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บทบรรณาธิการ
﻿วารสารกรมการแพทย์์ ฉบัับนี้้� ท่่านผู้้�อ่่านจะได้้พบกัับความรู้้�และวิิทยาการทางการแพทย์์ที่่� 

หลากหลาย ไม่่ว่า่จะเป็น็การศึกึษาการสููญเสีียฟัันและปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้้องในระยะคงสภาพภายหลัังการรักษาใน 

ผู้้�ป่่วยทัันตกรรม ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดหััวใจ การพััฒนาระบบป้้องกััน

การแพ้้ยาซ้้ำในงานบริิการผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาลเลิิดสิิน การศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างโรคกระดููกพรุุน

และสภาวะปริทัันต์ การศึึกษาเปรีียบเทีียบไมโครไบโอมในน้้ำลายจากผู้้�ป่่วยสููงอายุุคนไทยโรคสมองเส่ื่�อม 

อััลไซเมอร์รวมถึึงผู้้�ป่่วยที่่�มีีการรู้้�คิิดบกพร่่องบกพร่่องเล็็กน้้อยและกลุ่่�มคนสุขภาพดีี ความผิิดปกติแต่่กำเนิิด

ที่่�พบร่่วมกัับภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ของผู้้�ป่่วยทารกแรกเกิิดในโรงพยาบาลราชวิิถีี และยัังมีีเรื่่�องราว 

ที่่�น่่าสนใจภายในเล่่มอีีกเป็็นจำนวนมาก 

สำหรัับเรื่่�องเด่่นประจำฉบัับน้ี้� เป็็นเรื่่�องราวของเส้้นทางแผนการป้องกันัและควบคุมโรคมะเร็ง็แห่่งชาติิ: 

ย้้อนอดีีต ผ่่านปััจจุุบััน สู่่�อนาคต เป็็นเรื่่�องราวของการจััดทำแผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิ

ตั้้�งแต่่ปีี 2540 ทั้้�งนี้้�แผนดัังกล่่าวได้้รัับการปรัับปรุุงและพััฒนาอย่่างต่่อเนื่่�องเพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับสถานการณ์์

ด้้านสาธารณสุุขที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปอย่่างรวดเร็็ว รวมถึึงความก้้าวหน้้าทางการแพทย์์และเทคโนโลยีีใหม่่ ๆ   

ที่่�เกิิดขึ้้�น โดยครอบคลุุมประเด็็นสำคััญในทุุกมิิติิ ตั้้�งแต่่ยุุทธศาสตร์์ด้้านการป้องกััน การตรวจคััดกรอง 

การรัักษาไปจนถึึงการดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย ซึ่่�งตอบสนองความต้้องการของผู้้�ป่่วยมะเร็็งได้้อย่่างตรงจุุด 

ภายใต้้กรอบยุุทธศาสตร์์ของแผนป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิอย่่างต่่อเนื่่�องนี้้� จะส่่งผลให้้อััตรา 

การเกิิดโรคและการเสีียชีีวิิตจากโรคมะเร็็งลดลงอย่่างเป็็นรููปธรรมในอนาคตได้้ 

วารสารกรมการแพทย์ หวัังเป็็นอย่างยิ่่�งว่่า ท่่านผู้้�อ่่านจะนำองค์์ความรู้้�ไปใช้้ประโยชน์์ทางวิิชาการ 

เพื่่�อสุุขภาพที่่�ดีีของคนไทยครัับ พบกัันใหม่่ฉบัับหน้้าครัับ

นพ.อรรถสิิทธิ์์� ศรีีสุุบััติิ

บรรณาธิิการ
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วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

เรื่่�องเด่่นประจำำ�ฉบัับ

บทนำำ�
	 โรคมะเร็ง็เป็น็ปัญัหาสำคัญัทางสาธารณสุุขของทุุกประเทศทั่่�วโลกทำให้เ้กิดิการสููญเสียีชีวีิติของประชาชนก่อ่นวัยั
อันัควร และเสีียค่่าใช้้จ่า่ยในการรัักษาเป็็นจำนวนมาก องค์์การอนามััยโลก (World Health Organization; WHO) จึงได้้ 
แนะนำให้้ทุุกประเทศดำเนิินการวางแผนเชิิงกลยุุทธ์์ที่่�ครอบคลุุมตั้้�งแต่่การป้้องกัันโรคมะเร็็งจนถึึงการดููแลผู้้�ป่วยระยะ
สุุดท้้าย1 ภายใต้้ความสอดคล้้องกัับโครงสร้้างพื้้�นฐานและทรััพยากรที่่�มีีอยู่่�ของแต่่ละประเทศ โดยให้้ความสำคััญกัับโรค
มะเร็็งชนิิดที่่�พบได้้บ่่อยและเป็็นปััญหาสุุขภาพหลัักของประเทศ
	 สำหรัับประเทศไทยมีีการจััดทำแผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิ (National Cancer Control 
Programme; NCCP) ขึ้้�นเป็็นครั้้�งแรกเมื่่�อปี ีพ.ศ. 2540 ตามมติขิองคณะรัฐัมนตรีใีนขณะนั้้�น โดยสถาบันัมะเร็ง็แห่ง่ชาติิ 
กรมการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข ภายใต้้ความร่่วมมืือกัับหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องทั้้�งองค์์กรภาครััฐ เอกชน องค์์กร
อิิสระ ตลอดจนภาคีีเครืือข่่ายต่่าง ๆ  มีีวััตถุุประสงค์์สำคััญเพื่่�อจััดทำข้้อเสนอแนะด้้านนโยบายและแนวทางการป้้องกััน 
และควบคุุมโรคมะเร็็งครอบคลุุมในทุุกมิิติิโดยให้้มีีความเหมาะสมและสอดคล้้องกัับปััญหาของประเทศสามารถนำไปสู่่� 
การปฏิิบััติไิด้้จริิงตามวิิถีชีีวีิติของประชาชน ประกอบด้้วยยุุทธศาสตร์์ด้า้นการป้้องกัันการเกิิดโรค การตรวจหาโรคมะเร็็ง
ระยะเริ่่�มแรก การรัักษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็็ง การดููแ ลผู้้�ป่วยแบบประคัับประคอง สารสนเทศโรคมะเร็็ง และการวิิจััยเพื่่�อ
ป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็ง 

	 แผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิ ฉบัับที่่� 1 (2540-2545) 

	 แผนการป้้องกันัและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่ง่ชาติิฉบัับแรก จัดัทำขึ้้�นในช่ว่งของแผนพััฒนาเศรษฐกิิจและสัังคมแห่่งชาติิ 
ฉบัับที่่� 8 ภายใต้้บริิบทของสภาพเศรษฐกิิจและสัังคมที่่�มีีความสลัับซัับซ้้อนมากขึ้้�น ปััญหาสุุขภาพของคนไทยมีี 
การเปลี่่�ยนแปลงที่่�เห็น็ได้ช้ัดั แนวโน้ม้ผู้้�เสียีชีวีิติจากโรคไม่ติ่ิดต่อ่ เช่น่ โรคมะเร็ง็ โรคหัวัใจและหลอดเลือืด โรคเบาหวาน 
รวมทั้้�งอุุบััติิเหตุุ เพิ่่�มสููงขึ้้�น แผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งฉบัับนี้้�จึงกำหนดโครงการหรืือกิิจกรรมสนัับสนุุน
ยุุทธศาสตร์์ให้้มีีความสอดคล้้องกัับแผนการพััฒนาการสาธารณสุุขในช่่วงแผนการพััฒนาเศรษฐกิิจและสัังคมแห่่งชาติิ  
ฉบัับที่่� 8 ซึ่่�งมีีเป้้าหมายในการพััฒนา “คน” โดยให้้คนเป็็นทั้้�งผู้้�รัับผลประโยชน์์ (Beneficiary) และเป็็นผู้้�พััฒนาสุุขภาพ
ของตนเอง (self-care) พร้อ้มกับัพัฒันาระบบบริหิารจัดัการโดยใช้ก้ลไกทางสังัคม และกลไกทางการเงินิการคลังั กระตุ้้�น
ในเรื่่�องการสร้้างความตระหนัักและการส่่งเสริิมสุุขภาพ การป้้องกัันโรค การรัักษาพยาบาล การฟื้้�นฟููสุุขภาพ ตลอดจน
ผลัักดัันให้้ประชาชนทุุกคนมีีหลัักประกัันสุุขภาพ เป็็นต้้น การดำเนิินงานภายใต้้แผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็ง
แห่่งชาติิฉบัับนี้้�นำมาสู่่�กิิจกรรมเกี่่�ยวกัับโรคมะเร็็งที่่�หลากหลาย อาทิิ การควบคุุมโรคไวรััสตัับอัักเสบ การควบคุุมโรค
พยาธิิใบไม้้ตัับ การควบคุุมการบริิโภคยาสููบ การตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก การจััดทำมาตรฐานการรัักษามะเร็็ง 
ที่่�รัักษาได้้และพบบ่่อยในประชากรไทย แผนงานดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้ายที่่�บ้้าน การจััดทำทะเบีียนมะเร็็งในโรงพยาบาล 
และการจััดทำทะเบีียนมะเร็็งชุุมชน เป็็นต้้น 

เส้นทางของแผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติ: ย้อนอดีต ผ่านปัจจุบัน สู่อนาคต
The Pace of The National Cancer Control Programme: Past, Present and Future

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
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	 แผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิ ฉบัับที่่� 2 (2556-2560)

แม้้ว่่าแผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งฉบัับแรกจะมีีความครอบคลุุมเพีียง 6 ปีี แต่่หลัังจากสิ้้�นสุุดแผนการ
ป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งฉบัับแรกแล้้ว หน่่วยงานต่่าง ๆ  ที่่�เกี่่�ยวข้้องยัังคงดำเนิินงานเพื่่�อป้้องกัันและควบคุุมโรค
มะเร็็งมาอย่่างต่่อเนื่่�อง แต่่ด้้วยระยะเวลาที่่�เปลี่่�ยนแปลงทำให้้บางแผนงานอาจไม่่เข้้ากัับบริิบทหรืือวิิถีีชีีวิิต ระยะถััดมา 
สถาบันัมะเร็ง็แห่่งชาติ ิกรมการแพทย์ ์กระทรวงสาธารณสุขุ ภายใต้ค้วามร่ว่มมือืกัับหน่ว่ยงานที่่�เกี่่�ยวข้อ้งทั้้�งองค์์กรภาค
รัฐั เอกชน องค์์กรอิิสระ ตลอดจนภาคีีเครืือข่่ายต่่าง ๆ  จึงึดำเนิินการทบทวนและปรัับปรุุงเนื้้�อหาของแผนการป้้องกัันและ
ควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิจากฉบัับเดิิมเพื่่�อให้้เหมาะสมกัับสถานการณ์์มากยิ่่�งขึ้้�น โดยแผนฉบัับที่่� 2 นี้้� ยัังคงประกอบ
ด้้วยยุุทธศาสตร์์หลััก ๆ  เช่่นเดิิม อย่่างไรก็็ตามสถาบัันมะเร็็งแห่่งชาติิได้้ให้้ความสำคััญกัับการนำข้้อมููลทะเบีียนมะเร็็ง
ระดับัประชากรมาใช้ใ้นการวิิเคราะห์์อุบัุัติกิารณ์์โรคมะเร็ง็ที่่�พบบ่่อยของประเ ทศไทย ตลอดจนจัดัทำโครงการวิจิัยันำร่อ่ง
เพื่่�อพััฒนารููปแบบการคััดกรองโรคมะเร็็งที่่�มีีความเหมาะสมกัับบริิบทของประเทศ รวมถึึงกำหนดเป้้าหมายเพื่่�อเพิ่่�ม 
การเข้้าถึงึบริิการด้้านโรคมะเร็็งของประชาชนอย่่างทั่่�วถึงึและมีปีระสิิทธิภิาพ โดยกระทรวงสาธารณสุขุมีนี โยบายพััฒนา
แผนพััฒนาระบบบริิการสุุขภาพ (Service Plan) ภายใต้้หลัักการ “เครืือข่่ายบริิการที่่�ไร้้รอยต่่อ” (Seamless Heath 
Service Network) เชื่่�อมโยงระบบบริิการปฐมภููมิิจนถึึงศููนย์์เชี่่�ยวชาญระดัับสููงเข้้าด้้วยกััน ดำเนิินการในรููปแบบ 
เครืือข่่ายบริิการ แบ่่งพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบเป็็น 12 เขตสุุขภาพ และกรุุงเทพมหานคร (เขตสุุขภาพที่่� 13) มีีระบบการส่่งต่่อ
ภายในเครืือข่่าย (Referral Hospital Cascade) เพื่่�อให้้ประชาชนเข้้าถึึงบริิการอย่่างทั่่�วถึึง ลดความเหลื่่�อมล้้ำ โดยมีี
กรอบในการดำเนิินงานที่่�สำคััญ คืือการพััฒนาศัักยภาพของสถานบริิการแต่่ละระดัับให้้เป็็นไปตามขีีดความสามารถที่่�
กำหนด มีีการพััฒนาระบบบริิการเพื่่�อรองรัับและแก้้ไขปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญของประเทศ ซึ่่�งโรคมะเร็็งถููกกำหนดเป็็น
หนึ่่�งในสาขาหลัักของ Service Plan ด้้วย 

กรมการแพทย์ ์โดยสถาบันัมะเร็ง็แห่ง่ชาติ ิจึงึได้น้ำแผนการป้อ้งกันัและควบคุมุโรคมะเร็ง็แห่ง่ชาติลิงสู่่�การปฏิบิัตัิิ
ใน Service plan สาขาโรคมะเร็็งที่่�ครอบคลุุมตั้้�งแต่่การป้้องกัันโรคจนถึึงการดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย โดยได้้แต่่งตั้้�ง
คณะกรรมการเพื่่�อร่่วมกัันจััดทำนิิยามตััวชี้้�วััด Service Plan สาขาโรคมะเร็็งขึ้้�นทำให้้เกิิดความชััดเจน มีีความเข้้าใจ
ในทิิศทางเดีียวกััน สามารถนำมาใช้้เป็็นเครื่่�องมืือหรืือแนวทางในการจััดเก็็บข้้อมููลการปฏิิบััติิงานได้้อย่่างครอบคลุุม  
ตลอดจนสามารถประเมิินติิดตามการดำเนิินงานของบุุคลากรที่่�ให้้บริิการสุุขภาพด้้านโรคมะเร็็งของสถานบริิการใน
แต่่ละเขตสุุขภาพได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ การดำเนิินงานแผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิฉบัับนี้้�จึึงเป็็น 
การมุ่่�งเน้้นการทำงานเป็็นเครือืข่า่ยภายใต้้แผนพัฒันาระบบบริิการสุขุภาพควบคู่่�ไปกัับการพััฒนาศักัยภาพของเครืือข่า่ย
ทั้้�ง 12 เขตสุุขภาพ

   

ภาพการการอบรมเชิิง ปฏิิบััติิการ เพื่่�อบููรณาการและพััฒนาระบบบริิการสุุขภาพ Service Plan สาขาโรคมะเร็็ง  
ระหว่่างวัันที่่� 10-11 กุุมภาพัันธ์์ 2568 ณ โรงแรมอมารีี ดอนเมืือง แอร์์พอร์์ต กรุุงเทพมหานคร

แผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติ ฉบับท่ี 2 (2556-2560) 
แม้ว่าแผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งฉบับแรกจะมีความครอบคลุมเพียง 6 ปี แต่หลังจากสิ้นสุดแผนการ

ป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งฉบับแรกแล้ว หน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องยังคงดำเนินงานเพ่ือป้องกันและควบคุม
โรคมะเร็งอย่างมาอย่างต่อเนื่อง แต่ด้วยระยะเวลาที่เปลี่ยนแปลงทำให้บางแผนงานอาจไม่เข้ากับบริบทหรือวิถีชีวิต
ระยะถัดมา สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ภายใต้ความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ทั้งองค์กรภาครัฐ เอกชน องค์กรอิสระ ตลอดจนภาคีเครือข่ายต่าง ๆ จึงดำเนินการทบทวนและปรับปรุงเนื้อหาของ
แผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติจากฉบับเดิมเพ่ือให้เหมาะสมกับสถานการณ์มากยิ่งขึ้น โดยแผนฉบับที่ 
2 นี้ ยังคงประกอบด้วยยุทธศาสตร์หลัก ๆ เช่นเดิม อย่างไรก็ตามสถาบันมะเร็งแห่งชาติได้ ให้ความสำคัญกับการนำ
ข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากรมาใช้ในการวิเคราะห์อุบัติการณ์โรคมะเร็งที่พบบ่อยของประเทศไทย ตลอดจน
จัดทำโครงการวิจัยนำร่องเพ่ือพัฒนารูปแบบการคัดกรองโรคมะเร็งที่มีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศ รวมถึง
กำหนดเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการด้านโรคมะเร็งของประชาชนอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพโดยกระทรวง
สาธารณสุขมีนโยบายพัฒนาแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ภายใต้หลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้
รอยต่อ” (Seamless Heath Service Network) เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิจนถึงศูนย์เชี่ยวชาญระดับสูง เข้า
ด้วยกัน ดำเนินการในรูปแบบเครือข่ายบริการ แบ่งพ้ืนที่รับผิดชอบเป็น 12 เขตสุขภาพ และกรุงเทพมหานคร (เขต
สุขภาพที่ 13) มีระบบการส่งต่อภายในเครือข่าย (Referral Hospital Cascade) เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่าง
ทั่วถึง ลดความเหลื่อมล้ำ โดยมีกรอบในการดำเนินงานที่สำคัญ คือการพัฒนาศักยภาพของสถานบริการแต่ละระดับให้
เป็นไปตามขีดความสามารถที่กำหนด มีการพัฒนาระบบบริการเพื่อรองรับและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่สำคัญของประเทศ 
ซึ่งโรคมะเร็งถูกกำหนดเป็นหนึ่งในสาขาหลักของ Service Plan ด้วย  

กรมการแพทย์ โดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติ จึงได้นำแผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติลงสู่การ
ปฏิบัติใน Service plan สาขาโรคมะเร็งที่ครอบคลุมตั้งแต่การป้องกันโรคจนถึงการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยได้
แต่งตั้งคณะกรรมการเพ่ือร่วมกันจัดทำนิยามตัวชี้วัด Service Plan สาขาโรคมะเร็งขึ้นทำให้เกิดความชัดเจน มีความ
เข้าใจในทิศทางเดียวกัน สามารถนำมาใช้เป็นเครื่องมือหรือแนวทางในการจัดเก็บข้อมูลการปฏิบัติงานได้อย่าง
ครอบคลุม ตลอดจนสามารถประเมินติดตามการดำเนินงานของบุคลากรที่ให้บริการสุขภาพด้านโรคมะเร็งของสถาน
บริการในแต่ละเขตสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ การดำเนินงานแผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติฉบับนี้
จึงเป็นการมุ่งเน้นการทำงานเป็นเครือข่ายภายใต้แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพควบคู่ไปกับการพัฒนาศักยภาพของ
เครอืข่ายทั้ง 12 เขตสุขภาพ 

      
ภาพการการอบรมเชิงปฏิบัติการ เพื่อบูรณาการและพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan สาขาโรคมะเร็ง  

ระหว่างวันที่ 10-11 กุมภาพันธ์ 2568 ณ โรงแรมอมารี ดอนเมือง แอร์พอร์ต กรุงเทพมหานคร 
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จากการดำเนิินการที่่�ผ่านมาเป็็นที่่�ยอมรัับว่่าเครืือข่่ายสุุขภาพ (เขตสุุขภาพ) เป็็นกำลัังสำคััญในการขัับเคลื่่�อน
แผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิอย่่างเป็็นระบบ ครอบคลุุมตั้้�งแต่่การป้้องกัันโรค การตรวจคััดกรองโรค
มะเร็็งระยะเริ่่�มแรก การพััฒนาวิิธีีการรัักษา ไปจนถึึงการดููแลผู้้�ป่วยระยะท้้าย โดยภาพรวมการดำเนิินงานถืือได้้ว่่า
ประสบความสำเร็็จตามตััวชี้้�วััดที่่�กำหนด แม้้จะมีีบางพื้้�นที่่�อาจยัังพบข้้อจำกััดในการดำเนิินงานอยู่่�บ้้างเนื่่�องจากปััจจััย
ด้้านโครงสร้้างพื้้�นฐานและบริิบททางสัังคมที่่�แตกต่่างกััน อย่่างไรก็็ตามการประชุุม Service Plan ที่่�จััดขึ้้�นในแต่่ละปีีถ�อ
เป็น็เวทีสีำคัญัที่่�ช่ว่ยส่ง่เสริมิให้เ้กิดิการบูรูณาการแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์ ์มีกีารรวบรวมประเด็น็ปัญัหาอุปุสรรคต่า่ง ๆ  
เพื่่�อนำมาวิิเคราะห์์และพััฒนาแผนการดำเนิินงานให้้มีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�นในปีีถััดไป

	 แผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิ ฉบัับที่่� 3 (2561-2565)

การดำเนิินการตามแผนการป้้องกันัและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติทิี่่�ผ่า่นมานำมาซึ่่�งการพััฒนาแนวทางการจััดการ
ปัญัหาโรคมะเร็ง็ของประเทศไทยอย่า่งต่อ่เนื่่�อง สถาบันัมะเร็็งแห่ง่ชาติิ กรมการแพทย์ ์ในฐานะผู้้�มีหีน้า้ที่่�ในการสนับัสนุนุ 
ติดิตามการดำเนินิงานตามตัวัชี้้�วัดัของระบบบริกิารเพื่่�อรองรับัและแก้ไ้ขปัญัหาสุขุภาพที่่�สำคัญัของประเทศในด้า้นสาขา
โรคมะเร็็งจึึงได้้เสนอให้้มีีการทบทวนและปรัับปรุุงแผนฉบัับเดิิมทุุก ๆ  5 ปีี 

สำหรัับแผนฉบัับนี้้�หน่่วยงานหลากหลายภาคส่่วนยัังคงดำเนิินกิิจกรรมภายใต้้กรอบยุุทธศาสตร์์ต่่าง ๆ  อย่่าง 
ต่อ่เนื่่�อง ในส่ว่นของสถาบันัมะเร็ง็แห่่งชาติิมีบีทบาทสำคัญัในการดำเนิินโครงการวิิจัยัและพััฒนารููปแบบการคัดักรองที่่�มีี
ประสิิทธิิภาพ ตลอดจนการใช้้การประเมิินเทคโนโลยีีทางการแพทย์์มาประเมิินโครงการต่่าง ๆ  โดยมีีเป้้าหมายหลัักเพื่่�อ
ลดอุุบััติิการณ์์ของโรคมะเร็็งและเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการทางการแพทย์์ของประชาชนอย่่างทั่่�วถึึง ซึ่่�งโครงการวิิจััยนำร่่อง
เพื่่�อพััฒนารููปแบบการคััดกรองโรคมะเร็็งโดยสถาบัันมะเร็็งแห่่งชาติิทำให้้ได้้ข้้อมููลว่่าการคััดกรองมะเร็็งลำไส้้ใหญ่่และ 
ไส้ต้รง และการคััดกรองมะเร็ง็ปากมดลููกด้ว้ยวิธิี ีHPV DNA test มีคีวามเป็น็ไปได้้ในการผลักัดันัเป็น็นโยบายของประเทศ 
ซึ่่�งในเวลาต่่อมาทั้้�งสองโครงการได้้รัับการผลัักดัันให้้เป็็นชุุดสิิทธิิประโยชน์์ รายละเอีียดดัังนี้้�

• 	โครงการคััดกรองมะเร็็งลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรง
	 ผลจากการดำเนิินโครงการนำร่่องการคััดกรองมะเร็็งลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงที่่�จัังหวััดลำปาง ด้้วยวิิธีีการตรวจ

หาเม็็ดเลืือดแดงแฝงในอุุจจาระโดย Fecal Immunochemical Test (FIT) ให้้กัับประชาชนที่่�มีีอายุุ 50-70 ปีี จำนวน 
80,011 คน ทำให้ท้ราบถึงึความเป็น็ไปได้ใ้นการใช้ ้FIT เป็น็วิธิีกีารคัดักรองในระดับัชุมุชุนุ ต่อ่มาในปี ี2557 ผลงานได้ร้ับั
การตีีพิิมพ์์ในวารสารวิิชาการนานาชาติิ และในปีี 2558 โครงการนี้้�ได้้รัับการประเมิินความคุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์์จาก
หน่่วยงาน Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP) ซึ่่�งพบว่่ามีีความคุ้้�มค่่าสมควร
แก่่การดำเนิินงานระดัับประเทศ 

	 ในปีี 2561 การคััดกรองมะเร็็งลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงโดยการตรวจหาเม็็ดเลืือดแดงแฝงในอุุจจาระด้้วยวิิธีี FIT 
ถููกกำหนดเป็็นนโยบายของประเทศ ประชาชนอายุุ 50-70 ปีีสามารถเข้้ารัับการตรวจคััดกรองได้้ที่่�โรงพยาบาล 
ส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลหรืือโรงพยาบาลใกล้้บ้้านโดยไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่าย หากพบผลผิิดปกติิจะได้้รัับการส่่องกล้้องและเข้้าสู่่�
กระบวนการรัักษาต่่อไป

• 	โครงการคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก
	 ประเทศไทยมีีการตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููกระดัับชาติิ โดยมีีความร่่วมมืือระหว่่างกระทรวงสาธารณสุุข

กัับสำนัักงานหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ (สปสช.) ตั้้�งแต่่ปีี 2548 ทำการคััดกรองมะเร็็งปากมดลููกด้้วยวิิธีี Pap smear 
ในกลุ่่�มสตรีอีายุรุะหว่่าง 30-60 ปี ีซึ่่�งสามารถเข้า้รับับริกิารได้ท้ี่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมตำบลใกล้บ้้า้นทุกุแห่ง่ทั่่�วประเทศโดย 
ไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่าย 
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   	ในปีี 2563 มีีการผลัักดัันให้้ปรัับเปลี่่�ยนวิิธีีการตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููกจากวิิธีี Pap smear มา
เป็็นวิิธีี HPV DNA test ซึ่่�งเป็็นวิิธีีการตรวจหาเชื้้�อไวรััส Human Papillomavirus (HPV) ด้้วยเครื่่�องอััตโนมััติิ 
วิิธีีนี้้�มีีประสิิทธิิภาพเป็็นที่่�ยอมรัับจากทั่่�วโลกให้้ผลการวิิเคราะห์์ที่่�แม่่นยำอีีกทั้้�งยัังช่่วยลดภาระงานของบุุคลากร
ทางการแพทย์์ ขณะเดีียวกัันการตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููกโดยการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจทางช่่องคลอดด้้วย
ตนเอง (HPV self-sampling) ได้้รัับการบรรจุุให้้เป็็นชุุดสิิทธิิประโยชน์์ ซึ่่�งถืือเป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งที่่�ได้้รัับการ
ยอมรัับถึึงประสิิทธิิภาพที่่�อาจช่่วยให้้ก้้าวข้้ามอุุปสรรค เช่่น ความรู้้�สึกอายที่่�ต้องเปิิดเผยร่่างกายขณะตรวจ
โดยแพทย์์หรืือเจ้้าหน้้าที่่� ความรู้้�สึกกลััวต่่อเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ตรวจ เป็็นต้้น นอกจากนี้้�วิธีี HPV self-sampling  
ยังัสามารถนำมาปรัับใช้้เพื่่�อให้้บริิการแก่่ประชาชนในลัักษณะเชิิงรุุก เช่่น ในกลุ่่�มของผู้้�หญิิงที่่�ทำงานโรงงานอุุตสาหกรรม   
หรือืในกลุ่่�มเปราะบางที่่�มีข้้อจำกััดในการเข้้าถึึงบริิการของภาครััฐหรืือขาดโอกาสที่่�จะเข้้าถึึงบริิการเช่่นเดีียวกัับคนปกติิ เช่่น  
ผู้้�ต้้องขัังหญิิง เป็็นต้้น

	 นอกจากนี้้�ในปีี 2566-2567 ยัังมีีการวางรากฐานและพััฒนาการวิิจััยการแพทย์์แม่่นยำ ตลอดจนการเพิ่่�มการ
ตรวจพัันธุุกรรม BRCA1/2 ในชุุดสิิทธิิประโยชน์์อีีกด้้วย

	 แผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิ ฉบัับที่่� 4 (2567-2575) 

จากการดำเนิินงานตามแผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติิ นำมาสู่่�การจััดการปััญหาโรคมะเร็็งเป็็น
ไปอย่่างมีีประสิิทธิิภาพและเป็็นระบบ ส่่งผลให้้การเข้้าถึึงบริิการตรวจคััดกรอง วิินิิจฉััย และรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งเพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างมีีนััยสำคััญ จากรายงานการศึึกษาการอยู่่�รอดของผู้้�ป่่วยมะเร็็งในประเทศไทย ปีี 1997-20122 พบว่่าสััดส่่วนผู้้�ป่่วย
มะเร็็งเต้้านมที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยในระยะแรก (localized stage) เพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 19 เป็็น 31.5 สะท้้อนให้้เห็็นถึึง
ประสิิทธิิภาพในการตรวจคััดกรองและการเข้้าถึึงบริิการทางการแพทย์์ที่่�รวดเร็็วขึ้้�น นอกจากนี้้� อััตราการรอดชีีวิิต 5 ปีี
ของผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็หลายชนิดิก็เ็พิ่่�มขึ้้�นอย่า่งเห็น็ได้ช้ัดั เช่น่ มะเร็ง็เต้า้นมมีอีัตัราการรอดชีวีิติที่่� 5 ปีเีพิ่่�มขึ้้�นจากร้อ้ยละ 61.3 
เป็็น 75.1 มะเร็็งปากมดลููกมีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 5 ปีีเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 55.4 เป็็น 59.5 และมะเร็็งลำไส้้ใหญ่่และ 
ไส้้ตรงมีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 5 ปีีเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 39.9 เป็็น 47.6 ข้้อมููลเหล่่านี้้�บ่่งชี้้�ถึึงความสำเร็็จในการดำเนิินงาน
ที่่�ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยมะเร็็งมีีโอกาสในการรัักษาและรอดชีีวิิตมากขึ้้�น

แม้้ว่่าที่่�ผ่านมาการดำเนิินงานตามแผนการป้้องกัันและควบคุุมโรคมะเร็็งแห่่งชาติินำมาสู่่�การจััดการปััญหาโรค
มะเร็็งอย่่างเป็็นระบบ อย่่างไรก็็ตาม ค่่าใช้้จ่่ายของระบบสุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับโรคมะเร็็ง รวมถึึงค่่ารัักษาพยาบาล 
เทคโนโลยีีทางการแพทย์์ และการลงทุุนด้้านโครงสร้้างพื้้�นฐานทางสาธารณสุุขยัังคงเพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างก้้าวกระโดด  
ดัังนั้้�นเพื่่�อแก้้ไขปััญหาดัังกล่่าวในเชิิงนโยบายควรให้้ความสำคััญกัับกลยุุทธ์์ด้้านการป้้องกัันและควบคุุมโรคโดย 
พิจิารณาถึงึ ปัจัจัยัสำคัญัของความสำเร็จ็ (key success factors) ในการจัดัการมะเร็ง็แต่ล่ะชนิดิที่่�เป็น็ปัญัหาสาธารณสุขุ
ของประเทศ นอกจากนี้้�การบริิหารจััดการทรััพยากรและงบประมาณควรเป็็นไปอย่่างมีีประสิิทธิิภาพผ่่านการพััฒนา 
ระบบประกัันสุุขภาพที่่�รองรัับค่่าใช้้จ่่ายด้้านมะเร็็งอย่่างเหมาะสม 

สำหรัับนโยบายสำคััญที่่�มุ่่�งเน้้นมะเร็็งที่่�เป็็นปััญหาหลัักของประเทศนั้้�น ในปีี 2567 กระทรวงสาธารณสุุข 
ผลัักดัันนโยบาย “มะเร็็งครบวงจร” และตั้้�งคณะทำงานในการต่่อสู้้�กัับมะเร็็งหรืือที่่�เรีียกว่่า Cancer Warrior ซึ่่�งเป็็น 
คณะทำงานหรือืทีมีที่่�ได้ร้ับัมอบหมายให้ท้ำงานเชิงิรุกุเกี่่�ยวกับัมะเร็ง็ที่่�เป็น็ปัญัหาสำคัญัของประเทศได้แ้ก่ ่มะเร็ง็ตับั มะเร็ง็
ท่่อน้้ำดีี มะเร็็งลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรง มะเร็็งเต้้านม และมะเร็็งปากมดลููก ให้้เกิิดการดููแลแบบครบวงจร โดยเครืือข่่าย 
การทำงานดัังกล่่าวมีีตั้้�งแต่่ระดัับกระทรวง ระดัับเขตสุุขภาพ และระดัับจัังหวััดทำให้้เกิิดการดููแลมะเร็็งครอบคลุุมทุุกพื้้�นที่่�
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ภาพการจััดการอบรม หลัักสููตร Cancer Warriors ตามนโยบายมะเร็็งครบวงจร 
กรมการแพทย์์ รุ่่�นที่่� 1 ระหว่่างวัันที่่� 16-17 พฤศจิิกายน 2566 ณ โรงแรมเซ็็นทราบายเซ็็นทาราศููนย์์ราชการ

และคอนเวนชัันเซ็็นเตอร์์ แจ้้งวััฒนะ กรุุงเทพมหานคร

บทสรุุป
ประเทศไทยตระหนักัถึงึความสำคัญัของการป้อ้งกันัและควบคุมุโรคมะเร็ง็ จึงึได้จ้ัดัทำแผนการป้อ้งกันัและควบคุมุ

โรคมะเร็ง็แห่ง่ชาติติั้้�งแต่ปี่ี 2540 แผนดังักล่า่วได้ร้ับัการปรับัปรุงุและพัฒันาอย่า่งต่อ่เนื่่�อง เพื่่�อให้ส้อดคล้อ้งกับัสถานการณ์์
ด้้านสาธารณสุุขที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปอย่่างรวดเร็็ว รวมถึึงความก้้าวหน้้าทางการแพทย์์และเทคโนโลยีีใหม่่ ๆ  ที่่�เกิิดขึ้้�น โดย
ครอบคลุมุประเด็น็สำคัญัในทุกุมิติิ ิตั้้�งแต่ยุ่ทุธศาสตร์ด์้า้นการป้อ้งกันั การตรวจคัดักรอง การรักัษา ไปจนถึงึการดูแูลผู้้�ป่วย
ระยะสุดุท้า้ย ในการดำเนิินงานตามแผนป้อ้งกันัและควบคุมุโรคมะเร็ง็แห่่งชาตินิั้้�น เครือืข่า่ยเขตสุขุภาพนับัได้ว้่า่มีบีทบาท
สำคััญอย่่างยิ่่�งในการขัับเคลื่่�อนยุุทธศาสตร์์ต่่าง ๆ  ทำให้้การจััดสรรทรััพยากรเป็็นไปอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ นำความรู้้�และ
ทรััพยากรที่่�มีอยู่่�มาบููรณาการร่่วมกัันอย่่างเป็็นระบบ พร้้อมทั้้�งมีีการพััฒนาระบบบริิการที่่�ตอบสนองความต้้องการของ 
ผู้้�ป่วยมะเร็็งได้้อย่า่งตรงจุุด และด้้วยความมุ่่�งมั่่�นในการดำเนิินงานภายใต้้กรอบยุุทธศาสตร์์ของแผนป้้องกัันและควบคุุมโรค
มะเร็ง็แห่ง่ชาติอิย่า่งต่อ่เนื่่�องนี้้�จะทำให้อ้ัตัราการเกิดิโรคและการเสียีชีวีิติจากโรคมะเร็ง็ลดลงอย่า่งเป็น็รููปธรรมในอนาคต

เอกสารอ้้างอิิง
1.	 World Health Organization. National cancer control programmes: policies and managerial guidelines.  

2nd ed. [Internet] Geneva: World Health Organization; 2002 [cited 2025]. Available from: https://iris.who.

int/handle/10665/42494 

2.	 Maláková K, Cabasag CJ, Bardot A, Sangrajrang S, Chitapanarux I, Sripan P, et al. Cancer survival in Thailand 

from 1997 to 2012: Assessing the impact of universal health coverage. J Cancer Policy 2022;34:100353.

    

ภาพการจัดการอบรม หลักสูตร Cancer Warriors ตามนโยบายมะเร็งครบวงจร กรมการแพทย์ รุ่นที่ 1  
ระหว่างวันที่ 16-17 พฤศจิกายน 2566 ณ โรงแรมเซ็นทราบายเซ็นทาราศูนย์ราชการและคอนเวนชันเซ็นเตอร์  

แจ้งวัฒนะ กรุงเทพมหานคร 
บทสรุป 

ประเทศไทยตระหนักถึงความสำคัญของการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็ง จึงได้จัดทำแผนการป้องกันและ
ควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติตั้งแต่ปี 2540 แผนดังกล่าวได้รับการปรับปรุงและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้สอดคล้องกับ
สถานการณ์ด้านสาธารณสุขท่ีเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว รวมถึงความก้าวหน้าทางการแพทย์และเทคโนโลยีใหม่ ๆ ที่
เกิดขึ้น โดยครอบคลุมประเด็นสำคัญในทุกมิติ ตั้งแต่ยุทธศาสตร์ด้านการป้องกัน การตรวจคัดกรอง การรักษา ไปจนถึง
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ในการดำเนินงานตามแผนป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาตินั้น เครือข่ายเขตสุขภาพ
นับได้ว่ามีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ต่าง ๆ ทำให้การจัดสรรทรัพยากรเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ นำความรู้และทรัพยากรที่มีอยู่มาบูรณาการร่วมกันอย่างเป็นระบบ พร้อมทั้งมีการพัฒนาระบบบริการที่
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างตรงจุด และด้วยความมุ่งมั่นในการดำเนินงานภายใต้กรอบยุทธศาสตร์
ของแผนป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติอย่างต่อเนื่องนี้จะทำให้อัตราการเกิดโรคและการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง
ลดลงอย่างเป็นรูปธรรมในอนาคต 
เอกสารอ้างอิง 

1. World Health Organization. National cancer control programmes: policies and managerial 
guidelines. 2nd ed. [Internet] Geneva: World Health Organization; 2002 [cited 2025]. Available 
from: https://iris.who.int/handle/10665/42494  

2. Maláková K, Cabasag CJ, Bardot A, Sangrajrang S, Chitapanarux I, Sripan P, et al. Cancer 
survival in Thailand from 1997 to 2012: Assessing the impact of universal health coverage. J 
Cancer Policy 2022;34:100353. 
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Abstract
 	 Background: Maintenance of oral health status after dental treatment is essential to raise the  
patient’s quality of life by being treated in a comprehensive program because multitasking work solves all 
the patient’s dental problems. However, there is a possibility the treated tooth could be lost due to various 
factors, either patient-related or tooth-related factors. Knowing the risk factors is the best path to devise 
the most appropriate treatment plan. Objectives: To investigate the rate of tooth loss and determine the 
factors associated with tooth loss after comprehensive treatment. Method: Six hundred and seventy-six 
teeth from 38 patients treated in a comprehensive dental clinic and continuously monitored for at least 
5 years were the representative sample to be studied about the rate of tooth loss and associated factors. 
Result: Eighty-five teeth (12.52%) were lost, and the rate of annual tooth loss was 0.32. When all the data 
were analyzed, there were consistent factors associated with tooth loss significantly (p < .05) including level 
of program compliance: erratic and non-compliance (irregular compliance) (OR 15.78, 95%CI: 3.76, 66.19), 
C/R ratio: C/R ratio 1-1.5 (OR 4.97, 95%CI: 2.96, 8.33), C/R ratio > 1.5 (OR 4.25, 95%CI: 1.52, 11.90) and type of 
retainer: direct retainer (OR 2.59, 95%CI: 1.45, 4.62), indirect retainer (OR 3.78, 95%CI: 1.97, 7.27) Conclusion: 
The rate of tooth loss during the maintenance phase of in patients treated with a comprehensive program 
was 12.52%, rate of annual tooth loss: 0.32. The significant risk factors were irregular program compliance, 
crown/root ratio ≥ 1, and selected teeth as abutment (retainer)
	 Keywords: Tooth loss, Maintenance, Comprehensive dentistry

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: การคงสภาพหลัังการรัักษาทางทัันตกรรม

พร้้อมมููล เป็็นส่ิ่�งจำเป็็นที่่�ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีสุุขภาพช่่องปากที่่�ดีี 
แต่่ฟัันที่่�ได้้รัับการรัักษาก็็ยัังมีีโอกาสสููญเสีียไปได้้จากปััจจััย 
ที่่�แตกต่่างกััน ทั้้�งปััจจััยที่่�เกี่่�ยวกัับผู้้�ป่่วย ปััจจััยเกี่่�ยวกัับฟััน 
หรืืออาจรวมกัันหลาย    ปััจจััย ต่่างกัันไปในแต่่ละบุุคคล  
การตระหนักัถึงึปััจจััยเสี่่�ยงจะช่่วยพััฒนาการวางแผนที่่�เหมาะสม 

ให้้กัับผู้้�ป่่วยได้้มากขึ้้�น วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาอััตราการ 
สููญเสีียฟัันและปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟััน 
ในระยะคงสภาพภายหลัังการรัักษาทางทัันตกรรมพร้้อมมููล  
วิิธีีการ: ศึึกษาอััตราการสููญเสีียฟัันและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง  
ในระยะคงสภาพภายหลัังการรัักษาทางทัันตกรรมพร้้อมมููล 
จากข้้อมููลทางเวชระเบีียนและได้้รัับการติิดตามอาการ 
อย่า่งน้อ้ย 5 ปี ีโดยทันัตแพทย์ป์ระจำบ้า้น สาขาทันัตกรรมทั่่�วไป 



15

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

สถาบัันทัันตกรรมตั้้�งแต่่ปีี 2555-2559 เก็็บข้้อมููลโดย 
การใช้้แบบบัันทึึก ผล: จากการศึึกษาพบว่่า มีีการสููญเสีีย
ฟัันในระยะคงสภาพ 85 ซี่่� (12.52%) คิิดเป็็น 0.32 ซี่่�ต่่อคน
ต่่อปีี เมื่่�อนำข้้อมููลการสููญเสีียฟัันรวมทุุกสาเหตุุมาวิิเคราะห์์  
พบว่า่มีีปัจัจัยัที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัการสูญูเสีียฟันัอย่า่งมีีนัยัสำคัญัทาง
สถิิติิ ได้้แก่่ การร่่วมมืือของผู้้�ป่่วย (compliance) โดยกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่ใ่ห้ค้วามร่ว่มมือืสม่่ำเสมอ (irregular compliance) 
มีีโอกาสสููญเสีียฟัันมากกว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�ให้้ร่่วมมืือสม่่ำเสมอ  
(regular compliance) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001) 
ถึึง 15.18 เท่่า (OR 15.78, 95%CI: 3.76, 66.19) ปััจจััย
ต่่อมาคืือ อััตราส่่วน C/R ratio พบว่่า อััตราส่่วน C/R ratio 
ที่่� 1 - 1.5 มีีโอกาสสููญเสีียฟันัมากกว่่าอัตัราส่่วน C/R ratio < 1 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001) 4.97 เท่่า (OR 4.97, 
95%CI: 2.96, 8.33) ในขณะที่่�อััตราส่่วน C/R ratio > 1.5  
มีีโอกาสสููญเสีียฟัันมากกว่่าอััตราส่่วน C/R ratio < 1 อย่่าง 
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = .006) 4.25 เท่่า (OR 4.25, 95%CI: 
1.52, 11.90) ปััจจััยต่่อมาคืือ ประเภทของ retainer พบว่่า 
direct retainer มีีโอกาสสููญเสีียฟันัมากกว่่าฟันัท่ี่�ไม่่ถูกูใช้้เป็น็ 
retainer อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = .001) 2.59 เท่่า (OR 
2.59, 95%CI: 1.45, 4.62) ส่่วนฟัันที่่�เป็็น indirect retainer 
มีีโอกาสสููญเสีียฟัันมากกว่่าฟัันที่่�ไม่่ถููกใช้้เป็็น retainer อย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001) 3.78 เท่่า (OR 3.78, 95%CI: 
1.97, 7.27) สรุุป: อััตราการสููญเสีียฟัันในระยะคงสภาพ 
ภายหลัังการรัักษาทางทัันตกรรมพร้้อมมููล คืือ 12.52%  
คิิดเป็็น 0.32 ซ่ี่�ต่่อคนต่่อปีี โดยมีีปััจจััยเสี่่�ยง คืือ การไม่่ให้ ้
ความร่่วมมืืออย่่างสม่่ำเสมอของผู้้�ป่่วยในระยะติิดตามผล, 
อััตราส่่วน C/R ratio ตั้้�งแต่่ 1 ขึ้้�นไป และการใช้้ฟัันในการทำ
หน้้าที่่�เป็็นฟัันหลัักยึึดประเภทต่่าง    

คำสำคััญ: สููญเสีียฟััน, คงสภาพ, ทัันตกรรมพร้้อมมููล 

บทนำำ� (Introduction)
การสููญเสีียฟััน เกิิดจากการท่ี่�ฟัันไม่่สามารถคงอยู่่�ใน

ช่่องปากได้้จนต้้องได้้รัับการถอนฟััน เนื่่�องจากโรคปริิทัันต์์  
โรคฟัันผุุ หรืือฟัันแตกที่่�ไม่่สามารถบููรณะได้้ 

โรคฟัันผุุ เกิิดจากจากการทำปฏิิกิิริิยาระหว่่างกรดกัับ
ผิิวเคลืือบฟันัที่่� pH ต่่ำกว่า่ระดับัวิิกฤติิของความสามารถในการ
ทนกรดของฟันั ภายใต้้สิ่่�งแวดล้อมท่ี่�เหมาะสมในช่ว่งระยะเวลา
หนึ่่�ง ทำให้้มีีการสููญเสีียความสมบููรณ์์ของโครงสร้้างฟัันตั้้�งแต่่
ระดัับเล็็กน้้อยไปจนถึึงรุุนแรง ที่่�ไม่่สามารถบููรณะได้้ 

โรคปริิทันต์ ์เป็น็โรคท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกับักระบวนการอักัเสบ
ที่่�ร่่างกายตอบสนองต่่อจุุลิินทรีีย์ก่่อโรค ทำให้้เกิิดการทำลาย

อวััยวะปริิทัันต์์ แบ่่งเป็็น โรคเหงืือกอัักเสบ คืือ มีีการอัักเสบ
จำกััดอยู่่�เฉพาะบริิเวณเหงืือก และโรคปริิทัันต์์อัักเสบ ที่่�มีี
การลุุกลามถึึงกระดููกเบ้้าฟััน และเอ็็นยึึดปริิทัันต์์ การเกิิดโรค 
ปริิทันต์์ในแต่่ละคนมีีความแตกต่่างกันั บางคนมีีความเปราะบาง 
ต่อ่การเกิิดโรค ในขณะท่ี่�บางคนมีีความต้้านทานต่่อโรคสููงกว่่า 

มีีผู้้�ทำการศึึกษาทฤษฎีีการเกิิดโรคฟัันผุุ และปริิทันต์์
พบว่่า การมีีรอยโรคในช่่องปากทั้้�งสองโรคนี้้� ไม่่ใช่่ปััจจััยด้้าน
เชื้้�อเป็็นหลััก แต่่เป็็นการเปลี่่�ยนแปลงสภาพแวดล้้อมภายใน
ช่่องปากที่่�แปรผัันไปจากเหตุุปััจจััยต่่าง    โดยปััจจััยที่่�สำคััญ
คืือ การบริิโภคอาหารจำพวกคาร์์โบไฮเดรต ซึ่่�งถ้้ารัับประทาน
ปริิมาณมากในช่่วงแรก จะส่่งผลต่่อการเกิิดโรคฟัันผุุ แต่่ถ้้า 
ผู้้�ป่่วยบริิโภคปริิมาณมากเป็็นระยะเวลานาน จะส่่งผลต่อ 
เมตาบอลิิกซิินโดรม โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ที่่�สััมพัันธ์์กัับ 
การเกิิดโรคปริิทัันต์์อัักเสบ1 

การพิิจารณาให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะปริิทันต์์
อัักเสบต้้องคำนึึงถึึงพยากรณ์์โรค ซึ่่�งแบ่่งเป็็น 2 ระดัับ ได้้แก่่ 
การพยากรณ์์โรคปริิทัันต์์ในภาพรวม และการพยากรณ์์โรค 
ปริิทันัต์ใ์นฟันัแต่ล่ะซี่่� การพยากรณ์โ์รคปริิทันัต์ใ์นภาพรวม คือื 
การคำนึึงถึงึปัจัจัยัอื่่�น    นอกเหนืือจากปััจจัยัเก่ี่�ยวกัับฟันั การ
พยากรณ์์โรคในฟัันแต่่ละซี่่� คืือการพยากรณ์์โรคฟัันท่ี่�เจาะจง
ตามลัักษณะของฟัันและอวััยวะรอบฟัันแต่่ละซี่่� ในปััจจุุบััน
ประเทศไทยนิิยมใช้เ้กณฑ์ข์อง McGuire & Nunn2 และสมาคม
ปริิทัันตวิิทยาแห่่งประเทศไทย3 ในการพยากรณ์์โรค 

สิ่่�งสำคััญอีีกประการ คืือ การคงสภาพให้้มีีสุุขภาพ
ช่่องปากที่่�ดีี ด้้วยการกำจััดคราบจุุลิินทรีีย์์ และพบทัันตแพทย์์
สม่่ำเสมอเพื่่�อลดการสููญเสีียฟััน และจััดการโรคที่่�เกิิดขึ้้�น
ได้้ทััน ซึ่่�งความถี่่�ในการคงสภาพอาจปรัับเปลี่่�ยนตามความ 
เหมาะสม จากการศึกึษาของ Becker และคณะในปีี ค.ศ. 1984  
พบว่่าการสููญเสีียฟัันของผู้้�ที่�ได้้รัับการรัักษาแต่่ไม่่ได้้คงสภาพ
มีีค่่าเฉลี่่�ยของการสููญเสีียฟััน 0.22 ซี่่�ต่่อปีี ภายในระยะเวลา 
5 ปีี ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการคงสภาพมีีค่่าเฉลี่่�ยการสููญเสีียฟััน
เพีียง 0.11 ซี่่�ต่่อปี4ี 

มีีผู้้�ที่่�ทำการศึึกษาหาความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััย 
ต่่าง    กัับการสููญเสีียฟััน โดยปััจจััยที่่� 1 คืือ ปััจจััยเกี่่�ยวกัับ 
ผู้้�ป่่วย ประกอบด้้วย อายุุ พบว่่า สภาวะโรคปริิทัันต์์จะรุุนแรง
ขึ้้�นตามอายุุ โดยอายุุมีีความสััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 1.01 - 1.13 เท่่า5 การปฏิิบัติิตััวตามคำ
แนะนำของทัันตแพทย์์ ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ไม่่ปฏิิบัตัิิตัวตามคำแนะนำของ
ทัันตแพทย์์มีีความเสี่่�ยงในการสููญเสีียฟััน 1.40 - 3.17 เท่่า5 

เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่�ให้้ความร่่วมมืือเป็็นประจำ ผู้้�ป่วยเบาหวาน 
พบว่่า โรคเบาหวานและโรคปริิทัันต์์อัักเสบมีีความสััมพัันธ์์กััน



16

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

แบบสองทางในด้้านความรุุนแรงของโรค โดยในรายที่่�มีีความ
รุุนแรงมากจะมีีโอกาสสููญเสีียฟััน 1.30 - 4.17 เท่่า 5 IL-1 
gene คืือ ยีีนส์์ที่่�มีีบทบาทเกี่่�ยวกัับกระบวนการอัักเสบ โดย
ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง IL-1 gene และการสููญเสีียฟััน พบว่่า 
IL-1 gene polymorphism มีีความเสี่่�ยงในการสููญเสีียฟััน 
1.87 - 11.73 เท่า่5 การสูบูบุหุรี่่� ทำให้อ้วัยัวะปริิทันัต์์ถููกทำลาย
เพิ่่�มขึ้้�น6, 7 จากการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�มีีความเสี่่�ยงในการ
สููญเสีียฟัันมากกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่สููบบุุหรี่่� 1.22 - 8 เท่่า5 เมตาบอลิิก 
ซิินโดรม มีีความสััมพัันธ์์กัับสภาวะช่่องปากในมิิติิต่่าง    จึึงมีี 
ผู้้�ทำการศึกึษาหาความสัมัพันัธ์พ์บว่า่ ผู้้�ที่่�มีีเมตาบอลิิกซิินโดรม
มีีความเสี่่�ยงต่่อการสููญเสีียฟััน 2.37 เท่่า8

ปััจจััยที่่� 2 คืือปััจจััยเกี่่�ยวกัับฟััน ได้้แก่่ ระดัับของ
กระดููกเบ้้าฟััน พบว่่า ร้้อยละของกระดููกเบ้้าฟัันที่่�ถููกทำลาย
ไป สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟััน 1.02 - 1.04 เท่่า5 การลุุกลาม
ถึึงบริิเวณง่่ามรากฟััน ถ้้าเป็็นฟัันหลายราก จะเอื้้�อต่่อการยึึด
ติิดของคราบจุุลิินทรีีย์์ได้้มากกว่่า จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบ
ว่า่ การลุุกลามถึงึบริิเวณง่่ามรากฟันัเป็น็ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการสูญู
เสีียฟััน 1.39 - 4.79 เท่่า5 เมื่่�อเทีียบกับัฟันัท่ี่�มีีรากเดีียว การโยก
ของฟััน เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการสููญเสีียฟััน 1.78 - 10.37 เท่่า5 

ร่่องลึึกปริิทัันต์์เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการสููญเสีียฟััน 1.11 - 9.20 
เท่่า5 ประเภทของฟัันพบว่่าฟัันกรามเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการ 
สููญเสีียฟััน 1.82 - 9.62 เท่่า เทีียบกัับฟัันประเภทอื่่�น   5 
ลัักษณะและจำนวนรากฟััน จากการศึึกษาหาความสััมพัันธ์์
ระหว่่างจำนวนรากฟััน พบว่่า ฟัันหลายรากมีีความเสี่่�ยงใน
การสููญเสีียฟัันมากกว่่าฟัันรากเดีียวถึึง 5 เท่่า5 ตำแหน่่งของ
ฟัันบนขากรรไกร จากการศึึกษาแบบแบ่่งกลุ่่�มย่่อย พบว่่าฟััน
กรามในตำแหน่่งขากรรไกรบนมีีแนวโน้้มในการสููญเสีียฟััน
มากกว่่าฟัันกรามล่่าง ถึึงแม้้จะมีีความสััมพัันธ์์กัันอย่่างไม่่มีี 
นััยสำคััญทางสถิิติิ9 แต่่มีีประเด็็นที่่�สอดคล้้องกัับการศึึกษา
เกี่่�ยวกัับจำนวนรากฟัันเรื่่�องการยึึดติิดของคราบจุุลิินทรีีย์ที่่� 
เอื้้�อต่่อการเกิิดโรคปริิทัันต์์  การทำหน้้าที่่� เป็็นหลัักยึึด
ของฟัันเทีียมชนิิดต่่าง    ฟัันที่่�ทำหน้้าที่่� เป็็นหลัักยึึดใน
รููปแบบต่่าง    มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับสภาวะปริิทัันต์์ เช่่น 
การเลืือกใช้้วััสดุุในฟัันเทีียมติิดแน่่นที่่�มีีลัักษณะพื้้�นผิิว
แตกต่่างกััน ทำให้้การยึึดเกาะของคราบจุุลิินทรีีย์ที่่�เป็็น
สาเหตุุของโรคปริิทัันต์์ได้้ไม่่เท่่ากััน แต่่ยัังมีีปััจจััยด้้านอื่่�น    
ที่่�ช่่วยควบคุุมไม่่ให้้เกิิดโรค เช่่น พฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพ 
ช่่องปาก และความสม่่ำเสมอในการพบทัันตแพทย์์ ในขณะที่่� 
ฟัันเทีียมชนิิดถอดได้้ มีีส่่วนของแรงที่่�กระทำต่่อฟัันหลััก
ยึึดในรููปแบบต่่าง    การวางแผนและออกแบบที่่�เหมาะสม  
จะช่่วยลดผลกระทบต่่อฟัันได้้ อััตราส่่วนของตััวฟัันต่่อรากฟััน 

(C/R ratio) คืือ ความสััมพัันธ์์ระหว่่างส่่วนของฟัันที่่�อยู่่�นอก
กระดููกเบ้้าฟัันกัับส่่วนท่ี่�อยู่่�ในกระดููกเบ้้าฟััน มีีความสำคััญใน
การวางแผนการรัักษาทางทัันตกรรมประดิิษฐ์์ โดยอััตราส่่วน
นี้้�จะช่่วยให้้สามารถวางแผนการรัักษาได้้อย่่างเหมาะสม และ
ทำนายการคงอยู่่�ของฟันัได้ ้จากการศึกึษาที่่�ผ่า่นมาพบว่า่ฟันัที่่�
มีีอััตราส่่วนของตััวฟัันต่่อรากฟัันมากกว่่า 1.5 จะมีีความเสี่่�ยง
ต่่อการสููญเสีียฟัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิถึึง 5 เท่่า เทีียบกัับ
อััตราส่่วนที่่�น้้อยกว่่า9

ถึึงแม้ก้ารศึกึษาที่่�ผ่า่นมาจะมีีหลายการศึึกษาที่่�หาความ
สััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยต่่าง    และการสููญเสีียฟััน แต่่ยัังไม่่พบ
ว่่ามีีการศึึกษาท่ี่�หาความสััมพัันธ์์เกี่่�ยวกัับอััตราการสููญเสีีย
ฟััน และปััจจััยต่่าง ๆ ท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟััน ในระยะคง
สภาพของผู้้�ป่่วยคลิินิิกทัันตกรรมพร้้อมมููล จึึงเป็็นท่ี่�มาของ
การศึึกษานี้้� 

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

เป็็นการศึึกษาวิิจัยรููปแบบการศึึกษาย้้อนหลััง (retros-
spective study) เกี่่�ยวกัับอััตราการสููญเสีียฟัันและปััจจััยท่ี่�
มีีความสััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟััน ในระยะคงสภาพภายหลััง
การรัักษาในผู้้�ป่่วยทัันตกรรมพร้้อมมููล ที่่�ได้้รัับการรัักษาเสร็็จ
สมบููรณ์์ และมีีการนััดติิดตามอาการอย่่างต่่อเนื่่�องเป็็นระยะ
เวลาอย่่างน้้อย 5 ปีี จากข้้อมููลเวชระเบีียน โดยทัันตแพทย์์
ประจำบ้้าน สาขาทัันตกรรมทั่่�วไป สถาบัันทัันตกรรมเป็็น 
ผู้้�ให้้การรัักษาในช่่วงปีี 2555-2559 เก็็บข้้อมููลโดยใช้้แบบ
บัันทึึก กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ จำนวนซี่่�ฟัันที่่�ได้้รัับการรัักษาเสร็็จ
สมบููรณ์์ ตั้้�งแต่่ปีี 2555-2564 จำนวน 676 ซี่่� วิิเคราะห์์ข้้อมููล 
โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistic) เพื่่�อแสดง
ลักัษณะประชากร เพศ ค่า่เฉล่ี่�ยอายุุ ค่า่เฉล่ี่�ยดััชนีีมวลกาย สถิิติิ 
logistic regression เพื่่�อหาความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งหลายปัจัจัยั
ที่่�สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟััน ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�นเท่่ากัับ 0.95 
โดยผ่่านการพิิจารณาจริิยธรรมจากคณะกรรมการจริิยธรรมใน
การวิิจััยเมื่่�อปีี พ.ศ. 2565

ผล (Result)
	ข้ อมููลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาในคลิินิิกทัันตกรรม

พร้อ้มมูลู โดยทันัตแพทย์ฝ์ึกึอบรมหลักัสูตูรทันัตแพทย์ป์ระจำ
บ้้าน สาขาทัันตกรรมทั่่�วไป ให้้การรัักษาเสร็็จสมบููรณ์์ตั้้�งแต่่ 
ปีี 2555-2559 จำนวน 679 ซี่่� แสดงเป็็นข้้อมููลทั่่�วไปได้้ 
ดัังต่่อไปนี้้� 



17

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

การศึึกษานี้้�มีีการคััดกลุ่่�มตััวอย่่างมา 48 คน เมื่่�อคััดข้้อมููลตามเกณฑ์์ ถููกคััดออก 10 คน เนื่่�องจากข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์ 
เหลืือกลุ่่�มตััวอย่่างคััดเข้้า 38 คน/679 ซี่่� เป็็นเพศชาย 21 คน/366 ซี่่� (53.9%) เพศหญิิง 17 คน/313 ซี่่� (46.1%) อายุุเฉลี่่�ย 
69.95±8.97 ปีี (ช่่วงอายุุ 48-87 ปีี) ค่่าดััชนีีมวลกาย (BMI) เฉลี่่�ย 25.23±4.22 kg/m2 มีีผู้้�ป่่วยเบาหวาน 3 คน/79 ซี่่� (11.6%) 
ไม่่เป็็นเบาหวาน 35 คน/600 ซี่่� (88.4%) ผู้้�ป่่วยสููบบุุหรี่่� 2 คน/11 ซี่่� (1.6%) ผู้้�ป่่วยเคยสููบบุุหรี่่� 7 คน/132 ซี่่� (19.4%) ผู้้�ป่่วยที่่�
ไม่่สููบบุุหรี่่� 29 คน/536 ซี่่� (78.9%) (ตารางที่่� 1)

ในระยะคงสภาพฟัันที่่�มีีการติิดตามอย่่างน้้อย 5 ปีี ระยะติิดตามเฉลี่่�ย 6.97 ปีี มีีฟัันที่่�ถููกถอนไป 85 ซี่่� (12.52%) คิิดเป็็น 
0.32 ซี่่�/คน/ปีี เป็็นเพศชาย 40 ซี่่� (5.9%) เพศหญิิง 45 ซี่่� (6.6%) แบ่่งตามการเป็็นโรคเบาหวาน พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นเบาหวาน 
ถููกถอนฟััน 11 ซี่่� (1.6%) ผู้้�ที่่�ไม่่เป็็นเบาหวาน 74 ซี่่� (10.9%), ระดัับความร่่วมมืือ ผู้้�ที่่�ให้้ความร่่วมมืือดีี ถููกถอนฟัันไป 2 ซี่่� (0.3%) 
ผู้้�ที่่�ให้้ความร่่วมมืือไม่่สม่่ำเสมอ 37 ซี่่� (5.4%) และผู้้�ที่่�ไม่่ให้้ความร่่วมมืือ 46 ซี่่� (6.8%), ประเภทของการสููบบุุหรี่่� พบการสููญเสีีย
ฟัันในผู้้�ป่่วยสููบบุุหรี่่� 3 ซี่่� (0.4%) ผู้้�ที่่�เคยสููบบุุหรี่่� 62 ซี่่� (9.1%) และผู้้�ที่่�ไม่่สููบบุุหรี่่� 20 ซี่่� (2.9%) ส่่วนสาเหตุุการสููญเสีียฟััน
เมื่่�อเทีียบกัับจำนวนฟัันทั้้�งหมดพบว่่า ฟัันถููกถอนจากโรคปริิทัันต์์อัักเสบ 29 ซี่่� (4.3%), โรคฟัันผุุ/โรคเนื้้�อเยื่่�อใน 47 ซี่่� (6.9%),  
ฟัันแตก 8 ซี่่� (1.2%) และ N/A 1 ซี่่� (0.1%) (แผนภููมิิที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

Characteristics N = 38/679

Gender

Males (patient/teeth) 21/366 (53.9%)

Females (patient/teeth) 17/313 (46.1%)

Age mean±S.D. (years) 69.95±8.968

Age, range (years) 48-87

BMI, mean±S.D. (kg/m2) 25.23±4.22

Compliance

Regular, erratic, none 9/157(23.12%), 20/383(56.41%), 9/139(20.47%)

Smoking status 

Smokers, former smokers, non-smokers 2/11(1.6%), 7/132 (19.4%), 29/536 (78.9%)

6 
 

  
ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการถอนฟันด้วย logistic regression  

Factors Tooth loss 
Adj.OR* (95%CI) 

p-value 

Compliance 
   Regular 
   Irregular 

 
1 

15.78 (3.76, 66.19) 

 
 

<.001 
C/R Ratio 
   < 1 
   1 – 1.5 
   > 1.5 

 
1 

4.97 (2.96, 8.33) 
4.25 (1.52, 11.90) 

 
 

<.001 
.006 

Type of retainer 
   Direct 
   Indirect 

 
2.59 (1.45, 4.62) 
3.78 (1.97, 7.27) 

 
.001 
<.001 

หมายเหตุ  * Significant ที่ระดับ p < .05 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์หลายปัจจัยพบว่า ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยท่ีมีความสัมพันธ์กับการสูญเสีย
ฟันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ความร่วมมือ (compliance) โดยกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ให้ความร่วมมือสม่ำเสมอ 
(irregular compliance)  มีโอกาสสูญเสียฟันมากกว่าผู้ป่วยท่ีให้ร่วมมือสม่ำเสมอ (regular compliance)
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ถึง 15.18 เท่า (OR 15.78, 95%CI: 3.76, 66.19) 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวกับฟันท่ีมีความสัมพันธ์กับการสูญเสียฟันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่ อัตราส่วน C/R 
ratio พบว่า อัตราส่วน C/R ratio ท่ี 1 - 1.5 มีโอกาสสูญเสียฟันมากกว่าอัตราส่วน C/R ratio < 1 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .001)  4.97 เท่า (OR 4.97, 95%CI: 2.96, 8.33) สำหรับอัตราส่วน C/R ratio > 1.5 
มีโอกาสสูญเสียฟันมากกว่าอัตราส่วน C/R ratio < 1 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .006)  4.25 เท่า (OR 
4.25, 95%CI: 1.52, 11.90) ปัจจัยต่อมาคือ ประเภทของ retainer พบว่า direct retainer มีโอกาสสูญเสีย
ฟันมากกว่าฟันที่ไม่ถูกใช้เป็น retainer อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .001)  2.59 เท่า (OR 2.59, 95%CI: 
1.45, 4.62) ส่วนฟันท่ีเป็น indirect retainer มีโอกาสสูญเสียฟันมากกว่าฟันท่ีไม่ถูกใช้เป็น retainer อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .001)  3.78 เท่า (OR 3.78, 95%CI: 1.97, 7.27)  (ตารางท่ี 2) 
 

4.3 6.9
1.2 0.1

0.0

10.0

Periodontitis Caries/Pulp disease Fracture N/A

ร้อ
ยล

ะ

สาเหตุ

แผนภูมิที่ 1 แสดงร้อยละของการสูญเสียฟันแยกตามสาเหตุแผนภููมิิที่่� 1 แสดงร้้อยละของการสููญเสีียฟัันแยกตามสาเหตุุ

ร้้อ
ยล

ะ

สาเหตุุ
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ผลการวิิเคราะห์ค์วามสัมัพันัธ์ห์ลายปัจัจััยพบว่า่ ปัจัจัยัเกี่่�ยวกับัผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัการสูญูเสีียฟันัอย่า่งมีีนัยัสำคัญั
ทางสถิิติิ ได้้แก่่ ความร่่วมมืือ (compliance) โดยกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ให้้ความร่่วมมืือสม่่ำเสมอ (irregular compliance) มีีโอกาส
สููญเสีียฟัันมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ให้้ร่่วมมืือสม่่ำเสมอ (regular compliance) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001) ถึึง 15.18 เท่่า 
(OR 15.78, 95%CI: 3.76, 66.19)

ปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวกัับฟัันท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิได้้แก่่ อััตราส่่วน C/R ratio พบว่่า 
อััตราส่่วน C/R ratio ที่่� 1 - 1.5 มีีโอกาสสููญเสีียฟัันมากกว่่าอััตราส่่วน C/R ratio < 1 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001) 4.97 
เท่่า (OR 4.97, 95%CI: 2.96, 8.33) สำหรัับอััตราส่่วน C/R ratio > 1.5 มีีโอกาสสููญเสีียฟัันมากกว่่าอััตราส่่วน C/R ratio < 1 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = .006) 4.25 เท่่า (OR 4.25, 95%CI: 1.52, 11.90) ปััจจััยต่่อมาคืือ ประเภทของ retainer พบว่่า 
direct retainer มีีโอกาสสููญเสีียฟัันมากกว่่าฟัันที่่�ไม่่ถููกใช้้เป็็น retainer อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = .001) 2.59 เท่่า (OR 
2.59, 95%CI: 1.45, 4.62) ส่่วนฟัันที่่�เป็็น indirect retainer มีีโอกาสสููญเสีียฟัันมากกว่่าฟัันที่่�ไม่่ถููกใช้้เป็็น retainer อย่่างมีี 
นััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001) 3.78 เท่่า (OR 3.78, 95%CI: 1.97, 7.27) (ตารางที่่� 2)

รููปที่่� 1 Receiver Operating Characteristic (ROC) curve

ตารางที่่� 2 ผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการถอนฟัันด้้วย logistic regression 

Factors Tooth loss Adj.OR* (95%CI) p-value

Compliance
Regular
Irregular

1
15.78 (3.76, 66.19) <.001

C/R Ratio
< 1
1 - 1.5
> 1.5

1
4.97 (2.96, 8.33)
4.25 (1.52, 11.90)

<.001
.006

Type of retainer
Retainer 
Direct
Indirect

1
2.59 (1.45, 4.62)
3.78 (1.97, 7.27)

.001
<.001

 หมายเหตุุ * Significant ที่่�ระดัับ p < .05

7 
 

รูปที่ 1 Receiver Operating Characteristic (ROC) curve 

จากการทดลองเพื่อหาพื้นท่ีใต้เส้นโค้ง (ROC: Receiver Operating Characteristics) โดยโปรแกรม 
Stata เพื่อหาความแม่นยำของการทำนายเหตุการณ์จากข้อมูลในการศึกษานี้ พบว่าได้ค่า 0.8043 จัดว่า 
overall test accuracy อยู่ในระดับ good 

วิจารณ์ (Discussion) 
 มีผู ้ศึกษาเกี่ยวกับการสูญเสียฟันหลายการศึกษา เช่น การสูญเสียฟันในระยะคงสภาพในผู้ป่วยโรค 
ปริทันต์ การสูญเสียฟันในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการใส่ฟันเทียม พบอัตราการสูญเสียฟันต้ังแต่ 6.9–13.4%9-12 
โดยมีหลายปัจจัยที่สัมพันธ์กับการสูญเสียฟันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ9-12 ทั้งนี้ การรักษาผู้ป่วยแบบองค์รวม 
เมื่อมีหลาย ๆ ปัจจัยมาเกี่ยวข้องทั้งตัวผู้ป่วย และปัจจัยเกี่ยวกับฟัน จึงมีผลต่อการวางแผน และการรักษาท่ี
เหมาะสม เพื่อคงสภาพฟันให้ใช้งานได้นานท่ีสุด  
 เมื่อวิเคราะห์ แยกตามปัจจัยต่าง ๆ รวมถึงพารามิเตอร์ทางคลินิก พบว่ามีปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการ
สูญเสียฟันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ ได้แก่ ความร่วมมือของผู ้ป่วยที ่มาตามนัด สม่ำเสมอ (regular 
compliance) สอดคล้องกับหลายการศึกษา ที่พบว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือในการมาคงสภาพช่องปากเป็นประจำ มี
อัตราการสูญเสียฟันน้อยกว่าผู้ท่ีไม่ให้ความร่วมมือหรือมาไม่สม่ำเสมอ13 ปัจจัยต่อมาคือ อัตราส่วน C/R ratio 
ต้ังแต่ 1 ขึ้นไป สัมพันธ์กับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และแรงท่ีกระทำต่อฟัน ทำให้ส่วนรองรับฟันมีความ
ต้านต่อแรงน้อยลง มีผลต่อการเคลื่อนขยับของฟันในทิศทางต่างๆ ส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อฟันซี่นั้นมาก
ขึ้น14 นอกจากนี้การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ท่ีลดลงตามอัตราส่วน C/R ratio ท่ีเพิ่มขึ้น ยังส่งผลต่อการทำ
ความสะอาดช่องปากได้ยากขึ้น นำมาสู่การเกิดโรคและสูญเสียฟันไปในท่ีสุด อีกปัจจัยท่ีพบว่ามีความสัมพันธ์
กับการสูญเสียฟันคือ ฟันที่ถูกใช้เป็นฟันหลักยึด โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ 
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จากการทดลองเพื่่�อหาพื้้�นที่่�ใต้เ้ส้น้โค้ง้ (ROC: Receiver 
Operating Characteristics) โดยโปรแกรม Stata เพื่่�อ
หาความแม่่นยำของการทำนายเหตุุการณ์์จากข้้อมููลในการ
ศึึกษานี้้� พบว่่าได้้ค่่า 0.8043 จััดว่่า overall test accuracy 
อยู่่�ในระดัับ good

วิิจารณ์์ (Discussion)
มีีผู้้�ศึึกษาเก่ี่�ยวกัับการสููญเสีียฟัันหลายการศึึกษา เช่่น 

การสูญูเสีียฟัันในระยะคงสภาพในผู้้�ป่วยโรคปริิทันัต์์ การสูญูเสีีย 
ฟัันในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการใส่่ฟัันเทีียม พบอััตรา
การสููญเสีียฟัันตั้้�งแต่่ 6.9-13.4%9-12 โดยมีีหลายปััจจััย
ที่่�สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ9-12

ทั้้�งนี้้�การรัักษาผู้้�ป่่วยแบบองค์์รวม เมื่่�อมีีหลาย    ปััจจััย
มาเก่ี่�ยวข้้องทั้้�งตััวผู้้�ป่่วยและปััจจััยเก่ี่�ยวกัับฟัันจึึงมีีผลต่อ 
การวางแผนและการรัักษาท่ี่�เหมาะสม เพื่่�อคงสภาพฟัันให้้ใช้้
งานได้้นานที่่�สุุด 

เมื่่�อวิิเคราะห์์ แยกตามปััจจััยต่่าง ๆ  รวมถึงึพารามิิเตอร์์
ทางคลิินิิก พบว่า่มีีปัจัจัยัเสี่่�ยงที่่�สัมัพัันธ์ก์ับัการสูญูเสีียฟันัอย่า่ง
มีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยท่ี่�มาตาม
นััดสม่่ำเสมอ (regular compliance) สอดคล้้องกัับหลาย 
การศึึกษาท่ี่�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ร่่วมมืือในการมาคงสภาพช่่องปาก
เป็็นประจำ มีีอััตราการสููญเสีียฟัันน้้อยกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่ให้้ความร่่วม
มือืหรือืมาไม่ส่ม่่ำเสมอ13 ปัจัจัยัต่อ่มาคือื อัตัราส่ว่น C/R ratio 
ตั้้�งแต่่ 1 ขึ้้�นไป สัมัพัันธ์กั์ับการยึึดเกาะของอวััยวะปริิทันต์์ และ
แรงที่่�กระทำต่่อฟััน ทำให้้ส่่วนรองรัับฟัันมีีความต้้านต่่อแรง
น้อ้ยลง มีีผลต่อการเคลื่่�อนขยัับของฟัันในทิิศทางต่า่ง ๆ  ส่ง่ผลให้้
เกิิดความเสีียหายต่อ่ฟันัซี่่�นั้้�นมากขึ้้�น14 นอกจากนี้้�การยึดึเกาะ
ของอวััยวะปริิทันต์์ที่่�ลดลงตามอััตราส่่วน C/R ratio ที่่�เพิ่่�ม
ขึ้้�น ยัังส่่งผลต่่อการทำความสะอาดช่่องปากได้้ยากขึ้้�น นำมาสู่่�
การเกิิดโรคและสููญเสีียฟัันไปในที่่�สุุด อีีกปััจจััยที่่�พบว่่ามีีความ
สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันคืือ ฟัันที่่�ถููกใช้้เป็็นฟัันหลัักยึึด โดย
เฉพาะในกรณีีที่่�ผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับัการรักัษาโรคปริิทันัต์์อักัเสบ พบว่า่ 
การเป็็น direct หรืือ indirect abutment มีีความสััมพัันธ์์
กัับพารามิิเตอร์์ที่่�ใช้้วััดค่่าเกี่่�ยวกัับการหายของโรค ได้้แก่่  
ร่่องลึึกปริิทัันต์์ หรืือ ค่่าดััชนีีการเลืือดออกของเหงืือกโดยพบ
ว่่า ในผู้้�ป่่วยโรคปริิทันต์์อัักเสบ ฟัันท่ี่�เป็็น direct retainer  
มีีค่่าดััชนีีเหล่่านี้้�เพิ่่�มขึ้้�น หรืือการหายท่ี่�ช้้ากว่่าฟัันท่ี่�เป็็น  
indirect retainer แต่่อย่่างไรก็็ตาม จากการศึึกษานี้้�พบว่่า  
ฟันัหลักัยึึดทั้้�งสองประเภทนี้้�ยังัคงมีีความเสี่่�ยงในการสูญูเสีียฟันั
มากกว่า่ฟันัที่่�ไม่ไ่ด้ถู้กูใช้เ้ป็น็หลักัยึดึ จึงึต้อ้งมีีความระมัดัระวังั

ในการเลืือกซี่่�ฟัันที่่�จะใช้้เป็็นหลัักยึึด มีีการออกแบบฟัันเทีียม
ด้ว้ยความรอบคอบ รวมถึงึความละเอีียดแม่น่ยำในการทำงาน
ในแต่่ละขั้้�นตอนเพื่่�อลดความผิิดพลาดที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นได้้ 

มีีการศึึกษาที่่�พบว่่า การสููญเสีียฟัันในผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิ
โรคปริิทัันต์์อัักเสบ มีีอุุบััติิการณ์์การสููญเสีียฟัันมากกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่
เคยเป็็นโรคปริิทันต์์อัักเสบ อัันเกิิดจากการตอบสนองต่่อการ
รักัษาครั้้�งก่อ่น ตลอดจนปัจัจัยัต่า่ง ๆ  ที่่�เก่ี่�ยวข้อ้งกับัการเกิิดซ้้ำ
ของโรค15 โดยเฉพาะในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีความเปราะบาง ทำให้้
เกิิดโรคปริิทัันต์์ได้้ง่่าย มีีการลุุกลามได้้มากกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่เคยเป็็น
โรคปริิทันต์์ จนสููญเสีียฟัันในที่่�สุุด อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจาก 
ผู้้�ป่ว่ยส่่วนใหญ่่ที่่�สถาบัันทัันตกรรมเป็น็กลุ่่�มสููงอายุุ กลุ่่�มศึกึษา
จึึงมีีค่าเฉล่ี่�ยในกลุ่่�มสููงวััย ที่่�มีีข้อจำกััดแตกต่่างกัันออกไปใน
แต่่ละบุุคคล ทั้้�งด้้านสุุขภาพ ความสามารถในการช่่วยเหลืือ
ตััวเอง ความยากง่่ายในการทำหััตถการในช่่องปาก ความ
สามารถในการมาพบทัันตแพทย์์ เป็็นต้้น ดัังนั้้�น การนำข้้อมููล
ด้า้นประวัตัิิของการเป็น็โรคปริิทันต์จ์ึงึอาจจะต้อ้งใช้ว้ิิธีีจำแนก
กลุ่่�มย่อ่ยมากขึ้้�นเพื่่�อให้ไ้ด้ข้้อ้มูลูและการวิิเคราะห์ผ์ลที่่�แม่น่ยำ 
แต่่ข้้อมููลที่�มีีอยู่่�ค่อนข้้างจำกััดในการจำแนกกลุ่่�มผู้้�ป่วยสููงอายุุ 
จึึงเสนอแนะเป็็นแนวทางที่่�จะใช้้ศึึกษาต่่อไป

การศึึกษานี้้�ใช้้ตััวอย่่างจากฐานข้้อมููลของทัันตแพทย์์
ประจำบ้้านที่่�บัันทึึกในเวชระเบีียนภายใต้้การควบคุุมดููแล
โดยอาจารย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ ช่่วยให้้การตรวจและการบัันทึึกมีี
มาตรฐานในการศึึกษา แต่่เนื่่�องจากข้้อมููลที่่�ได้้เป็็นข้้อมููล 
ทุตุิิยภูมูิิ จึงึมีีโอกาสเกิิดความคลาดเคลื่่�อนได้ ้ข้อ้มูลูบางอย่่างมีี
ความละเอีียดอ่อ่นและรายละเอีียดที่่�ส่ง่ผลต่อ่การศึกึษา ดังันั้้�น
ปััจจััยใดที่�มีีความละเอีียดไม่่มากพอ จะไม่่ถููกนำมาวิิเคราะห์์
ผล แต่่สิ่่�งท่ี่�จะช่่วยชดเชยข้้อด้้อยของงานวิิจัยนี้้� คืือการใช้้ 
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีขนาดมากพอเพื่่�อให้้ข้้อมููลที่่�นำมาวิิเคราะห์์
มีีความน่่าเชื่่�อถืือมากขึ้้�น สิ่่�งสำคััญอีีกประการคืือการปรับ
มาตรฐานภายในและระหว่่างบุุคคลที่่�ได้้มีีการวััดผล อัันเป็็น 
กระบวนการท่ี่�ช่่วยให้้นำข้้อมููลที่�ได้้ผ่่านกระบวนการคััดสรร
อย่า่งมีีคุณุภาพจนสามารถนำมาวิิเคราะห์ผ์ลได้ ้ในการศึกึษานี้้� 
ที่่�ทำการศึึกษาเกี่่�ยวกัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาทางทัันตกรรม 
พร้้อมมููล อาจไม่่สามารถใช้้เป็็นตััวแทนในกรณีีที่� เป็็น 
เคสที่่�รัักษาเฉพาะทางใดทางหนึ่่�ง เนื่่�องจากมีีปััจจััยแวดล้้อม 
บางอย่่างท่ี่�ส่่งผลต่อการสููญเสีียฟัันไม่่เหมืือนกััน จากการ
เก็็บข้้อมููลอย่่างเป็็นระบบทำให้้ทราบว่่า การบัันทึึกข้้อมููล 
เวชระเบีียนในปััจจุุบัันมีีช่่องโหว่่อย่่างไร ทำให้้เกิิดความ
ตระหนัักที่่�จะนำไปพััฒนาการบัันทึึกข้้อมููลเวชระเบีียนให้้มีี
ความละเอีียดมากขึ้้�น ซึ่่�งจะส่่งผลดีีต่่อผู้้�ป่่วย ทั้้�งในด้้านการ 
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ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดหััวใจ

 

	

	

ชััยวุุฒิิ ยศถาสุุโรดม พ.บ.
ส 
11000
Risk Factor of Acute Renal Failure after Open Heart Surgery
Chaiwut Yottasurodom, M.D.
Central Chest Institute of Thailand, Tiwanon Rd., Bang Kraso,
Mueang Nonthaburi, Nonthaburi, 11000, Thailand
Corresponding Author: Chaiwut Yottasurodom (E-mail: chaiwuty@gmail.com)
(Received: 14 February, 2024; Revised: 25 July, 2024; Accepted: 20 January, 2025)

Abstract
  Background: Acute renal failure (ARF) is one of the most serious complications of cardiac surgery. 

Its  incidence  varies  between  1  and  30%.  ARF  requiring  renal  replacement  therapy  (ARF-RT)  develops  in 
1% to 5% of patients and is associated with a very high mortality. Objective: This study evaluated the risk 
factors of ARF in a surgical population with or without preoperative renal dysfunction. Method: This was a 
cross-sectional study reviewing the medical records of 1,000 patients undergoing cardiac surgery. Data were 
collected from October 1, 2020 to September 30, 2021, using the data collection on the incidence of acute 
renal failure in patients undergoing cardiac surgery. The relationship between factors was analyzed using 
the chi-square test and stepwise binary logistic regression analysis. Result: From the sample of 1,000 cardiac 
surgical patients, it was found that the risk factors associated with acute renal failure after cardiac surgery, 
by the analysis of multivariate forward stepwise binary logistic regression, were age group (adjusted OR 7.40, 
95%CI: 2.99, 18.29, p < .001), male gender (adjusted OR 1.656, 95%CI: 1.18, 2.332, p = .004), left ventricular 
dysfunction (adjusted OR 1.446, 95%CI: 1.1,1.89, p =.007), history of chronic kidney disease (adjusted OR 
1.446, 95%CI: 1.1,1.89, p = .007), pre-operative IABP (adjusted OR 3.768, 95%CI: 2.43, 5.85, p < .001), higher 
pre-operative creatinine level (mg%) (adjusted OR 2.173, 95%CI: 1.39, 3.4, p = .001) with accuracy rate of 
80.2 and area of ROC of 0.701±0.021 (95%CI: 0.661, 0.742, p-value < .001). Conclusion: The male patients 
with left ventricular dysfunction and underling chronic kidney disease who underwent open heart surgery 
should have prophylactic guideline in order to prevent acute renal failure after cardiac surgery in patients 
who had preoperative IABP had significant risk for developing acute renal failure that required treatment 
guidelines for reducing morbidity and mortality.

Keywords: Acute renal failure, Cardiac surgery, Risk factors

บทคััดย่่อ
	 ภููมิิหลััง : ภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััด
หััวใจเป็็นภาวะท่ี่�พบได้้มากขึ้้�นจากการท่ี่�ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการ
ผ่่าตััดมีีอายุุมากข้ึ้�น มีีโรคร่่วมหลายอย่่างประกอบกััน และ 
เมื่่�อผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััด โอกาสที่่� 
ผู้้�ป่่วยรายนั้้�นก็็จะมีีโอกาสการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนอย่่างอ่ื่�น
ร่่วมด้้วยเช่่น ภาวะปอดบวม การติิดเชื้้�อ ภาวะเลืือดออกใน

ทางเดินิอาหาร การเพิ่่�มระยะเวลานอนในห้อ้งผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตหรืือ
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ซึ่่�งทำให้เ้พิ่่�มโอกาสการเสียีชีวีิติ 
ในระยะสั้้�น หรืือระยะยาว วััตถุุประสงค์์: เพ่ื่�อศึึกษาปััจจััยที่่�
มีีผลต่่อการเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันในผู้้�ป่วยโรคหััวใจที่่�ได้้
รัับการผ่่าตััดหััวใจในสถาบัันโรคทรวงอกหลัังการผ่่าตััดหััวใจ  
วิิธีีการ: เป็็นการวิิจััยแบบตััดขวาง โดยทบทวนเวชระเบีียน 

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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ผู้้�ป่ว่ยโรคหััวใจท่ี่�ได้ร้ับัการผ่า่ตััด 1,000 คน เก็็บข้้อมููล 1 ตุลุาคม 
พ.ศ. 2563 ถึึงวัันที่่� 30 กัันยายน พ.ศ. 2564 โดยใช้้แบบเก็็บ
ข้้อมููลเรื่่�องการเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดหััวใจ
ในสถาบัันโรคทรวงอก วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััย
โดยใช้้ chi-square test และ stepwise binary logistic 
regression ผล: จากการวิิเคราะห์์แบบพหุุ โดย multivariate 
forward stepwise binary logistic regression พบว่า่ปัจัจัยั
ที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัการเกิิดภาวะไตวายเฉียีบพลันัหลังัการผ่า่ตัดัหัวัใจ
อย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ กลุ่่�มอายุุที่่�มีีอายุุมาก (adjOR 7.40, 
95%CI: 2.99, 18.29, p < .001) เพศชาย (adjOR 1.656, 
95%CI: 1.18, 2.332, p = .004) ความสามารถในการบีีบตััว
ของหััวใจห้้องล่่างซ้้าย (adjOR 1.446, 95%CI: 1.1, 1.89,  
p = .007) โรคไตเรื้้�อรััง (adjOR 1.446, 95%CI: 1.1, 1.89,  
p = .007) ใช้้เครื่่�องบอลลููนก่่อนการผ่่าตััดเรื้้�อรััง (adjOR 
3.768, 95%CI: 2.43, 5.85, p < .001) ค่่าครีีเอติินีีนสููง ก่่อน 
การผ่่าตััด (mg%) (adjOR 2.173, 95%CI: 1.39, 3.4,  
p = .001) โดยมีีความแม่่นยำ (accuracy) ร้้อยละ 80.2 พื้้�นที่่� 
ใต้ก้ราฟ ROC ที่่� 0.701±0.021 (95%CI: 0.661, 0.742, p-value 
< .001) สรุปุ: ผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการผ่า่ตัดัทั้้�งเส้น้เลืือดหัวัใจและลิ้้�น
หัวัใจ หรืือการเกิิดภาวะการทำงานหััวใจล้้มเหลวจนต้้องได้้รับั
การใส่เ่ครื่่�องบอลลููนพยุงุหัวัใจควรมีแีนวทางในการป้อ้งกันัการ
เกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลััน เพื่่�อลดโอกาสการเสีียชีีวิิต
	 คำสำคััญ: ภาวะไตวายเฉีียบพลััน, การผ่่าตััดหััวใจ, 
ปััจจััยเสี่่�ยง

บทนำำ� (Introduction)
	 ภาวะไตวายเฉีียบพลััน (acute renal failure; 
ARF) เป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้บ่่อย 3.5-31% ภายหลััง
ผ่่าตััดหััวใจ ในการศึึกษาของ Chertow พบได้้ 2.4% และ  
Conlon 1.1% โดยมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของระดัับครีีเอติินีีนตาม 
คำจำกัดัความของ KDIGO ท่ี่�มีกีารเพิ่่�มขึ้้�นของระดับัครีเีอตินิีนี 
1.5-1.9 เท่่าของก่่อนการผ่า่ตััดหรืือเพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 
0.3 มิลิลิกิรััมต่อ่เดซิลิิติรภายใน 48 ชั่่�วโมง เกิิดจากปััจจัยัเสี่่�ยง 
3 ระยะ ได้้แก่่ ระยะก่่อนผ่่าตััด ระยะผ่่าตััด และระยะหลััง
ผ่่าตััด ส่่งผลกระทบต่่อไตทั้้�งทางตรงและทางอ้้อม ทำให้้  
การทำงานของไตลดลงอย่่างเฉีียบพลััน สููญเสีียความสามารถ
ในการควบคุมุสารน้้ำเกลืือแร่ ่เกิิดการเปลี่่�ยนแปลง ของสมดุลุ
กรดด่่างและเกิิดภาวะไตวายเฉียีบพลันั การมีีภาวะการทำงาน
ของไตน้้อย ตลอดจนผู้้�ป่่วยได้้รัับการผ่่าตััดที่่�สลัับซัับซ้้อน
มากขึ้้�น ทั้้�งการซ่่อมลิ้้�นหััวใจ การผ่่าตััดร่่วมกัันระหว่่างผ่่าตััด
เส้้นเลืือดหััวใจตีีบตัันกัับผ่่าตััดลิ้้�นหััวใจ ปััจจััยทั้้�งหลายเหล่่านี้้� 

รวมกันัทำให้้ผู้้�ป่วยมีโีอกาสเกิดิภาวะแทรกซ้้อน และการเสียีชีวีิติ 
หลัังการผ่่าตััดหััวใจมากขึ้้�น1-5 ดัังนั้้�น ผู้้�วิิจััยจึึงมีีความสนใจท่ี่�
จะศึึกษาถึึงปััจจััยก่่อนการผ่่าตััดและระหว่่างการผ่่าตััดที่่�ส่่ง
ผลให้้เกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััด เพื่่�อเฝ้้าระวััง
และสามารถดููแลผู้้�ป่วยได้้อย่่างรวดเร็็ว ทำให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับ 
การรัักษาตามแผนการรัักษาได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)
	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยท่ี่�ทำให้้เกิิด
ภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดหััวใจซึ่่�งหมายถึึงผู้้�ป่่วย 
ที่่�มีีภาวะระดัับครีีเอติินีีนในเลืือดมากกว่่า 1.5 ถึึง 1.9 เท่่าของ
ระดับัพื้้�นฐานก่อ่นการผ่า่ตัดัหรืือมากกว่า่เท่า่กับั 0.3 มิลิลิกิรัมั
ต่่อเดซิิลิิตรภายใน 48 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััด โดยเป็็นการ
ศึึกษาวิิจััยแบบ cross sectional study โดยการทบทวน 
เวชระเบีียนในผู้้�ป่่วยโรคหััวใจท่ี่�ที่่�เข้้ามารัับการผ่่าตััดหััวใจ  
ในช่่วงวัันท่ี่� 1 ตุลุาคม พ.ศ. 2563 ถึึงวันัท่ี่� 30 กันัยายน พ.ศ. 2564 
มีีจำนวน 1,000 คน ท่ี่�ผ่่านเกณฑ์์คััดเข้้าคืือผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับ 
การวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคหััวใจโดยทุุกรายท่ี่�เข้้ารัับการรัักษา 
ด้ว้ยการผ่า่ตััดหัวัใจที่่�มีกีารใช้เ้ครื่่�องปอดหัวัใจเทียีม เกณฑ์ก์าร
คัดัออก คืือ มีข้ี้อมููลไม่ค่รบถ้ว้นตามแบบเก็บ็ข้อ้มููลซึ่่�งมีจีำนวน 
27 คน ตัวัอย่า่งได้จ้ากเวชระเบียีนของผู้้�ป่ว่ยโรคหัวัใจที่่�เข้า้รับั 
การรัักษาในปีีงบประมาณ โดยกำหนดระดัับความเช่ื่�อมั่่�น 
ร้้อยละ 95 และระดัับความคลาดเคล่ื่�อนเท่่ากัับ 0.05 
ภาวะการทำงานของกล้้ามเนื้้�อหััวใจท่ี่�ลดลงหลัังการผ่่าตััด
หััวใจจะข้ึ้�นกัับการควบคุุมจัังหวะการเต้้นและอััตราการเต้้น 
ระดัับของเหลวในร่่างกาย และความต้้านทานของเส้้นเลืือด
ในร่่างกาย การดููแลด้วยยาเริ่่�มต้้นคืือโดปามีีน และเคร่ื่�อง
บอลลููนพยุุงหััวใจ การป้้องกัันและการดููแลภาวะไตวาย
เฉีียบพลัันจะขึ้้�นกัับภาวะของเสีียในร่่างกายคืือค่่าครีีเอติินีีน 
และค่่ายููเรีียในเลืือด โดยใช้้ยาและการใช้้เครื่่�องล้้างไต
ทางเส้้นเลืือด6, 7 เครื่่�องมืือในการวิิจััยคืือแบบเก็็บข้้อมููล
ที่่�สร้้างขึ้้�นเอง เนื้้�อหาของข้้อมููลประกอบด้้วย เพศ อายุุ 
ข้้อมููลการเจ็็บป่่วยก่่อนผ่่าตััด ประกอบด้้วย ความรุุนแรง 
ของอาการแน่่นหน้้าอก ความรุุนแรงของอาการหอบเหน่ื่�อย 
เบาหวาน สููบบุุหรี่่� ความดัันโลหิิตสููง ไขมัันในเลืือดสููง ความ
ผิิดปกติิของไต โรคทางปอด โรคทางสมอง ประสิิทธิิภาพ
การบีีบตััวของหััวใจและจัังหวะการเต้้นของหััวใจ ข้้อมููลการ
ผ่่าตััด ระยะเวลาในการหยุุดหััวใจ ระยะเวลาในการใช้้เครื่่�อง
ปอดหััวใจเทีียมและภาวะแทรกซ้้อนหลัังผ่่าตััด ประกอบด้้วย
ชนิิดการผ่่าตััด การใช้้ heart protection การใช้้ IABP ภาวะ
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การเกิิดไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดหััวใจ ภาวะแทรกซ้้อน
หลัังผ่่าตััด เช่่น การเกิิดเลืือดคั่่�งในช่่องเยื่่�อหุ้้�มหััวใจ การเกิิด
หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ การเกิิดแขนขาอ่่อนแรง ไม่่รู้้�สึึกตััว และ
การมีีชีีวิิตรอด เสีียชีีวิิต และตััวแปรผลลััพธ์์ คืือ ภาวะไตวาย
เฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดหััวใจ ลงบัันทึึกในแบบเก็็บข้้อมููล 
ข้้างต้้น การวิิจััยนี้้�วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปวิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ
เชิิงพรรณนาเป็็นร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน  
การวิเิคราะห์ป์ัจัจัยัที่่�ทำให้เ้กิดิภาวะไตวายเฉียีบพลันั วิเิคราะห์์
โดยใช้้สถิิติิอนุุมาน chi-square test และวิิเคราะห์์การ 
ถดถอยโลจิสติิกแบบไบนารีี (multivariate forward  
stepwise binary logistic regression)

ผล (Result)
	ผู้ ้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดหััวใจจำนวน 1,000 ราย เกิิด
ภาวะไตวายเฉีียบพลัันจำนวน 203 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 20.3 
ผลการวิิเคราะห์์ความแตกต่่างระหว่่างสองกลุ่่�มท่ี่�เกิิดภาวะ 
ไตวายเฉีียบพลััน และไม่่เกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลััน จาก 
ตารางที่่� 1 และ 2 พบว่่าในกลุ่่�มที่่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลัันจะ
มีีอายุุมากกว่่า (62.08±12.73 ปีีเทีียบกัับ 56.48±14.28 ปีี, 

p-value < .001) โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีอายุุมากกว่่า  
70 ปีี (p-value < .001) มีีโรคเบาหวาน (p-value = .003) 
ภาวะความดัันโลหิิตสููง (p-value = .01) ภาวะไตวาย
เฉีียบพลัันก่่อนการผ่่าตััด (p-value = .001) มีีค่่าคริิเอติินีีน 
ก่่อนการผ่่าตััดที่่�สููงกว่่า ทั้้�งระดัับครีีเอติินีีนที่่�สููงสุุดก่่อนการ
ผ่า่ตัดั (1.23±0.4 mg% เทียีบกับั 1.14±0.34 mg%, p-value 
< .001) และระดัับครีเีอตินิีนีที่่�ต่่ำสุดุก่อ่นการผ่า่ตััด (1.2±0.39 
mg% เทีียบกัับ 1.08±0.29 mg%, p-value = .004) การ 
ได้้รัับเครื่่�องพยุุงหััวใจ (p-value < .001) โดยเฉพาะการ
ใช้้เครื่่�องบอลลููนเพื่่�อการพยุุงการทำงานของหััวใจก่่อนการ
ผ่่าตััด (ร้้อยละ 23.15 เทีียบกัับร้้อยละ 7.15, p-value < 
.001) มีีภาวะการบีีบตััวที่่�น้้อย (56.18±15.67% เทีียบกัับ 
59.01±13.87%, p-value = .019) โดยเฉพาะความสามารถ
ในการบีีบตััวที่่�น้้อยกว่่า 30% (ร้้อยละ 8.87 เทีียบกัับร้้อยละ 
4.02) ชนิิดของการผ่่าตััด (p-value < .001) โดยเฉพาะการ
ผ่่าตััดเส้้นเลืือดหััวใจร่่วมกัับลิ้้�นหััวใจ (ร้้อยละ 13.79 เทีียบ
กัับร้้อยละ 6.9) แต่่อย่่างไรก็็ตามสััดส่่วนของการเสีียชีีวิิตใน
ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกััน (ร้้อยละ 1.48 และร้้อยละ 
2.89, p-value = .33)

ตาราง 1 ข้อมูลที่มีลักษณะเป็นกลุ่มของผู้ป่วยในกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังผ่าตัด

มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
(203 ราย)  

n(%)

ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(797 ราย) 

n(%)
p-value

เพศ .130

ชาย 110 (54.19) 479 (60.10)

หญิง 93 (45.81) 318 (39.90)

กลุ่มอายุ <.001

<40 ปี 14 (6.90) 131 (16.44)

41-50 ปี 53 (26.11) 217 (27.23)

51-60 ปี 67 (33.00) 215 (26.98)

61-70 ปี 14 (6.90) 109 (13.68)

>71 ปี 55 (27.09) 125 (15.68)

ภาวะไขมันในเลือดสูง .056

ไม่มี 123 (60.59) 541 (67.88)

มี 80 (39.41) 256 (32.12)
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มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
(203 ราย)  

n(%)

ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(797 ราย) 

n(%)
p-value

โรคเบาหวาน .003

ไม่มี 149 (73.4) 666 (83.56)

ควบคุมอาหาร 4 (1.97) 10 (1.25)

ยากิน 46 (22.66) 117 (14.68)

ยาฉีดอินซูลิน 4 (1.97) 4 (0.50)

ความดันโลหิตสูง .010

ไม่มี 109 (53.69) 488 (61.23)

รักษา 82 (40.39) 236 (29.61)

รักษาและเคยนอนโรงพยาบาล 12 (5.91) 73 (9.16)

โรคไตวายเรื้อรัง .001

ไม่มี 185 (91.13) 650 (81.56)

