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บทบรรณาธิการ
วารสารกรมการแพทย์ ฉบับนี้ ท่านผู้อ่านจะได้พบกับความรู้และวิทยาการทางการแพทย์ที่หลากหลาย ไม่ว่า 

จะเป็นผลการเปรียบเทียบความหนาแน่นของกระดูกปลายแขนระหว่างท่านั่งและท่านอนท่ีใช้ในการวินิจฉัย 

ภาวะกระดูกพรุนด้วยเครื่องตรวจวัดความหนาแน่นกระดูก การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบผลการรักษาการฉีดยา

สเตียรอยด์ผสมยาชา (xylocaine) เข้าข้อเข่ากับการฉีดยาสเตียรอยด์ไม่ผสมยาชา (xylocaine) เข้าข้อเข่าในผู้ป่วย

ข้อเข่าเสื่อม ผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างความพร้อมของผู้ดูแลเด็กป่วยระยะประคับประคอง ณ สถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยท่ีได้รับยา Paclitaxel  

ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี และยังมีเรื่องราวที่น่าสนใจภายในเล่มอีกเป็นจำ�นวนมาก 

สำ�หรับเร่ืองเด่นประจำ�ฉบับน้ี เป็นเร่ืองราวของบทบาทด้านการแพทย์ในทีมค้นหาและกู้ภัยในเขตเมือง 
(USAR Medical Unit: The Medical Role in the Urban Search and Rescue Team) จากภยัธรรมชาต ิท่ีเกดิข้ึน 

ทัว่โลกและเม่ือวนัที ่28 มนีาคม 2568 มีเหตุการณแ์ผ่นดนิไหวขนาดความรนุแรง 7.7 ในพืน้ทีแ่มนดาเลย ์ของประเทศ

เมยีนมาร ์โดยแรงสัน่ทะเทอืนนัน้สามารถรบัรูถ้งึในประเทศไทยใน 57 จังหวดั และสง่ผลใหอ้าคารสำ�นกังานตรวจเงนิ

แผน่ดนิทีอ่ยูร่ะหวา่งก่อสรา้งในกรงุเทพมหานครไดท้รดุตวัลงและมีผูส้ญูหาย หนึง่ในหนว่ยงานภาครฐัทีไ่ดร้ว่มปฏิบตัิ

งานครั้งนี้คือทีมค้นหาและกู้ภัยในเขตเมืองของประเทศไทย หรือที่เรียกว่าทีม USAR (Urban Search and Rescue) 

Thailand ที่มีกรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย กระทรวงมหาดไทยเป็นหน่วยงานรับผิดชอบหลัก และในทีมนี้ 

มีบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นส่วนหนึ่งที่ทำ�ให้ทีมปฏิบัติการร่วมกับทีมค้นหาและกู้ภัย โดยมีความสามารถพิเศษใน

การเข้าไปปฏบิติังานในพืน้ที ่การเข้าถึงผูร้อดชวีติและตอ้งประเมินรกัษาในพืน้ท่ีปฏบัิตงิานพรอ้มท้ังตดิตามสถานการณ์

อย่างใกล้ชิด และเรื่องราวการประเมินความสามารถในการรับมือกับสถานการณ์ฉุกเฉินต่าง ๆ 

วารสารกรมการแพทย์ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า ท่านผู้อ่านจะนำ�องค์ความรู้ไปใช้ประโยชน์ทางวิชาการ เพื่อสุขภาพ

ที่ดีของคนไทย พบกันใหม่ฉบับหน้าครับ

นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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เรื่่�องเด่่นประจำำ�ฉบัับเรื่่�องเด่่นประจำำ�ฉบัับ

ภัยัจากธรรมชาติเิกิดิขึ้้�นทั่่�วโลกและเกิดิขึ้้�นอย่า่งต่อ่เนื่่�อง 
ในภููมิิภาคเอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้เองภััยธรรมชาติิเกิิดขึ้้�น
ตั้้�งแต่่ต้้นปีี 2568 จนถึึงปััจจุุบัันแล้้ว จำนวน 836 ครั้้�ง จาก
สถิิติิในภููมิิภาคตั้้�งแต่่ปีี 2555 จนถึึงปััจจุุบัันพบว่่าอุุทกภััยเป็็น
ภััยธรรมชาติิที่่�เกิิดขึ้้�นบ่่อยที่่�สุุด โดยเกิิดขึ้้�นทั้้�งสิ้้�น 5,685 ครั้้�ง  
แต่ภ่ัยับางชนิิด เช่่น แผ่่นดิินไหว แม้้เกิิดขึ้้�น 165 ครั้้�งในช่่วงเวลา
เดียีวกััน อาจส่่งผลกระทบที่่�รุนแรง1 เมื่่�อวันัที่่� 28 มีนีาคม 2568 
มีีการเกิิดเหตุุการณ์์แผ่่นดิินไหวขนาดความรุุนแรง 7.7 ใน 
พื้้�นที่่�มัณฑะเลย์์ของประเทศเมีียนมาร์์ โดยแรงสั่่�นสะเทืือนนั้้�น 
สามารถรัับรู้้�ถึึงประเทศไทยใน 57 จัังหวััด และส่่งผลให้้
อาคารสำนัักงานตรวจเงิินแผ่่นดิินที่่�อยู่่�ระหว่่างก่่อสร้้างใน
กรุุงเทพมหานครได้้ทรุุดตััวลงจนมีีผู้้�สููญหายจำนวนมากกว่่า 
100 คน2,3 มีกีารช่ว่ยเหลือืจากหน่ว่ยงานต่า่ง ๆ  รวมถึงึหน่ว่ยงาน 
ด้า้นการค้น้หาและกู้้�ภัย (Search and Rescue) หนึ่่�งในหน่ว่ย
งานภาครััฐที่่�ได้้ร่่วมปฏิิบััติิงานครั้้�งนี้้�คือทีีมค้้นหาและกู้้�ภัยใน
เขตเมืืองของประเทศไทย หรืือที่่�เรีียกว่่าทีีม USAR (Urban 
Search and Rescue) Thailand ที่่�มีกีรมป้อ้งกันัและบรรเทา
สาธารณภััย กระทรวงมหาดไทยเป็็นหน่่วยงานรัับผิิดชอบหลััก 
และในทีีมนี้้�มีบุคุลากรทางการแพทย์์ที่่�เป็็นส่่วนหนึ่่�งที่่�ทำให้้ทีมี
ปฏิิบััติิการได้้

บทบาทและองค์์ประกอบของทีีม USAR

เมื่่�อมีีเหตุุการณ์์สาธารณภััย องค์์การสหประชาชาติิ 
(United Nations; UN) ได้้มีีการวางโครงสร้้างการช่่วยเหลืือ
ของฝ่่ายต่่าง ๆ โดยเรีียกว่่าการดำเนิินการแบบระบบกลุ่่�ม 
(Cluster System) ที่่�ประกอบด้ว้ย 11 กลุ่่�มที่่�มีแีต่ล่ะกลุ่่�มจะมีี
หน่ว่ยงานหลัักรัับผิิดชอบ เช่่น ด้า้นน้้ำและสุุขอนามััย (Water, 
Sanitation and Hygiene) มีีองค์์การกองทุุนเด็็กระหว่่าง
ประเทศ (UNICEF) ด้้านโลจิิสติิกส์์มีีโครงการอาหารโลกเป็็น
หน่่วยหลััก (World Food Programme) หรืือด้า้นสาธารณสุุข
มีีองค์์การอนามััยโลกเป็็นหน่่วยหลััก4 ด้้านสาธารณสุุขมีีทีีม

ปฏิิบััติิการทางการแพทย์์เรีียกว่่า Emergency Medical 
Team (EMT) ซึ่่�งประเทศไทยมีีทีมีของกระทรวงสาธารณสุุขที่่�
ผ่่านการประเมิินเป็็นแบบ Type 1 Fixed ในปีี 25625 ในส่่วน
ของทีีม USAR จะเป็็นทีีมปฏิิบััติิการขั้้�นสููงที่่�มีีภารกิิจเฉพาะจึึง
ไม่่ได้้อยู่่�ใน Cluster System แต่่จะอยู่่�ภายใต้้หน่่วยงานของ 
UN ที่่�เรีียกว่่า คณะที่่�ปรึึกษาด้้านการค้้นหาและกู้้�ภััยระหว่่าง
ประเทศ (International Search and Rescue Advisory 
Group; INSARAG)  ทีีม USAR มีีบทบาทในด้้านการค้้นหา
และกู้้�ภััย โดยเฉพาะในเหตุุการณ์์แผ่่นดิินไหว เพื่่�อที่่�จะค้้นหา
และช่ว่ยผู้้�ประสบเหตุอุอกมาจากซากอาคารที่่�ถล่ม่ได้้ทันัเวลา
และรัักษาชีีวิิตไว้้ได้6้

ภายใต้้โครงสร้้างของการตอบสนองทีีม USAR ของ 
INSARAG (รููปที่่� 1) แบ่่งการปฏิิบััติิเป็็น 3 ระดัับ โดยระดัับ
สููงสุุดคืือทีีม USAR ที่่�สามารถปฏิิบััติิงานในต่่างประเทศ 
(International USAR Teams) ทีีมระดัับนี้้�ยัังแบ่่งเป็็น 3 
ขนาด ได้้แก่่ ทีีมขนาดเล็็ก (Classified Light) ซึ่่�งมีีบุุคลากร
ประมาณ 17 ถึึง 20 คน ทีีมขนาดกลาง (Classified  
Medium) ซึ่่�งมีีบุุคลากรประมาณ 42 คน และทีีมขนาดใหญ่่ 
(Classified Heavy) ซึ่่�งมีีบุุคลากรประมาณ 63 คน6,7 ใน 
ทีีมที่่� USAR จะต้้องมีี 5 ส่่วนประกอบ ได้้แก่่ 1. ส่่วนบริิหาร
จััดการ (Management) 2. ส่่วนการค้้นหา (Search) 3. ส่่วน
การกู้้�ภััย (Rescue) 4. ส่่วนการแพทย์์ และ 5. ส่่วนโลจิิสติิกส์์ 
(Logistics) สำหรัับประเทศไทยนั้้�นอยู่่�ระหว่่างการพััฒนาทีีม
ที่่�ผ่่านการประเมิินระดัับกลาง (Medium USAR Team) ข้้อ
กำหนดของ Medium USAR Team คืือสามารถปฏิิบััติิงานใน
พื้้�นที่่�ปฏิบิัตัิงิาน (worksite) ได้ ้1 แห่ง่ (อาจจะเปลี่่�ยนแปลงได้้
ในแต่่ละวััน) ตลอด 24 ชั่่�วโมง เป็็นระยะเวลาไม่่เกิิน 7 วันั มีกีาร
ค้น้หาในรููปแบบการใช้้สุนุัขัค้น้หาและ/หรืืออุปุกรณ์์ทางเทคนิิค 
และด้้านการแพทย์์สามารถที่่�จะทำการรัักษาสมาชิิกในทีีม 
(รวมถึึงสุุนััขค้้นหา) และผู้้�ประสบเหตุุที่่�รอดชีีวิิตที่่� worksite 
(ถ้้าได้้รัับการอนุุญาตจากประเทศผู้้�ประสบเหตุุ)7 

หน่่วยแพทย์์ประจำำ�ทีีม USAR: บทบาทด้้านการแพทย์์ในทีีมค้้นหาและกู้้�ภััยในเขตเมืือง
(USAR Medical Unit: The Medical Role in the Urban Search and Rescue Team)

นายแพทย์์เกษมสุุข โยธาสมุุทร
กองวิิชาการแพทย์์ กรมการแพทย์์
หััวหน้้าทีีมแพทย์์ USAR Thailand
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รููปที่่� 1. โครงสร้้างการตอบสนองของ USAR ตาม INSARAG
แหล่่งที่่�มา: INSARAG Guidelines 2020 Volume I: Policy

การปฏิบิัตัิงิานของทีมี USAR จะดำเนินิงานไปตามวงรอบ 
การตอบสนองของ USAR ในต่่างประเทศ (International 
USAR Response Cycle) (รููปที่่� 2) ที่่�จะแบ่่งเป็็น 5 ช่่วง 
คืือ การเตรีียมการ (Preparedness) การเคลื่่�อนกำลัังพล 
(Mobilisation) การปฏิิบััติิการ (Operation) การถอนกำลััง 
(Demobilisation) และหลัังเสร็็จสิ้้�นภารกิิจ (Post-mission) 
การปฏิิบัตัิงิานของทีีม USAR เน้้นการเคลื่่�อนกำลัังพลที่่�รวดเร็็ว
เพื่่�อไปถึึงที่่�เกิิดเหตุุให้้ทัันเวลาใ นการช่่วงชีีวิิตผู้้�ประสบเหตุุ8
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รูปที่ 1. โครงสร้างการตอบสนองของ USAR ตาม INSARAG 
แหล่งที่มา: INSARAG Guidelines 2020 Volume I: Policy 

การปฏิบัติงานของทีม USAR จะดำเนินงานไปตามวงรอบการตอบสนองของ USAR ในต่างประเทศ 
(International USAR Response Cycle) (รูปที่ 2) ทีจ่ะแบ่งเป็น 5 ช่วง คือ การเตรียมการ (Preparedness) 
การเคลื่อนกำลังพล (Mobilisation) การปฏิบัติการ (Operation) การถอนกำลัง (Demobilisation) และหลัง
เสร็จสิ้นภารกิจ (Post-mission) การปฏิบัติงานของทีม USAR เน้นการเคลื่อนกำลังพลที่รวดเร็วเพื่อไปถึงที่
เกิดเหตุให้ทันเวลาในการช่วงชีวิตผู้ประสบเหตุ1 

 
 
 

 
 
 

 
รูปที่ 2. วงรอบการตอบสนองของ USAR ในต่างประเทศ 

แหล่งที่มา: INSARAG Guidelines 2020 Volume II: Prepardeness and Response, Manual B: Operations 
บทบาทของหน่วยแพทย์ประจำทีม USAR 

หน่วยแพทย์ประจำทีม USAR จะมีลักษณะการปฏิบัติงานที่ต่างจากทีม EMT การปฏิบัติงานของทีม 
EMT ระดับต่าง ๆ จะเป็นการดูแลผู้ประสบเหตุจากเหตุการณ์สาธารณภัยที่เกิดขึ้นในฐานที่ตั้ง (ยกเว้น EMT 
Type 1 Mobile ที่จะมีการปฏิบัติการนอกสถานที่) ฐานที่ตั้งของทีมจะใช้เป็นพื้นที่ปฏิบัติงานและพื้นที่พัก
อาศัยของสมาชิกทีมโดยแบ่งเป็นสัดส่วน ระดับการดูแลรักษาของทีม EMT จะขึ้นอยู่กับระดับของทีม ตั้งแต่
การดูแลภาวะฉุกเฉินเท่านั้น การรักษาโดยการผ่าตัดใหญ่ หรือแม้กระทั่งการดูแลผู้ป่วยวิกฤติและซับซ้อน1 
ส่วนด้านหน่วยแพทย์ของ USAR จะมีหน้าที่ดูแลบุคลากรในทีม (รวมถึงสุนัขค้นหา) เป็นหลัก และดูแลผู้
ประสบเหตุที่เจอท่ีพ้ืนที่ปฏิบัติงาน การปฏิบัติงานจึงแบ่งเป็น 2 ส่วน การปฏิบัติงานที่ฐานปฏิบัติการ (Base of 
Operation; BoO) โดยฐานจะใช้เป็นที่บริหารการปฏิบัติ เก็บอุปกรณ์ของทีม และเป็นที่พักของสมาชิกทีม
ทั้งหมด ในส่วนของการแพทย์อาจมีจุดให้บริการด้านการแพทย์สำหรับการเจ็บป่วยของเจ้าหน้าที่ในทีม USAR 
(รูปที่ 3) อีกส่วนหนึ่งของการปฏิบัติคือการออกปฏิบัติในพื้นที่ปฏิบัติงาน (รูปที่ 4) ทีมแพทย์อาจออก
ปฏิบัติงานพร้อมกันกับส่วนอ่ืนของทีมที่ทำการค้นหาและกู้ภัย (เพ่ือดูแลสมาชิกของทีม) หรือจะออกเมื่อมีการ
ร้องขอในกรณีทีม่ีการเข้าถึงผู้ประสบเหตุที่รอดชีวิต  
 บทบาทของหน่วยแพทย์ประจำทีม USAR มีอยูในทุกช่วงของวงรอบการตอบสนองของ USAR ใน
ต่างประเทศ การดำเนินการจะมีการวางแผนล่วงหน้าและกำหนดระบบการปฏิบัติงาน บุคลากรทางการแพทย์ 

2 
 

 
  
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 1. โครงสร้างการตอบสนองของ USAR ตาม INSARAG 
แหล่งที่มา: INSARAG Guidelines 2020 Volume I: Policy 

การปฏิบัติงานของทีม USAR จะดำเนินงานไปตามวงรอบการตอบสนองของ USAR ในต่างประเทศ 
(International USAR Response Cycle) (รูปที่ 2) ทีจ่ะแบ่งเป็น 5 ช่วง คือ การเตรียมการ (Preparedness) 
การเคลื่อนกำลังพล (Mobilisation) การปฏิบัติการ (Operation) การถอนกำลัง (Demobilisation) และหลัง
เสร็จสิ้นภารกิจ (Post-mission) การปฏิบัติงานของทีม USAR เน้นการเคลื่อนกำลังพลที่รวดเร็วเพื่อไปถึงที่
เกิดเหตุให้ทันเวลาในการช่วงชีวิตผู้ประสบเหตุ1 

 
 
 

 
 
 

 
รูปที่ 2. วงรอบการตอบสนองของ USAR ในต่างประเทศ 

แหล่งที่มา: INSARAG Guidelines 2020 Volume II: Prepardeness and Response, Manual B: Operations 
บทบาทของหน่วยแพทย์ประจำทีม USAR 

หน่วยแพทย์ประจำทีม USAR จะมีลักษณะการปฏิบัติงานที่ต่างจากทีม EMT การปฏิบัติงานของทีม 
EMT ระดับต่าง ๆ จะเป็นการดูแลผู้ประสบเหตุจากเหตุการณ์สาธารณภัยที่เกิดขึ้นในฐานที่ตั้ง (ยกเว้น EMT 
Type 1 Mobile ที่จะมีการปฏิบัติการนอกสถานที่) ฐานที่ตั้งของทีมจะใช้เป็นพื้นที่ปฏิบัติงานและพื้นที่พัก
อาศัยของสมาชิกทีมโดยแบ่งเป็นสัดส่วน ระดับการดูแลรักษาของทีม EMT จะขึ้นอยู่กับระดับของทีม ตั้งแต่
การดูแลภาวะฉุกเฉินเท่านั้น การรักษาโดยการผ่าตัดใหญ่ หรือแม้กระทั่งการดูแลผู้ป่วยวิกฤติและซับซ้อน1 
ส่วนด้านหน่วยแพทย์ของ USAR จะมีหน้าที่ดูแลบุคลากรในทีม (รวมถึงสุนัขค้นหา) เป็นหลัก และดูแลผู้
ประสบเหตุที่เจอท่ีพ้ืนท่ีปฏิบัติงาน การปฏิบัติงานจึงแบ่งเป็น 2 ส่วน การปฏิบัติงานที่ฐานปฏิบัติการ (Base of 
Operation; BoO) โดยฐานจะใช้เป็นที่บริหารการปฏิบัติ เก็บอุปกรณ์ของทีม และเป็นที่พักของสมาชิกทีม
ทั้งหมด ในส่วนของการแพทย์อาจมีจุดให้บริการด้านการแพทย์สำหรับการเจ็บป่วยของเจ้าหน้าที่ในทีม USAR 
(รูปที่ 3) อีกส่วนหนึ่งของการปฏิบัติคือการออกปฏิบัติในพื้นที่ปฏิบัติงาน (รูปที่ 4) ทีมแพทย์อาจออก
ปฏิบัติงานพร้อมกันกับส่วนอ่ืนของทีมที่ทำการค้นหาและกู้ภัย (เพ่ือดูแลสมาชิกของทีม) หรือจะออกเมื่อมีการ
ร้องขอในกรณีทีม่ีการเข้าถึงผู้ประสบเหตุที่รอดชีวิต  
 บทบาทของหน่วยแพทย์ประจำทีม USAR มีอยูในทุกช่วงของวงรอบการตอบสนองของ USAR ใน
ต่างประเทศ การดำเนินการจะมีการวางแผนล่วงหน้าและกำหนดระบบการปฏิบัติงาน บุคลากรทางการแพทย์ 

บทบาทของหน่่วยแพทย์์ประจำำ�ทีีม USAR

หน่่วยแพทย์์ประจำทีีม USAR จะมีีลัักษณะการปฏิิบััติิ
งานที่่�ต่่างจากทีีม EMT การปฏิิบััติิงานของทีีม EMT ระดัับ 
ต่่าง ๆ  จะเป็็นการดููแลผู้้�ประสบเหตุุจากเหตุุการณ์์สาธารณภััย
ที่่�เกิิดขึ้้�นในฐานที่่�ตั้้�ง (ยกเว้้น EMT Type 1 Mobile ที่่�จะมีี
การปฏิิบััติิการนอกสถานที่่�) ฐานที่่�ตั้้�งของทีีมจะใช้้เป็็นพื้้�นที่่�
ปฏิิบััติิงานและพื้้�นที่่�พัักอาศััยของสมาชิิกทีีมโดยแบ่่งเป็็น
สััดส่่วน ระดัับการดููแลรัักษาของทีีม EMT จะขึ้้�นอยู่่�กัับระดัับ
ของทีีม ตั้้�งแต่่การดููแลภาวะฉุุกเฉิินเท่่านั้้�น การรัักษาโดยการ
ผ่่าตััดใหญ่่ หรืือแม้้กระทั่่�งการดููแลผู้้�ป่่วยวิิกฤติิและซัับซ้้อน9 
ส่่วนด้้านหน่่วยแพทย์์ของ USAR จะมีีหน้้าที่่�ดููแลบุุคลากรใน
ทีีม (รวมถึึงสุุนััขค้้นหา) เป็็นหลััก และดููแลผู้้�ประสบเหตุุที่่�เจอ 
ที่่�พื้้�นที่่�ปฏิิบัตัิงิาน การปฏิิบัตัิงิานจึึงแบ่่งเป็็น 2 ส่ว่น การปฏิิบัตัิิ
งานที่่�ฐานปฏิิบััติิการ (Base of Operation; BoO) โดยฐานจะ
ใช้้เป็็นที่่�บริิหารการปฏิิบััติิ เก็็บอุุปกรณ์์ของทีีม และเป็็นที่่�พััก
ของสมาชิิกทีีมทั้้�งหมด ในส่่วนของการแพทย์์จะมีีจุดุให้้บริิการ
ด้้านการแพทย์์สำหรัับการเจ็็บป่่วยของเจ้้าหน้้าที่่�ในทีีม USAR 
(รููปที่่� 3) อีีกส่่วนหนึ่่�งของการปฏิิบััติิคืือการออกปฏิิบััติิในพื้้�นที่่�
ปฏิิบััติิงาน (รููปที่่� 4) ทีีมแพทย์์อาจออกปฏิิบััติิงานพร้้อมกััน
กัับส่่วนอื่่�นของทีีมที่่�ทำการค้้นหาและกู้้�ภัย (เพื่่�อดููแลสมาชิิก
ของทีีม) หรืือจะออกเมื่่�อมีีการร้้องขอในกรณีีที่่�มีการเข้้าถึึง 
ผู้้�ประสบเหตุุที่่�รอดชีีวิิต 

บทบาทของหน่่วยแพทย์์ประจำทีีม USAR มีีอยููใน 
ทุุกช่่วงของวงรอบการตอบสนองของ USAR ในต่่างประเทศ 
การดำเนิินการจะมีีการวางแผนล่่วงหน้้าและกำหนดระบบ
การปฏิิบััติิงาน บุุคลากรทางการแพทย์์ และอุุปกรณ์์ ยา และ
เวชภัณัฑ์ท์างการแพทย์ ์จำนวนบุุคลากรของหน่ว่ยแพทย์จ์ะขึ้้�น
อยู่่�กัับขนาดของทีีม โดย Medium USAR Team มีีบุุคคลากร 
ในหน่่วยแพทย์์อยู่่�จำนวน 4 คน ได้้แก่่ แพทย์์ 1 ท่่าน และ 
บุุคคลากรด้้านการแพทย์์ (แพทย์์ พยาบาลวิิชาชีีพ หรืือ 
นัักปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน) อีีก 3 ท่่าน ในช่่วงที่่�ออกปฏิิบััติิการ8รููปที่่� 2. วงรอบการตอบสนองของ USAR ในต่่างประเทศ

แหล่่งที่่�มา: INSARAG Guidelines 2020 Volume II: Prepardeness 
and Response, Manual B: Operations
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รููปที่่� 3. เต็็นท์์ทางการแพทย์์ประจำฐานปฏิิบััติิการ และหน่่วยแพทย์์

ประจำทีีม USAR  (การฝึึกเคลื่่�อนย้้ายกำลัังพลของทีมี USAR Thailand)

แหล่่งที่่�มา: USAR Thailand

รููปที่่� 4. การดููแลผู้้�ประสบเหตุุในพื้้�นที่่�ปฏิิบััติิงาน โดยปฏิิบััติิงานร่่วมกัับ

ส่ว่นต่า่ง ๆ  ในทีมี (การฝึกึเคลื่่�อนย้า้ยกำลังัพลของทีมี USAR Thailand)

แหล่่งที่่�มา: USAR Thailand

บทบาทของหน่่วยแพทย์์ทีีม USAR ในแต่่ละช่่วงของ 
วงรอบการตอบสนองของ USAR ในต่่างประเทศโดยสัังเขป  
มีีดัังต่่อไปนี้้�

ช่่วงการเตรีียมการ (Preparedness) 
•	 เตรีียมความพร้้อมการปฏิิบััติิการตลอดเวลา และให้้

เป็็นไปตามมาตรฐานของทีีม
•	จั ดัเตรีียมวัคัซีนีที่่�ให้้สมาชิิกทีมีสำหรัับการออกปฏิิบัตัิิ

การในประเทศประสบเหตุุ ตามคำแนะนำของหน่่วยงานด้้าน
สาธารณสุุขของประเทศไทย

•	 บริิหารจััดการอุุปกรณ์์ด้้านการแพทย์์และเตรีียม
เอกสารให้้พร้้อมสำหรัับการไปปฏิิบััติิงานในต่่างประเทศ

•	จั ดัเตรียีมกระบวนการตรวจร่่างกายสมาชิิกทุกุคนของ
ทีีม USAR เมื่่�อมีีการเคลื่่�อนกำลัังพล

ช่่วงการเคลื่่�อนกำำ�ลัังพล (Mobilisation)
•	 หาข้้อมููลต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องรวมถึึงความเสี่่�ยงด้้าน

สุุขอนามััย สาธารณสุุข และด้้านการแพทย์์เกี่่�ยวกัับประเทศ 
ผู้้�ประสบภััย รวมถึึงการอนุุญาตปฏิิบััติิงานของบุุคลากรด้้าน
การแพทย์์ตามบริิบทของ USAR 

•	 ประเมิินความสามารถในการรัับมืือสถานการณ์์ของ
ระบบสาธารณสุุขในประเทศผู้้�ประสบเหตุุ

•	 ตรวจสุขุภาพสมาชิกิทีีม USAR รวมถึงึสุนุัขัค้น้หา และ
เตรีียมเอกสารที่่�จำเป็็นในการเดิินทาง

•	 กำหนดแผนด้้านการแพทย์์สำหรัับช่่วงการเดิินทาง 
และพร้้อมที่่�จะปรัับให้้เหมาะสม

ช่่วงการปฏิิบััติิการ (Operation) 
•	 การประสานงานกับัหน่ว่ยงานในพื้้�นที่่� และหน่ว่ยงาน

อื่่�น ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้อง เผื่่�อรวบรวมข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวกัับทรััพยากรด้้าน
การแพทย์์ แนวทางการปฏิิบััติิด้้านการแพทย์์ และแนวทาง
สื่่�อสารกัับหน่่วยงานในพื้้�นที่่�

•	 ให้้ความคิิดเห็็นด้้านการแพทย์์ในกระบวนการ 
ตััดสิินใจของทีีม USAR

•	 ประสานงานกัับทีีมงานด้้านความปลอดภััย วััตถุุ
อันัตราย และ โลจิสิติกิส์ ์ในด้า้นการรักัษาสุขุอนามัยัและความ
ปลอดภััยของสุุขภาพ

•	 เฝ้้าติิดตามและให้้การดููแลสุุขภาพของสมาชิิกทีีม 
USAR (และสุุนััขค้้นหา) ตลอดเวลา

•	 ทำการประเมิินและให้้การดููแลผู้้�ประสบเหตุุที่่�ยัังมีี
ชีีวิิตให้้พ้้นภาวะวิิกฤติิ พร้้อมดููแลในช่่วงการเคลื่่�อนย้้ายไปยััง
สถานพยาบาลถ้้าจำเป็็น (รููปที่่� 5)

•	 ให้้คำแนะนำในบริิบทด้้านการแพทย์์ไปยัังหน่่วยงาน
ที่่�เกี่่�ยวข้้องในการตััดสิินใจสำหรัับกรปรัับเปลี่่�ยนจากช่่วงการ
ตอบสนองเป็็นช่่วงการฟื้้�นฟูู

ช่่วงการถอนกำำ�ลััง (Demobilisation) 
•	 ประสานงานกับัหน่ว่ยงานด้า้นสาธารณสุขุในพื้้�นที่่�ใน

การส่่งต่่อภารกิิจด้้านการแพทย์์
•	 ประเมิินอุุปกรณ์์และเวชภััณฑ์์ด้้านการแพทย์์ที่่�จะ

ทำการบริิจาค
•	 ประเมิินความเสี่่�ยงของการติิดโรคและความจำเป็็นใน

การติิดตามอาการและการรัักษา
•	ดู ูแลสมาชิิกทีีมอย่่างต่่อเนื่่�องในช่่วงการเดิินทางกลัับ
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ช่่วงหลัังเสร็็จสิ้้�นภารกิิจ (Post-mission)
•	 ประสานการปฏิิบัติัิกับัส่ว่นบริหิารในทีมีให้ม้ีกีารตรวจ

สุุขภาพหลัังเสร็็จสิ้้�นภารกิิจทัันทีีและในระยะยาว (รวมถึึง 
สุุขภาพจิิต)

•	 เติิมเต็็มอุุปกรณ์์ด้้านการแพทย์์ในส่่วนที่่�ได้้ใช้้งานไป 
เพื่่�อให้้พร้้อมปฏิิบััติิงานในเวลาที่่�กำหนด

•	 ให้้ข้้อมููลกัับทีีม USAR เพื่่�อจััดทำรายงานการปฏิิบััติิ
จากที่่� ไ ด้้กล่่าวมาข้้างต้้นทำให้้เห็็นว่่าบทบาทของ 

หน่่วยแพทย์์ประจำทีีม USAR มีีมากกว่่าแค่่การดููแลรัักษา 
การเจ็็บป่่วย แต่่ยัังมีีบทบาทเรื่่�องการป้้องกัันการติิดเชื้้�อ  
การดููแลสุุขอนามััย รวมถึึงการติิดตามและเฝ้้าระวัังสุุขภาพ
กายและสุุขภาพจิิต8 ในส่่วนการดููแลรัักษาทางการแพทย์์ได้้มีี
การกำหนดหััวข้้อการดููแลที่่�จะต้้องดำเนิินการตามมาตรฐาน 
INSARAG ซึ่่�งหััวข้้อส่่วนมากผู้้�ปฏิิบััติิงานที่่�มีีความคุ้้�นเคยกัับ
การดููแลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินจะสามารถดำเนิินการได้้ แต่่จะมีีความ
รู้้�หรืือทัักษะบางเรื่่�องที่่�ต้องมีีการศึึกษาและฝึึกเพิ่่�มเติิม เช่่น 
การตััดแขนหรืือขาในภาคสนาม (field amputation) หรืือ 
การดููแลรัักษาสุุนััขในทีีม นอกจากนั้้�นผู้้�ปฏิิบััติิงานด้้านการ
แพทย์์จะต้้องสามารถปฏิิบััติิงานในพื้้�นที่่�ปฏิิบััติิงานในพื้้�นที่่�
ที่่�ไม่่คุ้้�นเคยกัับบริิบททั่่�วไปและในอาจจะต้้องเข้้าไปดููแล 
ผู้้�ประสบเหตุทุี่่�รอดชีวีิติในพื้้�นที่่�ที่่�มีโีครงสร้า้งถล่ม่ (รูปูที่่� 6) ทั้้�งนี้้� 
การเข้้าไปในพื้้�นที่่�ดัังกล่่าวจะต้้องยึึดถืือความปลอดภััยโดย 
มีีการประเมิินความปลอดภััยและในบางกรณีีมีีการทำ 
การค้้ำยันัโครงสร้้าง shoring โดยสมาชิิกส่ว่นอื่่�นของทีีม USAR 
หน่่วยแพทย์์ของทีมี USAR จึงึต้้องมีกีารฝึกึพร้อ้มกับัส่ว่นอื่่�น ๆ  
ของทีมีเพื่่�อให้เ้กิดิความคุ้้�นเคยการปฏิบิัตัิแิละเข้า้ใจการทำงาน
ของส่่วนอื่่�น ๆ7

รููปที่่� 5. การส่่งต่่อผู้้�ประสบเหตุุให้้ทีีมแพทย์์ในพื้้�นที่่�ดููแลต่่อ (การฝึึก

เคลื่่�อนย้้ายกำลัังพลของทีีม USAR Thailand)

แหล่่งที่่�มา: USAR Thailand

รููปที่่� 6. แพทย์์ทีีม USAR โรยตััวเข้้าไปประเมิินและรัักษาผู้้�รอดชีีวิิต 

ที่่�ติิดอยู่่�ในซากอาคาร โดยมีีการดููแลด้้านความปลอดภััยจากสมาชิิก 

ในทีีม (การฝึึกเคลื่่�อนย้้ายกำลัังพลของทีีม USAR Thailand)

แหล่่งที่่�มา: USAR Thailand

การดำำ�เนิินงานของ USAR Thailand

การริิเริ่่�มที่่�จะพััฒนาทีีม USAR ในประเทศไทยโดย 
กรมป้้องกันัและบรรเทาสาธารณภัยัเกิดิขึ้้�นช่่วงประมาณปีี 2557 
มีีการจััดหลัักสููตรจััดตั้้�งทีีมค้้นหาและกู้้�ภััยในเขตเมืืองขนาด
กลาง เพื่่�อฝึึกบุุคลากรจากส่่วนต่่าง ๆ  ในการพััฒนาเป็็นสมาชิิก
ทีมี USAR Thailand ในด้้านการแพทย์์บุคุลากรของกระทรวง
สาธารณสุุขที่่�รวมถึึงกรมการแพทย์์ได้้รัับการฝึึก ในปีี 2564 
ได้้มีีการจััดทำบัันทึึกความเข้้าใจว่่าด้้วยความร่่วมมืือในการ
สนับัสนุนุทรัพัยากรและบุคุคลากรร่ว่มจัดัตั้้�งชุดุค้น้หาและกู้้�ภัยั
ในเมืืองแห่่งชาติิ (National Urban Search and Rescue; 
USAR) ระหว่่าง 1. กรมป้้องกัันและบรรเทาสาธารณภััย 2. 
กรมการแพทย์์ 3. กรุุงเทพมหานคร 4. วิิศวกรรมสถานแห่่ง
ประเทศไทย ในพระบรมราชููปถััมภ์์ 5. มููลนิิธิิ พลเอกชาติิชาย 
ชุุณหะวััณ (ปััจจุุบัันเป็็นมููลนิิธิิเพื่่�อสิ่่�งแวดล้้อมและสัังคม) และ 
6. บริิษััท เอ็็นพีีซีี เซฟตี้้� แอนด์์ เอ็็นไวรอนเมนทอล เซอร์์วิิส 
จำกัดั และในปี ี2566 ได้เ้กิดิสถานการณ์แ์ผ่น่ดินิไหวที่่�ประเทศ
ตุรุกีแีละซีเีรียี จึงึเป็น็โอกาสให้ท้ีมี USAR Thailand (สถานะยััง
เป็็นทีมีที่่�ยังไม่ไ่ด้ร้ับัการรับัรองโดย INSARAG) ออกปฏิิบัตัิกิาร 
มีีบุุคลากรจากกรมการแพทย์์ 3 คน ร่่วมปฏิิบััติิภารกิิจ ได้้แก่่ 
แพทย์์จากโรงพยาบาลเลิิดสิิน 1 ท่่าน พยาบาลวิิชาชีีพและ 
เจ้้าหน้้าที่่�กู้้�ชีีพอย่่างละ 1 ท่่านจากโรงพยาบาลราชวิิถีี

ในการพััฒนาทีีม USAR ให้้เป็็นไปตามมาตรฐาน 
INSARAG มีีการยื่่�นใบสมััครสำหรัับการเข้้าสู่่�กระบวนการ
ในการประเมิินทีีมค้้นหาและกู้้�ภัยตามระบบ INSARAG 
(INSARAG External Classification; IEC) ในปีี 2566 โดย
การประเมิินจะเกิิดขึ้้�นในเดืือนพฤศจิิกายน ปีี 2568 เพื่่�อ

4 
 

- ประสานงานกับทีมงานด้านความปลอดภัย วัตถุอันตราย และ โลจิสติกส์ ในด้านการรักษาสุขอนามัย
และความปลอดภัยของสุขภาพ 

- เฝ้าติดตามและให้การดูแลสุขภาพของสมาชิกทีม USAR (และสุนัขค้นหา) ตลอดเวลา 
- ทำการประเมินและให้การดูแลผู้ประสบเหตุที่ยังมีชีวิตให้พ้นภาวะวิกฤติ พร้อมดูแลในช่วงการ

เคลื่อนย้ายไปยังสถานพยาบาลถ้าจำเป็น (รูปที่ 5) 
- ให้คำแนะนำในบริบทด้านการแพทย์ไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการตัดสินใจสำหรับกรปรับเปลี่ยน

จากช่วงการตอบสนองเป็นช่วงการฟ้ืนฟ ู
ช่วงการถอนกำลัง (Demobilisation)  

- ประสานงานกับหน่วยงานด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ในการส่งต่อภารกิจด้านการแพทย์ 
- ประเมินอุปกรณแ์ละเวชภัณฑ์ด้านการแพทย์ที่จะทำการบริจาค 
- ประเมินความเสี่ยงของการติดโรคและความจำเป็นในการติดตามอาการและการรักษา 
- ดูแลสมาชิกทีมอย่างต่อเนื่องในช่วงการเดินทางกลับ 

ช่วงหลังเสร็จสิ้นภารกิจ (Post-mission) 
- ประสานการปฏิบัติกับส่วนบริหารในทีมให้มีการตรวจสุขภาพหลังเสร็จสิ้นภารกิจทันทีและในระยะยาว 

(รวมถึงสุขภาพจิต) 
- เติมเต็มอุปกรณ์ด้านการแพทย์ในส่วนที่ได้ใช้งานไป เพ่ือให้พร้อมปฏิบัติงานในเวลาที่กำหนด 
- ให้ข้อมูลกับทีม USAR เพ่ือจัดทำรายงานการปฏิบัติ 
จากที่ได้กล่าวมาข้างต้นทำให้เห็นว่าบทบาทของหน่วยแพทย์ประจำทีม USAR มีมากกว่าแค่การดูแล

รักษาการเจ็บป่วย แต่ยังมีบทบาทเรื่องการป้องกันการติดเชื้อ การดูแลสุขอนามัย รวมถึงการติดตามและเฝ้า
ระวังสุขภาพกายและสุขภาพจิตผิดพลาด! ไม่ได้กำหนดบุ๊กมาร์ก ในส่วนการดูแลรักษาทางการแพทย์ได้มีการกำหนด
หัวข้อการดูแลที่จะต้องดำเนินการตามมาตรฐาน INSARAG ซึ่งหัวข้อส่วนมากผู้ปฏิบัติงานที่มีความคุ้นเคยกับ
การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินจะสามารถดำเนินการได้ แต่จะมีความรู้หรือทักษะบางเรื่องที่ต้องมีการศึกษาและฝึก
เพ่ิมเติม เช่นการตัดแขนหรือขาในภาคสนาม (field amputation) หรือการดูแลรักษาสุนัขในทีม นอกจากน้ัน
ผู้ปฏิบัติงานด้านการแพทย์จะต้องสามารถปฏิบัติงานในพื้นที่ปฏิบัติงานและในอาจจะต้องเข้าไปดูแลผู้ประสบ
เหตุที่รอดชีวิตในพื้นที่ที่มีโครงสร้างถล่ม (รูปที่ 6) ทั้งนี้การเข้าไปในพื้นที่ดังกล่าวจะต้องยึดถือความปลอดภัย
โดยมีการประเมินความปลอดภัยและในบางกรณีมีการทำการค้ำยันโครงสร้าง (shoring) หน่วยแพทย์ของทีม 
USAR จึงต้องมีการฝึกพร้อมกับส่วนอื่น ๆ ของทีมเพื่อให้เกิดความคุ้นเคยการปฏิบัติและเข้าใจการทำงานของ
ส่วนอื่น ๆ7 

 
 
 
 
 
 

รูปที่ 5. การส่งต่อผู้ประสบเหตุใหท้ีมแพทย์ในพ้ืนท่ีดูแลต่อ  
(การฝึกเคลื่อนย้ายกำลังพลของทีม USAR Thailand) 

แหล่งที่มา: USAR Thailand 
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เป็็นการเตรีียมการส่่วนต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องได้้มีีการเตรีียม 
ความพร้้อมและซ้้อมการเคลื่่�อนย้้ายกำลัังพลร่่วมกัันทุุก  
6 เดืือน ในส่่วนของกรมการแพทย์์ได้้มีีการเตรีียมความพร้้อม
ในการจัดัเตรียีมบุคุลากรทางการแพทย์จ์ำนวน 12 คน เพื่่�อเป็น็ 
หน่่วยแพทย์์ประจำทีีม ทีีม USAR ได้้แก่่ แพทย์์เวชศาสตร์์ 
ฉุกุเฉิิน พยาบาลวิชิาชีีพเฉพาะทางด้้านฉุุกเฉิิน และเจ้้าหน้้าที่่�กู้้�ชีพ 
จากกองวิชิาการแพทย์ ์โรงพยาบาลราชวิิถี ีโรงพยาบาลเลิิดสินิ 
และโรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี ทางหน่่วยแพทย์์ได้้มีี 
การจััดการอบรมเนื้้�อหาในส่่วนที่่�เกี่่�ยวข้้อง จััดทำแนวทาง 
การปฏิิบััติิ และร่่วมฝึึกซ้้อมตามวงรอบ 

บทสรุุป

หน่่วยแพทย์์ประจำทีีม USAR เป็็นหน่่วยที่่�ไม่่ได้้เป็็นที่่�
รู้้�จัักแพร่่หลาย แต่่เป็็นส่่วนที่่�ขาดไม่่ได้้ของทีีม USAR หน่่วยนี้้� 
มีีความเชี่่�ยวชาญในการทำงานร่่วมกัับทีีมค้้นหาและกู้้�ภััย 
โดยเฉพาะในภััยแผ่่นดิินไหว หน่่วยมีีความสามารถพิิเศษใน
การเข้้าไปปฏิิบััติิงานและดููแลผู้้�รอดชีีวิิตในพื้้�นที่่�ปฏิิบััติิงาน  
ซึ่่�งหน่ว่ยแพทย์ฉ์ุกุเฉินิทั่่�วไปไม่เ่หมาะที่่�จะดำเนินิการเนื่่�องจาก
ขาดองค์์ความรู้้�ในบางประการ ขาดอุุปกรณ์์และการแต่่งกาย 

ที่่�เหมาะกัับสภาพการทำงาน และขาดประสบการณ์์ใน
การปฏิิบััติิงานร่่วมกัับทีีมค้้นหาและกู้้�ภััย ในเหตุุการณ์์
อาคารสำนัักงานตรวจเงิินแผ่่นดิินถล่่มจากเหตุุการณ์์ 
แผ่่นดิินไหว หน่่วยแพทย์์ประจำทีีม USAR มิิได้้มีีบทบาท
มาก เนื่่�องจากมีีทีีมแพทย์์ฉุุกเฉิินทั่่�วไปปฏิิบััติิงานนอกรั้้�ว
พื้้�นที่่�ปฏิิบััติิงานอยู่่�แล้้ว และไม่่ได้้มีีการร้้องขอจากส่่วนอื่่�น 
ของทีีม USAR Thailand (ไม่่มีีการเข้้าถึึงผู้้�รอดชีีวิิต) 
แต่่หน่่วยแพทย์์ USAR ได้้เตรีียมความพร้้อมตลอดเวลา 
ดัังกล่่าวในกรณีีที่่�เข้้าถึึงผู้้�รอดชีีวิิตและต้้องประเมิินและรัักษา
ในพื้้�นที่่�ปฏิิบััติิงานพร้้อมทั้้�งติิดตามสถานการณ์์อย่่างใกล้้ชิิด 
ในอนาคตหากเกิิดเหตุุการณ์์ลัักษณะเช่่นนี้้� หน่่วยแพทย์์ 
ประจำทีีม USAR ควรมีีบทบาทในการเชื่่�อมต่่อข้้อมููลระหว่่าง
ทีีม USAR กัับหน่่วยแพทย์์ฉุุกเฉิินทั่่�วไป เพื่่�อให้้เกิิดการเข้้าใจ 
ที่่�ตรงกัันถึึงสถานการณ์์ที่่�เป็็นอยู่่�และนำมาสู่่�การวางแผน 
การใช้้ทรััพยากรด้้านการแพทย์์ให้้เหมาะสม ในอนาคต 
ควรมีีการฝึึกบุุคคลากรทางการแพทย์์เพื่่�อปฏิิบััติิงานใน 
หน่่วยแพทย์์ประจำทีีม USAR ให้้มากขึ้้�นและมีีหน่่วยแพทย์์ 
USAR อยู่่�ทั่่�วประเทศ
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Abstract
 	 Background: Bone mineral density (BMD) measurement by using a bone densitometer or DEXA scan is  

crucial for early detection of osteoporosis. Common examination sites include the lumbar spine, femoral neck, 

and 1/3 radius of the non-dominant forearm in the sitting position. However, assessing bone density at the 

distal forearm in the sitting position, a standard posture, may be inconvenient for elderly patients or those 

with limited arm extension, resulting in motion artifacts. Objectives: This study aims to compare forearm 

bone density measurements between sitting and supine positions. Methods: This quasi-experimental study 

included 51 volunteer participants undergoing bone density evaluation at the Nuclear Medicine Department 

in Lop Buri Cancer Hospital. Results: Most volunteers were female with an average age of 47.00±14.34 years. 

Statistical analysis showed no significant difference in forearm bone density measurements between the 

sitting and supine positions (p > .05). Very concordance was observed in BMD values measured in the sitting 

and supine positions across all three regions of interest (ROIs): Ultradistal radius (UD), 1/3 radius, and total 

radius with correlation coefficients (r) of 0.880, 0.976, and 0.984, respectively. Conclusion: Distal forearm 

bone density assessment on the non-dominant side can be performed effectively in both sitting and supine 

positions. However, if instability or inability to maintain an arm position in the sitting posture is observed, 

transitioning to a supine position may prolong stability and reduce motion artifacts during examination.

	 Keywords: Bone density, Distal forearm, Non-dominant forearm

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภูมิหลัง: การตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูก 

(bone mineral density; BMD) ด้วยเครื่องมือ bone  

densitometer หรือ DEXA Scan สามารถตรวจวินิจฉัย

ภาวะกระดูกพรุนได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น ตำ�แหน่งของการตรวจ 

ความหนาแน่นกระดูก ได้แก่ บริเวณกระดูกสันหลังส่วนเอว 

(lumbar Spine) คอกระดูกต้นขา (femoral neck) และ 1/3 

ของกระดูกเรเดียสข้างที่ไม่ถนัดในท่านั่ง (1/3 radius) อย่างไร

ก็ตามในบางครั้งการตรวจความหนาแน่นกระดูกปลายแขน

ข้างทีไ่มถ่นดัในทา่นัง่ซึง่เป็นท่ามาตรฐานอาจไมส่ะดวกสำ�หรบั 

ผูป้ว่ยสงูอาย ุหรอืผูท้ีม่ขีอ้จำ�กดัในการยดืเหยยีดแขนซึง่จะสง่ผล

ให้ภาพถา่ยทีไ่ดเ้กดิภาพเบลอ (motion artifact) วตัถปุระสงค:์ 

เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างในการวัดความหนาแน่นของ

กระดูกปลายแขนข้างท่ีไม่ถนัดระหว่างท่านั่งและท่านอน  



15วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568

วิธีการ: รูปแบบการศึกษาแบบกึ่งทดลองนี้กลุ่มตัวอย่าง คือ 

อาสาสมคัรทีม่ารับบรกิารการตรวจความหนาแนน่ของกระดกู 

ณ กลุ่มงานเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 

จำ�นวน 51 ราย ผล: อาสาสมัครส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุ

เฉลี่ย 47.00±14.34 ปี และมีความหนาแน่นของกระดูกปลาย

แขนขา้งทีไ่มถ่นัดระหวา่งทา่นัง่และทา่นอนไมแ่ตกตา่งกนัทาง

สถิติ (p > .05) โดยค่าความหนาแน่นกระดูกปลายแขนข้างที่

ไมถ่นัดในทา่น่ังและทา่นอนมคีวามสอดคลอ้งกนัอยา่งมาก ทัง้ 

3 ตำ�แหน่ง ได้แก่ ultradistal radius (UD), 1/3 radius และ 

total radius ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) อยู่ที่ 0.880, 

0.976 และ 0.984 ตามลำ�ดับ สรุป: การตรวจความหนาแน่น

ของกระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดสามารถตรวจได้ทั้งในท่า

นั่งและท่านอน อย่างไรก็ตามหากประเมินแล้วว่าการตรวจใน 

ท่าน่ังซึ่งเป็นท่ามาตรฐานไม่สามารถจัดท่าของแขนให้มั่นคง

หรืออยู่น่ิงได้ การปรับการตรวจแขนเป็นท่านอนจะสามารถ

รักษาตำ�แหน่งแขนระหว่างตรวจได้มั่นคงและนานขึ้นและ

สามารถลดการเกิดภาพเบลอลงได้

คำ�สำ�คัญ: การตรวจความหนาแน่นกระดูก, กระดูก

ปลายแขน, กระดูกแขนข้างที่ไม่ถนัด

บทนำำ� (Introduction)
การตรวจความหนาแน่่นกระดููกเพื่่�อประเมิินภาวะ

กระดููกพรุุนได้้รัับความนิิยมมากขึ้้�นในปััจจุุบััน เนื่่�องจากอายุุ

ที่่�มากขึ้้�นจะส่่งผลให้้กระดููกบางลง มีีความเสี่่�ยงที่่�จะทำให้้เกิิด

กระดููกทรุุด เปราะ หักั ได้้ง่่ายโดยอััตราการเกิิดโรคกระดููกพรุุน

ในเพศหญิิงนั้้�นสููงถึึง 1 ใน 3 โดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�หมดประจำ

เดืือนและมีีอายุุเกิิน 60 ปีี ส่่วนในเพศชายมีีอััตราการเกิิด

โรคกระดููกพรุุนประมาณ 1 ใน 5 ของกลุ่่�มผู้้�ที่่�อายุุเกิิน 60 ปีี 

ซึ่่�งอัันตรายจากโรคกระดููกพรุุนอาจทำให้้มีีอาการปวดหลััง 

หลัังโก่่งงอ หรืือเคลื่่�อนไหวลำบาก1 เป็็นต้้น การตรวจเพื่่�อ

วิินิิจฉััยภาวะกระดููกพรุุนสามารถทำได้้หลายวิิธีี โดยวิิธีีที่่�

นิิยมในปััจจุุบััน คืือการตรวจวััดความหนาแน่่นของกระดููก 

(bone mineral density; BMD)2 ด้้วยเครื่่�องมืือที่่�เรีียกว่่า 

Bone Densitometer หรืือ DEXA Scan ซึ่่�งเป็็นเครื่่�องมืือ

การตรวจทางรัังสีีชนิิดหนึ่่�ง ที่่�ใช้้หลัักการ Dual Energy X-ray  

Absorptiometry เป็็นการส่่งผ่่านลำรัังสีีที่่�มีีพลัังงานแตกต่่าง

กัันสองระดัับไปยัังกระดููกและเนื้้�อเยื่่�อ โดยความแตกต่่างใน 

การดูดูซัับลำรังัสีทีำให้้เห็น็ความแตกต่่างของกระดูกูจากเนื้้�อเยื่่�อ 

และช่่วยให้้สามารถหาปริิมาณของความหนาแน่่นกระดููกได้้3

ซึ่่�งทำให้้สามารถตรวจวิินิิจฉััยภาวะกระดููกพรุุนได้้ตั้้�งแต่่ระยะ

เริ่่�มต้้น4 โดยคำแนะนำของ International Society for  

Clinical Densitometry (ISCD)5 ได้้กำหนดตำแหน่่งของการ

ตรวจความหนาแน่่นกระดููกทั้้�งหมด 3 ตำแหน่่ง ได้้แก่่ บริิเวณ

กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว (lumbar spine) คอกระดููกต้้นขา  

(femoral neck) และ 1/3 ของกระดููกปลายแขนข้้างที่่�ไม่่ถนัดั 

ในท่่านั่่�ง (1/3 radius)5 เนื่่�องจากบริิเวณเหล่่านี้้�เป็็นบริิเวณ 

ที่่�พบว่่ามีีการแตกหัักของกระดููกจากภาวะกระดููกพรุุนได้้บ่อ่ย6 

ซึ่่�งการแปลผลความหนาแน่่นของกระดููกนั้้�นองค์์การอนามััย

โลกได้้กำหนดให้้ใช้้ค่่า T-score ซึ่่�งเป็็นดััชนีีในการบอกภาวะ

ที่่�มีคีวามหนาแน่่นกระดูกูต่่ำหรือือัตัราเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิโรคกระดูกู

พรุนุ7 โดยกลุ่่�มงานเวชศาสตร์์นิวิเคลีียร์ ์โรงพยาบาลมะเร็ง็ลพบุุรีี  

ได้้ให้้บริิการตรวจความหนาแน่่นกระดููกด้้วยเครื่่�อง Bone 

Densitometry ยี่่�ห้้อ Hologic Discovery W ซึ่่�งทำการตรวจ

ทั้้�งหมด 3 ตำแหน่่ง ได้้แก่่ กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว (Lumbar 

Spine) คอกระดูกูต้น้ขา (femoral neck) และ 1/3 ของกระดูกู

ปลายแขนข้้างที่่�ไม่่ถนััดในท่่านั่่�ง (1/3 Radius) แต่่บางครั้้�ง 

การตรวจความหนาแน่่นกระดููกปลายแขนข้้างที่่�ไม่่ถนััดใน 

ท่่านั่่�งซึ่่�งเป็็นท่่ามาตรฐานอาจไม่่สะดวกสำหรัับผู้้�ป่วยสููงอายุุ 

หรือืผู้้�ที่่�มีขี้อ้จำกัดัในการยืดืเหยียีดแขนไปยังัเตียีงเครื่่�องสแกน 

ซึ่่�งจะส่่งผลให้้ภาพถ่่ายที่่�ได้้เกิิดภาพเบลอ (motion artifact) 

อัันเนื่่�องมาจากผู้้�ป่วยเมื่่�อยล้้าและไม่่สามารถอยู่่�นิ่่�งเป็็นเวลา

นานได้้ โดยในการศึึกษาของศศิิวิิมล พรมมา และคณะ8  

ที่่�เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่าความหนาแน่่นกระดููก

ปลายแขนข้้างที่่�ไม่่ถนััดในท่่านั่่�งและท่่านอน พบว่่า ความหนาแน่่น

กระดููกปลายแขนข้้างที่่�ไม่่ถนััดทั้้�ง 2 ท่่าไม่่แตกต่่างกััน และใน

การศึึกษาของ Tsz Kit Chow9 พบว่่า ค่่าความหนาแน่่นของ

กระดูกูปลายแขนข้า้งที่่�ไม่ถ่นัดัในท่า่นั่่�งและท่่านอนนั้้�นมีคีวาม

สอดคล้อ้งกััน ทำให้ส้ามารถใช้ท่้่าในการตรวจกระดูกูปลายแขน

ข้้างที่่�ไม่่ถนััดได้้ทั้้�งท่่านั่่�งและท่่านอน อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษา

ของ Yin-Juan Chang และคณะ10 พบว่่า ค่่าความหนาแน่่น

กระดูกูปลายแขนข้า้งที่่�ไม่ถ่นัดัในท่่านั่่�งและท่า่นอน ณ ตำแหน่ง่ 

1/3 radius แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยรุ่่�นของ

เครื่่�อง Bone Densitometry ที่่�ใช้ใ้นแต่ล่ะการศึึกษานั้้�นต่่างกันั

ออกไป ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อผลลััพธ์ข์องค่่าความหนาแน่่นกระดููก11 

ดัังนั้้�น การปรัับเปลี่่�ยนการตรวจกระดููกปลายแขนข้้างที่่�ไม่่

ถนัดัจากท่า่นั่่�งมาตรฐานเป็น็ท่า่นอนเพื่่�อลดความเมื่่�อยล้า้ของ

แขนและให้้ผู้้�รัับบริิการสามารถรัักษาตำแหน่่งแขนระหว่่าง

การสแกนได้้อาจทำให้้ค่่าที่่�ได้้จากการวััดความหนาแน่่นของ
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กระดููกเปลี่่�ยนไป การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบ

เทีียบความแตกต่่างของความหนาแน่่นของกระดููกปลายแขน

ข้้างที่่�ไม่่ถนััดระหว่่างท่่านั่่�งและท่่านอนที่่�ให้้บริิการตรวจความ 

หนาแน่่นกระดููกด้้วยเครื่่�อง Bone Densitometry ยี่่�ห้้อ  

Hologic Discovery W เพื่่�อเป็็นแนวทางในการนำไปใช้้

สำหรัับการเตรีียมท่่าตรวจเพื่่�อลดปััญหาของการเกิิดภาพเบลอ 

(motion artifact) ระหว่่างการตรวจและเพื่่�อให้้ภาพถ่่าย

กระดููกปลายแขนข้้างที่่�ไม่่ถนััดมีีคุุณภาพของภาพเพีียงพอต่่อ

การวิินิิจฉััย 

วััตถุุและวิิธีีการ  
(Materials and Methods)

การศึกษาครั้งนี้เป็นรูปแบบการศึกษาแบบก่ึงทดลอง 

(quasi-experimental study) กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัคร

ท่ีมารบับริการการตรวจความหนาแนน่ของกระดกูทัง้เพศชาย

และเพศหญิง ที่แผนกเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมะเร็ง

ลพบุรี ระหว่างเดือน มีนาคม - กรกฎาคม 2566 โดยประกาศ 

รับสมัครอาสาสมัคร ที่มีเกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา มีดังนี้ 

สามารถเดินได้ปกติ กระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดไม่แตกหัก 

และไม่เคยผ่าตัดหรือใส่เหล็กมาก่อน 

คำ�นวณกลุ่มตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบค่าความหนา

แน่นกระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดทั้ง 2 กลุ่มด้วยโปรแกรม  

G power ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% กำ�หนดอำ�นาจทดสอบ 

90% และอ้างอิงผลการศึกษาของ ศศิวิมล พรมมา และคณะ8 

ท่ีได้ศึกษาเปรียบเทียบท่าที่ใช้ในการตรวจและแขนข้างที่ใช้

ในการตรวจที่ต่างกัน ในผู้ป่วยกลุ่มละ 122 ราย โดยพบว่า  

ท่ีตำ�แหนง่ 1/3 ของกระดูกปลายแขนขา้งทีไ่มถ่นัดในทา่นัง่และ

ทา่นอน มคีา่ความหนาแนน่กระดูกระหวา่งกลุม่ เทา่กบั 0.005 

กรัมต่อตารางเซนติเมตร และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.010 

กรัมต่อตารางเซนติเมตร ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องใช้

อย่างน้อยในการศึกษาเท่ากับ 44 ราย ซึ่งในการศึกษานี้ได้

เผื่อกรณี drop out 15% จึงใช้ขนาดตัวอย่างทั้งหมด 51 ราย 

เครื่องมือในการวิจัย ประกอบด้วย เครื่องตรวจความ

หนาแน่นกระดูก (Bone Densitometry) ยี่ห้อ Hologic 

Discovery W เพื่อประเมินความหนาแน่นของกระดูกปลาย

แขนข้างที่ไม่ถนัดและแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย  

วิธีการศึกษา ทำ�การประชาสัมพันธ์เปิดรับอาสาสมัคร 

เข้าร่วมโครงการตรวจความหนาแน่นกระดูก โดยอาสาสมัคร 

ที่มีลักษณะตามเกณฑ์คัดเข้า ซึ่งจัดโครงการตรวจความ 

หนาแนน่กระดกู ณ กลุม่งานเวชศาสตร์นวิเคลยีร ์โรงพยาบาล

มะเรง็ลพบรุ ีโดยไดร้บัการวดัความหนาแนน่กระดกูปลายแขน

ท้ังหมด 3 สว่น ไดแ้ก่ หวักระดกูเรเดยีส (ultradistal radius), 1/3  

ของกระดูกเรเดียส (1/3 radius) และกระดูกเรเดียสทั้งหมด 

(total radius) แสดงดังรูปท่ี 1 ในอาสาสมัครคนเดียวกันที่

ตรวจความหนาแน่นกระดูกปลายแขนด้วยท่านั่งและท่านอน

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติพรรณนาเพื่ออธิบาย

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วย จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทำ�การเปรียบเทียบความหนาแน่น

กระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดระหว่าง ท่านั่งและท่านอนด้วย

สถิติ paired t-test ที่ระดับนัยสำ�คัญ .05 และวิเคราะห์ความ

สอดคลอ้งของคา่ความหนาแนน่กระดกูปลายแขนข้างท่ีไมถ่นดั

ในทา่นัง่และทา่นอนด้วยสถติ ิPearson’s correlation ทีร่ะดบั

นัยสำ�คัญ .01 ทั้งนี้โครงการวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณาโดย

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุยใ์นโรงพยาบาลมะเร็ง

ลพบรุ ีเลขทีโ่ครงการ LEC 6610 เมือ่วนัที ่3 พฤษภาคม 2566

 

รูปที่ 1 การวัดความหนาแน่นกระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัด

ด้วยเครื่อง Hologic Discovery W

ผล (Result)
ข้อมูลท่ัวไปของอาสาสมัครท่ีมารับบริการตรวจความ

หนาแน่นกระดูกแสดงดังตารางท่ี 1 พบว่า อาสาสมัครส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 94.20 มีอายุอยู่ในช่วง 40-59 ปี 

ร้อยละ 45.10 โดยมีอายุเฉลี่ย 47.00±14.34 ปี และมีค่าดัชนี

มวลกายอยู่ในเกณฑ์โรคอ้วนระดับ 1 (25.0 - 29.9 กก/ม2) ถึง

ร้อยละ 35.30 และมีความยาวปลายแขนข้างท่ีไม่ถนัดเฉลี่ย 

25.24±1.31 เซนติเมตร 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้มารับบริการตรวจความหนาแน่นกระดูก

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (คน) ร้อยละ

เพศ

หญิง 48 94.20

ชาย 3 5.80

อายุ (ปี)

20 - 39 17 33.30

40 - 59 23 45.10

≥ 60 11 21.60

Mean±SD 47.00±14.34

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2)

< 18.5 6 11.80

18.5 - 22.9 16 31.40

23.0 - 24.9 7 13.70

25.0 - 29.9 18 35.30

≥ 30 4 7.80

Mean±SD 24.31±5.47

ความยาวปลายแขน (ซม.)*

Mean±SD 25.24±1.31

* ความยาวปลายแขน วัดจากตำ�แหน่ง olecranon of ulna ถึง styloid processes of radius12

เมือ่เปรียบเทยีบความแตกตา่งของความหนาแนน่กระดกูปลายแขนขา้งทีไ่มถ่นัดระหวา่งทา่นัง่และ ทา่นอน ซึง่ทำ�การวัด 

ความหนาแน่นของกระดกูปลายแขนขา้งทีไ่มถ่นดัทัง้ 3 ตำ�แหนง่ ไดแ้ก ่ultradistal radius (UD), 1/3 radius และ total radius 

พบวา่ ความหนาแนน่ของกระดูกปลายแขนข้างทีไ่มถ่นดัระหวา่งทา่นัง่และทา่นอนไมแ่ตกตา่งกนัทางสถติ ิโดยกระดกูปลายแขน

ข้างที่ไม่ถนัดในท่านั่งและท่านอนมีค่าความหนาแน่นกระดูกที่ตำ�แหน่ง 1/3 radius เฉลี่ย 0.67±0.09 และ 0.67±0.09 กรัม

ต่อตารางเซนติเมตร ตามลำ�ดับ แสดงดังตารางที่ 2
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ชว่งอายมุคีวามต่างของค่าความหนาแนน่กระดกูปลายแขนขา้งทีไ่มถ่นดัในทา่นัง่และทา่นอนไมแ่ตกตา่งกัน ทัง้ 3 ตำ�แหน่ง 

ได้แก่ ultradistal radius (UD), 1/3 radius และ total radius แสดงตารางที่ 3

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบความต่างของค่าความหนาแน่นกระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดของท่านั่งและท่านอน ระหว่างกลุ่มอายุ  

20-39 ป ี40-59 ป ีและ ต้ังแต่ 60 ปขีึน้ไป ณ ตำ�แหนง่ UD radius, 1/3 radius และ total radius แสดงตามชว่งอายกุลุม่ตวัอยา่ง

ตำ�แหน่ง
กระดูกปลายแขน

ข้างที่ไม่ถนัด
ช่วงอายุ

ความหนาแน่นกระดูกปลายแขน
ข้างที่ไม่ถนัด (g/cm2)

Mean±SD
Mean diff 
(g/cm2)

Mean±SD
p-value

ท่าการตรวจ
แบบนั่ง

ท่าการตรวจ
แบบนอน

UD radius 20 - 39 ปี 0.465±0.061 0.468±0.056 –0.003±0.019 .544

40 - 59 ปี 0.444±0.133 0.415±0.063 0.029±0.125 .272

≥ 60 ปี 0.356±0.076 0.357±0.075 –0.001±0.021 .943

ทุกช่วงอายุ 0.432±0.109 0.420±0.074 0.012±0.085 .314

1/3 radius 20 - 39 ปี 0.724±0.059 0.725±0.060 –0.001±0.019 .837

40 - 59 ปี 0.677±0.058 0.679±0.057 –0.002±0.021 .638

≥ 60 ปี 0.554±0.072 0.555±0.077 –0.002±0.014 .662

ทุกช่วงอายุ 0.666±0.087 0.668±0.088 –0.017±0.019 .527

Total radius 20 - 39 ปี 0.601±0.056 0.602±0.049 –0.002±0.013 .571

40 - 59 ปี 0.558±0.055 0.556±0.055 0.002±0.014 .524

≥ 60 ปี 0.463±0.053 0.465±0.055 –0.002±0.011 .559

ทุกช่วงอายุ 0.552±0.074 0.552±0.073 –0.000±0.013 .916

Paired t-test

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของความหนาแน่นกระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดระหว่างท่านั่งและท่านอน

ตำ�แหน่งกระดูกปลายแขน
ข้างที่ไม่ถนัด

ความหนาแน่นกระดูกปลายแขน
ข้างที่ไม่ถนัด (g/cm2)

Mean±SD

Mean diff 
(g/cm2)

 Mean±SD
p-value

ท่าการตรวจแบบนั่ง ท่าการตรวจแบบนอน

Ultradistal radius (UD) 0.432±0.109 0.420±0.074 0.012±0.085 .314

1/3 Radius 0.666±0.087 0.668±0.088 –0.017±0.019 .527

Total Radius 0.552±0.074 0.552±0.073 –0.000±0.013 .916

Paired t-test 
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ซึ่งค่าความหนาแน่นกระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดระหว่างท่านั่งและท่านอน ณ ตำ�แหน่ง UD radius, 1/3 radius และ 

total radius นั้นมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อยู่ที่ 0.880, 0.976 และ 0.984 ตามลำ�ดับ แสดงตารางที่ 4

ตารางท่ี 4 ความสอดคล้องของค่าความหนาแน่นกระดูกปลายแขนข้างท่ีไม่ถนัดระหว่างท่านั่งและท่านอน ณ ตำ�แหน่ง  

Ultradistal radius (UD), 1/3 radius และ total radius แสดงตามช่วงอายุกลุ่มตัวอย่าง

ตำ�แหน่งกระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัด ช่วงอายุ r p-value

Ultradistal radius (UD) 20 - 39 ปี 0.950 < .01

40 - 59 ปี 0.838 < .01

≥ 60 ปี 0.963 < .01

ทุกช่วงอายุ 0.880 < .01

1/3 radius 20 - 39 ปี 0.945 < .01

40 - 59 ปี 0.931 < .01

≥ 60 ปี 0.984 < .01

ทุกช่วงอายุ 0.976 < .01

Total radius 20 - 39 ปี 0.975 < .01

40 - 59 ปี 0.961 < .01

≥ 60 ปี 0.980 < .01

ทุกช่วงอายุ 0.984 < .01

Pearson’s correlation 

วิิจารณ์์ (Discussion)
ค่าความหนาแน่นของกระดูกปลายแขนข้างท่ีไม่ถนัด

ระหว่างท่าตรวจแบบนั่งและท่าตรวจแบบนอนที่ทำ�การวัด

ทั้ง 3 ตำ�แหน่ง ได้แก่ ultradistal radius (UD), 1/3 radius 

และ total radius พบว่า ความหนาแน่นของกระดูกปลาย

แขนข้างที่ไม่ถนัดไม่แตกต่างกันทางสถิติในทุกตำ�แหน่ง ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของศศิวิมล พรมมา และคณะ8 ที่ได้

เปรยีบเทยีบความแตกต่างในการวดัความหนาแน่นของกระดกู

แขนระหวา่งทา่นัง่ซึง่เปน็ทา่ตรวจปกติกบัทา่นอน และระหวา่ง

แขนข้างถนัดกับข้างไม่ถนัด พบว่าค่าความหนาแน่นกระดูก

แขนในท่านั่งและท่านอนไม่แตกต่างทางสถิติและสามารถ

ใช้ท่าตรวจความหนาแน่นกระดูกแขนแบบท่าน่ังและแบบ 

ท่านอนแทนกันได้ และสอดคล้องกับการศึกษาของ Zhao J 

และคณะ13 ที่ศึกษาความหนาแน่นของกระดูกปลายแขนของ 

ผู้ป่วยที่ตรวจในท่านั่งเทียบเท่ากับท่านอน และพบว่า 

ค่าความหนาแน่น กระดูกปลายแขนในท่านั่งและท่านอน

มีความสอดคล้องกันและมีความหนาแน่นกระดูกปลาย

แขนตำ�แหน่ง 1/3 radius ไม่แตกต่างกัน ซึ่งเป็นตำ�แหน่งที่ 

ISCD5 แนะนำ�สำ�หรับการวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุน เนื่องจาก 

ตำ�แหน่ง 1/3 ของกระดูกเรเดียส (1/3 radius) เป็นบริเวณ 

ท่ีประกอบด้วยกระดูกคอร์ติคอล (cortical bone) และมี 

ความไวต่อการสูญเสียกระดูกคอร์ติคอลซ่ึงมักพบในผู้ที่มี 

ภาวะตอ่มพาราไทรอยดท์ำ�งานสงู (hyperparathyroidism)14 

โดยใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนจากองค์การ

อนามัยโลก (WHO) ที่ได้กำ�หนดหลักเกณฑ์การแปลผล

ความหนาแน่นกระดูกด้วยค่า T-Score ซ่ึงคำ�นวณจาก

ค่าความหนาแน่นกระดูกของผู้ป่วยเทียบกับค่าความ 

หนาแน่นของกระดูกคนปกติอายุช่วง 25-30 ปี7 และ

ในการศึกษานี้ค่าความหนาแน่นกระดูกปลายแขนข้างที่ 

ไม่ถนัดในท่าตรวจแบบนั่งและแบบนอนมีความสอดคล้องกัน
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อย่างมากในทิศทางเดียวกัน ทั้ง 3 ตำ�แหน่งที่ทำ�การวัด ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Tsz Kit Chow9 ที่ได้ศึกษาความ

สอดคล้องของความหนาแน่นของกระดูกแขนข้างที่ไม่ถนัดใน

ทา่นัง่และทา่นอนและพบวา่ ค่าความหนาแน่นของกระดูกแขน

ข้างที่ไม่ถนัดในท่าน่ังและท่านอนน้ันสอดคล้องกันเช่นเดียว 

กับการศึกษาของ Zhao J และคณะ13

แมว้า่การศกึษาน้ีและทีก่ลา่วมาขา้งต้น8, 9 จะมคีา่ความ

หนาแนน่กระดกูปลายแขนขา้งทีไ่มถ่นัดในทา่น่ังและทา่นอนไม่

แตกตา่งกัน แตใ่นการศึกษาของ Yin-Juan Chang และคณะ10 

ที่ทำ�การศึกษาการวัดความหนาแน่นของกระดูกที่ปลายแขน

ด้วยท่าการตรวจที่แตกต่างกันในกลุ่มประชากรที่ถนัดแขน 

ขา้งขวา พบวา่แมว่้าค่าความหนาแนน่กระดูกแขนขา้งทีไ่ม่ถนดั 

ในท่านั่งและท่านอน ณ ตำ�แหน่ง ultradistal radius (UD) 

และ total radius ไมแ่ตกตา่งกนั แตค่่าความหนาแนน่กระดกู

ปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดในท่านั่งและท่านอน ณ ตำ�แหน่ง 1/3 

radius แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งเป็นตำ�แหน่ง

ที่สำ�คัญในการวินิจฉัย โดยการศึกษาดังกล่าวได้ทำ�การตรวจ

ความหนาแน่นกระดูกด้วยเครื่องตรวจความหนาแน่นกระดูก

รุ่น GE Lunar Prodigy ซึ่งต่างจากเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

คร้ังน้ีและการศึกษาข้างต้น8, 9 ท่ีทำ�การศึกษาด้วยเครื่องมือ 

Hologic discovery โดยจากการศึกษาของ Ae Ja Park และ

คณะ11 ที่ศึกษาเปรียบเทียบความแม่นยำ�โดยใช้แบบจำ�ลอง

กระดูกสันหลังในเครื่องวัดความหนาแน่นของกระดูกสามรุ่น 

พบว่ารุ่นของเคร่ืองมือที่ใช้ในการตรวจที่ต่างกันส่งผลต่อ

ผลลพัธข์องคา่ความหนาแนน่กระดกูอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ

อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ค่าความหนาแน่นของ

กระดูกปลายแขนข้างที่ไม่ถนัดในท่าตรวจแบบนั่งและแบบ

นอนมีค่าความหนาแน่นกระดูกไม่แตกต่างกัน และมีความ

สอดคล้องกนัอยา่งมาก ณ ตำ�แหนง่ ultradistal radius (UD), 

1/3 radius และ total radius ดังนั้น จึงสามารถใช้ท่าในการ

ตรวจความหนาแน่นกระดูกปลายแขนท่านั่งและท่านอนแทน

กันได้ สำ�หรับเครื่องตรวจความหนาแน่นกระดูก Hologic 

Discovery W และช่วงอายุไม่ส่งผลต่อค่าความหนาแน่นของ

กระดกูปลายแขนขา้งทีไ่มถ่นดั ทัง้นี ้เนือ่งจากทา่นัง่ตรวจอาจมี

ความเมือ่ยลา้ของแขน หากผูม้ารบับรกิารท่ีเจา้หนา้ทีก่ลุม่งาน

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ประเมินแล้วว่า

ไมส่ามารถรกัษาตำ�แหนง่ของแขนหรอืไมส่ามารถอยูน่ิง่ได ้ควร

ปรบัเปลีย่นการตรวจเปน็ทา่นอนเพือ่ใหผู้ม้ารบับรกิารสามารถ

รักษาตำ�แหน่งแขนได้ อีกท้ังยังลดความเม่ือยล้าของแขนและ

ลดโอกาสการเกิดภาพเบลอ (motion artifact) ซ่ึงส่งผลต่อ

คุณภาพของภาพและการวินิจฉัย 

ข้อจำ�กัด การศึกษานี้ทำ�เฉพาะในอาสาสมัครท่ี

มีสุขภาพดีไม่ได้รวมประชากรหรือผู้ป่วยที่มีโรค และใช้

เฉพาะเครื่อง DEXA รุ่น Hologic Discovery W และไม่ได้ 

เปรียบเทียบกับเครื่องรุ่นอื่น เช่น GE Lunar Prodigy หรือ 

Osteosys

สรุุป (Conclusion)
การตรวจความหนาแน่นของกระดูกปลายแขนข้างท่ี

ไม่ถนัดสามารถตรวจได้ทั้งในท่านั่งและท่านอน อย่างไรก็ตาม

หากประเมินแล้วว่าการตรวจในท่านั่งซ่ึงเป็นท่ามาตรฐาน

ไม่สามารถจัดท่าของแขนให้มั่นคงหรือเกินสามารถอยู่นิ่งได้  

การปรับการตรวจแขนเป็นท่านอนจะสามารถรักษาตำ�แหน่ง

แขนระหว่างตรวจได้มั่นคงและนานขึ้นและสามารถลด 

การเกิดภาพเบลอลงได้

กิตติกรรมประกาศ
ขอบคุณผู้รับบริการตรวจความหนาแน่นกระดูกที่

ให้ความอนุเคราะห์เป็นอาสาสมัครในการเก็บข้อมูลเพื่อใช้

ในการวิจัยครั้งนี้และเจ้าหน้าที่กลุ่มงานเวชศาสตร์นิวเคลียร์  

โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีทีช่ว่ยสนบัสนุนใหก้ารดำ�เนนิการวิจัย

สำ�เร็จลุล่วงด้วยดีและขอขอบคุณ พญ.ศิริวัฒนา ศิริรณรงค์  

ท่ีให้ความอนุเคราะห์ในการรายงานผลการตรวจความหนา

แน่นกระดูกแก่อาสาสมัครทุกราย
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Abstract
 	 Background: Numbness in hands and feet is a common problem in patients receiving oxaliplatin 

chemotherapy. Objective: To investigate the potential benefits of kaffir lime in alleviating hand numbness, 

including changes in sensation before and after hand and foot exercises. Volunteer satisfaction with the  

intervention was also assessed. Method: A single-group comparative study was conducted to assess the 

levels of hand and foot numbness among patients before and after performing hand and foot exercises with  

kaffir lime. The study sample of 30 patients diagnosed with colon and rectal cancer currently underwent  

chemotherapy with oxaliplatin at the outpatient chemotherapy nursing unit of Lop Buri Cancer Hospital 

between March 20 and June 16, 2023. Questionnaires were utilized to assess patient satisfaction  

and monofilament testing to quantify numbness symptoms. The intervention involved the provision of a 

demonstration and a written manual outlining bergamot-based exercise. Data analysis included descriptive 

statistics (frequency, percentage, mean and standard deviation) and inferential analysis using McNemar’s 

test. Result: Comparison of pre- and post-exercise numbness levels revealed a statistically significant 

decrease (p < .05). In addition, patient satisfaction with the bergamot-based hand and foot exercises was 

reported to be high. Conclusion: An exercise program incorporating bergamot demonstrated a reduction 

in numbness among colorectal cancer patients undergoing oxaliplatin chemotherapy, with high levels of 

patient satisfaction reported.

	 Keywords: Hand and foot exercise, Bergamot, Numbness, Oxaliplatin chemotherapy

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภูมิหลัง: อาการชามือ ชาเท้าเป็นปัญหาที่พบบ่อยใน

ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด oxaliplatin วัตถุประสงค์: เพื่อ

ศึกษาอาการชามือ ชาเท้าก่อนและหลังการบริหารมือและ 

เท้าโดยใช้ลูกมะกรูด พร้อมท้ังประเมินความพึงพอใจของ 

อาสาสมัคร วธิกีาร: การวจัิยแบบทดลองเปรียบเทียบกลุม่เดยีว

วัดผลก่อน-หลังเพื่อศึกษาระดับอาการชามือ ชาเท้าก่อนและ 

หลังการบริหารมือและเท้าโดยใช้ลูกมะกรูด กลุ่มตัวอย่าง

คือ ผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด  

oxaliplatin มารับบริการท่ีงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก

เคมีบำ�บัด โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จำ�นวน 30 ราย โดย

ใช้ประชากรท้ังหมดในช่วงระยะเวลาวันท่ี 20 มีนาคม- 



23วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568

16 มถินุายน 2566 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั ไดแ้ก ่แบบสอบถาม 

แบบประเมินความพึงพอใจ และเครื่องมือ monofilament 

สำ�หรับประเมินอาการชา สิ่งทดลอง คือ การสอนบริหารมือ

และเท้าด้วยลูกมะกรูดและคู่มือ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานและสถิติอนุมาน ได้แก่ McNemar’s test ผล: เมื่อ

วิเคราะห์เปรียบเทียบอาการชาระหว่างก่อนและหลังบริหาร

พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอาการชาลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p-value < .05) และความพึงพอใจของผู้ป่วยเก่ียวกับการ

บริหารมือและเท้า โดยใช้ลูกมะกรูด อยู่ในระดับพึงพอใจมาก 

สรปุ: การบรหิารมือและเทา้ โดยใช้ลกูมะกรูด สามารถชว่ยลด

ระดับของอาการชา ในผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักที่

ได้รับยาเคมีบำ�บัด oxaliplatin ได้ และผู้ป่วยมีความพึงพอใจ

ในระดับมาก

คำ�สำ�คญั: การบรหิารมอืและเทา้, ลกูมะกรดู, อาการชา, 

ยาเคมีบำ�บัดอ็อกซาลิพลาติน

บทนำำ� (Introduction)
มะเรง็ลำ�ไสใ้หญ่และทวารหนัก เปน็โรคมะเรง็ทีพ่บบ่อย 

5 อันดับแรกของประเทศไทย1 และพบว่าอยู่ใน 3 อันดับแรก

ของผู้ป่วยมะเร็งที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี2 

โดยทั่วไปการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดเป็นวิธีที่ดีที่สุดสำ�หรับ

โรคมะเร็งในระยะแรก ในขณะที่ผู้ป่วยระยะที่ 3 ขึ้นไปจึงได้

รับการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัด oxaliplatin3 จัดเป็นยาเคมี

บำ�บัดในสูตรยามาตรฐานที่ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งเป็นอนุพันธ์ของ

แพลทินมั (platinum derivatives) ออกฤทธิโ์ดยไปจับดเีอน็เอ 

ของเซลล์มะเรง็ ทำ�ใหเ้กดิการเชือ่มตอ่ภายในสายดเีอน็เอทีผ่ดิ

ปกติ (intrastrain DNA cross-link) ไปรบกวนการสร้างสาย

ดีเอน็เอ ทำ�ใหเ้ซลลม์ะเรง็ตายไปในทีส่ดุ4 ทำ�ใหเ้กดิอาการไมพึ่ง

ประสงค ์เรียกวา่อาการปลายประสาทอกัเสบทีไ่ด้รบัการรกัษา

ด้วยยาเคมีบำ�บัด (chemotherapy induced peripheral 

neuropathy; CIPN) เชน่ รู้สกึแสบร้อน ชา รู้สกึเหมอืนมเีขม็ตำ� 

ปลายมือ ปลายเท้า หรือปากรู้สึกไวต่อความเย็นมากขึ้น5   

หากอาการเหล่าน้ียังคงอยู่นานก็จะรบกวนการใช้ชีวิตประจำ�วัน 

ของผู้ป่วย ทำ�ให้ผู้ป่วยมีความไม่สุขสบาย ทุกข์ทรมานทั้งด้าน

ร่างกาย และจิตใจ 

จากสถิติของงานการพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบำ�บัด  

โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ในปีงบประมาณ 2565 มีผู้ป่วย

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนกั6, 7 ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาเคมี

บำ�บัด oxaliplatin ทั้งหมด 272 ราย พบว่าเกิดอาการชามือ 

ชาเท้าจากการได้รับยาเคมี 150 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.15 

พยาบาลจึงมีบทบาทสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการปลาย

ประสาทอักเสบที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัด (CIPN) 

จากการทบทวนวิธีการจัดการอาการชามือ ชาเท้าจากยา

เคมีบำ�บัด oxaliplatin ด้วยการบริหารมือและเท้าจะมีส่วน

ช่วยให้อาการปลายประสาทอักเสบและอาการชาจากการได้

รับยาเคมีบำ�บัดลดลง8 มีการใช้โปรแกรมการออกกำ�ลังกาย  

ว่ามีผลต่ออาการชาไม่มากนัก แต่ระดับความรุนแรงของ 

อาการชาไม่เพิ่มข้ึน แต่ถ้ามีการปฏิบัติอย่างสม่ำ�เสมออาจส่ง

ผลให้ อาการชาลดลงได้9 และมีโปรแกรมการนวดร่วมกับการ

ออกกําลังกายสามารถช่วยบรรเทาอาการชานิ้วได1้0 นอกจาก

นีย้งัพบวา่กลิน่ของลกูมะกรดูชว่ยผอ่นคลายความเครยีด คลาย

ความกังวล และผิวลูกมะกรูดมีลักษณะขรุขระ สามารถนำ�มา

นวดมือและเทา้ได1้1 จากงานวจิยัทีผ่า่นมาพบเพยีงการบรหิาร

มือและเท้าพร้อมท้ังการใช้สมุนไพรเพื่อลดอาการชาในผู้ป่วย 

เบาหวาน อัมรินทร์ เกียงเอีย และคณะ12 ซึ่งได้ศึกษาผลของ

หมอนสมุนไพรต่อการลดอาการชาเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 

แล้วพบว่าหมอนสมุนไพรสามารถลดอาการชาเท้าของผู้ป่วย 

เบาหวานได้จริง แต่ยังไม่พบการวิจัย การใช้ลูกมะกรูดเพื่อ 

ลดอาการชาในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด 

ดังนั้นจึงควรมีการนำ�ร่องวิจัยเพื่อศึกษาอาการชามือ 

เท้าก่อนและหลังการบริหารมือและเท้าโดยใช้ลูกมะกรูด  

พร้อมทั้งประเมินความพึงพอใจของอาสาสมัคร13 

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชิงทดลอง (experimental 

research) เปรียบเทยีบกลุม่เดยีว วดัผลกอ่น-หลงั กลุม่ตัวอยา่ง 

คือ ผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีมีอาการชามือ  

ชาเท้าจากการได้รับยาเคมีบำ�บัด oxaliplatin แผนก

งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกเคมีบำ�บัด โรงพยาบาลมะเร็ง

ลพบุรี ใช้ประชากรทั้งหมดในช่วงระยะเวลาวันที่ 20 มีนาคม- 

16 มิถุนายน 2566 จำ�นวน 30 ราย โดยมีเกณฑ์ในการคัดเข้า

ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดสูตร oxaliplatin ตั้งแต่

ครั้งที่ 2 เป็นต้นไป มีอาการชามือ ชาเท้าหลังจากได้รับยาเคมี

สูตร oxaliplatin ตั้งแต่ 1 นิ้วขึ้นไป เกณฑ์ในการคัดออก คือ 

มีอาการแพ้มะกรูด
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วยคำ�ถาม 3 ส่วน คือ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของ 

ผูป้ว่ย แบบประเมนิอาการชาโดยใชเ้ครือ่งมอื monof ilament 

ในการทดสอบนิ้วมือและนิ้วเท้าทุกนิ้ว คือ มีอาการเจ็บทุกนิ้ว 

แสดงว่าไม่มีอาการชา และไม่มีอาการเจ็บตั้งแต่ 1 นิ้วขึ้นไป 

แสดงว่ามีอาการชา และแบบสอบถามเกี่ยวกับความพึงพอใจ 

ของผู้ป่วยที่เข้าร่วมบริหารมือ และเท้าโดยใช้ลูกมะกรูด  

ซึง่ผา่นการประเมนิของผูท้รงคณุวุฒ ิมคีา่ความตรงของเนือ้หา 

(IOC) ได้ค่าเท่ากับ 1

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
1.	 หลังจากอาสาสมัครยินยอมแล้ว จะประเมินอาการชาตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกจากโครงการวิจัยก่อน 

การบริหารมือและเท้า

2.	 สอนกลุม่ตวัอยา่งในการบรหิารมอื และเทา้โดยใช้ลกูมะกรูด เพือ่ลดอาการชา ประกอบดว้ย 7 ทา่ ซึง่ประยกุตม์าจาก

การศึกษาของ Rachel Andrews และคณะ14 ดังนี้ 

	 ท่าที่ 1	 กางมือ/กำ�มือ 

	 วิธีทำ� 	 ให้เริ่มกางมือ กำ�มือสลับกันทำ� 10 ครั้ง	

	 ท่าที่ 2 	 งอนิ้วส่วนปลาย 

	 วิธีทำ� 	 ให้เริ่มเหยียดนิ้ว-งอนิ้ว สลับกันทำ� 10 ครั้ง	

	 ท่าที่ 3 	 จับจีบ 

	 วิธีทำ� 	 ให้เริ่มจับจีบ-เหยียด จับจีบ-เหยียดสลับกัน ทำ� 10 ครั้ง

	

	 ท่าที่ 4 	 นับนิ้ว 

	 วิิธีีทำ 	 ให้้เริ่่�มจากนิ้้�วก้้อย นิ้้�วนาง นิ้้�วกลาง นิ้้�วชี้้� ทำซ้้ำ ๆ  10 ครั้้�ง

	

	 ท่าที่ 5 	 กำ�ลูกมะกรูด 

	 วิธีทำ� 	 ให้เริ่มกำ�ลูกมะกรูดโดยออกแรงมากที่สุด ปล่อย-กำ� ปล่อย-กำ� 

		  สลับกัน ทำ� 10 ครั้ง	

	

	 ท่าที่ 6 	 จิกเท้า 

	 วิธีทำ� 	 จิกปลายเท้าขึ้น-ลง และกดส้นเท้าลงกับพื้น สลับกันทำ� 10 ครั้ง	

	 ท่าที่ 7 	 นั่งบนเก้าอี้หลังตรง 

	 วิธีทำ� 	 นำ�ลูกมะกรูดมาวางไว้ที่พื้น ใช้เท้าเหยียบ

		  บนลููกมะกรููดแล้้วคลึึงให้้ทั่่�ว จากจมููกเท้้าไปถึึงส้้นเท้้า ทำซ้้ำ ๆ  10 รอบ 	
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ผล (Result)
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 60.0 มีอายุเฉลี่ย 58.6±10.3 ปี จำ�นวนครั้งของการให้ยาเคมีบำ�บัด oxaliplatin 

ครั้งที่ 8 มากที่สุด ร้อยละ 36.7

ตารางที่่� 1 จำนวนและร้้อยละของลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 18 60.0

	 หญิง 12 40.0

อายุ (ปี)

	 Mean±SD 58.6±10.3

	 Min, Max 36, 80

จำ�นวนครั้งของการได้รับยาเคมีบำ�บัด

	 ครั้งที่ 2 3 10.0

	 ครั้งที่ 3 4 13.3

	 ครั้งที่ 4 7 23.3

	 ครั้งที่ 5 2 6.7

	 ครั้งที่ 6 2 6.7

	 ครั้งที่ 7 1 3.3

	 ครั้งที่ 8 11 36.7

3.	 แจกคูม่อืและให้ไปทำ�อยา่งตอ่เนือ่งทีบ่า้นทกุ ๆ  วนั 

วนัละ 3 รอบ เชา้ (06.00 - 08.00 น.) เทีย่ง (12.00 - 14.00 น.) 

