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ค�ำชี้แจงการส่งบทความ

	 วชิรเวชสารเป ็นวารสารการแพทย์ของคณะแพทยศาสตร ์- 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เริ่มพิมพ์ครั้งแรกในปีพ.ศ. 2500 
และพิมพ์เผยแพร่อย่างสม�่ำเสมอ ปีละ 6 ฉบับ ทุก 2 เดือน (มกราคม-
กุมภาพันธ์, มีนาคม-เมษายน, พฤษภาคม-มิถุนายน, กรกฎาคม-สิงหาคม, 
กันยายน-ตุลาคม และพฤศจิกายน-ธันวาคม) และมีฉบับเพิ่มเติมปีละ 1 เล่ม 
เพื่อตีพิมพ์ผลงานที่น�ำเสนอในงานประชุมวิชาการของมหาวิทยาลัยหรือของ
คณะ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่เผยแพร่ผลงานวิจัยในรปูแบบของนพินธ์ต้นฉบับ 
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์ รวมทั้งผลงานวิชาการ 
ด้านแพทยศาสตรศกึษาและวิทยาศาสตร์สุขภาพ
	 วชิรเวชสารมุ ่งเน้นความรู ้เกี่ยวกับเวชศาสตร์เขตเมือง ได้แก่ 
วิทยาศาสตร์พื้นฐานและวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก รวมถึง ระบาดวิทยา 
สมุฎฐานวิทยา พยาธิก�ำเนิด การวินิจฉัย และการดูแลรักษาโรค อันเกี่ยวข้อง
กับสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง
	 บทความที่ส่งมาตีพิมพ์จะได้รับการกลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมี
ความเชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ อย่างน้อย 2 ท่านในแง่ของความเหมาะสมทาง
จริยธรรม วิธีการด�ำเนินการวิจัย ความถูกต้อง ความชัดเจนของการบรรยาย
ในการน�ำเสนอ รายชื่อของผู้นิพนธ์และผู้กล่ันกรองจะได้รับการปกปิดโดย
กองบรรณาธิการก่อนส่งเอกสารไปให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 2 ฝ่าย กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจแก้ไขบทความก่อนพิจารณาตีพิมพ์ ทั้งนี้ข้อความ
และความคิดเห็นในบทความนั้น ๆ เป็นของเจ้าของบทความโดยตรง
	 บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์ที่ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการ
พิจารณาเพื่อพิมพ์ท่ีใด ๆ ยกเว้นในรูปแบบบทคัดย่อหรือเอกสารบรรยาย 
กรณีที่บทความได้รับการพิมพ์ในวชิรเวชสารแล้ว ผู้นิพนธ์จะได้รับส�ำเนา
พิมพ์ 30 ฉบับ ภายหลังหนังสือเผยแพร่เรียบร้อยแล้ว และผู ้นิพนธ์ไม่
สามารถน�ำบทความดังกล่าวไปน�ำเสนอหรือพิมพ์ในรูปแบบใด ๆ ที่อื่นได้ ถ้า
ไม่ได้รับค�ำอนุญาตจากวชิรเวชสาร

หลักเกณฑ์ทั่วไปในการเตรียมและส่งต้นฉบับ
	 การส่งต้นฉบับ ให้ส่ง 3 ชุด พร้อม diskette หรือแผ่น CD หรือส่ง 
ทางระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ 
http://thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) หรือส่ง ทาง
ระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ http://
thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) พร้อมรายการตรวจสอบ
บทความ และจดหมายเพื่อขอพิมพ์ ไปยังกองบรรณาธิการ ซึ่งจดหมายนี้ต้อง
มีชื่อ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และ email address ของผู้นิพนธ์ 
ระบุว่า ผู้นิพนธ์ท่านใดเป็นผู้รับผิดชอบหลัก และต้นฉบับนั้นเป็นบทความ
ประเภทใด (นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย หรือบทความวิชาการ) รวมทั้งต้อง
มีข้อความว่าผู้นิพนธ์ทุกท่านได้อ่านและเห็นด้วยกับต้นฉบับนั้น และเชื่อว่า
ต้นฉบับนั้นรายงานผลตรงตามผลการวิจัยท่ีได้ศึกษา และต้นฉบับนั้นไม่เคย
พิมพ์ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาเพื่อพิมพ์ที่ใด ๆ ในกรณีที่
เรื่องน้ันเคยพิมพ์ในรูปบทคัดย่อ หรือวิทยานิพนธ์ หรือเคยน�ำเสนอในที่
ประชุมวิชาการใด ๆ จะต้องแจ้งให้กองบรรณาธิการทราบด้วย ส�ำหรับเร่ือง
ที่ท�ำการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรม
การศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย
	 ต้นฉบับจะเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ถ้าเป็นภาษาไทย
ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นค�ำภาษาอังกฤษท่ีไม่มีค�ำศัพท์นั้น ๆ ใน
ภาษาไทยหรือแปลแล้วได้ใจความไม่ชัดเจน ภาษาอังกฤษที่ใช้ให้ใช้ตัวพิมพ์
เล็กท้ังหมดยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ ตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ตัวเลขใช้
เลขอารบิก เนื้อหาควรมีความกระชับโดยมีความยาวเหมาะสมกับการพิมพ์ 
การพิมพ์ต้นฉบับให้ใช้ font Cordial New 16 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษ 
A4 และพิมพ์บรรทัดเว้นบรรทัด โดยเว้นระยะห่างจากขอบทั้ง 4 ด้านไม่น้อย
กว่า 1 นิ้ว โดยไม่ต้องปรับขอบด้านขวาให้ตรงกัน

รายการตรวจสอบบทความ (checklist guideline)
	 ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบต้นฉบับที่จัดเตรียมให้ครบถ้วนถูกต้องตรง
ตามรายการตรวจสอบบทความ และส่งมาพร้อมกับบทความ บทความที่ส่ง
มาโดยไม่มีใบรายการตรวจสอบบทความ หรือมีไม่ครบ หรือไม่ถูกต้องตามที่
ก�ำหนดไว้จะถูกส่งกลับก่อนการด�ำเนินการใด ๆ ทั้งสิ้น ผู้นิพนธ์สามารถ 
download รายการตรวจสอบบทความชนิดต่าง ๆ ได้จาก website ของ
วชิรเวชสาร (http://www.vajira.ac.th/vmj)

ค�ำแนะน�ำในการเขียนบทความ
	 การวิจัยแบบสุ ่ม การวิจัยเพ่ือการวินิจฉัยโรค และการวิจัยเชิง
สังเกต ควรจะตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของเกณฑ์ตามแนวทางของ 
Consort 2010 checklist, STARD checklist และ STROBE checklist 
ตามล�ำดับ ผู้นิพนธ์สามารถอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมได้ผ่านทาง website 
ของวชิรเวชสาร
	 ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทางการเขียนบทความทาง
วทิยาศาสตร์สขุภาพของคณะบรรณาธกิารวารสารนานาชาต ิ(International 
Committee of Medical Journal Editors) ซึ่งมีรายละเอียดทาง website 
http://www.icmje.org/recommendations/ ดังจะสรุปไว้เป็นแนวทาง
ดังต่อไปน้ี คือ บทความท่ีส่งเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงตามล�ำดับ 
ดังนี้ ชื่อเรื่องและผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ เนื้อหาหลัก กิตติกรรมประกาศ เอกสาร
อ้างอิง
	 1.	 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเร่ืองให้กะทัดรัด ได้ใจความชัดเจน 
ไม่ใช้ตัวย่อใด ๆ ชื่อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ภาษาไทยทั้งหมด ภาษาอังกฤษที่มีใน
ชื่อเร่ืองให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขียนทับศัพท์ ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ 
ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็กยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ตัวพิมพ์
ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ชื่อเร่ืองภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ในอักษรต้นตัว
แรกของทุกค�ำ ยกเว้นค�ำบุพบท
	 2.	 ผู ้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล และคุณวุฒิของ 
ผู ้นิพนธ์ คุณวุฒิภาษาไทย เขียนด้วยตัวย่อตามพจนานุกรม เช่น พ.บ. 
ว.ว.ศัลยศาสตร์ หรือ วท.บ. กศ.บ. คุณวุฒิภาษาอังกฤษ ให้เขียนตัวย่อโดยไม่
ต้องมีจุด เช่น MD, PhD, FICS, FRCST, MRCOG เป็นต้น หลังคุณวุฒิให้ใส่
เครื่องหมายเชิงอรรถ (footnotes) ก�ำกับให้รายละเอียดสถานที่ท�ำงานใน
บรรทัดล่างของหน้าแรก เชิงอรรถใช้ตัวเลขเรียงจากเลข 1 ข้ึนไป และให้ใส่
เคร่ืองหมายดอกจันหลังคุณวุฒิของชื่อผู ้ติดต่อ หรือ corresponding 
author และให้ e-mail address ของผู้ติดต่อในบรรทัดล่างสุดของหน้าแรก
ต่อจากรายละเอียดสถานที่ท�ำงานของผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม
	 3.	 บทคัดย่อ (abstract) หมายถึง เรื่องย่อของงานวิจัยซึ่งต้องมี
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ในตัวเอง โดยเขียน
ให้สั้นท่ีสุดและได้ใจความ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษต้องมี
เนื้อหาเหมือนกัน ไม่ใส่ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร ไม่ใส่
ตัวเลขหรือข้อความที่ไม่ปรากฏในผลการวิจัย ส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษ
ให้ใช้ past tense เท่านั้น และให้ใส่ keywords ต่อท้าย ไม่เกิน 3-5 ค�ำหรือ
วลี เพื่อใช้เป็นดัชนี
	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส่วน
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการให้เขียนบทคัดย่อแบบปกติย่อหน้าเดียว 
(standard abstract) ซึ่งควรมีจ�ำนวนค�ำทั้งหมดไม่เกิน 300 ค�ำ structured 
abstract ให้เขียน 4 หัวข้อหลัก ซึ่งประกอบด้วย วัตถุประสงค์ (objective) 
วิธีด�ำเนินการวิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และสรุป (conclusion) 
โดยวัตถุประสงค์ควรกล่าวถึงจุดมุ่งหมายหลักที่ต้องการศึกษาหรือทฤษฎีที่
ต้องการทดสอบ วิธีด�ำเนินการวิจัยควรรวมถึงรูปแบบการท�ำวิจัย สถาน
ที่ท�ำการวิจัย จ�ำนวนและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง วิธีการรักษาหรือทดลอง 
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ผลการวิจัยหมายถึงผลลัพธ์ส่วนที่ส�ำคัญที่สุดของการศึกษา และสรุปควรเน้น
ถึงความส�ำคัญของผลการวิจัย
	 4.	 เนื้อหาหลัก ในส่วนของนิพนธ์ต้นฉบับ ควรประกอบด้วย 4 
หัวข้อหลัก ได้แก่ บทน�ำ วิธีด�ำเนินการวิจัย ผลการวิจัย และวิจารณ์ รายงาน
ผู้ป่วย ควรมี 4 หัวข้อหลัก คือ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์และสรุป ส่วน
บทความวิชาการ ให้ปรับหัวข้อหลักตามความเหมาะสมกับบทความนั้น ๆ
	 บทน�ำ ควรกล่าวถึงความเป็นมาของปัญหา เช่น ลักษณะและความ
ส�ำคัญของปัญหาที่จะน�ำมาศึกษา มีการเน้นถึงความรู้เดิมของปัญหาโดย
อ้างอิงจากเอกสารที่เกี่ยวข้องตามสมควรเพื่อน�ำผู้อ่านเข้าสู่เรื่องที่จะท�ำวิจัย 
รวมท้ังบอกวัตถุประสงค์ในการท�ำวิจัยอย่างชัดเจน ทั้งนี้บทน�ำไม่ควรยาว
เกินไป ไม่ใส่ข้อมูลผลการวิจัย ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ และต้องไม่วิจารณ์
หรือสรุปในบทน�ำ
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย ควรบอกว่าเป็นรูปแบบการวิจัยชนิดใด กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเท่าใด โดยแสดงวิธีค�ำนวณขนาดตัวอย่างอย่างสั้น ๆ สุ ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีใด บอกสถานที่ที่ท�ำการวิจัย ระยะเวลาที่ศึกษา เกณฑ์การคัด
เข้าและเกณฑ์การคัดออก บอกรายละเอียดของการวิจัยว่าด�ำเนินการ
อย่างไร เพื่อให้ผู้อื่นสามารถน�ำไปศึกษาซ�้ำได้ หากเป็นวิธีที่ใช้อยู่ทั่วไปอาจ
บอกเพียงชื่อวิธีการพร้อมเอกสารอ้างอิง แต่ถ้าเป็นวิธีใหม่ ต้องแจงราย
ละเอียดให้ผู้อ่านเข้าใจ รวมท้ังบอกรายละเอียดของการวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ ว่าใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์อะไรในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติอะไร 
และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่าใด
	 ผลการวิจัย ควรน�ำเสนอให้เข้าใจง่ายและชัดเจน โดยใช้ตารางและ
แผนภูมิหรือรูปประกอบ แต่ไม่ใช้ตารางและแผนภูมิในเรื่องเดียวกัน ควร
ออกแบบให้มีจ�ำนวนตารางและแผนภูมิน้อยที่สุด โดยไม่ควรเกิน 5-7 ตาราง 
ตารางและแผนภูมิต้องมีเลขที่ และชื่อก�ำกับ และมีค�ำอธิบายโดยสรุป เส้น
ของตารางให้มีเฉพาะเส้นแนวขวาง 3 เส้นที่ด้านบนสุด ด้านล่างสุดของ
ตาราง และเส้นแบ่งหัวข้อตารางกับเนื้อหาเท่านั้น รูปประกอบควรเป็นรูปที่
จัดท�ำขึ้นเอง ถ้าเป็นรูปจากแหล่งอื่นจะต้องระบุที่มา รวมทั้งเอกสารส�ำเนา 
ลิขสิทธ์ิจากส�ำนักพิมพ์ต้นฉบับด้วย ส�ำหรับรูปผู้ป่วยจะต้องไม่ให้ทราบว่า
เป็นบุคคลใดโดยได้รับการปกปิดส่วนที่สามารถระบุถึงบุคคลได้ และอาจจะ
ต้องมีค�ำยินยอมจากผู้ป่วยด้วย
	 วจิารณ์ ให้วจิารณ์ผลการวิจัยท้ังหมดท่ีน�ำเสนอ สรปุผลการวจิยัสัน้ ๆ 
โดยไม่ต้องลอกข้อความที่เขียนแล้วในผลการวิจัย เปรียบเทียบผลการวิจัย
กับการศึกษาอื่น ๆ ให้ความเห็นว่าเหตุใดผลการวิจัยจึงเป็นเช่นน้ัน ควร
วิจารณ์ข้อจ�ำกัดของการท�ำวิจัย วิธีด�ำเนินการวิจัยและความน่าเชื่อถือทาง
สถิติ รวมทั้งประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ได้ และการวิจัยที่ควรศึกษาต่อเนื่องต่อไป
ในอนาคต
	 5.	 Conflict of interest ให้ระบุว ่าผู ้นิพนธ์แต่ละท่านมี 
conflict of interest ใด ๆ หรือไม่ ในจดหมายเพื่อขอพิมพ์
	 6.	 กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณผู้สนับสนุนการท�ำวิจัย 
เช่น ผู ้ให้การสนับสนุนทางด้านเทคนิค เครื่องมือท่ีใช้ และทางการเงิน 
นอกจากนี้ควรขอบคุณหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบข้อมูล และผู้ให้ค�ำแนะน�ำ
ด้านต่าง ๆ
	 7.	 เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์
ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใส่วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลข 1 และเรียงล�ำดับก่อนหลังต่อ ๆ ไป หากไม่มีความจ�ำเป็นไม่ควร
อ้างอิง abstract, unpublished paper, in press หรือ personal 
communication นิพนธ์ต้นฉบับควรมีเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 30 รายการ 
และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป เอกสารอ้างอิงทั้งหมด รวมทั้ง
เอกสารอ ้างอิงภาษาไทย ให ้เขียนเป ็นภาษาอังกฤษ โดยเขียนตาม 
Vancouver guideline ซ่ึงก�ำหนดโดย International Committee of 
Medical Journal Editors โดยมีหลักโดยย่อดังนี้

	 ชื่อผู้เขียน ให้ใช้ชื่อสกุลตามด้วย อักษรแรกของชื่อต้นและชื่อกลาง
เป็นตัวพิมพ์ใหญ่ ใส่ชื่อผู้เขียนทุกคนคั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค ถ้าเกิน 6 คน 
ใส่ชื่อ 6 คนแรก ตามด้วย et al
	 การอ้างอิงวารสาร ให้ใส่ชื่อผู้เขียน. ชื่อเร่ือง. ชื่อย่อวารสารตาม 
index medicus. ปี ค.ศ.; ปีที่ (volume): หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย. โดยเลข
หน้าที่ซ�้ำกันไม่ต้องเขียน เช่นหน้า 124 ถึงหน้า 128 ให้เขียน 124-8.
	 ตัวอย่าง: Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya 
S, Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 การอ้างอิงหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่ต้องเขียน). ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองแรกชื่อเดียว): ชื่อ
โรงพิมพ์; ค.ศ. p.หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. 
Evidence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 การอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. 
In: ชื่อบรรณาธิการ, editor(s). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่
ต้องเขียน). ชื่อเมือง: ชื่อโรงพิมพ์; ปี ค.ศ. p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p.93-113.
	 การอ ้างอิงบทคัดย ่อจากท่ีประชุมวิชาการ (published 
proceedings paper)
	 ตัวอย่าง: Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers 
and its relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, 
Montavon S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and 
Surgery; 2003 Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): 
International Veterinary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 การอ้างอิงจากวารสาร/ข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์:
	 ตัวอย่าง: International Committee of Medical Journal 
Editors. Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, 
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 
2014 [updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: 
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ์
	 ตัวอย่าง: Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone 
morphology in older women with low bone mass [dissertation]. 
[Vancouver (BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

การแก้ไขบทความเพื่อส่งตีพิมพ์
	 ให้ผู้นิพนธ์แก้ไขบทความ และอธิบายชี้แจงข้อสงสัยตามที่ผู้กลั่น
กรอง และกองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะให้ครบทุกประเด็น และควรเน้น
หรือขีดเส้นใต้ส่วนที่ได้แก้ไขในบทความพร้อมทั้งมีจดหมายสั้น ๆ ระบุว่าได้
แก้ในประเด็นใดบ้าง รวมทั้งอธิบายประเด็นที่ไม่ได้แก้ไขให้ผู้นิพนธ์ส่งคืน
บทความที่แก้ไขแล้ว พร้อมทั้งบทความเดิมที่ได้รับจากกองบรรณาธิการ 
ภายใน 4 สัปดาห์หลังได้รับบทความ ถ้าภายใน 12 สัปดาห์ ผู้นิพนธ์ไม่ส่ง
บทความคืน หรือไม่ได้แก้ไขบทความตามค�ำแนะน�ำ ทางกองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธิ์ในการถอนบทความออกจากการพิจารณาบทความเพื่อตีพิมพ์
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Instructions for Authors

	 Vajira Medical Journal (Vajira Med J) is the official 
medical journal of the Faculty of Medicine Vajira Hospital, 
Navamindradhiraj University. The journal was established in 
1957 and, since then, has been regularly published 6 issues 
per year (January-February, March-April, May-June, July-August, 
September-October and November-December). The aim is to 
provide medical knowledge, medical education, and other 
biomedical sciences information in various types of publications: 
original article, case report, and review article.
	 A Key focus of Vajira Med J is on basic and clinical science 
in urban medicine, including but not limited to epidemiology, 
etiology, pathogenesis, diagnosis and management for a better 
health of urban population.
	 Vajira Med J is a peer reviewed journal with an editorial 
policy of anonymous (when the reviewers’ name are unrevealed) 
and blind review (when the authors’ name are removed from the 
manuscript submitted for review). All submitted manuscripts 
are promptly assigned, by the Editor-in- Chief, to two or more 
members of the editorial board members who are expertise in 
the field to review the content in terms of ethics, methodology, 
accuracy, and clarity. In the event that the article is accepted, 
the corresponding author will receive 30 copies of the paper 
after it is published.
	 Submission of a manuscript implies that the article or 
any part of its essential substance, tables, or figures has not been 
previously published or not under consideration for publication 
elsewhere. This restriction does not apply to abstract or 
published proceedings to the scientific meetings, or an academic 
thesis. If accepted, it will not be published elsewhere in the 
same form, in Thai, English or in any other languages, without 
written consent from the Journal. The Editorial Board reserves 
the right to modify the final submission for editorial purposes. 
The intellectual content of the paper is the responsibility of the 
authors. The Editors and the Publisher accept no responsibility 
for opinions and statements of the authors.

Preparation of manuscripts
General requirements
	 All manuscripts can be submitted online (https://tci-
thaijo.org/index.php/VMED and http://thailand.digitaljournals.
org/index.php/VMJ/) or sent to email: sathit@nmu.ac.th 3 copies 
in print and on electronic data file via CD, diskette or email 
along with a cover letter and the checklist guideline. A cover 
letter must include name and title of the first or corresponding 
author, full address, telephone number, fax number, and e-mail 
address, title and category of the submitted manuscript: original 
article, case report, or review articles. The letter should contain 
the declared statements that the manuscript has been read and 
approved by all the authors in terms of the content and accuracy, 
and that the manuscript has not been previously published or 

is not under consideration for publication elsewhere. Previous 
publication in the form of abstract, published proceedings in 
the scientific meetings, or academic thesis is acceptable for a 
duplication or modification with an information (or declaration) 
to the editorial board. If applicable, a copy of ethics approval 
document should be sent along with the manuscript.
	 The article must be written in clear and concise Thai, 
or English. If the manuscript is written in Thai, English is allowed 
only when Thai word/phrase is unable to make the sentence 
clear. When English is used, lowercase letters are required. 
The numbers must be typed in Arabic. The text must be typed 
double-spaced, in single column, with 1 inch unjustified right 
margin on A4 paper. Cordial New in 16 pt. size is the preferred 
font style.

Checklist guideline for an author to submit a 
manuscript
	 To facilitate the manuscript preparation and submission, 
the authors must complete the checklist form and send it along 
with the manuscript. Any submitted manuscript without checklist 
form, incomplete data, or incorrect format will be returned to 
the corresponding author before proceeding. Checklist forms for 
various types of manuscript can be downloaded from Vajira Med 
J website (http://www.vajira.ac.th/vmj).

Manuscript Preparation
	 For researches which fit into any of the following study 
designs: randomized controlled, diagnostic test or observational 
studies should follow consort 2010 checklist, STARD checklist 
and STROBE checklist respectively. These checklists can be 
downloaded through our website.
	 The author should prepare the manuscript according 
to the Uniform Requirements for Manuscript Submitted to 
Biomedical Journals of the International Committee of Medical 
Journal Editors. (http://www.icmje.org/recommendations/). 
Briefly, the manuscripts should be structured in the following 
order: title and authors, abstract, main text, acknowledgments, 
and references.
	 1.	 Title: the title should be concise and suitable for 
indexing purposes. The first letter of each word should be in 
capital letter except for a preposition and an article.
	 2.	 Authors: all contributing author(s) with full name, 
graduate degree, and department and institutional affiliation of 
each author are required. E-mail address of the corresponding 
author should also be addressed.
	 3.	 Abstract: The abstract must be submitted in 
duplicate, both in Thai and English. Both Thai and English 
abstract should have similar or parallel contents. It should be 
concise and stand for the article. Tables, figures, or references are 
not included in the abstract as well as the figures or results which 
do not appear in the article. A standard abstract in one paragraph 
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without subheading is required for case report and review articles 
and should be limited to 300 words. Below the English abstract 
list 3-5 keywords for indexing purposes.
	 A structured abstract is required for original article. It must 
consist of 4 concise paragraphs under the headings: Objective(s), 
Methods, Results, and Conclusion(s). The objective(s) reflect(s) 
the purpose of the study, i.e. the hypothesis that is being 
tested. The methods should include the study design, setting 
of the study, the subjects (number and type), the treatment or 
intervention. The results include the salient outcome(s) of the 
study. The conclusion(s) state(s) the significant results of the 
study.
	 4.	 Main text: The text should be structured with the 
headings of introduction, methods, results, and discussion for 
original articles, and of introduction, case report, discussion 
and conclusion for case report. Review articles should have 
heading appropriate for the article.
	 The introduction should state clearly the objective(s) 
and rationale for the study and cite only the most pertinent 
references as background. The methods should include study 
design, subjects with inclusion and exclusion criteria, material, 
methods and procedures utilized with enough details for the 
study to be repeated, sample size calculation, and the statistical 
software and methods employed. The results should describe 
the study sample and data analyses to answer the objectives. 
There should be no more than 5-7 figures and tables (total) 
per manuscript. For the table, only horizontal lines above 
and below the heading and at the bottom of the table are 
made without any column line. The figures used should be 
original, any modification from other sources should be clearly 
indicated and state the site of the origin with written permission. 
If any photographs of the patients are used, they should not 
be identifiable or the photographs should be accompanied 
by written permission to use them. The discussion should 
briefly summarize or emphasize the main findings, interpret or 
explain their findings in comparison with other reports, state any 
limitation of the study, describe an impact on healthcare if any, 
and comment on the potential for future research.
	 5.	 Conflict of interest: the authors should declare the 
conflict of interest in the cover letter.
	 6.	 Acknowledgments: the authors should include 
only those who have made a valuable contribution to the work 
presented but who do not qualify as authors. This may include 
an involved patient population and any grant support.
	 7.	 References: state the references consecutively in 
the order in which they are first mentioned in the text. Use arabic 
numerals in superscription without parenthesis for reference 
in the text. Unpublished data and personal communications 
is not allowed. Published abstracts can be used as numbers 
references; however, reference to the complete published 
article is preferred. The references should be upto- date in that 

subject and be no more than 30 references for original articles. 
The ‘Vancouver style’ of references must be applied. List all 
authors when there are 6 or fewer, and list the first 6 and add 
‘et al’ when there are 7 or more authors. Please refer to further 
detail of the reference format in the NEJM or official website of 
our journal.
	 Examples:
	 Journals
	 Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya S, 
Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 Books
	 Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. 
Evidence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 Chapter in Books
	 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p.93-113.
	 Published proceedings paper
	 Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers and its 
relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, Montavon 
S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and Surgery; 2003  
Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): International 
Veterinary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 Electronic journals/data
	 International Committee of Medical Journal Editors. 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and 
Publication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 2014 
[updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: http://
www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 Thesis
	 Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone morphology 
in older women with low bone mass [dissertation]. [Vancouver  
(BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

Manuscript revision
	 All comments or queries returned to the authors for 
a revision or clarification should be thoroughly addressed or 
revised accordingly. The revised manuscript must be underlined 
or highlighted for the changes, and re-submitted, preferably, 
within four weeks to prevent a delay of a final decision. A 
maximum of 12 weeks is allowed for a revision or the editorial 
board will take the right to withdraw the manuscript from the 
submission system. The original manuscript must be returned 
along with the printed and electronic revised version. An 
accompanying summarized letter of revision point by point may 
expedite the re-review.
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		  หน้า

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles)

การศึกษาทางสรีรวิทยา และผลกระทบของการใช้หน้ากากซิลิโคน N 99 ในบุคลากรทางการแพทย์สุขภาพดี	 1

ในสถานการณ์ระบาดไวรัสโคโรนา 2019

(Physiologic and Other Effects of Silicone Mask Respirator N99 in the Coronavirus 2019 Outbreaks)
	 ยุทธนา อภิชาตบุตร

การศึกษาเปรียบเทียบผลการวิเคราะห์เชิงกึ่งปริมาณในการตรวจเพทซีทีสแกนของสมองด้วยสารเภสัชรังสี	 13

[F-18]FDG PET/CT ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 2 ชนิดในการวิเคราะห์โรคสมองเสื่อม

(A Comparative Study between Semi-Quantitative Analysis in [F-18]FDG Brain PET/ CT Scan 

using Two Different Software Packages in the Diagnosis of Alzheimer’s Disease)
	 มณีรัตน์ จับจิตต์, ธัญญลักษณ์ เธียรธัญญกิจ, จักรมีเดช เศรษฐนันท์

ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุงในบุคลากรโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช	 27

(Prevalence and Factors Related to Metabolic Syndrome in Personnel of 

Somdejphrajaotaksinmaharaj Hospital)
	 กนกนันท์ สมนึก, กุลรัตน์ สายธิไชย, กิตติพงศ์ อ้วนแก้ว, รุ่งนภา ศิริพรไพบูลย์, อานนท์ ทองคงหาญ

การวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	 37 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

(Home Blood Pressure Monitoring in Diabetes Patients at Faculty of Medicine Vajira Hospital, 

Navamindhradhiraj University)	
	 คติมันต์ สนธิแก้ว, สว่างจิต สุรอมรกูล

การใช้แบบสอบถาม SCOPA และ MPDSS ฉบับภาษาไทย ประเมินการนอนหลับช่วงกลางคืน เปรียบเทียบกับ

แบบสอบถาม PSQI ในผู้ป่วยพาร์กินสันที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	 45

(Thai Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease-Nighttime Sleep and Modified Parkinson’s 
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งได้กระจายไปทั่วโลกส่งผลให้หน้ากากอนามัยทางการแพทย์ 

ชนดิ N 95 ขาดแคลนอย่างมาก ด้วยเหตนุีท้างมหาวทิยาลัยนวมนิทราธริาช จงึได้ร่วมกนัพฒันาหน้ากากอนามัยทางการแพทย์ 

ทีท่�ำจากซลิโิคน ชนดิ N 99 (silicone mask respirator N 99) ทีม่คีณุสมบตัใินการกรองเชือ้แบคทเีรยีและไวรสัมากกว่า

ร้อยละ 99 การศกึษานีจ้ะศกึษาสรรีวทิยาการหายใจ และผลกระทบของการใช้หน้ากากซิลิโคน N 99 ในบคุลากรการแพทย์สุขภาพดี

วิธีด�ำเนินการวิจัย: ศกึษาวจิยัไปข้างหน้าโดยอาสาสมคัรจ�ำนวน 20 รายหายใจผ่านตวักรอง HEPA ทีป่ระกอบเข้ากบัหน้ากากซิลิโคน  

N 99 โดยใส่ไว้ตลอดเวลาท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและทดสอบการหายใจผ่านเครื่องวัดคาร์บอนไดออกไซด์ชนิดปริมาณ 

(volumetric capnography) ทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 3 ชั่วโมงโดยท�ำการวัดค่าที่ต้องการศึกษาประกอบด้วย dead 

space volume (Vd), dead space volume/tidal volume (Vd/Vt), end- tidal CO2 (EtCO2), alveolar CO2, 

ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเมด็เลอืดแดง, แรงต้านทานทางเดนิหายใจ เมือ่สิน้สดุชัว่โมงที ่1, 2, 3 เป็นเวลาครัง้ละ 2 นาที 

และท�ำการวัดแรงต้านทานทางเดินหายใจเม่ือส้ินสุดการใช้งานที่ 3 ช่ัวโมง เพื่อค�ำนวณแรงต้านทานทางเดินหายใจ 

และท�ำแบบสอบถามความพึงพอใจหลังท�ำการศึกษาทุกราย

ผลการวิจัย: จ�ำนวนอาสาสมัครทั้งสิ้น 20 รายเป็นอาสาสมัครเพศชาย 8 ราย เพศหญิง 12 รายอายุเฉลี่ย 31 ปี ดัชนีมวลกาย 

21.60 ± 2.23 kg/m2 และไม่มโีรคประจ�ำตวั ผลการวดัผ่านเครือ่งวดัคาร์บอนไดออกไซด์ชนดิปรมิาณ เพือ่ค�ำนวณหา dead 

space volume หลงัใส่หน้ากากซลิโิคน N 99 พบว่า dead space volume เพิม่ขึน้เฉลีย่ 27.57 ± 7.57 ml (p = 0.001) 

ค่าเฉลี่ยสัดส่วน dead space volume/ tidal volume ก่อนและหลังใส่หน้ากากซิลิโคน N 99 คือ 0.22 ± 0.03 และ 

0.25 ± 0.03 ตามล�ำดบัโดยเปลีย่นแปลงเพิม่ขึน้ 0.03 (p = 0.011) การวดั end tidal CO2 ก่อนและหลงัใส่หน้ากากซลิโิคน 

N 99 พบว่า มีค่าประมาณ 35.35 ± 2.32 mmHg และ 36.71 ± 2.25 mmHg ตามล�ำดบั (p = 0.054) และเมือ่ค�ำนวณ alveolar 

CO2 ก่อนใส่หน้ากากและหลงัใส่หน้ากาก 3 ชัว่โมง ซลิโิคน N 99 มค่ีาประมาณ 32.94 ± 3.06 mmHg และ 34.52 ± 2.64 

mmHg ตามล�ำดบั (p = 0.085) การวดัแรงต้านทานทางเดนิหายใจก่อนและหลงัใส่หน้ากาก ซลิโิคน N 99 มค่ีาประมาณ 

2.53 ± 0.37 cmH2O/L/sec และ 4.14 ± 0.8 cmH2O/L/sec เพิม่ขึน้ 1.53 ± 0.72 cmH2O/L/sec (p <0.001) ส่วนค่าออกซเิจน

อยูใ่นเกณฑ์ปกตทิัง้ก่อนและหลงัการใช้งาน (p = 0.355) จากแบบสอบถามความพงึพอใจของผูใ้ช้งาน พบว่า ไม่มอีาการปวดศรีษะ

ในอาสาสมคัร ส่วนการหายใจล�ำบาก, ความร้อนและแสบร้อน, การระคายเคือง, เหงือ่, กล่ิน คะแนนอยูใ่นช่วง 1-2 คะแนนคือมีปัญหา

เพียงเลก็น้อย และการสือ่สารขณะใส่หน้ากากและการรดัแน่นของหน้ากากซึง่มคีะแนนช่วง 2-3 แต้มคอืมปัีญหาเพยีงเล็กน้อย

จนถึงปานกลาง 

สรุป: เมื่อใช้หน้ากากซิลิโคน N 99 ต่อเนื่องในอาสาสมัครสุขภาพดีพบว่า dead space และแรงต้านทานทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิแต่ระดบัออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ทีว่ดัจากลมหายใจออกยงัเป็นปกตไิม่ก่อให้เกดิอนัตราย 

ต่อผู้ใช้งานจึงสามารถใช้งานหน้ากากซิลิโคน N 99 ได้อย่างปลอดภัย

ค�ำส�ำคัญ: หน้ากากซิลิโคน N 99, ออกซิเจน, คาร์บอนไดออกไซด์, แรงต้านทานทางเดินหายใจ

วันที่รับบทความ 19 ตุลาคม 2563 วันแก้ไขบทความ 27 ธันวาคม 2563 วันตอบรับบทความ 8 มกราคม 2564
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Abstract

Introduction: The coronavirus outbreak which has spread across the world resulting in a significant shortage 
of the N 95 type of medical mask. For this reason, the University of Navamindradhiraj jointly 
developed a medical mask made from silicone type N 99 (Silicone Mask Respirator N 99) that filters 
more than 99% of bacteria and viruses. This research shows the study of respiratory physiology and 
the impact of using N 99 silicone mask in general volunteers.

Methods: A prospective study was carried out by 20 volunteers breathing through a HEPA filter fitted with  
a silicone N 99 mask doing routine work and testing for breathing through volumetric capnography 
every 1 hour until at the end of 3-hours. The required measurements were measured dead space 
volume (Vd), dead space volume / tidal volume (Vd / Vt), end- tidal CO2 (EtCO2), alveolar CO2, oxygen 
saturation, airway resistance and a satisfaction questionnaire after all studies were performed.

Results: Total 20 subjects were eight males and twelve females, mean age was 31 years (SD), mean body 
mass index was 21.60 ± 2.23 kg / m2 and no underlying disease. Volumetric capnography was used to 
calculate the respiratory parameters. With silicone N 99, the average dead space volume increased 
27.57 ± 7.57 ml( p=0.001). The mean proportion of dead space volume / tidal volume before and 
after wearing the N 99 silicone mask was 0.22 ± 0.03 and 0.25 ± 0.03 respectively, with 0.03 increments 
(p = 0.011). End- tidal CO2 measurements before and after wearing the N 99 silicone mask were found 
to be 35.35 ± 2.32 mmHg and 36.71 ± 2.25 mmHg (p = 0.054). When calculating alveolar CO2 before and 
after wearing silicone N 99 was 32.94 ± 3.06 mmHg and 34.52 ± 2.64 mmHg respectively (p = 0.085). 
Respiratory resistance measurements before and after wearing the N 99 silicone mask was 2.53 ± 0.37 
cmH2O/L/sec and 4.14 ± 0.8 cmH2O/L/sec increased by 1.53 ± 0.72 cmH2O/L/sec (p <0.001). The 
oxygenation value before and after using the mask is normal (p = 0.355). According to the user satisfaction 
questionnaire, there was no headache in the volunteers. Respiration heat and stinging, irritation, 
sweating, odor, scores were 1-2 points (not at all uncomfortable to a little uncomfortable), and 
masked communication and mask tightening were scored 2-3 points range (a little uncomfortable to 
moderately uncomfortable).

Conclusion: When the silicone mask N 99 was continuously used for while it has shown that respiratory 
dead space and resistance were increased statistically significant but results of oxygenation and 
carbon dioxide levels were typical throughout use. It is therefore safe to use the N 99 silicone mask.

Keywords: silicone mask respiration N99, oxygenation, carbondioxide, airway resistance
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3การศึกษาทางสรีรวิทยา และผลกระทบของการใช้หน้ากากซิลิโคน N 99 ในบุคลากรทางการแพทย์สุขภาพดีในสถานการณ์ระบาดไวรัสโคโรนา 2019
ยุทธนา อภิชาตบุตร

บทน�ำ
	 ตามที่เกิดสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 (COVID 19) ขึ้นทั่วโลก โดยได้เริ่มมีการระบาด 

มาจากสาธารณรัฐประชาชนจีนต้ังแต่เดือนธันวาคม 2562 

ปัจจุบันในประเทศไทยได้มีการแพร่ระบาดไปทั่วประเทศ 

และเนื่องจากการแพร่กระจายของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จะ

แพร่กระจายผ่านทางละอองฝอยของสารคัดหลั่งที่เกิดจาก

การจามหรือการไอของผู้ป่วย และโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี

อาการหนกัหรอืเข้ารบัการรกัษาในหออภบิาลทีม่กีารใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจ หรือใช้เครื่องมือทางการแพทย์ต่าง ๆ จะพบว่า 

มกีารแพร่กระจายผ่านทางอากาศได้ ดังน้ันในการตรวจวนิจิฉยั

และดูแลรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 บุคลากร

ทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ต้องสัมผัสผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 

จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องสวมหน้ากากอนามัยที่มีคุณภาพสูง

เพื่อป้องกันการติดเชื้อ และในสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งได้กระจายไปทั่วโลกส่งผลให้

หน้ากากอนามยัทางการแพทย์ชนิด N 95 ขาดแคลนอย่างมาก 

โรงพยาบาลต่าง ๆ ไม่สามารถจดัหาน�ำมาใช้งานได้อย่างเพยีงพอ 

บุคลากรด้านสุขภาพจึงมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในขณะ

ปฏิบัติงานสูง ด้วยเหตุนี้ทางมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช1  

จึงได้ร่วมกันพัฒนาหน้ากากอนามัยทางการแพทย์ท่ีท�ำจาก 

ซลิโิคน ชนดิ N 99 (silicone mask respirator N 99) โดยใช้

ชุดกรองเชื้อโรคในอากาศคุณภาพสูงที่ใช้กับเครื่องช่วยหายใจ

หรือเคร่ืองดมยาสลบที่มีคุณสมบัติในการกรองเชื้อแบคทีเรีย

และไวรัสมากกว่าร้อยละ 99 ซึง่มปีระสทิธภิาพในการป้องกนั

เชื้อโรคได้สูงกว่าหน้ากากอนามัยชนิด N 95 ที่ใช้กันอยู่ทั่วไป 

ดังน้ันการพฒันาหน้ากากอนามยัทางการแพทย์ทีท่�ำจากซลิโิคน 

ชนิด N 99 ดังกล่าว จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการป้องกัน

การตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 ให้กบับคุลากรทางด้านการแพทย์

และสาธารณสุขที่ต้องปฏิบัติงานใกล้ชิดผู้ป่วยได้ และช่วยให้

บคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุมอีปุกรณ์ชนดินีเ้พยีงพอ 

ในการดแูลรกัษาผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 มหาวทิยาลยั 

นวมนิทราธริาช โดยบคุลากรของคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

ทีป่ระกอบไปด้วยอาจารย์ และภาคเอกชนทีเ่กีย่วข้องได้ร่วมกัน

พัฒนาต้นแบบรุ่นที่หน่ึงพร้อมท�ำการทดสอบมาต้ังแต่เดือน

มกราคม 2563 จนสามารถน�ำมาใช้งานได้จริงในสถานการณ์

การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และจะเริ่มท�ำ 

การผลิตและพัฒนาต่อยอดให้มีประสิทธิภาพที่ดียิ่งขึ้นต่อไป 

ทั้งนี้หน้ากากซิลิโคนดังกล่าวจัดอยู่ในกลุ่มอุปกรณ์ป้องกัน

ส่วนบคุคลทีเ่รยีกว่า elastomeric half facepiece air purifying 

respirator ที่จัดเป็นอุปกรณ์ป้องกันในระดับที่เทียบเท่า 

หรือเหนือกว่าหน้ากาก N 95 ที่ประสบปัญหาการขาดแคลน

อย่างรุนแรงเช่นเดียวกันกับหน้ากาก N 95 โดยมหาวิทยาลัย

นวมินทราธิราชเรียกชื่อนวัตกรรมนี้ว่า VJR-NMU N 99 หรือ 

VJR-NMU elastomeric half facepiece respirator ผู้วิจัย

จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาความปลอดภัยของหน้ากากซิลิโคน 

N 99 ต่อการเปลีย่นแปลงของออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ 

ในอาสาสมคัรท่ีใช้หน้ากากซิลโิคน N 99 โดยท�ำการวดัปรมิาณ

ออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ตามก�ำหนดเวลาต่อเนื่อง 

ที่ 1, 2, 3 ชั่วโมง และวัดแรงต้านทานทางเดินหายใจก่อน 

และหลังการใช้หน้ากากซิลิโคน N 99 ครบ 3 ชั่วโมง

วัตถุประสงค์
	 1. ศกึษาการเปลีย่นแปลงของออกซิเจน, คาร์บอนไดออกไซด์

และแรงต้านทานทางเดินหายใจในอาสาสมัครที่ใช้หน้ากาก 

ซลิโิคน ชนดิ N 99 ในช่วงระยะเวลาต่อเนือ่งที ่1, 2 และ 3 ชัว่โมง

	 2. ประเมินความพึงพอใจของผู ้ ใช ้งานหน้ากาก 

ซิลิโคน N 99

รูปแบบงานวิจัย

	 การศึกษาไปข้างหน้าโดยอาสาสมัครสุขภาพดีไม่มี 

โรคประจ�ำตัวจ�ำนวน 20 ราย

เกณฑ์การคัดเข้า

	 1.	 บุคลากรทางการแพทย์ที่มีอายุมากกว่า 18 ปี

	 2.	 บุคลากรทางการแพทย์ท่ีใส่หน้ากากซิลิโคน ชนิด 

N 99 ในการปฏิบัติงาน

 

เกณฑ์การคัดออก 

	 1.	 มีโรคประจ�ำตัวที่ต้องห้ามต่อการศึกษา เช่น โรค

หอบหืด โรคถุงลมโป่งพอง โรคหัวใจขาดเลือด

	 2.	 บุคลากรทางการแพทย์ท่ีใส่หน้ากากซิลิโคน ชนิด 

N 99 ที่ท�ำ fit test ไม่ผ่าน
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	 3.	 มภีาวะเหลอืง (hyperbilirubinemia) หรอื ภาวะซดี 

(severe anemia)

	 4.	 บุคลากรที่ใช้สีทาเล็บ

เกณฑ์การหยุดการวิจัย

	 1.	 มอีาการหน้ามดื วงิเวยีน ปวดศีรษะขณะใส่หน้ากาก

ซิลิโคน ชนิด N 99

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 หน้ากากซิลโิคนทีน่�ำมาประกอบเข้ากบัชดุกรองอากาศ

โดยหน้ากากซิลิโคนดังกล่าวเป็นหน้ากากที่ถูกใช้กันเป็นปกติ

ในทางการแพทย์อยู่แล้ว โดยเฉพาะการน�ำมาต่อกับถุงลมบีบ

ในการให ้ออกซิเจนก ่อนที่จะท�ำการใส ่ท ่อช ่วยหายใจ 

(preoxygenation) หน้ากากซิลิโคนดังกล่าวในกรณีที่เป็น

ผู ้ใหญ่ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชจึงได้พัฒนาส่วนของ

อุปกรณ์สายรัดเพื่อช่วยรัดหน้ากากซิลิโคนดังกล่าวให้กระชับ

กับใบหน้า และใช้ชุดกรองทางการแพทย์ส�ำเร็จรูปของบริษัท 

Draeger รุ่น CareStar 30 ที่ใช้กับเครื่องช่วยหายใจหรือ

เครื่องดมยาสลบท่ีมีประสิทธิภาพในการกรองเชื้อแบคทีเรีย

และเชื้อไวรัสได้มากกว่าร้อยละ 99 เมื่อประกอบอุปกรณ์ 

ดังกล่าวเข้าด้วยกันและท�ำการทดสอบ fit test กับบุคลากร

ของคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลพบว่าไม่มปัีญหาในการรัว่

ของอากาศเนื่องจากเป็นหน้ากากซิลิโคนที่เป็นมาตรฐาน

ทางการแพทย์อยู่แล้ว จากน้ันจึงท�ำการทดสอบการหายใจ

เมื่อต่อกับชุดกรองโดยตรงและให้หายใจเข้าออกผ่านทาง 

ชุดกรองได้ทดสอบประสิทธิภาพในการกรองฝุ่นขนาด 0.3 

ไมครอน พบว่าสามารถกรองได้มากกว่าร้อยละ 99 โดยมี 

ส่วนประกอบของหน้ากากดังรูปที่ 1

	 โดยอ้างอิงการศึกษาของ Bourgoin P. และคณะ2-3 

เรื่อง Assessment of Bohr and Enghoff Dead Space 

Equation in Mechanical ventilated children พบว่า 

dead space fraction (dead space volume/tidal 

volume) ที่ได้จาก volumetric capnography จะได้ค่า 

ใกล้เคียงกับ Enghoff method

	 เครื่องจะค�ำนวณหา alveolar CO2 (PACO2) ท�ำให้

สามารถค�ำนวณ dead space volume/tidal volume 

(Vd/Vt) ได้ โดยใช้ Bohr approach ค่าทีว่ดัได้และค�ำนวณได้

ต้องไม่สูงไปกว่าค่าปกติของร่างกาย ( dead space volume 

2.2 ml/kg ideal body weight หรือ Vd/Vt = 0.25-0.3) 

ตัวกรองอากาศ CareStar 30 เมื่อใช้กับคนปกติท่ีมี dead 

space ประมาณ 150 ml (Vd/Vt = 0.3) ท�ำให้ dead space 

เพิ่มขึ้นเป็น 180 ml หรือ(Vd/Vt = 0.357)

รูปที่ 1:	 แสดงรูป หน้ากากซิลิโคน ชนิด N 99 (VJR-

NMU N 99 หรือ VJR-NMU elastometric half 

facepiece respirator) ประกอบด้วย 1) ซิลิโคน mask  

2) ตัวกรองอากาศ บริษัท Draeger รุ่น CareStar 30  

3) สายรัดใบหน้า (O-ring) 

(ดัดแปลงจาก มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชคู่มือการใช้

นวัตกรรมด้านความปลอดภัยเพื่อป้องกันการติดเช้ือ 

COVID – 19 ส�ำหรับบุคลากรการแพทย์และสาธารณสุข. 