มี 18 (8.87) 147 (18.44)

อาการเหนื่อยตาม New York Heart Association Classification .116

Class1 32 (15.76) 136 (17.06)

Class2 117 (57.64) 510 (63.99)

Class3 47 (23.15) 129 (16.19)

Class4 7 (3.45) 22 (2.76)

หัวใจหัองบนเต้นผิดจังหวะ .003

ไม่มี 170 (83.74) 590 (74.03)

มี 33 (16.26) 207 (25.97)

การใช้เครื่องบอลลูนพยุงหัวใจ < .001

ไม่ได้ใช้ 80 (39.41) 740 (92.85)

ก่อนการผ่าตัด 47 (23.15) 57 (7.15)

ระหว่างการผ่าตัด 71 (34.98) 0 (0)

หลังการผ่าตัด 5 (2.46) 0 (0)

การใช้เครื่องบอลลูนก่อนการผ่าตัด < .001

ไม่ได้ใช้ 156 (76.85) 740 (92.85)

ใช้ 47 (23.15) 57 (7.15)

ภาวะการบีบตัว .001

ดี (>49%) 136 (67.00) 624 (78.29)

ปานกลาง (30-49%) 49 (24.14) 141 (17.69)

แย่ (<30%) 18 (8.87) 32 (4.02)
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มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
(203 ราย)  

n(%)

ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(797 ราย) 

n(%)
p-value

ชนิดการผ่าตัด < .001

Aneurysm 5 (2.46) 22 (2.76)

CABG 70 (34.48) 195 (24.47)

CABG and valve 28 (13.79) 55 (6.90)

Congenital 1 (0.49) 35 (4.39)

Congenital and valve 2 (0.99) 23 (2.89)

Tumor 0 (0) 3 (0.38)

Valve 97 (47.78) 464 (58.22)

การเสียชีวิต .330

รอดชีวิต 200 (98.52) 774 (97.11)

เสียชีวิต 3 (1.48) 23 (2.89)

ตาราง 2 ข้อมูลที่มีลักษณะต่อเนื่องของผู้ป่วยในกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังผ่าตัด

มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(203 ราย)

ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(797 ราย)

P-value

อายุ (ปี) 62.08±12.73, (56-71) 56.48±14.28, (48-67) <.001

น้้ำหนััก (กิิโลกรััม) 59.25±12.75, (51-66) 60.07±11.03, (53-65.5) .400

ความสูง (เซนติเมตร) 160.54±8.59, (155-165) 161.75±8.39, (156-167) .069

ภาวะการบีบตัว (%) 56.18±15.67, (46-67) 59.01±13.87, (51-68) .019

ระยะเวลาการหยุดหัวใจ (นาที) 1.21±0.61, (1-1.39) 1.14±0.56, (0.59-1.33) .122

ระยะเวลาการใช้เครื่องปอดหัวใจเทียม (นาที) 1.78±0.73, (1.26-2.28) 1.64±0.73, (1.19-2.09) .015

ระดับครีเอตินีนในเลือดสูงสุดก่อนการผ่าตัด 
(mg%) 

1.23±0.4, (0.95-1.5) 1.14±0.34, (0.9-1.3) .000

ระดัับครีีเอติินีีนในเลืือดต่่ำสุุดก่่อนการผ่่าตััด 
(mg%)

1.2±0.39, (0.92-1.4) 1.08±0.29, (0.9-1.26) .004

Mean±S.D., (min, max)

จากการวิเคราะห์แบบพหุโดย multivariate forward stepwise binary logistic regression พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดหัวใจอย่างมีนัยสำ�คัญ ได้แก่ กลุ่มอายุที่มีอายุมาก (adjOR 7.40, 95%CI: 2.99, 
18.29, p < .001) เพศชาย (adjOR 1.656, 95%CI: 1.18, 2.332, p = .004) ภาวะการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (adjOR 
1.446, 95%CI: 1.1, 1.89, p = .007) โรคไตเรื้อรัง (adjOR 1.446, 95%CI: 1.1,1.89, p = .007) ใช้เครื่องบอลลูนก่อนการ
ผ่าตัด (adjOR 3.768, 95%CI: 2.43, 5.85, p < .001) ระดับครีเอตินีนในเลือดก่อนการผ่าตัดสูงสุด (mg%) (adjOR 2.173, 
95%CI: 1.39, 3.4, p = .001) (ตารางที่ 3) โดยมีความแม่นยำ�ของการเข้ากลุ่มได้ (accuracy of group membership)  
ร้อยละ 80.2 โดยมีพื้นที่ใต้กราฟ ROC ที่ 0.701±0.021 (95%CI: 0.661, 0.742, p-value < .001)

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting
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6 
 
ตาราง 2 ข้อมูลท่ีมีลักษณะต่อเนื่องของผู้ป่วยในกลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังผ่าตัด  

มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(203 ราย) 

ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(797 ราย) 

P-value 

อายุ (ปี) 62.08±12.73, (56-71) 56.48±14.28, (48-67) <.001 
น้ำหนัก (กิโลกรัม) 59.25±12.75, (51-66) 60.07±11.03, (53-65.5) .400 
ความสูง (เซนติเมตร) 160.54±8.59, (155-165) 161.75±8.39, (156-167) .069 
ภาวะการบีบตัว (%) 56.18±15.67, (46-67) 59.01±13.87, (51-68) .019 
ระยะเวลาการหยุดหัวใจ (นาที) 1.21±0.61, (1-1.39) 1.14±0.56, (0.59-1.33) .122 
ระยะเวลาการใช้เครื่องปอดหัวใจเทียม (นาที) 1.78±0.73, (1.26-2.28) 1.64±0.73, (1.19-2.09) .015 
ระดับครีเอตินีนในเลือดสูงสุดก่อนการผ่าตัด (mg%)  1.23±0.4, (0.95-1.5) 1.14±0.34, (0.9-1.3) .000 
ระดับครีเอตินีนในเลือดต่ำสุดก่อนการผ่าตัด (mg%) 1.2±0.39, (0.92-1.4) 1.08±0.29, (0.9-1.26) .004 

Mean±S.D., (min, max) 
จากการวิเคราะห์แบบพหุโดย multivariate forward stepwise binary logistic regression พบว่า

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดหัวใจอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ กลุ่มอายุท่ีมีอายุ
มาก (adjOR 7.40, 95%CI: 2.99, 18.29, p < .001) เพศชาย (adjOR 1.656, 95%CI: 1.18, 2.332, p = 
.004) ภาวะการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (adjOR 1.446, 95%CI: 1.1, 1.89, p = .007) โรคไตเรื ้อรัง 
(adjOR 1.446, 95%CI: 1.1,1.89, p = .007) ใช้เครื่องบอลลูนก่อนการผ่าตัด (adjOR 3.768, 95%CI: 2.43, 
5.85, p < .001) ระดับครีเอตินีนในเลือดก่อนการผ่าตัดสูงสุด (mg%) (adjOR 2.173, 95%CI: 1.39, 3.4,  
p = .001) (ตารางที่ 3) โดยมีความแม่นยำของการเข้ากลุ่มได้ (accuracy of group membership) ร้อยละ 
80.2 โดยมีพื้นท่ีใต้กราฟ ROC ท่ี 0.701±0.021 (95%CI: 0.661, 0.742, p-value < .001) 

รูปที่ 1 กราฟแสดงค่า ROC ของตัวแปรท่ีใช้ในการทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดหัวใจ 
ตาราง 3 ปัจจัยที่สามารถทำ�นายการเกิดภาะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดหัวใจด้วยวิธี forward stepwise binary  
logistic regression

ค่าสัมประสิทธิ์ (β)
Odds Ratio  

(OR)
95%CI p-value

กลุ่มอายุ 0.179 1.196 1.06, 1.36 .005

เพศชาย 0.505 1.656 1.18, 2.332 .004

กลุ่มภาวะการบีบตัว 0.369 1.446 1.1, 1.89 .007

การใช้เครื่องบอลลูนก่อนการผ่าตัด 1.326 3.768 2.43, 5.85 <.001

ระดับครีเอตินีนในเลือดสูงสุดก่อนการผ่าตัด (mg%) 0.776 2.173 1.39, 3.4 .001

Constant –3.299 0.037 <.001

รูปที่ 1 กราฟแสดงค่า ROC ของตัวแปรที่ใช้ในการทำ�นายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดหัวใจ

วิิจารณ์์ (Discussion)
ภาวะไตวายเฉีียบพลััน (acute renal failure; ARF) 

เป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้บ่่อย8, 9 ภายหลัังผ่่าตััดหััวใจ  
เกิิดจากปััจจััยเสี่่�ยง 3 ระยะ ได้้แก่่ ระยะก่่อนผ่่าตััด ระยะ
ผ่่าตััด และระยะหลัังผ่่าตััด ส่่งผลกระทบต่่อไตทั้้�งทางตรง
และทางอ้้อม ทํําให้้การทํํางานของไตลดลงอย่่างเฉีียบพลััน 
สููญเสีียความสามารถในการควบคุุมสารน้้ำ เกลืือแร่่ 
เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของสมดุุลกรดด่่างและเกิิดภาวะไตวาย
เฉีียบพลััน1-5 โอกาสการเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการ
ผ่่าตััดหััวใจเริ่่�มตั้้�งแต่่ 1% ถึึง 30% ขึ้้�นกัับคำจำกััดความของ
ภาวะไตวายเฉีียบพลััน1, 2, 5 โดยเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันที่่�

ต้้องได้้รัับการล้้างไตทางเส้้นเลืือดอยู่่�ที่่� 1% ถึึง 5%1, 5 และ
มีีผลต่่อการทำงานของไตในระยะยาว10-12 ปััจจััยที่่�ส่่งเสริิม
ให้้เกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดคืือ ภาวะไตวาย
เรื้้�อรัังก่่อนการผ่่าตััด7, 13-15 นอกจากนี้้�ในระหว่่างการผ่่าตััด 
ผู้้�ป่่วยมีีภาวะที่่�ส่งผลให้้เลืือดไปเลี้้�ยงไตลดลง7, 16 จากผล 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าชนิิดการผ่่าตััดที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษา
ด้้วยการผ่่าตััดเส้้นเลืือดหััวใจตีีบตัันซึ่่�งมีีลิ้้�นหััวใจผิิดปกติิจน
ต้้องได้้รัับการผ่่าตััดทั้้�งสองพร้้อมกััน และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการ
ใส่่เครื่่�องบอลลููนเพื่่�อพยุุงการทำงานของหััวใจจะเพิ่่�มโอกาส
การเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดหััวใจ เหตุุผลที่่�
การผ่่าตััดเส้้นเลืือดหััวใจพร้้อมกัับลิ้้�นหััวใจเพิ่่�มโอกาสการเกิิด
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ภาวะไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดเนื่่�องจากไปเพิ่่�มระยะ
เวลาการหยุุดหััวใจและระยะเวลาการใช้้เครื่่�องปอดหััวใจ
เทีียม สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ Conlon7 ซึ่่�งพบว่่ามีี
ความสััมพัันธ์์เชิิงเส้้นตรงระหว่่างระยะเวลาการใช้้เครื่่�องปอด
หัวัใจเทีียมกัับการเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลััน เนื่่�องจากการเกิิด
ภาวะการอัักเสบในกระแสเลืือด การมีีภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ
ไม่่เพีียงพอต่่อการทำงานของอวััยวะ รวมทั้้�งการสููญเสีียความ
สููงต่่ำของภาวะความดัันโลหิิตระหว่่างการใช้้เครื่่�องปอดหััวใจ
เทีียม17, 18 นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาของ Boldt19 แสดงให้้
เห็็นถึึงผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้เครื่่�องปอดหััวใจเทีียมนานเกิินกว่่า 90 นาทีี
มีีโอกาสเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันในผู้้�ป่วยที่่�ใช้้เครื่่�องปอด
หััวใจเทีียมน้้อยกว่่า 70 นาทีี ในการศึึกษาของ Cartier20 การ
ผ่่าตััดเส้้นเลืือดหััวใจขณะเต้้นเองด้้วยวิิธีีไม่่ใช้้เครื่่�องปอดหััวใจ
เทียีมมีีอัตัราการเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันลดลงซึ่่�งสอดคล้้อง
กัับการศึึกษาแบบสุ่่�มไปข้้างหน้้าของ Ascione21 ในผู้้�ป่วยที่่�
ได้้รัับการผ่่าตััดเส้้นเลืือดหััวใจขณะเต้้นเองด้้วยวิิธีีไม่่ใช้้เครื่่�อง
ปอดหััวใจเทีียม ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดมีีอายุุมากขึ้้�น ซึ่่�งทำให้้
มีีภาวะโรคร่่วมมากขึ้้�น เช่่น เบาหวาน1 ภาวะเส้้นเลืือดส่่วน
ปลายตีีบตััน ภาวะเส้้นเลืือดในสมองตีีบตััน ภาวะการทำงาน
ของหััวใจน้้อยลง รวมทั้้�งการมีีภาวะการทำงานของไตน้้อย 
ตลอดจนผู้้�ป่่วยได้้รัับการผ่่าตััดที่่�สลัับซัับซ้้อนมากขึ้้�น ทั้้�งการ
ซ่่อมลิ้้�นหััวใจ การผ่่าตััดร่่วมกัันระหว่่างผ่่าตััดเส้้นเลืือดหััวใจ
ตีีบตัันกัับผ่่าตััดลิ้้�นหััวใจ ปััจจััยทั้้�งหลายเหล่่านี้้�รวมกัันทำให้้ 
ผู้้�ป่่วยมีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนด้้านไตวายเฉีียบพลัันและ
การเสีียชีีวิิตหลัังการผ่่าตััดหััวใจมากขึ้้�น แต่่บางการศึึกษา 
ไม่่ยืืนยัันว่่าอายุุมีีผลต่่อการเพิ่่�มความเสี่่�ยงด้้านไตวาย
เฉีียบพลััน7, 13-15 มีีการศึึกษาหาปััจจััยที่่�มีผลต่่อการเกิิด 
ภาวะไตวายเฉีียบพลััน โดยการศึึกษาของ Rahmanian22 
พบว่่าค่่าครีีเอติินีีนมากกว่่า 2.5 mg/dl การติิดเชื้้�อที่่�หััวใจ  
ภาวะหัวัใจล้ม้เหลวก่อ่นการผ่า่ตัดั การผ่่าตัดัหัวัใจซ้ำ้ เบาหวาน 
และเวลาการใช้้เครื่่�องปอดหััวใจเทีียมมากกว่่า 180 นาทีี 

อย่างไรก็ตามในการวิเคราะห์เพื่อการทำ�นายโอกาส
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดไม่พบว่าชนิด
การผ่าตัดสามารถทำ�นายได้ เนื่องจากจำ�นวนผู้ป่วยในแต่ละ
ประเภทการผ่าตัดไม่เท่ากัน เพศชายมีโอกาสการเกิดภาวะ
ไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดหัวใจ ซ่ึงมีการศึกษาพบว่า 
เอสโตรเจนมีผลในการป้องกันการเกิดภาวะการบาดเจ็บจาก
การขาดเลือดและการได้รับเลือดหลังการขาดเลือด23 สำ�หรับ
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องบอลลูนก่อนการผ่าตัดซึ่งมีภาวะโรครุนแรง 
จึงทำ�ให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดได้ ถึง
แม้ว่ามีการศึกษาถึงการใช้เครื่องบอลลูนก่อนการผ่าตัด

โดยวัตถุประสงค์เชิงป้องกันจะช่วยลดการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลัน24 แต่ในสถาบันโรคทรวงอกไม่มีแนวทางในการใช ้
เครือ่งบอลลนูก่อนการผา่ตดัเชิงป้องกนั ซึง่อาจจะนำ�มาพฒันา
ต่อไป ดังนั้นเมื่อได้มีการศึกษาและทราบถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อ 
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจะทำ�ให้เกิดการสร้างกระบวนการ 
ในการป้องกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด
หัวใจ

สรุุป
จากการรวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดหััวใจ

จำนวน 1,000 ราย มีอีัตัราส่ว่นผู้้�ป่วยชายและผู้้�หญิิงใกล้้เคียีงกันั 
มีีอายุุโดยเฉลี่่�ยของผู้้�ชายมากกว่่าผู้้�หญิิง (62.08±12.73, 
56.48±14.28) ได้้รัับการผ่่าตััดทั้้�งโรคเส้้นเลืือดหััวใจ 
โรคลิ้้�นหััวใจ และโรคหััวใจพิิการแต่่กำเนิิด โดยส่่วนใหญ่่เป็็น 
การผ่่าตััดไม่่เร่่งด่่วน และได้้รัับการเตรีียมตััวก่่อนการผ่่าตััด 
เพื่่�อฟ้ื้�นฟููการทำงานของหััวใจให้้พร้้อมในโรงพยาบาล โดย
สภาพของผู้้�ป่่วยมีีอาการแน่่นหน้้าอก และอาการเหนื่่�อยหอบ
จากโรคหัวัใจในระดับัที่่�หนึ่่�งหรือืสองเป็็นส่ว่นใหญ่ ่โรคที่่�ผู้้�ป่ว่ย
มีีร่่วมด้้วยทั้้�งโรคเบาหวาน โรคความดัันโลหิิตสููง มีีอััตราส่่วน
ประมาณหนึ่่�งในสามซึ่่�งมัักจะเป็็นโรคร่่วมที่่�พบในผู้้�ป่่วยโรค
เส้้นเลืือดหััวใจและมีีอายุุมาก ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ได้้รัับการผ่่าตััด
หััวใจด้้วยวิิธีีการหยุุดหััวใจให้้นิ่่�งโดยใช้้น้้ำยาที่่�มีีโพแทสเซีียม
สููงโดยมีีเลืือดเป็็นส่่วนผสมร่่วมด้้วยเป็็นส่่วนใหญ่่ หลัังจาก
การผ่่าตััดหััวใจในสถาบัันโรคทรวงอกมีีอััตราการเกิิดภาวะ 
ไตวายเฉีียบพลัันหลัังการผ่่าตััดหััวใจอยู่่�ที่่� 6.0% ซึ่่�งส่่วนใหญ่่
เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดลิ้้�นหััวใจ และมีีภาวะแทรกซ้้อน
ของการทำงานหััวใจช่่องล่่างซ้้ายลดลงทำให้้ต้้องได้้รัับการ 
ประคัับประคองการทำงานของหััวใจห้้องล่่างซ้้ายด้้วยการใช้้
เครื่่�องพยุุงหััวใจด้้วยบอลลููน นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิตจาก
การผ่่าตััดจะมีีภาวะแทรกซ้้อนทางด้้านการทำงานของปอด 
และมีีภาวะผิิดปกติิของจัังหวะการเต้้นของหััวใจ
	 ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัดหัวใจยังเป็น 
ภาวะที่พบได้มากขึ้นจากการที่ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมีอายุ
มากขึ้น มีโรคร่วมหลายอย่างประกอบกัน และเมื่อผู้ป่วยเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด โอกาสที่ผู้ป่วยรายนั้น
ก็จะมีโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างอื่นร่วมด้วยเช่น  
ภาวะปอดบวม การติดเชื้อ ภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหาร การเพิ่มระยะเวลานอนในห้องผู้ป่วยวิกฤตหรือระยะ
เวลานอนในโรงพยาบาล ซ่ึงทำ�ให้เพิ่มโอกาสการเสียชีวิตใน 
ระยะสั้น หรือระยะยาว
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ประสิิทธิิผลของอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดสำำ�หรัับรถนั่่�งคนพิิการรุ่่�นช่่วยเหลืือ
ตนเอง ตามมุุมมองของผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง
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Abstract
	 Background: A prototype ascending and descending stairs assistive device for independent  
wheelchairs is created based on the problem of wheelchair users who can help themselves independently, 
but limitations are found when used in different environments. It is possible that users could be in  
danger from ascending and descending. However, users can push their wheelchairs to safely ascend and 
descend the stairs, leading to a better quality of life. Objective: To study the effectiveness of ascending and  
descending assistive devices for independent wheelchair users and develop a prototype assistive device to 
meet user needs and safety concerns. Method: This was a quasi-experimental study, in which 15 healthy 
spinal cord injured patients tested a prototype device for ascending and descending the stairs. Results were 
measured using the WST Version 5.2 Form Manual Wheelchairs, Comfort rating and Perceived Safety Scale, 
and QUEST (Version 2.0). Data were analyzed using descriptive statistics and the Wilcoxon signed-rank test, 
with the statistical significance level set at .05. Results: When comparing wheelchair skills and perception 
of comfort and safety before and after using the prototype of ascending and descending stairs assistive  
devices for independent wheelchairs, it was found that skills in ascending stairs and perception of safety 
were significantly different (p-value < .001), but skills in descending stairs and perception of comfort were not  
different at the significance level α = 0.05, (p-value = .149 and p-value = .120, respectively). The sample 
group was very satisfied with the use of the equipment in terms of weight, safety, convenience, efficiency, 
and response to needs. Conclusion: This prototype assistive device can help the sample group safely ascend 
and descend the stairs independently, meeting the needs of the users.
	 Keywords: Stairs assistive devices, Ascending stairs wheelchair, Stairs-climbing wheelchair, Assistive 
devices
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บทคััดย่่อ
	 ภููมิิหลััง: ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดสำหรัับรถ
นั่่�งคนพิิการรุ่่�นช่่วยเหลืือตนเองน้ี้�สร้้างขึ้้�นจากปััญหาของผู้้�ใช้้
รถนั่่�งคนพิกิารที่่�สามารถช่ว่ยเหลือืตนเองได้อ้ย่า่งอิสิระ แต่พ่บ
ข้อ้จำกััดเมื่่�อนำไปใช้้กับัสิ่่�งแวดล้้อมที่่�มีีความต่่างระดัับ มีีโอกาส
ที่่�ผู้้�ใช้จ้ะเกิดิอันัตรายจากการขึ้้�น-ลง เพื่่�อให้ผู้้้�ใช้ส้ามารถเข็น็รถ
นั่่�งคนพิกิารขึ้้�น-ลงบันัไดได้ด้้้วยตนเองอย่า่งปลอดภัยัและนำไป
สู่่�คุณุภาพชีีวิติที่่�ดีีขึ้้�น วัตัถุุประสงค์:์ เพื่่�อศึกึษาประสิทิธิิผลของ
อุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดสำหรัับรถนั่่�งคนพิิการ รุ่่�นช่่วยเหลืือ
ตนเองและพััฒนาต้น้แบบอุปุกรณ์ใ์ห้้ตรงต่่อความต้อ้งการของ
ผู้้�ใช้้งานและปลอดภััยต่่อไป วิิธีีการ: เป็็นการศึึกษากึ่่�งทดลอง 
โดยใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดทดสอบในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
บาดเจ็็บไขสัันหลัังร่่างกายแข็็งแรงจำนวน 15 คน วััดผลโดย
ใช้้แบบประเมิินทัักษะการใช้้รถนั่่�งคนพิิการเวอร์์ชั่่�น 5.2 แบบ
ประเมิินการรัับรู้้�ความรู้้�สึึกสบายและปลอดภััย และแบบ
ประเมิินระดัับความพึึงพอใจที่่�มีีต่่อเทคโนโลยีีสิ่่�งอำนวยความ
สะดวก วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาและ Wilcoxon 
signed-rank test โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ .05 
ผล: เปรีียบเทีียบทัักษะการใช้้ รถนั่่�งคนพิิการ และการรัับรู้้�
ความรู้้�สึึกสบายและปลอดภัยัก่่อนและหลัังใช้้ต้น้แบบอุปุกรณ์์
ช่ว่ยขึ้้�น-ลงบัันได พบว่า่ทัักษะขณะขึ้้�นบัันไดและการรัับรู้้�ความ
รู้้�สึึกปลอดภััยมีีความแตกต่่างกัันอย่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ 
(p-value < .001) แต่่ทักัษะการลงบัันไดและการรัับรู้้�ความรู้้�สึึก
สบาย มีีค่่าไม่่แตกต่่างกัันที่่�ระดัับนััยสำคััญ α = .05 (p-value 
= .149 และ p-value = .120 ตามลำดัับ) ซึ่่�งกลุ่่�มตััวอย่่างมีี
ความพึึงพอใจมากต่่อการใช้้งานอุุปกรณ์์ในประเด็็นน้้ำหนััก 
ความปลอดภััย สะดวกสบายและมีีประสิิทธิิภาพ ตอบสนอง
ต่่อความต้้องการ สรุุป: ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยชิ้้�นนี้้�สามารถช่่วย
ให้ก้ลุ่่�มตัวัอย่า่งขึ้้�น-ลงบัันไดด้ว้ยตนเองได้้และปลอดภัยัมากข้ึ้�น 
ตรงต่่อความต้้องการของผู้้�ใช้้งาน 
	 คำสำคััญ: อุุปกรณ์์ช่่วยข้ึ้�นบัันได, รถนั่่�งคนพิิการขึ้้�น
บัันได, รถนั่่�งคนพิิการปีีนบัันได, อุุปกรณ์์ช่่วย

บทนำำ� 
	 คนพิิการท่ี่�ใช้้รถนั่่�งคนพิกิาร มีีกำลัังแขนและมืือทั้้�งสอง
ข้้างแข็็งแรง นั่่�งทรงตััวได้้ดีี เช่่นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง  
ผู้้�ป่่วยขาขาด และผู้้�ป่่วยโปลิิโอ เป็็นต้้น มัักช่่วยเหลืือตนเอง
ได้้อย่างอิิสระและสามารถเคลื่่�อนท่ี่�ด้้วยรถนั่่�งคนพิิการรุ่่�น
ช่่วยเหลืือตนเองได้้อย่่างคล่่องแคล่่วในสภาพแวดล้้อมต่่าง ๆ  
อย่่างไรก็็ตาม ยัังพบว่่ามีีผู้้�ใช้้รถนั่่�งคนพิิการกลุ่่�มดัังกล่่าว
จำนวนมากท่ี่�มีีข้อจำกััดในการใช้้ชีีวิตประจำวัันจากอุุปสรรค

ด้้านสิ่่�งแวดล้้อม โดยเฉพาะกรณีีท่ี่�อยู่่�อาศััยมีีบัันไดและไม่่
สามารถปรัับปรุุงให้้รถนั่่�งคนพิิการข้ึ้�น-ลงบัันไดได้้ง่่าย โดย
เฉพาะผู้้�ท่ี่�อาศััยบ้้าน/ห้้องเช่่า อีีกทั้้�งกรณีีเดิินทางไปนอก
บ้า้น เช่น่ ไปเรีียนหนัังสืือ ไปทำงานหรืือไปติิดต่่อสถานท่ี่�ต่า่ง ๆ   
ที่่�มีีบันได ไม่่มีีลิฟต์์หรืือทางลาดท่ี่�เข้้าถึึงได้้ ผู้้�ใช้้รถนั่่�งคน
พิิการจึึงต้้องขอความช่่วยเหลืือจากผู้้�อื่่�นหรืือหลีีกเลี่่�ยงการไป
สถานท่ี่�เหล่่านั้้�นแม้้ว่่าจะเป็็นบัันไดเพีียง 2-3 ขั้้�นก็็ตามทำให้้
การทำกิิจกรรมต่่าง ๆ  และการเข้้าไปมีีส่่วนร่่วมในสัังคมมีี 
ข้้อจำกััดอย่่างมาก ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�จึึงศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
บาดเจ็บ็ไขสัันหลังัประเภทอัมัพาตครึ่่�งท่อ่นล่า่ง (paraplegia) 
เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ส่่วนใหญ่่อยู่่�ในวััยเรีียนและวััยทำงาน 
บางคนมีีบทบาทเป็็นหััวหน้้าครอบครััวที่่�ต้้องการความคล่่อง
ตััวสููง1 จากสถิิติิการให้้บริิการฝึึกทัักษะการใช้้รถนั่่�งคนพิิการ
ของงานศููนย์์สาธิิตอุุปกรณ์์เครื่่�องช่่วยคนพิิการ สถาบััน 
สิิริินธรเพื่่�อการฟ้ื้�นฟููฯ ปีีงบประมาณ พ.ศ. 2564 ท่ี่�ผ่่านมา  
พบว่า่ผู้้�ที่่�ได้ร้ับัการฝึกึจำนวนทั้้�งหมด 125 คน รวม 1,044 ครั้้�ง 
(เฉลี่่�ย 8 ครั้้�ง/คน) เป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง
ประเภทอัมพาตครึ่่�งท่่อนล่่างจำนวน 23 คน และมีีจำนวน 
5 คนท่ี่�สามารถฝึึกเข็็นรถนั่่�งคนพิิการข้ึ้�น-ลงบัันไดได้้คิิดเป็็น 
ร้้อยละ 21.74 ของผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสันหลัังประเภทอัมพาต
ครึ่่�งท่่อนล่่างที่่�มารัับการฝึึกทัักษะการใช้้รถนั่่�งคนพิิการ
ทั้้�งหมด2 จำนวนผู้้�ป่่วยท่ี่�สามารถฝึึกทัักษะน้ี้�ได้้อาจมีีจำนวน
ไม่่มากนััก เนื่่�องจากทัักษะการเข็็นรถนั่่�งคนพิิการขึ้้�น-ลงบัันได 
ด้ว้ยตนเองเป็็นทักัษะที่่�เสี่่�ยงต่อ่การพลัดัตกหกล้ม้ และเกิดิการ
บาดเจ็บ็ของข้อ้ไหล่ห่ากผู้้�ป่ว่ยมีีกำลังักล้า้มเนื้้�อแขนทั้้�งสองข้า้ง 
ไม่่แข็็งแรงเพีียงพอ ซึ่่�งการสร้้างอุุปกรณ์์ต้้นแบบชิ้้�นนี้้�จาก
การนำเอากลไกของเฟืืองทางเดีียว (Ratchet)3 มาดััดแปลง
ที่่�ล้้อหลัังของรถนั่่�งคนพิิการ เพื่่�อช่่วยป้้องกัันไม่่ให้้รถไหลลงสู่่� 
ที่่�ต่่ำ ยังัคงสามารถค้า้งไว้ท้ี่่�ขั้้�นบันัไดได้ ้ส่ง่ผลให้ผู้้้�ป่ว่ยออกแรง
ที่่�ข้้อไหล่่ทั้้�ง 2 ข้้างน้้อยลง หากมีีอุุปกรณ์์ช่่วยน้ี้�จะช่่วยให้้ 
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ข้ึ้�น-ลงบัันไดง่่ายและปลอดภััยยิ่่�งข้ึ้�น อาจช่่วยลด
ข้้อจำกััดการเข้้าสู่่�สังคมและช่่วยเพิ่่�มความรู้้�สึึกเป็็นอิิสระและ
ภาคภููมิิใจในตนเอง นำไปสู่่�คุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีได้้ และจากการ
ทบทวนบทความวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องทั้้�งหมด 112 บทความ ของ 
Abhishek Verma และคณะ4 พบช่่องว่่างของการออกแบบ
ต้น้แบบและผลิตภัณัฑ์ ์ซ่ึ่�งส่ว่นใหญ่่จะมุ่่�งเน้้นไปที่่�ความสามารถ
ในการขึ้้�นบัันไดเป็็นหลััก แต่่ไม่่ได้้มุ่่�งเน้้นไปท่ี่�ความต้อ้งการด้้าน
การใช้ง้านอื่่�น ๆ  เช่น่ ความปลอดภัยั ความสะดวกสบายในการ
ใช้้ ความสบายของที่่�นั่่�ง ความคล่่องตััว ฯลฯ ดัังนั้้�นการศึึกษา
นี้้�จึึงศึึกษาจากทัักษะการใช้้รถนั่่�งคนพิิการข้ึ้�น-ลงบัันไดด้้วย
ตนเอง การรัับรู้้�ความรู้้�สึึกสบายและปลอดภััยก่่อนและหลัังใช้้
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อุุปกรณ์์ และระดัับความพึึงพอใจหลัังใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วย
ของกลุ่่�มตััวอย่่าง 

วััตถุุและวิิธีีการ 
	 การศึึกษาวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาวิิจััยและพััฒนาตาม
กระบวนการคิิดเชิิงออกแบบ5 ของช่่วงแรกโดยนำกลไก
การทำงานของเฟืืองทางเดีียวและก้้านค้้ำ3, 6 มาดััดแปลงท่ี่�
ดุุมล้้อหลัังของรถนั่่�งคนพิิการรุ่่�นช่่วยเหลืือตนเอง และนำสู่่�
กระบวนการวิิจััยเชิิงคลิินิิกในลัักษณะการวิิจััยกึ่่�งทดลองแบบ
กลุ่่�มเดีียวทดสอบก่่อนและหลัังใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยเพื่่�อ
ศึกึษาประสิทิธิผิลของต้น้แบบอุปุกรณ์ช์่ว่ยขึ้้�น-ลงบันัได ระดับั
ความพึึงพอใจ ความรู้้�สึึกสบายและปลอดภัยัของกลุ่่�มตััวอย่า่ง
ต่่อต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดสำหรัับรถนั่่�งคนพิิการรุ่่�น
ช่่วยเหลืือตนเอง และเพื่่�อนำไปพััฒนาอุุปกรณ์์ให้้ตรงต่่อความ
ต้้องการและปลอดภััยต่่อไป ประชากรที่่�ใช้้ในการศึึกษาเป็็น 
ผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็็บไขสันัหลังัประเภทอัมพาตครึ่่�งท่อ่นล่า่ง ร่า่งกาย
แข็็งแรงไม่่มีีโรคประจำตััว ผ่่านการทดสอบทัักษะการใช้้รถนั่่�ง
คนพิิการตามแบบ WST Version 5.27 ตั้้�งแต่่ทัักษะในหััวข้้อ
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สถิิติิ Wilcoxon signed-rank test เพื่่�อเปรีียบเทีียบข้้อมููล
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มนุุษย์์สถาบัันสิิริินธรเพื่่�อการฟื้้�นฟููฯ ลงวัันที่่� 7 เมษายน 2565  
เลขที่่� 65013
	 อุุปกรณ์์ท่ี่�ใช้้ ประกอบด้้วย 1) ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วย 
ขึ้้�น-ลงบัันไดสำหรัับรถนั่่�งคนพิกิารรุ่่�นช่ว่ยเหลืือตนเอง 2) บันัได 
5 ขั้้�น 3) สายรััดเอวสำหรัับกลุ่่�มตััวอย่่าง
	 เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการวิิจััย ประกอบด้้วยแบบประเมิิน
มาตรฐาน 1) แบบประเมิิน Wheelchair Skills Test (WST) 
Version 5.2 Form Manual Wheelchairs7 2) แบบ

ประเมิินความรู้้�สึึกสบาย (comfort rating scale) และ 
การรับัรู้้�ความรู้้�สึึกปลอดภัยั (perceived safety scale)8 และ  
3) แบบประเมินิระดับัความพึึงพอใจที่่�มีีต่อเทคโนโลยีีสิ่่�งอำนวย
ความสะดวก9 ที่่�พััฒนามาจากแบบประเมิินความพึึงพอใจ 
ผู้้�ใช้้เทคโนโลยีีสิ่่�งอำนวยความสะดวกของควิิเบคเวอร์์ชั่่�น 2.0 
(Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive 
Technology; QUEST 2.0)10 

ขั้้�นตอนการเก็็บข้้อมููล ดัังแผนผัังที่่� 1

กลุ่่�มตััวอย่่าง

จำนวน 15 คน

ตามเกณฑ์์คััดเข้้า - ออก

➊ วััดความดัันและคััดกรองเบื้้�องต้้น

➎ วััดความดัันและคััดกรองเบื้้�องต้้น

➋ - ทบทวนวิิธีีการขึ้้�นลงบัันไดแบบไม่่มีีอุุปกรณ์์ช่่วย

- สอนวิิธีีการใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�นลงบัันได

➌ทำการยืืดกล้้ามเนื้้�อหััวไหล่่และหลััง

บนรถนั่่�งคนพิิการ

➍ วิิธีีที่่� 1 ขึ้้�นลงบัันไดแบบไม่่ใช้้อุุปกรณ์์ช่่วย

ขึ้้�นลงบัันไดจำลอง 5 ขั้้�น จำนวน 3 ครั้้�ง

(ระหว่่างทดลองแต่่ละครั้้�งพััก 5 นาทีี)

➏ วิิธีีที่่� 2 ขึ้้�นลงบัันไดแบบใช้้อุุปกณ์์ช่่วยขึ้้�นลงบัันได

ขึ้้�นลงบัันไดจำลอง 5 ขั้้�น จำนวน 3 ครั้้�ง

(ระหว่่างทดลองแต่่ละครั้้�งพััก 5 นาทีี)

การวััดผล

กลุ่่�มตััวอย่่าง : 1. Comfort rating scale และ Perceived Safety Scale : 	
			   เปรีียบเทีียบก่่อนหลััง
	 2.	 ความพึึงพอใจ QUEST (Version 2.0) : นำไปพััฒนา
นัักวิิจััย : WST Version 5.2 Form Manual Wheelchairs : เปรีียบเทีียบก่่อนหลััง 

ทำการทดลองในกลุ่่�มตััวอย่่าง

พััก 5 นาทีี ระหว่่างพััก กลุ่่�มตััวอย่่างทำแบบประเมิิน 
Comfort rating scale 
และ Perceived Safety Scale

ระหว่่างพััก กลุ่่�มตััวอย่่างทำแบบประเมิิน 
1.	Comfort rating scale และ 
	 Perceived Safety Scale
2.	ความพึึงพอใจ QUEST (Version 2.0):

พััก 5 นาทีี

สรุุปผล

ผู้้�ช่่วยเหลืือคนไข้้ 2 คนให้้การช่่วยเหลืือ
ระหว่่างทดสอบขึ้้�นลงบัันได ดัังนี้้�

คนที่่� 1	 ให้้การช่่วยเหลืืออยู่่�ด้้านนอกของบัันได 
ช่่วยดึึงรถขึ้้�น ในกรณีีกลุ่่�มตััวอย่่างไม่่
สามารถดึึงรถขึ้้�นไปได้้

คนที่่� 2 	อยู่่�ด้า้นล่า่งของบันัได ทำหน้า้ที่่�กันัรถไม่ใ่ห้้
ไหลลงมาด้้านล่่าง

แผนผัังที่่� 1 แสดงขั้้�นตอนการวิิจััย
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5 
 

 

 

ภาพที่ 1 แสดง
ต้นแบบอุปกรณ์ช่วย
ขึ้น-ลงบันไดสำหรับ
รถนั่งคนพิการ  
รุ่นช่วยเหลือตนเอง 
 

ผล   
ส่วนที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคล ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
 จากการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังประเภทอัมพาตครึ่งท่อนล่างท้ังส้ินจำนวน 
15 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 12 คน ร้อยละ 80 เพศหญิง 3 คน ร้อยละ 20 อายุของกลุ่มตัวอย่างมี
ค่ามัธยฐาน 28 ปี (min = 20, max = 48) น้ำหนักมีค่ามัธยฐาน 60 กิโลกรัม (min = 43, max = 70) ส่วนสูง
มีค่ามัธยฐาน 173 เซนติเมตร (min = 156, max=180) ตำแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บส่วนใหญ่คือบริเวณกระดูก
สันหลังส่วนอก (T1-T12) จำนวน 14 คน ร้อยละ 93.33 ซึ่งใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าผู้พิการ (ท.74) 13 
คน ร้อยละ 86.67 และใช้สิทธิประกันสังคม 2 คน ร้อยละ 13.33 ดังตารางท่ี 1 
ตารางที ่1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีทดลองใช้อุปกรณ์ (n = 15) 

 
ลักษณะส่วนบุคคล 

กลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้อุปกรณ์ 
จำนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ ชาย 12 80 
 หญิง 3 20 
อายุ 20-30 ปี 9 60 
 31-40 ปี 5 33.33 
 มากกว่า 40 ปี 1 6.67 
Median =  28 , IQR = 8, Min =20 , Max =48 

  

ภาพ 2 แสดงการทำงานของเฟืองทางเดียวหยุดค้าง
อยู่บนขั้นบันไดขณะขึ้น 

ภาพ 3 แสดงการทำงานของเฟืองทางเดียวขณะลง
บันได 

5 
 

 

 

ภาพที่ 1 แสดง
ต้นแบบอุปกรณ์ช่วย
ขึ้น-ลงบันไดสำหรับ
รถนั่งคนพิการ  
รุ่นช่วยเหลือตนเอง 
 

ผล   
ส่วนที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคล ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
 จากการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังประเภทอัมพาตครึ่งท่อนล่างท้ังส้ินจำนวน 
15 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 12 คน ร้อยละ 80 เพศหญิง 3 คน ร้อยละ 20 อายุของกลุ่มตัวอย่างมี
ค่ามัธยฐาน 28 ปี (min = 20, max = 48) น้ำหนักมีค่ามัธยฐาน 60 กิโลกรัม (min = 43, max = 70) ส่วนสูง
มีค่ามัธยฐาน 173 เซนติเมตร (min = 156, max=180) ตำแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บส่วนใหญ่คือบริเวณกระดูก
สันหลังส่วนอก (T1-T12) จำนวน 14 คน ร้อยละ 93.33 ซึ่งใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าผู้พิการ (ท.74) 13 
คน ร้อยละ 86.67 และใช้สิทธิประกันสังคม 2 คน ร้อยละ 13.33 ดังตารางท่ี 1 
ตารางที ่1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีทดลองใช้อุปกรณ์ (n = 15) 

 
ลักษณะส่วนบุคคล 

กลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้อุปกรณ์ 
จำนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ ชาย 12 80 
 หญิง 3 20 
อายุ 20-30 ปี 9 60 
 31-40 ปี 5 33.33 
 มากกว่า 40 ปี 1 6.67 
Median =  28 , IQR = 8, Min =20 , Max =48 

  

ภาพ 2 แสดงการทำงานของเฟืองทางเดียวหยุดค้าง
อยู่บนขั้นบันไดขณะขึ้น 

ภาพ 3 แสดงการทำงานของเฟืองทางเดียวขณะลง
บันได 
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 มากกว่า 40 ปี 1 6.67 
Median =  28 , IQR = 8, Min =20 , Max =48 

  

ภาพ 2 แสดงการทำงานของเฟืองทางเดียวหยุดค้าง
อยู่บนขั้นบันไดขณะขึ้น 

ภาพ 3 แสดงการทำงานของเฟืองทางเดียวขณะลง
บันได ผล 

ส่่วนที่่� 1 ลัักษณะส่่วนบุุคคล ข้้อมููลกลุ่่�มตััวอย่่าง
	 จากการเก็็บข้้อมููลในกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่วยบาดเจ็็บ
ไขสัันหลัังประเภทอัมพาตครึ่่�งท่่อนล่่างทั้้�งสิ้้�นจำนวน 15 คน 
พบว่่าส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย 12 คน ร้้อยละ 80 เพศหญิิง  
3 คน ร้้อยละ 20 อายุุของกลุ่่�มตััวอย่างมีีค่ามััธยฐาน 28 ปีี 
(min = 20, max = 48) น้้ำหนัักมีีค่่ามััธยฐาน 60 กิิโลกรััม 
(min = 43, max = 70) ส่่วนสููงมีีค่่ามััธยฐาน 173 เซนติิเมตร 
(min = 156, max=180) ตำแหน่่งที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บส่่วนใหญ่่
คืือบริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนอก (T1-T12) จำนวน 14 คน  
ร้อ้ยละ 93.33 ซึ่่�งใช้ส้ิทิธิปิระกันัสุขุภาพถ้ว้นหน้า้ผู้้�พิกิาร (ท.74) 
13 คน ร้้อยละ 86.67 และใช้้สิิทธิิประกัันสัังคม 2 คน ร้้อยละ 
13.33 ดัังตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ทดลองใช้้อุุปกรณ์์ (n = 15)

ลักษณะส่วนบุคคล
กลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้อุปกรณ์

จำ�นวน (คน) ร้อยละ

เพศ ชาย 12 80

หญิง 3 20

อายุ 20-30 ปี 9 60

31-40 ปี 5 33.33

มากกว่า 40 ปี 1 6.67

Median = 28 , IQR = 8, Min =20 , Max =48

น้้ำหนััก 50 กิโลกรัม 4 26.67

50-60 กิโลกรัม 9 60

61-70 กิโลกรัม 2 13.33

Median = 60 , IQR = 11.5, Min =43 , Max =70
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ลักษณะส่วนบุคคล
กลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้อุปกรณ์

จำ�นวน (คน) ร้อยละ

ส่วนสูง <160 เซนติเมตร 1 6.67

161-170 เซนติเมตร 6 40

171-180 เซนติเมตร 8 53.33

Median = 173 , IQR = 12.5, Min =156 , Max =180

ตำ�แหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ กระดูกสันหลังส่วนอก (T1-T12) 14 93.33

กระดูกสันหลังส่วนเอว (L1-L5) 1 6.67

สิทธิการรักษา ท.74 13 86.67

ประกันสังคม	 2 13.33

ส่่วนที่่� 2 คะแนนทัักษะการใช้้รถนั่่�งคนพิิการก่่อนและหลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได 

   	 จากการเก็็บข้้อมููลในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�นจำนวน 15 คน ตามแบบประเมิิน WST Version 5.27 โดยใช้้ค่่าเฉลี่่�ยคะแนน
ก่่อนและหลัังการใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได พบว่่าทัักษะการขึ้้�นบัันไดก่่อนใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วย ส่่วนใหญ่่ทำได้้
ผ่่านบางส่่วน จำนวน 10 คน (ร้้อยละ 66.7) ไม่่ผ่่าน จำนวน 4 คน (ร้้อยละ 26.7) แต่่หลัังใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วย พบว่่าส่่วน
ใหญ่่ทำได้้ผ่่าน จำนวน 14 คน (ร้้อยละ 93.3) และทำได้้ผ่่านอย่่างเชี่่�ยวชาญ จำนวน 1 คน (ร้้อยละ 6.7) ในขณะที่่�ทัักษะการลง
บัันไดก่่อนใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยส่่วนใหญ่่จะทำได้้ผ่่าน จำนวน 11 คน (ร้้อยละ 73.3) ทำได้้ผ่่านบางส่่วน จำนวน 3 คน (ร้้อยละ 20) 
และทำได้้ผ่่านอย่่างเชี่่�ยวชาญ จำนวน 1 คน (ร้้อยละ 6.7) แต่่หลัังใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วย พบว่่าส่่วนใหญ่่ทำได้้ผ่่าน จำนวน 14 
คน (ร้้อยละ 93.3) และทำได้้ผ่่านอย่่างเชี่่�ยวชาญ จำนวน 1 คน (ร้้อยละ 6.7) ดัังตารางที่่� 2

ส่่วนที่่� 3 เปรีียบเทีียบคะแนนทัักษะการขึ้้�น-ลงบัันไดก่่อนและหลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได
      การเปรีียบเทีียบคะแนนทักัษะการขึ้้�น-ลงบันัไดก่อ่นและหลังัใช้ง้านต้น้แบบอุปุกรณ์ช์่ว่ยขึ้้�น-ลงบันัไดตามแบบประเมินิ WST 
Version 5.27 โดยแบ่่งออกเป็็นกิจิกรรมการขึ้้�นบัันไดและการลงบัันได พบว่า่มีีจำนวนคนท่ี่�ได้ค้ะแนนหลัังใช้้งานต้น้แบบอุุปกรณ์์
ช่่วยขณะขึ้้�นบัันไดเพิ่่�มขึ้้�น จำนวน 15 คน (ร้้อยละ 100) และลงบัันได จำนวน 3 คน (ร้้อยละ 20) ตามลำดัับ ทดสอบด้้วยสถิิติ ิ
Wilcoxon signed-rank test สรุุปได้้ว่่าคะแนนทัักษะการขึ้้�นบัันไดก่่อนและหลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดมีีค่่า
แตกต่่างกัันที่่�ระดัับนััยสำคััญ α = .05 (p-value < .001) ส่่วนคะแนนทัักษะการลงบัันไดก่่อนและหลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์
ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดนั้้�นยัังมีีหลัักฐานไม่่เพีียงพอที่่�จะสรุุปว่่าคะแนนทัักษะการลงบัันไดก่่อนและหลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วย 
ขึ้้�น-ลงบัันไดมีีค่่าแตกต่่างกััน จึึงสรุุปได้้ว่่าคะแนนทัักษะการลงบัันไดก่่อนและหลัังการใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดมีี
ค่่าไม่่แตกต่่างกัันที่่�ระดัับนััยสำคััญ α = 0.05 (p-value = .149) ดัังตารางที่่� 2
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ตารางท่ี่� 2 จำนวน ร้้อยละของกลุ่่�มตััวอย่าง และเปรีียบเทีียบคะแนนทัักษะการข้ึ้�น-ลงบัันไดก่่อนและหลัังใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์
ช่่วยในการขึ้้�น-ลงบัันไดตามแบบประเมิิน WST Version 5.2 

จำ�นวน ร้อยละ
ก่อนและหลังใช้อุปกรณ์ช่วย

ของกลุ่มตัวอย่าง

คะแนน (n = 15)

เปรียบเทียบคะแนนทักษะ
การใช้รถนั่งคนพิการ

p-valueก่อนใช้อุปกรณ์ช่วย หลังใช้อุปกรณ์ช่วย

0 1 2 3 Median IQR Median IQR

กา
รขึ้
นบั

นไ
ด ก่อนใช้ 

อุปกรณ์ช่วย 
จำนวน (คน)
ร้้อยละ

4
26.7

10
66.7

1
6.6

1 0.5 - - <.001

หลัังใช้้
อุุปกรณ์์ช่่วย

จำนวน (คน)
ร้้อยละ

14
93.3

1
6.7

- - 2 0

กา
รล

งบั
นไ

ด ก่อนใช้ 
อุปกรณ์ช่วย 

จำนวน (คน)
ร้้อยละ

3
20

11
73.3

1
6.7

2 0 - - .149

หลัังใช้้
อุุปกรณ์์ช่่วย

จำนวน (คน)
ร้้อยละ

14
93.3

1
6.7

- - 2 0

*p < .05 เกณฑ์์การให้้คะแนน: ผ่่านอย่่างเชี่่�ยวชาญ=3 คะแนน, ผ่่าน=2 คะแนน, ผ่่านบางส่่วน=1 คะแนน, ไม่่ผ่่าน=0 คะแนน
(ก่่อนใช้้อุุปกรณ์์ช่่วย หมายถึึงใช้้ wheelchair ของตนเอง และหลัังใช้้อุุปกรณ์์ช่่วย หมายถึึงใช้้ wheelchair ดััดแปลงที่่�มีีอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดต้้นแบบ)

ส่่วนที่่� 4 การรัับรู้้�ความรู้้�สึึกสบายและปลอดภััย และเปรีียบเทีียบการรัับรู้้�ความรู้้�สึึกสบายและปลอดภััยก่่อนและหลััง
ทดลองใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดจากกลุ่่�มตััวอย่่าง
	 จากการทดลองใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 3 ครั้้�งได้้ให้้คะแนนการรัับรู้้�ความรู้้�สึึกสบาย
และปลอดภััยก่่อนทดลองใช้้งานตามแบบประเมิิน comfort rating scale และ perceived safety scale พบว่่าส่่วนใหญ่่รู้้�สึึก
สบาย (7 คน) ถึึงสบายอย่่างมาก (8 คน) จำนวนรวม 15 คน ร้้อยละ 100 การรัับรู้้�ต่่ำสุุด 2 คะแนน  (รู้้�สึึกสบาย) และสููงสุุด 
1 คะแนน (รู้้�สึึกมีีความสบายอย่างมาก) และการรัับรู้้�ความรู้้�สึึกปลอดภััยจากการใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยของกลุ่่�มตััวอย่าง
ส่่วนใหญ่่รู้้�สึึกว่่าไม่่ปลอดภััย (11 คน) ถึึงไม่่ปลอดภััยอย่่างมาก (4 คน) จำนวนรวม 15 คน ร้้อยละ 100 การรัับรู้้�ต่่ำสุุด 
5 คะแนน (รู้้�สึึกไม่่ปลอดภััยอย่่างมาก) และสููงสุุด 4 คะแนน (รู้้�สึึกไม่่ปลอดภััย) ซึ่่�งหลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วย พบว่่าส่่วน
ใหญ่่รู้้�สึึกสบาย (7 คน) ถึึงสบายอย่่างมาก (5 คน) จำนวนรวม 12 คน ร้้อยละ 80 การรัับรู้้�ต่่ำสุุด 4 คะแนน (รู้้�สึึกไม่่สบาย) และ
สููงสุดุ 1 คะแนน (รู้้�สึึกมีีความสบายอย่างมาก) และการรัับรู้้�ความรู้้�สึึกปลอดภัยัของกลุ่่�มตััวอย่างส่่วนใหญ่่รู้้�สึึกว่่ามีีความปลอดภัยั  
(12 คน) ถึึงปลอดภััยเป็็นอย่่างมาก (3 คน) จำนวนรวม 15 คน ร้้อยละ 100 การรัับรู้้�ต่่ำสุุด 2 คะแนน (รู้้�สึึกปลอดภััย) และ
สููงสุุด 1 คะแนน (รู้้�สึึกปลอดภััยอย่างมาก) และเมื่่�อเปรีียบเทีียบคะแนนการรัับรู้้�ความสบายและความรู้้�สึึกปลอดภััยก่่อนและ
หลัังทดลองใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได ทดสอบด้้วยสถิิติิ Wilcoxon signed-rank test สรุุปได้้ว่่าคะแนนการรัับ
รู้้�ความรู้้�สึึกสบายที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างรัับรู้้�ก่่อนและหลัังการใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดมีีค่่าไม่่แตกต่่างกัันที่่�ระดัับนััยสำคััญ α = .05 
(p-value = .120) ในขณะที่่�การรัับรู้้�ความรู้้�สึึกปลอดภััยก่่อนและหลัังทดลองใช้้งานอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดจากกลุ่่�มตััวอย่่าง
มีีค่่าแตกต่่างกัันที่่�ระดัับนััยสำคััญ α = 0.05 (p-value < .001) ดัังกราฟแท่่ง 1
	 กราฟแท่่ง 1 แสดงร้้อยละของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีระดัับความรู้้�สึึกสบายถึึงสบายเป็็นอย่่างมาก และปลอดภััยถึึงปลอดภััย
เป็็นอย่่างมาก           
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	 เกณฑ์์การให้้คะแนน: 	1 คะแนน (รู้้�สึึกมีีความสบาย/ ปลอดภััยอย่่างมาก) 	2 คะแนน (รู้้�สึึกสบาย/ ปลอดภััย) 
		  3 คะแนน (รู้้�สึึกปกติิ) 	 4 คะแนน (รู้้�สึึกไม่่สบาย/ ปลอดภััย)  
		  5 คะแนน (รู้้�สึึกไม่่สบาย/ ปลอดภััยอย่่างมาก) 
	 ***ค่่าเฉลี่่�ยโดยรวมที่่�ยอมรัับได้้ คืือ 1 - 2 คะแนน (รู้้�สึึกมีีมีีความสบาย/ ปลอดภััยอย่่างมากถึึงรู้้�สึึกสบาย/ ปลอดภััย)***

ส่่วนที่่� 5 ความพึึงพอใจต่่อการใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดตามแบบประเมิิน QUEST (V.2.0)
	 ความพึึงพอใจต่่อการใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดของกลุ่่�มตััวอย่่างตามแบบประเมิิน QUEST (Version 
2.0)9-11 พบว่่าประเด็็นเรื่่�องน้้ำหนัักของอุุปกรณ์์ อุุปกรณ์์เครื่่�องช่่วยมีีความปลอดภััย อุุปกรณ์์มีีความสะดวกสบาย และอุุปกรณ์์
มีีประสิิทธิิผลและตอบสนองต่่อความต้้องการมีีความพึึงพอใจมาก ส่่วนในประเด็็นเรื่่�องมิิติิของอุุปกรณ์์ ความง่่ายในการปรัับ
ส่่วนต่่าง ๆ  ของอุุปกรณ์์ ความทนทาน ยากต่่อการชำรุุดของอุุปกรณ์์ และอุุปกรณ์์ใช้้งานได้้ง่่ายมีีความพึึงพอใจค่่อนข้้างมาก  
ดัังตารางที่่� 3

ตารางที่่� 3 แสดงการแปลผลระดัับความพึึงพอใจต่่ออุุปกรณ์์

ประเด็นความพึงพอใจ
คะแนน

(ต่่ำสุุด, สููงสุุด)
ค่าเฉลี่ย

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

การแปลผล

1.	มิ ิติิ (ขนาด ความสููง ความยาว ความกว้้าง) ของ
อุุปกรณ์์

(3, 5) 4.40 0.63 ค่่อนข้้างพึึงพอใจมาก

2.	น้้ ำหนัักของอุุปกรณ์์ (3, 5) 4.53 0.64 พึึงพอใจมาก

3.	 ความง่่ายในการปรัับส่่วนต่่าง ๆ  ของอุุปกรณ์์ (2, 5) 4.33 0.82 ค่่อนข้้างพึึงพอใจมาก

4.	 อุุปกรณ์์เครื่่�องช่่วยมีีความปลอดภััย (3, 5) 4.60 0.63 พึึงพอใจมาก

5.	 ความทนทาน ยากต่่อการชำรุุดของอุุปกรณ์์ (4, 5) 4.33 0.49 ค่่อนข้้างพึึงพอใจมาก

6.	 อุุปกรณ์์ใช้้งานได้้ง่่าย (2, 5) 4.47 0.83 ค่่อนข้้างพึึงพอใจมาก

7.	 อุุปกรณ์์มีีความสะดวกสบาย (2, 5) 4.53 0.83 พึึงพอใจมาก

8.	 อุุปกรณ์์มีีประสิิทธิิผลและตอบสนองต่่อความ
ต้้องการ

(4, 5) 4.67 0.49 พึึงพอใจมาก

กราฟแท่่งแสดงร้้อยละของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีระดัับความรู้้�สึึกสบายถึึงสบายอย่่างมาก 
และปลอดภััยถึึงปลอดภััยอย่่างมาก

ก่่อนใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได หลัังใช้้ต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได
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ความรู้้�สึึกสบาย ความรู้้�สึึกสบาย ความรู้้�สึึกปลอดภััยความรู้้�สึึกปลอดภััย
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	มีีค่ า่ความเชื่่�อมั่่�น (Cronbach’s α coeffient ) เท่า่กับั 
0.9029 วััดแบบมาตราส่่วนประมาณค่่า 5 ระดัับ วิิเคราะห์์โดย
การหาค่่าเฉลี่่�ย (mean) ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) และเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยตามเกณฑ์9์

     * พึึงพอใจมาก คืือ ค่่าเฉลี่่�ยโดยรวมที่่�ยอมรัับได้้ คืือ 4.5 
ถึึง 5 ซึ่่�งแสดงให้้เห็น็ว่า่อุปุกรณ์ช์่ว่ยขึ้้�น-ลงบัันไดนั้้�นตอบสนอง
ความต้้องการของผู้้�ใช้้งานใกล้้เคีียงความต้้องการมากที่่�สุุด 

วิิจารณ์์ 
	 1.	 คะแนนทัักษะการข้ึ้�น-ลงบัันไดก่่อนและหลัังใช้้
งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได
	 จากการประเมิินทัักษะการขึ้้�น-ลงบัันไดตามแบบ
ประเมิิน WST Version 5.27 ในกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 15 คน
ก่่อนและหลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได พบว่่า 
คะแนนการข้ึ้�นบัันไดก่่อนและหลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์
ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดมีีค่่าแตกต่่างกัันที่่�ระดัับนััยสำคััญ α =.05 
(p-value < .001) ส่่วนคะแนนการลงบัันไดก่่อนและหลััง
ใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดนั้้�น ยัังมีีหลัักฐานไม่่
เพีียงพอที่่�จะสรุุปว่่าคะแนนทัักษะการลงบัันไดก่่อนและหลััง
ใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดมีีค่าแตกต่่างกััน จึึง
สรุุปได้้ว่่าคะแนนทัักษะการลงบัันไดก่่อนและหลัังการใช้้งาน
ต้น้แบบอุปุกรณ์ช์่ว่ยขึ้้�น-ลงบัันไดมีีค่าไม่่แตกต่่างกัันท่ี่�ระดัับนััย
สำคััญ α= .05 (p-value = .149) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา
ของ Shanu Sharma และคณะ12 ได้้ออกแบบรถนั่่�งคนพิิการ
ขึ้้�น-ลงบัันไดจากแนวคิิดเลีียนแบบท่่าทางการขึ้้�นบัันไดของคน
พิิการโดยใช้้เฟืือง คัันโยก ซึ่่�งผู้้�ใช้้สามารถโยกรถนั่่�งคนพิิการ
เพื่่�อขึ้้�น-ลงบัันไดได้้ด้้วยตััวเองเช่่นเดีียวกัับการศึึกษาในครั้้�งนี้้�
ที่่�มีีการดััดแปลงรถนั่่�งคนพิิการจนสามารถเข็็นรถนั่่�งคนพิิการ
ขึ้้�น-ลงบัันไดได้้ด้้วยตนเองอย่่างปลอดภััย เพีียงแต่่ศึึกษาใน
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ต่่างกััน
	 2. 	การรัับรู้้�ความรู้้�สึึกสบายและปลอดภััยก่่อนและ
หลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได
	 จากการประเมินิความรู้้�สึึกสบายของกลุ่่�มตัวัอย่าง พบว่า่ 
คะแนนการรัับรู้้�ความรู้้�สึึกสบายก่่อนและหลัังใช้้งานต้้นแบบ
อุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิติิ ิโดยหลัังจากกลุ่่�มตัวัอย่า่งใช้้งานต้น้แบบอุปุกรณ์ช์่ว่ย
ขึ้้�น-ลงบัันไดได้้ให้้คะแนนความรู้้�สึึกสบายที่่�ต่่างออกไปคืือรู้้�สึึก
ปกติิและรู้้�สึึกไม่่สบายร้้อยละ 13.33 และ 6.67 ตามลำดัับ 
อาจเกิิดจากการเปรีียบเทีียบกัับรถนั่่�งคนพิิการของตนเองท่ี่�
ใช้้อยู่่�เป็็นประจำ ซ่ึ่�งรถนั่่�งคนพิิการท่ี่�มีีคุณภาพสููงมัักมีีราคา
สููงตามคุุณภาพของวััสดุุที่่�ใช้้ รถบางคัันสามารถปรัับให้้เข้้ากัับ

สรีีระของผู้้�ใช้้ได้้ก็็จะยิ่่�งทำให้้ผู้้�ใช้้งานรู้้�สึึกสบายมากขึ้้�นตาม 
ไปด้้วย ดัังนั้้�นระดัับคุุณภาพของรถนั่่�งคนพิิการจึึงมีีผลต่่อการ 
รัับรู้้�ความรู้้�สึึกสบายด้้วย สำหรัับเรื่่�องการรัับรู้้�ความรู้้�สึึก
ปลอดภััย พบว่่าก่่อนและหลัังทดลองใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์ ์
ช่่วยขึ้้�น-ลงบันัไดของกลุ่่�มตัวัอย่างมีีความแตกต่่างอย่างมีีนัยัสำคัญั 
ทางสถิิติิ ซ่ึ่�งก่่อนใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยกลุ่่�มตััวอย่าง 
ส่่วนใหญ่่รู้้�สึึกว่่าไม่่ปลอดภััยถึึงไม่่ปลอดภััยอย่่างมาก (ร้้อยละ 
100 คะแนน)  แต่่หลัังใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยกลุ่่�มตััวอย่่าง
ส่ว่นใหญ่่รู้้�สึึกมีีความปลอดภัยัและปลอดภัยัเป็็นอย่างมากรวม 
ร้้อยละ 100 ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นได้้ว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างให้้การรัับรู้้� 
ความรู้้�สึึกปลอดภัยัหลังัใช้ง้านต้น้แบบอุปุกรณ์ช์่ว่ยขึ้้�น-ลงบันัได
ชิ้้�นน้ี้� ซ่ึ่�งการศึึกษาครั้้�งน้ี้�ได้้ทำการศึึกษาสอดคล้้องกัับผลการ
ศึึกษาทบทวนอย่างเป็็นระบบของ Abhishek Verma และ
คณะ4 จากบทความวิิจััยทั้้�งหมด 112 บทความ ที่่�พบช่่องว่่าง
ของการออกแบบและผลิติภัณัฑ์ต์ามความต้อ้งการของผู้้�ใช้ง้าน 
ส่ว่นใหญ่จ่ะมุ่่�งเน้น้ไปที่่�ความสามารถในการขึ้้�นบันัไดเป็น็หลักั 
แต่่ไม่่ได้้มุ่่�งเน้้นไปที่่�ความต้้องการด้้านการใช้้งานอื่่�น ๆ  แล ะ
ยัังสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Shanu Sharma และคณะ12  
ที่่�ให้้ความสำคััญกัับความปลอดภััยของผู้้�ใช้้งาน เขาได้้นำโครง
รถเข็็นผัักมาดััดแปลงเพื่่�อใช้้รองรัับรถนั่่�งคนพิิการแล้้วถอย
หลัังดึึงขึ้้�นบัันได อุุปกรณ์์ใช้้งานได้้ดีี ราคาไม่่แพงและทนทาน
มีีเครื่่�องตรวจจัับสิ่่�งกีีดขวาง ปลอดภััยสำหรัับคนพิิการและ 
ผู้้�สููงอายุุ 
	 3. ความพึึงพอใจเกี่่�ยวกับการใช้ง้านต้น้แบบอุปุกรณ์์
ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได                           
	 จากการประเมิินความพึึงพอใจเกี่่�ยวกัับการใช้้งาน
ต้น้แบบอุปุกรณ์ช์่ว่ยขึ้้�น-ลงบัันไดในกลุ่่�มตัวัอย่า่งจำนวน 15 คน 
พบว่่าในประเด็็นเรื่่�องน้้ำหนัักของอุุปกรณ์์ อุุปกรณ์์เครื่่�อง 
ช่่วยมีีความปลอดภัยั อุปุกรณ์ม์ีีความสะดวกสบายและอุปุกรณ์์
มีีประสิทิธิภิาพและตอบสนองต่อ่ความต้อ้งการมีีความพึึงพอใจ
มาก ส่ว่นในประเด็็นเรื่่�องมิิติขิองอุปุกรณ์ ์ความง่่ายในการปรัับ
ส่่วนต่่าง ๆ  ของอุุปกรณ์์ ความทนทานยากต่่อการชำรุุดของ
อุุปกรณ์์ และอุุปกรณ์์ใช้้งานได้้ง่่าย มีีความพึึงพอใจค่่อนข้้าง
มาก จะเห็็นว่า่ใน 4 ประเด็็นหลัังที่่�ได้ใ้นระดัับค่อ่นข้้างพึึงพอใจ
มากนั้้�น ยัังมีีส่่วนที่่�ควรปรัับปรุุงและแก้้ไขอีีกเล็็กน้้อย ซึ่่�งกลุ่่�ม
ตััวอย่่างได้้ให้้ข้้อเสนอแนะไว้้ ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
Shanu Sharma และคณะ12 ได้้ออกแบบรถนั่่�งคนพิิการที่่�ขึ้้�น
บันัไดจนสามารถโยกรถขึ้้�น-ลงบัันไดได้้ด้ว้ยตััวเองก็็ยังัพบข้้อดีี
ข้้อเสีียของอุุปกรณ์์ ข้้อดีีคือตำแหน่่งที่่�นั่่�งมีีความยืืดหยุ่่�นมีีล้อ
สามล้้อที่่�สามารถขึ้้�น-ลงบัันไดได้้ และมีีระบบคานเข้้ามาช่่วย
ได้้รัับผลลััพธ์ท่ี่�น่่าพอใจ แต่่ก็็ยัังมีีส่วนท่ี่�ต้้องพััฒนาต่่อยอดใน
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ด้า้นคุุณลักัษณะเฉพาะทางเทคนิิคเพื่่�อพัฒันาเป็็นผลิตภัณัฑ์เ์ชิิง
อุตุสาหกรรมต่อ่ไป นอกจากนี้้�ก็ย็ังัสอดคล้อ้งกับัการศึกึษาของ 
Kashish Rangari และคณะ13 ได้พ้ัฒันารถนั่่�งคนพิกิารท่ี่�ข้ึ้�น-ลง 
บัันไดและขัับเคลื่่�อนผ่่านพื้้�นผิิวต่่าง ๆ  ได้้โดยใช้้ระบบไฟฟ้้า  
ซึ่่�งใช้้ฐานกลไก 3 ล้้อพบว่่ารถนั่่�งคนพิิการดัังกล่่าวสามารถใช้้
งานได้ท้ั้้�งพื้้�นผิวิเรีียบ ผิวิขรุขุระ ทางลาดเอีียง และขึ้้�น-ลงบันัได 
แต่่อาจมีีข้้อจำกััดด้้านน้้ำหนัักของอุุปกรณ์์เนื่่�องจากใช้้ระบบ
ไฟฟ้้าและอาจมีีต้้นทุุนสููงกว่่าแบบท่ี่�ใช้้แรงคนขัับเคลื่่�อน จาก
การศึึกษาของ Shanu Sharma และคณะ12 และ Kashish 
Rangari และคณะ13 ท่ี่�กล่า่วมานี้้�จะเห็น็ได้้ว่า่การสร้้างต้น้แบบ
ขึ้้�นหนึ่่�งชิ้้�นยังัต้อ้งมีีการปรับัแก้อ้ีีกหลายครั้้�งจนกว่า่ผู้้�ใช้ง้านเกิดิ
ความพึึงพอใจและนำไปใช้้งานได้้จริิง

ข้้อเสนอแนะ
	 จากผลการศึึกษาวิิจััย ผู้้�วิิจััยมีีข้้อเสนอแนะดัังนี้้�
   	 1.	 ข้้อเสนอแนะในการนำผลการวิิจััยไปใช้้
		  -	 อุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันไดน้ี้�สามารถช่่วยส่่งเสริิม
ทัักษะการขึ้้�น-ลงบัันไดและเพิ่่�มความปลอดภััย ดัังนั้้�นผู้้�ป่วย
พิิการท่ี่�จะใช้้อุุปกรณ์์น้ี้�ควรได้้รัับการฝึึกทัักษะการใช้้รถนั่่�งคน
พิิการโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญจนสามารถนำไปใช้้ได้้อย่่างคล่่องแคล่่ว
และปลอดภััยก่่อน
		  -	ผ ลการวิิจััยในครั้้�งนี้้�สามารถนำระดัับคะแนน
ความพึึงพอใจต่่อการใช้้งานต้้นแบบอุุปกรณ์์ช่่วยขึ้้�น-ลงบัันได 
ข้้อเสนอแนะของกลุ่่�มตััวอย่างและผู้้�วิจััยไปพััฒนาอุุปกรณ์์ 
ต่่อยอดได้้ 
		  -	 จดอนุุสิิทธิิบััตร (ปััจจุุบัันอยู่่�ระหว่่างการขอ 
อนุสิทิธิบิัตัรเลขที่่�คำขอ 2303002373 ในนามกรมการแพทย์)์
		  -	ผลั ักดัันให้้อยู่่�ในชุุดสิิทธิิประโยชน์ ในบััญชีี
รายการอุปุกรณ์เ์ครื่่�องช่ว่ยท่ี่�จำเป็น็สำหรัับคนพิกิารให้้สามารถ
เข้้าถึึงอุุปกรณ์์เครื่่�องช่่วยพื้้�นฐานที่่�จำเป็็นได้้เพื่่�อคุุณภาพชีีวิิต 
ที่่�ดีีต่่อไป

	 2. 	ข้้อเสนอแนะในการทำวิิจััยครั้้�งต่่อไป
	 ในการทำวิจิัยัครั้้�งต่อ่ไปควรจะพัฒันาอุปุกรณ์ช์่ว่ยตัวันี้้�
ให้ส้ามารถล็อ็คกันัไหลได้ท้ั้้�งข้า้งหน้า้และข้า้งหลังัแล้ว้แต่ก่รณีี
ที่่�จะใช้้งาน เช่่น กรณีีที่่�จะขึ้้�นบัันไดให้้ปรัับตััวควบคุุมก้้านค้้ำ 
(Pawl) กัันไหลไปด้้านหน้้า แต่่ถ้้าจะใช้้ขึ้้�นทางลาดให้้ปรัับตััว
ควบคุุมก้า้นค้้ำกัันไหลไปด้้านหลััง เป็็นต้น้ สามารถใช้้ได้ท้ั้้�งการ
ขึ้้�น-ลงบัันไดและข้ึ้�น-ลงทางลาดในการณีีผู้้�ป่่วยพิิการที่่�มีีการ
อ่่อนแรงของแขนทั้้�ง 2 ข้้าง และในการศึึกษาระยะต่่อไปควร
เพิ่่�มกลุ่่�มตัวัอย่า่งให้ม้ีีจำนวนมากขึ้้�น เพื่่�อสรุปุความสามารถใน
การต่่อยอดเชิิงพาณิิชย์์

สรุุป
	 ต้น้แบบอุปุกรณ์ช์่ว่ยขึ้้�น-ลงบันัไดสำหรับัรถนั่่�งคนพิิการ
รุ่่�นช่่วยเหลืือตนเองชิ้้�นนี้้�สามารถช่่วยให้้กลุ่่�มตััวอย่่างขึ้้�น-ลง
บันัไดด้ว้ยตนเองได้แ้ละปลอดภัยัมากขึ้้�น ตรงต่อ่ความต้อ้งการ
ของผู้้�ใช้้งาน
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Abstract
	 Background: Adverse reactions from repeat drug allergies can lead to more severe and dangerous 
symptoms. The main causes often stem from inadequate communication between healthcare providers 
and patients, as well as insufficiently detailed patient allergy history checks. Additionally, inconsistencies in 
drug allergy documentation within hospital information systems contribute to incomplete data transfers. 
Implementing an efficient patient identification system and standardized methods for recording and  
communicating can help prevent repeated drug allergies. Objectives: To develop a system for preventing 
repeat drug allergies and to evaluate the outcomes of the system. Methods: The study was a research and 
development project consisting of three steps: 1) improvement of workflow efficiency; 2) enhancement of 
patient identification forms; and 3) development of guidelines for entering drug allergy data into the hospital 
information system (HIS). Data collection at Lerdsin Hospital, Outpatient Services, Pharmacy Department, 
from January 1, 2023 to December 31, 2023. Results: The number of patients whose history was taken by a 
pharmacist and recorded in the hospital information system before the patient was seen by a pharmacist in 
2020, 2021, 2022, and 2023 was 2.46, 5.1, 5.02, and 7.27 per thousand prescriptions, respectively. The number 
of times the patient has a history of allergic drug prescribing outside the hospital is found. In 2020, 2021, 
2022, and 2023, they were 0.27, 0.21, 0.27, and 0.09 per thousand prescriptions, respectively. Prescriptions 
for allergic drugs in the same group in 2022 and 2023 were 0.6 and 0.15 times per thousand prescriptions, 
respectively. Cross-prescribing of allergic drugs in 2022 and 2023 was 1.51 and 0.37 per thousand prescriptions, 
respectively. Conclusion: The improvement and development of the system for preventing repeat drug 
allergies have not only led to a reduction in the risk of patients receiving the same allergic drugs again but 
can also prevent the prescription of allergies within the same group and cross-reactivity medications.
	 Keyword: Adverse drug reaction, Hospital information system, Repeat drug allergy, Cross reactivity

บทคััดย่่อ
	 ภููมิิหลััง: อาการไม่่พึึงประสงค์์จากการแพ้้ยาซ้้ำ

ก่่อให้้เกิิดอาการท่ี่�รุุนแรงและอัันตรายเพิ่่�มมากขึ้้�น สาเหตุุ
สำคััญเกิิดได้้จากการขาดการส่ื่�อสารระหว่่างผู้้�ให้้บริิการด้้าน
สุุขภาพกัับผู้้�ป่่วย ขาดการตรวจสอบประวััติิการแพ้้ยาของ

ผู้้�ป่วยอย่่างละเอีียด รวมถึึงวิิธีีการบัันทึึกข้้อมููลการแพ้้ยาใน
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลไม่่มีีวิธีีปฏิิบััติิท่ี่�เป็็นแนวทาง
เดีียวกััน ทำให้้การส่่งต่่อข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน การมีีระบบที่่�มีี
ประสิิทธิภิาพในการระบุุตัวัผู้้�ป่วย การบัันทึกึและส่ื่�อสารข้้อมููล
การแพ้้ยาจะช่่วยป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อ

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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พััฒนาระบบป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ รวมถึึงศึึกษาประสิิทธิิผล
ของระบบป้อ้งกันัการแพ้ย้าซ้ำ้ วิธิีกีาร: การศึกึษาเชิงิวิจิัยัและ
พััฒนา ประกอบด้้วย 3 ขั้้�นตอน ได้้แก่่ 1) การปรัับปรุุงขั้้�นตอน 
การทำงาน 2) การปรัับปรุุงใบแสดงตััวผู้้�ป่่วย 3) แนวทาง 
การบัันทึึกข้้อมููลการแพ้้ยาในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 
ดำเนินิการเก็็บข้้อมููลที่่�โรงพยาบาลเลิิดสินิ งานบริิการผู้้�ป่วยนอก 
กลุ่่�มงานเภสััชกรรม ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม 2566 -  
31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 ผล: ผู้้�ป่่วยที่่�เภสััชกรซัักประวััติิและ
บัันทึึกข้้อมููลในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลก่่อนผู้้�ป่่วย
พบ/แพทย์์โดยเภสััชกรในปีี พ.ศ. 2563, 2564, 2565 และ 
2566 เท่า่กับั 2.46, 5.1, 5.02, และ 7.27 ครั้้�งต่อ่หนึ่่�งพันัใบสั่่�งยา 
ตามลำดัับ พบการสั่่�งใช้้ยาที่่�ผู้้�ป่่วยมีีประวััติิการแพ้้ยานอก 
โรงพยาบาลในปีีพ.ศ. 2563, 2564, 2565 และ 2566 เท่่ากัับ 
0.27, 0.21, 0.27 และ 0.09 ครั้้�งต่่อหนึ่่�งพันัใบสั่่�งยาตามลำดับั 
พบการสั่่�งยาที่่�แพ้้ในกลุ่่�มเดีียวกัันในปีี พ.ศ. 2565 และ 2566 
เท่่ากัับ 0.6 และ 0.15 ครั้้�งต่่อหนึ่่�งพัันใบสั่่�งยาตามลำดัับ พบ
การสั่่�งยาที่่�แพ้้ข้้ามกลุ่่�มในปีี พ.ศ. 2565 และ 2566 เท่่ากัับ 
1.51 และ 0.37 ครั้้�งต่่อหนึ่่�งพัันใบสั่่�งยาตามลำดัับ สรุุป: ผล
การปรัับปรุุงพััฒนาระบบป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ ทำให้้ลดความ
เสี่่�ยงที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับยาที่่�แพ้้ซ้้ำรวมถึึงสามารถป้องกัันการแพ้้
ยาในกลุ่่�มเดีียวกัันและแพ้้ข้้ามกลุ่่�มได้้ 

คำสำคััญ: อาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา, ระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล, การแพ้้ยาซ้้ำ, การแพ้้ข้้ามกลุ่่�ม

บทนำำ� 
	 อาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา (adverse drug 

reaction; ADR) เป็็นเหตุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นจากปฏิิกิิริิยาตอบ
สนองต่่อยาที่่�เป็็นอัันตรายต่่อร่่างกาย โดยเกิิดขึ้้�นเองเม่ื่�อใช้้
ยาในขนาดปกติิ มีีการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยได้้รัับอัันตรายจาก
การใช้้ยาเฉลี่่�ย 6.1 ครั้้�งต่่อประชาการ 1,000 คนต่่อปีี และ
ร้้อยละ 38.6 ของผู้้�ป่่วยที่่�มาโรงพยาบาลจะต้้องเข้้ารัักษาตััว
ในโรงพยาบาล1 ร้้อยละ 3-7 เกิิดจากอาการไม่่พึึงประสงค์์
จากยา และพบว่่าร้้อยละ 10-20 ของอาการไม่่พึึงประสงค์์
จากการใช้้ยานั้้�นสามารถป้้องกัันได้้2, 3 และสาเหตุุหนึ่่�งที่่�
ทำให้้เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาคืือผู้้�ป่่วยได้้รัับยา
ที่่�แพ้้ซ้้ำ โดยอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาที่่�เกิิดจากการ
แพ้้ยาซ้้ำนั้้�น นัับเป็็นส่่วนหนึ่่�งของการเกิิดความคลาดเคลื่่�อน 
ทางยา (medication error; ME)4 หมายถึึงเหตุุการณ์์ใด ๆ  
ท่ี่�ป้้องกัันได้้ซึ่่�งอาจเป็็นสาเหตุหรืือนำไปสู่่�การใช้้ยาที่่�ไม่่
เหมาะสมหรืือเป็็นอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย สาเหตุุที่่�ผู้้�ป่่วยแพ้้ยา
ซ้้ำสามารถเกิิดขึ้้�นได้้ตั้้�งแต่่ความคลาดเคลื่�อนจากการสั่่�งใช้้

ยา (prescribing errors) ความคลาดเคลื่�อนจากการจ่่ายยา 
(dispensing errors) ความคลาดเคลื่่�อนจากการคััดลอก 
คำสั่่�งใช้้ยา (transcribing error) และความคลาดเคลื่่�อนจาก
การให้ย้า (administration error) โดยระดับัความคลาดเคลื่่�อน
ทางยาแบ่่งเป็็นระดัับ A–I5 ตั้้�งแต่่ไม่่เป็็นอัันตรายรุุนแรงจนถึึง 
ส่ง่ผลทำให้ผู้้้�ป่วยต้้องเข้า้รัับการรัักษาในโรงพยาบาล เกิิดความ
พิกิารแบบชั่่�วคราวหรืือถาวรและสุดุท้า้ยอาจทำให้ผู้้้�ป่ว่ยได้ร้ับั
อัันตรายจนเสีียชีีวิิต โดยสาเหตุุของความคลาดเคลื่่�อนที่่�ทำให้้
ผู้้�ป่ว่ยได้้ยาที่่�แพ้้ซ้ำ้ในโรงพยาบาลเลิิดสินิ แบ่่งได้้เป็น็ 3 สาเหตุ
คืือ 1) บุุคลาการทางการแพทย์ขาดการส่ื่�อสารกัับผู้้�ป่่วยใน 
การค้น้หาประวััติกิารแพ้้ยา 2) ผู้้�ป่ว่ยขาดความตระหนักในเรื่่�อง
การแจ้้งข้้อมููลการแพ้้ยาแก่่บุุคลากรทางการแพทย์์ 3) ระบบ
การส่่งต่่อข้้อมููลมีีแนวทางปฏิิบััติิท่ี่�ช่่วยป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ
ยังัไม่ร่ัดักุมุ เช่น่ แนวทางการส่ง่ผู้้�ป่ว่ยพบเภสัชักรเพื่่�อประเมินิ
การแพ้้ยาในโรงพยาบาล วิิธีีการบัันทึึกข้้อมููลการแพ้้ยาผู้้�ป่่วย 
และการใช้้ระบบข้้อมููลสารสนเทศของโรงพยาบาล (hospital 
information system) ในการแจ้้งเตืือนเพื่่�อป้้องกัันการสั่่�งยา
ที่่�ผู้้�ป่ว่ยแพ้้6 ทั้้�ง 3 สาเหตุ จึงึนำไปสู่่�การวางแนวทางป้้องกัันเชิงิ
ระบบท่ี่�ชััดเจนมากขึ้้�น ทำให้้บุุคลากรทางการแพทย์ได้้ทราบ
ข้้อมููลยาที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์เพ่ื่�อหลีีกเล่ี่�ยง
การสั่่�งใช้้ยาท่ี่�ผู้้�ป่วยแพ้้ได้้อย่่างรวดเร็็วและส่่งต่่อข้้อมููลทาง
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลเพ่ื่�อให้้แพทย์์สามารถใช้้ใน
การพิิจารณาการสั่่�งใช้้ยา นอกจากการป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ
แล้้วยัังสามารถป้้องกัันการแพ้้ยาท่ี่�มีีโครงสร้้างใกล้้เคีียงกััน
ด้้วยเรีียกว่่า การแพ้้ยาข้้ามกััน (cross reactivity) ซึ่่�งอาจเป็็น 
การแพ้ย้าในกลุ่่�มเดีียวกันหรืือการแพ้ย้าข้า้มกลุ่่�ม ปี ีพ.ศ. 2565 
พบการสั่่�งแพ้้ยาข้้ามกลุ่่�มในโรงพยาบาลเลิิดสิิน ได้้แก่่ กลุ่่�มยา
ปฏิิชีีวนะในกลุ่่�มบีีต้าแลคแตม (beta-lactams) พบร้้อยละ 
74.94 กลุ่่�มยาอื่่�น ได้้แก่่ กลุ่่�มยาซััลโฟนาไมด์์ กลุ่่�มยาต้้านการ
อัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ (NSAIDs) พบร้้อยละ 25.06 สั่่�งยาที่่�
แพ้ใ้นกลุ่่�มเดีียวกัน ได้้แก่่ กลุ่่�มยาปฏิชิีีวนะในกลุ่่�มบีีต้าแลคแตม 
(beta-lactams) พบร้้อยละ 51.13 กลุ่่�มยาต้้านการอัักเสบที่่�
ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ (NSAIDs) พบร้้อยละ 24.06 กลุ่่�มยาคลาย
กล้้ามเนื้้�อพบร้้อยละ 24.81 เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดการแพ้้ยาซ้้ำ
จากการแพ้้ยาตััวเดิิมหรืือยาที่่�มีีโครงสร้้างใกล้้เคีียงกัับยาที่่�แพ้้
จึึงต้้องใช้้ความรู้้�ทางด้้านเภสััชจลนศาสตร์์และโครงสร้้างทาง
เคมีีของยามาอธิบิายการแบ่ง่กลุ่่�มยานอกเหนืือจากป้อ้งกันัการ
แพ้้ยาซ้้ำรายการเดิิมแล้้วยัังสามารถป้้องกัันการแพ้้ยาในกลุ่่�ม
เดีียวกันและแพ้้ข้้ามกลุ่่�ม ข้้อมููลที่่�ได้้จะถููกส่่งต่่อเพ่ื่�อให้้แพทย์
สามารถใช้้ในการตััดสิินใจเลืือกใช้้ยากัับผู้้�ป่่วยต่่อไป เช่่น การ
แพ้ย้าในกลุ่่�มยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่ใ่ช่ย่าสเตีียรอยด์์ (NSAIDs) 
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แบ่่งกลไกการแพ้้ยาเป็็น 2 ประเภท คืือ true allergy และ 
pseudoallergy ดังันี้้� 1) true allergy เกิดิจากการการกระตุ้้�น
ปฏิกิิริิยิาภููมิคิุ้้�มกันัเพื่่�อตอบสนองต่อ่ยานั้้�น ๆ  ทำให้เ้กิดิการแพ้้
แบบเฉีียบพลันั (IgE- mediated reactions) หรืือ การเกิดิการ
แพ้้แบบ delayed – type (T cell- mediated) โดยร่่างกาย
จะสร้้าง IgE ที่่�จำเพาะกัับยาที่่�แพ้้ถ้้าได้้รัับยาเดิิมซ้้ำหรืือยาที่่�มีี
โครงสร้้างทางเคมีีที่่�คล้ายกันั ผู้้�ป่ว่ยที่่�แพ้้แบบ true allergy จะ
แตกต่่างจากการแพ้้แบบ pseudoallergy เพราะยัังสามารถ
ใช้้ยา NSAIDs ที่่�มีีโครงสร้้างต่่างจากยาที่่�แพ้้ได้้เนื่่�องจากพบ
การแพ้้ข้้ามกลุ่่�มน้้อย7 2) pseudoallergy เกิิดจากการยัับยั้้�ง
เอนไซม์ ์cyclooxygenase I (COX-I) การป้้องกัันการเกิิดแพ้้ยา
ซ้้ำชนิดนี้้�คืือหลีีกเล่ี่�ยงการให้ย้า NSAIDs ชนิดิที่่�มีีกลไกออกฤทธิ์์�
ยัับยั้้�ง COX-I ทุุกชนิิด รวมถึึงยากลุ่่�ม non-selective cox-II 
inhibitors ไม่่ว่่าจะมีีโครงสร้้างคล้้ายคลึึงกัันหรืือไม่่ก็็สามารถ
แพ้้ข้้ามกลุ่่�มกันได้้ทั้้�งหมดทุุกตััว ส่่วนยาในกลุ่่�ม selective 
COX-II inhibitors จะไม่่ทำให้้เกิิดการแพ้้ข้้ามกลุ่่�มเน่ื่�องจาก
มีีความจำเพาะต่่อการยัับยั้้�ง COX-II มากกว่่า COX-I ผู้้�ป่่วยที่่�
แพ้้ยาแบบ pseudoallergy จะแพ้้ยา กลุ่่�มยาต้้านการอัักเสบ
ที่่�ไม่่ใช่่ยาสเตีียรอยด์์ทุุกชนิิดที่่�มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�งเอนไซม์์ COX-I8, 9 

จึึงวางแนวทางในการลงข้้อมููลตามโครงสร้้างทางเคมีีและ
ตััวอย่่างยาที่่�มีีในโรงพยาบาลเพื่่�อให้้แพทย์์ระมััดระวัังในการ 
สั่่�งยา ตัวัอย่า่งเช่น่ หากผู้้�ป่ว่ยแพ้้ยา NSAIDs 1 ตัวั หรืือมากกว่า่  
1 ตัวั และมีีโครงสร้า้งเหมืือนกันั ให้เ้ลืือกใช้ย้าที่่�มีีสููตรโครงสร้า้ง
ต่า่งกันั หากผู้้�ป่่วยแพ้้ยาที่่�มีีสููตรโครงสร้้างที่่�ต่่างกันั ให้เ้ลืือกใช้้
ยากลุ่่�ม COX-II inhibitors และแจ้ง้ผู้้�ป่ว่ยให้เ้ฝ้า้ระวััง ตัวัอย่่าง
การบัันทึึกข้้อมููล เช่่น NSAIDs structure propionic acid 
derivatives ได้้แก่่ naproxen, ibuprofen, ketoprofen, 
และ NSAIDs structure enolic acid ได้้แก่่ piroxicam, 
meloxicam, tenoxicam เป็็นต้้น10, 11 

การแพ้ยาปฏิชีวนะกลุ่ม beta-lactam พิจารณาได้  
2 แบบ คือ 1) แพ้จากกลุ่มโครงสร้างหลัก ผู้ป่วยจะแพ้ยาทุก
ตัวในกลุ่ม 2) แพ้บริเวณส่วน side chains ควรหลีกเลี่ยงยาที่
มีตำ�แหน่ง side chain เดียวกัน เช่น หากแพ้ยา penicillin G 
ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา dicloxacillin, cloxacillin, 

cephalothin หากแพ้ยา amoxicillin ควรหลีกเลี่ยงการใช้
ยา piperacillin, cefaclor, cephalexin พบความเสี่ยงใน
การแพ้ยาข้ามกลุ่มระหว่าง penicillin กับ cephalosporins 
แบ่งได้ตามรุ่นของกลุ่ม cephalosporins ดังน้ี 1stgen:  
5-16.5%, 2ndgen: 4%, 3rdgen: 1-3%12 ดังนั้นการพิจารณา
จากสูตรโครงสร้างทางเคมีของยามีความสำ�คญในการนำ�มา
ประกอบการตดัสนิใจในการเลอืกใชย้าเพื่อปอ้งกนัการแพย้าก
ลุ่มเดียวกันหรือการแพ้ข้ามกลุ่ม 

จากการเก็็บข้้อมููลและรวบรวมเหตุการณ์์ความคลาด
เคลื่่�อนของแต่่ละกระบวนการ นำมาสู่่�การวิิเคราะห์์และ
ประเมิินขั้้�นตอนการทำงานที่่�เก่ี่�ยวข้องกัับการจััดการข้้อมููล 
ผู้้�ป่่วย ยาที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการแพ้้ และปรัับปรุุงระบบทำงาน
เพื่่�อให้ม้ีีการตรวจสอบและระบุยุาที่่�ผู้้�ป่วยมีีประวัตัิแิพ้ ้โดยวาง
แนวทางการแก้ไ้ขในประเด็น็หลักัคืือ การส่ง่ต่อ่ข้อ้มููลของผู้้�ป่ว่ย
ที่่�เคยมีีประวััติิการแพ้้ยาและนำข้้อมููลเข้้าสู่่�ระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาลโดยเร็็ว มีีระบบที่่�ให้้บุุคลากรทางการแพทย์
ทราบข้้อมููลการแพ้้ยาของผู้้�ป่วยอย่่างรวดเร็็วทุกครั้้�งก่่อนการ
สั่่�งใช้้ยา เพื่่�อป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนจากการสั่่�งใช้้ยาเดิิมที่่�
ผู้้�ป่่วยแพ้้ นอกจากนี้้�หากเกิิดความคลาดเคลื่่�อนจากการสั่่�งใช้้
ยาอาจนำไปสู่่�ความคลาดเคลื่่�อนทางยาประเภทอื่่�นต่่อไปได้้ 
โดยเฉพาะความคลาดเคลื่่�อนในการบริิหารยาซึ่่�งผลที่่�เกิิดขึ้้�น
อาจเป็็นอัันตรายต่่อชีีวิิตผู้้�ป่วย กลุ่่�มงานเภสััชกรรมตระหนััก
ถึึงความสำคััญในการป้้องกัันผู้้�ป่วยได้้รับัยาท่ี่�แพ้้ซ้้ำ จึงึวิเิคราะห์์
ปัญัหาและแนวทางการแก้้ไขปรัับปรุุงพััฒนาระบบป้้องกัันการ
แพ้ย้า ด้ว้ยการค้้นหาสาเหตุของการเกิิดเหตุการณ์ใ์นแต่่ละขั้้�น
ตอนของการปฏิบิัตัิงิานและเริ่่�มพัฒันาปรับัปรุงุระบบพร้อ้มกันั 

วััตถุุและวิิธีีการ
การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเพ่ื่�อพััฒนาระบบป้้องกััน 

การแพ้้ยาซ้้ำในแผนกผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลเลิิดสิิน มีี
วััตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนาระบบป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ รวมถึึง
ศึกึษาประสิิทธิผิลของระบบป้้องกัันการแพ้้ยารููปแบบการวิิจัยั
เป็น็การวิจิัยัเชิงิพรรณนา เก็บ็ข้อ้มููลระหว่า่ง 1 มกราคม 2566 
ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 ขั้้�นตอนการดำเนิินงานประกอบ
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1.	 ปรับปรุงขั้นตอนการทำ�งาน

2.	 ปรบัปรงุใบแสดงตวัผูป้ว่ยเพื่อรวบรวมขอมูลประวัตแิพ้ยารวมถงระบชุื่อยาเพื่อให้แพทย ์พยาบาลและเภสชักรทราบ
ข้อมูลการแพ้ยาเบื้องต้นและสามารถใช้พิจารณาก่อนสั่งใช้ยา

ตัวอย่างใบแสดงตัวผู้ป่วยก่อนปรับปรุง		          ตัวอย่างใบแสดงตัวผู้ป่วยหลังปรับปรุง 

รูปภาพที่ 1 การปรับปรุงใบแสดงตัวผู้ป่วย

3.	 แนวทางการบันทึกข้อมูลการแพ้ยาในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล การบันทึกข้อมูลประวัติการแพ้ยาภายหลัง
ได้ซักประวัติการแพ้ยาเป็นสิ่งสำ�คัญเนื่องจากการเก็บข้อมูลการแพ้ยาในโรงพยาบาล เพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพจะมีผลต่อ 
การวางแผนการใช้ยาของผู้ป่วย ดังนั้นการประเมินอาการไม่พึงประสงค์ของยาโดยเภสัชกร ต้องอาศัยความรู้เรื่องกลไกการ 
ออกฤทธ์ของยา กลไกการแพย้า เปน็ต้น หากบนัทกึขอ้มูลไมค่รอบคลมุถงยากลุม่อื่นที่มีความสมัพนธก์นั จะทำ�ใหก้ารสง่ต่อขอ้มูล 
ไปยังแพทย์เพื่อใช้ในการพิจารณาการสั่งใช้ยาไม่เกิดประโยชน์ได้อย่างเต็มที่ อาจมีโอกาสที่ผู้ป่วยจะได้รับยาที่แพ้แต่ไม่ใช่ยา 

5 

 

รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลระหว่าง 1 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566
ขั้นตอนการดำเนินงานประกอบด้วย 

1. ปรับปรุงขั้นตอนการทำงาน 

       

             (              )
     

               (              )

                        

     

          

-                          
-             
-                                 
-                               
           

       

       

     

     

                        

                          

          
                  

      

             (              )
     

               (              )

                                              

 
2 .  ปรับปรุงใบแสดงตัวผู้ป่วยเพื่อรวบรวมข้อมูลประวัติแพ้ยารวมถึงระบุช่ือยาเพื่อให้แพทย์ พยาบาล 

และเภสัชกรทราบข้อมูลการแพ้ยาเบื้องต้นและสามารถใช้พิจารณาก่อนส่ังใช้ยา 
 
     ตัวอย่างใบแสดงตัวผู้ป่วยก่อนปรับปรุง  ตัวอย่างใบแสดงตัวผู้ป่วยหลังปรับปรุง  

                
 
รูปภาพที่ 1 การปรับปรุงใบแสดงตัวผู้ป่วย 

 

ขั้้�นตอนก่่อนปรัับปรุุงระบบ

ผู้้�ป่่วย

พยาบาลคััดกรอง (ผู้้�ป่่วยรายใหม่่)
หรืือ

พยาบาลห้้องตรวจ

พยาบาลซัักประวััติิแพ้้ยา

แพทย์์

ห้้องจ่่ายยา
ซัักประวััติิแพ้้ยา

แพทย์์สั่่�งยาที่่�ผู้้�ป่่วยแพ้้

จ่่ายยา

มีี

ไม่่มีี

ขั้้�นตอนหลัังปรัับปรุุงระบบ

ผู้้�ป่่วย

พยาบาลคััดกรอง (ผู้้�ป่่วยรายใหม่่)
หรืือ

พยาบาลห้้องตรวจ

พยาบาลซัักประวััติิแพ้้ยา

พยาบาลซัักประวััติิการแพ้้ยา
มีี ไม่่มีี

แพทย์์

ห้องจ่ายยา

- 	เภสััชกรซัักประวััติิการแพ้้ยา
- 	ออบััตรแพ้้ยา
-	ติ ิดคำเตืือนการแพ้้ยาที่่�แฟ้้มผู้้�ป่่วย
-	 ลงรายการแพ้้ยาในระบบสารสนเทศ 

ของโรงพยาบาล
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ตารางที่ 1 ตัวอย่างการบันทึกข้อมูล stock* และ stock ingredient** 

 ยาที่แพ้ การบันทึก stock ประเภทที่ลงใน stock ingredient

กลุ่ม Penicillins ชื่อ Penicillin นั้น 006 Penicillin

กลุ่ม Cephalosporins ชื่อ Cephalosporins นั้น 007 Cephalosporins

กลุ่ม Carbapenems ขื่อ Carbapenems นั้น ชื่อ Carbapenems นั้น

กลุ่ม Macrolide ชื่อ Macrolide นั้น MACROLIDE

กลุ่ม Quinolone ชื่อ Quinolone นั้น QUINOLONE

กลุ่ม Aminoglycoside ชื่อ Aminoglycoside นั้น AMINOGLYCOSIDE

กลุ่ม Tetracycline ชื่อ Tetracycline นั้น 008 Tetracycline

แพ้ Penicillin แต่ไม่ทราบชื่อยา Penicillin-V 006 Penicillin

Antibiotics อื่น ๆ ชื่อ Antibiotic นั้น ชื่อ Antibiotic นั้น

กลุ่ม NSAIDs ชื่อ NSAIDs นั้น กลุ่ม NSAIDs แบ่งตามโครงสร้างยาหากแพ้ 
NSAIDs แบบ Pseudoallergy ให้ลง stock 
Ingredient เป็น NSAIDs (ไม่รวม COX -2 
Inhibitor)

กลุ่ม COX -2 inhibitor ชื่อ cox-II นั้น ชื่อ COX -2 นั้น

กลุ่มยากันชัก AED ชื่อยากันชัก นั้น ชื่อยากันชักนั้น **หากแพ้ยารุนแรงให้ลง stock 
ingredient เป็น AROMATIC ANTIEPILEPTIC 
DRUG

Cotrimoxazole/sulfadiazine/
sulfasalazine 

ชื่อยานั้น 0005 sulfa

Ultracet/Duocetz Ultracet/Duocetz ซักประวัติเพิ่มว่าทาน Paracetamol ได้หรือไม่ 
*ถ้าทานได้ลงเฉพาะ Tramadol
*ถ้าทานไม่ได้ ให้ลง 004 Paracetamol 
+tramadol