เย็น (16.00 - 18.00 น.) รอบละ 10 นาที รวมท้ังหมด  

30 นาที/วัน เป็นเวลา 21 วัน

4.	 โทรศพัทห์ากลุม่ตัวอยา่งชว่งเวลา 13.00 - 16.00 น.  

เป็นประจำ�ทุกวัน เพ่ือกระตุ้นให้บริหารมือและเท้าอย่าง 

ตอ่เนือ่ง และเปดิโอกาสใหซ้กัถามขอ้สงสยั โดยมกีารทวนสอบ 

ทุกครั้ง

5.	 ประเมนิอาการชาหลงัการบริหารมอื และเทา้ พรอ้ม

ทั้งทำ�แบบสอบถามเก่ียวกับความพึงพอใจ หลังครบ 21 วัน 

ตามแพทย์นัดครั้งถัดไป

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือ

อธิบายลักษณะทั่วไป และระดับความพึงพอใจของกลุ่ม

ตัวอยา่ง และสถิติอนมุาน McNemar’s test เนือ่งจากเปน็ 

การเปรียบเทียบข้อมูล dicotomous data แบบไม่เป็น

อสิระตอ่กนั เพือ่เปรยีบเทยีบอาการชามอื ชาเทา้กอ่นและ

หลังการบริหารมือและเท้า
การศกึษาครัง้นีผ้า่นการรบัรองจากคณะกรรมการวจิยั

และพจิารณาจรยิธรรมในมนษุยโ์รงพยาบาลมะเรง็ลพบุร ีเลขที ่

LEC 6617 ณ วันที่ 11 พฤษภาคม 2566
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การเปรียบเทียบอาการชามือ ชาเท้าก่อนและหลังบริหารมือและเท้า
ผลการศึกษาพบว่า ก่อนเข้าร่วมบริหารมือ และเท้ามีอาการชาร้อยละ 100.0 และหลังเข้าร่วมบริหารมือ และเท้า  

พบว่ามีอาการชาลดลงเหลือร้อยละ 16.7 และเมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบอาการชาระหว่างก่อนและหลัง พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี

อาการชาลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ผู้เข้าร่วมวิจัยยังมีอาการชาจำ�นวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.7 เนื่องจากอยู่ระหว่างให้ยาเคมี ครั้งที่ 8 และให้ข้อมูลว่า

บริหารมือและเท้าทุกวันและทุกรอบอย่างต่อเนื่องทั้ง 21 วัน ตามที่สอน แต่บริหารไม่ถึง 10 นาทีในแต่ละรอบ

ตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบอาการชาก่่อนและหลัังบริิหารมืือและเท้้า 

แนวทางปฏิบัติ 
อาการชา

  รวม (ร้อยละ)
	 เกิด (ร้อยละ)	 ไม่เกิด (ร้อยละ)

ก่อนบริหาร 30 (100.0) 0 (0.0) 30 (100.0)

หลังบริหาร 5 (16.7) 25 (83.3) 30 (100.0)

หมายเหตุ: p-value < .05 จากการทดสอบ McNemar’s test

ความพึึงพอใจของผู้้�ป่วยเกี่่�ยวกัับการบริิหารมืือและเท้้า พบว่่า มีีค่่าเฉลี่่�ยระดัับความพึึงพอใจที่่�ระดัับมากใน 

ทุุกข้้อคำถาม แต่่ที่่�ได้้คะแนนเฉลี่่�ยสููงสุุด (เต็็ม 3 คะแนน) 4 ข้้อ ได้้แก่่ 1) คู่่�มืือการบริิหารมืือ และเท้้ามีีสีีสัันสวยงาม 2) คู่่�มืือ 

การบริิหารมืือ และเท้้าอ่่านเข้้าใจง่่าย 3) พยาบาลผู้้�สอนท่่าบริิหาร สอนเข้้าใจง่่าย 4) การบริิหารมืือและเท้้านี้้�นำไปใช้้ได้้จริิง  

ส่่วนค่่าคะแนนเฉลี่่�ยต่่ำสุุด (2.8 คะแนน) มีี 1 ข้้อ ได้้แก่่ ขนาดของลููกมะกรููด

ตารางที่่� 3 ระดัับความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วยต่่อการบริิหารมืือและเท้้า 

ลำ�ดับที่ การบริหารมือและเท้า คะแนนเฉลี่ย
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
ระดับ

ความพึงพอใจ

1 กลิ่นของลูกมะกรูด 2.9 0.3 มาก

2 ขนาดของลูกมะกรูด 2.8 0.5 มาก

3 ระยะเวลาการบริหารมือ เท้า 2.9 0.3 มาก

4 ท่าการบริหารมือ เท้า 2.9 0.3 มาก

5 ความสุขสบายจากการบริหารมือ เท้า 2.9 0.3 มาก

6 คู่มือการบริหารมือ เท้ามีสีสันสวยงาม 3.0 0.0 มาก

7 คู่มือการบริหารมือ เท้าอ่านเข้าใจง่าย 3.0 0.0 มาก

8 พยาบาลผู้สอนท่าบริหาร สอนเข้าใจง่าย 3.0 0.0 มาก

9 สถานที่สอนการบริหารมือ เท้าเหมาะสม 2.9 0.3 มาก

10 การบริหารมือและเท้านี้นำ�ไปใช้ได้จริง 3.0 0.0 มาก

ค่าเฉลี่ย 2.9 0.3 มาก

*หมายเหตุ คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ เต็ม 3 คะแนน
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วิิจารณ์์ (Discussion) 
ผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักที่มีอาการชามือ 

ชาเท้า จากการได้รับยาเคมีบำ�บัด oxaliplatin หลังบริหาร

มอืและเทา้โดยใชล้กูมะกรดู มอีาการชาลดลงอยา่งมีนยัสำ�คัญ

ทางสถิติ 

ผลการศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาของอััมริินทร์์ 

เกียีงเอีียและคณะ12 ซึ่่�งได้้ศึกึษาผลของหมอนสมุุนไพรต่่อการลด 

อาการชาเท้้าในผู้้�ป่่วยเบาหวาน แล้้วพบว่่าหมอนสมุุนไพร

สามารถลดอาการชาเท้า้ของผู้้�ป่ว่ยเบาหวานได้จ้ริงิ สอดคล้อ้ง

กัับ กมลวรรณ วงวาส, ศากุุล ช่่างไม้้และวีีนััส ลีีฬหกุุล15 

ศึกึษาผลของโปรแกรมลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิดิแผลที่่�เท้า้ของ 

ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ด้้วยการเหยีียบแผงไข่่ พบว่่าไม่่เกิิด

บาดแผลที่่�เท้้า สอดคล้้องกับัจากงานวิจิัยัของเพลินิพิศิ ธรรมนิภิา 

และนัันทนา ธนาโนวรรณและคณะ9 เรื่่�อง ผลของโปรแกรม 

การออกกำลัังกายต่่ออาการชา และคุุณภาพชีีวิิตในผู้้�ป่่วย

มะเร็็งรัังไข่่ที่่�ได้้รัับยาเคมีีบำบััดพบว่่าค่่าเฉลี่่�ยคะแนนอาการ

ชาก่่อนได้้รัับโปรแกรมและหลัังได้้รัับโปรแกรมครั้้�งที่่� 1 และ

ครั้้�งที่่� 2 มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ส่่วน 

ค่่าเฉลี่่�ยของคะแนนคุุณภาพชีีวิิตไม่่พบความแตกต่่างกัันอย่่าง 

มีนีัยัสำคััญทางสถิิติ ิอย่่างไรก็็ตามพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัโปรแกรม

การออกกำลัังกายมีีแนวโน้้มของอาการชาที่่�น้อยกว่่า และ 

มีีความรุุนแรงคงที่่� ขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับโปรแกรมมีีความ

รุุนแรงของอาการชาเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องสอดคล้้องกัับ 

งานวิิจััยของเรื่่�องผลของการนวดร่่วมกัับการออกกำลัังกาย 

เพื่่�อเพิ่่�มการไหลเวีียนเลืือดส่่วนปลายต่่ออาการเส้้นประสาท 

ส่่วนปลายเสื่่�อมบริิเวณขาส่่วนล่่างในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2: 

การศึึกษานำร่่องผลการวิิจััย พบว่่า ค่่าคะแนน Michigan 

Neuropathy Screening Instrument (MNSI) หลัังฝึึก 

ของกลุ่่�ม กลุ่่�มนวด (M) กัับ นวดร่่วมกัับการออกกำลัังกาย 

(ME) ลดลงจากก่่อนฝึึกอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� (p = .004 

และ p = .034 ตามลำดัับ) แต่่ไม่่พบความแตกต่่าง 

ระหว่า่งทั้้�งสองกลุ่่�ม และพบผลของการฝึกึทำให้แ้รงกล้า้มเนื้้�อ 

plantar flexor (PF) ของกลุ่่�ม ME เพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่ากลุ่่�ม 

M อย่่างมีีนััยสำคััญ (p = .045) ส่่วนแรงกล้้ามเนื้้�อ ankle 

dorsiflexor (DF) เพิ่่�มขึ้้�นจากก่่อนฝึึกเฉพาะในกลุ่่�ม ME 

เท่่านั้้�น (p = .034) ยัังมีีวิิจััยของวุุฒิิชััย วิิสุุทธิิพรต11 พบ

ว่่าภายในต่่อมน้้ำมัันหอมระเหยของผิิวมะกรููดประกอบ

ด้้วยเบต้้า-ไพนีีน (β-pinene) ไลโมนีีน (Iimonene) และ 

ซาบิินีนี (sabinene) เป็น็สารหลัักซึ่่�งเมื่่�อถูกูความร้อ้นจะระเหย

ออกมากลายเป็็นกลิ่่�น เช่่นเดีียวกัับ ไพล ขมิ้้�นชััน ขมิ้้�นอ้้อย 

ตะไคร้้ มะกรููด การบููร และน้้ำมัันหอมระเหยสามารถละลาย

ออกมาเป็น็ตัวัยาซึมึเข้า้ใต้ผ้ิวิหนังัตามร่า่งกายได้ ้สอดคล้อ้งกับั  

นางสาวษิิวภรณ์์ พฤกษวิิบููลย์์, นางสาววรดา พิินบริิสุุทธวงศ

และนายปรััชญา ชองขัันปอน16 ได้ศ้ึกึษาเรื่่�อง กํํายานผิิวมะกรููด 

สรรพคุุณทางการรัักษามะกรููดมีีสารต่่อต้้านอนุุมููลอิิสระสููง 

ช่่วยเสริิมสร้้างภููมิิคุ้้�มกัันให้้ร่่างกายแข็็งแรงและต้้านทานโรค 

น้้ำมัันหอมระเหยจากผิิวลููกมะกรููดมีีสรรพคุุณช่่วยผ่่อนคลาย

ความเครีียด คลายความกัังวล ทำให้้จิิตใจสงบนิ่่�งได้้

เนือ่งจากยาเคมบีำ�บดั oxaliplatin ทำ�ใหเ้กดิอาการไม่

พึงประสงค์ เรียกว่าอาการปลายประสาทอักเสบ (CIPN) เช่น 

รู้สึกแสบร้อน ชา จำ�นวนครั้งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด oxaliplatin 

มากขึ้น อาการปลายประสาทอักเสบก็มีอาการมากขึ้นตามมา 

พบว่าการบริหารมือและเท้าช่วยเพิ่มความยืดหยุ่นของผนัง

หลอดเลือด กระตุ้นการไหลเวียนของเลือดเพื่อเลี้ยงส่วน

ประสาทส่วนปลายมากข้ึน หากไม่บริหารมือและเท้า หรือ

ระยะเวลาท่ีบริหารมือและเท้าไม่เพียงพอ ก็ส่งผลให้อาการ

ชาไม่ลดลงได้

สรุุป (Conclusion)
การบริหารมือและเท้า โดยใช้ลูกมะกรูด สามารถ

ช่วยลดอาการชามือและเท้า ในผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และ 

ทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด oxaliplatin ได้ และผู้ป่วย 

มีความพึงพอใจต่อการบริหารในระดับมาก

การศึกษานำ�ร่องนี้ มีข้อจำ�กัด เนื่องจากผู้เข้าร่วมวิจัย

ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าร่วมโครงการวิจัยมีจำ�นวนนับน้อยที่ 

สามารบริหารมือและเท้าตามเวลาท่ีกำ�หนด รวมท้ังจำ�นวน

ครั้งท่ีให้เคมีน้อยอาการชามือและเท้ายังน้อยไม่รบกวนการใช้

ชวีติประจำ�วนั จงึยงัไมเ่ห็นความสำ�คญัของการบรหิารมอืและ

เทา้ และมผีูเ้ขา้รว่มการวจัิยทีไ่มส่ามารถตดิตอ่ทางโทรศพัทไ์ด ้

อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง

ท่ีมีขนาดใหญ่ข้ึนเพื่อยืนยันผลการศึกษาให้มีความน่าเชื่อถือ

มากยิ่งขึ้น

ข้้อเสนอแนะ
1. 	ผู้้�ป่ว่ยที่่�อยู่่�ระหว่่างการได้้รับัยาเคมีีครั้้�งที่่� 8 มีอีาการ

ชามากกว่่าชุุดอื่่�น ๆ  ดัังนั้้�นควรมีีการสอน เน้้นย้้ำให้้บริิการมืือ 

และเท้้าตั้้�งแต่่ให้้ยาเคมีีครั้้�งที่่� 1 หรืือในผู้้�ป่วยที่่�ยัังไม่่มีีอาการ

เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดอาการชาตามมา
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2. ความพึึงพอใจเกี่่�ยวกัับขนาดของลููกมะกรููดต่่ำสุุด 

เนื่่�องจากลููกมะกรููดมีีหลายขนาด ไม่่พอดีีกัับมืือของแต่่ละ

บุุคคล ดัังนั้้�นควรให้้ความสำคััญกัับการเลืือกขนาด หากจััดหา

ลููกมะกรููดไม่่ได้้ควรบริิหารท่่าอื่่�น ๆ  ที่่�ไม่่ใช้้ลููกมะกรููด

กิิตติิกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 

อาจารย์ผู้สอน ตลอดจนผู้ร่วมวิจัยทุกท่านที่ทำ�ให้งานวิจัย 

เรื่องนี้สำ�เร็จด้วยดี
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Abstract
 	 Background: Thyroid cancer patients treated with radioactive iodine I-131 need to discontinue thyroid 

hormone medication before treatment to induce hypothyroidism. This can lead to adverse effects on the 

patient’s physical, cognitive, and social functioning, thus deteriorating their quality of life. The appropriate 

duration for discontinuing thyroid hormone, whether it should be 3 or 4 weeks, remains undetermined. 

Objective: To compare the quality of life in thyroid cancer patients before I-131 treatment between those 

who discontinue thyroid hormone for 3 weeks and those who discontinue for 4 weeks. Methods: This was a 

quasi-experimental study. The sample consisted of 78 patients undergoing I-131 treatment, divided into two 

groups: one group discontinued thyroid hormone for 3 weeks, and the other for 4 weeks, with 39 patients in 

each group. Data collection was done using the Thai version of the thyroid cancer quality of life assessment 

tool. Data were analyzed using chi-square tests and independent t-tests to compare means between the 

two groups. Results: The general characteristics of the sample, including age, sex, marital status, education 

level, underlying diseases, and history of thyroid surgery, were not significantly different between the two 

groups (p-value > .05). Overall quality of life scores across all dimensions showed no significant difference 

between the 3-week and 4-week discontinuation groups (p-value = .360). Conclusion: Thyroid cancer patients 

treated with I-131 can discontinue thyroid hormone medication for either 3 or 4 weeks without affecting 

their quality of life.

	 Keywords: Quality of life, Thyroid cancer patients, I-131 Radioiodine therapy, Thyroid hormone  

withdrawal

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภมูหิลงั: ผูป้ว่ยมะเร็งไทรอยดท์ีไ่ด้รบัการรกัษาดว้ยการ

กลืนแร่ I-131 มีความจำ�เป็นที่จะต้องงดยาฮอร์โมนไทรอยด์

กอ่นทำ�การรักษาเพือ่ใหเ้กดิภาวะพรอ่งฮอร์โมนไทรอยด ์สง่ผล 

ให้เกิดภาวะข้างเคียงต่อการทำ�งานของร่างกาย สติปัญญา 

และสังคมของผู้ป่วยให้แย่ลง ทำ�ให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยไม่ดี ซึ่ง

ระยะเวลาที่งดยาฮอร์โมนไทรอยด์ที่เหมาะสมควรเป็น 3 หรือ 

4 สปัดาหย์งัไมส่ามารถสรปุได ้วตัถุประสงค:์ เพือ่เปรยีบเทยีบ
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คุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ก่อนการกลืนแร่ I-131 ท่ี

ต้องงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ ระหว่างกลุ่มที่งดยา 3 สัปดาห์

และ 4 สัปดาห์  วิธีการ: รูปแบบการศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยวิธีการกลืนแร่ 

I-131 จำ�นวน 78 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มงดยา

ฮอร์โมนไทรอยด์ 3 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ กลุ่มละ 39 ราย 

เครื่องมือเก็บข้อมูล คือ แบบวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง

ไทรอยด์ ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติทดสอบ 

ไคว์สแควร์ และสถิติเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยสองกลุ่มท่ีอิสระ 

ต่อกัน ผล: ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่งดยาทั้งสองกลุ่ม 

เชน่ อาย ุเพศ สถานภาพสมรส  ระดบัการศึกษา โรคประจำ�ตัว 

ประวัติการผ่าตัดไทรอยด์ไม่ต่างกัน (p-value > .05)  คะแนน

คุณภาพชีวิตในภาพรวมทุกมิติระหว่างกลุ่มที่งดยา 3 และ 4 

สัปดาห์ไม่แตกต่างกัน (p-value = .360)  สรุป:  ผู้ป่วยมะเร็ง

ไทรอยดท์ีไ่ดร้บัการรักษาดว้ยการกลนืแร ่I-131 สามารถงดยา

ฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนทำ�การรักษาที่ 3 หรือ 4 สัปดาห์โดยไม่มี

ผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วย 

คำ�สำ�คัญ: คุณภาพชีวิต, ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์, การกลืนแร่ 

I-131, การงดยาฮอร์โมนไทรอยด์

บทนำำ� (Introduction)
มะเร็็งต่่อมไทรอยด์์เป็็นปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญของ

หลายประเทศทั่่�วโลก จากรายงานขององค์์การอนามััยโลกปีี 

2020 พบอุุบััติิการณ์์การเกิิดมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ 7.5 รายต่่อ

ประชากร 100,000 คน1 จากสถิิติขิองประเทศไทย พบอุุบััติกิารณ์์ 

การเกิิดมะเร็็งไทรอยด์์ในเพศชาย 1.6 ราย เพศหญิิง 6.9 ราย

ต่่อประชากร 100,000 คน และพบเป็็นลำดัับที่่� 9 ของมะเร็็ง

ในเพศหญิิง2 และจากสถิิติิโรคมะเร็็งโรงพยาบาลมะเร็็งลพบุุรีี

จากทะเบีียนมะเร็็งของโรงพยาบาลมะเร็็งลพบุุรีี พ.ศ. 25643 

พบโรคมะเร็็งไทรอยด์์รายใหม่่จำนวน 135 รายพ.ศ. 25654 

จำนวน 162 ราย และ พ.ศ. 25665 จำนวน 203 ราย ผู้้�ป่่วย

มะเร็ง็ไทรอยด์ ์(differentiated thyroid carcinoma) ที่่�เข้้ารับั 

การรัักษาด้้วยการกลืืนแร่่ I-131 จะทำการรัักษาหลัังจาก

การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกหมดแล้้วหรืือเกืือบหมด (total 

thyroidectomy or near- total thyroidectomy)6 หลังัจาก

การผ่่าตััดผู้้�ป่่วยต้้องรัับประทานยาฮอร์์โมนไทรอยด์์ทดแทน 

เนื่่�องจากการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกทำให้้ไม่่สามารถผลิิต

ไทรอยด์์ฮอร์์โมน และการเติิบโตของมะเร็ง็ไทรอยด์์ถูกูควบคุมุ

โดย thyroid stimulating hormone (TSH) การยัับยั้้�ง 

การหลั่่�ง TSH ด้้วยฮอร์์โมนไทรอยด์์ ทำให้้ลดการเกิิดโรค

ซ้้ำและเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิต แต่่การรัักษาด้้วยการกลืืนแร่่ 

I-131 มีีความจำเป็็นที่่�จะต้้องงดยาฮอร์์โมนไทรอยด์์เป็็นระยะ

เวลาอย่่างน้้อย 3-4 สััปดาห์์ก่่อนทำการรัักษา7, 8 เพื่่�อต้้องการ

ทำให้ร้ะดับั TSH สูงูมากกว่า่ 30 mU/L (ค่า่ปกติ ิTSH 0.5-5.0 

mU/L) ค่่า TSH ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นเป็็นภาวะที่่�ร่่างกายแสดงว่่าต้้องการ

ไอโอดีีน เมื่่�อผู้้�ป่่วยกลืืนแร่่ I-131 เข้้าไปก็็จะทำให้้เซลล์์มะเร็็ง

ไทรอยด์์ในร่่างกายจัับกัับแร่่ I-131 ได้้เป็็นอย่่างดีี ส่่งผลให้้แร่่ 

I-131 สามารถปล่่อยพลัังงานรัังสีีออกมาทำลายเซลล์์มะเร็็ง

ไทรอยด์ไ์ด้ ้แต่ร่ะดับั TSH ที่่�สูงูขึ้้�น ร่า่งกายจะเข้า้สู่่�ภาวะพร่อ่ง

ฮอร์์โมนไทรอยด์์ (hypothyroidism) เมื่่�อร่่างกายเกิิดภาวะ 

ดัังกล่่าว ผู้้�ป่วยจะมีีอาการอ่่อนแรงของกล้้ามเนื้้�อ การลุุกนั่่�ง 

ลุกุเดินิทำได้ล้ำบากมากขึ้้�น ไม่ส่ามารถขึ้้�นบันัไดได้ ้ไม่ส่ามารถ

หยิิบจัับของที่่�อยู่่�สููงได้้ มีีอาการอ่่อนล้้า เหนื่่�อยง่่าย น้้ำหนััก

เพิ่่�ม ใบหน้้าบวมโต ผิิวแห้้ง ผมร่่วงภาพลัักษณ์์เปลี่่�ยนไป  

ท้้องอืืด คลื่่�นไส้้ อาเจีียน ท้้องผููก หนาวง่่าย ประจำเดืือนผิิด

ปกติิ ซึึมเศร้้า ความคิิดและร่่างกายเชื่่�องช้้า ความสามารถใน

การจำลดลง ผู้้�สููงอายุุอาจมีีอาการซึึมเศร้้า9 ประสิิทธิิภาพการ

ทำงานทางร่า่งกาย สติปิัญัญา และสังัคมของผู้้�ป่วยลดลง ส่ง่ผล

ต่่อคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยเป็็นอย่่างมาก มีีอาการรบกวนส่่งผลกัับ 

การปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวััน จนไปถึึงส่่งผลกระทบการทำงาน

ทำให้้ไม่่สามารถทำงานได้้อย่่างปกติิ Gkatzia N et al.10, 

Badihian S et al.11 และ Chow SM et al.12 จากการศึึกษา

พบว่่าการเข้้ารัับการรัักษาส่่งผลทำให้้คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

ลดลง ทั้้�งนี้้�การรัักษามะเร็็งไม่่ได้้มีีจุุดมุ่่�งหมายที่่�ให้้ผู้้�ป่่วยหาย

จากโรคและรอดชีีวิิตเท่่านั้้�น แต่่ต้้องคำนึึงถึึงคุุณภาพชีีวิิตผู้้�

ป่่วยเช่่นเดีียวกััน 

คุณภาพชีวิต (quality of life) ตามนิยามขององค์การ

อนามัยโลก13 คือ มุมมองหรือความคิดของปัจเจกบุคคลที่มี

ตอ่สภาวะของชวีติของตนเองภายใตบ้รบิททางวฒันธรรมและ

ระบบคุณค่าที่บุคคลอาศัย มีความสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความ

คาดหวังมาตรฐานและความห่วงใย  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

เป็นผลลัพธ์ท่ีสำ�คัญของการดูแลผู้ป่วยเนื่องจากเป็นมุมมอง

ของผู้ป่วยต่อโรคและการรักษา ซึ่งประกอบด้วย 4 มิติ 1) ด้าน

ร่างกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 4) ด้าน

สิง่แวดลอ้ม14  ซึง่ยงัไมส่ามารถสรปุไดว้า่ระยะเวลาทีเ่หมาะสม 

ที่ควรงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการรักษาด้วยการกลืนแร่ 

I-131 ที่ระยะเวลา 3 หรือ 4 สัปดาห์ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 

ผู้ ป่วยต่างกันหรือไม่ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ 
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เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ที่งดยาฮอร์โมน

ไทรอยดก่์อนรับการรกัษาด้วยการกลนืแร่ I-131 ระหวา่งระยะ

เวลา 3 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการ

พัฒนาการดูแลผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ที่งดยาฮอร์โมนไทรอยด์

ทีเ่หมาะสมสำ�หรับคุณภาพชวีติทีดี่ของผูป้ว่ยมะเรง็ไทรอยท่ี์งด

ยาฮอร์โมนไทรอยด์กอ่นการรกัษาด้วยการกลนืแร ่I-131 ตอ่ไป

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental 

research) ในประชากรสองกลุ่มที่อิสระต่อกัน คือ กลุ่มที่มี

ระยะเวลาการงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการกลืนแร่ I-131 

ที ่3 สัปดาห ์และกลุม่ทีง่ดยาฮอรโ์มนไทรอยดก์อ่นการกลนืแร ่

I-131 ที่ 4 สัปดาห์

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
ประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ที่มารักษาด้วย 

การกลืนแร่ I-131 ทีต้่องงดยาฮอรโ์มนไทรอยด์ จำ�นวน 78 ราย

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ที่มารักษาด้วย

การกลืนแร่ I-131 ที่ต้องงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ที่ 3 และ 4 

สัปดาห์  ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี

ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่าง ใช้้วิิธีีการหาขนาดตััวอย่่าง

ตามการวิิจััยเรื่่�องเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตระหว่่างผู้้�ป่่วย 

ไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�เข้้ารัับรัักษาด้้วยวิิธีีการล้้างไตทาง

ช่่องท้้องและการฟอกเลืือดที่่�โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราช

สว่่างแดนดิิน ของมััณฑนา เพชรคำ, ลาวััณย์์ เพชรคำและ

สาคร อิินโท่่โล่่15  ที่่�ใช้้แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิต 9-THAI  

ได้้รัับการพััฒนา โดยวิโิรจน์์ ตั้้�งเจริิญเสถียีร และคณะ16 เป็็น 

เครื่่�องมืือวััดคุุณภาพชีีวิิตเฉพาะใช้้ในการสััมภาษณ์์ผู้้�ป่วย 

โรคไต โดยสมาคมพยาบาลโรคไตได้้พััฒนาเครื่่�องมืือโดยรวม

ถึึงการพััฒนาโปรแกรม ฐานข้้อมููลเพื่่�อใช้้ในการเก็็บข้้อมููลใน 

หน่่วยงาน และได้้รับัลิขิสิทิธิ์์�โปรแกรม ฐานข้้อมูลูคุณุภาพชีวีิติ

สำหรับัคลินิิกิผู้้�ป่วยโรคไต (โปรแกรม 9-THAI) มาตั้้�งแต่่ในปีี 2559  

ที่่�ระดับัความเชื่่�อมั่่�น 95%  อำนาจทดสอบ ร้้อยละ 80  โดยใช้้

โปรแกรม G-Power คำนวนได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวนทั้้�งสิ้้�น  

78 ราย และแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่าง 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่�ต้องงดยา

ฮอร์โ์มนไทรอยด์ก่์่อนการกลืนืแร่ท่ี่่�ระยะเวลา 3 และ 4 สัปัดาห์์ 

กลุ่่�มละ 39 ราย โดยเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�งดยาฮอร์์โมนไทรอยด์์ 

3 สััปดาห์์ 5 ราย สลัับกัับผู้้�ป่วยที่่�งดยาฮอร์์โมนไทรอยด์์ 4 

สััปดาห์์ 5 ราย เพื่่�อให้้สะดวกในการจััดการระบบนััดเข้้ารัับ 

การรัักษาและไม่่ให้้ส่่งผลต่่อระยะเวลารอคอยการเข้้ารัับ 

การรัักษาจนครบตามจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�คำนวนได้้

เครื่องมือในการศึกษา
เครือ่งมอืทีใ่ชร้วบรวมขอ้มลู คอื แบบเกบ็ขอ้มลูทีพั่ฒนา

มาจากแบบวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ (Quality 

of life-Thyroid Version: QOL-TV) ฉบับภาษาไทย17 QOL-TV 

ได้รับการทดสอบคุณสมบัติการวัดของแบบวัดคุณภาพชีวิต

สำ�หรับผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ ฉบับภาษาไทยจากวิทยานิพนธ์

ของจุฑามาศ วสุพงศ์อัยยะ ได้ค่าความตรง 0.905 ซึ่งถือว่า

อยู่ในระดับท่ีดี  ประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 ข้อมูล

ทัว่ไป ไดแ้ก ่อาย ุเพศ สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา อาชพี 

รายได้ ข้อมูลด้านโรค ได้แก่ การผ่าตัด ระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้อง

งดยาในช่วง 3 และ 4 สัปดาห์ก่อนการกลืนแร่ และส่วนที่ 2 

เป็นการวัดคุณภาพชีวิต 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะผู้ป่วย 

และวิ เคราะห์ระดับคุณภาพชีวิต ได้แก่  chi-square  

และ independent  t-test  โครงการวิจัยผ่านการรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เมื่อ 

วันที่ 27 มีนาคม 2567 เลขที่โครงการวิจัย REC 009/67

ผล (Result)
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่งดยาก่อน

การกลืนแร่ 3 สัปดาห์ มีอายุเฉลี่ย 45.21±11.85 ปี ส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญิง 28 รายคิดเป็นร้อยละ 56.0 สถานะภาพสมรส

ส่วนใหญ่ 17 รายคิดเป็นร้อยละ 43.6 ระดับการศึกษา 

ส่วนใหญ่มัธยมศึกษา 16 รายคิดเป็นร้อยละ 41.0 อาชีพ 

ส่วนใหญ่ คือ รับจ้างท่ัวไปและเกษตรกรอย่างละ 12 ราย  

คดิเป็นรอ้ยละ 30.8 รายไดเ้ฉลีย่ 17,433±12,312 บาท มปีระวตั ิ

ผ่าตัดไทรอยด์ออกทั้งหมดเป็นส่วนใหญ่ 33 รายคิดเป็น 

ร้อยละ 84.6 และไม่มีโรคประจำ�ตัวเป็นส่วนใหญ่ 28 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 71.8 และกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่งดยาก่อน 

การกลืนแร่ 4 สัปดาห์มีอายุเฉลี่ย 48.51±10.14 ปี ส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญิง 22 รายคิดเป็นร้อยละ 56.3 สถานะภาพโสด

ส่วนใหญ่ 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.9 ระดับการศึกษา 

สว่นใหญอ่นปุริญญาหรอืเทียบเท่า 13 รายคดิเป็นรอ้ยละ 33.3 



32วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568

อาชีพส่วนใหญ่คือพนักงานบริษัท/รับราชการ 16 รายคิดเป็นร้อยละ 41.1 รายได้เฉลี่ย 20,182±11,333 บาท มีประวัติผ่าตัด

ไทรอยด์ออกทั้งหมดเป็นส่วนใหญ่ 35 รายคิดเป็นร้อยละ 89.7 และไม่มีโรคประจำ�ตัวเป็นส่วนใหญ่ 26 รายคิดเป็นร้อยละ 66.7 

ขอ้มลูทัว่ไปของทัง้สองกลุม่สว่นใหญไ่ม่แตกต่างกนั มเีพยีงลกัษณะอาชพีและรายไดท้ีม่คีวามแตกต่างกนัอยา่งมนียัสำ�คญั

ทางสถิติ (p = .01 และ p = .002 ตามลำ�ดับ)

ตารางที่่� 1 จำนวนและร้้อยละของกลุ่่�มตััวอย่่าง จำแนกตามข้้อมููลทั่่�วไป 

ข้อมูลทั่วไป

ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ท่ีมารักษาด้วยการกลืนแร่ I-131 ท่ีต้องงดยาฮอร์โมนไทรอยด์

กลุ่ม 3 สัปดาห์ 
จำ�นวน (ร้อยละ) 

n = 39

กลุ่ม 4 สัปดาห์ 
จำ�นวน (ร้อยละ) 

n = 39
p-value

อายุ (mean±SD) 45.21±11.85 48.51±10.14 .287

เพศ

     ชาย

     หญิง

สถานภาพสมรส

     โสด

     สมรส

     หม้าย/หย่าร้าง

ระดับการศึกษา

     ไม่ได้ศึกษา

     ประถมศึกษา

     มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า

     อนุปริญญาหรือเทียบเท่า

     ปริญญาตรี

     ปริญญาโทหรือสูงกว่า

อาชีพ

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ

     รับจ้างทั่วไป

     เกษตรกร

     พนักงานบริษัท/รับราชการ

     เจ้าของกิจการ/ธุรกิจส่วนตัว

รายได้ (mean±SD)

ประวัติการผ่าตัดไทรอยด์

     ผ่าออกทั้งหมด

     ผ่าออกบางส่วน/ผ่าออก 1 ข้าง

โรคประจำ�ตัวผู้ป่วย

     ไม่มี

     มีโรคประจำ�ตัว      

11 (28.2)

28 (71.8)

17 (43.7)

15 (38.5)

7 (17.8)

0 (0)

0 (0)

16 (41.1)

15 (38.5)

7 (17.8)

1 (2.6)

7 (17.8)

12 (30.8)

12 (30.8)

4 (10.3)

4 (10.3)

17,433±12,312

33 (84.6)

6 (15.4)

28 (71.8)

11 (28.2)

17 (43.7)

22 (56.3)

23 (58.9)

15 (38.5)

1 (2.6)

2 (5.1)

0 (0)

12 (30.8)

13 (33.3)

12 (30.8)

0(0)

2 (5.1)

5 (12.8)

11 (28.2)

16 (41.1)

5 (12.8)

20,182±11,333

35 (89.7)

4 (10.3)

26 (66.7)

13 (33.3)

.238

.079

.280

.010*

.002*

.735

.806

* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < .05)
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2. 	ผลการวัดคุณภาพชีวิต
	 2.1	 คะแนนเฉลี่่�ยคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ต้้อง 

งดยาฮอร์์โมนไทรอยด์์ 3 สััปดาห์์ก่่อนกลืืนแร่่ มิิติิด้้าน

ร่่างกายในเรื่่�องความเหนื่่�อยล้้ามีีปััญหามากที่่�สุุด 7.33±2.26 

ในเรื่่�องอาการบวม มีขีองเหลวคั่่�งมีปีัญัหาน้อ้ยที่่�สุดุ 9.49±1.33 

คะแนนรวมคุุณภาพชีีวิิตมิิติิด้้านร่่างกายค่่อนไปทางดีี 

8.69±1.54 มิติิด้ิ้านจิติใจเรื่่�องความสามารถในการทำใจเกี่่�ยวกัับ

การป่่วยและการรัักษาแสดงการยอมรัับได้้เพีียง 5.31±3.95 

ความรู้้�สึึกมีีความพึึงพอใจกัับชีีวิิตเต็็มที่่�  7.87±2.79 คะแนน

คุุณภาพชีีวิิตโดยรวมมิิติิด้้านจิิตใจ 7.14±1.65  มิิติิด้้านสัังคม

ในเรื่่�องครอบครัวัรู้้�สึกึเศร้า้โศกกับัอาการป่่วยอยู่่�ในระดับักลาง 

5.97±2.98 ปัญัหาเรื่่�องโรคและการรักัษารบกวนกิจิกรรมงาน

บ้้านเล็็กน้้อย 8.85±1.93 คะแนนคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมมิิติิ 

ด้า้นสังัคม 7.39±1.90 มิติิดิ้า้นจิติวิญิญาณในเรื่่�องโรคทำให้เ้กิดิ 

การเปลี่่�ยนแปลงที่่�ดีีในชีีวิิตอยู่่�ในระดัับกลาง  5.31±2.46  

เรื่่�องรู้้�สึกึมีีความหวังั มีรีะดับัคะแนนมีคีวามหวังัมาก  9.21±1.49 

คะแนนคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมมิิติิด้้านสัังคม  7.67±1.33 

	 2.2 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยท่ี

ต้องงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ 4 สัปดาห์ก่อนกลืนแร่ มิติด้าน

ร่างกายในเร่ืองความเหนื่อยล้ามีปัญหามากท่ีสุด 7.72±1.91 

ในเรื่องความสามารถในการเคลื่อนไหว การประสานกัน

ของกล้ามเนื้อและอาการบวม มีของเหลวคั่งมีปัญหาน้อย

ท่ีสุด 9.85±0.81 คะแนนคุณภาพชีวิตรวมมิติด้านร่างกาย

ค่อนไปทางดี  9.08±0.77 มิติด้านจิตใจเรื่องความสามารถ

ในการทำ�ใจเกี่ยวกับการป่วยและการรักษาแสดงการยอมรับ

ได้กลาง 5.74±3.07 ความรู้สึกมีความพึงพอใจกับชีวิต 

เต็มท่ี 8.41±1.39 คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมมิติด้านจิตใจ 

7.53±1.24  มิติด้านสังคมในเรื่องครอบครัวรู้สึกเศร้าโศกกับ

อาการป่วยอยู่ในระดับกลาง  6.33±2.35 ปัญหาเรื่องโรคและ

การรักษารบกวนกิจกรรมการขับรถเพียงเล็กน้อย 9.21±1.29 

คะแนนคณุภาพชวีติโดยรวมมติดิา้นสงัคม 7.45±1.55 มติดิา้น

จติวญิญาณในเร่ืองโรคทำ�ใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงทีด่ใีนชวีติอยู่

ในระดบักลาง 5.54±2.62 เรือ่งรูส้กึมคีวามหวงั มรีะดบัคะแนน

มีความหวังมาก 8.90±1.29 คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมมิติ

ด้านสังคม 8.00±1.66 และคะแนนคุณภาพชีวิตรวมทุกมิติ

ของผู้ป่วยที่ต้องงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ 3 สัปดาห์ก่อนกลืนแร่ 

7.67±1.33 คะแนนคณุภาพชวีติรวมทุกมติขิองผูป้ว่ยทีต่อ้งงด

ยาฮอรโ์มนไทรอยด ์4 สปัดาหก์อ่นกลนืแร ่ 8.00±1.66 คะแนน

ตารางที่่� 2 ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วยมะเร็็งไทรอยด์์ก่่อนการกลืืนแร่่ I-131ที่่�ต้้อง 

งดยาฮอร์์โมนไทรอยด์์ระหว่่าง 3 และ 4 สััปดาห์์ แยกรายข้้อ

ข้อคำ�ถาม

ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ท่ีมารักษาด้วยการกลืน
แร่ I-131 ท่ีต้องงดยาฮอร์โมนไทรอยด์

กลุ่ม 3 สัปดาห์ 
(n = 39)

กลุ่ม 4 สัปดาห์
(n = 39)

Mean SD Mean SD

ด้านร่างกาย

1.1 	ความเหนื่อยล้า    7.33 2.26 7.72 1.91

1.2 	ความเปลี่ยนแปลงในความอยากรับประทานอาหาร 7.36 2.71 8.00 1.98

1.3 	อาการเจ็บหรือปวด 8.31 2.06 8.92 1.38

1.4 	ความเปลี่ยนแปลงในการนอนหลับ 8.23 2.21 8.77 1.47

1.5	 อาการท้องผูก 8.59 1.92 8.97 1.69

1.6 	ความเปลี่ยนแปลงของประจำ�เดือนหรือความสามารถในการสืบพันธุ์ 9.13 1.85 9.38 1.51

1.7 	น้้ำหนัักเพิ่่�ม 8.95 1.91 9.69 1.21

1.8 	ความอดทนต่อความหนาวหรือความร้อน 8.85 2.09 9.79 0.86

1.9 	ผิวแห้งหรือความเปลี่ยนแปลงของเส้นผม 8.82 2.21 9.54 1.64
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ข้อคำ�ถาม

ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ท่ีมารักษาด้วยการกลืน
แร่ I-131 ท่ีต้องงดยาฮอร์โมนไทรอยด์

กลุ่ม 3 สัปดาห์ 
(n = 39)

กลุ่ม 4 สัปดาห์
(n = 39)

Mean SD Mean SD

1.10 ความเปลี่ยนแปลงของเสียง 8.72 2.07 9.69 1.06

1.11 ความสามารถในการเคลื่อนไหว การประสานกันของกล้ามเนื้อ 9.26 1.68 9.85 0.81

1.12 อาการบวม มีของเหลวคั่ง 9.49 1.33 9.85 0.58

2. ระดับสุขภาพทางกายโดยรวม 8.38 2.04 6.97 3.17

ด้านจิตใจ

3. ท่านสามารถทำ�ใจเกี่ยวกับการป่วยและการรักษาของท่านได้ยากเพียงใด 5.31 3.94 5.74 3.07

4. คุณภาพชีวิตของท่านดีมากน้อยเพียงใด 7.82 2.87 8.10 1.31

5. ท่านมีความสุขมากน้อยเพียงใด 7.79 3.04 8.23 1.24

6. ท่านมีความพึงพอใจกับชีวิตของท่านอย่างไร 7.87 2.79 8.41 1.39

7. การใช้รังสี (radioiodine ablation) /การรักษาเบื้องต้น                                                                7.36 2.09 7.41 1.68

8. การหยุดให้ฮอร์โมนไทรอยด์   7.23 2.67 7.62 2.07

9. ท่านรู้สึกวิตกกังวลมากน้อยเพียงใด 6.72 2.72 7.18 2.27

10. ท่านรู้สึกหดหู่มากน้อยเพียงใด 7.03 2.70 7.54 2.02

ด้านสังคม

11. ครอบครัวของท่านรู้สึกเศร้าโศกกับการป่วยของท่านเพียงไร 5.97 2.97 6.33 2.35

12. โรคและการรักษารบกวนการทำ�งานของท่านมากน้อยเพียงใด 7.28 2.36 7.00 2.10

12.1 แรงจูงใจในการทำ�งาน 7.00 2.76 6.97 2.06

12.2 การขาดงาน 7.08 2.48 6.87 2.14

12.3 ความสามารถในการทำ�งาน 7.38 2.43 7.28 2.09

12.4 คุณภาพของงาน 8.56 2.18 9.21 1.15

13. โรคและการรักษารบกวนกิจกรรมที่บ้านของท่านมากน้อยเพียงใด

13.1 ขับรถ 8.85 1.92 9.08 1.44

13.2 งานบ้าน 6.97 2.61 6.85 2.24

14. โรคและการรักษาทำ�ให้ท่านมีการะด้านการเงินมากเพียงใด 7.38 1.90 7.45 1.15

ด้านจิตวิญญาณ

15.	 โรคของท่านทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีในชีวิตของท่านมากน้อย 

เพียงใด

8.56 2.36 8.74 1.25

16. 	ท่านรู้สึกมีจุดมุ่งหมาย/ภารกิจในชีวิต หรือมีเหตุผลที่จะยังมีชีวิตอยู่ 

หรือไม่

9.21 1.49 8.90 1.29

17.	 ท่านรู้สึกมีความหวังมากเพียงไร 7.67 1.33 8.00 1.66
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	 2.3	เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ท่ีงดยาไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างกลุ่ม 3 และ  

4 สัปดาห์ เมื่อทำ�การใช้สถิติเปรียบเทีบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มในมิติด่านร่างกาย มิติด้านจิตใจ มิติด้านสังคม  

มติดิา้นจติวญิญาณและเมือ่รวมทกุมติิแลว้ พบวา่ทัง้สองกลุม่มคีะแนนคณุภาพชวีติทีไ่มม่คีวามแตกตา่งกนั (p = .171, p = 0.248,  

p = .846, p = .996 และ p = .360 ตามลำ�ดับ)

ตารางที่่� 3  เปรียีบเทีียบค่า่เฉลี่่�ยคะแนนคุณุภาพชีีวิติผู้้�ป่วยมะเร็็งไทรอยด์์ที่่�งดยาไทรอยด์์ฮอร์โ์มนระหว่่างกลุ่่�ม 3 และ 4 สัปัดาห์์ 

คุณภาพชีวิต
กลุ่ม 3 สัปดาห์ 

(Mean±SD)
n = 39

กลุ่ม 4 สัปดาห์ 
(Mean±SD)

n = 39
p-value

มิติด้านร่างกาย 8.69±1.54 9.08±0.77 .171

มิติด้านจิตใจ 7.14±1.65 7.53±1.24 .248

มิติด้านสังคม 7.38±1.90 7.45±1.15 .846

มิติจิตวิญญาณ 7.69±1.33 8.00±1.66 .996

รวมทุกมิติ 7.14±1.65 7.52±1.23 .360

วิิจารณ์์ (Discu ssion)
จากการทบทวนวรรณกรรมส่่วนใหญ่่ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

คุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยมะเร็็งไทรอยด์์ เช่่น คุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วย

มะเร็็งไทรอยด์์ชนิิด well-differentiated ที่่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วยไอโอดีีน 131 (I-131) ดรุุณีี สิินสุุริิยศัักดิ์์�และคณะ18 ของ

โรงพยาบาลมะเร็็งลำปาง ที่่�ศึกษาคะแนนคุุณภาพชีีวิิตก่่อน

การรัักษาและคุุณภาพชีีวิิตหลัังการกลืืนแร่่ ใช้้ QOL-TV เป็็น

แบบเก็บ็ข้อ้มูลู คุณุภาพชีวีิติ 4 ระยะ ดังันี้้� ครั้้�งที่่� 1 วัดัคุณุภาพ

ชีีวิิตผู้้�ป่วยก่่อนรัักษาด้้วย I-131 ครั้้�งที่่� 2 วััดคุุณภาพชีีวิิต 

ผู้้�ป่่วยหลัังรัักษาด้้วย I-131 1 สััปดาห์์ ครั้้�งที่่� 3 วััดคุุณภาพชีีวิิต

ผู้้�ป่่วยหลัังรัักษาด้้วย I-131 3 เดืือน ครั้้�งที่่� 4 วััดคุุณภาพชีีวิิต

ผู้้�ป่่วยหลัังรัักษาด้้วย I-131 1 ปีี พบว่่าคะแนนคุุณภาพชีีวิิต

มีีคะแนนรวมในแต่่ละมิิติิที่่�สููงขึ้้�นตามลำดัับ และผลการศึึกษา

คุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็ไทรอยด์ ์differentiated thyroid 

carcinoma (DTC) ของ Gkatzia N et al.10 จำนวน 85 ราย 

ที่่�รักัษาด้ว้ยการกลืนืแร่ ่I-131 หลังัผ่า่ตัดั ใช้ ้The Short Form 

36 (SF-36) เป็็นแบบวััด เก็็บข้้อมููล 3 ช่่วงเวลา ดัังนี้้� วัันแรก

ของการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล 3 เดืือนหลัังการรัักษา 

และ 1 ปีีหลัังการรัักษา พบว่่าคุุณภาพชีีวิิต 1 ปีีหลัังการรัักษา

ดีีขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ (p < .05) ยกเว้้นจากความเจ็็บปวดทาง

ร่่างกายและบทบาททางกายภาพ ต่่ำกว่่าคะแนน 3 เดืือนหลััง

กลืืนแร่่อย่่างมีีนััยสำคััญ (p < .05) การศึึกษาของ Badihian 

S et al.11 เรื่่�องคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�งดยาฮอร์์โมน

ระหว่่างวัันแรกและ 1 เดืือนหลัังจากงดยา ใช้้ The World 

Health Organization Quality of Life Brief Version 

(WHOQOL-BREF), Beck Depression Inventory-II (BDI-

II) และ Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  

ที่่�ทั้้�งสองช่่วงเวลา และเก็็บตััวอย่่างเลืือดเพื่่�อวััดระดัับ TSH, 

Tg และ TgAb ของอาสาสมััคร 29 คน คะแนน QOL ลดลงใน 

สี่่�มิิติิ การเปลี่่�ยนแปลงทั้้�งหมดมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ (p < .005) 

การศึึกษาของ Almeida C el al.19 ศึึกษาอาการซึึมเศร้้า

และความกัังวลทางคลิินิิกของผู้้�ป่วยพร่่องฮอร์์โมนไม่่แสดง

อาการ มีีมากกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่มีีฮอร์์โมน (45.6% เทีียบกัับ 20.9%;  

p = .006) โดยเฉพาะความวิิตกกัังวลทางคลิินิกิ (44.6% เทีียบกัับ 

23.3%; p = .001) ผลจากการศึึกษาที่่�ยกตััวอย่่างนั้้�น ผู้้�วิิจััย

เห็็นว่่าการพร่่องฮอรโมนไทรอยด์์และระยะเวลาที่่�เกิิดภาวะ 

Hypothyroidism มีีผลต่่อผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิตของ 

ผู้้�ป่่วยอย่่างแน่่นอน	

ผลจากการศกึษานีพ้บวา่ คณุภาพชวีติเมือ่เปรยีบเทยีบ 

ระยะเวลาการงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการกลืนแร่ท่ี 3  

และ 4 สัปดาห์ ไม่มีความแตกต่างกัน ทั้งส่วนข้อมูลทั่วไปและ

คณุภาพชวีติ ซึง่มคีวามแตกตา่งกับผลงานวจิยัของ Chow SM 

et al.12 ได้ศึกษาการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ

สุขภาพ Health-Related Quality of Life (HR-QOL) ใน 

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด DTC ที่งดไทรอกซีน (T4) 

เพื่อเตรียมการสแกนไอโอดีนกัมมันตภาพรังสีท่ัวร่างกาย

จำ�นวน 78 ราย ใช้แบบสอบถามการประเมินการทำ�งานของ

การรักษาโรคมะเร็งทั่วไป Functional Assessment of 
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Cancer Therapy - General (FACT - G) ในสัปดาห์ที่ 0, 2 

และ 4 หลังจากการงด T4 และวัดระดับของ TSH ร่วมด้วย  

ผูป้ว่ยทัง้ในสปัดาหท์ี ่0 กบั 4 และในสปัดาหท์ี ่0 กบั 2 พบวา่ดา้น

ร่างกาย, สงัคมและอารมณ์ลดลงเชน่เดยีวกัน เมือ่เปรยีบเทยีบ 

คะแนน FACT-G พบว่า ด้านร่างกาย (p = .049) และผลรวม

ทั้งหมด (p = .05) HR-QOL มีความแตกต่างชัดเจน (ใน 2 

สัปดาห์แรก)

จะเห็นได้ว่าระยะเวลาการงดยาระยะเวลาที่นานมีผล 

ทำ�ให้คุณภาพชีวิตแย่ลงในทุกมิติจากงานวิจัยของ Chow SM 

et al.12 ที่ใช้เคร่ืองมือ FACT - G เป็นแบบวัด และเป็น 

การเปรยีบเทยีบคณุภาพชีวติทีห่่างกนั 2 สปัดาห ์แต่ในงานวจิยั

ฉบับนี้ทำ�การวัดคุณภาพชีวิตที่ห่างกันเพียง 1 สัปดาห์ เพราะ

ไมต่อ้งการให้กระทบกบัแผนการรักษาของแพทยท์ีโ่รงพยาบาล

มะเร็งลพบุรี ในการเตรียมร่างกายก่อนการกลืนแร่ที่ระบุไว้ว่า 

ควรงดยาก่อนมารักษา 3 ถึง 4 สัปดาห์ 

สรุุป (Conclusion)
การงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการกลืนแร่ I-131 

ที่ระยะเวลา 3 หรือ 4 สัปดาห์ มีคุณภาพชีวิตที่ไม่แตกต่างกัน

ผลการศกึษาขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ย อาย ุเพศ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา ประวัติการผ่าตัดไทรอยด์และโรค

ประจำ�ตัวไม่แตกต่างกัน แต่ข้อมูลอาชีพและรายได้มีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = .01 และ p = .002 ตาม

ลำ�ดับ) 

ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตทั้ง 4 มิติ ได้แก่ มิติด้าน

ร่างกาย มิติด้านจิตใจ มิติด้านสังคม มิติด้านจิตวิญญาณและ

ผลรวมในทุกมิติ มีคุณภาพชีวิตที่ไม่แตกต่างกัน

ข้้อเสนอแนะ
1. 	การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาในโรงพยาบาลมะเรง็

ลพบรีุ สามารถนำ�ผลการวจิยัฉบบันีเ้ป็นแนวทางในการเตรยีม

ผูป่้วยกอ่นการกลนืแร ่และสามารถลดระยะเวลารอคอยเข้ารบั

การรกัษาในการกลนืแร ่ของผูป่้วยมะเรง็ไทรอยดไ์ด ้แตก่ารนำ�

วิจัยไปใช้ประโยชน์ควรคำ�นึงถึงปัจจัยสถาพแวดล้อม ด้าน 

รูปแบบการรักษาของแพทย์และด้านอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้องด้วย

2.	 สามารถนำ�ผลการวิจัยเป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อ 

การศึกษาถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ในรูปแบบ

อื่น ๆ  ได้ 

3.	 ควรเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างและสุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยเพื่อให้ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น

4.	 ควรมีการติดตามผลในระยะยาวเพื่อศึกษาถึง 

ผลกระทบของการงดยาฮอร์โมนไทรอยด์ต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วย

5.	 ควรศึกษาระดับของฮอร์โมน TSH ท่ีทำ�ให้ผู้ป่วย

รู้สึกเกิดการเปลี่ยนแปลงและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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Abstract
 	 Background: Intraarticular knee injection with steroid is an intervention for patients with severe  

osteoarthritis (OA) knee. Xylocaine, in some cases is mixed with steroid aiming to reduce immediate pain 

from the injection. However, xylocaine might relate with cartilage erosion. Objective: This study aims to  

compare immediate visual analog score (VAS) pain score in patients with severe OA knees who received 

steroid intraarticular injection with and without xylocaine. Method: This retrospective study reviewed  

patients with severe primary osteoarthritis knee without effusion diagnosed with clinical presentation and 

radiography. Two groups of patients, received steroid with and without xylocaine intraarticular injection, were 

compared using VAS to measure immediate pain intensity after the injection. Postprocedural range of motion 

(ROM) and complications were also reviewed. Result: Of 118 participants, 59 patients received steroid with 

xylocaine and 59 patients received steroid without xylocaine intraarticular injection. Radiographic data and 

baseline clinical presentation of both groups were comparable. Intraarticular knee injection by steroid with 

xylocaine and without xylocaine significantly reduced post procedural VAS but were not significantly clinical 

different between two groups (6.68±1.39 VS 6.14±1.48; p = .043). Range of motion (ROM) after injection were 

significantly increased in both groups, but were not significantly different between two groups. No major 

complications were recorded. Conclusion: Intraarticular knee injection with steroid and xylocaine did not 

significantly clinical reduced postprocedural pain score and ROM, compared to injection without xylocaine. 

Long-term complications and placebo effect needed to be further investigated.

	 Keywords: Intraarticular steroid injection, Knee, Osteoarthritis, Pain score, Xylocaine

นิิพนธ์์ต้้นฉบับนิิพนธ์์ต้้นฉบับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: ผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมในรายที่่�มีีความปวด 

รุุนแรง หรืือทานยาและทำกายภาพมาแล้้วยัังมีีอาการปวดอยู่่�  

มีีความจำเป็็นท่ี่�ต้้องได้้รัับยาสเตีียรอยด์์ฉีีดเข้้าเข่่าข้้างที่่�เสื่่�อม 

โดยปััจจุุบัันการฉีีดสเตีียรอยด์์เข้้าเข่่ามีีการผสมยาชาเพื่่�อ

ลดอาการปวด ในข้้อเข่่าหลัังจากฉีีดยาเข้้าไปในข้้อเข่่า 
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ทัันทีี แต่่เนื่่�องจากยาชามีีผลทำให้้มีีการทำลายของกระดููก

อ่่อนในข้้อเข่่าทำให้้มีีผู้้�รัักษาบางท่่านไม่่นำยาชาผสมลงใน

ยาสเตีียรอยด์์ที่่�จะฉีีดในข้้อเข่่า วััตถุุประสงค์์: การศึึกษา 

ในงานวิิจััยนี้้�ต้้องการเปรีียบเทีียบผลการรัักษาระหว่่าง 

ผู้้�ป่่วยที่่� ได้้รับการฉีีดข้้อเข่่าด้้วยสเตีียรอยด์์ผสมยาชา 

และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับสเตีียรอยด์์ที่่�ไม่่ผสมยาชาฉีีดเข้้าข้้อเข่่าว่่า

มีีความแตกต่่างกัันหรืือไม่่ในการลดอาการปวด วิิธีีการ: 

เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังในผู้้� ป่่วยที่่� ได้้รับการวิินิิจฉััยว่่า 

เป็็นข้้อเข่่าเสื่่�อมปฐมภููมิโดยวิินิิจฉััยจากอาการทางคลิินิิก 

และภาพถ่่ายเอกซเรย์์ เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีน้้ำในเข่่าและได้้รับ 

การรักัษาด้้วยยากินิแล้้วอาการไม่ด่ีีขึ้้�น ศึึกษาในผู้้�ป่ว่ยสองกลุ่่�ม 

กลุ่่�มละ 59 คน จำนวนทั้้�งหมด 118 คน เป็็นผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

อายุุตั้้�งแต่่ 45-80 ปีี กลุ่่�มแรกได้้รัับการฉีีดยาเข้้าข้้อเข่่าด้้วย 

สเตีียรอยด์์และยาชา xylocaine กลุ่่�มที่่�สองได้้รับการฉีีดยา 

สเตีียรอยด์์ แต่่ไม่่มีีการผสม xylocaine เข้้าไปในเข่่า โดยไม่่มีี

การฉีีดยาชาที่่�ผิิวหนััง ประเมิินอาการปวดหลัังฉีีดยา 15 นาทีี

ด้้วย visual analog score (VAS) ร่่วมกัับศึึกษาพิิสััยการ

เคลื่่�อนที่่� (range of motion; ROM) และภาวะแทรกซ้้อน

หลัังทำหััตถการ ผล: คะแนนความปวดก่่อนและหลัังฉีีดยา 

สเตีียรอยด์์เปรีียบเทีียบระหว่่างสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกัันทาง

สถิิติิ เม่ื่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบการเปลี่�ยนแปลงของคะแนน

ความปวดก่่อนและหลัังฉีีดยาพบว่่า ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ 

การฉีีดยาสเตีียรอยด์์ผสมกัับ xylocaine มีีคะแนนความปวด

ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ (6.68±1.39 คะแนน และ 6.14±1.48 

คะแนน, การลดอาการปวดที่่�แตกต่่างคืือ 0.54 และ p = .043) 

แต่่ทั้้�งสองกลุ่่�มก็็ถืือว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันทางคลิินิิก โดยไม่่

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ เนื่่�องจาก VAS score  

ท่ี่�เป็็นที่่�ยอมรับัว่่าแตกต่า่งกันัในทางเวชปฏิบิัตัิคิืือ 2-3 คะแนน 

ดัังนั้้�นจากผลการศึึกษานี้้�จึึงเป็็นว่่าไม่่แตกต่่างกัันทางคลิินิิก

แบบมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ  สำหรัับค่่าพิิสััยการเคลื่่�อนท่ี่� 

(range of motion; ROM) ก่่อนและหลัังการฉีีดยารวมถึึง 

การเปลี่่�ยนแปลงของค่่า ROM เมื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง

ระหว่า่ง 2 กลุ่่�ม ไม่พ่บความแตกต่า่งทางสถิติิ ิแต่อ่ย่า่งไรก็ต็าม

เมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างก่่อนและหลัังการฉีีดในแต่่ละกลุ่่�ม

ทั้้�งคะแนนความปวดและค่่า ROM พบว่่ามีีการเปลี่�ยนแปลง

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001) ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่พบภาวะ

แทรกซ้้อนหลัังทำหััตถการ สรุุป: จากการทดลองสรุปได้้ว่า  

การฉีีดสเตีียรอยด์์ผสมยาชาหรืือไม่่ผสมยาชาไม่่มีีอััตราการ 

ลดลงของความเจ็บ็ปวดแตกต่า่งกันัทางคลินิิกิแบบมีีนัยัสำคัญั

ทางสถิติิ ิและพิสิัยัการเคลื่่�อนไหวของข้อ้ไม่ม่ีีความแตกต่า่งกันั 

ในระยะเวลา 15 นาทีีหลัังฉีีดยาเข้้าข้้อเข่่าแต่่การทดลองนี้้� 

มีีข้้อจำกััดเรื่่�องการติดิตามผลการรักัษาระยะยาว จึงึควรทำการ

ศึึกษาเพิ่่�มเติิม

คำ�สำ�คัญ: การฉีดยาเข้าข้อเข่า, ยาสเตียรอยด์, ข้อเข่า, 

ภาวะข้อเสื่อม, ยาชา

บทนำำ� (Introduction)
โรคข้้อเข่่าเสื่่�อม (osteoarthritis knee; OA knee) คืือ

โรคที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงไปในทางเสื่่�อมของข้้อเข่่า การรัักษา 

ที่่�เหมาะสมคืือ การผสมผสานการรัักษาโดยวิิธีีใช้้ยาและวิิธีี 

ไม่่ใช้้ยา การรัักษาโดยวิิธีีไม่่ใช้้ยาประกอบด้้วย การให้้ความรู้้� 

เรื่่�องโรค การปรับเปลี่�ยนวิิถีีการดำเนิินชีีวิตให้้เหมาะสมและ

การลดน้้ำหนัักตััวให้้อยู่่�ในเกณฑ์์มาตรฐาน การออกกํําลัังกาย 

และการฝึึกกายภาพบํําบััด สำหรัับการรัักษาด้้วยยา  

ยาพาราเซตามอลเป็็นยาแก้้ปวดรููปรัับประทานท่ี่�ควรใช้้เป็็น

ชนิิดแรก พิิจารณาให้้ยา nonsteroidal anti-inflammatory 

drug (NSAIDs) เมื่่�อไม่่ตอบสนองต่่อพาราเซตามอล การใช้้ยา

ในกลุ่่�ม opioid analgesics ซึ่่�งอาจใช้้ร่วมกับัยาพาราเซตามอล 

เป็็นทางเลืือกหนึ่่�งของผู้้�ป่่วยท่ี่�ใช้้ยา NSAIDs หรืือ COX-2  

inhibitors แล้้วไม่่ได้้ผลหรืือมีีข้้อห้้ามในการใช้้หรืือไม่่สามารถ

ทนต่่อผลข้้างเคีียงของยาได้้ ยาในกลุ่่�ม (symptomatic 

slow-acting drug of osteoarthritis; SYSADOA) ทํําให้้

อาการของโรคดีีขึ้้�นและอาจจะช่่วยปรัับเปลี่่�ยนการดํําเนิินโรค

ข้้อเข่่าเสื่่�อมได้้1 

การฉีีดยาเข้้าภายในเข่่าด้้วยยาสเตีียรอยด์์มีีข้้อบ่่งชี้้�คืือ

การกำเริิบของอาการปวด โดยเฉพาะเมื่่�อมีีน้้ำในข้้อเพิ่่�มขึ้้�น 

โดยมีีจุดประสงค์เ์พื่่�อควบคุมุอาการอัักเสบและบรรเทาอาการ

ปวดจากผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อม1 ทั้้�งนี้้�การได้้รัับผลการรัักษาที่่�เต็็ม

ประสิิทธิิภาพและลดภาวะแทรกซ้้อนจากการฉีีดยาเข้้าไปใน

เข่่า ยาควรจะเข้้าไปท่ี่�ช่่องว่่างภายในข้้อเข่่าโดยตรง จากการ

ศึึกษาแบบ systematic review 2 พบว่่าการฉีีดเข่่าผ่่านทาง 

superolateral ร่่วมกัับขาเหยีียดจะมีีประสิิทธิผลสููงสุุดเม่ื่�อ

เทีียบกัับการฉีีดทาง lateral midpatellar, anterolateral, 

และ anteromedial approach (ร้้อยละ 91, 85, 67 และ 

72 ตามลำดัับ) ดัังนั้้�นในการศึึกษานี้้�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการฉีีดยา

เข้้าเข่่าผ่่านช่่องว่่างทาง superolateral 

การศึกษาแบบ randomized control3 เปรียบเทียบ

ผลการรกัษาของการฉีดยา lidocaine ผสมกบั corticosteroid 
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ร่วมกับ hyaluronic acid เข้าในเข่ากับการฉีด hyaluronic 

acid เพียงอย่างเดียวในกลุ่มผู้ป่วย symptomatic knee 

osteoarthritis ผลพบว่า ใน 3 สัปดาห์แรกหลังได้รับการฉีด 

กลุ่มที่ไดร้บัการฉีดยา lidocaine ผสมกบั corticosteroid รว่ม

ด้วย มีคะแนนความปวดที่วัดโดย visual analogue scale 

(VAS) ดีกว่ากลุ่มที่ฉีด intraarticular hyaluronic acid เพียง

อย่างเดียว 

การศึกษา randomized controlled tr ial4  

เปรียบเทียบผลการรกัษาระหวา่งการฉีดยา lidocaine ผสมกบั 

corticosteroid เข้าในเขา่โดยเทียบกบัการฉีด intra-articular 

platelet rich plasmaในกลุ่มผู้ป่วย symptomatic knee 

osteoarthritis ผลพบว่า มีคะแนนความปวด VAS ที่ติดตาม

ในระยะ 6 เดือนดีขึ้นทั้งสองกลุ่ม

การศึกษาแบบ meta-analysis of randomized 

controlled trials5 เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการฉีด 

platelet-rich plasma (PRP) กับ hyaluronic acid (HA) 

เข้าไปในเข่าผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมพบว่าผล VAS score ไม่ต่างกัน 

อย่างไรก็ตามจากการศึกษา systematic review6 พบว่า 

การฉีดยาชาเฉพาะที่สามารถทำ�ใหม้กีารบาดเจบ็ต่อ articular 

cartilage ได้ 

ในเวชปฏิบัติของประเทศไทย มีการใช้ยา xylocaine 

ผสมยาสเตียรอยด์เพื่อฉีดเข้าข้อเข่า ทั้งนี้จากการทบทวน 

วรรณกรรมยังไม่พบถึงการศึกษาผลการรักษาของการฉีดยา 

สเตียรอยด์ร่วมกับยาชา xylocaine เทียบกับการฉีดยา 

สเตียรอยด์โดยไม่มียาชา xylocaineในการฉีดยาเข้าเข่าใน 

การรักษาผู้ปวยข้อเข่าเสื่อม จึงนำ�มาสู่คำ�ถามวิจัยที่ว่า 

ทั้งสองกลุ่มมีผลการรักษาในเรื่องของความปวดโดยวัดจาก

คะแนน VAS แตกต่างกันหรือไม่

วััตถุุประสงค์์หลัักในการศึึกษาวิิจััย 
(Objective)

เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาของการฉีดยา 

สเตียรอยด์ ร่วมกับยาชา xyloca ine กับการฉีดยา 

สเตียรอยด์โดยไม่มียาชา xylocaine ในการฉีดยาเข้าเข่า 

ในการรกัษาผู้ปว่ยข้อเขา่เสื่อม โดยใชค้ะแนน VAS เปน็ตวัวดัผล

หลัก (primary outcome) โดยต้ังสมมุติฐานว่า การฉีดยา 

สเตียรอยดร์ว่มกบัยาชา xylocaine เข้าเขา่จะลดอาการปวดได้

มากกวา่ในกลุม่การฉีดยาสเตียรอยดโ์ดยไมมี่ยาชา xylocaine

วัตัถุแุละวิธิีกีาร (Material and Method)
งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง (retrospective 

study) โดยเป็็นการศึึกษาในผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็น

ข้้อเข่่าเสื่่�อมปฐมภููมิโดยเป็็นข้้อเข่่าเสื่่�อมจากอาการทางคลิินิิก

และภาพถ่่ายเอกซ เรย์์ เป็็นคนไข้้ท่ี่�ไม่่มีีน้้ำในเข่่า (effusion), 

ได้้รับัการรัักษาด้้วยยากินิแล้้วอาการไม่ด่ีีขึ้้�นจึึงได้้รับัการรัักษา

ด้้วยการฉีีดยาสเตีียรอยด์์ โดยมีีการทบทวนเวชระเบีียนของ 

ผู้้�ป่ว่ยโรคข้้อเข่า่เสื่่�อมที่่�ได้้รับการรัักษาด้้วยการฉีีดยาเข้้าข้้อเข่า่

ท่ี่�มารัักษาทีีโรงพยาบาลเมตตาประชารัักษ์์ (วััดไร่่ขิิง) ตั้้�งแต่่ 

วัันที่่� 1 มกราคม 2564 – 30 กัันยายน 2566 เป็็นผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

อายุุตั้้�งแต่่ 45-80 ปีี 

คำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง จากสูตร

อ้างอิงใช้ตัวเลขในการคำ�นวณกลุ่มตัวอย่างจากการ

ศึกษาของ Bancha Chernchujit และคณะ7

โดยจำนวนกลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�ศึกึษาวิจิัยัมีี 2 กลุ่่�ม ได้้จำนวน 

กลุ่่�มละ 59 คน เท่่า ๆ  กััน จึึงได้้เก็็บข้้อมููลคนไข้้ทั้้�งหมด 

จำนวน 118 คน โดยงานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง 

เปรีียบเทีียบข้้อมููลคนไข้้สองกลุ่่�ม กลุ่่�มแรกคืือผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รับ 

การฉีีดยาสเตีียรอยด์์ และยาชา xylocaine เข้้าไปในเข่่า 

กลุ่่�มท่ี่�สองคืือผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการฉีีดยาสเตีียรอยด์์ แต่่ไม่่ผสม 

xylocaine เข้้าไปในเข่่า โดยทั้้�งสองกลุ่่�มจะไม่่มีีการฉีีดยาชา

ที่่�ผิิวหนััง โดยมีีการประเมิินผลการรัักษาคืือ อาการปวดหลััง

ฉีีดยา 15 นาทีีด้้วย VAS และติิดตามภาวะแทรกซ้้อนหลััง

การฉีีดยา 15 นาทีี เช่่น เลืือดออกมากผิิดปกติิ ปวดมากขึ้้�น 

vasovagal symptom เช่่น เวีียนศีีรษะ เป็็นลม เป็็นต้้น เก็็บ

ข้อ้มููลจากผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รับการรัักษาการฉีีดยาเข้้าข้้อเข่า่โดยแพทย์

เฉพาะทางศััลยกรรมกระดููกและข้้อท่ี่�จบอนุุสาขาข้้อเข่่าและ 

ข้้อสะโพกเทีียมและมีีประสบการณ์์การรัักษาตั้้�งแต่่สิิบปีี 

ขึ้้�นไป ได้้รัับการฉีีดยาเข้้าเข่่าผ่่านทาง superolateral portal 

เท่า่นั้้�นโดยมีีเกณฑ์ก์ารคัดัเลืือกอาสาสมัคัรเข้้าร่ว่มโครงการ คืือ  

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการข้้อเข่่าเสื่่�อมแบบปฐมภููมิิโดยได้้รัับการวิินิิจฉััย

จากอาการทางคลิินิิกและเอกซเรย์์ในกลุ่่�มท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อ

การให้้ยาชนิดิรับัประทานรักัษา, ไม่ม่ีีรอยโรคในข้อ้เข่า่มาก่อ่น
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และไม่่มีีน้้ำในข้้อเข่่า และมีีเกณฑ์์การคััดอาสาสมัครออกจาก

โครงการ คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อห้้ามในการฉีีดยาเข้้าในข้้อเข่่า เช่่น 

ข้้อเข่่ามีีการติิดเชื้้�อ, มีีความผิิดปกติิในกลไกการห้้ามเลืือด

ของร่่างกาย, ภาวะแพ้้ต่่อสารที่่�ฉีีดเข้้าไปในเข่่า, เคยได้้รัับการ 

ฉีีดยาสเตีียรอยด์์ไปแล้้ว งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองจาก 

ท่ี่�ประชุุมคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััย โรงพยาบาล 

เมตตาประชารัักษ์์ (วััดไร่่ขิิง)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยรายงานผลโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ จำ�นวนและร้อยละสำ�หรับข้อมูลเชิงกลุ่ม  

ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน สำ�หรับข้อมูลเชิงปริมาณ  

การเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานระหว่าง 2 กลุ่มใช้สถติ  

chi-square test สำ�หรับข้อมูลเชิงกลุ่ม และใช้สถิติ   

independent t-test สำ�หรบัข้อมูลเชงิปรมิาณ การเปรียบเทียบ 

ผลลัพธ์ของการศึกษาระหว่าง 2 กลุ่ม คือ คะแนน VAS และ

พิสัยการเคลื่อนไหว (range of motion; ROM) และใช้สถิติ 

paired t-test เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างก่อนและหลัง 

การฉีดยา โดยกำ�หนดระดบันยัสำ�คญัทางสถติทิี่ .05 (p < .05)

ผล (Result)
จากการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ปวยย้อนหลังจำ�นวน 

118 คน ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาสเตียรอยด์ผสมกับ  

xylocaine 59 คน และกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาสเตียรอยด์แต่

ไมม่กีารผสมกับ xylocaine 59 คน ผู้ปว่ยทัง้สองกลุม่สว่นใหญ่

มีข้อมูลพื้นฐานไม่แตกต่างกันทางสถิติ ได้แก่ ข้อมูลอายุ เพศ 

ดัชนีมวลกาย อาการที่มาพบแพทย์ในเรื่องปวด เดินไม่สะดวก 

เข่าข้างที่ปวด ชนิดความโก่งของข้อเข่า และความเสื่อมของ 

ข้อเข่า (KL class) ยกเว้นอาการที่มาพบแพทย์ในเรื่องข้อเข่า 

ผิดรูปซึ่งพบว่ากลุ่มที่ได้รับการฉีดยาสเตียรอยด์ผสมกับ  

xylocaine จะมีจำ�นวนผู้ป่วยที่มีอาการมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ

การฉีดยาสเตียรอยด์แต่ไม่มีการผสมกับxylocaine อย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .010) ดังตารางที่ 1

การประเมนิผลลพัธห์ลกัคอือาการปวดโดยใช ้VAS พบ

ว่า คะแนนความปวดก่อนและหลังฉีดยาสเตียรอยด์เปรียบ

เทียบระหวา่งสองกลุม่ ไม่แตกต่างกนัทางสถต ิแต่เมื่อวเิคราะห์

เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนความปวด (คะแนน

ความปวดกอ่นฉีดยา – คะแนนความปวดหลงัฉีดยา) จะพบวา่ 

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาสเตียรอยด์ผสมกับ xylocaine  

มีคะแนนความปวดลดลง 6.68±1.39 คะแนน ผู้ป่วยกลุ่ม 

ที่ได้รับการฉีดยาสเตียรอยด์แต่ไม่มีการผสมกับ xylocaine  

มีคะแนนความปวดลดลง 6.14±1.48 คะแนน ซึ่งกลุ่มที่ได้

รับการฉีดยาสเตียรอยด์ผสมกับ xylocaine มีคะแนนความ

ปวดลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ผสม xylocaine คือ 0.54 และ

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p = .043 แต่ทั้งสองกลุ่มก็ถือว่า

ไม่มีความแตกต่างกันทางคลินิก และสำ�หรับค่า ROM ก่อน 

และหลังการฉีดยารวมถึงการเปลี่ยนแปลงของค่า ROM เมื่อ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม ไม่พบความ 

แตกต่างทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง

ก่อนและหลังการฉีดในแต่ละกลุ่มท้ังคะแนนความปวดและ 

ค่า ROM พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

(p < .001) ทั้ง 2 กลุ่มดังตารางที่ 2 

ตารางที่่� 1 Demographic data and clinical characteristics

ตัวแปร ผสมยาชา 
xylocaine (n = 59)

ไม่ผสมยาชา 
xylocaine (n = 59) p-value

อายุ (ปี) 63.19±10.31 61.39±10.25 .344

เพศ

   ชาย

   หญิง

10 (16.9%)

49 (83.1%)

6 (10.2%)

53 (89.8%)

.421

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 25.75±4.74 26.40±3.75 .414
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ตัวแปร ผสมยาชา 
xylocaine (n = 59)

ไม่ผสมยาชา 
xylocaine (n = 59) p-value

อาการที่มาพบแพทย์

   ปวด

   ข้อเข่าผิดรูป

   ข้อฝืด

   เดินไม่สะดวก

59 (100%)

21 (35.6%)

-

16 (27.1%)

59 (100%)

8 (13.6%)

-

7 (11.9%)

N/A

.010*

-

.061

เข่าข้างที่ปวด

   ซ้าย

   ขวา

29 (49.2%)

30 (50.8%)

26 (44.1%)

33 (55.9%)

.712

ชนิดความโก่งของข้อเข่า

   Varus knee

   Valgus knee

59 (100%)

-

59 (100%)

-

N/A

ความเสื่อมของข้อเข่า (KL class)

   ระยะ 3

   ระยะ 4

13 (22.0%)

46 (78.0%)

23 (39.0%)

36 (61.0%)

.071

ใช้สถิติ Independent t-test สำ�หรับเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ

ใช้สถิติ Chi-square test สำ�หรับเปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพ

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < 0.05

ตารางที่่� 2 คะแนน visual analogue scale และพิิสััยการเคลื่่�อนไหว

Outcomes ผสมยาชา xylocaine
(n = 59)

ไม่ผสมยาชา
xylocaine (n = 59)

Difference
(95%CI) p-value#

VAS: Mean±SD

   Before

   After

   Difference

   p-value$

8.58±1.07

1.90±1.06

6.68±1.39

< .001*

8.32±0.99

2.19±1.14

6.14±1.48

< .001*

0.25 (–0.12, 0.63)

–0.29 (–0.69, 0.11)

0.54 (0.02, 1.07)

.183

.157

.043*

ROM: Mean±SD

   Before

   After

   Difference 

   p-value$

115.93±11.04

130.34±10.38

–14.41±9.24

< .001*

112.29±11.31

125.00±12.49

–12.71±6.18

< .001*

3.64 (–0.43, 7.72)

5.34 (–0.02, 9.53)

-1.69 (-4.56, 1.17)

.079

.053

.244

#Independent t-test, $Paired t-test, *มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < .05
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วิิจารณ์์ (Discussion)
จากการศึึกษาของ Cemil Ertürk et al.3 เปรีียบเทีียบ

ผลการรักัษาการฉีดียาชาผสมสเตีียรอยด์แ์ละสารน้้ำข้อ้เข่า่ เข้า้

ในเข่า่ โดยเทีียบกับัการฉีีดสารน้้ำข้้อเข่า่เพีียงอย่า่งเดีียวในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่ว่ยข้้อเข่า่เสื่่�อมที่่�มีีอาการ ผลพบว่่า ใน 3 อาทิิตย์แรกหลัังได้้

รัับการฉีีด กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการฉีีดยาชาผสมสเตีียรอยด์์และน้้ำข้้อ

เข่่ามีีอััตราการลดปวดดีีกว่่าแต่่จากการศึึกษาของ Abhinav 

Gulihar et al.1 เก็็บข้้อมููลของการฉีีดยาชาเข้้าข้้อไหล่่ พบ

ว่่าการฉีีดยาชา มีีผลต่่อการสลายของเซลล์์กระดููกอ่่อนในข้้อ

ไหล่่ ขึ้้�นกัับ ปริิมาณยาชาชนิิดของยาชาและขนาดของข้้อที่่�ได้้

รับัยาชา ทำให้้เพิ่่�มอัตัราการสลายของเซลล์์กระดููกอ่่อน แต่่การ

ศึกึษานี้้�มีีข้อ้จำกัดัในเรื่่�องของจำนวนครั้้�งในการฉีดียาและระยะ

เวลาในการติิดตามการรัักษาในระยะยาว

โดย triamcinolone acetonide (TMC) เป็น 

corticosteroid ที่ใช้บ่อยใน orthopedic procedures 

สำ�หรบั therapeutic effects น้ันมีผลทัง้ anti-inflammation 

และ direct analgesic benefits8 ตามทฤษฎี onset of  

action ของ corticosteroid คือ 24-48 ชัว่โมงและ duration of  

actionอยู่ที่ประมาณ 2-3 weeks9

โดยผลทาง short-term pharmacologic action 

ของ triamcinolone acetonide อาจจะส่งผลออกฤทธิ์ได้

เร็ว โดยมีการศึกษาเปรียบเทียบ methylprednisolone 

(MTP) หรือ triamcinolone (TMC) โดยท้ังคู่ไม่ได้ผสม  

lidocaineโดยจะประเมินการตอบสนองต่อ corticosteroid 

โดยในการศึกษานี้เป็นการฉีด corticosteroid เข้าไปใน 

subacromial space เมื่อมกีารเปรยีบเทียบ VAS pre-injection, 

the VAS improved 43 percent ที่10 นาทีหลังฉีดยาและ 

ROM ดีขึน้ 25 percent ในกลุม่ที่ฉีด triamcinolone (TMC)10

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Adinun A และคณะ11 

ศึกษาถึง efficacy of high-volume vs very low volume 

corticosteroid subacromial injection in subacromial 

impingement syndrome ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับ 

corticosteroid without lidocaine (very low volume 

corticosteroid) มีคะแนนความเจ็บปวดลดลงหลังจากฉีดยา

ที่ 15 นาที อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

การศึกษาในการวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เปรียบเทียบ 

การฉีดยาชาผสมสเตียรอยด์ในข้อเข่ากับการฉีดสเตียรอยด์ 

ไม่ผสมยาชาเข้าข้อเข่า เปรียบเทียบผลเรื่องการลดปวด

และพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ เพื่อลดความอัตราเสี่ยงต่อ 

การสลายของเซลล์กระดูกอ่อนในข้อจากการใช้ยาชาจาก 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ปวยกลุ่มที่ได้รับการฉีดสเตียรอยด์ผสม

ยาชาและกลุม่ที่ได้รบัการฉีดสเตียรอยดไ์มผ่สมยาชา มีคะแนน 

ความเจ็บปวดลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถติ โดยผู้ปวย 

กลุ่มที่ได้รับการฉีดสเตียรอยด์ผสมยาชา มีอัตราลดลงของ

ความเจ็บปวดมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการฉีดสเตียรอยด์ไม่ผสม

ยาชาจากผลการศึกษาที่ค่าความแตกต่างของ การลดอาการ

ปวดที่แตกต่างคือ 0.54 และมีค่าทางสถติที่มีนัยสําคัญ แต่

ทั้งสองกลุ่มก็ถือว่าไม่มีความแตกต่างกันทางคลินิก โดยไม่ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจาก VAS score  

ที่เปน็ที่ยอมรบัวา่แตกตา่งกนัในทางเวชปฏบัิติคอื 2-3 คะแนน 

ดังนั้นจากผลการศึกษานี้จึงเป็นว่าไม่แตกต่างกันทางคลินิก

แบบมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการฉีดสเตียรอยด์ผสมยาชาและ 

กลุ่มที่ ได้รับการฉีดสเตียรอยด์ไม่ผสมยาชา มีพิสัยการ

เคลื่อนไหวของข้อเข่าดีขนเอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่

ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

แสดงให้เห็นว่า การฉีดสเตียรอยด์ผสมยาชา หรอืไมผ่สมยาชา 

ไมม่คีวามแตกตา่งกนัในเรื่องพสิยัการเคลื่อนไหวของข้อเขา่ใน

ระยะเวลา 15 นาทีหลังฉีดยา

 สรุุป (Conclusion)
การฉีดสเตียรอยด์ผสมยาชาหรือไม่ผสมยาชาไม่มี

อัตราการลดลงของความเจ็บปวดแตกต่างกันทางคลินิกแบบ

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ และพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อไม่มีความ

แตกต่างกันในระยะเวลา 15 นาทีหลังฉีดยาเข้าข้อเข่า แต่การ

ทดลองนี้มีข้อจำ�กัดเรื่องการทำ� placebo effect เทียบ การ

ติดตามการเก็บข้อมูลในระยะยาว และอัตราส่วนสเตียรอยด์ 

ผสมยาชาในสัดส่วนเท่าใด จึงต้องอาศัยการศึกษาเพิ่มเติม
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Abstract
 	 Background: Caregivers of pediatric palliative care patients often face numerous challenges, including 

physical, emotional, social, and spiritual issues. Receiving support to enhance their preparedness for  

caregiving can improve their caregiving abilities and quality of life, which in turn benefits the patient’s quality 

of life. Therefore, the researcher developed the Caregiver’s Preparedness Enhancement for Pediatric Palliative 

Care Patient Program (CPEP). Objective: To investigate the effects of the CPEP program on the preparedness 

and quality of life of caregivers of pediatric palliative care patients. Method: A quasi-experimental study was 

conducted with primary caregivers of children receiving palliative care at Queen Sirikit National Institute of 

Child Health from July 1, 2023 to April 30, 2024. The sample size of 30 participants was calculated from 70 

service recipients, with 30% of the population and a 10% margin of error. Participants were randomly assigned 

to a control group (15 people) receiving usual services or an experimental group (15 people) receiving the 

CPEP program. The data collection instruments included a general information questionnaire, a Caregiver 

Preparedness Assessment and the World Health Organization Quality of Life - BREF tool, assessed at intake 

and 2 weeks after discharge. Data were analyzed using descriptive statistics, t-tests, and ANCOVA (p < .05). 

