


Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

Owner	 Faculty of Medicine Vajira Hospital 
	 Navamindradhiraj University 
Chancellor	Assoc. Prof. Anan	 Manomaipibul, MD 
Dean	 Assist. Prof. Jakravoot	 Maneerit, MD  
Deputy Dean 
	 Assist. Prof. Pornchai 	 Dechanuwong, MD 
	 Assoc.Prof.Supapan 	 Tantracheewathorn
	 Assoc. Prof. Girapong	 Ungkhara, MD 
	 Assist. Prof. Sathit	 Kurathong, MD
	 Assist. Prof.Anusang	 Chitsomkasem, MD
	 Assist. Prof. Wiroj	 Raksakul, MD
	 Ampan 	 Vimonvattana
Adviser	 Prof. Pathra	 Kurathong, MD 
	 Suntana	 Charoenkul, MD 
	 Okas	 Thaipisuttikul, MD 
	 Prof. Manit	 Sripramote, MD 
	 Assoc. Prof. Somchai	 Uaratanawong, MD 
	 Sumonmal	 Manusirivithaya, MD 
Editor Emeritus 
	 Prof. Siriwan	 Tangjitgamol, MD 
Editor-In-Chief 
	 Assoc. Prof. Jiraporn	 Sri-on, MD 
Editor of English Section 
	 Assist. Prof. Sathit	 Kurathong, MD 
Deputy Editor 
	 Assoc. Prof. Chadakarn	 Phaloprakarn, MD 
	 Assoc. Prof. Supatsri	 Sethasine, MD 
	 Assist. Prof. Rapeeporn	 Rojsaengroeng, MD
Editorial Assistant 
	 Head of Academic Affairs section
	 Piyanun	 Chaisiripanich 
	 Yanee	 Premsuriya
Manager	 Assist. Prof. Sathit Kurathong, MD 
Office:	 Division of Academic Affairs 
	 Faculty of Medicine Vajira Hospital 
	 681 Samsen Road, Dusit, Bangkok 10300 
Manuscript Submission 
	 https://tci-thaijo.org/index.php/VMED 
	 Tel. 0-2244-3694 or email: faii_piyanun@hotmail.com 
Publisher:	Text and Journal Publication Co.,Ltd. 
	 158/3 Soi Yasoop 1, Vibhavadi Rangsit Road 
	 Jomphon, Chatuchak Bangkok 10900 
	 Tel. 0-2617-8611-2 Fax 0-2617-8616

เจ้าของ	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
	 มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
อธิการบดี	 รศ.นพ. อนันต์	 มโนมัยพิบูลย์ 
คณบดี	 ผศ.นพ. จักราวุธ 	 มณีฤทธิ์  
รองคณบดี 
	 ผศ.นพ. พรชัย 	 เดชานุวงษ์ 
	 รศ.พญ.สุภาพรรณ 	 ตันตราชีวธร
	 รศ.นพ. จิระพงษ์	 อังคะรา 
	 ผศ.นพ. สาธิต	 คูระทอง
	 ผศ.นพ.อนุแสง	 จิตสมเกษม
	 ผศ.นพ.วิโรจน์	 รักษากุล
	 น.ส. อำ�พัน 	 วิมลวัฒนา
ที่ปรึกษา	 ศ.พิเศษ พญ. ภัทรา	 คูระทอง 
	 พญ. สันทนา	 เจริญกุล 
	 นพ. โอกาส	 ไทยพิสุทธิกุล 
	 ศ.พิเศษ นพ. มานิต	 ศรีประโมทย์ 
	 รศ.นพ. สมชาย	 เอื้อรัตนวงศ์ 
	 พญ. สุมนมาลย์	 มนัสศิริวิทยา 
บรรณาธิการกิตติมศักดิ์ 
	 ศ.พญ. ศิริวรรณ	 ตั้งจิตกมล 
บรรณาธิการ 
	 รศ.พญ. จิราภรณ์	 ศรีอ่อน 
บรรณาธิการภาคภาษาอังกฤษ 
	 ผศ.นพ. สาธิต	 คูระทอง 
บรรณาธิการรอง 
	 รศ.พญ. ชาดากานต์	 ผโลประการ 
	 รศ.พญ. สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์
	 ผศ.พญ.รพีพร	 โรจน์แสงเรือง 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
	 หัวหน้าฝ่ายวิชาการ
	 น.ส. ปิยะนันท์	 ชัยศิริพานิช 
	 น.ส. ญาณี	 เปรมสุริยา
ผู้จัดการ	 ผศ.นพ. สาธิต คูระทอง 
สำ�นักงาน:	 ฝ่ายวิชาการ 
	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
	 681 ถนนสามเสน เขตดุสิต กรุงเทพฯ 10300 
ติดต่อส่งบทความ 
	 https://tci-thaijo.org/index.php/VMED 
	 โทร 0-2244-3694 หรือ email: faii_piyanun@hotmail.com 
โรงพิมพ์:	 บริษัท เท็กซ์ แอนด์เจอร์นัล พับลิเคชั่น จำ�กัด 
	 158/3 ซอยยาสูบ 1 ถนนวิภาวดีรังสิต 
	 แขวงจอมพล เขตจตุจักร กรุงเทพฯ 10900 
	 โทร. 0-2617-8611-2 แฟกซ์ 0-2617-8616



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

กองบรรณาธิการต่างประเทศ

กองบรรณาธิการต่างสถาบันในประเทศ

Prof. Maurice J Webb
(Mayo Clinic USA, University
of Woolongong, Australia)

Prof. Pedro T Ramirez
(University of Texas
MD Anderson Cancer Center, USA)

Assoc. Prof. Wang XiPeng
(Shanghai First Maternity and Infant
Hospital, Tongji University, China)

ศ.พญ. กนกวลัย กุลทนันทน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.นพ. จตุพล ศรีสมบูรณ์
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.พญ. จารุพิมพ์ สูงสว่าง
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.ทพ.จินตกร  คูวัฒนสุชาติ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. ชัยรัตน์ นิรันตรัตน์
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ศ.พญ. ทรงขวัญ ศิลารักษ์
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.นพ. นครชัย เผื่อนปฐม
(มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์)
ศ.นพ. นเรศร สุขเจริญ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. บรรจง มไหสวริยะ
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.พญ. มาลัย มุตตารักษ์
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.ดร. มาลินี เหล่าไพบูลย์
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.พญ. วณิชา ชื่นกองแก้ว
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.นพ. วรชัย ศิริกุลชยานนท์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.พญ. วิมล สุขถมยา
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.นพ. วุฒิชัย ธนาพงศ์ธร
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)

ศ.พิเศษ นพ. เศวต นนทกานันท์ 
(โรงพยาบาลไทยนครินทร์)
ศ.นพ. สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ศ.นพ. สุกิจ แสงนิพันธ์กูล
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.นพ. สุทธิพงศ์ วัชรสินธุ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.พญ. สุมิตรา ทองประเสริฐ
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.พญ. สุรางค์ นุชประยูร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. สุวิทย์ ศรีอัษฎาพร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
รศ.ดร. กรุณี ขวัญบุญจัน
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.นพ. บุญศรี จันทร์รัชชกูล
(โรงพยาบาลบ�ำรุงราษฎร์)
รศ.นพ. จิตติ หาญประเสริฐพงษ์
(มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์)
รศ.ดร.นพ.เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.ภก. ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์
(Monash University, Malaysia)
รศ.นพ. ทวีกิจ นิ่มวรพันธุ์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.ภก. เนติ สุขสมบูรณ์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.พญ. พนัสยา เธียรธาดากุล
(มหาวิทยาลัยมหิดล)

รศ.นพ. ศิริไชย หงษ์สงวนศรี
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.พญ. ศิริรัตน์ อนุตระกูลชัย
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
รศ. พ.อ.หญิง พญ. แสงแข ช�ำนาญวนกิจ
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
รศ.พญ. อรอุมา ชัยวัฒน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ผศ.นพ. ชัยพฤกษ์ กุสุมาพรรณโญ
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ผศ.นพ. ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ผศ.พญ. นพวรรณ แสนเจริญสุทธิกุล
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ผศ. ภัสพร ข�ำวิชา 
(คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์)
ฐิติพัฒน์ รชตะนันทน์
(โรงพยาบาลพญาไท)
ดร.นพ.ดนัย วังสตุรค
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
พ.ต. นพ. บัญชา สถิระพจน์
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
ดร. วัชราภรณ์ เชี่ยววัฒนา 
(คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์)
พ.อ. นพ. สุรศักดิ์ ถนัดศีลธรรม
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
นพ. สุรสิทธิ์ จิตรพิทักษ์เลิศ
(โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา)
ดร.นพ. อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
(กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข)



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

International Editorial Board

National Editorial Board

Prof. Maurice J Webb
(Mayo Clinic USA, University
of Woolongong, Australia)

Prof. Pedro T Ramirez
(University of Texas
MD Anderson Cancer Center, USA)

Assoc. Prof. Wang XiPeng
(Shanghai First Maternity and Infant
Hospital, Tongji University, China)

Prof. Kanokwalai Kulthanun, MD 
(Mahidol University)
Prof. Jatupol Srisomboon, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Jarupim Soongswang, MD
(Mahidol University)
Prof. Jintakorn Kuvatanasuchati, DDS
(Chulalongkorn University)
Prof. Chairat Neruntarat, MD
(Srinakharinwirot University)
Prof. Songkwan Silaruks, MD
(Khon Kaen University)
Prof. Nakornchai Phuenpathom, MD
(Prince of Songkla University)
Prof. Nares Sukcharoen, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Banchong Mahaisavariya, MD
(Mahidol University)
Prof. Malai Muttarak, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Malinee Laopaiboon, PhD
(Khon Kaen University)
Prof. Wanicha Chuenkongkaew, MD
(Mahidol University)
Prof. Vorachai Sirikulchayanonta, MD
(Mahidol University)
Prof. Vimol Sukthomya, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Wuttichai Thanapongsathorn, MD
(Srinakharinwirot University)

Prof. Sawaet Nontakanun, MD 
(Thainakarin Hospital)
Prof. Somkiat Wattanasirichaigoon, MD
(Srinakharinwirot University)
Prof. Sukit Saengnipanthkul, MD
(Khon Kaen University)
Prof. Suttipong Wacharasindhu, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Sumitra Thongprasert, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Surang Nuchprayoon, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Suvit Sriussadaporn, MD
(Chulalongkorn University)
Assoc. Prof. Karunee Kwanbunjan, Dr.oec.troph
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Boonsri Chanrachakul, MD, PhD
(Bumrungrad International Hospital)
Assoc. Prof. Jitti Hanprasertpong, MD
(Prince of Songkla University)
Assoc. Prof. Cherdsak Iramaneerat, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Nathorn Chaiyakunapruk, PharmD, PhD
(Monash University, Malaysia)
Assoc. Prof. Taweekit Nimborapun, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Naeti Suksomboon, PharmD, PhD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Panutsaya Tientadakul, MD
(Mahidol University)

Assoc. Prof. Sirichai Hongsanguansri, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Sirirat Anutrakulchai, MD
(Khon Kaen University)
Assoc. Prof. Col. Sangkae Chamnanvanakij, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Assoc. Prof. Onuma Chairat, MD
(Mahidol University)
Assist. Prof. Chaiyapruk Kusumaphanyo, MD
(Srinakharinwirot University)
Assist. Prof. Nuttorn Pityaratstian, MD
(Chulalongkorn University)
Assist. Prof. Nopawan Sanjaroensuttikul, MD
(Mahidol University)
Assist. Prof. Patsaporn Kamwicha, RN 
(Kuakarun Faculty of Nursing)
Thitipath Ratchatanan, MD 
(Phyathai Hospital)
Danai Wangsaturaka, MD, PhD
(Chulalongkorn University)
Maj. Bancha Satirapoj, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Watcharaporn Chewwattana, RN, PhD 
(Kuakarun Faculty of Nursing)
Col. Surasak Tanadsintum, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Surasit Chitpitaklert, MD
(Maharat Nakorn Ratchasima Hospital)
Attasit Srisubat, MD, PhD
(Ministry of Public Health)



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

กองบรรณาธิการในสถาบัน

รศ.พญ.กันยรัตน์ กตัญญู

นพ.ทรงวุฒิ ฐิติบุญสุวรรณี 

นพ.พลพร อภิวัฒนเสวี

รศ.พญ.วรางคณา มั่นสกุล

รศ.พญ.สว่างจิต สุรอมรกูล

นพ.ชวนันท์ สุมนะเศรษฐกุล

รศ.นพ. ทวีวงศ์ ตันตราชีวธร

พญ.ยุพดี ฟู่สกุล

ผศ.นพ.วันจักร พงษ์สิทธิศักดิ์

พญ.อโนมา สรรพัชญพงษ์

ผศ.นพ.ชาญยุทธ บัณฑิตวัฒนาวงศ์

ดร.บุษบา ศุภวัฒน์ธนบดี

นพ.ฤทธิรักษ์ โอทอง

พญ.วิไลลักษณ์ ทีปประสาน

นายอนุชา คำ�ส้อม

Local Editorial Board
Assoc. Prof. Kanyarat Katanyoo, MD

Songwut Thitiboonsuean, MD

Polporn Apiwattanasawee, MD

Assoc. Prof. Warangkana Munsakul, MD

Assoc. Prof. Swangjit Sura-amornkul, MD

Chavanant Sumanasrethakul, MD

Assoc. Prof. Taweewong Tantracheewathorn, MD

Yupadee Fusakul, MD

Assist. Prof. Wanjak Pongsittisak, MD	

Anoma Sanpatchayapong, MD

Assist. Prof. Chanyoot  Bandidwattanawong, MD

Busaba Supawattanabodee, Msc, PhD

Rittirak Othong, MD

Wilailuk Teepprasan, MD

Anucha Kamsom

กองบรรณาธิการเฉพาะสาขา

Group Section Editorial  Board

Editorial
Editor-In-Chief

Assoc. Prof. Jiraporn Sri-on, MD

Editor of English Section / Manager
Assist. Prof. Sathit Kurathong, MD

Deputy Editors
Assoc. Prof. Supatsri Sethasine, MDAssoc. Prof. Chadakarn Phaloprakarn, MD Assist. Prof. Rapeeporn Rojsaengroeng, MD

Editorial Assistants / Administrative / IT
Head of Academic Affairs section

Yanee Premsuriya, BSc

Piyanun Chaisiripanich, BA

บรรณาธิการ
บรรณาธิการหลัก

รศ.พญ. จิราภรณ์ ศรีอ่อน

บรรณาธิการภาคภาษาอังกฤษ / ผู้จัดการ
ผศ.นพ. สาธิต คูระทอง

บรรณาธิการรอง
รศ.พญ. ชาดากานต์ ผโลประการ รศ.พญ. สุภัทศรี เศรษฐสินธุ์ ผศ.พญ.รพีพร โรจน์แสงเรือง

