	 บ่าด้านซ้าย 3 (10.0) 4 (13.3)

	 ทั้งสองด้าน 24 (80.0) 21 (70.0)

ระดับความเจ็บปวด, n (%)

	 น้อย 3 (10.0) 1 (3.3)

	 ปานกลาง 24 (80.0) 24 (80.0)

	 มาก 3 (10.0) 5 (16.7)

2. ผลการรกัษาด้วยคล่ืนกระแทกและเครือ่งอลัตร้าซาวด์
ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณกล้ามเนื้อ 
ทราฟีเซียสส่วนบน

ผลการศึกษาพบว่า ระดับความเจ็บปวดเมื่อวัดโดยใช้ 
visual analog scale (VAS) ของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา
ทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p < .001) ในกลุ่มท่ีรักษาด้วยคลื่นกระแทกมีระดับความปวด 

ก่อนและหลังการรักษาเฉลี่ย 5.90±1.63 และ 1.83±1.64 
ตามล�ำดับ ส่วนกลุ ่มที่ได้รับการรักษาด้วยคลื่นอัลตร้าซาวด์มี
ระดับความปวดก่อนและหลังการรักษาเฉลี่ย 6.47±1.25 และ 
4.33±1.94 ตามล�ำดับ โดยพบว่า หลังให้การรักษาผู้ป่วยท้ังสอง 
กลุ ่มมีระดับความเจ็บปวดลดลงอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p < .001) ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ผลการรักษาด้วยคลื่นกระแทกและเครื่องอัลตร้าซาวด์ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณกล้ามเนื้อ 
	 ทราฟีเซียสส่วนบน

เครื่องมือที่ใช้ในการรักษา ระดับความเจ็บปวด (VAS) ก่อนรักษา
(Mean ± SD)

ระดับความเจ็บปวด(VAS) หลังรักษา
(Mean ± SD)

p - value 

การรักษาด้วยคลื่นกระแทก 5.90±1.63 1.83±1.64 <.001* 

การรักษาด้วยคลื่นอัลตร้าซาวด์ 6.47±1.25 4.33±1.94 <.001* 

* มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < .05)

3. เปรยีบเทยีบการเปลีย่นแปลงของระดบัความเจ็บปวด 
หลังให ้การรักษาระหว่างการรักษาด้วยคล่ืนกระแทกกับ 
เครื่องอัลตร้าซาวด์

จากผลการศึกษาพบว่า ก่อนการรักษาผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม 
มีระดับความเจ็บปวดไม่แตกต่างกัน (p = .136) โดยพบว่าผู้ป่วย 
ในกลุ่มที่รักษาด้วยคลื่นกระแทกและคลื่นอัลตร้าซาวด์มีระดับ 
ความเจ็บปวดเฉลี่ย 5.90±1.63 และ 6.47±1.25 ตามล�ำดับ

เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของระดับความเจ็บปวด
หลังการรักษาระหว่างกลุ่มที่ให้การรักษาด้วยคลื่นกระแทกและ 
คลื่นอัลตร้าซาวด์ พบว่า ระดับความเจ็บปวดหลังการรักษาของ 
ทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) 
โดยพบว่าการรักษาด้วยคลืน่กระแทกสามารถลดระดบัความเจ็บปวด 
ในผู้ป่วยได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์ 
VAS ลดลงเท่ากบั 4.07± 2.03 และ 2.13± 1.72 ตามล�ำดับแสดงใน 
ตารางที่ 3
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ตารางที ่3 เปรยีบเทยีบการเปลีย่นแปลงของระดบัความเจบ็ปวดหลงัให้การรกัษาระหว่างการรักษาด้วยคลืน่กระแทกกบัเคร่ืองอลัตร้าซาวด์

ผลการรักษา การรักษาด้วยคลื่นกระแทก
(Mean ± SD)

การรักษาด้วยคลื่นอัลตร้าซาวด์
(Mean ± SD)

 p-value 

VAS ก่อนการรักษา 5.90±1.63 6.47±1.25 .136 

VAS หลังรักษา 1.83±1.94 4.33±1.64 <.001*

การเปลี่ยนแปลงของระดับ VAS หลังการรักษา 4.07±2.03 2.13±1.72  <.001* 

* มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < .05)
VAS = Visual analog scale

วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่า ระดับความเจ็บปวดเมื่อวัดโดยใช้  

visual analog scale (VAS) ของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา 
ทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวดลดลง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < .001) ในกลุ่มที่รักษาด้วยคลื่นกระแทกมีระดับความปวดก่อน
และหลังการรักษาเฉลี่ย 5.90±1.63 และ 1.83±1.64 ตามล�ำดับ 
ส่วนกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยคล่ืนอัลตร้าซาวด์มีระดับความปวด 
ก่อนและหลงัการรกัษาเฉลีย่ 6.47±1.25 และ 4.33±1.94 ตามล�ำดบั 

ระดับความเจ็บปวดที่ลดลงหลังได้รับรักษาของทั้งสอง
กลุ่มสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee JH และคณะ6 ซึ่งศึกษา 
ผลของการรักษาผู้ป่วยชาวเกาหลีใต้ที่มีอาการ myofascial pain 
syndrome ด้วยคลื่นกระแทก extracorporeal shock wave 
therapy (ESWT) พบว่า หลังให้การรักษาคะแนนอาการปวด
จาก VAS score ของทั้งสามกลุ่มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(1. รักษาด้วยคลื่นกระแทก ESWT (non-invasive method), 
2. รกัษาด้วยการฉดียาเข้าทีจ่ดุ trigger point (invasive method) 
และ 3. กลุ่มควบคุม) แต่เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มที่ได้รับการรักษา 
ด้วยคลื่นกระแทกและกลุ ่มฉีดยาเข้า trigger point พบว่า 
ผลของ pressure pain threshold (PPT) และ VAS score ลดลง
แต่ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ผลจากการศึกษาน้ีจึงสรุปได้ว่า 
การรักษาแบบ non-invasive ด้วยคลื่นกระแทกมีประสิทธิภาพ
เทียบเท่าการรักษาแบบการฉีดยาเข้าจุด trigger point ซึ่งเป็น 
invasive technique ที่อาจจะก่อให้เกิดความเสี่ยงตามมา 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Esenyel และคณะ7 พบว่าการใช้
อัลตราซาวด์ในการรักษา myofascial pain syndrome สามารถ
ลดปวดได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ 
ผลการรกัษา myofascial pain syndrome บรเิวณกล้ามเน้ือ upper 
trapezius โดยใช้อัลตราซาวด์ร่วมกับการยืดกล้ามเนื้อต้นคอเทียบ
กับการฉีดยาเข้าจุด trigger point ร่วมกับการยืดกล้ามเนื้อต้นคอ 
พบว่าในกลุ่มที่ใช้อัลตราซาวด์ร่วมกับการยืดกล้ามเนื้อต้นคอ มีค่า 
pain intensity ลดลงและสามารถเพิ่มค่า pressure pain 
threshold ได้ไม่แตกต่างจากการฉีดยาเข้าจุด trigger point ร่วม
กับการยืดกล้ามเนื้อต้นคอ นอกจากนี้ ในการศึกษาผลการรักษา
ด้วยคลืน่กระแทกพบว่า ผูป่้วยไม่มารบัการรกัษาต่อเนือ่งจากอาการ 

ปวดลดลงภายใน 1 คร้ัง แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย
อัลตราซาวด์ที่ต้องได้รับการรักษาต่อเนื่อง8 ดังนั้น การรักษาด้วย 
คล่ืนกระแทกสามารถลดปวดได้อย่างรวดเร็วกว่าการรักษาด้วย 
อัลตร้าซาวด์ สอดคล้องกับการศึกษาของ พ.ต.อ.หญิงกัตติกา 
ภูมิพิทักษ ์กุล และคณะ3 ซึ่งท�ำการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลการรักษาระหว่างการบ�ำบัดด้วยคลื่นช็อคชนิดเรเดียล  
(radial shockwave therapy; RSWT) กับคลื่นเสียงความถี่สูง 
(ultrasound diathermy; USD) ในผูป่้วยทีม่อีาการปวดกล้ามเนือ้ 
และพังผืดของกล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน กลุ ่มที่รักษาด้วย 
คลื่นช็อคชนิดเรเดียลลดปวดได้ผลดีกว่าคลื่นเสียงความถ่ีสูงใน
สัปดาห์ที่ 6 ซึ่งการใช้คลื่นกระแทกใช้เวลาในการรักษา 1 ครั้งต่อ
สปัดาห์ ในขณะทีอ่ลัตราซาวด์ใช้เวลาในการรักษา 3 คร้ังต่อสปัดาห์  
จึงเป็นปัจจัยส�ำคัญในการพิจารณาเลือกชนิดของเคร่ืองมือในการ
รกัษาด้วยเช่นกัน และยงัต้องค�ำนงึถงึปัจจยัอืน่ ๆ  เช่น compliance 
ค่าใช้จ่าย เวลาของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่ต้องใช้ในการเดินทางซึ่งเป็น
ปัจจยัส�ำคัญอกีด้านหน่ึงในการพิจารณาด้วยเช่นกนั ดงัน้ันหากทาง
งานกายภาพบ�ำบัดได้ให้บริการคลื่นกระแทกชนิดเรเดียล 1 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ให้แก่ผู้ป่วย myofascial pain syndrome จะท�ำให้ลด
จ�ำนวนครัง้ของการเดนิทางและค่าใช้จ่ายทางอ้อมได้แก่ ค่าเดนิทาง  
ค่าอาหาร และประหยัดเวลาของผู้ป่วยและผู้ดูแลอีกด้วย

สรุป 
จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ทั้งคลื่นกระแทกและเครื่อง 

อัลตร้าซาวด์สามารถลดปวดในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของกล้ามเนื้อ 
และพังผืดบริเวณกล้ามเน้ือทราฟีเซียสส ่วนบนได้ อย ่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p < .001) โดยทีค่ลืน่กระแทกสามารถลดปวดได้ 
มากกว่าอัลตร้าซาวด์ ยืนยันได้จากระดับ pain score ที่ลดลง
มากกว่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) เมื่อพิจารณาจาก
ความถี่ของการรักษาพบว่าคลื่นกระแทกซึ่งใช้ความถี่ในการรักษา
เพียง 1 ครั้งต่อสัปดาห์7 สามารถให้ผลดีเช่นเดียวกับการรักษาด้วย
เครื่องอัลตร้าซาวด์ ซึ่งใช้ความถี่ในการรักษา 3 คร้ังต่อสัปดาห์7 
ในผู้ป่วยที่มีกลุ ่มอาการปวดกล้ามเน้ือและพังผืดของกล้ามเนื้อ 
ทราพีเซียสส่วนบน ดังนั้น การรักษาด้วยคลื่นกระแทกมีหลักฐาน 
เชงิประจกัษ์ว่า สามารถลดปวดได้ในจ�ำนวนครัง้การรกัษาทีน้่อยกว่า 
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การรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์ ซ่ึงสามารถลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
และเวลาของผูป่้วยในการมารบัการรกัษาทางกายภาพบ�ำบดัซึง่เป็น 
ปัจจัยส�ำคัญอีกด้านหนึ่งในการพิจารณาด้วยเช่นกัน

อย่างไรก็ตาม ในอนาคตยังคงต้องการงานวิจัยที่มีคุณภาพ
และมีกลุ่มตัวอย่างท่ีมากเพียงพอในการแสดงผลเชิงประจักษ์ที่
ชัดเจน ปัจจุบันยังไม่สามารถอธิบายกลไกการรักษาท่ีชัดเจนได้ 
เนือ่งจากเป็นกลไกทีซ่บัซ้อนในการกระตุ้นการซ่อมแซมของเน้ือเยือ่ 
ที่มีการอักเสบเรื้อรัง ซ่ึงเช่ือมโยงกับระบบการส่งสัญญาณ 
ความเจบ็ปวดไปยงัระบบประสาทส่วนกลาง ดังนัน้ การศกึษาวจิยักลไก 
ทางด้านชีวโมเลกุลและผลทางสรีรวิทยาจึงเป็นสิ่งควรศึกษาต่อไป 
นอกจากนีใ้นปัจจุบนัยงัไม่มแีนวทางเวชปฏบิตัใินการรกัษาด้วยคลืน่
กระแทกที่ชดัเจน ดังนั้น จงึตอ้งการงานวจิัยที่แสดงให้เห็นถึงกลไก 

ลดปวดและผลการรักษาอย่างชัดเจน เพ่ือใช้เป็นแนวทางการรักษา
โรคความผิดปกติระบบโครงสร้างทางกระดูกและกล้ามเนื้ออย่าง 
มีประสิทธิภาพในอนาคต

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
การศึกษานี้ เป ็นการ ศึกษาที่ มี การประเมินระดับ 

ความเจบ็ปวดของผูป่้วยโดยใช้ visual analog scale (VAS) ซึง่เป็น 
การสอบถามถึงความรู้สึกของผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว ซึ่งข้อมูลที่
ได้อาจมีความแปรผันขึ้นกับระดับความรู้สึกของผู้ป่วยแต่ละคน 
ดงันัน้ การศกึษาคร้ังต่อไปควรมเีคร่ืองมอืทีน่�ำมาใช้วดัระดบัความรูส้กึ 
ผู้ป่วยที่มีความน่าเชื่อถือมากขึ้น และควรเพิ่มเคร่ืองมือในการวัด 
ผลอื่น ๆ  เพื่อแสดงประสิทธิภาพการรักษานอกเหนือจาก VAS
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Abstract
Background: Kidney transplantation (KT) can reverse renal function and improve patient survival while the 

intact parathyroid hormone (iPTH) level persists high in some kidney transplant recipients (KTRs). Thus, we examined 
the incidence and factors associated with post-KT hyperparathyroidism. Objectives: We aimed to examine the 
incidence and factors associated with post-KT hyperparathyroidism. Methods: A single center, retrospective study of 
312 KTRs between January 1997 and December 2020 was investigated. We included KTRs having serum iPTH level 
after 6 months post-KT with stable renal function. KTRs without post-KT iPTH level were excluded. We defined 
hyperparathyroidism (HPT) according to estimated glomerular filtration rate (eGFR); iPTH >65 and >130 pg/mL for 
eGFR ≥60 and <60 mL/min/1.73 m2, respectively. We divided patients into groups of post-KT HPT and those without 
HPT. We analyzed the incidence, associated factors and compared between groups. STATA version 15.1 was used 
for statistic analyses. Results: The data revealed 144 KTRs, we found that incidence of post-KT HPT was 85 (59.0%). 
Among these, there were 67 patients having pre-transplant iPTH level and 33 (49.3%) were defined as persistent 
HPT. Factors associated with post-KT HPT were female and high pre-transplant iPTH level. We found one case of 
biopsy-proven nephrocalcinosis, might be the sequelae of post-KT HPT. Neither report of death nor cardiovascular 
events relating to post-KT HPT. Conclusion: Our study showed that the incidence of hyperparathyroidism following 
kidney transplantation accounted for 59.0% despite the recovery of renal function. Female and high pre-transplant  
iPTH level were its associated factors. 

Keywords: Kidney transplantation (KT), Hyperparathyroidism (HPT), Hyperparathyroidism following kidney 
transplantation

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: การปลกูถ่ายไตเป็นวิธีการรกัษาผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั

ระยะสุดท้ายให้การท�ำงานของไตกลับสู่สภาวะใกล้เคียงปกติ และ 
เพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู ้ป ่วย แต ่ยังพบระดับฮอร ์โมน 
พาราไทรอยด์สูงได้ในระยะหลังปลูกถ่ายไต ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษา
อุบัติการณ์และปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง 
หลังปลูกถ่ายไต วัตถุประสงค์: ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาอุบัติการณ์
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงหลัง 

ปลูกถ่ายไต วิธีการ: ผู้วิจัยท�ำการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วย
จ�ำนวน 312 ราย ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตในช่วงเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2540 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 ในโรงพยาบาลราชวิถี  
โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตคงที่และมีผลตรวจระดับ
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์หลังการปลูกถ่ายไต 6 เดือนขึ้นไป นิยาม
ของภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูผดิปกติขึน้กบัการท�ำงานของไต  
โดยระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากกว่า 65 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร
เมื่ออัตราการกรองของไต 60 มิลลิลิตรต่อนาทีขึ้นไป และระดับ 
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ฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากกว่า 130 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตรเมื่ออัตรา
การกรองของไตน้อยกว่า 60 มลิลลิติรต่อนาท ีผูวิ้จยัท�ำการแบ่งกลุม่ 
ผู้ป่วยตามภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงหลังปลูกถ่ายไต ท�ำการ
วเิคราะห์และหาปัจจยัท่ีเกีย่วข้อง การวิเคราะห์สถติิโดยใช้โปรแกรม 
STATA 15.1 ผล: ผู้วิจัยพบผู้ป่วยจ�ำนวน 144 ราย เข้าเกณฑ์การ
ศึกษาและพบอุบัติการณ์ของภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงหลัง
ปลูกถ่ายไตร้อยละ 59 ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วย 67 ราย ที่มีผลตรวจ
ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ก่อนปลูกถ่ายไตและเข้าได้กับภาวะ 
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงต่อเนื่องหลังปลูกถ่ายไตจ�ำนวน 33 
(ร้อยละ 49.3) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง 
ต่อเนื่องหลังปลูกถ่ายไต คือ ผู้ป่วยเพศหญิงและมีระดับฮอร์โมน 
พาราไทรอยด์สงูก่อนปลกูถ่ายไต มรีายงานพบภาวะ nephrocalcinosis 
จากผลตรวจพยาธชิิน้เนือ้ไตทีป่ลกูถ่ายในผูป่้วย 1 ราย ซ่ึงน่าจะเป็น
ผลจากภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงหลังปลูกถ่ายไต การศึกษานี้ 
ไม่พบผูป่้วยภาวะแทรกซ้อนระบบหวัใจหลอดเลอืดหรอืการเสยีชวิีต 
ที่เกี่ยวเนื่องจากภาวะนี้ สรุป: ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงหลัง
ปลูกถ่ายไตพบได้บ่อย ร้อยละ 59 แม้ว่าการท�ำงานของไตจะดีขึ้น 
โดยปัจจัยส�ำคัญคือเพศหญิงและมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง 
ก่อนปลูกถ่ายไต 

ค�ำส�ำคญั: การปลกูถ่ายไต, ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง,  
ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงหลังปลูกถ่ายไต

Background
The secondary hyperparathyroidism is one of a 

major character of chronic kidney disease and mineral 
bone disease (CKD-MBD), it can occur early in the course 
of CKD, and its prevalence increases as kidney function 
declines, particularly at the estimated glomerular filtration 
rate (eGFR) <60 mL/min/1.73 m2.1 Thus the secondary 
hyperparathyroidism is a common disorder found in most 
of the patients with end-stage renal disease (ESRD). 

It develops as a consequence of the inability of the failing 
kidney to maintain the complex homeostasis between 
the serum parathyroid hormone (PTH), calcium (Ca), 
phosphate (P), and vitamin D. This dysregulation of 
parathyroid function is associated with the serious bone 
abnormalities and cardiovascular effects2 such as the 
osteitis fibrosa, adynamic bone disease, calciphylaxis, 
impaired erythropoiesis leading to anemia, and coronary 
artery diseases. In CKD patients, the parathyroid hormone 
(PTH) levels are used as a surrogate marker of CKD-MBD 
treatment, complying with the compliance of diet 
restriction.2 High PTH levels can aggravate the development 
of autonomy of the parathyroid glands.

Most kidney transplant recipients (KTRs) have 

improved their renal function after transplantation, 
resulting in decline in serum PTH back to the normal 
level within 6 months post-transplantation.3 Some of 
them still have high PTH levels up to 15 years post 
kidney transplantation4. The definition of post-KT 
hyperparathyroidism (post-KT HPT) varies according to 
the cut-off level of serum PTH and the time interval 
post-transplantation of which each study employed.  
Overall, prevalences of post-KT HPT range from 14% to 
89%.3-19 KTRs who have both pre-KT and post-KT HPT, are 
defined as persistent hyperparathyroidism. Risk factors  
associated with post-KT HPT include old age, long 
dialysis vintage, high level of serum PTH pre-transplantation, 
high serum alkaline phosphatase (ALP), parathyroid 
gland hyperplasia, history of taking cinacalcet before  
transplantation, and poor graft function.1, 7, 8, 12, 13, 19 
Moreover, previous study9 by Prakobsuk, et al. in 
Thai population showed that hyperparathyroidism and 
high fractional excretion of phosphate were predictors 
of death-censored graft loss in KTRs. Similarly, Joke, 
et al.1 showed that hyperparathyroidism was a risk factor 
for death-censored graft loss. Therefore, the post-KT HPT 
should be properly recognized, identified and corrected 
to reduce the risk of complications. 

Treatment of post-KT HPT has been reported in 
several studies.13, 18 Fortunately, the intact PTH (iPTH)  
levels usually decrease over time post kidney 
transplantation. Majority of KTRs receive conservative 
managements to maintain the serum levels of calcium 
and phosphate within the normal range. Cases with more 
severe post-KT HPT require aggressive treatments, 
including calc imimetics and surgery.  Surg ical 
parathyroidectomy is effective, and usually indicated for 
those KTRs with failed medication and/or parathyroid  
adenoma.18

Thus, we aimed to examine the incidence and  
factors associated with post-KT hyperparathyroidism. 

Materials and methods
We conducted a retrospective cohort study. The 

data were obtained from medical records at Rajavithi 
Hospital from October 2021 to February 2022. Patients 
aged more than 18 years old, who received kidney 
transplantation from January 1997 to December 2020,  
had follow-up visits at the kidney transplantation 
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clinic, Rajavithi Hospital, had stable kidney function, 
and had blood tests for iPTH level after 6 months 
post-transplantation, were enrolled. Those who received 
simultaneous multi-organ transplantation were excluded. 
Informed consent was waived due to a retrospective 
nature of this study. This study was approved by local 
ethical committee, Rajavithi Hospital. The IRB approval 
number 209/2564 on September 8, 2021.

Pre-KT demographic data were collected. These 
included age, gender, co-morbidities, mode of preceding 
dialysis, dialysis vintage, and type of kidney donor. 
To circumvent fluctuation in laboratory data values during 
the pre-KT period, only those which were measured 
within 6 months prior to transplantation were included 
for analysis. These included serum iPTH level, creatinine, 
calcium; normalized to a serum albumin concentration 
of 4.0 mg/dL, phosphate, computed calcium-phosphate 
product, alkaline phosphatase (ALP), vitamin D; 25(OH)D 
level, and hemoglobin. Previous treatment of the pre-KT 
HPT was collected as name and dosage of drugs, or type  
of surgery for treatment of pre-KT HPT were also collected.

Post-KT laboratory data were evaluated at 
6-month post-transplantation. These included serum iPTH 
level, creatinine, eGFR; calculated by CKD-EPI, calcium; 
normalized to a serum albumin concentration of 4.0 mg/
dL, phosphate, computed calcium-phosphate product, 
alkaline phosphatase (ALP), vitamin D; 25(OH)D level, 
and hemoglobin. Treatment associated with parathyroid 
hormone, calcium, phosphate and vitamin D level after 
KT were collected as name of the drug, its dosage and 
history of post-KT parathyroidectomy. 

We defined hyperparathyroidism according to 
estimated glomerular filtration rate (eGFR); iPTH >65 
and >130 pg/mL for eGFR ≥60 and <60 mL/min/1.73 m2, 
respectively.20 If HPT persisted through to a period of 6 
months post-KT, post-KT HPT was diagnosed. KTRs having 
both pre- and post- KT HPT were defined as persistent 
hyperparathyroidism. 

Among those who had pre-transplant iPTH data, 
we classified them into 2 group; those with or without 
post-KT HPT. Factors associated post-KT HPT were 
evaluated by using univariate and multivariate analyses.

The complications and any events occurred after 
KT were collected, including symptomatic coronary 
artery disease; symptomatic CAD, stroke; ischemic or 

hemorrhagic, peripheral artery disease, or death from 
any causes.

Statistical Analysis
Continuous data were analyzed, using mean 

and standard deviation for normal distribution, and 
using median and interquartile range (IQR) for a skewed 
distribution. Categorical data were compared using 
chi-square or Fisher’s exact test. Comparing the medians, 
we used Wilcoxon rank sum tests. Logistic regression 
analysis was used to obtain odds ratios (OR) and adjusted 
odds ratios (aOR). The stepwise backward logistic 
regression was used to select final model. Multivariate 
models were developed by adjusting for covariates with 
p < .1 in univariate models. STATA version 15.1 (StataCorp  
LLC) was used for statistic analyses.

Results
A total of 312 patients had undergone KT between 

January 1997 and December 2020, and 144 patients 
were eligible in this study. No cases were excluded due 
to simultaneous multi-organ transplantation. Of these 
patients, 64 (44.4%) were female. Median age at the 
time of KT was 41 (IQR 33.5-47.0) years old. Types of 
transplanted kidney were 56 (38.9%) and 88 (61.1%) of 
living donor and deceased donor KT, respectively. 136 
patients (94.4%) received HD prior to transplantation 
and 93 (64.6%) had dialysis vintage ≥2 years. Median 
pre-transplant iPTH level was 401 (155-713) pg/mL (n=67 
cases), and 9 (6.3%) underwent parathyroidectomy prior 
to KT. 3 (2.1%) patients received parathyroidectomy after 
KT due to hyperparathyroidism with parathyroid gland 
hyperplasia and failed medication. Post-KT biochemical 
characteristics included serum creatinine 1.4 (1.1-1.8) mg/
dL, eGFR 55.5 (41-68.5) mL/min/1.73 m2, serum calcium 
9.8 (9.4-10.3) mg/dL, serum phosphate 3 (2.5-3.6) mg/dL, 
the calcium-phosphate product 30.1 (25.5-34.7) mg/dL, 
alkaline phosphatase 78.5 (56.5-93) U/L, 25(OH)D level 
23.2 (15.4-29.3) ng/mL, and hemoglobin 12.2 (11-13.6) g/dL. 
Median post-transplant iPTH level was 118.5 (74-214.5)  
pg/mL. Characteristics were summarized in Table 1.

Compared to those without post-KT HPT, patients 
with post-KT HPT were more likely to be female, receive 
HD prior to KT, have higher GFR, lower phosphate level,  
lower CaP product post-transplantation. Additionally, 
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patients with post-KT HPT had higher PTH levels pre-KT. 
We found that 85 (59%) patients had high PTH and 

defined as post-KT HPT, which 50 (34.7%) had iPTH > 65 
pg/mL with eGFR 60 mL/min/1.73m2, and 35 (24.3%) had 
iPTH > 130 pg/mL with eGFR 60 mL/min/1.73m2.

Among 144 eligible cases, 67 patients had 
pre-transplant iPTH levels, of which 33 cases (49%) had 
both pre-and post-KT HPT, so called persistent HPT. 
In patients with persistent HPT, 13 (39.4%) of 33 had 
hypercalcemia. We also found that 4 (6%) of 67 patients 
were new-onset of post-KT HPT, and there was no 
difference of serum calcium between patients with 
persistent HPT and those with new-onset HPT. 

To evaluate the factors associated with 
hyperparathyroidism following KT, all of 144 KTRs were 
divided into post-KT HPT and non post-KT HPT groups 
according to the post-transplant iPTH levels by eGFR 
status. On univariate analyses, We found that patients with 
post-KT HPT were more likely to be female (p=.01, Odds 
ratio (OR) 2.69), having hemodialysis prior to KT (p=.06, 

OR 4.7), having lower CaP product; <30 mg/dL (p=.03, 
OR 2.18) and lower phosphate; <2.5 mg/dL (p=.01, OR 4.51) 
post-trasnplantation. On multivariate analysis, we found 
that female (p=.006, OR 2.75), and lower post-KT phos-
phate; <2.5 mg/dL (p=.01, OR 4.65) were significant asso-
ciated with post-KT hyperparathyroidism. There was no 
significant associated for dialysis vintage, longer duration 
post-transplant, hypocalcemia, hypophosphate between 
groups. The results of univariate and multivariate analyses 
were summarized in Table 2.

There was a report of 1 (0.7%) patient having 
documented symptomatic CAD and the final diagnosis 
defined by cardiac catheterization was double vessel 
disease. Five KTRs died, and cause of death was 
infection for all of them. There was 1 patient presented 
with late allograft dysfunction and diagnosed biopsy- 
proven nephrocalcinosis. Post-KT complications and 
events are summarized in Table 3. To evaluate between 
post-KT HPT and non post-KT HPT groups, there was no 
significant complications and events occurred. 

Table 1: Characteristics of patients with Post-KT hyperparathyroidism (n = 144)

Patient Characteristics Overall
(n=144)

Post-KT HPT
(n=85)

No post-KT HPT 
(n=59)

p-value

Female, n (%) 64 (44.4) 46 (54.1) 18 (30.5) .01*a

Age at KT (year) (IQR) 41 (33.5-47.0) 41 (34.0-47.0) 41 (33.0-47.0) .73b

Donor type, n (%) LDKT 56 (38.9)
DDKT 88 (61.1)

LDKT 30 (35.3)
DDKT 55 (64.7)

LDKT 26 (44.1)
DDKT 33 (55.9)

.29c

Mode of RRT prior to KT, n (%) HD 136 (94.4)
PD 8 (5.6)

HD 83 (97.7)
PD 2 (2.4)

HD 53 (89.8)
PD 6 (10.2)

.04*

Dialysis vintage prior to KT >2 years, n (%) 93 (64.6) 58 (68.2) 35 (59.3) .27c

Pre-KT iPTH (pg/dL) (n=67) (IQR) 401 (155-713) 467 (236-782) 231 (104-556) .03*b

Pre-KT parathyroidectomy, n (%) 9 (6.3) 4 (4.7) 5 (8.5) .36c

Post-KT Parathyroidectomy, n (%) 3 (2.1) 3 (3.5) 0 .27a
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Patient Characteristics Overall
(n=144)

Post-KT HPT
(n=85)

No post-KT HPT 
(n=59)

p-value

Biochemical characteristics, post-transplantation

Serum creatinine (mg/dL) (IQR) 1.4 (1.1-1.8) 1.2 (1.1-1.5) 1.7 (1.3-2.0) <.01*b

eGFR (ml/min/1.732) (IQR) 55.5 (41-68.5) 62 (48-73) 44 (38-59) <.01*b

Serum calcium (mg/dL) (IQR) 9.8 (9.4-10.3) 9.9 (9.5-10.3) 9.7 (9.2-10.1) .05b

Serum phosphate (mg/dL) (IQR) 3 (2.5-3.6) 2.9 (2.5-3.5) 3.2 (2.8-3.8) <.01*b

CaP product (mg/dL) (IQR) 30.1 (25.5-34.7) 28.8 (25.1-33.5) 31.2 (27.0-36.7) .01*b

ALP (U/L) (IQR) 78.5 (56.5-93) 77.0 (58.5-97.0) 78.5 (53.5-91.5) .53b

25(OH)D level (ng/mL) (IQR) 23.2 (15.4-29.3) 29.3 (20.9-33.6) 19.8 (14.9-25.4) .14 b

Hemoglobin (g/dL) (IQR) 12.2 (11-13.6) 12.3 (10.9-13.6) 11.9 (11.2-14.0) .72 b

iPTH (pg/dL) (IQR) 118.5 (74-214.5) 186 (123-255) 69 (53-97) <.01*b

a Fisher’s exact test, b Wilcoxon rank sum test, c Chi-square test 
* Statistically significant differences, p-value < .05.
KT = Kidney transplantation, HPT = Hyperparathyroidism, LD = Living donor, DD = Deceased donor, 
HD = Hemodialysis, PD= Peritoneal dialysis, iPTH = Intact parathyroid hormone, eGFR = Estimated glomerular filtration rate,
CaP = Calcium-phosphate, ALP = Alkaline phosphatase

Table 2: Factors associated with post-KT hyperparathyroidism 

Factors Univariate analysis Multivariate analysis

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

Sex; Female 2.69 (1.33, 5.41) .01 2.75 (1.34-5.64) .006

Age at KT 0.85 (0.43, 1.65) .62

Donor type; deceased donor 1.44 (0.73, 2.85) .29

Mode of RRT before transplantation;
hemodialysis

4.7 (0.91, 24.15) .06

Dialysis vintage before KT; 2 years 1.47 (0.74, 2.94) .27

Pre-KT parathyroidectomy 0.53 (0.14, 2.08) .37

Post-KT serum calcium; > 10.5 mg/dL 1.19 (0.48, 2.94) .71

Post-KT CaP product; < 30 mg/dL 2.18 (1.11, 4.31) .03

Post-KT serum phosphate; < 2.5 mg/dL 4.51 (1.46, 13.9) .01 4.65 (1.47-14.67) .01

Hemoglobin (g/dL) 0.96 (0.8, 1.14) .62

Post-KT Duration; 5 years 0.56 (0.27, 1.17) .13
OR = Odds ratio, aOR = adjusted odds ratio, CI = Confidence interval, KT = Kidney transplantation,
eGFR = Estimated glomerular filtration rate, iPTH = Intact parathyroid hormone, CaP = Calcium-phosphate, ALP = Alkaline phosphatase

Table 1: Characteristics of patients with Post-KT hyperparathyroidism (n = 144) (Continue)
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Table 3: Post-KT complications and events in patients with hyperparathyroidism (n = 144)

Post-KT complications and events n (%) Remarks

• Symptomatic CAD 1 (0.7) Double vessel disease

• troke -

• PAD -

• Bone fracture -

• Death from any causes 5 (3.5) 5 patients died due to infection

• Nephrocalcinosis 1 (0.7) Biopsy-proven diagnosis of kidney allograft

CAD = Coronary artery disease, PAD = Peripheral artery disease

Discussion
In this single-center cohort, we found the incidence 

of post-KT HPT were significantly high (59%) among Thai 
KTRs compared to the previous studies.3, 4, 10, 17 Among 
those patients having pre-transplant iPTH levels, we found 
the high incidence (49.3%) of patients with persistent 
hyperparathyroidism, who had both pre- and post-KT HPT. 

Successful kidney transplantation can improve the 
mineral metabolism and hyperparathyroidism. It usually 
takes up to 6 months post-transplantation for the time of 
iPTH recovery. While over 6-month post-transplantation, 
post-KT hyperparathyroidism is still frequently observed, 
as shown in our study. The major cause of post-KT HPT 
might be pre-existing pre-KT HPT, particularly in cases 
with iPTH level > 800 pg/mL. Severe hyperparathyroidism 
usually correlates with parathyroid gland hyperplasia and/
or tertiary hyperparathyroidism, which is usually refractory 
to medical management and needs calcimimetic drugs 
and/ or surgical intervention. Some patients with severe 
HPT while on the transplant waitlist have to postpone 
the transplant operation due to an extra time needed 
for correction of the HPT problem. 

Our study demonstrated that half of KTRs still 
had high iPTH levels after 6-month post-transplantation 
despite the recovery of renal function. Moreover, half 
of them were persistent hyperparathyroidism, who had 
HPT since pre-transplant period. We assumed that those 
patients with post-KT HPT might have parathyroid gland 
hyperplasia and/or adenoma, however, we did not have 
evidences such as imaging to confirm those conditions.  
There were 6% developed new-onset hyperparathyroidism 
post-transplantation, which could imply those conditions 

might be from pre-transplant HPT as in the persistent HPT 
over primary hyperparathyroidism. Two reasons supported 
pre-transplant HPT in new-onset HPT, including; firstly, 
some patients with hyperparathyroidism might not show 
the high iPTH level due to the unsteady iPTH level with 
the aggressive PTH suppression during the treatment of 
secondary hyperparathyroidism. Secondly, there was 
no significant hypercalcemia, which commonly found in 
primary hyperparathyroidism. 

Factors associated with post-KT HPT were female 
patients and high iPTH level pre-transplant as shown in 
the previous studies.8, 10, 12, 14, 17 Our study found that longer 
dialysis vintage (> 2 years) did not correlate with post-KT 
HPT, which implied to longer time on dialysis affecting 
some indicators especially residual renal function, that 
could be the significant risk for developing HPT. We 
also found that post-KT hypophosphatemia (<2.5 mg/dL) 
was another associated factor, which could be from 
phosphaturia due to the effect of parathyroid hormone.  
However, we did not measure the 24-hour urinary 
phosphate excretion to confirm this postulation. To 
evaluate the association between post-KT HPT and 
post-transplant duration, we found no difference between 
patients receiving KT within 5 years and those with longer 
duration. While there was uncommon for HPT persisting  
after 12 months post-transplantation. 

As for the impact of post-transplant HPT, our study 
did not find any complications, such as cardiovascular, or 
fracture events occurred. There were 5 patients died due 
to infection, which might not correlate with HPT. There 
was one case of biopsy-proven nephrocalcinosis, which 
the patient presented with late allograft dysfunction and  
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post-KT HPT was the proposed cause of nephrocalcinosis 
without any other causes of allograft dysfunction, 
however, we did not have any other evidences such as 
pre-implantation (donor) or previous allograft biopsy to 
strongly confirm or exclude the other causes. 

In contrast to our f indings, others have 
demonstrated an association between post-KT HPT and 
adverse transplant outcomes.1, 9, 21, 22 Although we found 
the high incidence of hyperparathyroidism following 
KT without significant adverse impact on patient and 
graft survival, however, there was variable time post-KT 
at which PTH levels were collected, and there was no 
protocol biopsy or other tools to confirm the evidences 
of allograft dysfunction other than serum creatinine. 

The strengths of our study include we have 
reported the high incidence of HPT after 6 months 
post kidney transplantation and pre-transplant high 
iPTH levels as the associated factor of. We also found 
the persistent HPT after KT longer than 6-12 months. 
Therefore, we would recomend monitoring and 

management post-KT HPT appropriately to prevent the 
long term effects. 

There were several limitations of this study. 
Firstly, we conducted in a single center. Secondly, the 
retrospectively review, there were lots of missing data, in 
particular, the pre-transplant iPTH level, so the number of 
patients having complete data were only one-fifth of the 
total number (67 of 312). Thirdly, we did not have data 
those might be the associated factors, including residual 
renal function prior to KT, parathyroid gland size, vitamin 
D level, history of cinacalcet use, dialysis prescription, and 
imaging of parathyroid gland, to clarify the risk factors of 
pre-transplant HPT those might affect.

Conclusions
In conclusion, hyperparathyroidism following 

kidney transplantation occurs frequently (59.0%) despite 
the recovery of renal function. Female and high pre- 
transplant iPTH level are its associated factors. 
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Abstract
Background: Critically ill pediatric patients often require multiple intravenous (IV) drugs to be administered 

at the same time. However, because IV access sites are limited, it’s necessary to administer as many as two to 
four drugs through the same IV line via a y-site connector. Pharmacists must first check charts for IV drugs y-site 
connector compatibility but information for some medications isn’t available. Objective: The objective of this study 
was to determine the physical compatibility of 24 pairs of medications. The study’s results on considering multiple 
drug compatibility will benefit the treatment of patients, while dissemination of the information will also be useful 
to other agencies. Methods: A 1:1 ratio of 24 pairs of drugs at maximum concentration were mixed in disposable 
syringes. The physical compatibility, or the drugs’ precipitation, was observed by the naked eye and under a light 
microscope with a 40x magnification high-power lens at 0-hour (immediately) and 1-hour, 2-hours or 4-hour intervals, 
depending on individual drug injections administered at room temperature (25°C) after mixing. Particles with ø ≥ 7μm 
were observed via the light microscope, while acidity and basicity of the mixtures were measured with a pH meter. 
Results: Of 24 pairs of drugs, physical compatibility was found in 20 pairs of drugs (83.3%) at 0-hour, and 1-hour, 
2-hours or 4-hours. For example, fosfomycin (D5W) 20 mg/ml + fluconazole (undiluted) 2 mg/ml, and NaHCO

3 
(D5N/2) 

12.5 mg/ml + K
2
HPO

4
 (D5N/2) 10 mg/ml. Four pairs of drugs (16.7%) were found to be incompatible. For example, 

meropenem (D5W) 50 mg/ml + levofloxacin 5 mg/ml, and meropenem (D5W) 50 mg/ml + MgSO
4
 (D5N/2) 60 mg/ml. 

Conclusions: This study identified y-site connector physical compatibility information for 24 pairs of injectable 
drugs that were used in Pediatric Intensive Care Units (PICU).

Keywords: Physical compatibility, Y-site connector compatibility, Pediatric critical care
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยเด็กวิกฤติมักมีความจ�ำเป็นต้องให้ยาทาง

หลอดเลือดด�ำพร้อมกันหลายชนิด แต่ต�ำแหน่งการให้ยาทาง 
หลอดเลอืดด�ำมกัมจี�ำนวนจ�ำกัด ดงันัน้จงึมคีวามจ�ำเป็นต้องให้ยาฉดี 
2 - 4 ชนิดผ่านทางสายน�้ำเกลือเส้นเดียวกันโดยผ่านทาง y-site 
connector แต่ข้อมูลในตารางความเข้ากันได้ของยาที่ให้ทาง 
หลอดเลอืดด�ำทางสายน�ำ้เกลือเส้นเดยีวกนั ไม่มข้ีอมลูในการศึกษา 
ผลการให้ยาร่วมกัน วัตถุประสงค์: ทดสอบความเข้ากันได ้
ทางกายภาพของยาฉดีจ�ำนวน 24 คู ่ทีใ่ช้จรงิบนหอผูป่้วยเดก็วกิฤต 
เพือ่เป็นข้อมลูส�ำหรบัการพจิารณาให้ยาร่วมกนัอนัจะเกดิประโยชน์ 
ด้านการรักษากับคนไข้และเผยแพร่ข้อมลูดงักล่าวซึง่จะเป็นประโยชน์ 
กบัหน่วยงานอ่ืน ๆ  ด้วย วธิกีาร: คดัเลอืกคูย่าทีต้่องการศกึษา 24 คู่ 
เตรียมยาความเข้มข้นสูงสุดผสมในกระบอกฉีดยาด้วยอัตราส่วน 
1:1 ในกระบอกฉีดยา ความเข้ากันได้ของยาสังเกตโดยการส่องดู
ตะกอนด้วยตาเปล่าและส่องผ่านกล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสงก�ำลัง
ขยาย 40 เท่า ในการหาอนภุาคทีม่ ีø ≥ 7μm ณ ชัว่โมงที ่0 (ทนัท)ี 
และชั่วโมงที่ 1 หรือชั่วโมงที่ 2 หรือชั่วโมงที่ 4 (ตามการบริหารยา
แต่ละตัว) ณ อุณหภูมิห้อง (25°C) และวัดค่าความเป็นกรด-ด่าง 
ของสารละลายด้วยเครื่อง pH meter ผล: จากยาทั้งหมด 24 คู่ยา 
พบว่ามีคู่ยาที่เข้ากันทางกายภาพทั้งช่ัวโมงที่ 0 ช่ัวโมงท่ี 1 และ
ช่ัวโมงท่ี 4 จ�ำนวน 20 คู่ยา คิดเป็นร้อยละ 83.3 เช่น คู่ยา 
fosfomycin (D5W) 20 mg/ml + fluconazole (undiluted) 
2 mg/ml, คู่ยา NaHCO

3
(D5N/2) 12.5 mg/ml + K

2
HPO

4
 (D5N/2) 

10 mg/ml และพบยาที่เข้ากันไม่ได้ทางกายภาพจ�ำนวน 4 คู่ยา  
คิดเป็นร้อยละ 16.7 เช่น Meropenem (D5W) 50 mg/ml +  

levofloxacin 5 mg/ml และ meropenem (D5W) 50 mg/ml + 
MgSO

4
 (D5N/2) 60 mg/ml สรุป: การศึกษานี้ได้ข้อมูลความ 

เข้ากนัได้ของยาทางกายภาพประกอบการตดัสนิใจในการให้ยาร่วมกนั 
ผ่าน y-site connector ของยา 24 คู่ ที่ใช้ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤติ 

ค�ำส�ำคัญ: ความเข้ากันได้ทางกายภาพของยาฉีด, ข้อต่อ 
รูปตัววาย, ผู้ป่วยเด็กวิกฤต

บทน�ำ
ผูป่้วยเดก็วกิฤตมิกัมคีวามจ�ำเป็นต้องให้ยาทางหลอดเลอืดด�ำ 

พร้อมกันหลายชนิด แต่ต�ำแหน่งการให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ 
มักมีจ�ำนวนจ�ำกัด ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นต้องให้ยาฉีด 2 - 4 ชนิด
ผ่านทางสายน�้ำเกลือเส้นเดียวกันโดยผ่านทาง y-site connector  
หลักการบริหารยาทางหลอดเลือดด�ำหลายชนิดพร้อมกันนั้นก่อน 
ให้ยาทกุคร้ังต้องมกีารตรวจสอบความเข้ากนัได้ของยาแต่ละรายการ  
เน่ืองจากพบว่า ยาหลายชนิดเมือ่ผสมรวมกนัใน y-site connector 
แม้เพียงระยะเวลาสั้น ๆ  ก็อาจเข้ากันไม่ได้และเกิดเป็นตะกอนขึ้น
ทันที ที่ผ่านมาพบปัญหาเรื่องการให้ยาฉีดทางหลอดเลือดด�ำหลาย
ชนิดร่วมกันผ่านทาง y-site connector ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต 
PICU ประมาณร้อยละ 161 ของปัญหาทางยาทั้งหมดที่พบและ 
ในทุกคร้ังจ�ำเป็นต้องมีการตรวจสอบข้อมูลความเข้ากันได้ของยา
เพื่อป้องกันปัญหาการตกตะกอนของยาขณะบริหารยาซึ่งอาจก่อ
ให้เกดิอนัตรายถงึชวีติหากตะกอนอดุตนัเส้นเลอืดในอวยัวะส�ำคญั2-3 
ด้วยเหตุดังกล่าวมาข้างต้นจึงเป็นที่มาของการพัฒนา QSNICH IV  
Drug Y-site Compatibility Wall Charts for Critical Care1

รูปที่ 1 แผนผังความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อบริหารยาผ่าน y-site ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยเด็กวิกฤต ณ สถาบันสุขภาพเด็ก 
แห่งชาติมหาราชินี
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ผลลัพธ์ที่แสดงในตารางมีทั้ง compatibility คือ ยาฉีด  
2 ชนิดสามารถให้ร่วมกันผ่านทาง y-site connector ได้โดย 
ไม่ตกตะกอน, incompatibility คือ ยาฉีด 2 ชนิดไม่สามารถให้
ร่วมกันผ่านทาง Y-site connector เพราะตกตะกอน, Number 
คือ ยาสามารถให้ร่วมกันผ่านทาง Y-site connector ได้บาง 
ความเข้มข้นและในบางสารละลายเท่านั้น4 เช่น acyclovir เจือจาง
ด้วย D5W ความเข้มข้น 7 mg/mL เมื่อให้ร่วมกันผ่านทาง y-site 
connector กับ morphine แบบไม่เจือจางจะตกตะกอนทันท ี
ในขณะที่ acyclovir เจือจางด้วย D5W ความเข้มข้น 5 mg/mL 
เมื่อให้ร่วมกันผ่านทาง Y-site connector กับ morphine ที ่
เจือจางด้วย D5W ที่ความเข้มข้น 0.08 mg/mL สามารถให้ร่วม
กันผ่านทาง y-site connector ได้ โดยไม่ตกตะกอน ในส่วนช่องที่ 
เว้นว่างไว้ (blank) คือ ยา 2 ตัวนั้นยังไม่มีข้อมูลในการศึกษาผล 
การให้ยาร่วมกัน จึงเป็นที่มาของการวิจัยในครั้งนี้

วัตถุและวิธีการ
งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) 

ประชากร คือ จ�ำนวนคู่ยาที่ยังไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์ที่แน่ชัดที่
สามารถเข้ากันได้จ�ำนวน 24 คู่ โดยก�ำหนดท่ีความเข้มข้นสูงสุด
ของยาแต่ละรายการผสมในกระบอกฉีดยาด้วยอัตราส่วน 1:1 โดย 
ตัวกระบอกฉดียาเป็นพลาสตกิชนดิ polypropylene ท่ีไม่มปีฏกิริยิา
กับสารเคมีรวมถึงยา ตัวชี้วัดหลัก คือ ความเข้ากันได้ของยาสังเกต
โดยการส่องดูตะกอนด้วยตาเปล่าผ่านฉากสีขาว-ด�ำ และส่องผ่าน
กล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสงรุ่น CX-31/Olympus เลนส์วัตถุกําลัง
ขยายสูง (high-power objective lens) = 40x ซึ่งใช้ในการส่องดู 
อนุภาคที่มี ø ประมาณ 7 ไมครอน ได้แก่ เซลล์เม็ดเลือดแดง5 
ณ ชั่วโมงที่ 0 (ทันที) และชั่วโมงที่ 1 หรือชั่วโมงที่ 2 หรือชั่วโมงที่ 4 
(ตามการบริหารยาแต่ละตัว) ที่อุณหภูมิห้อง (25 oC) การตรวจหา
ขนาดอนภุาคในยาฉดีใน USP และ Europe6-7 ได้ก�ำหนดมาตรฐาน
ตามปริมาตรของยาฉีด ดังนี้ 1. กรณี small volume (ปริมาตร 
≤ 100 ml) ; ก�ำหนดให้มีอนุภาคขนาด ø ≥ 10 μm ไม่เกิน 
6000 อนุภาค/container และอนุภาคขนาด ø ≥ 25 μm ไม่เกิน  

600 อนภุาค/container  2. กรณ ีlarge volume (ปรมิาตร > 100 ml) ; 
ก�ำหนดให้มอีนุภาคขนาด ø ≥ 10 μm ไม่เกนิ 25 อนุภาค/ml และ
อนุภาคขนาด ø ≥ 25 μm ไม่เกิน 3 อนุภาค/ml แต่มีงานวิจัยของ 
Perez M และคณะ8 กล่าวว่า ขนาดอนุภาค ø ≥ 10 ไมครอนจะเกดิ 
อนัตรายต่ออวยัวะส�ำคญัในร่างกายของทารกแรกเกดิและผูป่้วยเดก็
ได้ และงานวิจัยของ Puntis JW และคณะ9 กล่าวว่า เส้นเลือดฝอย 
ที่ปอด (pulmonary capillaries) จะมี ø ระหว่าง 8-12 μm 
หากมีอนุภาคที่มี ≥ 8-12 μm อาจท�ำให้อนุภาคนั้นอุดตันใน
เส้นเลือดฝอยที่ปอดได้ ส�ำหรับกล้องจุลทรรศน์ที่ใช้ในสถาบัน 
สุขภาพเด็กฯ สามารถวัดได้ความละเอียดที่ตัวเลข 7 μm ทาง 
คณะผู้วิจัยจึงเลือกใช้ที่ตัวเลข 7 μm เป็นนิยามในการศึกษาครั้งนี้  
ตัวชี้วัดรอง คือ ค่าความเป็นกรด-ด่าง ของ 24 คู่ยา ณ ชั่วโมงที่ 0 
(ทันที) และชั่วโมงที่ 1 หรือ 2 หรือ 4 (ตามการบริหารยาแต่ละตัว) 
ทีอ่ณุหภมูห้ิอง (25oC) ด้วยเครือ่ง pH meter รุน่ FiveEasy PlusTM 
ท�ำการเตรียมสารละลายที่ต้องการทดสอบ 24 คู่ยาโดยแต่ละคู่ยา 
จะสุม่ในปรมิาตร 10 μL ทัง้หมด 3 ตวัอย่าง (3 ซ�ำ้) เหตผุลทีท่�ำ 3 ซ�ำ้
เพราะต้องการลดความคลาดเคลือ่นในการแปลผลทีเ่กดิจากขัน้ตอน
การส่องอนุภาค โดยการส่องตะกอนอนุภาค ทางคณะผู้วิจัยได้ให ้
นักเทคนิคการแพทย์ ณ ห้องปฏิบัติการโลหิตวิทยาของสถาบันฯ  
เป็นผู้ส่องดูตะกอนและรายงานขนาดของตะกอนว่า < 7 μm 
หรือ ≥ 7 μm ดังแสดงในรูปที่ 2 การแปลผล C (compatibility) 
หมายถึง คู่ยามีความเข้ากันได้ทั้ง 3 ตัวอย่าง เมื่อมองผ่านด้วย 
ตาเปล่าจะต้องพบสารละลายใส ไม่ขุน่ เมือ่ส่องผ่านกล้องจลุทรรศน์ 
จะต้องไม่พบอนุภาคตะกอนหรือหากพบอนุภาคตะกอนจะต้องมี 
ø < 7 μm ในชั่วโมงที่ 0 (ทันที) และชั่วโมงที่ 1 หรือ2 หรือ 4 (ตาม 
การบริหารยาแต่ละตัว) ส�ำหรับการแปลผล I (Incompatibility) 
หมายถึง คู่ยาไม่เข้ากันโดยเมื่อมองด้วยตาเปล่าจะมีสีขุ่น มีตะกอน  
มีฟอง หรือเกิดแก๊สหรือหากมองด้วยตาเปล่าแล้วคู่ยามีสีใส ไม่ขุ่น 
เมื่อน�ำมาส่องผ่านกล้องจุลทรรศน์จะพบตะกอนที่มีขนาดอนุภาค 
ø ≥ 7 μm หากแม้เพียง 1 ตัวอย่างจากทัง้หมด 3 ตัวอย่างในช่ัวโมง 
ที ่0 (ทนัท)ี และช่ัวโมงที ่1 หรอื 2 หรอื 4 (ตามการบรหิารยาแต่ละตวั) 
ก็จะถือว่าคู่ยานั้นไม่เข้ากัน
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ผล
ตัวชี้วัดหลัก คือ ความเข้ากันได้ทางกายภาพของ 24 

คู่ยา จากการศึกษาพบว่าทั้ง 24 คู่ยา ในชั่วโมงที่ 0 (ทันที) จ�ำนวน 
72 ตวัอย่าง, ในชัว่โมงที ่1 จ�ำนวน 60 ตัวอย่าง, ในช่ัวโมงที ่2 จ�ำนวน 
12 ตัวอย่าง และในชั่วโมงที่ 4 จ�ำนวน 6 ตัวอย่าง รวมทั้งหมด 
150 ตัวอย่าง เมื่อส่องดูตะกอนด้วยตาเปล่าฉากสีด�ำ-ขาว พบว่าใส
ทั้งหมด 150 ตัวอย่าง ดังแสดงในตารางที่ 1 เมื่อน�ำทั้ง 24 คู่ยาส่อง
ผ่านกล้องจุลทรรศน์ฯ ในการหาตะกอน ø ≥ 7 μm ณ ชั่วโมงที่ 0  
(ทนัที) พบ 3 คูย่า ได้แก่ (1) คูย่า meropenem (D5W) 50 mg/ml 
ร่วมกับ MgSO

4
 (D5N/2) 60 mg/ml (2) คู่ยา levetiracetam 

(D5W) 15 mg/ml ร่วมกับ ketamine (NSS) 2 mg/ml และ 
(3) คูย่า levetiracetam (D5W) 15 mg/ml ร่วมกบั NaHCO

3
 (D5N/2)  

12.5 mg/ml, พบตะกอน ø ≥ 7 μm ณ ชั่วโมงที่ 1 จ﻿�ำนวน 
3 คู่ยา ได้แก่ (1) คู่ยา meropenem (D5W) 50 mg/ml ร่วมกับ 
levofloxacin (undiluted) 5 mg/ml (2) คู่ยา Levetiracetam 
(D5W) 15 mg/ml ร่วมกับ NaHCO

3
 (D5N/2) 12.5 mg/ml 

(3) คู่ยา levetiracetam (D5W) 15 mg/ml ร่วมกับ ketamine 
(NSS) 2 mg/ml ดังแสดงในรูปที่ 3 และไม่พบตะกอน ø ≥ 7 μm 
ของคูย่าฉดีในชัว่โมงที ่2 และชัว่โมงที ่4 ส�ำหรบั 20 คูย่าทีเ่หลอื เมือ่
ส่องผ่านกล้องจุลทรรศน์ฯ พบ 2 คู่ยาที่ไม่พบตะกอนเลย ณ ชั่วโมง 
ที่ 0 (ทันที) และชั่วโมงที่ 1 ได้แก่ (1) คู่ยา fosfomycin (D5W) 
20 mg/ml ร่วมกับยา acyclovir (D5W) 10 mg/ml (2) คู่ยา 
fosfomycin (D5W) 20 mg/ml ร่วมกบั fluconazole (undiluted)  
2 mg/ml ดังแสดงในรูปที่ 4 

รูปที่ 2 แสดงวิธีด�ำเนินการวิจัย Settings Designed by Freepik (www.freepik.com)
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ตารางที่ 1	 แสดงผลความเข้ากันได้ของคู่ยาที่ท�ำการศึกษาทั้ง 24 คู่ยาเมื่อมองผ่านด้วยตาเปล่าฉากสีด�ำ-ขาว ในชั่วโมงที่ 0 (ทันที) และ 
	 ในชั่วโมงที่ 1, 2 หรือ 4 (ตามการบริหารยาแต่ละชนิด) 
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รูปที่ 3 ตัวอย่างแสดงความเข้ากันไม่ได้ของยา levetiracetam (D5W) 15 mg/ml และ ketamine (NSS) 2 mg/ml 
เมื่อผสมในกระบอกฉีดยาอัตราส่วน 1:1 

รูปที่ 4 แสดงความเข้ากันได้ของยา fosfomycin (D5W) 20 mg/ml และ acyclovir (D5W) 10 mg/ml เมื่อผสมในกระบอก
ฉีดยาอัตราส่วน 1:1

นอกจากนี้ พบ 6 คู่ยา ที่ไม่พบตะกอน ณ ชั่วโมงที่ 0 (ทันที) 
แต่พบตะกอนที่มีขนาดอนุภาค ø < 7 ไมครอน ในชั่วโมงที่ 1, 2  
หรือ 4 (ตามการบริหารยาแต่ละชนิด) เช่น คู่ยา levetiracetam 
(D5W) 15 mg/ml ร่วมกับ acyclovir (D5W) 10 mg/ml, พบ 
12 คู่ยาที่มีตะกอนขนาดอนุภาค ø < 7 ไมครอน ณ ชั่วโมงที่ 0  

(ทันที) และชั่วโมงที่ 1, 2 หรือ 4 (ตามการบริหารยาแต่ละชนิด) 
เช่น คู่ยา meropenem (D5W) 50 mg/ml ร่วมกับ clindamycin 
(D5W) 18 mg/ml โดยสรุปผลการศึกษาความกันได้ของคู่ยาเมื่อ 
ผสมในกระบอกฉีดยาอัตราส่วน 1:1 ทั้ง 24 คู่ยาได้ ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2	 แสดงผลความเข้ากันได้ของคูย่าทีท่�ำการศึกษาทัง้ 24 คูย่าเมือ่มองผ่านด้วยกล้องจลุทรรศน์ในชัว่โมงที ่0 (ทนัท)ี และในชัว่โมง 
	 ที่ 1 หรือ 2 หรือ 4 (ตามการบริหารยาแต่ละชนิด)

 

ตัวชี้วัดรอง คือ ค่าความเป็นกรด-ด่างของ 24 คู่ยา ณ ชั่วโมงที่ 0 
(ทันที) และชั่วโมงที่ 1 หรือ 2 หรือ 4 (ตามการบริหารยาแต่ละตัว) 
ที่อุณหภูมิห้อง 25 องศาเซลเซียส วัดด้วยเครื่อง pH meter พบว่า  

20 คู่ยาฉีดที่เข้ากันได้ตามนิยามการศึกษาครั้งน้ีมีค่า pH ที่คงที ่
และ 4 คูย่าฉดีทีเ่ข้ากนัไม่ได้ตามนยิามการศกึษาครัง้นีม้ค่ีา pH ทีค่งที ่
เช่นกัน รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดง pH ของ 24 คู่ยาในชั่วโมงที่ 0 (ทันที) และในชั่วโมงที่ 1, 2 หรือ 4 (ตามการบริหารยาแต่ละตัว)

วิจารณ์
จากการศึกษาทั้ง 24 คู่ยา มี 4 คู่ยาที่พบตะกอนที่มี ø 

ที่ ≥ 7 μm ได้แก่ (1) คู่ยา meropenem (D5W) 50 mg/ml กับ  
MgSO

4
 (D5N/2) 60 mg/ml กลไกการเกิดไม่มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์ 11

แต่มีงานวิจัยความเข้ากันได้ในทางกายภาพของ Lessard JJ และ
คณะ10 ของยา meropenem 50 mg/ml (SWI) ผสมกับ MgSO

4  

(undiluted) 500 mg/ml ในอัตราส่วน 1:1 จ�ำนวน 2 ตัวอย่าง
โดยตัวอย่างที่ 1 ดูด้วยตาเปล่าผ่านฉากหลังขาวด�ำหลังผสมทันที, 
ชั่วโมงที่ 1 และชั่วโมงที่ 4 หากผ่านด้วยตาเปล่าว่าใส ไม่มีตะกอน 
ในชั่วโมงที่ 4 ตัวอย่างที่ 2 จะถูกน�ำเข้าเครื่องนับอนุภาค (particle 
count test) โดยใช้เครื่อง LS-20 liquid particle counter นิยาม
ความเข้ากันได้ของการศึกษานี้ คือ (1) หากพบอนุภาคขนาด ø ≥ 
10 μm จะต้องไม่เกิน 6000 อนุภาคในสารละลายที่ ≤ 100 ml 
(2) หากพบอนุภาคขนาด ø ≥ 25 μm ต้องไม่เกิน 600 อนุภาคใน 

สารละลายที่ ≤ 100 ml ผลการศึกษานี้ พบคู่ยา meropenem 
50 mg/ml ผสมกบั MgSO

4
 (undiluted) 500 mg/ml ในอตัราส่วน 

1:1 มีความเข้ากันได้เมื่อถูกวัดด้วยเครื่อง particle count test 
ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยของเราคร้ังนี้ เพราะนิยามศัพท์งานวิจัยนี ้
คือ หากตะกอนม ีø ≥ 7 ไมครอน แม้มเีพียง 1 ตัวอย่างจากทัง้หมด  
3 ตัวอย่างก็ถือว่าเข้ากันไม่ได้ จากข้อมูลที่ขัดแย้งดังกล่าวสามารถ
ต่อยอดในการศึกษาครั้งต่อไปในเรื่องการใช้เครื่องมือที่วัดได้ท้ัง
ขนาด ø และจ�ำนวนอนุภาค (particle count test) (2) คู่ยา 
meropenem (D5W) 50 mg/ml กับ levofloxacin (undiluted)  
5 mg/ml กลไกการเกิดความไม่เข้ากันไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ 
เมื่อสืบค้นข้อมูลคู่ยา meropenem and Levofloxacin จะแสดง
ผลการค้นหา “No results have been identified”12 ซึ่งอาจ
มีสาเหตุมาจากในต่างประเทศมีรูปแบบเชื้อก่อโรคที่แตกต่างจาก 
ประเทศไทยและเช้ือดือ้ยาอาจไม่มาก การใช้ยา 2 ชนิดนีร่้วมกนัจึง 
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มีน้อยท�ำให้ข้อมูลของคู่ยานี้มีจ�ำกัด (3) คู่ยา levetiracetam 
(D5W) 15 mg/ml กบั ketamine (NSS) 2 mg/ml ทีเ่มือ่สบืค้นทาง
หลักฐานเชงิประจักษ์ระหว่างคูย่า levetiracetam และ ketamine 
จะแสดงข้อมูลที่ว่า “No results have been identified”13 ซึ่ง
อาจมีสาเหตุมาจากยาที่มีการบริหารแบบหยอดเข้าหลอดเลือดด�ำ 
ระยะสั้นไม่เกิน 1 ชั่วโมง เช่น co-trimoxazole, levetiracetam, 
ciprofloxacin มีข้อมูลการศึกษาความเข้ากันได้กับยาอื่นค่อนข้าง
จ�ำกัด (4) คู่ยา levetiracetam (D5W) 15 mg/ml กับ NaHCO

3
 

(D5N/2) 12.5 mg/ml กลไกการเกิดความ ไม่เข้ากันไม่มีหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ เมื่อสืบค้นข้อมูลระหว่าง levetiracetam และ 
NaHCO

3
 จะแสดงผลการค้นหา “No results have been 

identified”14 ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากยาที่มีการบริหารแบบหยอด
เข้าหลอดเลือดด�ำระยะสั้นไม่เกิน 1 ชั่วโมงเช่น co-trimoxazole,  
levetiracetam, ciprofloxacin มีข้อมูลการศึกษาความเข้ากัน
ได้กับยาอ่ืนค่อนข้างจ�ำกัด หลังเสร็จสิ้นงานวิจัยนี้ได้น�ำผลงาน
วิจัยนี้ไปใช้จริงกับผู้ป่วยเด็ก เช่น คู่ยา K

2
HPO

4 
5 mg/ml ให้คู่กับ 

MgSO
4
 60 mg/ml ผ่านเครื่องควบคุมอัตราการให้สารละลายทาง 

หลอดเลือดด�ำ (Infusion pump) โดยคุณสมบัติเครื่องจะสามารถ 
ตรวจจับฟองอากาศหรือสิ่งอุดตันเครื่อง Infusion pump จะร้อง
เตือนอาจแสดงถึงการเกิดตะกอน16-17 ซึ่งจากกรณีดังกล่าว ไม่พบ 
การร้องเตือนของเครือ่ง Infusion pump และเมือ่ติดตามระดับ K  
และ Mg ในเลอืดของผู้ป่วยเดก็พบว่ามรีะดบัทีเ่ป็นปกต ิและได้น�ำผล
ความเข้ากนัได้และไม่ได้ของ 24 คูย่าเตมิลงในช่องว่าง QSNICH IV 
Drug Y-Site Compatibility Wall Charts for Critical Care ดงัแสดง 

ในรูปที ่5 ส�ำหรบั 4 คู่ยาทีเ่ข้ากนัไม่ได้ในงานวจิยัน้ี ท�ำให้ทมีแพทย์ที่
รกัษาสามารถตดัสนิใจได้ง่ายว่าไม่ควรให้ร่วมกันหรอืหากจ�ำเป็นต้องให้
ร่วมกนัควรผ่านตวักรอง (In line filter)15 ทีม่ขีนาดอย่างน้อย 1.2 µm  
หรอืหากเป็นไปได้ควรผ่านตัวกรองทีม่ขีนาด 0.22 µm 

สรุป 
มีคู่ยาที่เข้ากันได้ทางกายภาพจ�ำนวน 20 คู่ยา คิดเป็น 

ร้อยละ 83.3 และมคีูย่าทีเ่ข้ากนัไม่ได้ทางกายภาพจ�ำนวน 4 คูย่า 
โดยพบตะกอนม ีø ≥ 7 μm ในช่ัวโมงที ่0 และช่ัวโมงที ่1 คิดเป็น 
ร้อยละ 16.7 

ข้อเสนอแนะ 
การพบคูย่าทีมี่อนภุาค ø < 7 μm ซ่ึงในนยิามการวิจัย 

ครัง้นี ้คอื ความเข้ากนัได้ แต่ในการน�ำไปใช้กบัผูป่้วยจะต้องมกีารตดิตาม 
ผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ เช่น การเกดิ phlebitis ดงัน้ัน ควรมกีารศกึษา
ต่อในคู่ยาทีม่อีนุภาค ø < 7 μm และควรศึกษาต่อในเด็กท่ีมีภาวะ
จากระบบภมูคิุม้กนัทีส่งูผดิปกตซิึง่เกิดกบัเดก็ทีเ่พิง่หายจากการติดเช้ือ
โควดิ-19 (multisystem inflammatory syndrome in children; 
MIS-C) เด็กกลุม่น้ีจ�ำเป็นต้องได้รับยา IVIG, methylprednisolone, 
กลุม่ยา Inotrope และผลติภณัฑ์เลอืดในการรกัษา ซึง่ยาเหล่านีย้งั
ไม่มข้ีอมลูศกึษาถงึความเข้ากนัได้โดยใช้เคร่ืองวดัความขุน่ทีส่ามารถ
วดัเป็นขนาดอนุภาคและบอกจ�ำนวนอนุภาคได้ เช่น เคร่ืองวเิคราะห์ 
turbidimeter, particle size distribution analyzer, Zetasizer  
Nano (Zeta) และ UV-Visible Spectroscopy 

รูปที่ 5 แสดงแผนผังความเข้ากันได้ของยาฉีดเมื่อบริหารยาผ่าน y-site connector ที่มีการเติมข้อมูลความ  เข้ากันได้และไม่ได้
ของทั้ง 24 คู่ยา 
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Abstract
Background: Most cases of cervical cancer are caused by infection with high risk human papillomavirus 

(HR-HPV) types. Objective: To study the prevalence of HR-HPV infection in Thai women in Lopburi, Ang Thong and 
Phetchabun Provinces. Method: It is a cross-sectional study. The data was collected from Laboratory Information 
system (LIS) to study in Thai women aged 30-60 years old during October 2021 to March 2022. Descriptive statistics, 
chi-square test and independent t-test were used to analyze. Results: 1,033 out of 18,202 women were infected with 
HR-HPV (5.7%). Most of those infected were 41-50 years old. Age range was significantly related to HR-HPV infection 
(p-value < .001). The prevalence of the HR-HPV infection in Ang Thong, Lopburi and Phetchabun was 7.5%, 6.6%, 
and 4.7%, respectively. The proportion of other HR HPV, 16, 18 and 16 with other HR-HPV was 71.9%, 14.9%, 5.5%, 
and 5.4% respectively. Among cases infected with other HR-HPV, 734 cases had abnormal results from LBC (12.1%). 
Those with abnormal results from Liquid-based cytology (LBC) have an average age of 45±7.45 years old. Age range 
was significantly related to HR-HPV infection (p-value < .01). The abnormal results from LBC in Lopburi, Phetchabun 
and Ang Thong was 16.3%, 11.6%, and 7.3%, respectively. Conclusion: The highest prevalence of HR-HPV infection 
was in Ang Thong province, followed by Lopburi and Pethchabun. It was found that the age range of 30-40 years 
old had the highest infection. Other HR-HPV had the highest prevalence of infection, followed by the infection from 
HPV types 16 and 18. Lopburi Province had the most cases with abnormal results from LBC followed by Phetchabun 
and Ang Thong. This study could be useful for cervical cancer surveillance programs, the development of cervical 
cancer screening system, and guidelines on cervical cancer vaccine management.