*Stock ชื่อการค้าของยาในโรงพยาบาล

** Stock ingredient ส่วนประกอบสำ�คัญหลักที่มีในยา (ข้อมูลจากทีมวิชาการ โรงพยาบาลเลิดสิน)

ตัวเดมิได ้โดยการแพ้ยาที่มีโครงสรา้งใกลเ้คียงกนัเรียกว่าการแพ้ยาข้าม (cross reactivity) จงึมีการพัฒนาระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาลเพื่อรองรบัการบนัทึกขอ้มูลการแพ้ยาอยา่งถูกตอ้งและเปน็ระบบมากยิง่ขึน้ รวมทงมีแนวทางการบนัทึกขอ้มูลให้เปน็
ไปในทิศทางเดียวกันที่ช่วยให้นำ�ไปใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยกำ�หนดวิธีการบันทึกร่วมกับการใช้ความรู้ทางเภสัชวิทยา
และเภสัชเคมีเกี่ยวกับสูตรโครงสร้างของยามาประกอบการตัดสินใจ 
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การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
การวิเคราะห์ข้อมูลประสิทธิผลของระบบโดยใช้ สถิติ ความถี่ ร้อยละ เปรียบเทียบก่อนและหลังการดำ�เนินงานปรับปรุง

ระบบโดยใช้เกณฑ์ตัวชี้วัด ดังนี้
-	 จำ�นวนรายงานที่เภสัชกรซักประวัติการแพ้ยาเดิมและออกบัตรแพ้ยาให้ป่วย
-	 จำ�นวนครั้งที่พบการสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยานอก รพ. (prescribing errors)
-	 จำ�นวนครั้งที่พบการสั่งยาที่แพ้ในกลุ่มเดียวกัน/แพ้ยาข้ามกลุ่ม	

ผล	
 

รูปภาพที่ 3 แผนภูมิแสดงตัวชี้วัดก่อนและหลังพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ�

	 จากการเก็็บข้้อมููลหลัังการปรัับปรุุงระบบการป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ ตั้้�งแต่่เดืือนมกราคมถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2566 พบว่่า 
ผู้้�ป่ว่ยที่่�เภสัชักรซัักประวัติัิและบัันทึึกข้้อมููลในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ก่อ่นผู้้�ป่ว่ยพบแพทย์โดยเภสััชกรในปีี พ.ศ. 2563, 
2564, 2565 และ 2566 เท่่ากัับ 2.46, 5.1, 5.02, และ 7.27 ครั้้�งต่่อหนึ่่�งพัันใบสั่่�งยาตามลำดัับ จำนวนครั้้�งที่่�พบการสั่่�งใช้้ยาที่่� 
ผู้้�ป่่วยมีีประวััติิการแพ้้ยานอกโรงพยาบาลในปีีพ.ศ. 2563, 2564, 2565 และ 2566 เท่่ากัับ 0.27, 0.21, 0.27 และ 0.09 ครั้้�ง
ต่่อหนึ่่�งพัันใบสั่่�งยาตามลำดัับ พบการสั่่�งยาที่่�แพ้้ในกลุ่่�มเดีียวกัันในปีี พ.ศ. 2565 และ 2566 เท่่ากัับ 0.6 และ 0.15 ครั้้�งต่่อพััน

รูปภาพที่ 2 การบันทึกข้อมูลแพ้ยาในระบบ hospital information systems (HIS) 

การบันทึกข้อมูลเป็นไปตามคำ�อธิบายในหมายเลข 1-8

7 

 

    ยาที่แพ ้ การบันทึก stock ประเภทที่ลงใน stock ingredient 
*ถ้าทานไม่ได้ ให้ลง 004 
Paracetamol +tramadol 

*Stock ชื่อการค้าของยาในโรงพยาบาล, Stock ingredient ส่วนประกอบสำคัญหลักที่มีในยา 
** ข้อมูลจากทีมวิชาการ โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

       
รูปภาพที่ 2 การบันทึกข้อมูลแพ้ยาในระบบ hospital information systems (HIS) การบันทึกข้อมูลเป็นไป
ตามคำอธิบายในหมายเลข 1-8       

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิเคราะห์ข้อมูลประสิทธิผลของระบบโดยใช้ สถิติ ความถ่ี ร้อยละ เปรียบเทียบก่อนและหลังการ
ดำเนินงานปรับปรุงระบบโดยใช้เกณฑ์ตัวช้ีวัดดังนี้ 
 -จำนวนรายงานท่ีเภสัชกรซักประวัติการแพ้ยาเดิมและออกบัตรแพ้ยาให้ป่วย 
 -จำนวนครั้งท่ีพบการส่ังยาท่ีผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยานอก รพ. (prescribing errors) 
 -จำนวนครั้งท่ีพบการส่ังยาท่ีแพ้ในกลุ่มเดียวกัน/แพ้ยาข้ามกลุ่ม  
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ผล  

  
 
รูปภาพที่ 3 แผนภูมิแสดงตัวชี้วัดก่อนและหลังพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 

 จากการเก็บข้อมูลหลังการปรับปรุงระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ  ต้ังแต่เดือนมกราคมถึงธันวาคม 
พ.ศ. 2566 พบว่าผู้ป่วยท่ีเภสัชกรซักประวัติและบันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ก่อนผู้ป่วย
พบแพทย์โดยเภสัชกรในปี พ.ศ. 2563, 2564, 2565 และ 2566 เท่ากับ 2.46, 5.1, 5.02, และ 7.27 ครั้งต่อ
หนึ่งพันใบส่ังยาตามลำดับ จำนวนครั้งท่ีพบการส่ังใช้ยาท่ีผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ยานอกโรงพยาบาลในปีพ.ศ. 
2563, 2564, 2565 และ 2566 เท่ากับ 0.27, 0.21, 0.27 และ 0.09 ครั้งต่อหนึ่งพันใบส่ังยาตามลำดับ พบ
การส่ังยาท่ีแพ้ในกลุ่มเดียวกันในป ีพ.ศ. 2565 และ 2566 เท่ากับ 0.6 และ0.15 ครั้งต่อพันใบส่ังยาตามลำดับ 
ส่ังยาท่ีแพ้ข้ามกลุ่มในปี พ.ศ. 2565 และ 2566 เท่ากับ 1.51 และ 0.37 ครั้งต่อหนึ่งพันใบส่ังยา ตามลำดับ 
อุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ ปี พ.ศ. 2564, 2565 และ 2566 เท่ากับ 1, 1 และ 2 ราย ตามลำดับ  

8 

 

ผล  

  
 
รูปภาพที่ 3 แผนภูมิแสดงตัวชี้วัดก่อนและหลังพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 

 จากการเก็บข้อมูลหลังการปรับปรุงระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ  ต้ังแต่เดือนมกราคมถึงธันวาคม 
พ.ศ. 2566 พบว่าผู้ป่วยท่ีเภสัชกรซักประวัติและบันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ก่อนผู้ป่วย
พบแพทย์โดยเภสัชกรในปี พ.ศ. 2563, 2564, 2565 และ 2566 เท่ากับ 2.46, 5.1, 5.02, และ 7.27 ครั้งต่อ
หนึ่งพันใบส่ังยาตามลำดับ จำนวนครั้งท่ีพบการส่ังใช้ยาท่ีผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ยานอกโรงพยาบาลในปีพ.ศ. 
2563, 2564, 2565 และ 2566 เท่ากับ 0.27, 0.21, 0.27 และ 0.09 ครั้งต่อหนึ่งพันใบส่ังยาตามลำดับ พบ
การส่ังยาท่ีแพ้ในกลุ่มเดียวกันในปี พ.ศ. 2565 และ 2566 เท่ากับ 0.6 และ0.15 ครั้งต่อพันใบส่ังยาตามลำดับ 
ส่ังยาท่ีแพ้ข้ามกลุ่มในปี พ.ศ. 2565 และ 2566 เท่ากับ 1.51 และ 0.37 ครั้งต่อหนึ่งพันใบส่ังยา ตามลำดับ 
อุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ ปี พ.ศ. 2564, 2565 และ 2566 เท่ากับ 1, 1 และ 2 ราย ตามลำดับ  
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ใบสั่่�งยา ตามลำดัับ สั่่�งยาที่่�แพ้้ข้้ามกลุ่่�มในปีี พ.ศ. 2565 และ 2566 เท่่ากัับ 1.51 และ 0.37 ครั้้�งต่่อหนึ่่�งพัันใบสั่่�งยา ตามลำดัับ 
อุุบััติิการณ์์แพ้้ยาซ้้ำ ปีี พ.ศ. 2564, 2565 และ 2566 เท่่ากัับ 1, 1 และ 2 ราย ตามลำดัับ 

วิิจารณ์์ 
	 การพัฒันาระบบป้้องกันัการแพ้้ยาซ้ำ้ เกิิดจากการเล็็งเห็น็ความสำคััญของอัันตรายที่่�อาจเกิิดขึ้้�นกับัผู้้�ป่ว่ยหากได้้รับัยาที่่�

แพ้ ้การมีีระบบป้อ้งกันัที่่�ดีีจะช่ว่ยให้แ้พทย์พ์ิจิารณาการสั่่�งใช้ย้าได้อ้ย่า่งปลอดภัยั จึงึนำมาพัฒันารููปแบบระบบและวางแนวทาง
ร่่วมกัันในสหสาขาวิิชาชีีพ 

ก่อนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ

1) 	ข อมูลการแพ้ยาผู้ ป่วยจะได้รับการบันทึกภายหลัง 
พบแพทย์

 1) ข้อมูลการแพ้ยาผู้ป่วยจะถูกบันทึกในระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาลโดยเภสัชกรและติดสติ๊กเกอร์แพ้ยาที่
แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยก่อนพบแพทย์

2) 	 ใบแสดงตัวผู้ป่วยไม่ระบุประวัติการแพ้ยาและรายชื่อยา 
ที่แพ้ 

 2) 	ใบแสดงตวัผูป้ว่ยระบปุระวตักิารแพย้าและชื่อยาที่แพ้

3) 	 การบันทึกข้อมูลแพ้ยาในกลุ่มเดียวกันและแพ้ยาข้าม
กลุ่มในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ยงัไมม่ีแนวทาง
ปฏิบัติทำ�ให้การลงข้อมูลไม่ครอบคลุมรายการยาใน 
โรงพยาบาล รวมถึงยาที่มีสูตรโครงสร้างเหมือนหรือ 
ใกล้เคียง

 3) 	มีแนวทางปฏบิตักิารบนัทกึขอ้มูลแพย้าในรปูแบบของ
กลุม่ยา เพื่อป้องกนัการสัง่ยาที่แพใ้นกลุ่มเดยีวกนั หรอื
แพ้ข้ามกลุ่ม

4) 	 ไม่มีข้อมูลรายละเอียดชื่อยาแบ่งตามโครงสร้างทางเคมี  4)	มีข อมูลรายละเอียดชื่อยาแบ่งตามโครงสร้างทางเคมี 
เพื่อให้แพทย์ใช้ประกอบการพิจารณาเลือกใช้ยา

ผลจากการพััฒนาระบบป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำและ 
การทำงานแบบสหสาขาวิิชาชีีพทำให้้บุุคลากรทางการแพทย์์
เล็็งเห็็นความสำคััญและตระหนักถึึงความปลอดภััยต่่อการ
ได้้รัับยาของผู้้�ป่่วยเป็็นสิ่่�งสำคััญยิ่่�งผู้้�ป่่วยต้้องไม่่รัับยาท่ี่�แพ้้ซ้้ำ 
พบว่่าการสั่่�งยาที่่�ผู้้�ป่่วยมีีประวััติิแพ้้ยานอกโรงพยาบาล 
(prescribing errors) ในปีี พ.ศ. 2566 มีีแนวโน้้มลดลง เพราะ
แพทย์์สามารถเข้้าถึึงข้้อมููลการแพ้้ยาของผู้้�ป่่วยก่่อนการสั่่�งยา 
อย่่างไรก็็ตามยังคงพบรายงานที่่�ผู้้�ป่่วยแพ้้ยาซ้้ำ (ความเส่ี่�ยง
ระดัับ E) ในปีี พ.ศ. 2566 สาเหตุุเนื่่�องจาก 1) จากการบริิหาร
ยาคลาดเคลื่่�อนทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาที่่�ไม่่ใช่่แพทย์์สั่่�ง 2) การใช้้
ยาสำรองที่่�มีีอยู่่�ให้ก้ับัผู้้�ป่ว่ยก่อ่นการคีีย์เ์บิกิยาทำให้ไ้ม่่สามารถ
ตรวจสอบประวััติิการแพ้้ยาในระบบได้้ 3) เภสััชกรตรวจสอบ
ยาและจ่่ายยาไม่่ปฏิิบััติิตามมาตรฐานวิิชาชีีพ ทางกลุ่่�มงาน
เภสััชกรรมได้้ทำการวิิเคราะห์์สาเหตุุของปััญหา (root cause 
analysis) ร่ว่มกับัผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้อ้งทั้้�งกระบวนการเพื่่�อวางแนวทาง
และการป้้องกััน ได้้แก่่ ก่่อนการบริิหารยาพยาบาลทวน 
ชื่่�อ-สกุุลผู้้�ป่่วยและตรวจสอบกัับฉลากยาทุุกครั้้�ง หากต้้องการ
ใช้้ยาสำรองให้้คีีย์์ยาเข้้าระบบก่่อนการบริิหารยาผู้้�ป่่วยเพื่่�อให้้

ระบบช่่วยตรวจสอบประวััติิการแพ้้ยา แพทย์์ พยาบาล และ
เภสัชักรตรวจสอบการแพ้้ยาของผู้้�ป่ว่ยก่อ่นการสั่่�งใช้ย้า จ่า่ยยา 
และบริิหารยาตามมาตรฐานวิิชาชีีพ เพิ่่�มระบบป้้องกัันการ
แจ้้งเตืือนการแพ้้ยาโดยมีีการแจ้้งเตืือนซ้้ำอีีกครั้้�งเพื่่�อย้้ำเตืือน
การสั่่�งยาจ่่ายยาที่่�แพ้้ก่่อนการบัันทึึกจ่่ายยาในขั้้�นตอนสุุดท้้าย

ภายหลังการแก้้ไขปััญหาการบัันทึึกข้้อมููลการแพ้้
ยาของเภสััชกรโดยใช้้ความรู้�ทางสููตรโครงสร้้างเคมีีของยา
สามารถป้อ้งกันัการสั่่�งจ่า่ยยาที่่�แพ้ใ้นกลุ่่�มเดีียวกันัและแพ้ข้้า้ม
กลุ่่�มได้ ้พบการสั่่�งยาที่่�แพ้ใ้นกลุ่่�มเดีียวกันในปี ีพ.ศ. 2565 และ 
2566 เท่่ากัับ 0.6 และ 0.15 ครั้้�งต่่อพัันใบสั่่�งยา ตามลำดัับ และ
พบการสั่่�งยาที่่�แพ้้ข้้ามกลุ่่�มในปีี พ.ศ. 2565 และ 2566 เท่่ากัับ 
1.51 และ 0.37 ครั้้�งต่่อหนึ่่�งพัันใบสั่่�งยา ตามลำดัับ ป้้องกััน
การได้้รัับยาท่ี่�แพ้้ในกลุ่่�มเดีียวกัันได้้มากสุุดในกลุ่่�มยาต้้าน 
การอัักเสบท่ี่�ไม่่ใช่่ยาสเตีียรอยด์์ (NSAIDs) เท่่ากัับ 0.18 
ครั้้�งต่่อหนึ่่�งพัันใบสั่่�งยา และป้้องกัันการได้้รัับยาที่่�แพ้้ข้้าม
กลุ่่�มได้้มากสุุดในกลุ่่�มยาปฏิิชีีวนะเพนนิิซิิลิินเท่่ากัับ 0.06 
ครั้้�งต่่อหนึ่่�งพัันใบสั่่�งยา การส่่งต่่อข้้อมููลการแพ้้ยาอย่่าง
เป็็นระบบทำให้้พบความคลาดเคลื่�อนในการสั่่�งใช้้ยาลดลง 
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แต่่ยัังพบความคลาดเคลื่�อนในการสั่่�งใช้้ยา (prescribing 
errors) (ความเส่ี่�ยงระดัับ B) จึึงวิิ เคราะห์์หาสาเหตุุ
ความคลาดเคลื่�อนดัังกล่่าวพบว่่าการคััดกรองผู้้�ป่วยใน
การซัักประวััติิแพ้้ยาไม่่ปฏิิบััติิตามแนวทางการป้้องกัันการ
แพ้้ยาซ้้ำ เภสััชกรที่่�บัันทึึกข้้อมููลการแพ้้ยาขาดทัักษะและ 
วิิธีีการลงข้้อมููล ทำให้้ข้้อมููลที่่�ส่่งต่่อในระบบไม่่ครอบคลุมยา
อื่่�นที่่�มีีส่วนประกอบสำคััญหลักชนิดเดีียวกับยาที่่�แพ้้ ผู้้�ป่ว่ยขาด
ความตระหนักในเรื่่�องการแจ้้งประวััติิการแพ้้ยาให้้แก่่แพทย์ 
พยาบาล และเภสััชกร 

ข้้อเสนอแนะ
1.	 สร้้างความตระหนักในบทบาทวิชาชีีพในการ

ป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ
2.	 จััดอบรมความรู้�ที่่� เกี่่� ยวข้้องกัับการประเมิิน 

การแพ้้ยา เช่่น กลไกการแพ้้ยา ประเภทของการแพ้้ยา 
โครงสร้้างทางเคมีีของยา แก่่บุุคลากรทางการแพทย์์อย่่าง
สม่่ำเสมอ และวิิธีีการลงข้้อมููลการแพ้้ยาในระบบแก่่เภสััชกร
ใหม่่ทุุกราย 

3.	 จัดัให้้ความรู้�เรื่่�องอันัตรายของการแพ้้ยาซ้ำ้แก่่ผู้้�ป่วย 
การพกบััตรแพ้้ยาและแจ้้งประวััติิการแพ้้ยาแก่่บุุคลากร
ทางการแพทย์์ทุุกครั้้�ง

4.	 มีีการปรัับปรุุงข้้อมููลในส่่วนองค์์ประกอบของยา 
(stock ingredient) อย่่างสม่่ำเสมอโดยเฉพาะเมื่่�อมีีการนำ
ยาเข้้าบััญชีียาโรงพยาบาล

5.	 จััดทำคู่่�มืือและแนวปฏิิบััติิการบัันทึึกข้้อมููลการ
แพ้้ยาให้้ทัันสมััย และระบบการแจ้้งเตืือนการแพ้้ยาซ้้ำ
อย่่างมีีประสิิทธิิภาพเมื่่�อมีีการเปล่ี่�ยนระบบสารสนเทศของ 
โรงพยาบาล 

สรุุป
การปรัับปรุุงระบบป้้องกัันอาการไม่่พึึงประสงค์์จาก

การใช้้ยาโดยนำข้้อมููลความคลาดเคลื่�อนทางยาท่ี่�เกิิดขึ้้�นมาใช้้

วางแผนและหาแนวทางป้้องกัันการจััดการด้้านยา ทำให้้เกิิด
การปรับัปรุงุเชิงิระบบที่่�ชัดัเจน ได้้แก่ ่การปรัับปรุงุขั้้�นตอนการ
ทำงาน การปรับัปรุงุใบแสดงตัวัผู้้�ป่วย และแนวทางการบันัทึกึ
ข้อ้มููลการการแพ้ย้าในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลอย่า่ง
ถููกต้้องและเป็็นระบบ จะช่่วยให้้นำข้้อมููลมาใช้้งานได้้อย่่างมีี
ประสิทิธิภิาพช่ว่ยลดโอกาสที่่�ผู้้�ป่ว่ยจะได้ร้ับัยาที่่�เคยแพ้ซ้้ำ้ หรืือ
ยาที่่�แพ้้ข้า้มกลุ่่�มได้้ และผู้้�ป่ว่ยเกิิดความปลอดภััยจากการใช้ย้า 

แนวทางการพััฒนางาน
1.	 การใช้ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลแจ้งเตือน

ให้แพทย์ซักประวัติการแพ้ยาและยืนยันในระบบก่อนการส่ัง
ยาให้ผู้ป่วยทุกครั้ง

2.	 หาแนวทางการป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำ โดยวิิเคราะห์์
จากอุบัุัติกิารณ์ก์ารเกิิดความคลาดเคลื่�อนนำมาปรัับปรุุงพััฒนา
ระบบอย่่างต่่อเนื่่�อง 

3.	 เพิ่มวิธีการบันทึกข้อมูลตามกลุ่มยาปฏิชีวนะ
ตามรุ่นของยาในกลุ่มเซฟาโลสปอรินพร้อมระบุชื่อยาที่มีใน 
โรงพยาบาล 

4.	 มีีการเชื่่�อมข้้อมููลประวััติิการแพ้้ยาผู้้�ป่วยระหว่่าง
โรงพยาบาล โดยมีีหน่ว่ยประสานงานจากฐานข้อ้มููลส่ว่นกลาง
เช่่น กระทรวงสาธารณสุุข เพื่่�อป้้องกัันการแพ้้ยาซ้้ำระหว่่าง
โรงพยาบาล

กิิตติิกรรมประกาศ
	ข อขอบคุณแพทย์ พยาบาล โรงพยาบาลเลิดสิน 

ทุกท่านที่ ให้ความร่วมมือในการคัดกรองผู้ ป่วยเพื่อให้ 
เภสัชกรสามารถปอ้งกนัความคลาดเคลื่อนทางยา ขอขอบคุณ
เภสัชกรโรงพยาบาลเลิดสินทุกท่านที่มีส่วนร่วมปฏิบัติตาม
แนวทางเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยา
อย่างสูงสุด และทีมวิชาการที่ให้คำ�แนะนำ�ปรึกษาและวาง 
รปูแบบการลงขอ้มูลการแพย้าเพื่อใหส้ามารถนำ�ไปปฏบัิตเิปน็
แนวทางเดียวกัน
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Abstract
 	 Background: Cachexia is a common issue among cancer patients. Nutritional assessments and  
awareness of the risk factors for malnutrition should be prioritized. Objectives: This study aimed to  
investigate the prevalence of malnutrition among adult cancer patients in the cancer center using the 
validated Nutrition Alert Form (NAF). The secondary objective was to evaluate the risk factors of malnutrition 
among adult cancer patients. Moreover, the aim is to find correlations among NAF, laboratory findings, and 
anthropometric parameters. Methods: We conducted a cross-sectional study involving 272 outpatients with 
cancer at the Cancer Center, Khon Kaen Hospital, from October 2022 to August 2023. Nutritional status  
was assessed using the NAF, and risk factors including baseline characteristics, anthropometric indices,  
laboratory results, and cancer-related factors were evaluated. Results: Among the 272 patients, the median 
age was 59 years (IQR 51-67) and the median BMI was 21.7 kg/m² (IQR 19.2-24.8). The prevalence of moderate 
and severe malnutrition, according to NAF-B and NAF-C, was 43.8% and 11.8%, respectively. Patients with  
severe malnutrition experienced significant weight loss compared to those without malnutrition (% of weight 
change -12.77% vs. -2.13%, p < .001). Factors significantly associated with malnutrition included age  60 
years old and BMI < 20 kg/m2 (Adjusted odds ratio (adjOR) 2.17, (95%CI: 1.15, 4.12); and adjOR 3.97 (95%CI: 
1.93, 8.17)) respectively. There was a highly significant correlation among NAF. Conclusion: The prevalence 
of malnutrition among outpatients with cancer is high. NAF can effectively evaluate nutritional status.  
Significant risk factors include low BMI and being elderly.
	 Keywords: Nutrition alert form, Cancer, Oral nutritional supplement, Immunonutrients, Malnutrition

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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บทคััดย่่อ
ภูมูิหิลััง: ภาวะผอมหนังัหุ้้�มกระดููกเป็น็ปัญหาที่่�พบบ่อ่ย

ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง วััตถุุประสงค์์: การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่่วยมะเร็็ง
ผู้้�ใหญ่่ในศููนย์์มะเร็็งโดยใช้้แบบฟอร์์มแจ้้งเตืือนโภชนาการ 
(Nutrition Alert Form; NAF) วััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อหาปััจจััย
เสี่่�ยงของภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่่วยมะเร็็งผู้้�ใหญ่่ นอกจากนี้้�
ยัังเพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง NAF ผลทางห้้องปฏิิบััติิการ 
และสััดส่่วนของร่่างกายอีีกด้้วย วิิธีีการ: การศึึกษานี้้�เป็็นการ
วิจิัยัแบบตััดขวางท่ี่�รวบรวมผู้้�ป่ว่ยมะเร็็ง 272 ราย ที่่�ศููนย์มะเร็็ง 
โรงพยาบาลขอนแก่่น ตั้้�งแต่่เดืือนตุุลาคม 2565 ถึึงสิิงหาคม 
2566 โดยมีีการประเมิินภาวะโภชนาการโดยใช้้ NAF และ
ปััจจััยเสี่่�ยงซึ่่�งรวมถึึงลัักษณะพื้้�นฐาน สััดส่่วนร่่างกาย ผลการ
ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับมะเร็็งอื่่�น ๆ
ผล: ในผู้้�ป่่วย 272 ราย มีีค่่ามััธยฐานของอายุุที่่� 59 ปีี (IQR 
51 - 67) และค่่ามััธยฐานของดััชนีีมวลกายอยู่่�ที่่� 21.7 กิโิลกรััม/
เมตร2 (IQR 19.2 - 24.8) ความชุุกของภาวะทุุพโภชนาการ
ระดัับปานกลางและรุุนแรงตาม NAF อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 43.8 
และ 11.8 ตามลำดัับ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะทุุพโภชนาการรุุนแรงมีี 
น้้ำหนัักลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีภาวะ
ทุุพโภชนาการ (น้้ำหนัักที่่�เปลี่�ยนแปลงคิิดเป็็นร้้อยละ 12.77 
เทีียบกัับร้้อยละ 2.13, p < .001) ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะ
ทุุพโภชนาการอย่่างมีีนััยสำคัญั ได้้แก่่ อายุุอย่่างน้้อย 60 ปี ีและ 
ดัชันีีมวลกายที่่�น้้อยกว่า่หรืือเท่า่กับั 20 adjusted odds ratio 
(adjOR) 2.17 (95%CI: 1.15, 4.12); adjOR 3.97 (95%CI: 
1.93, 8.17) ตามลำดัับ นอกจากนี้้�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่าง
เครื่่�องมืือ NAF อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สรุุป: ความชุุกของ
ภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่่วยนอกที่่�เป็็นมะเร็็งอยู่่�ในระดัับสููง  
ดัังนั้้�นควรใช้้ NAF ในการประเมิินภาวะโภชนาการ โดยเฉพาะ
อย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�มีีดััชนีีมวลกายน้้อย และผู้้�สููงอายุุ

คำสำคััญ: แบบแจ้้งเตืือนโภชนาการ, มะเร็็ง, อาหาร
เสริมิทางการแพทย์,์ สารอาหารภูมูิค้ิุ้�มกันั, ภาวะทุุพโภชนาการ
เลืือดต่่ำ

Introduction
Cancer cachexia is a common issue among 

cancer patients, arising from both the disease and 
its treatment.1 The number of cancer diagnoses is 
increasing globally, with approximately 20 million new 
cases in 2022 compared to 17 million in 2018, according 

to the World Health Organization’s global cancer 
burden report.2, 3 Despite advancements in cancer 
diagnosis and treatment technologies, mortality 
rates remain high, making cancer the second leading 
cause of death worldwide. Cancer cachexia can  
exacerbate chemotherapy toxicity, diminish the 
quality of life, and reduce the effectiveness of 
cancer treatments. Cancer cachexia accounts for 
approximately 20% of cancer-related mortality.4, 5, 6 
Cancer patients face significant risks of malnutrition 
due to multiple factors, including insufficient food 
intake, their performance status, the specific types 
of cancer, and the direct and indirect side effects of 
treatments.4, 6

Recent systematic review and meta-analysis 
indicate that the prevalence of moderate to  
high-risk malnutrition ranges from 16% to 71.6%.7 
The Patient-Generated Subjective Global Assessment  
(PG-SGA) is the standard nutritional assessment 
for cancer patients, significantly correlating with 
worsened overall survival and increased postoperative  
complications.7 The Nutrition Alert Form (NAF),  
recommended by the Society of Parenteral and  
Enteral Nutrition of Thailand (SPENT), is another 
nutritional assessment tool which is correlated with 
PG-SGA and has high sensitivity and specificity.8, 9 
However, there has been no prior study on the  
prevalence of malnutrition using NAF in outpatient 
clinics across different types of cancer patients.

This study aimed to determine the prevalence 
of malnutrition in an outpatient clinic at a cancer 
center and to evaluate the associated risk factors. 
We also seeked to examine the correlations between  
nutritional status assessed by NAF and various  
laboratory parameters (creatinine, serum albumin, 
blood urea nitrogen, white blood cell count,  
hemoglobin levels, total lymphocyte count, and  
absolute neutrophil count) as well as anthropometric 
indices.
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Materials and methods Study design and 
Population Selection 

This cross-sectional study was conducted in 
the outpatient department of the Cancer Center at 
Khon Kaen Hospital, Thailand. Patients diagnosed with 
cancer were included through random sampling from 
August 1, 2022 to November 30, 2023. The sample 
size was calculated using a formula10 based on a 
proportion in the population of 22.9% from previous 
studies with an absolute error of .05, resulting in 272 
participants.11 The inclusion criteria encompassed 
patients older than 18 years who were diagnosed 
with any type of cancer based on histological and 
radiological methods. All participants provided  
informed consent before being included in the study. 
The exclusion criteria included patients with unstable 
hemodynamics, Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG) performance status of 4, and pregnancy. The 
study received approval from the Khon Kaen Hospital 
Institute Review Board in Human Research, Thailand 
(approval code KEXP65057). Initially, 279 patients 
met the inclusion criteria; however, 7 were excluded, 
leaving 272 patients for analysis.

Nutrition Alert Form
All patients were assessed using the NAF as a 

single-step approach for nutritional assessment. The 
NAF score evaluates nutritional status based on the 
sum of eight items with either BMI, albumin, or TLC. 
The grading scores for each NAF are as follows: a 
score between 0 and 5 indicates normal nutritional 
status, a score between 6 and 10 indicates moderate 
malnutrition, and a score greater than 11 indicates 
severe malnutrition.

Statistical analysis
All analyses were performed using R version 

4.1.2 [R Core Team (2021). R: A language and  
environment for statistical computing. R Foundation for  
Statistical Computing, Vienna, Austria].12 Data normality 
was assessed using the Shapiro-Wilk test. Categorical 

variables are presented as numbers or percentages 
and were analyzed using the chi-square test,  
Fisher’s exact test, or the McNemar test as  
appropriate. Descriptive statistics were presented as 
mean with standard deviation (SD) or median with 
interquartile range (IQR) for non-normally distributed 
continuous data, and as percentages for categorical 
data.

We employed univariate and multivariable 
analyses using a logistic regression model to assess 
the relationship between predictor variables and  
malnutrition. Crude and adjusted odds ratios, 
along with 95% confidence intervals (CI), were then  
calculated to evaluate the strength of these  
associations.13 The Spearman rank correlation  
coefficient (ρ) was used to determine the correlation 
among the three types of NAF, laboratory findings, 
and anthropometric parameters.14 Continuous  
variables were categorized according to their cut-off 
values for malnutrition. P-values less than .05 were 
considered statistically significant.

Results
Demographics and Clinical Characteristics 
stratified by NAF-BMI categories

All 272 patients met the inclusion criteria and 
were enrolled for analysis. The median age of the 
participants was 59 years (IQR 51-67), with 50% being 
male. The most common types of cancer among  
malnourished patients, as defined by NAF-B and 
NAF-C, were colorectal (30%), head and neck (28.5%), 
and breast cancer (18%). Approximately 60% of  
patients had advanced-stage cancer. 

Significant differences in baseline characteristics, 
including ECOG performance status, cancer stage, 
TLC, serum albumin level, and hemoglobin level, 
were observed among different nutritional statuses. 
However, comorbidities did not differ significantly 
among cancer patients. Comorbid diseases included 
diabetes mellitus and chronic kidney disease 
(8.5%), while 15.5% of patients had hypertension,  
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dyslipidemia, thyroid disease, or heart disease. The remaining 76% of patients had no comorbid diseases. 
Other baseline characteristics of the study population are presented in Table 1.

Table 1 Baseline characteristics of the patients as stratified by NAF-BMI categories (N = 272)

Parameters Overall (N = 272) NAF A (N = 121) NAF B (N = 119) NAF C (N = 32) p-value†

Age (years)‡ 59 (51, 67) 57 (51, 66) 61 (52, 68) 61 (52, 69) .20

Male (%) 135 (50%) 51 (42%) 68 (57%) 16 (50%) .07

ECOG 0 (%)

ECOG 1 (%)

ECOG 2 (%)

ECOG 3 (%)

81 (30%)

172 (63%)

18 (6.6%)

1 (0.4%)

50 (41%)

66 (55%)

5 (4.1%)

0 (0%)

30 (25%)

82 (69%)

7 (5.9%)

0 (0%)

1 (3.1%)

24 (75%)

6 (19%)

1 (3.1%)

<.001

Type of cancer (%)

Breast cancer

Upper GI

Liver cancer

Head and neck

Lung cancer

Genitourinary cancer

Bone-soft tissue

Lower GI 

Other

49 (18%)

17 (6.2%)

11 (4.0%)

55 (20%)

44 (16%)

4 (1.5%)

4 (1.5%)

82 (30%)

6 (2.2%)

28 (23%)

8 (6.6%)

7 (5.8%)

12 (9.9%)

21 (17%)

1 (0.8%)

2 (1.7%)

40 (33%)

2 (1.7%)

17 (14%)

6 (5.0%)

2 (1.7%)

29 (24%)

20 (17%)

3 (2.5%)

2 (1.7%)

37 (31%)

3 (2.5%)

4 (12%)

3 (9.4%)

2 (6.2%)

14 (44%)

3 (9.4%)

0 (0%)

0 (0%)

5 (16%)

1 (3.1%)

NA

Cancer stage 1 (%)

Cancer stage 2 (%)

Cancer stage 3 (%)

Cancer stage 4 (%)

10 (4%)

36 (13%)

61 (23%)

165 (60%)

3 (2.5%)

11 (9.1%)

23 (19%)

84 (69%)

3 (2.5%)

23 (19%)

28 (24%)

65 (54.6%)

4 (12%)

2 (6.2%)

10 (31%)

16 (50%)

.01

Comorbidity (%) 65 (24%) 22 (18.1%) 32 (26.9%) 11 (34.3%) .20

Chemotherapy

Radiotherapy

Chemoradiotherapy

Targeted therapy

Palliative care

Hormonal therapy

Other

171 (63%)

21 (7.7%)

18 (6.6%)

12 (4.4%)

14 (5.1%)

15 (5.5%)

21 (7.7%)

76 (63%)

4 (3.3%)

3 (2.5%)

7 (5.8%)

5 (4.1%)

11 (9.1%)

15 (12%)

79 (66%)

13 (11%)

9 (7.6%)

4 (3.4%)

5 (4.2%)

4 (3.4%)

5 (4.2%)

16 (50%)

4 (12%)

6 (19%)

1 (3.1%)

4 (12%)

0 (0%)

1 (3.1%)

NA

TLC(x103cells/mm3)‡ 1.55 (0.98, 2.20) 1.81 (1.22, 2.41) 1.48 (0.84, 2.10) 0.88 (0.53, 1.63) <.001

ANC(x103cells/mm3) ‡ 3.55 (2.48, 5.36) 3.48 (2.47, 5.02) 3.47 (2.44, 5.26) 4.97 (2.81, 5.99) .20

BUN (mg/dL) ‡ 12.0 (9.0, 16.0) 12.0 (9.0, 16.0) 12.0 (9.0, 15.0) 10.5 (9.0, 16.0) .80

Creatinine(mg/dL) ‡ 0.77 (0.63, 0.94) 0.75 (0.61, 0.91) 0.80 (0.67, 0.95) 0.76 (0.60, 0.97) .40

Albumin (g/dL) ‡ 3.99 (3.50, 4.20) 4.00 (3.80, 4.30) 4.00 (3.50, 4.20) 3.15 (2.68, 3.80) <.001

Hemoglobin (g/dl) ‡ 11.3 (10.0, 12.5) 11.4 (10.2, 12.6) 11.3 (10.0, 12.6) 10.3 (9.3, 11.4) .004

†	Kruskal-Wallis rank sum test; Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact test; ‡Median (IQR); significance is shown as p-value < .05 
Abbreviations: GI: Gastrointestinal, TLC: Total lymphocyte counts, ANC: Absolute neutrophil counts, BUN: Blood urea nitrogen
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Table 2: Nutrition status and interventions stratified by NAF-BMI categories.

Parameters
Overall 

N = 272

NAF A (44.4%)

N = 121

NAF B (43.8%)

N = 119

NAF C (11.8%)

N = 32
p-value†

Actual BW (kg) 56 (50, 64) 60 (53, 65) 54 (48, 63) 48 (42, 55) <.001

BMI (kg/m2) 21.7 (19.2, 24.8) 22.9 (20.6, 25.3) 20.9 (18.4, 23.9) 18.7 (16.2, 21.4) .029

ΔWeight (%) –3.85 (–9.89, 0.18) –2.13 (–6.15, 1.09) –5.36 (–10.18, 0.00) –12.77 (– 17.80, – 6.32) <.001

†Kruskal-Wallis rank sum test and data are presented median (Interquartile range). 

Correlation between NAF, anthropometric parameters and laboratory results
Among the three types of NAF scores, there was a statistically significant and very high correlation 

between NAF-BMI and both NAF-ALB (ρ = 0.96, p < .001) and NAF-TLC (ρ = 0.91, p < .001). Despite statistical 
significance, the correlation between NAF scores and either laboratory results or anthropometric indices 
was negligible or low.

Analysis of risk factors associated with malnutrition 
Logistic regression analyses were conducted to identify risk factors associated with malnutrition. The 

analysis included sex, age, BMI, type of cancer, current cancer treatment, ECOG status, cancer stage, ANC 
level, TLC level, albumin level, and types of nutritional support. Compared to patients younger than 60 
years old with a BMI greater than 20, the odds of malnutrition among cancer patients older than 60 years 
with a BMI of less than 20 were 2.17 times higher adjusted odds ratio (adjOR) 2.17, (95%CI: 1.15, 4.12) and 
3.97 times higher (adjOR 3.97 (95%CI: 1.93, 8.17)).

Prevalence, Nutritional Status and Intervention 
of the Study Population Stratified by NAF-BMI 
Categories

Using the NAF as a one-step assessment tool, 
43.8% of patients (N = 119) were classified as having 
moderate malnutrit ion (NAF B), and 11.8%  
(N = 32) were classified as having severe malnutrition 
(NAF C) out of a total of 272 patients. The  
nutritional status of the study population, stratified 
by NAF-BMI categories, are presented in Table 2. 
ABW and BMI decreased significantly with worsening 
nutritional status (p-value < 0.05). According to NAF 
A, B, and C categories, the BMI values were 22.9  
kg/m² (IQR 20.6-25.3), 20.9 kg/m² (IQR 18.4-23.9), and 
18.7 kg/m² (IQR 16.2-21.4), respectively. 

Nutritional routes included oral nutrition (137 
patients, 50%), oral nutritional supplements (ONS) 

with immunonutrients (80 patients, 29%), standard 
ONS (41 patients, 15%), and enteral nutrition  
(14 patients, 5.1%). Malnourished individuals were 
more likely to receive an oral diet with ONS containing 
immunonutrients and enteral nutrition compared to 
individuals without malnutrition. However, there was 
no statistically significant difference in the nutritional 
routes among different nutritional status categories.

Cancer patients with malnutrition experienced 
significantly more weight loss compared to those 
without malnutrition. The overall percentage of 
weight change was -3.85 % (IQR -9.89 to 0.18). For the 
NAF C group, the percentage of weight change was 
-12.77 % (IQR -17.80 to -6.32); for the NAF B group, 
it was -5.36 % (IQR -10.18 to 0.00); and for the NAF 
A group, it was -2.13 kg (IQR -6.15 to 1.09) (p < .05), 
as shown in Table 2.
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Table 3 Risk factors associated with malnutrition among cancer patients

Variables

Outcome variables
Crude odds ratio 

(95%CI)
p-value

Adjusted odds  
ratio (95%CI)

p-valueNAF B+C
(N = 151)

NAF A
(N = 121)

Male
Female

85
66

50
71

1.83 (1.13, 2.97)
Ref

.015 1.46 (0.76, 2.80) .25

Age  60 years
Age < 60 years

83
68

48
73

1.86 (1.14, 3.01)
Ref

.012
Ref

2.17 (1.15, 4.12)
Ref

.017*
Ref

BMI  20 kg/m2

BMI > 20 kg/m2
70
81

21
100

4.12 (2.33, 7.27)
Ref

<.001
Ref

3.97 (1.93, 8.17)
Ref

<.001*
Ref

Type of cancer
Breast
Upper GI
-	 HCC
-	 Head and neck
-	 Lung
-	 Genitourinary
-	 Bone
-	 Colorectal
-	 Other

21
9
4

43
22
3
2

43
4

28
8
7

12
22
1
2

39
2

Ref
1.5 (0.5, 4.54)
0.76 (0.2, 2.95)
4.78 (2.03, 11.22)
1.33 (0.59, 3.02)
4.0 (0.39, 41.23)
1.33 (0.17, 10.25)
1.47 (0.72, 3.00)
2.0 (0.306, 13.06)

Ref
.47
.69
<.001
.49
.24
.78
.29
.47

Ref
0.31 (0.67, 1.39)
0.26 (0.04, 1.60)
0.86 (0.20, 3.61)
0.67 (0.21, 2.12)
2.15 (0.16, 29.3)
0.57 (0.04, 7.52)
0.53 (0.18, 1.52)
0.35 (0.04, 3.34)

Ref
.13
.15
.84
.49
.56
.67
.24
.36

Current Treatment
-	 Chemotherapy
-	 Radiotherapy
-	 CCRT 
-	 Target
-	 Palliative
-	 Hormone
-	 Other 

95
17
15
5
9
4
6

76
4
3
7
5

11
15

3.13 (1.16, 8.44)
10.63 (2.51, 44.99)
12.5 (2.63, 59.57)
1.79 (0.40, 7.91)
4.5 (1.06, 19.11)
0.91 (0.21, 4.015)
Ref

.025

.001

.002

.445

.042

.9
Ref

3.21 (0.84, 2.33)
3.93 (0.57, 6.95)
5.71 (0.87, 7.37)
2.64 (0.43, 16.3)
4.21 (0.7, 26.1)
0.98 (0.14, 6.69)
Ref

.09

.16

.07

.29

.12

.99
Ref

-	 ECOG 0
-	 ECOG 1
-	 ECOG 2
-	 ECOG 3

31
106
13
1

50
66
5
0

Ref
2.59 (1.51, 4.46)
4.19 (1.36, 12.91)
NA

Ref
<.01
.012
NA

Ref
1.41 (0.69, 2.87)
2.37 (0.58, 9.61)
NA

Ref
.34
.23
NA

- Cancer stage 1
- Cancer stage 2
- Cancer stage 3
- Cancer stage 4

7
25
38
81

3
11
23
84

Ref
0.97 (0.21, 4.49)
0.71 (0.166, 3.01)
0.41 (0.10, 1.65)

Ref
.97
.64
.21

Ref
0.49 (0.06, 4.23)
0.28 (0.03, 2.26)
0.19 (0.02, 1.46)

Ref
.52
.23
.11

ANC<1500 unit
ANC>1500 unit

12
139

10
111

0.96 (0.40, 2.30)
Ref

.92
Ref

0.72 (0.24, 2.18)
Ref

.55
Ref
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Variables

Outcome variables
Crude odds ratio 

(95%CI)
p-value

Adjusted odds  
ratio (95%CI)

p-valueNAF B+C
(N = 151)

NAF A
(N = 121)

TLC <1500 unit 
TLC >1500 unit

85
66

44
77

2.25 (1.38, 3.68)
Ref

.001
Ref

1.9 (0.99, 3.60)
Ref

.05
Ref

Albumin <2.8 g/dL
Albumin >2.8 g/dL

14
137

2
119

6.08 (1.35, 27.30)
Ref

.018
Ref

5.14 (0.82, 32.18)
Ref

.08
Ref

Nutritional support
- 	Oral intake
- 	Enteral nutrition
- 	ONS (standard) 
- 	ONS (add immunonu-

trients)

64
13
19
55

73
1

22
25

Ref
14.83(1.89,116.51)
0.99 (0.49, 1.98)
2.51 (1.41, 4.48)

Ref
.01
.966
.002

Ref
2.46 (0.24, 25.0)
0.68 (0.28, 1.69)
2.19 (1.0, 4.76)

Ref
.45
.41

.047*

Abbreviation: ANC (Absolute neutrophil count), BMI (Body Mass Index, ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group performance 
status), CCRT (Concurrent chemoradiotherapy), TLC (Total lymphocyte count), ONS (oral nutritional support), *p-value < .05,  
unit = cells/mm³

Discussion
To the best of our knowledge, this study 

is the first to evaluate the prevalence of malnutrition 
among a variety of cancer patients in the outpatient 
department of the Cancer Center using the NAF. The 
prevalence of moderate malnutrition and severe 
malnutrition was found to be 43.8% and 11.8%, 
respectively, using NAF as a one-step approach  
assessment tool. Moreover, a high correlation was  
observed between NAF-BMI and other NAF parameters, 
including NAF-ALB and NAF-TLC. In settings where 
weight measurement is not feasible, the use of NAF-ALB 
and NAF-TLC were beneficial. Additionally, this study  
identified several risk factors associated with malnutrition, 
including BMI  20 kg/m2, and age  60 years.

Cancer pat ients face a h igh r i sk of  
malnutrition due to inadequate intake, appetite loss,  
gast ro intest inal  dys funct ion ,  therapeut ic 
side effects, increased energy expenditure, and 
tumor-associated inflammation. Malnutrition 
is linked to higher mortality, postoperative  
complications, and prolonged hospital stays. 
Guidelines recommend r isk screening and  

nutritional assessment for early detection,  
followed by interventions to correct reversible 
causes, provide multimodal nutritional support, 
and maintain or improve ECOG performance 
status, critical for treatment tolerance.15, 16 The 
NAF, validated against PG-SGA, offers a simpler 
alternative for monitoring nutritional status  
without requiring complex examinations.9 Our  
study highlighted a strong correlation between 
NAF using BMI and laboratory tests, enabling  
assessment in patients unable to undergo weight  
measurement.

The prevalence of malnutrition varies among 
cancer centers depending on the clinical setting 
and measurement tools used. In the Thai population, 
previous studies using NAF have revealed malnutrition 
prevalence rates of 40% in colorectal cancer patients, 
91.8% in head and patients with locally advanced 
head and neck squamous cell carcinoma, and 89.8%  
in cancer patients receiving radiotherapy9, 17, 18 
Some center showed that 27% of patients were 
moderately malnourished, and 34% were severely  
malnourished according to the PG-SGA.19 BMI has 
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limitations in detecting malnutrition among cancer 
patients. Conditions like edema caused by 
hypoalbuminemia and carcinomatosis peritonei  
can obscure changes in body weight. Therefore,  
validated screening and assessment tools should  
be used throughout the cancer treatment process.20 
Therefore, NAF can be considered a single-step  
assessment tool for outpatient clinics due to its higher 
sensitivity. 
	 Cancer patients often face malnutrition due 
to disease-related mechanisms, making nutritional 
and immune support essential. Cancer cachexia, a 
complex wasting syndrome, is not fully addressed by 
conventional nutrition care. Early-stage interventions, 
including nutrition counseling, fortified foods, and oral  
nutritional supplements (ONS) with anti-inflammatory 
ingredients, are recommended for precachexia to  
address metabolic derangements. Immunonutrients like 
fish oil, arginine, nucleotides, and glutamine improve 
appetite, calorie intake, body weight, and postoperative 
outcomes, as supported by current guidelines.15  
Our cross-sectional study investigates malnutrition and  
nutrition routes, including enteral nutrition and ONS 
with immunonutrients. Reactive feeding correlated with 
higher malnutrition risk, while nasogastric feeding in head 
and neck cancer patients reduced complications and 
improved long-term oral intake.21 However, the study 
design limits causal conclusions. In resource-limited 
settings, ONS with immunonutrients and prophylactic 
feeding may be prescribed after other interventions fail, 
showing significant outcomes.

Several factors contribute to malnutrition in 
cancer patients, with esophageal, gastroenteric, head 
and neck, and pancreatic cancers showing the highest 
prevalence. Patients with head and neck and upper 
gastrointestinal cancers are particularly vulnerable due 
to poor intake and treatment-related sequelae.22 Our 
study did not identify specific cancer types and staging 
associated with malnutrition risk, consistent with  
previous research showing no link between disease stage 
and malnutrition risk.23 Gender differences in treatment 

efficacy and toxicity may influence nutritional status, but 
our findings did not support earlier studies suggesting 
males are at higher risk.24 While prior research connects 
malnutrition with poorer ECOG scores, our study found 
no significant risk, likely due to the exclusion of patients 
with ECOG status of 425 Treatments like chemotherapy, 
RT, and CCRT are associated with a higher risk of  
malnutrition, primarily due to severe radiation-induced 
oral mucositis, which reduces oral intake. Despite  
increasing treatment effectiveness, these combined 
modalities lead to more adverse effects.

This study’s strength lies in being the first 
to utilize the NAF to determine the prevalence  
of malnutrition among various types of cancer 
outpatients at a referral center, including patients 
who received different kinds of therapy. This study 
also establishes the first correlation between  
NAF-Alb, NAF-TLC, and NAF-BMI in cancer patients. 
However, we acknowledge some limitations, such 
as the cross-sectional nature of the study, which 
recorded data at various points during treatment. 
For example, most of patients with malnutrition 
were given nutrition interventions, including  
enteral feeding and ONS with immunonutrients. 
Consequently, we were unable to establish a  
temporal relationship between nutritional status and 
certain risk factors, such as nutrition interventions.  
Further longitudinal studies are needed to detect  
malnutrition using NAF among cancer patients in outpatient  
departments and assess the improvement of nutritional 
status outcome after receiving nutrition interventions.

Conclusion
	 The prevalence of malnutrition among  
cancer outpatients is high, highlighting the importance of  
utilizing the NAF to evaluate nutritional status, particularly 
in patients with low BMI, and the elderly patients. Given 
the strong correlation between NAF-BMI, NAF-Alb, and 
NAF-TLC, all these tools can be employed to screen for  
malnutrition among outpatient cancer patients.
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การกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคปริิทัันต์์อัักเสบและการสููญเสีียฟัันในผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการ
รัักษาปริิทัันต์์ขั้้�นคงสภาพ: การศึึกษาย้้อนหลััง 9 ปีีในโรงพยาบาลราชวิิถีี
นพมณีี วงษ์์กิิตติิไกรวััล ท.บ.
กลุ่่�มงานทัันตกรรม โรงพยาบาลราชวิิถีี 2 แขวงทุ่่�งพญาไท เขตราชเทวีี 
กรุุงเทพมหานคร 10400
Recurrence of Periodontitis and Tooth Loss in Patients with Supportive 
Periodontal Therapy: A 9-Year Retrospective Study in Rajavithi Hospital
Nopmanee Wongkittikraiwan, D.D.S.
Dental Department, Rajavithi Hospital, 2 Thung Phaya Thai, Ratchathewi, 
Bangkok, 10400, Thailand
Corresponding Author: Nopmanee Wongkittikraiwan (E-mail: nopnee@yahoo.com)
(Received: 7 July, 2024; Revised: 22 August, 2024; Accepted: 7 January, 2025)

Abstract
 	 Background: Periodontitis is a chronic infectious disease that causes periodontal tissues destruction 
leading to tooth loss, affecting chewing efficiency, esthetics, and quality of life. Supportive periodontal 
therapy (SPT) aims to maintain periodontal tissues in a functional state and prevent the recurrence of  
periodontal disease. Objective: To study the prevalence and factors related with recurrence of periodontitis 
and tooth loss in patients receiving SPT at Rajavithi Hospital between January 1 2015 to July 31 2023. 
Method: A retrospective study was conducted using the medical records of 80 patients who received SPT 
at Dental Department, Rajavithi Hospital from January 1 2015 to July 31 2023. Data collected included 
general characteristics, history of diabetes (DM) and smoking, severity of periodontal disease, active  
periodontal therapy (APT) methods, periodontal condition after APT, duration of SPT, compliance, recurrence 
of periodontitis, number of remaining teeth, and the number of tooth loss due to periodontitis. Data were 
analyzed using SPSS version 22.0. Result: Out of the 80 patients, 80.0% were female with an average age 
of 58.58±11.33 years. 11.3% had DM, 56.3% were in stage III periodontal severity. The average duration of 
SPT was 61.99±34.01 months. Most patients (81.3%) received SPT by only scaling and root planning (s/rp).
The prevalence of recurrence of periodontitis was 42.5%. DM (adjOR 7.27, 95%CI: 1.33, 39.67, p < .05) was 
related with recurrence of periodontitis. During SPT, 18 (0.9%) out of 2,069 teeth were extracted due to 
periodontitis with tooth loss rate 0.05 teeth/person/year. Age (adjOR 1.07, 95%CI: 1.01, 1.15, p < .05) was 
related with tooth loss. Conclusion:The prevalence of recurrence of periodontitis was 42.5%. DM was related 
with higher risk of the recurrence of periodontitis. Prevalence of tooth loss due to periodontitis is 0.9% and 
tooth loss rate was 0.05 teeth/person/year. Age was related with tooth loss, with older being at higher risk.
	 Keywords: Recurrent periodontitis, Supportive periodontal therapy, Tooth loss

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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บทคััดย่่อ
ภูมูิหิลังั: โรคปริทิันัต์์อักัเสบเป็็นโรคติดิเช้ื้�อเรื้้�อรังัที่่�ทำให้้

เกิิดการทำลายของอวััยวะปริิทัันต์์ซึ่่�งจะทำให้้มีีการสููญเสีียฟััน
ตามมาส่่งผลต่่อประสิทิธิภิาพการบดเคี้้�ยว ความสวยงาม และ
คุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่วย การรัักษาปริิทัันต์์ขั้้�นคงสภาพเพื่่�อคง
สภาพอวัยัวะปริิทันัต์์ให้้อยู่่�ในสภาพท่ี่�ใช้้งานได้้ดีีและป้้องกัันการ 
กลับัมาเป็็นซ้้ำของโรคปริิทันัต์์อักัเสบ วัตัถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึึกษาถึึง
อััตราการกลัับเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบและอัตัราการสูญูเสีีย
ฟัันในผู้้�ป่วยที่่�มารับัการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพในโรงพยาบาล
ราชวิถิีี ระหว่าง 1 มกราคม 2558 - 31 กรกฎาคม 2566 และ
ศึกึษาปััจจััยท่ี่�สัมัพันัธ์์กับัการกลัับเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ
และการสูญูเสีียฟัันในผู้้�ป่วยดังักล่่าว วิธิีกีาร: ศึกึษาย้้อนหลังัจาก
เวชระเบีียนผู้้�ป่วยโรคปริิทันัต์์อักัเสบท่ี่�มารัับการรัักษาปริิทันัต์์ขั้้�น
คงสภาพท่ี่�กลุ่่�มงานทันัตกรรม โรงพยาบาลราชวิถีี ระหว่างวันัท่ี่� 1 
มกราคม 2558 - 31 กรกฎาคม 2566 ทั้้�งหมด 80 ราย โดยเก็็บ
ข้้อมูลูลัักษณะทั่่�วไป, ได้้รับัการวินิิจิฉัยัโรคเบาหวาน, ประวัตัิกิาร
สูบูบุหุรี่่�, ระดับัความรุนแรงของโรคปริิทันัต์์เมื่่�อก่อนเข้้ารับัการ
รักัษา, วิธิีีการรักัษาโรคปริทิันัต์์ขั้้�นต้้น, สภาวะปริทิันัต์์หลังัการ
รักัษาปริทัิันต์์ขั้้�นต้้น, ระยะเวลาที่่�มารับัการรักัษาปริทัิันต์์ขั้้�นคง
สภาพ, มีกีารทิ้้�งระยะห่่างระหว่างมารับัการรักัษาปริทัิันต์์ขั้้�นคง
สภาพมากกว่่า 6 เดืือนอย่างน้้อย 1 ครั้้�งหรืือไม่่, การเกิดิการ 
กลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ, จำนวนซี่่�ฟัันที่่�เหลืืออยู่่�ในปาก
ก่่อนรัับการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพ และจำนวนซ่ี่�ฟัันที่่�ถููกถอน
เนื่่�องจากโรคปริิทัันต์์ในระหว่างการรัักษาปริิทัันต์์ขั้้�นคงสภาพ 
วิเิคราะห์์ข้้อมูลูด้้วยโปรแกรม SPSS version 22.0 ผล: กลุ่่�ม
ตัวัอย่าง จำนวน 80 คนส่่วนใหญ่เป็็นเพศหญิง ร้้อยละ 80.0 อายุุ
เฉลี่่�ย 58.58±11.33 ปีี เป็็นโรคเบาหวาน ร้้อยละ11.3 จากการจัดั 
ระดับัความรุนแรงของโรคปริิทันัต์์พบว่่าส่่วนใหญ่ร้้อยละ 56.3  
อยู่่�ใน Stage III ระยะเวลาท่ี่�มารับัการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพ 
(SPT) เฉลี่่�ย 61.99±34.01 เดืือน โดยส่่วนใหญ่ ร้้อยละ 81.3 ได้้
รับัการรักัษาโรคปริิทันัต์์ขั้้�นคงสภาพ (SPT) โดยวิิธีีขูดูหินิน้้ำลาย
เกลารากฟัันเท่่านั้้�น พบความชุกของการเกิดิการกลับัเป็็นซ้้ำของ
โรคปริทิันัต์์อักัเสบร้้อยละ 42.5 จากปััจจัยัต่่าง ๆ  พบว่่าโรคเบา
หวาน (adjOR 7.27, 95%CI: 1.33, 39.67, p < .05) มีีความ
สัมัพันัธ์์กับัการเกิิดการกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ หลังั
จากผู้้�ป่วยได้้รับัการรัักษาปริิทันัต์์ขั้้�นต้้นแล้้วกลุ่่�มตัวอย่างทั้้�ง 80 
คนมีฟัีันเหลืืออยู่่�ในช่่องปากรวมทั้้�งหมด 2,069 ซี่่�โดยมีีฟัันท่ี่�ถูกู
ถอนไปเนื่่�องจากสาเหตุจากโรคปริิทันัต์์ทั้้�งหมด 18 ซี่่� (ร้้อยละ 0.9) 
คิดิเป็็นอัตัราการสูญูเสีียฟัันที่่�มีสีาเหตุจุากโรคปริทิันัต์์อักัเสบอยู่่�ที่� 
0.05 ซี่่�/คน/ปีี และอายุุของผู้้�ป่วย (adjOR 1.07, 95%CI: 1.01, 
1.15, p < .05) มีีความสัมัพันัธ์์กับัการสูญูเสีียฟัันที่่�มีสีาเหตุจุาก

โรคปริทัิันต์์อักัเสบ สรุปุ: พบความชุกของการเกิิดการกลับัเป็็นซ้้ำ
ของโรคปริทัิันต์์อักัเสบ ร้้อยละ 42.5 โดยปััจจััยท่ี่�เกี่่�ยวข้องกัับการ 
กลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทัิันต์์อักัเสบคืือโรคเบาหวาน ความชุกุของ
การสูญูเสีียฟัันจากโรคปริทัิันต์์ 0.9% และมีอีัตัราการสูญูเสีียฟัันที่่�
มีสีาเหตุจากโรคปริิทันัต์์อักัเสบอยู่่�ที่� 0.05 ซี่่�/คน/ปีี ปััจจััยท่ี่�มีคีวาม
สัมัพันธ์์กับัการสูญูเสีียฟัันที่่�มีีสาเหตุจากโรคปริทัิันต์์อักัเสบคืืออายุุ
ของผู้้�ป่วย ยิ่่�งอายุุมากขึ้้�นจะมีีความเส่ี่�ยงในการสููญเสีียฟัันมากขึ้้�น 

คำสำคััญ: การกลัับเป็็นซ้้ำของโรคปริิทัันต์์อัักเสบ,  
การสูญูเสีียฟััน, ปริิทัันต์์ขั้้�นคงสภาพ

บทนำำ�
โรคปริทันต์อักเสบ (periodontal disease) เป็นโรค

ติดเชื้อเรื้อรังที่ทำ�ให้เกิดการทำ�ลายของอวยวะปริทันต์ท้ังเอ็นยึด 
ปริทันต์ และกระดูกเบ้าฟัน ทำ�ให้เกิดเป็นร่องลึกปริทันต์ขึ้น ซึ่งถ้า
การดำ�เนินของโรคถึงข้ันรุนแรงจะทำ�ให้มีการสูญเสียฟันตามมา 
ซึ่งส่งผลต่อประสิทธภาพการบดเคี้ยว ความสวยงาม และคุณภาพ
ชีวตของผู้ป่วย1

สำหรับความชุกของโรคปริิทัันต์์ในประเทศไทย จาก
รายงานผลการสำรวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากแห่่งชาติิครั้้�งท่ี่� 8 
ปีี พ.ศ. 2560 ของกองทัันตสาธารณสุขุ กรมอนามัยั กระทรวง
สาธารณสุขุ พบว่่าผู้้�มีีอายุุระหว่าง 35-44 ปีีเป็็นโรคปริทัิันต์์ร้้อยละ 
25.90 อายุ ุ60-74 ปีีเป็็นโรคปริทัิันต์์ร้้อยละ 58.80 อายุ ุ80-85 
ปีีเป็็นโรคปริทัิันต์์ร้้อยละ 28.52 ซ่ึ่�งจะพบได้้มากในกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุุ 
การรักัษาโรคปริิทันัต์์นั้้�นทำเพื่่�อคงสภาพการใช้้งานของอวััยวะ 
ปริทิันัต์์ โดยแบ่่งเป็็น การรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นต้้น active periodontal 
therapy (APT) ได้้แก่่ การขูดูหินิน้้ำลายเกลารากฟััน การควบคุมุ
การยึึดเกาะของคราบแบคทีีเรีีย การใช้้ยาปฏิชิีีวนะ รวมถึงึการทำ
ศัลัย์์ปริทิันัต์์ หลังัจากเสร็็จสิ้้�นขั้้�นตอนการรัักษาปริทิันัต์์ขั้้�นต้้นแล้้ว 
ผู้้�ป่วยจะได้้รับัคำแนะนำให้้ทำการรัักษาต่่อในขั้้�นคงสภาพ หรืือ 
supportive periodontal therapy (SPT) เพื่่�อคงสภาพอวัยัวะ 
ปริิทัันต์์ให้้อยู่่�ในสภาพท่ี่�ใช้้งานได้้ดีีและป้้องกัันการกลัับมา 
เป็็นซ้้ำของโรคปริทัิันต์์อักัเสบ ในการรักัษาโรคปริทัิันต์์นั้้�น คาด
หวังัผลลััพธ์์ให้้ผู้้�ป่วยสามารถคงสภาพอวัยัวะปริิทันัต์์ของตนเอง 
สามารถใช้้เคี้้�ยวอาหาร และดูแูลอนามัยัช่่องปากของตนเองได้้ โดย
การรักัษาขั้้�นคงสภาพ เพื่่�อลดโอกาสการลุุกลามของการติดิเช้ื้�อ
ของอวัยัวะปริิทัันต์์ ลดโอกาสการสููญเสีียฟััน และให้้ทัันตแพทย์
ตรวจพบและรักัษาพยาธิสิภาพต่่าง ๆ  ที่่�เกิดิขึ้้�นในระยะเริ่่�มแรก
เพื่่�อการพยากรณ์์โรคและคาดหวังัผลการรัักษาท่ี่�ดีีขึ้้�นในระยะยาว2 

โรงพยาบาลราชวิถิีีเป็็นโรงพยาบาลตติยิภูมูิท่ิี่�มีีผู้้�ป่วยที่่�มา
รับัการรักัษาโรคปริทัิันต์์จำนวนมาก ซึ่่�งผู้้�ป่วยแต่่ละรายมีคีวาม
รุนุแรงของโรคและระยะเวลารวมถึงึระยะห่่างในการมารับัการ



61

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

รักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพแตกต่่างกันั จึึงเป็็นที่่�มาของการศึกึษานี้้� 
ที่่�จะศึกึษาให้้ทราบถึงึอัตัราการกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ 
และอัตัราการสููญเสีียฟัันในผู้้�ป่วยท่ี่�มารัับการรัักษาปริิทันัต์์ขั้้�นคง
สภาพในโรงพยาบาลราชวิถิีี รวมถึงึศึกึษาปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อง เพื่่�อใช้้
ในการวางแผนให้้การรัักษาโรคปริิทันัต์์ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มอายุุตั้้�งแต่่ 30 
ปีีขึ้้�นไปจนถึงึสููงอายุุได้้อย่างเหมาะสม ซึ่่�งจะทำให้้ผู้้�ป่วยมีีสุขุภาพ
ช่่องปากที่่�ดีีและมีีคุณุภาพชีีวิติในการเคี้้�ยวอาหารได้้ดีีขึ้้�น

วััตถุุและวิิธีีการ
การศึกึษานี้้�เป็็นการศึกึษาแบบ retrospective study 

โดยเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนของผู้้�ป่วยโรคปริิทัันต์์
อักัเสบที่่�มารับัการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพที่่�กลุ่่�มงานทัันตกรรม  
โรงพยาบาลราชวิถีี ระหว่างวันัท่ี่� 1 มกราคม 2558 - 31 กรกฎาคม 
2566 ผู้้�ป่วยแต่่ละรายจะได้้รับัการนัดัหมายมารักัษาปริทัิันต์์ขั้้�นคง
สภาพระหว่าง 1 - 6 เดืือนตามแต่่สภาวะโรคปริทิันัต์์ของผู้้�ป่วย
แต่่ละคน โดยเกณฑ์์การคัดัเข้้าคืือ ผู้้�ป่วยโรคปริทิันัต์์อักัเสบที่่�มา
รับัการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพที่่�กลุ่่�มงานทันัตกรรม โรงพยาบาล
ราชวิถิีี ระหว่างวัันท่ี่� 1 มกราคม 2558 - 31 กรกฎาคม 2566  
มีรีะยะเวลาติิดตามผลการรัักษาไม่่ต่่ำกว่่า 6 เดืือนตั้้�งแต่่เริ่่�มเข้้ารับั
การรัักษาโรคปริิทันัต์์อักัเสบ และมีีอายุุ 30 ปีีขึ้้�นไป และเกณฑ์์ 
คัดัออก คืือ ผู้้�ป่วยท่ี่�ปฏิเิสธการรักัษาที่่�โรงพยาบาลราชวิถิีีหรืือไป
รับัการรัักษาท่ี่�อื่่�น คำนวณหาขนาดตััวอย่างโดยใช้้สูตูรประมาณค่่า
สัดัส่่วนของ Wayne WD3 โดยกำหนด α = 0.05, p = .733 (อ้้างอิงิ
จากการศึกึษาของ Waithongkam A และคณะ4 เมื่่�อปี 2022  
ที่่�พบอัตัราการกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ 73.3% ในกลุ่่�ม
ผู้้�ป่วยที่่�มารับัการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพ) d เป็็นค่่าความคลาด
เคลื่่�อนไม่่เกิิน 20% ของค่่า P คำนวณกลุ่่�มตัวอย่างได้้ 76 คน จาก
การสืืบค้้นเวชระเบีียนพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�มารับัการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคง
สภาพท่ี่�กลุ่่�มงานทันัตกรรม โรงพยาบาลราชวิถีี ระหว่างวันัท่ี่� 1 
มกราคม 2558 - 31 กรกฎาคม 2566 และเป็็นไปตามเกณฑ์์การ

คัดัเข้้า มีจีำนวน 80 ราย ผู้้�วิจัิัยเก็็บข้้อมูลูทุุกราย การศึกึษานี้้�ผ่่าน
การรับัรองจากคณะกรรมการจริยิธรรมการวิจิัยัในคน โรงพยาบาล
ราชวิถิีี เลขที่่� 067/2567 ลงวัันที่่� 3 เมษายน 2567

ผู้้�วิจัิัยเก็็บข้้อมูลูจากเวชระเบีียนดังันี้้� เพศ, อายุ,ุ ดัชันีีมวล
กาย (BMI), ได้้รับัการวินิิจิฉัยัโรคเบาหวาน, ประวัตัิกิารสูบูบุหุรี่่�, 
ระดัับความรุนแรงของโรคปริิทัันต์์เมื่่�อก่อนเข้้ารัับการรัักษา5,  
วิิธีีการรัักษาโรคปริิทัันต์์ขั้้�นต้้น, สภาวะปริิทัันต์์หลัังการรัักษา 
ปริทัิันต์์ขั้้�นต้้น6, ระยะเวลาท่ี่�มารับัการรักัษาปริทัิันต์์ขั้้�นคงสภาพ, 
มีีการทิ้้�งระยะห่่างระหว่างมารัับการรัักษาปริิทัันต์์ขั้้�นคงสภาพ
มากกว่่า 6 เดืือนอย่างน้้อย 1 ครั้้�งหรืือไม่่, การเกิิดการกลับัเป็็นซ้้ำ
ของโรคปริทัิันต์์อักัเสบ (มีกีารสูญูเสีียการยึึดเกาะทางคลิินิกิ  2 
มิลิลิเิมตรอย่างน้้อย 1 ตำแหน่ง)7, จำนวนซ่ี่�ฟัันท่ี่�เหลืืออยู่่�ในปาก
หลังัการรักัษาปริทัิันต์์ขั้้�นต้้น และจำนวนซี่่�ฟัันท่ี่�ถููกถอนเนื่่�องจาก
โรคปริทัิันต์์ในระหว่างการรักัษาปริทัิันต์์ขั้้�นคงสภาพ

วิเิคราะห์์ข้้อมูลูด้้วยสถิติิเิชิงิพรรณนาเพื่่�อบรรยายลักัษณะ
ของกลุ่่�มตัวัอย่าง สำหรับัข้้อมูลูเชิงิคุณุภาพรายงานเป็็นจำนวน 
ร้้อยละ ส่่วนข้้อมูลูเชิงิปริมิาณนำเสนอด้วยค่่าเฉลี่่�ยร่่วมกับัส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และใช้้สถิิติิเชิิงอนุุมานเพื่่�อเปรีียบเทีียบ
ข้้อมูลูของกลุ่่�มที่�มีแีละไม่่มีีการกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริิทันัต์์อักัเสบ
และการสููญเสีียฟัันที่่�มีีสาเหตุจากโรคปริิทัันต์์อัักเสบด้้วยสถิิติิ  
chi-square test, Fisher’s exact test สำหรับัข้้อมูลูเชิงิคุุณภาพ 
และ student t-test, Mann-Whitney U test สำหรับัข้้อมูลูเชิงิ
ปริมิาณ ความชุกนำเสนอด้วยจำนวนและร้้อยละ และวิิเคราะห์์
ความสััมพัันธ์์ระหว่างปััจจััยศึึกษากัับการกลัับเป็็นซ้้ำของโรค 
ปริทัิันต์์อักัเสบและการสูญูเสีียฟัันที่่�มีสีาเหตุมุาจากโรคปริทิันัต์์
อักัเสบด้้วยสถิิติ ิbinary logistic regression และรายงานความ
เสี่่�ยงด้้วย OR (95%CI) ด้้วยโปรแกรมวิเคราะห์์ข้้อมูลูสำเร็จ็รููป 
IBM SPSS version 22.0 โดยทุกุการทดสอบกำหนดค่่าระดับันัยั
สำคัญัทางสถิิติท่ิี่� p-value < .05
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ผล
ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตวอย่าง (n = 80)

คุณลักษณะส่วนบุคคล จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ

หญิง 64 (80.0)

ชาย 16 (20.0)

อายุ (ปี), mean±SD (min-max)                                              58.58±11.33 (31-90)

BMI, mean±SD 23.61±3.89

โรคเบาหวาน

มี 9 (11.3)

ไม่มี 71 (88.8)

สูบบุหรี่

ไม่มี 80 (100.0)

ระดับความรุนแรงของโรคปริทันต์ก่อนรับการรักษา (คน)

Stage I: โรคปริทันต์อักเสบขั้นต้น 2 (2.5)

Stage II: โรคปริทันต์อักเสบขั้นปานกลาง 24 (30.0)

Stage III: โรคปริทันต์อักเสบขั้นรุนแรง 45 (56.3)

Stage IV: โรคปริทันต์อักเสบขั้นรุนแรง 9 (11.3)

วิธีการรักษาโรคปริทันต์ขั้นต้น (APT)

ขููดหิินน้้ำลายเกลารากฟััน 80 (100.0)

สภาวะปริทันต์หลังการรักษาปริทันต์ขั้นต้น (APT)

กลุ่มที่ I: Stable case of periodontal health 0 (0)

กลุ่มที่ II: Case with some gingival inflammation 1 (1.3)

กลุ่มที่ III: Unstable case of recurrent periodontitis 79 (98.8)

ระยะเวลาที่มารับการรักษาปริทันต์ขั้นคงสภาพ (SPT) (เดือน) (Mean±SD) 61.99±34.01

กลุ่มที่ 1 (≤6 เดือน) 3 (3.8)

กลุ่มที่ 2 (>6 เดือน - ≤1 ปี) 7 (8.8)

กลุ่มที่ 3 (>1 ปี - ≤2 ปี) 8 (10.0)

กลุ่มที่ 4 (>2ปี - ≤4 ปี) 11 (13.8)

กลุ่มที่ 5 (>4ปีขึ้นไป) 51 (63.8)

วิธีการรักษาโรคปริทันต์ขั้นคงสภาพ (SPT)

ขููดหิินน้้ำลายเกลารากฟััน 65 (81.3)

ขููดหิินน้้ำลายเกลารากฟััน+ศััลย์์ปริิทัันต์์ 15 (18.8)

ชนิดของศัลย์ปริทันต์ : Open flap debridement 11 (13.8)

อื่น ๆ 4 (5.1)

มีการทิ้งระยะห่างในระหว่างมารับการรักษาปริทันต์ขั้นคงสภาพมากกว่า 6 เดือนอย่างน้อย 1 ครั้ง 33 (41.3)
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ลักัษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวอย่าง แสดงในตารางท่ี่� 1 พบว่่ากลุ่่�มตัวอย่างจำนวน 80 คนส่่วนใหญ่เป็็นเพศหญิงิร้้อยละ 80.0 อายุุ
เฉลี่่�ยเท่่ากัับ 58.58±11.33 ปีี (กลุ่่�มตัวอย่างมีีอายุตุั้้�งแต่่ 31-90 ปีี) ค่่า BMI เฉลี่่�ยเท่่ากัับ 23.61±3.89 kg/m2 ได้้รัับการวินิิจิฉัยัโรค 
เบาหวานร้้อยละ 11.3 โดยผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยัว่่าเป็็นโรคเบาหวานทุกุคนอยู่่�ภายใต้้การดููแลของแพทย์ (controlled DM) ไม่่พบ
คนมีปีระวััติกิารสูบูบุหุรี่่� จากการจัดัระดับัความรุนุแรงของโรคปริทัิันต์์ก่่อนรับัการรักัษาพบว่่า ส่่วนใหญ่ร้้อยละ 56.3 อยู่่�ใน Stage III: 
โรคปริิทันัต์์อักัเสบขั้้�นรุนุแรง สำหรับวิธิีีการรัักษาโรคปริิทันัต์์ขั้้�นต้้น (APT) ผู้้�ป่วยทุุกคนได้้รับัการรัักษาโดยการขููดหินิน้้ำลายเกลารากฟััน
ร่่วมกับัสอนวิธิีีการดูแูลอนามัยัช่่องปากโดยไม่่มีกีารทำศัลัยปริทัิันต์์ ในส่่วนของสภาวะปริิทัันต์์หลังรักัษาปริทัิันต์์ขั้้�นต้้นพบว่่าส่่วนใหญ่ 
ร้้อยละ98.8 อยู่่�ในกลุ่่�มที่� III: Unstable case of recurrent periodontitis โดยไม่่พบผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่� I: Stable case of periodontal 
health เลย ระยะเวลาที่่�มารับัการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพ (SPT) เฉลี่�ย 61.99±34.01 เดืือน โดยส่่วนใหญ่ ร้้อยละ 63.8 มารับัการ
รักัษามากกว่่า 4 ปีี โดยส่่วนใหญ่ได้้รับัการรักัษาโรคปริทัิันต์์ขั้้�นคงสภาพ (SPT) โดยวิิธีีขูดหินิน้้ำลายเกลารากฟัันร้้อยละ 81.3 และ 
ขูดูหินิน้้ำลายเกลารากฟัันร่่วมกับศัลัยปริทิันัต์์ร้้อยละ 18.8 ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่ร้้อยละ 58.8 มีีการทิ้้�งระยะห่่างระหว่างการรัักษาปริทิันัต์์ 
ขั้้�นคงสภาพนานกว่่า 6 เดืือนอย่างน้้อย 1 ครั้้�ง 

จากผลการศึกึษา พบความชุกุของการเกิดิการกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทัิันต์์อักัเสบจำนวน 34 คน (ร้้อยละ 42.5) โดยพบการก
ลับัเป็็นซ้้ำตั้้�งแต่่การนัดัหมายครั้้�งแรกของการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพ (first visit) จำนวน 5 คน (ร้้อยละ 6.3) และเมื่่�อจำแนก 
ผู้้�ป่วยออกเป็็น 2 กลุ่่�มคืือกลุ่่�มที่่�มีแีละกลุ่่�มที่่�ไม่่มีกีารเกิดิการกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทัิันต์์อักัเสบ จากปััจจัยัต่่างๆพบว่่าโรคเบาหวาน
มีคีวามสัมัพันัธ์์กับัการเกิดิการกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทัิันต์์อักัเสบอย่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิท่ิี่�ระดับั .05 (p < .05) หลังัจากผู้้�ป่วย
ได้้รับัการรัักษาปริิทันัต์์ขั้้�นต้้นแล้้วกลุ่่�มตัวอย่างทั้้�ง 80 คนมีีฟัันเหลืืออยู่่�ในช่่องปากรวมทั้้�งหมด 2,069 ซี่่� โดยระหว่างการรัักษา 
ปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพมีีผู้้�ป่วยท่ี่�ถูกูถอนฟัันออกไปจากสาเหตุโรคปริิทันัต์์ทั้้�งหมด 13 ราย โดยมีีฟัันท่ี่�ถูกูถอนไปเนื่่�องจากสาเหตุจากโรค 
ปริิทันัต์์ทั้้�งหมด 18 ซี่่� (ร้้อยละ 0.9 ของจำนวนซ่ี่�ฟัันทั้้�งหมด) ส่่วนใหญ่เป็็นฟัันกรามบนทั้้�งหมด 11 ซี่่� (ร้้อยละ 61.1) รองลงมาคืือ 
ฟัันกรามล่างทั้้�งหมด 4 ซี่่� (ร้้อยละ 22.2), ฟัันหน้าบน 2 ซี่่� (ร้้อยละ 11.1) และฟัันหน้าล่่าง 1 ซี่่� (ร้้อยละ 5.6) ตามลำดับั โดยกลุ่่�มตัวัอย่าง
ไม่่มีกีารสูญูเสีียฟัันกรามน้อยบนและล่่างเลย คิดิเป็็นอัตัราการสูญูเสีียฟัันที่่�มีสีาเหตุจุากโรคปริทิันัต์์อักัเสบอยู่่�ที่่� 0.05 ซี่่�/คน/ปีี เมื่่�อจำแนก 
ผู้้�ป่วยเป็็นกลุ่่�มที่�มีแีละไม่่มีีการสูญูเสีียฟัันที่่�มีสีาเหตุจุากโรคปริทัิันต์์อักัเสบ จากปััจจััยต่่าง ๆ พบว่่าอายุแุละค่่า BMI มีคีวามสัมพันธ์์กับั
การสูญูเสีียฟัันท่ี่�มีสีาเหตุจุากโรคปริทิันัต์์อักัเสบอย่างมีีนัยัสำคััญทางสถิิติท่ิี่�ระดับั .05 (p < .05) ดังัแสดงในตารางท่ี่� 2

ปัจจัย
การเกิดิการกลัับเป็็นซ้ำ้ของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ การสูญเสียฟันที่มีสาเหตุจากโรคปริทันต์

มี (n = 34) ไม่มี (n = 46) p-value มี (n = 13) ไม่มี (n = 67) p-value

เพศ .497 .281

- 	ชาย 8 (23.5) 8 (17.4) 4 (30.8) 12 (17.9)

- 	หญิง 26 (76.5) 38 (82.6) 9 (69.2) 55 (82.1)

อายุ (ปี), mean±SD 61.41±10.11 56.48±11.82 .053 65.23±6.80 57.28±11.61 .020*

BMI, mean±SD 24.47±4.42 22.97±3.36 .090 25.67±3.45 23.21±3.87 .036*

โรคเบาหวาน .033* .157

- 	มี 7 (20.6) 2 (4.4) 3 (23.1) 6 (9.0)

- 	ไม่มี 27 (79.4) 44 (95.6) 10 (76.9) 61 (91.0)

ระดับความรุนแรงของโรค 
ปริทันต์ก่อนรับการรักษา .139 .050

- 	Stage I: โรคปริทันต์อักเสบ 
ขั้นต้น

0 (0) 2 (4.4) 0 (0) 2 (3.0)

ตารางที่่� 2 ความสัมัพันัธ์์ระหว่างปััจจััยท่ี่�ศึกึษากัับการกลัับเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบและการสููญเสีียฟัันท่ี่�มีสีาเหตุจุาก

โรคปริทิันัต์์
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ปัจจัย
การเกิดิการกลัับเป็็นซ้ำ้ของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ การสูญเสียฟันที่มีสาเหตุจากโรคปริทันต์

มี (n = 34) ไม่มี (n = 46) p-value มี (n = 13) ไม่มี (n = 67) p-value

- 	Stage II: โรคปริทันต์อักเสบ
ขั้นปานกลาง

7 (20.6) 17 (37.0) 1 (7.7) 23 (34.3)

- 	Stage III: โรคปริทันต์อักเสบ
ขั้นรุนแรง

21 (61.8) 24 (52.2) 8 (61.5) 37 (55.2)

- 	Stage IV: โรคปริทันต์อักเสบ
ขั้นรุนแรง

6 (17.7) 3 (6.5) 4 (30.8) 5 (7.5)

สภาวะปริทันต์หลังการรักษา 
ปริทันต์ขั้นต้น (APT)

1.000 1.000

- 	กลุ่มที่ I: Stable case of 
periodontal health

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

- 	กลุ่มที่ II: Case with some 
gingival inflammation  

0 (0) 1 (2.2) 0 (0) 1 (1.5)

- 	กลุ่มที่ III: Unstable case of 
recurrent periodontitis

34 (100.0) 45 (97.8) 13 (100.0) 66 (98.5)

ระยะเวลาที่มารับการรักษา 
ปริทันต์ขั้นคงสภาพ (SPT) 
(เดือน) (mean±SD)

70.21±28.08 55.91±36.93 .053 67.69±29.16 60.88±34.96 .512

- 	กลุ่มที่ 1 (≤6 เดือน) 0 (0) 3 (6.5) 0 (0) 3 (4.5)

- 	กลุ่มที่ 2 (> 6 เดือน - ≤1 ปี) 1 (2.9) 6 (13.0) 0 (0) 7 (10.4)

- 	กลุ่มที่ 3 (> 1 ปี - ≤2 ปี) 3 (8.8) 5 (10.9) 1 (7.7) 7 (10.4)

- 	กลุ่มที่ 4 (> 2ปี - ≤4 ปี) 5 (94.8) 6 (13.0) 3 (23.1) 8 (11.9)

- 	กลุ่มที่ 5 (> 4ปีขึ้นไป) 25 (73.5) 26 (56.5) 9 (69.2) 42 (62.7)

วิธีการรักษาโรคปริทันต์ขั้นคง
สภาพ (SPT)

.346 .702

- 	ขููดหิินน้้ำลายเกลารากฟััน 26 (76.5) 39 (84.8) 10 (76.9) 55 (82.1)

- 	ขููดหิินน้้ำลายเกลา
รากฟััน+ศััลย์์ปริิทัันต์์

8 (23.5) 7 (15.2) 3 (23.1) 12 (17.9)

ชนิดของศัลย์ปริทันต์ .417 .703

- Open flap debridement 7 (20.6) 4 (8.7) 3 (23.1) 8 (12.0)

- อื่น ๆ 1 (2.9) 3 (6.5) 0 (0) 4 (6.0)

มีการท้ิงระยะห่างในระหว่าง 
มารับการรักษาปริทันต์ข้ันคง
สภาพมากกว่า 6 เดือน 
อย่างน้อย 1 คร้ัง

.165 .402

- มี 11 (32.3) 22 (47.8) 4 (30.8) 29 (43.3)

- ไม่มี 23 (67.7) 24 (52.2) 9 (69.2) 38 (56.7)
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จากนั้้�นทำการวิเิคราะห์์พหุุตัวัแปรโดยใช้้สถิติิ ิbinary logistic regression เพื่่�อหา adjusted odd ratio พบว่่าปััจจััย

ที่่�มีีความสัมพันธ์์กับัการกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ คืือโรคเบาหวาน โดยผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคเบาหวานจะเกิดิการกลับัเป็็น 

ซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบมากกว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ได้้เป็็นโรคเบาหวาน 7.27 เท่่า (adjOR 7.27, 95%CI: 1.33, 39.67, p < .05) 

และปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์กัับการสูญูเสีียฟัันท่ี่�มีสีาเหตุจากโรคปริทิันัต์์อักัเสบ คืืออายุขุองผู้้�ป่วย โดยผู้้�ป่วยท่ี่�อายุมุากจะมีกีาร 

สูญูเสีียฟัันมากกว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�อายุุน้้อยกว่่า 1.07 เท่่า (adjOR 1.07, 95%CI: 1.01, 1.15, p < .05) ดังัแสดงในตารางที่่� 3	

ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการศึกษา วิเคราะห์โดย binary logistic regression

การกลัับเป็็นซ้้ำของโรคปริิทัันต์์อัักเสบ

ปััจจััย
Crude OR 

(95%CI)
p-value

Adjusted OR 

(95%CI)
p-value

โรคเบาหวาน 5.70 (1.10, 29.49) .038* 7.27 (1.33, 39.67) .022*

การสููญเสีียฟัันที่่�มีีสาเหตุุจากโรคปริิทัันต์์อัักเสบ

ปััจจััย
Crude OR 

(95%CI)
p-value

Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

อายุุ 1.08 (1.01, 1.15) .027* 1.07 (1.01, 1.15) .034*

BMI 1.17 (1.00, 1.36) .046* 1.16 (0.99, 1.37) .076

* significant < .05

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�พบคววามชุกของการการกลัับเป็็นซ้้ำของ 
โรคปริทิันัต์์อักัเสบในผู้้�ป่วยที่่�มารับัการรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพ
ที่่�โรงพยาบาลราชวิถีีร้อยละ 42.5  และพบการกลัับเป็็นซ้้ำใน 
ครั้้�งแรกของการมารัักษาปริิทัันต์์ขั้้�นคงสภาพร้้อยละ 6.3 ซ่ึ่�ง 
แตกต่่างจากการศึึกษาของ Waithongkam A4 ที่่�พบความชุกของ
การกลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ ร้้อยละ 73.3 และพบการก
ลับัเป็็นซ้้ำในครั้้�งแรกของการมารักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพร้้อย
ละ 68.9 อาจเป็็นไปได้้ว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�โรงพยาบาลราชวิถิีีมีรีะดับั 
ความรุนแรงของโรคปริิทัันต์์ก่่อนรัับการรัักษาอยู่่�ในระดัับโรค 
ปริิทันัต์์อัักเสบขั้้�นรุุนแรง stage III และ stage IV ร้้อยละ 67.6  
ในขณะที่่�การศึึกษาอ้้างอิิงมีีผู้้�ป่วยที่่�มีีการวิินิิจฉััยโรคปริิทัันต์์
อักัเสบขั้้�นรุุนแรงก่่อนรัับการรัักษามากถึึงร้้อยละ 90.9 จึึงทำให้้
กลุ่่�มตัวอย่างท่ี่�โรงพยาบาลราชวิถีีมีีอัตัราการกลัับเป็็นซ้้ำของโรค
ปริทิันัต์์อักัเสบน้้อยกว่่า และพบว่่าปััจจััยที่่�สัมัพันัธ์์กับัการเกิิดการก
ลับัเป็็นซ้้ำของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ คืือ โรคเบาหวาน ซึ่่�งสอดคล้้อง
กับัการศึกึษาส่่วนใหญ่ก่่อนหน้า เช่่น Van Dyke E8 ที่่�พบว่่าโรคเบา
หวานเป็็นปััจจัยัเสี่่�ยงที่่�สำคัญัที่่�ทำให้้อัตัราการเกิดิและความรุนแรง
ของโรคปริทิันัต์์อักัเสบเพิ่่�มขึ้้�น การศึึกษาของ Mealey BL9 พบว่่า 
ผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรคเบาหวานมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดโรคปริิทัันต์์เป็็น  

3 เท่่าของผู้้�ที่�ไม่่เป็็นโรคเบาหวาน และจากการศึึกษาของ 
Nishimura F10 พบว่่ามีีความสัมพันธ์์แบบ 2 ทางระหว่างโรค 
ปริิทัันต์์อัักเสบและระดัับน้้ำตาลในเลืือด โดย สารสื่่�ออัักเสบ  
tumor necrosis factor α: (TNF - α) ซ่ึ่�งผลิิตจากเซลไขมันัของ
ผู้้�ป่วยเบาหวานเป็็นหนึ่่�งในปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำให้้เกิดิการอักัเสบของ
อวัยัวะปริทิันัต์์ โดยส่่งผลในการตอบสนองต่่อจุลุชีีพก่่อโรคปริทิันัต์์
และเพิ่่�มการทำลายเน้ื้�อเยื่่�อมากขึ้้�น และในทางกลัับกัันเน้ื้�อเยื่่�อ 
ปริิทัันต์์ท่ี่�อัักเสบก็็ผลิิต TNF- α เช่่นกัันและทำให้้ผู้้�ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่่� 2 เกิดิความไวต่ออินิซูลูินิมากขึ้้�น อย่างไร 
ก็ต็ามจำนวนผู้้�ป่วยเบาหวานในการศึึกษานี้้�มีีจำนวนเพีียง 9 คน  
จึึงเสนอแนะให้้ในการศึึกษาต่่อไปรวบรวมจำนวนกลุ่่�มตัวอย่าง 
ผู้้�ป่วยโรคเบาหวานให้้มากขึ้้�นเพื่่�อความน่าเชื่่�อถืือของข้้อมูล
	ด้ านปััจจััยท่ี่�มีผีลต่่อการสููญเสีียฟัันท่ี่�มีสีาเหตุมาจากโรค
ปริทัิันต์์อักัเสบนั้้�น พบปััจจััยเรื่่�องอายุุมีผีลต่่อการสููญเสีียฟััน โดย
ผู้้�ป่วยที่่�มีีอายุุมากขึ้้�นจะมีีความเสี่่�ยงในการสููญเสีียฟัันมากขึ้้�น 
สอดคล้้องกัับการศึกึษาของ Muller F11 กล่่าวคืือในผู้้�ป่วยสูงูวัยั
จะมีีการอักัเสบของเน้ื้�อเยื่่�อปริิทันัต์์เพิ่่�มขึ้้�นเนื่่�องจากการรัักษา
อนามััยช่่องปากได้้แย่่ลงจากความเสื่่�อมของการมองเห็็นรวมถึึงมีี
การเสื่่�อมถอยของระบบภูมูิคิุ้้�มกันัของร่่างกาย รวมถึงึการศึกึษา
ของ Zhu L12 ที่่�พบว่่าอายุุท่ี่�มากขึ้้�นเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงหลักในการเกิิด
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โรคปริทิันัต์์อักัเสบซึ่่�งทำให้้เกิดิการละลายของกระดูกูหุ้้�มรากฟััน
เป็็นผลให้้เกิดิการสูญูเสีียฟััน พบว่่าในกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุทุี่่�มีีอายุเุกินิ  
65 ปีี การมีีโรคปริิทันัต์์อักัเสบเป็็นปััจจัยัหลักัในการทำให้้เกิิดการ
สูญูเสีียฟัันซ่ึ่�งจะทำให้้มีีปัญหาในด้้านการบดเคี้้�ยว ความสวยงาม 
และคุณุภาพชีีวิติ และจากการศึึกษาของ Al Subait AA13 ที่่�
พบความชุกุของการเกิดิโรคปริทิันัต์์อักัเสบสูงูขึ้้�นในกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุุ
วัยัประมาณ 75 ปีี เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุวุัยัประมาณ  
60 ปีี ซ่ึ่�งนำไปสู่่�การสูญูเสีียฟัันที่่�มากขึ้้�น ในส่่วนของ BMI นั้้�นจาก
การศึกึษาของ Cetin MB14 พบว่่าค่่า BMI มีคีวามสัมัพันัธ์์กัับการ
สูญูเสีียการยึึดเกาะของอวัยัวะปริิทันัต์์ซึ่่�งจะนำไปสู่่�การสููญเสีียฟััน 
โดยเฉพาะผู้้�ที่�มีีค่า BMI ≥ 30 Ks/m2 อย่างไรก็็ดีีในการศึึกษานี้้�เมื่่�อ
ผ่่านการวิเิคราะห์์แบบ adjusted binary logistic regression 
แล้้ว ไม่่พบว่่าค่่า BMI มีีผลต่่อการสูญูเสีียฟัันจากโรคปริทิันัต์์อักัเสบ

การศึกษานี้ที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาปริทันต์ข้ันคงสภาพ
เฉลี่ยประมาณ 5 ปี มีการสูญเสียฟันจากโรคปริทันต์ไปท้ังหมด  
18 ซี่ จากท้ังหมด 2,069 ซี่ ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Campanile 
VM15 ซึ่งติดตามผลการรักษาปริทันต์ข้ันคงสภาพเป็นเวลา 2 ปี มี
การสูญเสียฟันที่มีสาเหตจากโรคปริทันต์ไป 16 ซี่จากท้ังหมด 2,549 
ซี่ โดยฟันที่ถกถอนส่วนใหญ่เป็นฟันกรามเช่นกัน การศึกษานี้พบ
อัตราการสูญเสียฟันที่มีสาเหตจากโรคปริทันต์อักเสบอยู่ที่ 0.05 ซี่/
คน/ปี ซึ่งน้อยกว่าที่พบในการศึกษาของ Schoenmakers MGP16 
ที่พบอัตราการสูญเสียฟันในผู้ป่วยที่มารับการรักษาปริทันต์ข้ันต้น
และข้ันคงสภาพจำ�นวน 993 ราย เป็นเวลา 1-30 ปี มีอตราการ
สูญเสียฟัน 0.15 ซี่/คน/ปี โดยพบว่าผู้ป่วยเพศชายจะมีการสูญเสีย
การยึดเกาะของอวยวะปริทันต์มากกว่าเพศหญิง และในคนที่สูบ
บุหรี่จะมีผลกระทบทางลบต่อสภาวะโรคปริทันต์มากกว่าคนที่ไม่
สูบ เป็นไปได้ว่าการศึกษานี้กลุ่มตวอย่างมีจำ�นวนน้อยกว่าและส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 80) และไม่มีคนสูบบุหรี่เลย การศึกษา
นี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Veerasethakul S17 ที่พบว่าผู้ป่วย
อายุมากเป็นโรคปริทันต์อักเสบมากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย 1.084 

เท่าและผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานเป็นโรคปริทันต์อักเสบมากกว่า 
ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคเบาหวาน 3.937 เท่า

การศึกึษานี้้�มีีข้อจำกัดัคืือกลุ่่�มตัวัอย่างไม่่มีคีนที่่�สูบูบุหุรี่่�เลย
รวมถึงึการรักัษาขั้้�น APT กลุ่่�มตัวัอย่างได้้รับัการขูดูหินิน้้ำลายและ
เกลารากฟัันวิิธีีเดีียว ทำให้้ไม่่สามารถวิเคราะห์์ตัวัแปรนี้้�ได้้ และ
เนื่่�องจากมีีหลายปััจจัยัเสี่่�ยงที่่�มีผีลต่่อความรุนุแรงและการดำเนินิ
โรคของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ18 ดังันั้้�นการศึกึษาครั้้�งต่่อไปจึึงควร
เก็็บข้้อมูลูตัวัชี้้�วัดัทางปริทิันัต์์ทุกุตำแหน่ง รวมถึงึบันัทึึกดัชันีีคราบ
จุลุินิทรีีย์ทุกุครั้้�งที่่�ผู้้�ป่วยมาพบทันัตแพทย์ เพื่่�อนำไปศึกึษาต่่อยอด
ถึงึปััจจัยัท่ี่�อาจมีีผลต่่อการรักัษาโรคปริทัิันต์์อักัเสบ รวมถึงึวางแผน
การรักัษาปริทิันัต์์ขั้้�นคงสภาพได้้เหมาะสมในผู้้�ป่วยที่่�ความเสี่่�ยงต่่าง
กันั เพื่่�อเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการรักัษาโรคปริทัิันต์์

สรุุป
ผู้ป่วยที่มารับการรักษาปริทันต์ข้ันคงสภาพที่โรงพยาบาล

ราชวถีส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุระหวาง 47-70 ปี พบความชกของ
การเกิดการกลับเป็นซ้ำ�ของโรคปริทันต์อักเสบร้อยละ 42.5 โดย
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับเป็นซ้ำ�ของโรคปริทันต์อักเสบคือโรค
เบาหวาน ความชกของการสูญเสียฟันจากโรคปริทันต์อักเสบร้อย
ละ 0.9 และมีอตราการสูญเสียฟันที่มีสาเหตจากโรคปริทันต์อักเสบ
อยู่ที่ 0.05 ซี่/คน/ปี ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ การสูญเสียฟันที่มี
สาเหตจากโรคปริทันต์อักเสบคืออายุของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่อายุมาก
ขึ้นจะมีความเสี่ยงในการสูญเสียฟันมากขึ้น ดังน้ัน ทันตแพทย์ควร
ตระหนักและวางแผนการรักษาปริทันต์ข้ันคงสภาพอย่างเหมาะ
สมในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงเหล่านี้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มผู้
สูงอายุ
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Abstract
	 Spinal cord injury results in limitations in daily functional activities and quality of life. Therefore,  
physical rehabilitation is crucial for restoring functional independence. Resistance training (RT) is one of  
the most effective methods of rehabilitation. This article aims to review the literature about RT in  
rehabilitation of patients with spinal cord injury (SCI), including principles, benefits, and potential adverse events.  
Electronic searches were conducted in PubMed, the Physiotherapy Evidence Database (PEDro), and Thai 
Journal Online (ThaiJO) for clinical trials published between 2013 and 2023, focusing on RT in SCI. Two 
independent reviewers selected studies based on title, abstract, and full text. Subsequently, reviewers  
extracted data, including study methods, intervention protocols, results, and reported adverse events.  
Fourteen studies were included for review. The review found that RT not only increases muscle strength but also 
positively affects functional ability and cardiovascular fitness. The types of exercises commonly used include  
progressive resistance training, circuit training, and manual resistance training. A non-serious adverse event 
of muscle soreness was occasionally reported. RT demonstrates potential for enhancing physical health and 
functional activity in SCI. Consideration of precautions according to health condition should be a concern 
to prevent adverse effects. Due to the limited number of studies, further research involving larger sample 
sizes and long-term follow-up assessments is recommended.
	 Keywords: Exercise, Resistance training, Spinal cord injury

บทคััดย่่อ
	 ภาวะการบาดเจ็็บไขสัันหลััง (spinal cord injury) 

ทำให้้เกิิดความจำกััดในการทำกิิจวััตรประจำวัันและคุุณภาพ
ชีีวิิต การฟื้้�นฟููสมรรถภาพผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลัังจึึงเป็็นสิ่่�ง
สำคััญ ซ่ึ่�งการออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านเป็็นหนึ่่�งในวิิธีีการ
ฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพที่่�มีปีระสิทิธิภิาพสููง บทความนี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์์
เพื่่�อทบทวนวรรณกรรมเกี่่�ยวกัับการฟื้้�นฟููสมรรถภาพด้้วย
การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะบาดเจ็็บ
ไขสัันหลััง ประกอบด้้วย หลัักการ ประโยชน์์ ผลลััพธ์์ ข้้อควร