น.ส. ญาณี เปรมสุริยา

ผู้ช่วยบรรณาธิการ / ธุรการ / ไอที

หัวหน้าฝ่ายวิชาการ น.ส. ปิยะนันท์ ชัยศิริพานิช

รศ.นพ.กลวิชย์ ตรองตระกูล รศ.ดร. ธมลวรรณ ส่วนอรุณสวัสดิ์ ผศ.นพ.พรเทพ สิริมหาไชยกุล

ผศ.พญ.สุดารัตน์ เอื้อศิริวรรณนพ.พัฒน์ศมา วิจินศาสตร์วิจัย

Assoc. Prof. Konlawij Trongtrakul, MD Assoc. Prof. Thamolwan Suanarunsawat, Ph.D. Assist. Prof.Pornthep Sirimahachaiyakul, MD

Assist. Prof.Sudarat Eursiriwan, MDPatsama Vichinsartvichai, MD



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  No. 4  July - August 2021

vการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาไส้ติ่งอักเสบด้วยวิธีผ่าตัดผ่านกล้องกับแบบเปิดในโรงพยาบาลกลาง
สุภกิจ ฉัตรไชยาฤกษ์

ค�ำชี้แจงการส่งบทความ
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กันยายน-ตุลาคม และพฤศจิกายน-ธันวาคม) และมีฉบับเพิ่มเติมปีละ 1 เล่ม 
เพื่อตีพิมพ์ผลงานที่น�ำเสนอในงานประชุมวิชาการของมหาวิทยาลัยหรือของ
คณะ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่เผยแพร่ผลงานวิจัยในรปูแบบของนพินธ์ต้นฉบับ 
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์ รวมทั้งผลงานวิชาการ 
ด้านแพทยศาสตรศกึษาและวิทยาศาสตร์สุขภาพ
	 วชิรเวชสารมุ ่งเน้นความรู ้เกี่ยวกับเวชศาสตร์เขตเมือง ได้แก่ 
วิทยาศาสตร์พื้นฐานและวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก รวมถึง ระบาดวิทยา 
สมุฎฐานวิทยา พยาธิก�ำเนิด การวินิจฉัย และการดูแลรักษาโรค อันเกี่ยวข้อง
กับสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง
	 บทความที่ส่งมาตีพิมพ์จะได้รับการกลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมี
ความเชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ อย่างน้อย 2 ท่านในแง่ของความเหมาะสมทาง
จริยธรรม วิธีการด�ำเนินการวิจัย ความถูกต้อง ความชัดเจนของการบรรยาย
ในการน�ำเสนอ รายชื่อของผู้นิพนธ์และผู้กล่ันกรองจะได้รับการปกปิดโดย
กองบรรณาธิการก่อนส่งเอกสารไปให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 2 ฝ่าย กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจแก้ไขบทความก่อนพิจารณาตีพิมพ์ ทั้งนี้ข้อความ
และความคิดเห็นในบทความนั้น ๆ เป็นของเจ้าของบทความโดยตรง
	 บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์ที่ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการ
พิจารณาเพื่อพิมพ์ท่ีใด ๆ ยกเว้นในรูปแบบบทคัดย่อหรือเอกสารบรรยาย 
กรณีที่บทความได้รับการพิมพ์ในวชิรเวชสารแล้ว ผู้นิพนธ์จะได้รับส�ำเนา
พิมพ์ 30 ฉบับ ภายหลังหนังสือเผยแพร่เรียบร้อยแล้ว และผู ้นิพนธ์ไม่
สามารถน�ำบทความดังกล่าวไปน�ำเสนอหรือพิมพ์ในรูปแบบใด ๆ ที่อื่นได้ ถ้า
ไม่ได้รับค�ำอนุญาตจากวชิรเวชสาร

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

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

ค�ำแนะน�ำในการเขียนบทความ
	 การวิจัยแบบสุ ่ม การวิจัยเพ่ือการวินิจฉัยโรค และการวิจัยเชิง
สังเกต ควรจะตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของเกณฑ์ตามแนวทางของ 
Consort 2010 checklist, STARD checklist และ STROBE checklist 
ตามล�ำดับ ผู้นิพนธ์สามารถอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมได้ผ่านทาง website 
ของวชิรเวชสาร
	 ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทางการเขียนบทความทาง
วทิยาศาสตร์สขุภาพของคณะบรรณาธกิารวารสารนานาชาต ิ(International 
Committee of Medical Journal Editors) ซึ่งมีรายละเอียดทาง website 
http://www.icmje.org/recommendations/ ดังจะสรุปไว้เป็นแนวทาง
ดังต่อไปน้ี คือ บทความท่ีส่งเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงตามล�ำดับ 
ดังนี้ ชื่อเรื่องและผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ เนื้อหาหลัก กิตติกรรมประกาศ เอกสาร
อ้างอิง
	 1.	 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเร่ืองให้กะทัดรัด ได้ใจความชัดเจน 
ไม่ใช้ตัวย่อใด ๆ ชื่อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ภาษาไทยทั้งหมด ภาษาอังกฤษที่มีใน
ชื่อเร่ืองให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขียนทับศัพท์ ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ 
ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็กยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ตัวพิมพ์
ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ชื่อเร่ืองภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ในอักษรต้นตัว
แรกของทุกค�ำ ยกเว้นค�ำบุพบท
	 2.	 ผู ้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล และคุณวุฒิของ 
ผู ้นิพนธ์ คุณวุฒิภาษาไทย เขียนด้วยตัวย่อตามพจนานุกรม เช่น พ.บ. 
ว.ว.ศัลยศาสตร์ หรือ วท.บ. กศ.บ. คุณวุฒิภาษาอังกฤษ ให้เขียนตัวย่อโดยไม่
ต้องมีจุด เช่น MD, PhD, FICS, FRCST, MRCOG เป็นต้น หลังคุณวุฒิให้ใส่
เครื่องหมายเชิงอรรถ (footnotes) ก�ำกับให้รายละเอียดสถานที่ท�ำงานใน
บรรทัดล่างของหน้าแรก เชิงอรรถใช้ตัวเลขเรียงจากเลข 1 ข้ึนไป และให้ใส่
เคร่ืองหมายดอกจันหลังคุณวุฒิของชื่อผู ้ติดต่อ หรือ corresponding 
author และให้ e-mail address ของผู้ติดต่อในบรรทัดล่างสุดของหน้าแรก
ต่อจากรายละเอียดสถานที่ท�ำงานของผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม
	 3.	 บทคัดย่อ (abstract) หมายถึง เรื่องย่อของงานวิจัยซึ่งต้องมี
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ในตัวเอง โดยเขียน
ให้สั้นท่ีสุดและได้ใจความ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษต้องมี
เนื้อหาเหมือนกัน ไม่ใส่ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร ไม่ใส่
ตัวเลขหรือข้อความที่ไม่ปรากฏในผลการวิจัย ส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษ
ให้ใช้ past tense เท่านั้น และให้ใส่ keywords ต่อท้าย ไม่เกิน 3-5 ค�ำหรือ
วลี เพื่อใช้เป็นดัชนี
	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส่วน
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการให้เขียนบทคัดย่อแบบปกติย่อหน้าเดียว 
(standard abstract) ซึ่งควรมีจ�ำนวนค�ำทั้งหมดไม่เกิน 300 ค�ำ structured 
abstract ให้เขียน 4 หัวข้อหลัก ซึ่งประกอบด้วย วัตถุประสงค์ (objective) 
วิธีด�ำเนินการวิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และสรุป (conclusion) 
โดยวัตถุประสงค์ควรกล่าวถึงจุดมุ่งหมายหลักที่ต้องการศึกษาหรือทฤษฎีที่
ต้องการทดสอบ วิธีด�ำเนินการวิจัยควรรวมถึงรูปแบบการท�ำวิจัย สถาน
ที่ท�ำการวิจัย จ�ำนวนและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง วิธีการรักษาหรือทดลอง 
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vi การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาไส้ติ่งอักเสบด้วยวิธีผ่าตัดผ่านกล้องกับแบบเปิดในโรงพยาบาลกลาง
สุภกิจ ฉัตรไชยาฤกษ์

ผลการวิจัยหมายถึงผลลัพธ์ส่วนที่ส�ำคัญที่สุดของการศึกษา และสรุปควรเน้น
ถึงความส�ำคัญของผลการวิจัย
	 4.	 เนื้อหาหลัก ในส่วนของนิพนธ์ต้นฉบับ ควรประกอบด้วย 4 
หัวข้อหลัก ได้แก่ บทน�ำ วิธีด�ำเนินการวิจัย ผลการวิจัย และวิจารณ์ รายงาน
ผู้ป่วย ควรมี 4 หัวข้อหลัก คือ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์และสรุป ส่วน
บทความวิชาการ ให้ปรับหัวข้อหลักตามความเหมาะสมกับบทความนั้น ๆ
	 บทน�ำ ควรกล่าวถึงความเป็นมาของปัญหา เช่น ลักษณะและความ
ส�ำคัญของปัญหาที่จะน�ำมาศึกษา มีการเน้นถึงความรู้เดิมของปัญหาโดย
อ้างอิงจากเอกสารที่เกี่ยวข้องตามสมควรเพื่อน�ำผู้อ่านเข้าสู่เรื่องที่จะท�ำวิจัย 
รวมท้ังบอกวัตถุประสงค์ในการท�ำวิจัยอย่างชัดเจน ทั้งนี้บทน�ำไม่ควรยาว
เกินไป ไม่ใส่ข้อมูลผลการวิจัย ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ และต้องไม่วิจารณ์
หรือสรุปในบทน�ำ
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย ควรบอกว่าเป็นรูปแบบการวิจัยชนิดใด กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเท่าใด โดยแสดงวิธีค�ำนวณขนาดตัวอย่างอย่างสั้น ๆ สุ ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีใด บอกสถานที่ที่ท�ำการวิจัย ระยะเวลาที่ศึกษา เกณฑ์การคัด
เข้าและเกณฑ์การคัดออก บอกรายละเอียดของการวิจัยว่าด�ำเนินการ
อย่างไร เพื่อให้ผู้อื่นสามารถน�ำไปศึกษาซ�้ำได้ หากเป็นวิธีที่ใช้อยู่ทั่วไปอาจ
บอกเพียงชื่อวิธีการพร้อมเอกสารอ้างอิง แต่ถ้าเป็นวิธีใหม่ ต้องแจงราย
ละเอียดให้ผู้อ่านเข้าใจ รวมท้ังบอกรายละเอียดของการวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ ว่าใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์อะไรในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติอะไร 
และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่าใด
	 ผลการวิจัย ควรน�ำเสนอให้เข้าใจง่ายและชัดเจน โดยใช้ตารางและ
แผนภูมิหรือรูปประกอบ แต่ไม่ใช้ตารางและแผนภูมิในเรื่องเดียวกัน ควร
ออกแบบให้มีจ�ำนวนตารางและแผนภูมิน้อยที่สุด โดยไม่ควรเกิน 5-7 ตาราง 
ตารางและแผนภูมิต้องมีเลขที่ และชื่อก�ำกับ และมีค�ำอธิบายโดยสรุป เส้น
ของตารางให้มีเฉพาะเส้นแนวขวาง 3 เส้นที่ด้านบนสุด ด้านล่างสุดของ
ตาราง และเส้นแบ่งหัวข้อตารางกับเนื้อหาเท่านั้น รูปประกอบควรเป็นรูปที่
จัดท�ำขึ้นเอง ถ้าเป็นรูปจากแหล่งอื่นจะต้องระบุที่มา รวมทั้งเอกสารส�ำเนา 
ลิขสิทธ์ิจากส�ำนักพิมพ์ต้นฉบับด้วย ส�ำหรับรูปผู้ป่วยจะต้องไม่ให้ทราบว่า
เป็นบุคคลใดโดยได้รับการปกปิดส่วนที่สามารถระบุถึงบุคคลได้ และอาจจะ
ต้องมีค�ำยินยอมจากผู้ป่วยด้วย
	 วจิารณ์ ให้วจิารณ์ผลการวิจัยท้ังหมดท่ีน�ำเสนอ สรปุผลการวจิยัสัน้ ๆ 
โดยไม่ต้องลอกข้อความที่เขียนแล้วในผลการวิจัย เปรียบเทียบผลการวิจัย
กับการศึกษาอื่น ๆ ให้ความเห็นว่าเหตุใดผลการวิจัยจึงเป็นเช่นน้ัน ควร
วิจารณ์ข้อจ�ำกัดของการท�ำวิจัย วิธีด�ำเนินการวิจัยและความน่าเชื่อถือทาง
สถิติ รวมทั้งประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ได้ และการวิจัยที่ควรศึกษาต่อเนื่องต่อไป
ในอนาคต
	 5.	 Conflict of interest ให้ระบุว ่าผู ้นิพนธ์แต่ละท่านมี 
conflict of interest ใด ๆ หรือไม่ ในจดหมายเพื่อขอพิมพ์
	 6.	 กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณผู้สนับสนุนการท�ำวิจัย 
เช่น ผู ้ให้การสนับสนุนทางด้านเทคนิค เครื่องมือท่ีใช้ และทางการเงิน 
นอกจากนี้ควรขอบคุณหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบข้อมูล และผู้ให้ค�ำแนะน�ำ
ด้านต่าง ๆ
	 7.	 เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์
ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใส่วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลข 1 และเรียงล�ำดับก่อนหลังต่อ ๆ ไป หากไม่มีความจ�ำเป็นไม่ควร
อ้างอิง abstract, unpublished paper, in press หรือ personal 
communication นิพนธ์ต้นฉบับควรมีเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 30 รายการ 
และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป เอกสารอ้างอิงทั้งหมด รวมทั้ง
เอกสารอ ้างอิงภาษาไทย ให ้เขียนเป ็นภาษาอังกฤษ โดยเขียนตาม 
Vancouver guideline ซ่ึงก�ำหนดโดย International Committee of 
Medical Journal Editors โดยมีหลักโดยย่อดังนี้

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

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

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

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

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

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

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

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

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

in Vajira hospital in 2017 substituted standard 12 core transrectal ultrasound-guided  
biopsy prostate. This study aims to present incidence of postoperative febrile urinary  
tract infection after this procedure and compared incidence of infection between  
preoperative antibiotic regimens.

Method: A retrospective descriptive study was conducted. 346 patients who underwent 14 core 
schematic transrectal ultrasound (TRUS) -guided biopsy prostate between 2017-2020 were 
enrolled. Patients demographic data, prostate specific antigen (PSA), preoperative antibiotic 
regimen, post operative febrile urinary tract infection (UTI) data, and urine culture were 
retrospectively review from electronic medical record.