Results: The experimental group showed significant improvements in caregiving readiness (–11.30±4.42,  

p < .001) and quality of life (–25.20±3.02, p < .001). The control group showed no significant changes in 

caregiving readiness (–0.366±0.183, p = .101) or quality of life (–0.02±4.40, p = .863). Conclusion: The CPEP 

program can enhance caregiving preparedness and improve the quality of life for caregivers of pediatric  

palliative care patients. These findings can be applied to develop social work services at Queen Sirikit  

National Institute of Child Health and serve as a model for other organizations.

	 Keywords: Caregiving preparedness enhancement program, Quality of life, Pediatric palliative care 

patients, Caregivers
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บทคััดย่่อ 
ภูมิหลัง: ผู้ดูแลเด็กป่วยในระยะประคับประคองมัก

เผชิญกับปัญหาหลายด้านทั้งทางสุขภาพร่างกาย จิตใจ สังคม 

และจิตวิญญาณ การได้รับการช่วยเหลือให้มีความพร้อมใน

การดูแลที่เหมาะสมจะช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแลและ

คณุภาพชีวิตของผู้ดแูล ซึง่จะสง่ผลดีต่อคณุภาพชวีติของผูป้ว่ย

ด้วย ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างความ

พร้อมของผู้ดูแลเด็กป่วยระยะประคับประคอง (Caregiver’s 

Preparedness Enhancement for Pediatric Palliative 

Care Patient Program; CPEP) ขึ้น วัตถุประสงค์: เพื่อ

ศึกษาผลของโปรแกรม CPEP ต่อความพร้อมในการดูแลและ

คุณภาพชวีติของผูด้แูลเดก็ปว่ยระยะประคบัประคอง วธิกีาร: 
การศึกษาแบบ quasi-experimental study ประชากร คือ 

ผูด้แูลหลักเดก็ปว่ยระยะประคบัประคองที ่สถาบนัสขุภาพเดก็

แหง่ชาตมิหาราชิน ีระหว่าง 1 กรกฎาคม 2566 ถงึ 30 เมษายน 

2567 กลุ่มตัวอย่าง คำ�นวณโดยการใช้สูตรการประเมิน 

คา่สดัส่วน โดยคดิจากค่าเฉลีย่ผูร้บับรกิาร 3 ปยีอ้นหลังจำ�นวน 

70 คน กำ�หนดกลุ่มตวัอยา่ง 30 %และความคาดเคลือ่นทีย่อม

ให้เกิดได้ 10% ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 คน โดยมี

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า คือ เป็นผู้ดูแลหลัก อายุ 18 ปีบริบูรณ์

ขึ้นไป สื่อสารภาษาไทยได้ และยินยอมเข้าร่วมวิจัย เกณฑ์ 

คัดออก คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยที่แพทย์ลงความเห็นว่ามีโอกาส 

เสียชีวิตภายใน 2 สัปดาห์ จากกลุ่มตัวอย่างคัดเลือกเข้ากลุ่ม

ด้วยการสุม่ โดยใช้หมายเลขเปน็เกณฑ ์ผูท้ีม่หีมายเลขคี ่ถกูจดั

อยู่ในกลุ่มควบคุม 15 คน และหมายเลขคู่ อยู่ในกลุ่มทดลอง  

15 คน เคร่ืองมอืทีใ่ชใ้นการเกบ็รวบรวมข้อมลู คือแบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความพร้อมในการดูแล และแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิต ประเมินผลเมื่อแรกรับบริการและหลัง

จากผู้ป่วยกลับบ้าน 2 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา t-test และ ANCOVA โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญ

ทางสถิติที่ .05 ผล: ผลการวิจัยพบว่าหลังจากได้รับโปรแกรม 

CPEP กลุ่มทดลองมีค่าความแตกต่างของคะแนนความพร้อม

ในการดูแล −11.30±4.42 (p < .001) ซึ่งมีความพร้อมใน 

การดูแลอยู่ในระดับมากที่สุดและกลุ่มทดลองยังมีค่าความ 

แตกตา่งของคะแนนคุณภาพชวีติ −25.20±3.02 (p < .001) ซึง่

มีคุณภาพชีวิตในระดับดีเพิ่มขึ้นกว่าเดิม ส่วนกลุ่มควบคุมไม่มี 

การเปลีย่นแปลงทีม่นียัสำ�คัญทัง้ในด้านความพรอ้มในการดูแล 

−0.366±0.183 (p = .101) และคุณภาพชีวิต −0.02±4.40  

(p = .863) สรปุ: โปรแกรม CPEP สามารถเพิม่ความพรอ้มใน

การดแูลและเพิม่คุณภาพชวีติของผูด้แูลเดก็ปว่ยระยะประคบั

ประคองได ้ผลการศึกษานีส้ามารถนำ�ไปใชใ้นการพฒันาบรกิาร

สังคมสงเคราะห์ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี และ

เผยแพร่เป็นต้นแบบการบริการสำ�หรับหน่วยงานอื่น ๆ  ต่อไป

คำ�สำ�คัญ: โปรแกรมการเสริมสร้างความพร้อม

ในการดูแล, คุณภาพชีวิต, เด็กป่วยระยะประคับประคอง,  

ผู้ดูแล

บทนำำ� 
การดููแลเด็็กป่่วยแบบประคัับประคอง (pediatric 

palliative care) องค์์การอนามััยโลก (WHO) ได้้ให้้คำจำกััด

ความว่่า หมายถึึง การดููแลแบบองค์์รวมที่่�ครอบคลุุมทั้้�งด้้าน

การควบคุุมอาการ การดููแลจิิตใจ สัังคม และการสนัับสนุุน

ครอบครััว เพื่่�อบรรเทาความทุุกข์์ทั้้�งทางกายและจิิตใจและส่่ง

เสริมิคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่ว่ยจนถึงึจุุดสิ้้�นสุดุของชีวีิติ1 ความเจ็บ็

ป่่วยระยะประคัับประคองส่่งผลกระทบต่่อเด็็ก เพราะคุุกคาม

ต่่อชีีวิิต ทั้้�งอาการเจ็็บปวด รัับประทานอาหารไม่่ได้้ ร่่างกาย

อ่่อนเพลีีย นอนไม่่หลัับ เคลื่่�อนไหวลำบาก และส่่งผลต่่อความ

ทุุกข์์ทางจิิตใจ ซึ่่�งเกิิดจากตััวโรคและกระบวนการรัักษาที่่�เด็็ก

ยัังไม่่เข้้าใจ ไม่่สามารถคาดเดาได้้ว่่าจะเกิิดอะไรขึ้้�น เกิิดความ

กลััวและพ่่อแม่่ไม่่อาจอยู่่�เคีียงข้้างในช่่วงเวลาที่่�กลััวและยาก

ลำบาก2 ในขณะที่่�ผู้้�ดููแลเด็็กป่่วยระยะประคัับประคองต้้อง

เผชิิญกัับความท้้าทาย เช่่น การปรัับตััวกัับผู้้�ป่วยที่่�มีอารมณ์์

ที่่�ไม่่คงที่่�ต้องการให้้ดููแลตลอดเวลา การขาดปฏิิสััมพัันธ์์ทาง

สัังคม ความเครีียดจากการจััดการกัับภาวะฉุุกเฉิิน ความ

กัังวลเกี่่�ยวกัับอัันตรายของลููก หรืือการสููญเสีีย ทำให้้ผู้้�ดูแล

มีีความเหนื่่�อยล้้าและเครีียดอย่่างต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งส่่งผลกระทบ

ต่่อสุุขภาพทั้้�งร่่างกายและจิิตใจ2, 3, 4 ในการจััดบริิการกลุ่่�ม

เป้้าหมายนี้้� มีีการศึึกษาพบว่่า องค์์ประกอบที่่�สำคััญ ได้้แก่่ 

1) การทำงานเป็็นทีีมที่่�มีีความบููรณาการ 2) การจััดการกัับ

อาการปวดและอาการทางกาย 3) การดููแลแบบองค์์รวม  

4) ผู้้�ให้้บริิการที่่�มีีความเอื้้�ออาทร ความเมตตาและมีีทัักษะ 

5) การดููแลที่่�ตรงเวลาและตอบสนองได้้ และ 6)  การเตรีียม

ความพร้้อมของผู้้�ป่วยและครอบครััว5 โดยความพร้้อมใน

การดููแลเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�จะทำให้้ผู้้�ดููแลสามารถจััดการกัับ

ความเครีียดและการดููแลทั้้�งร่่างกายและอารมณ์์ของผู้้�ป่่วย

ได้6้ และมีีการศึึกษาพบว่่าผู้้�ดููแลที่่�มีีความพร้้อมสููงจะสามารถ

รัับมืือกัับความเครีียดได้้ดีีและมีีภาวะอารมณ์์ที่่�ดีขึ้้�น มีีภาวะ

อารมณ์์ซึึมเศร้้าในระดัับต่่ำ7 และผู้้�ดููแลที่่�มีีสััมพัันธภาพที่่�ดีีกัับ
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ผู้้�ป่วย ได้ร้ับัการช่ว่ยเหลือืทางสังัคม ได้ร้ับัการตอบสนองความ

ต้้องการ มีีเวลาส่่วนตััว การได้้รู้้�พยากรณ์์โรค ได้้รัับการช่่วย

เหลืือด้้านการเงิิน การงาน กฎหมาย และการรู้้�ว่าต้้องติิดต่่อ

ใครหากเกิิดปััญหา จะมีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับความพร้้อมใน

การดูแูลผู้้�ป่ว่ยระดับัสูงู8, 9, 10, 11 ดังันั้้�น การดูแูลเด็ก็ป่ว่ยระยะ

ประคับัประคอง ผู้้�ดูแูลจึึงควรได้้รับัการเตรีียมความพร้้อมทั้้�ง 8 

ด้้าน ได้้แก่่ 1) การดููแลด้้านร่่างกาย 2) การดููแลด้้านอารมณ์์ 

3) การหาข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการบริิการและจััดหาบริิการของ 

ผู้้�ป่่วย 4)	การจััดการความเครีียดที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่างการดููแล  

5)	การดููแลผู้้�ป่่วยให้้เกิิดความพึึงพอใจทั้้�งตนเองและผู้้�ป่่วย  

6)	การจััดการภาวะฉุุกเฉิินที่่�เกิิดขึ้้�น 7) การขอความช่่วยเหลืือ

และขอข้้อมููลที่่�จำเป็็นจากทางโรงพยาบาลหรืือศููนย์์บริิการ

สาธารณสุุข และ 8) ความพร้้อมในการดููแลโดยรวม7 ตาม

การศึึกษาของอาร์์ชโบลและสจ๊๊วต

คณุภาพชวีติ องค์การอนามยัโลก (WHO) ได้ให้คำ�จำ�กดั

ความว่า หมายถึง ความรู้สึกพึงพอใจในชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ 

ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์กับสังคม และด้าน

สิ่งแวดล้อม12 การดูแลเด็กป่วยระยะประคับประคองส่งผล 

กระทบตอ่คณุภาพชีวติของผูดู้แล มกีารศึกษาคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ดแูลผู้ปว่ยเดก็โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว พบวา่ ผูด้แูลมคีา่เฉลีย่

คะแนนคุณภาพชีวิตน้อยกว่าร้อยละ 50 ของคะแนนรวมโดย

เฉพาะในผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิง สิ่งที่ทำ�ให้คุณภาพชีวิตของ 

ผู้ดูแลลดลงเกิดจากปัญหาอารมณ์ไม่คงที่ และปัญหาสุขภาพ

ร่างกาย ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยเด็กทั้งทาง

ร่างกายและอารมณ์4, 13 และการศึกษาเก่ียวกับคุณภาพชีวิต

ของผูด้แูลผูป้ว่ยเดก็โรคมะเรง็ พบวา่พอ่แมข่องเด็กโรคมะเร็ง มี

ระดบัคณุภาพชวิีตลดลงเมือ่เปรยีบเทยีบ กบัประชากรทัว่ไป14 

ซึ่งผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 

ได้แก่ ประสิทธิภาพการดูแลและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย15 

ความเครียดของผู้ดูแล16 การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ 

เช่น สัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากสมาชิก

คนอืน่ ๆ  ไดร้บัการปลอบโยน พดูคุยคอยรบัฟงัเมือ่มปีญัหาจาก

บคุคลในครอบครวั การได้รับขอ้มลูขา่วสาร เกีย่วกบัโรค อาการ  

คำ�แนะนำ�ในการดูแลผู้ป่วย และการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 

การเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ  ทางสังคม มีความสัมพันธ์เชิงบวก

กับคุณภาพชีวิต14, 17

ศูนย์รักษ์ขวัญ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ให้บริการดูแลเด็กป่วยในระยะประคับประคอง โดยมุ่งหวัง

ที่จะพัฒนาและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของเด็กและครอบครัว  

ผู้วิจัยเป็นนักสังคมสงเคราะห์ในทีมศูนย์รักษ์ขวัญ มีบทบาท

ในการประเมินผลกระทบด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณท่ีเกิด

จากการเจ็บป่วยต่อผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวและ

ใหก้ารชว่ยเหลอืตามสภาพปญัหา จากสถติผิูด้แูลเดก็ปว่ยระยะ

ประคบัประคอง ปงีบประมาณ 2563-2565 ม ี206 ราย พบวา่ 

ปญัหาทางสังคมของผูด้แูล 5 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ ปญัหาคา่เดนิทาง 

ปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว ปัญหาไม่รู้ข้อมูลแหล่งช่วย

เหลอืทางสงัคม ภาวะเครยีด และการไมเ่ขา้ถงึสวสัดกิารสงัคม

ที่พึงได้รับ18 และได้มีการวิจัยก่อนหน้านี้ พบว่า ผู้ดูแลมีความ

พร้อมในระดับปานกลาง และมีความจำ�เป็นที่ผู้ดูแลจะต้องได้

รับการเสริมสร้างความพร้อมในการดูแลเพื่อให้สามารถดูแลผู้

ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ19 แม้ได้รับการดูแลช่วยเหลือโดย

ทีมสหวิชาชีพแล้วก็ตามและในประเทศไทย ยังไม่มีโปรแกรม

ในการเสริมสร้างความพร้อมในผู้ดูแลเด็กป่วยระยะประคับ

ประคองมากอ่น ผูว้จิยัจงึพฒันาโปรแกรมการเสรมิสรา้งความ

พร้อมของผู้ดูแลเด็กป่วยระยะประคับประคอง (Caregiver’s 

Preparedness Enhancement for Pediatric Palliative 

Care Patient Program; CPEP) ขึ้นและนำ�โปรแกรมมาใช้

ในการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแล

การศกึษาครัง้นี ้จงึเป็นการศกึษาผลของโปรแกรม CPEP 

ต่อความพร้อมในการดูแลและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล และ 

จะนำ�ผลการวิจัยไปใช้พัฒนาบริการของนักสังคมสงเคราะห์ 

ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีรวมถึงเป็นต้นแบบ

การบริการสำ�หรับหน่วยงานอื่นต่อไป

วััตถุุและวิิธีีการ 	  
เป็นการศึกษาแบบ quasi-experimental study 

ประชากร คือ ผู้ดูแลหลักเด็กป่วยระยะประคับประคองที่ 

ศูนย์รักษ์ขวัญ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ระหว่าง 

วันที่ 1 กรกฎาคม 2566 ถึง 30 เมษายน 2567 กลุ่ม

ตัวอย่างคำ�นวณโดยการใช้สูตรการประเมินค่าสัดส่วน โดย

คิดจากค่าเฉลี่ยผู้รับบริการ 3 ปีย้อนหลังจำ�นวน 70 คน 

กำ�หนดกลุ่มตัวอย่าง 30% และความคาดเคลื่อนที่ยอม

ให้เกิดได้ 10% ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 คน โดย

มีเกณฑ์การคัดเลือกเข้า คือ เป็นผู้ดูแลหลัก อายุ 18 ปี 

บริบูรณ์ขึ้นไป สื่อสารภาษาไทยได้ และยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

เกณฑ์คัดออกคือ ผู้ ดูแลผู้ป่วยที่แพทย์ลงความเห็นว่า 

มีโอกาสเสียชีวิตภายใน 2 สัปดาห์ จากกลุ่มตัวอย่างคัดเลือก 

เข้ากลุ่มด้วยการสุ่ม โดยใช้หมายเลขเป็นเกณฑ์ ผู้ ท่ีมี 
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หมายเลขคี่ ถูกจัดอยู่ในกลุ่มควบคุม 15 คน และหมายเลขคู่ อยู่ในกลุ่มทดลอง 15 คน โดยทั้ง 2 กลุ่ม ใช้แบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไป แบบประเมินความพร้อมในการดูแล และแบบประเมินคุณภาพชีวิต ประเมินเมื่อแรกรับบริการและหลังผู้ป่วยกลับ

บ้าน 2 สัปดาห์ กลุ่มควบคุมได้รับบริการตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองเข้าโปรแกรม 7 กิจกรรม สัปดาห์ละ 1 ครั้ง จำ�นวน 2 ครั้ง  

คร้ังละ 50-60 นาที การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  

วันที่ 21 มิถุนายน 2566 เลขที่ REC.054/2566

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

1. เครื่องมือที่ ใช้ ในการทดลอง คือ โปรแกรม CPEP ซึ่ งผู้วิ จัยพัฒนาข้ึน โดยใช้แนวคิดความพร้อมใน 

การดูแลของ อาร์ชโบลและสจ๊วต20 ร่วมกับแนวคิดคุณภาพชีวิต ขององค์การอนามัยโลก12 โดยได้ตรวจสอบความเที่ยงตรง 

ของเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน คือ แพทย์หัวหน้าศูนย์รักษ์ขวัญ อาจารย์คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ธรรมศาสตร์ และนักสังคมสงเคราะห์เชี่ยวชาญ ข้าราชการกรมสุขภาพจิตและนำ�ตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหาว่า

สอดคล้องกบัวัตถปุระสงคแ์ละนำ�ผลการประเมนิไปคำ�นวณหาค่าความสอดคลอ้ง (Item-Objective Congruence Index; IOC)  

ได้ค่า IOC = 0.90 โดยมีเนื้อหาในกิจกรรมดังนี้

มิติที่ 1 	เพื่อเสริมสร้างความพร้อมด้านจิตใจและจิตวิญญาณ มี 4 กิจกรรม ค่า IOC = 0.83 ได้แก่ 
	 1. 	ประเมินความเครียดด้วยตนเองและสอนสาธิตเทคนิคการหายใจคลายเครียด 

	 2. 	สำ�รวจความต้องการตามหลักศาสนาและความเชื่อ

	 3. 	สำ�รวจสิ่งค้างคาใจของผู้ดูแลและความปรารถนาสุดท้ายของเด็ก

	 4.	 จัดกิจกรรมตามความต้องการตามหลักศาสนาและความเชื่อ สิ่งค้างคาใจ และความปรารถนา

		  สุดท้ายของเด็กป่วยระยะประคับประคอง

มิติที่ 2	 เพื่อเสริมสร้างความพร้อมด้านสังคมและเครือข่าย มี 3 กิจกรรม ค่า IOC = 1 ได้แก่
	 1. 	สำ�รวจผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บป่วยต่อผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว 

	 2. 	เสริมสร้างสัมพันธ์ด้วยการสื่อสารเชิงบวก

	 3. 	สำ�รวจสวัสดิการสังคมสำ�หรับทุกคน ความพร้อมของที่อยู่อาศัยและทรัพยากรทางสังคม 

การเข้าร่วมกิจกรรมเป็นแบบรายบุคคล มี 7 กิจกรรม 

สัปดาห์ละครั้ง จำ�นวน 2 ครั้ง ครั้งละ 50-60 นาที โดยมีผู้วิจัย

เป็นผู้นำ�กิจกรรมเพียงคนเดียว

2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 2.1	 แบบสอบถามขอ้มลูทัว่ไปของผูดู้แลและผูป่้วย 

ซึ่งผู้วิจัยเป็นผู้ออกแบบแบบสอบถาม 

	 2.2	 แบบประเมินความพร้อมของผู้ดูแล ดัดแปลง

มาจาก อาร์ชโบลและสจ๊วต20 แปลเป็นภาษาไทยโดย  

ผศ.ดร.วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์21 ประเมินความพร้อมใน

การดูแลผู้ป่วยทั้งหมด 8 ด้าน คือ 1) การดูแลด้านร่างกาย  

2) การดูแลด้านอารมณ์ 3) การหาข้อมูลเกี่ยวกับการบริการ

และจัดหาบริการของผู้ป่วย 4) การจัดการกับความเครียด 

ที่เกิดขึ้นระหว่างดูแล 5) การดูแลให้เกิดความพึงพอใจทั้งตัว 

ผูป่้วยและผูด้แูล 6) การจัดการกับภาวะฉกุเฉนิ 7) การขอความ

ช่วยเหลือและขอข้อมูลที่จำ�เป็นจากทางโรงพยาบาลหรือศูนย์

บรกิารสาธารณสขุ 8) ความพรอ้มในการดแูลผูป้ว่ยโดยรวม โดย

แบบประเมนิมคีา่สมัประสทิธิแ์อลฟา 0.86-0.92 มกีารใช้แบบ

ประเมนินีใ้นกลุม่ผูด้แูลผูป่้วยประคบัประคอง มคีา่สมัประสทิธิ์

แอลฟา 0.90122 แบบประเมินมีข้อคำ�ถามเป็นมาตรประมาณ 

ค่า (rating scale) 5 อันดับ (0) หมายถึง ไม่มีความพร้อม (4) 

หมายถึง มีความพร้อมมากที่สุด การแปลผลคะแนน 5 อันดับ 

คอื ไมม่คีวามพรอ้ม มคีวามพรอ้มนอ้ย มคีวามพร้อมปานกลาง 

มีความพร้อมมาก และมีความพร้อมมากที่สุด

3. แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 

ชุดย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI)23  มีค่า 

สัมประสิทธ์แอลฟา เท่ากับ 0.8406 ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 

0.6515 มีจำ�นวน 26 ข้อ ประกอบด้วยคุณภาพชีวิต 4 ด้าน 

คือ 1) ด้านร่างกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านความสัมพันธ์ทาง

สังคม 4) ด้านสิ่งแวดล้อม การแปลผลคะแนน มี 3 ระดับ คือ 

คุณภาพชีวิตไม่ดีมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ  และมีคุณภาพชีวิตที่ดี
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การวิเคราะห์ทางสถิติ ใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป SPSS version 17 โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ .05

1.	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ป่วย ใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย 

2.	 เปรียบเทียบคะแนนความพร้อมในการดูแลและคุณภาพชีวิต ใช้สถิติ t-test และ ANCOVA 

ผล
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ป่วย 

ข้อมูลผู้ดูแล ทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงและเป็นมารดา แต่งงานอยู่ด้วยกัน ไม่ได้ทำ�งานเพราะต้องดูแลผู้ป่วย  

ระยะเวลาในการดูแลกลุ่มควบคุมเฉลี่ย 3.62±3.16 ปี กลุ่มทดลองเฉลี่ย 5.24±4.47 ปี 

ข้อมูลผู้ป่วย ทั้ง 2 กลุ่มเป็นเพศชาย ศาสนาพุทธ ป่วยโรคทางระบบสมอง PPS-Children ที่ร้อยละ 10 กลุ่มควบคุม

มีอายุเฉลี่ย 3.62±3.16 ปี กลุ่มทดลองเฉลี่ย 6.12±4.96 ปี กลุ่มควบคุมเป็นผู้ป่วยในเฉลี่ย 7.40±7.30 ครั้ง และกลุ่มทดลอง

เฉลี่ย 6.87±5.39 ครั้ง (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ป่วย กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

กลุ่มควบคุม
n = 15 (ร้อยละ)

กลุ่มทดลอง
n = 15 (ร้อยละ)

ผู้ดูแล 

เพศ หญิง 10 (66.70) 12 (80.00)

ชาย 5 (33.30) 3 (20.00)

อายุเฉลี่ย (ปี) 44.59±12.69 40.11±9.38

ศาสนา พุทธ         15 (100.00) 13 (86.70)

อิสลาม 0 2 (13.30)

สถานภาพสมรส    แต่งงานอยู่ด้วยกัน     11 (73.30) 9 (60.00)

หย่า/เลิกร้าง/หม้าย 4 (26.70) 0

แต่งงานแยกกันอยู่

โสด

0

0

4 (26.70)

2 (13.30)

ระดับการศึกษาสูงสุด        ประถมศึกษา 5 (33.33) 3 (20.00)

มัธยมศึกษา 6 (40.00) 11 (73.33)

ปริญญาตรีและสูงกว่า 4 (26.67) 1 (6.67)

อาชีพ รับจ้างทั่วไป/ลูกจ้างบริษัท 4 (26.70) 6 (40.00)

ธุรกิจส่วนตัว  3 (20.00) 3 (20.00)

ไม่ได้ทำ�งาน 8 (53.30) 6 (40.00)

ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย        มารดา 6 (40.00) 12 (80.00)

บิดา  5 (33.30) 2 (13.30)

ปู่/ย่า/ตา/ยาย 4 (26.70) 1 (6.70)

ลักษณะครอบครัว   ครอบครัวเดี่ยว 8 (53.30) 7 (46.70)

ครอบครัวขยาย 7 (46.70) 8 (53.30)
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กลุ่มควบคุม
n = 15 (ร้อยละ)

กลุ่มทดลอง
n = 15 (ร้อยละ)

รายได้ต่อเดือน (บาท) < 10,000 6 (40.00) 5 (33.30)

10,001-15,000 1 (6.70) 5 (33.30)

15,001-20,000 4 (26.70) 4 (26.70)

≥ 20,001 4 (26.60) 1 (6.70)

จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว 1-3 คน 7 (46.70) 4 (26.70)

>3 คน 4 (26.70) 11 (73.30)

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย (ปี) 3.62±3.16 5.24±4.47

ผู้ป่วย

เพศ ชาย 9 (60.00)       11 (73.30)

หญิง 6 (40.00) 4 (26.70)

อายุเฉลี่ย 3.62±3.16 6.12±4.96

การวินิจฉัยโรค โรคระบบสมอง 7 (46.70) 9 (60.00)

โรคทางเดินหายใจ 4 (26.70) 5 (33.30)

โรคมะเร็ง 4 (26.70) 0

โรคหัวใจ 1 (6.70) 3 (20.00)

โรคไต 0 1 (6.70)

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย (ปี) 3.55±3.13 4.38±3.84

จำ�นวนครั้งที่นอนโรงพยาบาล 7.40±7.30 6.87±5.39

PPS-Children score ร้อยละ 10-20 9 (60.00) 10 (66.70)

ร้อยละ 30-40 3 (20.00) 5 (33.40)

ร้อยละ 50-70 3 (20.00) 0

ส่วนที่ 2 ข้อมูลความพร้อมในการดูแล
ก่อนเข้าโปรแกรมเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินความพร้อมในการดูแลพบว่า ทั้ง 2 กลุ่ม มีค่าเฉลี่ยของ

คะแนนไม่แตกต่างกัน (p = .101) 

	 หลังเข้าโปรแกรมพบว่าทั้ง 2 กลุ่ม มีค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินความพร้อมในการดูแลแตกต่างกัน โดย

กลุ่มทดลอง มีผลต่างของคะแนนเฉลี่ย –11.30±4.42 เพ่ิมขึ้นมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .001) 
เม่ือจำ�แนกรายด้าน พบว่า กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยเพิ่มข้ึนใน 3 ด้าน ได้แก่ ความต้องการด้านร่างกาย การจัดการกับ

ความเครียดที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล และการจัดการกับภาวะฉุกเฉินที่เกิดข้ึน ส่วนกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียเพิ่มข้ึนอยู่

ในระดับมากที่สุดในทุกด้าน โดยทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในด้านความต้องการด้าน

อารมณ์ (p = .003) การหาข้อมูลเกี่ยวกับการบริการและจัดหาบริการของผู้ป่วย (p = .005) ความเครียดท่ีเกิดข้ึนระหว่าง 

การดูแล (p = .029) การดูแลผู้ป่วยให้เกิดความพึงพอใจทั้งตนเองและผู้ป่วย (p = .032) การจัดการกับภาวะฉุกเฉินท่ี

เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (p = .004) การขอความช่วยเหลือและขอข้อมูลที่จำ�เป็นจากทางโรงพยาบาลหรือศูนย์บริการสาธารณสุข  
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ตารางที ่2 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของคะแนนแบบประเมนิความพรอ้มในการดแูลกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง ภายในกลุม่ และ

ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานความพร้อมในการดูแลรายด้าน

ความพร้อม
ในการดูแลเรื่อง

ก่อนเข้าโปรแกรม (n = 15) หลังเข้าโปรแกรม (n = 15) 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง
p-value

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง
p-value

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

1.	 ความต้องการด้านร่างกาย 2.73 0.799 2.80 0.775 .818 3.73 1.03 3.47 0.743 .424

2.	 ความต้องการด้านอารมณ์ 2.93 0.594 2.00 0.845 .002* 2.87 0.834 3.67 0.488 .003*

3.	 การหาข้อมูลเกี่ยวกับการบริการ

และจัดหาบริการของผู้ป่วย
2.27 0.884 1.93 0.799 .288 2.87 0.834 3.73 0.704 .005*

4.	 การจัดการกับความเครียด 

ที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล
2.13 0.915 1.87 1.13 .482 2.87 0.640 3.40 0.632 .029*

5.	 การดูแลผู้ป่วยให้เกิด 

ความพึงพอใจทั้งตนเอง 

และผู้ป่วย

2.53 0.915 2.07 0.704 .129 2.80 0.676 3.33 0.617 .032*

6.	 การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน 

ที่เกิดขึ้น
2.20 0.941 2.53 0.743 .291 2.93 0.799 3.73 0.594 .004*

7.	 การขอความช่วยเหลือและ

ขอข้อมูลที่จำ�เป็นจากทาง

โรงพยาบาลหรือศูนย์บริการ

สาธารณสุข 

2.87 0.516 1.87 0.990 .002* 3.27 0.704 3.80 0.676 .043*

8.	 ความพร้อมในการดูแลโดยรวม 2.67 0.617 2.33 0.816 .218 2.93 0.594 3.53 0.516 .006*

รวม 20.33±2.29 17.40±5.18 .101 24.27±2.63 28.67±1.67 <.001

Mean Different –0.366±0.183 –11.30±4.42 <.001

*p < .05

(p = .043) และความพร้อมโดยรวมในการดูแล (p = .006) ส่วนความพร้อมในการดูแลเกี่ยวกับความต้องการ 

ด้านร่างกายไม่พบความแตกต่างกัน (ตารางที่ 2) 

เมือ่วเิคราะหค์วามแปรปรวนร่วมโดยใชส้ถติ ิANCOVA ปรบัเทยีบคะแนนแบบประเมนิความพรอ้มในการดูแลของผูด้แูล

ก่อนเข้าโปรแกรมให้เท่ากันแล้วเปรียบเทียบคะแนนหลังเข้าโปรแกรม คะแนนหลังเข้าโปรแกรมของกลุ่มทดลอง 28.67±1.68 

คะแนนครั้งที่ 2 ของกลุ่มควบคุม 24.27±2.63 ซึ่งค่าที่ได้มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .020) (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบโดยวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมหลังปรับให้คะแนนแบบประเมินความพร้อมในการดูแลของผู้ดูแล

ก่อนเข้าโปรแกรมเท่ากัน 

คะแนนหลังเข้าโปรแกรม p-value

กลุ่มควบคุม (n = 15) 24.27±2.63a

.020
กลุ่มทดลอง (n = 15) 28.67±1.68a

a โดยมีค่าความแปรปรวนร่วมของคะแนนก่อนเข้าโปรแกรม 0.614
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินคุณภาพชีวิตกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ภายในกลุ่ม และ 

ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตรายด้าน

คุณภาพชีวิต 
(รายด้าน)

ก่อน หลัง

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง p-value กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง p-value

ด้านสุขภาพกาย 24.00±3.61 22.53±5.18 .376 25.13±3.04 26.80±4.60 .252

ด้านจิตใจ 19.27±4.11 18.87±5.75 .828 18.76±3.31 24.53±3.83 <.001*

ด้านสัมพันธภาพ 

ทางสังคม
9.53±2.30 7.33±1.88 .008* 9.00±2.00 13.27±1.34 <.001*

ด้านสิ่งแวดล้อม 24.93±4.27 23.20±4.89 .310 23.80±3.80 30.40±4.19 <.001*

รวม 84.40±12.79 77.87±16.49 .235 84.60±10.97 103.07±13.16 <.001*

Mean Different -6.53±5.39 18.47±4.42 <.001*

*p < .05

ส่วนที่ 3 ข้อมูลด้านคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ก่อนเข้าโปรแกรม เปรียบเทียบคะแนนแบบประเมินคุณภาพชีวิต พบว่า ทั้ง 2 กลุ่ม มีค่าเฉลี่ยของคะแนนอยู่ในระดับ

กลาง ไม่แตกต่างกัน (p = .235)	

หลังเข้าโปรแกรม พบว่า ทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยของคะแนนแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .001) 

เมื่อจำ�แนกรายด้าน พบว่า กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยของคะแนนอยู่ในระดับกลาง ๆ ในทุกด้าน ส่วนกลุ่มทดลอง  

มีค่าเฉลี่ยของคะแนนเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับดีในทุกด้าน โดยทั้ง 2 กลุ่ม มีค่าเฉลี่ยของคะแนนแตกต่างกันในด้านจิตใจ (p < .001) 

ด้านสัมพันธภาพทางสังคม (p < .001) และด้านสิ่งแวดล้อม (p < .001) ส่วนด้านสุขภาพกายไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 4)

เม่ือวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมโดยปรับเทียบคะแนนแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลก่อนเข้าโปรแกรมให้เท่ากัน

แล้วเปรียบเทียบคะแนนหลังเข้าโปรแกรม พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนน 103.07±13.16 และคะแนนครั้งที่ 2 ของกลุ่มควบคุม 

84.60±10.97 ซึ่งค่าที่ได้มีความแตกต่างกัน (p < .001) (ตารางที่ 5) 

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบโดยวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมหลังปรับให้คะแนนแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลก่อนเข้า

โปรแกรมเท่ากัน 

คะแนนหลังเข้าโปรแกรม p-value

กลุ่มควบคุม (n = 15)  84.60±10.97a

<.001
กลุ่มทดลอง (n = 15) 103.07±13.16a

aโดยมีค่าความแปรปรวนร่วมของคะแนนก่อนเข้าโปรแกรม 0.763
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วิิจารณ์์ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรม CPEP ที่

พัฒนาขึ้นในด้านการเสริมสร้างความพร้อมในการดูแลและ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กที่ป่วยระยะประคับประคอง 

ด้านความพร้อมในการดูแล พบว่าโปรแกรม 

CPEP มีผลที่สำ�คัญในการเพิ่มความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย

ในหลายด้าน โดยเฉพาะในด้านการจัดการกับความเครียด 

การขอข้อมูลที่จำ�เป็น การดูแลด้านอารมณ์และการจัดการ

กับภาวะฉุกเฉิน ซึ่งต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแล

ตามปกติ เนื่องจาก โปรแกรม CPEP มีกิจกรรมเพื่อเสริม

สร้างความพร้อมในการดูแลแทบทุกด้าน คือ มีการประเมิน

ความเครียดและสอนสาธิตการหายใจคลายเครียดด้วยตนเอง 

มีกิจกรรมให้ผู้ดูแลสำ�รวจสวัสดิการสังคม ความพร้อมของ

บา้นทีอ่ยูอ่าศยัและแนะนำ�พรอ้มทัง้สง่ต่อใหผู้ดู้แลเขา้ถึงแหล่ง

ทรัพยากรทางสังคมท่ีจะช่วยเหลือยามภาวะฉุกเฉินและตาม

สภาพปัญหา และมีจัดกิจกรรมที่ตอบสนองต่อความต้องการ

ตามหลักศาสนา ความเชื่อ สิ่งค้างคาใจ ของผู้ดูแลและความ

ปรารถนาสุดท้ายของเด็ก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเก่ียวกับ

ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลของอาร์ชโบล7 พบว่า 

ผู้ดูแลต้องเตรียมความพร้อมทั้ง 8 ด้าน ได้แก่ 1) ความพร้อม

ในการดแูลดา้นร่างกาย 2) ความพร้อมในการดูแลด้านอารมณ ์

3) การหาข้อมูลเกี่ยวกับการบริการและจัดหาบริการของ 

ผู้ป่วย 4) การจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล 

5) การดูแลผู้ป่วยให้เกิดความพึงพอใจทั้งตนเองและผู้ป่วย  

6) การจัดการภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้น 7) การขอความช่วยเหลือ 

และขอข้อมูลที่จำ�เป็นจากทางโรงพยาบาลหรือศูนย์บริการ 

สาธารณสุข และ 8) ความพร้อมในการดูแลโดยรวมซึ่งความ 

พร้อมในการดูแลผู้ป่วยประคับประคองมีความสำ�คัญในการ 

ช่วยลดความกดดันทางอารมณ์ ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตให้คนใน 

ครอบครัว ซ่ึงมีผลต่อการรับมือต่อสถานการณ์ของผู้ป่วยท่ีเกิดข้ึน 

สุขภาพร่างกายและอารมณ์ของผู้ ดูแล24 และยังช่วยให้

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นอีกด้วย20 นอกจากนี้ในโปรแกรม 

CPEP ยังเน้นการให้ความช่วยเหลือ เกี่ยวกับหาแหล่งช่วย

เหลือหรือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ดูแลมีเวลาส่วนตัว 

การหาผู้ช่วยเหลือในการทำ�งานบ้าน การเชื่อมโยงครอบครัว

กับทีมรักษาให้สามารถเข้าถึงข้อมูลและความช่วยเหลือตาม

สถานการณ์ได้ง่ายขึ้น การหาแหล่งช่วยเหลือทางการเงิน  

การทำ�งานให้กับผู้ดูแล การให้ช่องทางติดต่อทีมรักษาในการดูแล 

ผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Aoun และคณะที่พบว่า 

ปัจจัยเหล่านี้สามารถช่วยตอบสนองความต้องการของ 

ผู้ดูแลได้11 ส่วน ความพร้อมในการดูแลความต้องการ 

ด้านสุขภาพร่างกาย ทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนเพิ่มขึ้นแต่ไม่ 

แตกต่างกันแสดงว่าการบริการโดยปกติก็สามารถเพิ่มความ

พร้อมด้านนี้ได้ สอดคล้องกับถิรพร ตั้งจิตติพรและคณะ19  

ได้ทำ�การศึกษา พบว่า ผู้ดูแลมีความพร้อมด้านความต้องการ

ด้านร่างกายของเด็กอยู่ในระดับมาก โปรแกรมท่ีพัฒนา

ข้ึนจึงไม่ได้เน้นการเสริมสร้างความพร้อมในด้านนี้ ดังนั้น 

โปรแกรมท่ีผู้วิจัยได้พัฒนาข้ึนสามารถเสริมสร้างความพร้อม

ในการดแูลเด็กป่วยระยะประคบัประคองในดา้น ความตอ้งการ 

ดา้นอารมณ ์การหาข้อมลูเกีย่วกบัการบรกิารและจดัหาบรกิาร

ของผูป้ว่ย การจดัการกบัความเครยีดทีเ่กดิขึน้ระหวา่งการดแูล  

การดูแลผู้ป่วยให้เกิดความพึงพอใจท้ังตนเองและผู้ป่วย  

การจัดการกบัภาวะฉกุเฉนิท่ีเกดิข้ึน การขอความช่วยเหลอืและ 

ขอข้อมูลที่จำ�เป็นจากทางโรงพยาบาลหรือศูนย์บริการ

สาธารณสุข และ ความพร้อมโดยรวมในการดูแลผู้ป่วยได้

ด้านคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล พบว่าโปรแกรม 

CPEP มีผลเพิ่มคุณภาพชีวิตโดยรวมทั้ง 2 กลุ่ม โดยกลุ่ม

ทดลองมีคุณภาพชีวิตเพิ่มข้ึนอยู่ในระดับดีในทุกด้าน โดย

เฉพาะอย่างยิ่งด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้าน 

สิ่งแวดล้อม เพราะในโปรแกรมมีกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ

การจัดการความเครียด กิจกรรมตามหลักศาสนา ความเชื่อ  

สิ่งค้างคาใจของผู้ดูแลและความปรารถนาสุดท้ายของเด็ก  

มีกิจกรรมเสริมสร้างสัมพันธ์ด้วยการสื่อสารเชิงบวก และการ

สนับสนุนข้อมูลและการให้เข้าถึงแหล่งช่วยเหลือทางสังคม 

ส่วนด้านสุขภาพกาย มีคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนแต่ไม่แตกต่างกัน 

แสดงว่าการบริการปกติสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 

ด้านสุขภาพกายได้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของมัสลิน จันทร์ผา 

และคณะ19 พบว่าการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ ได้รับ

การพูดคุย การคอยรับฟังปัญหา ได้รับการปลอบโยน จาก

บุคคลในครอบครัวโดยทำ�ให้ผู้ดูแลเกิดความสัมพันธ์ที่ดีกับ 

ผู้ป่วย การได้รับข้อมูลข่าวสาร เกี่ยวกับโรค อาการ คำ�แนะนำ�

ในการดูแลผู้ป่วย และการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม โดยการ 

ได้พบปะพูดคุยกับผู้อื่น การไปมาหาสู่ การเข้าร่วมกิจกรรม 

ต่าง ๆ  ทางสังคม มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีความ สัมพันธ์กับประสิทธิภาพการ

ดูแลและคุณภาพชีวิตของผู้ได้รับการดูแล14 โดยผู้ดูแลที่มี

คุณภาพชีวิตต่ำ�จะมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยน้อย16 

ดังนั้น โปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึนมีกิจกรรมที่สามารถเพ่ิม
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คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กป่วยระยะประคับประคอง ในด้าน

สุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้าน 

สิ่งแวดล้อมได้ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้วย

สรุุป 
การศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่าโปรแกรม CPEP ทีอ่อกแบบ

มาเพื่อเสริมสร้างความพร้อมในการดูแลและเพิ่มคุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลเด็กป่วยระยะประคับประคองมีผลที่ดีทั้งในด้าน

การเพิ่มความพร้อมในการดูแลและการปรับปรุงคุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแล ผลลัพธ์ที่ได้สามารถนำ�ไปใช้ในการพัฒนาบริการ

สังคมสงเคราะห์และเผยแพร่ให้กับทีมงานสหวิชาชีพอื่น ๆ   

ทีส่นใจนำ�ไปปรับใช ้เพือ่ให้ผูดู้แลเด็กป่วยระยะประคับประคอง

ได้รับการสนับสนุนที่เหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป

จุดแข็งของงานวิจัย:
กิจกรรมในโปรแกรม CPEP มีความง่ายในการ 

นำ�ไปใช้ และไม่ใช้เวลามาก สามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้กับ 

กลุ่มเป้าหมายได้ทันที

ข้อจำ�กัดการวิจัย:
เนื่องจากการประเมินครั้งที่ 2 ถูกกำ�หนดให้ดำ�เนิน

การหลังจากการจำ�หน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 2 สัปดาห์ ซึ่งทำ�ให้ 

ผู้ดูแลมีภาระงานมากและส่งแบบสอบถามกลับได้น้อย ดังนั้น  

ผู้วิจัยต้องโทรศัพท์เตือนล่วงหน้า ส่งผลให้การเก็บข้อมูลมี 

ความยุ่งยาก ในการวิจัยครั้งถัดไป ควรกำ�หนดการเก็บข้อมูล

หลังจากเข้าโปรแกรมให้เสร็จสิ้นก่อนที่แพทย์จะทำ�การ

จำ�หน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน

ข้้อเสนอแนะ
 ทีมสหวิชาชีพที่ทำ�งานกับเด็กป่วยระยะประคับ

ประคองสามารถนำ�โปรแกรม CPEP ไปใช้เพื่อเตรียมความ

พร้อมในการดูแลและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลได้

 ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรเพิ่มจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง 

ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

 ควรมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบผลการใชโ้ปรแกรม CPEP 

ในผู้ดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ โดย 

ใช้ผลการศึกษาครั้งนี้เป็นข้อมูลพื้นฐาน

กิิตติิกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณผู้ดูแลทุกท่านท่ีเข้าร่วมโครงการวิจัยและ 

ขอขอบคุณมูลนิธิโรงพยาบาลเด็กที่สนับสนุนทุนการวิจัยใน
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Public Health. [Internet] [cited 2013 Jun 19]. Available from: https://dmh.go.th/test/whoqol/
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Abstract
 	 Background: A good patient care model is an important factor enabling nurses to provide quality 

nursing care while minimizing clinical errors. Objective: This study aimed to evaluate and compare the 

percentage of medication administration errors and nurses’ satisfaction before and after implementing the 

Transforming Care at the Bedside (TCAB) model. Method: The sample consisted of 15 registered nurses 

in a pediatric surgery ward working in the morning, afternoon, and night shifts. The research instruments 

included: 1) the TCAB care model; 2) guidelines for medication administration in the ward; 3) a nurse job 

satisfaction questionnaire; 4) a nursing practice record based on the TCAB model; and 5) a medication error 

report form. The instruments were tested for reliability, with a Cronbach’s alpha coefficient of 0.95. Data 

were collected before and after the model’s implementation and analyzed using a paired t-test to assess 

differences in mean scores. Results: 1. The medication administration error rate decreased from 0.10%  

to 0.05% following the implementation of the TCAB model. 2. The average satisfaction score of nurses, 

overall and by each aspect, increased significantly at the .05 level after the model was applied. Conclusion: 

Implementing the TCAB model significantly reduced medication administration errors. Additionally, nurses’ job 

satisfaction increased significantly after implementing the TCAB model. These findings indicate that the  

TCAB model is an effective approach to improving care quality and reducing medication errors.

	 Keywords: The Transforming Care at the Bedside model, Medication error

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภูมิหลัง: รูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ดีเป็นปัจจัยสำ�คัญท่ี

จะทำ�ให้พยาบาลสามารถให้การพยาบาลได้อย่างมีคุณภาพ 

และลดความผิดพลาดจากการทำ�งานได้ วัตถุประสงค์: เพื่อ

ศึกษาผลและเปรียบเทียบร้อยละของความคลาดเคลื่อน 

การบริหารยา ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการพยาบาล 

ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง วิธีการ: 

กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพประจำ�การหอผู้ป่วยกุมาร

ศัลกรรมเด็กโต จำ�นวน 15 คน เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วม

การวิจัยคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมาร

ศัลยกรรมเด็กโตที่ปฏิบัติงานในเวรเช้า บ่าย ดึก เครื่องมือที่ใช้

ในการวิจัยประกอบด้วย 1) รูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง  

2) แนวปฏบัิตกิารบรหิารยาในหอผูป่้วย 3) แบบสอบถามความ

พึงพอใจในงานของพยาบาล 4) แบบบันทึกการปฏิบัติการ
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พยาบาลตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง 5) แบบรายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยา เก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มทดลอง 15 

คน ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการพยาบาลสู่การดูแลผู้ป่วย

ข้างเตียง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้ทดสอบ

ความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 0.95 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติวิเคราะห์ pair t- test เปรียบเทียบ

คะแนนเฉลี่ยของกลุ่มทดลองก่อนและหลัง ผล: 1. ร้อยละ 

ความคลาดเคล่ือนของการบริหารยาก่อนการใช้รูปแบบการ

พยาบาลสู่การดูแลผู้ป่วยข้างเตียงเท่ากับ 0.10 และหลัง 

การใช้รูปแบบการพยาบาลสู่การดูแลผู้ป่วยข้างเตียงร้อยละ 

0.05 2. คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลก่อนและ

หลังการใช้รูปแบบรูปแบบการพยาบาลสู่การดูแลผู้ป่วยข้าง

เตียงภาพรวมและรายด้านแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 สรุป: กรณีศึกษาในหอผู้ป่วยกุมารศัลยกรรม 

เด็กโตน้ีพบว่าการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียงช่วยลดความ 

คลาดเคล่ือนในการบริหารยาได้อย่างมีนัยสำ�คัญ นอกจากนี้ 

ยังพบว่าความพึงพอใจของพยาบาลหลังการใช้รูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยข้างเตียงเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติซึ่ง

แสดงให้เห็นว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียงเป็นแนวทาง 

ท่ีมีประสิทธิภาพในการเพิ่มคุณภาพการดูแลผู้ป่วยและลด 

ข้อผิดพลาดในการบริหารยา

คำ�สำ�คญั: การดแูลผูป้ว่ยขา้งเตยีง, ความคลาดเคลือ่น

ทางยา 

บทนำำ�
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ดีเป็นปัจจัยสำ�คัญท่ีช่วย

ส่งเสริมประสิทธิภาพในการดูแลลดข้อผิดพลาดในการให้

บริการการออกแบบการดูแลที่เน้นความเป็นมนุษย์และความ

ต้องการเฉพาะบคุคลเปน็แนวทางทีมุ่ง่เนน้การพฒันาคณุภาพ

การดูแลในโรงพยาบาล โดยให้ความสำ�คัญกับความต้องการ

เฉพาะบุคคลของผู้ป่วย ช่วยเสริมสร้างประสบการณ์ท่ีดี  

ลดความผิดพลาดในการพยาบาล และเพิ่มประสิทธิภาพการ

ทำ�งานของทีมสุขภาพทั้งนี้รูปแบบการพยาบาลสู่การดูแล 

ผู้ป่วยข้างเตียง (Transforming care at Bedside nursing; 

TCAB) โดย Robert Wood Johns on Foundation 

ร่วมกับ Institute for Healthcare Improvement 

(IHI) พัฒนาขึ้นเป็นแนวคิดการเสริมพลังอำ�นาจให้กับ

พยาบาลก่อให้เกิดความสุขในการทำ�งาน ให้ความสำ�คัญ

และการคงอยู่ของพยาบาล ช่วยพัฒนาประสิทธิภาพการ

ทำ�งานเป็นทีม และการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ1  

การเปลี่ยนแปลงสู่การดูแลผู้ป่วยข้างเตียง จะช่วยเสริมพลัง

อำ�นาจให้พยาบาลและบุคลากรหน้างานในการดูแลผู้ป่วย

โดยการสร้างสิ่งแวดล้อมและออกแบบระบบการทำ�งาน

ใหม่่2 ปรับปรุงคุณภาพและสนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วม

ในการดูแลผู้ป่วย ด้วย 5 เสาหลัก3 คือ 1) สมรรถนะผู้นำ�

การเปลี่ยนแปลง 2) ความปลอดภัยและการดูแลท่ีเช่ือถือได้  

3) ความสุขของการทำ�งานเป็นทีม 4) ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

5) เพิ่มคุณค่ากระบวนการดูแล โดย Robert Wood Johns 

on Foundation ร่วมกับ IHI พัฒนาขึ้น 

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา โดยเฉพาะยา 

ความเสี่ยงสูงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการท่ีต้องรับการรักษา

ในโรงพยาบาลนานขึ้น พิการหรือเสียชีวิต และนำ�ไปสู่การ 

ฟ้องร้องได้ ซึ่งความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเป็นหนึ่งใน 

ตัวช้ีวัดคุณภาพการพยาบาลที่สำ�คัญ รูปแบบการบริการ

พยาบาลในหอผู้ป่วยกุมารศัลยกรรมเด็กโตในแต่ละเวรจะ

มีพยาบาล 1 คน เป็นพยาบาลหัวหน้าเวรผู้ควบคุมดูแล 

(Incharge nurse) ทำ�หน้าที่รับคำ�สั่งการรักษา ช่วยเหลือและ

ควบคุมดูแลสมาชิกในเวรให้ปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ

และติดต่อประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นที่ปรึกษา 

แกปั้ญหาใหกั้บพยาบาลในทีม รบัสง่เวรผูป่้วยท้ังหมด ในเวรเชา้ 

พยาบาลขึ้นปฏิบัติงาน 4-5 คน โดยพยาบาล 1 คนดูแล 

รับผิดชอบผู้ป่วย 4-5 ราย ในเวรบ่าย ดึก พยาบาลขึ้นปฏิบัติ

งาน 3 คน โดยพยาบาล 1 คนดูแลรับผิดชอบผู้ป่วย 6-7 ราย 

โดยทำ�หนา้ท่ีรบัใหมจ่ำ�หนา่ย ทำ�หตัถการ ใหก้ารรกัษาพยาบาล

ตามแผนการรักษาและลงบันทึกเอกสารทางการพยาบาล

ทัง้หมด ยกเวน้การใหย้า ซึง่จะมพียาบาล 1 คนทำ�หนา้ทีบ่รหิาร

ยาให้ผู้ป่วยทุกคนในหอผู้ป่วย (Med nurse) ซึ่งจะมีผู้ป่วยใน

ความรับผิดชอบ 2-3 รายด้วย โดยจะมีแนวปฏิบัติการบริหาร

ยาทั้งยาทั่วไปและยาความเสี่ยงสูง ซึ่งหน่วยงานได้พัฒนา

ระบบการบริหารยามาอย่างต่อเนื่องรวมท้ังการใช้เทคโนโลยี

สารสนเทศเข้ามาช่วยตรวจสอบรายการยา ขนาดยา เวลาใน

การให้ยา แต่จากการรายงานความเส่ียงในหอผู้ป่วยย้อนหลัง  

3 ปี (2563-2565) มีการบริหารยาจำ�นวน 63,905 คร้ัง 

59,391 ครั้ง 57,440 ครั้งตามลำ�ดับ พบความคลาดเคลื่อนใน 

การบริหารยาจำ�นวน 162 ครั้ง, 127 ครั้ง, 97 ครั้ง คิดเป็น

ร้อยละ 0.25, 0.21, 0.17 ตามลำ�ดับ มีท้ังระดับ A-D ซึ่ง

เป้าหมายตัวชี้วัดคือ ความคลาดเคลื่อนระดับ ≥ C เป็น 0 

ได้นำ�อุบัติการณ์มาวิเคราะห์โดยทำ� root cause analysis 
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หาสาเหตุพบว่า เกิดจาก กระบวนการทำ�งาน และจาก

สถานการณ์การคลาดเคลื่อนของการบริหารยา รวมทั้ง 

สิ่งแวดล้อมที่ไม่เอื้อให้พยาบาลมีเวลาอยู่กับผู้ป่วยมากข้ึน 

Incharge nurse จะเป็นผู้ส่งเวรผู้ป่วยทั้งหมด การส่งเวร

คนไข้ท้ังหมดโดยพยาบาล 1 คน ด้วยจำ�นวนผู้ป่วยเฉลี่ย  

15-20 ราย ใช้เวลาในการส่งเวรนาน 45 นาที-1 ชั่วโมง 15 

นาท ีทำ�ใหเ้วลาทีอ่ยู่กบัผูป้ว่ยนอ้ยลง Med nurse ซึง่ไม่ได้ดูแล 

ผู้ป่วยทุกราย แต่ต้องบริหารยาให้ผู้ป่วยทั้งหมด ด้วยภาระ

งานที่มากไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทางการบริหารยาได้ทุก

ขั้นตอน ไม่ได้รู้จักผู้ป่วยทุกคนเป็นอย่างดีและรีบบริหารยา

ให้ทันเวลา ทำ�ให้ลืมลงบันทึกการให้ยาบ้าง ให้ยาล่าช้าไม่ตรง

เวลาบ้าง การทำ�งานไม่ประสานกันระหว่าง Incharge nurse 

กับ Med nurse และพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วย  

ใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่ที่เคาน์เตอร์ ทำ�งานเอกสาร ปฏิสัมพันธ์

กับผู้ป่วยและญาติน้อย จากเสียงสะท้อนของผู้รับบริการ 1 ปี

ย้อนหลังที่ผ่านมาพบว่า ผู้รับบริการไม่พึงพอใจต่อการบริการ

ท่ีได้รับ 2 ครั้ง เป็นเรื่องพฤติกรรมบริการและการให้ข้อมูล 

ที่ไม่ชัดเจน นอกจากนี้การสื่อสารระหว่างพยาบาลในทีมกับ

แพทย์ค่อนข้างน้อย พยาบาลไม่ทราบแผนการรักษาของ

แพทย์ เมื่อเกิดความผิดพลาดในการทำ�งาน ทำ�ให้พยาบาล

เกิดความเหน่ือยล้า ไม่มีความสุขในการทำ�งาน มีการย้าย

ออกทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล จากสถิติย้อนหลัง 

3 ปี (2563-2565) พบว่ามีการย้ายออกของพยาบาล เฉลี่ย

ปีละ 2 คน จากแนวคิดการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง 5 เสาหลัก 

การออกแบบพ้ืนที่ทำ�งานเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทำ�งาน

และลดความสูญเปล่า จากการศึกษาที่ผ่านมา บทเรียนที่

ได้รับคือทำ�ให้พยาบาลได้มีโอกาสดูแลผู้ป่วยข้างเตียงมาก

ขึ้น ก่อให้เกิดผลดีตามมาหลายประการคือ การพัฒนา

คุณภาพการดูแลและการบริการผู้ป่วย ความผิดพลาดในการ

พยาบาลลดลง ประสิทธิภาพของทีมเพิ่มมากขึ้น4 เป้าหมาย

เพ่ือพัฒนาสมรรถนะภาวะผู้นำ�ให้ผู้ป่วยปลอดภัยและให้การ

ดูแลที่เป็นมาตรฐานเชื่อถือได้โดยยึดผู้ป่วยและครอบครัวเป็น

ศูนย์กลางและดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม เสริมพลังให้ครอบครัว

มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งต้องอาศัยการทำ�งานเป็น

ทีมทีเ่ขม้แข็งจะสามารถลดความผดิพลาดจากการทำ�งาน เพิม่

คุณค่ากระบวนการดูแลด้วย 3S (Smile Service Smart)  

ส่งผลให้พยาบาลทำ�งานอย่างมีความสุข 

วััตถุุและวิิธีีการ
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.	 เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการพยาบาลสู่การดูแล 

ผู้ป่วยข้างเตียง TCAB

2.	 เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยด้าน

ความคลาดเคลื่อนการบริหารยาก่อนและหลังการใช้รูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยข้างเตียง

3.	 เพื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจของพยาบาลต่อ 

รูปแบบการพยาบาลก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแล 

ผู้ป่วยข้างเตียง

วิธีดำ�เนินการวิจัย
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพประจำ�การ หอผู้ป่วย

กุมารศัลกรรมเด็กโต สถาบันสุขภาพเด็กฯ

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ มี 2 กลุ่ม คือ 

1.	 พยาบาลวิชาชีพ เป็นการศึกษาทั้งประชากรศึกษา 

คือพยาบาลวิชาชีพประจำ�การหอผู้ป่วยกุมารศัลกรรมเด็กโต 

จำ�นวน 15 คน โดยมีเกณฑ์เลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

เกณฑก์ารคดัเลอืกผูเ้ขา้รว่มการวิจยั พยาบาลวชิาชพี

ท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารศัลยกรรมเด็กโตท่ีปฏิบัติงาน 

ในเวร เช้า บ่ายดึกโดยไม่จำ�กัดอายุงาน

เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย 

-	 พยาบาลวิชาชีพผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สามารถข้ึนปฏิบัติ

งานในช่วงที่ทำ�การวิจัย เช่น ลาคลอด

-	 พยาบาลวิชาชีพที่ไม่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วย

ข้างเตียง

2.	 จำ�นวนครัง้ของการบรหิารยา คำ�นวณกลุม่ตัวอยา่ง

จากจากข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาย้อนหลัง 3 ปี (2563-

2565) รอ้ยละ 0.25, 0.21, 0.17 ตามลำ�ดบั เฉลีย่รอ้ยละ 0.21 

สตูรการหากลุม่ตวัอยา่ง (sample size for with probability 

estimating an infinite population proportion) ได้กลุ่ม

ตัวอย่าง = 6,374 ครั้ง              

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือดำ�เนินการวิจัย ได้แก่

1.	 แนวปฏิบัติตามรูปแบบการพยาบาลสู่การดูแล 

ผู้ป่วยข้างเตียง

2.	 แนวปฏิบัติการบริหารยาในหอผู้ป่วย

3.	 แบบตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางรูปแบบ 

การพยาบาลสู่การดูแลผู้ป่วยข้างเตียง จำ�นวน 13 ข้อ
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.	 แบบสอบถามความพึงพอใจในงานของพยาบาล 

ต่อการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ ได้แก่ ข้อมูล

ด้าน เพศ อายุ การศึกษา ประสบการณ์การทำ�งาน และ  

ส่วนที่ 2 แบบวัดความพึงพอใจในงานของพยาบาลต่อการใช้ 

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง ผู้วิจัยได้นำ�แนวคิดการดูแล 

ผู้ป่วยข้างเตียง TCAB เป้าหมายของแนวคิด 5 เสาหลัก ผู้วิจัย

นำ�มาสร้างแบบสอบถามความพึงพอใจในงานของพยาบาล

วิชาชีพ ต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง จำ�นวน 20 ข้อ 

จำ�แนกออกเป็น 4 ด้าน คือ 1) ด้านลักษณะงาน 5 ข้อ เป็น

แนวคดิดา้นการยดึผูป้ว่ยและครอบครวัเปน็ศนูยก์ลาง 2) ดา้น

คุณภาพการดแูล 6 ขอ้เปน็ดา้นความมัน่ใจและความปลอดภยั 

และดา้นการยกระดบัคณุภาพการพยาบาล 3) ดา้นการทำ�งาน

เป็นทีม 5 ข้อ เป็นด้านการทำ�งานเป็นทีม 4) ด้านอิสระใน 

การทำ�งาน 4 ข้อเป็นด้านภาวะผู้นำ� 

2.	 แบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา โดยใช้แบบ

มาตรฐานของโรงพยาบาลในการเก็บความคลาด เคลื่อนด้าน

การบริหารยา ในระบบคอมพิวเตอร์ ในช่วงเวลา 3 เดือน โดย

นับเป็นจำ�นวนคร้ังของความคลาดเคลื่อนต่อจำ�นวนครั้งของ

การบริหารยา

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
การวิจัยครั้งนี้ ตรวจสอบหาค่าความเชื่อมั่นและความ

ตรงของเครื่องมือมีขั้นตอนดังนี้

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ผู้วิจัยนำ� 1. แนว

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง 2. แนวปฏิบัติการบริหารยาใน

หอผู้ป่วย 3. แบบตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางรูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยข้างเตียงจำ�นวน 13 ข้อ และ 4. แบบสอบถาม

ความพึงพอใจของพยาบาลต่อรูปแบบการพยาบาลสู่การดูแล 

ผู้ป่วยข้างเตียง ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จำ�นวน 3 ท่าน ตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหา 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ผู้วิจัยได้

นำ�แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลต่อรูปแบบการ

พยาบาลสู่การดูแลผู้ป่วยข้างเตียง ไปทดลองใช้ (tryout) กับ

พยาบาลวชิาชพี จำ�นวน 30 ราย ได้ค่าความเชือ่มัน่สมัประสทิธิ์

แอลฟ่าของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้

ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือที่โดยรวมเท่ากับ 0.95 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ขั้นดำ�เนินการทดลอง

1.	 ก่อนดำ�เนินการ
	 1.1	 ประชุมผู้ร่วมวิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย 

วิเคราะห์ปัญหาท่ีเกิดขึ้นโดยใช้เครื่องมือ 3P (Purpose ตั้ง 

เป้าหมายเพื่อลด ความคลาดเคลื่อนของการบริหารยา 

Process ออกแบบกระบวนการดว้ยโครงสรา้งหนว่ยงาน อตัรา

กำ�ลังและทรัพยากรทีม่อียู ่Performance ปฏบัิตแิละตดิตาม

ผลลัพธ์ของการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง )

	 1.2	 สืบค้นข้อมูล เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ 

	 1.3	 สร้างเครื่องมือ 

	 1.4	 ตรวจสอบเครื่องมือ

2.	 ขั้นดำ�เนินการ
	 2.1	 ก่อนทดลอง ภายหลังจากโครงการวิจัยได้รับ

การรบัรองจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์จากสำ�นกังานจรยิธรรม

การวิจัยในคน สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เลขที่

รับรอง 034/2567

	 1.	 จับเวลาการรับ-ส่งเวร เช้า บ่าย ดึก 30 ครั้ง วันละ 

3 ครั้ง เป็นเวลา 10 วัน

	 2.	 เกบ็ข้อมลูสถิต ิIncident report ความคลาดเคลือ่น 

ดา้นการบริหารยา และจำ�นวนคร้ังของการบริหารยา 

ย้อนหลัง 3 เดือน ในโปรแกรม Risk ในระบบ

คอมพิวเตอร์ 

	 3.	 ประชุมชี้แจงแจ้งวัตถุประสงค์ ขอความยินยอม

อาสาสมัครเข้าร่วมงานวิจัย

	 4.	 พยาบาลทำ�แบบวัดความพึงพอใจในงานตามการ

ดูแลผู้ป่วยแบบเดิม

	 5.	 อบรมให้ความรู้เรื่องแนวคิดการดูแลผู้ป่วยข้าง

เตียง TCAB การบริหารยาในหอผู้ป่วยและ SBAR 

(S = Situation เป็นการรายงานภาวะของผู้ป่วย

ที่ตรงกับสภาพความเป็นจริง, B = Background 

รายงานเกี่ยวกับประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วย, 

A = Assessment รายงานข้อวินิจฉัยทางการ

พยาบาล หรือภาวะเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย, 

R = Recommendation เป็นความต้องการของ

พยาบาลวิชาชีพท่ีต้องการให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

อย่างต่อเนื่อง)
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	 6.	 ประชมุชีแ้จงการใชคู้ม่อืการดแูลผูป้ว่ยขา้งเตยีงแก่

พยาบาลวิชาชีพที่เป็นอาสาสมัคร และจัดคู่มือใส่

แฟ้มไว้ให้อาสาสมัครสามารถเปิดอ่านได้

	 2.2	 ระยะทดลอง 

ระยะที่ 1 นำ�ร่อง lock 1 (6 เตียง) 3 สัปดาห์

1.	 จัดส่ิงแวดล้อมเพื่อการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง โดย

จัดสิ่งแวดล้อมให้แต่ละล็อค มีโต๊ะทำ�งานของพยาบาลพร้อม

อุปกรณ์ที่จัดเก็บแฟ้มผู้ป่วยและเอกสารต่าง ๆ อย่างครบถ้วน 

คอมพิวเตอร์/พร้อมปริ้นเตอร์ 1 ชุด พยาบาลนั่งทำ�งานท่ี 

จุดที่รับผิดชอบ

2.	 พยาบาลปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย

ข้างเตียงเป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์

3.	 ประชุมกลุ่มอาสาสมัคร สัปดาห์ละ 1 ครั้ง จำ�นวน 

3 ครั้ง เพื่อทบทวนปัญหาและปรับปรุงคู่มือให้เหมาะสม

ระยะที ่2 ทำ�การทดลองทัง้หนว่ยงาน เปน็เวลา 3 เดอืน 

1.	 การมอบหมายงาน ตามสดัสว่นมาตรฐานพยาบาล: 

เวรเชา้ พยาบาลขึน้ปฏิบัติงาน 4-5 คน พยาบาล: ผูป้ว่ย 1: 4-5 

เวรบ่าย ดึกพยาบาล ขึ้นปฏิบัติงาน 3 คน สัดส่วนพยาบาล :  

ผู้ป่วย 1 : 6  

2.	 พยาบาลต้องนั่งทำ�งานที่จุดที่รับผิดชอบ

3.	 พยาบาลปฏิบัติงานตามรูปแบบการพยาบาลสู่ 

การดูแลผู้ป่วยข้างเตียงตามคู่มือเป็นระยะเวลา 3 เดือน

	 2.3	 ขั้นประเมินผล

		  2.3.1	 เก็บข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทุุติยภูมิ 

ความคลาดเคลือ่นด้านการบรหิาร ในแบบรายงานความคลาด

เคลื่อนทางยา 3 เดือน

		  2.3.1	 เก็ บ ข้อมู ลปฐมภู มิ  จ ากการส่ ง

แบบสอบถามวัดความพึงพอใจในงานรูปแบบการพยาบาล

สู่การดูแลผู้ป่วยข้างเตียง รวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความ

สมบูรณ์ของแบบสอบถาม และลงข้อมูลเพ่ือการวิเคราะห์ 

ต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้วิจัยนำ�ข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป โดยกำ�หนด ค่านัยสำ�คัญที่

ระดับ .05 ในการวิเคราะห์สถิติ ดังนี้

1.	 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ 

วิเคราะห์ด้วยสถิติการแจกแจงความถี่และค่าร้อยละ

2.	 ขอ้มลูทีไ่ดจ้าก incident report ความคลาดเคลือ่น

ด้านการบริหารยา วิเคราะห์ด้วยสถิติการแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ

3.	 เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจในงานของ

พยาบาลก่อนและหลังการใช้รูปแบบการบริการพยาบาล 

ข้างเตียงโดยใช้สถิติวิเคราะห์ pair t-test

ผล
ตารางที่่� 1 แสดงระดัับของการปฏิิบััติิตามรููปแบบการพยาบาลสู่่�การดููแลผู้้�ป่่วยข้้างเตีียง 

การปฏิบัติตามแนวทาง
ผลการทดลอง

N เฉลี่ย ร้อยละ ระดับ

	 1. 	จัดเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ พร้อมใช้ในพื้นที่ที่รับผิดชอบ 15 2.47 82.33 ดี

	 2. 	พยาบาลตรวจเยี่ยมผู้ป่วยร่วมกันก่อนรับ/ส่งเวร 15 2.53 84.33 ดี

	 3. 	พยาบาลที่รับผิดชอบแนะนำ�ตัวด้วยท่าทีที่เป็นมิตร 15 2.53 84.33 ดี

	 4. 	ใช้แบบฟอร์ม SBAR ในการรับ-ส่งเวร 15 2.27 75.66 ปานกลาง

	 5. 	รับ-ส่งเวรที่เตียงผู้ป่วย 15 2.47 82.33 ดี

	 6. 	พยาบาลนั่งทำ�งานที่โต๊ะบริเวณพื้นที่ที่รับผิดดชอบ 15 2.73 91.00 ดีมาก

	 7. 	ตรวจสอบ order แพทย์ และลงชื่อกำ�กับ 15 2.07 69.00 ดี

	 8. 	ปฏิบัติตามแนวทางการให้ยา 15 2.73 91.00 ดีมาก

	 9. 	พยาบาลตาม rounds ร่วมกับแพทย์ 15 2.40 80.00 ดี
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การปฏิบัติตามแนวทาง
ผลการทดลอง

N เฉลี่ย ร้อยละ ระดับ

10. 	พยาบาลตอบสนองทันทีเมื่อผู้ป่วย/ญาติร้องขอ 15 2.60 86.66 ดี

11. 	พยาบาลแจ้งและบอกเหตุผลกับผู้ป่วย/ญาติทุกครั้งก่อนทำ�

หัตถการ
15 2.47 82.33 ดี

12. 	พยาบาลบอกเหตุผลทุกครั้งที่ผู้ป่วย/ญาติต้องรอ  รับบริการ 15 2.73 91.00 ดีมาก

13. 	ลงบันทึกการทำ�หัตถการ การแยกประเภทผู้ป่วย ลงบันทึก

ทางการพยาบาล และลงบันทึกตัวชี้วัดทางการพยาบาลครบถ้วน
15 2.27 75.66 ปานกลาง

ภาพรวม 15 2.48 82.74 ดี

จากตารางที่ 1 พบว่าการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง ภาพรวมอยู่ในระดับดี

ตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบร้้อยละความคลาดเคลื่่�อนของการบริิหารยา ก่่อนและหลัังการพััฒนารููปแบบการพยาบาล 

สู่่�การดููแลผู้้�ป่่วยข้้างเตีียง 

  จำ�นวนครั้งการบริหารยา จำ�นวนครั้งของความผิดพลาดในการบริหารยา ร้อยละ

ก่อนทดลอง 6,755 7 0.10

หลังทดลอง 6,496 3 0.05

จากตารางที ่2 พบวา่รอ้ยละความคลาดเคลือ่นของการบรหิารยา กอ่นการใชร้ปูแบบการบรกิารสูก่ารดแูลผูป้ว่ยขา้งเตยีง 

เทา่กบั 0.10 และ รอ้ยละความคลาดเคลือ่นของการบรหิารยา หลงัการใชร้ปูแบบการบรกิารสูก่ารดแูลผูป่้วยข้างเตยีง เทา่กบั 0.05

ตารางท่ึ่� 3 เปรีียบเทีียบคะแนนเฉลี่่�ยความพึึงพอใจของพยาบาลก่่อนและหลัังการใช้้รููปแบบการพยาบาลสู่่�การดููแล 

ผู้้�ป่่วยข้้างเตีียง รายด้้าน 

คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ
ของพยาบาล

กลุ่ม
ทดลอง
(N=15)

ผลการทดลอง

Mean 
difference

Std. 
Deviation

95% Confidence Interval 
of the Difference p-value

Lower Upper

ด้านลักษณะงาน	
ก่่อน

หลััง
–5.733 2.404 –7.065   –4.402 .001*

ด้านคุณภาพการดูแล
ก่่อน

หลััง
–8.867 2.503 –10.253 –7.480 .001*

ด้านการทำ�ำงานเป็นทีม
ก่่อน

หลััง
–3.067 1.792 –4.059 –2.075 .001*

ด้านความเป็นอิสระในการทำ�ำงาน
ก่่อน

หลััง
–4.733 1.624 –5.633 –3.834 .001*

p <.05
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จากตารางที่ 3 พบว่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของ

พยาบาลก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง 

รายด้านแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05

วิิจารณ์์
รููปแบบการพยาบาลสู่่�การดููแลผู้้�ป่่วยข้้างเตีียง เป็็น 

การปฏิิรููปการเปลี่่�ยนแปลงสู่่�การดููแลผู้้�ป่่วยข้้างเตีียง จะช่่วย

เสริิมพลัังอำนาจให้้พยาบาลและบุุคลากรหน้้างานในการดููแล 

ผู้้�ป่่วยโดยการสร้้างสิ่่�งแวดล้้อมและออกแบบระบบการทำ

งานใหม่่่�5 เป็็นกระบวนการที่่�เน้้นผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง และให้้

ความสำคััญกัับการมีีส่่วนร่่วมของบุุคลากรทางการพยาบาล

ในทุุกระดัับ นี่่�คืือวิิธีีที่่�การปฏิิรููปนี้้�สามารถเสริิมพลัังอำนาจ

ให้้พยาบาลและบุุคลากรหน้้างานได้้ การดููแลข้้างเตีียงช่่วย

ให้้พยาบาลและบุุคลากรที่่�อยู่่�ใกล้้ชิิดผู้้�ป่่วยมากที่่�สุุดสามารถ

ตััดสิินใจได้้รวดเร็็วและมีีประสิิทธิิภาพ พยาบาลมีีโอกาส

พััฒนาความสามารถในการประเมิินสถานการณ์์เฉพาะหน้้า

และตอบสนองความต้้องการของผู้้�ป่วยทัันทีี ทำให้้พวกเขา

รู้้�สึึกว่่ามีีส่่วนสำคััญในการสร้้างผลลััพธ์์ที่่�ดีีต่่อผู้้�ป่่วย และ

เห็็นคุุณค่่าในอาชีีพของตนเองสนัับสนุุนให้้บุุคลากรหน้้างาน 

มีสี่ว่นร่ว่มในกระบวนการปรับัปรุุงงาน เช่น่ การให้้ข้อ้เสนอแนะ 

เกี่่�ยวกัับการจััดการทรััพยากรและเวลาที่่�เหมาะสม การมีีส่่วน

ร่่วมในการเปลี่่�ยนแปลงนี้้�ทำให้้พวกเขารู้้�สึึกว่่ามีีอำนาจใน 

การกำหนดทิิศทางการดููแล สำหรัับพยาบาลและบุุคลากร: 

รู้้�สึึกมีีอำนาจและพึึงพอใจกัับงานที่่�ทำมากขึ้้�น สำหรัับผู้้�ป่วย: 

ได้้รัับการดููแลที่่�มีีคุุณภาพและตอบสนองต่่อความต้้องการ

ได้้รวดเร็็วและแม่่นยำ การออกแบบกระบวนการที่่�ดีจะช่่วย

ให้้ได้้ผลลััพท์์ที่่�แตกต่่างกััน การจััดสิ่่�งแวดล้้อมและการปรัับ

เปลี่่�ยนรููปแบบการทำงาน มีกีารชี้้�แจง ให้้ความรู้้�อย่่างเพีียงพอ 

และมีีแนวทางปฏิิบััติิที่่�ชััดเจน ง่่ายต่่อการปฏิิบััติิ ทำให้้

พยาบาลสามารถปฏิิบััติิตามแนวทางได้้ในระดัับดีีถึึงดีีมาก  

จากสิ่่�งแวดล้้อมรอบตััว เสีียงพููดคุุยในการทำงาน เสีียง

การทำงานของอุุปกรณ์์เครื่่�องมืือแพทย์์ พยาบาลต้้องการ

สมาธิิในการทำงาน การออกแบบพื้้�นที่่�ทำงานเพื่่�อเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพการทำงาน การจััดสิ่่�งแวดล้้อมให้้พยาบาล

ต่่างนั่่�งทำงานที่่�ล็็อคผู้้�ป่วยของตนเอง ทำให้้พยาบาลมีี

สมาธิิจดจ่่ออยู่่�กัับงาน โอกาสผิิดพลาดน้้อยลง ส่่งผลให้้

ความคลาดเคลื่่�อนของการบริิหารยาลดลง และสอดคล้้อง

กัับการศึึกษาของ นิิษฐ์์อร วชิิรสวััสดิ์์� กัับสุุชาดา รััชชุุกููล6  

พบว่่า อััตราความผิิดพลาดการบริิหารยาของพยาบาลวิิชาชีีพ

ต่่ำกว่่าก่่อนใช้้โปรแกรมการปฏิิรููปการดููแลผู้้�ป่วยข้้างเตีียง 

ร้้อยละ 100 เนื่่�องจากเพิ่่�มการมีีส่่วนร่่วมของพยาบาลในการ

ตรวจสอบและการดููแลที่่�ใกล้้ชิิดมากขึ้้�น นอกจากนี้้� การดููแล 

ผู้้�ป่วยข้้างเตีียง ส่่งเสริิมให้้พยาบาลได้้มีีปฏิิสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วย

และญาติิมากขึ้้�น รัับรู้้�ปัญหาได้้ครอบคลุุมครบถ้้วน เพื่่�อ

วางแผนการดููแลได้้ถููกต้้องตรงกัับความต้้องการของผู้้�ป่่วย 

ความพึงพอใจของพยาบาลต่อรูปแบบการพยาบาล 

สูก่ารดแูลผูป่้วยข้างเตยีง สงูกวา่รปูแบบเดมิท้ังดา้นลกัษณะงาน 

คุณภาพการดูแล การทำ�งานเป็นทีม และความอิสระในการ

ทำ�งาน เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง เป็นแนวคิดการ

เสริมพลังอำ�นาจให้กับพยาบาลก่อให้เกิดความสุขในการ

ทำ�งาน ให้ความสำ�คัญและการคงอยู่ของพยาบาล ช่วยพัฒนา

ประสิทธิภาพการทำ�งานเป็นทีม และการมีส่วนร่วมของทีม 

สหสาขาวชิาชพี7 สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ อญัชล ีอนิทะเสน 

กับกุลยา เดชพงษ์8 เรื่องการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง  

พบว่า ผลของการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยข้างเตียงที่ผ่านมา 

ทำ�ให้พยาบาลได้มีโอกาสดูแลผู้ป่วยข้างเตียงมากขึ้น ก่อให้

เกิดผลดีตามมาหลายประการคือ การพัฒนาคุณภาพการดูแล

และการบริการผู้ป่วย ความผิดพลาดในการพยาบาลลดลง 

ประสิทธิภาพของทีมเพ่ิมมากข้ึน ความพึงพอใจของพยาบาล

ในการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง พบว่า ความพึงพอใจโดยรวม 

ร้อยละ 83.56 จากงานวิจัยของ Needleman et al.9  

ยังระบุด้วยว่าการใช้ TCAB ทำ�ให้พยาบาลรู้สึกถึงคุณค่าของ

งานตนเอง และความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยดีขึ้น

สรุุป
1.ร้ ้อยละความคลาดเคลื่่�อนของการบริิหารยา ก่่อน

การใช้้รูปูแบบการบริิการสู่่�การดููแลผู้้�ป่วยข้้างเตีียง เท่่ากัับ 0.10 

และ ร้้อยละความคลาดเคลื่่�อนของการบริิหารยา หลัังการใช้้

รููปแบบการบริิการสู่่�การดููแลผู้้�ป่่วยข้้างเตีียง เท่่ากัับ 0.05

2. คะแนนเฉลี่่�ยความพึึงพอใจของพยาบาลก่่อนและ

หลัังการใช้้การใช้้รููปแบบการบริิการสู่่�การดููแลผู้้�ป่่วยข้้างเตีียง 

ภาพรวมและ รายด้้านแตกต่่างกัันอย่่างมีีน�ยสำคััญทางสถิิติิ 

ที่่�ระดัับ .05
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ข้้อเสนอแนะ
1.	 การเพิม่กลุม่ตัวอยา่ง: การเพิม่จำ�นวนกลุม่ตัวอยา่ง 

หรือการขยายการวิจัยไปยังหน่วยงานอื่น ๆ เพ่ือให้ได้ข้อมูล 

ท่ีมีความหลากหลายและสามารถประยุกต์ใช้ได้ในบริบทที่ 

กว้างขึ้น จะช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือของผลการวิจัย

2.	 การศึกษาในระยะยาว: การวิจัยในระยะยาวเพื่อ

ตดิตามผลกระทบของ TCAB ไมเ่พยีงแต่ในด้านความผิดพลาด

ของการบริหารยา แต่ยังรวมถึงอัตราการฟื้นตัวของผู้ป่วย 

หรือการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ เช่น การพลัดตก

หกลม้ การเกดิแผลกดทับ ในผูป้ว่ย อาจชว่ยใหไ้ดข้อ้มลูเชงิลกึ 

ที่มากขึ้น

3.	 การศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วย: นอกจาก

ความพึงพอใจของพยาบาลแล้ว ควรทำ�การศึกษาเพิ่มเติม 

เกี่ยวกับความพึงพอใจของผู้ป่วย/ผู้ดูแลต่อรูปแบบการดูแล

แบบ TCAB เนื่องจากผู้ป่วย/ผู้ดูแลเป็นกลุ่มสำ�คัญที่ได้รับ 

ผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงวิธีการดูแลนี้โดยตรงต่อไป
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Abstract
 	 Background: Visually impaired individuals face limitations that necessitate rehabilitation to enhance 
their visual abilities. This includes the use of visual aids and training in essential skills to enable independent 
living. Objective: The study aims to compare the visual performance of visually impaired persons’ first  
use and continuous rehabilitation for 1–3 months using visual aids. Method: This was a retrospective  
descriptive study involving male and female visually impaired individuals who received services at the  
Visual Rehabilitation Center at Metta Pracharak Hospital (Wat Rai Khing). The sample size consisted of 
123 participants. The instrument used for data collection was the Thai version of the Impact of Vision  
Impairment (IVI) have three components: 1) Reading and accessing information 2) Mobility and independence 
3) Emotional well-being. Paired Sample t-test was used for statistical analysis. Results: When comparing the 
initial use of the device (IVI) and continuous use for 1-3 months (IVI2) all components showed significant 
statistical differences (p < .001). Conclusion: The use of visual aids in visually impaired individuals significantly 

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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enhances their visual performance. This approach has shown to be effective and should be expanded and 
integrated into health service units throughout Thailand.