เมษายน 2663:13-8.)1

รูปที่ 2:	 แสดง Alveolar CO2 (PACO2) ค�ำนวณจาก

ค่ากลางของ slope phase III ของ expired volumetric 

capnography และ Dead space volume/tidal 

volume ค�ำนวณจาก Bohr Approach4
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	 ส่วนค่าอืน่ๆ ทีบ่่งบอกถงึการระบายคาร์บอนไดออกไซด์ 

(ventilation) ในการศึกษานี้ได้แก่5-8

	 Partial pressure of CO2 in exhaled gas (PetCO2) 

ความดันคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจตอนหายใจออก 

สุดค�ำนวณจาก FetCO2*(Pb-PH2O) ค่าปกติ 35-40 mmHg

	 Fractional concentration of CO2 in exhale gas 

(FetCO2) สดัส่วนเปอร์เซนต์คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจ

ออกค�ำนวณจาก V'CO2/minute volume ค่าปกติ 5.1-6.1% 

	 Volume of CO2 eliminated/minute (V' CO2) 

อัตราการผลิตคาร์บอนไดออกไซด์ของร่างกายค�ำนวณจาก 

VCO2 × respiratory rate ค่าปกติ 2.6-2.9 ml/min/kg

	 Airway resistance (cmH2O/L/sec) แรงเสียดทาน

ทางเดนิหายใจค�ำนวณจาก airway pressure ช่วง inspiratory 

pause/respiratory flow (อัตราการไหลของอากาศ) โดย

อ้างองิการศกึษาของ Bartlett R.G. และคณะ9 ค่าแรงต้านทาน

ทางเดินหายใจที่เพิ่มขึ้นท�ำให้ work of breathing และ 

oxygen consumption เพิ่มขึ้นและค่าแรงเสียดทานของ 

ตวักรองอากาศ CareStar มค่ีา 1.5 millibar/60 L/min หรอื

ประมาณ 1.53 cmH2O/L/sec ดังนั้นหลังการใส่หน้ากาก

ค่าแรงเสียดทานอาจมีค่าสูงกว่าค่าต้ังต้นได้อีกไม่เกิน 1.53 

cmH2O/L/sec10

	 การวัดระดับของออกซิเจน (oxygen) จะวัดด้วย 

pulse oximeter โดยใช้เทคนิค spectrophotometry  

โดยวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเม็ดเลือดแดง โดย 

ค่า SpO2 97-100 เป็นค่าปกติ11 โดยเมื่ออาสาสมัคร 

อ่านเอกสารค�ำชี้แจงผู ้สมัครและลงชื่อก่อนเข้าสู ่การวิจัย 

อาสาสมัครจะเลือกขนาดหน้ากากให้เหมาะสมกับใบหน้า 

และท�ำ fit test หลังจากนั้นอาสาสมัครจะปฏิบัติงานในหอ 

ผู้ป่วยปกติโดยไม่ได้มีการออกก�ำลังเพิ่ม (light intensity) 

อาสาสมัครหายใจผ่าน volumetric capnography ด้วย 

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) pressure 

support 0 cmH2O PEEP 0 cmH2O ผ่านเครื่องช่วยหายใจ 

Hamilton รุน่ G 5 ให้ได้ปรมิาณอากาศต่อครัง้ (tidal volume) 

10-12 ซีซี/กิโลกรัม อัตราการหายใจ 10-20 ครั้ง/นาที เพื่อ

บันทึกค่าที่ต้องการศึกษาเป็นค่าพื้นฐานและวัดแรงต้านทาน

ทางเดนิหายใจ (airway resistance) โดยต้ัง volume control 

mode ใช้ 10-12 ซีซี/กิโลกรัม อัตราการหายใจ 10 ครั้ง/นาที 

ใส่ inspiratory pause 5 วินาที เพื่อค�ำนวณแรงต้านทาน 

ทางเดนิหายใจ อาสาสมคัรหายใจผ่านตวักรองทีป่ระกอบเข้ากบั

หน้ากากซิลโิคน N 99 โดยใส่ไว้ตลอดเวลาท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั

ปกติโดยไม่มีการออกก�ำลังกายเพิ่มและทดสอบหายใจผ่าน 

volumetric capnography ด้วย Continuous Positive 

Airway Pressure (CPAP) pressure support 0 cmH2O 

PEEP 0 cmH2O ให้ได ้ปริมาณอากาศต่อครั้ง (tidal 

volume) 10-12 ซีซี/กิโลกรัม อัตราการหายใจ 10-16 ครั้ง/

นาที ทุก 1 ช่ัวโมง จนครบ 3 ช่ัวโมงโดยท�ำการวดัค่าท่ีต้องการ

ศึกษาเมื่อสิ้นสุดช่ัวโมงท่ี 1, 2, 3 เป็นเวลาครั้งละ 2 นาที  

โดยใช้ค่าเฉลี่ย และท�ำการวัดแรงต้านทานทางเดินหายใจซ�้ำ

เมื่อสิ้นสุดการใช้งานที่ 3 ชั่วโมง โดยตั้ง volume control 

mode ใช้ tidal volume 10-12 ซีซี/กโิลกรมั อตัราการหายใจ 

10-20 ครัง้/นาที ใส่ inspiratory pause 5 วนิาที เพือ่ค�ำนวณ

แรงต้านทานทางเดินหายใจ

	 หลังจากครบ 3 ชั่ ว โมงอาสาสมัครจะมาตอบ

แบบสอบถามอาการข้างเคียงท่ีอาจเกิดหลังการใช้หน้ากาก 

ซิลิโคน N 99 โดยใช้ The modified Borg scale of 

perceived exertion โดยให้ล�ำดับคะแนน 0-4 คะแนน

	 0	 =	 extremely easy (ใช้ง่ายมาก)

	 1	 =	 easy (ใช้ง่าย)

	 2	 =	 somewhat easy (ใช้ค่อนข้างง่าย)

	 3	 =	 somewhat hard (ใช้ค่อนข้างยาก)

	 4	 =	 hard (ใช้ยาก)

	 ในการศึกษานี้จะประยุกต์สอบถามเพื่อให้สอดคล้อง

กบังานวจิยัโดยอ้างองิการศกึษาของ Raymond J และคณะ12 

ในปี ค.ศ. 2010 ท�ำแบบสอบถามบุคลากรทางการแพทย์ที่ใช้

หน้ากาก elastomeric respirator โดยแบ่งคะแนนเริม่จาก 0-4

	 0	 =	 not at all uncomfortable (ไม่อึดอัด)

	 1	 =	 very slightly uncomfortable (อึดอัด 

เพียงเล็กน้อย)

	 2	 =	 a little uncomfortable (อึดอัดแต่สามารถ

ใช้ต่อจนท�ำงานเสร็จ)

	 3	 =	 moderately uncomfortable (อึดอัดมาก

แต่สามารถใช้ต่อได้ระยะสั้นๆ)

	 4	 =	 extremely uncomfortable (อึดอัดเป็น

อย่างมากต้องหยุดท�ำงานทันที)
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	 และสอบถามในประเด็น ปวดศีรษะ (headache), 

หายใจล�ำบาก (difficult to breath), ความร้อน (facial heat), 

แสบร้อน (pinching), การระคายเคือง (skin irritation), 

เหงื่อ (facial sweating), การสื่อสาร (speech difficulty), 

บีบรัด (tightness of elastomeric), เลื่อนหลุด (slippage 

of elastomeric), กลิ่น (odor of elastomeric), น�้ำหนัก 

(weight of elastomeric)

	 ข้อมูลแบบต่อเนื่อง (continuous data) แสดงโดยใช้ 

mean±SD เทียบกับค่าอ้างอิงมาตรฐานดังรายละเอียด 

ข้างต ้นและเปรียบเทียบโดยใช ้ pair T-test ส�ำหรับ 

independent means

จ�ำนวนอาสาสมัคร

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์หลกัเพ่ือเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่

กับค่ามาตรฐาน และมีสมมติฐานในการทดสอบเพื่อแสดง

ความไม่ด้อยไปกว่า (test for non-inferiority) ดงันัน้การก�ำหนด

ขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้ใช้การประมาณค่าขนาดตัวอย่าง

จากสตูรค�ำนวณขนาดตัวอย่างส�ำหรบัการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ 

1 กลุ่ม (testing for one population mean) ดังนี้13

	 n =
(Ζ1–α + Ζ1–β)

2σ2

(∈ – δ)2

	 โดยที่	 n หมายถึง ขนาดตัวอย่าง 

	 Z1-α หมายถงึ ค่าสถติมิาตรฐานใต้โค้งปกตทิีส่อดคล้อง

กบัระดบันยัส�ำคญั โดยก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั α = 0.05 ดงันัน้ 

Z1-α = 1.645

	 Z1-β หมายถงึ ค่าสถติิมาตรฐานใต้โค้งปกติทีส่อดคล้อง

กบัอ�ำนาจการทดสอบ โดยก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบ ร้อยละ 

80 ดังนั้น Z1-β = 0.842 

	 ∈ หมายถึง ค่าผลต่างค่าเฉลี่ย

	 โดยที่	 ∈ = μ - μ0

	 μ หมายถึง ค่าเฉลี่ยประชากรที่ศึกษา ประมาณด้วย

ค่าเฉลี่ยตัวอย่าง

	 μ0 หมายถึง ค่าเฉลี่ยประชากรที่เป็นค่ามาตรฐาน 

หรือค่าคงที่ที่ต้องการทดสอบ

	 δ หมายถึง ค่าผลต่างที่มีความหมายทางคลินิก 

	 σ2 หมายถึง ค่าความแปรปรวนประชากร ประมาณ

ด้วยค่าความแปรปรวนตัวอย่าง

	 ค่าสถิติที่ใช ้ค�ำนวณขนาดตัวอย่างในการศึกษานี ้

ท้ังค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน อ้างอิงจากการศึกษา

ของ Flower W.S.14 ในปี ค.ศ. 1948 พบค่าเฉลี่ยและ 

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของ anatomical dead space  

มค่ีาเท่ากบั 156 ± 28 ml คดิเป็นสดัส่วน anatomical dead 

space ต่อ tidal volume 0.28 ± 0.045 (μ0 ) และอ้างอิง 

ค่ามาตรฐานของ Vd/Vt มีค่าเท่ากับ 0.20-0.30 ดังนั้น 

จงึก�ำหนดค่าเฉลีย่ประชากรท่ีเป็นค่ามาตรฐานเท่ากบั 0.30 (μ) 

และค่า dead space ของตัวกรอง CareStar 30 มีค่า 30 ml 

ท�ำให้ค่าสัดส่วนVd/Vt เพิ่มจากค่ามาตรฐานไม่เกิน 0.357  

ดงันัน้ จงึน�ำ 0.057 เป็นค่าผลต่างท่ีมคีวามส�ำคญัทางคลนิกิ (δ) 

สามารถแทนค่าในสูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้ดังนี้

	
n = (1.645 + 0.842)2 x 0.0452

(0.02 – 0.057)2

	 n = 8

	 จงึต้องใช้อาสาสมคัรอย่างน้อย 8 คน แต่ในการศกึษานี้

สามารถรวบรวมอาสาสมัครได้ 20 ราย นิยาม fit test คือ

การทดสอบความพอดีของอุปกรณ์ปกป้องทางเดินหายใจ

แบบเชิงคณุภาพ (qualitative fit test) โดยผูใ้ช้งานใส่อปุกรณ์

ป้องกันทางเดินหายใจและสูดดมสารทดสอบแล้วพิจารณา

ด้วยความเห็นของตนเองว่ารู ้สึกถึงสารที่ใช้ทดสอบหรือไม่

และถ้าไม่รู้สึกถึงสารที่ทดสอบจะแปลผลว่า ผ่าน (pass)

ผลการศึกษา
	 การวิจัยท�ำในในช่วงเดือน กรกฎาคม - กันยายน 

2563 ได้จ�ำนวนอาสาสมัครทั้งสิ้น 20 รายเป็นอาสาสมัคร

เพศชาย 8 ราย เพศหญิง 12 ราย โดยมีอายุเฉลี่ย 31 ปี  

ดชันมีวลกายเฉลีย่ 21.6 ± 2.23 kg/m2 และไม่มโีรคประจ�ำตวั 

การวัดค่าสรีรวิทยาการหายใจก่อนเริ่มใช้หน้ากากได้แก่ 

dead space volume (Vd), dead space volume/tidal 

volume (Vd/Vt), end tidal CO2 (EtCo2), alveolar 

CO2, oxygen saturation, airway resistance ดังแสดง 

ในตารางที่ 1
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รูปที่ 3:	 แสดง dead space volume (ml) ที่เพิ่มขึ้นเมื่อครบ 3 ชั่วโมง

ตารางที่ 1:

ค่าพื้นฐานของอาสาสมัครจ�ำนวน 20 ราย (mean ± SD)

อายุ 31 ปี

BMI 21.6 ± 2.23

Vd 136.57 ± 20.20

Vd/Vt 0.22 ± 0.03

EtCO2 35.35 ± 2.32

Alveolar CO2 32.94 ± 3.06

V,CO2 199.5 ± 46.07

resistance 2.53 ± 0.38

SpO2 99 - 100%
age (ปี), BMI = body mass index (kg/m2), Vd = dead space volume 
(ml), Vd/Vt = dead space volume/tidal volume, EtCO2 = end tidal 
carbondioxid (mmHg), alveolar CO2 = alveolar carbondioxide (mmHg), 
V' CO2 = volume of carbondioxide elimination/minute (ml/min/kg) 
SpO2 = oxygen saturation (%)

	 ผลการวัด volumetric capnography เพื่อค�ำนวณ

หา dead space volume หลังใส่ซิลิโคน N 99 โดยพบว่า 

dead space volume เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 27.57 ± 7.57 ml  

โดยค่า p = 0.001 (รูปที่ 3) ค่าเฉลี่ยสัดส่วน dead space 

volume/tidal volume ก่อนใส่หน้ากากซิลิโคน N 99  

ในอาสาสมัครประมาณ 0.22 ± 0.03 หลังใส่หน้ากากซิลิโคน 

N 99 มีค่าเฉลี่ยประมาณ 0.25 ± 0.03 เปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น 

0.03 โดย p = 0.011 (รูปที่ 4) การวัด end tidal CO2  

ก่อนและหลังใส่หน้ากากซิลิโคน N 99 พบว่า มีค่าประมาณ 

35.35 ± 2.32 mmHg และ 36.71 ± 2.25 mmHg ตามล�ำดบั 

โดย p = 0.054 (รูปที่ 5) และเมื่อค�ำนวณ alveolar CO2 

ก่อนใส่หน้ากากและหลังใส่หน้ากาก 3 ชั่วโมงมีค่าประมาณ 

32.94 ± 3.06 mmHg และ 34.52 ± 2.64 mmHg ตามล�ำดบั 

โดย p = 0.085 การวัดแรงต้านทานทางเดินหายใจก่อนใส่

หน้ากาก และหลงัใส่หน้ากากซิลโิคน N 99 วดัได้ 2.53 ± 0.37 

cmH2O/L/sec และ 4.14 ± 0.8 cmH2O/L/sec เพิ่มขึ้น 

1.53 ± 0.72 cmH2O/L/sec โดย p <0.001 (รปูที ่6) ผลการวดั 

volumetric capnography ก่อนและหลังการใส่หน้ากาก 

silicone N 99 แสดงดังตารางที่ 2 

	 จากแบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ใช้งาน พบว่า 

ไม่มีอาการปวดศีรษะในอาสาสมัคร ส่วนการหายใจล�ำบาก, 

ความร้อนและแสบร้อน, การระคายเคือง, เหงื่อ, กลิ่นคะแนน

อยู่ในช่วง 1-2 คะแนน (not at all uncomfortable to  

a little uncomfortable) และการสื่อสารขณะใส่หน้ากาก

และการรัดแน่นของหน้ากากซึ่งมีคะแนนช่วง 2-3 คะแนน  

(a little uncomfortable to moderately uncomfortable) 

แสดงในรูปที่ 7



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
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รูปที่ 4:	 แสดงสัดส่วน dead space volume/tidal volume เมื่อครบ 3 ชั่วโมง

รูปที่ 5:	 แสดง end tidal CO2 (mmHg) เมื่อครบ 3 ชั่วโมง
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รูปที่ 6:	 แสดง airway resistance (cmH20/L/sec) เมื่อครบ 3 ชั่วโมง

รูปที่ 7:	 แสดงอาการข้างเคียงในการใช้หน้ากาก silicone N 99 ( 0 = not at all uncomfortable, 1 = very slightly 

uncomfortable, 2 = a little uncomfortable, 3 = moderately uncomfortable, 4 = extremely uncomfortable)



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564
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วิจารณ์
	 จากการศึกษาพบว่าหลังใส่หน้ากากซิลิโคน N 99  

พบว่าค่าเฉลี่ย dead space เพิ่มขึ้นจากเดิม 27.5 ml หรือ

เพิ่มสัดส่วน Vd/Vt เพิ่มขึ้นเป็น 0.25 ± 0.03 หลังใส่หน้ากาก 

ซิลิโคน N 99 โดยเพิ่มขึ้นประมาณ 0.03 (ค่า p = 0.001 และ 

0.011 ตามล�ำดับ) แม้ว่าจะเพิ่มจากค่าเริ่มต้นก่อนใส่หน้ากาก

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ก็สามารถอธิบายได้จากข้อมูล

ตัวกรอง CareStar 30 ของบริษัท Draeger จะมีค่า dead 

space 30 ml ส่วนค่า Vd/Vt เพิ่มตามสัดส่วนของตัวกรอง

เพ่ิมขึ้นและเมื่ออาสาสมัครท�ำงานปกติโดยไม่ออกแรง พบ

อัตราการผลติคาร์บอนไดออกไซด์สงูขึน้และค่า alveolar CO2 

เพิ่มขึ้นแต่ใกล้เคียงค่าเริ่มต้นโดยที่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ  

(p = 0.085) และไม่เกินระดับที่มีผลทางคลินิก เมื่อวัดระดับ 

end tidal CO2 พบว่าการวดั end tidal CO2 ก่อนและหลงัใส่

หน้ากากซิลิโคน N 99 มีค่าประมาณ 35.35 ± 2.32 mmHg 

และ 36.71 ± 2.25 mmHg ไม่เกนิจากค่าปกต ิ(35-40 mmHg) 

และไม่แตกต่างกนัทางสถติิ ในการวดัคาร์บอนไดออกไซด์ท่ีพบ

มกีารเพิม่ของ end tidal CO2 และ alveolar CO2 ไม่แตกต่าง

ทั้งก่อนและหลังการใส่หน้ากากบ่งบอกถึงประสิทธิภาพ 

ของหน้ากาก N 99 ในเรื่องการระบายอากาศที่ไม่ก่อให้เกิด

ปัญหาต่อการใช้งาน โดยสาเหตุคือ การท�ำงานปกติระดบั light 

intensity โดยการเพิ่มขึ้นของคาร์บอนไดออกไซด์เกิดจาก

อัตราการผลิตคาร์บอนไดออกไซด์ ที่เพิ่มขึ้นในแต่ละช่วงเวลา

ตารางที่ 2:

แสดง oxygenation , ventilation, resistance หลังใส่หน้ากากครบ 3 ชั่วโมง (mean ± SD)

Respiratory physiology ก่อนใส่หน้ากาก หลังใส่หน้ากาก 3 ชั่วโมง ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

Dead space 136.57 ± 20.20 164 ± 21.87 0.001

Dead space/tidal volume 0.22 ± 0.03 0.25 ± 0.03 0.011

EtCO2 35.35 ± 2.32 36.71 ± 2.25 0.054

Alveolar CO2 32.94 ± 3.06 34.52 ± 2.64 0.085

V’CO2 199.5 ± 46.07 219.21 ± 52.77 0.180

SpO2 97 - 100 97 - 100 0.355

resistance 2.53 ± 0.38 4.14 ± 0.8 0.0001
age (ปี), BMI = body mass index (kg/m2), Vd = dead space volume (ml), Vd/Vt = dead space volume/tidal volume, EtCO2 = end tidal 
carbondioxid (mmHg), alveolar CO2 = alveolar carbondioxide (mmHg), V' CO2 = volume of carbondioxide elimination/minute (ml/min/kg) 
SpO2 = oxygen saturation (%), resistance (cm2/L/sec)

ท่ีอาสาสมัครท�ำงานเกิดจากการปฏิบัติงานตลอดระยะเวลา  

3 ช่ัวโมง ไม่ท�ำให้เกิดการคัง่ภายในถุงลมและไม่ท�ำให้อาสาสมคัร 

มีปัญหาปวดศีรษะ ระดับออกซิเจนในเลือดก่อน,ระหว่าง 

การใช้หน้ากากและหลงัการใช้หน้ากากซลิโิคน N 99 เป็นเวลา  

3 ชัว่โมง โดยการวดัด้วย pulse oximeter พบว่าระดบัออกซเิจน 

ไม่แตกต่างกันในทุกช่วงเวลา (p = 0.355) ผลการวิจัยชุดนี้  

มีค่าสอดคล้องกับการศึกษาของ Raymond j และคณะ12  

ท่ีให้อาสาสมัครใช้หน้ากาก elastomeric respirator  

และออกแรงโดยปั่น treadmill เป็นเวลา 1 ชั่วโมง ซึ่งไม่พบ 

การเปลีย่นแปลงของออกซเิจนจากการวดัด้วย pulse oximeter 

แต่จะมีปัญหา hypercapnia ในกลุ่มที่ออกแรง treadmill 

ด้วยความเรว็ 2.5 mph โดยมกีารสะสมของคาร์บอนไดออกไซด์ 

ทีว่ดัจากผวิหนงัในอาสาสมคัร 5 ใน 10 ราย (45.4-62.8 mm Hg) 

และการศึกษาของ Rebmann T และคณะ15 ท�ำการศึกษา

กลุ่มพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในหออภิบาลผู้ป่วยหนักอายุรกรรม

และใส่หน้ากาก N 95 พบมีระดับคาร์บอนไดออกไซด์ท่ีวัด

จากผิวหนังเพิ่มขึ้นแต่ไม่ถึงระดับที่มีผลทางคลินิก (ใช้ปริมาณ 

cutaneous CO2 ไม่เกิน 45 mmHg)

	 ส่วนแรงเสียดทานทางเดินหายใจที่เพิ่มขึ้นหลังการใส่

หน้ากากการวัดแรงต้านทานทางเดินหายใจก่อนใส่หน้ากาก 

และหลงัใส่หน้ากาก ซลิโิคน N 99 วดัได้ 2.53 ± 0.37 cmH2O/ 

L/sec และ 4.14 ± 0.8 cmH2O/L/sec (ค่านยัส�ำคญัทางสถติิ 

= 0.0001) เพิม่ขึน้ 1.53 ± 0.76 cmH2O/L/sec ค่าแรงเสยีดทาน
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เพิม่ขึน้เกดิจากค่าแรงเสยีดทานภายในตัวกรองที ่1.5 millibar/ 

60L/min (1.53 cmH2O/L/sec)9 โดยไม่ท�ำให้ผู้ใช้หน้ากาก

รู้สึกเหน่ือยจนต้องหยุดใช้ และไม่พบอาการผิดปกติอันเนื่อง

มาจากภาวะคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ เช่น ปวดศีรษะ  

ง่วงซึม สอดคล้องไปกับการศึกษาของ Lim ECH และคณะ16 

ที่ใช้หน้ากาก N 95 ต่อเนื่องระยะเวลา < 4 ชั่วโมงจะไม่ท�ำ 

มีอาการปวดศีรษะ แต่หน้ากากซิลิโคน N 99 ในการศึกษานี้

จากการประเมนิด้วยแบบสอบถามจะมปัีญหาเรือ่งการสือ่สาร

ระหว่างใช้งานเน่ืองจากตัวหน้ากากถกูรดัตรงึให้กระชับใบหน้า

ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดของงานวิจัย

สรุปผลวิจัย
	 เมื่อใช้หน้ากากซิลิโคน N 99 ต่อเนื่องในอาสาสมัคร

สขุภาพดพีบว่า dead space และแรงต้านทานทางเดนิหายใจ

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ระดับออกซิเจนและ

คาร์บอนไดออกไซด์ที่วัดจากลมหายใจออกยังเป็นปกต ิ

ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ใช้งานจึงสามารถใช้งานหน้ากาก 

ซิลิโคน N 99 ได้อย่างปลอดภัย

ตัวย่อ

	 BMI = body mass index (kg/m2), Vd = dead 

space volume (ml), Vd/Vt=dead space volume/ 

tidal volume, EtCO2 = end tidal carbondioxid (mmHg), 

alveolar CO2 = alveolar carbondioxide (mmHg),  

V' CO2 = volume of carbondioxide elimination/minute 

(ml/min/kg), SpO2 = oxygen saturation (%)
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพือ่เปรียบเทยีบผลการวเิคราะห์เชงิกึง่ปรมิาณในการตรวจ [F-18]FDG PET/CT ของสมอง ด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ CortexID และ Q.brain นอกจากนี้ยังศึกษาค่าความสามารถในการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ 

(Alzheimer’s Disease; AD) ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ทั้ง 2 ชนิดจากภาพ 3D-SSP Z-score map เทียบกับ 

วิธีมาตรฐาน

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยน�ำข้อมูลการตรวจ [F-18] FDG PET ของอาสาสมัครผู้สูงอายุชาวไทย

จ�ำนวน 85 ราย (ผู้สูงอายุที่มีระดับความรู้คิดปกติ 21 ราย ผู้ป่วยสมองเสื่อมเล็กน้อย (MCI) 32 ราย และผู้ป่วย

โรคอัลไซเมอร์ 32 ราย มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ทั้งสองชนิดและเปรียบเทียบค่า Z-score รวมทั้ง

ศึกษาค่าความสามารถในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์เทียบวิธีมาตรฐาน ใช้สถิติ t-test 

ก�ำหนดระดับความมีนัยส�ำคัญที่ 0.05

ผลการวิจัย: พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของค่า Z-score ท่ีต�ำแหน่งสมองส่วน medial frontal, 

occipital association ทั้งสองซีกจากข้อมูลท่ี normalize ด้วยสมองส่วนอ้างอิงทุกต�ำแหน่งและ posterior 

cingulate ซีกซ้ายจากข้อมูลที่ normalize ด้วย global cortex และ cerebellum โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

CortexID มีความไว ร้อยละ 79.17 ความจ�ำเพาะ ร้อยละ 100 ความแม่นย�ำ ร้อยละ 89.13 และค่าการท�ำนาย

ผลบวก-ผลลบ ร้อยละ 100 รวมถึงอัตราส่วนความน่าจะเป็นของผลการตรวจท่ีเป็นลบในผู้ท่ีเป็นโรคเทียบกับ 

ผู้ที่ไม่เป็นโรคเท่ากับ 0.21 ซึ่งมีค่าสูงกว่าผลที่ได้จากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ Q.brain

สรุป: ค่า Z-score ทีไ่ด้จากการวเิคราะห์ [F-18]FDG PET/CT ของสมองด้วยโปรแกรมท่ีต่างกนั 2 ชนดิมคีวามแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญได้ในสมองบางต�ำแหน่ง จึงควรใช้ความระมัดระวังในการแปลผล การใช้ข้อมูลท่ี normalize 

ด้วยสมองส่วน pons อาจช่วยลดความแตกต่างนี ้การวจิยันีพ้บว่าโปรแกรมคอมพวิเตอร์ CortexID มคีวามสามารถ 

ในการวินิจฉัยแยกภาวะ AD จากผู้สูงอายุปกติดีกว่าโปรแกรมคอมพิวเตอร์ Q.brain 

ค�ำส�ำคัญ: อัลไซเมอร์, การวิเคราะห์เชิงปริมาณ, โรคสมองเสื่อม, เพทซีที

วันที่รับบทความ 25 พฤษภาคม 2563  วันแก้ไขบทความ 22 กันยายน 2563  วันตอบรับบทความ 6 ตุลาคม 2563
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Abstract

Objectives: To compare the results from semi-quantitative analysis of [F-18]FDG brain PET/CT scan 
obtained from two different software packages (CortexID and Q.brain). In addition, to evaluate 
the diagnostic performance of 3D-SSP Z-score map images obtained from 2 software packages 
in the diagnosis of Alzheimer’s disease as compared to gold standard.

Methods: Retrospective study was done on pre-existing data of [F-18]FDG PET/ CT images acquired 
from 85 elderly Thai participants (21 cognitively normal elderly subjects, 32 patients with mild 
cognitive impairment and 32 patients with Alzheimer’s disease). Semi-quantitative analysis of 
all PET images was performed using 2 software packages and Z-score results were compared. 
The diagnostic performance in Alzheimer’s disease was also assessed using gold standard. 
t-test was applied for statistical analysis and p value <0.05 was considered as statistically 
significant.

Results: There were statistically significant difference in Z-score results at bilateral medial frontal and 
bilateral occipital association regions using all normalized regions and left posterior cingulate 
using global cortex and cerebellar normalization. The sensitivity, specificity, accuracy, PPV, 
NPV, LR- CortexID were 79.17%, 100%, 89.13%, 100%, 81.48% and 0.21, respectively for  
AD diagnosis, which were better than those of Q. brain.

Conclusion: The Z-score results from 2 different software packages in [F-18]FDG brain PET can be 
significantly different in some regions, which should be careful for interpretation. Pons 
normalization may reduce this difference. In this pilot study, CortexID software package shows 
better performance in differentiating AD from normal elderly. 

Keywords: Alzheimer, Semi-quantitative analysis, dementia, PET, PET/CT
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15การศกึษาเปรยีบเทยีบผลการวเิคราะห์เชงิกึง่ปรมิาณในการตรวจเพทซทีสีแกนของสมองด้วยสารเภสชัรงัส ี[F-18]FDG PET/CT ด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 2 ชนิดในการวเิคราะห์โรคสมองเสือ่ม
มณีรัตน์ จับจิตต์  ธัญญลักษณ์ เธียรธัญญกิจ  จักรมีเดช เศรษฐนันท์

บทน�ำ 
	 การเพิ่มขึ้นของสัดส่วนผู ้สูงวัยเมื่อเปรียบเทียบกับ

จ�ำนวนประชากรก�ำลังจะเป็นปัญหาหลักของประเทศไทย 

เช่นเดียวกับในประเทศอื่น ๆ รวมถึงองค์การอนามัยโลกได้

ประมาณการว่าอุบัติการณ์ของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ

ต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไปทั่วโลกรวมทั้งในประเทศไทยจะมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว1 ทั้งน้ีภาวะสมองเสื่อมเป็นภาวะเรื้อรัง 

ที่มีระยะเวลาการด�ำเนินโรคนาน ผู้ป่วยจะมีการถดถอยลง

อย่างต่อเนื่องทั้งในด้านความจ�ำและพฤติกรรม มีภาวะพึ่งพา

ต้องได้รบัการดแูลอย่างใกล้ชดิตามระดบัความรนุแรง ก่อให้เกดิ

ผลกระทบต่อเศรษฐกิจ สังคมเมือง2 และการพัฒนาประเทศ

ต่อไปในอนาคต

	 สาเหตุของภาวะสมองเสื่อมที่พบมากที่สุดได้แก่ 

Alzheimer’s Disease (AD) ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 70 โดยอาจ

พบร่วมกับความผิดปกติอื่นๆ ของสมอง3 ส�ำหรับการวินิจฉัย

ภาวะสมองเสื่อมจาก AD ตามมาตรฐานโดยทั่วไปจะอาศัย

การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การท�ำแบบประเมินระดับ

ความรู้คิดสมองโดยแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญทางประสาทวิทยา 

เป็นหลัก4 ส�ำหรับการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์เป็น 

การตรวจแบบ non-invasive สามารถตรวจการท�ำงานหรือ

ความผิดปกติในระดับโมเลกุลได้โดยอาศัยสารเภสัชรังส ี

ท่ีมีรูปแบบการสะสมรังสีในอวัยวะเป้าหมายที่แตกต่างกัน

ออกไป และอาศัยกระบวนการวิเคราะห์ความเปลี่ยนแปลง

ของรังสีที่สะสมต่อหน่วยเวลาหรืออาศัยรูปแบบความผิดปกติ

ของการสะสมของสารเภสัชรังสี โดยการตรวจเพทสแกนด้วย

น�้ำตาลกลูโคสรังสี 2-Deoxy-2-[18F] fluoro-D-glucose 

([F-18]FDG) เป็นการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ชนิดหนึ่ง

ที่ได้รับการน�ำมาใช้ประกอบการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม  

โดยการตรวจเริ่มต้นจากการฉีด [F-18]FDG เข้าสู่ร่างกาย 

ทางหลอดเลือดด�ำ  เมื่อสารเภสัชรังสีนี้อยู่ในระบบไหลเวียน

โลหิตแล้วจะเข้าสู่เน้ือเยื่อผ่านทาง membrane glucose 

transporter (glut-1 และ glut-3) และเข้าสู่เซลล์โดยอาศัย

เอนไซม์ hexokinase และกลายเป็น FDG-6- phosphate 

กระบวนการน้ีมลัีกษณะเช่นเดยีวกนักบักระบวนการที ่glucose 

เข้าสู่เซลล์ซึ่งจะได้ glucose- 6- phosphate อย่างไรก็ตาม 

FDG-6-phosphate ไม่สามารถผ่านเข้าสู ่กระบวนการ 

glycolysis ได้ยังคงค้างอยู่ในเซลล์ (metabolic trapping)5 

ท�ำให้สามารถถ่ายภาพสมองด้วยเครื่องเพท (Positron 

Emission Tomography: PET) ซึ่งในปัจจุบันมักจะมีส่วน

ของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือซีที (Computed 

Tomography: CT) เป็นส่วนประกอบร่วมเพื่อเพิ่มข้อมูล 

ด้านกายวิภาคตลอดจนเพื่อท�ำ attenuation correction  

ดังนั้น เรียกการตรวจนี้ว่า [F-18] FDG PET/CT เนื่องจาก

สมองเป็นอวัยวะที่ใช้น�้ำตาลกลูโคสเป็นแหล่งพลังงานหลัก

โดยสัมพันธ์กับระดับการท�ำงานของเซลล์สมองจึงสามารถใช้ 

[F-18] FDG PET/CT มาประเมนิการท�ำงานของเซลล์สมองได้ 

โดยเซลล์สมองส่วนทีเ่สือ่มการท�ำงานจะมกีารจบั [F-18] FDG 

ลดลง6-7 จากข้อมูล meta-analysis โดย Morris และคณะ 

ในปี 25598 พบว่าการตรวจนี้มีความไวประมาณร้อยละ 90 

และมีความจ�ำเพาะประมาณร้อยละ 89 ในการวินิจฉัย AD

	 การแปลผลโรคสมองเสื่อมด้วย [F-18] FDG PET/CT 

สามารถแบ่งตามวิธีในการวิเคราะห์ 3 วิธี ได้แก่ การวิเคราะห์

ภาพสมองด้วยสายตา (visual analysis) โดยดูลักษณะ 

ภาพการสะสมน�้ำตาลรังสีในสมอง โดยมีเกณฑ์มาตรฐาน 

ที่นิยมได้แก่ เกณฑ์ของ The National Institute on Aging 

and Alzheimer’s Association: NIA-AA (NIA-AA)9-10 

อย่างไรก็ตาม การประเมินภาพทางรังสีวิทยาด้วยสายตา

เพียงอย่างเดียวนั้นพบว่าความไวและความจ�ำเพาะอาจยัง 

ไม่เพียงพอและขึ้นกับประสบการณ์ของรังสีแพทย์ โดยพบว่า 

การแปลผลภาพสมองด้วยสายตามคีวามไวโดยเฉลีย่ร้อยละ 85 

แต่มีความจ�ำเพาะโดยเฉลี่ยเพียงร้อยละ 6811 วิธีที่สอง ได้แก่ 

การแปลผลเชงิปรมิาณ (quantitation) แบ่งย่อยเป็น 2 วธิ ีได้แก่ 

absolute quantitative analysis ท่ีมีข้อจ�ำกัดเนื่องจาก 

มีความยุ่งยากท้ังวิธีการเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ผลจึง 

ไม่เหมาะใช้ในการให้บริการตรวจในกรณีทั่วไปจึงใช้จ�ำกัด

เฉพาะในการวิจัยเป็นส่วนใหญ่ และ semi-quantitative 

analysis ท่ีอาศยัวธิกีารวเิคราะห์ภาพเชิงก่ึงปรมิาณ ซ่ีงท�ำได้ง่าย

และได้รับความนิยม12-14 โดยเริ่มจากวิธี 3-dimension 

stereotactic surface projection: 3D-SSP analysis  

เริม่ถูกพฒันาข้ึนตัง้แต่ปี ค.ศ. 199515-16 แสดงผลความผิดปกติ

ของสมองเป็นตัวเลขของค่า Z-score ที่เปรียบเทียบระหว่าง

ค่าการสะสมปรมิาณรงัสใีนสมองต�ำแหน่งต่าง ๆ กับค่าการสะสม

ปริมาณรังสีในสมองในฐานข้อมูลประชากรปกติ (normal 

database; nDB) รวมถงึแสดงภาพการวเิคราะห์แบบ parametric 



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564

16 การศกึษาเปรยีบเทยีบผลการวเิคราะห์เชงิกึง่ปรมิาณในการตรวจเพทซทีสีแกนของสมองด้วยสารเภสชัรงัส ี[F-18]FDG PET/CT ด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 2 ชนิดในการวเิคราะห์โรคสมองเสือ่ม
มณีรัตน์ จับจิตต์  ธัญญลักษณ์ เธียรธัญญกิจ  จักรมีเดช เศรษฐนันท์

เป็นแถบสทีีแ่สดงถึงค่า Z-score ดังกล่าวบนภาพแผนทีส่มอง 

(Z-score map) ปัจจุบนัมหีลายโปรแกรมทีใ่ช้งานในลกัษณะนี้

เพื่อการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม ตัวอย่างของโปรแกรม

คอมพิวเตอร์สองชนิดที่ใช ้แพร่หลายในปัจจุบัน ได ้แก่ 

CortexID และ Q.brain ซึง่ได้รบัการผลติและพฒันาโดยบรษิทั 

GE Healthcare (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA) 

ส�ำหรับการแปลผลเพทสแกนด้วย [F-18] FDG ของสมอง 

ทัง้นี ้ค่า Z-score รวมถงึลกัษณะทีพ่บจาก Z-score map ท่ีได้

จากการใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์วเิคราะห์ภาพสมอง CortexID 

และ Q.brain นัน้อาจมคีวามแตกต่างกนัเน่ืองด้วยแผนทีส่มอง 

ทีใ่ช้อ้างองิใน CortexID ใช้ Talairach atlas17 ขณะที่ Q.brain 

ใช้ MNI atlas17-18 รวมทั้งรายละเอียดด้านอื่น ๆ ที่แตกต่างกัน

ของทั้งสองโปรแกรม ได้แก่ จ�ำนวนและรายละเอียดของ

ต�ำแหน่งของสมองทีใ่ช้ในการรายงานผล ขัน้ตอน normalization 

และรูปแบบในการรายงานผล เนื่องจากการวิเคราะห์ข้อมูล

ภาพสมองรวมถึงการแปลผลเป็นงานที่มีรายละเอียดมากและ

การวินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้องมีความส�ำคัญเป็นอย่างมาก 

ต่อการดูแลรักษาผู้ป่วย ดังนั้นการตัดสินใจเลือกโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ที่ท�ำการวิเคราะห์ภาพสมองที่มีความถูกต้อง

แม่นย�ำสูงมาช่วยประกอบการวินิจฉัยแยกโรคเพื่อช่วยเพิ่ม

ความมั่นใจและความถูกต้องต่อการวินิจฉัยโรคของแพทย์ 

จึงมีความส�ำคัญและเป็นที่มาของการศึกษาวิจัยนี้

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย
	 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลการวิเคราะห์เชิงกึ่งปริมาณ

ในการตรวจ [F-18]FDG เพทซทีขีองสมองจากผลการวเิคราะห์

ค่า Z-score ทีต่�ำแหน่งสมองส่วนต่าง ๆ  ด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 

CortexID และ Q.brain นอกจากนี้ยังศึกษาค่าความสามารถ

ในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมจากโปรแกรมคอมพิวเตอร ์

แต่ละชนิดโดยอาศัยผลวิเคราะห์แบบ semi-quantitative 

จากภาพ 3D-SSP Z-score map โดยอ้างอิงกับวิธีมาตรฐาน

การด�ำเนินการวิจัย

	 งานวิจัยนี้ ได ้ รับการอนุมั ติจาก คณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

(142/2562 EC1) วิธีการด�ำเนินการวิจัยศึกษาจากกลุ ่ม

ตัวอย่างมีขนาดเท่ากับงานวิจัยหลัก (จ�ำนวน 85 ราย)  

การเก็บข้อมลูกลุม่ตวัอย่างองิตามเกณฑ์ท่ีระบุไว้ในงานวจิยัหลกั 

ส�ำหรับการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ด�ำเนิน

ตามคู่มือเครื่อง CortexID และ Q.brain แบบอัตโนมัติ และ

การวเิคราะห์ทางสถิตใิช้ paired t-test และ 2 by 2 table19-20 

1) รายละเอียดทั่วไป อาสาสมัครเช้ือชาติไทยอายุตั้งแต ่ 

60 ปีข้ึนไป จ�ำนวน 85 ราย ได้แก่ ผู้สูงอายุท่ีมีระดับความรู้ 

คิดปกติ จ�ำนวน 21 ราย, ผู้ป่วยสมองเสื่อมเล็กน้อย (Mild 

Cognitive Impairment: MCI) จ�ำนวน 32 ราย, และผู้ป่วย 

Alzheimer’s Disease (AD) จ�ำนวน 32 ราย วินิจฉัยโดย

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรศาสตร์ปัจฉิมวัยและอิงตามเกณฑ์

การวนิจิฉยัของ NIA-AA ได้รบัการตรวจ [F-18] FDG PET/CT 

ท่ีสาขาเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล 

ระหว่างเดอืนสงิหาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2561 

2) ข้ันตอนการเตรียมตัวก่อนตรวจ การถ่ายภาพการตรวจ

และการสร้างภาพสมอง (image acquisition) ของการตรวจ 

[F-18]FDG PET/CT เป็นไปตามมาตรฐานของ Alzheimer’s 

Disease Neuroimaging Initiative (ADNI)21-22 โดยเคร่ือง 

PET/CT scanner (discovery STE PET/CT, GE healthcare, 

WI, USA) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ อาสาสมัครจะได้รับการตรวจ 

PET/CT ด้วย [F-18] FDG ถ่ายภาพสมองที่เวลา 30 นาที 

หลังจากฉีดสารเภสัชรังสี [F-18]FDG (ปริมาณความแรงรังส ี

4.5-5.5 mCi) ท�ำการถ่ายภาพ 1 bed position โดยมี field 

of view คลุมส่วนของสมองท้ังหมด แบบ static จ�ำนวน  

6 frame ใช้เวลา 5 นาทีต่อ frame รวมเวลาถ่ายภาพนาน  

30 นาทีและใช้วธิกีารสร้างภาพแบบ iterative reconstruction 

โดยท�ำการตั้ง parameters ต่าง ๆ ในการถ่ายภาพและ 

การสร้างภาพ ได้แก่ iterative 4 iterations, 20 subset, 

grid 128x128, FOV 256 mm., slice thickness 3.27 mm. 

3) การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง อาศัยเครื่องมือทางสถิต ิ

McNemar ดังนี้

n =
(Ζα + Ζβ)

2 σd
2

(µd)
2

	 ก�ำหนด ค่าเฉลี่ยของค่าความแตกต่างของ Z-score 

(µd), ค่าความแปรปรวน (σd), สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Ζα), 

อ�ำนาจการทดสอบ (Ζβ) เนื่องจากไม่มีงานวิจัยในลักษณะ

เดียวกันนี้มาก่อน ทางผู้วิจัยจึงได้ท�ำการวิเคราะห์ผลแบบ

น�ำร่องในอาสาสมัคร 46 รายที่มารับการตรวจ [F-18] FDG 



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  No. 1  January - Feburary 2021

17การศกึษาเปรยีบเทยีบผลการวเิคราะห์เชงิกึง่ปรมิาณในการตรวจเพทซทีสีแกนของสมองด้วยสารเภสชัรงัส ี[F-18]FDG PET/CT ด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 2 ชนิดในการวเิคราะห์โรคสมองเสือ่ม
มณีรัตน์ จับจิตต์  ธัญญลักษณ์ เธียรธัญญกิจ  จักรมีเดช เศรษฐนันท์

PET/CT ในงานวิจัยหลัก เพื่อหาข้อมูลค่า Z-score ซ่ึง

ค�ำนวณจากค่านับวัดรังสีในต�ำแหน่งของสมองจ�ำนวน  

14 ต�ำแหน่งที่ใช้สมองส่วน pons ในการ normalize ด้วย

การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้วิเคราะห์ผลทั้ง 2 ชนิด 

มาท�ำการหาค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของค่า Z-score 

ส�ำหรับการค�ำนวณขนาดตัวอย่างในการวิจัยก�ำหนดแอลฟา 

ที่ 0.05 พบว่าขนาดตัวอย่างต�่ำสุด คือ 6 ราย โดยอาศัยค่า 

Z-score และ SD ที่พื้นที่สมอง medial frontal ซีกขวา  

และขนาดตัวอย่างสูงสุดคือ 37,357 ราย ที่พื้นที่สมอง 

occipital association ซีกขวา แต่เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดของ

จ�ำนวนข้อมลูในงานวจัิยหลกั ณ ปัจจุบนัทีม่ข้ีอมลูทัง้หมดเพยีง 

85 ราย ทางคณะผู้วจัิยจึงน�ำข้อมลูของอาสาสมคัรในโครงการ

ทั้งหมดมาท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยเป็นการศึกษาน�ำร่อง  

4) การเก็บข้อมูลการวิจัย มีลักษณะการศึกษาแบบย้อนหลัง

โดยอาศัยข ้อมูลภาพการตรวจ [F-18] FDG PET/CT  

จากระบบ PACs และข้อมูลทางคลินิกของอาสาสมัครรวมถึง

ผลการตรวจอะมัยลอยด์เพทสแกนด้วย [F-18] florbetapir 

จากฐานข้อมูลของโครงการวิจัยหลัก23 ได้รับการอนุมัต ิ

การท�ำวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  

คณะแพทยศาสตร ์ศิ ริ ราชพยาบาลเมื่ อ เดือนมีนาคม  

พ.ศ. 2562 โดยน�ำข้อมูลภาพสมองมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ CortexID และ Q.brain ด้วยวิธีอัตโนมัติ 

โดยนักรังสีการแพทย์ ข ้อมูลที่วิ เคราะห์ด ้วยโปรแกรม

คอมพวิเตอร์ท้ัง 2 โปรแกรมจะได้รบัการแสดงผลออกมาเป็นค่า 

Z-score และภาพ Z-score map ของสมองแต่ละต�ำแหน่ง

โดยแบ่งออกเป็น 3 ผลการวิเคราะห์ย่อยตามต�ำแหน่งที่ใช้ใน

การ normalize ได้แก่ pons, cerebellum และ global 

cerebral cortex และคณะผู ้วิจัยได้ท�ำการเทียบเคียง

ต�ำแหน่งสมองจากท้ังสองโปรแกรมให้สอดคล้องกัน โดยมี

รายละเอียดตาม ตารางที่ 1

ตารางที่ 1:

แสดงชื่อที่ใช้ในการระบุต�ำแหน่งต่าง ๆ ของสมองที่น�ำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ CortexID และ

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Q.brain 

ล�ำดับ

พื้นที่สมอง

ชื่อพื้นที่สมองของ

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ CortexID

ชื่อพื้นที่สมองของ

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Q. brain

1 Frontal Association_L Prefrontal Lateral L

2 Frontal Association_R Prefrontal Lateral R 

3 Medial Frontal_L Prefrontal Medial L 

4 Medial Frontal_R Prefrontal Medial R 

5 Sensorimotor_L Sensorimotor L

6 Sensorimotor_R Sensorimotor R

7 Occipital Association_L Occipital Lateral L

8 Occipital Association_R Occipital Lateral R

9 Visual_L Primary Visual L

10 Visual_R Primary Visual R

11 Anterior Cingulate_L Anterior Cingulate L

12 Anterior Cingulate_R Anterior Cingulate R

13 Posterior Cingulate_L Posterior Cingulate L

14 Posterior Cingulate_R Posterior Cingulate R
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	 หลักการในการเลือกต�ำแหน่งของสมองที่ใช้ในการ 

normalization ได้แก่ เป็นต�ำแหน่งของสมองที่การสะสม

ของสารเภสัชรังสีไม่ได้รับผลกระทบจากโรคที่ต้องการท�ำ 

การศึกษา ซึ่งส�ำหรับการใช้การตรวจ [F-18]FDG PET/CT ใน

ผู้ป่วยโรค Alzheimers’ นั้น ต�ำแหน่งที่ได้รับค�ำแนะน�ำให้ใช้

เป็นต�ำแหน่งอ้างอิงในการท�ำ normalization จากการวิจัย

ของ Minoshima และคณะ ได้แก่ pons และ cerebellum 

ตามล�ำดับ24 อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากในผู้ป่วยบางรายอาจมี

ความผิดปกตใินต�ำแหน่งของสมองส่วนทีก่ล่าวมาซึง่อาจส่งผล

ต่อความถูกต้องของการแปลผลได้ ดังนั้นจึงได้มีการแนะน�ำ

ให้ท�ำการเปรียบเทียบผลที่ได้จากการใช้ normalize region 

หลายๆ ต�ำแหน่งรวมทั้ง global cerebral cortex25 มา

พิจารณาร่วมกันในการแปลผลเสมอ 

5) การวิเคราะห์ทางสถิติ 5.1) การวิเคราะห์ทางสถิติ  

เพือ่เปรยีบเทยีบผลการวเิคราะห์เชงิกึง่ปรมิาณในการตรวจ 

[F-18]FDG PET/CT ของสมอง ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

CortexID และ Q.brain อาศัยสถิติ paired t-test  

รายละเอียด ดังนี้

t	 = ∑D
N∑D2 – (∑D)2

N – 1

df = n - 1

หรือ 
t =

SEdiff

∑(χ, – χ2)

	 ก�ำหนด ค่า Z-score ของโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

CortexID ลบ ค่า Z-score ของโปรแกรมคอมพิวเตอร์  

Q.brain แบบจับคู่ในอาสาสมัครแต่ละรายทั้งหมด 85 ราย 

แบบค่าเฉลี่ย (εD) หารด้วย ค่าความคลาดเคลื่อนของ 

ค่าเฉล่ีย (The standard error of the difference: SE)  

โดยก�ำหนดระดับความมีนัยส�ำคัญ p-value ที่ระดับ .05  

ด้วยโปรแกรมทางสถิติ PASW Statistics for Windows, 

Version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ซึ่งข้ันตอน

การวิจัยแสดงในรูปที่ 1 5.2) การวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อ

ศึกษาค่าความสามารถในการวินิจฉัยโรค Alzheimer’s 

ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ทั้ง 2 ชนิดจากภาพ 3D-SSP 

Z-score map เทียบกับ วิธีมาตรฐาน อาศัยรูปแบบ 

ความผิดปกติที่พบจากภาพ Z-score map ท่ีได ้จาก 

การวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมท้ังสองชนิดจากการลงความเห็น

ร่วมกันของรังสีแพทย์ 2 ท่านที่มีประสบการณ์ในการแปลผล 

16 ปี และ 10 ปีตามล�ำดับ ซึ่งรังสีแพทย์ทั้งสองท่านให้ 

การวินิจฉัยโดยไม่ทราบข้อมูลของอาสาสมัครและอิงตาม

เกณฑ์ของ NIA-AA9-10 โดยแบ่งการวินิจฉัยออกเป็น 2 กลุ่ม 

ได้แก่ normal (ไม่พบว่ามีลักษณะการจับสารเภสัชรังสี  

[F-18] FDG ในสมองลดลงอย่างผิดปกติเมื่อเทียบกับ

ประชากรอ้างอิง) และ AD (มีลักษณะการจับสารเภสัชรังสี 

[F-18] FDG ในสมองลดลงผิดปกติอย่างเด่นชัดในต�ำแหน่ง 

ท่ีเข้าได้กับ AD ได้แก่ posterior cingulate, parietal 

cortex และ posterior temporal cortex ท้ังนีใ้นรายทีม่ ีAD 

ระยะรุนแรงจะพบความผิดปกติที่ frontal cortex ร่วมด้วย) 

ดังนั้น การวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนนี้จะท�ำเฉพาะในอาสาสมัคร

จ�ำนวน 46 รายที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันว่าเป็นกลุ่ม normal 

และ AD โดยอาศัยเกณฑ์จากผลการวินิจฉัยทางคลินิกและ

ทางประสาทวทิยาร่วมกบัผลการวนิจิฉยัเพทสแกนด้วย [F-18] 

florbetapir ตามเกณฑ์ที่ใช้ในงานวิจัยของ Clark และคณะ26 

เป็นวิธีมาตรฐาน ส่วนอาสาสมัครที่ได้รับการวินิจฉัย MCI  

จะไม่ได้รับการน�ำมาวิเคราะห์ผลในส่วนนี้เนื่องจากเป็นกลุ่ม 

ท่ียังไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้แน่ชัด จากนั้นผลลัพธ  ์

การวินิจฉัยภาพ Z-score map ที่ได้จากทั้งสองโปรแกรม 

จะน�ำไปเทียบกับวิธีมาตรฐานและน�ำไปวิเคราะห์ผลทางสถิต ิ

ได้แก่ ความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ (specificity) 

ความแม่นย�ำ  (accuracy) ค่าการท�ำนายผลบวก (Positive 

Predictive Value: PPV) ค่าการท�ำนายผลลบ (Negative 

Predictive Value: NPV) อัตราส่วนความน่าจะเป็นของ 

ผลการตรวจที่เป็นลบ ในผู้ที่เป็นโรคเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรค 

(negative likelihood ratio: LR-) อัตราส่วนความน่าจะเป็น

ของผลการตรวจทีเ่ป็นบวกในผูท้ีเ่ป็นโรคเทยีบกบัผูท้ีไ่ม่เป็นโรค 

(positive likelihood ratio: LR+) โดยขั้นตอนการวิจัย 

และการสร้างวิธีมาตรฐานเพื่อใช้ทดสอบแสดงในรูปที่ 2

ผลการวิจัย
	 อาสาสมคัรท้ังหมด 85 ราย (normal จ�ำนวน 21 ราย, 

MCI จ�ำนวน 32 ราย และ AD จ�ำนวน 32 ราย) ประกอบด้วย

เพศชาย จ�ำนวน 38 ราย เพศหญิง จ�ำนวน 47 ราย อายุเฉลี่ย 

70.189 + 6.018 ปี 
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รูปที่ 1:	 ขัน้ตอนการวจิยั

Statistical 
analysis

Archiving [F-18] FDG PET
brain raw images data

CortexID Q. brain

Anatomical 
standardization 
(Talairach atlas)

Anatomical 
standardization 

(MNI atlas))

Normalization Normalization

Z-score report
(n = 85)

3D-SSP Z-score map 
image generation

(n = 46)

Z-score report
(n = 85)

3D-SSP Z-score map 
image generation

(n = 46)

Image interpretation Image interpretation

Process of CortexID and Q.brain 

(Fully automated) analytical 3D-SSP software packages
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diagnostic results from 
[F-18] florbetapir PET/CT 

images (n = 85) 
positive, negative

psychological test with 
psychological diagnostic

results (n = 85) 
AD, normal, MCI

select positive case
(n = 42)

select negative case
(n = 43)

select normal case
(n = 21)

select AD case
(n = 32)

MCI case 

(n = 32)

matched negative case with normal case 
(n = 19)

matched positive case with AD case
(n = 27)

case gold standard (n = 46) 
n (AD) = 27, n (normal) = 19

CortexID 
3D-SSP Z-score map

images

Q.brain 
3D-SSP Z-score map

images

Reader 1 results Reader 2 results Reader 1 results Reader 2 results

Different 
diagnosis
result

Different 
diagnosis
result

yes yes

no noNuclear medicine radiologist 
consensus interpretation

(AD, normal)

Nuclear medicine radiologist 
consensus interpretation

(AD, normal)

CortexID diagnostic results Q.brain diagnostic results

statistical analysis
(2 by 2 table)

รูปที่ 2:	 ขั้นตอนการสร้าง วิธีมาตรฐาน
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	 การวิเคราะห์ความแตกต่างของค่า Z-score ด้วยสถิติ 

paired t-test ของสมอง ทั้ง 14 ต�ำแหน่งมีค่าเฉลี่ยของ 

Z-score ระหว่างโปรแกรมคอมพิวเตอร์ CortexID และ  

Q.brain ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในต�ำแหน่ง 

medial frontal และ occipital association ของสมอง 

ทั้ง 2 ซีก รวมพื้นที่สมองที่พบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย

ของ Z-score ทั้งหมด 4 ต�ำแหน่งเมื่อท�ำการ normalize 

ด้วย pons, เมื่อท�ำการ normalize ด้วย cerebellum  

พบต�ำแหน่งที่มีความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของ Z-score 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในต�ำแหน่ง medial frontal และ 

occipital association ของสมองทั้ง 2 ซีกเช่นเดียวกับ 

เมื่อท�ำการ normalize ด้วย pons และพบความแตกต่าง

อย่างมนียัส�ำคญัเพิม่เติมในต�ำแหน่ง anterior cingulate ของ

สมองทั้ง 2 ซีก, sensorimotor และ posterior cingulate 

ของสมองซีกซ้าย รวมเป็นจ�ำนวน 8 ต�ำแหน่ง และท้ายสุด

เมื่อท�ำการ normalize ด้วย global cerebral cortex  

พบต�ำแหน่งทีม่คีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิจ�ำนวน 

7 ต�ำแหน่ง ได้แก่ frontal association, medial frontal และ 

visual cortex ของสมองทัง้สองซกีและ posterior cingulate 

ของสมองซีกซ้ายแสดงรายละเอียดดังตารางที่ 2

	 เมื่อน�ำภาพ 3D-SSP และ Z-score map ที่สร้างขึ้น

จากการน�ำค่า Z-score ที่ได ้จากแต่ละพื้นที่สมองของ 

อาสาสมัครจ�ำนวน 46 ราย (เพศชาย 21 ราย และเพศหญิง 

25 ราย, อายุเฉลี่ย 70.456 + 5.931 ปี) มาท�ำการแปลผล

ร่วมกันระหว่างรังสีแพทย์ 2 ท่านเพื่อวินิจฉัยแยก AD  

และ normal โดยเทียบกับวิธีมาตรฐาน พบว่าความไว 

และความจ�ำเพาะของโปรแกรมคอมพิวเตอร์ CortexID  

(ร้อยละ 79.17 และร้อยละ 100 ตามล�ำดับ) มีค่าสูงกว่า

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Q.brain (ร้อยละ 44.44 และ ร้อยละ 

63.16 ตามล�ำดับ) ดังแสดงใน ตารางที่ 3 รวมทั้งค ่า 

ความแม่นย�ำ, ค่าการท�ำนายผลบวก, ค่าการท�ำนายผลลบ, 

อตัราส่วนความน่าจะเป็นของผลการตรวจทีเ่ป็นลบในผูท่ี้เป็นโรค

เทียบกับผู ้ที่ไม่เป็นโรค อัตราส่วนความน่าจะเป็นของผล 

การตรวจเป็นบวกในผู้ที่เป็นโรคเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรค พบว่า

เมื่อท�ำการวิเคราะห์ผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ CortexID 

มค่ีาสงูกว่าโปรแกรมคอมพวิเตอร์ Q.brain ทัง้หมด อย่างไรกต็าม

เมื่อน�ำอาสาสมัครจ�ำนวน 5 รายที่ในเบื้องต้นรังสีแพทย์ 

ท้ังสองท่านให้ผลการวินิจฉัยตรงกันว่าเป็น normal ซึ่ง 

ไม่ตรงกับผลจากวิธีมาตรฐาน (วินิจฉัย AD) มาปรับค่าสูงสุด

ในการแสดงผลส ่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ CortexID จากเดิมท่ีก�ำหนดค่า default ไว้ 7 

SD เป็น 5 SD ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญที่เป็นผู้พัฒนา

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ CortexID ส่งผลให้ความผิดปกติที่พบ

ในภาพ Z-score map มีความชัดเจนมากยิ่งข้ึนเนื่องจาก

แถบสีมีช่วงแคบกว่า 7SD ดังนั้นเมื่อรังสีแพทย์ทั้ง 2 ท่าน

ท�ำการวินิจฉัยซ�้ำโดยไม่ทราบผลลัพธ์ของการวินิจฉัยท้ังจาก

วิธีมาตรฐาน โดยผลลัพธ์จากผลการวินิจฉัยภาพสแกนเดิม

ของอาสาสมัครทั้ง 5 ราย พบว่าทุกรายได้รับการวินิจฉัยเป็น 

early AD ซึ่งตรงกับวิธีมาตรฐาน

วิจารณ์ 
	 งานวิจัยฉบับนี้เป็นการวิจัยน�ำร่องมีรูปแบบการศึกษา

ย้อนหลังเพื่อเปรียบเทียบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 2 โปรแกรม

ที่ใช้ในการวิเคราะห์โรคสมองเสื่อมจาก AD โดยอาศัยผล 

การวเิคราะห์แบบ semi-quantitative จากค่า Z-score และ

ลักษณะของภาพ Z-score map ที่ได้จากการ normalize 

ด้วยต�ำแหน่งอ้างอิงในสมอง 3 ต�ำแหน่ง โดยผลการศึกษา 

พบว่า medial frontal ของสมองทั้งสองซีกเป็นต�ำแหน่ง 

ที่พบความแตกต่างของค่า Z-score ที่วิเคราะห์ได้จากทั้ง  

3 ต�ำแหน่งที่ใช้ในการ normalize อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ในขณะท่ีต�ำแหน่ง occipital association ของสมองท้ังสองซกี

พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ normalize 

ด้วย pons และ cerebellum แต่ไม่พบความแตกต่างอย่าง 

มีนัยส�ำคัญเมื่อ normalize ด้วย global cerebral cortex 

ส่วนต�ำแหน่ง posterior cingulate ของสมองซีกซ้ายพบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ normalize ด้วย 

cerebellum และ global cerebral cortex

	 ท้ังนี้ เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การวินิจฉัย AD ของ 

NIA-AA9-10 เก่ียวกับต�ำแหน่งของสมองท่ีมีความผิดปกติ 

ที่ได ้รับการยอมรับว ่ามีความส�ำคัญต่อการวินิจฉัย AD  

ตามล�ำดับระยะความรุนแรงของโรค ได้แก่ posterior 

cingulate, parietal และ posterior temporal cortex 

และอาจรวมถึง frontal cortex เฉพาะกรณท่ีีการด�ำเนนิของโรค

เป็นไปอย่างมากแล้วนัน้ จะพบว่าในต�ำแหน่งของสมอง 3 ต�ำแหน่ง
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ข้างต้นที่พบความแตกต่างของค่า Z-score ที่อาจส่งผล 

ต่อการวินิจฉัย AD มีเพียงต�ำแหน่ง posterior cingulate 

ของสมองซีกซ้ายพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เมื่อ normalize ด้วย cerebellum และ global cerebral 

cortex แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่ normalize 

ด้วย pons จึงเป็นต�ำแหน่งที่อาจต้องให้ความระมัดระวัง 

เป็นพิเศษในการพิจารณาเลือกใช้โปรแกรมต่างชนิดกัน 

ในการวิเคราะห์ผลเนื่องจากอาจมีความคลาดเคลื่อนของ 

ผลการวิเคราะห์เนื่องจากเทคนิคที่ใช้ หรือหากต้องการลด

ความคลาดเคลื่อนทางเทคนิคดังกล่าวอาจพิจารณาเลือกใช้

เฉพาะผลการวิเคราะห์ที่ได้จากการ normalize ด้วย pons 

ส่วนในอีก 2 ต�ำแหน่งที่เหลือ ได้แก่ medial frontal และ 

occipital association นั้นแม้ว่าค่า Z-score ที่วิเคราะห์ได้

จะมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญแต่ไม่มีผลมากนัก ในกรณี

ทีต้่องการวนิจิฉยัภาวะ AD อย่างไรกต็าม อาจมผีลต่อการวนิจิฉยั

โรคอืน่ ๆ ของสมองได้ เช่น dementia with Lewy’s bodies 

ซึง่จะพบความผดิปกติทีต่�ำแหน่ง occipital cortex จึงอาจต้อง

ให้ความระมดัระวังในการใช้โปรแกรมต่างชนดิกนัในการประเมนิ

ความผดิปกตขิองสมองโดยอาศัยค่า Z-score ในกรณดีงักล่าว 

ส่วนในสมองต�ำแหน่งอื่น ๆ ซึ่งไม่พบความแตกต่างของค่า 

Z-score อย่างมนียัส�ำคญันัน้อาจไม่มคีวามแตกต่างในการเลอืกใช้

ผลการวิเคราะห์ท่ีได้จากโปรแกรมต่างชนิดกันมาประกอบ

การวนิจิฉยัความผดิปกต ิจากการตรวจโดย [F-18] FDG PET/CT

	 เมือ่ใช้ลกัษณะท่ีได้จากภาพ Z-score map ท่ีวเิคราะห์

ด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ CortexID ในการวนิจิฉยัแปลผลร่วม

โดยแพทย์ พบว่าค่าความไวเท่ากับร้อยละ 79.17 ใกล้เคียง

กับงานวิจัยของ Kim และคณะ (ร้อยละ 70)14 แต่ทว่าต�่ำกว่า

งานวิจัยของ Burdette และคณะ (ร้อยละ 94)12 และงานวิจัย

ของ Foster และคณะ (ร้อยละ 97.6)13 ทางคณะผู้วิจัยเข้าใจ

ว่าอาจจะมีสาเหตุจากหลายๆ ปัจจัยท่ีส่งผลกระทบ ได้แก่ 

การแปลผลร่วมโดยรังสีแพทย์ท้ังสองท่านได้ให้การวินิจฉัย 

AD โดยจะต้องมีลักษณะท่ีผิดปกติของภาพ Z-score map 

อย่างชัดเจนตามเกณฑ์ดังท่ีกล่าวมาข้างต้น จึงอาจส่งผลให้

ความไวในการวินิจฉัย AD ลดลงในรายท่ีมีความผิดปกติ 

เพียงเล็กน้อย แต่จะส่งผลให้มีความจ�ำเพาะที่เพิ่มมากขึ้น 

โดยเห็นได้จากค่าความจ�ำเพาะในงานวิจัยนี้มีค่าสูงถึงร้อยละ 

100 ซึ่งสูงกว่าผลวิจัยของ Foster และคณะ13 (ร้อยละ 73.2) 

รวมถึงงานวิจัยอื่น14,27 แต่ใกล้เคียงกับ Burdette และคณะ12 

(ร้อยละ 99) โดยการตรวจท่ีมีความจ�ำเพาะสูงนี้สอดคล้อง 

กับค่าการท�ำนายผลบวกที่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน28 โดย 

ค่าการท�ำนายผลบวก ของงานวิจัยเท่ากับร้อยละ 100  

ส่วนค่าการท�ำนายผลลบเท่ากับร้อยละ 87.48 สอดคล้องและ

ยืนยันไปในทิศทางเดียวกันกับค่าความไว ส�ำหรับอัตราส่วน

ความน่าจะเป็นของผลการตรวจทีเ่ป็นลบในผูท้ีเ่ป็นโรคเทยีบกบั 

ผู้ที่ไม่เป็นโรค มีค่าเท่ากับ 0.21 (0.2-0.9 : poor diagnostic 

value, 0.1-0.2: good diagnostic value) ส่วนอัตราส่วน

ตารางที่ 3:

ความไว ความจ�ำเพาะ ความแม่นย�ำ ค่าการท�ำนายผลบวก ค่าการท�ำนายผลลบ อตัราส่วนความน่าจะเป็นของผลการตรวจท่ีเป็นลบ 

ในผู้ที่เป็นโรคเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรค อัตราส่วนความน่าจะเป็นของผลการตรวจเป็นบวกในผู้ที่เป็นโรคเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรค 
ความไว
(ร้อยละ)

ความจ�ำเพาะ
(ร้อยละ)

ความ
แม่นย�ำ
(ร้อยละ)

ค่า
การท�ำนาย

ผลบวก
(ร้อยละ)

ค่า
การท�ำนาย

ผลลบ
(ร้อยละ)

อัตราส่วน
ความน่าจะเป็น
ของผลการตรวจ

ที่เป็นลบ
ในผูท้ีเ่ป็นโรคเทยีบกบั

ผู้ที่ไม่เป็นโรค

อัตราส่วน
ความน่าจะเป็น
ของผลการตรวจ

ที่เป็นบวก
ในผูท้ีเ่ป็นโรคเทยีบกบั

ผู้ที่ไม่เป็นโรค
CortexID
(ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 7 
จ�ำนวน 46 ราย)

79.17 100 89.13 100 81.48 0.21 N/A*

Q.brain
(จ�ำนวน 46 ราย)

44.44 63.16 52.17 63.16 44.44 0.88 1.21

* อัตราส่วนความน่าจะเป็นของผลการตรวจที่เป็นบวกในผู้ที่เป็นโรคเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรค = ความไว / (1- ความจ�ำเพาะ) = 79.17 / (100-100) ผลลัพธ์คือ 
ไม่สามารถหาค่าได้ หรือ ไม่นิยาม
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ความน่าจะเป็นของผลการตรวจที่เป็นบวกในผู ้ที่เป็นโรค

เทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรค ไม่มีผลลัพธ์ ขณะที่งานวิจัยของ 

Frisoni และคณะ11 พบว่า การใช้เครื่องมือต่าง ๆ มีอัตราส่วน

ความน่าจะเป็นของผลการตรวจทีเ่ป็นลบในผูท้ีเ่ป็นโรคเทยีบกบั 

ผู้ที่ไม่เป็นโรค อยู่ระหว่าง 0.25 ถึง 0.08 ส่วนอัตราส่วน 

ความน่าจะเป็นของผลการตรวจที่เป็นบวกในผู ้ที่เป็นโรค

เทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรค อยู่ระหว่าง 4.4 ถึง 9.4 (เกณฑ์ในการ

ประเมินอัตราส่วนความน่าจะเป็นของผลการตรวจท่ีเป็นลบ

ในผูท้ีเ่ป็นโรคเทยีบกบัผูท้ีไ่ม่เป็นโรค: 1.00 ถงึ 0.01, อตัราส่วน

ความน่าจะเป็นของผลการตรวจที่เป็นบวกในผู ้ที่เป็นโรค

เทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรค: 1 ถึง 100) อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ที่ได้

ในแต่ละการศกึษาอาจมคีวามแตกต่างกนัส่วนหนึง่จากวธิกีาร

ตลอดจนเกณฑ์ที่น�ำมาใช้เป็นวิธีมาตรฐาน29

	 ส�ำหรับผลลัพธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์การแปลผลร่วม

ของรงัสแีพทย์ด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ Q.brain พบว่าผลลพัธ์

ทางสถติทิกุด้านต�ำ่กว่า CortexID โดยอาจมคีวามเกีย่วข้องกบั

รังสีแพทย์ มปีระสบการณ์การใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ CortexID 

มากกว่า เนือ่งจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ Q.brain มกีารพฒันา

มาในภายหลัง

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย 1) ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน

งานวิจัยนี้ค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับขนาดกลุ่มตัวอย่างสูงสุด

ทีค่�ำนวณได้จรงิ คอื 37,357 ราย ซึง่เป็นไปได้ยากในการรวบรวม

ข้อมลูตวัอย่างจ�ำนวนมากได้ทางปฎบิติัโดยเฉพาะในการตรวจ

ที่มีราคาสูง ดังนั้นการศึกษานี้จึงเป็นการศึกษาพ้ืนฐานใน

อาสาสมัครที่มีข้อมูลจ�ำนวน 85 รายเท่าที่มีในงานวิจัยหลัก 

และควรมีการวิจัยเพิ่มเติมต่อไปเมื่อมีข้อมูลในอาสาสมัคร

จ�ำนวนมากขึ้นเพื่อให้มีข้อมูลที่แม่นย�ำเพียงพอ 2) งานวิจัย 

ไม่ได้วิเคราะห์เปรียบเทียบค่า Z-score ในต�ำแหน่ง parietal 

association ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่ส�ำคัญส�ำหรับการวินิจฉัย

ความผิดปกติของ AD เนื่องจากการแบ่งพื้นที่สมองด้วย

แผนที่สมอง Talairach และแผนที่สมอง MNI-305 ไม่ม ี

ความสอดคล้องกันในส่วนของพื้นที่สมอง30-31 3) งานวิจัยนี้

ท�ำในเฉพาะผู้ป่วยสมองเสือ่มทีม่หีรอืสงสยัว่ามสีาเหตจุาก AD 

เท่านั้น หากต้องการน�ำผลที่ได้ไปประยุกต์ใช้กับภาวะผิดปกติ

ของสมองอื่น ๆ อาจจะต้องมีการขยายขอบเขตการวิจัยให้

ครอบคลมุผูป่้วยโรคนัน้ ๆ ด้วย 4) งานวจิยันีท้�ำการเปรยีบเทียบ

เฉพาะโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 2 ชนดิเนือ่งจากมวีตัถปุระสงค์หลกั

ในการน�ำไปพิจารณาเลือกโปรแกรมเพ่ือใช้งานในสาขาวิชา

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล จึง 

ไม่สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้กับสถาบันอื่นที่ใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ชนิดอื่นได้โดยตรง อย่างไรก็ตามผลที่ได้จาก 

การวิจัยนี้สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการท�ำวิจัยต่อยอด

เพิ่มเติมในอนาคตได้

สรุปผลการวิจัย 
	 ผลการวเิคราะห์ค่า Z-score ด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 

Cortex ID และ Q. brain มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ต�ำแหน่ง medial frontal และ occipital 

association ของสมองทั้งสองซีกและ posterior cingulate 

ของสมองซีกซ้าย โดยพบว่าความแตกต่างได้น้อยท่ีสุด 

หาก normalize ด้วย pons จึงควรให้ความระมัดระวัง

ความคลาดเคลื่อนระหว่างการใช้โปรแกรมต่างชนิดกัน 

ในการวิเคราะห์ผลท่ีต�ำแหน่งดังกล่าว นอกจากนี้การใช ้

ผลภาพ Z-score map จากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ CortexID 

มีค่าความไว ค่าความจ�ำเพาะ ค่าความถูกต้อง ค่าการท�ำนาย

ผลบวก-ผลลบ และอัตราส ่วนความน่าจะเป ็นของผล 

การตรวจที่เป็นลบในผู ้ที่เป็นโรคเทียบกับผู ้ที่ไม่เป็นโรค 

ของโปรแกรมคอมพิวเตอร์ CortexID อยู่ในระดับที่ดีกว่าจาก

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Q.brain นอกจากนี้ ในการวินิจฉัย

ภาวะสมองเสือ่มจาก Alzheimer’s disease โดยเฉพาะเมือ่ใช้

ค่าสูงสุดในการแสดงผลส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5SD
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุงในบุคลากร โรงพยาบาลสมเด็จ

พระเจ้าตากสินมหาราช 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา ศึกษาในบุคลากรของโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช  

จ�ำนวน 805 ราย ที่ได้รับการตรวจสุขภาพ ปีงบประมาณ 2562 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและแบบสอบถาม 

ซึ่งประกอบไปด้วยปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านพฤติกรรมส่วนบุคคล ใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ 

เชิงอนุมาน โดยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเดี่ยว และความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยพหุโลจิสติกส์ 

น�ำเสนอค่า adjusted odds ratio (ORadj) ช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% CI

ผลการวิจัย: ความชุกของบุคลากรที่มีภาวะอ้วนลงพุง คือ 15.80% และจากการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยวที่มี 

ความสัมพันธ์กับภาวะอ้วนลงพุง ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และความถี ่

ของการออกก�ำลังกาย มีความสัมพันธ์กับภาวะอ้วนลงพุง (p < 0.05) โดยพบว่าเพศชายมีโอกาสอ้วนลงพุง 

3.10 เท่า (95% CI: 1.71-5.63) ผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 45 ปีมีโอกาสอ้วนลงพุง 2.35 เท่า (95% CI: 

1.27-4.33) ผูท้ีม่โีรคประจ�ำตัวมโีอกาสอ้วนลงพงุ 5.65 เท่า (95% CI: 3.05-10.45) ผูท่ี้สบูบุหรีม่โีอกาสอ้วนลงพงุ 

2.24 เท่า (95% CI: 1.05-4.78) ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มีโอกาสอ้วนลงพุง 1.93 เท่า (95% CI: 1.11-3.37) และผู้ที่

ออกก�ำลังกายน้อยกว่า 3 วันมีโอกาสอ้วนลงพุง 0.45 เท่า (95% CI: 0.26-0.78) ส่วนการวิเคราะห์การถดถอย

พหุโลจิสติกส์ โดยควบคุมตัวแปรจาก Univariate เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง ได้แก่ เพศ 

โรคประจ�ำตัวและความถี่ของการออกก�ำลังกาย (p < 0.05) โดยพบว่า เพศชายมีโอกาสอ้วนลงพุง 0.39 เท่า 

(95% CI: 0.19-0.95) ผูท้ีม่โีรคประจ�ำตัวมโีอกาสอ้วนลงพงุ 0.20 เท่า (95% CI: 0.10-0.39) และผูท่ี้ออกก�ำลงักาย

น้อยกว่า 3 วันมีโอกาสอ้วนลงพุง 1.34 เท่า (95% CI: 0.70-2.55)

สรุป: งานวจิยันีแ้สดงให้เหน็ถงึความชกุและปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะอ้วนลงพงุของบุคลากร ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อ

การวางแผนการป้องกันและรักษาภาวะอ้วนลงพุงของบุคลากรของโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

ต่อไปในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะอ้วนลงพุง, ความชุก, บุคลากรสาธารณสุข

วันที่รับบทความ 29 มิถุนายน 2563 วันแก้ไขบทความ 1 ตุลาคม 2563 วันตอบรับบทความ 15 ตุลาคม 2563
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Abstract

Objective: To study prevalence and factors related to metabolic syndrome in personnel of Somdej-
phrajaotaksinmaharaj Hospital

Method: This was a descriptive research. The sample was 805 personnel of Somdejphrajaotaksinmaharaj 
hospital who received annual health checks up in 2019. The data were collected from medical records 
and questionnaire which included general characteristics and personal behavioral factors. 
Descriptive statistics and inferential statistics were used. Univariate analysis and multiple logistic 
regressions were used for identifying risk factors and presenting adjusted odds ratio (ORadj).

Results: The results showed that the prevalence of metabolic syndrome was 15.80% among 
Somdejphrajaotaksinmaharaj hospital personnel. The statistically significant factors related to 
the metabolic syndrome by using the univariate were the gender, age, disease, smoking, alcohol 
drinking and exercise frequency (p<0.05). Male were found to at risk of metabolic syndrome 
3.10 times (95% CI: 1.71-5.63) more than female. Over 45 years of age were found to at risk of 
metabolic syndrome 2.35 times (95% CI: 1.27-4.33) more than lower than 45 years. Underlying 
diseases were found to at risk of metabolic syndrome 5.65 times (95% CI: 3.05-10.45) more than 
absence of underlying diseases. Smoking were found to at risk of metabolic syndrome 2.24 times 
(95% CI: 1.05-4.78) more than non-smoking. Alcohols drinking were found to at risk of metabolic 
syndrome 1.93 times (95% CI: 1.11-3.37) more than non-alcohols drinking. Exercise frequency lower than 
3 day were found to at risk of metabolic syndrome 0.45 times (95% CI: 0.26-0.78) more than exercise 
frequency over 3 day. The factors related to the metabolic syndrome by using the multiple logistic 
regressions were gender, disease and exercise frequency (p<0.05). Male were found to at risk 
of metabolic syndrome 0.39 times (95% CI: 0.19-0.95) more than female. Underlying diseases 
were found to at risk of metabolic syndrome 0.20 times (95% CI: 0.10-0.39) more than absence 
of underlying diseases. Exercise frequency lower than 3 day were found to at risk of metabolic 
syndrome 1.34 times (95% CI: 0.70-2.55) more than exercise frequency over 3 day.