ระวังั รวมถึงึผลข้า้งเคียีงที่่�อาจเกิดิขึ้้�น สืืบค้น้รายงานการศึกึษา
วิิจััยเชิิงทดลองที่่�ตีีพิิมพ์์ระหว่่างปีี ค.ศ. 2013 ถึึง ค.ศ. 2023 
ในฐานข้้อมููลอิเล็็กทรอนิิกส์์ของ PubMed, Physiotherapy 
Evidence Database (PEDro) และ Thai Journal Online 
(ThaiJO) ผู้้�วิิจััยสองท่่านได้้คััดเลืือกการศึึกษาจากชื่่�อเรื่่�อง 
บทคััดย่่อ รายงานฉบัับสมบููรณ์์ และรวบรวมข้้อมููล ได้้แก่่ วิิธีี
การศึึกษา รููปแบบการออกกำลัังกาย ผลลััพธ์์ และอาการไม่่
พึึงประสงค์์ที่่�รายงาน การศึึกษาที่่�ผ่่านการคััดเลืือกจำนวน 14 
การศึกึษาถููกนำมาทบทวน พบว่่าการออกกำลังักายแบบมีีแรง

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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ต้้านนอกจากช่่วยเพิ่่�มความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อแล้้ว ยัังส่่ง
ผลดีีต่่อการทำกิิจวััตรประจำวััน และความทนทานของระบบ
หายใจและไหลเวียีนโลหิต โดยประเภทของการออกกำลังักาย
ที่่�ใช้้ ได้้แก่่ การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านที่่�มีีการปรัับความ
ก้้าวหน้้า (progressive resistance training) การออกกำลััง
กายแบบสลัับ (circuit training) และการออกกำลัังกายแบบ
มีีแรงต้้านด้้วยมืือผู้้�บำบััด (manual resistance training) 
การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านสามารถส่่งเสริิมสมรรถภาพ
ร่่างกาย ทั้้�งยัังมีีผลดีีต่่อความสามารถในการทำกิิจวััตรประจำ
วัันในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง ผู้้�บำบััดควรพิิจารณาข้้อควร
ระวังัตามสภาวะสุขุภาพของผู้้�ป่ว่ยเพ่ื่�อป้อ้งกัันการเกิิดอาการที่่�
ไม่่พึึงประสงค์์ ปััจจุุบัันยัังมีีการศึึกษาในประเด็็นนี้้�จำนวนน้้อย 
เสนอแนะให้้มีกีารพััฒนาศึกึษาวิิจัยัในขนาดตััวอย่่างที่่�ใหญ่่ขึ้้�น 
และมีีการประเมิินติิดตามผลในระยะยาวเพิ่่�มเติิมในอนาคต
	 คำสำคััญ: การออกกำลัังกาย, การออกกำลัังกายแบบ
มีีแรงต้้าน, บาดเจ็็บไขสัันหลััง

บทนำำ�
ภาวะบาดเจ็็บไขสัันหลััง (spinal cord injury; SCI) 

เป็น็ภาวะที่่�ไขสันัหลัังได้ร้ับัการบาดเจ็็บซึ่่�งมีสีาเหตุจุากอุบัุัติเิหตุุ 
อาทิิ การตกจากที่่�สููง และสาเหตุุที่่�มิิใช่่อุุบััติิเหตุุ เช่่น เนื้้�องอก  
การบาดเจ็บ็นี้้�ทำให้้โครงสร้างภายในไขสันัหลังัเกิิดความเสีียหาย 
ส่ง่ผลให้ก้ารทำงานของไขสันัหลังัซึ่่�งมีหีน้า้ที่่�ในการรับัส่ง่ข้อ้มูลู
กระแสประสาทระหว่่างสมองและร่่างกายมีีความบกพร่่อง 
โดยอาการแสดงที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ ความผิิดปกติิหรืือสููญเสีีย
การรัับความรู้้�สึก และการอ่่อนแรงของกล้้ามเนื้้�อใต้้ต่่อระดัับ
ไขสัันหลัังที่่�มีีพยาธิิสภาพ อัันส่่งผลให้้สููญเสีียความสามารถใน
การทำกิิจวัตรประจำวััน และกระทบต่่อคุุณภาพชีวิีิต1 ปัจัจุบันั
กระทรวงสาธารณสุุขได้้เล็็งเห็็นความสำคััญของการฟื้้�นฟูู
สมรรถภาพในผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็ไขสันัหลังั และได้้กำหนดให้้เป็น็ก
ลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยระยะกลาง กล่า่วคืือ เป็น็ผู้้�ป่ว่ยระยะเปลี่่�ยนผ่า่นหรืือ
ระยะกึ่่�งเฉีียบพลันัที่่�ผ่า่นพ้้นภาวะวิิกฤต  และมีีอาการคงที่่�แล้ว้ 
แต่ก่็ย็ังัคงมีคีวามบกพร่อ่งร่า่งกาย และมีขี้อ้จำกัดัในการปฏิบิัตัิิ
กิิจวััตรประจำวััน ที่่�ควรต้้องได้้รัับการฟื้้�นฟููสมรรถภาพเพื่่�อลด
ภาวะทุุพพลภาพ  

ก่อ่นได้ร้ับัการฟื้้�นฟูสูมรรถภาพ การตรวจประเมินิตาม
หลักัเกณฑ์์ของ International Standards for Neurological 
Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) ถููกนำมา
ใช้้เพื่่�อจำแนกระดัับความรุุนแรงของการบาดเจ็็บว่่าเป็็นชนิด

สมบููรณ์์ หรืือชนิดไม่่สมบููรณ์์ เรีียกว่่า American Spinal 
Cord Injury Association Impairment Scale (AIS) โดย
การจำแนกเป็็นระดัับ A ถึึง E และรวมถึึงการระบุุระดัับการ
บาดเจ็็บไขสัันหลััง (neurological level of injury; NLI)  
ผู้้�ป่่วยที่่�มีี NLI ที่่�ไขสัันหลัังระดัับคอ (cervical; C) หรืืออััมพาต
ทั้้�งตัวั จะมีคีวามผิดิปกติขิองการรับัความรู้้�สึกึ และอ่่อนแรงของ
กล้้ามเนื้้�อแขน ลำตััว และขา ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีี NLI ที่่�ระดัับ
อก (thoracic; T) และเอว (lumbar; L) เรีียกว่่า อััมพาตครึ่่�ง
ท่่อนล่่างจะมีีภาวะความผิิดปกติิของการรัับความรู้้�สึก และ 
อ่่อนแรงของกล้้ามเนื้้� อลำตััวและขา1 ในกรณีีผู้้�ป่่ วย 
บาดเจ็็บแบบไม่่สมบููรณ์์ที่่�มีีความบกพร่่องของกำลัังกล้้ามเนื้้�อ 
ใต้้ต่่อระดัับ NLI ไม่่มาก การฟื้้�นฟููสมรรถภาพมัักมุ่่�งให้้เกิิด
การเคลื่่�อนไหวที่่�ใกล้้เคีียงปกติิ (restoration)2 เน้้นฝึึก 
การเคล่ื่�อนไหวให้้ใกล้้เคีียงปกติิร่ว่มกัับการออกกำลังักายแบบ
มีแีรงต้้านที่่�กล้้ามเนื้้�อ เพ่ื่�อเร่ง่เร้า้การฟื้้�นตััวของระบบประสาท 
เช่่น การออกกำลัังกายร่่วมกัับฝึึกเดิิน แตกต่่างจากผู้้�ป่่วยบาด
เจ็็บแบบสมบููรณ์์ ซ่ึ่�งมีีเป้้าหมายของการฟื้้�นฟููสมรรถภาพให้้
ผู้้�ป่่วยสามารถทำกิิจวัตรประจำวัันด้้วยตนเองมากที่่�สุุดตาม
ระดัับความสามารถภายใต้้ความบกพร่่องของผู้้�ป่่วย โดยเน้้น
ฝึึกให้้ผู้้�ป่่วยใช้้การเคลื่่�อนไหวทดแทน (compensation) เช่่น 
ผู้้�ป่่วยอััมพาตครึ่่�งท่่อนล่่างฝึึกใช้้รยางค์์แขนเพื่่�อเข็็นรถนั่่�งแทน
การเดิิน การใช้้แขนเพื่่�อยกตััว และเคลื่่�อนย้้ายลำตััวระหว่่าง
รถนั่่�งและเตีียง2 การฟื้้�นฟููสมรรถภาพด้้วยการออกกำลัังกาย
แบบมีีแรงต้้านจึึงเป็็นหนึ่่�งในการฟื้้�นฟููสมรรถภาพที่่�สำคััญ
ในการเพิ่่�มความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อที่่�จำเป็็นต้้องใช้้ใน 
การเคลื่่�อนไหว ให้้มีีความพร้้อมในการใช้้ทำกิิจวััตรประจำวััน
ต่่าง ๆ ของผู้้�ป่่วยเช่่นกััน2

การทบทวนอย่่างเป็็นระบบที่่�ผ่่านมาพบว่่า การออก
กำลัังกายแบบมีีแรงต้้านในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลัังมีีผล 
ส่่งเสริมความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ3 แม้้จะมีีการศึึกษาที่่� 
บ่ง่บอกถึึงประโยชน์และประสิิทธิภิาพ  อย่่างไรก็็ตามปััจจุบุันัยััง
ขาดการศึึกษาทบทวนที่่�ชััดเจนในการนำเสนอข้้อมููลที่่�จำเป็็น 
ได้แ้ก่ ่หลักัการกำหนดรููปแบบการออกกำลังักาย ผลลัพัธ์์ หรืือ
ประโยชน์ด์้า้นอื่่�น ๆ  รวมถึึงข้อ้ควรระวััง และผลข้างเคียีงที่่�อาจ
เกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ผู้้�วิิจััยจึึงต้้องการทบทวนวรรณกรรม 
จากผลการศึึกษาที่่�ผ่่านมาตั้้�งแต่่ปีี ค.ศ. 2013 ถึึง ค.ศ. 2023 
เกี่่�ยวกับัการฟื้้�นฟูสูมรรถภาพด้ว้ยออกกำลังักายแบบมีแีรงต้า้น
ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะบาดเจ็บ็ไขสันัหลังั เพื่่�อประโยชน์ใ์นการนำไป
ออกแบบการฟื้้�นฟููสมรรถภาพได้้อย่่างเหมาะสม
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วิิธีีการศึึกษา
	 การทบทวนวรรณกรรมนี้้�ดำเนิินงานวิิจััยตามระเบีียบ
วิิธีีวิิจััยการทบทวนแบบมีีขอบเขต (scoping review) โดย 
	 ขั้้�นตอนที่่� 1 กำหนดคำถามของการวิิจััย โดยใช้้ PICO 
กำหนดให้้ P คืือ ผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง และ I คืือ การออก
กำลัังกายแบบมีีแรงต้้าน 
	 ขั้้�นตอนที่่� 2 กำหนดขอบเขตของการศึึกษาที่่�ทบทวน 
โดยกลุ่่�มประชากรที่่�สนใจศึึกษา คืือ รายงานการศึึกษาวิิจััย
ประเภททดลอง (trial) ที่่�มีกีารศึึกษาผลของการใช้ส้ิ่่�งแทรกแซง 
(intervention) กำหนดขอบเขตในการสืืบค้้นในฐานข้้อมููล 
ได้้แก่่ PubMed, Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro) และ ThaiJO ตั้้�งแต่่ปีีค.ศ. 2013 ถึึง ค.ศ. 2023 
โดยกลยุุทธ์์สืืบค้้นจะอ้้างอิิงตามคำสำคััญจากองค์์ประกอบ 
P และ I ในคำถามงานวิิจััย โดยใช้้ทั้้�งศััพท์์บัังคัับ (MeSH 
term) สััญลัักษณ์์ truncation คำคล้้าย (thesaurus) หรืือ
คำเหมืือน ร่่วมกัับคำสั่่�งเชื่่�อม (operator) ให้้สอดคล้้องกัับ
ระบบสืืบค้้นที่่�ฐานข้อ้มูลูกำหนด เช่น่ กลยุทธ์ก์ารสืืบค้้นในฐาน
ข้้อมููล PubMed คืือ (((((((((“resistance training”[tiab]) 
OR (“strength training”[tiab])) OR (“strengthening 
program”[tiab])) OR (“strengthening exercis*”[tiab])) 
OR (“resisted exercis*”[tiab])) OR (“bodyweight 
exercis*”[tiab])) OR (“isotonic exercis*”[tiab])) OR  
(“isokinetic exercis*”[tiab])) OR (“isokinetic  
training*”[tiab])) AND (((((“spinal cord injury”[tiab]) OR 
(“spinal cord injur*”[tiab])) OR (“paraplegia”[tiab]))  
OR (“tetraplegia”[tiab])) OR (“quadriplegia”[tiab])) 
เป็็นต้้น 
	 ขั้้�นตอนที่่� 3 คััดเลืือกการศึึกษา โดย ผู้้�วิิจััยที่่� 1 และ 2 
ดำเนิินการคััดเลืือกเอกสารครั้้�งที่่� 1 จากการพิิจารณาชื่่�อเรื่่�อง
บทคััดย่่อ และครั้้�งที่่� 2 จากเอกสารรายงานฉบัับสมบููรณ์์อย่่าง
อิิสระต่่อกััน หากมีีความเห็็นต่่างในการคััดเลืือก ผู้้�วิิจััยทั้้�ง 2 
จะทบทวนจากเอกสารอีีกครั้้�ง มีีเกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ 1) เป็็น
รายงานการศึึกษาผลของการออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านใน 
ผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็ไขสัันหลังั 2)  มีรีูปูแบบวิจิัยัประเภท randomized 
controlled trial (RCT) หรืือ quasi-randomized  
controlled trial หรืือ pre-test - post-test study หรืือ case 
series หรืือ case study และมีีเกณฑ์์การคััดออกหากพบว่่า  
1) เป็็นรายงานการศึกึษาที่่�ให้้การบำบััดด้้วยการออกกำลังักาย
แบบมีแีรงต้า้นน้อ้ยกว่า่ร้้อยละ 50 ของการบำบัดัทั้้�งหมด หรืือ 
2) แสดงรายละเอียีดของรูปูแบบการออกกำลังักายที่่�ไม่ช่ัดัเจน 

3) ไม่ใ่ช่ก่ารออกแรงกล้า้มเนื้้�อแบบควบคุมุภายใต้อ้ำนาจจิติใจ 
4) เป็็นรายงานการศึึกษาในภาษาอื่่�น ๆ  นอกเหนืือจากภาษา
อัังกฤษและภาษาไทย
	 ขั้้�นตอนที่่� 4 รวบรวมข้้อมููลของการศึึกษา ประกอบ
ด้ว้ย รูปูแบบการศึกึษา ระดับัความน่า่เชื่่�อถืือและคุณุภาพของ
หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ (level of evidence) 5 ระดัับ อ้้างอิิง
จากสถาบััน The Joanna Briggs Institute (JBI level of 
evidence) 4 ลักัษณะของประชากรกลุ่่�มตัวัอย่า่ง รูปูแบบของ
การออกกำลังักาย ผลลัพัธ์์การศึกึษา ประโยชน์ ข้อ้ห้้าม ข้อ้ควร
ระวััง และอาการไม่่พึึงประสงค์์หรืือผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดขึ้้�น 
	 ขั้้�นตอนที่่� 5 สรุุปรวมข้้อมููลการทบทวน ผู้้�วิิจััยทั้้�ง 2 
ร่่วมกัันสรุุปผลการทบทวนการศึึกษาที่่�รวบรวมอภิิปรายผล
การศึึกษา และเสนอแนะ

ผล
	 พบการศึึกษาทั้้�งหมดที่่�สืืบค้้นได้้จากฐานข้้อมููล (total 
studies) จำนวน 180 การศึึกษา มีีจำนวนของการศึึกษา
ที่่�ซ้้ำกััน (duplicated studies) ที่่�ถููกคััดออก จำนวน 45 
การศึึกษา คงเหลืือ 135 การศึึกษา จากนั้้�น 85 การศึึกษา 
ถููกคััดออกเนื่่�องจากไม่่ตรงตามเกณฑ์์การคััดเข้้า โดย 43 การ
ศึึกษาไม่่ใช่่การศึึกษาประเภททดลอง และ 45 การศึึกษาไม่่
เกี่่�ยวข้อ้งกับัการออกกำลังักายแบบมีแีรงต้า้นในผู้้�ป่วยบาดเจ็บ็
ไขสัันหลััง คงเหลืือ 50 การศึึกษา ภายหลัังการพิิจารณาช่ื่�อ
เรื่่�อง บทคััดย่อ่ และรายงานฉบัับสมบููรณ์ ์มี ี36 การศึกึษาที่่�ถูกู 
คััดออก เนื่่�องจาก 1) ให้้การบำบััดด้้วยการออกกำลัังกายแบบ
มีีแรงต้้านน้้อยกว่่าร้้อยละ 50 ของการบำบััดทั้้�งหมด จำนวน 
18 การศึึกษา 2) ไม่่ใช่่การออกแรงกล้้ามเนื้้�อแบบควบคุุมภาย
ใต้้อำนาจจิิตใจ 10 การศึึกษา และ 3) แสดงรายละเอีียดของ
รููปแบบการออกกำลัังกายไม่่ชััดเจน 8 การศึึกษา จึึงคงเหลืือ
การศึึกษาที่่�นำมาทบทวนจำนวน 14 การศึึกษา 
	 รููปแบบการศึึกษาที่่�ผ่่านการคััดเลืือก
	จ ากการคััดเลืือกได้้ เอกสารการศึึกษาที่่�นำมาท
บทวนจำนวน 14 การศึึกษา5-18 (3g daily ประกอบด้้วย  
รูปูแบบการศึกึษาประเภท RCT จำนวน 4 การศึกึษา5, 11, 12, 18  
Quasi-RCT จำนวน 3 การศึกึษา7, 9, 17 cross-over RCT จำนวน  
2 การศึึกษา10, 15 การศึึกษาประเภท pre-post study 4  
การศึกึษา 6, 8, 15, 16 และกรณีศีึกึษา 1 การศึกึษา14  โดยหากจำแนก
ตาม 5 ระดัับความน่่าเชื่่�อถืือและคุุณภาพของหลัักฐานเชิิง
ประจัักษ์์ (level of evidence) อ้า้งอิิงจากสถาบััน The Joanna 
Briggs Institute (JBI level of evidence) ประกอบด้้วย Level I 
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(experimental design) จำนวน 4 การศึึกษา Level II  
(quasi-experimental design) จำนวน 9 การศึึกษา และ 
Level IV (observational-descriptive study) จำนวน 1 
การศึึกษา
	 ลัักษณะของประชากรกลุ่่�มตััวอย่่าง 
	 กลุ่่�มประชากร ประกอบด้้วย การศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
ระยะเรื้้�อรัังจำนวน 12 การศึึกษา ระยะกึ่่�งเฉีียบพลัันจำนวน 
1 การศึึกษา7 และผสมทั้้�งระยะกึ่่�งเฉีียบพลัันและเรื้้�อรััง 1  
การศึกึษา18 โดยประชากรมีรีะดับัความรุุนแรง AIS ระดับั A-B 
จำนวน 2 การศึึกษา9, 14 ระดัับ C-D จำนวน 6 การศึึกษา และ
ระดัับ A-D จำนวน 6 การศึึกษา5, 11, 12, 17 ในส่่วนของระดัับ
การบาดเจ็็บ NLI พบว่่ามีีการศึึกษาเฉพาะรอยโรคที่่�ระดัับ 
คอ (C level) 2 การศึึกษา11-12 เฉพาะระดัับอก (T level) 2 
การศึึกษา9, 14 เฉพาะระดัับอกและเอว (T-L level) 2 การ
ศึึกษา17, 18 เฉพาะระดัับคอและอก (C-T level) และศึึกษาใน
ทุุกระดัับการบาดเจ็็บ 6 การศึึกษา
	 รููปแบบการออกกำำ�ลัังกาย

รููปแบบการออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านจะกำหนด 
ตามหลััก FITT โดยวิิทยาลััยแพทย์เวชศาสตร์การกีีฬา
อเมริิกััน (American College of Sports Medicine 
หรืือ ACSM)19 ซึ่่�งประกอบด้้วย 4 หลััก ได้้แก่่ 1) ความถ่ี่� 
ของการออกกำลัังกาย (F: frequency) 2) ความหนัักของการ
ออกกำลัังกาย (I: intensity) 3) เวลาในการออกกำลัังกาย 
(T: time) และ 4) ประเภทของการออกกำลัังกาย (T: type) 
ได้้ดัังนี้้�
	 ประเภทของการออกกำำ�ลัังกาย (T: type) 
	 จากการทบทวนพบว่่า รููปแบบการออกกำลัังกายใน 
ผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง ได้้แก่่ 1) การออกกำลัังกาย
แบบมีีแรงต้้านที่่�มีีการปรัับความก้้าวหน้้า (progressive  
resistance training; PRT) จากอุุปกรณ์์เครื่่�องออกกำลััง
กาย หรืือจากเครื่่�องไอโซไคเนติิค (isokinetic) จำนวน 
7 การศึึกษา5, 10, 13, 15, 16, 17, 18 2) การออกกำลัังกาย 
แบบสลัับ (circuit resistance training) จำนวน 4  
การศึึกษา9, 11, 12, 14 และ 3) การออกกำลัังแบบมีีแรงต้้านด้้วย 
มืือผู้้�บำบััด (manual resistance training) จำนวน 3 การ
ศึึกษา6-8 นอกจากนี้้� หากแบ่่งตามลัักษณะการหดตััวของ 
กล้้ามเน้ื้�อพบว่่า มีีการเลืือกฝึึกออกกำลัังกายกล้้ามเน้ื้�อแบบ
หดตััวแบบเกร็็งค้้างอยู่่�กัับที่่� (isometric) จำนวน 4 การศึึกษา 
แบบหดตััวขณะยืืดยาวออก (eccentric) 2 การศึึกษา และ
แบบหดตััวต้้านแรงตลอดช่่วง (isotonic) ทั้้�งขณะหดสั้้�นลง 
(concentric) และยืืดยาวออก 8 การศึึกษา 

	 ความหนักัของการออกกำำ�ลังักาย (I: Intensity) 
จากการทบทวนพบว่่า การศึึกษาส่่วนใหญ่่ 10 การ

ศึึกษา ใช้้การออกกำลัังกายโดยใช้้ค่่าน้้ำหนัักสููงสุุดที่่�สามารถ
ยกได้้ หรืือ repetition maximum (RM) ในการออกแบบ
ความหนัักของการออกกำลัังกาย และพบว่่า น้้ำหนัักที่่�ใช้้เริ่่�ม
ต้้นการออกกำลัังกาย เริ่่�มตั้้�งแต่่ร้้อยละ 45 ของ 1-RM จนถึึง
สููงสุุดที่่�ร้้อยละ 85 ของ 1-RM โดยภาพรวมพบว่่า น้้ำหนัักที่่�
ใช้้ส่่วนใหญ่่อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 60 ถึึง 70 ของ 1-RM นอกจาก
นี้้�ยัังมีีการศึึกษาที่่�กำหนดความหนัักในการฝึึกที่่�แรงต้้านสููงสุุด 
(maximal effort) จำนวน 4 การศึึกษา
	 เวลาในการออกกำำ�ลัังกาย (T: Time) และความถี่่�
ของการออกกำำ�ลัังกาย (F: Frequency) 

จากการทบทวนพบว่่า เวลาในการออกกำลังักายจะขึ้้�น 
อยู่่�กัับ จำนวนครั้้�งในการยก 1 เซ็็ต (repetition), จำนวนเซ็็ต 
(set) ต่่อท่่า, และจำนวนท่่า พบว่่าจำนวน repetition เริ่่�มต้้น
ได้ต้ั้้�งแต่่ 4 ครั้้�งต่่อเซ็ต็ จนถึงึสููงสุุด 15 ครั้้�งต่่อเซ็ต็ โดยส่่วนใหญ่่
อยู่่�ในช่่วง 8-15 ครั้้�งต่่อเซ็ต็ และพบว่่าจำนวนเซ็ต็ในการยกอยู่่�ที่่� 
จำนวน 2 ถึงึ 6 เซ็ต็ต่่อท่่า ซ่ึ่�งจำนวนเซ็ต็ที่่�พบส่่วนใหญ่่อยู่่�ที่่� 3-4 
เซ็็ตต่่อท่่า โดยกำหนดให้้มีีเวลาพััก 1-2 นาทีีระหว่่างเซ็็ต หรืือ
ระหว่่างท่่าออกกำลัังกาย ในด้า้นความถ่ี่�ของการออกกำลัังกาย
ที่่�พบ เริ่่�มต้น้ตั้้�งแต่่ 2 ถึงึ 5 วันัต่่อสัปัดาห์ ์ความถ่ี่�ที่่�พบมากที่่�สุุด
คืือ จำนวน 3 วันัต่่อสัปัดาห์ ์โดยให้ม้ีชี่่วงพักั 48 ชั่่�วโมงระหว่่าง
วัันที่่�ออกกำลัังกาย และมีีการติิดตามผลการออกกำลัังกายสั้้�น
ที่่�สุุดตั้้�งแต่่ 4 สััปดาห์์ จนถึึงนานที่่�สุุดจำนวน 24 สััปดาห์์ โดย
ส่่วนใหญ่่จะติิดตามผลที่่� 6 สััปดาห์์ และ 12 สััปดาห์์ 
	 ผลต่่อความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ 

	 จากการทบทวนพบว่่า 1) 6 การศึึกษา รายงานว่่า 
สามารถเพิ่่�มความแข็ง็แรงของกล้้ามเนื้้�อจากการประเมิิน1-RM 
ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น5, 9, 11, 14, 15, 20  2) 4 การศึึกษา รายงานว่่า สามารถ
เพิ่่�มความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อจากการประเมิิน maximal 
isokinetic หรืือ isometric test7, 10, 15, 18 และ 3) 3 การ
ศึึกษา รายงานว่่า สามารถเพิ่่�มระดัับคะแนน motor score 
จากแบบประเมิิน ISNCSCI หรืือ manual muscle test ตาม 
Medical Research Council (MRC) โดยการทดสอบกำลััง
กล้้ามเนื้้�อด้้วยมืือ8, 10, 13
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	 ผลต่อการทำำ�กิิจวัตรประจำำ�วััน การเดิิน การ
ทรงตััว และคุุณภาพชีีวิิต
	ผล การทบทวนพบว่่า 3 การศึึกษา รายงานว่่า การ
ออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านส่่งผลเพิ่่�มความสามารถในการ
เดินิและการทรงตัวัในผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็ไขสันัหลังัชนิดิไม่ส่มบูรูณ์์ 
(AIS: C-D)10, 13, 16 นอกจากนี้้�พบว่่า 2 การศึึกษารายงานว่่า 
การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านสามารถเพิ่่�มทัักษะในการทำ
กิิจวััตรประจำวัันและคุุณภาพชีีวิิต7, 18 
	 ผลต่่อการทำำ�งานของระบบหายใจและไหลเวีียน
โลหิิต 
	ผล การทบทวนพบว่่า 3 การศึึกษารายงานว่่า การออก
กำลัังกายแบบมีแีรงต้า้นส่ง่ผลเพิ่่�มความทนทานของของระบบ
หายใจและไหลเวีียนโลหิิต11, 14, 20

	 ผลต่่อขนาดของกล้้ามเนื้้�อ 

	มี ี 1 การศึึกษาของ Amorim และคณะ รายงานว่่าการ
ออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านร่่วมกัับรัับประทานอาหารเสริม 
สามารถเพิ่่�มขนาดของกล้้ามเนื้้�อแขนของอาสาสมััครได้้5 

(ตารางที่่� 1)
	 ผลข้้างเคีียงหรืืออาการไม่่พึึงประสงค์์
	จ ากการทบทวนพบว่่า 7 การศึึกษา ติิดตามผลและ
รายงานผลข้้างเคีียงหรืืออาการไม่่พึึงประสงค์์ โดยมีี 3 การ
ศึกึษารายงานว่่า ไม่่พบอาการไม่่พึงึประสงค์์จากการออกกำลังั
กาย5, 14, 15 ในทางตรงข้้าม 4 การศึึกษา มีีการรายงานอาการ
ไม่พึ่ึงประสงค์ ์เช่น่ ตึงึ (tightening) ไม่สุ่ขุสบาย (discomfort) 
และอาการปวดจากการออกกำลัังกาย7, 9, 18, 20 อย่่างไรก็็ตาม
มีีการศึึกษาจำนวน 7 การศึึกษา ที่่�ไม่่ได้้กำหนดติิดตาม และ
รายงานผลข้้างเคีียงหรืืออาการไม่่พึึงประสงค์์6, 8, 10-13, 15

	ข้ ้อควรระวัังการออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านในผู้้�ป่วย
บาดเจ็็บไขสัันหลััง
	จ ากการทบทวนพบว่่า มีขี้อ้ห้า้ม และข้้อควรระวััง ได้้แก่่ 
1) ภาวะออร์์โธปิิดิิกส์์ (Orthopedics) เช่่น ข้้อห้้ามในข้้อต่่อที่่�
มีีภาวะกระดููกหัักที่่�กระดููกยัังไม่่ติิดดี7ี, 9, 18 2) ภาวะความผิิด
ปกติิของระบบประสาท เช่่น มีีความตึึงตััวกล้้ามเนื้้�อที่่�สููงมาก
ผิิดปกติิ7 มีคีวามผิดิปกติขิองระบบอัตัโนมัติัิชนิดิ autonomic 
dysreflexia ที่่�รุุนแรง20 3) ข้้อห้้ามในสภาวะทางการแพทย์์ที่่�
ควบคุุมไม่่ได้้ (unstable medical condition) เช่่น มีีภาวะ
ไข้้สููง โรคหััวใจ โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ที่่�ควบคุุม
ไม่่ได้8้, 11, 12, 14, 18 4) ข้้อควรระวัังในภาวะของระบบกระดููก
กล้้ามเนื้้�อ เช่่น อาการปวด ข้้อต่่อหลวมไม่่มั่่�นคง10-15, 15, 20

5) ภาวะอื่่�น ๆ  ที่่�เป็็นข้้อควรระวัังในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง 
ได้้แก่่ แผลกดทัับ20 และความผิิดปกติิของระบบทางเดิิน
ปััสสาวะ5

วิิจารณ์์ (Discussion)
	จ ากการทบทวนครั้้�งนี้้�พบว่่า รูปูแบบการออกกำลังักาย
แบบมีีแรงต้้านในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง ส่่วนใหญ่่เป็็นการ
ออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านที่่�มีีการปรัับความก้้าวหน้้า รอง
ลงมาคืือ การออกกำลัังกายแบบสลัับ โดยส่่วนใหญ่่ใช้้หลััก 
repetition maximum (RM) ในการออกแบบความหนัักของ
การออกกำลังักาย การออกกำลังักายแบบมีีแรงต้้านส่่งผลเพิ่่�ม
ความแข็ง็แรงของกล้้ามเนื้้�อ เพิ่่�มความทนทานของระบบหายใจ
และไหลเวีียนโลหิต ทั้้�งมีีผลส่งเสริมความสามารถในการทำ
กิิจวััตรประจำวัันและคุุณภาพชีีวิิตได้้ 
	รู ปูแบบของการออกกำลังักายพบว่่า ความหนักัส่่วนใหญ่่ 
อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 60-70 ของ 1-RM และมีีการปรัับความ
ก้้าวหน้้าของความหนัักเพิ่่�มขึ้้�น สอดคล้้องกัับผลการทบทวน
อย่่างเป็็นระบบของ Bochkezanian และคณะ ที่่�พบว่่า การ
ออกกำลังักายที่่�แรงต้้านร้้อยละ 50-80 ของ 1-RM ร่ว่มกัับการ
ปรัับความก้้าวหน้้าของน้้ำหนัักเพิ่่�ม จะสามารถเพิ่่�มความแข็็ง
แรงของกล้้ามเนื้้�อในผู้้�ป่วยบาดเจ็็บไขสัันหลัังได้้21 นอกจากนี้้�
ยังัสอดคล้้องกัับคำแนะนำการออกกำลังักายแบบมีีแรงต้้านใน
ผู้้�ป่วยบาดเจ็บ็ไขสันัหลังัของ ACSM ซ่ึ่�งแนะนำให้้ออกกำลังักาย
แบบมีีแรงต้้านอย่่างน้้อย 2 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ ที่่�ความหนััก ร้้อย
ละ 60-70 ของ 1-RM จำนวน 8-12 ครั้้�งต่่อเซ็็ต จำนวน 2-4 
เซ็็ตต่่อท่่าการออกกำลัังกาย19 นอกเหนืือจากความหนัักและ
ความถี่่�ในการออกกำลัังกายแล้้ว รููปแบบการหดตััวในแต่่ละ
การศึึกษายัังมีีความหลากหลาย นอกจากนี้้�พบว่่า การออก
กำลัังกายแบบหดเกร็็งค้้างอยู่่�กัับที่่� (isometric) เหมาะกัับ
ข้้อต่่อที่่�ไม่่ต้้องการการเคลื่่�อนไหวมาก เช่่น กล้้ามเนื้้�อข้้อต่่อที่่�
เคลื่่�อนไหวได้้น้้อยเนื่่�องจากการอ่่อนแรง8 ในขณะที่่�การหดตััว
แบบ concentric และ eccentric เหมาะกัับการเคลื่่�อนไหว
ในพิิสััยที่่�มาก ซึ่่�งการศึึกษาที่่�ผ่่านมาในคนสุุขภาพดีีพบว่่า การ
หดตัวัแบบ eccentric สามารถควบคุุมได้ง้่า่ย และมีีแนวโน้้มที่่�
จะเพิ่่�มความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อได้้มากกว่่า22 อย่่างไรก็็ตาม
ยังัไม่ม่ีกีารศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบผลของการหดตัวัที่่�แตกต่า่งกันั
ในผู้้�ป่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง ซึ่่�งเป็็นประเด็็นที่่�ควรศึึกษาวิิจััย 
เพิ่่�มเติิม

การทบทวนครั้้�งนี้้�พบว่่า การออกกำลังักายแบบมีแีรงต้้าน 
ส่่งผลเพิ่่�มความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับ 
ผลการทบทวนอย่่างเป็็นระบบที่่�ผ่่านมาของ Santos และ
คณะที่่�พบว่่า ออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านมีีผลโดยตรงต่่อ
การเพิ่่�มความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ3 โดยกลไกทางสรีีวิิทยาที่่�
ส่่งผลเพิ่่�มของความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อสามารถเกิิดได้้จาก
การปรัับตััวของระบบประสาท เช่่น การปรัับตััวของโครงข่่าย 
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ประสาทสั่่�งการ การปรัับตััวของการระดมประสาทยนต์์  
รวมถึึงเกิิดการปรัับตััวของกล้้ามเนื้้�อ เช่่น การเพิ่่�มขึ้้�นพื้้�นที่่�
ตััดขวาง (cross-sectional area) ของใยกล้้ามเนื้้�อ23 นอก
เหนืือจากการบำบััดรัักษาแล้้ว การติิดตามผลความแข็็งแรง
เป็็นสิ่่�งที่่�ผู้้�บำบััดควรคำนึึงถึึง รวมถึึงการวััดความแข็็งแรงของ
กล้้ามเนื้้�อด้ว้ยการทดสอบกำลังักล้า้มเนื้้�อด้ว้ยมืือทั้้�งของ MRC 
และ ISNCSCI หรืือการใช้้เครื่่�องมืือวััดชนิิด dynamometer 
นั้้�น เป็็นวิิธีีการวััดผลที่่�เป็็นมาตรฐานที่่�ผู้้�บำบััดสามารถใช้้เพื่่�อ
ติิดตามความก้้าวหน้้าได้้
 	 การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านยัังสามารถส่่งผลทาง
อ้้อมต่่อการพััฒนาความสามารถเคลื่่�อนไหวการทำกิิจวััตร
ประจำวัันและคุุณภาพชีีวิิตได้้ ตามหลัักการการควบคุุมการ
เคลื่่�อนไหว (motor control) นั้้�น การพััฒนาทัักษะทางการ
เคลื่่�อนไหว (motor skill) อาศััยการควบคุุมการทำงานของ
กล้้ามเนื้้�อเพื่่�อทำกิิจกรรมที่่�ต้้องการให้้บรรลุุเป้้าหมาย ดัังนั้้�น
กล้้ามเนื้้�อที่่�มีีความแข็็งแรงเพีียงพอจึึงมีีความจำเป็็นต่่อทัักษะ
ต่่าง ๆ ในการประกอบกิิจวัตรประจำวัันของผู้้�ป่วยบาดเจ็็บ
ไขสัันหลััง เช่่น การเข็็นรถนั่่�ง การยืืนเดิิน ที่่�ต้้องอาศััยความ
แข็ง็แรงของกล้า้มเนื้้�อรยางค์แ์ขนขา นอกจากนี้้�ผลทางอ้อ้มต่อ่
คุณุภาพชีวิีิตนั้้�นมีคีวามสัมัพัันธ์ม์าจากทัักษะกิิจวัตัรประจำวััน
ของผู้้�ป่ว่ยที่่�ดีขีึ้้�น เช่น่ ความแข็ง็แรงที่่�มากขึ้้�นจะส่ง่ผลเพิ่่�มทักัษะ
การเข็็นรถนั่่�งและการเดิิน ทำให้้ลดภาวะติิดบ้้านติิดเตีียง เพิ่่�ม
การเข้้าสัังคม และส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีของผู้้�ป่่วยได้2้4 
	 การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านยัังช่่วยเพิ่่�มความ
ทนทานของระบบหายใจและไหลเวีียนโลหิิต ซึ่่�งมีีความสำคััญ
มากในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ที่่�มัักมีีการเคลื่่�อนไหวร่่างกายน้้อย อัันส่่ง
ผลลดความทนทานของระบบหายใจและไหลเวีียนโลหิตลง 
การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านอย่่างต่่อเนื่่�องโดยมีีช่่วงพัักที่่�
น้้อย หรืือทดแทนสลัับกัับการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิค จน
เกิดิความล้า้จะส่ง่ผลให้เ้กิดิผลต่อ่เนื่่�องในช่ว่งพักักับัการทำงาน
ของระบบหายใจและไหลเวีียนเลืือด ในการเพิ่่�มระดัับความ
ต้้องการออกซิิเจนเพ่ื่�อสะสมพลัังงานในการกล้้ามเนื้้�อที่่�อยู่่�ใน
ภาวะล้้า (excess post-exercise oxygen consumption; 
EPOC) ซึ่่�งสามารถส่่งผลเพิ่่�มความสามารถในการใช้้ออกซิิเจน
สูงูสุุด ซ่ึ่�งส่่งผลต่อความทนทานของระบบหายใจและไหลเวียีน
โลหิิต25

	มี ีการศึึกษาที่่�รายงานว่่าไม่่พบผลข้างเคีียงและอาการ
ไม่่พึึงประสงค์์ ขณะที่่�การศึึกษาบางส่่วนรายงานว่่า พบ
อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�ไม่่รุุนแรง ได้้แก่่ ความรู้้�สึกตึึง ไม่่สุุข
สบาย และอาการปวด ซ่ึ่�งผลการทบทวนไม่่สอดคล้้องกััน 
สาเหตุุที่่�อาจเป็็นปััจจััยอาจเกิิดจากน้้ำหนัักแรงต้้านที่่�มาก  

ร่่วมกัับจำนวนสััปดาห์์การฝึึกที่่�นาน ดัังในการศึึกษาของ Bye 
และคณะ ที่่�ให้้การออกกำลัังกายที่่�น้้ำหนัักแรงต้้านสููงสุุด  
(maximal) นานถึึง 12 สััปดาห์์ 7 และในการศึึกษาของ 
Tørhaug และคณะ ที่่�ใช้้น้้ำหนัักแรงต้้านที่่�มากถึึง 85-95% 
1-RM นอกจากนี้้�ยัังอาจรวมถึึงสภาวะสุุขภาพของอาสาสมััคร 
เช่น่ พยาธิภิาพของเอ็น็กล้า้มเนื้้�อของอาสาสมัครก่อ่นเข้า้ร่ว่ม20 
ด้้วยเหตุุนี้้� เพ่ื่�อป้้องกัันการเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ ผู้้�บำบััด
ควรประเมิินสมรรถภาพกล้้ามเนื้้�อและความผิิดของระบบ
กระดููกกล้้ามเนื้้�อของผู้้�ป่ว่ยก่่อนการบำบััด รวมถึึงเลืือกน้้ำหนััก 
แรงต้้านที่่�ไม่่สููงมากในช่่วงแรก แล้้วจึึงติิดตามผลและปรัับ 
ความก้้าวหน้้าให้้เหมาะสมต่่อไป
	ส ำหรัับข้้อห้้ามและข้้อควรระวัังที่่�พบจากรายงานการ
ศึึกษาส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้ระบุุข้้อห้้ามและข้้อควรระวัังที่่�ชััดเจน 
โดยมัักถููกกำหนดในหััวข้้อเกณฑ์ก์ารคััดออกหรืือข้้อเสนอแนะ 
ภาวะส่่วนใหญ่่ที่่�เป็็นข้้อห้้าม คืือ สภาวะทางการแพทย์์ไม่่คงที่่� 
สอดคล้อ้งกับัข้อ้ห้า้มและข้อ้ควระวังัในการออกกำลังักายของ 
ACSM19 และภาวะอื่่�นนอกเหนืือจากนั้้�นล้้วนเป็็นข้้อควรระวััง
ในภาวะความผิิดปกติิที่่�พบในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลััง ได้้แก่่ 
ความผิิดปกติิทางระบบประสาท เช่่น ความตึึงตััวกล้้ามเนื้้�อ
และอาการอ่่อนแรง รวมถึึงความรุุนแรงของแผลกดทัับ และ
ปััญหาระบบทางเดิินปััสสาวะ โดยผู้้�ป่่วยแต่่ละรายอาจมีีความ
เสี่่�ยงแตกต่่างกัันขึ้้�นอยู่่�กัับความรุุนแรง AIS และระดัับ NLI ซึ่่�ง
ผู้้�บำบััดควรคำนึึงถึึงในการวางแผนการรัักษา
	 รายงานการศึกึษาที่่�นำมาทบทวนยังัพบข้อ้จำกัดั ได้แ้ก่่ 
1) ขนาดตััวอย่า่งที่่�มีจีำนวนน้อ้ย 2) ขาดการติิดตามผลในระยะ
ยาว 3) ขาดการติิดตามและรายงานผลข้้างเคีียงหรืืออาการไม่่
พึึงประสงค์์ ซ่ึ่�งมีีความสำคััญในการศึึกษาเชิิงทดลองที่่�มีีการ
ให้้ intervention 4) มีีการศึึกษาในประเด็็นนี้้�ค่่อนข้้างน้้อย 
แม้้จะมีีการสืืบค้้นย้้อนหลััง10 ปีีก็็ตาม 5) การศึึกษาในกลุ่่�ม
ผู้้�ป่่วยระยะกลางหรืือกึ่่�งเฉีียบพลััน ซึ่่�งเป็็นระยะเปลี่่�ยนผ่่านที่่�
ควรให้้ความสนใจยัังมีีจำนวนน้้อย ด้้วยข้้อจำกััดดัังที่่�กล่่าวมา
นั้้�น ผู้้�วิิจััยจึึงเสนอแนะให้้มีีการศึึกษาวิิจััยเพิ่่�มเติิม โดยคำนึึง
ถึึงขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่าง ระเบีียบวิิธีีวิิจััยที่่�น่่าเชื่่�อถืือ เพิ่่�มเติิม
การศึกึษาในประชากรผู้้�ป่วยระยะกลาง ศึกึษาผลลัพัธ์ท์ั้้�งระยะ
สั้้�นและระยะยาว รวมถึึงการติิดตามอาการไม่่พึึงประสงค์์ของ
การทดลอง จะเป็็นประโยชน์์ต่่อการสรุุปผลลััพธ์์เป็็นหลัักฐาน
เชิิงประจัักษ์์ในอนาคต
	 อย่่างไรก็็ตามการทบทวนนี้้�ยัังมีีข้้อจำกััด เนื่่�องจาก
เป็็นการทบทวนแบบ scoping review จึึงมิิได้้มีีการประเมิิน
ความเสี่่�ยงของอคติ ิ(risk of bias) ของการศึกึษา อย่า่งไรก็ต็าม
ผู้้�วิจัยัได้ร้ะบุรุะดับัความน่า่เชื่่�อถืือและคุณุภาพของหลักัฐานเชิงิ
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ประจักัษ์ ์(levels of evidence) เพิ่่�มเติมิไว้ ้อีกีทั้้�งไม่ไ่ด้ด้ำเนินิ
การวิเิคราะห์ ์meta-analysis ที่่�แสดงขนาดอิทิธิผิลของผลลัพัธ์์
ที่่�ชััดเจน นอกจากนี้้�การทบทวนครั้้�งนี้้�กำหนดเกณฑ์์คััดเลืือก
เฉพาะการออกกำลัังกายที่่�อาสาสมัครออกแรงกล้้ามเนื้้�อแบบ
ควบคุุมภายใต้้อำนาจจิิตใจ (voluntary contraction) เป็็น
ผลให้้หลายการศึึกษาที่่�สืืบค้้นได้้ อาทิิเช่่น การให้้แรงต้้านร่่วม
กัับการกระตุ้้�นไฟฟ้้า (evoked resistance training) ซึ่่�งอาสา
สมััครไม่่ได้้ออกแรงกล้้ามเนื้้�อเองจึึงถููกคััดออก ทำให้้จำนวน
การศึึกษาที่่�นำมาทบทวนมีีจำนวนน้้อยลง ดัังนั้้�นการทบทวน
วรรณกรรมเพิ่่�มเติมิในอนาคตจึงึควรคำนึงึถึงึข้อ้จำกัดัดังักล่า่ว 

สรุุป (Conclusion)
	 การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บ
ไขสัันหลัังที่่�แรงต้้านระดัับปานกลางถึึงหนััก จำนวนอย่่างน้้อย 
2 ครั้้�งต่อ่สัปัดาห์์ โดยมีีการปรับัเพิ่่�มความก้า้วหน้า้ของน้้ำหนักั 
มีีผลโดยตรงต่่อการเพิ่่�มความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ และเพิ่่�ม
ความทนทานของระบบหายใจและไหลเวีียนโลหิต ทั้้�งยัังมีีผล
ทางอ้้อมต่่อการส่่งเสริิมการทำกิิจวััตรประจำวััน และคุุณภาพ
ชีีวิิต อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�บำบััดควรคำนึึงถึึงการประเมิินสภาวะ
ทางการแพทย์์ ปััจจััยเฉพาะ การดำเนิินโรค และความรุุนแรง
สำหรัับผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บไขสัันหลัังก่่อนให้้การฟื้้�นฟููสมรรถภาพ
ด้ว้ยการออกกำลังักายแบบมีแีรงต้า้น เพื่่�อลดโอกาสในการเกิดิ
การบาดเจ็็บและอาการไม่่พึึงประสงค์์
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Abstract
	 Background: Osteoporosis and periodontitis have been taken into account in relation to relevance. 
Because both are common conditions in middle-aged and elderly people, which is identical in terms of bone 
mass destruction. Therefore, understanding the relationship of both conditions may lead to new knowledge 
in proper care for both groups of patients. Objective: To study the relationship between periodontal status 
and the severity of osteoporosis in patients in care program to prevent refracture of the orthopedic  
department of Lerdsin Hospital. Methods: This research was a descriptive prospective research. 64 patients 
were measured bone mineral density (BMD) by the x-ray bone densitometer, in a femoral neck, vertebral 
spine and total body for assess osteoporosis severity and assess periodontal status by measured by the 
Community Periodontal Index (CPI) (WHO, 1997). Then, all data are analyzed with Spearman’s rank correla-
tion coefficient. Results: According to studies, it had been found that There were 64 patients aged between 
51-103 years (average 76.3±9.4 years). Community periodontal index (CPI) showed that CPI = 1 (bleeding 
gums) accounted for 15.6%, CPI = 2 (with calculus deposit) accounted for 48.4%. CPI = 3 (with periodontal 
pocket depth = 4-5 mm.), Representing 21.9% and CPI = 4 (periodontal pocket depth ≥6 mm.), Representing 
14.1%. All patients will receive Bone Mineral Density (BMD) measurements. It was found that the periodontal 
condition was significantly related to BMD measured only from the femoral neck (p < .05). Conclusions: 
There is a correlation between bone mineral density (BMD) only in the femoral neck with different levels 
of community periodontal index (CPI). According to the data, the researcher has suggestions for the care of 
hip fracture patients as a symbol of multidisciplinary. Because there is a possibility of correlation between 
osteoporosis and periodontitis.
	 Keyword: Osteoporosis, Periodontitis, Community periodontal index (CPI)

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: สภาวะกระดููกพรุุน (osteoporosis) และ

โรคปริิทัันต์์อัักเสบ (periodontitis) ได้้ถููกนำมาพิิจารณา ถึึง
ความเก่ี่�ยวข้้องเชื่่�อมโยงเน่ื่�องจากทั้้�งคู่่�เป็็นสภาวะท่ี่�พบบ่่อย
ในผู้้�เข้้าสู่่�วััยกลางคนและผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งมีีลัักษณะ เหมืือนกัันใน
แง่่ของการทำลายมวลกระดููก มีีผลกระทบโดยตรงต่่อกระดููก
เนื้้�อโปร่่ง (cancellous bone) ดัังนั้้�น การทำความเข้้าใจถึึง
ความสััมพัันธ์์ของสภาวะทั้้�งสองอาจนำมาสู่่�องค์์ความรู้้�ใหม่่ใน

การดููแลผู้้�ป่่วยทั้้�งสองกลุ่่�มได้้อย่่างเหมาะสม วััตถุุประสงค์์: 
การศึึกษานี้้�มุ่่�งศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างสภาวะปริิทัันต์์ 
และความรุุนแรงของสภาวะกระดููกพรุุน ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วม
โครงการการดูแูลผู้้�ป่วยโรคกระดูกูพรุนุเพื่่�อไม่่ให้เ้กิดิการหักัซ้้ำ  
( refracture prevention) ของแผนกออร์์ โธปิิดิิกส์์ 
โรงพยาบาลเลิิดสิน วิิธีีการ: การวิิจััยนี้้� เ ป็็นการวิิจััย 
เชิิ งพรรณนาแบบเก็็บข้้อมูลไปข้้างหน้้า (descriptive 
prospective) โดยอาสาสมััครผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับเป็็น 
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กลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับการวิินิิจฉัยัว่่าเป็็นโรคกระดููกพรุุน (osteoporosis) 
ร่่วมกัับการหัักของกระดููก (bone fracture) ซ่ึ่�งเป็็นผู้้�ป่่วย 
ในโครงการการดููแลผู้้�ป่่วยโรคกระดููกพรุุนเพ่ื่�อไม่่ให้้เกิิด 
การหัักซ้้ำ (refracture prevention) ของแผนกออร์์โธปิิดิิกส์ ์
โรงพยาบาลเลิิดสิิน จำนวน 64 ราย ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการวััดค่่า 
ความหนาแน่่นมวลกระดููก (bone mineral density; 
BMD) โดยการวััดโดยวิิธีีการ X-ray bone densitometer 
เป็็น 3 ค่่า คืือ กระดููกคอสะโพก (femoral neck) กระดููก
สัันหลัังส่่วนเอว (lumbar spine) และค่่ารวมทั่่�วร่่างกาย 
(total body) เพื่่�อประเมิินความรุุนแรงของโรคกระดููกพรุุน 
และ การประเมิินความรุุนแรงของสภาวะปริิทัันต์์ อัักเสบ จะ
วััดจากค่่าดััชนีีปริิทัันต์์ชุุมชน (community periodontal 
index; CPI) ตามมาตรฐานของ องค์์การอนามััยโลก (WHO, 
1997) จากนั้้�นนำข้อ้มูลูทั้้�งหมดมาวิเิคราะห์ด้์้วย Spearman’s 
rank correlation coefficient เพื่่�อวิิ เคราะห์์ความ
สััมพัันธ์์ระหว่่างค่่าดััชนีีทั้้�งสองดัังกล่่าว ผล: พบว่่ามีีผู้้�ป่วย 
จำนวน 64 ราย อายุุระหว่่าง 51-103 ปีี (เฉลี่่�ย 76.3±9.4 ปีี) 
การประเมิินระดัับ ความรุุนแรง ของสภาวะปริิทัันต์์โดย
วััดจาก community periodontal index (CPI) พบว่่า 
ค่่า CPI = I (เหงืือกมีีเลืือดออก) คิดิเป็็นร้้อยละ 15.6 ค่่า CPI = 2  
(มีีหิินปููน) คิิดเป็็นร้้อยละ 48.4 ค่่า CPI = 3 (มีีร่่องลึึกปริิทัันต์์  
= 4 - 5 มิลิลิิเมตร) คิดิเป็็นร้้อยละ 21.9 และค่่า CPI = 4 (ร่่องลึึก
ปริิทัันต์์ ≥ 6 มิิลลิิเมตร) คิิดเป็็นร้้อยละ 14.1 โดยผู้้�ป่่วยทุุกราย
จะได้ร้ับัการวัดัความหนาแน่่นของมวลกระดููก (bone mineral 
density; BMD) ด้้วยวิิธีีการ X-ray densitometer โดยให้้
ผลเป็็นค่่า t-score 3 ค่่า วััดจากกระดููกคอสะโพก (femoral 
neck) กระดููกสัันหลััง (vertibral spine) และวััดจากค่่าเฉลี่่�ย
ทั่่�วร่่างกาย (total body) เพื่่�อวิเิคราะห์ด้์้วยสถิติิิ Spearman’s 
correlation พบว่่าสภาวะปริิทันัต์ ์มีีความสััมพันัธ์ก์ับัค่่า BMD 
ที่่�วััดได้้จากเฉพาะกระดููกส่่วนคอสะโพก (femoral neck) 
อย่่างมีี นััยสํําคััญที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (p < .05) 
สรุุป: จากการศึึกษาพบความสััมพัันธ์์ระหว่่าง ความหนาแน่่น
มวลกระดููก (BMD) เฉพาะในส่่วนกระดููกคอสะโพก (femoral 
neck) กัับค่่าดััชนีีปริิทัันต์์ชุุมชน (community periodontal 
index; CPI) ดัังนั้้�น ผู้้�วิิจััยมีีข้้อเสนอแนะในการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม
คอกระดููกสะโพกหัักในลัักษณะของสหสาขาวิิชาเนื่่�องจากมีี
ความเป็็นไป ได้้ถึึงความสััมพัันธ์์ของสภาวะกระดููกพรุุนและ
สภาวะปริิทัันต์์อัักเสบดัังที่่�กล่่าวมาในเบื้้�องต้้น

คํําสํําคััญ: โรคกระดููกพรุุน, โรคปริิทัันต์์, ดััชนีีปริิทัันต์์
ชุุมชน (CPI)

บทนำำ� (Introduction)
สภาวะกระดููกพรุุน (osteoporosis) และสภาวะ 

ปริิทัันต์์อัักเสบ (periodontitis) ได้้ถููกนำมาพิิจารณา ถึึง
ความเกี่่�ยวข้อ้งเชื่่�อมโยง เนื่่�องจากทั้้�งคู่่�เป็น็สภาวะที่่�พบบ่่อยใน 
ผู้้�เข้้าสู่่�วััยกลางคนและผู้้�สููงอายุุ1 มีีลัักษณะที่่� เหมืือนกััน 
ในแง่่ของการทำลายมวลกระดููกโดยภาวะกระดููกพรุุน  
(osteoporosis) เป็็นการเส่ื่�อมของมวลกระดููก ทางระบบ  
(systemic degeneration) มีีผลกระทบโดยตรงต่่อกระดููก
เนื้้�อโปร่่ง (cancellous bone) ในขณะท่ี่�โรคปริิทัันต์์อัักเสบ
เป็น็ลักัษณะของการสููญเสีียมวลกระดูกูอันัเกิิดจากการอักัเสบ
เฉพาะตำแหน่่ง (local inflammatory bone loss) มีีผลกระทบ 
ต่่อกระดููกเบ้้าฟััน ส่่วนกระดููกเนื้้�อแน่่น (cortical bone) อาจ
นำมา ซ่ึ่�งการสููญเสีียฟัันได้้ จากงานวิิจััยแบบภาคตััดขวาง 
(cross-sectional) การประเมิินความสััมพัันธ์์ระหว่่างสภาวะ
ทั้้�งสอง ส่่วนใหญ่่ในการบ่่งชี้้�ระดัับความรุุนแรงของสภาวะ 
ปริิทัันต์์จะวััดจากภาพถ่่ายรัังสีีของกระดููกขากรรไกร มีี
ส่่วนน้้อยท่ี่�ใช้้ค่่าพารามิิเตอร์์ทางคลิินิิก ปััจจััยอื่่�น ๆ  ที่่�ทำให้้
โรคทั้้�งสองควรถููกนำมาพิิจารณาร่่วมกัันเน่ื่�องจาก โรค
ทั้้�งสอง มีีปััจจััยเสี่่�ยงร่่วมกััน2 เช่่น อายุุ พัันธุุกรรม การ
เปล่ี่�ยนแปลงฮอร์โมน การสููบบุุหร่ี่� เช่่นเดีียวกัับ การขาด
วิิตามิินดีีและแร่่ธาตุุแคลเซีียมนอกจากนี้้�ทั้้�งสภาวะกระดููก
พรุุนและสภาวะปริิทัันต์์อัักเสบเป็็นโรคที่่�มีีค่่าใช้้จ่่ายสููงในการ
ดููแลรัักษาและหากเกิิดขึ้้�นแล้้ว จะมีีผลกระทบต่่อคุณภาพ
ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเป็็นอย่่างยิ่่�งจากสาเหตุุ ที่่�ได้้กล่่าวมาข้้าง
ต้้นการป้้องกัันและดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาวะทั้้�งสองควร
ได้้รัับการดููแลโดยสหสาขาวิิชา และทำการศึึกษาเพิ่่�มเติิม 
เกี่่�ยวกัับความสััมพัันธ์์สภาวะดัังกล่่าว เพื่่�อค้้นหาแนวทางใน
การดููแลผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมต่่อไป

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Material and Methods)

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาพรรณนาแบบเก็็บข้้อมูล
ไปข้้างหน้้า มีีวััตถุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ ระหว่่าง
สภาวะปริิทัันต์์ และความรุุนแรงของสภาวะกระดููกพรุุน ใน 
ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมโครงการการดููแลผู้้�ป่่วย โรคกระดููกพรุุนเพื่่�อ 
ไม่่ให้้เกิิดการหัักซ้้ำ (refracture prevention) ของแผนก 
ออร์์โธปิิดิิกส์์ โรงพยาบาลเลิิดสิิน จำนวน 64 ราย ทำการเก็็บ
ข้้อมููลระหว่่าง ตุุลาคม 2559-กัันยายน 2562 และทำการ
วิิเคราะห์์ข้้อมูล แล้้วเสร็็จในปีี 2565 โดยผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็น 
กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยมีีสภาวะกระดููกพรุุน (osteoporosis) 
ร่่วมกัับการหัักของกระดููก (bone fracture) ซึ่่�งเป็็นผู้้�ป่่วยใน
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โครงการดููแลผู้้�ป่่วยโรคกระดููกพรุุนเพื่่�อไม่่ให้้ เกิิดการหัักซ้้ำ 
(refracture prevention) ของแผนกออร์โ์ธปิดิิิกส์ ์โรงพยาบาล
เลิิดสิิน อาสาสมััครทุุกรายจะได้้รัับ การวััดค่่าความหนาแน่่น
มวลกระดููก (bone mineral density; BMD)3, 4 โดยการวััด
โดยวิิธีีการ X-ray bone densitometer ในกระดููก 3 ส่่วน 
คืือกระดููกคอสะโพก (femoral neck) กระดููกสัันหลัังส่่วน
เอว (lumbar spine) และค่่ารวมทั่่�วร่่างกาย (total body) 
เพื่่�อประเมิินความรุุนแรงของสภาวะกระดููกพรุุน และการ
ประเมินิ ความรุนุแรงของสภาวะปริทิันัต์์อักัเสบ ตามมาตรฐาน
ขององค์์การอนามััยโลก (WHO, 1997) โดยการวััดค่่าดััชนีี  
ปริิทัันต์์ชุุมชน (community periodontal index; CPI) โดย
การทดสอบสมมติิฐานการวิิจััย (study objective): ใช้้สถิิติิ 
Spearman’s rank correlation coefficient ทั้้�งนี้้�การวิิจััย
ได้้ผ่่านการรัับรอง จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในคน 
โรงพยาบาลเลิิดสิินเป็็นที่่�เรีียบร้้อย

ผล (Result)
กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 64 คน ประกอบด้้วยหญิิง 46 คน 

เพศชาย 18 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 71.9 และ 28.1 โดยมีีอายุุ 
ระหว่่าง 51-103 ปีี อายุุเฉลี่่�ยกัับ 76.3±9.4 ปีี กลุ่่�มอายุุที่่�
พบมากที่่�สุุดคืือ กลุ่่�มอายุุ 71 - 80 ปีี จำนวน 26 คน (ร้้อย
ละ 40.6) รองลงมาคืือ กลุ่่�มอายุุ 81 - 90 ปีี จำนวน 20 คน  
(ร้้อยละ 31.3) กลุ่่�มอายุุ 61 - 70 ปีี จำนวน 10 คน (ร้้อยละ 
15.6) กลุ่่�มอายุุ น้้อยกว่่า 60 ปีี จำนวน 4 คน (ร้้อยละ 6.3) 
และน้้อยท่ี่�สุุดคืือกลุ่่�มที่่�อายุุมากกว่่า 90 ปีี จำนวน 2 คน 
(ร้้อยละ 3.1)

ตารางที่่� 1 แสดงลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน
ทั้้�งหมด แยกเพศและอายุุเฉลี่่�ย

จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 18 28.1

หญิง 46 71.9

กลุ่มอายุ

≤ 60 ปี 4 6.3

61 - 70 ปี 10 15.6

71 - 80 ปี 26 40.6

81-90 ปี 20 31.3

จำ�นวน ร้อยละ

มากกว่า 90 ปี 2 3.1

ไม่ระบุอายุ 2 3.1

จากตารางที่่� 2 แสดงค่่าเฉลี่่�ยจำนวนผู้้�ป่่วยแยกตาม
ระดัับความรุุนแรงของสภาวะปริิทัันต์์ (CPI) พบว่่า สภาวะ 
ทางทัันตกรรมของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ calculus  
deposite จำนวน 31 คน รองมาคืือ perio pocket = 4-5 mm., 
gingival bleeding และ perio pocket ≥ 6 mm.  
คิิดเป็็นร้้อยละ 48.4, 21.9, 15.6 และ 14.1 ตามลำดัับ

ตารางท่ี่� 2 แสดงค่่าเฉลี่่�ยจำนวนผู้้�ป่่วยแยกตามระดัับความ
รุุนแรงของสภาวะปริิทัันต์์ (CPI)

จำ�นวน ร้อยละ

Gingival bleeding 10 15.6

Calculus deposite 31 48.4

Perio pocket = 4-5 mm 14 21.9

Perio pocket ≥ 6 mm 9 14.1

จากตารางที่่� 3 ตารางแสดงค่่าเฉลี่่�ยจำนวนผู้้�ป่่วยแยก
ตามระดับัความหนาแน่่นมวลกระดูกู (ค่่า BMD) พบว่่าค่่า BMD 
ของ กระดููกคอสะโพก (femoral neck) (BMDF) มีีจำนวน
ตััวอย่่าง 55 คน มีีค่่า BMD ต่่ำสุุดที่่�สุุดคืือ 0.305 สููงที่่�สุุด คืือ 
0.990 ค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 0.570±0.130 และค่่า T-Score กระดููก
คอสะโพก (femoral neck) (T_Score_F) มีีจำนวนตััวอย่่าง 
55 คน มีีค่่า T-Score ต่่ำที่่�สุุด คืือ –5.260 สููงที่่�สุุดคืือ 0.200 
ค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 2.652±1.087 ค่่า BMD ของ กระดููกสัันหลััง
ส่่วนเอว (lumbar spine) (BMD_S) มีีจำนวนตััวอย่่าง 54 คน 
มีีค่่า BMD ต่่ำท่ี่�สุุดคืือ 0.265 สููงที่่�สุุดคืือ 1.210 ค่่าเฉลี่่�ย 
อยู่่�ที่่� 0.777±0.204 และ ค่่า T-Score กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว 
(lumbar spine) (T_Score_S) มีีจำนวนตััวอย่่าง 54 คน  
มีีค่่า T-Score ต่่ำสุุดที่่�สุุดคืือ -6.400 สููงที่่�สุุดคืือ 1.600  
ค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 2.153±1.651 ค่่า BMD ของกระดููกโดยรวม  
(total body) (BMD_T) มีีจำนวนตััวอย่่าง 53 คน มีีค่่า 
BMD ต่่ำสุุดที่่�สุุด คืือ 0.825 สููงที่่�สุุดคืือ 1.630 ค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 
1.153±0.165 และ ค่่า T-Score กระดูกูโดยรวม (total body) 
((T_Score_T) มีีจำนวนตััวอย่่าง 53 คน มีีค่่า T-Score ต่่ำที่่�สุดุ
คืือ –4.700 สููงที่่�สุุดคืือ 5.700 ค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 0.061±1.918
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ตารางที่่� 3 ตารางแสดงค่่าเฉลี่่�ยจำนวนผู้้�ป่่วยแยกตามระดัับความหนาแน่่นมวลกระดููก (ค่่า BMD)

จำ�นวน ค่่าต่่ำที่่�สุุด ค่าสูงที่สุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบมาตรฐาน missing

BMD_F 56 0.305 0.990 0.570 0.130 8

T_Score_F 56 - 5.200 0.200 -2.652 1.087

BMD_S 54 0.265 1.210 0.777 0.204 10

T_Scire_S 53 - 6.400 1.600 -2.153 1.651

BMD_T 53 0.825 1.630 1.153 0.165 11

T_Score_T 49 - 4.700 5.700 -0.061 1.918

จากตารางที่่� 4 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีการวััดค่่า T-score ของ femur พบว่่ามีีกลุ่่�มอาการ osteoporosis จำนวน 32 คน 
osteopenia 21 คน และ ปกติิ 3 คน กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีการวััดค่่า T-score ของ spine พบว่่า มีีกลุ่่�มอาการ osteoporosis 
จำนวน 24 คน osteopenia 18 คน และ ปกติิ 12 คน และ กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีการ วััดค่่า T-score ของ total พบว่่า มีีกลุ่่�มอาการ 
osteoporosis จำนวน 4 คน osteopenia 10 คน และปกติิ 39 คน

ตารางที่่� 4 ตารางแสดงสภาวะของโรคกระดููกพรุุนของกลุ่่�มตััวอย่่างจำแนกตามกระดููกที่่�ทำการวััดค่่า T-score

T-score
Femoral Neck (F)

T-score
Lumbar Spine (S)

T-score
Total Body (T)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

Normal 3 4.7 12 18.8 39 60.9

Osteopenia 21 32.8 18 28.1 104 15.6

Osteoporosis 32 50.0 24 37.5 4 6.3

System missing 8 12.5 10 15.6 11 17.2

จากตารางที่่� 5 เพื่่�อนำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ด้้วย Spearman’s rank correlation coefficient หรืือ Spearman’s rho 
พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์ระหว่่างความหนาแน่่นของกระดููก เฉพาะส่่วนคอกระดููกสะโพก (femoral neck) และ CPI ในระดัับ 
ต่่าง ๆ  อย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ (p < .05) ในขณะที่่�ไม่่มีีวามสััมพัันธ์์กััน ระหว่่างความหนาแน่่นของกระดููกที่่�วััดบริิเวณกระดููก
สัันหลัังส่่วนเอว (lumbar spine) และที่่�วััดเป็็นค่่ารวม ทั่่�วร่่างกาย (total body) และ CPI ในระดัับต่่าง ๆ  
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ตารางที่่� 5 ตารางแสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับความรุุนแรงของสภาวะปริิทัันต์์ (CPI) และระดัับความหนาแน่่น 

CPI Gender
กลุ่ม
อายุ

T-Score
Femoral 
Neck(F)

T-score
Lumbar 
Spine(S)

T-score
Total Body 

(T)

Spearman’s rho CPI Correlation 1.000 -.159 .196 .327* .031 .217

coefficient

Sig. (2-tailed) . .208 .127 .014 .821 .119

N 64 64 62 56 54 53

Gender Correlation -.159 1.000 .192 .302* .126 .108

coefficient

Sig. (2-tailed) .208 . .136 .023 .364 .442

N 64 64 62 56 54 53

Spearman’s rho กลุ่มอายุ Correlation .196 .192 1.000 .402** .293* -.001

coefficient

Sig. (2-tailed) .127 .136 . .003 .035 .995

N 62 62 62 54 52 52

T-Score Correlation .327* .302* .402** 1.000 .335* .499**

Femoral coefficient

Neck(F) Sig. (2-tailed) .014 .023 .003 . .018 <.001

N 56 56 62 54 52 52

T-score Correlation .031 .126 .293* .335* 1.000 .494*

Lumbar coefficient

Spine(S) Sig. (2-tailed) .821 .364 .035 .018 43 .001

N 54 54 52 49 54 43

T-score Correlation .217 .108 -.001 .499** .494* 1.000

Total coefficient

Body(T) Sig. (2-tailed) .119 .442 .995 <.001 .001 .

N 53 53 52 46 43 53

* Correlation is significant at the .05 level (2-tailed), ** Correlation is significant at the .01 level (2-tailed)
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วิิจารณ์์ (Discussion)
จากการศึึกษาในครั้้�งนี้้�ทำให้้ทราบถึึงสภาวะปริิทัันต์์

ของผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีสภาวะกระดููกพรุุนทำให้ผู้้้�ศึกึษาสามารถวางแผน
การรัักษาทางปริิทัันต์์ได้้อย่่างเหมาะสมในงานวิิจััยนี้้�ได้้ใช้้ค่่า
ดััชนีีปริิทัันต์์ชุุมชน (community periodontal index) เป็็น
ตััวแทนของการบ่่งชี้้�ระดัับความรุุนแรงของสภาวะปริิทัันต์์
เนื่่�องจากเป็็นค่่าดััชนีี (index) ที่่�เป็็นมาตรฐานสากล โดยการ
วััดร่่องลึึกปริิทัันต์์เพีียง 6 ตำแหน่่งในช่่องปาก ซึ่่�งทำได้้ไม่่ 
ยุ่่�งยาก และ ได้้รับัความร่่วมมืือจากผู้้�ป่ว่ยซึ่่�งเข้า้ร่่วมโครงการเป็น็
อย่่างดีีเนื่่�องจากผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าวมีีการเคลื่่�อนไหวได้้ลํําบาก
ในช่่วงแรก ที่่�รัับการผ่่าตััด เช่่นเดีียวกับั Kim และคณะ (2014)5 

ได้้เลืือกใช้้คํํา CPI ในการบ่่งชี้้� ความรุุนแรงของสภาวะปริิทัันต์์ 
เช่่นเดีียวกััน แต่่ทำในกลุ่่�มประชากรขนาดใหญ่่ ในขณะที่่�งาน
วิจิัยั ส่่วนใหญ่่จะใช้ค้่่า clinical attachment level (CAL)6, 7, 8

ซึ่่�งเป็็นการวััดร่่องลึึกปริิทัันต์์ในฟัันทุุกซี่่�ในช่่องปาก เป็็นค่่า 
ในการบ่่งชี้้�ความรุุนแรงของ สภาวะปริิทัันต์์หรืือในการ
วิิจััยของ Takahashi และคณะ (2012)9 เลืือกใช้้ clinical  
attachment level score (CALscore) ซึ่่�งจะวััดในฟััน 6 
ตำแหน่่งด้้วย WHO probe ในฟัันซี่่� 17, 16, 11, 26, 27, 
37, 36, 31, 46 และ 47 วััดค่่า ออกมาได้้ในหน่่วยมิิลลิิเมตร 
ซึ่่�งผู้้�วิิจััย อาจพิิจารณานำดััชนีีดังกล่่าวมาใช้้ในการศึึกษาใน
ครั้้�งต่่อไป เนื่่�องจากมีี scale ที่่�ละเอีียด มากขึ้้�นและพิิจารณา 
การศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคกระดููกพรุุนท่ี่�ไม่่มีีการหัักของ
กระดูกูซึ่่�งจากการศึกึษา ในครั้้�งนี้้� พบว่่าผู้้�ป่ว่ยส่่วนใหญ่่มีีหินิปูนู
สะสม (CPI = 2) คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 48.4 รองลงมาเป็น็กลุ่่�มที่่�มีีร่่อง
ลึกึปริทิันัต์์เท่่ากัับ 4-5 มิลิลิเิมตร (CPI = 3) คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 21.9 
ในขณะที่่�การที่่�เหงืือกมีีเลืือดออก (CPI = 1) คิิดเป็็น ร้้อยละ 
15.6 ซึ่่�งใกล้เ้คีียงกับักลุ่่�มที่่�มีีร่่องลึกึปริทิันัต์์ ≥ 6 มิลิลิเิมตร (CPI 
= 4) คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 14.1 ซึ่่�งผู้้�ป่ว่ยทุกุรายจะได้ร้ับัทราบ ข้อ้มูลู 
ดัังกล่่าวและคำแนะนำ การนััดหมายในการรัักษาโรคปริิทัันต์์ 
และเหงืือกอัักเสบเป็็นรายบุุคคล

ข้้อมููลในตััวของความหนาแน่่นมวลกระดููกวััดโดยวิิธีี 
X-ray bone densitometer แสดงค่่าความ หนาแน่่นมวล
กระดููก (BMD) และ t-score โดยวััดจาก คอกระดููกสะโพก 
(femoral neck) กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว (lumbar spine) 
และวััดค่่ารวมทั่่�วร่่างกาย (total body) ทั้้�งนี้้�การวิินิิจฉััยการ
วินิิจิฉัยัสภาวะกระดูกูพรุนุ (osteoporosis) ปัจัจุบุันัใช้แ้นวทาง
ของ WHO (1994)10, 11 ผู้้�ป่ว่ยจะถููกให้ก้ารวินิิจิฉัยั ว่่ามีีสภาวะ
กระดููกพรุุน ยึึดตามค่่า BMD ที่่�วััดจากกระดููกคอสะโพก ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับงานวิิจััยในครั้้�งนี้้� คืือผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการวััดค่่า

ความหนาแน่่นมวลกระดููก ในส่่วนสะโพก (ด้้านที่่�ไม่่มีีการหััก) 
บริิเวณคอกระดููกสะโพก (femoral neck) 

จากตาราง 3 และตาราง 4 ทำให้้ได้้ข้้อมููลที่่�น่่าสนใจว่่า
ภายในผู้้�ป่่วยรายเดีียวกัันจะมีีความหนาแน่่น ของมวลกระดููก 
ที่่�ต่่างกัันออกไปในแต่่ละส่่วนของกระดููกท่ี่�วััด ดัังแสดงใน 
ตารางที่่� 4 ทำให้้ทราบว่่าความถี่่� ของผู้้�ป่วยในสภาวะ  
osteoporosis พบมากที่่�สุุดในกระดููกส่่วน femoral neck 
ร้อ้ยละ 50 รองลงมาอยู่่�ในส่่วน lumbar spine คิดิเป็น็ร้้อยละ 
37.5 และ total body ร้้อยละ 4 และเมื่่�อนำข้้อมููลทั้้�งหมดมา
วิิเคราะห์์ด้้วย Spearman’s rank correlation coefficient 
พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์ระหว่่างความหนาแน่่นของคอกระดููก 
สะโพก (femoral neck) และ CPI ในระดัับต่่าง ๆ  อย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติ ิ(p < .05) ในขณะท่ี่� พิจิารณาการวััด ค่่ารวมทั่่�ว
ร่่างกาย (total body) และกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว (lumbar 
spine) นั้้�นไม่่พบ ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญของ ค่่าความ
หนาแน่่นมวลกระดููกบริิเวณดัังกล่่าว และ CPI ในระดัับต่่าง ๆ  
โดยผลดัังกล่่าวคล้้ายคลึึง กัับงานวิิจััยของ Tezal และคณะ 
(2000)12 ซ่ึ่�งกลุ่่�มตัวัอย่่าง มีีขนาดใกล้เ้คีียงกับังานวิจิัยัในครั้้�งนี้้� 
คืือทดสอบในหญิิงวััยหมด ประจำเดืือน จำนวน 70 ราย ได้้รัับ
การวัดัค่่า BMD ในส่่วนต่่าง ๆ  ของกระดูกูข้อ้สะโพก ได้แ้ก่่ ส่่วน 
femoral neck, trochanter, intertrochanter และบริิเวณ 
Ward’s triangle รวมถึึงทุุกส่่วนของกระดููกต้้นขา (femor) 
พบว่่าค่่า BMD มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ เมื่่�อ
เทีียบกัับค่่าเฉลี่่�ย interproximal alveolar bone loss ใน
ขากรรไกร (ABL) แต่่เมื่่�อทดสอบกับัค่่า clinical attachment 
loss (CAL) พบมีีความสััมพัันธ์์กัับค่่า BMD เช่่นกััน แต่่ไม่่มีีนััย
สํําคััญทางสถิิติิซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Saltan และ 
Rao (2011)8 ที่่� ทำการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างค่่าความ
หนาแน่่นมวลกระดููกและค่่าระดัับการยึึดเกาะของอวััยวะ 
ปริิทัันต์์ของหญิิงวััยหมดประจำเดืือน (clinical attachment 
loss or CAL) พบมีีความสััมพัันธ์์ชนิิดแปรผกผััน เช่่นเดีียว
กัับ Tezal และคณะ (2000) แต่่ไม่่สััมพัันธ์์กัันทางสถิิติิ ผู้้�วิิจััย 
ให้้ความคิิดเห็็นว่่าอาจมีีความเป็็นไปได้้ว่่าสภาวะกระดููกเส่ื่�อม
นัับเป็็น ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อสภาวะปริิทัันต์์ของกลุ่่�มหญิิงวััยหมด
ประจำเดืือน

ระยะเวลาในการศึึกษาและขนาดประชากรนัับเป็็น
ปัจัจัยัที่่�ควรให้ค้วามสำคัญั เช่่นการศึกึษาของ Choi และ คณะ 
(2017)11 ทำการศึกึษาความสัมัพันัธ์ร์ะหว่่างสภาวะกระดูกูพรุนุ 
และสภาวะปริิทันัต์อ์ักัเสบ ในประชากร กลุ่่�มใหญ่่ 13,464 ราย 
ในช่่วงเวลาถึึง 10 ปีี (2003-2013) โดยเปรีียบเทีียบในกลุ่่�ม
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ทดลองซึ่่�งได้้รัับ การวิินิิจฉััย เป็็นโรคปริิทัันต์์อัักเสบและได้้รัับ
การรัักษาจนเสร็็จสิ้้�นถึึงขั้้�นตอน recall เป็็นกลุ่่�มควบคุุมซึ่่�งไม่่ 
เป็็นโรคปริิทัันต์์ อัักเสบ โดยปััจจััยอื่่�น ๆ  เช่่น เพศ อายุุ ราย
ได้้และสถานะทางสัังคมถููกจัับคู่่�ให้้ตรงกััน และ ประเมิินการ
พััฒนา ของสภาวะกระดููกพรุุนระหว่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ผลปรากฏ
ว่่าเฉพาะเพศหญิิงที่่�มีีปริิทัันต์์อัักเสบเท่่านั้้�นที่่�ดููเหมืือน จะมีี
ความเส่ี่�ยงต่่อการท่ี่�โรคกระดููกพรุุนเม่ื่�อเวลาผ่่านไปทำให้้ได้้
ข้้อมููลที่่�เป็็นประโยชน์์คืือการดููแลสุุขภาพมีีความจำเป็็น ใน
การป้้องกัันหรืือยึึดเวลาของการมีีสภาวะกระดููกพรุุนได้้ ทั้้�งนี้้�
รวมถึึงการดููแลสุุขภาพปริิทัันต์์โดยการตรวจ สุุขภาพฟััน การ
ทำความสะอาดช่่องปากท่ี่�ดีี การดููแลรัักษาโรคเหงืือกสม่่ำเสมอ

ปััจจุุบัันมีีการทบทวนวรรณกรรมท่ี่� เกี่่�ยวข้้องกัับ 
ความสัมัพัันธ์์ระหว่่าง สภาวะกระดููกพรุนุ และ สภาวะ ปริทัิันต์์
อยู่่�มาก เป็็นการศึึกษาของ Wang และ Mccouley (2016)13 

ทำให้้ทราบว่่าสภาวะทั้้�งสองมีีปััจจััย เส่ี่�ยงร่่วมกััน ได้้แก่่  
อายุุ เพศ การเปล่ี่�ยนแปลงฮอร์โมน การสููบบุุหร่ี่� การขาด
วิิตามิินดีี โดยต่่างเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงของกัันและกัันอีีกด้้วย 
ทำให้้การรัักษาดููแลผู้้�ป่่วยต้้องทำโดยสหสาขาวิิชา เพื่่�อค้้นหา
แนวทาง (guideline) ในการป้้องกัันและดููแลผู้้�ป่่วยทั้้�งสอง
กลุ่่�มอย่่างเหมาะสม นอกจากนี้้�ผู้้�ศึึกษา ได้้สรุุปกลไกของการ
เกิิดโรคนั้้�น เกิิดจากการถููกรบกวนสมดุุลของฮอร์โมนท่ี่�ช่่วย
กระบวนการคืืนสภาพของกระดูกู (bone remoldeling) และ 
สมดุุลฮอร์โ์มนที่่�เปลี่่�ยนไปรวมถึึงปััจจุุบันัท่ี่�การค้น้พบว่่าผู้้�ป่ว่ย
ที่่�มีีสภาวะกระดููกพรุุน (osteoporosis) มีีการเพิ่่�มระดัับของ 
pro-inflammatory cytokine เช่่น IL-1, IL-6 และ TNF-α 
โดยทั้้�งหมดนี้้� ถืือเป็็น cytokine ที่่�อยู่่�ในขบวนการละลายของ
กระดููก (osteoclastogenic bone resorption inducing 
cytokines) ซ่ึ่�ง cytokine เหล่่านี้้� จะพบเป็น็ปกติิในขบวนการ
ตอบสนองของเนื้้�อเยื่่�อต่่อโรคปริิทัันต์์อีีกด้้วย 

แต่่อย่่างไรก็็ดีียัังมีีการวิิจััยบางฉบัับ เช่่น Esfahanian 
V, Shamami MS, Shamami MS., 201214 ที่่�ไม่่พบ ความ
สััมพัันธ์์กัันระหว่่างสภาวะกระดููกพรุุน และสภาวะปริิทัันต์์  
ผู้้�วิิจััยจึึงแนะนำการศึึกษาเพิ่่�มเติิม ในระยะเวลายาวนานขึ้้�น
เพื่่�อให้้ได้้ข้้อสรุุปถึึงความสััมพัันธ์์ อย่่างแน่่ชััดเนื่่�องจากยัังมีี
ข้้อมููลอีีกส่่วนหนึ่่�งที่่�กล่่าวว่่า จะพบการสููญเสีียกระดููกเบ้้าฟััน 
(alveolar bone) มากกว่่าในผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาวะกระดููกพรุุน 
โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง ผู้้�ที่่�มีีสภาวะปริทิันัต์อ์ักัเสบอยู่่�ก่่อนซึ่่�งข้อ้มูลู 
ดัังกล่่าวอาจหมายถึึงสภาวะกระดููกพรุุนหรืือผู้้�ที่่�มีีค่่าความ 
หนาแน่่นมวลกระดููก (BMD) ต่่ำจะถููกพิิจารณาได้้ว่่าเป็็น 
ปัจัจััยเส่ี่�ยงท่ี่�ทำให้้สภาวะปริิทันัต์อ์ักัเสบ มีีความรุุนแรงเพิ่่�มขึ้้�น

สรุุป (Conclusion)	
 กล่่าวโดยสรุุปจากการวิิจััยในครั้้�งนี้้�พบว่่ามีีความ

สััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .05) ระหว่่าง ความ 
หนาแน่่นมวลกระดููก (BMD) ในส่่วนคอกระดููกสะโพก  
(femoral neck) กัับค่่าดััชนีีปริิทัันต์์ชุุมชน (community 
periodontal Index; CPI) ในระดัับต่่างกััน 

ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยมีีข้้อเสนอแนะในการดููแลผู้้�ป่วย กลุ่่�มคอ 
กระดูกูสะโพกหักัในลักัษณะของสหสาขาวิชิา เนื่่�องจากมีีความ
เป็็นไปได้้ถึึงความสััมพัันธ์์ของสภาวะกระดููกพรุุน และสภาวะ
ปริทิันัด์อ์ักัเสบ ดังัที่่�กล่่าวมาในเบื้้�องต้น้แล้ว้ เนื่่�องจากทั้้�งคู่่�เป็น็
สภาวะที่่�พบบ่่อยในผู้้�เข้้าสู่่�วััยกลางคนและผู้้�สููงอายุุ
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ขอขอบพระคุุณ ผู้้�อำนวยการโรงพยาบาลเลิิดสิิน กลุ่่�ม

งานออร์์โธปิิดิิก กลุ่่�มงานรัังสีีวิิทยา กลุ่่�มงานวิิจััยและประเมิิน
เทคโนโลยีี และกลุ่่�มงานทัันตกรรม ในการให้้คำแนะนำ
สนัับสนุุน และช่่วยเหลืือจนงานวิิจััยสำเร็็จลุุล่่วงไปด้้วยดีี

เอกสารอ้้างอิิง (References)

	 1. 	Borrell LN, Papapanou PN. Analytical epidemiology of periodontitis. J Clin Periodontol 2005;32 
(Suppl 6):132-58.

	 2. 	Grossi SG, Zambon JJ, Ho AW, Koch G, Dunford RG, Machtei EE, et al. Assessment of risk for periodontal 
disease. I. Risk indicators for attachment loss. J Periodontol 1994;65(3):260-7.

	 3. 	Ellis KJ, Shypailo RJ. Bone mineral and body composition measurements: cross-calibration of pencil-beam 
and fan-beam dual-energy X-ray absorptiometers. J Bone Miner Res 1998;13(10):1613-8.

	 4. 	Nguyen TV, Sambrook PN, Eisman JA. Sources of variability in bone mineral density measurements:  
implications for study design and analysis of bone loss. J Bone Miner Res 1997;12(1):124-35.



83

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

เอกสารอ้้างอิิง (References)

	 5. 	Kim JW, Kong KA, Kim HY, Lee HS, Kim SJ, Lee SH, et al. The association between bone mineral density 
and periodontitis in Korean adults (KNHANES 2008-2010). Oral Dis 2014;20(6):609-15. 

	 6. 	Gomes-Filho IS, Passos Jde S, Cruz SS, Vianna MI, Cerqueira Ede M, Oliveira DC, et al. The association 
between postmenopausal osteoporosis and periodontal disease. J Periodontol 2007;78(9):1731-40. 

	 7. 	Payne JB, Reinhardt RA, Nummikoski PV, Patil KD. Longitudinal alveolar bone loss in postmenopausal 
osteoporotic/osteopenic women. Osteoporos Int 1999;10(1):34-40.

	 8. 	Sultan N, Rao J. Association between periodontal disease and bone mineral density in postmenopausal 
women: a cross sectional study. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2011;16(3):e440-7.

	 9. 	Takahashi O, Yoshihara A, Nakamura K, Miyazaki H. Association between periodontitis and systemic bone 
mineral density in Japanese community-dwelling postmenopausal women. J Dent 2012;40(4):304-11. 

	 10. 	World Health Organization. Assessment of fracture rick and its implication to screening for postmenopausal 
ostecporosis: Technical report series 843. Geneva: WHO; 1994.

	 11. 	Choi JK, Kim YT, Kweon HI, Park EC, Choi SH, Lee JH. Effect of periodontitis on the development of  
osteoporosis: results from a nationwide population-based cohort study (2003-2013). BMC Women Health 
2017;17(1):1-8.

	 12. 	Tezal M, Wactawski-Wende J, Grossi SG, Ho AW, Dunford R, Genco RJ. The relationship between bone 
mineral density and periodontitis in postmenopausal women. J Periodontol 2000;71(9):1492-8.

	 13. 	Wang CJ, McCauley LK. Osteoporosis and periodontitis. Curr Osteoporos Rep 2016;14(6):284-91.
	 14. 	Esfahanian V, Shamami MS, Shamami MS. Relationship between osteoporosis and periodontal disease: 

review of the literature. J Dent (Tehran) 2012;9(4):256-64.