	 Keywords: Vision rehabilitation, Visual impairment, Visual aids, Visual performance

บทคััดย่่อ
ภูมิหลัง: ผู้พิการทางการเห็นเป็นบุคคลที่มีข้อจำ�กัดซึ่ง

จำ�เปน็ตอ้งได้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการเหน็ ด้วยอปุกรณ์

เคร่ืองชว่ยทางการเหน็รวมถงึการฝกึทกัษะทีจ่ำ�เปน็ใหส้ามารถ

ดำ�รงชีวิตอิสระ วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบสมรรถนะ

ทางการเหน็ของผูร้บับรกิารกอ่นและหลงัการฟืน้ฟสูมรรถภาพ

ดว้ยอปุกรณเ์ครือ่งชว่ยทางการเหน็ วธิกีาร: เปน็การศกึษายอ้น

หลังเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้พิการทางการเห็นเพศ

ชายและหญิง ทีรั่บบรกิารในศูนยฟ์ืน้ฟสูมรรถภาพทางการมอง

เห็น รพ.เมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) และใช้อุปกรณ์ จำ�นวน 

123 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม impact of 

vision impairment (IVI) ฉบับภาษาไทย ซึ่งประกอบด้วย 

3 องค์ประกอบ คือ 1) การอ่านและการเข้าถึงข้อมูล 2) การ

เคลื่อนไหวและการเป็นอิสระ 3) ความเป็นอยู่ที่ดีทางอารมณ์ 

และการวิเคราะห์ทางสถิติทดสอบใช้ paired sample t-test 

ผล: เมื่อเปรียบเทียบการใช้อุปกรณ์เคร่ืองช่วยทางการเห็น

ขณะใช้ครั้งแรก (IVI1) และใช้งานต่อเนื่อง 1-3 เดือน (IVI2) 

พบว่า องค์ประกอบแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

(p < .001) สรุป: การใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยทางการเห็นใน 

ผูพ้กิารทางการเหน็สามารถเพ่ิมสมรรถนะทางการเหน็ของผูร้บั

บริการได้ มีประสิทธิผลและควรขยายผลและต่อยอดบริการ 

ในหน่วยบริการสุขภาพในประเทศไทย

คำ�สำ�คัญ: การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น, ผู้พิการ

ทางการเห็น, เครื่องช่วยทางการเห็น, สมรรถนะทางการเห็น

Introduction
People with visual impairments, or those 

who are visually impaired, are individuals who face  

limitations in daily activities and participation in social 

events due to visual deficiencies, which can include 

blurred vision and blindness. Visual impairment ranks 

as the third most common type of disability among 

the seven categories of disabilities. As of August 31, 

2024, visually impaired individuals account for  

8.06% of all disabilities in Thailand, totaling  

approximately 178,432 people. This population can 

be categorized as follows: 1) Early childhood (ages 

0–5)-212 individuals, 2) School age (ages 6–14)-1,635 

individuals, 3) Adolescents (ages 15–21)-2,656  

individuals, 4) Working age (ages 15–59)-54,399 

individuals, and 5) Elderly (ages 60 and above)-129,277 

person.1

When visual impairment occurs, individuals 

require rehabilitation services through medical  

processes aimed at enhancing and improving the 

quality of life for people with disabilities. This includes 

vision rehabilitation services, such as providing visual 

aids, white canes for the blind, and essential skills 

training, as well as coordinating referrals for vision 

rehabilitation services at nearby facilities.2 The goal 

is to maintain or improve visual capabilities, enabling 

individuals with visual impairments to lead  

independent lives and fully participate in society 

within accessible environments.3 Metta Pracharak 

Hospital (Wat Rai Khing) is a medical facility under the 

Department of Medical Services, Ministry of Public 

Health, focusing on providing high-quality specialized 

ophthalmology services to the public. The hospital 

also engages in research and development to  

create academic outputs and knowledge for improving 

service systems and sharing these with networks. 

It has established a Vision Rehabilitation Clinic to 

provide vision rehabilitation services. Between 2020 

and 2022, a total of 592 visually impaired individuals 

received services, distributed over the calendar years 

as follows: 208 individuals in the first year, 227 in 

the second year, and 157 in the third year (data as 

of June 21, 2022).4 Data on the outcomes of vision 

rehabilitation for these patients have been collected, 

allowing medical personnel to assess whether the 
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patients’ vision capabilities improved after receiving 

services, as well as to enhance the medical service 

systems in line with the needs of the patient group.

The Vision Rehabilitation Clinic still lacks a 

systematic collection of comparative data on the 

outcomes of vision rehabilitation services, leading to 

knowledge gaps in research and development aimed 

at creating academic contributions and enhancing 

service delivery in the organization. Considering this, 

the researchers recognized the importance of data 

management within the clinic and aimed to study 

the comparative visual capabilities of patients using 

visual aids. This includes assessing any increases or 

decreases in visual function to reflect the outcomes 

of the services provided. The resulting secondary 

data will be systematically collected and analyzed 

statistically to improve the effectiveness of vision 

rehabilitation services. The objective was to compare 

the visual performance of visually impaired persons’ 

first use and continuous rehabilitation for 1–3 months 

using visual aids at the Vision Rehabilitation Clinic at 

Metta Pracharak Hospital (Wat Rai Khing) Thailand.

Materials and Methods
Study Method: This was a retrospective 

descriptive study that involves the collection of 

secondary data. The population for this research 

comprises visually impaired individuals, both male 

and female, aged 18 and older, who received visual 

aids from the Vision Rehabilitation Clinic at Metta 

Pracharak Hospital (Wat Rai Khing) between January 

2021 and December 2022. A total of 157 individuals 

were initially considered, and the sample size was 

calculated using Yamane’s formula.5 Therefore,  

the sample used for the study consists of 123  

individuals. Inclusion criteria: 1) Individuals diagnosed 

by an ophthalmologist as visually impaired. 2) An 

ophthalmologist, rehabilitation physician, or medical 

personnel specializing in vision rehabilitation deems 

it necessary for the individual to receive visual aids. 

and 3) The individual has completed treatment 

for ocular conditions and has been registered as a  

visually impaired person. Exclusion criteria: 1) Not 

able to consent for the research. and 2) Can’t follow 

up with those registered as visually impaired  

individuals who receive services at the vision  

rehabilitation clinic.

Data Collection Tools: The tools used for 

data collection include an interview questionnaire 

regarding the characteristics of the sample group, 

clinical characteristics, causes of visual impairment, 

and the Thai version of the Impact of Vision  

Impairment (IVI) assessment adapted from the Centre 

for Eye Research Australia.6 Data collection occurred 

at two time points: the initial use of the device 

when visually impaired persons’ first use (IVI1) and  

continuous rehabilitation for 1–3 months using visual 

aids (IVI2), The data was collected by public health 

technical officers or medical scientists at the vision 

rehabilitation clinic, who acted as the questioners, 

while individuals with visual impairments were the 

respondents in the assessment form for both the 

initial use of assistive devices (IVI1) and continuous 

use for rehabilitation over a period of 1-3 months 

(IVI2).

This assessment consists of three components: 

1)	Reading and accessing information (9 items)  

2) 	Mobility and independence (9 items)  3) Emotional 

well-being (10 items) In total, there are 28 items, 

with closed-ended questions using a rating scale  

consisting of four levels as follows: (0) Not at 

all: indicating no feelings of anxiety regarding 

that aspect. (1) Slightly: indicating slight feelings 

of anxiety regarding that aspect. (2) Moderately:  

indicating moderate feelings of anxiety regarding 

that aspect. (3) Very much: indicating strong feelings 

of anxiety regarding that aspect. The quality  

assessment of the Thai version of the Impact of 
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Vision Impairment questionnaire demonstrated  

reliability, analyzed using Cronbach’s alpha  

coefficient. The obtained alpha coefficients (α) were 

as follows: 1) Reading and accessing information: 

0.79 2) Mobility without reliance on others: 0.85, 

and 3) Emotional state: 0.84 Overall, the reliability 

of the entire assessment was 0.83, indicating strong 

academic reliability, making it suitable for use in 

data collection for the research study.6 This research 

has been reviewed and received an ethics approval 

certificate (COA002/2567) from the Human Research 

Ethics Committee of Metta Pracharak Hospital (Wat 

Rai Khing). 

Statistical Analysis Used: Data normality was 

tested using the Kolmogorov-Smirnov test, and since 

the data followed a normal distribution, descriptive 

statistics, including frequency, percentage, mean, 

and standard deviation, were used to analyze the 

demographic characteristics. The outcomes of visual 

capabilities were analyzed using the Paired Sample 

t-test and 95% confidence Interval of the difference.

Result
The study involved 123 individuals with visual 

impairments receiving services at the Rehabilitation 

Center for Visual Impairment at Metta Pracharak 

Hospital. Among them, 69 were male (56.10%) and 

54 were female (43.90%), with an average age of 

53 years, and most were elderly individuals aged 

60 and above. Regarding living arrangements, 43 

individuals (35.00%) lived with their spouses, while 

25 (20.30%) lived with their children. The highest 

level of education attained was elementary school 

for 49 individuals (39.80%), followed by high school 

for 21 individuals (17.10%). A total of 31 individuals 

(25.20%) were unemployed, and 37 (30.10%) were 

retired civil servants. Despite their disabilities, most 

individuals (81 people, or 65.90%) continued to work 

in their previous jobs. Additionally, more than half 

(52.80%) had a monthly income of less than 5,000 

Baht, with most receiving support from their families 

and government assistance (disability allowance).

Table 1 Characteristics of the Sample Group (n = 123)

Characteristics Number Percentage

Gender

Male 69 56.10

Female 54 43.90

Average Age (mean±SD) 53.94-year-olds (±8.15)

Residence

Spouse 43 35.00

Children 25 20.30

Parents 24 19.50

Living Alone 18 14.60

Siblings 9 7.30

Other 4 3.30
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Characteristics Number Percentage

Level of Education

Not Attending School 4 3.30

Primary School 49 39.80

Lower Secondary School 13 10.60

Upper Secondary School 21 17.10

Vocational Certificate / Vocational Diploma 12 9.80

Bachelor’s Degree 21 17.10

Postgraduate Degree 3 2.30

Occupation

Unemployed 31 25.20

Retired 37 30.10

Employed 19 15.40

Trader 17 13.80

Farmer 13 10.60

Private Employee 4 3.30

Government Employee 2 1.60

Occupation after Disability

No Change 81 65.90

Not Working 37 30.10

Change of Job 5 4.00

Regular Activities

Housework 103 83.80

Not Doing 17 13.80

Childcare 3 2.40

Source of Income

Family 49 39.80

Earnings from Work 38 30.90

Government Welfare 20 16.30

Family and State 16 13.00

Financial Assistance

None 36 29.30

Family Members 87 70.70
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Characteristics Number Percentage

Monthly Income

< 5,000 Baht 65 52.80

5,001-10,000 Baht 21 17.10

10,001-15,000 Baht 21 17.10

15,001-20,000 Baht 7 5.70

> 20,000 Baht 9 7.30

Duration of Disability

< 1 Year 12 9.80

1 - 5 Years 55 44.70

6 - 10 Years 27 22.00

> 10 Years 29 23.50

Comorbid Disabilities

Yes 52 42.30

No 71 57.70

Receipt of Vision Rehabilitation

Have Received 7 5.70

Have Not Received 116 94.30

Equipment Received

Handheld Magnifier 51 41.50

Stand Magnifier 33 27.00

High Plus Lens 5 4.10

CCTV 1 0.80

Non-Optical Device 32 26.60

When analyzing and comparing the visual performance outcomes of visually impaired persons’ first 

use and continuous rehabilitation for 1-3 months using visual aids at Metta Pracharak Hospital, based on 

the components of the Impact of Visual Impairment (IVI), which include reading and accessing information 

(R), Mobility and independence (M), and Emotional well-being (E).
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Table 2 Comparison of mean scores based on the Impact of Visual Impairment (n = 123)

Impact of Visual 
Impairment (IVI)

First Use 
(IVI1)

Used 1–3 
Months (IVI2)

Mean 
Difference Effect Size 

(Cohen’s d) p-value
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) (95%CI)

Reading & accessing 

information (R)
16.07 (5.78) 10.25 (6.94) 5.81 (5.94) (4.75, 6.87) 0.98 < .001*

Mobility &

independence (M)
15.42 (5.58) 11.19 (6.13) 4.23 (5.35) (3.28, 5.19) 0.79 < .001*

Emotional 

well-being (E)
14.88 (7.44) 9.24 (6.03) 5.64 (5.09) (4.73, 6.55) 1.11 < .001*

Total IVI score 46.37 (15.38) 30.68 (16.06) 15.68 (12.48) (13.45, 17.91) 1.26 < .001*

*Paired t-test with statistically significant

The analysis using the paired sample t-test 

showed that the visual performance, as indicated 

by the total IVI score, when using visual aids in  

individuals with visual impairments during the initial 

use of the device (IVI1) (mean = 46.37, SD = 15.38) was 

significantly higher than the visual performance when 

using the visual aids continuously for 1-3 months 

(IVI2) (mean = 30.68, SD = 16.06) with mean difference 

(95%CI) of 15.68 (13.45, 17.91). When considering the 

3 components of the IVI, all components showed 

statistically significant differences (p < .001), Details 

are provided in Table 2.

Discussion
The results of this study indicate that when  

using visual aids for individuals with visual impairments, 

there was a statistically significant improvement in 

visual performance (as indicated by lowering of the 

IVI score in all components) during the initial use of 

the device and continuous use over 1-3 months. 

This finding aligns with previous research on visual 

performance outcomes for individuals with visual 

impairments, as assessed by the International 

Classification of Functioning, Disability, and Health 

(ICF)7 at the Visual Rehabilitation Clinic of the  

Sirindhorn National Institute of Medical Rehabilitation in  

Nonthaburi8

Further inquiries with users of visual aids  

revealed that these aids are commonly employed in 

various daily activities, including reading, work, study, 

recreational pursuits, meal preparation, and reading 

medication labels. These activities necessitate the 

use of both near and distant vision, each presenting 

distinct visual demands. Consequently, the level of 

visual performance following the use of visual aids 

was observed to decrease (mean difference = 15.68, 

95%CI: 13.45, 17.91). The effect size (Cohen’s d) 

for the Total IVI score was calculated to be 1.26, 

indicating a large effect size. Similarly, the Effect 

Size (Cohen’s d) for the three components also 

corresponded to a large effect size (large effect = ≥ 

0.80). Despite this, it is essential to conduct regular 

follow-ups to screen and assess users, ensuring the 

provision of visual aids that are best suited to their 

specific activities. Moreover, ongoing evaluation of 

visual performance post-use of visual aids among 

visually impaired individuals is critical, with follow-up 

assessments recommended at intervals of 1 to 3 

months.
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Similarly, a study on the effectiveness of 

rehabilitation services for individuals with visual 

impairments in Chanthaburi found that the overall 

effectiveness of visual rehabilitation services was 

rated very high9. Assessments and provision of visual 

aids, such as handheld magnifiers, stand magnifiers, 

high plus lenses, and electronic digital magnification 

devices (CCTV), can enhance the visual capabilities of 

clients once they are diagnosed by an ophthalmologist 

as having visual impairment and undergo preliminary 

evaluations by a multidisciplinary team (including 

ophthalmologists, rehabilitation physicians, public 

health professionals, occupational therapists, physical 

therapists, or trained nurses).

Furthermore, when assessed using various  

evaluation tools, such as the Impact of Visual  

Impairment (IVI) or the ICF, individuals with visual 

impairments using visual aids demonstrated improved 

visual performance outcomes. It can be concluded 

that the use of visual aids is effective in rehabilitating 

visual performance in this group and supports daily 

living activities, such as enhancing reading and  

accessing information, promoting independent  

mobility, and improving emotional well-being.  

Therefore, this service should be expanded and 

implemented in all public hospitals in Thailand, in 

accordance with the Promotion and Development 

of Quality of Life for Persons with Disabilities Act, 

B.E. 2550 (2007).3

The implementation of visual rehabilitation 

services for individuals with visual impairments (such 

as low vision) is a healthcare service available in  

Thailand. Particularly, the assessment for providing 

visual aids can promote improvements in physical, 

mental, emotional, social, behavioral, and learning 

development. This approach is considered the best 

practice that other service units, both under the 

Ministry of Public Health and the Ministry of Higher 

Education, Science, Research, and Innovation 

(medical schools), can adopt to enhance service 

accessibility for individuals with visual impairments 

who face challenges. Such services will be crucial 

in addressing the needs of Thailand’s aging  

population and in further developing these services to 

improve the quality of life for individuals with visual  

impairments in the country.

Conclusion
	 This research showed the visual performance 

after the use of visual aids among visually impaired 

persons at Metta Pracharak Hospital (Wat Rai Khing), 

which can be summarized those visual aids such 

as handheld magnifiers, stand magnifiers, high plus  

lenses, or non-optical devices can help improve  

vision in users, both in working-age individuals and the  

elderly. These aids contribute to enhancing performance 

in areas such as: 1) Reading and accessing information  

2) Mobility and independence 3) Emotional well- 

being. However, evaluating visual performance  

after the use of visual aids among visually impaired  

persons requires continuous follow-up, such as every 

1-3 months of using visual aids.
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Abstract
 	 Background: Technologies for gait training in individuals with balance control problems have been 

continuously developed, focusing on specific and repetitive training activities such as treadmill training, body 

weight-supported treadmill training, and robotic-assisted gait training. Based on these principles, along with 

the concept of adapting balance to external perturbations, the “Perturbation Treadmill” was developed. 

This involves walking on a treadmill with controlled perturbations applied during walking. However, as this 

is a novel technology, further studies are needed to assess its effectiveness. Objective: To evaluate the 

effectiveness of perturbation treadmill training compared to traditional training methods in older adults 

with balance problems. Methods: Data were retrieved from CENTRAL and MEDLINE databases (14/02/2022), 

focusing on randomized controlled trials (RCTs). The search yielded 40 studies from CENTRAL and 15  

studies from MEDLINE. After removing duplicates and irrelevant studies, 37 studies remained, 21 were  

excluded after abstract screening, and 9 were excluded after full-text review, leaving 7 studies for analysis. All 

seven included studies were assessed for quality. Bias risks were identified, for example, some studies lacked 

detailed reporting on randomization methods. Results: The studies included three groups of participants. 

These included 4 studies on individuals with Parkinson’s disease, 2 studies on older adults, and 1 study 

on stroke survivors. The outcomes on gait and balance varied across studies. Due to the small sample  

sizes and heterogeneous outcome measures, meta-analysis could not be conducted. Conclusions: This  

systematic review indicates that perturbation treadmill training may improve gait and balance in older adults with  

balance impairments. However, the differences compared to other training methods are unclear. This method 

may have an advantage in enhancing dynamic balance during movement. Given the small sample sizes and 

the variability in outcome measures, further RCTs are recommended to establish its clinical applicability.

	 Keywords: Perturbation treadmill, Postural control, Balance problems

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: เทคโนโลยีีที่่�ใช้้ในการฝึึกเดิินสำหรัับผู้้�ที่่�มีี

ปััญหาการควบคุุมการทรงตััวได้้รัับการพััฒนาอย่่างต่่อเนื่่�อง 

โดยเฉพาะการฝึึกเดิินที่่�จำเพาะและทำซ้้ำ เช่่น การฝึึกเดิินบน

สายพาน การฝึึกเดิินด้้วยสายพานแบบมีีเครื่่�องพยุุงน้้ำหนััก

ตััว และการฝึกึเดินิด้้วยหุ่่�นยนต์์ ภายใต้้แนวคิิดการฝึกึดัังกล่่าว  

ร่่วมกัับแนวคิิดการปรัับการทรงตััวต่่อแรงรบกวนภายนอก  

จึึงได้้มีีการพััฒนาการฝึึกเดิินบนลู่่�เดิินรบกวนการทรงตััว 

(perturbation treadmill) ซึ่่�งควบคุมุแรงรบกวนในขณะเดินิ 

แม้ว่้่าเทคโนโลยีนีี้้�จะมีศีักัยภาพ แต่ย่ังัขาดการศึกึษาที่่�เพียีงพอ

เพื่่�อประเมิินประสิิทธิผิล วัตัถุปุระสงค์:์ เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิผิล

ของการฝึึกเดิินด้้วย perturbation treadmill เปรีียบเทีียบ

กับัการฝึึกแบบดั้้�งเดิิมในผู้้�สููงอายุทุี่่�มีปีัญัหาการทรงตััว วิธิีกีาร: 

สืืบค้้นข้้อมููลจากฐานข้้อมููล CENTRAL และ MEDLINE  

(14 กุุมภาพัันธ์์ 2565) โดยใช้้การศึึกษาแบบ randomized  

controlled trials (RCTs) ได้้เอกสารจาก CENTRAL 40 

รายการ และ MEDLINE 15 รายการ หลัังคััดกรองเอกสาร

ที่่�ไม่่ซ้้ำซ้้อนเหลืือจำนวน 37 การศึึกษา และคััดเอกสารที่่�ไม่่

ตรงตามเกณฑ์์ออกจากบทคััดย่อจำนวน 21 การศึึกษา จาก

เนื้้�อหาฉบัับเต็็มจำนวน 9 การศึึกษา เหลืือ 7 การศึึกษาที่่�ผ่่าน

การประเมิิน การศึึกษาที่่�ผ่่านการคััดเลืือกทั้้�งหมด 7 ฉบัับ  

ถูกูประเมิินคุณุภาพ พบว่า่มีอีคติิในบางด้้าน เช่่น บางการศึึกษา

ไม่ม่ีรีายงานรายละเอียีดการสุ่่�ม ผล: การศึกึษาพบกลุ่่�มตัวัอย่า่ง 

3 กลุ่่�ม ได้แ้ก่่ กลุ่่�มโรคพาร์ก์ินิสััน (4 การศึกึษา) ผู้้�สููงอายุุ (2 การ

ศึึกษา) กลุ่่�มโรคหลอดเลืือดสมอง (1 การศึึกษา) ประสิิทธิิผล

ของการฝึึกเดิินและการทรงตััวแตกต่่างกัันในแต่่ละกลุ่่�ม ไม่่

สามารถสังัเคราะห์ข์้อ้มููลด้ว้ยวิธิี ีmeta-analysis ได้ ้เนื่่�องจาก

ตัวัอย่า่งมีีขนาดเล็ก็และมีคีวามหลากหลายในการวััดผล สรุปุ: 

ผลการฝึึกด้้วย perturbation treadmill มีีศัักยภาพในการ 

ส่ง่เสริิมการเดินิและการทรงตััวในผู้้�สููงอายุุที่่�มีปีัญัหาการทรงตัวั

แต่ย่ังัไม่่พบความแตกต่่างอย่่างชััดเจนเม่ื่�อเทีียบกัับการฝึกึด้้วย

วิธิีอีื่่�น ๆ  อย่า่งไรก็ต็าม การฝึกึแบบนี้้�อาจมีขี้อ้ได้เ้ปรียีบในด้า้น

การส่ง่เสริมิความสามารถในการทรงตััวขณะเคลื่่�อนไหว จำเป็น็

ต้้องมีีการศึึกษาวิิจััยเพิ่่�มเติิมในลัักษณะการทดลองแบบสุ่่�ม 

ที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม เพ่ื่�อการนำไปประยุุกต์์ใช้้ในทางคลิินิิกอย่่าง

เหมาะสมในอนาคต

คำ�สำ�คัญ: ลู่เดินรบกวนการทรงตัว, การควบคุมการ

ทรงตัว, ปัญหาการทรงตัว

บทนำำ�
การทรงตัวเป็นพืน้ฐานทีส่ำ�คญัของการเคลื่อนไหวและ

การทำ�กจิกรรมตา่ง ๆ  ในชวีติประจำ�วนั เนื่องจากสามารถชว่ย

ให้เราทำ�การเคลื่อนไหวต่าง ๆ  ได้โดยไม่ล้ม ทั้งการนั่ง การยืน 

หรือการเดิน ผู้ที่สามารถทำ�การเคลื่อนไหวได้ต้องอาศัย

การทำ�งานร่วมกันระหว่าง ความสามารถในการเคลื่อนไหว 

ระยางค์ ศีรษะและลำ�ตัว ร่วมกับความสามารถในการทรงตัว1 

การควบคุมการทรงตัวและการควบคุมการเคลื่อนไหวมี

ศูนย์กลางการควบคุมการทำ�งาน เส้นทางรับข้อมูลและเส้น

ทางการส่งข้อมูลที่แตกต่างกัน แต่วงจรควบคุมการทรงตัว

และการเคลื่อนไหวมีการส่งข้อมูลเชื่อมตอกัน โดยทุกครั้งที่มี

การสั่งการให้เกิดการเคลื่อนไหว ศูนย์ควบคุมการเคลื่อนไหว 

(movement control center) จะส่งคำ�สั่งไปยังศูนย์ควบคุม

การทรงตัว (postural control center) ด้วย เพื่อให้มีการ

ประสานงานในการสัง่การใหก้ลา้มเนือ้หดตวั จงึสามารถบรรลุ

วตัถประสงคท์ัง้การเคลื่อนไหวของรา่งกายและการทรงตวัศูนย์

ควบคมุการเคลื่อนไหวเชื่อมโยงกบัศูนยค์วบคุมการทรงตวั ผา่น

วงจรควบคมุแบบสัง่การไปลว่งหนา้ (feed forward control) 

และการส่ังการผ่านวงจรควบคุมแบบป้อนกลับ (feedback 

control)2 ความสามารถในการทรงตัวเป็นผลรวมทีไ่ด้จากการ

ทำ�งานที่ประสานกัน เมื่อมีความบกพร่องไปดานใดดานหนึ่ง 

ความสามารถในการทรงตวัยอ่มลดลง ดงัที่พบในผูส้งูอาย ุผูท้ี่มี

ปญัหาพยาธสิภาพทางระบบประสาท หรอืผูท้ี่มคีวามบกพรอ่ง

หรอืไดร้บับาดเจบ็ทางโครงสรา้งรา่งกาย ความสามารถในการ

ทรงตัวที่ลดลง นำ�ไปสู่การจำ�กัดการทำ�กิจกรรม 

	 การฝึกการทรงตัวเป็นกลไกสำ�คัญกลไกหนึ่งในการ

ป้องกันการล้ม และเพิ่มความสามารถในการทำ�กิจกรรม เพื่อ

ส่งเสริมการช่วยเหลือตัวเองและการเข้าสังคม การวิจัยเพื่อ

พัฒนาวิธีการฝึกความสามารถในการทรงตัวมีหลากหลาย 

รูปแบบ การออกแบบวธีิการฝกึการทรงตวัทีเ่ฉพาะเจาะจงกบั

ปัญหาความบกพร่องในการทรงตัว นำ�มาสู่การแก้ไขปัญหาได้

ตรงจุด การออกแบบวิธีการฝึกความสามารถในการทรงตัวที่

ได้รับนิยมในปัจจุบัน เรียกว่า วิธีการฝึกด้วยการทำ�กิจกรรม

ที่เกี่ยวข้อง (task-oriented approach) ซึ่งประกอบด้วย 

วธิกีารฝกึความสามารถในการทรงตวัหลาย   แบบและหลาย   

กิจกรรมรวมกัน นำ�มาสู่การพัฒนารูปแบบการฝึกการทรงตัว

ที่หลากหลายมากขึ้น ทั้งเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การ

ประสานงานของระบบการรบัความรูส้กึ ระบบการเคลื่อนไหว 
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และการประมวลความคิด รวมถงฝึกกิจกรรมในสถานการณ์ 

สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนไป3

เทคนิิคทางกายภาพบำบััดในเรื่่�องของการฝึึกการเดิิน

และการทรงตััวมีีหลากหลายวิธีีเช่่น การออกกำลัังกายและ

การฝึึกเดิินด้้วยวิธีีกายภาพบำบััดแบบดั้้�งเดิิม หรืือเดิินข้้าม 

สิ่่�งกีีดขวาง เป็็นต้้น ต่่อมามีีการพััฒนาเทคโนโลยีีที่่�ใช้้ใน 

การฝึกึเดินิของผู้้�ที่่�มีปีัญัหาการควบคุมุการทรงตัวัมากขึ้้�น ภาย

ใต้้แนวคิิดการฝึึกกิิจกรรมที่่�จำเพาะและทำซ้้ำอย่่างต่่อเนื่่�อง 

(repetition task - specific practice) เช่่น การฝึึกเดิินบน

สายพาน การฝึึกเดิินบนสายพานแบบมีีเครื่่�องพยุงน้้ำหนัักตััว 

และการฝึึกเดิินด้้วยหุ่่�นยนต์์ฝึึกเดิิน เป็็นต้้น ภายใต้้แนวคิิด

ดัังกล่่าวร่่วมกับแนวคิิดการปรับการทรงตััวต่่อแรงรบกวน

ภายนอก4 จึึงได้้มีีการพััฒนาการฝึึกเดิินบนลู่่�เดิินรบกวนการ

ทรงตััว (perturbation treadmill) โดยเป็็นการฝึึกเดิินบน 

ลู่่�เดิินที่่�มีีระบบควบคุุมแรงรบกวนในขณะเดิินบนลู่่� ซึ่่�งช่่วย

ส่่งผลในเรื่่�องการปรัับปรุุงเรื่่�องความเร็็วและความสามารถใน

การเดิินและเป็็นการเพิ่่�มการทรงตััวเมื่่�อเกิิดการเคลื่่�อนไหว 

แต่่อย่่างไรก็็ตาม เน่ื่�องจากเป็็นเทคโนโลยีีใหม่่เคร่ื่�องแรก

ในประเทศไทยเริ่่�มเปิิดบริิการช่่วงปีี 2560 จึึงยัังต้้องการ 

การศึึกษารวบรวมข้อมููลถึึงประสิิทธิิผลของเคร่ื่�องมืือดัังกล่่าว 

ซึ่่�งไม่่พบเผยแพร่่การศึึกษาทบทวนอย่่างเป็็นระบบ ผู้้�วิิจััย

จึึงสนใจศึึกษาประสิิทธิิผลของการฝึึกเดิินด้้วยเคร่ื่�องฝึึกการ

ทรงตััวบนลู่่�เดิิน (perturbation treadmill) ในรููปแบบการ

ทบทวนอย่่างเป็็นระบบ (systematic review) เพ่ื่�อศึึกษา

หลักัการ รููปแบบการฝึกึ เพ่ื่�อนำผลจากการศึกึษานี้้�ไปประยุกุต์์

ใช้้ในการพััฒนาการฟื้้�นฟููสมรรถภาพการทรงตััวและการเดิิน 

ในผู้้�สููงอายุทุี่่�มีปีัญัหาการทรงตััวมีคีวามมั่่�นใจในการดำเนินิชีวีิติ

ใกล้้เคีียงปกติิ

วััตถุุและวิิธีีการ 
การศึกษาวิจัยเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic 

review) จากเอกสารที่เป็นงานวิจัยและได้รับการเผยแพร่

ผ่านฐานข้อมูลระบบอิเล็กทรอนิกส์ โดยมเกณฑ์การคัดเข้า

ของเอกสาร คือ เป็นการศึกษาวิจัยที่เป็น randomized 

controlled trials (RCT) หรือ quasi-randomized  

controlled trials (quasi-RCT) ที่มีการเปรียบเทียบผลการ

ฝึกเดินด้วยเครื่องฝึกการทรงตัวบนลู่เดิน (perturbation 

treadmill) กบัการฝึกแบบด้ังเดิมหรือรูปแบบอื่น ๆ  ในผูส้งูอายุ

ที่มีปัญหาการทรงตัว เช่น ผู้สูงอายุที่มีโรคทางระบบประสาท 

กระดูกและกล้ามเน้ือที่มีปัญหาการทรงตัวและการเดิน และ

มีเกณฑ์การคัดออก คือ 1) เป็นการศึกษาที่กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย

มีปัญหาการทรงตัวจนไม่สามารถประเมินเข้าร่วมการศึกษา

ได้ 2) เป็นรายงานศึกษาที่ไม่ใช่รายงานฉบับเต็ม (full text) 

หรือ 3) รายงานการศึกษาที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย 

ผลลัพธ์หลัก (primary outcomes) ของการศึกษานี้5 คือ 

ความสามารถในการเดินและทรงตัวขณะเดิน ได้แก่ ความเร็ว 

ความทนทานในการเดิน และคุณภาพของการเดินและการ

ทรงตวั ทีว่ดัไดจ้ากแบบวดัตาง ๆ  เชน่ meter walk test timed 

up and go test (TUG) และ gait parameters: velocity,  

cadence, step length เป็นตน้ และผลลพัธรอง (secondary 

outcome) ของการศึกษานี6้ ได้แก่ 1) การควบคุมการทรงตัว 

โดยแบบวัดหรือการทดสอบต่าง ๆ  เช่น Berg Balance Scale 

(BBS), Balance Evaluation System test (BEST Test), 

Force plate analysis เป็นต้น, 2) ระดับความมั่นใจในการ

ทำ�กิจกรรมต่าง ๆ เช่น แบบประเมิน Activities - specific 

Balance Confidence (ABC) Scale หรือ Fall Efficacy 

Scale (FES) เป็นต้น และ 3) การล้ม

การศึึกษานี้้�สืืบค้้นเอกสารในฐานข้้อมููลอิิเล็็กทรอนิิกส์์ 

จาก MEDLINE และ CENTRAL (14 กุุมภาพัันธ์์ 2565) โดย

ดำเนิินการตามกลยุุทธ์์การสืืบค้้น (Search strategy) อิิงตาม 

PICO model โดยกำหนดให้ ้I คืือ “Perturbation treadmill” 

O คืือ “Postural control” OR Balance OR “dynamic 

standing balance” โดยมิได้้ระบุุ P และ C ในการสืืบค้้น

เนื่่�องจากต้้องการผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาที่่�เป็็นผู้้�สููงอายุุทุุกกลุ่่�ม

ที่่�มีีปััญหาการทรงตััวและมิิได้้กำหนดชนิดของ comparison 

อีีกทั้้�งใช้้สััญลัักษณ์์ truncation คำคล้้าย (thesaurus) หรืือ

คำเหมืือน ร่่วมกับคำสั่่�งเช่ื่�อม (operator) ให้้สอดคล้้องกัับ

ระบบสืืบค้้นที่่�ฐานข้้อมููลกำหนด คััดเลืือกการศึึกษา (study 

selection) โดยคััดเลืือกการศึึกษาที่่�ซ้้ำจากการสืืบค้้นออก 

(duplicated studies) โดยใช้้ software Mendeley จาก

นั้้�นผู้้�วิิจััย 2 คนดำเนิินการคััดเลืือกการศึึกษาครั้้�งที่่� 1 จากชื่่�อ

เรื่่�องและบทคััดย่่อ และครั้้�งที่่� 2 จากการพิิจารณารายงาน

ฉบัับเต็็ม อย่่างเป็็นอิิสระต่่อกััน โดยพิิจารณาจากเกณฑ์์การ

คััดเข้้าและคััดออก หากมีีข้้อขััดแย้้ง ผู้้�วิิจััยทั้้�งสองดำเนิินการ

ปรึึกษาผู้้�เชี่่�ยวชาญเพ่ื่�อหาข้้อยุุติิ สกััดข้้อมููลการศึึกษา (data 

extraction) โดยผู้้�วิิจััยสกััดข้อมููลจากรายงานวิิจััยที่่�ผ่่านการ

คััดเลืือกประกอบด้้วยข้อมููล ลัักษณะของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา 

วิิธีีการฝึึกในแต่่ละกลุ่่�มทดลอง การวััดผลลััพธ์ และผลลััพธ์
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การศึึกษา โดยใช้้แบบสกััดข้้อมููล (data collection table) 

แต่่เน่ื่�องจากมีีความหลากหลายของผลลััพธ์์ จึึงไม่่สามารถ

สังัเคราะห์ข์้อ้มููลด้ว้ยวิธิี ีmeta-analysis ได้ ้ผู้้�วิจัิัยจึงึสังัเคราะห์์

ข้้อมููลในรููปแบบพรรณนา ตามผลลััพธ์์หลัักของการศึึกษา

ประเมิินความเสี่่�ยงอคติิของการศึึกษา (risk of bias 

assessment) โดยผู้้�วิิจััย 2 คน อ้้างอิิงเครื่่�องมืือการประเมิิน

คุุณภาพเอกสารตามหลัักเกณฑ์์ของ Cochrane Handbook 

for Systematic Reviews of Interventions version 4.2.67 

โดยประเมินิคุณุภาพของเอกสารการศึกึษาเป็น็ 3 ระดับั ได้แ้ก่่ 

1) ความเสี่่�ยงระดัับต่่ำ (low risk of bias) 2) ความเสี่่�ยงสููง 

(high risk) และ 3) ไม่่สามารถระบุุได้้ (unclear risk of bias) 

ประเมิินอคติิ 6 ด้้าน ได้้แก่่ 1) อคติิในการเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมการ

ศึึกษา (selection bias) จากการประเมิินขั้้�นตอนการสุ่่�ม

และการคััดกลุ่่�มตััวอย่่าง 2)  อคติิในการปฏิิบััติิต่่อผู้้�เข้้าร่่วม 

การศึึกษา (performance bias) จากการปกปิิดข้้อมููลเพื่่�อลด

อคติผ้ิู้�เข้า้ร่ว่มการศึกึษา 3) อคติิในการประเมินิผล (detection 

bias) จากการปกปิิดข้อ้มููลจากผู้้�ประเมิิน 4) อคติิในการติิดตาม

ผลผู้้�เข้้าร่่วม (attrition bias) จากผลการศึึกษาที่่�ไม่่สมบููรณ์์  

5) ความคาดเคลื่่�อนในการรายงานผล (reporting bias) จาก

การเลืือกรายงานผล และ 6) other bias อคติิอื่่�น  

ผล
ผลการสืืบค้้นจากฐานข้้อมููล MEDLINE จำนวน 15  

การศึึกษา และ ฐานข้้อมููล CENTRAL จำนวน 40 การศึึกษา 

คััดเลืือกการศึึกษาที่่�ซ้้ำกัันออก คงเหลืือการศึึกษาไม่่ซ้้ำซ้้อน

กัันจำนวน 37 การศึึกษา การศึึกษาจำนวน 21 ถููกคััดออก

จากการพิิจารณาชื่่�อเรื่่�องและบทคััดย่่อ คงเหลืือจำนวน 16 

การศึกึษา เมื่่�อพิจิารณาเอกสารการศึกึษาฉบับัเต็ม็ (full text)  

มีีการศึึกษาจำนวน 9 ถููกคััดออกเน่ื่�องจาก เป็็นการนำเสนอ 

รููปแบบ conference paper8 จำนวน 1 การศึึกษา การ

ศึึกษาฉบัับเต็็มเป็็นภาษาญี่่�ปุ่่�น9 จำนวน 1 การศึึกษา และเป็็น 

การศึึกษาที่่�รายงานผลลััพธ์ไม่่ตรงกัับผลลััพธ์ที่่�ต้้องการ

ศึึกษา10-16 จำนวน 7 กา รศึึกษา คงเหลืือ 7 การศึึกษาที่่�นำมา 

ทบทวน17-23 (ภาพที่่� 1) 

ภาพที่ 1 แผนภูมิการคัดเลือกการศึกษา
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การประเมิินคุุณภาพรายงานการศึึกษาแบ่่งเป็็น

ประเด็น็ 7 ด้า้น ครอบคลุุม 6 อคติ ิโดยประเมิินเป็น็ความเสี่่�ยง

ระดัับต่่ำ (low risk) ไม่่สามารถระบุุได้้ (unclear risk) และสููง 

(high risk) ได้้ผลการประเมิินดัังภาพที่่� 2 โดยด้านอคติิจาก 

ขั้้�นตอนการสุ่่�ม (random sequence generation) จำนวน  

2 การศึึกษา20-21 มีีความเสี่่�ยงสููงเนื่่�องจาก ไม่่ระบุุวิิธีีการสุุม  

ด้้านการคััดกลุ่่�มตััวอย่่างเข้้าร่่วมการศึึกษา (allocation 

concealment) จำนวน 3 การศึึกษา20-21, 23 มีีความเสี่่�ยงสููง

เนื่่�องจากไม่่ระบุุว่่ามีกีารปกปิิดการจำแนกกลุ่่�มและมีจีำนวน 2 

การศึกึษา17, 19 ประเมินิให้อ้ยู่่�ในระดัับ unclear หรืือไม่ส่ามารถ

ระบุุคุุณภาพได้้ เน่ื่�องจากระบุุว่่าปกปิิดการจำแนกกลุ่่�มแต่่ไม่่

อธิิบายรายละเอีียดการปกปิิด ด้้านการปกปิิดข้้อมููลเพื่่�อลด

อคติิผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา (blinding of participants) จำนวน 

3 การศึึกษา17-19 ที่่�เปรีียบเทีียบการฝึึกบนลู่่�เดิินสอบแบบเป็็น

ไปได้้ยากในการปกปิิดรููปแบบการฝึึกกัับผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย และ 

ผู้้�เข้า้ร่ว่มวิจิัยัไม่ท่ราบวัตัถุปุระสงค์ข์องการศึกึษา จึงึเป็น็ไปได้้ 

ว่า่ไม่ม่ีผีลต่อ่อคติ ิผู้้�วิจิัยัจึงึประเมินิให้อ้ยู่่�ในระดับัความเสี่่�ยงต่่ำ 

แต่่การศึึกษาอื่่�น ๆ  ที่่�เปรีียบเทีียบกัับการฝึึกด้้วยวิิธีีอื่่�นเป็็นไป

ได้้ว่่าความรู้้�สึึกของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีผลต่่อการประเมิิน ผู้้�วิจััย

จึึงประเมิินให้้อยู่่�ในระดัับความเสี่่�ยงสููง ด้้านการปกปิิดข้้อมููล

จากผู้้�ประเมิิน (blinding of outcome assessment) พบว่่า 

มีีจำนวน 4 การศึึกษา17-18, 21-22 อยู่่�ในระดัับความเสี่่�ยงสููง

เนื่่�องจากไม่่สามารถปกปิิดผู้้�ประเมิินได้้ ด้้านผลการศึึกษาที่่�

ไม่่สมบููรณ์์ (incomplete outcome data) จำนวน 4 การ

ศึึกษา17,19-20,22 ระดัับความเสี่่�ยงสููง เนื่่�องจากมีีผู้้�เข้้าร่่วม

การศึึกษาหายไปแต่่ไม่่มีีรายงาน ด้้านการเลืือกรายงานผล 

(selective reporting) พบ 3 การศึึกษา17, 20, 23 ระดัับความ

เสี่่�ยงสููงเนื่่�องจากมีีข้้อมููลที่่�รายงานไมสอดคล้้องกััน ด้้านความ

เสี่่�ยงอื่่�น ๆ  (other bias) มีี 2 การศึึกษา20-21 ระดัับความ

เสี่่�ยงสููง เนื่่�องจากไม่่มีีการชี้้�แจงการสนัับสนุุนงบประมาณ 

การทำโครงการวิิจััย 

ตารางที่ 1 ผลการสกัดข้อมูล 

การศึกษา ผู้เข้าร่วมการศึกษา
การฝึกและระยะเวลาฝึก ผลการศึกษา

Klamroth 201617 กลุ่มโรคพาร์กินสัน (H&Y)* 1–3 39 ราย

กลุ่มทดลอง (n=19) อายุเฉลี่ย 64.8±10.3** ปี,  

H&Y เฉลี่ย 2.4±0.6, UPDRS-III** =16.7±5.5 ฝกึเดนิ

ทรงตัวแบบ perturbation treadmill 

กลุ่มควบคุม (n=20) อายุเฉลี่ย 64.2±8.5 ปี, 

H&Yเฉลี่ย 2.2±0.9, และ UPDRS-III 17.7±8.7 ฝึก

เดินทรงตัวแบบ treadmill without perturbation 

(30 นาที)

ความสามารถในการเดนิและทรงตวัขณะเดนิ เฉพาะ

กลุ่มทดลองมี walking speed เพิ่มขึ้นภายในกลุ่ม 

effect size = 0.34, p = .049 และมีแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม มากกว่ากลุ่มควบคุม 

between-group effect size = 0.41, p = .014

การควบคุมการทรงตัว เฉพาะกลุ่มควบคุมที่มี   

postural sway area พบความแตกต่างกันอย่างมีนัย

สำ�คญัทางสถิตภิายในกลุม่ within-group effect size 

= 0.49, p = .009 แต่พบความแตกต่างกันอย่างไม่มี

นัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม

Steib 201718 กลุ่มโรคพาร์กินสัน (H&Y) 1–3.5 38 ราย 

กลุ่มทดลอง (n=18) อายุเฉลี่ย 67.6±8.2 ปี,  

H&Y เฉลี่ย 2.6±0.5, และ UPDRS-III = 17.7±6.1 ไดร้บั 

การฝึกเดินทรงตัวแบบperturbation treadmill

ความสามารถในการเดินและทรงตัวขณะเดิน

- TUG พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ระหว่างกลุ่มที่ 8 สัปดาห์ p = .48 โดยกลุ่มทดลองมี 

TUG ลดลง -0.8 (1.6) sec ขณะที่กลุ่มควบคุมมี TUG 

เพิ่ม 0.3 (1.2) sec และแต่ไม่พบที่ 12 สัปดาห์ และ 

พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเฉพาะ

ภายในกลุ่มที่ 8 สัปดาห์ p = 0.009, within-group
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กลุ่มควบคุม (n=20) อายุเฉลี่ย 62.5±7.9 ปี,  
H&Y เฉลี่ย 2.5±0.5, และ UPDRS-III 20.4±8.2  
ได้รับการฝึกเดินทรงตัวแบบ treadmill without 
perturbation
(30 นาที, 2 ครั้ง/สัปดาห์)

effect size กลุ่มทดลอง= 0.28 กลุ่มควบคุม = 0.23
-2-minute walk test (2MWT) พบความแตกต่างกัน 
อยา่งไมม่นียัสำ�คญัทางสถติขิองตวัแปร 2-MWT, TUG, 
Mini-BES Test, postural sway and ABC ทั้งภายใน
กลุ่มและระหว่างกลุ่ม
การควบคมุการทรงตวั พบความแตกตา่งกันอยา่งไมม่ี
นยัสำ�คญัทางสถติขิองตัวแปร Mini-BES Test, postural 
sway and ABC ท้ังภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม

Steib 201919 กลุ่มโรคพาร์กินสัน (H&Y) 1–3.5 38 ราย 
กลุ่มทดลอง (n=18)
อายุเฉลี่ย 67.6±8.2 ปี, H&Y เฉลี่ย 2.6±0.5,  
UPDRS-III =17.7±6.1 ได้รับการฝึกเดินทรงตัว 
แบบ perturbation treadmill 
กลุ่มควบคุม (n=20) อายุเฉลี่ย 62.5±7.9 ปี,  
H&Y เฉลี่ย 2.5±0.5, และ UPDRS-III =20.4±8.2  
ได้รับการฝึกเดินทรงตัวแบบ treadmill without  
perturbation (16 ครั้ง 30 นาที 2 ครั้ง/สัปดาห์  
8 สัปดาห์)

ความสามารถในการเดินและทรงตัวขณะเดิน
ผล treadmill gait variability ที ่8 สปัดาห ์พบเฉพาะ 
stride time ดีขึ้นภายในกลุ่มทดลอง p = .02 และพบ
ความแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คัญทางสถติริะหวา่งกลุม่ 
p = .05 effect size เทา่กบั 0.33 และผล overground 
gait parameter พบความแตกต่างกันอย่างมีนยัสำ�คัญ
ทางสถิติระหว่างกลุ่ม เฉพาะตัวแปร % swing time 
variability p = .02 effect size = 0.82 
ที่ 8 -12 สัปดาห์ ผล treadmill gait variability พบ
เฉพาะ % stance time variability และ %swing 
time variability เพิ่มขึน้เฉพาะในกลุ่มควบคมุ p = .01 
ทัง้ 2 ตวัแปร และพบแตกต่างอย่างมีนยัสำ�คญัทางสถิติ
ระหว่างกลุ่ม p = .02 และ .03 โดยมี effect size = 
0.85 และ 0.82 ตามลำ�ดบั และที ่12 สัปดาหพ์บความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติในทุกผลลัพธ์

Protas 200520 กลุ่มโรคพาร์กินสันเพศชาย (H&Y) 1-3 18 ราย 
กลุ่มทดลอง (n=9) อายุเฉลี่ย 71.3±7.4 ปี ,  
H&Y เฉลี่ย 7.1 ±5.1, UPDRS 28.3±13.6 ได้รับ 
การฝึกเดินทรงตัวแบบ perturbation treadmill 
กลุ่มควบคุม (n=9) อายุเฉลี่ย 73.7±4.4 ปี, H&Y  
เฉลี่ย 8.1±4.4, UPDRS 30.4±8.0 ไม่ได้รับการฝึก  
(1 ชม./วัน 3 ครั้ง/สัปดาห์)

ความสามารถในการเดินและทรงตัวขณะเดิน ที่ 8 
สัปดาห์ พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
เฉพาะ walking speed ระหว่างกลุ่ม กลุ่มทดลองมี 
walking speed เพิ่มขึ้นจาก 1.28 (0.33) m/s เป็น 
1.45 (0.37) m/s ขณะทีก่ลุ่มควบคุมม walking speed 
เพิ่มขึ้นจาก 1.26 (0.19) m/s เป็น 1.27 (0.25) m/s 
และ การล้ม ความถในการล้มในกลุ่มทดลองลดลง
กวา่กลุม่ควบคมุแต่ไมไ่ดร้ายงานขอ้มูลความถที่ชดัเจน 

Shimada 200421 ผู้สูงอายุที่มีปัญหาการเคลื่อนไหวและเสี่ยงล้มสูง  
32 ราย
กลุ่มทดลอง (n=18) อายุเฉลี่ย 81.8±5.9 ปี ฝึกเดิน
ทรงตัวแบบ perturbation bilateral treadmill
กลุ่มควบคุม (n=14) อายุเฉลี่ย 83.1±6.4 ปี  
ออกกำ�ลังกายด้วยวิธีดั้งเดิม (1-3 ครั้ง/สัปดาห์  
(600 นาที))

การควบคุมการทรงตัว 
- 	Functional Reach Test (FRT) (cm) พบความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม  
p = .015 โดยกลุ่มทดลองมี FRT ที่ดีเพิ่มขึ้น mean 
(95%CI) จาก 17.0 (13.9, 20.0) cm เป็น 24.1 
(20.7–27.5) cm ขณะที่กลุ่มควบคุมมี FRT แย่ลง 
โดยลดลงจาก 14.5 (9.0, 19.9) cm เป็น 13.2 (7.5, 
18.9) cm
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- 	Reaction time (RT) ขณะเดิน (msecs) พบความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม 
p = .035 โดยกลุ่มทดลองมี RT ขณะเดินที่เร็วขึ้น 
mean (95%CI) จาก 404 (282, 526) msecs เป็น 
276 (244, 308) msecs ขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่ม
ขึ้น 431 (372, 489) msecs เป็น 440 (354, 527) 
msecs 

- 	One-leg standing time: OLS (sec) พบความ
แตกต่างภายในกลุ่มเฉพาะกลุ่มทดลอง โดยมี OLS 
ที่ดีเพิ่มขึ้นmean (95%CI) จาก 2.5 (1.4, 3.5) sec 
เป็น 4.0 (2.1, 5.9) sec ขณะที่กลุ่มควบคุมมี OLS 
แยล่งโดยลดลงจาก 3.1 (0.3, 5.9) sec เป็น 1.9 (0.2, 
3.7) sec 

การล้ม ที่ 6 เดือน กลุ่มทดลองมี number of falls 8 
ครั้ง ขณะที่กลุ่มควบคุมมี 11 ครั้ง และ กลุ่มทดลองที่ 
fall rate 33.3 % ขณะที่กลุ่มควบคุมมี 54.5 % แต่พบ
ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ

Lurie 201322 ผู้สูงอายุที่อายุ 65 ปีขึ้นไป มีภาวะเสี่ยงล้มสูง 59 ราย
กลุ่มทดลอง (n=26) อายุเฉลี่ย 81.1±6.53 ปี ฝึกเดิน
ทรงตัวแบบ perturbation treadmill
กลุ่มควบคุม (n=33) อายุเฉลี่ย 79.2±7.65 ปี  
ได้รับการกายภาพบำ�บัดด้วยวิธีดั้งเดิม (ระยะเวลา
ไม่ได้กำ�หนดขึ้นกับความเหมาะสมของผู้เข้าร่วมตาม
ความเห็นของผู้ฝึก)

พบความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติใน
ทุกตัวแปร
ความสามารถในการเดินและทรงตัวขณะเดิน TUG 
พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติภายใน
กลุ่ม (p = .001) 
การควบคุมการทรงตัว - Dynamic gait index (DGI) 
score พบความแตกต่างอย่างกันมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
ภายในกลุ่ม (p = .001) Iและ BBS (p = .024) 
ระดับความมั่นใจในการทำ�กิจกรรม ABC scale พบ
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติภายในกลุ่ม 
(p = .001) 
การล้ม กลุ่มทดลองมี number of falls 19.2% ขณะ
ที่กลุ่มควบคุมมี 33.3 % กลุ่มทดลองมี injury of falls 
7.2 % ขณะที่กลุ่มควบคุมมี 18.2 %

Handelzalts 
201923

กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน 34 ราย
กลุ่มทดลอง (n=18) อายุเฉลี่ย 62.5 ± 8.4 ปี จำ�นวน
วนัเฉลี่ยหลงัเป็นstroke 40.3±18.1 วนั ฝกึเดินทรงตัว
แบบ perturbation treadmill
กลุ่่�มควบคุุม(n=14) อายุุเฉลี่่�ย 60.4±10.1 ปีี จำนวน
วัันเฉลี่่�ยหลัังเป็็น stroke 43.7±19.7 วััน ฝึึกถ่่าย 
น้้ำหนัักและ treadmill without perturbation 
(12 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที โดยรวม 2.5 สัปดาห์)

หลังการฝึก ความสามารถในการเดินและทรงตัว
ขณะเดิน 10-meter walk test (10MWT) m/s และ 
6-minute walk test (6MWT) (M) พบความแตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม
- 	การควบคุมการทรงตัว ได้แก่ BBS score พบความ

แตกตา่งกนัอยา่งไมม่นียัสำ�คญัทางสถติริะหวา่งกลุม่ 
และ multiple-step threshold (MST) พบความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม
ของ MST in response to forward (p = .013) 
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	 between - group effect size = 1.07 และ MST 
in response to backward (p = .011) between 
group effect size = 1.10

-	 การลม้ fall threshold ลดลงทัง้ 2 กลุม่ แตพ่บความ

แตกตา่งกนัอยา่งไมม่นียัสำ�คญัทางสถติริะหวา่งกลุม่

- 	ระดับความมั่นใจในการทำ�กิจกรรม ABC scale  

พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ระหว่างกลุ่ม (p = .049) ของ ABC scale effect 

size = 0.74

ติดตาม 4-6 สัปดาห์ เฉพาะ MST in response to 

backward พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติระหว่างกลุ่ม (p = .004) between - group 

effect size เท่ากับ 1.48 

จากตารางที่ 1 รายงานการศึกษาจำ�นวน 7 การศึกษา

ทีไ่ดร้บัการฝกึดว้ย perturbation treadmill เปรยีบเทยีบกบั

การฝกึรูปแบบอื่น ๆ  รายละเอียดผลการศึกษาความสามารถใน

การเดินและการทรงตัวตาม 

จากผลการศึกษาพบว่า การวัดผลลัพธ์หลัก ด้านความ

สามารถในการเดนิและทรงตวัขณะเดนิ ไดแ้ก ่ผลของความเรว็

ในการเดิน (walking speed) ยังแตกต่างกันไปในแต่ละการ

ศึกษา ในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองหลังจากได้รับการฝึก 

ด้วย perturbation treadmill เทียบกับกลุ่มควบคุม ผล

การศึกษาไม่พบความเปลี่ยนแปลงของความเร็วในการเดิน 

(10MWT) แตกตา่งกนัอยา่งมนัียสำ�คัญทางสถติิ23 การศกึษาใน

กลุ่มผู้สูงอายุ เมื่อได้รับการฝึกด้วย perturbation treadmill 

ความสามารถในการเดินและทรงตัวประเมินโดย TUG 

เปลี่ยนแปลงดีขึ้น แต่ไม่ต่างกับการได้รับการฝึกด้วยการ

กายภาพบำ�บดัดว้ยวธิด้ัีงเดมิ22 การศกึษาในกลุ่มโรคพารก์นิสนั 

หลังจากได้รับการฝึกด้วย Perturbation treadmill ผลของ

ความเร็วในการเดิน (walking speed) มีการศึกษาที่พบ

ว่าผลเปลี่ยนแปลงดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท้ังหลังฝึก

และระหว่างกลุ่มเมื่อเปรียบเทียบกับการฝึกแบบ treadmill 

without perturbation17 มีการศึกษาที่ฝึก 8 สัปดาห์ต่อ

เนื่อง พบความเปลี่ยนแปลงดีขึ้นหลังการฝึกทั้ง 2 กลุ่ม แต่พบ

ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม18 แต่ถ้า

เปรียบเทียบกับการไม่ได้รับการฝึกจะพบความเปลี่ยนแปลง

ดีข้ึนแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม20 

และมีการศึกษาที่ไม่พบความเปลี่ยนแปลงของความเร็วใน

การเดิน (walking speed) ทั้งก่อนและหลังฝึกและระหว่าง

กลุ่มเมื่อเปรียบเทียบกับการฝึกแบบ treadmill without 

perturbation ในส่วนความสามารถในการเดินและทรงตัวที่

ประเมินโดย TUG, gait variation และ gait parameters 

พบเปลี่ยนแปลงดีขึ้นแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม18-20 การศึกษาในกลุ่มผู้สูง

อายุ ความสามารถในการทรงตัวที่ประเมินโดย DGI และ 

BBS เปลี่ยนแปลงดีข้ึนแต่ไม่ต่างกับการได้รับการฝึกด้วย 

วิธีอื่น ๆ 21-22 แต่มีการประเมินด้วย Functional Reach Test  

ที่พบความเปลี่ยนแปลงดีข้ึนแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิตริะหว่างกลุม่21 ในกลุม่โรคหลอดเลอืดสมองความสามารถ

ในการทรงตวัBBSพบความแตกตา่งกนัอยา่งไมม่นียัสำ�คัญทาง

สถิติระหว่างกลุ่ม พบเพียงคะแนน ABC scale เปลี่ยนแปลง

ไปแตกต่างกนัอย่างมีนยัสำ�คญัทางสถิตริะหวา่งกลุม่23 รายงาน

การล้มในการศึกษาท้ังกลุ่มโรคพาร์กินสันและการศึกษากลุ่ม 

ผู้สูงอายุพบความถี่ในการล้ม จำ�นวนการล้ม อัตราการล้ม  

ในกลุ่มทดลองลดลงกว่าในกลุ่มควบคุมแต่พบความแตกต่าง

กันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม20-22 ในกลุ่มโรค 

หลอดเลือดสมอง fall threshold ลดลงทั้ง 2 กลุ่ม 
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แต่พบความแตกต่างกันอย่ างไม่มีนัยสำ �คัญทางสถิติ

ระหว่างกลุ่ม23 พบรายงานเหตุไม่พึงประสงค์ จำ�นวน 1  

การศึกษา23 พบผู้เข้าร่วมการศึกษาในกลุ่มที่ได้รับการฝึกด้วย 

perturbation treadmill เจ็บเท้า (foot pain) ระหว่างฝึก  

1 คนทำ�ให้ไม่สามารถเข้าร่วมการฝึกจนจบโปรแกรมได้

วิิจารณ์์ 
จากผลการศกึษาเปน็ไปไดว้า่การฝกึด้วย perturbation 

treadmill ส่งให้ความแปรปรวนในการเดินลดลง ส่งเสริม

ให้ความสามารถในการทรงตัวดีขึ้น เนื่องจากรูปแบบการฝึก

เป็นการรบกวนการเดินแบบทันทีทันใด กระตุ้นกลไกการ

ควบคุมการเคลื่อนไหว (motor control mechanisms) 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การทรงตัวขณะเคลื่อนไหว (dynamic 

postural control) และ เกิดการปรับตัวของการเดิน (gait 

adaptations) อีกทั้งเป็นรูปแบบที่ท้าทาย (increased task 

challenge) จากการถูกรบกวนขณะเดิน ทำ�ให้ส่งเสริมการ

เรียนรู้การควบคุมเคลื่อนไหว (motor learning) ใหม่ ๆ   

ที่เพิ่มขึ้น4, 18-20 แต่ถ้าประเมินด้วยรูปแบบการประเมินที่ไม่ได้

ชี้เฉพาะที่การทรงตัวขณะเคลื่อนไหว (dynamic postural 

control) หรือ การปรับตัวของการเดิน (gait adaptations) 

จะไม่พบความเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนเมื่อเปรียบเทียบกับ 

รูปแบบการฝึกด้วยวิธี treadmill without perturbation 

ในส่วนผลคงค้างหลังการฝึกเมื่อเวลาผ่านไปก็ยังไม่พบความ

เปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน ส่วนของการวัดผลลัพธรอง พบดังนี้  

การศึกษาในกลุ่มโรคพาร์กินสันพบ Mini-BESTest และ ABC 

พบความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติทั้งภายใน 

กลุ่มและระหว่างกลุ่ม18 

การนำ�ไปใช้ในทางคลินิก ถึงแม้จะมีข้อจำ�กัดเรื่องจำ�นวน 

การศึกษาที่น้อย แต่อย่างไรก็ตามมการศึกษาที่สนับสนุนว่า 

การฝึกด้วย perturbation treadmill ช่วยส่งเสริมความ

สามารถในการเดินและการทรงตัวในผู้สูงอายุที่มีปัญหา 

การทรงตัว ได้ไม่ตา่งกบัการฝึกรูปแบบอื่น ๆ  และมีขอ้ได้เปรยีบ

ในการช่วยส่งเสริมความสามารถในการทรงตัวแบบเคลื่อนท่ี 

จึงสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ในการฝึกผู้สูงอายุที่มีปัญหาใน 

การทรงได้เบ้ืองต้น แต่อย่างไรก็ตามยงต้องพิจารณาศึกษา

ข้อมูลเพิ่มเติมเนื่องจากมีรายละเอียดในส่วนของความเข้มข้น

ของโปรแกรม และความสามารถในการเดินของผู้ที่มีปัญหา 

การทรงตัวจากพยาธิสภาพที่มีความรุนแรงแตกต่างกัน 

การศึกษาท่ีนำ�มาทบทวนพบมีความเสี่ยงต่ออคติใน

ด้านของการปกปิดผู้ประเมิน มีทั้งการศึกษาที่ไม่รายงานว่าไม่

สามารถปกปิดผู้ประเมินได้ และการศึกษาที่ปกปิดผู้ประเมิน

ได้เพียงบางส่วนไม่สามารถทำ�ได้กับผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน 

ซี่งอาจส่งผลลัพธ์ต่อผลการศึกษาได้ อีกทั้งในบริบทของการ

ทบทวนบทความครั้งนี้ มุ่งเน้นที่จะรวบรวมหลักฐานเกี่ยวกับ

การควบคุมการทรงตวัขณะเดนิ การควบคมุทรงตวั และการลม้ 

จึงมีการคัดบทความออกเป็นไปตามความจำ�เป็นเพื่อให้มั่นใจ

ว่าบทความท่ีรวมไว้สอดคล้องกับคำ�ถามวิจัยท่ีกำ�หนดไว้

ล่วงหน้าแต่อาจมีผลต่อการรายงานผลการศึกษาเนื่องจาก 

การรวมบทความอาจทำ�ให้ได้ผลลัพธ์ไม่ชัดเจน

สรุุป 
การทบทวนอย่างเป็นระบบในครั้งนี้ พบการรายงาน

ผลเบ้ืองต้นในบางการศึกษาว่า การฝึกด้วย perturbation  

treadmill ช่วยส่งเสริมความสามารถในการเดินและการ

ทรงตัวได้ดีขึ้นในผู้สูงอายุที่มีปัญหาการทรงตัวแต่ไม่ต่างกับ

การฝึกรูปแบบอื่น ๆ  อย่างไรก็ตามมีข้อได้เปรียบในการช่วย

สง่เสรมิความสามารถในการทรงตัวขณะเคลื่อนไหวในผูส้งูอายุ

ที่มปีญัหาการทรงตวั แตเ่นื่องจากมจีำ�นวนการศึกษาคอ่นขา้ง

นอ้ย กลุม่ตวัอยา่งในแตล่ะการศกึษามขีนาดเลก็ มคีวามหลาก

หลายในการวัดผลลัพธ์ อีกทั้งผู้วิจัยยอมรับว่าการสืบค้นครั้งนี้

มากกวา่ 1 ป ีจงึอาจมกีารศกึษาวจิยัเผยแพรม่ากข้ึน ผูว้จิยัเสนอ

แนะให้ทำ�การทบทวนอย่างเป็นระบบในอนาคตหรือทำ�การ

ศึกษาในลักษณะของการวิจัยทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 

ตอ่ไป โดยเฉพาะในกลุม่ผูส้งูอายทุี่มปีญัหาการทรงตวั เพื่อให้ได ้

องค์ความรู้ท่ีสามารถตอบคำ�ถามงานวิจัยและนำ�มาประยุกต์

ใช้ในทางคลินิกได้ต่อไป

กิิตติิกรรมประกาศ
คณะผู้วิจัยขอขอบคุณสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ที่สนับสนุนให้ดำ�เนิน

โครงการวิจัยในครั้งนี้ ให้สำ�เร็จลุล่วงไปด้วยดี
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ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา Paclitaxel  
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Abstract
 	 Background: The chemotherapy drug paclitaxel can cause hypersensitivity reactions. Objective: 

To study the occurrence of hypersensitivity reactions and the factors associated with hypersensitivity in 

cancer patients who received paclitaxel. Method: The research was a retrospective observational study. 

The sample group was cancer patients who received paclitaxel between January and December 2022. Two 

groups: the group that received paclitaxel and had hypersensitivity, 50 times, and the group that did not 

had hypersensitivity, simple randomly selected from those did not had hypersensitivity in every treatment 

cycle 50 times. A total of 100 samples were collected. Result: A total of 2,472 cancer patients treated with 

paclitaxel between January and December 2022. Hypersensitivity had 50 times (2.02%). Most of them were 

grade 1, 2. Common symptoms were shortness of breath (76%), swelling of the face, redness, itching (50%), 

back pain and chest pain (26%). The factors associated with hypersensitivity, statistically significant factors 

were found: who received the drug in the 2nd cycle (p < .001), concentrations 1-1.49 mg/ml (p = .005), 

taken dexamethasone 8 mg tab at 22.00 p.m. and 6:00 a.m. before administering chemotherapy (p = .008) 

and a mixture of drugs less than 30 minutes before starting the injection (p < .001). Conclusion: To reduce  

the severity of hypersensitivity, resulting in safe patients until completion of the treatment plan. Patients 

receiving concentrations of more than 1 mg/ml in the first 3 cycles of treatment should be closely monitored 

during the first 20 minutes of treatment. When paclitaxel is mixed with normal saline, shake and waited 

at least 30 minutes for the drug to mix into a clear solution before administering it. Patients had no need 

to receive premedication with dexamethasone 8 mg tab at 22.00 p.m. and 6:00 a.m. before administering 

chemotherapy because it did not help reduce the occurrence of hypersensitivity reactions.

	 Keywords: Paclitaxel, Hypersensitivity, Chemotherapy, Risk factor, Chemotherapy drug preparation 

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: อุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินจากการได้้

รับัยา paclitaxel สูงูถึงึร้อ้ยละ 40 อาจส่ง่ผลให้ผู้้้�ป่ว่ยต้อ้งหยุดุ

ให้้ยาชั่่�วคราว ให้้การรัักษาเพิ่่�มเติิม หรืืออาจไม่่สามารถรัับยา 

ในครั้้�งถััดไปได้้ ทำให้้ผู้้�ป่่วยสููญเสีียโอกาสในการได้้รัับยาที่่�

ตอบสนองต่่อโรค วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาการเกิิดภาวะภููมิิ

ไวเกิิน และปััจจััยที่่�มีีความสัมพันธ์์กัับการเกิิดภาวะภููมิิไวเกิิน

ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�ได้้รัับยา paclitaxel วิิธีีการ: งานวิิจััยเป็็น

เชิงิสังัเกต ศึกึษาข้อ้มูลูย้อ้นหลังั กลุ่่�มตัวัอย่า่ง คือื ผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็ 

ที่่�ได้้รัับยา paclitaxel ระหว่่างเดืือนมกราคม ถึึงเดืือน 
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ธันัวาคม 2565 แบ่ง่เป็น็ 2 กลุ่่�ม คือื กลุ่่�มที่่�ได้้รับัยา paclitaxel 

แล้ว้เกิดิภาวะภููมิไิวเกิิน พบอุบุัติัิการณ์์ 50 ครั้้�ง และกลุ่่�มที่่�ได้ร้ับั

ยา paclitaxel แล้้วไม่่เกิิดภาวะภููมิไิวเกิิน โดยเลืือกสุ่่�มอย่างง่่าย

ในกลุ่่�มผู้้�ที่่�ไม่เ่กิดิภาวะภูมูิไิวเกินิในทุกุรอบการรัักษาจำนวน 50 

ครั้้�ง รวมเก็บ็กลุ่่�มตัวัอย่า่ง 100 ครั้้�ง ผล: ระหว่า่งเดือืนมกราคม  

ถึึงเดืือนธัันวาคม 2565 มีีผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วย 

ยา paclitaxel ทั้้�งหมด 2,472 ครั้้�ง พบอุุบััติิการณ์์การเกิิด

ภาวะภููมิิไวเกิิน 50 ครั้้�ง คิิดเป็็นร้้อยละ 2.02 ส่่วนใหญ่่มีีระดัับ

ความรุนแรง grade 1, 2 อาการที่่�พบได้แ้ก่ ่หายใจไม่อ่อก (ร้อ้ย

ละ 76), หน้้าบวม หน้้าแดง ผื่่�นคััน (ร้้อยละ 50), ปวดหลััง  

ปวดหน้า้อก (ร้อ้ยละ 26) เมื่่�อทดสอบหาปัจัจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์

กัับการเกิิดภาวะภููมิิไวเกิิน พบปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีี 

นััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาในรอบการรัักษาที่่� 2 

(p < .001), ได้้รัับยาความเข้้มข้้น 1-1.49 mg/ml (p = .005), 

ได้้รัับ premedication ด้้วย dexamethasone 8 mg  

รัับประทานเวลา 22.00 น. (คืืนก่่อนให้้ยาเคมีีบำบััด) และ 

6.00 น. (เช้้าวัันให้้ยาเคมีีบำบััด) (p = .008) และมีีระยะ

เวลาตั้้�งแต่่ผสมยาเสร็จจนถึึงเริ่่�มบริิหารยาน้้อยกว่่า 30 

นาทีี (p < .001) สรุุป: การเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินจากการ

ได้้รัับยา paclitaxel สามารถเกิิดขึ้้�นได้้ แต่่เพื่่�อลดความ

รุุนแรง ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััย สามารถรัับการรัักษาจน

ครบตามแผนการรัักษา บุุคลากรผู้้�ดูแลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา

ในรอบการรัักษา 3 รอบแรก และได้้รัับยาความเข้้มข้้น

มากกว่่า 1 mg/ml ควรมีีการเฝ้้าระวัังอย่่างใกล้้ชิิดในช่่วง  

20 นาทีีแรกหลัังได้้รัับยา, เมื่่�อผสมยา paclitaxel กัับสารน้้ำ

แล้ว้ ควรเขย่า่ให้เ้ข้า้กันั และวางทิ้้�งไว้อ้ย่า่งน้อ้ย 30 นาที ีเพื่่�อให้้

ยาเข้้ากัันเป็็นสารละลายใสก่่อนบริิหารยาให้้ผู้้�ป่่วย และผู้้�ป่่วย

ไม่่จำเป็็นต้้องได้้รัับ premedication ด้้วย dexamethasone  

8 mg รัับประทานเวลา 22.00 น. (คืืนก่่อนให้้ยาเคมีีบำบััด) 

และ 6.00 น. (เช้้าวัันให้้ยาเคมีีบำบััด) เพราะการได้้รัับไม่่ช่่วย

ลดการเกิิดภาวะภููมิิไวเกิิน 

คำ�สำ�คญ: พาคลิแทคเซล, ภาวะภูมิไวเกิน, ยาเคมี

บำ�บัด, ปัจจัย, การผสมยาเคมีบำ�บัด

บทนำำ� (Introduction)
ยา paclitaxel เป็็นยาเคมีีบำบััดที่่�ใช้้เป็็นยาทางเลืือก

แรก (first-line drug) และรัักษากรณีีที่่�กลัับเป็็นซ้้ำของมะเร็็ง

ในหลายส่่วนของร่่างกาย เช่่น มะเร็็งรัังไข่่ มะเร็็งเต้้านม  

มะเร็็งปอดชนิด non-small cell และมะเร็็งเยื่่�อบุโพรงมดลููก1  

มีรีายงานถึงึผลข้า้งเคียีงจากการใช้ย้า paclitaxel หลายประการ 

เช่่น ผลข้้างเคีียงต่่อระบบประสาท การกดไขกระดููก ผมร่่วง  

ผลข้้างเคีียงต่่อระบบหััวใจ โดยผลข้้างเคีียงที่่�พบมากที่่�สุุด  

ได้้แก่่ การเกิิดภาวะภููมิิไวเกิิน (hypersensitivity reactions; 

HSRs) อาการที่่�พบมีีตั้้�งแต่่อาการไม่่รุุนแรง พบได้้ร้้อยละ 90 

เช่่น หน้าแดง ผื่่�นลมพิษ คัันตามตัว จนถึึงอาการรุุนแรง 

ที่่�ในระบบทางเดิินหายใจพบได้้ร้้อยละ 40 เช่่น การหดรััดตััว 

ของกล้า้มเนื้้�อเรียีบที่่�หลอดลม การหายใจมีเีสียีงหวีดี และเกิดิ 

การเปลี่่�ยนแปลงระบบไหลเวีียนเลืือด พบได้้ร้้อยละ 30-35 

เช่่น การเปลี่่�ยนแปลงของความดัันโลหิิต2, 3 หรืือเสีียชีีวิิต

จากภาวะ severe anaphylaxis ซึ่่�งมีีรายงานการเกิิด 

แม้้ในผู้้�ป่่วยที่่�แข็็งแรงดีี จากการศึึกษาใน phase I พบ 

อุุบััติิการณ์์ของ HSRs ร้้อยละ 40 และพบมีีอาการรุุนแรง 

จนต้้องได้้รัับการรัักษาสููงถึึงร้้อยละ 10.64, 5

โรงพยาบาลมะเร็งลพบรีมีการกำ�หนดแนวทางการเฝ้า

ระวังการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากยา paclitaxel อย่างเป็น

ระบบ อาทิ การให้คำ�แนะนำ�อาการเบื้องต้นของการเกิดภาวะ

ภมูไิวเกนิกบัผูป้ว่ย เพื่อใหผู้ป้ว่ยรายงานอาการทนัททีี่มอีาการ

แสดง (early detection) การให้ยาป้องกันก่อนให้ยาเคมี

บำ�บัด (premedication) ตามมาตรฐาน การบริหารยาแบบ

ปรับระดับอัตราการไหลเพิ่มทีละน้อย แต่ก็ยังเกิดอุบัติการณ์

อย่างต่อเนื่อง โดยจำ�นวนยา paclitaxel ที่หน่วยงานเตรียม

ยาเคมีบำ�บัดผสมในปี 2564 และ 2565 คิดเป็น 1,697 และ 

2,472 preparations ตามลำ�ดับ มีรายงานอุบัติการณ์จำ�นวน 

36 (คิดเป็นร้อยละ 2.13) และ 50 (คิดเป็นร้อยละ 2.02) 

ครั้ง ตามลำ�ดับ ผลกระทบที่ตามมา คือ ต้องมีการหยุดให้ยา 

และให้การรักษา เป็นสาเหตให้การรับยามีระยะเวลานานข้ึน 

ส่งผลต่อการกดไขกระดูกเพิ่มมากข้ึน ซึ่งถ้ามีจำ�นวนเม็ด

เลือดขาวต่ำ�กว่าเกณฑ์ที่กำ�หนดทำ�ให้ไม่สามารถรับยาในครั้ง 

ต่อไปตามเวลาที่กำ�หนด หรืออาจมีการหยุดให้ยา ทำ�ให้ผู้ป่วย 

สูญเสียโอกาสในการได้รับยาที่ตอบสนองต่อโรค5, 6

งานวิจัยนี้จึงมีวัตถประสงค์เพื่อศกษาการเกิดภาวะ 

ภูมิไวเกิน และปัจจัยที่มีความสมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิ 

ไวเกินในผู้ป่วยที่ได้รับยา paclitaxel เพื่อนำ�ข้อมูลที่ได้มาใช้

ประโยชนใ์นการเฝา้ระวงั หรอืลดความรนุแรงในการเกดิภาวะ

ภูมิไวเกิน ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัย สามารถรับยาครบตาม

แผนการรักษา และมีกำ�ลังใจในการรักษาต่อไป
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วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

งานวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงสังเกต โดยศึกษาข้อมูล 

ย้อนหลัง (retrospective observational research) กลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง 

และได้รับการรักษาด้วยยา paclitaxel ที่มารับบริการใน 

โรงพยาบาลมะเรง็ลพบร ีในช่วงระหวา่งเดือนมกราคม ถงึเดอืน

ธันวาคม 2565 โดยคำ�นวณกลุ่มตวอย่างด้วยสูตร Cochran 

กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญ .05 ความเชื่อมั่น 95% ได้ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างที่ต้องเก็บข้อมูลเท่ากับ 30 แต่ทั้งนี้ จากการรวบรวม

ข้อมูลในโรงพยาบาลมะเร็งลพบรีปี 2565 เกิดภาวะภูมิ 

ไวเกินทั้งหมด 50 ครั้ง ผู้วิจัยจึงเลือกเก็บกลุ่มตวอย่างท่ีเกิด

ภาวะภูมิไวเกินทั้งหมด แล้วเลือกสุ่มอย่างง่ายในกลุ่มตัวอย่าง

ที่ไม่เกิดภาวะภูมิไวเกินในทุกรอบการรักษาจำ�นวน 50 ครั้ง  

รวมเกบ็กลุม่ตวอยา่งทัง้หมด 100 คร้ัง โดยเกณฑก์ารคดัเขา้การ

ศกึษา (inclusion criteria) คือ ผูป้ว่ยทกุรายทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั

ว่าเป็นมะเร็ง และได้รับการรักษาด้วยยา paclitaxel ที่มารับ

บรกิารในโรงพยาบาลมะเร็งลพบรีุในชว่งระหวา่งเดือนมกราคม  

ถึงเดือนธันวาคม 2565 เกณฑ์การคัดออก (exclusion  

criteria) คือ ผู้ป่วยที่มีข้อมลไม่ครบ การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้

คำ�นึงถึงการพิทักษ์สิทธิด้านจริยธรรมของกลุ่มตวอย่าง โดย

ได้เสนอขอรับรองจริยธรรมโครงการวิจัยจากโรงพยาบาล

มะเร็งลพบรี กรมการแพทย์ เลขที่ LEC 6615 ณ วันท่ี 11 

พฤษภาคม 2566

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย
แบบบันทึกข้อมูลงานวิจัย ประกอบด้วยรายละเอียด 

3 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 	แบบบนทึกข้อมลทั่วไปของกลุ่มตวอย่าง 

ได้แก่ เพศ อายุ ค่าดัชนีมวลกาย โรคประจำ�ตัว ประวัติแพ้ยา 
ชนิดโรคมะเร็ง โดยรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
และผู้ป่วยใน 

ส่วนที่ 2 	แบบบนทึกข้อมลการได้รับยาเคมีบำ�บด 

ไดแ้ก ่สตูรยาเคมีบำ�บดทีไ่ดร้บั จำ�นวนครัง้ทีไ่ดร้บัยา paclitaxel 

สูตรยา premedication ความเข้มขนของยา ระยะเวลา

บริหารยา ระยะเวลาต้ังแต่ผสมยาเสรจ็จนถึงเริ่มบรหิารยา โดย

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

ส่วนที่ 3	 แบบบันทึกข้อมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกิน 

ได้แก่ การเกิดภาวะภูมิไวเกิน อาการภูมิไวเกินที่เกิดขึ้น ระดับ

ความรนุแรง7 ปรมิาตรยาทีท่ำ�ให้เกดิ เวลาทีเ่ริ่มเกดิอาการ โดย

รวมขอมูลจากแบบตดตาม Infusion Related Reaction, 

แบบฟอร์มบันทึกทางการพยาบาลการให้ยาสูตร paclitaxel 

โรงพยาบาลมะเร็งลพบรี, แบบเก็บขอมลงานวิจัย เรื่อง  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยที่ได้รับยา 

paclitaxel ในโรงพยาบาลมะเรง็ลพบรีุ ทีผ่่านการประเมนิของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ มีค่าตรงของเนื้อหา (IOC) เท่ากับ 0.83 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูปทางสถิติ SPSS 

version 29.0.0 ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายข้อมูลทั่วไป

ในรูปแบบการแจกแจงความถ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัย

ระหว่างควอไทล์ ใช้สถติเชิงอนุมาน Fisher’s exact test  

ในการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทั่วไปกับอุบัติการณ์ 

การเกิดภาวะภูมิไวเกินที่พบ 

ผล (Result)
1.	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง และ

ได้รับการรักษาด้วยยา paclitaxel ที่มารับบริการใน 

โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ในช่วงระหว่างเดือนมกราคม  

ถึงเดือนธันวาคม 2565 จำ�นวน 2,472 ครั้ง เกิดภาวะ 

ภูมิไวเกิน 50 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 2.02 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66, มีอายุ

อยู่ในช่วง 50-59 ปี มากถึงร้อยละ 33, ค่าดัชนีมวลกาย  

อยู่ในช่วง 18.5-22.9 kg/m2 ร้อยละ 44, มีโรคประจำ�ตัว  

ร้อยละ 61, เป็นโรคมะเร็งปอดมากที่สุด ร้อยละ 31 และ 

ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติแพ้ยา ดังรายละเอียดในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 จำ�นวนครั้ง และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยา paclitaxel จำ�แนกตามข้อมูลทั่วไป (n = 100)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (ครั้ง) ร้อยละ

เพศ 

หญิง 

ชาย 

66

34

66.00

34.00

อายุ 

< 50 

50-59 

60-69 

≥ 70 

Median (IQR) = 58.00 (13.75)

23

33

27

17

23.00

33.00

27.00

17.00

ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index) kg/m2

<18.5

18.5-22.9

23-24.99

25-29.99

≥ 30

Median (IQR) = 22.02 (6.56)

22

44

8

15

11

22.00

44.00

8.00

15.00

11.00

โรคประจำ�ตัว 

ไม่มี 

มี 

39

61

39.00

61.00

ประวัติแพ้ยา

ไม่มี 

มี 

92

8

92.00

8.00

ชนิดโรคมะเร็ง 

มะเร็งปอด 

มะเร็งเต้านม 

มะเร็งปากมดลูก 

มะเร็งหลอดอาหาร 

มะเร็งรังไข่ 

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

มะเร็งทอนซิล 

31

29

15

11

8

5

1

31.00

29.00

15.00

11.00

8.00

5.00

1.00
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2.	 ข้อมูลการได้รับยาเคมีบำ�บัดของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับยาเคมีบำ�บัดสูตร paclitaxel + other triweekly คิดเป็นร้อยละ 57, ได้รับยาเคมีบำ�บัด

ใน cycle ที่ 2, 1, 3 คิดเป็นร้อยละ 44, 22, 12 ตามลำ�ดับ, ได้รับ dexamethasone 8 mg รบัประทาน 2 เวลา เป็น  

premedication เพื่อป้องกันการเกิดภาวะภูมิไวเกิน คิดเป็นร้อยละ 60 โดยมีค่ามัธยฐานความเข้มข้นยา 1 mg/ml มีระยะเวลา

ในการบริหารยา 3 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 90 และระยะเวลาตั้งแต่ผสมยาเสร็จจนถึงเริ่มบริหารยาน้อยกว่า 30 นาที คิดเป็น 

ร้อยละ 75 ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จำ�นวนครั้ง และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยา paclitaxel จำ�แนกตามข้อมูลการได้รับยาเคมีบำ�บัด

ข้อมูลการได้รับยาเคมีบำ�บัด จำ�นวน (ครั้ง) ร้อยละ

สูตรยาเคมีบำ�บัดที่ได้รับ 

paclitaxel monotherapy weekly

paclitaxel monotherapy triweekly

paclitaxel + other* weekly

paclitaxel + other triweekly

2

25

16

57

2.00

25.00

16.00

57.00

จำ�นวนครั้งที่ได้รับยา paclitaxel

Cycle 1 

Cycle 2 

Cycle 3 

Cycle 4 

Cycle 5 

Cycle 6 

Cycle 7 

Cycle 11

22

44

12

6

9

4

2

1

22.00

44.00

12.00

6.00

9.00

4.00

2.00

1.00

สูตรยา premedication** 

ได้รับ dexamethasone 8 mg รับประทาน 2 เวลา*** 

ไม่ได้รับ dexamethasone 8 mg รับประทาน 2 เวลา 

60

40

60.00

40.00

ความเข้มข้นของยา (mg/ml)

≤ 0.49 mg/ml

0.5-0.99 mg/ml

1-1.49 mg/ml

≥ 1.5 mg/ml

Median (IQR) = 1.00 (0.55)

10

40

48

2

10.00

40.00

48.00

2.00

ระยะเวลาการบริหารยา 

1 ชั่วโมง 

3 ชั่วโมง 

10

90

10.00

90.00
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ข้อมูลการได้รับยาเคมีบำ�บัด จำ�นวน (ครั้ง) ร้อยละ

ระยะเวลาตั้งแต่ผสมยาเสร็จจนถึงเริ่มบริหารยา

น้อยกว่าเท่ากับ 30 นาที 

มากกว่า 30 นาที 

75

25

75.00

25.00

หมายเหตุ  	*สูตรยาเคมีบำ�บัด paclitaxel + other ได้แก่ 
	 1. 	 paclitaxel + platinum 	 2. 	 paclitaxel + trastuzumab 
	 3. 	 paclitaxel + pertuzumab + trastuzumab 	 4. 	 paclitaxel + carboplatin + trastuzumab

** สตูรยา premedication  ผูป้ว่ยทกุรายไดร้บั premedication ดว้ย dexamethasone 12-20 mg IV และ H-1 receptor antagonists 
(diphenhydramine  25-50  mg tab หรือ chlorpheniramine 4 mg tab หรือ chlorpheniramine 10 mg IV)  และ H-2 receptor antagonists  
(famotidine 20 mg tab) 30-60 นาทีก่อนเริ่มยา paclitaxel
***Dexamethasone 8 mg รับประทาน 2 เวลา ได้แก่ dexamethasone 8 mg รับประทาน 22.00 น. (คืนก่อนให้ยาเคมีบำ�บัด) 

และ 6.00 น. (เช้าวันให้ยาเคมีบำ�บัด) 

3.	 ข้อมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกินของกลุ่มตัวอย่าง 

มีผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา paclitaxel ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบรี เดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม 2565  