Results: Three hundred and forty-six patients were included in this study. The incidence of febrile 
UTI after operation was 4.04%. Incidence of febrile UTI in Ciprofloxacin group was 7.1%,  
in Ceftriaxone group was 1.01%, in Cefixime group was 0%, and in Ofloxacin group was 1.8 %. 
There were no statistically different between Ciprofloxacin group and other groups (P>0.05). 
Compared between Quinolone groups and third generation Cephalosporin group,  
the incidence of febrile UTI was higher in quinolone group with statistically significant  
(P = 0.04). 

Conclusion: Fourteen core schematic TRUS-guided biopsy prostate is safe compared with other studies 
in the term of incidence of febrile UTI. Incidence of febrile UTI was higher in Ciprofloxacin 
group that should be monitored about rate of febrile UTI in the future in this group.

Keywords: TRUS -guided biopsy prostate, febrile urinary tract infection
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: การตดัชิน้เน้ือต่อมลกูหมากผ่านทางทวารหนกัด้วยเครือ่งอลัตราซาวด์โดยการสุม่อย่างมแีบบแผนจ�ำนวน 14 ชิน้ 

ได้เริ่มต้นการผ่าตัดที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาลในปีพ.ศ. 2560 การศึกษานี้เป็นการศึกษาถึงอุบัติการณ์ของ 

การเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้และความแตกต่างของอุบัติการณ์ของการติดเชื้อ 

ของระบบทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ หลังการตัดช้ินเนื้อต่อมลูกหมากด้วยเครื่องอัลตราซาวด์ในผู้ป่วยท่ีได้รับ 

ยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตัดที่ต่างชนิดกัน

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาและเปรียบเทียบ ในผู้ป่วยจ�ำนวน 346 คน ท่ีได้รับการตัดช้ินเน้ือ

ต่อมลูกหมากด้วยเครื่องอัลตราซาวด์โดยการสุ่มอย่างมีแบบแผนจ�ำนวน 14 ชิ้น ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560-2563 โดยการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์

ผลการวิจัย: จากการศึกษาพบอุบัติการณ์รวมของการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ คือ ร้อยละ 4.04  

โดยเมือ่จ�ำแนกตามชนดิของยาปฏชิวีนะทีใ่ห้ก่อนผ่าตดั พบอบุตักิารณ์ของการเกดิการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ  

ในกลุ่มที่ได้รับยาก่อนท�ำหัตถการ Ciprofloxacin ร้อยละ 7.1 ในกลุ่มท่ีได้รับยา Ceftriaxone ร้อยละ 1.01  

ในกลุ่มที่ได้รับยา Cefixime ร้อยละ 0 และในกลุ่มที่ได้รับยา Ofloxacin อุบัติการณ์คือร้อยละ 1.8 ทั้งนี้  

หากเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาก่อนท�ำหัตถการ Ciprofloxacin กับกลุ่มอื่นๆ พบอุบัติการณ์ไม่ม ี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ quinolones  

กับกลุ่มที่ได้รับ third generation Cephalosporin พบอุบัติการณ์ของการเกิดการติดเชื้อในระบบ 

ทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ในกลุ่มที่ได้รับ Quinolones สูงกว่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สรุป: อบุตักิารณ์ของการติดเชือ้ในระบบทางเดินปัสสาวะแบบมไีข้หลงัการตดัชิน้เนือ้ต่อมลกูหมากด้วยเครือ่งอลัตราซาวด์ 

โดยการสุ่มอย่างมีแบบแผนจ�ำนวน 14 ช้ิน ไม่มีความแตกต่างกับการตัดช้ินเนื้อต่อมลูกหมากด้วยเครื่องอัลตรา

ซาวด์แบบมาตรฐานจ�ำนวน 12 ชิ้นจากการศึกษาอื่น แต่อุบัติการณ์ของการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 

แบบมีไข้ในกลุ่มที่ได้รับ Ciprofloxacin ก่อนการผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มอื่น ซ่ึงต้องมีการติดตามต่อไปในอนาคต 

ว่าจะมีจ�ำนวนสูงขึ้นอีกหรือไม่

ค�ำส�ำคัญ: การตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากผ่านทางทวารหนักด้วยเครื่องอัลตราซาวด์, การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ

แบบมีไข้

วันที่รับบทความ 10 กุมภาพันธ์ 2564 วันแก้ไขบทความ 8 มิถุนายน 2564 วันตอบรับบทความ 8 มิถุนายน 2564
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Introduction
	 In 2020, Prostate cancer was the 7th cancer 
found in Thailand. Incidence of prostate cancer in 
Thailand was 14.6:100,000 of population and the 
mortality rate was 5.9: 100,000 of population1. 

Transrectal ultrasound (TRUS) -guided biopsy 
prostate is the gold standard procedure to obtained 
prostatic tissue for diagnosis of prostate cancer2. 
Urinary tract infection (UTI) is one of complications after 
TRUS biopsy prostate range from asymptomatic 
bacteriuria to sepsis. Febrile UTI and sepsis are 
complications those increased morbidity and 
mortality to patients3. Incidence of febrile UTI was 
about 3.1% to 9.4%3-5. Most common preoperative 
antibiotic usage for prevention post TRUS infection 
is Quinolones5. One of the causes of increasing 
incidence urinary tract infection after TRUS biopsy is 
quinolone-resistant pathogens6-8. The objective of 
this study aimed to evaluate the incidence of febrile 
UTI after 14 core schematic TRUS biopsy prostate9 
and the difference of incidence of febrile UTI 
between each group of antibiotic regimen usage.

Material and Methods
	 After approval was obtained from Vajira 
institutional review board, we retrospectively 
reviewed electronic medical record of patients who 
underwent 14 core schematic TRUS -guided biopsy 
prostate from October 2017 to October 2020 in 
Vajira hospital. The biopsies were performed by 
residents and staff urologists. All patients received 
rectal enema in the morning before underwent 
biopsy. The patient received one of the following 
antibiotic regimens depend on staff preference:  
1. Ciprofloxacin 500mg oral every 12 hours one day 
before operation and continued for 5 days after 
operation; 2. Ceftriaxone 2g intravenous in the 
morning before operation and continue with 
Cefixime 200 mg oral every 12 hours for 5 days  
after operation; 3. Cefixime 200 mg oral every  
12 hours one day before operation and continued 
for 5 days after operation; 4. Ofloxacin 200 mg oral 
every 12 hours one day before operation and 
continued for 5 days after operation. 

Procedure
	 The operation was performed while the 
patient was in lithotomy position. Before operation, 
perineal skin was painted with povidone-iodine 
solution and rectum was cleansed with povidone-
iodine solution mixed with lidocaine jelly. Transrectal 
ultrasound probe covered by sterile condom and 
lidocaine jelly was introduced into rectum and used 
to guide for local anesthesia injection and needle 
biopsies. 14 core schematic biopsy was performed 
by using a re-sterilizable gun and 18 French 
disposable needle. 

Data collection
	 Patients’ data were reviewed including 
demographic data, underlying medical illness, PSA, 
prostatic pathology, antibiotic regimen usage, 
postoperative febrile UTI, urine culture, hemoculture 
and sensitivity and treatment after developed 
febrile UTI.	

Statistical analysis
	 Statistical analyses were performed by 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 23.0. 
The Descriptive analytic data were reported as number 
and percentage. The continuous variables were 
reported as mean, standard deviation, median and 
interquartile range (IQR) where appropriate. The 
comparative analyses were assessed by Chi- square 
test with level of statistical significance of p < 0.05.

Results
	 This study included 346 patients. Of these, 
169 received regimen 1 (oral Ciprofloxacin),  
99 received regimen 2 (intravenous Ceftriaxone and 
oral Cefixime), 25 received regimen 3 (oral Cefixime), 
53 received regimen 4 (oral Ofloxacin) as preoperative 
antibiotic prophylaxis. Average age was 69.5 years 
(SD=9.1). The prevalence of hypertension and 
diabetes mellitus were 4.9% and 12.1% respectively. 
The median PSA was 9.6 ng /mL (IQR=11.16).  
One hundred and seventeen patients (33.8%)  
were reported as prostate cancer. Fourteen patients 
(4.04 %) developed febrile UTI, 12 (7.1%) were in 
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regimen 1 group, 1 (1.01%) in regimen 2 group, 0 patient  
in regimen 3 group, and 1(1.8%) patient in regimen 
4 group. One of 14 had diabetes mellitus. Compared 
between group 1 and group 2, group 1 and group 3, 
group 1 and group 4 there were not statistically 
significant (p=0.07), (p=0.28), (p=0.38) respectively. 
Compared between Quinolone regimen (group 1 
and group 4) and third generation Cephalosporin 
regimen (group 2 and group 4), the incidence of 
febrile UTI was higher in quinolone regimen with 
statistically significant (p=0.04). Urine culture was 
positive in 7 of 14 patients. All of them were E. coli 
and all of them resisted to Ciprofloxacin. Bacterial 
sensitivity was showed in the table. One patient 
developed febrile UTI from Carbapenem resistant 
Enterobacteriaceae but responded to treatment 
with intravenous Meropenem and fully recovery. 

Table 1:
demographic data

Total number  N = 346 (%)

Age: mean (SD)  69.5 (SD = 9.1)

Diabetes mellitus  17 (4.9%)

Hypertension  42 (12.1%)

PSA: median (IQR)  9.6 (11.16)

Table 2:
antibiotic regimen and number of febrile UTI

Antibiotic Febrile UTI, n (%) No febrile UTI, n (%) Total, n (%)

Ciprofloxacin 12 (7.1) 157 (92.8) 169 (48.8)

Ceftriaxone 1 (1.01) 98 (98.9) 99 (28.6)

Cefixime 0 (0) 25 (100 ) 25 (7)

Ofloxacin 1 (1.8) 52 (98.1) 53 (15.3)

Table 3:
Antibiotic sensitivity

Antibiotic Susceptibility Resistance

Amikacin 5 0

Amoxy / clavulanic acid 2 5

ceftriaxone 6 2

Ciprofloxacin 0 7

Ertapenem 6 1

Imipenem 6 1

Meropenem 6 1

Piperacillin /Tazobactam 6 1

Discussion
	 Transrectal ultrasound-guide biopsy prostate 
is the procedure to obtained prostatic tissue for 
pathological diagnosis of prostate cancer. European 
association of urology (EAU) guideline still 
recommended TRUS biopsy in biopsy naïve 
patients18. Febrile UTI is the complication causing 
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significant morbidity. In this study, 14 cores schematic 
TRUS biopsy prostate had incidence of febrile UTI 
4% that was similar to many studies those performed 
with standard 12 cores TRUS prostate biopsy3-5. In 
this study used variety techniques to reduced post-
operative UTI such as rectal enema in the morning 
of the operative day, rectal cleansing with povidone 
iodine solution mixed with lidocaine jelly, and 
preoperative antibiotic usage10-14. There are many 
choices of preoperative antibiotic prophylaxis for 
TRUS biopsy in this study and the most frequently 
used were Ciprofloxacin. In international guidelines 
recommended usage Ciprofloxacin oral or 
intravenous form within twenty four hours of 
operation but in this study had many preoperative 
ant ibiot ic regimens depended on surgeon 
preference18-20. The incidence of febrile UTI in this 
study was higher in quinolones group compared 
with third generation Cephalosporins group. One 
risk factor may be from increasing number of 
quinolone resistant organisms. There were many 
studies showed that the prevalence of Quinolone 
resistant organisms isolated from rectal swab of 
patients before TRUS biopsy were increasing15-17.  
All pathogens isolated from urine culture in this 
study were E coli that was similar to the other 
studies3-8. All strains of E. coli isolated from patients’ 
urine in this study resisted to Ciprofloxacin and 
those were more sensitive to third generation 
Cephalosporins. Compared between Quinolones 
and third generation Cephalosporins, the incidence 
of febrile UTI was higher in Quinolones group with 
statistically significant. All patients who developed 
UTI in this study were treated with Carbapenem  
and fully recovery even in one case of Carbapenem 
resistant E. coli. Limitation of this study is 
ret rospect ive s tudy the resul ts  may not 
generalizedand the incidence of febrile UTI after 
TRUS biopsy is low.

Conclusion
	 14-core schematic TRUS biopsy of prostate is 
safe in terms of febrile UTI. Selection of adequate 
antibiotic prophylaxis regimen in the era of 

Quinolones resistance may be one factor that 
reduce incidence of postoperative infection. The 
patient who developed post-operative febrile UTI 
should be concerned about antibiotic resistant 
organisms and treated with the other broad-
spectrum antibiotics. 
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง (Colorectal cancers; CRC) เป็นมะเร็งที่มีอุบัติการณ์พบมากเป็นอันดับที่สาม

ในประชากรเพศชาย และอันดับสองในประชากรเพศหญิง1 ซ่ึงพบได้ถึง 1,317,427 คน ในปีพ.ศ. 2557 และ 

มีแนวโน้มที่อัตราการเกิดโรคจะมากขึ้นในทุกๆ ปี1 มีประชากรประมาณร้อยละ 4.3 ที่จะตรวจพบว่าเป็นมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรงในช่วงชีวิต แต่ถึงกระนั้น มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรงก็เป็นโรคที่สามารถป้องกันได้ 

และสามารถรักษาให้หายขาดได้ในระยะโรคเริ่มต้น ในอดีตผู ้ป่วยมักมาพบแพทย์เมื่อมีภาวะแทรกซ้อน  

เช่น ล�ำไส้อุดตัน ท�ำให้ผลการรักษาแย่ลง 

วัตถุประสงค:์ งานวจัิยน้ีมเีป้าหมายทีจ่ะศึกษาอตัราการรอดชีวติของผูป่้วยใน 5 ปี และ วตัถุประสงค์รอง คอื ปัจจยัเสีย่ง 

ที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย และ อัตราการรอดจากการเป็นโรคซ�้ำ 5 ปี 

วิธีการด�ำเนินการวิจัย: งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง โดยศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรงระยะที่ 1-3 ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดแบบ curative treatment ใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ระหว่าง พ.ศ.2552-2553

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยที่ได้น�ำมาศึกษามีทั้งสิ้น 111 ราย อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 73 ปี มีผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่า เป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่  

ทั้งสิ้น 66 ราย (ร้อยละ 59.5) และมีผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ตรงทั้งสิ้น 45 ราย (ร้อยละ 40.5) เมื่อศึกษาระยะของโรค

โดยใช้ TNM staging Stage III พบมากทีส่ดุ 57 ราย (ร้อยละ 51.3) อตัราการรอดชวีติ 5 ปี โดยรวมอยูท่ี ่ร้อยละ 72 ;  

stage I : ร้อยละ 89, stage II: ร้อยละ 80 และ stage III : ร้อยละ 59 และมีอัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย (median 

survival time) 84 เดือน อัตราการรอดจากการเป็นโรคซ�้ำ 5 ปี (5-year disease-free survival rate) โดยรวม

อยู่ที่ ร้อยละ 68 ; stage I : ร้อยละ 89, stage II : ร้อยละ 75 และstage III : ร้อยละ 57 เมื่อน�ำข้อมูลดังกล่าว

มาค�ำนวณ multivariate analysis พบว่า N1 มีผลเพิ่มอัตราเสี่ยงต่อการเป็นซ�้ำของโรค ในเวลา 5 ปี

สรุป: อัตราการรอดชีวิต 5 ปี โดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 72 อัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย (median survival time) 84 เดือน 

อัตราการรอดจากการเป็นโรคซ�้ำ 5 ปี (5-year disease-free survival rate) โดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 68 ปัจจัยที่มี

ผลต่ออัตราการรอดชีวิตคือ N staging

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง, อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยใน, อัตราการรอดจากการเป็นโรคซ�้ำ 5 ปี, ปัจจัย

เสี่ยงที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย, ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเป็นซ�้ำของผู้ป่วย

วันที่รับบทความ 1 ธันวาคม 2563  วันแก้ไขบทความ 8 พฤษภาคม 2564  วันตอบรับบทความ 8 พฤษภาคม 2564
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Abstract
Background: Colorectal cancer (CRC) is the third most common cancer diagnosed in men and  

the second most common in women from global cancer statistics1. In 2014, there were  
an estimated 1,317,427 people living with colon and rectum cancer in worldwide. Approximately  
4.3 percent of people will be diagnosed with colon and rectum cancer during their lifetime. 
However colorectal cancer is one of the cancers that can be prevented by secondary 
prevention and it can be cured by the detection at earlier stage and early removal tumor.  
In the past of Thailand, colorectal cancer mostly founded after their complications such as 
obstruction, perforation or bleeding2 resulting in poorer operative outcome and shorter 
survival rate than western country.