84

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

ความร่่วมมืือและความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยในการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด
ชนิิดรัับประทานที่่�ไม่่ได้้ออกฤทธิ์์�ต้้านวิิตามิินเคเพื่่�อรัักษาภาวะหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว 
ณ สถาบัันประสาทวิิทยา
พััฒนาพร จัันทร์์อ่่อน ภ.ม.
กลุ่่�มงานเภสััชกรรมผู้้�ป่่วยนอก สถาบัันประสาทวิิทยา แขวงทุ่่�งพญาไท เขตราชเทวีี 
กรุุงเทพมหานคร 10400
Adherence and Safety in Patients to Non-vitamin K Antagonist Oral  
Anticoagulants for the Treatment of Atrial Fibrillation at Neurological 
Institute of Thailand
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Abstract
	 Background: Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants (NOACs) are effectively used in atrial  
fibrillation (AF). However, some studies have found that low adherence is associated with adverse outcomes 
and stroke events. Objective: To investigate problems related to adherence and safety among patients 
using NOACs. Method: This was a cross-sectional descriptive study involving 180 patients with AF taking  
NOACs at Neurological Institute of Thailand. Data were collected from October 1, 2022 to October 31, 2023.  
Adherence and safety were assessed using the Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) version 
8.02 criteria. Result: Adverse drug reactions (ADRs) were the most common cause (20%) of drug-related  
problems (DRPs). Rivaroxaban and dabigatran were the most associated ADRs, accounting for 28.6% and 
27.3%, respectively. Common ADRs included ecchymosis (13.9%), bleeding per gum (1.7%), hematuria (1.1%), 
and hematochezia (0.6%). Adherence was also identified as one of the problems (5.0%). Of these, it was 
mostly caused by either patients or caregivers who took less medication than prescribed or not taking it  
at all (47.4%). Bleeding events in non-adherence were found to be 1.1%. Using the PCNE system, the  
intervention for 34.6 of DRPs was the side effect reported to authorities. All identified problems were  
accepted and resolved at a rate of 88.9%. Conclusion: The study emphasizes the importance of addressing 
adherence and safety concerns in patients receiving NOACs. Using PCNE Classification to identify and manage 
DRPs could improve patient adherence, reduce ADRs. In addition, interventions by pharmacists to resolve 
DRPs are accepted and thereby enhancing treatment outcomes. 
	 Keywords: Adherence and safety, Atrial fibrillation, Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: ยาต้้านแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทานที่่�

ไม่่ได้้ออกฤทธ์ิ์�ต้้านวิิตามิินเค (NOACs) มีีประสิิทธิิผลในการ 
รัักษาหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว อย่่างไรก็็ตาม บางการศึึกษา 
พบว่่าปััญหาจากการไม่่ร่่วมมือในการใช้้ยาสััมพันธ์์กัับการ
เกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง และภาวะเลืือดออกของผู้้�ป่่วย 
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััญหาความร่่วมมืือในการใช้้ยาและ
ความปลอดภััยจากการใช้้ยา NOACs วิิธีีการ: การวิจััยเชิิง
พรรณนาแบบตัดัขวาง จากผู้้�ป่วยห้อ้งบนสั่่�นพลิ้้�ว 180 รายที่่�ได้้
ยา NOACs ณ สถาบันัประสาทวิทิยา เก็บ็ข้อ้มููลตั้้�งแต่ ่1 ตุลุาคม 
2565 ถึงึ 31 ตุลุาคม 2566 ความร่ว่มมือืและความปลอดภัยัได้้
รับัประเมินิโดยแบบประเมินิปัญัหาการใช้ย้า Pharmaceutical 
Care Network Europe (PCNE) version 8.02 ผล: อาการไม่่
พึงึประสงค์จ์ากการใช้ย้าเป็น็สาเหตุทุี่่�ทำให้เ้กิดิปัญัหาจากการ
ใช้้ยามากที่่�สุุด (20%) โดยพบมากที่่�สุุด ได้้แก่่ rivaroxaban 
และ dabigatran เป็็นยาท่ี่�เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการ
ใช้้ยาบ่่อยที่่�สุุดซึ่่�งพบได้้ 28.6% และ 27.3% ตามลำดัับ โดย
มีีอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ จุุดจ้้ำ
เลือืด (13.9%), เลือืดออกตามไรฟันั (1.7%) ปัสัสาวะเป็็นเลือืด 
(1.1%) และถ่่ายอุุจจาระเป็็นเลืือด (0.6%) ความร่วมมือใน 
การใช้้ยายัังพบว่่าเป็็นอีีกปััญหาหนึ่่�งด้้วย (5.0%) ส่่วนใหญ่มีี
สาเหตุมาจากผู้้�ป่วยหรือผู้้�ดููแล ผู้้�ป่วยใช้้หรือรัับประทานยา
น้้อยว่่าแพทย์์สั่่�งหรืือไม่่ได้้รัับประทานยาเลย (47.4%) ซ่ึ่�งการ
ไม่ร่่ว่มมือืในการใช้ย้าส่ง่ผลทำให้เ้กิดิภาวะเลืือดออก 1.1% การ
ใช้้แบบประเมิินปััญหาการใช้้ยา PCNE พบวิิธีีการแก้้ไขปัญหา
ท่ี่�ใช้ม้ากที่่�สุุด คือื รายงานผลข้างเคีียงจากยาต่่อหน่ว่ยงานท่ี่�รับั
ผิิดชอบ ร้้อยละ 34.6 และปััญหาได้้รัับการยอมรัับและแก้้ไข 
88.9% สรุุป: การศึึกษาได้้ให้้ความสำคััญกัับการแก้้ไขปัญหา
เกี่่�ยวกับัความร่ว่มมือืและความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยโดยใช้แ้บบ
ประเมิิน PCNE ทำให้้ทราบสาเหตุและแนวทางแก้้ไขสามารถ
เพิ่่�มความร่วมมือ ลดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาได้้  
การจัดัการกับัปัญัหาด้า้นยาโดยเภสัชักรได้ร้ับัการยอมรับัอย่า่ง
ดีีและสามารถแก้้ไขปััญหาด้้านยา NOACs เพื่่�อช่่วยให้้ผลการ
รัักษาดีีขึ้้�น

คำสำคััญ: ความร่่วมมือและความปลอดภััยของยา, 
โรคหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว, ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับ
ประทานที่่�ไม่่ได้้ออกฤทธิ์์�ต้้านวิิตามิินเค 

บทนำำ�
ยาต้า้นการแข็็งตััวของเลือืด non-vitamin K antagonist 

oral anticoagulants (NOACs) แบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�มตาม
กลไกการออกฤทธ์ิ์� ได้้แก่่ 1) Direct thrombin inhibitors 
ได้้แก่่ dabigatran และ 2) Direct factor Xa inhibitors 
ได้้แก่่ rivaroxaban, apixaban และ edoxaban ได้้รัับการ
รัับรองในการป้องกัันการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองชนิิดสมอง
ขาดเลืือด (ischemic stroke) และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตัันใน
กระแสเลือืด (systemic embolism) ในผู้้�ป่ว่ยภาวะหัวัใจห้อ้ง
บนสั่่�นพลิ้้�วชนิิดไม่่มีีโรคลิ้้�นหััวใจร่่วม (non-valvular atrial 
fibrillation; NVAF)1, 2, 3 

จากการค้้นหาข้้อมููลการรายงานปััญหาจากการใช้้ยา 
NOACs พบปััญหาจากการใช้้ยาส่่วนใหญ่่ในผู้้�ป่่วยภาวะหััวใจ
ห้อ้งบนสั่่�นพลิ้้�วร้อ้ยละ 19.9 มากกว่า่การใช้ย้าในภาวะลิ่่�มเลือืด
อุุดตัันในปอด ร้้อยละ 8.1 และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตัันที่่�หลอด
เลืือดดำ ร้้อยละ 4.04 มีีรายงานการเกิิดอัันตรกิิริิยาระหว่่างยา
มากที่่�สุุด ร้อ้ยละ 28.1 เกิดิภาวะเลือืดออกชนิดิรุุนแรง (major 
bleeding) ร้้อยละ 4.45 ซ่ึ่�งมีีงานวิิจััยที่่�สอดคล้้อง พบการเกิิด
เหตุุการณ์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา ร้้อยละ 9.76 โดยพบ
ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำให้้เกิิดปััญหาจากการใช้้ยา NOACs อย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิติ ิส่่วนมากพบในกลุ่่�มผู้�ป่ว่ยโรคภาวะหัวัใจห้้องบน 
สั่่�นพลิ้้�วได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 75 ปีี เพศหญิงมากกว่่า
เพศชาย ผู้้�ป่่วยที่่�การทำงานของไต (creatinine clearance; 
CrCl) น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 30 มิิลลิลิิตรต่่อนาทีี และการใช้้ยา 
dabigatran มากกว่่า rivaroxaban (งานวิิจััยนี้้�ยัังไม่ม่ีีการใช้้ 
apixaban และ edoxaban)4 

จากปััญหาเรื่่�องความร่่วมมืือในการใช้้ยา มีีรายงานว่่า
ผู้้�ป่่วยมีีความร่่วมมืือร้้อยละ 75.6 โดยพบสููงใน dabigatran 
(ร้้อยละ 72.7) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ apixaban (ร้้อยละ 59.9) 
หรืือ rivaroxaban (ร้้อยละ 59.4) แต่่อย่่างไรก็ตาม ความ
ร่่วมมือในการใช้้ยาไม่่ถึึงเป้้าหมาย (สููงกว่่าร้้อยละ 80)7 และ
มีีรายงานโดยแบ่่งระดัับของความร่่วมมืือในการใช้้ยาพบว่่า  
ส่่วนใหญ่มีีความร่วมมือในระดัับต่่ำ (low adherence)  
ร้อ้ยละ 51 ซึ่่�งมากกว่า่ระดับัปานกลาง (moderate adherence) 
ร้้อยละ 26 และระดัับสููง (high adherence) ร้้อยละ 23 
ตามลำดัับ8 โดยปััญหาจากการไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาสััมพัันธ์์
กัับการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง โดยส่่งผลเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือด 
อุดุตันัร้อ้ยละ 5.6 ภาวะเลือืดออกชนิิดรุนุแรง ร้้อยละ 6.1 และ
ไม่รุ่นุแรง ร้อ้ยละ 21.2 อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ8ิ ซ่ึ่�งมีีรายงาน

�ว่าสิาม่ารัถเพิม่ภาวะเลืือดออก รั้อยลืะ 7.57
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ดัังนั้้�น จากการรวบรวมปัญหาด้้านยา NOACs ที่่� 
แตกต่่างกัันอาจเกิิดจากปััญหาด้้านเชื้้�อชาติิ ซึ่่�งปััญหาส่่วน
ใหญ่่เป็็นการรายงานจากต่่างประเทศ โดยในปััจจุุบััน สถาบััน
ประสาทวิิทยามีีการใช้้ NOACs มากขึ้้�น (NOACs ในสถาบััน
ประสาทวิิทยามีีจำนวน 4 รายการ ได้้แก่่ dabigatran,  
rivaroxaban, apixaban และ edoxaban) 

จากการศึึกษาความร่วมมือในการใช้้ยา NOACs ใน 
ผู้้�ป่่วยโรคหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว8 พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ยา NOACs 
ส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�สููงอายุุ ทำให้้เสี่่�ยงต่่อความร่่วมมืือในการใช้้ยา
และอาการไม่พ่ึงึประสงค์จ์ากการใช้ย้า โดยในปัจัจุบุันังานวิจิัยั
เกี่่�ยวกัับความร่วมมือและอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา 
NOACs น้้อย ผู้้�วิิจััยจึึงมีีความสนใจท่ี่�จะศึึกษาจำนวนปััญหา
ความร่วมมือในการใช้้ยาและอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้
ยาในคลิินิิค NOACs ที่่�สถาบัันประสาทวิิทยา

ผู้้�วิจััยจึึงจััดทำการศึึกษานี้้�โดยประเมิินความร่วมมือใน
การใช้้ยาและอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาอ้้างอิิงแบบ
ประเมิิน Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) 
v 8.029 ฉบับัภาษาไทยเพื่่�อศึกึษาปัญัหาความร่ว่มมือืในการใช้้
ยาและความปลอดภััยจากการใช้้ยาNOACs โดยได้้รัับลิิขสิิทธิ์์�
จากมหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ และอ้้างอิิงจาก PCNE  
version 9.0110 ที่่�อนุุญาตให้้ใช้้ตั้้�งแต่่ version 8 ขึ้้�นไป

วััตถุุและวิิธีีการ
ความร่วมมือและความปลอดภััยของผู้้�ป่วยในการใช้้

ยา NOACs เพื่่�อรัักษาภาวะหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว ณ สถาบััน
ประสาทวิิทยา เป็็นการวิจััยเชิิงพรรณนาแบบตััดขวางมีี
วััตถุุประสงค์์ คืือ การศึึกษาปััญหาความร่่วมมืือในการใช้้ยา
และความปลอดภััยจากการใช้้ยากลุ่่�ม NOACs ของผู้้�ป่่วย 
เก็็บข้้อมููลตั้้�งแต่่ 1 ตุุลาคม 2565 ถึึง 31 ตุุลาคม 2566 โดย
กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นผู้้�ป่่วยนอกหรือผู้้�ดููแลทุกรายท่ี่�ได้้รัับยากลุ่่�ม  
NOACs เพื่่�อรัักษาภาวะหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว ณ สถาบััน
ประสาทวิิทยา และผู้้�ป่่วยหรืือผู้้�ดููแลอายุุ 18 ปีี ขึ้้�นไป จากการ 
คำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 180 ราย อ้้างอิิงจากจำนวนผู้้�ป่่วย 
ที่่�ได้รั้ับ NOACs ตั้้�งแต่ ่1 มกราคม 2564 ถึงึ 31 ธันัวาคม 2564 
จำนวน 398 ราย) โดย n = NZ2

α/2 P(1-P)/ d2 (N-1)+ Zα/2 

P(1-P) (N = จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ NOACs เท่่ากัับ 398 ราย 
โดยกำหนดให้้ type I error เท่่ากัับ 0.05, ค่่าความชุกที่่� 
คาดว่่าจะพบในประชากร 23.3% (ได้้จากข้้อมููลจากการ
ศึึกษาของ Jarernsiripornkul N et al.11) และค่่าความคลาด
เคลื่่�อนที่่�ยอมรัับ กำหนดที่่� 5%

การเก็บ็รวบรวมข้อ้มููลโดยการสัมัภาษณ์ ์จากแบบเก็บ็
รวบรวมข้้อมููลของผู้้�ป่่วย เพี่่�อให้้ครอบคลุุมปััญหาเกี่่�ยวกัับยา
มากขึ้้�น จึึงอ้้างอิิงมาตรฐานในประเทศทางยุุโรปที่่�ได้้ยอมรัับ
ระบบการจัดประเภทปััญหาท่ี่�เก่ี่�ยวกัับยาตามแนวทางของ 
PCNE v 8.029, 10 ประกอบด้้วย

I.	สั มภาษณ์์ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่ วยและประเมิิน 

CHA2DS2-VASc score และ HAS-BLED score ด้้วย

แบบประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดโรคหลอดเลืือด

สมองและความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะเลืือดออก

II.	ติ ดตามความร่วมมือและ ติิดตามอาการ ไม่่ พึึ ง

ประสงค์์ในการใช้้ยา NOACs ด้้วยแบบติิดตามการใช้้

ยา NOACs ในผู้้�ป่วยภาวะโรคหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว  

ณ สถาบัันประสาทวิิทยา และคำนวณ CrCl จาก 

Cockcroft-Gault Equation2 เมื่่�อเกิิดปััญหาดำเนิิน

การจััดการตามแนวทางการจััดการปััญหาจากการใช้้ยา

อ้้างอิิง PCNE v 8.02 ได้้แก่่ บรรยายปััญหา เลืือกชนิิด

ของปััญหา วิเิคราะห์ส์าเหตุขุองปััญหา บันัทึกึการจัดัการ

กัับปััญหา บัันทึึกการยอมรัับและดำเนิินการจััดการกัับ

ปััญหา และผลลััพธ์์ของการจััดการปััญหา แบ่่งเป็็น

	 ความร่่วมมือในการใช้้ยา คืือ พฤติิกรรมของผู้้�ป่่วยใน

การใช้้ยาท่ี่�สอดคล้้องกัับคำแนะนำตามใบสั่่�งยาของ

แพทย์ท์ี่่�มีีความสม่่ำเสมอในการใช้ย้าให้ถูู้กชนิดิ ถููกขนาด  

ถููกเวลา โดยผู้้�ป่่วยทราบและเข้้าใจแผนการรัักษา โดย

แบบประเมิินจะอ้้างอิิง PCNE v 8.02 หััวข้้อ “สาเหตุุ

จากผู้้�ป่วย” เมื่่�อเกิิดปััญหาผู้้�ป่วยใช้้/รัับประทานยา

น้้อยว่่าแพทย์์สั่่�งหรืือไม่่ได้้ทานยาเลย จะรายงานปััญหา 

หััวข้้อ “ประสิิทธิิภาพการรัักษา” หััวข้้อย่่อย “ไม่่ได้้ผล

การรัักษา” 

	 ความปลอดภัยัด้า้นยา คือื อาการไม่พึ่ึงประสงค์จ์ากการ

ใช้ย้ากลุ่่�ม NOACs ได้้แก่ ่ปัสัสาวะเป็็นเลืือด อุจุจาระเป็็น

สีีแดงสด จุุดจ้้ำเลืือด เลืือดออกตามไรฟััน และอื่่�น ๆ

III.	 เมื่่�อเกิิดปััญหาจากความร่่วมมืือในการใช้้ยา หรืืออาการ

ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา จะทำการบันทึึกข้้อมููล

แบบประเมิินความร่วมมือในการใช้้ยาและอาการไม่่

พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา อ้้างอิิงแบบประเมิิน PCNE 

v 8.02 ซึ่่�งเป็็นแบบประเมิินที่่�ได้้ค่่าความเที่่�ยง 0.859 

โดยปรึึกษาแพทย์์ผู้้�รัักษา และให้้คำปรึึกษาด้้านความ

ปลอดภััยของการใช้้ยาแก่่ผู้้�ป่่วย
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การสัมภาษณ์์และติิดตามผู้�ป่่วยแต่่ละรายจำนวน 
3 ครั้้�ง ประกอบด้้วย ครั้้�งที่่� 1 จััดทำที่่�ห้้องให้้คำปรึึกษาด้้านยา 
ครั้้�งที่่� 2 ทำการสััมภาษณ์์หลัังการประเมิินครั้้�งแรกระยะเวลา 
1 เดืือนโดยติิดตามทางโทรศััพท์์ และครั้้�งที่่� 3 จััดทำที่่�ห้้องให้้ 
คำปรึึกษาด้้านยาจะติิดตามการประเมิินปััญหาตามระยะนััด
หมายเพื่่�อติิดตามการรัักษาและรัับยาของผู้้�ป่่วยที่่�สถาบััน
ประสาทวิิทยา เมื่่�อเกิิดปััญหาจะทำการรายงานตามแบบ
ประเมิินความร่วมมืือในการใช้้ยาและอาการไม่่พึึงประสงค์์
จากการใช้้ยา 

การวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณาโครงการวิิจััยจากคณะ
กรรมการจริิยธรรมของสถาบัันประสาทวิิทยาเลขที่�โครงการ 
65-031 โดยผู้้�เข้า้ร่่วมวิจัยัได้้รับัทราบรายละเอีียดของโครงการ
วิิจััยตลอดจนประโยชน์์ และข้้อเสี่่�ยงท่ี่�จะเกิิดขึ้้�นจากผู้้�วิิจััย
อย่่างชััดเจนไม่่มีีสิ่่�งใดปิิดบัังซ้้อนเร้้นและเซ็็นเอกสารยินยอม
ให้้ทำการวิจััยทุุกครั้้�งท่ี่�ทำการวิจััย เมื่่�อผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยมีีปัญหา
หรืือข้้อสงสััยเกิิดขึ้้�นสามารถสอบถามผู้้�วิิจััยได้้และสามารถ
ปฏิิเสธไม่่เข้้าร่่วมโครงการวิจััยนี้้�เมื่่�อใดก็็ได้้ ซ่ึ่�งจะไม่่มีีผลกระ
ทบต่่อการรัักษา 

นอกจากนี้้�ผู้้�วิิจััยจะเก็็บข้้อมููลของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็น
ความลัับและจะเปิิดเผยได้้เฉพาะในรููปแบบท่ี่�เป็็นสรุปผลการ
วิิจััย การเปิิดเผยข้้อมููลเกี่่�ยวกัับผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยต่่อหน่่วยงาน

ต่่าง ๆ  ได้้เฉพาะกรณีีจำเป็็นด้้วยเหตุผลทางวิิชาการเท่่านั้้�น 
เมื่่�อมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์เกิิดขึ้้�น ผู้้�วิิจััยวิิเคราะห์์สถานการณ์์ 
การเกิิดไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาและรายงานต่่อแพทย์์ 
ผู้้�ทำการรัักษาทุุกครั้้�ง

การวิิเคราะห์์และนำเสนอผลการศึึกษาข้้อมููลทางสถิิติิ
โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำนวน ร้้อยละ โดยนำเสนอ
ค่่ากลางแบบค่่าเฉลี่่�ย และค่่าการกระจาย คืือ ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน โดยใช้้โปรแกรมสํําเร็็จรููป SPSS

ผล
1.	ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย
ข้อ้มููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวอย่่าง เป็็นเพศชายและเพศหญิง

เท่่ากััน (ร้้อยละ 50.00) อายุุเฉลี่่�ย 74.06±10.67 ปีี พบ CrCl 
เฉลี่่�ย 58.44±26.7 mL/min โดยผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ CrCl 60-89 
mL/min (ร้้อยละ 32.7) ผู้้�ป่่วยทุุกรายมีีโรคความดัันโลหิิตสููง
และ โรคหลอดเลือืด จากการคำนวณ CHA2DS2-VASc score 
เฉลี่่�ย 5.52±1.13 และ HAS-BLED score เฉลี่่�ย 2.19±2.34

	 จากการศึกึษา พบข้้อมููลจากการใช้ย้าส่่วนใหญ่ไ่ด้รั้ับ
ยา dabigatran (ร้อ้ยละ 30.56) rivaroxaban (ร้อ้ยละ 27.22) 
apixaban (ร้้อยละ 25.56) และ edoxaban (ร้้อยละ 16.66) 
ตามลำดัับ (ตารางที่่� 1) 

ตารางที่่� 1 จำนวนและร้้อยละจำแนกข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย

ข้อมูล
จำ�นวนทั้งหมด

n = 180
Dabigatran

n = 55
Rivaroxaban

n = 49
Apixaban

n = 46
Edoxaban

n = 30

เพศ  ชาย, จำ�นวน (%) 90 (50.0) 28 (15.6) 26 (14.4) 23 (12.8) 13 (7.2)

อาย ุmean±S.D. (ปี) 74.06±10.7 66.58±10.3 71.29±11.8 68.13±9.6 75.33±10.5

CrCl mL/min mean±S.D. 58.4±26.7 58.8±12.1 59.6±6.3 61.1±7.9 48.6±4.4

CrCl mL/min จำ�นวน 
>90 mL/min
60-89 mL/min
50-59 mL/min
30-49 mL/min
15-29 mL/min

5 (2.8)
59 (32.7)
58 (32.2)
46 (25.6)
12 (6.7)

4 (7.3)
18 (32.7)
29 (52.7)
4 (7.3)
0 (0)

0 (0)
17 (34.7)
14 (28.6)
15 (30.6)
3 (6.1)

0 (0)
22 (47.8)
7 (15.2)
13 (28.3)
4 (8.7)

1 (3.3)
5 (16.7)
6 (20.0)
13 (43.3)
5 (16.7)

โรคร่วม

Diabetes mellitus 41 (22.8) 15 (27.3) 8 (16.3) 9 (19.6) 9 (30.0)

Hypertension 180 (100) 55 (100) 49 (100) 46 (100) 30 (100)

Heart failure 10 (5.56) 5 (9.09) 0 (0) 5 (9.09) 0 (0)

Stroke /TIA 180 (100) 55 (100) 49 (100) 46 (100) 30 (100)

CHA2DS2-VASc score, mean±S.D. 5.52±1.1 5.03±1.0 5±0.9 5.47±1.5 5.53±1.3

HAS-BLED score, mean±S.D. 2.19±2.3 2.59±2.1 2.6±1.8 2.70±0.9 2.76±2.1
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2.	ปััญหาความร่่วมมืือและอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา NOACs 

		  2.1.ชนิดของปัญหา
		  จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยจำ�นวน 180 ราย พบปัญหา 45 ราย มากที่สุด คือ ด้านความปลอดภัยของการรักษา: เกิด/
อาจจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกี่ยวกับยา จำ�นวน 36 ราย (ร้อยละ 20.0) รองลงมา คือ ด้านไม่ได้ผลการรักษา (ผู้ป่วย
ใช้/ทานยาน้อยว่าแพทย์สั่งหรือไม่ได้ทานยาเลย จำ�นวน 9 ราย (ร้อยละ 5) และพบปัญหาจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยาส่งผล
ทำ�ให้เกิดภาวะเลือดออก 1.1% เกิดจากผู้ป่วยรับประทานยาความถี่มากกว่าที่แพทย์สั่ง 
		  2.2	 สาเหตุจากผู้ป่วยที่ทำ�ให้เกิดปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา
		  จากการเก็บข้อมูลพบผู้ป่วยจำ�นวน 180 ราย พบปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา จำ�นวน 19 ราย มากที่สุด คือ  
ผู้ป่วยใช้/ทานยาน้อยว่าแพทย์สั่งหรือไม่ได้ทานยาเลย ร้อยละ 47.4 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จำ�นวนและร้อยละจำ�แนกสาเหตุจากผู้ป่วยที่ทำ�ให้เกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (n = 19)

การจัดการกับปัญหา (เลือกได้ 3 ข้อ) n (%)

ด้านผู้สั่งใช้ยา   	 : 	 เสนอการแก้ไขต่อผู้สั่งใช้ยา 

           	 : 	 พิจารณาร่วมแก้ไขปัญหากับผู้สั่งใช้ยา 

1 (1.0)
14 (13.5)

ด้านผู้ป่วย/ผู้ดูแล 	 : 	 ให้คำ�ปรึกษาด้านยา 

            		ส  ่งต่อผู้ป่วยให้ผู้สั่งใช้ยา 
            		  พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว/ผู้ดูแล 

13 (12.5)
1 (1.0)

20 (19.2)

ด้านยา       	 : 	 เปลี่ยนยา 

            		ห  ยุดยา 
            		  เริ่มยาชนิดใหม่

7 (6.7)
3 (2.9)
9 (8.7)

การจัดการ/กิจกรรมอื่น:รายงานผลข้างเคียงจากยาต่อหน่วยงานที่รับผิดชอบ 36 (34.6)

สาเหตุจากผู้ป่วยที่ทำ�ให้เกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา n (%)

ผู้ป่วยใช้/ทานยาน้อยว่าแพทย์สั่งหรือไม่ได้ทานยาเลย 9 (47.4)

ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่เกิดอันตรกิริยากับยา 2 (10.5)

ผู้ป่วยกิน/ใช้ยา เวลาหรือความถี่ไม่เหมาะสม (รับประทานยาห่างกันน้อยกว่า 6 ชั่วโมง) 2 (10.5)

ผู้ป่วยบริหารยา/ใช้ยาในทางที่ผิด (บดยา darbigatan) 2 (10.5)

ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยานี้/รูปแบบยานี้ได้ (เปลี่ยนจากรับประทานเป็นให้ยาทางสายยาง) 4 (21.1)

		  2.3 การจัดการกับปัญหา
		  การจดัการกบัปญัหาไดรั้บการแกป้ญัหาจำ�นวน 104 คร้ัง จากปญัหาทัง้หมด 45 คร้ัง เภสัชกรไดป้ระสานงานระหว่าง
แพทยร์วมถงึผู้ปว่ย ญาติ และหนว่ยงานที่เกี่ยวข้อง โดยวธิีการแกไ้ขปญัหาที่ใชม้ากที่สดุ คอื รายงานผลขางเคียงจากยาต่อหนว่ย
งานที่รับผิดชอบ ร้อยละ 34.6 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 จำ�นวนและร้อยละการจัดการกับปัญหา (n = 104)
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		  2.4 	การยอมรับและดำ�เนินการจัดการกับปัญหา
		  จากปัญหาทั้งหมด 45 คร้ัง มีการยอมรบและดำ�เนินการจัดการกับปัญหา พบมากที่สุด คือ การจัดการกับปัญหา 
ได้รับการยอมรับและดำ�เนินการตามทั้งหมด (ร้อยละ 88.9) และการจัดการกับปัญหาได้รับการยอมรับและดำ�เนินการบางส่วน 
ร้อยละ 11.11 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ร้อยละการยอมรับและดำ�เนินการจัดการกับปัญหา (n = 45)

การยอมรับและดำ�เนินการจัดการกับปัญหา (เลือกได้ 1 ข้อ) n (%)

1. 	การจัดการปัญหาได้รับการยอมรับ 

	 1.1	 การจัดการกับปัญหาได้รับการยอมรับและดำ�เนินการตามทั้งหมด 
	 1.2 	การจัดการกับปัญหาได้รับการยอมรับและดำ�เนินการบางส่วน 

40 (88.9)
5 (11.1)

3. 	ความปลอดภััยของการรัักษาด้้วยยา NOACs 
	 พบรายงานความปลอดภััยของการรัักษาด้้วยยา NOACs จำนวน 36 ราย อุุบััติิการณ์์การเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์  
พบมากที่่�สุดุ คือื rivaroxaban ร้อ้ยละ 28.6 และ dabigatran ร้อ้ยละ 27.3 ตามลำดับั เมื่่�อจำแนกชนิดิของอาการไม่พ่ึงึประสงค์์
จากการใช้้ยา NOACs พบมากที่่�สุุด คืือ จุุดจ้้ำเลืือด ร้้อยละ 13.9 (ตารางที่่� 5)

ตารางที่ 5 ร้อยละความปลอดภัยของการรักษา NOACs

ข้อมูล

ความปลอดภัยของ

การรักษา NOACs 

(n = 180)

n (%)

Dabigatran

(n = 55)

n (%)

Rivaroxaban

(n = 49)

n (%)

Apixaban

(n = 46)

n (%)

Edoxaban

(n = 30)

n (%)

อุบัติการณ์การเกิดอาการ 

ไม่พึงประสงค์

36 (20.0) 15 (27.3) 14 (28.6) 4 (8.7) 3 (10.0)

ปัสสาวะเป็นเลือด 2 (1.1) 1 (1.8) 0 (0) 1 (2.2) 0 (0)

อุจจาระเป็นสีแดงสด 1 (0.6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3.3)

จุุดจ้้ำเลืือด 25 (13.9) 10 (18.2) 11 (22.4) 3 (6.5) 1 (3.3)

เลือดออกตามไรฟัน 3 (1.7) 1 (1.8) 1 (2.0) 0 (0) 1 (3.3)

อื่น ๆ 5 (2.8) 3 (5.5)* 2 (4.1)** 0 (0) 0 (0) 

	 *	ปวดแสบท้้อง 1 ครั้้�ง, คลื่่�นไส้้อาเจีียน 1 ครั้้�ง และสั่่�งน้้ำมููกมีีเลืือดปน 1 ครั้้�ง

	**	ปวดแสบท้้อง 1 ครั้้�ง และ สั่่�งน้้ำมููกมีีเลืือดปน 1 ครั้้�ง



90

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

วิิจารณ์์
จากผลการวิจัยพบปัญหาที่พบมากที่สุดในงานวิจัย

นี้เป็นเรื่องความปลอดภัยของการรักษา:เกิด/อาจจะเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกี่ยวกับยา (ร้อยละ 20.0) ซึ่ง
ไม่สอดคล้องกับงานวิจัย Maneephan P et al.9 (เรื่อง
ประสิทธิผลของการรักษาร้อยละ 77.8 เรื่องความปลอดภัย
ของการรกษาร้อยละ 15.3 ตามลำ�ดับ) เนื่องจากงานวิจัยนี้
เก็บข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว และเก็บ
ข้อมูลเฉพาะการใช้ยา NOACs 4 รายการ ได้แก่ dabigatran 
rivaroxaban apixaban และ edoxaban เทา่นัน้ ซึง่ NOACs 
มีการรายงานภาวะเลือดออกสูงสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Soukeina B et al.6 (ร้อยละ 1.0) และ Shehab A et al.7 
(ร้อยละ 7.5) 

อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้พบสาเหตของปัญหาและ
ความปลอดภัยของยา NOACs เกิดจากผู้ป่วยมากที่สุด ได้แก่  
ผูป้ว่ยใช/้ทานยาน้อยวา่แพทยส่ั์งหรอไมไ่ด้ทานยาเลย (ร้อยละ 
47.4) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Maneephan P et al.9  
(ร้อยละ 20.4) และ Honnonprai T12 (ร้อยละ 66.2) และ
พบปญัหาจากความไมร่ว่มมอืในการใชย้าสง่ผลทำ�ใหเ้กดิภาวะ 
เลือดออก 1.1% ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ Shehab A et al.7 
(ร้อยละ 7.5)

การจัดการกับปัญหา พบวิธีแก้ไขปัญหาที่ใช้มากที่สุด 
คือ ข้อรายงานผลขางเคียงจากยาต่อหน่วยงานที่รับผิดชอบ 
ร้อยละ 34.6 เนื่องจากยา NOACs มีการรายงานภาวะเลือด
ออกสูงซึง่เปน็อาการขา้วเคยีงจากการใชย้า และวธิีแกไ้ขปัญหา
ลำ�ดับรองลงมา ได้แก่ พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว/ผู้ดูแล 
(รอ้ยละ 22.7) ซึง่สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ Honnonprai T12 
(ร้อยละ 7.5) 

การยอมรับและดำ�เนินการจัดการกับปัญหา พบมาก
ที่สุด คือ การจัดการกับปัญหาได้รับการยอมรบและดำ�เนิน
การตามทั้งหมดพบร้อยละ 88.9 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย 
Maneephan P et al.9 (รอ้ยละ 88.9) และ Honnonprai T12 
(ร้อยละ 98.1)

อุุบััติิการณ์์การเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา 
NOACs พบร้อ้ยละ 20.0 เป็น็ชนิดิไม่รุ่นุแรง ได้แ้ก่ ่rivaroxaban 
(ร้้อยละ 28.6) dabigatran (ร้้อยละ 27.3) ตามลำดัับ แต่่ข้้อ
จำกัดัของการวิจัยัเป็็นการรายงานอาการไม่พึ่ึงประสงค์์เท่า่นั้้�น
ไม่่ได้้ทำการวิิจััยเปรีียบเทีียบระหว่่างยา NOACs แต่่มีีรายงาน
วิิจััยของ Gianluigi S et al.13 เป็็นการวิิจััย meta analysis 
เปรีียบเทีียบจากยา warfarin กัับ NOACs พบการรายงาน

การเกิดิอาการไม่พ่ึงึประสงค์์มากท่ี่�สุดุจาก rivaroxaban (RR : 
1.04, 95%Cl: 0.94, 1.13; p = .35) dabigatran (RR : 
0.93, 95%Cl: 0.88, 0.98; p < .01) edoxaban (RR : 0.88, 
95%Cl: 0.81, 0.94; p < .01) และ apixaban (RR : 0.78, 
95%Cl: 0.73, 0.83; p < .01) ตามลำดัับ อาจเป็็นเพราะ 
ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่เป็น็ผู้้�สููงอายุุและพบผู้้�ป่วย CrCl < 50 mL/min 
ส่ว่นใหญ่ไ่ด้ร้ับั rivaroxaban และ dabigartan และการกำจัดั
ยาของ darbigartan พบ 80% ทางไต ซึ่่�งมีีข้้อจำกััดห้้ามใช้้ใน 
ผู้้�ป่วยที่่� CrCl < 30 mL/min จึงึทำให้้เกิดิอาการไม่พ่ึงึประสงค์์
มากกว่่ายาอื่่�น เมื่่�อจำแนกชนิิดของอาการไม่่พึึงประสงค์์ พบ
มากที่่�สุุด คืือ จุุดจ้้ำเลืือด (ร้้อยละ 13.9) จาก rivaroxaban 
(ร้้อยละ 22.4%,) dabigatran (ร้้อยละ 18.2%) รองลงมา 
คืือ เลืือดออกตามไรฟััน (ร้้อยละ 13.9) ได้้แก่่ rivaroxaban 
(ร้้อยละ 2.0) dabigatran (ร้้อยละ 1.8) สอดคล้้องกัับงานวิิจััย
ของ Mitsuntisuk P et al.14 เป็็นการวิิจััยเปรีียบเทีียบจากยา  
warf arin พบ rivaroxaban เกิิดภาวะเลือืดออก (HR : 1.36, 95% 
Cl : 0.27, 1.00; p = .051) dabigatran (HR : 0.68, 95%Cl : 
0.04, 11.68 ; p = .794) ปััสสาวะเป็็นเลืือด (ร้้อยละ 1.1) 
จาก apixaban (ร้้อยละ 2.2) dabigatran (ร้้อยละ 1.8) ตาม
ลำดัับ เนื่่�องจากเกิิดอาการจากผู้้�ป่่วยได้้รัับยา apixaban ที่่�มีี 
CrCl 37 mL/min และผู้้�ป่่วยได้้รัับยา dabigatran ที่่�มีี CrCl  
38 mL/min ซ่ึ่�งเป็น็ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะโรคไตเรื้้�อรังั จากกลไกของ
ยา NOACs ขัับยาออกทางไตเป็็นหลัักซึ่่�ง ถ้้า CrCl < 50 mL/
min อาจต้้องใช้้เวลาในการกำจััดยาออกจากร่่างกายจนหมด
นานกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีี CrCl > 50 mL/min1 เป็็นสาเหตุุที่่�ทำให้้ผู้้�
ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังัเกิิดปััสสาวะเป็็นเลือืดมากกว่่าปกติิ ซึ่่�งเภสััชกร
ได้้แก้้ไขโดยการรายงานแพทย์์และให้้ความรู้้�ในการใช้้ยาและ
ระวัังอาการข้้างเคีียงจากยาแก่่ผู้้�ป่่วย

งานวิจัยฉบับนี้ติดตามผู้ป่วย 3 ครั้ง พบข้อจำ�กัด ได้แก่ 
1) การวิจัยไม่ได้ทำ�ทดลองเปรียบเทียบระหว่าง NOACs จึงไม่
สามารถเปรียบเทียบอาการไม่พึงประสงค์ระหว่างยา NOACs 
ได้ 2) ผู้ป่วยบางรายย้ายโรงพยาบาล 3) ผู้ป่วยบางรายแพทย์
เปลี่ยนยา NOACs เปน็ warfarin 4) ผู้ปว่ยเสียชีวติดว้ยสาเหต
อื่นซึ่งอยู่ในช่วงงานวิจัยเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ
ทำ�ใหผู้้ปว่ยตอ้งออกจากงานวจิยัเพราะไมส่ามารถตดิตามการ
รักษาได้ ซึ่งปัญหาดังกล่าวมีข้อจำ�กัดที่แก้ไขไม่ได้ แต่อาจต้อง
ปรับรูปแบบงานวิจัยเพื่อรับรองสถานการณ์ดังกล่าว เช่น การ
ทำ�เรื่องขอเก็บข้อมูลวิจัยต่างโรงพยาบาล และเก็บข้อมูลงาน
วิจัยเชิงทดลองเพื่อเปรียบเทียบ NOACs ต่อไป 
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เอกสารอ้้างอิิง (References)

สรุุป
    การศกษาได้ให้ความสำ�คัญกบัการแกไ้ขปญัหาเกี่ยวกบัความ
รว่มมอืและความปลอดภยัของผูป้ว่ยโดยใช้แบบประเมนิ PCNE 
ทำ�ใหท้ราบสาเหตและแนวทางแกไ้ขสามารถเพิ่มความรว่มมอื 
ลดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ การจัดการกับปัญหา
ด้านยาโดยเภสัชกรได้รับการยอมรับอย่างดีและสามารถแก้ไข
ปัญหาด้านยา NOACs เพื่อช่วยให้ผลการรักษาดีขึ้น

ข้้อเสนอแนะ
	 ควรมีการทำ�แบบประเมิน PCNE อยา่งต่อเน่ืองในผู้ป่วย
ได้รับยา NOACs เพราะพบว่าสามารถเพิ่มความรวมมอและ
ความปลอดภัยจากการใช้ยา NOACs อย่างเป็นระบบ ทำ�ให้
ทราบถึงสาเหตุของปัญหา วิธีการแก้ไขปัญหา และการจัดการ

กบัปญัหาดา้นยาโดยเภสชักรไดร้บัการยอมรบัอยา่งดเีพือ่ชว่ย
ให้ผลการรักษาดีขึ้น
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Abstract
	 Background: Alzheimer’s Disease (AD) is a neurodegenerative disease that mainly affects the  
elderly population. The variation of microbiome in mouth may have an impact on the brain. However, the  
relationship between the oral microbiome and neurodegenerative diseases such as AD, remain unclear. 
Objectives: This study interested to compare the differences in microbiome from saliva of elderly people 
diagnosed with AD, mild cognitive impairment (MCI) and healthy controls. Methods: Saliva samples and 
clinical data from 10 AD patients, 46 MCI patients, and 44 healthy elderly subjects, were collected and  
analyzed using long-read next generation sequencing (NGS). In addition, bioinformatic analysis including, 
QIIME version qiime2, Linear discriminant analysis (LDA) and LDA effect size were performed in this study. 
Results: AD patients had Clinical Dementia Rating, Montreal Cognitive Assessment and Mini-mental 
Status Examination were lower than the MCI group. In addition, the AD patient group had a higher microbial  
diversity than the MCI and control groups. Moreover, AD patients had number of microorganisms including,  
Fusobacteriaceae and Fusobacterium, that increased significantly (p < .05) compared to samples from the 
control group (4.53±3.2 and 2.60±1.8 for AD and control, respectively). Interestingly, it was found that samples 
from AD patients had significantly lower number of Prevotella histicola than samples from the control group 
(p < .05) (1.10±1.4 and 5.36±5.4 for AD and control, respectively). Conclusions: The long-read NGS analysis 
to study oral microbial biomarkers in the elderly may be useful in indicating risk of Alzheimer’s disease. 
	 Keywords: Alzheimer’s disease, Mild cognitive impairment, Elderly people, Microbiome,  
Next-generation sequencing

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: โรคสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์ (Alzheimer’s disease; AD) เป็็นโรคที่่�เกิิดจากการเสื่่�อมของระบบประสาทซึ่่�ง

ส่่วนใหญ่่ส่่งผลกระทบต่่อประชากรสููงอายุุ การเปลี่่�ยนแปลงของจุุลิินทรีีย์์ (ไมโครไบโอม) ในช่่องปากและอาจมีีผลกระทบไป
ยัังสมองได้้ อย่่างไรก็็ตามความสััมพัันธ์์ระหว่่างไมโครไบโอมในช่่องปากและโรคเกี่่�ยวกัับความเสื่่�อมของระบบประสาท เช่่น AD 
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ยัังมีีการศึึกษาวิิจััยที่่�ไม่่มากนัก วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อทำการ
เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์หรืือไมโครไบโอม 
จากตััวอย่่างน้้ำลายผู้้�สููงอายุุที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรค AD 
ผู้้�ที่่�มีีความบกพร่องทางสติิปััญญาเล็็กน้อย (mild cognitive 
impairment; MCI) และกลุ่่�มควบคุุมที่่�สุุขภาพดีี (control)
วิิธีีการ: ทำการเก็็บตััวอย่่างน้้ำลายจากผู้้�ป่่วย AD 10 ราย  
ผู้้�ป่่วย MCI 46 ราย และผู้้�สููงอายุุที่่�มีีสุุขภาพดีี 44 ราย นำมา 
ตรวจวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบผลทางคลิินิิก และความแตกต่่าง 
ของไมโครไบโอมด้้วยเทคนิิค long-read next generation 
sequencing (NGS) และวิิเคราะห์์ทาง bioinformatics 
ด้้วยโปรแกรมและกระบวนการต่่าง ๆ  เช่่น QIIME version 
qiime2, linear discriminant analysis (LDA) และ 
LDA effect size เป็็นต้้น ผล: ผู้้�ป่่วย AD มีีคะแนน  
Clinical Dementia Rating, Montreal Cognitive Assessment 
และ Mini-mental Status Examination ต่่ำกว่่ากลุ่่�ม 
MCI และนอกจากนั้้�นกลุ่่�มผู้้�ป่วย AD ความหลากหลาย
ของจุุลิินทรีีย์์มากกว่่า MCI และกลุ่่�มควบคุุม นอกจากนี้้� 
ผู้้�ป่่วย AD มีีจำนวนของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์ ในระดัับแฟมิิลี่่�คืือ  
Fusobacteriaceae และจีีนัสั Fusobacterium ที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น 
อย่่างมีีนััยสำคััญ (p < .05) เมื่่�อเทีียบกัับตััวอย่่างจากกลุ่่�ม
ควบคุุม (4.53±3.2 และ 2.60±1.8 สำหรัับ AD และ กลุ่่�มควบคุุม
คนปกติิ ตามลำดัับ) และที่่�น่่าสนใจคืือพบว่่าตััวอย่่างจากกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์มีีจำนวน Prevotella histicola 
น้้อยกว่่าตััวอย่่างจากกลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญ (p < .05) 
(1.10±1.4 และ 5.36±5.4 สำหรัับ AD และ กลุ่่�มควบคุุม 
คนปกติิ ตามลำดัับ) สรุุป: การใช้้เทคนิิค long-read NGS 
เพื่่�อวิิเคราะห์์ตััวบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพของจุุลิินทรีีย์ในช่่องปากใน 
ผู้้�สููงอายุุ อาจมีีประโยชน์์ในการบอกถึึงความเส่ี่�ยงต่่อการเป็็น
โรคสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์ได้้

คำ�สำ�คัญ: โรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์, ภาวะการรู้คิด
บกพรอ่งบกพรอ่งเลก็นอ้ย, ผูส้งูอาย,ุ โมโครไบโอม, เทคโนโลยี
การหาลำ�ดับเบสที่พัฒนาขึ้นใหม่

บทนำำ�
โรคสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์ (Alzheimer’s disease; 

AD) เป็็นโรคที่่� เกิิดจากความเสื่่�อมของระบบประสาทที่่� 
ซัับซ้้อน โดยมีีลักษณะพิิเศษคืือความบกพร่องทางสติิปััญญา 
และความจำบกพร่่อง โรคสมองเสื่่�อม อััลไซเมอร์์ยัังก่่อให้้เกิิด
ข้อ้กังัวลด้้านสาธารณสุุขที่่�สำคััญทั่่�วโลกรวมถึึงในประเทศไทย 
แนวโน้้มจำนวนผู้้�ป่วยที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น ก่่อให้้เกิิดความท้้าทาย
ต่่อระบบการดููแลสุุขภาพและสัังคม โดยในประเทศไทยมีีการ

คาดการณ์์ว่่ามีีผู้้�ป่่วยโรคอััลไซเมอร์์ประมาณ 7 ล้้านคน และ
ส่่วนใหญ่่ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 65 ปีี แสดงอาการของโรคในระยะ
เริ่่�มแรก นอกจากผลกระทบที่่�มีีการลดลงของความจำอย่่างต่อ่
เนื่่�อง ทักัษะทางด้า้นความคิดิ ภาษา และความสามารถในการ
เรีียนรู้้�ท่ี่�เกิิดกัับผู้้�ป่วยโรคอััลไซเมอร์์เอง แต่่ยัังมีีผลกระทบต่่อ
ครอบครัวัและผู้้�ดูแลผู้้�ป่วยในวงกว้า้งอีีกด้วย จึึงมีีความจำเป็น็
เร่่งด่่วนในการจััดการกัับภาวะที่่�เป็็นอัันตรายนี้้�1 มีีรายงาน
ในประเทศไทยท่ี่�ศึึกษาวิิจััยในการพััฒนาความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับ 
โรคอััลไซเมอร์์ เช่่น การระบุุการกลายพัันธุ์์�ใหม่่ในยีีน APP ใน
คนไทยที่่�มีีอาการสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์ในระยะเริ่่�มแรก เผย
ให้้เห็็นถึึงสาเหตุุทางพัันธุุกรรมที่่�สััมพัันธ์์กัับโรคสมองเส่ื่�อม 
อััลไซเมอร์์2 นอกจากนี้้�มีีรายงานการศึึกษาวิิจััยหาความชุุก
ของโรคไม่่ติิดต่่อในประเทศไทย ได้้แสดงผลเน้้นย้้ำถึึงการ
มุ่่�งเน้้นไปที่่�โรคเรื้้�อรัังเช่่นโรคสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์ โดยเน้้น
ถึึงความจำเป็็นในกลยุุทธ์์ด้้านสาธารณสุุขที่่�ครอบคลุุม เพื่่�อ
จััดการกัับภาระที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของความผิิดปกติิทางระบบประสาท
ในประเทศ3 มีีรายงานความพยายามในการวิิจัยั และนวััตกรรม
เพื่่�อต่อ่สู้้�กับัผลกระทบท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นของโรคอัลัไซเมอร์ต์่อ่ประชากร
ประเทศไทย เช่น่ การออกแบบระบบช่ว่ยเหลืือผู้้�ดูแูลที่่�ปรับัให้้
เหมาะกัับความต้้องการของผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์ ์
เพื่่�อเป็็นการยกระดัับคุุณภาพการดููแลและการสนัับสนุุนที่่�มีี
ให้้กัับแต่่ละบุุคคล ด้้วยการใช้้ประโยชน์์จากข้้อมููลเชิิงลึึกจาก
การศึึกษาทางพัันธุุกรรม โครงการต่่าง ๆ  ด้้านสาธารณสุุข 
และความก้า้วหน้า้ในการให้บ้ริกิารดูแูล เพ่ื่�อให้ส้ามารถพััฒนา
มาตรการแก้้ไขที่่�ตรงเป้้าหมายเพื่่�อปรัับปรุุงผลลััพธ์์สำหรัับ 
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีชีีวิิตอยู่่�ในภาวะที่่�ท้้าทายนี้้�1

เมื่่�อเร็็ว ๆ  นี้้�มีีรายการผลการวิิจััยท่ี่�มุ่่�งเน้้นบทบาทของ
เชื้้�อจุุลชีีพ หรืือเรีียกรวม ๆ  ว่่าไมโครไบโอม (microbiome) 
มากขึ้้�นในการเกิิดโรคสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์ โดยตระหนัักถึึง
ผลกระทบที่่�อาจเกิิดขึ้้�นจากชุมชนจุุลิินทรีีย์ต่่อการลุุกลาม
ของโรค4 จากความสััมพัันธ์์ของระบบประสาทส่วนกลางและ
ระบบทางเดิินอาหาร ท่ี่�เชื่่�อว่่ามีีการส่ื่�อสารแบบสองทิิศทาง
ระหว่า่งกันั โดยถืือเป็น็แนวทางสำคัญัในการตรวจสอบอิทิธิพิล
ของชุุมชนจุุลชีีพ ท่ี่�มีีต่่อสภาวะทางระบบประสาท ที่่�อาจ
จะเก่ี่�ยวข้้องกัับโรคสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์5 นอกจากไมโคร 
ไบโอมในระบบทางเดิินอาหารแล้้ว ยัังมีีไมโครไบโอมในช่่อง
ปากที่่�เก่ี่�ยวกัับโรคสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์ เนื่่�องจากมีีรายงาน
ว่่าการเปลี่่�ยนแปลงของไมโครไบโอมในช่่องปากอาจส่่งผล 
กระทบต่่อการเกิิดและการลุุกลามของโรค การวิิจััยได้้เน้้นย้้ำ
ถึึงบทบาทที่่�เป็็นไปได้้ของจุุลิินทรีีย์ในช่่องปากที่่�มีีอิทธิพลต่่อ
การเกิิดโรคสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์6 ไมโครไบโอมในช่่องปาก 
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ที่่�ประกอบด้้วยแบคทีีเรีียมากกว่า 600 สายพัันธุ์์� นั้้�นมีี
บทบาทสำคััญเกี่่�ยวกัับสุุขภาพช่่องปากและสุุขภาวะของ
ร่่างกาย โดยชุมชนจุุลิินทรีีย์บางส่่วนมีีอิทธิิพลต่่อการเกิิด
โรคต่่าง ๆ  ของมนุุษย์์ได้้7 ยัังมีีการศึึกษาระบุุความสััมพัันธ์์
ระหว่่างภาวะสุุขภาพช่องปาก ภาวะสมองเส่ื่�อม และการ
เกิิดโรคสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์ โดยผลการศึึกษาชี้้�ให้้เห็็นว่่า
ไมโครไบโอมในช่่องปากอาจเป็็นปััจจััยหนึ่่�งที่่�มีีส่วนในการ
พััฒนาการดำเนิินโรคสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์8 ผลการศึึกษา
วิิจััยยังชี้้�ให้้เห็็นถึึงความเชื่่�อมโยงระหว่่างโรคปริทัันต์์ กัับ
การเปลี่�ยนแปลงของไมโครไบโอมในช่่องปาก ท่ี่�น่่าจะมีี
ผลให้้เกิิดโรคสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์9 องค์์ประกอบของ 
ไมโครไบโอมในลำไส้้และในช่่องปากอาจได้้รัับอิิทธิพลอย่่าง
มีีนัยสำคััญจากการเปลี่�ยนแปลงการบริิโภคอาหาร การ
วิิจััยแสดงให้้เห็็นว่่าการเปลี่่�ยนแปลงอาหารสามารถนำไปสู่่� 
การเปลี่่�ยนแปลงในความหลากหลายไม่่ว่่าจะเป็็นการเพิ่่�ม
หรืือลดความหลากหลายองค์์ประกอบ และความคงตััวของ
จุุลิินทรีีย์ในลำไส้้ ตััวอย่่างเช่่น การเปลี่�ยนแปลงการบริิโภค
อาหารที่่�สำคััญ เช่น่ การบริิโภคคาร์์โบไฮเดรตแปรรููปที่่�เพิ่่�มขึ้้�น  
มีีความเก่ี่�ยวข้้องกัับการเปลี่�ยนแปลงที่่�สำคััญในความ 
หลากหลาย (diversity) และองค์์ประกอบของไมโครไบโอม 
ในช่่องปาก มากกว่านั้้�นพบว่่าการปรับเปลี่�ยนด้้านอาหาร
สามารถส่่งผลกระทบต่่อไมโครไบโอมในลำไส้้ได้้ โดยการ
เปลี่่�ยนแปลงองค์ป์ระกอบของไมโครไบโอมในลำไส้ ้ซึ่่�งอธิบิาย
ได้้จากความแปรปรวนในสารเมตาบอไลต์์ในซีีรั่่�มที่่�มีีผลมา 
จากอาหารนั่่�นเอง10

ความก้าวหน้าของ long-read next-generation 
sequencing ได้ส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำ�คัญต่อการศึกษา
เกี่ยวกับไมโครไบโอม โดยให้ข้อมูลเชิงลึกที่มีคุณค่าเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่างไมโครไบโอมในช่องปากและ
โรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ (AD) การวิจัยล่าสุด ที่รายงานถึง
การใชเ้ทคโนโลยีการหาลำ�ดับพนัธกุรรมขัน้สงูเพื่อสำ�รวจชุมชน
จุลินทรีย์ที่ซับซ้อนที่มีอยู่ในช่องปาก และผลกระทบที่อาจเกิด
ขึ้นตอ่การเกดิโรคสมองเสื่อมอลัไซเมอร ์มีการศึกษาที่ระบวุา่มี
แบคทีเรียในช่องปากที่เฉพาะเจาะจง เช่น Porphyromonas 
gingivalis ในสมองของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์11 
ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความเชื่อมโยงที่อาจเกิดขึ้นระหว่างจุลินทรีย์
ในช่องปากและการเกิดพยาธิสภาพในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อ
มอัลไซเมอร์ นอกจากนี้ การประยุกต์ใช้เทคนิค long-read 
next-generation sequencing ช่วยให้นักวิจัยสามารถตรวจ
สอบการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ  ของไมโครไบโอมในช่องปากใน
กลุ่มประชากรที่มีความหลากหลายได้ และทำ�ให้เกิดความรู้

เกี่ยวกับบทบาทของจลุนิทรียใ์นชอ่งปากในกลุม่โรคที่มีผลกระ
ทบหลาย   ระบบร่างกายอย่างโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ได1้2

ในประเทศไทยนั้น การทำ�ความเข้าใจถึงความสัมพันธ์
ที่ซับซ้อนระหว่างไมโครไบโอมในลำ�ไส้และโรคอัลไซเมอร์ยังมี
ไม่มากนัก ทั้งลักษณะสังคม อาหารและสิ่งแวดล้อมแตกต่าง
จากประเทศอื่น ๆ  ทำ�ใหค้าดวา่นา่จะมีความแตกตางของไมโคร
ไบโอมที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคของคนไทยกับประชากรของ
ประเทศอื่น ๆ  โดยเฉพาะโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ ดังนั้น
หากมีการศึกษาดังกล่าวนี้น่าจะเป็นประโยชน์ในการเข้าใจถึง 
ความสัมพันธ์ของไมโครไบโอมและกลไกการเกิดโรค รวมถึง
แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคดังกล่าว และถือเป็นการ 
ส่งเสริมการเรียนรู้และพัฒนาคุณภาพประชากรในวัยสูงอายุ
ของประเทศไทยให้ดียิ่งขึ้นในอนาคต

วััตถุุและวิิธีีการ
1.	การเก็บตัวอย่าง
การศึึกษานี้้� ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ สถาบัันวิิจััยจุฬาภรณ์์ (รหััส EC 
No.043/2560) ทำการเก็็บตััวอย่่างน้้ำลายจากผู้้�เข้้าร่่วมไทย 
สูงูอายุจุำนวน 100 คนท่ี่�ร่ว่มโครงการ ณ โรงพยาบาลจุฬุาภรณ์์ 
โดยเป็็นผู้้�ที่่�ไม่่ได้้มีีปััญหาเกี่่�ยวกัับโรคในช่่องปาก เช่่น มีีโรค
เหงืือก หรืือปวดฟััน เป็็นต้้น ก่่อนการเก็็บตััวอย่่าง โดยใช้้
ชุุดเก็็บตััวอย่่างน้้ำลายยี่�ห้้อ OMNIgene® ORAL (DNA  
Genotek, ประเทศแคนาดา) ตามคำคู่่�มืือของผู้้�ผลิิต ก่่อนการ
เก็็บตััวอย่่างจะให้้ผู้้�เข้้าร่่วมโครงการทำการบ้้วนน้้ำสะอาด
จำนวน 3 ครั้้�ง แล้้วจึึงทำการบ้้วนน้้ำลายลงในภาชนะบรรจุุ
จนถึึงขีีดเคร่ื่�องหมายท่ี่�กำหนดของชุุดเก็็บน้้ำลาย (ปริมาตร 
1 มล.) หลัังจากนั้้�นตััวอย่่างถููกเก็็บไว้้ที่่�อุุณหภููมิิห้้องจนกระทั่่�ง
ทำการสกััดดีีเอ็็นเอ สำหรัับผู้้�ป่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยว่าเป็็นโรค
สมองเสื่่�อมอัลัไซเมอร์ ์และผู้้�ป่วยที่่�มีีการรู้้�คิดบกพร่อ่งบกพร่อง
เล็็กน้้อย ทำโดยนักประสาทวิทยาหรืือแพทย์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ  
ตามเกณฑ์์ของ National Institute of Neurological 
and Communicative Disorders and Stroke and the  
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association

2.	การสกัดดีเอ็นเอ
เพื่่�อเป็็นการเตรีียมตััวอย่่างสำหรัับการสกััดดีีเอ็็นเอ 

จะใช้้จุุลิินทรีีย์์มาตรฐาน (ยี่่�ห้้อ ZymoBIOMICS™ Spike-in 
control II, Zymo Research, สหรััฐอเมริิกา) โดยละลาย
จุุลิินทรีีย์มาตรฐานทั้้�งหมดบนน้้ำแข็็งและผสมให้้เข้้ากัันโดยใช้้
กระแสน้้ำวน โดยเติิมเป็็นสััดส่่วน ใช้้ปริิมาตร 40 ไมโครลิิตร
ของจุุลิินทรีีย์์มาตรฐานต่่อตััวอย่่างน้้ำลาย 500 ไมโครลิิตร 
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และบ่่มที่่� 4 องศาเซลเซีียสข้้ามคืืน จากนั้้�นจึึงสกััดดีีเอ็็นเอ 
โดยใช้้น้้ำยา Zymo-BIOMICS™ DNA Miniprep Kit (Zymo  
Research, สหรััฐอเมริิกา) ตามวิิธีีการที่่�ระบุุไว้้ในคู่่�มืือการ
ตรวจวิเิคราะห์จ์ากผู้้�ผลิติ โดยดีีเอ็น็เอที่่�สกัดัได้ ้จะถูกูตรวจสอบ
คุุณภาพด้้วยเครื่่�อง Nanodrop One (Thermo Scientific, 
สหรััฐอเมริิกา) และ Qubit 2.0 fluorometer (Thermo 
Scientific, สหรััฐอเมริิกา) เฉพาะตััวอย่่างที่่�ผ่่านมาตรฐาน
คุุณภาพจึึงจะนำไปทำการตรวจวิิเคราะห์์ในลำดัับต่่อไป

3.	การตรวจวิเคราะห์
ในการตรวจสอบความหลากหลายของชุุมชนแบคทีีเรีีย

ท่ี่�มีีอยู่่�ในตััวอย่่างน้้ำลาย จะใช้เ้ทคโนโลยีีการหาลำดัับนิิวคลีีโอ
ไทด์แ์บบเฉพาะ SMRT PacBio ซึ่่�งเป็น็เทคนิิค next-generation 
sequencing ที่่�หาลำดัับนิิวคลีีโอไทด์์แบบสายยาวได้้ ขั้้�นแรก 
เพิ่่�มปริมิาณสารพันัธุุกรรมชนิิด 16S ไรโบโซมอล DNA (rDNA) 
โดยใช้้เทคนิิค polymerase chain reaction (PCR) โดย
ใช้้ไพรเมอร์์ (primer) ที่่�จำเพาะต่่อส่่วนของแบคทีีเรีียทั่่�วไป
หนึ่่�งคู่่�ร่วมกัับไพรเมอร์์สำหรัับ 16S rRNA อีีกหน่ึ่�งคู่่� โดย 
ไพรเมอร์เ์หล่า่นี้้�ถูกูเลืือกเนื่่�องจากความสามารถในการกำหนด
เป้้าหมายแบคทีีเรีียหลากหลายสายพัันธุ์์� กระบวนการขยาย
เสีียงดำเนิินการตามคำแนะนำของผู้้�ผลิิตสำหรัับ ดำเนิินการ
ตรวจวิิเคราะห์์ด้้วยเทคนิิค long-read Next-generation 
sequencing ที่่�ประกอบด้้วยขั้้�นตอนและน้้ำยาต่่าง ๆ  ตาม
คู่่�มืือและคำแนะนำของน้้ำยาที่่�ใช้้ เช่่น SMRTbell® Prep Kit 
3.0 (Pacific Biosciences of California, CA, USA) ตรวจ
สอบคุุณภาพของผลผลิิตด้้วยเครื่่�อง Qubit 2.0 โดยใช้้น้้ำยา 
Qubit dsDNA HA Assay Kit (Thermo Fisher Scientific, 
สหรััฐอเมริิกา) และท้้ายที่่�สุุดดำเนิินการหาลำกัับนิิวคลิิโอไทด์์
ด้้วยเครื่่�อง PacBio Sequel® I ตามคำแนะนำของผู้้�ผลิิต 
จากนั้้�นนำผลของการวิิเคราะห์์มาดำเนิินการทางกระบวนการ  
bioinformatics กระบวนการวิิเคราะห์์ทาง bioinformatics 
เริ่่�มจากทำการตรวจสอบคุุณภาพของข้้อมููลลำดัับเบส 
(sequencing data) ที่่�ได้้จากการวิิเคราะห์์ด้้วยเครื่่�อง 
PacBio Sequel® I system โดยใช้้โปรแกรม FastQC 
เมื่่�อผ่่านมาตรฐานที่่�กำหนดแล้้ว จึึงนำไปวิิเคราะห์์ต่่อด้้วย
โปรแกรม QIIME version qiime2 (เวอร์์ชั่่�น 2022.2 
เว็็บไซต์์ https://qiime2.org, เข้้าใช้้งานล่่าสุุดเมื่่�อ 1 
กรกฏาคม 2567) จากนั้้�นเข้้าสู่่�กระบวนการ quality-filt-
tered และ dereplicated ด้้วยอัลกอริิทึึม DADA2 ตาม
ไปป์์ไลน์์ dada2 denoise-ccs จากนั้้�นลำดัับซีีเควนส์์  
(sequences) ทั้้�งหมดจะถููกนำไปสู่่�กระบวนการ alignment 
กับั representative sequencing ด้ว้ยกระบวนการ multiple 

alignment โดยใช้ ้MAFFT algorithm และสร้า้ง phylogeny 
tree ด้้วยโปรแกรม FastTree จากนั้้�นจะตรวจหา identical 
read และ amplicon sequence variant ที่่�จำเพาะและมีี
ความสำคััญ โดยวิิเคราะห์์ยึึดฐานข้้อมููล SILVA เวอร์์ชั่่�น 138 
และจะสามารถสร้้าง alpha and beta diversity metrics 
และกราฟออกมาได้้ ในส่่วนของ operational taxonomic 
unit (OTU) นั้้�นถููกสร้้างจากการวิิเคราะห์์ด้้วยโปรแกรมหรืือ
กระบวนการ linear discriminant analysis (LDA) และ 
LDA effect size

ผล
1.	 สรุปข้อมูลท่ัวไปของผู้เข้าร่วมและลักษณะทาง

คลินิก
ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยทั้้�งหมดจำนวน 100 คน แบ่่งเป็็น 

ผู้้�ป่่วย AD จำนวน 10 คน ผู้้�ป่่วย MCI จำนวน 46 คน และ
กลุ่่�มควบคุมุท่ี่�เป็็นกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุทุ่ี่�มีีสุขุภาพดีีจำนวน 44 คน โดย
ตารางที่่� 1 แสดงภููมิิหลัังและคะแนนการรัับรู้้�ของแต่่ละกลุ่่�ม 
โดยในแต่่ละกลุ่่�มมีีสััดส่่วนของผู้้�หญิิงมากกว่่าผู้้�ชาย อายุุเฉลี่่�ย
ของผู้้�ป่ว่ยโรค AD ผู้้�ป่ว่ย MCI และกลุ่่�มควบคุมุที่่�มีีสุขุภาพดีีคืือ 
66.90 ปี ี68.50 ปี ีและ 64.73 ปี ีตามลำดัับ ซึ่่�งแต่ล่ะกลุ่่�มมีีอายุุ
ไม่แ่ตกต่า่งกันัอย่า่งมีีนัยัสำคัญั ในกลุ่่�ม AD คะแนนเฉลี่่�ยภาวะ
สมองเสื่่�อมทางคลินิิกิ (CDR) การประเมินิความรู้้�ความเข้า้ใจมอ
นทรีีออล (MoCA) และการตรวจสอบสถานะทางจิิตขนาดเล็ก็ 
(MMSE) อยู่่�ที่่� 1.45, 13.9 และ 16.7 ตามลำดัับ กลุ่่�ม MCI 
มีีค่่าเท่่ากัับ 0.41, 22.36 และ 25.89 ตามลำดัับ

2.	 ความหลากหลายของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์์จากตััวอย่่าง
น้้ำลายของผู้้�เข้้าร่่วมโครงการ

หลังจากการกรองคุณภาพของข้อมูลได้ค่า unique 
tags ของกลุ่ม AD, MCI และกลุ่มควบคุมได้ค่าคือ 32,425, 
27,309 และ 26,583 ตามลำ�ดับ ส่วนจำ�นวน OTU ใกล้เคียง
กับ unique tags ของแต่ละกลุ่ม (ตารางที่ 2) unique tags 
และจำ�นวน OTU ในกลุ่ม AD สูงกว่าในกลุ่ม MCI และกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ (p < .0001) ความหลากหลายของ
จุลินทรีย์ในน้ำ�ลายโดยรวมในกลุ่ม AD มีแนวโน้มที่จะสูงกว่า
ในกลุ่ม MCI และกลุ่มควบคุม 

3.	 แฟมิิลี่่� จีีนััสและสปีีชีีส์์ของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์ที่่�น่่าสนใจ
ที่่�พบจากตััวอย่่างน้้ำลายของผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยเนื่่�องจากพบ
กว่่ากลุ่่�มทดลองมีีสััดส่่วนของเพศหญิิงมากเพศชาย ทางคณะ 
ผู้้�วิจิัยัได้ด้ำเนินิการวิเิคราะห์เ์ปรีียบเทีียบความแตกต่า่งระหว่า่ง
ปััจจััยเรื่่�องเพศกัับ parameters อื่่�น ๆ  แล้้วพบว่่าไม่่มีีความ
แตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ จึึงได้้ดำเนิินการเปรีียบเทีียบผล
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รวมตามประเภทของกลุ่่�มตััวอย่่างของการศึึกษานี้้� ตารางที่่� 3 
แสดงผลการวิิเคราะห์์จำนวนของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์ (% relative 
abundance) ในระดัับแฟมิิลี่่�ที่่�ตรวจพบได้้ในตััวอย่่างจาก
น้้ำลายของผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยในแต่่ละกลุ่่�ม โดยพบว่่าแฟมิิลี่่� 
Prevotellaceae มีีปริิมาณมากท่ี่�สุุด รองลงไปอีีก 5 ลำดัับ
คืือ Pasteurellaceae, Streptococcaceae, Neisseriaceae,  
Enterobacteriaceae และ Veillonellaceae นอกจากนั้้�น
แสดงผลการวิิเคราะห์์จำนวนของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์ (% relative 
abundance) ในระดัับจีีนัส ที่่�ตรวจพบได้้ในตััวอย่่างจาก
น้้ำลายของผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยในแต่่ละกลุ่่�ม โดยพบว่่าจีีนััส 
Prevotella มีีปริิมาณมากที่่�สุุด รองลงไปอีีก 5 ลำดัับคืือ 
Streptococcus, Veillonella, Neisseria, Haemophilus 
และ Klebsiella อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อทำการคำนวณทางสถิิติิ

พบว่่าจำนวนของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์ (% relative abundance)  
ที่่�มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญในระดัับแฟมิิลี่่�และจีีนัส
คืือ Fusobacteriaceae และ Fusobacterium (p < .05) 
(ภาพท่ี่� 1A และ 1B) โดยพบแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญ
ระหว่่างตััวอย่่างจากกลุ่่�มของผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์ กัับ
กลุ่่�มควบคุุมท่ี่�เป็็นคนสุุขภาพดีี (4.53±3.2 และ 2.60±1.8 
สำหรัับ AD และ กลุ่่�มควบคุุมคนปกติิ ตามลำดัับ) นอกจาก
นั้้�นเมื่่�อเปรีียบเทีียบจำนวนของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์์ (% relative  
abundance) ในระดัับสปีีชีีส์์ พบว่่าตััวอย่่างจากกลุ่่�มผู้้�ป่วย
สมองเสื่่�อมอัลัไซเมอร์ม์ีีจำนวน Prevotella histicola น้อ้ยกว่า่
ตััวอย่่างจากกลุ่่�มควบคุุมท่ี่�เป็็นคนสุุขภาพดีีอย่่างมีีนัยสำคััญ  
(p < .05) (1.10±1.4 และ 5.36±5.4 สำหรัับ AD และกลุ่่�ม
ควบคุุมคนปกติิ ตามลำดัับ) (ภาพที่่� 1C)

ตารางที ่1 แสดงขอ้มูลพื้นฐานของตวัอยา่งจากกลุม่ผูป้ว่ยโรคสมองเสื่อมอลัไซเมอร ์(AD) กลุม่ผู้ปว่ยที่มีการรูค้ดิบกพรอ่งบกพรอ่ง
เล็กน้อย (MCI) และกลุ่มควบคุมที่เป็นคนปกติสุขภาพดี

รายการข้อมูล กลุ่ม AD กลุ่ม MCI กลุ่มควบคุม

1. จำ�นวนตัวอย่าง 10 46 44

2. สัดส่วนชาย: หญิง (ร้อยละ) 40 : 60 30.4 : 69.6 27.3 : 72.7

3. อายุเฉลี่ย (ปี) 66.90±7.06 68.50±6.35  64.73±4.78

4. BMI เฉลี่ย                   24.51±4.3 23.37±3.32 23.58±3.67

5. CDR score (Min.-Max.) 1.45±0.16 (0.5–2) 0.41±0.22 (0–1) n/a

6. MoCA score (Min.-Max.) 13.90±4.51 (5–19) 22.36±2.13 (16–27) 26.91±1.84 (20–30)

7. MMSE score (Min.-Max.)  16.70±3.13 (12–21) 25.89±2.23 (20–29) 28.14±1.41 (24–30)

ค่าเฉลี่ยของการทดสอบด้านสมองและความจำ�ได้แก่ CDR: Clinical Dementia Rating คะแนนเฉลี่ยภาวะสมองเสื่อม
ทางคลินิก, MoCA: Montreal Cognitive Assessment การประเมินความรู้ความเข้าใจมอนทรีออล, MMSE: Mini-mental 
Status Examination การตรวจสอบสถานะทางจิตขนาดเล็ก 

ตารางที่่� 2 แสดง unique tags, ปริิมาณของ operational taxonomic units (OTUs) และดััชนีีความหลากหลายของ 
ไมโครไบโอมจากตัวัอย่า่งน้้ำลายของกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยโรคสมองเสื่่�อมอัลัไซเมอร์ ์(AD) กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีการรู้้�คิดิบกพร่อ่งบกพร่อ่งเล็ก็น้อ้ย 
(MCI) และกลุ่่�มควบคุุมที่่�เป็็นคนปกติิสุุขภาพดีี

รายการข้อมูล AD MCI กลุ่มควบคุม

Unique tags 32,425±17,819* 27,309±11,052 26,583±6,887

No. of OTUs 31,105±17,441* 25,641±10,610 25,156.7±7,182

Richness index 60.8±22.56 50.67±14.77  50.0±11.75

Diversity index (Shannon) 7.04±1.42 6.48±1.22 6.54±1.09

*p < .0001 One sample t-test เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม AD และ MCI หรือกลุ่มควบคุม
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ตารางที่ 3 แสดงค่าร้อยละของ relative abundance รายการเชื้อในระดับแฟมิลี่และจีนัสที่พบในตัวอย่างแต่ละกลุ่มทดลอง

ชื่อแฟมิลี่ AD MCI
กลุ่ม

ควบคุม
  ชื่อจีนัส AD MCI

กลุ่ม
ควบคุม

Prevotellaceae 17.87 20.2 20.49   Prevotella 14.47 17.42 18.29

Pasteurellaceae 11.33 7.64 8.14   Streptococcus 10.91 11.3 12.97

Streptococcaceae 10.92 11.3 12.97   Veillonella 6.91 8.02 9.76

Neisseriaceae 9.2 12.2 8.68   Neisseria 9.07 11.98 8.46

Enterobacteriaceae 9.1 9.53 8.96   Haemophilus 10.43 6.93 7.71

Veillonellaceae 7.78 8.94 10.85   Klebsiella 0.42 5.29 3.64

Fusobacteriaceae 4.52 3.25 2.6   Rothia 2.52 2.94 3.07

Porphyromonadaceae 4.39 4.23 2.84   Porphyromonas 4.39 4.23 2.84

Lachnospiraceae 2.76 1.93 1.98   Pseudomonas 0.03 1.19 2.79

Micrococcaceae 2.52 2.94 3.08   Fusobacterium 4.52 3.25 2.6

Campylobacteraceae 2.44 1.8 2.09   Alloprevotella 3.33 2.71 2.19

Leptotrichiaceae 2.17 1.12 1.09   Campylobacter 2.44 1.8 2.09

Other 5.77 5.81 7.32   Others 8.99 7.63 5.5

ภาพที่ 1 กราฟแสดงของร้อยละ relative abundance ของเชื้อในแฟมิลี่ Fusobacteriaceae (ภาพ A) 
และในจีนัส Fusobacerium (ภาพ B) ที่ตรวจพบในตัวอย่างจากผู้ป่วยสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติ และกราฟแสดงร้อยละ relative abundance ของเชื้อ Prevotella histicola ที่ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
ในตัวอย่างจากผู้ป่วยสมองเสื่อมอัลไซเมอร์เมื่อเทียบกับตัวอย่างจากกลุ่มควบคุมที่มีสุขภาพปกติ (ภาพ C)

9 
 

Other 5.77 5.81 7.32   Others 8.99 7.63 5.5 
  

 
ภาพที่ 1 กราฟแสดงของร้อยละ relative abundance ของเช้ือในแฟมิล่ี Fusobacteriaceae (ภาพ A) และ
ในจีนัส Fusobacerium (ภาพ B) ท่ีตรวจพบในตัวอย่างจากผู้ป่วยสมองเส่ือมอัลไซเมอร์ท่ีเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ และกราฟแสดงร้อยละ relative abundance ของเช้ือ Prevotella histicola ท่ีลดลง
อย่างมีนัยสำคัญในตัวอย่างจากผู้ป่วยสมองเส่ือมอัลไซเมอร์เมื่อเทียบกับตัวอย่างจากกลุ่มควบคุมท่ีมีสุขภาพ
ปกติ (ภาพ C) 

วิจารณ์ 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่าตัวอย่างจากน้ำลายของกลุ่มผู้ป่วยสมองเส่ือมอัลไซเมอร์ พบมีดัชนีความ
หลากหลาย (diversity) ของไมโครไบโอมเพิ่มมากขึ้น เมื่อเทียบกับกลุ่ม MCI และกลุ่มควบคุมท่ีเป็นคนสุขภาพ
ดี ซึ่งผลการวิจัยนี้ไม่เป็นไปในทางเดียวกับบางรายงานก่อนหน้านี้ ที่พบว่าตัวอย่างจากผู้ป่วย AD จะมีความ
หลากหลายของไมโครไบโอมลดลง อย่างไรก็ตามมีรายงานก่อนหน้าเมื่อไม่นานมานี้ของกลุ่มวิจัยในประเทศ
แคนนาดาได้รายงานว่าในกลุ่มผู้ป่วย AD ก็มีความหลากหลายของไมโครไบโอมเพิ่มขึ้นในหลายๆ ระดับของ
อนุกรมวิธาน (taxonomy) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีเป็นคนปกติเช่นเดียวกัน13 นอกจากนั้นการเพิ่ม
หรือลดความหลากหลายของไมโครไบโอมก็ถือเป็นภาวะความไม่สมดุลของจุลินทรีย์ (dysbiosis) เช่นเดียวกัน 
มีรายงานการศึกษาวิจัยพบว่าภาวะความไม่สมดุลของจุลินทรีย์สามารถมีผลต่อการดูดซึมของลำไส้ ขัดขวาง
การทำงานของเย่ือแนวกั้นระหว่างเลือดกับสมอง (blood-brain barrier) และกระตุ้นการเกิดพยาธิสภาพของ
ผู้ป่วยโรค AD ผ่านกลไกท่ีเกี่ยวข้องกับการส่งสัญญาณรีดอกซ์  การทำงานของระบบประสาท การตอบสนอง
ของระบบภูมิคุ้มกัน และกระบวนการเมแทบอลิซึมต่าง ๆ14 ภาวะความไม่สมดุลของจุลินทรีย์ในระบบทางเดิน
อาหาร (gut microbiota) ยังมีรายงานที่ระบุว่าเกี่ยวข้องกับโรคที่สัมพันธ์กับความชราที่กระทบต่อระบบ

วิิจารณ์์
ในการศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้�พบว่่าตััวอย่่างจากน้้ำลายของกลุ่่�มผู้้�ป่วยสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์ พบมีีดััชนีีความหลากหลาย 

(diversity) ของไมโครไบโอมเพิ่่�มมากขึ้้�น เม่ื่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม MCI และกลุ่่�มควบคุุมที่่�เป็น็คนสุุขภาพดีี ซึ่่�งผลการวิิจัยันี้้�ไม่เ่ป็น็ไปใน
ทางเดีียวกัับบางรายงานก่่อนหน้้านี้้� ที่่�พบว่่าตััวอย่่างจากผู้้�ป่่วย AD จะมีีความหลากหลายของไมโครไบโอมลดลง อย่่างไรก็็ตาม

AD = Alzheimer’s Disease, MCI = Mild Cognitive Impairment 
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มีีรายงานก่่อนหน้้าเมื่่�อไม่่นานมานี้้�ของกลุ่่�มวิิจััยในประเทศ
แคนนาดาได้้รายงานว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่วย AD ก็ม็ีีความหลากหลาย
ของไมโครไบโอมเพิ่่�มขึ้้�นในหลาย   ระดัับของอนุุกรมวิิธาน 
(taxonomy) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุมที่่�เป็็นคนปกติิ
เช่่นเดีียวกััน13 นอกจากนั้้�นการเพิ่่�มหรืือลดความหลากหลาย
ของไมโครไบโอมก็็ถืือเป็็นภาวะความไม่่สมดุุลของจุุลิินทรีีย์ 
(dysbiosis) เช่่นเดีียวกััน มีีรายงานการศึึกษาวิิจััยพบว่่าภาวะ
ความไม่่สมดุุลของจุุลิินทรีีย์์สามารถมีีผลต่่อการดููดซึึมของ
ลำไส้ ้ขัดัขวางการทำงานของเย่ื่�อแนวกั้้�นระหว่า่งเลืือดกัับสมอง 
(blood-brain barrier) และกระตุ้้�นการเกิิดพยาธิิสภาพของ 
ผู้้�ป่่วยโรค AD ผ่่านกลไกที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการส่่งสััญญาณรีีดอกซ์ ์
การทำงานของระบบประสาท การตอบสนองของระบบ
ภูมูิคิุ้้�มกันั และกระบวนการเมแทบอลิซิึึมต่่าง ๆ 14 ภาวะความไม่่
สมดุลุของจุลุินิทรีีย์ใ์นระบบทางเดินิอาหาร (gut microbiota) 
ยัังมีีรายงานที่่�ระบุุว่่าเกี่่�ยวข้้องกัับโรคที่่�สััมพัันธ์์กัับความชรา
ที่่�กระทบต่่อระบบประสาทส่วนกลาง ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคสมองเสื่่�อม 
อััลไซเมอร์์ด้้วย15 นอกจากนั้้�นยัังมีีการศึึกษาที่่�ระบุุถึึงความ
เชื่่�อมโยงระหว่่างภาวะความไม่่สมดุุลของจุุลิินทรีีย์ในช่่อง
ปากกัับภาวะ amyloid β ในสมองที่่�เพิ่่�มขึ้้�นท่ี่�สััมพัันธ์์ 
กัับองค์์ประกอบของจุุลิินทรีีย์ในช่่องปากและการพััฒนาของ
โรคสมองเสื่่�อมอัลัไซเมอร์ ์นอกจากภาวะไม่ส่มดุลุของจุลุินิทรีีย์์
ในระบบทางเดิินอาหารที่่�พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับโรคสมอง
เสื่่�อมอัลัไซเมอร์แ์ล้ว้ ยังัมีีโรคที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัระบบประสาทอื่่�น ๆ  
ท่ี่�มีีรายงานการวิิจััยว่่ามีีความเกี่่�ยวข้้องด้้วยเช่่นกััน ได้้แก่่ 
โรคพาร์์กิินสััน (Parkinson’s disease) และโรคฮัันติิงตััน 
(Huntington’s disease)16 การวิิจััยล่าสุุดแสดงให้้เห็็นว่่ามีี
การเปลี่�ยนแปลงองค์์ประกอบของไมโครไบโอมในช่่องปากใน
บุุคคลที่่�เป็็นโรค AD ไมโครไบโอมในช่่องปากได้้รัับการเสนอ
ให้ม้ีีบทบาทในพยาธิิสรีีรวิิทยาของความผิิดปกติเิกี่่�ยวกับัระบบ
ประสาทต่่าง ๆ  รวมถึึงโรค AD โดยทั่่�วไปแล้้วหลากหลายของ
จุุลิินทรีีย์์พบได้้มากที่่�สุุดในลำไส้้ ตามด้้วยในช่่องปาก17 ภาวะ 
dysbiosis ของจุุลิินทรีีย์ในช่่องปากได้้รัับการยอมรัับมาก
ขึ้้�นเรื่่�อย   ว่่าเป็็นปััจจััยสำคััญในการเกิิดโรคและการลุุกลาม
ของโรคต่่าง ๆ  รวมถึึงโรคไขมัันพอกตับที่่�ไม่่มีีแอลกอฮอล์์  
โรคลิ้้�นหััวใจ การอัักเสบทั่่�วร่่างกาย ปฏิิกิิริิยาภููมิิคุ้้�มกััน 
ความเครีียดจากปฏิิกิิริิยาออกซิิเดชั่่�น และการเกิิดลิ่่�มเลืือด18

ในการศึึกษาวิิจัยัครั้้�งนี้้�พบเชื้้�อในแฟมิิลี่่� Prevotellaceae 
ในตััวอย่่างน้้ำลายที่่�ศึึกษามากที่่�สุุด และพบอีีก 5 อัันดัับ
รองลงไปได้้แก่่ Pasteurellaceae, Streptococcaceae,  
Neisseriaceae, Enterobacteriaceae และ Veillonellaceae 
เป็็นต้้น ซึ่่�งก่่อนหน้้านี้้�มีีรายงานแสดงว่่า ภาวะไม่่สมดุุลของ

จุลุินิทรีีย์ท่ี่�เกิิดจากการเพิ่่�มขึ้้�นของเชื้้�อแฟมิิลี่่� Pasteurellaceae 
เป็็นสาเหตุุของโรคติิดเชื้้�อที่่�สััมพัันธ์์กัับพยาธิิสภาพของโรค
สมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์ และเกี่่�ยวข้้องกัับการกระตุ้้�นของระบบ
ภููมิิคุ้้�มกัันและการอัักเสบของระบบต่่าง ๆ  ในร่่างกาย และก็็
มีีรายงานวิิจัยัท่ี่�แสดงผลท่ี่�คล้้ายคลึึงกัันว่า่การเปลี่�ยนแปลงของ
ปริมิาณเชื้้�อในกลุ่่�มแฟมิลิี่่� Neisseriaceae, Streptococcaceae, 
Enterobacteriaceae และ Veillonellaceae นั้้�น อาจส่่งผล
ให้้เกิิดการอัับเสบของระบบประสาท และมีีผลให้้เกิิดภาวะ
ความจำเสื่่�อมที่่�เป็็นการแสดงออกหลัักของโรคสมองเสื่่�อม 
อัลัไซเมอร์์19 นอกจากในระดัับแฟมิิลี่่�แล้ว้ งานวิิจัยัครั้้�งนี้้�ยังัพบ
ว่า่ในตัวัอย่า่งน้้ำลายท่ี่�นำมาตรวจวิเิคราะห์ ์พบจีีนัสั Prevotella 
มีีปริิมาณมากที่่�สุุด รองลงไปอีีก 5 ลำดัับคืือ Streptococcus, 
Veillonella, Neisseria, Haemophilus และ Klebsiella 
เป็็นต้้น เช่่นเดีียวกัับในระดัับแฟมิิลี่่� เชื้้�อในจีีนััส Prevotella 
ก็็มีีรายงานวิิจััยท่ี่�เชื่่�อมโยงว่่ามีีผลต่่อกระบวนการอัักเสบของ
เซลล์์ประสาทท่ี่�อาจจะเก่ี่�ยวข้้องกัับโรคสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์ 
และเชื้้�อในจีีนัส Streptococcus, Veillonella, Neisseria, 
Haemophilus, รวมถึงึ Klebsiella ซึ่่�งปกติพิบเป็น็เชื้้�อพื้้�นถิ่่�น
ของในช่อ่งปากและระบบทางเดินิอาหารของคน ก็ม็ีีรายงานว่า่
หากเกิิดสภาวะที่่�ไม่่สมดุุลของเชื้้�อดัังกล่าวก็็จะทำให้้เกิิดการ
ตอบสนองของกระบวนการอัักเสบ ท่ี่�อาจจะพััฒนาการเกิิด
พยาธิิสภาพของโรคสมองเสื่่�อมอััลไซเมอร์์ได้้20

นอกจากนั้้�นยัังผลการตรวจวิิเคราะห์์ที่่�พบว่่าเชื้้�อ 
จุุลิินทรีีย์ จากตัวอย่่างน้้ำลายของผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม 
อััลไซเมอร์์ระดัับแฟมิิลี่่� Fusobacteriaceae และจีีนััส  
Fusobacterium มีีปริิมาณมากกว่่ากลุ่่�มคนสุุขภาพดีีอย่่างมีี
นััยสำคััญ แสดงให้้เห็็นว่่าเชื้้�อในกลุ่่�มนี้้�อาจมีีความสำคััญหรืือ
ความเก่ี่�ยวข้้องกัับการเกิิดโรคสมองเส่ื่�อมอััลไซเมอร์์ ซึ่่�งก่่อน
หน้้านี้้�ก็็มีีรายงานว่่าพบเชื้้�อในแฟมิิลี่่� Fusobacteriaceae 
และจีีนััส Fusobacterium มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับภาวการณ์์
อัักเสบในหลาย   สถานการณ์์ และมีีความเชื่่�อมโยงถึึงการ
อักัเสบของเซลล์ป์ระสาท ที่่�อาจเป็น็สาเหตุุของโรคสมองเส่ื่�อม 
อััลไซเมอร์์ได้้21 โดยเชื่่�อว่่าอาจจะเกี่่�ยวข้้องกัับกลไกของการ 
กระตุ้้�นผ่่านทางระบบภููมิคิุ้้�มกันั การตอบสนองของการอัักเสบ
และอาจจะขััดขวางการทำงานของเย่ื่�อแนวกั้้�นระหว่า่งเลืือดกัับ
สมองได้้ นอกจากนั้้�นยัังมีีรายงานวิิจััยเพิ่่�มเติิมที่่�แสดงถึึงความ
สััมพัันธ์์ของเชื้้�อในแฟมิิลี่่� Fusobacteriaceae ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ
ภาวะความจำเสื่่�อม (cognitive impairment) โดยแสดงให้้
เห็็นว่่าเกี่่�ยวข้้องกัับการพััฒนาโรคในช่่องปาก (periodontal 
diseases) และยัังมีีผลถึึงภาวะความจำท่ี่�ลดลงรวมถึึงความ
ผิิดปกติิของเซลล์์ประสาทด้้วย22
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ผลการตรวจวเิคราะหท์ี่น่าสนใจพบวา่ตัวอยา่งจากกลุม่
ผู้ป่วยสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ มีจำ�นวน Prevotella histicola 
นอ้ยกวา่ตวัอยา่งจากกลุม่ควบคมุที่เปน็คนสขุภาพดอียา่งมนียั
สำ�คัญ (p < .05) ซึ่งเชื้อ Prevotella histicola เป็นแบคทีเรีย
ในลำ�ไสข้องมนุษย์ ที่มผีลการศึกษาวจิยัพบวา่มีความเกี่ยวข้อง
กับบริบทของโรคทางระบบประสาท โดยเฉพาะอย่างย่ิงใน
สภาวะต่าง ๆ  เช่น โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (multiple 
sclerosis) และภาวะสมองเสื่อมจากหลอดเลือด (vascular 
dementia) และผลการศึกษาได้แสดงให้เห็นว่า Prevotella 
histicola สามารถระงับกลไกการอักเสบของระบบประสาท
สว่นกลางและโรค demyelinating diseases ได้ ผา่นการปรบั
เปลี่ยนการตอบสนองของระบบภมูคุ้ิมกันในรา่งกาย ดว้ยความ
สามารถของ Prevotella histicola ที่ควบคุมโปรตีนบางตัว 
เกี่ยวกับระบบประสาท ควบคุมปัจจัยที่เกี่ยวกับกลไกการ
อักเสบ กระตุ้นการทำ�งานของ regulatory T cells และกด
การทำ�งานของ autoimmune responses เป็นสิ่งที่น่าสนใจ
ที่จะศึกษาการนำ�ไปใชป้ระโยชนด้์านการรกัษาสภาวะตา่ง ๆ  ที่
เกี่ยวข้องกับระบบประสาท เชื้อ Prevotella histicola ยังมี
รายงานวา่มคีวามเชื่อมโยงกบัการลดความบกพรอ่งทางระบบ
ประสาท และช่วยในกระบวนการแก้ไขความบกพร่องทางสติ
ปญัญาในสัตวท์ดลองที่มีภาวะสมองเสื่อมจากหลอดเลือดได2้3 
การศึกษาวจิยันี้ยงัมขีอ้จำ�กดับางประการที่สามารถปรบัปรงุได้
ในการศึกษาในอนาคต อันดับแรกแพลตฟอร์ม PacBio ที่ใช้นี้
ยงัตน้ทนุที่สงูกวา่การทดสอบอื่น ๆ  การตรวจวเิคราะหต์วัอยา่ง

ในจำ�นวนที่มากขึ้นอาจจะสามารถลดต้นทุนได้ และทำ�ให้การ
ทดสอบนี้เขา้ถึงไดม้ากขึ้น ประการที่สอง ไมโครไบโอมในลำ�ไส้
ของผู้เข้าร่วมงานวิจัยไม่ได้รับการตรวจวิเคราะห์เพื่อนำ�มา
ประกอบร่วมกับการศึกษาวิจัยครั้งนี้ แม้ว่าอาจเกี่ยวข้องกับ
การเริ่มมีอาการก็ตามของผู้ป่วยสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ ดังนั้น
หากมีการเปรียบเทียบองค์ประกอบของลำ�ไส้และจุลินทรีย์ใน
ชอ่งปากอาจปรบัปรงุความเปน็ไปไดก้ารประยุกตใชท้างคลนิกิ
ของการศึกษาวิจัยนี้ในอนาคต และท้ายที่สุด หากมีการศึกษา
ในอนาคตที่มีขนาดตัวอย่างขนาดใหญ่และการติดตามผลที่
นานขึ้น อาจจะช่วยในการติดตามผลลัพธ์ของไมโครไบโอม 
กับการเกิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ได้ชัดเจนและเที่ยงตรง
มากยิ่งขึ้น

สรุุป
การใช้แพลตฟอร์มการหาลำ�ดับนิคลิโอไทด์ของเชื้อ

จลิุนทรียด้วยเทคนิค long-read next-generation sequencing 
(NGS) เพื่อวิเคราะห์ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพของจุลินทรีย์ในช่อง
ปากในผูส้งูอายอุาจมีประโยชนใ์นการบอกถึงความเสี่ยงตอ่การ
เป็นโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ได้ 
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อุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะถอนยาในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤตภายหลัังการใช้้แนวทาง 
การป้้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาแก้้ปวดกลุ่่�มโอปิิออยด์์และยานอนหลัับ 
กลุ่่�มเบนโซไดอะซีีปีีนของสถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี
กมลวรรณ พ่่อค้้า ภ.ม., ธััญลััก ศรีีสำำ�รวล พย.บ.
สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี ถนนราชวิิถีี แขวงทุ่่�งพญาไท เขตราชเทวีี 
กรุุงเทพมหานคร 10400
Incidence of Withdrawal Symptoms in Pediatric Intensive Care Units after 
Using the Guidelines for Prevention and Treatment of Withdrawal from 
Opioid Analgesics and Benzodiazepine Sedatives of the Queen Sirikit  
National Institute of Child Health (QSNICH)
Kamolwan Porka, M.Pharm., Tanyaluck Srisumrual, B.N.S.
Queen Sirikit National Institute of Child Health, Ratchawithi Rd., Thung 
Phaya thai, Ratchathewi, Bangkok, 10400, Thailand
Corresponding Author: Kamolwan Porka (E-mail: etoposide24@hotmail.com)
(Received: 30 July, 2024; Revised: 16 October, 2024; Accepted: 23 January, 2025)

Abstract
	 Background: Opioid drugs in combination with benzodiazepines are widely used in pediatric intensive 
care units (PICUs). These medications are prescribed to reduce pain from illness and medical procedures 
and to assist patients in breathing with a ventilator. Most patients receive these drugs through continuous 
intravenous infusion for an extended period. Abrupt discontinuation or rapid dose reduction may lead to 
withdrawal symptoms. Queen Sirikit National Institute of Child Health has developed guidelines for the  
prevention and treatment of withdrawal from opioid analgesics and benzodiazepine sedatives to be used in 
the PICU. It also uses the Withdrawal Assessment Tool Version 1 (WAT-1) to assess opioid and benzodiazepine 
withdrawal symptoms. Objectives: To determine the incidence of opioid and benzodiazepine withdrawal 
symptoms, as well as the cumulative dose and average duration of fentanyl or morphine administration 
in combination with midazolam among patients experiencing drug withdrawal. Methods: This descriptive 
study was conducted by collecting data from pediatric patients in the PICU at Queen Sirikit National 
Institute of Child Health. From January 1, 2023 to July 10, 2024, 64 patients, aged between 2 months and 18 
years, participated in the study. All patients were managed using the withdrawal prevention and treatment 
guidelines. Results: Among 64 participants, aged 2 months to 16 years, 19 patients (29.7%) experienced 
withdrawal symptoms. Of these, 17 patients (89.5%) received midazolam combined with fentanyl, and  
2 patients (10.5%) received midazolam combined with morphine. The average cumulative doses of  
midazolam, fentanyl, and morphine were 28.99, 0.44, and 5.59 mg/kg, respectively. The average duration 
from opioid and benzodiazepine administration to the onset of withdrawal symptoms was 7.74 days.  
Conclusions: The incidence of opioid or benzodiazepine withdrawal from continuous intravenous infusion, 
as assessed by the WAT-1 tool, was 29.7%.
	 Keywords: Incidence, Opioid withdrawal, Benzodiazepine withdrawal, Pediatric critical care

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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บทคััดย่่อ
 ภููมิิหลััง: ยากลุ่่�ม opioid ร่่วมกัับ benzodiazepine 

ใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต โดยแพทย์์เป็็น 
ผู้้�สั่่�งใช้้ยาเพื่่�อลดความเจ็็บปวดจากตััวโรคและหััตถการและ
ช่่วยให้ผู้้้�ป่ว่ยสามารถหายใจเข้า้กับัเครื่่�องช่่วยหายใจ โดยผู้้�ป่่วย 
ส่่วนใหญ่่ใช้้ยาในรููปแบบหยดต่่อเน่ื่�องทางหลอดเลืือดดำ 
เป็็นระยะเวลานาน เมื่่�อหยุุดยาทัันทีีหรืือลดขนาดยาอย่่าง
รวดเร็็ว อาจนำไปสู่่�อาการภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid หรืือ  
benzodiazepine ได้้ ทางสถาบัันสุุขภาพเด็็กฯ ได้้พััฒนา
แนวทางการป้อ้งกันัและรักัษาภาวะถอนยาแก้ป้วดกลุ่่�ม opioid 
และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine เพื่่�อนำมาใช้้ในหอ 
ผู้้�ป่่วยเด็ก็วิิกฤตและใช้้เครื่่�องมืือ The Withdrawal Assessment  
Tool Version 1 (WAT-1) ในการประเมิินภาวะถอนยา 
เพื่่�อให้้ทราบอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะถอนยาในผู้้�ป่่วยเด็็ก  
จึงึเป็น็ที่่�มาในการศึึกษาครั้้�งนี้้� วัตัถุุประสงค์:์ เพื่่�อหาอุุบัตัิกิารณ์ ์
การเกิิดภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid และ benzodiazepine 
และหาขนาดยาสะสมรวมถึึงระยะเวลาเฉลี่่�ยในการได้้รัับยา 
fentanyl หรืือ morphine ร่่วมกัับยา midazolam ในกลุ่่�มที่่�
เกิดิภาวะถอนยา วิธิีกีาร: เป็น็การศึึกษาเชิงิพรรณนาเก็บ็ข้้อมููล 
ณ หอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี 
ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม 2566 ถึึง 10 กรกฎาคม 2567 มีีผู้้�ร่่วม
การวิิจััยจำนวน 64 ราย อายุุระหว่่าง 2 เดืือน ถึึง 18 ปีี และ
ได้้ใช้้แนวทางการป้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาแก้้ปวดกลุ่่�ม 
opioid และยานอนหลับักลุ่่�ม benzodiazepine ผล: ผู้้�เข้้าร่ว่ม 
การศึึกษา 64 ราย มีีอายุุระหว่่าง 2 เดืือน ถึึง 16 ปีี พบ 
ผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะถอนยา 19 ราย (ร้้อยละ 29.7) เป็็น กลุ่่�มที่่�ได้้
รัับยา midazolam ร่่วมกัับ fentanyl 17 ราย (ร้้อยละ 89.5) 
และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา midazolam ร่่วมกัับ morphine 2 ราย 
(ร้้อยละ 10.5)  โดยมีีขนาดยาสะสมเฉลี่่�ยของ midazolam 
fentanyl และ morphine เท่่ากัับ 28.99, 0.44 และ 5.59 
มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััมตามลำดัับ ส่่วนระยะเวลาเฉลี่่�ยในการ
ได้้รัับยา opioid และ benzodiazepine ถึึงวัันที่่�ผู้้�ป่่วยเกิิด
ภาวะถอนยาเท่่ากัับ 7.74 วััน สรุุป: อุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะ
ถอนยากลุ่่�ม opioid หรืือ benzodiazepine ในรููปแบบหยด
ต่่อเนื่่�องทางหลอดเลืือดดำ เมื่่�อประเมิินด้้วยเครื่่�องมืือ WAT-1 
เท่่ากัับร้้อยละ 29.7 

คำสำคััญ: อุุบััติิการณ์์, ภาวะถอนยาโอปิิออยด์์, ภาวะ
ถอนยาเบนโซไดอะซีีปีีน, ผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต 

บทนำำ�
ยานอนหลัับและยาแก้้ปวด โดยเฉพาะยากลุ่่�ม opioid 

หรืือ benzodiazepine ใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายในหอผู้้�ป่่วย
เด็็กวิิกฤต (PICU) เน่ื่�องจากเด็็กส่่วนใหญ่่จำเป็็นต้้องใช้ ้
เครื่่�องช่่วยหายใจ จึึงจำเป็็นต้้องได้้รัับยา midazolam ร่่วม
กัับยา fentanyl หรืือยา morphine ในรููปแบบหยดต่่อเนื่่�อง
ทางหลอดเลืือดดำ เพื่่�อระงัับประสาทในช่่วงระยะวิิกฤตของ
การเจ็็บป่่วย เพื่่�อลดความเจ็็บปวดจากโรคหรืือหััตถการและ 
ผู้้�ป่ว่ยร่ว่มมืือในการรักัษามากขึ้้�น ช่่วยให้ผู้้้�ป่ว่ยสามารถหายใจ
เข้า้กับัเครื่่�องช่่วยหายใจ อย่่างไรก็ตามเมื่่�อเด็ก็ฟื้้�นตัวัจากอาการ
ป่่วยหนััก ยานอนหลัับและยาแก้้ปวดที่่�เคยใช้้ต่่อเน่ื่�องเป็็น
ระยะเวลานานจะถููกหยุุดใช้้ เมื่่�อหยุุดยาทัันทีีหรืือลดขนาด
ยาอย่่างรวดเร็็วอาจนำไปสู่่�อาการภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid 
และ benzodiazepine ได้้1-2  โดยภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid 
และ benzodiazepine นั้้�น3-6 เกิิดขึ้้�นเมื่่�อผู้้�ป่่วยได้้รัับยากลุ่่�ม 
opioid หรืือ benzodiazepine ซ้้ำ ๆ  หรืือต่่อเนื่่�องเป็็นระยะ
เวลานาน เมื่่�อหยุุดยาทัันทีีหรืือลดขนาดยาอย่่างรวดเร็็ว ทำให้้
มีีอาการถอนยา (withdrawal symptoms)7-8 โดยอาการ
มัักจะเกิิดภายใน 24–72 ชั่่�วโมงหลัังหยุุดยาไป มัักเกิิดขึ้้�นใน 
ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาต่่อเนื่่�องกัันตั้้�งแต่่ 5-7 วัันขึ้้�นไป กลไกการเกิิด
ยังัไม่่ทราบแน่่ชัด อาการที่่�พบแบ่่งเป็น็ 1) ระบบประสาท ได้แ้ก่่ 
กระสัับกระส่่าย นอนไม่่หลัับ มืือส่ั่�น กระตุุก hyperactive ไม่่มี
สมาธิ ิขนลุุก หาวบ่่อย ๆ  หนังัตาตก น้้ำตาไหล ครั่่�นเนื้้�อครั่่�นตัวั 
จาม เห็็นภาพหลอน เกร็็ง ชััก ประสาทหลอน 2) ระบบ
ทางเดิินอาหาร ได้้แก่่ รัับอาหารหรืือนมไม่่ได้้ หน้้าท้้องเกร็็ง 
คลื่่�นไส้้ อาเจีียน ท้้องเสีีย การดููดและการกลืืนไม่่สััมพัันธ์์  
3) ระบบประสาทอััตโนมััติิ ได้้แก่่ คััดจมููก เหงื่่�อออก หััวใจ
เต้น้เร็ว็ และมีีไข้ ้อย่่างไรก็ต็ามแม้้ภาวะถอนยาไม่่ได้้มีอีันัตราย 
ถึึงชีีวิิตแต่่ควรให้้การรักษาเพ่ื่�อลดความทรมานและลดระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วย2 

อุุบัตัิกิารณ์ก์ารเกิดิภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid และ benz-
zodiazepine ในเด็ก็ PICU มีกีารรวบรวมในต่่างประเทศ โดย
ในประเทศสเปนพบถึงึร้อ้ยละ 50 เมื่่�อผู้้�ป่ว่ยใช้ย้า opioid และ 
benzodiazepine ต่่อเนื่่�องเป็น็เวลา 48  ชั่่�วโมงและเพิ่่�มสููงขึ้้�น
เป็็นร้อ้ยละ 80 เมื่่�อให้ย้าต่่อเน่ื่�องนานกว่่า 5 วันั ส่่วนอุุบัติกิารณ์์
ของประเทศอื่่�น ๆ  ใกล้้เคีียงกัันคืือสููงถึึงร้้อยละ 50 ในผู้้�ป่่วยที่่�
ได้้รัับยานานกว่่า 24 ชั่่�วโมงและเพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 80 - 100 
เมื่่�อให้ย้าต่่อเนื่่�องมากกว่่า 5 วันั9-12  ปัจัจัยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ 
opioid และ benzodiazepine withdrawal ในหอผู้้�ป่่วยเวช
บำบััดวิิกฤต ได้้แก่่ระยะเวลาที่่�ให้้ยาและขนาดยาสะสม มีีการ
ศึึกษาพบว่่าเกิิดขึ้้�นได้้ ถึึงร้้อยละ 50 เมื่่�อให้้ fentanyl เป็็น
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ระยะเวลา 5 วััน หรืือขนาดยาสะสม 1.6 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม 
และเกิิดขึ้้�นได้้ร้้อยละ 100 เมื่่�อให้้ยามากกว่่า 9 วัันหรืือขนาด
ยาสะสม 2.5 มิลิลิกิรัมัต่่อกิโิลกรัมั มีกีารศึึกษาว่่าขนาดยาสะสม 
midazolam มากกว่่า 40 มิิลลิกรััมต่่อกิิโลกรััม และ/หรืือ 
ขนาดยาสะสม fentanyl มากกว่่า 0.48 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม 
และระยะเวลาให้้ยาเฉลี่่�ยมากกว่่า 5.75 วััน จะเพิ่่�มความเสี่่�ยง
ต่่อการเกิิดภาวะถอนยา2, 7-9

โดยทั่่�วไปหลัักการในการป้้องกัันและรัักษาภาวะ 
opioid และ benzodiazepine withdrawal10-12 คืือใช้้ยา 
ให้น้้้อยที่่�สุุดและระยะเวลาสั้้�นที่่�สุุด ซึ่่�งจะทำให้้สามารถหยุุดยา
ผู้้�ป่่วยได้้ง่่ายขึ้้�น แต่่หากมีีความจำเป็็นต้้องใช้้ยาขนาดสููงและ 
ติดิต่่อกัันเป็น็เวลานานมากกว่่า 5-7 วันั ควรเริ่่�มการเพื่่�อป้้องกันั
ภาวะถอนยาของผู้้�ป่่วยโดยอาจใช้ว้ิิธีีลดขนาดยากลุ่่�ม opioid 
และ benzodiazepine ที่่�ให้้ทางหลอดเลืือดดำครั้้�งละ 10% 
หรืือใช้้กลุ่่�มยา methadone ร่่วมกัับยา diazepam ที่่�ผ่่านมา
หอผู้้�ป่่วยวิิกฤตเด็็ก สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีีใช้้
วิิธีีค่่อย ๆ  ลดขนาดยา fentanyl และ midazolam ลงครั้้�งละ 
10% จนกว่่าจะสามารถหยุุดยาได้้ หลัังใช้้วิิธีีนี้้�ยัังพบผู้้�ป่่วยที่่�มีี
ภาวะถอนยาเฉลี่่�ยประมาณ 2-3 รายต่่อเดืือน ซึ่่�งภาวะถอนยา
นั้้�นเป็น็การวินิิิจฉัยัจากแพทย์ผ์ู้้�ทำการรักัษา ไม่่ได้ป้ระเมินิโดย
เคร่ื่�องมืือ นอกจากนี้้�ยังัพบว่่าการลดขนาดยาด้้วยวิิธีดีังักล่่าวใช้้
ระยะเวลานาน ผู้้�ป่่วยต้้องนอนใน PICU นานขึ้้�น ซึ่่�งเสี่่�ยงต่่อ
การติิดเชื้้�อและลดโอกาสการเข้้ารัักษาตััวของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ
เร่่งด่่วนและฉุุกเฉิินกว่่าเน่ื่�องจาก PICU สามารถรัับผู้้�ป่่วยได้้
จำกััด จึึงเป็็นที่่�มาของการคิิดค้้นหาแนวทางอ่ื่�นเพื่่�อใช้้ในการ
ป้้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาให้้มีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่่ามีีการนำยา methadone และ 
diazepam มาใช้้ในการป้องกัันภาวะถอนยา และช่่วยให้้ลด
ขนาดยา fentanyl และ midazolam ได้้เร็็วขึ้้�น โดยขนาด
ยา methadone และ diazepam ที่่�ใช้้รวมถึึงรููปแบบการลด
ขนาดยาฉีดี fentanyl และ midazolam มีหีลายการศึกึษาใน
ต่่างประเทศรวบรวมไว้้10-13 

ทางหอผู้้�ป่ว่ยวิิกฤตเด็ก็ (PICU) ของสถาบัันสุุขภาพเด็ก็
แห่่งชาติิมหาราชิินีีได้้นำหลายแนวทางต่่าง ๆ  มาประยุุกต์์เพื่่�อ
ให้้เข้้ากัับบริิบทมากที่่�สุุด และได้้พััฒนาแนวทางการป้องกััน
และรัักษาภาวะถอนยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid และยานอนหลัับ
กลุ่่�ม benzodiazepine ขึ้้�น เรีียกว่่า “ Weaning Sedation 
and Analgesia management protocol” เพื่่�อนำมาใช้้ใน
หอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต พบว่่าการใช้้แนวทางป้้องกัันและรัักษา
ภาวะถอนยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid และยานอนหลัับกลุ่่�ม 
benzodiazepine ช่่วยทำให้้แพทย์์สามารถลดขนาดยาแก้้

ปวดกลุ่่�ม opioid และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine ใน 
รููปแบบหยดต่่อเน่ื่�องทางหลอดเลืือดดำได้้เร็ว็ขึ้้�น ลดความทุุกข์ ์
ทรมานจากการเกิิดภาวะถอนยา และลดระยะเวลาการนอน 
PICU ของผู้้�ป่่วยได้้2 แนวทางพััฒนาอาศััยหลัักการคืือ ใช้้ยา
ในกลุ่่�มเดีียวกััน แต่่เปลี่่�ยนรููปแบบจากยาฉีีดที่่�มีีค่่าครึ่่�งชีีวิิต 
(half-life) สั้้�น เป็็นรููปแบบยากิินหรืือยาฉีีดที่่�มีีค่่าครึ่่�งชีีวิิต 
(half-life) ที่่�ยาวกว่่า โดยในผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รัับยาฉีีด fentanyl 
หรืือ morphine จะเปลี่่�ยนเป็็นยา methadone รููปแบบรัับ
ประทาน ซึ่่�งเป็็นยากลุ่่�ม opioid เหมืือนกััน แต่่ methadone 
เป็น็รููปแบบรัับประทานและมีีค่่าครึ่่�งชีีวิติยาวกว่่ายา fentanyl 
และ morphine และในผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รัับยาฉีีด midazolam 
จะเปลี่่�ยนเป็น็ยา diazepam ในรููปแบบรัับประทานหรืือยาฉีีด 
ซึ่่�งเป็็นยากลุ่่�ม benzodiazepine เหมืือนกััน แต่่ diazepam 
เป็็นรููปแบบรัับประทานหรืือยาฉีีด ซึ่่�งมีีค่่าครึ่่�งชีีวิิตยาวกว่่ายา 
midazolam ได้้มีีการนำแนวทางนี้้�มาใช้้ในหอผู้้�ป่่วย PICU 
ตั้้�งแต่่ปี ีพ.ศ. 2560 หลังัจากใช้้แนวทางมาประมาณ 3 ปี ียังัพบ 
ผู้้�ป่่วยที่่�มีภีาวะถอนยา ได้้แก่่ มีอีาการกระสัับกระส่่าย นอนไม่่หลัับ 
สั่่�นกระตุุก รัับอาหารหรืือนมไม่่ได้้ ท้้องเสีีย เฉลี่่�ยประมาณ 
1-2 รายต่่อเดืือน โดยเป็็นการประเมิินภาวะถอนยาจากแพทย์์  
ผู้้�ทำการรักษา แต่่ยังไม่่เคยมีีการประเมิินภาวะถอนยา 
กลุ่่�ม opioid และ benzodiazepine ด้ว้ยเครื่่�องมืือเฉพาะทาง 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่า “The Withdrawal 
Assessment Tool Version 1 (WAT-1)”4 เป็็นเคร่ื่�องมืือ
ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ สามารถนำมาใช้้เพ่ื่�อประเมิินภาวะถอนยา 
กลุ่่�ม opioid และ benzodiazepine ในเด็็กได้้ ทางหอผู้้�ป่่วย
เด็็กวิิกฤต PICU จึึงนำเครื่่�องมืือนี้้�มาใช้้ 