Keywords: Prevalence of high risk human papillomavirus (HPV) infection, High risk human Papilloma virus 
(HR-HPV), Liquid-based cytology (LBC)
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การเกิดมะเร็งปากมดลูกมีสาเหตุจากการติดเชื้อ

ไวรัสเอสพีวีชนิดความเสี่ยงสูงเป็นส่วนใหญ่ วัตถุประสงค์: เพื่อ
ศึกษาความชุกของการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูงของ 
สตรไีทยในเขตพืน้ทีจ่งัหวดั ลพบรุี อ่างทอง และเพชรบรูณ์ วธิกีาร: 

การศึกษาข้อมูล ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (crosssectional study) 
เก็บรวบรวมข้อมูลจากระบบ LIS เพื่อศึกษาระหว่างเดือน ตุลาคม 
2564 ถงึ มนีาคม 2565 วิเคราะห์ข้อมลูทัว่ไปของการตรวจคดักรอง
มะเรง็ปากมดลกู สดัส่วนของการตดิเช้ือ HR-HPV และความผดิปกต ิ
ของเซลล์ปากมดลูกด้วยวิธี Liquid-based cytology (LBC) ด้วย 

นิพนธ์ต้นฉบับ



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 256640

สถติิพรรณนาร้อยละ เปรยีบเทยีบความชุกของการตดิเชือ้ HR-HPV 
จ�ำแนกตามจังหวัดและช่วงอายุด้วยสถิติ chi-square test และ 
independent t-test ผล: ผู้รับบริการจ�ำนวน 18,202 ราย ติดเชื้อ 
HR-HPV จ�ำนวน 1,033 ราย (ร้อยละ 5.7) พบในช่วงอายุ 41-50 ปี 
กลุ่มอายุมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ HR-HPV อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p-value < .001) จังหวัดอ่างทอง ลพบุรี และเพชรบูรณ์ 
มีความชุกของการติดเชื้อ ร้อยละ 7.5, 6.6 และ 4.7 ตามล�ำดับ 
สัดส่วนของสายพันธุ์ Other HR-HPV, 16, 18 และ 16 + Other 
HR-HPV คิดเป็นร้อยละ 71.9, 14.9, 5.5 และ 5.4 ตามล�ำดับ 
ในกลุ่มผู้รับบริการที่ติดเช้ือ Other HR-HPV จ�ำนวน 743 ราย 
พบผล LBC ผิดปกติ ร้อยละ 12.1 มีอายุเฉลี่ย 45±7.45 ปี โดยกลุ่ม 
อายุมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูกอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < .01) จังหวัดลพบุรี เพชรบูรณ์ และ
อ่างทอง มีผล LBC ผิดปกติ ร้อยละ 16.3, 11.6 และ 7.3 ตามล�ำดับ 
สรปุ: จงัหวดัอ่างทองมคีวามชกุของการตดิเชือ้ไวรสั HR-HPV สงูสดุ 
รองลงมา คือ จังหวัดลพบุรี และเพชรบูรณ์ ตามล�ำดับ โดยพบ 
การติดเชือ้สูงสุดในช่วงอาย ุ30-40 ปี พบสายพนัธ์ุ Other HR-HPV 
มีความชุกของการติดเชื้อสูงสุด รองลงมาคือ สายพันธุ์ 16 และ 18 
ตามล�ำดับ จงัหวดัลพบรุมีผีล LBC ผดิปกตมิากกว่าจงัหวดัเพชรบูรณ์
และอ่างทอง ผลการศึกษานี้ สามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ในการ 
เฝ้าระวงัการเกดิโรคมะเรง็ปากมดลกู การพฒันาระบบบรกิารตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก รวมถึงใช้เป็นแนวทางในการบริหาร 
จัดการวัคซีนป้องกันโรคมะเร็งปากมดลูกต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: ความชุกของการติดเช้ือไวรัสเอชพีวีชนิดความ
เสี่ยงสูง, เชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง, การตรวจทางเซลล ์
วิทยาเพื่อตรวจหาความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูก

บทน�ำ (Introduction)
มะเร็งปากมดลูกถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญ

เนื่องจากเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับต้นของผู้หญิงท่ัวโลก 
โดยในปี พ.ศ. 2561 พบผูป่้วยมะเรง็รายใหม่จาก 185 ประเทศทัว่โลก 
จ�ำนวน 18,078,957 ราย โดยมะเร็งปากมดลูกพบเป็นอันดับ 10 
มีจ�ำนวน 569,847 ราย หรือ 3.2% ของผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ ใน 
ผูป่้วยมะเรง็รายใหม่พบเสยีชีวิตท้ังหมด 9,555,027 ราย โดยมะเรง็
ปากมดลูกพบเสียชีวิตเป็นอันดับ 4 มีจ�ำนวน 311,365 ราย หรือ 
3.2%1 ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2563 พบผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 
รายใหม่จ�ำนวน 9,158 ราย เป็นอันดับ 3 ของโรคมะเร็งในผู้หญิง 
และผู้หญิงที่มีอายุระหว่าง 15-44 ปี ตรวจพบมะเร็งปากมดลูกมาก
เป็นอันดับที ่22 โดยสาเหตหุลกัของการเกดิมะเรง็ปากมดลกูมาจาก
การติดเชื้อ HPV เกือบ 100% นอกจากนี้ เชื้อ HPV ยังท�ำให้เกิด
มะเร็งที่ทวารหนัก ช่องคลอด อวัยวะเพศชาย ปากช่องคลอดและ 
ช่องปากได้เช่นกัน3 

เชื้อ HPV แบ่งออกเป็นชนิดความเสี่ยงสูง (high-risk HPV; 
HR-HPV) ซึง่สมัพนัธ์กบัการเกดิมะเรง็ปากมดลกูและชนดิความเสีย่ง
ต�่ำ (low-risk HPV; LR-HPV) สัมพันธ์กับการเกิดหูดที่อวัยวะเพศ  

โดยเชื้อ HPV จ�ำแนกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ เชื้อ HR-HPV มีจ�ำนวน 
15 สายพันธุ์ คือ 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59, 68, 73 และ 82 เชื้อ HPV ที่มีความเป็นไปได้ที่จะเป็น HR-HPV 
มีจ�ำนวน 3 สายพันธุ์ คือ 26, 53 และ 66 และ เชื้อ LR-HPV มี
จ�ำนวน 12 สายพนัธุ ์คอื 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 
และ CP61084 โดยเชื้อ HPV สายพันธุ์ 16 และ 18 มีความสัมพันธ์
กับการเกิดมะเร็งปากมดลูกประมาณ 90% ทั้งนี้ มะเร็งปากมดลูก 
เป็นมะเร็งที่มีระยะการด�ำเนินของโรคแบบค่อยเป็นค่อยไป หาก
ตรวจพบโรคในระยะเริ่มแรกก่อนเข้าสู่ระยะลุกลามสามารถรักษา
ให้หายขาดได้5 ปัจจุบัน การฉีดวัคซีน HPV สามารถช่วยป้องกัน
และลดการติดเชื้อ HPV ได้ แต่การฉีดวัคซีนยังไม่สามารถป้องกัน
การเกิดโรคได้ร้อยเปอร์เซ็นต์ จึงยังคงต้องมีการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกร่วมกับการฉีดวัคซีน เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพใน 
การลดการเกดิมะเร็งปากมดลกู6 การตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลกู 
มหีลายวธิแีต่ทีนิ่ยม ใช้กนัทัว่ไป ได้แก่ การตรวจเซลล์วทิยาปากมดลกู 
แบบมาตรฐาน (Papanicolaou stain smear; Pap smear หรือ 
conventional cytology) การตรวจเซลล์วิทยาโดยเก็บเซลล์ใน 
น�้ำยารักษาสภาพ (liquid-based cytology; LBC) การตรวจ 
หาเช้ือ HPV ทางชีวโมเลกุล (human papillomavirus 
deoxyribonucleic acid test; HPV DNA test) ส�ำหรับการตรวจ 
HPV DNA ร่วมกับ LBC เรียกว่า co-testing ปัจจุบันการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกนิยมใช้การตรวจหา HPV DNA ด้วยวิธ ี
real time polymerase chain reaction (real time PCR) 
มากกว่าการตรวจด้วย Pap smear เนือ่งจากมคีวามไวในการตรวจ 
หารอยโรคได้มากกว่า7 

จากมติการประชุมคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ
ในการประชุมครั้งที่ 6/2562 เมื่อวันที่ 3 มิถุนายน 2562 เห็นชอบ
ให้ใช้การตรวจ HPV DNA test แทนการตรวจ Pap smear เพื่อ 
เพิม่ประสทิธผิลของบรกิารตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกู และเป็น
ไปตาม Guideline ฉบับปรับปรุง กันยายน 2561 ของราชวิทยาลัย
สูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย จากมติดังกล่าว ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2563 กรมการแพทย์ได้ก�ำหนดให้โรงพยาบาลมะเรง็ทัว่ประเทศ 
เป็นหน่วยงานน�ำร่องในการเปิดให้บรกิารตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู 
ด้วยวิธี HPV DNA test และในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 กระทรวง
สาธารณสขุได้ด�ำเนนิการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูด้วยวธีิ HPV 
DNA test แทนวิธี Pap smear ดังกล่าว ในสตรีไทย อายุระหว่าง 
30-60 ปี ทัว่ประเทศ ตามแนวทางการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู 
ดังแสดงใน รูปที่ 1 ทั้งนี้ ปีงบประมาณ 2565 โรงพยาบาลมะเร็ง
ลพบุรีรับผิดชอบตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในพื้นที่จังหวัด 
ลพบุรี อ่างทอง และเพชรบูรณ์ 

ดงัน้ัน ผูว้จิยัจงึสนใจศึกษาความชกุของการตดิเชือ้ HR-HPV 
จากการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยเคร่ืองตรวจวิเคราะห์
อัตโนมัติ cobas 4800 HPV DNA Test ในสตรีไทย อายุระหว่าง 
30-60 ปี ในพ้ืนที่จังหวัดลพบุรี อ่างทอง และเพชรบูรณ์ ซ่ึงยัง 
ไม่เคยมีการศึกษาความชุกของการติดเชื้อ HR-HPV ในเขตพื้นที ่
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ดังกล่าว โดยเก็บข้อมูลผลตรวจจากระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติ
การระหว่างเดือน ตุลาคม 2564 ถึง มีนาคม 2565 เพื่อน�ำข้อมูลที่
ได้มาใช้ประโยชน์ในการเฝ้าระวังการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกและ 

ใช้เป็นข้อมูลประกอบการพัฒนาระบบบริการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูกและใช้เป็นแนวทางในการรับวัคซีนต่อไป 

 

HPV DNA test 

Positive  

HPV 16/18 

HPV 16+Other HR-HPV 

HPV 18+Other HR-HPV 

 

Positive  

Other HR-HPV 

Negative HPV  

 

LBC 

Normal 

 

≥ ASC-US 

 

Colposcopy 

 

Routine screening 

in 5 years 

 

Repeat 

(Pap smear) 

 in 1 year 

 

Colposcopy 

 

HPV = Human papilloma virus, DNA = Deoxyribonucleic acid, HR-HPV = High risk HPV, LBC = Liquid-based cytology
ASC-US = Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance

ภาพที่ 1 แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีไทย อายุระหว่าง 30-60 ปี ด้วยวิธี HPV DNA test

วัตถุและวิธีการ
(Materials and Methods)

การศึกษานี้เป็นการศึกษาข้อมูล ณ ช่วงเวลาใดเวลาหน่ึง 
(cross sectional study) โดยใช้ตัวอย่างตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test ของสตรีไทย อายุระหว่าง 
30-60 ปี ในจังหวัดลพบุรี อ่างทอง และเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือน 
ตุลาคม 2564 ถึง มีนาคม 2565 จ�ำนวน 18,202 ราย และเป็นสตรี
ไทยท่ีไม่เคยเข้าร่วมโครงการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูด้วยวธิ ี
HPV DNA test ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี ้
การศกึษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยและพจิารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เลขที่ LEC  
6517 ลงวันที่ 19 กรกฎาคม 2565

รวบรวมข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ พื้นที่และผลตรวจ HPV 
DNA test จากระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาล
มะเรง็ลพบรุ ีเกบ็ไว้ใน โปรแกรม Excel ท�ำการตรวจสอบความถกูต้อง 
ของข้อมูลก่อนน�ำไปวิเคราะห์ทางสถติด้ิวยโปรแกรมส�ำเรจ็รูป SPSS 

วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปของการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลกู 
ในจังหวัดลพบุรี อ่างทอง และเพชรบูรณ์รายงานด้วยสถิติพรรณนา  

จ�ำนวน และร้อยละ วิเคราะห์ความชุกของการติดเชื้อ HR-HPV 
และความชุกการตรวจพบความผดิปกติของเซลล์ปากมดลกู ด้วยวธิ ี
LBC รายงานด้วยจ�ำนวน ร้อยละ และเปรียบเทียบความชุก 
ของการติดเชื้อ HR-HPV จ�ำแนกตามจังหวัดและช่วงอายุด้วยสถิติ 
chi-square test และเปรียบเทียบอายุเฉลี่ยของกลุ่มที่ติดเชื้อและ
ไม่ตดิเชือ้รายงานด้วยสถติ ิindependent t-test โดยก�ำหนดระดบั 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < .05

 		
ผล (Result)

การศึกษาความชุกของการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความ
เสีย่งสงูของสตรไีทย อายรุะหว่าง 30-60 ปี ในเขตพืน้ทีจ่งัหวดัลพบุรี 
อ่างทอง และเพชรบูรณ์ ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ด้วยวิธี HPV DNA test 

จ�ำนวน 18,202 ราย พบว่ามีผู้รับบริการติดเชื้อ HR-HPV 
จ�ำนวน 1,033 ราย (ร้อยละ 5.7) และไม่ติดเช้ือ จ�ำนวน 17,169 ราย 
หรือเป็นร้อยละ 94.3 อายุเฉลี่ยของผู ้รับบริการที่ติดเชื้อและ 
ไม่ติดเชื้อ HR-HPV มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value < .001) (45.25±8.32 ปี และ 47.98±7.64 ปี ตามล�ำดบั) 
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ในกลุ่มทีติ่ดเชือ้ส่วนใหญ่พบในอายรุะหว่าง 41-50 ปี และไม่ตดิเชือ้ 
พบในอาย ุ51-60 ปี โดยกลุม่อายมุคีวามสมัพนัธ์กบัการติดเช้ือไวรัส  
HR-HPV อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และจังหวัดเพชรบูรณ์พบมี 

การติดเชื้อมากกว่าจังหวัดลพบุรี และอ่างทอง อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p-value < .001) ดังแสดงใน ตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test ของสตรีไทย อายุระหว่าง 30-60 ปี ใน 3 จังหวัด  
	 (ลพบุรี อ่างทอง และเพชรบูรณ์) จ�ำนวน 18,202 ราย

ข้อมูลทั่วไป
ติดเชื้อ ไม่ติดเชื้อ

p-value
n = 1,033 n = 17,169 

อายุเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 45.25±8.32 47.98±7.64 <.001*a

กลุ่มอายุ (ปี) <.001*b

30-40 327 (31.6%) 3,277 (19.1%)

41-50 381 (36.9%) 6,322 (36.8%)

51-60 325 (31.5%) 7,570 (44.1%)

จังหวัด <.001*b

ลพบุรี 325 (31.5%) 4,613 (26.9%)

อ่างทอง 216 (20.9%) 2,675 (15.6%)

เพชรบูรณ์ 492 (47.6%) 9,881 (57.5%)

* Significant, aIndependent t-test, bChi-Square test 

 
ความชกุของการตดิเชือ้ HR-HPV ท้ัง 3 จงัหวดั ร้อยละ 5.7 

โดยพบว่า ช่วงอายทุีพ่บมากทีส่ดุ คอื 30-40 ปี เมือ่จ�ำแนกรายจงัหวดั 
พบว่า ในจงัหวดัอ่างทอง จ�ำนวน 216 ราย มคีวามชกุของการตดิเชือ้ 
HR-HPV ร้อยละ 7.5 (95% CI = 6.5, 8.5) โดยช่วงอายุ 30-40 ปี 
มีความชุกของการติดเชื้อสูงสุด ร้อยละ 12.5 (95% CI = 10.0, 
15.0) จังหวัดลพบุรี จ�ำนวน 325 ราย มีความชุกของการติดเชื้อ  

HR-HPV ร้อยละ 6.6 (95% CI = 5.9, 7.3) โดยช่วงอายุ 30-40 ปี 
มีความชุกของการติดเชื้อสูงสุด ร้อยละ 8.7 (95% CI = 7.2, 10.2) 
และจังหวัดเพชรบูรณ์ จ�ำนวน 492 ราย มีความชุกของการติดเชื้อ 
HR-HPV ร้อยละ 4.7 (95% CI = 4.3, 5.1) โดยช่วงอายุ 30-40 ปี 
มีความชุกของการติดเชื้อสูงสุด ร้อยละ 8.0 (95% CI = 6.7, 9.3)  
ดังแสดงใน ตารางที่ 2 
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การศึกษาสัดส่วนของการตดิเช้ือ HR-HPV ในจงัหวดัลพบรีุ 
จ�ำนวน 325 ราย แยกตามกลุ่มสายพันธุ์ พบว่า สายพันธุ์ Other 
HR-HPV มีสัดส่วนสูงสุดเป็นร้อยละ 69.7 รองลงมา คือ สายพันธุ์ 
16, สายพันธุ์ 16 + Other HR-HPV และสายพันธุ์ 18 มีสัดส่วน
เป็นร้อยละ 14.5, 6.8 และ 6.2 ตามล�ำดับ ส�ำหรับการติดเชื้อร่วม
ระหว่างสายพนัธุอ่ื์น ๆ  มสีดัส่วนอยูใ่นช่วงร้อยละ 0.3-2.2 ในจงัหวดั
อ่างทอง จ�ำนวน 216 ราย แยกตามกลุ่มสายพันธุ์ พบว่า สายพันธุ์ 
Other HR-HPV มีสัดส่วนสูงสุดเป็น ร้อยละ 75.9 รองลงมา คือ 
สายพันธุ์ 16, สายพันธุ์ 16 + Other HR-HPV และสายพันธุ์ 18 

มีสัดส่วนเป็นร้อยละ 12.1, 4.6 และ 4.2 ตามล�ำดับ ส�ำหรับ 
การตดิเชือ้ร่วมระหว่างสายพนัธุอ์ืน่ ๆ  มสีดัส่วนอยูใ่นช่วงร้อยละ 0.0-3.2 
จังหวัดเพชรบูรณ์ จ�ำนวน 492 ราย แยกตามกลุ่มสายพันธุ์ พบว่า
สายพนัธุ ์Other HR-HPV มสีดัส่วนสงูสดุเป็นร้อยละ 71.5 รองลงมา 
คือ สายพันธุ์ 16, สายพันธุ์ 18 และสายพันธุ์ 16 + Other HR-HPV  
มีสัดส่วนเป็นร้อยละ 16.5, 5.7 และ 4.9 ตามล�ำดับ ส�ำหรับการ 
ตดิเชือ้ร่วมระหว่างสายพนัธุอ์ืน่ ๆ  มสีดัส่วนอยูใ่นช่วงร้อยละ 0.2-0.8  
ดังแสดงใน ตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 สัดส่วนของการติดเชื้อ HR-HPV ของสตรีไทย อายุระหว่าง 30-60 ปี ใน 3 จังหวัด (ลพบุรี อ่างทอง และเพชรบูรณ์) จ�ำแนก 
	 ตามกลุ่มสายพันธุ์ จ�ำนวน 1,033 ราย

HR-HPV
ผู้ติดเชื้อ (ราย) Percentage (%)

ลพบุรี อ่างทอง เพชรบูรณ์ ลพบุรี อ่างทอง เพชรบูรณ์

Type 16 47 26 81 14.5 12.1 16.5

Type 18 20 9 28 6.2 4.2 5.7

Type Other HR 227 164 352 69.7 75.9 71.5

Type 16+18 1 0 1 0.3 0 0.2

Type 16+18+other 1 0 2 0.3 0 0.4

Type 16+other 22 10 24 6.8 4.6 4.9

Type 18+other 7 7 4 2.2 3.2 0.8

รวม 325 216 492 100 100 100

การศกึษาอตัราการตรวจพบการติดเช้ือ HR-HPV สายพนัธุ์  
Other HR-HPV ใน 3 จงัหวัด (ลพบรุ ีอ่างทองและเพชรบรูณ์) จ�ำนวน 
743 ราย มีอายุเฉลี่ย 45.74±8.38 ปี โดยพบการติดเชื้อสูงสุดใน 

ช่วงอายุ 41-50 ปี (ร้อยละ 35.5) และในจังหวัดเพชรบูรณ์ (ร้อยละ  
47.4) ดังแสดงใน ตารางที่ 4 

ตารางที่ 4	 อัตราการตรวจพบการติดเชื้อ HR-HPV สายพันธุ์ Other HR-HPV ใน 3 จังหวัด (ลพบุรี อ่างทอง และเพชรบูรณ์) จ�ำนวน  
	 743 ราย

ข้อมูลทั่วไป
Positive Other HR-HPV

n=743

อายุเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 45.74±8.38

กลุ่มอายุ (ปี)

30-40 222 (29.9%)

41-50 264 (35.5%)

51-60 257 (34.6%)

จังหวัด

ลพบุรี 227 (30.6%)

อ่างทอง 164 (22.0%)

เพชรบูรณ์ 352 (47.4%)
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ในรายที่พบการติดเชื้อสายพันธุ์ Other HR-HPV พบผู้รับ 
บริการมีผล LBC ผิดปกติ จ�ำนวน 90 ราย (ร้อยละ 2.1) มีอายุเฉลี่ย 
45.03±7.45 ปี พบผล LBC ผิดปกติสูงสุดในช่วงอายุ 41-50 ปี  
ผู้รับบริการที่มีผล LBC ปกติ จ�ำนวน 653 ราย (ร้อยละ 87.9) อายุ
เฉลี่ย 45.84±8.50 ปี พบผล LBC ปกติสูงสุดในช่วงอายุ 51-60 ปี  

โดยกลุ่มอายุมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูก 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .01) และพบจังหวัดลพบุร ี
มีผล LBC ผิดปกติมากกว่าจังหวัดเพชรบูรณ์และอ่างทอง อย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p-value = .025 ดังแสดงใน ตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 การตรวจพบความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูกด้วยวิธี LBC ในรายที่ Positive Other HR-HPV ใน 3 จังหวัด (ลพบุรี อ่างทอง 
	 และเพชรบูรณ์)

ข้อมูลทั่วไป
LBC

p-valueNormal
n = 653 

Abnormal
n = 90 

อายุเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 45.84±8.50 45.03±7.45 .347a

กลุ่มอายุ (ปี) .010*b

30-40 193 (86.9%) 29 (13.1%)

41-50 222 (84.1%) 42 (15.9%)

51-60 238 (92.6%) 19 (7.4%)

จังหวัด .025*b

ลพบุรี 190 (83.7%) 37 (16.3%)

อ่างทอง 152 (92.7%) 12 (7.3%)

เพชรบูรณ์ 311 (88.4%) 41 (11.6%)

* Significant, aIndependent t-test, bChi-Square test 

วิจารณ์ (Discussion)
ในการศกึษาความชกุของการตดิเชือ้ไวรสัเอชพวีชีนิดความ

เสี่ยงสูงของสตรีไทยในพื้นที่จังหวัดลพบุรี อ่างทอง และเพชรบูรณ์  
พบว่ามีผู้รับบริการติดเช้ือ HR-HPV รวมร้อยละ 5.7 และจังหวัด
อ่างทองมีความชุกของการติดเชื้อไวรัส HR-HPV สูงสุด (12.5%) 
รองลงมา คือ จังหวัดลพบุรี (8.5%) และเพชรบูรณ์ (8.0%) 
ตามล�ำดับ พบการติดเชื้อสูงสุดในช่วงอายุ 30-40 ปี จังหวัดลพบุรี
มีผล LBC ผิดปกติมากกว่าจังหวัดเพชรบูรณ์และอ่างทอง โดยกลุ่ม
อายุมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ HR-HPV และความผิดปกติของ
ผล LBC สายพนัธุท์ีม่กีารตดิเชือ้สงูสดุ คอื สายพนัธุ ์Other HR-HPV 
รองลงมา คอื สายพนัธ์ุ 16 เมือ่เปรยีบเทียบความชุกของการตดิเชือ้  
HR-HPV กับพื้นที่ใกล้เคียง ของ ศิริญญา เพชรพิชัย และคณะ8 
เรื่อง การศึกษาความชุกของการติดเชื้อ human papillomavirus 
สายพนัธุเ์สีย่งสงูของสตรไีทยในพืน้ทีจ่งัหวัดพจิติร อุทัยธานี ชยันาท 
และก�ำแพงเพชร พบภาพรวมของการติดเชื้อร้อยละ 7.2 และ 
มีผล LBC ผิดปกติ ร้อยละ 14.55 ซึ่งมากกว่าในการศึกษาครั้งน้ี 
ช่วงอายุที่มีการติดเชื้อสูงสุด (อายุ 30-40 ปี) และสายพันธุ์ที่ติดเชื้อ
สูงสุด 2 อันดับแรก (สายพันธุ์ Other HR-HPV และ 16) มีความ
สอดคล้องกับการศึกษานี้ และเมื่อเทียบกับการศึกษาการติดเช้ือ 
ไวรัส human papilloma virus (HPV) และไทป์ต่าง ๆ  ในสตรี
ไทยที่มีผลแปปสเมียร์ปกติ ของ ทุมวดี ตั้งศิริวัฒนา และคณะ9 ที่
มีการศึกษาในโรงพยาบาล 4 แห่งจาก 4 ภูมิภาคของประเทศไทย 
คือ โรงพยาบาลนครพิงค์ (ภาคเหนือ) โรงพยาบาลขอนแก่น 

(ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื) โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ี(ภาคกลาง) และ
โรงพยาบาลสงขลา (ภาคใต้) พบมภีาพรวมของการติดเช้ือ HR-HPV 
(ร้อยละ 20.7) มากกว่าการศึกษานี้ และพบสายพันธุ์ที่มีความชุก 
ของการติดเชื้อมากที่สุด (สายพันธุ์ 16) แตกต่างจากการศึกษานี้

ในต่างประเทศ เช่น ประเทศอิหร่านมีการศึกษาความ
ชุกของการติดเช้ือ HPV ในกลุ่มสตรีอิหร่านที่มีเพศสัมพันธ์และ 
มีสุขภาพดี อายุระหว่าง 27 ถึง 43 ปี ของ Jamdar Farzane และ
คณะ10 ด้วยวิธี cobas HPV DNA Testing จ�ำนวน 2,453 ราย 
พบมคีวามชุกของการติดเช้ือ (10.3%) มากกว่าการศึกษาน้ี และพบ 
สายพนัธ์ุทีม่กีารตดิเชือ้สงูสดุ (สายพนัธุ ์16, 18 และ Other HR-HPV 
ตามล�ำดับ) แตกต่างกับการศึกษานี้ ในงานวิจัยของ Mina Mobini 
Kesheh และคณะ11 ได้ศึกษาความชกุของยนี HPV ในประชากรชาย 
และหญิงอิหร่าน 10,266 คน พบการติดเชื้อ HR-HPV สายพันธุ์ 16 
ในอาสาสมัครชายและหญิงพบ 5.5% และ 16.6% ตามล�ำดับ ซึ่ง
ในเพศหญิงพบความชุกมากกว่าในการศึกษานี้ และพบการติดเชื้อ 
สงูสดุในช่วงอาย ุ30 ถงึ 44 ปี ซึง่สอดคล้องกับการศกึษานี ้การศกึษา
ในกลุม่สตรจีีนตอนใต้ของ Li-pei Luo และคณะ12 พบความชกุของ
การติดเชื้อโดยรวม (18.71%) มากกว่าในการศึกษานี้ ในช่วงอายุ 
31-40 ปี 41-50 ปี และช่วงอายุ 51-60 ปี พบการติดเชื้อร้อยละ 
17.29 17.23 และ 21.65 ตามล�ำดับ ซึง่น้อยกว่าในการศกึษานี ้เม่ือ
เปรียบเทียบสายพันธุ์ที่มีการติดเชื้อสูงสุด 2 อันดับแรก พบมีความ 
สอดคล้องกันกับการศึกษาครั้งนี้ 



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 256646

ดังนั้น การศึกษาความชุกของการติดเช้ือ HR-HPV อาจ
เกี่ยวข้องกับทัศนคติ คุณภาพชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพที่แตกต่าง 
กันของประชากรในแต่ละพื้นท่ี เช่น การมีเพศสัมพันธ์กันก่อน
แต่งงาน อายุในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก พฤติกรรมของสามี
ภรรยาในการป้องกนัมะเรง็ปากมดลกู การมคีูน่อนมากกว่าหน่ึงคน
ที่ไม่ใช่สามีภรรยาของตัวเอง เป็นต้น13 ซึ่ง เนตรชนก ไวโสภา และ 
คณะ14 ได้กล่าวถึงขอเสนอแนะขององค์การอนามัยโลก (WHO, 
International Agency of Research On Cancer) ว่า หากสตรี 
ได้รับการตรวจคัดกรองทุก 5 ปี จะมีอัตราการรอดชีวิตจาก 
โรคมะเร็งปากมดลกูประมาณร้อยละ 70 และหากมกีารตรวจคดักรอง 
มะเร็งปากมดลูกทุกปี จะมีอัตราการรอดชีวิตประมาณร้อยละ 90 
ดังนั้น สตรีที่ได้รับการตรวจคัดกรองบ่อยขึ้นจะช่วยลดอัตราการ
เสียชีวิตได้มากขึ้นเท่านั้น ซ่ึงสอดคล้องกับนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขและส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ทีต่องการใหสตรไีทยทีม่อีายตุัง้แต่ 30-60 ป ได้รบัการตรวจคดักรอง 
มะเร็งปากมดลูกในทุก ๆ  5 ปี เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง 
ปากมดลูก15 

สรุป (Conclusion)
การศึกษาความชุกของการติดเช้ือไวรัสเอชพีวีชนิดความ 

เส่ียงสูงของสตรีไทยอายุระหว่าง 30-60 ปีใน จังหวัดลพบุรี  

อ่างทอง และเพชรบูรณ์ จากการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ด้วยวิธี HPV DNA test สามารถน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้ประโยชน์ใน
การเฝ้าระวงัการเกิดโรคมะเร็งปากมดลกูและใช้เป็นข้อมลูประกอบ
การพัฒนาระบบบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและใช้เป็น
แนวทางในการรับวัคซีนในเขตพื้นที่จังหวัดลพบุรี อ่างทอง และ 
เพชรบูรณ์ รวมถึงใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูก ด้วยวิธี HPV DNA test ในระดับจังหวัด ภูมิภาค และ
ประเทศได้ ทั้งน้ี กลุ่มตัวอย่างไม่ได้เป็นตัวแทนของประชากรสตรี
ไทย ในช่วงอายุระหว่าง 30-60 ปี ท้ังหมดของจงัหวดั รวมถึงช่วงอายุ
ที่ศึกษาไม่ครอบคลุมอายุน้อยกว่า 30 ปี และมากกว่า 60 ปี ท�ำให้ 
โอกาสในการตรวจพบการติดเชื้อไวรัส HR-HPV น้อยลง 

กิตติกรรมประกาศ 
โครงการวิจัยน้ีส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยความช่วยเหลือและ

สนับสนุนของนายแพทย์เมธี วงศ์เสนา ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
มะเรง็ลพบุรี รศ.ดร.สริิมา มงคลสมัฤทธิ ์ท่ีปรกึษาโครงการวจิยั และ
นายสุรินทร์ อวดร่าง หัวหน้ากลุ่มงานวิจัยถ่ายทอดและสนับสนุน 
วิชาการ 
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Abstract
Background: The demand for chemotherapy in the treatment of cancer is on the rise, placing a significant 

burden on medical personnel responsible for drug preparation and mixing. Udon Thani Cancer Hospital has initiated 
the use of chemotherapy-compounding robots to replace the work of staff in chemotherapy preparation rooms, 
as well as to be safer for operators. Objective: This study aimed to assess the efficiency of the chemotherapy 
drug preparation robot for injectable anticancer drugs regarding the accuracy and time used for drug preparation. 
Method: A retrospective study of parallel data collection and ordered dose of chemotherapy through the robot 
was conducted to evaluate the accuracy of the required chemotherapy dose by weighing the vial before and after 
aspiration. Then, an analysis of the difference between the amount of drug required and the amount of drug was 
done and reported as a percentage. Additionally, drug preparation time, from the robot’s initiation of checking drug 
size and type to the completion of mixing, was recorded. Result: From collected 1,221 drug preparations from 
1 March 2022 to 30 September 2022, the median percentage error of drug preparation was 0.0 (min = -2.69, 
max = 4.06). The total preparation time, counted from checking the dosage and type of drugs ordered until mixing 
completion, was 15.1 ± 6.9 minutes. The result was independent of the required drug volume, and the size of the 
syringe used. Furthermore, the result had no difference from when the drug was mixed by a medical professional. 
Conclusion: The chemotherapy-compounding robot can be used accurately and timely. It can replace operations 
by personnel to reduce exposure to chemotherapy drugs.

Keywords: Chemotherapy-compounding robot, Chemotherapy, Robot
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: เคมีบ�ำบัดในปัจจุบันมีความต้องการใช้เพื่อรักษา

มะเรง็มากขึน้ เกดิภาระงานต่อบคุลากรทางการแพทย์ในการเตรยีม 
ผสมยาและเส่ียงต่อการปนเปื้อนเคมีบ�ำบัดสูง โรงพยาบาลมะเร็ง
อุดรธานีได้ริเริ่มการใช้หุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัดเพื่อทดแทนการ
ท�ำงานของบุคลากรรวมทั้งมีความปลอดภัยต่อผู้ปฏิบัติงานมากขึ้น 
วัตถุประสงค์: ศึกษาประสิทธิภาพการใช้งานหุ่นยนต์เตรียมยา 

เคมีบ�ำบัดส�ำหรับยาต้านมะเร็งชนิดฉีดด้านความถูกต้องแม่นย�ำ
ในการจัดเตรียมยารวมทั้งระยะเวลาในการเตรียมยา วิธีการ: 
การศกึษาข้อมลูย้อนหลงัโดยเกบ็ข้อมลูขนานและขนาดยาเคมบี�ำบัด 
ทีม่คี�ำสัง่ใช้ยาเคมบี�ำบดัด้วยหุน่ยนต์ หาค่าความถูกต้องของปรมิาณ
ยาเคมีบ�ำบัดที่ต้องการโดยช่ังน�้ำหนักขวดยาเคมีบ�ำบัดก่อนและ
หลังดูดยา วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างปริมาณยาที่ดูดได้กับ 
ปริมาณยาที่ต้องการรายงานผลในรูปแบบร้อยละ เก็บข้อมูลระยะ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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เวลาในการเตรียมยาเริ่มตั้งแต่หุ่นยนต์เริ่มเช็คขนาดและชนิดของ 
ยาเคมีที่ได้รับจนกระทั่งผสมยาเสร็จ ผล: จากการเก็บข้อมูล
การเตรียมยาเคมีบ�ำบัดด้วยหุ่นยนต์ ต้ังแต่ 1 มีนาคม 2565 ถึง 
30 กันยายน 2565 มีการเตรียมยาท้ังสิ้น 1,221 ขนาน พบค่า
มัธยฐานร้อยละความคลาดเคลื่อนของการเตรียมยาเท่ากับ 0.0  
(ค่าต�่ำสุด = 2.69, ค่าสูงสุด = 4.06) เวลาเฉลี่ยเริ่มตั้งแต่เช็คขนาด
และชนิดของยาเคมีที่ได้รับค�ำสั่งจนกระทั่งผสมยาเสร็จเท่ากับ 
15.1 ± 6.9 นาที โดยไม่ขึ้นกับปริมาตรของยาที่ต้องการ ขนาดของ 
หลอดฉีดยาที่น�ำมาใช้ และไม่มีความแตกต่างเม่ือผสมยาโดย 
บคุคลากรทางการแพทย์ สรปุ: หุน่ยนต์เตรยีมยาเคมบี�ำบดัสามารถ
น�ำมาใช้งานได้อย่างถูกต้องแม่นย�ำและรวดเร็ว ทดแทนการ 
ปฏิบัติงานโดยบุคลากรเพื่อลดการสัมผัสยาเคมีบ�ำบัดได้

ค�ำส�ำคัญ: หุ่นยนต์, ยาเคมีบ�ำบัด, เครื่องผสมยาอัตโนมัติ

บทน�ำ
โรคมะเร็งถือเป็นสาเหตุอันดับต้น ๆ  ของการเสียชีวิตของ 

ประชากรไทยตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันและยังมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น
อย่างต่อเนือ่ง สถานการณ์โรคมะเรง็ในประเทศไทย ปี 2559 - 2561 
พบว่า ในประชากร 100,000 คน พบผูป่้วยเพศชาย 147.5 คน และ
เพศหญิง 141.8 คน มะเร็งที่พบมากที่สุดในเพศชาย คือ มะเร็งตับ 
และเพศหญงิ คือ มะเร็งเต้านม1 การรกัษาโรคมะเรง็ท่ีมปีระสทิธภิาพ
วธิกีารหนึง่ คอื การให้ยาเคมบี�ำบดั หลกัการรกัษาด้วยการให้ยาเคมี
บ�ำบดั จะต้อค�ำนงึถงึความถกูต้องตามมาตรฐานและการบรหิารการ
ใช้ยาที่มีประสิทธิภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้องครบถ้วน 
สอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์ของการให้ยาเคมบี�ำบดัส่วนใหญ่จะอยูใ่น
รปูแบบของยาฉดี โดยผูป่้วยมะเรง็แต่ละคนจ�ำเป็นต้องได้รบัปรมิาณ
ยาที่แตกต่างกันตามชนิดของโรคมะเร็ง น�้ำหนักส่วนสูงของผู้ป่วย 
แต่ละคน ตลอดจนระยะของโรค คณุสมบัติของยาเคมบี�ำบดัแต่ละชนิด 

ส่งผลต่อความสามารถในการท�ำลายและลดการลุกลามของเซลล์
มะเร็งที่มีประสิทธิภาพแตกต่างกัน2 นอกจากนี้ ยาเคมีบ�ำบัด
แต่ละชนิดและขนาด ยังมีความเป็นพิษต่อร่างกาย ท�ำให้เกิดความ 
เสี่ยงและผลกระทบในการรักษาต่อผู้ป่วยที่แตกต่างกันอีกด้วย3 

โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีเป็นโรงพยาบาลที่ให้การรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบนอย่างครบวงจร 
ทัง้การรกัษาด้วยการผ่าตัด ฉายรังส ีและเคมบี�ำบัด จากสถติิผูม้ารบั
บริการเคมีบ�ำบัด โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ปีพ.ศ. 2562 – 2564 
พบผู้ป่วยมะเร็ง ผู้มารับบริการด้วยเคมีบ�ำบัดชนิดฉีด ดังตาราง 1 
เนือ่งจากการให้บรกิารผู้ป่วยจ�ำนวนมาก ตลอดจนปริมาณภาระงาน
ในการผสมยาเคมบี�ำบดัของ ผูใ้ห้บรกิาร ทางการแพทย์ทีต้่องทนัต่อ
เวลาให้บริการทางการแพทย์ เจ้าหน้าที่ห้องผสมเคมีบ�ำบัด อาจมี
โอกาสเกดิ ผลข้างเคียงจากการปนเป้ือนหรือการสมัผสัยาเคมบี�ำบดั
สูงขึ้น แม้จะมีกระบวนการป้องกัน การสัมผัส และระมัดระวังการ 
ปนเป้ือนยาอย่างรดักมุตามมาตรฐานกต็าม จากการศกึษาของ Connor 
และคณะได้กล่าวถึงความสัมพันธ์ของการสัมผัสยาเคมีบ�ำบัดกับ 
การเกิดผลไม่พึงประสงค์ด้านการเจริญพันธ์ในบุคลากรการแพทย์ 
เช่น การเพ่ิมอัตรา fetal lass, congenital malformation, 
low birth weight, congenital abnormality และ infertility4  
การปนเปื้อนยาเคมีบ�ำบัดของ Christine Roussel และคณะ โดย 
การประเมิน ผลการวิเคราะห์หาปริมาณยาเคมีบ�ำบัดในปัสสาวะ 
ของผู้ปฏิบัติงานในห้องผสม ยาเคมีบ�ำบัด พบว่า มีปริมาณยาเคมี
บ�ำบัด ifosfamide จ�ำนวน 21% และ cyclophosphamide 
จ�ำนวน 38%5 ดงันัน้ผูป้ฏบิติังาน ผสมยาเคมบี�ำบดัจงึควรปฏบิติังาน 
ด้วยความระมัดระวัง รวมทั้งปฏิบัติตาม มาตรฐานการปฏิบัติงาน
เกีย่วกบัการผสมเคมบี�ำบดั เพือ่เป็นการลดความเสีย่งในการปนเป้ือน 
ลดการกระจายของ ยาเคมบี�ำบัดสูส่ิง่แวดล้อมและลดอนัตรายทีอ่าจ 
เกิดจากการสัมผัสหรือได้รับยาเคมีบ�ำบัดขณะปฏิบัติงาน

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลสถิติผู้ป่วยโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีปี พ.ศ. 2562 - 2564

ปี พ.ศ. 2562 2563 2564

ผู้ป่วยมะเร็ง (ราย) 13,125 12,682 9,529

ผู้มารับบริการด้วยยาเคมีบ�ำบัดชนิดฉีด (ขนาน) 25,866 24,525 21,230

ปัจจุบันการใช้เทคโนโลยีหุ่นยนต์และระบบอัตโนมัติใน 
การช่วยผสมยาเคมีบ�ำบัดได้ถูกพัฒนาตามล�ำดับ และแพร่หลาย
อย่างมากในต่างประเทศ เนือ่งจากช่วยเพิม่ประสทิธิภาพการท�ำงาน
และช่วยลดโอกาส การเกิดการสัมผัสเคมีบ�ำบัดในผู้ปฏิบัติงาน 
จากการศึกษาประสิทธิภาพหุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัดรุ่น KIRO ที่ 
โรงพยาบาล 3 แห่งในประเทศสเปน เก็บข้อมูลระยะเวลาที่ใช้ใน 
การผสมยาเคมีบ�ำบดั พบว่า ระยะเวลาในการผสมต่อรอบใช้เวลาเฉลีย่ 
ไม่เกนิ 40 นาที6 การศกึษาหุน่ยนต์ผสมยาเคมบี�ำบดัรุน่ APOTECA ที่
ญีปุ่น่ พบหุน่ยนต์สามารถลดความผดิพลาดในการผสมยาเคมบี�ำบดั 
cyclophosphamide เมื่อเทียบกับผู้ให้บริการผสมยาเคมีบ�ำบัด 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p < .05)7 เหน็ได้ว่าการท�ำงานของหุน่ยนต์ 
ผสมยาเคมีบ�ำบัด นอกจากช่วยผสมยาเคมีบ�ำบัดในระยะเวลาที่
ยอมรับได้ ลดการปนเปื้อนยาและสารเคมีต่อผู้ปฏิบัติงาน และ
ยังสามารถเพิ่มความถูกต้องแม่นย�ำในการผสมยาเคมีบ�ำบัดได้
อีกด้วย โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีจึงร่วมกับสถาบันเทคโนโลย ี
พระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบัง ได้ออกแบบ และผลิต
เครื่องเตรียมยาเคมีบ�ำบัดอัตโนมัติด้วยหุ่นยนต์ชนิดสองแขน โดยมี
คุณสมบตัใินการประมวลผลเพ่ือก�ำหนดรปูแบบในการผสมยาแบบ
อตัโนมตั ิพร้อมทัง้เลือกอุปกรณ์ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัการเตรยีมยาทีม่ี 
ความแตกต่างในแต่ละชนิด ได้แก่ ขวดยาชนดิสารละลายหรอืชนิดผง 
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(vial) ตัวท�ำละลายส�ำหรับยาชนิดผงท้ังท่ีเป็นสารน�้ำและเป็นตัว
ท�ำละลายเฉพาะ (solvent) เข็มฉีดยา (needle) กระบอกฉีดยา  
(syringe) และสารน�้ำชนิดขวด (intravenous bottle) ด้วยชนิด
ของอุปกรณ์เตรียมยาเคมีบ�ำบัดซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่ใช้ในโรงพยาบาล
ทั่วไป โดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์หรือเซ็ตเข็มชนิดพิเศษจากทางบริษัท
ผู ้ผลิตเช่นในหุ่นยนต์รุ ่นของต่างประเทศ และยังสามารถผสม 
ยาเคมบี�ำบดัในรปูแบบผงและสารน�ำ้ได้ โดยให้บรกิารผสมยาเคมบี�ำบัด 
ผู้ป่วยในมะเร็งตับ มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด 
และมะเร็งล�ำไส้ที่พบบ่อย 5 อันดับแรกภายในโรงพยาบาลมะเร็ง
อุดรธานี โดยเริ่มด�ำเนินการทดสอบการใช้งานจริงตั้งแต่เดือน 
กุมภาพันธ์ 2565 เป็นต้นมา

การศกึษาประสิทธิผลการใช้งานหุน่ยนต์เตรยีมยาเคมบี�ำบัด 
ส�ำหรับยาต้านมะเร็งชนิดฉีดในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ใช ้
หลักการท�ำงาน การวิเคราะห์หาปริมาณของสาร โดยใช้หน่วย
ปริมาตร (volumetric method) และหน่วยน�้ำหนัก (gravimetric 
method) เพื่อจะได้น�ำไปสู่แนวทางในการประเมินประสิทธิผล 
การท�ำงานของหุน่ยนต์เตรยีมยาเคมบี�ำบดัในด้านความถกูต้องและ
แม่นย�ำของการจัดเตรียมยาเคมีบ�ำบัด และมาตรฐานฟาร์มาโคเปีย 
สหรัฐอเมริกา (The United States Pharmacopeia; USP)8 ซึ่ง
เป็นมาตรฐานการผสมยาเคมีบ�ำบัดแบบปลอดเช้ือวัดระยะเวลา 

รวมทัง้ยงัศกึษาชนดิยาเคมบี�ำบดัทีส่ามารถเตรยีมได้ ด้วยหุน่ยนต์รุน่นี ้
ที่ใช้ในการผสมยาเคมีบ�ำบัด ตลอดจนความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น 
จากการท�ำงานของหุ่นยนต์เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาในระดับต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (retrospective 

study) มวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิผลความถกูต้องแม่นย�ำของขนาด
ยาเคมบี�ำบัด (accuracy and precision) จากการผสมด้วยหุน่ยนต์
เตรียมยาเคมีบ�ำบัดส�ำหรับยาต้านมะเร็งชนิดฉีดต้ังแต่ 1 มีนาคม 
2565 ถงึ 30 กันยายน 2565 เก็บข้อมลูขนานและขนาดยาเคมบี�ำบดั 
ทีม่คี�ำสัง่ใช้ยาและใช้เครือ่งเตรียมยาเคมบี�ำบดัอตัโนมตัด้ิวยหุน่ยนต์
ในงานบรกิารผูป่้วยในทกุรายของโรงพยาบาลมะเรง็อดุรธาน ีการวัด
ความถกูต้องแม่นย�ำของการผสม ใช้หลกัการ gravimetric method  
ที่สอดคล้องกับการท�ำงานของหุ่นยนต์ และการวัดประสิทธิผล 
การท�ำงานด้วยหลักการเดียวกัน การค�ำนวณ หาค่าความถูกต้อง
ของปริมาณยาเคมีบ�ำบัดที่ต้องการ (accuracy) ท�ำได้โดยการชั่ง 
น�ำ้หนักขวดยาเคมบี�ำบัดก่อนและหลงัดดูยาออกด้วยหุน่ยนต์เตรยีม
ยาเคมี น�ำน�้ำหนักมาค�ำนวณเพื่อแปลงเป็นปริมาตรยา หลังจากนั้น
สามารถเทยีบกลบัไปเป็นขนาดยาทีต้่องการข้ึนกบัชนดิยาเคมีบ�ำบัด 
แต่ละชนิด โดยการค�ำนวนดังสูตร

ปริมาตรยาเคมีบาบัด (มิลลิลิตร) = น�้ำหนักยาเคมีบาบัดก่อนผสม (กรัม) - น�้ำหนักยาเคมีบาบัดหลังผสม (กรัม) 
ความหนาแน่นของยาเคมีบาบัด (กรัมต่อมิลลิลิตร) 

 

เครือ่งชัง่น�ำ้หนกัขวดยาเคมบี�ำบดัท่ีใช้ Precision Balances 
ML1602T/00 ยี่ห้อ METTLER-TOLEDO มีความละเอียดในการ
อ่านได้ 0.01 กรัม และมีการสอบเทียบมาตรฐานปีละครั้ง

น�ำปริมาตรยาเคมีบ�ำบัดที่ผสมได้มาหาร้อยละความ 
คลาดเคลื่อน เพื่อเปรียบเทียบกับปริมาตรยาเคมี บ�ำบัดที่ต้องการ 
ได้รับ ซึ่งมาจากค�ำสั่งของแพทย์ ดังสูตร 

ร้อยละความคลาดเคลื่อน = ปริมาตรยาเคมีบาบัดที่ผสมได้ (มิลลิลิตร) - ปริมาตรยาที่ต้องการ (มิลลิลิตร) 
ปริมาตรยาที่ต้องการ (มิลลิลิตร)

 x 100 

หลังจากนั้นค�ำนวณค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของปริมาตร
ยาที่เตรียมได้เพื่อน�ำมาวิเคราะห์ความแม่นย�ำ (precision) ของ 
หุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัด 

เก็บข้อมูลระยะเวลาด�ำเนินการผสมยาด้วยหุ่นยนต์เร่ิม
ตั้งแต่หุ่นยนต์เริ่มเช็คขนาดและชนิดของยาเคมีท่ีได้รับค�ำสั่งจน
กระทั่งผสมยาเสร็จและส่งยาออกให้ผู้ปฏิบัติงานซึ่งบันทึกอัตโนมัติ 
ด้วยซอฟท์แวร์ในตัวหุ่นยนต์ เก็บข้อมูลรวบรวมเพื่อหาระยะเวลา
เฉลี่ยในขั้นตอนการผสมยาด้วยหุ่นยนต์ รวมทั้งระยะเวลาผสมยา
เฉลี่ยแต่ละชนิด กรณีเกิดข้อผิดพลาดในการผสมยาด้วยหุ่นยนต์ 
เช่น ขวดยาตกแตก มปีริมาณยาหกออกนอกขวดน�ำ้เกลอืซึง่เกดิจาก
การสังเกตหรอืพบภายนอกตูป้ฏิบตังิาน หรอืหุน่ยนต์ไม่ท�ำงานตาม 
ค�ำสัง่ของผูค้วบคมุงาน จะรวบรวมน�ำมารายงานเป็นจ�ำนวนการเกดิ
ความผดิพลาดของการท�ำงานร่วมด้วย โดยไม่น�ำมาวิเคราะห์รวมกบั 
ข้อมูลความถูกต้องแม่นย�ำของขนาดยาเคมีบ�ำบัด (accuracy and  

precision) จากการผสมด้วยหุ่นยนต์เตรียมยาเคมีบ�ำบัด สถิติท่ี
รายงานประกอบด้วย จ�ำนวน, ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ความแตกต่างความคลาดเคลื่อนในการผสมยา 
ด้วยหุ่นยนต์ผสมยาเคมีในยาฉีดแต่ละชนิดโดยใช้ independent 
t-test แต่เน่ืองจากลกัษณะของข้อมลูเป็นการแจกแจงแบบไม่ปกติ 
จึงน�ำเสนอข้อมูลด้วย มัธยฐาน, ค่าต�่ำสุดและสูงสุด และใช้ 
nonparametric test ประเมินความแตกต่างทางสถิติด้วย 
Wilcoxon sign-range test ค่า p-value ที่น้อยกว่า .05 แสดง 
สถิติมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ วิเคราะห์สถิติด้วยโปรแกรม 
IBM SPSS 20.0

ผล
จากการเกบ็ข้อมลูการท�ำงานของหุน่ยนต์เตรยีมยาเคมบี�ำบดั 

ส�ำหรับยาต้านมะเร็งชนิดฉีดปฏิบัติงาน ณ กลุ่มงานเภสัชกรรม 
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โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี หากแบ่งตามชนิดของยาฉีดเคมีบ�ำบัด 
ทีน่�ำมาทดลองใช้กบัหุน่ยนต์ พบว่ายาฉดีทีน่�ำมาทดสอบทัง้หมด 17 
ชนิด ได้แก่ Bevacizumab, Carboplatin, Calcium folinate, 
Cisplatin, Cyclophosphamide, Docetaxel, Doxorubicin, 
Etoposide, Fluorouracil, Gemcitabine, Ifosfamide, Irinotecan, 
Methotrexate, Oxaliplatin, Paclitaxel, Trastuzumab และ 
Vincristine สามารถผสมด้วยหุ่นยนต์ได้ทั้งหมด จากระยะเวลา 
ในการศกึษาตัง้แต่วนัท่ี 1 มนีาคม 2565 ถงึวันท่ี 30 กนัยายน 2565 
พบว่ามีการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดชนิดฉีดด้วยหุ่นยนต์ทั้งสิ้น 1,221 
ขนาน คิดเป็นร้อยละ 7.32 เมือ่เทยีบกบัปรมิาณการผสมยาเคมบี�ำบดั 
ในโรงพยาบาลทั้งหมด 16,689 ขนาน ในช่วงเวลาเดียวกันทั้งใน 

และนอกเวลาราชการ จากการสังเกตพบความผิดพลาดเชิงเทคนิค 
ในการผสมยาเคมบี�ำบัดด้วยหุน่ยนต์พบความผดิพลาดในการท�ำงาน
ทั้งสิ้น 11 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 0.90 ความผิดพลาดเชิงเทคนิคที่ 
ตรวจพบ ได้แก่ หุน่ยนต์หยดุท�ำงานระหว่างผสมยา 1 คร้ัง, หุน่ยนต์
ไม่น�ำน�ำ้เกลอืเข้าไปท�ำละลายยาเคม ี1 ครัง้, หุ่นยนต์จบัหลอดฉดียา
ไม่ลงลอ็คอปุกรณ์ ท�ำให้ผสมยาเคมต่ีอไม่ได้ 7 คร้ัง, รายงานปรมิาณ
ยาหลงัผสมผดิพลาด (data error) 1 ครัง้ และยาเคมทีีผ่สมแล้วเกดิ 
รั่วออกจากหลอดฉีดยา 1 ครั้ง รายละเอียดปริมาตรยาเคมีบ�ำบัดที่
ผสม และจ�ำนวนครั้งในการผสมยาเคมีบ�ำบัดชนิดฉีดด้วยหุ่นยนต ์
แบ่งตามชนิดของยาเคมีบ�ำบัดได้ ดังตาราง 2

ตารางที่ 2 ปริมาตรยา และจ�ำนวนครั้งที่ผสมยาเคมีบ�ำบัด โดยหุ่นยนต์ผสมยาแบ่งตามชนิดของยาเคมี

ชนิดยาฉีดเคมีบ�ำบัด ปริมาตรยา (มิลลิลิตร) จ�ำนวนครั้งที่ผสมยาโดยหุ่นยนต์

Carboplatin (Kemocarb®) 9.0 – 60.0 87

Calcium folinate (Rescuvorin®) 2.4 – 78.8 137

Cisplatin (Kemoplat®) 48.0 – 185.0 54

Cisplatin (Cilatin®) 100.0 – 125.0 2

Cyclophosphamide (Endoxan®) 36.5 – 50.7 5

Doxorubicin (Doxorubin®) 36.5 – 50.5 5

Etoposide (Sedol®) 6.5 5

Fluorouracil (5-Fluorouracil Sandoz®) 8.0 – 86.4 827

Gemcitabine (Gemtero®) 23.2 – 35.8 5

Irinotecan (Irinox®100 mg/5 ml) 10.8 – 18.7 16

Irinotecan (Campto®) 12.2 1

Oxaliplatin (Oxalip®) 27.8 1

Oxaliplatin (Oxaliplatin®) 18.0 – 38.0 36

Paclitaxel (Intaxel®) 7.5 – 50.82 29

รวม 2.4 - 185.0 1,210

จากการศึกษารวมทุกขนาน เมื่อน�ำมาท�ำการค�ำนวณ 
ปริมาตรยาฉีดเคมีบ�ำบัดท่ีได้จากการเตรียมผสมด้วยหุ่นยนต์เทียบ 
กบัปริมาตรยาทีต้่องการ พบมค่ีามธัยฐานร้อยละความคลาดเคลือ่น
ของการเตรียมยาเท่ากับ 0 ดังตาราง 3 เมื่อแยกตามชนิดยาเคมี
บ�ำบดัพบว่าในยา Carboplatin (Kemocarb®), Calcium folinate 
(Rescuvorin®), Doxorubicin (Doxorubin®), Etoposide  

(Sedol®), Fluorouracil (5-Fluorouracil Sandoz®), Oxaliplatin 
(Oxaliplatin®) และ Paclitaxel (Intaxel®) มีค่ามัธยฐานร้อยละ 
ความคลาดเคลื่อนในการผสมยาเคมีบ�ำบัดที่แตกต่างจากปริมาตร
ยาเคมีที่ต้องการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วน Irinotecan 
(Campto®) และ Oxaliplatin (Oxalip®) ไม่สามารถหาค่าความ 
แตกต่างทางสถิติได้เนื่องจากมีการผสมยาแค่ครั้งเดียว
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ตารางที่ 3	 ค่ามัธยฐานร้อยละความคลาดเคลื่อนในการผสมยาด้วยหุ่นยนต์ผสมยาเคมีในยาฉีดแต่ละชนิด โดยเปรียบเทียบปริมาตร 
	 ยาฉีดเคมีบ�ำบัดที่เตรียมผสมด้วยหุ่นยนต์เทียบกับปริมาตรยาที่ต้องการ

ชนิดยาฉีดเคมีบ�ำบัด ค่ามัธยฐานร้อยละความคลาดเคลื่อนในการผสมยา
Median (min - max)

p-value

Carboplatin (Kemocarb®) 1.12 (-3.88 - 7.91) <.001*

Calcium folinate (Rescuvorin®) 2.43 (-15.12 - 16.78) <.001*

Cisplatin (Kemoplat®) 0.89 (-0.29 - 3.55) .068

Cisplatin (Cilatin®) -1.14 (-1.32 - 0.95) .180

Cyclophosphamide (Endoxan®) 0.97 (-3.69 - 3.72) .459

Doxorubicin (Doxorubin®) 2.35 (0.26 - 2.83) .013*

Etoposide (Sedol®) 4.06 (3.61 - 4.66) .042*

Fluorouracil (5-Fluorouracil Sandoz®) -0.28 (-16.66 - 15.58) <.001*

Gemcitabine (Gemtero®) -2.69 (-8.69 - 0) .703

Irinotecan (Irinox®100 mg/5 ml) 1.43 (-4.00 - 3.76) .277

Irinotecan (Campto®) 4.06 -

Oxaliplatin (Oxalip®) -3.20 -

Oxaliplatin (Oxaliplatin®) -1.11 ( -12.2 - 3.34) .006*

Paclitaxel (Intaxel®) 1.34 (-0.18 - 4.71) <.001*

รวม 0.0 (-2.69 - 4.06) <.001*

* Significant at p-value < .05, Wilcoxon sign-range test

จากการเก็บระยะเวลาในการเตรียมยาฉีดเคมีบ�ำบัดด้วย
หุ่นยนต์แบบอัตโนมัติ พบว่า เวลาเฉลี่ยในการเตรียมยาเคมีบ�ำบัด
ทั้งหมด มีระยะเวลาเฉลี่ย 15.1 นาที หรืออยู่ในช่วงระหว่าง 11-35 
นาที ต่อการเตรียมยาหนึ่งขนาน โดยปริมาตรยาเคมีบ�ำบัดที่เตรียม 
ไม่เกิน 24 มิลลิลิตร ใช้เวลาในการเตรียม 9.9-15.0 นาที 
ส่วนปริมาตรยาเคมีบ�ำบัดที่เตรียมมากกว่า 24 มิลลิลิตร ใช้เวลาใน
การเตรียม 14.8-34.8 นาที และกรณียาเคมีบ�ำบัดที่เป็นแบบผงที่
ต้องละลายใช้เวลาในการเตรยีม 31.4-32.0 นาท ีรายละเอยีดระยะ
เวลาในการเตรียมยาด้วยหุ่นยนต์แยกตามชนิดของยาเคมีบ�ำบัด 
ดังแสดงในตาราง 4

ผลการเตรียมยาฉีดเคมีบ�ำบัดด้วยหุ่นยนต์ตามขนาดบรรจุ
ของหลอดฉีดยาขนาดต่าง ๆ  ที่น�ำมาใช้ท�ำการศึกษา เมื่อน�ำมา
วเิคราะห์หาค่ามธัยฐานร้อยละความคลาดเคลือ่นของการเตรียมยา
เมื่อใช้หลอดฉีดยาขนาดที่แตกต่างกัน จะพบว่าหลอดฉีดยาขนาด 
30 มลิลลิติร มร้ีอยละความคลาดเคลือ่นของการเตรยีมยาน้อยทีส่ดุ 
รองลงมาคือ 20 มิลลิลิตร, 50 มิลลิลิตร, 5 มิลลิลิตร และ 
10 มิลลิลิตร ตามล�ำดับ ผลการศึกษาค่ามัธยฐานร้อยละความ 
คลาดเคลื่อนของการเตรียมยาตามชนิดของหลอดฉีดยาขนาด 
แตกต่างกันเมื่อเตรียมด้วยหุ่นยนต์ผสมยาเคมี ดังแสดงในตาราง 5 

ตารางที่ 4	 ปริมาตรและเวลาในการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดแต่ละชนิดด้วยหุ่นยนต์ 

ชนิดยาฉีดเคมีบ�ำบัด

ปริมาตรในการเตรียม เวลาในการเตรียม

ปริมาตรเฉลี่ย 
(มิลลิลิตร)

ปริมาตร
(min-max)

เวลาเฉลี่ย 
(นาที)

เวลา  
(min-max)

SD

Carboplatin (Kemocarb®) 37.0 9.0 - 60.0 14.3 10 - 24 3.5

Calcium folinate (Rescuvorin®) 22.8 2.4 - 78.8 13.3 9 - 39 5.0

Cisplatin (Kemoplat®) 123.9 48.0 - 185.0 34.8 20 - 52 7.9
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ชนิดยาฉีดเคมีบ�ำบัด

ปริมาตรในการเตรียม เวลาในการเตรียม

ปริมาตรเฉลี่ย 
(มิลลิลิตร)

ปริมาตร
(min-max)

เวลาเฉลี่ย 
(นาที)

เวลา  
(min-max)

SD

Cisplatin (Cilatin®) 112.5 100.0 - 125.0 33.5 28 - 39 7.8

Cyclophosphamide (Endoxan®) 41.1 36.5 - 50.7 31.4 26 - 43 6.9

Doxorubicin (Doxorubin®) 41.9 36.5 - 50.5 21.6 14 - 42 11.7

Etoposide (Sedol®) 6.5 6.5 - 6.5 13.4 13 - 14 0.5

Fluorouracil (5-Fluorouracil Sandoz®) 16.2 8.0 - 86.4 13.7 8 - 116 4.9

Gemcitabine (Gemtero®) 33.8 23.2 - 35.8 32.0 22 - 44 9.4

Irinotecan (Irinox®100 mg/5 ml) 13.8 10.8 - 18.7 20.8 16 - 48 8.2

Irinotecan (Campto®) 12.2 - 12.0 - -

Oxaliplatin (Oxalip®) 27.8 - 11.0 - -

Oxaliplatin (Oxaliplatin®) 24.5 18.0 - 38.0 16.0 13 - 20 2.0

Paclitaxel (Intaxel®) 42.6 7.5 - 50.8 16.6 10 - 20 2.6

รวม 39.8 15.1 6.9

ตารางที่ 5	 ค่ามัธยฐานร้อยละความคลาดเคลื่อนในการผสมยาด้วยหุ่นยนต์ผสมยาเคมีแยกตามขนาดของหลอดฉีดยา โดยเปรียบเทียบ 
	 ปริมาตรยาฉีดเคมีบ�ำบัดที่เตรียมผสมด้วยหุ่นยนต์เทียบกับปริมาตรยาที่ต้องการ

ขนาดหลอดฉีดยา 
(มิลลิลิตร)

ปริมาตรที่ดูดยา
(มิลลิลิตร)

จ�ำนวนครั้งที่ผสมยา
โดยหุ่นยนต์

ค่ามัธยฐานร้อยละความคลาดเคลื่อน
ในการผสมยา

Median (min-max)
p-value

5 0.00-3.00 15 3.5 (3.68 - 3.86) .001*

10 3.01-8.00 45 6.25 (-11.62 - 16.78) <.001*

20 8.01-14.00 359 -0.42 (-11.49 - 15.58) <.001*

30 14.01-24.00 487 -0.25 (-16.62 - 13.75) <.001*

50 >24.00 304 1.05 (-14.01 - 10.94) <.001*

* Significant at p-value < .05, Wilcoxon sign-range test

ตารางที่ 4	 ปริมาตรและเวลาในการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดแต่ละชนิดด้วยหุ่นยนต์ (ต่อ)

วิจารณ์
จากการศกึษาผลการท�ำงานของหุน่ยนต์เตรยีมยาเคมบี�ำบดั 

ส�ำหรับยาต้านมะเร็งชนิดฉีดในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ซึ่งเป็น
เครื่องต้นแบบเครื่องแรกที่น�ำมาศึกษาและใช้งานในผู้ป่วยจริงใน
โรงพยาบาล พบว่า ตัวหุ่นยนต์สามารถท�ำงานทดแทนเจ้าหน้าที่
ผสมยาเคมีได้ เนื่องจากสามารถผสมยาเคมีบ�ำบัดชนิดฉีดได้ทุก
ชนิดท่ีน�ำมาท�ำการศึกษา ซึ่งเป็นยาเคมีบ�ำบัดชนิดที่มีการใช้งาน 
บ่อยในผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด ลดการปนเปื้อน 

ยาเคมีบ�ำบัดในผู้ปฏิบัติงานใกล้ชิดกับเคมีบ�ำบัด และใช้เจ้าหน้าที่
ควบคุมเคร่ืองมือเพียง 1-2 คน เมื่อเทียบกับปริมาณขนานของ 
ยาเคมบี�ำบดัทีผ่สมได้ต่อวนั จะช่วยลดปรมิาณการสมัผสัยาเคมแีละ
ลดปรมิาณงานให้กบัเจ้าหน้าท่ีห้องผสมยาได้ นอกจากนีย้งัสามารถ
ผสมยาได้อย่างแม่นย�ำในระดับที่ยอมรับได้ ตลอดจนใช้เวลาใน 
การผสมยาในช่วงที่เหมาะสม 