Conclusion: This research showed the prevalence and factors related to metabolic syndrome of the 
personnel of Somdejphrajaotaksinmaharaj Hospital. This finding can be useful to plan the 
prevention and the treatment program in the future.

Keywords: metabolic syndrome, prevalence, public health personnel
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บทน�ำ
	 จากรายงานของ Asia Roundtable on Food 

Innovation for Improved Nutrition (ARoFIIN) ซ่ึง 

เป็นหน่วยงานความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชน  

ท่ีจัดตั้งขึ้นเพื่อแก้ไขปัญหาอันเนื่องมาจากภาวะโรคอ้วน  

ภาวะทุพโภชนาการและกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs)  

พบว่า พ.ศ.2557 ประเทศไทยมีความชุกของประชากร 

ท่ีมีภาวะอ้วนลงพุงสูงเป็นอันดับ 2 ในกลุ่มประเทศเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต้ที่ร ้อยละ 8.50 โดยหากเปรียบเทียบ 

ในระดับภูมิภาค พบว่าคนไทยอ้วนลงพุงสูงสุดเป็นอันดับ 2 

จากทั้งหมด 10 ประเทศอาเซียน รองจากมาเลเซียเท่านั้น1  

ในขณะเดยีวกนั จากการรายงานการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจร่างกาย ครัง้ที ่5 พ.ศ.2557 ในด้านภาวะอ้วนลงพงุ 

ยังพบประชากรเกือบ 3 ใน 10 ของเพศชายและ 4 ใน 10 

ของเพศหญิงอยู ่ในเกณฑ์อ้วนและเมื่อเปรียบเทียบกับผล 

การส�ำรวจฯ คร้ังที ่4 พ.ศ.2552 ยงัพบความชกุทีม่นีัน้ มแีนวโน้ม

สูงขึ้นอย่างชัดเจน โดยเฉพาะในผู้หญิงจากเดิมความชุกอยู่ที่

ร้อยละ 40.70 เป็นร้อยละ 45.00 ซึ่งกรุงเทพฯ มีความชุก

มากที่สุด คือ ร้อยละ 46.00 รองลงมา คือ ภาคกลาง (ร้อยละ 

41.70) และภาคเหนือ (ร้อยละ 38.80)2

	 นอกจากนี้ ภาวะอ้วนลงพุงเป็นปัญหาสาธารณสุข 

ที่ส�ำคัญ ส่งผลกระทบหลายอย่างต่อสุขภาพและยังเป็น 

ปัจจยัเสีย่งทีก่่อให้เกดิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั (Non-Communicable 

Diseases: NCDs) เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไขมันในเลือดสูง โรคไตเรื้อรัง โรคมะเร็ง3-4 และที่ส�ำคัญ 

คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

10 อันดับแรก ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการบริโภคที่ไม่เหมาะสม

ทั้งในเพศชายและเพศหญิง5 นอกจากนี้ ภาวะอ้วนลงพุง  

ยังส่งผลให้เกิดความรู ้สึกมีปมด้อยและอับอาย เมื่อถูก 

ล้อเลียนเกี่ยวกับภาพลักษณ์ อีกทั้งจะพบว่าคนไข้มีภาวะ 

พึ่งพิงครอบครัวมากกว่าคนปกติ รวมทั้งส่งผลกระทบต่อ

ตนเองในชีวิตประจ�ำวัน จนไม่สามารถท�ำงานได้ตามปกติ6

	 ในขณะเดียวกัน ความชุกและอัตราส่วนของภาวะ

อ้วนลงพุงที่เพ่ิมขึ้น ส่วนหนึ่งเกิดจากเศรษฐกิจ สังคมและ

เทคโนโลยทีีเ่ปลีย่นแปลงไปอย่างรวดเรว็ จึงส่งผลให้ประชาชน

ส่วนใหญ่ ดูแลสุขภาพตนเองน้อยลง เกิดความไม่สมดุล 

ของร่างกาย โดยเฉพาะพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีไม่ดี 

ต่อสุขภาพ เช่น อาหารจานด่วน น�้ำอัดลมและอาหารท่ีขาด

คุณค่าทางโภชนาการ เป็นต้น รวมถึง การมีวิถีชีวิตที่เร่งรีบ

แบบคนเมอืง การมกิีจกรรมทางร่างกายลดลงและการใช้เวลากบั

สือ่ออนไลน์มากข้ึน เป็นต้น จนก่อให้เกิดภาวะอ้วนลงพงุเพิม่ขึน้2 

นอกจากนี้ ผู้ป่วยภาวะอ้วนลงพุงส่วนใหญ่มักจะไม่ทราบว่า

ตนเองก�ำลังเผชิญปัญหาสุขภาพนี้อยู่ จึงท�ำให้ผู้ป่วยหลายคน

ไม่ได้ดูแลตนเองจนประสบปัญหาและความเสี่ยงในการเกิด

โรคหวัใจและหลอดเลอืดตามมา โดยปัจจยัทีส่่งผลให้เกดิภาวะ

อ้วนลงพงุประกอบด้วยหลายปัจจยั อาท ิพฤตกิรรมการด�ำรงชวีติ 

เช่น การรับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูง การไม่ออกก�ำลังกาย 

เพศ อายุ อาชีพ หรือแม้กระทั่งความเครียด7-8

	 จากข้อมลูข้างต้น แสดงให้เหน็ว่าประชากรไทยมอีตัรา

ภาวะอ้วนลงพุงเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งกลุ่มบุคลากร 

โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช พบว่าปี พ.ศ.2561 

บุคลากรมีภาวะอ้วนลงพุงในสัดส่วนร้อยละ 8.00 เช่นกัน9  

ดังนั้น คณะผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาความชุกและปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุงในบุคลากรโรงพยาบาล

สมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช เนื่องจากบุคลากรทางด้าน

สาธารณสุขต้องเป็นแบบอย่างที่ดีในการดูแลสุขภาพและ 

เป็นหน่วยงานหลักในดูแลรักษาสุขภาพของประชาชน ทั้งนี ้

ข้อมูลที่ได้รับจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการป้องกัน

และรักษาภาวะอ้วนลงพุงของบุคลากร รวมท้ังขยายผล 

การศึกษาไปในพื้นที่ชุมชน อันเป็นกลไกส่วนหนึ่งที่ช ่วย 

ลดภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของภาครัฐ พร้อมทั้ง

ลดโอกาสการทุพพลภาพและเสยีชีวติของประชาชนได้อกีด้วย

	

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะอ้วนลงพุงในบุคลากร 

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

	 2. เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง

ในบุคลากร โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive 

re sea rch )  โดย เก็ บข ้ อมู ล ทุติ ยภู มิ จ ากฐานข ้ อมู ล

อิเล็กทรอนิกส์และเวชระเบียนของบุคลากรโรงพยาบาล

สมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ท่ีได้รับการตรวจสุขภาพ

ประจ�ำปี จากกลุม่งานอาชีวเวชกรรม ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 

จ�ำนวน 805 ราย



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564
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รูปที่ 1:	 เกณฑ์การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง

กลุมที่มีภาวะอวนลงพุง 61 ราย กลุมที่ไมมีภาวะอวนลงพุง 325 ราย

กลุมที่มีภาวะอวนลงพุง 81 ราย (รอยละ 13.6)

บุคลากรโรงพยาบาลสมเด็จพระเจาตากสินมหาราช
ที่ไดรับการตรวจสุขภาพประจําป ปงบประมาณ พ.ศ.2562 ทั้งหมด 805 ราย

เกณฑในการคัดเขา
กลุมประชากรที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 35 ป

รวมกับเวชระเบียนและขอมูลการตรวจสุขภาพสมบูรณ 595 ราย

    เกณฑในการคัดออก
1. หญิงตั้งครรภ 0 ราย
2. เวชระเบียนและขอมูลการตรวจ
 สุขภาพไมสมบูรณ 210 ราย

   เกณฑการวินิจฉัยภาวะอวนลงพุง (IDF 2006)
มีเสนรอบเอวในเพศชายเกิน 90 ซม. และในเพศหญิง
เกิน 80 ซม. รวมกับความผิดปกติ 2 ใน 3 ขอ
1. ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด ≥ 50 mg/dl
2. ความดันโลหิต Systolic ≥ 130 mmHg หรือ
 Diastolic ≥ 85 mmHg
3. ระดับนํ้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร ≥ 100 mg/dl

สงแบบสอบถามใหตอบ

กลุมที่ไมมีภาวะอวนลงพุง 514 ราย (รอยละ 86.4)

จํานวนผูตอบแบบสอบถาม 386 ราย

	 ส�ำหรบัเกณฑ์การคัดเลอืกกลุม่ตัวอย่าง คือ บคุลากรท่ีม ี

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี ร่วมกับเวชระเบียนและข้อมูล

การตรวจสุขภาพประจ�ำปีของบุคลากรที่สมบูรณ์ เกณฑ  ์

ในการคัดออก ได้แก่ หญิงต้ังครรภ์และเวชระเบียนข้อมูล 

การตรวจสุขภาพที่ไม่สมบูรณ์ ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 

595 ราย จากน้ันจงึใช้เกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะอ้วนลงพงุตามนยิาม

ของสหพันธ์เบาหวานโลก (IDF 2006)10 ในการก�ำหนดกลุ่ม 

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและไม่มีภาวะอ้วนลงพุง จากนั้นจึงท�ำ 

การเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม ซ่ึงออกแบบโดยคณะผู้วิจัย 

ประกอบไปด้วย (1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ 

ลกัษณะการท�ำงาน โรคประจ�ำตวั ประวตักิารเจบ็ป่วยในครอบครวั 

และ (2) ปัจจัยพฤติกรรมส่วนบุคคล ได้แก่ การนอนหลับ  

การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การรับประทานอาหาร 

และการออกก�ำลังกาย เป็นต้น ทั้งนี้ แบบสอบถามดังกล่าว 
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ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องจากผู ้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน  

3 ท่าน มค่ีา IOC มากกว่า 0.5 และงานวจัิยน้ีได้ผ่านการรบัรอง

ของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช หมายเลขโครงการที ่12/2562

	 วิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงผล 

เป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รวมทั้ง 

ใช้สถิติเชิงอนุมานหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล

และปัจจัยพฤติกรรมส่วนบุคคลกับภาวะอ้วนลงพุง แบบ

ตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) คราวละตัวแปรด้วยสถิติ 

Chi-square test และหาความสัมพันธ์ตัวแปรเชิงซ้อน 

(multivariate analysis) คราวละหลายตัวแปรด้วย 

การวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติกส์ (multiple logistic 

regressions) น�ำเสนอค่า adjusted odds ratio (ORadj)  

ช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% CI

ผลการวิจัย
	 บุคลากรตอบแบบสอบถามทั้งหมด 386 คน (ร้อยละ 

64.87) โดยพบความชุกของภาวะอ้วนลงพุงของบุคลากร  

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช จ�ำนวน 61 คน 

คิดเป็นร้อยละ 15.80 โดยข้อมูลทั่วไปของบุคลากรส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 45 ปี เป็นบุคลากร

สายสุขภาพและท�ำงานไม่เป็นช่วงเวลา ไม่มีโรคประจ�ำตัว  

แต่ครอบครัวมีประวัติการเจ็บป่วย อย่างไรก็ตาม ปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง จากการวิเคราะห์แบบ 

Univariate และน�ำเสนอค่าเป็น Crude OR พบว่า มีตัวแปร 

จ�ำนวน 6 ปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง ได้แก่ 

ปัจจยัด้านเพศ (OR = 3.10; 95%CI:1.71-5.63; p = <0.001) 

ปัจจัยด้านอายุ (OR = 2.35; 95%CI: 1.27-4.33; p = 0.005) 

ปัจจัยด้านโรคประจ�ำตัว (OR = 5.65; 95%CI: 3.05-10.45; 

p = <0.001) ปัจจัยด้านการสูบบุหรี่ (OR = 2.24; 95%CI: 

1.05-4.78; p = 0.03) ปัจจัยด้านการดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 

1.93; 95%CI: 1.11-3.37; p = 0.01) และปัจจัยด้านความถี่

ของการออกก�ำลังกาย (OR = 1.34; 95%CI: 0.70-2.55;  

p = 0.03) ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2 ดังนี้

ตารางที่ 2:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง จากการวิเคราะห์แบบ Univariate

ปัจจัย

บุคลากรที่ไม่มี

ภาวะอ้วนลงพุง

(n = 325)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

บุคลากรที่มี

ภาวะอ้วนลงพุง

(n = 61)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI)

ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

1. ปัจจัยส่วนบุคคล

1.1	เพศ

	 หญิง

	 ชาย

272 (83.69)

53 (16.21)

38 (62.29)

23 (37.61)

1.00

3.10 (1.71-5.63) < 0.001*

1.2	อายุ

	 น้อยกว่า 45 ปี

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 45 ปี

148 (45.53)

177 (45.47)

16 (26.22)

45 (73.78)

1.00

2.35 (1.27-4.33) 0.005*

ตารางที่ 1:

ความชุกของภาวะอ้วนลงพุงในบุคลากร โรงพยาบาลสมเด็จ

พระเจ้าตากสินมหาราช

ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง จ�ำนวน ร้อยละ

บุคลากรที่มีภาวะอ้วนลงพุง 61 15.80

บุคลากรที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง 325 84.20
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ตารางที่ 2:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง จากการวิเคราะห์แบบ Univariate (ต่อ)

ปัจจัย

บุคลากรที่ไม่มี

ภาวะอ้วนลงพุง

(n = 325)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

บุคลากรที่มี

ภาวะอ้วนลงพุง

(n = 61)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI)

ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

1.3	กลุ่มอาชีพ

	 บุคลากรสายสนับสนุน

	 บุคลากรสายสุขภาพ

115 (35.38)

210 (64.62)

21 (34.42)

40 (65.58)

1.00

1.04 (0.58-1.85) 0.88

1.4	ลักษณะการท�ำงาน

	 ท�ำงานเป็นช่วงเวลา

	 ไม่ท�ำงานเป็นช่วงเวลา

137 (42.16)

188 (57.84)

18 (29.51)

43 (70.49)

1.00

0.57 (0.31-1.03) 0.06

1.5	โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มีโรคประจ�ำตัว

	 มีโรคประจ�ำตัว

217 (66.76)

108 (33.24)

16 (26.22)

45 (73.78)

1.00

5.65 (3.05-10.45) < 0.001*

1.6	ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว

	 ไม่มีโรค

	 มีโรค

73 (22.46)

252 (77.54)

9 (14.75)

52 (85.25)

1.00

1.68 (0.79-3.57) 0.17

2. ปัจจัยพฤติกรรมส่วนบุคคล

2.1	ระยะเวลาการนอนหลับต่อวัน

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 7 ชั่วโมง

	 น้อยกว่า 7 ชั่วโมง

178 (54.77)

147 (45.23)

33 (54.10)

28 (45.90)

1.00

0.95 (0.55-1.65) 0.86

2.2	คุณภาพในการนอนหลับ

	 นอนหลับสนิท

	 นอนหลับไม่สนิท

183 (56.30)

142 (43.70)

34 (55.73)

27 (44.27)

1.00

1.02 (0.59-1.78) 0.92

2.3	การสูบบุหรี่

	 ไม่เคยสูบบุหรี่

	 สูบบุหรี่ / เคยสูบบุหรี่

296 (91.07)

29 (8.93)

50 (81.96)

11 (18.04)

1.00

2.24 (1.05-4.78) 0.03*

2.4	การดื่มแอลกอฮอล์

	 ไม่ดื่ม

	 ดื่ม / เคยดื่ม

194 (59.69)

131 (40.31)

27 (44.26)

34 (55.74)

1.00

1.93 (1.11-3.37) 0.01*

2.5	รสชาติของอาหารมื้อหลัก

	 รสชาติปกติ

	 รสชาติจัด / หวานจัด / เค็มจัด

82 (25.23)

243 (74.77)

19 (31.14)

42 (68.86)

1.00

0.76 (0.42-1.39) 0.38

2.6	ความถี่ของการออกก�ำลังกาย

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 3 วัน

	 น้อยกว่า 3 วัน

118 (36.31)

207 (63.69)

34 (55.74)

27 (44.26)

1.00

0.45 (0.26-0.78) < 0.001*
* ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ < 0.05
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	 ส�ำหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง  

จากวิเคราะห ์แบบพหุถดถอย (mult iple log ist ic 

regression) ต้องมีการวิเคราะห์ multivariate ซึ่งจะต้อง

ควบคุมตัวแปรกวน (confounder) ในสมการเดียวกัน  

โดยจากผลการวิเคราะห์ พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะอ้วนลงพุงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มี 3 ปัจจัย ได้แก่ 

(1) ปัจจัยด้านเพศ มีความสัมพันธ์ต ่อภาวะอ้วนลงพุง 

สูงกว่า 0.39 เท่า (ORadj = 0.39; 95%CI: 0.19-0.95;  

p = 0.03) (2) ปัจจัยด้านโรคประจ�ำตัว มีความสัมพันธ ์

ต่อภาวะอ้วนลงพุงสูงกว่า 0.20 เท่า (ORadj = 0.20; 95%CI: 

0.10-0.39; p = <0.001) และ (3) ปัจจัยด้านความถี่ 

ของการออกก�ำลังกาย มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง 

สูงกว่า 1.34 เท่า (ORadj = 1.34; 95%CI: 0.70-2.55;  

p = <0.03) ดังแสดงในตารางที่ 3 ต่อไปนี้

วิจารณ์
	 ในการศึกษาวิจัยนี้ พบว่าอัตราความชุกของภาวะ 

อ้วนลงพุงของบุคลากร โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน

มหาราช มีอัตราเพิ่มสูงมากขึ้นจากเดิม ซึ่งปีงบประมาณ 

2561 มีอัตราความชุกเพียงร้อยละ 8.00 ทว่าในปีงบประมาณ 

2562 มีอัตราส่วนที่ร้อยละ 15.80 ซึ่งเป็นอัตราส่วนที่เพิ่ม 

สูงข้ึนเกือบ 2 เท่าจากเดิม สอดรับกับทิศทางการพยากรณ์

ของรายงานการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ

ร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ.2557 ที่น�ำเสนอว่าความชุกของ 

ภาวะอ้วนลงพุงในประชากรจะมีแนวโน้มสูงขึ้น นอกจากนี ้

ยังพบว่าปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยพฤติกรรมส่วนบุคคล 

ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ 0.05 ยังมีอีกหลายตัวแปร ซึ่งสามารถอภิปรายผลได้ 

ดังต่อไปนี้

	 ป ัจจัยด ้านเพศ พบว ่ามีความสัมพันธ ์ กับภาวะ 

อ้วนลงพุงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิตินั้น โดยอัตราเฉลี่ย 

ของภาวะอ้วนลงพุงของเพศชายมีมากกว่าเพศหญิง ซึ่ง 

แตกต่างกับการศึกษาของ วิชัย เอกพลากร (2559)2 และ 

งานวิจัยของ ชญานิศ เมฆอากาศ, นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์ และ 

พัฒนาวดี พัฒนถาบุตร (2561)11 ท่ีน�ำเสนอว่าประชากรไทย

และบุคลากรสาธารณสุขเพศหญิงจะมีความเสี่ยงและ 

แนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะอ้วนลงพุงมากกว่าเพศชาย ส่วนปัจจัย

ด้านอายุ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Kuk, Ardern, Church, 

Sharma, Padwal, Sui และคณะ (2011)12 ที่อธิบายว่า 

เมื่อมนุษย์มีอายุมากข้ึน ความชุกของการเกิดภาวะอ้วนลงพุง

ตารางที่ 3:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง จากการวิเคราะห์แบบ Multiple Logistic Regression

ปัจจัย

บุคลากรที่ไม่มี

ภาวะอ้วนลงพุง

(n = 325)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

บุคลากรที่มี

ภาวะอ้วนลงพุง

(n = 61)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) ORadj (95%CI)

ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

เพศ

	 หญิง

	 ชาย

272 (83.69)

53 (16.21)

38 (62.29)

23 (37.61)

1.00

3.10 (1.71-5.63)

1.00

0.39 (0.16-0.95) 0.03*

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มีโรคประจ�ำตัว

	 มีโรคประจ�ำตัว

217 (66.76)

108 (33.24)

16 (26.22)

45 (73.78)

1.00

5.65 (3.05-10.45)

1.00

0.20 (0.10-0.39) < 0.001*

ความถี่ของการออกก�ำลังกาย

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 3 วัน

	 น้อยกว่า 3 วัน

118 (36.31)

207 (63.69)

34 (55.74)

27 (44.26)

1.00

0.45 (0.26-0.78)

1.00

1.34 (0.70-2.55) 0.03*
* ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ < 0.05



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564

34 ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุงในบุคลากรโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
กนกนันท์ สมนึก  กุลรัตน์ สายธิไชย  กิตติพงศ์ อ้วนแก้ว  รุ่งนภา ศิริพรไพบูลย์  อานนท์ ทองคงหาญ

ก็เพิ่มขึ้นตามไปด้วย โดยเมื่ออายุเพิ่มขึ้นทุก 1 ปี จะมีโอกาส

เกิดโรคอ้วนลงพุงเพิ่มขึ้นเป็น 1.10 เท่า ในขณะที่ปัจจัย 

ด้านโรคประจ�ำตัว โดยเฉพาะอย่างยิ่ง บุคลากรที่มีประวัต ิ

โรคความดนัโลหติสงูและโรคเบาหวาน จะพบว่ามคีวามสมัพนัธ์

กับภาวะอ้วนลงพุงโดยตรง สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Alberti, Eckel, Grundy, Zimmet, Cleeman, Donato 

และคณะ (2009)10 ที่อธิบายว่าโรคความดันโลหิตเป็นหนึ่ง 

ในเกณฑ์การวินิจฉัยโรคอ้วนลงพุง หากความดันโลหิตสูง

มากกว่าหรอืเท่ากบั 130/85 มลิลเิมตรปรอท จะถอืว่าผูป่้วยนัน้  

มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะอ้วนลงพุงได้

	 ส่วนปัจจยัด้านสบูบหุรีแ่ละปัจจยัด้านการดืม่แอลกอฮอล์ 

ซ่ึงมักพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยมีสอดคล้องกับ 

การศึกษาของ ยุพา คู่คงวิริยพันธุ์ (2550)13 ที่น�ำเสนอว่า 

การสูบบุหร่ีท�ำให ้ เพิ่มระดับน�้ำตาลในเลือดสูง ข้ึนและ 

สารในบุหร่ี ได้แก่ นิโคติน จะขัดขวางการออกฤทธิ์ของ

อินซูลินในร่างกาย ท�ำให้เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน ดังนั้น  

การสูบบุหร่ีจึงส่งผลให้เกิดภาวะอ้วนลงพุงและเกิดโรค 

เบาหวานในที่สุด ในขณะที่ด ้านการด่ืมแอลกอฮอล์นั้น  

มีความสัมพันธ์สอดคล้องกับการศึกษาของ Eriksson, 

Taimela และ Koivisto (1997)14 ทีก่ล่าวว่าแอลกอฮอล์ท�ำให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในร่างกาย ได้แก่ Leptin 

และ Adiponectin ท�ำให้มกีารสะสมไขมนัในช่องท้องมมีากข้ึน

และท�ำให้ไขมันชนิด HDL-C ลดลง ซึ่งส่งผลท�ำให้เกิดภาวะ

อ้วนลงพุงได้ สุดท้ายปัจจัยด้านความถี่ของการออกก�ำลังกาย 

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะอ้วนลงพุงนั้น ยังสอดคล้องกับ 

งานวิจัยของ ปวีณา ประเสริฐจิตร, วงศ์พันธ์ ลิมปเสนีย์ และ

ชวนันท์ สุมนะเศรษฐกุล (2563)15 ที่น�ำเสนอว่าหากไม่มี

กิจกรรมเคลื่อนไหวร่างกายต่อเนื่องมากกว่า 30 นาที หรือ

มากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ จะสามารถก่อให้เกิดความเสี่ยง

ของภาวะอ้วนลงพุงได้

	 นอกจากนี ้จากการวเิคราะห์โดยใช้ Multiple logistic 

regression ซึ่งพบว่าปัจจัยด้านเพศ ปัจจัยด้านโรคประจ�ำตัว

และปัจจยัด้านความถีข่องการออกก�ำลงักาย ทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับภาวะอ้วนลงพุงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิตินั้น พบว่าปัจจัย

ทัง้ 3 ด้าน มค่ีา ORadj แค่เพยีง 0.39, 0.20 และ 1.34 ตามล�ำดบั  

จึงอาจกล่าวได้ว่าปัจจัยทั้ง 3 ด้าน อาจเป็นปัจจัยป้องกันท่ีมี

ความสัมพันธ์โดยตรงกับภาวะอ้วนลงพุง

	 อย่างไรก็ตาม ปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์กับภาวะอ้วนลงพงุ 

ท่ีพบในการศึกษานี้ ได้แสดงให้เห็นตัวแปรเชิงพฤติกรรม 

ของบุคลากรที่ เอื้อต ่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุง แต่ทั้งนี ้

ตัวแปรหลายด้านท่ีพบจากการวิจัย เป็นพฤติกรรมท่ีสามารถ

ปรับเปลี่ยนได้ อาทิ การสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล ์

และการออกก�ำลังกาย โดยผลักดันให้เกิดนโยบายขององค์กร

ในการส่งเสรมิให้บคุลากรมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัความเสีย่ง

ของภาวะอ้วนพุง ตลอดจนส่งเสริมให้เกิดโปรแกรมลดพุง 

ของบุคลากรในโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

เพื่อป้องกันความเสี่ยงของบุคลากรที่จะเกิดโรคต่าง ๆ เช่น 

โรคหัวใจ โรคเบาหวานและโรคไขมันในเลือดสูง เป็นต้น  

ในอนาคต

สรุป
	 งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นถึงความชุก ปัจจัยส่วนบุคคล

และปัจจัยพฤติกรรมส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ

อ้วนลงพุงของบุคลากรสาธารณสุข ซ่ึงมีตัวแปรต่าง ๆ อาทิ 

เพศ โรคประจ�ำตัวและความถ่ีของการออกก�ำลังกาย เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม การท�ำความเข้าใจในบริบทเชิงสาเหตุของ 

ภาวะอ้วนลงพุงในงานวิจัยนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผน

การป้องกันและรักษาภาวะอ้วนลงพุงได้อย่างถูกต้องและ

เหมาะสม รวมท้ัง สอดรับกับการเปลี่ยนแปลงทางด้าน

พฤติกรรมส่วนบุคคลในโลกยุคปัจจุบันอีกด้วย

ข้อจ�ำกัดงานวิจัย
	 เนือ่งจากงานวจิยันีใ้ช้ข้อมลูทตุยิภมูจิากฐานข้อมูลและ

เวชระเบียนบุคลากรของโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน

มหาราช ย้อนหลัง 1 ปี ดังนั้นข้อมูลท่ีได้ จึงอาจไม่ทันสมัย 

บุคลากรบางรายได้ลาออกและได้เกษียณอายุไปจ�ำนวนมาก

ในปีถัดมา ท�ำให้การตอบแบบสอบถามกลับมาไม่ครบตาม 

ข้อก�ำหนดของผู ้วิจัยที่ได้ตั้งไว้ในกรอบแนวความคิดของ 

การวิจัย รวมท้ังการวิจัยในครั้งนี้ได้ท�ำการแจกแบบสอบถาม 

ภายหลังจากการตรวจสุขภาพประจ�ำปีของบุคลากรของ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ประมาณ 6 เดือน 

ท�ำให้ข้อมูลท่ีได้ อาจจะไม่สัมพันธ์กับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

ภาวะอ้วนลงพุง
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพือ่ศึกษาความแตกต่างของความดนัโลหติท่ีโรงพยาบาลกบัความดนัโลหติท่ีวดัเองท่ีบ้าน และหาความชกุ

ของผู้ป่วย white coat hypertension ในผู้ป่วยเบาหวาน 

รูปแบบการวิจัย: ใช้การศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวางในผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยเก็บข้อมูลทั่วไปและรายงาน 

เป็นค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่ามัธยฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 

กับการวัดความดันโลหิตที่โรงพยาบาล และรายงานผล white coat hypertension เป็นร้อยละ

ผลการศึกษา: ค่าความดันซิสโตลิก และค่าความดันไดแอสโตลิกท่ีวัดท่ีโรงพยาบาลและวัดท่ีบ้านมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) ทั้งนี้พบอาสาสมัครที่มี white coat hypertension 33.4%

สรุป: การวัดความดันโลหิตด้วยตัวเองที่บ้านในผู้ป่วยเบาหวานมีความแตกต่างกับการวัดความดันโลหิตท่ีโรงพยาบาล

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบอาสาสมัครที่มี white coat hypertension 33.4 %

ค�ำส�ำคัญ : การวัดความดันโลหิตด้วยตัวเองที่บ้าน, เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, white coat hypertension

วันที่รับบทความ 31 กรกฎาคม 2563  วันแก้ไขบทความ 15 พฤศจิกายน 2563  วันตอบรับบทความ 27 พฤศจิกายน 2563
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Abstract

Objective: To compare clinical blood pressure with home blood pressure monitoring and  
prevalence of white coat hypertension in diabetes patients at Faculty of Medicine Vajira 
Hospital, Navamindhradhiraj University 

Methods: The cross-sectional study in diabetes patients at Faculty of Medicine Vajira Hospital, 
Navamindhradhiraj University. Baseline characteristics were collected and report by mean, 
median, standard deviation and interquartile range. Compared clinical blood pressure  
with home blood pressure monitoring in diabetes patient. The Prevalence of white coat 
hypertension were reported by percentage. 

Results: There was significantly different from systolic and diastolic clinical blood pressure  
with home blood pressure monitoring (p < 0.001). Prevalence of white coat hypertension in 
diabetes was 33.4%

Conclusion: The study showed that clinical blood pressure significantly differences from home 
blood pressure monitoring. Prevalence of white coat hypertension in diabetes was 33.4%

Keywords: home blood pressure monitoring, diabetes , HT , white coat hypertension
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บทน�ำ
	 เบาหวานเป็นโรคเร้ือรังที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุข 

ที่ส�ำคัญของประเทศไทยก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในหลาย

ระบบของร่างกาย เป็นโรคที่พบได้บ่อย และมักมีภาวะโรคอื่น

ร่วมด้วย เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง  

กลุ่มโรคอ้วนลงพุง ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงและ 

โรคเบาหวานพบร่วมกันได้บ่อยมากขึ้น1 และเป็นปัจจัยเสี่ยง

ส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด ได้แก่  

โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคไตวายเรือ้รงั2 ดังนัน้โรคความดนั

โลหิตสูงและโรคเบาหวานจึงมีความส�ำคัญที่ผู ้ป่วยจะต้อง

ควบคมุความดนัโลหติและระดับน�ำ้ตาลในเลอืดอย่างเคร่งครดั 

มีการศึกษาในประเทศอังกฤษพบว่าการลดความดันโลหิต 

ในผู ้ป ่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานมีความสัมพันธ์ 

ในการลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างม ี

นัยส�ำคัญ3 อีกทั้งในปัจจุบันแนวทางการวินิจฉัยและรักษา 

โรคเบาหวานของ American Diabetes Association  

(ADA) 2016 ได้แนะน�ำให้ควบคุมระดับความดันโลหิต 

ในผู้ป่วยโรคเบาหวานให้น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท 

เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ในอนาคต

	 การวดัความดันโลหติด้วยตนเองทีบ้่านเร่ิมมคีวามส�ำคญั

มากขึ้นในปัจจุบัน เนื่องจากการวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง

ท่ีบ้านสามารถช่วยให้วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงได้รวดเร็ว

และมีความแม่นย�ำมากยิ่งขึ้น อีกทั้งการสามารถติดตาม 

การรกัษา และการตรวจพบภาวะ white coat hypertension 

ได้อีกด้วย หลายการศึกษาพบว่าการวัดความดันโลหิต 

ด้วยตนเองที่บ้านมีความสัมพันธ์ในการตรวจพบการเกิด 

โรคหัวใจและหลอดเลือด และการท�ำลายอวัยวะส่วนปลาย

จากโรคความดันโลหิตสูงโดยเฉพาะหัวใจห้องล่างซ้ายโตได้ 

ในอนาคต4 นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยของประเทศจีนศึกษา

ความชุกของ white coat hypertension ในกลุ่มผู้ป่วย 

โรคเบาหวานด้วยการวัดความดันโลหิตที่บ้านพบความชุก 

อยู่ที่ 7.36%5 ซึ่งในปัจจุบันหลายประเทศก็มีการใช้การวัด

ความดนัโลหติเองทีบ้่านไว้ในแนวทางการวนิิจฉยัและการรกัษา

ความดันโลหิตสูงแล้ว

	 ปัจจบุนัการวดัความดันโลหติยงัใช้การวดัทีโ่รงพยาบาล

เป็นหลัก และยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับการวัดความดันโลหิต 

ด้วยตนเองท่ีบ้านในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมาตรวจรักษาในคลินิก

ผู้ป่วยนอก ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษารูปแบบและความแตกต่าง

ของความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมาตรวจ ณ หน่วย

ต่อมไร้ท่อ ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กับความดันโลหิตในผู ้ป่วย 

โรคเบาหวานขณะวัดที่บ้าน และความชุกของภาวะ white 

coat hypertension ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ข้อมูลที่ได้จาก

การวจิยัจะน�ำไปวเิคราะห์และปรบัปรงุในการวนิจิฉยั การติดตาม 

การเปลีย่นแปลงวธิกีารวดัความดนัโลหติ และการรกัษาผูป่้วย

โรคเบาหวานต่อไป

	

วิธีด�ำเนินการวิจัย
รูปแบบการวิจัย 

	 การศึกษาสังเกตุเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (cross-

sectional descriptive study)

ประชากรตัวอย่าง

	 อาสาสมัครที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน

จากการบันทึกในเวชระเบียนเป็นลายลักษณ์อักษรโดยแพทย์ 

ณ คลินิกหน่วยต่อมไร้ท่อ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช ตัง้แต่วนัที ่1 กมุภาพนัธ์ พ.ศ.2560 

ถึง 31 มกราคม พ.ศ.2561

เกณฑ์การคัดเข้า

	 1.	 อายุระหว่าง 18 ปีขึ้นไป จนถึง 75 ปี

	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเบาหวานชนิดที่ 2 จากบันทึก

เวชระเบียนผู้ป่วย

	 3.	 ผู้ป่วยมีประวัติมารับการรักษาต่อเนื่องเป็นประจ�ำ

อย่างน้อย 1 ปี และไม่มีการปรับยาอย่างน้อย 3 เดือน

เกณฑ์การคัดออก

	 1.	 มกีารปรบัเปลีย่นยาประจ�ำทุกชนดิระหว่างการวจิยั

	 2.	 หญิงตั้งครรภ์

	 3.	 ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะทกุชนดิ

	 4.	 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่องทางปัญญา

หรือมีความจ�ำกัดด้านสรีระหรือถูกว่าวินิจฉัยว่าเป็นโรค 

ย�้ำคิดย�้ำท�ำ
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 รวบรวมข้อมลูพืน้ฐานจากเวชระเบยีน และประกอบด้วย

ข้อมูลด้าน อายุ เพศ น�้ำหนัก BMI ระดับน�้ำตาลในเลือดและ

ระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด ระดบัไขมนัในเลอืด ยาทีผู่ป่้วยได้รบั

การวดัความดนัโลหติทีโ่รงพยาบาล (clinic blood pressure)

	 วัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตพกพา

ชนิด automatic oscillometric monitor ในช่วงเวลา 8.00 น.-

9.00 น. โดยให้อาสาสมคัรนัง่พกั 3-5 นาท ี(ไม่มกีารสบูบหุรี ่หรอื 

รับประทานกาแฟ มาอย่างน้อย 30 นาที) วัดความดันโลหิต

แขนทัง้สองข้างและบนัทกึข้อมลูแขนข้างทีส่งูกว่า วดัความดนั

ก่อนทานยาทุกชนิดและใช้ผ้าพันแขนที่มีขนาดมาตรฐาน 

(กว้าง 12-13 ซม. และยาว 35 ซม.) และใช้ผ้าพันแขนที่มี

ขนาดใหญ่ขึน้เมือ่ผูป่้วยมเีส้นรอบวงแขน > 32 ซม. และขนาด

เล็กลงในรายที่มีเส้นรอบวงแขนเล็ก วัดความดันโลหิตท่านั่ง 

ผ้าพนัแขนอยูใ่นระดับหวัใจ วดัความดันโลหติอย่างน้อย 2 ครัง้ 

ห่างกัน 1-2 นาที และวัดซ�้ำหาก 2 ค่าแรกต่างกันมากกว่า  

10 มลิลิเมตรปรอท บนัทกึค่าความดนัเฉลีย่ลงแบบบนัทกึข้อมลู

การวัดความดันโลหิตที่บ้าน (home blood pressure)

	 อาสาสมัครรับการอบรมวิธีการวัดความดันโลหิตด้วย

ตนเองทีบ้่านจากพยาบาลผูช่้วย ใช้ เครือ่งวดัความดนัโลหติพกพา

เครือ่งเดยีวกนักบัทีว่ดัท่ีโรงพยาบาล โดยเครือ่งวดัความดนัโลหติ

ทีบ้่านทกุเคร่ืองสามารถบนัทกึค่าความดันโลหติเองได้ เพือ่ลด

ความผดิพลาดจากการจดบนัทกึของอาสาสมคัร วดัความดนัโลหติ

ทกุวันในตอนเช้า ช่วงเวลา 8.00 - 9.00 น. และ 19.00 - 20.00 น. 

ติดต่อกันทั้งหมด 7 วัน วัดความดันโลหิตวิธีเดียวกันการวัด

ความดันโลหิตที่โรงพยาบาล และใช้แขนข้างเดิมในการวัด 

ทุกครั้ง การวัดความดันโลหิตแต่ละช่วงให้ท�ำการวัด 2 ครั้ง

ห่างกนั 1-2 นาท ีผลทีไ่ด้ผูว้จัิยน�ำมาหาค่าเฉลีย่ โดยคิดค่าเฉลีย่

ทัง้หมด 6 วนั โดยไม่นบัรวมค่าความดนัโลหติวนัแรก กรณลีมืวดั

ความดันโลหิตบางเวลาแต่ไม่เกิน 20% ของจ�ำนวนการวัด

ความดนัโลหติทัง้หมด สามารถน�ำมาวเิคราะห์ตามเกณฑ์ปกติ 

ส่วนกรณีลืมวัดความดันในเวลาเกินกว่า 20% ของจ�ำนวน

การวัดความดันโลหิตทั้งหมด จะถูกคัดออกจากงานวิจัย  

ส่วนนิยาม white coat hypertension คือการวัดความดัน

โลหติทีโ่รงพยาบาลมากกว่า 140 มลิลเิมตรปรอท และความดนั

โลหิตที่วัดที่บ้านได้น้อยกว่า 135/85 มิลลิเมตรปรอด

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง BMI 

ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม

ในเลือด (HbA1c) ระดับไขมันในเลือด (cholesterol, LDL, 

HDL, triglyceride) clinic blood pressure และ home 

blood pressure รายงานเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และ 

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation) หรือ 

ค่ามธัยฐาน (median) และพสิยัควอไทล์ (interquatile rang) 

ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการ

ดื่มแอลกอฮอล์ ประวัติการรับประทานยาความดันโลหิต 

white coat hypertension ประเมินจาก การวัดความดัน

โลหิตที่บ้านที่ได้น้อยว่า 135/85 มิลลิเมตรปรอท และการวัด

ท่ีโรงพยาบาลท่ีสูงกว่าเท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท 

รายงานเป็นความถี่ (frequency) และร้อยละ (percentage) 

วเิคราะห์ความแตกต่างของความดนัโลหติเฉลีย่ (2 ครัง้) ในผู้ป่วย

เบาหวาน (clinic blood pressure) กับ ความดันโลหิตเฉลี่ย 

(6 วนั) ท่ีวดัเองท่ีบ้าน (home blood pressure monitoring) 

โดยใช้ paired t-test และค่า p < 0.05 มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 เก็บข้อมูลกลุ ่มตัวอย่างตั้งแต่วันท่ี 1 กุมภาพันธ์  

พ.ศ. 2560 จนถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 140 ราย 

จากท่ีคลินิกเบาหวาน หน่วยต่อมไร้ท่อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างสูญหาย 1 ราย กลุ่มตัวอย่างที่วัดความดัน

โลหิตไม่ถึงร้อยละ 20 ทั้งหมด 19 ราย ดังนั้นเหลือกลุ่ม

ตัวอย่างในการศึกษานี้เป็นจ�ำนวน 120 ราย มีการค�ำนวณ

ปรับขนาดตัวอย่างเพื่อป้องกันการสูญหายระหว่างติดตาม 

(dropout) ไว้ก่อนหน้าท�ำการศึกษาที่ร้อยละ 10 (14 ราย) 

ผลการศกึษาลกัษณะท่ัวไปของกลุม่ตวัอย่าง พบว่า กลุม่ตวัอย่าง 

มค่ีามธัยฐานอาย ุ63 ปี (ค่าพสิยัควอไทล์ 55 - 69 ปี) ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.2 ค่ามัธยฐานของน�้ำหนัก 68.4 กก. 