การศึึกษานี้้� เพื่่�อ หาอุุบััติิการณ์์และปััจจััยเสี่่�ยงใน 
การเกิิดภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid และ benzodiazepine  
ในรููปแบบหยดต่่อเน่ื่�องทางหลอดเลืือดดำ ในหอผู้้�ป่่วยเด็็ก
วิิกฤต ด้้วยเครื่่�องมืือ WAT-1 ภายหลัังการใช้้แนวทางการ
ป้้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid และ
ยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine ของสถาบัันสุุขภาพ
เด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี วััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อหาอุุบััติิการณ์์ 
การเกิิดภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid และ benzodiazepine 
และวััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อหาขนาดยาสะสมและหาระยะเวลา
เฉลี่่�ยในการได้้รัับยา opioid และ benzodiazepine ในกลุ่่�ม
ผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะถอนยา

วััตถุุและวิิธีีการ
รููป แบบการวิิ จัั ย เป็็ นการศึึ กษา เชิิ งพรรณนา   

ทำการเก็็บรวบรวมข้้อมููลแบบย้้อนหลัังและไปข้้างหน้้า  
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(retro prospective) ณ หอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต PICU สถาบััน
สุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี โดยทำการเก็็บข้้อมููลจากแฟ้้ม
การรักัษา เวชระเบียีน รวมทั้้�งฐานข้อ้มููลอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ข์องโรง
พยาบาล ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา โดยผ่่านกระบวนการ
ขอความยิินยอมให้้เข้้าร่่วมการวิิจััย (informed consent 
process) โดยทีมีวิจิัยัเป็น็ผู้้�ให้ข้้อ้มููลรายละเอียีดการวิจิัยั หาก
ยิินยอมเข้้าร่่วมทีีมวิิจััยจะให้้อาสาสมััครลงนามในเอกสารเข้้า
ร่่วมการวิจััยตามช่่วงอายุุ แต่่หากอาสาสมัครรายที่่�ไม่่มีนััด 
หรืือไม่่สะดวกเข้า้มาโรงพยาบาลผู้้�วิจัิัยจะส่่งจดหมาย เชิญิชวน
และขอความยิินยอมทางไปรษณีีย์์ กลุ่่�มเป้้าหมายคืือผู้้�ป่่วยรัับ
การรักษาในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤตพีีไอซีียูู สถาบัันสุุขภาพเด็็ก 
แห่่งชาติิมหาราชิินีี และได้้ใช้้แนวทางการป้องกัันและรัักษา
ภาวะถอนยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid และยานอนหลัับกลุ่่�ม  
benzodiazepine ของสถาบัันสุุขภาพเด็็กฯ และได้้รัับการ
ประเมิินภาวะถอนยาด้้วยเครื่่�องมืือ WAT-1 จำนวน 64 ราย 

Weaning Sedation and 
Analgesia management    
protocol & Withdrawal 
Assessment Tool -1
คำนวณขนาดตัวอย่่าง (sample size calculation) 

จากสููตร 
Np(1 – p)z2

1  – a
2

 

d2(N – 1) + p(1 – p)z2
1 – a

2

 

อ้้างอิิงจากข้้อมููลผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่� PICU 
ในปีี 2565 ทั้้�งหมด 270 ราย มีีผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา fentanyl 
morphine และ midazolam ต่่อเนื่่�องทางหลอดเลืือดดำ 
คิิดเป็็นร้้อยละ 95 คำนวณโดยใช้้ error (d) = 0.05 และค่่า  
alpha (α) = 0.05 คำนวณได้ก้ลุ่่�มตัวัอย่่างจำนวน 58 ราย เมื่่�อ
คิดิ 10% drop out คิดิเป็น็กลุ่่�มตัวัอย่่าง 64 ราย โดยการศึกึษา
นี้้�เก็บ็ข้อ้มููลตั้้�งแต่่วันัที่่� 1 มกราคม 2566 ถึงึ 10 กรกฎาคม 2567 
เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย 1) อายุุ 2 เดืือน-18 ปีี  
2) ได้้ยา fentanyl morphine หรืือ midazolam รููปแบบ
หยดต่่อเน่ื่�องทางหลอดเลืือดดำอย่่างน้้อย 48 ชั่่�วโมง 3) ใช้้
แน วทางการป้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาแก้้ปวดกลุ่่�ม  
opioid และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine ของสถาบััน
สุุขภาพเด็็กฯ 4) ได้้รัับการประเมิินภาวะถอนยาด้้วยเครื่่�องมืือ 
WAT-1 เกณฑ์์การคััดออก 1) ข้้อมููลในแฟ้้มการรัักษาไม่่ครบ
ถ้้วนสมบููรณ์์ 2) ส่่งต่่อการรักษาไปโรงพยาบาลอื่�น 3) หยุุด 
protocol ระหว่่าง weaning  เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย ได�แก่่ 

WAT-1 ซึ่่�งเป็็นเคร่ื่�องมืือที่่�ใช้ใ้นการประเมิินภาวะ opioid และ 
benzodiazepine withdrawal ในเด็็กที่่�มีีความไวและ
แม่่นยำมากที่่�สุุดในปััจจุุบััน โดยมีีค่่า sensitivity เท่่ากัับ 87% 
และ specificity เท่่ากัับ 88%14, 15 มีีค่่าความน่่าเชื่่�อถืือ  
(reliability) ที่่�ดีี (Cronbach’s Alpha = .80; ICC = .98)14-16

และมีีการประเมิินความถููกต้้องเชิิงโครงสร้้าง (construct 
validity) พบค่่าความถููกต้อ้ง (validity) สููง (content validity 
index = .80) 14 WAT-1 ประเมินิอาการระบบทางเดินิอาหาร 
ระบบประสาทอััตโนมััติิ และระบบประสาทส่่วนกลาง การ
ให้้คะแนน 0 ถึึง 1 หรืือ 2 ขึ้้�นอยู่่�กัับอาการและความรุุนแรง  
WAT-1 มีีคะแนนสููงสุุด เท่่ากัับ 12 เกณฑ์์ให้้คะแนนมีีดัังนี้้�

หัวข้อการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน

อาการผู้ป่วยเมื่อ 12 ชั่วโมง ที่ผ่านมา

มีีประวััติิถ่่ายเหลว/ ถ่่ายเป็็นน้้ำ ไม่ใช่ = 0 , ใช่ = 1

มีประวัติคลื่นไส้/ อาเจียน/ ขย้อน ไม่ใช่ = 0 , ใช่ = 1

มีอุณหภูมิ > 37.8 °C ไม่ใช่ = 0 , ใช่ = 1

อาการผู้ป่วย 2 นาทีก่อนการกระตุ้น 

ความรู้สึกตัว หลับ/ตื่นแต่สงบ/ให้
ความร่วมมือ = 0

  ตื่น/ ไม่สบายตัว = 1

อาการสั่น ไม่มี/เล็กน้อย = 0

  ปานกลาง/รุนแรง = 1

เหงื่อออก ไม่ใช่ = 0

  ใช่ = 1

การเคลื่่�อนไหวไม่่สััมพัันธ์์กััน/ ไม่มี/เล็กน้อย = 0

เคลื่่�อนไหวซ้้ำ ๆ ปานกลาง/รุนแรง = 1

การหาวหรือจาม ไม่มี หรือ 1 ครั้ง = 0

  ≥2 ครั้ง = 1

อาการผู้ป่วย 1 นาทีหลังการกระตุ้น

การสะดุ้งเมื่อถูกสัมผัส ไม่มี/เล็กน้อย = 0

  ปานกลาง/รุนแรง = 1

ความตึงของกล้ามเนื้อ ปกติ = 0

  เพิ่มมากขึ้น = 1

5 
 

                                       - 

การศึกษา โดยผ่านกระบวนการขอความยินยอมให้เข้าร่วมการวิจัย (informed consent process) โดยทีม
วิจัยเป็นผู้ให้ข้อมูลรายละเอียดการวิจัย  หากยินยอมเข้าร่วมทีมวิจัยจะให้อาสาสมัครลงนามในเอกสารเข้าร่วม
การวิจัยตามช่วงอายุ แต่หากอาสาสมัครรายที่ไม่มีนัดหรือไม่สะดวกเข้ามารพ.ผู้วิจัยจะส่งจดหมาย เชิญชวน
และขอความยินยอมทางไปรษณีย์  กลุ่มเป้าหมายคือผู้ป่วยรับการรักษาในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตพีไอซียู สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี และได้ใช้แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะถอนยาแก้ปวดกลุ่ม opioid และ
ยานอนหลับกลุ ่ม benzodiazepine ของสถาบันสุขภาพเด็กฯ และได้รับการประเมินภาวะถอนยาด้วย
เครื่องมือ WAT-1 จำนวน 64 ราย  
                                                Weaning Sedation and Analgesia management        
                                                  protocol & Withdrawal Assessment Tool -1 
 

คำนวณขนาดตัวอย่าง (sample size calculation) จากสูตร 
อ้างอิงจากข้อมูลผู ้ป่วยเด็กที ่เข้ารับการรักษาที ่ PICU ในปี 2565 
ทั ้งหมด 270 ราย มีผ ู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับยา fentanyl morphine และ 
midazolam ต่อเนื่องทางหลอดเลือดดำคิดเป็นร้อยละ 95 คำนวณโดยใช้ error (d) = 0.05 และค่า alpha 
(a) = 0.05 คำนวณได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 58 ราย เมื่อคิด 10% drop out คิดเป็นกลุ่มตัวอย่าง 64 ราย โดย
การศึกษานี้เก็บข้อมูลต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม 2566 ถึง 10 กรกฎาคม 2567  เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย 
1) อายุ 2 เดือน-18 ปี  2) ได้ยา fentanyl morphine หรือ midazolam รูปแบบหยดต่อเนื่องทางหลอด
เลือดดำอย่างน้อย 48 ชั่วโมง 3) ใช้แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะถอนยาแก้ปวดกลุ่ม opioid และยา
นอนหลับกลุ่ม benzodiazepine ของสถาบันสุขภาพเด็กฯ 4) ได้รับการประเมินภาวะถอนยาด้วยเครื่องมือ 
WAT-1  เกณฑ์การคัดออก 1) ข้อมูลในแฟ้มการรักษาไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 2) ส่งต่อการรักษาไปโรงพยาบาล
อื่น 3) หยุด protocol ระหว่าง weaning   เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ WAT-1 ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ใน
การประเมินภาวะ opioid และ benzodiazepine withdrawal ในเด็กที่มีความไวและแม่นยำมากที่สุดใน
ปัจจุบ ัน โดยมีค่า Sensitivity เท่าก ับ  87% และ Specificity เท่าก ับ 88%14, 15 มีค่าความน่าเชื ่อถือ 
(Reliability) ที่ดี (Cronbach's Alpha = .80; ICC= .98)14-16  และมีการประเมินความถูกต้องเชิงโครงสร้าง 
(Construct validity) พบค่าความถูกต้อง (Validity) สูง (Content Validity Index = .80) 14  WAT-1 ประเมิน
อาการระบบทางเดินอาหาร ระบบประสาทอัตโนมัติ และระบบประสาทส่วนกลาง การให้คะแนน 0 ถึง 1  
หรือ 2 ขึ้นอยู่กับอาการและความรุนแรง WAT-1 มีคะแนนสูงสุด เท่ากับ 12  เกณฑ์ให้คะแนนมีดังนี้ 

หัวข้อการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
อาการผู้ป่วยเม่ือ 12 ชั่วโมงที่ผ่านมา 
มีประวัติถ่ายเหลว/ ถ่ายเป็นน้ำ ไม่ใช่ = 0 , ใช่ = 1 
มีประวัติคล่ืนไส้/ อาเจียน/ ขย้อน ไม่ใช่ = 0 , ใช่ = 1 
มีอุณหภูม ิ> 37.8 °C  ไม่ใช่ = 0 , ใช่ = 1 
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เริ่่�มประเมิินเม่ื่�อแพทย์์ลดขนาดยา midazolam และ 
fentanyl/morphine ในรููปแบบหยดต่่อเนื่่�องทางหลอดเลืือด
ดำตามแนวทางการป้้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาแก้้ปวด 
กลุ่่�ม opioid และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine ของ
สถาบัันสุุขภาพเด็็กฯ โดยประเมิิน WAT-1 วัันละ 2 ครั้้�ง  
(ทุุก 12 ชั่่�วโมง) และหลัังจากหยุุดยาแล้้วให้้ประเมิินต่่อไปอีีก 
จนครบ 3 วััน ให้้รวมคะแนนในแต่่ละวััน หากคะแนน  WAT-1 

หัวข้อการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน

การกลับสู่ภาวะปกติหลังการกระตุ้น

ระยะเวลาที่เข้าสู่สภาวะสงบ < 2 นาที = 0

  2 – 5 นาที = 1

  > 5 นาที = 2

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3 แสดงว่่าผู้้�ป่ว่ยมีีภาวะถอนยา ผู้้�ประเมิิน
ภาวะถอนยา ได้้แก่่ พยาบาลประจำหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต PICU  
ที่่�ผ่่านการอบรมเกี่่�ยวกัับวิิธีีการให้้คะแนนในแต่่ละหััวข้้อ 
การประเมิิน เพื่่�อให้้การประเมิินเป็็นมาตราฐานเดีียวกััน

สถิติิที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไปที่่�
เป็็น categorical data รายงานด้้วยจำนวน ร้้อยละ ข้้อมููลที่่�
เป็็น continuous data กรณีข้้อมููลมีีการแจกแจงแบบปกติิ
รายงานด้้วยค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน กรณีข้้อมููลมี 
การแจกแจงแบบไม่่ปกติิ รายงานด้้วยค่่ามััธยฐาน ค่่าพิิสััย 
ควอร์์ไทล์์ ค่่าต่่ำสุุด ค่่าสููงสุุด 

งานวิิจััยนี้้�ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิิจััยในมนุุษย์์ สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี 
เลขที่่�: REC.092/2566 วัันที่่�อนุุมััติิ 10 พฤศจิิกายน 2566

แผนภููมิิที่่� 1 จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััย

ผล
1.	 จำำ�นวนผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััย
มีีผู้้�ป่่วยจำนวน 75 รายที่่�มีีคุุณสมบััติิครบตามเกณฑ์์การวิิจััย ในจำนวนนี้้�มีีผู้้�ป่่วยจำนวน 11 รายถููกคััดออกจากการวิิจััย 

เนื่่�องจากผู้้�ป่่วย 7 รายมีีข้้อมููลไม่่ครบถ้้วนสมบููรณ์์ ส่่วนผู้้�ป่่วยอีีก 3 ราย หยุุดการใช้้ protocol ไประหว่่างการรัักษา และผู้้�ป่่วย 
1 ราย refer กลัับโรงพยาบาลต่่างจัังหวััด ดัังนั้้�นการวิิจััยครั้้�งนี้้�มีีผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััยรวม 64 ราย ดัังแสดงในแผนภููมิิที่่� 1

ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์การวิจัย

จำ�ำนวน 75 ราย

คััดตััวอย่่างออกจากการวิิจััย
จำนวน 11 ราย

Refer กลัับรพ.อื่่�น
จำนวน 1 ราย

ข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน
จำนวน 7 ราย

หยุุดการใช้้ protocol
จำนวน 3 ราย

ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััยทั้้�งสิ้้�น
จำนวน 64 ราย

2.	 	ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 
  ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 64 ราย เป็็นเพศชาย 41 ราย (ร้้อยละ 64) มีีอายุุระหว่่าง 2 เดืือน ถึึง 16 ปีี 1 เดืือน อายุุ

เฉลี่่�ย 1 ปีี 1 เดืือน ส่่วนใหญ่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็น pneumonia respiratory failure ร้้อยละ 64.1 ระยะเวลาตั้้�งแต่่เริ่่�มได้้รัับยา 
sedative/analgesic จนถึงึวันัที่่�เริ่่�มลดขนาดยาตาม protocol เฉลี่่�ย 6 วันั ส่่วนใหญ่ไ่ด้ร้ับัยา midazolam ร่ว่มกับัยา fentanyl 
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จำนวน 56 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 87.5 และพบผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะ
ถอน ยากลุ่่�ม opioid และ benzodiazepine (ประเมินิคะแนน 
WAT-1 ได้้มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3 คะแนน) จำนวน 19 ราย  
คิิดเป็็นร้้อยละ 29.7 ดัังแสดงในตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมการศึกึษาทั้้�งหมด 64 ราย

ตัวแปร ผลลัพธ์

เพศ n (%)

ชาย
หญิง

41 (64 %)
23 (36 %)

อายุ (month)  

Median (IQR)
      

13.5 (27)
Min = 2 

Max = 193

น้�้ำำหนัก (kg)  

Median (IQR) 8 (8.55)
 Min = 2.5 
Max = 150

ภาวะ / โรคที่เข้ารับการรักษาใน PICU; n (%)

Pneumonia respiratory failure 
Septic shock 
Croup
Severe laryngomalacia
Others

41 (64.1%)
4 (6.3 %)
2 (3.1 %)
2 (3.1 %)

15 (23.4%)

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มได้รับยา sedative/analgesic 
จนถึงที่เริ่มลดขนาดยาตาม protocol (day)

Median (IQR)  6 (3)
Min = 3 

Max = 30

Sedative/analgesic ที่ได้รับ; n (%)

Midazolam + fentanyl
Midazolam + morphine

56 (87.5 %)
8 (12.5 %)

คะแนนการประเมิน WAT-1; n(%)

WAT – 1 < 3	
WAT – 1 ≥ 3	

45 (70.3 %) 
19 (29.7 %)

3.	 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาที่�เกิิด
ภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid และ benzodiazepine 

ผู้้� ป่่ วยที่่� เ กิิ ดภาวะถอนยากลุ่่� ม  op io id  และ  
benzodiazepine จำนวน 19 ราย ส่่วนใหญ่่ได้้รัับยา  
midazolam ร่่วมกัับ fentanyl จำนวน 17 ราย (ร้้อยละ 89.5) 
ส่่วนกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา midazolam ร่่วมกัับ morphine จำนวน 
2 ราย (ร้้อยละ 10.5) ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาที่่�เกิิด 
ภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid และ Benzodiazepine (คะแนน 
WAT – 1 ≥ 3) จำนวน 19 ราย

ตัวแปร ผลลัพธ์

เพศ n (%)

ชาย
หญิง

10 (52.6 %)
9 (47.4 %)

อายุ (month)

Median (IQR)
      

16 (24) 
Min = 2 

Max = 137

น้้ำหนััก (kg)

Mean ± S.D 11.05 ± 6.8 

ภาวะ / โรคที่เข้ารับการรักษาใน PICU ; n (%)

Pneumonia respiratory failure
Septic shock 
Croup
Severe laryngomalacia
Subglottic stenosis space 
abcess
SVC obstruction
Status epilepticus
Lung abscess

11 (57.6 %)
1 (5.3 %)
1 (5.3 %)
1 (5.3 %)
1 (5.3 %)
1 (5.3 %)
1 (5.3 %)
1 (5.3 %)
1 (5.3 %)

ระยะเวลาต้ังแต่เร่ิมได้รับยา sedative/analgesic 
จนถึงท่ีเร่ิมลดขนาดยาตาม protocol ; n (%)

น้อยกว่า 5 วัน
มากกว่าหรือเท่ากับ 5 วัน

3 (15.8 %)
16 (84.2 %)

Sedative/analgesic ที่ได้รับ; n (%)

Midazolam + fentanyl
Midazolam + morphine

17 (89.5 %)
 2 (10.5 %)
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4.	 ลัักษณะอาการถอนยาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา
อาการถอนยาที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ กระสัับกระส่่าย ถ่่ายเหลวและพบมีีการเคลื่่�อนไหวที่่�ผิิดปกติิ (เคลื่่�อนไหวไม่่สััมพัันธ์์กััน/ 

ซ้้ำ ๆ ) คิิดเป็็นร้้อยละ 73.7, 57.9 และ 47.4 ตามลำดัับ ได้้แสดงรายละเอีียดอาการถอนยาที่่�เกิิดขึ้้�นไว้้ในตารางที่่� 3

ตารางที่่� 3 อาการถอนยาที่่�แสดงในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเด็็ก

อาการ จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

กระสับกระส่าย 14 73.7

ถ่่ายเหลว/ถ่่ายเป็็นน้้ำ 11 57.9

เคลื่่�อนไหว ไม่่สััมพัันธ์์กััน/เคลื่่�อนไหวซ้้ำ ๆ 9 47.4

คลื่นไส้/อาเจียน/ขย้อน 5 26.3

อุณหภูมิร่างกาย > 37.8 °C 4 21.1

อาการสั่น 5 26.3

เหงื่อออก 2 10.5

การหาว หรือจาม 4 21.1

  
5.	 ขนาดสะสมเฉลี่่�ยของยา opioid และ benzodiazepine ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะถอนยา
 เมื่่�อนำข้อ้มููลผู้้�ป่ว่ย 19 รายที่่�เกิดิภาวะถอนยามาวิิเคราะห์์ เพื่่�อหาขนาดยาสะสมของยา opioid และ benzodiazepine 

พบว่่ามีีขนาดยา midazolam สะสมเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 28.99 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม ขนาดยา fentanyl สะสมเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 0.44 
มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม และขนาดยา morphine สะสมเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 5.59 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม ดัังแสดงในตารางที่่� 4

ตารางที่่� 4 ขนาดสะสมเฉลี่่�ยของยา midazolam, fentanyl และ morphine ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะถอนยา

ขนาดยา เฉลี่ย (mg/kg) S.D. ช่วงขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ (mg/kg)

Midazolam 28.99 11.68 (11.67-50)

Fentanyl 0.44 0.2 (0.18-0.95)

Morphine 5.59 4.34 (2.52-5.59)

6.	 ระยะเวลาเฉลี่่�ยการได้้รัับยา opioid และ benzodiazepine ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะถอนยา 
ผู้้�ป่่วย 19 รายที่่�เกิิดภาวะถอนยา เมื่่�อนำมาวิิเคราะห์์หาระยะเวลาเฉลี่่�ยในการได้้รัับยา opioid และ benzodiazepine 

ตั้้�งแต่่เริ่่�มได้้รัับยาจนถึึงวัันที่่�ผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะถอนยา มีีค่่าเท่่ากัับ 7.74 วััน หรืือประมาณ 8 วััน ดัังแสดงในตารางที่่� 5

ตารางที่่� 5 ระยะเวลาตั้้�งแต่่ได้้รัับยา opioid และ benzodiazepine จนเกิิดอาการถอนยา 

ระยะเวลาเฉลี่ย เฉลี่ย (day) S.D. ช่วงระยะเวลา (day)

ตั้งแต่ได้รับ opioid /benzodiazepine 

จนเกิด withdrawal symptom
7.74 2.38 (4-12)
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วิิจารณ์์ 
ผลการศึกึษาอุุบัติัิการณ์์การเกิดิภาวะถอนยาของผู้้�ป่่วย

เด็ก็วิิกฤต PICU ของสถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินี ีพบ
ผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะถอนยา ร้้อยละ 29.7 แม้้จะเป็็นอุุบััติิการณ์์ที่่�
น้้อยกว่่าที่่�มีีรายงานในต่่างประเทศประมาณร้้อยละ 30 แต่่
ไม่่สามารถนำมาเปรีียบเทีียบกัันได้้ เนื่่�องจากการศึึกษาของ 
ต่่างประเทศนั้้�นเป็็นการประเมิินจากอุุบััติิการณ์์ทั่่�วไป ไม่่ได้้
มีีการใช้้แนวทางป้้องกัันและรัักษาภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid 
และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine

 ในส่่วนของขนาดยา fentanyl สะสมเฉลี่่�ยในการ
ศึึกษานี้้�เท่่ากัับ 0.44 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับการ
ศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�มีีรายงานว่่าพบอาการถอนยาเม่ื่�อขนาดยา 
fentanyl สะสมมากกว่่า 0.48 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม2, 7-9 แต่่
สำหรับัขนาดยา midazolam สะสมเฉลี่่�ยในการศึึกษานี้้�เท่่ากัับ 
28.99 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม แตกต่่างกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�
พบว่่าขนาดยาสะสม midazolam มากกว่่า 40 มิิลลิิกรััม 
ต่่อกิิโลกรััม2, 7-9 ที่่�จะเพิ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะถอนยา 
นอกจากนี้้�ในการศึึกษายัังพบว่่าขนาดยา morphine สะสม
เฉลี่่�ยเท่่ากัับ 5.59 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�พบ
ภาวะถอนยา และพบว่่าระยะเวลาเฉลี่่�ยในการได้ร้ับัยา  opioid 
และ benzodiazepine จนถึึงวัันที่่�ผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะถอนยา
เท่่ากับั 7.74 วันัหรืือเฉลี่่�ย 8 วันั ซึ่่�งพบว่่าใกล้เ้คีียงกับัการศึกึษา 
ก่่อนหน้้าของต่่างประเทศ2, 7-9

จากผลการศึึกษานี้้�อาจไม่่สามารถสรุุปได้้ว่่าการใช้้
แนวทางป้้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid 
และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine ของสถาบััน 
สุุขภาพเด็็กฯ นั้้�น สามารถลดอุุบัติิการณ์์การเกิิดภาวะถอน
ยาได้้มากกว่่าเดิิมหรืือไม่่ เนื่่�องจากไม่่มีีข้้อมููลอุุบััติิการณ์์การ
เกิิดภาวะถอนยาก่่อนหน้้าการใช้้แนวทางนี้้� อย่่างไรก็ตามผล
การวิิจััยนี้้�สามารถช่่วยทีีมแพทย์์ เภสััชกรและพยาบาลในหอ 
ผู้้�ป่ว่ยเด็ก็วิกิฤตในการเฝ้า้ระวังัและติดิตามภาวะถอนยาที่่�อาจ
เกิดิขึ้้�น โดยกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยเด็็กวิกิฤตที่่�มีคีวามเสี่่�ยงต่่อการเกิดิภาวะ 
ถอนยา เมื่่�อใช้้แนวทางป้้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาแก้้ปวด
กลุ่่�ม opioid และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine ของ
สถาบัันสุุขภาพเด็็กฯ ได้้แก่่ 1) ได้้รัับยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid 
และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine ในรููปแบบหยดต่่อ
เนื่่�องทางหลอดเลืือดดำต่่อเนื่่�องมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 8 วััน  
2) ขนาดยา midazolam สะสมเฉลี่่�ยมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 28.99 
มิลิลิกรััมต่่อกิิโลกรัมั 3) ขนาดยา fentanyl สะสมเฉลี่่�ยมากกว่่า
หรืือเท่่ากัับ 0.44 มิลิลิกิรัมัต่่อกิโิลกรัมั 4) ขนาดยา morphine 

สะสมเฉลี่่�ยมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 5.59 มิิลลิกรััมต่่อกิิโลกรััม  
ดัังนั้้�นหากสามารถลดระยะเวลาที่่�ได้้รัับยาและรวมถึึงขนาด
ยาสะสมของยา midazolam fentanyl และ morphine 
โดยใช้้ยาให้้น้้อยที่่�สุุดและระยะเวลาสั้้�นที่่�สุุด จะสามารถช่่วย
ลดการเกิิดภาวะถอนยาได้้หรืือหากผู้้�ป่่วยที่่�แพทย์์ประเมิิน
แล้้วว่่า มีีความจำเป็็นต้้องใช้้ยา  midazolam fentanyl และ  
morphine เป็็นระยะเวลานานและขนาดยาค่่อนข้้างสููง อาจ
ต้้องพิิจารณาหายาทางเลืือกกลุ่่�มอ่ื่�นเพื่่�อนำมาใช้้ร่่วมหรืือ
ทดแทนกััน เช่่น ยากลุ่่�มที่่�กลไกการออกทธิ์์�บริิเวณตััวรัับ 
(receptor) ที่่�แตกต่่างกััน แต่่ให้้ผลลัพธ์์เหมืือนกััน ได้้แก่่  
ยาในกลุ่่�มกระตุ้้�นตััวรัับอััลฟาทูู (alpha-2 agonist) เช่่น  
dexmedetomidine และ clonidine เป็็นต้้น เพ่ื่�อให้้สามารถ
ลดขนาดยาและระยะเวลาการในการให้้ยา midazolam  
fentanyl และ morphine ลงได้้ ทั้้�งนี้้�เพื่่�อป้้องกัันและลด 
ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid และ  
benzodiazepine ในผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต

สรุุป
อุุบัติิการณ์์การเกิิดภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid หรืือ 

benzodiazepine ในรููปแบบหยดต่่อเนื่่�องทางหลอดเลืือด
ดำในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต เมื่่�อประเมิินด้้วยเครื่่�องมืือ WAT-1 
ภายหลัังการใช้้แนวทางการป้้องกัันและรัักษาภาวะถอนยาแก้้
ปวดกลุ่่�ม opioid และยานอนหลัับกลุ่่�ม benzodiazepine 
ของสถาบัันสุุขภาพเด็็กฯ คิิดเป็็นร้้อยละ 29.7 โดยในกลุ่่�มที่่�
พบภาวะถอนยามีีขนาดยาสะสมเฉลี่่�ยของยา midazolam, 
fentanyl และ morphine เท่่ากัับ 28.99, 0.44 และ 5.59 
มิิลลิกรััมต่่อกิิโลกรััมตามลำดัับ ส่่วนระยะเวลาเฉลี่่�ยในการได้้
รัับยา opioid และ benzodiazepine ถึึงวัันที่่�ผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะ
ถอนยาเท่่ากัับ 7.74 วััน

กิิตติิกรรมประกาศ	
ขอขอบคุุณนายแพทย์์เฉลิิมไทย เอกศิิลป์์ กุุมารแพทย์์

โรคระบบทางเดิินหายใจและเวชบำบััดวิกฤตที่่�ให้้คำปรึกษา
ในการทำวิิจััยเพื่่�อเก็็บอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะถอนยากลุ่่�ม
โอปิิออยด์์และกลุ่่�มเบนโซไดอะซีีปีีนในผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต และ
ขอขอบคุุณ พว.ศิิริิพร สัังขมาลย์ หััวหน้้าหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต 
PICU ที่่�อำนวยความสะดวกในการเก็็บข้้อมููล และที่่�สำคััญ 
ขอขอบคุุณเภสัชักรหญิงินวภรณ์ ์วิมิลสาระวงค์ ์หัวัหน้า้กลุ่่�มงาน 
เภสััชกรรม ที่่�ให้้โอกาสและสนัับสนุุนการทำวิิจััยในครั้้�งนี้้�
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Abstract
  Background: Blood transfusion is important and appropriate for patients who need surgery but are 

requiring blood to be prepared for specific medical operations. This could result in the lost cost of blood 
preparation In addition, the lost opportunity to donate blood to other patients increases the workload at the 
blood bank. Objective: To study the optimization of preoperative routine cross-matching for elective surgery 
in Udonthani Cancer Hospital. Method: Data from patients who had had elective surgery was obtained for this 
retrospective descriptive analysis during a one-year period. Blood preparation for surgery was ordered using 
routine cross-matching techniques. Furthermore, perioperative and postoperative blood transfusions were 
ordered within 24 hours. The most appropriate blood order was determined by cross-match to transfusion 
ratio (C/T ratio), transfusion probability (%T), and transfusion index (Ti). Result: There were 89 patients on 
elective surgeries who had a total of 172 units prepared, but only 32 patients (35.9%) with 63 units (36.6%)
of blood were transfused. The C/T ratio, %T, and Ti were 2.7, 35.9, and 0.7, respectively. The cost of blood 
preparation for surgery was 49,830 baht, but the actual cost was 33,480 baht. The data were analyzed using 
the type and screen blood preparation, which was found to save up to 16,350 baht. Conclusion: Elective 
surgery requires more blood preparation than actual demand, and the information obtained could be used 
to develop appropriate blood preparation guidelines for surgery to make efficient use of resources.

  Keywords: Elective surgery, Crossmatch to transfusion, Transfusion probability, Transfusion index, Type 
and screen
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: การถ่่ายเลืือดมีีบทบาทสำคััญสำหรัับผู้้�ป่่วย

ที่่�ต้้องผ่่าตััด แต่่การสั่่�งเตรีียมเลืือดสำหรัับผ่่าตััดบางชนิิด  
ที่่�ไม่่เหมาะสม อาจส่่งผลให้้เกิิดการสููญเสีียทั้้�งค่่าใช้้จ่่ายในการ 
เตรีียมเลืือด เสีียโอกาสนำเลืือดไปใช้้กัับผู้้�ป่่วยรายอื่่�น และ
เพ่ิ่�มภาระงานของคลังเลืือด วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความ
เหมาะสมของการเตรีียมเลืือดเพื่่�อผ่่าตััดโดยวิิธีีปกติิในผู้้�ป่่วย
ที่่�มารับัการผ่า่ตัดักรณีไีม่เ่ร่ง่ด่ว่นในโรงพยาบาลมะเร็ง็อุดุรธานีี  
วิธิีกีาร: เป็น็การศึกึษาเชิงิพรรณนาแบบย้้อนหลััง ระยะเวลา 1 ปีี 
โดยเก็็บข้้อมููลของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ามารัับการผ่่าตััดแบบไม่่เร่่งด่่วน 
แล้้วมีีการสั่่�งเตรีียมเลืือดเพื่่�อผ่่าตััดโดยวิิธีีปกติิและการใช้้
เลืือดจริิงในวันผ่่าตััด ติิดตามไปถึง 24 ชั่่�วโมงหลัังผ่่าตััด 
วิิเคราะห์์ความเหมาะสมในการเตรียมเลืือด โดยใช้้เกณฑ์์ 
ได้้แก่่ ค่่า crossmatch to transfusion ratio (C/T ratio), 
transfusion probability (%T) และ transfusion index (Ti) 
ผล: ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด elective surgery จำนวน 89 
ราย มีีการเตรีียมเลืือดเพื่่�อผ่่าตััด 172 ยููนิิต แต่่มีีเพีียง 32 ราย  
(ร้้อยละ 35.9) ได้้ใช้้เลืือดจริิง 63 ยููนิิต (ร้้อยละ 36.6) เมื่่�อ
คำนวณค่่า C/T ratio, %T และ Ti ได้้เท่่ากัับ 2.7, 35.9 และ 
0.7 ตามลำดัับ โดยมีีค่่าใช้้จ่่ายจากการเตรีียมเลืือดเพื่่�อผ่่าตััด
เท่่ากัับ 49,830 บาท แต่่ใช้้จริิง 33,480 บาท เมื่่�อวิิเคราะห์์
ข้้อมููลโดยใช้้แนวทางการเตรีียมเลืือดแบบ type and screen 
พบว่่าช่่วยประหยััดค่่าใช้้จ่่ายได้้ 16,350 บาท สรุุป: การผ่่าตััด 
elective surgery มีีการสั่่�งเตรีียมเลืือดเกิินความต้้องการใช้้
จริิง ควรนำข้้อมููลที่่�ได้้ไปพััฒนาแนวทางการเตรีียมเลืือดเพื่่�อ
ผ่่าตััดให้้เหมาะสม เพื่่�อให้้เกิิดการใช้้ทรััพยากรอย่่างคุ้้�มค่่า

คำสำคัญั: การผ่่าตัดัแบบไม่่เร่ง่ด่ว่น, ความเหมาะสมใน
การเตรีียมเลืือด, การเตรีียมโลหิิตแบบ Type and Screen

บทนำำ� (Introduction)
การถ่่ายเลืือดมีีบทบาทสำคััญในการช่่วยชีีวิิตผู้้�ที่่�เสีีย

เลือืดเนื่่�องจากการบาดเจ็บ็หรือืระหว่า่งการผ่า่ตัดั เพื่่�อทดแทน
เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดที่่�อาจมีีน้้อยเกิินไป อย่่างไร
ก็็ตามในการผ่่าตััดบางอย่่าง การเตรีียมเลืือดก่่อนการผ่่าตััด 
มีีมากกว่่าที่่�จำเป็็นจริิง หรืือปริมาณมากเกิินไปจะทำให้้เกิิด
ค่่าใช้้จ่ายจำนวนมาก และเจ้้าหน้้าที่่�ต้้องทำงานเพ่ิ่�มขึ้้�นโดย 
ไม่่จำเป็็น อีีกทั้้�งอาจนำไปสู่่�ปััญหาในการจััดการคลัังเลืือด1, 2 

	ข้้ อมููลการศึึกษาที่่�ผ่่านมาโดยส่่วนใหญ่่ทั้้�งในและ
ต่่างประเทศ3-7 พบว่่าในการผ่่าตััดโดยทั่่�วไปกรณีีไม่่เร่่งด่่วน 
(elective surgery) มีีการเตรีียมเลืือดเพื่่�อการผ่่าตััดมาก
เกิินความจำเป็็น โดยวััดจากค่่ามาตรฐาน คืืออััตราส่่วนการ 

เตรีียมเลืือดเป็็นยููนิิตก่อนการผ่่าตััดต่่อการได้้รับเลืือดจริิง 
(crossmatch-to-transfusion ratio; C/T ratio) ซึ่่�งหาก
มีีค่่ามากกว่่า 2.0 ถืือว่่ามีีการเตรีียมเลืือดมากเกิินกว่่าความ
จำเป็็น และเพื่่�อลดการสููญเสีียทรััพยากรจากการเตรียม
เลืือดก่่อนผ่่าตััดจึึงมีีการศึึกษาแนวทางการเตรีียมเลืือดแบบ 
type and screen (T&S)8-12 จากมาตรฐานของ American  
Association of Blood Banks (AABB) ที่่�ได้้ศึึกษาและพััฒนา
แนวทางการใช้้เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดที่่�เหมาะสม 
(blood utilization management) โดยกำหนดตััวชี้้�วััด 
การใช้้เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดที่่�เหมาะสมไว้้ 3 แบบ 
คืือ crossmatch-to-transfusion (C/T ratio), transfusion 
probability (%T) และ transfusion index (Ti)8

	 การเตรียมเลือืดและส่ว่นประกอบของเลือืดให้้ผู้้�ป่ว่ย
ต้อ้งทดสอบการเข้้ากันัได้้ของเลือืด (compatibility test) เพื่่�อ
ป้้องกัันการเกิิดปฏิิกิิริิยาอัันไม่่พึึงประสงค์์หลัังการรัับเลืือด 
(transfusion reaction) ประกอบด้้วย การตรวจหาหมู่่�เลืือด 
ABO โดยทั้้�ง cell และ serum grouping, Rh(D) typing 
การตรวจกรองแอนติิบอดีีในซีีรััมหรืือพลาสมา (antibody 
screening test) ของผู้้�ป่่วยและผู้้�บริิจาคเลืือด รวมทั้้�งตรวจ
ความเข้้ากัันได้้ของเลือืดผู้้�ป่ว่ยกัับผู้้�บริิจาคเลือืด (crossmatch) 
โดยเลือืกเลือืดและส่่วนประกอบของเลือืดจากผู้้�บริิจาคที่่�มีหีมู่่�
เลือืด ABO และ Rh(D) ที่่�ตรงกัันหรือืเข้้ากันัได้้กับผู้้�ป่่วย กรณีทีี่่�
การตรวจกรองแอนติบอดีีในผู้้�ป่่วยให้้ผลบวก ต้้องทำการตรวจ
แยกชนิดิแอนติบิอดี ี(antibody identification) และคัดัเลืือก
เลืือดผู้้�บริิจาคที่่�ไม่่มีีแอนติเจนตรงกัับแอนติบอดีีที่่�ตรวจพบใน
ผู้้�ป่่วยมาทดสอบ crossmatch โดยต้้องให้้เลืือดที่่�เข้้ากัันได้้ 
(compatible blood) กัับผู้้�ป่่วยเท่่านั้้�น9, 10 ซึ่่�งเวลาที่่�ใช้้ใน
การทดสอบประมาณ 45-60 นาทีี เมื่่�อแพทย์์สั่่�งจองเลืือดให้้
ผู้้�ป่่วย ห้้องปฏิิบััติิการธนาคารเลืือดจะใช้้วิิธีีการทดสอบแบบ 
complete crossmatch ให้้กัับผู้้�ป่่วยทุุกราย 

	ขั้้ �นตอนการเตรีียมเลืือดให้้กัับผู้้�ป่่วยแบบ T&S นั้้�นใช้้
เฉพาะผู้้�ป่ว่ยมีผีลการตรวจกรองแอนติบิอดีใีห้้ผลลบทั้้�งในอดีตี
และปััจจุุบันัเท่่านั้้�นประกอบด้้วย การตรวจหมู่่�เลือืด ABO, Rh (D) 
และตรวจกรองแอนติิบอดีีทั้้�งในผู้้�ป่่วยและผู้้�บริิจาคเลืือด  
เมื่่�อผู้้�ป่่วยจำเป็็นต้้องใช้้เลืือดหรืือส่่วนประกอบของเลืือดด่่วน
ห้้องธนาคารเลืือดจึึงทำการทดสอบ crossmatch ที่่� room 
temperature phase กัับเลืือดผู้้�บริิจาคที่่�มีีหมู่่� ABO และ 
Rh(D) ตรงกันัและจ่่ายเลือืดให้้กับัผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ากันัได้้เท่า่นั้้�น หลััง
จากนั้้�นเจ้้าหน้้าที่่�ธนาคารเลืือดจึึงดำเนิินการทดสอบที่่� 37ºC 
phase และ antiglobulin phase ต่่อไป11, 12
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	 สำหรัับการผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วนของโรงพยาบาล
มะเร็็งอุุดรธานีียัังไม่่พบการศึึกษาเกี่่�ยวกัับความเหมาะสมใน
การเตรียมเลืือดและรวมถึงนโยบายของโรงพยาบาลที่่�ไม่่มีี
การเตรีียมเลืือดด้้วยวิิธีี type and screen ผู้้�วิิจััยในฐานะ
นัักเทคนิิคการแพทย์์ที่่�ปฏิิบััติิงานในห้้องปฏิิบััติิการธนาคาร
เลือืดจึงึต้อ้งการศึกึษาความเหมาะสมของการเตรียีมเลือืดเพื่่�อ
ผ่่าตััดโดยวิิธีีปกติิในผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วนใน
โรงพยาบาลมะเร็็งอุุดรธานีี ในปี 2565 เพื่่�อนำผลการศึึกษา
มาใช้้ประโยชน์์ในการพััฒนาแนวทางการเตรียมเลืือดสำหรัับ
การผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วน จุุดมุ่่�งหมายให้้มีีการเตรีียมและใช้้
โลหิิตอย่่างเหมาะสม ลดการสููญเสีียทรััพยากร ในโรงพยาบาล
มะเร็็งอุุดรธานีีต่่อไป

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง เพื่่�อศึึกษา
ความเหมาะสมของการเตรีียมเลืือดเพื่่�อผ่่าตััดโดยวิิธีีปกติิ 
สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วน ในโรงพยาบาล
มะเร็็งอุุดรธานีี โดยได้้ศึึกษาและเก็็บข้้อมููลจากใบบัันทึึกการ
ตรวจเยี่่�ยมผู้้�ป่ว่ยด้้านวิสัญัญีีก่อ่นระงัับความรู้�สึกึ และใบบัันทึก
ระหว่่างระงัับความรู้้�สึึก (anesthetic record) และฐานข้้อมููล
เวชระเบีียนผู้้�ป่่วย โรงพยาบาลมะเร็็งอุุดรธานีี กลุ่่�มเป้้าหมาย 
เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ามารัับการผ่่าตััดแบบไม่่เร่่งด่่วน ( elective  
surgery) แล้้วมีีการสั่่�งเตรีียมเลืือดเพื่่�อผ่่าตััดโดยวิิธีีปกติิและ
การใช้้เลืือดจริิงในวัันผ่่าตััด ติิดตามไปถึึง 24 ชั่่�วโมงหลัังผ่่าตััด 
ในช่่วงเดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2564 - กัันยายน พ.ศ. 2565 เป็็น
ระยะเวลา 1 ปีี จำนวนตััวอย่่าง 89 ราย

เกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion criteria) คืือ เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�เข้้า
มารัับการผ่่าตััดแบบไม่่เร่่งด่่วน (elective surgery) ณ ห้้อง
ผ่่าตััดโรงพยาบาลมะเร็็งอุุดรธานีี ระหว่่างเดืือนตุุลาคม 2564 
ถึงึเดือืนกันัยายน 2565 เกณฑ์ก์ารคััดออก (exclusion criteria) 
คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ให้้เลืือดก่่อนผ่าตััด, ผู้้�ป่่วยยกเลิิกการผ่่าตััด และ 
ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตก่อนได้้รับการผ่่าตััด โดยแบ่่งการจััดเก็็บข้้อมููล
ออกเป็็น 2 ส่ว่น ได้้แก่่ ส่ว่นที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป ประกอบด้้วย เพศ, 
อายุุ,  การจำแนกภาวะของผู้้�ป่่วยและความเสี่่�ยงต่่อการให้้ยา
ระงัับความรู้้�สึึก (American society of Anesthesiologists 
physical status classification, ASA PS classification), 

ชนิิดการผ่่าตััด, ความเข้้มข้้นของเลืือดก่่อนผ่่าตััด ส่่วนที่่� 2 
ข้้อมููลการเตรียมเลืือดและการใช้้เลืือด ประกอบด้้วยจำนวน
เลืือดที่่�เตรีียมก่่อนผ่่าตััด, จำนวนเลืือดที่่�ใช้้ระหว่่างการผ่่าตััด, 
จำนวนเลืือดที่่�ให้้หลัังผ่่าตััดภายใน 24 ชั่่�วโมง 

การศึกึษานี้้�ผ่า่นการพิิจารณารัับรองจริิยธรรมโครงการ
วิิจััยในมนุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุษย์์
ของโรงพยาบาลมะเร็็งอุุดรธานีี รหััสโครงการ UCH_COA 
005/2023

แนวทางปฏิิบััติิสำหรัับจองโลหิตให้้ผู้้�ป่่วยผ่่าตััดแบบ 
elective surgery โดยแบ่่งประเภทการจองโลหิติ (category) 
ดัังนี้้�13, 14

Category 1 	
ไม่่จำเป็็นต้้องจองโลหิิต

Category 2 	
จองโลหิิตแบบ  T &S และสั่่�ง crossmatch เมื่่�อแพทย์์
ขอใช้้โลหิติ ผู้้�ป่่วยมีผีล antibody screening positive 
หมู่่�โลหิิตพิิเศษ 

Category 3 	
จองโลหิติแบบ group & match จะ crossmatch ไว้้ให้้

ขั้้�นตอนในการขอโลหิิตแบบ T&S มีีดัังนี้้� เลืือดของ
ผู้้�ป่่วยและผู้้�บริิจาคจะถููกตรวจ ABO group, Rh (D) และ 
antibody screening หากผล antibody screening ใน 
ผู้้�ป่่วยเป็็นบวก จะต้้องตรวจแยกชนิิดแอนติบอดีี (antibody 
identification) และเลืือกเลืือดผู้้�บริิจาคที่่�ไม่่มีีแอนติเจนตรง
กัับแอนติิบอดีีที่่�พบในผู้้�ป่่วยมาทดสอบ crossmatch แต่่ถ้้า
ผู้้�ป่่วยมีี antibody screening เป็็นลบทั้้�งในอดีีตและปััจจุุบััน 
จะไม่่ทำ crossmatch รอจนกว่่าจะมีี order จากแพทย์์ โดย
เลืือกเลืือดที่่� antibody screening เป็็นลบทำ crossmatch 
ทำให้้ลดค่่าใช้้จ่ายในการทำ crossmatch เมื่่�อไม่่มีกีารสั่่�งเลือืด

ข้้อมููลที่่� ได้้ จะนำมาวิิ เคราะห์์ โดยใช้้ โปรแกรม
คอมพิิวเตอร์์สำเร็็จรููป โดยข้้อมููลเชิิงพรรณนาและเชิิง
คุุณภาพแสดงเป็็นเปอร์์เซ็็นต์์ ทดสอบความแตกต่่างในข้้อมููล
เชิิงคุุณภาพและเชิิงปริมาณโดยการคำนวณค่าเฉลี่่�ย (mean) 
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) ค่่าต่่ำสุุด
และค่่าสููงสุุด
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ดััชนีีความคุ้้�มค่่าในการให้้เลืือด (blood utilization index) โดยใช้้เกณฑ์์ดัังนี้้�
	 1. 	Crossmatch-to-transfusion (C/T ratio)15 หมายถึึง สััดส่่วนของจำนวนเลืือดเป็็นยููนิิตที่่�ทำการทดสอบ crossm-
match ต่่อจำนวนยููนิิตของเลืือดที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ ตามสููตร
 	  

Crossmatch-to-transfusion (C/T ratio) = No. of units crossmatched
No. of units transfused

      

		ตั  ัวอย่่างเช่่น C/T ratio = 2.0 แสดงว่่ามีีการสั่่�ง crossmatch 2 ส่่วน ต่่อ transfuse 1 ส่่วน ซึ่่�งเป็็นค่่ามาตรฐานของ 
AABB กำหนด แต่่ถ้้า > 2 แสดงว่่ามีีการสั่่�ง crossmatch มากเกิินความต้้องการใช้้โลหิิต
	 2. 	Transfusion probability (T)16 หมายถึึง อััตราจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการเติิมโลหิตต่่อจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ทำ  
crossmatch 

Transfusion probability (%T) =  No. of patients transfused
No. of patients crossmatched

 × 100

          
		  กำหนดค่่า significant ของ %T = 30 หรืือ%T ที่่�เหมาะสมในการทำ crossmatch คืือ %T ≥ 30
	 3.	 Transfusion index (Ti)17 หมายถึึง จำนวนยููนิติของโลหิตที่่�ผู้้�ป่ว่ยได้้รับต่อ่รายของผู้้�ป่ว่ยที่่�ทำ cross match ทั้้�งหมด

Transfusion index (Ti) = No. of units transfused
No. of patients crossmatched

		  กำหนดค่่า significant ของ Ti ที่่�เหมาะสมในการทำ crossmatch ≥ 0.5 ยููนิิตต่่อราย
		  การวิิเคราะห์์หา workload ของบุุคลากรในการเตรีียมโลหิิต คืือ เวลา crossmatch 1 ชั่่�วโมง/ยููนิิต17

		  เวลาที่่�ใช้้ทั้้�งหมด = No. of units crossmatched × 1 (ชั่่�วโมง)

ผล (Result)
ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ามารัับการผ่่าตััดแบบไม่่เร่่งด่่วน (elective surgery) ในช่่วงเดืือน ตุุลาคม พ.ศ. 2564 - กัันยายน พ.ศ. 2565 

เป็็นระยะเวลา 1 ปีี ทั้้�งหมดจำนวน 486 ราย และมีีการสั่่�งเตรีียมเลืือดเพื่่�อผ่่าตััด 89 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 57.3) 
อายุุตั้้�งแต่่ 48 ถึึง 74 ปีี อายุุเฉลี่่�ย 61.4 ปีี ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (SD = 12.7) และส่่วนใหญ่่มีีการจำแนกภาวะของผู้้�ป่่วยและ
ความเสี่่�ยงต่่อการให้้ยาระงัับความรู้้�สึึก (American Society of Anesthesiologists physical status, ASA PS Classification 
II (82.0%) ค่่าระดัับโปรตีีนในเซลล์์เม็็ดเลืือดแดง (hemoglobin) ก่่อนผ่าตััด อยู่่�ในช่่วง 8.6-15.3 g/dL เฉลี่่�ย 12.3 g/dL  
(SD = 1.7) ค่า่เปอร์เ์ซ็น็ต์ข์องเม็ด็เลือืดแดงต่อ่ปริมิาณเลือืดทั้้�งหมด (hematocrit) ก่อ่นผ่า่ตัดั อยู่่�ในช่ว่งร้้อยละ 25.8-48.6 เฉลี่่�ย
ร้้อยละ 37.7 (SD = 4.9) เมื่่�อจำแนกประเภทการผ่่าตััดโดยมากเป็็นการผ่่าตััดของแผนกโสต ศอ นาสิิกวิิทยา (Ear, nose and 
throat; ENT) (95.5%) (ตารางที่่� 1)
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ตารางที่่� 1 แสดงลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วน ในช่่วงเวลาที่่�ศึึกษา (n = 89)

Characteristics Outcomes

Sex

Male 51 (57.3)

Female 38 (42.7)

Age (year), min-max (mean±SD)		  48-74 (61.4±12.7)

ASA physical status

 I 5 (5.6)

 II 73 (82.0)

 III 11 (12.4)

Preoperative lab : min-max (mean±SD)	

Hemoglobin (g/dL) 8.6-15.3 (12.3±1.7)

Hematocrit (%) 25.8-48.6 (37.7±4.9)

Type of operation

ENT surgery

Thyroidectomy 13 (14.6)

Glossectomy 9 (10.1)

Neck dissection 6 (6.7)

Parotidectomy 5 (5.6)

Maxillectomy 6 (6.7)

Tracheostomy 5 (5.6)

Mandibulectomy 5 (5.6)

Laryngectomy 	 4 (4.6)

Pharyngectomy 3 (3.4)

modified Radical Neck Dissection (MRND) 	 4 (4.6)

Glossectomy with mandibulotomy 3 (3.4)

Endoscopic sinus surgery	 5 (5.6)

Hemiglossectomy 2 (2.2)

Removal or minor skin or subcutaneous lesions 8 (9.0)

Other 7 (7.9)

General surgery

Hemicolectomy 	 1 (1.1)

EL +/- APR 	 1 (1.1)

Exploratory Laparotomy 1 (1.1)

Sigmoidectomy 1 (1.1)

Note:	 Data shown as number (%), min-max and mean±SD, ASA PS = American Society of Anesthesiologists physical status, 
EL = Exploratory laparotomy, APR = Abdominal Perineal Resection
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จากผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 89 ราย ที่่�มีีการเตรียมเลืือด 
และส่่วนประกอบของเลืือดเพื่่�อการผ่่าตััด โดยสั่่�งเตรีียมเป็็น 
leukocyte poor red cell (LPRC) 172 ยููนิิต, fresh frozen 
plasma (FFP) 68 ยููนิิต และ leukocyte poor pooled 
platelets concentrate (LPPC) 7 ยููนิิต และได้้ใช้้เลืือดจริิง
ในระหว่่างผ่่าตััดไปจนถึึง 24 ชั่่�วโมงหลัังผ่่าตััด คิิดเป็็นร้้อยละ 
36.6, 14.7 และ 0 ตามลำดัับ (ตาราง 2)

 ตารางที่่� 2 เลือืดและส่ว่นประกอบของเลือืดที่่�เตรียมและมีกีาร
ใช้้จริิงระหว่่างผ่่าตััดจนถึึง 24 ชั่่�วโมงหลัังผ่่าตััด

LPRC 

Unit (%)

FFP 

Unit (%)

LPPC 

Unit (%)

Number of 

preparation   
172 68 7

Number of 

transfusion   
63 (36.6) 10 (14.7) 0 (0)

Note: Data shown as number (%)

LPRC = Leukocyte poor red cell, FFP = Fresh  
frozen plasma, LPPC = Leukocyte poor pooled platelets 
concentrate 

ค่่าความเหมาะสมของการเตรียมเลืือดโดยรวม พบว่่า
มีีการเตรีียมเลืือดมากเกิินความจำเป็็นโดยค่่า C/T ratio, %T 
และ Ti เท่่ากัับ 2.7, 35.9 และ 0.7 ตามลำดัับ เมื่่�อจำแนก
วิิเคราะห์์ตามชนิิดการผ่่าตััดพบว่่ามีีการเตรียมเลืือดได้้อย่่าง
เหมาะสม โดยค่่า C/T น้้อยกว่่า 2.0 สำหรัับการผ่่าตััด  

maxillectomy, tracheostomy, mandibulectomy, 
hemig lossec tomy และ g lossec tomy w i th  
mandibulotomy เมื่่�อคำนวณจำนวนยููนิิต ของ LPRC  
ที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับต่่อรายมากที่่�สุุด คืือ mandibulectomy,  
glossectomy with mandibulotomy, maxillectomy และ 
hemiglossectomy ตามลำดัับ ประเภทการผ่่าตััดที่่�มีีการ 
เตรีียมเลืือดแต่่ไม่่มีีการใช้้ ได้้แก่่ laryngectomy, removal 
or minor skin or subcutaneous lesions และ general 
surgery (ตาราง 3) 

ผลการใช้้เลืือดที่่�เตรียมสำหรัับการผ่่าตััด มีีทั้้�งหมด  
32 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 35.9 โดยมีีทั้้�งหมด 21 ราย ที่่�ได้้รัับ
เลืือดในระหว่่างผ่่าตััด ใช้้เลืือดทั้้�งหมด 35 ยููนิิต (ร้้อยละ 55.6) 
และ 23 ราย เป็็นการทดแทนเลือืดหลัังการผ่่าตััด มีกีารใช้้เลืือด  
28 ยููนิิต (ร้้อยละ 44.4) (ตาราง 4)

เมื่่�อคำนวณค่่าใช้้จ่่ายจากการเตรีียมเลืือด ซึ่่�งประกอบ
ไปด้้วยค่่าตรวจ Type and Screen (270 บาท/ราย) และ 
Crossmatch (150 บาท/ยููนิิต) ในการผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วน
คิิดเป็็นเงิิน 49,830 บาท แต่่มีีการใช้้เลืือดจริิง 33,480 บาท 
และค่่าใช้้จ่่ายสำหรัับการเตรียมเลืือดที่่�ไม่่ได้้ใช้้จริิง ซ่ึ่�งเป็็น 
ค่่าใช่่จ่่ายที่่�สููญเสีียไปเป็็นเงิิน 16,350 บาท และเมื่่�อประเมิิน
เวลาในการทำงานของบุุคลากรในการเตรีียมเลืือดก่่อนผ่่าตััด 
พบว่่า ใช้้เวลา crossmatch เลืือดทั้้�งหมด 172 ยููนิิต คิิดเป็็น 
172 ชั่่�วโมง แต่่เลืือดที่่�ใช้้จริิง 63 ยููนิิต บุุคลากรต้้องสููญเสีีย
เวลาในการทำงานถึึง 109 ชั่่�วโมง (ตาราง 5)

ตารางที่่� 3 ดััชนีีค่่าความเหมาะสมของการใช้้เลืือดชนิิด LPRC ในการผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วน (n = 89)

Operation
No. of
case

Crossmatch LPRC Transfusion LPRC C/T 
ratio

%T Ti
Unit Case(n) Unit Case(n)

ENT surgery

Thyroidectomy 13 25 13 6 4 4.2 30.8 0.5

Glossectomy 9 20 9 8 3 2.5 33.3 0.9

Neck dissection 6 13 6 2 1 6.5 16.7 0.3

Parotidectomy 5 8 5 3 2 2.7 40 0.6

Maxillectomy 6 11 6 9 5 1.2 83.3 1.5

Tracheostomy 5 8 5 5 3 1.6 60 1
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Operation
No. of
case

Crossmatch LPRC Transfusion LPRC C/T 
ratio

%T Ti
Unit Case(n) Unit Case(n)

Mandibulectomy 5 14 5 11 3 1.3 60 2.2

Laryngectomy 4 6 4 0 0 ∞ 0 0

Pharyngectomy 3 6 3 1 1 6 33.3 0.3

Modified Radical Neck 
Dissection

4 10 4 4 2 2.5 50 1

Glossectomy with 
mandibulotomy

3 6 3 6 3 1 100 2

Endoscopic sinus surgery 5 8 5 3 2 2.7 40 0.6

Hemiglossectomy 2 4 2 3 2 1.3 100 1.5

Removal or minor skin or  
subcutaneous lesions

8 11 8 0 0 ∞ 0 0

Other 7 10 7 2 1 5 14.3 0.3

Total ENT surgery 85 160 85 63 32 2.5 37.7 0.7

General surgery

Hemicolectomy 	 1 2 1 0 0 ∞ 0 0

EL +/- APR 	 1 4 1 0 0 ∞ 0 0

Exploratory laparotomy 1 4 1 0 0 ∞ 0 0

Sigmoidectomy 1 2 1 0 0 ∞ 0 0

Total general surgery 4 12 4 0 0 ∞ 0 0

Total operation 89 172 89 63 32 2.7 35.9 0.7

Note: 	 C/T ratio = Cross-match to transfusion, %T = Transfusion Probability, Ti = Transfusion Index, 

EL = Exploratory laparotomy, APR = Abdominal Perineal Resection

ตารางที่่� 4 การให้้เลืือดในระหว่่างผ่่าตััดจนถึึง 24 ชั่่�วโมงหลัังผ่่าตััด

Type of operation

Number of case (n)
Blood replacement 

within 24 hr

G/M Transfused
(unit of LPRC replacement)

Intra-op PO Day0-PO Day1

ENT surgery

Thyroidectomy 13 4 3 3

Glossectomy 9 3 6 2

Neck dissection 6 1 1 1

Parotidectomy 5 2 0 3
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Type of operation

Number of case (n)
Blood replacement 

within 24 hr

G/M Transfused
(unit of LPRC replacement)

Intra-op PO Day0-PO Day1

Maxillectomy 6 5 6 3

 Tracheostomy 5 3 3 2

 Mandibulectomy 5 3 7 4

 Laryngectomy 	 4 0 0 0

 Pharyngectomy 3 1 1 0

 Modified radical neck dissection 4 2 1 3

 Glossectomy with mandibulotomy 3 3 4 2

 Endoscopic sinus surgery 5 2 1 2

 Hemiglossectomy 2 2 0 3

 Removal or minor skin or subcutaneous lesions 8 0 0 0

 Other 7 1 2 0

Total ENT surgery 85 32 35 28

General surgery

 Hemicolectomy 	 1 0 0 0

 EL +/- APR 	 1 0 0 0

 Exploratory laparotomy 1 0 0 0

 Sigmoidectomy 1 0 0 0

Total general surgery 4 0 0 0

Total operation 89 32 35 28

Note: 	G/M = Routine cross matching, Intra-op = intra-operative period, PO Day 0 = Post operative day 0, 

	 PO Day 1 = post operative day 1, EL = Exploratory laparotomy, APR = Abdominal perineal resection

ตารางที่่� 5 การเตรีียมเลืือดและค่่าใช้้จ่่ายในการเตรีียมเลืือด ของผู้้�ป่่วยที่่�รัับการผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วน

Preparation of blood and transfused The cost of the blood preparation The total 
cost of the 

blood 
preparation

(baht)

The total 
cost of the 

blood 
transfused

(baht)

Leukocyte poor red cell
Cross match

(150 baht /unit)
Type and screen
(270 baht/case)Cross match

(unit)
Transfused

(unit)
% of 
usage

(172x150) (89x270)

172 63 36.6   25,800    24,030 49,830    33,480

Note: The cost of the blood preparation = cross match + type and screen 
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วิิจารณ์์ (Discussion)
การศึึกษานี้้�ได้้ทำการวิิเคราะห์์ย้้อนหลัังเป็็นระยะเวลา 

1 ปีี เกี่่�ยวกัับความเหมาะสมในการเตรีียมเลืือดสำหรัับการ
ผ่่าตััดวิิธีีปกติิ (routine crossmatch) ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการ
ผ่า่ตัดัแบบ elective surgery ที่่�โรงพยาบาลมะเร็ง็อุดุรธานี ีโดย
เมื่่�อประเมิินความเหมาะสมในการเตรียมเลืือดชนิิดเม็็ดเลืือด
แดงเข้้มข้้น พบว่่าค่่า C/T ratio เท่่ากัับ 2.7, %T เท่่ากัับ 35.9 
และ Ti เท่่ากัับ 0.7 ซ่ึ่�งทั้้�งหมดนี้้�มีีค่่าที่่�สููงกว่่ามาตรฐานของ 
American Association of Blood Banks (AABB) แสดงให้้
เห็น็ว่า่มีกีารสั่่�งจองเลือืดมากเกินิกว่า่ความต้อ้งการที่่�แท้้จริงิ ซ่ึ่�ง
สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาที่่�ผ่า่นมาในปี 2518 โดยวิิลัยัพร ชููศรี  
และคณะ18 ได้้มีกีารศึกึษาแนวทางการเตรียมเลือืดที่่�เหมาะสม 
สำหรัับการผ่่าตัดัประเภท elective surgery ที่่�โรงพยาบาลกลาง 
โดยพบว่่า C/T ratio = 3.5, %T = 42.3 และ Ti = 0.7  
ซึ่่�งสรุปุได้้ว่ามีกีารสั่่�งจองเลือืดเกินิความต้้องการที่่�ใช้้จริงิ ข้้อมููลนี้้� 
สอดคล้้องกัับการศึึกษาในปี 2019 ของมาลีี สว่่างศรีี7 ที่่�ได้้
ทำการศึกึษาแนวทางการจองเลือืดสำหรับัการผ่่าตัดั elective 
surgery ในตึกึผู้้�ป่่วยศััลยกรรมกระดููกและข้้อ, ศัลัยกรรมทั่่�วไป 
และนรีเีวชกรรม โดยมี ีC/T ratio = 4.78, %T = 20.2, และ 
Ti = 0.37 ซึ่่�งสรุปุได้้ว่ามีกีารสั่่�งจองเลือืดเกินิความต้้องการใช้้
จริิงเช่่นกันั นอกจากนี้้� Kibruyisfaw Zewdie และคณะ4 ได้้
ทำการศึึกษาเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพการใช้้เลืือดในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้า
รับัการผ่่าตัดัแบบไม่่เร่่งด่่วน (elective surgical patient) โดย
มี ีC/T ratio = 7.67, %T =15.3% และ Ti = 0.29 ซึ่่�งแสดง
ให้้เห็็นว่ามีีการใช้้เลืือดที่่�ไม่่มีีประสิิทธิิภาพในกระบวนการ
ผ่่าตััดกรณีีไม่่เร่่งด่่วน เพื่่�อที่่�จะลดการสููญเสีียทรััพยากรจาก 
การเตรีียมเลืือดก่่อนการผ่่าตััด จึึงมีีการศึึกษาแนวทาง 
การเตรียีมเลือืดแบบ type and screen (T&S)5-6, 11-14, 17-20

	 การศึึกษาในโรงพยาบาลมหาสารคามเมื่่�อปีี 2019  
โดยกมลเนตร พิินทะปะกััง14 ได้้ทำการวิิจััยเกี่่�ยวกัับการ 
เตรียมโลหิตในรููปแบบ type and screen (T&S) ซ่ึ่�งมีี
การตรวจหมู่่�โลหิตและตรวจกรองแอนติิบอดีีเท่่านั้้�น โดย
ไม่่มีีการเตรียมโลหิตสำหรัับการใช้้งานในหอผู้้�ป่่วยต่่าง ๆ  
เช่่น หอผู้้�ป่่วยตาหููคอจมููก นรีีเวชกรรม ศััลยกรรมทั่่�วไป 
ศััลยกรรมระบบปััสสาวะ สููติิกรรม ห้้องคลอด ศััลยกรรม
กระดููกหญิิง และศััลยกรรมกระดููกชาย ผลการศึึกษา
พบว่่าอััตราการใช้้โลหิตที่่� เตรีียมแบบ T&S ในทุุกหอ 
ผู้้�ป่ว่ยอยู่่�ในช่วงร้้อยละ 1.12-50.00 นอกจากนี้้� การเตรียมโลหิต
แบบ T&S ยัังช่่วยลดจำนวนโลหิิตที่่�ต้้องทำการ crossmatch 
ลงได้้ระหว่า่ง 3,362-3,930 ยููนิติ คิดิเป็น็ร้้อยละ 39.37-51.21 
ของการเตรียมโลหิติทั้้�งหมด และยัังช่ว่ยลดค่่าใช้้จ่า่ยได้้ระหว่า่ง 

504,300-589,000 บาท คิิดเป็็นร้้อยละ 23.20-36.46 ของ
ค่่าใช้้จ่่ายทั้้�งหมดในการเตรีียมโลหิิตแบบปกติิ ในรายงานของ 
Sarah Alghamdi และคณะ5 ได้้มีีการศึึกษาความเหมาะสม
ของการสั่่�งจองโลหิตก่อนการผ่่าตััด โดยใช้้การคำนวณ C/T 
เปรียบเทีียบก่่อนและหลัังการเตรียมเลืือดแบบ T&S ซ่ึ่�งได้้ 
ค่่า 2.36 และ 1.56 ตามลำดัับ และสามารถลดค่่าใช้้จ่่ายได้้ถึึง 
12,244 ดอลลาร์์สหรััฐในระยะเวลาเพีียง 4 เดืือน

ในการจองเลือืดของแผนก ENT พบว่า่มีกีารสั่่�งจองเลือืด
มากเกิินความจำเป็็นในภาพรวม โดยมีีค่่า C/T ratio = 2.5, 
%T = 37.7 และ Ti = 0.7 อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อพิิจารณาค่่า %T 
และ Ti จะเห็็นได้้ว่่าผู้้�ป่่วยมีีการใช้้เลืือดจริิงมากกว่่าร้้อยละ 
30 นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วยยัังได้้รับเลืือดเฉลี่่�ยมากกว่่า 0.5 ยููนิิต 
ต่อ่ราย และมีถีึงึร้้อยละ 65.6 ที่่�ได้้รับัเลือืดในระหว่า่งการผ่า่ตัดั  
การพิิจารณาความเหมาะสมในการใช้้เลืือดในกระบวนการ
รัักษาขึ้้�นอยู่่�กับประเภทของการรัักษานั้้�น   ซ่ึ่�งอาจมีีความ
เสี่่�ยงสููงและต้้องการการใช้้เลืือด ดัังนั้้�นการตััดสิินใจจึึงขึ้้�นอยู่่�
กัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์ที่่�ดููแลผู้้�ป่่วย จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมา  
พบว่่า หากแพทย์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับแนวทางการ 
เตรีียมเลืือดก่่อนการผ่่าตััดในกรณีีที่่�ไม่่เร่่งด่่วน (Maximum  
Surgical Blood Order Schedule; MSBOS)21-23 และ
สามารถเตรีียมเลืือดในปริิมาณที่่�เหมาะสมกัับการผ่่าตััด  
จะช่่วยลดความเสี่่�ยงได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

การเตรีียมเลืือดที่่�เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับ
การผ่่าตััดประเภท elective surgery ในโรงพยาบาล
มะเร็็งอุุดรธานีี ควรใช้้แนวทางการเตรีียมเลืือดแบบ T&S 
เนื่่�องจากช่ว่ยลดค่า่ใช้้จ่า่ยในการเตรียีมเลือืดแบบ complete  
crossmatch ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ จากการศึึกษาพบว่่า
มีีการสั่่�งเตรียมเลืือดจำนวน 109 ยููนิิตที่่�ไม่่ได้้ใช้้จริิง หากใช้้
วิิธีี T&S จะสามารถลดค่่าใช้้จ่่ายได้้ถึึง 16,350 บาท ซึ่่�งทำให้้
ต้้นทุุนการเตรีียมเลืือดลดลงร้้อยละ 33 นอกจากนี้้�ยัังช่่วย 
ลดภาระงานของเจ้้าหน้้าที่่�ได้้ถึึง 109 ชั่่�วโมง และยัังสามารถ
ลดจำนวนเลืือดสำรองในคลังและเลืือดที่่�หมดอายุุได้้ 
อีีกด้้วย1-2, 7,13, 17 การนำแนวทางนี้้�ไปใช้้ในทางปฏิิบััติิจำเป็็น
ต้้องมีีความร่่วมมืือจากแพทย์์ พยาบาล และบุุคลากรที่่�
เกี่่�ยวข้้องกับัการจัดัการเลือืดสำหรับัผู้้�ป่่วย ดังันั้้�น หากมีกีารสั่่�ง
เตรียีมเลือืดโดยอิงิตามข้้อบ่ง่ชี้้�การใช้้เลือืดอย่า่งเหมาะสมและ
ปฏิิบััติิตามแนวทางที่่�กำหนด จะช่่วยลดการสููญเสีียทรััพยากร 
และทำให้้มีีเลืือดสำรองที่่�เพีียงพอสำหรัับความต้้องการของ 
ผู้้�ป่ว่ยในสถานการณ์์ฉุกุเฉิิน นอกจากนี้้�ยังัส่่งผลให้้เจ้้าหน้้าที่่�ใน
ห้้องปฏิบัิัติกิารธนาคารเลือืดสามารถพัฒันาการตรวจวิเิคราะห์์
ทางธนาคารเลืือดให้้มีีประสิิทธิิภาพมากยิ่่�งขึ้้�นอีีกด้้วย
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ข้้อจำกััดของการศึึกษาเกิิดจากการที่่�เป็็นการศึึกษา
เชิงิพรรณนาแบบย้้อนหลังั ซึ่่�งทำให้้ข้้อมููลบางส่ว่นไม่ค่รบถ้้วน 
และในบางประเภทของการผ่่าตััดมีีจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�น้้อย อาจ 
ส่ง่ผลให้้ค่า่ C/T ratio ไม่ส่อดคล้้องกับัค่า่ที่่�ได้้จากการศึกึษาอื่่�น 
อย่า่งไรก็ต็าม ค่า่ C/T ratio ถือืเป็น็ค่า่หลักัที่่�ใช้้ในการพิจิารณา
ความเหมาะสมของการเตรีียมเลืือด

สรุุป (Conclusion)
การเตรีียมเลืือดสำหรัับการผ่่าตััดวิิธีีปกติิ (routine 

crossmatch) ในผู้้�ป่่วยที่่� เข้้ารัับการผ่่าตััดไม่่เร่่งด่่วนที่่� 
โรงพยาบาลมะเร็็งอุุดรธานีี มัักมีีการเตรีียมเลืือดมากเกิิน
ความจำเป็็น อย่่างไรก็็ตาม สำหรัับการผ่่าตััดบางประเภท พบ
ว่่ามีีการเตรีียมเลืือดที่่�เหมาะสม โดยมีีอััตราส่่วน C/T ratio  
น้้อยกว่่า 2.0 

ข้้อเสนอแนะ
ควรมีกีารศึกึษาเชิงิลึกึโดยใช้้แนวทางการเตรียมโลหิตที่่�

เหมาะสมกัับการผ่่าตััด (Maximum Surgical Blood Order 
Schedule; MSBOS) ร่่วมกัับการตรวจ type and screen ซึ่่�ง
จะช่ว่ยลดค่า่ใช้้จ่า่ยในการเตรียีมโลหิติและประหยัดัเวลาให้้กับั
เจ้้าหน้้าที่่�คลัังเลืือด นอกจากนี้้�ยัังทำให้้มีีโลหิิตสำรองเพีียงพอ
ในกรณีีเกิิดภาวะฉุุกเฉิินอีีกด้้วย
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Abstract
	 Background: Orofacial clefts are often associated with other congenital malformations. Previous studies 
have reported varying incidences and types of anomalies. In Thailand, there has been no reported data 
on these associations in infants with cleft lip and/or cleft palate. Objective: To report the prevalence of 
congenital malformations occurring in conjunction with orofacial clefts from birth and to detail the number 
of cleft lip and/or cleft palate infants treated at Rajavithi Hospital. Methods: This was a descriptive study. 
It involved surveying the entire population of newborns with cleft lip and/or palate from the medical 
records of Rajavithi Hospital, covering births from April 2014 to February 2023. The diagnosis was based on 
the International Classification of Diseases (ICD-10-TM). Results: Out of 118 infants with orofacial clefts, the 
male-to-female ratio was 1:1. Among these, 35 infants (29.7%) had additional congenital malformations. 
Infants with isolated cleft palate had the highest rate of associated malformations, with 9 (36%) cases. 
The most common additional malformation was congenital anomalies of the digestive system, observed  
in 14 (11.9%) cases, all of which included ankyloglossia (tongue-tie). Conclusion: A comprehensive  
understanding of the congenital malformations associated with orofacial clefts is crucial for further diagnostic 
testing, genetic counseling, and holistic care of cleft lip and/or cleft palate patients.
	 Keywords: Cleft lip and palate, Congenital malformation, Deformation, Anormaly

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: ภาวะปากแหว่่งและเพดานโหว่่มัักพบความ

ผิิดปกติิแต่่กำเนิิดอื่่�น ๆ  เกี่่�ยวข้้องด้้วย จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมา
มีีความแตกต่่างกัันในด้้านความชุุกและประเภทของความผิิด
ปกติิ ในประเทศไทยยัังไม่่พบการรายงานถึึงความเก่ี่�ยวข้้อง
กัันนี้้�ในกลุ่่�มผู้�ป่่วยทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่ วััตถุุประสงค์์: 
เพื่่�อรายงานความชุุกของการเกิิดความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดที่่�
เกิิดขึ้้�นร่่วมกับภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ตั้้�งแต่่แรกเกิิด และ
รายงานจำนวนทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่ที่่�ได้้รัับการรัักษา
ในแต่่ละประเภทที่่�โรงพยาบาลราชวิถีี วิิธีีการ: เป็็นการวิิจััย

แบบ descriptive study โดยทำการสำรวจกลุ่่�มประชากร
ทั้้�งหมดของทารกแรกเกิิดที่่�มีีภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่จาก
เวชระเบีียนผู้้�ป่่วยของโรงพยาบาลราชวิถีีที่่�คลอดในระหว่่าง
เดืือน เมษายน 2557 ถึึงเดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2566 โดยพิิจารณา
จากการวิินิิจฉััยโรคตามบััญชีีจำแนกโรคระหว่่างประเทศฉบัับ
ประเทศไทย (ICD-10-TM) ผล: ทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่
ทั้้�งหมด 118 คน สััดส่่วนเพศชายต่่อเพศหญิิง 1:1 พบทารก
ปากแหว่ง่เพดานโหว่ท่ี่่�มีีความผิดิปกติแิต่ก่ำเนิดิอื่่�น ๆ  ร่ว่มด้ว้ย
จำนวน 35 คน (29.7%) ทารกเพดานโหว่่อย่างเดีียวพบมีีความ
ผิิดปกติิแต่่กำเนิิดอื่่�นร่่วมด้้วยมากที่่�สุุดจำนวน 9 คน (36%) 
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และพบว่่ามีีจำนวนมากที่่�สุุดในกลุ่่�มรููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของ
ระบบย่่อยอาหาร (congenital malformations of the 
digestive system) 14 คน (11.9%) โดยที่่�ทั้้�งหมดนี้้�มีีความ
ผิิดปกติิคืือ ลิ้้�นติิดพื้้�นปาก (ankyloglossia) สรุุป: การรัับรู้้�ที่่�
ครอบคลุุมถึึงความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับปากแหว่่ง
และเพดานโหว่่เป็็นสิ่่�งสำคััญ สำหรัับการวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิมและ
การให้้คำปรึึกษาทางพัันธุุกรรม รวมถึึงการดููแลรัักษาแบบ 
องค์์รวมในผู้้�ป่่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่

คำสำคััญ: ปากแหว่่งเพดานโหว่่, ความผิิดปกติิแต่่
กำเนิิด, รููปพิิการ, ความผิิดปกติิ  

บทนำำ� (Introduction)
	 รอยแหว่่งบริิเวณใบหน้้าและช่่องปาก (orofacial 

clefts; OFC) เป็็นความผิดิปกติิแต่่กำเนิิดที่่�พบได้้บ่อ่ย พบว่่าทั่่�ว
โลกจะมีีอััตราการเกิิด ประมาณ 1 ต่่อ 700 ของการเกิิดมีีชีีพ1

รอยแหว่่งบริิเวณใบหน้้าและช่่องปากอาจกล่่าวได้้ว่่าเป็็น 
ภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ ซ่ึ่�งอาจเป็็นเพีียงแค่่ปากแหว่่ง 
อย่างเดีียว เพดานโหว่่อย่่างเดีียว หรืืออาจเป็็นได้้ทั้้�งปากแหว่่ง
และมีีเพดานโหว่ร่่ว่มด้วย สาเหตุกุารเกิดิภาวะปากแหว่ง่ เพดาน
โหว่่ ค่่อนข้้างซัับซ้้อนและส่่วนใหญ่่ยัังไม่่สามารถระบุุสาเหตุุที่่�
ชัดัเจนสำหรับัผู้้�ป่ว่ยแต่ล่ะรายได้ ้แต่เ่ชื่่�อว่า่มีีทั้้�งพันัธุกุรรมและ
สิ่่�งแวดล้้อมเป็็นปััจจััยร่่วม (multifactorial inheritance) 
และน่า่จะสัมัพันัธ์ก์ับัความบกพร่อ่งของการเจริญิของท่อ่ระบบ
ประสาท (neural tube defect)2 การเกิิดรอยแหว่่งบริิเวณ
ใบหน้้าและช่่องปากเป็็นผลจากการเกิิดความผิิดพลาดของ
เจริิญเติิบโตตามปกติิของโครงสร้้างบริิเวณใบหน้้า (normal 
process of craniofacial development) ที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่าง
อายุุครรภ์์สััปดาห์์ที่่� 5 ถึึง 12 ถึึงแม้้ว่่าภาวะปากแหว่่งเพดาน
โหว่จ่ะสามารถเกิดิขึ้้�นโดยไม่เ่กี่่�ยวข้อ้งกับัระบบอื่่�นของร่า่งกาย 
(isolation cleft) แต่่ก็ย็ังัสามารถพบได้ว้่า่เกิดิขึ้้�นร่่วมกับัความ
ผิิดปกติิอื่่�นตั้้�งแต่่กำเนิิดได้้เช่่นกััน เป็็นที่่�รู้้�กัันมามากกว่่า 80 ปีี
แล้้วว่่าภาวะปากแหว่่งที่่�ร่่วมและไม่่ร่่วมกับเพดานโหว่่ และ
ภาวะเพดานโหว่่อย่่างเดีียว มัักพบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ
ความผิดิปกติอิื่่�น ๆ  แต่ก่ำเนิดิ3 จากหลายการศึึกษาที่่�ผ่า่นมาพบ
ว่า่ความชุุกของการเกิดิความผิิดปกติิแต่ก่ำเนิดิในกลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีี
รอยแหว่่งบริิเวณใบหน้้ามีีความแตกต่่างกัันอย่างมาก โดยมีีช่วง
ของการเกิิดตั้้�งแต่่ 6% ถึึง 63% เมื่่�อแยกตามประเภทของรอย
แหว่่ง พบว่่าความผิิดปรกติิแต่่กำเนิิดที่่�เกิิดขึ้้�นร่่วมด้วยจะพบ
บ่อ่ยที่่�สุดุในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยเพดานโหว่อ่ย่า่งเดีียว หรืือ 13-50% ซึ่่�ง
พบมากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีปากแหว่่งอย่่างเดีียว (7-13%) และ
ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยปากแหว่่งและเพดานโหว่่ (2-26%)3-9 ภาวะปาก

แหว่่งเพดานโหว่่มีีสาเหตุุการเกิิดท่ี่�ซัับซ้้อน อัันเป็็นผลมาจาก
พััฒนาการและกลไกทางชีีวเคมีีหลายขั้้�นตอนภายใต้้อิิทธิพล
ของพันัธุกุรรมและปััจจััยจากสิ่่�งแวดล้อ้ม ซ่ึ่�งภาวะความผิดิปกติิ
นี้้�มีีผลกระทบในหลายด้้าน ได้้แก่่ ความสวยงามของใบหน้้า 
การสบฟััน ความบกพร่่องของการทำงานด้้านการบดเคี้้�ยว  
การกลืืน การพููด การได้้ยินิ โดยสรุปุแล้้ว ภาวะปากแหว่่งเพดาน
โหว่่ มีีผลกระทบในหลายด้้านทั้้�งทางร่่างกายและจิิตใจของ 
ตัวัผู้้�ป่ว่ย แล้้วยังัส่ง่ผลกระทบต่่อภาวะจิติใจของบิดิามารดาใน
ทันัทีีที่่�พบว่่าลููกเกิิดมามีีอาการปากแหว่่งเพดานโหว่่ เน่ื่�องจาก
บิดิามารดาไม่่ได้ค้าดการณ์์มาก่อ่น โดยที่่�บิิดามารดามักัจะคาด
หวัังว่่าทารกที่่�คลอดออกมาจะสมบููรณ์์แข็็งแรง เหมืือนทารก
ทั่่�วไป และจะพบว่่า ปฏิกิิิริยิาแรกของบิิดามารดาที่่�เกิิดขึ้้�น ได้้แก่่  
อาการช็็อค ปฏิิเสธ เศร้้าโศกเสีียใจ โกรธ รู้้�สึึกผิิด และความ 
วิติกกังัวลใจ เกี่่�ยวกับัอาการของลููก10 ดังันั้้�น บิดิามารดาของบุตุร 
ท่ี่�มีีภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ จึึงจำเป็็นท่ี่�จะต้้องได้้รัับความ
ช่่วยเหลืือทั้้�งทางจิิตใจและอารมณ์์ในช่่วงแรกและจำเป็็นที่่�จะ
ต้้องได้้รัับทราบถึึงความผิิดปกติิท่ี่�เกิิดขึ้้�นของลููกว่่ามีีอะไรบ้้าง
และแนวทางในการดููแลรัักษาภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่และ
ความผิิดปกติินั้้�น ๆ  จากบุุคลากรทางการแพทย์11 เป็็นที่่�รู้้�
กัันมามากกว่่า 80 ปีีแล้้วว่่าภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่มีีความ
สััมพันธ์์กัับภาวะความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดอื่่�น ๆ 12 แต่่เน่ื่�องจาก
ยัังไม่่มีีการรายงานถึึงความเกี่่�ยวข้้องกัันนี้้�ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยทารก
ปากแหว่่งเพดานโหว่่ที่่�เกิิดในประเทศไทย ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�
จึึงได้้จััดทำขึ้้�นเพ่ื่�อรายงานถึึงความผิิดปกติิที่่�อาจจะเก่ี่�ยวข้้อง
กัับภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาข้้อมููล ณ ช่่วงเวลาใดเวลา
หนึ่่�ง ท่ี่�มีีรููปแบบการวิิจััยเป็็นวิิจััยแบบ descriptive study 
โดยทำการสำรวจ (survey method) กลุ่่�มประชากรทั้้�งหมด
ของทารกแรกเกิดิท่ี่�มีีภาวะปากแหว่ง่เพดานโหว่จ่ากเวชระบีียน
ผู้้�ป่วยของโรงพยาบาลราชวิถิีี ท่ี่�คลอดในระหว่่างเดืือน เมษายน 
2557 ถึึงเดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2566 โดยพิิจารณาจากการวิินิิจฉััย
โรคตามบััญชีีจำแนกโรคระหว่่างประเทศฉบับประเทศไทย 
(ICD-10-TM: International Classification of Diseases 
and Related Health Problems, 10th Revision, Thai 
Modification) งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการ
พิิจารณาการวิิจััยในคน โรงพยาบาลราชวิิถีี รหััสโครงการ 
66181 ลงวัันที่่� 2 มกราคม 2567 
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การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์ เพื่่�อรายงานความชุุกของ 
การเกิิดความผิดิปกติิแต่่กำเนิิดที่่�เกิิดขึ้้�นร่ว่มกับัภาวะปากแหว่่ง 
เพดานโหว่่ตั้้�งแต่่แรกเกิิด และรายงานจำนวนทารกปากแหว่่ง 
เพดานโหว่่ที่่�ได้้รัับการรัักษาในแต่่ละประเภทที่่�โรงพยาบาล 
ราชวิิถีี รวบรวมข้้อมููล ได้้แก่่ เพศ น้้ำหนัักแรกเกิิด ชนิิดของ
ปากแหว่่งเพดานโหว่่ ความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดที่่�พบร่่วมด้้วย 
และการรัักษาที่่�ได้้รัับก่่อนออกจากโรงพยาบาล เก็็บไว้้ใน
โปรแกรม Excel ทำการตรวจสอบความถููกต้้องของข้้อมููล
ก่่อนนำไปวิิเคราะห์์ทางสถิิติิด้้วยโปรแกรมสำเร็็จรููป SPSS  
และรายงานด้ว้ยสถิติิิพรรณา จำนวน และร้อ้ยละ เปรีียบเทีียบ 
ความชุุกของภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ที่่�เกิิดในเพศชาย 
และหญิิง จำแนกตามชนิิดของปากแหว่่งเพดานโหว่่ และ
เปรีียบเทีียบความชุุกของความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดที่่� เกิิด 
ร่่วมกับภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ จำแนกตามชนิดของ 
ปากแหว่่งเพดานโหว่่ ด้้วยสถิิติิ chi-square test โดยกำหนด
ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p-value < .05 

ผล (Result)
ลักัษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่ว่ยทารกแรกเกิดิปากแหว่ง่เพดาน

โหว่ใ่นการศึกึษาครั้้�งนี้้�มีีทั้้�งหมด 118 คน โดยที่่�ทารกปากแหว่ง่
และเพดานโหว่่ข้้างเดีียว (UCLP) 52 คน (44.1%) ทารกปาก
แหว่่งและเพดานโหว่่สองข้้าง (BCLP) 12 คน (10.2%) ทารก
ปากแหว่่งอย่่างเดีียว (CL) 29 คน (24.6%) และทารกเพดาน
โหว่่อย่่างเดีียว (CP) 25 คน (21.2%) ในกลุ่่�มตััวอย่่างของการ
ศึึกษาครั้้�งนี้้�พบจำนวนทารกแรกเกิิดปากแหว่่งเพดานโหว่่เพศ
ชายเท่า่กับัจำนวนเพศหญิงิคืือ 59 คน (50.0%) จากตารางที่่� 1 

ทารกแรกเกิดิปากแหว่ง่เพดานโหว่่ในการศึกึษานี้้�ที่่�พบ
ว่่ามีีการวิินิิจฉััยว่่ามีีความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดในระบบอื่่�นของ
ร่่างกายร่่วมด้้วย (additional congenital malformations) 
มีีจำนวน 35 คน (29.7%) แบ่่งเป็็นปากแหว่่งและเพดานโหว่่
ข้า้งเดีียว (UCLP) 17 คน (32.7%) ทารกปากแหว่่งและเพดาน
โหว่ส่องข้้าง (BCLP) 4 คน (33.3%) ทารกปากแหว่ง่อย่า่งเดีียว 
(CL) 5 คน (17.2%) และทารกเพดานโหว่่อย่างเดีียว (CP)  
9 คน (36%) และพบว่่าเป็็นทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่เพศชาย
มากกว่่าเพศหญิิง โดยมีีจำนวนเพศชาย 22 คน (37.3%) และ
เพศหญิิง 13 คน (22%) 

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของทารกแรกเกิิดปากแหว่่งเพดานโหว่่ที่่�มีีความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดร่่วมด้้วย

ลักษณะทั่วไป

จำ�นวนทารก
ปากแหว่ง
เพดานโหว่ 

N

(%)

จำ�นวนทารกที่มี
ความผิดปกติแต่

กำ�เนิดอื่นร่วมด้วย
n

(%)

จำ�นวนทั้งหมดของการศึกษา 118 (100.0) 35 (29.7)

ชนิดของปากแหว่งเพดานโหว่

- ปากแหว่งและเพดานโหว่ข้างเดียว (UCLP)
- ปากแหว่งและเพดานโหว่สองข้าง (BCLP)
- ปากแหว่งอย่างเดียว (CL)
- เพดานโหว่อย่างเดียว (CP)

52
12
29
25

(44.1)
(10.2)
(24.6)
(21.2)

17
4
5
9

(32.7)
(33.3)
(17.2)
(36)

เพศ

- หญิง
- ชาย

59
59

(50.0)
(50.0)

13
22

(22)
(37.3)

UCLP = Unilateral Cleft Lip and Palate, BCLP = Bilateral Cleft Lip and Palate, CL = Cleft Lip , CP = Cleft Palate
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จากตารางที่่� 2 แสดงให้เ้ห็น็ว่า่ในการศึกึษานี้้�มีีจำนวนทารกแรกเกิดิปากแหว่ง่เพดานโหว่เ่พศชายเท่า่กับัจำนวนเพศหญิงิ 
เมื่่�อพิจิารณาแยกตามชนิดของภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่พบว่า่ จำนวนทารกเพศชายและเพศหญิิงท่ี่�มีีภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่
แต่ล่ะประเภทไม่ม่ีีความแตกต่า่งกันัอย่า่งมีีนัยัสำคัญั และในการศึกึษานี้้�พบว่า่ทารกแรกเกิดิปากแหว่ง่เพดานโหว่ม่ีีน้้ำหนักัเฉลี่่�ย 
2,833.92 กรััม เมื่่�อพิิจารณาแต่่ละประเภทของปากแหว่่งเพดานโหว่่ไม่่พบความแตกต่่างของน้้ำหนัักตััวทารกอย่่างมีีนััยสำคััญ

ตารางที่่� 3 จำนวนและร้้อยละของทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่แต่่ละชนิิดท่ี่�พบและไม่่พบความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดร่่วมด้้วย และ
การได้้รัับการรัักษาชนิิดต่่าง ๆ  จำแนกตามชนิิดของปากแหว่่งเพดานโหว่่

ปัจจัย ทั้งหมด
UCLP
(n=52)

BCLP
(n=12)

CL
(n=29)

CP
(n=25)

p-value

ความผิดปกติแต่กำ�เนิดอื่น ๆ .402

ไม่พบร่วม
พบร่วม

83 (70.3)
35 (29.7)

35 (42.2)
17 (48.6)

8 (9.6)
4 (11.4)

24 (28.9)
5 (14.3)

16 (19.3)
9 (25.7)

การรักษาที่ได้รับ <.001

ไม่ได้รับ
เสียชีวิตและส่งต่อ
ได้รับ

27 (22.9)
51 (43.2)
40 (33.9)

0 (0.0)
32 (62.7)
20 (50.0)

1 (3.7)
5 (9.8)
6 (15.0)

11 (40.7)
8 (15.7)
10 (25.0)

15 (55.6)
6 (11.8)
4 (10.0)

- 	Extra oral strapping 
- 	Obturator
- 	Nasoalveolar Molding (NAM)

6 (15.0)
29 (72.5)
5 (12.5)

1 (5.0)
19 (95.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
6 (100.0)
0 (0.0)

5 (50.0)
0 (0.0)
5 (50.0)

0 (0.0)
4 (100.0)
0 (0.0)

UCLP = Unilateral Cleft Lip and Palate, BCLP = Bilateral Cleft Lip and Palate, CL = Cleft Lip , CP = Cleft Palate 

ตารางที่่� 3 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ทารกแรกเกิิดปากแหว่่งเพดานโหว่่ท่ี่�มีีความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดอื่่�น ๆ  ร่่วมด้้วยนั้้�น 
มีีจำนวน 35 คน (29.7%) ซึ่่�งเมื่่�อพิิจารณาแยกตามประเภทของปากแหว่่งเพดานโหว่่ไม่่พบความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ 
เมื่่�อพิจิารณาถึงึการดููแลรักัษาทารกกลุ่่�มนี้้� การรัักษาจะแตกต่า่งกันัไปตามประเภทของปากแหว่ง่เพดานโหว่ท่ี่่�เป็็น จากการสำรวจ
ในครั้้�งนี้้�พบว่่าทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่ในโรงพยาบาลราชวิิถีีได้้รัับการดููแลรัักษาตั้้�งแต่่คลอดมีีจำนวน 40 คน (33.9%) โดย
การรัักษาที่่�ได้้รัับจะเริ่่�มตั้้�งแต่่หลัังคลอดก่่อนที่่�ทารกจะออกจากโรงพยาบาล คืือ การติิดเทปบริิเวณริิมฝีีปาก 6 คน (15%) แบ่่ง
เป็็นปากแหว่่งอย่่างเดีียว (CL) 5 คน และ ปากแหว่่งเพดานโหว่่ข้้างเดีียว (UCLP) 1 คน การใส่่แผ่่นเพดานเทีียม (Obturator)  
29 คน (72.5%) แบ่่งเป็็นปากแหว่่งเพดานโหว่่ข้้างเดีียว (ULCP) 19 คน ปากแหว่่งเพดานโหว่่สองข้้าง (BLCP) 6 คน และ
เพดานโหว่่อย่่างเดีียว (CP) 4 คน การใส่่เครื่่�องมืือจััดสัันกระดููกขากรรไกรบนและจมููก (nasoalveolar molding; NAM) 5 คน 
(12.5%) โดย 5 คนนี้้�เป็น็ปากแหว่ง่อย่า่งเดีียว โดยที่่�จะมีีทารกกลุ่่�มหนึ่่�งที่่�เป็น็ปากแหว่ง่เพดานโหว่ร่่ว่มกับัมีีความผิดิปกติอิื่่�นร่่วม
ด้้วยซึ่่�งต้้องส่่งตััวไปยัังสถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีีเพื่่�อการรัักษาต่่อ และเสีียชีีวิิต รวมกัันมีีจำนวน 51 คน (43.2%)  

ตารางที่่� 2 จำนวนและร้้อยละของทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่แต่่ละชนิิดเมื่่�อจำแนกตามเพศของทารก

ปัจจัย ทั้งหมด UCLP (n=52) BCLP (n=12) CL (n=29) CP (n=25) p-value

เพศ .661

   ชาย

   หญิง

59 (50.0)

59 (50.0)

29 (49.2)

23 (39.0)

6 (10.2)

6 (10.2)

12 (20.3)

17 (28.8)

12 (20.3)

13 (22.0)

น้้ำหนัักแรกเกิิด 
2833.92±646.15

(785-4485)
2698.42±740.99 2907.58±559.81 2856.07±566.70 3054.72±506.38 .144

UCLP = Unilateral Cleft Lip and Palate, BCLP = Bilateral Cleft Lip and Palate, CL = Cleft Lip , CP = Cleft Palate
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(เสีียชีีวิิตที่่�โรงพยาบาลราชวิิถีี 2 คน) เนื่่�องจากโรงพยาบาล
ราชวิถีีได้้เริ่่�มให้้การดููแลรัักษาทารกแรกเกิิดในโรงพยาบาลที่่�มีี
ภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่เมื่่�อ เดืือน กรกฎาคม ปีี 2559 แต่่
การศึกึษานี้้�เป็น็การรวบรวมข้อ้มููลตั้้�งแต่เ่ดืือนเมษายน ปี ี2557 
ดัังนั้้�นจำนวนทารกที่่�ต้้องถููกส่่งตััวจึึงมีีจำนวนที่่�มากที่่�สุุด และ
นอกนั้้�นอีีก 27 คน (22.9%) เป็็นกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาใด ๆ

จากตารางที่่� 4 แสดงถึึงความชุุกของความผิิดปกติิ
แต่่กำเนิิดที่่�เกิิดขึ้้�นในแต่่ละระบบของร่่างกายที่่�บ่่งชี้้�ตามรหััส 
ICD-10 พบว่่าในทารกแรกเกิิดปากแหว่่งเพดานโหว่่ทั้้�งหมด 
118 คน มีีความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดร่่วมด้วยในระบบต่่าง ๆ  
ของร่่างกาย ได้้แก่่ รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของระบบประสาท  
(congenital malformations of the nervous system) 
3 คน (2.5%) รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของระบบไหลเวีียนโลหิิต 
(congenital malformations of the circulatory system) 
8 คน (6.8%) รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของระบบย่่อยอาหาร 
(congenital malformations of the digestive system) 
14 คน (11.9%) รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของอวััยวะสืืบพัันธุ์์�  
(congenital malformations of the genital organs)  
3 คน (2.5%) รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของระบบปััสสาวะ  

(congenital malformations of the urinary system) 
1 คน (0.8%) รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดและรููปพิิการของระบบ
กล้้ามเนื้้�อและโครงร่่าง (congenital malformations of 
the musculoskeletal system) 11 คน (9.3%) รููปผิิดปกติิ
แต่่กำเนิิดแบบอื่่�น (other congenital malformations)  
4 คน (3.4%) ความผิิดปกติิของโครโมโซม (chromosomal 
abnormalities) 6 คน (5.1%) ซึ่่�งจะพบมากสุุดคืือรููปผิิดปกติิ
แต่ก่ำเนิดิของระบบย่อ่ยอาหาร (congenital malformations 
of the digestive system) 14 คน (11.9%) โดยทั้้�งหมดนี้้� 
มีีความผิิดปกติิคืือ ลิ้้�นติิดพื้้�นปาก (ankyloglossia) รองลงมา 
คืือ รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดและรููปพิิการของระบบกล้้ามเนื้้�อ 
และโครงร่่าง (congenital malformations of the  
musculoskeletal system) 11 คน (9.3%) โดยความผิดิปกติิ
ที่่�มากที่่�สุุด คืือ นิ้้�วเกิิน (polydactyly) 4 คน และลำดัับที่่� 3 
คืือ รููปผิดิปกติแิต่ก่ำเนิดิของระบบไหลเวีียนโลหิติ (congenital 
malformations of the circulatory system) 8 คน (6.8%) 
โดยความผิิดปกติิที่่�มากที่่�สุุดคืือ รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของผนััง
กั้้�นห้้องหััวใจ (congenital malformations of cardiac 
septa) จำนวน 4 คน