การวิเคราะห์ความถูกต้องของปริมาณยาเคมีบ�ำบัดที่ 
ต้องการ (accuracy) ในการศึกษานี้มีค่ามัธยฐานร้อยละความ 
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คลาดเคลื่อนเท่ากับ 0 (min = -2.69, max = 4.06) เมื่อวิเคราะห์
แยกตามชนิดของยาเคมีบ�ำบัด พบว่า ค่ามัธยฐานร้อยละความ 
คลาดเคลือ่นของยาเคมีบ�ำบดัทกุชนดิไม่เกินร้อยละ 5 (min = - 2.49, 
max = 4.06) แสดงถึงการท�ำงานของหุ่นยนต์มีความแม่นย�ำ 
มาก จากการศึกษาของ Bhakta และคณะ9 ศึกษาผลการท�ำงาน 
ผสมยาเคมีบ�ำบัดจ�ำนวน 525 ขนาน พบว่า ค่าเฉลี่ยร้อยละความ 
คลาดเคลื่อนในการผสมยาด้วยหุ ่นยนต์ผสมยาเคมีเท ่ากับ 
-0.58% ± 0.01 และจากการศึกษาของ Harvard medical 
school10 ซึ่งศึกษาผลการท�ำงานผสมยาเคมีบ�ำบัดด้วยหุ่นยนต์
จ�ำนวน 110 ขนาน พบค่ามัธยฐานร้อยละความคลาดเคลื่อนใน
การผสมยาด้วยหุ่นยนต์ผสมยาเคมี 2.1 (-51.3 ถึง 28) เมื่อเทียบ
กับการศึกษาดังกล่าว พบว่าหุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัดชนิดฉีดใน
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีมีความแม่นย�ำในการใช้งานมากเมื่อ 
เทียบกับการศึกษาอื่น ๆ  ที่หลักการท�ำงานเช่นเดียวกันและอยู่ใน 
มาตรฐานฟาร์มาโคเปียอเมริกา8 ที่สามารถยอมรับความแม่นย�ำใน
การเตรียมยาเคมีแบบปลอดเชื้อ (sterile preparation) เมื่อเทียบ
กับปริมาณยาฉีดที่ต้องการได้ไม่เกินร้อยละ 10 จากการศึกษาของ 
Nurgat และคณะ11 ซ่ึงวิเคราะห์ความถูกต้องของปริมาณยา 
เคมีบ�ำบัดที่ผสมด้วยหุ่นยนต์พบว่าในปี 2011 และ 2012 พบว่า 
มียาเคมีบ�ำบัดท่ีผสมคลาดเคลื่อนจากปริมาณที่ต้องการมากกว่า 
ร้อยละ 10 อยู่ที่ร้อยละ 6.1 และ 3.5 ตามล�ำดับ ผลการศึกษาของ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีพบจ�ำนวนยาเคมีบ�ำบัดที่ผสมด้วย 
หุน่ยนต์มคีวามคลาดเคลือ่นจากปรมิาณทีต้่องการมากกว่าร้อยละ 10 
จ�ำนวนทั้งส้ิน 20 ขนาน คิดเป็นร้อยละ 1.7 และผลการศึกษา 
ยาเคมีบ�ำบัดที่ผสมคลาดเคลื่อนจากปริมาณที่ต้องการมากกว่า 
ร้อยละ 5 จากการศึกษาของ Nurgat ในปี 2011 และ 2011 
พบร้อยละ 23.0 และ 15.4 ตามล�ำดับ แต่จากการศึกษาของ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีพบเพียงร้อยละ 6.8 แม้ว่า Nurgat ได้
พัฒนาความแม่นย�ำให้หุ่นยนต์ผสมยาเคมีที่ได้รับการปรับปรุงจาก
ปี 2011 และความคลาดเคลื่อนของการผสมยาจะพัฒนาไปใน
ทางดีขึ้น แต่ยังพบความคลาดเคลื่อนของการผสมยามากกว่าการ
ศกึษาของโรงพยาบาลมะเรง็อดุรธานใีนครัง้นี ้อย่างไรก็ตาม ล่าสดุม ี
ค�ำแนะน�ำในการใช้งานหุน่ยนต์ผสมยาเคมบี�ำบดัทดแทนการท�ำงาน
ของบุคลากร ซึ่งมีการก�ำหนดแนวทางโดยผู้เชี่ยวชาญด้านหุ่นยนต์ 
ผสมยาเคมีบ�ำบัดจากทั่วโลก12 โดยได้ระบุไว้ว่า ความคลาดเคลื่อน 
ของการผสมยาเคมีบ�ำบัดด้วยหุ่นยนต์ต้องไม่เกินค่ามาตรฐานของ
ตามแต่ละสถาบันก�ำหนดหรือตามมาตรฐานฟาร์มาโคเปียอเมริกา
และยุโรปซึ่งไม่เกินร้อยละ 10 สอดคล้องกับแนวทางการก�ำหนด
มาตรฐานความแม่นย�ำในการท�ำงานของหุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัด 
ของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี

จากการศึกษาของ Cleveland clinic13 ในปี 2011-2012 
พบว่า หุ่นยนต์เกิดเหตุความผิดปกติทางเทคนิคท�ำให้เคร่ืองหยุด 
ท�ำงานหรือยาเคมีบ�ำบัดรั่ว หก ตกแตก ทั้งสิ้น 155 ครั้ง คิดเป็น
ร้อยละ 2.1 โดย 94 ครั้งไม่สามารถด�ำเนินการท�ำงานด้วยหุ่นยนต์ 
ต่อได้ ต้องได้รับการส่งต่อให้บุคลากรผสมยาเคมีแทน เทียบกับ 

ความผิดปกติทางเทคนิคในการท�ำงานของหุ่นยนต์ผสมยาเคมีของ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี พบทั้งสิ้น 11 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 0.9 
ซึ่งปัญหาเหล่านี้ผู้ควบคุมการท�ำงานภายในห้องสามารถตรวจสอบ
ได้ และไม่พบว่าเป็นอันตรายหรือเกิดการปนเปื้อนยาเคมีบ�ำบัดกับ 
ผูป้ฏบิตังิาน ทัง้น้ีจะต้องมกีารเกบ็ข้อมูลความผดิพลาดอย่างต่อเนือ่ง
เพิ่มเติมส่งต่อไปให้ผู้ผลิตปรับปรุงพัฒนาต่อไป เพื่อไม่ให้เกิดการ 
หยุดท�ำงานระหว่างท�ำงาน การไม่ลงล็อกของอุปกรณ์ และการ
ผสมยาร่ัวออกจากหลอดฉีดยา เพื่อลดความผิดพลาดที่เกิดขึ้น 
อย่างไรกต็ามการเกดิเหตคุวามผดิปกตทิางเทคนิคของหุน่ยนต์อาจ
ท�ำให้เกิดความล่าช้าในการปฏิบัติงานเน่ืองจากต้องหยุดเครื่องมือ
เพ่ือตรวจสอบความพร้อมในการใช้งานอีกครั้งหรืออาจต้องส่งต่อ
ให้บุคลากรผสมยาเคมีแทนเพื่อให้ทันต่อการรอคอยของผู้มารับ 
บริการต่อไป

ระยะเวลาในการเตรยีมยาเคมบี�ำบดัด้วยหุน่ยนต์โรงพยาบาล 
มะเรง็อดุรธาน ีมค่ีาเฉลีย่ 15.1± 6.9 นาท ีโดยเวลาทีใ่ช้ในการเตรยีม 
ยาด้วยหุ่นยนต์แปรผันตามชนิด ปริมาตรของยาเคมีที่ต้องการ
เตรียมการศึกษาของ Capilli และคณะ14 ซึ่งรายงานผลการศึกษา
ระยะเวลาในการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดด้วยหุ่นยนต์ โดยในปี 2018 
มีการเตรียมยาด้วยหุ่นยนต์ถึง 2,195 ขนาน พบว่า ระยะเวลาการ 
เตรียมยาด้วยหุ่นยนต์เฉลี่ย 2 ชั่วโมง 8 นาที ส่วนใหญ่ร้อยละ 44  
ใช้เวลาเตรียมยาเฉลี่ยน้อยกว่า 1 ชั่วโมง และมีร้อยละ 6 ที่ใช้เวลา
เตรยีมยาเฉลีย่มากกว่า 3 ชัว่โมงต่อขนาน โดยระยะเวลาเตรยีมนาน
ที่สุดคือ 4 ชั่วโมง 58 นาที จากการศึกษาของ Bhakta และคณะ9 
พบระยะเวลาในการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดด้วยหุ่นยนต์มีค่าเฉลี่ย 
53.2 ± 32.2 นาที จะเห็นได้ว่าหุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัดของ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีใช้ระยะเวลาในการเตรียมยาน้อยกว่า 
ถึง 3.5 เท่า นอกจากนี้ จากการศึกษาของ Harvard medical 
school10 ได้เปรียบเทียบระยะเวลาในการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดด้วย
หุ่นยนต์เทียบกับการผสมยาเคมีบ�ำบัดโดยบุคลากร พบค่าเฉลี่ย
ระยะเวลาในการเตรยีมยาเคมบี�ำบดัด้วยหุน่ยนต์ 10 นาที 51 วนิาที  
ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ เม่ือเทียบกับระยะเวลาการผสมยา
ด้วยบุคลากร พบระยะเวลาในการเตรียมยาเคมีเฉลี่ยเพียง 7 นาที 
24 วินาที ซึ่งแตกต่างจากการระยะเวลาการผสมยาด้วยหุ่นยนต์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การเตรียมยาเคมีบ�ำบัดด้วยหุ่นยนต์ใน
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีโดยการใช้ระยะเวลาที่สั้น จะสามารถ
เพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วมากยิ่งข้ึน 
ทันกับความต้องการของผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนมากขึ้นในแต่ละปี อีกทั้ง 
ยังลดระยะรอคอยการให้บริการในโรงพยาบาลให้สั้นลงได้อีก

จากการศกึษาการใช้หุน่ยนต์ผสมยาเคมบี�ำบดัเตรยีมยาฉดี
ด้วยหลอดฉดียาขนาดท่ีแตกต่างกนัตามปรมิาตรของยาฉดีท่ีต้องการ  
ได้แก่ ขนาด 5, 10, 20, 30 และ 50 มิลลิลิตร ตามล�ำดับ พบค่า
มัธยฐานร้อยละความคลาดเคลื่อนในการผสมยาอยู่ในช่วงระหว่าง  
-0.42 ถึง 6.25 โดยมีเพียงหลอดฉีดยาขนาด 10 มิลลิลิตรเพียง
ขนาดเดียวทีมี่ร้อยละความคลาดเคลือ่นในการผสมยาเกนิร้อยละ 5 
และค่ามธัยฐานร้อยละความคลาดเคลือ่นในการผสมยาด้วยหุน่ยนต์ 
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ไม่แปรผนัตามขนาดของหลอดฉดียา อย่างไรกต็าม เนือ่งจากหุน่ยนต์ 
ผสมยาเคมีบ�ำบัดของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีรุ่นแรกนี้ พัฒนา
มาเพื่อให้สามารถใช้ร่วมกับหลอดฉีดยา และเข็มฉีดยาชนิดทั่วไป
ที่มีใช้ในโรงพยาบาลและสามารถใช้ได้กับหลอดฉีดยาท่ีมีขนาด 
แตกต่างกันทุกขนาด แตกต่างจากหุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัดรุ่นที่
ผลิตในต่างประเทศส่วนใหญ่จ�ำเป็นจะต้องใช้ร่วมกับอุปกรณ์ผสม 
ยาเคมีที่ผลิตจากบริษัทนั้น ๆ  จึงจะสามารถใช้งานได้ ซ่ึงเป็นข้อดี
ของหุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัดของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี โดย
นอกจากจะผลติหุน่ยนต์ภายในประเทศไทยแล้ว ยงัช่วยลดค่าใช้จ่าย 
ในการจัดซือ้อปุกรณ์เฉพาะเพ่ือใช้ผสมยาเคมทีีต้่องน�ำเข้าจากบรษิทั
ทีผ่ลติหุ่นยนต์ได้อีกด้วย จากการศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเริม่ต้นใช้จรงิ 
ในผู้ป่วยใน มีข้อจ�ำกัดทางด้านบุคลากร จะต้องผสมยาเคมีบ�ำบัด 
ให้กับผู้ป่วยนอกท่ีต้องท�ำให้ทันเวลาที่ก�ำหนด ท�ำให้ไม่สามารถ
เปรียบเทียบกันโดยตรงได้จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเปรียบเทียบ 
ต้นทุน ประสิทธิภาพความถูกต้องและแม่นย�ำ เวลาในการผสม 

ระหว่างหุ ่นยนต์และคน เพื่อใช้เป็นข้อมูลเป็นในการประเมิน 
ความคุ้มค่า และตัดสินใจในการใช้หุ่นยนต์ผสมยาเคมีบ�ำบัดต่อไป

สรุป
หุน่ยนต์เตรยีมยาเคมบี�ำบดัส�ำหรบัยาต้านมะเรง็ชนดิฉดีใน

โรงพยาบาลมะเร็งอดุรธานีสามารถน�ำมาใช้งานในการบริการผูป่้วย
เคมีบ�ำบัด มีความถูกต้องแม่นย�ำ และทดแทนการปฏิบัติงานโดย 
บุคลากรทางการแพทย์เพื่อลดการสัมผัสยาเคมีบ�ำบัดได้
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Abstract
Background: Silver diamine fluoride (SDF) is effective in dental caries management by promoting remineralization 

and arresting the carious process. These properties might be suitable for using SDF as an indirect pulp capping material. 
Objective: To report clinical and radiographic outcomes of indirect pulp treatment (IPT) with SDF in permanent teeth 
Methods: 13 permanent teeth (11 molars and 2 canines) with diagnosis of reversible pulpitis were included. Clinical 
procedures consisted of removing infected dentin and lining the caries-affected dentin with SDF. Teeth were then 
restored with resin composite, amalgam, or glass ionomer cement and followed up both clinically and radiographically 
at 6 and 12 months. Results: At 6 and 12 months follow up, 10 teeth showed clinical and radiographic success. 
3 cases showed presence of spontaneous pain and/or periapical lesions which were regarded as treatment failure. 
Conclusion: SDF may be an effective alternative indirect pulp capping material when used in the management of 
permanent teeth with deep carious lesions.

Keywords: Silver diamine fluoride, Indirect pulp treatment, Deep caries
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บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ซลิเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์ มคีณุสมบตักิารคืนแร่ธาตุ 

เพิ่มความแข็งผิวในช้ันเนื้อฟัน มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อได้ดี ท�ำให้เกิดรอยผุที่
หยดุยัง้ในชัน้เนือ้ฟันได้ ซิลเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์จึงมคีวามน่าสนใจ
ในการน�ำมาใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อใน เพื่อรักษาความมีชีวิตของ
ฟันแท้ที่ผุลึกโดยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม วัตถุประสงค์: เพื่อ
รายงานผลทางคลนิกิและภาพถ่ายรงัส ีในผูป่้วยทีม่ฟัีนแท้ผลุกึ โดย 
ใช้ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม 
วธิกีาร: ฟันแท้ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นเนือ้เยือ่ในโพรงฟันอกัเสบชนิด
ผนักลบัได้จ�ำนวน 13 ซี ่(ฟันกราม 11 ซี ่และ ฟันเขีย้ว 2 ซี)่ ได้รบัการ
รกัษาโดยกรอก�ำจดัรอยผจุนเหลอืช้ันเนือ้ฟันผท่ีุไม่ติดเชือ้ (affected 
dentin) จากนั้นทาโพรงฟันด้วย 38% ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์  
แล้วบูรณะฟันด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต อมัลกัม หรือกลาส 
ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ ตดิตามผลการรกัษาทางคลนิกิและภาพถ่ายรงัสี
ที่ 6 และ 12 เดือน ผล: การติดตามผลทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี 
ที ่6 และ 12 เดอืน พบว่าประสบผลส�ำเรจ็ในการรกัษาท้ังหมด 10 ซี ่ 

และพบว่าฟันที่ได้รับการรักษามีอาการปวด และ/หรือมีพยาธิ
สภาพในภาพถ่ายรังสี จ�ำนวน 3 ซี่ สรุป: ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ 
อาจจะเป็นทางเลือกที่ดีส�ำหรับการใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อใน 
ด้วยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อมในฟันแท้ที่ผุลึก

ค�ำส�ำคญั: ซลิเวอร์ไดเอมีนฟลอูอไรด์, การรกัษาความมีชีวิต 
ของฟันโดยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม, ฟันผุลึก

บทน�ำ
การจัดการรอยโรคฟันผุที่ลึกและอยู่ใกล้โพรงประสาทฟัน 

เป็นขั้นตอนส�ำคัญที่มีความท้าทายส�ำหรับทันตแพทย์ โดยควรจะ
ก�ำจดัเอาเนือ้ฟันทีต่ดิเชือ้ออกทัง้หมดเพือ่ป้องกนัการลกุลามต่อไปของ
ฟันผุ และปิดทับด้วยวัสดุรองพื้นที่เหมาะสมเพื่อปกป้องเนื้อเยื่อใน 
อย่างไรกต็าม การก�ำจดัเอาเนือ้ฟันผอุอกทัง้หมดมคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะ
ท�ำให้เกดิการทะลโุพรงประสาทฟัน1 ในรอยโรคฟันผทุีล่กึนัน้ชัน้เนือ้
ฟันส่วนผวิด้านนอกทีติ่ดเช้ือ (infected dentin) จะอดุมไปด้วยเชือ้ 
จลุชีพจ�ำนวนมากจงึควรทีจ่ะท�ำการก�ำจัดเอาช้ันเน้ือฟันส่วนนีอ้อก 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ทั้งหมด ส�ำหรับชั้นเนื้อฟันผุที่ไม่ติดเชื้อ (affected dentin) ซึ่งอยู่ 
ลึกลงไปนั้นจะมีปริมาณจุลชีพอยู่น้อย สามารถเกิดการคืนกลับ 
แร่ธาตุได้ จึงไม่จ�ำเป็นต้องกรอก�ำจัดออก2

การรักษาเนื้อเยื่อในโดยอ้อม (indirect pulp treatment) 
เป็นกระบวนการที่อาศัยหลักการข้างต้น โดยกรอก�ำจัดเนื้อฟันผุ 
ช้ันนอกที่ติดเชื้อออก ซ่ึงจะเป็นการก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียส่วนใหญ่
ออกไป และเหลือชั้นเนื้อฟันผุที่ไม่ติดเชื้อไว้ ซึ่งสามารถเกิดการคืน
กลับแร่ธาตไุด้ และเซลล์สร้างเนือ้ฟัน (odontoblast) สามารถสร้าง 
เนื้อฟันซ่อมเสริม (reparative dentin) ขึ้นมา ท�ำให้ลดโอกาสใน 
การเกิดการเผยผึ่งของเนื้อเยื่อใน แม้ว่าชั้นเนื้อฟันผุท่ีไม่ติดเชื้อที่
เหลอืไว้นีจ้ะยงัคงมแีบคทเีรยีหลงเหลอือยูแ่ต่กเ็หลือเป็นจ�ำนวนน้อย  
และเมื่อชั้นนี้ได้รับการปิดทับด้วยวัสดุที่เหมาะสม ก็จะเป็นการปิด
ผนกึแบคทเีรยีเหล่านีเ้อาไว้ เมือ่แบคทเีรยีขาดสารอาหาร แบคทเีรีย 
ส่วนน้อยทีห่ลงเหลอือยูน่ีก้จ็ะไม่สามารถด�ำรงชีวิตต่อไปได้ และหาก
วสัดุปิดทับเนือ้เยือ่ในสามารถแปลงสภาพโครงสร้างโปรตนีของเน้ือ
ฟันผุ และสามารถส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุได้ ก็จะช่วยส่งเสริม 
การสร้างเนื้อฟันซ่อมเสริมหรือเนื้อฟันตติยภูมิได้3 

แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป ็นวัสดุที่นิยมใช้มายาวนาน 
และจัดเป็นยามาตรฐานในการรักษาเนื้อเยื่อในโดยอ้อม แคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์มีฤทธิ์ต้านเช้ือโดยไฮดรอกซิลไอออนจะไปท�ำปฏิกิริยา
กบัเยือ่หุม้เซลล์ของเชือ้ และยังสามารถไปกระตุน้เอนไซม์แอลคาไลน์ 
ฟอสฟาเทสซึ่งจะน�ำไปสู่การคืนแร่ธาตุ1, 2, 3 อย่างไรก็ตามการรักษา
เนือ้เยือ่ในโดยอ้อมโดยใช้แคลเซยีมไฮดรอกไซด์มข้ีอเสยีคอื ไม่ยดึตดิ 
กับเนื้อฟัน ละลายตัวเม่ือเวลาผ่านไป เกิดรูพรุนในสะพานเนื้อฟัน 
(tunnel defects) เกิดการตายของเนื้อเยื่อในส่วนที่อยู่ติดกับ
แคลเซียม ไฮดรอกไซด์ ซึ่งอาจท�ำให้เกิดผลกระทบต่อการมีเลือด
มาหล่อเลี้ยงเนื้อเยื่อใน2 จึงมีการน�ำวัสดุชนิดอื่นมาใช้เป็นทางเลือก
ในการรักษาเนื้อเยื่อในโดยอ้อม เช่น วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์  
แต่มีข้อเสยีคือไม่สามารถเหนีย่วน�ำให้เกดิการสร้างเนือ้ฟันซ่อมเสรมิ
ด้านใต้ (reparative dentine) ได้4 ปัจจบุนัมกีารใช้ซิลเวอร์ไดเอมนี 
ฟลูออไรด์แพร่หลายมากขึ้น เนื่องจากมีคุณสมบัติการคืนแร่ธาตุ
เพิ่มความแข็งผิวในชั้นเนื้อฟันได้ มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อได้ดี ท�ำให้เกิดรอยผุ 
ที่หยุดยั้งในชั้นเนื้อฟันได้ มีราคาถูก และใช้งานง่าย จากคุณสมบัติ
ดังกล่าว ซิลเวอร์ ไดเอมีนฟลูออไรด์จึงมีความน่าสนใจในการน�ำมา
ใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในเพื่อรักษาความมีชีวิตของฟันแท้ที่ผุลึก 
โดยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม

ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์เป็นฟลูออไรด์เฉพาะที่ที่ใช้โดย 
ทันตแพทย์เป็นสารที่ใช้เพื่อยับยั้งการลุกลามของโรคฟันผุโดยมี
การพัฒนาและเริ่มใช้ในประเทศญี่ปุ่น เมื่อปี ค.ศ. 1960 ส�ำนักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาแห่งประเทศไทย อนุญาตให้มีการ 
น�ำเข้าซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์เข้ามาใช้เพื่อประโยชน์ของงาน 
ทนัตกรรมป้องกนัและเป็นท่ีรูจ้กักนัมากขึน้ในงานทันตกรรมป้องกนั
ระดับชุมชน และการควบคุมฟันผุในเด็กเล็กโดยอาศัยคุณสมบัติใน
การส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุยับยั้งการลุกลามของฟันผุและ 
สามารถควบคุมเช้ือก่อโรคฟันผุ5, 6 ซ่ึงจากการที่ซิลเวอร์ไดเอมีน 

ฟลูออไรด์สามารถช่วยในการคืนแร่ธาตุและมีคุณสมบัติยับยั้ง 
การลกุลามของรอยผไุด้น้ัน จงึมแีนวคิดทีน่�ำซลิเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์ 
มาใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อมในรอยโรคฟันผุที่ลึก เพื่อ
ลดโอกาสในการกรอเน้ือฟันจนทะลโุพรงประสาทฟัน นอกจากนีใ้น
บรบิทโรงพยาบาลชมุชนบางแห่งอาจมข้ีอจ�ำกัดบางประการในการ
เข้าถงึการรักษาคลองรากฟัน เช่น ขาดอปุกรณ์และขาดทนัตแพทย์ 
ทีส่ามารถรกัษาคลองรากฟันในฟันทีม่คีวามยากและมคีวามซบัซ้อน
ในการรักษาคลองรากฟัน เช่น ฟันกราม ฟันที่มีความซับซ้อนทาง
กายวิภาค หรือผู้ป่วยไม่สะดวกเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา ท�ำให ้
ฟันที่ผุทะลุโพรงประสาทฟันถูกถอนออกไป ซึ่งหากการน�ำซิลเวอร์ 
ไดเอมีนฟลูออไรด์มาใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อมในรอย
โรคฟันผทุีล่กึสามารถลดโอกาสในการเกดิการทะลโุพรงประสาทฟัน 
ได้ ก็จะเป็นการช่วยลดโอกาสในการถอนฟันและเก็บฟันให้ผู้ป่วย 
สามารถใช้งานต่อไปได้

ส�ำหรับข้อควรพิจารณาของซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ 
คือ การติดสีด�ำบริเวณรอยผุ ซึ่งอาจเป็นข้อจ�ำกัดส�ำหรับการใช้ใน 
ฟันหน้า ในผู้ป่วยที่กังวลเรื่องความสวยงาม และหากสัมผัสผิวหนัง 
หรือเสื้อผ้า จะท�ำให้เกิดสีด�ำบนผิวหนังและติดสีเสื้อผ้าได้ 

มกีารศกึษาท่ีรายงานถึงผลส�ำเรจ็ของการใช้ซลิเวอร์ไดเอมีน 
ฟลูออไรด์เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อมในฟันน�้ำนม2, 7, 8  
อย่างไรก็ตามผู้เขียนยังไม่พบการศึกษาที่รายงานถึงผลทางคลินิก
และภาพรงัสใีนผูป่้วยทีม่ฟัีนแท้ผลึุกและได้รับการรักษาความมชีวีติ
ของฟันด้วยการใช้ซลิเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์เป็นวสัดุปิดทบัเน้ือเย่ือ 
ในโดยอ้อม 

วตัถปุระสงค์ของการศึกษาน้ี เพ่ือรายงานผลทางคลนิิกและ
ภาพถ่ายรังสี ในผู้ป่วยที่มีฟันแท้ผุลึกโดยมีการน�ำซิลเวอร์ไดเอมีน 
ฟลูออไรด์มาใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบรายงานกลุ่ม 

ผูป่้วย และผ่านการรบัรองโครงการวจิยัจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย เลขที่
โครงการวิจัย 33/2565

การศึกษาน้ีเป็นการเกบ็ข้อมลูจากผูป่้วย ทีม่ารับการรกัษา
ทนัตกรรมตามปกติ ทีค่ลนิิกทนัตกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราช 
ท่าบ่อ อ�ำเภอท่าบ่อ จังหวัดหนองคาย 

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่
-	 ลักษณะทางคลินิก ได้แก่ ฟันแท้มีรอยผุลึก มีอาการปวด

เฉพาะเมื่อมีสิ่งกระตุ้น ไม่เคยมีอาการปวดขึ้นมาเอง ไม่มีการโยกที่ 
ผิดปกติ ไม่พบรูเปิดทางหนองไหลหรือเหงือกบวม 

-	 ลักษณะภาพถ่ายรังสี ได้แก่ พบเงาโปร่งรังสีของรอยผุที่
มีระดับความลึกในส่วนกลาง 1 ใน 3 ของชั้นเนื้อฟัน (middle ⅓ 
of dentine) หรือในส่วนใน 1 ใน 3 ของชั้นเนื้อฟัน (inner ⅓ of 
dentine) มีเส้นทึบรังสีของผิวกระดูกเบ้าฟันปกติ ไม่มีการหนาตัว 
ของช่องเอน็ยดึปรทินัต์ ไม่มเีงาด�ำโปร่งรงัสทีีบ่รเิวณง่ามรากฟันหรือ 
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รอบปลายรากฟัน 
 	 เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยมีประวัติแพ้โลหะ ฟันที่ได้รับ

การตรวจและวินิจฉัยว่าเนื้อเยื่อในโพรงฟันตายหรือมีการอักเสบ
ชนิดผันกลับไม่ได้ ฟันที่สูญเสียเนื้อฟันมาก ไม่สามารถบูรณะฟัน
ได้ และกรณีผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการบูรณะด้วยวิธีการซับซ้อน  
เช่น ใส่ครอบฟัน ใส่เดือยฟัน 

กระบวนการรักษา
1. การตรวจวินิจฉัย และการรักษา ท�ำโดยทันตแพทย์ 

2 คนที่ได้รับการปรับมาตรฐานให้ตรงกันในการให้การรักษา ได้
อธิบายข้อมูลแก่ผู้ป่วย ทางเลือกการรักษา การพยากรณ์โรค ผล
เสียที่อาจจะเกิดขึ้น เช่น ฟันอาจติดสีด�ำ และมีโอกาสที่อาจจะต้อง 
รักษาคลองรากฟันในอนาคต จากนั้นให้ผู้ป่วยลงนามในใบยินยอม
เข้ารับการรักษา 

2. วิธีการรักษา คือ ฉีดยาชาเฉพาะที่และใส่แผ่นยางกัน
น�้ำลาย ก�ำจัดรอยผุโดยเริ่มจากส่วนรอบนอกที่ไกลโพรงเนื้อเยื่อใน
ก่อน เมื่อเหลือรอยผุที่มีลักษณะนุ่มบริเวณที่ทับบนเนื้อเยื่อใน ใช้ 
ช้อน (spoon excavator) ที่มีความคมขูดออกเบา ๆ  ระมัดระวัง 
ไม่ให้มกีารทะลเุน้ือเยือ่ใน ล้างท�ำความสะอาดโพรงฟันและตรวจสอบ 
ด้วยช้อนเป็นระยะ ๆ  จนเหลือรอยผุที่มีลักษณะเหนียวหรือแข็ง 
ไม่สามารถตักออกได้ด้วยช้อน จากน้ัน ทาโพรงฟันด้วย 38% 
ซลิเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์ โดยใช้พู่กนัขนาดเลก็จุม่ซลิเวอร์ไดเอมีน 
ฟลอูอไรด์ แล้วทาโพรงฟันบรเิวณทีล่กึทีส่ดุ เป็นเวลา 1 นาท ีขณะทา 
ระมัดระวังการโดนเน้ือเยื่ออ่อนหรือริมฝีปาก จากน้ันล้างออก
ด้วยน�้ำเปล่า เป่าฟันให้แห้ง แล้วบูรณะฟันถาวรด้วยวัสดุอุดเรซิน 
คอมโพสิต อมัลกัม หรือกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ดังรูปที่1

 

รูปที่ 1	 ขั้นตอนการให้การรักษาฟันแท้ผุลึกด้วยวิธีด้วยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม
	 (ก) โพรงฟันภายหลังก�ำจัดรอยผุรอบนอกแล้ว เหลือรอยผุที่แข็งไม่สามารถตักออกได้ด้วยช้อน 
	 (ข) โพรงฟันเปลี่ยนเป็นสีด�ำภายหลังจากทาด้วย 38% ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์
	 (ค) บูรณะฟันถาวรด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต

3. การติดตามผลการรกัษา นดัผูป่้วยมาตดิตามผลการรักษา 
6 เดือน และ 12 เดือน โดยมีการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี 
ผลการรักษาที่ประสบผลส�ำเร็จ ประกอบด้วย ผลส�ำเร็จทางคลินิก  
และผลส�ำเร็จทางภาพถ่ายรังสี

–	ผลส�ำเร็จทางคลินิก ได้แก่ ไม่มีอาการปวด ไม่พบรูเปิด
ทางหนองไหล ไม่พบเหงือกบวม ไม่พบฟันโยกผิดปกติ ตอบสนอง 
ต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน เคาะปกติ คล�ำปกติ

–	ผลส�ำเร็จทางภาพถ่ายรังสี ได้แก่ เห็นเส้นทึบรังสีของผิว
กระดูกเบ้าฟันและช่องเอ็นยึดปริทันต์ปกติ ไม่พบเงาด�ำโปร่งรังสี 
บริเวณรากฟัน ไม่มีลักษณะการละลายของรากฟัน 

ซึ่งจากการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี หากพบว่าไม่ 
ตรงตามเกณฑ์อย่างน้อย 1 ข้อ ถือว่ามีความล้มเหลวในการรักษา 

ผล
ผู้ป่วย 10 ราย ได้รับการรักษาฟันแท้ผุลึกด้วยวิธีปิดทับ

เนือ้เยือ่ในโดยอ้อม และติดตามผลการรักษา 6 เดอืน และ 12 เดอืน 
เป็นเพศชาย 4 คน และเพศหญิง 6 คน ช่วงอายุระหว่าง 16 – 65 ปี 
โดยมีค่ามัธยฐาน (median) ของอายุ เท่ากับ 41 ปี ผู้ป่วยสุขภาพดี 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่มีประวัติแพ้ยาหรืออาหารใด ๆ มีเพียงผู้ป่วย 
1 ราย ที่มีโรคประจ�ำตัว คือ ลิ้นหัวใจรั่ว และได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน 
ลิ้นหัวใจ

ฟันที่มีอาการปวด เสียว เมื่อมีสิ่งกระตุ้น เช่น น�้ำเย็น ปวด
เมื่อมีเศษอาหารติด จ�ำนวน 8 ซี่ ส่วนฟันที่มีรอยผุลึกแต่ไม่มีอาการ  
จ�ำนวน 5 ซี่

มีจ�ำนวนฟันที่ได้รับการรักษาทั้งหมด 13 ซี่ เป็นฟันกราม
แท้ 11 ซี่ และฟันหน้าแท้ 2 ซี่ โดยเป็นโพรงฟันแบบที่ 1 (class I) 
จ�ำนวน 6 ซี่ โพรงฟันแบบที่ 2 (class II) จ�ำนวน 5 ซี่ และโพรงฟัน
แบบที่ 5 (class V) จ�ำนวน 2 ซี่ ดังรูปที่ 2 เป็นการบูรณะฟันด้วย
วัสดุเรซินคอมโพสิต จ�ำนวน 4 ซี่ วัสดุอมัลกัม จ�ำนวน 8 ซี่ และ 
วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ในฟันที่ผุบริเวณรากฟัน จ�ำนวน 1 ซี่
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การติดตามผลการรักษาที่ 6 เดือน เมื่อตรวจฟันที่ได้รับ 
การรกัษาท้ังหมด 13 ซี ่พบว่าประสบผลส�ำเร็จทางคลนิกิ จ�ำนวน 10 ซ่ี  
และประสบผลส�ำเร็จทางภาพถ่ายรังสี จ�ำนวน 11 ซี่ 

ส�ำหรับฟันที่พบความล้มเหลวในการรักษามีจ�ำนวน 3 ซี่ 
โดยผู้ป่วยรายที่ 5 พบว่าฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่สองก่อนให้การรักษา
มีอาการปวดเล็กน้อยเมื่อมีเศษอาหารติด ไม่เคยปวดขึ้นมาเอง  

ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน เคาะปกติ คล�ำปกติ 
เมื่อมาติดตามผลการรักษาที่ 6 เดือน พบว่าฟันไม่มีอาการผิดปกติ 
แต่ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมชีวีติของฟัน และไม่พบพยาธิ
สภาพในภาพถ่ายรงัสี ติดตามผลที่ 12 เดอืน พบวา่มอีาการปวดขึน้ 
มาเอง เคาะเจ็บ พบเงาโปร่งรังสีบริเวณปลายรากฟัน (รูปที่ 3) 
และผู้ป่วยได้รับการรักษาคลองรากฟันในเวลาต่อมา

รูปที่ 2 ฟันที่ได้รับการบูรณะถาวร ภายหลังจากที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม (ก) บูรณะฟันด้วยอมัลกัม ใน
โพรงฟันแบบที่ 1 (ข) บูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต ในโพรงฟันแบบที่ 2 (ค) บูรณะฟันด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ ในโพรงฟันแบบที่ 5 

รูปที่ 3 ภาพถ่ายรังสีผู้ป่วยรายที่ 5 ได้รับการรักษาฟันซี่ 37 (ก) ภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา (ข) ภาพถ่ายรังสี ที่การติดตามผล 
6 เดือน (ค) ภาพถ่ายรังสี ที่การติดตามผล 12 เดือน พบพยาธิสภาพปลายรากฟัน 

ผู ้ป่วยรายที่ 7 พบว่า ฟันกรามบนซ้ายซ่ีที่สองก่อนให ้
การรักษาพบวัสดุอุดอมัลกัมแตกไปบางส่วน มีอาการเสียวฟัน ยัง 
ไม่เคยมีอาการปวดขึ้นมาเอง เมื่อมาติดตามผลการรักษาที่ 6 เดือน 

พบว่าไม่มีอาการปวด แต่ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิต
ของฟัน และพบเงาโปร่งรังสีบริเวณปลายรากฟัน โดยผู้ป่วยยัง 
ไม่ตัดสินใจว่าจะรักษาคลองรากฟันหรือถอน (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 ภาพถ่ายรังสีผู้ป่วยรายที่ 7 (ก) ภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา (ข) ภาพถ่ายรังสีหลังการรักษา (ค) ภาพถ่ายรังสี ที่การติดตาม
ผล 6 เดือน พบพยาธิสภาพปลายรากฟัน 

ผู้ป่วยรายที่ 10 พบว่า ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่สองก่อนให้การ
รักษามีอาการเสียวฟัน ยังไม่เคยมีอาการปวดขึ้นมาเอง เมื่อมา
ตดิตามผลการรกัษาที ่6 เดอืน พบว่า มอีาการปวดขึน้มาเอง เคาะเจบ็ 
ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน แต่ยังไม่พบ 
เงาโปร่งรังสีบริเวณปลายรากฟัน และผู้ป่วยได้รับการรักษาคลอง 
รากฟันในเวลาต่อมา

การติดตามผลการรักษาที่ 12 เดือน จากฟันที่ได้รับการ
รักษาทั้งหมดจ�ำนวน 13 ซี่ พบว่าประสบผลส�ำเร็จทางคลินิกและ 
ภาพถ่ายรังสี จ�ำนวน 10 และ 11 ซี่ ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 ผลการรักษาทางคลนิกิและภาพถ่ายรงัสหีลงัการรกัษาความมชีวีติของฟันด้วยวธิปิีดทบัเน้ือเยือ่ในโดยอ้อมด้วยซลิเวอร์ไดเอมีน 
	 ฟลูออไรด์ ที่การติดตามผล 6 และ 12 เดือน 

ผู้ป่วย
รายที่

ชนิดของ
โพรงฟัน

ซี่ฟัน ด้าน
ชนิดของ
วัสดุบูรณะ

หลังการรักษา

การติดตามผล 6 เดือน การติดตามผล 12 เดือน

ผลส�ำเร็จ
ทางคลินิก

ผลส�ำเร็จทาง
ภาพถ่ายรังสี

ผลส�ำเร็จ
ทางคลินิก

ผลส�ำเร็จทาง
ภาพถ่ายรังสี

1 I 17 O Am / / / /

2 I 37 O Am / / / /

3 I 36 O Am / / / /

4 I 26 O Am / / / /

5 I 37 O Am x x x x

6 I 46 O Am / / / /

7 II 27 ODPa RCs x x x x

8 II 46 OD Am / / / /

9 II 26 DPa GI / / / /

10 II 37 OD RCs x / x /

11 II 16 OD Am / / / /

12 III 13 DPa RCs / / / /

13 V 33 La RCs / / / /

จ�ำนวนซี่ฟัน = 13 10/13 11/13 10/13 11/13

อัตราความส�ำเร็จ 76.9 84.6 76.9 84.6

RCs = เรซิน คอมโพสิต, Am = อมัลกัม , GI = กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์
O = ด้านบดเคี้ยว, ODPa = ด้านบดเคี้ยว-ไกลกลาง-ใกล้ลิ้น OD = ด้านบดเคี้ยว-ไกลกลาง, 
DPa = ด้านไกลกลาง-ใกล้เพดาน, La = ด้านริมฝีปาก

วิจารณ์
ปัจจยัทีท่�ำให้การปิดทบัเนือ้เยือ่ในโดยอ้อมประสบผลส�ำเรจ็ 

ได้แก่ การบูรณะให้เกิดการแนบสนิทตามขอบ ลดการลุกลามของ
เชื้อที่จะเข้าไปในท่อเนื้อฟันและลดการด�ำเนินของรอยโรคฟันผุ 
มีการศึกษาที่น�ำซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์มาใช้เป็นวัสดุปิดทับ
เนื้อเยื่อในโดยอ้อม เนื่องจากสามารถช่วยในการคืนกลับแร่ธาตุสู่ 
ฟันและมีคุณสมบัติยับยั้งการลุกลามของรอยผุได้7 

การรักษาด้วยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อมให้ประสบ 
ความส�ำเรจ็ สิง่ส�ำคญัคอืการบรูณะให้มคีวามแนบสนทิทีด่ ีซึง่การใช้
ซลิเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์ในการรกัษาวธินีี ้เป็นการทาเฉพาะบรเิวณ 
โพรงฟันที่ลึกซึ่งเหลือรอยผุช้ันที่ไม่ติดเชื้อ ส่วนบริเวณรอบนอก
โพรงฟันนั้นเป็นเนื้อฟันที่ดี จึงท�ำให้การบูรณะมีความแนบสนิทที่ดี 
นอกจากนี้ยังไม่พบการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นถึงผลกระทบต่อระบบ
การยึดติด (bonding system) ของเนื้อฟันผุท่ีทาด้วยซิลเวอร์ 
ไดเอมีนฟลูออไรด์ โดยการศึกษาของ Quock และคณะ พบว่าผล
ของซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ต่อความแข็งแรงยึดดึงระดับจุลภาค  
(microtensile bond strength) ของวัสดุเรซินคอมโพสิต 
ไม่แตกต่างจากเนื้อฟันปกติ9 และการทบทวนอย่างเป็นระบบ 

(systematic review) ก็พบว่าไม่มีผลต่อการยึดอยู ่ของวัสด ุ
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์10

มีการศึกษาท่ีรายงานถึงผลของการใช้ซิลเวอร์ไดเอมีน 
ฟลูออไรด์เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อมในฟันน�้ำนม พบว่า
ซลิเวอร์ไดเอมีนฟลอูอไรด์สามารถกระตุน้การสร้างเนือ้ฟันซ่อมเสรมิ
ได้และให้ผลส�ำเรจ็ทางคลนิกิและภาพรงัสใีนการรกัษาร้อยละ 962, 7

นอกจากน้ียังมีการศึกษาที่รายงานถึงผลในฟันแท้แต่เป็นผลทาง
ด้านการคืนแร่ธาตุโดยวัดระดับของแคลเซียม ฟอสฟอรัส และ 
ฟลอูอไรด์ในเน้ือฟันแท้ทีผ่ลุกึทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยวิธปิีดทบัเนือ้เยือ่
ในโดยอ้อม ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ใช้ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์
มกีารคนืแร่ธาตไุด้3 และมกีารศกึษาทีร่ายงานถงึการตอบสนองของ
เนื้อเยื่อในและการกระตุ้นเนื้อฟันซ่อมเสริมเมื่อใช้ซิลเวอร์ไดเอมีน 
ฟลอูอไรด์เป็นวสัดปิุดทบัเน้ือเยือ่ในโดยอ้อมในฟันแท้ พบว่าซลิเวอร์
ไดเอมีนฟลูออไรด์ท�ำให้เกิดเน้ือฟันซ่อมเสริมได้ไม่ต่างจากการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ และซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ไม่ก่อให้เกิด
การอักเสบของเนื้อเยื่อใน1 อย่างไรก็ตามผู้เขียนยังไม่พบการศึกษา
ที่รายงานผลทางคลินิกและภาพรังสีในผู้ป่วยที่มีฟันแท้ผุลึกและ 
ได้รับการรักษาความมีชีวิตของฟันด้วยการใช้ซิลเวอร์ไดเอมีน 
ฟลูออไรด์เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม 
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การศึกษานีเ้ป็นการรายงานผูป่้วยจ�ำนวน 10 รายในฟันแท้
จ�ำนวน 13 ซี่ พบว่ามีฟันจ�ำนวน 3 ซี่ที่ไม่ประสบผลส�ำเร็จในการ
รักษา อาจเนื่องมาจากความยากในการวินิจฉัยสภาวะการอักเสบ
ของเนื้อเยื่อในท่ีแท้จริง ซึ่งสอดคล้องกับ Patil, Fagundes และ 
Bjørndal ที่มีความเห็นว่าการที่จะประเมินสภาวะทางคลินิกที่แท้
จริงของเนื้อเยื่อในนั้นท�ำได้ยาก2, 11, 12 ฟันที่ไม่ประสบผลส�ำเร็จใน
การรักษา จึงอาจเป็นเพราะได้รับการวินิจฉัยคลาดเคลื่อนมาตั้งแต่
แรก กล่าวคอืให้การวินจิฉยัเป็นเนือ้เยือ่ในอกัเสบแบบผนักลบัได้ แต่
แท้จรงิแล้วสภาวะของเนือ้เยือ่ในทีแ่ท้จรงินัน้เป็นเนือ้เยือ่ในอกัเสบ 
แบบผันกลับไม่ได้ชนิดไม่มีอาการ 

Rossi และคณะ ได้สนันษิฐานว่าอาจเกดิภาวะความเป็นพษิ
ต่อโพรงประสาทฟันจากการใช้ ซิลเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์13 แต่จาก
การศึกษาของ Korwa นั้นไม่พบการอักเสบ หรือการตายของโพรง
ประสาทฟันในฟันที่รักษาด้วยซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์1 และการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบของ Zaeneldin ก็สรปุว่าการปิดทบัเนือ้เยือ่ 
ในโดยอ้อมด้วยซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ ไม่ก่อให้เกิดการอักเสบ 
หรือท�ำให้เกิดการอักเสบเพียงแค่เล็กน้อยต่อโพรงประสาทฟัน14  
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Divyashree ท่ีพบว่าซิลเวอร์ไดเอมีน
ฟลูออไรด์ ไม่ก่อให้เกิดผลเสียต่อโพรงประสาทฟัน7 อย่างไรก็ตาม 
การทีโ่พรงประสาทฟันได้รบัความเสยีหายเดมิจากรอยผุทีล่กึ ร่วมกบั 
เมื่อเกิดการอักเสบเล็กน้อยจากการใช้ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์
ปิดทับเนื้อเย่ือในโดยอ้อม จึงอาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ส่งผลให้เกิด 
ความล้มเหลวในฟันจ�ำนวน 3 ซีท่ีไ่ม่ประสบผลส�ำเรจ็ในการรกัษาได้ 

ในการศึกษานี้พบว่า มีฟันจ�ำนวน 10 ซี่ที่ประสบผลส�ำเร็จ
ทางคลนิกิและทางภาพรงัสทีี ่12 เดือนร้อยละ 76.9 และ 84.6 ตาม
ล�ำดับ ซึง่ใกล้เคียงกบัการศึกษาอืน่ในฟันน�ำ้นมทีน่�ำซลิเวอร์ไดเอมนี 
ฟลูออไรด์มาใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม2, 7, 8 

ส�ำหรับข้อควรพิจารณาของซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ คือ 
การตดิสดี�ำบรเิวณรอยผ ุจงึอาจเป็นข้อจ�ำกดัส�ำหรบัฟันหน้า หรอืใน
ผูป่้วยท่ีกงัวลเรือ่งความสวยงาม อย่างไรกต็ามในการศกึษานีม้ผีูป่้วย  
1 ราย สขุภาพช่องปากไม่ด ีพบรอยผเุพ่ิมและผซุ�ำ้ทีต่�ำแหน่งเดมิทกุ
ครั้งที่มาพบทันตแพทย์ จากการตรวจช่องปากพบฟันซี่ 13 และ 33 
มีรอยผุซ�้ำที่ลึก และผู้ป่วยไม่ได้กังวลเร่ืองความสวยงาม จึงให้การ 
รกัษาด้วยวธีิปิดทบัเนือ้เยือ่ในโดยอ้อมด้วยซิลเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์ 
(รูปที่ 2 ค.) เมื่อติดตามผล 6 เดือน และ 12 เดือน พบว่าผลทาง 
คลินิกและภาพถ่ายรังสีประสบความส�ำเร็จ รวมทั้งไม่มีรอยผุเพิ่ม 

สรุป 
ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์อาจจะเป็นทางเลือกที่ดีส�ำหรับ

การใช้เป็นวสัดปิุดทบัเน้ือเยือ่ในด้วยวธิปิีดทบัเน้ือเยือ่ในโดยอ้อมใน
ฟันแท้ อย่างไรกต็ามการศึกษาน้ีเป็นการรายงานผูป่้วยเพยีง 10 ราย 
หากมกีารศกึษาในผูป่้วยจ�ำนวนเพิม่ขึน้ และตดิตามผลการรกัษาใน
ระยะยาว จะช่วยให้เข้าใจถงึผลของการใช้ซลิเวอร์ไดเอมนีฟลอูอไรด์ 
ในการรักษาความมีชีวิตของฟันแท้ที่ผุลึกด้วยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อใน 
โดยอ้อมได้ดียิ่งขึ้น
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Abstract
Background: Ureteroscopic lithotripsy (URSL) is a minimally invasive procedure that break ureteric stone by 

laser and pneumatic via ureteroscope. The procedure has become more popular due to its good outcome, low risk 
of severe complications and it can be performed as one-day surgery. Objective: To study the safety and efficacy 
of laser ureteroscopic lithotripsy as day surgery. Method: A Retrospective descriptive study on medical records of 
patient undergoing day-case laser ureteroscopic lithotripsy in Sakonnakhon Hospital was done. The safety indicators 
included intraoperative and postoperative complications. The efficacy indicator was stone free rate. Result: A total 
of 115 patients were included. There are male 58.3% and female 41.7%. Average age was 44.7 years old. Average 
ureteric stone size was 9.17 mm. The mean procedure time is 23.9 minutes. Average in hospital time was 6 hours. 
No severe intraoperative complications (shock or ureteral perforation) occurred. Postoperative complications included 
gross hematuria (40.87%), pain (66.9% with average pain score of 2.27/10), fever (6.08%), immediate admission 
(5.22%), and re-admission (1.74%). Stone free rate was 97.4%. All complication were safely treated or managed 
before discharge. Conclusion: Laser ureteroscopic lithotripsy as a day surgery proves to be safe with no serious 
complications and has great stone free rate outcome.

Keywords: Ureteric stone/calculi, Laser Ureteroscopic lithotripsy, One-day surgery

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การสลายนิ่วในท่อไตโดยการผ่าตัดส่องกล้อง 

(Ureteroscopic lithotripsy) เป็นวิธีการส่องกล้องเข้าไปในท่อไต 
เพื่อท�ำการกระแทกหรือสลายนิ่ว ถือว่าเป็นวิธีการรักษาน่ิวท่อไต 
ที่ได้ผลดีมากโดยวิธีการรักษานี้มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนน้อย ทั้งยังท�ำได้ในลักษณะการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
จึงได้รับความนิยมมากขึ้น วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความปลอดภัย
และประสิทธิภาพของการรักษานิ่วท่อไตโดยวิธีส่องกล้องท่อไต 
สลายนิ่วด้วยเลเซอร์ ในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ วิธีการ: 
การศกึษาวจิยัย้อนหลงัเชิงพรรณนาในผูป่้วยนิว่ในท่อไตทีร่กัษาด้วย
วิธีการผ่าตัดด้วยการส่องกล้องท่อไตสลายนิ่วด้วยเลเซอร์ 115 ราย  
ผล: ผู้ป่วยนิ่วในท่อไตที่รักษาด้วยวิธีการผ่าตัดด้วยการส่องกล้อง 

ท่อไต 115 ราย, อายเุฉล่ีย 44.77 ปี, เพศ ชาย 58.3% หญงิ 41.7%,  
ขนาดนิ่วเฉลี่ย 9.17 มิลลิเมตร, ค่าเฉลี่ยของเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
23.90 นาที, ค่าเฉล่ียเวลาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ประมาณ 
6 ช่ัวโมง, พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด แต่สามารถจัดการก่อน
ผู้ป่วยจ�ำหน่าย (ปัสสาวะเป็นเลือด 40.87%, ปวด 66.96%, 
ไข้ 6.08%, นอนโรงพยาบาลทันที 5.22%, การกลับมานอน 
โรงพยาบาลซ�ำ้หลงัการผ่าตดัภายใน 30 วนั 1.74%), ค่าเฉลีย่การปวด 
2.27/10 คะแนน, อตัราการขจัดน่ิวได้หมด 97.4% สรุป: การรักษา
น่ิวในท่อไตโดยการผ่าตดัส่องกล้องท่อไตสลายน่ิวแบบวนัเดยีวกลบั 
มีความปลอดภัยและประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ: นิ่วในท่อไต, การผ่าตัดด้วยการส่องกล้องท่อไต 
สลายนิ่ว, การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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Introduction
Urinary calculi is one of an important health issues 

in Thailand, with most prevalent in the northeast region, 
followed by northern region and less in central and south 
regions. Location wise, ureteric stones contribute to 28% 
of all urinary tract stone.1 Presenting symptoms of ureteric 
stone include acute and severe flank pain, hematuria 
and urinary tract infection. In some cases with large-size 
calculi and prolonged obstruction of ureter, renal function 
deterioration can be presented. Ureteric stones with a 
diameter of less than 5 mm. pass spontaneously in 71% 
to 98% of cases, thus may not require any intervention. 
The rate of spontaneous passing decreased for ureteric 
stones with more than 5 mm in diameter and mostly 
needed further intervention.2	

Ureteroscopic lithotripsy (URSL) is a minimally 
invasive procedure used to break ureteric stone by laser or 
pneumatic via ureteroscope with great results, especially 
in patients with distal ureteric stone. Lower ureteric stone 
can be approached via rigid ureteroscope, while upper 
ureter and renal stone can be approached via flexible 
ureteroscope. Breaking up stones with laser is prefered 
to shockwave due to superior outcome.3

Ureteroscope offers treatment to both ureteric 
and renal calculi, with less risk of complications (5-10%) 
compare to open surgery.4 Moreover, it can be done as 
one-day surgery, gaining more popularity as a first line 
treatment option.

Many studies suggest performing ureteroscopic 
lithotripsy as a day surgery.5-8 For example, Bromwich 
et al.8 observed a day-surgery URSL with an unplanned 
admission rate of 8%, but a high stone clearance rate 
of 96%.

Department of Surgery, Sakhonnakon Hospital 
has begun operating day-case ureteroscopic lithotripsy 
since October 2019 but there was no report of the safety 
and efficacy of this procedure. Therefore, this study was 
designed to study the safety and efficacy of day- case 
ureteroscopic lithotripsy and utilize the data for further 
improving healthcare standard in patients with ureteric 
stones. 

Materials and methods
This study was a retrospective descriptive study 

on 115 patients with ureteric stone who have undergone 

day case laser ureteroscopic lithotripsy. This study was 
approved by Sakonnakhon Hospital HREC committee; 
license number SKNHREC No. 034/2565. Two main 
objectives were safety and efficacy. Safety was considered 
by the rate of complications, intraoperative (ureteral 
perforation, shock), and postoperative complications 
(gross hematuria, abdominal or flank pain, fever, and 
shock) Re-admission within 30 days due to postoperative 
complications was also considered. Efficacy was gauged 
by stone free rate. Study population was 115 patients 
ages between 20-70 years old with ureteric stone and 
received a day surgery laser URSL from 30 October 2019 
to 30 June 2022. Abeni et al. study in 95 patients with 
ureteric stone undergone one day surgery URSL reported 
85% stone free rate.7 This study was a retrospective 
descriptive study, therefore the same number of sample 
size was chosen. Provided that some medical records 
were to be incomplete and have to be exclude from the 
study, sample size was increased by 20% and the total 
number was 115.

The data concerned to be analyzed were age, 
gender, diagnosis, factors including body mass index 
(BMI), stone size, underlying disease, duration of 
operation, complication during operation, in-hospital 
recovery duration, complication after operation, and 
stone free.

The inclusion criteria were 1) Ureteric stone 
patients whose required laser ureteroscopic lithotripsy.  
2) Patients evaluated as ASA (American Society of 
Anesthesiologist) class I or II and fit for a day case surgery 
(assessed by anesthesiologist). The exclusion criteria 
were 1) Patients with 70 years of age or older 2) Patients 
without caretaker before or after surgery 3) Incomplete 
documentation in medical records. In this study, out of 
115 patients treated stone using URSL technique under 
the setting of one-day surgery, the data were completely 
gathered without losing any patient’s information. Data 
was analyzed descriptive statistics such as number and 
percentage for categorical data. Mean and standard 
deviation were reported for continuous data with 
normal distribution, and median for continuous data with 
non-normal distribution. Inferential statistics included 
chi-square test, Mann-Whitney test, and Fisher’s exact 
test for comparison of data set with a p-value less than 
.05 is considered significant.
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Result
Demographic data of 115 patients (shown in 

Table 1) consisted of age (average 44.77 years old), 
sex (male 58.3%, female 41.7%), BMI (average 24.97 kg/m2), 
ASA classification (class I 55.7%, class II 44.3%), history 

of previous calculi removal surgery (no previous surgery 
71.3%, ESWL 15.7%, URSL 8.7%, PCNL 4.3%), prior 
double J stent placement 4.3%, ureteric stone size 
(average 9.17mm), ureteric stone location (distal 65.2%). 
Most stones were radio-opaque (53.9%).

Table 1: Patients demographic data (n = 115)

Variables n %

Average age (years)                                        Mean = 47.77 SD = 10.33 Min = 26 Max = 70
Sex
	 Male 67 58.3
	 Female 48 41.7
Average BMI (kg/m2)                                   Mean = 24.97 SD = 3.81 Min = 15.30 Max = 23.70
ASA classification
	 I 64 55.7
	 II 51 44.3
Previous surgery on ipsilateral urinary tract calculi
	 No previous surgery 82 71.3
	 ESWL 18 15.7
	 URSL 10 8.7
	 PCNL 5 4.3
Preoperative double J stent 5 4.3
Average stone diameter: mm.                     Mean = 9.17 SD = 3.25 Min = 5 Max = 20
Diameter ≤10 mm 78 67.8
Diameter >10 mm 37 32.2
Stone location
	 Proximal ureter 40 34.78
	 Distal ureter 75 65.22
Stone opacity 

Yes 62 53.91
No 53 46.09

ASA = American Society of Anesthesiologist, ESWL = Extracorporeal shock wave lithotripsy, URSL = Ureterorenoscopic lithotripsy, 
PCNL = Percutaneous nephrolithotomy

Table 2: Treatment results (n = 115)

Treatment results n %

Average operative time (min)            Mean = 23.90, SD = 13.84, Min = 5, Max = 60
Length of hospital stay (min)           Mean = 351.07, SD = 289.69, Min = 65, Max = 1,890
Postoperative double J stent 21 18.3
Intraoperative complication
	 Ureteral perforation 0 0
	 Shock 0 0
Postoperative complication
	 Gross hematuria 47 40.87
	 Pain 77 66.96
	 Fever (>37.8 0c) 7 6.08
	 Admission 6 5.22
	 Re-admission 2 1.74
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Treatment results n %

Stone free: n (%) 112 97.4
Pain score (1-10) Mean = 2.27, SD = 1.76, Min = 0, Max = 7

Table 2: Treatment results (n = 115) (Continue)

The results of the treatment were shown in 
Table 2. Mean operative time 23.9 min, Mean length of 
stay 351.07 min (about 6 hours), postoperative Double J 
stent 18.13%, no intraoperative complications occurred. 

Postoperative complications were gross hematuria 
40.87%, pain 66.96%, fever 6.08%, unplanned admission 
5.22%, re-admission within 30 days 1.74%. The mean pain 
score was 2.27/10. Stone free rate was 97.4%.

Table 3: Treatment results compared between proximal and distal ureteric stone

Results
Locations

p-valueProximal (n=40)
Median

Distal (n=75)
Median

Average stone diameter: (mm) 10.50 9.00 .083
Average operative time (min) 25.00 20.00 .006
Length of hospital stay (min) 372.50 255.00 .009
Pain score (1-10) 3.00 1.00 .001
Postoperative complication: n (%)
	 Gross hematuria 22(55.00) 25(33.33) .024
 	 Pain 31(77.50) 46(61.33) .079
	 Fever (>37.8 0c) 4(10.00) 1(1.33) .049
	 Re-admission 1(2.50) 1(1.33) 1.000
Stone free: n (%) 38(95.0) 74(98.7)  .277
Male : Female 24 : 20 43 : 28

Treatment result based on stone location were 
shown in Table 3. A rigid ureteroscope were used in all 
of URSL procedure in this study. Operative and length 
of hospital stay time for distal ureteric stone were 
shorter than a proximal ureteric stone with statistically 
significant. The mean pain score was significantly lesser 

in distal ureteric stone group than proximal group. 
But no difference in stone free rate and postoperative 
complications (pain, fever, re-admission) were observed 
between the two groups. No intraoperative complications 
were observed between the two groups.

Table 4: Treatment results based on stone diameter (cut point 10 mm).

Results

Stone sizes

p-value
≤10 mm.
(n=78)
Median

>10 mm.
(n=37)
Median

Average operative time (min) 17.50 30.00 <.001
Length of hospital stay (min) 300.00 265.00 .945
Pain score (1-10) 2.00 2.00 .515
Postoperative complication: n (%)
	 Gross hematuria 26(33.33) 21(56.76) .017
 	 Pain 52(66.67) 25(67.57) .924
	 Fever (>37.8 0c) 1(1.28) 4(10.81) .036
	 Re-admission 2(2.47) 0(0.00) 1.000
Stone free: n (%) 78(100.0) 34(91.9) .031
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Treatment results based on stone size were shown 
in Table 4. Operative time for ureteric stone size ≤ 10 mm 
were shorter than ureteric stone size > 10 mm with 
statistically significant. Gross hematuria and fever occurred 
less in stone size ≤ 10 mm group than size >10 mm 
with statistical significance. The two groups observed no 
difference in length of stay, mean pain score, stone free 
rate and postoperative complications (pain, re-admission 
within 30 days). 

Discussion
Ureteroscopic lithotripsy (URSL) offers a minimally 

invasive treatment option with a low risk of complication 
(5-10%)4 for ureteric and renal calculi. Many studies 
suggested ureteroscopic lithotripsy as a one-day surgery 
procedure5. According to Taylor et al., a day-case 
ureteroscopic lithotripsy has an admission rate of 26% 
but a stone clearance rate of 98%6. Other studies yielded 
similar outcomes such as Abeni et al. (admission rate 2.2%, 
stone clearance rate 85%)7, Bromwich et al. (admission 
rate 8%, stone clearance rate 96%).8 

A study from B.K. Somani et al.9, included 11, 
885 patients with ureteric stones and undergone a 
day-case ureteroscopic lithotripsy, reported a low rate 
of complications (hematuria, flank pain, sepsis, ureteral 
perforation) at 7.4% compared to a stone clearance 
rate of 85.6%. Murthadha et al.10 studied 251 day case 
of ureteroscopic lithotripsy with 10.1% intraoperative 
complications, 12.4% postoperative complications, and 
81.95% stone clearance rate.

Peschel R et al. studied 80 ureteroscopic 
lithotripsy cases (performed as inpatient cases) with 
8.3% complication rate which included hematuria, flank 
pain, fever and dysuria.11 In the Abeni et al. study of 87 
ureteroscopic lithotripsy cases, an admission rate of 2.2% 
was due to prostate infection (n = 1), ureteral infection 
(n = 2), and severe pain after discharge (n = 2).

According to the present study, the most common 
complication was postoperative pain (66.96%) but only 
a mean pain score of 2.27/10. Gross hematuria was the 
second most common complication with 40.87%. Others 
were fever (6.08%), immediate admission (5.22%), and 
re-admission within 30 days (1.74%, mostly from urinary 
tract infection). Although postoperative pain and gross 
hematuria occurred in most cases, the complication was 
not severe. Both were the result of ureteral dilatation 

during ureteroscopic lithotripsy. Gross hematuria could 
resolved spontaneously and postoperative pain could 
be controlled by analgesics. With an excellent stone-free 
rate of 97.4%, the author highly recommend that 
ureteroscopic lithotripsy could be done as one-day 
surgery with satisfactory, safety and efficacy.

This study is aimed for less complication following 
ureteroscopic lithotripsy such as ureter injury and 
postoperative fever, so we selected samples with no pain  
and no urinary tract infection in the prior 2 weeks. We 
also insert a guidewire before entering the scope, adjust 
water pressure and laser concentration appropriate for 
the size and sturdiness of the stones, and less than 
1 hour of procedures.

Jiaxin Z et al. compared stone clearance rates 
between proximal and distal ureteric stone and reported 
a higher chance of success in a distal group (90.1% in 
distal group vs 80.3% in proximal group).12 This may be 
due to the mobility of renal and proximal ureter occurred 
concurrently with inspiration and expiration. On the other 
hand, the distal ureter was more of an immobile organ 
and therefore, easier to operate through ureteroscope. 
The result observed by Jiaxin Z et al. is consistent with 
author’s outcome which considered both location and 
size of ureteric stone as a predicting factors of stone 
clearance. Larger stones also required more operation 
time, thus decreasing stone clearance rate.

One-day surgery also offers other benefits such as 
increasing accessibility for patients by reduction of waiting 
time for treatment and reducing unnecessary expenses 
for hospitals and patients.13

The retrospective design was a limitation of 
our study. We did neither evaluate stones’ Hounsfield 
units preoperatively to identify its effect on the success 
rate nor performed Chemical analysis of the stones. 
There- fore the influence of stone composition on 
the success of ureteroscopic lithotripsy could not be 
evaluated. Prospective and randomized studies with 
larger population are required to better define the role 
of day-case ureteroscopic lithotripsy.

 Conclusion
Our data suggest that laser ureteroscopic lithotripsy 

for ureteric stone can be done as a one-day surgery with 
satisfied results in safety and efficacy. 
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Abstract
Background: An issue frequently encountered is the unsuitability of the bone ridge shape to support dental 

implants, especially when the bone ridge width is insufficient, often a consequence of bone resorption following 
tooth extraction. The alveolar ridge preservation technique, employed post-extraction, relies on guided tissue 
regeneration principles. Its objectives encompass augmenting bone volume, minimizing resorption, and improving 
aesthetics to provide ample support for implants. Objectives: To synthesize research findings systematic review and 
a meta-analysis on the efficacy of alveolar ridge preservations in horizontal dimensions change after maxillary anterior 
teeth extraction. Methods: Related articles were systematically search via PubMed, Cochrane library, Google Scholar, 
and manual searches. Articles published in English or Thai from 1980 to May 2022 were selected. Six articles were 
accepted for meta-analysis, with calculated mean and standard deviation for alveolar ridge resorption in horizontal 
dimensions. Standard mean difference (SMD) was determined at a 95% confidence interval (CI). Result: The analysis 
demonstrated the clinical efficacy of using the alveolar ridge preservation technique after maxillary anterior teeth 
extraction on horizontal dimensional changes was better than normal healing socket with a statistically significantly 
(SMD=6.668, 95%CI 4.58, 8.76, p < .001) with high heterogeneity of data (I2 = 98.5 %) and insufficient evidence may 
impede conclusive results. Conclude: Alveolar ridge preservations after maxillary anterior teeth extraction shows 
clinical efficacy in horizontal dimensional bone changes. However, the clinical efficacy of alveolar ridge preservation 
may remain inconclusive. The reason for heterogeneity is the evidence is limited and further high-quality research 
is required.