จำ�นวน 2,472 ครั้ง เกิดภาวะภูมิไวเกิน 50 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 2.02 อาการภูมิไวเกินที่เกิดมากที่สุด คือ อาการแน่นหน้าอก 

หายใจไม่ออก ร้อยละ 76, อาการหน้าบวม หน้าแดง ผื่นคัน ผื่นลมพิษ พบร้อยละ 50, ปวดหลัง ปวดหน้าอก ร้อยละ 26  

ส่วนใหญ่มีระดับความรุนแรง grade 1, 2 โดยปริมาตรยาที่ทำ�ให้เกิดภูมิไวเกินมากที่สุด คือ 15-20 ml คิดเป็นร้อยละ 68 และ

มักเกิดภายใน 20 นาทีแรกหลังได้รับยา ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 จำ�นวนครั้ง และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยา paclitaxel จำ�แนกตามข้อมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกิน

ข้อมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกิน จำ�นวน (ครั้ง) ร้อยละ

อาการ HSRs ที่เกิดขึ้น 

แน่นหน้าอก หายใจไม่ออก 

หน้าบวม หน้าแดง ผื่นคัน ผื่นลมพิษ 

ปวดหลัง ปวดหน้าอก 

38

25

13

76.00

50.00

26.00

ระดับความรุนแรง 

grade 1 

grade 2 

34

16

68.00

32.00

ปริมาตรยาที่ทำ�ให้เกิด HSRs 

15-20 ml 

20.01-25 ml 

> 25 ml 

34

13

3

68.00

26.00

6.00

เวลาที่เริ่มเกิด HSRs 

10-20 นาที 

21-30 นาที 

>30 นาที 

23

18

9

46.00

36.00

18.00

HSRs = hypersensitivity reactions
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4.	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในกลุ่มตัวอย่าง 

ผลการทดสอบความสัมพันธ์ พบว่า เพศ, อายุ, ค่าดัชนีมวลกาย, โรคประจำ�ตัว, ประวัติแพ้ยา, ชนิดโรคมะเร็ง, สูตรยา

เคมีบำ�บัดที่ได้รับ, ระยะเวลาบริหารยาไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน

นอกจากนี้ งานวิจัยยังพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยที่ได้รับยา paclitaxel อย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ ดังนี้ จำ�นวนครั้งที่ได้รับยา paclitaxel, สูตรยา premedication, ความเข้มข้นของยา, ระยะเวลาตั้งแต่ผสม

ยาเสร็จจนถึงเริ่มบริหารยา ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่่� 4 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยต่่าง ๆ  กัับการเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินในกลุ่่�มตััวอย่่าง

ปัจจัย

กลุ่มที่ไม่เกิด
ภาวะภูมิไวเกิน 

n = 50

กลุ่มที่เกิด
ภาวะภูมิไวเกิน

n = 50 p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

เพศ .833

หญิง

ชาย

32

18

48.50

52.90

34

16

51.50

47.10

อายุ .641

< 50 

50-59 

60-69 

≥ 70

9

17

14

10

39.10

51.50

51.90

58.80

14

16

13

7

60.90

48.50

48.10

41.20

ค่าดัชนีมวลกาย .295

< 18.49

18.5-22.9 

23-24.99 

25-29.99 

≥ 30

12

23

1

8

6

54.50

52.30

12.50

53.30

54.50

10

21

7

7

5

45.50

47.70

87.50

46.70

45.50

โรคประจำ�ตัว .101

ไม่มีโรคประจำ�ตัว

มีโรคประจำ�ตัว

15

35

38.50

57.40

24

26

61.50

42.60

ประวัติแพ้ยา .715

ไม่มีประวัติแพ้ยา

มีประวัติแพ้ยา

45 48.90

62.50

47

3

51.10

37.505
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ปัจจัย

กลุ่มที่ไม่เกิด
ภาวะภูมิไวเกิน 

n = 50

กลุ่มที่เกิด
ภาวะภูมิไวเกิน

n = 50 p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ชนิดโรคมะเร็ง .100

มะเร็งปอด

มะเร็งเต้านม 

มะเร็งปากมดลูก 

มะเร็งหลอดอาหาร 

มะเร็งรังไข่ 

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

มะเร็งทอนซิล

11

13

11

8

3

3

1

35.50

44.80

73.30

72.70

37.50

60.00

100.00

20

16

4

3

5

2

0

64.50

55.20

26.70

27.30

62.50

40.00

0.00

สูตรยาเคมีบำ�บัดที่ได้รับ .116

Paclitaxel monotherapy weekly 

Paclitaxel monotherapy triweekly 

Paclitaxel + Other weekly 

Paclitaxel + Other triweekly

1

10

12

27

50.00

40.00

75.00

47.40

1

15

4

30

50.00

60.00

25.00

52.60

จำ�นวนครั้งที่ได้รับยา Paclitaxel < .001

Cycle 1 8 36.40 14 63.60

Cycle 2 11 25.00 33 75.00

Cycle 3 9 75.00 3 25.00

Cycle 4 6 100.00 0 0.00

Cycle 5 9 100.00 0 0.00

Cycle 6 4 100.00 0 0.00

Cycle 7 2 100.00 0 0.00

Cycle 11 1 100.00 0 0.00

สูตรยา Premedication .008

ได้รับ dexamethasone 8 mg 

รับประทาน 2 เวลา 

ไม่ได้รับ dexamethasone 8 mg 

รับประทาน 2 เวลา

23

27

38.33

67.50

37

13

61.67

32.50

ความเข้มข้นของยา (mg/ml) .005

≤ 0.49 mg/ml 

0.5-0.99 mg/ml 

1-1.49 mg/ml 

≥ 1.5 mg/ml

9

21

18

2

90.00

52.50

37.50

100.00

1

19

30

0

10.00

47.50

62.50

0.00
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ปัจจัย

กลุ่มที่ไม่เกิด
ภาวะภูมิไวเกิน 

n = 50

กลุ่มที่เกิด
ภาวะภูมิไวเกิน

n = 50 p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ระยะเวลาบริหารยา .739

1 ชั่วโมง 

3 ชั่วโมง

6

44

60.00

48.90

4

46

40.00

51.10

ระยะเวลาตั้งแต่ผสมยาเสร็จจนถึงเริ่มบริหารยา < .001

น้อยกว่าเท่ากับ 30 นาที 

มากกว่า 30 นาที

25

25

33.30

100.00

50

0

66.70

0.00

วิิจารณ์์ (Discussion)
1.	 ผูป้ว่ยทกุรายทีไ่ด้รับการวนิิจฉยัวา่เป็นมะเรง็ และได้

รับการรกัษาดว้ยยา paclitaxel ที่มารบับรกิารในโรงพยาบาล

มะเร็งลพบรี ในช่วงระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม 

2565 จำ�นวน 2,472 ครั้ง เกิดภาวะภูมิไวเกิน 50 ครั้ง คิดเป็น

ร้อยละ 2.02 สว่นใหญ่มรีะดับความรนุแรง grade 1, 2 อาการ

ที่พบได้แก่ อาการแน่นหน้าอก หายใจไม่ออก (ร้อยละ 76),  

หน้าบวม หน้าแดง ผื่นคัน ผื่นลมพิษ (ร้อยละ 50), ปวดหลัง 

ปวดหน้าอก (ร้อยละ 26) สอดคล้องกับการศึกษาอุบัติการณ์

และปัจจัยที่มีความสมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินจาก

การใช้ยา paclitaxel ในผู้ป่วยมะเร็งของนภาวรรณ ล้ออิสระ 

ตระกูล และคณะ8 ที่พบว่าส่วนใหญ่มีระดับความรุนแรง  

grade 1-2 อาการที่พบ ได้แก่ ร้อนวบูวาบ (ร้อยละ 68.57), แนน่

หน้าอก (ร้อยละ 65.71), ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 37.14), 

ปวดหลงั ปวดกระดกู (รอ้ยละ 20.00) และผืน่คัน (ร้อยละ 2.86) 

และสอดคล้องกบัการศกึษาของสายฝน เตวชิยั9 ศกึษาระบาด

วิทยาของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใช้ยา paclitaxel ใน 

โรงพยาบาลมะเร็งลำ�ปาง ปี 2556-2558 พบว่า มีผู้ป่วยมะเร็ง

ที่เกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใช้ยา paclitaxel ร้อยละ 4.53  

มคีวามรนุแรง grade 2 ร้อยละ 72.41 และเกดิภาวะภมูไิวเกิน

ในรอบที่ 1 ของการให้ยา คิดเป็นร้อยละ 62.07 

ปริมาตรยาที่ทำ�ให้เกิดภาวะภูมิไวเกินมากที่สุด คือ 

15-20 ml. (ภายใน 20 นาทีแรกหลังได้รับยา) สอดคล้อง

กับการศึกษาของสุพัตตรา จานคาภา และคณะ10 ที่ศึกษา 

ปัจจัยที่มีความสัมพนธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วย

มะเร็งปอด และมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด paclitaxel 

ในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ผลการวิจัย พบว่า ระยะเวลา 

ที่เกิดภาวะภูมิไวเกิน เกิดหลังจากเริ่มรับยาประมาณ 17 นาที

2. 	กลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�ได้ร้ับัยา paclitaxel ใน cycle 2 เกิดิ

ภาวะภููมิิไวเกิินมากที่่�สุุด รองลงมา คืือ cycle 1 และ 3 ตาม

ลำดัับ เมื่่�อทดสอบความสััมพัันธ์์ พบว่่า จำนวนครั้้�งที่่�ได้้รัับยา 

paclitaxel มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัการเกิดิภาวะภูมูิไิวเกินิในผู้้�ป่ว่ย

ที่่�ได้้รัับยา paclitaxel อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001) 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของนภาวรรณ ล้้ออิิสระตระกููล 

และคณะ8 ที่่�พบว่่า การเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินจากยา paclitaxel  

มัักพบในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ยาตั้้�งแต่่ครั้้�งแรก และสามารถเกิิดซ้้ำ

ได้้ทุุกรอบของการให้้ยา และการศึึกษาของสายฝน เตวิชััย9 

ที่่�พบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินในรอบที่่� 1 ของการ

ให้้ยาคิิดเป็็นร้้อยละ 62.07 แต่่ทั้้�งนี้้�จากข้้อมููลการเกิิดภาวะ

ภููมิิไวเกิินของโรงพยาบาลมะเร็็งลพบุุรีีปีี 2566 พบผู้้�ป่่วยเกิิด

ภาวะภููมิิไวเกิินครั้้�งแรกในรอบการรัักษาที่่� 4 จำนวน 1 ราย 

และรอบที่่� 5 จำนวน 1 รายแสดงให้้เห็็นว่่า ถึึงแม้้อุุบััติิการณ์์

การเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินจะเกิิดในรอบการรัักษาที่่� 1, 2, 3 สููง 

แต่่ก็็มีีโอกาสเกิิดในรอบการรัักษาอื่่�น ๆ  เช่่นกััน ดัังนั้้�น ควรมีี 

การประเมิินอาการของผู้้�ป่่วยในทุุกรอบการให้้ยา11

กลุ่มตัวอย่างที่ ได้รับยา premedication ด้วย  

dexamethasone 8 mg รับประทาน 2 เวลาเกิดภาวะ

ภูมิไวเกินมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

(p = .008) แสดงให้เห็นว่า dexamethasone 8 mg  

รับประทาน 2 เวลา ไม่มีความจำ�เป็นต้องได้รับ ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Markman และคณะ12 ที่ให้ผู้ป่วยที่ได้รับ

ยา paclitaxel รอบที่ 1 ได้รับ dexamethasone 20 mg  
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รับประทานที่เวลา 12 และ 6 ชั่วโมงก่อนได้รับยา paclitaxel 

และให้ dexamethasone 20 mg IV 30 นาทีก่อนเริ่มยา 

paclitaxel ในรอบการรักษาต่อไป พบว่า เกิดภาวะภูมิไวเกิน

ร้อยละ 5 และ 3 ตามลำ�ดับ 

กลุ่่�มตัวอย่างส่่วนใหญ่ที่่�เกิิดภาวะภููมิิไวเกิิน ได้้รัับ

ยา paclitaxel ที่่�มีีความเข้้มข้้นอยู่่�ในช่่วง 1-1.49 mg/ml  

เมื่่�อทดสอบความสััมพัันธ์์ พบว่่า ความเข้้มข้้นของยา 

มีีความสัมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา  

paclitaxel อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = .005) ดัังนั้้�น 

หากคำนวณยาได้้ตามขนาดการรัักษา ควรปรับเพิ่่�มปริิมาตร 

น้้ำเกลืือให้้น้้อยกว่่า 1 mg/ml เพื่่�อลดความเสี่่�ยงในการเกิิด

ภาวะภููมิิไวเกิิน

กลุ่่�มตัวอย่างที่่�มีีระยะเวลาตั้้�งแต่่ผสมยาเสร็จจนถึึงเริ่่�ม

บริิหารยาน้้อยกว่่า 30 นาทีี เกิิดภาวะภููมิิไวเกิินมากกว่่ากลุ่่�ม

ตััวอย่างที่่�มีีระยะเวลาตั้้�งแต่่ผสมยาเสร็จจนถึึงเริ่่�มบริหารยา

มากกว่่า 30 นาทีี เมื่่�อทดสอบความสััมพัันธ์์ พบว่่า มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p < .001) ซึ่่�งอธิิบายได้้ว่่า paclitaxel เป็็นยาที่่�ไม่่ละลาย

ในน้้ำ รููปแบบยาที่่�มีีจำหน่่ายในท้้องตลาดจะละลายใน 50% 

polyoxyethylated castor oil (Cremophor EL; CrEL) และ 

50% dehydrated ethanol ทำให้้มีีลัักษณะเป็็นสารละลาย

ข้้นหนืด13 เมื่่�อเจืือจางโดยผสมกับสารน้้ำสำหรับบริหารยา 

ให้้แก่่ผู้้�ป่่วย ทำให้้ยากัับสารน้้ำไม่่เข้้ากัันในทัันทีี เมื่่�อสัังเกตจะ

เห็น็เป็น็หยดเล็ก็ ๆ  ของยากระจายอยู่่�ในสารน้้ำ ต้อ้งเขย่า่ และ

วางทิ้้�งไว้้ระยะหนึ่่�งจึึงจะกลายเป็็นสารละลายใสได้้ ซึ่่�งสััมพัันธ์์

กัับการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่า ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา paclitaxel ที่่�วาง 

ทิ้้�งไว้้น้้อยกว่่า 30 นาทีีเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้

รัับยา paclitaxel ที่่�วางทิ้้�งไว้้มากกว่่า 30 นาทีี อาจอธิิบาย

ได้้ว่่าเนื่่�องมาจากผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา Paclitaxel ที่่�วางทิ้้�งไว้้ 

น้้อยกว่่า 30 นาทีี ยาและสารน้้ำยัังไม่่เข้้ากัันดีี ผู้้�ป่่วยจึึงได้้รัับ

ยาความเข้้มข้้นสููง

สรุุป (Conclusion)
การเกิิดภาวะภููมิิไวเกิินจากการได้้รัับยา paclitaxel 

สามารถเกิิดขึ้้�นได้้ แต่่เพื่่�อลดความรุุนแรงของการเกิิดภููมิิไว

เกิิน ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััย สามารถรัับการรัักษาจนครบ

ตามแผนการรัักษา บุุคลากรผู้้�ดูแลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาในรอบ 

การรัักษา 3 รอบแรก และได้้รัับยาความเข้้มข้้น มากกว่่า  

1 mg/ml ควรมีีการเฝ้้าระวัังอย่่างใกล้้ชิิดในช่่วง 20 นาทีีแรก

หลัังได้้รัับยา เมื่่�อผสมยา paclitaxel กัับสารน้้ำแล้้ว ควรเขย่่า

ให้้เข้้ากััน และวางทิ้้�งไว้้อย่่างน้้อย 30 นาทีี เพื่่�อให้้ยาเข้้ากััน

เป็็นสารละลายใสก่่อนบริิหารยาให้้ผู้้�ป่่วย และผู้้�ป่่วยไม่่จำเป็็น

ต้้องได้้รัับ premedication ด้้วย dexamethasone 8 mg  

รัับประทานเวลา 22.00 น. (คืืนก่่อนให้้ยาเคมีีบำบััด) และ  

6.00 น. (เช้้าวัันให้้ยาเคมีีบำบััด) เพราะการได้้รัับไม่่ช่่วยลด 

การเกิิดภาวะภููมิิไวเกิิน
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Abstract
Background: Dermatological diseases were a significant health issue. In 2023, the morbidity rate was 

85.67 per 1,000 population, while the dermatologists remain limited, with 25 provinces lacking dermatologists 
in the government sector. The Institute of Dermatology had the policy of Teledermatology Consultation  
Service via the LINE Application for Primary Care Physicians in 2017 and was implemented nationwide.  
However, the number of case submissions declined annually, and no systematic study has been conducted 
on the policy implementation. Objective: This study aimed to identify objectives in policy implementation 
from the perspectives of stakeholders and develop recommendations to enhance its effectiveness. Methods: 
This study used the Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) and divided into 3 phases; 
identified operational barriers, designed recommendations, and assessed acceptance from executives. The 
research includes an analysis of historical consultation data, a survey of 215 consult physicians, an interview 
with 40 stakeholders, a brainstorming with 7 key stakeholders, and an interview with 2 executives. Results: 
Community hospital physicians represented the highest usage rate of the system (57.34%), with 32.56%  
becoming aware of the policy through peer recommendation, and dermatologists provided recommendations 
in 98.85% of cases. However, physicians expressed concerns about data security and incomplete information 
in case submissions. Key recommendations from brainstorming included increasing system promotion,  
using a secure platform, and implementing a checklist for information submission. These recommendations 
received administrative support, including a proposal to compensate consulting physicians. Conclusion: 
an enhanced policy awareness channel, and the development of a standardized and secure system that 
meets user needs, will improve the efficiency of policy implementation.

Keywords: Implementation research, Teledermatology consultation service
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บทคััดย่่อ
ภูมิหลัง: โรคผิวหนังเป็นปัญหาสำ�คัญ ปี 2566 มีอัตรา

ปว่ย 85.67 ตอ่ 1,000 ประชากร แต่แพทยผ์วิหนงัมจีำ�กดั และ 

25 จังหวัดไม่มีแพทย์ผิวหนังสังกัดภาครัฐ สถาบันโรคผิวหนัง

จึงมีนโยบายระบบให้คำ�ปรึกษาทางไกลแก่แพทย์ทั่วไปผ่าน

แอปพลิเคชันไลน์ในปี 2560 และถูกนำ�ไปใช้ทั่วประเทศ แต่

แนวโน้มการส่งเคสกลับลดลงทุกปี และยังไม่พบการศึกษา

อย่างเป็นระบบของนำ�นโยบายไปปฏิบัติ วัตถุประสงค์: เพื่อ

ศึกษาปัญหาอุปสรรคในการดำ�เนินงานภายใต้มุมมองผู้มีส่วน

ได้ส่วนเสีย และพัฒนาข้อเสนอแนะเพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพ

การดำ�เนินงาน วิธีการ: เป็นการวิจัยเพื่อนำ�นโยบายไปสู่ 

การปฏิบัติ ใช้ทฤษฎี Consolidated Framework for  

Implementation Research (CFIR) แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 

ศึกษาปัญหาอุปสรรค ออกแบบข้อเสนอแนะ และวัดการ

ยอมรับจากผู้บริหาร โดยศกึษาขอ้มลูจากสถติิยอ้นหลงั สำ�รวจ

ความคิดเหน็แพทยท์ัว่ไป 215 คน สมัภาษณผ์ูม้ส่ีวนไดส่้วนเสยี 

40 คน ระดมสมองผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 7 คน และสัมภาษณ์ 

ผูบ้รหิาร 2 คน ผล: แพทยโ์รงพยาบาลชมุชนใชร้ะบบมากทีส่ดุ

ร้อยละ 57.34 รับรู้นโยบายจากการแนะนำ�ระหว่างแพทย์

มากท่ีสุดร้อยละ 32.56 และแพทย์ผิวหนังให้คำ�แนะนำ�ได้ถึง 

ร้อยละ 98.85 แตย่งัมคีวามกงัวลด้านความปลอดภยัและความ

ไมส่มบูรณข์องขอ้มลูทีส่ง่ปรึกษา มขีอ้เสนอแนะจากการระดม

สมอง ได้แก่ เพิ่มการประชาสัมพันธ์ ใช้ Platform ที่ปลอดภัย

ในการส่งข้อมูล และสร้าง checklist เพื่อความครบถ้วนของ

ข้อมูล ข้อเสนอนี้ได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหาร รวมถึงการ

พิจารณาเบิกจ่ายค่าตอบแทนให้กับแพทย์ สรุป: การเพิ่ม

ช่องทางการรับรู้นโยบาย การพัฒนาระบบที่เป็นมาตรฐาน 

ปลอดภยั และตอบสนองตอ่ความตอ้งการของผูใ้ชง้าน จะชว่ย

ให้การนำ�นโยบายไปปฏิบัติมีประสิทธิภาพมากขึ้น

คำ�สำ�คัญ: การวิจัยเพ่ือนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติ, การให้ 

คำ�ปรึกษาทางไกลด้านโรคผิวหนัง

บทนำำ� (Introduction)
โรคผิวหนังเป็นปัญหาที่สำ�คัญของประเทศไทย

โดยพบว่าอัตรา ผู้ป่วยนอกโรคผิวหนังและเ น้ือเยื่อใต้

ผิวหนังปี พ.ศ. 2562-2566 อยู่ใน 10 อันดับแรกของ

อัตราผู้ป่วยนอกทั้งประเทศ โดยปี พ.ศ. 2566 มีอัตรา

ป่วย 85.67 ต่อ 1,000 ประชากร1 ประกอบกับแพทย์

เฉพาะทางด้านโรคผิวหนังที่จบหลักสูตรเฉพาะทางตจวิทยา 

มนีอ้ยซึง่ป ีพ.ศ. 2565 มจีำ�นวน 725 คน2 ป ีพ.ศ. 2566 แพทย์

ผิวหนังปฏิบัติงานในสังกัดหน่วยงานภาครัฐ ทั้งหมด 221 คน 

เฉพาะเขตสุขภาพท่ี 1-12 จำ�นวนท้ังสิ้น 136 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 18.76 ของตจแพทย์ท้ังหมด และปฏิบัติงานในเขต

สุขภาพที่ 13 จำ�นวน 85 คน คิดเป็นร้อยละ 38.46 ของ 

ตจแพทย์สังกัดหน่วยงานภาครัฐ นอกจากนี้ยังพบว่ามี  

25 จังหวัด ที่ไม่มีตจแพทย์สังกัดหน่วยงานภาครัฐ3

สถาบันโรคผวิหนงัมรีะบบใหค้ำ�ปรกึษาทางไกลดา้นโรค

ผิวหนังโดยใช้ Application LINE ในการรับส่งข้อมูลภาพถ่าย

พร้อมอาการและประวัติผู้ป่วย (Store and Forward; SAF) 

มีผู้ดูแลระบบหรือแอดมิน (admin) เป็นตัวกลางในการส่งต่อ

ข้อมลูระหวา่งแพทยท่ั์วไปท่ีขอรบัคำ�ปรกึษากับแพทยท่ี์สถาบนั

โรคผวิหนงั และชว่ยตรวจสอบความถกูตอ้งและความสมบรูณ์

ของข้อมูลที่ส่งปรึกษา ซึ่งให้บริการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 จนถึง

ปัจจุบัน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มช่องทางในการปรึกษา

ให้แก่แพทย์ท่ัวไปในพื้นท่ีเขตสุขภาพ โดยเฉพาะกลุ่มแพทย์ 

ใช้ทุนหรือแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป ให้สามารถดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคผิวหนังในพื้นท่ีได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงเป็นนโยบายที่

ถูกกำ�หนดโดยผูบ้รหิารของสถาบันโรคผวิหนงั โดยช่วงแรกของ

การดำ�เนินงานเริ่มนำ�ร่องในเขตสุขภาพท่ี 4 ต่อมามีประกาศ

สำ�นกันายกรฐัมนตร ีเร่ืองประกาศแผนปฏริปูประเทศ ณ วนัที ่

6 เมษายน 2561 (ประเด็นการปฏิรูปที่ 2 ระบบเทคโนโลยี

สารสนเทศ เป้าหมายหรือผลอันพึงประสงค์และผลสัมฤทธ์ิ  

เป้าหมายระยะกลาง 5 ปี) ท่ีกลา่วถึงการใช้เทคโนโลยสีารสนเทศ

เพื่อสุขภาพในรูปแบบใหม่ที่สามารถนำ�มาใช้สนับสนุนการจัด

บริการสุขภาพได้จริง โดยใช้การดูแลสุขภาพและให้บริการ 

การแพทย์ทางไกลระหว่างสถานพยาบาลระดับต่าง ๆ  ในการดูแล 

ประชาชนในพื้นที่ห่างไกล และผู้บริหารระดับกรมการแพทย์

ได้เห็นถึงความสำ�คัญของนโยบายดังกล่าวจึงได้ผลักดันขยาย

ผลไปทุกเขตสุขภาพของประเทศไทย โดยมีการจัดทำ�หนังสือ

ราชการประชาสัมพันธ์นโยบายระบบให้คำ�ปรึกษาฯ ไปถึง 

โรงพยาบาลในเขตสุขภาพ รวมทั้งการออกบูทเชิญชวนในงาน

จับฉลากแพทย์ใช้ทุน ทำ�ให้เกิดการขยายผลการดำ�เนินงาน

มากขึ้น โดยปัจจุบันมีสมาชิกในระบบ 7,363 คน ทั่วประเทศ 

(ข้อมูล ณ วันที่ 30 สิงหาคม 2566) มีการให้คำ�ปรึกษาทั้งสิ้น 

3,069 เคส โดยปีพ.ศ. 2561 มีการส่งเคสปรึกษามากที่สุด 

833 เคส และปี พ.ศ. 2566 มีการส่งปรึกษาทั้งหมด 107 เคส  

ซึง่มแีนวโนม้ลดลงทกุ ๆ  ป ีและจากการดำ�เนนิงานทีผ่า่นมายงั

ไมม่กีารศกึษาอยา่งเปน็ระบบเก่ียวกบัปญัหาอปุสรรคทีเ่กดิขึน้
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จากการดำ�เนินงานของระบบให้คำ�ปรึกษาทางไกลด้านโรค

ผิวหนัง จึงไม่ทราบถึงสาเหตุการขอรับคำ�ปรึกษาที่ลดลงนั้น

เกิดจากกระบวนการทำ�งานหรือนโยบายที่มาสนับสนุน หรือ

ปจัจยัอืน่ ๆ  สำ�หรบัการศึกษาน้ีมวีตัถปุระสงค์ เพ่ือศึกษาปญัหา

อุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการดำ�เนินงานของระบบให้คำ�ปรึกษา

ทางไกลด้านโรคผิวหนัง ภายใต้มุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

และพัฒนาข้อเสนอแนะเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดำ�เนินงาน 

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

การวิ จั ย เพื่ อ ก า รนำ �น โ ยบาย ไปสู่ ก า รปฏิ บั ติ   

(implementation research) เป็นการศึกษาอย่างเป็น

ระบบเพื่อทำ�ความเข้าใจและแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนในการนำ�

นโยบายแผนกลยุทธ์ด้านสุขภาพไปปฏิบัติ ให้มีคุณภาพและ

มีประสิทธิภาพ โดยมีกรอบคำ�ถามในการวิจัยอยู่บนพื้นฐาน

ความต้องการที่มาจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย4 ทฤษฎีที่นิยม

นำ�มาใช้ในงานวิจัยเพื่อการนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติ คือ

ทฤษฎี Consolidated Framework for Implementation 

Research (CFIR)5 ซึ่งเป็นกรอบแนวคิดเพื่อใช้ในศึกษา  

5 คุณลักษณะ ได้แก่ คุณลักษณะของโครงการหรือนโยบาย 

(intervention characteristics) สิง่แวดลอ้มภายนอก (outer 

settings) สิ่งแวดล้อมภายใน (inner settings) คุณลักษณะ 

ของบุคคลที่มีส่วนเกี่ยวข้อง (Characteristics of The  

Individuals Involved) และกระบวนการนำ�นโยบายไป

ปฏบิตั ิ(The process of implementation) จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาเก่ียวกับการประเมินผลการนำ�

นโยบายไปสู่การปฏิบัติในมิติของการให้คำ�ปรึกษาทางไกล

ด้านสุขภาพ เช่น การประเมินระบบให้คำ�ปรึกษาทางไกลด้าน

ทันตกรรม Teledentistry6 ด้านสโตรก Telestroke7 ด้าน

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน EMS รวมถึงการให้บริการในแผนก

ฉุกเฉินของโรงพยาบาล8 และด้านการให้บริการปรึกษากลุ่ม

โรค NCD อื่น ๆ 9 ซึ่งการศึกษานี้เป็นการศึกษาเพื่อทำ�ความ

เขา้ใจเกีย่วกับปญัหาอปุสรรคทีเ่กดิข้ึนจากการดำ�เนนิงานตาม

นโยบายการให้คำ�ปรึกษาทางไกลด้านโรคผิวหนังท่ีถูกขยาย

ผลไปสู่เขตสุขภาพของประเทศไทย และร่วมกันออกแบบ 

ขอ้เสนอแนะใหส้ามารถขบัเคลือ่นการดำ�เนนิงานตามนโยบาย

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยใช้การศึกษาทั้งเชิงปริมาณและ 

เชิงคุณภาพ (mixed-methods) ประชากรในการศึกษา 

จำ�นวนทัง้สิน้ 9,560 คน ประกอบด้วย 1) แพทยท์ัว่ไป หมายถงึ 

แพทย์ที่ไม่ใช่แพทย์ผิวหนัง (ตจแพทย์) ในเขตพื้นที่สุขภาพ  

13 เขตสุขภาพ ที่เป็นสมาชิกในกลุ่มขอรับคำ�ปรึกษาทางไกล

ดา้นโรคผวิหนงั ป ี2560-2567 จำ�นวน 7,367 คน 2) ตจแพทย์

จากสถาบนัโรคผวิหนงั ป ี2566 จำ�นวน 26 คน 3) ผูด้แูลระบบ

ใหค้ำ�ปรกึษาทางไกลดา้นโรคผวิหนงั (Admin) ปี 2566 จำ�นวน 

3 คน 4) ผูป้ว่ยโรคผวิหนงั หมายถงึผูป้ว่ยเก่าโรคผวิหนงัทีม่นีดั

มาตดิตามอาการทีส่ถาบนัโรคผวิหนงัชว่งเดอืน ก.ค.-ก.ย. 2567 

จำ�นวน 2,160 คน 5) ผูบ้รหิารสถาบนัโรคผวิหนงัและผูบ้รหิาร

กรมการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย ปี 2566-2567 จำ�นวน 

4 คน แบ่งการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้

ระยะที ่1 ศกึษาปญัหาอปุสรรคจากการรวบรวมขอ้มลู

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยศึกษาจาก 1) ข้อมูลสถิติผล

การดำ�เนินงานขอรับคำ�ปรึกษาย้อนหลัง 7 ปี (พ.ศ. 2560-

2566) 2) นโยบาย กฎหมาย รวมถึงพระราชบัญญัติต่าง ๆ  ที่

เกีย่วข้องกับการดำ�เนนิงานของระบบใหค้ำ�ปรึกษาทางไกลดา้น

โรคผวิหนงัในปัจจบัุน 3) สอบถามข้อมลูทัว่ไปของแพทย์ทีเ่ปน็

สมาชกิอยูใ่นระบบใหค้ำ�ปรกึษาทางไกลดา้นโรคผวิหนงั ใช้สูตร 

ทาโร ยามาเน คำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง ได้ 380 คน และใช้การสุ่ม

อยา่งงา่ย ซึง่ผูว้จิยัเชญิอาสาสมคัรเขา้รว่มผา่นไลนส์ว่นตวัและ

ส่งลิ้งค์ Google Form ให้ผู้เข้าร่วมตอบแบบสอบถาม มีกลุ่ม

ตัวอย่างสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัยตอบแบบสอบถาม

กลับมาทั้งสิ้น 215 คน 4) สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างในกลุ่ม

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 5 กลุ่ม ผู้วิจัยสร้างข้อคำ�ถามโดยใช้ทฤษฎี 

CFIR และสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างด้วยตนเอง จำ�นวนทั้งสิ้น 40 

คน ได้แก่ (1) แพทย์ทั่วไป ที่อยู่ในกลุ่มหรือเคยเป็นสมาชิกใน

ระบบให้คำ�ปรึกษาฯ 10 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มท่ีเคยส่งเคส

ปรึกษา 5 คน กลุ่มที่ไม่เคยส่งเคสปรึกษา 5 คน ใช้การสุ่ม

อย่างง่าย (2) ตจแพทย์สถาบันโรคผิวหนัง ที่ได้รับวุฒิบัตรหรือ 

อนุบัตรด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา หรืออนุสาขากุมารเวช

ศาสตร์ตจวิทยา 5 คน ใช้การสุ่มอย่างง่าย (3) ผู้ดูแลระบบ

ให้คำ�ปรึกษา (admin) ที่อยู่ในกลุ่มให้คำ�ปรึกษาทางไกลด้าน

โรคผิวหนังในปัจจุบัน 3 คน ใช้การเลือกทั้งหมด (4) ผู้ป่วยโรค

ผิวหนังท่ีมารับบริการท่ีสถาบันโรคผิวหนัง เป็นเพศชายหรือ

หญิง อายุ 18 ปี ขึ้นไป ไม่มีปัญหาเกี่ยวกับการได้ยิน การพูด 

และเป็นผู้ป่วยโรคผิวหนังเรื้อรัง 20 คน กำ�หนดโควตาตาม

ภูมิภาค 5 ภูมิภาค ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ภาคตะวันออก ภาคกลาง และภาคใต้ ภาคละ 4 คน และใช้

การสุ่มแบบต่อเนื่อง (consecutive sampling) (5) ผู้บริหาร

กรมการแพทย์และสถาบันโรคผิวหนัง 2 คน ใช้การเลือก
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แบบเจาะจงจากผู้ท่ีรับผิดชอบภารกิจด้านระบบสารสนเทศ

สาธารณสุข โดยกลุม่ตวัอยา่งทัง้หมดตอ้งสมัครใจและยนิดเีขา้

ร่วมการวิจัย และมีเกณฑ์คัดออกคือ ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัย

ได้ในช่วงเวลาเก็บข้อมูล ไม่ว่ากรณีใด ๆ  หรือมีปัญหาสุขภาพ

เฉียบพลัน หรือเสียชีวิตระหว่างการเก็บข้อมูล 

ระยะที่ 2 ออกแบบข้อเสนอแนะ โดยการระดมสมอง

จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อแก้ไขปัญหาอุปสรรคพร้อมท้ังให้

ความเห็นในการพัฒนาระบบให้คำ�ปรึกษาทางไกลด้านโรค

ผวิหนัง จำ�นวนทัง้สิน้ 7 คน ไดแ้ก ่แพทยท์ัว่ไป 3 คน ตจแพทย ์

3 คน และผู้บริหารสถาบันโรคผิวหนัง 1 คน ใช้การเลือกแบบ

เจาะจงจากผู้ที่เคยให้สัมภาษณ์ในระยะที่ 1 โดยกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมดต้องสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย และมีเกณฑ์ 

คัดออกคือ ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ในช่วงเวลาจัดกิจกรรม

ระดมสมอง ไม่ว่ากรณีใด ๆ  

ระยะที ่3 วดัการยอมรบั (acceptability) ขอ้เสนอแนะ

จากผูบ้รหิาร จำ�นวนทัง้ส้ิน 2 คน ได้แก่ ผูบ้รหิารกรมการแพทย์

และสถาบนัโรคผวิหนงั ทีเ่กีย่วขอ้งในการผลกัดนันโยบายของ

ระบบให้คำ�ปรึกษาทางไกลด้านโรคผิวหนัง ใช้การเลือกแบบ

เจาะจง ซึ่งต้องไม่ใช่ผู้บริหารในระยะที่ 1 และ 2 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา จำ�นวนทั้งสิ้น 7 ฉบับ ได้แก่  

1) แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปแพทย์ที่เป็นสมาชิกอยู่ในระบบ

ให้คำ�ปรึกษาฯ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของแพทย์ และ

สถานการณ์แนวทางการรักษาโรคผิวหนังในพ้ืนที่ 2) แบบ

สัมภาษณ์แพทย์ท่ัวไป 3) แบบสัมภาษณ์ตจแพทย์ 4) แบบ

สัมภาษณ์ผู้ดูแลระบบให้คำ�ปรึกษา โดยแบบสัมภาษณ์ฉบับ

ที่ 2-4 ใช้ทฤษฎี CFIR เป็นกรอบในการสร้างข้อคำ�ถาม 

5) แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคผิวหนัง ประกอบด้วย การรับรู้ 

นโยบาย ความเชื่อมั่น ความคาดหวัง และความต้องการ

จากนโยบาย 6) แบบสัมภาษณ์ผู้บริหาร ประกอบด้วย 

ความคิดเห็นเกี่ยวกับนโยบาย รูปแบบการดำ�เนินงาน และ

ทิศทางในการกำ�หนดนโยบายในอนาคต 7) แบบสัมภาษณ์

ผู้บริหาร ต่อข้อเสนอแนะของระบบให้คำ�ปรึกษาทางไกล 

ด้านโรคผิวหนัง ประกอบด้วย ความเหมาะสมของรูปแบบ 

การนำ�เสนอข้อเสนอแนะต่อนโยบาย และความคิดเห็นต่อ 

ขอ้เสนอแนะของนโยบาย ตรวจความตรงเชงิเนือ้หา (content 

validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ใช้ดัชนีความสอดคล้องของ

เน้ือหา (Index of Congruency; IOC) ในการพิจารณา 

ให้คะแนนแต่ละข้อคำ�ถาม พบว่า เครื่องมือทุกฉบับ มีค่า 

IOC ต้ังแต่ 0.5 ข้ึนไป ซ่ึงผ่านเกณฑ์และนำ�ไปใช้เก็บข้อมูลท้ังหมด 

ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการเกบ็รวบรวม มกีารสร้างคูม่อืลงรหสั 

(code instruction) ประกอบด้วยข้อท่ีของแบบสอบถาม 

ตัวแปร ประเภทตัวแปร ความกว้างของตัวแปร ค่าที่เป็นไป

ได้ และรหัสสำ�หรับข้อมูลสูญหาย เพื่อแปลงข้อมูลท่ีได้จาก

แบบสอบถามเป็นรหัสข้อมูลทั้งหมด จากนั้นนำ�มาลงรหัสใน

แบบฟอร์มลงรหัส (coding form) และตรวจสอบคุณภาพ

ของข้อมูล โดยการนำ�เข้าข้อมูล 2 ครั้ง แล้วนำ�มายืนยันความ

ถูกต้อง และนำ�ข้อมูลไปวิเคราะห์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์  

โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป

สถิติท่ีใช้วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา  
(descriptive statistics) ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ

จากสถิติการให้คำ�ปรึกษาฯ ย้อนหลัง ประกอบด้วย ข้อมูล

แพทยท่ี์ขอรับคำ�ปรกึษา ข้อมลูการให้คำ�ปรกึษา และข้อมลูจาก

แบบสอบถามแพทย์ท่ัวไปของสมาชิกในกลุ่มขอรับคำ�ปรึกษา 

ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป สถานการณ์และการรักษาโรคผิวหนัง ส่วน

ข้อมูลเชิงคุณภาพท่ีได้จากการทบทวนนโยบายต่าง ๆ  สรุป

ประเด็นสำ�คัญท่ีเช่ือมโยงกับระบบให้คำ�ปรึกษาฯ ข้อมูลการ

สัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียแต่ละคน นำ�มาใส่รหัสตัวแปร

และวิเคราะห์กลุ่มรหัสในการนำ�เสนอข้อมูลเป็นค่าความถี่ 

(frequency) วิเคราะห์หาความเชื่อมโยง ความเหมือน ความ

ต่างระหว่างกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อสรุปปัญหาอุปสรรค 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการดำ�เนินงานของระบบให้คำ�ปรึกษาฯ ส่วน

ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการระดมสมองจากผูมี้สว่นไดส้ว่นเสยี นำ�เสนอ

ในประเด็นที่มีความเห็นในทิศทางเดียวกัน และแนวทางอื่น ๆ  

ประกอบการตัดสินใจ และข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้บริหาร 

ต่อข้อเสนอแนะของระบบให้คำ�ปรึกษาฯ สรุปเช่ือมโยงความ

เหมือนและความต่างของความคิดเห็นของผู้บริหาร 

การศึกษานี้ ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย COA No. 

0750/2024 รบัรองวนัที ่24 พ.ค. 2567 และสถาบนัโรคผวิหนงั 

IRB/IEC 006/2567 รับรองวันที่ 18 ก.ค. 67

 ผล (Result)
1.	 ผลการศึกึษานโยบาย กฎหมาย รวมถึึงพระราชบััญญัตัิิ 

ต่่าง ๆ  ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการดำเนิินงานของระบบให้้คำปรึึกษา 

ทางไกลด้้านโรคผิิวหนัังในปััจจุุบััน พบว่่า นโยบายมีีความ

สอดคล้้องกัับประกาศสำนัักนายกรััฐมนตรีี แผนปฏิิรูปูประเทศ 

พ.ศ. 2561 เกี่่�ยวกัับการให้้บริิการการแพทย์์ทางไกลระหว่่าง

สถานพยาบาลระดัับต่่าง ๆ  ในการดููแลประชาชนในพื้้�นที่่�
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ห่่างไกล และนโยบายยุุทธศาสตร์์สุุขภาพดิิจิิทััล กระทรวง

สาธารณสุุข (พ.ศ. 2568-2564) เกี่่�ยวกัับการใช้้ระบบการแพทย์์

ทางไกลสนัับสนุุนการให้้คำปรึึกษาระหว่่างแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

กัับแพทย์์ในโรงพยาบาลห่่างไกล ซึ่่�งถืือว่่ามีีส่่วนสำคััญในการ

ผลัักดัันให้้เกิิดการนำนโยบายระบบให้้คำปรึึกษาทางไกลด้้าน

โรคผิิวหนัังไปสู่่�การปฏิิบััติิในเขตสุุขภาพ 

2.	 ผลการศึึกษาสถิิติิผลการดำเนิินงานขอรัับคำปรึึกษา

ย้อ้นหลังั 7 ปี ี(พ.ศ.2560-2566) พบว่่าแพทย์์โรงพยาบาลชุมุชน 

ใช้้ระบบมากที่่�สุุด ร้้อยละ 57.34 และแพทย์์ผิิวหนัังให้้ 

คำแนะนำได้้ถึึงร้้อยละ 98.85 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับวััตถุุประสงค์์

ของนโยบายเพื่่�อเพิ่่�มช่่องทางให้้คำปรึึกษาแก่่แพทย์์ทั่่�วไป 

ให้้สามารถดููแลผู้้�ป่่วยโรคผิิวหนัังได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 

อย่่างไรก็็ตามยัังพบว่่า ข้้อมููลที่่�ส่่งปรึึกษายัังไม่่มีีการจััดเก็็บ

อย่่างเป็็นระบบ ซึ่่�งมีีการส่่งเคสปรึึกษา 3,069 ครั้้�ง แต่่ข้้อมููล 

ถููกจััดเก็็บเพีียง 2,737 ครั้้�ง ข้้อมููลที่่�แพทย์์ให้้คำแนะนำ 

ถููกบัันทึึกในระบบเพีียง 2,000 ครั้้�ง ดัังแสดงในตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1 สรุุปข้้อมููลการขอรัับคำปรึึกษา ปีี พ.ศ.2560-2566

ตัวแปร จำ�นวน (ครั้ง) ร้อยละ

ส่วนที่ 1 ข้อมูลแพทย์ทั่วไปที่ขอรับคำ�ปรึกษา

ประเภทโรงพยาบาลที่สังกัด 2,349

-	 โรงพยาบาลชุมชน

-	 โรงพยาบาลทั่วไป

-	 โรงพยาบาลเอกชน

-	 โรงพยาบาลศููนย์์

-	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

-	 คลินิกเอกชน

1,347

408

303

243

29

19

57.34

17.37

12.90

10.35

1.23

0.81

จำนวนเคสที่่�ส่่งปรึึกษาซ้้ำ 2,737

-	 ส่งปรึกษาครั้งเดียว

-	 ส่งปรึกษาเคสเดิมซ้ำ�

2,712

25

99.09

0.91

เลขใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม 176

-	 ว.21983-ว.40000

-	 ว.40001-ว.50000

-	 ว.50001-ว.60000

-	 ว.60001-ว.70000

4

6

147

19

2.27

3.41

83.52

10.80

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการให้คำ�ปรึกษาโดยแพทย์ผิวหนัง

การให้้คำแนะนำในการรัักษาผู้้�ป่่วย 2,000

-	 ให้้

-	 ไม่่ให้้

1,977

23

98.85

1.15

สาเหตุุที่่�ไม่่ได้้ให้้คำแนะนำ (1 เคสมีีมากกว่่า 1 สาเหตุุ)

-	รู ูปถ่่ายไม่่ชััด และไม่่เพีียงพอ

-	 ประวััติิไม่่เพีียงพอ

-	 ขอผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการประกอบ

-	 ขอให้้ส่่งต่่อแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

15

10

4

3

65.22

43.48

17.39

13.04
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3.	 ผลการสอบถามข้อ้มูลูทั่่�วไปของแพทย์ท์ี่่�เป็น็สมาชิกิอยู่่�ในระบบให้ค้ำปรึกึษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนังั พบว่า่ เป็น็แพทย์์

ที่่�สัังกััดภาครััฐมากที่่�สุุด ร้้อยละ 86.51 อายุุเฉลี่่�ย 33.82 ปีี รู้้�จัักนโยบายจากการแนะนำระหว่่างแพทย์์มากที่่�สุุด ร้้อยละ 32.56 

หากไม่่มีีระบบปรึึกษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนััง แพทย์์ทั่่�วไปจะใช้้การส่่งต่่อผู้้�ป่่วยมากที่่�สุุด ร้้อยละ 64.19 ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลทั่่�วไปของแพทย์์ที่่�เป็็นสมาชิิกในกลุ่่�มให้้คำปรึึกษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนััง

ตัวแปร จำ�นวน (n = 215) ร้อยละ

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของแพทย์ที่เป็นสมาชิกในกลุ่ม

อายุุ (ปีี) mean = 33.82 ปีี, min = 25 ปีี, max = 64 ปีี

ตำแหน่่ง

-	 แพทย์์ประจำโรงพยาบาลรััฐ

-	 แพทย์์ใช้้ทุุน

-	 แพทย์์ประจำบ้้าน

-	 นายแพทย์์ (ไม่่ได้้สัังกััดหน่่วยงานราชการ)

-	 อาจารย์์แพทย์์

186

15

6

6

2

86.51

6.98

2.79

2.79

0.93

ประวััติิการส่่งเคสขอรัับคำปรึึกษา

-	 ไม่่เคยส่่ง

-	 เคยส่่ง

151

64

70.23

29.77

ความถี่่�ในการส่่ง case consult เพื่่�อขอรัับคำปรึึกษาเฉลี่่�ย (ครั้้�ง/เดืือน)

mean = 1.40 คน, min = 0.4 คน, max = 10 คน

รู้้�จัักโครงการให้้คำปรึึกษา “คลิินิิกผิิวหนััง On LINE” ของสถาบัันโรคผิิวหนัังจากช่่องทางใด

-	 การแนะนำระหว่่างแพทย์์

-	 ช่่องทางออนไลน์์ (เว็็บไซต์์, เฟซบุ๊๊�ก, ไลน์์) 

-	 งานสััมมนาวิิชาการโรคผิิวหนััง

-	 ประชาสััมพัันธ์์วัันจัับฉลากใช้้ทุุน และบููธนิิทรรศการงานวิิชาการ

-	 หนัังสืือราชการประชาสััมพัันธ์์โครงการ

-	 อื่่�น ๆ  

70

49

44

42

7

3

32.56

22.78

20.47

19.53

3.26

1.40

ส่่วนที่่� 2 สถานการณ์์และแนวทางการรัักษาโรคผิิวหนัังในพื้้�นที่่�เขตสุุขภาพ

จำนวนผู้้�ป่่วยโรคผิิวหนัังที่่�ให้้การรัักษา (คน/เดืือน)

mean = 19.75, min= 0, max=300

-	 ไม่่ได้้รัักษาผู้้�ป่่วยโรคผิิวหนััง

-	 1-5 คน/เดืือน

-	 6-10 คน/เดืือน

-	 11-50 คน/เดืือน

-	 51-100 คน/เดืือน

-	 มากกว่่า 100 คนขึ้้�นไป

27

66

61

47

4

10

12.56

30.70

28.37

21.86

1.86

4.65
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ตัวแปร จำ�นวน (n = 215) ร้อยละ

หากไม่มีระบบปรึกษาทางไกลด้านโรคผิวหนัง จะดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคผิวหนังอย่างไร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

-	 ส่่งต่่อผู้้�ป่่วย 

-	 ปรึึกษาแพทย์์ในโรงพยาบาล 

-	 ปรึึกษาแพทย์์ผิิวหนัังที่่�รู้้�จััก 

-	 ข้้อหาข้้อมููลการรัักษาจากอิินเทอร์์เน็็ต

-	 รัักษาเอง

138

109

103

100

78

64.19

50.70

47.91

46.51

36.28

4.	 ผลการสััมภาษณ์์ผู้้�มีีส่่วนได้้ส่่วนเสีีย ตามกรอบ

ทฤษฎีี CFIR สามารถสรุุปได้้ดัังนี้้�

	 1)	คุ ณลักัษณะของระบบให้ค้ำปรึกึษาทางไกลด้า้น

โรคผิิวหนังั (intervention characteristics) พบว่่า ผู้้�ใช้ง้านทุกุ

คนรัับรู้้�นโยบายการให้้คำปรึึกษาฯ ในทิิศทางเดีียวกััน ในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วยโรคผิิวหนัังยัังไม่่ทราบรููปแบบการให้้คำปรึึกษาระหว่่าง

บุคุลากรทางการแพทย์ ์แต่ม่ีคีวามเชื่่�อมั่่�นว่า่สามารถดำเนินิงาน 

ได้แ้ละทำให้้ผู้้�ป่วยเชื่่�อมั่่�นในการรัักษาครั้้�งนั้้�นมากขึ้้�น ตลอดจน 

การเลือืกไปรักัษากับัแพทย์์ในพื้้�นที่่�ก่อนมาพบแพทย์์เฉพาะทาง 

ผู้้�ใช้้งานระบบมีีความสะดวกในการสื่่�อสารทางไลน์์ แต่่

แพทย์์ผิิวหนัังมีีความกัังวลใจในกรณีีข้้อมููลที่่�ส่่งปรึึกษา 

ไม่่เพีียงพอ ไม่่ชััดเจนถึึงแม้้จะมีี admin เป็็นผู้้�คััดกรอง 

ความสมบููรณ์์ของข้้อมููล ดัังข้้อมููลผลการดำเนิินงานที่่�ผ่่าน

มาไม่่สามารถให้้คำปรึึกษาได้้เนื่่�องจากรููปถ่่ายไม่่ชััดเจนและ 

ไม่เ่พียีงพอ ในส่ว่นของผู้้�บริหิารมีคีวามเห็น็ว่า่ควรใช้ร้ะบบ DMS 

Telemedicine ของกรมการแพทย์์ในการส่่งต่่อข้้อมููลปรึึกษา

	 2)	สิ่่� งแวดล้อ้มภายนอก (outer settings) ที่่�เกี่่�ยวกับั 

ระบบให้ค้ำปรึกึษาฯ ผู้้�ป่ว่ยและแพทย์ผ์ิวิหนังัมีีความกังัวลด้า้น

ความปลอดภััยของข้้อมููลที่่�ส่่งปรึึกษาทางไลน์์อาจรั่่�วไหลได้้ 

โดยผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องการให้้ส่่งข้้อมููลส่่วนบุุคคล ข้้อมููลโรคติิดต่่อ 

และรูปูถ่า่ยที่่�เห็น็ใบหน้า้ชัดัเจน แพทย์ผ์ิวิหนังักังัวลการถ่า่ยรูปู

ติิดหน้้าคนไข้้ และไม่่มั่่�นใจว่่าแพทย์์ทั่่�วไปได้้ขออนุุญาตคนไข้้

ก่่อนถ่่ายรููปและส่่งข้้อมููลปรึึกษาหรืือไม่่ ในส่่วนของแพทย์์ที่่�

ขอปรึกึษาไม่ม่ีคีวามกังัวลในการส่ง่ข้อ้มูลูเนื่่�องจากขออนุญุาต

คนไข้้ก่่อนทุุกครั้้�ง สำหรัับกฎหมาย หรืือระเบีียบที่่�ส่งผลต่่อ

การดำเนิินงาน แพทย์์ทั่่�วไป แอดมิิน และผู้้�บริิหาร มีีความ

เห็็นคล้้ายกัันว่่ากฎหมาย ข้้อบัังคัับต่่าง ๆ  ไม่่มีีผลต่่อระบบให้้

คำปรึึกษาแต่่ทำให้้เกิิดความตระหนัักหนัักถึึงความสำคััญของ

การปิิดบัังข้้อมููลส่่วนบุุคคลของคนไข้้

	 3)	สิ่่� งแวดล้้อมภายใน (inner settings) ระบบ

ให้้คำปรึึกษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนัังสามารถเข้้าได้้กัับบริิบท

ของสถาบัันโรคผิิวหนััง และบริิบทในการให้้บริิการของแพทย์์

ทั่่�วไปขณะตรวจผู้้�ป่วยซึ่่�งใช้้การถ่่ายรููป และรวบรวมข้้อมููล

เพื่่�อส่่งปรึึกษาภายหลััง ผู้้�ใช้้งานระบบทุุกคนมีีความพร้้อมทั้้�ง

ด้้านสััญญาณอิินเทอร์์เน็็ต สำหรัับการสนัับสนุุนจากผู้้�บริิหาร

สถาบัันโรคผิิวหนัังได้้รัับการสนัับสนุุนในด้้านค่่าตอบแทนที่่�

จ่่ายเป็็นค่่า P4P ให้้ในช่่วงแรกของการดำเนิินงาน รวมถึึงการ

กำหนดเป็น็ตัวัชี้้�วัดัให้แ้พทย์ผ์ิวิหนังั ส่ว่นผู้้�บริหิารในหน่ว่ยงาน

แพทย์์ที่่�ขอปรึึกษาไม่่รัับรู้้�รููปแบบของระบบให้้คำปรึึกษาฯ 

	 4)	คุ ณลัักษณะของบุุคลากรที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้อง 

(characteristics of the individuals involved) กัับระบบ

ให้ค้ำปรึกึษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนััง admin ทุกุคน และแพทย์์

ผิวิหนังัร้อ้ยละ 80 เสนอให้พ้ยาบาลเข้า้มามีบีทบาทในการช่ว่ย

คััดกรองข้้อมููลผู้้�ป่่วย และอำนวยความสะดวกให้้กัับแพทย์์ 

ทั้้�งสองฝ่่าย โดยเฉพาะการรวบรวมข้้อมููลประวััติิที่่�ส่่งปรึึกษา

ให้้เพีียงพอต่่อการให้้คำแนะนำ และรููปถ่่ายควรมีีทั้้�งระยะใกล้้ 

และไกล ในด้้านความเชื่่�อมั่่�นในคำแนะนำของแพทย์์ทั่่�วไป  

พบว่่ามีีความเชื่่�อมั่่�นอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 60-100 และคำแนะนำที่่� 

ได้้รัับช่่วยให้้มั่่�นใจในการรัักษามากขึ้้�น

	 5)	 กระบวนการนำนโยบายการปรึึกษาทางไกล

ด้า้นโรคผิิวหนังัไปปฏิิบัตัิ ิ(The process of implementation) 

แพทย์์ผิิวหนัังสามารถรัับเคสปรึึกษาได้้ 1-3 เคสต่่อวััน ควรมีี

การติดิตามและแจ้้งผลอาการคนไข้้หลังัจากให้้คำแนะนำ ทั้้�งนี้้�

การเข้้ามาใช้้งานระบบให้้คำปรึึกษาฯ ช่่วยให้้แพทย์์ที่่�ขอรัับ 

คำปรึึกษาได้้รัับความรู้้�เพิ่่�มขึ้้�น สามารถนำไปใช้้ในอนาคตได้้

กรณีเีจอเคสที่่�มีลักัษณะเดีียวกันั หน่่วยงานในเขตพื้้�นที่่�สุขภาพ

ไม่ม่ีกีารวางแผนรองรัับการดำเนิินงานของระบบให้้คำปรึึกษาฯ 

เนื่่�องจากผู้้�บริหิารไม่่ทราบเกี่่�ยวกับัรูปูแบบการขอรับัคำปรึกึษานี้้� 
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ตลอดจนขาดการประชาสััมพัันธ์์เพื่่�อเชิิญชวนสมาชิิกเข้้ากลุ่่�มอย่่างต่่อเนื่่�อง แนวทางการพััฒนาในอนาคตผู้้�บริิหารมีีความคาด

หวัังว่่าระบบให้้คำปรึึกษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนัังของประเทศต้้องมีีมาตรฐานการดำเนิินงานที่่�ชััดเจน ตั้้�งแต่่กระบวนการยืืนยััน

ตััวตน รููปแบบการถ่่ายภาพที่่�เป็็นมาตรฐาน มีีระบบการส่่งต่่อข้้อมููลตลอดจนการจััดเก็็บข้้อมููล ทั้้�งนี้้�สำนัักดิิจิิทััลการแพทย์์ควร

เข้้ามามีีส่่วนร่่วมในการพััฒนาระบบ และสุุดท้้ายสามารถเบิิกจ่่ายค่่าตอบแทนในการให้้คำปรึึกษาได้้

5.	 ความเชื่่�อมโยงประเด็็นปััญหาอุปุสรรคที่่�เกิดิขึ้้�นจากการดำเนิินงานในระยะที่่� 1 ผลการระดมสมองเพื่่�อจััดทำข้้อเสนอแนะ 

ในระยะที่่� 2 และความคิิดเห็็นต่่อข้้อเสนอแนะจากการสััมภาษณ์์ผู้้�บริิหารในระยะที่่� 3 สามารถสรุุปเชื่่�อมโยงได้้ดัังตารางที่่� 3 

ตารางที่่� 3 ความเชื่่�อมโยงผลการศึึกษาในแต่่ละระยะของการศึึกษา

ประเด็นปัญหาอุปสรรค
(ระยะที่ 1)

ข้อเสนอแนะต่อระบบให้คำ�ปรึกษาฯ
(ระยะที่ 2)

ความคิดเห็นต่อข้อเสนอแนะ 
 (ระยะที่ 3)

แนวโน้มการขอรับคำ�ปรึกษาลดลง 

สอดคล้องกับจำ�นวนสมาชิกในกลุ่มท่ี

ลดลงเนื่องจากไปศึกษาต่อเฉพาะทาง 

และข้อมูลจากการสอบถามสมาชิกใน

ปัจจุบันพบว่ามีแพทย์ใช้ทุนอยู่ในกลุ่ม

เพียงร้อยละ 6.98 ของสมาชิกทั้งหมด

ควรเร่งประชาสัมพันธ์ระบบให้คำ�ปรึกษาฯ 

ให้ไปถึงแพทย์ทั่วไป โดยเฉพาะกลุ่มแพทย์

จบใหม่ หรือแพทย์ใช้ทุนในสถานพยาบาล

ระดับปฐมภูมิอย่างต่อเนื่องทุกปี 

เป็นไปได้และยอมรับ เน่ืองจากแพทย์ใช้ทุน

ตอ้งการคำ�ปรึกษาในการรกัษาผูป้ว่ย และการ

ประชาสัมพันธ์เป็นสิ่งที่ทำ�ได้ง่ายเพราะเป็น

หนว่ยงานราชการดว้ยกนั ไมไ่ดใ้ชง้บประมาณ 

ทั้งนี้ควรมีการวางแผนกำ�หนดกลุ่มเป้าหมาย

ที่ชัดเจนโดยร่วมมือกับสำ�นักนิเทศระบบการ 

แพทย์ในการประชาสัมพันธ์ข้อมูลให้ถึง 

โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลจังหวัด

ความกังวลใจในการให้คำ�ปรึกษาของ

แพทยผ์วิหนงักรณทีีข้่อมูลประวัต ิอาการ

ผู้ป่วย รวมถึงรูปที่ส่งปรึกษาไม่เพียงพอ

ต่อการให้คำ�แนะนำ�ซ่ึงส่งผลต่อระยะ

เวลารอคอยการขอรับคำ�ปรึกษาที่นาน

ขึ้น

ควรสร้างแบบฟอร์มการขอรับคำ�ปรึกษา

ที่เป็นมาตรฐานในการส่งขอรับคำ�ปรึกษา

แต่ละครั้ง เพ่ือให้มีข้อมูลที่ชัดเจน ถูกต้อง 

เพียงพอตอ่การใหค้ำ�แนะนำ� และเอ้ือตอ่การ

สง่ปรึกษา โดยผา่นการพจิารณาจากองคก์ร

แพทย์สถาบันโรคผิวหนัง

เป็นไปได้และยอมรับ แบบฟอร์มควรมีความ

ชัดเจน ตรงประเด็น ไม่ควรสร้างเป็นแบบ

ฟอร์มท่ีให้แพทย์ขอรับคำ�ปรึกษากรอกข้อมูล 

เนือ่งจากเปน็การเพิม่ขัน้ตอนในการสง่ปรกึษา 

แตค่วรทำ�เปน็ checklist สำ�หรับการสง่ขอ้มลู

ปรึกษารวมถึงคำ�แนะนำ�ในการถ่ายภาพ

ปัญหาการเปลี่ยน admin ที่มาดูแล

ระบบ ทำ�ให้เกิดความสับสนกับแพทย์

ที่ส่งปรึกษาต้องส่งข้อมูลกับ admin 

คนอื่น

ควรเปลี่ยนมาใช้ Official LINE Account  

ที่มีผู้ดูแลระบบ (admin) สามารถเข้ามา

ดำ�เนินงานได้พร้อม ๆ  กัน 

เปน็ไปไดแ้ละยอมรบั ทัง้นีส้ามารถใช้ไดใ้นชว่ง

การเปลีย่นผา่นไปสูร่ปูแบบทีเ่ปน็ทางการ ควร

ทำ�ให้เป็นระบบท่ีมีการบริหารจัดการที่เป็น

มาตรฐาน ภายใต้กรอบ PDPA

ขาดการประเมนิประสทิธภิาพของการให้

คำ�แนะนำ� ไม่มีการติดตามผลการรักษา

ควรมีระบบการติดตามผลการรักษาคนไข้

หลังจากได้รับคำ�แนะนำ�จากแพทย์ผิวหนัง 

โดยแพทยท์ีใ่หค้ำ�ปรกึษาเปน็ผูก้ำ�หนดระยะ

เวลาในการขอติดตามผลการรักษา

เป็นไปได้ โดยองค์กรแพทย์เป็นผู้กำ�หนด

แนวทางการติดตามผล ซ่ึงผู้บริหาร 1 คนไม่

ยอมรับต่อข้อเสนอเนื่องจากหากออกแบบ

ระบบให้แพทย์ที่ขอรับคำ�ปรึกษาทุกคนต้อง

แจง้ผลการรกัษากลบัมาจะเปน็การบงัคับและ

เพิ่มภาระงานให้กับแพทย์ซึ่งอาจจะเลือกที่

จะไม่ส่งปรึกษา ทั้งนี้มองว่าเคสส่วนใหญ่หลัง

ใหก้ารรกัษาแลว้อาการดขีึน้คงไม่ได้รายงานมา

อกีครัง้ แตก่รณทีีอ่าการไมด่ขีึน้แพทยค์งมกีาร

ขอคำ�แนะนำ�กลับมาอีกครั้ง ดังน้ันควรสร้าง

ช่องทางปลายเปิดไว้จะเลือกส่งหรือไม่ส่งก็ได้
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ประเด็นปัญหาอุปสรรค
(ระยะที่ 1)

ข้อเสนอแนะต่อระบบให้คำ�ปรึกษาฯ
(ระยะที่ 2)

ความคิดเห็นต่อข้อเสนอแนะ 
 (ระยะที่ 3)

ความปลอดภัยของข้อมูลที่ส่งปรึกษา

ผ่านทางไลน์ และรูปแบบการจัดเก็บ

ข้อมูลที่ส่งปรึกษา

สำ�นักดิจิทัลการแพทย์ และสถาบันโรค

ผิวหนังควรร่ วมมือกันพัฒนารูปแบบ

การจัดเก็บข้อมูลที่ เป็นทางการ และมี

ความปลอดภัยมากขึ้น หรือการเปลี่ยน

มาใช้ระบบ DMS Telemedic ine  

ของกรมการแพทย์ในการให้บริการ

เป็นไปได้ และยอมรับต่อข้อเสนอแนะ 

สถาบันโรคผิวหนังใช้งบประมาณตัว

เองในการจ่ายค่าตอบแทนให้กับแพทย์

ผวิหนัง สง่ผลตอ่การพฒันาเพือ่ยกระดบั

การให้บริการในอนาคต

สถาบันโรคผิวหนังควรทบทวนข้อมูลการ

เบิกจ่าย และกำ�หนดค่าตอบแทนในการให้

คำ�ปรึกษาทางไกลที่เหมาะสม เพื่อเสนอไป

ยังกระทรวงสาธารณสุขพิจารณากำ�หนด

เงื่อนไขในการจ่าย

เปน็ไปได ้และยอมรบั หากมกีารประชาสมัพนัธ์

อยา่งตอ่เนือ่งทกุปกีารขอรบัคำ�ปรกึษาเพิม่ขึน้ 

ถ้าไม่มีเรื่องค่าตอบแทนบุคลากรการพัฒนา

เพ่ือยกระดับการให้บริการก็ไม่สามารถทำ�ได้ 

และไม่เกิดความยั่งยืน ดังนั้นในระยะยาวควร

เบิกค่าตอบแทนจากการให้คำ�ปรึกษาได้ ทั้งนี้

ควรกำ�หนดเงื่อนไขในภาพรวมทุกโรค

ระบบให้คำ�ปรึกษาฯ เป็นระบบที่แพทย์

ผู้ขอรับคำ�ปรึกษารู้ จักเพียงคนเดียว 

ผู้บริหารในโรงพยาบาลหรือหน่วยงาน

ไม่ทราบถึงระบบให้คำ�ปรึกษาน้ี หาก

แพทยม์กีารโยกยา้ยระบบจะหายไปจาก 

โรงพยาบาลด้วย

หนว่ยงานทีแ่พทยข์อปรกึษาควรมเีจา้หน้าที่

รับผิดชอบประจำ� ช่วยอำ�นวยความสะดวก

ในการส่งเคสปรึกษา และแจ้งผลการรักษา

คนไข้ ซึ่งมีประโยชน์กรณีที่แพทย์มีการโยก

ย้าย แต่ยังคงมีระบบให้คำ�ปรึกษาที่แพทย์

ทุกคนสามารถส่งปรึกษาได้

เป็นไปได้และยอมรับ เพราะเป็นการทำ�ให้

ระบบมีความยั่งยืนในสถานพยาบาล ถ้าไม่มี 

ผู้ดูแลระบบกลางการขอรับคำ�ปรึกษาท่ีเพิ่ม

มากขึ้นจะไม่สามารถพัฒนาต่อไปได้

6.	ข้ ้อเสนอแนะเพิ่่�มเติิมที่่�ได้้จากการสััมภาษณ์์ผู้้�บริิหาร คืือการเข้้าถึึงยาในเบื้้�องต้้นสามารถใช้้การเขีียนใบสั่่�งยาเพื่่�อให้้ 

ผู้้�ป่่วยนำไปซื้้�อเองเนื่่�องจากยารัักษาโรคผิิวหนัังสามารถเข้้าถึึงได้้ง่่ายในร้้านขายยาทั่่�วไป และไม่่ได้้มีีราคาสููงมาก ซึ่่�งประหยััด

กว่่าการที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องเดิินทางไปรัักษาที่่�โรงพยาบาลเฉพาะทาง และแนวทางการพััฒนาในอนาคตควรเชื่่�อมโยงผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ระบบ 

การแพทย์์ทางไกล Telemedicine ของสถาบัันโรคผิิวหนััง ซึ่่�งสามารถใช้้บริิการส่่งยาทางไปรษณีีย์์ได้้

วิิจารณ์์ (Discussion) 
 สาเหตุุที่่�แนวโน้้มการขอรัับคำปรึึกษาลดลง หากพิิจารณาเลขใบประกอบวิิชาชีีพเวชกรรมที่่�พบมากที่่�สุุดคืือช่่วง  

ว.50001-ว.60000 (83.52%) ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มที่่�สำเร็็จการศึึกษาปีี พ.ศ. 2558-2560 และเป็็นช่่วงปีีเดีียวกัันกัับการเริ่่�มระบบให้้ 

คำปรึึกษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนััง ประกอบกัับข้้อมููลจากการสอบถามสมาชิิกในกลุ่่�มปััจจุุบััน พบว่่ากลุ่่�มแพทย์์ใช้้ทุุนที่่�เป็็น

สมาชิิกในกลุ่่�มมีีเพีียงร้้อยละ 6.98 ซึ่่�งข้้อมููลการส่่งปรึึกษาย้้อนหลััง 7 ปีีเป็็นกลุ่่�มที่่�เคยขอรัับคำปรึึกษามากที่่�สุุด และมีีสมาชิิกที่่� 

ออกจากกลุ่่�มให้้คำปรึึกษาฯ เนื่่�องจากไปศึึกษาต่่อเฉพาะทางด้้านอื่่�น ๆ  ซึ่่�งไม่่มีีโอกาสได้้ตรวจผู้้�ป่่วยโรคผิิวหนัังจึึงออกจากกลุ่่�ม 

ประกอบกับัขาดการประชาสัมัพันัธ์อ์ย่า่งต่อ่เนื่่�องเพื่่�อดึงึสมาชิกิเข้า้กลุ่่�ม ด้ว้ยสาเหตุทุั้้�งหมดนี้้�จึงึทำให้ส้มาชิกิในระบบลดลงและมีี

แนวโน้้มการขอรัับคำปรึึกษาลดลงไปด้้วย และจากการสอบถามสมาชิิกในระบบให้้คำปรึึกษาฯในปััจจุุบััน พบว่่ารัับรู้้�นโยบายให้้ 

คำปรึึกษาฯ จากแพทย์แ์นะนำกันัเองมากที่่�สุดุ ร้อ้ยละ 32.56 ซึ่่�งสะท้อ้นให้เ้ห็น็ถึงึการประชาสัมัพันัธ์ข์องสถาบันัโรคผิวิหนังัเพื่่�อ 

เพิ่่�มช่่องทางการรัับรู้้�นโยบายยัังไปไม่่ถึึงกลุ่่�มเป้้าหมายที่่�มีีความจำเป็็นต้้องใช้้งานระบบให้้คำปรึึกษาฯ 
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ระบบให้ค้ำปรึกึษาทางไกลด้า้นโรคผิวิหนังัช่ว่ยเพิ่่�มการ

เข้า้ถึงึบริกิารรักัษาโรคผิวิหนังัให้ก้ับัประชาชนในพื้้�นที่่�ห่า่งไกล

ให้้สามารถเข้า้ถึงึการรักัษาที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ หากไม่่มีรีะบบให้้

คำปรึึกษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนััง แพทย์์ทั่่�วไปในเขตสุุขภาพ 

ร้้อยละ 64.19 จะใช้้การส่่งต่่อผู้้�ป่่วยไปรัับการรัักษากัับแพทย์์

ผู้้�เชี่่�ยวชาญ ดังันั้้�นระบบให้ค้ำปรึกึษาจึงึช่ว่ยลดการส่ง่ต่อ่ผู้้�ป่ว่ย

และช่่วยให้้แพทย์์ที่่�ขอรัับคำปรึึกษามีีความรู้้�เพิ่่�มขึ้้�น มีีความ

มั่่�นใจในการรัักษาผู้้�ป่่วยมากขึ้้�น ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ก่่อนหน้้ารายงานระบบให้้คำปรึึกษาทางไกลช่่วยเพิ่่�มความรู้้� 

และความสามารถในการดููแลผู้้�ป่่วยของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 

เพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการรัักษาโรคผิิวหนัังสำหรัับประชาชนใน

พื้้�นที่่�ห่างไกล และช่ว่ยลดระยะเวลารอคอยการนััดมาพบแพทย์์

ผิิวหนัังโดยผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องเดิินทาง สามารถเข้้าถึึงการรัักษาได้้

ง่่าย และมีีต้้นทุุนต่่ำมากกว่่าการเดิินทางมารัักษากัับแพทย์์

แบบตััวต่่อตััว10-12 

	ปั จจัยัภายนอกโดยเฉพาะกฎหมาย ระเบีียบ ข้อ้บัังคับั

ต่่าง ๆ  ไม่่ได้้ส่่งผลกระทบต่่อจำนวนการขอรัับคำปรึึกษาฯ ที่่�

ลดลง แต่่ทำให้้เกิิดความตระหนัักถึึงความสำคััญในการปิิดบััง

ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของคนไข้้ ซึ่่�งไม่่สอดคล้้องกัับการศึึกษา

ของ Dovigi E. และคณะ11 ที่่�รายงานว่่าปััจจััยภายนอกที่่�

เป็็นอุุปสรรคและพบบ่่อยที่่�สุุดต่่อการดำเนิินงานของระบบ

ให้้คำปรึึกษาทางไกลด้้านโรคผิิวหนััง คืือด้้านการเงิิน และ 

ข้้อพิิจารณาทางกฎหมาย และการศึึกษาของ Morrissette S 

และคณะ13 รายงานว่่าผู้้�ให้้บริิการร้้อยละ 23.5 มีีความกัังวล

เกี่่�ยวกับัการละเมิดิข้อ้มูลูสุขุภาพของผู้้�ป่ว่ยหรือืข้อ้มูลูความลับั 

ของผู้้�ป่วย ทั้้�งนี้้�การพััฒนาระบบให้้คำปรึึกษาฯ ผู้้�ให้้บริิการ 

ควรมีีเอกสารแสดงความยิินยอมที่่�ถูกต้้อง เพื่่�อลดความกัังวล

เกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของข้้อมููลผู้้�ป่่วย

	 ความกังวลใจในการให้คำ�ปรึกษาของแพทย์ผิวหนัง

กรณีที่ข้อมูลประวัติ อาการผู้ป่วย รวมถึงรูปภาพไม่เพียงพอ 

ต่อการให้คำ�แนะนำ� จึงมีข้อเสนอในการสร้างแบบฟอร์ม

หรือแบบตรวจสอบ (checklist) การขอรับคำ�ปรึกษาที่เป็น

มาตรฐานในการส่งขอรับคำ�ปรึกษาแต่ละครั้ง เพื่อให้ได้ข้อมูล

ทีช่ดัเจน ถกูตอ้ง เพยีงพอตอ่การให้คำ�แนะนำ� ทัง้นีแ้บบฟอรม์

ควรเอือ้ตอ่การสง่ปรึกษา ซึง่สอดคลอ้งกบัการศึกษากอ่นหนา้นี ้

ของ Morrissette S และคณะ13 รายงานผลกรณีที่ใช้เวลาใน

การรวบรวมข้อมูลนานเกินไปประมาณ 15-20 นาที ทำ�ให้

เกิดความกังวลและไม่สะดวกต่อการส่งข้อมูลปรึกษา โดยมี 

ข้อเสนอแนะว่าควรมีวิธีการที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นใน

การเตรียมข้อมูลผู้ป่วย หรือการมีแนวทางการถ่ายภาพที่มี

ประสิทธิภาพ ทั้งนี้เวลาที่เหมาะสมไม่ควรเกิน 5 นาที

การยอมรัับ (acceptability) ของผู้้�บริิหารต่่อข้้อเสนอแนะ 

เชิิงนโยบาย พบว่่าข้้อเสนอแนะเกี่่�ยวกัับการติิดตามผลการ

รักัษาคนไข้้หลัังจากได้ร้ับัคำแนะนำจากแพทย์์ผิวิหนังั ผู้้�บริหิาร

ไม่่ยอมรัับต่่อข้้อเสนอ เนื่่�องจากเป็็นการเพิ่่�มภาระให้้กัับผู้้�ขอ

ปรึึกษาซึ่่�งโดยธรรมชาติิของการขอปรึึกษาหากให้้การรัักษา

แล้้วอาการไม่่ดีีขึ้้�นแพทย์์จะปรึึกษาเข้้ามาอีีกครั้้�ง ดัังข้้อมููลที่่�

ชี้้�ให้้เห็็นการส่่งปรึึกษาซ้้ำในเคสเดิิมจำนวน 25 เคส คิิดเป็็น 

ร้อ้ยละ 0.91 ของเคสที่่�ส่งปรึึกษาทั้้�งหมด ดังันั้้�นจึึงไม่่ควรกำหนด

ให้แ้พทย์์ทุกุคนต้้องแจ้้งผลการรัักษากลัับมา ระบบควรเอื้้�อต่่อ

ผู้้�ขอรัับคำปรึึกษาและสอดคล้้องกัับบริิบทการดำเนิินงาน 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Dovigi E และคณะ11 

รายงานปััญหาอุุปสรรคที่่�พบมากที่่�สุดในการดำเนิินงานคืือ 

รููปแบบที่่�ไม่่เอื้้�อต่่อผู้้�ใช้้งาน

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาอย่างเป็นลำ�ดับขั้นตอน

ทำ�ให้เกิดความเช่ือมโยงของในการศึกษาต้ังแต่การค้นหาปัญหา

ตามปัจจัยต่าง ๆ  เพื่อนำ�ข้อมูลเข้าสู่กระบวนการระดมสมอง 

จนเกิดเป็นข้อเสนอแนะและนำ�เสนอข้อเสนอแนะต่อ 

ผู้ที่เกี่ยวข้องในการกำ�หนดนโยบาย แต่ยังมีข้อจำ�กัด เช่น การ

ศึกษานี้ไม่ได้รวมถึงแพทย์ที่ไม่ได้เป็นสมาชิกของกลุ่มทำ�ให้

ไม่ทราบการรับรู้ หรือความต้องการในการเข้าร่วมระบบให้ 

คำ�ปรึกษาทางไกลด้านโรคผิวหนัง และไม่ได้ศึกษาในกลุ่ม 

ผู้บริหารในสถานพยาบาลแต่ละระดับในเขตสุขภาพทำ�ให้ไม่

ทราบการรับรู้ และความต้องการในการสนับสนุนระบบให้

คำ�ปรึกษาทางไกลด้านโรคผิวหนัง ดังนั้นการศึกษาครั้งต่อไป 

ควรศึกษาในกลุ่มผู้บริหารในสถานพยาบาลแต่ละระดับใน 

เขตสุขภาพด้วย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1) สถาบันโรคผิวหนังควรทบทวนข้อมูลการเบิกจ่าย  

และกำ�หนดค่าตอบแทนในการให้คำ�ปรึกษาทางไกลที่ 

เหมาะสมเพื่อเสนอไปยังกระทรวงสาธารณสุขพิจารณา 

กำ�หนดเป็นนโยบายและเงื่อนไขในการจ่าย ซึ่งต้องรวมข้อมูล

การให้คำ�ปรึกษาทางไกลในลักษณะเดียวกันของการแพทย์

เฉพาะทางสาขาอื่น ๆ  

2) 	สถาบันโรคผวิหนงัรว่มมอืกบัสำ�นกัดิจทัิลการแพทย ์

ในการพัฒนารูปแบบการจัดเก็บข้อมูลที่เป็นทางการ และ

มีความปลอดภัยมากข้ึน หรือการเปลี่ยนมาใช้ระบบ DMS 

Telemedicine ของกรมการแพทย์ในการให้บริการ
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ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ แก่สถาบันโรคผิวหนัง

1) 	ควรเร่งประชาสัมพันธ์ระบบให้คำ�ปรึกษาฯ แก่

แพทย์ทั่วไปอย่างต่อเน่ืองทุกปี โดยการประชาสัมพันธ์ผ่าน

หน่วยงานราชการในเขตสุขภาพ และอาศัยความร่วมมือกับ

สำ�นักนิเทศระบบการแพทย์ในการเป็นช่องทางสื่อสารไปถึง

แพทย์ทั่วไปในเขตสุขภาพ 

2)	 ควรสร้างรูปแบบ checklist ข้อมูลการขอรับ

คำ�ปรึกษาที่ เ ป็นมาตรฐานในการส่ งขอรับคำ�ปรึกษา 

แต่ละคร้ัง รวมถึงคุณภาพรูปถ่าย และควรเปลี่ยนมาใช้  

Official LINE Account ที่มีผู้ดูแลระบบ (admin) สามารถ

เข้ามาดำ�เนินงานได้พร้อม ๆ  กัน โดยคำ�นึงถึงพระราชบัญญัติ

คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล PDPA 

สรุุป (Conclusion)
การเพ่ิมช่องทางการรับรู้นโยบายระบบให้คำ�ปรึกษา

ทางไกลด้านโรคผิวหนังให้ไปถึงแพทย์ทั่วไปในเขตพ้ืนท่ี

สขุภาพ รวมถงึการพัฒนาระบบทีเ่ปน็มาตรฐาน ปลอดภยั และ 

ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ใช้งาน จะช่วยให้การนำ�

นโยบายไปปฏิบัติมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

Abstract  
Background: Thailand is transitioning into an aging society, making it essential to provide knowledge  

on physical health, mental well-being, and social rights to ensure older adults maintain good health 

and well-being. Objective: To develop and evaluate a health promotion model for older adults at the 

Ratchaphruek Clinic, Nopparat Rajathanee Hospital. Method: Phase 1: Development of a health promotion 

model for older adults based on analyzing of situation and problem of the elderly, followed by validation by 

experts. Phase 2: Evaluation of the developed model using a quasi-experimental one-group pretest-posttest 

design, assessing outcomes before the intervention, three months after the intervention, and six months after 

the intervention. The study included 80 elderly participants receiving services at the Ratchaphruek Clinic from 

November 2023 to August 2024. The health status and general information of the elderly were analyzed 

using descriptive statistics. Knowledge scores before and after implementing the model were compared 

using the paired t-test, while health status at baseline, three months, and six months was analyzed using 

one-way repeated measures ANOVA. Result: Phase 1: The developed model is a health promotion program 

for older adults based on learning theories and concepts. It consists of six key components: oral health care, 
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nutrition, stress prevention, accident prevention, medication use, and social rights and welfare. The model 

demonstrated content validity, with an index of item-objective congruence (IOC) of 0.89, an appropriateness 

score of 3.98, and a feasibility score of 3.87, as evaluated by three experts. Phase 2: After implementing the 

model, the elderly participants showed significant improvements in knowledge and overall health status, 

with statistically significant results. Conclusion: Appropriate health promotion for the elderly enhances 

their knowledge and overall well-being. Therefore, this health promotion model should be adapted and 

applied in accordance with the respective organizations and the specific health issues faced by the elderly.

Keywords: Health promotion, Elderly, Multidisciplinary team

 บทคััดย่่อ 

ภูมิหลัง: ประเทศไทยกำ�ลังเข้าสู่สังคมสูงอายุ การให้

ความรู้เพื่อเตรียมตัวในวัยผู้สูงอายุ ทั้งด้านสุขภาพร่างกาย 

จิตใจ และสิทธิและสวัสดิการทางสังคม จึงเป็นสิ่งสำ�คัญ 

อย่างยิ่งเพื่อให้ผู้สูงอายุมีภาวะสุขภาพที่ดี วัตถุประสงค์: 

เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพ 

ผู้สูงอายุคลินิกราชพฤกษ์สูงวัยใส่ใจสุขภาพ โรงพยาบาล 

นพรัตนราชธานี วิธีการ: ระยะที่ 1) พัฒนารูปแบบการ

สร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุฯ จากการวิเคราะห์สถานการณ์ 

และสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ และตรวจสอบคุณภาพโดย 

ผูท้รงคณุวฒุ ิและระยะที ่2) ศึกษาผลของรูปแบบฯ ท่ีพฒันาข้ึน 

ด้วยการวิจัยกึ่งทดลองแบบหนึ่งกลุ่ม วัดผลก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง 3 เดือน และหลังการทดลอง 6 เดือน ในกลุ่ม

ตัวอย่างผู้สูงอายุ 80 ราย ที่เข้ารับบริการในคลินิกราชพฤกษ์ 

สูงวัยใส่ใจสุขภาพ ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2566- 

สงิหาคม พ.ศ. 2567 วเิคราะหข์อ้มลูดว้ยสถติเิชงิพรรณนา เปรยีบ

เทยีบคะแนนความรูก้อ่นและหลงัใชร้ปูแบบฯ ด้วยสถติ ิpaired- 

t-test และเปรียบเทียบภาวะสุขภาพ แรกรับ 3 และ 6 เดือน 

ด้วยสถิติ one-way repeated measure ANOVA ผล: ระยะ

ที่ 1 รูปแบบที่พัฒนาขึ้น เป็นรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพ 

ผู้สูงอายุฯ ตามแนวคิดและทฤษฎีการเรียนรู้ ประกอบด้วย 6 

ด้าน คือ การดูแลสุขภาพช่องปาก โภชนาการ การป้องกัน

ความเครียด การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ การใช้ยา สิทธิและ

สวัสดิการทางสังคม ซึ่งมีค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา โดยการ

หาค่าดัชนีความสอดคล้องเท่ากับ 0.89 ค่าความเหมาะสม

เท่ากับ 3.98 และค่าความเป็นไปได้เท่ากับ 3.87 และระยะ

ที่ 2 หลังการใช้รูปแบบฯ ผู้สูงอายุมีความรู้และภาวะสุขภาพ 

ดีขึ้น อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สรุป: รูปแบบการสร้างเสริม 

สุขภาพผู้สูงอายุฯ ด้วยการให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพ ใน 

รูปแบบที่เหมาะสมจะทำ�ให้ผู้สูงอายุมีความรู้ และมีภาวะ

สุขภาพท่ีดี ดังนั้น ควรนำ�รูปแบบการเสริมสร้างสุขภาพ 

ผู้สูงอายุฯ ไปประยุกต์ใช้ให้สอดคล้องกับบริบทหน่วยงานและ

สภาพปัญหาของผู้สูงอายุต่อไป 

คำ�สำ�คัญ:  การสร้าง เสริมสุขภาพ, ผู้ สู งอายุ ,  

ทีมสหวิชาชีพ

บทนำำ� (Introduction) 
สถิติผู้สูงอายุไทยของกรมกิจการผู้สูงอายุ ในปี พ.ศ. 