ตารางที่่� 4 จำนวนและร้้อยละของทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่ที่่�พบความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดร่่วมด้้วย จำแนกตามชนิิดของความ
ผิิดปกติิแต่่กำเนิิดและชนิิดของปากแหว่่งเพดานโหว่่

ICD-10 

codes

Description/system of 

congenital 

malformation

Cleft lip

N = 29

Cleft 

palate

N = 25

Unilateral 

Cleft lip 

and palate

N = 52

Bilateral 

Cleft lip 

and palate

N = 12

Total

N = 118

Q00-Q07

Q02

Q04

The nervous system

Microcephaly

Other specified congenital malformations 

of brain

1 (3.4%)

1

2 (3.8%)

2

3 (2.5%)

1

2

Q20-Q28

Q21

Q24

Q25

The circulatory system

Congenital malformations of cardiac septa

Other congenital malformations of heart

Congenital malformations of great arteries

4 (7.7%)

2

1

1

4 (33.3%)

2

1

1

8 (6.8%)

4

2

2

Q38-Q45

Q38

The digestive system

Other congenital malformations of tongue,   

mouth and pharynx: Ankyloglossia

3 (10.3%)

3

5 (20%)

5

5 (9.6%)

5

1 (8.3%)

1

14 (11.9%)

14

Q50-Q56

Q53

Q55

The genital organs

 Undescended testicle

 Other congenital malformations of male 

genital organs

2 (6.9%)

1

1

1 (1.9%)

1

3 (2.5%)

1

2
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ICD-10 

codes

Description/system of 

congenital 

malformation

Cleft lip

N = 29

Cleft 

palate

N = 25

Unilateral 

Cleft lip 

and palate

N = 52

Bilateral 

Cleft lip 

and palate

N = 12

Total

N = 118

Q60-Q64

Q62

The urinary system

 Congenital obstructive defects of renal 

pelvis and congenital malformations of 

ureter: Congenital hydronephrosis

1 (4%)

1

1 (0.8%)

1

Q65-Q79

Q66

Q69

Q70

Q75

The musculoskeletal system

Other congenital deformities of feet

Polydactyly

Syndactyly

Other congenital malformations of skull 

and face bones: Teacher Collin syndrome

3 (12%)

1

1

1

7 (13.5%)

1

3

1

1 (8.3%) 11 (9.3%)

2

4

1

1

Q79 Exomphalos 2 1 3

Q80-Q89

Q82

Q87

Other congenital malformations

Other specified congenital malformations 

of skin

Other specified congenital malformation 

syndromes affecting multiple systems : 

Pierre Robin sequence

2 (8%)

2

1 (1.9%) 1 (8.3%) 4 (3.4%)

1

2

Q89 Other congenital malformations, not  

elsewhere classified

Q90-Q99

Q90

Q91

Q92

Chromosomal abnormalities

Down syndrome

Edwards syndrome and Patau syndrome

Other trisomies and partial trisomies of 

autosomes

2 (3.8%)

1

1

4 (33.3%)

1

2

1

6 (5.1%)

2

3

1

At least one congenital malformation in 

additional to a cleft
5 (14.3%) 9 (25.7%) 17 (48.6%) 4 (11.4%) 35 (29.7%)

วิิจารณ์์ (Discussion)
การศึกึษาครั้้�งนี้้�ได้อ้ธิบายถึงึความชุกุของการเกิิดความ

ผิดิปกติแิต่ก่ำเนิดิในระบบอื่่�น ๆ  ของร่า่งกายที่่�พบในทารกแรก
เกิิดปากแหว่่งเพดานโหว่่ที่่�คลอดในโรงพยาบาลราชวิิถีี ซึ่่�ง
จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาของ Fitzsimons และคณะ13 พบว่่า
ความผิดิปกติแิต่ก่ำเนิดิที่่�เกิดิร่ว่มกับัภาวะปากแหว่ง่เพดานโหว่ ่
นั้้�นสามารถเกิิดขึ้้�นได้้บ่่อยและจะแตกต่่างกัันไปตามชนิดของ
ปากแหว่่งเพดานโหว่่ มีีสััดส่่วนโดยประมาณดัังนี้้� เด็็กที่่�มีี
เพดานโหว่่อย่่างเดีียว 1 คนจาก 2 คน จะมีีความผิิดปกติิแต่่
กำเนิิดร่่วมด้้วย เด็็กปากแหว่่งเพดานโหว่่สองข้้าง 1 คน จาก 
3 คน เด็็กปากแหว่่งเพดานโหว่่ข้้างเดีียว 1 คนจาก 4 คน และ
เด็็กที่่�มีีปากแหว่่งอย่่างเดีียว 1 คน จาก 4.5 คน ซึ่่�งจะแตกต่่าง

เล็็กน้้อยกัับการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าทารกปากแหว่่งอย่่างเดีียว
จะพบความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดร่่วมด้้วยน้้อยที่่�สุุดคืือ 1 คนจาก 
6 คน และอีีก 3 กลุ่่�ม คืือ เพดานโหว่่อย่่างเดีียว ปากแหว่่ง
เพดานโหว่ข้่้างเดีียว และปากแหว่ง่เพดานโหว่ส่องข้้างมีีสัดัส่ว่น
โดยประมาณ 1 คน จาก 3 คน 

จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าการเกิิดรอยแยกของ 
ช่่องปากและใบหน้้า (orofacial cleft; OFC) สามารถเกิิด
ขึ้้�นร่่วมกัับความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดอื่่�น ๆ  ของร่่างกายได้้มาก 
และความชุุกของการเกิิดนั้้�นรวมทั้้�งตำแหน่่งของอวััยวะท่ี่�เกิิด 
ความผิดิปกติแิปรผันัได้ม้าก ซึ่่�งอาจเนื่่�องมาจากความแตกต่า่ง
กัันของขนาดและการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง ความแตกต่่างกััน 
ทางภููมิิศาสตร์์ และความหลากหลายของประชากรท่ี่� 
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ศึึกษา3-4, 13-14 การศึึกษานี้้�พบว่่า 29.7% ของทารกแรกเกิิด
ปากแหว่ง่เพดานโหว่จ่ะพบมีีความผิดิปกติิแต่ก่ำเนิดิของระบบ
ร่่างกายอื่่�น ๆ  อย่่างน้้อย 1 ระบบร่่วมด้้วยซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับการ
ศึึกษาที่่�ผ่่านมาของ Beriaghi และคณะ15 ได้้สำรวจจำนวน
เด็ก็ที่่�เกิดิมามีีภาวะปากแหว่ง่เพดานโหว่ร่ะหว่า่งปี ีค.ศ. 1980  
ถึึง 2000 ในประเทศสหรััฐอเมริิกา พบว่่ามีี 32.2% ของเด็็ก 
ปากแหว่ง่เพดานโหว่พ่บมีีความผิดิปกติแิต่ก่ำเนิดิอื่่�น ๆ  ร่ว่มด้ว้ย 
เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ Pereira และคณะ16 ได้้รายงาน
ว่่าเด็็กที่่�เกิิดเป็็นปากแหว่่งเพดานโหว่่และได้้รัับการรัักษาใน
ศููนย์ป์ากแหว่ง่เพดานโหว่ร่ะดับัตติยิภููมิใินภาคใต้ข้องประเทศ
โปรตุุเกสระหว่่างปีี ค.ศ. 1981 ถึงึ 2012 พบการมีีความผิดิปกติิ
แต่ก่ำเนิดิอื่่�นร่่วมด้ว้ย 31.2% สิ่่�งที่่�พบในการศึึกษานี้้�คืือ ในกลุ่่�ม
ทารกแรกเกิิดที่่�มีีเพดานโหว่่อย่่างเดีียว (CP) จะพบว่่ามีีความ
ผิดิปกติแิต่ก่ำเนิดิอื่่�นร่ว่มด้ว้ยมากท่ี่�สุดุคืือ 36% และทารกแรก
เกิิดปากแหว่่งอย่่างเดีียว (CL) จะพบความผิิดปกติิแต่่กำเนิิด
ร่่วมด้้วยน้อ้ยที่่�สุุดคืือ 17.2% ซึ่่�งคล้า้ยกัันกัับการศึึกษาในอดีีต
ที่่�ส่่วนใหญ่่จะพบว่่าเด็็กที่่�มีีภาวะเพดานโหว่่อย่่างเดีียวจะมีี
ความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดร่่วมด้วยเป็็นจำนวนสััดส่่วนที่่�มากกว่่า
ภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ และปากแหว่่งอย่่างเดีียว3-4, 7, 13 

การศึึกษาครั้้� งนี้้�พบว่่าความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดที่่� 
พบมาก 2 อัันดัับแรกคืือ รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของระบบย่่อย
อาหาร (congenital malformations of the digestive 
system) และรููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดและรููปพิิการของระบบ
กล้้ามเนื้้�อและโครงร่่าง (congenital malformations and 
deformations of the musculoskeletal system) โดย
ความผิิดปกติิทั้้�งหมดที่่�พบในกลุ่่�มของรููปผิิดปกติิของระบบ
ย่อ่ยอาหารในการศึกึษานี้้� คืือ ลิ้้�นติดิพื้้�นปาก (ankyloglossia) 
และมีีความถี่�มากที่่�สุุด (14 ราย, 11.9%) โดยจะพบในกลุ่่�ม
ทารกเพดานโหว่่อย่างเดีียวมากที่่�สุุด (20%) ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับ
การศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าอุุบััติิการณ์์ภาวะลิ้้�นติิดพื้้�นปากใน
ทารกแรกเกิิดพบตั้้�งแต่่ร้้อยละ 2.8-10.717 แต่่เป็็นการศึึกษา
ในทารกแรกเกิิดทั้้�งหมดไม่่ได้้เฉพาะเจาะจงในกลุ่่�มทารกปาก
แหว่ง่เพดานโหว่เ่ท่า่นั้้�น ทั้้�งนี้้�ภาวะลิ้้�นติิดจะพบมากขึ้้�นในทารก
ที่่�มีีความผิิดปกติิในกลุ่่�มอาการ Kindler กลุ่่�มอาการ Vander 
Woude กลุ่่�มอาการ Opitz กลุ่่�มอาการ orodigitofacial และ 
ภาวะเพดานโหว่่ที่่�สััมพัันธ์์กัับโครโมโซมเพศ (X-linked cleft 
palate)18 ซึ่่�งจากการทบทวนวรรณกรรมที่่�ผ่่านมายัังไม่่พบ
การศึึกษาที่่�สำรวจความชุุกของภาวะลิ้้�นติิดพี้้�นปากในทารก
แรกเกิิดปากแหว่่งเพดานโหว่่ ดัังนั้้�นจึึงยัังไม่่มีีข้้อมููลเพีียงพอ
เพื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาในครั้้�งนี้้� ส่่วนความผิิดปกติิแต่่
กำเนิิดที่่�มีีความถี่�รองลงมา คืือ รููปผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของผนัง

กั้้�นห้้องหััวใจ (4 ราย) และนิ้้�วเกิิน (4 ราย) ซึ่่�งจะใกล้้เคีียงกัับ
การศึึกษาของ Fitzsimons และคณะ13 ที่่�พบความถี่่�ของการ
เกิดิรููปผิดิปกติแิต่่กำเนิิดและรููปพิิการของระบบกล้้ามเนื้้�อและ
โครงร่่างเป็็นจำนวนมาก

การแยกแยะระหว่่างรอยแยกของช่่องปากและใบหน้้า
แบบที่่�เป็็นอิิสะ (isolated orofacial cleft) และรอยแยกของ
ช่อ่งปากและใบหน้้าท่ี่�มีีความผิดิปกติร่ิ่วมด้ว้ย (orofacial cleft 
with additional congenital malformations) มีีความหมาย
สำคัญัต่อ่การให้้คำแนะนำทางพัันธุกุรรมและการวางแผนการ
สืืบพัันธุ์์� ขณะท่ี่�รอยแยกของช่่องปากและใบหน้้าแบบที่่�เป็็น
อิิสะ (isolated orofacial cleft) มัักจะได้้รัับการจััดการด้้วย
ตััวเลขของความเส่ี่�ยงทั่่�วไป กรณีีท่ี่�มีีความผิิดปกติิร่่วมอาจได้้
รัับประโยชน์์จากการวิินิิจฉััยทางพัันธุุกรรมที่่�เฉพาะเจาะจง 
ซึ่่�งช่่วยให้้การดููแลรัักษาทางการแพทย์เป็็นไปอย่างเหมาะสม 
นอกจากนี้้�เรายัังเชื่่�อว่่าการรัับรู้้�และเข้้าใจความหมายของ
ความผิิดปกติิท่ี่�เกิิดร่่วมกันบ่่อยท่ี่�สุุดในเด็็กท่ี่�มีีปากแหว่่งและ
เพดานโหว่่และลัักษณะของปากแหว่่งที่่�แตกต่่างกัันนั้้�นเป็็น 
สิ่่�งสำคััญเมื่่�อให้้คำแนะนำกัับพ่่อแม่่หลัังการวิินิิจฉััย ข้้อมููลนี้้�มีี
ความสำคัญัต่อ่การให้ก้ารสนัับสนุุนและดููแลครอบครัวั และยังั
เป็็นประโยชน์์ในการออกแบบทรััพยากรสำหรัับการดููแลปาก
แหว่่งและเพดานโหว่่

การศึึกษานี้้�ให้้ความตระหนัักเก่ี่�ยวกัับความผิิดปกติิ
แต่่กำเนิิดและกลุ่่�มอาการท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะปากแหว่่งและ
เพดานโหว่่ การรัับรู้้�ว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัันอย่่างมากระหว่่าง
ความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดกัับภาวะปากแหว่่งและเพดานโหว่่นั้้�น
มีีความสำคััญอย่่างยิ่่�ง ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นถึึงความซัับซ้้อนของกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่วยนี้้� ผู้้�ให้้บริิการด้้านสุุขภาพควรตระหนัักว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีี
เพดานโหว่่ (CP) หรืือปากแหว่่งเพดานโหว่่ (CLP) มักัจะมีีความ
ผิิดปกติิอื่่�น ๆ  ที่่�เกี่่�ยวข้้องทั้้�งในด้้านโครโมโซมหรืือไม่่เกี่่�ยวข้้อง
กัับโครโมโซม/กลุ่่�มอาการ การระบุุความถี่�และช่่วงของความ
ผิิดปกติิทางโครงสร้้างอื่่�น ๆ  ที่่�เกิิดขึ้้�นในเด็็กที่่�เกิิดมาพร้้อม
กัับปากแหว่่งและเพดานโหว่่เป็็นสิ่่�งสำคััญสำหรัับการให้้คำ
แนะนำแก่่พ่่อแม่่และการวางแผนการให้้บริิการดููแลรัักษาแก้้
ผู้้�ป่ว่ย นอกจากนี้้�การมีีความเชื่่�อมโยงที่่�ดีีระหว่า่งการให้บ้ริกิาร
ทางพัันธุุกรรมและกุุมารเวชศาสตร์์ (โดยเฉพาะด้้านหััวใจและ
หลอดเลืือด ระบบกล้า้มเนื้้�อและกระดููก ระบบปัสัสาวะ ระบบ
ทางเดิินอาหาร และระบบหายใจ) ก็็เป็็นสิ่่�งท่ี่�แนะนำเช่่นกััน 
การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาในโรงพยาบาลราชวิิถีีจึึงอาจมีีข้้อ
จำกััดด้้านกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ไม่่มากเท่่าการศึึกษาอื่่�น ๆ  ท่ี่�ผ่่านมา 
ทำให้้ผลท่ี่�ได้้อาจแตกต่่างจากการศึึกษาในอดีีตและหากว่่า
ในอนาคตสามารถร่่วมมืือกัับเครืือข่่ายท่ี่�ดููแลผู้้�ป่วยปากแหว่่ง
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เพดานโหว่่ในภาคส่่วนอื่่�น ๆ  ได้้มากขึ้้�น อาจจะส่่งผลทำให้้ได้้
ข้้อมููลและผลที่่�แตกต่่างไป ดัังนั้้�นในอนาคตอาจจะพััฒนางาน
วิิจััยอัันได้้แก่่ การตรวจสอบความเชื่่�อมโยงทางสาเหตุุระหว่่าง
การเกิิดรอยแยกบริเิวณช่่องปากและใบหน้า้และความผิดิปกติิ
เพิ่่�มเติมิ การสำรวจความผิดิปกติิเพิ่่�มเติิมตามเชื้้�อชาติแิละด้้าน
ซ้้ายขวาของปากแหว่่ง การกำหนดความชุุกของการวิินิิจฉััย 
อื่่�น ๆ  เช่่น ความผิิดปกติิทางพััฒนาการของระบบประสาท 
และการตรวจสอบความล่าช้้าในการระบุุความผิิดปกติิทาง
โครงสร้า้งเพิ่่�มเติมิ ข้อ้มููลเหล่า่นี้้�จะช่ว่ยในการกำหนดแนวทาง
การตรวจคััดกรองอย่างมีีเหตุุผลและการวางแผนการดููแล
สำหรัับเด็็กที่่�ได้้รัับผลกระทบจากความผิิดปกติิแต่่กำเนิิด 
และการใช้้วิิธีีการแบบสหวิิชาชีีพที่่�รวมความเชี่่�ยวชาญของทั้้�ง 
ผู้้�เชี่่�ยวชาญทางการแพทย์และทัันตแพทย์จะช่่วยส่่งเสริิมให้้มีี
การประเมิินอย่างต่่อเนื่่�องและให้้การดููแลรัักษาที่่�ครอบคลุุม
ต่่อไป

สรุุป (Conclusion)
ทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่ทั้้�งหมดในการศึึกษานี้้� มีี

สััดส่่วนเพศชายต่่อเพศหญิิงที่่�เท่่ากััน พบทารกปากแหว่่ง
เพดานโหว่่ที่่�มีีความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดอื่่�น ๆ  ร่่วมด้้วยจำนวน 
35 คน (29.7%) ทารกเพดานโหว่่อย่่างเดีียวพบมีีความผิิด
ปกติิแต่่กำเนิิดอื่่�นร่่วมด้้วยมากที่่�สุุดจำนวน 9 คน (36%) และ
พบว่า่มีีจำนวนมากที่่�สุุดในกลุ่่�มรููปผิดิปกติแิต่่กำเนิิดของระบบ
ย่่อยอาหาร (congenital malformations of the digestive 
system) 14 คน (11.9%) โดยที่่�ทั้้�งหมดนี้้�มีีความผิิดปกติิคืือ 
ลิ้้�นติิดพื้้�นปาก (ankyloglossia)
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Abstract
  Background: Oral  and  pharyngeal  cancers  have  a  high  incidence  among  the  elderly  population. 

Most patients receive radiotherapy as a treatment. Radiation-induced dental caries is a common long-term 
complication that may lead to infection of jawbone and result in risk of osteoradionecrosis. Silver diamine 
fluoride  (SDF)  at  38%  concentration  is  effective  in  inhibiting  formation  of  new  caries  and  arrested  root 
caries in older adults. However, there is a lack of studies examining the effects of SDF on remineralization 
in permanent teeth that have undergone radiotherapy and developed caries. Objective: This study aims 
to  investigate  the  effects  of  SDF  on  promoting  remineralization  in  irradiated  teeth  with  artificial  caries 
lesions. Method: A total of forty permanent tooth specimens were prepared. All specimens were irradiated 
by fractional radiation to achieve a total dose of 70 Gy and created artificial caries lesions. 20 samples in 
each  study  group  were  applied  with  silver  diamine  fluoride  (SDF)  and  1,500  ppm  fluoride  toothpaste. 
Hydroxyapatite  density  was  quantified  by  X-ray  microcomputed  tomography  (µCT35)  before  and  after 
application.  Mean  hydroxyapatite  density  and  the  percentage  of  remineralization  in  enamel  and  dentin 
were  calculated  and  statistically  analyzed  by  paired  t  test  and  unpaired  t  test. Result: The  results 
demonstrate that SDF and fluoride toothpaste increased mineral density in enamel and dentin after application 
in all experimental groups. The mineral recovery percentage in enamel was statistically different between 
SDF and fluoride toothpaste applications. Furthermore, the percentage of mineral recovery in dentin after 
SDF application was higher than that of fluoride toothpaste. Conclusion: Treatment with SDF can increase 
mineral density in carious lesions and promote remineralization in irradiated teeth.

Keywords: Silver diamine fluoride, Permanent tooth, Irradiation, Remineralization
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บทคััดย่่อ
ภูมูิหิลังั: โรคมะเร็ง็บริิเวณช่อ่งปากและคอหอยพบมาก

ในวัยัผู้้�สูงูอายุซุึ่่�งส่ว่นใหญ่่ได้้รับการรักัษาด้ว้ยการฉายรังัสี ีฟันัผุ ุ
ลุุกลามจากการฉายรัังสีีเป็็นภาวะแทรกซ้้อนระยะยาวที่่�พบ
ได้้บ่่อยและอาจนำไปสู่่�การการติิดเชื้้�อและเสี่่�ยงต่่อการเกิิด
ภาวะกระดููกขากรรไกรตายจากการฉายรัังสีีตามมาภายหลััง 
ซิลิเวอร์์ไดอามีนีฟลููออไรด์ค์วามเข้้มข้้นร้้อยละ 38 มีปีระสิทิธิผิล
ในการยัับยั้้�งการเกิิดฟัันผุุใหม่่และฟัันผุุบริิเวณรากฟัันในผู้้�สููง
อายุุ แต่่ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาถึึงผลของซิิลเวอร์์ไดเอมีีน
ฟลููออไรด์์ต่่อการหยุุดยั้้�งการเกิิดฟัันผุุในฟัันแท้้ที่่�ผ่่านการฉาย
รัังสีีรัักษา วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาผลของซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 
ฟลููออไรด์์ต่อ่การส่่งเสริมการคืืนแร่ธ่าตุุในฟันัที่่�ผ่า่นการฉายรัังสีี
รัักษาแล้้วทำให้้เกิิดฟัันผุุเทีียม วิิธีีการ: เตรีียมชิ้้�นฟัันตััวอย่่าง
จากฟัันแท้้จำนวน 40 ชิ้้�น นำไปฉายรัังสีีแบบแบ่่งส่่วนปริิมาณ
รวม 70 เกรย์์ และนำไปทำให้้เกิิดฟัันผุุเทีียม แบ่่งตััวอย่่างออก
เป็น็ 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 20 ชิ้้�น นำไปทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์และ
ยาสีฟัีันฟลููออไรด์ ์1,500 ส่ว่นในล้้านส่ว่น วัดัค่า่ความหนาแน่น่ 
ของผลึึกไฮดรอกซีอีะพาไทต์์ด้้วยเครื่่�องไมโครซีทีีก่ี่อนและหลังั
การทาสาร คำนวนค่่าเฉลี่่�ยความหนาแน่่นของแร่่ธาตุุและร้้อยละ 
การคืืนกลัับของแร่่ธาตุุ วิิเคราะห์์ความแตกต่่างระหว่่างก่่อน
และหลัังทาด้้วย paired t-test ความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�ม
ด้้วย unpaired t-test ผล: ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์และ
ยาสีีฟัันฟลููออไรด์์ช่่วยเพิ่่�มความหนาแน่่นของแร่่ธาตุุในชั้้�น
เคลืือบฟัันและเนื้้�อฟัันหลัังทา โดยร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่
ธาตุุหลัังทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์และยาสีีฟัันฟลููออไรด์์
ในชั้้�นเคลืือบฟัันมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ 
นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุในเน้ื้�อฟััน
หลังัทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์มีค่ี่าสูงูกว่า่หลังัทายาสีีฟัันฟลูู
ออไรด์์ สรุปุ: การรัักษาด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ช่ว่ยเพิ่่�ม
ความหนาแน่่นและส่่งเสริมให้้เกิิดการคืืนกลัับของแร่ธ่าตุุในฟันั
ผุุที่่�ผ่่านการฉายรัังสีีรัักษาได้้

	ค ำสำคััญ: ซิลิเวอร์ไ์ดเอมีนีฟลููออไรด์,์ ฟันัแท้้, การฉาย 
รัังสีี, การคืืนกลัับแร่่ธาตุุ 

บทนำำ�
	 มะเร็็งช่่องปากเป็็นโรคมะเร็็งที่่�พบบ่่อยเป็็นอัันดัับ 6 
ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งในเพศชายของประเทศไทยและมัักพบใน
วััยผู้้�สููงอายุุ ส่่วนใหญ่่ได้้รับการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีรัักษา
บริิเวณใบหน้้าและขากรรไกรคิิดเป็็นจำนวนร้้อยละ 64.31, 2 
ทำให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนทางทัันตกรรมซึ่่�งส่่งผลต่่อคุุณภาพ
ชีวีิติของผู้้�ป่ว่ยหลังัการรักัษา ภาวะแทรกซ้้อนทางทันัตกรรมที่่� 

พบบ่่อย ได้้แก่ ่การอักัเสบของเนื้้�อเยื่่�อในช่อ่งปาก (mucositis) 
ช่่องปากติิดแคบ (trismus) ภาวะปากแห้้งน้้ำลายน้้อย 
(xerostomia) การสููญเสีียการรัับรส และฟัันผุุจากการฉายรัังสีี 
(radiation caries) ซึ่่�งมีีลัักษณะการเกิิดที่่�รวดเร็็วและลุุกลาม
ทั่่�วทั้้�งปาก3 หากไม่ไ่ด้้รับัการดููแลที่่�ถููกต้้องจะเป็น็สาเหตุใุห้้เกิดิ
การติิดเชื้้�อสู่่�กระดููกขากรรไกรและภาวะกระดููกตายจากการ
ฉายรัังสีีตามมาได้้
	 การป้้องกัันฟัันผุุในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีตั้้�งแต่่การเตรีียมช่่อง
ปากผู้้�ป่่วยก่่อนฉายรัังสีี การให้้คำแนะนำในการดููแลสุุขภาพ
ช่่องปากอย่่างเข้้มข้้น การควบคุุมคราบจุุลิินทรีีย์์ในช่่องปาก 
การควบคุุมอาหารที่่�ทำให้้เกิิดฟันัผุุ การกระตุ้้�นให้้เกิิดการหลั่่�ง 
ของน้้ำลายด้้วยการเคี้้�ยวหมากฝรั่่�งที่่�มีีส่่วนผสมของไซลิิทอล 
(xylitol) การใช้้ฟลููออไรด์เ์ฉพาะที่่�เพื่่�อให้้เคลืือบฟันัและเนื้้�อฟันั
เกิดิกระบวนการคืืนกลับัแร่ธ่าตุ ุ(remineralization) ด้ว้ยการ
บ้้วนปากด้้วยน้้ำยาบ้้วนปากที่่�มีีส่่วนผสมของฟลููออไรด์์ และ
แปรงฟันัด้้วยยาสีีฟันัที่่�มีคีวามเข้้มข้้นของฟลููออไรด์์ 1,500 ส่ว่น
ในล้้านส่่วน (ppm) และการใช้้ฟลููออไรด์์เฉพาะที่่�ความเข้้มข้้น
สููง เช่่น การทาฟลููออไรด์์วานิิชบนตััวฟััน และการเคลืือบฟััน
ด้้วยฟลููออไรด์์เจลด้้วยถาดเคลืือบฟลููออไรด์์เฉพาะบุุคคล3, 4 
ที่่�ผ่่านมาถึึงแม้้ปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนดัังกล่่าวอย่่างเคร่่งครััดก็็ยััง
พบว่่า ฟัันผุุแบบลุุกลามยัังเป็็นปััญหาสำคััญในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� 
โดยการเกิิดฟัันผุุในผู้้�ป่่วยมะเร็็งศีีรษะและคอที่่�ได้้รัับการฉาย
รัังสีี มีีความชุุกร้้อยละ 24 ซึ่่�งมีีค่่า DMFT โดยเฉลี่่�ย 17.015 

เมื่่�อเทีียบกัับคนปกติิจะมีีค่่า DMFT เฉลี่่�ยเพีียง 4.4 เท่่านั้้�น 
โดยความชุุกของโรคจะสููงขึ้้�นตามระยะเวลาหลัังฉายแสงจาก
ร้้อยละ 16 ในปีีแรก เป็็นร้้อยละ 36, 55, 74 ในระยะเวลา  
3, 5 และ 7 ปีีตามลำดัับ6, 7

	ซิ ิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ (silver diamine fluoride; 
SDF) เป็็นทางเลืือกหน่ึ่�งในการป้้องกัันและยัับยั้้�งโรคฟัันผุุ  
มีีลัักษณะเป็็นสารละลายไม่่มีีสีี ราคาถููก ปลอดภััย ใช้้งานง่่าย
เพีียงทาบริิเวณรอยผุุที่่�ไม่่ทะลุุโพรงประสาทฟััน เป็็นระยะ
เวลา 1 นาทีี โดยไม่่จำเป็็นต้้องกำจััดรอยฟันัผุุออกทั้้�งหมดก่อน  
มีคีุณุสมบัตัิเิป็็นด่า่งสูงู สููตรทางเคมี ีคืือ Ag(NH3)2F ซึ่่�งซิิลเวอร์์
และฟลููออไรด์์จะทำงานเสริมฤทธิ์์�กััน โดยมีีแอมโมเนีียเป็็น 
สารช่่วยคงสภาพ ฟลููออไรด์์ช่่วยยัับยั้้�งการละลายของแร่่ธาตุุุ�
และส่่งเสริมการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุุ�เข้้าสู่่�ผิวฟััน ส่่วนซิิลเวอร์์
จะไปทำลายโครงสร้้างผนัังของแบคทีีเรีียที่่�ก่่อโรคฟัันผุุ ทำให้้
การรวมตััวของเชื้้�อแบคทีีเรีียลดลง และยัับยั้้�งการจำลองตััว
ของแบคทีีเรีีย แต่่มีีข้้อเสีียคืือหลัังจากทาบริิเวณรอยโรคฟัันผุุ
ผลึึกของซิิลเวอร์์ฟอสเฟตจะทำให้้บริิเวณรอยโรคนั้้�นเป็็นสีีดำ  
โดยยิ่่�งฟันัติดิสีเีข้้มแสดงว่า่ยิ่่�งหยุดุยั้้�งฟันัผุไุด้้ดี8ี, 9 การใช้้ซิลิเวอร์์
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ไดเอมีนีฟลููออไรด์ค์วามเข้้มข้้นร้้อยละ 38 จึึงมักันำมาใช้้ในกรณีี
ที่่�ผู้้�ป่ว่ยมีขี้้อจำกัดัในการบููรณะด้ว้ยวัสัดุอุุดุฟันั หรืือมีรีอยฟันัผุุ
บริเิวณคอฟััน หรืือการเข้้าไปบููรณะทำได้้ยาก ไม่ส่ามารถกำจััด
รอยผุุจนหมดได้้3 ปัจัจุุบันัยัังไม่่มีกีารศึึกษาถึึงผลของซิิลเวอร์์ได
เอมีีนฟลููออไรด์์ต่อ่การหยุุดยั้้�งการเกิิดฟันัผุุในฟันัแท้้ที่่�ผ่า่นการ
ฉายรัังสีีรักัษา จึึงเป็็นที่่�มาของการศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้� โดยคาดหวััง
ว่่าจะได้้ข้้อมููลพื้้�นฐานไปประยุุกต์์ใช้้ในการป้้องกัันและยัับยั้้�ง
โรคฟัันผุุจากการฉายรัังสีีรัักษาได้้ต่่อไปในอนาคต

วััตถุุและวิิธีีการ
	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบทดลองในห้้องปฏิิบััติิ
การเพื่่�อศึกึษาผลของซิิลเวอร์ไ์ดเอมีนีฟลููออไรด์ต่์่อการส่ง่เสริมิ
การคืืนแร่ธ่าตุใุนฟันัที่่�ผ่า่นการฉายรังัสีรีักัษาแล้้วทำให้้เกิดิฟันัผุุ
เทีียม โดยกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษาเป็็นฟัันกรามน้้อยแท้้
ของมนุุษย์์ที่่�ได้้รัับการถอนจากการรัักษาด้้วยการจััดฟััน โดย
ฟัันไม่ม่ีรีอยผุ ุแตก ร้้าว หรืือความผิดิปกติบิริเิวณผิวิเคลืือบฟันั 
เตรีียมชิ้้�นฟัันตััวอย่่างขนาด 1 x 2 x 3 มิิลลิิเมตร จากด้้าน
ประชิิดด้้านใกล้้กลางของฟัันด้้วยเครื่่�องตััดฟัันจำนวน 40 ชิ้้�น 
จากนั้้�นกำจัดัเนื้้�อเยื่่�อในโพรงฟันัออกและขัดัให้้เรียีบด้ว้ยเครื่่�อง
ขััดและกระดาษทรายเบอร์์ 1000 ความเร็็ว 100 รอบต่่อนาทีี 
นำชิ้้�นงานไปฉายรัังสีีแบบแบ่่งส่่วนด้้วยเครื่่�อง LINAC (linear 
accelerator) ปริิมาณ 2 เกรย์์ (Gy) วัันละ 1 ครั้้�ง เป็็นจำนวน 
33 วััน โดยฉายรัังสีี 5 วััน เว้้น 2 วััน รวมปริิมาณรัังสีีเท่่ากัับ 
70 เกรย์ ์จากนั้้�นทำให้้เกิดิฟันัผุเุทียีมด้ว้ยการแช่ใ่นสารละลาย 
17% ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) เป็็นระยะ
เวลา 72 ชั่่�วโมง10 นำชิ้้�นงานล้้างออกด้้วย deionized water 
จากนั้้�นนำชิ้้�นฟัันตััวอย่่างมายึึดบนแท่่นจัับด้้วยขี้้�ผึ้้�งสีีขาว ระบุุ
ตำแหน่่งอ้้างอิิง และวััดความหนาแน่่นของผลึึกไฮดรอกซีี
อะพาไทต์์ (hydroxyapatite) เบื้้�องต้้นด้้วยเครื่่�องไมโครซีีทีี 
(µCT35; Scanco Medical, Switzerland) จากนั้้�นแบ่่งชิ้้�น
ฟัันตััวอย่่างออกเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 20 ชิ้้�น 
	 •	 กลุ่่�มที่่� 1 ทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ 38,000 

ส่่วนในล้้านส่่วน (38% silver diamine fluoride;  
TopamineTM Dental life, Australia) ปริิมาณ 
0.05 มิิลลิิลิิตร เป็็นเวลา 1 นาทีี รอจนชิ้้�นฟััน
ตััวอย่่างแห้้ง แช่่ลงในน้้ำลายเทีียมและนำเข้้าตู้้�
ควบคุุมอุุณหภููมิ 37 องศาเซลเซีียสเป็็นเวลา 2 
สััปดาห์์

	 • 	 กลุ่่�มที่่� 2 ทายาสีฟีันัฟลููออไรด์เ์ข้้มข้้น 1,500 ส่ว่นใน
ล้้านส่่วน (Dentiste max®) วัันละ 2 ครั้้�ง ครั้้�งละ 
2 นาทีี จากนั้้�นล้้างออกด้้วย deionized water  
ซับัให้้แห้้ง แช่ล่งในน้้ำลายเทียีมและนำเข้้าตู้้�ควบคุมุ
อุุณหภููมิิ 37 องศาเซลเซีียส ทาทุุกวัันเป็็นระยะ
เวลา 2 สััปดาห์์ 

	 หลัังจากนั้้�นนำชิ้้�นฟัันตััวอย่่างรวม 40 ชิ้้�น มาล้้างด้้วย 
deionized water ซัับให้้แห้้งและนำไปยึึดบนแท่่นจัับแล้้ว
วััดค่่าความหนาแน่่นของผลึึกไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ด้้วยเครื่่�อง
ไมโครซีีทีีอีีกครั้้�ง 
	 นำข้้อมููลมาคำนวนค่่าเฉลี่่�ยความหนาแน่่นของไฮดรอกซีี 
อะพาไทต์์ในชั้้�นเคลืือบฟัันและเนื้้�อฟัันของชิ้้�นฟัันตััวอย่่าง
ก่่อนและหลัังการทาสาร คำนวนการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุ  
(percentage of remineralization) ในชั้้�นเคลืือบฟัันและ
เนื้้�อฟัันจากร้้อยละของส่่วนต่่างของค่่าความหนาแน่่นของแร่่
ธาตุุหารด้้วยค่่าความหนาแน่่นของแร่่ธาตุุชิ้้�นฟัันตััวอย่่างก่่อน
ทาสาร
	วิ เิคราะห์์ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยความหนาแน่่นของ
แร่่ธาตุุก่่อน-หลัังทาสารด้้วย paired t test  และระหว่่างกลุ่่�ม
ด้้วย unpaired t test ที่่�ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ .05 โดยใช้้
โปรแกรมสำเร็็จรููป GraphPad prism (version 7.02) 

ผล
	 จากการทดลองพบว่่า ค่่าเฉลี่่�ยความหนาแน่่นของแร่่
ธาตุุในชั้้�นเคลืือบฟัันและเน้ื้�อฟัันหลัังทาทั้้�งซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 
ฟลููออไรด์์และยาสีีฟันัฟลููออไรด์์ 1,500 ppm มีคี่า่เพิ่่�มมากขึ้้�น
ในทุุกกลุ่่�มการทดลอง



134

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

ภาพที่่� 1 ค่่าเฉลี่่�ยความหนาแน่่นของไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ในเคลืือบฟัันและเนื้้�อฟัันหลัังทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ 

(**** มีีค่่าเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ)

ภาพที่่� 2 ค่่าเฉลี่่�ยความหนาแน่่นของไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ในเคลืือบฟัันและเนื้้�อฟัันหลัังทายาสีีฟัันฟลููออไรด์์ 1,500 ppm 

(****มีีค่่าเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ)

4 
 

• กลุ่มที่ 1 ทาซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ 38,000 ส่วนในล้านส่วน (38% silver diamine fluoride; 
TopamineTM Dental life, Australia) ปริมาณ 0.05 มิลลิลิตร เป็นเวลา 1 นาที รอจนชิ้นฟัน
ตัวอย่างแห้ง แช่ลงในน้ำลายเทียมและนำเข้าตู้ควบคุมอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

• กลุ่มท่ี 2 ทายาสีฟันฟลูออไรด์เข้มข้น 1,500 ส่วนในล้านส่วน (Dentiste max®) วันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 
2 นาที จากนั้นล้างออกด้วย deionized water ซับให้แห้ง แช่ลงในน้ำลายเทียมและนำเข้าตู้ควบคุม
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ทาทุกวันเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์  
หลังจากนั้นนำช้ินฟันตัวอย่างรวม 40 ช้ิน มาล้างด้วย deionized water ซับให้แห้งและนำไปยึดบน

แท่นจับแล้ววัดค่าความหนาแน่นของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ด้วยเครื่องไมโครซีทีอีกครั้ง  
นำข้อมูลมาคำนวนค่าเฉล่ียความหนาแน่นของไฮดรอกซีอะพาไทต์ในช้ันเคลือบฟันและเนื้อฟันของช้ิน

ฟันตัวอย่างก่อนและหลังการทาสาร คำนวนการคืนกลับของแร่ธาตุ (percentage of remineralization) ใน
ชั้นเคลือบฟันและเนื้อฟันจากร้อยละของส่วนต่างของค่าความหนาแน่นของแร่ธาตุหารด้วยค่าความหนาแน่น
ของแร่ธาตุช้ินฟันตัวอย่างก่อนทาสาร 

วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความหนาแน่นของแร่ธาตุก่อน-หลังทาสารด้วย paired t test   
และระหว่างกลุ่มด้วย unpaired t test ท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05 โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป GraphPad 
prism (version 7.02)  
ผล 
 จากการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นของแร่ธาตุในชั้นเคลือบฟันและเนื้อฟันหลังทาทั้งซิล
เวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์และยาสีฟันฟลูออไรด์ 1,500 ppm มีค่าเพิ่มมากขึ้นในทุกกลุ่มการทดลอง 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 ค่าเฉล่ียความหนาแน่นของไฮดรอกซีอะพาไทต์ในเคลือบฟันและเนื้อฟันหลังทาซิลเวอร์ไดเอมีน
ฟลูออไรด์ (**** มีค่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ) 

 
 
 
 

4 
 

• กลุ่มที่ 1 ทาซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ 38,000 ส่วนในล้านส่วน (38% silver diamine fluoride; 
TopamineTM Dental life, Australia) ปริมาณ 0.05 มิลลิลิตร เป็นเวลา 1 นาที รอจนชิ้นฟัน
ตัวอย่างแห้ง แช่ลงในน้ำลายเทียมและนำเข้าตู้ควบคุมอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

• กลุ่มท่ี 2 ทายาสีฟันฟลูออไรด์เข้มข้น 1,500 ส่วนในล้านส่วน (Dentiste max®) วันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 
2 นาที จากนั้นล้างออกด้วย deionized water ซับให้แห้ง แช่ลงในน้ำลายเทียมและนำเข้าตู้ควบคุม
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ทาทุกวันเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์  
หลังจากนั้นนำช้ินฟันตัวอย่างรวม 40 ช้ิน มาล้างด้วย deionized water ซับให้แห้งและนำไปยึดบน

แท่นจับแล้ววัดค่าความหนาแน่นของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ด้วยเครื่องไมโครซีทีอีกครั้ง  
นำข้อมูลมาคำนวนค่าเฉล่ียความหนาแน่นของไฮดรอกซีอะพาไทต์ในช้ันเคลือบฟันและเนื้อฟันของช้ิน

ฟันตัวอย่างก่อนและหลังการทาสาร คำนวนการคืนกลับของแร่ธาตุ (percentage of remineralization) ใน
ชั้นเคลือบฟันและเนื้อฟันจากร้อยละของส่วนต่างของค่าความหนาแน่นของแร่ธาตุหารด้วยค่าความหนาแน่น
ของแร่ธาตุช้ินฟันตัวอย่างก่อนทาสาร 

วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความหนาแน่นของแร่ธาตุก่อน-หลังทาสารด้วย paired t test   
และระหว่างกลุ่มด้วย unpaired t test ท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05 โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป GraphPad 
prism (version 7.02)  
ผล 
 จากการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นของแร่ธาตุในชั้นเคลือบฟันและเนื้อฟันหลังทาทั้งซิล
เวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์และยาสีฟันฟลูออไรด์ 1,500 ppm มีค่าเพิ่มมากขึ้นในทุกกลุ่มการทดลอง 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 ค่าเฉล่ียความหนาแน่นของไฮดรอกซีอะพาไทต์ในเคลือบฟันและเนื้อฟันหลังทาซิลเวอร์ไดเอมีน
ฟลูออไรด์ (**** มีค่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ) 

 
 
 
 

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบร้้อยละการคืืนกลัับแร่่ธาตุุระหว่่างกลุ่่�มด้้วยสถิิติิ unpaired t test พบว่่า ร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุ
ในเคลืือบฟัันมีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่างกลุ่่�มที่่�ทายาสีีฟัันฟลููออไรด์์ 1,500 ppm และกลุ่่�มที่่�ทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 
ฟลููออไรด์์ซึ่่�งมีีค่่า 9.97±6.33 mgHA/cm3 และ 5.25±3.31 mgHA/cm3 ตามลำดัับ ส่่วนในเนื้้�อฟัันพบว่่า ร้้อยละการคืืนกลัับ
ของแร่่ธาตุุในเนื้้�อฟัันของกลุ่่�มที่่�ทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์มีีค่่า 12.54±10.35 mgHA/cm3 ซึ่่�งมากกว่่าร้้อยละการคืืนกลัับ
ของแร่ธ่าตุใุนเนื้้�อฟันัของกลุ่่�มที่่�ทายาสีฟีันัฟลููออไรด์ ์1,500 ppm ที่่�มีคี่า่ 10.96±7.58 mgHA/cm3 อย่า่งไม่ม่ีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ 
ดัังแสดงในตารางที่่� 1 และ 2 โดยร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุในเนื้้�อฟัันที่่�ทาด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ที่่�มีีค่่ามากที่่�สุุดคืือ 
ร้้อยละ 38.39 รองลงมาคืือร้้อยละ 33.33 และในเนื้้�อฟัันที่่�ทาด้้วยยาสีีฟัันฟลููออไรด์์ 1,500 ppm มีีค่่ามากที่่�สุุดเท่่ากัับร้้อยละ 
23.77 รองลงมาคืือร้้อยละ 21.14 ดัังแสดงในภาพที่่� 3

ตารางที่่� 1 ค่่าความหนาแน่่นแร่่ธาตุุและร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุในเคลืือบฟััน

กลุ่ม จำ�นวน
ชิ้นตัวอย่าง

ความหนาแน่นแร่ธาตุในเคลือบฟัน 
(mgHA/cm3) (mean±SD)

ร้อยละการคืนกลับ
ของแร่ธาตุ

(mean±SD)
P Value

ก่อนทาสาร หลังทาสาร

ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ 20 2.42±0.08 2.55±0.09 5.25±3.31

.0053ยาสีฟันฟลูออไรด์ 
1,500 ppm

20 2.31±0.12 2.54±0.07 9.97±6.33

Enamal

Enamal

Dentin

Dentin
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	 เมื่่�อพิิจารณาลัักษณะของชิ้้�นฟัันตััวอย่่าง พบสีีของชิ้้�น
ฟัันตััวอย่่างหลัังทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์มีีการติิดสีดำ
เข้้มซ่ึ่�งแสดงถึึงการเกิิดซิลเวอร์์ฟอสเฟตจากการออกฤทธิ์์�ของ
ซิลิเวอร์์ไดเอมีนีฟลููออไรด์์ที่่�ทําํปฏิกิิิริยิากัับไฮดรอกซีีอะพาไทท์์
ในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุ8, 9, 11 และเมื่่�อใช้้โปรแกรมแสดงปริิมาตร
เสมืือนจริงิ (CTAn) พบว่่า ในชิ้้�นงานที่่�มีรีอยร้้าวเกิดิขึ้้�นบริเิวณ
ผิวิเนื้้�อฟันัหลังัจากการทำให้้เกิดิฟันัผุเุทียีม หลัังจากทาซิลิเวอร์์
ไดเอมีีนฟลููออไรด์์แล้้วรอยร้้าวมีีลัักษณะต้ื้�นขึ้้�นและบริิเวณ 
ผิวิเน้ื้�อฟันัมีีความทึึบมากขึ้้�น แสดงว่่ามีีการคืืนกลัับของแร่ธ่าตุุ
บริิเวณรอยร้้าวของชิ้้�นฟัันตััวอย่่าง10, 12 (ภาพที่่� 4)

ตารางที่่� 2 ค่่าความหนาแน่่นแร่่ธาตุุและร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุในเนื้้�อฟััน

กลุ่ม จำ�นวน
ชิ้นตัวอย่าง

ความหนาแน่นแร่ธาตุในฟันเนื้อฟัน 
(mgHA/cm3) (mean±SD)

ร้อยละการคืนกลับ
ของแร่ธาตุ

(mean±SD)
P Value

ก่อนทาสาร หลังทาสาร

ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ 20 1.35±0.11 1.52±0.06 12.54±10.35

.58
ยาสีฟันฟลูออไรด์ 

1,500 ppm
20 1.28±0.10 1.42±0.11 10.96±7.58

ภาพที่่� 3 ร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุในเคลืือบฟัันมีี
ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่างกลุ่่�มที่่�ทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีน

ฟลููออไรด์์และกลุ่่�มที่่�ทายาสีีฟัันฟลููออไรด์์ 1,500 ppm  
(**มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ)

6 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3 ร้อยละการคืนกลับของแร่ธาตุในเคลือบฟันมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างกลุ่มท่ีทาซิลเวอร์
ไดเอมีนฟลูออไรด์และกลุ่มท่ีทายาสีฟันฟลูออไรด์ 1,500 ppm  

(**มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ) 
เมื่อพิจารณาลักษณะของชิ้นฟันตัวอย่าง พบสีของชิ้นฟันตัวอย่างหลังทาซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์มี

การติดสีดำเข้มซึ่งแสดงถึงการเกิดซิลเวอร์ฟอสเฟตจากการออกฤทธิ์ของซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ที ่ทํา
ปฏิกิริยากับไฮดรอกซีอะพาไทท์ในการหยุดยั้งฟันผุ8, 9, 11 และเมื่อใช้โปรแกรมแสดงปริมาตรเสมือนจริง 
(CTAn) พบว่า ในชิ้นงานที่มีรอยร้าวเกิดขึ้นบริเวณผิวเนื้อฟันหลังจากการทำให้เกิดฟันผุเทียม หลังจากทาซิล
เวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์แล้วรอยร้าวมีลักษณะต้ืนขึ้นและบริเวณผิวเนื้อฟันมีความทึบมากขึ้น แสดงว่ามีการคืน
กลับของแร่ธาตุบริเวณรอยร้าวของช้ินฟันตัวอย่าง10, 12 (ภาพท่ี 4) 

 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 4 แสดงปริมาตรเสมือนจริงบริเวณพื้นผิวกอ่นและหลังทาซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ 

ภาพซ้าย : บริเวณรอยต่อของเคลือบฟันและเนื้อฟัน 
ภาพขวา : รอยร้าวบนเคลือบฟัน 

 
วิจารณ์ 

การเกิดฟันผุลุกลามในผู้ป่วยที่ได้รับการฉายแสงบริเวณช่องปากและขากรรไกรนั้นจะเกิดขึ้นอย่าง
รวดเร็วและพร้อมกันทั่วทั้งปาก โดยมักผุบริเวณคอฟัน รอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน ยอดปุ่ม
ฟัน และปลายฟัน ซึ่งเป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงส่วนประกอบและอัตราการไหลของน้ำลายและการ
เปล่ียนแปลงทางกายภาพและทางเคมีของฟัน น้ำลายของผู้ป่วยท่ีฉายรังสีรักษาจะมีค่า pH ลดลงจาก 7 เหลือ 

DEJ 

Pre 

dentin 

enamel 

DEJ 

dentin 

enamel 

Post Pre 

enamel 

Post 

enamel 

ภาพที่่� 4 แสดงปริิมาตรเสมืือนจริิงบริิเวณพื้้�นผิิวก่่อนและหลัังทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์
ภาพซ้้าย : บริิเวณรอยต่่อของเคลืือบฟัันและเนื้้�อฟััน

ภาพขวา : รอยร้้าวบนเคลืือบฟััน
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วิิจารณ์์
	 การเกิดิฟันัผุลุุกุลามในผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับการฉายแสงบริเิวณ
ช่อ่งปากและขากรรไกรนั้้�นจะเกิดิขึ้้�นอย่า่งรวดเร็ว็และพร้้อมกันั
ทั่่�วทั้้�งปาก โดยมัักผุุบริิเวณคอฟััน รอยต่่อระหว่่างเคลืือบฟััน
และเคลืือบรากฟััน ยอดปุ่่�มฟััน และปลายฟััน ซึ่่�งเป็็นผลจาก
การเปลี่่�ยนแปลงส่่วนประกอบและอััตราการไหลของน้้ำลาย
และการเปลี่่�ยนแปลงทางกายภาพและทางเคมีีของฟันั น้้ำลาย
ของผู้้�ป่่วยที่่�ฉายรัังสีีรัักษาจะมีีค่่า pH ลดลงจาก 7 เหลืือ 5 ซึ่่�ง
เหมาะสมกัับการเกิิดโรคฟัันผุุ อััตราการหลั่่�งของน้้ำลายน้้อย
ลง ความสามารถในการควบคุุมความเป็็นกรดด่่าง (buffer 
capacity) ลดลง เชื้้�อจุุลิินทรีีย์์ในช่่องปาก (oral microflora) 
เปลี่่�ยนแปลงไปเป็็นเชื้้�อจุุลิินทรีีย์์ก่่อโรคฟัันผุุ เช่่น สเตร็็ปโต
คอคคััสมิิวแทนส์์และแลคโตบาซิิลลััส ซึ่่�งจะเกิิดทัันทีีที่่�ได้้รัับ
รัังสีีรัักษาจนถึึง 3 เดืือนหลัังได้้รัับรัังสีีรัักษา3, 13 ในส่่วนตััว
ฟัันเมื่่�อผ่่านการฉายรัังสีีจะทำให้้ความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาค 
(microhardness) ของเนื้้�อฟัันและเคลืือบฟัันลดลง โดย 
เนื้้�อฟันับริิเวณคอฟันั (cemento-enamel junction) มีคีวาม
แข็็งผิิวต่่ำที่่�สุุด และอััตราส่่วนของโปรตีีนต่่อแร่่ธาตุุลดน้้อยลง 
นอกจากนี้้�ยัังพบรอยร้้าว (crack line) บริิเวณคอฟัันจากการ
ส่่องกล้้องจุุลทรรศน์์แบบส่่องกราด (SEM) อีีกด้้วย ทำให้้ฟัันที่่�
ผ่า่นการฉายรังัสีมีักัเปราะและเสี่่�ยงต่อ่การผุหุรืือแตกหักัได้้ง่า่ย 
ซ่ึ่�งการเปลี่่�ยนแปลงนี้้�มีทีั้้�งแบบชั่่�วคราวและถาวรจึึงทำให้้ผู้้�ป่่วย
ยัังมีีความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคฟัันผุุได้้ตลอดชีีวิิต14, 15

	 การทดลองในห้้องปฏิิบััติิการนี้้�เป็็นการทดสอบเปรีียบ
เทีียบการยัับยั้้�งฟัันผุุด้้วยการทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์
บนตััวฟัันเพีียงครั้้�งเดีียวกัับการแปรงฟัันด้้วยยาสีีฟัันผสม 
ฟลููออไรด์์ที่่�บ้้านทุุกวัันเป็็นระยะเวลา 2 สััปดาห์์ โดยเลืือก
ใช้้ยาสีีฟัันฟลููออไรด์์ที่่�มีีความเข้้มข้้น 1,500 ส่่วนในล้้านส่่วน
มาทำการทดสอบเปรีียบเทีียบ เนื่่�องจากแนวทางการใช้้ฟลูู
ออไรด์์ทางทัันตกรรมในปีีพ.ศ. 2566 ของทัันตแพทยสมาคม
แห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์ ระบุุว่่าการใช้้ยาสีีฟััน
ที่่�มีคีวามเข้้มข้้นของฟลููออไรด์์ 1,450 - 1,500 ส่ว่นในล้้านส่่วน  
มีีประสิิทธิิภาพในการลดการเกิิดฟัันผุุในฟัันแท้้ร้้อยละ 32  
ซ่ึ่�งมากกว่่าการใช้้ยาสีีฟัันที่่�มีีความเข้้มข้้นของฟลููออไรด์์  
1,000 - 1,250 ส่่วนในล้้านส่่วนซึ่่�งเป็็นยาสีีฟัันที่่�บุุคคลทั่่�วไป
นิยิมใช้้ถึงึร้้อยละ 10 จึึงแนะนำให้้ใช้้ยาสีีฟันัฟลููออไรด์์ที่่�มีคีวาม
เข้้มข้้น 1,500 ส่่วนในล้้านส่่วนในกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงฟัันผุุสููง
หรืือสููงมากซึ่่�งตรงกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยของการศึึกษานี้้�9

	ส ารทั้้�งสองชนิิดนี้้�มีีฟลููออไรด์์เป็็นองค์์ประกอบหลััก
ซึ่่�งมีีกลไกในการยัับยั้้�งการเกิิดฟัันผุุโดยสร้้างแคลเซีียม 
ฟลููออไรด์์ (calcium fluoride) ที่่�สามารถแตกตััวเกิิดเป็็น 

ฟลููออไรด์์อิสิระ (free fluoride ion) กระตุ้้�นให้้เกิิดการสะสมของ
แร่่ธาตุุ ยัับยั้้�งการละลายตััวของแร่่ธาตุุที่่�ผิิวฟััน และแทนที่่�ใน 
ผลึึกไฮดรอกซีีอะปาไทต์์สร้้างเป็็นฟลููออโรอะปาไทต์์  
(fluoroapatite) และไฮดรอกซีฟีลููู�ออโรอะปาไทต์ ์(hydroxyf-
fluoroapatite) ซึ่่�งมีีความทนต่่อการละลายจากกรดได้้ดีีกว่่า
ผลึึกไฮดรอกซีีอะปาไทต์์9 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาครั้้�งนี้้�
ที่่�พบว่่าทั้้�งซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์และยาสีีฟัันฟลููออไรด์์ 
1,500 ส่่วนในล้้านส่่วน ช่่วยเพิ่่�มความหนาแน่่นของแร่่ธาตุุใน
ชั้้�นเคลืือบฟัันและเน้ื้�อฟัันในทุุกกลุ่่�มการทดลอง ทั้้�งยัังพบว่่า
ร้้อยละการคืืนกลับัของแร่ธ่าตุหุลังัทายาสีฟีันัฟลููออไรด์ ์1,500 
ส่ว่นในล้้านส่่วนมีีค่า่มากกว่่าซิลิเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์อย่า่งมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ 
	ทั้้ �งนี้้�ยัังพบร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุในเน้ื้�อฟััน
หลัังทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์มีีค่่ามากกว่่าร้้อยละการคืืน
กลัับของแร่่ธาตุุในเน้ื้�อฟัันของกลุ่่�มที่่�ทายาสีีฟัันฟลููออไรด์์ 
1,500 ส่่วนในล้้านส่่วน โดยร้้อยละการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุใน 
เนื้้�อฟัันที่่�ทาด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ที่่�มีีค่่ามากที่่�สุุด
ร้้อยละ 38.39 อาจเกิิดจากการออกฤทธิ์์�ของซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 
ฟลููออไรด์์นั้้�นมาจากการทำงานร่่วมกัันของซิิลเวอร์์และ 
ฟลููออไรด์์ ที่่�จะทํําปฏิิกิิริิยากัับไฮดรอกซีีอะพาไทท์์ได้้เป็็น
แคลเซีียมฟลููออไรด์์และซิิลเวอร์์ฟอสเฟต และทำปฏิิกิิริิยา
กัับโปรตีีนพบเมทััลลิิกซิิลเวอร์์ โดยยัังพบการเกิิดฟลููออโร 
ไฮดรอกซีอีะพาไทท์แ์ละซิลิเวอร์ค์ลอไรด์ใ์นเนื้้�อฟันัอีกีด้ว้ย16-19  
ซึ่่�งในส่ว่นของเนื้้�อฟันัมีคีอลลาเจนและโปรตีนีเป็น็ส่ว่นประกอบ
ประมาณร้้อยละ 20 ซึ่่�งต่่างจากในเคลืือบฟััน
	ซิ ิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ถููกใช้้อย่่างแพร่่หลายในการ
ยับัยั้้�งฟันัผุุในฟันัน้้ำนม สามารถแทรกซึึมเข้้าไปในชั้้�นเคลืือบฟันั
ได้้ 225 ไมครอน ในชั้้�นเนื้้�อฟัันได้้ถึึง 1,200 ไมครอน และมีี
ประสิิทธิิภาพในการหยุุดยั้้�งรอยผุุในชั้้�นเนื้้�อฟัันของฟัันน้้ำนม
มากถึึงร้้อยละ 65-919 ส่ว่นในฟันัแท้้นั้้�นซิลิเวอร์ไ์ดเอมีนีฟลููออ
ไรด์์ถููกนำมาใช้้ในผู้้�สููงอายุุที่่�มักัพบฟัันผุุบริิเวณรากฟันัเนื่่�องจาก
ภาวะเหงืือกร่่น โดยจากการศึึกษาผู้้�สููงอายุุ 266 คนในบ้้านพััก
คนชราของ Zhang และคณะ โดยทาซิลิเวอร์ไ์ดเอมีนีฟลููออไรด์ ์
ในฟัันผู้้�สููงอายุุที่่�มีีรากฟัันเผยออก (root exposure) อย่่าง
น้้อย 5 ซี่่�ร่่วมกัับการให้้ทัันตสุุขศึึกษาปีีละ 2 ครั้้�ง ติิดตามผล
การรัักษาทุุก ๆ  1 ปีี เป็็นเวลา 2 ปีี ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์ ์
ช่่วยป้้องกัันการเกิิดฟัันผุุใหม่่และช่่วยยัับยั้้�งการเกิิดฟัันผุุ
บริิเวณรากฟััน และเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับฟลููออไรด์์ชนิดอื่่�น 
ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์สามารถยัับยั้้�งฟัันผุุได้้ถึึงร้้อยละ 91 
ภายใน 6 เดืือน ในขณะที่่�การได้้ฟลููออไรด์์เป็็นประจำทุุกปีี
ยัับยั้้�งฟัันผุุได้้เพีียงร้้อยละ 7020
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	ปั ัจจุุบัันการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ในการ
ยัับยั้้�งฟัันผุุในฟัันแท้้ของประเทศไทยยัังไม่่เป็็นที่่�นิิยมมากนััก  
การศึึกษาในครั้้�งนี้้�จึึงเป็็นข้้อมููลส่่วนหนึ่่�งในการประกอบการ
ตััดสิินใจเลืือกใช้้ฟลููออไรด์์เฉพาะที่่�ในการยัับยั้้�งฟัันผุุในผู้้�ป่่วย
ที่่�ได้้รัับการฉายรัังสีีบริิเวณใบหน้้าและขากรรไกร โดยซิิลเวอร์ ์
ไดเอมีีนฟลููออไรด์์อาจเป็็นทางเลืือกที่่�ดีีสำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีี 
รอยผุลุึึกถึงึชั้้�นเน้ื้�อฟันัหรืือรอยผุุที่่�อยู่่�บริิเวณที่่�ทำความสะอาด
ไม่่ถึึง เช่่น กรณีีผู้้�ป่่วยมีีภาวะช่่องปากติิดแคบ ผู้้�ป่่วยที่่�มี ี
ข้้อจำกััดด้้านการให้้ความร่่วมมืือในการรัักษา ผู้้�ป่่วยพิิการ 
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาทางเศรษฐสถานะ และผู้้�ป่่วยที่่�มีีฟัันผุุหลาย
ตำแหน่่งไม่่สามารถบููรณะในครั้้�งเดีียวเสร็็จได้้ 
	 อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาในครั้้�งนี้้�ยัังไม่่สามารถจำลอง
การฉายรัังสีีและสภาวะภายในช่่องปากของผู้้�ป่่วยได้้ทั้้�งหมด 
ทั้้�งนี้้�ผู้้�วิจิัยัได้ล้ดความคลาดเคลื่่�อนโดยการใช้้วัตัถุสุมมููลเนื้้�อเยื่่�อ
แบบของแข็็ง (solid water phantom; PMMA) ซึ่่�งเป็็นแผ่่น
พลาสติิกขนาดแข็็งใช้้แทนเนื้้�อเยื่่�อมนุุษย์์ซ้้อนรองใต้้ชิ้้�นงาน
ตััวอย่่างระหว่่างการฉายรัังสีีในแต่่ละครั้้�งเพื่่�อช่่วยซัับปริิมาณ
รังัสีแีละไม่ใ่ห้้ชิ้้�นฟันัตััวอย่า่งได้้รับัปริมิาณรัังสีมีากเกินิไป และ
แช่่ชิ้้�นฟัันตััวอย่่างหลัังทาสารในน้้ำลายเทีียมที่่�มีีองค์์ประกอบ
ใกล้้เคีียงกัับในช่่องปากตลอดการศึึกษา จึึงควรมีีการศึึกษา
เพิ่่�มเติมิทางคลิินิกิเพื่่�อนำไปประยุุกต์ใ์ช้้เป็น็แนวทางปฏิบัิัติทิาง
คลิินิิกในการป้้องกัันและการยัับยั้้�งฟัันผุุในผู้้�ป่่วยมะเร็็งบริิเวณ
ใบหน้้าและขากรรไกรที่่�ผ่่านการฉายรัังสีีรัักษาต่่อไป

สรุุป
	ซิ ลิเวอร์ไ์ดเอมีนีฟลููออไรด์แ์ละยาสีฟีันัฟลููออไรด์ ์1,500 
ส่่วนในล้้านส่่วนช่่วยยัับยั้้�งฟัันผุุในฟัันที่่�ผ่่านการฉายรัังสีีรัักษา
ได้้ในห้้องปฏิิบััติิการได้้ โดยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์อาจเป็็น
ทางเลืือกที่่�ดีีสำหรัับการป้้องกัันและการยัับยั้้�งฟัันผุุในผู้้�ป่่วย
มะเร็็งบริิเวณช่่องปากและขากรรไกรที่่�ผ่่านการฉายรัังสีีรัักษา
แล้้วมีีรอยโรคฟัันผุุที่่�ลุุกลามหลายซี่่�หรืือรอยผุุอยู่่�ในบริิเวณที่่�
ทำความสะอาดได้้ยาก 

กิิตติิกรรมประกาศ
	 คณะผู้้�วิิจััยขอขอบคุุณนางสาวปานรััชนีี เรืืองทอง 
และ พญ.ชลศณีีย์์ ช้้างมณีี โรงพยาบาลมหาวชิิราลงกรณ์์
ธััญบุุรีี ที่่�ให้้คำแนะนำเรื่่�องการฉายรัังสีีรัักษารวมถึึงให้้ความ
อนุุเคราะห์์ฉายรัังสีีชิ้้�นฟัันตััวอย่่าง เจ้้าหน้้าที่่�ห้้องปฏิิบััติิการ
วิิจััยคณะทัันตแพทยศาสตร์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััยที่่�ให้้ 
ความเอื้้�อเฟื้้�ออุุปกรณ์์ สถานที่่� และความรู้้�ในการแปลผล 
ดร.อภิิรดา พััดลม ที่่�ให้้ความอนุุเคราะห์์เรื่่�องการวิิเคราะห์์
ข้้อมููลทางสถิิติิ รวมทั้้�งเจ้้าหน้้าที่่�สถาบัันทัันตกรรมที่่�ให้้ 
คำแนะนำและช่่วยติิดต่่อประสานงาน ทำให้้งานวิิจััยฉบัับบนี้้�
สามารถลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีี
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Abstract
	 Background: Trauma Fast Track (TFT) patients is a group that needs to receive treatment and care 
quickly and correctly. Emergency nurses (EN) must be competency in caring for TFT to ensure patient safety 
and reduce potential complications. Objective: To study the results of using the nursing competency program 
for caring TFT in emergency department. Method: It was a quasi-experimental research design (one 
group pre-posttest designs). The samples consisted of 31 ENs and 33 TFTs from January - April 2024. The  
questionnaire for nurses comprised 3 parts: 1) demographic information 2) knowledge questionnaire for caring 
TFT was performed with Cranbreh’s alpha value of .81, and 3) nurses practice questionnaire for caring TFT 
was performed with Cranbreh’s alpha value of .78. Result: The results were found that most nurses were 
female, 28 cases (90.3%), age between 22-25 years old with average age of 31.7 years. The most common 
causes of TFT were traffic accidents 16 cases (48.1%) Body assault, 11 cases (33.4%), and 6 cases were falls 
(18.5%). Knowledge scores before and after implementing were shown mean 21.48, 28.58 respectively and 
practice scores before and after implementing were shown mean 32.87, 45.00 respectively. The comparison 
of knowledge score results revealed t = 12.607 (df) = 30 and p-value < .001 and practice results revealed  
t = 7.592 (df) = 30 and p-value < .001. Therefore, it could be concluded that the level of knowledge scores 
and practice scores after program implementation were higher than the knowledge scores and practice scores 
before using the program were statistically significant higher p =.01. Conclusion: This nursing competency 
program could increase the ENs’knowledge and practice.

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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บทคััดย่่อ
	 ภูมูิหิลังั: ผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุกุเฉิินเร่่งด่่วน
เป็น็กลุ่่�มที่่�ต้้องได้ร้ับัการดููแลอย่่างรวดเร็ว็และถูกูต้้อง พยาบาล
ประจำหน่่วยงานอุุบัติัิเหตุุและฉุกุเฉินิจำเป็น็ต้้องมีีสมรรถนะใน
การดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าว เพื่่�อให้้เกิิดความปลอดภััยและลด
ภาวะแทรกซ้อ้นที่่�อาจเกิดิขึ้้�น วัตัถุปุระสงค์:์ เพื่่�อศึกึษาผลการ
ใช้โ้ปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดููแลผู้้�ที่่�ได้้รับับาดเจ็บ็กลุ่่�ม
วิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน ของพยาบาล ในหน่่วยงานอุุบััติิเหตุุและ
ฉุุกเฉิิน วิิธีีการ: เป็็นการวิิจััยกึ่่�งทดลองแบบหนึ่่�งกลุ่่�มวััดสอง
ครั้้�ง (one group pre-posttest designs) ประชากรและกลุ่่�ม
ตััวอย่่างคืือ พยาบาลวิชาชีีพที่่�ปฏิิบััติิงานในงานอุุบัติิเหตุุและ
ฉุุกเฉิินตั้้�งแต่่ 6 เดืือนขึ้้�นไป จำนวน 31 คน และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ
บาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน ที่่�เข้้ารัับบริิการตั้้�งแต่่เดืือน
มกราคม-เมษายน 2567 จำนวน 33 คน เครื่่�องมืือแบ่่งเป็็น
แบบสอบถาม แบ่่งออกเป็็น 3 ส่่วน ได้้แก่่ 1) ข้้อมููลส่่วนบุุคคล 
2) แบบวััดความรู้้�ในการดููแลผู้้�ที่่�ได้้รับับาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉินิ
เร่่งด่่วน และ 3) แบบประเมิินการปฏิิบััติิของพยาบาลในการ
ดููแลผู้้�ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วนผ่่านการตรวจ
ความตรงของเนื้้�อหา โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน ค่่าสััมประสิิทธิ์์�
แอลฟาของครอนบาคของแบบวัดัความรู้้� และแบบประเมินิการ
ปฏิิบััติิ เท่่ากัับ .81 และ .78 ตามลำดัับ และผลลััพธ์์ด้้านการ
ดููแลผู้้�ป่ว่ย วิเิคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติเิชิงิพรรณนาหาค่่า ร้้อยละ 
ค่่าเฉลี่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบความแตก
ต่่างระหว่่างคะแนนความรู้้�และการปฏิบิัตัิกิ่่อนและหลังัการใช้้
โปรแกรมฯ ด้้วยสถิิติิ paired samples t-test ผล: พบว่่าค่่า
เฉลี่�ยคะแนนความรู้้�ก่่อนและหลัังการใช้้โปรแกรมฯ คืือ 21.48 
และ 28.58 ตามลำดัับ ส่่วนค่่าเฉลี่�ยคะแนนการปฏิิบััติิก่่อน
และหลัังการใช้้โปรแกรมฯ คืือ 32.87 และ 45.00 ตามลำดัับ  
ผลการเปรีียบเทีียบคะแนนความรู้้� ก่่อนและหลังัการใช้้โปรแกรมฯ 
โดยสถิิติิค่่าทดสอบ t = 12.607 ที่่�องศาอิิสระ (df) = 30 และ 
p-value < .001 ผลการเปรีียบเทีียบคะแนนการปฏิิบััติิ ก่่อน
และหลัังการใช้้โปรแกรมฯ โดยสถิิติิค่่าทดสอบ t = 7.592  
ที่่�องศาอิิสระ (df) = 30 และ p -value < .001 จึึงสรุุปได้้ว่่า 
คะแนนความรู้้�และคะแนนการปฏิิบััติิหลัังการใช้้โปรแกรมฯ 
สููงกว่่าคะแนนความรู้้�ก่่อนการใช้้โปรแกรมฯ อย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิติิทิี่่�ระดับั .01 สรุปุ: โปรแกรมการพัฒันาสมรรถนะการ
ดููแลผู้้�ท่ี่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วนของพยาบาล

มีีผลต่่อความรู้้�และการปฏิิบััติิ และลดผลลัพธ์์เชิิงลบจากการ
ปฏิิบััติิของพยาบาลได้้
	 คำสำคััญ: โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะพยาบาล,  
ผู้้�ที่่�ได้้รับับาดเจ็บ็กลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน, สมรรถนะพยาบาล
งานอุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน 

บทนำำ�
การเสีียชีีวิตจากอุุบัติิเหตุุเป็็นปััญหาสำคััญ โดยพบ

ประมาณ 1.55 ล้้านคนต่่อปีี นอกจากนี้้�ยัังพบผู้้�ได้้รัับบาดเจ็็บ 
25-50 ล้้านคนต่่อปีี ในประเทศไทย พบว่่ามีีอัตราการเสีีย
ชีีวิิตจากอุุบััติิเหตุุ 32.70 ต่่อแสนประชากร1 การเสีียชีีวิิตของ
ผู้้�ท่ี่�ได้้รัับบาดเจ็็บ แบ่่งได้้เป็็น 3 ระยะ ได้้แก่่ ระยะแรก คืือ
การเสีียชีีวิิตทัันที่่� ณ จุุดเกิิดเหตุุ เกิิดความรุุนแรงต่่ออวััยวะที่่�
สำคััญ ระยะที่่� 2 คืือ การเสีียชีีวิิต ณ หน่่วยงานอุุบััติิเหตุุและ
ฉุุกเฉิิน เกิิดจากการอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจ การบาดเจ็็บที่่�
ช่่องอก ส่่วนใหญ่่จะเป็็นการบาดเจ็็บท่ี่�ทำให้้สููญเสีียเลืือดเป็็น
จำนวนมาก โดยระยะนี้้�ถ้้ามีีความเตรีียมความพร้้อมอย่่างดีี จะ
สามารถแก้้ไข และป้้องกัันการเสีียชีีวิิตได้้ ระยะที่่� 3 คืือ การ
เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล เกิิดจากภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�น อาจ
เกิดิขึ้้�นหลายสััปดาห์์หรืือเป็็นเดืือน เช่่น การติดเชื้้�อ เป็็นต้้น การ
ดููแลผู้้�ป่่วยในระยะที่่� 2 จึึงให้้ความสำคััญต่่อผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ
อุุบัติเิหตุุที่่�ต้้องได้ร้ับัการช่่วยเหลืือเร่่งด่่วน (trauma fast track; 
TFT) ซึ่่�งหมายถึึง กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� ดัังนี้้�  
1) ผู้้�ป่่วย multiple injury ที่่�มีี unstable vital signs  
2) ผู้้�ป่่วย penetrating chest or abdomen ที่่�มีี unstable 
vital signs 3) ผู้้�ป่่วยมีีแผลเปิิดท่ี่�มีี active bleeding และ  
4) Glasgow Coma Score ต่่ำกว่่าหรืือเท่่ากัับ 8 คะแนน เป็็น 
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุฉุุกเฉิินท่ี่�ได้้รัับการแก้้ไขปััญหาท่ี่�มีีความ
เสี่่�ยงสููง ณ แผนกอุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน จำเป็็นต้้องได้้รัับการ
รัักษาอย่่างรวดเร็็วและถููกต้้อง2, 3

ผู้้�ท่ี่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน สามารถ
ประเมินิความรุุนแรงของการบาดเจ็บ็ (injury severity score; 
ISS) ได้้จากการวินิิจฉัยตำแหน่่งการบาดเจ็็บ (region) ดัังนี้้�  
1) ศีีรษะและลำคอ 2) ใบหน้้า 3) ช่่องอก 4) ช่่องท้้องและ
อวััยวะภายในเชิิงกราน 5) กระดููกเชิิงกรานและแขนขา และ 
6) ผิิวหนััง แล้้วนำตำแหน่่งท่ี่�ได้้รัับบาดเจ็็บรุุนแรงสามอัันดัับ
แรก มาหาค่่าการจััดระดัับความรุุนแรงของการบาดเจ็็บใน
แต่่ละส่่วนของร่่างกาย คืือ 25 ถึึง 49 คะแนน คืือ ความรุุนแรง
อยู่่�ในระดัับรุุนแรงมาก คะแนน 50 ถึึง 74 คะแนน คืือ ความ
รุุนแรงอยู่่�ในระดัับวิิกฤต และมากกว่่า 75 คะแนน เป็็นความ
รุุนแรงระดัับฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน3 
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การประเมินิและการจัดัการผู้้�บาดเจ็็บเบื้้�องต้้น เป็น็การ
นำไปสู่่�การจััดลำดัับความสำคััญในการให้้ความช่่วยเหลืือ ใน
ระยะการดููแลก่่อนถึึงโรงพยาบาล (pre hospital care) ซึ่่�ง
การรัักษาช่่วยเหลืือรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�จุุดเกิิดเหตุุจะเน้้นช่่วยเหลืือ
เท่่าที่่�จำเป็็น โดยใช้้เวลาที่่�จุุดเกิิดเหตุุไม่่เกิิน 10 นาทีี เพราะ
สาเหตุุในการเสีียชีีวิติส่่วนใหญ่่ใน 1 ชั่่�วโมงแรกมักัมีีสาเหตุุจาก
ปััญหาทางเดิินหายใจและจากการเสีียเลืือด ซึ่่�งการเสีียเลืือด
ภายในไม่่สามารถหยุุดเลืือดได้้ที่่�จุุดเกิิดเหตุุ ต้้องเข้้าต้้องผ่่าตััด
ทำการผ่่าตััดฉุุกเฉิิน การพยายามช่่วยเหลืือรัักษาผู้้�บาดเจ็็บใน
จุุดเกิิดเหตุุมากเกิินความจำเป็็นจะทำให้้มีีโอกาสเสีียชีีวิตและ
พิกิารมากขึ้้�น3, 4 การดููแลผู้้�บาดเจ็็บในโรงพยาบาล เป็น็การดููแล
ตั้้�งแต่่แรกรัับจนจำหน่่ายผู้้�ได้้รัับบาดเจ็็บ ได้้แก่่ การประเมิิน
สภาพและคััดกรองผู้้�ได้้รัับบาดเจ็็บอย่่างมีีประสิิทธิิภาพเพื่่�อ
ประเมินิความรุุนแรง การประเมิินระยะแรก (primary survey 
and resuscitation) ได้้แก่่ ABCDE นำไปสู่่�การค้้นหาความผิิด
ปกติใินระยะแรก การประเมินิระยะที่่� 2 (secondary survey: 
Head to toe evaluation and patient history) เพื่่�อหา
สาเหตุุเพิ่่�มเติิม และระยะที่่� 3 การจำหน่่ายไปยังหน่่วยงาน
ที่่�เหมาะสม (definitive care)2 โดยในแต่่ละระยะจะมีีการ
ประเมินิซ้ำ้อย่่างต่่อเนื่่�อง การบันัทึึกทางการพยาบาล การสรุุป
อาการของผู้้�ป่่วย การให้้ข้้อมููลแก่่ญาติิ ตลอดจนการนำส่่งผู้้�
ป่่วยไปยัังหน่่วยงานที่่�เหมาะสม3, 4

การพัฒนาสมรรถนะด้้านการดููแลผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บโดย 
ใช้้แนวทางปฏิิบััติิการช่่วยชีีวิิต ผู้้�บาดเจ็็บขั้้�นสููง (advanced 
trauma life support; ATLS) ซึ่่�งเป็็นหลักัฐานเชิงิประจักัษ์์ท่ี่�ได้้รับั
การยืืนยัันถึึง ประสิิทธิิภาพนำมาปรัับใช้้ในการดููแลผู้้�บาดเจ็็บ 
พบว่่า การพัฒนาสมรรถนะรายบุุคคลและการพัฒนาทีีมการ
ดููแลให้้มีีความสามารถอย่่างเพีียงพอ จะส่่งผลให้้ผู้้�บาดเจ็็บ 
ได้ร้ับัการวินิิจิฉัยัและรักัษาอย่่างรวดเร็ว็ เพิ่่�มคุุณภาพการดููแล 
และอััตราการรอดชีีวิตของผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บ ตลอดจนสามารถ 
ลดภาวะแทรกซ้้อนและการใช้้ทรััพยากรลงได้้5 นอกจากนี้้�
ต้้องสามารถบัันทึึกข้้อมููลทางการพยาบาลได้้ครบถ้้วน และใช้้
สื่่�อสารกับสหสาขาวิิชาชีีพได้้ และนอกจากนี้้�ยัังต้้องสามารถ
ให้้การพยาบาลแก่่ผู้้�รับับริิการที่่�มีีความแตกต่่างในเชิงิมิิติสิังัคม 
วัฒันธรรม ได้้แก่่ เพศ วัยั เชื้้�อชาติ ิศาสนาได้้อยางเหมาะสม6, 7

โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีีเป็็นโรงพยาบาลระดัับ 
ตติิยภููมิิขั้้�นสููง ขนาด 595 เตีียง จากสถิิติิผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับบริิการ
ในหน่่วยงานอุุบััติิเหตุุฉุุกเฉิิน ในปีีงบประมาณ 2566 พบว่่ามีี
จำนวนผู้้�เข้้ารัับบริิการมากถึึง 47,102 ราย ในจำนวนนี้้�เป็็น
ผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุจำนวน 15,254 ราย จากการทบทวนผู้้�ป่่วย
ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บประเภทวิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วนในห้้องฉุุกเฉิิน 

ของกลุ่่�มงานเวชสถิิติิ โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี ช่่วงเดืือน
มกราคม-เมษายน 2566 จำนวน 33 ราย  พบว่่า 1) ไม่่ได้้ใส่่  
cervical collar ในรายที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� และดููแลทางเดิินหายใจ
อย่่างไม่่เหมาะสม 4 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 12 2) ไม่่ได้้รัับ
ออกซิิเจนอย่่างเหมาะสม กล่่าวคืือ ผู้้�ป่่วยควรได้้รัับออกซิิเจน 
mask with bag 10 LPM แต่่ได้้เพีียงออกซิิเจน cannula 4 
ราย คิดิเป็็นร้้อยละ 12 3) ให้้สารน้้ำทางหลอดเลืือดดำอย่่างไม่่
เหมาะสม คืือ ในรายที่่�อยู่่�ในระยะช็็อกแต่่ได้้รัับสารน้้ำเพีียง 1 
Line เท่่านั้้�น พบ 2 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 6 4) ส่่งเลืือดตรวจไม่่
ครบถ้้วน และไม่่ได้้จองเลืือดเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้� 3 ราย คิิดเป็็นร้้อย
ละ 9 5) ไม่่ได้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ เมื่่�อ Glasgow Coma Score 
ต่่ำกว่่าหรืือเท่่ากัับ 8 คะแนน 1 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 3 6) การ
ไม่่ดููแลความอบอุ่่�นเมื่่�อผู้้�ป่่วยอยู่่�ในระยะช็็อก 3 ราย คิิดเป็็น
ร้้อยละ 9 7) ไม่่ได้ร้ับัเลืือดด่่วนภายใน 30 นาทีี เมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้� 3 
ราย คิดิเป็น็ร้้อยละ 9 และ 8) ส่่งผู้้�ป่ว่ยขึ้้�นห้้องผ่่าตััดช้า้กว่่า 30 
นาทีี เมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้� 3 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 9 จากการวิิเคราะห์์
ปััญหาการดููแลดัังกล่่าวเกิิดจากปััจจัย 3 ประเด็็นหลััก คืือ  
1) ด้้านพยาบาลผู้้�ปฏิิบััติิ พยาบาลมีีความรู้้� และทัักษะที่่�ดููแล
ผู้้�ป่่วย มีีความแตกต่่างกััน พบว่่า มีีพยาบาลที่่�มีีประสบการณ์์ 
ในงานผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิินน้้อยกว่่า 5 ปีี ถึึงร้้อยละ 55 
ซึ่่�งประสบการณ์ท่ี่�น้้อยอาจทำให้้พยาบาลเองดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม
ดัังกล่่าวไม่่เหมาะสม นอกจากนี้้�รููปแบบการอบรมสมรรถนะ
การดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�รายบุุคคล (individual development 
plan; IDP) ยัังไม่่มีีนโยบายอย่่างเป็็นรููปธรรม ทำให้้สมรรถนะ
ด้้านการประเมิิน และดููแลผู้้�บาดเจ็็บไม่่ถููกต้้อง ไม่่ครบถ้้วน 
และไม่่ครอบคลุุมประเด็็นสำคััญตามแนวปฏิิบััติิของลัักฐาน
เชิิงประจัักษ์์ 2) ด้้านแนวปฏิิบััติิ พบว่่า หน่่วยงานไม่่มีีแนวทาง
การพยาบาล ผู้้�บาดเจ็็บตามแนวปฏิิบััติิการช่่วยชีีวิิตผู้้�บาดเจ็็บ
ขั้้�นสููง แบบประเมิินและบัันทึึกทางการพยาบาลเป็็นลัักษณะ
รวมทุุกกลุ่่�มโรค ไม่่มีีความเฉพาะสำหรัับผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บและ 
3) ระบบการพยาบาล หน่่วยงานใช้้ระบบการทำงานเป็็นทีีม 
(team nursing) ไม่่มีีการมอบหมายงานในลัักษณะของทีีม 
การดููแลผู้้�บาดเจ็็บ (trauma team) ส่่งผลให้้การมอบหมาย
งาน ไม่่ชััดเจน ขาดการสื่่�อสารที่่�ดีี ทำให้้การส่่งต่่อข้้อมููลผู้้�ป่่วย 
เพื่่�อการดููแลต่่อเนื่่�องผิิดพลาด ไม่่ครบถ้้วน7 

ด้้วยเหตุุนี้้�ผู้้�วิิจััยต้้องการพััฒนาการดููแลผู้้�ที่่� ได้้รัับ 
บาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน โดยใช้้โปรแกรมการพััฒนา
สมรรถนะการดููแลผู้้�ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน 
ของพยาบาล ประกอบด้้วย 1) การพััฒนาความรู้้� โดยการให้้
ความรู้้�แก่่พยาบาลเป็น็กลุ่่�มใหญ่่ และกลุ่่�มย่่อยในรููปแบบ post 
conference ทุุกเช้้า 2) การพััฒนาทัักษะด้้านการปฏิิบััติิ โดย
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การฝึึกภาคปฏิิบััติิรายบุุคคลและการทำงานเป็็นทีีม โดยใช้้
สถานการณ์จำลองผ่่านอุุปกรณ์จริงิ และ 3) ระบบการดููแล โดย
การใช้้คู่่�มืือการดููแลผู้้�ที่่�ได้้รับับาดเจ็บ็กลุ่่�มวิิกฤตฉุกุเฉินิเร่่งด่่วน
ที่่�พััฒนาจากหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เป็็นมาตรฐานในหน่่วยงาน
อุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิินเพื่่�อมุ่่�งเน้้นการดููแลระยะในโรงพยาบาล 
ภายใต้้ทฤษฎีีระบบให้้เกิิดความรู้้� และทัักษะที่่�จำเพาะสำหรัับ
พยาบาลตามมาตรฐานสากล เพ่ื่�อลดปัญหาความแตกต่่างของ
ประสบการณ์ข์องพยาบาล ตลอดจนระบบสนับัสนุุนเพื่่�อให้้เกิดิ
คุุณภาพด้า้นการดููแล ลดอัตัราการตาย และลดภาวะแทรกซ้อ้น
ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วยต่่อไป 

วััตถุุและวิิธีีการ
การวิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นรููปแบบการวิจััยกึ่่�งทดลอง (quasi 

experimental research design) แบบหนึ่่�งกลุ่่�มวััดสองครั้้�ง 
(one group pre-posttest designs) เพื่่�อศึึกษาผลการใช้้
โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดููแลผู้้�ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�ม
วิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วนของพยาบาล ในหน่่วยงานอุุบัติิเหตุุและ
ฉุุกเฉิิน โดยเน้้นการมีีส่่วนร่่วมของพยาบาลในการนำแนว
ปฏิิบััติิที่่�พััฒนามาจากหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ไปใช้้ ประชากร
และกลุ่่�มตััวอย่่าง คืือพยาบาลผู้้�ปฏิิบััติิในหน่่วยงานอุุบัติิเหตุุ
และฉุุกเฉิิน และผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน ท่ี่�
เข้้ารับัการรักัษาอุุบัติัิเหตุุฉุกุเฉินิ ตั้้�งแต่่เดืือน มกราคม- เมษายน 
พ.ศ. 2567 โดยได้้รัับการอนุุมััติิให้้ดำเนิินการวิิจััยจากคณะ
กรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการทำวิิจััยในมนุุษย์์ เลขที่่�การ
รัับรอง 30/2567 รับัรองวันัที่่� 23 มกราคม 2567 หมดอายุุวันัที่่� 
24 มกราคม 2568 และผู้้�อำนวยการโรงพยาบาล กลุ่่�มตัวัอย่่าง
ท่ี่�เป็น็พยาบาลเป็น็พยาบาลผู้้�ปฏิบิัตัิใินหน่่วยงานอุุบัตัิเิหตุุและ
ฉุุกเฉิินทั้้�งหมด 31 ราย โดยมีีอายุุงานตั้้�งแต่่ 6 เดืือนเป็็นต้้นไป 
และผ่่านการประเมินิการปฏิบิัติัิงาน ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้ร้ับับาดเจ็บ็กลุ่่�ม
วิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน เป็็นการกำหนดจำนวนผู้้�ป่่วยตามช่่วง
เวลาที่่�กำหนด (time limit) คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�ม
วิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน ที่่�เข้้ารัับการรัักษาอุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน 
ตั้้�งแต่่เดืือน มกราคม พ.ศ. 2567 ถึึงเดืือน เมษายน พ.ศ. 2567 
ประมาณอย่่างน้้อย 33 ราย เครื่่�องมืือ และการหาคุุณภาพของ
เครื่่�องมืือที่่�ใช้ใ้นการวิจัิัยครั้้�งนี้้� ผ่่านการตรวจสอบความตรงเชิงิ
เนื้้�อหาโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน ประกอบด้้วย เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ใน
การดำเนิินการวิิจััย ได้้แก่่ แนวปฏิิบััติิทางการพยาบาลในการ
ดููแลผู้้�ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน แผนการให้้ความรู้้�
เรื่่�องการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน 
และแผนการกำกัับการปฏิบัิัติิในการดููแลผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับับาดเจ็บ็
กลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน โดยใช้้สถานการณ์จำลองเสมืือนจริง 

เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้ใ้นการเก็บ็รวบรวมข้้อมููล ได้้แก่่ แบบบัันทึึกข้้อมููล
พื้้�นฐานของพยาบาลวิิชาชีีพ ประกอบด้้วย เพศ ระดัับการ
ศึกึษา การอบรมเฉพาะทาง สถานภาพสมรส โดยมีีช่่องให้้กลุ่่�ม
ตัวัอย่่างเลืือก ส่่วนระยะเวลาทำงานที่่�งานอุุบัตัิเิหตุุและฉุกุเฉินิ 
มีีช่่องให้้กลุ่่�มตััวอย่่างระบุุ แบบบัันทึึกข้้อมููลส่่วนบุุคคลของ 
ผู้้�ป่่วย ส่่วนท่ี่� 1 ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่่วย ประกอบด้้วย 
อายุุ เพศ อาชีีพ สถานภาพสมรพ โรคประจำตััว ข้้อมููลได้้จาก 
เวชระเบีียนทีีมผู้้�วิิจััยเป็็นผู้้�ระบุุในแต่่ละข้้อ ส่่วนท่ี่� 2 สาเหตุุ
ของการบาดเจ็็บ ส่่วนท่ี่� 3 การส่่งเข้้ารัับการรัักษาของผู้้�ป่่วย
และส่่วนที่่� 4 ผลลััพธ์์ด้้านการดููแลผู้้�บาดเจ็็บในโรงพยาบาล 
(in hospital care) ข้้อมููลได้้จากเวชระเบีียนทีีมผู้้�วิิจััยเป็็น 
ผู้้�ระบุุในแต่่ละส่่วน แบบวััดความรู้้�ในการดููแลผู้้�ที่่�ได้้รับับาดเจ็บ็
กลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน มีีทั้้�งหมด 30 ข้้อ เมื่่�อกลุ่่�มตััวอย่่าง
เลืือกคำตอบที่่�ถููกจะได้้ 1 คะแนน เมื่่�อเลืือกคำตอบผิิด ได้้ 0 
คะแนน คะแนนต่่ำสุุด 0 คะแนนและคะแนนสููงสุุด 30 คะแนน 
มีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟา ของครอนบาคเท่่ากัับ 0.81 และแบบ
ทดสอบการปฏิิบััติิของพยาบาลในการดููแลผู้้�ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ
กลุ่่�มวิกิฤตฉุกุเฉิินเร่่งด่่วน แยกขั้้�นตอนการดููแลตั้้�งแต่่ primary 
survey, adjunct to primary survey, re-evaluation  
to primary survey, secondary survey, adjunct to secondary 
survey, revaluation to primary survey, และ refer to the 
definitive care มีีทั้้�งหมด 47 ข้้อ เมื่่�อกลุ่่�มตััวอย่่างปฏิิบััติิถููก
ต้้องจะได้ ้1 คะแนน เมื่่�อปฏิบิัตัิไิม่่ถูกูต้้อง ได้ ้0 คะแนน คะแนน
ต่่ำสุุด 0 คะแนนและคะแนนสููงสุุด 47 คะแนนมีีค่่าสััมประสิิทธ์ิ์�
แอลฟา ของครอนบาคเท่่ากัับ 0.78

ขั้้�นตอนการเก็็บรวบรวมข้้อมููล
1.	 เสนอโครงร่า่งวิจิัยั และผ่่านการพิจิารณาจากคณะ

กรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการทำวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาล
นพรััตนราชธานีี ขออนุุญาตดำเนิินการวิิจััยและเก็็บรวบรวม
ข้้อมููลในแผนกอุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน 

2. 	กลุ่่�มตััวอย่่างดำเนิินการเก็็บข้้อมููล ดัังนี้้�
	 2.1 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นพยาบาลวิิชาชีีพ ก่่อนการ

ใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ ผู้้�วิิจััยเก็็บรวบรวมข้้อมููล
ส่่วนบุุคคลและแบบวััดความรู้้� และแบบวััดการปฏิิบััติิโดยใช้้
สถานการณ์์จำลอง ภายในอาทิิตย์์แรกของเดืือนมกราคม จาก
นั้้�นใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ โดยการแจกคู่่�มืือแนว
ปฏิิบััติิในการดููแลผู้้�ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน
เพื่่�อให้้กลุ่่�มตััวอย่่างศึึกษารายบุุคคล ใช้้เวลา 1 อาทิิตย์์ จาก
นั้้�นเป็็นการอบรมเชิิงปฏิิบััติิการ การให้้ความรู้้�รููปแบบกลุ่่�ม
ใหญ่่และรายบุุคคล และการฝึึกภาคปฏิิบััติิโดยใช้้สถานการณ์์
จำลองเสมืือนจริงผ่่านอุุปกรณ์จริงิรายบุุคคลและรายกลุ่่�มย่่อย
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ครั้้�งที่่� 1 หลัังการใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ ระหว่่าง
เดืือนมกราคม 2567 วััดความรู้้� และแบบวััดการปฏิิบััติิโดย
ใช้้สถานการณ์จำลองหลัังใช้้โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะฯ  
ครั้้�งที่่� 2 จากนั้้�นทีีมผู้้�วิจิัยั ดำเนิินการติดิตามผลลัพัธ์ด์้า้นการดููแล 
ผู้้�ป่่วยเป็็นระยะเวลา 4 เดืือน ระหว่่างเดืือน มกราคม-เมษายน 
พ.ศ. 2567 โดยมีีการประชุุมวิิเคราะห์์ผลลัพธ์ก์ารดููแลโดยภาพ
รวมทุุกเช้้า (morning conference) 

	 2.2	 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็น็ผู้้�ที่่�ได้ร้ับับาดเจ็็บกลุ่่�มวิกิฤต
ฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน ที่่�เข้้าเกณฑ์์คุุณสมบััติิเข้้ารัับการรัักษาท่ี่�แผนก
อุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน ผู้้�ร่่วมวิิจััยที่่�เป็็นพยาบาลวิิชาชีีพที่่�ปฏิิบััติิ
งานในแผนกอุุบัตัิเิหตุุและฉุกุเฉินิขอความร่่วมมืือในการทำวิจิัยั
จากญาติิ/ผู้้�ดููแล เก็็บรวบรวมข้้อมููลส่่วนบุุคคล ข้้อมููลด้้านการ
เจ็็บป่่วย ให้้การพยาบาลตามแนวปฏิิบััติิการพยาบาลที่่�มีีหลััก
ฐานเชิิงประจัักษ์์ตามแผนการทดลอง ลงบัันทึึกในแผนการ
ดููแล และส่่งต่่อข้้อมููลทั้้�งด้้วยวาจาและลายลัักษณ์์อัักษรไปท่ี่�
พยาบาลวิิชาชีีพที่่�ปฏิิบััติิงานในหอผู้้�ป่่วยที่่�ส่่งรัักษาต่่อ ตลอด
จนรายงานให้้ผู้้�วิจิัยัทราบ ผู้้�วิจิัยัเก็บ็รวบรวมข้้อมููลผลลัพัธ์ก์าร
ดููแลจากแฟ้้มประวััติิผู้้�ป่่วย

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 
การวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ ดัังนี้้�
1.	 สถิติิเิชิงิพรรณนา (descriptive statistics) กลุ่่�ม

ตััวอย่่างที่่�เป็็นพยาบาล ใช้้วิิเคราะห์์ข้้อมููลลัักษณะส่่วนบุุคคล 
ความรู้้�และการปฏิบิัตัิขิองพยาบาลในการดููแลที่่�ได้ร้ับับาดเจ็บ็
กลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นผู้้�ป่ว่ย ใช้้วิเิคราะห์์
ข้้อมููลคุุณลัักษณะส่่วนบุุคคล ผลลััพธ์์การดููแลแต่่ละขั้้�นตอน 
โดยใช้้สถิิติิพื้้�นฐานวิิเคราะห์์ข้้อมููลประกอบด้้วยการแจกแจง
ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่าต่่ำสุุดและ
ค่่าสููงสุุด

2. สถิิติิเชิิงอนุุมาน (inferential statistics) ใช้้สถิิติิ 
paired sample t-test เพื่่�อ ใช้้ทดสอบสมมติฐิานเปรีียบเทีียบ
ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความรู้้�และคะแนนการปฏิิบััติิของพยาบาล 
ก่่อนและหลัังการใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ โดย
กำหนด ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05

ผล
กลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�เป็็นพยาบาลส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 28 ราย 

คิิดเป็็นร้้อยละ 90.3 อายุุน้้อยที่่�สุุด 22 ปีี อายุุมากที่่�สุุด 
52 ปีี อายุุเฉลี่�ย 31.7 ปีี กลุ่่�มอายุุที่่�มากที่่�สุุดคืือ ระหว่่าง 
26-30 ปีี 10 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 32.3 กลุ่่�มอายุุที่่�น้้อยที่่�สุุดคืือ 
ระหว่่าง 46-50 ปีี 1 ราย และ 51-60 ปีี 1 รายคิิดเป็็นอย่่างละ 

ร้้อยละ 3.2 ผ่่านการอบรมการพยาบาลเฉพาะทางอุุบััติิเหตุุ
และฉุุกเฉิิน (ENP) 13 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 41.9 ไม่่ผ่่านการ
อบรมการพยาบาลเฉพาะทางอุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน (ENP) 18 
รายคิิดเป็็นร้้อยละ 58.1 มีีประสบการณ์์การปฏิิบััติิงานในงาน
อุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน ช่่วง 3-4 ปีี มากที่่�สุุด 11 รายคิิดเป็็นร้้อย
ละ 35.5 ค่่าเฉลี่่�ยประสบการณ์์การทำงาน = 8 ปีี 5 เดืือน ต่่ำ
สุุด 8 เดืือน มากที่่�สุุด 30 ปีี ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน = 7.76 
ปีี รายละเอีียดตามตารางที่่� 1 

ตารางที่่� 1 แสดงข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นพยาบาล 
จำแนกตามเพศ การอบรม และประสบการณ์การปฏิิบััติิงาน 
(n = 31)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 3 9.7

หญิง 28 90.3

การอบรม

ผ่านการอบรมการพยาบาล
เฉพาะทางอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
(ENP)

13 41.9

ไม่ได้ผ่านการอบรม  18 58.1

ประสบการณ์การปฏิบัติงาน (ปี)