Objective: The aim of this study was to evaluate the incidence of colorectal cancer survival rate 
within 5 years after surgery, 5 years disease free survival rate and risk factors associated survival 
outcome in Vajira hospital. 

Methods: A retrospective study on 5 year-over all survival rate of patients who underwent major 
surgical procedure of CRC in Colorectal surgery unit, Department of surgery, Faculty of  
Medicine Vajira Hospital between January 2010 - December 2011 were reviewed.  
Overall survival and disease free survival rate of colorectal cancer within 5 years after operation 
and their risk factors were evaluated. P value less than 0.05 were considered significant.  
All analysis was done using SPSS software.

Results: A total 185 patients underwent resection of CRC during the study period 111 patients were 
enrolled, with mean age of 73 ± 19 years. Sixty-six patients (59.5%) were diagnosed with colon 
cancer and 45 patients (40.5%) were diagnosed with rectal cancer. Stage III colorectal cancer 
was the most common stage : 57 patients (51.3%). Five year-overall survival rate of 72%  
(stage I : 89% ,stage II : 80% , stage III : 59%) and median survival time of 84 month. Five year-disease  
free survival rate of 68% (stage I : 89% ,stage II : 75% , stage III : 57%). N Staging was prognosis 
factors of disease free survival. 

Conclusion: The 5 year-over all survival rate was 72% and median survival time was 84 months.  
The 5 year-disease free survival rate was 68%. The prognostic factors of disease free survival 
were associated with N staging. 

Keywords : colorectal cancer, 5 years survival rate, 5 years disease free survival rate, factor related 
survival outcome, factor related disease free survival
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บทน�ำ
	 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง (colorectal cancers; 

CRC) เป็นมะเร็งที่มีอุบัติการณ์พบมากเป็นอันดับท่ีสาม 

ในประชากรเพศชาย และอันดับสองในประชากรเพศหญิง1-4 

ซ่ึงพบได้ถึง 1,317,427 คน ในปีพ.ศ. 2557 และมีแนวโน้ม 

ที่อัตราการเกิดโรคจะมากขึ้นในทุกๆปี1

	 ปัจจุบันอัตราการเป็นซ�้ำของโรคลดลงอย่างมาก 

เน่ืองจากวิวัฒนาการของเทคนคิการผ่าตัด, ยาเคมบี�ำบดั และ

การฉายแสง3-6 ถึงกระนั้น 1 ใน 3 ของผู้ป่วยยังมีการกระจาย

ของโรคเกิดขึ้นในภายหลัง โดยเฉพาะในผู ้ป ่วยมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่ระยะที่ 3 เมื่อเทียบกับระยะที่ 1 และ 25

	 หลายสถาบันทั่วโลกพยายามระบุปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ

การเป็นซ�ำ้ของโรคแต่กย็งัไม่ได้ข้อสรปุทีช่ดัเจน6-10 ในโรงพยาบาล

วชิรพยาบาล มีผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง

เป็นจ�ำนวนมาก แต่ยังไม่มีการศึกษาเรื่องผลการรักษาและ

อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยหลังได้รับการรกัษา ผูว้จัิยเช่ือว่า 

ถ้ามกีารศกึษาผลของการรกัษาอย่างจรงิจงัเพือ่ยนืยนัผลในแง่ของ

การพยากรณ์โรค และปัจจัยทีม่ผีลต่อการรอดชวีติ จะสามารถ

น�ำไปช่วยในการพิจารณาทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยและ

เป็นข้อมูลเพื่อต่อยอดการศึกษาต่อไปในอนาคตนั่นเอง

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 งานวจิยันีเ้ป็นการศึกษาแบบย้อนหลงั (retrospective 

review of a prospectively collected database)  

โดยศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ ่

และล�ำไส้ตรงระยะที่ 1-3 ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด

แบบ curative treatment ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล

ระหว่าง พ.ศ.2552-2553 โดยมีวัตถุประสงค์หลัก (primary 

outcome) คือ อัตราการรอดชีวิตของผู ้ป ่วยใน 5 ปี  

(5 year-overall survival rate) และ วัตถุประสงค์รอง 

(secondary outcome) คือ ปัจจัยเสีย่งทีม่ผีลต่อการรอดชีวติ

ของผู้ป่วย (risk factors associated survival outcome) 

และ อัตราการรอดชีวิตของคนไข้ใน 5 ปี (5 year-disease 

survival rate)

	 ใช้โปรแกรม SPSS version 22 ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

โดยข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) น�ำเสนอในรูปแบบ 

mean +/- SD และ ข้อมูลแยกกลุ่ม (categorical data)  

น�ำเสนอในรูปแบบเปอร์เซ็นต์ (percentage) ปัจจัยเสี่ยง 

ของการเป็นซ�ำ้ของโรคใช้ binary logistic regression analysis 

ส�ำหรับแปรผล univariate และ multivariate analysis  

โดยใช้ค่า P value < 0.05 ส�ำหรบัการมคีวามแตกต่างทางสถติิ

อย่างมีนัยส�ำคัญ

ผลการวิจัย
	 ในการศกึษาผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรงทีไ่ด้รบั

การักษาด้วยวิธี curative treatment พ.ศ. 2552-2553 

ทั้งหมด 185 ราย ถูกตัดทิ้งเนื่องจากข้อมูลการศึกษาไม่ครบ 

74 ราย และได้น�ำมาศกึษาท้ังสิน้ 111 ราย เป็นผูป่้วยเพศหญงิ 

55 ราย (ร้อยละ 49.5) และผู้ป่วยชาย 56 ราย (ร้อยละ 50.5) 

อายุเฉลี่ย 73 ปี และมี BMI เฉลี่ยอยู่ที่ 21.8 อาการน�ำของโรค

ที่พบได้ บ่อยที่สุดคือ ถ่ายเป็นมูกเลือด ร้อยละ 26 รองลงมา

คืออาการปวดท้อง ร้อยละ 22 อาการท้องผูก ร้อยละ 20  

มีผู ้ป่วยที่วินิจฉัยว่า เป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทั้งสิ้น 66 ราย  

(ร้อยละ 59.5) โดยแบ่งเป็นด้านขวา (right side) 23 ราย 

(ร้อยละ 34.8) และด้านซ้าย (left side) 43 (ร้อยละ 65.2) 

ต�ำแหน่งทีพ่บมากทีส่ดุของล�ำไส้ใหญ่คอื sigmoid colon 20 ราย 

(ร้อยละ 30.3) และมีผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ตรงท้ังสิ้น 45 ราย 

(ร้อยละ 40.5) ต�ำแหน่งที่พบมากที่สุดของล�ำไส้ตรง คือ ล�ำไส้

ตรงส่วนกลาง (middle rectum) 17 ราย (ร้อยละ 38.6)

	 ในช่วงเวลาท่ีท�ำการศึกษานั้น วิธีการผ่าตัดส่วนใหญ่

เป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง (open surgery) 110 ราย 

(99.1%) และมีการผ่าตัดแบบส่องกล้อง (laparoscopic 

surgery) เพียง 1 ราย (ร้อยละ 0.9) เท่านั้น

	 เมื่อศึกษาระยะของโรคโดยใช้ TNM staging พบว่า 

T3 พบมากท่ีสุด 62 ราย (ร้อยละ 55.9) รองลงมาคือ T4  

26 ราย (ร้อยละ 23.4), N0 พบมากท่ีสดุ 54 ราย (ร้อยละ 48.7) 

รองลงมาคือ N2 พบทั้งหมด 30 ราย (ร้อยละ 28.0) stage III 

พบมากท่ีสุด 57 ราย (ร้อยละ 51.3), stage II พบ 36 ราย 

(ร้อยละ 32.4) และ stage I พบ 18 ราย (ร้อยละ 16.2) 

	 Histological grading ท่ีพบมากท่ีสดุ คอื moderately 

differentiated พบท้ังสิ้น 65 ราย (56.8%), มีผู้ป่วยทั้งสิ้น 

16 ราย (ร้อยละ 14.4) ที่มี lymphovascular invasion และ

มีผู้ป่วย 15 ราย (ร้อยละ 13.5) ท่ีมี perineural invasion 

โดยผูป่้วย 94 ราย (ร้อยละ 84.7) ได้รบัการผ่าตดัแบบ free margin
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	 อัตราการให้ยาเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตัด (adjuvant 

chemotherapy) อยู่ที่ 73 ราย (ร้อยละ 65.8) และสูตรยา 

ที่ผู้ป่วยได้รับมากที่สุดคือ FOLFOX 4 (ร้อยละ 35.6)

	 ในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ตรง มีผู้ป่วยที่ได้รับการฉายแสง

ก่อนการผ่าตดั (neoadjuvant concurrent chemoradiation 

therapy) 12 ราย (ร้อยละ 27.2) และได้รับการฉายแสง 

หลังการผ่าตัด (adjuvant concurrent chemoradiation 

therapy) 8 ราย (ร้อยละ 18.1) และมีการยกล�ำไส้มาเปิด 

ที่หน้าท้องชั่วคราว (protective ostomy) 28 ราย (ร้อยละ 

63.6) และผ่าตัดด้วยวิธี abdominoperineal resection 

(APR) เพียง 11 ราย (ร้อยละ 9.9) เท่านั้น (ตารางที่1)

ตารางที่ 1:

ข้อมูลด้านภูมิประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย

ข้อมูลด้านภูมิประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย จ�ำนวน 111 (ร้อยละ)

A.	ข้อมูลทั่วไป

	 อายุ (mean) 73 ปี (+/-19 ปี)

	 เพศ

		  ชาย

		  หญิง

56 (ร้อยละ 50.5)

55 (ร้อยละ 49.5)

	 ต�ำแหน่งมะเร็ง (รวม 111)

	 ล�ำไส้ใหญ่ (66; ร้อยละ 59.5)

		  Cecum

		  Ascending colon

		  Hepatic flexure

		  Transverse colon

		  Descending colon

		  Sigmoid colon

		  Rectosigmoid colon

10 (ร้อยละ 15.1)

7 (ร้อยละ 10.6)

4 (ร้อยละ 6.1)

2 (ร้อยละ 3.0)

4 (ร้อยละ 6.1)

20 (ร้อยละ 30.3)

19 (ร้อยละ 28.8)

	 มะเร็งล�ำไส้ตรง (45; ร้อยละ 40.5)

		  Upper rectum

		  Middle rectum

		  Lower rectum

12 (ร้อยละ 26.7)

17 (ร้อยละ 37.8)

16 (ร้อยละ 35.5)

	 การให้ยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับการฉายรังสีก่อนผ่าตัด 12 (ร้อยละ 26.7)

	 การให้ยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับการฉายรังสีหลังผ่าตัด 8/45 (ร้อยละ 17.7)

	 การให้ยาเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตัด 73 (65.8)
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลด้านภูมิประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย (ต่อ)

ข้อมูลด้านภูมิประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย จ�ำนวน 111 (ร้อยละ)

	 สูตรยาเคมีบ�ำบัด

		  5FU+LV (Mayo regimen)

		  FOLFOX4

		  XELOX

		  Xeloda

10 (ร้อยละ 13.7)

26 (ร้อยละ 35.6)

17 (ร้อยละ 23.3)

20 (ร้อยละ 27.4)

B.	 วิธีการผ่าตัด

	 Approach

		  Open

		  Laparoscopy

110 (ร้อยละ 99.1)

1 (ร้อยละ 0.9)

	 Procedure

		  Right hemicolectomy

		  Extended right hemicololectomy

		  Left hemicolectomy

		  Sigmoidectomy

		  Anterior resection

		  Low anterior resection

		  Ultra-low anterior resection with CAA/ISR

		  Abdominoperineal resection

18 (ร้อยละ 16.2)

4 (3.6)

4 (3.6)

17 (15.3)

18 (16.2)

36 (32.4)

1 (0.9)

11 (9.9)

	 Total/subtotal colectomy 2 (1.8)

	 Protective ostomy in rectal cancer 28/45 (ร้อยละ 62)

C.	 ผลพยาธิวิทยา 

	 T staging

		  T0

		  T1

		  T2

		  T3

		  T4a

		  T4b

3 (ร้อยละ 2.7)

4 (ร้อยละ 3.6)

16 (ร้อยละ 14.4)

62 (ร้อยละ 55.9)

21 (ร้อยละ 18.9)

5 (ร้อยละ 4.5)



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2564

276 อัตรการรอดชีวิตหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรงในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล
ปุณวัฒน์ จันทรจ�ำนง

ตารางที่ 1:

ข้อมูลด้านภูมิประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย (ต่อ)

ข้อมูลด้านภูมิประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย จ�ำนวน 111 (ร้อยละ)

	 N staging

		  N0

		  N1a

		  N1b

		  N1c

		  N2a

		  N2b

54 (ร้อยละ 48.7)

17 (ร้อยละ 15.3)