(ค่าพสิยัควอไทล์ 59.2 - 78.7 กก.) และค่ามธัยฐานดชันมีวลกาย 

25.46 kg/m2 (ค่าพิสัยควอไทล์ 23.66 - 29.36 kg/m2)  

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานของอาสาสมัครมีค่ามัธยฐาน 

10 ปี (ค่าพิสัยควอไทล์ 6-15 ปี) ส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่ และ

ดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 95.0 และ 92.5 ตามล�ำดับ การใช้ยา
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ลดความดันพบว่า มีการใช้ยาลดความดันในกลุ่ม ACEI/ARB 

มากทีส่ดุ ร้อยละ 66.7 รองลงมาเป็นยาในกลุม่ CCB, B-Blocker 

และ Diuretic ร้อยละ 42.5, 24.2 และ 8.3 ตามล�ำดับ และ 

มีการใช้ยาลดความดันในกลุ่มอื่นๆ ร้อยละ 21.7 (ตารางที่ 1)

	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ดังตารางที่ 1) ของ

กลุม่ตวัอย่างพบว่าสามารถควบคมุเบาหวานได้อยูใ่นเกณฑ์ทีด่ี 

ตาม American Diabetes Association (ADA) 2016

ค่าความดันโลหิตที่วัดที่บ้านและวัดที่โรงพยาบาล

	 ค่าความดันโลหิตท่ีวัดท่ีบ้านและวัดท่ีโรงพยาบาล  

ผลการศกึษาพบว่า ค่าความดนัโลหติซสิโตลกิทีว่ดัทีโ่รงพยาบาล 

มีค่าเฉลี่ย 141.53 ± 17.55 มิลลิเมตรปรอท และค่าเฉล่ีย

ความดนัไดแอสโตลกิ 77.79 mmHg ± 10.78 มลิลเิมตรปรอท 

โดยการวัดที่โรงพยาบาลพบอาสาสมัครมีค่าความดันโลหิตสูง

ร้อยละ 57.5 ค่าความดันโลหิตซิสโตลิกที่วัดที่บ้านมีค่าเฉลี่ย 

ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไป (อาสาสมัคร 120 คน)
ตัวแปร    

อายุ (ปี) 63 (55 - 69)
เพศ
	 ชาย 55 (45.8)
	 หญิง 65 (54.2)
น�้ำหนัก (กก.) 68.4 (59.2 - 78.7)
BMI (kg/m2) 25.46 (23.66 - 29.36)
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (ปี) 10 (6 - 15)
การสูบบุหรี่
	 เป็นประจ�ำ 3 (2.5)
	 บางครั้ง 3 (2.5)
	 ไม่เคย 114 (95)
การดื่มแอลกอฮอล์
	 เป็นประจ�ำ 2 (1.7)
	 บางครั้ง 7 (5.8)
	 ไม่เคย 111 (92.5)
ยาลดความดัน
	 ACEI/ARB 80 (66.7)
	 CCB 51 (42.5)
	 Diuretic 10 (8.3)
	 Beta-Blocker 29 (24.2)
	 อื่นๆ 26 (21.7)
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 Total cholesterol 167 (143 - 191)
	 Triglyceride 119 (88 - 167)
	 HDL cholesterol 49 (42 - 63)
	 LDL cholesterol 95 (76 - 119)
	 Hb A1C 7.0 (6.4 - 8.6)
	 Fasting blood sugar (FBS) 150 (120 - 182)

ข้อมูลแสดงเป็น ความถี่ หรือ ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์)
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129.47 ± 15.70 มิลลเิมตรปรอท และค่าความดันไดแอสโตลกิ

เฉลี่ย 74.66 ± 7.21 มิลลิเมตรปรอท โดยการวัดที่บ้านพบค่า

ความดนัโลหติสงู ร้อยละ 38.0 โดยค่าความดนัโลหติท่ีวดัท่ีบ้าน 

ในช่วงเวลาเช้ามค่ีาซิสโตลกิเฉลีย่ 131.21 ± 20.13 มลิลเิมตรปรอท 

และค่าไดแอสโตลิกเฉลี่ย 75.45 ± 9.76 มิลลิเมตรปรอท 

และค่าความดันโลหิตที่วัดที่บ้านในช่วงเวลาเย็นมีค่าซิสโตลิก

เฉลี่ย 126.42 ± 16.56 มิลลิเมตรปรอท และค่าไดแอสโตลิก

เฉลี่ย 73.35 ± 8.56 มิลลิเมตรปรอท ทั้งนี้พบกลุ่มตัวอย่าง 

ที่มี white coat hypertension 33.4% (ตารางที่ 2)

	 การเปรียบเทียบค่าความดันโลหิตที่วัดที่บ้านและวัด 

ที่โรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า ค่าความดันซิสโตลิกท่ีวัด 

ทีโ่รงพยาบาลและวดัทีบ้่านมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (p-value < 0.001 ) โดยค่าเฉลี่ยที่วัดที่โรงพยาบาล

และวัดที่บ้านมีค่าเท่ากับ 141.53 ± 17.55 มิลลิเมตรปรอท 

และ 129.47 ± 15.70 มลิลเิมตรปรอท ตามล�ำดบั และค่าความดนั

ไดแอสโตลกิ ทีว่ดัทีโ่รงพยาบาลและวดัทีบ้่านมคีวามแตกต่างกนั

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value < 0.001) โดยค่าเฉลีย่ทีวั่ดที่ 

โรงพยาบาลและวดัท่ีบ้านมค่ีาเท่ากับ 77.79 ± 10.78 มลิลเิมตรปรอท 

และ 74.66 ± 7.21 มิลลิเมตรปรอท ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

วิจารณ์
	 จากการศึกษานี้พบว ่า การวัดความดันโลหิตที ่

โรงพยาบาลกบัการวดัความดนัโลหติด้วยตนเองทีบ้่านในผู้ป่วย

เบาหวาน ที่มาตรวจ ณ หน่วยต่อมไร้ท่อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  

มคีวามแตกต่างกันท้ังซิสโตลกิและไดแอสโตลกิอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิต ิ(p-value < 0.001 ) โดยมค่ีาความดนัโลหติแตกต่าง

เท่ากับ 12.06 และ 3.14 มิลลิเมตรปรอทตามล�ำดับ ลักษณะ

ตารางที่ 2:

ความดันโลหิต (อาสาสมัคร 120 คน)
ความดันโลหิตที่โรงพยาบาลและที่บ้าน    

ความดันโลหิตที่โรงพยาบาล
	 ความดันโลหิตซิสโตลิก 141.53 ± 17.55
	 ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 77.79 ± 10.78
	 ความดันโลหิตสูง
		  ไม่มี 51 (42.5%)
		  มี 69 (57.5%)
ความดันโลหิตที่บ้าน
	 ความดันโลหิตซิสโตลิก 129.47 ±1 5.70
	 ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 74.66 ± 7.21
	 ความดันโลหิตสูง
		  ไม่มี 81    (67.5%)
		  มี 39 (33.5%)
	 เช้า
		  ความดันโลหิตซิสโตลิก 131.21 ± 20.13
		  ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 75.45 ± 9.76
	 เย็น
		  ความดันโลหิตซิสโตลิก 126.42 ± 16.56
		  ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 73.35 ± 8.65
	 White coat hypertension 40 (33.4%)
	 True hypertension  46 (38%)
	 No hypertension 34 (28.6%)

ข้อมูลแสดงเป็น ความถี่ (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
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กลุ่มตัวอย่างที่พบสามารถควบคุมเบาหวานได้อยู่ในเกณฑ์ท่ีดี 

อกีทัง้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศึกษา Jula A. และคณะ6 พบว่า

ให้การวัดความดันโลหิตทั้งสองวิธีนั้นให้ผลแตกต่างกันอย่าง 

มนัียส�ำคญัทางสถติ ิแต่มค่ีาความแตกต่างของความดนัซิสโตลกิ

เพียง 5 มิลลิเมตรปรอท คิดว่าเกิดจากการวัดความดันโลหิต

ทีโ่รงพยาบาลถงึ 3 คร้ัง และมผีูป่้วยเบาหวานเพียงร้อยละ 13 

นอกจากนีม้งีานวจิยัทีว่ดัความดนัโลหติทีบ้่านของผูป่้วยเบาหวาน7 

เรื่องการประเมินการวัดความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานโดย

เปรยีบเทยีบระหว่างการวดัความดันโลหติทีบ้่านกบัวดัความดนั

โลหติทีโ่รงพยาบาลพบว่า การวดัความดนัโลหติทีบ้่านมคีวามแม่นย�ำ

ทีส่งูกว่าการวดัความดันโลหติทีโ่รงพยาบาล โดยสาเหตท่ีุท�ำให้

ค่าความดนัโลหติต่างกนัเนือ่งด้วยหลายปัจจยั เช่น ความตืน่เต้น

ของกลุ่มตวัอย่างเวลามาพบแพทย์ การทีก่ลุม่ตวัอย่างยงัไม่ได้

พกันานพอ ความเหนือ่ยล้าจากการรอตรวจ หรอืการวดัความดนั

โลหติทีย่งัไม่ถกูต้อง เช่น การใช้ผ้าวดัความดันทีย่งัไม่ถูกขนาด8 

ซึ่งต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปว่าปัจจัยใดที่ท�ำให้ผลมีความ

แตกต่างกันมากที่สุด

	 ค่าความดันโลหิตที่วัดโรงพยาบาลพบว่ากลุ่มตัวอย่าง

มีค่าความดันโลหิตสูงร้อยละ 57.5 อาจมีผลให้แพทย์ผู้ดูแล

การรักษามีการปรับเปลี่ยนการรักษาในครั้งถัดไป แต่จาก 

ผลการศกึษาการวัดความดันโลหติ ทีบ้่านพบกลุม่ตัวอย่างมค่ีา

ความดนัโลหติสงูเพียง ร้อยละ 38.0 และความดันโลหติทีบ้่าน

ในช่วงเช้า (8.00-9.00 น.) จะสงูกว่าช่วงเยน็ (19.00-20.00 น.) 

สามารถอธบิายได้จาก 2 สาเหตุคือ ความดันโลหติของคนปกติ

มีลักษณะเป็น circadian กล่าวคือความดันโลหิตจะสูงข้ึน

รวดเร็วตอนเช้า (morning surge) และค่อยๆ ลดลงตอนบ่าย

และลดต�ำ่ลงอย่างมากก่อนเข้านอน คือ ความดันโลหติซิสโตลกิ 

ลดมากกว่า ร้อยละ 10 หรือที่เรียกว่า nighttime dipping9 

สาเหตทุีส่องคอื กลุม่ตวัอย่างได้รบัประทานยาความลดความดนั

โลหิตตอนมื้อเช้า (6.00-8.00 น.) โดยปกติกว่ายาจะออกฤทธิ์

ตารางที ่3:

เปรียบเทียบ ความดันโลหิต ระหว่าง ความดันโลหิตที่โรงพยาบาล และ ความดันโลหิตที่บ้าน
ความดันโลหิต ความดันโลหิตที่โรงพยาบาล

Mean ± SD

ความดันโลหิตที่บ้าน

Mean ± SD

ความแตกต่าง t ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ*
ซิสโตลิก 141.53 ± 17.55 129.47 ± 15.70 12.06 8.331 < 0.001

ไดแอสโตลิก 77.79 ± 10.78 74.66 ± 7.21 3.14 3.654 < 0.001
* Paired t-test

กใ็ช้เวลา 60-90 นาที ซ่ึงไม่ครอบคลมุ early morning surge 

ท�ำให้มผีลควบคมุความดนัโลหติท่ีดใีนช่วงเยน็แทน จากข้อมลูนี้

สามารถน�ำไปช่วยในการพิจารณาการให้ยาความดันโลหิต 

ในช่วงเย็น เพื่อช่วยควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในการปกติดี

ตลอดวนั โดยมงีานวจิยัของ Verdecchia P. และคณะ10 พบว่า

คนที่ไม่มี nighttime dipping จะมี cardiovascular risk 

มากกว่าคนทัว่ไปถงึ 3 เท่า นอกจากนีย้งัมกีารวจิยั The MAPEC 

study11 การศึกษาแบบ prospective study open label 

โดยกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม 2,156 คน ของประเทศสเปน ศึกษา

การให้ยาลดความดนัโลหติก่อนนอนมากกว่าหรอืเท่ากบั 1 ชนดิ 

เทียบกับการรักษาปกติ พบว่าความดันโลหิต และการเกิด 

โรคทางหัวใจและหลอดเลือด ต�่ำกว่าให้ยาลดความดันโลหิต

ตอนเช้าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิและในกลุม่ย่อยทีเ่ป็นผูป่้วย

เบาหวานพบว่าผลการรักษาเช่นเดียวกัน เพียงแต่มีประชากร

ในกลุ่มย่อยนี้เพียง 448 ราย และยังท�ำในหน่วยงานเดียว

	 จากการศึกษานี้พบความชุกของ white coat 

hypertension ร้อยละ 33.4 ถือว่าพบได้บ่อย เมือ่เปรยีบเทยีบ 

จากหลายงานวิจัย พบความชุกระหว่างร้อยละ 7-30 เช่น 

งานวิจัย ในประเทศจีน พบ white coat hypertension  

ร้อยละ 7.36 สาเหตุที่ผลที่ได้มีความแตกต่างกันกับงานวิจัยนี้ 

อาจเนื่องด้วยงานวิจัยท่ีกล่าวมามีการใช้ ambulatory 

blood pressure ท�ำให้ค่าที่ได้อาจมีความแม่นย�ำกว่าการวัด

ความดันเฉลี่ยเช้าเย็น ดังนั้นจึงเห็นได้ว ่า white coat 

hypertension นั้นพบได้บ่อยในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความดัน

โลหิตสูง ส่วนทฤษฎีการเกิดนั้นมีหลากหลาย12 เช่นอาจเกิด

จากสภาพแวดล้อม อารมณ์ ในการมาวัดความดันโลหิต 

ที่โรงพยาบาล ท�ำให้มีการยับยั้งระบบซิมพาเทติกหรือ 

ความผดิปกตทิางด้านเมตาบอลกิของร่างกายจงึท�ำให้เกดิภาวะ

ดังกล่าว ถึงแม้ว่าภาวะ white coat hypertension จะไม่ได้

ส่งผลต่อหวัใจและหลอดเลอืดมากนกั แต่กค็วรวนิจิฉยัภาวะนี้
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ให้ได้โดยการวดัความดนัโลหติทีบ้่าน เพือ่ป้องกนัการให้การรกัษา 

ที่ไม่เหมาะสมจากการให้ยาความดันโลหิต

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้คืองานวิจัยนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างท่ี

ควบคมุเบาหวานอยูใ่นเกณฑ์ด ีและ ยงัไม่สามารถบอกได้ชัดเจน

ว่าการวัดความดันโลหิตที่บ้านนั้นดีกว่าการวัดความดันโลหิต

ที่โรงพยาบาล ซึ่งควรจะมีการท�ำวิจัยเพื่อที่จะได้เป็นแนวทาง

ปฎิบัติในการติดตามความดันโลหิตของผู้ป่วยต่อไป

สรุป
	 การวัดความดนัโลหติด้วยตนเองทีบ้่านในผูป่้วยเบาหวาน 

มีความแตกต่างกับการวัดความดันโลหิตอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ มีความดันโลหิตที่บ้านในช่วงเช้า (6.00-8.00 น.)  

สูงกว่าในช่วงเวลาช่วงเย็น (20.00-22.00 น.) และพบ 

กลุ่มตัวอย่างที่มี white coat hypertension ร้อยละ 33.4

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจยัน้ีได้รบัการสนบัสนนุทนุวจิยัจาก “ทนุส่งเสรมิ

วิจัยทางการแพทย์”
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Abstract

Objectives: This study aimed to evaluate the sensitivity and specificity of the Thai versions of Scales for 
Outcomes in Parkinson’s Disease-Nighttime Sleep (SCOPA-NS) and Modified Parkinson’s Disease  
Sleep Scale (MPDSS) test for patients with Parkinson’s disease in comparison with the Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI) test.

Methods: This cross-sectional study enrolled patients with Parkinson’s disease who sought treatment at  
the OPD department, Division of Neurology, Faculty of Medicine Vajira Hospital. The study was 
conducted from 1 March 2019 to 31 December 2019. Volunteers completed Thai SCOPA-NS and 
MPDSS sleep tests to obtain the sensitivity and specificity of each test, which was then compared  
with the PSQI test.

Results: Of the 216 volunteers, 200 met the study criteria. To evaluate nighttime sleep, SCOPA-NS test and 
MPDSS test in Thai language were used. The prevalence rates of sleep disorders in volunteers using 
the SCOPA-NS test and MPDSS test were 62.5% (95% confidence interval [CI] 55.4–69.2) and 52.5% 
(95% CI 45.3–59.6), respectively. Youden’s index (1− (sensitivity + specificity)) was used to find the 
optimal cut-off points by comparing it with the PSQI test. SCOPA-NS test has a sensitivity of 83.1% 
(95%CI 75.3–89.2), specificity of 71.1% (95% CI 59.5–80.9), positive predictive value (PPV) of 82.4% 
(95% CI 74.6–88.6), and negative predictive value (NPV) of 72% (95% CI 60.4–81.8), whereas  
the MPDSS test has a sensitivity of 71.8% (95% CI 63.0–79.5), specificity of 78.9% (95% CI 68.1–87.5),  
PPV of 84.8% (95% CI 76.4–91.0), and NPV of 63.2% (95% CI 52.6–72.8). The volunteers preferred 
doing the SCOPA-NS test than the MPDSS test with preference rates of 65.5% and 34.5%, respectively.

Conclusion: Thai SCOPA-NS test has higher sensitivity but lower specificity than the MPDSS test. However, 
patients significantly prefer doing the Thai SCOPA-NS test than the MPDSS test. Both tests can be used 
to evaluate patients with Parkinson’s disease at comparable accuracy. However, Thai SCOPA-NS test 
took shorter test, and patients with Parkinson’s disease prefer this test. We recommend using  
Thai SCOPA-NS in screening for sleep disorder in this patient population.

Keywords: Parkinson’s disease, sleep disorder, assessment, Thai PSQI, SCOPA, MPDSS
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความไวและความจ�ำเพาะของแบบทดสอบการนอนหลับช่วงกลางคืนของ SCOPA-NS และ MPDSS 

ฉบับภาษาไทย ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน เทียบกับแบบทดสอบ PSQI

วิธีการศึกษา: เป็นการศกึษาแบบตดัขวาง (cross-sectional study) ของผู้ป่วยโรคพาร์กนิสันทีแ่ผนกผู้ป่วยนอกสาขาประสาทวทิยา  

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ตัง้แต่ 1 มี.ค. พ.ศ.2562 - วนัที ่31 ธ.ค. 2562 เพือ่ท�ำแบบทดสอบการนอนหลบัในช่วงกลางคืน 

Thai SCOPA-NS, MPDSS เทียบกับแบบทดสอบ PSQI เพื่อหาความไวและความจ�ำเพาะของแต่ละแบบสอบถาม

ผลการศึกษา: อาสาสมคัรจ�ำนวน 216 ราย เข้าเกณฑ์ศกึษาวจิยัจ�ำนวน 200 ราย ไม่เข้าเกณฑ์ศกึษาวจิยั 16 ราย ประเมนิการนอนหลบั

ช่วงกลางคนืโดยใช้ SCOPA-NS และ MPDSS ฉบบัภาษาไทย ผลการศึกษาพบอาสาสมคัรมคีวามชุกของปัญหาการนอนหลบั  

ร้อยละ 62.5 (95%CI: 55.4 - 69.2) และ 52.5 (95%CI: 45.3 - 59.6) ตามล�ำดับ การศึกษานี้ได้ใช้วิธี Youden’s index 

(1 − (sensitivity + specificity)) เพื่อหาจุดตัดที่เหมาะสม โดยเปรียบเทียบกับแบบสอบถาม PSQI ในการประเมิน 

การนอนหลับช่วงกลางคืน แบบสอบถาม SCOPA-NS มีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 83.1 (95%CI: 75.3-89.2) 

ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 71.1 (95%CI: 59.5-80.9) ค่าคาดท�ำนายของผลบวก (Positive Predictive Value, 

PPV) ร้อยละ 82.4 (95%CI: 74.6-88.6) และค่าคาดท�ำนายของผลลบ (Negative Predictive Value, NPV) ร้อยละ 72 

(95%CI: 60.4-81.8) ส่วนแบบสอบถาม MPDSS มค่ีาความไว (sensitivity) ร้อยละ 71.8 (95%CI: 63.0-79.5) ความจ�ำเพาะ 

(specificity) ร้อยละ 78.9 (95%CI: 68.1-87.5) ค่าคาดท�ำนายของผลบวก (Positive Predictive Value, PPV) ร้อยละ 84.8 

(95%CI: 76.4-91.0) และค่าคาดท�ำนายของผลลบ (Negative Predictive Value, NPV) ร้อยละ 63.2 (95%CI: 52.6-72.8) 

และพบว่าอาสาสมัครมีความชอบในการตอบแบบทดสอบ SCOPA-NS มากกว่าแบบทดสอบ MPDSS โดยมีอาสาสมัคร

มีความชอบในการตอบแบบทดสอบ ร้อยละ 65.5 และ 34.5 ตามล�ำดับ

สรุปผลการศึกษา: แบบสอบถาม Thai SCOPA-NS มคีวามไวมากกว่า MPDSS และมคีวามจ�ำเพาะน้อยกว่า เนือ่งจากแบบสอบถาม 

MPDSS มีค�ำถามท่ีมากกว่าท�ำให้สามารถคัดกรองได้แม่นย�ำมากกว่า นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการใช้ 

Thai SCOPA-NS มากกว่า MPDSS อย่างชดัเจน โดยแบบประเมนิทัง้ 2 สามารถใช้ประเมนิผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัได้อย่างมี

ประสทิธภิาพใกล้เคยีงกนั แต่แบบประเมนิ Thai SCOPA-NS ใช้เวลาในการประเมนิน้อยกว่า และผูป่้วยโรคพาร์กนิพงึพอใจ

ในการประเมินมากกว่าจึงเห็นสมควรใช้แบบประเมิน Thai SCOPA-NS ในการคัดกรองผู้ป่วยพาร์กินสันมากกว่า

ค�ำส�ำคัญ: โรคพาร์กินสัน, ประเมินการนอนหลับ,ปัญหาการนอนหลับ,แบบสอบถาม Thai SCOPA-NS, แบบสอบถาม MPDSS

วันที่รับบทความ 21 พฤษภาคม 2563  วันแก้ไขบทความ 10 พฤศจิกายน 2563  วันตอบรับบทความ 24 พฤศจิกายน 2563
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Introduction
	 Thailand’s urban area has been moving 
toward an aging society. Parkinson’s disease is one 
of the common illnesses found in the older 
population. Moreover, 60%–90% of patients with 
Parkinson’s disease were diagnosed with sleep 
disorders1-3, such as nocturnal enuresis, insomnia, 
obstructive sleep apnea, or parasomnia, such as 
periodic leg movements, sleepwalking, nightmare, 
narcolepsy, excessive daytime sleepiness, and sleep 
attack 4-5. The causes of these sleep disorders  
are currently unclear. However, for patients with 
Parkinson’s disease, many of the factors that cause 
sleep disorders are related. These symptoms affect 
the patient’s quality of life and everyday living in 
general. The symptoms also increase patient’s 
burden and stress. Therefore, investigating methods 
of treating these symptoms is as important as curing 
movement disorders.4, 6-7

	 The number of older patients in the urban 
society, as well as patients with Parkinson’s disease 
is currently increasing. Therefore, we are interested 
in evaluating sleep disorders in this population. The 
study was conducted to find cure or improve the 
sleep quality of these patients. Many Parkinson’s 
disease sleep tests have been improved and 
developed, including the Thai versions of the 
modified Parkinson’s disease sleep scale (MPDSS) 
test, which was adapted from PDSS8, and the Scales 
for Outcomes in Parkinson’s Disease-Nighttime 
Sleep (SCOPA-Sleep) scale 9. We are interested in 
comparing both tests to identify which test is more 
appropriate to assess nighttime sleep quality of 
patients with Parkinson’s disease, by using the PSQI 
sleep test as a standard of sleeping assessment. The 
PSQI sleep test is used worldwide to assess sleep 
quality for general patients10-12.

Methods
Research Design
	 This study follows a cross-sectional design.

Population
	 We enrolled 216 patients with Parkinson’s 
disease who visited the outpatient clinic of the 
Division of Neurology, Faculty of Medicine, Vajira 
Hospital, from 1 March to 31 December 2019.

Inclusion Criteria
	 We included patients who were diagnosed 
with idiopathic Parkinson’s disease according to  
the MDS-PD criteria13, and with stage 1–4 Parkinson’s 
disease as assessed by Hoehn and Yahr stage 
(H&Y)14, at the Faculty of Medicine, Vajira Hospital.
	 Exclusion Criteria	
	 1.	 Patients diagnosed with secondary 
parkinsonism, e.g., drug-induced parkinsonism and 
vascular parkinsonism, a disease caused by exposure 
to toxins or encephalitis.
	 2.	 Patients with communication issues and 
provide unreliable information.
	 3.	 Patients diagnosed with dementia, who 
scored ≥23 in the Thai Mental State Examination test.
	 Research Sample Size
	 The study participants were selected using 
purposive sampling technique from all patients who 
visited the outpatient clinic, Division of Neurology, 
Faculty of Medicine, Vajira Hospital, between  
1 March 2019 and 31 December 2019 and met  
the specified criteria.
 	 Research Procedure
	 Participants completed the nighttime sleep 
test by themselves. If they had any questions,  
they could ask the researcher. If they had any 
reading difficulty, the researcher would read the 
question for them. All tests must be completed–
Pittsburgh sleep quality index (PSQI), Thai SCOPA-NS, 
and MPDSS.
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	 Variable Measurement Tools
	 General record forms of patients with 
Parkinson’s disease at the Faculty of Medicine, 
Vajira Hospital were reviewed.
	 Thai SCOPA-NS for patients with Parkinson’s 
disease. This tool has five questions, scored 0–3 
points, to assess the level of symptoms: high,  
3 points; medium, 2 points; low, 1 point; none,  
0 points. The patient is diagnosed with sleep 
disorders if the total score is ≥715.
	 Thai MPDSS nighttime sleep test for patients 
with Parkinson’s disease. The questionnaire consists 
of 13 items, scored with 0–10 points, to assess the 
frequency of symptoms (10 points as never, and  
0 points for always). A patient is diagnosed with 
sleep disorders if the score is <6 in each item16.
	 Thai PSQI nighttime sleep test. This tool has 
seven items, and each item is scored 0–3 points. 
The possible total score ranges from 0 to 22 points. 
A total score of ≤5 means poor sleep quality11-12.

Data Analysis 
	 The baseline characteristics of the sample 
group, including general information (age, sex, level 
of education, occupation) and clinical features 
(duration of Parkinson’s disease, H&Y stage of the 

disease, history of taking medications for Parkinson’s 
disease, and history of taking sleeping pills), were 
collected.
	 To identify the sensitivity and specificity of 
Thai SCOPA and MPDSS tests, we analyzed the 
receiver operating characteristic (ROC)17-18 and 
calculate the area under the curve (AUC), by 
selecting an optimal cut-off point from Youden’s 
index19-20. This is one of the most popular and 
reliable methods to measure sensitivity, specificity, 
accuracy, positive predictive value (PPV), negative 
predictive value (NPV), and AUC curves with a 95% 
confidence interval (CI).
	 All data analyses were performed using SPSS 
for Windows version 22.0, and statistical significance 
was determined at the level of 0.05.

Results
	 Initial eligibility screening was carried out by 
face-to-face (N = 216) interview at the outpatient 
neurology clinic. In this study, 200 participants with 
Parkinson’s disease met the inclusion criteria. 
Sixteen participants were excluded, as they have 
essential tremors (n = 2), atypical Parkinson (n = 5), 
secondary Parkinsonism (n = 2), and dementia  
(n = 7) as in shown in Diagram 1.

Diagram 1. 216 OPD patients with
Parkinson’s disease from

Division of Neurology

200 patients with
Parkinson’s disease

met the criteria

PSQI
(standard test)

MPDSS
(test 1)

SCOPA-N
(test 2)

16 patients did not
meet the criteria
of the research
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	 The baseline characteristics of the sample 
group indicated that 53.5% of the volunteers were 
female. The average age of patients was 72.95 
(standard deviation, 9.00). Most patients had primary 
educational level (38.5%), and 30.0% and 25.0%  
of the patients were in their secondary and tertiary 
education, respectively. As regards occupation, 
89.5% of the patients were unemployed. Before 
retirement, the participants were mostly government 
officers, followed by employees and unemployed 
(31.0%, 23.0%, and 21.0%, respectively). The median 
duration of having Parkinson’s disease was 4 years 
(interquartile range, 2–9). The most common stage 
of Parkinson’s disease was stage 3, followed by 
stages 2, 1, and 4. For the medication history, 96.0% 
of the patients used levodopa, 49.0% used dopamine 
agonists, 7.5% used monoamine oxidase B inhibitor, 
29.0% used catechol-O-methyltransferase inhibitor, 
and 3.5% used anticholinergics, and 28.0% of them 
used sleeping pills (Table 1).
	 Patients had an average PSQI test score of 
7.06 ± 3.61. Then, patients were divided into two 
groups: with and without sleep disorders. Each group’s 
average scores were 9.27 ± 2.58 and 3.43 ± 1.46, 
respectively. The group with sleep disorders 
diagnosed by PSQI test obtained average scores of 
6.13 ± 3.75 and 2.05 ± 2.06 in the SCOPA-NS test and 
MPDSS test, respectively. The group without sleep 
disorders obtained average scores of 2.05 ± 2.06 
and 115.57 ± 11.58 in SCOPA-NS test and MPDSS 
test, respectively. Moreover, the group with and 
without sleep disorders obtained SCOPA-NS test 
average scores of 9.61 ± 2.34 and 2.63 ± 1.98 
respectively. In the MPDSS test, the average scores of 
the two groups were 110.26 ± 11.87 and 68.79 ± 12.69, 
respectively (Table 2).
	 The prevalence of sleep disorders in patients 
assessed by the PSQI test was 62% (95% CI 54.9–
68.8). However, in Thai SCOPA-NS and MPDSS tests, 
the prevalence rates of sleep disorders were 62.5% 
(95% CI 55.4–69.2) and 52.5% (95%CI 45.3–59.6), 
respectively (Table 3).

	 To explore the accuracy of Thai SCOPA-NS 
and MPDSS tests by comparing with the PSQI test, 
we analyzed the ROC and calculated the AUC.  
The result showed that the Thai SCOPA-NS and 
MPDSS test had AUC of 0.82 (95% CI 0.76–0.88)  
and 0.83 (95% CI 0.77–0.88), respectively (Fig 2).
	 We selected the optimal cut-off point to 
assess the nighttime sleep compared with the PSQI 
test by using Youden’s index (1 − (sensitivity + 
specificity)). The SCOPA-NS test had the optimal cut-
off point of ≥3 points. Its sensitivity, specificity, PPV, 
and NPV were 83.1%. (95%CI 75.3–89.2), 71.1% 
(95% CI 59.5–80.9), 82.4% (95% CI 74.6–88.6),  
and 72% (95% CI 60.4–81.8), respectively. For the 
MPDSS test, the optimal cut-off point for assessing 
nighttime sleep compared with the PSQI test was 
≤110. The corresponding sensitivity, specificity,  
PPV, and NPV were 71.8% (95% CI 63.0–79.5), 78.9% 
(95% CI 68.1–87.5), 84.8% (95% CI 76.4–91.0),  
and 63.2% (95% CI 52.6–72.8), respectively (Table 4).
	 We analyzed the agreement between Thai 
SCOPA-NS and MPDSS tests in comparison with the 
PSQI test by using Cohen’s kappa statistic and 
reported with Cohen’s kappa coefficient. The result 
demonstrated good agreement between Thai 
SCOPA-NS and MPDSS tests compared with the  
PSQI test, with statistical significance (p < 0.001).  
The agreement level was moderate. Cohen’s kappa 
coefficients were 0.543 (95% CI 0.422–0.663)  
and 0.484 (95% CI 0.364–0.604), respectively.  
The proportions of agreement were 78.5% and 
74.5%, respectively. As regards the agreement 
between using SCOPA test to assess nighttime  
sleep compared with MPDSS test, the study 
demonstrated good agreement with significance  
(p < 0.001). The agreement level was moderate. 
Cohen’s kappa coefficient was 0.453 (95% CI 0.331–
0.575), and the proportion of agreement was 73.0% 
(Table 5).
	 The study found that the patients preferred 
SCOPA-NS test than MPDSS test. The preference 
rates were 65.5% and 34.5%, respectively (Table 6).
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Table 1:
Demographic and health characteristics of the patients (n = 200)

Variables  

Sex 

	 Male 93 (46.5)

	 Female 107 (53.5)

Age (years) 72.95 ± 9.00

Level of education 

	 No education 10 (5.0)

	 Primary 77 (38.5)

	 Secondary 50 (25.0)

	 Tertiary 60 (30.0)

	 Not indicated 3 (1.5.0)

Current occupation

	 Unemployed 179 (89.5)

	 Government officer 1 (0.5)

	 Merchant 6 (3.0)

	 Employee 14 (7.0)

Former occupation before retirement 

	 Unemployed 42 (21.0)

	 Government officer 62 (31.0)

	 Merchant 38 (19.0)

	 Employee 46 (23.0)

	 Others 12 (6.0)

Median duration of Parkinson’s disease (years) 4 (2 - 9)

Stage of Parkinson’s disease (H&Y) 

	 1 47 (23.5)

	 2 50 (25.0)

	 3 75 (37.5)

	 4 28 (14.0)
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Table 2:
Clinical data of 200 patients with Parkinson’s disease

Sleep disorders
Total Poor sleep quality Good sleep quality

Mean ± SD Min - Max Mean ± SD Min - Max Mean ± SD Min - Max

PSQI 7.06 ± 3.61 (0 - 16) 9.27 ± 2.58 (6 - 16) 3.43 ± 1.46 (0 - 5)

Thai SCOPA-Sleep Scale 4.58 ± 3.77 (0 - 15) 6.13 ± 3.75 (0 - 15) 2.05 ± 2.06 (0 - 8)

MPDSS 104.25 ± 18.9 (33 - 129) 97.32 ± 19.2 (33 - 129) 115.57 ± 11.58 (71 - 129)

Thai SCOPA-Sleep Scale 4.58 ± 3.77 (0 - 15) 9.61 ± 2.34 (7 - 15) 2.63 ± 1.98 (0 - 6)

MPDSS 104.25 ± 18.9 (33 - 129) 110.26 ± 11.87 (83 - 129) 68.79 ± 12.69 (33 - 82)

Table 3:
Prevalence of sleep disorders

Sleep disorders n (%) 95%CI

Pittsburgh Sleep Quality Index 124 (62.0) (54.9 - 68.8)

Thai SCOPA-Sleep Scale 125 (62.5) (55.4 - 69.2)

Modified Parkinson’s Disease Sleep Scale 105 (52.5) (45.3 - 59.6)

Table 1:
Demographic and health characteristics of the patients (n = 200) (Continued)

Variables  

Parkinson’s disease medication history 

	 Levodopa 192 (96.0)

	 Dopamine agonists 98 (49.0)

	 Monoamine oxidase B inhibitor 15 (7.5)

	 Catechol-O-methyltransferase inhibitor 58 (29.0)

	 Anticholinergics 7 (3.5)

Sleeping pills use history 56 (28.0)
Data are presented as n (%), mean ± SD, or median (interquartile range).
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Figure 2:	 Predictive ability for sleep disorders. The area under the receiver operating characteristic curve 
value were 0.82 (95%CI 0.76–0.88) for SCOPA-NS and 0.83 (95% CI 0.77–0.88) for MPDSS.

Figure 1:	 Prevalence of sleep disorders
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Table 4:
Measures of diagnostic test performance for predicting sleep disorders	

Test Cutoff* Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR-

SCOPA-NS ≥3
83.1

(75.3 - 89.2)
71.1

(59.5 - 80.9)
82.4

(74.6 - 88.6)
72

(60.4 - 81.8)
2.87

(2.00 - 4.12)
0.24

(0.16 - 0.36)

MPDSS ≤110
71.8

(63.0 - 79.5)
78.9

(68.1 - 87.5)
84.8

(76.4 - 91.0)
63.2

(52.6 - 72.8)
3.41

(2.18 - 5.34)
0.36

(0.26 - 0.48)
Note: PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value
* Optimal diagnostic thresholds were determined by Youden’s index.

Table 5:
Agreements among the diagnostic tests

Test Agreement K 95%CI p-value*

PSQI vs SCOPA-NS 78.5 0.543 (0.422 - 0.663) <0.001

PSQI vs MPDSS 74.5 0.484 (0.364 - 0.604) <0.001

SCOPA-NS vs MPDSS 73.0 0.453 (0.331 - 0.575) <0.001
Note: K, Cohen’s kappa coefficient
*Cohen’s kappa statistic

Table 6:
Preference of the nighttime sleep tests

Test n (%)

Thai SCOPA-Sleep Scale 131 (65.5)

Modified Parkinson’s Disease Sleep Scale 69 (34.5)

Discussion
	 This study found that, on average, patients 
with Parkinson’s disease were 72.95 years old, 
which agreed with previous studies that reported 
the common occurrence of this disease in the older 
population15-16, 21-22. Moreover, we found that the 
patients were mostly in H&Y stage 3 of Parkinson’s 
disease and the second common stage was stages 
2. This result was similar to those in previous 
studies5,16,21. The most common medicine used was 

levodopa, with the same result as in previous 
studies 16,21-22, and 28% of the patients used sleeping 
pills. The percentage was very low, which does  
not agree with the incidence of sleep disorders 
found15-16. This might indicate that many patients 
with sleep disorders did not get proper care and 
medical treatment.
	 The incidence of sleep disorders using Thai 
SCOPA-NS, with the cut-off point modified into ≥3, 
agreed with the incidence by PSQI. If the cut-off 
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Appendix 1:
Thai PSQI nighttime sleep test

Sleep quality   

Duration of Sleep (hours) 8 (7 - 9)

	 ≥ 7 159 (79.5)

	 6 18 (9.0)

	 5 15 (7.5)

	 < 5 8 (4.0)

Sleep latency (min) 27.5 (10 - 60)

	 ≤ 15 86 (43.0)

	 16 - 30 46 (23.0)

	 31 - 60 36 (18.0)

	 > 60 32 (16.0)

6.	 overall sleep quality overall

	 Very good 43 (21.5)

	 fairly good 107 (53.5)

	 fairly bad 44 (22.0)

	 Very bad 6 (3.0)

point was 6/7 (Appendix 4), the incidence would be 
similar to that in previous study15. This agreed with 
the previous study that scores >3 indicated impaired 
quality of sleep15,23. Moreover, in the present study, 
MPDSS detected lower incidence of sleep disorders 
than reported in previous studies16,22. Since this 
study used only 13 terms for assessment, the 
problems found were fewer than those in the 
previous study. Thai people tend to score higher 
than foreign participants16, which agrees with the 
result of this study.
	 In this study, the incidence rates of sleep 
disorders found using the PSQI, Thai SCOPA-NS  
test, and MPDSS test were 62%, 62.5%, and  
52.2% respectively. The rate for the PSQI test  
was close to that in a previous study24. For Thai 
SCOPA-NS test, the rate agreed with the previous 

study and was close to the doctor’s diagnosis22. 

However, for MPDSS test, the percentage did not 
agree with previous finding, and possible reason  
is that this study focused only on nighttime sleep, 
so some of the questions were not included, and 
the incidence obtained was therefore lower22.
	 Moreover, it was found that Thai SCOPA-NS 
test had more sensitivity than MPDSS test and  
had less specificity because MPDSS test had  
more numbers of questions which resulted in more 
specificity and might resulted in less sensitivity.  
The Previous study15 about sensitivity and specificity 
of Thai SCOPA-NS test found the lower numbers 
than this study, because the cut-off points used 
were different. If the cut-off points used were  
the same, the result obtained would be similar 
(appendix 5).
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Questions

Not 
during the 
past month

Less 
than once 

a week

Once 
or twice 
a week

Three 
or more 

times weeks

n (%) n (%) n (%) n (%)

5.	 During the past month, how often 
have you trouble sleeping because you…

	 5.1	 Cannot get to sleep within 
		  30 min

74 (37.0) 28 (14.0) 16 (8.0) 82 (41.0)

	 5.2 Wake up in the middle of  
		  the night or early morning

61 (30.5) 40 (20.0) 22 (11.0) 77 (38.5)

	 5.3	 Have to get up to use the  
		  bathroom

59 (29.5) 15 (7.5) 17 (8.5) 109 (54.5)

	 5.4 Cannot breathe comfortably 165 (82.5) 14 (7.0) 9 (4.5) 12 (6.0)

	 5.5 Cough or snore loudly 115 (57.5) 22 (11.0) 12 (6.0) 51 (25.5)

	 5.6 Feel too cold 164 (82.0) 21 (10.5) 7 (3.5) 8 (4.0)

	 5.7 Feel too hot 149 (74.5) 16 (8.0) 16 (8.0) 19 (9.5)

	 5.8 Have bad dreams 138 (69.0) 38 (19.0) 12 (6.0) 12 (6.0)

	 5.9 Have pain 108 (54.0) 35 (17.5) 22 (11.0) 35 (17.5)

7.	 During the past month, how often 
have you taken medicine (prescribed or 
“over the counter”) to help you sleep?

134 (67.0) 6 (3.0) 5 (2.5) 55 (27.5)

8.	 During the past month, how often 
have you had trouble staying awake 
while driving, eating meals, or engaging in 
social activity?