2566 มีผู้สูงอายุจำ�นวน 13,064,929 ล้านคน คิดเป็นสัดส่วน 

ร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมดของประเทศ และกำ�ลังเข้าสู่

สังคมสูงอายุระดับสุดยอด (super-aged society) จากฐาน

ข้อมูลประชากรของกรมการปกครอง พบว่ากลุ่มผู้สูงอายุท่ี

มีอายุ 100 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับ 10 ปีที่แล้ว1 

และคาดวา่ประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมสงูอายรุะดบัสุดยอด

เชน่เดยีวกบัญีปุ่น่ทีม่ปีระชากรอาย ุ60 ปขีึน้ไป รอ้ยละ 28 ในป ี

พ.ศ. 25742 เมือ่ผูส้งูอายมุอีายเุพิม่ขึน้สภาพรา่งกาย และระบบ

การทำ�งานของระบบต่าง ๆ  ในร่างกายจะเสื่อมถอยลงไป3, 4  

จึงมีแนวโน้มการเจ็บป่วยได้ง่ายและเรื้อรัง ซึ่งเป็นสิ่งที่ไม่อาจ

หลีกเลี่ยงได้5 จำ�เป็นต้องเพิ่มค่าใช้จ่ายทางด้านสาธารณสุข  

การแพทย์ บริการทางสังคมแก่ผู้สูงอายุมากขึ้น สัดส่วนผู้สูง

อายทุีเ่พิม่ขึน้ ทำ�ใหผู้ท้ีอ่ยูใ่นวยัทำ�งานตอ้งทำ�งานมากขึน้ และ

ตอ้งรบัภาระดแูลผูส้งูอาย ุผูส้งูอายจุงึอาจขาดความอบอุน่หรอื

ถกูทอดทิง้ เกดิปญัหาทางดา้นสภาพจติใจ6 รวมไปถงึรูสึ้กเหงา

เมือ่ไมไ่ดท้ำ�งาน กลายเปน็ภาระให้กบัลกูหลาน ยิง่รูส้กึไม่ภมูใิจ

ในตัวเอง เครียด น้อยใจ ซึมเศร้า ฯลฯ จึงจำ�เป็นต้องได้รับ

การดูแลเอาใจใส่มากขึ้น7, 8 ดังนั้นการเตรียมตัวในวัยผู้สูงอายุ  

ท้ังดา้นสุขภาพรา่งกาย จิตใจ และการสนบัสนุนทางสงัคม (สทิธิ

และสวัสดิการทางสังคม) จึงเป็นสิ่งสำ�คัญอย่างยิ่ง 
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โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเป็นโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิ ที่มีผู้สูงอายุเข้ารับบริการเป็นจำ�นวนมาก ได้มีการ

วางระบบการดูแลผู้สูงอายุ โดยมีการแต่งต้ังคณะกรรมการ

ระดบัโรงพยาบาล และเปดิคลนิกิราชพฤกษส์งูวยัใสใ่จสขุภาพ 

ในปี พ.ศ. 2566 มีการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุท้ังทาง

ด้านรา่งกายและด้านจติใจ ผลการตรวจคดักรองภาวะสขุภาพ 

ผู้สูงอายุ พบว่ามีปัญหาด้านสุขภาพช่องปากเป็นอันดับหนึ่ง 

คิดเป็นร้อยละ 65.8 อันดับสองคือ ด้านการมองเห็นคิดเป็น

ร้อยละ 48.8 อันดับสามคือ ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย  

ร้อยละ 31.9 อันดับสี่คือ ด้านความคิดความจำ�ร้อยละ 23.3 

อนัดับหา้คอื ดา้นการกล้ันปสัสาวะไมไ่ด้รอ้ยละ 13.7 รองลงมา

คือ ด้านภาวะซึมเศร้า ด้านการได้ยิน ด้านการขาดสารอาหาร 

และด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน ตามลำ�ดับ9 ซึ่งภายใน

คลนิิกยงัไมม่รีปูแบบการใหค้ำ�แนะนำ� ขอ้มลูขา่วสาร องคค์วามรู ้ 

ที่จะสามารถทำ�ให้ผู้สูงอายุนำ�ไปใช้ในการดูแลตนเอง เพื่อการ

มีภาวะสุขภาพที่พึงประสงค์ได้อย่างต่อเนื่องและเป็นรูปธรรม 

จากปัญหาที่พบในผู้สูงอายุทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 

สังคม และการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ10 เป็น

ปัจจัยภายในตัวบุคคล (intrapersonal factors) คือ ความรู้ 

เก่ียวกับการดูแลสุขภาพ ซ่ึงเป็นแรงผลักดันให้เกิดการ 

กระทำ�พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ นอกจากนี้ยังมีการศึกษา 

ผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

ผู้สูงอายุ11 ที่มุ่งเน้นการพัฒนาปัจจัยภายในตัวบุคคล โดย

เฉพาะความรูเ้กีย่วกับการดูแลสขุภาพ ด้วยวธิกีารทีห่ลากหลาย 

และเหมาะสมกับกลุ่มวัยผู้สูงอายุ พบว่าหลังการใช้โปรแกรม

ผู้สูงอายุมีภาวะสุขภาพ และมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต 

สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม งานวิจัยและพัฒนาทางการ

พยาบาล ทีมสหวิชาชีพคลินิกราชพฤกษ์สูงวัยใส่ใจสุขภาพ 

และคณะกรรมการพฒันาคุณภาพบรกิารผูส้งูอาย ุโรงพยาบาล

นพรตันราชธานี จงึไดจ้ดัทำ�โครงการวจิยันีข้ึน้ เพือ่พฒันาและ

ศึกษาผลของรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุคลินิก

ราชพฤกษ์สูงวัยใส่ใจสุขภาพ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  

ทัง้ 6 ดา้น ไดแ้ก ่การดูแลสขุภาพชอ่งปาก ด้านโภชนาการ การ

ปอ้งกนัความเครยีด การปอ้งกนัการเกดิอบุติัเหตุพลดัตกหกลม้ 

การใช้ยา สิทธ์ิและการได้รับสิทธิ์ผู้สูงอายุ โดยผู้เชี่ยวชาญ

ในแต่ละด้าน ทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการ  

นักจิตวิทยา นักกายภาพบำ�บัด และนักสังคมสงเคราะห์  

ภายใต้กรอบแนวคิดและทฤษฎีการเรียนรู้จากสื่อประสมของ 

เมเยอร์ (Mayer’s Cognitive Theory of Multimedia  

Learning; CTML)12 เป็นแนวคิดเก่ียวกับการเรียนรู้ ซ่ึง

อธิบายว่า การเรียนรู้มีประสิทธิภาพสูงสุดเมื่อใช้ทั้งข้อมูล

ภาพ ข้อความ และเสียงร่วมกัน (dual-channel principle) 

ลดภาระทางปัญญา (cognitive load) และกระตุ้นให้เกิด

การประมวลผลข้อมูลเชิงลึก (active processing) ผ่านส่ือ

มลัตมิเีดยี (multimedia learning theory) โดยอาศัยพืน้ฐาน

จากการประมวลผลข้อมูลของมนุษย์ เน้นให้ผู้เรียนสามารถ

เข้าใจและจดจำ�เนื้อหาได้ดีขึ้น แทนที่จะใช้ข้อความเพียง

อย่างเดียว เพื่อช่วยให้ผู้สูงอายุเรียนรู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

มากขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ในการ

ดูแลสุขภาพทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ การสนับสนุน

ทางสังคม และการส่งเสริมภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือตอบ

รับนโยบายการดูสุขภาพผู้สูงอายุกรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข13 เพื่อให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีต่อไปในอนาคต

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods) 

การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการวิิจััยและพััฒนา (research & 

development) มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนาและศึึกษาผลของ

รููปแบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สูงอายุคลิินิิกราชพฤกษ์์สููง

วััยใส่่ใจสุุขภาพ โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี โดยการวิิจััยมีี 

2 ระยะ คืือ ระยะที่่� 1 พััฒนารููปแบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพ 

ผู้้�สููงอายุุฯ ทั้้�ง 6 ด้้าน ได้้แก่่ สุุขภาพช่่องปาก โภชนาการ 

การป้้องกัันความเครีียด การป้้องกัันการเกิิดอุุบััติิ เหตุุ  

การใช้้ยา สิทิธิิและสวััสดิิการทางสัังคม โดย 1) การศึึกษาข้อมููล 

เบื้้�องต้้นเกี่่�ยวกัับสภาพปััญหาของผู้้�สููงอายุุ 2) สนทนากลุ่่�มทีีม

สหวิชิาชีพีประจำคลินิิกิราชพฤกษ์ว์ัยัใส่ใ่จสุขุภาพ ได้แ้ก่ ่แพทย์์ 

ทัันตแพทย์์ พยาบาล เภสััชกร นัักโภชนาการ นัักจิิตวิิทยา 

และนัักสัังคมสงเคราะห์์ เพื่่�อสร้้างรููปแบบการสร้้างเสริิม 

สุขุภาพผู้้�สูงูอายุคุลินิิกิราชพฤกษ์ส์ูงูวัยัใส่ใ่จสุขุภาพ โรงพยาบาล

นพรััตนราชธานี 3) พััฒนารููปแบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพ 

ผู้้�สููงอายุจากแนวคิิด ทฤษฎีี และการทบทวนวรรณกรรม  

4) พััฒนาเครื่่�องมืือการเก็็บรวบรวมข้้อมููล 5) ตรวจสอบ

คุุณภาพของรููปแบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สูงอายุคลิินิิก

ราชพฤกษ์ส์ูงูวัยัใส่ใ่จสุุขภาพ โรงพยาบาลนพรัตันราชธานี ีและ

เครื่่�องมืือในการวิิจััย โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน ระยะที่่� 2 ศึึกษา

ผลการใช้้รููปแบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุฯ ที่่�พััฒนาขึ้้�น 

โดยทดลองใช้รู้ปูแบบการสร้า้งเสริมิสุขุภาพผู้้�สูงูอายุฯุ ด้ว้ยการ
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วิิจััยกึ่่�งทดลองแบบหนึ่่�งกลุ่่�มวััดผลก่่อนการทดลอง หลัังการ

ทดลอง 3 เดืือน และหลัังการทดลอง 6 เดืือน ประชากรเป็็น

ผู้้�สููงอายุุที่่�มาคลิินิิกราชพฤกษ์์สููงวััยใส่่ใจสุุขภาพ โรงพยาบาล

นพรััตนราชธานีี กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษาการวิิจััยครั้้�งนี้้�ได้้มาจาก

การวิิเคราะห์์ค่่าอำนาจในการทดสอบด้้วยโปรแกรมสำเร็็จรููป 

G-power โดยผู้้�วิจััยกำหนดค่่าอิทธิิพล (effect size) ของ

ขนาดตััวอย่่างจากงานวิิจััยที่่�ผ่านมาของชญานิศ เขีียวสด ซึ่่�ง

ศึึกษารูปแบบการส่่งเสริิมพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�พึงประสงค์์ของ

ผู้้�สููงอายุุ โดยการมีีส่่วนร่่วมของครอบครััวและชุุมชน ตำบล

น้้ำอ้้อม อำเภอเกษตรวิิสััย จัังหวััดร้้อยเอ็็ด14 โดยมีีค่่า effect 

size เท่่ากับั 0.39 และค่่าแอลฟา (alpha) ที่่� 0.05 ใช้้ค่า่อำนาจ

ทดสอบ (power) ที่่� 0 .95 มาคำนวณได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง

จำนวนทั้้�งสิ้้�น 73 ราย เพิ่่�มขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างอีีกร้้อยละ 10 

เพื่่�อป้้องกัันการสููญหายของกลุ่่�มตััวอย่่างหรืือกลุ่่�มตััวอย่่าง

ตอบแบบสอบถามไม่่สมบููรณ์1์5 ผู้้�วิิจััยจึึงเพิ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น

จำนวน 80 ราย กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษาเป็็นแบบจำเพาะเจาะจง 

(purposive sampling) ที่่�มารับับริิการตั้้�งแต่่ เดืือนพฤศจิกิายน 

พ.ศ. 2566 - สิงิหาคม พ.ศ. 2567 เป็น็ระยะเวลา 10 เดือืน โดย

มีีหลัักเกณฑ์์คััดเข้้าของกลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�สููงอายุที่่�มาคลิินิิก

ราชพฤกษ์์สููงวััยใส่่ใจสุุขภาพ ที่่�ยิินยอมเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย 

และกลุ่่�มตััวอย่่างจะถููกคััดออก คืือ ผู้้�สููงอายุุที่่�ตาบอดหรืือมอง

เห็น็ภาพไม่่ชัดั และผู้้�สูงอายุที่่�มีภีาวะ cognitive impairment 

การวิิจััยครั้้�งนี้้� ผู้้�วิิจััยได้้รัับการรัับรองโครงร่่างวิิจััยจากคณะ

กรรมการจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์ ์ของโรงพยาบาลนพรัตัน

ราชธานีี เลขที่่� 19/2567 ลงวัันที่่� 13 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2566 

พิิทัักษ์์สิิทธิ์์�ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยโดยชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ และขั้้�นตอน

การดำเนิินการวิิจััย ผลดีี ผลเสีีย โดยให้้อิิสระ และความสมััคร

ใจในตััดสิินใจเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย การตอบรัับ ปฏิิเสธหรืือ

ถอนตััวออกจากโครงการวิิจััย จะไม่่มีผีลกระทบใด ๆ  เก็็บข้้อมููล

เป็็นความลัับ รายงาน และนำเสนอผลการวิิจััยในภาพรวม   

เครื่องมือการวิจัยประกอบด้วย ระยะที่ 1 แบบตรวจ

คุณภาพของรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุฯ ท่ี

พัฒนาขึ้น โดยการตรวจค่าดัชนีความสอดคล้อง การประเมิน

คณุภาพดา้นความเหมาะสม และด้านความเปน็ไปได้ ระยะท่ี 2 

เครื่องมือในการทดลอง คือ รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพ 

ผู้สูงอายุฯ ที่พัฒนาและผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรง

คุณวุฒิในระยะที่ 1 และเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เป็นแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ข้อสอบวัดความรู้ผู้สูง

อายุในการดูแลสุขภาพ จำ�นวน 35 ข้อ (สุขภาพช่องปาก 

10 ข้อ โภชนาการ 5 ข้อ การป้องกันความเครียด 5 ข้อ การ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 5 ข้อ การใช้ยา 5 ข้อ สิทธิและ

สวัสดิการทางสังคม 5 ข้อ) แต่ละข้อมี 3 ตัวเลือก ผ่านการ

ตรวจสอบความเท่ียงตรงตามเนื้อหา (content validity)  

ผู้วิจัยนำ�แบบสอบถามไปให้ผู้เช่ียวชาญ ตรวจสอบทางด้าน

ความครอบคลมุในเนือ้หา ความตรงในเนือ้หาและความชัดเจน

ของเน้ือหา จากผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวน 3 ท่าน หลังจากนั้น 

ไดท้ำ�การทดสอบความเชือ่มัน่ (reliability) ของแบบสอบถาม

โดยการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์แอลฟา (alpha coefficient) 

ตามสูตร KR-20 ซึ่ งพบว่าค่า Cronbach’s Alpha  

Coefficient เท่ากับ 0.78 และแบบประเมนิสขุภาพ ประกอบดว้ย 

(1) แบบประเมินการดูแลสุขภาพช่องปาก ประกอบด้วย 

(1.1) แบบประเมนิการปฏบิตักิารดแูลชอ่งปาก (จำ�นวน 10 ขอ้ 

รูปแบบ Likert scale 5 ระดับ ทั้งหมด 50 คะแนน ผ่านเกณฑ์ 

41-50 คะแนน) (1.2) แบบประเมินสุขภาพช่องปาก (จำ�นวน 

4 ข้อ คะแนนเต็ม 10 คะแนน สุขภาช่องปากดี 0-3 คะแนน) 

(2) แบบประเมินภาวะโภชนาการ ประกอบด้วย (2.1) แบบ

ประเมินดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) (ปกติ 18.5 

- 22.90) และ (2.2) แบบประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ 

(Mini Nutritional Assessment; MNA) (จำ�นวน 17 ข้อ 

คะแนนเตม็ 30 คะแนน ปกต ิ24-30 คะแนน) (3) แบบประเมนิ

ความเครียด ด้วย Suanprung Stress Test-20 (SPST-20) 

(จำ�นวน 20 ข้อ รูปแบบ Likert scale 5 ระดับ ทั้งหมด 

100 คะแนน เกณฑ์ปกติ 0-23 คะแนน) ของกรมสุขภาพจิต 

กระทรวงสาธารณสุข16 (4) แบบประเมินการป้องกันอุบัติเหตุ 

ด้วยแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม Morse  

(fall risk assessment tool) (จำ�นวน 6 ข้อ คะแนน 0-24 = 

ไม่เสี่ยง และ > 24 = เสี่ยง) (5) แบบประเมินการใช้ยาในผู้สูง

อายุ ด้วยแบบบันทึกการใช้ยา (จำ�นวน 5 ข้อ รูปแบบ Likert 

scale 5 ระดับ ทัง้หมด 25 คะแนน ผา่นเกณฑ ์21-25 คะแนน) 

และ (6) แบบประเมินสิทธิและสวัสดิการทางสังคม ด้วยแบบ

บันทึกการได้รับสิทธิและสวัสดิการทางสังคม (จำ�นวน 8 ข้อ  

รูปแบบ Likert scale 5 ระดับ ทั้งหมด 40 คะแนน ผ่านเกณฑ์ 

33-40 คะแนน) จากแนวทางการดำ�เนนิงานสร้างเสรมิสุขภาพ

และป้องกันโรค ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ของสำ�นักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 13 กรุงเทพมหานคร17

กิจกรรมที่ 6 ทำ�แบบทดสอบหลังการให้ความรู้การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

(เดือนที่ 3) ทั้ง 6 ด้าน (ชุดเดิม) (40 นาที)   
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การวิเคราะห์ข้อมูล ระยะที่ 1 ตรวจสอบคุณภาพ

ของรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุฯ โดยใช้สถิติิเชิง

พรรณนา ระยะที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้

สถิติิเชิงพรรณนา เปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลัง

ใช้รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุฯ 3 เดือน ด้วยสถิติ 

paired-t-test เปรียบเทียบภาวะสุขภาพหลังใช้รูปแบบการ

สร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุฯ 3 เดือน และ 6 เดือน ด้วยสถิติ 

one-way repeated measure ANOVA

ผล (Result)
ผลการศึึกษาประกอบด้้วย 2 ระยะ มีีรายละเอีียด 

ดัังนี้้� ระยะที่่� 1 รููปแบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ คลิินิิก

ราชพฤกษ์์สููงวััยใส่่ใจสุุขภาพ โรงพยาบาลนพรััตนราชธานี 

มีีค่่าความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา โดยหาค่าดัชนีีความสอดคล้้อง 

เท่า่กับั 0.89 ค่า่ความเหมาะสม เท่่ากับั 3.98 และค่่าความเป็็น

ไปได้้ เท่่ากับ 3.87 ประกอบด้้วย 7 กิจิกรรม ดังันี้้� กิจิกรรมท่ี่� 1 

ประเมิินภาวะสุุขภาพ ทั้้�ง 6 ด้า้น ได้้แก่ ่1) ด้า้นการดููแลสุุขภาพ

ช่่องปาก (ทัันตแพทย์์) 2) ด้้านโภชนาการ (นัักโภชนาการ)  

3) ด้้านการป้้องกัันความเครีียด (นัักจิิตวิิทยา) 4) ด้้านการ

ป้้องกัันการเกิิดอุุบััติิเหตุุ (พยาบาลวิิชาชีีพ) 5) ด้้านการใช้้

ยาในผู้้�สููงอายุุ (เภสััชกร) 6) ด้้านสิิทธิิและสวััสดิิการทาง

สัังคม (นัักสัังคมสงเคราะห์์) กิิจกรรมที่่� 2 ทำแบบทดสอบ 

ก่่อนการให้้ความรู้้�การดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุทั้้�ง 6 ด้้าน  

กิิจกรรมที่่� 3 ให้้ความรู้้�การดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ 6 ด้้าน โดย

ผู้้�เชี่่�ยวชาญเฉพาะด้้านที่่�เป็็นสหสาขาวิชาชีพด้้วยการบรรยาย

ประกอบสื่่�อ ร่่วมกัับการแลกเปลี่่�ยนเรีียนรู้้�ทั้้�งรายบุุคคล และ

รายกลุ่่�ม กิจิกรรมท่ี่� 4 ให้ชุ้ดุความรู้้�ไปทบทวนที่่�บ้านผ่า่นเว็็บไซต์์

คลิินิิกราชพฤกษ์์สููงวััยใส่่ใจสุุขภาพ ทั้้�ง 6 ด้้าน ที่่�ประกอบด้้วย

บทความ รููปภาพ และวิิดีีทััศน์์ กิิจกรรมที่่� 5 นััดผู้้�สููงอายุุมา 

ทบทวนความรู้้�ซ้ำ โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญเฉพาะด้้านที่่�เป็็นสหสาขา

วิิชาชีีพด้้วยการบรรยาย ประกอบสื่่�อ ร่่วมกัับการแลกเปลี่่�ยน

เรีียนรู้้�ทั้้�งรายบุุคคล และรายกลุ่่�ม เดืือนที่่� 3 โดยการใช้้

บทความ รููปภาพ และวีีดิิทััศน์์ (ชุุดเดิิม) กิิจกรรมที่่� 6 ทำแบบ

ทดสอบหลังัการให้ค้วามรู้้�การดูแูลสุขุภาพผู้้�สูงูอายุ ุ(เดือืนที่่� 3) 

ทั้้�ง 6 ด้้าน (ชุุดเดิิม) กิิจกรรมที่่� 7 ตรวจประเมิินภาวะสุุขภาพ 

เดืือนที่่� 3 และเดืือนที่่� 6 (ชุุดเดิิม) ตามลำดัับ รายละเอีียด 

ดัังภาพที่่� 1 
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ภาพที่ 1 รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ คลินิกราชพฤกษ์สูงวัยใส่ใจสุขภาพ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

กิิจกรรมที่่� 1 ประเมิินภาวะสุุขภาพ ทั้้�ง 6 ด้้าน ได้้แก่่ 
1) ด้า้นการดููแลสุขุภาพช่่องปาก (ทัันตแพทย์์) 2) ด้า้นโภชนาการ (นัักโภชนาการ) 
3) ด้้านการป้้องกัันความเครีียด (นัักจิิตวิิทยา) 4) ด้้านการป้้องกัันการเกิิด
อุุบััติิเหตุุ (พยาบาลวิิชาชีีพ) 5) ด้้านการใช้้ยาในผู้้�สููงอายุุ (เภสััชกร) 6) ด้้านสิิทธิิ
และสวััสดิิการทางสัังคม (นัักสัังคมสงเคราะห์์) (30 นาทีี)   

กิิจกรรมที่่� 2 ทำำ�แบบทดสอบก่่อนการให้้ความรู้้�การดููแลสุุขภาพ
ผู้้�สููงอายุุ ทั้้�ง 6 ด้้าน (40 นาทีี)   

กิิจกรรมที่่� 3 ให้้ความรู้้�การดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ 6 ด้้าน
1.	ด้ ้านการดููแลสุุขภาพช่่องปาก (ทัันตแพทย์์) 
2.	ด้ ้านโภชนาการ (นัักโภชนาการ)
3.	ด้ ้านการป้้องกัันความเครีียด (นัักจิิตวิิทยา)
4.	ด้ ้านการป้้องกัันการเกิิดอุุบััติิเหตุุ (พยาบาลวิิชาชีีพ)
5.	ด้ ้านการใช้้ยาในผู้้�สููงอายุุ (เภสััชกร)
6.	ด้ ้านสิิทธิิและสวััสดิิการทางสัังคม (นัักสัังคมสงเคราะห์์)
โดยการใช้้บทความ รููปภาพ และวิิดีีทััศน์์ ประกอบ (60 นาทีี)    

กิิจกรรมที่่� 4 ให้้ชุุดความรู้้�ไปทบทวนที่่�บ้้านผ่่านเว็็บไซต์์
คลิินิิกราชพฤกษ์์สููงวััยใส่่ใจสุุขภาพ ทั้้�ง 6 ด้้าน ที่่�ประกอบด้้วย
บทความ รููปภาพ และวิิดีีทััศน์์ (ชุุดเดิิม)

กิิจกรรมที่่� 5 นััดผู้้�สููงอายุุมาทบทวนความรู้้�ซ้ำำ�� เดืือนที่่� 3
1.	ด้ ้านการดููแลสุุขภาพช่่องปาก (ทัันตแพทย์์) 
2.	ด้ ้านโภชนาการ (นัักโภชนาการ)
3.	ด้ ้านการป้้องกัันความเครีียด (นัักจิิตวิิทยา)
4.	ด้ ้านการป้้องกัันการเกิิดอุุบััติิเหตุุ (พยาบาลวิิชาชีีพ)
5.	ด้ ้านการใช้้ยาในผู้้�สููงอายุุ (เภสััชกร) 
6.	ด้ ้านสิิทธิิและสวััสดิิการทางสัังคม (นัักสัังคมสงเคราะห์์)
โดยการใช้้บทความ รููปภาพ และวิิดีีทััศน์์ (ชุุดเดิิม) (60 นาทีี)    

กิิจกรรมที่่� 6 ทำำ�แบบทดสอบหลัังการให้้ความรู้้�การดููแลสุุขภาพ
ผู้้�สููงอายุุ (เดืือนที่่� 3) ทั้้�ง 6 ด้้าน (ชุุดเดิิม) (40 นาทีี)      

กิิจกรรมที่่� 7 ประเมิินภาวะสุุขภาพ เดืือนที่่� 3 และเดืือนที่่� 6
ทั้้�ง 6 ด้้าน (30 นาทีี)

รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ

ภาวะสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ 3 และ 6 เดืือน
1. 	ด้้านการดููแลสุุขภาพช่่องปาก 
2. 	ด้้านโภชนาการ 
3. 	ด้้านการป้้องกัันความเครีียด 
4. 	ด้้านการป้้องกัันการเกิิดอุุบััติิเหตุุ 
5. 	ด้้านการใช้้ยาในผู้้�สููงอายุุ
6. 	ด้้านสิิทธิิและสวััสดิิการทางสัังคม 
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ระยะที่่� 2 ผลของรููปแบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุฯ พบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่าง ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง คิิดเป็็นร้้อยละ 

61.25 อายุุต่่ำสุุด 60 ปีี สููงสุุด 89 ปีี อายุุเฉลี่่�ย 72 ปีี มีีสถานะภาพสมรสร้้อยละ 52.50 รองลงมา คืือ หม้้าย โสด และหย่่า/

แยก ตามลำดัับ จบประถมศึึกษาร้้อยละ 28.75 รองลงมาคืือ ปริิญญาตรีี มััธยมศึึกษาตอนปลาย และปริิญญาโท ตามลำดัับ  

ส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้ทำงานคิิดเป็็นร้้อยละ 66.25 รองลงมาคืือ ข้้าราชการบำนาญ คิิดเป็็นร้้อยละ 17.50 ใช้้สิิทธิิบััตรทองมากที่่�สุุด  

ร้้อยละ 51.25 รองลงมาคืือ ข้้าราชการ/จ่่ายตรงร้้อยละ 38.75 และพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีีโรคประจำตััว เป็็นโรคความดัันโลหิิต

สููงมากที่่�สุุด รองลงมาคืือ ไขมัันในเลืือดสููง และโรคเบาหวาน และกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีผู้้�ดููแลร้้อยละ 88.75 หลัังการใช้้ 

รูปูแบบการสร้า้งเสริมิสุขุภาพผู้้�สูงูอายุคุลินิิกิราชพฤกษ์ส์ูงูวัยัใส่ใ่จสุขุภาพ โรงพยาบาลนพรัตันราชธานี ีผู้้�สูงูอายุมุีคีะแนนความรู้้�  

ทั้้�ง 6 ด้้าน ได้้แก่่ ด้้านการดููแลสุุขภาพช่่องปาก ด้้านโภชนาการ ด้้านการป้้องกัันความเครีียด ด้้านการป้้องกัันการเกิิดอุุบััติิเหตุุ 

ด้้านการใช้้ยาในผู้้�สููงอายุุ และด้้านสิิทธิิและสวััสดิิการทางสัังคม แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 โดยมีีคะแนน

ความรู้้�เพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่าก่่อนการใช้้รููปแบบฯ รายละเอีียด ดัังตารางที่่� 1  

ตารางท่ี่� 1 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความรู้้�การดููแลสุุขภาพผู้้�สูงอายุก่่อนและหลัังใช้้รููปแบบการสร้้าง

เสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุฯ 3 เดืือน  

ความรู้การดูแลสุขภาพผู้สูงอาย n Mean SD t p value

1. 	ด้านการดูแลสุขภาพช่องปาก 

   	ก่อนให้ความรู้ 80 6.23 1.600
18.998 <.001*

   	หลังให้ความรู้ 80 9.09 0.730

2. 	ด้านโภชนาการ

   	ก่อนให้ความรู้ 80 3.31 0.840
17.290 <.001*

   	หลังให้ความรู้ 80 4.75 0.460

3. 	ด้านการป้องกันความเครียด

   	ก่อนให้ความรู้ 80 3.71 0.889
10.200 <.001*

   	หลังให้ความรู้ 80 4.61 0.539

4. 	ด้านการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

   	ก่อนให้ความรู้ 80 2.29 0.996
23.218 <.001*

   	หลังให้ความรู้ 80 4.50 0.551

5. 	ด้านการใช้ยาในผู้สูงอายุ

   	ก่อนให้ความรู้ 80 2.64 1.255
13.749 <.001*

   	หลังให้ความรู้ 80 4.47 0.595

6. 	ด้านสิทธิและสวัสดิการทางสังคม

   	ก่อนให้ความรู้ 80 2.82 0.952
15.626 <.001*

   	หลังให้ความรู้ 80 4.53 0.573

*p value < .05   
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เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะสุขภาพก่อน และ 

หลงัใชร้ปูแบบการสรา้งเสรมิสขุภาพผูส้งูอายฯุ 3 เดอืน และ 6 

เดอืน ของกลุ่มตวัอยา่ง โดยกอ่นการวเิคราะห์ความแปรปรวน  

ผูว้จิยัไดต้รวจสอบขอ้ตกลงเบือ้งตน้ แลว้พบวา่เปน็การละเมดิ

ข้อตกลงเบื้องต้น sphericity assumption ของการใช้สถิติ 

one-way repeated measure ANOVA จึงแก้ไขโดยใช้ 

Greenhouse-Geisser Epsilon เพื่อลดโอกาสเกิด type I  

error ผลการวิจัย พบว่า 1) ด้านการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ทั้งการประเมินการปฏิบัติดูแลช่องปากและสุขภาพช่องปาก  

มีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซ่ึงแสดงว่า

ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากแตกต่างกันอย่างน้อย 1 คู่  

ผู้วิจัยจึงทดสอบความแตกต่างของการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ด้วย Bonferroni method พบว่า คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติ

ดูแลสุขภาพช่องปาก 3 เดือน และ 6 เดือน มากกว่าก่อนการ

ใช้รูปแบบฯ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (mean differences 

= –7.612 และ –12.437, p < .001) ตามลำ�ดับ และในเดือน

ที่ 6 มีคะแนนเฉลี่ยการดูแลสุขภาพช่องปาก สูงกว่าเดือนท่ี 

3 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (mean differences = 4.825,  

p < .001) ในส่วนของสุขภาพช่องปาก แตกต่างกันอย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ โดยในเดือนที่ 3 และเดือนที่ 6 มีปัญหา 

ลดลงกว่าก่อนการใช้รูปแบบฯ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิต 

(mean differences = 2.613 และ 4.388, p < .001) และ

ในเดือนที่ 6 มีปัญหาลดลงกว่ากว่าเดือนที่ 3 อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (mean differences = –1.775, p < .001) โดย

มีแนวโน้มที่ดีขึ้น มีฟันผุ หินปูน และเหงือกอักเสบลดลง  

2) ดา้นโภชนาการ มีค่าเฉลีย่ดัชนีมวลกาย กอ่นการใชร้ปูแบบฯ 

เดือนที่ 3 และเดือนที่ 6 ไม่แตกต่างกัน โดยเมื่อพิจารณามี 

แนวโน้มลงลดและอยู่ในเกณฑ์ปกติ ส่วนค่าเฉลี่ยภาวะ

โภชนาการ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เดือนท่ี 3  

และเดือนที่ 6 แตกต่างจากก่อนการใช้รูปแบบฯ อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (mean differences = -3.278 

และ –5.737, p < .001) และในเดือนที่ 3 แตกต่างจาก 

เดือนท่ี 6 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (mean differences 

= –2.450, p < .001) ซึ่งมีแนวโน้มที่ดีขึ้น 3) ด้านการป้องกัน

ความเครียด มีค่าเฉลี่ยความเครียด แตกต่างกันอย่างมีนัย

สำ�คญัทางสถติ ิโดยคา่เฉลีย่ระดบัความเครยีดใน 3 เดอืน และ 

6 เดอืน แตกตา่งจากกอ่นการใช้รูปแบบฯ อยา่งมนียัสำ�คญัทาง

สถิติ (mean differences = 4.650 และ 6.325, p < .001) 

และในเดือนที่ 3 แตกต่างจากเดือนที่ 6 อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (mean differences = 1.675, p < .001) 4) ด้านการ

ปอ้งกันการเกดิอบัุติเหต ุมคีา่เฉลีย่ความเสีย่งการเกดิอบุติัเหตุ

พลดัตกหกลม้ แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิต ิโดยพบวา่

มีความเสี่ยงการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มใน 3 เดือน และ 6 

เดือน แตกต่างจากก่อนการใช้รูปแบบฯ อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (mean differences = 4.938 และ 12.375, p < .001) 

และในเดือนที่ 3 แตกต่างจากเดือนที่ 6 อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (mean differences = 7.438, p < .001) โดยมีความ

เสีย่งการเกดิอบุตัเิหตพุลดัตกหกลม้ลดลง และภายใน 6 เดอืน 

ไม่มีการเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม 5) ด้านการใช้ยาในผู้สูง

อายุ มีค่าเฉลี่ยการใช้ยาที่ถูกต้องในผู้สูงอายุ แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยค่าเฉล่ียการใช้ยาที่ถูกต้องในเดือน

ที่ 3 และเดือนที่ 6 แตกต่างจากก่อนการใช้รูปแบบฯ อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (mean differences = –9.225 และ 

–10.625, p < .001) และในเดือนที่ 3 แตกต่างจากเดือนที่ 

6 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (mean differences = –1.400, 

p < .001) โดยมีการใช้ยาท่ีถูกต้องในผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น  

6) ด้านสิทธิและสวัสดิการทางสังคม มีค่าเฉลี่ยการเข้าถึงสิทธิ

และสวัสดิการแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยค่า

เฉล่ียการเขา้ถงึสทิธแิละสวสัดกิารใน 3 เดอืน และ 6 เดอืน แตก

ตา่งจากก่อนการใชร้ปูแบบฯ อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ (mean 

differences = –10.188 และ –14.825, p < .001) และใน

เดือนที่ 3 แตกต่างจากเดือนที่ 6 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(mean differences = –4.637, p < .001) โดยมีการได้รับ

สทิธแิละสวัสดกิารทางสงัคมมากข้ึน รายละเอยีด ดงัตารางท่ี 2 
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วิิจารณ์์ (Discussion)
ผลการศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่ารููปแบบการสร้้างเสริิม 

สุุขภาพผู้้�สููงอายุุฯ ที่่�พััฒนาขึ้้�น ที่่�ประกอบด้้วย 7 กิิจกรรม โดย

เน้้นการให้้ความรู้้� ด้้วยผู้้�เชี่่�ยวชาญเฉพาะด้้านที่่�เป็็นสหสาขา

วิิชาชีีพด้้วยการบรรยาย ประกอบสื่่�อ ร่่วมกัับการแลกเปลี่่�ยน

เรีียนรู้้�ทั้้�งรายบุุคคลและรายกลุ่่�ม ร่่วมกัับการศึึกษาค้นคว้้า

ด้ว้ยตนเองในรูปูแบบของเว็บ็ไซต์ด์้ว้ยเนื้้�อหาสาระที่่�เหมาะสม 

และด้้วยรููปแบบที่่�เป็็นบทความ ภาพ และวิิดีีทััศน์์ อีีกทั้้�งการ

ทบทวนความรู้้�อย่่างต่่อเนื่่�องใน 3 เดืือน เป็็นการออกแบบ

การให้้ความรู้้�ที่่�สอดคล้้องกัับ ทฤษฎีีการเรีียนรู้้�จากสื่่�อประสม

ของเมเยอร์์ ซึ่่�งระบุุว่่าการเรีียนรู้้�ที่่�มีีประสิิทธิิภาพเกิิดขึ้้�นเมื่่�อ

มีีการนำเสนอข้้อมููลผ่่านทั้้�ง ช่่องทางภาพและช่่องทางเสีียง 

ลดภาระทางปััญญา และกระตุ้้�นให้้เกิิดการประมวลผลข้้อมููล 

เชิิงลึึก12 รููปแบบที่่�พััฒนาขึ้้�นนี้้�มุ่่�งเน้้นเนื้้�อหาสาระและวิิธีีการ

ที่่�เหมาะสมกัับผู้้�สูงอายุ เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�สูงอายุสามารถเข้้าถึงและ

ทำความเข้้าใจเนื้้�อหาด้านสุุขภาพได้้ดีขีึ้้�น ได้้แก่่ การใช้้สื่่�อภาพ

ประกอบ การสอนแบบมีีปฏิิสััมพัันธ์์ และการสื่่�อสารในภาษา

ที่่�เข้้าใจง่่าย ซึ่่�งช่่วยลดความซัับซ้้อนของข้้อมููลและทำให้้เกิิด

การเรีียนรู้้�ที่่�มีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น โดยมีีการศึึกษาการพััฒนา

สื่่�อสร้้างเสริิมสุุขภาพปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการดููแลตนเอง 

เพื่่�อยกระดัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุตำบลสมอพลืือ 

อำเภอบ้้านลาด จัังหวััดเพชรบุุรีี18 พบว่่าการพััฒนาสื่่�อสร้้าง

เสริิมสุุขภาพจััดกระทำแบบมีีส่่วนร่่วมโดยใช้้การสัังเคราะห์์

ข้้อมููล พบว่่าสื่่�อส่่งเสริิมสุุขภาพต้้องมีีประโยชน์์ เข้้าถึงได้้

สะดวก ใช้้ภาษาเข้้าใจง่่าย และสามารถดููซ้้ำได้้บ่่อยครั้้�ง  

มีีการประเมิินสื่่�อเสริิมสร้้างสุุขภาพผู้้�สููงอายุุที่่�พััฒนาขึ้้�น  

มีีความเหมาะสมอยู่่�ในระดัับมากถึึงมากที่่�สุุดและสามารถ

นำไปใช้้ประโยชน์์ได้้จริิง ส่่งผลให้้รููปแบบการสร้้างเสริิม 

สุุขภาพผู้้�สูงอายุฯ ทำให้้ความรู้้�การดููแลสุุขภาพผู้้�สูงอายุ

หลัังการใช้้รููปแบบฯ สููงขึ้้�นกว่่าก่่อนใช้้รููปแบบฯ อย่่างมีี 

นััยสำคััญทางสถิิติิในทุุกด้้าน ได้้แก่่ การดููแลสุุขภาพช่่องปาก 

โภชนาการ การป้้องกัันความเครีียด การป้้องกัันการเกิิด

อุุบััติิเหตุุ การใช้้ยาในผู้้�สููงอายุุ และสิิทธิิและสวััสดิิการทาง

สัังคม ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของงานวิิจััยที่่�ผ่่านมาของ 

ธััญรััศม์์ ภุุชงค์์ชััย และคณะ19 ที่่�ศึกษาการให้้ความรู้้�ด้าน

การดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุด้้วยการพััฒนาศัักยภาพในการดููแล

สุุขภาพตนเองของผู้้�สููงอายุุ พบว่่าหลัังจากการพััฒนาผู้้�สููงอายุุ 

มีีความรู้้�ระดัับสููงมาก และสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

ฐิิติิชญา ฉลาดล้้น สุุทธีีพร มููลศาสตร์์ และวรรณรััตน์์ ลาวััง20 

เรื่่�องการพััฒนารููปแบบกิิจกรรมสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุใน

ชมรมผู้้�สูงูอายุคุลังัปัญัญา อำเภอบ้า้นโป่ง่ จังัหวัดัราชบุรุี ีพบว่่า 

หลัังการใช้้รููปแบบกิิจกรรมสร้้างเสริิมสุุขภาพทำให้้มีีความรู้้�  

ดีีขึ้้�นกว่่าก่อนการใช้้รููปแบบฯ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาของฉวีีวรรณ อุุปมานะ21 เรื่่�องการ

พััฒนารููปแบบการดููแลสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุ โรงเรีียนผู้้�สููงอายุุ

เทศบาลตำบลหนองบััว อำเภอเมืือง จัังหวััดอุุดรธานีี และการ

ศึึกษาของสุุพััตรา แก้้วเมืือง22 ที่่�ศึึกษาการพััฒนารููปแบบการ

ดูแูลสุขุภาพของผู้้�สูงอายุชุุมชนตำบลกุุดรังั อำเภอกุุดรังั จังัหวัดั

มหาสารคาม ที่่�พบว่่าเมื่่�อมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการดููแลสุุขภาพ 

เพิ่่�มขึ้้�น ช่่วยให้้บุุคคลสามารถตััดสิินใจและเลืือกปฏิิบััติิ

พฤติิกรรมที่่�ส่งเสริิมสุุขภาพได้้อย่่างถููกต้้องและเหมาะสม 

เปลี่่�ยนแปลงไปในทางที่่�ดีขึ้้�น ช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุมีีภาวะสุุขภาพ 

ที่่�ดีีขึ้้�นทั้้�งทางร่่างกายและจิิตใจ มีีความสามารถในการช่่วย

เหลืือตนเองในชีีวิิตประจำวััน ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีขึ้้�น  

ลดภาระของครอบครััวและระบบสาธารณสุุขของประเทศ

สรุุป (Conclusion)
รปูแบบการสรา้งเสรมิสขุภาพผูส้งูอายคุลนิกิราชพฤกษ์

สูงวัยใส่ใจสุขภาพ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีที่พัฒนาขึ้น ที่

มุ่งเน้นการเสริมสร้างความรู้ด้วยเนื้อหาสาระที่เหมาะสมและ

สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุด้วยกระบวนการที่

หลากหลาย ท้ังจากการเรียนรู้โดยสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกับ

การศึกษาด้วยตนเองผ่านองค์ความรู้ในเว็บไซต์ที่พัฒนาขึ้น 

ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความรู้การดูแลสุขภาพ ท่ีสามารถนำ�ไปสู่

การประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเอง และส่งผลกระทบให้ภาวะ

สขุภาพของผูส้งูอายดุขีึน้ในทกุดา้น ไดแ้ก ่ดา้นการดแูลสขุภาพ

ช่องปาก ดา้นโภชนาการ ดา้นการป้องกนัความเครยีด ดา้นการ

ป้องกนัการเกดิอบัุตเิหตดุา้นการใช้ยาในผูส้งูอาย ุและดา้นสิทธิ

และสวัสดิการทางสังคม

ข้้อเสนอแนะ
1. 	ข้อเสนอแนะสำ�หรับการนำ�ไปใช้จริง

รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุฯ ท่ีพัฒนาขึ้น

ในครั้งนี้มีประสิทธิผล แต่เพื่อทำ�ให้รูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้นนี้

มีประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน และสามารถเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ 

(practical) ควรมีการบูรณาการ (integration) รูปแบบเข้า

กับระบบ telemedicine หรือแอปพลิเคชันสุขภาพ เพ่ือให้ 

ผู้สูงอายุสามารถเรียนรู้และติดตามสุขภาพของตนเองได้
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สะดวกขึ้น พร้อมทั้งมีการออกแบบสื่อการเรียนรู้ที่เหมาะสม

กับผู้สูงอายุในปัจจุบันมากยิ่งขึ้น เช่น วิดีโอสั้นที่เข้าใจง่าย  

อินโฟกราฟิกที่สื่อสารชัดเจน หรือกิจกรรมการเรียนรู้สุขภาพ

แบบปฏิสัมพันธ์ (interactive) ผ่านระบบออนไลน์ที่สามารถ

โตต้อบไดเ้พือ่กระตุ้นใหผู้ส้งูอายมุสีว่นร่วมในการเรยีนรูม้ากขึน้ 

รวมทัง้ควรมกีารพฒันาเครอืขา่ยอาสาสมคัรสาธารณสขุประจำ�

หมู่บ้าน (อสม.) หรือกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน ที่สามารถช่วยให้ 

คำ�แนะนำ�ด้านสุขภาพ และสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีการดูแล 

ตนเองได้อย่างต่อเนื่องเพื่อให้รูปแบบฯ ที่พัฒนาข้ึนมี

ประสิทธิภาพและมีความยั่งยืน

2. ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยในอนาคต

	 - 	 ควรมีีการศึึกษาผลกระทบในระยะยาว โดย

เพิ่่�มการติิดตามภาวะสุุขภาพในระยะยาว เช่่น 12 เดืือน 24 

เดืือน เพื่่�อประเมิินความยั่่�งยืืนและความคงทนของรููปแบบฯ 

ที่่�พััฒนาขึ้้�น และเพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลในการดำเนิินการเพื่่�อจััดรููป

แบบฯ ซ้้ำ (booster intervention) และเป็็นการกระตุ้้�นการ

ดำเนินิการส่ง่เสริมิสุขุภาพให้แ้ก่ผู่้้�สูงูอายุใุห้ม้ีคีวามยั่่�งยืนืและมีี

ประสิิทธิิภาพต่่อไป

	 - 	 รูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนในครั้งนี้มุ่งเน้นการเสริม

สร้างความรู้ทีเป็นการเปลี่ยนแปลงปัจจัยภายในตัวบุคคลของ 

ผู้สูงอายุเพียงเท่านั้น ในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการบูรณา

การเพิม่เตมิปัจจัยระหว่างบุคคล (interpersonal factors) และ

ปัจจยัทางสงัคมและสิง่แวดลอ้ม (social and environmental 

factors) ท่ีผ่านการทบทวนวรรณกรรม และให้สามารถเป็น 

รูปแบบที่สามารถครอบคลุมกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุได้

มากที่สุด และส่งผลให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดต่อไป

	 - 	ควรขยายการศกึษาไปยงั กลุม่ผูส้งูอายทุีมี่ภาวะ

สุขภาพเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงหรือภาวะ 

ซึมเศร้า เพื่อศึกษาว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถช่วยส่งเสริม 

สุขภาพและลดความรุนแรงของโรคได้หรือไม่
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การใช้้แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิต EQ-5D-5L ในผู้้�ป่่วยโรคกระดููกสัันหลัังเสื่่�อมส่่วน 
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นิิพนธ์์ต้้นฉบัับนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

Abstract
Background: Degenerative lumbar spine diseases (herniated disc, spinal stenosis, spondylolisthesis) 

can be evaluated using patient-reported outcome measures. Commonly used assessments include SF-36, 

ODI, and the EQ-5D-5L, which are standard worldwide. The EQ-5D-5L has been translated into Thai, but 

its use in evaluating spinal disease treatment in Thailand has not been studied. Objective: To study 

the use of the EQ-5D-5L (Thai version) in patients with degenerative lumbosacral spine diseases who  

underwent surgery at Chiang Mai Neurological Hospital. Methods: A study of 100 patients who completed the  

EQ-5D-5L questionnaire before surgery and six months after surgery. The scores were compared and reported 

descriptively. The EQ-5D-5L consists of five health questions (5 dimensions), each dimension has five levels 

of severity from no problem to extreme problems. Results: From the five health dimensions, almost all 

patients (> 90%) had scores in every dimension, with the highest being pain/discomfort. The Health Utility 

Index (HUI) scores were calculated, showing that patients treated with steroid injection had mean HUI scores 

of 0.54±0.21 before surgery and 0.70±0.22 after surgery. Patients who underwent decompression surgery 

had mean HUI scores of 0.38±0.29 before surgery and 0.82±0.15 after surgery. Patients who underwent 

decompression with pedicle screws had mean HUI scores of 0.35±0.29 before surgery and 0.79±0.15 after 

surgery. Conclusion: The EQ-5D-5L is comprehensive in assessing symptoms of patients with degenerative 

lumbosacral spine diseases. The scores indicate that patients had improved quality of life after surgery. The 

EQ-5D-5L scores can be reported as an international standard.

Keywords: EQ-5D, Spine surgery, Patient-reported outcome, Health utility

บทคััดย่่อ 

ภูมิหลัง: โรคในกลุ่มกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม  

(herniated disc, spinal stenosis, spondylolisthesis) 

สามารถประเมนิผลการรกัษาโดยใชแ้บบประเมนิโดยใหผู้ป้ว่ย 

เป็นผู้ให้คะแนน (patient-reported outcome) แบบ

ประเมินที่ใช้เช่น SF-36, ODI และ EQ-5D-5L มีการใช้ใน

การประเมินการรักษาโรคต่าง ๆ  เป็นมาตราฐานทั่วโลก แบบ  

EQ-5D-5L มีการแปลเป็นภาษาไทยแล้วแต่ยังไม่มีการ

ศึกษาการใช้ในการประเมินการรักษาโรคกระดูกสันหลังใน

ประเทศไทย วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการใช้แบบ EQ-5D-5L 

(Thai version) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม

ท่ีได้รับการผ่าตัด ณ โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ วิธีการ: 
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การศึกษาในผู้ป่วยจำ�นวน 100 ราย ทำ�แบบ EQ-5D-5L ด้วย

ตนเองกอ่นไดร้บัการผา่ตัดและภายหลงัการผา่ตัด 6 เดอืน แลว้

นำ�คะแนนที่ได้มาเปรียบเทียบโดยรายงานผลแบบพรรณนา 

แบบ EQ-5D-5L ประกอบด้วยคำ�ถาม 5 ข้อ (5 dimensions) 

โดยในแต่ละ dimension จะมีระดับคะแนน 1 - 5 (5 levels) 

ตามความรู้สึกที่เป็นปัญหาจากน้อยไปมาก ผล: จากคำ�ถาม 

ทางสุขภาพ 5 dimensions ผู้ป่วยเกือบทั้งหมด (> 90%) มี

คะแนนในทุก dimension โดยที่คะแนนมากที่สุดคือคำ�ถาม 

dimension เรื่องอาการเจ็บปวด/ อาการไม่สบายตัว เมื่อ

นำ�คะแนนมาคำ�นวณเป็นค่า Health Utility Index (HUI) 

พบว่ากลุ่มผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย steroid injection 

มีค่า mean HUI ก่อนและหลังผ่าตัดเท่ากับ 0.54±0.21 และ 

0.70±0.22, กลุ่มผ่าตัด decompression เท่ากับ 0.38±0.29 

และ 0.82±0.15, กลุม่ผา่ตดั decompression with pedicle 

screws เท่ากับ 0.35±0.29 และ 0.79±0.15 สรุป: แบบ  

EQ-5D-5L มีความครอบคลุมในการประเมินอาการของผู้ป่วย

โรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม จากคะแนนที่ได้พบว่าผู้ป่วย

หลังผ่าตัดมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นกว่าก่อนผ่าตัด สามารถนำ�

คะแนนจากแบบ EQ-5D-5L รายงานได้เป็นมาตรฐานสากล

คำ�สำ�คัญ: EQ-5D, การผ่าตัดกระดูกสันหลัง, ผลการ

รักษาที่ได้จากการรายงานของผู้ป่วย, ค่าอรรถประโยชน์ทาง

สภาวะสุขภาพ

บทนำำ� (Introduction)
โรคในกลุม่กระดูกสนัหลงัส่วนเอวเสือ่ม (lumbosacral 

degenerative spine) สามารถวินิจฉัยตามพยาธิสภาพที่เกิด

กับโครงสร้างแต่ละส่วนของกระดูกสันหลังเป็น หมอนรอง 

กระดูกเคล่ือน (herniated disc), โพรงกระดูกสันหลัง

ตีบแคบ (spinal stenosis), ข้อต่อกระดูกสันหลังเคลื่อน 

(spondylolisthesis) ซึ่งผู้ป่วยบางรายอาจมีพยาธิสภาพ 

ร่วมกันได้หลายอย่าง อาการที่พบเป็นได้ทั้งแบบเฉียบพลัน 

(acute) และเรื้อรัง (chronic) โดยอาการของผู้ป่วยเกิดจาก

พยาธิสภาพในแต่ละโครงสร้างเช่น การอักเสบของข้อต่อ

กระดูกสันหลัง โดยเฉพาะข้อ facet ทำ�ให้เกิดอาการปวดหลัง

และกล้ามเน้ือเกร็ง (muscle spasm), การกดทับรากเส้น

ประสาททีอ่อกจากกระดูกสนัหลงั (spinal nerve roots) ทำ�ให้

เกดิอาการปวดรา้วไปตาม spinal nerve roots ทีก่ระทบ ทีพ่บ

มากคือ sciatic nerve (เกิดจาก spinal nerve roots L4, L5,  

S1-3) เป็นอาการปวดร้าวจากเอวลงไปทางสะโพกและด้าน

หลังของขาข้างนั้น (sciatica) ในกรณีที่ spinal nerve root 

ไม่สามารถทำ�งานได้เป็นปกติจะทำ�ให้มีอาการชาของผิวหนัง

ส่วนที่เส้นประสาทไปรับความรู้สึก (spinal dermatome) 

และอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อท่ีเส้นประสาทไปเลี้ยง เช่น 

กล้ามเนื้อกระดกข้อเท้าเป็นต้น, ภาวะโพรงกระดูกสันหลังตีบ

แคบ (spinal canal stenosis) ทำ�ให้เกิดการไหลเวียนของ

เลือดไปที่เส้นประสาทภายในโพรงกระดูกสันหลังไม่เพียงพอ 

เมื่อผู้ป่วยมีการใช้งานเส้นประสาทไประยะเวลาหนึ่งจะเกิด

ภาวะ ischemia จึงจำ�เป็นต้องหยุดการเดินเนื่องจากมีอาการ

ชาและอ่อนแรงของขา (neurogenic claudication)1, ภาวะ 

ข้อกระดกูสนัหลงัไม่มัน่คง (spinal instability) เกดิการสญูเสีย

หนา้ทีข่องกระดกูสนัหลงัทำ�ใหไ้มส่ามารถปอ้งกนัเสน้ประสาท

ที่อยู่ภายใน ทำ�ให้เกิดอาการปวดเวลามีการเคลื่อนไหว (axial 

pain) อาจมีอาการชาและกล้ามเนื้อขาอ่อนแรง รวมทั้งใน

ภาพถ่ายทางรังสีอาจพบ spondylolisthesis

จากอาการดงักลา่วมาทัง้หมดทำ�ใหผู้ป้ว่ยมอีาการหลัก

คือ การปวด, เดินลำ�บาก และเมื่อเป็น chronic ทำ�ให้มีผล

ต่อการใช้ชีวิต, การนอนหลับ จึงทำ�ให้เกิดภาวะเครียดและ

พัฒนาเป็นโรคซึมเศร้าได้ ดังนั้นการใช้แบบประเมินสภาวะ

ของผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมจึงควรครอบคลุม

อาการหลักข้างต้น

ปัจจุบันการรักษาโรคในกลุ่มกระดูกสันหลังส่วนเอว

เส่ือมจะเริ่มจากการรักษาด้วยยาและการทำ�กายภาพบำ�บัด 

แตจ่ะรักษาโดยการผา่ตัดในกรณท่ีีมข้ีอบ่งช้ี เช่นผู้ป่วยมอีาการ

รุนแรงจากการกดทับเส้นประสาทหรืออาการเป็นเรื้อรังจน

กระทบต่อการใช้ชีวิต อย่างไรก็ตามการติดตามผลการผ่าตัด

ไม่สามารถวัดได้จากผลทางการตรวจเลือดหรือภาพเอกซเรย์

เนื่องจากเป็นความรู้สึก (subjective) ว่าหายจากอาการปวด

หรือชาขาของผู้ป่วยแต่ละคน รวมท้ังการประเมินจากแพทย์

และผู้ป่วยยังมีความเข้าใจไม่สอดคล้องกันกับผลการรักษา

ถึง 24% ตามรายงานการศึกษาผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง

ของ Schwartz CE และคณะ2 ตัวอย่างเช่นแพทย์ประเมิน

จากการตรวจผู้ป่วยหลังผ่าตัดแล้วบอกว่าได้ผลดีแต่ผู้ป่วย 

มีความรู้สึกได้ผลไม่เท่ากับที่แพทย์ประเมิน ดังนั้นการใช้แบบ

ประเมินโดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ให้คะแนน (patient-reported 

outcome) โดยเปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังผ่าตัด 

จึงเป็นวิธีท่ีใช้เป็นมาตรฐาน แบบประเมินท่ีนิยมใช้กันมานาน

เช่น Short Form 36 (SF-36), Oswestry Disability Index 

(ODI) และ EuroQol (EQ)-5D-5L มีการใช้ในการศึกษาผล 
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การผ่าตัดโรคในกลุ่มกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในหลาย

รายงาน3, 4 เป็นการแปลความรู้สึกของผู้ป่วยที่เป็นนามธรรม

ออกมาให้เป็นตัวเลขที่เป็นรูปธรรมสามารถนำ�ไปใช้ได้เป็น

มาตราฐานเดียวกันในการรายงานคุณภาพชีวิตในทุกประเทศ

ซึ่งสามารถนำ�มาเปรียบเทียบกันได้

แบบ EQ-5D-5L ได้พัฒนาโดย EuroQol Group โดย

เป็นกลุ่มที่มีสมาชิกเป็นนักวิชาการในหลากหลายสาขาจาก

นานาประเทศ (ปจัจุบันมากกวา่ 120 ประเทศ) แบบ EQ-5D-5L 

มีจุดประสงค์เพื่อใช้ในการประเมินสถานะทางสุขภาพของ 

ผูป้ว่ย ณ ชว่งเวลาหนึง่ ๆ  เชน่ สถานะทางสขุภาพของประชากร 

(population norms) ของประเทศไทย5, การเปรียบเทียบ

คุณภาพชีวิตก่อนและหลังการรักษาด้วยการสวนหลอดเลือด

หัวใจ6 เป็นต้น แบบ EQ-5D-5L มีการแปลเป็นภาษาต่าง ๆ  

มากกว่า 150 ภาษารวมทั้งภาษาไทย และได้มีการทดสอบ

ความเชื่อมั่น (validity) แล้ว7 อย่างไรก็ดียังไม่มีการศึกษาการ

ใช้แบบ EQ-5D-5L (Thai version) ในการรักษาโรคกระดูก

สนัหลงั ขณะทีโ่รงพยาบาลประสาทเชยีงใหมไ่ดใ้ชแ้บบ SF-36 

ในการประเมนิผูป้ว่ยซึง่มหีวัขอ้ทีก่วา้งและใช้เวลากรอกขอ้มลู

นาน ทางคณะผู้วิจัยจึงได้มีวัตถุประสงค์ในการศึกษาการใช้

แบบ EQ-5D-5L มาใช้ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยที่มารับ 

การรักษาที่ห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า

ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดโรคกระดูกสันหลังที่โรงพยาบาล

ประสาทเชียงใหม่จำ�นวน 100 ราย โดยประสาทศัลยแพทย์  

5 คน ไดท้ำ�การผ่าตดัผูป้ว่ยระหวา่ง มกราคม 2565 - ธนัวาคม 

2566 โดยโครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่แล้ว และได้

รับอนุญาตการใช้แบบ EQ-5D-5L ตามลิขสิทธิ์จาก EuroQol 

Research Foundation เป็นที่เรียบร้อย เครื่องมือที่ใช้ในการ

ศึกษาคือแบบสอบถามที่พิมพ์ลงบนกระดาษโดยเก็บข้อมูล

ผู้ป่วยคือ เพศ, อายุ, ระดับที่ทำ�การผ่าตัดและลักษณะของ

วิธีการผ่าตัด, คะแนนจากแบบ EQ-5D-5L (Thai version) 

ผู้ป่วยจะได้รับคำ�อธิบายรายละเอียดและลงนามในเอกสาร

ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจากนักจิตวิทยาผู้ร่วมวิจัยเพียง 

คนเดียว ซ่ึงจะเป็นผู้ช่วยแนะนำ�ให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบ 

สอบถาม EQ-5D-5L (Thai version) ด้วยตนเอง โดยผู้ป่วย

แตล่ะรายจะทำ�แบบสอบถามกอ่นการผา่ตดั และภายหลังการ

ผ่าตัดแล้ว 6 เดือนเพื่อให้เกิดการสมานตัวของกระดูกสันหลัง

อย่างสมบูรณ์ มี inclusion criteria คือ 1. ผู้ป่วยเป็นผู้ป่วย

ใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยจากภาพ MRI ว่าเป็นโรคที่สาเหตุเกิด

จาก degenerative ของกระดูกสันหลังระดับ lumbosacral 

(herniated disc, spinal stenosis, spondylolisthesis)  

2.	ผู้ป่วยต้องไม่เคยได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังมาก่อน  

3. 	ผูป้ว่ยอายมุากกวา่ 20 ป ี(ผูป้ว่ยเยาวชนจะใชแ้บบ EQ-5D-Y 

ที่ต่างไป) ส่วน exclusion criteria คือ 1. ผู้ป่วยไม่สามารถ

ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองได้ เช่น เป็นโรคสมองเสื่อม หรือ

ไมส่ามารถสือ่สารภาษาไทยได ้(ชนภเูขา) 2. ผูป้ว่ยท่ีมโีรคร่วมท่ี

มคีวามลำ�บากในการดำ�เนนิชวีติ เชน่ ขาออ่นแรงจากโรคหลอด

เลือดสมอง, โรคข้อเข่าเสื่อมรุนแรง, โรคทางจิต เป็นต้น (อาจ

มีผลต่อการให้คะแนน)

ลักษณะของแบบสอบถาม EQ-5D-5L ประกอบด้วย 

2 ส่วนหลักคือ

แบบสอบถามส่่วนที่่� 1 :	 ประกอบด้้วยคำถามทาง

สุุขภาพ 5 ข้้อ (5 dmensions) โดยผู้้�ป่่วยจะให้้คะแนนโดย

เรีียงตามลำดัับดัังนี้้� 1. การเคลื่่�อนไหว (mobility/walking) 

2. การดููแลตนเอง (self-care) 3. กิิจกรรมที่่�ทำเป็็นประจำ 

(usual activities) 4. อาการเจ็็บปวด/อาการไม่่สบาย

ตััว (pain/discomfort) 5. ความวิิตกกัังวล/ความซึึมเศร้้า  

(anxiety/depression) โดยที่่�แต่่ละข้้อจะมีีคะแนนให้้เลืือก

ความรุุนแรง 5 ระดัับ (5 levels) คืือ 1 = ไม่่มีีปััญหา, 2 = มีี

ปััญหาเล็็กน้้อย, 3 = มีีปััญหาปานกลาง, 4 = มีีปััญหามาก,  

5 = มีีปััญหามากที่่�สุุด หรืือเดิินไม่่ได้้,ทำงานไม่่ได้้. ตััวอย่่าง

เช่่น ข้้อมููลผู้้�ป่่วยให้้คะแนน 2, 1, 2, 3, 5 หมายถึึง มีีปััญหาใน 

การเดิินเล็็กน้้อย,ไม่่มีีปััญหาในการอาบน้้ำหรืือใส่่เสื้้�อผ้้าด้้วย

ตนเอง, มีีปััญหาในการทำกิิจกรรมที่่�ทำเป็็นประจำเล็็กน้้อย, 

มีีอาการเจ็็บปวดหรืืออาการไม่่สบายตััวปานกลาง, รู้้�สึกวิิตก

กัังวลหรืือซึึมเศร้้าอย่่างมากที่่�สุุด

แบบสอบถามส่วนที่ 2 :	 เป็นคำ�ถามสภาวะสุขภาพ

ของผู้ป่วยในวันนี้ตามความรู้สึกโดยใช้ visual analog scale 

(VAS) เป็นตัวเลข 0 ถึง 100 โดย 0 คือสุขภาพที่แย่ที่สุดตาม

ความคิดของผู้ป่วย (เช่น พิการติดเตียง) 100 คือสุขภาพที่ดี

ที่สุด (เช่น ร่างกายแข็งแรงในวัยหนุ่มสาว)

ดัังนั้้�นในผู้้�ป่่วยแต่่ละรายจะประกอบด้้วยชุุดข้้อมููล

ตััวอย่่างเช่่น 2, 1, 2, 3, 5 และ 65% เป็็นต้้น โดยชุุดข้้อมููล

ส่่วนที่่� 1 จะนำไปคำนวณหาค่่า Health Utility Index (HUI) 
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โดยค่่า HUI หมายถึึงผลรวมภาวะ 5 dimensions เป็็นตััวเลข

เดีียว ซึ่่�งวิิธีีคำนวณจะใช้้สููตรเดีียวกัันในทุุก ๆ  ประเทศ ทำให้้

สามารถนำไปรายงานเปรีียบเทีียบได้้ สููตรคำนวณค่่า HUI  

ใช้ค้่า่ 1 (เป็น็ภาวะสุขุภาพที่่�ดีทีี่่�สุดุ 1, 1, 1, 1, 1) หักัลบด้ว้ยค่า่

สัมัประสิิทธิ์์�ของคะแนนที่่�ได้้ในแต่่ละ 5 Dimensions ตัวัอย่า่ง

เช่น่ ค่า่ HUI ของผู้้�ป่วยที่่�มีคะแนน 2, 1, 2, 3, 5 คือื 1– (0.056) 

– (0) – (0.043) – (0.068) – (0.249) เท่่ากัับ 0.584 โดยที่่�

ค่่าสััมประสิิทธิ์์�คะแนนจะมีีจำเพาะของแต่่ละประเทศ โดย

ของประเทศไทยได้้ทำการศึึกษาไว้้โดย Pattanaphesaj J. 

และคณะ8

จากนั้้�นนำค่่า HUI และ VAS ของผู้้�ป่่วยมาเปรีียบเทีียบ

ก่่อนและหลัังผ่่าตััดรายงานโดยวิิธีีแบบพรรณนา ทั้้�งนี้้�อาจ

เปรีียบเทีียบกลุ่่�มผู้้�ป่่วยได้้หลายอย่่างเช่่น กลุ่่�มอายุุน้้อยเทีียบ

กับัอายุมุาก, เพศชายเทียีบกับัเพศหญิงิเป็น็ต้้น ทางคณะผู้้�วิจิัยั

ได้้พิิจารณาแบ่่งกลุ่่�มการศึึกษาเป็็นตามลัักษณะการผ่่าตััดจาก

เล็็กไปใหญ่่ได้้ 3 กลุ่่�ม ประกอบด้้วย กลุ่่�มที่่� 1: ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษา

ด้ว้ยเทคนิิคการฉีีด steroids โดยการนำทางจากภาพเอกซเรย์์ 

ในห้้องผ่่าตััด (fluoroscopy) ทั้้�งนี้้�ตำแหน่่งในการฉีีดขึ้้�นกัับ

พยาธิิสภาพของผู้้�ป่วยแต่่ละราย เช่่น epidural steroid  

injection, selected nerve root block, facet joint block 

เป็น็ต้น้ กลุ่่�มท่ี่� 2: ผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการผ่า่ตัดั decompression แผล

ผ่า่ตัดัจะไม่ใ่หญ่ม่าก เช่น่ laminectomy บางส่ว่นหรือืทั้้�งหมด 

อาจทำ discectomy ข้้างเดีียวหรืือสองข้้างร่่วมด้้วย เป็็นต้้น  

กลุ่่�มที่่� 3: ผู้้�ป่วยได้้รัับการผ่่าตััด decompression ร่่วมกัับ  

Pedicle screwsเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ instability ร่่วมด้้วย จึึง

ต้้องมีีการ fixation ด้้วย pedicle screws กัับ rods สองข้้าง 

เช่่นผ่่าตััด decompression ร่่วมกัับตััดข้้อ facet ในบางราย,  

ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภาวะ spondylolisthesis. แผลผ่่าตััดมัักมีีขนาดใหญ่่

และมีีการบาดเจ็็บของเนื้้�อเยื่่�อกล้้ามเนื้้�อค่่อนข้้างมาก

ผล (Results)
ในการเก็บข้อมูลผู้ป่วยสามารถทำ�ได้ครบท้ังก่อนและ

หลงัการผา่ตดัจำ�นวนทัง้สิน้ 100 ราย แบง่เปน็ เพศชาย 29 ราย 

(29%) เพศหญิง 71 ราย (71%) สามารถแยกตามกลุ่มอายุ 

ได้ตามแผนภูมิที่ 1

แผนภูมิที่ 1: จำ�นวนผู้ป่วยแยกตามกลุ่มอายุและเพศ

ข้้อมููลทั่่�วไป

กลุ่่�มอายุุ
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ข้อมูลผู้ป่วยสามารถจำ�แนกตามกลุ่มลักษณะการ

ผ่าตัด 3 กลุ่ม กลุ่มที่ 1: Steroid injection จำ�นวน  

19 ราย (19%) โดยเป็นผู้ป่วยรับการรักษา 1 ระดับ 13 ราย, 

2 ระดับ 6 ราย กลุ่มที่ 2: Decompression จำ�นวน 32 ราย 

(32%) โดยเป็นผู้ป่วยรับการรักษา 1 ระดับ 30 ราย, 2 ระดับ 

2 ราย กลุ่มที่ 3: Decompression ร่วมกับการทำ� pedicle 

screws fixation จำ�นวน 49 ราย (49%) โดยเปน็ผูป้ว่ยรับการ

รักษา 1 ระดับ 19 ราย, 2 ระดับ 18 ราย, 3 ระดับ 11 ราย, 

4 ระดับ 1 ราย

	 จากแผนภูมิที่ 1 และลักษณะการผ่าตัด สามารถ

อธบิายไดว้า่กลุม่ผูป้ว่ยสว่นใหญเ่ปน็กลุม่ผูส้งูอายจุงึมกัมภีาวะ 

instability รว่มดว้ยทำ�ใหผู้ป่้วย 49% ตอ้งไดร้บัการผา่ตดัดาม

เหล็กกระดูกสันหลัง จำ�นวนระดับที่ผ่าตัดหมายถึง mobility 

unit ของกระดูกสันหลังซึ่งประกอบด้วยข้อต่อแต่ละกระดูก 

vertebra เช่น L 4 - L 5 เท่ากับ 1 ระดับ, L 3 - L 4 - L 5 

เทา่กบั 2 ระดบัเปน็ต้น โดยการทำ�ผา่ตดัก่ีระดบัขึน้กับดลุยพินจิ

ของแพทย์เจ้าของไข้

	 ขอ้มูลผูป้่วยทัง้หมดนำ�มาแยกตามความถีใ่นแตล่ะ 5 

dimensions, 5 levels นำ�มาเปรยีบเทยีบกอ่นและหลงัผา่ตดั

ตามแผนภูมิที่ 2

แผนภูมิที่ 2: จำ�นวนความถี่ของคะแนน (1 - 5 level) ในแต่ละคำ�ถามสุขภาพ 5 dimensions

1 = ไม่มีปัญหา, 2 = มีปัญหาเล็กน้อย, 3 = มีปัญหาปานกลาง, 4 = มีปัญหามาก, 5 = มีปัญหามากที่สุด

พบว่าก่อนการผ่าตัดผู้ป่วยเกือบทั้งหมด (> 90%) มี

ปัญหาในทุก dimension (คะแนนตั้งแต่ 2 ขึ้นไป) โดยปัญหา

ที่มีคะแนนสูง (4, 5) ที่มีจำ�นวนผู้ป่วยมากคือ อาการปวด รวม

จำ�นวน 49 ราย (49%) โดยภาพรวมหลังผ่าตัดผู้ป่วยมีคะแนน

ดีขึ้นกว่าก่อนผ่าตัด (จำ�นวนคะแนน 1, 2 เพิ่มขึ้น)

เมื่อนำ�คะแนนผู้ป่วยแต่ละรายมาคำ�นวณเป็นค่า HUI 

แล้วแยกแต่ละกลุ่มลักษณะการผ่าตัดสามารถหาค่า mean 

ได้ดังนี้ 

1.	 กลุ่ม Steroid injection ค่า mean ก่อนผ่าตัด 

0.54±0.21, หลังผ่าตัด 0.70±0.22

2.	 กลุ่ม Decompression ค่า mean ก่อนผ่าตัด 

0.38±0.29, หลังผ่าตัด 0.82±0.15

3. กลุ่ม Decompression + pedicle screws  

fixation ค่า mean ก่อนผ่าตัด 0.35±0.29, หลังผ่าตัด 

0.79±0.15

พบว่ากลุ่ม steroid injection มีอาการก่อนผ่าตัด

รุนแรงน้อยกว่า (ค่าสูงกว่า) ซึ่งโดยทั่วไปในผู้ป่วยที่มีอาการ

นอ้ย ประสาทศลัยแพทยมั์กจะเลือกวธิรีกัษาทีม่คีวามเสีย่งนอ้ย

เป็นปกติท่ัวไป ถึงแมว่้าในภาพรวมจะแสดงวา่ผลการรักษาหลงั

ผา่ตดัดข้ึีนกวา่กอ่นผา่ตดั แตเ่นือ่งจากมผีูป่้วยบางรายมคีา่ HUI 

แย่ลง ทางคณะผู้วิจัยจึงนำ�ค่า HUI ของผู้ป่วยแต่ละรายแสดง

แยกแต่ละกลุ่มได้ตามแผนภูมิที่ 3, 4 ,5
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แผนภูมิที่ 3 : ผู้ป่วยกลุ่ม steroid injection จำ�นวน 19 ราย

จากแผนภูมิพบว่าผู้ป่วยมีค่า HUI ดีขึ้น 14 ราย (73.7%) แย่ลง 5 ราย (26.3%)

แผนภูมิที่ 4: ผู้ป่วยกลุ่ม decompression จำ�นวน 32 ราย

จากแผนภูมิพบว่าผู้ป่วยมีค่า HUI ดีขึ้น 29 ราย (90.6%) แย่ลง 3 ราย (9.4%)

แผนภูมิที่ 5: ผู้ป่วยกลุ่ม decompression + pedicle screws fixation จำ�นวน 49 ราย

จากแผนภมิูพบวา่ผูป้ว่ยมค่ีา HUI ดีขึน้ 47 ราย (95.9%) แย่ลง 2 ราย (4.1%)
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แบบ EQ-5D-5L ส่วนที่ 2 : ค่า VAS สถานะสุขภาพ

ตามความคิดของผู้ป่วย (0 - 100%) นำ�มาคำ�นวนค่า mean 

ได้ผลดังนี้

1. 	กลุ่ม Steroid injection ค่า mean VAS ก่อน

ผ่าตัด 67.4±9, หลังผ่าตัด 73.9±18 

2. 	กลุม่ Decompression ค่า mean VAS กอ่นผา่ตดั 

60.8±11, หลังผ่าตัด 80.0±14

3. 	กลุ่ม Decompression + pedicle screws 

fixation ค่า mean VAS ก่อนผ่าตัด 64.0±11, หลังผ่าตัด 

77.4±13

จากข้อมลูทีไ่ด้จากแบบ EQ-5D-5L ทัง้สองสว่นสามารถ

สรุปได้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นโดย 

ส่วนใหญ่

วิิจารณ์์ (Discussion)
แบบประเมนิโดยผูป้ว่ย (patient- reported outcome) 

เป็นวิธีมาตรฐานในการวัดผลการรักษา โดยจะลด bias จาก

แพทย์, ผู้ป่วยจะมีการให้คะแนนที่ตรงความเป็นจริงมากที่สุด

เพราะเมื่อเวลาผ่านไประยะหนึ่งผู้ป่วยจะไม่สามารถจำ�ได้ว่า

ได้ให้คะแนนครั้งแรกเป็นเท่าไหร่จึงต้องใช้ความรู้สึก ณ เวลา

นั้น โดยแบบ EQ-5D-5L เป็นแบบประเมินที่อ่านเข้าใจได้ง่าย  

ใช้เวลาทำ�ไม่เกิน 5 นาที มีความเข้าใจผิดจากผู้ป่วยน้อย 

ตัวอย่างเช่นแต่ละข้อจะมีระดับ 5 คะแนน ถ้าผู้ป่วยเดินไม่ได้

เลยก็จะให้คะแนน = 5 แต่ถ้าไม่มีปัญหาเลยก็จะให้คะแนน = 

1 ส่วนในระดับมาก (4), ปานกลาง (3), น้อย (2) อาจต้องให้ 

ผู้ช่วยอธิบายเพ่ิมเติมบางครั้ง โดยแต่ละระดับอาจกำ�หนด

เกณฑ์ว่า มาก (4) หมายถึงเดินได้ใกล้ ๆ  ในบ้าน (เช่น 10 

เมตร), ปานกลาง (3) หมายถึงเดินได้นอกบ้านแต่ไม่ไกล (เช่น 

50 เมตร), น้อย (2) หมายถึงเดินได้ไกลแต่ยังรู้สึกไม่เป็นปกติ

เป็นต้น

การใชแ้บบ EQ-5D-5L มาประเมินผูป้ว่ยโรคกระดกูสนั

หลังส่วนเอวเสื่อมพบว่ามีความเหมาะสมเนื่องจากมีคำ�ถามท่ี

ครอบคลุมอาการหลักของผู้ป่วย คือ อาการปวดหลังทั้ง axial 

pain, nerve root pain ใชค้ำ�ถามใน dimension เรือ่งอาการ

ปวด/อาการไม่สบายตัว, อาการเดินลำ�บากจาก sciatica, 

neurogenic claudication ใชค้ำ�ถามใน dimension เรือ่งการ

เคลื่อนไหว เมื่อผู้ป่วยปวดและขาอ่อนแรงทำ�ให้มีผลต่อการใส่

กางเกงด้วยตนเองและการทำ�งานประจำ�มีปัญหาใช้คำ�ถามใน 

dimension เรื่องการดูแลตนเองและเรื่องกิจกรรมท่ีทำ�เป็น

ประจำ� ในผู้ป่วยที่มีอาการ chronic จะทำ�ให้เกิดความเครียด

หรือนอนไม่หลับเน่ืองจากปวดหลังอาจมีภาวะซึมเศร้าใช้

คำ�ถามใน dimension เรื่องความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า 

จากผลการศึกษาตามรายงานนี้ก็ได้ยืนยันความครอบคลุมดัง

กล่าวอีกทั้งแบบ EQ-5D-5L สามารถบอกความรุนแรงของ

โรคได้โดยมีการแปลผลเป็นค่า HUI ได้ง่ายกว่าแบบสอบถาม

อื่นเช่น SF-36 (36 คำ�ถาม), ODI (10 คำ�ถาม)

ประโยชน์อีกประการของแบบ EQ-5D-5L คือหาก

วิเคราะห์ค่า HUI ที่ลดลงในผู้ป่วยแต่ละรายทำ�ให้สามารถ

ตรวจสอบได้ว่าผู้ป่วยที่ผลการรักษาไม่ดีมีสาเหตุมาจาก

อะไร ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด pedicle screws  

fixation หลายระดับเกินความจำ�เป็นจำ�ทำ�ให้การก้มของเอว

ลดลง ผู้ปว่ยมปีญัหาในการใสก่างเกง ตอ้งยนืใชห้ลงัพงิกำ�แพง

ถึงสามารถใส่กางเกงได้ทำ�ให้คะแนนส่วน dimension ด้าน 

การดูแลตนเองมีปัญหามากเป็นต้น ดังเช่นการศึกษาของ 

Tronstad S. และคณะ9 พบว่าการผ่าตัดเพิ่มจาก 1 เป็น 2 

ระดับในผู้ป่วยท่ีมี adjacent level moderate stenosis  

ได้ผลการรักษาไม่ต่างกับการผ่าตัดระดับเดียว แต่การผ่าตัด

หลายระดับจะเพิ่มความเสี่ยงให้กับผู้ป่วย ดังนั้นอาจมี 

การศึกษาที่ทำ�การเปรียบเทียบกรณีดังกล่าวต่อไป

อย่่างไรก็็ดีีแบบ EQ-5D-5L เป็็นการประเมิินสภาวะ 

ผู้้�ป่วยในช่่วงเวลาหนึ่่�ง บางครั้้�งผลของการรัักษาอาจหมดไป

แล้้ว เช่่นในกรณีีของกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการฉีีด steroids ซึ่่�งจะ

มีีผลการรัักษาอยู่่�ประมาณไม่่เกิิน 3 เดืือน เมื่่�อมีีการประเมิิน

ภายหลััง 6 เดืือน ผู้้�ป่่วยอาจมีีอาการกลัับเป็็นซ้้ำจึึงไม่่อาจสรุุป

ได้ว้่า่ได้้ผลดีีน้อ้ยกว่่าการรักัษาในกลุ่่�มอื่่�น แต่่หากประเมินิหลััง

ฉีีด 1 เดืือนแล้้วอาการดีีขึ้้�นอาจใช้้เป็็นข้้อสัังเกตุุว่่ากระดููก 

สันัหลังัระดับัใดที่่�เป็น็ปัญัหาเพื่่�อนำมาใช้ป้ระกอบการตัดัสินิใจ

ของการผ่่าตััดได้้ถููกระดัับเมื่่�อเกิิดอาการเป็็นซ้้ำ

โดยสรปุแบบ EQ-5D-5L มคีวามเหมาะสมในการใช้กบั

ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม สามารถใช้รายงานเป็น

มาตรฐานเดียวกันทั่วโลก การนำ�มาใช้ในการวิจัยเปรียบเทียบ

ผูป่้วยในกลุม่ตา่ง ๆ  เชน่เทคนคิการผา่ตดัใหม ่ๆ  หรอืการศกึษา

ผู้ป่วยในหลายสถาบันร่วมกันสามารถทำ�ได้ต่อไปในภายหน้า
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Abstract
Background: Local anesthetic injection is one of the most anxiety-provoking procedures in pediatric 

dentistry, potentially affecting treatment cooperation and success. Objective: To compare conventional 

and cartoon syringes in terms of pain perception and anxiety in children during dental local anesthesia  

administration. Method: A split-mouth True-experimental study was conducted on 30 children aged 5-12 

years at Sikhoraphum Hospital, Surin Province. Participants were randomly divided into two groups of 15 

each. Group 1 received treatment using conventional syringes in week 1 and cartoon syringes in week 2, while 

Group 2 received the opposite sequence. Anxiety was assessed using Venham Picture Test (VPT), Venham 

Clinical Anxiety Scale (VCAS) and heart rate monitoring. Pain was evaluated using Wong-Baker Faces Pain 

Rating Scale (WBFPS) and Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (The CHEOPS Scale). Data were 

analyzed using Wilcoxon sign-ranked test and Mann-Whitney U test. Result: Cartoon syringes significantly 

reduced anxiety when measured by VPT, particularly in Group 1 (p = .004), with significant between-group 

differences in week 2 (p = .033). Pain perception was also significantly lower with cartoon syringes in week 2 

(p = .024). Conclusion: Cartoon syringes were more effective in reducing both anxiety and pain compared 

to conventional syringes. This approach should be considered as an alternative method for anxiety and pain 

management in pediatric dental procedures requiring local anesthesia.

