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Abstract

Background: Driving pressure is associated with mortality in patients with acute respiratory distress 
syndrome (ARDS). However, whether driving pressure is associated with outcomes in 
mechanically ventilated patients without ARDS is unknown.

Objective: This study primarily aimed to determine the association between driving pressure and 
severe lung injury (lung injury score ≥ 2.5). The secondary outcomes were to determine the 
cutoff point of driving pressure associated with severe lung injury and compare patient 
mortality between severe and non-severe lung injury score in mechanically ventilated patients 
without ARDS.

Methods: Mechanically ventilated patients without ARDS admitted in the intensive care unit (ICU) of 
Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University, Bangkok, Thailand, between 
2018 and 2020 were enrolled. Baseline characteristics including sex, age, diagnosis, sedative 
drug, and lung mechanic from the ventilator were recorded. Moreover, the patients’ driving 
pressure [plateau pressure–positive end expiratory pressure (PEEP)] and lung injury score were 
obtained. Multivariable logistic regression analysis was performed to determine associations 
between driving pressure and patient lung severity with lung injury score. The mechanically 
ventilated patients without ARDS were categorized according to lung injury score ≥ 2.5; then, 
a severe form of the area under the receiver operating characteristic (AuROC), as a dependent 
outcome, was observed to determine the association between driving pressure and severe 
lung injury. The optimal cutoff point of driving pressure that determined severe lung injury was 
calculated by Youden’s index.

Result: In total, 155 mechanically ventilated patients without ARDS were enrolled. Overall mortality 
was 28.3%. Driving pressure was associated with severe lung injury (OR, 1.28; 95% CI, 1.15–1.42; 
p-value <0.001). A good discriminative ability of driving pressure to determine severe lung 
injury was noted (AuROC = 0.859; 95%CI, 0.768–0.950). The optimal cutoff point of driving 
pressure indicating severe lung injury was 16 cmH2O with, 89.5% sensitivity (95% CI, 66.9–98.7), 
75% specificity (95% CI, 66.9–82.0), 33.3% positive predictive value (95% CI, 20.8–47.9), and 
98.1% negative predictive value (95% CI, 93.2–99.8).

Conclusion: In mechanically ventilated patients without ARDS, increased driving pressure was associated 
with severe lung injury. A driving pressure >16 cmH2O was associated with severe lung injury.
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ความดันต้นทางและปลายทางเดินหายใจ (driving pressure) มีความสัมพันธ์กับอัตราการตายในผู้ป่วย 

ที่มีภาวะหายใจล�าบาก แต่ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจที่ไม่มีภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน [without 

acute respiratory distress syndrome (ARDS)] ยังไม่มีข้อมูลว่าค่าความดันต้นทางและปลายทางเดินหายใจ

จะส่งผลต่อผู้ป่วยอย่างไร

วัตถุประสงค์:

วัตถุประสงค์หลัก    

 1. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่าความดันต้นทางและปลายทางเดินหายใจ (driving pressure) กับ lung  

    injury score ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน (without-ARDS)

 2. หาค่าความดันต้นทางและปลายทางเดินหายใจ (driving pressure) ที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย 

    ที่ไม่มีภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน (without-ARDS)  

วัตถุประสงค์รอง

 1. เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตของกลุ่มที่ lung injury score < 2.5 และ ≥ 2.5

วิธีด�ำเนินกำรวิจัย: รวบรวมผู้ป่วยคนที่ใส่เครื่องช่วยหายใจที่ไม่มีภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤต 

และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลระหว่างปีพุทธศักราช 2561-2563 เพื่อเก็บข้อมูล 

ค่าความดันต้นทางและปลายทางเดินหายใจ (driving pressure) ค่าการบาดเจ็บเนื้อปอด (lung injury score)  

และข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัย ยาระงับอาการกระวนกระวาย วิเคราะห์ข้อมูล 

โดยใช้วิธี Multivariable logistic regression analysis, Receiver operating characteristic (ROC) และ 

Area under curve (AUC) เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูล ใช้วิธี Youden’s index เพื่อหาค่าจุดตัด 

ที่เหมาะสมของค่าความดันต้นทางและปลายทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน

การศกึษาความสมัพนัธ์ของค่าความดนัต้นทางและปลายทางเดนิหายใจ
กบัการบาดเจบ็เน้ือปอดในผูป่้วยวกิฤตทีไ่ม่มภีาวะหายใจล�าบากเฉยีบพลนั
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ผลกำรวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่เครื่องช่วยหายใจและไม่มีภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน (non-ARDS)  

ที่ได้รับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตและหออภิบาลผู้ป่วยกึ่งวิกฤตจ�านวน 155 คน ผลการศึกษาพบว่า 

ค่าความดันต้นทางเดินและปลายทางหายใจ (driving pressure)  มีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บเนื้อปอด 

ในระดับ severe lung injury (lung injury score ≥2.5)  ในผู้ป่วยวิกฤตท่ีไม่ใช่กลุ่มท่ีมีภาวะหายใจล�าบาก

เฉียบพลันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (OR = 1.28, 95%CI: 1.15-1.42, p-value < 0.001) และพบว่า 

ค่าความดันต้นทางและปลายทางเดินหายใจ (driving pressure) )ท่ีมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 16 สามารถ

พยากรณ์การบาดเจ็บเนื้อปอดรุนแรง (lung injury score ≥2.5) ได้ โดยมีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 89.5 

(95%CI: 66.9-98.7) ความจ�าเพาะ (specificity) ร้อยละ 75 (95%CI: 66.9-82.0) ค่าคาดท�านายของผลบวก 

(positive predictive value, PPV) ร้อยละ 33.3 (95%CI: 20.8-47.9) และค่าคาดท�านายของผลลบ 

(negative predictive value, NPV) ร้อยละ 98.1 (95%CI: 93.2-99.8)

สรุป: ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจและไม่มีภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน ความดันต้นทางเดินและปลายทาง

หายใจ (driving pressure) มีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บเนื้อปอดในระดับ severe lung injury อย่างมี 

นัยส�าคัญทางสถิติ และพบว่า driving pressure ท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 16 สามารถพยากรณ์การเกิด 

การบาดเจ็บเนื้อปอดที่รุนแรง (lung injury score ≥2.5) ในผู้ป่วยวิกฤตที่ไม่มีภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน 

(without-ARDS)

ค�ำส�ำคัญ: ความดันต้นทางและปลายทางเดินหายใจ, ค่าการบาดเจ็บเนื้อปอด, ARDS
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Introduction
 Acute lung injury resulting from mechanical 
ventilation is common in critically ill patients and 
associated with poor outcomes including increased 
patient disability and mortality1. Lung injury is 
caused by lung stress and strain. Lung stress is due 
to an increase in lung pressure from an external 
force applied to the lung’s cross-sectional 
area (measured in N/mm² or pascal units). Lung 
strain occurs subsequently due to shape and length 
changes of the lung in response to an applied 
stress1-3. Stress and strain are important mechanisms 
to determine lung injury.
 Katira et al. investigated a mouse’s lungs by 
abruptly weaning from mechanical ventilation and 
reducing positive end expiratory pressure (PEEP) 
from 3–11 to 0 mmHg. Electron microscopy was 
performed, and microvascular leak was measured 
by Evans blue dye. Measuring the left ventricular 
end diastolic pressure (LVEDP) showed that 
LVEDP increases when deflation increased left 
ventricular preload and afterload that elevates 
pulmonary microvascular pressure and wet/dry lung 
ratio from the leak of water substance with abrupt 
deflation and supported the theory that lung injury 
occurs in mechanically ventilated patients4.
 In some recent studies, lung injury score was 
used as a follow-up parameter along the treatment 
course; for example, a study by Tongyoo et al.5 
investigated the use of corticosteroid in early sepsis 
patients. Their study showed that the patient group 
who received corticosteroid had better responses 
(better PaO2-FiO2 ratio). The lung injury score 
(cutoff point at 2.5) was lesser in the group who 
received corticosteroids than in the group who did 
not. Lung injury score is the basic parameter to 
determine lung injury severity a score ≥ 2.5 indicated 
severe lung injury6-7. Soto et al.8 studied lung injury 
prediction scores of hospital patients and showed 
that increased injury prediction score was associated 
with ARDS, with a cutoff point ≥ 4. Amato et al. 

collated all studies about driving pressure and its 
related clinical results and revealed that the patient 
group who had increased driving pressure had the 
highest mortality, and the patient group who had 
lower driving pressure had decreased mortality; 
after multivariate adjustment at patient level was 
applied according to the median values of driving 
pressure, plateau pressure, and tidal volume. The 
ventilator variables did not improve the association 
of tidal volume and plateau pressure with survival; 
however, it improved the association of driving 
pressure with surv ival .  An explanat ion of 
the decreased mortality is decreasing ventilator 
support induced lung injury9.
 In a study by Talmor et al., mechanical 
ventilation of ARDS patients was adjusted, 
particularly the esophageal pressure, and the result 
was compared with that of the control group; the 
esophageal pressure guide group had higher PEEP 
level, and the difference was statistically significant. 
The esophageal pressure guide group had higher 
plateau pressure than the conventional group. The 
transpulmonary pressure in the esophageal pressure 
guide and control groups were similar, potentially 
affecting and decreasing lung injury and most likely 
reducing mortality even though there was no 
statistical significance10. Moreover, another study 
reported on the decrease of lung injury through 
other ways, such as the use of neuromuscular 
blocking agents in ARDS patients. Papazian et al. 
studied severe ARDS patients by evaluating clinical 
outcomes after neuromuscular blocker therapy. 
Their study showed improved 90-day survival 
without increased muscle weakness11. Several 
studies limited the breath quantity of the lungs to 
not more than 6-8 ml/kg compared to conventional 
tidal volumes. All of these results of reduced 
mortality, respiratory cytokines, or progression to 
ARDS due to decrease ventilator-induced lung 
injury12-13.
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 There is still no study on whether the driving 
pressure in patients without ARDS affects or 
reduces lung injury and on the ideal driving pressure. 
Therefore, this study aimed to find the relevance of 
driving pressure and lung injury score in critically ill 
patients without ARDS and determine the cutoff 
point and whether there are differences from the 
ARDS patient group which has 15 cmH2O.
 The objective of this prospective study was to 
investigate the association between driving pressure 
and severe lung injury in mechanically ventilated 
patients without ARDS and in turn determine the 
optimal cutoff level of driving pressure that affects 
the severity of lung injury in mechanically ventilated 
patients without ARDS. Secondary outcome was to 
compare the mortality between severe and not 
severe lung injury, according to patient lung injury 
score.

Methods
 We included 155 mechanically ventilated 
patients without ARDS admitted in the ICU of 
Faculty of Medicine, Vajira Hospital, Bangkok, 
Thailand, between October 2018 and January 2020. 
Patient baseline characteristics including sex, age, 
diagnosis, sedative drug, and mechanical ventilation 
parameters were recorded. Driving pressure was 
calculated from plateau pressure subtracted by 
PEEP9 on hospitalization days 1 and 3. The average 
lung injury score14 was calculated involving four 
components, including the number of consolidation 
quadrants on chest X-ray, PaO2/FiO2, PEEP level, 
and respiratory system compliance on days 1 and 3.

Study design
 A prospective cohort study was applied. 
Patients who did not meet the Berlin definition of 
ARDS that were treated in the ICU of Faculty of 
Medicine, Vajira Hospital were included. Patients 
aged 18 years old or above, receiving sedative and 
analgesic drugs, with controlled breathing or 

breathing under mechanical ventilation without 
resistance, and using assisted ventilator for more 
than 48 hours were included. The exclusion was 
patients with unstable hemodynamics while on 
mechanical ventilation. Eligible participants whose 
condition progressed to ARDS or patients who were 
successfully extubated within 72 hours after 
enrollment were terminated from the study.

Sample Size
 The sample size for diagnostic test study  
by using specificity was calculated as follows. 
Zα/2 is the standard value under normal curve 
associated with level of significance. By level of 
significance, α = 0.05 then Zα/2 = 1.96, with absolute 
error at 5% (d = 0.05). As regards the probability of 
expected specificity (Sp), since there is no study on 
this topic, there was no specificity of reference; 
hence, the researchers set the specificity at 90%  
(Sp = 0.90). The study “The large observational 
study to understand the global impact of severe 
acute respiratory failure (LUNG SAFE)14,” which 
included 50 ICUs worldwide, showed that prevalence 
of lung injury and ARDS are 10.4%. Thus, the 
formula to find the number of patients for this 
research is 155 patients.

Variable and Definition of Variable
Independent Variable
 1. Driving pressure (Plateau pressure − PEEP)9

 2. Lung injury score (lung X-ray, hypoxemic 
score (PaO2/FiO2), PEEP score, and respiratory 
compliance score)14

Confounding Variable and Partiality
 Age more than 65 years old, obesity, positive 
fluid balance, and respiratory effort. (This research 
did not exclude patients who were above 65 years 
old and obese and had positive fluid balance.)
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Definition of Variables
 1. Lung injury score is the overall score from 
chest X-ray, PaO2/FiO2 score, positive and expiratory 
pressure scores, and respiratory system compliance 
score (tidal volume/plateau pressure–PEEP), using 
ml/cmH2O. Higher rates indicate inflammation in 
the lungs, particularly higher than 2.5.
 2. Driving pressure is the driving force 
to breathe, which equals to pressure differences of 
plateau pressure and PEEP.
 3. Sedative drugs include opioids and 
benzodiazepines.
 4. Respi ratory effort is  the pat ients’ 
breathing efforts, in which if these efforts are overly 
increased, breathing might not be associa ted  
with mechanical ventilation and the rates will be 
less or more than accurate.
 5. ARDS (acute respiratory distress syndrome) 
is an acute respiratory condition which happens 
when the lung tissues are severely damaged and is 
identified with the Berlin definition: patients have 
acute onset within 7 days, patients’ lung radiation 
show bilateral opacity, and patients have 
unexplained opacity by cardiac failure or fluid 
overload and exchange abnormal oxygenation, 
PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg with PEEP ≥ 515.

Methodology and the process of volunteer 
researcher agreement
 After the volunteers were admitted in the 
hospital’s ICU or semi-ICU, the researcher will 
consider inclusion/exclusion criteria for basic 
information, age, sex, sedative drug, congenital 
disease, and medical record assumption.
 The driving pressure and lung injury score 
were collected at the same time as the volunteers 
put on mechanical ventilation.
 Driving pressure: collected the data by 
measuring plateau pressure and PEEP before 
calculating driving pressure in days 1 and 3 for 
driving pressure average collection.
 - Lung injury score (Table 1): collected the 
data by calculating from chest X-ray results, ABG, 
PaO2/FiO2, and lung compliance in days 1 and 3 
after joining the research and using the highest lung 
injury score.
 For volume control ventilation mode, inserts 
inspiratory hold for 5 seconds and measures the 
pressure before calculating the driving pressure, 
according to driving pressure = plateau pressure–PEEP.
 For pressure control ventilation, plateau 
pressure is equal to inspired pressure.

 Table 1: 
Components of the Murray lung injury score14

Lung injury score

Score Consolidation 
on chest x-ray

PaO2/Fi02 PEEP Compliance = TV/
plateau 

pressure-PEEP

Total

0 No consolidation ≥300 ≤5 ≥80

0.25 1 quadrant 225-299 6-8 60-79

0.50 2 quadrants 175-224 9-11 40-59

0.75 3 quadrants 100-174 12-14 20-39

1 4 quadrant <100 ≥15 ≤19

total score 0 = no lung injury, total score ≥ 2.5 = severe lung injury
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 Measuring the driving pressure was done after 
the patients were admitted in the ICU and received 
primary treatment until hemodynamics were stable 
in days 1 and 3 after joining the research. 
 Since this study collected data from patients 
with breathing tubes and who were receiving 
sedative drugs according to medical indications, the 
dose of the sedative drug have been deemed as 
appropriate for the individual patient as stated by 
the primary doctor.

The Process of Volunteer Researcher Agreement
 The primary doctor in the patients’ ward 
asked  for a verbal and written permission instantly 
after the patients meet the inclusion criteria. 
Moreover, the volunteers’ representative were 
signed the consent agreement to let the researcher 
took  a blood sample. Normally, the patients in the 
ICU ward would be analyzed for arterial blood gas 
frequently; in this study, the blood gas had to be 
obtained daily during the data collection period.

Variable Measuring Instruments
 The variable parameter (driving pressure, 
compliance) were measured by GE Carescape R860TM 
and Hamilton G5 model.

IRB
 Research work has been approved by the 
research committee of Navamindradhiraj University.

Statistical Analysis
Analyzing and Presenting Data
 Continuous variables were presented by 
mean and standard deviation (SD) or median and 
interquartile range 1–3 (IQR 1–3) and compared by 
categorical variable and were presented by number 
count and percentage; a comparison by multivariable 
logistic regression analysis was done to identify the 
association between driving pressure and lung injury 

score and survival. The area under the receiver 
operating characteristic (AuROC) was analyzed to 
identify how driving pressure causes severe lung 
injury using Youden’s index.

Results
 Overall, 155 mechanically ventilated patients 
without ARDS were enrolled. The basic information 
showed that 60% of them were male with mean aged 
66 years old. The most common underlying disease 
was hypertension (36.8%), followed by diabetes 
mellitus (20.64%) and ischemic stroke (12.3%).  
Most of the participants group was diagnosed with 
sepsis (23.2%), pneumonia (31.0%), and acute 
coronary syndrome/congestive heart failure (9%) and 
other diagnoses (36.7%) while treating other conditions 
such as stroke, status epilepticus, bed ridden with 
aspiration, neuromuscular disease, volume overload 
in end-stage kidney disease, and diabetic ketoacidosis. 
Almost half of (43.9%) the participants  received 
sedative drugs such as fentanyl (40.6%), midazolam 
(12.9%), and cisatracurium (3.9%). Radiography 
showed that the median of PEEP was 5 cmH2O, 
plateau pressure was 19.1 cmH2O (IQR, 16.5–24.6), 
driving pressure was 14 cmH2O (IQR, 11.3–17.8), 
consolidation score of chest X-ray was 0.5 (infiltration 
2 quadrant, IQR 0.25–0.5), PaO2/FiO2 score was 
0.25 (P/F ratio, 225–299;( IQR 0.0–0.5), PEEP score was 
0 (PEEP ≤ 5 IQR, 0.0–0.25), compliance score was 
0.75 (compliance, 20–39 ml/cmH2O; IQR, 0.50–0.75), 
and tidal volume was 8–10 ml/predicted bodyweight 
(Table 2).
 The primary outcome was an analysis using 
logistic regression analysis; we found a significant 
association between driving pressure and severe 
lung injury in mechanically ventilated patients 
without ARDS (OR, 1.28; 95% CI, 1.15–1.42; p-value 
< 0.001) which remained statistically significant 
when adjusted by covariates (adjOR, 1.28; 95% CI, 
1.14–1.43; p-value < 0.001) (Table 3).
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 Table 2: 
Baseline characteristics of the without ARDS patients (n = 155)

Characteristics  n(%)

Gender

 Male 93 (60.0)

 Female 62 (40.0)

Age (year), mean (SD) 66.26 ± 17.36

Underlying disease 128 (82.6)

 HTN 57 (36.8)

 DM 32 (20.6)

 DLP 4 (2.6)

 CKD 15 (9.7)

 COPD 12 (7.7)

 Ischemic stroke 19 (12.3)

 Coronary disease 14 (10.9)

Diagnosis

 Sepsis 36 (23.2)

 Pneumonia 48 (31.0)

 ACS/CHF 14 (9.0)

 Other 57 (36.7)

Sedative drug 68 (43.9)

 Fentanyl 63 (40.6)

 Midazolam 20 (12.9)

 Cisatracurium 6 (3.9)

PEEP 5 (5–6)

Plateau pressure 19.1 (16.5–24.6)

Driving pressure 14 (11.3–17.8)

Consolidation chest X-ray (score) 0.5 (0.25–0.5)

PaO2/FiO2 (score) 0.25 (0.0–0.5)

PEEP (score) 0 (0.0–0.25)

Compliance(score) 0.75 (0.50–0.75)
Data are presented as number (%), mean ± SD, or median (interquartile range).
HTN, hypertension; DM, diabetes mellitus; DLP, dyslipidemia; CKD, chronic kidney disease; COPD, chronic obstructive pulmonary 
disease; ACS, acute coronary syndrome; CHF, congestive heart failure; PaO2, partial pressure of arterial oxygen; FiO2, inspired oxygen 
fraction
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 Table 3: 
Multivariable logistic regression model for severe lung injury (lung injury score ≥2.5)

Factors
Univariable analysis Multivariable analysis

OR1 95%CI p-value ORadj
2 95%CI p-value

Driving pressure 1.28 (1.15–1.42) <0.001 1.28 (1.14–1.43) <0.001

Age 0.98 (0.95–1.00) 0.080 0.98 (0.94–1.02) 0.239

Underlying disease 0.40 (0.14–1.16) 0.090 0.36 (0.09–1.45) 0.150

Diagnosis

Sepsis 0.59 (0.16–2.13) 0.417 0.42 (0.08–2.18) 0.303

Pneumonia 1.35 (0.50–3.68) 0.555 1.55 (0.41–5.89) 0.524

Sedative drug 4.25 (1.45–12.49) 0.008 4.02 (1.09–14.77) 0.036
Note: OR, odds ratio; ORadj, adjusted odds ratio; CI, confident interval.
1 Crude odds ratio estimated by binary logistic regression.
2 Adjusted odds ratio estimated by multiple logistic regression adjusted for gender, age, underlying diseases, diagnosis, sedative drug, 
and driving pressure.

Figure 1: The discriminative ability of driving pressure for predicting severe lung injury. The area under 
the receiver operating characteristic curve value was 0.859 (95% CI, 0.768–0.950).

 The secondary outcome was to determine 
the driving pressure to discriminate severe lung 
injury in mechanically ventilated patients without 
ARDS, which was excellent, AuROC = 0.859 (95% CI, 
0.768–0.950) (Figure 1).

 The optimal cutoff of driving pressure for 
discriminating severe lung injury using Youden’s 
index was 16 cmH2O with 89.5% sensitivity (95% CI, 
66.9–98.7), 75% specificity (95% CI, 66.9–82.0), 
33.3% positive predictive value (PPV) (95% CI,  
20.8–47.9), and 98.9% negative predictive value 
(NPV) (95% CI, 94.2–100) (Table 4).



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 3 พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2564

182 Driving Pressure and Lung Injury in Mechanically Ventilated Patients without Acute Respiratory Distress Syndrome
Suttipong Pearpleum  Yutthana Apichatbutr

 Table 4: 
The diagnosis performance of driving pressure for discriminating severe lung injury

Parameter Cutoff Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR-

Driving pressure ≥15 94.7 67.6 29.0 98.9 2.93 0.08

(74.0–99.9) (59.1–75.4) (18.2–41.9) (94.2–100) (2.25–3.82) (0.01–0.53)

Driving pressure ≥16* 89.5 75.0 33.3 98.1 3.58 0.14

 (66.9–98.7) (66.9–82.0) (20.8–47.9) (93.2–99.8) (2.57–4.98) (0.04–0.52)
Note: PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; LR, likelihood ratio
* Optimal diagnostic thresholds were determined by Youden’s index.

Figure 2: Kaplan–Meier curve of survival probability of driving pressure <16 cmH2O and driving pressure 
≥16 cmH2O

 In comparing survival between patients who 
had driving pressure ≥16 cmH2O and patients who had 
driving pressure <16 cmH2O, we found that the former 
had lesser survival; however, it was not statistically 
significant (p = 0.147) by log-rank test (Figure 2).
 Addit ionally, Table 5 shows basel ine 
characteristics between patients who survived and 
those who did not. The result demonstrated that 

less survival were found in patients with severe lung 
injury than those with non-severe injury (p-value = 
0.007) (Figure 3). The hazard ratio for death with 
severe lung injury was 2.25; 95% CI, 1.22–4.14;  
p-value = 0.009 and remained significant HR  
adj = 2.11; 95% CI, 1.21–3.99; p-value = 0.021 when 
controlling influence of confounding variable  
(Table 6).
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 Table 5: 
Baseline characteristics of non-ARDS patients who died and lived

Variables
Died 

(n = 44)
Lived 

(n = 111)
P-value

Male gender 28 (63.6) 65 (58.5) 0.426

Age (years) 69.61 ± 16.11 63.78 ± 17.91 0.038

Underlying disease 54 (81.8) 74 (83.1) 0.829

Diagnosis

 Sepsis 6 (9.1) 30 (33.7) <0.001

 Pneumonia 20 (30.3) 28 (31.5) 0.878

Sedative drug 30 (45.5) 38 (42.7) 0.732

Lung injury score 1.55 ± 0.75 1.39 ± 0.62 0.153

 Lung injury score ≥2.5 13 (19.7) 6 (6.7) 0.015

PEEP 5 (5–7.25) 5 (5–5) 0.069

Plateau pressure 20.2 (16.9–26.025) 19 (16.4–22.5) 0.122

Driving pressure 14 (11.4–18.5) 14 (11.2–16.6) 0.348

Consolidation CXR (score) 0.50 (0.25–0.75) 0.25 (0.12–0.50) 0.243

PaO2/FiO2 (score) 0.25 (0–0.5) 0.25 (0–0.5) 0.641

PEEP (score) 0 (0–0.25) 0 (0–0) 0.7

Compliance(score) 0.75 (0.5–0.75) 0.75 (0.5–0.75) 0.467

Figure 3: Kaplan–Meier curve of survival probability of lung injury score <2.5 and lung injury score ≥2.5
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Discussion
 In this study, we showed that driving pressure 
was associated with severe lung injury (≥ 2.5) in 
mechanically ventilated patients without ARDS, and 
we detected a trends toward significant mortality of 
a high driving pressure. It was also well known that 
driving pressure was an issue of concern in ARDS 
patients where driving pressure was significantly 
associated with mortality16-17. We found no relationship 
between compliance and plateau pressure on 
mortality in our patients, suggesting that volutrauma, 
which depends on the relationship of tidal volume 
and lung size or functional residual capacity18, in our 
sample population might be different from that of 
ARDS patients. Our study noted that respiratory 
compliance, driving pressure, and plateau pressure 
between the survived and did-not-survive groups 
was not significantly different, which is consistent 
with prior studies19. Neto As et al. reported that 
patients were at risk for ARDS if their lung injury 
score was > 4 and if they used high PEEP (higher 
PEEP score). Moreover, they found an increase in 
mortality in this group20. In our study, the PEEP score 
between the groups was not significantly different. It 
may be due to the fact that the efficacy of PEEP to 
reduce lung stress and strain in patient without 
ARDS is still unknown. In our study, lung injury score 
was significantly associated with mortality, same 
with previous studies20. We postulated to use lung 

injury score in mechanically ventilated patients 
without ARDS to predict mortality and attempted to 
keep the lung injury score below 2.5.
 Our study was the first to explore the association 
between driving pressure and lung injury score in 
mechanically ventilated patients without ARDS. 
There were several possible explanations why 
driving pressure influenced lung injury. First, high 
driving pressure can precede lung injury from many 
previous studies8 especially in ARDS patients. The 
negative pleural pressure swing and patient-
ventilator asynchrony contribute in the development 
of ventilator-induced lung injury as well as the use 
of sedative drugs. 
 Among patient included in our study, 53.5% 
showed no abnormality on chest radiography and 
9% had rapid resolution during imaging (which 
indicate cardiogenic pulmonary edema). Patient-
ventilator asynchrony or ventilator-induced lung 
injury was unexampled. Driving pressure in this 
group was lower than others. In the subgroup of this 
study’s population, sepsis patients (23.2%) received 
fluid for resuscitation and restored hemodynamics, 
and if excessive fluid treatment occurred, it can 
lead to serious complications such as pulmonary 
edema that can worsen lung injury and frequently 
adjusted ventilator to maintain adequate oxygenation 
and ventilation. In subgroup of sepsis other than 
pulmonary caused was calculated lower lung injury 

 Table 6: 
Cox proportional hazard model for mortality

Factors
Univariable analysis Multivariable analysis

HR 95%CI p-value HRadj 95%CI p-value
Lung injury score ≥2.5 2.25 (1.22–4.14) 0.009 2.11 (1.12–3.99) 0.021
Age 1.02 (1.01–1.03) 0.031 1.02 (1.01–1.04) 0.010
Underlying disease 0.98 (0.53–1.84) 0.957 0.84 (0.42–1.68) 0.624
Diagnosis
 Sepsis 3.90 (1.68–9.04) 0.001 3.63 (1.56–8.47) 0.003
 Pneumonia 1.01 (0.60–1.71) 0.974 0.82 (0.48–1.40) 0.475
Sedative drug 1.10 (0.68–1.79) 0.700 1.01 (0.61–1.67) 0.962
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score and driving pressure on admission after that 
developed higher driving pressure and higher lung 
injury score follow changed in the clinical setting 
and duration of admission. Our research suggested 
that driving pressure potentially help tailor ventilator 
and improved the management of patient without 
ARDS. Driving pressure ≥16 cmH2O in mechanically 
ventilated patients without ARDS is associated with 
severe lung injury.
 Limitation of our study  were not be informative 
for other mode of ventilation and  breathing effort 
was not evaluated.  In a patient with more breathing 
effort, the driving pressure was changed.
 

Conclusion
 In mechanically ventilated patients without 
ARDS, driving pressure was associated with severe 
lung injury. Driving pressure ≥16 was highly 
associated with severe lung injury, and severe lung 
injury was associated with mortality. This study 
confirms that driving pressure is also an important 
parameter to consider in minimizing lung injury in 
mechanically ventilated patients without ARDS.
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Abstract

Background: Older people are more susceptible to dehydration owing to their physiological changes 
and down-regulated thirst response. In the literature, serum osmolarity remains the gold 
standard for diagnosing water-loss dehydration. This study aimed to develop an equation 
specifically for calculating osmolarity in older Thai adults. Furthermore, our study compared 
the accuracy of the proposed equation with that of previously published equations.

Methods: This study was a secondary analysis of a prospective cohort study. We enrolled all the 
patients aged ≥65 years who visited our emergency department (ED) during the period from 
May 15, 2017, to July 31, 2017. We used linear regression to develop a new calculated 
osmolarity equation from the patients’ laboratory data compared with the measured serum 
osmolarity. In a receiver-operating characteristic (ROC) plot, the new equation was compared 
with other 5 equations in terms of its ability to diagnose dehydration (calculated osmolarity  
> 300 mOsm/kg). The Bland-Altman method was used to assess the mean difference (MD) with 
each equation.

Results: A total of 322 participants were included in the study. The new equation originated from  
our older patients’ data was 1.75 × (Na + K) + 0.9 × Glucose + Urea + 25.7, all in mmol/L.  
This equation had the highest ROC-area under the curve (AUC) of 0.81 among all the equations. 
The MD between the calculated and measured osmolarity values was 0.49 mOsm/L  
(95% confidence interval [CI], −0.40 to 1.38 mOsm/L). Equations 1, 2, 3, 4, and 5 showed  
ROC-AUC of 0.73, 0.78, 0.75, 0.80, and 0.81, respectively. The MDs (95% CI) were 6.18  
(5.13–7.23), −4.19 (−5.15 to −3.23), −5.38 (−6.37 to −4.39), −5.31 (−6.20 to −4.41), and −6.89 
(−7.8 to −5.98), respectively.

Conclusion: We developed a new equation with good performance in calculating osmolarity. 
However, further validation and  ability to predict dehydration of this equation should be 
assessed.

Keywords: osmolarity, equation, elderly, dehydration

Received: 7 April 2021, Revised: 26 May 2021, Accepted: 28 May 2021



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ

บทน�ำ: ผู ้สูงอายุนั้นเป็นกลุ ่มเสี่ยงต่อภาวะขาดน�้าเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและการปรับลดลง 

ของขบวนการตอบสนองการกระหายน�้า จากวรรณกรรมก่อนหน้านี้มีการใช้ค่าออสโมลงริตีในเลือดเป็นเกณฑ์

การวินิจฉัยภาวะขาดน�้าในผู้สูงอายุ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างสมการท่ีใช้ค�านวณค่าออสโมลาริตี

เฉพาะเจาะจงกับผู้สูงอายุชาวไทยและเปรียบเทียบความแม่นย�ากับสมการก่อนหน้า

วิธีด�ำเนินกำรวิจัย: การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลจากการศึกษาตามแผนแบบไปข้างหน้า ท่ีศึกษาในผู้ป่วยแผนก

เวชศาสตร์ฉุกเฉินอายุ ≥65 ปี ช่วงวันที่ 15 พฤษภาคม ถึง 31 กรกฎาคม 2560 โดยน�ามาวิเคราะห์พหุโลจิสติก

ถดถอยเพื่อหาตัวแปรในการสร้างสมการ จากนั้นทดสอบความแม่นย�าในกราฟเส้นโค้งโดยเปรียบเทียบกับ  

5 สมการก่อนหน้าทีม่คีวามแม่นย�าสงู และใช้กราฟแบลนด์อลัต์แมนเพือ่ประเมนิค่าความแตกต่างกนัของค่าเฉลีย่

ผลกำรวิจัย: จากข้อมลูผูป่้วย 322 ราย น�ามาซึง่การสร้างสมการคอื 1.75 × (Na + K) + 0.9 × Glucose + Urea + 25.7 

(หน่วย mmol/L) และพบว่ามีค่าพื้นที่ใต้เส้นโค้งเท่ากับ 0.81 เป็นค่าที่สูงที่สุดในสมการทั้งหมดที่น�ามาทดสอบ 

ความแตกต่างกนัของค่าเฉลีย่ระหว่างการค�านวณและค่าท่ีวดัได้จากเลอืดเท่ากบั 0.49 (95% CI, −0.40 to 1.38) 

ในขณะที่สมการที่ 1 2 3 4 และ 5 มีค่าพื้นท่ีใต้เส้นโค้งเท่ากับ 0.73 0.78 0.75 0.80 และ 0.81 ตามล�าดับ  

ความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.18 (5.13–7.23), −4.19 (−5.15 to −3.23), −5.38 (−6.37 to −4.39), 

−5.31 (−6.20 to −4.41), และ −6.89 (−7.8 to −5.98) ตามล�าดับ

สรุป: จากการสร้างสมการเพือ่ค�านวณค่าออสโมลารติใีนผูป่้วยสงูอายไุทยของแผนกเวชศาสตร์ฉกุเฉนิพบว่ามคีวามแม่นย�า

ที่ดี ทั้งนี้ควรท�าการทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างอื่นๆ และทดสอบความสามารถในการวินิจฉัยภาวะขาดน�้าต่อไป 

ในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: ออสโมลาริตี, สมการ, ผู้สูงอายุ, ภาวะขาดน�้า

การสร้างสมการเพื่อค�านวณค่าออสโมลาริตีในผู้ป่วยสูงอายุไทยของ
แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลเขตเมืองและความแม่นย�า 
ของสมการ
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Background
 The physiological regulation of water balance 
in the elderly changes over time. During advanced 
ages, the human body encounters a reduction in 
water proportion from 60%–70% to 50%1. Normally, 
thirst response, which prevents our bodies from 
dehydration, reacts if it reaches the osmolality 
threshold of the cellular osmoreceptor2. However, 
previous studies found that older healthy adults 
had a higher level of plasma osmolality than 
younger adults. Moreover, reduction in renal 
function, including the ability to concentrate urine 
and water reabsorption, and water reserve in soft 
tissues contribute to risk of dehydration in the 
elderly3-5. 
 Water-loss dehydration or hypertonic 
dehydration (HD) causes numerous clinical impacts 
on older adults such as increased risks of falling, 
fracture, bedsore, kidney stone, kidney failure, 
stroke, and myocardial infarction6-9. Globally, 
different countries have examined the prevalence 
of HD in older people. It ranges from 20% in 
community dwellers to 37% in hospitalized older 
patients10-13.
 The reference standard for water-loss 
dehydration is the direct measurement of serum 
osmolality, as this parameter is controlled by the 
regulation of the body and any changes that would 
affect body biochemistry. In a Cochrane review of 
water-loss dehydration cases in older people, the 
cutoff measured osmolality value, referred to as 
>300 mOsm/kg, is defined as current dehydration. 
Any measurement between 295 and 300 indicates 
an impending dehydration and between 275 and 
<295 indicates euhydration14. 
 Calculated osmolar ity is an effective 
substitution method for predicting dehydration. 
Hooper et al analyzed the diagnostic accuracy of 
different equations validated in elderly cohort 
studies. The aim of their study was to assess which 
osmolarity equation yielded the best performance 
in accurately predicting screening dehydration15. 

The result revealed that some equations showed 
reasonable agreement with the measured serum 
osmolality; consequently, the reported areas under 
the curve-receiver-operating characteristic (AUC-
ROC) were between 0.74 and 0.82. However, the 
equations were developed from the database of 
healthy subjects from all age groups and not 
specifically for Asian older adults. In Thailand, many 
health care facilities were not capable of the 
measurement of serum osmolarity. Hence, it is 
beneficial to explore that which osmolarity equation 
is best suitable for Thai older patients. In this study, 
we aimed to develop an equation for calculated 
osmolarity for older Thai patients in the emergency 
department (ED) and compare its accuracy with 
those of 5 previously published equations.