Keywords: Alveolar ridge preservation, Maxillary anterior teeth, Horizontal dimensional changes
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ในปัจจุบันความนิยมในการรักษาทันตกรรม 

รากเทียมเพื่อทดแทนฟันหน้าบนที่สูญเสียไปมีเพิ่มสูงขึ้นเร่ือย ๆ  

เนื่องจากเป็นทางเลือกในการรักษาที่ให้ความสวยงามและมีความ
ประสบความส�ำเรจ็สงู แต่ปัญหาทีม่กัพบในการฝังรากเทยีมบรเิวณ 
ฟันหน้าบนคือลักษณะรูปร่างของสันกระดูกไม่เหมาะสมต่อการ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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รองรับรากเทียม โดยเฉพาะความกว้างของสันกระดูกที่ไม่เพียงพอ 
อันเกิดได้จากปัญหาการสลายของกระดูกภายหลังการถอนฟันที่
มีการสูญเสียมิติแนวนอน (horizontal dimensional changes) 
ดงันัน้วธิกีารอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรภายหลงัการถอนฟันทนัที  
จึงเป็นหนึ่งในวิธีการศัลยกรรมท่ีอาศัยหลักการการชักน�ำเน้ือเยื่อ
คืนสภาพ (guided tissue regeneration) ในการเพิ่มปริมาณ
กระดูก และช่วยลดปรมิาณการสลายของสนักระดกู เสรมิให้มคีวาม
สวยงาม มีปรมิาณกระดกูเพยีงพอเหมาะสมต่อการรองรบัรากเทยีม 
วัตถุประสงค์: เพื่อรวบรวมหลักฐานทางวิชาการเรื่องการอนุรักษ ์
สันกระดูกขากรรไกรในมิติแนวนอนภายหลังการถอนฟันหน้าบน 
วิธีการ: สืบค้นงานวิจัยที่เก่ียวข้องจากฐานข้อมูล PubMed 
Cochrane library และ Google scholar ร่วมกบัการค้นหาด้วยมอื
อย่างเป็นระบบ เลอืกมาเฉพาะบทความภาษาองักฤษหรอืภาษาไทย  
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1980 ถึงปี ค.ศ. 2022 บทความที่ได้รับการยอมรับมี 
6 บทความ และน�ำมาท�ำการวิเคราะห์อภิมาน ข้อมูลที่รวบรวม
จะเป็นค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) ของการเปลี่ยนเปลี่ยนของสันกระดูกในมิติแนวนอน 
จากนัน้น�ำมาหาค่า standard mean difference (SMD) ทีช่่วงความ
เชื่อมั่น 95% ผล: ประสิทธิผลของการใช้วิธีการอนุรักษ์สันกระดูก 
ขากรรไกรภายหลังการถอนฟันหน้าบน ให้ผลการเปลี่ยนแปลงใน
มิติแนวนอนที่ดีกว่าการปล่อยให้แผลถอนฟันหายเองในบริเวณ
ฟันหน้าบนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (SMD = 6.668, 95% CI 
4.579, 8.757, p < .001) โดยที่ผลของข้อมูลขาดความเป็นเน้ือ 
เดียวกันสูง (I2 = 98.5%) สรุป: การใช้วิธีการอนุรักษ์สันกระดูก 
ขากรรไกรภายหลังการถอนฟันบรเิวณฟันหน้าบนมปีระสทิธผิลทีด่ี
ต่อการเปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอน แต่ยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด  
เนือ่งจากการศกึษาทีมี่จ�ำนวนน้อยและมจี�ำนวนกลุม่ตัวอย่างไม่มาก 
และยังมีอคติจากการศึกษา จึงมีความจ�ำเป็นที่ควรมีการศึกษาวิจัย
ที่มีคุณภาพสูงต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร, ฟันหน้าบน,  
การเปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอน

บทน�ำ
ผู ้ป ่วยที่มีการสูญเสียฟันหน้าบนมักมีความกังวลและ

ต้องการการทดแทนฟันมากกว่าการสญูเสยีฟันหลงั เนือ่งจากท�ำให้
ผูป่้วยมคีวามมัน่ใจ และรูสึ้กว่าประสทิธิภาพในการพดูลดลงอย่างม ี
นัยส�ำคัญ1 โดยหนึ่งในทางเลือกของการทดแทนฟันหน้าที่สูญเสีย
ไปคือทันตกรรมรากเทียม เนื่องจากเป็นทางเลือกหนึ่งที่มีผลส�ำเร็จ
สงู สวยงาม และไม่ต้องกรอแต่งฟันข้างเคยีงมากนกั แต่ท้ังนีก้ระดกู
ที่รองรับรากเทียมบริเวณนั้นจะต้องมีความกว้างและความสูงที่ 
เหมาะสมจงึจะท�ำให้รากเทยีมมกีารคงอยูท่ี่ด ีและช่วยคงเค้ารปูร่าง 
ของเนื้อเยื่ออ่อนให้มีความสวยงาม2 

แต่โดยทั่วไปความหนาของแผ่นกระดูกด้านริมฝีปากมัก
มีความหนาน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร3, 4 และอาจพบความวิการของ 
สันกระดูกอื่น ๆ  ที่ท�ำให้ผนังกระดูกด้านริมฝีปากไม่สมบูรณ์ หรือ 

มีแผ่นกระดูกบางส่วนหายไปภายหลังการถอนฟัน ก็จะยิ่งท�ำให้
ลักษณะกระดูกไม่เหมาะสม ส่งผลต่อเสถียรภาพของรากเทียมและ
เกิดความซับซ้อนในการบูรณะปิดช่องว่างมากขึ้น5 

นอกจากนี้การสลายของสันกระดูกหลังการถอนฟันก็
จะส่งผลต่อลักษณะรูปร่างของกระดูกด้วย โดยจะพบการสลาย
ของกระดูกได้มากในช่วง 3 เดือนแรกภายหลังการถอนฟัน7 ที่มี 
การสูญเสียมิติแนวนอน (horizontal dimensional changes) ไป 
ร้อยละ 32 เมื่อถอนฟันไปนาน 3 เดือน และร้อยละ 29-63 เมื่อ
ติดตามหลังถอนฟันไปนาน 6-7 เดือน ซึ่งมากกว่าการสูญเสียมิติ
แนวดิง่ (vertical dimensional changes) ทีส่ลายไปร้อยละ 11-22 
เมื่อประเมินที่แผ่นกระดูกด้านแก้มหลังถอนฟันไปนาน 6 เดือน 
ซึ่งกระบวนการเปลี่ยนแปลงมิติของสันกระดูกขากรรไกรภายหลัง 
การถอนฟันนีจ้ะสามารถเกิดไดอ้ย่างต่อเนื่องไปจนถึง 1 ปี หลังการ 
ถอนฟัน8, 9 

เมื่อสันกระดูกบริเวณฟันหน้าบนไม่เหมาะต่อการรองรับ 
รากเทยีม จงึมแีนวทางในการปรบัลกัษณะของสนักระดกูให้เหมาะสม 
ท�ำให้การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรภายหลังการถอนฟันทันท ี
เป็นอกีทางเลอืกหนึง่ทีอ่าศยัหลกัการ guided tissue regeneration 
ในการเพิ่มปริมาณกระดูก และช่วยลดปริมาณการสลายของ 
สันกระดูก เพื่อให้เกิดเสถียรภาพเมื่อฝังรากเทียม และลดความ
จ�ำเป็นในการศัลยกรรมเสริมกระดูกเพิ่มเติมหลังการถอนฟัน10 
ท�ำให้ในเวลาต่อมาได้มีการศึกษาถึงวิธีการอนุรักษ์สันกระดูกด้วย 
วิธีการต่าง ๆ เพิ่มมากขึ้น ได้แก่ การเลือกใช้วัสดุปลูกถ่ายชนิด 
ต่าง ๆ  ทั้ง autograft, allograft, xenograft, alloplast และ 
growth factors และการเลือกใช้ barrier membrane ซ่ึงจาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า มกีารศึกษามากมายท่ีศึกษาถงึวธิกีาร 
อนุรักษ์สันกระดูกภายหลังการถอนฟันต่อผลการเปลี่ยนแปลงมิต ิ
แนวนอนเนื่องจากเป็นมิติที่พบการสลายของกระดูกได้มากภาย
หลังการถอนฟัน แต่การศึกษาเพ่ือทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบเกี่ยวกับผลของการอนุรักษ์สันกระดูกภายหลังการถอนฟัน
หน้าบนที่เป็นบริเวณที่มีความต้องการเร่ืองความสวยงามและมี
ความท้าทายในการคงรูปร่างสันกระดูกยังไม่ชัดเจนนัก การศึกษา
นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
วิเคราะห์อภิมานหลักฐานทางวิชาการ เพ่ือตอบค�ำถามถึงผลของ
การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรภายหลังการถอนฟันหน้าบน 
มต่ีอการเปลีย่นแปลงมติแินวนอนของสนักระดกูขากรรไกรอย่างไร

วัตถุและวิธีการ
1. การรวบรวมข้อมลู เกบ็รวบรวมบทความจากฐานข้อมูล  

PubMed, Cochrane library, Google scholar และการสืบค้น
ด้วยมืออย่างเป็นระบบ โดยใช้กลยุทธ์การสืบค้นข้อมูล (search 
strategies) ได้แก่ Participation คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการถอนฟัน
หน้าบน, Intervention คือ วิธีการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร, 
Comparison คือ การให้แผลถอนฟันหายเอง และ Outcome คือ  
ปริมาณการเปลีย่นแปลงสนักระดกูขากรรไกรในมติแินวนอน โดยมี 
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search strategies ดังนี้ คือ “Maxillary OR upper anterior 
and tooth extraction and ridge preservation or socket 
preservation and horizontal bone loss or horizontal 
bone change” ร่วมกับการสืบค้นจากฐานข้อมูล Cochrane 
library และ Google scholar โดยใช้ key word ได้แก่ “tooth 
extraction” AND “maxillary anterior” AND “alveolar ridge 
preservation” AND “horizontal bone loss” ซึ่งน�ำมาเฉพาะ
บทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยต้ังแต่ ปี ค.ศ. 1980 จนถึง 
ปี ค.ศ. 2022 

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria)
1. งานวิจัยในมนุษย์ท่ีมีจุดประสงค์เพื่อศึกษาการอนุรักษ ์

สันกระดูกขากรรไกรภายหลังการถอนฟันหน้าบน ท่ีแสดงผลของ
การรักษาชัดเจน โดยรายงานผลเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ ทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม และระบุเป็นตัวช้ีวัดทางภาพรังสี โดย
การใช้เครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี เพื่อประเมินการ 
เปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอน

2. การศึกษาวิจัย ได้แก่ randomized controlled trial, 
clinical trials, cohort study และ case control

3. งานวิจัยที่มีการระบุระเบียบวิธีการศึกษาชัดเจน ระบุ
วิธีการวัดผลและระบุข้อมูลจ�ำนวนผู้เข้าร่วมชัดเจนทั้งกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองและมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มีการติดตามผล 
ภายหลังการอนุรักษ์สันกระดูกอย่างน้อย 3 - 6 เดือน

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)
1. งานวิจัยประเภท In vitro หรือ animal study, review 

article, case series/case report
2.  งานวิจัยที่ ไม ่ได ้มีวัตถุประสงค ์เพื่อศึกษามิติการ

เปลี่ยนแปลงของสันกระดูกขากรรไกรหลังการถอนฟันหน้าบน 
หรือท�ำการศึกษาเพียงมิติการเปลี่ยนแปลงของเน้ือเยื่ออ่อนเพียง 
อย่างเดียว

3. งานวิจัยที่กลุ ่มตัวอย่างได้รับการฝังรากเทียมทันที 
ภายหลังการถอนฟัน

4. งานวจิยัทีก่ลุม่ตวัอย่างมโีรคประจ�ำตัวหรือมกีารใช้ยาทีมี่
ผลต่อการหายของแผลหรอืมีผลต่อเมตาบอลซิมึของกระดกู ผูป่้วยมี
ประวตัเิคยได้รบัการฉายรงัสหีรอืเคมบี�ำบดั ผูป่้วยโรคปรทินัต์รนุแรง
ที่ยังไม่ได้รับการรักษา และผู้ป่วยที่ก�ำลังตั้งครรภ์และให้นมบุตร

5. งานวิจัยที่ข้อมูลไม่ชัดเจน ได้แก่ ไม่ระบุจ�ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่าง ไม่ระบุต�ำแหน่งที่ถอนฟัน ไม่ระบุตัวชี้วัดที่แน่ชัด ไม่บอก 
ระยะเวลาการติดตามผล 

2. การทบทวนบทความ ผูท้บทวน (reviewer) 2 คน อ่าน
บทความอย่างเป็นอิสระต่อกัน (PP และ ST) ตั้งแต่คัดชื่อเรื่องและ
เฉพาะบทความทีผ่่านเกณฑ์ท้ัง inclusion และ exclusion criteria  
ที่ก�ำหนด และน�ำบทความฉบับเต็มมาประเมินตามขั้นตอนการท�ำ
วิจารณญาณ (critical appraisal) ซึ่งประกอบด้วย การทบทวน
บทความ การดึงข้อมูลจากบทความ และการประเมินคุณภาพของ
บทความต่อไป โดยความคิดเห็นที่ขัดแย้งระหว่างผู้ทบทวน 2 คน  
จะถูกแก้ไขได้โดยการอภิปรายและตกลงกันเป็นเอกฉันท์ (รูปที่ 1)
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3. การดึงข ้อมูลจากบทความ น�ำผลลัพธ ์จากการ
เปลีย่นแปลงสันกระดกูขากรรไกรบรเิวณฟันหน้าบนในมติแินวนอน 
โดยกลุม่ทดลองเป็นกลุม่ท่ีรบัการรกัษาโดยวิธีการอนรุกัษ์สนักระดกู
ขากรรไกรภายหลังการถอนฟันหน้าบน และกลุม่ควบคมุเป็นกลุม่ที่
ให้แผลถอนฟันหายเองตามปกต ิโดยข้อมลูจะเป็นค่าเฉลีย่ (mean) 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) ของปริมาณการ 
เปลี่ยนแปลงของสันกระดูกขากรรไกรในมิติแนวนอน

4. คุณภาพของบทความ การประเมินคุณภาพของ
บทความที่ด�ำเนินการอย่างเป็นอิสระโดยผู้ทบทวนทั้งสองคน และ
ประเมินคุณภาพของงานวิจัยตามแนวทางของ Cochrane risk of 
bias 2.011 และ Grading of Recommendations Assessment, 
Deveolpment and Evaluation (GRADE) การยอมรับคุณภาพ
บทความใช้ฉนัทามติผูท้บทวนทัง้สองคน และแสดงผลการประเมนิ 
อคติงานวิจัยเป็นตาราง 

5. สถติท่ีิใช้ ข้อมลูการศกึษานีอ้ยู่ในรปูของตวัแปรต่อเน่ือง 
เป็นการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
ปริมาณการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกขากรรไกรในมิติแนวนอน
ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ โดยการแสดงผลการวิเคราะห์
อภิมานถกูน�ำมาค�ำนวณ pooled differential variation ของค่าที ่
ได้จากการวัดปริมาณการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกขากรรไกร 

ในมิติแนวนอน โดยค�ำนวณ standardized mean difference 
(SMD) ที่ระดับความเชื่อมั่น (confidence interval) ร้อยละ 95 
ใช้ random effects models น�ำเสนอผลการรวมข้อมูล (pool 
estimate) ในรูปกราฟ forest plot การศึกษานี้ใช้ค่า Cochrane 
statistic (Q-statistic) และค่า percentage of inconsistency 
index (I2) เพือ่วดัความไม่เป็นเน้ือเดยีวกนั (heterogeneity) ตรวจ
สอบอคติจากการตีพิมพ์โดย Begg’s test และ Egger’s test และ
น�ำเสนอผลด้วยรูปกราฟ funnel plot โดยใช้การวิเคราะห์ด้วย 
โปรแกรม STATA 11.2

ผล	
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed ได ้

18 บทความ สืบค้นจาก Cochrane Library ได้ 6 บทความ สืบค้น
จาก Google Scholar ได้ 77 บทความ และสืบค้นจาก hand 
search ได้ 3 บทความ ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ inclusion 
และ exclusion criteria ที่ก�ำหนด ได้รับการยอมรับจากผู้ทบทวน
เป็นเอกฉันท์จ�ำนวน 6 บทความ ตามรูปที่ 1 โดยงานวิจัยที่ถูกคัด
เข้ามานั้นมีขนาดตัวอย่างมากที่สุดคือ 65 ตัวอย่าง และน้อยที่สุด
คือ 30 ตัวอย่าง ที่น�ำเสนอข้อมูลที่มีมาตรวัดเป็นมิลลิเมตร พบว่า 
บทความที่คัดเข้ามาทั้งหมดนั้นเป็นงานวิจัยแบบ RCT 

รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow diagram
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การประเมินอคติงานวิจัยจากทั้ง 6 การศึกษา พบว่าการ
ศึกษาของ Nunes ในปี ค.ศ. 201812, Lee ในปี ค.ศ. 202013 และ 
Stumbras ในปี ค.ศ. 202114 ทั้ง 3 การศึกษามีผลการประเมิน
อคติของงานวิจัยเป็นยังพบข้อสงสัย (some concerns) ใน
การวัดผลลัพธ์ และอีก 3 การศึกษา Llanos ในปี ค.ศ. 201915, 
Castro ในปี ค.ศ. 202116 และ Mercado ในปี ค.ศ. 202117 มีผล
การประเมินอคติในความเส่ียงต�่ำ (low risks) ดังแสดงในตาราง 
ที่ 1 และ รูปที่ 2 ซึ่งใน forest plot ที่แสดง ได้แบ่งข้อมูลของ
แต่ละการศึกษาออกตามวิธีการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรที่
แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา โดยจากการศึกษาของ Nunes ที่
ใช้ hydroxyapatite and B-TCP with resorbable collagen 
membrane และ resorbable collagen membrane เพียงอย่าง
เดียว มีการเปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอนเฉลี่ยเท่ากับ -0.55±0.60 
และ -1.30±1.22 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ การศึกษาของ Llanos ใช้ 
DBBM with collagen matrix และ DBBM-C with collagen 
matrix มีการเปลีย่นแปลงในมติแินวนอนเฉลีย่เท่ากบั -1.37±0.84  

และ -1.60±0.82 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ การศึกษาของ Lee ใช้ 
DBBM-C and EMD with collagen membrane และ DBBM-C 
with collagen membrane มีการเปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอน
เฉลี่ยเท่ากับ -1.57±0.45 และ -1.60±0.30 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ 
การศึกษาของ Castro ใช้ L-PRF และ A-PRF+ มีการเปลี่ยนแปลง
ในมติแินวนอนเฉลีย่เท่ากบั -2.20±1.00 และ -2.2±0.90 มลิลเิมตร 
ตามล�ำดับ การศึกษาของ Mercado ใช้ DBBMC and EMD with 
free gingival graft และ DBBMC with free gingival graft มี
การเปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอนเฉลี่ยเท่ากับ -0.40±0.50 และ 
-0.37±1.10 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ และการศึกษาของ Stumbras 
ใช้ natural bovine bone mineral with resorbable native 
collagen membrane, Freeze-dried bone allograft with 
resorbable native collagen membrane และ PRGF มีการ
เปลีย่นแปลงในมติแินวนอนเฉลีย่เท่ากบั -0.68±0.67, -1.49±0.87  
และ -1.25±1.10 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ 

ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย (Cochrane risk of bias 2.0)

ข้อมูลของปริมาณการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกขา
กรรไกรในมิติแนวนอนของฟันหน้าบนของแต่ละบทความมีดังนี้ 
ในกลุ่มทดลองมีค่าการเปลี่ยนแปลงน้อยที่สุดอยู่ท่ี -0.37±1.1 
มลิลเิมตร และในกลุม่ควบคมุค่าน้อยท่ีสดุอยูท่ี ่-2.2±1.1 มลิลเิมตร 
ซึ่งเม่ือท�ำการวิเคราะห์อภิมานจากค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของปริมาณการเปล่ียนแปลงของสันกระดูกขากรรไกร 

ในมิติแนวนอนของฟันหน้าบนในทั้งสองกลุ่มพบว่า ค่าประสิทธิผล
ที่ดีมากกว่าการปล่อยให้แผลถอนฟันเองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(SMD = 6.668, 95%CI 4.579, 8.757, p < .001) โดยผลของ
ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 98.5%) ตามตารางที่ 2  
และรูปที่ 2 
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ตารางที่ 2 Summary of Finding (SoF)

SoF Table: Alveolar ridge preservation compared to normal healing for horizontal dimensional bone change

Patients or population: Maxillary anterior tooth extraction

Intervention: Alveolar ridge preservation 

Comparison: Normal healing socket

Outcome Impact
Pooled SMD 
(95% CI)

Number of  
participants 
(Studies)

Certainty of the 
evidence 
(GRADE)*1

Horizontal dimn-
sional bone 

changes

 Alveolar ridge 
preservation was 
more effective in 
horizontal dimen-
sional reduction 
when compared 
to normal healing 
socket with a sta-
tistically significant

SMD = 6.668

(95% CI 4.579, 
8.757, p < .001)

6 studies ⊕
 

Very low

* GRADE Working Group grades of evidence

High = This research provides a very good indication of the likely effect. The likelihood that the effect will be 
substantially different† is low.
Moderate = This research provides a good indication of the likely effect. The likelihood that the effect will be 
substantially different† is moderate.
Low = This research provides some indication of the likely effect. However, the likelihood that it will be 
substantially different† is high.
Very low = This research does not provide a reliable indication of the likely effect. The likelihood that the effect 
will be substantially different† is very high.

† Substantially different = a large enough difference that it might affect a decision

 1 The quality of the evidence for each outcome

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 98.5%, p = 0.000)

Llanos, 2019

Mercado, 2021

Stumbras, 2021

Lee, 2020

Mercado, 2021

Castro, 2021

ID

Nunes, 2018

Stumbras, 2021

Lee, 2020

Stumbras, 2021

Castro, 2021

Study

Nunes, 2018

Llanos, 2019

6.67 (4.58, 8.76)

4.98 (4.27, 5.69)

7.03 (6.05, 8.02)

7.00 (5.89, 8.11)

8.37 (7.18, 9.56)

11.68 (10.17, 13.20)

0.00 (-0.62, 0.62)

SMD (95% CI)

5.30 (4.44, 6.17)

6.71 (5.62, 7.79)

9.15 (7.88, 10.43)

10.74 (9.21, 12.27)

0.00 (-0.62, 0.62)

10.88 (9.40, 12.36)

5.35 (4.61, 6.10)

100.00

7.79

7.72

7.69

7.66

7.55

7.81

Weight

7.76

7.70

7.64

7.54

7.81

%

7.56

7.78

6.67 (4.58, 8.76)

4.98 (4.27, 5.69)

7.03 (6.05, 8.02)

7.00 (5.89, 8.11)

8.37 (7.18, 9.56)

11.68 (10.17, 13.20)

0.00 (-0.62, 0.62)

SMD (95% CI)

5.30 (4.44, 6.17)

6.71 (5.62, 7.79)

9.15 (7.88, 10.43)

10.74 (9.21, 12.27)

0.00 (-0.62, 0.62)

10.88 (9.40, 12.36)

5.35 (4.61, 6.10)

100.00

7.79

7.72

7.69

7.66

7.55

7.81

Weight

7.76

7.70

7.64

7.54

7.81

%

7.56

7.78

  
0-13.2 0 13.2

รูปที่ 2: ผล Forest plot
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และเมื่อท�ำการทดสอบด้วย Begg’s test ได้ค่า p-value 
< .001 แปลความหมายได้เบือ้งต้นว่ามอีคตจิากการตพิีมพ์ ส่วนผล
จากการทดสอบด้วย Egger’s test ได้ค่า p-value < .001 สามารถ
แปลความหมายเบือ้งต้นได้ว่ามหีลกัฐานของอทิธพิลของการศึกษาที่ 

มกีลุม่ตวัอย่างน้อยต่อผลรวมของการศกึษา หรอืมคีวามแตกต่างกนั
ระหว่างการศกึษา และเมือ่ท�ำการวิเคราะห์อคตจิากการใช้ funnel 
plot พบว่ามีการกระจายของจุดบนกราฟไม่สมมาตร แสดงถึงการ 
มีอคติจากการตีพิมพ์ ตามรูปที่ 3

Castro, 2021

Llanos, 2019
Llanos, 2019

Mercado, 2021

Mercado, 2021
Nunes, 2018

Nunes, 2018

Lee, 2020

Lee, 2020
Stumbras, 2021Stumbras, 2021

Stumbras, 2021

0
.2

.4
.6

.8
se

(S
M

D
)

0 5 10 15
SMD

Funnel plot with pseudo 95% confidence limits

รูปที่ 3 ผล Funnel plot ของการใช้วิธีการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรภายหลังการถอนฟันหน้าบน

วิจารณ์
จากผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่าเมื่อประเมินความเสี่ยงต่อ 

การเกิดอคติ ด้วย Cochrane risk of bias 2.0 พบว่าการศึกษาที่
รวบรวมมามีสามการศึกษาของ Nunes และคณะในปี ค.ศ. 2018 

Lee และคณะในปี ค.ศ. 2020 และ Stumbras และคณะในปี ค.ศ. 
2021 พบมอีคตจิากการวจิยัเป็นยงัพบข้อสงสยั เนือ่งจากการมอีคติ
ในการวัดผลลัพธ์ ที่ไม่ได้ระบุว่ามีการปกปิดข้อมูลการเปลี่ยนแปลง
ของภาพถ่ายรังสีของผู้เข้าร่วมการทดลองจากผู้ประเมินหรือไม่ 
ซึ่งอาจก่อให้เกิดอคติในการวัดผลได้ ในขณะท่ีอีกสามการศึกษามี
ผลการประเมินอคติในความเสี่ยงต�่ำ และจากการประเมินคุณภาพ 
ของหลกัฐานวิชาการตามข้อค�ำถามทางคลนิกิตามแนวทาง Grading 
of Recommendations Assessment, Deveolpment and 
Evaluation (GRADE) พบว่าคุณภาพของหลักฐานวิชาการอยู่
ระดับ very low เพราะแม้การศึกษาทั้ง 6 การศึกษาเป็นการศึกษา
แบบ RCT แต่จากความไม่สอดคล้องกัน (I2 = 98.5) ที่สูง และจาก
การมีอคติจากการตีพิมพ์เมื่อประเมินจากกราฟ Funnel plot ท่ี 
ไม่สมมาตร ท�ำให้ summary of finding ของการศกึษานีพ้บว่าการ
ใช้วิธีการอนุรักษ์สันกระดูกภายหลังการถอนฟันหน้าบน มีผลช่วย
ลดการเปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอนมากกว่าการปล่อยให้แผลถอน
ฟันหายเองอย่างมีนัยส�ำคัญ ด้วยหลักฐานคุณภาพทางวิชาการ 
ระดับ very low

จากการวเิคราะห์ผลการศกึษาทัง้หมดจากกราฟ forest plot 
พบว่าผลรวมของขนาดอิทธิพล (effect size) ได้ค่า SMD = 6.668 
95% CI 4.579, 8.757, p < .001 แปลผลได้ว ่าการใช้ 
วิธีการอนุรักษ์สันกระดูกภายหลังการถอนฟันหน้าบน มีผลช่วยลด
การเปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอนมากกว่าการปล่อยให้แผลถอนฟัน 
หายเองอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์อภิมานใน
ครั้งนี้พบว่าข้อมูลยังขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง จึงยังไม่สามารถ
หาข้อสรุปที่แน่นอนได้ โดยความแตกต่างกันของข้อมูลที่เกิดข้ึนนี้ 
อาจเกิดได้ทั้งจากลักษณะของประชากรที่ศึกษา และวิธีการศึกษา 
ของแต่ละการศึกษาที่มีความแตกต่างกัน 

จากลักษณะประชากรที่แตกต่างกันในแต่ละการศึกษาที่มี
ผลต่อความไม่เป็นเน้ือเดยีวกนัของข้อมลูน้ัน พบว่ามเีพียงการศกึษา
เดียวของ Stumbras และคณะในปี ค.ศ. 2021 ที่ท�ำการศึกษา
ในเบ้าฟันที่ผนังกระดูกสมบูรณ์ มี 3 การศึกษาที่ท�ำการศึกษาใน 
เบ้าฟันที่มีผนังไม่สมบูรณ์ โดยการศึกษาของ Llanos และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2019, Lee และคณะในปี ค.ศ. 2020 จะศึกษาใน 
เบ้าฟันที่ยังมีแผ่นกระดูกด้านริมฝีปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 และ
การศึกษาของ Mercado และคณะในปี ค.ศ. 2021 จะศึกษาใน
เบ้าฟันที่มีรอยกระดูก dehiscence ไม่เกิน 1 มิลลิเมตร ส่วนการ
ศึกษาของ Nunes และคณะในปี ค.ศ. 2018 และ Castro และ
คณะในปี ค.ศ. 2021 ไม่ได้ระบุลักษณะเบ้าฟันหลังถอน ดังนั้นเมื่อ 
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ท�ำการอนุรักษ์สันกระดูกในเบ้าฟันท่ีมีลักษณะแตกต่างกัน ก็อาจ
ส่งผลต่อความไม่เป็นเนื้อเดียวกันของข้อมูลได้ และจากสาเหตุของ
การถอนฟันท่ีแตกต่างกันก็อาจส่งผลต่อความต่างกันของข้อมูลได้  
เน่ืองจากการมีสภาวะปริทันต์และสภาวะการอักเสบเร่ิมต้นที่ 
แตกต่างกัน อาจส่งผลต่อกระบวนการหายของแผล ดังเช่นในการ
ศึกษาของ Mercado และคณะในปี ค.ศ. 2021 ที่ฟันบางซี่ถูกถอน
จากเหตุการรักษาคลองรากฟันที่ล้มเหลว ในขณะที่บางซ่ีถูกถอน 
เนื่องจากเหตุผลทางทันตกรรมประดิษฐ์ 

นอกจากนี้จากระเบียบวิธีวิจัยที่แตกต่างกันในแต่ละ 
การศกึษา ทัง้การเลือกใช้วสัดแุละวธิกีารอนรัุกษ์สนักระดกูทีแ่ตกต่างกัน 
ต่างมีผลต่อความแตกต่างกันของข้อมูล จากการศึกษาทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมานของ Bassir และ
คณะในปี ค.ศ. 201818 ที่พบว่าการปิดแผลแบบปฐมภูมิให้ผลดี
ต่อการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกในมิติแนวนอนอย่างมีนัยส�ำคัญ 
โดยมีสองการศึกษาของ Nunes และคณะในปี ค.ศ. 2018 และ
การศึกษาของ Mercado และคณะในปี ค.ศ. 2021 ที่ท�ำการปิด
แผลแบบปฐมภูมิเมื่อท�ำการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร ในขณะ
ที่อีก 4 การศึกษา13-16 ไม่ได้ท�ำการปิดแผลแบบปฐมภูมิ ก็จะส่งผล 
ต่อกระบวนการหายของแผลเช่นเดียวกัน นอกจากนี้ยังพบว่ามี 
2 การศกึษาของ Castro และคณะในปี ค.ศ. 2021 และ Stumbras 
และคณะในปี ค.ศ. 2021 ที่ท�ำการติดตามผลในระยะ 3 เดือน, 
มี 2 การศึกษา Llanos และคณะในปี ค.ศ. 2019 และ Mercado 
และคณะในปี ค.ศ. 2021 ที่ท�ำการติดตามในระยะ 4 เดือน และ
มีการศึกษาที่ติดตามผลในระยะ 5 เดือน ของ Lee และคณะใน 
ปี ค.ศ. 2020 และ 6 เดือน ในการศึกษาของ Nunes และคณะใน 
ปี ค.ศ. 2018 อย่างละ 1 การศกึษา โดยยิง่ระยะเวลาการตดิตามผล
นาน การเปลี่ยนแปลงสันกระดูกในมิติแนวนอนจะเกิดการสลายได้
เพิม่ขึน้ และพบว่ามกีารศกึษาของ Castro และคณะในปี ค.ศ. 2021  
ที่มีกลุ่มควบคุมเป็นเบ้าฟันที่ปล่อยให้แผลถอนฟันหายเอง ในขณะ
ที่การศึกษาอ่ืน ๆ  พบว่าเป็นการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการใช้
วัสดุหรือวิธีในงานอนุรักษ์สันกระดูกที่แตกต่างกัน แต่ทั้งนี้ในแต่ละ 
การศกึษากไ็ด้มกีารอ้างองิถงึการศกึษาการทบทวนวรรณกรรมอย่าง 

เป็นระบบ Tan และคณะในปี ค.ศ. 20129 ที่ท�ำการศึกษา 
การเปลีย่นแปลงของสนักระดูกหลงัการถอนฟันโดยให้แผลถอนฟัน 
หายเอง โดยท�ำการศึกษาในเบ้าฟันท้ังในฟันหน้าและหลัง ทัง้ขากรรไกร 
บนและล่าง โดยมีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 107 ตัวอย่าง มีค่า
การเปลีย่นแปลงในมติแินวนอนเฉลีย่ -3.79±0.23 มลิลเิมตร ท�ำให้ 
ในการวิเคราะห์ครั้งนี้ขนาดของจ�ำนวนตัวอย่างในกลุ่มควบคุมจะ 
แตกต่างจากขนาดของจ�ำนวนตัวอย่างของกลุ่มทดลอง

จากการรวบรวมการศึกษาในครั้งนี้ได้ทั้งหมด 6 การศึกษา 
รวบรวมจ�ำนวนเบ้าฟันหน้าท่ีท�ำการศึกษาทั้งหมด 237 ต�ำแหน่ง 
ที่ได้รับการอนุรักษ์สันกระดูกด้วยวิธีที่แตกต่างกันไป เมื่อดูผลรวม
ของขนาดอิทธิพล พบว่าค่า SMD เท่ากับ 6.668 (95% CI 4.579, 
8.757, p < .001) แปลผลได้ว่า วธิกีารอนุรกัษ์สันกระดูกขากรรไกร
มีประสิทธิผลที่ดีต่อการลดการสลายของกระดูกในมิติแนวนอน 
ภายหลงัการถอนฟันมากกว่าเบ้าฟันทีป่ล่อยให้แผลถอนฟันหายเอง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่จากค่า I2 = 98.5% สรุปผลได้ว่ามี 
ความแตกต่างกันของผลการศึกษาหรือมีความไม่เป็นเนื้อเดียวกัน
ของข้อมูลปรากฎอย่างชัดเจน และจากกราฟ Funnel plot พบว่า 
กราฟที่ได้ไม่มีความสมมาตรกัน ซึ่งแสดงถึงภาวะที่อาจจะมีอคต ิ
จากการตีพิมพ์ หรือจากการศึกษายังไม่มากพอ

สรุป
จากการรวบรวมข้อมูลเพื่อท�ำวิเคราะห์อภิมานพบว่าการ

อนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรบริเวณฟันหน้าบน จากการศึกษา
ทั้งหมด 6 การศึกษาที่น�ำมาท�ำการวิเคราะห์อภิมาน พบว่าการใช้
วิธีการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรบริเวณฟันหน้าบน มีผลช่วย
ลดการเปลีย่นแปลงในมติแินวนอนของกระดกูภายหลงัการถอนฟัน
มากกว่าการปล่อยให้แผลถอนฟันหายเอง แต่อาจจะยังไม่สามารถ
สรุปได้ เน่ืองจากข้อมลูขาดความเป็นเน้ือเดยีวกนัสงู และจ�ำนวนการ
ศึกษาและจ�ำนวนประชากรของแต่ละการศึกษาที่สามารถรวบรวม
ได้มีจ�ำนวนน้อย จึงควรมีการศึกษาวิจัยถึงวัสดุและวิธีการอนุรักษ์ 
สันกระดูกขากรรไกรบริเวณฟันหน้าบนที่มากขึ้นต่อไป
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Abstract
Background: The COVID 19 pandemics affected medical education, resulting in clinical study adjustment 

such as online-based learning and reducing the clinical skill practice with patients. Objectives: To examine medical 
education effect of the COVID-19 pandemics and Factor associated with medical practice confidence of the final 
clinical year medical students. Method: The descriptive cross-sectional study was carried out. Collecting survey data 
from sixth year medical students practicing at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital during the COVID-19 pandemics, 
95 participants were involved. Descriptive statistics and regression analysis were performed. Results: More than half 
of the participants were females (54.47%), with mean age of 23.62 year ± 0.77. The medical education effect was 
reported to be as high as 96.84%. One-third of participants had anxiety and depression. Of all, they got COVID-19 
vaccination. Most participants had moderate levels of confidence in medical practice according to seven medical 
practice competencies of the Medical Council of Thailand. The result from multiple regression analysis found that 
the depression was significantly associated with the summary of confidence in medical practice (Coefficient -2.221, 
95% CI -4.20 to -0.23, p-value = .029) Conclusions: During COVID 19 pandemic, the depression was associated with 
the confidence in medical practice of the last year medical student. Therefore, the relevant institutions should 
screen depression and assist student in receiving the treatment and support in medical education to help reducing 
the negative effect of confidence in medical practice in the future.

Keywords: COVID-19 virus, The effect on medical education, Medical practice confidence, Final year medical 
student
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส 

โควดิ 19 ส่งผลให้มกีารปรบัรปูแบบการเรยีนการสอนแพทยศาสตร์
ด้วยการเรียนออนไลน์และลดการศึกษาภาคปฏิบัติกับผู้ป่วยลง  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลกระทบของการแพร่ระบาดเชื้อไวรัส 

โควิด 19 ต่อการศึกษาแพทยศาสตร์และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์
กับความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมของนิสิตนักศึกษา
แพทย์ปีสุดท้าย วิธีการ: การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง 
เก็บข้อมูลจากการตอบแบบสอบถามของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 
คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัย เชียงใหม ่ที่ ปฏิบัติ งานที ่

นิพนธ์ต้นฉบับ
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โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ในช่วงสถานการณ์ระบาดของ 
เชื้อโควิด 19 จ�ำนวน 95 คน ใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์
การถดถอย ผล: กลุ่มตัวอย่างมีเพศหญิงมากกว่าครึ่งหน่ึงคิดเป็น 
ร้อยละ 54.74 อายเุฉลีย่ 23.62 ปี ± 0.77 พบผลกระทบด้านการเรยีนรู้ 
ผู้ป่วยบนวอร์ดสูงถึงร้อยละ 96.84 มีภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า 
1 ใน 3 ทัง้หมดได้รบัวัคซีนไวรสัโควิด 19 ความมัน่ใจในการประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมตามเกณฑ์แพทยสภาทั้ง 7 ด้านอยู ่ในระดับ 
ปานกลาง ผลวิเคราะห์ multiple regression analysis พบปัจจัย 
ด้านภาวะซมึเศร้าสมัพนัธ์กบัผลรวมความมัน่ใจในการประกอบวชิาชีพ 
เวชกรรม (coefficient -2.221, 95% CI -4.20 ถึง -0.23, p-value 
= .029) สรปุ: ในสถานการณก์ารแพร่ระบาดของเชือ้ไวรสัโควดิ 19  
พบปัจจัยด้านภาวะซึมเศร้าสัมพันธ์กับผลรวมความม่ันใจในการ
ประกอบวชิาชีพเวชกรรมของนกัศกึษาแพทย์ปีสุดท้าย ดังน้ันหน่วย
งานทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องควรมกีารคดักรองภาวะซึมเศร้าเพือ่ช่วยเหลอื
ในการรักษาและให้ความสนับสนุนด้านการศึกษา เพื่อลดการเกิด
ผลกระทบด้านลบต่อความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
ของนักศึกษาแพทย์ในอนาคต

คาํสําคญั: ไวรสัโควิด 19, ผลกระทบต่อการศกึษาแพทยศาสตร์, 
ความม่ันใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม, นักศึกษาแพทย์ 
ชั้นปีที่ 6 

บทน�ำ
เชื้อไวรัสโควิด 19 (Coronavirus disease, COVID-19) 

เกดิจากเชือ้ SARS-CoV-2 virus เป็นโรคตดิต่ออบุตัใิหม่ทีแ่พร่กระจาย 
จากคนสู่คนผ่านทางละอองจากการไอ จาม หรือสารคัดหลั่ง เช่น 
น�้ำมูกหรือน�้ำลาย ก่อให้เกิดการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ  
ผู้ติดเชื้อส่วนมากมักมีอาการระดับน้อยถึงปานกลาง ส่วนน้อยมี
อาการรนุแรงท�ำให้เกดิปอดอกัเสบ การหายใจล้มเหลว จนถงึเสยีชีวติ 
ได้ ตั้งแต่เดือนมกราคม 2563 จนถึงปัจจุบัน โรคเชื้อไวรัสโควิด 19  
แพร่กระจายไป 223 ประเทศทั่วโลก ท�ำให้มีผู้ติดเชื้อสะสมจ�ำนวน 

เกือบสามร้อยล้านคน และมีผู้เสียชีวิตมากถึง 5 ล้านคน กระจาย
ไปทั่วโลก1 ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่ได้รับผลกระทบ 
โดยมียอดผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด 19 สะสมจ�ำนวน 2,245,250 คน 
และมีผู้เสียชีวิตมากถึง 21,780 คน (ข้อมูลในปี พ.ศ. 2565)2 จาก
การแพร่ระบาดและความรุนแรงของเชื้อไวรัสโควิด 19 ท�ำให ้
ภาครัฐ ภาคอุตสาหกรรม การท่องเที่ยว ตลอดจนสถานศึกษา
ต้องสร้างมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม (social distancing) 
เพ่ือป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด 19 สถานศึกษา 
ทุกระดับต้องเปลี่ยนมาจัดการเรียนการสอนในรูปแบบออนไลน์ 
มากขึ้นโดยให้ผู้เรียนศึกษาทางไกลจากที่อยู่อาศัยของตน2

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าระบบการเรียนการสอน
แพทยศาสตร์จ�ำเป็นต้องปรับมาใช้การสอนออนไลน์ในช่วงการ 
แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด 19 ด้วยเช่นกัน ท�ำให้เกิดผลกระทบ
กบันสิตินกัศกึษาแพทย์ชัน้คลนิกิอย่างมาก เนือ่งจากมกีารลดชัว่โมง
การเรียนรูจ้ากผูป่้วยโดยตรง รวมทัง้ลดการปฏสิมัพนัธ์กบัผูส้อนและ 
เพ่ือนร่วมช้ัน3 นักศึกษาจ�ำนวนมากต้องถูกเลื่อนหรือจ�ำกัดเวลา 
การเรียนบนวอร์ดผู้ป่วย ถูกเลื่อนหรือระงับการสอบหรือเปลี่ยน 
วิธีการสอบทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติกับผู้ป่วยชั่วคราว และยัง
ลดการศึกษาดูงานที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยทั้งในจังหวัดเดียวกันหรือ 
ต่างพื้นที่4-6 นอกจากนี้ยังพบภาวะซึมเศร้าและภาวะกังวลใน
นกัศกึษาแพทย์ในช่วงการระบาดของเชือ้ไวรสัโควิด 19 มากขึน้จาก
รูปแบบการศึกษาที่เปลี่ยนแปลงไปและความกังวลต่อการติดเชื้อ 
ไวรัสโควิด 19 ของตัวนสิตินกัศกึษาแพทยเ์อง5-8 ปจัจยัดังกล่าวอาจ
ส่งผลลบต่อความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพแพทย์ โดยเฉพาะใน
กลุม่นักศึกษาแพทย์ทีป่ฏบัิติงานช้ันคลนิิกตัง้แต่การระบาดเริม่แรก 
เดือนมกราคม พ.ศ. 2563 จนถงึต้นปี พ.ศ. 2565 ทีม่ีผูต้ิดเชื้อสะสม
ราว 4 ล้านคนในประเทศไทย ซึ่งเป็นนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิก 
ปีสุดท้ายในปัจจุบันที่อยู่ในสถานการณ์การระบาดหลายระลอกใน 
ช่วงเวลาประมาณสามปีของการเรียนชั้นคลินิก ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมลูช่วงการระบาด ปรมิาณผูต้ดิเชือ้ วคัซนี การรกัษาและการปฏบิตังิานในชัน้คลินกิของนกัศกึษาแพทย์*

*ข้อมูลสถานการณ์ผู ้ป่วย COVID-19 ภายในประเทศโดยกระทรวงสาธารณสุข available from https://ddc.moph.go.th/covid19-
dashboard/?dashboard=main ณ วันที่ 22 พฤษภาคม พ.ศ. 2566
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สถานการณ์ของคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ในช่วงเวลาดังกล่าว ได้มีแนวทางให้ผู้ป่วยท่ีไม่อยู่ในภาวะเร่งด่วน
หรือมีอาการฉุกเฉินได้รับการติดตามด้วยระบบการแพทย์ทางไกล 
และส่งยาทางไปรษณีย์ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีนักศึกษาจะได้ฝึก 
ปฏบิติังานลดลง ผู้ป่วยโรคทางเดนิหายใจรบัการตรวจทีห่น่วยตรวจ
แยกจากห้องตรวจอ่ืนเพือ่ลดโอกาสแพร่เชือ้ การปฏบิตังิานวชิาเลือก 
(elective) ทีต่่างจงัหวดัถกูปรบัให้ดงูานภายในคณะหรอืในพืน้ทีใ่กล้
เคียงหรือเลื่อนออกไปในช่วงการระบาดและมาตรการ lockdown 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่และอีกหลายสถาบันได้
ด�ำเนินการเพื่อช่วยให้นักศึกษาในชั้นคลินิกได้เรียนรู้อย่างเพียงพอ 
โดยตอบสนองต่อมาตรการทางสาธารณสขุอย่างเคร่งครดั มกีารปรบั 
รูปแบบการสอนเลคเชอร์เป็นแบบ online เพิ่มการเรียนรู้ทักษะ
ทางคลินิกโดยการตรวจร่างกายและซักประวัติกับผู้ป่วยจ�ำลอง 
เรียนรู้การสื่อสารกับผู้ป่วยผ่านการแพทย์ทางไกล ลดการสอบทาง
คลินิกกับผู้ป่วยที่มีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจ จัดสอบเป็นกลุ่ม
ย่อยเพื่อลดโอกาสแพร่เชื้อในกลุ่มใหญ่ เป็นต้น อย่างไรก็ตามการ
เรียนรู้ที่เปลี่ยนไปอาจทดแทนการเรียนรู้ในสถานการณ์ปกติไม่ได้
ทัง้หมด ดังนัน้ผูว้จิยัจงึต้องการศกึษาเก่ียวกบัผลกระทบและปัจจยัที่
เก่ียวข้องของการแพร่ระบาดเชือ้ไวรสัโควดิ 19 ต่อการเรยีนการสอน 
แพทยศาสตร์ศกึษาของนิสตินกัศกึษาแพทย์ มุง่หวงัให้ผลการศึกษาน้ี 
เกดิประโยชน์ในการให้ความช่วยเหลือนสิตินกัศกึษาแพทย์และเพ่ือ
วางแผนจัดการเรียนการสอนช้ันคลินิกในสถานการณ์ระบาดของ 
โรคติดต่ออื่นในอนาคต

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษานีเ้ป็นการวิจยัเชิงพรรณนาภาคตดัขวาง ผ่านการ 

อนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชยีงใหม่ เมือ่วนัที ่24 มกราคม 2565 หมายเลข FAM-2565-08808 
เกณฑ์การคัดเข้า คือ นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ท่ีเคยปฏิบัติงานในช่วงการระบาดไวรัส 
โควิด 19 (เป็นกลุ่มนักศึกษาที่ได้ปฏิบัติงานคลินิกในชั้นปีที่ 4 
ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ในช่วงปี พ.ศ. 2563 และเข้าสู่ 
การปฏิบัติงานชั้นปีที่ 6 ในปีพ.ศ. 2565) เกณฑ์การคัดออก คือ 
ผูไ้ม่ยนิยอมเข้าร่วมงานวจิยั ค�ำนวณกลุ่มตวัอย่างจากสตูร Estimating 
a finite population proportion10 โดย population size (N) = 
741, Proportion (P) = 0.747 อ้างอิงจากการศึกษาของ Aaron J. 
Harries และคณะที่รายงานผู ้ได ้รับผลกระทบต่อการศึกษา
แพทยศาสตร์ร้อยละ 74.75 ค่า Error (d) = 0.1 และ Alpha (α) = 0.05 
ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 67 คน เพิ่มขนาดตัวอย่างเพื่อป้องกัน 
ความผดิพลาดในการเกบ็ข้อมลู 30% คดิเป็น 90 คน ผูว้จิยัด�ำเนนิการ 
สุ่มเก็บข้อมูล (purposeful sampling) ตั้งแต่ 31 มกราคม ถึง 
31 กรกฎาคม 2565 มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 95 คน ค�ำจ�ำกัด
ความ (operation definition)5 1) นักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิก 
ปีสุดท้าย หมายถึง นักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิกปีท่ี 6  2) ช่วงการ 
ระบาดไวรัสโควิด 19 หมายถึง ช่วงเวลาการระบาดและการพบ 

ผู้ป่วยในประเทศไทยเริ่มตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2563 จนถึงช่วง
เวลาเก็บข้อมูล 3) ผลกระทบด้านการศึกษาแพทยศาสตร์ หมายถึง 
ผลการเปลี่ยนแปลงการเรียนรู้และการฝึกปฏิบัติในการเรียน
แพทยศาสตร์ท่ีต่างไปจากปกต ิเช่น การลดเวลา (cut short) การเลือ่น 
(cancel) การขาดการมีส่วนร่วม (being not involved) รวมไปถึง 
ความรู้สึกหรือการรับรู้ของตัวนักศึกษาเองต่อการเรียนที่ขาดช่วง 
หรือเปลีย่นไป (perceptions of medical education disruption)

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในงานวจิยัประกอบด้วยแบบสอบถามทัง้หมด  
5 ส่วน คือ แบบสอบถามข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลด้านการศึกษา 
ผลกระทบเกี่ยวกับการปฏิบัติงานบนวอร์ด (หอผู้ป่วย) รวมถึงการ
สอบทักษะทางคลินิกที่จัดวัดผลภายในสถาบัน วัดผลกระทบที่เกิด 
กบัการเรียนรูด้้านต่าง ๆ  โดยเฉพาะทกัษะทางคลนิิกทีซ่ึ่งปรบัรูปแบบ 
ได้ยากกว่าความรู้หรือการเรียนเลคเชอร์ เป็นค�ำถามเลอืกตอบ yes/no 
และเลือกตอบผลกระทบได้มากกว่า 1 ข้อ แบบสอบถามด้าน
สุขภาพจิต (ภาวะวิตกกังวล Generalized Anxiety Disorder-7  
(GAD-7) การแปลผลคะแนนดงันี ้0-9 = ระดับน้อย, 10-14 = ระดับ 
ปานกลาง, 15-21 = ระดับรุนแรง และภาวะซึมเศร้า Patient 
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) การแปลผลคะแนนดังนี ้
<7 = ไม่มหีรอืมอีาการระดบัน้อยมาก, 7-12 = มอีาการโรคซมึเศร้า 
ระดับน้อย, 10-14 = มีอาการระดับปานกลาง, 15-21 = มีอาการ
ระดับรุนแรง และแบบสอบถามความมั่นใจของนักศึกษาแพทย์ 
ช้ันปีที่ 6 ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐาน
แพทยสภา (วัดผลกระทบต่อความมั่นใจโดยใช้ 5 score Likert  
scale) ในกรณีคัดกรองพบภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล ทีมผู้วิจัยมี
การให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวและให้ข้อมูลความช่วยเหลือตาม 
แนวทางของคณะแพทยศาสตร์ 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา โดยใช้สถิติความถ่ี ร้อยละ 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความมั่นใจ 
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมในอนาคตตามเกณฑ์มาตรฐาน
แพทยสภา 7 ด้าน9 โดยสถิติวิเคราะห์การถดถอย multiple linear 
regression analysis ที่ผ่านการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นและ 
ไม่มีการผิดข้อตกลง ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value 
< .05 ด้วยโปรแกรม STATA version 16.0

ผล 
กลุ่มตัวอย่าง 95 คน มีสัดส่วนเพศหญิงมากกว่าครึ่งหนึ่ง 

คิดเป็นร้อยละ 54.74 อายุเฉลี่ย 23.62 ปี (SD 0.77) ส่วนใหญ่ไม่มี 
โรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 83.16) และพักอาศัยอยู่คนเดียว (ร้อยละ 
72.63) มผีูท้ีเ่คยมปัีญหาการศกึษาก่อนหน้า (เคยสอบซ่อม เคยซ�ำ้ชัน้ 
หรือเคยติด I) จ�ำนวน 19 ราย (ร้อยละ 20) โดยทั้งหมดได้รับวัคซีน 
ไวรัสโควิด 19 (ร้อยละ 100) ในช่วงสถานการณ์ระบาดของไวรัส 
COVID-19 พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่เคยติดเชื้อมากกว่า 1 ใน 3 และ
ต้องกักตัวเนื่องจากมีอาการที่เข้าเกณฑ์สงสัยภาวะติดเชื้อหรือจาก
ประวัติเสี่ยง จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 21.05) คัดกรองพบมีภาวะ 
วิตกกังวลและซึมเศร้า 1 ใน 3 หรือร้อยละ 30 ด้านผลกระทบต่อ 
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การจดัการศึกษาพบว่ากลุม่ตวัอย่างเกินร้อยละ 95 ได้รบัผลกระทบ
ด้านการเรยีนรูผู้้ป่วยบนวอร์ด โดยผลกระทบทีพ่บมากทีส่ดุ คอื การ
ถูกลดระยะเวลาปฏิบัติงานบนวอร์ด (ร้อยละ 93.68) นอกจากนั้น
กลุม่ตวัอย่างส่วนมากยงัได้รบัผลกระทบต่อการสอบประเมนิทกัษะ
ทางคลินกิ OSCE (Objective Structured Clinical Examination)  
คดิเป็นร้อยละ 75.79 มปีระมาณครึง่หนึง่ทีร่ปูแบบการสอบถกูปรับ 

เป็นแบบออนไลน์ (ร้อยละ 53.68) และมีผู้ได้รับผลกระทบต่อการ
สอบภาคปฏิบัติรายยาว (long case examinations) ที่จัดภายใน
สถาบัน จ�ำนวน 30 ราย (ร้อยละ 31.58) ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง
รูส้กึว่าได้รบัผลกระทบต่อการศกึษาแพทยศาสตร์ในระดบัปานกลาง 
ถึงมาก ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่างนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ที่ได้ฝึกปฏิบัติงานในช่วง 
	 การระบาดของเชื้อไวรัสโควิด 19
 

ข้อมูลปัจจัย จ�ำนวน n = 95

เพศ        ชาย
หญิง

43 (45.26%)
52 (54.74%)

อายุ (ปี) Mean±SD 23.62 ± 0.77

โรคประจ�ำตัว
โรคทางระบบภูมิคุ้มกัน
โรคทางระบบต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิก
โรคทางระบบทางเดินหายใจ
โรคประจ�ำตัวอื่น ๆ

16 (16.84%)
7 (7.37%)
3 (3.16%)
2 (2.11%)
4 (4.2%)

การพักอาศัย
พักอาศัยอยู่คนเดียว
พักอาศัยอยู่กับเพื่อนร่วมห้อง
พักอาศัยอยู่กับครอบครัว

69 (72.64%)
13 (13.68%)
13 (13.68%)

ปัญหาการศึกษาก่อนหน้า 19 (20%)

ภาวะวิตกกังวลทั้งหมด
ระดับน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับรุนแรง

30 (31.58%)
23 (24.21%)
5 (5.26%)
2 (2.11%)

ภาวะซึมเศร้าทั้งหมด
ระดับน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับรุนแรง

29 (30.54%)
21 (22.11%)
6 (6.32%)
2 (2.11%)

การรับวัคซีนไวรัสโควิด 19 95 (100%)

เคยติดเชื้อไวรัสโควิด 19 36 (37.89%)

เคยต้องกักตัวเนื่องจากมีอาการหรือประวัติเสี่ยงไวรัสโควิด 19 20 (21.05%)

การเข้าถึงอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 69 (72.63%)

การเข้าถึงการตรวจคัดกรองชนิด Rapid test 78 (82.11%)

ผลกระทบต่อการเรียนรู้ผู้ป่วยบนวอร์ด (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
เคยถูกเลื่อนการวนวอร์ด
เคยถูกลดระยะเวลาการปฏิบัติงานบนวอร์ด
เคยถูกยกเลิกการวนวอร์ด

92 (96.84%)
55 (59.78%)
89 (93.68%)
25 (26.32%)
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ข้อมูลปัจจัย จ�ำนวน n = 95

ผลกระทบต่อการสอบประเมินทักษะทางคลินิก OSCE (Objective Structured Clinical 
Examination) (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

เคยถูกเลื่อนการสอบ OSCE
เคยถูกยกเลิกการสอบ OSCE
การสอบ OSCE ถูกจัดสอบทางออนไลน์

72 (75.79%)

27 (28.42%)
17 (17.89%)
51 (53.68%)

ผลกระทบต่อการสอบภาคปฏิบัติรายยาว Long case examinations
(เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

เคยถูกเลื่อนการสอบ Long case
เคยถูกยกเลิกการสอบ Long case
การสอบ Long case ถูกจัดสอบทางออนไลน์
การสอบ Long case ถูกจัดกับผู้ป่วยจ�ำลองหรือหุ่น

30 (31.58%)

15 (15.79%)
7 (7.37%)
7 (7.37%)

15 (15.79%)

ความรู้สึกว่าได้รับผลกระทบกับการศึกษาแพทยศาสตร์โดยรวม
น้อยที่สุด 
น้อย
ปานกลาง
มาก
มากที่สุด

5 (5.26%)
8 (8.42%)

45 (47.37%)
34 (35.79%)
3 (3.16%)

ตารางที่ 2	 ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่างนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ท่ีได้ฝึกปฏิบัติงานในช่วง 
	 การระบาดของเชื้อไวรัสโควิด 19 (ต่อ)

เมื่อสอบถามความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ตามเกณฑ์มาตรฐานแพทยสภา พบว่ากลุ่มตัวอย่างประมาณครึ่ง
หนึ่งมีความมั่นใจอยู่ในระดับปานกลาง ในด้านที่ 2 ถึง 7 โดยมีผล
คะแนนรวมเฉลี่ยอยู่ที่ 22.91 คะแนน โดยคะแนนมากที่สุดเท่ากับ 
33 คะแนน และคะแนนน้อยที่สุดเท่ากับ 7 คะแนนซึ่งหมายถึง 

ความมัน่ใจอยูใ่นระดับน้อยทีส่ดุหรอืเท่ากบั 1 คะแนน ในทกุ ๆ  ด้าน 
ของเกณฑ์มาตรฐานแพทยสภา มีเฉพาะข้อที่ 1 เพียงข้อเดียวที่
ความมัน่ใจใน พฤตนิสิยั เจตคต ิคุณธรรม และจรยิธรรมแห่งวชิาชพี 
ประมาณครึ่งหนึ่งอยู่ในระดับมาก (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานแพทยสภา 7 ด้านของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 ที่ปฏิบัติงาน 
	 ในช่วงการแพร่ระบาดไวรัสโควิด 19 

ข้อมูลความมั่นใจ
มากที่สุด

(5)
มาก
(4)

ปานกลาง
(3)

น้อย
(2)

น้อยที่สุด
(1)

1.	 ความมั่นใจใน พฤตินิสัย เจตคติ คุณธรรม และ
จริยธรรมแห่งวิชาชีพ

17 
(17.89%)

45 
(47.37%)

28
(29.48%)

3  
(3.16%)

2  
(2.10%)

2.	 ความมั่นใจในทักษะการสื่อสารและการสร้าง
สัมพันธภาพ

2  
(2.10%)

39 
(41.05%)

44
(46.32%)

7  
(7.37%)

3  
(3.16%)

3.	 ความมั่นใจในความรู้พื้นฐานทางการแพทย์ 2  
(2.10%)

29 
(30.53%)

45
(47.37%)

16 
(16.84%)

3  
(3.16%)

4.	 ความมั่นใจในการบริบาลผู้ป่วยในการการรวบรวม 
ข้อมูล ก�ำหนดปัญหา ตั้งสมมติฐาน วางแผนการตรวจ
วินิจฉัย

1  
(1.05%)

34 
(35.79%)

48
(50.53%)

10 
(10.53%)

2  
(2.10%)

5.	 ความมั่นใจในการบริบาลผู้ป่วยในทักษะการตรวจ 
การตรวจทาง ห้องปฏิบัติการ ท�ำหัตถการที่จ�ำเป็น 
ข้อบ่งชี้ ข้อห้าม ภาวะแทรกซ้อน และ แปลผล

3  
(3.16%)

25 
(26.32%)

54
(56.84%)

11 
(11.58%)

2  
(2.10%)
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ข้อมูลความมั่นใจ
มากที่สุด

(5)
มาก
(4)

ปานกลาง
(3)

น้อย
(2)

น้อยที่สุด
(1)

6.	 ความมั่นใจในการสร้างเสริมสุขภาพ และระบบบริบาล
สุขภาพ

3  
(3.16%)

24 
(25.26%)

47
(49.47%)

18 
(18.95%)

3  
(3.16%)

7.	 ความมั่นใจในการพัฒนาความรู้ความสามารถ 
ทางวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง

4  
(4.21%)

28 
(29.48%)

54
(56.84%)

7  
(7.37%)

2  
(2.10%)

คะแนนรวมความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานแพทยสภา 7 ด้าน

Max, Min
Mean ± SD

33, 7
22.91 ± 4.36

ตารางที่ 3 ความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานแพทยสภา 7 ด้านของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 ที่ปฏิบัติงาน 
	 ในช่วงการแพร่ระบาดไวรัสโควิด 19 (ต่อ)

ผลวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ  กับคะแนน
รวมความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพแพทย์ในอนาคต โดย
วเิคราะห์แยกรายปัจจยัด้วย multiple linear regression analysis  
พบปัจจัยด้านภาวะซึมเศร้ามีแนวโน้มมีความสัมพันธ์กับคะแนน 

รวมความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมโดยภาวะซึมเศร้า
ที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้ความมั่นใจลดลง โดยมีค่า p = .05 ซึ่งเข้าใกล้ 
ค่านัยส�ำคัญทางสถิติมากที่สุด (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนรวมความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานแพทยสภา 7 ด้าน วิเคราะห์ 
	 ด้วย multiple linear regression analysis 

Variables Coefficient 
value

95% confidence interval p-value

Lower Upper

เพศ -1.131 -2.91 0.65 .211

โรคประจ�ำตัว 0.026 -2.36 2.41 .983

อายุ 0.247 -0.91 1.40 .672

การพักอาศัยอยู่คนเดียว 1.227 -0.76 3.21 .224

เคยติดเชื้อไวรัสโควิด 19 0.940 -0.89 2.77 .311

เคยต้องกักตัวเนื่องจากมีอาการหรือประวัติเสี่ยงไวรัสโค
วิด 19

-0.400 -2.59 1.79 .718

สามารถเข้าถึงอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 0.010 -1.99 2.01 .992

สามารถเข้าถึงการตรวจคัดกรองชนิด Rapid test -0.685 -3.01 1.64 .560

มีภาวะวิตกกังวล -0.851 -2.76 0.38 .465

มีภาวะซึมเศร้า -1.864 -3.76 0.04 .050

ผลกระทบด้านการเรียนรู้ผู้ป่วยบนวอร์ด 4.731 -0.29 9.75 .064

ผลกระทบต่อการสอบประเมินทักษะทางคลินิก OSCE 0.519 -1.56 2.60 .622

ผลกระทบต่อการสอบ Long case examinations 1.243 -0.66 3.15 .199
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น�ำข้อมูลปัจจัยท่ีเข้าใกล้ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ภาวะ 
ซึมเศร ้า และปัจจัยพื้นฐานสากล (universal baseline 
characteristic) ได้แก่ เพศ และอายุ มาวิเคราะห์ด้วย multiple  
linear regression analysis พบว่าปัจจยัด้านภาวะซึมเศร้าสมัพันธ์ 

กับผลรวมความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ โดยการมีภาวะซึมเศร้าท�ำให้ความมั่นใจใน 
การประกอบวิชาชีพเวชกรรมลดลง 2 คะแนน ดังตารางที่ 5

ตารางที ่5 ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัคะแนนรวมความมัน่ใจในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม วเิคราะห์ด้วย multiple linear regression analysis

Variables Coefficient value 95% confidence interval p-value

Lower Upper

เพศ -0.678 -2.43 1.07 .445 

อายุ -0.023 -1.12 1.07 .967 

ภาวะซึมเศร้า -2.221 -4.20 -0.23 .029* 

* p-value < .05 

วิจารณ์ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาผลกระทบของการแพร่ระบาด

เชื้อไวรัสโควิด 19 ต่อความม่ันใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
และผลกระทบต่อการเรยีนแพทย์ศาสตร์ศึกษาของนกัศกึษาแพทย์
ชั้นปีที่ 6 ที่เคยปฏิบัติงานในช่วงการระบาดของไวรัสโควิด 19 
ซึง่เป็นชัน้ปีสุดท้ายก่อนเตรยีมตวัเป็นแพทย์เพิม่พนูทกัษะ จากการ
ศึกษาพบว่า กลุม่ตัวอย่างเกอืบทัง้หมดได้รบัผลกระทบต่อการศึกษา
แพทยศาสตร์ โดยส่วนมากได้รับผลกระทบด้านการเรียนรู้ผู้ป่วย 
บนวอร์ด (ร้อยละ 96.84) มผีลกระทบทีพ่บมากทีส่ดุ คอื ถกูลดระยะ
เวลาการวนปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย (วอร์ด) ใกล้เคียงกับการศึกษา
ของ Aaron J. Harries ที่พบว่านักศึกษาแพทย์ร้อยละ 93.7 ถูกลด 
เวลาการปฏิบัติงานหรือไม่ได้ออกปฏิบัติงานทางคลินิกที่มีความ
เก่ียวข้องกับผู้ป่วย5 รองลงมาคือผลกระทบต่อการสอบประเมิน 
ทักษะทางคลินิก OSCE (ร้อยละ 75.79) ซึ่งในหลายประเทศก็ได้
รับผลกระทบด้านนี้เช่นกัน4, 11 การศึกษานี้พบความชุกของภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 30 สอดคล้องกับการ
ศึกษาก่อนหน้าที่พบนักศึกษาแพทย์มีภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล
ในช่วงการแพร่ระบาดของเช้ือไวรัสโควิด-19 ซ่ึงเกิดจากการเผชิญ
กับรูปแบบการเรียนแพทยศาสตร์ที่เปลี่ยนแปลงอย่างฉับพลัน 
เนื่องจากนโยบายเว้นระยะห่างทางสังคมโดยนิสิตนักศึกษาแพทย์
รูสึ้กว่าตนเองขาดประสบการณ์ในการเรียนรูก้บัผูป่้วย บางรายไม่มี
สมาธใินการเรยีนทีบ้่านหรอืในสิง่แวดล้อมทีไ่ม่เหมอืนเดมิ ขาดการ
ปฏิสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมช้ัน อาจารย์ และบุคคลอื่น ร่วมกับความ 
ไม่แน่นอนในสถานการณ์การระบาดของโรคในขณะนั้นที่อาจเพ่ิม 
ความกังวลในการติดเช้ือหรือแพร่เช้ือสู ่คนอ่ืน4, 6, 12 ในด้าน
สถานการณ์การระบาด นักศึกษาแพทย์ชั้นปีสุดท้ายกลุ่มน้ีผ่าน
การระบาดหลายระลอก และมีประสบการณ์ปฏิบัติงานในระยะ
เวลาที่มีผู้ติดเชื้อเพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง แม้จะมีการรักษาที่เข้าถึงได้มาก
ขึ้นและมียาต้านไวรัสหลายชนิดในช่วงปีหลังแต่ผลกระทบที่เกิด
ตลอดระยะเวลาการเรียนช้ันคลินิกมีสะสมต่อเนื่องและส่งผลต่อ
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าขณะเรียนแพทย์ปีสุดท้ายได้13  

นอกจากนัน้ยงัมสีาเหตุอืน่อกี เช่น ความเครียดในการเรยีน การสอบ 

และความคาดหวังจากบุคคลอื่นที่เพิ่มความวิตกกังวลและภาวะ 
ซึมเศร้าของนักศึกษาแพทย์ได้เช่นกัน13 อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่าง
ทัง้หมดได้รบัวคัซนีป้องกนัไวรสัโควิด 19 (ร้อยละ 100) ตามนโยบาย
สาธารณสุขของประเทศ14 และสามารถเข้าถึงอุปกรณ์ป้องกันส่วน
บุคคล ได้แก่ หน้ากากอนามัยทางการแพทย์ หน้ากากอนามัยชนิด 
N95 หน้ากากป้องกันละอองเชื้อโรค (face shield) และเข้าถึงการ
ตรวจคัดกรองโควิดมากถึงร้อยละ 70 และ 80 ตามล�ำดับซึ่งเป็น
ปัจจัยท่ีช่วยลดความเครียดและความวิตกกังวลในนักศึกษาแพทย ์
ปีสุดท้ายได้บางส่วน15 

ผลความมั่นใจในการเป็นแพทย์ทั้ง 7 ด้านตามเกณฑ์
แพทยสภา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความม่ันใจอยู่
ในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Byung Choi  
และคณะ4 ที่พบว่านักศึกษาแพทย์ปีสุดท้ายไม่มีความมั่นใจในการ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือเป็นแพทย์ในอนาคตร้อยละ 59.32 
เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างรายปัจจัย พบว่า ปัจจัยด้าน 
ภาวะซมึเศร้ามค่ีานยัส�ำคญัทางสถติ ิp = .05 ส่วนตัวแปรทีเ่กีย่วข้อง
กับโรคโดยตรง เช่น เคยติดเชื้อ เคยกักตัว ไม่สัมพันธ์กับความมั่นใจ 
ของนักศึกษา อาจเนื่องจากนักศึกษาแพทย์มีความรู ้ในตัวโรค 
ทราบการด�ำเนินโรค และเรียนทางระบบ online ระหว่างถูกกักตัว  
ในด้านการเรียนรู้ผู้ป่วยบนวอร์ดและการสอบที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
อาจเนื่องด้วยสถาบันมีการปรับรูปแบบ เช่น จัดเป็นกลุ่มย่อย และ
ใช้ผู้ป่วยจ�ำลองทดแทน ปัจจัยดังกล่าวจึงไม่ส่งผลต่อความมั่นใจใน
การประกอบวชิาชพีเวชกรรมในศกึษาน้ี เมือ่น�ำปัจจยัภาวะซมึเศร้า
และปัจจยัพืน้ฐานสากลวเิคราะห์แบบ multiple linear regression 
analysis พบว่ามคีวามสมัพนัธ์อย่างมนัียยะส�ำคัญทางสถติโิดยการ 
มีภาวะซึมเศร้าท�ำให้ความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
ลดลง 2 คะแนน โดยในสถานการณ์ของการศึกษาแพทยศาสตร ์
ชั้นปีสุดท้าย นิสิตนักศึกษามีโอกาสที่จะมีความคาดหวังสูงต่อการ
เรียนรู้และฝึกฝนทักษะต่าง ๆ  ของตนเอง เมื่อเกิดการระบาดของ
โรคโควิด-19 ที่ลดโอกาสในการเรียนและฝึกฝน และขาดการมี
ปฏสิมัพันธ์กบัเพ่ือนร่วมช้ัน อาจารย์ผูส้อน และผูป่้วย จงึเป็นปัจจัย 
กระตุน้ให้เกดิภาวะซมึเศร้าได้อย่างมาก6, 12, 16 หลายการศกึษาพบว่า 
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นิสิตนักศึกษาต้องการการสนับสนุนด้านสังคมและจิตวิทยา เช่น 
มีที่ปรึกษาหรือมีกลุ ่มให้ค�ำปรึกษาในสถานการณ์เฉพาะ และ
ต้องการสนับสนุนการเรียนรู้ เช่น การฝึกฝนทักษะทางคลินิกกับ 
ผู ้ป ่วยจ�ำลองในกรณีท่ีไม่สามารถศึกษาภาคปฏิบัติกับผู ้ป ่วย 
โรคระบบทางเดินหายใจได้ เป็นต้น3, 17, 18

สรุป (Conclusion)
การศกึษานีพ้บว่าสถานการณ์การระบาดของไวรสัโควดิ 19  

มีผลกระทบต่อการศึกษาแพทยศาสตร์โดยพบปัจจัยด้านภาวะซึม
เศร้ามีความสัมพันธ์กับผลรวมความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมในอนาคต ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการคัดกรอง
ภาวะซมึเศร้าและประเมนิผลกระทบต่อการศกึษาในนสิตินักศึกษา
แพทย์เพื่อช่วยเหลือส่งต่อเข้ารับการรักษาและให้ความช่วยเหลือ
ทางด้านการศึกษาควบคู่เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดผลกระทบด้านลบ
ต่อความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมของนักศึกษาแพทย์ 
ในอนาคต และอาจเป็นแนวทางในกรณเีกดิการระบาดของโรคอบุติั 
ใหม่อื่น ๆ  อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดได้แก่ เป็นการศึกษา
ในโรงเรยีนแพทย์เพยีงแห่งเดียว ผลการศึกษาจงึอาจมีความแตกต่าง 
กนักบัต่างโรงเรยีนแพทย์หรอืต่างสถาบนัและไม่ครอบคลมุประชากร 
ลกัษณะอืน่ และด้วยลกัษณะของการศกึษาวจิยั การตอบแบบสอบถาม 
อาจมีความคลาดเคลื่อนของข้อมูลได้ (recall bias) นอกจากนี้
การเก็บข้อมูลท�ำในนิสิตนักศึกษาแพทย์ชั้นปีสุดท้าย ซึ่งไม่ได้มีการ
ติดตามหลังจากจบเป็นแพทย์และประกอบวิชาชีพเวชกรรมด้วย 
ตนเอง 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
1. ควรมกีารศึกษาเพ่ิมเตมิในกลุม่แพทย์จบใหม่หรอืตดิตาม

กลุม่ตวัอย่างไปข้างหน้าเพือ่ทราบผลกระทบจากสถานการณ์ระบาด
ต่อความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมระยะยาว

2. ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพโดยเฉพาะในกลุ ่มที่ มี 
ความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมต�่ำ เพื่อทราบสาเหตุใน 
เชิงลึกและมีแนวทางช่วยเหลือที่จ�ำเพาะ

3. ควรศึกษาในโรงเรียนแพทย์หรือสถาบันอื่นในหลาย 
ภูมิภาคเพื่อเพิ่มความครอบคลุมของผลการศึกษา

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกนกพร 

ภิญโญพรพาณิชย์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนิดา บัววังโป่ง 
และหน่วยวิจัยภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ที่ให้ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติมท�ำให้การศึกษาครั้งนี้ 
ลุล่วงไปด้วยดี
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Abstract
Background: The intermediate care is rehabilitation care for patients with neurological diseases who have 

passed the critical stage, but there are still physical limitations in daily life. In community hospitals and small 
general hospitals, there are restrictions on opening intermediate care wards. Therefore, intermediate care bed 
model was developed to providing at least 2 beds in each location. Objective: To study costs per admission day of 
intermediate care bed and outcomes of intermediate phase rehabilitation. Method: There was retrospective study 
of intermediate care bed patients with rehabilitation at Thabo Crown Prince Hospital during October 2020 – October 
2022. Direct cost of health care provider perspective, Barthel index (BI) at admission and discharge were extracted 
from medical records. Functional gain and rehabilitation efficiency were calculated. Result: There were 67 eligible 
patients included in this study; 42 males, aged average 58.22 years. Average length of stay was 5.28 days. The full 
internal cost of intermediate care was 1,391,378.84 baht and 3,930.45 baht per admission day.BI average at admission 
was 9.21±5.46 and BI average at discharge was 12.88±4.50. At discharge, BI increased gain was significantly (p < .001) 
mean functional gain was 3.70±2.58. The functional, and mean rehabilitation efficiency was 0.67±0.48. Conclusion: 
The full internal direct cost of intermediate care was 3,930.45 baht per admission day. The highest cost was labor 
cost. Intermediate phase patients received rehabilitation improvement in functional score. 