5 (ร้อยละ 4.5)

5 (ร้อยละ 4.5)

19 (ร้อยละ 17.1)

11 (ร้อยละ 9.9)

	 Staging

		  Stage I

		  Stage IIA

		  Stage IIB

		  Stage IIC

		  Stage IIIA

		  Stage IIIB

		  Stage IIIC

18 (ร้อยละ 16.2)

19 (ร้อยละ 17.1)

13 (ร้อยละ 11.7)

4 (ร้อยละ 3.6)

11 (ร้อยละ 9.9)

21 (ร้อยละ 18.9)

25 (ร้อยละ 22.5)

	 Tumor grading

		  Well differentiated

		  Moderate differentiated

		  Poor differentiated

		  Mucinous adenocarcinoma 

39 (ร้อยละ 36.0)

65 (ร้อยละ 56.8)

5 (ร้อยละ 2.7)

2 (ร้อยละ 0.9)

	 Total lymph nodes (mean) 12 +/- 1.2

	 Lymphovascular invasion 16 (ร้อยละ 14.4)

	 Perineural invasion 15 (ร้อยละ 13.5)

	 อตัราการรอดชวีติ 5 ปี โดยรวมอยูท่ี ่ร้อยละ 72 ถ้าแบ่ง

ตามระยะของโรคพบว่า stage I: ร้อยละ 89, stage II:  

ร้อยละ 80 และ stage III: ร้อยละ 59 (รูปที่ 1) และมีอัตรา

การรอดชีวิตเฉลี่ย (median survival time) 84 เดือน 

	 อัตราการรอดจากการเป็นโรคซ�้ำ 5 ปี (5-year 

disease-free survival rate) โดยรวมอยู่ที่ ร้อยละ 68; 

stage I : ร้อยละ 89, stage II : ร้อยละ 75 และstage III :  

ร้อยละ 57 โดยมีผู้ป่วย 30 ราย (ร้อยละ 27.0) มีการเป็นซ�้ำ

แบบแพร่กระจาย (distant metastasis) และมีผู้ป่วย 6 ราย

ที่มีการกระจายเกิดมากกว่า 1 อวัยวะ ถ้าแบ่งตามต�ำแหน่ง

การลุกลาม พบว่ามีท้ังหมด 36 อวัยวะโดยแบ่งเป็น liver 

metastasis 19 ราย (ร้อยละ 17.1) pulmonary metastasis  

10 ราย (ร้อยละ 9.0), bone metastasis 5 ราย (ร้อยละ 4.5), 

other metastasis 2 ราย (ร้อยละ 1.8) และมีผู้ป่วยที่ม ี

การเป็นซ�้ำเฉพาะท่ี (locoregional recurrence) 6 ราย 

(ร้อยละ 5.4) 
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รูปที่ 1:	 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย (Kaplan-Meier curve)

	 เมื่อน�ำข้อมูลมาค�ำนวณ univariate analysis พบว่า 

N1, N2, LVI, PNI มีผลต่ออัตราการกลับมาเป็นซ�้ำของ 

โรค (ตารางที่ 2) และเมื่อน�ำข้อมูลดังกล่าวมาค�ำนวณ 

multivariate analysis พบว่า N1 มีผลเพิ่มอัตราเสี่ยง  

ต่อการเป็นซ�้ำของโรค ในเวลา 5 ปี อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ โดย N1 มีค่า HR 2.97 (P 0.04; 95%CI 1.25-8.40) 

(ตารางที่ 3)

สรุปและอภิปรายผล
	 อัตราการรอดชีวิต​ 5 ปี (5 year-overall survival 

rate) โดยรวมอยู ่ที่ ร ้อยละ 72 และอัตราการรอดจาก 

การเป็นโรคซ�้ำ 5 ปี (5-year disease-free survival rate) 

โดยรวมอยู ่ที่ ร ้อยละ 68 ผู ้ป ่ วยที่มีการเป ็นซ�้ ำแบบ 

แพร่กระจาย (distant metastasis) ทั้งสิ้น 30 ราย  

(ร้อยละ 27.0) โดยอวัยวะที่มีการแพร่กระจายมากท่ีสุดคือ 

liver metastasis 19 ราย (ร้อยละ 17.1) เมื่อเปรียบเทียบ 

กับข้อมูลการศึกษาในต่างประเทศ พบว่า อัตราการรอดชีวิต​ 

5 ปีอยู่ระหว่าง ร้อยละ 70-8011-14 เช่นกัน

	 ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการกลับมาเป็นซ�้ำของโรค 

เมื่อค�ำนวณด้วย ​univariate analysis คือ N1, N2, LVI,  

PNI แต่เมื่อน�ำข้อมูลดังกล่าวมาค�ำนวณ multivariate 

analysis พบว่ามีเพียง N1 มีผลเพิ่มอัตราเสี่ยงต่อการเป็นซ�้ำ

ของโรค อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มี 

ข้อตกลงแน่ชัด ว่าปัจจัยอะไรบ้างที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต

และอตัราการเป็นซ�ำ้ของโรค โดยมหีลายงานวจิยัทีร่ายงานว่า 

pT-stage, pN-stage, differentiation, number of lymph 

nodes studied, MMR-status, and emergency surgery 

มีผลต่อปัจจัยดังกล่าวนั่นเอง6-10

	 นอกจากนี้ ในช่วงที่ท�ำการเก็บข้อมูลวิจัยในช่วง  

พ.ศ .2552-2553 การผ ่ าตั ดแบบเจาะรู ส ่ องกล ้อง 

( laparoscop ic  su rge ry )  ยั ง ไม ่ ได ้ รั บความนิยม 

ในประเทศไทยมากนัก และทางโรงพยาบาลเพิ่งเริ่มม ี

การพัฒนาการผ่าตัดวิธีนี้ ท�ำให้มีเพียงการผ่าตัดแบบเจาะรู

ส่องกล้องเพียง 1 เคสเท่านั้น ซึ่งในอนาคตผู้วิจัยได้มีแผนที่จะ

ศกึษาผลการรกัษาของการผ่าตดัด้วยวธิดีงักล่าวทัง้ผลระยะส้ัน

และผลระยะยาวต่อไปนั่นเอง
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ตารางที่ 2:

ตารางแสดงปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดจากการเป็นโรคซ�้ำแบบ univariate analysis 

ตัวแปร HR 95% CI ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

T staging

	 T0-2

	 T3

	 T4

3.81

4.05

0.88-16.47

0.83-19.79

0.073

0.084

N staging

	 N0

	 N1

	 N2

3.30

3.49

1.20-9.05

1.36-8.96

0.020

0.009

Lymphovascular invasion

	 No

	 Yes 3.33 1.40-7.90 0.006

Perineural invasion

	 No

	 Yes 3.01 1.27-7.12 0.012

Adjuvant therapy

	 No

	 Yes 3.49 1.05-11.63 0.042

ตารางที่ 3:

ตารางแสดงปัจจัยที่มีผลต่อ อัตราการรอดจากการเป็นโรคซ�้ำแบบ multivariate analysis

ตัวแปร HR 95% CI ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

N1 2.97 1.25-8.40 0.040

N2 2.38 1.07-6.48 0.091

Lymphovascular invasion 1.71 0.65-4.48 0.275

Perineural invasion 1.56 0.60-4.07 0.365

Adjuvant therapy 2.17 0.63-7.49 0.218
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ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย 
	 งานวิจัยน้ีเป็นแบบ retrospective study ข้อมูล 

ในหลายๆ ด้านจึงไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ ผู ้ป่วยหลายๆ คน  

ทีข้่อมลูขาดหายจงึถกูตดัออกจากการวจิยั ท�ำให้จ�ำนวนประชากร

ทีใ่ช้ในการศกึษาน้อยกว่าทีต่ัง้เป้าหมายไว้ และอาจท�ำให้มผีลต่อ

วัตถปุระสงค์รองซึง่กค็อื ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการเป็นซ�ำ้ของโรค 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: ศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ

ชุมชน ภายหลังจากที่ได้รับการจ�ำหน่ายออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาแบบย้อนหลังในระหว่างมกราคมถึงธันวาคม พ.ศ.2557 โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีมีอายุ

มากกว่า 14 ปี และได้รบัการวนิจิฉยัว่า เป็นโรคปอดอกัเสบชุมชนจากเวชระเบียนผูป่้วยนอกท่ีเข้ารบัการตรวจรกัษา 

และได้รับการจ�ำหน่ายออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน จ�ำนวน130 คน โดยจ�ำแนกความรุนแรงของโรค 

ตาม CRB-65 และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ 24 คน (ร้อยละ 18.5) โดยกลับมาเป็น 

ผู้ป่วยนอก 18 คน (ร้อยละ 12.3) และกลับมารักษาเป็นผู้ป่วยใน 6 คน (ร้อยละ 6.2) โดยมี 10 คน (ร้อยละ 7.7) 

ที่เกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ในช่วงเวลาน้อยกว่า 72 ช่ัวโมง ส่วนปัจจัยท่ีพบว่ามีความสัมพันธ์ต่อผลลัพธ์ 

อนัไม่พึงประสงค์ของผูป่้วยโรคปอดอกัเสบชมุชนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิคอื ระดบัความรนุแรงของโรคปอดอกัเสบ  

(p< 0.01) และการมีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (p = 0.023) 

สรุป : ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนที่มารับการรักษาและได้จ�ำหน่ายออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โดยมีความรุนแรง

ของโรคปานกลาง หรือมีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะมีโอกาสเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ ซึ่งควร

ได้รับการประเมินเพิ่มเติมและติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิด

ค�ำส�ำคัญ : ปัจจัย, โรคปอดอักเสบชุมชน, การเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์

วันที่รับบทความ 19 กุมภาพันธ์ 2564  วันแก้ไขบทความ 6 กรกฎาคม 2564  วันตอบรับบทความ 7 กรกฎาคม 2564
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Abstract
Objective: This study has objectives to study the prevalence and factors associated with  

adverse outcomes in discharged patients with community-acquired pneumonia (CAP)  
at the emergency department, Vajira hospital. 

Method: This was a retrospective chart review from January to December 2014. Medical records  
of over 14-year-old CAP patients who were diagnosed and discharged at emergency  
department were reviewed in 130 records. The severity was categorized according to CRB-65. 
We analyzed factors that correlate to adverse outcomes.

Results: Prevalence of adverse outcomes in discharged patients with CAP was 24 (18.5%).  
Eighteen of 24 (12.3%) revisited in outpatient clinic and six of 24 (6.2%) needed admission.  
Ten of 24 (7.7%) had adverse events within 72 hours. The factors that significantly related  
to adverse outcomes in patients with CAP were the severity at first ED presentation (p< 0.01) 
and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (p= 0.023).

Conclusion: The factors associated to adverse outcomes in discharged CAP patients are moderate 
severity of CAP and COPD. The CAP patients who has either one of these factors need more 
assessment and close follow up.

Keywords: Factor, Community-acquired pneumonia, Adverse outcomes
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บทน�ำ
	 โรคปอดอักเสบชุมชนเป็นปัญหาทางสาธารณสุข

ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน พบบ่อยเป็น 1 ใน 5 อันดับแรก 

ของโรคที่ต ้องเฝ้าระวังและเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

มากที่สุดในกลุ่มโรคที่ต้องเฝ้าระวังทั้งหมด1 จากการศึกษา

ข้อมูลโรคปอดอักเสบของประเทศไทยจากระบบเฝ้าระวังโรค 

ระหว่างปี พ.ศ. 2548 – 2553 พบว่า มีอัตราการป่วยตาย 

ในช่วง 6 ปีที่ศึกษา ร้อยละ 0.60- 0.792 โรคปอดอักเสบ

ชุมชนมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อจุลินทรีย์นอกโรงพยาบาล  

ผู้ป่วยจะมีรอยหรือปื ้นฝ้าขาวเกิดขึ้นใหม่ในภาพรังสีปอด  

ร ่วมกับมีอาการและอาการแสดงที่บ ่งชี้ถึ งการติดเชื้อ 

ของทางเดินหายใจส่วนล่างโดยอาการและภาพรังสีปอด 

ที่เปลี่ยนแปลงนี้เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันหรือไม่เกิน 2 สัปดาห์1 

ซึง่ผูป่้วยกลุม่น้ีมโีอกาสเสีย่งสงูต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนและ

เสยีชวีติก่อนวยัอนัควร หากไม่ได้รบัการดูแลรักษาทีเ่หมาะสม

	 แนวทางการรักษาโรคปอดอักเสบของสมาคมอุรเวชช์

แห่งประเทศไทยได้มีการก�ำหนดเกณฑ์ในการตัดสินใจรับ 

ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบเข้ารักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ ผู้ป่วย

อายุมากกว่า 65 ปี ผู ้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวเดิมที่เพิ่มอัตรา 

การตายทีส่งูขึน้ เช่น มะเรง็ โรคไตวายเรือ้รงั ภาวะหวัใจล้มเหลว 

โรคตับเร้ือรัง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเส้นเลือดสมอง  

โรคเบาหวาน โดยพิจารณาร่วมกับการตรวจร่างกายหรือ

ตรวจพบทางห ้องปฏิบั ติการที่ เสี่ ยงต ่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนและเสีย่งต่อการตายสงู1 นอกจากน้ียงัมกีารประเมนิ

ความรุนแรงของโรคปอดอักเสบเพื่อใช ้ในการตัดสินใจ 

ของแพทย์ในการวางแผนการรักษาและการเลอืกใช้ยาปฏชิวีนะ 

ในการรักษาที่เหมาะสม3-5 ซึ่งวิธีการประเมินความรุนแรง 

ของโรคปอดอักเสบมีหลายวิธี โดยวิธีการประเมินท่ีนิยมใช้ 

คือ CRB 653 ประกอบด้วย 5 ตัวแปร คือ ผู้ป่วยมีอายุ 65 ปี 

ขึ้นไป มีอาการสับสน มีอัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้ง 

ต ่อนาที และค ่าความดันโลหิตช ่วงหัวใจบีบน ้อยกว ่า  

90 มิลลิเมตรปรอท หรือค่าความดันโลหิตช่วงหัวใจคลาย

น้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท6-9 

	 ส�ำหรับแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาลได้มีการใช้ CRB 65 ในการประเมินความรุนแรง

ของโรคปอดอักเสบ เน่ืองจากเป็นวิธีที่ประเมินง่ายและ

สามารถจ�ำแนกผูป่้วยออกตามความเสีย่งและพจิารณาแนวทาง

การรักษาผู้ป่วยได้ สามารถประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยได้ 