 8-11 เดือน 4 12.9

 1-2 ปี 3 9.7

 3-4 ปี 11 35.5

 5-10 ปี 5 16.1

 > 10 ปี 8 25.8

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤต
ฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน เป็็นเพศชายมากท่ี่�สุุด 28 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 
84.8 อายุุน้้อยที่่�สุุด 3 ปีี อายุุมากที่่�สุุด 84 ปีี ค่่าเฉลี่่�ยของ 
อายุุ 37.8 ปีี กลุ่่�มอายุุที่่�มากที่่�สุุด ระหว่่าง 41-50 ปีี คิิดเป็็น 
ร้้อยละ 27.3 สาเหตุุการบาดเจ็็บในกลุ่่�มท่ี่�ถููกทำร้้ายร่่างกาย  
โดยการถููกแทงมากที่่�สุุด 6 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 18.2 ในกลุ่่�ม
อุุบัตัิเิหตุุจราจรพบว่่า ขับัรถมอร์์เตอร์์ไซค์ล์้้มเองมากที่่�สุุด 10 ราย 
คิิดเป็็นร้้อยละ 30.3 ส่่วนในกลุ่่�มพลััดตกหกล้้มพบว่่า  
ตกจากท่ี่�สููงและล้้มศีีรษะกระแทกอย่่างละ 3 รายคิิดเป็็น 
อย่่างละร้้อยละ 9.1 คะแนนความรุุนแรงของการบาดเจ็็บ 
injury severity score (ISS) พบว่่า อยู่่�ในช่่วง 25-49 



144

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568

Severe มากที่่�สุุด 17 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 51.5 ช่่วง 50-74 Critical 14 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 42.5 และช่่วง 75 Maximum 2 ราย 
คิิดเป็็นร้้อยละ 6 รายละเอีียดตามตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 2 แสดงข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นผู้้�ป่ว่ย จำแนกตามเพศ กลุ่่�มอายุุ สาเหตุุการบาดเจ็บ็ และ ISS Score (n = 33)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

  ชาย 28 84.8

หญิง 5 15.2

กลุ่มอายุ (ปี)

 < 10 1 3.0

 11-20 4 12.1

 21-30 7 21.2

 31-40 5 15.2

 41-50 9 27.3

 51-60 4 12.1

 61-70 2 6.1

 > 71 1 3.0

Mean = 37.8, SD = 17.07, Min = 3, Max = 84

สาเหตุการบาดเจ็บ

ถูกแทง 6 18.2

Assault ถูกยิง 3 9.1

ถูกฟัน 1 3.0

ผูกคอตนเอง 1 3.0

Traffic accident ซ้อนรถมอเตอร์ไซค์ 2 6.1

ขับรถมอเตอร์ไซค์ 10 30.3

ขับรถยนต์ชนรถปิกอัพ 3 9.1

ถูกรถปิกอัพชน 1 3.0

Falls ล้มศีรษะกระแทก 3 9.1

ตกที่สูง 3 9.1

ISS Score

25-49 Severe 17 51.5

50-74 Critical 14 42.5

75 Maximum 2 6.0

Min = 16, Max = 75, SD = 13.13, Mean = 57.44 
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ตารางที่่� 3 แสดงผลการเปรีียบเทีียบจำนวนผู้้�มีีคะแนนความรู้้�ระดัับต่่าง ๆ  ก่่อนและหลัังการใช้้โปรแกรมฯ

ประเด็นการเปรียบเทียบ

ระดับความรู้

คะแนนก่อนใช้โปรแกรมฯ

(Pre-test)

คะแนนหลังใช้โปรแกรมฯ

(Post-test)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

สูง (24-30 คะแนน) 11 35.5 29 93.5

กลาง (18-23 คะแนน) 17 54.8 2 6.5

ต่่ำ (< 17 คะแนน) 3 9.7 0 0

N = 31
Mean = 21.45,

Min = 10,

100
SD = 3.71
Max = 27

N = 31
Mean = 28.6,

Min = 23,

100
SD = 2.14
Min = 30

ประเด็นการเปรียบเทียบ

คะแนนความรู้

คะแนนก่อน

ใช้โปรแกรมฯ

(Pre-test)

คะแนนหลัง

ใช้โปรแกรมฯ

(Post-test) Mean 

difference

95%CI 

Difference t d

Mean SD Mean SD
Lower Upper

ความรู้ในการดูแล

ผู้ป่วย TFT
21.48 3.71 28.58 0.99 7.09 5.95 8.25 12.60 <.001

หมายเหตุุ ผู้้�ป่่วย TFT ย่่อมาจากผู้้�ป่่วย Trauma fast track

จากตารางที่่� 3 การเปรีียบเทีียบกลุ่่�มคะแนนความรู้้�
ระดัับสููงก่่อนใช้้โปรแกรมฯ 11 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 35.5 และ
กลุ่่�มคะแนนความรู้้�ระดัับสููงหลัังใช้้โปรแกรมฯ เพิ่่�มเป็็น 29 ราย
คิิดเป็็นร้้อยละ 93.5 แสดงการเปรีียบเทีียบจำนวนผู้้�มีีคะแนน
ความรู้้�ระดัับต่่าง ๆ  ก่่อนและหลัังการใช้้โปรแกรมการพัฒนา
สมรรถนะฯ การทดสอบโดยสถิิติิค่่าทดสอบ t = 12.607 ท่ี่�
องศาอิิสระ (df) = 30 และ p-value < .001 จึึงสรุุปได้้ว่่า 
คะแนนความรู้้�หลัังการใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ สููง
กว่่าคะแนนความรู้้�ก่่อนการใช้โ้ปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะฯ 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05

นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าการเปรีียบเทีียบจำนวนผู้้�มีีคะแนน
การปฏิิบััติิระดัับต่่าง ๆ  ก่่อนและหลัังการใช้้โปรแกรมการ
พััฒนาสมรรถนะฯ โดยคะแนนปฏิิบััติิระดัับสููงก่่อนการใช้ ้
โปรแกรมฯ พบ 14 รายคิดิเป็น็ร้้อยละ 45.2 และคะแนนปฏิบิัตัิิ
ระดับัสููงหลังัการใช้โ้ปรแกรมฯ พบ 31 รายคิดิเป็น็ร้้อยละ 100  
การทดสอบโดยสถิิติคิ่่าทดสอบ t = 7.592 ท่ี่�องศาอิิสระ (df) = 30 
และ p-value < .001 จึึงสรุุปได้้ว่่า คะแนนการปฏิิบััติิหลััง 
การใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ สููงกว่่าคะแนนการ
ปฏิิบััติิก่่อนการใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ อย่่างมีี 
นััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 รายละเอีียดตามตารางที่่� 4
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ตารางที่่� 4 แสดงผลการเปรีียบเทีียบจำนวนผู้้�มีีคะแนนการปฏิิบััติิระดัับต่่าง ๆ  ก่่อนและหลัังการใช้้โปรแกรม

ประเด็นการเปรียบเทียบ
ระดับการปฏิบัติ

คะแนนก่อนใช้โปรแกรมฯ
(Pre-test)

คะแนนหลังใช้โปรแกรมฯ
(Post-test)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

สูง (37-47 คะแนน) 14 45.2 31 100

กลาง (29-36 คะแนน) 8 25.8 0 0

ต่่ำ (< 28 คะแนน) 9 29 0 0

N=31 100 N=31 100

Mean=32.87, SD=9.29, Mean=45, SD=1.57,

Min=9, Max=47, Min=41, Max=47

ประเด็นการเปรียบเทียบ

คะแนนปฎิบัติ

คะแนนก่อน

ใช้โปรแกรมฯ

(Pre-test)

คะแนนหลัง

ใช้โปรแกรมฯ

(Post-test) Mean 

difference

95%CI 

Difference t d

Mean SD Mean SD
Lower Upper

ความรู้ในการดูแล

ผู้ป่วย TFT

38.27 .92 45.00 1.57 12.13 8.87 15.39 7.59 <.001

หมายเหตุุ ผู้้�ป่่วย TFT ย่่อมาจากผู้้�ป่่วย Trauma fast track

ตารางที่่� 5 แสดงผลการเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ด้้านการปฏิิบััติิของพยาบาล ก่่อนและหลัังใช้้โปรแกรมพััฒนาสมรรถนะฯ

ลำ�ดับที่ ประเด็นที่พบ

ม.ค.-เม.ย.2566 

(n=33)

ม.ค.-เม.ย.2567

(n=33)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

1 ไม่ใส่ cervical collar ในรายที่มีข้อบ่งชี้ 4 12.1 3 9.1

ดูแลทางเดินหายใจอย่างไม่เหมาะสม 4 12.1 0 0

2 ได้รับออกซิเจนอย่างไม่เหมาะสม 4 12.1 0 0

3
ให้้สารน้้ำทางหลอดเลืือดดำอย่่างไม่่เหมาะสม และ 
ส่่งเลืือดตรวจไม่่ครบถ้้วน และไม่่จองเลืือดเมื่่�อมีี 
ข้้อบ่่งชี้้� 

6 18.2 0 0

4 ไม่ได้รับเลือดด่วนภายใน 30 นาที เมื่อมีข้อบ่งชี้ 3 9.1 0 0

5
ไม่่ได้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ เมื่่�อ Glasgow Coma Score 
ต่่ำกว่่าหรืือเท่่ากัับ 8 คะแนน

1 3.1 0 0
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ลำ�ดับที่ ประเด็นที่พบ

ม.ค.-เม.ย.2566 

(n=33)

ม.ค.-เม.ย.2567

(n=33)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

6 ไม่ได้ทำ� Rog roll การดูแลสิ่งแวดล้อมไม่เหมาะสม 

และไม่ได้ติดตั้งเครื่องติดตามอาการ

3 9.1 0 0

7 ส่งผู้ป่วยขึ้นห้องผ่าตัดเกิน 30 นาที เมื่อมีข้อบ่งชี้ 3 9.1 0 0

จากตารางที่่� 5 แสดงผลการเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ด้้าน
การปฏิิบััติิของพยาบาล ก่่อนและหลัังใช้้โปรแกรมพััฒนา 
สมรรถนะฯ พบว่่า การไม่่ใส่่ cervical collar ในรายที่่�มีี
ข้้อบ่่งชี้้�ลดลงจากเดิิมพบ 4 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 12.1 หลัังใช้้
โปรแกรมพััฒนาสมรรถนะฯ พบ 3 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 9.1 
ส่่วนประเด็็นผลลััพธ์์ด้้านการปฏิิบััติิของพยาบาลอื่่�น ๆ  (ลำดัับ
ที่่� 2-7) หลัังใช้้โปรแกรมพััฒนาสมรรถนะฯ ไม่่พบผลลััพธ์์ด้้าน
ลบ นั่่�นหมายความว่่า การใช้้โปรแกรมพััฒนาสมรรถนะฯ มีีผล
ต่่อการปฏิิบััติิของพยาบาล 

วิิจารณ์์
ผลการใช้้โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดููแลผู้้�ที่่�ได้้

รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน ที่่�มุ่่�งเน้้นการพััฒนาด้้าน 
ความรู้้�และการปฏิบิัตัิขิองพยาบาล ทำให้้หลังัการใช้้โปรแกรม
การพััฒนาสมรรถนะฯ พยาบาลมีีคะแนนความรู้้� และคะแนน
การปฏิิบััติิเพิ่่�มขึ้้�น ทั้้�งนี้้�เกิิดจากการกระตุ้้�นให้้พยาบาลนั้้�นมีี
การทบทวนความรู้้�และการปฏิิบััติิแบบมีีส่่วนร่่วม8 นอกจากนี้้� 
แนวปฏิิบััติิที่่�ผู้้�วิิจััยนั้้�นได้้แจกให้้พยาบาลเป็็นรายบุุคคลทำให้้
พยาบาลสามารถยึึดเป็็นเกณฑ์์มาตรฐานในการปฏิิบััติิแบบ
เดีียวกััน ส่่วนด้้านความรู้้�และการปฏิิบััติิ ทีีมผู้้�วิิจััยได้้จััดชั้้�น
เรีียนเพ่ื่�อให้้ความรู้้�เป็น็รายกลุ่่�มรวม 1 ครั้้�ง และกลุ่่�มย่่อย อีีก 2 
ครั้้�ง โดยกลุ่่�มย่่อยจะเน้้นการทบทวนความรู้้�จากผลการปฏิิบััติิ
จริิงในทุุกราย นอกจากนี้้� การสร้้างสถานการณ์์เสมืือนจริิงให้้
พยาบาลปฏิบิัตัิ ิและควบคุุมการปฏิบิัติัิตามมาตรฐานที่่�กำหนด
ระหว่่างการใช้โ้ปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะฯ ทำให้้พยาบาล
มีีความมั่่�นใจและสามารถปฏิิบััติิในสถานการณ์์จำลองนั้้�นได้้ 
ด้้านผลลััพธ์์ด้้านการปฏิิบััติิจริิงของพยาบาล โดยการทบทวน
ผลการดููแลโดยนำเคสที่่�ผ่่านกระบวนการดููแลจริงิมาวิเิคราะห์์
ผลลัพัธ์ ์โดยให้้พยาบาลมีีส่่วนรวมในการวิเิคราะห์ท์ั้้�งด้า้นความ
สำเร็็จตามมาตรฐาน และสิ่่�งที่่�ต้้องปรัับปรุุง โดยการทบทวน
ดัังกล่่าวจะทำทุุกวัันหลัังรัับเวรเสร็็จในเวรเช้้า ส่่วนนี้้�ทำให้้
พยาบาลได้้มีีการทบทวนความรู้้�และการปฏิิบััติิของตนเอง 

ทำให้้คะแนนความรู้้�และคะแนนการปฏิบิัตัิขิองพยาบาลสููงกว่่า
ก่่อนการใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ

ผลของการใช้โ้ปรแกรมการพัฒันาสมรรถนะฯ สามารถ
แก้้ปัญหาของพยาบาลท่ี่�มีีความแตกต่่างด้้านประสบการณ์ก์าร
ปฏิบิัตัิงิาน เพราะมีีการมุ่่�งเน้้นให้้พยาบาลทุุกคนสามารถปฏิบิัตัิิ
ได้้ตามมาตรฐานเหมืือนกััน และถืือว่่าเป็็นสมรรถนะหลัักของ
พยาบาลประจำหน่่วยงานอุุบัติเิหตุุและฉุุกเฉิิน เพราะฉะนั้้�นการ
พัฒันาสมรรถนะของพยาบาลวิชิาชีีพมีีความสำคัญัมาก เพราะ
ต้้องให้้บริิการผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินมากและฉุุกเฉิินก่่อน เนื่่�องจากต้้อง
ได้้รัับการประเมิินความผิิดปกติิอย่่างเร่่งด่่วน และต้้องได้้รัับ 
การดููแลอย่่างรวดเร็็ว ถููกต้้องตามมาตรฐานที่่�กำหนด มิิฉะนั้้�น
จะทำให้้การบาดเจ็็บหรืืออาการป่่วยของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินนั้้�น
รุุนแรงขึ้้�น อาจทำให้้เสีียชีีวิิตหรืือเกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้7้, 8 

ผลลััพธ์์ด้้านการดููแลพบว่่า ผลลััพธ์์เชิิงลบด้้านการ
ปฏิบัิัติขิองพยาบาลลดลงอย่่างเห็็นได้้ชัดั และบางอุุบัติกิารณ์ไม่่
พบเลย นั่่�นหมายความว่่า การใช้้โปรแกรมพััฒนาสมรรถนะฯ 
มีีผลต่่อการปฏิิบััติิของพยาบาล นอกจากนี้้� แนวปฏิิบััติิยััง
กำหนดตััวชี้้�วััดด้้านผลลััพธ์์ในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ
กลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน ที่่�สำคััญที่่�สุุด คืือ การ conference 
เพื่่�อหาจุุดเด่่นและจุุดด้้อยของการดููแลมีีความสำคััญมาก  
โดยจะทำให้้พยาบาลมีีความกระตืือรืือร้้นอยู่่�ตลอดเวลา 
นอกจากนี้้� หััวหน้้าทีีมยัังมีีส่่วนสำคััญต่่อการควบคุุมคุุณภาพ
ของการปฏิิบััติิของสมาชิิกในทีีม การใช้้โปรแกรมการพัฒนา
สมรรถนะฯ มีีกระบวนการที่่�เป็็นขั้้�นตอนตามที่่�ได้้นำเสนอ
นั้้�น เป็็นกระบวนการพัฒนาในงานอุุบัติิเหตุุและฉุุกเฉิินเพ่ื่�อ
ให้้เกิิดสมรรถนะการดููแลผู้้�ป่่วยตามมารตฐานที่่�กำหนด9 การ
พัฒันาและการปรับัปรุุงอย่่างต่่อเน่ื่�อง เป็็นการสร้้างมาตรฐาน
ทางการพยาบาลในหน่่วยงานอุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน เพื่่�อเตรีียม
ความพร้้อมในการให้้บริิการในยุุคแห่่งการเปลี่�ยนแปลงได้้ใน
ทุุกมิิติิ10, 11

ค่่าคะแนน ISS สามารถอธิิบายถึึงความรุุนแรงและ
อััตราการรอดชีีวิิตได้้ จากผลการวิิจััย พบว่่า 2 รายถููกแทง 
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และถููกยิิง มีีค่่าคะแนน ISS 74 คะแนน ถืือว่่ารุุนแรงที่่�สุุด มีี
การบาดเจ็็บท่ี่�อวััยวะที่่�สำคััญ (vital organ) และส่่วนใหญ่่
เสีียชีีวิิต12 โดยที่่�ผู้้�ป่่วย 2 รายดัังกล่่าวเสีียเลืือดมากและระยะ
เวลานำส่่งผู้้�ป่่วยนานเกิิน 1 ชั่่�วโมง ทำให้้ทั้้�ง 2 รายเสีียชีีวิต 
นอกจากนี้้�การนำส่่งผู้้�ป่่วยเข้้ารัับบริิการ โดยเฉพาะการนำส่่ง
ของญาติิ ในรายที่่�ได้้รัับการบาดเจ็็บที่่�อาจส่่งผลต่่อการได้้รัับ
ความกระทบกระเทืือนของกระดููกต้้นคอ โดยไม่่มีีอุุปกรณ์์
ดามคอขณะเคลื่่�อนย้้ายนำส่่ง จุุดนี้้�วิิเคราะห์์ได้้ว่่า การเข้้าถึึง
บริกิารการแพทย์ฉ์ุกุเฉินิสำคัญัมาก เพราะการบาดเจ็็บที่่�รุุนแรง 
จำเป็น็ต่่อการใช้้อุุปกรณ์ช่่วยเหลืือเบื้้�องต้้น การยก การเคลื่่�อน
ย้้าย และการดููแลเบื้้�องต้้นอย่่างถููกต้้อง สามารถป้้องกัันภาวะ
แทรกซ้้อนที่่�ป้้องกัันได้1้3

	 ข้้อจำำ�กััดในการศึึกษา
1. การนำส่่งผู้้�ป่่วยนอกระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน หรืือ

การนำส่่งผู้้�ป่่วยเองโดยญาติิ โดยไม่่มีีอุุปกรณ์์ที่่�เหมาะสม เป็็น
ปัจัจัยที่่�นอกเหนืือการควบคุุม อาจเกิิดภาะแทรกซ้้อนแก่่ผู้้�ป่่วย 
เช่่น กระดููกคอเคลื่่�อน หรืือการนำส่่งที่่�ล่่าช้้า อาจทำให้้ผู้้�ป่่วย
ช็็อกจากการสููญเสีียเลืือดปริิมาณมาก

2. การทำ morning conference อาจจะมีีข้้อจำกััด
สำหรัับพยาบาลที่่�ไม่่ได้้ขึ้้�นเวร ต้้องมีีการสรุุปและถ่่ายทอดให้้
ทั่่�วถึึงในรููปแบบไลน์์กลุ่่�มและไลน์์ส่่วนตััว

	 ข้้อเสนอแนะในการทำำ�วิิจััย
1. เนื่่�องจากวิิจััยนี้้�เป็็นการเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์การ

ดููแลที่่�กำหนดเป็น็ช่่วงเวลา จึึงทำให้้จำนวนกลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�เป็น็ 
ผู้้�ป่่วยน้้อย เพราะฉะนั้้�นอาจต้้องมีีการขยายเวลาเก็็บข้้อมููล
ท่ี่�มากขึ้้�น นอกจากนี้้� เป็็นการมุ่่�งเน้้นต่่อความรู้้�และการ

ปฏิิบััติิของพยาบาลเท่่านั้้�น เพราะฉะนั้้�นการดููพััฒนาทั้้�ง
ระบบต้้องพิิจารณาองค์์ประกอบของการดููแลทั้้�งหมด โดยใช้้ 
รููปแบบวิิจััยเป็็นการวิิ จััยและพััฒนา (research and  
development) นอกจากนี้้�อาจต้้องมีีการศึกึษาระบบการดููแล 
ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วนระยะก่่อนถึึงโรงพยาบาล 
(pre-hospital care) เพ่ื่�อให้้เกิิดความปลอดภััยและมีีระบบ
การจััดการที่่�มีีคุุณภาพ ณ จุุดเกิิดเหตุุต่่อไป

2. การพัฒนาสมรรถนะด้้านการดููแลผู้้�ป่่วยของ
พยาบาลหน่่วยงานอุุบััติิเหตุุและฉุุกเฉิิน สามารถทำการศึึกษา
ด้า้นการดููแลเฉพาะกลุ่่�ม เช่่น กลุ่่�มที่่�ได้ร้ับับาดเจ็บ็ที่่�ศีีรษะ หรืือ
กลุ่่�มท่ี่�มีีการบาดเจ็็บหลายระบบ เพื่่�อเป็็นการกำหนดตััวชี้้�วััด
ด้้านการดููแลการบาดเจ็็บเฉพาะที่่� หรืืออาจศึึกษา การพััฒนา
สมรรถนะด้้านการกููแลผู้้�ป่่วยของพยาบาลหน่่วยงานอุุบัติิเหตุุ
และฉุุกเฉิิน ในกลุ่่�มโรคอายุุรกรรม เช่่น กลุ่่�มหลอดเลืือดสมอง
ระยะฉุุกเฉิิน กลุ่่�มอาการหัวใจขาดเลืือดเฉีียบพลััน กลุ่่�มติิดเชื้้�อ
ในกระแสเลืือดรุุนแรง เป็็นต้้น

สรุุป
การใช้้โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะฯ มีีผลต่่อคะแนน

ความรู้้� และคะแนนการปฏิิบััติิของพยาบาลในการดููแลผู้้�ที่่�ได้้
รัับบาดเจ็็บกลุ่่�มวิิกฤตฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน เป็็นการสร้้างมาตรฐาน
ด้า้นการดููแลและลดปัญัหาความแตกต่่างระหว่่างประสบการณ์
การทำงาน นอกจากนี้้�การใช้้โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ 
สามารถลดอััตราการเกิิดผลลัพธ์์ทางคลิินิิกอัันไม่่พึึงประสงค์์
จากการปฏิิบััติิของพยาบาล ทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลตาม
มาตรฐาน 
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Abstract
 	 In 2019, a coronavirus called SARS-CoV-2 was first discovered as a cause of adeadly pneumonia in 
China, before spreading worldwide leading to global COVID-19 pandemic. Major manifestations of the disease 
arefever and respiratory symptoms, with possible consequences of acute respiratory distress syndrome, 
thromboembolism, and multi-organ failure in severe cases. In addition to respiratory manifestations, hema-
tologic complications have also been affecting patients with COVID-19 infections. This includes cytopenias, 
hemolysis and abnormal coagulation. Cases of newly diagnosed Evans syndrome have also been reported 
to occur both after and concomitantly with COVID-19 infections. In this case report, we present a case of 
Evans syndrome developing intopancytopenia during aCOVID-19 infection. A 48 year-old man with Evans 
syndrome was admitted due to acute fever and dark urine. He was positive for COVID-19 infection and 
his laboratory investigations showed pancytopenia withacute hemolysis. Remdesivir was given along with  
systemic glucocorticoid. This resulted in an overall improvement of cytopenias and his clinical status.
	 Keywords: Evans syndrome, COVID-19, Pancytopenia

บทคััดย่่อ 
ไวรััสโคโรนาสายพัันธุ์์� SARS-CoV-2 เป็็นไวรััสที่่�ก่่อให้้

เกิิดโรคทางระบบหายใจโควิิด 19 (COVID-19) มีีรายงานก่่อ
โรคปอดอัักเสบครั้้�งแรกที่่�ประเทศจีีนในปีี พ.ศ. 2562 ก่่อนจะ
เริ่่�มแพร่่ระบาดไปทั่่�วโลกโรคโควิิด 19 (COVID-19) มีีอาการ
สำคััญคืืออาการทางระบบทางเดิินหายใจ ในรายที่่�มีีอาการ
รุุนแรงอาจมีีภาวะหายใจล้้มเหลว ลิ่่�มเลืือดอุุดตััน หรืือมีี
ภาวะอวััยวะอื่่�น ๆ  ล้้มเหลวตามมา นอกจากอาการทางระบบ 

ทางเดิินหายใจแล้้ว ผู้้�ป่ว่ยโรคโควิิด 19 อาจมีีอาการทางระบบ
โลหิิตร่่วมด้้วย เช่่น ภาวะเม็็ดเลืือดต่่ำ เม็็ดเลืือดแดงแตก หรืือ
การแข็็งตััวของเลืือดผิิดปกติิ มีีรายงานพบผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการ 
อีีแวนส์์ (Evans syndrome) รายใหม่ ่หลังัจากติดิเชื้้�อโควิดิ 19 
หลายราย รายงานผู้้�ป่วยฉบัับนี้้�ได้้นำเสนอผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการ 
อีีแวนส์์ชายอายุุ 48 ปีีรายหนึ่่�งที่่�มีีเม็็ดเลืือดต่่ำลงขณะติิดเชื้้�อ 
โควิิด 19 ผู้้�ป่วยมาด้้วยอาการไข้้ ปััสสาวะเข้้ม ผลตรวจทาง
ปฏิิบััติิการพบการติดเชื้้�อโควิิด 19 ภาวะเม็็ดเลืือดแดงแตก 

รายงานผู้้�ป่่วย
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และมีีเม็็ดเลืือดต่่ำลง หลังัได้้รับัการรักัษาด้้วยยาต้้านไวรัสัและ 
สเตีียรอยด์์ อาการและผลเลืือดของผู้้�ป่่วยค่่อยๆ ดีีขึ้้�น

คำสำคััญ: เม็็ดเลืือดต่่ำ, ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการอีีแวนส์์,  
โควิิด 19 

Introduction
Evans syndrome is a condition characterized 

by autoimmune cytopenias; most commonly presenting 
with warm autoimmune hemolytic anemia and 
immune thrombocytopenia. More rarely, autoimmune 
neutropenia might also be exhibited in some 
cases. Infection has been described as one of 
the causes associated with Evans syndrome, and 
also an important triggering factor for relapse of 
the disease. This includes viral infections; such as  
Parvovirus B19, HBV, and HCV.1 Since the emergence 
of the COVID-19 pandemic in 2019, several cases of 
Evans syndrome have been reported to develop both 
after and concomitantly with COVID-19 infections2 

;implying the association of SARs-CoV-2 infection and 
immune cytopenia. In this report, a known case of 
Evans syndrome developing worsening cytopenias 
during a COVID-19 infection is illustrated.

Case report
A 48 year-old man, a known case of Evans 

syndrome, presented at our hospital with acute  
fever and cough. His latest medication included:  
azathioprine 50 mg/day, prednisolone 10 mg/d, folate 
and ferrous supplement. He reported as having darker 
urine during the past few days. He did not observe any 
abnormal, overt bleeding. His initial vital signs were 
a blood pressure of 94/52 mmHg, pulse rate of 84 
bpm, respiratory rate of 30 /min, body temperature 
of 38.7°C, and oxygen saturation of 93%; without 
supplemental oxygen. Other physical examinations 
revealed that he was remarkably pale and icteric, 
without notable rash, lymphadenopathy, abdominal 
tenderness or hepatosplenomegaly. His septic work 
up came back with a positive antigen test kit result 
for COVID-19 infection and negative for other  
bacterial sources of infection: CXR was unremarkable. 

Hemoculture was reported with negative results. 
Other laboratory investigations showed a strikingly 
low hemoglobin level, with thrombocytopenia and 
leukopenia; hemoglobin level 3.8 g/dL, a platelet 
count of 100×103/µL and a white blood cell count 
of 3.26×103/µL, with an apparent drop from his 
baseline laboratory values: as shown in Table 1. He 
also had indirect hyperbilirubinemia and elevated  
aminotransferases. Direct antiglobulin testing was  
positive (4+). Additional laboratory tests and his  
baseline laboratory values are summarized in Table 1.

Hemolysis was suspected with anemia,  
jaundice, elevated transaminases and indirect  
hyperbilirubinemia. A review of his peripheral  
blood smear exhibited polychromasia and  
microspherocytes, as shown in Figure 1, indicating 
autoimmune hemolytic anemia. At this point, he 
was diagnosed with COVID-19 infection, with acute 
hemolysis and pancytopenia. Remdesivir was given 
for 5 days along with empiric antimicrobial therapy. 
Systemic glucocorticoid was prescribed as  
hydrocortisone 200 mg/day on the first day due to 
hypotension, and later on as dexamethasone 16  
mg/day for immune cytopenia for 5 days, before 
switching to prednisolone 50 mg/day prior to  
discharge from hospital. A unit of packed red cells 
was given with a delay on day 2 of admission due 
to difficulty in cross matching. With given treatment, 
fever subsided. His hemoglobin level rose to 7.4  
g/dL, his total bilirubin level decreased to 4.2 mg/dL, 
while his platelet count remained at approximately  
72-75×103/µL and a white blood cell count around 
2.70-4.61×103/µL; resulting in an overall improvement 
in the patient’s clinical status. He was discharged 
with prednisolone 50 mg/day and azathioprine 50 
mg/day was reinitiated.

A month later, a follow up laboratory  
investigation at the out-patient clinic revealed  
improving cytopenia, with a hemoglobin level of 9.3 
g/dL, platelet count of 146×103/µL and white blood 
cell count of 2.38×103/µL.
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Table 1 shows laboratory values during hospital course

Date
Hb  

(g/dL)
Hct 
(%)

MCV 
(fL)

WBC count 
(x103/uL)

Platelet count 
(x103/uL)

TB/DB
(mg/dL)

AST/ALT/ALP 
(U/L)

baseline 9.1 28.6 107.5 5.54 190

Day 1 of 
admission

3.8 11.4 108.6 3.26 100 9.4/1.9 148/33/51

Day 2 of 
admission

2.9 8.9 115 3.70 120

Day 3 of 
admission

4 12.8 109 6.32 131

Day 4 of 
admission

5 16.6 111 6.29 80

Day 6 of 
admission

6.1 21.3 113 4.61 75 4.2/0.8 47/113/47

Day 8 of 
admission

7.4 25.6 111 2.70 72

Figure 1 shows peripheral blood smear during the first days of admission (prior to blood transfusion)
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Discussion 

Evans syndrome is an autoimmune disease featuring cytopenias, with anemia and 
thrombocytopenia with or without neutropenia occurring either simultaneously or 
sequentially.3 Although rare, the estimated prevalence of this disease being 1-9 per million4, 
it is not unexpected in patients with cytopenia. The median age of onset is 50 - 58.5 years and 
the sex ratio is just about 1 according to an observational multicenter study in 12European 
tertiary centers4 and a retrospective cohort study in Denmark5. Evans syndrome can be defined 
as primary or secondary. Associated conditions in secondary Evans syndrome include: 
lymphoproliferative disease, autoimmune disease, primary immunodeficiencies; especially in 
children, and viral infections.3 Among Ebstein Barr virus, hepatitis C and cytomegalovirus, SARs-
CoV-2 is also one of the viral infections reported to be possibly related to secondary Evans 
syndrome.3 

Infections have been implied to play a role in Evans syndrome; as both the contributing 
factor for disease development and the triggering factor for disease relapse.1 With SARs-CoV-2 
infection being introduced and having spread worldwide, cases of Evans syndrome occurring 
during and following COVID-19 infection have been increasingly reported.  

Presently, there are several reviews on COVID-19 infection and Evans syndrome. While 
new cases of immune cytopenia, occurring after a COVID-19 infection, are being reported, 
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Presently, there are several reviews on COVID-19 infection and Evans syndrome. While 
new cases of immune cytopenia, occurring after a COVID-19 infection, are being reported, 

Discussion
Evans syndrome is an autoimmune disease featuring cytopenias, with anemia and thrombocytopenia 

with or without neutropenia occurring either simultaneously or sequentially.3 Although rare, the estimated 
prevalence of this disease being 1-9 per million4, it is not unexpected in patients with cytopenia. The median 
age of onset is 50 - 58.5 years and the sex ratio is just about 1 according to an observational multicenter 
study in 12 European tertiary centers4 and a retrospective cohort study in Denmark5. Evans syndrome  
can be defined as primary or secondary. Associated conditions in secondary Evans syndrome include: 
lymphoproliferative disease, autoimmune disease, primary immunodeficiencies; especially in children, and 
viral infections.3 Among Ebstein Barr virus, hepatitis C and cytomegalovirus, SARs-CoV-2 is also one of the 
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viral infections reported to be possibly related to 
secondary Evans syndrome.3

Infections have been implied to play a role 
in Evans syndrome; as both the contributing factor 
for disease development and the triggering factor 
for disease relapse.1 With SARs-CoV-2 infection 
being introduced and having spread worldwide, cases 
of Evans syndrome occurring during and following 
COVID-19 infection have been increasingly reported. 

Presently, there are several reviews on 
COVID-19 infection and Evans syndrome. While 
new cases of immune cytopenia, occurring after 
a COVID-19 infection, are being reported, cases of  
patients with preexisting Evans syndrome developing 
worsening cytopenia during the viral infection are also 
being documented. The first case report of newly 
diagnosed Evans syndrome after a COVID-19 infection 
was from early 2020. This described a 39 year-old 
man that developed immune thrombocytopenia and 
immune hemolytic anemia after the pandemic viral 
infection.6 As for SARS-CoV-2 infections in known cases 
of Evans syndrome, such as our case report, a few 
cases have been described: as shown in Table 2. The 
onset of cytopenia was concomitant with COVID-19 
infection in a case report in Italy7, the same as in 
our patient, while in 2 other cases the onset was 
unknown8, 9. Cytopenia involved was anemia in all of 
the cases. One of the cases developed accompanying  
leukopenia8 and another patient had associated 
thrombocytopenia9.  However, in our case  
pancytopenia occurred. The extent of cytopenia 
appeared to have no correlation to the severity of 

COVID-19 pneumonia. Hemoglobin was the lowest 
in our patient (Hemoglobin level 2.9 g/dL) whom 
had mild desaturation without oxygen support. 
All the patients received systemic corticosteroids, 
with or without empirical antibiotics, with improved  
outcomes.

Several mechanisms for cytopenias in COVID-19 
infections have been proposed. Lymphocyte  
apoptosis may be induced by cytokine storm, with 
elevated levels of interleukins and tumor necrosis  
factor alpha.10 Cell lysis might also be a result 
from direct infection of ACE2 receptor expressed- 
lymphocytes.10 As for thrombocytopenia, platelet 
aggregation in the lungs and microthrombi1, increased 
hepatic clearance of platelets during a viral infection8 

and molecular mimicry, generation of anti-platelets  
antibodies; for example anti-GP IIb/IIIa, and anti  
GP-Ib/IX8, may all play a part. Molecular mimicry  
mechanism causing anemia is also possible, with 
ankyrin 1, and the erythrocyte membrane protein, 
sharing similar identity with surface glycoprotein on 
SARS-CoV-2.1 Various erythrocyte morphological 
abnormalities have been reported in patients  
with COVID-19 infection; including anisocytosis, 
spherocytosis, stomatocytes and polychromasia, 
and are suspected to be a result of oxidative stress  
in the inflammatory state.11 These changes in  
erythrocyte structure, a consequence of viral 
infection and imbalance redox status, may lead to 
early lysis.12 One or more of these mechanisms might 
explain pancytopenia in our patient.
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Management of Evans syndrome in the setting 
of active infection can be challenging, balancing 
the risk of cytopenias and worsening infection with 
immunosuppressives. Systemic corticosteroids, 
prednisolone 1 mg/kg/day, is considered first-line 
treatment for Evans syndrome.13 While in COVID-19 
infection, the role of glucocorticoid is only strongly 
recommended in severe and critically ill patients14. 
This is due to concerns of the potential risks for  
superimposed bacterial and fungal infection versus its 
benefits in thehyperinflammatory state of COVID-19 

infections. This case report illustrated a patient with  
Evans syndrome developing cytopenias during a 
COVID-19 infection. Pancytopenia induced by SARs- 
CoV-2was suggested. Corticosteroids were given  
alongside antiviral medication and empiric antimicrobial  
therapy, with an improving clinical status and  
pancytopenia.

As illustrated in this case report, COVID 19 might 
have its role in inducing pancytopenia in patients with 
Evans syndrome. Systemic corticosteroids
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การทำำ�ฟัันเทีียมทั้้�งปากแบบพิิมพ์์สามมิิติิจากฟัันเทีียมชุุดเดิิมของผู้้�ป่่วย:  
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Institute of Dentistry, Talad Khwan, Mueang, Nonthaburi, 11000, Thailand
Corresponding Author: On-ong Mungkung (E-mail: o.mungkung@gmail.com)
(Received: 24 November, 2024; Revised: 14 January, 2025; Accepted: 31 January, 2025)

Abstract
	 Aging population that loses all their teeth affects their speech, chewing, and swallowing, which changes 
their daily lives. Therefore, wearing quality dentures is significantly related to their quality of life regarding 
oral health. Thailand has an increasing proportion of the aging population; complete dentures are included 
in all benefit packages. Therefore, Thai dentists have the opportunity to find older people who need new 
complete dentures and may have a higher average age as well. Traditional complete denture fabrication in 
older people is challenging for dentists because they usually have health problems that limit their physical 
ability and cooperation. Making new complete dentures from a patient’s existing dentures reproduces the 
shape and contour of old dentures that they are familiar with and maintains their neuromuscular control. 
Thus, it improves patients’ adaptability regarding the function of new dentures. In addition, the traditional 
technique involves many steps and requires 5 - 6 visits for treatment. Using CAD/CAM technology to make 
complete dentures can reduce working time and errors in clinics and laboratories and have good accuracy 
and physical properties. This case report presents a method for fabricating new complete dentures from 
existing dentures using the CAD/CAM system and smile design program in patients whose existing dentures 
have lost their retention and esthetics. This method reduces the steps and number of visits to the dentist 
to only 2 times. It also produces dentures that are similar in appearance to existing ones, are aesthetically 
pleasing to the patient’s needs, and still have the same quality and functionality as making complete  
dentures with the traditional method.
	 Keywords: Complete denture, Existing denture, CAD-CAM, 3D Printing

บทคััดย่่อ
	 ผู้้�สููงอายุุที่่�สููญเสีียฟัันท้ั้�งปากส่่งผลชััดเจนต่่อการพููด 

เคี้้�ยว กลืืนอาหาร ทำให้้การใช้้ชีีวิิตประจำวัันเปล่ี่�ยนแปลงไป 
การใส่่ฟัันเทีียมที่่�มีีคุณภาพมีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิตใน
มิติิสิุขุภาพช่องปากของผู้้�สููงอายุอุย่่างมาก ปัจัจุบุัันประเทศไทย
มีีสััดส่่วนของผู้้�สููงอายุุเพิ่่�มขึ้้�นและการใส่่ฟัันเทีียมท้ั้�งปากได้้
รัับการบรรจุุในสิิทธิประโยชน์ทุุกสิิทธิของประชาชนจึึงทำให้้
ทัันตแพทย์ไทยมีีโอกาสพบผู้้�สููงอายุุที่่�มีีความต้้องการทำฟััน
เทีียมทั้้�งปากชิ้้�นใหม่่สููงขึ้้�นและอาจมีีอายุุเฉลี่่�ยที่่�สููงข้ึ้�นด้้วย

เช่่นกััน การทำฟัันเทีียมทั้้�งปากแบบดั้้�งเดิิมในผู้้�สููงอายุุนั้้�นมีี
ความท้้าทายสำหรัับทัันตแพทย์์เนื่่�องจากผู้้�สููงอายุุมัักมีีปััญหา
สุุขภาพและโรคประจำตััวทำให้้มีีข้้อจำกััดทั้้�งด้้านร่่างกายและ
ความร่่วมมืือ การทำฟัันเทีียมชุุดใหม่่จากฟัันเทีียมชุุดเดิิมของ
ผู้้�ป่่วยเป็็นการลอกเลีียนลัักษณะรููปร่่างของฟัันเทีียมชุุดเดิิม
ท่ี่�ผู้้�ป่่วยคุ้้�นเคย คงสภาวะของระบบประสาทและกล้้ามเนื้้�อ
ของผู้้�ป่่วยรอบฟัันเทีียม ทำให้้การปรัับตััวเข้้ากัับฟัันเทีียมชุุด
ใหม่่และใช้้งานได้้ดีีขึ้้�น อีีกทั้้�งการทำฟัันเทีียมแบบดั้้�งเดิิมยัังมีี
หลายขั้�นตอนทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องเดิินทางมารัับการรัักษา 5-6 ครั้้�ง 

รายงานผู้้�ป่่วย
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การนำเทคโนโลยีีแคท/แคมมาใช้้ในการทำฟัันเทีียมท้ั้�งปาก
นั้้�นสามารถช่่วยลดระยะเวลาในการทำงาน ลดข้้อผิิดพลาด
ของกระบวนการทั้้�งในคลิินิิกและห้้องปฏิิบััติิการ ทั้้�งยัังมีี
ความแม่่นยำและคุุณสมบััติิทางกายภาพที่่�ดีี รายงานผู้้�ป่่วยนี้้�
จึึงนำเสนอวิิธีีการสร้้างฟัันเทีียมท้ั้�งปากชุุดใหม่่จากฟัันเทีียม
ทั้้�งปากชุุดเดิิมด้้วยระบบแคท/แคมร่่วมกัับการใช้้โปรแกรม
ออกแบบรอยยิ้้�มในผู้้�ป่ว่ยที่่�ฟันัเทีียมเดิมิสูญูเสีียการยึึดอยู่่�และ
ความสวยงาม เพื่่�อลดขั้้�นตอนและลดจำนวนครั้้�งในการมาพบ
ทัันตแพทย์เ์หลือืเพีียง 2 ครั้้�ง ทั้้�งยัังได้้ฟันัเทีียมที่่�มีีลัักษณะใกล้้
เคีียงฟัันเทีียมชุุดเดิิม มีีความสวยงามตามความต้้องการของ 
ผู้้�ป่ว่ย โดยยัังคงมีีคุณภาพและใช้้งานได้้เท่่าเทีียมกัับการทำฟันั
เทีียมทั้้�งปากด้้วยวิิธีีดั้้�งเดิิม

คำสำคัญั: ฟันัเทีียมทั้้�งปาก, ฟันัเทีียมชุุดเดิิม, แคท/แคม, 
พิิมพ์์สามมิิติิ

บทนำำ�
ผู้้�สูงูอายุทุี่่�สูญูเสีียฟันัทั้้�งปากนั้้�นส่ง่ผลชัดัเจนต่อ่การพูดู 

เคี้้�ยว กลืืนอาหาร ทำให้้การใช้้ชีีวิิตประจำวััน สุุขภาพร่่างกาย
และคุุณภาพชีีวิิตเปลี่่�ยนแปลงไปอย่่างชััดเจน จึึงมีีความ
จำเป็็นต้้องได้้รััการฟ้ื้�นฟููสภาพด้้วยการใส่่ฟัันเทีียม1 จากผล
สำรวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากแห่่งชาติิ ครั้้�งที่่� 9 ประเทศไทย 
พ.ศ. 2566 พบว่า่กลุ่่�มผู้้�สููงอายุยุัังคงมีีปัญหาสููญเสีียฟันัท้ั้�งปาก
ร้้อยละ 29.3 ซึ่่�งบางส่่วนได้้รัับการใส่่ฟัันเทีียมไปแล้้ว แต่่ยััง
คงมีีผู้้�จำเป็็นต้้องใส่่ฟัันเทีียมทั้้�งปากอีีกถึึงร้้อยละ 16.2 หรืือ
ประมาณ 1,450,000 ราย2 การใส่่ฟัันเทีียมทั้้�งปากได้้รัับการ
บรรจุใุนสิทิธิปิระโยชน์ท์ุกุสิทิธิขิองประชาชนตั้้�งแต่ป่ี ีพ.ศ. 2548 
และสามารถใส่่ฟัันเทีียมทั้้�งปากให้้ผู้้�ป่่วยได้้เฉลี่่�ยปีีละกว่่า 
40,000 ราย ทำให้้ปััจจุุบัันมีีผู้้�สููงอายุุได้้รัับการใส่่ฟัันเทีียมทั้้�ง
ปากไปแล้้วมากกว่่า 800,000 ราย3 ความสำเร็็จของการใส่่
ฟัันเทีียมท้ั้�งปากน้ั้�นขึ้้�นกัับหลายปัจจััย อาทิิเช่น่ อายุขุองผู้้�ป่่วย 
บุุคลิิกภาพ ความคาดหวััง ความสวยงาม ประสบการณ์์การใส่่
ฟัันเทีียมครั้้�งก่่อน ลัักษณะกายวิิภาคของสัันที่่�เหลืือ คุุณภาพ
ฟัันเทีียม วััสดุุและวิิธีีการผลิิตฟัันเทีียม4–6

ผู้้�สูงูอายุนุั้้�นมีีการทำงานหรือืโครงสร้้างของอวััยวะเสื่่�อม
ถอยลงไป ส่่วนมากมีีปััญหาสุุขภาพและโรคประจำตััวทำให้้มีี 
ข้้อจำกััดทั้้�งด้้านร่่างกายและความร่่วมมืือจึึงควรมีีการดููแล
รัักษาที่่�แตกต่่างไปจากคนอายุุน้้อย ทั้้�งอาจมีีภาวะพึ่่�งพิิง ติิด
บ้้านติิดเตีียง ไม่่สามารถเดิินทางไปสถานพยาบาลท่ี่�ไกลออก
ไปเองได้้ต้้องมีีผู้้�ดููแลในการพามารัับการรัักษา อุปุสรรคในการ
เข้้าถึึงบริิการทางทัันตกรรมของผู้้�สููงอายุุเหล่่านี้้�ทำให้้ผู้้�สููงอายุุ
ไม่ไ่ด้้รัับการดููแลรัักษาทางทัันตกรรมตามแผนการรัักษาที่่�ควร

จะเป็็น การจััดบริิการทัันตกรรมท่ี่�เข้้าถึึงง่่ายรวมถึึงการตรวจ
สุุขภาพช่่องปากและฟัันเทีียมอย่่างสม่่ำเสมอจึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญ
สำหรัับผู้้�สูงูอายุุ7, 8 ข้้อเท็จ็จริงิเหล่า่นี้้�เน้้นย้้ำถึึงความจำเป็น็ใน
การลดจำนวนการเดินิทางไปคลินิิกิทัันตกรรมเพื่่�อทำฟันัเทีียม
ทั้้�งปากของผู้้�สููงอายุุ จึึงมีีการพััฒนาเทคนิิคการทำฟัันเทีียม 
ชุุดใหม่่จากฟัันเทีียมชุุดเดิิมของผู้้�ป่่วยขึ้�นเพื่่�อลดจำนวนครั้�ง
ในการรัักษาเหลืือเพีียง 2-3 ครั้้�ง และลดการปรัับตััวเข้้ากัับ
ฟัันเทีียมชุุดใหม่่เนื่่�องจากเป็็นการลอกเลีียนลัักษณะรููปร่่าง 
(contour) ของฟันัเทีียมชุดุเดิมิซึ่่�งช่ว่ยรัักษาสภาวะของระบบ
ประสาทและกล้้ามเนื้้�อของผู้้�ป่่วยรอบฟัันเทีียม9, 10

ปััจจุุบัันการทำฟัันเทีียมด้้วยระบบดิิจิิทััลเข้้ามา
พััฒนาการทำฟัันเทีียมแบบด้ั้�งเดิิม โดยการใช้้เครื่่�องสแกนใน
ช่่องปากสามมิิติิ (3 dimension intraoral scanner) นำส่่ง
ข้้อมููลอย่่างรวดเร็็วเข้้าในระบบคอมพิิวเตอร์์สำหรัับออกแบบ
และผลิิตชิ้้�นงานหรืือแคท/แคม (Computer Aid Design/ 
Computer Aid Machinery; CAD-CAM) แล้้วทำให้้เกิิดเป็็น
ชิ้้�นงานโดยใช้้เครื่่�องกลึึงวััสดุุทางทัันตกรรมหรืือเครื่่�องพิิมพ์์
แบบสามมิิติิ ซึ่่�งเป็็นกระบวนการที่่�ดีีขึ้้�นกว่่าเดิิมหลายประการ 
อาทิิเช่่น ลดการระคายเคืืองและตััดปััญหาการดึึงถาดพิิมพ์์
ฟัันออกจากปากได้้ลำบากและวััสดุไหลลงคอผู้้�ป่่วย รวมท้ั้�ง
สามารถส่่งข้้อมููลอย่่างรวดเร็็วผ่่านช่่องทางออนไลน์์ไปยัังห้้อง
แลปทั้้�งในและต่่างประเทศเพื่่�อผลิิตชิ้้�นงานได้้ทัันทีีลดระยะ
เวลาการขนส่ง่ชิ้้�นงาน โดยยัังคงมีีประสิทิธิภิาพในการบดเคี้้�ยว
เทีียบเคีียงหรืือมากกว่่าฟัันเทีียมแบบดั้้�งเดิิม11

รายงานผู้้�ป่่วยนี้้�นำเสนอวิิธีีการสร้้างฟัันเทีียมท้ั้�งปาก
ชุุดใหม่่จากฟัันเทีียมท้ั้�งปากชุุดเดิิมด้้วยระบบดิิจิิทััลในผู้้�ป่่วย
ท่ี่�ฟัันเทีียมเดิิมสููญเสีียการยึึดอยู่่�และความสวยงาม เพื่่�อลด 
ขั้้�นตอนและจำนวนครั้้�งในการมาพบทัันตแพทย์์ ทั้้�งยัังได้้ฟััน
เทีียมท่ี่�มีีลัักษณะใกล้้เคีียงฟัันเทีียมชุุดเดิิม ลดการปรัับตััวเข้้า
กัับฟันัเทีียมชุดุใหม่ ่และมีีความสวยงามตามความต้้องการของ
ผู้้�ป่่วย โดยยัังคงมีีคุณภาพและใช้้งานได้้เท่่าเทีียมกัับการทำฟััน
เทีียมทั้้�งปากด้้วยวิิธีีดั้้�งเดิิม 

รายงานผู้้�ป่่วย
ผู้้�ป่่วยชายไทยอายุุ 67 ปีี สถานภาพสมรส อาชีีพ

ข้้าราชการบำนาญ ประวััติิโรคประจำตััว ได้้แก่่ ภาวะไขมัันใน
เลืือดสููง (hyperlipidemia) มาพบทัันตแพทย์์ด้้วยอาการฟััน
เทีียมทั้้�งปากชุุดเดิิมใช้้งานมามากกว่่า 6 ปีีหลวมหลุุดง่่ายขณะ
พููดและเคี้้�ยวอาหารไม่่สะดวก จากการตรวจในช่่องปากพบว่่า 
ฟัันเทีียมสููญเสีียการยึึดอยู่่� (retention) และเสถีียรภาพ  
(stability) โดยด้้านบดเค้ี้�ยวมีีการสึึกทำให้้ความสููงฟัันเทีียม
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ลดลงและสููญเสีียมิติิแนวดิ่่�ง สภาพเนื้้�อเยื่่�ออ่อนบริิเวณขา
กรรไกรบนปกติิ ส่่วนในขากรรไกรล่่างพบแผลกดจากขอบ
ฐานฟัันเทีียมที่่�บริิเวณเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนบริิเวณด้้านริิมฝีีปากของ
สัันเหงือืกล่า่งและสัันเหงือืกล่า่งมีีการละลายตััว จากการตรวจ
บริิเวณศีีรษะและใบหน้้ามีีลัักษณะสมมาตร ใบหน้้าด�านข�างมีี
ลัักษณะตรง มุุมปากตกเล็็กน้้อย ไม่่พบความผิิดปกติิของข้้อ

ต่่อขากรรไกร การเคลื่่�อนที่่�ของขากรรไกรปกติิ กล้้ามเนื้้�อบด
เคี้้�ยวไม่่มีีอาการบวมหรืือกดเจ็็บ เมื่่�อใส่่ฟัันเทีียมชุุดเดิิมพบ
เส้้นกึ่่�งกลางของคู่่�ฟัันตััดซี่่�กลางของขากรรไกรบน (maxillary 
dental midline) ไม่่ตรงกัับแนวเส้้นกึ่่�งกลางใบหน้้าและด้้าน
กััดของฟัันหน้้าบนมีีการเทลาด (transverse cant) ไม่่ขนาน
กัับแนวระหว่่างตาดำทั้้�งสองข้้าง 

รููปที่่� 1 (ก) ฟัันเทีียมบนและล่่างชุุดเดิิมของผู้้�ป่่วยด้้านบดเคี้้�ยวและด้้านสััมผััสเนื้้�อเยื่่�อ
(ข) ภาพใบหน้้าตรงขณะยิ้้�มและใส่่ฟัันเทีียมชุุดเดิิมซึ่่�งแสดงให้้เห็็นการเบี่่�ยงเบนของเส้้นกึ่่�งกลาง

ของคู่่�ฟัันตััดซี่่�กลางและการเทลาดของด้้านกััดของฟัันหน้้าบน

4 
 

  
รูปที่ 1  (ก) ฟันเทียมบนและล่างชุดเดิมของผู้ป่วยด้านบดเค้ียวและด้านสัมผัสเนื้อเยื่อ 

(ข) ภาพใบหน้าตรงขณะยิ้มและใส่ฟันเทียมชุดเดิมซึ่งแสดงให้เห็นการเบ่ียงเบนของเส้นกึ่งกลาง 
ของคู่ฟันตัดซี่กลางและการเทลาดของด้านกัดของฟันหน้าบน 

การรักษาเร่งด่วน คือ การกรอปรับแต่งฐานฟันเทียมล่างและฉาบฐานด้วยวัสดุรองพื้นฐานฟันเทียม 
เพื่อลดการขยัับระหว่่างการใช้้งานและการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ หลังจากสภาพเนื้อเยื่ออ่อนปกติแล้วจึงนัดผู้ป่วย
มาทำฟันเทียมทั้งปากใหม่ทั้งในขากรรไกรบนและล่างแบบพิมพ์สามมิติจากฟันเทียมเดิมของผู้ป่วยโดยใช้
กระบวนการทำงานแบบดิจิทัล (digital workflow) ซึ่งมีข้ันตอนการรักษาดังนี้ 

นัดหมายครั้งที่ 1 ทำการพิมพ์ปากโดยการสแกนสันเหงือกบนและล่างของผู้ป่วยโดยตรงด้วยเครื่อง
สแกนในช่องปากสามมิติ (3 dimension intraoral scanner; Trios 5, 3 Shape, Denmark) จากนั้นทำการ
พิมพ์เสริมฐานฟันเทียมบนและล่างชุดเดิมด้วยวิธีการพิมพ์ในขณะกัดสบ (close mouth technique) ปรับ
ระนาบการสบฟัน หามิติแนวดิ่งขณะสบฟันและบันทึกการสบฟันในตำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric 
relation) ด้วยขี้ผ้ึงอะลู (Aluwax) สแกนฟันเทียมท่ีปรับแต่งและบันทึกการสบฟันแล้วด้วยเครื่องสแกนในช่อง
ปากสามมิติ นำภาพท่ีได้การสแกนสันเหงือกบนและล่างมาผสานกับภาพฟันเทียมท่ีปรับแต่งและบันทึกการสบ
ฟันแล้วจะได้ไฟล์ภาพสามมิติท่ีพร้อมสำหรับการออกแบบในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ต่อไป (รูปท่ี 2)  

 
รูปที่ 2 ภาพสันเหงือกบนและล่างท่ีได้จากการสแกสนและผสานกับภาพฟันเทียมท่ีปรับแต่งและบันทึกการสบ

ฟันแล้ว  
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รูปที่ 1  (ก) ฟันเทียมบนและล่างชุดเดิมของผู้ป่วยด้านบดเค้ียวและด้านสัมผัสเนื้อเยื่อ 

(ข) ภาพใบหน้าตรงขณะยิ้มและใส่ฟันเทียมชุดเดิมซึ่งแสดงให้เห็นการเบ่ียงเบนของเส้นกึ่งกลาง 
ของคู่ฟันตัดซี่กลางและการเทลาดของด้านกัดของฟันหน้าบน 

การรักษาเร่งด่วน คือ การกรอปรับแต่งฐานฟันเทียมล่างและฉาบฐานด้วยวัสดุรองพื้นฐานฟันเทียม 
เพื่อลดการขยัับระหว่่างการใช้้งานและการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ หลังจากสภาพเนื้อเยื่ออ่อนปกติแล้วจึงนัดผู้ป่วย
มาทำฟันเทียมทั้งปากใหม่ทั้งในขากรรไกรบนและล่างแบบพิมพ์สามมิติจากฟันเทียมเดิมของผู้ป่วยโดยใช้
กระบวนการทำงานแบบดิจิทัล (digital workflow) ซึ่งมีข้ันตอนการรักษาดังนี้ 

นัดหมายครั้งที่ 1 ทำการพิมพ์ปากโดยการสแกนสันเหงือกบนและล่างของผู้ป่วยโดยตรงด้วยเครื่อง
สแกนในช่องปากสามมิติ (3 dimension intraoral scanner; Trios 5, 3 Shape, Denmark) จากนั้นทำการ
พิมพ์เสริมฐานฟันเทียมบนและล่างชุดเดิมด้วยวิธีการพิมพ์ในขณะกัดสบ (close mouth technique) ปรับ
ระนาบการสบฟัน หามิติแนวดิ่งขณะสบฟันและบันทึกการสบฟันในตำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric 
relation) ด้วยขี้ผ้ึงอะลู (Aluwax) สแกนฟันเทียมท่ีปรับแต่งและบันทึกการสบฟันแล้วด้วยเครื่องสแกนในช่อง
ปากสามมิติ นำภาพท่ีได้การสแกนสันเหงือกบนและล่างมาผสานกับภาพฟันเทียมท่ีปรับแต่งและบันทึกการสบ
ฟันแล้วจะได้ไฟล์ภาพสามมิติท่ีพร้อมสำหรับการออกแบบในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ต่อไป (รูปท่ี 2)  

 
รูปที่ 2 ภาพสันเหงือกบนและล่างท่ีได้จากการสแกสนและผสานกับภาพฟันเทียมท่ีปรับแต่งและบันทึกการสบ

ฟันแล้ว  

การรัักษาเร่่งด่่วน คืือ การกรอปรัับแต่่งฐานฟัันเทีียม
ล่่างและฉาบฐานด้้วยวััสดุุรองพื้้�นฐานฟัันเทีียม เพื่่�อลดการ
ขยััั�บระหว่่่�างการใช้้้�งานและการบาดเจ็็บต่่อเนื้้�อเยื่่�อ หลัังจาก
สภาพเนื้้�อเยื่่�ออ่อ่นปกติแิล้้วจึึงนััดผู้้�ป่ว่ยมาทำฟันัเทีียมทั้้�งปาก
ใหม่ท่ั้้�งในขากรรไกรบนและล่่างแบบพิิมพ์์สามมิติิิจากฟันัเทีียม
เดิิมของผู้้�ป่่วยโดยใช้้กระบวนการทำงานแบบดิิจิิทััล (digital 
workflow) ซึ่่�งมีีขั้้�นตอนการรัักษาดัังนี้้�

นััดหมายครั้�งที่่� 1 ทำการพิิมพ์์ปากโดยการสแกนสััน
เหงืือกบนและล่่างของผู้้�ป่่วยโดยตรงด้้วยเครื่่�องสแกนในช่่อง
ปากสามมิิติิ (3 dimension intraoral scanner; Trios 5, 3 
Shape, Denmark) จากนั้้�นทำการพิมิพ์เ์สริมิฐานฟันัเทีียมบน
และล่่างชุุดเดิิมด้้วยวิิธีีการพิิมพ์์ในขณะกััดสบ (close mouth 
technique) ปรัับระนาบการสบฟััน หามิิติิแนวดิ่่�งขณะสบฟััน
และบัันทึึกการสบฟันัในตำแหน่ง่ความสััมพัันธ์ใ์นศููนย์ ์(centric 
relation) ด้้วยขี้้�ผึ้้�งอะลูู (Aluwax) สแกนฟัันเทีียมที่่�ปรัับแต่่ง
และบัันทึึกการสบฟัันแล้้วด้้วยเครื่่�องสแกนในช่่องปากสามมิิติิ 
นำภาพที่่�ได้้การสแกนสัันเหงืือกบนและล่่างมาผสานกัับภาพ
ฟัันเทีียมที่่�ปรัับแต่่งและบัันทึึกการสบฟัันแล้้วจะได้้ไฟล์ภาพ
สามมิิติิที่่�พร้้อมสำหรัับการออกแบบในโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์
ต่่อไป (รููปที่่� 2) 

รููปที่่� 2 ภาพสัันเหงืือกบนและล่่างที่่�ได้้จากการสแกสนและผสานกัับ
ภาพฟัันเทีียมที่่�ปรัับแต่่งและบัันทึึกการสบฟัันแล้้ว 

วางแผนการรัักษาด้้วยกระบวนการดิิจิทิััลโดยให้้ผู้้�ป่่วย
ใส่่ฟัันเทีียมชุุดเดิิมที่่�ปรัับแต่่งด้้านเนื้้�อเยื่่�อและบัันทึึกการสบ
ฟัันเรีียบร้้อยแล้้ว ถ่่ายรููปผู้้�ป่่วยหน้้าตรงขณะยิ้้�มและภายใน
ช่่องปากที่่�มุุมเดีียวกััน แล้้วใช้้เครื่่�องสแกนในช่่องปากสามมิิติิ 
สแกนฟัันเทีียมของขากรรไกรบน จากน้ั้�นนำภาพทั้�งหมดเข้้า
ในโปรแกรมออกแบบรอยยิ้้�มดิิจิิทััล (digital smile design; 
3 Shape Unite, 3 Shape, Denmark) กำหนดตำแหน่่ง
เส้้นกึ่่�งกลางของคู่่�ฟัันตััดซี่่�กลางของขากรรไกรบนให้้ตรงกัับ
เส้้นกึ่่�งกลางใบหน้้า (facial midline) กำหนดปลายฟัันหน้้า
และระนาบสบฟัันบน (maxillary occlusal plane) เมื่่�อ
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วางแผนการรักษาด้วยกระบวนการดิจิทัลโดยให้ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมชุดเดิมที่ปรับแต่งด้านเนื้อเยื่อและ
บันทึกการสบฟันเรียบร้อยแล้ว ถ่ายรูปผู้ป่วยหน้าตรงขณะยิ้มและภายในช่องปากท่ีมุมเดียวกัน แล้วใช้เครื่อง
สแกนในช่องปากสามมิติ สแกนฟันเทียมของขากรรไกรบน จากนั้นนำภาพทั้งหมดเข้าในโปรแกรมออกแบบ
รอยยิ้มดิจิทัล (digital smile design; 3 Shape Unite, 3 Shape, Denmark) กำหนดตำแหน่งเส้นกึ่งกลาง
ของคู่ฟันตัดซี่กลางของขากรรไกรบนให้ตรงกับเส้นกึ่งกลางใบหน้า (Facial midline) กำหนดปลายฟันหน้า
และระนาบสบฟันบน (maxillary occlusal plane) เมื ่อมองจากด้านหน้าให้ขนานกับเส้นกึ่งกลางใบหน้า 
(Interpupillary line) กำหนดขอบขอบเหงือกบริเวณฟันหน้าให้เท่ากับขอบเหงือกเดิม นำภาพรอยยิ้มใหม่ใน
รูปถ่ายหน้าตรงขณะยิ้มที่ได้จากโปรแกรมสื่อสารถึงผลการรักษากับผู้ป่วยและปรับแต่งจนได้ความสวยงามท่ี
ตรงกันกับผู้ป่วย (รูปท่ี 3)   

 
รูปที่ 3  (ก) และ (ข) ภาพใบหน้าตรงขณะยิ้มและใส่ฟันเทียมชุดเดิมและภาพภายในช่องปากในมุม
เดียวกัน 
 (ค) ภาพรอยยิ้มใหม่ในรูปถ่ายหน้าตรงขณะยิ้มท่ีได้จากโปรแกรมออกแบบรอยยิ้มดิจิทัล 

กระบวนการออกแบบฟันเทียมด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ใช้โปรแกรมออกแบบฟันเทียมกำหนด
ขอบเขตของฐานฟันเทียมและแนวระนาบการสบฟันตามภาพฟันเทียมเดิมท่ีปรับแต่งและบันทึกการสบฟันใหม่
แล้ว นําไฟล์สแกนฟันเทียมบนเข้ามาผสานเพื่อใช้เป็นตัวกลางสำหรับอ้างอิงกับไฟล์ท่ีได้จากโปรแกรมออกแบบ
รอยยิ้มดิจิทัล เรียงฟันตามขอบเขตของฟันเทียมเดิมโดยปรับแต่งบริเวณฟันหน้าตามเค้าโครงของภาพรอยยิ้ม
ดิจิทัล กำหนดความหนาของฐานฟันเทียม กำหนดลักษณะของเหงือกที่เหมาะสมและสวยงาม (Gingival 
esthetics) จากนั้นประมวลผลเป็นไฟล์ภาพสามมิติเพื่อนำไปข้ึนรูปเป็นชิ้นงานต่อไป ดังแสดงในรูปท่ี 4 

ผลิตช้ินฟันเทียมด้วยเครื่องพิมพ์ 3 มิติ (Asiga Max UV 3D printer, Asiga, Australia) โดยการพิมพ์
ส ่วนฐานด้วยว ัสดุส ีชมพู  (Optiprint laviva, Dentona, Germany) และพิมพ์ส ่วนฟันด ้วยว ัสด ุส ีฟัน 
(Optiprint lumina, Dentona, Germany) แยกกันแล้วนำมายึดติดกันด้วยน้ำยาสำหรับพิมพ์ฟันเทียม ขัด
แต่งและเคลือบเงาให้เรียบร้อยจึงพร้อมส่งมอบให้ผู้ป่วย 

มองจากด้้านหน้้าให้้ขนานกัับเส้้นกึ่่�งกลางใบหน้้า (Interpupillary line) กำหนดขอบขอบเหงืือกบริิเวณฟัันหน้้าให้้เท่่ากัับขอบ
เหงืือกเดิิม นำภาพรอยยิ้้�มใหม่่ในรููปถ่่ายหน้้าตรงขณะยิ้้�มที่่�ได้้จากโปรแกรมสื่่�อสารถึึงผลการรัักษากัับผู้้�ป่่วยและปรัับแต่่งจนได้้
ความสวยงามที่่�ตรงกัันกัับผู้้�ป่่วย (รููปที่่� 3) 

รููปที่่� 3  (ก) และ  (ข) ภาพใบหน้้าตรงขณะยิ้้�มและใส่่ฟัันเทีียมชุุดเดิิมและภาพภายในช่่องปากในมุุมเดีียวกััน 
(ค) ภาพรอยยิ้้�มใหม่่ในรููปถ่่ายหน้้าตรงขณะยิ้้�มที่่�ได้้จากโปรแกรมออกแบบรอยยิ้้�มดิิจิิทััล

กระบวนการออกแบบฟัันเทีียมด้้วยโปรแกรมคอมพิวิเตอร์ ์ใช้้โปรแกรมออกแบบฟันัเทีียมกำหนดขอบเขตของฐานฟันัเทีียม
และแนวระนาบการสบฟันัตามภาพฟันัเทีียมเดิิมที่่�ปรัับแต่ง่และบัันทึึกการสบฟันัใหม่่แล้้ว นําํไฟล์ส์แกนฟันัเทีียมบนเข้้ามาผสาน
เพื่่�อใช้้เป็น็ตััวกลางสำหรัับอ้้างอิิงกัับไฟล์ที่่�ได้้จากโปรแกรมออกแบบรอยยิ้้�มดิจิิทิััล เรีียงฟันัตามขอบเขตของฟันัเทีียมเดิิมโดยปรัับ
แต่่งบริิเวณฟัันหน้้าตามเค้้าโครงของภาพรอยยิ้้�มดิิจิิทััล กำหนดความหนาของฐานฟัันเทีียม กำหนดลัักษณะของเหงืือกที่่�เหมาะ
สมและสวยงาม (gingival esthetics) จากน้ั้�นประมวลผลเป็็นไฟล์ภาพสามมิิติเิพื่่�อนำไปข้ึ้�นรููปเป็็นชิ้้�นงานต่อ่ไป ดัังแสดงในรููปที่่� 4

ผลิิตชิ้้�นฟัันเทีียมด้้วยเครื่่�องพิิมพ์์ 3 มิิติิ (Asiga Max UV 3D printer, Asiga, Australia) โดยการพิิมพ์์ส่่วนฐานด้้วยวััสดุุ
สีีชมพูู (Optiprint laviva, Dentona, Germany) และพิิมพ์์ส่่วนฟัันด้้วยวััสดุุสีีฟััน (Optiprint lumina, Dentona, Germany) 
แยกกัันแล้้วนำมายึึดติิดกัันด้้วยน้้ำยาสำหรัับพิิมพ์์ฟัันเทีียม ขััดแต่่งและเคลืือบเงาให้้เรีียบร้้อยจึึงพร้้อมส่่งมอบให้้ผู้้�ป่่วย

รููปที่่� 4 การออกแบบฟัันเทีียมทั้้�งปากด้้วยโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์
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รูปที่ 4 การออกแบบฟันเทียมท้ังปากด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

นัดหมายครั้งที่ 2 ใส่ฟันเทียมให้ผู้ป่วยโดยตรวจเช็คความแนบสนิทของฐานฟันเทียมและด้านสบฟัน 
ตรวจสอบการยึดอยู่ การรองรับ และสเถียรภาพของฟันเทียมพบว่าอยู่ในระดับดี พบความคลาดเคลื่อนของ
การสบสัมผัสเพียงเล็กน้อยจึงทำการปรับแต่งการสบฟันโดยตรงข้างเก้าอี้ให้เรียบร้อย จึงส่งมอบฟันเทียมให้กับ
ผู้ป่วยและแนะนำผู้ป่วยเรื่องการดูแลรักษาฟันเทียม หลังจากนั้น 1 วัน ติดตามผลการรักษาผ่านทางโทรศัพท์ 
พบว่าผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมได้ดี ไม่มีปัญหา จึงนัดผู้ป่วยมาตรวจเช็คเป็นระยะ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และทุก 
3 - 6 เดือน 

ขั้นตอนการติดตามผลการรักษา นัดหมายผู้ป่วยหลังใส่ฟันเทียม 1 สัปดาห์ พบว่า ผู้ป่วยสามารถใช้
ฟันเทียมได้ดี ไม่พบการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อในช่องปาก และนัดหมายครั้งต่อไปหลังใส่ฟันเทียม 1 เดือน พบว่า 
ฟันเทียมยังคงใช้งานได้ดี แต่พบคราบสีติดบริเวณตัวฟันและด้านขัดมัน (Polish surface) ค่อนข้างมาก จึงทำ
การขัดคราบสีและขัดแต่งให้เรียบมัน สแกนฟันเทียมบนและล่างเก็บไว้เพื่อเป็นฐานข้อมูลฟันเทียมของผู้ปว่ย
และนัดผู้ป่วยติดตามอาการทุก 3 - 6 เดือน 
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นััดหมายครั้�งที่่� 2 ใส่่ฟันัเทีียมให้้ผู้้�ป่่วยโดยตรวจเช็ค็ความแนบสนิทของฐานฟันัเทีียมและด้้านสบฟันั ตรวจสอบการยึึดอยู่่� 
การรองรัับ และสเถีียรภาพของฟัันเทีียมพบว่่าอยู่่�ในระดัับดีี พบความคลาดเคลื่่�อนของการสบสััมผััสเพีียงเล็็กน้้อยจึึงทำ 
การปรัับแต่ง่การสบฟัันโดยตรงข้้างเก้้าอี้้�ให้้เรีียบร้้อย จึึงส่ง่มอบฟันัเทีียมให้้กัับผู้้�ป่ว่ยและแนะนำผู้้�ป่ว่ยเรื่่�องการดููแลรัักษาฟันัเทีียม  
หลัังจากนั้้�น 1 วััน ติิดตามผลการรัักษาผ่่านทางโทรศััพท์ พบว่่าผู้้�ป่่วยสามารถใช้้ฟัันเทีียมได้้ดีี ไม่่มีีปััญหา จึึงนััดผู้้�ป่่วยมา 
ตรวจเช็็คเป็็นระยะ 1 สััปดาห์์ 1 เดืือน และทุุก 3 - 6 เดืือน

ขั้้�นตอนการติิดตามผลการรัักษา นััดหมายผู้้�ป่่วยหลัังใส่่ฟัันเทีียม 1 สััปดาห์์ พบว่่า ผู้้�ป่่วยสามารถใช้้ฟัันเทีียมได้้ดีี ไม่่พบ
การบาดเจ็็บของเนื้้�อเยื่่�อในช่่องปาก และนััดหมายครั้้�งต่่อไปหลัังใส่่ฟัันเทีียม 1 เดืือน พบว่่า ฟัันเทีียมยัังคงใช้้งานได้้ดีี แต่่พบ
คราบสีีติดบริิเวณตััวฟัันและด้้านขััดมััน (polish surface) ค่่อนข้้างมาก จึึงทำการขััดคราบสีีและขััดแต่่งให้้เรีียบมััน สแกน 
ฟัันเทีียมบนและล่่างเก็็บไว้้เพื่่�อเป็็นฐานข้้อมููลฟัันเทีียมของผู้้�ป่่วยและนััดผู้้�ป่่วยติิดตามอาการทุุก 3 - 6 เดืือน

รููปที่่� 5 (ก) และ (ข) ใบหน้้าผู้้�ป่่วยเปรีียบเทีียบก่่อน (ซ้้าย) และหลัังการรัักษา (ขวา)
(ค) ฟัันเทีียมชุุดใหม่่ในช่่องปากขณะสบฟััน

7 
 

 

 
รูปที่ 5 (ก) และ (ข) ใบหน้าผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อน (ซ้าย) และหลังการรักษา (ขวา) 

(ค) ฟันเทียมชุดใหม่ในช่องปากขณะสบฟัน 
 

วิจารณ์ 
 ฟันเทียมที่มีคุณภาพนั้นมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุที่ใส่ฟัน
เทียมทั้งปากฐานพลาสติกแบบถอดได้โดยขี้นกับปัจจัยดังนี้ เสถียรภาพของฟันเทียม การยึดอยู่ของฟันเทียม 
การกัดสบ การบดเค้ียวและความสวยงาม ทันตแพทย์จึงควรสร้างฟันเทียมท่ีมีคุณภาพและตรวจสอบคุณภาพ
ฟันเทียมอย่างสม่ำเสมอ8 เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยใช้งานฟันเทียมผ่านระยะเวลายาวนานอาจมีการเปลี่ยนแปลง
ถดถอยของสภาพช่องปากและฟันเทียมได้ อาทิเช่น สันเหงือกยุบ ฟันเทียมสึกสูญเสียมิติแนวดิ่ง และฟันเทียม
สูญเสียคุณสมบัติ เป็นต้น หากเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ไม่สามารถแก้ไขได้ก็มีความจำเป็นต้องพิจารณาทำฟัน
เทียมช้ินใหม่ให้กับผู้ป่วย ฟันเทียมท้ังปากนั้นมีอายุการใช้งานเฉล่ีย 10.1 ปี และฟันเทียมท้ังปากในขากรรไกร
ล่างมีอายุการใช้งานเฉลี่ยน้อยกว่าฟันเทียมทั้งปากในขากรรไกรบน12 จากข้อมูลของสำนักงานสถิติแห่งชาติ
พบว่าจำนวนประชากรท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง คิดเป็นร้อยละ 20 ในปีพ.ศ. 2567 
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุวัยต้น (60-69 ปี) ร้อยละ 59.3 ที่เหลือเป็นกลุ่มผู้สูงอายุวัยกลาง (70-79 ปี) และ
กลุ่มผู้สูงอายุวัยปลาย (80 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 29.8 และ 10.9 ตามลำดับ จึงทำให้ในปัจจุบันทันตแพทย์ไทยมี
โอกาสพบผู้สูงอายุท่ีมีความต้องการทำฟันเทียมท้ังปากช้ินใหม่สูงขึ้นและอาจมีอายุเฉล่ียท่ีสูงขึ้นด้วยเช่นกัน 

ผู ้สูงอายุส่วนมากมีโรคประจำตัวและความเสื่อมถอยทางร่างกายทำให้มีข้อจำกัดที่อาจทำให้ไม่
สามารถทำตามทันตแพทย์บอกได้เหมือนแต่ก่อน การทำฟันเทียมทั้งปากแบบดั้งเดิมในผู้สูงอายุจึงมีความท้า
ทายสำหรับทันตแพทย์หลายประการ อาทิเช่น ต้องใช้วัสดุท่ีมีความหนืดต่ำในการพิมพ์ปากเส่ียงต่อการสำลัก
ลงคอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่มีความบกพร่องในการทำงานของช่องปากและการควบคุมการกลืน ทั้งยังมี

(ค) 

วิิจารณ์์
	 ฟัันเทีียมที่่�มีีคุณภาพนั้�นมีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพ

ชีีวิิตในมิิติิสุุขภาพช่่องปากของผู้้�สููงอายุุที่่�ใส่่ฟัันเทีียมท้ั้�งปาก
ฐานพลาสติกิแบบถอดได้้โดยขี้้�นกัับปัจัจััยดัังนี้้� เสถีียรภาพของ
ฟัันเทีียม การยึึดอยู่่�ของฟัันเทีียม การกััดสบ การบดเคี้้�ยวและ
ความสวยงาม ทัันตแพทย์์จึึงควรสร้้างฟัันเทีียมที่่�มีีคุุณภาพ
และตรวจสอบคุุณภาพฟัันเทีียมอย่่างสม่่ำเสมอ8 เนื่่�องจาก
เมื่่�อผู้้�ป่่วยใช้้งานฟัันเทีียมผ่่านระยะเวลายาวนานอาจมีีการ
เปลี่่�ยนแปลงถดถอยของสภาพช่่องปากและฟัันเทีียมได้้ อาทิิ
เช่่น สัันเหงืือกยุุบ ฟัันเทีียมสึึกสููญเสีียมิติิแนวดิ่่�ง และฟััน
เทีียมสููญเสีียคุุณสมบััติิ เป็็นต้้น หากเป็็นการเปล่ี่�ยนแปลงท่ี่�
ไม่่สามารถแก้้ไขได้้ก็มีีความจำเป็็นต้้องพิิจารณาทำฟัันเทีียม
ชิ้้�นใหม่่ให้้กัับผู้้�ป่่วย ฟัันเทีียมทั้้�งปากนั้้�นมีีอายุุการใช้้งานเฉลี่่�ย 
10.1 ปีี และฟัันเทีียมทั้้�งปากในขากรรไกรล่่างมีีอายุุการใช้้
งานเฉลี่่�ยน้้อยกว่่าฟัันเทีียมทั้้�งปากในขากรรไกรบน12 จาก
ข้้อมููลของสำนัักงานสถิิติิแห่่งชาติิพบว่่าจำนวนประชากรที่่�
มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไปมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง คิิดเป็็น

ร้้อยละ 20 ในปีีพ.ศ. 2567 ส่่วนใหญ่่เป็็นกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุวััยต้้น 
(60-69 ปีี) ร้้อยละ 59.3 ท่ี่�เหลืือเป็็นกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุวััยกลาง 
(70-79 ปีี) และกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุวััยปลาย (80 ปีีข้ึ้�นไป) ร้้อยละ 
29.8 และ 10.9 ตามลำดัับ จึึงทำให้้ในปัจัจุบุัันทัันตแพทย์ไ์ทยมีี
โอกาสพบผู้้�สูงูอายุทุ่ี่�มีีความต้้องการทำฟันัเทีียมทั้้�งปากชิ้้�นใหม่่
สููงขึ้้�นและอาจมีีอายุุเฉลี่่�ยที่่�สููงขึ้้�นด้้วยเช่่นกััน

ผู้้�สููงอายุุส่่วนมากมีีโรคประจำตััวและความเสื่่�อมถอย
ทางร่่างกายทำให้้มีีข้้อจำกััดที่่�อาจทำให้้ไม่่สามารถทำตาม
ทัันตแพทย์บ์อกได้้เหมือืนแต่ก่่อ่น การทำฟันัเทีียมทั้้�งปากแบบ
ดั้้�งเดิิมในผู้้�สููงอายุุจึึงมีีความท้้าทายสำหรัับทัันตแพทย์์หลาย
ประการ อาทิิเช่่น ต้้องใช้้วััสดุุที่่�มีีความหนืืดต่่ำในการพิิมพ์์
ปากเสี่่�ยงต่่อการสำลัักลงคอ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ที่่�มีีความ
บกพร่องในการทำงานของช่่องปากและการควบคุุมการกลืืน 
ทั้้�งยัังมีีหลายขั้้�นตอนทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องเดิินทางมารัับการ
รัักษา 5-6 ครั้้�ง รวมเวลาที่่�ใช้้ในคลิินิิกมากกว่่า 3 ชั่่�วโมง และ 
จากการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมายัังพบว่่าผู้้� สููงอายุุมัักมีีปัญหาใน 
การปรัับตััวกัับฟัันเทีียมชุุดใหม่่มากกว่่าผู้้�ท่ี่�มีีอายุุน้้อยแม้้ 
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ฟัันปลอมน้ั้�นมีีขอบเขต รููปร่่าง และการสบฟัันที่่�เหมาะสม
แล้้วก็็ตาม4–6, 13-15 ดัังนั้้�นการดััดแปลงฟัันเทีียมเดิิมจึึงเป็็นท่ี่�
นิิยมมากกว่่าการทำฟัันเทีียมชุุดใหม่่ในผู้้�สููงอายุุ อย่่างไรก็็ตาม
การดััดแปลงฟันัเทีียมแบบชั่่�วคราวโดยการปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อ
ด้้วยวััสดุุรองพื้้�นฐานฟัันเทีียมทำให้้เกิิดปััญหาหลายประการ 
เช่่น การสะสมของจุุลิินทรีีย์์ ความต้้านทานต่่อการฉีีกขาดต่่ำ  
การสููญเสีียการยึึดติิดกัับฐานฟัันปลอม และการเปล่ี่�ยนแปลง
ความแข็็งเมื่่�อใช้้ไประยะเวลานาน จึึงมีีการพััฒนาเทคนิิค
การทำฟัันเทีียมชุุดใหม่่จากฟัันเทีียมเดิิมของผู้้�ป่่วยขึ้�นเพื่่�อ
ลดจำนวนครั้้�งในการรัักษาและการปรัับตััวเข้้ากัับฟัันเทีียม 
ชุุดใหม่่15 ซึ่่�งเป็็นวิิธีีที่่�เหมาะสมเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีความพึึงพอใจต่่อ 
รููปร่่างของฟัันเทีียมเดิิมแต่่ฟัันเทีียมหัักหรืือจำเป็็นต้้อง
ซ่่อมแซม หรืือสัันเหงืือกมีีการละลายตััวทำให้้ด้้านสััมผััสไม่่
แนบกัับสัันเหงืือกแต่่รููปร่่างแต่่การสบฟัันยัังปกติิ หรืือกรณีี
ฟัันเทีียมเดิิมมีีการสููญเสีียมิิติิแนวดิ่่�งแต่่ด้้านสััมผััสเนื้้�อเยื่่�อยััง
ดีีอยู่่�10, 15, 16 

ต่่อมาเมื่่�อการเทคโนโลยีีการออกแบบและผลิิตชิ้้�นงาน
ด้้วยระบบคอมพิิวเตอร์์หรืือแคด/แคมเข้้ามามีีบทบาทในงาน
ทัันตกรรมมากขึ้้�น Goodacre และคณะ ได้้เสนอขั้้�นตอนและ
วิิธีีการผลิตฟัันเทีียมจากฟัันเทีียมเดิิมของผู้้�ป่่วยด้้วยระบบ
ดิิจิิทััลไว้้ในปีี ค.ศ. 201217 การทำฟัันเทีียมทั้้�งปากด้้วยระบบ
แคด/แคมมีีข้้อดีีหลายประการ ได้้แก่่ ด้้านคุุณภาพของฟััน
เทีียมพบว่่า ด้้านสััมผััส (intaglio surface) ของฟัันเทีียมท่ี่�
ผลิิตด้้วยระบบแคด/แคมมีีความแนบสนิิทกัับเนื้้�อเยื่่�อบริิเวณ
เพดานแข็็งและสัันเหงืือกส่่วนรัับแรง (stress bearing area) 
มากกว่่าฟัันเทีียมที่่�ผลิตด้้วยวิธีีดั้�งเดิิมที่่�วััสดุเกิิดการหดตััวใน
กระบวนการเกิิดโพลิิเมอร์์ (polymerization shrinkage) ซึ่่�ง
ความแนบสนิิทนั้้�นมีีความสััมพัันธ์์โดยตรงกัับการยึึดอยู่่�18, 19 

ด้้านเวลาในการทำฟัันเทีียมพบว่่า การทำฟัันเทีียมด้้วยระบบ
แคด/แคมผู้้�ป่่วยต้้องมาพบทัันตแพทย์์เพีียง 2-3 ครั้้�ง ใช้้เวลา
ในคลิินิิกเฉลี่่�ยเพีียง 205 -233 นาทีี น้้อยกว่่าแบบดั้้�งเดิิม 28 
นาทีี และสามารถลดเวลาการผลิตชิ้้�นงานในห้้องปฏิบิััติการลง
ได้้ 64.3 นาทีี20–22 ส่่วนด้้านประสบการณ์์และความพึึงพอใจ
ของผู้้�ป่่วยพบว่่า ผู้้�ป่่วยมีีประสบการณ์์ที่่�ดีีและมีีความพึึงพอใจ
ในฟัันเทีียมระบบแคด/แคมมากกว่่าในด้้านความสบาย การ
บดเคี้้�ยว และขั้้�นตอนการทำ ส่่วนจำนวนครั้้�งในการกลัับมา
พบทัันตแพทย์์เพื่่�อปรัับแต่่งฟัันเทีียมโดยไม่่ได้้นััดหมายนั้้�น
ไม่่มีีความแตกต่่างกััน11, 20 อีีกทั้้�งการพััฒนาของ intraoral 
scanner ที่่�มีีความแม่่นยำในการจัับภาพรายละเอีียดเนื้้�อเยื่่�อ
อ่อ่นและรููปร่่างของวััสดุฟันัเทีียมทำให้้เทคนิคการทำฟันัเทีียม
ชุุดใหม่่จากฟัันเทีียมเดิิมนั้้�นง่่ายและรวดเร็็วขึ้้�น23

ผู้้�ป่่วยในรายงานครั้�งนี้้�เป็็นผู้้�สููงอายุทุ่ี่�ต้้องการทำฟัันเทีียม 
ชุุดใหม่่ซ่ึ่�งมีีความพึึงพอใจในรููปร่่างของฟัันเทีียมเดิิมโดย 
ไม่่ต้้องการเดิินทางมาพบทัันตแพทย์์หลายครั้้�ง หลัังจาก
ประเมิินฟัันเทีียมเดิิมของผู้้�ป่่วยแล้้วพบว่่า ฟัันเทีียมเดิิมหลวม
หลุุดง่่ายเนื่่�องจากมีีการละลายตััวของสัันเหงืือกล่่าง จึึง
เลืือกใช้้เทคนิคการทำฟัันเทีียมชุุดใหม่่จากฟัันเทีียมเดิิมของ
ผู้้�ป่่วย นอกจากนี้้�ยัังพบเส้้นกึ่่�งกลางของคู่่�ฟัันตััดซี่่�กลางของ
ขากรรไกรบนไม่่ตรงกัับแนวเส้้นกึ่่�งกลางใบหน้้าและด้้านกััด
ของฟัันหน้้าบนมีีการเทลาดไม่่ขนานกัับแนวระหว่่างตาดำท้ั้�ง
สองข้้างอย่่างเห็็นได้้ชััดเจนทำให้้สููญเสีียความสวยงามของ
รอยยิ้้�ม24 การทำฟัันเทีียมชุุดใหม่่จากฟัันเทีียมเดิิมจึึงต้้อง
มีีขั้�นตอนท่ี่�ซัับซ้้อนขึ้้�นจึึงเลืือกใช้้วิิธีีแคด/แคมในการผลิิตฟััน
เทีียมร่ว่มกัับโปรแกรมออกแบบรอยยิ้้�มเข้้ามาเพิ่่�มเติมิเพื่่�อช่ว่ย
ให้้การออกแบบมีีความแม่น่ยำ ทั้้�งยัังใช้้ในการสื่่�อสารกัับผู้้�ป่ว่ย
ให้้เข้้าใจตรงกัันมากข้ึ้�น แต่่ยัังคงใช้้จำนวนครั้�งในการรัักษา
เพีียง 2 ครั้้�ง และภาพรวมของเวลาทำงานในคลิินิิกเพีียง 140 
นาทีี ซ่ึ่�งน้้อยกว่่าการทำฟัันเทีียมใหม่่ด้้วยวิธีีดั้�งเดิิมที่่�ใช้้เวลา 
220-250 นาทีี25

อย่่างไรก็็ตามเครื่่�องมืือและวััสดุในการทำฟัันเทีียม
ด้้วยระบบแคด/แคมในปััจจุุบัันนั้้�นยัังมีีราคาค่่อนข้้างสููงใน
ประเทศไทย ดัังนั้้�นเมื่่�อทัันตแพทย์์พบผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีฟััน
ปลอมชุดุเดิมิและมีีความจำเป็น็ต้้องทำฟันัเทีียมชุดุใหม่จ่ึึงควร
มีีการพิิจารณาลัักษณะรููปร่่างของฟัันเทีียมชุุดเดิิม การสบฟััน 
สุุขภาพโดยรวม และความต้้องการของผู้้�ป่่วยก่่อนเสมอเพื่่�อ
เลือืกใช้้เทคนิคิในการรัักษาให้้เหมาะสม รวมทั้้�งควรมีีการศึึกษา
ด้้านความคุ้้�มค่่าคุ้้�มทุุนในการทำฟัันเทีียมใหม่่จากฟัันเทีียมชุุด
เดิิมของผู้้�ป่่วยด้้วยระบบแคด/แคมเพิ่่�มต่่อไปในอนาคต

สรุุป 
ผู้้�ป่่วยฟัันเทีียมท้ั้�งปากส่่วนมากเป็็นผู้้�สููงอายุุท่ี่�มัักมีี 

ข้้อจำกััดทางด้้านสุุขภาพและการเดิินทางมารัับการรัักษา  
การทำฟันัเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมที่่�ต้้องมีีหลายขั้�นตอนและใช้้เวลา
นานจึึงเป็็นข้้อจำกััดสำหรัับผู้้�สููงอายุุท่ี่�มีีโรคประจำตััวเพิ่่�มขึ้้�น
และความร่่วมมืือในการรัักษาน้้อยลง ดัังนั้้�นเมื่่�อทัันตแพทย์
พบผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ฟัันเทีียมมาระยะหนึ่่�งและมีีความจำเป็็นต้้อง
ต้้องทำฟันัเทีียมชุุดใหม่ ่การนำฟันัเทีียมชุดุเดิมิและเทคโนโลยีี
ดิิจิิทััลเข้้ามาช่่วยในการรัักษาจึึงสามารถลดระยะเวลาและ
ประหยััดค่า่ใช้้จ่า่ยในการเดินิทาง ทั้้�งยัังได้้ฟันัเทีียมที่่�มีีคุณภาพ
และลัักษณะรููปร่า่งใกล้้เคีียงฟันัเทีียมชุดุเดิมิ ช่ว่ยลดระยะเวลา
การปรัับตััวเพื่่�อใช้้ฟันัเทีียมของผู้้�ป่่วย และสามารถเก็็บข้้อมููลไว้้
สร้้างฟัันเทีียมชุุดใหม่่ในอนาคตได้้อีีกด้้วย 
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เจ้้าหน้้าที่่� และผู้้�เข้้าอบรมทัันตแพทย์์ประจำบ้้านสาขาทัันตกรรมประดิิษฐ์์ของสถาบัันทัันตกรรมทุุกท่่านที่่�ช่่วยดููแลและอำนวย
ความสะดวกในการรัักษาผู้้�ป่่วยในครั้้�งนี้้�
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วารสารกรมการแพทย์วารสารกรมการแพทย์

การส่งต้นฉบับ
ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ผ่านเว็บไซต์วารสาร

กรมการแพทย์ www.tci - thaijo.org/index.php/JDMS 
ตั้งค่ากระดาษกั้นหน้า - หลัง 0.75 - 1 นิ้ว. ใช้ตัวหนังสือ 
Angsana New หรือ TH Sarabun PSK ขนาด Font 16  
point บนมุมขวาของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้ากำ�กับ 
ทุกหน้า การเขียนต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด
ยกเว้นแต่คำ�ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วทำ�ให้
ใจความไม่ชัดเจน ตารางและภาพไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป 
รวมทั้งหมดไม่เกิน 12 หน้า

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงาน 

ผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อ 
ตามลำ�ดับต่อไปนี้  ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้ง 
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทนำ� วัตถุ วิธีการ ผล วิจารณ์  
สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่อง 
ไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงาน 
ผู้ปว่ยทีไ่มธ่รรมดา เปน็โรคหรอืกลุม่อาการโรคใหมท่ีพ่บไดไ้ม่
บอ่ย หรอืไมเ่คยมอีาการมากอ่น หรือโรคทีมี่ลกัษณะหรอืการ
ดำ�เนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปนี ้
บทนำ� รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ 
ที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหน่ึงทางด้านการแพทย์ 
และสาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือ 
ต่าง ๆ  ทั้งในและต่างประเทศประกอบด้วย บทนำ� ความรู ้
เร่ืองโรคที่นำ�มาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง  
ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มี
ขนาดเล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่าง ๆ  
ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจาก 
บทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย  
ซึ่งตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้น ๆ  ของผู้ย่อ 
ประกอบด้วย จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the  
Editor) หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence)  
เป็นเวทีโต้ตอบระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของ
บทความที่ ตีพิมพ์ชี้ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความ 
ไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ควรสั้นได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา  
(Concise but informative) คำ�ช้ีแจงการส่งเรื่องเพื่อ 
ลงพิมพ์

ชื่อ - สกุล / คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน 
ชื่อ - สกุลและหน่วยงาน ใช้เป็นคำ�เต็มทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ปริญญาหรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อท่ีเป็น 
สากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อ 
เขียนในรูปแบบของ Structured abstracts ซึ่งประกอบ
ด้วยภูมิหลัง (background) วัตถุประสงค์ (objectives) 
วิธีการ (methods) ผล (results) และสรุป (conclusions)  
ใช้ภาษาท่ีรัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์ควรระบุเนื้อหา
ที่จำ�เป็นสิ่งตรวจพบหลักและผลสรุปและข้อมูลทางสถิติ
ที่สำ�คัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่และสำ�คัญ ในภาษา
องักฤษควรเปน็ประโยคอดตี ไมค่วรมคีำ�ยอ่ ไมม่กีารอ้างองิ
เอกสาร และจำ�นวนคำ�ไม่เกิน 300 คำ� 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้
ใส่ช่ือผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อ
สำ�หรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้
ใส่ชื่อเรื่องชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือ 
เนื้อความย่อ

คำ�สำ�คัญหรือคำ�หลัก (Keywords) ทั้งภาษาไทย
และภาษาองักฤษ ควรม ี3  -  5 คำ�ใสไ่วท้้ายบทคดัยอ่สำ�หรบั
ทำ�ดัชนีเรื่อง (subject index) 

คำ�ชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงตีพิมพ์
วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการแพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ 

ตลอดจนประวัติที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย 
แต่มีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ เรื่องท่ีส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้ว 
ต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น
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เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้น 
คำ�ศัพท์ทางเทคนิคที่จำ�เป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย  
กะทัดรัด ชัดเจน หากจะใช้คำ�ย่อต้องระบุคำ�เต็มใน 
คร้ังแรกก่อน มกีารอา้งองิเอกสารเป็นตัวเลขเรยีงตามลำ�ดบั
เนื้อเรื่องควรประกอบด้วย

บทนำ� ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาท่ีนำ�ไปสู่ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จำ�เป็น 
ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ เป็นร้อยแก้วที่ท้าย 
บทนำ�ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ  
ช่วงเวลาสถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม  
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Inter 
vention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่เป็นท่ีรู้จักกันทั่วไปให้ระบุ 
ในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ 
และสามารถนำ�ไปใช้ได้ ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์
วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ 
ผู้อ่านอ่านและทำ�ความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้ว
ในกรณีที่มีตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมาก
ตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมายของผลที่ 
พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะที่สำ�คัญและ 
เปน็ประเดน็ในการวเิคราะห์ หรอืเปรยีบเทยีบกบัสมมตฐิาน
ที่วางไว้

วิิจารณ์์ วิจิารณ์์ผลการศึกึษาว่่าตรงกัับวัตัถุปุระสงค์์ 
หรืือสมมติิฐานที่่�ตั้้� งไว้้หรืือไม่่  เหมืือนหรืือแตกต่่าง 
จากงานของผู้้�อื่่�นหรืือไม่่อย่่างไร และเหตุุใดจึึงเป็็นเช่่นนั้้�น 
เน้้นเฉพาะที่่�สำคััญและใหม่่ ๆ  และผลสรุุปที่่�ได้้จากการ 
ค้้นพบนั้้�น ๆ  อย่่านำเนื้้�อหาในบทนำหรืือผลมากล่่าวซ้้ำใน 
บทวิจิารณ์ ์ควรแสดงข้อ้เด่น่ ข้อ้ด้อ้ย Implication ของการ
ศึึกษา รวมทั้้�งข้้อเสนอแนะในการศึึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลท่ีต้องการจากวัตถุประสงค์ของ
การศกึษา ใหข้อ้เสนอแนะในการนำ�ผลการศกึษาไปใช ้หรือ
ประเด็นปัญหาสำ�หรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความ 
ถูกต้องของเอกสารอ้างอิงโดยการอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ  
Vancouver โดยใส่หมายเลขอารบิค (Arabic) เอกสาร
อ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตาม
ลำ�ดับและตรงกับที่อ้างอิงไว้ในเนื้อเรื่อง ถ้าต้องการอ้างอิง
ซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษา
ไทยให้เรียงลำ�ดับจากช่ือต้น ตามด้วยนามสกุลการอ้างอิง 
ผูเ้ขยีนในบทความภาษาองักฤษใหเ้รยีบลำ�ดบัจากนามสกลุ
ผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง 

ผูเ้ขยีนตอ้งอา้งองิและเขียนเอกสารอา้งองิเปน็ภาษา
อังกฤษเท่านั้น การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการ
แพทย์มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

การอ้างอิงตามประเภทของเอกสาร
●	 หนังสือ 

ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. สถานที่พิมพ์:สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์.

ตัวอย่าง
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis (MO): Mosby; 2002

●	 หนังสือที่มีทั้งผู้แต่งและบรรณาธิการหรือผู้แปล
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors. หรือ ช่ือผู้แปล, ผู้แปล/ 

translator/translators. สถานที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์.

ตัวอย่าง
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: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

ตัวอย่าง
Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, Van Dorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 
McGraw - Hill; 2002.
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●	บทความวารสาร
1. วารสารที่ใช้เลขหน้าต่อเนื่องกันทั้งปี
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปีพิมพ์;เล่มที่:เลขหน้าแรก - หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง
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
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปี เดือนวันที่พิมพ์;เล่มที่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก - หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง
Russ ell 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
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่รับปริญญา.

ตัวอย่าง
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.ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม; ปี เดือน วันที่ประชุม; สถานที่ 

จัดประชุม.เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์ 

ตัวอย่าง
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.

●	บทความที่นำ�เสนอในการประชุม 
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ,บรรณาธิการ/editor/editors. ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม;ปี เดือน 

วันที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์:สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์. น./p. หน้าแรก - หน้าสุดท้ายของบทความ.

ตัวอย่าง
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
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ [อินเทอร์เน็ต/Internet].ครั้งที่พิมพ์. สถานที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited 

ปี เดือน วัน]. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://...
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ตัวอย่าง
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
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต/Internet]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน];เล่มที่:  

เลขหน้าแรก - หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://...

ตัวอย่าง
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 
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเว็บไซต์ [อินเทอร์เน็ต/Internet].ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors (ถ้ามี). เมือง 

ทีพ่มิพ:์ สำ�นกัพมิพ;์ ปพิีมพ ์[ปรบัปรงุเมือ่/updated ป ีเดอืน วนั; เขา้ถงึเมือ่/cited ป ีเดอืน วนั]. เขา้ถงึไดจ้าก/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
ชื่อเว็บไซต์ [อินเทอร์เน็ต/Internet]. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์. ชื่อเรื่องท่ีนำ�มาอ้าง; ปีพิมพ์ของเรื่องที่ 

นำ�มาอ้าง [ปรับปรุงเมื่อ/updated ปี เดือน วัน; เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน]; [ประมาณ...น./about...screens/p.]. 
เข้าถึงได้จาก/Available from: http://...

ตัวอย่าง
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.
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