Keywords: Intermediate care, Cost, Rehabilitation outcome, Functional gain

ต้นทุนต่อวันนอนในการให้การบริการการดูแลระยะกลาง
และผลลัพธ์ของการฟื้ นฟูสมรรถภาพระยะกลาง (ในรูปแบบ
เตียงผู้ป่วยระยะกลาง) ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การดูแลผู ้ป่วยระยะกลาง คือการดูแลฟื ้นฟู 

ผู้ป่วยในกลุ่มโรคระบบประสาทที่พ้นระยะวิกฤตไปแล้ว แต่ยังมี
ข้อจ�ำกัดทางร่างกายในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน ในโรงพยาบาลระดับ
ชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็กมีข้อจ�ำกันในการเปิดหอ 
ผู ้ป่วยเฉพาะ จึงได้มีการพัฒนารูปแบบเตียงผู ้ป่วยระยะกลาง 
ให้บริการอย่างน้อยแห่งละ 2 เตียง วัตถุประสงค์: ศึกษาต้นทุน 
ต่อวันนอน และผลลัพธ์ของการฟื ้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง 

ในรูปแบบเตียงผู้ป่วยระยะกลาง วิธีการ: การศึกษาพรรณนาแบบ
ย้อนหลังต้นทุนต่อวันนอน โดยศึกษาต้นทุนทางตรงในมุมมอง 
ผู้ให้บริการผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลในรูปแบบเตียงผู้ป่วยระยะกลาง 
ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ ระหว่างเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2563 ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 โดยการสืบค้นค่าบริการ 
ในเวชระเบียน บันทึกข้อมูลคะแนนบาร์เทล (BI) แรกรับและสิ้นสุด 
สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นและประสิทธิภาพการฟื้นฟู ผล: ผู้ป่วยระยะ 
กลางที่ได้รับการดูแล รวม 67 คน เป็นเพศชาย 42 คน อายุเฉลี่ย  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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58.22 ปี มีวันนอนเฉลี่ย เท่ากับ 5.28 วัน ต้นทุนในมุมมอง 
ผู้ให้บริการ พบว่า มีต้นทุนรวม 1,391,378.84 บาท ต้นทุนต่อ 
วันนอนรวมคิดเป็น 3,930.45 ต่อวันนอน การให้บริการดูแลฟื้นฟู 
พบว่า ผู้ป่วยมีคะแนน BI แรกรับเฉลี่ย 9.21±5.46 และ คะแนน 
BI หลังสิ้นสุดการฟื้นฟูเฉลี่ย 12.88±4.50 โดยพบว่าหลังการฟื้นฟู
ระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วย ค่า BI เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ < .001 มีค่าสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 3.70±2.58 และ
มีค่าประสิทธิภาพการฟื้นฟูเฉลี่ย 0.67±0.48 สรุป: การวิเคราะห์
ต้นทุนทางตรงในมุมมองผู้ให้บริการ คิดเป็น 3,930.45 ต่อวันนอน 
โดยพบว่าต้นทนุรวมเป็นต้นทนุค่าแรงสงูทีส่ดุ ผูป่้วยทีไ่ด้รับการฟ้ืนฟู
มค่ีาคะแนนบาร์เทลเมือ่สิน้สดุการรกัษาเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทาง 
สถิติ มีค่าประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพเฉลี่ยสูง 

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง, ต้นทุน, ผลลัพธ ์
การฟื้นฟู, ค่าสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น

บทน�ำ
การดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยในกลุ่มโรคระบบประสาทที่พ้นระยะ

วิกฤตไปแล้ว แต่ยังมีข้อจ�ำกัดทางร่างกาย ในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
มคีวามส�ำคญัต่อการเพิม่ประสทิธิภาพในการดแูลตนเอง หากผู้ป่วย
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนือ่งและรวดเรว็ สามารถลดอตัราการป่วยซ�ำ้ 
ลดวันนอน1 ตั้งแต่หลังพ้นระยะวิกฤตจนถึงระยะ 6 เดือนแรก2

ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบการให้บริการในรูปแบบ 
การดูผู้ป่วยระยะกลาง (intermediate care) ประกอบได้ด้วย 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรคบาดเจ็บสมอง และโรคไขสันหลัง
บาดเจ็บ3 เดิมผู้ป่วยจะได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดที่โรงพยาบาล 
ในระยะเวลาจ�ำกดั บางรายยงัไม่ได้รบัการท�ำกายภาพบ�ำบดัเท่าทีค่วร 
ไม่มีการให้บริการโดยสหสาขาวชิาชพี ยงัไม่มกีารดแูลผูป่้วยระยะกลาง 
ในรูปแบบผู้ป่วยใน จึงอาจส่งผลให้การรักษาไม่ได้เป็นไปตามที่ตั้ง
เป้าหมายเอาไว้ เสียโอกาสในการฟื้นฟู การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
ในรปูแบบผู้ป่วยในจงึสามารถเตมิเตม็การรกัษาทีข่าดหาย ซึง่ผูป่้วย
จะได้การรักษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ อีกทั้งมีเวลาให้ญาติได้เรียน
รูก้ระบวนการดแูลผูป่้วย การฝึกกายภาพบ�ำบดัเองท่ีบ้าน และกลบั 
ไปปรับสภาพบ้านให้เหมาะสมกับผู้ป่วยมากที่สุด4, 5, 6

จากการศึกษาในประเทศไทยของสถาบันประสาทวิทยา 
พบว่า ค่ารักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายค่อนข้างสูง เนื่องจาก 

ผูป่้วยต้องใช้ระยะเวลาในการฟ้ืนตวัเป็นเวลานาน มค่ีารกัษาพยาบาล 
ทางตรง (direct medical cost) ของการรกัษาโรคหลอดเลอืดสมอง 
ในระยะเฉียบพลัน จ�ำนวน 44,200 บาท ต่อ admission7 จาก
การศึกษาต้นทุนการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
แบบผู้ป่วยในของ ดิฐพงศ์ เจริญวัฒนกุล ในปี พ.ศ. 25518 พบว่า 
ใช้เวลาวนันอนโรงพยาบาลเฉลีย่เท่ากับ 37 วัน และต้นทนุมค่ีาเฉลีย่
เท่ากับ 120,306.76 บาท หรือเท่ากับ 3,251.53 บาทต่อวัน ในปี 
พ.ศ. 2559 โรงพยาบาลระดับตติยภูมิได้เร่ิมเปิดหอผู้ป่วยเฉพาะ  
(intermediate care ward) ที่ให้บริการ เพ่ือดูแลผู้ป่วยที่มี
อาการผ่านพ้นจากระยะวิกฤติ จากการศึกษาต้นทุนต่อวันนอนใน
การให้บริการการดูแลระยะกลางในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ของอรพรรณ ศฤงคาร9 ในปี พ.ศ. 2564 พบว่า มต้ีนทนุ 1,163 บาท 
ต่อวันนอน และมีจ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย 7.9 วันนอนต่อราย 

โรงพยาบาลระดับชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 
มีข้อจ�ำกันในการเปิดหอผู้ป่วยเฉพาะ จึงมีการพัฒนารูปแบบเตียง 
ผู้ป่วยระยะกลาง (intermediate care bed) ในบริการฟื้นฟูอย่าง
น้อยวันละ 1 ชั่วโมง ให้บริการอย่างน้อยแห่งละ 2 เตียง เพ่ือให ้
การบริการในพื้นที่ระดับอ�ำเภอ10

การศกึษาต้นทนุการให้บริการ และค่าสมรรถภาพทีเ่พ่ิมขึน้ 
ของการรักษาฟื ้นฟูระยะกลาง รูปแบบเตียงผู ้ป่วยระยะกลาง 
(intermediate care bed) จะได้ข้อมูลที่เป็นพื้นฐานเพื่อการ
พัฒนาระบบการจ่ายค่าบริการ และการดูแลรักษาผู้ป่วยในพื้นที่
ระดับอ�ำเภอ ซึ่งจะส่งผลให้บริการการดูแลผู ้ป่วยระยะกลาง 
มปีระสิทธภิาพสงูขึน้ต่อไป การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษา
ต้นทุนต่อวันนอนในการให้การบริการการดูแลระยะกลาง และ 
ค่าสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นของการรักษาฟื้นฟูระยะกลาง ในรูปแบบ 
เตียงผู้ป่วยระยะกลาง

กรอบแนวคิดในการวิจัย การศึกษาต้นทุนและผลลัพธ์ 
การดูแลผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วย ประกอบไปด้วย
การศึกษาต้นทุนต่อวันนอนในการให้บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
ในรูปแบบเตียงผู้ป่วย โดยเกิดจากผลรวมของต้นทุนด้านการฟื้นฟู 
และต้นทุนค่ารักษาทางการแพทย์ การศึกษาผลลัพธ์ของการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลาง ประกอบไปด้วย สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น และ 
ประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ ดังภาพที่ 1
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รูปที่ 1 แผนผังการศึกษาต้นทุนและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วย
BI = Barthel index

วัตถุและวิธีการ
วัตถุประสงค์การวิจัย 1. ต้นทุนต่อวันนอนในการให้การ

บริการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียง 2. ศึกษาผลลัพธ ์
การฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง ในรูปแบบเตียงผู้ป่วยระยะกลาง

วิ ธี การศึกษา การศึกษาพรรณนาแบบย ้อนหลั ง 
(retrospective descriptive study) การศึกษาต้นทุนทางตรง 
(direct cost) ต่อวันนอน ในมุมมองผู้ให้บริการ (health care 
provider perspective) และการศกึษาผลลพัธ์การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
ระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วยระยะกลาง ณ หอผู้ป่วยอายุกรรม
ชายและอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ 
จงัหวดัหนองคาย ระหว่างเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2563 ถงึ เดือนตุลาคม  
พ.ศ. 2565

ประชากร ข้อมูลต้นทุนกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
บาดเจบ็ไขสนัหลงั และบาดเจ็บสมองทกุรายทีไ่ด้รบัการวินิจฉัยโดย 
แพทย์ ทีไ่ด้รับการดแูลฟ้ืนฟรูะยะกลาง (intermediate care) ผูป่้วย
ใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชท่าบ่อ จงัหวัดหนองคาย ระหว่าง 
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2565

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บ
ไขสันหลัง และบาดเจ็บสมองทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์  
ในกลุ่มรหัส ICD10 ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง (รหัส I60-I64),  

บาดเจ็บไขสันหลัง (รหัส S14, S34 และ S34) และบาดเจ็บสมอง 
(รหสั S061-S069) ทีไ่ด้รบัการดแูลฟ้ืนฟรูะยะกลาง (intermediate 
care) ในรูปแบบเตียงผู้ป่วย (intermediate bed) แผนกผู้ป่วยใน 
ที่ได้รับการดูแล ได้แก่ การดูแลด้านการแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟ ู
การพยาบาล กายภาพบ�ำบัด กิจกรรมบ�ำบัด และการฟื้นฟูทาง 
ศาสตร์แพทย์แผนไทย โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือก ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า 
1. ข้อมูลผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างมีอายุ 18 ปีขึ้นไป
2. มีคะแนน Barthel index น้อยกว่า 15 คะแนน และ

กลุ่มมีค่าคะแนนมากว่า หรือเท่ากับ 15 คะแนนขึ้นไปที่มีภาวะ
บกพร่องหลายระบบ

3. มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤต และเข้ารับการ
ฟื้นฟูไม่เกิน 6 เดือน

เกณฑ์คัดออก ปฏิเสธการรักษาแบบฟื้นฟูระยะกลางใน 
รูปแบบเตียงผู้ป่วย

กลุ่มผู้ให้บริการ คือ บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบผู้ป่วยใน ประเภทเตียงผู้ป่วย 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยเหลือคนไข้ นักกายภาพบ�ำบัด  
นักกิจกรรมบ�ำบัด และแพทย์แผนไทย จ�ำนวน 13 คน

การดูแลผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วย

ต้นทุนต่อวันนอนในการให้บริการ
ดูแลผู้ป่วยระยะกลาง

ต้นทุนด้านการฟื้นฟู
(rehabilitation cost)

ต้นทุนทางตรง (direct cost)

ต้นทุนค่าแรง
(labor cost)

ต้นทุนค่าวัสดุ
(material cost)

ต้นทุนค่าลงทุน
(capital cost)

ค่ายา
(drug)

สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น
(functional gain, ∆BI)

ประสิทธิภาพการฟื้นฟู
สมรรถภาพ

(rehabilitation
efficiency)

ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ (lab)

ค่าอุปกรณ์
 (orthosis)

ค่าการรักษาอื่นๆ
 (orthes)

ต้นทุนค่ารักษาทางการแพทย์
(medical cost)

ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ระยะกลาง
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1. แบบบนัทกึข้อมลูต้นทุนทางตรงการดแูลฟ้ืนฟรูะยะกลาง  

ในมุมมองผู้ให้บริการ ประกอบด้วย
1.1 แบบบันทึกต้นทุนการการดูแลฟื ้นฟูระยะกลาง 

ประกอบด้วย ต้นทุนค่าแรง (labor cost; LC) ต้นทุนค่าวัสดุ 
(material cost; MC) และต้นทุนค่าครุภัณฑ์ (capital cost; CC) 

1.2 แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนผู ้ป่วยเฉพาะรายการดูแล
ฟื้นฟูระยะกลาง (individual patient level) ที่ได้รับการการดูแล 
ด้านการแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจากฐานข้อมูลโปรแกรม HOSxP  
ของโรงพยาบาล ตามตารางที่ 1 

2. แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย
2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิกของ

ผู้ป่วย จากฐานข้อมูลโปรแกรม HOSxP ประกอบไปด้วย อายุ เพศ  
โรคประจ�ำตัว จ�ำนวนวันนอน

2.2 แบบประเมินการประเมินสมรรถนะความสามารถ
ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วย Barthel index (BI) โดยมี 
ช่วงคะแนนตั้งแต่ 0-20 คะแนนที่สูงขึ้น อธิบายถึงความสามารถ 
ในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยที่สูงขึ้น11 

 	

ตารางที่ 1 ต้นทุนค่าบริการทางตรง ในมุมมองผู้ให้บริการ

ประเภทต้นทุน วิธีค�ำนวณ

ต้นทุนการการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง

1. ต้นทุนค่าแรง (labor cost) ค่าแรงและค่าตอบแทนอื่น ๆ  ของบุคลากรทางการแพทย์ทั้งปี กระจายต้นทุนตาม
สัดส่วนการปฏิบัติงาน

2. ต้นทุนของวัสดุ (material cost) (1) ต้นทุนค่าวัสดุมิใช่ทางการแพทย์ ประกอบด้วย ค่าวัสดุส�ำนักงาน
และค่าวัสดุงานบ้านต่อคน
(2) ต้นทุนค่าสาธารณูปโภค คือ ผลรวมของค่าน�้ำ ค่าไฟทั้งปี
กระจายต้นทุนตามสัดส่วนพื้นที่ให้บริการ

3. ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) ครุภัณฑ์ทางการแพทย์และอาคารสถานที่ กระจายตามตามสัดส่วนของผู้รับบริการ
และพื้นที่ให้บริการ

ต้นทุนผู้ป่วยเฉพาะรายการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง

4. ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ 
   (medical care cost) 

ผลรวมค่าบริการทางการแพทย์ ได้แก่ ค่ายา, ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ, ค่าอุปกรณ์
ทางการแพทย์, และค่ารักษาอื่น ๆ

ทั้งนี้เครื่องมือผ่านการตรวจสอบโดยหาค่าความตรงตาม 
เนื้อหา (content Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน 
ประกอบด้วย ผูเ้ชีย่วชาญด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ ผูเ้ช่ียวชาญ 
ด้านการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง และผู ้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์
เวชศาสตร์ฟื ้นฟู ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (index of item  
objective congruence; IOC) ระหว่าง 0.67 – 1.00

ขั้นตอนการวิจัย 
1. เก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนการให้บริการกลุ ่มผู ้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และบาดเจ็บสมองทุกราย
ที่ได้รับการดูแลฟื้นฟูระยะกลางในรูปแบบผู้ป่วยใน ประเภทเตียง 
ผู้ป่วย (intermediate bed) ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ท่าบ่อ จังหวัดหนองคาย จากแบบบันทึกข้อมูลต้นทุนที่ได้จากฐาน
ข้อมูลของโรงพยาบาล ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2565 เพื่อน�ำมาวิเคราะห์หาต้นทุนค่าบริการทางตรง 
จากมุมมองของผู้ให้บริการ

2. เก็บข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย  
จ�ำนวนวนันอนทีเ่ข้ารบัการรกัษาตวัในหอผูป่้วยใน คะแนน BI รวมถงึ 

ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้แก่ ค่าสมรรถภาพที่เพิ่มข้ึน 
และประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
1. ต้นทุนทางตรงการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง ท�ำตามขั้นตอน 

ดังนี้
1.1 การค�ำนวนต้นทุนการการดูแลฟื ้นฟูระยะกลาง 

ประกอบด้วย ต้นทุนค่าแรง (labor cost; LC) ต้นทุนค่าวัสดุ 
(material cost; MC) และต้นทุนค่าครุภัณฑ์ (capital cost; CC) 

ต้นทุนรวมทางตรง = ต้นทุนค่าแรง + ต้นทุนค่าวัสดุ +  
ต้นทุนค่าครุภัณฑ์

1.2 การค�ำนวนต้นทุนค่ารักษาทางการแพทย์ผู้ป่วยเฉพาะ
รายการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง  (individual patient level) ที่ได้รับ 
การการดูแลด้านการแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 

ต้นทุนค่ารักษา = Drug + Lab. + Orthosis + Orthers
1.3 การค�ำนวนต้นทุนเฉลี่ยต่อวันนอนให้การบริการ 

การดูแลผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วย
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ต้นทุนต่อวันนอน = ต้นทุนการการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง + 
ต้นทุนต่อวันนอนให้การบริการ / วันนอน

1.4 การค�ำนวนต้นทุนเฉลี่ยต่อคนให้การบริการการดูแล 
ผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วย

ต้นทุนต่อคน = ต้นทุนการการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง +  
ต้นทุนต่อวันนอนให้การบริการ / จ�ำนวนผู้รับบริการ

2. สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น (functional gain, ΔBI) ค�ำนวน
จากผลต่างระหว่างคะแนน BI สุดท้าย (BID) เทียบกับ BI แรกรับ  
(BIA) คือ (BID–BIA)5 

3. ประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ (rehabilitation 
efficiency) อัตราส่วนระหว่าง สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นต่อจ�ำนวนครั้ง
ทั้งหมดที่รับการฟื้นฟูโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (จ�ำนวนวันนอน) คือ  
ΔBI/จ�ำนวนวันนอน5

4. เปรียบเทียบประสิทธิผลก่อนและหลังการฟื ้นฟู 
สมรรถภาพ

การวิเคราะห์ทางสถิติ
วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรปู 

Microsoft Excel for Windows, SPSS 
วิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการ โดยต้นทุน

ทางตรงการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการใช้สถิต ิ
เชิงพรรณนาด้วย ค่าเฉลี่ย (mean) ร้อยละ (percentage)  
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) การประเมิน 

สมรรถนะความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเคราะห์ข้อมูล
เชิงปริมาณเปรียบเทียบด้วย paired t-test และ Kolmogorov-
smirnov test ในการทดสอบการแจกแจงของประชากร ก�ำหนด 
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง งานวิจัยนี้ผ่านการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากส�ำนักงานสาธารณสุข จังหวัด
หนองคาย (ได้รับเอกสารรับรองการยกเว้นพิจารณาจริยธรรม 
โครงการวิจัย)

ผล
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และ

บาดเจ็บสมองทุกรายที่ได้รับการดูแลฟื้นฟู ระยะกลางในรูปแบบ 
ผูป่้วยใน ประเภทเตยีงผูป่้วย ณ โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชท่าบ่อ 
จังหวัดหนองคาย ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง ตุลาคม 
พ.ศ. 2565 รวม 67 คน ประกอบด้วย ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี 
38 คน คิดเป็นร้อยละ 56.72 โรคหลอดเลือดสมองแตก 16 คน 
คิดเป็นร้อยละ 23.88 บาดเจ็บสมอง 2 คน คิดเป็นร้อยละ 2.98 
และบาดเจ็บไขสันหลัง 11 คน คิดเป็นร้อยละ 16.42 เป็นเพศชาย 
42 คน และเพศหญิง 25 คน อายุเฉลี่ย 58.22 ปี มีวันนอน 
โรงพยาบาลทั้งหมด 354 วัน วันนอนเฉลี่ย (LOS) เท่ากับ 5.28 วัน 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูล จ�ำนวน (n = 67) ร้อยละ

เพศ

  ชาย
  หญิง 

42
25 

62.69
37.31

อายุ (ปี)

  น้อยกว่า 60 ปี 40 59.70

  มากกว่า 60 ปี 27 40.30

ประเภทของโรค

  หลอดเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) 38 56.72

  หลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) 16 23.88

  บาดเจ็บทางสมอง (traumatic brain injury) 2 2.98

  บาดเจ็บไขสันหลัง (spinal cord injury) 11 16.42

จ�ำนวนวันนอนทั้งหมด (วัน) 354

  จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย (วัน) 5.28

ส่วนที่ 2 ต้นทุนต่อวันนอนในการให้การบริการการดูแล 
ผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียง 

ต้นทุนการการดูแลฟื ้นฟูระยะกลาง ประกอบไปด้วย  
ต้นทุนรวมด้านการฟื้นฟูระยะกลาง (rehabilitation cost) เท่ากับ  

928,991.09 บาท คิดเป็นต้นทนุต่อวนันอน 2,624.27 บาท/วนันอน 
โดยเป็นต้นทนุค่าแรงเท่ากบั 898,230.56บาท คิดเป็นร้อยละ 96.69, 
ต้นทุนค่าวัสดุ 2,161.79 บาท คิดเป็นร้อยละ 0.23, ต้นทุนค่าลงทุน  
28,598.87 บาท คิดเป็นร้อยละ 3.08 (ตารางที่ 3) และต้นทุนรวม 
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ค่ารักษาทางการแพทย์ (medical care cost) รวม 462,387.75 
บาท คดิเป็นต้นทุนต่อวนันอน 1,306.18 บาท/วนันอน (ตารางที ่4)

รวมต้นทุนการดูแลผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วย 
1,391,378.84 บาท คดิเป็นต้นทนุต่อ วนันอน 3,930.45 บาท/วนันอน 
และคิดเป็นต้นทุนต่อผู้ป่วย 20,766.85 บาท/คน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 ต้นทุนด้านการฟื้นฟูระยะกลาง และต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์

ประเภทต้นทุน
จ�ำนวนทั้งหมด

(บาท)
ร้อยละ

ต้นทุนเฉลี่ย
(บาท/วัน/คน)

(n = 67)

ต้นทุนเฉลี่ย
(บาท/วันนอน)
(n = 354)

ต้นทุนด้านการฟื้นฟูระยะกลาง 928,991.09 100.00 13,865.54 2,624.27

1.1 ต้นทุนค่าแรง (รวม) 898,230.56 96.69 13,406.43 2,537.37

  ค่าแรงพยาบาล 568,012.50

  ค่าแรงแพทย์ 146,495.66

  ค่าแรงผู้ช่วยเหลือคนไข้ 58,140.00

  ค่าแรงแพทย์แผนไทย 54,590.40

  ค่าแรงนักกายภาพบ�ำบัด 70,992.00

1.2 ต้นทุนค่าวัสดุ (รวม) 2,161.79 0.23 32.27 6.11

  ค่าวัสดุ 1,340.00

  ค่าสาธารณูปโภค 821.79

1.3 ต้นทุนค่าลงทุน (รวม) 28,598.87 3.08 426.85 80.79

  ครุภัณฑ์สิ่งก่อสร้าง 4,998.87

  ครุภัณฑ์ทางการแพทย์ 23,600.00

ตารางที่ 4 ต้นทุนค่ารักษาทางการแพทย์และรวมต้นทุนการดูแลผู้ป่วยระยะกลางในรูปแบบเตียงผู้ป่วย

ประเภทต้นทุน
จ�ำนวนทั้งหมด

(บาท)
ร้อยละ

ต้นทุนเฉลี่ย
(บาท/วัน/คน)

(n = 67)

ต้นทุนเฉลี่ย
(บาท/วันนอน)
(n = 354)

ต้นทุนค่ารักษาทางการแพทย์ 462,387.75 100.00 6,901.31 1,306.18

ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด 38,548.75 8.34

ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 7,921.00 1.71

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ค่าตรวจวินิจฉัย 8,295.00 1.79

ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ 17,340.00 3.75

ค่าบริการทางการพยาบาล 227,435.00 49.19

ค่าบริการทางกายภาพบ�ำบัดและเวชกรรมฟื้นฟู 162,848.00 35.22

รวมต้นทนุการดแูลผู้ป่วยระยะกลางในรปูแบบเตยีงผู้ป่วย 1,391,378.84 100.00 20,766.85 3,930.45

1. ต้นทุนการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง 928,991.09 66.77 13,865.54 2,624.27

2. ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ 462,387.75 33.23 6,901.31 1,306.18
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ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์การฟื ้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
ในรูปแบบเตียงผู้ป่วยระยะกลาง

การให้บริการดูแลฟื้นฟูพบว่าสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้นเฉลี่ย  
3.70±2.58 ค่าประสิทธิภาพการฟื้นฟูเฉลี่ย 0.67±0.48 ผู้ป่วย 

มีคะแนน BI ก่อน เฉลี่ย 9.21±5.46 และ คะแนน BI หลัง เฉลี่ย 
12.88±4.50 โดยพบว่าหลังการฟื ้นฟูระยะกลางในรูปแบบ 
เตียงผู้ป่วย ค่า BI เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ < .001 
(ดังตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบการฟื้นฟู ค่า BI ก่อนและหลัง

การฟื้นฟู
ค่าเฉลี่ยมาตรฐาน

(Mean)
และส่วนเบี่ยงเบน

(SD)
Z

p-value
(1-tailed)*

คะแนน BI ก่อน 9.21 5.46 6.921 <.001

คะแนน BI หลัง 12.88 4.50

*Kolmogorov-smirnov test, paired t-test

วิจารณ์
การศกึษาในครัง้นีเ้ป็นการวเิคราะห์ต้นทนุและผลลพัธ์ของ

การฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง ในการดูแลรูปแบบเตียงผู้ป่วย 
ระยะกลาง เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยและทรัพยากรในการจัดบริการ
สุขาภาพสามารถจัดบริการในลักษณะหอผู ้ป่วยได้เหมือนกับ 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ท่ีสามารถจัดบริการในลักษณะหอผู้ป่วย8 

ผูป่้วยระยะกลางทีไ่ด้รบัการดแูลในการดแูลรปูแบบเตยีงผูป่้วยระยะ
กลาง รวม 67 คน ประกอบด้วยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
38 คน, โรคหลอดเลือดสมองแตก 16 คน, บาดเจ็บสมอง 2 คน 
และบาดเจ็บไขสันหลัง 11 คน เป็นเพศชาย 42 คน อายุเฉลี่ย 
58.22 ปี มีวันนอนเฉลี่ย เท่ากับ 5.28 วัน จากการศึกษาของ 
ขวญัประชา และคณะ12 พบว่าการดูแลผูป่้วยระยะกลางในหอผูป่้วย
โรคหลอดเลอืดสมองมวัีนนอนเฉลีย่ 7 วัน โดยผู้ป่วยควรได้รบับรกิาร
ชัว่โมงกายภาพบ�ำบดัไม่น้อยกว่า 10-15 ชัว่โมงต่อราย ยกเว้นในบาง
กจิกรรมทีม่คีวามยากอาจจะจ�ำเป็นต้องการถงึ 15-20 ชัว่โมงต่อราย  
และการศกึษาของอรพรรณ และคณะ9 มจี�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล
เฉลีย่ 7.92 วนั โดยใช้ทางการรกัษาของกระทรวงสาธารณสขุมาปรบั 
ตามบริบทของโรงพยาบาล การศึกษาของอรรถสิทธิ์ และคณะ4 
ที่ศึกษาโรงพยาบาลระดับโรงเรียนแพทย์ พบว่าถ้าให้บริการฟื้นฟ ู
ผูป่้วยระยะกลางในรปูแบบผูป่้วยในเป็นเวลา 14 วนั และได้รบับรกิาร 
จากทีมสหสาชาวิชาชีพอย่างเข้มข้นติดต่อกัน จะช่วยลดอัตราการ
ตายและลดอัตราการติดเตียงของผู้ป่วย ซ่ึงจะเห็นได้ว่าการดูแล 
ผู้ป่วยระยะกลางในแต่ละบริบทของสถานพยาบาล กิจกรรมที่ 
ผูป่้วยได้รบัการฟ้ืนฟท่ีูมคีวามแตกต่างกนั และความซับซ้อนของโรค
หลกัและโรคร่วม ส่งผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลท่ีแตกต่างกนั 

ซึ่งการศึกษานี้มีจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.28 วัน 
เนื่องจากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช ท่าบ่อ เป็นโรงพยาบาล
ในพื้นที่อ�ำเภอ ได้ด�ำเนินการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ในรูปแบบเตียง
ผู้ป่วยระยะกลาง ตามแนวทางคู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
ระยะกลาง ส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์ตามแผนพัฒนาระบบ 
บรกิารสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ ให้บรกิารเตยีงผูป่้วยระยะกลาง 

จ�ำนวน 2 เตียง โดยผู้ให้บริการ ผู้ป่วยและผู้ดูแล จะเป็นผู้ก�ำหนด
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลที่เหมาะสม พร้อมทั้งยังประเมิน
อาการของผู้ป่วยร่วมกัน อีกทั้งผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยในพื้นที่ 
อ�ำเภอท่าบ่อ สามารถติดตามและประเมินซ�้ำได้สะดวก ผู้ป่วย
และผู้ดูแลสามารถน�ำไปปฏิบัติที่บ้านได้ตามแนวทางของ Home  
program

เมือ่วเิคราะห์ต้นทนุในมมุมองผูใ้ห้บรกิารพบว่า มต้ีนทนุรวม 
1,391,378.84 บาท โดยพบว่า ร้อยละ 64.56 ของต้นทุนรวมเป็น 
ต้นทุนค่าแรง คิดเป็น 2,537.37 บาทต่อวันนอน ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยในประเทศไทยทุกระดับโรงพยาบาล8, 9, 12 ที่พบว่าต้นทุน
สงูสดุ คอื ต้นทนุค่าแรง เนือ่งจากการบรกิารเตยีงผูป่้วยระยะกลาง 
ต้องได้รับการดูแลด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ รองลงมา คือ ค่ารักษา 
ทางการแพทย์ ร้อยละ 33.23 คิดเป็น 1,306.18 บาทต่อวันนอน

ต้นทนุต่อวนันอนรวมเท่ากบั 3,930.45 ต่อวันนอน ซึง่สงูกว่า 
การศึกษาในการดูแลผู้ป่วยใน ในรูปแบบหอผู้ป่วยของอรพรรณ
และคณะ9 ที่มีต้นทุนต่อวันนอนรวมเท่ากับ 1,618.65 ต่อวันนอน 
ทั้งนี้ต้นทุนต่อวันนอนมีความแตกต่างกัน ทั้งนี้เนื่องจากการให้การ
ดแูลผูป่้วยในรปูแบบหอผูป่้วยจะมกีารใช้ทรัพยากรร่วมกนัระหว่าง
บคุลากรทางการแพทย์ วัสดุอปุกรณ์ และครภัุณฑ์ทางการการแพทย์  
อีกทั้งจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีปริมาณมากจึงส่งผลให้ต้นทุนต่อวันนอน 
ที่ไม่สูงมาก แต่ในการศึกษาต้นทุนต่อวันนอนในรูปแบบเตียงผู้ป่วย
ระยะกลาง ในพื้นที่ระดับอ�ำเภอ ที่มีจ�ำนวนเตียงน้อยและมีผู้ป่วย
ทีม่ารบับรกิารน้อยกว่าสถานพยาบาลขนาดใหญ่หรอืโรงเรยีนแพทย์  
จึงส่งผลให้ต้นทุนรวมที่สูงขึ้น

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาด้วยการฟื้นฟูในรูปแบบเตียง 
ผู้ป่วยพบว่ามีค่าคะแนน BI แรกรับ เฉลี่ย 9.21±5.46 ซึ่งมีค่าเฉลี่ย 
สงูกว่าการศกึษาโรงพยาบาลชมุชนขนาดกลาง ในจงัหวดันครปฐม6 
มีค่า 6.85±5.51 และการศึกษาในโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช13 7.43±0.67 แต่คะแนน BI หลังสิ้นสุดการรักษา 
โดยการฟื ้นฟูในรูปแบบเตียงผู ้ป ่วยเฉลี่ย 12.88±4.50 ซ่ึง 
ใกล้เคียงการศึกษาโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง ในจังหวัด
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นครปฐม6 มีค่า 13.4±5.87 และน้อยกว่าการศึกษาในโรงพยาบาล
ท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช13 มีค่า 16.60±0.7 ส่งผลให ้
ค่าสมรรถภาพทีเ่พิม่ข้ึนของการฟ้ืนฟ ู(functional gain) 3.70±2.58 
มีค่าน้อยกว่าในการศึกษาของ โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง 
ในจงัหวดันครปฐม6 มค่ีา 6.56±4.48 และการศกึษาในโรงพยาบาล 
ท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช13 9.32±4.65 

เนือ่งจากในการดูแลรปูแบบเตียงผูป่้วยระยะกลางมจี�ำนวน
วันนอนที่น้อยกว่าการดูแลในรูปแบบหอผู้ป่วยและมีวันนอนกว่า
การศึกษาอื่น ๆ  จึงพบว่า ค่าประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
(rehabilitation efficiency) ในการศึกษานี้ มีค่า 0.67±0.48  
ซึ่ งสูงกว ่าในการศึกษา ของโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง 
ในจงัหวดันครปฐม6 มค่ีา 0.22±0.18 และการศกึษาในโรงพยาบาล
ท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช13 0.41±0.26 จากการศึกษา 
ค่าประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ พบว่าจากการศึกษาน้ี ที่
เป็นการดูแลในรูปแบบเตียงผู้ป่วยระยะกลาง มีประสิทธิภาพที่ด ี

ใกล้เคยีงกบัการดแูลในรปูงานวจิยัของโรงพยาบาลชมุชนขนาดกลาง 
ในจังหวัดนครปฐมและโรงพยาบาลท่าศาลา

ข้อจ�ำกดัในการศกึษาครัง้นี ้เนือ่งจากผูร้บับรกิารมจี�ำนวน
ไม่มากพอ ส่งผลให้การคดัเลอืดกลุม่ตวัอย่าง ไม่สามารถตดัข้อจ�ำกดั
ในประเดน็โรคร่วม ความรนุแรงของโรค และอายขุองผูป่้วย จงึอาจ 
ส่งผลต่อค่า BI ในแต่ละราย 

สรุป
การวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการ การดูแลผู้ป่วย 

ในรปูแบบเตยีงผูป่้วยระยะกลาง พบว่า มต้ีนทนุรวม 1,391,378.84 
บาท ต้นทนุต่อวนันอนรวม เท่ากบั 3,930.45 ต่อวนันอน โดยพบว่า 
ร้อยละ 64.56 ของต้นทุนรวมเป็นต้นทุนค่าแรง ในด้านผลลัพธ์ของ
การฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟู มีค่า BI 
เมื่อสิ้นสุดการรักษาเพิ่มขึ้นอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีค ่า 
ประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพเฉลี่ยสูง 
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Abstract
Background: During the COVID-19 pandemic era, the isolation period is a critical issue for bed management in 

hospitals. The cut-off time for isolation is controversy in COVID-19 patients receiving steroid treatment because the 
shedding time might be longer than patients who did not receive. The purpose of this study was to determine the 
infectivity period of SARS-CoV-2 by detecting cultivable virus. Objectives: The primary endpoint was the correlation 
between viral culture result and cycle threshold (Ct) value from the RT-PCR test. The secondary aim was the different 
of Ct values in each group. Methods: The cross-sectional study was conducted in Rajavithi Hospital, Bangkok, 
Thailand. We collected nasopharyngeal swabs (NPS) from COVID-19 infected patients, having symptoms at least 2 
weeks, received steroid treatment as immunomodulator and performed virus culture during August to September 
2021. We categorized patients into 3 groups by symptom duration. Results: Nasopharyngeal swabs (NPS) from 27 
patients were eligible. 15 (55.6%) were female patients. The age was 64.7±15.7 year-old. Their symptom’s duration 
was 29.7±11.6 days. All patients received the dexamethasone or equivalent to 12.4±4.4 mg/day, with duration at 
18.6±8.3 days. Also, 55.5% of patient received the methylprednisolone 404.2±154.3 mg/day, with 2.8±1.6 days. 23 
(85%) patients had symptoms for over 20 days. All patients had SARS-CoV2- viral culture negatively. The value of Ct 
N gene (p = .27) and Ct ORF1ab gene (p = .17) were not difference among groups. IgM was detected in patients with 
symptom over 2 weeks.  Conclusion: Our study showed the all patients had negative by viral culture. RT-PCR could 
be detected for more than 4 weeks and the Ct’s value were not difference. All patients had seroconversion since 
infection more than 2 weeks. Therefore, the duration of illness with seroconversion might be useful for stop isolation.

Keywords: SARS-CoV-2shedding, Immunosuppressive drug, RT-PCR, Ct value, Isolation precaution
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ในช่วงการระบาดของโรคโควิด19, เวลาในการ

ยุติการกักตัวในผู้ป่วยที่ได้รับยาสเตอร์รอยค์ในการรักษาโควิด 
ยังไม่ชัดเจน เนื่องจากสามารถตรวจพบสารพันธุกรรมไวรัสได้นาน 
มากขึ้นและอาจจะส่งผลต่อการแพร่เชื้อ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์ของผลการเพาะเชื้อไวรัสและค่า cycle threshold 
(Ct) จาก RT-PCR และค่า Ct ในผูป่้วยแต่ละกลุม่ วธิกีาร: การศกึษา 
ตัดขวาง ในโรงพยาบาลราชวิถี ช่วงเดือนสิงหาคมถึงกันยายน 
พ.ศ. 2564 โดยเก็บ NPS ส่งตรวจ RT-PCR และเพาะเชื้อไวรัส 
SARS-CoV-2 ในผู้ป่วยโควิด19 ที่มีอาการตั้งแต่ 14 วันขึ้นไป และ
รกัษาด้วยยาสเตอร์รอยค์ โดยแบ่งผูป่้วยเป็น 3 กลุ่ม ตามระยะเวลา
ป่วย ผล: NPS จ�ำนวน 27 รายที่เข้าเกณฑ์การศึกษา ผู้ป่วย 15 ราย  
(ร้อยละ 55.6) เป็นเพศชาย โดยมีค่าอายุเฉลี่ย 64.7±15.7 ปี 
มอีาการเฉล่ีย 29.7±11.6 วัน ผูป่้วยทกุรายได้รบัยาเดกซาเมทาโซล 
หรือเทียบเท่าเฉลี่ย 12.4±4.4 มก.ต่อวัน นาน 18.6±8.3 วัน ผู้ป่วย 
ร้อยละ 55.5 ได้รบัเมทลิเพรดนโิซโลนเฉลีย่ 404.2±154.3 มก.ต่อวัน 
นาน 2.8±1.6 วัน ผู้ป่วย 23 ราย (ร้อยละ 85) มีอาการป่วยมากกว่า 
20 วัน ผลการเพาะเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 จากผู้ป่วยทุกรายมีผล
เป็นลบ ค่า Ct จากการตรวจ RT-PCR ไม่พบมีความแตกต่างกัน 
ท้ังสามกลุ่ม ผูป่้วยทีม่อีาการมากกว่า 2 สปัดาห์จะตรวจพบภมูคิุม้กัน 
โปรตีนหนามชนดิเอ็ม สรปุ: จากการศกึษานีพ้บว่าผลเพาะเชือ้ไวรสั 
เป็นลบทุกราย การตรวจ RT-PCR สามารถตรวจพบได้ในผู้ป่วย 
มีอาการมากกว่า 4 สัปดาห์ ค่า Ct ไม่ช่วยแยกระยะเวลาป่วย 
การตรวจพบภูมคิุม้กันอาจจะน�ำมาใช้พจิารณาหยดุการกกัตวัร่วมกบั 
ระยะเวลาป่วย

ค�ำส�ำคัญ: แพร่กระจายของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2, 
สเตอร์รอยค์, RT-PCR, Ct value, การแยกผู้ป่วย

บทน�ำ ( Introduction)
จากรายงานขององค์การอนามัยโลกช่วงเดือนสิงหาคม  

พ.ศ. 2564 ที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยใหม่ที่เป็นโรคโควิด 19 มากขึ้นใน
ชุมชนและส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีอาการหนัก ส่งผลให้จ�ำนวนเตียง
ในโรงพยาบาลไม่เพียงพอต่อการรักษาผู้ป่วย จนท�ำให้มีการเปิด 
โรงพยาบาลสนามเพื่อท�ำให้การรักษาและการป้องกันการแพร่เชื้อ
มีประสิทธิภาพมากขึ้น1 การให้ผู้ป่วยกลับไปยังชุมชนเมื่ออาการ 
ดีขึ้นเพื่อท�ำให้มีจ�ำนวนเตียงเพื่อรองรับผู้ป่วยแต่ในขณะเดียวกัน 
ต้องมีความมั่นใจว่าผู้ป่วยไม่สามารถแพร่เช้ือให้แก่บุคคลใกล้ชิดได้  
มีค�ำแนะน�ำของ European Centre for Disease Prevention 
and Control เกีย่วกบัการยติุการกกัตัวในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 
ว่าระยะเวลาทีค่วรยตุกิารกกัตวัในผูป่้วยทีม่อีาการรุนแรงอย่างน้อย 
14 ถึง 20 วัน นับจากวันท่ีเริ่มมีอาการหรือผลการตรวจ SARS-
CoV-2 โดยวธิตีรวจหาสารพนัธกุรรมควรให้ผลลบอย่างน้อย 2 คร้ัง 
ห่างกนั 24 ชัว่โมง2 แต่การตรวจหาสารพนัธุกรรมสามารถให้ผลบวก
ได้นานเฉลี่ย 28 วัน จากเสมหะ3 ซึ่งการใช้ข้อบ่งชี้ที่ 2 จึงเป็นไปได้ 
น้อยในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง

ระยะเวลาในการตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสด้วย 
เทคนิค RT-PCR เฉลี่ย 11-17 วัน โดยพบว่าปัจจัยที่มีท�ำให้ 
ผลบวกนานขึ้น คือ ผู้ป่วยมีไข้สูง ได้รับยาสเตอร์รอยค์ ระยะเวลา
ก่อนทีจ่ะทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ผูป่้วยเพศชาย ผูป่้วยโรค 
ความดันโลหิตสูง ได้รับการรักษาท่อช่วยหายใจ และพบว่าอาจจะ
ตรวจพบนานถงึ 22 วนัในผูป่้วยทีม่ภีมูคุ้ิมกนัต�ำ่4-6 อย่างไรกต็ามการ
ศึกษาส่วนใหญ่ประเมินจากการผลตรวจ RT-PCR แต่การเพาะเชื้อ 
ไวรัสและให้ผลบวกจะมีความแม่นย�ำมากกว่า มีรายงานการตรวจ
ไวรัสจากการเพาะเชื้อจะให้ผลเป็นลบในผู้ป่วยที่มีอาการนานกว่า  
9 วัน แต่มีบางรายงานอาจตรวจพบไวรัสได้นานถึง 19 วันนับจาก
วันที่ได้รับการวินิจฉัย5, 7 อย่างไรก็ตามการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับยา
สเตอร์รอยค์ที่ตรวจการเพาะเชื้อไวรัสและเปรียบเทียบค่า Ct ของ 
target geneจากชุดน�้ำยาที่ใช้ตรวจวิเคราะห์ด้วยเทคนิค RT-PCR  
ยังไม่ชัดเจน 

เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดในการเพาะเชื้อไวรัส การใช้ค่า cycle  
threshold (Ct) จากการตรวจ RT-PCR ได้น�ำมาใช้เพือ่ช่วยพจิารณา 
ยุติการกักตัวผู้ป่วย พบว่าค่า Ct มากกว่า 33-34 ขึ้นไป สัมพันธ์กับ
การตรวจไม่พบเชื้อไวรัสจากการเพาะเชื้อ8 คณะผู้วิจัยจึงมีแนวคิด
ระดับค่า Ct เท่าไรที่จะปลอดภัยในการที่จะยุติการกักตัว ในผู้ป่วย
ที่มีอาการตั้งแต่ 2 สัปดาห์และได้รับการรักษาด้วยยาสเตอร์รอยค์ 
เพื่อช่วยในการบริหารจัดการเตียงรักษาผู้ป่วยที่มีอาการหนักได้ดี 
ยิ่งขึ้นรวมทั้งเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเมื่อยุติการกักตัว 
ในการย้ายผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยสามัญ

วัตถุและวิธีการ
(Materials and Methods) 

การวจิยัน้ีเป็นเป็นการศึกษาภาคตดัขวาง (cross-sectional  
study) ในลักษณะการพัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัย (routine to 
research) ซึ่งเกิดจากการดูแลผู้ป่วยโควิดที่มีอาการหนักส่งผลต่อ
อตัราการครองเตยีงและการจัดการเตยีงผูป่้วยในโรงพยาบาลราชวิถี  
ที่ได้รับการตรวจการเพาะเชื้อไวรัสเพื่อประเมินความสามารถ
ในการแพร่เชื้อ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลัง 
มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความสัมพันธ์ของค่า cycle threshold (Ct) 
จากการตรวจ RT-PCR ของเชื้อ SARS-CoV-2 กับผลการเพาะเชื้อ  
SARS-CoV-2 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อค่า Ct กับผลการ 
เพาะเช้ือไวรสั SARS-CoV-2 โดยการศกึษานีไ้ม่ได้ศกึษาการแพร่เช้ือ 
ในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย ท�ำการศึกษาช่วงระหว่างเดือนสิงหาคมถึง
กันยายน พ.ศ. 2564 ในผู้ป่วยโควิด-19 อายุ 18 ปีขึ้นไป มีอาการ
ตั้งแต่ 14 วันขึ้นไปและได้รับการรักษาด้วยสเตอร์รอยในการรักษา 
โควิด เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลราชวิถี โดยท�ำการเก็บ 
สารคัดหลัง่จากโพรงจมกูด้านหลงั (nasopharyngeal swab; NPS) 
และส่งตรวจหาสารพนัธกุรรมโดยวธิ ีpolymerase chain reaction 
(PCR) และส่งตรวจวเิคราะห์หาสารพนัธุกรรมของเชือ้ SARS-CoV-2 
ด้วยวิธี RT-PCR ที่ห้องปฏิบัติการอณูชีววิทยา โรงพยาบาลราชวิถี  
ซึ่งใช้ชุดน�้ำยา Bioperfectus Technologies SARS-CoV-2 Real  
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time PCR kit โดยมยีนีเป้าหมาย 2 ยนี ได้แก่ ORF1ab และ N (ตาม
มาตรฐานของ China CDC และตามข้อก�ำหนดของกรมวทิยาศาสตร์ 
การแพทย์) ในกรณีที่ผลเป็นบวก จะน�ำ NPS ส่งตรวจเพาะเชื้อ
ไวรัส (viral culture) ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข โดยจะเก็บรวบรวมสิ่งส่งตรวจในช่วง 1 สัปดาห์ที ่
เข้าเกณฑ์ ณ วนัทีส่่งจะแบ่งสิง่ส่งตรวจบรรจลุงในภาชนะตามมาตรฐาน 
ความปลอดภัยและรักษาอุณหภูมิที่ 4-8 องศาเซลเซียส และจัดส่ง 
ภายใน 4-6 ชั่วโมง

ส�ำหรับการเพาะเชื้อไวรัส จะใช้เซลล์เพาะเลี้ยง Vero E6 
TMPRSS2 อายุ 18-24 ชั่วโมงหรือเซลล์ที่เติบโตมากว่าร้อยละ 80 
ขึ้นไป โดยจะบ่มสิ่งส่งตรวจลงในเซลล์เพาะเล้ียงด้วย 5% CO

2
 

นาน 1 ชั่วโมง และบ่มเพาะเลี้ยงต่อเป็นระยะเวลา 5-7 วันที่
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสในสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม และประเมิน
การเปล่ียนแปลงของเซลล์ภายใต้กล้องจุลทรรศน์แบบหัวกลับ  
(inverted microscope) ทุก 24 ช่ัวโมงโดยการเปรียบเทียบกับ
ลักษณะเซลล์ปกติ (cell control) ในกรณีท่ีพบการเปลี่ยนแปลง
ของเซลล์จะน�ำมาทดสอบด้วยวิธี RT-PCR เพื่อยืนยันอนุภาคไวรัส
และรายงานผลเป็นบวก ในกรณีที่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของเซลล์
จะท�ำการเพาะเชือ้ซ�ำ้ 3 รอบถ้ายงัไม่พบการเปลีย่นแปลงจะรายงาน 
ว่าผลเป็นลบ 

นอกจากนีไ้ด้ส่งตวัอย่างเลอืดของผูป่้วยเพือ่ท�ำการตรวจหา 
ภูมิคุ้มกันชนิดเอ็ม (IgM) ต่อโปรตีนหนาม (spike protein) ของ
ไวรสั SARS-CoV-2 โดยชุดการตรวจ 6R87 ของบรษิทั Abbott และ 
ภูมิคุ้มกันที่สามารถยับยั้งการเพิ่มจ�ำนวนของไวรัส (neutralizing 
antibody) ชนดิจี (IgG) โดยชุดการตรวจ 6S60 ของบรษิทั Abbott  
ที่ห้องปฏิบัติการภูมิคุ้มกันวิทยา โรงพยาบาลราชวิถี

การค�ำนวณขนาดตวัอย่าง อ้างองิจากการศกึษาของ Fang Z 
และคณะ พบว่าอัตราการตรวจไม่พบเชื้อไวรัสโควิด 19 ที่ 15.2 วัน  
เท่ากบัร้อยละ 95 ใช้สตูรค�ำนวณขนาดตวัอย่างเพือ่ต้องการความชกุ 
คือ Z2

α/2 
p(1-p)/d2 โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่ากับ .05 โดย 

คาดว่าความชุกร้อยละ 5.2-25.2% จะต้องใช้กลุ่มตัวอย่างใน 
การศึกษารวมทั้งหมด 73 คน แต่ในโครงการนี้สามารถเก็บข้อมูล
ที่ตรวจครบสมบูรณ์จ�ำนวนประมาณ 30 ราย ท่ีมีการส่งเพาะเชื้อ
ไวรัส SARS-CoV-2 ในโรงพยาบาลราชวิถี 

การเก็บข้อมูลโดยสืบค้นจากเวชระเบียนประกอบด้วย 
ข้อมูล 3 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว 
ส่วนที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการแพร่กระจายของเช้ือ ระยะเวลาใน 
การรักษา ความรุนแรงของโรค ชนิดของยาท่ีใช้ในการรักษา 
ยาสเตอร์รอยค์ ขนาดและระยะเวลาการได้รับยาสเตอร์รอยค ์
ส่วนที่ 3 ผลการตรวจวิเคราะห์หาสารพันธุกรรมของเชื้อ SARS-
CoV-2 ด้วยวิธี RT-PCR, ค่า Ct ของ N gene, ผลการเพาะเชื้อไวรัส  
SARS-CoV-2 และผลการตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อไวรัส SARS-CoV-2  
(IgM & IgG) 

วเิคราะห์ข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วยด้วยสถติเิชงิพรรณนาโดย 
รายงานเป็นความถี่, ร้อยละ, mean ±SD, median และ IQR ตาม
ลกัษณะของตัวแปรและการกระจายข้อมลู ค�ำนวณรายงานความชุก 
(prevalence) เป็นร้อยละ และ 95%CI เปรียบเทียบข้อมูลของ 
ผูป่้วยกลุม่ทีผ่ลเพาะเชือ้เป็นบวกและกลุม่ทีใ่ห้ผลเป็นลบ และค่า Ct 
ในแต่ละช่วงเวลาด้วยสถติ ิFisher’s exact, t-test, Mann Whitney 
U-test และน�ำตัวแปรที่มีระดับนัยส�ำคัญน้อยกว่า .1 และตัวแปร 
ที่คาดว่าจะเป็นปัจจัยของการให้ผลบวก หรือค่า Ct แต่ละช่วงเวลา  
เข้าสู่การวิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple logistic regression

การศกึษานีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการพจิารณา
จริยธรรมวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี เลขที่ 290/2564 ลงวันที่  
23 ธันวาคม พ.ศ. 2564 

ผล (Result) 
กลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยโควิด 19 ที่มีอาการตั้งแต่ 14 วัน  

และได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ได้ท�ำการคัดกรองในการศึกษาจ�ำนวน 
33 ราย พบว่า NPS จากคนไข้ 3 รายให้ผลเป็นลบจากการตรวจ 
RT-PCR จึงไม่ได้ส่งเพาะเชื้อ และ 3 รายที่ไม่ได้รับสเตอร์รอยค์ จึง
มีผู้ป่วยที่เป็นไปตามเกณฑ์การคัดเข้าร่วมโครงการ จ�ำนวน 27 ราย  
พบว่าเป็นผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูห้ญงิ 15 คน (ร้อยละ 55.6) อายเุฉลีย่
เท่ากับ 64.7±15.7 ปี และมีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 74.1 โดยพบว่า 
ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวเป็นเบาหวาน ร้อยละ 55 โรคไตวายเรื้อรั้ง 
ร้อยละ 30 ในด้านความรนุแรงของโรคผูป่้วยต้องได้รบัการช่วยเหลอื
ด้วยออกซเิจน ร้อยละ 92.6 โดยส่วนใหญ่ได้รับการรับการรักษาด้วย  
high flow nasal cannular (HFNC) ร้อยละ 52 

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการจนถึงได้รับการตรวจเพาะเชื้อ 
29.7±11.6 วัน ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยตรวจพบการติดเชื้อครั้งแรก
ถึงได้รับการเพาะเชื้อไวรัส 26.8±12.7 วัน และผู้ป่วยยังได้รับยา 
สเตอร์รอย ในขณะที่ตรวจ ร้อยละ 88.9 

การรักษาโรคโควิด ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
ตามแนวทางการรักษาของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ทกุราย ได้รบัการรกัษาด้วยยาฟาวพิริาเวยีร์ (flavipiravir) ร้อยละ 92.6 
รองลงมาได้รับการรักษาด้วยโลพินาเวียร์/ริโทนาเวียร์ (lopinavir/ 
ritonavir) และ เรมเดสซเิวยีร์ (remdesivir) ร้อยละ 29.6 เท่ากัน ได้
รบัยากดภมูคิุม้กนั dexamethasone หรอื prednisolone ทกุราย  
ร้อยละ 100.0 และได้รับmethylprednisolone ร่วมด้วยร้อยละ 
55.6 ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค โดยขึ้นอยู่กับดุลยพินิจในการ
รกัษาของแพทย์ ผูป่้วยได้สเตอร์รอยด์เทยีบเท่า dexamethasone 
คือ 12.4±4.4 มิลลิกรัมต่อวัน ระยะเวลาเฉลี่ย 18.6±8.3 วัน และ 
ได้รบั methylprednisolone ร่วมด้วย 404.2±154.3 มลิลกิรัมต่อวัน 
และได้รับยาเฉลี่ย 2.8±1.6 วัน ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโควิด 19 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลร่วมกับการได้รับยาสเตอร์รอยด์ (n = 27)

ลักษณะทั่วไป ผลลัพธ์

เพศหญิง (n, %) 15 (55.6)

อายุ (ปี) 64.7 ± 15.7

BMI (kg/m2) (n=28) 27.3 ± 5.2

โรคประจ�ำตัว (n, %)
  โรคเบาหวาน
  โรคไตเรื้อรัง
  โรคหัวใจ
  อื่นๆ 

20 (74.1)
11 (55.0)
6 (30.0)
2 (10.0)
17 (85.0)

ความรุนแรงของโรค+

  ไม่ได้รับการรักษาด้วยออกซิเจน 
  ได้รับการรักษาด้วยออกซิเจน
  HFNC
  Nasal cannular 
  ET tube with ventilator 

2 (7.4)
25 (92.6)
13 (52.0)
6 (24.0)
6 (24.0)

ระยะเวลาที่มีอาการจนถึงได้รับการเพาะเชื้อ (วัน) 29.7 ± 11.6

ระยะเวลาตั้งแต่วินิจฉัยถึงได้รับการเพาะเชื้อ (วัน) 26.8 ± 12.7

วันนอนโรงพยาบาล (วัน) 33.1 ± 14.3

ได้รับยาสเตอร์รอยค์ในขณะที่ตรวจ (n,%) 24 (88.9)

ระยะเวลาของยาต้านไวรัสที่รักษา (วัน) 
  Flavipiravir (n=25)
  Boosted Lopinavir (n=8)
  Remdesivir (n=8)
จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาควบคุมภูมิคุ้มกัน (n,%)
  Dexamethasone

14 (11 - 14)
10 (8.5 - 14)

0 (0 - 5)

27 (100)

  Methylprednisolone 15(55.6)

  Baricitinib 1 (3.7)

  Dexamethasone
  dose (mg/days) 
  duration (days) 

12.4 ± 4.4
18.6 ± 8.3

Methylprednisolone
  Dose (mg/days) 
  Duration (days)

404.2 ± 154.3
2.8 ± 1.6

ตารางแสดงด้วยจ�ำนวน (ร้อยละ), Mean±SD, Median (Q1 – Q3), ET= endotracheal intubation, HFNC= High flow nasal cannular,
+ความรุนแรงสูงสุดที่ระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

จากการศึกษานี้ ผู้ป่วยจ�ำนวน 27 คน ตรวจไม่พบไวรัส 
SARS-CoV-2 จากการเพาะเชื้อไวรัสทุกราย โดยจ�ำแนกผู้ป่วยตาม
ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนถึงได้ท�ำการเพาะเชื้อ ออกเป็น 3 กลุ่ม  
คอื 1) ผูป่้วยทีม่อีาการมา 14-20 วัน 2) ผูป่้วยท่ีมอีาการมา 21-27 วนั 
และ 3) ผู้ป่วยที่มีอาการตั้งแต่ 28 วันขึ้นไป เมื่อเปรียบเทียบ
คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยจ�ำแนกตามระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ 

จนถงึได้ท�ำการเพาะเชือ้ พบว่า ระยะเวลาทีไ่ด้รบัยาเดกซาเมทาโซล 
ในแต่ละกลุ ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p = .006) โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการต้ังแต่ 4 สัปดาห์ขึ้นไปได้
รับยานานเฉลี่ยนานมากที่สุดคือ 24.9±9.9 วัน มากกว่าผู้ป่วยที่มี 
อาการตั้งแต่ 2 - 4 สัปดาห์ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยจ�ำแนกตามระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนถึงได้ท�ำการเพาะเชื้อ (n = 27)

คุณลักษณะทั่วไป A: 14-20 วัน
(n=4)

B: 21-27 วัน
(n=13)

C: ≥ 28 วัน
(n=10)

p-value

อายุ (ปี) 65.3±23.0 61.0±15.4 69.4±13.0 .459

เพศหญิง 2 (40) 8 (61.5) 5 (55.6) .834

BMI (kg/m2) 25.8±4.1 28.2±6.8 26.8±3.5 .700

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ สเตอร์รอยค์ขณะตรวจ 4 (100.0) 13 (100.0) 7 (70.0) .057

การรักษาด้วยออกซิเจน
  HFNC
  Nasal cannular
  ET-Tube 

4 (100.0)
2 (50.0)
2 (50.0)
0 (0.0)

12 (100.0)
6 (50.0)
2 (16.7)
4 (33.3)

9 (90.0)
5 (50.0)
2 (25.0)
2 (25.0)

.753

ระยะเวลาป่วยก่อนเข้ารับ การรักษาในรพ. (วัน) 2.0±1.2 7.1±4.3 9.9±15.1 .400

ระยะเวลารักษาในรพ.(วัน) 28.0±15.0 29.1±13.0 40.5±14.0 .120

Dexamethasone 
  Duration (days)
  Dose (mg/day) 

4 (100.0)
14.8 ± 1.3
14.1 ± 3.9

13 (100.0)
14.9 ± 4.9
13.8 ± 3.9

10 (100.0)
24.9 ± 9.9
9.8 ± 4.3

N/A
.006*
.063

Methylprednisolone
  Duration (days)
  Dose (mg/day)

1 (25)
3.0±0.0
250±0.0

9 (69.2)
3.1±1.9

451.4±158.0

5 (50.0)
2.2±0.8

350±136.9

.270

.611

.314

Flavipiravir (n,%)
  Duration (days)

4 (100)
12.0 ± 2.3

11 (84.6)
11.4 ± 5.2

10 (100)
14.4 ± 5.0

.313

.340

Remdesivir (n,%)
  Duration (days)

1 (25)
0 (0-7.5)

4 (30.8)
0 (0-5)

3 (30.0)
0 (0-5.0)

.975

.961

Ct of ORF lab gene 27.6 ±8.6 32.6 ± 3.8 33.4 ± 3.7 .166

Ct of N gene 27.5 ± 6.2 31.8 ± 4.1 31.2 ± 4.5 .266

ระดับของ Ig G (x 103 AU/ml) 3.8
(1.0 – 14.3)

10.9
(2.38.9 – 2)

2.6
(22.2 – 1.1)

.453

การตรวจพบ Ig M 4 (100) 13 (100) 90.0( 9) .414

ตารางแสดงด้วยจ�ำนวน (ร้อยละ), Mean±SD, Median (Q1 – Q3), *มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<.05