Methods
Study design and setting
 This was a secondary analysis of a prospective 
cross-sectional study conducted in the ED of an 
urban university hospital in Bangkok, Thailand. The 
study included patients aged ≥65 years who 
presented to the ED between May 2017 and July 
2017 and enrolled in the study by using convenience 
sampling. Patients who were too unwell and whose 
participation in the study may delay medical 
treatment, such as patients assessed by medical 
staff as critically ill or needing any immediate 
lifesaving procedure, patients transferred from 
another hospital, patients who received any 
prehospital intravenous fluid, and patients 
previously diagnosed as having metastatic cancer 
were excluded. Details of the study were described 
elsewhere16. Briefly, 370 participants were recruited 
in the study. After the enrollment process, blood 
samples were collected and sent for analysis of 
osmolality, electrolytes, blood urea nitrogen, 
creatinine, and glucose. Osmolality was measured 
with a freezing point depression technique using 
Fiske Micro-Osmometer Model 210, provided by the 
department of clinical pathology and central 
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laboratory of our hospital. Our primary study was 
approved by the institutional review board of the 
Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj 
University.

Osmolarity equations
 In 2015, Hooper et al assessed the diagnostic 
accuracy for current dehydration of 39 equations, of 
which 36 were from Fazekas et al and 3 were 
commonly used equations from MDCalc, Wikipedia, 
and Joint British Diabetes Societies15,17. The study 
was also validated in 5 data sets from different 
cohorts that included only participants aged ≥65 
years who were healthy or frail, free-living or 
requiring residential care, hospitalized or receiving 
medical care, and had or had no cirrhosis and 
diabetes. They extracted the most useful equations 
where for ≥3 of 5 cohorts, the mean difference (MD) 
ranged from −1 to +1, and the p-value was not 
statistically significant (≥0.01). The result showed 
that 5 equations fulfilled the criteria, which are 
presented in Table 1.

Statistical analyses
 All the analyses were conducted using the 
Stata 13.0 software (StataCorp LP, College Station, 
TX, USA). Descriptive data are presented as mean 
with standard deviation (SD) for continuous variables, 

median with interquartile range (IQR, 25th–75th 
percentile) for time variables, and frequencies for 
categorical variables. A multiple linear regression 
analysis (backward stepwise method) was used to 
develop a new equation by determining the best 
coefficient of each variable to predict serum 
osmolality. The variables used in the regression 
were sodium (Na), potassium (K), glucose, and urea 
(blood urea nitrogen [BUN]) levels. The extreme 
values, based on Hooper et al15, were excluded 
from the statistical model. A p-value of <0.05 was 
considered statistically significant. Assessing the fit 
of the regression model was done using F-test,  
F 0.05 (3,38) = 2.999 (p-value = 0.038) R-squared = 
0.6029.
 The Bland-Altman plot was used to evaluate 
each equation by comparison with the directly 
measured osmolality and tested for agreement 
between the measured and calculated osmolarity 
values. A paired t test was performed to compare 
between the calculated and measured osmolality 
values.
 ROC plots were used to compare the ability 
of each of the 5 equations to diagnose current 
dehydration (serum/plasma osmolality > 300 
mOsm/kg). A chi-square test was used to compare 
the AUC between the new equation and other 
equations.

 Table 1: 
Summary of osmolarity equations

Equation mmol/L AUC

Eq1 2.1 × Na 0.74

Eq2 2 × Na+ + 0.9 × glucose + 0.93 × 0.5 × urea + 8 0.81

Eq3 1.36 × Na+ + 1.6 × glucose + 0.45 × urea + 91.75 0.80

Eq4 1.86 (Na+K) + 1.15 x Glucose + Urea + 14 0.82

Eq5 1.09 × 1.86 × Na+ + glucose + urea 0.82
Abbreviations: Eq, equation; Na, sodium; K, potassium; AUC, area under the ROC curve.
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 Table 2: 
Result from multiple linear regression analysis

Variables Coefficients 95% Confident interval p-value

Blood sugar (BS) 0.87 0.55-1.20 0.000

Sodium (Na) 1.75 1.58-1.93 0.000

Potassium (K) 1.69 0.20-3.18 0.026

Urea 1.04 0.83-1.26 0.000

Constant 25.7 0.24-51.22 0.048

Results
Participants’ characteristics
 Of the 370 patients in the data set, 48 were 
excluded from the analysis because of their extreme 
osmolality values (serum osmolality, >340 mOsm/
kg; potassium, >8 mmol/L; sodium, <120 or >160 
mmol/L; blood glucose, >300 mg/dL; and BUN, >70 
mg/dL). A total 322 patients were included in the 
study. All the laboratory parameters were collected 
to form a new equation. The patients’ baseline 
characteristics are described in Table 3. Their mean 
age was 77.5 years. Of the patients, 64% were 
female. A quarter of the patients were concomitantly 
diagnosed as having myocardial infarction and 
moderate to severe renal failure.

Development of the new equation
 A multiple linear regression analysis was 
performed to determine the relationship between 
the variables. We found only 4 significant variables, 
namely sodium, potassium, urea, and blood glucose 
levels (all converted in mmol/L), and their 
coefficients were 1.75, 1.69, 1.04, and 0.87, 
respectively as shown in Table 2. Moreover, a 
constant of 25.7 was also derived from the model. 
Finally, we adjusted the coefficients of sodium and 
potassium to simplify the equation as shown below:

1.75 × (Na + K) + 0.9 × Glucose + Urea +25.7

Statistical comparison
 The MD between each equation and the 
measured serum osmolarity was calculated. Table 4 
shows that the new equation has a MD of 0.49 (95% 
CI, −0.40 to 1.38; p = 0.279). Similarly, Equations 1, 
2, 3, and 4 had MDs of 6.18 (95% CI, 5.13–7.23;  
p < 0.001), −4.19 (95% CI, −5.15 to 3.23; p < 0.001), 
−5.38 (95% CI, −6.37 to −4.39; p < 0.001), and −5.31 
(95% CI, −6.20 to −4.41; p < 0.001), respectively.  
By contrast, Equation 5 had the widest MD −6.89 
(95% CI, −7.80 to −5.98; p < 0.001). In Figure 1, the 
Bland and Altman plot shows the agreement 
between the MD of the measured osmolality and 
new equation. The solid line represents a level of 
0.49 with the limit of agreement ranging from 
−15.72 to 16.70.
 The diagnostic data of the ROC analyses for 
all the equations are shown in Table 5 and Figure 2. 
The new equation had the largest AUC of 0.81 (95% 
CI, 0.74–0.87), which was also the AUC of Equation 
5 (95% CI, 0.74–0.87; p = 0.645). The AUC of 
Equations 4 and 2 were slightly lower at 0.8 (95% CI, 
0.73–0.87; p = 0.088) and 0.78 (95% CI, 0.71–0.85; p 
= 0.031), respectively. Equation 3 had an AUC of 
0.75 (95% CI, 0.68–0.83; p < 0.001), and Equation 1 
had the lowest AUC of 0.73 (95% CI, 0.66–0.80;  
p < 0.001).



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 3 พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2564

192 Development of Equation for Calculated Osmolarity in the Thai Elderly Urban Emergency Department Patients and its Accuracy
Phudit Buaprasert  Anucha Kamsom  Jiraporn Sri-on

 Table 3: 
Baseline characteristics (n=322)

Variables
Age (years) 77.54 ± 7.76
Gender
 Female 206 (64.0)
Education (years)
 0-6 226 (70.2)
 7-12 56 (17.4)
 ≥13 40 (12.4)
Comorbidities
Myocardial infarction 91 (28.3)
Congestive heart failure 35 (10.9)
Peripheral vascular disease 14 (4.3)
Cerebrovascular disease 55 (17.1)
Dementia 22 (6.8)
Chronic pulmonary disease 23 (7.1)
Ulcer disease 20 (6.2)
Mild liver disease 4 (1.2)
Hemiplegia 20 (6.2)
Moderate or severe renal disease 77 (23.9)
Diabetes with end organ damage 63 (19.6)
Any tumor 34 (10.6)
Leukemia 2 (0.6)
Lymphoma 5 (1.6)
Moderate or severe liver disease 4 (1.2)
AIDS 2 (0.6)
Charlson Comorbidity Score 5 (4-7)
Body Weight (kg) 58.53±12.01
BMI 23.51±4.74
Laboratory
Serum osmolality (mmol/kg) 289.4±12.85
BUN (mg/dL) 22.14±12.07
Cr (mg/dL) 1.80±8.70
BS (mg/dL) 134.66±50.55
Na (mmol/L) 137.87±5.31
Na > 145, n (%) 22 (4.04)
K (mmol/L) 4.17±0.61
K > 5, n (%) 8.39 (27) 
CL (mmol/L) 101.32±7.87
HCO3 (mmol/L) 25.85±4.31
eGFR 58.82±25.23
Data are presented as n (%), mean ± SD, or median (interquartile range).
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 Table 4: 
Results of the statistical evaluation of equation for calculated osmolarity

Equation
Calculated osmolarity

Mean difference (95%CI) p-value*
Mean ± SD Range

Measured osmolality 289.40 ± 12.85 245 - 330 - - -

New Equation 288.91 ± 9.90 252 - 318 0.49 (-0.40 to 1.38) 0.279

Eq1 283.22 ± 10.53 245 - 306 6.18 (5.13 to 7.23) < 0.001

Eq2 293.59 ± 10.51 254 - 315 -4.19 (-5.15 to -3.23) < 0.001

Eq3 294.78 ± 7.99 265 - 318 -5.38 (-6.37 to -4.39) < 0.001

Eq4 294.71 ± 10.51 255 - 325 -5.31 (-6.20 to -4.41) < 0.001

Eq5 296.29 ± 11.3 255 - 327 -6.89 (-7.80 to -5.98) < 0.001
*t-test for comparison between calculated and measured osmolality. 

 Table 5: 
Results of the statistical evaluation of equations for predicting dehydration

Equations AUC (95%CI) p-value*

New Equation 0.81 (0.74 - 0.87)

Eq1 0.73 (0.66 - 0.80) < 0.001

Eq2 0.78 (0.71 - 0.85) 0.031

Eq3 0.75 (0.68 - 0.83) < 0.001

Eq4 0.80 (0.73 - 0.87) 0.088

Eq5 0.81 (0.74 - 0.87) 0.645
* Chi-square test comparison AUC between new equation and other equation.

Figure 1: Bland and Altman plot of measured 
and calculated osmolarity

Figure 2: Receiving operating characteristic 
(ROC) plots comparing each equation



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 3 พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2564

194 Development of Equation for Calculated Osmolarity in the Thai Elderly Urban Emergency Department Patients and its Accuracy
Phudit Buaprasert  Anucha Kamsom  Jiraporn Sri-on

Discussion
 Dehydration in older adults has been known 
as a leading cause of hospital admissions, 
contributing to increased risk of death and worsening 
functional status8,18-19. This study sought to develop 
an equation for predicting HD in older patients with 
acute illness. Hooper et al chose 39 equations from 
all published data on commonly measured 
laboratory biochemical parameters such as sodium, 
potassium, glucose, and urea levels15. Our enrolled 
patients also had the values of all the above-
mentioned parameters; moreover, the coefficients 
of the new equation derived from multiple linear 
regression were similar to those of the previous 
Equation 5.
 When we focused on MDs, the new equation 
had the narrowest number. This is because of 
validating using the same data from which the 
equation was derived from. Although we could still 
observe that even if we had minimally modified the 
coefficients of sodium and glucose, the MD was 
simply 0.49. Among the equations, Equations 2–5 
showed negative MD values despite the positive 
value of Equation 1.
 In the previous study, Equation 4 showed a 
narrower MD, between −1 and +1; however, this 
was not observed in our study because the data 
sets used to validate Equations 1–5 were different. 
Among the data sets, that from the Dietary Strategies 
for Healthy Ageing in Europe was the largest, and 
the proportion of participants with sodium levels > 
145 mmol/L was <1%, while that in our study was 
4.04%20. Sodium and potassium are key elements in 
all the equations; especially hypernatremia 
correlates with increased plasma osmolality when 
fluid intakes are restricted21. Consequently, any 
changes in these minerals would contribute to the 
elevation of the calculated osmolarity, especially 
when tested in a sample with a higher proportion of 
hypernatremia cases.

 Our enrolled patients had some significant 
differences in baseline characteristics as compared 
with those in the reference study. As mentioned 
earlier, our study included not only patients with 
higher laboratory values such as sodium and 
potassium levels but also a larger number of 
patients with poor renal function (estimated 
glomerular filtration rate < 30). Nonetheless, we 
could not conclude that these factors could impact 
the changes in hydration, as the studied population 
demonstrated a disparity in demographics.
 The ability of the new equation to diagnose 
current dehydration was comparable with those of 
Equations 4 and 5. A possible interpretation of this 
similarity is that Equation 5 was consistently useful 
and precisely accurate in predicting dehydration in 
the elderly in a previous report15. 
 Several limitations should be considered 
when interpreting the results of this study, as external 
validation was lacking. Validating our results in other 
populations would add value to the new equation. 
The resuscitative patients were excluded from the 
enrollment because the consent process may delay 
their treatment. Therefore, selection bias of the 
participants might be considered.  In addition, this 
was a single-center study and may not be 
representative of other Asian ED centers.

Conclusions
 Our newly developed equation based on the 
data of Thai elderly patients who visited the ED, 
1.75 × (Na + K) + 0.9 × Glucose + Urea + 25.7 
showed good performance in calculating osmolarity. 
However, further external validation and ability to 
predict dehydration of this equation is needed.

Ethics approval 
 This study was conducted with the approval 
of the institutional review board of the Faculty of 
Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University 
(COA 038/2564).
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รายละเอียดการวินิจฉัย และการพักรักษาตัวอยู่โรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2560 
ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 จากเวชระเบียน ข้อมูลต่าง ๆ  จะถูกน�าไปวิเคราะห์เพื่อหาความเสี่ยงของการเข้าพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (univariable 
analysis) และ ควบคุมหลายตัวแปร (multivariable analysis)

ผลการวิจัย: ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 180 ราย อายุเฉลี่ย 68 ปี จากการวินิจฉัยตาม Framingham criteria  
พบว่ากรณหีวัใจล้มเหลวครัง้แรกเป็นหวัใจล้มเหลวชนดิ Heart Failure preserve Ejection Fraction (HFpEF) มากทีส่ดุ 
(51.9%) พบว่ามผีูป่้วยเบาหวานทีต้่องนอนโรงพยาบาลซ�า้ร้อยละ 22.2 ของกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด ความเสีย่งของการเข้าพกั
รักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เมื่อวิเคราะห์
ความเสีย่งชนดิตวัแปรเดีย่วพบว่ามปัีจจยัเสีย่งดงันี ้การสบูบหุรี ่(อตัราส่วนออด [odds ratio (OR)] = 9, ช่วงความเชือ่มัน่ที่
ร้อยละ 95 [95% confident interval (95%CI)] = 1.14-71.04, p-value = 0.04) ความอ้วน (OR = 1.1, 95%CI = 1.03-1.17), 
p-value = 0.003) ระดบัความดนัไดแอสโทลกิ (OR = 1.03, 95%CI = 1.01-1.05, p-value = 0.01) ระดบัซรีัม่ครเีอตนินี 
(OR = 3.73, 95%CI = 1.84-7.59, p-value ≤0.001) ระดับอัลบูมินในปัสสาวะที่ ≥ 300 mg/mol (OR = 3.64, 
95%CI = 1.36-9.77, p-value = 0.01) โรคหลอดเลือดสมอง (OR = 3.83, 95%CI = 1.56-9.41, p-value = 0.003) 
โรคหลอดเลอืดหวัใจขาดเลอืด (OR = 11, 95%CI = 3.37-35.87, p-value = <0.001) ยาทีใ่ช้ ได้แก่ aspirin, clopidogrel, 
beta blocker, diuretic แต่เมื่อวิเคราะห์ความเส่ียงชนิดตัวแปรหลายปัจจัยพบว่ามีปัจจัยเส่ียงนอนโรงพยาบาล 
จากหัวใจล้มเหลว คือ ดัชนีมวลกาย (OR = 1.18, 95%CI = 1.03-1.36, p-value = 0.02) ขณะที่ปัจจัยป้องกันคือ  
การได้รับยา statin (OR = 0.03, 95% CI = 0.0001-0.71, p-value = 0.03) 

สรุป: ความเสี่ยงการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเน่ืองจากหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับการรักษา  
คือ ความอ้วน ขณะที่ปัจจัยป้องกันคือ การได้รับยาในกลุ่ม statins ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่าร้อยละ 22 
ต้องนอนโรงพยาบาลซ�้า โดยพบว่าการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญ

ค�าส�าคัญ : เบาหวาน, หัวใจล้มเหลว, การนอนโรงพยาบาล

วันที่รับบทความ: 15 พฤษภาคม 2563  วันแก้ไขบทความ: 28 กุมภาพันธ์ 2564  วันตอบรับบทความ: 15 มีนาคม 2564
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Abstract
Background: Currently, the prevalence of congestive heart failure in type 2 diabetes mellitus (T2DM) 

worldwide is increasing continuously. However, risks and incidence of hospital readmission due 
to congestive heart failure in T2DM are no conclusion. Therefore, this study aimed to evaluate 
risks of hospital due to congestive heart failure in T2DM patients.

Methods: A matched case-control study was conducted to discover risks of hospitalization because 
of congestive heart failure (CHF) in T2DM patients at Vajira Hospital. Clinical and laboratory 
data from medical record of diabetic patients hospitalized due to CHF, defined as a case,  
from 1st January, 2560 BE to 31st December, 2561 BE and T2DM patients who had no history  
of CHF which age and sex matched, defined as a control, were retrieved from hospital 
database. Univariate and multivariate analysis controlling for confounders were conducted  
to identify risk factors for hospitalization from CHF.

Results: Among the 180 subjects the average age was 68.38 years and 50% was female. Ninety 
subjects who had heart failure were recruited as cases (50%) and others 90 subjects without 
heart failure were in control group. All of the cases were diagnosed congestive heart failure by 
Framingham criteria. Most of cases had heart failure with preserved ejection fraction (51.9%) 
and 22.2% were readmission due to heart failure.

 Risk factors for congestive heart failure in T2DM subjects were Body Mass Index (BMI)  
(OR = 1.18, 95%CI = 1.03-1.36, p-value = 0.02) but protective factor is statin (OR=0.03, 95%CI = 0.0001-0.71, 
p-value = 0.03)

Conclusions: The risk of hospitalization for heart failure patients with type 2 diabetes mellitus is BMI 
and protective factor is statin. There was 22.2% of the subjects readmitted due to CHF and 
smoking is a risk factor for the readmission. 

Keywords : diabetes mellitus, congestive heart failure, hospital readmission, HFrEF, HFpEF
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บทน�า
 ปัจจุบันความชุกของโรคเบาหวานทั่วโลกมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องส�าหรับในประเทศไทยพบความชุก 

ของโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป เพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 6.9 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี พ.ศ. 2557 

อัตราการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู ้ป่วยท่ีเป็น 

โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่  

ปี พ.ศ. 2541–2551 โดยพบว่ามีอัตราเพิ่มขึ้นจาก 175.7 

เป็น 675.7 ต่อแสนประชากร และมผีูเ้สยีชวีติจากโรคเบาหวาน

ใน ปี พ.ศ. 2552 คิดเป็น 7,019 คน ต่อปี

 ผู ้ป ่วยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงต ่อการเกิดและ 

การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดต่างๆ เหล่านี้เพิ่มขึ้น 2 เท่า1-3 

ขณะเดยีวกนัมรีายงานพบว่าเบาหวานชนิดที ่2 น้ันเพิม่โอกาส

ความเส่ียงหัวใจล้มเหลวมากขึ้นโดยที่ไม่ได้ขึ้นกับโรคหัวใจ

หลอดเลือดและความดันโลหิตสูง4 ซึ่งอาจเกิดจากภาวะ 

ทางกล้ามเนื้อหัวใจที่ผิดปกติเน่ืองจากโรคเบาหวานโดยตรง

เรียกภาวะน้ีว่า diabetic cardiomyopathy โดยภาวะนี้ 

เกิดจากการที่มี ventricular dysfunction และภาวะนี้พบได้

มากกว่าเบาหวานชนิดที่ 15

 จากการศึกษาในต่างประเทศ6-8 พบว่าปัจจัยเสี่ยง 

ที่ท�าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากขึ้นในผู ้ป่วยเบาหวาน 

ชนดิที ่2 ได้แก่ อาย ุระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การใช้อนิซูลนิ 

(insulin) ภาวะหัวใจขาดเลือด ภาวะหลอดเลือดส่วนปลาย 

ระดับ serum creatinine การควบคุมเบาหวานไม่ดี ระดับ 

microalbuminuria และระดับไขมันในเลือด

 นอกจากนี้บางการศึกษาพบว่ามีกลไกการเกิดภาวะ

หัวใจล้มเหลวเป็นได้หลายสาเหตุโดยมีปัจจัยส�าคัญดังนี้ 

ระดับน�้าตาลในเลือด ภาวะดื้อต่ออินซูลิน9 และบางการศึกษา

ยงัพบว่ายาบางชนดิท�าให้เพิม่ความเสีย่งต่อภาวะหวัใจล้มเหลว

อีกด้วย เช่น อินซูลิน ซึ่งเพิ่มอัตราหัวใจล้มเหลว 3.59 เท่า10 

ยากลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย ยากลุ ่มกลิปติน ยากลุ ่มกลิตาโซน 

ซึ่งท�าให้มีความเสี่ยงหัวใจล้มเหลวเพ่ิมขึ้น 1.7-2.1 เท่า11-13 

โดยผ่านกลไกของ renal sodium retention, B-blocker 

ลดหัวใจล้มเหลวได้ ร้อยละ 2314 ACE-I or ARB ลดหัวใจ 

ล้มเหลวได้ ร้อยละ 16 และร้อยละ 15 ตามล�าดับ14 แต่ในทาง

กลับกันยาบางกลุ่ม เช่น ยากลุ่ม SGLT-2 inhibitor สามารถ

ลดโอกาสหัวใจล้มเหลวได้ ร้อยละ 2315 aldosterone 

antagonist และ furosemide ช่วยลดโอกาสเกดิหวัใจล้มเหลว

และลดอัตราการเสียชีวิตจากหัวใจล้มเหลว16

วัตถุประสงค์หลัก
 •  เพื่อศึกษาป ัจจัยเสี่ยงการเข ้าพักรักษาตัวใน 

โรงพยาบาลเนือ่งจากหวัใจล้มเหลวในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 

 • ผู ้ป ่วยและวิธีการด�าเนินงานวิจัย การศึกษานี้ 

เป็นการศกึษาแบบ case-control ท่ีมกีารบันทึกในเวชระเบยีน

ว่าเป็นโรคเบาหวานท่ีได้เข ้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล โดยมารับการรักษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม  

พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 และมีคุณสมบัต ิ

เป็นไปตามเกณฑ์ที่คัดเข้าและคัดออก ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มเป้าหมาย (case)

 1. ผู ้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป และ 2. ได้รับ 

การวินิจฉัยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยมีการบันทึกในเวชระเบียน

ผู้ป่วยจากแพทย์ หรือ ระบบ ICD-10 ที่ทบทวนโดยแพทย์ 

เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ตั้งแต่วันท่ี  

1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 และ  

3. พักรักษาตัวในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลเนื่องจากภาวะ

หัวใจล ้มเหลวมากกว ่า 24 ชั่วโมงตาม ICD-10 และ 

Framingham criteria ที่ทบทวนโดยแพทย์

เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มควบคุม (control)

 1. ผู ้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป และ 2. ได้รับ 

การวินิจฉัยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยมีการบันทึกในเวชระเบียน

ผู้ป่วยจากแพทย์ หรือ ระบบ ICD-10 ที่ทบทวนโดยแพทย์  

เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ตั้งแต่วันท่ี  

1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 และ  

3. ไม่มีประวัติรับการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก

ภาวะหวัใจล้มเหลวทีโ่รงพยาบาลวชริพยาบาล ในกลุม่ควบคมุ

จะใช้การสุม่ตามล�าดบัรหสัเลขท่ีโรงพยาบาลซ่ึง match control 

ด้วย เพศ และ ช่วงอายุเดียวกันคือ 30-45 ปี 45-49 ปี 50-54 

ปี 55-59 ปี 60-64 ปี และ 65 ปีขึ้นไป

เกณฑ์การคัดออก

 1. ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลในการวินิจฉัยไม่ชัดเจนตามเกณฑ์



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 3 พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2564
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การคดัเข้า หรอื ไม่ได้รบัการวนิจิฉยัจากแพทย์ คณะแพทยศาสตร์

วชริพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช 2. ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถ

ค้นประวตัจิากเวชระเบยีนได้ หรอืข้อมลูเวชระเบยีนไม่ครบถ้วน

สมบรูณ์ 3. ผูป่้วยท่ีเป็นไตวายเร้ือรังและมกีารบ�าบดัทดแทนไต 

4. ผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจล้มเหลวก่อนวนิิจฉยัเบาหวาน โดยได้ให้

ค�าจ�ากัดความของนิยามตัวแปรไว้ดังนี้

 โรคเบาหวานชนดิท่ี 2 (diabetes mellitus) เบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่มีการลงวินิจฉัยโดยแพทย์ด้วย ICD -10

 การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจ

ล้มเหลว คือ ภาวะที่ผู ้ป ่วยมีความจ�าเป็นต้องรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลเป็นเวลาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง โดยสาเหต ุ

ที่ท�าให้ต ้องรับการรักษาโรงพยาบาลนั้นเกิดจากอาการ 

น�าของภาวะหัวใจล้มเหลว

 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าตาม Framingham criteria17 

ซ่ึงเป็นที่ยอมรับในเวชปฏิบัติทั่วไป สามารถวินิจฉัยภาวะ

หัวใจล้มเหลวด้วยประวัติ อาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย 

โดยจะมีความไวอยู่ที่ร้อยละ 97 มีความจ�าเพาะ ร้อยละ 79 

ข้อมลูของผูป่้วยทีร่บัการรักษา แพทย์จะสบืค้นจากเวชระเบียน 

และบันทึกลงใน case record form ข้อมูลดังกล่าว

 Readmission congestive heart failure คือ 

การนอนโรงพยาบาลซ�้าเนื่องด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวหลังจาก

กลับจากโรงพยาบาลตั้งแต่ 30 วันขึ้นไป18 

 Heart Failure preserved Ejection Fraction 

(HFpEF) คอื diastolic heart failure ทีม่ ีLVEF > ร้อยละ 50 

 Heart Failure reduced Ejection Fraction 

(HFrEF) คือ systolic heart failure ที่มี LVEF < ร้อยละ 40 

 Heart Failure mid Ejection Fraction (HFmEF) 

คือ systolic heart failure ที่มี LVEF ร้อยละ 40-50

จ�านวนกลุ่มประชากร หรือขนาดตัวอย่างที่เก็บข้อมูล

 การศึกษาน้ีมีรูปแบบการศึกษาแบบ case control  

ที่มีการบันทึกในเวชระเบียนว่าเป็นโรคเบาหวานที่ได้เข้ารับ

การรักษาที่ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มารับการรักษาตั้งแต่

วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561  

และมีคุณสมบัติเป ็นไปตามเกณฑ์ที่คัดเข ้าและคัดออก  

โดยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประวัติการใช้ยา ได้จาก

บันทึกผลการประเมินการรักษาเบาหวานประจ�าปีครั้งล่าสุด

ก่อนเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มควบคุม

 การประมาณค่าขนาดตัวอย่างใช้การค�านวณขนาด

ตัวอย่างเพื่อการประมาณค่าความไวของ risk score ขนาด

ตวัอย่างสามารถค�านวณได้จากสตูรค�านวณขนาดตวัอย่างดงันี้

 

 

 

โดย α หมายถึง α = 0.05 ดังนั้น Z1-α/2 = 1.96

 β หมายถึง β = 0.2 ดังนั้น Z1-β = 0.842

 P1 หมายถึง สัดส่วนของกลุ่มประชากรควบคุมที่ได้

รับปัจจัยเสี่ยงจากเบาหวาน ชนิดที่ 2 แต่ไม่ได้เกิดภาวะหัวใจ

ล้มเหลว

 Odds ratio ของปัจจัยกลุ่มที่ได้รับปัจจัยเสี่ยงจาก 

เบาหวานชนิดที่ 2 นั้นมีโอกาสนอนโรงพยาบาลเนื่องจาก

หัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับ 4.65 เท่า8 

และสัดส่วนของกลุ ่มประชากรควบคุมท่ีได้รับปัจจัยเส่ียง 

จากเบาหวาน ชนิดที่ 2 แต่ไม่ได้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมีค่า

เท่ากับ 0.819 โดยสัดส่วนกลุ่มควบคุมต่อกลุ่มหัวใจล้มเหลว 

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คือ 1:1

 จากขนาดตวัอย่างทีค่�านวณจากสตูรได้จ�านวนตวัอย่าง

ที่จะต้องใช้มีจ�านวนไม่น้อยกว่า 180 คน โดยก�าหนดค่าขนาด

ของความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.05

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

 ข้อมลูลกัษณะพืน้ฐาน ข้อมลูทางคลนิกิ และผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ รวบรวมจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 

และ case record form เปรยีบเทียบระหว่างผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่2 ซึ่งพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากหัวใจล้มเหลว 

และผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2ที่ไม่ได้พักรักษาในโรงพยาบาล

เนื่องจากหัวใจล้มเหลว มาท�าการวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา ส�าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพรายงานด้วยการแจกแจง

ค่าความถี่และร้อยละ และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้

การทดสอบไคสแควร์ (chi-squared test) หรือการทดสอบ
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ของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) ตามความเหมาะสม 

ของข้อมูล ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณรายงานด้วยค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์ 

ตามความเหมาะสมของข้อมูล และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

โดยใช้สถิติ independent samples t–test หรือ Mann–

Whitney U test ตามความเหมาะสมของข้อมูล

 การวเิคราะห์ปัจจยัเสีย่งการเข้าพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล

เน่ืองจากหวัใจล้มเหลวในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ใช้การวเิคราะห์

แบบพหุตัวแปร (multivariable analysis) ด้วยการวิเคราะห์

ความถดถอยพหุโลจิสติก (multivariable conditional 

logistic regression analysis) โดยพิจารณาน�าตัวแปรที่เป็น

ปัจจยัเสีย่งของการเกดิโรคหวัใจล้มเหลวในผูป่้วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) จาก

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียว (univariable 

analysis) เข้ามาวิเคราะห์ในการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร 

(multivariable analysis) และใช้วิธีการเลือกตัวแปรแบบ 

backward stepwise selection method โดยก�าหนด

ระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ 0.05 ในการคัดเลือกตัวแปรออก

จากโมเดล รายงานผลการศกึษาด้วยค่า Odds Ratio (OR) และ

ช่วงแห่งความเชือ่มัน่ทีร้่อยละ 95 (95% confidence interval)  

ยาที่ใช้อยู่ประจ�าได้แก่ ยาเบาหวาน ยาลดความดันโลหิต ยา

ลดไขมัน และยาต้านเกล็ดเลือดที่มีรายงานความสัมพันธ์หรือ

มีผลต่อภาวะหวัใจล้มเหลวจากการทบทวนวรรณกรรม จะน�ามา

ร่วมวเิคราะห์เพื่อควบคุมปัจจัยกวน (confounding factors)

 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�าเรจ็รปู Stata version 13.0 (StataCorp, College Station, 

TX, USA) โดยก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษา
 มีจ�านวนผู้เข้าร่วมการศึกษานี้เท่ากับ 180 ราย และ

ผลจากการ match ท�าให้เพศ อายุ ในกลุ่มเป้าหมายกับกลุ่ม

ควบคุมไม่แตกต่างกัน โดยสัดส่วนเพศชายเท่ากับเพศหญิง 

ทีร้่อยละ 50 และอายเุฉลีย่เท่ากบั 68 ปี ลกัษณะทางคลนิกิของ

กลุม่ทีม่หีวัใจล้มเหลว ได้แก่ การสบูบหุรี ่ ค่าเฉลีย่ของน�า้หนกัตวั 

ดัชนีมวลกาย ความดันไดแอสโทลิก ร้อยละของผู ้ท่ีมีโรค

หลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละของการใช้ยา aspirin clopidogrel Beta-blocker 

mineralocorticoid antagonist diuretic และลักษณะ 

ทางห้องปฏิบัติการได้แก่ ค่าเฉลี่ยของครีเอตินีน อัลบูมิน 

ในปัสสาวะ และค่าเฉลี่ยน�้าตาลสะสมในกลุ่มที่มากกว่า 7 

มากกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่พบว่า 

มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การใช้ยาบางชนิด ได้แก่ 

metformin sulfonylurea thiazolidinedione DPP4-I 

statins Ca-blocker น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ และมีอัตราการกรองของไต น้อยกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1

 เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเบาหวานชนิดท่ี 2 

และภาวะหวัใจล้มเหลว จากกลุม่ตวัอย่าง 180 ราย เมือ่วเิคราะห์

แบบมีตัวแปรเดี่ยว (univariable analysis) ในตารางที่ 1 

พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงท่ีส�าคัญได้แก่ การสูบบุหรี่ (OR = 9,  

95%CI = 1.14-71.04, p-value = 0.04) ดชันมีวลกาย (OR = 1.1, 

95%CI = 1.03-1.17, p-value = 0.003) ความดนัไดแอสโทลิก 

(OR = 1.03, 95%CI = 1.01-1.05, p-value = 0.01) ระดับ

ครเีอตนินีในเลอืด (OR=3.73, 95%CI = 1.84-7.59, p-value = 

<0.001) ระดบัอลับมูนิในปัสสาวะที ่≥ 300 mg/mol (OR = 3.64, 

95%CI =1.36-9.77, p-value = 0.01) โรคประจ�าตัว ได้แก่ 

โรคหลอดเลือดสมอง (OR = 3.83, 95%CI =1.56-9.41, 

p-value = 0.003) โรคหัวใจขาดเลือด (OR = 11, 95%CI = 

3.37-35.87, p-value =<0.001) ยาท่ีใช้ประจ�า ได้แก่ aspirin 

(OR = 2.38, 95%CI = 1.24-4.56, p-value = 0.01) clopidogrel 

(OR = 5.75, 95%CI = 1.99-16.63, p-value = 0.001) 

b-blocker (OR = 3.7, 95%CI =1.84-7.44, p-value = <0.001) 

diuretic (OR =7.6, 95%CI =2.99-19.31, p-value <0.001) 

เป็นปัจจัยเสี่ยงของการพักรักษาตัวเนื่องจากหัวใจล้มเหลว 

ในผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที่  2 อย ่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

ดังแสดงในตารางที่ 2.2

 เมื่อท�าการศึกษาหาความสัมพันธ์ชนิดหลายตัวแปร 

(multivariable analysis) พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดหัวใจ

ล้มเหลวและมกีารพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลของผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 คือ ดัชนีมวลกายที่เพิ่มขึ้นทุกๆ 1 กก./ตร.ม. จะมี

โอกาสเสีย่งต่อการเกดิหวัใจล้มเหลวเพิม่ขึน้ร้อยละ 18 (OR = 1.18, 

95%CI = 1.03-1.36, P-value = 0.02) แต่ไม่พบความสมัพนัธ์

ระหว่าง HbA1c กับการนอนโรงพยาบาลเนือ่งจากหวัใจล้มเหลว 

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2
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ตารางที่ 1.1:

แสดงการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานทางคลิกของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มเป้าหมาย

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
จ�านวนผู้ป่วย

(จ�านวน = 180)

กลุ่มเป้าหมาย 

(จ�านวน = 90)

กลุ่มควบคุม 

(จ�านวน = 90)
P-value

อายุ เฉลี่ย (ปี) 68.3±10.7 68.5±10.9 68.3±10.6 0.87

เพศ (ร้อยละ ชาย) 90 45 (50) 45 (50) >0.99

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี) 12.2±7.8 10.9±7.3 13.4±8.4 0.03

การสูบบุหรี ่  9 (10.2) 1 (1.1) 0.01*

น�้าหนัก(กก.) 70.9±16.1 73.9±16.2 67.9±15.4 0.01

ส่วนสูง (ซม.) 159.4±14.6 160.4±7.9 158.4±19.0 0.34

ดัชนีมวลกาย(กก./ตร.ม.) 27.6±5.7 28.8±6.3 26.3±4.8 0.003

ความดันซิสโทลิก (มม.ปรอท) 141.0±24.4 142.5±30.4 139.4±16.3 0.40

ความดนัไดแอสโทลกิ (มม.ปรอท) 78.8±16.4 81.9±19.7 75.6±11.4 0.01

โรคประจ�าตัว 174 86 (95.6) 88 (97.8)  