โดยไม่จ�ำเป็นต้องใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม3,8  

ผู ้ป ่วยกลุ ่มที่มีความรุนแรงน้อยและปานกลางจะได้รับ 

การรักษาแบบผู้ป่วยนอก โดยกลุ่มท่ีมีความรุนแรงของโรค

ปานกลางจะมีการติดตามอย ่างใกล ้ชิดหรือให ้ รักษา 

ในโรงพยาบาลได้ในระยะสั้น ส่วนกลุ ่มที่มีความรุนแรง 

ของโรคมากจะได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน8 จากการส�ำรวจ

ข้อมูลผู ้ป ่วย ส่วนใหญ่มีความรุนแรงของโรคน้อยจึงให้ 

การรักษาแบบผู้ป่วยนอก ท�ำให้เกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์

และผูป่้วยต้องกลบัมารกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาลเป็นจ�ำนวนมาก11 

ดังนั้น การประเมินความรุนแรงของโรคที่เป็นปัจจัยที่ม ี

ความสัมพันธ์กับการเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย 

โรคปอดอกัเสบชมุชนอาจน�ำมาสูก่ารพฒันาแนวทางการประเมนิ

และการรักษาผู้ป่วยให้ดีขึ้นได้12 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความชุก

และปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิผลลพัธ์อนัไม่พงึประสงค์

ในผูป่้วยโรคปอดอกัเสบชมุชน ภายหลงัจากทีไ่ด้รบัการจ�ำหน่าย

ออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั (retrospective 

study) โดยประชากรท่ีศึกษาเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคปอดอักเสบที่เข้ารับการรักษาในแผนกเวชศาสตร์

ฉุกเฉินวชิรพยาบาล และได้รับการจ�ำหน่ายออกจากแผนก

เวชศาสตร์ฉกุเฉนิโดยแพทย์แผนกเวชศาสตร์ฉกุเฉนิวชริพยาบาล 

เพื่อให้กลับบ้าน จากข้อมูลเวชระเบียน

	 เกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนที่มีอายุ

มากกว่า 14 ปีขึน้ไป ตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม – 31 ธนัวาคม 2557

	 เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่ลากลับโดยไม่รับฟัง 

ค�ำแนะน�ำการรกัษาของแพทย์ ไม่ได้รกัษาจนครบแผนการรกัษา 

หรอืได้รบัการวนิจิฉยัอืน่ว่าไม่ใช่โรคปอดอกัเสบชุมชนภายหลงั

	 ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณจากสูตร

	

⁄

	 เลือกใช้ขนาดตัวอย่างท่ีมีค่ามากท่ีสุดจากการค�ำนวณ 

และค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพิ่มร้อยละ 10 ในกรณีที่ข้อมูล 

ไม่สมบูรณ์ ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 130 คน 
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อินทร์ทิรา ยิ้มประสิทธิ  จุฬณี สังเกตชน

	 การประเมนิความรนุแรงของโรคปอดอกัเสบโดยการใช้ 

CRB 65 ในการประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบ 

ด้วย 4 ตัวแปรดังนี้ 

	 1.	 ผู้ป่วยมีอาการสับสน 

	 2.	 มีอัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที 

	 3.	 ค ่าความดันโลหิตช ่วงหัวใจบีบน ้อยกว ่า 90 

มิลลิเมตรปรอท หรือ ค่าความดันโลหิตช่วงหัวใจคลาย 

น้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท

	 4. ผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป

	 น�ำผลรวมของคะแนนทีไ่ด้ มาแบ่งกลุม่ผูป่้วย ออกเป็น 

3 กลุ่ม

	 1)	 0 คะแนน : กลุ่มที่มีความรุนแรงของโรคน้อย 

	 2)	 1 – 2 คะแนน : กลุม่ทีม่คีวามรนุแรงของโรคปานกลาง 

	 3)	 3 – 4 คะแนน : กลุ่มที่มีความรุนแรงของโรคมาก

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 1. ขออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

การวิจัยคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

	 2. เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป 

ระดับความรุนแรงของปอดอักเสบและความชุกของการเกิด

ผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์

	 นิยามของค�ำว ่าผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ ได ้แก่  

การกลับมารักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยนอก การกลับมารักษาซ�้ำ 

แบบผู้ป่วยใน และการเสียชีวิต ภายใน 30 วัน หลังจาก 

ได ้ รับการจ�ำหน ่ายออกจากแผนกเวชศาสตร ์ฉุก เฉิน 

โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินหรืออายุรแพทย์

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 15.0 

ซึ่งข้อมูลทั่วไปใช้สถิติพรรณนา หาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และการวเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับการเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ใช้สถิติ Chi-square test 

หรือ Fisher’s exact test ตามความเหมาะสมของข้อมูล 

โดยถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value ≤ 0.05

	 งานวิจัยคร้ังน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช (COA 1/2559)

ผลการวิจัย
	 จากการศึกษาข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคปอด

อักเสบชุมชนที่มารับการรักษา และได้รับการจ�ำหน่าย 

ออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ณ แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2557 พบว่า  

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 51.50 อายุน้อยท่ีสุด 17 ปี 

อายุมากท่ีสุด 92 ปีโดยผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนสูบบุหรี่ 

ร้อยละ 6.90 ดืม่สรุา ร้อยละ 3.80 และส่วนใหญ่มโีรคประจ�ำตวั 

คือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 57 รองลงมา คือ เบาหวาน 

ร้อยละ 30 ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ส�ำหรับระดับความรุนแรงของปอดอักเสบ ผู ้ป่วย 

ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับความรุนแรงน้อย ร ้อยละ 76.92  

ส่วนความชุกของการเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ พบว่า  

ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนภายหลังจากท่ีได้รับการจ�ำหน่าย

ออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉินเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ 

ร้อยละ 18.46 โดยกลับมาเป็นผู้ป่วยนอก ร้อยละ 12.3 และ

กลับมารักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล ร้อยละ 6.2 รวมทั้ง 

มีผู้ป่วยร้อยละ 7.7 ที่เกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ในช่วงเวลา

น้อยกว่า 3 วัน (ตารางที่ 2) ส่วนปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์

ต่อผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ี่ p< .05 คือ ระดับความรุนแรง

ของโรคปอดอักเสบชุมชน (p< 0.01) หรือการมีโรคประจ�ำตัว

เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (p = 0.023) (ตารางที่ 3)

วิจารณ์
	 ผูป่้วยโรคปอดอกัเสบชุมชนเกิดผลลพัธ์อนัไม่พงึประสงค์ 

ร้อยละ 18.5 ซึง่น้อยกว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่เกดิผลลพัธ์อนัไม่พงึประสงค์ 

ส่วนใหญ่ผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์มักพบในผู้ป่วยอายุมาก 

โดยมอีายเุฉลีย่คอื 63.9 ± 21.2 ปี และพบว่าร้อยละ 54.20 มรีะดบั

ความรุนแรงของปอดอักเสบระดับปานกลางถึงมาก ส่วนกลุ่ม

ผูป่้วยทีไ่ม่เกดิผลลพัธ์อนัไม่พงึประสงค์มค่ีาเฉลีย่อายทุีน้่อยกว่า 

คอื 58.3 ± 19.5 ปี และมรีะดบัความรนุแรงของปอดอกัเสบระดบั

ปานกลางถึงมากร้อยละ 16 ท้ังนีจ้ากงานวจิยันีพ้บมอีบัุตกิารณ์

ทีก่ลบัมารกัษาเป็นผูป่้วยในโรงพยาบาลร้อยละ 6.2 สอดคล้อง

กบัผลการศกึษาทีผ่่านมาซึง่พบว่ามผีูป่้วยโรคปอดอกัเสบชมุชน

กลับมารักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลร้อยละ 7.512
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ตารางที ่1:

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนที่ได้รับการจ�ำหน่ายออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

ข้อมูลทั่วไป
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน (n =130)

จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 63 48.5

	 หญิง	 67 51.5

อายุ

	 น้อยกว่า 65 ปี 74 56.9

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี 56 43.1

การสูบบุหรี่ 9 6.9

การดื่มสุรา 5 3.8

โรคประจ�ำตัว*

	 ความดันโลหิตสูง 57 43.8

	 เบาหวาน 30 23.1

	 ไขมันในเลือด	 25 19.2

	 เส้นเลือดหัวใจตีบ 20 15.4

	 โรคหอบหืด	 18 13.9

	 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 14 10.8

	 โรคเส้นเลือดสมองตีบ 7 5.4

	 ภาวะนอนติดเตียง 5 3.8

	 โรคไตวายเรื้อรัง 4 3.1

	 โรคตับเรื้อรัง 4 3.1

	 โรคมะเร็ง 3 2.3

	 โรคหัวใจล้มเหลว 1 0.8
* ผู้ป่วยบางคนมีโรคประจ�ำตัวมากกว่า 1 โรค

	 ส่วนปัจจัยด้านอายุ การสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา พบว่า 

ไม ่มีความสัมพันธ ์กับการเกิดผลลัพธ ์อันไม่พึงประสงค์  

ซ่ึงมีความสอดคล้องกับงานวิจัยอื่นที่ว่า อายุ การสูบบุหรี่ 

และการดื่มสุราน้ัน เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

กับความรุนแรงของปอดอักเสบชุมชน12 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ 

ผู้ป่วยในงานวิจัยนี้มีจ�ำนวนน้อยที่สูบบุหรี่ และดื่มสุรา จาก

การวิเคราะห์จึงยังไม่เห็นผลกระทบที่ชัดเจน ส�ำหรับผู้ป่วย 

ทีเ่ป็นโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั หรอืระดบัความรนุแรงของปอดอกัเสบ 

พบว่า มีความสัมพันธ์ต่อผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย

โรคปอดอักเสบชุมชนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าระดับความรุนแรง

ของปอดอักเสบมีความสัมพันธ์กับการกลับมารักษาซ�้ำเป็น 

ผู้ป่วยในโรงพยาบาล ทั้งนี้อาจเป็นเพราะผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรือ้รงัส่วนใหญ่มอีายมุาก มเีสมหะปรมิาณมาก มคีวามผดิปกติ

ของการท�ำงานของขนเซลล์ในทางเดินหายใจ หรือบางราย 

มีความจ�ำเป็นต้องใช้สเตียรอยด์ในการรักษา จึงท�ำให้เกิด

อุบัติการณ์ของโรคปอดอักเสบชุมชนได้มากหรือมีอาการ 

ของโรคที่รุนแรงมากขึ้นได้13
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ตารางที่ 2:

ระดับความรุนแรงของปอดอักเสบและความชุกของการเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ในผู ้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน 

ภายหลังจากที่ได้รับการจ�ำหน่ายออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ข้อมูลหลังการจ�ำหน่ายผู้ป่วย 

ออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน (n = 130)

จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับความรุนแรงของปอดอักเสบ

	 น้อย 100 76.9

	 ปานกลาง 28 21.5

	 มาก 2 1.6

การเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ภายใน 30 วัน

	 ไม่เกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ 106 81.5

	 เกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ 24 18.5

ลักษณะของผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นภายใน 30 วัน

	 กลับมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 18 13.8

	 กลับมารักษาแบบผู้ป่วยใน 6 4.7

	 เสียชีวิต 0 0

ระยะเวลาของการเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์

	 0 - 3 วัน 10 7.7

	 3 – 7 วัน 6 33.3

	 7 – 30 วัน 8 25.0
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ตารางที่ 3:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ภายหลังจากที่ได้รับการจ�ำหน่าย

ออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

ปัจจัย

การเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์

p-value
ไม่เกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค ์

(n = 106)

เกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค ์

(n = 24)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 53 50.0 10 41.7
0.504

	 หญิง	 53 50.0 14 58.3

อาย ุ(Mean ± SD) 58.3 ± 19.5 63.9 ± 21.2 0.772

สูบบุหรี่ 9 8.5 0 0 0.201

ดื่มสุรา       4 3.8 1 4.2 1.000

โรคประจ�ำตัว

	 ความดันโลหิตสูง 45 42.5 12 11.3 0.649

	 เบาหวาน 25 23.6 5 20.8 0.800

	 ไขมันในเลือด	 23 21.7 2 8.3 0.162

	 เส้นเลือดหัวใจตีบ 17 16.0 3 12.5 1.000

	 โรคหอบหืด	 14 13.0 4 16.7 0.743

	 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 8 7.5 6 25.0 0.023

	 โรคเส้นเลือดสมองตีบ 6 5.7 1 4.2 1.000

	 โรคไตวายเรื้อรัง 3 2.8 1 4.2 0.563

	 โรคมะเร็ง 3 2.8 0 0 1.000

	 โรคตับเรื้อรัง 3 2.8 1 4.2 0.563

	 ภาวะนอนติดเตียง 3 2.8 2 8.3 0.229

	 โรคหัวใจล้มเหลว 0 0 1 4.2 0.185

ระดบัความรนุแรงของปอดอกัเสบ

	 น้อย 89 84.0 11 45.8

< 0.001	 ปานกลาง 16 15.1 12 50.0

	 มาก 1 0.9 1 4.2

สรุป 
	 ผู ้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนที่มารับการรักษาและ 

ได้จ�ำหน่ายออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ โดยมคีวามรนุแรง

ของโรคปานกลาง หรือมีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังจะมีโอกาสเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ ซึ่งควรได้รับ

การประเมินเพิ่มเติมและติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิด

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
	 เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังข้อมูลในส่วน 

ที่ไม่เกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ ผู้ป่วยอาจจะเสียชีวิตที่บ้าน

หรือเข้ารับบริการที่สถานพยาบาลอื่น
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ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาซ�้ำหลังการจ�ำหน่ายในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ภายหลังจากที่ได้รับการจ�ำหน่ายออกจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล
อินทร์ทิรา ยิ้มประสิทธิ  จุฬณี สังเกตชน
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และพัฒนาแนวทางการรักษาปอดอักเสบชุมชนในแผนก

เวชศาสตร์ฉุกเฉินและน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการท�ำวิจัย 

ต่อยอดและพัฒนาแนวทางปฏิบัติของแผนกเวชศาสตร์
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ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือและความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาค่าจุดตัดที่เหมาะสมของแรงบีบมือในการประเมินความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการและ 

ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะทพุโภชนาการในผูส้งูอายท่ีุมารบับรกิารแบบผูป่้วยนอกท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ในผู้ป่วยนอกอายุมากกว่า 60 ปี ท่ีมา 

รับบริการที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกคน

จะได้รับการซักประวัติ ตรวจร่างกาย การคัดกรองด้วยแบบประเมิน Mini Nutritional Assessment (MNA) 

ค่าคะแนนที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการอยู ่ระหว่าง 17-23.5 คะแนน และการวัดค่าแรงบีบมือ  

(hand grip strength)

ผลการวิจัย: มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 243 คน เพศหญิง 175 คน (ร้อยละ 72.02) ค่าจุดตัด (cut-off point)  

ทีเ่หมาะสมของค่าแรงบบีมอืกบัความเสีย่งต่อภาวะทพุโภชนาการในเพศชายเท่ากบั 28.75 kgF โดยมค่ีาความไว 

(sensitivity) ร้อยละ 100, ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 44 เพศหญิงค่าจุดตัด (cut-off point)  

ที่เหมาะสมของค่าแรงบีบมือกับความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการเท่ากับ 17.22 kgF โดยมีค่าความไว 

(sensitivity) ร้อยละ 66, ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 54 ปัจจัยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ

ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในเพศชาย มี 3 ปัจจัย คือ อายุ 80-89 ปี (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value) = 0.030) การมโีรคทางจิตเวช (p-value = 0.004) และ ค่าแรงบีบมอืข้างขวาท่ีน้อยกว่า 23.07 ± 4.48 

(p-value = 0.015) ส่วนเพศหญิงปัจจัยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการมี 4 ปัจจัย คือ การไม่ได้รับ 

การศกึษา (p-value = 0.025) การมโีรคหวัใจ (p-value = 0.042) การมดีชันมีวลกาย < 18.5 (p-value = 0.003) 

และค่าแรงบีบมือข้างซ้ายที่น้อยกว่า 15.88 ± 4.3 (p-value = 0.027)

สรุป: ค่าจุดตัดที่เหมาะสมของค่าแรงบีบมือในเพศชายมีค่าเท่ากับ 28.75 kgF เพศหญิงค่าจุดตัดท่ีเหมาะสมของ 

ค่าแรงบีบมือมีค่าเท่ากับ 17.22 kgF สามารถน�ำมาใช้ในการคัดกรองภาวะเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ

ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุ, ภาวะทุพโภชนาการ, แรงบีบมือ

วันที่รับบทความ 5 เมษายน 2564  วันแก้ไขบทความ 30 มิถุนายน 2564  วันตอบรับบทความ 5 กรกฎาคม 2564
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Abstract
Objectives: To study the optimal cut-off point of hand grip strength for evaluation risk of malnutrition, 

and factors associated with malnutrition in elderly out-patient clinic, Faculty of Medicine Vajira 
Hospital.