ค่าเฉลี่ย Ct ของ ORF lab and Ct-N gene จากการตรวจ 
RT-PCR ท้ังสามกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั (p = .166,  
p = .266 ตามล�ำดับ) ระดับของ IgG จะตรวจพบสูงสุดในผู้ป่วย 
ติดเชื้อในช่วงสัปดาห์ที่ 3-4 รองลงมาเป็นผู้ที่ติดเช้ือในสัปดาห ์
ที่ 2-3 แต่ต�่ำสุดในผู้ป่วยที่ติดเชื้อมากกว่า 4 สัปดาห์ แต่ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = .453) การตรวจพบภูมิคุ้มกัน 
ต่อโปรตีนหนามชนดิเอม็สามารถตรวจพบได้ทุกรายในผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ 
มากกว่า 2 สปัดาห์ไปจนถงึ 4 สปัดาห์ และการพบลดลงเหลอืร้อยละ 
90.0 ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อมากกว่า 4 สัปดาห์ 

วิจารณ์ (Discussion) 
ในการศกึษานีเ้ป็นงานวจิยัตดัขวาง ท�ำการเกบ็สบืค้นข้อมลู 

ย้อนหลัง ในการตรวจหาไวรัส SARS-CoV-2 ด้วยวิธีการเพาะเชื้อ 
ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาด้วยสเตอร์รอยและได้รบัการรกัษาเป็นเวลาตัง้แต่ 
2 สัปดาห์ โดยระยะเฉลี่ยนับจากมีอาการ 29.7±11.6 วัน และแบ่ง
ผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มตามระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ พบว่า ผู้ป่วยท้ัง 
27 ราย ไม่มีผู้ป่วยรายใดให้ผลบวกต่อการเพาะเชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 ซึง่สอดคล้องกบัรายงานของ World Health Organization 
พบว่าสามารถเพาะเช้ือในผูป่้วยทีม่อีาการ 5-11 วนั ในบางรายอาจ
จะมมีากถงึ 20 วนัทีม่ผีูป่้วยทีม่ภีมูคุ้ิมกนัต�ำ่9 จากการศึกษานีผู้ป่้วย 
มีอาการตั้งแต่ 14 วัน ไม่สามารถตรวจพบไวรัสได้จากการเพาะเชื้อ 
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แต่อย่างไรก็ตามประชากรส่วนใหญ่ในการศึกษานี้คือผู้ป่วยที่มี 
อาการ 3-4 สัปดาห์

จากการศึกษาของ Suire D. และคณะท�ำการศกึษาในผูป่้วย 
โควิดในสถานดูแลผู้สูงอายุ ที่มีอายุเฉลี่ย 82 ปี จ�ำนวน17 ราย 
มเีพยีง 9 ราย (52.9%) ท่ีให้ผลเพาะเช้ือไวรสัเป็นบวก โดยส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 89 จะเพาะเช้ือขึ้นเมื่อได้รับการวินิจฉัยน้อยกว่า 8 วัน 
มีเพียง 1 คนที่สามารถเพาะเชื้อได้หลังจากวินิจฉัยได้ 19 วัน5 
ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษานีท่ี้ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัเฉลีย่ 
26.8 วัน แม้ว่าจะมีอายุเฉลี่ยน้อยกว่า แต่ผู้ป่วยได้รับสเตอร์รอย 
ในขนาดที่สูงซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่แตกต่างกัน 

เนือ่งจากการเพาะเชือ้ไวรสัมข้ีอจ�ำกัดในเร่ืองเครือ่งมือและ
ระยะเวลา จึงไม่เหมาะที่จะท�ำในผู้ป่วยทุกรายที่จะประเมินเรื่อง
แพร่เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ได้ การศึกษาส่วนใหญ่จะใช้การตรวจ 
ค่า cycle threshold (Ct) จากการตรวจ RT-PCR ในการประเมิน
เพือ่หยดุการกักตัว โดยให้ค�ำแนะน�ำว่าผลการตรวจ RT-PCR 2 ครัง้
ให้ผลเป็นลบ ห่างกนัอย่างน้อย 24 ชัว่โมงจงึจะสามารถหยดุกกัตวั2 
ซึ่งท�ำให้เป็นอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์ 
และตัวผู้ป่วยที่จะกังวลในการแพร่กระจายเชื้อให้บุคคลข้างเคียง  
จากการศึกษาของ Bernard LS และคณะ พบว่า ค่า Ct E gene 
(ซึ่งเป็น Enveloped protein ของเชื้อ SARS-CoV-2) จากการ
ตรวจ RT-PCR เท่ากับ 33-34 ให้ผลการเพาะเชื้อไวรัสเป็นลบ 
ซึ่งไม่สามารถแพร่กระจาย ส่งผลให้สามารถจ�ำหน่ายผู้ป่วยได้8

แต่ในการศึกษานี้พบว่า ค่าเฉลี่ย Ct ของ ORF lab จะมีค่าเฉลี่ย 
ต�่ำกว่า 33 ในผู้ป่วยที่อาการน้อยกว่า 4 สัปดาห์ ในขณะค่าเฉลี่ย 
N gene มีค่าน้อยกว่า 33 ในผู้ป่วยทุกกลุ่ม แม้ผลการเพาะเชื้อ 
ไวรัสให้ผลเป็นลบ 

จากค�ำแนะน�ำของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ประกาศ 
วันที่ 23 กรกฎาคม พ.ศ. 2563 ได้แนะน�ำการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ RT-PCR ในการตรวจหายีน 2 แบบ คือ แบบที่ 1 ถ้าใช้ 
การตรวจ E-gene ซึ่งจ�ำเพาะต่อเชื้อกลุ่ม Sarboecoviruses
ต้องตรวจยีนต�ำแหน่งที่ 2 ที่จ�ำเพาะต่อ SARS-CoV-2ไวรัสด้วย  
เช่น ORF1a, ORF1b, N และ S gene หรือแบบที่ 2 ตรวจหายีน
จ�ำเพาะต่อ SARS-CoV-2อย่างน้อย 2 ต�ำแหน่ง10 จงึท�ำให้ไม่ได้ตรวจ 
E-gene ตามการศึกษา Bernard LS และคณะ ซึ่งอาจจะท�ำให้ 
ค่ามีความแตกต่างกันได้

จากการศึกษาของ Tong-Zeng Li และคณะ ในการหา
ระยะเวลาในการตรวจพบ SARS-CoV-2จาก RT-PCR และปัจจัย 
ที่มีผลต่อการตรวจพบ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ตรวจพบท่ี 8-14.3 
วันนับจากวันที่มีอาการ โดยท่ีปัจจัยที่มีผลท�ำให้ตรวจพบไวรัสได้
นานขึ้นคือ ผู้ป่วยมีไข้มากกว่า 38.5oC การได้รับยาสเตอร์รอยค์  
และระยะเวลาทีม่อีาการจนถงึเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล6 และ
จากการศึกษาของ Yanfei Chen และคณะ พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา  

corticosteroid ขนาดกลาง 1.0-2.0 mg/kg และขนาดสงู 200-400 mg 
เป็นระยะเวลา 3 วันจะตรวจพบเชื้อไวรัสจากการตรวจ RT-PCR 
21 และ 20 วันตามล�ำดับซึง่นานกว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัยาสเตอร์รอยค์ 
หรือได้ขนาดน้อยกว่า 1.0 mg/kg ที่ตรวจพบที่ 15 และ 18 วันตาม
ล�ำดับอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ11 ซึง่ในการศึกษาน้ีพบว่ายงัสามารถ
ตรวจพบได้แม้ว่าผูป่้วยจะมอีาการมากกว่า 4 สปัดาห์ ซึง่ระยะเวลา
ในการตรวจพบนานกว่าการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งอาจจะเป็นผลจากที่ 
ผู้ป่วยได้รับยาสเตอร์รอยเป็นระยะเวลานานเฉลี่ย 18.6 วัน 

จากงานวจิยัของ Surie D และคณะท่ีกล่าวมาข้างต้น พบว่า 
ผู้ป่วยที่ให้ผลเป็นบวกต่อการเพาะเชื้อจะตรวจพบภูมิคุ้มกันต่อ
โปรตนีหนาม (spike protein) ของไวรสัโควดิ5 ซึง่ผลของงานวจิยันี ้
สนับสนุนการศึกษาวิจัยดังกล่าว คือ ตรวจพบภูมิคุ้มกันชนิดเอ็ม 
(Ig M) ต่อโปรตีนหนาม (spike protein) ทุกรายในช่วงเวลาตั้งแต่  
2 สปัดาห์ข้ึนไปจนถงึ 4 สปัดาห์ทีใ่ห้ผลเป็นลบต่อการเพาะเช้ือไวรสั  
และตรวจไม่พบร้อยละ 10 ในผู้ป่วยที่มีอาการนานกว่า 4 สัปดาห์

ข้อจ�ำกัดในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ งานวิจัยเป็นงานวิจัย 
เชิงสังเกต งานวิจัยตัดขวาง ซึ่งมีข้อจ�ำกัดเรื่องไม่ทราบระยะเวลา
แน่ชัดที่การตรวจเพาะเชื้อไวรัสให้ผลเป็นลบที่แน่นอน เนื่องจาก
เป็นการเกบ็ส่ิงส่งตรวจเพียงคร้ังเดยีว ไม่ได้เก็บส่งตรวจเพาะเชือ้เป็น
ระยะ จ�ำนวนประชากรทีน้่อยกว่าทีไ่ด้ค�ำนวณไว้ ทีม่ผีลต่ออ�ำนาจใน
การตรวจสอบสมมติุฐาน แต่งานวจัิยน้ีมข้ีอเด่นคือ ผูป่้วยทกุรายได้รบั 
การเพาะเชือ้ เป็นผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาสเตอร์รอยขนาดสงูจากการรักษา
จริง และท�ำการศึกษาในสถานการณ์รักษาจริงแต่มีข้อจ�ำกัดในการ
ส่งตรวจเพาะเชือ้เป็นระยะ อย่างไรกต็ามทางผูจ้ดัท�ำมข้ีอเสนอแนะ 
ให้มกีารศกึษาต่อไปในอนาคตโดยมกีารออกแบบวจิยัแบบการตดิตาม 
ไปข้างหน้า และเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยมากขึ้น 

สรุป (Conclusion) 
จากการศึกษานี้พบว่า ผลเพาะเชื้อไวรัสเป็นลบทุกราย 

การตรวจ RT-PCR สามารถตรวจพบได้ในผู้ป่วยมีอาการมากกว่า 
4 สัปดาห์ ค่า Ct ไม่ช่วยแยกระยะเวลาป่วย จึงไม่ควรใช้ผลค่า Ct  
การตรวจ RT-PCR ในการตดัสนิว่าผูป่้วยไม่แพร่เชือ้เพียงอย่างเดยีว
ในการยตุกิารกกัตวั การตรวจพบภมูคิุม้กนัอาจจะเอามาใช้พจิารณา 
หยุดการกักตัวร่วมกับระยะเวลาป่วย 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ ดร.พิไลลักษณ์ อัคคไพบูลย์ โอกาดะ สถาบัน 

วจิยัวทิยาศาสตร์สาธารณสขุ กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง 
สาธารณสุข ที่อนุเคราะห์การตรวจเพาะเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
แพทย์ประจ�ำบ้านอายุรกรรม และแพทย์ประจ�ำบ้านอายุรกรรม 
โรคตดิเชือ้ ทีช่่วยในการเกบ็สิง่ส่งตรวจ และเจ้าหน้าทีห้่องปฏบิตักิาร 
ภูมิคุ้มกันวิทยา โรงพยาบาลราชวิถี ที่ช่วยในการตรวจวิเคราะห์ 
หาภูมิคุ้มกันต่อไวรัส SARS-CoV-2
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Abstract
Background: Dysphagia is one of the most important and common conditions in stroke patients. Previous 

studies have found that guidelines for dysphagia rehabilitation by a multidisciplinary team improve the efficiency in 
the rehabilitation of patients with dysphagia. However, there are still some differences regarding clinical approach, 
as well as medical professionals who take part in the multidisciplinary team. Objective: To study the result of 
how the dysphagia rehabilitation by the multidisciplinary team of Sakon Nakhon Hospital affected the swallowing 
function, as well as the incidence of pneumonia in stroke patients. Method: We performed a retrospective descriptive 
study. Data were collected from medical records of stroke patients who had dysphagia and were admitted to the 
inpatient unit at Sakon Nakhon Hospital from January 1, 2020, to December 31, 2022. Results: There were 70 cases 
in total. 52.9% had an intracerebral hemorrhage diagnosis. The average age was 58.8 years old. The FOIS scores at 
the initial assessment, 1st, 3rd, and 6th months were 1.6, 4.9, 5.4, and 5.5, respectively, and statistical analysis revealed 
a statistically significant difference (p < .05). Additionally, this study revealed that 20% of post-stroke dysphagia 
patients developed pneumonia in the 1st, 3rd and 6th months were 0, 1.4 and 2.9% respectively. Conclusion: This 
study demonstrated that the multidisciplinary team approach in post-stroke dysphagia rehabilitation has significantly 
increased FOIS scores at the 1st, 3rdand 6th months after swallowing rehabilitation. 

Keyword: Dysphagia, Stroke, Multidisciplinary team rehabilitation
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: ภาวะกลนืล�ำบากนบัเป็นหนึง่ในภาวะทีม่คีวามส�ำคัญ 

และพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง การศกึษาท่ีผ่านมาพบว่า 
แนวทางการฟ้ืนฟภูาวะกลนืล�ำบากโดยทมีสหสาขาวชิาชีพ ช่วยเพิม่ 
ประสิทธิภาพในการฟื้นฟูผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนล�ำบากแต่ทั้งนี้ยังมี
ความแตกต่างของแนวทางในการฟื้นฟู รวมถึงบุคลากรท่ีเข้ามา 
มีส่วนร่วมในทีมสหสาขาวิชาชีพ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของ 
การฟ้ืนฟภูาวะกลนืล�ำบากโดยทมีสหสาขาวชิาชพีโรงพยาบาลสกลนคร 
ต่อระดับความสามารถในการรับประทานอาหารและการเกิดปอด
ติดเชื้อของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง วิธีการ: เป็นการวิจัยแบบ 
การศึกษาแบบย้อนหลัง ท�ำการศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนของ 

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ข้ารับการรกัษาท่ีหอผูป่้วยใน โรงพยาบาล 
สกลนคร ที่มีภาวะกลืนล�ำบากต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 – 
31 ธันวาคม 2565 วัดผลโดยใช้ Functional Oral Intake Scale 
(FOIS) ผล: ผูเ้ข้าร่วมวจัิย 70 ราย มเีลอืดออกในสมอง ร้อยละ 52.9 
อายุเฉลี่ย 58.8 ปี มีคะแนน FOIS แรกรับ, เดือนที่ 1, เดือนที่ 3  
และเดือนที่ 6 เป็น 1.6, 4.9, 5.4 และ 5.5 ตามล�ำดับ และพบว่า
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) การศึกษาน้ี 
พบว่ามีภาวะปอดติดเช้ือ ขณะนอนโรงพยาบาลร้อยละ 20 และ
ภาวะปอดตดิเชือ้ในเดอืนที ่1, 3 และ 6 เป็น ร้อยละ 0, 1.4 และ 2.9 
ตามล�ำดับ สรุป: การศึกษานี้พบว่าการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองที่มีภาวะกลืนล�ำบากโดยทีมสหสาขาวิชาชีพท�ำให้เพิ่มระดับ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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คะแนน FOIS ของผูป่้วยหลงัการฟ้ืนฟ ู1 เดอืน 3 เดอืนและ 6 เดอืน 
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะกลืนล�ำบาก, โรคหลอดเลือดสมอง, 
การฟื้นฟูโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
 
บทน�ำ (Introduction)

โรคหลอดเลือดสมอง นับว่าเป็นปัญหาทางสุขภาพที่ส�ำคัญ
ในประเทศไทย ข้อมูลจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552 - 2564 พบว่าอบุตักิารณ์ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองรายใหม่มีแนวโน้มสูงมากขึ้น โดยอุบัติการณ์ผู้ป่วยรายใหม่
ในปี พ.ศ. 2564 ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เท่ากับ 303 
ต่อประชากร 100,000 คน1 โรคหลอดเลือดสมองส่งผลกระทบ 
ต่อผู้ป่วยหลายด้าน ภาวะกลนืล�ำบากนบัเป็นหนึง่ในภาวะทีม่คีวาม
ส�ำคญัและพบได้บ่อยในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยพบความชกุ 
ประมาณร้อยละ 30-402, 3

ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะพบความผิดปกติของ
การกลืนทั้งในระยะช่องปาก และระยะคอหอย อาการอ่อนแรง
และท�ำงานไม่สัมพันธ์กันของกล้ามเนื้อใบหน้า ริมฝีปาก และลิ้น 
ท�ำให้เกิดความผิดปกติของการกลืนในระยะช่องปาก4 ส่วนอาการ
อัมพาตและอ่อนแรงของคอหอย กล่องเสียง และเพดานอ่อน 
ท�ำให้เกิดความผิดปกติของการกลืนในระยะคอหอย นอกจากการ
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาที่กล่าวไว้ข้างต้นแล้ว การที่ผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองมีระดับความรู้สึกตัวลดลง ยังส่งผลให้ผู้ป่วย
เกิดภาวะกลืนล�ำบากได้5 มีการศึกษาพบว่า ภาวะกลืนล�ำบากใน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 3 เท่า 
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดปอดติดเชื้อจากการส�ำลัก 6-7 เท่า6

รวมทั้งท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะขาดสารอาหาร ภาวะขาดน�้ำ7 และยัง 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอีกด้วย8

เป้าหมายในการฟื้นฟูภาวะกลืนล�ำบาก คือ เพื่อให้ผู้ป่วย 
ได้รับสารอาหารและน�้ำอย่างเหมาะสม พัฒนาความสามารถใน
การรับประทานอาหาร ลดการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตจากการ
เกิดภาวะปอดติดเชื้อและส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น4, 6  
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า แนวทางการฟื้นฟูภาวะกลืนล�ำบากโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ด้วยการใช้ความรู้และทักษะเฉพาะของแต่ละ
สาขาวชิาชพี ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการฟ้ืนฟผููป่้วยทีม่ภีาวะกลนื
ล�ำบาก9 แต่ทั้งน้ีในแต่ละการศึกษายังมีความแตกต่างกันในเรื่อง
ของแนวทางการฟ้ืนฟ ูรวมถงึความแตกต่างกนัของสหสาขาวิชาชพี 
ที่มีส่วนร่วมในการฟื้นฟูการกลืนให้ผู ้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
นักกิจกรรมบ�ำบัดและนักแก้ไขการพูด ซึ่งถือว่าเป็นผู้มีบทบาท
ส�ำคัญในการฟื้นฟูผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนล�ำบาก แต่ในปัจจุบันทาง 
โรงพยาบาลสกลนครยงัมข้ีอจ�ำกดัดังกล่าว จงึได้มกีารจัดท�ำแนวทาง 
การฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบากให้เหมาะสม 
กับบริบทของโรงพยาบาล ดังนั้นการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อ
ศึกษาผลของการฟื้นฟูผู ้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนล�ำบากในผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลสกลนครโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  

เพือ่น�ำผลทีไ่ด้ไปพฒันาแนวทางการฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ที่มีภาวะกลืนล�ำบากให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
(Materials and Methods)

การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบการศึกษาแบบย้อนหลัง 
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการฟื้นฟูภาวะกลืนล�ำบากโดย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพโรงพยาบาลสกลนครต่อระดับความสามารถ
ในการรับประทานอาหารและการเกิดปอดติดเชื้อของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคหลอดเลอืดสมอง ทีพ้่นระยะเฉยีบพลนั และมสีภาวะทางการแพทย์ 
คงที่ ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลสกลนคร ตั้งแต่วันที่  
1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2565 การวิจัยนี้ได้รับการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนุษย์ โรงพยาบาล
สกลนคร โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา คือ 1) ได้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 2) ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะกลืนล�ำบาก 3) มีอายุมากกว่า 18 ปี 4) มีข้อมูลการติดตาม
การรักษาหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองใน 
เวชระเบียนโรงพยาบาลสกลนคร อย่างน้อย 6 เดือน เกณฑ์ในการ
คัดออกจากการศึกษา คือ 1) ผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็งช่องปากและ
คอหอย ทีเ่คยได้รบัการผ่าตดัหรอืฉายรงัสทีีบ่รเิวณศรีษะและล�ำคอ  
2) มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน ด�ำเนินการวิจัยโดย ท�ำการ
ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้า
รับการรักษาทีห่อผูป่้วยใน โรงพยาบาลสกลนคร ระยะกึง่เฉียบพลนั 
ที่มีภาวะกลืนล�ำบาก โดยใช้การประเมิน modified water 
swallowing test (MWST) ได้คะแนนน้อยกว่า 410 และได้รับ 
การฟ้ืนฟูจากทมีสหสาขาวชิาชีพขณะเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล 
โดยผูป่้วยทีจ่ะได้รบัการฟ้ืนฟทูางด้านการกลนืจากทมีสหสาขาวชิาชพี 
จะต้องจะต้องมีสภาวะทางการแพทย์คงที่ สามารถน่ังทรงตัวได ้
และท�ำตามค�ำสั่งได้อย่างน้อย 1 ขั้นตอน ทีมสหสาขาวิชาชีพ
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู อายุรแพทย์ระบบประสาท 
ศัลยแพทย์ระบบประสาท พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด และ 
นักโภชนาการ ทมีสหสาขาวชิาชีพมีบทบาท ดังน้ี พยาบาล มบีทบาท 
ในการคัดกรองภาวะกลืนล�ำบากเบ้ืองต้น ก่อนส่งปรึกษาแพทย์
เวชศาสตร์ฟื้นฟู ท�ำการประเมินภาวะโภชนาการก่อนส่งปรึกษา 
นักโภชนาการ การดูแลขณะให้อาหารทางสายยาง และการดูแล
ความสะอาดทางช่องปาก อายรุแพทย์ระบบประสาทและศัลยแพทย์
ระบบประสาท ท�ำการวนิจิฉยัและให้การรกัษาภาวะปอดตดิเชือ้และ 
ความผิดปกติด้านการแพทย์อื่น ๆ  ขณะที่ผู้ป่วยท�ำการรักษาอยู่ใน 
โรงพยาบาล แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูท�ำการซกัประวตั ิตรวจประเมนิ
ผู้ป่วย ให้การวินิจฉัยภาวะกลืนล�ำบาก ให้ค�ำแนะน�ำในการบริหาร
กล้ามเนื้อในการกลืน การปรับอาหารและวางแผนฟื้นฟูภาวะกลืน
ล�ำบากรวมถึงให้ค�ำแนะน�ำในการบริหารกล้ามเน้ือและวิธีปฏิบัติ
ตัวแก่ผู้ป่วยและญาติเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน นักกายภาพบ�ำบัด  
มีบทบาทในการฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ และการให้ค�ำแนะน�ำ 
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ผู้ป่วยในการบริหารกล้ามเนื้อในการกลืน นักโภชนาการ มีบทบาท
ในการประเมนิภาวะโภชนาการ การปรบัอาหารให้มคีวามเหมาะสม 
ในผู้ป่วยแต่ละราย และการให้ค�ำแนะน�ำญาติในการเตรียมอาหาร
ทางสายยางให้กับผู้ป่วย โดยผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล�ำบากทุกราย
จะได้รับการฟื้นฟูการกลืนจากทีมสหสาขาวิชาชีพ วันละ 1 ครั้ง 
อย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ ซึ่งระยะเวลาฟื้นฟูในแต่ละครั้งมีความ 
แตกต่างกันข้ึนกับพยาธิสภาพและความพร้อมของผู้ป่วยแต่ละราย  
รวมทั้งยังได้รับโปรแกรมการบริหารกล้ามเนื้อในการกลืนขณะ 
กลับไปอยูท่ีบ้่าน ลักษณะข้อมลูทีใ่ช้ในการศกึษา ได้แก่ ระดบัความ
สามารถในการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโดยใช้ Functional 
Oral Intake Scale (FOIS) โดยแบบประเมนิมค่ีาความความเชือ่มัน่ 
ระหว่างผู้ประเมินสูง (interrater Reliability) ค่าสัมประสิทธิ ์
แคปปา 0.86-0.91 มค่ีาความเท่ียงตรงเชิงสอดคล้อง (consensual 
validity) และความเที่ยงตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) สูง 
มีความเหมาะสมส�ำหรับการประเมินและบันทึกการเปลี่ยนแปลง 
ความสามารถในการรบัประทานอาหารของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ท่ีมภีาวะกลนืล�ำบาก11 FOIS แบ่งได้ 7 ระดับดังนี ้ระดับ 1 ไม่สามารถ 
รับประทานอาหารทางปากได้ ระดับ 2 รับประทานอาหารและ
ของเหลวทางปากได้บ้าง แต่ยังต้องให้อาหารทางสายยาง ระดับ 3 
รับประทานอาหารอาหารและของเหลวทางปากได้สม�่ำเสมอ แต่
ยังต้องให้อาหารทางสายยาง ระดับ 4 รับประทานอาหารที่มีความ
เหนียวข้นทางปากได้เพียงพอ ระดับ 5 รับประทานอาหารที่มี 
ความเหนยีวข้นหลายชนดิทางปากได้เพยีงพอ แต่ยงัต้องมีการเตรยีม 
อาหารเป็นพิเศษหรอืใช้เทคนคิ compensation ระดบั 6 รบัประทาน 
อาหารและของเหลวท่ีมคีวามหนดืข้นหลายชนดิทางปากได้เพยีงพอ 
โดยไม่ต้องใช้การเตรียมแบบพิเศษ ระดับ 7 รบัประทานทางปากได้ 
โดยไม่มีข้อจ�ำกัด12 โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟูประเมินผู ้ป่วย 
แรกรับ หลังการฟื้นฟู 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน แล้วท�ำการ
บันทึกข้อมูลในเวชระเบียน ข้อมูลการเกิดปอดติดเชื้อ มีเกณฑ์
การวินิจฉัยดังนี้ 1) มีไข้ (>38 องศาเซลซียส ) 2) ไอแบบมีเสมหะ 
3) ตรวจร่างกายพบความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ 

4) ภาพเอกซเรย์ปอดพบความผิดปกติ 5) ได ้รับยาฆ่าเชื้อ 
โดยเข้าตามเกณฑ์ข้างต้นอย่างน้อย 3 ข้อขึ้นไป13 และมีข้อมูล 
การบันทึกในเวชระเบียน ในขณะนอนโรงพยาบาล หลังการฟื้นฟ ู
1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน 

วิธีการประมวลผลข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
1. ข้อมูลพื้นฐานของผู ้ป่วย และการเกิดปอดติดเชื้อ 

วิเคราะห์ด้วย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
2. เปรียบเทียบระดับความสามารถในการรับประทาน

อาหารของผูป่้วยแรกรับ หลงัออกจากโรงพยาบาล 1 เดอืน 3 เดอืน  
และ 6 เดือน โดยใช้ repeated-measures ANOVA 

3. ปัจจัยที่มีต่อระดับความสามารถในการรับประทาน
อาหารของผู้ป่วยและการเกิดภาวะปอดติดเชื้อวิเคราะห์โดยใช้  
chi-square test

ผล (Result)
ผู้เข้าร่วมวิจัย 70 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 65.7 เป็น 

ผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมอง ร้อยละ 52.9 อายุเฉลี่ย 58.8 ปี และ 
มข้ีอมลูพืน้ฐานอืน่ ๆ  ดงัแสดงในตารางที ่1 ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล�ำบากมีค่าเฉลี่ยคะแนน FOIS 
แรกรับ, เดือนที่ 1, เดือนที่ 3 และเดือนที่ 6 เป็น 1.6, 4.9,5.4 
และ 5.5 ตามล�ำดับ และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < .05) ดังแสดงในกราฟที่ 1 การศึกษาน้ีพบว่ามีภาวะปอด 
ติดเชื้อ ขณะนอนโรงพยาบาลร้อยละ 20 ภาวะปอดติดเชื้อใน 
เดือนที่ 1, 3 และ 6 เป็น ร้อยละ 0, 1.4 และ 2.9 ตามล�ำดับ 
ดังแสดงในกราฟที่ 2 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะปอดติดเชื้อ คือ ต�ำแหน่งพยาธิสภาพบริเวณ cortical และ 
subcortical (p = .02, .01 ตามล�ำดับ) จากการศึกษาไม่พบความ
สัมพันธ์ระหว่างระดับคะแนนความสามารถในการรับประทาน
อาหารของผู้ป่วยกับเพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ชนิดหลอดเลือดสมอง 
ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ และคะแนน Barthel index ดังแสดงใน 
ตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n = 70)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
  ชาย
  หญิง

46
24

65.7
34.3

อายุ (mean ± SD) 58.8 ± 15.3

ชนิดโรคหลอดเลือดสมอง
  Hemorrhage
  Ischemic

37
33

52.9
47.1

ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ
  Cortical
  Subcotical
  Brain stem

35
27
8

50.0
38.6
11.4

Barthel index (mean ± SD) 1.5 ± 2.9

โรคประจ�ำตัว
  Diabetic mellitus
  Atrial fibrillation
  Hypertension
  Dyslipidemia
  Tripple vessels disease

5
6
25
11
3

7.1
8.6
35.7
15.7
4.3

* p-value < .05
**FOIS: Functional Oral Intake Scale 

กราฟท่ี 1 แสดงคะแนนความสามารถในการรับประทานอาหารของผู้ป่วยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล�ำบาก 
หลังได้รับการฟื้นฟูโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

คะแนน FOIS**
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ตารางที่ 2	 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการรับประทานอาหารและการเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ี 
	 มีภาวะกลืนล�ำบาก

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
Before

rehabilitation 
FOIS

(1 month)
FOIS

(3 months)
FOIS

(6 months)
Pneumonia

(Admit)

High
FOIS
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value มี
(N)

p-value

เพศ       

  หญิง 5 .74 31 .28 37 .06 38 .06 7 .17

  ชาย 2 13 14 15 7

อายุ

  ≤ 60 ปี 2 .34 20 .96 24 .71 24 .89 9 .12

  > 60 ปี 5 24 27 29 5

โรคประจ�ำตัว

  Diabetes 0 .44 4 .41 4 .71 4 .82 0 .25

  Hypertension 2 .68 18 .24 18 .90 18 .59 6 .53

  Dyslipidemia 1 .91 6 .53 9 .47 9 .60 3 .51

  Triple vessels disease 0 .56 3 .17 3 .28 3 .32 1 .56

  Atrial fibrillation 1 .57 3 .49 4 .72 5 .65 1 .83

ชนิดโรคหลอดเลือดสมอง

  Ischemic 4 .58 21 .90 25 .61 26 .57 9 .15

  Hemorrhagic 3 23 26 27 5

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีปอดติดเชื้อ (ราย)

กราฟที่ 2 แสดงการเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล�ำบาก
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
Before

rehabilitation 
FOIS

(1 month)
FOIS

(3 months)
FOIS

(6 months)
Pneumonia

(Admit)

High
FOIS
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value มี
(N)

p-value

ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ           

  Cortical 3 .69 22 1.00 26 .78 27 .78 11 .02*

  Subcortical 4 .29 17 .99 19 .71 20 .80 1 .01*

  Brain stem 0 .31 5 .98 6 .88 6 .96 2 .71

คะแนน Barthel index

  ≤ 10 7 .63 43 .70 50 .46 52 .39 14 .47

  > 10 0 1 1 1 0
* p < .05
** High FOIS: Functional Oral Intake Scale ≥ 5 

ตารางที่ 2	 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการรับประทานอาหารและการเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ี 
	 มีภาวะกลืนล�ำบาก (ต่อ)

วิจารณ์ (Discussion)
การศึกษานี้พบว่า การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี 

ภาวะกลนืล�ำบากโดยทมีสหสาขาวชิาชพีท�ำให้เพ่ิมระดบัคะแนนความ
สามารถในการรบัประทานอาหารของผูป่้วยหลงัการฟ้ืนฟ ู 1 เดอืน 
3 เดอืน และ 6 เดอืนได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ เนือ่งจากการกลนื
เป็นกระบวนการท่ีซับซ้อน ต้องอาศัยการท�ำงานประสานกันของ
ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ และเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะกลืนล�ำบาก
จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยหลายด้าน ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นที่จะ
ต้องได้รับการดูแลฟื้นฟูจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่มีความเชี่ยวชาญ 
เฉพาะด้านทีแ่ตกต่างกนั สอดคล้องกบัการศกึษาของ Marialuisa G  
และคณะ ทีท่�ำการศกึษาผลของแนวทางการฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองที่มีภาวะกลืนล�ำบากท่ีได้รับการฟื้นฟูจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูตามแนวทางจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
มีความต้องการการให้อาหารผ่านทางสายยางในวันที่ออกจาก 
โรงพยาบาลต�ำ่กว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัการฟ้ืนฟจูากทมีสหสาขาวชิาชพี  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ13 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Chong-
Chi C และคณะ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูจากทีมสหสาขา 
วิชาชีพมีคะแนนความสามารถในการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
หลังการฟื้นฟู 1 เดือน และ 1 ปี สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ14 เนื่องจากการฟื้นฟู 
ผูป่้วยทีมี่ภาวะกลนืล�ำบากโดยทมีสหสาขาวิชาชีพ จะส่งผลให้ผูป่้วย
ได้รับการประเมินอย่างรวดเร็ว ได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม  
รวมถึงลดการเกิดความผิดพลาดทางการแพทย์อีกด้วย15

ปัจจัยที่ส่งผลเชิงลบต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืน
ล�ำบากได้แก่ การตรวจประเมนิโดยใช้เครือ่งมอื พบว่า มอีาหารเข้าสู ่
ทางเดินหายใจบริเวณช่องสายเสียง หรือเข้าสู่ทางเดินหายใจใน 

ระดบัต�ำ่กว่าสายเสยีงแท้ มคีะแนนความรนุแรงของโรคหลอดเลอืด 
สมองระดับปานกลางขึ้นไป (NIHSS ≥ 12) ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ
อยู่ระหว่างบริเวณ supratentorial ถึง infratentorial รวมถึง
การใส่ท่อช่วยหายใจและการเจาะคอ ปัจจัยที่ส่งผลเชิงบวกต่อการ
ฟื้นตัวของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล�ำบาก ได้แก่ ผู้ป่วยอายุน้อย16 ทั้งนี้ 
การศกึษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างระดับคะแนนความสามารถ
ในการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกับเพศ อายุ โรคประจ�ำตัว  
ชนิดหลอดเลือดสมอง ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ และคะแนน Barthel  
index

ในการศึกษาน้ีพบการเกิดภาวะปอดติดเช้ือในผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบากในขณะนอนโรงพยาบาล เป็น
ร้อยละ 20 ซึง่แตกต่างจากการศกึษาของ Shiro A และคณะ ทีพ่บว่า 
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล�ำบากโดยทีมสหสาขาวิชาชีพช่วย 
ลดอัตราภาวะปอดติดเช้ือในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ จากเดิมร้อยละ 15.9 เป็น 6.9 อาจเนื่องมา
จากในทีมสหสาขาวิชาชีพของการศึกษาของ Shiro A และคณะ 
มีทันตแพทย์และทันตาภิบาล ซึ่งมีความเช่ียวชาญในการดูแล
สุขภาพช่องปาก ร่วมเป็นส่วนหนึ่งเพื่อช่วยดูแลรักษาผู้ป่วย ท�ำให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลเรื่องสุขอนามัยจากทีมผู้เชี่ยวชาญเพิ่มขึ้น จาก
ร้อยละ 12.9 เป็น 51.7 รวมถึงการที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจประเมิน
การกลืนโดยภาพถ่ายรังสี และการส่องกล้องมีจ�ำนวนเพิ่มข้ึน 
จากร้อยละ 12.1 เป็น 269

ช่วงเวลาการเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบาก ในการศึกษาน้ีพบว่า เกดิภาวะปอดตดิเชือ้ 
สูงสุดในขณะนอนโรงพยาบาล และลดลงในเดือนที่ 1, 3 และ 6 
โดยอยูท่ีร้่อยละ 0 - 2.9 การศึกษาทีผ่่านมา พบว่า ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
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สมองในระยะเฉียบพลัน อาจเกิดภาวะปอดติดเชื้อ โดยมีปัจจัย
กระตุ้นหลายอย่างที่ส�ำคัญ ได้แก่ การเกิดภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
อันเนื่ องมาจากโรคหลอดเลือดสมอง (st roke induce 
immunodeficiency) ท�ำให้เกิดการติดเชื้อแบคทีเรีย โดยเฉพาะ 
การติดเชือ้จากการส�ำลกั ปัจจยัอืน่ได้แก่ ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ส่วนใหญ่เป็นผู้สงูอายซุึง่จะมภีมูคิุม้กนับกพร่องอยูแ่ล้ว รวมถงึมกีาร
ลดลงของการบดเคี้ยว การหลั่งน�้ำลาย และสุขอนามัยในช่องปาก 
ซึง่อาจเป็นผลท�ำให้เกดิภาวะปอดตดิเชือ้ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ในระยะเฉียบพลันได้17

เม่ือศึกษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะปอดตดิเชือ้ในผูป่้วย 
โรคหลอดเลือดสมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบาก พบว่า ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ 
บรเิวณ cortical และ subcortical มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ
ปอดติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Marian G และคณะที่พบว่า พยาธิสภาพบริเวณ insular cortex 
ซึง่เป็นส่วนของ cortical และพยาธสิภาพบรเิวณ internal capsule 
ซึ่งเป็นส่วนของ subcortical มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการ 
ส�ำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ18 

โดยพยาธิสภาพที่ต�ำแหน่ง cortical ส่งผลให้ผู ้ป ่วย 
ตอบสนองต่อการกลืนได้ช้าลงหรือไม่มีการตอบสนองต่อการกลืน
เกิดขึ้น กล่องเสียงปิดได้ไม่ดี และยกตัวได้ลดลง ส่วนพยาธิสภาพ 
ต�ำแหน่ง subcortical ท�ำให้กระดูกไฮออยด์เคลื่อนท่ีไปข้างหน้า 
ลดลง กล่องเสียงยกตัวได้ไม่ดีและปิดไม่สนิท มีเศษอาหารค้างที่
บริเวณคอหอย มีการขัดขวางกระบวนการเริ่มต้นของการกลืน 
และท�ำให้อวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการกลืนท�ำงานไม่สัมพันธ์กัน19

แม้จะมีข้อจ�ำกดัด้านการขาดบคุลากรบางสาขาทีม่บีทบาท 
เก่ียวข้องกบัการฟ้ืนฟกูารกลนื แต่การพฒันาแนวทางการดแูลผูป่้วย 

โรคหลอดเลอืดสมองทีมี่ภาวะกลืนล�ำบาก โดยให้ทมีสหสาขาวิชาชพี 
ทีม่คีวามเชีย่วชาญในด้านทีแ่ตกต่างกนัมาร่วมฟ้ืนฟผููป่้วยอย่างเป็น
ระบบ ถือเป็นอีกแนวทางหนึ่งในการฟื้นฟูผู้ป่วยกลุ่มนี้ นอกจาก
นี้อาจมีการให้ฝ่ายทันตกรรม ซึ่งเป็นบุคลากรที่มีในโรงพยาบาล
อยู่แล้ว เข้ามามีบทบาทเป็นส่วนหน่ึงของทีม เพ่ือให้การฟื้นฟู 
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีเกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แต่ทั้งน้ีเน่ืองจากการวิจัย
นีเ้ป็นแบบย้อนหลงั จงึท�ำให้ไม่สามารถท�ำการเปรยีบเทยีบระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับการฟื้นฟูแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ กับกลุ่มควบคุมได้ 
ดังน้ัน อาจมีการศึกษาแบบการศึกษาไปข้างหน้า (prospective 
study) เพิ่มเติม เพื่อเปรียบเทียบผลของการฟื้นฟูจากทีมสหสาขา 
วิชาชีพ และกลุ่มควบคุม เพื่อควบคุมปัจจัยด้านต่าง ๆ  ที่อาจส่งผล
ต่อการฟ้ืนฟภูาวะกลนืล�ำบากในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง รวมถึง 
ท�ำให้สามารถวางแผนในการบันทึกข้อมูลส�ำคัญท่ีเกี่ยวข้องกับการ
ประเมินประสิทธิภาพของการฟื้นฟูการกลืนได้อย่างครอบคลุม 
มากยิ่งขึ้น

สรุป (Conclusion)
การศึกษาน้ีพบว่า การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

มีภาวะกลืนล�ำบากโดยทีมสหสาขาวิชาชีพท�ำให้เพิ่มระดับคะแนน
ความสามารถในการรับประทานอาหารของผู้ป่วยหลังการฟื้นฟ ู
1, 3 และ 6 เดือนได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบการเกิด
ภาวะปอดตดิเชือ้ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบาก 
ในขณะนอนโรงพยาบาล เป็นร้อยละ 20 โดยต�ำแหน่งพยาธิสภาพ
บริเวณ cortical และ subcortical มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ 
ปอดติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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Abstract
Background: Abnormal bone remodeling process (formation and resorption) results in osteoporosis, weakens 

bones and increases risk of fracture. Many medical diseases are associated with abnormal bone remodeling, such as 
chronic kidney disease, liver disease, cancer, and diabetes mellitus. Currently, laboratory evaluation of bone formation 
and bone resorption markers are available. Objective: To study the difference between these bone turnover markers 
in patients with fragility hip fracture who have diabetes mellitus, compared to non-diabetic patients. Methods: We 
conducted an analytical cross-sectional study in patients age 50 years or older who presented with fragility hip 
fracture and were admitted in Lerdsin Hospital from 1 February 2021 to 31 January 2022. Baseline demographic data, 
basic laboratory results (hemoglobin A1c, calcium, phosphate, vitamin D), bone formation marker (Procollagen type 
1 amino-terminal propeptide; P1NP) levels, and bone resorption marker (C-terminal of collagen; CTX) levels were 
collected and further statistically analyzed with SPSS program. Result: A total of 109 patients were included in this 
study. There were 52 patients with diabetes (47.71%) and 57 non-diabetic patients (52.29%). The mean P1NP levels 
were 63.93 ng/mL in diabetes group and 53.24 ng/mL in non-diabetes (p-value = .483). The mean CTX levels were 
not significantly different between diabetic and non-diabetic patients, measuring 0.54 and 0.57 ng/mL, respectively 
(p-value = .326). However, diabetic patients tended to have a lower age at index fracture event, with a mean of 
74.94 years, compared to 77.25 years in non-diabetic patients (p-value = .130). Conclusion: There was no statistically 
significant difference between serum levels of bone turnover markers, measured as P1NP for bone formation and 
CTX as bone resorption biomarkers, between diabetic and non-diabetic patients who had fragility hip fracture.

Keywords: Bone remodeling, fragility hip fracture, Diabetes mellitus, Procollagen type 1 amino-terminal 
propeptide (P1NP), C-terminal of collagen (CTX)
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บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ภาวะกระดกูพรนุเกิดจากความผดิปกตขิองการสร้าง 

หรือการสลายกระดูก ท�ำให้โครงสร้างกระดูกไม่แข็งแรงและเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก ซึ่งโรคทางอายุรกรรมหลายโรค 
มีความเก่ียวข้องกับกระบวนการหมุนเวียนของกระดูก เช่น 
โรคไตเสื่อมเร้ือรัง โรคตับ โรคมะเร็ง โรคต่อมไร้ท่อต่าง ๆ  รวมถึง 

โรคเบาหวาน ซึง่ในปัจจบุนัมกีารตรวจวดัค่าชวีเคมขีองการหมนุเวียน 
กระดูกทั้งที่แสดงการสร้างกระดูก (bone formation) และ 
ค่าชีวเคมีของการสลายกระดูก (bone resorption) ได้หลายวิธี  
วัตถุประสงค์: ศึกษาสารชีวเคมีการหมุนเวียนกระดูกของผู้ป่วยที่
กระดกูสะโพกหกัจากภาวะกระดกูพรุน เปรยีบเทยีบระหว่างผูป่้วย 
ที่เป็น และไม่เป็นโรคเบาหวาน วิธีการ: ศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห ์

นิพนธ์ต้นฉบับ
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แบบภาคตัดขวาง (analytical cross-sectional study) รวบรวม
ข้อมูลของผู้ป่วยอายุมากกว่า 50 ปี ที่กระดูกสะโพกหักจากภาวะ 
กระดูกพรุน เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 ถึงวันที่  
31 มกราคม พ.ศ. 2565 โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูพืน้ฐาน ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบติัการ ได้แก่ ระดบัน�ำ้ตาลสะสม แคลเซยีม ฟอสฟอรัส 
วิตามินดี ค่าชีวเคมีของการสร้างกระดูก (Procollagen type 1  
amino-terminal propeptide; P1NP) และค่าชวีเคมขีองการสลาย
กระดูก (C-terminal of collagen; CTX) น�ำมาวิเคราะห์หาความ
ต่างและความสัมพันธ์ด้วยวิธีการทางสถิติด้วยโปรแกรม SPSS ผล: 
จากการศกึษาผู้ป่วยกระดกูสะโพกหกัจากภาวะกระดกูพรนุจ�ำนวน 
109 ราย มีผู้เป็นโรคเบาหวาน 52 ราย (ร้อยละ 47.71) และไม่เป็น
โรคเบาหวานจ�ำนวน 57 ราย (ร้อยละ 52.29) พบว่า ทั้งสองกลุ่ม 
มีค่าเฉล่ียของค่าชวีเคมกีารสร้างกระดกู (P1NP) เท่ากบั 63.93 และ 
53.24 ng/mL ตามล�ำดับ (p-value = .483) และค่าเฉลี่ยของค่า 
ชวีเคมีการสลายกระดกู (CTX) เท่ากับ 0.54 และ 0.57 ng/mL ตาม
ล�ำดับ (p-value = .326) โดยผู้ป่วยเบาหวานมีแนวโน้มอายุเฉลี่ย
ที่เกิดกระดูกสะโพกหักต�่ำกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบาหวาน (อายุเฉลี่ย 
74.94 ปี เทียบกับ 77.25 ปี; p-value = .130) สรุป: ค่าชีวเคมีของ
การหมุนเวียนกระดูกในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูก
พรุนพบว่า ค่าชีวเคมีของการสร้างกระดูก (P1NP) และค่าชีวเคมี
ของการสลายกระดูก (CTX) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติระหว่างผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานกับไม่เป็นโรคเบาหวาน

ค�ำส�ำคัญ: การหมุนเวียนของกระดูก, กระดูกสะโพกหัก
จากภาวะกระดูกพรุน, โรคเบาหวาน, ค่าชีวเคมีการสร้างกระดูก,  
ค่าชีวเคมีการสลายกระดูก

บทน�ำ
โดยปกติมวลกระดูกที่แข็งแรง ต้องมีการปรับแต่งกระดูก 

โดยเซลล์กระดูก osteoblast ท�ำให้มีการสร้างกระดูก (bone 
formation) และเซลล์กระดูก osteoclast ท�ำให้เกิดการสลาย
กระดูก (bone resorption) ซึ่งทั้งสองกระบวนการนี้เกิดขึ้นต่อ
เนื่องอย่างสมดุล เรียกว่ากระบวนการ bone remodeling หาก 
มีภาวะใดมารบกวนการสร้างหรือการสลายกระดูก ส่งผลท�ำให้เกิด
การเสียสมดุลของกระดูกและก่อให้เกิดกระดูกพรุนหรือกระดูกหัก
ได้ ซึ่งโรคทางอายุรกรรมส่วนใหญ่มีความเกี่ยวข้องกับกระบวนการ
หมนุเวยีนของกระดกู เช่น โรคไตเสือ่มเรือ้รัง โรคมะเรง็ โรคต่อมไร้ท่อ 
ฯลฯ รวมถึงโรคเบาหวาน จากการศึกษาก่อนหน้า พบว่า ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 จะมีความหนาแน่นของมวลกระดูกที่ลดลง 
ส่วนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 นั้น มีความหนาแน่นของมวล
กระดูกปกติและมากขึ้น แต่ผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งสองชนิดนั้นล้วน 
มีความเสี่ยงที่จะเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุนมากขึ้น1-4 

การตรวจค่าทางชีวเคมีเพื่อบ่งบอกปริมาณของการ
หมุนเวียนกระดูก (bone turnover markers; BTM) เพื่อเป็นการ 
ประเมินความเส่ียงในการสญูเสยีมวลกระดูก โอกาสการเกดิกระดกูหกั 

ตลอดจนใช้ติดตามผลการรักษาด้วยยารักษาโรคกระดูกพรุน โดย 
BTM สามารถตรวจวัดได้จากเลือดหรือปัสสาวะ ประกอบด้วย
การตรวจวัดทางชีวเคมีของการสร้างกระดูก (bone formation)  
เช่น serum bone-specific alkaline phosphatase, serum 
osteocalcin, serum type 1 procollagen (C-terminal/N-
terminal; C1NP or P1NP) และการตรวจวัดทางชีวเคมีของการ
สลายกระดูก (bone resorption) เช่น urinary hydroxyproline, 
urinary free deoxypyridinoline (DPD), urinary collagen 
type 1 cross-linked N-telopeptide (NTX), urinary or serum  
collagen type 1 cross-linked C-telopeptide (CTX) เป็นต้น 

จากการศึกษาของ Kulkarni และคณะ5 พบว่า ผู้เป็น 
เบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ไม่ดี มีระดับของดัชนี 
การสร้างกระดกู serum osteocalcin ต�ำ่กว่ากลุม่ท่ีไม่เป็นเบาหวาน 
โดยไม่ขึน้กบัผลการตรวจมวลกระดกู, จากการศกึษา meta-analysis 
ของ Katrine Hygum และคณะ6 พบว่าในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
มีค่าชีวเคมีของการหมุนเวียนของกระดูก (P1NP, CTX และ 
osteocalcin) ต�่ำกว่าผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน แต่จากการศึกษา 
ของ S. Vasikaran และคณะ7 พบว่า ค่าชีวเคมีของการหมุนเวียน
กระดกูทีสู่งขึน้ อาจเพ่ิมความเสีย่งกระดกูหกัได้โดยไม่ขึน้กบัปรมิาณ 
มวลกระดูกในกลุ่มหญิงวัยหมดประจ�ำเดือน

ส�ำหรับประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับค่าชีวเคมีของ
การสร้างและการสลายกระดูก โดยเฉพาะในกลุ่มผู ้ป่วยที่เป็น 
โรคเบาหวาน งานวิจัยนี้ ต้องการศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่าง 
ของค่าเฉลี่ยของการตรวจทางชีวเคมีที่บ่งบอกถึงการสร้างกระดูก 
และการสลายกระดูกของผู้ป่วยกระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุน 
ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน เปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน 
โดยจะใช้การตรวจวัดระดับ P1NP แทนค่าชีวเคมีของการสร้าง
กระดูก และค่า CTX แทนค่าชีวเคมีของการสลายกระดูก ผู้วิจัยมี
ความคาดหวงัว่าหากพบความแตกต่างในกลไกการเกดิกระดกูพรนุ
ในผูป้่วยแต่ละกลุ่มแลว้ อาจมีผลต่อการเลือกใชย้าในการรกัษาโรค 
กระดูกพรุนและป้องกันการกระดูกหักในอนาคตได้ 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (analytical 

cross-sectional study) ในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะ
กระดกูพรนุทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโครงการ refracture prevention 
ณ โรงพยาบาลเลิดสิน ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 ถึง 
31 มกราคม พ.ศ. 2565 (12 เดือน) เก็บข้อมูลพื้นฐาน อายุ เพศ 
โรคประจ�ำตัว ระดับน�้ำตาลสะสม (HbA1c) แคลเซียม ฟอสเฟต 
วติามนิดี ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ รวมถงึระดบั P1NP แทนค่าชวีเคมี
ของการสร้างกระดกูท�ำการตรวจโดยวธิ ีradioimmunoassay และ 
ค่า CTX แทนค่าชีวเคมีของการสลายกระดูก ท�ำการตรวจโดยวิธี 
ELISA ทั้งนี้ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งหมด ท�ำการตรวจ
จากเลอืดโดยเจาะจากเส้นเลอืดด�ำในตอนเช้าหลงัอดอาหารข้ามคนื 
ภายใน 72 ชั่วโมงหลังผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล  
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และก่อนผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของ 
ผลการตรวจจากการได้สารน�้ำ ยา หรือจากการผ่าตัด สถิติที่ใช้ใน 
การวเิคราะห์ ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง วเิคราะห์โดยการแจกแจง
ความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับ
ข้อมูลทีมี่การกระจายแบบไม่ปกตริายงานเป็น median และ range 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วย Wilcoxon rank sum test ส�ำหรับ 
continuous variable และใช้ chi-square test หรือ Fisher’s 
exact probability test ส�ำหรบั categorical variable โดยก�ำหนด 
ค่ามีความแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติิที ่p < .05 ความเชือ่มัน่
ทีร้่อยละ 95 (95% confidential interval) วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติิ
ด้วยโปรแกรม SPSS การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ 
วจิยัและพจิารณาจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์ ของโรงพยาบาลเลดิสนิ 
รหัสโครงการ LH641026

เนือ่งด้วยประชากรในการศกึษานี ้คอื ผูป่้วยทกุรายทีไ่ด้รับ 
การรักษาในช่วงเวลาที่ก�ำหนด อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ ได้
ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างไว้เป็นพืน้ฐานเบือ้งต้น โดยใช้การทบทวน
เอกสารงานวจิยัของ Wang L และคณะ9 เมือ่ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั
ทางสถิติ .05 และอ�ำนาจการทดสอบเท่ากับ 80 ค�ำนวณขนาด
ตัวอย่าง เพื่อให้ตอบค�ำถามงานวิจัยได้ครอบคลุม และส�ำรองความ
ไม่ครบถ้วนข้อมูลอีกร้อยละ 10 จงึได้จ�ำนวนขนาดของกลุ่มตวัอย่าง 
อย่างน้อยกลุ่มละ 27 ราย ดังนี้

Means: Difference between two independent 
means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size 
Input:	 Tail(s)	 =	 One
	 Effect size d	 =	 0.7391250
	 α err prob	 =	 0.05
	 Power (1-β err prob)	 =	 0.80
	 Allocation ratio n

2
/n

1
	=	 1

Output: Non-centrality parameter δ= 2.5604041
	 Critical t	 =	 1.6786604
	 Df	 =	 46
	 Sample size group 1	 =	 24
	 Sample size group 2	 =	 24
	 Total sample size	 =	 48
	 Actual power	 =	 0.8099186

ผล
การศึกษาเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์  

พ.ศ. 2564 ถงึ 31 มกราคม พ.ศ. 2565 (ระยะเวลา 12 เดอืน) มผีูป่้วย 
ในการศึกษาทัง้หมด 109 ราย เป็นเพศหญงิ 91 ราย (ร้อยละ 83.49) 
เป็นเพศชาย 18 ราย (ร้อยละ 15.51) อายุเฉลี่ย 76.15 ปี อายุ
น้อยที่สุด 54 ปี อายุมากที่สุด 93 ปี ค่าน�้ำตาลสะสมเฉลี่ย 6.67%, 
ค่าแคลเซียมเฉลี่ย 9.53 ± 0.05 mg/dL, ค่าฟอสเฟตเฉลี่ย 3.12 ± 
0.09 mg/dL, ระดับวิตามินดีเฉลี่ย 22.8 ± 0.98 ng/mL และ 
ค่าฮอร์โมนพาราไทรอยด์เฉลี่ย 54.75 ± 3.82 pg/mL

เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยพบว่าเป็นโรคเบาหวานทั้งหมด 52 ราย 
ไม่ได้เป็นเบาหวาน 57 ราย คิดเป็นร้อยละ 47.71 และ 52.29 
ตามล�ำดับ ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมีอายุเฉลี่ยต�่ำกว่ากลุ่มไม่เป็น 
เบาหวาน (74.94 ปี vs 77.25 ปี; p-value = .130) และมรีะดบัน�ำ้ตาล 
สะสมเฉลี่ย 7.71% สูงกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวานซึ่งมีระดับน�้ำตาล
สะสมเฉลี่ย 5.43% (p-value < .001) ผลการตรวจแคลเซียมใน
เลอืดและฮอร์โมนพาราไทรอยด์ มคีวามแตกต่างกนัระหว่าง 2 กลุม่
อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิโดยกลุม่ทีเ่ป็นเบาหวานมค่ีาแคลเซยีมสงู 
กว่ากลุม่ทีไ่ม่เป็นเบาหวาน (9.65 vs 9.43 mg/dL; p-value = .006) 
และฮอร์โมนพาราไทรอยด์ต�่ำกว่ากลุ่มท่ีไม่เป็นเบาหวาน (43.65 
vs 65.11 pg/mL; p-value = .009) นอกจากนี้ พบว่า กลุ่มผู้เป็น 
เบาหวานมีแนวโน้มระดับวิตามินดีในเลือดต�่ำกว่ากลุ ่มไม่เป็น 
เบาหวาน (20.91 vs 24.95 pg/mL; p-value = .09) แต่ไม่มีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เป็นโรคเบาหวานและไม่เป็นโรคเบาหวาน 

Characteristic
Total 

(n = 109)
DM

(n = 52)
Non-DM
(n = 57)

p-value

Gender .206

  Male (%) 18 (16.51) 6 (11.54) 12 (21.05)

  Female (%) 91 (83.49) 46 (88.46) 45 (78.95)

Age (years)

  Mean ± SD 76.15 ± 9.35 74.94 ± 9.17 77.25 ± 9.45 .130

  Range 54.00-93.00 54.00-92.00 56.00-93.00
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Characteristic
Total 

(n = 109)
DM

(n = 52)
Non-DM
(n = 57)

p-value

HbA1c (%) 

  Mean ± SD 6.67 ± 0.20 7.71 ± 0.30 5.43 ± 0.06 <.001*

  Range 4.20-14.20 5.00-14.20 4.20-6.20

Calcium (mg/dL)

  Mean ± SD 9.53 ± 0.05 9.65 ± 0.07 9.43 ± 0.07 .006*

  Range 8.24-11.22 8.28-10.86 8.24-11.22

Phosphate (mg/dL)

  Mean ± SD 3.12 ± 0.09 3.07 ± 0.10 3.18 ± 0.14 .338

  Range 1.00-9.70 2.95-4.80 1.00-9.70

Vitamin D level (ng/mL)

  Mean ± SD 22.8 ± 0.98 20.91 ± 1.03 24.55 ± 1.60 .093

  Range 5.31-86.48 7.20-36.30 5.31-86.48

iPTH (pg/mL)

  Mean ± SD 54.75 ± 3.82 43.65 ± 3.14 65.11 ± 6.26 .009*

  Range 13.80-179.70 13.80-81.40 19.80-179.70
SD = Standard deviation
*Significant at p-value < .05

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เป็นโรคเบาหวานและไม่เป็นโรคเบาหวาน (ต่อ)

ผลของการศึกษา ค่าเฉลี่ยของค่า P1NP และ CTX ของ 
ผู้ป่วยทั้งหมดเท่ากับ 58.34 ± 5.39 และ 0.56 ± 0.03 ng/
mL ตามล�ำดับ ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานมีค่าเฉลี่ยของ P1NP 
เท่ากับ 63.93 ± 11.52 ng/mL และค่าเฉลี่ยของ CTX เท่ากับ 
0.54 ± 0.04 ng/mL โดยมค่ีา P1NP และ CTX อยูใ่นเกณฑ์ผดิปกติ 

ร้อยละ 17.65 และ ร้อยละ 88.46 ตามล�ำดับ ในขณะที่ค่าเฉลี่ย 
ของ P1NP และ CTX ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคเบาหวานเท่ากับ  
53.24 ± 4.33 และ 0.57 ± 0.04 ng/mL ตามล�ำดับ P1NP 
และ CTX อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติร้อยละ 28.57 และร้อยละ 78.95 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงค่าชีวเคมีการหมุนเวียนกระดูก (bone turnover markers) ของผู้ป่วย

Variable Total DM Non-DM p-value

(n = 107) (n = 51) (n = 56)

P1NP (ng/mL)

  Mean ± SD 58.34 ± 5.39 63.93 ± 11.52 53.24 ± 4.33 .483

  Range 11.61-574.30 16.40-574.30 11.61-216.40

  Normal, n (%) 82 (76.64) 42 (82.35) 40 (71.43) .253

  Abnormal, n (%) 25 (23.36) 9 (17.65) 16 (28.57)
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Variable Total DM Non-DM p-value

(n = 109) (n = 52) (n = 57)

CTX (ng/mL)

  Mean ± SD 0.56 ± 0.03 0.54 ± 0.04 0.57 ± 0.04 .326

  Range 0.10-1.53 0.11-1.39 0.10-1.53

  Normal, n (%) 18 (16.51) 6 (11.54) 12 (21.05) .206

  Abnormal, n (%) 91 (83.49) 46 (88.46) 45 (78.95)

SD = Standard deviation, P1NP = Procollagen type 1 amino-terminal propeptide, 
CTX = C-terminal of collagen

ตารางที่ 2 แสดงค่าชีวเคมีการหมุนเวียนกระดูก (bone turnover markers) ของผู้ป่วย (ต่อ)

การศึกษานี้พบว่า มีผู ้ป ่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
ในจ�ำนวน 91 ราย ต่อ 18 ราย (หญิงต่อชาย 5:1) เมื่อน�ำมา 
เปรียบเทียบแยกเพศหญิงและเพศชายในกลุ่มผู้ที่เป็นเบาหวานกับ
กลุม่ท่ีไม่เป็นเบาหวาน พบว่าในกลุม่ผูป่้วยเพศหญงิท้ังหมด มค่ีาเฉลีย่ 
ของ P1NP และ CTX เท่ากับ 59.37 ± 6.82 และ 0.58 ± 0.03 
ng/mL ตามล�ำดับ ค่าเฉลี่ยของ P1NP และ CTX ในกลุ่มผู้ป่วย 
เพศหญิงที่ เป ็นโรคเบาหวานเท่ากับ 64.19 ± 12.69 และ 
0.57 ± 0.05 ng/mL ตามล�ำดับ ค่าเฉลี่ยของ P1NP และ CTX ใน
กลุม่ผูป่้วยเพศหญงิทีไ่ม่เป็นโรคเบาหวานเท่ากับ 54.34 ± 5.09 และ  
0.59 ± 0.05 ng/mL ตามล�ำดับ ซ่ึงในผู้ป่วยเพศหญิงที่เป็นโรค 

เบาหวาน มีค่า P1NP และ CTX อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติร้อยละ 15.56 
และ 100 ตามล�ำดบั ส่วนในกลุม่ป่วยเพศหญงิทีไ่ม่เป็นโรคเบาหวาน
มค่ีา P1NP และ CTX อยูใ่นเกณฑ์ผดิปกตร้ิอยละ 22.22 และ 98.78  
ตามล�ำดับ (เกณฑ์อ้างอิงค่าปกติจากโรงพยาบาลเลิดสิน normal 
P1NP in postmenopausal women = 16.3-73.9 ng/mL และ 
normal CTX in menopausal women < 0.1 ng/mL) จะเหน็ได้ว่า 
เพศหญิงที่เป็นเบาหวาน มีค่าเฉลี่ย P1NP สูงกว่ากลุ่มเพศหญิง 
ที่ไม่เป็นเบาหวาน (64.19 ± 12.69 vs 54.34 ± 5.09) อย่างไรก็ดี  
ยังไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 3	 ค่าทางชีวเคมีของการหมุนเวียนกระดูก (bone turnover markers) แยกตามเพศ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเป็น 
	 โรคเบาหวานและไม่เป็นโรคเบาหวาน

Variable Total DM Non-DM p-value

Female 

  P1NP (ng/mL) (n = 90) (n = 45) (n = 45)

  Mean ± SD 59.37 ± 6.82 64.19 ± 12.69 54.34 ± 5.09 .468

  Range 11.61-574.30 16.4-574.30 11.61-216.40

  Normal, n (%) 73 (81.11) 38 (84.44) 35 (77.78) .516

  Abnormal, n (%) 17 (18.89) 7 (15.56) 10 (22.22)

CTX (ng/mL) (n = 91) (n = 46) (n = 45)

  Mean ± SD 0.58 ± 0.03 0.57 ± 0.05 0.59 ± 0.05 .492

  Range 0.10-1.53 0.11-1.39 0.10-1.53

  Normal, n (%) 1 (1.10) 0 (0.00) 1 (2.22) .495

  Abnormal, n (%) 90 (98.90) 46 (100.00) 44 (97.78)
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Variable Total DM Non-DM p-value

Male 

  P1NP (ng/mL) (n = 17) (n = 6) (n = 11)

  Mean ± SD 52.89 ± 9.87 61.98 ± 25.59 47.93 ± 7.45 1.000

  Range 17.20-182.90 18.18-182.90 17.20-97.74

  Normal, n (%) 9 (52.94) 4 (66.67) 5 (45.45) .373

  Abnormal, n (%) 8 (47.06) 2 (33.33) 6 (54.55)

CTX (ng/mL) (n = 18) (n = 6) (n = 12)

  Mean ± SD 0.46 ± 0.25 0.36 ± 0.15 0.51 ± 0.27 .205

  Range 0.10-1.19 0.20-0.63 0.10-1.19

  Normal, n (%) 17 (94.44) 6 (100.00) 11 (91.67) .667

  Abnormal, n (%) 1 (5.56) 0 (0.00) 1 (8.33)
SD = Standard deviation, P1NP = Procollagen type 1 amino-terminal propeptide, 
CTX = C-terminal of collagen

ตารางที่ 3	 ค่าทางชีวเคมีของการหมุนเวียนกระดูก (bone turnover markers) แยกตามเพศ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเป็น 
	 โรคเบาหวานและไม่เป็นโรคเบาหวาน (ต่อ)

ส่วนในกลุม่ผูป่้วยเพศชายทัง้หมด มค่ีาเฉลีย่ของ P1NP และ  
CTX เท่ากับ 52.89 ± 0.87 และ 0.46 ± 0.25 ng/mL ตามล�ำดับ 
ค่าเฉล่ียของ P1NP และ CTX ในกลุ่มผู้ป่วยเพศชายที่เป็นโรค 
เบาหวานเท่ากบั 61.98 ± 25.59 และ 0.36 ± 0.15 ng/mL ตามล�ำดบั 
ค่าเฉลี่ยของ P1NP และ CTX ในกลุ่มผู้ป่วยเพศชายท่ีไม่เป็นโรค 
เบาหวานเท่ากบั 47.93 ± 7.45 และ 0.51 ± 0.27 ng/mL ตามล�ำดบั 
ซึ่งในผู้ป่วยเพศชายที่เป็นโรคเบาหวาน มีค่า P1NP และ CTX อยู่
ในเกณฑ์ผิดปกติร้อยละ 33.33 และ 0 ตามล�ำดับ ส่วนในกลุ่มป่วย
เพศชายที่ไม่เป็นโรคเบาหวานมีค่า P1NP และ CTX อยู่ในเกณฑ์
ผิดปกติร้อยละ 54.55 และ 8.33 ตามล�ำดับ (เกณฑ์อ้างอิงค่าปกติ
จากโรงพยาบาลเลิดสิน normal P1NP in men = 16.89-42.43 
ng/mL และ normal CTX in men < 0.704 ng/mL) เพศชาย 
ที่เป็นเบาหวาน มีค่าเฉลี่ย P1NP สูงกว่ากลุ่มเพศชายที่ไม่เป็น 
เบาหวาน (61.98 ± 25.59 vs 47.93 ± 7.45) แต่ไม่พบความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

วิจารณ์
จากการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2  

มีมวลกระดูกสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน แต่มีอุบัติการณ์การเกิด
กระดูกหักมากกว่าผู้ที่ไม่เป็นเบาหวาน ทั้งบริเวณกระดูกสันหลัง
และกระดูกสะโพก การศึกษาของ Janhorbani และคณะ4 พบว่า  
ผู ้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 มีการเกิดกระดูกสะโพกหักมากกว่า 
ผู้ไม่เป็นเบาหวานถึง 6 เท่า

การศึกษานีม้ผีูเ้ข้าร่วมการศกึษาทีเ่ป็นและไม่เป็นเบาหวาน 
ในจ�ำนวนที่ใกล้เคียงกัน (ผู้ป่วยเบาหวาน 52 ราย (ร้อยละ 47.71)  

และไม่ได้เป็นเบาหวาน 57 ราย (ร้อยละ 52.29)) พบว่า ผูป่้วยทีเ่ป็น
เบาหวาน มกีารเกดิกระดกูสะโพกหกัทีอ่ายเุฉลีย่ต�ำ่กว่ากลุม่ไม่เป็น
เบาหวาน โดยมผีลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารของระดบัแคลเซยีม 
ในเลือดสูงกว่า ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ต�่ำกว่า และมีแนวโน้ม
ว่าระดบัวติามนิดใีนเลอืดต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ม่เป็นเบาหวาน ซึง่จะเหน็ได้
ว่ากลุ่มผู้เป็นเบาหวานมีระดับวิตามินดีในเลือดต�่ำกว่าโดยไม่ขึ้นกับ
ระดับแคลเซียมและพาราไทรอยด์ในเลือด และแม้ผู้เป็นเบาหวาน
มีแคลเซียมและพาราไทรอยด์ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ที่ดีกว่า แต่กลับ
พบผู้เป็นเบาหวานมีปัญหากระดูกสะโพกหักมารับการรักษาด้วย 
อายุเฉลี่ยที่ต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน

ปัจจบุนัยงัไม่ทราบกลไกหลกัทีเ่ป็นสาเหตกุารเกดิกระดกูหัก 
ในผู้เป็นเบาหวาน สันนิษฐานว่าอาจเกิดจากการสะสมของสาร 
advanced glycation end-products (AGEs)3, 4 การมีระดับ 
น�้ำตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน11 การมีแคลเซียมออกทาง 
ปัสสาวะ12 หรือ การยับยั้งการสร้างเซลล์ osteoclast13 ปัจจัย
อื่น ๆ  ที่อาจเกี่ยวข้องกับความแข็งแรงของกระดูก เช่น ระยะเวลา 
การเป็นเบาหวาน ชนิดของยาที่ใช้รักษา เป็นต้น นอกจากนี้ 
หลายการศกึษา พบว่า โรคเบาหวานมคีวามสมัพันธ์กบัการลดลงของ 
การหมุนเวียนของกระดูก ซึ่งรายงานว่าผู้เป็นเบาหวานมีอัตราการ 
สร้างกระดูกและอัตราการสลายกระดูกน้อยกว่า เมื่อเทียบกับผู้ที ่
ไม่เป็นเบาหวาน6, 14, 15 จากการศึกษานี้ พบว่ากลุ่มผู้เป็นเบาหวาน 
มีค่าเฉลี่ยการสร้างกระดูก P1NP สูงกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน 
แต่มีค่าเฉลี่ยของการสลายกระดูก CTX ที่ใกล้เคียงกับผู้ป่วยไม่เป็น
เบาหวาน อย่างไรก็ตามจะเห็นได้ว่าแม้ผู้เป็นเบาหวานจะมีอัตรา 
การสร้างกระดูกท่ีสูงกว่า แต่ก็ยังพบอุบัติการณ์การเกิดกระดูกหัก  
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อย่างไรก็ดี ผลการศึกษานี้ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ของค่าชีวเคมีการหมุนเวียนกระดูก (P1NP และ CTX)  
ซึ่งได้ผลแตกต่างจากการศึกษาในต่างประเทศ6 ซ่ึงสันนิษฐานได้ 
หลายปัจจยั ได้แก่ จ�ำนวนกลุม่ตัวอย่างค่อนข้างน้อย ความแตกต่าง
ทางด้านเชื้อชาติและลักษณะการด�ำรงชีวิต นอกจากนี้ การศึกษานี้
มีค่าเฉลี่ยของน�้ำตาลสะสม (HbA1c) ในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน 
อยู่ในเกณฑ์ต�่ำกว่า 8% ซ่ึงหากพิจารณาตามเป้าหมายการรักษา 
เบาหวานในผู้สูงอายุ ยังถือว่าเป็นระดับมาตรฐาน จึงอาจท�ำให้ 
ไม่เหน็ความแตกต่างของสมดลุการสร้างและสลายกระดกู นอกจากน้ี 
งานวจิยันีไ้ม่ได้วเิคราะห์ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน, ชนิด
ของยารักษาเบาหวาน ซึ่งยาบางชนิดอาจมีผลต่อความหนาแน่น 
ของมวลกระดูก และค่าชีวเคมีของสร้างและการสลายกระดูกได้ 
นอกจากนี้ งานวิจัยนี้ไม่ได้เปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานของผู้เป็น 
เบาหวานและไม่เป็นเบาหวาน เช่น อาชีพ ภาวะโภชนาการ 
ชนดิของอาหารทีร่บัประทานเป็นประจ�ำ กจิกรรมและการใช้พลงังาน 
ในชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย เนื่องจากอาหาร การออกก�ำลังกาย
และการรับแสงแดด ส่งผลต่อภาวะกระดูกพรุนและค่าชีวเคมีของ 
กระดูกด้วยเช่นกัน

นอกจากข้อจ�ำกัดที่กล่าวไปข้างต้น การศึกษานี้ยังอาจม ี
ข ้อจ�ำกัดอื่น ๆ  อีกบางประการ ได้แก่ กลุ ่มตัวอย่างมาจาก 
โรงพยาบาลเดียว อาจไม่สามารถเป็นตัวแทนของประชากร 
ทั้งประเทศได้ และเป็นการศึกษาแบบ cross-sectional study จึง
ไม่สามารถระบเุวลาทีผู่ป่้วยเริม่เป็นโรคกระดูกพรุนหรอื เริม่เป็นโรค
เบาหวาน ซึ่งระยะเวลาอาจมีผลต่อค่า P1NP และ CTX ได้เช่นกัน 
หากมีการศกึษาวจัิยครัง้ต่อไปในอนาคต ควรรวบรวมจ�ำนวนผูป่้วย 

มากขึ้น โดยเฉพาะผู้ที่ยังควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ไม่ดี และ
ควบคุมปัจจยัพืน้ฐานต่าง ๆ  ให้ใกล้เคียงกนัให้มากทีส่ดุ เช่น ลกัษณะ
การรับประทานอาหาร หรือการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน เพื่อลดความ 
แปรปรวนหรือความคลาดเคลื่อนจากตัวแปรอื่น ๆ  นอกจากนี้ยัง
ควรศึกษาเกี่ยวกับรายละเอียดของโรคเบาหวาน เช่น ระยะเวลา
ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน รวมถึงยาเบาหวานท่ีผู้ป่วยได้รับ 
เช่น กลุ่ม thiazolidinedions หรือ SGLT2i เป็นต้น ซึ่งอาจส่งผล
ต่อค่าชีวเคมีการหมุนเวียนกระดูก และอาจเพิ่มการตรวจ bone  
turnover markers ชนิดอื่นร่วมด้วย

ดังน้ัน เมื่อผลการศึกษาน้ียังไม่พบว่ามีความแตกต่างของ
ดัชนีการสร้างและการสลายกระดูก ระหว่างผู้เป็นเบาหวานและ 
ไม่เป็นเบาหวาน การรักษาผู้ป่วยกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน 
ไม่ว่าผูป่้วยเป็นเบาหวานหรือไม่ ควรให้การรักษาตามมาตรฐานการ
รักษาของสมาคมโรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทย8 คือ เริ่มยาต้าน 
การสลายกระดูกกลุ่ม bisphosphonate เป็นอันดับแรก

สรุป
ผู้ป่วยที่มีปัญหากระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุนที่

เป็นโรคเบาหวาน มแีนวโน้มการเกดิกระดกูสะโพกหกัในขณะทีอ่ายุ 
น้อยกว่า และมีแนวโน้มที่จะพบระดับวิตามินดีในเลือดต�่ำกว่าผู้ที ่
ไม่เป็นเบาหวาน โดยผู้เป็นเบาหวาน (ระดับน�้ำตาลสะสมเฉลี่ย 
7.7%) มีค่าเฉลี่ยของอัตราการสร้างกระดูก (P1NP) สูงกว่ากลุ่มที่
ไม่เป็นเบาหวาน แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ทั้งอัตราการสร้างกระดูก (P1NP) และการสลายกระดูก (CTX) 
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน

เอกสารอ้างอิง (Reference)	
1.	 de Liefde II, van der Klift M, de Laet CE, van Daele PL, Hofman A, 

Pols HA. Bone mineral density and fracture risk in type-2 

diabetes mellitus: the Rotterdam Study. Osteoporos Int 2005; 

16(12):1713-20.