 โรคหลอดเลือดสมอง 29 23 (25.6) 6 (6.7) 0.001*

  โรคหัวใจขาดเลือด 46 38 (42.2) 8 (8.9) <0.001*

 โรคเบาหวานจอประสาทตา 11 4 (4.4) 7 (7.8) 0.351*

  โรคความดันโลหิตสูง 162 85 (94.4) 77 (85.6) 0.047*

  โรคไขมันในเลือดสูง 148 65 (72.2) 83 (92.2) <0.001*

จ�านวนวันนอนรพ. (วัน)  8.46±5.7   
(ค่าเฉลี่ย  ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
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ตารางที่ 1.2:

แสดงการเปรียบเทียบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มเป้าหมาย

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
จ�านวนผู้ป่วย

(จ�านวน = 180)

กลุ่มเป้าหมาย

(จ�านวน = 90)

กลุ่มควบคุม

(จ�านวน = 90)
P-value

ครีเอตินีน (มก./ดล.) 1.30±0.7 1.5±0.9 1.1±0.4 <0.001

อัตราการกรองไต (มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 61.4±26.4 53.0±26.2 69.8±24.0 <0.001

ระดับน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (มก./ดล.) 168.5±74.1 176.1±87.8 161.1±57.5 0.18

น�้าตาลสะสม (มล.โมล/โมล) 7.9±2.1 8.0±2.4 7.8±1.8 0.69

 ≤ 7 6.2±0.6 6.2±0.6 6.3±0.5 0.36

 > 7 9.3±1.9 9.8±2.2 8.9±1.5 0.02

ระดับ cholesterol ในเลือด (มก./ดล.) 171.1±49.3 159.2±49.1 182.4±47.1 0.002

ระดับไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.) 130.6±79.3 118.6±61.8 142.1±91.9 0.05

ระดับไขมัน เอชดีแอล (มก./ดล.) 50.9±20.9 48.6±25.0 53.2±16.0 0.16

ระดับไขมัน แอลดีแอล (มก./ดล.) 103.4±43.9 99.7±45.7 106.7±42.1 0.3

อัลบูมินในปัสสาวะ (มก./โมล)

(ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์)

38.3

(12.8-349.6)

369.8

(42.1-2345.8)

23.4

(11.1-94.9)
<0.001

 <30 mg/g cr 11.5 (7.5-19.1) 7.9 (6.7-11.8) 11.8 (7.8-19.7) 0.2

 30-299 mg/ g cr 70.9 (40.6-138.4) 83.2 (40.6-213.4) 66.5 (46.2-137) 0.76

 >300 mg/ g cr
1351.9

(779.1-2536.8)

2345.8

(1006.1-2756)

1069.4

(425.4-1911.5)
0.16

(ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
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ตารางที่ 1.3:

แสดงการเปรียบเทียบ จ�านวน (ร้อยละ) ของยาที่ใช้ประจ�าในผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มเป้าหมาย จ�านวน 180 ราย

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย

(จ�านวน = 90)

กลุ่มควบคุม

(จ�านวน = 90)
P-value

ยาเบาหวานที่ใช้ประจ�า (จ�านวน =177) 58 (66.7) 84 (93.3) 0.024*

 Metformin 40 (46) 67 (74.4) <0.001*

 Sulfonylurea 25 (28.7) 43 (47.8) 0.009*

 Insulin 16 (18.4) 23 (25.6) 0.25*

 Thiazolidinedione 11 (12.6) 24 (26.7) 0.019*

 DPP4-i 12 (13.8) 24 (26.7) 0.033*

 SGLT2-i 4 (4.6) 3 (3.3) 0.666*

 GLP1a 0 (0) 2 (2.2) 0.162*

ยาโรคหัวใจที่ใช้ประจ�า (จ�านวน = 176) 77 (89.5) 88 (97.8) 0.024*

 Aspirin 42 (48.8) 25 (27.8) 0.004*

 Clopidogrel 25 (29.1) 6 (6.7) <0.001*

 Statin 59 (68.6) 76 (84.4) 0.013*

 Cilostazol 1 (1.2) 1 (1.1) 0.974*

 RAAS blocker 48 (55.8) 51 (56.7) 0.909*

 A-blocker 13 (15.1) 7 (7.8) 0.125*

 B-blocker 55 (64) 28 (31.1) <0.001*

 C-blocker 32 (37.2) 47 (52.2) 0.045*

 MRA 10 (11.6) 0 (0) 0.001*

 Diuretic 44 (51.2) 11 (12.2) <0.001*
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แผนภูมิที่ 1:  แสดงค่าเฉลีย่ของประสทิธภิาพการบบีหวัใจในแต่ละกลุม่ของภาวะหวัใจล้มเหลวในผูป่้วยหวัใจล้มเหลวครัง้เดยีว

ตารางที่ 2.1:

แสดงความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจล้มเหลวตามลักษณะพื้นฐานทางคลินิก, โรคประจ�าตัว ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

ปัจจัยเสี่ยง 

วิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว วิเคราะห์หลายตัวแปร

OR P-value
ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 
OR P-value

ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี) 0.95 0.03 0.91-1.00

การสูบบุหรี่ 9.00 0.04 1.14-71.04

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)* 1.10 0.003 1.03-1.17 1.18 0.02 1.03-1.36

ความดันซิสโทลิก (มม.ปรอท)* 1.01 0.4 0.99-1.02

ความดนัไดแอสโทลกิ (มม.ปรอท)* 1.03 0.01 1.01-1.05

โรคประจ�าตัว 0.50 0.42 0.09-2.72

 โรคหลอดเลือดสมอง 3.83 0.003 1.56-9.41

 โรคหัวใจขาดเลือด 11.00 <0.001 3.37-35.87 40.45 0.009 2.56-637.25

 โรคเบาหวานจอตา 0.57 0.37 0.17-1.95

 โรคความดันโลหิตสูง 3.00 0.06 0.97-9.3

 โรคไขมันในเลือดสูง 0.18 0.002 0.063-0.53
*multiple logistic regression treated as continuous variable
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ตารางที่ 2.2:

แสดงความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจล้มเหลว จากการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

ปัจจัยเสี่ยง 

วิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว วิเคราะห์หลายตัวแปร

OR P-value
ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 
OR P-value

ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 

ยาที่ใช้ประจ�า 0.15 <0.001 0.05-0.42    

 Metformin 0.27 0.001 0.13-0.57    

 Sulfonylureas 0.43 0.01 0.23-0.83    

  Insulin 0.67 0.24 0.34-1.31    

 TZDs 0.41 0.02 0.19-0.89    

  DPP4-i 0.47 0.07 0.21-1.05    

  SGLT2-i 2 0.42 0.37-10.92    

  GLP1a NA NA NA    

 ASA 2.38 0.01 1.24-4.56    

 Clopidogrel 5.75 0.001 1.99-16.63    

  Statin 0.44 0.02 0.22-0.89 0.03 0.03 0.001-0.71

  Cilostazol 1 >0.99 0.06-15.99    

  RAAS Blocker 0.875 0.66 0.49-1.57    

  A-blocker 2.75 0.08 0.88-8.64    

 B-blocker 3.7 <0.001 1.84-7.44    

  CCB 0.5 0.03 0.26-0.95    

 MRA NA NA NA    

  Diuretic 7.6 <0.001 2.99-19.31 0.97 0.98 0.17-5.44

MRA, mineralocorticoid antagonist; OR, Odd ratio; RAAS Blocker, renin angiotensin aldosterone system blocker.
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ตารางที่ 2.3:

แสดงความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจล้มเหลว ตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

ปัจจัยเสี่ยง 

วิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว วิเคราะห์หลายตัวแปร

OR P-value
ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 
OR P-value

ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 

ครีเอตินีน (มก./ดล.) 3.73 <0.001 1.84-7.59    

อัตราการกรองไต

(มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 

0.97 <0.001 0.96-0.99 0.99 0.46 0.96-1.02

ระดับน�้าตาลในเลือด

หลังอดอาหาร (มก./ดล.)

1.01 0.17 0.999-1.01    

น�้าตาลสะสม (มล.โมล/โมล) 1.03 0.7 0.88-1.2    

 >7 0.7 0.25 0.38-1.29    

ระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.) 0.99 0.008 0.98-1.0 0.97 0.01 0.95-0.99

ระดับไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.) 1 0.09 0.99-1.00    

ระดับไขมัน HDL (มก./ดล.) 0.99 0.23 0.98-1.00    

ระดับไขมัน LDL (มก./ดล.) 1 0.44 0.99-1.00    

อัลบูมินในปัสสาวะ (มก./โมล)       

 > = 300 3.64 0.01 1.36-9.77 4.34 0.21 0.45-42.03

 ส�าหรับปัจจัยป้องกันการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

เนื่องจากหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 นั้น พบว่า

เมื่อความสัมพันธ์ชนิดหลายตัวแปร (multivariate analysis) 

พบว่าปัจจยัป้องกนัการเกดิหวัใจล้มเหลวและต้องพกัรกัษาตวั

ในโรงพยาบาลของผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 คอื การใช้ยา Statin 

 ในกลุ่มที่มีหัวใจล้มเหลว พบว่ามีการนอนโรงพยาบาล

ซ�้าในโรงพยาบาลเนื่องจากหัวใจล้มเหลวร้อยละ 22.2 และ

เมื่อศึกษาความสัมพันธ์เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการนอน 

โรงพยาบาลซ�้าจากโรคหัวใจล้มเหลวเมื่อวิเคราะห์แบบ

ตัวแปรเดี่ยว (univariable analysis) พบว่ามีปัจจัยเสี่ยง 

คือ การสูบบุหรี่ (OR = 10.15, 95%CI = 2.25-45.88, 

P-value = 0.003) และไขมันชนิดแอลดีแอล (OR = 1.02, 

95%CI = 1.01-1.03, P-value = 0.002) แต่เมือ่หาความสมัพนัธ์

แบบหลายตัวแปร พบว่าไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ และไม่พบว่า

มีปัจจัยป้องกันที่มีนัยส�าคัญทางสถิติ

อภิปราย
 การศกึษานีเ้ป็นแบบ case control ในผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่มีหัวใจล้มเหลวที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนั้น

มีลักษณะพื้นฐานของกลุ่มเป้าหมาย (congestive heart 

failure) กบักลุม่ควบคมุ (no congestive heart failure) ได้แก่ 

อายุ และ เพศ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติจาก

การ match case control ตามวธิวีจิยั โดยกลุม่เป้าหมายนัน้ 

มค่ีาเฉลีย่อายคุอื 68.5 ปี ซ่ึงสอดคล้องกับงานวจัิย20 ท่ีประชากร 

ทีม่ภีาวะหวัใจล้มเหลวในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 มอีาย ุ≥ 65 ปี 

เช่นเดียวกัน และ กลุ่มเป้าหมายมีโรคร่วมทางหลอดเลือด

สมองและหัวใจมากกว่ากลุ่มควบคุม ผลการศึกษานี้จะพบว่า

มกีารใช้ยาเบาหวานบางกลุม่ เช่น metformin, sulfonylurea, 

thiazolidinedione, DDP4-I ในกลุ่มเป้าหมายน้อยกว่า 

กลุ่มควบคุม เนื่องจากกลุ่มเป้าหมายนั้นเป็นกลุ่มที่มีลักษณะ

ของค่าการท�างานของไต (creatinine) ลดลงมากกว่ากลุม่ควบคุม 

ท�าให้เป็นข้อจ�ากัดการใช้ยากลุ่มดังกล่าว ขณะที่การใช้ยา

อินซูลิน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทั้งสองกลุ่ม



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 3 พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2564

208 ปัจจยัเสีย่งของการเข้าพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากภาวะหวัใจล้มเหลวในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่ารบัการรกัษาในคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล  มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช
ชาญวัฒน์ ชวนตันติกมล  เพชร รอดอารีย์

 เมื่อพิจารณาปัจจัยเสี่ยงของลักษณะทางประชากร

ชนิดหลายตัวแปรที่ท�าให้มีอุบัติการณ์พักรักษาตัวอยู ่ใน 

โรงพยาบาลเน่ืองจากหวัใจล้มเหลวในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 นัน้

พบว่าปัจจยัเส่ียงทีม่นียัส�าคญัทางสถติทิีท่�าให้อบุตักิารณ์เพิม่ขึน้ 

มีเพียง 2 ตัวแปร คือ ดัชนีมวลกาย และ โรคหลอดเลือดหัวใจ 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Bauters C et al.21

 ในด้านของยา Thaizolidinedione นั้นในการศึกษา

ก่อนหน้าน้ี12 พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการพักรักษาตัวใน 

โรงพยาบาลเน่ืองจากหวัใจล้มเหลวในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 

เนื่องจากพบว่ามีสาเหตุมาจาก salt and water retention 

แต่จากการศึกษาน้ี พบว่ามีการใช้ยา Thaizolidinedione 

แตกต่างกัน (กลุ ่มควบคุม ร้อยละ 26.7, กลุ ่มเป้าหมาย  

ร้อยละ 12.6) เน่ืองจากเป็นข้อห้ามการใช้ยา Thaizolidinedione 

ในกลุ่มประชากรที่เป็นภาวะหัวใจล้มเหลว จึงส่งผลให้การใช้

ยา Thaizolidinedione ในกลุม่เป้าหมายลดลงและเป็นสาเหตุ

ให้ไม่สามารถประเมินได้ว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการพักรักษา

ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากหัวใจล้มเหลว

 ในขณะที่ปัจจัยป้องกันของลักษณะทางประชากร

ชนิ ดหลายตั วแปรที่ ท� า ให ้ มี อุ บั ติ การณ ์ พักรั กษาตั ว 

ในโรงพยาบาลเนื่องจากหัวใจล้มเหลวในผู ้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 นั้นพบว่าปัจจัยป้องกันที่มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ท�าให้

อุบัติการณ์ลดลงคือ ระดับไขมันคลอเรสเตอรอล (OR = 0.99, 

ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.95-0.99, P-value = 0.01) 

การใช้ยา statin (OR = 0.03, ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 

0.001-0.71, P-value = 0.03) ซึ่งอธิบายได้จากขณะที่ผู้ป่วย

มีภาวะไขมันในเลือดสูงจะมีโอกาสการใช้ยา statin มากกว่า

กลุ่มที่ไม่มีระดับไขมันคลอเรสเตอรอลสูง จึงพิจารณาเป็น

เพียงปัจจัยเดียวคือการใช้ยา statin ซึ่งสอดคล้องกับวิจัยของ 

Ichiro Kishimoto et al.22 ปัจจัยป้องกันอื่นๆ ที่ได้พิจารณา

ชนิดตัวแปรเดี่ยวแล้วพบว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติแต่ไม่ได้น�ามา

พิจารณาชนิดหลายตัวแปรเนื่องจากข้อจ�ากัดด้านจ�านวน

ประชากรและกลุ ่มเป้าหมายที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น 

ส่วนใหญ่ เช่นเดียวกับอัตราการพักรักษาตัวซ�้าเนื่องจากหัวใจ

ล้มเหลวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับร้อยละ 22.2  

โดยเมื่อศึกษาความสัมพันธ์ชนิดตัวแปรเดี่ยวระหว่างกลุ่ม 

เป้าหมายที่เกิดหัวใจล้มเหลวซ�้าเทียบกับกลุ ่มเป้าหมาย 

ทีเ่กดิหวัใจล้มเหลว พบว่ามปัีจจัยเสีย่งคือ การสบูบหุรี ่แต่ไม่ได้

ท�าการศึกษาในความสัมพันธ์ชนิดหลายตัวแปรเนื่องจาก 

ข้อจ�ากัดด้านจ�านวนประชากร และไม่พบปัจจัยเสี่ยงและ

ปัจจัยป้องกันอื่นๆ ที่มีนัยส�าคัญทางสถิติ

ข้อจ�ากัด
 จากผลการวิจัยนี้พบว่า การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 

มีปัจจัยเสี่ยงหลายประการ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีการใช้

ยาร่วมกันหลายชนิดเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด และ

การรักษาโรคร่วมเช่นความดันโลหิตสูง เป็นต้น ซ่ึงยาเหล่านี้ 

มีผลต่อการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว และยาบางชนิดจัดเป็น 

ยาที่ใช ้รักษาภาวะหัวใจล้มเหลวด้วย23-24 จ�าเป็นต้องมี 

การวิเคราะห์เพื่อควบคุมตัวกวน ซึ่งต้องการขนาดตัวอย่าง 

ที่มากพอที่จะครอบคลุมการวิเคราะห์ข้อมูล แต่เนื่องจาก

จ�านวนประชากรและระยะเวลาการเก็บตัวอย่างประชากรนั้น 

มีจ�ากัด เมื่อน�ามาพิจารณา multivariate analysis จึงไม่ได้

แสดงผลให้เห็นถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

ข้อจ�ากัดท่ีส�าคัญอีกประการหนึ่งของการวิจัยนี้ คือลักษณะ

ของตัวแปรที่อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงของ case และ control 

เป็นข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูลการประเมินการควบคุม

โรคเบาหวานประจ�าปี  เพียงหนึ่งครั้ง ซึ่งเป็นปัจจัยเหล่านี้ 

มีการเปลี่ยนอยู่ตลอดเวลาท่ีได้รับการรักษา และอาจมีผลต่อ

การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว นอกจากนี้ยังอาจเป็นผลของ

ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมคีวามผดิปกตทิางเมตาบอลกิต่างๆ ร่วมด้วย 

จงึควรท�าการเกบ็ข้อมลูซ�า้ตามการเปลีย่นแปลงของเวลาร่วมด้วย

สรุป 
 ปัจจัยเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยหัวใจ

ล้มเหลวในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับการรักษา 

ในคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช 

คือ ความอ้วน และ โรคหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้ยังพบว่า

ร้อยละ 22 ของผูป่้วยเบาหวานท่ีเคยนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ 

หัวในล้มเหลวกลับมานอนโรงพยาบาลซ�้า โดยมีปัจจัยเสี่ยง

คือการสูบบุหรี่และปัจจัยป้องกันคือการได้รับยาลดไขมัน 

ในเลือดกลุ่ม statins

ผลประโยชน์ทับซ้อน
 ไม่มี
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Abstract

Objective: To determine the associated factors and the effective treatments of postnatal depression 
in young adult mothers.

Methods: The research articles were searched from the PubMed and Science Direct databases using 
specific keywords including young adult mother, risk factor, treatment, postpartum, depression.

Results: 14 research articles met the inclusion criteria. Risk factors for postnatal depression divided 
into biological factors, including age, methods of delivery and implantation of hormonal 
contraceptives; or psychological factors, involving body shape satisfaction and self-esteem;  
or social factors consisting of education level, employment and numbers of children. 
Pharmacological therapy or vitamin D supplementation and non-pharmacological treatment, 
including home visit psychotherapy and telephone cognitive behavioral therapy could 
alleviate postpartum depressive symptoms.

Conclusions: This systematic review showed an evidence of risk factors and concerning treatment 
options for postnatal depression in young adult mothers.

Keywords: risk factor, treatment, postpartum depression, young adult
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บทน�า
 ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (postpartum depression) 

เป็นปัญหาสขุภาพจติทีเ่กดิขึน้ภายหลงัคลอดบตุร โดยมอีาการ

ซึมเศร้า วิตกกังวล และอารมณ์แปรปรวน ร้อยละ 10-30  

ในช่วง 3 สัปดาห์หลังคลอด1 ซึ่งมีสาเหตุมาจากการลดลง 

ของระดบัฮอร์โมนเอสโตรเจน โปรเจสเตอโรน โปรแลคตนิ และ

คอร์ตซิอล เป็นต้น รวมถงึการเปลีย่นแปลงระบบการท�างานต่างๆ 

เช่น ระบบสืบพันธุ ์ ระบบย่อยและทางเดินอาหาร ระบบ

ปัสสาวะ และระบบไหลเวียนเลือด เป็นต้น การเปลี่ยนแปลง

ทางร่างกายนีเ้กดิขึน้ตามธรรมชาติ ซึง่การเสยีสมดุลการท�างาน

และภาวะแทรกซ้อนสามารถเหนี่ยวน�าให้เกิดภาวะเครียด

และส่งให้สุขภาพจิตผิดปกติในภาวะหลังคลอด2

 รายงานอบุติัการณ์ขององค์การอนามยัโลก ค.ศ. 20173 

พบว่า เพศหญิงในกลุ่มประเทศทวีปยุโรป อเมริกาเหนือ และ

แอฟริกามีอุบัติการณ์การเกิดภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 5.0-5.9 

เช่นเดียวกับเพศหญิงในกลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้

มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 5.1 ยิ่งไปกว่านั้น

จากการศกึษาในประเทศสหรฐัอเมรกิา พบว่า วยัรุน่อายนุ้อยกว่า 

19 ปี และผู้ใหญ่ตอนต้น ช่วงอายุ 20-24 ปี มีอุบัติการณ์ 

การเกิดภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอดมากที่สุด4 ส�าหรับ

ประเทศไทยอบุตักิารณ์การเกดิภาวะซมึเศร้าในมารดาหลงัคลอด

สูงสุดช่วงผู้ใหญ่ตอนต้น อายุ 20-34 ปี ร้อยละ 7.8 รองลงมา 

คือ วัยรุ่นอายุน้อยกว่า 20 ปี ร้อยละ 6.8 ซึ่งเป็นช่วงอายุที่มี

การตั้งครรภ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือท้องไม่พร้อมสูงสุด5 ทั้งนี้

ในกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ.2562 รายงาน

จ�านวนหญงิคลอดอายตุ�า่กว่า 20 ปี มอียู ่63,831 ราย โดยแยก

หญิงคลอดอายุระหว่าง 15-19 ปี มีจ�านวน 61,651 ราย  

หญิงคลอดอายุต�่ากว่า 15 ปี มีจ�านวน 2,180 ราย ฉะนั้น

ปัจจยัสนับสนุนของอบุตักิารณ์ภาวะซมึเศร้าในมารดาหลงัคลอด

ที่เกิดขึ้นกับวัยรุ่นและวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพจึงเป็น 

สิ่งที่น่าสนใจ ภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอดที่เกิดข้ึนกับ

วัยรุน่นีอ้าจส่งผลกระทบต่อการเลีย้งดทูารกและคณุภาพชีวติได้

 ปี ค.ศ. 1996 O’Hara และคณะ6 รายงานการวินิจฉัย

จ�าแนกลักษณะภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอด ได้แก่ 

อาการวติกกงัวลและซมึเศร้าชัว่คราว โดยอาการทีเ่กดิไม่รนุแรง 

ซ่ึงพบได้ในระยะหลังคลอดหรือภายในเดือนแรกหลังคลอด 

และอาการภาวะซึมเศร้าทีร่นุแรงซึง่มกัเกดิอาการในเดอืนแรก

หลังคลอดโดยมีประสาทหลอนร่วมด้วย การประเมินวัดภาวะ

ซมึเศร้าหลงัคลอดนยิมใช้แบบทดสอบเอดนิเบอระ (Edinburgh 

Postnatal Depression Scale, EPDS) แบบทดสอบ EPDS 

พัฒนาครั้งแรกโดย Cox และคณะในปี ค.ศ. 1987 และได้รับ

การยอมรับอย่างแพร่หลาย มีท้ังหมด 10 ข้อ คะแนนรวม 

0-30 โดยการคัดกรองแตกต่างกันข้ึนอยู่กับคะแนน cut-off 

ดังนั้นแพทย์จึงใช้แบบทดสอบ EPDS เป็นเครื่องมือคัดกรอง

การวินิจฉัยที่ก�าหนดคะแนน cut-off มากกว่าหรือเท่ากับ  

10 คะแนน7 การศึกษาครั้งนี้จึงรวบรวมผลการศึกษาที่ใช้

แบบทดสอบ EPDS ในการวิเคราะห์ประสิทธิภาพของวิธีการ

รักษาภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอด

 วัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้ เพื่อศึกษาปัจจัยและ 

วธิกีารรกัษาภาวะซมึเศร้าในมารดาหลงัคลอดช่วงวยัผูใ้หญ่ตอนต้น

วิธีการวิจัย
 คณะผู้วิจัยจึงได้ท�าการสืบค้นบทความวิจัยจากทั่วโลก

และวิเคราะห์ปัจจัยและวิธีการรักษาภาวะซึมเศร้าในมารดา

หลังคลอดที่เกิดขึ้นผู ้ใหญ่ตอนต้นที่ได้รับการตีพิมพ์ตั้งแต่ 

ปี ค.ศ. 2010 – ค.ศ. 2020 โดยใช้ค�าส�าคัญ (keywords)  

ในการสืบค้น ได้แก่ young adult mother, risk factor, 

treatment, postpartum, depression จากฐานข้อมลูออนไลน์ 

PubMed และ Science Direct โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ 

ต้องเป็นบทความวิจัยฉบับเต็มท่ีตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ 

กลุ่มตัวอย่างเป็นมารดาหลังคลอดช่วงอายุ 18 ปีขึ้นไป และ

ใช้แบบแบบทดสอบ EPDS ที่มีคะแนน cut-off มากกว่า 

หรอืเท่ากับ 10 ในการคดักรองภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอด 

(รูปที่ 1) ทั้งนี้ท�าการตรวจสอบความตรงของผลการสืบค้น

จากแบบบันทึกข้อมูลระหว่าง 2 กลุ่มของคณะท�างาน หาก

การบันทึกข้อมูลระหว่างผู ้ร ่วมวิจัยไม่สอดคล้องตรงกัน 

มีการปรึกษาหารือกันและหาข้อตกลงร่วมกันโดยมีผู้นิพนธ์

ประสานงานและแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านจิตเวชเป็นท่ีปรึกษา

ก่อนน�าผลการสบืค้นไปวเิคราะห์และสงัเคราะห์ข้อมลู จากนัน้

วเิคราะห์ปัจจัยสนบัสนนุและวธิกีารรกัษาภาวะซึมเศร้าในมารดา

หลังคลอดด้วยค่าอัตราที่ใช้บอกขนาดของความสัมพันธ์ 

ของตัวแปร (odds ratio) ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

(confidence interval) และค่า P-value ก�าหนดระดับ 

นัยส�าคัญทางสถิติที่ 0.05
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ผลการศึกษา
ลักษณะบทความวิจัยที่ผ่านการคัดเลือก

 ผลการสืบค้น พบว่า บทความวิจัยที่ผ ่านเกณฑ์

พิจารณาจ�านวน 14 บทความจาก 316 บทความวิจัยทั่วโลก 

ซ่ึงเป ็นบทความที่ด�าเนินงานวิจัยจากประเทศในทวีป

อเมริกาเหนือ ได้แก่ ประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา 

จ�านวน 8 บทความ ประเทศในทวีปอเมริกาใต้ ได้แก่ บราซิล 

จ�านวน 2 บทความ ประเทศทวีปเอเชีย ได้แก่ อิหร่าน และ

ฮ่องกง จ�านวน 2 บทความ และประเทศในทวีปยุโรป ได้แก่ 

อังกฤษและตุรกี จ�านวน 2 บทความ ทั้งน้ีเป็นงานวิจัย 

เชิงทดลองแบบสุ ่มชนิดมีกลุ ่มควบคุม (randomized 

controlled trial) จ�านวน 8 บทความ งานวิจัยไปข้างหน้า 

(prospective cohort study) จ�านวน 2 บทความ งานวิจัย

ชนดิภาคตดัขวาง (cross-sectional study) จ�านวน 3 บทความ 

และงานวิจัยชนิดย้อนหลัง (retrospective study) จ�านวน  

1 บทความ ตามล�าดับ นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างมารดาที่มี

ภาวะซึมเศร้าหลังคลอดมีอายุ 13-46 ปี ซึ่งครอบคลุมช่วง

อายุในวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้น โดยคะแนน cut-off ของ

แบบทดสอบภาวะซึมเศร้าหลังคลอดจาก EPDS ที่ค่ามากกว่า

หรือเท่ากับ 10 ดังแสดงในตารางที่ 1

ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

 ผลการศึกษาบทความวิจัยพบว่าปัจจัยที่ มีผลต่อ 

ภาวะซึมเศร้าหลังคลอดแบ่งออกเป็น 3 ด้าน ประกอบด้วย 

ปัจจัยด้านชีวภาพ ได้แก่ อายุ วิธีฝังฮอร์โมนคุมก�าเนิดทันที 

วิธีการคลอด ด้านจิตวิทยา ได้แก่ ความพึงพอในรูปร่าง  

ความสัมพันธ์ของแม่กับมารดาหลังคลอด และด้านสังคม 

ได้แก่ ระดบัการศกึษา การจ้างงาน และจ�านวนบุตร นอกจากนี ้

ค�าถามในแบบทดสอบ EPDS ยงัเป็นปัจจัยท่ีมผีลต่อการคัดกรอง

ภาวะซึมเศร้าในมารดาอีกด้วย (ตารางที่ 2)

วิธีการรักษาภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

 การศกึษาครัง้นีส้ามารถจ�าแนกวธิกีารรกัษาภาวะซมึเศร้า

หลังคลอดออกเป็น 2 วิธี (ตารางที่ 3) คือ การรักษาด้วยยา

หรอืสารเคม ีได้แก่ การเสรมิวติามนิด ีและการรกัษาทีไ่ม่ใช้ยา 

ได้แก่ การพดูคยุแลกเปลีย่น การท�าจติบ�าบัดจากการเยีย่มบ้าน 

การจัดการทางอารมณ์ การบ�าบัดทางความคิดและพฤติกรรม

ทางโทรศัพท์จากจิตแพทย์หรือผู้เช่ียวชาญ แสงบ�าบัด และ

ดนตรีบ�าบัด ซึ่งเป็นทางเลือกหนึ่งของการรักษาภาวะซึมเศร้า

หลังคลอดอย่างมีประสิทธิภาพ 

รูปที่ 1: แผนผังแสดงวิธีการสืบค้นบทความวิจัย
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ตารางที่ 1: 

ลักษณะบทความวิจัยที่การคัดเลือก

ผู้วิจัย

(ปี ค.ศ.)

ขนาด

ประชากร

(คน)

รูปแบบการศึกษา อายุประชากร

[ช่วงอายุ (ค่าเฉลี่ย)] 

(ปี)

คะแนน EPDS 

(Cut-off 

score)

ประเทศ

Letourneau 

et al. (2011)8
60 Randomized controlled 

trial

21-41 (34.00) >12 แคนาดา

Reichenheim 

et al. (2011)9
853 Cross-sectional study 13-44 (25.30)

(95%CI, 24.90-25.80)

>11 บราซิล

Bottino et al. 

(2012)10

811 Cross-sectional study 13-44 (25.3)*

(95% CI, 24.90-25.80)

>11 บราซิล

Bhandari  

et al. (2012)11

30 Randomized controlled 

trial

16-34 (23.60) ≥13 สหรัฐอเมริกา

Ammerman 

et al.  

(2013)12

93 Randomized controlled 

trial

16-37 (21.90 ± 4.80) ≥11 สหรัฐอเมริกา

Bevan et al. 

(2013)13

10 Prospective cohort study 21-41 (34.00) ≥10 อังกฤษ

Lee et al. 

(2013)14

30 Randomized controlled 

trial

19-41 (26.60 ± 6.40) ≥10 สหรัฐอเมริกา

Simavli et al. 

(2013)15

141 Randomized controlled 

trial

18-35 (23.80) ≥10-13 ตุรกี

Ngai et al. 

(2015)16

397 Randomized controlled 

trial

18-42 (30.80 ± 4.10) ≥10 ฮ่องกง

Sweeney  

et al. (2015)17

46 Prospective cohort study 18-42 (27.17 ± 6.59) ≥12 สหรัฐอเมริกา

Vaziri et al. 

(2016)18

169 Randomized controlled 

trial

18-39 (26.31 ± 4.59) >13 อิหร่าน

Wozney et al. 

(2017)19

62 Randomized controlled 

trial

19-45 (29.03 ± 4.83) ≥10 แคนนาดา

Kim et al. 

(2018)20

223 Cross-sectional study 18-42 (28.5 ± 6.01) ≥10 สหรัฐอเมริกา

Drake et al. 