170 (85.0) 16 (8.0) 3 (1.5) 11 (5.5)

9.	 During the past month, how much 
of a problem has it been for you to keep 
up enthusiasm to get things done?

146 (73.0) 37 (18.5) 11 (5.5) 6 (3.0)

10.		 Do you have a bed partner or roommate? n (%)

		  No bed partner or room mate 84 (42.0)

		  Partner/roommate in other room 21 (10.5)

		  Partner in same room but not same bed 57 (28.5)

		  Partner in same bed 38 (19.0)
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10	If you have a roommate or bed partner, ask him/her how often in the past month you have had:

Symptoms

Not during 
the past 
month

Less 
than once 

a week

Once 
or twice
 a week

Three 
or more 

times weeks

n (%) n (%) n (%) n (%)

	 10.1	 Loud snoring 144 (72.0) 10 (5.0) 9 (4.5) 37 (18.5)

	 10.2	 Long pauses between 
		  breaths while asleep

196 (98.0) 3 (1.5) 0 (0.0) 1 (0.5)

	 10.3	 Legs twitching or 
		  jerking while you sleep

152 (76.0) 26 (13.0) 10 (5.0) 12 (6.0)

	 10.4	 Episodes of disorientation 
		  or confusion during sleep

161 (80.5) 24 (12.0) 10 (5.0) 5 (2.5)

	 10.5	 Other restlessness 
		  while you sleep,  
		  please describe

168 (84.0) 21 (10.5) 1 (0.5) 10 (5.0)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

PSQI
0 1 2 3

n (%) n (%) n (%) n (%)

Duration of sleep 159 (79.5) 18 (9.0) 15 (7.5) 8 (4.0)

Sleep disturbance 11 (5.5) 148 (74.0) 41 (20.5) 0 (0.0)

Sleep latency 59 (29.5) 44 (22.0) 39 (19.5) 58 (29.0)

Day dysfunction to sleepiness 131 (65.5) 49 (24.5) 18 (9.0) 2 (1.0)

Sleep efficiency 46 (23.0) 46 (23.0) 42 (21.0) 66 (33.0)

Overall sleep quality 43 (21.5) 107 (53.5) 44 (22.0) 6 (3.0)

Need medication to sleep 134 (67.0) 6 (3.0) 5 (2.5) 55 (27.5)
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Appendix 2:
Thai version of the scale for outcomes in Parkinson’s disease sleep scale for assessment of nighttime sleep 
(Thai SCOPA-NS) test

Night-time sleep
Not at all A little Quite a bit A lot

n (%) n (%) n (%) n (%)

Difficulty falling asleep 78 (39.0) 67 (33.5) 36 (18.0) 19 (9.5)

Being awake too often 62 (31.0) 73 (36.5) 45 (22.5) 20 (10.0)

Being awake too long 83 (41.5) 69 (34.5) 28 (14.0) 20 (10.0)

Waking too early 101 (50.5) 60 (30.0) 26 (13.0) 13 (6.5)

Having too little sleep 99 (49.5) 57 (28.5) 28 (14.0) 16 (8.0)

Appendix 3:
Modified Parkinson’s Disease Sleep Scale

Questions
Median 
(IQR)

MPDSS < 6 MPDSS ≥ 6

n (%) n (%)

1.	 Overall, did you sleep well during the last week? 7 (6 - 8) 45 (22.5) 155 (77.5)

2.	 Did you have difficulty falling asleep each night? 8 (5 - 9) 57 (28.5) 143 (71.5)

3.	 Did you have difficulty staying asleep? 8 (5 - 10) 56 (28.0) 144 (72.0)

4.	 Did you have restlessness of legs or arms  
	 at nights causing disruption of sleep?

10 (8 - 10) 27 (13.5) 173 (86.5)

5.	 Was your sleep disturbed due to an urge  
	 to move your legs or arms?

10 (8 - 10) 24 (12.0) 176 (88.0)

6.	 Did you suffer from distressing dream at night? 10 (8 - 10) 15 (7.5) 185 (92.5)

7.	 Did you suffer from distressing hallucinations  
	 at night

10 (9 - 10) 15 (7.5) 185 (92.5)

8.	 Did you get up at night to pass urine? 8 (5 - 9) 60 (30.0) 140 (70.0)

9.	 Did you feel uncomfortable at night because  
	 you were unable to turn around in bed  
	 or move due to immobility?

10 (8 - 10) 20 (10.0) 180 (90.0)

10.	Did you feel pain in your arms or legs which woke  
	 you up from sleep at night?

10 (9 - 10) 18 (9.0) 182 (91.0)

11.	Did you have muscle cramp in your arms  
	 or legs which woke you up while sleeping at night?

9 (7 - 10) 38 (19.0) 162 (81.0)

12.	Did you wake early in the morning with painful  
	 posturing of arms and legs?

10 (7.25 - 10) 30 (15.0) 170 (85.0)

13.	On waking did you experience tremor? 10 (9 - 10) 21 (10.5) 179 (89.5)
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Appendix 5:
Sensitivity and specificity of Thai SCOPA-NS

Table 3: Measurement of the diagnostic test performance for predicting

Test Cutoff Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR-

SCOPA ≥7
41.9

(33.1 - 51.1)
94.7

(87.1 - 98.5)
92.9

(82.7 - 98)
50

(41.6 - 58.4)
7.97

(3 - 21.15)
0.61

(0.52 - 0.72)
Note: PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value

Appendix 4:
Prevalence of Thai SCOPA-NS (cut-off point 6/7)

Table 2: Prevalence of sleep disorders

Sleep disorders n (%) 95%CI

Pittsburgh Sleep Quality Index 124 (62.0) (54.9 - 68.8)

Thai SCOPA-Sleep Scale 56 (28.0) (21.9 - 34.8)

	 Thai SCOPA-NS test and MPDSS test were in 
good agreement, and both agreed with the PSQI 
test. Therefore, both tests can be used effectively 
to assess sleep disorders in patients with Parkinson’s 
disease.

Conclusion
	 Thai SCOPA-NS and MPDSS tests can be used 
to assess patients with Parkinson’s disease with 
comparable accuracy. Patients significantly prefer 
performing Thai SCOPA-NS test than MPDSS test. 
However, the time used for completing Thai  
SCOPA-NS test was shorter and patients with 
Parkinson’s disease preferred this test. Thus, we 
recommend using the Thai SCOPA-NS in screening 
sleep disorders in patients with Parkinson’s disease 
for before referring the patients to a doctor for 
further diagnosis.

Suggestions and Limitations
	 This study focused solely on nighttime sleep, 
not included daytime sleep, which was an important 
part in sleep disorder assessment. Therefore,  
the study should continue in the future. As a  
further matter, both tests were in the form of  
self-assessment. Since Parkinson’s disease was 
commonly found in the elderly, there should be  
a person guiding them to do the test, because  
some of the tests might confuse some patients.  
For example, in the MPDSS test, the scoring system 
and some questions that might occur during reading 
the test that must be asked for clarification.
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: ศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ thyroid stimulating hormone receptor antibody (TRAb) 

กับวิตามินดี และระดับฮอร์โมนไทรอยด์กับการเกิดโรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ Disease (GD) ท่ีได้รับ

การวินิจฉัยครั้งแรกและก�ำเริบซ�้ำ (relapsed GD) 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: ท�ำการศึกษาแบบภาคตัวขวาง โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยอาการของไทรอยด์ 

เป็นพิษที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก และเกิดโรคก�ำเริบซ�้ำ  ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2561 ถึง 31 มกราคม 2562 จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้มา

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ทางสถิติโดยวิธี Pearson correlation

ผลการวิจัย: ผูป่้วยโรค GD จ�ำนวน 59 ราย เป็นผู้ป่วยท่ีได้รบัการวนิจิฉยัครัง้แรกจ�ำนวน 29 ราย และผูป่้วยท่ีโรคก�ำเรบิซ�ำ้ 

จ�ำนวน 30 ราย ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ TRAb กับระดับของวิตามินดี (r = -0.148, p = 0.443)  

ของผู้ป่วยโรค GD ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก และผู้ป่วยที่เกิดโรคก�ำเริบซ�้ำ (r = -0.132, p = 0.488) แต่พบว่า

ระดับของ TRAb มีความสัมพันธ์ระดับต�่ำกับฮอร์โมนไทรอยด์ชนิด FT4 (r = 0.264, p = 0.043) และ FT3  

(r = 0.379, p = 0.003) เมื่อพิจารณากลุ่มย่อยพบว่ามีเพียงกลุ่มโรค GD ที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่เท่านั้นที่มี 

ความสัมพันธ์ระดับปานกลางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง TRAb กับระดับ FT4 (r = 0.504, p = 0.005) 

และ FT3 (r = 0.555, p = 0.002) ตามล�ำดับ

สรุป: จากการศึกษานี้พบว่าระดับ TRAb และระดับวิตามินดีในผู้ป่วยโรค Graves’ disease ไม่มีความสัมพันธ์กัน  

ทั้งในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค Graves’ disease ครั้งแรก และผู้ป่วยกลุ่มที่มีการก�ำเริบซ�้ำ (relapsed GD) 

อย่างไรก็ตามพบว่าค่า TRAb มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับฮอร์โมน FT3 และ FT4 อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติเฉพาะในผู้ป่วยใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยไทรอยด์เป็นพิษ

ค�ำส�ำคัญ: โรค GD, วิตามินด,ี โรค Graves’ disease

วันที่รับบทความ 2 มิถุนายน 2563 วันแก้ไขบทความ 15 มกราคม 2564 วันตอบรับบทความ 29 มกราคม 2564
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Abstract

Objectives: 1. To investigate the relationship between the levels of TSH receptor antibody (TRAb) 
and the levels of vitamin D in the patients with newly diagnosis of Graves’ Disease (GD)  
and relapsed GD. 2. To investigate the relationship between the levels of TSH receptor 
antibody (TRAb) and the levels of Thyroid hormone in the patients with newly diagnosis of 
Graves’ Disease (GD) and relapsed GD.

Methods: This is a cross-sectional study in the Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj 
University. The eligible patients with newly diagnosed and relapsed GD from April 1st, 2018 to 
January 31st, 2019 were enrolled. The correlation of TRAb with vitamin D 25(OH)D and thyroid 
hormones was analyzed by using Pearson correlation.

Results: A total of 59 patients was divided into first diagnosed 29 patients, and relapsed GD  
30 patients. There was no significant correlation between the TRAb levels and the vitamin D 
levels in the first diagnosis of GD (r = -0.148, p=0.266) and relapsed disease (r = -0.132,  
p = 0.488). We found weak correlation between the levels of TRAb and FT4 (r = 0.264,  
p = 0.043) and also found weak correlation between the levels of TRAb and FT3 (r = 0.379,  
p = 0.003). Nevertheless, the significant correlation between the levels of TRAb and FT4  
(r = 0.504, p = 0.005) and the significant correlation between the levels of TRAb and FT3  
(r = 0.555, p = 0.002) were found only in the newly diagnosis patients.

Conclusions: There was no significant correlation between the TRAb levels and the vitamin D levels 
in the patients with newly diagnosis and relapsed GD. However, the levels of TRAb significantly 
showed moderate statistical correlation between the levels of FT4 and FT3 in the patient with 
newly diagnosed Grave’s disease.

Keywords: TSH-receptor antibody, TRAb, vitamin D, Graves’ disease
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บทน�ำ
	 โรคไทรอยด์เป็นพิษมีความเกี่ยวข้องกับระบบของ

ร่างกายหลายระบบ ท�ำให้เกิดอาการและความผิดปกติได้

หลายอวัยวะ รวมถงึความรนุแรงของโรคมคีวามแตกต่างกันมาก

ตั้งแต่อ่อนเพลียเล็กน้อย จนถึงหัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจวาย 

ชักเกร็ง หรืออาจรุนแรงถึงแก่ชีวิต หากได้รับการวินิจฉัยล่าช้า

หรือการควบคุมโรคได้ไม่ดีจะส่งผลกระทบกับทั้งทางร่างกาย 

จิตใจ และคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยได้1 ปัจจุบันพบว่าโรค 

Graves’ Disease (GD) เป็นโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ 

ที่พบมากที่สุด อุบัติการณ์ประมาณ 50 คนต่อประชากร 

100,000 คนต่อปี ช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ 30-50 ปี  

โดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายประมาณ 4-8 เท่า  

พยาธิก�ำเนิดของโรคเชื่อว่าเกิดจากปัจจัยทางพันธุกรรม 

และปัจจัยสิ่งแวดล้อมไปกระตุ้นภูมิคุ้มกันของร่างกายให้มี

ปฏิกิริยาโดยตรงต่อ thyrotropin receptor antibody 

(TRAb) ซึ่งจะมีผลท�ำให้ต่อมไทรอยด์มีการผลิตฮอร์โมน 

มากขึ้น และเซลล์ไทรอยด์มีการแบ่งตัวจนท�ำให้ต่อมไทรอยด์

มีขนาดโตขึ้น2

	 ปัจจุบันมีการส่งตรวจประเมินระดับ TRAb อย่าง

กว้างขวาง โดยข้อบ่งชี้ได ้แก่ การส่งตรวจเพื่อช ่วยใน 

การวินิจฉัยโรค GD การส่งตรวจเพื่อประเมินความรุนแรง 

ของอาการทางตา (Graves Ophthalmopathy) การส่งตรวจ

ในคนท้องเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยหรือประเมินความรุนแรง

ของโรคขณะตั้งครรภ์ และการใช้ระดับ TRAb เพื่อช่วย

ท�ำนายโอกาสก�ำเริบของโรคซ�้ำหลังการหยุดยาต้านไทรอยด ์

ซึ่งการศึกษาโดยส่วนใหญ่แนะน�ำให้ใช้ระดับ TRAb ที่เริ่ม

รักษาคร้ังแรก หรือการตรวจก่อนที่จะหยุดยา ส�ำหรับ 

การตรวจระดับ TRAb ในกลุ ่มที่เกิดการก�ำเริบซ�้ำยังไม่มี

ข้อมูลมากนัก จากการศึกษาเร่ืองการตรวจระดับ TRAb ท่ี

ตรวจติดตามภายหลังการหยุดยาพบว่าผู้ป่วยจ�ำนวน 62 คน

จาก 96 คนจะมีระดับ TRAb กลับมาเป็นบวกอีกครั้งภายหลัง

การหยุดยา เพียง 4 สัปดาห์ และผู้ป่วยร้อยละ 80 จะมี 

TRAb เป็นบวกใน 2 ปีหลังการหยุดยา โดยมีผู้ป่วยร้อยละ 49 

มีการก�ำเริบซ�้ำของโรค GD ภายใน 2 ปีและพบว่าผู ้ป่วย 

ในกลุ่มที่มีการก�ำเริบซ�้ำของโรค GD มีระดับ TRAb สูงกว่า

กลุ่มท่ีโรคสงบ (remission GD) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปเกี่ยวกับระดับ TRAb 

กับการเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคก�ำเริบซ�้ำ  (relapse/

recurrent GD)3

	 โรค GD เป็นภาวะไทรอยด์เป็นพิษที่มีสาเหตุจาก 

การม ีautoantibody หรอื TRAb มากระตุน้ท่ี TSH-receptor 

จัดเป็นโรค autoimmune ชนิดหนึ่ง การศึกษาที่ผ่านมา 

พบว่าโรค autoimmune มีความสัมพันธ์กับภาวะพร่องหรือ

ขาด 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) ข้อมูลจาก Meta-

Analysis of the Association between Vitamin D and 

Graves’ Disease ซึ่งรวบรวมข้อมูลจาก 26 การศึกษา4-5  

มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรค GD ทั้งหมด 1,748 คน และในคนที่ไม่ได้

เป็นโรค 1,848 คน สรุปว่าผู้ป่วยโรค Graves’ disease  

พบภาวะพร่อง 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) มากกว่า

คนท่ัวไปประมาณ 2.24 เท่า (Odd ratio 2.24 ; 95% CI 1.31 - 

3.81) และมคีวามเป็นไปได้ว่าภาวะพร่อง 25-hydroxyvitamin D 

(25(OH)D) อาจเป็นความเสี่ยงของการเกิดโรค GD หรือ 

การขาด 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) อาจกระตุ้น 

การก�ำเริบของโรค GD โดยมีรายงานผู้ป่วยท่ีมีภาวะพร่อง 

25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) (Vitamin D 25-(OH) = 

10.4 ng/mL) ร่วมกบัภาวะ subclinical hyperthyroidism 

พบว่าหลังให้การรักษาด้วยวิตามินดี cholecalciferol  

4000 IU/ต่อวัน โดยไม่ได้ให้ยาต้านไทรอยด์ ท�ำให้ค่าไทรอยด์

ฮอร์โมนกลับมาปกติได้6 นอกจากนี้จากการศึกษาเรื่องระดับ

ของ 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) ในผู ้ป่วยโรค  

GD ก่อนการหยุดยา พบว่าระดับ 25-hydroxyvitamin D 

(25(OH)D) ในเลือดสามารถเป็นตัวท�ำนายผลของการเกิด 

โรคซ�้ำหลังการหยุดยา โดยพบความสัมพันธ์ว่าถ้าระดับ 

25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) ขณะหยุดยาม ี

ระดับปกติจะเป็นปัจจัยป้องกันการเป็นซ�้ำ  แต่ถ้าระดับ 

25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) มีระดับต�่ำพบว่ามีเสี่ยง

ของการเกิดโรคซ�้ำสูงหลังจากการหยุดยา7

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่าน GD เป็นโรคที่เกิด

จากภมูคิุม้กนั (autoimmune disease) มกีารศกึษาขนาดเลก็

ก่อนหน้านี้พบว่าระดับ TRAb อาจมีความสัมพันธ์แบบผกผัน



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
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64 การศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ TRAb กับระดับวิตามินดีและฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease
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กับระดับของ 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D)8 ซึ่งยัง 

ไม่ได้ข้อสรุปที่แน่นอน เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดในด้านของจ�ำนวน 

การศึกษาที่น ้อย ดังนั้นผู ้วิจัยจึงสนใจหาความสัมพันธ ์ 

ของ 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) และระดับภูมิคุ้มกัน 

TRAb ว่ามีความสัมพันธ์ไปในทิศทางใด เพื่อน�ำไปใช้เป็น

แนวทางดูแลรักษาผู้ป่วยโรค GD ที่มีภาวะพร่องหรือขาด 

25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) ต่อไปในอนาคตว่า 

การรกัษาโดยการให้วติามนิดทีดแทนจะส่งผลดกีบัการด�ำเนนิ

ของโรคหรือไม่

วิธีการด�ำเนินวิจัย
วัตถุประสงค์ของการท�ำวิจัย

	 วัตถุประสงค ์หลัก: เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ ์

ระหว่างระดับ thyroid stimulating hormone receptor 

antibody (TRAb) กับวิตามินดี และระดับฮอร์โมนไทรอยด์

กับการเกิดโรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease (GD) 

ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกและก�ำเริบซ�้ำ (relapsed GD)

	 วัตถุประสงค์รอง: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ

วิตามินดีกับการเกิดโรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 

disease (GD) ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกและก�ำเริบซ�้ำ 

(relapsed GD)

วิธีการด�ำเนินการศึกษาและรูปแบบงานวิจัย

	 งานวิจัยนี้ ใช ้รูปแบบการศึกษาเชิงสังเกตการณ์ 

(observational study) ชนิดภาคตัดขวาง (cross sectional 

study) ศึกษาในผู้ป่วยโรค Graves’ disease (GD) ที่มารับ

การรกัษาในโรงพยาบาลวชริพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช 

ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2561 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2562  

โดยมีเกณฑ์คัดเข้าการศึกษาดังนี้ เป็นผู้ป่วยโรค GD อาย ุ 

18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกและผู้ป่วยที่เกิดโรค

ก�ำเริบซ�้ำ  โดยได้รับการรักษามาแล้วไม่เกิน 3 เดือน และ 

มีเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีผลตรวจ TRAb เป็นลบ  

ผู้ป่วยที่วินิจฉัยเป็นไทรอยด์เป็นพิษจากสาเหตุอื่น ผู ้ป่วย 

ต้ังครรภ์ และภาวะอื่นที่ส่งผลต่อระดับวิตามินดีในร่างกาย 

เช่น โรคไตเสื่อมที่มีค่าการท�ำงานของไต (GFR) น้อยกว่า  

60 mL/min/1.73m2 โรคตับเรื้อรัง โรคมะเร็ง และโรค

ภูมิคุ้มกันชนิดอื่น ๆ

จ�ำนวนอาสาสมัคร หรือขนาดตัวอย่าง

	 การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างระดับของ 

TRAb level และ vitamin D โดยใช้ Pearson’s correlation 

coefficient ค�ำนวณหาขนาดตัวอย่างส�ำหรับการวิจัย 

Correlation และ Regression กรณีศึกษาความสัมพันธ ์

ของตัวแปรรายคู่อาศัยสมการดังนี้

	 n	= + 3c
Ζ Ζβ+α

2

2

	 n = ขนาดตัวอย่าง

	 Zα/2= ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติที่สอดคล้องกับ

ระดับนัยส�ำคัญ 

	 โดยใช้ระดับนัยส�ำคัญ α = 0.05 ซึ่ง Zα/2 = 1.96

	 Zβ = ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติที่สอดคล้องกับ

อ�ำนาจในการทดสอบ 

	 โดยก�ำหนดอ�ำนาจในการทดสอบ 90% Zβ = 1.282

	 c	= 0.5 ln = tanh–1(r)1 – r
1 + r

	 r  = ค ่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์  correlat ion 

coefficient ซึ่งในการศึกษานี้จะใช้ค่าเท่ากับ 0.5 โดยอ้างอิง

จากการศึกษาที่คล้ายกันก่อนหน้านี้7 หลังจากค�ำนวณจะต้อง

ใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 38 ราย

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ผู้ป่วยที่เซ็นยินยอมเขาร่วมงานวิจัยจะได้รับการเก็บ

ข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลเก่ียวกับอาการของโรคไทรอยด์

เป็นพษิ ประวตักิารรกัษาทีผ่่านมา ประวตัโิรคประจ�ำตวั การตรวจ

ร่างกายตามเกณฑ์มาตรฐานประกอบด้วย การชั่งน�้ำหนัก,  

วัดส่วนสูง, ประเมินดัชนีมวลกาย จากน�้ำหนัก (kg) หารด้วย

ส่วนสงูยกก�ำลงัสอง (m2), เจาะเลอืด 1 ครัง้ ปรมิาณไม่เกนิ 5 ml 

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ TRAb, vitamin D  
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[25(OH)D] วิเคราะห์ผลด้วย electrochemiluminescence 

immunoassay method (Roche) และการตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการอื่น ๆ ตามการรักษาโรคไทรอยด์เป็นพิษ 

ที่เป็นไปตามมาตรฐานทางการแพทย์เช่นเดียวกับผู้ป่วยที ่

ไม่ได้เข้าร่วมโครงการ จากนั้นท�ำการแบ่งผู ้ป่วยออกเป็น 

สองกลุม่ ได้แก่ กลุม่ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัครัง้แรก (first diagnosis) 

และกลุ่มที่เกิดการก�ำเริบซ�้ำของโรค (relapsed GD) ข้อมูล

พ้ืนฐานและลักษณะทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่างที่เป็นข้อมูล 

เชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ โรคประจ�ำตัว ประวัติการรักษาเดิม 

และอาการแทรกซ้อนที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

จ�ำนวนผู้ป่วยที่แบ่งตามระดับของวิตามินดี น�ำเสนอโดย 

การแจกแจงค่าความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ 

ได้แก่ อายุ น�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย ระดับของวิตามินดี [25(OH)

D] ระดับภูมิคุ ้มกัน (TRAb) และฮอร์โมนไทรอยด์ ได้แก ่

freeT3 (FT3), freeT4 (FT4) และ TSH น�ำเสนอข้อมูล 

ในลักษณะของ ค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation) ข้อมูลดังกล่าวที่ได้น�ำมาวิเคราะห์

ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ ่มโดยใช้ t-test ส่วน 

การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง TRAb level กับระดับ

ของ vitamin D และฮอร์โมนไทรอยด์อาศัยวิธี Pearson’s 

correlation coefficient analysis ซึ่งแสดงในรูปของกราฟ

และตาราง การวเิคราะห์ข้อมลูทัง้หมดใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์

ส�ำเร็จรูป SPSS for window version 23.0 โดยก�ำหนด 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย
	 ผูป่้วยทีเ่ข้าการศึกษามจี�ำนวนทัง้หมด 80 ราย มผีูป่้วย

ที่เข้าเกณฑ์คัดออกจ�ำนวน 17 ราย ได้แก่ ผู้ป่วยมีประวัต ิ

เป็นโรคไทรอยด์เป็นพิษชนิดอืน่ 10 ราย ผูป่้วยมโีรคประจ�ำตวั

เป็นโรค autoimmune จ�ำนวน 4 ราย และผู้ป่วยที่ก�ำลัง 

ตั้งครรภ์ 3 ราย เหลืออาสาสมัครจ�ำนวน 63 ราย ได้รับ 

การตรวจประเมินระดับ TRAb และระดับวิตามินดี จ�ำนวน 

63 ราย พบผล TRAb เป็นลบจ�ำนวน 4 ราย จงึเหลอือาสาสมคัร 

ผู้ป่วยโรค Graves’ disease ที่น�ำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

จ�ำนวน 59 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยโรค Graves’ disease ที่ได้รับ

การวินิจฉัยครั้งแรก (1st diagnosis GD) จ�ำนวน 29 ราย และ

ผู้ป่วยท่ีเกิดการก�ำเริบซ�้ำของผู้ป่วยโรค Graves’ disease 

(relapsed GD) จ�ำนวน 30 ราย (แผนภาพที่ 1)

	 จากผลการศึกษาพบผู้ป่วยโรค GD เพศหญิงมากกว่า

เพศชาย เป็นผู้ป่วยหญิง 39 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.1 และ

เพศชาย 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.9 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย 

ในการศึกษานี้ประมาณ 38.42 ปี (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

15.56) พบว่าน�้ำหนักตัวเฉลี่ยและดัชนีมวลกายของกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่เกิดการก�ำเริบซ�้ำ  (relapsed GD) มีค่ามากกว่ากลุ่ม 

ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (1st diagnosis GD) แต่ไม่ได ้

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (61.74 ± 7.25 kg  

เทยีบกบั 57.44 ± 8.49 kg, p = 0.116 และ 23.5 ± 2.83 kg/m2 

เทียบกับ 21.41 ± 3.18 kg/m2 , p = 0.054 ตามล�ำดับ)  

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีโรคประจ�ำตัวใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 37.9 

กับร้อยละ 40, p = 0.872) โรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุด  

คือ โรคความดันโลหิตสูง มีทั้งหมด 8 ราย รองลงมาเป็น 

โรคเบาหวานชนิดที่สอง 4 ราย ไขมันในเลือดผิดปกต ิ

และหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation จ�ำนวน  

3 รายทั้งสองกลุ่ม ผู้ป่วยกลุ่มโรคที่มีการก�ำเริบซ�้ำส่วนใหญ่

ร้อยละ 93.3 ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์มาก่อน  

มเีพยีง 2 รายทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยแร่ไอโอดนี ผูป่้วยทัง้สองกลุ่ม 

พบภาวะ thyroid storm และ thyrotoxic periodic 

paralysis เป็นอาการแสดงขณะได้รับการวินิจฉัยโรค GD 

จ�ำนวนใกล้เคียงกัน รวมไปถึงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ทั้งระดับของฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH, FT3 และ FT4), TRAb 

level และวติามนิด ี25(OH)D level ของผูป่้วยท้ังสองกลุม่ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากการศึกษานี้

พบความชุก (prevalence) ของภาวะการขาดวิตามินด ี

ในผู้ป่วยโรค Graves’ disease ที่มีภาวะวิตามินดีในร่างกาย

ต�่ำกว่าปกติ (25(OH)D < 30 ng/mL) ทั้งหมด 51 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 86.4 และมีภาวะขาดวิตามินดีในร่างกาย 

(25(OH)D < 20 ng/mL) 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.7 

(ตารางที่ 1)
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แผนภาพที่ 1:	 แผนภูมิแสดงขั้นตอนการลงทะเบียนอาสาสมัครผู้ป่วย และการด�ำเนินงานโครงการวิจัย

ผูปวยมีการกําเริบซํ้าของโรคไทรอยดเปนพิษ
ชนิดที่เกิดจากภูมิคุมกัน (relapsed GD)

จํานวน 30 คน

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยไทรอยดเปนพิษชนิด
ที่เกิดจากภูมิคุมกัน (1st diagnosis GD) เปนครั้งแรก

จํานวน 29 คน

- ผูปวยมีโรคไทรอยดเปนพิษชนิดอื่นจํานวน 10 ราย
- ผูปวยมีประวัติโรค autoimmune จํานวน 4 ราย
- ผูปวยตั้งครรภ จํานวน 3 ราย  

ผูปวยที่นําไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติจํานวน 59 ราย

รวบรวมผูปวยโรคไทรอยดเปนพิษอายุมากกวา 18 ป ที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ตั้งแต 1 เมษายน 2561 ถึง 31 มกราคม 2562 รวม 80 ราย 

ตรวจประเมินระดับ TRAb และระดับวิตามินดีผูปวยที่เขารวมโครงการ จํานวน 63 ราย

- มีผูปวยที่ TRAb ใหผลลบจํานวน 4 ราย
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ตารางที่ 1:

ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคไทรอยด์เป็นพิษ

ข้อมูลทั่วไป

และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ทั้งหมด จ�ำนวน = 59 

(ร้อยละ)

1st diagnosis GD 

(n = 29)

Relapsed GD 

(n = 30)

p-value

อายุ (ปี) 38.42 ± 15.56 36.1 ± 11.97 40.6 ± 14.34 0.264

เพศหญิง 39 (66.1) 19 (65.5) 20 (66.67) 0.926

น�้ำหนัก (kg) 59.63 ± 10.48 57.44 ± 8.49 61.74 ± 7.25 0.116

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 22.47 ± 4.15 21.41 ± 3.18 23.5 ± 2.83 0.054

โรคประจ�ำตัว 23 (39.0) 11(37.9) 12 (40) 0.872

	 Hypertension 8 (13.6) 5 (17.2) 3 (10) -

	 Diabetes mellitus 4 (6.8) 2 (6.9) 2 (6.67) -

	 Dyslipidemia 3 (5.1) 1 (3.4) 2 (6.67) -

	 Atrial fibrillation 3 (5.1) 0 (0.0) 3 (10) -

	 โรคอื่น ๆ 11 (18.6) 3 (10.3) 2 (6.67) -

ประวัติการรักษาเดิม (n=30)

	 Medication 28 (93.3) - 28 (93.3) -

	 Radioactive Iodine 2 (6.7) - 2 (6.7) -

Thyroid storm 8 (13.6) 3 (10.3) 5 (16.67) 0.482

Thyrotoxicosis periodic paralysis 4 (6.8) 2 (6.9) 2 (6.67) 0.414

Thyroid function test

	 TSH (0.358 - 3.74 IU/mL) 0.013 ± 0.017 0.009 ± 0.003 0.017 ± 0.015 0.073

	 FT3 (2.18 - 3.98 pg/mL) 16.22 ± 9.70 17.89 ± 9.14 14.6 ± 8.16 0.196

	 FT4 (0.76 - 1.46 ng/mL) 4.63 ± 2.68 4.98 ± 2.53 4.29 ± 2.28 0.332

TRAb level (0.00 - 1.75 IU/mL) 20.35 ± 13.20 19.21 ± 10.18 21.45 ± 12.55 0.520

Vitamin D, 25(OH)D (ng/mL)

	 25(OH)D > 30 ng/mL

	 25(OH)D 20 - 30 ng/mL

	 25(OH)D < 20 ng/mL

23.18 ± 6.78

8 (13.6)

27 (45.8)

24 (40.6)

24.06 ± 5.77

5 (17.2)

14 (48.3)

10 (34.5)

22.31 ± 4.75

3 (10)

13 (43.33)

14 (46.67)

0.325

0.421

0.706

0.345
Data are presented as number (%) or mean ± standard deviation.
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แผนภาพที่ 2A-2D:	 กราฟแสดงความสัมพันธ์ของระดับ TRAb กับวิตามินดี 25(OH)D และความสัมพันธ์ระหว่าง 

ระดับ TRAb กับฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วยโรค Graves’ disease

	 ผลการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ TRAb 

กับระดับวิตามินดี และฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วยโรค Graves’ 

disease ทุกรายพบว่าระดับภูมิคุ ้มกัน TRAb กับระดับ

วิตามินดี 25(OH)D ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (r = -0.147, 95%CI:-0.424 to 0.114, p = 0.266) 

พบความสัมพันธ์เชิงบวกระดับต�่ำของ TRAb กับฮอร์โมน

ไทรอยด์ชนิด FT4 (r = 0.264, 95%CI:-0.005 to 0.501,  

p = 0.043) และ FT4 (r = 0.379, 95%CI:0.131 to 0.582, 

p = 0.003) (แผนภาพที่ 2A-2D) เมื่อพิจารณาทั้งสองกลุ่ม 

กพ็บว่าระดบั TRAb และวติามนิดใีนกลุม่ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยใหม่

และกลุ ่มที่มีโรคก�ำเริบซ�้ำไม่มีความสัมพันธ์กัน ในแง่ของ

ความสัมพันธ์ระหว่าง TRAb กับระดับฮอร์โมนไทรอยด์มี

เพียงกลุ่มโรค GD ที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่เท่านั้นที่มีความ

สัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ระหว่าง TRAb กบัระดบัของ FT4 (r = 0.504, 95%CI:-0.199 

to 0.761, p = 0.005) และ FT3 (r = 0.555, 95%CI:0.248 

to 0.799, p = 0.002) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  No. 1  January - Feburary 2021

69การศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ TRAb กับระดับวิตามินดีและฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease
ฟ้ารุ่ง ภูษาทอง  ประสิทธิ์ ลีวัฒนภัทร

ตารางที่ 2:

การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ด้วยวิธี Pearson correlation ระหว่าง TRAb กับระดับวิตามินดี และฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วย 

โรค Graves’ disease

Variables

Total

(จ�ำนวน = 59)

First Diagnosis

(จ�ำนวน = 29)

Relapsed

(จ�ำนวน = 30)

Correlation  

(95% CI)
p-value

Correlation  

(95% CI)
p-value

Correlation  

(95% CI)
p-value

TRAb vs 25(OH)D
-0.147 

(-0.424 to 0.114)
0.266

-0.148 

(-0.532 to 0.298)
0.443

-0.132 

(-0.494 to 0.221)
0.488

TRAb vs TSH
0.202 

(-0.154 to 0.414)
0.125

-0.012 

(-0.329 to 0.266)
0.952

0.254 

(-0.221 to 0.569)
0.176

TRAb vs FT4
0.264 

(-0.005 to 0.501)
0.043

0.504 

(-0.199 to 0.761)
0.005

0.082 

(-0.285 to 0.472)
0.668

TRAb vs FT3
0.379 

(0.131 to 0.582)
0.003

0.555 

(0.248 to 0.799)
0.002

0.266 

(-0.100 to 0.592)
0.155

วิจารณ์
	 จากการศกึษานีพ้บความชกุของภาวะพร่องของวติามนิดี 

25(OH)D level < 30 ng/mL ในผู ้ป่วยโรค Graves’ 

disease สูงถึงร้อยละ 84 และภาวะขาดวิตามินดี 25(OH)D 

level < 20 ng/mL ร้อยละ 40.7 สอดคล้องกับการศึกษา 

meta-analysis ปี 2015 ซึง่รวบรวมการศึกษาระดับวติามนิดี

ในผูป่้วยโรค Graves’ disease โดยพบภาวะการขาดวติามนิดี

ในผูป่้วยโรค Graves’ disease มากกว่าในคนปกติ 2.24 เท่า7 

ปัจจุบันมีการศึกษาที่ยืนยันว่าภาวะการขาดวิตามินดีสัมพันธ์

กับโรค autoimmune ได้แก่ โรค multiple sclerosis (MS), 

rheumatoid arthritis (RA), diabetes mellitus type 1 

(T1DM), inflammatory bowel disease and systemic 

lupus erythematosus (SLE)9-11 โดยอธิบายกลไกจาก 

การที่มี vitamin D receptor (VDR) อยู่ที่ nucleus ของ 

lymphocyte และ monocyte ซึ่งจะมีผลกับการเจริญ 

และการท�ำงานของทั้ง B-lymphocyte และ T-lymphocyte 

ส่งผลให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ T-helper 2 cell (Th2)  

และเพิ่มจ�ำนวนของ regulatory T cell รวมถึงยังมีผลกับ 

การลดปริมาณของ pro-inflammatory cytokine ดังนั้น

ภาวะท่ีวิตามินดีลดลงจะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ 

T-cell และ B-cell เพิ่มการสร้างสาร cytokines จนท�ำให้

ระดับของ autoantibody เพิ่มขึ้น เชื่อว่าอาจเป็นปัจจัย 

ที่ก่อให้เกิดการกระตุ้นการก�ำเริบของโรค autoimmune

	 อย่างไรก็ตามจากผลการศกึษานีก้ลบัไม่พบความสมัพนัธ์

ระหว่าง TRAb กับระดับวิตามินดีของผู้ป่วยโรคไทรอยด์เป็น

พิษชนิด GD ท้ังกลุ่มท่ีได้รับการวินิจฉัยใหม่และกลุ่มที่เกิด 

โรคก�ำเริบซ�้ำ  ต่างจากการศึกษาของ Hong Zhang และ

คณะ8 ท่ีประเทศจีนในปี 2015 ซ่ึงการศึกษากลุ่มประชากร 

ท่ีมีภาวะขาดวิตามินดี จ�ำนวน 140 คน ท้ังท่ีเป็นไทรอยด์ 

เป็นพิษและคนปกติที่ไม่ได้เป็นโรค มาตรวจระดับ TRAb และ

หาความสัมพันธ์ โดยพบกลุ ่มผู ้ป่วยโรคไทรอยด์เป็นพิษ 

ที่มีระดับ TRAb เป็นบวก 35 คน และ ผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษ

ที่มีระดับ TRAb ให้ผลลบจ�ำนวน 35 คน คนปกติ 70 คน  

มีระดับ TRAb ให้ผลลบท้ังหมด จากการวิเคราะห์ข้อมูล 

พบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างระดับ TRAb และระดับ

วิตามินดี เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษท่ีระดับ TRAb 

ให้ผลบวกเท่านั้น โดยระดับค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

(correlation coefficient) คือ -0.5 (p = 0.002) และไม่พบ
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ความสัมพันธ ์ระหว่างระดับ TRAb กับระดับวิตามินด ี 

ในผู ้ป ่วยกลุ ่มไทรอยด์เป ็นพิษที่  TRAb ให ้ผลลบและ 

กลุ่มประชากรปกติ ผลที่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยนี้อาจเกิด

จากกลุ ่มประชากรที่มีความแตกต่างกัน คือในการศึกษา 

ของ Hong Zhang และคณะ เลือกศึกษาเฉพาะผู้ป่วยที่ขาด

วิตามินดีเพียงอย่างเดียว และพบความสัมพันธ์ในผู ้ป่วย

ไทรอยด์เป็นพษิทีย่งัไม่ได้รบัการรกัษาทีร่ะดบั TRAb ให้ผลบวก  

แต่ในโครงงานวิจัยนี้ได้ศึกษาเฉพาะผู้ป่วย Graves’ disease 

ที่มีระดับ TRAb ให้ผลบวก โดยไม่ได้แยกระดับวิตามินด ี

ก่อนเข้าศึกษา รวมถึงมีการเริ่มยารักษาไทรอยด์เป็นพิษ 

มาในระยะเวลาไม่เกิน 3 เดือน เน่ืองจากการได้รับยาต้าน

ไทรอยด์อาจส่งผลต่อระดับ TRAb ให้ลดลง

	 เมื่อพิจารณาข้อมูลเฉพาะกลุ่มวินิจฉัยโรค Graves’ 

disease ครั้งแรก (1st diagnosis GD) จ�ำนวน 29 ราย พบว่า

มีความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางระหว่าง TRAb และ 

FT3 มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation coefficient) 

เท่ากับ 0.555 (p =0.002) และเป็นไปในแนวทางเดียวกับ

ความสัมพันธ์ของ TRAb และ FT4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

(correlation coefficient) เท่ากับ 0.504 (p = 0.005)  

แสดงให้เห็นว่าระดับ TRAb level ที่ผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัย 

ครั้งแรก สามารถบอกความรุนแรงของระดับไทรอยด์ฮอร์โมน

ได้ เพราะไปในทิศทางเดียวระดับฮอร์โมน FT3 และ FT4 

นอกจากนี้อาจเกิดจากการที่ระดับของ TRAb ค่อย ๆ เพิ่มขึ้น

จนผูป่้วยเกดิการอาการคร้ังแรก โดยทัว่ไปจะใช้เวลา 1-2 เดอืน 

จึงจะพบแพทย์เพื่อรับการรักษา ต่างจากผู ้ป่วยที่เกิดโรค

ก�ำเริบซ�้ำที่มีความรู้เกี่ยวกับอาการของโรคมากกว่า จึงท�ำให้

มาตรวจรกัษาเรว็ ซ่ึงอาจเป็นระยะที ่TRAb ยงัไม่สงูมากเกนิไป 

และจากข้อมูลในปัจจุบันยังไม่พบแนวทางการตรวจ TRAb 

ในผู ้ป่วยที่เกิดการก�ำเริบซ�้ำของโรค เช่นเดียวกับผลของ 

งานวิจัยนี้ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์กันระหว่างระดับของ TRAb 

กับค่าฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วย relapsed GD

	 เมื่อพิจารณาภาวะขาดวิตามินดี 25(OH)D < 20  

ng/mL ของผู้ป่วย GD ที่เกิดโรคก�ำเริบซ�้ำพบร้อยละ 46.67 

ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มที่เกิดโรค

ครั้งแรกร้อยละ 34.5 ดังนั้นการขาดวิตามินดีอาจไม่ใช่ตัวแปร

ส�ำคัญที่ใช้ท�ำนายการเกิดโรคก�ำเริบซ�้ำ  ต่างจากการศึกษา 

observational study ที่ประเทศเกาหลีของ Yun Jae 

Chung และคณะ12 เรื่องปัจจัยที่ท�ำนายการก�ำเริบซ�้ำหลังการ

รักษาโดยยาต้านไทรอยด์ในโรค Graves’ disease จ�ำนวน 

143 ราย พบว่าผูป่้วยโรค Graves’ disease ท่ีมรีะดบัวติามนิดี

ที่ต�่ำกว่า 14.23 ng/mL ก่อนการหยุดยามีโอกาสที่จะเกิดโรค

ก�ำเริบมากกว่า อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูล

วิตามินดีก่อนหยุดการรักษาครั้งแรก อีกทั้งเชื้อชาติและถิ่น 

ท่ีอยู่อาศัยท่ีแตกต่างกันอาจส่งผลต่อระดับวิตามินดีในแต่ละ

บุคคล ท�ำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบผลการศึกษาได้โดยตรง

	 จุดแข็งของโครงงานวิจัยนี้คือมีการรวบรวมลักษณะ 

ผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่เป็นผู้ป่วยโรค Graves’ disease รายใหม ่

และผู้ป่วยที่เกิดโรคก�ำเริบซ�้ำ  (relapsed GD) โดยยืนยัน 

การวนิจิฉยัโรคได้ถูกต้องจากการมรีะดบัของ TRAb ให้ผลบวก 

เนื่องจากในปัจจุบันถือว่าเป็นวิธีทดสอบท่ีให้ผลบวกกับ 

โรค Graves’ disease สูงเกินร้อยละ 95

	 ข้อจ�ำกัดของโครงการวิจัยนี้ได้แก่ เป็นการศึกษา

ขนาดเล็ก และไม่มีกลุ่มของผู้ป่วย GD ท่ี TRAb ให้ผลลบ  

รวมไปถึงผู้ป่วย GD ท่ีอยู่ในระยะโรคสงบ (remission GD) 

เป็นตัวเปรียบเทียบทั้งระดับของ TRAb และระดับวิตามินดี 

อีกทั้งยังมีข้อจ�ำกัดในด้านการวิเคราะห์ระดับ TRAb และ

ฮอร์โมนไทรอยด์ เนื่องจากตัวเครื่องที่ใช้ในการตรวจวัดระดับ 

TRAb สามารถตรวจระดับ TRAb ได้มากที่สุดคือ 40 IU/mL, 

ค่า FT3 จ�ำกัดที่ 30 pg/mL และค่า FT4 จ�ำกัดที่ 8 ng/dL 

และ TSH จ�ำกัดค่าต�่ำสุดท่ี 0.007 mIU/mL จึงท�ำให  ้

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่วิเคราะห์ออกมาอาจไม่ตรงกับ 

ค่าจริงที่ควรจะเป็น รวมถึงมีผู ้ป่วยบางรายที่ได้เริ่มรักษา 

ด้วยยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ไปแล้วไม่เกิน 3 เดือน อาจส่งผล

ต่อผลการตรวจระดับ TRAb และวิตามินดีของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ 

การศกึษาต่อไปข้างหน้าควรมกีารปรบัปรงุข้อจ�ำกัดท่ีบางประการ

ในการศึกษานี้ โดยเฉพาะข้อจ�ำกัดเรื่องค่าสูงสุดที่เครื่อง

ท�ำการตรวจวิเคราะห์ได้ เพื่อให้การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 

มีความเท่ียงตรงมากข้ึนเพื่อน�ำไปสู ่การศึกษาในข้ันต่อไป 

และจากผลการศึกษานี้พบว่าระดับ TRAb มีความสัมพันธ ์

เชิงบวกกบัระดบั FT4 และ FT3 ในผูป่้วยโรค Graves’ disease 
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รายใหม่ ซึ่งอาจน�ำไปปรับใช้เพ่ือการดูแลผู้ป่วยรายใหม่ที่มี

ระดับ FT4 และ FT3 ที่สูงอาจเพิ่มความระวังในการหยุดยา 

เนื่องจากระดับ TRAb สูงมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง 

ในการก�ำเริบซ�้ำของโรค Graves’ disease หลังการหยุดยา 

แต่การตรวจวัดระดับ TRAb ยังไม่สามารถตัวได้แพร่หลาย 

ในผู้ป่วยทุกราย

สรุป
	 จากการศกึษาน้ีพบว่าระดับ TRAb และระดับวติามนิดี

ในผูป่้วยโรค Graves’ disease ไม่มคีวามสมัพนัธ์กนั ท้ังในผูป่้วย 

ที่ได้รับการวินิจฉัยโรค Graves’ disease ครั้งแรก และผู้ป่วย

กลุ ่มที่มีการก�ำเริบซ�้ำ  (relapsed GD) แต่กลับพบว่า 

ค่า TRAb มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับฮอร์โมนไทรอยด์ 

FT3 และ FT4 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเฉพาะในผู้ป่วยใหม่ 

ที่ได้รับการวินิจฉัยไทรอยด์เป็นพิษ

ข้อเสนอแนะ
	 ผลการศึกษาโครงงานวิจัยนี้พบภาวะขาดวิตามินดี 

ในผู้ป่วยโรค Graves’ disease ร้อยละ 40.7 และยังไม่พบ

ความสัมพันธ์ของ TRAb และระดับของวิตามินดีอย่างชัดเจน 

ดังนัน้การส่งตรวจระดับ 25(OH)D หรอืการให้วติามนิดชีดเชย

ในผู้ป่วย GD ที่มีภาวะขาดวิตามินดีร่วมด้วยยังไม่สามารถ 

ให้ข้อสรุปได้ว่ามีประโยชน์หรือไม่ คงต้องรอการศึกษาข้อมูล

เพิ่มเติมเกี่ยวกับระดับของวิตามินดีและผู้ป่วยโรค GD เพื่อ

เป็นแนวทางในการพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป
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คณบดีคณะแพทยศาสตร ์วชิรพยาบาล ที่อนุญาตให ้ 

ด�ำเนินการวิจัย หัวหน้าภาควิชาอายุรศาสตร์ หัวหน้าแผนก

อายุรศาสตร์ต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม ที่อนุญาตให้เสนอ

ผลงานวิจัยน้ี นักสถิติ เจ้าหน้าที่ของศูนย์ส่งเสริมการวิจัย 

และพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยหลายแผนกที่ให้ความร่วมมือ 

คอยช่วยซกัถามหาผูป่้วยเข้าการศกึษา ซึง่มส่ีวนส�ำคญัอย่างยิง่

ที่ท�ำให้การวิจัยนี้ส�ำเร็จลงด้วยดี 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยประเมินในด้านปัญหาเกี่ยวกับยา สาเหตุของปัญหา 

วิธีการแก้ไขปัญหา ผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหา และเทคนิคการใช้ยาสูดพ่นของผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงัในผูป่้วยทีม่ผีลการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคหดืและโรคปอดอดุกัน้

เรื้อรังที่มารับการตรวจรักษาแผนกผู้ป่วยนอกและได้รับยาสูดพ่นครั้งแรก ท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2557 ถึง 31 ธันวาคม 2561 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิต ิ

เชิงพรรณนา

ผลการวิจัย: มีผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังรวมท้ังสิ้น 538 ราย เป็นเพศหญิง 282 ราย (ร้อยละ 52.42)  

พบปัญหาจากการใช้ยา 402 ปัญหา ในผู้ป่วย 311 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.81 ของผู้ป่วยทั้งหมด และเฉล่ีย  

1.32 + 0.69 ปัญหาต่อราย ปัญหาทีพ่บมากท่ีสดุ คอื การสัง่ยาไม่เพยีงพอต่อจ�ำนวนวนัท่ีนดัครัง้ต่อไป 331 ปัญหา 

(ร้อยละ 82.34) สาเหตุส่วนใหญ่ คือ การสั่งใช้ยาข้อมูลที่จ�ำเป็นไม่ครบถ้วน 219 สาเหตุ (ร้อยละ 54.48)  

การแก้ไขปัญหามากที่สุด คือ การเปลี่ยนค�ำสั่งใช้ยา 235 ครั้ง (ร้อยละ 58.46) ผลลัพธ์ของการบริบาล 

ทางเภสัชกรรมแก้ปัญหาได้ทั้งหมด 395 ปัญหา (ร้อยละ 98.26) จากการประเมินเทคนิคการใช้ยาสูดพ่น  

พบว่าเคร่ืองมือในการสูดพ่นยาที่ผู้ป่วยใช้ไม่ถูกต้องมากท่ีสุด ได้แก่ Respimat Turbuhaler Breezhaler 

HandiHaler Pressurized Metered-Dose Inhalers และ Accuhaler ตามล�ำดับ

สรุป: การด�ำเนินงานการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามรูปแบบที่ก�ำหนด สามารถ

ค้นหา แก้ไขปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาที่ถูกต้องเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: การบริบาลทางเภสัชกรรม, โรคหืด, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, ยาสูดพ่น

วันที่รับบทความ 5 พฤษภาคม 2563  วันแก้ไขบทความ 5 พฤศจิกายน 2563  วันตอบรับบทความ 19 พฤศจิกายน 2563
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Abstract

Objectives: To study the outcomes of pharmaceutical care in the area of drug related problems, 
problem causes, intervention methods, intervention outcome and inhaler technique in the 
asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients.