2.	 Valderrábano RJ, Linares MI. Diabetes mellitus and bone 

health: epidemiology, etiology and implications for fracture risk 

stratification. Clin Diabetes Endocrinol 2018;4:9.

3.	 Bonds DE, Larson JC, Schwartz AV, Strotmeyer ES, Robbins J, 

Rodriguez BL, et al. Risk of fracture in women with type 2 

diabetes: the women’s health initiative observational study.  

J Clin Endocrinol Metab 2006;91(9):3404-10.

4.	 Janghorbani M, Feskanich D, Willett WC, Hu F. Prospective study 

of diabetes and risk of hip fracture: the Nurses’ Health Study. 

Diabetes Care 2006;29(7):1573-8.

5.	 Kulkarni SV, Meenatchi S, Reeta R, Ramesh R, Srinivasan AR, 

Lenin C. Association of glycemic status with bone turnover 

markers in type 2 diabetes mellitus. Int J Appl Basic Med Res 

2017;7(4):247-51.

6.	 Hygum K, Starup-Linde J, Harsløf T, Vestergaard P, Langdahl BL.  

Mechanisms in endocrinology: Diabetes mellitus, a state of 

low bone turnover - a systematic review and meta-analysis. 

Eur J Endocrinol 2017;176(3):R137-57.

7.	 Vasikaran S, Eastell R, Bruyère O, Foldes AJ, Garnero P, 

Griesmacher A, et al. Markers of bone turnover for the 

prediction of fracture risk and monitoring of osteoporosis 

treatment: a need for international reference standards. 

Osteoporos Int 2011;22(2):391-420.

8.	 Songpatanasilp T, Sr itara C, Kitt isomprayoonkul W, 

Chaiumnuay S, Nimitphong H, Charatcharoenwitthaya N, et al. 

Thai Osteoporosis Foundation (TOPF) position statements 

on management of osteoporosis. Osteoporos Sarcopenia  

2016;2(4):191-207.

9.	 Wang L, Li T, Liu J, Wu X, Wang H, Li X, et al. Association between 

glycosylated hemoglobin A1c and bone biochemical markers 

in type 2 diabetic postmenopausal women: a cross-sectional 

study. BMC Endocr Disord 2019;19(1):31. 



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2566 115

10.	 Diabetes Association of Thailand under The Patronage of Her 

Royal Highness Princess Maha Chakri Sirindhorn. Clinical Practice 

Guideline for Diabetes 2017. Pathumthani: Romyen; 2018. 

p. 29-30.

11.	 Paul RG, Bailey AJ. Glycation of collagen: the basis of its 

central role in the late complications of ageing and diabetes. 

Int J Biochem Cell Biol 1996;28(12):1297-310.

12.	 Furst JR, Bandeira LC, Fan WW, Agarwal S, Nishiyama KK, 

McMahon DJ, et al. Advanced glycation endproducts and 

bone material strength in type 2 diabetes. J Clin Endocrinol 

Metab 2016;101(6):2502-10.

13.	 Li CI, Liu CS, Lin WY, Meng NH, Chen CC, Yang SY, et al. Glycated 

hemoglobin level and risk of hip fracture in older people with 

type 2 diabetes: a competing risk analysis of Taiwan diabetes 

cohort study. J Bone Miner Res 2015;30(7):1338-46.

14.	 Thrailkill KM, Lumpkin CK Jr, Bunn RC, Kemp SF, Fowlkes JL. Is 

insulin an anabolic agent in bone? Dissecting the diabetic bone 

for clues. Am J Physiol Endocrinol Metab 2005;289(5):E735-45.

15.	 Wittrant Y, Gorin Y, Woodruff K, Horn D, Abboud HE, Mohan S, 

et al. High d(+)glucose concentration inhibits RANKL-induced 

osteoclastogenesis. Bone 2008;42(6):1122-30.



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2566116

Abstract
Background: Renal calculi, also known as renal stones, are a significant global health concern. While CT 

is the preferred method for diagnosing these conditions, it has drawbacks in terms of cost and radiation hazards. 
Ultrasound imaging is widely used for renal stone screening and initial diagnosis, with CT scans used for confirmation. 
The presence of the twinkling artifact enhances ultrasound sensitivity for detecting renal stones, but its accuracy 
should be considered in context. Relying solely on this artifact can lead to overdiagnosis of renal stones during 
ultrasound exams, resulting in unnecessary CT scans. In 2022, a research publication aimed to enhance the accuracy 
of the twinkling artifact in diagnosing renal stones. The study introduced the “kidney stone predictive model” as a 
proposed method to improve diagnostic precision in this area. Objective: To validate the diagnostic performance 
of the kidney stone predictive model for renal stone diagnosis. Methods: A cross-sectional study examined patients 
referred for CT scans to investigate kidney stones. On the same day, ultrasound imaging was conducted to document 
the twinkling artifact and its variability. CT scans were used as the reference standard for stone diagnosis. ROC curves 
were utilized to analyze the sizes of the twinkling artifact, facilitating calculations of prevalence and diagnostic 
performance. Results: Out of 82 twinkling artifacts, 37 (45.1%) were confirmed as renal stones by CT scans. The 
median size was 5.69 mm (±3.48). A twinkling artifact size of 5.0 mm showed overall accuracy of 79.3% sensitivity of 
83.8% and specificity of 73.3%. The model demonstrated an accuracy of 82.9%, sensitivity of 75.7% and specificity 
of 88.9%. No significant differences were observed between the original and validation studies. Conclusions: The 
kidney stone predictive model demonstrates strong diagnostic performance and moderate interobserver agreement 
in diagnosing renal stones, making it an effective and accurate diagnostic tool.

Keywords: Twinkling artifact, Kidney stones, Ultrasound
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะนิ่วในไตเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อย การตรวจ

มาตรฐานสูงสุดคือการท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ แต่มีค่าใช้จ่ายสูง 
และคนไข้ได้รบัรงัส ีการท�ำอลัตร้าซาวด์มค่ีาใช้จ่ายต�ำ่กว่าและคนไข้
ไม่ได้รับรังสีจึงเหมาะแก่การน�ำมาคัดกรองภาวะน่ิวในไตเบื้องต้น 
ถ้าหากอัลตร้าซาวด์แล้วพบว่าเป็นนิ่ว จะมีการพิจารณาส่งท�ำ 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อประเมินต่อไป ทวิงกลิ้ง อาร์ทิเฟคท์เป็น
ลักษณะที่พบในการตรวจอัลตร้าซาวด์ที่ช่วยเพิ่มความไวในการ
ตรวจพบน่ิวในไต แต่พบว่าทวิงกลิ้ง อาร์ทิเฟคท์มีความจ�ำเพาะ 
ไม่สูงจึงท�ำให้วินิจฉัยน่ิวในไตจากอัลตร้าซาวด์เพ่ิมมากเกิน ส่งผล
ให้มีการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เกินจ�ำเป็น ปี 2565 ได้มี 
การศึกษาเพื่อเพิ่มความแม่นย�ำในการวินิจฉัยนิ่วจากอัลตร้าซาวด์ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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โดยพบปัจจัยทีม่ผีลต่อการวินจิฉยัและได้เสนอแบบการท�ำนายร่วม 
กับ ทวิงกลิ้ง อาร์ทิเฟคท์ขึ้นมา วัตถุประสงค์: เพื่อตรวจสอบความ
แม่นย�ำของแบบการท�ำนายร่วมกับ ทวิงกล้ิง อาร์ทิเฟคท์ เพื่อ 
การวนิจิฉยันิว่ในไต วธิกีาร: เป็นการศกึษาภาคตดัขวางโดยน�ำผูป่้วย 
ที่สงสัยภาวะนิ่วในไต และถูกส่งมาท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบ
ทางเดินปัสสาวะท่ีโรงพยาบาลพระนั่งเกล้าตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 
2566 จนถึง 30 เมษายน 2566 โดยน�ำผู้ป่วยไปท�ำอัลตร้าซาวด์ไต 
ในวนัเดียวกนักบัท่ีท�ำเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ น�ำข้อมลูเกีย่วกบัทวงิกลิง้ 
อาร์ทิเฟคท์ที่พบมาเทียบกับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ผล: ทวิงกลิ้ง 
อาร์ทิเฟคท์ 82 หน่วย โดย 37 หน่วย (45.1%) พบว่า เป็นนิ่วใน
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ค่ามัธยฐานของขนาด ทวิงกลิ้ง อาร์ทิเฟคท์ 
มีค่าเท่ากับ 5.69 มิลลิเมตร ทวิงกลิ้ง อาร์ทิเฟคท์ที่มีขนาดมากกว่า 
หรอืเท่ากบั 5 มิลลเิมตร มค่ีาความแม่นย�ำ ค่าความไว และค่าความ
จ�ำเพาะ เท่ากับ 79.3%, 83.8% และ 73.3% ตามล�ำดับ ส่วนแบบ
การท�ำนายมีค่าความแม่นย�ำ ค่าความไว และค่าความจ�ำเพาะ  
เท่ากับ 82.9%, 75.7% และค่าความจ�ำเพาะ 88.9% ตามล�ำดับ 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญของค่าความแม่นย�ำระหว่าง
แบบการท�ำนายในการศึกษาก่อนหน้ากับการศึกษาเพ่ือทดสอบน้ี 
สรุป: แบบการท�ำนายในการวินิจฉัยภาวะนิ่วในไตร่วมกับ ทวิงกลิ้ง 
อาร์ทิเฟคท์ มีค่าความแม่นย�ำสงู และใกล้เคยีงกบัการศึกษาทีเ่สนอ 
แบบการท�ำนายนี้ ดังนั้นแบบการท�ำนายนี้จึงสามารถน�ำมาใช้ได้

ค�ำส�ำคัญ: ทวิงกลิ้ง อาร์ทิเฟคท์, นิ่วในไต, อัลตร้าซาวด์

Introduction
Renal stone represents a significant global health 

issue, with a rising prevalence and incidence rates. The 
prevalence of kidney stones ranges from 5% to 15% in 
the world population, and in Thailand, the prevalence 
stands at 6.6%.1-3

Various diagnostic modalities, including plain 
radiographs, ultrasonography, and computed tomography 
(CT), are utilized to detect renal stones. CT is considered 
the gold standard for urolithiasis detection; however, it 
is accompanied by certain limitations and disadvantages, 
primarily related to radiation exposure due to the use 
of x-rays for tissue imaging.4 Ultrasonography (US), on 
the other hand, is a safe, cost-efficient, and expedient 
modality employed for renal stone detection. The 
detection of small stones (<5mm in size) and obscured 
echoic stones represents a limitation in the realm of 
renal stone identification through standard gray-scale 
ultrasound imaging. Nevertheless, its diagnostic accuracy 
in identifying lithiasis is inferior to that of non-contrast CT 
images, particularly for smaller stones.5

The twinkling artifact (TA), also referred to as the 
color Doppler comet-tail artifact, manifests as a random 
mixture of red and blue pixels in the high-frequency shift 
spectrum behind robust, granular, and irregular reflecting 
interfaces such as crystals, stones, or calcifications.6 (Figure 
1). This sonographic phenomenon has shown potential 
in aiding the detection of renal stones.7 However, it has 
been associated with a high sensitivity for detecting renal 
stones, albeit with a notable false positive rate.8 Recent 
studies have yielded inconclusive results regarding the 
relationship between stone size and the diagnostic 
accuracy of the TA for diagnosing kidney stones.4, 9, 10

In 2022, Sasiwimonphan et al. conducted an 
analysis of associated ultrasound findings to enhance the 
diagnostic accuracy of the TA in kidney stone diagnosis. 
The study identified factors influencing diagnostic 
accuracy and proposed a predictive model that utilizes 
these factors to rate each TA, thereby improving diagnostic 
precision. This study conducted an initial assessment of 
diagnostic performance by utilizing patients within the 
same institute and employing a specific ultrasound  
machine.11

The principal aim of this validation study is 
to thoroughly evaluate the accuracy, reliability, and  
generalizability of diagnostic models. By meticulously 
examining the model’s performance across diverse 
patient cohorts and utilizing ultrasound data from 
various vendors, the study seeks to attain consistent and 
precise identification of specific conditions. Furthermore, 
the evaluation encompasses an examination of various 
performance parameters and influential factors, yielding 
valuable insights that inform well-informed decisions 
and contribute to the development of robust and 
effective diagnostic approaches. Additionally, this study 
provides significant insights into the generalizability of the 
diagnostic models, while also serving as a quality 
assurance measure. It facilitates comparative analyses, 
empowering clinicians in their decision-making processes 
and ensuring the delivery of accurate diagnoses.

Therefore, the objective of this study was to 
validate the diagnostic performance of the proposed 
predictive model.
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Materials and Methods
Patients 
The study protocol received approval from 

the institutional medical ethics committee of the 
Pranangklao Hospital. A cross-sectional study was 
conducted on patients suspected of having kidney 
stones between February 1, 2023, and April 30, 2023. CT 
examinations were performed when subsequent 
sonographic examinations were conducted. During the 
sonographic examination, the radiologist remained 
blinded to the CT results. 

Achieving appropriate statistical power in 
diagnostic validation studies necessitates the establishment 
of an adequate sample size. To determine the suitable 
sample size for this study, guidance was sought from a 
statistician and references specific to diagnostic validation 
studies were consulted. These references offer valuable 
insights and methodological approaches for sample size 
determination, thus ensuring the study is adequately 
powered to detect meaningful differences and  
relationships. The sample size for this validation study was 
derived from the methodology outlined in the referenced 
publication by Bujang et al. (2019)12 Print with a minimum 
requirement of 12 positive disease samples and a total 
minimum sample size of 60.

Sonographic technique
Following the CT scan, patients underwent a 

sonographic scan of the kidneys using an RS85 SAMSUNG  
ultrasound machine (Gangnam-gu, Seoul, Korea). The 
examination was performed by a radiologist with six years 
of experience, utilizing a CA1-7A convex probe with a 
curved low-frequency (1-7 MHz). A high pulse repetition 
frequency (PRF) greater than 60 cm/s was applied to 
suppress background color signals as much as possible. 
Grayscale and Doppler color images were observed for 
the presence or absence of hydronephrosis, areas of high 
echogenicity with associated shadowing, the TA, and other 
findings as outlined in the model.

Predictive model 
Key findings of twinkling artifacts and the final 

score assessment was recorded. Another radiologist 
with six years of experience, who was blinded to the CT 
scan results, reviewed the ultrasound findings and final 
scores. The final decision was reached through consensus 
between the two radiologists. The variables in the model 
are presented in Table 1. The junctional line was defined 
as the lining interface between the renal cortex and renal 
sinus. The tail of the positive TA was defined as having a  
length longer than its width.

Figure 1. Doppler ultrasonogram showing an area with a twinkling artifact (arrow)



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2566 119

Table 1 Twinkling artifact (TA) predicting model for renal stone11

Variable Score

TA Size (>5 mm) 1

Posterior acoustic shadow 2

Long tail of TA 1

Location at junctional line 1

Total score 5

The cutoff scores of 3 or above were positive for stone

Figure 2. Twinkling artifact (TA) predicting model findings.
(A) Posterior acoustic shadow, lack of signal deep to an imaged tissue interface
(B) The tail of the TA, a length of the TA was longer than its width.
(C) Junctional line, the lining interface (dashed line) between the renal cortex (Co) and renal sinus (asterisk)

Computed tomography technique
CT examinations were performed using the 

Ingenuity Core128 system (Philips, NV, USA), with a slice 
thickness/increment of 1.5/1.0 mm and a tube potential 
of 120 kV. Tube current modulation was employed, 
and scans were conducted from the top of the kidneys 
through the base of the bladder (mid-T12 level through 
the pubic symphysis).

Statistical method
Data analysis was conducted using STATA version 

17. Continuous variables were presented as mean ± SD, 
and categorical data were reported as frequencies and 
proportions. The optimal cutoff size of the twinkling 
artifact (TA) was determined using AUC analysis. A 
significance level of .05 was set for all statistical tests. 

The interobserver agreement was estimated using 
intraclass correlation coefficients (ICC). Sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPV), negative 
predictive value (NPV), and accuracy of the model were 
calculated using the crosstabulation method.

Results
Among the 82 TAs examined, 52 (63.4%) were 

observed in male patients. The median size of the TAs 
in color Doppler US was 5.69 mm (+3.48). Kidney stones 
were detected in 37 TAs (45.12%) based on the CT scan. A 
posterior acoustic shadow was observed in 21 TAs (25.6%), 
while 56 TAs (68.3%) were located at the junctional line, 
and 54 TAs (65.9%) had long tails. The interobserver  
agreement was calculated to be 0.7.
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Table 2 Characteristics of TAs.

Variable n (%), mean ± SD

Male 52 (63.4%)

Age(year) 53.95 ± 14.37

BMI (ml/min/1.73 m2) 23.54 ± 4.65

TA Size (>5 mm) 43 (52.4%)

Posterior acoustic shadow 21 (25.6%)

Long tail of TA 54 (65.9%)

Location at junctional line 56 (68.3%)

Final score positive (of 3 or above) 33 (40.2%)

Caliectasis 13 (15.9%)

Location at renal cortex 16 (19.5%)

Presented renal stone in CT 37(45.1%)

TA=Twinkling artifact
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0.75

1.00
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0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
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Area under ROC curve = 0.817 (95%CI: 0.723 to 0.910)

Figure 3. Receiver operating characteristic (ROC) curves for the diagnosis of renal calculus by TA size. AUC=0.817 
(95% CI 0.723-0.910)

ROC curve analysis of the sizes of TAs (Figure 3.) 
revealed the cutoff at 5.0 mm for renal stone with 

sensitivity 83.8%, specificity 73.3%, PPV 72.7%, NPV 86.8%, 
accuracy 79.3%.

Table 3 Diagnostic performance of predicting model

  Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy

TA size>5mm 83.8% 73.3% 72.1% 84.6% 78.0%

Location at junctional line 91.9% 51.1% 60.7% 88.5% 69.5%

Posterior acoustic shadow 48.6% 93.3% 85.7% 68.9% 73.2%

Long tail of TA 78.4% 44.4% 53.7% 71.4% 59.8%

Predictive score (≥3=positive) 75.7% 88.9% 84.8% 81.6% 82.9%
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Table 4 Comparison of diagnostic performances between purposed model study11 and this validation study

  Purposed model study Validation study

Sensitivity 75% 75.7%

Specificity 88% 88.9%

PPV 87.5% 84.8%

NPV 75.9% 81.6%

Accuracy 81.1% 82.9%

Furthermore, all 16 TAs located in the renal cortex 
were negative on the CT scan. Conversely, all TAs with 
caliectasis showed positive CT results for stone detection.

Discussion
Only a few researchers have evaluated the use of 

the TA for the detection of nephrolithiasis. However, there 
is evidence that suggests this artifact may substantially 
improve the ability of physicians to detect nephrolithiasis 
with US. In the in vitro study of Shabana et al, the TA 
associated with renal calculi exhibited a noteworthy 
enhancement in contrast-to-noise ratio when compared 
to the gray-scale posterior acoustic shadowing.13 Lithiasis 
of smaller dimensions (less than 5 mm) may lack posterior 
shadowing and exhibit comparable echogenicity to the 
surrounding structures of the kidney, vessel walls, or renal 
sinus fat. Consequently, the detection of these stones 
may be compromised, leading to potential failures in 
identification5. Remarkably, the findings of their study 
unveiled that the utilization of the twinkling artifact in 
color Doppler ultrasound surpassed the presence of 
posterior shadowing as a more accurate method for 
detecting urolithiasis, yielding a detection rate of 97% 
compared to 66%.5

Other scholars have posited that this particular 
artifact exhibits a significant potential to enhance the 
detection of renal calculi in comparison to conventional 
gray-scale ultrasound imaging. TA can be regarded as a 
significant marker for the presence of urolithiasis14 and 
a major diagnosing sonographic finding in this context.15

Even more, TA based color Doppler US is preferable 
for the sensitive detection of very small nephrolithiasis.16, 17 
Park et al, in 318 patients, reported sensitivity and 
specificity rates for TA of 98 % and 100 % respectively; 
meanwhile Korkmaz et al reported only 93% sensitivity 

and Yavuz et al found a PPV of 88.3% for TA.14, 16, 18 
Chelfouh et al noticed an intriguing interrelation emerged 
between the stone composition and the presence of 
the TA. Stones primarily composed of calcium oxalate 
or calcium phosphate exhibited the TA phenomenon, 
while a majority of stones predominantly composed of 
calcium oxalate monohydrate or urate did not manifest 
the TA.5, 17 This statement elucidates that certain stones 
have not exhibited the presence of TA during ultrasound 
examinations.

Renal artery calcification should be considered 
in the differential diagnosis, especially in patients with 
long standing diabetes, hypertension, or other systemic 
diseases associated with atherosclerotic vascular disease. 
This finding expounds upon the observation that certain 
TA have not corresponded to the presence of stones 
in CT imaging. Aytac and Ozcan concluded that TA can 
assist in differentiating small stones from other echogenic 
structures.19 

Real-time scanning proves invaluable in discerning 
arterial calcifications from renal calculi, owing to the 
pulsatile nature of the former. Nevertheless, it is important 
to note that the twinkling sign can also manifest in cases 
involving calcifications of renal tumors, renal cysts, and 
renal parenchyma. Distinguishing these calcifications from 
renal stones can typically be accomplished by examining 
their location on real-time scanning in conjunction with 
the patient’s medical history. Interestingly, their findings 
revealed that using twinkling artifact in color Doppler US is 
more accurate than the presence of posterior shadowing 
for the detection of urolithiasis (97% vs. 66%).5

The predictive model developed by Sasiwimonphan 
and Rojthamrong aimed to enhance the accuracy of 
diagnosing kidney stones and improve communication 
between radiologists and clinicians. The selected variables 
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in the model demonstrated moderate to high associations 
with kidney stones.11

In the aforementioned study11, the prevalence 
of stones in the twinkling artifacts (TAs) was reported as 
23.4%, whereas in our study, the prevalence was 45.1%. 
Nevertheless, no significant differences were observed in 
the diagnostic performances between the original model 
study and our validation study, indicating a moderate 
agreement.

The optimal cutoff size for TAs was similar to the 
prior study, 5 mm. Notably, the area under the curve (AUC) 
for TA size in our study was higher than in the previous 
study, with values of 0.817 and 0.679, respectively. 
Different studies have reported varying sensitivity levels of 
renal ultrasound for detecting small renal stones (5 mm). 
Gliga et al. reported a sensitivity of 99%, while Yavuz et 
al. found a lower sensitivity of 68.1% for the same stone 
size. These differences may be attributed to the modalities 
used to confirm the presence of stones.16, 20 

However, it should be noted that isolated TA has a 
high false-positive rate when compared with unenhanced 
CT images.21 Therefore, simultaneous interpretation of 

TA and the predictive model is recommended for highly 
accurate diagnosis of renal stones.

Regarding the physiopathology of stone location, 
TAs located in the renal cortex do not necessarily indicate 
the presence of a stone. Our study also revealed that TAs 
located in the renal cortex were significantly associated  
with negative CT results, while associated caliectasis 
correlated with positive CT results. These additional 
findings can aid in distinguishing true stones.

The present study has limitations including the lack 
of information on stone composition, a relatively small 
sample size, and a study population limited to patients 
referred for CT scans due to clinical indications of stone 
disease, potentially introducing selection bias.

Conclusion
The results of our study demonstrate that the 

kidney stone predictive model exhibits high diagnostic 
performance and moderate interobserver agreement 
for diagnosing renal stones. Therefore, this model can 
be effectively applied for the diagnosis of renal stones.

References
1.	 Romero V, Akpinar H, Assimos DG. Kidney stones: a global picture 

of prevalence, incidence, and associated risk factors. Rev Urol 

2010;12(2-3):e86-96.

2.	 Johnson CM, Wilson DM, O’Fallon WM, Malek RS, Kurland LT.  

Renal stone epidemiology: a 25-year study in Rochester, 

Minnesota. Kidney Int 1979;16(5):624-31.

3.	 Sritippayawan S, Borvornpadungkitti S, Paemanee A, 

Predanon C, Susaengrat W, Chuawattana D, et al. Evidence 

suggesting a genetic contribution to kidney stone in northeastern 

Thai population. Urol Res 2009;37(3):141-6.

4.	 Abdel-Gawad M, Kadasne RD, Elsobky E, Ali-El-Dein B, Monga M.  

A prospective comparative study of color doppler ultrasound 

with twinkling and noncontrast computerized tomography for 

the evaluation of acute renal colic. J Urol 2016;196(3):757-62.

5.	 Mitterberger M, Aigner F, Pallwein L, Pinggera GM, Neururer R,  

Rehder P, et al. Sonographic detection of renal and ureteral 

stones. Value of the twinkling sign. Int Braz J Urol 2009;35(5): 

532-9; discussion 40-1.

6.	 Rahmouni A, Bargoin R, Herment A, Bargoin N, Vasile N. Color 

doppler twinkling artifact in hyperechoic regions. Radiology 

1996;199(1):269-71.

7.	 AlSaiady M, Alqatie A, Almushayqih M. Twinkle artifact in renal 

ultrasound, is it a solid point for the diagnosis of renal stone in 

children? J Ultrason 2021;21(87):e282-e5.

8.	 Masch WR, Cohan RH, Ellis JH, Dillman JR, Rubin JM, 

Davenport MS. Clinical effectiveness of prospectively reported 

sonographic twinkling artifact for the diagnosis of renal calculus 

in patients without known urolithiasis. AJR Am J Roentgenol  

2016;206(2):326-31.

9.	 Sen V, Imamoglu C, Kucukturkmen I, Degirmenci T, Bozkurt IH,  

Yonguc T, et al. Can doppler ultrasonography twinkling artifact 

be used as an alternative imaging modality to non-contrast- 

enhanced computed tomography in patients with ureteral 

stones? A prospective clinical study. Urolithiasis 2017;45(2):215-9.

10.	 Abdel-Gawad M, Kadasne R, Anjikar C, Elsobky E. Value of color 

doppler ultrasound, kub and urinalysis in diagnosis of renal colic 

due to ureteral stones. Int Braz J Urol 2014;40(4):513-9.

11.	 Sasiwimonphan K, Rojthamrong R. Associated ultrasound 

findings improve the accuracy of twinkling artifacts in kidney 

stone diagnosis. ASEAN J Radiol 2022;23(3):143-60.

12.	 Bujang MA, Adnan TH. Requirements for minimum sample 

size for sensitivity and specificity analysis. J Clin Diagn Res 

2016;10(10):YE01-6.



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2566 123

13.	 Shabana W, Bude RO, Rubin JM. Comparison between color 

Doppler twinkling artifact and acoustic shadowing for renal 

calculus detection: an in vitro study. Ultrasound Med Biol 

2009;35(2):339-50.

14.	 Korkmaz M, Aras B, Sanal B, Yucel M, Guneyli S, Kocak A, et al. 

Investigating the clinical significance of twinkling artifacts in 

patients with urolithiasis smaller than 5 mm. Jpn J Radiol 

2014;32(8):482-6.

15.	 Kim HC, Yang DM, Jin W, Ryu JK, Shin HC. Color doppler 

twinkling artifacts in various conditions during abdominal and 

pelvic sonography. J Ultrasound Med 2010;29(4):621-32.

16.	 Yavuz A, Ceken K, Alimoglu E, Kabaalioglu A. The reliability of 

color doppler “twinkling” artifact for diagnosing millimetrical 

nephrolithiasis: comparison with B-Mode US and CT scanning 

results. J Med Ultrason (2001) 2015;42(2):215-22.

17.	 Chelfouh N, Grenier N, Higueret D, Trillaud H, Levantal O, 

Pariente JL, et al. Characterization of urinary calculi: in vitro 

study of “twinkling artifact” revealed by color-flow sonography. 

AJR Am J Roentgenol 1998;171(4):1055-60.

18.	 Park SJ, Yi BH, Lee HK, Kim YH, Kim GJ, Kim HC. Evaluation of 

patients with suspected ureteral calculi using sonography as an 

initial diagnostic tool: how can we improve diagnostic accuracy? 

J Ultrasound Med 2008;27(10):1441-50.

19.	 Aytaç SK, Ozcan H. Effect of color Doppler system on the 

twinkling sign associated with urinary tract calculi. J Clin 

Ultrasound 1999;27(8):433-9.

20.	 Gliga ML, Chirila CN, Podeanu DM, Imola T, Voicu SL, Gliga MG,  

et al. Twinkle, twinkle little stone: an artifact improves the 

ultrasound performance! Med Ultrason 2017;19(3):272-5.

21.	 Dillman JR, Kappil M, Weadock WJ, Rubin JM, Platt JF, 

DiPietro MA, et al. Sonographic twinkling artifact for renal 

calculus detection: correlation with CT. Radiology 2011;259(3): 

911-6.



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2566124

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ 
รอบรากฟนัเทยีม: ในกลุม่รากฟนัเทยีมเดีย่วทีไ่มม่กีารละลายของ 
กระดูก
แพรวไพลิน สมพีร์วงศ์ ท.บ., ว.ท. (ทันตกรรมทั่วไป)
สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

Determinant of Peri-implant Bleeding on Probing:
A Study on Single Implants without Bone Loss
Praewpailin Sompeewong, D.D.S., Diploma of Thai Board of Periodontology
Institute of Dentistry, Department of Medical Services, Talat Khwan, Mueang, 
Nonthaburi, 11000, Thailand
(E-mail: Pailinpraewpailin@gmail.com)
(Received: 22 June, 2023; Revised: 8 August, 2023; Accepted: 29 November, 2023)

นิพนธ์ต้นฉบับ

Abstract
Background: Peri-implant bleeding on probing is recognized as a clinical indication of inflammation in the 

surrounding tissues of the dental implant. It is an essential parameter for assessing and diagnosing peri-implant disease. 
Consequently, the management of factors associated with peri-implant bleeding on probing become a crucial goal 
in the maintenance care of dental implants. Objective: To identify factors associated with peri-implant bleeding 
on probing in single implant without bone loss Method: An observational cross-sectional study was conducted on 
patients with single implants that had been loaded for at least 1 year. Demographic data and previous relevant 
treatments were obtained from the dental records. Clinical examination of dental implants was performed by two 
trained and calibrated dentists, including assessment of oral hygiene status, probing pocket depth, keratinized tissue, 
and contact point. Peri-implant bleeding on probing was recorded at 6 sites per implant, indicating its presence or 
absence. Factors associated with bleeding were assessed using multilevel logistic regression. Result: Among 40 patients, 
a total of 67 implants were included, with an average age of 57.9±13.6 years. The study revealed an incidence of 
peri-implant bleeding on probing at the site level of 67.7% (95% CI: 62.8, 72.2%). Factors such as poor oral hygiene, 
increased probing pocket depth and the presence of a metal crown on the implant were found to be significantly 
associated with higher risk, with adjusted odds ratios of 14.94, 1.80 and 8.75 respectively. Conclusion: Peri-implant 
bleeding on probing in single implant without bone loss is a common clinical condition and is associated with oral 
hygiene status, probing pocket depth and the type of implant crown. Therefore, it is essential to consider managing 
these factors to reduce the occurrence of peri-implant bleeding on probing, which a critical clinical indicator of 
peri-implant mucositis, which has the potential to progress into peri-implantitis.

Keywords: Bleeding on probing, Dental implant, Peri-implant mucositis, Implant crown 

บทคัดย่อ
ภูมหิลัง: การพบเลอืดออกหลงัการหยัง่โพรบรอบรากฟันเทยีม 

เป็นลกัษณะทางคลนิกิทีแ่สดงถงึการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากฟันเทยีม 
และเป็นลกัษณะทีส่�ำคญัในการประเมนิและวนิจิฉยัโรครอบรากฟันเทยีม 
ดงันัน้การควบคุมปัจจยัทีม่คีวามเกีย่วข้องกบัการเกดิเลอืดออกหลงั
การหยั่งโพรบ จึงเป็นเป้าหมายที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งในการติดตามผล 

การรักษาภายหลังการฝังรากฟันเทียม วัตถุประสงค์: เพื่อประเมิน
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบรอบ
รากฟันเทยีมในกลุม่รากฟันเทยีมเดีย่วทีไ่ม่มกีารละลายของกระดกู 
วิธีการ: ท�ำการศึกษาแบบเชิงสังเกตที่จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ในกลุ่ม 
ผูป่้วยรากฟันเทยีมเดีย่วทีไ่ด้รบัครอบฟันบนรากฟันเทยีมอย่างน้อย 
1 ปี ท�ำการเก็บข้อมูลส่วนบุคคลและรายละเอียดในการรักษา 
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รากฟันเทียมจากเวชระเบียน และท�ำการตรวจทางคลินิก โดย
ทันตแพทย์ 2 คนที่ได้รับการฝึกฝนจากผู้เชี่ยวชาญและมีการปรับ
มาตรฐานระหว่างผู้ตรวจ เพื่อเก็บข้อมูล สภาวะอนามัยช่องปาก 
ความลกึร่องลกึปรทินัต์ ปรมิาณเนือ้เยือ่เคอราทไินซ์ ความแน่นของ
จดุสมัผสั และบนัทึกการพบหรือไม่พบเลือดออกหลงัการหยัง่โพรบ  
6 ต�ำแหน่งรอบรากฟันเทียม เพื่อหาความสัมพันธ์ของการพบเลือด
ออกหลงัการหยัง่โพรบรอบรากฟันเทียมในแต่ละต�ำแหน่งกับปัจจยั
ต่าง ๆ  ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุระดับ ผล: 
จากการตรวจผูป่้วย 40 ราย รากฟันเทยีมจ�ำนวน 67 ราก มอีายเุฉลีย่ 
57.9±13.6 ปี เมื่อพิจารณาท่ีระดับต�ำแหน่งของรากฟันเทียม 
พบว่า ภาวะการมเีลือดออกหลงัการหยัง่โพรบมคีวามชกุร้อยละ 67.7 
(95%CI: 62.8, 72.2) โดยการมีสภาวะอนามัยช่องปากไม่ดี 
การมีร่องลึกปริทันต์เฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น และการบูรณะรากฟันเทียม 
ด้วยครอบฟันชนดิโลหะ เป็นปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์อย่างมีนยัส�ำคญั 
ทางสถิติกับการพบภาวะการมีเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ โดย
ปัจจัยดังกล่าวมีอัตราเสี่ยงปรับที่ 14.94, 1.80 และ 8.75 เท่า 
ตามล�ำดับ สรปุ: การพบเลอืดออกหลังการหยัง่โพรบรอบรากฟันเทยีม 
ในกลุ่มรากฟันเทียมเดี่ยวที่ไม่มีการละลายของกระดูกเป็นลักษณะ
ทางคลนิกิทีพ่บได้บ่อยและมคีวามสมัพนัธ์กบัสภาวะอนามยัช่องปาก 
ร่องลึกปริทันต์ รวมท้ังชนิดของครอบฟันบนรากฟันเทียม ดังน้ัน 
ควรค�ำนงึถงึการควบคมุปัจจยัดงักล่าวเพือ่ลดการพบเลือดออกหลงั
การหยั่งโพรบรอบรากฟันเทียม ซึ่งเป็นลักษณะทางคลินิกที่ส�ำคัญ
ของโรคเยื่อเมือกรอบรากฟันเทียมอักเสบ ซึ่งมีโอกาสลุกลามไปสู ่
โรครากฟันเทียมอักเสบได้ 

ค�ำส�ำคัญ: เลือดออกหลังการหยั่งโพรบ, รากฟันเทียม, 
โรคเยื่อเมือกรอบรากฟันเทียมอักเสบ, ครอบฟันบนรากฟันเทียม

บทน�ำ 
ภาวะการมีเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ (bleeding on 

probing) เกดิจากเนือ้เยือ่บรเิวณร่องเหงือกมีการอักเสบ ซึง่เป็นผล 
จากการตอบสนองต่อแบคทีเรียในคราบจุลินทรีย์ ท�ำให้เยื่อบุผิว 
ในร่องเหงือกมีลักษณะเป็นแผลและเกิดเลือดออกได้ง่ายเมื่อมีการ
หย่ังเครื่องมือ ลักษณะดังกล่าวแสดงถึงการอักเสบของเหงือกใน
ระยะเริ่มแรกได้ไวกว่าการตรวจพบการเปลี่ยนแปลงของสีของ
เหงือก1 ในฟันธรรมชาติพบว่าต�ำแหน่งที่ตรวจพบภาวะดังกล่าว 
มีความแม่นย�ำในการท�ำนาย (positive predictive value) 
การลกุลามของโรคปรทินัต์ร้อยละ 302 ในทางกลบักนัหากตรวจไม่พบ 
จะมีความแม่นย�ำในการท�ำนาย (negative predictive value) 
ถึงการมีสภาวะปริทันต์ที่มีสุขภาพดีที่สูงถึงร้อยละ 983 ดังนั้น 
การตรวจภาวะเลือดออกหลังการหยั่งโพรบจึงเป็นดัชนีทางคลินิก 
ที่มีความน่าเชื่อถือ ที่สามารถใช้ในการประเมินและพยากรณ์ 
การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์ในฟันธรรมชาติได้ 

การเกิดโรครอบรากฟันเทียม (peri-implant disease)  
มีลักษณะใกล้เคียงกับโรคปริทันต์ในฟันธรรมชาติ ท้ังในแง่สาเหตุ  

ปัจจัยสนับสนุน การด�ำเนินของโรค และลักษณะทางคลินิก4-5

การตรวจไม่พบภาวะเลอืดออกหลงัการหยัง่โพรบรอบรากฟันเทยีม
มีความแม่นย�ำในการท�ำนายถึงการมีเน้ือเยื่อรอบรากฟันเทียมที่ 
สขุภาพดร้ีอยละ 976 นอกจากน้ี Hashim และคณะ ยงัพบว่าดชันนีี ้
มีความแม่นย�ำในการท�ำนายการเกิดการลุกลามของโรคได้ร้อยละ 
24.17 ซึ่งใกล้เคียงกับค่าที่พบในฟันธรรมชาติ ทั้งนี้ ในการวินิจฉัย 
โรครอบรากฟันเทียมในปัจจุบันจะต้องใช้การประเมินร่วมกันของ
การอกัเสบของเหงอืก การพบเลอืดออกหลงัการหยัง่โพรบ ความลกึ 
ร่องลึกปริทันต์ และระดับกระดูกรอบรากฟันเทียม โดยการพบ
เลือดออกหลังการหยั่งโพรบนั้นนั้นถือเป็นลักษณะทางคลินิก
ส�ำคัญที่ใช้ในการวินิจฉัยแยกโรคระหว่างรากฟันเทียมที่มีสุขภาพดี 
(peri-implant health) กับโรคเยื่อเมือกรอบรากฟันเทียมอักเสบ  
(peri-implant mucositis)8 

ในผูป่้วยรากฟันเทยีม โรคเยือ่เมอืกรอบรากฟันเทยีมอกัเสบ 
ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมและ
ทันท่วงที มีโอกาสที่โรคจะลุกลามจนเกิดการท�ำลายเน้ือเยื่อและ
กระดูกที่รองรับรากฟันเทียม และพัฒนาเป็นโรครอบรากฟันเทียม
อักเสบ (peri-implantitis) ได้9 ดังนั้นการเฝ้าระวังและควบคุม
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบรอบ 
รากฟันเทียม น่าจะเป็นเป้าหมายส�ำคัญอันหนึ่งในการติดตามผล 
การรักษาภายหลังการฝังรากฟันเทียม 

การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพบเลือด
ออกหลงัการหยัง่โพรบในฟันธรรมชาตมิอีย่างแพร่หลาย โดยพบว่า
ภาวะดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับ เพศ การสูบบุหรี่ ร่องลึกปริทันต์  
ต�ำแหน่งซีฟั่น และด้านของตวัฟัน10-11 ถงึแม้ว่าลกัษณะโดยรวมของ
เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมจะมีความคล้ายคลึงกับฟันธรรมชาติ4-5 

แต่เนื้อเยื่อยึดเกาะ รวมถึงลักษณะและทิศทางของการลุกลาม 
ของการอักเสบก็มีข้อแตกต่างกันระหว่างในฟันธรรมชาติและ 
รากฟันเทียม12-13 ท�ำให้เน้ือเยื่อในฟันธรรมชาติและรากฟันเทียม 
อาจมีการตอบสนองที่แตกต่างกันเมื่อถูกกระตุ้นโดยการหยั่งโพรบ 
และปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเลือดออกหลังการหยั่งโพรบน้ันก็อาจ 
แตกต่างกันด้วย จนถึงปัจจุบันการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความ
สมัพนัธ์กบัการตรวจพบจดุเลอืดออกหลงัการหยัง่โพรบรอบรากฟัน
เทยีมยงัมไีม่มากนัก นอกจากน้ียงัไม่มกีารศึกษาทีค่รอบคลมุถงึปัจจัย
ด้านการบูรณะฟันบนรากฟันเทียม อีกทั้งไม่มีการศึกษาเฉพาะใน
กลุม่รากฟันเทียมทีไ่ม่พบการละลายของกระดกูซึง่เป็นรากฟันเทียม 
ที่ยังไม่ลุกลามเป็นโรครอบรากฟันเทียมอักเสบ 

ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมจีดุประสงค์เพือ่ประมาณหาค่าความชุก 
ของการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบรอบรากฟันเทียมในกลุ่ม
รากฟันเทยีมเดีย่วทีไ่ม่มกีารละลายของกระดกู รวมถงึประเมนิปัจจยั
ทัง้ในด้านตวัผูป่้วย สภาวะเน้ือเยือ่รอบรากฟันเทยีม และปัจจยัด้าน
การบูรณะฟันบนรากฟันเทียม ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะการพบ 
เลือดออกหลังการหยั่งโพรบ 



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2566126

วัตถุและวิธีการ
ท�ำการส�ำรวจเนือ้เยือ่รอบรากฟันเทียมในกลุม่ผูป่้วยทุกคน 

ทีไ่ด้รับการฝังรากฟันเทยีมและบรูณะด้วยครอบฟัน ในหลกัสตูรฝึก
อบรมระยะสัน้ สาขาทนัตกรรมรากเทยีม สถาบนัทนัตกรรม ในช่วง  
พ.ศ. 2560-2561 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
คอื ผูป่้วยรากฟันเทยีมท่ีได้รบัการบรูณะฟันเป็นรากฟันเทยีมรองรบั
ครอบฟันเด่ียว ซึ่งมีระยะเวลาใช้งานภายหลังบูรณะอย่างน้อย 
1 ป ี และในช ่องปากมีคู ่สบอย ่างน ้อยถึงฟ ันกรามซี่ที่สอง 
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) คอื รากฟันเทียมทีพ่บโรครอบ
รากฟันเทียมอักเสบซ่ึงวินิจฉัยจากการพบการละลายของกระดูก 
รอบรากฟันเทียมจากภาพถ่ายรังสี รวมท้ังผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลับ
มาตรวจเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม และมีประวัติจากเวชระเบียน
ไม่ครบถ้วน ทั้งนี้ การศึกษานี้ผ่านการรับรองจริยธรรมจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ สถาบันทันตกรรม  
เลขที่ EC 3/2566

การเก็บข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว 
และประวติัการสบูบหุรี ่จากการซกัประวตั ิและรวบรวมรายละเอยีด
เก่ียวกับการรักษารากฟันเทียมจากประวัติเวชระเบียน ได้แก่ 
ต�ำแหน่งของซี่รากฟันเทียม ชนิดของครอบ ระบบการยึดครอบฟัน 
และประวติัการเป็นโรคปรทินัต์อกัเสบ โดยให้การวนิจิฉยัว่ามีประวตัิ
โรคปรทัินต์อกัเสบเมือ่พบว่ามีความลกึร่องเหงอืก 4 มลิลเิมตรขึน้ไป  
ณ วันที่ท�ำการตรวจก่อนการฝังรากฟันเทียม

จากนั้นท�ำการตรวจทางคลินิกของรากฟันเทียมและ 
ครอบฟันบนรากฟันเทียม ประกอบด้วย 

- ประเมินสภาวะอนามัยช่องปาก (oral hygiene status) 
ด้วยเกณฑ์ดชันคีราบจลุนิทรีย์ (plaque index) ตาม Sillness and 
Loe 196414 โดยใช้ค่าที่มากที่สุดเป็นตัวแทนของช่องปาก และ
ท�ำการแบ่งผู้ป่วยเป็นระดับอนามัยช่องปากดี (good) เมื่อมีค่าดัชนี 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 และระดับอนามัยช่องปากไม่ดี (poor) 
เมื่อมีระดับดัชนีมากกว่า 1 

- ความกว้างของเนือ้เยือ่เคอราติไนซ์ (keratinized tissue)  
โดยวัดความกว้างที่บริเวณกึ่งกลางทางด้านแก้ม (mid-buccal) 
ของซี่รากฟันเทียม และแบ่งเป็นกลุ่มท่ีมีความกว้างของเน้ือเยื่อ 
เคอราติไนซ์ไม่เพียงพอ (inadequate keratinized tissue) 
เมื่อมีความกว้างน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร และกลุ่มที่มีความกว้างของ
เนื้อเยื่อเคอราติไนซ์เพียงพอ (adequate keratinized tissue) 
เมื่อมีปริมาณมากกว่าหรือเท่ากับ 2 มิลลิเมตร

- ความลึกร่องลึกปริทันต์ (probing pocket depth) 
ซึ่งตรวจด้วย PCP-UNC 15 (Hu-Friedy) โดยท�ำการบันทึก 

6 ต�ำแหน่งรอบรากฟันเทียม (mesio-buccal, mid-buccal, 
disto-buccal, mesio-lingual, mid-lingual, disto-lingual) 

- ภาวะมีเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ บันทึกตามต�ำแหน่ง 
ทีว่ดัความลกึร่องลกึปรทินัต์ โดยบนัทกึเป็นมหีรอืไม่มภีาวะดงักล่าว

- ความแน่นของจุดสัมผัส (contact point) ของครอบฟัน 
กับฟันซี่ข้างเคียง 

ทั้งน้ี การตรวจทางคลินิกทั้งหมด จะท�ำการตรวจโดย
ทันตแพทย์ 2 คน ซึ่งผ่านการฝึกฝนจากผู ้เชี่ยวชาญทางด้าน 
ปรทินัตวทิยาและมกีารปรบัมาตรฐานทัง้ภายในผูต้รวจและระหว่าง
ผู้ตรวจโดยมีค่า kappa และ intraclass correlation coefficient  
(ICC) ของการตรวจตัวแปรต่าง ๆ  อยู่ในช่วง 0.87-0.92

การวิเคราะห์ทางสถิติ ท�ำโดยใช้โปรแกรม SPSS version 
28.0 เพื่อค�ำนวณหาความชุกของภาวะการมีเลือดออกหลังการ
หยั่งโพรบ จากน้ันท�ำการหาความสัมพันธ์ของการพบเลือดออก
หลังการหยั่งโพรบรอบรากฟันเทียมระดับต�ำแหน่ง (site level) 
กับปัจจัยต่าง ๆ  ด้วยสถิติไคสแควร์ (chi-square) และค�ำนวณ 
หาค่าอัตราส่วนออด (odds ratio) ร่วมกับ 95% CI ของปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบรอบ 
รากฟันเทียม ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุระดับ  
(multilevel logistic regression models) 

ผล
จากการตรวจติดตามสภาวะรากฟันเทียมจ�ำนวน 67 ราก 

จากผู้ป่วย 40 ราย ที่ได้รับการฝังรากฟันเทียม และรับการบูรณะ 
ด้วยครอบเดี่ยว ที่มีระยะเวลาใช้งานภายหลังบูรณะอย่างน้อย 
1 ปี พบว่า ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 57.9±13.6 ปี โดยมีอายุน้อยกว่า 
60 ปี ร้อยละ 52.5 เป็นเพศหญงิร้อยละ 62.5 ผูป่้วยจ�ำนวนครึง่หนึง่ 
มปีระวตัเิป็นโรคปรทินัต์อกัเสบ และมเีพียงร้อยละ 17.5 ทีม่สีภาวะ
อนามัยช่องปากอยู่ในระดับดี รากฟันเทียม 49 ราก (ร้อยละ 73)  
เป็นรากฟันเทียมในต�ำแหน่งฟันกราม โดย 54 ราก (ร้อยละ 81) 
ได้รับการบูรณะฟันด้วยครอบฟันเซรามิคชนิดเซอโคเนีย (zirconia  
crown) ครอบฟันมากกว่าร้อยละ 80 ถูกยึดกับรากฟันเทียม 
โดยสกรูและซีเมนต์ (screw cement retained) จากการตรวจ
ความแน่นด้านประชิดของครอบรากฟันเทียมพบว่า รากฟันเทียม  
14 ราก (ร้อยละ 21) ตรวจพบภาวะสัมผัสฟันหลวม (loose 
contact) นอกจากนี้ จากการตรวจเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมพบว่า 
รากฟันเทียมทั้งหมดมีร่องลึกปริทันต์เฉลี่ย 3.69±0.86 มิลลิเมตร 
และมากกว่าร้อยละ 90 มีปริมาณของเนื้อเยื่อเคอราติไนซ์ มากกว่า 
หรือเท่ากับ 2 มิลลิเมตร (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยรากฟันเทียม

Characteristics N %

Subjects level (n = 40)

	 Age (year) 57.9±13.6

	 - <60 21 52.50

	 - ≥60 19 47.50

	 Sex

	 - Female 25 62.50

	 - Male 15 37.50

History of periodontitis    

	 - Non-periodontitis 20 50.00

	 - Periodontitis 20 50.00

Oral hygiene    

	 - Poor OH 33 82.50

	 - Good OH 7 17.50

Implant level (n = 67)

Keratinized tissue (mm) 3.4±1.6

	 - MGJ ≥2mm 61 91.04

	 - MGJ <2mm 6 8.96

PD (mm) 3.69±0.86

Implant position

	 - Non-molar 18 26.87

	 - Molar 49 73.13

Type of restoration

	 - PFM 5 7.46

	 - Full metal 8 11.94

	 - All ceramic 54 80.60

Contact

	 - Non-loose contact 53 79.10

	 - Loose contact 14 20.90

Type of cement

	 - Cement 9 13.43

	 - Screw & cement 54 80.60

	 - Screw 4 5.97

OH = Oral hygiene, PD = Pocket depth, MGJ = Mucogingival Junction, PFM = Porcelain fused to metal
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จากการประเมินการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ 
โดยค�ำนวณที่ระดับต�ำแหน่ง พบว่า มีความชุกของการมีเลือดออก 
หลังการหยัง่โพรบบรเิวณรากฟันเทยีมร้อยละ 67.7 (95%CI: 62.8, 
72.2) โดย รูปท่ี 1 แสดงสัดส่วนของต�ำแหน่งที่พบเลือดออกหลัง 
การหยัง่โพรบ เมือ่แจกแจงด้วยปัจจยัต่าง ๆ  และเมือ่ท�ำการวิเคราะห์ 

ด้วย univariate analysis พบว่า การมีร่องลึกปริทันต์ที่เพิ่มข้ึน 
เพศชาย สภาวะอนามัยช่องปากไม่ดี ต�ำแหน่งด้านประชิด รวมถึง 
การบูรณะรากฟันเทียมด้วยครอบฟันชนิดโลหะ (full metal 
crown) จะมีโอกาสที่จะตรวจพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 

รูปที่ 1 สัดส่วนของต�ำแหน่งการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบเมื่อแจกแจงด้วยปัจจัยที่ศึกษา
BOP = Bleeding on probing, MGJ=Mucogingival junction, PFM=Porcelain fused to metal

เมื่อน�ำปัจจัยต่าง ๆ  มาวิเคราะห์ ด้วยสมการหลายตัวแปร 
โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุระดับ และท�ำการเลือก
ตัวแปรด้วยวิธีก้าวหน้า (forward method) พบว่า เมื่อก�ำจัดผล
ของปัจจัยรบกวน (confounding factors) การมีร่องลึกปริทันต์
ที่เพิ่มขึ้น สภาวะอนามัยช่องปากไม่ดี และชนิดของวัสดุครอบฟัน 
เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องอย่างมีนัยส�ำคัญในการเพิ่มความเสี่ยงของ 

การพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ โดยการมีสภาวะอนามัย 
ช่องปากไม่ดี และการบูรณะรากฟันเทียมด้วยครอบฟันชนิดโลหะ
เพิ่มความเสี่ยงของการมีเลือดออกหลังการหยั่งโพรบได้ 14.94 
และ 8.75 เท่า ตามล�ำดับ อีกทั้งการที่รากฟันเทียมต�ำแหน่งนั้น ๆ  
มีร่องลึกปริทันต์เพิ่มขึ้น 1 มิลลิเมตร จะมีโอกาสพบเลือดออกหลัง 
การหยั่งโพรบ เพิ่มขึ้น 1.80 เท่า (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ

Variables Crude OR
95%CI

p-value
Adjusted 

OR

95%CI
p-value

lower upper lower upper

Age 

<60 ref

≥60 0.63 0.18 2.26 .479

Sex

Female ref

Male 5.57 1.40 22.20 .015
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Variables Crude OR
95%CI

p-value
Adjusted 

OR

95%CI
p-value

lower upper lower upper

Oral hygiene

good OH ref

poor OH 26.79 8.46 84.87 <.001 14.94 5.11 43.65 <.001

Hx of periodontitis

Non-periodontitis ref

Periodontitis 0.37 0.10 1.40 .141

Keratinized tissue 
(continuous)

1.53 1.00 2.34 .050

Keratinized tissue

MGJ≥2 mm ref

MGJ<2 mm 1.00 0.13 7.83 .999

PD (continuous) 2.05 1.36 3.09 .001 1.80 1.21 2.66 .003

Implant position

Non-molar ref

Molar 1.67 0.40 7.04 .482

Sites

non-proximal ref

proximal 1.81 1.00 3.26 .048

Contact

Non-loose contact ref

loose contact 3.96 0.98 16.00 .053

Type of restoration

All ceramic ref

PFM 1.26 0.13 12.30 .845 0.74 0.14 3.85 .720

Full metal 50.19 3.07 820.67 .006 8.75 1.13 67.48 .038

Type of cement

Screw ref

Screw & cement 2.00 0.32 12.42 .456

Cement 2.18 0.10 47.44 .620

OH = Oral hygiene, PD = Pocket depth, MGJ = Mucogingival Junction, PFM = Porcelain fused to metal

วิจารณ์
การศึกษานี้ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพบ 

เลือดออกหลังการหยั่งโพรบรอบรากฟันเทียมในกลุ่มรากฟันเทียม 
เดี่ยวที่ไม่มีการละลายของกระดูก พบว่าสภาวะอนามัยช่องปาก 
ร่องลึกปริทันต์และชนิดของวัสดุครอบฟัน เป็นปัจจัยที่เพิ่มความ 
เสี่ยงของภาวะดังกล่าว 

การเกิดเลือดออกหลังการหยั่งโพรบรอบรากฟันเทียมพบ
ได้ทั่วไป มีความชุกร้อยละ 67.7 ในระดับต�ำแหน่ง ซึ่งใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ Papaioannou 1995 ที่พบความชุกร้อยละ 5615 
แต่สูงกว่าในหลายการศึกษาที่รายงานความชุกในช่วงร้อยละ 
28 – 436, 16-18 อาจเน่ืองจากผู้ป่วยในการศึกษาน้ีร้อยละ 82.5 
เป็นกลุ่มที่มีสภาวะอนามัยช่องปากไม่ดี จากการขาดการติดตาม 
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ผลการรักษาที่สม�่ำเสมอ ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ  
Covid-19 

เม่ือพิจารณาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการพบเลือดออก
หลังการหยั่งโพรบ พบว่าร่องลึกปริทันต์ที่เพิ่มขึ้น 1 มิลลิเมตร 
จะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 1.8 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา 
ทีพ่บความเสีย่ง 1.6-1.8 เท่า16-18 โดยร่องลกึปรทินัต์นีเ้ป็นปัจจยัทีพ่บ
ความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกหลังการหยั่งโพรบในทุกการศึกษา
ที่ผ่านมา หากพิจารณาถึงปัจจัยร่องลึกปริทันต์กับการเกิดโรครอบ
รากฟันเทียม พบว่าร่องปริทันต์รอบรากฟันเทียมที่ลึกขึ้นนั้นจะพบ
สัดส่วนของเชื้อชนิด motile และ spirochetes มากขึ้น15 แม้ใน
รากฟันเทียมที่มีสุขภาพดีอาจมีร่องลึกปริทันต์ที่หลากหลายขึ้นกับ
ระดับความลึกของการฝังรากฟันเทียมและความหนาของเหงือก  
แต่โดยทั่วไปควรมีความลึกไม่เกิน 5 มิลลิเมตร8 

ชนิดของวัสดุครอบฟันเป็นอีกปัจจัยที่พบความสัมพันธ์
กับการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ ซึ่งยังไม่มีการเก็บข้อมูลนี ้
ในการศกึษาอ่ืน16-18 โดยพบว่าครอบฟันชนดิโลหะ (metal crown) 
จะมีความเสี่ยงมากกว่าครอบฟันเซรามิคชนิดเซอโคเนีย (zirconia  
crown) 8.75 เท่า โดย Sorensen 1989 พบว่าความขรขุระของพ้ืนผวิ 
ในระดับจุลภาคของครอบฟัน (surface roughness) มีผลต่อการ 
ยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์ซ่ึงเป็นสาเหตุของการอักเสบบริเวณ
เหงือกรอบครอบฟันนั้น19 โดยวัสดุกลุ่มเซรามิคมีความขรุขระของ 
พืน้ผวิในระดบัจลุภาคน้อยทีส่ดุเมือ่เทยีบกับกลุม่โลหะและพอร์ซเลน 
และเม่ือพจิารณาวสัดใุนกลุม่เซรามคิพบว่า เซอโคเนยีเป็นวสัดทุีพ่บ 
การยึดติดของคราบจุลินทรีย์ได้น้อยที่สุด20

นอกจากนีย้งัมปัีจจยัเพศ ต�ำแหน่งและด้านของรากฟันเทยีม 
ที่ไม่พบความสัมพันธ์ในการศึกษานี้ แต่มีการศึกษาที่ผ่านว่าพบว่า 
เพศหญิง16-17 และด้านประชิดของรากฟันเทียม18 มีความเสี่ยงใน 
การพบเลอืดออกหลงัการหยัง่โพรบได้มากขึน้ 1.6-11.6 และ 1.6 เท่า 
ตามล�ำดับ และรากฟันเทียมในต�ำแหน่งฟันหลงั16 เป็นปัจจยัป้องกนั
การเกดิเลือดออกได้ร้อยละ 45 ในปัจจยัด้านอาย ุการศกึษานีท้�ำการ
แบ่งกลุ่มตัวอย่างตามช่วงอายเุป็น 2 กลุม่ โดยใช้จดุแบ่งอายุที ่60 ปี 
เนื่องจากช่วงอายุดังกล่าวจะมีการเคลื่อนจากวัยท�ำงานเข้าสู่วัย
เกษียณ ซึง่น่าจะมผีลต่อพฤติกรรมสขุภาพต่าง ๆ  ท่ีอาจเปลีย่นแปลง
ไป อย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับ 
การพบภาวะเลอืดออกภายหลงัการหยัง่โพรบ เช่นเดยีวกบัการศึกษา 
ที่ผ่านมา16-18

ปัจจัยด้านความกว้างของเนื้อเนื้อเยื่อเคอราติไนซ์และ
ประวัติโรคปริทันต์อักเสบนั้นไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการพบ
เลอืดออกหลงัการหยัง่โพรบ เช่นเดยีวกบับางการศกึษาก่อนหน้านี้18  
อาจเนื่องจากว่าในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ก่อนที่จะได้รับการฝังรากฟันเทียม
จะต้องได้รับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ รวมถึงประเมินเน้ือเยื่อ 
ในต�ำแหน่งที่จะต้องฝังรากฟันเทียม ท�ำให้โรคปริทันต์อักเสบที่ 

ผู้ป่วยเป็นอยู่ในภาวะที่สามารถควบคุมการอักเสบได้ อีกทั้ง มีกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีความกว้างของเนื้อเนื้อเยื่อเคอราติไนซ์ไม่เพียงพอมีเพียง 
ร้อยละ 8.96 จึงอาจท�ำให้ไม่เห็นความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าว 

การเลือกศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยหลักสูตรฝึกอบรมน้ันมีข้อดี 
ในแง่ผู้ป่วยได้รับการวางแผนการรักษาและเก็บข้อมูลการรักษาใน 
เวชระเบียนเป็นแนวทางเดียวกนั อกีทัง้มกีารเกบ็ข้อมลูจากการตรวจ 
ติดตามผลการรักษาตามเกณฑ์การตรวจที่ชัดเจน ท�ำให้ได้ข้อมูลที่
ครบถ้วน นอกจากน้ี ปัจจัยทีน่�ำมาพิจารณาในการศึกษาน้ีครอบคลมุ 
ทั้งในส่วนของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมและปัจจัยด้านการบูรณะ
รากฟันเทียม ซึ่งยังไม่พบในการศึกษาที่ผ่านมา อย่างไรก็ตาม 
การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัด (limitations) ได้แก่ การมีเลือดออกหลัง
การหยั่งโพรบบางครั้งอาจเกิดจากอันตรายต่อเน้ือเยื่อที่เกิดจาก 
การหยัง่โพรบด้วยแรงทีม่ากเกนิไป (traumatic-induced bleeding 
on probing)21  โดยไม่ได้เกดิจากการอกัเสบทีแ่ท้จรงิ ท�ำให้การแปรผล 
ต้องท�ำด้วยความระมดัระวงั ทัง้นี ้ผูว้จัิยท�ำการลดความคลาดเคลือ่น
ดงักล่าวโดยการฝึกฝนและการปรบัมาตรฐานผูต้รวจก่อนการตรวจ
จรงิ นอกจากนี ้รปูแบบการศกึษาเป็นการศกึษาทีจ่ดุเวลาใดเวลาหนึง่ 
(cross-sectional study) ท�ำให้สามารถระบุได้เพียงความสัมพันธ์
ของปัจจัยต่าง ๆ  กับการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบ โดยไม่ 
สามารถสรุปในแง่การเป็นสาเหตุของการเกิดได้ อีกทั้งจ�ำนวน
ตัวอย่างในกลุ่มผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ และผู้ป่วย
เบาหวาน มีจ�ำนวนน้อย จึงไม่สามารถท�ำการวิเคราะห์หาความ 
สัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าวได้ 

สรุป
การพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบรอบรากฟันเทียม 

ในกลุ่มรากฟันเทียมเดี่ยวที่ไม่มีการละลายของกระดูกเป็นลักษณะ
ทางคลนิิกทีพ่บได้บ่อยและมคีวามสมัพันธ์กบัสภาวะอนามยัช่องปาก 
ร่องลึกปริทันต์ รวมทั้ง ชนิดของครอบฟันบนรากฟันเทียม ดังนั้น
ควรค�ำนงึถงึการควบคมุปัจจยัดงักล่าว เพือ่ลดการพบเลอืดออกหลงั
การหยั่งโพรบรอบรากฟันเทียม ซึ่งเป็นลักษณะทางคลินิกที่ส�ำคัญ
ของโรคเยื่อเมือกรอบรากฟันเทียมอักเสบ ซึ่งมีโอกาสลุกลามไปสู ่
โรครากฟันเทียมอักเสบได้ 
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Abstract
This case report documents a rare presentation of a primary cardiac tumor, known as myxoma, in the right 

atrium of a 32-year-old Thai woman with no underlying disease. Myxomas are typically found in the left atrium, 
making this case unusual. The patient presented with progressive chest pain and dyspnea on exertion. The investigation 
confirmed the presence of a large myxoma in the right atrium that was obstructive and caused severe tricuspid 
valve regurgitation and annulus dilation.