(2020)21

497 Retrospective study 13-22 (Median=19) ≥10 สหรัฐอเมริกา

Remarks *Maternal ages of infant under 5 months
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ตารางที่ 2: 

ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าหลังคลอดในมารดาวัยผู้ใหญ่ตอนต้น

ปัจจัย ลักษณะ ค่าสถิติ เอกสารอ้างอิง

ชีวภาพ อายุมารดา

การฝั่งฮอร์โมนคุมก�าเนิดหลังคลอด

วิธีการคลอดลูก

การวินิจฉัย

P = 0.090

P = 0.040

P = 0.021

P < 0.042

9, 10, 20, 21

จิตวิทยา ความพึงพอใจในรูปร่าง P < 0.001 17

สังคม ความสัมพันธ์กับแม่

ระดับการศึกษา

การจ้างงาน

P < 0.050

P = 0.044

P = 0.017

11, 20

ตารางที่ 3: 

วิธีการรักษาภาวะซึมเศร้าหลังคลอดในมารดาวัยผู้ใหญ่ตอนต้น

ประเภทการรักษา วิธีการ ค่าสถิต เอกสารอ้างอิง

Pharmacological therapy วิตามินดี

(2000 IU vitamin D3)

หลังการรักษา

4 สัปดาห์: P = 0.002

8 สัปดาห์: P = 0.001

18

Non-pharmacological 

therapy

การเยี่ยมบ้าน (Home visiting)

การท�าจิตบ�าบัดที่บ้าน

(Home-base CBT)

การท�าจิตบ�าบัดทางโทรศัพท์

(Telephone-based CBT)

การตระหนักต่อความคิด 

(Metacognitive therapy)

การรักษาด้วยแสง

(Bright light therapy)

ดนตรีบ�าบัด*

(Music therapy)

การบ�าบัดอารมณ์

(Managing on mood)

P = 0.040

หลังการรักษา P = 0.050

หลังจากติดตามผล = P < 0.010

P < 0.000

Cohen’s d = 0.40a

หลังการรักษา

Day 1 P = 0.03

Day 8 P = 0.02

หลังจากรักษาและติดตามผล

6 สัปดาห์ P = 0.001

6 เดือน P = 0.019

คะแนน EPDS หลังการรักษา

1 ครั้ง = 13.51 คะแนน

6 ครั้ง = 9.16 คะแนน

12 ครั้ง = 3.94 คะแนน

8, 12, 13, 14, 

15, 16, 19

Remarks CBT: cognitive behavioral therapy; a = ค่าขนาดอิทธิพล, *Major postpartum depressive group
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วิจารณ์
 ภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอดมีอุบัติการณ์เกิดขึ้น

ในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้น โดยประเทศที่ก�าลังพัฒนา 

หรือประเทศที่มีรายได้ต�่าถึงปานกลางมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึน22 

ปัจจัยที่เส่ียงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดทางชีวภาพ

ได้แก่ อายุของมารดา ท�าให้เกิดความไม่พร้อมในการตั้งครรภ์

หรือไม่สามารถเลี้ยงดูลูกหลังคลอดได้23 ทั้งนี้การผ่าคลอด

ทางช ่องคลอด และการคุมก�าเนิดด ้วยวิธีฝ ังฮอร ์โมน 

โปรเจสเตอโรน ท�าให้เพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 

ซึมเศร้าหลังคลอดในระยะต้นอีกด้วย24-25 นอกจากนี้ความ 

พึงพอใจต่อการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายขณะคลอดและ 

รูปลักษณ์ภายนอกหลังคลอดเป็นปัจจัยทางจิตวิทยาที่ส่งผล

ให้มารดามีภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเพิ่มขึ้น26-27 ยิ่งไปกว่านั้น

ความแตกต่างกันของเศรษฐานะของสมาชิกครอบครัว  

การจ้างงาน และการปฏิสัมพันธ์ภายในครอบครัว เป็นปัจจัย

ทางสั งคมที่ เสี่ ยงต ่อการเกิดภาวะซึมเศร ้ า ในมารดา 

หลังคลอด28-29 ปัจจัยที่กล่าวมาในข้างต้นนี้อาจจะส่งผล 

กระทบต่อการเลี้ยงดูและพัฒนาทางด้านร่างกาย จิตใจ และ

สติป ัญญาของทารกหลังคลอด ตลอดจนความสัมพันธ ์

ระหว่างสามีและสมาชิกในครอบครัวที่ลดลง30

 ส�าหรับแนวทางการรักษาภาวะซึมเศร้าในมารดา

หลังคลอดมีทั้งวิธีการรักษาด้วยยาหรือไม่ใช่ยา ซึ่งขึ้นอยู่กับ

ระยะการด�าเนินโรคและความรุนแรงของอาการ31 การรักษา

ด้วยยาต้านความซึมเศร้าที่นิยมใช้ในเวชปฏิบัติ คือ ยาปรับ

การท�างานของสารสื่อประสาทโมโนเอมีน ได้แก่ ยาต้าน 

การดูดกลับสารส่ือประสาทเซโรโทนินอย่างจ�าเพาะ ยาต้าน

การดูดกลับสารสื่อประสาทนอร์อิพิเนฟรินอย่างจ�าเพาะ  

ยาต้านเศร้ากลุ่มไตรไซคลิกและยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์

โมโนเอมีนออกซิเดส ผลการศึกษาครั้งนี้ท�าให้ทราบว่า  

การเสริมวิตามินดีช่วยบรรเทาอาการภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ Vaziri และคณะ ปี ค.ศ. 2016 

ซึ่งเสริมวิตามินดีขนาด 2000 IU ในหญิงที่มีอายุครรภ์ 26-28 

สัปดาห์ ซ่ึงสามารถลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะซึมเศร้า

หลังคลอดได้18 การรักษาด้วยการเสริมวิตามินดีนี้จึงเป็น 

สิ่งที่น่าสนใจในการป้องกันและลดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด  

และน�ามาใช้ในการรักษาเพื่อลดผลข้างเคียงจากการรักษา

ด้วยยา

 การรกัษาด้วยวธิไีม่ใช้ยา ได้แก่ การบ�าบดัทางความคิด

และพฤติกรรมร่วมกับการออกก�าลังกายเพื่อปรับเปลี่ยน

ความคิดและการแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมจะช่วย

ป้องกันไม่ให้มารดาหลังคลอดมีภาวะซึมเศร้าซ�้าได้อีก32 

นอกจากนีก้ารท�าจติบ�าบัดจากการเยีย่มบ้าน การให้ค�าปรกึษา

ทางโทรศพัท์จากผูเ้ชีย่วชาญซึง่เป็นทางเลอืกหนึง่ของการรกัษา

ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด รวมทั้งการใช้ดนตรีบ�าบัดสามารถ

บรรเทาอาการภาวะซึมเศร้าอย่างมีประสิทธิภาพ33

 การศึกษาปัจจัยและประสิทธิภาพของการรักษาภาวะ

ซึมเศร้าหลังคลอดในมารดาวัยผู ้ใหญ่ตอนต้นครั้งนี้เป็น 

การรวบรวมและวิเคราะห์ผลการศึกษาจากงานวิจัยเชิงระบบ 

ซึ่งสร้างองค์ความรู ้และหลักฐานเชิงประจักษ์ที่บุคลากร

ทางการแพทย์ทราบถึงสาเหตุและวิธีการบ�าบัดมารดา 

หลังคลอดที่มีภาวะซึมเศร้า (รูปที่ 2) เพื่อลดความรุนแรง 

ของการด�าเนินโรคและผลกระทบต่อการเลี้ยงดูลูกหลังคลอด 

รวมถึงความสัมพันธ ์กับบุคคลในครอบครัวและสภาพ

แวดล้อมทางสังคม อย่างไรก็ตามการป้องกันการเกิดภาวะ 

ซึมเศร้าหลังคลอดควรพึงค�านึงตั้งแต่ในระยะตั้งครรภ์และ

ดูแลต่อเนื่องในระยะหลังคลอด ฉะนั้นการประเมินภาวะ 

ซึมเศร้าหลังคลอดจึงมีความส�าคัญ 
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 เน่ืองด้วยการศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์บทความวิจัย 

โดยคะแนนจากแบบประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 

EPDS เพียงอย่างเดียว ซึ่งปัจจุบันมีการใช้แบบประเมิน 

หลายชนิด เช่น Beck depression inventory II และ 

postpartum depression screening scale จึงควรน�า

คะแนนจากแบบประเมนิดังกล่าวมาศกึษาเพิม่เติม นอกจากนี้

ควรเพ่ิมการวิเคราะห์และเปรยีบเทยีบภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด

ในมารดาในทุกช่วงวัยจากฐานข้อมูลที่หลากหลายจะท�าให ้

ได้ข้อมูลอย่างครอบคลุม

 การทบทวนวรรณกรรมเชิงระบบน้ีท�าให้ทราบถึง

ปัจจัยและวิธีการรักษาภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอด 

ช่วงวัยผู ้ใหญ่ตอนต้นที่มีพัฒนาการของร่างกายและจิตใจ

อย่างเต็มที่ การป้องกันและการรักษาภาวะซึมเศร้าในมารดา

หลังคลอดอย่างมีประสิทธิภาพท�าให้มารดาสามารถเลี้ยงดู

ทารกหลังคลอดอย่างมีคุณภาพ ตลอดจนความสัมพันธ์อันดี

ระหว่างบุคคลและมีทัศนคติที่ดีในการอยู ่ร่วมกันในสังคม 
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การเปรียบเทียบ FRAX score เพื่อประเมินโอกาสเกิดกระดูกหัก
เน่ืองจากกระดูกพรุนในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ีสองเปรียบเทียบกับ 
ผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานที่เคยมีกระดูกสะโพกหักจากกระดูกพรุน
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบ FRAX score ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ีสองกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้เป็นโรคเบาหวานท่ีเคยมี

กระดูกสะโพกหัก และประเมินความแม่นย�าของการค�านวณโดยใช้การเพิ่มปัจจัยเสี่ยงโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์

ในการค�านวณในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นเบาหวานชนิดที่สอง 

วิธีด�าเนินการวิจัย: ศึกษาวิจัยข้อมูลแบบย้อนหลังในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลที่เคยเกิด

กระดกูสะโพกหกัจากกระดกูพรนุ อายรุะหว่าง 50-100 ปี ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2562 

โดยสุม่ตวัอย่างเรยีงล�าดบัจากวนัทีเ่ข้ารบัการรกัษา น�าข้อมลูย้อนหลงัไปในระยะเวลา 10 ปี มาค�านวณ FRAX score  

แล้วน�าข้อมูลที่ได้มาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยทางสถิติทั้งสองกลุ่ม

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยทั้งหมดจ�านวน 283 ราย เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน 144 ราย คิดเป็นร้อยละ 50.88 และผู้ป่วย 

ที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน 139 ราย คิดเป็นร้อยละ 49.12 ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีค่าเฉลี่ยของ FRAX score ต�่ากว่า

กลุ่มที่ไม่ได้เป็นเบาหวานอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติทั้งกระดูกหักในต�าแหน่งที่ส�าคัญ (Major Osteoporosis 

Fracture; MOF) โดยมค่ีาอยูท่ี ่6.68±4.66 vs. 8.53±5.26, p = 0.02 และท่ีกระดกูสะโพก (Hip Fracture; HF)  

2.42±2.69 vs. 3.96±3.71, p<0.01 ตามล�าดับ หากเพิ่มปัจจัยเสี่ยงโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในการค�านวณ 

กรณีที่ผู ้ป่วยเป็นเบาหวานชนิดที่สองจะสามารถปรับให้ FRAX score ของผู ้ป่วยสองกลุ ่มใกล้เคียงกัน  

(MOF = 9.09±6.32 vs. 8.53±5.26, p=0.412 และ HF = 3.87±4.05 vs. 3.96±3.71, p=0.888) 

สรุป: การประเมินโอกาสเกิดกระดูกหักโดยใช้ FRAX score ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สองจะมีค่าต�่ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้เป็น

โรคเบาหวาน และหากแทนค่าโรคเบาหวานชนดิท่ีสองด้วยโรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์จะสามารถปรบัให้ FRAX score 

ของผู้ป่วยสองกลุ่มมีค่าไม่แตกต่างกัน ซึ่งจะช่วยประเมินความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุน 

ได้แม่นย�ามากขึ้น

ค�าส�าคัญ : กระดูกพรุน, กระดูกสะโพกหัก, เบาหวาน,  ความเสี่ยง

วันที่รับบทความ: 18 พฤษภาคม 2563  วันแก้ไขบทความ: 22 กุมภาพันธ์ 2564  วันตอบรับบทความ: 8 มีนาคม 2564
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Abstract

Objective: To compared Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) score in previous hip fracture patients 
with type 2 diabetes and non-diabetes patients and to ascertain accuracy of FRAX whether 
using Rheumatoid Arthritis (RA) substitution of diabetes.

Methods: A retrospective study from medical record in patients aged 50 to 100 years with previous 
osteoporotic hip fracture in Vajira hospital between January 1st, 2014 to January 31st, 2019. 
Comparing mean of FRAX score between type 2 diabetes and non-diabetes group.

Results: A total of 288 participants with previous osteoporotic hip fracture were included in the 
study, type 2 diabetes (T2DM) 144 patients (50.88%) and non-diabetic 139 patients (49.12%). 
The significant lower FRAX score between diabetic and control group was observed for both 
major osteoporotic (MOF) 6.68±4.66 vs. 8.53±5.26, p = 0.02 and hip fracture (HF) 2.42±2.69 vs. 
3.96±3.71, p<0.01 respectively. Adjusted FRAX by substitution RA input for diabetes,  
the fracture risk estimates in both groups were approximately (MOF 9.09±6.32 vs. 8.53±5.26,  
p = 0.412 and HF 3.87±4.05 vs. 3.96±3.71, p = 0.888) 

Conclusions: The FRAX tool underestimated fracture risk in T2DM compared to non-diabetes 
patients. The introduction of a correction factor by selecting RA as equivalent variable for 
T2DM resulted in mean FRAX values no longer significant to those without diabetes subjects 
which can improve the performance of the FRAX prediction.

Keywords: FRAX, osteoporosis fracture, hip fracture, type 2 diabetes mellitus

Comparison of FRAX Score for Osteoporotic Fracture 
between Type 2 Diabetes and Non-Diabetes Patients with 
Previous Osteoporotic Hip Fracture
Pornertai Rattanamaytanon   MD1

Prasit Leewattanapat   MD1*

1  Department of Medicine, Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University, Bangkok, Thailand
*  Corresponding author, email address: prasit.le@nmu.ac.th 
 Vajira Med J. 2021; 65(3) : 221-34
 http://dx.doi.org/10.14456/vmj.2021.21

Received: 18 May 2020, Revised: 22 February 2021, Accepted: 8 March 2021



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  No. 3  May - June 2021

223
พรฤทัย รัตนเมธานนท์  ประสิทธิ์ ลีวัฒนภัทร  

การเปรยีบเทยีบ FRAX score เพือ่ประเมินโอกาสเกดิกระดกูหักเนือ่งจากกระดกูพรนุในผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิทีส่องเปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ม่ได้เป็นโรคเบาหวานทีเ่คยมกีระดกูสะโพกหกัจากกระดกูพรนุมาก่อน

บทน�า
 โรคกระดูกพรุนเป็นโรคที่มีความแข็งแกร่งของกระดูก

ทั้งในส่วนความหนาแน่นและคุณภาพของกระดูกลดลง ส่งผล

ให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก1 จากการส�ารวจพบ

ความชุกของโรคกระดูกพรุนในผู้หญิงไทยโดยใช้เกณฑ์ของ

องค์การอนามยัโลกพบว่า ประมาณร้อยละ 19-21 ของผูห้ญงิ 

ที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไปเป็นโรคกระดูกพรุนที่กระดูกสันหลัง

ส่วนเอว และ ร้อยละ 11-13 เป็นโรคกระดูกพรุนที่กระดูกคอ

สะโพก2 การศึกษาในกลุ่มประเทศยุโรป 27 ประเทศ พบว่ามี

ประชากรเพศหญิงและเพศชายที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ

กระดูกพรุนจ�านวน 22 ล้านคน และ 5.5 ล้านคนตามล�าดับ3 

และพบว่ามีอัตราการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้นในกลุ่มประชากร

ที่มีอายุมากกว่าห้าสิบปี ซึ่งมีสาเหตุมาจากโรคกระดูกพรุน4-5 

การเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุนส่งผลเสียทั้งสภาพร่างกาย 

สภาพจิตใจ สภาวะความเป็นอยู่และสภาพทางเศรษฐกิจ 

 โรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก  

1.2 เท่า และเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิกระดกูบรเิวณสะโพกหกั 

1.7 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป6 ซึ่งเกิดจากหลายปัจจัย 

เช่น คุณภาพกระดูกและความแข็งแรงของกระดูกลดลง,  

การหมุนเวียนของกระดูก (bone turnover) ลดลง หากวัด

มวลกระดูกบริเวณสะโพก และกระดูกสันหลังจะพบว่า 

ในผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที่สองนั้นมีมวลกระดูกสูงกว ่า 

กลุ่มประชากรที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน โดยไม่ขึ้นกับอายุ  

เพศ ดัชนีมวลกายและค่าน�้าตาลเฉลี่ยสะสม7-11 นอกจากนี ้

ผู้ป่วยเบาหวานยังมีอุบัติการณ์ของการล้มมากขึ้นจากภาวะ

แทรกซ้อนของโรค ได้แก่ เบาหวานขึ้นจอประสาทตาท�าให้

การมองเห็นผิดปกติไป การเสื่อมของเส้นประสาทเท้า ภาวะ

พร่องวิตามินดี น�้าตาลในเลือดต�่า ความดันโลหิตต�่าลง 

เมื่อเปลี่ยนท่าทาง (orthostatic hypotension) รวมไปถึง

ผลข้างเคียงจากยารักษาโรคเบาหวาน12- 13

 Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) เป็น

เครื่องมือที่ถูกพัฒนาขึ้นโดยองค์การอนามัยโลก เพื่อใช้

ประเมินความเส่ียงของการเกิดกระดูกหักบริเวณสะโพกและ

ต�าแหน่งที่ส�าคัญ (Hip Fracture; HF, และ Major 

Osteoporosis Fracture; MOF) ในอีก 10 ปีข้างหน้า14  

ซึ่งค�านวณจากความเสี่ยงทางคลินิก เช่น อายุ เพศ น�้าหนัก 

ส่วนสูง โรคประจ�าตัว ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ 

การใช้ยากลุ่มกลูโคคอร์ติคอยด์ ประวัติการเกิดกระดูกสะโพก

หักของบิดามารดา ร่วมกับความหนาแน่นของกระดูกคอ

สะโพก  จากการศึกษาพบว่า FRAX score สามารถใช้ท�านาย

โอกาสการเกิดกระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุนได้ดีกว่า 

การประเมินจากค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นกระดูกของ 

คนหนุ ่มสาวเพียงอย่างเดียว15- 16 การค�านวณความเสี่ยง 

ของการเกิดกระดูกหักโดยใช้ FRAX score ไม่ได้พิจารณา 

โรคเบาหวานชนิดท่ีสองเป็นปัจจัยเสี่ยงในการร่วมประเมิน 

ซึ่งอาจท�าให้มีความคลาดเคลื่อนในการท�านายคนไข้กลุ่มนี้ 

จากการศึกษาของ Ying Li และคณะพบว่า FRAX score  

ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ีสองท่ีมีอายุระหว่าง 50-80 ปี  

มค่ีาต�า่กว่ากลุม่ประชากรท่ัวไปในกลุม่อายเุดยีวกัน ท้ังความเสีย่ง

ของการเกดิกระดกูสะโพกหกัและกระดกูหกัต�าแหน่งทีส่�าคญั14 

นอกจากนีม้กีารศกึษาท่ีพบว่า ในกลุม่ผูป่้วยเบาหวานชนดิทีส่อง 

จะมคีวามเสีย่งในการเกดิกระดกูหกัมากกว่าผูป่้วยทัว่ไปแม้มค่ีา 

FRAX score เท่ากนั รวมท้ังยงัพบว่าค่า FRAX score ท่ีเพิม่ขึน้ 

ร้อยละ 1 จากค่าพื้นฐานปกติ จะเพิ่มโอกาสการเกิดกระดูก

สะโพกหัก ร้อยละ 5 และ ร้อยละ 16 ในกลุ่มประชากร 

เบาหวานชนดิทีส่องเพศหญงิและชายตามล�าดบั17 มกีารศึกษา

ที่ใช้วิธีปรับ FRAX score ในผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง 

โดยวิธีต่าง ๆ เช่น เพิ่มอายุของผู้ป่วยเบาหวานอีก 10 ปี 

ในการค�านวณ FRAX score, การใช้ Trabecular Bone Score 

(TBS) ในการประเมินร่วมด้วย การค�านวณคะแนนโดยลบค่า 

Bone Mineral Density (BMD) T-score บริเวณต�าแหน่ง

สะโพกลง 0.5 SD รวมถึงการแทนค่าโรคเบาหวานชนิดที่สอง

เป็นโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในการค�านวณคะแนนเทียบกับ 

ผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน18 พบว่าความเสี่ยงของการเกิด

กระดูกสะโพกหักและกระดูกหักในต�าแหน่งที่ส�าคัญหักจาก

กระดูกพรุนของผู้ป่วยที่เป็นโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์กับผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่สองนั้นมีค่าใกล้เคียงกัน19 และจากการศึกษา

ของ Valentini และคณะพบว่าการปรับ FRAX score ด้วย

วิธีดังกล่าวท�าให้ FRAX score ทั้ง hip fracture และ  

major osteoporotic fracture ไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่ได้

เป็นเบาหวาน20

 ดังนั้นการประเมินโอกาสเกิดกระดูกหักโดยใช้ FRAX 

score ในผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความน่าเช่ือน้อย อีกทั้งไม่มี

ข้อมลูการใช้โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์มาแทนค่าในผูป่้วยเบาหวาน
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เพ่ือค�านวณ FRAX score ในสัญชาติไทย ผู้วิจัยจึงต้องการ

ศึกษาเปรียบเทียบค่า FRAX score ของผู้ป่วยที่เป็นและ 

ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานในคนไทย การใช้โรคข้อเสบรูมาตอยด์

แทนโรคเบาหวาน และหาความสัมพันธ์ของโรคเบาหวาน 

กับค่า FRAX score

วิธีการด�าเนินวิจัย
วัตถุประสงค์ของการท�าวิจัย

 วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อเปรียบเทียบ FRAX score  

ในการประเมนิการเกดิกระดกูสะโพกหกัเนือ่งจากกระดกูพรนุ

ระหว่างผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่สองและผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็น

โรคเบาหวานในคนไทย

 วัตถุประสงค์รอง: 

 1) เปรียบเทียบ FRAX score ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน

โดยใช้การแทนค่าโรคเบาหวานชนิดที่สองด้วยโรคข้ออักเสบ 

รูมาตอยด์ในการค�านวณเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็น 

เบาหวาน

 2) ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างค่าเฉลีย่น�า้ตาลในเลอืด

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง (HbA1c) กับ FRAX score

 3) เปรียบเทียบความแตกต่างของค่า FRAX score 

ของผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มผู้ป่วยดังนี้

  3.1) เพศชายและเพศหญิง

  3.2) ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน โดยแบ่งออก

เป็นสามกลุ่ม คือ <10 ปี, 10-20 ปี และ >20 ปี

  3.3) ระดบัค่าเฉลีย่น�า้ตาลในเลอืด โดยเปรยีบเทียบ

ค่า HbA1c ที่ ≤ ร้อยละ 7 หรือ >ร้อยละ 7

 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนาย้อนหลัง 

(retrospective study) เก็บข้อมูลในผู้ป่วยสัญชาติไทยที่เกิด

กระดูกสะโพกหักจากอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง ที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ช่วงวันที่ 1 มกราคม 2557 ถึง 

31 มกราคม 2562 มีเกณฑ์การคัดเข้าคือ ช่วงอายุระหว่าง 

50-100 ปี ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ โรคเบาหวานชนดิท่ี 1 

โรคมะเรง็ระยะแพร่กระจายไปกระดูก โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ 

กระดูกสะโพกหักจากอุบัติเหตุรุนแรง ได้รับยาวอร์ฟารินหรือ

ยากันชัก และผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่เพียงพอต่อการค�านวณ 

FRAX score โดยท�าการศึกษาและรวบรวมข้อมูลต่าง ๆ จาก

การซักประวัติผู้ป่วยที่มารับบริการหรือนอนรักษาตัวอยู่ใน

โรงพยาบาล และสัมภาษณ์ข้อมูลผ่านทางโทรศัพท์ในผู้ป่วย

บางราย ร่วมกับค้นหาประวัติจากฐานข้อมูลในเวชระเบียน

และระบบคอมพิวเตอร ์  ข ้อมูลที่ เก็บรวบรวม ได ้แก ่ 

ประวัติการเกิดกระดูกหักในอดีต น�้าหนักตัวและส่วนสูง  

วัยหมดประจ�าเดือน โรคประจ�าตัว โรคเบาหวานและภาวะ

แทรกซ้อน รวมไปถึงยาที่ใช้ในการรักษา ประวัติยาที่ใช้ประจ�า 

การดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ ประวัติการเกิดกระดูก

สะโพกหักของบิดามารดา โดยเลือกใช้ข้อมูลย้อนหลังกลับไป

ในระยะเวลา 10 ปี มาค�านวณค่า FRAX score เพือ่ให้ได้ค่าทีม่ี

ความน่าเชื่อถือสูง เพราะมาจากผู้ป่วยที่เกิดกระดูกสะโพกหัก

ทุกราย แล้วจึงน�าค่าที่ได้มาเปรียบเทียบความแตกต่างของ

สองกลุ่มระหว่างผู้ป่วยที่เป็นและไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน

ขนาดตัวอย่าง

 ni =  (Zα/2 + Zβ)2 (σ1
2+ σ2

2) 
(μ1 – μ2)2  

  =  (1.96 + 0.842)2 (2.842+ 2.922)
              (5.14 – 4.27)2  

 

  = 172

 n   หมายถึง ขนาดตัวอย่างของแต่ละกลุ่ม 

 Zα/2 หมายถึง ค่าสถิตมิาตรฐานใต้โค้งปกตท่ีิสอดคล้อง

กับระดับนัยส�าคัญ โดยก�าหนดระดับนัยส�าคัญ α = 0.05  

ดังนั้น Zα/2 = 1.96

 Zβ หมายถึง ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติท่ีสอดคล้อง

กบัอ�านาจการทดสอบ โดยก�าหนดอ�านาจการทดสอบ ร้อยละ 80 

ดังนั้น Zβ = 0.842

 m หมายถึง ค่าเฉลีย่ของประชากร ประมาณด้วยค่าเฉล่ีย

ของตัวอย่าง โดย m1 = 5.14 และ m2 = 4.27

 σ2 หมายถึง ความแปรปรวนของประชากร ประมาณ

ด้วยความแปรปรวนของตัวอย่าง โดย σ21 = 2.92 และ  

σ22 = 2.84

 อ้างอิงค่าเฉลี่ยของประชากรประมาณด้วยค่าเฉลี่ย

ตัวอย่างและความแปรปรวนของประชากรของค่า Major 
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Osteoporotic Fracture (MOF) การจากศึกษาของ Ying Li 

และคณะ14 ซึ่งเป็นการศึกษา cross-sectional study  

เพื่อประเมินการใช้ FRAX score ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ท่ีสองเปรียบเทียบกับผู้ป่วยไม่เป็นเบาหวานที่มีอายุระหว่าง 

50-80 ปี ในประเทศจีน พบว่าค่าเฉลี่ย Major Osteoporotic 

Fracture without BMD ของกลุ่มเบาหวานมีค่าน้อยกว่า 

ผู้ป่วยไม่เป็นเบาหวาน คือ 4.27 ± 2.84 และ 5.14 ± 2.92 

ตามล�าดับ ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

(p-value <0.001) ขนาดตัวอย่างที่ค�านวณจากสูตรจะต้อง

ใช้จ�านวนไม่น้อยกว่ากลุ ่มละ 172 ราย รวมเป็นจ�านวน 

ผู้ป่วยทั้งหมด 344 ราย

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

 การวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

จะน�าเสนอข้อมูลเชิงปริมาณในลักษณะของค่าเฉลี่ย (mean) 

และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) ส�าหรับ

ข้อมูลเชิงคุณภาพจะแสดงในรูปของการแจกแจงความถ่ี 

และร้อยละ ส่วนการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่าง FRAX 

score ในแต่ละกลุ ่มตัวอย่างสองกลุ ่มคือ กลุ ่มที่เป็นโรค 

เบาหวานชนิดที่สอง และกลุ ่มที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน  

รวมไปถึงการหาความสัมพันธ์ของ FRAX score ในผู้ป่วย

กลุ่มที่เป็นเบาหวานชนิดที่สอง ตามปัจจัยต่าง ๆ คือ เพศ 

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน และค่าเฉลี่ยน�้าตาลในเลือด 

(HbA1c) จะใช้ Student’s T-test และ One-way ANOVA 

โดยค�านวณ FRAX score เป็นค่า 10-year probability  

of other major osteoporotic fracture (MOF) และ  

10-year probability of hip fracture (HF) ส่วนการวเิคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่าง HbA1c กับ FRAX score โดยวิธี 

Pearson correlation analysis และ Simple linear 

regressions analysis การวิ เคราะห ์ข ้อมูลท้ังหมด 

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าเร็จรูป SPSS version 22.0  

โดยก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย
 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เกิดกระดูกสะโพกหักท่ีมีอายุ

ระหว่าง 50-100 ปี ในช่วง 1 มกราคม 2557 ถึง 31 มกราคม 

2562 ได้จ�านวน 662 ราย มีผู ้ป ่วยที่ไม่สามารถติดต่อ 

ให้ข้อมูลได้จ�านวน 249 ราย เกิดจากอุบัติเหตุรุนแรง 53 ราย 

เป็นผู้ป่วยต่างชาติ 8 ราย และเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1  

อีก 1 ราย เหลือผู ้ป่วยท่ีสามารถติดต่อและให้ข้อมูลได้  

351 ราย แต่มีผู้ป่วยได้รับยาวอร์ฟารินหรือยากันชัก 31 ราย 

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 5 ราย และมีข้อมูลไม่เพียงพอ 

ในการค�านวณ FRAX score 24 ราย ส่วนอีก 8 รายเป็นโรค

มะเร็งท่ีมีการแพร่กระจายไปท่ีกระดูก เหลือผู้ป่วยท่ีสามารถ

น�าไปค�านวณ FRAX score และท�าการศึกษาวิจัยได้ทั้งสิ้น 

เป็นจ�านวน 283 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่สอง 

จ�านวน 145 ราย (ร้อยละ 50.35) และผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็น 

โรคเบาหวานจ�านวน 143 ราย (ร้อยละ 49.65) (แผนภาพที ่1)

 ผู้ป่วยท่ีท�าการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น

ร้อยละ 79.5 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มประมาณ 77 ปี 

โดยกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานเกิดกระดูกสะโพกหักท่ีอายุน้อย

กว่าผู ้ป่วยท่ีไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน 75.14±9.02 ปี และ 

79.88±8.40 ปี ตามล�าดับ (p<0.001) และพบว่ากลุ่มผู้ป่วย

เบาหวานมีค่าเฉลี่ยน�้าหนักตัวและดัชนีมวลกายมากกว่า 

กลุ่มท่ีไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน (น�้าหนัก 57.23±11.66 และ 

53.04±12.70 กิโลกรัม ตามล�าดับ; p=0.004, ดัชนีมวลกาย 

25.03±4.73 และ 23.26±4.48 kg/m2 ตามล�าดับ; p=0.001) 

ป ัจจัยเสี่ยงต ่อการเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุนที่ ใช ้ 

ในการค�านวณ FRAX score เช่น เคยมีประวัติกระดูกหัก 

จากภยันตรายแบบไม่รุนแรง ประวัติกระดูกสะโพกหัก 

ของบิดามารดา การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

โรคประจ�าตัวท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกพรุน 

ชนิดทุติยภูมิ และการใช้ยาแคลเซียม วิตามินดี และยาต้าน

กระดูกพรุนของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ ยกเว ้นผู ้ป ่วยโรคเบาหวานจะมีโรคประจ�าตัว 

เป็นความดนัโลหติสงูมากกว่า (ร้อยละ 92.4 กบั ร้อยละ 69.8; 

p<0.001) และมกีารใช้ยาลดความดนัโลหติกลุม่ยาขับปัสสาวะ

มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 21.5 กับ  

ร้อยละ 7.9; p<0.001) อย่างไรกต็ามกลบัพบว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้เป็น

โรคเบาหวานมีการใช้ยากลุ ่มกลูโคคอร์ติคอยด์มากกว่า  

(ร้อยละ 7.0 กับ ร้อยละ 0.0; p<0.001) (ตารางที่ 1)

 ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ีสอง พบว่าค่าเฉลี่ย

น�้าตาลในเลือดก่อนการเกิดกระดูกสะโพกหัก (HbA1c) 

เท่ากับร้อยละ 7.85±2.09 ผู้ป่วยที่ท�าการศึกษาส่วนใหญ ่
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รวมขอมูลผูปวยอายุ 50-100 ปที่มีประวัติการเกิดกระดูกสะโพกหักที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
วชิรพยาบาล ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2557 ถึง 31 มกราคม 2562 (จำนวน = 662) 

� ผูปวยที่ไมสามารถติดตอได  (จำนวน=249) 
ผูปวยกระดูกสะโพกหักจากอุบัติเหตุรุนแรง (จำนวน=53) 
ผูปวยสัญชาติอื่น (จำนวน=8) 
ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 1  (จำนวน=1) 

�
�
�

ผูปวยที่สามารถติดตอไดและใหขอมูลไดอยางครบถวน (จำนวน=351) 

� ไดรับยาวอรฟารินหรือยากันชัก (จํานวน=31) 
ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด (จํานวน = 5) 
โรคมะเร็งระยะแพรกระจายไปกระดูก (จํานวน = 8) 
ไมมีขอมูลเพียงพอตอการคํานวณ FRAX score 
(จํานวน=24)ª

�
�
�

ผูปวยที่เขาเกณฑและมีขอมูลเพียงพอตอการคำนวณ FRAX score  (จำนวน=283) 

ผูปวยกลุมที่วินิจฉัยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2  (จํานวน=144) 

ผูปวยกลุมที่ไมไดวินิจฉัยโรคเบาหวาน  
(จํานวน=139) 

แผนภาพที่ 1: แสดงขั้นตอนการด�าเนินงานวิจัย และการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

เป็นโรคเบาหวานมานานมากกว่า 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 41.7  

รองลงมาเป็นช่วง 10 – 20 ปี และน้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 39.3 

และ 18.8 ตามล�าดับ พบภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 

ได้แก่ diabetic retinopathy ร้อยละ 12.5, cataract  

ร้อยละ 14.6, impair monofilament ร ้อยละ 6.3, 

Peripheral Artery Disease (PAD) ร้อยละ 3.5 และ 

hypoglycemia ร้อยละ 7.6  ยาลดระดับน�้าตาลในเลือด 

ที่ผู ้ป ่วยใช้มากที่สุดคือ ได้แก่ metformin ร้อยละ 80  

รองลงมาเป็น sulfonylurea, insulin, DPP-4 inhibitors 

และ thiazolidinedione ร้อยละ 61.1, 20.8, 16.0 และ 

15.3 ตามล�าดับ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1: 

แสดงการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยทั้งหมด

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ผู้ป่วยทั้งหมด 

(n=283)

ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน 

(n=144)

ผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบาหวาน 

(n=139)

p-value*

อายุ (ปี) 77.47±9.02 75.14±9.02 79.88±8.40 <0.001

เพศ

 • ชาย 58 (20.5) 32 (22.2) 26 (18.7) 0.464

 • หญิง 225 (79.5) 112 (77.8) 113 (81.3)

น�้าหนักตัว (กก.) 55.17±12.33 57.23±11.66 53.04±12.70 0.004

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) 24.16±4.68 25.03±4.73 23.26±4.48 0.001

ประวัติกระดูกหักก่อนหน้านี้ 48 (17) 24 (16.7) 24 (17.3) 0.893

 • Vertebral 22 (7.8) 11 (7.6) 11 (7.9) 0.931

 • Hip 6 (2.1) 3 (2.1) 3 (2.2) 1.000

 • Humerus 6 (2.1) 3 (2.1) 3 (2.2) 1.000

 • Wrist 8 (2.8) 1 (0.7) 7 (5.0) 0.034

 • Others 5 (1.7) 4 (2.8) 1 (0.7) 0.371

กระดูกสะโพกหักในพ่อแม่ 13 (4.5) 7 (4.9) 6 (4.3) 0.827

ประวัติสูบบุหรี่ 10 (3.5) 6 (4.2) 4 (2.9) 0.750

ประวัติดื่มแอลกอฮอล์ 11 (3.9) 7 (4.9) 4 (2.9) 0.389

เคยได้รับยาสเตียรอยด์ 7 (2.5) 0 (0.0) 7 (5.0) 0.006

โรคประจ�าตัว

 • Hypertension 230 (81.3) 133 (92.4) 97 (69.8) <0.001

 • CKD stage 3-5 148 (52.3) 80 (55.6) 68 (48.9) 0.264

 • Thyrotoxicosis 6 (2.1) 1 (0.7) 5 (3.6) 0.115

 • Cirrhosis 7 (2.5) 6 (4.2) 1 (0.7) 0.12

Secondary osteoporosis 31 (11.0) 19 (13.2) 12 (8.6) 0.219

Premature menopause 18 (6.4) 12 (8.3) 6 (4.3) 0.166

ยาที่เคยได้รับ

 • Vitamin D 42 (14.6) 25 (17.4) 17 (12.2) 0.225

 • Calcium 79 (27.9) 45 (31.3) 34 (24.5) 0.203

 • Diuretics drugs 42 (14.8) 31 (21.5) 11 (7.9) 0.001

 • Anti-osteoporotic drugs 20 (7.1) 13 (9.0) 7 (5.0) 0.190
CKD = chronic kidney disease
Data are presented as number (%) or mean±standard deviation.
*: comparison between type 2 diabetic and non-diabetic group; t-test, Chi-square test and Fisher’s exact test.
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ตารางที่ 2: 

แสดงการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวานชนิดที่สอง (n=144)

ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยเบาหวาน mean ± SD or n (%)

ค่าน�้าตาลเฉลี่ย (HbA1c, %) 7.85 ± 2.09

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน (ปี)

 • < 10 27 (18.8)

 • 10 – 20 57 (39.6)

 • > 20 60 (41.7)

ภาวะเบาหวานขึ้นจอตา (Diabetic retinopathy) 18 (12.5)

ต้อกระจก (Cataract) 21 (14.6)

ได้รับการรักษาภาวะเบาหวานขึ้นจอตา (Post-retinopathy treatment) 5 (3.5)

ระดับความรู้สึกของเท้าผิดปกติ (Impair monofilament) 9 (6.3)

โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ (Peripheral Arterial Disease, PAD) 5 (3.5)

เกิดภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า (Hypoglycemia) 11 (7.6)

ยาที่ใช้ในการรักษาโรคเบาหวาน

 • Metformin 115 (79.9)

 • Sulfonylurea 88 (61.1)

 • Thiazolidinediones 22 (15.3)

 • DPP-4 inhibitors 23 (16.0)

 • Alpha-glucosidase inhibitors 3 (2.1)

 • SGLT-2 inhibitors 1 (0.7)

 • GLP-1 receptor agonist 1 (0.7)

 • Insulin 30 (20.8)
Data are presented as number (%) or mean ± standard deviation.