Keywords: Anxiety, Pain, Cartoon syringe, Pediatric dentistry, Local anesthesia

บทคััดย่่อ
ภูมิหลัง: การฉีดยาชาเป็นขั้นตอนที่ก่อให้เกิดความ 

วิตกกังวลและความกลัวในผู้ป่วยเด็กมากที่สุด ซ่ึงอาจส่งผล 

ต่อความร่วมมือในการรักษาและความสำ�เร็จของการรักษา 

ทางทนัตกรรม วตัถปุระสงค:์ เพือ่เปรยีบเทยีบการใชก้ระบอก

ฉดียาชาแบบปกตกิบักระบอกฉดียาชาลายการต์นูตอ่การรบัรู ้

ความเจ็บปวดและความวิตกกังวลของผู้ป่วยเด็กในระหว่าง 

การฉีดยาชาเฉพาะที่ทางทันตกรรม วิธีการ: การวิจัยเชิง

ทดลองท่ีแท้จริง แบบ split-mouth study ในผู้ป่วยเด็ก

อายุ 5-12 ปี จำ�นวน 30 คน ที่มารับบริการที่โรงพยาบาล
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ศีขรภูมิ จังหวัดสุรินทร์ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 15 คน 

กลุ่มที่ 1 เร่ิมด้วยกระบอกฉีดยาชาแบบปกติและเปลี่ยน

เป็นกระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูนในสัปดาห์ที่ 2 ส่วนกลุ่ม

ที่ 2 เริ่มด้วยกระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูนและเปลี่ยนเป็นก

ระบอกฉีดยาชาแบบปกติในสัปดาห์ที่ 2 ประเมินความ

วิตกกังวลด้วย Venham picture test (VPT), Venham 

Clinical Anxiety Scale (VCAS) และอัตราการเต้นของ

หัวใจ ส่วนความเจ็บปวดประเมินด้วย Wong-Baker Faces 

Pain Rating Scale (WBFPS) และ Children’s Hospital 

of Eastern Ontario Pain Scale (The CHEOPS Scale) 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Wilcoxon sign-ranked test และ 

Mann-Whitney U test ผล: การใช้กระบอกฉีดยาชาลาย

การ์ตูนช่วยลดความวิตกกังวลได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

เมื่อประเมินด้วย VPT โดยเฉพาะในกลุ่มที่ 1 (p = .004) และ

พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มในสัปดาห์ที่ 2 (p = .033) ด้าน

ความเจ็บปวด พบว่าการใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูนช่วย 

ลดความเจ็บปวดได้ดีกว่า โดยพบความแตกต่างอย่างมี 

นัยสำ�คัญในสัปดาห์ที่ 2 (p = .024) สรุป: การใช้กระบอกฉีด 

ยาชาลายการ์ตูนมีประสิทธิผลในการลดทั้งความวิตกกังวล

และความเจ็บปวดในผู้ป่วยเด็กได้ดีกว่าการใช้กระบอกฉีด 

ยาชาแบบปกติ จึงควรพิจารณาใช้เป็นทางเลือกในการจัดการ

ความเจ็บปวดและความวิตกกังวลในผู้ป่วยเด็กที่ต้องได้รับ 

การฉีดยาชาทางทันตกรรม

คำ�สำ�คัญ: ความวิตกกังวล, ความเจ็บปวด, กระบอก

ฉีดยาชาลายการ์ตูน, ทันตกรรมเด็ก, การฉีดยาชาเฉพาะที่

บทนำำ�
ความวิตกกังวลและความกลัวในการรับบริการทาง 

ทันตกรรม หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคล ที่เกิดขึ้น

เมื่อต้องรับการรักษา มีความไม่สบายใจ หวาดกลัวเกิดข้ึน 

อาจเกิดขึ้นล่วงหน้าหรือเกิดขึ้นในขณะน้ัน โดยมีส่ิงกระตุ้น 

เช่น รูป กลิ่น เสียง จากการทำ�หัตถการทางทันตกรรม หรือ

ประสบการณ์ความวิตกกังวลและความกลัวทางทันตกรรม

จากบุคคลรอบข้าง โดยแสดงออกได้ทั้งทางร่างกาย ความคิด 

และพฤติกรรม ทำ�ให้พยายามหลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่ไม่พอใจ 

เช่น ไม่มารับบริการทางทันตกรรมตามนัด เป็นผลทำ�ให้เกิด

ปัญหาทันตสุขภาพตามมาได้ ความวิตกกังวลและความกลัว 

ทำ�ให้ขาดความร่วมมือในการรักษาและเพิ่มความล้มเหลว 

ในการรักษา1 ซึ่งเป็นอารมณ์ความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้กับทุกวัย

โดยเฉพาะในวัยเด็ก ไม่ว่าจะเป็นกลัวความเจ็บปวด กลัวคน

แปลกหนา้ ความกลวักบัสถานการณใ์หม ่ๆ  ทีย่งัไมเ่คยประสบ

มาก่อน เป็นต้น2 เนื่องด้วยขั้นตอนการทำ�ฟันส่วนใหญ่ต้องใช้

การฉีดยาชาเฉพาะท่ีเพื่อลดความเจ็บปวดซ่ึงเป็นข้ันละเอียด

อ่อนและยากที่สุด และพบเด็กเกิดความกังวลและความกลัว

บ่อยที่สุด3, 4 ซึ่งมีความชุกของเด็กหวาดกลัวตั้งแต่ร้อยละ 3 

ถึง 555 โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กเล็กจะพบอุบัติการณ์ของความ

วิตกกังวลและความกลัวมีมากกว่าเด็กโต ซ่ึงมีสาเหตุหลาย

ประการ ดังเช่น ความวิตกกังวลท่ัวไป การปลูกฝังทัศนคติ

จากผู้ปกครอง ความกลัวความเจ็บปวด และประสบการณ์

ในอดีต3, 4   เด็กบางคนมีประสบการณ์กลัวเข็มท้ังท่ียังไม่เคย

ฉีดยา ทำ�ให้เจ้าหน้าทันตกรรมต้องหาวิธีรับมือ6 เพราะเด็กที่

วิตกกังวลอาจจะส่งผลให้การรับรู้ความปวดรุนแรง และนาน

กว่าการไม่วิตกกังวล7 และใช้ระยะเวลารักษาท่ีนานกว่าเมื่อ

เทียบกับผู้ป่วยที่วิตกกังวลน้อย8 นอกจากนี้ยังพบว่าความ

เจ็บปวดเฉียบพลัน มักเกิดจากการรับรู้ทางประสาทสัมผัส 

อื่น ๆ  เช่น สิ่งเร้าทางการมองเห็น ซึ่งเอื้อต่อการประมวล

ผลความเจ็บปวด9  จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการ

รับรู้ความเจ็บปวดและความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับ

การทำ�งานของระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาท

อตัโนมตั ิโดยเฉพาะแกน hypothalamic-pituitary-adrenal 

(HPA) ท่ีควบคุมการหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอลซึ่งเกี่ยวข้องกับ 

การตอบสนองต่อความเครียด2 เมื่อเด็กเห็นกระบอกฉีดยา

ชาหรือเข็มฉีดยา สมองจะรับรู้ว่าเป็นภัยคุกคามและกระตุ้น

การทำ�งานของระบบประสาทซิมพาเธติก ส่งผลให้มีการหลั่ง

สารสื่อประสาทอะดรีนาลีนและนอร์อะดรีนาลีน ทำ�ให้หัวใจ

เต้นเร็วขึ้น และเกิดความวิตกกังวล3 นอกจากนี้ การมองเห็น

อปุกรณท์างการแพทยย์งักระตุน้การทำ�งานของวงจรความเจบ็

ปวดในสมอง ทำ�ใหก้ารรบัรูค้วามเจบ็ปวดเพิม่ขึน้แมจ้ะยงัไมไ่ด้

สมัผสักบัตวักระตุน้จรงิ4 ดงันัน้การดดัแปลงกระบอกฉดียาจาก 

แบบปกติเป็นกระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูน จะช่วยปกปิดเข็ม

จากการมองเห็นของเด็ก ทำ�ให้เด็กยอมรับการทำ�ฟันและการ

เสริมสร้างให้เด็กมีความรู้สึกที่ดีต่อการทำ�ฟัน 

 	กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลศีขรภูมิ จังหวัด

สรุนิทร ์พบวา่การฉดียาชายงัคงเปน็ปญัหาหลกัของความรูส้กึ

ไม่สบายและความกังวลของเด็ก แม้จะพยายามดึงดูดความ

สนใจวิธีต่าง ๆ  เพื่อจัดการกับพฤติกรรมเด็ก ให้ไม่หวาดกลัว

และเป็นมิตรกับทันตแพทย์ ทำ�ให้เกิดการศึกษาเปรียบเทียบ 

การใช้กระบอกฉีดยาชาแบบปกติกับกระบอกฉีดยาชา 
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ลายการ์ตูนต่อการรับรู้ความเจ็บปวดและความวิตกกังวลของ

ผู้ป่วยเด็กในระหว่างการฉีดยาชาเฉพาะที่ทางทันตกรรม เพื่อ

เบี่ยงเบนความสนใจเด็ก และบรรเทาความกลัวและความ

วิตกกังวล

วััตถุุและวิิธีีการ
การวิิจััยเชิิงทดลองที่่�แท้้ขริิงออกแบบการศึึกษาให้้

เปรีียบเทีียบภายในบุุคคลเดีียวกัันและอยู่่�ในขากรรไกรเดีียวกััน  

(split-mouth study)  กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มี

ความจำเป็็นต้้องได้้รัับการฉีีดยาชาเฉพาะที่่�ก่อนทำฟััน  

โรงพยาบาลศีีขรภููมิิ จัังหวััดสุุริินทร์์ กำหนดกลุ่่�มตััวอย่่าง

ด้้วยโปรแกรม G*Power Analysis10 ค่่าอำนาจการทดสอบ 

(power) 0.80 กำหนดค่่าขนาดอิิทธิิพล effect size เท่่ากัับ 

0.50 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนไม่่เกิิน 0.05 ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างอย่่าง

น้้อยจำนวน 27 คน นอกจากนี้้�ได้้เพิ่่�มขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 

ร้อ้ยละ 10 เพื่่�อสำรองการลดลงของกลุ่่�มตัวัอย่า่งไม่ส่ามารถมา 

เข้้าร่่วมการวิิจััยได้้ ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�จะศึึกษา จำนวน 30 คน 

คัดัเลืือกตามเกณฑ์คั์ัดเข้้า และคััดออก แบ่่งเป็็นกลุ่่�มละ 15 คน 

กลุ่่�มที่่� 1 สััปดาห์์แรกใช้้กระบอกฉีีดยาชาแบบปกติิ สััปดาห์์ที่่�

สองใช้้กระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููน, กลุ่่�มที่่� 2 สััปดาห์์แรกใช้้

กระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููน สััปดาห์์ที่่� 2 ใช้้กระบอกฉีีดยาชา

แบบปกติิสำหรัับฉีีดยาชา ﻿เกณฑ์์คััดเข้้า ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วยเด็็ก

อายุุ 5-12 ปีี 2) มีีสุุขภาพแข็็งแรง ไม่่มีีโรคประจำตััว ไม่่เป็็น

โรคภููมิิแพ้้ 3) ผู้้�ปกครองยิินยอมเข้้าร่่วมโครงการโดยสามารถ

ดููแลเด็็กได้้ตลอดการศึึกษา 4) ผู้้�ปกครองจะได้้รัับการเตรีียม

ความพร้้อมตั้้�งแต่่วัันแรกรัับเกี่่�ยวกัับวิิธีีการประเมิินความปวด

และความกัังวลที่่�จะใช้้กัับเด็็ก เกณฑ์์คััดออก 1) มีีข้้อห้้าม

ของการใช้้ยาชา 2) มีีปััญหาด้้านการสื่่�อสาร หรืือมีีความพิิการ

ทางสมอง 3) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อมููลไม่่ครบ ไม่่สมบููรณ์์  4) ไม่่สามารถ

มาเข้้าร่่วมการวิิจััยได้้ในวัันนััดหมาย 5) ขอถอนตััวจากการ

วิิจััย เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย ประกอบด้้วย กระบอกฉีีดยา

ชาแบบปกติิกัับกระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููน (รููปที่่� 1 และ 

2) ยาชา 2% medicaine inj. (1:100,000) แบบประเมิิน

ความกัังวลและความปวดของเด็็ก ประกอบด้้วย 3 ส่่วน คืือ 

ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป ส่่วนที่่� 2 ประเมิินการรัับรู้้�ความวิิตก

กัังวล (child’s dental anxiety) 2 การประเมิิน ดัังนี้้� 1) การ

ประเมิิน venham clinical anxiety scale (VCAS) ซึ่่�งเป็็น

แบบจำลองการให้้คะแนนพฤติิกรรมที่่�พบบ่่อยที่่�สุด ระดัับ

เหล่่านี้้�ประกอบด้้วยระดัับพฤติิกรรมที่่�กำหนดไว้้หกระดัับซึ่่�ง

อยู่่�ในช่่วงตั้้�งแต่่ 0 ถึึง 5 คะแนนสููงสุุดกำหนดระดัับความวิิตก

กัังวลสููงสุุด และการประเมิินค่่าชีีพจร (pulse rate) โดยใช้้ 

pulse oximeter (การใช้เ้ครื่่�องวัดัออกซิเิจนปลายนิ้้�ว) เด็ก็อายุุ  

5-12 ปีี มีีอััตราการเต้้นของหััวใจประมาณ ประมาณ 75-110 

ครั้้�งต่่อนาทีี  2) การประเมิินตนเองตามภาพทางจิิตวิิทยา โดย

การใช้ ้venham picture test (VPT) ซึ่่�งเป็น็การวัดัระดับัความ

วิิตกกัังวลในเด็็กด้้วยตนเอง ด้้วยการแสดงภาพทางจิิตวิิทยา 

ประกอบด้้วยแผ่่นภาพ (card) จำนวน 8 ใบ เรีียงลำดัับตั้้�งแต่่ 

1-8 ในแผ่่นภาพแต่่ละใบจะมีีรููป 2 รููป คืือรููปที่่�แสดงความ 

วิิตกกัังวล (anxious) และรููปที่่�แสดงความไม่่วิิตกกัังวล 

(non-anxious) ซึ่่�งจะให้้เด็็กเลืือกรููปที่่�ใกล้้เคีียงความรู้้�สึึก

ของตััวเองในขณะนั้้�นมากที่่�สุุด ถ้้าเด็็กเลืือกรููปที่่�แสดงความ 

วิติกกังัวล จะกำหนดระดับัคะแนน = 1 ถ้า้เด็ก็เลือืกรูปูที่่�แสดง

ความไม่่วิิตกกัังวล จะกำหนดระดัับคะแนน = 0 ดัังนั้้�นระดัับ

คะแนนจะอยู่่�ในช่่วงตั้้�งแต่่ 0 – 8 คะแนนสููงสุุดหมายถึึงระดัับ

ความวิิตกกัังวลสููงสุุด และการประเมิินโดยผู้้�วิิจััย venham 

clinical anxiety scale (VCAS) ซึ่่�งเป็็นแบบจำลองการให้้

คะแนนพฤติิกรรมที่่�ใช้้บ่่อยที่่�สุด ประกอบด้้วยระดัับพฤติิกรรม

ที่่�กำหนดไว้้หกระดัับซึ่่�งอยู่่�ในช่่วงตั้้�งแต่่ 0 ถึึง 5 คะแนนสููงสุุด

กำหนดระดัับความวิิตกกัังวลสููงสุุด สุุดท้้ายคืือการวััดค่่าอััตรา

การเต้น้ของหัวัใจ (pulse rate) โดยใช้ ้pulse oximeter (การ

ใช้้เครื่่�องวััดออกซิิเจนปลายนิ้้�ว) ซึ่่�งค่่าปกติิในเด็็กอายุุ 5-12 ปีี 

มีีอััตราการเต้้นของหััวใจประมาณ ประมาณ 75-110 ครั้้�งต่่อ

นาทีี ส่่วนที่่� 3 ประเมิินความเจ็็บปวด (pain perception)  

2 การประเมิิน ดัังนี้้� 1) การประเมิินตนเองตามภาพใบหน้้าที่่�

แทนความรู้้�สึึก ใช้้แบบประเมิิน Wong-Baker Faces Pain 

Rating Scale (WBFPS) โดยให้้เด็็กเลืือกใบหน้้าแทนความ

รู้้�สึึกของตนเอง โดยมีีทั้้�งหมด 6 ใบหน้้า โดยเรีียงลำดัับสีีหน้้า

ที่่�มีีความปวด 0 หมายถึึง ไม่่มีีอาการปวด ส่่วน 10 หมายถึึง 

ปวดรุุนแรงจนไม่่สามารถทนได้้ การแปลผล  0 หมายถึึง ไม่่มีี

อาการปวด 2 หมายถึึง ปวดเล็็กน้้อย 4 หมายถึึง ปวดปาน

กลาง 6 หมายถึึง ปวดค่่อนข้้างมาก 8 หมายถึึง ปวดมาก 10 

หมายถึงึ ปวดรุนุแรงจนไม่ส่ามารถทนได้ ้2) การประเมินิความ

เจ็็บปวดโดยผู้้�วิิจััย ใช้้แบบประเมิิน Children’s Hospital of 

Eastern Ontario Pain Scale (The CHEOPS Scale) ซึ่่�ง

ใช้อ้ย่่างแพร่่หลายทั้้�งในและต่่างประเทศ ในการประเมิินระดัับ

ความปวดในผู้้�ป่่วยเด็็ก ได้้รัับการแปลและทดสอบความตรง

และความเที่่�ยงของเครื่่�องมืือโดย สุุวรรณีี สุุรเศรณีีวงศ์์11 และ

คะแนนที่่�ได้้จะอยู่่�ในช่่วง 4-13 คะแนน มีีจุุดตััดการตััดสิินใจ
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สะอาดเยื่่�อเมือืกในช่อ่งปากบริเิวณที่่�จะป้า้ยยาชา แล้ว้เช็ด็หรือื

เป่่าให้้แห้้งเพื่่�อไม่่ให้้น้้ำและน้้ำลายทำให้้ความเข้้มข้้นของยา

ชาเจืือจางลง จากนั้้�นใช้้ไม้้พัันสำลีีแตะยาชาเฉพาะที่่�แบบเจล 

และป้้ายลงบริิเวณที่่�จะฉีีดยาชาเป็็นเวลา 30 วิินาทีี แล้้วให้้ 

ผู้้�ป่วยบ้้วนน้้ำออก จากนั้้�นจึึงฉีดียาชาเฉพาะที่่�  (2% lidocaine 

with 1:100,000 epinephrine) ในฟัันล่่างด้้วยวิิธีี inferior 

alveolar nerve block ก่่อนทำฟััน 15 นาทีี หลัังการฉีีดยา

ชาทัันตแพทย์์จะมีีการกระตุ้้�นตอบโต้้เกี่่�ยวข้้องกัับการสั่่�น 

เบา ๆ  หรืือการกระตุ้้�นเยื่่�อเมืือกใกล้้กัับบริิเวณที่่�ให้้ยาชาด้้วย

นิ้้�วหััวแม่่มือื และใช้้นิ้้�วชี้้�กดเบา ๆ  บนบริิเวณช่่องปาก ผู้้�เข้้าร่่วม 

การวิิจััยทุุกคนจะได้้รัับการประเมิินอััตราการเต้้นของหััวใจ 

ประเมิินการรัับรู้้�ความวิิตกกัังวล และประเมิินความเจ็็บปวด

หลังัฉีดียาชาเฉพาะที่่� ซึ่่�งใช้เ้วลาประมาณ 10-15 นาที ีก่อ่นทำ

หััตถการ และระยะเวลาการรอเข้้ารัับบริิการในลำดัับถััดไปใช้้

เวลาประมาณ 20 นาทีี วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา

และสถิิติิเชิิงอนุุมาน เพื่่�อเปรีียบเทีียบความต่่างภายในกลุ่่�ม 

โดยใช้้สถิิติิ Wilcoxon sign-ranked test เปรีียบเทีียบความ

แตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มโดยใช้้สถิิติิ Mann-Whitney U test 

กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 งานวิิจััยนี้้�ผ่่าน

การรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยจากสำนัักงานสาธารณสุุข 

จังัหวัดัสุรุินิทร์์ เลขที่่� 27/2567 วันัที่่�รับัรอง 21 พฤษภาคม 2567 

รูปที่ 1 ภาพกระบอกฉีดยาปกติ  

(conventional syringes)

รูปที่ 2 ภาพกระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูน

(cartoon syringes)

รูปที่ 3 การใช้กระบอกฉีดยาชา

ลายการ์ตูน 

ผล
ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสองกลุ่มมีการกระจายตัวใกล้เคียงกัน โดยในภาพรวมมีเพศชายร้อยละ 63.33 และเพศหญิงร้อยละ 36.67 อายุเฉลี่ย

ของผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดอยู่ที่ 7.40±2.11 ปี โดยกลุ่มที่ 1 มีอายุเฉลี่ย 7.66±1.95 ปี และกลุ่มที่ 2 มีอายุเฉลี่ย 7.13±2.29 ปี 

สว่นใหญ่ (ร้อยละ 66.67) เคยได้รับการรกัษาทางทนัตกรรมมากอ่น ซึง่การรกัษาทัง้หมดเป็นทนัตกรรมป้องกนั ไดแ้ก ่การเคลอืบ

หรือทาฟลูออไรด์ และการเคลือบหลุมร่องฟัน โดยกลุ่มที่ 1 มีผู้ที่เคยได้รับการรักษาร้อยละ 80 และกลุ่มที่ 2 มีร้อยละ 53.33 

ให้้ยาแก้้ปวดที่่�ระดัับคะแนนเท่่ากัับ 6 คะแนน ระดัับคะแนน

เท่่ากัับ 5-7 คะแนน แสดงว่่า ปวดน้้อย ระดัับคะแนนเท่่ากัับ 

8-10 คะแนน แสดงว่่าปวดปานกลาง และระดัับคะแนนเท่า่กับั 

11-13 คะแนนแสดงว่่าปวดมาก ตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ 

ด้้วยการนำแบบประเมิินการรัับรู้้�ความวิิตกกัังวลและความ

เจ็็บปวดทางทัันตกรรมต้้นฉบัับนำมาแปลเป็็นภาษาไทย และ

ตรวจสอบโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน มีีค่่า IOC 0.68-1.00  

ขั้้�นตอนการวิิจััย ผู้้�วิิจััยนััดกลุ่่�มตััวอย่่างมารัับบริิการทาง 

ทัันตกรรมที่่�โรงพยาบาลจำนวน 2 ครั้้�ง ห่่างกััน 1 สััปดาห์์ แต่่

ไม่่เกิิน 10 วััน สุ่่�มแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างอย่่างง่่าย ออกเป็็น 2 กลุ่่�ม 

กลุ่่�มละ 15 ราย ด้้วยการจััดทำรายชื่่�อผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 

30 ราย กำหนดหมายเลขให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย สุ่่�มจัับฉลากมา

ครั้้�งละ 1 ใบ จนครบ หมายเลขที่่�จัับได้้ 15 หมายเลขแรก 

จะเป็็นกลุ่่�มที่่� 1 หมายเลขที่่�เหลืืออีีก 15 หมายเลขจะเป็็น 

กลุ่่�มที่่� 2 แบบนี้้�ช่่วยให้้ทุุกคนมีีโอกาสเท่่าเทีียมกัันในการ 

ถูกูเลือืกเข้า้กลุ่่�มใดกลุ่่�มหนึ่่�ง และลดอคติทิี่่�อาจเกิดิขึ้้�นจากการ

จััดกลุ่่�มกลุ่่�มที่่� 1 สััปดาห์์แรกใช้้กระบอกฉีีดยาชาแบบปกติิ 

สัปัดาห์์ที่่�สองใช้ก้ระบอกฉีดียาชาลายการ์ต์ูนู กลุ่่�มที่่� 2 สัปัดาห์์

แรกใช้้กระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููน สััปดาห์์ที่่� 2 ใช้้กระบอก

ฉีดียาชาแบบปกติสิำหรัับฉีดียาชา กลุ่่�มตัวัอย่า่งทั้้�งสองกลุ่่�มจะ 

ถููกป้้ายยาชาเฉพาะที่่�แบบเจล precaine® ซึ่่�งประกอบไปด้้วย

ตััวยาชา 8% lidocaine, 0.8% dibucaine โดยล้้างทำความ



131วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568

จากการวเิคราะหข์อ้มูลลกัษณะสว่นบคุคลท้ังหมด แสดงใหเ้หน็วา่ทัง้สองกลุม่มคีวามเทา่เทยีมกนัในดา้นลกัษณะพืน้ฐานทัง้เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา และประวัติการรักษาทางทันตกรรม (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูล
กลุ่มที่ 1 
(n = 15)

จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มที่ 2 
(n = 15)

จำ�นวน (ร้อยละ)

รวม 
(n = 30)

จำ�นวน (ร้อยละ)
p-value

เพศ

ชาย 10 (66.67) 9 (60.00) 19 (63.33) .705 a

หญิง 5 (33.33) 6 (40.00) 11 (36.67)

อายุ (ปี) 7.66±1.95 7.13±2.29 7.40±2.11 .552 b

5-6 4 (26.67) 7 (46.66) 11 (36.67)

7-8 5 (33.33) 4 (26.67) 9 (30.00)

≥9 6 (40.00) 4 (26.67) 10 (33.33)

ระดับการศึกษา

อนุบาล 3 (20.00) 7 (46.66) 10 (33.33) .282 a

ประถมศึกษาปีที่ 1-3 7 (46.67) 4 (26.67) 11 (36.67)

ประถมศึกษาปีที่ 4-5 5 (33.33) 4 (26.67) 9 (30.00)

ประวัติการรักษาทางทันตกรรม 

ไม่เคย 3 (20.00) 7 (46.67) 10 (33.33) .121 a

เคย 12 (80.00) 8 (53.33) 20 (66.67)

a Chi-square test, b Independent t-test, กลุ่มที่ 1 สัปดาห์แรกใช้กระบอกฉีดยาชาแบบปกติ สัปดาห์ที่สองใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูน

สำ�หรับฉีดยาชา, กลุ่มที่ 2 สัปดาห์แรกใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูน สัปดาห์ที่ 2 ใช้กระบอกฉีดยาชาแบบปกติสำ�หรับฉีดยาชา

ระดับความวิตกกังวล (child’s dental anxiety)
ระดัับความวิิตกกัังวลตามภาพทางจิิตวิิทยา (VPT) ในสััปดาห์์แรกไม่่มีีความแตกต่่างกัันระหว่่างกลุ่่�ม (p = .543) แต่่ใน

สััปดาห์์ที่่� 2 พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = .033) โดยกลุ่่�มที่่�ใช้้กระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููนมีีค่่า VPT ต่่ำกว่่า 

และเมื่่�อเปรีียบเทีียบภายในกลุ่่�มพบว่่า กลุ่่�มที่่� 1 มีีการลดลงของคะแนน VPT อย่่างมีีนััยสำคััญ (p = .004)

การประเมนิความวติกกงัวลโดยทนัตแพทย ์(VCAS) ไมพ่บความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัทัง้การเปรยีบเทยีบระหวา่งกลุม่

และภายในกลุ่ม โดยทั้งสองกลุ่มมีค่ามัธยฐานของคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 0 เป็น 1 คะแนนในสัปดาห์ที่ 2

ด้านอัตราการเต้นของหัวใจ ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทั้งสองสัปดาห์ แต่พบว่ากลุ่มที่ 2 มีการลดลงของอัตรา 

การเต้นของหัวใจอย่างมีนัยสำ�คัญในสัปดาห์ที่ 2 (p = .022) 

จากผลการวิเคราะห์ทั้งหมดแสดงให้เห็นว่า การใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูนมีผลต่อการลดความวิตกกังวลอย่าง 

มีนัยสำ�คัญเมื่อประเมินด้วย VPT ซึ่งเป็นการประเมินความรู้สึกของเด็กโดยตรง แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญใน 

การประเมินด้วย VCAS และอัตราการเต้นของหัวใจ ทั้งนี้อาจเนื่องจากความแตกต่างระหว่างการรับรู้ความรู้สึกภายในของเด็ก

กับการแสดงออกที่สังเกตได้จากภายนอก (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระดับความวิตกกังวลภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม

ข้อมูล
กลุ่มที่ 1 (n = 15)

Median (IQR)
กลุ่มที่ 2 (n = 15)

Median (IQR)
รวม (n = 30)
Median (IQR)

p-value a

Venham Picture Test (VPT)

สัปดาห์ที่ 1 4 (1-5) 4 (2-5) 4 (2-5) .543

สัปดาห์ที่ 2 2 (0-4) 4 (2-6) 3 (2-4) .033*

p-value b .004* .208

Venham Clinical Anxiety Scale (VCAS)

สัปดาห์ที่ 1 0 (0-2) 0 (0-1) 0 (0-1) .944

สัปดาห์ที่ 2 1 (0-1) 1 (0-1) 1 (0-1) .580

p-value b .157 .317

อัตราการเต้นหัวใจ (Pulse Rate)  

สัปดาห์ที่ 1 93 (86-99) 99 (85-103) 96 (86-102) .677

สัปดาห์ที่ 2 93 (83-99) 95 (89-108) 94.5 (88-104) .198

p-value b .357 .022*

* p < .05, a Mann-Whitney U test, b Wilcoxon sign-ranked test, IQR: interquartile range, กลุ่มที่ 1 สัปดาห์แรกใช้กระบอกฉีดยาชาแบบ
ปกติ สัปดาห์ที่สองใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูนสำ�หรับฉีดยาชา, กลุ่มที่ 2 สัปดาห์แรกใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูน สัปดาห์ที่ 2 ใช้กระบอก
ฉีดยาชาแบบปกติสำ�หรับฉีดยาชา

ประเมินความเจ็บปวด (pain perception)
การวเิคราะหร์ะดบัความเจบ็ปวดโดยการประเมนิพฤตกิรรมจากผูว้จิยั ตามเกณฑ์ CHEOPS Scale พบวา่ ในสปัดาหท์ี ่1 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวดน้อย (5-7 คะแนน) โดยกลุ่มที่ 1 คิดเป็นร้อยละ 60 และกลุ่มที่ 2 ร้อยละ 73.33 

รองลงมาคือระดับความเจ็บปวดปานกลาง (8-10 คะแนน) พบในกลุ่มท่ี 1 ร้อยละ 33.33 และกลุ่มท่ี 2 ร้อยละ 20 ส่วน 

ความเจ็บปวดระดับมาก (11-13 คะแนน) พบเท่ากันทั้งสองกลุ่มที่ร้อยละ 6.67 ในสัปดาห์ที่ 2 พบว่า สัดส่วนผู้ที่มีความเจ็บปวด

น้อยยังคงมากที่สุดในทั้งสองกลุ่ม โดยกลุ่มที่ 1 คงที่ที่ร้อยละ 60 และกลุ่มที่ 2 คงที่ที่ร้อยละ 73.33 แต่มีการเปลี่ยนแปลงใน

กลุ่มที่มีความเจ็บปวดปานกลางและมาก โดยกลุ่มที่ 2 มีสัดส่วนผู้ที่มีความเจ็บปวดมากเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 13.33 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ระดับความเจ็บปวดภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม

CHEOPS Scale
กลุ่มที่ 1 (n = 15)
จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มที่ 2 (n = 15)
จำ�นวน (ร้อยละ)

รวม (n = 30)
จำ�นวน (ร้อยละ)

สัปดาห์ที่ 1

ปวดน้อย (5-7 คะแนน) 9 (60.00) 11 (73.33) 20 (66.67)

ปวดปานกลาง (8-10 คะแนน) 5 (33.33) 3 (20.00) 8 (26.67)

ปวดมาก (11-13 คะแนน) 1 (6.67) 1 (6.67) 2 (6.66)
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CHEOPS Scale
กลุ่มที่ 1 (n = 15)
จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มที่ 2 (n = 15)
จำ�นวน (ร้อยละ)

รวม (n = 30)
จำ�นวน (ร้อยละ)

สัปดาห์ที่ 2

ปวดน้อย (5-7 คะแนน) 9 (60.00) 11 (73.34) 20 (66.67)

ปวดปานกลาง (8-10 คะแนน) 5 (33.33) 2 (13.33) 7 (23.33)

ปวดมาก (11-13 คะแนน) 1 (6.67) 2 (13.33) 3 (10.00)

กลุ่มที่ 1 สัปดาห์แรกใช้กระบอกฉีดยาชาแบบปกติ สัปดาห์ที่สองใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูนสำ�หรับฉีดยาชา, กลุ่มที่ 2 สัปดาห์แรกใช้กระบอก

ฉีดยาชาลายการ์ตูน สัปดาห์ที่ 2 ใช้กระบอกฉีดยาชาแบบปกติสำ�หรับฉีดยาชา

การวิเคราะห์ระดับความเจ็บปวดจากการประเมินด้วยตนเองตามภาพใบหน้าท่ีแทนความรู้สึก (WBFPS) และจาก 

การประเมินพฤติกรรมโดยผู้วิจัย (CHEOPS) พบว่า การประเมินด้วย WBFPS ในสัปดาห์แรกไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 

(p = .931) แต่ในสัปดาห์ที่ 2 พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = .024) โดยกลุ่มที่ใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูนมีคะแนน

ความเจ็บปวดน้อยกว่า เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุ่มพบการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญท้ังสองกลุ่ม (กลุ่มท่ี 1: p = .012,  

กลุ่มที่ 2: p = .033) โดยกลุ่มที่ 1 มีคะแนนลดลงเมื่อใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูน ในขณะที่กลุ่มที่ 2 มีคะแนนเพิ่มขึ้นเมื่อ

เปลี่ยนเป็นกระบอกฉีดยาชาแบบปกติ ส่วนการประเมินด้วย CHEOPS Scale พบว่ากลุ่มที่ 1 มีการลดลงของคะแนนอย่างมี 

นัยสำ�คัญในสัปดาห์ที่ 2 (p = .025) เมื่อใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูน แต่ไม่พบความแตกต่างในกลุ่มที่ 2 (p = .563) และ 

ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทั้งสองสัปดาห์ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบระดับความเจ็บปวดภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม

ข้อมูล กลุ่มที่ 1 (n=15)
Median (IQR)

กลุ่มที่ 2 (n=15)
Median (IQR)

รวม (n=30)
Median (IQR) p-valuea

WBFPS

สัปดาห์ที่ 1 4 (4-6) 4 (2-8) 4 (4-6) .931

สัปดาห์ที่ 2 4 (2-4) 6 (4-8) 4 (2-6) .024*

p-valueb .012* .033*

CHEOPS Scale

สัปดาห์ที่ 1 6 (6-9) 6 (6-9) 6 (6-9) .696

สัปดาห์ที่ 2 6 (5-9) 7 (6-8) 6 (6-9) .329

p-valueb .025* .563

* p < .05, a Mann-Whitney U test,b Wilcoxon sign-ranked test, IQR: interquartile range, WBFPS = Wong-Baker Faces Pain Rating 

Scale, CHEOPS Scale= Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale. กลุ่มที่ 1 สัปดาห์แรกใช้กระบอกฉีดยาชาแบบปกติ สัปดาห์

ที่สองใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูนสำ�หรับฉีดยาชา, กลุ่มที่ 2 สัปดาห์แรกใช้กระบอกฉีดยาชาลายการ์ตูน สัปดาห์ที่ 2 ใช้กระบอกฉีดยาชาแบบ

ปกติสำ�หรับฉีดยาชา
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วิิจารณ์์
การศึึกษานี้้�พบว่่าการใช้้กระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููน

ช่่วยลดความวิิตกกัังวลในเด็็กได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ (p = .033) 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Monika และคณะ ที่่�พบว่่าค่่า

เฉลี่่�ย VPT ในกลุ่่�มที่่�ใช้ก้ระบอกฉีดียาชาลายการ์ตู์ูนต่ำ่กว่่ากลุ่่�ม

ควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญ (p < .001) เนื่่�องจากกระบอกฉีีดยา

ชาลายการ์์ตููนมีีลัักษณะเหมืือนของเล่่น ช่่วยเบี่่�ยงเบนความ

สนใจและลดความกลััวของเด็็กได้้12 อย่่างไรก็็ตามอััตราการ

เต้น้ของหััวใจไม่่พบความแตกต่่างที่่�ชัดเจน คล้้ายกัับการศึึกษา

ของ Melwani และคณะ พบว่่าอััตราชีีพจรระหว่่างทั้้�งสอง

กลุ่่�มไม่่แตกต่่างกััน13 แตกต่่างจากแนวคิิดที่่�ว่าความกลััวและ

วิติกกังัวลของเด็ก็อาจแสดงออกในรูปูแบบการร้อ้งไห้ ้กระสับั

กระส่่าย การไม่่ยอมพููด หรืือไม่่ยอมเล่่นเหมืือนปกติิ หรืือการ

พยายามหนีอีอกจากสถานการณ์น์ั้้�น ๆ  และมีกีารเปลี่่�ยนแปลง

โดยการตอบสนองทางสรีีรวิิทยาของร่่างกาย ทำให้้อััตราการ

เต้้นของหััวใจเพิ่่�มมากขึ้้�น และความดัันโลหิิตสููงขึ้้�น14 อย่่างไร

ก็็ตามความวิิตกกัังวลต่่อการรัักษาทางทัันตกรรมนั้้�น ส่่วน

ใหญ่่เกิิดจากความไม่่รู้้� ไม่่เข้้าใจต่่อกระบวนการรัักษา15 การ

ได้้เห็็นเข็็มฉีีดยา ได้้ยิินเสีียงด้้ามกรอฟัันและที่่�ดููดน้้ำลาย 

การได้้กลิ่่�นสารประเภทยููจิินอล และความรู้้�สึึกสั่่�นสะเทืือน

จากการทำฟััน เป็็นสิ่่�งกระตุ้้�นที่่�ทำให้้เกิิดความวิิตกกัังวล 

ทั้้�งสิ้้�น16 ซึ่่�งประสบการณ์์ในการทำฟัันครั้้�งแรก (first dental 

visit) นั้้�นจะส่่งผลต่่อพฤติิกรรมของการทำฟัันในระยะยาว ถ้้า

หากได้้รัับประสบการณ์์ที่่�ไม่่ดีีอาจทำให้้เกิิดการละเลยต่่อการ

รัักษาทางทัันตกรรม และได้้รัับการรัักษาที่่�ล่่าช้้าได้้ 17 ดัังนั้้�น

ทันัตบุุคลากรจึึงควรให้้ความสำคััญในการลดความวิิตกกัังวลที่่�

อาจเกิิดขึ้้�น โดยการสร้้างสภาพแวดล้้อมที่่�เหมาะสมที่่�จะทำให้้

ผู้้�ป่่วยลดความกลััวและวิิตกกัังวล 

การศึึกษานี้้�พบว่่าการใช้้กระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููน

ช่่วยลดความเจ็็บปวดได้้ดีีกว่่า สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Vallakatla และคณะ ที่่�พบว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้กระบอกฉีีดยาชา

ลายการ์์ตููนมีีคะแนนความเจ็็บปวดต่่ำกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ 

(p < .05)18 โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งเมื่่�อประเมิินด้้วย WBFPS ซึ่่�ง

สะท้้อนการรัับรู้้�ความเจ็็บปวดโดยตรงจากตััวเด็็ก นอกจาก

นี้้�ยัังพบว่่ากระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููนมีีรููปลัักษณ์์เหมืือน

ของเล่่นและมีีสีีสัันสดใส ทำให้้ช่่วยเบี่่�ยงเบนความสนใจและ

ลดความกลััว สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Ujaoney S และ

คณะ ที่่�ได้้ใช้้อะคริิลิิกแข็็ง เป็็นตััวสวมทัับกระบอกฉีีดยาชา

แบบปกติิ พบว่่าช่่วยลดความกลััวและความวิิตกกัังวลใน 

ผู้้�ป่วยเด็็กได้้19 เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ Melwani AM  

และคณะที่่�ใช้้ปลอกซิิลิิโคนรููปสััตว์์สวมทัับกระบอกฉีีดยา

ชาแบบปกติิ แล้้วพบว่่าสามารถช่่วยในการปรัับพฤติิกรรม

และลดความวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วยเด็็กในระหว่่างการฉีีดยาชา 

เฉพาะที่่�ได้้ อย่่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาของ Nikolova- 

Varlinkova K และคณะ ได้้ศึึกษาโดยประเมิินปฏิิกิิริิยาตอบ

สนองของเด็็กเมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างการโชว์์กระบอกฉีีดยา

ชา และการซ่่อนกระบอกฉีีดยาชาในระหว่่างการฉีีดยาชาทาง 

ทัันตกรรม พบว่่าปฏิิกิิริิยาตอบสนองของเด็็กไม่่มีีความ 

แตกต่่างกััน20 

เนื่องจากความวิตกกังวลต่อการรักษาทางทันตกรรม 

เป็นปัจจัยที่ เ กิดขึ้นได้จากหลายองค์ประกอบ ได้แก่   

องค์ประกอบทางสังคม องค์ประกอบทางสรีระ และองค์

ประกอบด้านการรับรู้21 จากการศึกษาของ Raadal และ

คณะ พบว่าเด็กในกลุ่มอายุ 5-11 ปี มีระดับความวิตกกังวล

สูงสุง22 ส่วนการศึกษาของ Cuthbert และคณะ พบว่ากลุ่ม

อายุท่ีมีความวิตกกังวลสูงสุดคือช่วงอายุ 6-7 ปี23 ในขณะที่ 

Herbertt และ Innes รายงานว่ากลุ่มเด็กอายุ 8-9 ปีจะมี

ภาวะวิตกกังวลสูงสุด และให้ความร่วมมือในการรักษาทาง 

ทันตกรรมน้อยท่ีสุด24 ดังนั้นการใช้แบบประเมินเพียงอย่าง

เดียวเพื่อประเมินความวิตกกังวลจึงอาจได้ผลที่ไม่แม่นยำ�  

ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงเลือกใช้แบบประเมินหลายอย่างร่วมกัน 

โดยมีการประเมินเชิงจิตวิสัย (subjective scale) ได้แก่ 

VPT และ WBFPS การประเมินเชิงรูปธรรม (objective 

scale) ได้แก่ VCAS และ The CHEOPS scale ร่วมกับ

การประเมินเชิงสรีระ (physiologic scale) ได้แก่ อัตรา

การเต้นของหัวใจ ในการประเมินความวิตกกังวลและความ

เจ็บปวดของเด็ก เพื่อให้ผลที่ได้มีความแม่นยำ�ใกล้เคียงกับ

ความจริงมากที่สุด โดยกลุ่มตัวอย่างที่เลือกอยู่ในช่วงอายุ 

5-12 ปี เนื่องจากเป็นช่วงอายุที่สามารถเข้าใจการสื่อสารได้

ดี และเป็นช่วงอายุท่ีมีการพัฒนาของกระบวนการในการรับ

รู้ข้อมูลและการตัดสินใจ (cognitive function)25 และกลุ่ม

ตัวอย่างทั้ง 30 คน เมื่อจัดกลุ่มตาม Frankl Behavior Rating 

Scale จะอยู่ในกลุ่ม 2-4 เนื่องจากเด็กท่ีมีพฤติกรรมไม่ร่วม

มืออย่างมากจนไม่สามารถพูดคุยสื่อสารหรือตอบคำ�ถามได้ 

รวมถึงเด็กที่ต้องปรับพฤติกรรมโดยการจำ�กัดการเคลื่อนไหว 

(Frankl Behavior Rating Scale กลุ่ม 1) จะคัดออกจาก 

การวิจัย เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนของการประเมิน 

ความวิตกกังวลและความเจ็บปวดด้วยตนเอง อย่างไรก็ตาม 
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การศกึษานีเ้ปน็การวจัิยเชงิทดลองทีแ่ทจ้ริง split-mouth และ

มีการสลับการรักษา (cross-over design) โดยกำ�หนดระยะ 

หา่งระหวา่งการรักษา (washout period) 1 สปัดาห์แตไ่มเ่กนิ  

10 วัน ซึ่งแม้จะเป็นระยะที่ผลของยาชาหมดไปแล้ว แต่มี 

ข้อจำ�กัดในเรื่องผลต่อเน่ืองหรืออิทธิพลที่หลงเหลือจากการ

ได้รับการรักษาครั้งแรก (carry-over effect) โดยเฉพาะใน 

กลุ่มที่ 1 ที่อาจเกิดการเรียนรู้และคุ้นเคยกับกระบวนการ

รักษา ทำ�ให้ความวิตกกังวลและการรับรู้ความเจ็บปวด

ในสัปดาห์ที่ 2 ลดลง นอกจากน้ีในการศึกษานี้มีปัจจัย

กวนที่อาจส่งผลต่อการแปลผลและสรุปผลการวิจัยหลาย

ประการ ได้แก่ ระดับความเจ็บปวดและความยากง่าย

ของหัตถการที่แตกต่างกันในแต่ละครั้ง ช่วงเวลาที่มารับ

การรักษา สภาวะทางอารมณ์และความพร้อมของเด็ก 

ในวันที่มารับการรักษา ประสบการณ์ทางทันตกรรม 

ก่อนหน้านี้ ทัศนคติและความวิตกกังวลของผู้ปกครองที่อาจ 

สง่ผลตอ่พฤตกิรรมของเดก็ รวมถงึความแตกตา่งของพัฒนาการ

และการรับรู้ความเจ็บปวดตามช่วงอายุของเด็ก ปัจจัยเหล่านี้ 

แม้จะมีการควบคุมด้วยการสุ่มและการกำ�หนดเกณฑ์ 

คัดเข้า-คัดออก แต่ก็อาจส่งผลต่อการแปลผลการศึกษาได้

สรุุป
จากผลการศึึกษานี้้�พบว่่าการใช้้กระบอกฉีีดยาชาลาย

การ์์ตููนมีีประสิิทธิิผลในการลดทั้้�งความวิิตกกัังวลและความ

เจ็็บปวดในผู้้�ป่วยเด็็กได้้ดีีกว่่าการใช้้กระบอกฉีีดยาชาแบบ

ปกติิ โดยหลัักของการใช้้กระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููนคืือ เพื่่�อ

ปกปิิดไม่่ให้้ผู้้�ป่่วยเห็็นกระบอกฉีีดยาชา เนื่่�องจากอาจกระตุ้้�น

ให้เ้กิิดความกลััวและความวิิตกกัังวลได้้ตามที่่�ได้้กล่่าวมาข้้างต้้น  

ซึ่่�งกระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููน ยัังมีีข้้อดีีคืือ มีีสีีสัันสดใส 

ที่่�ดึงึดููดใจและช่่วยเบี่่�ยงเบนความสนใจของผู้้�ป่วยเด็็ก สามารถ

ใช้้ซ้้ำได้้ สามารถทำให้้ปราศจากเชื้้�อด้้วยความร้้อนได้้  

(autoclavable) หาซื้้�อได้้ง่า่ย และมีีราคาไม่่แพง อย่่างไรก็ต็าม

การใช้้กระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููนนี้้� อาจเหมาะสำหรัับกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่่วยเด็็กปฐมวััยไปจนถึึงประถมศึึกษาเท่่านั้้�น เนื่่�องจากใน

กลุ่่�มเด็็กโต หรืือผู้้�ใหญ่่อาจไม่่ได้ช่้่วยในการเบี่่�ยงเบนความสนใจ 

ได้้มากเท่่ากลุ่่�มเด็็ก ดัังนั้้�นกระบอกฉีีดยาชาลายการ์์ตููน ควร

ได้้รัับการพิิจารณาเป็็นทางเลืือกสำหรัับผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ต้้องได้้รัับ 

การฉีีดยาชาทางทัันตกรรม เพื่่�อลดความเจ็็บปวดและ 

ความวิติกกังัวล แต่ค่วรใช้ร้่ว่มกับัเทคนิคิการจัดัการพฤติกิรรม

อื่่�น ๆ  เพื่่�อสร้้างประสบการณ์์ที่่�ดีีในการรัับบริิการ
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Abstract
 	 Background: Methanol poisoning is characterized by acute and severe clinical symptoms, leading 

to death or permanent blindness. Objective: To describe the clinical characteristics, laboratory findings, 

and initial emergency treatment of methanol poisoning. Methods: A descriptive study was conducted, 

collecting data on symptoms, signs, laboratory results, treatment, and patient management from medical 

records. Data were analyzed using descriptive statistics, presented as frequency, percentage, median, and  

interquartile range (IQR). Results: A total of 25 patients were studied, with 18 patients (72%) confirmed to have  

methanol poisoning, predominantly male. The median age was 43 years (IQR = 35-47 years, range 26-69 years).  

The majority (72%) exhibited severe clinical symptoms classified as grade 3. The median blood methanol 

level was 63.0 mg/dL (IQR = 24.4-48.0 mg/dL, range undetectable-580.0 mg/dL). Laboratory findings  

revealed the high anion gap metabolic acidosis and elevated osmolar gap. Emergency management included  

administration of ethanol, folinic acid, thiamine, and sodium bicarbonate (NaHCO3) to correct acidosis, along 

with hemodialysis and continuous renal replacement therapy (CRRT). Conclusion: Methanol poisoning 

presents acute and severe symptoms. Accurate initial clinical assessment and appropriate laboratory testing 

enable effective management to reduce mortality, complications, and disability.

	 Keywords: Assessment, Initial management, Methanolpoisoning, Herbal liquor, Emergency department

นิิพนธ์์ต้้นฉบับนิิพนธ์์ต้้นฉบับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: พิิษเมทานอลมีีลัักษณะอาการทางคลิินิิก 

ที่่�เกิิดข้ึ้�นเฉีียบพลันและรุุนแรงจนเสีียชีีวิิต และตาบอด 

ถาวร วััตถุุประสงค์์: เพื่่�ออธิิบายลัักษณะอาการทางคลิินิิก 

ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ และการรัักษาแรกรัับใน 

ห้้องฉุุกเฉิิน วิิธีีการ: การศึึกษารููปแบบพรรณนา เก็็บรวบรวม

ข้้อมููลอาการ และอาการแสดง การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

การรัักษา และจััดการผู้้�ป่่วยจากเวชระเบีียน ทำการวิิเคราะห์์

ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาเพื่่�อบรรยายข้้อมููลในรููปแบบ

ความถี่่� ร้้อยละ มััธยฐานและค่่าพิิสััยระหว่่างควอร์์ไทล์์ ผล:  

ผู้้�ป่วยจำนวน 25 คน พบ 18 คน (ร้้อยละ 72) ได้้รับัการวินิิิจฉััย

ยืืนยัันเป็็นพิิษเมทานอล ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย พบมััธยฐาน 

อายุุ 43 ปีี (IQR = 35-47 ปีี, range 26-69 ปีี) ส่่วนใหญ่่  

(ร้อ้ยละ 72) พบอาการทางคลิินิกิรุุนแรงระดัับ 3 พบค่่ามััธยฐาน 
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เมทานอลในเลืือด 63.0 mg/dl (IQR = 24.4 48.0 mg/dL, 

range undetectable -580.0 mg/dL) ผลการตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการพบภาวะเลืือดเป็็นกรดชนิิด anion gap สููง 

และพบ osmolar gap สููง ห้้องฉุุกเฉิินบริิหารจััดการโดยให้้ 

ethanol, folinic, thiamine ร่่วมกัับ NaHCO3 แก้้ไขภาวะ

เลืือดเป็็นกรดรวมทั้้�งทำ hemodialysis และ continuous 

renal replacement therapy (CRRT) สรุุป: ผู้้�ป่่วยพิิษ 

เมทานอลมีีอาการเฉีียบพลันและรุุนแรง การประเมิินอาการ

แรกรัับและ ส่ง่ตรวจทางห้อ้งปฏิบัิัติกิารที่่�ถูกูต้อ้ง ทำให้บ้ริิหาร

จััดการเพื่่�อลดอััตราการเสีียชีีวิิต ลดภาวะแทรกซ้้อนและ 

ความพิิการ

คำสำคััญ: ประเมิินอาการ, การรจััดการแรกรัับ,  

พิิษเมทานอล, ยาดองเหล้้า, ห้้องฉุุกเฉิิน 

บทนำำ� (Introduction)
ภาวะความเปน็พิษจากเมทานอล มกัจะมอีาการฉุกเฉนิ

และรุนแรงจนทำ�ให้เสียชีวิตได้ ผู้ป่วยพิษเมทานอลมักจะมา 

โรงพยาบาลด้วยอาการระบบทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร 

ระบบประสาทและตา ได้แก่ อาการคลื่นไส้/อาเจียน ปวดท้อง 

ปวดศีรษะ มึนงง ตาพร่ามัว มองผิดปกติ ชัก หมดสติ1, 2 โดย 

ผู้ที่ดื่มสุราเรื้อรังจะทำ�ให้เกิดอาการเป็นพิษเมทานอลช้าลง 

การระบาดของพิษเมทานอลมีกระจายในหลายประเทศทั่ว

โลกโดยพบอัตราการเสียชีวิตสูง 34-48%3, 4 มีภาวะตาบอด

ถาวรในผูร้อดชวีติราว 7-25%3-5 โดยรบัสมัผัสเมทานอลไดท้ัง้

ทางผิวหนัง ทางหายใจและรับประทาน มักพบการระบาดพิษ 

เมทานอลจากการดื่มเหล้าเถื่อน เหล้าปลอม2 สำ�หรับ

ประเทศไทยมักพบจากการดื่มยาดองเหล้าในกลุ่มวัยทำ�งาน

ที่เชื่อว่ายาดองเหล้ามีสรรพคุณเกี่ยวกับการบำ�รุงกำ�ลัง 

แก้ปวดเมื่อย6 โดยยาดองเหล้าที่ปนเปื้อนเมทานอลจะใช้ 

เมทานอลผสมแทนเหล้าให้ได้ดีกรีของแอลกอฮอล์มากขึ้น 

ทำ�ให้ผู้บริโภคได้รับอันตรายและเสียชีวิต โดยพบการเสียชีวิต

ในจังหวัดชลบุรี 23%7

ผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลเฉีียบพลัันมัักต้้องได้้รัับการรัักษา

อย่่างรวดเร็็ว เนื่่�องจากเมทานอลจะถููกดููดซึึมโดยตรงอย่่าง

รวดเร็ว็ที่่�ทางเดินิอาหารอย่า่งน้อ้ย 10 นาที ีและเผาผลาญอย่า่ง

รวดเร็็วโดย alcohol dehydrogenase (ADH) ที่่�ตัับเปลี่่�ยน

เป็็น formaldehyde และ formic acid และถููกเปลี่่�ยนเป็็น

คาร์์บอนไดออกไซด์และน้้ำ1, 8-9 กำจััดที่่�ปอด และทำให้้เกิิด

ภาวะเลืือดเป็็นกรด (metabolic acidosis) แสดงความเป็็น

พิิษแบบเฉีียบพลััน โดยครึ่่�งชีีวิิตของเมทานอลข้ึ้�นกัับปริิมาณ

การรัับสััมผััสเมทานอล อาการและความรุุนแรงของพิิษเมทา

นอลขึ้้�นกัับการสะสม formic acid ในร่่างกาย และออกฤทธิ์์�

ยัับยั้้�งกระบวนการหายใจของเซลล์์ไมโตรคอนเดรีีย ทำให้้

เนื้้�อเย่ื่�อขาดออกซิิเจนและการเกิิดพิษิต่่อ retina และประสาท

ตาทำให้้เกิิด optic papillitis และ retinal edema ซึ่่�งอาจ

ทำให้้ตาบอดได้้1, 8-9 ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับเมทานอลปริิมาณมากมััก

มีีอาการระบบประสาทรุุนแรงตั้้�งแต่่แรกรัับอาการแสดงของ

พิิษเมทานอลในระยะเริ่่�มต้้นมัักจะไม่่จำเพาะขณะที่่�การตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการอาจจะต้้องใช้้เวลา ทำให้้แพทย์์ในห้้อง

ฉุุกเฉิินทำการวิินิิจฉััยล่่าช้้า9 ซึ่่�งทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการรุุนแรง

และเสีียชีีวิิตได้้การศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลในครั้้�งนี้้�

เป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับเมทานอลในยาดองเหล้าจากร้้านที่่�อยู่่�

บริิเวณรอบพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบของโรงพยาบาล ผู้้�ป่วยเข้้ารัับ

บริิการในโรงพยาบาลในเวลาใกล้้เคีียงกัันและมีีอาการปวด

ศีีรษะ มึึนงง ตาพร่่ามััวมองผิิดปกติิ คลื่่�นไส้้/อาเจีียน ปวดท้้อง 

ชััก หมดสติิและเสีียชีีวิิตการศึึกษากรณีีผู้้�ป่วยพิิษเมทานอล

จากยาดองเหล้้าครั้้�งนี้้� เพื่่�ออธิิบายการประเมิินอาการแรกรัับ 

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�เฉพาะกัับภาวะพิิษเมทานอล

และการจััดการผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลในห้้องฉุุกเฉิินเพื่่�อกำหนด

เป็็นแนวทางในการประเมิินและจััดการเร่่งด่่วนให้้กัับผู้้�ป่วย

ภาวะเป็็นพิิษเมทานอลในห้้องฉุุกเฉิินต่่อไป

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

การศึกษารปูแบบพรรณนา (descriptive study) ในกลุ่ม 

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

จำ�นวน 25 ราย ในช่วงเวลา 22 สิงหาคม - 31 ธันวาคม 

2567 โดยไดผ่้านการพจิารณาโครงรา่งวจิยัจากคณะกรรมการ

จริยธรรมของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เก็บรวบรวมข้อมูล

อาการและอาการแสดงแรกรับ การตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ การรักษาและจัดการผู้ป่วยจากเวชระเบียนและแบ่ง 

ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม 1) กลุ่มพิษเมทานอลเป็นกลุ่มที่มีประวัติ 

ดื่มยาดองเหล้า มีอาการแรกรับปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 

ตาพรา่มวั หายใจลำ�บาก ซึม สบัสน ชกั รว่มกบัมผีลตรวจทางหอ้ง

ปฏบัิตกิารอยา่งใดอยา่งหนึ่ง โดยพบเมทานอลในเลือดมากกวา่ 

20 mg/dL และ/หรือมภีาวะเลอืดเป็นกรดชนดิ anion gap สงู 

(มากกว่า 17 mmol/L) 2) ผูป่้วยเขา้ขา่ยการสอบสวนโรค (PUI) 

โดยมปีระวติัดื่มยาดองเหลา้ มอีาการแรกรบัปวดศรีษะ คลื่นไส ้
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อาเจียน ตามัว ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่พบเมทานอล 

ในเลือดมากกว่า 20 mg/dL และภาวะเลือดเป็นกรดที่มี 

anion gap น้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 mmol/L รวบรวมและ

ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลเป็นจำ�นวน ความถี่ ร้อยละ และข้อมูล

เชิงปริมาณรายงานด้วยค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 

โดยการทำ�การทดสอบด้านสถิติ Kolmogorov & Smirnov 

พบข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ

ผล (Result)
ผู้้�ป่่วยดื่่�มยาดองเหล้้าที่่�มีีส่่วนผสมเมทานอล เข้้ารัับ 

บริิการห้้องฉุุกเฉิินจำนวน 25 ราย โดยอยู่่�ในเขตพื้้�นที่่�มีีนบุุรีี 

เขตหนองจอก เขตคลองสามวา เขตลาดกระบััง และเขตประเวศ 

ซึ่่�งเป็็นพื้้�นที่่�ที่่�พบว่่ายาดองเหล้้ามีีส่่วนผสมของเมทานอล  

ผู้้�ป่ว่ยถููกจำแนกเป็็นผู้้�ป่วยพิษิเมทานอลจำนวน 18 รายและกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้้าข่่ายสอบสวนโรคจำนวน 7 ราย ผู้้�ป่ว่ยส่่วนใหญ่เ่ป็็น

เพศชาย 22 ราย (88%) ไม่่มีีโรคประจำตััว (76%) มีีอาชีีพ

รัับจ้้างทำงานในโรงงานและมีีภููมิิลำเนาอยู่่�ต่างจัังหวััดภาค

อีีสาน โดยอาการแรกรัับส่่วนใหญ่่เป็็นอาการระบบประสาท 

ได้้แก่่ อาการซึึม สัับสน ชััก มีีความรุุนแรงระดัับ 3 (72%) 

พบผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลมีีมััธยฐานอายุุ 43 ปีี (IQR = 35-47 

ปีี, range 26-69 ปีี) มีีมััธยฐานการดื่่�มยาดองเหล้้า 700 ml 

(IQR = 300-1000 ml, rang 40-2800 ml) และมััธยฐาน 

เมทานอลในเลืือด 63.0 mg/dL (IQR = 261-148 mg/dL, 

range undetectable-580 mg/dL) และพบค่่ามััธยฐาน

น้้ำตาลในเลืือด 131 mg/dL (IQR = 109-143 mg/dL, range 

undetectable-215 mg/dL) มากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วย PUI ตาม

ตารางที่่� 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลสัญญาณชีพและข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับเมทานอลจากยาดองเหล้าในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล 

นพรัตนราชธานี

ข้อมูลทั่วไป  N (%)
Methanol Toxicity (n = 18) 

N (%)
Patient Under Investigation: PUI (n = 7) 

N (%)

เพศ

  ชาย 22 (88.0) 17 (77.30) 5 (22.70)

  หญิง 3 (12.0) 1 (33.30) 2 (66.70)

โรคประจำ�ตัว

  มี 6 (24.0) 6 (100.00) 0.00

  ไม่มี 19 (76.0) 12 (63.20) 7 (36.80)

อาชีพ

  ในระบบ 14 (56.0) 9 (64.30) 5 (35.70)

  นอกระบบ 11 (44.0) 9 (81.80) 2 (18.20)

ภูมิลำ�เนา

  กทม. 11 (44.0) 9 (81.8) 2 (18.20)

  อีสาน 14 (56.0) 9 (64.30) 5 (35.70)

ระดับความรุนแรง

ระดับ 1  (3 (12)) 3 (100.00) 0.00

ระดับ 2 (4 (16.0)) 2 (50.00) 2 (50.00)

ระดับ 3 (18 

(72.0))
13 (72.20) 5 (27.80)
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ข้อมูลทั่วไป N (%)
 Methanol Toxicity (n = 18) 

N (%)
Patient Under Investigation: PUI (n = 7) 

N (%)

ข้อมูลทั่วไป
และสัญญาณชีพ

Median (IQR) Min-Max Median (IQR) Min-Max

อายุ (ปี) 43 (35-47) 26-69 36 (34-45) 31-69

Drinking 

quantity (ml) 
700 (300-1000) 40-2800 150 (105-525) 20-700

Time drinking 

to visit (hr.) 
42 (27-78) 12-127 87 (68-98) 31-253

Blood 

sugar (mg/dL) 
131 (111-143) 62-215 99 (88-109) 82-114

Serum Methanol 

(mg/dL)
63 (148-261) Undetectable-580 undetectable undetectable

การประเมินอาการแรกรับของผู้ป่วยส่วนใหญ่พบอาการเหนื่อย (80%) ตาพร่ามัว (68%) มึนงง (54.5%) คลื่นไส้/ 

อาเจียน (52%) ตามตารางที่ 2 ผู้ป่วยอาการ ซึม/สับสน พบมัธยฐานการดื่มมากถึง 700 ml (IQR = 475.0-1750.0 ml, range 

250.0-2800.0 ml) และอาการชัก พบมัธยฐานการดื่ม 525 ml (IQR = 300.0-1750.0 ml, range 250.00-2800.0 ml)  

โดยอาการ ซึม/สับสน พบมัธยฐานเมทานอลในเลือดมากที่สุด 334 mg/dL (IQR = 203.4-463.5 mg/dl, range 65.0-580.0 

mg/dL) ขณะที่พบมัธยฐานเวลาตั้งแต่ดื่มจนมาโรงพยาบาลน้อยที่สุด 30.0 ชั่วโมง (IQR 27.0-32.7 ชั่วโมง, range 27.2-32.7 

ชั่วโมง) ขณะที่อาการตาพร่ามัวมีมัธยฐานการดื่ม 350.0 ml (IQR = 120.0-700.0 ml, range 40.0-1000.0 ml) พบเมทานอล

ในเลือดเพียง 28.5 mg/dL (IQR undetectable-84.0 mg/dl, range undetectable -341.8 mg/dL) แต่มีมัธยฐานระยะ

เวลาตั้งแต่ดื่มจนมาโรงพยาบาลนานถึง 58 ชั่วโมง (IQR 36.1-85.5 ชั่วโมง, range 12.2-253.3 ชั่วโมง)

ตารางที่ 2 แสดงระยะเวลาดื่มจนมาโรงพยาบาล ปริมาณการดื่มและเมทานอล ตามอาการแรกรับเลือด 

อาการ
N (%)

Time drink to visit 
(Hour)

Drinking quantity 
(ml)

Serum Methanol 
(mg/dL)

median 
(IQR)

Min-Max
median 

(IQR)
 Min-Max

median 
(IQR)

Min-Max

ปวดศีรษะ 6 (24)
80.0 

(40.4-98.3)
31.2-253.3

250.0 

(90.0-350.0)

 20.0-

700.0
undetectable

undetectable- 

148.0

มึนงง
14 

(54.5)

68.4 

(32.7-88.0)
 27.0-253.3

250.0 

(105.0-

700.0)

20.0-

1000.0

24.4 

(undetectable- 

65.0)

 undetectable- 

341.8

คลื่นไส้/อาเจียน 13 (52)
50.39 

(29.17-85.50)
 16.0-127.4

350.0

(120.0-

700.0)

20.0-

1000.0

 26.7

(undetectable- 

63.0)

undetectable- 

148.0
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อาการ
N (%)

Time drink to visit 
(Hour)

Drinking quantity 
(ml)

Serum Methanol 
(mg/dL)

median 
(IQR)

Min-Max
median 

(IQR)
 Min-Max

median 
(IQR)

Min-Max

ตาพร่ามัว 17 (68)
58.3 

(36.1-85.5)
 12.2-253.3

350.0

(120.0-700.0)

40.0-

1000.0

28.5 

(undetectable- 

84.0)

undetectable- 

341.8

เหนื่อย 20 (80)
50.4 

(30.0-79.6)
 12.2-127.4

600.0

(120.0-1000.0)

 40.0-

2800.0

58.0

(9.3-125.5)

undetectable- 

580.0

ซึม/สับสน 4 (16)
30.0 

(27.2-32.7)
 27.2-32.7

700.0

 (475.0-

1750.0)

250.0-

2800.0

344.4

 (203.4-463.5)
 65.0-580.0

ชัก 7 (28)
27.2 

(27.0-32.7)
 12.2-40.4

525.0

 (300.0-

1750.0)

250.0-

2800.0

185.0 

(106.5-344.4)
 1.5-580.0

หายใจลำ�บาก 6 (24)
48.4

 (39.5-83.0)
12.2-88.0

525.0

 (235.0-850.0)

120.0-

1000.0

29.0

 (17.0-148.0)

undetectable-

185.0

อ่อนแรง 12 (48)
42.4

(29.2-85.5)
12.2-253.3

500.0 

(250.0-700.0)

 120.0-

1000.0

58.0

 (9.3-86.0)

undetectable-

185.0

หมดสติ 5 (20)
27.2

 (27.1-140.3)
 27.0-253.3

250.0

 (200.0-

1525.0)

 150.0-

2800.0

65.0

(1.5-347.0)

undetectable-

580.0

 การประเมิินระดัับความรุุนแรง พบผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีอาการรุุนแรงระดัับ 3 (72%) มีีมััธยฐานเมทานอลในเลืือด 26.2  

mg/dL (IQR = undetectable-148.0 mg/ dL, range undetectable-580.0 mg/dL) ตามตารางที่่� 3 ขณะกลุ่่�มที่่�เป็็นพิิษ 

เมทานอลพบมััธยฐานเมทานอลในเลืือด 63 mg/dL (IQR = 24.4-48.0 mg/dL, range undetectable -580.0 mg/dL) และ 

พบ osmolar gap, anion gap สูงู พบ pH ต่่ำ แสดงภาวะเลืือดเป็็นกรด นอกจากนี้้�ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะหัวัใจหยุดุเต้น้พบ ค่า่มัธัยฐาน

เมทานอลในเลืือดและภาวะความเป็็นกรดในเลืือดสููงที่่�สุุด 

การจััดการแรกรัับที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโดยการใช้้ ethanol, folinic, thiamine ในผู้้�ป่วยที่่�มีีมััธยฐานเมทานอลในเลืือด  

63.0-65.0 mg/dL (ตารางที่่� 4) ขณะที่่�การใช้้ NaHCO3 อยู่่�ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มััธยฐานเมทานอลในเลืือดมากที่่�สุุด 103.0 mg/dL 

(IQR = 24.0-185.0 mg/dL, range undetectable-580.0 mg/dL) และมีีมััธยฐาน anion gap และ osmolar gap มาก

ที่่�สุุด รวมทั้้�งเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าความเป็็นกรด-ด่่างต่่ำ pH 6.9 (IQR = 6.7-7.0, rang 6.6-7.2) นอกจากนี้้�พบการทำ CRRT  

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่ามััธยฐานเมทานอลในเลืือดน้้อยที่่�สุุด ขณะที่่� anion gap และ osmolar gap มากที่่�สุุด



142วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568

ตา
รา

งท
ี่ 3

 แ
สด

งร
ะดั

บค
วา

มรุ
นแ

รง
 ค

วา
มเ

ป็น
พิษ

 แ
ละ

หัว
ใจ

หยุ
ดเ

ต้น
 ร่ว

มกั
บผ

ลก
าร

ตร
วจ

ทา
งห้

อง
ปฏิ

บัติ
กา

ร ใ
นผู้

ป่ว
ยที่

เข้า
รับ

บริ
กา

รห้
อง

ฉุก
เฉิ

นโ
รง

พย
าบ

าล
นพ

รัต
นร

าชธ
า

นี 
(N

=2
5)

กล
ุ่มผู้

ป่ว
ย

Se
ru

m
 M

et
ha

no
l 

(m
g/

dL
)

An
io

n 
ga

p 
(m

m
ol

/L
)

pH
La

ct
at

e  
(m

m
ol

/L
)

O
am

ol
ar

 g
ap

(m
O

sm
/L

)
Ur

in
e 

Fo
rm

ic
 a

ci
d 

(m
g/

L)

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

คว
าม

รุน
แร

ง 

ระ
ดับ

 1
 

N=
3

61
.0

(4
5.

0-
95

.0
)

29
.0

-1
29

.0
15

.0

(1
4.

0-
16

.0
)

14
.0

-1
6.

0
7.

2

(7
.2

-7
.3

)
7.

2-
7.

3
0.

9

(0
.5

-1
.3

)
0.

5-
1.

3
40

.3

(2
5.

7-
54

.9
)

25
.7

-5
4.

9
10

85
.0

19
0.

0-
19

80
.0

ระ
ดับ

 2

N=
4

un
de

te
ct

ab
le

(u
nd

et
ec

ta
bl

e-

35
.0

)

un
de

te
ct

ab
le

- 

69
.0

18
.0

(1
2.

0-
30

.0
)

12
.0

-3
0.

0
7.

2

(7
.0

-7
.4

)
6.

8-
7.

4
3.

0

(1
.8

-4
.2

)
1.

80
-4

.2
0

25
.8

(2
.0

 -4
9.

7)
2.

0-
49

.7
NA

NA

ระ
ดับ

 3

N=
18

26
.0

(u
nd

et
ec

ta
bl

e-

14
8.

0)

un
de

te
ct

ab
le

-

58
0.

0

26
.0

(1
7.

0-
31

.0
)

9.
0-

36
.0

7.
1

(6
.8

-7
.2

)
6.

6-
7.

5
4.

7

(1
.2

-9
.6

)
0.

7-
14

.3
34

.7

(1
0.

5-
72

.7
)

0.
7-

26
5.

1
20

01
.0

(2
6.

50
20

01
.0

)
11

.4
-2

00
1.

0

คว
าม

เป็
็นพิ

ิษ 

To
xic

ity

N=
18

63
.0

(2
4.

40
-1

48
.0

)

un
de

te
ct

ab
le

-

58
0.

0

27
.0

(2
3.

0-
33

.0
)

14
.0

-3
6.

0
7.

1

(6
.8

-7
.2

)
6.

6-
7.

3
4.

4

(1
.3

-9
.1

)
0.

5-
14

.3
49

.7

(3
1.

7-
72

.7
)

14
.1

-2
65

.1
20

01
.0

(1
98

0.
0-

20
01

.0
)

19
0.

0-
20

01
.0

PU
I

N=
7

un
de

te
ct

ab
le

un
de

te
ct

ab
l

12
.5

(1
2.

0-
14

.0
)

9.
0-

17
.0

7.
4

(7
.2

-7
.4

)
6.

9-
7.

5
1.

1

(1
.0

-1
.2

)
1.

0-
1.

2
2.

3

(2
.0

-5
.0

)
0.

7-
6.

9
19

.4

(1
5.

4-
23

.0
)

11
.4

-2
6.

5

Ar
re

st

 Y
es

 

N=
4

26
3.

4

(9
3.

3-
34

4.
4)

1.
5-

34
7.

0
33

.0

(3
2.

0-
33

.5
)

31
.0

-3
4.

0
6.

8

(6
.7

-7
.0

)
6.

6-
7.

1
9.

6

(9
.1

-1
0.

1)
8.

5-
10

.6
78

.9

(5
7.

3-
11

6.
6)

38
.0

-1
51

.9
NA

NA

No N=
21

26
.2

 

(u
nd

et
ec

ta
bl

e-

67
.0

)

un
de

te
ct

ab
le

-

58
0.

0

23
.0

(1
4.

0-
26

.5
)

9.
0-

36
.7

7.
2

(7
.1

-7
.3

)
6.

7-
7.

5
1.

6

(1
.1

-4
.5

)
0.

5-
14

.3
28

.3

(6
.0

-5
2.

3)
0.

7-
26

5.
1

19
80

.0

(1
08

.3
-2

00
1.

0)
11

.4
-2

00
1.

0

NA
= 

ไม่
่ได้

้ตร
วจ



143วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568

 ตา
รา

งที่่�
 4

 ก
าร

รักั
ษา

แล
ะผ

ลต
รว

จท
าง

ห้อ
งป

ฏิบั
ติก

าร
ใน

ผู้้�ป่
วย

พิษิ
เม

ทา
นอ

ลแ
ละ

ผู้้�ป่
วย

เข้า
ข่า

ยก
าร

สอ
บสว

น
โร

คที่่
�เข้า

รับั
กา

รรั
กัษ

าใ
นห้

อง
ฉุกุ

เฉิ
นิ 

โร
งพ

ยา
บา

ลน
พรั

ตน
รา

ชธ
านี

ี

กา
รร

ักษ
า

se
ru

m
 m

et
ha

no
l 

(m
g/

dL
)

An
io

n 
ga

p 
(m

m
ol

/l)
pH

O
sm

ol
ar

 g
ap

 
(m

O
sm

/L
)

Fo
rm

ic
 a

ci
d 

ur
in

e 
(m

g/
L)

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

M
ed

ia
n 

(IQ
R)

M
in

-M
ax

Et
ha

no
l

63
.0

(2
8.

0-
18

5.
0)

(1
.5

-3
47

.0
)

28
.5

(2
3.

0-
33

.0
)

(1
4.

0-
34

.0
)

7.
1

(6
.8

-7
.2

)
(6

.6
-7

.3
)

37
.5

(2
5.

7-
76

.6
)

(1
4.

9-
15

1.
9)

20
01

.0

(2
00

1.
0-

20
01

.0
)

(1
98

0.
0-

20
01

.0
)

Fo
lin

ic
63

.0

(1
.5

-1
48

.0
)

(u
nd

et
ec

ta
bl

e-
58

0.
0)

26
.5

(1
7.

0-
33

.0
)

(1
2.

0-
36

.7
)

7.
1

(6
.8

-7
.2

)
(6

.6
-7

.5
)

43
.8

(2
3.

8-
72

.7
)

(2
.0

-2
65

.1
)

20
01

.0

(1
98

0.
0-

20
01

.0
(1

90
.0

-2
00

1.
0)

Th
ia

m
in

e
65

.0

(1
7.

0-
14

8.
0)

(u
nd

et
ec

ta
bl

e-
58

0.
0)

27
.0

(2
3.

0-
33

.0
)

(1
6.

0-
36

.7
)

7.
1

(6
.8

-7
.2

)
(6

.6
-7

.5
)

49
.7

(2
9.

1-
72

.7
)

(6
.7

-6
5.

1)
20

01
.0

(1
98

0.
0-

20
01

.0
)

(1
90

.0
-2

00
1.

0)

Na
HC

O
3

10
3.

0

(2
4.

0-
18

5.
0)

(u
nd

et
ec

ta
bl

e-
58

0.
0)

30
.0

(2
6.

0-
33

.0
)

(1
6.

0-
36

.7
6.

9

(6
.8

-7
.1

)
(6

.6
-7

.2
)

57
.3

(3
7.

5-
78

.9
)

(2
1.

9-
26

5.
1)

20
01

.0
 

(2
00

1.
0-

20
01

.0
)

(1
90

.0
-2

00
1.

0)

He
m

od
ia

ly
sis

63
.0

(2
6.

2-
13

8.
5)

(u
nd

et
ec

ta
bl

e-
58

0.
0)

27
.0

(2
3.

5-
32

.0
)

(1
4.

0-
36

.7
)

7.
1

(6
.8

-7
.2

)
(6

.6
-7

.3
)

52
.3

(3
0.

8-
76

.6
)

(1
4.

1-
26

5.
1)

20
01

.0

(1
99

0.
5-

20
01

.0
)

(1
90

.0
-2

00
1.

0)

CR
RT

28
.5

(9
.2

-3
44

.4
)

(u
nd

et
ec

ta
bl

e-
58

0.
0)

33
.0

(2
8.

0-
35

.0
)

(2
3.

0-
36

.7
)

6.
8

(6
.7

-6
.7

)
(6

.6
-7

.2
)

68
.9

(4
8.

9-
11

4.
2)

(2
1.

9-
26

5.
1)

20
01

.0

(2
00

1.
0-

20
01

.0
)

20
01

.0
-2

00
1.

0

วิิจ
าร

ณ์
์ (D

is
cu

ss
io

n)
ผู้้�ป่

่วย
ดื่่�ม

ยา
ดอ

งเ
หล้

้าที่่
�มีีส่

่วน
ผส

มข
อง

เม
ทา

นอ
ลเ

ข้้า
รัับ

กา
รรั

ักษ
าที่่

�ห้้อ
งฉุ

ุกเ
ฉิิน

จำ
นว

น 
25

 ค
น 

มีีมั
ัธย

ฐา
นอ

ายุ
ุ 4

3 
ปีีเ

ป็็น
วััย

ทำ
งา

นมี
ีอา

ชีีพรั
ับ

จ้้า
ง 

พบ
ว่่า

 ก
ลุ่่�ม

ที่่�ถู
ูกวิ

ินิิจ
ฉััย

ยืืน
ยััน

เป็
็น

พิิษ
เม

ทา
นอ

ลมี
ีมััธ

ยฐ
าน

กา
รดื่

่�มย
าด

อง
เหล้

้า
มา

กถึึ
ง 

70
0 

m
l (

IQ
R 

= 
30

0-
10

00
 m

l, 
ra

ng
 4

0-
28

00
 m

l) 
สอ

ดค
ล้้อ

งกั
ับอั

ัตร
าก

าร
บริ

ิโภ
คเ

ครื่
่�อง

ดื่่�ม
แอ

ลก
อฮ

อล์
์เพิ่่

�มขึ้
้�น10

 โ
ดย

เฉพ
า

ะก
ลุ่่�ม

 

วััย
ทำ

งา
นที่่

�มีีก
าร

ดื่่�ม
ยา

ดอ
งเ

หล้
าป

ระ
จำ

เพ
รา

ะเ
ชื่่�อ

ว่่า
ยา

ดอ
งเ

หล้
้ามี

ีสร
รพคุ

ุณ
กา

รบ
ำรุ

ุงก
ำลั

ัง 
บร

รเ
ทา

อา
กา

รป
วด

เมื่
่�อย

6 
จึึง

ทำ
ให้

ผู้้�ป่
่วย

มีร
ะย

ะเ
วล

าก
าร

เกิ
ดอ

าก
าร

จา
กพิ

ษเ
มท

าน
อล

ที่่�น
าน

ขึ้้�น
 โ

ดย
พบ

มััธ
ยฐ

าน
เว

ลา
ตั้้�ง

แต่
่ดื่่�ม

จน
มา

โร
งพ

ยา
บา

ลน
าน

ถึึง
 4

2.
4 

ชั่่�ว
โม

ง 
(IQ

R 
= 

52
.2

3)
 แ

ตก
ต่่า

งจ
าก

กา
รร

าย
งา

นผู้้�ป่
่ว

ยใ
นก

าร
ศึึก

ษา
อื่่�น

ที่่�พ
บอ

าก
าร

หลั
ังก

าร
ดื่่�ม

 1
2–

24
 ชั่่

�วโ
มง

1  
โด

ยใ
น

กา
รศึ

ึกษ
าพ

บอ
าก

าร
แร

กรั
ับส่

่วน
ให

ญ่
่ เป็

็นอ
าก

าร
เหนื่

่�อ
ย 

(8
0.

0%
) ต

าพร่
่า

มััว
 (6

8.
0%

) มึึ
นง

ง 
(5

4.
5%

) ค
ลื่่�น

ไส้
้ อ

าเ
จีีย

น 
(5

2.
0%

) ซึ่่
�งมั

ักเ
กิิด

อา
กา

รภ
าย

ใน
 6

0 
นา

ทีี 
หลั

ังก
าร

ดื่่�ม
2 
แล

ะเ
ป็็น

อา
กา

รเ
ดีีย

วกั
ับอ

าก
าร

มึึน
เม

าจ
าก

กา
รดื่

่�มสุ
ุรา

ทำ
ให้

้ผู้้�ป่
่วย

ส่่ว
นใ

หญ่
่ไม่

่มา
โร

งพ
ยา

บา
ลใ

นร
ะย

ะเ
ริ่่�ม

แร
ก 

โด
ยอ

าก
าร

ที่่�ท
ำใ

ห้้ผู้้�ป่
่ว

ยม
าโ

รง
พย

าบ
าล

 ได้
้แก่

่ อ
าก

าร
ตา

พร่
่ามั

ัว 
เหนื่

่�อ
ย 

หา
ยใ

จล
ำบ

าก
 

โด
ยจ

ะเ
กิิด

อา
กา

รพิ
ิษเ

มท
าน

อล
หลั

ังก
าร

ดื่่�ม
 1

2-
 2

4 
ชั่่�ว

โม
ง1  แ

ละ
มััก

เกิ
ิดหลั

ัง
จา

กก
าร

ดููด
ซึึม

เม
ทา

นอ
ลใ

นก
ระ

เพ
าะ

อา
หา

ร 
ทำ

ให้
้เกิ

ิดภ
าว

ะ 
m

et
ab

ol
ic 

ac
id

os
is 

แล
ะยั

ับยั้้
�ง m

ito
ch

on
dr

ia
l 

re
sp

ira
tio

n 
เกิ

ิดภ
าว

ะเ
หนื่

่�อย
แล

ะห
าย

ใจ
ลำ

บา
ก 

หลั
ังก

าร
ดููด

ซึึม
 เม

ทา
นอ

ลจ
ะก

ระ
จา

ยสู่่�
กร

ะแ
สเ

ลืือ
ดท

ำใ
ห้้ส

าม
าร

ถต
รว

จห
าค

วา
มเ

ข้้ม
ข้้น

ขอ
งเ

มท
าน

อล
ใน

กร
ะแ

สเ
ลืือ

ดไ
ด้้ 

โด
ยพ

บผู้้�ป่
่ว

ยพิ
ิษ



144วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568

เมทานอลมีีค่่ามััธยฐานความเข้้มข้้นของเมทานอลในเลืือด 63 

mg/dL (IQR = 261-148 mg/dL, range undetectable-580 

mg/dL) ซึ่่�งพบค่่าสููงสุุดถึึง 580 mg/dL ขณะที่่�เมทานอลใน

เลืือดที่่�ทำให้้เกิิดพิิษได้้มีีเพีียง 25-50 mg/dL9,11 เมทานอล 

จะถููกเผาผลาญด้้วย alcohol dehydrogenase (ADH)  

ที่่�ตับัทำให้เ้กิดิ formaldehyde และเกิดิ oxidation เมทานอล 

โดยเอนไซม์์ aldehyde dehydrogenase (ALDH) ทำให้้

เกิิด formic acid1, 8-9 ทำให้้เกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดและ

กดระบบประสาทส่่วนกลางและแสดงอาการซึึม สัับสน ชััก  

หมดสติ1ิ2 ในการศึึกษาพบผู้้�ป่่วยที่่�มาด้้วยอาการซึึม สัับสน 

ชัักหมดสติิ มีีประวััติิการด่ื่�มสุุราในปริิมาณมากพบมััธยฐาน 

525, 700 ml (IQR = 300-1750 ml, range 250-2800 ml 

และ IQR = 475-1750 ml, range 250 -2800 ml) และ 

มีีมััธยฐานเมทานอลในเลืือดมากที่่�สุุด 185, 334 mg/dL 

(IQR = 106.5-344.4 mg/dL, range 1.5-580.0 mg/dL 

และ IQR = 203.4-463.5 mg/dL, range 65.0-580.0 mg/dL) 

ตามลำดัับ ทำให้้ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรงเหล่่านี้้�มาโรงพยาบาล 

ในระยะเวลา ที่่�รวดเร็็ว ขณะที่่�ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการตาพร่ามััว 

แม้จ้ะพบมัธัยฐานการดื่่�มถึึง 350.0 ml (IQR = 1 20.0-700.0 ml, 

range 40.0-1000.0 ml) แต่่พบมััธยฐานเมทานอลในเลืือด

เพีียง 28.50 mg/dl (IQR undetectable-84.0 mg/dl, 

range undetectable-341.8 mg/dl) เนื่่�องจากผู้้�ป่วย

มีีระยะเวลาการด่ื่�มจนมาโรงพยาบาลนานถึึง 58 ชั่่�วโมง 

(IQR = 36.1-85.5 ชั่่�วโมง, range 12.2-253.3) ทำให้้มีี

ระยะเวลามากพอที่่� formaldehyde จากการเผาผลาญ

เมทานอล จะถููก oxidation เป็็น formic acid โดย 

จะเกิิดหลัังการได้้รัับเมทานอล 12-15 ชั่่�วโมง13,14 และทำให้้

เกิดิ optic papillitis และทำลาย optic nerve9 นอกจากนี้้�ยังั 

พบว่่าเมทานอลสามารถทำให้เ้กิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง15-16 

โดยผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลมีีค่่ามััธยฐานน้้ำตาลในเลืือดสููง 131 

mg/dL (IQR = 111-143 mg/dL, range 62-215 mg/dL)

การประเมินอาการแรกรับและประวัติการรับยาดอง

เหล้า ห้องฉุกเฉินมีการจัดการแรกรับ โดยส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ พบผู้ป่วยพิษเมทานอลมีค่ามัธยฐานเมธานอล 

ในเลือด 63 mg/dL (IQR = 24.4-48.0 mg/dL, range  

undetectable-580.0 mg/dL) ค่าความเป็นกรด-ด่าง 

pH 7.1 (IQR = 6.8-7.2, range 6.6-7.3) มัธยฐาน anion 

gap 27.0 mmol/L (IQR = 23.0-33.0 mmol/L, range 

14.0-36.0 mmol/L) ตามเกณฑ์ภาวะเลือดเป็นกรดชนิด 

anion gap สูง รวมทั้งพบมัธยฐาน osmolar gap สูง (49.7 

mOsm/L) โดยเป็นผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ท่ีใช้ใน 

การวินิจฉัยภาวะเกิดพิษและประเมินความรุนแรงของพิษ 

เมทานอล17นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นมีมัธยฐาน

เมธานอลในเลือด 263.4 mg/dL (IQR = 93.3-344.4 mg/dL, 

range 1.5-347.0 mg/dL) และมี anion gap, osmolar 

gap, serumlactate มากกว่า และผลตรวจทางห้องปฏิบัติ

การท่ีแสดงภาวะเลือดเป็นกรดมากกว่าผู้ป่วยพิษเมทานอล 

โดยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการนี้สอดคล้องกับกับการศึกษา 

ของ Hovda K E et al14 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าค่า osmolar gap 

เก่ียวของกับเมธานอลในเลือดและค่า anion gap เกี่ยวของ

กับค่า serum lactate และ pH ในเลือด และแนะนำ�การใช้ 

osmolar และ anion gaps ในการประเมินแรกรับสำ�หรับ 

ผูป้ว่ยทีร่บัเมทานอล โดยสามารถทำ�การคำ�นวณคา่ anion gap 

และ osmolar gap ตามสมการ14

anion gap = (N+ + K+) – (Cl– + HCO
–
3 ) 

Osmolar gap = osmolarity – 1.86 3 Na 3 glucose + urea
0.93

โดยทั้ง osmolar และ anion gaps สามารถคำ�นวณจากผลตรวจที่ห้องปฏิบัติการ สามารถทำ�การวิเคราะห์ได้ ขณะที่

คา่เมทานอลในเลอืดต้องใชก้ารตรวจพเิศษและใชเ้วลานานอยา่งไรกต็ามเมื่อระยะเวลาการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลยิง่นาน

ขึ้น formaldehyde จากการเผาผลาญเมทานอล จะถูก oxidation เป็น formic acid และทำ�ให้ osmolar gap ลดลง ขณะที่ 

anion gaps จะเพิ่มขึ้น ซึ่งในการศึกษาผู้ป่วยพิษเมทานอลพบค่ามัธยฐาน urine formic acid 2001 (IQR = 1980.0-2001.0, 

range 190.0-2001.0) โดยเป็นผลตรวจที่ทำ�ให้เกิดอาการระบบประสาทรุนแรง ทำ�ให้ตาบอดถาวรและเสียชีวิต18-19
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สำหรัับการรัักษาในผู้้�ป่วยพิิษเมทานอลจะได้้รัับ

การรัักษาแบบประคัับประคองและรัักษาภาวะ acidosis 

โดยมีีการใช้้ ethanol หรืือ fomepizole เพ่ื่�อยัับยั้้�งการ

เปลี่่�ยนเมทานอลเป็็น formic acid โดยในการศึึกษาผู้้�ป่วย 

ที่่�ได้้รัับ ethanol มีีค่่ามััธยฐานเมทานอลในเลืือด 63 mg/dL  

(IQR = 24.4 48.0 mg/dL, range 0.0-580.0 mg/dL) ซึ่่�งมััก

จะใช้้เมื่่�อเมทานอลในเลืือดมากกว่่า 20 mg/dL และมีีภาวะ  

metabolic acidosis20 นอกจากนี้้�ได้้ให้้การรัักษาด้้วย  

sodium bicarbonates ในผู้้�ป่วยที่่�มีีค่่ามััธยฐานความเป็็น 

กรด-ด่่าง pH 6.9 (IQR = 6.8-7.1, range 6.6-7.2) ร่ว่มกัับการใช้้ 

folinic acid และ thiamine ซึ่่�งมักัใช้ก้ับัผู้้�ป่วยที่่�ด่ื่�มแอลกอฮอล์์

เพื่่�อช่่วยการเผาผลาญของกระบวนการ formic acid21-22  

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วยได้้รัับการทำ hemodialysis ซึ่่�งการ

ฟอกไตจะช่่วยในการกำจััด methanol ออกจากร่่างกายได้้

อย่่างรวดเร็็ว โดยมีีการทำในผู้้�ป่่วยที่่�พบค่่ามััธยฐาน pH 7.1 

(IQR = 6.8-7.2, range 6.6-7.3) และ anion gap 27 mmol/L 

(IQR = 23.5-32.0 mmol/L, range 14.0-36.7 mmol/L) โดย

พิิจารณาร่่วมกัับเมทานอลในเลืือด (63 mg/dL) ในการศึึกษา 

ผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับัการฟอกไตด้ว้ยเครื่่�องไตเทียีม CRRT (continuous 

renal replacement therapy และ HD (intermittent  

hemodialysis) เพื่่�อช่ว่ยลดระยะเวลาการรักัษา ทำให้ค้รึ่่�งชีีวิติ

เมทานอลลดจาก 8 ชั่่�วโมงเหลืือ 2.5 ชั่่�วโมง8 การประเมินิผู้้�ป่วย

พิิษเมทานอลที่่�เร่่งด่่วนอย่่างถููกต้้องทำให้้ห้้องฉุุกเฉิินสามารถ

บริิหารจััดการผู้้�ป่วยได้้อย่่างรวดเร็็วทั้้�งด้้านการคััดกรอง 

การรัักษาการส่่งต่่อและการควบคุุมแหล่่งแพร่่เมทานอลจาก

ยาดองเหล้้า โดยอาศััยความร่่วมมืือกัับหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ในการจััดตั้้�ง Emergency Operation Center (EOC) ทำให้้

พบอัตัราการเสียีชีวีิติ 16% ต่่ำกว่่าสาธารณรััฐเช็็กและประเทศ

อิิหร่าน (34-48%)3, 4 และพื้้�นที่่�ชลบุุรีี (23%)7 และพบ 

ความชุุกของอาการทางระบประสาท 8% และตา 12% 

ข้้อจำำ�กััด
การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดจากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยแรกรับ

ที่ห้องฉุกเฉินอย่างครบถ้วน โดยเฉพาะข้อมูลปริมาณการดื่ม 

ระยะเวลาการดื่ม และเวลาเมื่อมีอาการที่ชัดเจนและถูกต้อง 

ซึ่งเป็นข้อมูลในการทำ�นายความรุนแรงและการรักษาเร่งด่วน

ได้อย่างถูกต้อง

สรุุป (Conclusion) 
ภาวะพิษเมทานอลมักแสดงอาการคล้ายอาการเมา

เหล้าทำ�ให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาล่าช้าและร่างกายมีการเผา

ผลาญเมทานอล เกิดภาวะ acidosis และทำ�ให้มีอาการระบบ

ประสาทรุนแรง และการมองเห็น เมื่อเข้ารับการรักษา ผู้ป่วย

พิษเมทานอลจึงเป็นกลุ่มผู้ป่วยรุนแรง ฉุกเฉิน ประเมินแรกรับ

โดยเฉพาะการมองเห็น สัญญาณชีพ ร่วมกับซักประวัติข้อมูล

การดื่มยาดองเหล้าที่ถูกต้อง จะทำ�ให้ห้องฉุกเฉินสามารถ

บริหารจัดการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น osmolar gap 

และ anion gap เพื่อประเมินอาการเร่งด่วนในห้องฉุกเฉิน 

รวมท้ังส่งทำ� hemodialysis และ CRRT แก้ไขภาวะความ

เป็นพิษลดการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งประสาน

เพื่อควบคุมแหล่งแพร่เมทานอลจากยาดองเหล้าได้อย่างมี
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รายงานผู้้�ป่ ่วยรายงานผู้้�ป่ ่วย

Abstract
Gingival recession is a condition where the gingival margin has apical displacement from cementoenamel 

junction causing exposure of the root surface. This can result in aesthetic concerns and tooth sensitivity, 

as well as increased susceptibility to plaque accumulation and gingival inflammation. Root coverage using 

subepithelial connective tissue graft is a method to treat gingival recession. The present case report aimed 

to present the root coverage on tooth 41 where the periodontal tissue destruction was significant and had 

implications for the patient’s aesthetics and post-treatment oral hygiene following orthodontic treatment. 