Methods: This research is cross-sectional study in volunteers aged 60 years and over, who came  
to family medicine out-patient clinic Vajira Hospital. The total number of volunteers were  
243 patients, male 68 patients, female 175 patients. All volunteers have been taking history, 
screening for MNA and hand grip strength.

Results: Optimal cut-off point for hand grip strength in male patients is 28.75 kgF, which sensitivity 
100%, specificity 44%. Optimal cut-off point for hand grip strength in female patients is  
17.22 kgF, which sensitivity 66%, specificity 54%. In male, there were 3 factors associated with 
risk of malnutrition; over ages 80-89 years (p-value 0.030), psychiatric disease (p-value 0.004), 
right hand grip strength below 23.07 ± 4.48 (p-value 0.015). In female, there were 4 factors 
associated with risk of malnutrition; no education (p-value 0.025), cardiovascular disease  
(p value 0.042), low BMI < 18.5 (p value 0.003) and left hand grip strength below 15.88 ± 4.3  
p value 0.027).

Conclusion: Optimal cut-off point for hand grip strength in male patients is 28.75 kgF. Optimal  
cut-off point for hand grip strength in female patients is 17.22 kgF. It can be use in  
screening for patients who are at risk of malnutrition.

Keywords: elderly, nutritional status, hand grip strength
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วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2564

290 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือและความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
ธนกรณ์ วิศวไพศาล  วิไลลักษณ์ ทีปประสาน

บทน�ำ
	 ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงวัย ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2548 

สดัส่วนประชากรสูงวยัได้เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง ผูส้งูวยัมปัีญหา

สุขภาพหลายด้าน ภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition)  

เป็นหนึ่งในปัญหาที่พบบ่อยและมักถูกละเลยในการวินิจฉัย

และรกัษา1-2 ส่งผลให้เกดิการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร การคดักรอง

และประเมนิภาวะโภชนาการในผูส้งูอายสุามารถท�ำได้หลายวธิี3 

เช่น การซกัประวตักิารรับประทานอาหาร การวดัดัชนมีวลกาย 

(body mass index, BMI) การวัดวงรอบแขน (mid arm 

circumference) การประเมินทางคลินิกโดยการตรวจ

ร่างกายพบมีกล้ามเนื้อลีบ ปากเป็นแผล และการประเมิน 

ทางชีวเคมี (biochemical assessment) ได้แก่ การวัดค่า 

albumin, transferrin เป็นต้น นอกจากน้ียังมีการน�ำ 

เครื่องมือต ่างๆ มาใช ้ในการประเมินภาวะโภชนาการ 

ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยเครื่องมือเหล่านี้มีการประเมิน 

ในหลายองค์ประกอบ4 เช่น Nutrition Risk Screening 2002 

(NRS-2002) ที่นิยมใช้ในการประเมินผู้ป่วยใน, Malnutrition 

Universal Screening tool (MUST) สามารถใช้ประเมินได้

ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน แต่มีขั้นตอนในการประเมิน

หลายขั้นตอน ตามแนวทางของ European Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) ได้แนะน�ำ 

ให้ใช้ Mini Nutritional Assessment (MNA) ในการคดักรอง

ภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุ5-6 MNA ประกอบไปด้วย

ค�ำถามที่เกี่ยวกับภาวะสารอาหาร สุขภาพ ความสามารถ 

ในการดแูลตวัเอง คณุภาพชวีติ และสขุภาพจติ7-8 MNA สามารถ 

ใช้ในการคดัแยกภาวะโภชนาการในผูส้งูอายอุอกเป็น 3 ระดบั 

ได้แก่ ภาวะโภชนาการปกติ มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 

ทุพโภชนาการ และภาวะทุพโภชนาการ7 ในผู้สูงอายุบางคน

อาจมีปัญหาในการท�ำ MNA ด้วยตนเองได้ เช่น มีปัญหา

สายตา ความจ�ำเสื่อม ไม่เข้าใจค�ำถาม เป็นต้น2,9 ดังนั้นจึงมี

ความจ�ำเป็นต้องมีการใช้ตัวช่วยอื่นเพื่อช่วยในการคัดกรอง

ภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มนี้

	 มีงานวิจัยจ�ำนวนมากได้แสดงให้เห็นว่าแรงบีบมือ 

เป็นการคัดกรองหนึ่งที่ช่วยในการตรวจคัดกรองหาภาวะ 

ทุพโภชนาการได้10-12,13-18 ค่าแรงบีบมือในประชากรแต่ละ

ประเทศมีความแตกต่างกัน ส�ำหรับประเทศในแถบเอเชีย19 

ในประชากรที่มีอายุระหว่าง 60-64 ปี ประเทศจีน เพศชาย 

มีค่าเฉลี่ย 31.24±7.63 KgF เพศหญิง 18.58±4.78 KgF 

ประเทศอินเดียเพศชายมีค่าเฉลี่ย 28.97±6.83 KgF เพศหญิง 

18.01±4.82 KgF ประเทศในแถบยุโรป20 ในประชากร 

ท่ีมีอายุมากกว่า 50 ปี ประเทศเยอรมันเพศชายมีค่าเฉล่ีย 

45.30±9.83 KgF เพศหญิง 28.08±7.07 KgF ประเทศสเปน

เพศชายมค่ีาเฉลีย่ 36.67±10.26 KgF เพศหญงิ 22.24±6.66 KgF 

องค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำว่าในแต่ละประเทศควรจะ 

มีค ่ามาตรฐานเป็นของตัวเองเพราะประชากรที่ต ่างกัน  

มีค ่ามาตรฐานต่างกัน21 ส�ำหรับประเทศไทยการศึกษา 

ของวิไลพรรณและคณะในปี พ.ศ. 256122 ท�ำการศึกษา 

ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�ำวันในผู ้สูงอายุ พบว่า ค ่าแรงบีบมือที่น ้อยกว ่า  

26 กิโลกรัมในเพศชาย และ 18 กิโลกรัมในเพศหญิง ถือว่า 

มีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต�่ำ

	 การศกึษานีผู้ว้จิยั มคีวามต้องการศกึษาหาความสัมพนัธ์

ระหว่างแรงบีบมือและภาวะโภชนาการของผู ้สูงอายุที่มา 

รับบริการท่ีแผนกผู้ป่วยนอก คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

เพื่อช่วยน�ำมาใช้ในการคัดกรองผู ้สูงอายุที่มีปัญหาภาวะ

โภชนาการ

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาหาจุดตัดท่ีเหมาะสมของแรงบีบมือ 

ในการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุท่ีมารับบริการ

แบบผู้ป่วยนอกที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

	 2. เพือ่ศกึษาภาวะโภชนาการในผูส้งูอายท่ีุมารบับรกิาร

แบบผู้ป่วยนอกที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

	 3. เพื่อศึกษาปัจจัยต ่างๆ ที่ เกี่ยวข ้องกับภาวะ 

ทุพโภชนาการในผู ้สูงอายุท่ีมารับบริการแบบผู ้ป่วยนอก 

ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศกึษาแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional study) 

ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยนอกอายุมากกว่า 60 ปี ที่มารับบริการ

ห้องตรวจผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาลระหว่างเดือนธันวาคม 2563 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 

2564 มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยท้ังหมด 243 คนเพศชาย 68 คน 

เพศหญิง 175 คน
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	 เกณฑ์การคดัเข้า 1) ผูป่้วยทีม่อีายมุากกว่า 60 ปีข้ึนไป 

2) ผู้ป่วยเป็นคนสัญชาติไทย เข้าใจภาษาไทย

	 เกณฑ์การคัดออก 1) ผู้ป่วยที่พิการไม่มีมือท้ัง 2 ข้าง 

2) มีโรคประจ�ำตัวเกี่ยวกับข้อ เช่น รูมาตอยด์ ข้อเสื่อม พังพืด

ที่มือ 3) มีโรคประจ�ำตัวที่ท�ำให้กล้ามเน้ืออ่อนแรง เช่น  

หลอดเลือดสมองตีบ โรคเกี่ยวกับสมองหรือไขสันหลัง  

4) มีประวัติอุบัติเหตุท�ำให้กระดูกมือหรือข้อมือหักหรือผิดรูป 

ภายใน 3 เดือนก่อนเข้าร่วมโครงการ 5) มีโรคประจ�ำตัว 

ที่ท�ำให้มีปัญหาด้านการสื่อสาร เช่น สมองเสื่อม หูหนวก 

ตาบอด จิตเภท ป ัญญาอ ่อน ท�ำให ้ ไม ่สามารถตอบ

แบบสอบถามได้

	 เกณฑ์การหยุดการวิจัย ผู ้ป ่วยขอออกการวิ จัย 

ก่อนเสร็จสิ้นโครงการ

	 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกคนจะได้รับการซักประวัติทั่วไป 

การตรวจร่างกาย การคัดกรองด้วยแบบประเมิน MNA  

และการวัดค่าแรงบีบมือโดยวัดทั้งมือซ้ายและมือขวาข้างละ 

3 ครั้งแล้วน�ำมาหาค่าเฉลี่ย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ได้แก่ แบบบันทึก

ข้อมูลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นแบ่งเป็น 3 ตอน 

	 1.	 ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล 

	 2.	 การตรวจร่างกายและการวัดค่า HGS โดยใช้

เครื่องวัดแรงบีบมือ Grip strength dynamometer ของ

บริษัท Marathon รุ่น IK5401 GRIP-Dมีหน่วยเป็นกิโลกรัม 

วิธีการวัด23 โดยให้ผู ้ป ่วยยืนวัดในท่าที่แขนแนบล�ำตัว  

งอข้อศอก 90 องศา วัดทั้งมือซ้ายและมือขวา ข้างละ 3 ครั้ง 

แล้วหาค่าเฉลี่ย 

	 3.	 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Mini Nutritional 

Assessment (MNA) อ้างอิงจากสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จ

พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข24 ผู้วิจัยเป็นผู้ประเมิน MNA และ สอนวิธีการวัด 

HGS ให้แก่ผู้ป่วยด้วยตนเอง การประเมิน MNA โดยการอ่าน

ค�ำถามตามหัวข้อต่างๆ แล้วให้ผู้ป่วยตอบค�ำถาม การประเมิน

จะกระท�ำทัง้ 2 ส่วน คะแนนเต็ม 30 คะแนน คะแนนทีน้่อยกว่า 

23.5 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ

การรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้ ใช ้ สูตร

ส�ำหรับการประมาณค่าความไว (sensitivity) ดังนี้

	

	 ค่าสถิติที่ใช้ในการค�ำนวณขนาดตัวอย่างอ้างอิงจาก

การศึกษา Handgrip strength cut-off values for the 

undernutrition risk screening among elderly men 

and woman in Bosnia and Herzegovina. ของ Racic M. 