 ผลการศึกษาเปรียบเทียบ FRAX score ที่ เกิด 

กระดูกสะโพกหักเน่ืองจากภาวะกระดูกพรุนระหว่างผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่สองและผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน 

พบว่าผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่สองมีค่าเฉลี่ยของ MOF  

น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (6.68±4.66 กับ 8.53±5.26; 

p=0.02) เช่นเดียวกับค่าเฉลี่ยของ HF ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่สองก็พบว่ามีค่าน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (2.42±2.69 กับ 3.96±3.71; 

p<0.01)  (ภาพที่ 1A และ 1B)

 เมือ่ท�าการแทนค่าโรคเบาหวานชนดิทีส่องให้เทยีบเท่า 

กับโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในการค�านวณ พบว่ามีการเพิ่มขึ้น

ของค่าเฉลี่ย FRAX คือ MOF with rheumatoid arthritis 

(RA) adjusted เท่ากับ 9.09±6.32 และ ค่าเฉลี่ยของ  

HF with RA adjusted เท่ากับ 3.87±4.05 ซ่ึงเมื่อท�า 

การวิเคราะห์จะพบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วย

สองกลุ่ม (p=0.412 และ p=0.888 ตามล�าดับ) (ภาพที่ 1C 

และ 1D) 
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รูปที่ 1: แสดงค่า FRAX score ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่สองเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน  

ก่อนและหลังการแทนค่าโรคเบาหวานด้วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (1A: Major osteoporotic fracture,  

1B: Hip Fracture, 1C: Major osteoporotic fracture with RA adjusted, 1D: Hip fracture with RA adjusted) 

 ผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (Pearson correlation 

analysis) ระหว่าง HbA1c และ FRAX score พบว่า  

HbA1c และ FRAX score ของผู้ป่วยโรคเบาหวานมีแนวโน้ม

ที่จะมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต�่าอย่างมีนัยส�าคัญ 

ทางสถิติ ทั้ง ค่า MOF และ HF (r = -0.170, p=0.047 และ  

r = -0.169, p=0.047 ตามล�าดับ) เมื่อเปรียบเทียบ 

ความสัมพันธ์ของ HbA1c กับ FRAX ที่ใช้การแทนค่าโรค 

เบาหวานด้วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ พบว่ามีความสัมพันธ์

คล้ายกัน  (r = -0.169, p=0.048 และ r = -0.171, p=0.045 

ตามล�าดับ) ดังแสดงใน ภาพที่ 2

 เมื่อท�าการศึกษาข้อมูลเฉพาะผู ้ป่วยโรคเบาหวาน 

โดยแบ่งตามเพศ ระยะเวลาท่ีเป็นโรคเบาหวาน และค่าเฉลี่ย

น�้าตาลสะสมชนิดคุมเข้มงวด (HbA1c ≤ ร้อยละ 7) เทียบกับ

ไม่เข้มงวด พบว่าค่าเฉลี่ย FRAX score เพศชายมีค่าน้อยกว่า

เพศหญิงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (MOF 2.64±1.02  

และ 7.86±4.66, HF 0.69±0.59 และ 2.91±2.84 ตามล�าดับ 

p < 0.001) ส่วนระยะเวลาท่ีเป็นโรคเบาหวานและการควบคมุ

ระดับน�้าตาลเฉลี่ยในเลือดของผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน ไม่ม ี

ความแตกต่างกันในแง่ของ FRAX score (ตารางที่ 3)
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รูปที่ 2: แสดงความสัมพันธ์ของ HbA1C เปรียบเทียบกับ FRAX score โดยวิธี Pearson correlation

ตารางที่ 3: 

แสดงการเปรยีบเทยีบ FRAX score ในกลุม่ผูป่้วยเบาหวานแยกตามเพศ, ระยะเวลาท่ีเป็นโรคเบาหวาน และ ระดบั HbA1c (n=144)

FRAX score ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่สอง p-value*

เพศ ชาย หญิง
 FRAX MOF 2.64±1.02 7.83±4.66 <0.001

 FRAX HF 0.69±0.59 2.91±2.84 <0.001

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน (ปี) น้อยกว่า 10 ปี  ระหว่าง 10-20 ปี มากกว่า 20 ปี

 FRAX MOF 7.25±4.93 5.84±4.7 7.22±4.47 0.222

 FRAX HF 2.72±2.67 1.93±2.69 2.76±2.67 0.204
ค่าน�้าตาลเฉลี่ย (HbA1c, %) ≤ 7% > 7%

 FRAX MOF 7.10±4.47 6.13±4.81 0.220

 FRAX HF 2.65±2.73 2.13±2.66 0.258
MOF = Major osteoporotic fracture, HF = Hip fracture
Data are presented as mean±standard deviation.
*Student’s t-test for gender and HbA1c, One-way ANOVA for duration diabetes.
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วิจารณ์
 FRAX เป ็นเครื่ องมือที่ ถูกพัฒนาขึ้น เพื่ อ ใช ้ ใน 

การประเมินความเสี่ยงการเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุน

ของผูป่้วยในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้า การค�านวณ FRAX score 

จะบอกถึงโอกาสเสี่ยงของการเกิดกระดูกสะโพกหักและ

กระดูกหักในต�าแหน่งที่ส�าคัญ ได้แก่ กระดูกสันหลังหักที่มี

อาการทางคลนิกิ กระดกูสะโพก กระดกูต้นแขน และกระดกูแขน  

มีการศึกษาพบว่าผู้ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่สองมีความเสี่ยง

ในการเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุนเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะ

บริเวณสะโพกเมื่อเทียบกับผู้ป่วยทั่วไปที่มีค่า FRAX score 

เท่ากัน หรือมวลกระดูกอยู ่ในเกณฑ์ปกติ6-7,9,17 เน่ืองจาก 

การประเมินโอกาสเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุนด้วยวิธ ี

ดังกล่าวไม่ได้พิจารณาโรคเบาหวานชนิดที่สองในการประเมิน 

อีกทั้งค่ามวลกระดูกของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สองยังมีค่า 

สูงกว ่าคนทั่วไป21-22 จึงท�าให ้มีความคลาดเคล่ือนและ 

ความน่าเชื่อถือลดลงเมื่อน�าไปใช้ท�านายคนไข้ที่เป็นโรค 

เบาหวานชนิดที่สอง

 การศึกษานี้พบว่าค่าเฉลี่ยของ FRAX score ทั้ง MOF 

และ HF ของกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานนั้นมีค่าน้อยกว่า

กลุ ่มที่ไม ่ได ้เป ็นโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกบัผลการศึกษาก่อนหน้าน้ี14,20,22-23 ค่า FRAX score 

ของผู ้ป่วยโรคเบาหวานต�่ากว่าอาจเกิดจากตัวแปรท่ีใช้ใน 

การค�านวณ คือ อายุ น�้าหนักตัว/ดัชนีมวลกาย เนื่องจาก 

ผู้ป่วยเบาหวานที่ท�าการศึกษามีอายุเฉลี่ยน้อยกว่า และม ี

น�า้หนกัตวั/ดชันมีวลกายมากกว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้เป็นโรคเบาหวาน 

ท�าให้ค่า FRAX score ที่ค�านวณออกมาน้อยกว่า นอกจากนี้

ยงัพบว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้เป็นโรคเบาหวานมกีารใช้ยากลโูคคอร์ตคิอยด์

มากกว่าผู ้ป่วยเบาหวาน ซึ่งอาจส่งผลต่อคะแนน FRAX  

ที่เพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามเกณฑ์การค�านวณ FRAX score 

จ�าเป็นต้องพิจารณาเกณฑ์ดังกล่าว ทางผูว้จิยัจงึไม่ได้ตดัข้อมลู

ดังกล่าวออก จากผลการศึกษาสามารถสรุปได้ว่าการประเมิน

โอกาสเกดิกระดกูหักจากกระดกูพรนุในผูป่้วยเบาหวานโดยใช้ 

FRAX score จะมีค่าต�่ากว่าความเป็นจริง 

 จากการศึกษาของ Leslie และ Schacter พบว่า

ความเสี่ยงของการเกิดกระดูกที่ต�าแหน่งส�าคัญและกระดูก

สะโพกหักจากกระดูกพรุนในผู ้ป ่วยที่เป็นโรคข้ออักเสบ 

รูมาตอยด์และผูป่้วยเบาหวานชนดิทีส่องนัน้มค่ีาใกล้เคยีงกนั19,24 

และพบว่าเมือ่แทนค่าโรคเบาหวานชนดิทีส่องด้วยโรคข้ออกัเสบ 

รูมาตอยด์ในการค�านวณจะท�าให้ FRAX score ทั้ง MOF 

และ HF ระหว่างผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ีสองและผู้ป่วย 

ที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานมีค่าไม่แตกต่างกัน19-20 ซ่ึงจาก 

การศึกษานี้พบว่าให้ผลลัพธ์ไปในทางเดียวกัน มีการศึกษา

ของประเทศแคนนาดาที่ท�าในผู้ป่วยจ�านวน 44,543 ราย  

พบว่าการคิด FRAX โดยวิธีนี้สามารถปรับให้ค่า MOF  

ใกล้เคียงกันได้เพียงค่าเดียว แต่ค่า FRAX HF ในผู้ป่วย 

เบาหวานยังคงมีค ่าน้อยกว่าคนที่ไม ่ได้เป็นโรค และยัง 

ไม่สามารถใช้วิธีนี้ได ้หากผู ้ป ่วยมีระยะเวลาการเกิดโรค 

เบาหวานมาแล้วมากกว่าสิบปี18 อย่างไรก็ตามการแทนค่า

ด้วยวิธีนี้อาจมีข้อจ�ากัดหากผู้ป่วยมีโรคประจ�าตัวท้ังเบาหวาน

และโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ร่วมกัน 

 HbA1c เป็นค่าท่ีแสดงถึงระดับน�้าตาลเฉลี่ยในเลือด 

หากมีค่า HbA1c สูงจะสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อน

จากโรคเบาหวาน การศึกษาของ Oei L. และคณะ พบว่า 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ีสองท่ีมี HbA1c มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 7.5 จะมีความเสี่ยงในการเกิดกระดูกหัก 1.62 เท่า

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มี HbA1c น้อยกว่า ร้อยละ 7.5 และยัง

พบว่ากลุ ่มที่สามารถคุมระดับน�้าตาลได้ดีนั้นมีความเส่ียง 

ของการเกดิกระดกูหกัเท่ากบัคนปกต ิและยงัพบว่าอบัุตกิารณ์

การเกิดกระดูกสะโพกหักจะเพิ่มขึ้นตามระดับ HbA1c  

โดยหาก HbA1c มีค่ามากกว่า ร้อยละ 9 จะเกิดอุบัติการณ ์

สูงที่สุด25-26 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าระดับน�้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนดิท่ีสองมผีลต่อความเสีย่งในการเกิดกระดกูหกั27 อย่างไรกต็าม

จากการศกึษานีพ้บว่าการใช้ FRAX score ในการประเมนิโอกาส 

ที่จะเกิดกระดูกหักบริเวณสะโพกกลับได้ค่าไม่แตกต่างกัน 

ในกลุ่มที่ควบคุมน�้าตาลแบบเข้มงวดและไม่เข้มงวด ซึ่งผล 

ดังกล่าวอาจเกิดจากสาเหตุอื่น ๆ  ของภาวะเบาหวานร่วมด้วย 

เช่น ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ยาอนิซูลนิ หรอืยากลุม่ 

thiazolidinedione มีการศึกษาของ Valentini และคณะ 

ที่แสดงให้เห็นว่าค่าเฉลี่ยน�้าตาลในเลือดที่เพิ่มขึ้นมีผลให้ 

FRAX score ลดลง กล่าวคอืระดบั HbA1c ท่ีเพิม่ข้ึน ร้อยละ 1 

จะท�าให้ค่า MOF และ HF ลดลง 0.915 และ 1.438 ตามล�าดบั20 

และผลของการศึกษานี้ก็พบแนวโน้มความสัมพันธ์ไปใน

ทิศทางเดียวกัน จาก Pearson correlation analysis ซ่ึง

แสดงให้เห็นว่ายิ่งผู ้ป่วยคุมระดับน�้าตาลไม่ดี หรือระดับ 
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การเปรยีบเทยีบ FRAX score เพือ่ประเมินโอกาสเกดิกระดกูหักเนือ่งจากกระดกูพรนุในผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิทีส่องเปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ม่ได้เป็นโรคเบาหวานทีเ่คยมกีระดกูสะโพกหกัจากกระดกูพรนุมาก่อน

HbA1c เพ่ิมขึน้จะท�าให้การประเมนิโอกาสเกดิกระดกูหกัจาก 

FRAX score มค่ีาลดลง อย่างไรกต็ามผลของการศกึษานีพ้บ

ความสมัพนัธ์ของ HbA1c และ FRAX score เป็นระดบัต�า่เท่านัน้

 มีการศึกษาพบว่าระยะเวลาของโรคเบาหวานสัมพันธ์

กับความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหัก กล่าวคือความเสี่ยง 

จะเพิม่มากขึน้เมือ่เป็นโรคเบาหวานมานานโดยเฉพาะอย่างยิง่

หากเป็นมาแล้วมากกว่าสิบปี6,28 การศึกษาหาความสัมพันธ์

ระหว่าง FRAX score กบัระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน

ในการศึกษาน้ีจะเห็นว่าทั้งค ่า MOF และ HF ไม่ได ้มี 

ความแตกต่างกัน ดังนั้นการประเมินโอกาสของการเกิด

กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเบาหวานมานาน

โดยใช้ FRAX score อาจมีข้อจ�ากัด ส่วนการเปรียบเทียบ 

FRAX score ระหว่างเพศชายและเพศหญิงที่มีประวัติ 

กระดูกสะโพกหักจากโรคกระดูกพรุนจะพบว่า ค่า FRAX 

score ทั้งสองค่า MOF และ HF ของเพศชายมีค่าน้อยกว่า

เพศหญิงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังนั้นอาจพิจารณา 

เริ่มการรักษาโดยการให้ยารักษาโรคกระดูกพรุนในเพศชาย 

ที่มีค่า FRAX score ที่ต�่ากว่าเพศหญิง แต่อย่างไรก็ตาม 

อาจต้องอาศัยข้อมูลจากการศึกษาที่มากกว่านี้ในการช่วย

ประเมินปัจจัยดังกล่าว 

 ข้อดีของการศึกษานี้คือ เป็นการศึกษาที่ท�าในกลุ่ม 

ผูป่้วยทีเ่คยมปีระวตักิระดกูสะโพกหกัจากกระดกูพรนุมาก่อน 

แสดงให้เหน็ว่า FRAX score ทีใ่ช้ค�านวณในการศึกษานีเ้ช่ือถือ

ได้มาก นอกจากน้ียงัท�าการศกึษาในประชากรไทยท�าให้สามารถ

ประยุกต์ใช้ได้จริงเนื่องจากการค�านวณ FRAX score จะมีค่า

แตกต่างกนัในแต่ละสญัชาติ รวมไปถงึการแทนค่าโรคเบาหวาน

ด้วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในคนไทยก็ให้ค่า FRAX ออกมา

ใกล้เคียงกัน สอดคล้องกับการศึกษาของสัญชาติอื่น 

 ส�าหรบัข้อจ�ากดัของการศกึษานี ้ข้อแรกคอื เป็นการศกึษา

เชิงพรรณนาแบบย้อนหลงัทีเ่กบ็รวบรวมข้อมลูสบิปีก่อนท่ีจะมี

การเกิดกระดูกหัก ดังน้ันการรวบรวมข้อมูลทางการแพทย์ 

ที่บันทึกไว้ในเวชระเบียนอย่างเดียวจึงไม่ครบถ้วนเพียงพอ 

ต่อการศกึษา ท�าให้ข้อมลูบางส่วน เช่น การประมาณน�า้หนกัตวั

และส่วนสูงของผู้ป่วยเมื่อสิบปีก่อนการเกิดกระดูกหัก ประวัติ

โรคประจ�าตวัต่าง ๆ , ประวติัยาทีใ่ช้ในอดีต, อายทุีห่มดประจ�าเดอืน, 

ค่าเฉลี่ยน�้าตาลในเลือด ต้องท�าการสอบถามเพิ่มเติมจาก 

ผู้ป่วยหรือญาติซึ่งจะมีความคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้ 

เนื่องจากต้องสอบถามจากผู ้ที่มีอายุมากแล้ว ข้อท่ีสอง  

การประเมินภาวะกระดูกพรุนในประชากรไทยเมื่อสิบปีที่แล้ว

โดยวธิ ีDual-energy X-ray Absorptiometry (DXA) ไม่ได้ท�า

อย่างแพร่หลายจึงท�าให้การศึกษานี้ไม่มีค่ามวลกระดูกของ 

ผู้ป่วยมากเพียงพอที่จะสามารถวิเคราะห์ข้อมูล FRAX score 

โดยใช้ BMD ในการค�านวณได้ ผู้วิจัยจึงเลือกที่จะเก็บข้อมูล

เฉพาะผูป่้วยทีเ่กดิกระดกูสะโพกหกัเพยีงอย่างเดยีว ไม่ได้รวม

กระดกูสนัหลงัเข้าไปด้วย เนือ่งจากภาวะข้อกระดกูสนัหลงัหกั

หรือยุบอาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ ข้อจ�ากัดท่ีสามคือ ข้อมูล

เวชระเบียนในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลมีบันทึกไว้

หลงั พ.ศ. 2547 ท�าให้ไม่สามารถเกบ็ข้อมลูจากผูป่้วยได้เพยีงพอ 

กบัขนาดตวัอย่างท่ีค�านวณไว้ ท�าให้การศกึษานีร้วบรวมจ�านวน

ผู้ป่วยที่สามารถน�าไปวิเคราะห์ทางสถิติได้ คิดเป็นร้อยละ 84 

ของขนาดตัวอย่างที่ค�านวณ 

 ดังนั้นการประเมินความเสี่ยงการเกิดกระดูกหัก 

ในผู้ป่วยโรคเบาหวานด้วย FRAX tool อาจต้องพิจารณา

หลายปัจจัย เนื่องจากมีตัวแปรรบกวนหลายอย่างทั้งในแง่

ของตัวผู้ป่วยโรคเบาหวานเองท่ีมักมีภาวะอ้วนเกิดร่วมด้วย 

ระยะเวลาท่ีเป็นโรคเบาหวาน ค่าเฉลี่ยน�้าตาลในเลือด ท�าให้

ค่าที่ได้อาจมีความคลาดเคลื่อนและมีความน่าเชื่อถือลดลง 

นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคเบาหวานยังมีผลจากยาที่ใช้ในการรักษา 

ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังของโรคท่ีอาจส่งผลต่อภาวะพลัดตก

หกล้ม จึงท�าให้การประเมินโอกาสเกิดกระดูกหักในผู้ป่วย

กลุ ่มนี้ต้องดูหลาย ๆ ปัจจัยมากข้ึน อย่างไรก็ตามผู ้ป่วย 

โรคเบาหวานก็ยังมีความเสี่ยงต่อกระดูกหักมากกว่าคนปกติ 

แม้ว่าจะแทนค่าโรคเบาหวานด้วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 

ในการค�านวณ FRAX score ก็อาจจะประเมินโอกาสเกิด

กระดูกหักออกมาต�่ากว่าความเป็นจริง เพราะท�าให้ค่าออกมา

ใกล้เคียงกับคนปกติที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานทั้งที่ควรจะได้ค่า 

FRAX score สูงกว่าคนทั่วไป เพื่อเป็นแนวทางในการดูแล

รักษาและป้องกันการเกิดกระดูกหักในผู้ป่วยโรคเบาหวานได้

แต่แรก อันจะน�าไปสู่การป้องกันภาวะทุพลภาพ และภาวะ

แทรกซ้อนต่าง ๆ ท่ีเกดิตามหลงักระดกูหกั สดุท้ายนีท้างผูว้จิยั

คิดว่าต้องท�าการศึกษาเพิ่มเติมถึงการค�านวณ FRAX score 

ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพื่อให้ค่าท่ีได้มีความน่าเช่ือถือและ

แม่นย�ามากขึ้น เช่น การรวมปัจจัยเสี่ยงอื่นเพิ่มในการค�านวณ 

หรือคิดเป็นสมการที่มีค่าคงที่เพิ่มขึ้น เป็นต้น 
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สรุป
 ค่าเฉลี่ยของ FRAX score ทั้ง MOF และ HF ของ

กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานนั้นมีค่าน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้

เป็นโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ จากผลการศึกษา

นี้พบว่าหากใช้การแทนค่าโรคเบาหวานชนิดที่สองด้วย 

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในการค�านวณจะท�าให้ FRAX score  

มีค่าไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม นอกจากนี้ระดับน�้าตาล

เฉลี่ยในเลือดที่เพ่ิมขึ้นจะท�าให้ค่า FRAX score ในผู้ป่วย 

เบาหวานที่ค�านวณได้มีแนวโน้มลดลง

ข้อเสนอแนะ
 ผู้ป่วยไทยสูงอายุไม่ว่าจะเป็นหรือไม่เป็นโรคเบาหวาน

ยังคงเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มและเกิดกระดูกสะโพกหัก

ตามมาได้ ส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพ ต้องอาศัยคนคอย

ดูแลระหว่างเจ็บป่วย เกิดภาระหลาย ๆ อย่างตามมา สาเหตุ

ทีส่�าคญั คอื โรคกระดูกพรุน ซึง่เป็นโรคทีย่งัขาดความเอาใจใส่

หรือความสนใจในปัจจุบัน ดังจะเห็นได้จากการศึกษานี้ 

พบผู ้สูงอายุที่รับประทานยาแคลเซียมและวิตามินดีเป็น

จ�านวนน้อยมาก รวมไปถึงโอกาสที่เข้าถึงการตรวจวัดมวล

กระดูกด้วยเคร่ืองมาตรฐานก็ไม่ได้ตามเกณฑ์ที่ควรจะเป็น 

หากมีการรณรงค์เรื่องโรคกระดูกพรุน ให้ความรู้ความเข้าใจ 

ตรวจคัดกรองมากขึ้น ไปจนถึงการให้แคลเซียมและวิตามินดี

ทดแทนในวยัทีเ่หมาะสมกจ็ะช่วยลดความเสีย่งโรคกระดกูพรนุ 

ป้องกันการเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุนได้มากขึ้น ก็จะช่วย

ลดค่าใช้จ่ายที่จะเกิดตามมาได้มากขึ้นเช่นกัน
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การศึกษาวิเคราะห์และประเมินผลการปรับเปลี่ยนรูปแบบ 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินความพึงพอใจที่มีต่อการเรียนการสอนแบบ online โดยโปรแกรม Zoom conference  

ในนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 รายวิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ หลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต ในช่วงสถานการณ์

ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า หรือ โควิด 19

วิธีด�าเนินการวิจัย: การศึกษาเชิงพรรณนา ในนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 จ�านวน 22 คน โดยใช้แบบส�ารวจความพึงพอใจ

ต่อการจัดการเรียนการสอนแบบ online ในรายวิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ ค�าถามประกอบด้วย 5 หมวด

ได้แก่ (1) เนื้อหารายวิชา (2) การจัดการเรียนการสอน (3) อาจารย์แพทย์ (4) ผู้เรียน (5) สื่อการเรียนการสอน

และส่ิงอ�านวยความสะดวก นักศึกษาทุกคนมีอิสระท่ีจะเข้าร่วมการศึกษา โดยให้อาสาสมัครตอบแบบส�ารวจ 

หลังจากเสร็จสิ้นการเรียนตามปกติ

ผลการวิจัย: นักศึกษาแพทย์ 22 คน เป็นเพศชาย 7 คน (ร้อยละ 32) และ เพศหญิง 15 คน (ร้อยละ 68) มีผลคะแนน

ความพึงพอใจเฉลี่ย 114.4 ± 14.1 คะแนน (คะแนนเต็ม 150 คะแนน) และคะแนนตามหมวดโดยแต่ละหมวด 

มีคะแนนเต็ม 5 คะแนน โดยในหมวด เนื้อหารายวิชาได้คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.87 คะแนน และหมวดการจัดการ

เรียนการสอนได้คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.72 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับดีมาก ส่วนหมวดที่ได้คะแนนมากท่ีสุด 

และน้อยที่สุดได้แก่  หมวดที่เกี่ยวข้องกับอาจารยผู้สอนและผู้เรียนตามล�าดับ

สรุป: การจดัการเรยีนการสอนแบบ online เป็นทางเลอืกหนึง่ท่ีสามารถใช้ในการจัดการเรยีนการสอนส�าหรบันกัศกึษาแพทย์

ในช่วงสถานการณ์ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า

ค�าส�าคัญ: การเรียนการสอนแบบ online, นักศึกษาแพทย์, โควิด 19, ผลกระทบ

วันที่รับบทความ: 10 สิงหาคม 2563  วันแก้ไขบทความ: 19 มกราคม 2564  วันตอบรับบทความ: 2 กุมภาพันธ์ 2564
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Abstract

Objective: To evaluate the satisfaction’s the fifth-year medical student on the online teaching  
by Zoom conference program during COVID-19 pandemic situation in Thailand.

Methods: Descriptive study design, because of COVID-19 situation, orthopedic department change 
the teaching program from classroom to online session. We obtained data from fifth year 
orthopedic medical student by post-course evaluation questionnaires. The questionnaire 
includes 5 modules (1) course content (2) teaching method (3) instructor’s contribution  
(4) student’s participation (5) internet and technology.

Results: During May 18, 2020 until June 5, 2020, twenty-two orthopedic medical students  
(7 male and 15 female) were enrolled in this study. The overall course satisfaction was good 
or score 114.4 ± 14.1 marks (from total 150 marks). The satisfaction of teaching method was 
very good (3.7 from 5.0 score). There was one complaint from a medical student about 
internet speed. 

Conclusion: Alternative medical teaching method by online Zoom conference program is appropriate 
for fifth year orthopedic medical student during COVID-19 pandemic situation in Thailand.

Keywords: online medical teaching, medical student, COVID-19, effectiveness
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การศึกษาวิเคราะห์และประเมินผลการปรับเปลี่ยนรูปแบบการเรียนการสอนรายวิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ (กวศอ 501) และประสบการณ์คลินิกทางศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ (กวศอ 512)  

ตามสถานการณ์การระบาดของเชื้อโคโรน่าไวรัส หรือ โควิด 19 ส�าหรับนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 ปีการศึกษา 2563 ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
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บทน�า  
 การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่าสายพันธุ์ใหม่ (novel 

coronavirus 2019) หรือ COVID-19 มีมาตั้งแต่เดือน

ธันวาคม ปี 25621-4 เป็นปัญหาส�าคัญทางด้านสาธารณสุข 

ที่ส่งผลกระทบกับประชากรทั่วโลก มีรายงานการตัวเลข 

ผู้ป่วยติดเชื้อ และเสียชีวิตรายวันเป็นจ�านวนมาก องค์การ

อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้ม ี

การประกาศอย่างเป็นทางการให้ COVID-19 เป็นโรคระบาด

ท่ัวโลก (pandemic outbreak)5 บุคลากรที่ท�างานใน 

โรงพยาบาลถือว่าเป็นกลุ ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่จะได้รับเชื้อ 

COVID-19 (6) ส�าหรับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีการเรียน

การสอนนักศึกษาแพทย์ ที่นักศึกษาแพทย์จะมีการเรียนรู้ 

จากผู ้ป ่วยจริงต้องมีมาตรการเพ่ือท�าให้นักศึกษาแพทย  ์

มีความปลอดภัยมากที่สุด ในขณะเดียวกันจ�าเป็นต้องคงไว้ 

ซ่ึงมาตรฐานและคุณภาพการเรียนรู้ของนักศึกษาควบคู่กัน 

การปรับการเรียนการสอนเพื่ อ ให ้มีความสอดคล ้อง  

และเหมาะสมกับสถานการณ์ จึงมีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่ง 

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ซึ่งได้รับมอบหมายจากทาง

คณะให้จัดการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์ระดับคลีนิค  

ชั้นปีที่ 5 ปีการศึกษา 2563 จ�านวน 4 รุ่น ๆ ละ 20-25 คน 

ทางทีมงานการศึกษาก่อนปริญญา (undergraduate team) 

ของภาควิชาได้มีการประชุมหารือ เพื่อปรับเปลี่ยนรูปแบบ

การเรยีนการสอนให้มคีวามสอดคล้องกบัสถานการณ์ทีเ่กดิขึน้ 

โดยเน้นไปที่การเรียนการสอนในระบบ teleconference 

online ผ่านโปรแกรม Zoom teleconference ในรายวิชา

ที่อาจารย์ผู ้สอนใช้รูปแบบการเรียนการสอนแบบบรรยาย 

(lecture) รวมถึงการสอนแสดงการตรวจร่างกายผ่าน 

ทางวีดีโอด้วย ส่วนในรายวิชาที่จัดรูปแบบการเรียนการสอน 

แบบกลุ่มเล็ก เช่น การฝึกปฏิบัติหัตถการ การฝึกปฏิบัติตรวจ

ผู้ป่วยที่ห้องตรวจผู้ป่วย ทางภาควิชาได้แจ้งมาตรการของ 

ทางมหาวิทยาลัยเพื่อความปลอดภัยของนักศึกษาแพทย์  

เช่น การสวมใส่หน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่ฝึกปฏิบัติงาน 

ในโรงพยาบาล การล้างมืออย่างถูกต้อง และการใช้หลักการ

เว้นระยะห่างทางสังคม (social distancing) ให้มีการเว้น

ระยะห่างกันเองในกลุ่มให้มากที่สุด ซึ่งเป็นการปรับรูปแบบ

การเรียนการสอนจากลักษณะแบบเดิมที่มีการสอนบรรยาย

รวมในห้องเรียน การสอนแสดงกลุ่มย่อย

 เป็นท่ียอมรับกันมานานแล้วว่า การใช้เทคโนโลยี 

สมยัใหม่ (modern technologies) มาช่วยส่งเสรมิการศกึษา 

มีส่วนเสริมสร้างการเรียนรู ้ของนักศึกษาท่ีดีกว่าการเรียน 

ในห้องเรียนเพียงอย่างเดียว7 Keengwe และคณะ8 ได้ท�า 

การศึกษาและสรุปว่า การใช้เทคโนโลยีออนไลน์มาช่วยปรับ

รูปแบบการสอนนั้น ความส�าคัญอยู่ที่ การปรับความคาดหวัง 

(expectat ion) ให ้ตรงกันระหว ่างผู ้สอนกับผู ้ เรียน  

ผ่านเทคโนโลยีท่ีทันสมัยมากข้ึน ท�าให้ผู ้สอนสามารถดึง 

ความสนใจ และการมีส่วนร่วมของผู้ฟังให้เข้าร่วมในชั้นเรียน

ออนไลน์ให้ได้มากที่สุด

 ส�าหรบัการปรบัเปลีย่นรปูแบบการเรยีนการสอนออนไลน์

ลักษณะนี้ ยังไม่เคยมีการใช้มาก่อนในคณะแพทย์ศาสตร์ 

วชิรพยาบาล ผู้วิจัยจึงมีค�าถามท่ีเก่ียวกับความพึงพอใจของ 

ผู้เรียน จึงท�างานวิจัยนี้ขึ้นมาเพื่อประเมินความพึงพอใจของ 

ผู้เรียนที่เป็นนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 ต่อการปรับรูปแบบ 

การสอนแบบใหม่ผ่านระบบออนไลน์ 

วิธีการด�าเนินการวิจัย
 การศึกษานี้ ได ้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช (เลขท่ีอนุมัติ 091/2563)  

โดยใช ้แบบส� ารวจส� าหรับนักศึกษาแพทย ์ชั้ นป ีที่  5  

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  

ท่ีผ่านการเรียนรายวิชา กวศอ 501 และ 512 ของภาควิชา

ออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

นวมินทราธิราช ในช่วงระหว่างวันที่ 18 พฤษภาคม 2563 ถึง 

5 มิถุนายน 2563 จ�านวน 22 คน เพื่อสอบถามความคิดเห็น 

และความพึงพอใจท่ีมีต่อรูปแบบการเรียนการสอนรายวิชา 

กวศอ 501 และ 512 ท่ีปรับเปลี่ยนให ้ เหมาะสมกับ

สถานการณ์การระบาดของเชื้อ COVID-19 โดยจัดให้

นักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 5 เรียนหัวข้อบรรยาย (lecture)  

การอภิปราย (seminar) และการสอนแสดงการตรวจร่างกาย 

(VDO physical examination) ผ่าน teleconference ด้วย

ระบบ Zoom conference ให้นักศึกษาแพทย์อยู่ในสถานที่

ท่ีสามารถท�าให้เกิด social distancing ได้ นอกจากนี้ 

ให ้นักศึกษาแพทย์งดเว ้นการปฏิบัติงานท่ีห ้องฉุกเฉิน 
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(emergency room) ที่อาจจะมีการสัมผัสกับบุคคลที่มา 

โรงพยาบาลในลกัษณะทีไ่ม่ได้มกีารคดักรองมาก่อน โดยการตอบ

แบบส�ารวจน้ี นักศึกษาแพทย์มีอิสระที่จะไม่ยินยอมเข้าร่วม

การศึกษา หรือให้ความยินยอมในการตอบแบบส�ารวจได้ 

โดยไม่มีผลต่อคะแนนสอบ หรือการประเมินรายวิชา ขั้นตอน

การแจกแบบส�ารวจให้แก่นักศึกษาแพทย์จะท�าในวันสุดท้าย

ของการเรียนรายวิชา โดยนักศึกษาแพทย์ทุกคนที่เข้าร่วมงาน

วิจัยจะได้รับการแจกแบบสอบถามจากเจ้าหน้าที่ภาควิชา 

และส่งคืนแบบสอบถามแก่เจ้าหน้าที่ธุรการภาควิชาท่านเดิม 

ซ่ึงจะมีการส่งต่อมาให้กับผู ้วิจัย ทั้งนี้จะไม่มีการระบุช่ือ

นักศึกษาแพทย์ผู้ประเมิน 

 ในส่วนของแบบส�ารวจจะมีค�าถามทั้งหมด 30 ค�าถาม 

โดยแบ่งเป็น 5 หมวด ได้แก่ หมวดเนื้อหารายวิชา การจัด 

การเรียนการสอน อาจารย์ผู ้สอน นักศึกษาผู ้เรียน และ 

สื่อการเรียนการสอนรวมถึงสิ่งอ�านวยความสะดวก ในการให้

คะแนนความพึงพอใจ จะแบ่งเป็นคะแนน 5, 4, 3, 2, และ 1  

ซ่ึงหมายถึง มีความพึงพอใจมากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 

และน้อยที่สุด ตามล�าดับ คะแนนเต็มรวมทุกข้อเท่ากับ  

150 คะแนน ใช้ข้อมูลการประเมินความพึงพอใจท่ีมีต่อ 

การเรียนการสอน ในรูปแบบการแจกแจงความถี่และร้อยละ 

ผลการวิจัย
 การศึกษานี้ผู ้วิจัยได้ท�าการเก็บข้อมูลของนักศึกษา

แพทย์ชั้นปีที่ 5 จ�านวน 22 คน แบ่งเป็นเพศชาย 7 คน  

(ร้อยละ 32) และเพศหญงิ 15 คน (ร้อยละ 68) ซึง่นกัศกึษาแพทย์

ได้ตอบแบบส�ารวจครบทุกคน พบว่าคะแนนความพึงพอใจ

เฉลี่ยของนักศึกษาแพทย์ทั้ง 22 คนเท่ากับ 114.4 +/- 14.1 

คะแนน จากคะแนนเต็ม 150 คะแนน โดยมีคะแนนต�่าสุด 

และสูงสุดเท่ากับ 95 และ 144 คะแนน ตามล�าดับ 

 ในแบบส�ารวจมคี�าถามทัง้หมด 30 ข้อ พบว่า หมวดท่ี 1 

เรื่อง เนื้อหารายวิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ (กวศอ 501) 

และประสบการณ์คลินิกทางศัลยศาสตร ์ออร ์โธป ิดิกส ์  

(กวศอ 512)  ได้คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.87 คะแนน หมวดที่ 2 

เรื่อง การจัดการเรียนการสอน ได้คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.72 

คะแนน หมวดที่ 3 เรื่องอาจารย์แพทย์ ได้คะแนนเฉลี่ย

เท่ากับ 4.34 คะแนน หมวดที่ 4 เรื่อง นักศึกษาผู ้เรียน  

ได้คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ  3.37 คะแนน และหมวดท่ี 5 เรื่อง  

สื่อการเรียนการสอนและสิ่งอ�านวยความสะดวกได้คะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 3.41 คะแนน แสดงในตารางที่ 2

 ในตอนท้ายของแบบส�ารวจเป็นค�าถามปลายเปิด 

ให้นักศึกษาแพทย์แสดงความคิดเห็นและให้ข้อเสนอแนะ 

ในการปรับปรุงรูปแบบการเรียนการสอน สรุปดังนี้

 1. อยากให้อาจารย์แจกสไลด์เรียนก่อนเรียนทุกคาบ

 2. การเรยีน online ไม่ได้ผลอย่างแท้จรงิในการป้องกนั

เชื้อโรค COVID-19 เพราะสุดท้ายนักศึกษาแพทย์ก็ต้อง 

เดินดูผู้ป่วย ฝึกปฏิบัติที่โรงพยาบาลรวมกัน และในตอนเรียน 

บรรยายก็มานั่งรวมกันเหมือนเดิม

 3. ปริมาณงานเยอะเกินไปเมื่อเทียบกับเวลาที่จ�ากัด

 4. การเรยีนผ่านระบบออนไลน์ท�าให้มสีมาธใินการเรียน

น้อยกว่าการเรียนในห้องเรียน

 5. ระบบอินเทอร์เน็ตมีปัญหาบ่อย

วิจารณ์
 จากผลการศึกษานี้พบว่าคะแนนความพึงพอใจเฉล่ีย

ของนักศึกษาแพทย์ต่อรูปแบบการเรียนออนไลน์ส�าหรับ 

ช่วงท่ีมีการติดเช้ือ COVID-19 ของภาควิชาออร์โธปิดิกส์  

อยู่ในระดับดีโดยมีคะแนนรวมเฉลี่ยเท่ากับ 114 คะแนน 

จากคะแนนเต็ม 150 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 76 นอกจากนี้ 