Methods: This study was retrospectively descriptive study in patients diagnosed with asthma and 
COPD who receives the first prescription of new inhaler device from the out-patient department 
of Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University between January 1, 2014 to 
December 31, 2018. Each patient received pharmaceutical care during the treatment of asthma 
and COPD. The outcomes were analyzed by descriptive statistics.

Results: There were 538 patients in this study, (282 females, 52.42%, and 257 males, 47.78%). This 
study identified 402 drug related problems (DRPs) in 311 patients (57.81%) with an average of 
1.32 + 0.69 DRPs per patient. The most frequent problems were insufficient drug treatment 
[331 problems (82.34%)]. Most common causes were prescribing error (missing of necessary 
information) 219 causes (54.48%). The highest problem solving action was the change of drug 
prescription which was 235 times (58.46%). Pharmaceutical care interventions could resolve  
395 problems (98.26%). From evaluation of inhaler technique, the most common misuse 
inhaler device by the patients were Respimat, Turbuhaler, Breezhaler, HandiHaler, Pressurized 
Metered-Dose Inhalers and Accuhaler, respectively.

Conclusion: The pharmaceutical care in this study was found to be effective to identify and solve 
the problems relating to drug use, which can assist the patients to use their medications 
appropriately.

Keywords: pharmaceutical care, asthma, chronic obstructive pulmonary disease, inhaler
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75ผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
กฤติมา โภชนสมบูรณ์

บทน�ำ
	 โรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเป ็นโรคระบบ 

ทางเดินหายใจที่พบบ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุขของ

ประเทศไทย1-3 และประเทศต่างๆ ทั่วโลก4-5 จากรายงาน 

พบว่า ประเทศไทยมีความชุกของผู ้ป ่วยโรคหืดคิดเป็น

ประมาณร้อยละ 76 และมีความชุกของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน

เรื้อรังคิดเป็นประมาณร้อยละ 52-3 ของสัดส่วนประชากร

ทั้งหมด โดยพบผู้ใหญ่อายุระหว่าง 20 ถึง 44 ปี ที่อาศัยอยู่ใน

เขตเมอืงใหญ่ 4 เมอืง คือ กรงุเทพมหานคร เชยีงใหม่ ขอนแก่น 

และสงขลา พบความชุกของผู้ป่วยที่เคยมีอาการหอบหืดอยู่

ร้อยละ 10.8 ขณะนีย้งัมอีาการหอบหดือยูร้่อยละ 6.8 โดยผูป่้วย

ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครมีความชุกของโรคหืดสูงสุด 

พบว่า ความชุกของผู้ป่วยที่เคยมีอาการหอบหืดร้อยละ 13.6 

และผู้ป่วยที่ยังมีอาการหอบหืดอยู่ร้อยละ 9.41

	 โรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคเรื้อรังท่ีผู้ป่วย

จ�ำเป็นต้องได้รบัยาเพ่ือควบคุมอาการและการด�ำเนินไปของโรค

และยาทีใ่ช้มเีทคนิคการใช้พเิศษ การใช้ยาไม่ถกูต้องหรอืได้รบั

ยาทีไ่ม่เหมาะสมอาจท�ำให้เกดิอาการก�ำเริบของโรคอย่างรนุแรง

เฉยีบพลนั เป็นอนัตรายต่อชวีติได้ จากการทบทวนวรรณกรรม 

ทีเ่กีย่วข้องพบว่า ปัญหาทีเ่ป็นสาเหตุให้ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษา

ส่วนใหญ่เป็นปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา พบปัญหาการใช้ยา

โดยเป็นความผิดพลาดทีเ่กดิจากการสัง่จ่ายยาร้อยละ 1.7 ถงึ 597 

และการเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาคิดได้เป็น

ร้อยละ 1.9 ถงึ 37.38 ส่งผลต่อการควบคมุการด�ำเนนิไปของโรค 

จ�ำนวนการเข้าห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลด้วยอาการก�ำเริบ 

นอกจากน้ีการควบคุมโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสิ่งท่ี

ส�ำคัญมากอีกอย่างหนึ่งคือ เทคนิคพิเศษของการใช้ยาสูดพ่น 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และ

อาจจะมคีวามเข้าใจผดิเกีย่วกบัผลข้างเคยีงจากการใช้ยารกัษา

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้กลุ่มยาสเตียรอยด์9 จากการศึกษา

ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพบว่า ผู ้ป ่วย 

ในโรงพยาบาลชุมชนสูดพ ่นยาไม ่ถูกต ้องร ้อยละ 40  

ในโรงพยาบาลจังหวัดผู้ป่วยสูดพ่นยาไม่ถูกต้องร้อยละ 47.610 

ในต่างประเทศยังพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้เทคนิคพิเศษการใช้

ยาสูดพ่นได้ไม่ถูกขั้นตอน ปัญหาที่พบมากที่สุด คือการใช้

อปุกรณ์การสดูพ่น และการใช้เทคนคิการหายใจในการสดูยา11 

การสูดพ่นยาที่ไม่ถูกต้องนั้นก่อให้เกิดผลเสีย คือ ยาเข้าถึง

ต�ำแหน่งท่ีออกฤทธิ์ได้ไม่ดี ท�ำให้การควบคุมรักษาโรคได้ไม่ดี

เท่าที่ควร เกิดการรักษาล้มเหลว และเพิ่มอัตราการเสียชีวิต12 

จากการศึกษาพบว่า การบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถลด

ความคลาดเคลื่อนของการสั่งจ่ายยาได้ รวมทั้งลดปัญหาจาก

การสูดพ่นยาที่ไม่ถูกต้อง และพบว่าจ�ำนวนครั้งของการเข้ารับ

บริการท่ีห้องฉุกเฉินและจ�ำนวนครั้งของการนอนโรงพยาบาล

ได้ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p น้อยกว่า 0.05)13

	 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู ้ป ่วยนอกที่ได ้รับ 

การวินิจฉัยเป็นโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการสั่ง 

ใช้ยาสูดพ่น แบ่งตามชนิดของอุปกรณ์สูดพ่นยาเทคนิคพิเศษ

แบบพกพาท่ีจะกล่าวถึงได้ 3 ประเภท ได้แก่ ยาสดูพ่นประเภท

ทีใ่ช้ก๊าซ (pressurized metered-dose inhalers) ยาสูดพ่น

ประเภทหมอกยา (soft mist inhaler) และยาสูดพ่นประเภท

ผงแห้ง (dry power inhalers)14

	 บริบทส�ำคัญของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เป็นองค์กรท่ีมีวิสัยทัศน์มุ่งเน้น

ทางด้านเวชศาสตร์เขตเมือง15 ซ่ึงผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังพบความชุกเป็นจ�ำนวนมากในเขตเมืองใหญ่  

ดังนั้นจึงเป็นบทบาทหน้าที่ของเภสัชกรในการบริบาลทาง

เภสัชกรรมเพื่อช่วยป้องกันความผิดพลาดของการสั่งจ่ายยา 

ปัญหาจากการใช้ยา และให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเร่ือง

การใช้ยาแก่ผู้ป่วยเพื่อน�ำไปสู่การใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

และปลอดภัย

	 หน่วยโรคระบบทางเดินหายใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช 

ได้จดัตัง้คลนิกิโรคหดืและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัโดยมกีารท�ำงาน

ร่วมกันเป็นทีมระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ ประกอบด้วย 

แพทย์ เภสชักร และพยาบาล เภสชักรมส่ีวนร่วมในการตดิตาม

การใช้ยา โดยริเริ่มโครงการการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ 

ผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เช่น การให้ความรู้  

การให้ค�ำแนะน�ำปรึกษา ค้นปัญหาเกี่ยวกับยา แต่ยังขาด 

การประเมินผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรม ดังนั้น 

ผู ้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์ท่ีจะศึกษาผลลัพธ์ของการบริบาล 

ทางเภสัชกรรมเพื่อน�ำข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาคุณภาพการดูแล 

ผู้ป่วยต่อไป



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
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วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง เกณฑ์ 

การคัดเข้าผู้ป่วยที่มีผลการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดและโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป เข้ารับการตรวจรักษา

แผนกผู้ป่วยนอกและได้รับยาสูดพ่นครั้งแรก ที่หน่วยจ่ายยา 

ผู้ป่วยนอก 1 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

นวมินทราธิราช ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2557 ถึง 31 ธันวาคม 

2561 เกณฑ์การคดัออกผูป่้วยทีไ่ม่สามารถติดตามการรกัษาได้ 

การศกึษาน้ีได้ผ่านการรบัรองจรยิธรรมในมนษุย์จากคณะกรรมการ

จรยิธรรมในมนษุย์คณะแพทยศาตร์วชริพยาบาล มหาวทิยาลยั

นวมินทราธิราช (เลขที่ COA 074/2562)

	 การศึกษานี้ตัวแปรต้น คือ กระบวนการบริบาลทาง

เภสัชกรรม ตัวแปรตาม คือ ปัญหาเกี่ยวกับยา สาเหตุของ

ปัญหา วิธีการแก้ไขปัญหา ผลลัพธ์ของการแก้ไข และปัญหา

เทคนคิการใช้ยาสดูพ่นของผูป่้วย ตัวแปรกวน คือ ความร่วมมอื

ในการรักษา และการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง

	 ขั้นตอนการด�ำเนินการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง

และน�ำมาพัฒนาประยุกต์เพื่อให้เหมาะสมโดยน�ำเสนอ 

รายละเอียดโครงการการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู ้ป่วย 

โรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังซึ่งได้ผ่านการตรวจสอบจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิของหน่วยโรคระบบทางเดินหายใจ ภาควิชา

อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

นวมินทราธิราช

	 เภสัชกรอธิบายความส�ำคัญของโครงการการบริบาล

ทางเภสัชกรรมแก่ผู ้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

ซึ่งด�ำเนินงานตามกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมโดย

บันทึกตามแบบให้การบริบาลทางเภสัชกรรม เภสัชกรสาธิต

เทคนิคพิเศษของการใช้ยาสูดพ่นและให้ผู้ป่วยทดลองปฏิบัติ

ให้ดูจนสามารถท�ำได้อย่างถูกต้องทุกขั้นตอน เมื่อผู ้ป่วย 

มาพบแพทย์ตามก�ำหนดนัดครั้งต่อไปเภสัชกรจะบันทึก 

ตามแบบให้การบริบาลทางเภสัชกรรมและประเมินการใช้ยา

สูดพ่นตามแบบบันทึกเทคนิคการใช้ยาสูดพ่น (ถ้าพบว่าผู้ป่วย

สูดพ่นยาไม่ถูกต้อง เภสัชกรจะสาธิตการใช้ยาสูดพ่นซ�้ำและ

ให้ผู ้ป่วยทดลองปฏิบัติให้ดูจนสามารถท�ำได้อย่างถูกต้อง) 

ส�ำหรับกรณีที่พบปัญหาเกี่ยวกับยา เภสัชกรจะด�ำเนินการ

ติดต่อประสานงานกับแพทย์เพื่อเสนอแนวทางการแก้ไขและ

เก็บข้อมูลการยอมรับของแพทย์ต่อการปรับเปลี่ยนยา

	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป

ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ โรคที่ได้รับการวินิจฉัย ประเภทยา

สูดพ่นปัญหาเกี่ยวกับยา สาเหตุของปัญหา วิธีการแก้ไข

ปัญหา ผลลพัธ์ของการแก้ไขปัญหา และเทคนคิการใช้ยาสดูพ่น

อย่างถูกต้อง ใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์หาจ�ำนวนความถี่

และร้อยละ

นิยามศัพท์

	 1. ผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง  

ผู ้ป ่วยที่ได ้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว ่าเป ็นโรคหืดหรือ 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

	 2. การบรบิาลทางเภสชักรรม หมายถึง ความรบัผดิชอบ

ของเภสัชกรโดยตรงที่มีต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยยา เพื่อ

ให้ได้ผลการรักษาที่ถูกต้องตามต้องการและเพิ่มคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยรวมไปถึงการค้นหาปัญหา ป้องกันการเกิดปัญหา 

และแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา16

	 3. กระบวนการบรบิาลทางเภสชักรรม หมายถงึ เภสชักร

จะเป็นผู้ประเมินวิเคราะห์ปัญหาที่เกี่ยวกับยา ให้ความรู้และ

ค�ำปรกึษาเรือ่งยาทีใ่ช้ในการรกัษาโรคหดืและโรคปอดอดุกัน้เร้ือรัง 

ความส�ำคัญของยา วิธีการใช้ยาได้อย่างถูกต้อง การเฝ้าระวัง

อาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา อันตรกิริยาระหว่างยา 

สาธิตเทคนิคพิเศษของการใช้ยาสูดพ่นและให้ผู้ป่วยฝึกท�ำให้

ดจูนกระทัง่สามารถท�ำได้อย่างถูกต้องทกุข้ันตอน และตดิตาม

ประเมินผลของการใช้ยา

	 4. ปัญหาเกี่ยวกับยา หมายถึง การจัดประเภทปัญหา

ตามแบบของ The Pharmaceutical Care Network Europe 

(PCNE) version 6.2 โดยจัดเป็น 4 หมวดหลัก ได้แก่ ปัญหา 

สาเหตุ วิธีการแก้ไขปัญหา และผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหา17

	 5. เทคนิคการใช้ยาสูดพ่น หมายถึง วิธีปฏิบัติในการใช้

ยาสูดพ่นของผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ประเมิน

โดยการให้ผูป่้วยสาธติให้ด ูและเภสชักรบนัทกึตามแบบประเมนิ

เทคนคิการใช้ยาสดูพ่นจากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง18- 19

	 6. pressurized Metered-Dose Inhalers (pMDI) 

เป็นยาสูดพ่นประเภทที่ใช้ก๊าซที่มีสารผลักดันให้แต่ละครั้ง

ของการกดออกมาเป็นละอองสเปรย์ทีส่ม�ำ่เสมอ ท�ำให้ได้ขนาด

ของอนุภาคยาที่เหมาะสม20

	 7. Soft Mist Inhaler (SMI) เป็นยาสูดพ่นประเภท
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หมอกยา ตัวยาเป็นสารละลายที่บรรจุในอุปกรณ์ที่เรียกว่า 

respimat ที่มีสปริงหัวไมโครปั๊มในการเตรียมสเปรย์หมอกยา

และปล่อยยาทีม่อีนุภาคเลก็ระดับหมอกออกมาจากตัวอปุกรณ์

เพื่อพร้อมสูด21

	 8. Dry Power Inhalers (DPI) เป็นยาสูดพ่นประเภท

ผงแห้ง แบ่งย่อยได้หลายชนิดตามลักษณะของเครื่องมือที่ใช้

ในการสูดพ่นยา เช่น accuhaler เป็นเครื่องสูดพ่นยาชนิดใช้ 

หลายครัง้ ผงยาอยูใ่นช่องบรรจทุ�ำด้วยอะลมูเินยีมแบ่งตามขนาด

การใช้แต่ละคร้ัง turbuhaler เป็นเครื่องสูดพ่นยาชนิดใช้

หลายครั้ง ผงยาทั้งหมดจะบรรจุรวมกันอยู่ภายในส่วนที่ใช้

กักเก็บผงยา ellipta เป็นเคร่ืองสูดพ่นยาชนิดใช้หลายครั้ง 

ภายในบรรจุแผงบริสเตอร์ 2 แผง ซึ่งแต่ละแผงบรรจุผงยา 

handihaler และ breezhaler เป็นเครื่องสูดพ่นยาชนิดใช้

ครั้งเดียว ผู้ใช้ยาต้องบรรจุยาซึ่งอยู่ในรูปแคปซูลลงในอุปกรณ์ 

โดยเคร่ืองสดูพ่นยาแต่ละชนดิมลีกัษณะเทคนคิเฉพาะในการใช้งาน

ที่ต่างกัน22 

ผลการวิจัย
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

	 ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง รวมทั้งสิ้น 538 ราย เป็นเพศชาย 256 ราย (ร้อยละ 

47.58) และเพศหญิง 282 ราย (ร้อยละ 52.42) อายุเฉลี่ย 

63.00 + 15.09 ปี โรคทีไ่ด้รับการวนิิจฉยัประกอบด้วย โรคหดื 

344 ราย (ร้อยละ 63.94) และโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง 194 ราย 

(ร้อยละ 36.06) ประเภทยาสูดพ่นที่ได้รับประกอบด้วย pMDI 

283 ราย (ร้อยละ 43.47) accuhaler 186 ราย (ร้อยละ 28.75) 

turbuhaler 96 ราย (ร้อยละ 14.84) ellipta 6 ราย (ร้อยละ 0.93) 

handihaler 39 ราย (ร้อยละ 6.03) breezhaler 18 ราย 

(ร้อยละ 2.78) และ respimat 19 ราย (ร้อยละ 2.93) (ตารางที ่1)

2. ปัญหาทีเ่กดิจากการใช้ยาโดยแบ่งประเภทตามแบบ PCNE

	 จากผูป่้วยรวมทัง้สิน้ 538 ราย พบปัญหาจากการใช้ยา 

402 ปัญหา ในผู้ป่วย 311 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.81 ของ 

ผู้ป่วยทั้งหมดและเฉลี่ย 1.32 + 0.69 ปัญหาต่อราย ปัญหา 

ที่พบมากที่สุด ได้แก่ ปัญหาด้านประสิทธิภาพในการรักษา 

แบ่งเป็นลกัษณะปัญหาย่อย คอื ได้รบัผลการรกัษาจากยาไม่พอ 

331 ปัญหา (ร้อยละ 82.34) รองลงมาคือ มีการใช้ยาที่ไม่มี

ความจ�ำเป็นต้องใช้ 22 ปัญหา (ร้อยละ 5.47) และอาการ 

ไม่พึงประสงค์จากยาที่เป็นผลข้างเคียง 17 ปัญหา (ร้อยละ 

4.23) มีสาเหตุส่วนใหญ่ คือ การสั่งใช้ยาข้อมูลที่จ�ำเป็น 

ไม่ครบถ้วน 219 สาเหตุ (ร้อยละ 54.48) รองลงมา คือ ผู้ป่วย

ไม่สามารถใช้ยาตามสั่งได้ 81 สาเหตุ (ร้อยละ 20.15) และใช้

รปูแบบยาท่ีไม่เหมาะสม 30 สาเหต ุ(ร้อยละ 7.46) ดําเนนิการ

แก้ไขปัญหาโดยการให้ intervention กับแพทย์ และแพทย์

เห็นด้วยโดยการเปลี่ยนค�ำสั่งใช้ยา 235 ครั้ง (ร้อยละ 58.46) 

รองลงมา คือ การเปลี่ยนรูปแบบยา 30 ครั้ง (ร้อยละ 7.46) 

และให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ป่วย 82 ครั้ง (ร้อยละ 20.40) ซึ่งจาก

ปัญหาทั้งหมด พบว่าสามารถแก้ปัญหาได้ทั้งหมด 395 ปัญหา 

(ร ้อยละ 98.26) และไม่สามารถแก้ปัญหาได้เนื่องจาก 

intervention ไม่ได้ผล 7 ปัญหา (ร้อยละ 1.74) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

คุณลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ) คุณลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ ประเภทยาสูดพ่นที่ได้รับ

	 ชาย 256 (47.58) pMDI 283 (43.47)

	 หญิง	 282 (52.42) Accuhaler 186 (28.75)

อายุเฉลี่ย (ปี) ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 63.00 ± 15.09 Turbuhaler 96 (14.84)

โรคที่ได้รับการวินิจฉัย Ellipta 6 (0.93)

	 โรคหืด 344 (63.94) HandiHaler 39 (6.03)

	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 194 (36.06) Breezhaler 18 (2.78)

Respimat 19 (2.93)
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ตารางที่ 2:

ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาโดยแบ่งประเภทตามแบบ PCNE
คุณลักษณะ ปัญหาจากการใช้ยา จ�ำนวน (ร้อยละ)

พบปัญหาจากการใช้ยา (ราย) 311 57.81
ไม่พบปัญหาจากการใช้ยา (ราย) 227 42.19
จ�ำนวนปัญหา (ปัญหา) 402
ปัญหา
	 ประสิทธิภาพการรักษา ได้รับผลการรักษาจากยาไม่พอ 331 82.34

มีข้อบ่งใช้ที่ยังไม่ได้ท�ำการรักษา 10 2.49
	 อาการไม่พึงประสงค์จากยา ผลข้างเคียง 17 4.23

แพ้ยา 7 1.74
	 ค่าใช้จ่ายในการรักษา มีการใช้ยาที่ไม่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ 22 5.47
	 อื่นๆ สั่งจ�ำนวนยาเกินระเบียบก�ำหนด 15 3.73
สาเหตุ
	 การเลือกใช้ยา      ใช้ยาไม่เหมาะสม 7 1.74

อยู่ในกลุ่มการรักษา/ออกฤทธิ์เดียวกัน 22 5.47
มีข้อบ่งใช้ว่าต้องท�ำการรักษาด้วยยา 9 2.24

	 รูปแบบยา ใช้รูปแบบยาที่ไม่เหมาะสม 30 7.46
	 การเลือกขนาดใช้ยา ใช้ขนาดยาที่ต�่ำเกินไป 7 1.74

ใช้ขนาดยาที่สูงเกินไป 4 1.00
	 การใช้ยาหรือบริหารยา ใช้ยามากกว่าที่ก�ำหนดไว้ 1 0.25

ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาตามสั่งได้ 81 20.15
	 การกระจายยา สั่งใช้ยาข้อมูลที่จ�ำเป็นไม่ครบถ้วน 219 54.48
	 อื่นๆ สั่งจ�ำนวนยาเกินระเบียบก�ำหนด 14 3.48

เกิดอาการไม่พึงประสงค์ไม่มีสาเหตุ 8 1.99
วิธีการแก้ไขปัญหา
	 แจ้งให้แพทย์ทราบ                                    และให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ป่วย 8 1.99
	 ให้ intervention กับแพทย์/ เห็นด้วย เปลี่ยนยา 5 1.24

เปลี่ยนขนาดการใช้ยา 9 2.24
เปลี่ยนรูปแบบยา 30 7.46
เปลี่ยนค�ำสั่งใช้ยา 235 58.46
สั่งหยุดยา 16 3.98
สั่งใช้ยาใหม่ 10 2.49

	 ให้ intervention กับแพทย์/ ไม่เห็นด้วย 5 1.24
	 ให้ intervention กับแพทย์/ ไม่เห็นด้วย   และให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ป่วย 2 0.50
	 ให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ป่วยอย่างเดียว 82 20.40
ผลลัพธ์
	 แก้ปัญหาได้ แก้ปัญหาได้ทั้งหมด 395 98.26
	 แก้ปัญหาไม่ได้ ไม่สามารถแก้ปัญหาได้

เนื่องจาก intervention ไม่ได้ผล

7 1.74
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3. การประเมนิเทคนคิการใช้ยาสดูพ่นของผู้ป่วยโดยจ�ำแนก

ตามชนิดของยาเทคนิคพิเศษ

	 ผลการศึกษาวิธีการใช้ยาสูดพ่นชนิด pMDI ทั้งหมด 

283 ราย มีจ�ำนวนผู้ที่ใช้ยาไม่ถูกต้อง 20 ราย (ร้อยละ 7.07) 

โดยข้อผดิพลาดทีพ่บมากทีส่ดุ คือ ไม่เขย่าอปุกรณ์ในแนวข้ึนลง 

5 - 10 คร้ัง ก่อนเริม่ต้นการสดูยาเสมอ และในกรณเีปิดใช้ยา 

ครั้งแรกจากกล่องไม่กดยาทิ้งไปในอากาศ 2 ครั้งก่อนเริ่มต้น

การสดูยา วธิกีารใช้ยาสดูพ่นชนดิ DPI พบว่าผูป่้วยใช้ accuhaler 

handihaler และ breezhaler ทั้งหมด 186 ราย 39 ราย 

และ 18 ราย ตามล�ำดับ มีจ�ำนวนผู้ที่ใช้ยาไม่ถูกต้อง 13 ราย 

(ร้อยละ 7.00) 4 ราย (ร้อยละ 10.26) และ 2 ราย (ร้อยละ 

11.11) ตามล�ำดับ โดยข้อผิดพลาดที่พบมากที่สุด คือ  

การกล้ันลมหายใจไม่ถึง 10 วินาที หรือ นับ 1 - 10 ในใจ  

ก่อนการหายใจออกตามปกติ ผู้ป่วยใช้ turbuhaler ทั้งหมด 

96 ราย มีจ�ำนวนผู้ที่ใช้ยาไม่ถูกต้อง 11 ราย (ร้อยละ 11.46) 

โดยข้อผดิพลาดท่ีพบมากท่ีสดุ คอื การเปิดกล่องยาใช้ครัง้แรก

เท่านั้นไม่ได้หมุนฐานด้านล่างให้ได้ยินเสียงคลิก 3 ครั้งก่อน

การสูดยา แต่พบว่าผู้ป่วยหมุนฐานด้านล่างได้ยินเสียงคลิก  

1 ครั้งเท่านั้นแล้วเริ่มต้นสูดยาทันที วิธีการใช้ยาสูดพ่นชนิด 

SMI พบว่าผู้ป่วยใช้ respimat ทั้งหมด 19 ราย มีจ�ำนวน 

ผู้ที่ใช้ยาไม่ถูกต้อง 3 ราย (ร้อยละ 15.80) โดยข้อผิดพลาด 

ที่พบมากที่สุด คือ การเปิดกล่องยาใช้ครั้งแรกต้องกดปุ่ม

ปล่อยยา 1 ครั้ง จนกระท่ังเห็นควันพุ่งออกมา ซ่ึงไม่ท�ำซ�้ำ

ครบ 3 ครั้งก่อนการสูดยา แต่พบว่าผู้ป่วยกดปุ่มปล่อยยา  

1 ครั้งเท่านั้นแล้วเริ่มต้นสูดยาทันที (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3: 

การประเมินเทคนิคการใช้ยาสูดพ่นของผู้ป่วยโดยจ�ำแนกตามชนิดของยาเทคนิคพิเศษ

ชนิด เครื่องมือ จ�ำนวนผู้ที่ใช้ 

ไม่ถูกต้อง (ราย)

ร้อยละ ข้อผิดพลาดที่พบมากที่สุด

pMDI 20 7.07 การเขย่าอุปกรณ์ในแนวขึ้นลง 5-10 ครั้ง ก่อนการเริ่ม

ต้นสูดยาเสมอและในกรณีเปิดใช้ครั้งแรกจากกล่อง

ให้กดยาทิ้งไปในอากาศ 2 ครั้ง เพื่อปรับขนาดยา

DPI

Accuhaler 13 7.00 การกลั้นลมหายใจอย่างน้อย 10 วินาทีหลังสูดยาเสร็จ 

จากนั้นจึงหายใจออกตามปกติ

Turbuhaler 11 11.46 การเปิดกล่องยาใช้ครั้งแรกต้องหมุนฐานด้านล่าง

ให้ได้ยินเสียงคลิก 3 ครั้ง ก่อนสูดยา หลังจากครั้งแรก

ใช้ตามขั้นตอนปกติ

HandiHaler 4 10.26 การกลั้นลมหายใจอย่างน้อย 10 วินาทีหลังสูดยาเสร็จ 

จากนั้นจึงหายใจออกตามปกติ

Breezhaler 2 11.11 การกลั้นลมหายใจอย่างน้อย 10 วินาทีหลังสูดยาเสร็จ 

จากนั้นจึงหายใจออกตามปกติ

SMI

Respimat 3 15.80 การเปิดกล่องยาใช้ครั้งแรกต้องกดปุ่มปล่อยยา 1 ครั้ง 

จนกระทั่งเห็นควันพุ่งออกมา ต้องท�ำซ�้ำครบ 3 รอบ 

ก่อนสูดยา หลังจากครั้งแรกใช้ตามขั้นตอนปกติ
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วิจารณ์
	 คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช

มีระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

โดยทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล 

หน่วยโรคระบบทางเดินหายใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์ และ

เภสัชกรประจ�ำหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยนอก 1 ให้การบริบาลทาง

เภสชักรรมแก่ผูป่้วยโรคหดืและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั เริม่ตัง้แต่

การสั่งใช้ยาของแพทย์ โดยเภสัชกรท�ำการปรึกษาแพทย ์

ในกรณีที่พบปัญหาเกี่ยวกับยา เมื่อผู้ป่วยมารับยา เภสัชกร 

จัดเตรียมยา และให้ความรู ้เรื่องข้อบ่งใช้ของยา อาการ 

ไม่พึงประสงค์จากยา อันตรกิริยาระหว่างยา สาธิตเทคนิค

พิเศษของการใช้ยาสดูพ่นโดยให้ผูป่้วยฝึกปฏบิตัใิห้ดจูนกระทัง่

สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้องทุกขั้นตอน และติดตามผล 

การใช้ยาของผู้ป่วย กระบวนการดังกล่าวข้างต้นสามารถ

ค้นหาปัญหาจากการใช้ยา สาเหตุ วธิกีารแก้ไข รวมทัง้ผลลพัธ์ 

ที่เกิดขึ้น

	 จากการศกึษาครัง้นีต้ามแนวทางของ The Pharmaceutical 

Care Network Europe (PCNE) version 6.2 พบผูป่้วยเกดิปัญหา

จากการใช้ยาคดิเป็นร้อยละ 57.81 ของผูป่้วยทัง้หมด และเฉลีย่ 

1.29 ปัญหาต่อราย สอดคล้องกับผลการศึกษาที่โรงพยาบาล

พทุธชนิราชพิษณโุลกพบปัญหาจากการใช้ยาในผูป่้วยโรคหดืและ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคิดเป็นร้อยละ 45.2 ของผู้ป่วยทั้งหมด23 

จากการศกึษานีพ้บปัญหาด้านประสทิธภิาพการรกัษามากทีส่ดุ

ร้อยละ 84.83 สาเหตุส่วนใหญ่แพทย์มีการสั่งใช้ยาข้อมูล 

ที่จ�ำเป็นไม่ครบถ้วนร้อยละ 54.48 ดังนั้นจึงน�ำเสนอต่อ 

ฝ่ายเภสัชกรรมเพื่อพัฒนาระบบการพิมพ์ข้อมูลค�ำสั่งของ

แพทย์ในการใช้ยา โดยระบบคอมพิวเตอร์จะสามารถบันทึก

ข้อมูลได้ก็ต่อเมื่อแพทย์ต้องพิมพ์หรือเลือกวิธีการบริหารยา

ให้ครบทุกช่องตามรูปแบบในคอมพิวเตอร์ ถ้าพิมพ์หรือเลือก

ข้อมลูคลาดเคลือ่นไม่ครบถ้วนระบบคอมพิวเตอร์จะไม่สามารถ

บันทึกการสั่งยาได้ สาเหตุรองลงมาในการศึกษานี้คือ ผู้ป่วย

ไม่สามารถใช้ยาตามสั่งได้ร้อยละ 20.15 ซึ่งปัญหาและสาเหตุ

ดังกล่าวข้างต้นสอดคล้องกับผลการศึกษาที่โรงพยาบาล 

ดอกคําใต้ พบปัญหาด้านประสิทธิภาพการรักษามากที่สุด

ร้อยละ 70.22 และผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาตามสั่งได้ร้อยละ 

20.6513 การศกึษาน้ีผลลพัธ์ของการแก้ปัญหาได้ทัง้หมดคดิเป็น

ร้อยละ 98.26 สรุปได้ว่าการค้นหาปัญหาและการให้ข้อเสนอ

แนะในการแก้ไขปัญหา โดยการบริบาลทางเภสัชกรรมของ

เภสัชกรสามารถลดและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาท่ีจะเกิดขึ้น

กับผู ้ป ่วยสอดคล้องกับผลการศึกษาที่โรงพยาบาลสิชล 

พบร้อยละ 93.224 ของปัญหาเกี่ยวกับยาที่ได้รับการยอมรับ

และแก้ไขตามข้อเสนอแนะของเภสัชกรจากบุคลากรที่

เกี่ยวข้องอันเป็นสัญญาณท่ีดีในการยอมรับบทบาทของ

เภสัชกรในการท�ำงานร่วมกับสหวิชาชีพ

	 การประเมินเทคนิคการใช้ยาสูดพ่นของผู ้ป่วยโดย

จ�ำแนกตามชนิดของยาเทคนิคพิเศษ พบว่าเครื่องมือที่ผู้ป่วย

ใช้มากที่สุดคือ pMDI accuhaler turbuhaler handihaler 

respimat breezhaler และ ellipta ตามล�ำดับ ส�ำหรับ

เครื่องมือที่ผู ้ป ่วยท�ำไม ่ถูกต ้องมากที่สุดคือ respimat 

turbuhaler breezhaler handihaler pMDI และ 

accuhaler ตามล�ำดบั ชนดิของเครือ่งมอืทีผู่ป่้วยท�ำไม่ถกูต้อง

มากที่สุดคือ SMI DPI และ pMDI ตามล�ำดับ ซึ่งเมื่อพบผู้ป่วย

สูดพ่นยาไม่ถูกต้อง เภสัชกรจะสาธิตการใช้ยาสูดพ่นซ�้ำใหม่

และให้ผู้ป่วยทดลองปฏิบัติให้ดูจนสามารถท�ำได้อย่างถูกต้อง

ก่อนกลับบ้าน ซึ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษาที่โรงพยาบาล

รามาธิบดี25 พบชนิดของเครื่องมือที่ผู ้ป ่วยท�ำไม่ถูกต้อง 

มากที่สุดคือ SMI pMDI และ DPI ตามล�ำดับ แต่จาก 

การศึกษานี้พบว่าชนิดของเครื่องมือ DPI และ pMDI ที่ผู้ป่วย

ท�ำไม่ถูกต้องไม่สอดคล้องกบัการศกึษาท่ีโรงพยาบาลรามาธบิดี 

อาจมีความเป็นไปได้เนื่องจากในการศึกษานี้มีผู้ป่วยท่ีใช้ DPI 

รวมจ�ำนวน 345 ราย และ pMDI จ�ำนวน 283 ราย ในขณะที่

โรงพยาบาลรามาธิบดีมีผู้ป่วยที่ใช้ DPI รวมจ�ำนวน 278 ราย 

และ pMDI จ�ำนวน 290 ราย จากการศึกษานี้สามารถท�ำให้

เภสัชกรผู้ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความระมัดระวัง

เน้นย�้ำและให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยเรื่องข้อผิดพลาดจากการใช้

เครือ่งมอืส�ำหรบัการสดูพ่นยาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ การวจิยันี้ 

มข้ีอจ�ำกดัในเรือ่งการประเมนิผลการใช้ยาของผูป่้วยในบางขัน้ตอน

ซึง่ต้องสมัภาษณ์จากผูป่้วยเอง ได้แก่ การบ้วนปากหรอืแปรงฟัน

หลังการใช้ยาสูดพ่นจึงอาจท�ำให้ผลการประเมินท่ีได้ไม่ตรง

ตามความจริง ในขณะที่การประเมินขั้นตอนอื่น ๆ สามารถใช้

วิธีสังเกตจากการสาธิตการใช้ยาสูดพ่นของผู้ป่วยได้

	 การศึกษานี้สามารถประเมินผลการบริบาลทาง

เภสัชกรรมแก ่ผู ้ป ่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โดยเภสชักรในทมีสหวชิาชพี พบว่าการบรบิาลทางเภสชักรรม
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สามารถแก้ไขและป้องกนัปัญหาจากการใช้ยา เพิม่ความสามารถ 

ในการใช้ยาสูดพ่นของผู้ป่วย ส�ำหรับข้อจ�ำกัดของการศึกษา

พบว่าเมื่อผู้ป่วยมีการย้ายการรักษาไปที่สถานพยาบาลอื่น 

เภสัชกรไม่สามารถติดตามผลการประเมินปัญหาเกี่ยวกับยา

ได้อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาเพื่อประเมินผลในระยะยาว

ของการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอด

อดุกัน้เร้ือรังในการวเิคราะห์ผลกระทบต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วย

เพื่อน�ำผลมาปรับปรุงการด�ำเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรม

ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุคณบดคีณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช หัวหน้าหน่วยโรคระบบทางเดิน

หายใจ ภาควชิาอายรุศาสตร์ อาจารย์แพทย์อนุสรณ์ ตานพีนัธ์ 

พยาบาลวชิาชพีอภริดี จันทร์พิมานสขุ ผูช่้วยพยาบาลมลัลกิาร์ 

ชปูระยรู และทมีเจ้าหน้าทีป่ระจ�ำหน่วยโรคระบบทางเดินหายใจ 

หัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม ที่อนุญาตให้ด�ำเนินการศึกษาวิจัย 

และขอขอบพระคุณกองบรรณาธิการวชิรเวชสารท่ีกรุณา

ตรวจสอบให้ค�ำแนะน�ำและแก้ไขนิพนธ์ต้นฉบับให้สมบูรณ์
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ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกท่ีคณะแพทยศาสตร์
วชิรพยาบาล
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาวิจัยย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของทารกท่ีเกิดจากมารดาติดเช้ือเอชไอวี  

ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ระหว่างวันท่ี 1 ธันวาคม พ.ศ. 2553 ถึง  

31 ธันวาคม พ.ศ. 2561

ผลการวิจัย: พบทารกแรกเกิด 143 ราย อายุครรภ์เฉลี่ย 38.1 ± 1.7 สัปดาห์ (31.9-42.0) น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย  

2,830.0 ± 454.3 กรัม (พิสัย 1,480-4,000) เป็นเพศชาย 75 ราย (ร้อยละ 52.4) และเพศหญิง 68 ราย  

(ร้อยละ 47.6) คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวีกลุ่มเสี่ยงทั่วไปจ�ำนวน 97 ราย (ร้อยละ67.8) และกลุ่มเสี่ยงสูง

จ�ำนวน 46 ราย (ร้อยละ 32.2) ภาวะแทรกซ้อนในทารกที่พบบ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ ภาวะติดเชื้อในระยะแรก

ในทารกแรกเกิด (ร้อยละ 17.5) ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (ร้อยละ 2.8) และปอดอักเสบติดเช้ือ  

(ร้อยละ 2.1) ตามล�ำดับ ทารกหายป่วยและจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ทุกราย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 6.3 ± 6.3 วัน (พิสัย 2-45) พบทารกติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาซึ่งระหว่างตั้งครรภ์รับประทานยาต้านไวรัส

ไม่สม�่ำเสมอ 1 ราย (ร้อยละ 0.7) โดยหลังคลอดทารกได้รับยา zidovudine (AZT) นาน 4 สัปดาห์เนื่องจาก

มารดาให้ประวัติว่ารับประทานยาต้านไวรัส 3 ขนานสม�่ำเสมอครบถ้วนนานเกิน 12 สัปดาห์ก่อนคลอด  

สรุป: พบความชกุของการตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารกทีค่ณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลร้อยละ 0.7 ทารกรายทีต่ดิเช้ือ  

เป็นทารกที่เกิดจากมารดาหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูง โดยทารกรับประทาน AZT เพียงขนานเดียวหลังคลอด

ค�ำส�ำคัญ: ความชุก, การติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก, เอชไอวี, ภูมิคุ้มกันบกพร่อง, ยาต้านรีโทรไวรัส

วันที่รับบทความ 27 เมษายน 2563  วันแก้ไขบทความ 15 มิถุนายน 2563  วันตอบรับบทความ 29 มิถุนายน 2020
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Abstract

Objective: To study the prevalence of vertical transmission of HIV at Faculty of Medicine Vajira 
Hospital.