The patient underwent surgical treatment, where the mass was excised, and tricuspid valve replacement was 
carried out using a tissue valve due to the difficulty in repairing the damage caused by the myxoma. Postoperative 
follow-up showed a successful outcome, with good ejection fraction, tricuspid value function, and no chamber 
enlargement.

This case report also highlights the importance of prompt diagnosis and surgical intervention in cases of 
myxomas, especially when they are located in rare locations like the right atrium and are obstructive, causing severe 
valve damage. It also emphasized the significance of careful monitoring and follow-up after surgery to ensure the 
patient’s full recovery. Overall, this report provides valuable insights into diagnosing and managing rare presentations 
of primary cardiac tumors like myxomas.

Keywords: Myxomas, Tricuspid valve replacement
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บทคัดย่อ
รานงานกรณศีกึษาผูป่้วยโรคเนือ้งอกหวัใจ Cardiac Myxoma 

ซึ่งพบได้น้อยที่ห้องหัวใจด้านบนขวาของผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 32 ปี 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว เพราะปกติโรคเนื้องอหัวใจ Cardiac Myxoma 
มกัพบได้บ่อยทีห้่องหวัใจด้านบนซ้าย โดยผูป่้วยมาพบแพทย์ด้วยอาการ 

แน่นหน้าอกและหายใจหอบเหนื่อยมากขึ้น ผลการตรวจวินิจฉัย 
พบก้อนขนาดใหญ่ทีบ่รเิวณห้องหวัใจด้านบนขวาท่ีปิดกัน้ทางเดนิเลอืด 
ระหว่างห้องหัวใจด้านบนขวาและห้องหัวใจด้านล่างขวาและท�ำให้
ลิ้นหัวใจไตรคัสปิดรั่วอย่างรุนแรงเนื่องจากท�ำให้เกิดขอบของ 
ลิ้นหัวใจไตรคัสปิดยืดออกมากกว่าปกติ

รายงานผู้ป่วย
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ผูป่้วยได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัเปิดกลางหน้าอก (open 
heart surgery) ด้วยเครื่องปอดและหัวใจเทียม (conventional 
cardiopulmonary bypass) ได้ท�ำการตัดก้อนออก การซ่อม 
ลิ้นหัวใจในเคสนี้ยากล�ำบาก จึงท�ำให้ต้องผ่าตัดเพื่อเปลี่ยนลิ้น 
หัวใจไตรคัสปิดด้วยลิ้นเนื้อเยื่อหัวใจเทียม ผลการรักษาในผู้ป่วย 
รายนีเ้ป็นทีน่่าพอใจ การตดิตามการรกัษาพบการบบีตวัของหวัใจอยู่
ในเกณฑ์ปกต ิไม่พบก้อนในห้องหวัใจและการท�ำงานของลิน้ไตรคสั 
ปิดที่เปลี่ยนดี และไม่มีห้องหัวใจใดโต

ในรายงานกรณีศึกษาผู้ป่วยในเคสนี้เน้นถึงความส�ำคัญ
ของการวินิจฉัยที่รวดเร็ว และการผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคเนื้องอกหัวใจ Cardiac Myxoma โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่ออยู่
ในต�ำแหน่งที่พบได้น้อย เช่น ห้องหัวใจด้านบนขวาและปิดกั้นทาง
เดินเลือดระหว่างห้องหัวใจด้านบนขวาและห้องหัวใจด้านล่างขวา
และท�ำให้ลิ้นหัวใจไตรคัสปิดรั่วอย่างรุนแรง นอกจากนี้ยังเน้นย�้ำ
ถงึความส�ำคญัของการดแูลและตดิตามการรกัษาโดยการผ่าตัดและ
หลังผ่าตัดเพื่อให้ผู้ป่วยกลับมามีคุณภาพชีวิตได้ปกติและปลอดภัย 
ซึ่งโดยภาพรวมแล้ว รายงานกรณีศึกษานี้ให้ข้อมูลเชิงลึกที่มีคุณค่า
ในการวนิจิฉยัและจดัการการน�ำเสนอทีเ่คสผูป่้วยโรคเนือ้งอกหวัใจ  
Cardiac Myxoma 

Keywords: เนื้องอก cardiac myxoma, การเปลี่ยนลิ้น 
หัวใจไตรคัสบิด

Introduction
A 32-year-old Thai woman with no medical 

conditions presented with progressive chest pain and 
dyspnea on exertion over the past three months. She was 
not taking any medication. A cardiovascular examination 
revealed regular heart rhythm with pansystolic murmurs 
at the left parasternal border, and examination of other 
systems was normal.

Case presentation
On chest X-ray, pre-operative investigations 

showed clear lung fields with cardiomegaly (cardiothoracic 
ratio 0.73), globular heart shape, and biatrial enlargement. 
An electrocardiogram (ECG) showed sinus rhythm with 
1st- degree atrioventricular (AV) block and right axis 
deviation with right bundle branch block and prolonged 
QT. A transthoracic echocardiogram revealed a large, 
heterogenous mass in the right atrium (RA) with a stalk 
attached to the lateral wall protruding into right ventricule 
(RV). There was increased RA and RV volume overload 
and a dilated inferior vena cava. Left ventricular ejection 
fraction (LVEF) was 71% (by 2D-Teichholz), without 
regional wall motion abnormalities. (Figure 1)

 

Figure 1: A: Chest X-ray, B: Electrocardiogram, C: Echocardiogram (Pre-Operative)
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After providing written informed consent and 
undergoing pre-operative investigation, the patient 
underwent median sternotomy under general anesthesia 
with intra-operative transesophageal echocardiography. 
Aortic cannulation using EOPA® cannula, Bicaval venous 
cannulation was performed with an angle-tip cannula in 
the superior vena cava and a straight tip cannula in the 
inferior vena cava. The aorta was cross-clamped, then 
an antegrade cold cardioplegic solution, Custodiol®, 
was given intermittently with mild hypothermia (28.0°C). 
Cardiomegaly was observed due to biatrial and RV 
enlargement. Cardiopulmonary bypass (CPB) was 
established, and the RA mass was approached via the 
right longitudinal atriotomy. 

The tumor was mobile, pedunculated, lobulated, 
transparent, and gelatinous liked, with implantation nearly 
at the opening of the inferior vena cava (Figure 2) and 

protruding into the tricuspid valve (TV). The mass was 
resected and sent it for histological assessment. The 
patient underwent TV replacement with a tissue valve 
due to severe tricuspid regurgitation and severe annulus 
dilatation. The RA was closed during rewarming, and 
de-airing was done routinely. The heart returned to sinus 
rhythm, CPB was discontinued without any problems, 
and the patient remained hemodynamically stable. The 
procedure was concluded in the usual fashion. Our patient 
was transferred to the intensive care unit (ICU) in good 
hemodynamic condition. Postoperative complications 
included atrial fibrillation, which was reversed with 
intravenous amiodarone, and the patient was discharged 
from the ICU on the third postoperative day and from 
the ward on the seventh postoperative day. Follow-up 
in the out patient units showed normal blood tests and 
imaging exams.

Figure 2: Intra-operative Right Atrial Mass

Macroscopically, the tumor presented as a 7x5x9 cm 
rubbery glistening tan dark gray mass weighing 120 gm 
(Figure 3). Microscopically, the tumor was composed 
of elongated and fusiform myxoma cells with bland 
nuclei and slightly eosinophilic cytoplasm admixed with 
plasma cells and lymphocytes within the pale myxoid 

background. Some myxoma cells are arranged in single 
or multiple layers around vascular channels, forming 
a ring structure. There were few mitoses identified. 
A pathological examination confirmed the diagnosis of 
myxoma (Figure 4).
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Figure 3: Macroscopic Tumor

Figure 4: Microscopic Tumor

Six-month post-operative follow-up showed sinus 
rhythm with 1st degree AV block on ECG, clear lung fields 
with normal heart size (cardiothoracic ratio 0.48) on chest 
X-ray, and normal LV size, good LV contraction with LVEF 
of 80%, slightly dilated RA & RV, and normal RV systolic  

function on transthoracic echocardiography. There was 
no evidence of tumor recurrence or any mass or clot 
in the RA. The tricuspid bioprosthetic valve functioned  
well (Figure 5).
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Figure 5: A: Chest X-ray (Post-Operative), B: Echocardiogram

Discussion
Primary tumors of the heart are exceedingly 

rare, occurring in only 0.0017% to 0.19% of unselected 
patients at autopsy,1, 2, 3 with myxomas being the most 
common primary cardiac tumors. Although myxomas 
have been reported in all age groups and both sexes, 
they predominantly affect women in their third to sixth 
decade of life and are usually benign. These tumors most 
frequently occur in the atria, with around 75% arising in 
the left atrium (LA) and 15% to 20% in the RA. While 
most LA myxomas are located on the border of the 
fossa ovalis, they can originate from any location on the 
atrial wall. In comparison, myxomas arising from cardiac  
valves are rare.4, 5

The first successful excision of a LA myxoma was 
reported in 1955 by Carfoord C. It is crucial to perform 
surgical excision without delay once a cardiac myxoma 
is diagnosed due to the constant risk of thromboembolic 
events.6, 7, 8 The surgical treatment for atrial myxoma is 
typically considered definitive, providing good outcomes,  

with a low risk of morbidity and mortality (from 0% to 
3%). While recurrence of atrial myxomas is infrequent, 
sporadic myxomas can recur in approximately 1% to 3% 
of patients, usually occurring around 2.5 years after the 
initial surgery. However, the risk of recurrence is higher 
in the case of familial myxomas, ranging from 12% to  
20%. Consequently, regular echocardiographic follow-up 
is strongly recommended for patients with familial 
myxomas. If a recurrence does occur, the myxoma should 
be surgically resected.4

In this case, the patient underwent TV replacement 
with a tissue valve due to severe tricuspid regurgitation, 
and severe annulus dilatation. The choice of a tissue valve 
was based on the current studies showing no significant 
hemodynamic differences between mechanical and 
tissue valves.9 Additionally, using a tissue valve allows 
for a shorter duration of warfarin treatment, typically 
only three months. During the six-month post-operative  
follow-up, there was no evidence of tumor recurrence 
or the presence of any mass or clot in the RA. The  
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tricuspid bioprosthetic valve functioned well, and in line 
with standard practice for tissue valve follow-up, regular 
echocardiographic assessments are recommended at 
12 to 24 months.

Conclusions
This case report highlights the rarity and potential 

severity of right atrial myxomas when they become large 
enough to protrude the tricuspid valve and cause tricuspid 
valve regurgitation. Early diagnosis and treatment are 
crucial to improving patient outcomes and preventing 
further complications.
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Abstract
COVID-19 survivors have developed pulmonary fibrosis and found that up to 44.9%, which caused dyspnea, 

decreased exercise capacity, and poor quality of life. Pulmonary rehabilitation is commonly used to reduce dyspnea, 
enhance exercise tolerance and improve quality of life. However, few studies of pulmonary rehabilitation in long 
COVID patients with pulmonary fibrosis have been conducted due to COVID-19 being an emerging disease. This 
report was a case study on a 60-year-old Thai male patient with long COVID and pulmonary fibrosis who received 
outpatient pulmonary rehabilitation for 3 months following the American College of Sports Medicine guidelines. 
The fact that the patient had limited exercise capacity caused by dyspnea and abnormal pulmonary function at 
the beginning of the rehabilitation program, meant that he first underwent low-intensity interval training to reduce 
dyspnea and familiarize himself with the prescribed training activities before progressing to moderate-intensity 
continuous training. After the rehabilitation 3 months, the patient experienced improved strength in the upper limbs 
(17.50%-17.86%), lower limbs (66.67%), respiratory muscles (inspiratory muscles 7.89%, expiratory muscles 9.62%), 
and pulmonary function (FEV

1
 8.87%, FVC 5.04% and FEF

25-75%
, 30.77%). (forced expiratory volume in one second 

(FEV
1
) 8.87%, forced vital capacity (FVC) 5.04% and peak expiratory flow (PEF) 25-75, 30.77%). As a result, improved 

exercise capacity (29.31%) and quality of life improved while dyspnea decreased. Thus, pulmonary rehabilitation 
should be recommended in patients with long COVID and pulmonary fibrosis to enhance their exercise capacity as 
well as their quality of life.

Keywords: Lung fibrosis, Pulmonary rehabilitation, Exercise, Long COVID

รายงานผู้ป่วยที่มีอาการหลงเหลือหลังติดเชื้อโควิด 19
ในระยะยาวร่วมกับมีพังผืดในปอด ภายหลังได้รับโปรแกรม
การฟื้ นฟูสมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอก
นภาพร แววทอง กภ.
งานกายภาพบ�ำบัด สถาบันโรคทรวงอก ต�ำบลบางกระสอ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000
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บทคัดย่อ
ผู้ป่วยโควิด 19 ท่ีรอดชีวิตพบการเกิดพังผืดในปอดได้ถึง 

ร้อยละ 44.9 ส่งผลให้เกิดอาการหอบเหนื่อย ความสามารถในการ
ออกก�ำลังกายและคุณภาพชีวิตลดลง การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด
เป็นการรักษาอย่างหนึ่งที่แพร่หลาย เพื่อลดอาการหอบเหน่ือย 
เพิ่มความทนทานในการออกก�ำลังกาย ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
แต่โรคโควิด 19 เป็นโรคอุบัติใหม่ การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดใน 
ผู้ป่วย long COVID ท่ีมีพังผืดในปอดจึงมีข้อมูลการศึกษาที่น้อย  

รายงานฉบับน้ีเป็นการน�ำเสนอเกี่ยวกับผู้ป่วยชายไทยอายุ 60 ปี  
ที่มีภาวะ long COVID ร่วมกับมีพังพืดในปอดที่ได้โปรแกรมการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอกเป็นระยะเวลา 3 เดือน 
ตามแนวทางของสมาคมกฬีาเวชศาสตร์แห่งสหรัฐอเมริกา แต่เน่ืองจาก 
ผูป่้วยรายน้ีมข้ีอจ�ำกดัการออกก�ำลงักาย ได้แก่ อาการหอบเหน่ือยง่าย 
และความผิดปกติของสมรรถภาพปอด จึงได้ปรับรูปแบบเป็นการ
ออกก�ำลังกายสลบักบัพักเป็นช่วง ๆ  ทีร่ะดับความหนักเบาในช่วงแรก 
เพื่อให้เกิดความคุ้นเคยและไม่กระตุ้นอาการหอบเหน่ือยมากไป 

รายงานผู้ป่วย
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ต่อมาจึงได้ปรับการออกก�ำลังกายแบบต่อเนื่องท่ีระดับความหนัก
ปานกลาง ภายหลังการฟื้นฟูฯ 3 เดือน พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน (ร้อยละ 17.50-17.86) ความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขา (ร้อยละ 66.67) ความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อหายใจ (กล้ามเนื้อหายใจเข้าร้อยละ 7.89 และกล้ามเนื้อ 
หายใจออกร้อยละ 9.62) และสมรรถภาพปอด (FEV

1
) ร้อยละ 8.87 

FVC ร้อยละ 5.04 และ PEF
25-75%

 ร้อยละ 30.77) นอกจากนี้ยังช่วย
ลดอาการหอบเหนือ่ย ท�ำให้เพิม่ความสามารถในการออกก�ำลงักาย 
(ร้อยละ 29.31) และคุณภาพชีวิต ดังนั้น จึงควรแนะน�ำการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดในผู้ป่วย long covid ร่วมกับมีพังผืดในปอด เพื่อ 
เพิ่มความสามารถในการออกก�ำลังกายและคุณภาพชีวิต

ค�ำส�ำคญั: พงัผดืปอด, ฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด, ออกก�ำลงักาย, 
โควิดระยะยาว

บทน�ำ (Introduction)
โรคโควิด 19 (COVID-19) หรือโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 (coronavirus disease 2019) เป็นโรคที่อุบัติขึ้นใหม่ใน 
ปลายเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ซึ่งมีสาเหตุจากการติดเชื้อไวรัส
โคโรนาโรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงชนิดท่ี 2 (severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2) จนท�ำให้เกิดการ 
แพร่ระบาดของโรคดังกล่าวเป็นวงกว้างในทัว่โลก1 ภายหลงัจากการ
รักษาโรคโควดิ 19 ผูป่้วยบางรายอาจมอีาการหลงเหลอืหลงัตดิเช้ือ 
โควดิ 19 ในระยะยาว (long COVID) ซึง่เป็นอาการผดิปกติท่ีเกดิขึน้
ใหม่หรืออาการที่หลงเหลือภายหลังการติดเช้ือในระยะเวลา 4-12 
สปัดาห์ และอาจมากกว่า 12 สปัดาห์ขึน้ไป2 หรอืเป็นอาการทีเ่กดิขึน้ 
ใหม่ในช่วง 3 เดือนหลังการติดเชื้อ และมีอาการต่อเนื่องอย่างน้อย 
2 เดือน โดยไม่สามารถอธิบายได้จากการวินิจฉัยสาเหตุอื่นได้3 

อาการและอาการแสดงทีผ่ดิปกตส่ิวนใหญ่ ได้แก่ เหนือ่ยล้า หอบเหน่ือย 
ความสามารถการท�ำงานของร่างกายบกพร่อง การบกพร่องของ
การรับรู้รส และการบกพร่องของการรับรู้กลิ่น ส�ำหรับความชุก 
ของผู้ป่วยที่มีภาวะ long COVID อาจพบได้ถึงร้อยละ 37.8 และ 
ผูท้ีเ่ข้ารบัการรักษาตัวในโรงพยาบาล (hospitalized) มอีาการ long 
COVID จ�ำนวนมากกว่าผู้ที่ไม่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(non-hospitalized) (ร้อยละ 52.6 และร้อยละ 34.5)4 ส�ำหรับ
ปัจจัยเสี่ยงที่อาจพบภาวะ long COVID ได้แก่ เพศหญิง ผู้สูงอายุ 
ผู้ที่มีภาวะอ้วน ผู้ท่ีมีโรคประจ�ำตัว ผู้ท่ีสูบบุหรี่ ความรุนแรงของ
อาการ และระดบัความรุนแรงของโรค4, 5 ปัจจบุนัยงัไม่ทราบสาเหตุ
ที่แน่ชัดในการเกิดภาวะ long COVID มีเพียงการตั้งสมมุติฐานว่า
อาจเกิดจากสาเหตุที่หลากหลายซึ่งอาจมีความเกี่ยวเนื่องกัน และ
น�ำไปสู่สาเหตุการเกิดภาวะดังกล่าวได้ เช่น เกิดจากโปรตีนของ
ไวรัสและ/หรือ RNA ที่หลงเหลืออยู่ภายหลังการติดเชื้อ ส่งผลต่อ
ความผดิปกตขิองระบบภมิูคุม้กนั และเกดิภูมคิุม้กนัต้านทานตนเอง  
(autoimmunity) การท�ำงานของเซลล์บุผนังหลอดเลือดที่ผิดปกติ  
(endothelial dysfunction) ส่งผลต่อการแข็งตัวของเลือดใน
หลอดเลือด ท�ำให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำส่วนลึก 

ภาวะลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืดปอด (pulmonary embolism) 
นอกจากนี้กระบวนการอักเสบในระบบประสาท ความผิดปกติของ
หลอดเลอืดในสมองจากความผิดปกตขิองการแขง็ตวัของเลอืดและ
การท�ำงานของเซลล์บผุนงัหลอดเลอืดท่ีผดิปกต ิและการบาดเจ็บต่อ
เซลล์ประสาท (neurons) ส่งผลให้เกิดอาการทางระบบประสาท 
และการรับรู้ เป็นต้น6 

ผู้ป่วยโควิด 19 ที่หายจากการติดเชื้อ พบว่าคร่ึงหนึ่งของ 
ผูป่้วยมลีกัษณะภาพถ่ายรังสทีรวงอกหรอืภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
ปอดที่ผิดปกติ โดยพบเป็นลักษณะ ground glass opacity ที่
สอดคล้องกับการเกิดพังผืดในปอด นอกจากน้ียังพบความผิดปกติ
ของความจกุารซมึซ่านคาร์บอนมอนอ็กไซด์ (diffusing capacity for 
carbon monoxide; DLCO) สมรรถภาพปอด และความสามารถใน
การออกก�ำลงักายทีล่ดลง4 โรคพงัผดืในปอด (pulmonary fibrosis) 
ทีเ่กดิขึน้ภายหลงัการตดิเชือ้น้ันสามารถพบได้ถงึร้อยละ 44.97 โดยมี 
พยาธิสภาพบริเวณระหว่างเน้ือเยื่อบุผิวของถุงลมและเน้ือเยื่อบุผิว
ของหลอดเลือดในปอดที่เกิดจากเนื้อเยื่อปอดมีการอักเสบ ท�ำให้มี 
การสร้างสารคอลลาเจนโดยไฟโบรลาสต์ (fibroblast) ซึ่งท�ำหน้าที่
สร้างเมทริกซ์ที่อยู่นอกเซลล์มีปริมาณมากเกินไป ส่งผลให้เกิดการ
แทรกตัวของพังผืดในบริเวณนี้ ผนังถุงลมจึงมีความหนาตัวเพิ่มขึ้น 
ส่งผลให้ปอดมีความยืดหยุ่นและความจุลดลง การแลกเปลี่ยนแก๊ส
ของถุงลมกับหลอดเลือดฝอยล้อมรอบถุงลมลดลง8 ดังนั้นการเกิด
พังผืดในปอดหลังหายจากโควิด 19 นั้น ส่งผลให้มีการท�ำงานของ
สมรรถภาพปอดลดลง เกิดอาการหอบเหน่ือยง่าย น�ำไปสู่ความ 
สามารถในการออกก�ำลังกาย และคุณภาพชีวิตที่ลดลง

การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด เป็นการรักษาอย่างครอบคลุม
ในผู้ป่วยโรคปอดเรื้อรัง ซึ่งให้การรักษาทั้งเรื่องการออกก�ำลังกาย 
การให้ความรู้ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อให้มีสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตที่ดีขึ้น และส่งเสริมให้มีพฤติกรรมการเสริมสร้าง
สขุภาพตนเองในระยะยาว9 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดมีประโยชน์ใน 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ ลดอาการเหนื่อยหอบ เพิ่มความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ลดจ�ำนวนวันที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
สุขภาพจิตดีขึ้น และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น10 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคปอด 
อินเตอร์สติเชียล (interstitial lung disease) พบว่า การฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดสามารถเพ่ิมความสามารถในการออกก�ำลังกาย 
เพ่ิมปรมิาณการใช้ออกซเิจนสงูสดุ (peak oxygen consumption; 
VO

2
 peak) ลดอาการหอบเหน่ือย และเพิ่มคุณภาพชีวิตได้9, 11 

ดังนั้นการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยที่มีภาวะ long COVID 
ร่วมกับมีพังผืดในปอด มีแนวโน้มน่าจะได้ประโยชน์จากการรักษา
ด้วยวิธีดังกล่าว อย่างไรก็ตามโรคโควิด 19 เป็นโรคอุบัติใหม่ ข้อมูล
การศึกษาการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยที่มีพังผืดในปอดหลัง 
หายจากโควิด 19 มีจ�ำนวนน้อย ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจศึกษา
ประโยชน์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วย long COVID  
ร่วมกับมีพังผืดในปอด หลังได้รับโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 
แบบผู้ป่วยนอก
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รายงานผู้ป่วย
รายงานฉบับนี้ได้รับการยินยอมจากผู้ป่วย และผ่านการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ เลขที่  
REC 031/2566 

ผูป่้วยชายไทยอาย ุ60 ปี มปีระวัตติดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019  
ร่วมกับมีภาวะปอดอักเสบรุนแรง และมีภาวะทางเดินหายใจ 
ล้มเหลวเฉยีบพลนั เมือ่ประมาณเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ทีป่ระเทศ 
เยอรมนี ผู้ป่วยได้รับการรักษาทางยาและเข้ารับการรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 1 เดอืน จากนัน้ได้ถกูส่งตวัไปทีศ่นูย์ฟ้ืนฟ ู
ร่างกาย (rehabilitation center) เมื่อผู้ป่วยสามารถเดินได้ ผู้ป่วย 
ได้เข้ารับการเดินทดสอบ 6 นาที ผลการทดสอบพบว่าผู้ป่วยเดินได้ 
ระยะทาง 315 เมตร และพบภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด 
(ความอ่ิมตัวของออกซเิจนในเลอืดร้อยละ 91) ก่อนจ�ำหน่ายออกจาก
ศนูย์ฯ ผูป่้วยได้รบัการทดสอบอกีครัง้ พบว่าระยะทางการเดนิเพ่ิมขึน้ 
425 เมตร แต่ยงัคงปรากฏภาวะพร่องออกซเิจนในเลอืด (ความอิม่ตัว 
ของออกซเิจนในเลือดร้อยละ 93) และได้รบัการตรวจสมรรถภาพปอด 
ผลการตรวจพบว่าค่า (total lung capacity; TLC) เท่ากับ  

2.98 ลิตร (42.2% ค่าคาดคะเน) ค่า FVC เท่ากับ 2.06 ลิตร 
(46% ค่าคาดคะเน) ซึง่บ่งบอกถงึการจ�ำกดัตวัการขยายตวัของปอด 
อย่างมาก (severe restriction defect) 

ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยง่ายเวลาออกแรง และอ่อนเพลีย 
จงึมาตรวจรักษาเมือ่เดอืนกมุภาพันธ์ พ.ศ. 2565 ผลการตรวจภาพถ่าย 
รังสีทรวงอกพบพังผืดบริเวณชายปอดส่วนกลางและล่างทั้ง 2 ข้าง 
(fibrosis at periphery mid to lower lungs) แพทย์วินิจฉัย
ว่าผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วย post COVID-19 ร่วมกับมีพังผืดในปอด 
(pulmonary fibrosis) แพทย์จึงส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทรวงอก (high-resolution computed tomography; HRCT) 
และสมรรถภาพปอด ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก
พบว่ามีพังผืดในปอดทั้ง 2 ข้าง ภายหลังการติดเชื้อโควิด 19 
(post COVID-19 pulmonary fibrosis) (รูปที่ 1) และผลตรวจ 
สมรรถภาพปอดพบว ่ ามีการจ� ำ กัดตั วของปอดเล็กน ้อย 
(mild restrictive lung defect) โดยมีค่า FVC เท่ากับ 2.78 ลิตร 
(70% ค่าคาดคะเน) แพทย์จึงส่งปรึกษานักกายภาพบ�ำบัดเพื่อให้ 
การรักษาด้วยการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 

รูปที่ 1 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ผู้ป่วยได้รับ 
การประเมนิความสามารถในการออกก�ำลงักายด้วยการเดินทดสอบ 
6 นาที อาการหอบเหนื่อยด้วยแบบประเมิน mMRC dyspnea 
scale (modified Medical Research Council; mMRC) ความ 
แขง็แรงของแขนด้วยเครือ่งวัดแรงบบีมอื (hand grip dynamometer) 
ความแข็งแรงของขาด้วยเครื่องถีบขาด้วยน�้ำหนักสูงสุดที่ท�ำได้ 
1 ครัง้ (1 repetition maximum; 1RM) ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ 
หายใจเข้าและกล้ามเนื้อหายใจออกด้วยเครื่อง micro RPM® และ
คุณภาพชีวิตด้วยแบบประเมิน SF-36 ฉบับภาษาไทย และได้รับ
การประเมินอีกครั้งภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพ
ปอดในเดือนที่ 1 เดือนที่ 2 และเดือนที่ 3 โดยนักกายภาพบ�ำบัดที่
มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคทางด้านระบบทางเดินหายใจ
และปอด ผลการประเมินก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ พบว่าระยะทาง 
การเดิน 6 นาท ีเป็นระยะทางทัง้สิน้ 464 เมตร (69.78%ค่าคาดคะเน) 

แรงบีบมือของแขนด้านขวา 33.6 กิโลกรัม แรงบีบมือของ
แขนด้านซ้าย 32 กิโลกรัม ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขา 
30 กโิลกรมั ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้า 114 เซนตเิมตรน�ำ้  
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจออก 104 เซนติเมตรน�้ำ คะแนน 
mMRC 1 คะแนน และการประเมนิคณุภาพชวีติ พบว่าคณุภาพชวีติ
ทั้ง 7 จาก 8 มิติ มีคุณภาพชีวิตที่ลดลง ได้แก่ มิติด้านข้อจ�ำกัดทาง
ร่างกาย มิติด้านสุขภาพโดยรวม มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย  
มิติด้านความมีก�ำลัง/เหนื่อยล้า มิติด้านสังคม มิติด้านร่างกาย และ 
มิติด้านสุขภาวะทางอารมณ์ 

โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอก ณ แผนก 
กายภาพบ�ำบัด ที่ผู ้ป่วยได้รับ ประกอบด้วย ความรู ้เรื่องโรค 
การฝึกหายใจ การจัดการอาการหอบเหนื่อย การออกก�ำลังกาย
แบบเพิ่มความยืดหยุ่น (flexibility exercises) การออกก�ำลังกาย 
แบบแอโรบิคทั้งแขนและขา การออกก�ำลังกายแบบมีแรงต้าน และ 
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การช่วยเหลือทางด้านจิตใจและสังคม (psychosocial support) 
ส�ำหรบัรปูแบบและความหนกัในการออกก�ำลงักายของผูป่้วยรายนี้  
ได้ก�ำหนดตามแนวทางของสมาคมกฬีาเวชศาสตร์แห่งสหรฐัอเมริกา 
(American College of Sports Medicine; ACSM) ที่ระดับปาน
กลาง โดยความหนักของการออกก�ำลังกายแบบแอโรบิคตามระดับ
ความเหนือ่ยของบอร์ก (borg scale) ในช่วง 4-6/10 ครัง้ละ 20-30  
นาท ีความถี ่3-5 วัน/สปัดาห์ และความหนกัของการออกก�ำลงักาย
แบบมแีรงต้านที ่60%-70% ของน�ำ้หนกัสงูสดุทีท่�ำได้ 1 ครัง้ ความถี่  
2-3 วนั/สปัดาห์12 อย่างไรกต็ามในช่วงแรกของการออกก�ำลงักายผู้
ป่วยมอีาการหอบเหนือ่ยง่าย และมคีวามผดิปกตขิองสมรรถภาพปอด 
จึงได้ปรับรูปแบบการออกก�ำลังกายในผู ้ป ่วยรายนี้ด ้วยการ 
ออกก�ำลังกายสลับกับพักเป็นช่วง ๆ (interval training) ที ่
ความหนักระดับเบา (light intensity) โดยระดับความเหนื่อยของ 
บอร์กในช่วง 2-3/10 ระยะเวลา 10-15 นาที เพื่อให้ผู้ป่วยมีความ
คุ้นเคยต่อการออกก�ำลังกายและไม่กระตุ้นอาการหอบเหนื่อยมาก 
เกินไป จากนั้นจึงปรับเพิ่มความหนักในการออกก�ำลังกายตาม 

ความสามารถของผู้ป่วยที่เปลี่ยนไป จนกระทั่งอาการหอบเหนื่อย
ขณะออกก�ำลงักายลดลง แล้วจงึปรับรปูแบบการออกก�ำลงักายเป็น
แบบต่อเนื่อง (continuous training) ที่ความหนักระดับปานกลาง 
(moderate intensity) โดยก�ำหนดระดับความเหน่ือยของบอร์กใน
ช่วง 4-6/10 ระยะเวลา 30 นาที จากการปรับเปลี่ยนดังกล่าวท�ำให้
ผู้ป่วยรายนี้สามารถออกก�ำลังกายได้จนต่อเนื่อง จนถึงเป้าหมาย 
ที่ต้ังไว้ ส่วนการออกก�ำลังกายแบบมีแรงต้านเริ่มต้นความหนัก
ที่ 40% ของ 1 RM จ�ำนวน 10 ครั้ง/ชุด ทั้งหมด 3 ชุด และเพิ่ม
ความหนักที่ 60% ของ 1 RM จ�ำนวน 10 ครั้ง/ชุด ทั้งหมด 3 ชุด 
ซึง่ผูป่้วยรายน้ีได้รบัโปรแกรมฯ จ�ำนวน 3 วนั/สปัดาห์ เป็นระยะเวลา 
3 เดือน ภายหลังครบโปรแกรมฯ ผู้ป่วยเข้ารับการเดินทดสอบ 
6 นาทอีีกครัง้ พบว่าผูป่้วยมรีะยะทางการเดนิเพิม่ขึน้ร้อยละ 23.28  
ร้อยละ 28.02 และร้อยละ 29.31 ในเดือนที่ 1 เดือนที่ 2 และเดือน
ที ่3 หลงัเข้าโปรแกรมฯ โดยอาการเมือ่ยล้าขาลดลงตัง้แต่เดอืนแรก 
หลังเข้าโปรแกรมฯ (ตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 ผลการเปลีย่นแปลงของการเดนิทดสอบ 6 นาท ีช่วงก่อนเข้าโปรแกรมฯ และหลงัเข้าโปรแกรมฯ ที ่1 เดอืน 2 เดอืน และ 3 เดอืน

พารามิเตอร์ ก่อนเข้าโปรแกรม 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน

ระยะทางการเดิน 6 นาที (เมตร) 464 572 594 600

ระยะทางการเดิน 6 นาที (% ค่าคาดคะเน) 69.78 79.86 82.93 83.77

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (%) 96 96 96 96

ระดับความเหนื่อยหลังการทดสอบ 3/10 3/10 3/10 3/10

ระดับความล้าขาหลังการทดสอบ 2/10 0/10 0/10 0/10

แรงบีบมือของแขนขวาเพิ่มขึ้นร้อยละ 2.98 และร้อยละ 
17.86 ในขณะที่แรงบีบมือของแขนซ้ายเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.13 และ 
ร้อยละ 17.50 ในเดือนที่ 2 และ 3 หลังเข้าโปรแกรมฯ ความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขาเพิ่มขึ้นร้อยละ 20.00 ร้อยละ 50.00 และ 
ร้อยละ 66.67 ในเดือนที ่1 เดือนที ่2 และเดือนท่ี 3 หลงัเข้าโปรแกรมฯ 

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.51 ร้อยละ  
8.77 และร้อยละ 7.89 และความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจออก
เพิ่มขึ้นร้อยละ 10.58 ร้อยละ 11.54 ร้อยละ 9.62 ในเดือนที่ 1  
เดือนที่ 2 และเดือนที่ 3 หลังเข้าโปรแกรมฯ และคะแนน mMRC  
ลดลงตั้งแต่เดือนที่ 2 หลังเข้าโปรแกรมฯ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2	 ผลการเปลี่ยนแปลงของความแข็งแรงของกล้ามเน้ือแขน-ขา ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือหายใจ และคะแนน mMRC 
	 ช่วงก่อนเข้าโปรแกรมฯ และหลังเข้าโปรแกรมฯ ที่ 1 เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน

พารามิเตอร์ ก่อนเข้าโปรแกรม 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน

แรงบีบมือของแขนขวา (กิโลกรัม) 33.6 N/A* 34.6 39.6

แรงบีบมือของของแขนซ้าย (กิโลกรัม) 32 N/A* 33 37.6

ความแข็งแรงของขา (กิโลกรัม) 30 36 45 50

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า (เซนติเมตรน�้ำ) 114 118 124 123

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจออก (เซนติเมตรน�้ำ) 104 115 116 114

คะแนน mMRC 1 1 0 0
*N/A: not applicable (ประเมินไม่ได้เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการเจ็บบริเวณมือและหัวไหล่ทั้ง 2 ข้าง)
mMRC = modified Medical Research Council
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คุณภาพชีวิต ได้แก่ มิติด้านข้อจ�ำกัดทางร่างกาย มิติด้าน
สุขภาพโดยรวม มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย มิติด้านความม ี
ก�ำลัง/เหนื่อยล้า มิติด้านสังคม มิติด้านร่างกาย และมิติด้าน 

สุขภาวะทางอารมณ์ มีคะแนนเพ่ิมขึ้นตั้งแต่เดือนที่ 1 หลังเข้า 
โปรแกรมฯ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงแต่ละมิติของคุณภาพชีวิตช่วงก่อนเข้าโปรแกรมฯ และหลังเข้าโปรแกรมฯ ที่ 1 เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน

SF 36 domain ก่อนเข้าโปรแกรม 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน

มิติด้านข้อจ�ำกัดทางร่างกาย 0 100 100 100

มิติด้านสุขภาพโดยรวม 15 35 40 70

มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย 22.5 67.5 77.5 57.5

มิติด้านความมีก�ำลัง/เหนื่อยล้า 35 70 80 75

มิติด้านสังคม 50 75 75 75

มิติด้านร่างกาย 50 75 95 85

มิติด้านสุขภาวะทางอารมณ์ 80 92 92 96

มิติด้านข้อจ�ำกัดทางจิตใจ 100 100 100 100

ผลการตรวจสมรรถภาพปอดพบว่าค่า FEV
1
 เพิ่มขึ้น 

ร้อยละ 8.87 ค่า FVC เพิ่มขึ้นร้อยละ 5.04 และค่า PEF
25-75% 

เพ่ิมขึ้นร้อยละ 30.77 ภายหลังการเข้าโปรแกรมฯ ในระยะเวลา 
3 เดือน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 การเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพปอดก่อนและหลังเข้าโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอด
 

พารามิเตอร์ ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม

FEV
1
/FVC (% ค่าคาดคะเน) 92 81

FEV
1
 (ลิตร) 2.03 2.21

FEV
1
 (% ค่าคาดคะเน) 64 79

FVC (ลิตร) 2.78 2.92

FVC (% ค่าคาดคะเน) 70 80

PEF
25-75%

 (ลิตร) 1.30 1.70

PEF
25-75%

 (% ค่าคาดคะเน) 46 55

FEV
1
 = Forced expiratory volume in one second, FVC = Forced vital capacity, PEF

25-75%
 = Peak expiratory flow at 25-75% o FVC

วิจารณ์
ผู้ป่วยโรคโควิด 19 หลังหายจากการติดเช้ือ ส่วนใหญ่

จะมีอาการดีขึ้นภายในไม่กี่สัปดาห์ แต่จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
ผู้ป่วยยังมีความบกพร่องการท�ำงานของร่างกายแม้ว่าจะผ่านการ
เจ็บป่วยมาประมาณเกือบปี เช่น ระยะทางการเดิน 6 นาที มีค่า
น้อยกว่าค่าเฉลี่ยน้อยกว่าประชากรทั่วไปที่มีสุขภาพดีช่วงอายุ 
50-85 ปี13 ความแข็งแรงของแขนทั้ง 2 ข้างมีค่าน้อยกว่าค่าเฉลี่ย 
ในประชากรทั่วไปที่มีสุขภาพดีช่วงอายุ 60-64 ปี14 เป็นต้น ความ
บกพร่องของกระบวนการเมทาบอลิซึมของโปรตีนจากการอักเสบ  
การไม่เคล่ือนไหวร่างกาย และการบริโภคสารอาหารที่ไม่เพียงพอ  

เป็นสาเหตุหลักที่ท�ำให้เกิดความเสียหายของกล้ามเน้ือ (muscle 
damage) ในผู้ป่วยทีม่อีาการหลงเหลอืภายหลงัการตดิเชือ้โควดิ 19 
ในระยะยาว15 จากผลการตรวจสมรรถภาพปอด พบว่าผู ้ป่วย 
รายนี้มีการจ�ำกัดตัวของปอด ดังนั้นความบกพร่องของการท�ำงาน 
ของปอดเป ็นอีกห น่ึงป ัจจั ยที่ ส ่ งผลต ่อความสามารถใน 
การออกก�ำลังกายในผู้ป่วยรายนี้

การศึกษาคร้ังน้ีในผู้ป่วยชายไทยอายุ 60 ปี ที่มีอาการ 
หลงเหลอืจากการติดเช้ือโควดิ 19 ในระยะยาวร่วมกับมพีงัผืดในปอด 
ในช่วงก่อนการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอด ผู ้ป่วยรายน้ีมีข้อจ�ำกัด 
ทางด้านร่างกายหลายอย่าง ได้แก่ อาการหอบเหน่ือยขณะออกแรง  
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ความผดิปกตขิองสมรรถภาพปอด ความสามารถในการออกก�ำลงักาย 
และคุณภาพชีวิตท่ีลดลง ผู ้ป ่วยรายนี้ ได ้รับโปรแกรมฟื ้นฟู 
สมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอกเป็นระยะเวลา 3 เดือน ภายหลัง
เข้าโปรแกรมฯ พบว่าผู้ป่วยมีความสามารถในการออกก�ำลังกาย 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้แขน-ขา ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือหายใจ  
และสมรรถภาพปอดเพิม่ขึน้ อกีทัง้อาการหอบเหนือ่ยลดลง จงึท�ำให้
ผู้ป่วยรายนี้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ตั้งแต่เดือนแรกจนกระทั่งหลังเสร็จ
สิ้นโปรแกรมฯ เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Reina-Gutiérrez 
และคณะ (2021) ได้ศึกษาผลของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดในผูป่้วย 
โรคปอดอินเตอร์สตเิชยีลภายหลงัหายจากโรคโควดิ 19 พบว่าผูป่้วย 
มสีมรรถภาพปอด ความสามารถในการออกก�ำลงักาย และคณุภาพ
ชีวิตเพิ่มขึ้นหลังได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด16 นอกจากนี้ยังพบ
ว่าผู้ป่วยรายนีมี้การเปลีย่นแปลงทางคลนิกิในเรือ่งความสามารถใน
การออกก�ำลงักาย (minimal clinically importance difference; 
MCID> 25 เมตร)17 อาการหอบเหนือ่ย (MCID> 1 คะแนน)18 ความ
แขง็แรงของขา (MCID> 5.14 กโิลกรมั)19 และคณุภาพชวีติ (MCID≥ 
8.3 คะแนน)20 ภายหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด

การออกก�ำลงักายเป็นส่วนหนึง่ของโปรแกรมฯ ประกอบด้วย 
การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิคและแบบมีแรงต้าน ส่งผลให้พื้นที่
หน้าตัดของใยกล้ามเนื้อมีขนาดเพิ่มขึ้น ท�ำให้กล้ามเนื้อมีความแข็ง
แรงเพิ่มขึ้น นอกจากนี้การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิคท�ำให้เกิด 
สัดส่วนของเส้นใยกล้ามเนื้อชนิดที่ 2 ลดลง และผลของการปรับตัว
ของระบบเมตาบอลิก (metabolic adaptation) ท�ำให้กล้ามเนื้อ 
มีความสามารถในการสร้างพลังงานโดยใช้ออกซิเจนได้มากขึ้น 
ส่งผลให้เกดิกรดแลกตรกิในขณะออกก�ำลงักายลดลง ก่อให้เกดิอาการ 
เมื่อยล้าได้น้อยลง21 ดังนั้นจึงเห็นได้ว่าผู้ป่วยรายนี้มีความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อแขนและขาเพิ่มขึ้นหลังได้รับโปรแกรมฯ ส่งผลให้มี 
ความสามารถในการออกก�ำลังกายเพิ่มขึ้น 

อาการหอบเหนื่อยเป็นอาการที่มีความหลากหลาย ซึ่ง
เป็นประสบการณ์ส่วนตัวของการหายใจที่ล�ำบาก ประกอบด้วย 
ความรู้สึกและความรุนแรงที่ต่างกันของแต่ละบุคคล การแสดง 

ความแตกต่างทางกายภาพ (ผลกระทบที่เกิดขึ้นในแต่ละวัน) และ 
ทางอารมณ์ (ความเครยีด ความวติกกงัวล)22 จากการศึกษานีจ้ะเห็น 
ได้ว่าอาการหอบเหนื่อยที่ลดลงภายหลังการฟื้นฟูฯ มีผลท�ำให้ 
ผูป่้วยมีความสามารถในการออกก�ำลงักายและคณุภาพชีวติเพิม่ข้ึน 
นอกจากนี้ผลของโปรแกรมฯ แสดงให้เห็นว่าสามารถเพิ่มความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจและสมรรถภาพปอดได้ เนื่องจากการ
ฝึกหายใจท�ำให้กล้ามเนื้อหายใจมีความแข็งแรงเพิ่มขึ้น จึงส่งผลให้
แรงในการหดตัวของกล้ามเนื้อหายใจเพิ่มขึ้น ท�ำให้ปริมาตรของ
ปอดเพิ่มขึ้น ดังนั้นการฝึกหายใจควรเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมฯ  
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการหายใจและสมรรถภาพปอดให้แก่ผู้ป่วย 

จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ผลของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด 
แบบผูป่้วยนอก สามารถเพิม่ความแข็งแรงของกล้ามเนือ้แขนและขา 
ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือหายใจทัง้กล้ามเน้ือหายใจเข้าและกล้าม
เนือ้หายใจออก ความสามารถในการออกก�ำลงักาย สมรรถภาพปอด  
คุณภาพชีวิต และลดอาการหอบเหน่ือย ให้แก่ผู้ป่วยที่มีอาการ 
หลงเหลอืหลงัตดิเชือ้โควดิ 19 ในระยะยาวร่วมกบัมพีงัผดืในปอดได้ 
ดังน้ันจึงควรแนะน�ำโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดเพื่อเพิ่ม
ความสามารถในการออกก�ำลังกายและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับผู้ป่วยดังกล่าว อย่างไรก็ตามเน่ืองจากการ
ศึกษาดังกล่าวได้ศึกษาผู้ป่วยเพียง 1 รายเท่าน้ัน การศึกษาใน
อนาคตจงึควรมกีารศกึษาในกลุม่ประชากรทีใ่หญ่ขึน้ เพือ่ให้ผลของ 
ศึกษาชัดเจนมากขึ้น

สรุป
ภายหลังจากการติดเชื้อโควิด 19 อาจมีผู้ป่วยบางราย 

มีอาการหลงเหลือในระยะยาวร่วมกับเกิดพังผืดในปอด ส่งผลให้
มีความบกพร่องของร่างกาย และคุณภาพชีวิตที่ลดลง การฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอกระยะเวลา 3 เดือน ช่วยให้เกิดผล
ที่ดีต่อร่างกาย ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น ดังนั้นจึงควรส่งเสริมการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยดังกล่าว เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับ 
ไปใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ปกติ
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	 การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน	 67(4)
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ประสิทธิผลของการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล�ำบากโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ: การศึกษาแบบย้อนหลัง	 100(4)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพบเลือดออกหลังการหยั่งโพรบรอบรากฟันเทียม: ในกลุ่มรากฟันเทียมเดี่ยวที่ไม่มีการละลายของกระดูก	 124(4)

ผ
ผลของโปรแกรมการดูแลข้อสะโพกเคลื่อนในเด็กสมองพิการ ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 	 12(1)
ผลของการให้ยาทรานเนซามิก เอซิด เพื่อลดการเสียเลือด 2 ชั่วโมงหลังคลอดในผู้คลอดที่มีภาวะโลหิตจางหลังการคลอดทางช่องคลอด:
	 การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบปกปิดสองทาง 	 35(1)
ผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยติดเชื้อเมลิออยโดสีสในกระแสเลือดในระยะเวลา 5 ปี 	 87(1)
ผลของการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อพฤติกรรมการเสพติดในผู้ป่วยเสพติดยาบ้า:
	 สถานบ�ำบัดรักษายาเสพติด ประเทศไทย 	 121(1)
ผลของการพัฒนาด้วยวิธี Titration ร่วมกับการให้ Premedication ต่อการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด Paclitaxel
	 ในโรงพยาบาลราชวิถี 	 38(2)
ผลกระทบของแผ่นรองฝ่าเท้าชนิดพื้นผิวไม่เรียบต่อการทรงตัวในผู้สูงอายุ 	 45(2)
ผลการเกิดภาวะแทรกซ้อนในเด็กที่มีความบกพร่องทางการได้ยินหลังผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม โรงพยาบาลราชวิถี ในช่วงปี พ.ศ. 2548-2563 	 102(2)
ผลลัพธ์และการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยระยะกลางในจังหวัดล�ำปาง 	 58(3)
ผลของการจัดการด้านโลจิสติกส์ในการกระจายสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำ ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 	 101(3)
ผลของการพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดและลดการบาดเจ็บของผิวหนังในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด
	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 	 110(3)
ผลกระทบของการแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโควิด 19 ต่อการศึกษาแพทยศาสตร์และความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม
	 ของนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกปีสุดท้าย คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	 76(4)

ภ
ภาวะเหนื่อยล้าและภาวะซึมเศร้าในนักศึกษาแพทย์ ในโรงเรียนแพทย์เอกชนแห่งหนึ่ง 	 21(2)

ร
รายงานผู้ป่วยเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ Group B Streptococcus 1 รายในวัยรุ่นแข็งแรงดี 	 126(3)
รายงานกรณีศึกษา: เนื้องอก Atrial Myxoma ขนาดใหญ่ในช่องหัวใจบนขวาเป็นผลให้เกิดล้ินหัวใจไตรคัสปิดรั่วอย่างรุนแรง	 132(4)
รายงานผู้ป่วยที่มีอาการหลงเหลือหลังติดเชื้อโควิด 19 ในระยะยาวร่วมกับมีพังผืดในปอด ภายหลังได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอก	 138(4)

ส
สถานการณ์ความชุกของเชื้อดื้อยา Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae (CRE) และยีนดื้อยา Carbapenemase ในโรงพยาบาลเลิดสิน 	 13(2)
สถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพระหว่างการติดเชื้อในโรงพยาบาล และการติดเชื้อในชุมชนส�ำหรับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด
	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ปี พ.ศ. 2561-2562 	 30(2)

อ
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายเนื้อเยื่อโดยวิธีทางจุลศัลยกรรม
	 ในโรงพยาบาลราชวิถี: 10 ปี 	 62(2)
อัตราและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการประกอบอาชีพของผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ณ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 	 86(2)
อุปกรณ์ดิจิทัลส�ำหรับการตรวจพบและวินิจฉัยผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 	 139(3)
อุบัติการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงหลังปลูกถ่ายไต	 21(4)

ดรรชนีค�ำส�ำคัญ
ฤทธิ์ทางชีวภาพ	  14(3)
ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ 	 14(3)

ก
การคัดกรองข้อสะโพก 	 13(1)
การคลอดทางช่องคลอด 	 36(1)
การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบปกปิดสองทาง 	 36(1)
การกลายพันธุ์ของยีน 	 45(1)
การดื้อยา 	 45(1)
การบริหารจัดการงานธนาคารเลือด 	 74(1)
การประเมินทางเศรษฐศาสตร์ 	 94(1), 119(2)
การผ่าตัดแบบเปิด 	 94(1), 23(3)
การผ่าตัดผ่านกล้อง 	 94(1), 23(3)
การจัดบริการผู้ป่วยนอกรูปแบบใหม่ 	 105(1)
การจัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง 	 122(1)
การผ่าตัดแบบไม่เปิดเหงือก 	 132(1)
การผ่าตัด 	 140(1), 63(2)
การติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 	 31(2)
การติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกิดจากบ้าน 	 31(2)
การดื้อยาต้านจุลชีพ 	 31(2)
การควบคุมการทรงตัว 	 46(2)
การปลูกถ่าย	 63(2)
การรอดชีวิต 	 63(2)

การวิจัยและการพัฒนา 	 71(2)
การประกอบอาชีพ 	 87(2)
การกลายพันธุ์ RET 	 95(2)
การรักษาด้วยวิธีการใส่สายสวนหลอดเลือดสมอง 	 111(2)
การรักษาโรคลมชักดื้อยาในเด็ก	  119(2)
การกลับเป็นซ�้ำ 	 128(2)
การรักษา 	 138(2)
เก๊กฮวย 	 14(3)
กรดคลอโรจีนิก	  14(3)
ก้อนที่ต่อมไทรอยด์ 	 31(3)
การส�ำรวจ 	 47(3)
การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 	 59(3), 86(4)
การรักษาจนหายขาด 	 93(3)
การจัดการโลจิสติกส์	 102(3)
การป้องกัน 	 111(3)
การบาดเจ็บของผิวหนัง 	 111(3)
การติดเชื้อสเตร็บโตคอคคัสกรุ๊บบี 	 126(3)
การระบุชนิดของเนื้อเยื่อ และสารคัดหลั่ง 	 131(3)
การวิเคราะห์อาร์เอ็นเอทางนิติเวชศาสตร์ 	 131(3)
การวัดปริมาณเลือดด้วยล�ำแสง 	 139(3)
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การปลูกถ่ายไต	 22(4)
การตรวจทางเซลล์วิทยาเพื่อตรวจหาความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูก	 40(4)
การรักษาความมีชีวิตของฟันโดยวิธีปิดทับเนื้อเยื่อในโดยอ้อม	 55(4)
การผ่าตัดด้วยการส่องกล้องท่อไตสลายนิ่ว	 61(4)
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ	 61(4)
การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร	 68(4)
การเปลี่ยนแปลงในมิติแนวนอน	 68(4)
การแยกผู้ป่วย	 94(4)
การฟื้นฟูโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ	 101(4)
การหมุนเวียนของกระดูก	 109(4)
กระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน	 109(4)
การเปลี่ยนลิ้นหัวใจไตรคัสบิด	 133(4)

ข
ข้อสะโพกเคลื่อน 	 13(1)
ข้อสะโพกหลุด 	 13(1)
ไขกระดูกฝ่อ 	 128(2)
ข้อต่อรูปตัววาย	 30(4)

ค
ความชุก 	 52(1), 14(2)
ความดันลูกตา 	 68(1)
คุณภาพชีวิต 	 81(1)
ความคาดหวัง 	 105(1)
เครื่องส�ำอาง 	 114(1)
ความวิการใต้สันกระดูก	 132(1)
เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้า 	 140(1)
เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย 	 140(1)
ความเครียด 	 22(2)
คนไทย 	 95(2)
ความผิดปกติของเม็ดสี 	 138(2)
ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง 	 31(3)
โควิด-19 	 76(3)
คุณภาพของการจัดการความปวด 	 83(3)
คลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบใช้มือถือ 	 139(3)
คลื่นกระแทก	 15(4)
เครื่องอัลตร้าซาวด์	 15(4)
ความเข้ากันได้ทางกายภาพของยาฉีด	 30(4)
ความชุกของการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง	 40(4)
เครื่องผสมยาอัตโนมัติ	 48(4)
ความมั่นใจในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม	 77(4)
ค่าสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น	 86(4)
ค่าชีวเคมีการสร้างกระดูก	 109(4)
ค่าชีวเคมีการสลายกระดูก	 109(4)
ครอบฟันบนรากฟันเทียม	 125(4)
โควิดระยะยาว	 139(4)

ฉ
ฉีดสีถ่ายภาพจอตา 	 54(2)

ช
เชื้อ Enterobacteriaceae ดื้อยากลุ่ม carbapenemase 	 14(2)
เชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง	 40(4)

ซ
ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์	 55(4)

ด
เด็กที่มีความบกพร่องทางการได้ยิน 	 103(2)
ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 	 59(3)
ดิจิทัล 	 139(3)

ต
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 	 68(1)
ติดเชื้อในกระแสเลือด เมลิออยโดสีส 	 88(1)
ต้นทุนประสิทธิผล	  23(3)
ต้นทุน	 86(4)

ท
เทคโนโลยีเสมือนจริง 	 28(1)
ทรานเนซามิก เอซิด 	 36(1)
แทกเซน 	 39(2)
ท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุด 	 111(3)
ทวิงกลิ้ง อาร์ทิเฟคท์	 117(4)

น
เนื้องอกในสมอง 	 21(1)
นิ่วในถุงน�้ำดี 	 94(1)
นักศึกษาแพทย์ 	 22(2)
เนื้องอกมะเร็งของต่อมไร้ท่อหลายต�ำแหน่ง ชนิด2A 	 95(2)
เนื้องอกหลอดเลือดชนิด Glomuvenous 	 134(2)
นาฬิกาอัจฉริยะ 	 139(3)
นิ่วในท่อไต	 61(4)
นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6	 77(4)
นิ่วในไต	 117(4)
เนื้องอก cardiac myxoma	 133(4)

บ
บาดเจ็บไขสันหลัง 	 87(2)
เบาหวาน 	 76(3)

ป
ปริมาณรังสี 	 21(1)
ปัจจัยเสี่ยง	  52(1)
ปริมาณเลือดส�ำรอง 	 74(1)
โปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 	 122(1)
ปริทันต์บ�ำบัดคราวเดียวเสร็จ 	 132(1)
ปัจจัยท�ำนาย 	 79(2)
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 	 87(2)
ประสาทหูเทียม 	 103(2)
ปริมาณรังสียังผล 	 111(2)

ผ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง	  28(1), 59(3)
ผู้คลอดที่มีภาวะโลหิตจาง	  36(1)
ผู้ดูแล	  81(1)
ผู้ป่วยจิตเภท 	 81(1)
ผลลัพธ์การรักษา 	 88(1)
ผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัส 	 114(1)
ผื่นผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง 	 114(1)
ผลข้างเคียง 	 114(1)
แผ่นรองฝ่าเท้าชนิดพื้นผิวไม่เรียบ 	 46(2)
ผู้สูงอายุ 	 46(2)
ผลการรักษา 	 63(2)
ผู้ป่วยพาร์กินสัน 	 71(2)
ผู้ป่วยมะเร็ง 	 47(3)
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง 	 59(3)
ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง 	 59(3)
ผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง 	 83(3)
ผู้ป่วยเด็กวิกฤต	 30(4)
ผลกระทบต่อการศึกษาแพทยศาสตร์	 77(4)
ผลลัพธ์การฟื้นฟู	 86(4)

ฝ
ฝ้า 		  138(2)

พ
แพทย์โรคหัวใจ 	 21(1)
พฤติกรรมการเสพติดยาบ้า 	 122(1)
แพคคลิแทกเซล 	 39(2)
ไพโอเจนิกแกรนูโลมา 	 128(2)
พังผืดตับ 	 93(3)
พังผืดปอด	 139(4)
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ฟ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ 	 28(1)
ฟอกเลือด 	 68(1)
ฟลูออเรสซีน 	 54(2)
ฟันผุลึก	 55(4)
ฟันหน้าบน	 68(4)
แพร่กระจายของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2	 94(4)
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด	 139(4)

ภ
ภาวะ post acute COVID syndrome 	 52(1)
ภาระการดูแล 	 81(1)
ภาวะเหนื่อยล้า 	 22(2)
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Intrabony defect 	 132(1)
Implantable cardioverter-defibrillator 	 140(1)
Indocyanine green 	 53(2)
Intermediate care 	 58(3), 85(4)
Intravenous solution 	 101(3)
Indirect pulp treatment	 55(4)
Immunosuppressive drug	 93(4)
Isolation precaution	 93(4)
Implant crown	 124(4)

K
Kidney transplantation (KT)	 21(4)
Kidney stones	 116(4)

L
Long COVID 	 51(1), 52(1), 138(4)
Laparoscopic cholecystectomy 	 94(1)
Lung Cancer 	 38(2)
Liver fibrosis	 92(3)
Logistics management 	 101(3)
Liquid-based cytology (LBC)	 39(4)
Laser Ureteroscopic lithotripsy	 61(4)
Lung fibrosis	 138(4)

M
Management in blood banking 	 73(1)
Mortality	  87(1)
Methamphetamine Addictive Behaviors 	 122(1)
Medical students 	 21(2)
Modern drugstore 	 78(2)
MEN2A 	 94(2)
Melasma 	 138(2)
Malignancy risk 	 31(3)
Myocardial perfusion imaging	  38(3), 39(3)
mRNA 	 131(3)
Myofascial pain syndrome	 14(4)
maxillary anterior teeth	 67(4)
Medical practice confidence	 76(4)
Multidisciplinary team rehabilitation	 100(4)
Myxomas	 132(4)

O
Open cholecystectomy 	 94(1)
Older adults 	 45(2)
Outcome 	 62(2)
Open thoracotomy 	 22(3)
Omicron (B.1.1.529) 	 52(3), 53(3)
Obesity 	 75(3)
One-day surgery	 61(4)

P
Parturients with anemia 	 35(1)
Post acute COVID Syndrome 	 51(1)
Prevalence 	 51(1), 13(2)
Perioperative 	 140(1)
Pacemaker 	 140(1)
Paclitaxel 	 38(2)
Premedication 	 38(2)
Postural control 	 45(2)
Patients with Parkinson’s disease 	 70(2)
Pediatric drug-resistant epilepsy 	 118(2)
pyogenic granuloma 	 128(2)
Pigmentary disorders 	 138(2)
Patients cancer 	 46(3)
Pediatric inflammatory bowel disease 	 67(3)
Pediatric Crohn’s disease 	 67(3)
Pediatric Ulcerative colitis 	 67(3)
Patients undergoing spine surgery 	 83(3)
Prevention	 110(3)
Photoplethysmography 	 139(3)
Physical compatibility	 29(4)
Pediatric critical care	 29(4)
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Prevalence of high risk human papillomavirus (HPV) infection	 39(4)
Procollagen type 1 amino-terminal propeptide (P1NP)	 108(4)
Peri-implant mucositis	 124(4)
Pulmonary rehabilitation	 138(4)

Q
quality of life 	 80(1)
QGSQGPS 	 38(3), 39(3)
Quality of postoperative pain management	 83(3)

R
Radiation dose 	 20(1)
Radiatian lead cap 	 20(1)
Rehabilitation 	 27(1)
Risk factors 	 51(1)
Reconstruction 	 62(2)
Research and development 	 70(2)
Related factors	  86(2)
RET mutation 	 94(2)
Recurrent 	 128(2)
Real-time RT-PCR 	 52(3), 53(3)
Robot	 47(4)
Rehabilitation outcome	 85(4)
RT-PCR	 93(4), 94(4)

S
schizophrenic patients 	 80(1)
Smart OPD 	 104(1)
Single-visit subgingival debridement	 132(1)
Stress 	 21(2)
Survival 	 62(2)
Spinal cord injury 	 86(2), 58(3)
Survey 	 46(3)
SARS-CoV-2 	 52(3), 53(3)
Stroke 	 58(3), 100(4)
SVR 		 92(3)
Skin injury	 110(3)
Streptococcus agalactiae 	 126(3)

Smartwatch 	 139(3)
Shockwave therapy	 14(4)
Silver diamine fluoride	 55(4)
SARS-CoV-2shedding	 93(4)

T
Tranexamic acid 	 35(1)
Transformative Learning 	 122(1)
Taxanes 	 38(2)
Textured insole 	 45(2)
Thai 	 94(2)
Treatment 	 138(2)
Thyroid carcinoma 	 31(3)
Thyroid nodule 	 31(3)
Traumatic brain injury	 58(3)
Tissue and body fluid identification	 131(3)
The effect on medical education	 76(4)
Twinkling artifact	 116(4)
Tricuspid valve replacement	 132(4)

U
Unit cost 	 22(3)
Unplanned extubation 	 110(3)
Ultrasound therapy	 14(4)
Ureteric stone/calculi	 61(4)
Ultrasound	 116(4)

V
Virtual Reality Technology 	 27(1)
Vaginal delivery 	 35(1)
Venous malformations 	 134(2)
VATS 	 22(3)
Variants of concern (VOC) 	 52(3), 53(3)
Vitamin D deficiency 	 67(3)

W
Wii Balance Board 	 45(2), 46(2)

Y
y-site connector compatibility	 29(4)

ดรรชนี เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม
	 กัญชากับโรคพาร์กินสัน
ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน
	 โรงพยาบาลราชวิถี ครบรอบ 72 ปี (พ.ศ. 2494-2566)
ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน
	 คลินิกสูงอายุคุณภาพ สถาบันประสาทวิทยา
ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม
	 รางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ของกรมการแพทย์ รางวัลแห่งเกียรติยศ รางวัลแห่งความมุ่งมั่นศรัทธา รางวัลแห่งเรา
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กรมการแพทย์วารสาร

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ ์

โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็น

ภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสาร

ฉบบัอืน่มาก่อน และเมือ่ตพีมิพ์แล้วต้องไม่ตพีมิพ์ในวารสารอ่ืน

การส่งต้นฉบับ
ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ผ่านเว็บไซต์วารสารกรม

การแพทย์ www.tci-thaijo.org/index.php/JDMS ตั้งค่า

กระดาษกัน้หน้า-หลงั 0.75-1 นิว้. ใช้ตัวหนงัสอื Angsana New 

หรือ TH Sarabun PSK ขนาด Font 16 point บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ

ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล 

ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน รวมทั้งตารางและ 

ภาพไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป รวมทั้งหมดไม่เกิน 12 หน้า

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

องักฤษ บทน�ำ วตัถ ุวธีิการ ผล วจิารณ์ สรุป กติตกิรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงาน

ผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้

ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี 

บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ

เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ

ที่รวบรวมความรู ้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน 

และต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมา

เขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาด

เล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าว

มาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจาก

บทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์

ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) 

หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบ 

ระหว่างนักวิชาการผู ้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

บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชื่อเรื่อง 

ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

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 

ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแก้วที่ท้ายบทน�ำ 

ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วตัถแุละวธิกีาร อธบิายถึงวธิกีารศกึษา รูปแบบ ช่วงเวลา 

สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ 

ทีใ่ช้ในการศึกษา 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�ำคัญและใหม่  ๆ  และผลสรุปที่ได ้จาการค้นพบนั้น ๆ  

อย่าน�ำเนือ้หาในบทน�ำหรอืผลมากล่าวซ�ำ้ในบทวจิารณ์ 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.