ในแบบส�ารวจยังแบ่งรายละเอียดออกเป็น 5 หมวด ซึ่งม ี

จุดมุ่งหมายในการวิเคราะห์องค์ประกอบการเรียนการสอน

ให้ครอบคลุมมากขึ้นกล่าวคือ

 ในหมวดท่ี 1 มีค�าถาม 5 ข้อ เป็นการส�ารวจเกี่ยวกับ 

เนื้อหารายวิชา ได้คะแนนเฉลี่ยรวมเท่ากับ 3.87 คะแนนจาก

คะแนนเต็ม 5 คะแนน แปลความว่าความพึงพอใจต่อ 

รายละเอียดของเนื้อหารายวิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์  

(กวศอ 501) และประสบการณ์คลินิกทางศัลยศาสตร  ์

ออร์โธปิดิกส์ (กวศอ 512) อยู่ในเกณฑ์ดี ซึ่งในความเป็นจริง

แล้ว ไม่ว่าจะมีสถานการณ์ปัญหาการติดเชื้อ COVID-19 หรือ

ในสภาวะปกติ เนื้อหารายวิชาทั้ง 2 รายวิชาไม่ได้เปลี่ยนแปลง

แต่น�ามาจัดในรูปแบบการเรียนการสอนใหม่เท่านั้น
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สุธี ทวีพันธุ์สานต์  ณัฐพงศ์ หงษ์คู   
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ตารางที่ 2: 

แสดงผลความถี่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความพึงพอใจในด้านต่างๆของระบบการท�างานท่ีจัดข้ึนในช่วง

สถานการณ์ที่มีการระบาดของเชื้อโคโรน่าไวรัส COVID-19

หัวข้อการประเมิน

คะแนนความพึงพอใจ  
ค่าเฉลี่ย

(mean)
SD*น้อยที่สุด

(1)

น้อย

(2)

ปานกลาง 

(3)

มาก

(4)

มากที่สุด

(5)

ส่วนที่ 1: เนื้อหา รายวิชา

1. จุดมุ่งหมายของรายวิชาเข้าใจง่าย 0 0 3 12 7 4.18 0.66

2. เนื้อหาที่เรียนสามารถน�าไปใช้ประโยชน์และแก้ปัญหา

ทางคลินิกได้

0 0 1 14 7 4.27 0.55

3. การจัดล�าดับเนื้อหาวิชามีความสัมพันธ์ต่อเนื่องกัน 0 1 9 8 4 3.68 0.83

4. เนื้อหาวิชาที่เรียนน่าสนใจและทันสมัย 0 0 5 14 3 3.90 0.61

5. เนื้อหาวิชาที่เรียนเหมาะสมกับเวลา 1 4 8 5 4 3.31 1.12

ส่วนที่ 2: การจัดการเรียนการสอน

6. อาจารย์ได้ใช้วิธีสอนที่ท�าให้น่าติดตามการสอน 0 1 10 7 4 3.63 0.84

7. นักศึกษาได้เรียนตามระบบขั้นตอนอย่างเป็นระบบ 0 0 7 10 5 3.90 0.75

8. บรรยากาศส่งเสรมิให้เกิดการเรยีนรูอ้ย่างเหมาะสม 0 1 9 9 3 3.63 0.78

9. นกัศกึษาได้มส่ีวนร่วมในการจดักิจกรรมการเรยีนการสอน 0 0 8 9 5 3.86 0.77

10. ปริมาณงานที่อาจารย์มอบหมายให้ค้นคว้า 

มีความเหมาะสม

1 3 5 7 6 3.63 1.17

11. นักศึกษาได้รับแรงจูงใจให้เกิดความอยากเรียนรู้ 0 0 8 12 2 3.72 0.63

12. ช่วงเวลาเรียนมีความเหมาะสม 0 3 7 10 2 3.50 0.85

ส่วนที่ 3: อาจารย์ผู้สอน

13. อาจารย์แจ้งวัตถุประสงค์รายวิชาให้นักศึกษาทราบ 0 0 2 12 8 4.27 0.63

14. อาจารย์เปิดโอกาสให้นักศึกษาได้แสดงความคิดเห็น

ระหว่างเรียน

0 0 0 11 11 4.50 0.51

15. อาจารย์เข้าสอนตรงเวลา ไม่ล่าช้า 0 0 2 11 9 4.31 0.64

16. อาจารย์มีทักษะ ความช�านาญในการถ่ายทอดความรู้ 0 0 0 8 14 4.63 0.49

17. ความเร็วในการบรรยายเนื้อหาวิชามีความเหมาะสม 0 0 4 11 7 4.13 0.71

18. อาจารย์เปิดโอกาสให้ซักถามปัญหาต่างๆ  

เกี่ยวกับการเรียน

0 0 2 7 13 4.50 0.67

19. อาจารย์แนะน�าให้ไปค้นคว้าหรือมีเอกสารเพิ่มเติม

อย่างเพียงพอ

0 1 4 11 6 4.00 0.81

20. อาจารย์เอาใจใส่ช่วยเหลือเมื่อมีปัญหาในการเรียน 0 0 1 11 10 4.40 0.59

ส่วนที่ 4: ผู้เรียน

21. มีความพร้อมทางด้านร่างกายและจิตใจ 2 0 12 6 2 3.27 0.98

22. มีความสนใจ และชอบในการเรียนวิชานี้ 0 1 7 10 4 3.77 0.81

23. มีสมาธใินการเรยีน จากระบบการสอนลกัษณะนี้ 2 2 12 4 2 3.09 1.01

24. เห็นประโยชน์ของการสอนลักษณะนี้ 1 2 8 7 4 3.50 1.05
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สุธี ทวีพันธุ์สานต์  ณัฐพงศ์ หงษ์คู   

ตารางที่ 2: 

แสดงผลความถี่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความพึงพอใจในด้านต่างๆของระบบการท�างานท่ีจัดข้ึนในช่วง

สถานการณ์ที่มีการระบาดของเชื้อโคโรน่าไวรัส COVID-19 (ต่อ)

หัวข้อการประเมิน

คะแนนความพึงพอใจ  
ค่าเฉลี่ย

(mean)
SD*น้อยที่สุด

(1)

น้อย

(2)

ปานกลาง 

(3)

มาก

(4)

มากที่สุด

(5)

25. สามารถปรับตัวให้เข้ากับระบบการสอนลักษณะนี้ 0 2 8 10 2 3.22 1.09

ส่วนที่ 5: สื่อการเรียนการสอนและสิ่งอ�านวยความสะดวก

26. สื่อ อุปกรณ์ เครื่องมือที่ใช้ส�าหรับการเรียนการสอนมี

ประสิทธิภาพ

1 8 3 8 2 3.09 1.15

27. จ�านวนสือ่การเรยีนการสอนมเีพยีงพอกบัจ�านวนนกัศกึษา 0 5 6 8 3 3.40 1.00

28. สื่อการเรียนการสอนมคีวามพร้อม และเหมาะสม 0 5 7 8 2 3.31 0.94

29. ความพร้อมและความเหมาะสมของสถานทีเ่รยีน 2 4 8 5 3 3.13 1.16

30. แหล่งข้อมลูส�าหรบัศกึษาค้นคว้าเพิม่เตมิเพยีงพอ

ส�าหรับผู้เรียน

0 1 3 10 8 4.13 0.83

Standard Deviation (SD)* = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

 หมวดที่ 2 มีค�าถาม 7 ข้อ เป็นการส�ารวจเกี่ยวกับ  

การจดัการเรยีนการสอน ได้คะแนนเฉลีย่เท่ากบั 3.72 คะแนน 

จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน ผู้วิจัยสร้างค�าถามในส่วนนี้มาก 

เนื่องจากเป็นการวัดความเห็นต่อการปรับเปลี่ยนรูปแบบ 

การเรียนการสอนโดยตรง โดยค�าถาม “นักศึกษาได้เรียนตาม

ระบบขั้นตอนอย่างเป็นระบบ” ได้คะแนนสูงที่สุดคือ 3.90 

คะแนน สะท้อนให้เห็นถึงขั้นตอนการจัดการเรียนการสอน 

ท่ีได้มาตรฐาน ในสถานการณ์ที่ไม่ปกติ แต่อย่างไรก็ตาม 

ในส่วนที่เกี่ยวกับการจัดการเรียนการสอนนี้ ทางนักศึกษา

ประสบปัญหาเรื่องความเหมาะสมของช่วงเวลาที่ เรียน 

สะท้อนจากคะแนนรายข้อที่น ้อยที่สุดในหมวดนี้ (3.50 

คะแนน) ซึ่งอาจเป็นผลโดยตรงจากมาตรการของทาง 

โรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมการติดเชื้อในภาพรวม 

ท�าให้ต้องมีการเร่งรัด ระมัดระวัง และไม่ให้มีการฝึกปฏิบัติ 

ที่ห ้องฉุกเฉินของนักศึกษาแพทย์ที่ไม่เกี่ยวข้อง เพื่อลด 

การสัมผัสกับบุคคลอื่นให้มากที่สุด

 หมวดที่ 3 เป็นการส�ารวจเกี่ยวกับ อาจารย์แพทย์ 

เป็นส่วนที่มีคะแนนเท่ากับ 4.34 คะแนน ซึ่งเป็นหมวด 

ท่ีมีคะแนนสูงที่สุด ผู ้วิจัยประเมินว่ามีความคล้ายคลึงกับ

หมวดเนื้อหารายวิชา ที่ไม่ว่าจะอยู่ในสถานการณ์อย่างไร 

อาจารย์แพทย์ที่สอนในแต่ละหัวข้อจะรักษาคุณภาพการสอน 

 อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณามิติของผู ้เรียน สะท้อน 

จากค�าถามในหมวดที่ 4 ที่มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.37 คะแนน 

ซึ่งน้อยท่ีสุดในท้ัง 5 หมวด เมื่อวิเคราะห์แต่ละค�าถาม  

พบว ่า  นักศึกษาผู ้ เรียนออนไลน ์ประสบป ัญหาเรื่ อง 

ความพร้อมในการเรียนรูปแบบนี้ มีความไม่คุ ้นเคยท�าให้

สมาธิในการเรียนลดลง ไม ่สามารถจดจ่อกับการเรียน 

ได้ตลอด ไม่เหมือนกับการเรียนในห้องเรียน และในเร่ือง 

การปรับตัวให้เข้ากับรูปแบบการเรียนแบบออนไลน์ ซึ่งก็เป็น

ข้อมูลที่ตรงกับการศึกษาที่ท�าในสหราชอาณาจักร9 ที่ท�า 

การส�ารวจแบบ crossectional survey สถาบันผลิตแพทย์

จ�านวน 40 แห่ง จ�านวนนักศึกษา 2,721 คนทั่วประเทศ  

ถึงการสอนออนไลน์ พบว่า ประโยชน์ที่นักศึกษาจะได้รับ 

และเป ็นสิ่งดึงดูดใจให ้นักศึกษาเข ้าร ่วมช้ันเรียนได ้แก ่  

ความยืดหยุ่น (flexibility) ของรูปแบบการเรียน ส่วนส่ิงที่

ประสบปัญหาที่จะท�าให้การเรียนออนไลน์ไม่ได้ผล ได้แก่ 

สมาธิในการเรียนที่ถูกรบกวน ดึงความสนใจไปโดยคน 

ในครอบครัว (family distraction) ถึงร้อยละ 26.76   

 หมวดสุดท้ายของแบบประเมินมีค�าถาม 5 ข้อ เรื่อง 

สื่อการเรียนการสอนและสิ่งอ�านวยความสะดวกมีคะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 3.41 คะแนน โดยข้อที่ได้คะแนนน้อยที่สุดได้แก่ 

สื่อ อุปกรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ส�าหรับการเรียนการสอน 
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มคีะแนน 3.09 คะแนน ซึง่น่าจะเป็นปัญหาของระบบสญัญาณ

อินเตอร์เน็ต ที่ขัดข้องและไม่มีความเสถียรพอในการรองรับ

การใช้งานจ�านวนมาก ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Samiullah 

และคณะ9 ที่ได้รายงานปัญหาของการเรียนระบบออนไลน์ 

พบว่ามปัีญหาเรือ่ง สญัญาณอนิเตอร์เนต็ไม่ดรีบกวนการเรยีน

ของนักเรียนถึงร้อยละ 21.53

 เมือ่เปรยีบเทยีบผลของการศึกษาน้ีกบัการศึกษาอืน่ท่ีมี

มาก่อนหน้านี้ จะพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน โดยการศึกษา

ของ Sharma และคณะ10 ที่ใช้แบบสอบถาม 31 หัวข้อ 

(5-point Likert scale) ส�ารวจความพึงพอใจในรูปแบบ 

การสอนออนไลน์ ของนักศึกษา undergraduate และ 

postgraduate จ�านวน 434 คน พบว่า ร้อยละ 53.5 ของ

นักศึกษามีความพึงพอใจมากต่อการเรียนผ่านออนไลน์  

ส่วนอีกร้อยละ 29.7 รู้สึกเฉยๆ โดยศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ 

มีความพึงพอใจของนักศึกษาจะพบว่า นักศึกษาเพศหญิง 

มคีวามพงึพอใจมากกว่านักศึกษาเพศชาย 2.7 เท่า การมรีะบบ

อนิเตอร์เน็ตทีด่จีะเพิม่ความพงึพอใจให้นกัศกึษาได้ถงึ 3.36 เท่า 

 Tarah และคณะ11 ท�าการศึกษาพบว่า ร้อยละ 82 

ของนักศึกษา undergraduate 162 คนที่ปรับรูปแบบ 

มาเรียนทางออนไลน์ มีความพึงพอใจมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบ

กับการเรียนในรูปแบบเดิม

 นอกจากนี้ ในการศึกษานี้ยังได ้มีการสรุปค�าถาม 

ให้นักศึกษาแพทย์แสดงความคิดเห็น เพื่อเป็นข้อเสนอแนะ 

ในการปรับปรุงรูปแบบการเรียนการสอนให้ดีขึ้น ประเด็น 

ทีน่่าสนใจน�ามาวิเคราะห์ จะสอดคล้องกบัผลคะแนนทีอ่อกมา 

เช่น ปริมาณงานที่เพ่ิมขึ้นเทียบกับระยะเวลาที่จ�ากัด สมาธ ิ

ในการเรยีนทีน้่อยกว่าการเรยีนในห้องเรยีน ระบบอนิเตอร์เนต็

ที่มีปัญหาบ่อย 

 Nimarpreet และคณะ12 ได้ประเมินแบบสอบถามถึง

รูปแบบการสอนแบบออนไลน์กับนักศึกษาแพทย์ในประเทศ

อินเดีย จ�านวน 983 คน ใช้เวลาเรียน 3 สัปดาห์ พบปัญหาว่า 

นักศึกษาแพทย์ส่วนใหญ่ให้ข้อคิดเห็นว่า การเรียนในรูปแบบ

ออนไลน์ในรายวิชาที่ต ้องมีการฝึกฝนทักษะทางคลินิก 

(clinical skill) ไม่สามารถทดแทนรปูแบบการเรยีนแบบเดมิได้ 

ซึ่งในการศึกษานี้ก็พบข้อมูลที่ใกล้เคียงกันที่นักศึกษาแพทย์

ไม่ได้ปฏบิตังิานทีห้่องฉกุเฉนิ ท�าให้ขาดการเรยีนรูใ้นการตรวจ 

ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ฉุกเฉิน

 ส�าหรับข้อดี (strength of study) ของงานวิจัยช้ินนี ้

มีหลายประการได้แก่ งานวิจัยนี้เป็นการส�ารวจความพึงพอใจ

และความคิดเห็นของผู ้เรียนตามสถานการณ์ปัจจุบันที่มี 

การระบาดของเชือ้โรค COVID-19 ทีก่�าลงัระบาดและสร้างปัญหา

ให้กับระบบสาธารณสุข รวมถึงรูปแบบการเรียนการสอนที่

ปรบัเปลีย่น ซึง่การระบาดนีย่งัไม่สิน้สดุ และไม่สามารถยนืยนั

ได้ว่าการระบาดจะเข้าสูร่ะยะทีค่วบคมุได้เมือ่ไหร่ ถงึแม้การระบาด

ในรอบแรกสามารถควบคมุได้ดแีล้ว แต่การระบาดในรอบทีส่อง

อาจเกิดขึ้น ประการต ่อมารูปแบบการเรียนออนไลน ์ 

ของนักศึกษาแพทย์ท่ีเป็นรูปแบบใหม่นี้ ภาควิชาอื่นของ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลยงัมกีารใช้ท่ีน้อย รวมท้ังยงัไม่เคย 

มีการส�ารวจข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ปัญหาเหมือนงานวิจัยนี้

 อย่างไรก็ตามยังพบว่า มีข้อจ�ากัด (limitation of 

study) อยู่หลายประการ ข้อแรก ผู้ตอบแบบส�ารวจที่เป็น

นักศึกษาแพทย์ที่มีช ่วงการเรียนที่ภาควิชาออร์โธปิดิกส์  

3 สัปดาห์ มีโอกาสที่จะเกิดความเข้าใจคลาดเคลื่อนว่าในช่วง

ดังกล่าว ความพึงพอใจของตนเองเป็นอย่างไร ท�าให้เกิด 

ความล�าเอยีง หรอืตอบแบบส�ารวจอย่างไม่ให้ข้อมลูท่ีแท้จรงิได้  

ซึ่งแนวทางการแก้ไขที่ทางผู้วิจัยได้เตรียมไว้ได้แก่ การใช้แบบ

ส�ารวจ ที่ไม่มีความซับซ้อน และเก็บข้อมูลให้รวดเร็วที่สุด  

ข้อที่สอง นักศึกษาแพทย์ผู ้ตอบแบบส�ารวจอาจกังวลถึง 

ผลกระทบต่อการประเมินผลรายวิชานี้ ทางผู้วิจัย ได้ชี้แจง

อย่างชัดเจน รวมท้ังให้เจ้าหน้าท่ีภาควิชาเป็นผู ้แจกและ 

เก็บแบบส�ารวจโดยไม่ให้ระบุชื่อนักศึกษาแพทย์ผู ้ประเมิน  

ในการเกบ็ข้อมลู ข้อท่ีสาม ผลของงานวจิยันี ้อาจจะไม่สามารถ

ประยกุต์ใช้ในทุกภาควชิาได้ ข้ึนอยูกั่บนโยบายของแต่ละภาควชิา 

และสถาบันผลิตแพทย์ซ่ึงอาจจะไม่เหมือนกัน ข้อสุดท้าย  

ในแง่ของหลกัการ social distancing จากการเรียนออนไลน์

อย่างเดียว อาจไม่ได้ส่งเสริมประสิทธิภาพในการป้องกัน 

การแพร่เชือ้โรค COVID-19 เนือ่งจากนกัศกึษาแพทย์จ�าเป็นต้อง 

ฝึกปฏิบัติที่คณะแพทย์ฯแบบรวมกัน 

 นอกจากนี้ผู ้วิจัยมีความเห็นว่า ยังมีโอกาสที่จะท�า 

การศึกษาวิจัยในประเด็นเรื่องการปรับเปลี่ยนรูปแบบ 

การฝ ึกปฏิบัติงานที่สามารถศึกษาวิจัยต ่อเนื่องได ้จาก 

ผลของการวิจัยนี้ เช่น การเปรียบเทียบคะแนนการสอบ 

ในกลุ่มนักศึกษาท่ีศึกษาในรูปแบบปกติ กับรูปแบบออนไลน์ 

เพือ่ศกึษาประสทิธภิาพของรปูแบบการเรยีนออนไลน์ เป็นต้น
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สรุป 
 โดยภาพรวมแล้ว การวิจัยชิ้นน้ีชี้ให้เห็นว่า การปรับ

รูปแบบการเรียนการสอนออนไลน์ เพื่อให้เข้ากับสถานการณ์

การระบาดของเชื้อ COVID-19 เป็นทางเลือกที่ดีส�าหรับ

สถาบนัผลิตแพทย์ไม่ให้เกดิการขาดช่วงของการเรยีนการสอน 

โดยที่ความพึงพอใจของนักศึกษาอยู่ในระดับที่ดี นอกจากนี้

ข้อเสนอแนะทีไ่ด้จากนักศึกษาแพทย์ยงัเป็นข้อมลูทีม่ปีระโยชน์

ให้อาจารย์ผู ้สอนหาสื่อการเรียนการสอนเพื่อท�าให้ผู ้เรียน 

มีสมาธิจดจ่อกับบทเรียนอย่างต่อเนื่อง และมีการประเมินผล

เปรียบเทียบกับระบบการเรียนในรูปแบบปกติ อย่างไรก็ตาม

การน�าไปประยุกต์ใช้ควรการปรับให้เข้ากับบริบทของแต่ละ

ภาควิชาหรือสถาบันผลิตแพทย์ต่อไป

ผลประโยชน์ทับซ้อน
 คณะผู ้ วิจัยไม ่มีผลประโยชน ์ทับซ ้อนกับการท�า

โครงการวิจัยชิ้นนี้

กิตติกรรมประกาศ
 คณะผูว้จิยัขอขอบพระคุณทมีคณะท�างานก่อนปรญิญา 

ภาควชิาศลัยศาสตร์ออร์โธปิดกิส์ คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินปัจจัยทางการพยาบาลที่มีผลต่อการแก้ปัญหาในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี

วิธีด�าเนินการวิจัย: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณา (descriptive research) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 

จากเวชระเบียน ศึกษาผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน

มหาวิทยาลัยมหิดล จ�านวนทั้งหมด 250 ราย ประกอบด้วยผู้ป่วย Dengue 125 ราย ผู้ป่วย Dengue 

hemorrhagic fever/Dengue shock syndrome 125 ราย โดยเลือก hospital number ผู้ป่วยที่ลงท้าย 

ด้วยเลขคู่ เข้าโครงการตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากข้อมูล

ในเวชระเบียน น�ามาบันทึกลงแบบบันทึกการเก็บข้อมูล ที่สร้างขึ้นเองตามแบบการพยาบาลตามระยะของโรค 

ผลการทดลอง: ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วย 250 ราย กลุ่ม DF 125 ราย (ร้อยละ 50) กลุ่ม DHF 115 ราย (ร้อยละ 46) 

และ กลุ่ม DSS 10 ราย (ร้อยละ 4) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 53.3 อายุเฉลี่ย 28 ปี เป็นชาวไทย  

ร้อยละ 86 เป็นชาวพม่า ร้อยละ 10 เป็นชาวลาว ร้อยละ 2.4 และเป็นชาวเวียดนาม ร้อยละ 1.6 พยาบาล

สามารถให้การพยาบาล ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ร้อยละ 99.5 โดยติดตามในเรื่องของการวัดสัญญาณชีพ การประเมิน

อาการ และการปฏิบัติการพยาบาล ส่วนที่เหลือร้อยละ 0.5 ให้การรักษาโดยแพทย์ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 

หรือมีภาวะแทรกซ้อนจากตับวาย

สรุป: จากการศึกษาพบว่าการประเมินปัจจัยทางการพยาบาลอย่างครบสมบูรณ์มีส่วนส�าคัญยิ่งในการให้การพยาบาล 

แก่ผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที ท�าให้ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ตามก�าหนด 

ค�าส�าคัญ : ไข้เดงกี, ไข้เลือดออก,ไข้เลือดออกช็อก, การพยาบาล

วันที่รับบทความ: 19 มิถุนายน 2563  วันแก้ไขบทความ: 15 พฤศจิกายน 2563  วันตอบรับบทความ: 30 พฤศจิกายน 2563 
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Abstract

Objective: To assess nursing factors affecting the solution of dengue hemorrhagic fever patients.

Methods: This research was descriptive research by collecting retrospective data from medical 
records. We studied dengue patients who were admitted to the wards in the Hospital for 
Tropical Medicine, Mahidol University .To record in case record form . Total 250 patients 
consisted of 125 DF patients and 125 DHF / DSS patients selected by Hospital number with an 
even number ending. Data collected from 1 January 2013 to 31 December 2017 from medical 
record.

Results: Among 250 patients, there were 125 cases (50%) in the DF group, 115 (46%) in the DHF 
group, and 10 (4%) in the DSS group. 53.3 % of patients were female with overall mean age  
28 years. Most patients (86.0%) were Thai, Burmese (10%), Lao (2.4%). Nursing Practice up to 
99.5% of care could be managed by nurses such as vital sign monitoring, providing supporting 
care, etc. Only 0.5% of care must be managed by doctors, such as rise in hematocrit, and 
severely abnormal vital signs, or hepatic encephalopathy.

Conclusion: The result of this study showed nurses were able to provide nursing practice to patients 
in due time, causing no complications and patients can go home as scheduled. Therefore, 
nurses play an important role in elementary evaluating the symptoms of patients and providing 
nursing care closely. 

Keywords: Dengue Fever, Dengue Hemorrhagic Fever, Dengue Shock Syndrome, Nursing care
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การประเมินปัจจัยทางการพยาบาลที่มีผลต่อการแก้ปัญหาในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ตลอดระยะการด�าเนินโรคที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน

บทน�า
 โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อนมีหน้าที่หลักในการ

ดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยโรคเขตร้อน เช่น โรคไข้เลอืดออกเดงกี 

โรคมาลาเรีย โรคไข้รากสาดใหญ่ เป็นต้น จากข้อมูลโรค 

ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 3 อันดับแรก คือ โรคไข้เลือดออกเด

งกี พบจ�านวนสูงสุด ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของกองระบาด

วิทยาที่พบจ�านวนผู้ป่วยมีจ�านวนมาก โรคไข้เลือดออกเดงกี 

(Dengue Hemorrhagic Fever : DHF) เป็นโรคติดเชื้อที่มียุง

ลาย (Aedes aegypti) เป็นพาหะ โดยไวรัสเดงกี มีทั้งหมด 4 

สายพันธุ์ คือ DEN1, DEN2, DEN3, DEN4 ซึ่งมีชนิด antigen 

ร่วมกันบางชนิด จึงสามารถท�าให้เกิด cross reaction ได้คือ

เมื่อมีการติดเชื้อชนิดใดชนิดหนึ่งแล้วจะมีภูมิคุ ้มกันต่อเชื้อ

ไวรัสชนิดน่ันตลอดชีวิต แต่จะมีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสเดงกีอีก 3 

ชนิดในช่วงเวลาสั้นๆ การติดเชื้อไวรัสเดงกีสายพันธุ์หนึ่งแล้ว 

สามารถเป็นติดเชื้อไวรัสเดงกีอีก 3 ชนิดได้ พบว่าเมื่อผู้ป่วยมี

การติดเชื้อซ�้าในภายหลังจะมีอาการของโรครุนแรงกว่าการ

ติดเชื้อครั้งแรก โรคไข้เลือดออกเดงกีมีอาการส�าคัญท่ีเป็นรูป

แบบค่อนข้างจ�าเฉพาะ 4 ประการคือ มีไข้สูงลอย มีอาการ

เลือดออก ส่วนใหญ่พบที่ผิวหนัง มีตับโต กดเจ็บ มีภาวะการ

ไหลเวียนเลือดล้มเหลว และภาวะช็อก 

 การด�าเนินโรคแบ่งได้ 3 ระยะ คือ ระยะไข้ (acute 

febrile), ระยะวิกฤติ (critical stage) และระยะฟื้นตัว 

(convalescent stage) ระยะการด�าเนินโรคไข้เลอืดออกเดงกี

ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจะใช้เวลาประมาณ 7-10 วัน โดยภาวะ

ช็อกถือเป็นภาวะวิกฤตของผู้ป่วย เนื่องจากมีผลท�าให้ระบบ

การไหลเวยีนเลือดล้มเหลว การท�างานของเกลด็เลอืดผดิปกติ 

การแข็งตัวของเลือดช้า เกิดเลือดออกตามอวัยวะต่างๆ ได้ 

จนเป็นเหตใุห้ผู้ป่วยเสยีชวีติ ดังนัน้พยาบาลจึงมบีทบาทส�าคญั

ในการดูแลให้การพยาบาลผู ้ป่วย ตั้งแต่แรกรับ กิจกรรม 

การพยาบาลที่ในการดูแลรักษาผู ้ป ่วยไข้เลือดออกเดงกี  

มดีงันี ้การบนัทกึสญัญาณชพี ปรมิาณน�า้เข้า/ออก ต้องถูกต้อง 

สม�่าเสมอตามความจ�าเป็นในระยะต่าง ๆ ของโรค การรายงาน

แพทย์ในกรณีเร่งด่วนและในกรณีปกติ (ภายใน 1-8 ชั่วโมง) 

การให้สารน�้าตามชนิด อัตรา และปริมาณตามแผนการรักษา

อย่างเคร่งครดั การประสานงานในการขอเลอืดและส่วนประกอบ

ของเลือด การส่งต่อผู้ป่วย การเตรียมยา อุปกรณ์ที่จ�าเป็น 

ต้องใช้ในกรณฉีกุเฉนิ หรอืมภีาวะแทรกซ้อน การสือ่สารระหว่าง 

ผูป่้วยและญาตกิบัทมีแพทย์ผูร้กัษา ยิง่ทัง้การประคบัประคอง

จิตใจ และให้ความรู ้ ความมั่นใจในแนวทางการรักษาแก่ 

ผู้ป่วยและญาติ2

 จากข้อมูลของส�านักระบาดวิทยาพบว่า สถานการณ์

โรคไข้เลือดออกประเทศไทย คิดเป็นอัตราป่วย 91.88 ต่อ

ประชากรแสนคน อัตราตาย 0.10 ต่อประชากรแสนคน 

อัตราป่วยตายร้อยละ 0.11 อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน

ของกลุ่มอายุที่สูงสุด ได้แก่ 5-14 ปี รองลงมาได้แก่ 15-24 ปี 

แพทย์วินิจฉัยโรคไข้เลือดออกช็อก 44 รายต่อจ�านวนผู้ป่วย 

65 ราย ไข้เลือดออก 15 รายต่อจ�านวนผู้ป่วย 65 ราย และ 

ไข้เดงกี 6 รายต่อจ�านวนผู้ป่วย 65 ราย ผู้เสียชีวิตเข้ารับการ

รักษาหลังจากเริ่มป่วยระยะเวลา 0-3 วัน จ�านวน 32 ราย 

และมากกว่า 3 วัน จ�านวน 33 ราย ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มป่วย

จนถึงเสียชีวิตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 วัน จ�านวน 47 ราย และ

มากกว่า 7 วัน จ�านวน 18 ราย1 จากข้อมูลจ�านวนอัตราป่วย

ตายที่มีจ�านวนมากในแต่ละปี การจัดระดับความรุนแรงของ

โรคไข ้ เลือดออกเดงกี โดยพิจารณาว ่าช็อกหรือไม ่นั้น  

แบ่งออกได้ 4 ระดับ คือ ในรายที่ไม่มีการช็อกจัดเป็น grade I 

และ grade II ซึ่งจะแยกกันโดยที่ grade II มี spontaneous 

hemorrhage ถ้ามีภาวะช็อก จะจัดอยู่ใน grade III และ 

grade IV โดยรายที่เป็น grade IV คือผู้ป่วยที่มี profound 

shock คือ วัดความดันและ/หรือจับชีพจรไม่ได้ ดังน้ันการ

เอาใจใส่ดูแลจากทีมแพทย์และพยาบาลตลอดระยะวิกฤติ

เป็นเรื่องส�าคัญมากในการรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก 

เดงกี ถ้าผู้ป่วยไม่ได้รับการชดเชยพลาสมาท่ีเสียไปหรือได้รับ

ทดแทนช้าไป แม้แต่ช่วงระยะสั้น ๆ ก็อาจจะมีผลต่อผู้ป่วย

ท�าให้เกิด profound shock ได้ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา

ของแสงดาว มยุระสาครและคณะ เรื่องไข้เลือดออกที่ดูแล 

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก พบว่าเพื่อลดอัตราป่วยตายของผู้ป่วย

ไข้เลือดออกในเด็ก ควรระมัดระวังและป้องกันภาวะน�้าเกิน 

เฝ้าระวังภาวะเลือดออกภายในโดยเฉพาะในกรณีท่ีช็อกนาน 

และหรือมีค่าความเข้มข้นของเลือดต�่าขณะช็อก และป้องกัน

ภาวะช็อกซ�้าซึ่งอาจเกิดได้จากการลดปริมาณสารน�้า หรือ

การให้ furosemide ในขณะใกล้ครบ 24 ชั่วโมงหลังช็อก3 

และกรณีศึกษา เรื่องการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกที่

มีภาวะช็อก ของวิไลวรรณ วิจิตรพันธ์ (2558) พบว่าลักษณะ

ท่ีส�าคญัของโรคไข้เลอืดออกเดงก ีคอื ไข้ลดลงอย่างกระทนัหัน
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การประเมินปัจจัยทางการพยาบาลที่มีผลต่อการแก้ปัญหาในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ตลอดระยะการด�าเนินโรคที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน

ผู้ป่วยจะมีอาการกระสับกระส่าย มือเท้าเย็นรอบๆ ปากเขียว 

บางรายจะมีอาการปวดท้องมาก ก่อนจะมีอาการช็อก  

ถ้าให้การรักษาไม่ทันผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะ profound Shock 

อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ใน 24 ชั่วโมง หลังจากเริ่มช็อก4

ข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเวชศาสตร์

เขตร้อน ใน พ.ศ. 2556 – พ.ศ. 2560 มีรายละเอียดดังนี้  

ผู้ป่วย DF จ�านวน 636 ราย ผู้ป่วย DHF จ�านวน 118 ราย  

ผู้ป่วย DSS 4 ราย ผู้ป่วย DSS เสียชีวิต 1 ราย ใน พ.ศ. 2557 

ผู้ป่วย DF จ�านวน 232 ราย ผู้ป่วย DHF จ�านวน 68 ราย  

ผู้ป่วย DSS 2 ราย ผู้ป่วย DSS เสียชีวิต 1 ราย ใน พ.ศ. 2558 

ผู้ป่วย DF จ�านวน 872 ราย ผู้ป่วย DHF จ�านวน 281 ราย  

ผู้ป่วย DSS 7 ราย ผู้ป่วย DSS เสียชีวิต 5 ราย ต่อมาใน พ.ศ. 