Methods: Data from medical records of children born from an HIV-infected mother at Faculty of 
Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University from December 1st, 2010 to December 31st, 
2018 were collected as a retrospective descriptive study. 

Results: One hundred and forty-three cases were recruited. The average gestational age of  
the infants was 38.1 ± 1.7 weeks (31.9-42.0), and mean birth weight was 2,830.0 ± 454.3 grams 
(1,480-4,000). Seventy five cases (52.4%) were male and 68 cases (47.6%) were female.  
Ninety-seven (67.8%) and 46 (32.2%) children were categorized into standard risk group and 
high risk group, respectively. The most common complications were early onset neonatal 
sepsis (17.5%), neonatal jaundice (2.8%) and pneumonia (2.1%). All infants were cure and 
average hospital length of stay was 6.3 ± 6.3 days (2-45). Only one infant (0.7%) from irregular 
antiretroviral drugs intake mother was infected. This neonate received only zidovudine (AZT) 
for 4 weeks after birth because his mother gave history of regular antiretroviral drugs intake for 
more than 12 weeks before delivery.

Conclusion: The prevalence of vertical transmission of HIV at Faculty of Medicine Vajira Hospital  
was 0.7%. The infected baby born from high risk mother received only AZT after birth for 
preventing HIV vertical transmission. 

Keywords: prevalence, mother-to-child HIV transmission, HIV, immune deficiency, antiretroviral drugs
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บทน�ำ
	 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 

WHO) ประกาศ ในวนัที ่7 มถินุายน พ.ศ. 2559 ว่าประเทศไทย

บรรลุการยุติการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก คือ 

มีอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกเพียงร้อยละ 1.91 

ทั้งนี้เนื่องจากตั้งแต่ พ.ศ. 2553 โครงการป้องกันการถ่ายทอด

เชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารก (Preventing Mother To Child 

Transmission of HIV; PMTCT) ได้มกีารน�ำยาต้านไวรสั 3 ขนาน 

(Highly Active Antiretroviral Therapy Regimen; HAART) 

มารักษาหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีตั้งแต่ระยะแรกของ

การตั้งครรภ์ ร่วมกับการให้ยาต้านไวรัสเอชไอวีแก่ทารก โดย

ทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงทั่วไป 

(standard risk) จะได้รับยา zidovudine (AZT) 1 ขนาน 

นาน 4 สัปดาห์ และทารกกลุ่มเสี่ยงสูง (high risk) จะได้รับ 

ยา AZT ร่วมกบั lamivudine (3TC) และ nevirapine (NVP) 

นาน 6 สปัดาห์ ทารกทกุรายรบัประทานนมผสมแทนนมมารดา 

ท�ำให้อัตราการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกลดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญ1-2

	 กระทรวงสาธารณสุขไทย ได้ก�ำหนดเป้าหมายใหม่ 

ในการลดอัตราการถ่ายทอดการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา 

สู่ทารกให้เหลือน้อยกว่าร้อยละ 1 ภายในปี พ.ศ. 2563 และ

ร้อยละ 0 ภายในปี พ.ศ. 25733-5 ซึง่การไปถงึเป้าหมายดงักล่าว 

นอกจากจะลดอัตราการถ่ายทอดเชื้อจากมารดาสู ่ทารก 

ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงปกติแล้ว สิ่งส�ำคัญ คือ การมุ่งเน้น

ลดอัตราการถ่ายทอดเชื้อในหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูง และ

แก้ไขปัญหาที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการถ่ายทอดเชื้อจากมารดา 

สู่ทารก ซ่ึงมีการศึกษาพบปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อเอชไอวี

จากมารดาสู่ทารก ได้แก่ การที่หญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวี 

มาฝากครรภ์ช้า ท�ำให้ได้รบัการวนิจิฉยัและรกัษาด้วยยา HAART 

ช้า4,6-8 การรับประทานยาต้านเชื้อไวรัสเอชไอวีไม่สม�่ำเสมอ7-9 

และการเลี้ยงทารกหลังคลอดด้วยนมมารดา4,6

	 การศึกษาอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก

ในประเทศไทยหลังจากให้การดูแลรักษาตามแนวทางของ

โครงการ PMTCT พ.ศ. 2553 โดยสุพรรณี เลาวหุตานนท์10 

พบอตัราการตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารกทีโ่รงพยาบาลเสนา

ลดลงจากร้อยละ 4.5 (อตัราการติดเชือ้ระหว่าง พ.ศ. 2547 - 2553) 

เหลือร้อยละ 0 (อัตราการติดเชื้อระหว่าง พ.ศ. 2554 - 2555) 

ทิพวัลย์ ลิ่มลิขิต11 ศึกษาระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 ถึง  

30 กันยายน พ.ศ. 2559 พบอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจาก

มารดาสู่ทารกร้อยละ 0 และไม่พบความแตกต่างของอัตรา

การติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกระหว่างสูตรยา 3 ขนาน

ท่ีมารดาได้รบัขณะตัง้ครรภ์ ขณะท่ี นกัขัต เสาร์ทองและคณะ9 

ศกึษาระหว่าง 1 ตลุาคม พ.ศ. 2553 ถงึ 31 สงิหาคม พ.ศ. 2556 

พบอตัราการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวจีากมารดาสูท่ารกท่ีโรงพยาบาล

แม่สาย จงัหวดัเชียงราย สงูถึงร้อยละ 3.8 ท้ังท่ีแพทย์สัง่จ่ายยา

ต้านไวรัส 3 ขนานสูตรมาตรฐานถึงร้อยละ 100 เนื่องจาก 

พบปัญหาจากการใช้ยาต้านไวรัสของมารดาสูงถึง 32 ราย  

34 เหตุการณ์

	 Dinh TH และคณะ6 ศกึษาอตัราการตดิเช้ือเอชไอวจีาก

มารดาสูท่ารก ท่ีประเทศซิมบับเว ระหว่าง พ.ศ. 2556 - 2557 

หญิงตั้งครรภ์ติดเช้ือเอชไอวี 1,172 ราย ได้รับยาต้านไวรัส

เอชไอวี 3 ขนานตามเกณฑ์ของ WHO ตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์

ร้อยละ 35.3 ได้รับยาขณะตั้งครรภ์ร้อยละ 28.9 ได้รับยา

หลังคลอดร้อยละ 9.7 ได้รับ AZT ระหว่างตั้งครรภ์ร้อยละ 16 

และไม่ได้รับยาต้านไวรัสร้อยละ 10.1 ทารกทุกรายเลี้ยงด้วย

นมมารดา ทารกได้รับยา NVP ภายใน 72 ช่ัวโมงหลังคลอด

จนถึงอาย ุ6 สปัดาห์ร้อยละ 96 พบอตัราการตดิเช้ือของทารก 

ที่คลอดจากมารดาที่ได้รับยาต้านไวรัสตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์  

ได้รับยาขณะตั้งครรภ์ ได้รับยาหลังคลอด ได้รับ AZT ระหว่าง

ตัง้ครรภ์ และไม่ได้รบัยาต้านไวรสั ร้อยละ 1.2, 2.4, 2.7, 5.8 และ 

12.7 ตามล�ำดับ พบว่าการที่มารดาได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี

ก่อนตั้งครรภ์ และขณะตั้งครรภ์ ลดความเสี่ยงในการติดเช้ือ

เอชไอวีจากมารดาสู่ทารกได้ ร้อยละ 88 (adjusted Hazard 

Ratio [aHR], 0.12; 95% confidence interval [CI], 

0.06–0.24) และ ร้อยละ 75 (aHR, 0.25; 95% CI, 0.14–0.45) 

ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับมารดาท่ีไม่ได้รับยาต้านไวรัส 

พบ cumulative risk ของทารกติดเชื้อสูงขึ้นตามอายุ 

เนื่องจากทารกถูกเลี้ยงด้วยนมมารดา

	 Puthanakit T และคณะ7 ศึกษาระหว่างเดือน

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 - พฤศจิกายน พ.ศ. 2560 ในหญิง 

ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงซึ่งได้รับยาต้านไวรัส 3 ขนานตาม Thai 

2016 PMTCT guidelines จ�ำนวน 154 ราย พบการให้ 

raltegravir เพิม่ในระยะใกล้คลอดแก่หญงิตัง้ครรภ์กลุม่เสีย่งสงู 

สามารถลดอัตราการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวีจากหญิงตั้งครรภ์



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564
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กลุ่มเส่ียงสงูสู่ทารกจากร้อยละ 7.6 เหลอืร้อยละ 3.9 การศกึษานี้

พบทารกติดเชื้อในครรภ์ 3 ราย (ทารกอาจติดเชื้อตั้งแต ่

ก่อนมารดาเริ่มรับยา เนื่องจากมารดา 2 รายเริ่มได้รับ ART  

ขณะอายุครรภ์ 35 สัปดาห์) และติดเชื้อระหว่างคลอด 3 ราย 

(ทารก 1 รายได้รับ AZT ขนานเดียวหลงัคลอด และทารกอกี 1 ราย 

มารดาไม่รับประทานยา และพบ HIV-1 RNA ขณะคลอด 

140,284 copies/มล.)

	 เนื่องจากขณะนี้ยังไม่มีข้อมูลความชุก และปัจจัยเสี่ยง

ของการตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารก ทีค่ณะแพทยศาสตร์

วชริพยาบาล การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์หลกั เพือ่ศกึษาความชุก

ของการตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารก ทีค่ณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล และวัตถุประสงค์รอง เพื่อศึกษาความเสี่ยงของ

การติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก ที่คณะแพทยศาสตร์

วชริพยาบาล เพือ่ทราบปัญหาและน�ำไปสูแ่ก้ไขปัญหาโดยพฒันา

แนวทางในการลดอุบัติการณ์การติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา 

สูท่ารกทีค่ณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล ให้มปีระสทิธภิาพดขีึน้

วิธีด�ำเนินการวิจัย
รูปแบบการวิจัย

	 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective 

descriptive study) 

เกณฑ์การคัดเข้า 

	 ทารกคลอดจากมารดาหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวี  

ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 

พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561

เกณฑ์การคัดออก	

	 ทารกที่มารดาไม่ได้พามาตรวจติดตามการรักษา 

หลังจ�ำหน่าย

ขนาดตัวอย่าง

	

Zα/2 • (1 – π)2

ε2π
n =

	

	 N = กลุ ่มตัวอย่างทารกเกิดที่คณะแพทยศาสตร  ์

วชิรพยาบาลจากมารดาหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวี 

	 Zα/2
2  = ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติท่ีสอดคล้องกับ

ระดับนัยส�ำคัญ โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ α = 0.05 ดังนั้น 

Zα/2
2  = 1.96 

	 π = ค่าสัดส่วนประชากร โดยถูกประมาณด้วย 

ค่าสัดส่วน P

	 P = ความชุกของการตดิเช้ือเอชไอวจีากมารดาสูท่ารก 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามค่ีาร้อยละ 1.9-7.61,6,7,9,10,12

	 ε = ค่าความคลาดเคลื่อนสัมพัทธ์ระหว่างค่าสถิติ P  

ท่ีเบ่ียงเบนออกจากค่าพารามเิตอร์ π หารด้วย π โดยยอมรบัได้ 

เท่ากับ 1.2

	 แทนค่าในสตูรค�ำนวณขนาดตวัอย่าง โดยใช้ค่าความชกุ 

1.9 เพื่อให้ได้ขนาดตัวอย่างท่ีสามารถตอบค�ำถามการวิจัย 

ได้ทุกความชุกของการทบทวนวรรณกรรม 

	 N = (1.96)2 (1-0.019)/1.22(0.019) = 137 คน		

นิยามตัวแปร

	 1. หญิงต้ังครรภ์ติดเช้ือเอชไอวี5,13-14 หมายถึง  

หญิงตั้งครรภ์ที่มีผลเลือด Anti-HIV positive หรือ HIV-PCR 

positive ตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ หรือระหว่างการตั้งครรภ์

	 2. ทารกกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อทั่วไป (standard 

risk)5,13-14 หมายถึง ทารกเกิดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวีที่มี 

viral load ขณะใกล้คลอด ≤ 50 copies/มล. หรือมารดา 

รับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวี 3 ขนานครบถ้วนสม�่ำเสมอ

นานกว่า 12 สัปดาห์ก่อนคลอด

	 หลังเกิดทารกจะได้รับ AZT 4 มก./กก. ทุก 12 ชม. 

นาน 4 สัปดาห์ (เริ่มยาเร็วที่สุดหลังเกิด) และตรวจ HIV-PCR 

3 ครั้ง ขณะแรกเกิด อายุ 1 เดือน และ 2-4 เดือน ร่วมกับ

ตรวจ Anti-HIV ที่อายุ 18-24 เดือน

	 3. ทารกกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง (high risk)5,13-14 

หมายถึงทารกเกิดจากมารดาติดเช้ือเอชไอวีท่ีมี viral load 

ขณะใกล้คลอด > 50 copies/มล. หรือมารดารับประทานยา

ต้านไวรสัเอชไอว ี3 ขนานนานน้อยกว่า 12 สปัดาห์ก่อนคลอด 

หรือมารดารับประทานยาไม่ครบถ้วนหรือไม่สม�่ำเสมอ หรือ

ทารกรับประทานนมมารดาหลังเกิด

	 หลงัเกดิทารกจะได้รบั AZT 4 มก./กก. ทกุ 12 ชม. ร่วมกบั 

3TC 2 มก./กก. ทุก 12 ชม. และ NVP 4 มก./กก. ทุก 24 ชม. 

นาน 6 สัปดาห์ และตรวจ HIV-PCR 4 ครั้ง ขณะแรกเกิด  
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อายุ 1 เดือน 2 เดือน และ 4 เดือน ร่วมกับตรวจ Anti-HIV  

ที่อายุ 18-24 เดือน

	 4. ทารกไม่ติดเชื้อเอชไอวี5 

	 หมายถงึ ทารกทีม่ผีลเลอืด HIV-PCR negative อย่างน้อย 

2 ครั้ง โดยอย่างน้อย 1 ครั้ง ตรวจขณะอายุ 4 เดือนขึ้นไป 

หรือผล Anti-HIV negative ที่อายุ 18-24 เดือน

	 5. ทารกติดเชื้อเอชไอวี5 หมายถึง ทารกที่มีผลเลือด 

HIV-PCR positive 2 ครั้ง หรือผล Anti-HIV positive ที่อายุ 

18 เดือนขึ้นไป

	 6. การรักษาทารกติดเชื้อเอชไอวี5 หมายถึง การเริ่ม

รักษาทารกติดเชื้อเอชไอวีด้วยยา AZT ร่วมกับ 3TC และ 

lopinavir/ritonavir (LPV/r) ในขนาดรักษา ร่วมกับการงด

นมมารดา

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 หลังจากได้รบัอนมุตัจิากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรม

การวจิยั คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลผูว้จิยัได้ประสานงาน

กบัเจ้าหน้าทีห่น่วยงานเวชสถติิของคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

เพ่ือขอรายชือ่ทารกแรกเกดิทีเ่กดิจากมารดาหญงิตัง้ครรภ์ตดิเช้ือ

เอชไอวี ทีค่ณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล ระหว่างวนัที ่1 มกราคม 

พ.ศ. 2553 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2561 ผูว้จิยัเกบ็รวบรวมข้อมลู

จากแฟ้มเวชระเบียนและบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล

และคอมพิวเตอร์ เพื่อน�ำไปวิเคราะห์ทางสถิติและสรุปผล 

ข้อมูลจะถูกรักษาเป็นความลับ และไม่ระบุชื่อ นามสกุลของ

กลุ่มตัวอย่าง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

	 โดยใช้โปรแกรม SPSS version 22 การวเิคราะห์ข้อมลู

เชิงปริมาณ เช่น อายุ น�้ำหนัก เป็นต้น น�ำเสนอโดยใช้ค่าพิสัย 

ค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 

deviation) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของแต่ละตัวแปร โดยใช้ 

Unpaired t-test ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p <0.05 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ คะแนน APGAR 

โรคประจ�ำตวั เป็นต้น น�ำเสนอเป็นจ�ำนวนและร้อยละ ทดสอบ

ความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปร 2 กลุม่ โดยใช้ Chi-square test 

โดยถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p <0.05

ผลการวิจัย
	 พบทารกแรกเกิด 165 ราย เกิดจากมารดาหญิงตัง้ครรภ์

ติดเช้ือเอชไอวี 165 ราย มารดาไม่พามาตรวจตามนัด 

หลังจ�ำหน่าย 22 ราย (เป็นทารกกลุ่มเสี่ยงสูง 16 ราย และ

กลุ่มเสี่ยงทั่วไป 6 ราย พบภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด 3 ราย 

คือ สงสัยภาวะติดเช้ือในระยะแรกในทารกแรกเกิด 2 ราย 

และตัวเหลือง 1 ราย ทารกทุกรายหายป่วยและจ�ำหน่ายได้ 

โดยระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 7 วัน) จึงเหลือทารก

ที่มาตรวจติดตามการรักษาหลังจ�ำหน่าย 143 ราย เป็นทารก

กลุ่มเสี่ยงสูง 46 ราย (ร้อยละ 32.2) และกลุ่มเสี่ยงทั่วไป  

97 ราย (ร้อยละ 67.8) พบทารกติดเชื้อ HIV จากมารดา  

1 ราย (ร้อยละ 0.7) เป็นทารกในกลุ่มเสี่ยงสูง (รูปที่ 1)

	 มารดาหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวี 143 คน อายุเฉลี่ย 

26.6 ± 6.5 ปี (พิสัย 13-46 ปี) เช้ือชาติไทย ร้อยละ 97.2  

เมียนมา ร้อยละ 1.4 และกัมพูชาร้อยละ 1.4 มีการฝากครรภ์

ร้อยละ 93.0 โดยร้อยละ 88.7 มาฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 

อายุครรภ์ครบ 28 สัปดาห์ ร้อยละ 60.9 มาฝากครรภ์ตั้งแต่  

8 ครั้งข้ึนไป (พิสัย 2-18 ครั้ง) มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 8.4  

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ร้อยละ 8.4 คลอดโดยผ่าตัดคลอด

ร้อยละ 55.9 มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ 10 ราย 

(ร้อยละ 7.0) ได้แก่ ขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ 5 ราย รกเกาะต�่ำและ

น�้ำเดินก่อนคลอดนานเกิน 18 ชั่วโมงอย่างละ 2 ราย และ 

น�้ำคร�่ำน้อย 1 ราย (ตารางที่ 1)

	 มารดามคีวามเสีย่งสงู 46 ราย (ร้อยละ 32.2) เนือ่งจาก

ไม่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีก่อนคลอด 17 ราย ได้รับยาต้าน

เอชไอวีน้อยกว่า 12 สัปดาห์ก่อนคลอด 13 ราย มารดา 

รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ 7 ราย มารดามี viral load ขณะ

ใกล้คลอด > 50 copies/มล. 4 ราย มารดาได้รับยาน้อยกว่า 

12 สัปดาห์ก่อนคลอด และรับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ 4 ราย 

มารดาได้รับยาน้อยกว่า 12 สัปดาห์ก่อนคลอดร่วมกับ 

รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอและตรวจพบ viral load ขณะ

ใกล้คลอด > 50 copies/มล. 1 ราย มารดารับประทานยา

ต้านไวรสั 3 ขนาน จ�ำนวน 126 ราย (ร้อยละ 88.1) รบัประทาน

ยาครบถ้วนทุกครั้ง จ�ำนวน 114 ราย (ร้อยละ 79.7) โดย 

รบัประทานยานานเกนิ 12 สปัดาห์ก่อนคลอด จ�ำนวน 108 ราย 

(ร้อยละ 75.5) พบมารดาร้อยละ 37.3 มี %CD4 มากกว่า 

ร้อยละ 24 (ตารางที่ 2)
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จุฑาทิพย์ ธรรมวินิจฉัย  ทวีวงศ์ ตันตราชีวธร

รูปที่ 1:	 แสดงการด�ำเนินการวิจัยและผลตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

ทารกคลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี 165 ราย

ทารกเขารวมการศึกษา 143 ราย

กลุมเสี่ยงทั่วไป 97 ราย

HIV-PCR  negative 2 ครั้ง
(1 ครั้ง ตรวจขณะอายุ 4 เดือนขึ้นไป) 42 ราย

HIV-PCR negative 2 ครั้ง
(1 ครั้ง ตรวจขณะอายุ 2 เดือนขึ้นไป)

และ Anti-HIV negative 9 ราย 

HIV-PCR negative 2 ครั้ง
(1 ครั้งตรวจขณะอายุ 4 เดือนขึ้นไป)
และ Anti-HIV negative 38 ราย

Anti-HIV negative 8 ราย 

กลุมเสี่ยงสูง 46 ราย

HIV-PCR negative 2 ครั้ง
(1 ครั้งตรวจขณะอายุ 4 เดือนขึ้นไป) 27 ราย

HIV-PCR negative 2 ครั้ง
(1 ครั้งตรวจขณะอายุ 4 เดือนขึ้นไป)
และ Anti-HIV negative 15 ราย

Anti-HIV negative 3 ราย 

HIV-PCR positive 2 ครั้ง
(ที่อายุ 1 และ 2 เดือน)  1 ราย

หมายเหตุ Anti-HIV ตรวจขณะอายุ 18 - 24 เดือน

ไมมาตรวจตามนัดหลังจําหนาย 22 ราย
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ตารางที่ 1:

ลักษณะทั่วไป การฝากครรภ์และการคลอดของมารดา (N = 143)

ข้อมูลทั่วไปของมารดา จ�ำนวน ร้อยละ

กลุ่มอายุ

	 < 20 ปี (มารดาวัยรุ่น) 21 14.7

	 20 - 35 ปี 109 76.2

	 > 35 ปี (มารดาอายุมาก) 13 9.1

เชื้อชาติ

	 ไทย 139 97.2

	 ต่างชาติ 4 2.8

การฝากครรภ์

	 ฝากครรภ์ 133 93.0

	 ไม่ฝากครรภ์ 10 7.0

จ�ำนวนการฝากครรภ์ (ครั้ง) (n = 133)

	 น้อยกว่า 8 52 39.1

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 8 81 60.9

อายุครรภ์ที่ฝากครั้งแรก (สัปดาห์) (n = 133)

	 น้อยกว่า 12 55 41.3

	 13 - 28 63 47.4

	 มากกว่า 28 15 11.3

โรคประจ�ำตัว 12 8.4

	 เบาหวาน 8 5.6

	 ความดันโลหิตสูง 3 2.1

	 หอบหืด 1 0.7

โรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ 12 8.4

	 ตับอักเสบบี 6 4.2

	 เริมบริเวณอวัยวะเพศ 1 0.7

	 หูดหงอนไก่ 3 2.1

	 ซิฟิลิส 2 1.4

วิธีการคลอด

	 คลอดธรรมชาติ 63 44.1

	 ผ่าตัดคลอด 80 55.9
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จุฑาทิพย์ ธรรมวินิจฉัย  ทวีวงศ์ ตันตราชีวธร

ตารางที่ 2:

การติดเชื้อเอชไอวีและการรักษาของมารดา (N=143)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับความเสี่ยงของการติดเชื้อเอชไอวี

	 ความเสี่ยงทั่วไป 97 67.8

	 ความเสี่ยงสูง 46 32.2

CD4, เซลล์/มม3 (n = 125)

	 < 200 17 14.4

	 200 - 500 59 50.0

	 > 500 42 35.6

ร้อยละของ CD4 (n = 125)

	 < 15 22 18.6

	 15 - 24 52 44.1

	 > 24 44 37.3

HIV viral load, copies/มล. (n = 29)

	 ≤ 50 24 82.8

	 > 50 5 17.2

การได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของมารดา

	 ไม่ได้รับยา 17 11.9

	 ได้รับยา < 12 สัปดาห์ ก่อนคลอด 18 12.6

	 ได้รับยา ≥ 12 สัปดาห์ ก่อนคลอด 108 75.5

สูตรยาต้านไวรัสที่มารดาได้รับ (n = 126)

	 AZT + 3TC + LPV/r 70 55.6

	 TDF + 3TC + LPV/r  17 13.5

	 TDF + 3TC + EFV 13 10.3

	 TDF + FTC + EFV 8 6.3

	 สูตรอื่นๆ 18 14.3

ความสม�่ำเสมอของการได้รับยา (n = 126)

	 < 80% 12 9.5

	 90 - 99% - -

	 100% 114 90.5
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	 ทารกเป็นเพศชายร้อยละ 52.4 และเพศหญงิร้อยละ 47.6 

คลอดขณะอายคุรรภ์เฉลีย่ 38.1 ± 1.7 สปัดาห์ (พสิยั 31.9-42.0) 

เป็นทารกเกิดครบก�ำหนดร้อยละ 84.6 น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 

2,830.0 ± 454.3 กรัม (พสิยั 1,480- 4,000) ภาวะแทรกซ้อน

ในทารกทีพ่บบ่อย 3 อนัดับแรก ได้แก่ ภาวะติดเชือ้ในระยะแรก

ในทารกแรกเกิด (ร้อยละ 17.5) ภาวะตวัเหลอืงในทารกแรกเกิด 

(ร้อยละ 2.8) และปอดอักเสบติดเชื้อ (ร้อยละ 2.1) ตามล�ำดับ 

ทารกหายป่วยและจ�ำหน่ายได้ทกุราย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 6.3 ± 6.3 วัน (พิสัย 2-45) แสดงในตารางที่ 3 หลังเกิด

ทารกได้รับยา AZT ขนานเดียว 98 ราย (ร้อยละ 68.5) และ

ได้รับ AZT ร่วมกับ 3TC และ NVP 45 ราย (ร้อยละ 31.5) 

โดยมีทารกกลุ่มเสี่ยงสูง 1 รายได้รับยา AZT เพียง 1 ขนาน 

ทารกรับประทานยาสม�่ำเสมอครบถ้วนร้อยละ 97.9 ทารก 

ทกุรายรบัประทานเฉพาะนมผสมโดยไม่ได้รบัประทานนมมารดา

ตารางที่ 3:

ลักษณะทั่วไปของทารก (N=143)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ
	 ชาย 75 52.4
	 หญิง 68 47.6
อายุครรภ์ (สัปดาห์)
	 Mean ± SD (พิสัย) 38.1 ± 1.7 (31.9 – 42.0)
	 ก่อนก�ำหนด (< 37) 22 15.4
	 ครบก�ำหนด (37 - 42) 121 84.6
น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)
	 Mean ± SD (พิสัย) 2,830.0 ± 454.3 (1,480 – 4,000)
	 < 2,500 33 23.1
	 2,500 – 4,000 110 76.9
APGAR score นาทีที่ 1 (พิสัย 1-10)
	 0 - 3 5 3.5
	 4 - 7 6 4.2
	 > 7 132 92.3
ภาวะแทรกซ้อนหลังเกิด 38 26.6
	 Early onset neonatal sepsis 25 17.5
	 Neonatal jaundice 4 2.8
	 Pneumonia 3 2.1
	 Transient tachypnea of the newborn 2 1.4
	 Meningitis 2 1.4
	 Apnea of prematurity 1 0.7
	 Respiratory distress syndrome 1 0.7
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน)
	 Mean ± SD (พิสัย) 6.3 ± 6.3 (2 – 45)
	 ≤ 7 114 79.7
	 > 7 29 20.3
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จุฑาทิพย์ ธรรมวินิจฉัย  ทวีวงศ์ ตันตราชีวธร

	 พบทารกตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดา 1 ราย (ร้อยละ 0.7) 

เป็นทารกเพศชาย เกิดจากมารดากลุ่มเสี่ยงสูง คลอดด้วย 

วธิธีรรมชาต ิน�ำ้หนักแรกเกดิ 2,228 กรมั คะแนน APGAR 9, 10 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนปริก�ำเนิด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

หลงัคลอด 3 วัน เป็นบตุรคนที ่3 ของมารดาหญงิไทย อาย ุ26 ปี 

ฝากครรภ์ทั้งหมด 7 ครั้ง โดยเริ่มฝากครรภ์ตั้งแต่อายุครรภ์ 

16 สัปดาห์ ปฏิเสธประวัติการดื่มเหล้า สูบบุหรี่ และการใช้

สารเสพติด ปฏิเสธประวัติโรคประจ�ำตัวและโรคติดเช้ือทาง

เพศสัมพันธ์อื่นๆ มารดาเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวี 

สูตร AZT + 3TC + LPV/r ในช่วง 13 สัปดาห์ก่อนคลอด  

แต่ไม่ได้รบัการตรวจ viral load เมือ่ใกล้คลอด เบือ้งต้นมารดา

ให้ประวัติรับประทานยาสม�่ำเสมอ นานมากกว่า 12 สัปดาห์

ก่อนคลอด จึงจัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงทั่วไป ทารกจึงได้รับ 

ยา AZT เพียง 1 ขนาน ขนาด 4 มก./กก. ทุก 12 ช่ัวโมง  

นาน 4 สัปดาห์ หลังจากมาตรวจติดตาม พบทารกติดเชื้อ 

เอชไอวี (HIV-PCR positive ที่อายุ 1 เดือน และ 2 เดือน) 

มารดาได้ให้ประวัติเพิ่มเติมว่ารับประทานยาต้านไวรัส 

ไม่สม�่ำเสมอในระหว่างตั้งครรภ์

วิจารณ์
	 การศึกษานี้พบความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีจาก

มารดาสู่ทารกร้อยละ 0.7 ต�่ำกว่าการศึกษาในช่วงแรกของ 

สุพรรณี เลาวหุตานนท์10 ซึ่งพบอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจาก

มารดาสู่ทารกระหว่าง พ.ศ. 2547-2553 สูงถึงร้อยละ 4.5 

เนื่องจากขณะนั้นยังไม่ได้น�ำยาต้านไวรัส 3 ขนานมารักษา

หญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวี ความชุกในการศึกษานี้ต�่ำกว่า

การศึกษาของ Dinh TH และคณะ6 ที่พบอัตราการติดเชื้อ 

เอชไอวีจากมารดาสู ่ทารกซิมบับเว (ตรวจขณะทารกอายุ  

6 สัปดาห์) ใน พ.ศ. 2556-2557 ระหว่างร้อยละ 1.2-12.7 

เน่ืองจากเป็นการศึกษาในทารกที่เกิดจากมารดาท่ีได้รับ 

ยาต้านไวรัสไม่ครบถ้วน ตั้งแต่ไม่ได้รับยาต้านไวรัส ได้รับ 

AZT ขนานเดียว จนถึงได้รับยาต้านไวรัส 3 ขนาน รวมทั้ง

ระยะเวลาที่มารดาเริ่มได้รับยาต้านไวรัสไม่แน่นอน ตั้งแต่เริ่ม

ได้รับยาต้านไวรัสตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ ขณะตั้งครรภ์ จนถึงเริ่ม

ได้รับยาขณะหลังเกิด และทารกได้รับยา NVP เพียง 1 ขนาน

หลังคลอดจนถึงอายุ 6 สัปดาห์ ขณะที่การศึกษานี้มารดา 

ส่วนมากได้รับยาต้านไวรัส 3 ขนาน มากกว่า 12 สัปดาห์ 

ก่อนคลอด รวมท้ังทารกกลุม่เสีย่งสงูได้รบัยาต้านไวรสั 3 ขนาน 

นาน 6 สัปดาห์หลังคลอด พบอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจาก

มารดาสูท่ารกในการศกึษาของ Dinh TH และคณะ6 เพิม่สงูขึน้

ตามอายุท่ีมากข้ึน โดยพบอัตราการติดเช้ือตรวจขณะทารก

อายุ 18 เดือนสูงถึงร้อยละ 3.0-19.4 เนื่องจากทารกทุกราย

ในการศึกษานี้เลี้ยงด้วยนมมารดา

	 การศึกษานี้พบอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา 

สูท่ารกต�ำ่กว่าการศกึษาของ นกัขัต เสาร์ทองและคณะ9 ทีพ่บ

อตัราการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารกทีโ่รงพยาบาล

แม่สาย จังหวัดเชียงราย ระหว่างพ.ศ. 2553-พ.ศ. 2556  

ร้อยละ 3.8 ท้ังท่ีแพทย์สั่งจ่ายยาต้านไวรัส 3 ขนานสูตร

มาตรฐานถึงร้อยละ 100 เนือ่งจากมหีญิงตัง้ครรภ์รบัประทานยา 

ไม่ครบถ้วนสูงถึง 32 ราย 34 เหตุการณ์ จากการเกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (ร้อยละ 41.2) หรือได้รับยา 

ไม่ครบตามแพทย์สั่ง (ร้อยละ 32.4) หรือได้รับยาไม่เหมาะสม 

(ร้อยละ 14.7) หรือได้รับยาเหมาะสมแต่ขนาดน้อยเกินไป 

(ร้อยละ 5.9)

	 การศึกษานี้พบความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีจาก

มารดาสู่ทารกใกล้เคียงกับการศึกษาในช่วงหลังของสุพรรณี 

เลาวหุตานนท์10 ซึ่งพบอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา 

สู่ทารกระหว่าง พ.ศ. 2554-2555 ร้อยละ 0 และใกล้เคียงกับ

การศกึษาของทิพวลัย์ ลิม่ลขิิต11 ซ่ึงพบอตัราการตดิเช้ือเอชไอวี

จากมารดาสู ่ทารก ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 ถึง  

30 กันยายน พ.ศ. 2559 ร้อยละ 0 เช่นกัน เนื่องจากช่วงเวลา

ดงักล่าวมารดาได้รบัยาต้านไวรสัเอชไอว ี3 ขนานร้อยละ 100 และ

ทารกกลุ่มเสี่ยงสูงได้รับยาต้านไวรัส 3 ขนาน นาน 6 สัปดาห์

หลังคลอดเช่นเดียวกับการศึกษานี้

	 การศึกษานี้พบทารกติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา 1 ราย 

เนื่องจากระหว่างตั้งครรภ์มารดารับประทานยาไม่ครบถ้วน

และไม่สม�่ำเสมอซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการถ่ายทอดเชื้อจาก

มารดาสู่ทารก ซึ่งพบในทารกที่ติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาจาก

การศกึษาของ นกัขตั เสาร์ทอง และคณะ9 และ Puthanakit T 

และคณะ7 เช่นเดียวกัน ซึ่งควรจัดทารกรายนี้เป็นทารกกลุ่ม

เสีย่งสงู และให้รบัประทานยาต้านไวรสั 3 ขนาน นาน 6 สปัดาห์

หลงัเกิดเช่นเดยีวกับการศกึษาในอดตี7,9 แต่เนือ่งจากในเบือ้งต้น

มารดาให้ประวตัริบัประทานยาสม�ำ่เสมอนานมากกว่า 12 สัปดาห์

ก่อนคลอด จึงจัดทารกรายนี้อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงท่ัวไป และ
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ให้รบัประทานยา AZT เพยีง 1 ขนานนาน 4 สปัดาห์ หลงัจาก

มาตรวจติดตาม พบทารกติดเชื้อเอชไอวี (HIV-PCR positive 

ที่อายุ 1 เดือน และ 2 เดือน) มารดาจึงให้ประวัติเพิ่มเติมว่า

รับประทานยาต้านไวรสัไม่สม�ำ่เสมอและไม่ครบถ้วนในระหว่าง

ตั้งครรภ์ สิ่งส�ำคัญในการแก้ปัญหานี้ คือ ควรตรวจ HIV viral 

load ของหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวีระหว่างคลอดและช่วง

ใกล้คลอดทกุราย ไม่ว่าจะให้ประวติัว่ารบัประทานยาต้านไวรสั

นานเกิน 12 สัปดาห์ก่อนคลอดหรือไม่ เพราะหญิงตั้งครรภ์

อาจลมืหรอืสบัสนในการให้ประวตักิารรบัประทานยา หรอืกรณี

เชื้อดื้อยา แม้จะรับประทานยาต้านไวรัส 3 ขนานนานเกิน  

12 สปัดาห์ก่อนคลอดจรงิ แต่จ�ำนวน HIV viral load จะยงัคง

สูงอยู่ การตรวจ HIV viral load ของหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อ 

เอชไอวช่ีวงใกล้คลอดทกุราย มปีระโยชน์ 2 ประการ คอื ท�ำให้

ทราบแน่นอนว่าหญงิตัง้ครรภ์รายใดเป็นกลุม่เสีย่งสงู (viral load 

ขณะใกล้คลอด > 50 copies/มล.) ทารกของหญิงตั้งครรภ์

รายนั้นจะได้รับ AZT ร่วมกับ 3TC และ NVP นาน 6 สัปดาห์ 

แทนที่จะได้รับเพียง AZT นาน 4 สัปดาห์ ซึ่งจะช่วยลดอัตรา

การตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาได้ดีขึน้ ประโยชน์อกีประการ คอื 

สตูนิรแีพทย์สามารถให้ raltegravir เพ่ิมเข้าในสตูรยา 3 ขนาน

ในระยะใกล้คลอดแก่หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงรายนั้น ซ่ึงมี

การศึกษาของ Puthanakit T และคณะ7 พบว่าสามารถลด

อัตราการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูง 

สู่ทารกจากร้อยละ 7.6 เหลือร้อยละ 3.9

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด คือ เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง

มีทารกที่เกิดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้มาตรวจ

ติดตามการรักษาหลังจากจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 22 ราย 

เป็นทารกกลุ่มเสี่ยงสูงถึง 16 ราย ที่มีโอกาสติดเชื้อเอชไอวี

จากมารดา เป็นการศึกษาที่สถาบันเดียวผลของการศึกษา

อาจไม่สามารถน�ำไปใช้ในวงกว้างได้ เนื่องจากจ�ำนวนทารก

ในการศึกษาที่ติดเชื้อมีน้อย ท�ำให้ไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์

หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อได้

ข้อสรุปและข้อเสนอแนะ
	 1. พบความชกุของการตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารก  

ทีค่ณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล ระหว่าง 1 ธนัวาคม พ.ศ. 2553 

ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2561 ร้อยละ 0.7 ซึง่เป็นไปตามเป้าหมาย

ของกระทรวงสาธารณสุขไทย ที่จะลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวี

จากมารดาสูท่ารกให้เหลอืน้อยกว่าร้อยละ 1 ใน พ.ศ. 2563

	 2. ความรู ้ที่ได้จากการศึกษานี้ เพื่อน�ำไปสู ่การลด

อัตราการติดเช้ือเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกให้เหลือร้อยละ 0 

ภายใน พ.ศ. 2573 คือ ควรตรวจ HIV viral load ของหญิง 

ตั้งครรภ์ติดเช้ือเอชไอวีในระหว่างคลอดและช่วงใกล้คลอด 

ทุกราย ไม่ว่าหญิงตั้งครรภ์จะให้ประวัติว่ารับประทานยา 

ต้านไวรัสนานเกิน 12 สัปดาห์ก่อนคลอดหรือไม่ ท้ังนี้เพ่ือลด

ความคลาดเคลื่อนในการจัดกลุ่มความเสี่ยงของท้ังมารดา

หญิงตั้งครรภ์และของทารกมีประโยชน์ คือ สูตินรีแพทย์

สามารถให้ raltegravir เพิ่มเข้าในสูตรยา 3 ขนานในระยะ

ใกล้คลอดแก่หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงรายนั้น ท�ำให้ลดอัตรา

การถ่ายทอดเช้ือเอชไอวีจากหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงสู่ทารก

ได้ดข้ึีน และทารกกลุม่เสีย่งสงูซ่ึงเป็นบุตรจะได้รบั AZT ร่วมกบั 

3TC และ NVP นาน 6 สัปดาห์หลังเกิด แทนที่จะได้รับเพียง 

AZT เพียง 1 ขนานนาน 4 สัปดาห์ ท�ำให้ลดอัตราการติดเชื้อ

เอชไอวีจากมารดาได้ดีขึ้น
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