Using subepithelial connective tissue graft by tunnelling technique, the patient was followed up for 1 year 

and 8 months revealing partial coverage of the root surface on tooth 41 and increased keratinized gingiva. 

The patient exhibited good periodontal health and was satisfied with the treatment outcomes. The success 

of treatment depends on factors such as the proper characteristics of recipient sites, surgical procedure and 

good oral hygiene care.

Keywords: Gingival recession, Root coverage, Subepithelial connective tissue graft

บทคััดย่่อ
เหงือกร่นเป็นภาวะที่ขอบเหงือกมีการเคลื่อนที่จาก

รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันมาทางปลายรากฟัน

ทำ�ให้ผิวรากฟันโผล่ ส่งผลให้เกิดปัญหาเรื่องความไม่สวยงาม

และการเสียวฟัน ทำ�ให้เกิดฟันสึกและรากฟันผุและมีการ

สะสมของคราบจุลินทรีย์ได้ง่าย การปลูกถ่ายเหงือกด้วย

เน้ือเยื่อยึดต่อเป็นวิธีหนึ่งทางศัลยกรรมปริทันต์ที่สามารถนำ�

มาใช้ในการปิดรากฟันท่ีมีเหงือกร่นได้ รายงานผู้ป่วยฉบับ

นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำ�เสนอการแก้ไขเหงือกร่นและปิดผิว

รากฟันโผล่ในฟันซี่ 41 ที่อวัยวะปริทันต์ถูกทำ�ลายไปมากและ

มีผลต่อความสวยงามและการทำ�ความสะอาดของผู้ป่วยหลัง

จากได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน โดยใช้เทคนิคการ

ปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อแบบอุโมงค์ ทำ�การติดตาม

ผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปี 8 เดือน พบว่าผู้ป่วยมีเหงือก 

เคอราตินและสามารถปิดผิวรากฟันซี่ 41 ได้บางส่วน ผู้ป่วย 

มีเหงือกสุขภาพดีและพึงพอใจต่อผลการรักษา ท้ังนี้ผล

สำ�เร็จของการรักษาขึ้นกับการเลือกตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย  

การเลือกเทคนิคการผ่าตัด และการที่ผู้ป่วยมีการดูแลอนามัย

ช่องปากที่ดี

คำ�สำ�คัญ: เหงือกร่น, ปิดรากฟัน, การปลูกถ่ายเหงือก

ด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อ

บทนำำ�
เหงือกร่น คือภาวะท่ีขอบเหงือกมีการเคลื่อนที่จาก 

รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันมาทางปลายรากฟัน 

ทำ�ให้ผิวรากฟันโผล่ ซึ่งมีสาเหตุมาจากการแปรงฟันไม่ถูกวิธี  
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การสูญเสียกระดูกหุ้มรากฟันจากการเป็นโรคปริทันต์อักเสบ 

การได้รับแรงมากเกินไปจากการบดเคี้ยวหรือการเคลื่อนฟัน

จากการจัดฟัน รวมถึงการมีภาวะเกาะสูงของเนื้อยึดริมฝีปาก 

ซ่ึงการเผยผึ่งของผิวรากฟันส่งผลทำ�ให้เกิดการเสียวฟัน เกิด

ความไมส่วยงาม มกีารสะสมของคราบจลุนิทรยีไ์ดง้า่ย เกดิฟนั

สึกและรากฟันผุได้ โดย Miller1 ได้มีการจำ�แนกลักษณะของ

เหงือกร่น เป็น 4 ลักษณะ ดังนี้ 

ลัักษณะที่่� 1 (Miller class I) ขอบเหงืือกร่่นไม่่ถึึง 

รอยต่่อเหงืือกกัับเยื่่�อเมืือก โดยเหงืือกสามเหลี่่�ยมระหว่่างฟััน

และกระดููกเบ้้าฟัันมีีสภาพปกติิ คาดหวัังการปิิดรากฟัันได้้

สมบููรณ์์

ลัักษณะที่่� 2 (Miller class II) ขอบเหงืือกร่่นถึึงรอย

ต่่อเหงืือกกัับเยื่่�อเมืือก โดยเหงืือกสามเหลี่่�ยมระหว่่างฟัันและ

กระดููกเบ้้าฟัันมีีสภาพปกติิ คาดหวัังการปิิดรากฟัันได้้สมบููรณ์์

ลัักษณะที่่� 3 (Miller class III) ขอบเหงืือกร่่น

ต่่ำกว่่ารอยต่่อเหงืือกกัับเยื่่�อเมืือก โดยมีีการทำลายของ

เหงืือกสามเหลี่่�ยมระหว่่างฟัันและกระดููกเบ้้าฟััน โดยเหงืือก

สามเหลี่่�ยมระหว่่างฟัันยัังสููงกว่่าเหงืือกทางด้้านหน้้า จะคาด

หวัังการปิิดรากฟัันได้้เพีียงบางส่่วน

ลัักษณะที่่� 4 (Miller class IV) ขอบเหงืือกร่่นต่่ำกว่่า

รอยต่่อเหงืือกกัับเยื่่�อเมืือก โดยเหงืือกสามเหลี่่�ยมระหว่่างฟััน

และกระดูกูเบ้า้ฟันัถูกูทำลายไปมากจนต่ำ่กว่า่ระดัับเหงือืกทาง

ด้้านหน้้า ไม่่สามารถคาดหวัังการปิิดรากฟัันด้้วยวิิธีีศััลยกรรม

เหงืือกกัับเยื่่�อเมืือกได้้

วิิธีีศััลยกรรมเหงืือกกัับเยื่่�อเมืือกเพื่่�อแก้้ไขรอยโรค

เหงืือกร่่นและปิิดผิิวรากฟััน สามารถทำได้้โดยการปลููกถ่่าย

เนื้้�อเยื่่�อเหงือืกจากเหงือืกบริเิวณเพดาน หรือืเนื้้�อเยื่่�อในบริเิวณ

ข้้างเคีียง โดยการปลููกถ่่ายเหงืือกมีีหลายวิิธีี เช่่น การปลููก

เหงืือกแบบอิิสระ2 การปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อ3 

การปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อใต้้เยื่่�อบุุผิิว3  การปลููก

ถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อแบบซองจดหมาย4 การปลููกถ่่าย

เหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อแบบอุุโมงค์์5 

การปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อ เป็็นการใช้้

เนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อในการปิิดรากฟััน โดยสามารถคาดหวัังผลของ

การปิดิรากฟันัได้ม้ากกว่า่การปลูกูเหงือืกแบบอิสิระ เนื่่�องจาก

ชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อปลูกูถ่า่ยบางส่ว่นวางอยู่่�บนเยื่่�อหุ้้�มกระดูกูและมีสี่ว่น

ของแผ่่นเหงืือกปิิดทัับด้้านบนทำให้้ชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อปลููกถ่่ายได้้รัับ

เลืือดมาเลี้้�ยงอย่่างเพีียงพอจากทั้้�งสองทางจึึงลดโอกาสการ

ตายของชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อปลููกถ่่าย และภายหลัังการหายชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อ

ปลููกถ่่ายจะมีีสีีกลมกลืืนไปกัับบริิเวณข้้างเคีียงจึึงคาดหวัังผล

ของความสวยงามได้้มากกว่่า นอกจากนี้้�ชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อปลููกถ่่าย

จะนำมาจากส่่วนเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อใต้้เยื่่�อบุุผิิวบริิเวณเพดานปาก 

ซึ่่�งจะมีีแผ่่นเหงืือกปิิดบริิเวณที่่�นำชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อปลููกถ่่ายออกมา 

ทำให้้ลดความเจ็็บปวดของผู้้�ป่วย อย่่างไรก็็ตามการจะใช้้

เทคนิิคนี้้�เพดานปากต้้องมีีความหนาของเหงืือกเพีียงพอที่่�

จะนำส่่วนของเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อใต้้เยื่่�อบุุผิิวออกมาใช้้ได้้ และขั้้�น

ตอนการทำค่่อนข้้างละเอีียดและยุ่่�งยากกว่่าการปลููกเหงืือก

แบบอิิสระ ในส่่วนของการปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อ

แบบอุุโมงค์์ การเตรีียมตำแหน่่งรัับสิ่่�งปลููกถ่่ายจะไม่่มีีการลง

รอยกรีดีเป็น็การถนอมเส้น้เลือืดบริเิวณผ่า่ตัดัทำให้ช้ิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อ 

ปลููกถ่่ายได้้รัับเลืือดมาเลี้้�ยงอย่่างเพีียงพอ6 โดยมีีการเตรีียม

ตำแหน่่งรัับสิ่่�งปลููกถ่่ายเปิิดเชื่่�อมกัันไปทุุกซี่่�ที่่�ต้้องการปิิด

รากฟััน จากนั้้�นจึึงสอดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อปลููกถ่่ายเข้้าไป เหมาะใน

การปิิดรากฟัันหลายซี่่� เป็็นเทคนิิคผ่่าตััดที่่�ละเอีียดอ่่อน การ 

เตรียีมชิ้้�นเนื้้�อปลููกถ่่ายให้้แนบสนิิทในช่่องที่่�เตรีียมไว้้ต้อ้งอาศััย

ความชำนาญ

รายงานผู้้�ป่วยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อนำเสนอการแก้้ไข

เหงืือกร่่นและปิิดผิิวรากฟัันโผล่่ในฟัันที่่�อวััยวะปริิทัันต์์ 

ถููกทำลายไปมากและมีีผลต่่อความสวยงามและการทำความ

สะอาดของผู้้�ป่วยหลัังจากได้้รัับการรัักษาทางทัันตกรรม 

จััดฟััน โดยใช้้เทคนิิคการปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อ

แบบอุุโมงค์์ ซึ่่�งเป็็นเทคนิิคที่่�ต้้องใช้้ความละเอีียดอ่่อน และ

คาดหวัังความสำเร็็จได้้สููง อย่่างไรก็็ตามผลสำเร็็จของการปิิด 

ผิิวรากฟัันในผู้้�ป่วยรายนี้้�ขึ้้�นกัับหลายปััจจััย การวิิจารณ์์ผล

สำเร็็จที่่�ได้้สามารถใช้้เป็็นข้้อมููลในการวางแผนการรัักษา 

แนวทางการคััดเลืือกผู้้�ป่วย และการตััดสิินใจในการเลืือก

เทคนิิคผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยรายต่่อ ๆ  ไปได้้

รายงานผู้้�ป่่วย
ผู้้�ป่่วยหญิิงไทยอายุุ 64 ปีี อาชีีพข้้าราชการบำนาญ 

ปฏิิเสธโรคประจำตััวและการแพ้้ยา ได้้รัับการส่่งต่่อเพื่่�อแก้้ไข

เหงืือกร่่นบริิเวณด้้านริิมฝีีปากของฟัันซี่่� 41 โดยผู้้�ป่่วยได้้รัับ

การจัดัฟันัเพื่่�อแก้ป้ัญัหาฟันัหน้า้ล่า่งคร่อ่มฟันัหน้า้บน ปัจัจุุบันั

ใส่่เครื่่�องมืือรีีเทนเนอร์์แบบถอดได้้ จากการตรวจภายในช่่อง

ปากพบสภาวะปริิทัันต์์ทั่่�วไปมีีการอัักเสบเรื้้�อรััง มีีร่่องลึึก 

ปริิทัันต์์ ทั่่�วไป 2-4 มิิลลิิเมตร บริิเวณด้้านริิมฝีีปากของฟัันซี่่� 

41 พบเหงืือกร่่น 6 มิิลลิิเมตร มีีขอบเขตต่่ำกว่่าบริิเวณรอยต่่อ

เหงืือกกัับเยื่่�อเมืือก (mucogingival junction) ร่่องเหงืือกลึึก  
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2 มิิลลิิเมตรและไม่่พบเหงืือกที่่�มีเคอราติิน (keratinized gingiva) ฟัันโยกระดัับ 1 ส่่วนฟัันซี่่� 31 และ 42 มีีเหงืือกร่่นด้้าน 

ริิมฝีีปากลึึก 2 มิิลลิิเมตร ร่่องเหงืือกลึึก 2 มิิลลิิเมตร เหงืือกเคอราติินกว้้าง 3 มิิลลิิเมตร ฟัันโยกระดัับ 1 โดยพบช่่องว่่างระหว่่าง

ฟัันซี่่� 41 และ 42 กัับ 31 กว้้าง 2 มิิลลิิเมตร จากภาพถ่่ายรัังสีีพบการทำลายของกระดููกของฟัันซี่่� 41 เป็็นแนวดิ่่�งที่่�ระดัับครึ่่�งหนึ่่�ง

ของความยาวรากฟััน โดยเหงืือกสามเหลี่่�ยมระหว่่างฟัันมีีลัักษณะทู่่� ขอบกลมมน บวมน้้ำ และมีีเลืือดออกเมื่่�อหยั่่�งร่่องเหงืือก 

รูปที่ 1 A. เหงือกร่นที่ฟันซี่ 41 ก่อนจัดฟัน B. เหงือกร่นที่ฟันซี่ 41 หลังจัดฟัน C. ภาพรังสีรอบปลายรากของฟันหน้าล่าง

การวินิจฉัย
41 เหงือกร่นลักษณะที่ 3 ตามการแบ่งของ Miller’s classification และเหงือกเคอราตินไม่เพียงพอ

การรักษา
ผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาปริิทัันต์์ขั้้�นต้้นโดยการขููดหิินน้้ำลายและเกลารากฟัันและรัักษาอนามััยช่่องปากเพื่่�อเตรีียมสภาพ 

ช่่องปากให้้พร้้อมสำหรัับการผ่่าตััดปิิดเหงืือกร่่นด้้วยวิิธีีปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อแบบอุุโมงค์์ ตามขั้้�นตอน ดัังนี้้�

การเตรียมตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย (recipient site)
ฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิด 4% articaine with epinephrine 1:100,000 จำ�นวน 3.6 มิลลิลิตรทางด้านริมฝีปากและทาง

ดา้นลิน้บริเวณฟันหนา้ลา่ง หลงัจากยาชาออกฤทธิจ์งึลงรอยกรดีตามรอ่งเหงอืกของฟนัซี ่32 ถึง 42 เลาะเหงอืกแบบแผ่นเนือ้เยือ่

บางส่วนจนถึงส่วนลึกสุดของช่องปากส่วนนอกโดยไม่เปิดแผ่นเหงือกและขยายฐานแผ่นเหงือกโดยรอบ เตรียมผิวรากฟันด้วย 

การเกลารากฟันอีกครั้งเพื่อทำ�ความสะอาด ทำ�การวัดขนาดเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวที่จะนำ�มาใช้ได้ ขนาดกว้าง  ยาว เท่ากับ 

5  22 มิลลิเมตร

การเตรียมตำ�แหน่งให้สิ่งปลูกถ่ายบริเวณเพดานปาก (donor site)
ฉีีดยาชาเฉพาะที่่�ชนิิด 4% articaine with epinephrine 1:100,000 จำนวน 1.8 มิิลลิิลิิตร ให้้ครอบคลุุมเพดานปาก

ด้้านขวาบริิเวณตั้้�งแต่่ฟัันซี่่� 13-17 โดยเลืือกใช้้เพดานปากด้้านขวา หลัังยาชาออกฤทธิ์์�ลงรอยกรีีดแนวนอนห่่างจากขอบเหงืือก

ประมาณ 2-3 มิิลลิิเมตร ความยาวของรอยกรีีดจะเท่่ากัับความยาวของชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อใต้้เยื่่�อบุุผิิวที่่�ต้้องการนำไปปลููกถ่่าย  

จากนั้้�นกรีีดแนวตั้้�งบริิเวณปลายรอยกรีีดแนวนอนทั้้�งสองด้้าน และเลาะแผ่่นเหงืือกนำเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อจากบริิเวณเพดานปากได้้

ความหนาประมาณ 1 มิิลลิิเมตร ให้้ได้้ขนาดกว้้าง  ยาว เท่่ากัับ 5  22 มิิลลิิเมตร ตามที่่�เตรีียมตำแหน่่งรัับสิ่่�งปลููกถ่่ายไว้้  

จากนั้้�นนำเนื้้�อเยื่่�อที่่�ได้ว้างพัักบนผ้า้กอซชุบุน้ำ้เกลือืหมาด ๆ  ให้้ชุ่่�มชื้้�นตลอดเวลา และห้า้มเลือืดบริเิวณเพดานปากโดยใช้ผ้้า้กอซ 

ชุุบน้้ำเกลืือกดเพื่่�อให้้เกิิดลิ่่�มเลืือด จากนั้้�นทำการเย็็บปิิดแผลด้้วยไหม 4-0

รูปที่ 2 A. เนื้อเยื่อยึดต่อจากบริเวณเพดานปากที่จะนำ�ไปปลูกถ่าย B. รอยกรีดแผ่นเหงือกบริเวณเพดานปาก 
C. แสดงการลงรอยกรีดตามร่องเหงือกของฟันซี่ 32 ถึง 42  

A B C

A B
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การวางเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวบนตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย
ตกแต่งชิ้นเนื้อให้ได้ขนาดและความหนาตามต้องการแล้วสอดชิ้นเนื้อเยื่อ

ยึดต่อเข้าไปในร่องเหงือกในตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย โดยให้เนื้อเยื่อปลูกถ่ายปิด

บริเวณผิวรากฟันซ่ี 41 กดเบา ๆ  ให้เน้ือเยื่อปลูกถ่ายแนบสนิทกับตำ�แหน่งรับ 

สิง่ปลกูถา่ย ลองขยบัริมฝปีากลา่งดวูา่เนือ้เยือ่ปลกูถา่ยอยูน่ิง่สนทิอยูใ่ตร้อ่งเหงอืก

บริเวณรับส่ิงปลูกถ่ายโดยไม่มีการขยับเขยื้อน จากนั้นปิดแผลด้วยยาปิดแผล 

ปริทันต์ที่ตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่ายและตำ�แหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย นัดผู้ป่วยมาตรวจ

แผลและตัดไหม 1 สัปดาห์
รูปที่ 3 เนื้อเยื่อยึดต่อถูกสอดเข้าไปใน
ร่องเหงือกในตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย

การติดตามและผลการรักษา
ติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดที่ 1 สัปดาห์ พบว่าเนื้อเยื่อเหงือกที่นำ�มาปลูกบริเวณฟันซี่ 41 มีสีแดงระเรื่อ มี

การยึดติดดี แผลบริเวณเพดานปากมีการหายแบบปฐมภูมิ (primary wound healing) ได้ทำ�การตัดไหมที่บริเวณเพดานปาก 

ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดบวมใด ๆ

ติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดที่ 2 สัปดาห์ พบว่าเนื้อเยื่อเหงือกที่นำ�มาปลูกบริเวณฟันซี่ 41 มีการยึดติดดีและ

สีกลมกลืนไปกับเนื้อเยื่อเหงือกโดยรอบ เหงือกเคอราตินบริเวณซี่ 31และ 41 มีการหนาตัวขึ้นอย่างชัดเจน

ติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดที่ 4 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บเหงือก ทั้งสองบริเวณหายเป็นปกติ พบว่า

ระดับเหงือกร่นของฟันซี่ 41 ลดลงเหลือ 3 มิลลิเมตร โดยมีความลึกร่องเหงือกโดยรอบ 2-3 มิลลิเมตร เหงือกเคอราตินหนา 6 

มิลลิเมตร เมื่อติดตามผลการรักษานาน 8 เดือน พบว่าขอบเหงือกของซี่ 41 ยังอยู่ในระดับเดิม คือมีเหงือกร่น 3 มิลลิเมตร และ

มีเหงือกเคอราตินหนา 6 มิลลิเมตร ความลึกร่องเหงือก 2 มิลลิเมตร

ผลการรักษาที่ 1 ปี 8 เดือน พบว่าซี่ 41 ยังคงระดับเหงือกร่นอยู่ที่ 3 มิลลิเมตรเท่าเดิม โดยมีเหงือกเคอราตินหนา 6 

มิลลิเมตร และเหงือกเคอราตินของฟันบริเวณข้างเคียงคือ 31 และ 42 มีความหนาขึ้นเป็น 6 มิลลิเมตร เนื้อเยื่อโดยรอบหนาขึ้น 

ไมพ่บอาการเสยีวฟนั ผูป้ว่ยดูแลความสะอาดได้ดี เหงอืกมสีขุภาพทีด่ไีมพ่บเหงอืกอกัเสบ ผูป้ว่ยพงึพอใจตอ่ระดบัขอบเหงอืกซี ่41

รูปที่ 4 ติดตามผลหลังทำ�การปลูกถ่ายเหงือกเพื่อรักษาเหงือกร่น A. 1 สัปดาห์ B. 2 สัปดาห์ C. 4 เดือน D. 8เดือน

A B

DC
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รูปที่ 5 เปรียบเทียบบริเวณซี่ 41 A. ก่อนทำ�การรักษาปิดเหงือกร่น B. หลังทำ�การรักษาปิดเหงือกร่น 1 ปี 8 เดือน

วิิจารณ์์
ผู้ป่วยรายนี้มีอาการสำ�คัญคือเหงือกร่นในซี่ 41 ใน

ระดับที่ต่างกันอย่างมากกับฟันซี่ข้างเคียงซึ่งเป็นปัญหาท่ีพบ

ต้ังแต่กอ่นไดร้บัการรกัษาทางทนัตกรรมจัดฟนั โดยหลังจากจัด

ฟนัเสร็จผูป้ว่ยก็ยงัพบปญัหาเรือ่งเหงอืกรน่รว่มกบัไมม่เีนือ้เยือ่ 

เหงือกเคอราติน ซึ่งส่งผลต่อความสวยงามและการทำ�ความ

สะอาดของผู้ป่วย ทำ�ให้เหงือกบริเวณฟันหน้าล่างมีการ

อกัเสบ และอาจมกีารรน่ของเหงือกมากขึน้ในอนาคตเนือ่งจาก 

ขาดเหงือกเคอราติน จากการศึกษาของ Lang และคณะ7  

พบวา่การมเีนือ้เยือ่เหงือกเคอราตินหนาอยา่งนอ้ย 2 มลิลเิมตร

โดยมีส่วนของเนื้อเหงือกยึดหนาอย่างน้อย 1 มิลลิเมตรจึง 

จะทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถรักษาอนามัยช่องปากให้เหงือก 

มีสุขภาพดีได้ และถึงจะมีการศึกษาที่พบว่าในผู้ป่วยที่ควบคุม

อนามัยช่องปากได้ดีและไม่พบการอักเสบของเหงือก ในกรณี

นี้ไม่จำ�เป็นจะต้องมีเหงือกเคอราตินในการป้องกันการสูญ

เสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับ

แรงจากภายนอกเชน่มวีสัดอุดุฟนัหรอืมตีะขอฟนัปลอมเกาะที ่

ขอบเหงือก หรือมีการเคลื่อนฟันจากการจัดฟันจะมีความ

จำ�เป็นที่จะต้องมีเหงือกเคอราตินบริเวณนั้นหนาอย่างน้อย 2 

มิลลิเมตรจึงจะป้องกันการร่นของเหงือกได8้ โดยผู้ป่วยรายนี้

มีลักษณะเหงือกร่นของฟันซี่ 41 เป็นแบบ class III ตามการ

แบ่งระดับเหงือกร่นของ Miller (1985) ซึ่งเป็นลักษณะการ 

ร่นของเหงือกที่คาดหวังการปิดรากฟันได้เพียงบางส่วน

การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาเหงือกร่นด้วยการ

ศลัยกรรมเหงือกกบัเยือ่เมอืกเทคนคิต่าง ๆ  พบวา่การปลกูถ่าย

เหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อคาดหวังผลการรักษาได้ดีท่ีสุด และ

เป็นวิธีท่ีใช้เป็นมาตรฐาน9-11 การเลือกใช้เทคนิคการปลูกถ่าย

เนื้อเยื่อยึดต่อแบบอุโมงค์ในผู้ป่วยรายนี้ เนื่องจากผิวรากฟัน

ที่ร่นมีพื้นที่มากจึงต้องการขยายพื้นท่ีในการวางสิ่งปลูกถ่าย 

และตอ้งการเพิม่ความหนาของเหงอืกเคอราตนิของบรเิวณฟนั

ซี่ข้างเคียงด้วย เทคนิคการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อแบบอุโมงค์

มคีา่เฉลีย่ปดิเหงอืกรน่ทัง้หมดที ่66.7% และมคีา่เฉลีย่การปดิ

พืน้ผวิรากฟนัที ่91.6%5  ซึง่เปน็เทคนคิทีค่าดหวงัผลได้สูงและ

สามารถปดิเหงอืกรน่และเพิม่ความหนาของเหงอืกเคอราตนิใน

ฟันหลายซี่ในบริเวณติดกันได้ 

การเลือกตำ�แหน่งให้สิ่งปลูกถ่ายท่ีเป็นช้ินเนื้อเยื่อยึด 

ต่อในผู้ป่วยรายนี้เลือกใช้จากบริเวณเพดานแข็งส่วนหลัง  

(posterior hard palate) ซ่ึงเป็นบริเวณท่ีช้ินเนื้อเยื่อ 

ปลูกถ่ายมีความหนาอย่างเหมาะสม โดยจะให้ความหนามาก

ท่ีสุดบริเวณฟันกรามน้อยบนซี่ท่ี 2 ซ่ึงหนาประมาณ 3.81 

มิลลิเมตร และมีความหนาน้อยที่สุดบริเวณฟันกรามบนซี่ 

ที ่1 ซึง่หนาประมาณ 3.13 มลิลเิมตร12 ขนาดของเนือ้เยือ่ปลูก

ถ่ายควรมีขนาดกว้างกว่าบริเวณผิวรากฟันที่ต้องการปิด 3-5 

มิลลิเมตรโดยรอบ และมีความหนา 1 มิลลิเมตร3 

ผู้ป่วยรายนี้ใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน (retainer) แบบ

ถอดได ้ซ่ึงจากการศกึษาของ Souccar และคณะ13 ไมพ่บความ

สัมพันธ์ระหว่างเครื่องมือคงสภาพฟันแบบถอดได้และการร่น

ของเหงอืก สิง่ทีต่อ้งคำ�นงึถงึหลงัจากการใสเ่ครือ่งมอืคงสภาพ

ฟนัคือตอ้งดแูลรกัษาอนามยัชอ่งปากใหด้ ีโดยแปรงฟนัดว้ยวธิ ี

modified Bass ซึ่งเป็นวิธีแปรงฟันที่มีประสิทธิภาพสูงในการ

กำ�จัดคราบจุลินทรีย์ได1้4  ซึ่งจะป้องกันการเกิดเหงือกอักเสบ 

และสามารถคงสภาพเหงือกไม่ให้ร่นมากขึ้นได้

A B
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สรุุป
ทันตแพทย์สามารถเลือกใช้วิธีการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อแบบอุโมงค์ในการปิดผิวรากฟันท่ีร่นในกรณีท่ีมีความ

วิการของกระดูกมาก การปิดรากฟันได้บางส่วนและเพิ่มความกว้างของเหงือกเคอราตินในบริเวณโดยรอบช่วยให้เหงือก 

มีความแข็งแรงขึ้น สามารถต้านทานต่อการอักเสบและป้องกันการร่นของเหงือกเพิ่มข้ึน และช่วยในเรื่องความสวยงามของ 

ผู้ป่วย ทั้งนี้ผู้ป่วยต้องมีการดูแลอนามัยช่องปากอย่างดีร่วมด้วย
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Abstract 
Adult patients seeking orthodontic treatment have increased in the recent past. It is an undeniable 

fact that the incidence of the other dental problems such as periodontal disease and multiple missing 

teeth are more among adult patients. The multiple missing teeth cause the tipping of the adjacent teeth 

and the extrusion of the opposing teeth result in the malocclusion that should be corrected by the  

orthodontic treatment. This case report presented a 58-year-old female patient who has a moderate  

periodontal disease with the anterior crossbite malocclusion. Before undergoing of orthodontic treatment, 

the patient was referred to periodontist for periodontal treatment until periodontal inflammation was 

eliminate and healthy periodontium so that the active orthodontic therapy was initiated. After orthodontic 

treatment was finished. Anterior crossbite was corrected to normal overjet and overbite. The final stage  

of the treatment indicated satisfactory occlusal and periodontal characteristics.

Keywords: Orthodontics, Periodontitis, Anterior crossbite

บทคััดย่่อ 
ในปัจจุบันพบว่ามีผู้ป่วยในช่วงวัยผู้ใหญ่เข้ารับการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟันเป็นจำ�นวนมาก ซึ่งเป็นความจริงที่

ปฏิเสธไม่ได้ว่าผู้ป่วยในวัยนี้จะพบปัญหาทางทันตกรรมอื่น ๆ  

ร่วมด้วยในปริมาณที่มากขึ้น เช่น ปัญหาทางปริทันต์ การสูญ

เสยีฟนัแทไ้ปบางสว่น ผลทีต่ามมาอาจทำ�ใหฟั้นบริเวณขา้งเคยีง

เกิดการล้มเอียงเข้ามา หรืออาจเกิดการยื่นยาวลงมาของฟันที่

เปน็คูส่บ ทำ�ใหเ้กิดปัญหา การสบฟนัทีผ่ดิปกติซึง่ควรไดร้บัการ

แก้ไขดว้ยการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟนั หากผูป้ว่ยผูใ้หญ ่ราย

นัน้มสีภาวะทางปรทินัตท์ีดี่และแข็งแรงก็สามารถใหก้ารรกัษา

ทางทันตกรรมจัดฟันแก่ผู้ป่วยได้ ดังนั้นบทความนี้ได้เสนอ

รายงานผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 58 ปี ที่มีปัญหาสภาวะปริทันต์

ระดับปานกลาง มีการร่นของเหงือกที่ฟันหน้าล่าง 1 ซี่ อย่าง

รนุแรงจากการสบไขวบ้รเิวณฟนัหนา้บนและลา่ง รว่มกบัมกีาร

สูญเสียฟันแท้หลายซี่ โดยก่อนเร่ิมการรักษาทางทันตกรรม 

จัดฟัน ผู้ป่วยได้ถูกส่งตัวเพื่อพบทันตแพทย์เฉพาะทางด้าน 

ปริทันต์สำ�หรับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ จนกระท่ังผู้ป่วย

มีสภาวะปริทันต์ท่ีสมบูรณ์แข็งแรง จึงเริ่มให้การรักษาทาง 

ทันตกรรมจัดฟัน ภายหลังการรักษาผู้ป่วยได้รับการแก้ไขการ

สบไขว้บริเวณฟันหน้าจนมีการสบฟันของฟันหน้าที่ปกติ และ

มีการสบฟันที่ดีร่วมถึงการมีสุขภาพสภาวะปริทันต์ที่ดีและ

แข็งแรง

คำ�สำ�คัญ: ทันตกรรมจัดฟัน, ปริทันต์อักเสบ, การสบ

ไขว้บริเวณฟันหน้า 

บทนำำ�
ในปัจจุบันผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาทางทันตกรรม 

จัดฟันมีจำ�นวนเพิ่มมากข้ึน ความต้องการการรักษานั้นอาจ

เกิดจากตัวของผู้ป่วยเองหรือมาจากการส่งต่อจากทันแพทย์ 

สาขาอื่น เพื่อมารับการรักษาการสบฟันที่ผิดปกติของผู้ป่วย 
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ก่อนท่ีจะให้การรักษาทางทันตกรรมสาขาอ่ืนต่อไป ซ่ึงการจัดฟัน

ทำ�ให้เกิดการเรียงตัวที่ดีของฟันเป็นการเอื้อให้การรักษาทาง

ทันตกรรมสาขาอื่นนั้นทำ�ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน1 

ปญัหาทีพ่บส่วนใหญใ่นผูป้ว่ยทีม่ารบัการจัดฟนั คือ ปญัหาทาง

ปริทันต์ ผู้ป่วยที่มีสุขภาพปริทันต์ที่ไม่ดี จำ�เป็นต้องได้รับการ

ดูแลรักษาร่วมกันจากทันตแพทย์เฉพาะทาง ด้านปริทันต์และ

ทันตแพทย์จัดฟันร่วมกันวางแผนการรักษาเฉพาะบุคคลเพื่อ

ให้บรรลุถึงความต้องการและความคาดหวังต่อการรักษาของ 

ผู้ป่วยรายน้ัน ๆ 2 เหตุผลท่ีผู้ป่วยต้องการการรักษาทางทันตกรรม 

จัดฟัน ได้แก่ เพื่อให้มีการทำ�หน้าที่ของระบบบดเคี้ยวท่ีดีข้ึน 

การสบฟันท่ีดีขึ้น ความสวยงามของใบหน้า และผลทางด้าน

จิตใจ ผู้ป่วยบางคนไม่มีโอกาสได้รับการรักษาในขณะที่อายุ 

ยังน้อยอาจเนื่องจากการขาดข้อมูลด้านการรักษา และปัญหา

ดา้นการเงิน เปน็ต้น3 เมือ่ถึงวัยทำ�งานจึงอาจเร่ิมมีความตอ้งการ

การรักษาทางทันตกรรมเพิ่มขึ้น ปัญหาที่พบได้ทั่วไปในผู้ป่วย

ผู้ใหญท่ีม่ปีญัหาดา้นปรทินัตไ์ดแ้ก ่การมฟีนัหนา้บนยืน่รว่มกับ 

มชีอ่งว่าง และยืน่ยาวออกมา เกดิการสบกระแทกของฟนั และ

การหมุนของฟัน ซึ่งปัญหาเหล่านี้เกิดเนื่องจากความแข็งแรง

ของอวัยวะปริทันต์รอบฟันลดน้อยลง4 

ในการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันในผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่ที่่� 

เคยมีีประวััติิการเป็็นโรคปริิทัันต์์มาก่่อนอาจจะมีีแนวโน้้ม 

ที่่�จะเกิดิปัญัหาขึ้้�นได้ถ้ึงึแม้แ้ผนการรักัษาทางทันัตกรรมจัดัฟันั

จะมีีขอบเขตที่่�จำกััดแล้้วก็็ตาม การเคลื่่�อนฟัันทางทัันตกรรม 

จััดฟัันในผู้้�ป่วยที่่�ยังคงมีีปััญหาเกี่่�ยวกัับอวััยวะปริิทัันต์์ 

(periodontium) จะทำให้้สภาพของอวััยวะปริิทัันต์์แย่่ลง 

สภาพที่่�เกิิดขึ้้�นนั้้�นจะแย่่กว่่าสภาพเดิิมที่่�มีปััญหาจากโรค 

ปริทิันัต์์แต่่เพีียงอย่่างเดีียว5 ข้้อพิิจารณาที่่�สำคััญในการรัักษา

ทางทัันตกรรมจััดฟัันในผู้้�ป่วยที่่�เคยได้้รัับการรัักษาปริิทัันต์์

มาแล้้ว คืือ การที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องมีีการควบคุุมการเกิิดแผ่่นคราบ

จุุลิินทรีีย์์ (plaque accumulation)อย่่างดีี เพื่่�อไม่่ให้้มีี 

การอัักเสบของอวััยวะปริิทัันต์์ การควบคุุมการเกิิดแผ่่นคราบ

จุุลิินทรีีย์์เป็็นระยะ ๆ  มีีความจำเป็็น หากควบคุุมการเกิิด 

แผ่่นคราบจุุลิินทรีีย์์ไม่่ได้้ควรหยุุดการรัักษาทางทัันตกรรม 

จัดัฟัันทัันทีี แล้้วกระตุ้้�นและให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่วย ทำการประเมิิน

การรัักษาสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ป่วย หากการดููแลสุุขภาพ 

ช่่องปากอยู่่�ในระดัับที่่�น่่าพอใจให้้เริ่่�มการรัักษาทางทัันตกรรม

จัดัฟันัใหม่6่-9 การสบฟันัผิดิปกติทิี่่�พบได้ใ้นทุกุช่ว่งวัยัตั้้�งแต่เ่ด็ก็

ชุดุฟันัน้ำ้นมไปจนกระทั่่�งถึงึวัยัผู้้�ใหญ่ชุ่ดุฟันัแท้น้ั้้�น ได้แ้ก่ ่การสบ

ไขว้้กัันของฟัันหน้้าบนและล่่าง (anterior crossbite) คืือ การ

สบฟัันที่่�ผิดปกติิจากฟัันหน้้าบนมีีตำแหน่่งสบฟัันอยู่่�ทางด้้านใน

ของฟันัหน้า้ล่า่ง10 การสบไขว้้กันัของฟัันหน้า้บนล่่างที่่�มีสาเหตุุ

จากฟัันจะเกิิดจากการเอีียงของแนวแกนฟัันที่่�ไม่่ได้้เกี่่�ยวข้้อง

กัับความผิิดปกติิของความสััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกร11  

ผู้้�ป่วยที่่�มีการสบไขว้้บริิเวณฟัันหน้้าบนล่่างที่่�เกิิดจากฟัันจะมีี

ความสัมัพันัธ์ข์องกระดูกูขากรรไกรที่่�ปกติ ิ(normal anterior- 

posterior skeletal relationship) ร่ว่มกับัมีกีารสบปิดิที่่�ปกติิ

ของขากรรไกรล่่าง (path of mandibular closure) เข้้าสู่่�

ความสััมพัันธ์์ของการสบฟัันแบบแองเกิิลประเภทที่่� 1 และ

มีีการสบในศููนย์์ที่่�ตรงกัับความสััมพัันธ์์ในศููนย์์ (coincident 

centric occlusion and centric relation)12 ปััจจััยที่่�พบว่่า

เป็็นสาเหตุุของการเกิิดการสบไขว้้ฟัันหน้้าบนและล่่างที่่�เกิิด

จากฟันั อาจเกิดิจาก ฟันัหน้า้บนมีทีิศิทางการขึ้้�นอยู่่�ทางด้า้นลิ้้�น

ต่่อฟัันหน้้าล่่าง (lingual eruption path of the maxillary 

anterior incisors) ในช่่วงฟัันน้้ำนมฟัันหน้้าตััดบนได้้รัับการ 

กระทบกระเทืือนจากอุุบััติิเหตุุส่่งผลให้้หน่่อฟัันแท้้ที่่�อยู่่�ด้าน

ล่่างเกิิดการเคลื่่�อนไปทางด้้านลิ้้�น (lingual displacement 

of permanent tooth germ) อาจมีฟีันัเกินิในบริเิวณฟันัหน้า้ 

ฟัันหน้้าบนน้้ำนมไม่่หลุุดตามเวลาปกติิ อาจมีีเนื้้�องอกของฟััน

บริิเวณฟัันหน้้าบน (odontomas) หรืืออาจมีีพื้้�นที่่�ในส่่วนโค้้ง

แนวฟันัไม่เ่พียีงพอ (inadequate arch length) ทำให้ฟ้ันัหน้า้

มีีการซ้้อนเก หรืืออาจเกิิดจากนิิสััยการกััดริิมฝีีปากที่่�ผิดปกติิ  

(a habit of biting the upper lip)12-18 

สำ�หรับรายงานผู้ป่วยรายนี้มีการสบฟันที่ผิดปกติ

หลายรูปแบบ ผู้ป่วยได้รับการรักษาร่วมกันแบบสหสาขา

ระหว่างทันตแพทย์จัดฟันและทันตแพทย์โรคปริทันต์ ซึ่งเร่ิม

ตั้งแต่การเตรียมผู้ป่วยก่อน ระหว่าง และหลังการรักษาทาง 

ทันตกรรมจัดฟัน ที่สามารถทำ�ให้เกิดการสบฟันที่ดีขึ้น

สำ�หรับการบูรณะและใส่ฟันทดแทนฟันท่ีสูญเสียไปได้อย่าง 

มีประสิทธิภาพต่อไป

รายงานผู้้�ป่่วย
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 58 ปี ถูกส่งตัวจากทันตแพทย์

เฉพาะทางทันตกรรมประดิษฐ์เนื่องจากผู้ป่วยสูญเสียฟันแท้

ไปหลายตำ�แหน่งทำ�ให้เกิดการสบฟันที่ผิดปกติที่ขัดขวางต่อ

การใส่ฟนัปลอมทดแทนฟนัท่ีสญูเสยีไป อกีท้ังมกีารสบไขว้ของ

ฟันหน้าบนและล่าง และมีปัญหาทางปริทันต์ร่วมด้วย ผู้ป่วย

สุขภาพแข็งแรง ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว ไม่มีประวัติการแพ้ยา  

ผู้ป่วยมีใบหน้าด้านตรงลักษณะสมมาตร ใบหน้าด้านข้างตรง 
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ผู้ป่วยมีฟัน 24 ซี่ สูญเสียฟันซี่ 18, 14, 26, 28, 36, 46, 47, 48 ไปเป็นเวลานาน จึงส่งผลให้เกิดช่องว่างระหว่างฟันซี่ 35 และ 

37 และทำ�ให้ฟันซี่ 37 ล้มเอียงมาด้านหน้า อีกทั้งสูญเสียฟันกรามด้านล่างขวาซี่ 46, 47, 48 ไปนาน จึงทำ�ให้เกิดการยื่นยาวลง

มาของฟันกรามด้านบนขวาซี่ 26 และ 27 ซึ่งเป็นปัญหาต่อการใส่ฟันปลอมด้านล่าง ผู้ป่วยมีการสบไขว้ (anterior crossbite) 

บริเวณฟันหน้าบนและล่างซี่ 11, 21, 22 และ 32, 31, 41 ปัญหานี้ทำ�ให้เกิดการสบกระแทกของฟันซี่ 41 ซึ่งไม่ได้รับการแก้ไข

เมื่อเวลาผ่านไปจึงทำ�ให้ฟันซี่ 41 ได้รับผลกระทบจากการกระแทกขณะสบฟัน จนกระท่ังเกิดการสูญเสียกระดูกหุ้มรากฟัน 

เกิดการร่นของเหงือกทำ�ให้เกิดการสูญเสียเหงือกยึด (alveolar bone loss, gingival recession and loss of keratinize 

connective tissue) โดยรอบ ผู้ป่วยมีแนวกึ่งกลางฟันบนเอียงไปทางขวาประมาณ 1 มิลลิเมตร เมื่อเทียบกับใบหน้า และแนว

กึ่งกลางฟันล่างตรงกับเส้นกึ่งกลางใบหน้า (รูปที่ 1)

จากการวเิคราะห์ภาพรงัสกีะโหลกศรีษะด้านขา้งพบวา่

ค่ามุม SNA 92 องศา (ค่าเฉลี่ย 84±4) ค่ามุม SNB 89 องศา  

(ค่าเฉลี่ย 81±4) ค่ามุม ANB 3 องศา (ค่าเฉลี่ย 3±2 องศา) 

แสดงถึงความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรบนล่างประเภท

ที่ 1 ค่ามุม FMA 26 องศา (ค่าเฉลี่ย 23±4 องศา) ค่ามุม  

SN-GoMe 30 องศา (ค่าเฉลี่ย 29±6 องศา) แสดงถึงความ

สัมพันธ์ของกะโหลกศีรษะในแนวดิ่งแบบปกติ ความเอียงของ

ฟันหน้าบน UI-NA 10 องศา (ค่าเฉลี่ย 22±6 องศา) ความ

เอียงของฟันหน้าล่าง LI-NB 30 องศา (ค่าเฉลี่ย 30±6 องศา) 

แสดงให้เหน็วา่ฟนัหน้าบนเอยีงงุ้มเขา้ แต่ฟนัหน้าลา่งมีลกัษณะ

ความเอียงที่ปกติ ดังนั้นความผิดปกติแบบการสบไขว้ของฟัน

หน้าบนล่าง ทำ�ให้เกิดลักษณะความเอียงที่ผิดปกติของฟัน

หน้าบน (รูปที่ 1)

แผนการรัักษา 
ก่อนเริ่มการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ผู้ป่วยรายนี้มี

ปัญหาโรคปริทันต์อักเสบระดับปานกลาง จึงได้รับการรักษา

โรคปริทันต์อักเสบจากทันตแพทย์เฉพาะทางด้านปริทันต์  

จนกระทั่งมีสภาวะปริทันต์ที่แข็งแรงและสามารถควบคุมดูแล

สขุภาพชอ่งปากไดด้จีงึเริม่การจดัฟนั โดยเริม่ตน้การรกัษาดว้ย

เครือ่งมอืจดัฟนัชนดิถอดไดท้ีฟั่นลา่งรว่มกบัการยกการสบฟนั

ดา้นหลงัขึน้ใหฟ้นัหนา้บนและฟนัหน้าลา่งหา่งจากกนัเพือ่เปดิ

การสบฟัน และใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นที่ฟันบนในการ

แกไ้ขการเรยีงตัวของฟนัหนา้บนเพือ่กดฟนัหนา้บนข้ึนและปรบั

ความเอยีงใหม้าดา้นหนา้เพือ่แกไ้ขความงุม้เขา้ของฟนัหนา้บน 

เมื่อการสบไขว้กันของฟันหน้าบนล่างได้รับการแก้ไขแล้ว จึง

ทำ�การติดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นท่ีฟันล่างเพื่อแก้ไขการ

เรียงตัวของฟันล่างต่อไป ในส่วนของฟันหลังบนด้านขวาที่มี

การยื่นยาวลงมามากกว่าระดับของฟันข้างเคียงเนื่องจากการ

สญูเสยีฟนัคูส่บดา้นลา่งไปเปน็เวลานานและไมไ่ดใ้สฟ่นัปลอม

รูปที่ 1 สภาพภายนอกและภายในช่องปากของผู้ป่วย

ก่อนเริ่มการรักษา

รูปที่ 2 สภาพภายนอกและภายในช่องปากของผู้ป่วย

เมื่อสิ้นสุดการรักษา
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ทดแทน ได้ทำ�การแก้ไขโดยการกดฟันกรามบนซี่ที่ 1 และ 2 ด้วยหมุดทางทันตกรรมจัดฟัน 2 ตัว ทางด้านแก้มระหว่างฟัน 2 ซี่

นี้ 1 ตัว และอีก 1 ตัว ทางด้านเพดานปากระหว่างฟัน 2 ซี่ แล้วทำ�การเคลื่อนฟันเข้าไปในกระดูกเบ้าฟันโดยการใช้โซ่ยางดึงฟัน 

(intrusion) ผู้ป่วยสูญเสียฟันซี่ 36 ไปเป็นเวลานาน ทำ�ให้ฟันซี่ 34, 35 และ 37 ล้มเข้ามาในช่องว่าง ทำ�ให้เกิดช่องว่างระหว่าง

ฟันซี่ 33 ถึงฟันซี่ 37 โดยที่ฟันซี่ 35 และ 37 เคลื่อนเข้ามาในช่องว่างจนชิดกัน ดังนั้นแผนการรักษาจึงเป็นการเคลื่อนฟันปิด

ช่องว่างในบริเวณนี้

ผลการรัักษา 
ผลการรักษาเป็นที่พึงพอใจเนื่องจากสามารถแก้ไข

ความผิดปกติของการสบฟันได้เป็นอย่างดี (รูปที่ 2) ทำ�ให้เกิด

การทำ�หน้าที่ท่ีปกติขณะบดเคี้ยวและมีความสวยงาม โดย

สามารถแก้ไขการสบไขวข้องฟันหน้าบนและลา่งได้ภายในเวลา 

8 เดอืน ทำ�ใหไ้ดลั้กษณะการสบฟนับรเิวณฟนัหนา้ทีป่กต ิจาก

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนและหลังการรักษา  

(รูปที ่3) และจากการซอ้นรอยภาพลายเสน้ของกะโหลกศรีษะ

ด้านข้างก่อนและหลังการรักษาบนระนาบ SN (รูปที่ 4) พบว่า

ค่ามุมความเอียงของฟันหน้าบน UI-NA เพิ่มขึ้นจาก 10 องศา 

เป็น 21 องศา ซึ่งอยู่ในค่ามุมที่ปกติ และยังพบว่ามุมของฟัน

หน้าบนและฟันหน้าล่างลดลง (interincisal angle) จาก 136 

องศา เป็น 126 องศา ซึ่งอยู่ในค่ามุมที่ปกติด้วย อีกท้ังเมื่อ

ฟันหน้าบนและล่างอยู่ในตำ�แหน่งที่ปกติแล้ว จึงทำ�ให้มีความ

สมัพันธ์ทีด่ขีึน้ของตำ�แหนง่ของรมิฝปีากบนและลา่ง มลีกัษณะ

ใบหน้าด้านข้างที่ดีขึ้นอีกด้วย หลังจากน้ันได้ทำ�การเคลื่อน

ฟันเพื่อปิดช่องว่างบริเวณที่สูญเสียฟันกรามล่างด้านซ้ายไป  

มกีารเรียงตวัของฟนักรามด้านลา่งขวาท่ีดีและสามารถปิดชอ่ง

ว่างจากการถอนฟันได้ ผลที่ได้จากการกดฟันกรามบนขวา 

ซี่ที่ 1 และซี่ที่ 2 ด้วยหมุดจัดฟัน ให้ผลที่ดี ฟันกรามบนซี่ที่ 1  

และ 2 ถูกกดและเคลื่อนไปอยู่ในระดับเดียวกับฟันกรามน้อย

ซ่ีที ่2 ทีอ่ยูข่า้งเคยีง ทำ�ใหม้พีืน้ทีร่ะหวา่งฟนัและสนัเหงอืกลา่ง

เพียงพอที่จะสามารถใส่ฟันปลอมด้านล่างได้ (รูปที่ 2)

เมื่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเสร็จสิ้นลง ผู้ป่วย

ได้รับการใส่เครื่องมือคงสภาพฟันแบบโอบรอบทั้งฟันบนและ

ฟันล่าง (wraparound retainers) ภายหลังจากการรักษา

ทางทันตกรรมจัดเสร็จสิ้น ผู้ป่วยได้รับการปลูกเหงือกบริเวณ

ฟันหน้าล่างซี่ที่ 1 ทำ�ให้เหงือกที่เคยร่น 6 มิลลิเมตร เหงือก

ร่น 3 มิลลิเมตร และเพิ่มความหนาของเหงือกเคอราติน จาก

เดิมที่ไม่มีเหงือกเคอราตินในบริเวณนี้ (รูปที่ 5)

รูปที่ 5 สภาพภายในช่องปากก่อนและหลังการปลูกเหงือก
ตำ�แหน่งฟันซี่ 41 ของผู้ป่วยภายหลังการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟัน

รูปที่ 3 การซ้อนรอยภาพลายเส้นของกะโหลกศีรษะด้านข้าง

ก่อนและหลังการรักษาบนระนาบ SN

รูปที่ 4 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง

ก่อนและหลังการรักษา
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วิิจารณ์์
เม่ือพิจารณาถึงวัตถุประสงค์ของการรักษาทางทันตกรรม 

สำ�หรับเด็กคือ ทำ�ให้การขึ้นของฟันและการสบฟันเป็นไป

ตามปกติและเป็นไปตามการเจริญเติบโตของใบหน้าและช่อง

ปาก19 ในช่วงชุดฟันผสมจึงเป็นช่วงที่เหมาะสมอย่างมากที่จะ

เริม่ใหก้ารรกัษาและแกไ้ขการสบฟนัทีป่กต2ิ0 ถา้หากการแกไ้ข

นั้นล่าช้าออกไปจนกระทั่งถึงวัยผู้ใหญ่แล้วน้ัน การรักษาอาจ

เกิดความยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้น21 การสบฟันผิดปกติแบบฟัน

หน้าล่างสบไขวฟั้นหนา้บนท่ีไมไ่ดม้สีาเหตจุากความไมส่มัพนัธ์

กันของโครงสร้างกระดูกขากรรไกร ควรได้รับการแก้ไขโดย

ทันทเีพือ่ปอ้งกนัไมใ่ห้เกดิการสกึกร่อนของเคลอืบฟนัทีผ่ดิปกต ิ 

ฟันหน้าที่อาจเกิดการโยกผิดปกติ เกิดปัญหาโรคทางปริทันต์ 

และอาจเกิดความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกรขึ้นได1้7, 18 

ในผู้ป่วยรายน้ีเมื่อพิจารณาจากความสัมพันธ์ของ

กระดูกขากรรไกรบนล่างที่มีลักษณะเป็นแบบประเภทท่ี 1 

(Skeletal Class I relationship) ดงันัน้การเกดิการสบไขวก้นั 

ของฟันหน้าบนและล่าง (anterior crossbite) จึงเกิดขึ้น

จากสาเหตุในส่วนของฟัน ซึ่งไม่ได้เกิดจากความผิดปกติของ

ความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรบนและล่าง ถ้าหากผู้ป่วย 

รายนี้ได้รับการรักษาและแก้ไขการสบไขว้ของฟันหน้าบน

ล่างตั้งแต่ในช่วงฟันชุดผสมและผู้ป่วยยังมีการเจริญเติบโตอยู่  

จะช่วยลดความรนุแรงของการเกดิการสบกระแทกของฟนัหนา้ 

และไม่ทำ�ให้เกิดการสูญเสียของกระดูกหุ้มรากฟันและการร่น

ของเหงือกเช่นในปัจจุบัน 

การเกิดเหงือกร่นเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุร่วม

กัน ได้แก่ การแปรงฟันที่ไม่เหมาะสม โรคปริทันต์อักเสบ  

(destructive periodontal disease) ฟันอยู่ในตำ�แหน่ง

ที่ผิดปกติ (tooth malpositioning) การร่นของกระดูกหุ้ม

รากฟัน (alveolar bone dehiscence) เหงือกที่ปกคลุม

รากฟันมีลักษณะที่บอบบาง มีเหงือกยึดอยู่ในตำ�แหน่งท่ีสูง 

(high muscle attachment and frenal pull) การสบ

กระแทกของฟันบนและล่าง (occlusal trauma) และปัจจัย

อื่น ๆ 22 การปลูกเหงือกให้คลุมบริเวณรากฟันเป็นการผ่าตัด

รักษาท่ียากและท้าทายเป็นอย่างมาก ความสำ�เร็จของการ

ผ่าตัดขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยโดยเฉพาะอย่างยิ่งคือขึ้นกับระดับ

ของกระดูกระหว่างซี่ฟัน (interproximal bone level)23 

ในกรณีของผู้ป่วยรายนี้พบว่ามีปริมาณการร่นของกระดูกหุ้ม

รากฟันทางด้านประชิดของฟันข้างเคียงค่อนมากประมาณ  

2 ใน 3 ของความยาวรากฟัน ดังนั้นผู้ป่วยรายนี้เมื่อพิจารณา

ถึงการทำ�นายผลภายหลังการปลูกเหงือกอาจจะไม่ได้ผลลัพธ์

ที่ดีมาก แต่เมื่อผู้ป่วยได้รับการปลูกเหงือกภายหลังการจัดฟัน

พบว่าได้ผลเป็นที่น่าพอใจ

ในระหว่างการจัดฟันผู้ป่วยสามารถควบคุมสุขภาพ

อนามัยในช่องปากได้เป็นอย่างดี แต่อย่างไรก็ตามไม่ว่าผู้ป่วย 

จะสามารถทำ�ความสะอาดช่องปากได้ดีเพียงใดแต่ก็ยังมี  

supragingival calculus เกิดขึ้น โดยเฉพาะในบริเวณที่ยาก

ต่อการทำ�ความสะอาด ดังนั้นผู้ป่วยรายนี้จึงถูกส่งตัว เพ่ือรับ

การ rescaling จาก periodontist ทุก ๆ  4-6 เดือน สำ�หรับ

การตรวจติดตามผลสภาวะปริทันต์ ของผู้ป่วยและ ทำ�การ 

rescaling สำ�หรบั calculus ท่ีเกดิข้ึนใหม่ จากการศึกษาทีผ่่าน

มาได้มีการแนะนำ�ว่าในระหว่างการจัดฟันควรส่งผู้ป่วยให้กับ 

periodontist สำ�หรับการทำ� periodontal maintenance 

therapy ทุก ๆ  2-4 เดือน1

การคงสภาพภายหลังการจัดฟัน ขึ้นอยู่กับปัจจัยท่ีมี 

ผลตอ่ equilibrium ของ final position ของฟนั โดยจดุมุง่หมาย 

หลกัของการรกัษาฟนัหนา้บนลา่งสบไขวค้อืเพือ่ปรบัแนวแกน

ฟันบนท่ีเอียงเข้าด้านลิ้นให้เอียงออกไปด้านริมฝีปากเพื่อเข้า

สู่ตำ�แหน่งการสบฟันที่มั่นคงในแนวดิ่ง (stable overbite)19 

ซึ่งการป้องกันการเกิดการคืนกลับก็คือการทำ�ให้ได้การสบฟัน

หน้าที่มีการสบฟันแนวหน้าล่างและแนวดิ่งที่ปกติ (normal 

overjet/overbite)20 จากผลการรักษาผู้ป่วยรายนี้มีการสบ

ฟันบริเวณฟันหน้าท่ีปกติท้ังแนวหน้าหลังและแนวดิ่ง ดังน้ัน

จึงสามารถป้องกันการเกิดการคืนกลับได้อย่างมีประสิทธิภาพ

สรปุผูป้ว่ยรายนีม้ผีลการรกัษาทีด่คืีอ สามารถแกไ้ขการ

สบไขว้ของฟันหน้าบนและล่างและได้การสบฟันหน้าที่ปกติ

เพื่อป้องกันการคืนกลับได้ดี ซ่ึงทำ�ให้ผู้ป่วยมีลักษณะรูปหน้า

ทางด้านข้างดีข้ึน เมื่อตรวจใน ช่องปากพบว่ามีการสบของ

ฟันแบบ maximum intercuspation มีการเรียงตัวของฟัน

ที่สมบูรณ์และสภาวะของอวัยวะปริทันต์ที่ดี

กติตกิรรมประกาศ ขอขอบคณุ ทันตแพทยห์ญงิ นพมณ ี

วงษ์กิตติไกรวัล ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาปริทันต์ ท่ีร่วม

ให้การรกัษาทางดา้นปรทินัตแ์กผู่ป้ว่ยตัง้แตก่อ่น ระหวา่ง และ

ภายหลังการรักษา เป็นอย่างดีทำ�ให้การรักษาทางทันตกรรม 

จัดฟันประสบผลสำ�เร็จ ได้ผลลัพธ์ที่ดีและเป็นที่พึงพอใจแก่

ผู้ป่วย
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Abstract
Skeletal Class III malocclusion, particularly in late-diagnosed patients, presents challenges in achieving 

optimal facial aesthetics and function. This case report described the successful orthodontic treatment of  

a young female patient with this condition. The patient presented with an anterior crossbite, deep overbite, 

and a concave facial profile. Cephalometric analysis confirmed a skeletal Class III pattern due to  

a retrognathic maxilla. Treatment employed the Alt-RAMEC protocol for four weeks, followed by protraction 

facemask therapy and fixed appliance mechanics to achieve proper tooth alignment and occlusion.  Treatment 

resulted in significant improvement in the maxilla’s position (anteroposterior), masticatory function, and 

a Class I canine and molar relationship bilaterally. The patient’s smile and facial profile also showed  

noticeable improvement.  This case demonstrates the successful application of the Alt-RAMEC protocol for 

growth modification in a late-diagnosed Class III patient, emphasizing the importance of patient compliance.

Keyword: Skeletal Class III, Anterior crossbite, Alt-RAMEC, Facemask therapy

บทคััดย่่อ
การรักัษาผู้้�ป่ว่ยที่่�มีกีารสบฟันัผิดิปกติิของโครงสร้้างขา

กรรไกรแบบที่่� 3 ในผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับการรัักษาช้้ากว่่าระยะเวลาที่่�

ควรจะเป็น็  ทำให้้เกิดิความยุ่่�งยากในการให้ก้ารรักัษา รายงาน

กรณีีนี้้�อธิิบายถึงึความสำเร็็จในการรัักษาทัันตกรรมจัดฟันัของ

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโครงสร้้างขากรรไกรแบบที่่� 3 ในระยะฟัันแท้้ ผู้้�ป่่วย

มีีลัักษณะฟัันล่่างค่่อมฟัันบน ฟัันสบลึึก และใบหน้้าด้้านข้้าง

มีีลัักษณะเว้้า การวิิเคราะห์์กะโหลกศีีรษะยืืนยัันรููปแบบโครง

กระดููกประเภท 3 เนื่่�องจากขากรรไกรบนมีีลัักษณะที่่�เล็็กกว่่า

ปกติิ การรัักษาใช้้โปรโตคอล Alt-RAMEC เป็็นเวลาสี่่�สััปดาห์์ 

ตามด้้วยการบำบััดด้้วยเครื่่�องมืือกระตุ้้�นการเจริิญเติิบโตของ 

ขากรรไกรบน และตามด้้วยการจัดัฟันัแบบติดิแน่น่ ผลของการ

รัักษาพบว่่าตำแหน่่งของขากรรไกรในแนวด้้านหน้้าหลัังดีีขึ้้�น 

การทำงานของการบดเคี้้�ยวดีีขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ และความ

สัมัพันัธ์ฟ์ันัเขี้้�ยวและฟันักรามเป็น็แบบที่่� 1 ทั้้�งสองข้้าง รอยยิ้้�ม 

และใบหน้้าของผู้้�ป่่วยก็ด็ีีขึ้้�นอย่า่งเห็น็ได้้ชัดัเช่น่กันั กรณีีนี้้�แสดง

ให้เ้ห็น็ถึงึความสำเร็จ็ในการใช้โ้ปรโตคอล Alt-RAMEC สำหรับ

การปรับเปลี่�ยนการเจริิญเติิบโตในผู้้�ป่่วยโครงสร้้างขากรรไกร

แบบที่่� 3 ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยล่่าช้้า โดยปััจจััยหลัักของความ

สำเร็็จในการรัักษาคืือความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วย 
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คำสำคััญ: โครงสร้้างขากรรไกรแบบที่่� 3, ฟัันหน้้าล่่าง

ค่่อมฟัันหน้้าบน, Alt-RAMEC, เครื่่�องมืือกระตุ้้�นการเจริิญ

เติิบโตของขากรรไกรบน

Introduction
Skeletal Class III presents a significant challenge 

in orthodontics, particularly for growing patients. 

It is characterized by a retrognathic maxilla, a 

prognathic mandible, or a combination of both.1   

The prevalence of this malocclusion demonstrates 

considerable heterogeneity across racial and ethnic 

groups.2  While the global distribution ranges from 

1% to 20%3, Southeast Asia presents the highest  

documented prevalence, with estimates reaching 

up to 15.80%4.  While the etiology of Class III  

malocclusion can vary, both genetic and environmental 

factors play significant roles. The treatment approach 

for such cases necessitates a comprehensive  

understanding of craniofacial growth and development, 

as well as proficiency in utilizing orthodontic and 

surgical interventions to achieve optimal outcomes. 

Moreover, the management of skeletal Class III  

malocclusion often extends beyond mere dental 

alignment to address functional occlusion, facial 

aesthetics, and long-term stability.

Ear ly ident ificat ion and in i t iat ion of  

nonsurgical therapy for class III malocclusion have 

been demonstrated to reduce the severity and 

complexity of treatment required in the long term, 

particularly for adolescents progressing toward 

severe skeletal discrepancies5. Early intervention, 

ideally before 8 years of age, is considered the  

optimal approach for treatment. Nevertheless, clinical 

practice often presents cases diagnosed beyond this 

timeframe. 

We present the diagnosis and treatment of 

a patient with skeletal Class III malocclusion in  

permanent dentition. A tailored treatment plan was 

devised based on a detailed examination of the 

patient’s craniofacial morphology, cephalometric 

analysis, and individual treatment goals. This case 

report aims to contribute to the existing knowledge 

on managing skeletal Class III malocclusion in early 

adolescence by highlighting the diagnostic process, 

treatment planning strategies, and clinical outcomes. 

By doing so, it contributes to the existing body  

of knowledge in orthodontics and dentofacial  

orthopedics, offering insights into the management 

of challenging malocclusions in permanent dentition.

Case Report
A 10-year-9-month-old female presented to 

the orthodontic clinic with a chief complaint of  

anterior crossbite without familial traits.  She had 

Class III malocclusion in permanent dentition. Her 

medical history is unremarkable, with no reported 

facial or jaw trauma or prior orthodontic treatment. 

She had a symmetrical oval facial form with a concave 

soft tissue profile and a protruded lower lip.  

She presented with no signs or symptoms of  

temporomandibular joint disorder and had a normal 

range of mandibular motion. Notably, her smile 

line was at the middle portion of her upper incisors  

displaying an inconsonant smile arc. (Fig 1A)
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Fig 2. Intraoral photograph  

(A. Pretreatment, B. Post interceptive, C. Posttreatment, D. Posttreatment with retainer)

Fig 1. Extraoral photograph (A. Pretreatment, B. Posttreatment)

The intraoral examination revealed an anterior crossbite and deep intermaxillary overbite with a 

negative overjet of -5 mm and a deep overbite of 7 mm.  Both the molars and canines showed a Class 

III relationship on both sides. The upper and lower dental midline coincided with the facial midline. The 

arch width was normal, and the curve of Spee showed moderate depth. Bolton’s analysis showed normal  

anterior discrepancy; however, the lower arch displayed an overall excess. Additionally, generalized gingivitis 

was present with adequate attached gingiva. (Fig 2A)

C
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Fig 3. Lateral cephalometric radiograph (A. Pretreatment, B. Post interceptive, C. Posttreatment)

The cephalometric radiograph revealed a Skeletal Class III pattern characterized by a retrognathic 

maxilla and an orthognathic mandible with normal configuration. Upper incisors were proclined and  

protruding. While the lower incisors were retroclined but remained within a normal anteroposterior position.  

Her chin contour was adequate. (Fig 3A and Table 1) The panoramic radiograph showed that the posterior 

part of the external auditory canal, automatic process, lateral and medial wall of the maxillary sinus, nasal 

septum are all within normal limits. The condylar head is ovoid in shape and symmetry on both sides. The 

inferior border of the mandible was smooth.  All permanent teeth were presented (Fig 4A).  Her puberty 

development stage was at its peak. (Fig 4B)

Fig 4. Panoramic radiograph (Pretreatment) (A)

Hand-wrist radiograph (B. Pretreatment, C. Post Inceptive treatment)

Interceptive phase
Interceptive orthodontic treatment was initiated in this case with bonded rapid palatal expansion 

(RPE) combined with raised-bite acrylics and a facemask (FM) (3M ESPE). To optimize maxillary protraction, 

the alternating rapid palatal expansion and constriction protocol (Alt-RAMEC) was employed. 

The Alt-RAMEC Protocol:6
1.	 Maxillary expansion (week 1): The RPE appliance was activated to expand the maxilla by 1 mm 

per day for the first week.

2.	 Maxillary constriction (week 2): The RPE appliance was then adjusted to constrict the maxilla by 

1mm per day for the following week.

3.	 Repeat cycle (weeks 3-4): This expansion-constriction cycle was repeated for a total of four weeks.
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Upon the initial visit of RPE insertion, the  

Alt-RAMEC protocol was activated. The following 

month, facemask therapy was initiated. After 11 

months of RPE and FM use, the initial anterior 

crossbite was. successfully corrected. Additionally, a 

5mm overjet was established, improving the overall 

alignment and function. (Fig 2B)

Following the successful completion of the 

first phase of treatment, a hand-wrist radiograph was 

obtained to assess skeletal maturity. This radiograph 

revealed the stage of metacarpal phalangeal  

fusion (MP3U), which helps determine skeletal 

development and the timing of potential further 

orthodontic interventions.7  (Fig 4C)

Corrective phase
Full fixed orthodontic appliances were bonded 

to the patient’s teeth to initiate the leveling and 

aligning phase of the treatment. During this phase, 

we applied gentle forces to align the teeth gradually 

and smoothly into a symmetrical parabolic arch form. 

The inclination and position of the anterior teeth, 

as well as crowding, were all corrected. Following 

the midline correction, occlusal interferences and 

marginal ridge discrepancies were resolved.  

The total treatment time for the corrective 

phase was 14 months. Although the patient's 

oral hygiene was initially fair during orthodontic  

treatment, oral hygiene instruction was provided  

regularly during their orthodontic visits. Despite the initial 

poor prognosis due to the presence of full permanent  

dentition8, 9, the patient's excellent cooperation and 

the establishment of a positive overjet that prevented 

anterior cross-bite recurrence10 ultimately led to a 

favorable outcome.

In the final stage, we synchronized the arches 

and fine-tuned the angulation and inclination of the 

teeth. This treatment successfully achieved Class I 

canine and molar relationships on both sides.  

Additionally, it resulted in the upper and lower 

dental midlines aligning with the facial midline,  

creating a symmetrical smile and improving overall bite  

function. (Fig 1B, 2C)

To comprehensively evaluate the results, 

lateral cephalograms were analyzed after treatment 

completion. Lateral cephalometric superimposition 

stability in the cranial base and maxilla. We observed 

significant condylar growth, indicating a primarily 

downward and forward mandibular movement with 

minimal posterior rotation. Maxillary superimpositions 

revealed proclination of the upper incisors during 

the early treatment phase, while the lower incisors 

remained retroclined in both inclination and position. 

The soft tissue profile showed slight improvement 

due to a more normal lower lip position. This  

resulted in a more balanced and aesthetically  

pleasing lip appearance, along with improved  

function. (Fig 3B, 3C, 10) (Table 1)
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Table 1. Lateral cephalometric analysis

Area Measurement
Norm

Pre-tx Post 
interceptive Post tx Difference

Mean SD

Sk
el

et
al

Maxilla to

cranial base

SNA	 (degree) 84 3.58 79 82 82 +3

SN-PP	 (degree) 9 3.03 6 5 5 -1

Mandible 

to

cranial base

SNB	 (degree) 81 3.59 84 83 84 0

SN-MP	 (degree) 30 5.61 28 30 29 +1

SN-Pg	 (degree) 82 3.09 85 83 85 0

SN-Gn	 (degree) 68 3.29 63 65 63 0

Maxillo-

mandibular

ANB	 (degree) 3 2.50 -5 -1 -3 +2

Wits	 (mm.) -2 3.49 -10 -2 -5 +5

MP-PP	 (degree) 21 5.25 22 25 24 +2

FMA	 (degree) 24 5.06 23 25 24 +1

De
nt

al

Maxillary

dentition

1 to NA	 (degree) 22 5.94 32 36 36 +4

1 to NA	 (mm.) 5 2.13 6 8 9 +5

1 to SN	 (degree) 108 6.13 114 120 118 +4

Mandibular

dentition

1 to NB	 (degree) 30 5.61 17 10 18 +1

1 to NB	 (mm.) 7 2.22 6 3 4 -2

1 to MP	 (degree) 97 5.97 86 78 85 -1

Maxillo-

mandibular
1 to 1	 (degree) 125 8.03 135 135 130 -5

So
ft

  t
iss

ue

Soft  tissue

E line U. lip	 (mm.) -1 1.76 -0.5 0 0 +0.5

E line L. lip	 (mm.) 2 2.03 7 2.5 4 -3

Naso-labial angle	 (degree) 91 7.98 87 90 90 -3

H-angle	 (degree) 14 3.83 7 9 8 +1

**Additional cephalometric measurement (Appendix A) 

แหล่งที่มาของ Lateral Cephalometric Norm :

1. 	 วรรณา สุชาโต, จิราภรณ์ ชัยวัฒน์ : รายงานการวิจัยต่อสภาวิจัยแห่งชาติเรื่องการประเมินค่าปกติของรูปร่างศีรษะและส่วนต่าง ๆ ของใบหน้า

ซึ่งมีความสัมพันธ์กับฟันในคนไทย, 2521

2. 	 สุรชัย เดชคุณากร, จิราภรณ์ ชัยวัฒน์, พรรัชนี แสวงกิจ, นิวัติ อนุวงศ์นุเคราะห์ และ นฤมล ทวีเศรษฐ์ ค่าปกติของผู้ใหญ่ไทยในการวิเคราะห์

แบบต่าง ๆ จากภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง ว.ทันต. ปีที่ 44 ฉบับ 5-6 ก.ย. - ธ.ค. 2537 หน้า 202 -214
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Retention phase 
Following appliance removal, the treatment 

plan transitioned to wraparound retainers in upper 

arch while lower arch received a modified Hawley 

retainer. Initially prescribed for full-time wear for a 

year, the retention regimen was eventually modified 

to nighttime use only, considering both long-term 

stability and patient compliance. (Fig 2D)

Discussion
The goal of early orthopedic treatment is to  

intercept and guide the development of malocclusions 

toward a more normal, physiological state. In Class III 

malocclusions specifically, early intervention can 

lead to improvements in both soft and hard tissues.11 

The condition of negative overjet can influence facial 

growth patterns and potentially lead to more  

significant skeletal discrepancies in some individuals.12

While this patient has permanent teeth, the 

success rate of maxillary protraction by facemask is 

generally lower compared to deciduous and early 

mixed dentition. This patient’s individual prognosis 

may be further impacted by the pre-existing proclined 

upper and retroclined lower anterior teeth.

Treatment for true skeletal class III malocclusion 

can be divided into the following categories13.  

1. Growth modification 2. Dentoalveolar compensation 

or camouflage treatment 3. Orthognathic surgery. 

In growing patients with true skeletal Class III 

(with retrognathic maxilla), the treatment plan  

options were 3 options; 1. Removable acrylic plates 

have been moderately effective for treating anterior 

forced crossbite in children with Angle Class I and 

crossbites involving no more than two teeth when 

treatment began during the period of early mixed 

dentition, but this patient did not meet the criteria.14. 

2. Reverse twin block, the treatment result included a 

mean upper incisor proclination of 1.8o, lower incisors  

retroclination of 2.3o, and a mean change in ANB 

of 2o.  Significantly, despite no increase in maxillary 

length, indicating that treatment success relies on 

favorable dentoalveolar changes, the rotational  

effects of the mandible and found significant maxillary 

incisor proclination15. 3. Facemask has a true skeletal 

effect8,  16 and a success rate of 70-80% when used in  

deciduous, mixed, and early permanent dentitions, 

but the success rate decreases with age8, 9.  Facemasks 

are frequently used in combination with a rapid  

palatal expander (RPE), which RPE is commonly  

used before protraction to correct any transverse 

discrepancies and, theoretically, to enhance  

anteroposterior correction by releasing the  

circummaxillary sutures17.

As previously mentioned, face masks are  

often used alongside RPE.  Liou et al. introduced the 

alternating rapid palatal expansion and constriction 

protocol (Alt-RAMEC), which involved expanding the 

maxilla by 1 millimeter per day for the first week, 

followed by constriction at the same rate in the 

subsequent week. This cycle was repeated for 7-9 

additional weeks to achieve optimal disarticulation 

of the maxillary sutures without excessive  

expansion. Studies show that in cleft patients treated 

with Alt-RAMEC, the maxilla develops further forward 

compared to those receiving other therapies6. In 2015, 

Liu investigated the effects of ALT-RAMEC on Class III 

malocclusion in patients aged 7-13. Their study 

found that the combination of maxillary protraction 

using a facemask and ALT-RAMEC resulted in greater  

forward movement of the maxilla compared to using 

a facemask with RPE alone18. This treatment protocol 

proposes itself as a potential therapeutic option 

for late-diagnosed skeletal Class III malocclusion in 

growing patients. Its rationale lies in its capacity to 

induce sufficient distraction of the circummaxillary 

sutures, thereby facilitating maxillary protraction19. 

This treatment aimed to intercept the  

developing Class III malocclusion by addressing the 
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Treatment resulted in the establishment of  

ideal overjet and overbite, promoting long-term stability. 

Treatment was completed at 12-year-9-month-old. 

The patient reported satisfaction with both the final 

dental alignment and the improvement in her facial 

profile. Since the patient lacks familial traits of skeletal 

Class III malocclusion and the initial problem was due 

to a retrognathic maxilla, wraparound retainer suffices 

as the sole retention method. Although lifetime  

retention was recommended, facemask treatment 

has been shown to induce positive long-term changes 

in the anteroposterior position of the maxilla,  

potentially reducing the need for orthognathic surgery 

and achieving stable treatment results.9, 20 

Conclusion
This treatment regimen resulted in significant 

improvements in the patient’s facial profile, complete 

correction of the crossbite, and establishment  

of excellent functional occlusion. Achieving this  

successful outcome was contingent upon the  

patient’s exceptional cooperation. Maxillary  

protraction in Class III patients using the Hyrax  

expander with a repetitive weekly ALT-RAMEC  

protocol and a protraction facemask demonstrates 

promise as an effective treatment approach, with the 

stable results over time. Early interceptive treatment 

can lead to more favorable outcomes. Therefore, the 

author recommends initiating treatment soon after 

the eruption of the permanent upper and lower front 

teeth, as well as the first permanent molars. 
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underlying skeletal discrepancy. The first phase 

focused on promoting maxillary growth, while the 

subsequent corrective phase aimed to finalize tooth 

alignment, establish a Class I occlusion with optimal 

overjet and overbite, and ultimately improve the 

aesthetics of the patient’s facial profile.

Sagittal Changes 
The advancement of the upper maxilla  

controlled mandibular growth direction, and improved 

the intermaxillary sagittal relationship. Maxillary  

measurements showed significant improvements of  

5 mm and 3 degrees. These effects allowed an 

improvement in the maxillomandibular skeletal 

relationships with an ANB that improved by 4° and  

a Wits appraisal of 8 mm after the initial interceptive 

treatment phase. However, at post-treatment, the 

total improvement was 2° and 5 mm for ANB and 

Wits, respectively. Overjet correction achieved a total 

improvement of 8 mm,  similar to findings from a  

previous study that reported ANB change from 2° to 5° 

in patients treated with facemask therapy.8 The lower 

anterior teeth are slightly more retroclined compared 

to pretreatment due to the use of Class III elastics. 

Fig 5. Superimposition
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และสาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่าง ๆ  ทั้งในและต่างประเทศประกอบด้วย บทนำ� ความรู้ 
เรื่องโรคที่นำ�มาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาดเล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่าง ๆ  ที่กล่าว
มาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซ่ึงตีพิมพ์ 
ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้น ๆ  ของผู้ย่อประกอบด้วย จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Editor) หรือจดหมาย
โตต้อบ (Correspondence) เปน็เวทโีต้ตอบระหว่างนกัวชิาการผูอ้า่นกบัเจา้ของบทความท่ีตพีมิพช้ี์ความคดิเหน็ท่ีแตกตา่ง
หรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้นได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise 

but informative) คำ�ชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
ชือ่ - สกลุ / คณุวฒุขิองผู้เขียนและหนว่ยงานชือ่ - สกลุและหนว่ยงาน ใช้เป็นคำ�เต็มท้ังภาษาไทยและภาษาองักฤษ 

ปริญญาหรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อเขียนในรูปแบบของ Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วยภูมิหลัง 

(background) วัตถุประสงค์ (objectives) วิธีการ (methods) ผล (results) และสรุป (conclusions) ใช้ภาษาที่รัดกุมและ
เป็นประโยคสมบูรณ์ควรระบุเนื้อหาที่จำ�เป็นสิ่งตรวจพบหลักและผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่สำ�คัญ เน้นผลการศึกษาท่ี 
พบใหมแ่ละสำ�คญั ในภาษาองักฤษควรเปน็ประโยคอดตี ไมค่วรมคีำ�ยอ่ ไมม่กีารอ้างองิเอกสาร และจำ�นวนคำ�ไมเ่กนิ 300 คำ� 

คำ�ชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงตีพิมพ์
วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการแพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ 

ตลอดจนประวัติที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย 
แต่มีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้ว 
ต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

วารสารกรมการแพทย์์วารสารกรมการแพทย์์
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บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ช่ือผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อ
สำ�หรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ช่ือเรื่องช่ือเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือ 
เนื้อความย่อ

คำ�สำ�คัญหรือคำ�หลัก (Keywords) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ควรมี 3  -  5 คำ�ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อสำ�หรับ
ทำ�ดัชนีเรื่อง (subject index) 

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นคำ�ศัพท์ทางเทคนิคที่จำ�เป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย  
กะทัดรัด ชัดเจน หากจะใช้คำ�ย่อต้องระบุคำ�เต็มในครั้งแรกก่อน มีการอ้างอิงเอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามลำ�ดับเนื้อเรื่อง
ควรประกอบด้วย

บทนำ� ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่นำ�ไปสู่วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จำ�เป็น 
ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแก้วที่ท้ายบทนำ�ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลาสถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม  
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Inter vention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง 
ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ และสามารถนำ�ไปใช้ได้ ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลทีไ่ด้จากการศึกษาอยา่งชัดเจนใหผู้อ้า่นอา่นและทำ�ความเขา้ใจไดง้า่ย ผลตอ้งสอดคลอ้งกบัวตัถปุระสงค์
ของการศกึษา บรรยายเปน็รอ้ยแกว้ในกรณทีีม่ตัีวเลขไมม่ากหรอืไมซ่บัซ้อนถา้ตวัเลขมากตวัแปรมากใหใ้ชต้าราง และแปล
ความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะที่สำ�คัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบ
กับสมมติฐานที่วางไว้

วิิจารณ์์ วิจิารณ์์ผลการศึกึษาว่่าตรงกับัวัตัถุปุระสงค์์หรืือสมมติิฐานที่่�ตั้้�งไว้้หรืือไม่่ เหมืือนหรืือแตกต่่างจากงานของ
ผู้้�อื่่�นหรืือไม่่อย่่างไร และเหตุุใดจึึงเป็็นเช่่นนั้้�น เน้้นเฉพาะที่่�สำคััญและใหม่่ ๆ  และผลสรุุปที่่�ได้้จากการค้้นพบนั้้�น ๆ  อย่่านำ
เนื้้�อหาในบทนำหรืือผลมากล่่าวซ้้ำในบทวิิจารณ์์ ควรแสดงข้้อเด่่น ข้้อด้้อย Implication ของการศึึกษา รวมทั้้�งข้้อเสนอ
แนะในการศึึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลท่ีต้องการจากวัตถุประสงค์ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการศึกษาไปใช้ หรือ
ประเด็นปัญหาสำ�หรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิงโดยการอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ  
Vancouver โดยใส่หมายเลขอารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามลำ�ดับและ
ตรงกับทีอ่า้งอิงไวใ้นเนือ้เรือ่ง ถา้ตอ้งการอ้างองิซ้ำ�ใหใ้ช้หมายเลขเดมิ การอา้งองิผูเ้ขยีนในบทความภาษาไทยใหเ้รียงลำ�ดบั
จากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุลการอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียบลำ�ดับจากนามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษร
ย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง 

ผู้เขียนต้องอ้างอิงและเขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสาร 
กรมการแพทย์มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

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.
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●	 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.

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

ปี เดือน วัน]. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://...

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�นักพมิพ;์ ปพีมิพ ์[ปรบัปรงุเมือ่/updated ป ีเดอืน วนั; เขา้ถงึเมือ่/cited ป ีเดอืน วนั]. เข้าถงึไดจ้าก/Available 
from: http://...

ตัวอย่าง
1.	 Alternative Nature Online Herbal [Internet].Bergeron K, editor. Erin (TN): Alternative Nature;1997 [cited 
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