2559 ผู้ป่วย DF จ�านวน 366 ราย ผู้ป่วย DHF จ�านวน 92 

ราย ผู้ป่วย DSS 5 ราย และในพ.ศ. 2560 ผู้ป่วย DF จ�านวน 

354 ราย ผู้ป่วย DHF จ�านวน 181 ราย ผู้ป่วย DSS 3 ราย  

ผูป่้วย DSS เสียชวิีต 2 ราย จากข้อมลูข้างต้นพบว่ามจี�านวนผูป่้วย

จ�านวนหนึ่งที่เสียชีวิต ผู้วินิจฉัยจึงได้ตระหนักถึงความส�าคัญ

ของการประเมินอาการว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะใดของการด�าเนิน

ของโรค ท�าให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาได้อย่างถูกต้องและ 

มีประสิทธิภาพ ช่วยลดความรุนแรงของโรค ช่วยลดอัตรา 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนและลดอัตราตายของโรคไข้เลือด

ออกเดงกีได้ ซ่ึงมีความส�าคัญอย่างมาก ที่จะช่วยให้ผู้ป่วย 

ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที รวมถึงสามารถดูแลผู ้ป่วย 

ได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
 1. เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการพยาบาลในการ

ดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี

 2. เพื่อให้พยาบาลได้ตระหนักถึงบทบาทความส�าคัญ

ของการบันทึกทางการพยาบาล

วิธีด�าเนินการวิจัย
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณา (descriptive 

research) เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการพยาบาลในการ

ดูแลผู้ป่วยที่ติดเชื้อไข้เลือดออกเดงกี ที่เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน คณะเวชศาสตร์เขตร้อน 

มหาวิทยาลัยมหิดล ท�าการศึกษาโดยการดูข้อมูลของผู้ป่วย

ย้อนหลังจากเวชระเบียน ที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรคไข้

เลือดออกเดงกี ที่ เข ้ารับการรักษาที่หอผู ้ป ่วยใน ตั้งแต่  

1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 โดยเก็บ

รวบรวมข้อมูลจากตารางแบบบันทึกทางการพยาบาล (focus 

charting) ซึ่งจะประกอบด้วย การด�าเนินโรค ข้อวินิจฉัย

ทางการพยาบาล (Assessment; A) เกณฑ์การประเมินผล

ปฏิบัติการพยาบาล (Implement ; I) และการประเมินผล 

(Evaluation; E) โดยการด�าเนินโรคจะแบ่งตามระยะของโรค 

ได้แก่ ระยะไข้ (acute febrile) ระยะวิกฤติ (critical stage) 

และระยะฟื้นตัว (convalescent stage) ส่วนข้อวินิจฉัย

ทางการพยาบาล (Assessment; A) ในแต่ละระยะประกอบ

ด้วยระยะไข้ (acute febrile) ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล

ได้แก่ อุณหภูมิในร่างกาย ได้รับสารอาหารและน�้าไม่เพียงพอ 

เสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์ (electrolyte imbalance) 

อาการปวดท้อง และ/หรือมีตับโต ท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บชาย

โครงขวาบริเวณต�าแหน่งของตับ มีภาวะเลือด ที่ไม่รุนแรง 

แต่มักพบเสมอ เช่น จุดเลือดออก เลือดก�าเดาออก เลือดออก

ตามไรฟัน เป็นต้น การเปลี่ยนแปลงของระดับเกล็ดเลือดและ

ค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (hematocrit; Hct) ส่วน

ระยะวิกฤติ (critical stage) ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ได้แก่ ค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (hematocrit; Hct) 

สูงข้ึน การเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ ภาวะเลือดออกอย่างต่อ

เนื่องจากความผิดปกติของผนังหลอดเลือด (hemorrhagic 

manifestations) และการแข็งตัวของเลือด มีภาวะพร่อง

ออกซิ เจน (hypoxia )  เสียสมดุลของอิ เล็กโทรไลต ์ 

(electrolyte imbalance) และภาวะเลือดเป็นกรด 

(acidosis), การท�างานของไต อาจไม่มีประสิทธิภาพ (Acute 

Kidney Injury; AKI) เนื่องจากภาวะช็อกเลือดถูกส่งมาเล้ียง

ไตไม่เพียงพอ มีอาการทางสมองจากภาวะตับวาย (hepatic 

encephalopathy) โดยในแต่ละระยะจะมีเกณฑ์การ

ประเมินผล (Evaluation; E) ว่าเมื่อปฏิบัติการพยาบาลตาม

มาตรฐานการพยาบาลผลลัพธ์ท่ีเกิดข้ึนคือสามารถแก้ได้หรือ

แก้ไม่ได้ในข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (Assessment; A) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประชากร คือ จ�านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ที่เข้ารับ

การรักษาท่ีหอผู ้ป่วยใน โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน  
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การประเมินปัจจัยทางการพยาบาลที่มีผลต่อการแก้ปัญหาในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ตลอดระยะการด�าเนินโรคที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน

คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ  

ต้ังแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2560  

จ�านวนทั้งหมด 3,176 คน

 กลุม่ตวัอย่าง คอื เลอืกจากเวชระเบยีนผูป่้วยไข้เลอืดออก 

เดงก ีที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยใน โดยผู้ป่วยทั้งหมดอาจมี

ปัญหาทางสขุภาพนอกจากการป่วยเป็นโรคไข้เลอืดออกต่างกนั 

จาก Hospital Number (NH) ของผู้ป่วยที่ลงท้ายด้วยเลขคู่

เข้าร่วมโครงการ พ.ศ.2556 ถึง พ.ศ.2560 คิดเป็นสัดส่วน 1:1 

DF : DHF, DSS จ�านวนทั้งหมด 250 ราย ประกอบด้วย  

ผู้ป่วย DF (Dengue Fever) จ�านวน 125 ราย ผู้ป่วย DHF 

(Dengue Hemorrhagic Fever) และ DSS (Dengue 

Shock Syndrome) รวมกันจ�านวน 125 ราย 

 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมโครงการ 

 ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นไข้เลือด

ออกเดงกี 

 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยใน ในโรงพยาบาล

เวชศาสตร์เขตร้อน 

 เกณฑ์การคัดออกจากโครงการ 

 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคอื่นๆ  

ที่ไม่ใช่โรคไข้เลือดออกเดงกี

เครื่องมือวิจัย
 เครื่องมือที่ข ้อมูลจากแบบบันทึกการเก็บข ้อมูล  

(case record form) ที่สร้างขึ้นเองตามแบบการพยาบาล

ตามระยะของโรคของ ศิริ เพ็ญ กัลยาณรุจ และคณะ  

ประกอบด้วยระยะไข้ (acute febrile stage) และระยะวกิฤต 

(critical stage) ซึ่งประกอบด้วย การด�าเนินโรค ข้อวินิจฉัย

ทางการพยาบาล (Assessment; A) เกณฑ์การประเมินผล

ปฏิบัติการพยาบาล (Implement ; I) และการประเมินผล 

(Evaluation; E) 

 งานวิจัยน้ีได้รับทุนส่งเสริมการวิจัยคณะเวชศาสตร์

เขตร้อน ประจ�าปีงบประมาณ 2561 ทุนวิจัยประเภทที่ 3 

“ทุนวิจัยส�าหรับโครงการวิจัยที่พัฒนางานประจ�าไปสู่การ

วิจัย (Research to Research: R2R)” และผ่านการพิจารณา

เห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์คณะเวชศาสตร์เขตร ้อน มหาวิทยาลัยมหิดล  

เลขที่ MUTM 2019-004-01 ลงวันที่ 16 มกราคม 2562 

ข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลจะถูกเก็บเป็นความลับ

ไม่มีการระบุช่ือกลุ่มตัวอย่าง ใช้ประโยชน์เพื่อการวิจัยเท่านั้น 

โดยไม่มีผลต่อการรับบริการพยาบาลจากสถานพยาบาล

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 ท�าการศึกษาโดยการศึกษาข ้อมูลย ้อนหลังจาก 

เวชระเบียน ทีแ่พทย์วนิจิฉยัว่าเป็นผูป่้วยโรคไข้เลอืดออกเดงกี 

ท่ีเข้ารบัการรกัษาท่ีหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน 

คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ  

ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2560

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้
 1. วิเคราะห์ข ้อมูลส ่วนบุคคลประกอบด้วยเพศ 

สัญชาติ อายุ จ�าแนกเป็นจ�านวนและร้อยละ 

 2. วิเคราะห์ข้อมูลตามประเภทผู้ป่วยไข้เลือดออก 

เดงกีประกอบด้วย DF, DHF, DSS จ�าแนกเป็นจ�านวนและ

ร้อยละ 

 3. วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบบันทึกการเก็บข้อมูล 

(case record form) ที่สร้างขึ้นเองตามแบบการพยาบาล

ตามระยะของโรคของศิริเพ็ญ กัลยาณรุจและคณะประกอบ

ด้วยระยะไข้ และระยะวิกฤต 

ผลการวิจัย
 จ�านวนและร ้อยละของผู ้ป ่วยไข ้เลือดออกเดงกี  

ในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน ปี พ.ศ.2556- 2560 

จ�าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 53.2) เป็นชาวไทยสูงสุด (ร้อยละ 

86.0) ต�า่สดุเป็นชาวเวยีดนาม (ร้อยละ 1.6) อายเุฉลีย่ 28.39 ปี 

อายุต�่าสุด 13 ปี อายุสูงสุด 65 ปี ส่วนใหญ่อายุ 25-59 ปี 

(ร้อยละ 60.4) ดังแสดงในตารางที่ 1

 จ�านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีท่ีมารักษาตัวเป็นผู้ป่วย

ใน พบสูงสุดเป็นกลุ่ม Dengue Fever (DF) ร้อยละ 50.0  

รองลงมา คือกลุ่ม Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) 

ร ้อยละ 46.0 ที่พบน้อยสุด คือกลุ ่ม Dengue Shock 

Syndrome (DSS) ร้อยละ 4.0 ดังแสดงในตารางที่ 2

 การพยาบาล (nursing practice) ผู้ป่วยไข้เลือดออก

เดงกใีนกลุม่ Dengue Fever (DF) ในระยะไข้ (acute febrile) 
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 ตารางที่ 1: 

จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน ปี พ.ศ.2556-2560 จ�าแนกตามข้อมูล 

ส่วนบุคคล (จ�านวน 250 ราย)

รายละเอียดข้อมูล จ�านวน ร้อยละ

เพศ

   ชาย 117 46.8

   หญิง 133 53.2

สัญชาติ

   ไทย 215 86.0

   พม่า 25 10.0

   ลาว 6 2.4

   เวียดนาม 4 1.6

อายุ (ปี)

   13-24 91 36.4

   25-59 151 60.4

   ≥ 60 8 3.2

พยาบาลสามารถให้การพยาบาล (nursing practice)  

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ ดังนี้ ภาวะเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์ 

(electrolyte imbalance) สามารถให้การพยาบาลได้  

ร้อยละ 100 อาการปวดท้อง สามารถให้การพยาบาลได้  

ร้อยละ 100 ภาวะเลือดออกที่ไม่รุนแรง สามารถให้การ

พยาบาลได้ ร้อยละ 100 ความเปลี่ยนแปลงของระดับเกล็ด

เลือด (platelet) และค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง 

(Hematocrit; Hct) สามารถให้การพยาบาลได้ ร้อยละ 100 

ยกเว้นเร่ืองอุณหภูมิในร่างกายสูง (มีไข้) สามารถปฏิบัติการ

พยาบาลได้ร้อยละ 99.50 ส่วนการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

ไข้เลือดออกเดงกีในระยะวิกฤต (critical stage) ในกลุ่ม 

Dengue Fever (DF) พยาบาลสามารถให้การพยาบาล 

(nursing practice) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ ดังนี้ ค่า hematocrit 

rising สามารถให้การพยาบาลได ้ ร ้อยละ 100 การ

เปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ สามารถให้การพยาบาลได้ ร้อยละ 

100 ภาวะเลือดออกอย่างต่อเนื่องจากความผิดปกติของผนัง

หลอดเลือด (hemorrhagic manifestations) สามารถ

ให้การพยาบาลได้ ร ้อยละ 100 ภาวะพร่องออกซิเจน 

(hypoxia) ภาวะเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์ (electrolyte 

imbalance) และภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis) สามารถ

ให้การพยาบาลได้ ร้อยละ 100 และการท�างานของไตไม่มี

ประสิทธิภาพเนื่องจากภาวะช็อกเลือดถูกส่งมาเลี้ยงไตไม่

เพียงพอ (Acute Kidney Injury; AKI) สามารถให้การ

พยาบาลได้ ร้อยละ 100 แต่ในกลุ่ม Dengue Hemorrhagic 

Fever (DHF) และกลุ่ม Dengue Shock Syndrome (DSS) 

พยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาล ได้ดังนี้ค่า hematocrit 

r i s i n g  สามารถให ้ การพยาบาลได ้  ร ้ อยละ  100  

การเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ สามารถให้การพยาบาลได้  

ร้อยละ 94.40 ภาวะเลือดออกอย่างต่อเนื่องจากความผิด

ปกติของผนังหลอดเลือดสามารถให้การพยาบาลได้ ร้อยละ 

98.40 ภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxemia) สามารถให้การ

พยาบาลได้ ร้อยละ 97.60 ความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ 

(electrolyte imbalance) และภาวะเลือดเป็นกรด 

(acidosis) สามารถให ้การพยาบาลได ้ ร ้อยละ 100  

การท�างานของไต ไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากภาวะช็อก 

เลือดถูกส่งมาเลี้ยงไตไม่เพียงพอ (Acute Kidney Injury; 

AKI) สามารถให้การพยาบาลได้ ร้อยละ 98.40 และอาการ

ทางสมองจากภาวะตับวาย (hepatic encephalopathy) 

สามารถให ้การพยาบาลได ้ ร ้อยละ 100 ดังแสดงใน 

ตารางที่ 3
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การประเมินปัจจัยทางการพยาบาลที่มีผลต่อการแก้ปัญหาในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ตลอดระยะการด�าเนินโรคที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน

 ตารางที่ 2: 

จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน ปี พ.ศ.2556- 2560 จ�าแนกตามประเภท 

ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี (จ�านวน 250 ราย)

ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล จ�านวน ร้อยละ

Group

   DF 125 50.0

   DHF 115 46.0

   DSS 10 4.00

 ตารางที่ 3: 

จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ในโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน ปี พ.ศ.2556- 2560 จ�าแนกการพยาบาล 

ตามระยะของโรค (จ�านน 250 ราย)

Nursing care   Dengue Fever ; DF DHF/ DSS

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

ระยะไข้ (acute febrile)

   1. อุณหภูมิในร่างกายสูง (มีไข้) 124 99.5 125 100

   2. มีภาวะเสียสมดุลของ electrolyte 125 100 125 100

   3. อาการปวดท้อง 125 100 125 100

   4. มีภาวะเลือดออกที่ไม่รุนแรง 125 100 125 100

   5. ความเปลี่ยนแปลงของระดับ platelet และ hematocrit 125 100 125 100

ระยะวิกฤต (critical stage)

   1. ค่า hematocrit rising 125 100 125 100

   2.  มีการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ 125 100 118 94.4

   3.  ภาวะเลือดออกอย่างต่อเนื่องจากความผิดปกต ิ
  ของผนังหลอดเลือด

125 100 123 98.4

   4. มีภาวะพร่องออกซิเจน 125 100 122 97.6

   5. ความผิดปกติของ electrolyte และภาวะเลือดเป็นกรด 125 100 125 100

   6. การท�างานของไต ไม่มีประสิทธิภาพ  
  เนื่องจากภาวะช็อกเลือดถูกส่งมาเลี้ยงไต ไม่เพียงพอ

125 100 123 98.4

   7. อาจมีอาการทางสมองจากภาวะตับวาย  
  ในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกที่รุนแรงและนาน

125 100 125 100

การอภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษา พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี

กลุ่ม Dengue Fever (DF) กลุ่ม Dengue Hemorrhagic 

Fever (DHF) และกลุ่ม Dengue Shock Syndrome (DSS) 

พยาบาลสามารถให้การพยาบาล (nursing practice)  

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ร้อยละ 99.5 โดยติดตามในเรื่องของการ 

วัดสัญญาณชีพ การประเมินอาการ และการปฏิบัติการ

พยาบาล ส่วนที่เหลือร้อยละ 0.5 ต้องให้การรักษาโดยแพทย์  

ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง หรือมีภาวะแทรกซ้อนจากตับวาย

จะเหน็ได้ว่าพยาบาลสามารถให้การพยาบาล (nursing practice) 
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แก่ผู ้ป่วยได้อย่างทันท่วงที ท�าให้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน  

และผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ตามก�าหนด ดังน้ันพยาบาล 

จึงมีบทบาทส�าคัญในประเมินอาการผู ้ป ่วยเบื้องต้นและ

ให้การพยาบาลผู ้ป่วยอย่างใกล้ชิดตั้งแต่ระยะไข้ (acute 

febrile) ระยะวิกฤต (critical stage) ไปจนถึงระยะฟื้นตัว 

(convalescent stage) ท�าให้ลดอัตราการเสียชีวิตจาก 

ไข้เลือดออกเดงกีได้ แต่มีผู้ป่วยบางรายที่มีโรคประจ�าตัวอาจ

พบปัญหาในการพยาบาล เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องมียาประจ�า 

ในกลุ่มที่ต้านการแข็งตัวของเลือด ผู้ป่วยที่เป็นโรคธาลัสซีเมีย 

เป็นต้น

 ดังนั้นการดูแลผู ้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอดระยะเวลา 

การด�าเนินการของโรค และการประเมินอาการเบ้ืองต้น 

ก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะวิกฤต (critical stage) ถือเป็นส่วน

หนึง่ทีส่�าคญัเพราะท�าให้ผูป่้วยได้รบัการพยาบาล สามารถช่วย 

ผู ้ป ่วยหายจากภาวะโรคไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อก 

(Dengue Shock Syndrome; DSS) ได้ อีกทั้งการดูแล 

ประคบัประคองจติใจของผูป่้วย และญาตกิถ็อืเป็นอกีหน้าท่ีหลกั 

ที่ส�าคัญยิ่งส�าหรับพยาบาล ในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ในระยะวิกฤต 

(critical stage) ยิ่งต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจาก

ทัง้ผูป่้วยจะมคีวามรูส้กึไม่สบายตวั ปวดเมือ่ยตามตวัหงดุหงิดง่าย 

พยาบาลต้องคอยให้ก�าลังใจ ให้การพยาบาลด้วยความอบอุ่น

ท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกปลอดภัย ส่วนญาติ จะมีความกังวลเกี่ยวกับ

ความเจบ็ป่วยของบุตรหลาน เนือ่งจากเป็นโรคทีส่ามารถท�าให้

เกิดการเสียชีวิตได้อย่างกะทันหัน พยาบาลต้องท�าหน้าท่ี 

ให้ความรู้เก่ียวกับโรคและเป็นผู้ประสานงานกับแพทย์ผู้ดูแล

อย่างใกล้ชิด โดยพยาบาลต้องรายการแพทย์ทันที เช่น ผู้ป่วย

มกีารเปลีย่นแปลงของการรบัรูส้ต ิได้แก่ กระสบักระส่าย เอะอะ 

ไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วยมีอาการช็อก ได้แก่ ตัวเย็นชื้น ชีพจรเบา เร็ว 

Pulse pressure แคบ ≤ 20 มม.ปรอท ความดันต�่า 

(hypotension) ระบบการไหลเวียนของเส้นเลือดฝอย 

ที่บริเวณปลายมือปลายเท้าไม่ดี ค่า capillary filling time 

มากกว่า 2 วินาที oxygen saturation < 95% มีเลือดออก

มากประมาณ 10% ของ total blood volume เป็นต้น  

เพื่อให้แพทย์สามารถท�าการรักษาได้ทันเวลาและให้ญาต ิ

เกิดความสบายใจ เมื่อผู้ป่วยหายกลับบ้านได้พยาบาลยังมี 

อีกบทบาทที่ส�าคัญ คือ การให้ความรู ้แก่ผู ้ป่วยและญาติ 

เพื่อป้องกันการติดเช้ือซ�้า การป้องกันยุงกัด และการก�าจัด

แหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในบ้านและบริเวณชุมชนด้วย

 ข้อจ�ากัด ผู ้ป่วยให้ข้อมูลพยาบาลไม่ครบถ้วน เช่น  

โรคประจ�าตัวในกลุ ่มของโรคทางโลหิตวิทยาที่ เกี่ยวกับ 

การแข็งตัวของเลือด ยาประจ�าตัวท่ีรับประทานเป็นประจ�า 

เป็นต้น ท�าให้ข้อมูลประกอบการประเมินไม่ครบถ้วน

 สรุปผลจากการศึกษาพบว ่าการประเมินป ัจจัย

ทางการพยาบาลอย่างครบสมบรูณ์มีส่วนส�าคัญยิ่งในการให ้

การพยาบาล แก่ผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที ท�าให้ผู้ป่วยไม่เกิด

ภาวะแทรกซ้อน และผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ตามก�าหนด 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพเท้าของผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบล 

ในอ�าเภอบางละมุง จังหวัดชลบุรี จ�านวน 13 แห่ง โดยการประเมินกระบวนการท�างานของบุคลากรสาธารณสุข

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบลทุกแห่งและน�ามาวิเคราะห์ตามแนวปฏิบัติและน�าเสนอในการจัด

ระบบบริการที่เหมาะสมกับบุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาลนั้น  

วิธีการศึกษา : ศึกษาระบบการดูแลเท้าในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานเดิม (จ�านวน 2,302 คน) ของบุคลากรสาธารณสุข 

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบลจ�านวน 13 แห่ง ในอ�าเภอบางละมุง จังหวัดชลบุรี ปี พ.ศ. 2561  

น�ามาวิเคราะห์เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานและปรับแนวทางปฏิบัติให้สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาล

ระดับปฐมภูมิ

ผลการศึกษา : ผลการศึกษาและพัฒนาระบบการดูแลป้องกันการเกิดแผลที่เท้าในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับ

ต�าบลต่าง ๆ นั้น พบว่า มีแนวทางปฏิบัติส�าหรับบุคลากรสาธารณสุข การตรวจประเมินสภาวะเท้าเพียงร้อยละ 

43.01 และการส่งต่อในรายที่มีสภาวะเท้าผิดปกติและมีแผลที่เท้าเพื่อให้ได้รับการดูแลที่เหมาะสมร้อยละ 2.12 

สรุป : การศึกษาครั้งนี้เป็นการริเริ่มการพัฒนาเพื่อปรับปรุงระบบการดูแลสุขภาพเท้าของผู้ป่วยเบาหวานส�าหรับ

บุคลากรสาธารณสุขเพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิมีแนวทางการดูแลตลอดจน 

การส่งต่อผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของสภาวะเท้าและแผลท่ีเท้ามายังโรงพยาบาลบางละมุงซ่ึงเป็นโรงพยาบาล 

แม่ข่ายของอ�าเภอ

  ดงันัน้ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัต้องประเมนิความเสีย่งเพือ่ป้องกันการเกิดแผลท่ีเท้าในกลุม่ผูป่้วยเบาหวาน 

ตลอดจนการรักษาและค�าแนะน�า พร้อมท้ังจัดระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ประจ�าต�าบล การให้ก�ากับและติดตามเพื่อท�าให้เกิดการพัฒนาระบบการดูแลที่สามารถปฏิบัติได้จริงและ 

จัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่มีปัญหาดังกล่าวไปพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในโรงพยาบาลทั่วไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ต่อไป

ค�าส�าคัญ : แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว, การป้องกันการเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน, โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ

วันที่รับบทความ: 8 กันยายน 2563 วันแก้ไขบทความ: 5 พฤศจิกายน 2563 วันตอบรับบทความ: 19 พฤศจิกายน 2563 
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Abstract

Objective: To develop the prevention and the management of the diabetic foot in the diabetic 
patients at the 13-heath promoting hospitals in Banglamung disctrict, Chonburi province by 
assessing the activities about the diabetic foot,s patient examination by all the public health 
personnel in the health promoting hospitals. Then, brought the information obtained to 
analyze according to the standard health practical guideline and presented in the proper 
service organization to all of the health workers in the health promoting hospitals.

Methods: The study evaluated the activities about the diabetic foot, s patient examination  
(2,302 patients) by all the health workers of the 13 - health promoting hospitals in Banglamung 
district, Chonburi province in 2018. The data were analyzed and compared with the standard 
health practical guideline and adjusted the new guidelines according to the contexts of the 
health promoting hospitals.

Results: There are guidelines for the healthcare personnel to evaluate diabetes patients at the 
13-health promoting hospitals for both prevention protocol and management guidelines of 
the diabetes foot,s patients. The report showed that these hospitals had an examination of all 
foot state 43.01 %, had the referral of the abnormal feet and wounds on the feet in order to 
get the right treatment, 2.12 % which originally did not find these informations at the 13-health 
promoting hospitals in the past.

Conclusion: This study is the initiation of the development of the prevention and the management 
of the diabetic foot in the diabetic patients for the public health personnels in order to comply 
with the contexts of the health promoting hospital.

  Health risk assessment for preventing and managing in the diabetic foot, s patient,  
the family medicine physicians have a role of knowledge, skills and positive attitude toward 
them. As well as providing treatment, advice and organize a patient care system at the health 
promoting hospitals. 

Keywords: family medicine physicians, prevention and management of the diabetic foot in the 
diabetic patients, the health promoting hospital
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แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวกับการป้องกันการเกิดแผลที่เท้าของผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ

บทน�า
 เบาหวานเป็นโรคเรื้อรังท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ  

หลอดเลอืดสมอง โรคหลอดเลอืดส่วนปลาย และโรคแทรกซ้อน

ทางหลอดเลือดขนาดเล็ก ได้แก่ โรคจอประสาทตาเสื่อม 

หลอดเลือดโรคไต โรคของประสาทส่วนปลาย ท�าให้คุณภาพ

ชีวิตลดลงตลอดจนเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและเป็นภาระ 

ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา จากข้อมูลการลงทะเบียนผู้ป่วย

เบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวานของโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิรวม 11 แห่ง จ�านวน 9,419 ราย1 พบมีโรคร่วม

ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 63.3 และ 

73.3 ตามล�าดับ โรคแทรกซ้อนส่วนใหญ่ที่พบคือ หลอดเลือด

ขนาดเล็กที่ตาร้อยละ 30.7 หลอดเลือดที่ไตร้อยละ 43.9 

หลอดเลือดที่หัวใจร้อยละ 8.1 และหลอดเลือดท่ีสมอง 

ร้อยละ 4.4 ส่วนภาวะแทรกซ้อนในระบบประสาทส่วนปลาย

และหลอดเลือดส่วนปลาย ได้แก่ โรคเท้าเบาหวาน (diabetic 

foot) หมายถึงกลุ ่มอาการของเท้าซึ่งเกิดจากโรคปลาย

ประสาทเสื่อม เส้นเลือดส่วนปลายตีบตัน หรือเกิดการติดเชื้อ 

เกิดบาดแผลและน�าไปสูก่ารสญูเสยีการท�างาน หรอืถกูตดัขา 

ได้ มีการส�ารวจในคลินิกโรคเท้าเบาหวานของโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ2 พบปัญหาด้านผิวหนังร้อยละ 67.3 ระบบ

ประสาทส่วนปลายร้อยละ 79.3 กระดกูและกล้ามเนือ้ร้อยละ 74 

และหลอดเลอืดร้อยละ 39.3 มผีวิหนงัทีห่นาจากแรงกดทีผ่ดิปกติ

บริเวณฝ่าเท้าและหัวแม่เท้าพบมากถึงร้อยละ 18 ร่วมกับ 

ผู้ป่วยที่สูญเสียความรู้สึกของเท้าร้อยละ 75.3 และยังพบ

ปัญหาการเคลื่อนไหวกระดูกและข้อที่ลดลง เท้าผิดรูปชนิด 

claw toe (นิ้วเท้างอจิก) และ hammer toe (นิ้วเท้าผิดรูป

ในท่างอและเกิดการติดแน่นของข้อนิ้วเท้า) ร้อยละ 32  

ความผิดปกติที่กล่าวมาส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยง

สูงต่อการเกิดแผลเรื้อรังและถูกตัดเท้าสูงถึงร้อยละ 47.32 

โรคเบาหวานจึงเป็นปัญหาส�าคัญที่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

คือ การเกิดแผลเบาหวานซึ่งก่อให้เกิดความพิการ และอาจ

เสยีชวีติได้ โดยแผลเบาหวานทีเ่ท้าเป็นปัจจยัทีท่�าให้ค่าใช้จ่าย

ในการรักษาผู้ป่วยในระดับโรงพยาบาลทั่วไปและการบริการ

สุขภาพปฐมภูมิสูงขึ้น การประเมินติดตามผลการรักษา 

เบาหวานและประเมินภาวะแทรกซ้อนในหน่วยบริการ 

ยังไม่สามารถท�าได้ครบถ้วน3  

   ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเท้าเบาหวานมีปัญหาที่รุนแรง  

ถ้าพบความผิดปกติในระยะแรกแล้วไม่ได้รับการดูแลรักษา 

ที่เพียงพอจะลุกลามจนเกิดความพิการสูญเสียทั้งด้านร่างกาย

และจิตใจของผู ้ป่วยและครอบครัว ซึ่งแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวต้องประเมินความเสี่ยงตลอดจนให้การรักษา 

และค�าแนะน�าพร้อมทัง้จดัระบบการดแูลรกัษาในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบล รวมทั้งการส่งไปรักษาต่อใน 

โรงพยาบาลบางละมุง (โรงพยาบาลทั่วไป) โดยการศึกษา

ระบบการดูแลสุขภาพเท้าในกลุ ่มผู ้ป ่วยเบาหวานของ

บุคลากรสาธารณสุขในบริบทของโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ 

การทบทวนแนวปฏิบัติตามมาตรฐานท่ีสอดคล้องให้กับ

บุคลากรสาธารณสุขในแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิตลอดจน

พัฒนาแนวปฏิบัติที่ เหมาะสมและควบคุมก�ากับติดตาม 

การปฏิบัติของบุคลากรสาธารณสุขในหน่วยปฐมภูมิเพื่อ

พัฒนาระบบบริการในการดูแลรักษาป้องกันการเกิดแผล 

ที่เท้าของผู้ป่วยเบาหวานในระดับปฐมภูมิให้มีประสิทธิภาพ

   จากการศึกษาข้อมูลการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานในหน่วย

บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ประจ�าต�าบล ในอ�าเภอบางละมงุ จงัหวดัชลบุร ีจ�านวน 13 แห่ง 

ในปี 2561 นั้น มีผู้ป่วยขึ้นทะเบียนจ�านวน 2,302 คน (ข้อมูล

จากส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอบางละมุง จังหวัดชลบุรี) 

โดยพบว่าบุคลากรสาธารณสุขมีการตรวจประเมินสุขภาพ

เท้าในผู ้ป ่วยเบาหวานแต่ไม่ได้บันทึกอย่างเป็นรูปแบบ 

ที่สามารถติดตามผลได้ จึงไม่มีหลักฐานที่สามารถแสดงได้ 

โดยบางแห่งเจ้าหน้าที่ไม่ทราบวิธีการปฏิบัติและไม่ได้ตรวจ

ประเมนิสภาวะเท้า ซึง่เจ้าหน้าทีผู่ป้ฏบิตัไิม่มแีนวทางการดแูล

ตลอดจนการส่งต่อผู ้ป่วยเบาหวานที่มีความผิดปกติของ

สภาวะเท้าและแผลที่เท้ามายังโรงพยาบาลบางละมุงซึ่งเป็น

โรงพยาบาลศูนย์กลางของอ�าเภอบางละมุง ดังนั้น เพ่ือ

เป ็นการพัฒนาระบบการดูแลเท ้าผู ้ป ่วยเบาหวานใน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบลในอ�าเภอบางละมุง 

จังหวัดชลบุรี จึงจ�าเป็นต้องมีการศึกษาระบบการดูแลเท้า 

ในผู ้ป่วยเบาหวานของบุคลากรสาธารณสุขในบริบทของ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบลต่าง ๆ เพื่อน�ามา 

ทบทวนกับมาตรฐานและปรับแนวทางปฏิบัติตามมาตรฐาน 

ให้สอดคล้องกับบริบทกับหน่วยปฐมภูมิที่เป็นโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบล โดยสร้างแนวทางการประเมิน
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แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวกับการป้องกันการเกิดแผลที่เท้าของผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ

สุขภาพเท้า การส่งต่อ ร่วมกับการพัฒนาศักยภาพของ

บุคลากรสาธารณสุขในหน่วยปฐมภูมิด้วยการให้ความรู ้ 

โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพ  

เป็นพี่เล้ียง ควบคุมก�ากับ ติดตามการปฏิบัติของบุคลากร

สาธารณสุขในหน่วยปฐมภูมิ รับทราบปัญหา อุปสรรคและ

จัดการแก ้ ไข พร ้อมทั้ งประเมินผลตลอดจนประสาน 

โรงพยาบาลบางละมุงเพื่อส่งต่อกรณีผู้ป่วยมีความผิดปกติ

และต้องได้รับการดูแลที่ซับซ้อนต่อไป 

วิธีการศึกษา
 ศึกษาระบบการดูแลเท้าในกลุ ่มผู ้ป ่วยเบาหวาน 

(จ�านวน 2,302 คน) เดิมที่ได้มีการตรวจคัดกรองจากบุคลากร

สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบลต่าง ๆ 

จ�านวน 13 แห่ง ในอ�าเภอบางละมุง จังหวัดชลบุรี ปี 2561 

เพื่อน�ามาวิเคราะห์เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน และ 

น�าเกณฑ์มาตรฐานมาปรับแนวทางปฏิบัติให้สอดคล้องกับ

บริบทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบลต่อไป

การพัฒนาระบบการดูแลเพื่อป้องกันแผลท่ีเท้าในผู้ป่วย

เบาหวานในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ

 มาตรฐานตามงานการพัฒนาระบบการบริการสุขภาพ

ในสาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (service plan of non-

communicable diseases; NCDs) ได้ก�าหนดให้หน่วย

บริการปฐมภูมิมีศักยภาพในการดูแลผู ้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง 

เพิ่มมากขึ้น โดยเพิ่มศักยภาพบุคลากรหน่วยปฐมภูม ิ

ในการดูแลผู ้ป ่วยเบาหวาน ปรับระบบการตรวจรักษา 

และประเมินภาวะแทรกซ้อนในเบาหวานรวมทั้งระบบส่งต่อ

ท่ีมีประสิทธิภาพโดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (family 

medicine physician) เป็นแกนน�ารับผิดชอบดูแลและ

พัฒนาระบบบริการในหน่วยปฐมภูมิ การตรวจรักษา ส่งเสริม 

ป้องกันในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ มีการสั่งยาโดยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว ตลอดจนให้มีเภสัชกรจ่ายยาและ 

ตรวจสอบการใช ้ยาของผู ้ป ่วย เพิ่มการตรวจคัดกรอง 

โรคแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน จัดให้มีการตรวจเลือด

และปัสสาวะประจ�าปี (FBS, HbA1C, BUN Cr, Lipid 

profile, Uric acid, CBC and Microalbumin) เพื่อประเมิน

ผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ในการประเมินภาวะแทรกซ้อน

ท้ังโรคหลอดเลอืดขนาดเลก็ (microvascular complication) 

และโรคเส้นเลอืดขนาดใหญ่ (macrovascular complication) 

มีการตรวจจอประสาทตาโดยจักษุแพทย์ และส่งต่อรักษา

อย่างรวดเร็วเมื่อพบภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนการจัดการ 

โรคเท้าเบาหวานในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิในผู ้ป ่วย 

เบาหวานให้มีคุณภาพ และสามารถปฏิบัติได้อย่างครอบคลุม 

มรีะบบส่งต่อในการจดัการก่อนเกดิแผลเรือ้รงัทีเ่ท้า โดยส่งต่อ

พบศัลยแพทย์ก่อนท่ีจะเกิดแผลเบาหวานบริเวณเท้าที่รุนแรง

หรอืลกุลาม ซึง่ระบบการตรวจคดักรองนัน้จะท�าให้ลดค่าใช้จ่าย

ในการดูแลรักษา นอกจากนี้ ยังต้องสร้างระบบการจัดการ

ความรู้ในการส่งเสริมผู้ป่วยเบาหวานให้ดูแลเท้าด้วยตนเอง

เพื่อป้องกันการเกิดแผล การติดตามประเมินผล และพัฒนา

ศกัยภาพเจ้าหน้าท่ีระดบัปฐมภมูใิห้สามารถประเมนิสภาวะเท้า 

และการจดัการความเสีย่งก่อนการเกิดแผลท่ีเท้า มกีารประสาน 

กับทีมสหสาขาวิชาชีพในการช่วยดูแล เช่น ศัลยแพทย์ 

พยาบาลผู้จัดการรายกรณี นักกายภาพบ�าบัด เป็นต้น ดังนั้น 

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจึงมีบทบาทส�าคัญในการดูแล 

ควบคุมก�ากับ ติดตาม ระบบการให้บริการให้มีประสิทธิภาพ 

เพื่อป้องกันการเกิดแผลที่เท้าในโรงพยาบาลระดับปฐมภูม ิ

ให้มีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน

การประเมินสภาวะเท้าและการติดตามในผู้ป่วยเบาหวาน

ในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ 

 การประเมินสภาวะเท้า (foot condition) ในผู้ป่วย

เบาหวานมีความส�าคัญในการให ้การดูแลตามระดับ 

ความผิดปกติของสภาวะเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลที่เท้า 

ซึง่เกดิจากปัจจยัส�าคญัทีท่�าให้มกีารเพิม่ค่าใช้จ่ายในการรกัษา 

ผูป่้วยในระดบัโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป3 มกีารศกึษา

พบว่าการป้องกันการเกิดโรคเท้าในผู้ป่วยเบาหวานจะช่วยให้

ประหยัดค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลลงถึง 1,219,415.44 บาท

ต่อปีในผู ้ป ่วย 475 ราย4 ผู ้ป ่วยเบาหวานที่มีแผลท่ีเท้า 

ส่วนใหญ่จะมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง เนื่องจาก 

ต้องถูกจ�ากัดวิถีการด�ารงชีวิต5 โดยพบว่าคุณภาพชีวิตที่ด ี

ของผู้ท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีแผลท่ีเท้าสัมพันธ์กับการ

จดัการตนเองทีด่แีละระดบัน�า้ตาลก่อนอาหารเช้า การดแูลผู้ป่วย

โดยทีมสหสาขาวิชาชีพตามมาตรฐาน (multi-disciplinary 

diabetic foot protocol) สามารถลดอัตราการถูกตัดเท้า
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ตลอดจนช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยให้ดีขึ้นทั้งใน physical 

health (สุขภาพทางกาย) และ mental health (สุขภาพจิต) 

ตลอดจนสามารถลดค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อ

รายจากเดิม 56,854.57 บาท เหลือเพียง 35,023.84 บาท6 

ซ่ึงนับว่าการประเมินสภาวะเท้าและจัดระบบการดูแลใน 

โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิมีความส�าคัญมาก เพื่อดูแลจัดการ

ให้ผู ้ป ่วยเบาหวานปลอดภัยจากโรคเท้าเบาหวานตั้งแต่ 

ในระยะแรกของความผิดปกติ ซึ่งจะช่วยป้องกันความพิการ

และผลกระทบต่อคุณภาพชวีติรวมทัง้ลดค่าใช้จ่ายในการรกัษา

ที่เพิ่มมากขึ้นเมื่อความผิดปกติที่รุนแรงโดยผลการรักษา 

ก็ไม่ได้ผลดีตามค่าใช้จ่ายที่ต้องสูญเสียไป แต่ในทางกลับกัน

การป้องกนัในระดบัปฐมภมูมิค่ีาใช้จ่ายทีต่�า่กว่ามากเมือ่เทียบกับ

การรักษาในระดับตติยภูมิ

โรคเท้าเบาหวาน (diabetic foot)

      โรคเท้าในผู ้ป่วยเบาหวานเกิดจากพยาธิสรีรวิทยา 

ของการเกิดโรคเท้าในภาพรวมของผู้ป่วยเบาหวาน เริ่มจาก

การมีความผิดปกติของเท้าจากโรคเรื้อรังของผู้ป่วยเบาหวาน 

ได้แก่ ความผิดปกติของระบบประสาทส่วนปลายเท้า โรคของ

หลอดเลือดส่วนปลาย พฤติกรรมการดูแลเท้าไม่ดี ร่วมกับ

การมีปัจจัยส่งเสริมท�าให้เกิดบาดแผล (precipitating 

factors) ได้แก่ การได้รับบาดเจ็บจากการเสียดสี การทิ่มแทง 

อุณหภูมิ สารเคมี น�าไปสู ่การเกิดแผลติดเชื้อที่หายยาก  

จนกระทั่งแผลลุกลามท�าลายเนื้อเยื่อ (aggravating factors) 

น�าไปสู ่การตัดขาในที่สุด7 ดังแสดงในรูปที่ 1 มีลักษณะ 

ทางคลินิกของความผิดปกติระบบประสาทส ่วนปลาย

มากกว่าร้อยละ 20 ในผู ้ป่วยเบาหวานที่เป็นมานานกว่า  

10 ปี8 และเป็นสาเหตุที่ส�าคัญที่ท�าให้เกิดแผลที่เท้าร้อยละ 

58-909  ความสูญเสียของระบบประสาทส่วนปลายเท้า 

มักค่อยเป็นค่อยไป บางครั้งอาการไม่ชัดเจน ทั้ง 2 ข้าง เป็น

ส่วนปลายเท้าก่อนแล้วค่อยๆ ลามสูงขึ้น โดยมีความผิดปกติ

ของ small fibers (เส้นประสาทขนาดเล็ก) และ large 

fibers (เส้นประสาทขนาดใหญ่)10 โดย small fibers ท�าให้

สูญเสียความรู ้สึกเจ็บปวดและอุณหภูมิรับรู ้สึกร้อน เย็น  

ความผิดปกติ large fibers ท�าให้สูญเสีย vibration 

sensation (การรบัรูค้วามรู้สกึสัน่สะเทอืน) และ light touch 

(ความรูส้กึสมัผสั) ความผดิปกติดังกล่าวท�าให้ผูป่้วยไม่ทราบว่า

มีการบาดเจ็บ หรือมีความผิดปกติของเท ้าท� าให ้ เกิด 

การบาดเจบ็ซ�า้ ๆ เช่น การถูกรองเท้ากดัหรอืมสีิง่แปลกปลอม

ในรองเท้า การลดความรู้สึกต่ออุณหภูมิท�าให้ได้รับบาดเจ็บ

จากการแช่เท้าในน�้าร ้อน การเดินบนพื้นซีเมนต์ที่ร ้อน  

หรือการเหยียบของมีคม รวมท้ังขาดการดูแลเท้าเมื่อเกิด

ความผิดปกติดั งกล ่ าวมาแล ้ว เนื่ องจากการประเมิน 

ความรุนแรงที่ผิดพลาด ส่วนความผิดปกติของ motor nerve 

(เส้นประสาทสั่งการ) ท�าให้กล้ามเนื้อเท้าอ่อนแรงและ 

ท�าให้ความมั่นคงของ metatarsophalangeal joint  

(ข้อโคนนิว้เท้า) และ interphalangeal joint (ข้อปลายนิว้เท้า) 

ลดลงรวมทั้งเกิด contracture (การหดตัว) ของกล้ามเนื้อ 

flexor (กล้ามเนื้อเกี่ยวกับการงอ) และกล้ามเนื้อ long 

extensor (กล้ามเนื้อเก่ียวกับการเหยียดตรง) ท�าให้เกิด 

การผิดรูปของเท้า ที่พบบ่อยได้แก่ hummer toe และ  

claw toe เท ้า ท่ีผิดรูปเกิดเสียดสี กับรองเท ้า ท�าให ้ 

การกระจายน�้าหนักที่ฝ ่าเท้าผิดปกติ โดยเฉพาะบริเวณ 

metatarsal head (หัวกระดูกนิ้วเท้า) ของบางนิ้ว ท�าให้เกิด

แผลท่ีฝ่าเท้า มีความผิดปกติของระบบประสาทส่วนปลาย 

จะท�าให้การท�างานของต่อมเหงื่อลดลงมีผลท�าให้เท้าแห้ง 

แตกง่าย9 ซึ่งเป็นความผิดปกติที่พบได้บ่อยที่สุดในเท้าของ 

ผู้ป่วยเบาหวาน8 การสูญเสียเส้นประสาทอัตโนมัติท่ีควบคุม

การท�างานของหลอดเลือดท�าให้เกิด arteriovenous shunt 

(เส้นทางลัดต่อระหว่างเส้นเลือดแดงและเส้นเลือดด�า) ท�าให้

มีการลดลงของ microcirculation (การไหลเวียนในระบบ

หลอดเลือดฝอย) อาจพบลักษณะทางคลินิกของเส้นเลือด

บริเวณหลังเท้าโป่งและมีเท ้าบวม10 ความผิดปกติของ 

peripheral vascular disease (โรคที่เกิดจากการอุดตัน 

ของหลอดเลือดส่วนปลาย) เกิดความผิดปกติของชีพจรที่เท้า 

เกิดภาวะ chronic inflammation (การอักเสบเรื้อรัง) 

บาดแผลหายช้าและมีการเคลื่อนไหวของข้อเท้าลดลงพบมา

ร้อยละ 50 จากการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อข้อต่อ เส้นเอ็น

หนาตัว กล้ามเนื้อลีบและตอบสนองต่อการสั่งงานของ 

เส้นประสาทลดลง ส่งผลต่อการเดินท่ีผิดปกติของผู ้ป่วย 

เบาหวาน11
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การจัดระบบการดูแลรักษา  

 การจดัระบบการดแูลรกัษาเริม่จากการประเมนิความเสีย่ง 

การจัดการรักษาตามความเสี่ยงและที่ส�าคัญคือการจัดการ

ความรู้เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 

โดยให้สอดคล้องกับปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดแผลที่เท้า 

ในผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ความผิดปกติของระบบประสาท

ส่วนปลาย ระดับการมองเห็นลดลง และระดับน�้าตาลในเลือด

ที่สูง12 และที่ส�าคัญพฤติกรรมการดูแลเท้าที่ไม่ดีพอยังม ี

ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลที่เท้า13 ผู้ป่วยที่มีประวัติมีแผล 

ที่เท้าพบอัตราเสียชีวิตในช่วง 5 ปี สูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติ

แผลที่เท้า (ร้อยละ 32 ต่อร้อยละ 12) และพบว่าต�าแหน่ง 

ที่การ Amputation (การตัด) มากที่สุดคือนิ้วเท้า ส่วนใหญ่

เป็นนิ้วหัวแม่เท้า รองลงมาได้แก่การตัดใต้เข่า ปัจจัยเสี่ยง 

ทีพ่บได้แก่ ประวตัมิแีผลทีเ่ท้า รองลงมา ได้แก่ มโีรคหลอดเลอืด

ส่วนปลาย จอประสาทตาเสื่อมและโรคไตตามล�าดับ8 โดยพบ

ข้อมูลการประเมินติดตามผลการรักษาเบาหวานและประเมิน

ภาวะแทรกซ้อนในหน่วยบรกิารยงัท�าได้ไม่ครอบคลมุมกีารตรวจ

ประเมินสภาพเท้าในหน่วยปฐมภูมิร้อยละ 54.714 โดยผู้ป่วย

ขาดความรู้เก่ียวกับภาวะโรคเท้าเบาหวานและการปฏบิตัติวั

เพือ่ป้องกนัแผลโดยละเลยการดแูลเท้า การท�าความสะอาดเท้า 

ให้ความชุ่มช้ืน ตรวจเท้าร้อยละ 54.5 ท่ีส�าคญัพบเดนิเท้าเปล่า

ในบ้านร้อยละ 55.415 โดยส่วนใหญ่ท่ีสวมรองเท้าท่ีไม่เหมาะสม

ท�าให้ไม่สามารถป้องกันเท้าได้ดี16 สรุปดังตารางที่ 1

การรักษา
 1. เท ้ าผิ ดรูป  (de fo rmi ty )  ไม ่มี ความรู ้ สึ ก 

(neuropathic foot) ให้ปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟ ู

เพื่อหารองเท ้าหรือปรับสภาพรองเท ้าเพื่อลดโอกาส 

การเกิดแผล

 2. เท้ามีหนังหนา (callus) แพทย์และพยาบาล 

จะท�าการเอา callus ออก

 3. เท ้ามีลักษณะขาดเลือดโดยคล�าชีพจรไม ่ได ้  

อาจต้องส่งต่อเพื่อประเมินดูหลอดเลือดโดยเครื่อง Ankle 

Brachial index (ABI) ค่าปกติจะประมาณ 1.0-1.1 ถ้ามีค่า

น้อยกว่า 0.9 บ่งชี้ว ่ามีการอุดตันในหลอดเลือดแดงท่ีขา  

ณ ต�าแหน่งใดต�าแหน่งหนึ่ง พิจารณาส่งต่อศัลยแพทย์ 

 

 

เทาปกติ/การเปลี่ยนแปลง
การรับความรูสึก/รูปรางเทา 

        ทําใหเกิดแผลที่เทา 

แผลไมไดรับการรักษา 

รักษาไมถูกตอง 

เกิดแผลที่ลุกลามและรุนแรง ถาเกิดรวมกับความเสื่อมของระบบไหลเวียนไมดี อาจถูกตัดเทาได 

น้ำตาลในเลือดสูงของผูปวยเบาหวาน 

ปจจัยที่นําสูการเปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพเทา 

ปจจัยดานการดูแลเทาทั้งภายในและภายนอก 

/อุบัติเหตุ/การสวมรองเทาไมเหมาะสม/ 

รูปที่ 1: ภาพรวมของการเกิดโรคแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ
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(หมายเหตุ – เครื่อง Ankle Brachial index (ABI) เป็นเครื่อง

ตรวจสมรรถภาพการไหลเวียนของหลอดเลือดส่วนปลายหรือ

การตรวจวัดความแข็งตัวของหลอดเลือด เป็นการตรวจหา

ร่องรอยของการตีบตันของหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่ขา)

 4. ให้ค�าแนะน�าวิธีปฏิบัติตนในผู้ป่วยเบาหวาน

  4.1 ให้ล้างเท้าด้วยน�า้สบูแ่ละเชด็เท้าให้แห้งตนเอง

ทุกวัน

  4.2 ให้ตรวจเท้าตนเองทุกวันเพื่อหาความผิดปกติ 

เช่น บวมแดงร้อน เท้าพอง มีตาปลาหนังหนา

  4.3 ให ้ทาครีมหรือวาสลีนที่ เท ้าเพื่อให ้เท ้ามี 

ความชุ่มชื้นทุกวัน

  4.4 ให้ใส่ถุงเท้าก่อนสวมรองเท้าทุกครั้ง

  4.5 ให้ใส่รองเท้าตลอดเวลาแม้จะอยู่ในบ้าน 

  4.6 ให้ตรวจภายในรองเท้าก่อนสวม

  4.7 หลีกเลี่ยงการแช่เท้าในน�้าหรือสารที่จะมี

ปฏิกิริยากับผิวหนัง

  4.8 รายงานกบัแพทย์ทกุครัง้เมือ่มปัีญหาความผดิปกติ

ของเท้า

  4.9 แนะน�าการดแูลผวิหนงัและตดัเลบ็เป็นแนวตรง

  4.10 ให้บรหิารเท้าเพือ่ท�าให้เท้าแขง็แรงสม�า่เสมอ

โดยการฝึกใช้เท้าขย�าหนังสือพิมพ์

  4.11 ถ้าสูบบุหรี่แนะน�าให้หยุดสูบและส่งคลินิก

เลิกบุหรี่และหลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้คนสูบบุหรี่

แนวทางการป้องกันโรคเท้าของผู้ป่วยเบาหวาน

 1. การตรวจเท้าเพือ่ประเมนิความเสีย่งอย่างสม�า่เสมอ 

ในผู้ป่วยเบาหวานทุกรายควรได้รับการตรวจประเมินเท้าโดย

ละเอียดอย่างน้อยปีละครั้ง การตรวจเท้าควรดูท้ังท่าที่ผู้ป่วย

นอนและท่ายืน รวมทั้งการตรวจดูรองเท้าและถุงเท้าที่ผู้ป่วย

ใส่ ลักษณะรองเท้าที่ไม่มีความเหมาะสม ได้แก่ รองเท้าแตะ 

รองเท้าท่ีสวมจนเก่าหรือขาด คับ สั้น หรือแคบเกินไป 

โดยเฉพาะบริเวณ Toe box (ส่วนที่หุ ้มนิ้วเท้า) สิ่งที่ควร

ประเมินในการตรวจเท้าแสดงดังตารางที่ 2

 ตารางที่ 1: 

ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน10 

ปัจจัยเสี่ยง ผลลัพธ์ที่ท�าให้เสี่ยงต่อการเกิดแผล

ปัจจัยเสี่ยงด้านรอยโรค - เท้าผิดรูป (Hallux valgus, Claw toes, Charcot foot)

- หนังแข็งหรือตาปลาที่เท้า 

- การเคลื่อนไหวของข้อที่ลดลง

ปัจจัยเสี่ยงจากภายนอก - สวมรองเท้าไม่เหมาะสม (คับเกินไป, มีรอยตะเข็บกดเท้า)

- สิ่งแปลกปลอมในรองเท้า

ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม - เดินเท้าเปล่า

- ขาดการตรวจเท้าประจ�าวัน

- ขาดการดูแลเท้า

- การรักษาโรคเท้าด้วยตนเองที่อาจเป็นอันตราย เช่น ดึงหรือตัดหนังแข็ง  

  ใช้สารเคมีกัดตาปลา ตัดเล็บไม่ถูกวิธี
หมายเหตุ - Hallux valgus คือ ภาวะนิ้วหัวแม่เท้าเอียง เป็นภาวะที่มีกระดูกปูดบริเวณข้อต่อตรงโคนนิ้วหัวแม่เท้า มีสาเหตุเกิดจากโครงสร้างเท้าที่ผิดปกติ 
ซึ่งมักเป็นพันธุกรรม
 - Claw toes คือ นิ้วเท้าจิกงอ หรือภาวะที่นิ้วเท้างอหรือเอนจนท�าให้มีรูปร่างคล้ายกงเล็บ ภาวะนี้สามารถเกิดขึ้นตั้งแต่แรกเกิดหรืออาจตอนอายุ
มากแล้วก็ได้
 - Charcot foot คือ โรคที่มีการท�าลายข้อและกระดูกจากภาวะแทรกซ้อนของเส้นประสาทที่แย่ลงจากโรคอื่นโดยเฉพาะอย่างยิ่งคือ โรคเบาหวาน 
อาจท�าให้เดินได้ล�าบาก ปวด มีเท้าบวมแดงเป็นๆ หายๆ บ่อยๆ และอาจผิดรูปในเวลาต่อมา
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 2. การระบุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดต่อการเกิดแผลท่ีเท้า 

รวบรวมข้อมูลจากการซักประวัติและการตรวจประเมินเท้า

และนดัตดิตามผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิแผล (ตารางท่ี 3) 

ควรท�าการประเมินซ�้าบ่อยขึ้นในทุก 1-6 เดือน การท่ีผู้ป่วย

ไม่มีอาการใดๆ ไม่ได้หมายความถึงผู้ป่วยไม่มีปัญหาโรคเท้า  

ผู ้ป่วยอาจมีโรคของประสาทส่วนปลาย โรคหลอดเลือด 

ส่วนปลายหรืออาจมีบาดแผลโดยที่ผู้ป่วยไม่ได้รู้สึกผิดปกติ 

การซักประวัติร่วมกับการตรวจเท้าที่ส�าคัญ ได้แก่ ประวัติ 

การมีแผลที่เท้าและการถูกตัดเท้าหรือนิ้วเท้า ประวัติอาการ

ของโรคประสาทส่วนปลาย/หลอดเลอืดส่วนปลาย การมองเหน็

ที่ลดลงหรือโรคไตจากเบาหวาน การสูบบุหร่ีร่วมด้วยนับว่า

เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคเท้าเบาหวาน

 3. การให้ความรูแ้ละเพิม่ทักษะในการดแูลเท้าแก่ผูป่้วย

และบุคคลในครอบครัวรวมทั้งทีมผู้ดูแลผู้ป่วย

 4. การเลือกใช้รองเท้าที่เหมาะสม

 5. การรักษารอยโรคของเท้าที่ยังไม่เกิดบาดแผล

 6. สร้างความร่วมมือของทีมผู้ดูแลกับผู้ป่วยโดยสร้าง

ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ให้การดูแลรักษากับผู้ป่วย โดย 

การตัดสินใจเก่ียวกับแนวทางการดูแลควรท�าร่วมกัน ควรมี

แนวทางในการเตือนเก่ียวกับการตรวจประเมินเท้าประจ�าปี 

ให้เป็นส่วนหนึ่งของการรักษาต่อเนื่อง ทีมผู ้ดูแลผู ้ป ่วย 

ควรได้รับการอบรมเพิ่มพูนความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง 

ควรมีการสื่อสารข้อมูลระหว่างทีมผู ้ดูแลระดับปฐมภูมิ 

ไปจนถึงโรงพยาบาลระดับทั่วไปที่ร่วมดูแลผู้ป่วย 

           

ตารางที่ 2: 

การตรวจเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน17-18 

การตรวจผิวหนัง - ลักษณะของผิวหนัง: สี ความหนาบาง รอยแตก แห้ง

- การไหลของเหงื่อ

- การติดเชื้อ: ตรวจง่ามเท้าเพื่อดูลักษณะการติดเชื้อรา

- บาดแผล

- ตาปลา (callus) ถุงน�้าใต้ผิวหนัง เลือดออกใต้ตาปลา

กล้ามเนื้อและกระดูก - การผิดรูปของเท้า: claw toes, prominent metatarsal head (หัวฝ่าเท้าผิดรูป) 

- กล้ามเนื้อเท้าลีบ: มีร่องบริเวณ metatarsals (ฝ่าเท้า)

การตรวจโรคของเส้น

ประสาทส่วนปลาย

- 10-g monofilament (การประเมินปลายประสาทโดยใช้ monofilament น�้าหนัก 10 กรัม)

- การตรวจความรู้สึกสั่นสะเทือนโดยใช้ซ่อมเสียง ขนาด128 เฮิรตซ์ (Hertz)

- Vibration perception threshold (VPT) machine

- การตรวจ reflex ของข้อเท้า (การตรวจการกระตุกของข้อเท้า)

การตรวจโรคของหลอด

เลือดส่วนปลาย

- การตรวจชีพจรที่เท้า

- ตรวจ ankle-brachial index
หมายเหตุ  - 10-g monofilament คือ อุปกรณ์ที่ท�าจากไนลอนซึ่งใช้ในการประเมินการรับรู้ความรู้สึกในส่วน light touch (การสัมผัสเบาๆ) ไปถึง  
deep pressure (การรับรู้แรงกดหนักๆ) โดยจ้ิมฝ่าเท้าบริเวณโคนนิ้ว 4จุด คือ นิ้วหัวแม่เท้าและหัวกระดูกบริเวณโคนนิ้วที่ 1,3 และ 5 รวมเป็น 4 จุด  
จิ้มแล้วไม่รู้สึกแค่จุดเดียวก็ถือว่าผิดปกติ

 - Vibration Perception Threshold (VPT) machine คือ อุปกรณ์ในการตรวจการรับรู้การสั่นสะเทือนเพื่อตรวจหา large fiber dysfunction 
(ความผิดปกติของเส้นประสาทขนาดใหญ่) และ polyneuropathy (ความผิดปกติของเส้นประสาทส่วนปลาย)
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บทบาทของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการดูแลเท้า 

ผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ

       แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวต้องมีความรู้ ทักษะ และ

เจตคติที่ดีต่อการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อน

รนุแรงจากแผลเบาหวานทีเ่ท้าในผูป่้วยเบาหวาน20 มคีวามเข้าใจ 

ในนโยบายและเกณฑ์มาตรฐานตามงานการพัฒนาระบบ 

การบริการสุขภาพในสาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Service plan 

of non-communicable diseases; NCDs) รวมทั้งผลลัพธ์

ที่นอกจากจะสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยเบาหวาน

แล้วยังสามารถลดค่าใช้จ ่ายได้อย่างมากในการดูแลใน 

โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ ดังนั้นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

จึงต ้องมีบทบาทในการปรับเปลี่ยนระบบการดูแลและ 

เป็นผู้น�าในการพัฒนาระบบการดูแล โดยการศึกษาระบบ 

การดแูลเดมิของบุคลากรตามบรบิทแต่ละแห่ง โดยการประสาน

เชิงบริหารเพื่อให้นโยบายและปรับการปฏิบัติของบุคลากร 

ในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิให้ได้มาตรฐานมีความสอดคล้อง

บรบิทและประสานงานเพือ่ขับเคลือ่นนโยบายและการประสาน 

ส่งต่อกับแพทย์ผู ้เช่ียวชาญในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวต้องให้ความส�าคัญของการพัฒนา

ระบบ สนับสนุน ควบคุม ก�ากับติดตาม ให้มีแนวทางที่ชัดเจน 

พัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าท่ีในหน่วยปฐมภูมิในการตรวจ

ประเมินเท้า การจัดการความเสี่ยง การให้ความรู้กับผู้ป่วย 

การดูแลรักษาเพื่อลดความเสี่ยงรวมถึงการดูแลรักษาเมื่อเกิด

แผล และประเมินการปฏิบัติของบุคลากรสาธารณสุขให้มี

ตารางที่ 3: 

การแบ่งกลุ่มความเสี่ยงและแนวทางดูแลโรคเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน19 

ระดับความเสี่ยง            การตรวจ              แนวทางการดูแลรักษา

1. Low-risk 

normal foot

เท้าปกติ, ไม่มีแผล, รู้สึกต่อการทดสอบปลาย

ประสาท (10-g Monofilament), ไม่มีเท้าผิด

รูปไม่เคยมีประวัติมีแผลที่เท้าหรือตัดเท้า

ให้สุขศึกษาในการดูแลเท้าควบคุมปัจจัยเสี่ยง  

หยุดสูบบุหรี่และปรับพฤติกรรมในการดูแล 

สุขภาพเท้าด้วยตนเอง

2. High-risk 

abnormal foot

เท้าผิดรูป, ยังไม่เกิดแผล, ไม่รู้สึกต่อการทดสอบ

ปลายประสาท (10-g Monofilament), 

ประวัติเคยเกิดแผลหรือตัดเท้า

ให้สุขศึกษาในการดูแลเท้า, ควบคุมปัจจัยเสี่ยง, 

หยุดสูบบุหรี่แนะการใช้รองเท้าหรือรองเท้าพิเศษ 

ที่เหมาะกับความผิดปกติของเท้าประเมิน 

โรคหลอดเลือดส่วนปลายของเท้าและให้การรักษา

3. High-risk 

Simple ulcer

มีแผลตื้นที่เท้า (ความลึก<0.5ซม.ขนาด<2ซม.) 

ยังไม่ติดเชื้อ 

ไม่มีโรคหลอดเลือดส่วนปลาย

ไม่มีอาการตามระบบ (เช่น ไข้หนาวสั่น เพลีย)

ดูแลแบบผู้ป่วยนอก,นัดดูอาการ2-3ครั้ง/สัปดาห์ 

จนกว่าแผลจะหายติดตามซ�้าบ่อยขึ้นเพื่อป้องกัน

การเกิดซ�้า ให้สุขศึกษาในการดูแลเท้าควบคุม

ปัจจัยเสี่ยงหยุดสูบบุหรี่แนะการใช้รองเท้าหรือ

รองเท้าพิเศษที่เหมาะกับความผิดปกติของเท้า 

ประเมินโรคหลอดเลือดส่วนปลายของเท้าและ

ใหก้ารรกัษาหรอืส่งต่อผูเ้ช่ียวชาญตามความเหมาะสม

4. High-risk 

complex ulcer

มีแผลลุกลามที่เท้า (ความลึก > 0.5ซม. ขนาด 

> 2 ซม.) แผลติดเชื้อ

มีน�้าตาลในเลือดสูง

มีโรคหลอดเลือดส่วนปลาย 

มีอาการตามระบบ

รับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล ประเมิน 

โรคหลอดเลือดส่วนปลายท�าการเปิดหลอดเลือด 

ที่อุดตัน (revascularization) หรือการตัดขา 

(minor amputation) ตามความเหมาะสม
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ความต่อเน่ือง ในระบบส่งต่อมีการประสานงานทีมสหสาขา

วิชาชีพในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิที่มีทีม 

สหสาขาวชิาชพี ซึง่ประกอบด้วยแพทย์โรคเบาหวาน ศลัยแพทย์

ทัว่ไป ศลัยแพทย์โรคกระดูกและข้อ ศัลยแพทย์โรคหลอดเลอืด 

พยาบาลผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน พยาบาลผู้ดูแลบาดแผล

และแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ในการออกแบบ ดัดแปลงรองเท้า 

ให้มีการส่งต่อข้อมูลที่มีประสิทธิภาพทั้งไปและส่งกลับเพื่อ

ดูแลรักษาต่อเนื่องตามระดับความรุนแรงและให้การดูแล 

ที่เหมาะสม ผลการศึกษาและพัฒนาระบบการดูแลป้องกัน

การเกิดแผลที่เท้าในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ (โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพระดับต�าบล หรือเรียกชื่อย่อว่า รพ.สต.)  

ในอ�าเภอบางละมุง พบว่า มีแนวทางปฏิบัติส�าหรับบุคลากร

สาธารณสุขในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ มีการตรวจประเมิน

สภาวะเท้าร้อยละ 43.01 และมีการส่งต่อในรายท่ีมีสภาวะ

เท้าผิดปกติและมีแผลที่เท้าเพื่อให้ได้รับการดูแลที่เหมาะสม

ร้อยละ 2.12 จากเดมิไม่พบข้อมลูการตรวจประเมนิสภาวะเท้า

ที่ลงบันทึกและการส่งต่อตามระบบ ดังแสดงในตารางที่ 4

สรุป
     บทบาทส�าคัญของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการดูแล

ประเมินความผิดปกติของสภาวะเท้าในผู ้ป ่วยเบาหวาน 

และการควบคุมก�ากับติดตามให้การด�าเนินการจัดระบบ 

การประเมินสภาวะเท ้าตลอดจนประสานงานส ่งต ่อ 

และการส่งเสริมการดูแลเท้าของผู้เบาหวานในโรงพยาบาล

ตารางที่ 4: 

ข้อมูลการตรวจประเมินสภาวะเท้า ความผิดปกติและการส่งต่อหลังการพัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ประจ�าต�าบลต่างๆ จ�านวน 13 แห่ง ในอ�าเภอบางละมุง จงัหวดัชลบุร ีปี 2561 (ข้อมลูจากส�านกังานสาธารณสขุอ�าเภอบางละมงุ 

จังหวัดชลบุรี)

ล�าดับ

โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพ

ประจ�าต�าบล

โรคเบา

หวาน
เข้ารับการตรวจเท้า   พบเท้าผิดปกติ

พบโรคเท้า

เบาหวาน

การส่งต่อ

ตามระบบ

 จ�านวน  

  (คน)

จ�านวน

 (คน)
 ร้อยละ

จ�านวน

 (คน)
 ร้อยละ

จ�านวน

 (คน)
ร้อยละ

จ�านวน

 (คน)
ร้อยละ

 1 โรงโป๊ะ   102  62 60.78  14 22.58   1 1.61   1  1.61

 2 มาบประชัน    98  48 48.97   2  4.16   -   -   -   -

 3 หนองสมอ   173  89 51.44  15 16.85   -   -   4  4.49

 4 ตาลหมัน   139  45 32.37   7 15.56   -   -   -   -

 5 หนองพังแค   181  67 37.01  13 19.40   -   -   2  2.99

 6 หนองเกตุใหญ่   132  58 43.93   6 10.35   1 1.72   1 1.72

 7 หนองหัวแรด   126  57 45.24   9 15.79   -   -   2 3.51

 8 โป่ง   135  51 37.78  14 27.45   -   -   1 1.96

 9 หนองตาอุ่น   175  64 36.57  11 17.19   1 1.56   2 3.13

10 เขาไม้แก้ว   184  74 40.22  14 18.92   -   -   -   -

11 ห้วยใหญ่   327 137 41.89  12  8.76   1 0.73   1 0.73

12 ซากแง้ว   236 117 49.58  14 11.97   -   -   2 1.71

13 ตะเคียนเตี้ย   294 121 41.16  21 17.36  1 0.83   5 4.13

รวม 2,302 990 43.01 152 15.35  5 0.51  21 2.12
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ระดับปฐมภูมิให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อส่งเสริม 

ให้เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิมีความสามารถดูแล

ด�าเนินงานให้ได้ตามเป้าหมายและป้องกันการเกิดแผล 

ท่ี เท ้าในผู ้ป ่วยเบาหวานในโรงพยาบาลระดับปฐมภูม ิ

ตามความเส่ียงที่ประเมินได้ โดยผู ้ป่วยเบาหวานทุกราย 

ควรได้รับการตรวจประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคเท้า

ต้ังแต่เริ่มวินิจฉัยและได้รับความรู้ในการดูแลเท้าด้วยตนเอง 

การเลือกรองเท้าที่เหมาะสมรักษา การรักษารอยโรคของเท้า

ท่ียังไม่มีบาดแผล รักษาปัจจัยเสี่ยง และติดตามประเมินอีก

อย่างน้อยปีละครัง้ในกลุม่เสีย่งต�า่ โดยมแีบบบนัทกึทีท่มีแพทย์

และสหวิชาชีพสามารถติดตามตรวจสอบได้ เพื่อติดตามดูแล

รายที่มีความเสี่ยงสูง การให้ความรู้ควรจัดให้มีรูปแบบชัดเจน 

ได้แก่ การบนัทกึข้อมลูการตรวจประเมนิสภาวะเท้าตามแบบประเมนิ 

การติดตามเมื่อผิดปกติ การให้ข้อมูลความรู้ที่จ�าเป็นเฉพาะ

รายให้บันทึกเพื่อติดตามว่ามีการปฏิบัติหรือไม่ในครั้งต่อไป 

และแบบการส่งต่อรักษา เพื่อการดูแลต่อเนื่องเหมาะสมกับ

ลักษณะและข้อจ�ากัดของผู้ป่วย และก�ากับติดตามโดยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวให้การรักษาเพื่อลดความเสี่ยงรวมถึง

การรักษาเมื่อเกิดแผลที่ไม่ติดเชื้อ การส่งต่อให้ทีมผู้เชี่ยวชาญ

และประเมินประสิทธิภาพของระบบการดูแลโดยให้รูปแบบ 

มีความสอดคล้องกบัทรัพยากรและจ�านวนบคุลากรสาธารณสขุ 

ที่มีในโรงพยาบาลในระดับปฐมภูมิ ซึ่งแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวได้มีส่วนช่วยในการควบคุม ก�ากับติดตามท�าให้เกิด

การพัฒนาระบบการดูแลที่สามารถปฏิบัติ ได ้จริงและ

บุคลากรสาธารณสุขให ้ความส�าคัญในการปฏิบัติและ 

ลงบันทึกข้อมูล รวมทั้งการส่งต่อตามระบบได้อย่างสอดคล้อง

กับทรัพยากรและบุคลากรในโรงพยาบาลหน่วยปฐมภูมิ

 

เอกสารอ้างอิง 
1. Rawdaree P, Ngarmukos C, Deerochanaworng C, 

Suwanwalaikorn S, Chetthakul T, Krittiyawong S, 

et al. Thailand diabetes registry (TDR) project: 

cl in ical  status and long term vascular 

complications in diabetic patients. Med Assoc 

Thai 2006;89 Suppl 1:S1-9.

2. Tantisiriwat N, Janchai S. Common foot problems 

in diabetic foot clinic. J Mad Assoc Thai 2008; 

91:1097-101.

3. Chusak T, Sasang N, Chaleoykitti S. Effect of 

diabetes foot care program to prevent leg 

cramps of type 2 diabetic patients, Samrongchai 

sub-district, Phisalee district, Nakhon Sawan 

province. Royal Thai Army Medical Journal 

2018;71(2): 105-112.

4.  Reewpaiboon A, Chatterjee S, Piyauthakit P. Cost 

analysis for efficient management: diabetes 

treatment at a public district hospital in Thailand. 

Int J Pharm Pract 2011;19:342-9.

5.  Navichrerm R. Diabetes self-management, fasting 

blood sugar and quality of life among type 2 

diabetic patients with foot ulcer. J Med Assoc 

Thai 2012;95:156-62.

6.  Rerkasem K, Kosachunhanun N, Tongprasert S, 

Guntawongwan K. A multidisciplinary diabetic 

foot protocol at Chiang Mai University Hospital.

Int J Low Extrem Wonds 2008;7:88-92.

7.  Blanes JI. Representatives of Spanish Society of 

Surgeons (ACS); Consensus document on 

treatment of infections in diabetic foot. Rev Esp 

Quimioter 2011;24:233-62.

8. Kosachunhanun N, Tongprasert S, Rerkasem K. 

Diabetic foot problems in tertiary care diabetic 

clinic in Thailand. Int L Low Extrem Wonds 

2012;11:124-7.

9. Boulton AJ.The pathogenesis of diabetic foot 

problems: an overview. Diabet Med 1996;13 

Suppl 1:S12-6.

10. Besse JL, Leemrijse T, Deleu PA. Diabetic foot: 

the orthopedic surgery angle. Orthop Traumatol 

Surg Res 2011;97:314-29.

11. Wrobel JS. Najafi B. Diabetic foot biomechanics 

and gait dysfunction. J Diabetes Sci Technol 

2010;4:833-45.

12. Sriussadaporn S, Mekanandha P, Vannasaeng S, 



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 3 พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2564

264
ฤกษ์โรจน์ ประยูรสิทธิ

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวกับการป้องกันการเกิดแผลที่เท้าของผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ

Nitiyanant W, Komoltri C, Ploybutr S, et al. 

Factors associated with diabetic foot ulceration 

in Thailand: a case-control study. Diabet Med 

1997;14:50-6.

13. Sriussadaporn S, Ploybutr S, Nitiyanant W, 

Vannasaeng S, Vichayanrat A. Behavior in self-

care of foot and foot ulcers in Thai non-insulin 

dependent diabetes mellitus. J Med Assoc Thai 

1998;81:29-36.

14. Paritnonkaet A. The relationship factors which 

related the foot ulceration in the diabetes 

patients at the health promoting hospitals in 

Phra Padaeng district Samut Prakan province. 

Apheit international journal 2017; 56-67.  

15. Rerkasem K. Seminar review: sociocultural 

practices and epidemiology of diabetic foot 

problem: lessons from a study in Chiang Mai 

University Hospital, Thailand. Int J Low Extrem 

Wound 2011;10:86-90.

16. Kosachunhanun N, Tongprasert S, Rerkasem K. 

Diabetic Foot Problems in Tertiary Care Diabetic 

in Thai land. Int J Low Extrem Wounds 

2012;11:124-7.

17. Boulton AJ, Armstring DG, Albert SF, Frykberg RG, 

Hellman R, Kirkman MS, et al. Comprehensive 

foot examination and risk assessment: a report 

of the task force of the foot care interest group 

of the American Diabetes Association, with 

endorsement by the American Association of 

Cl inical Endocrinologists. Diabetes Care 

2008;31:1679-85.

18. International Working Group on the Diabetic 

foot. International Consensus on the Diabetic 

Foot and Practical Guidelibes on the Management 

and the Prevention of the Diabetic Foot  

[CD-ROM]. Amsterdam: the Netherlands; 2011.

19. Mazze R, Bergenstal RM, Cuddihy R, Strock ES, 

Criego A, Langer O et al. Staged Diabetes 

Management. 3rd ed. West Sussex:John Wiley & 

Sons; 2012.

20. Mclnnes A,Jeffcoate W, Vileikyte L, Game F, 

Lucas K , Higson N, et al. Foot care Education  

in patients with diabetes at low risk of 

complications: a consensus Statement. Diabet 

Med 2011;28:162-7.