และคณะ12 ท�ำการศกึษาค่าจดุตดัของแรงบบีมอืในการประเมนิ

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุ พบว่า

ค่าจุดตัดของแรงบีบมือเมื่อเทียบกับ MNA มี Sensitivity 

ส�ำหรับเพศชายอายุ 65-74 ปี อยู่ที่ 100% อายุ ≥ 75 ปี อยู่ที่

ร้อยละ 87.5 ส�ำหรับเพศหญิงอายุ 65-74 ปี อยู่ที่ 66.7% 

อาย ุ≥ 75 ปี อยูท่ี่ 83% โดยมค่ีา prevalence ของความเสีย่ง

ในการเกดิภาวะทพุโภชนาการในเพศชายอยูท่ี ่42% เพศหญงิ

อยู่ที่ 39% เมื่อท�ำการค�ำนวณตามสูตรได้จ�ำนวนตัวอย่างที่ใช้

ในการศกึษาไม่น้อยกว่า 221 คน ผูว้จิยัเพิม่ขนาดตวัอย่าง 10%  

ไว้เผื่อในกรณีที่ข้อมูลในแบบสอบถามเก็บได้ไม่ครบถ้วน  

ดังนั้นในงานวิจัยนี้ใช้ขนาดตัวอย่าง 243 คน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 

Stata version 13.0 โดยก�ำหนดนยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 

	 ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์ด ้วยสถิติเชิงพรรณนา  

โดยข้อมูลเชิงคุณภาพรายงานด้วยการแจกแจงค่าความถี ่

และร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ รายงานด้วยค่าเฉล่ีย 

และค่าเบีย่งเบนมาตรฐานหรอืค่ามธัยฐานและค่าพสิยัควอไทล์ 

ตามความเหมาะสมของข้อมูล

	 การทดสอบความสัมพันธ ์ทางสถิติ โดยใช ้สถิติ 

independent t test หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ  

แต่หากข้อมูลไม่มีการแจกแจงปกติ ใช้สถิติ Mann Whiney 

test ค่า p-value < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 การศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัความเสีย่ง

ต่อภาวะทุพโภชนาการ ใช้สถิติโดย multiple logistic 

regression analysis โดยควบคุมปัจจัยกวนที่มีนัยส�ำคัญ 
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ทางสถิติที่ ได ้จากการวิ เคราะห ์ข ้อมูลเชิงปริมาณและ 

เชิงคุณภาพข้างต้น และรายงานผลโดย odds ratio และ 

95% confidence interval

	 การวเิคราะห์ค่าจดุตดัทีเ่หมาะสมจาก Youden's index 

ของการวดัค่าแรงบีบมอื เพือ่หาค่าทีเ่หมาะสมในการพยากรณ์

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการ โดยใช้วิธีค�ำนวณ

หาพื้นที่ใต้โค้ง (Area under curve, AUC) จาก Receiver 

operating characteristic (ROC) โดยพิจารณาเลือก 

จุดตัดคะแนน และรายงานด้วยค่าความไว (sensitivity) 

ความจ�ำเพาะ (specificity) และพื้นที่ใต้โค้ง ROC พร้อมช่วง

ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95

ผลการวิจัย
	 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 243 คน แบ่งเป็นเพศชาย 

68 คน (ร้อยละ 27.98) เพศหญิง 175 คน (ร้อยละ 72.02) 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 60–69 ปีทั้งเพศหญิง

และเพศชาย ค่าเฉลี่ยอายุในเพศชายเท่ากับ 70.03±7.145ปี 

ค่าเฉลี่ยอายุในเพศหญิงเท่ากับ 70.23±7.509 ปี อาชีพส่วน

ใหญ่จะไม่ได้ท�ำงานคิดเป็นร้อยละ 66.2 ในเพศชาย ร้อยละ 

70.3 ในเพศหญิง ระดับการศึกษากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี

การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา เพศชายร้อยละ 41.2 

เพศหญิงร ้อยละ 43.4 รายได ้ เฉลี่ยของเพศชายอยู ่ ท่ี 

12467.65±12954.79 บาท รายได้เฉลี่ยของเพศหญิงอยู่ที่ 

9854.57±10799.76 บาท เพศชายร้อยละ 41.2 มีรายได้

มากกว่า 10000 บาท ส่วนเพศหญิงส่วนใหญ่ร้อยละ 34.9  

มีรายได้อยู่ระหว่าง 1001-5000 บาท แหล่งที่มาของรายได้

ส่วนใหญ่มาจากเบี้ยผู้สูงอายุ ในเพศชายคิดเป็นร้อยละ 66.2 

เพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 79.4 ด้านการออกก�ำลังกาย เพศชาย

ร้อยละ 63.2 มีการออกก�ำลังกาย เพศหญิงร้อยละ 58.9  

มีการออกก�ำลังกาย ระดับความหนักในการออกก�ำลังกาย

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเบา เพศชายร้อยละ 57.4 เพศหญิง 

ร้อยละ 52.6 ทั้งเพศชายและเพศหญิงไม่มีกลุ ่มตัวอย่าง 

ท่ีออกก�ำลังกายอยู ่ในระดับหนัก โรคประจ�ำตัวที่พบบ่อย 

คือ ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง โดยในเพศชาย 

มีความดันโลหิตสูงร้อยละ 76.5 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 73.5 

เพศหญิงมีความดันโลหิตสูงร้อยละ 77.1ไขมันในเลือดสูง 

ร้อยละ 75.4 รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน เพศชายพบร้อยละ 39.7 

เพศหญงิพบร้อยละ 33.1 จ�ำนวนชนดิยาท่ีใช้ต่อวนัในเพศชาย

ส่วนใหญ่ร้อยละ 52.9 ใช้ยา ≥ 5 ชนิดต่อวัน ส่วนเพศหญิง

ร้อยละ 56.0 ใช้ยา < 5 ชนิดต่อวัน ค่าดัชนีมวลกาย พบว่า 

ในเพศชายร้อยละ 38.2 มีค ่าดัชนีมวลกายอยู ่ระหว่าง  

18.5-22.9 ส่วนเพศหญิงส่วนใหญ่ร้อยละ 34.3 มีค่าดัชน ี

มวลกายอยู่ในช่วง 25.0 – 29.9 กิโลกรัม/เมตร2

	 ภาวะโภชนาการในเพศชายร้อยละ 79.4 มีภาวะ

โภชนาการปกติ  ร ้ อยละ 20 .6  มีความเสี่ ย งภาวะ 

ทุพโภชนาการ เพศหญิงร้อยละ 76.6 มีภาวะโภชนาการปกติ 

ร้อยละ 23.4 มีความเสี่ยงภาวะทุพโภชนาการ ในกลุ ่ม

ตัวอย่างท้ังเพศชายและเพศหญิงไม่พบมีภาวะทุพโภชนาการ 

ค่าแรงบีบมือในเพศชายมือขวาเฉลี่ย 26.938 ± 6.774 kgF 

มือซ้ายเฉลี่ย 25.815 ± 6.306 kgF ในเพศหญิงมือขวา 

เฉลีย่ 17.686 ± 4.023 kgF มอืซ้ายเฉลีย่ 17.050 ± 3.862 kgF

	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับ 

ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ พบว่าเพศชายปัจจัยที่มี

ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

มี 3 ปัจจัยได้แก่ อายุที่มากขึ้น 80-89 ปี (p-value = 0.030) 

การมีโรคทางจิตเวช (p-value = 0.004) และ ค่าแรงบีบมือ

ข้างขวาที่น้อยกว่า 23.07 ± 4.48 KgF (p-value = 0.015) 

ส่วนเพศหญิงปัจจัยท่ีมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ 

มี 4 ปัจจัย ได้แก่ การไม่ได้รับการศึกษา (p-value = 0.025) 

โรคหวัใจ (p-value = 0.042) ดชันมีวลกาย < 18.5 (p-value = 

0.003) และค่าแรงบีบมือข้างซ้ายท่ีน้อยกว่า 15.88 ± 4.3 

KgF (p-value = 0.027) ไม่พบมีความสัมพันธ์ระหว่าง 

การออกก�ำลังกาย ความหนักในการออกก�ำลังกายกับ 

ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการท้ังในเพศชายและเพศหญิง 

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

	 ผลการวิเคราะห์แบบ Multivariate Logistic 

Regression ในเพศชายไม่พบปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ ์ 

กับความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ

จ�ำนวนตัวอย่างในเพศชายมีจ�ำนวนน้อย เมื่อน�ำมาค�ำนวณ

ทางสถิติจึงไม่พบความสัมพันธ์ที่ชัดเจน ดังแสดงในตารางที่ 2

	 ผลการวเิคราะห์แบบ Multivariate Logistic Regression 

ในเพศหญิงพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อ 

ภาวะทุพโภชนาการ คือค่าเฉลี่ยแรงบีบมือซ้ายที่น้อยกว่า 

15.88 ± 4.3 KgF ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 1:

ตารางเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มที่มีภาวะโภชนาการปกติและกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ  

ตัวแปร

เพศชาย เพศหญิง

ภาวะ

โภชนาการปกติ

N = 54

มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะทุพโภชนาการ

N = 14

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ภาวะ

โภชนาการปกติ

N = 134

มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะทุพโภชนาการ

N = 41

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

อายุ (ปี)

	 60 - 69 

	 70 - 79

	 80 - 89

69.37 ± 6.90

31 (57.4)

19 (35.2)

4 (7.4)

72.57 ± 7.75

4 (28.6)

6 (42.9)

4 (28.6)

0.136

0.056

0.598

0.030

69.74 ± 7.15

74 (55.2)

42 (31.3)

18 (13.4)

71.83 ± 8.48

22 (53.7)

9 (22)

10 (24.4)

0.119

0.860

0.248

0.095

ระดับการศึกษา

	 ไม่เคยรับการศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษา

	 ปรญิญาตรเีทยีบเท่าหรอืสงูกว่า

1 (1.9)

20 (37)

22 (40.7)

11 (20.4)

0 (0)

8 (57.1)

5 (35.7)

1 (7.1)

0.611

0.176

0.734

0.251

6 (4.5)

61 (45.5)

37 (27.6)

30 (22.4)

6 (14.6)

15 (36.6)

13 (31.7)

7 (17.1)

0.025

0.314

0.613

0.467

รายได้ (บาท)

	 0 - 1000

	 1001 - 5000

	 5001 - 10000

	 > 10000

13959.26 ± 
13685.49

10 (18.5)

10 (18.5)

7 (13)

27 (50)

6714.29 ± 7515.71

3 (21.4)

6 (42.9)

1 (28.6)

1 (7.1)

0.012

0.807

0.058

0.161

0.004

9745.15 ± 
10401.84

16 (11.9)

48 (35.8)

36 (26.9)

34 (25.4)

10212.20 ± 12142.14

6 (14.6)

13 (31.7)

14 (34.1)

8 (19.5)

0.809

0.650

0.630

0.368

0.443

การออกก�ำลังกาย

	 ออก

	 ไม่ออก

34 (63)

20 (37)

9 (64.3)

5 (35.7)

0.928

0.928

83 (61.9)

51 (38.1)

20 (48.8)

21 (51.2)

0.135

0.135

ความหนักออกก�ำลังกาย

	 เบา

	 ปานกลาง

	 หนัก

31 (57.4)

3 (5.6)

0 (0)

8 (57.1)

1 (7.1)

0 (0)

0.986

0.823

1.000

73 (54.5)

10 (7.5)

0 (0)

19 (46.3)

1 (2.4)

0 (0)

0.363

0.248

1.000

โรคประจ�ำตัว

	 เบาหวาน

	 ความดันโลหิตสูง

	 ไขมันสูง

	 โรคหัวใจ

	 โรคทางจิต

	 ข้อเสื่อม

	 โรคต่อมธัยรอยด์

	 โรคมะเร็ง

	 อื่นๆ

21 (38.9)

44 (81.5)

42 (77.8)

4 (7.4)

2 (3.7)

3 (5.6)

0 (0)

3 (5.6)

27 (50)

6 (42.9)

8 (57.1)

8 (57.1)

3 (21.4)

4 (28.6)

1 (7.1)

1 (7.1)

0 (0)

7 (50)

0.788

0.058

0.122

0.127

0.004

0.823

0.050

0.371

1.000

43 (32.1)

103 (76.9)

104 (77.6)

5 (3.7)

6 (4.5)

9 (6.7)

5 (3.7)

8 (6)

39 (29.1)

15 (36.6)

32 (78)

28 (68.3)

5 (12.2)

1 (2.4)

6 (14.6)

4 (9.8)

4 (9.8)

21 (51.2)

0.594

0.875

0.196

0.042

0.561

0.114

0.128

0.403

0.009

จ�ำนวนชนิดยาที่ใช้

	 ≥ 5 ชนิด/วัน 28(51.9) 8 (57.1) 0.726 53 (39.6) 24 (58.5) 0.033

ดัชนีมวลกาย

	 < 18.5

	 18.5 – 22.9

	 23.0 – 24.9

	 25.0 – 29.9

	 ≥ 30

24.47 ± 3.27

3 (5.6)

18 (33.3)

11 (20.4)

20 (37)

2 (3.7)

21.24 ± 2.86

2 (14.3)

8 (57.1)

3 (21.4)

1 (7.1)

0 (0)

0.001

0.268

0.105

0.931

0.032

0.468

25.79 ± 4.33

1 (0.7)

32 (23.9)

33 (24.6)

49 (36.6)

19 (14.2)

24.15 ± 5.17

4 (9.8)

16 (39)

6 (14.6)

11 (26.8)

4 (9.8)

0.044

0.003

0.058

0.180

0.252

0.465
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ตารางที่ 1:

ตารางเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มที่มีภาวะโภชนาการปกติและกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ (ต่อ)

ตัวแปร

เพศชาย เพศหญิง

ภาวะ

โภชนาการปกติ

N = 54

มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะทุพโภชนาการ

N = 14

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ภาวะ

โภชนาการปกติ

N = 134

มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะทุพโภชนาการ

N = 41

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ค่าแรงบีบมือ

	 ขวา

	 ซ้าย

27.94 ± 6.93

26.51 ± 6.49

23.07 ± 4.48

23.12 ± 4.83

0.015

0.073

17.97 ± 4
17.4 ± 3.66

16.77 ± 4.01

15.88 ± 4.3

0.094

0.027

ตารางที่ 2:
Univariate and Multivariate Logistic Regression Analysis ในเพศชาย

Male (N = 68) Crude odds Ratio (95% CI) Adjusted Odds Ratio (95% CI)

โรคทางจิต

	 - มี

	 - ไม่มี

10.40 (1.67-64.66)

1.00

7.19 (0.97-53.39)

1.00

อายุ 

	 - 80-89 ปี

	 - น้อยกว่า 80 ปี

5.00 (1.07-23.40)

1.00

4.51 (0.83-24.37)

1.00

ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือขวา 0.92 (0.82-1.04)

ตารางที่ 3:
Univariate and Multivariate Logistic Regression Analysis ในเพศหญิง

Female (N = 175) Crude odds Ratio (95% CI) Adjusted Odds Ratio (95% CI)

การไม่ได้รับการศึกษา

	 - ใช่

	 - ไม่ใช่

3.66 (1.11-12.04)

1.00

0.354  (0.07-1.89)

1.00

โรคหัวใจ

	 - มี

	 - ไม่มี

3.58 (0.98-13.05)

1.00

1.04 (0.24-4.48)

1.00

ดัชนีมวลกาย

	 - น้อยกว่า 18.5

	 - 18.6 ขึ้นไป

14.38 (1.56-132.57)

1.00

0.00

ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือซ้าย 1.12 (1.02-1.24)
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	 การวิเคราะห์ค่าจุดตัดที่เหมาะสมของแรงบีบมือ 

(hand grip strength) ในการพยากรณ์ความเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการของอาสาสมัครโดยใช้การวิเคราะห์ Receiver 

Operating Characteristic (ROC) และการค�ำนวณพื้นท่ี 

ใต้โค้ง (Area Under Curve, AUC) โดยพิจารณาเลือกจุดตัด

คะแนนจาก Youden's index ผลการศึกษาพบว่าค่าแรงบีบมอื

ในการพยากรณ์ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการในเพศชาย

มีพื้นที่ใต้กราฟเท่ากับ 0.720 โดยมี 95% ช่วงความเชื่อมั่น 

เท่ากับ 0.590 ถึง 0.850 ส่วนเพศหญิงมีพื้นที่ใต้กราฟเท่ากับ 

0.586 โดยมี 95% ช่วงความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.486 ถึง 687 

ค่าจุดตัด (cut-off point) ที่เหมาะสมของค่าแรงบีบมือ 

ในเพศชายมีค่าเท่ากับ 28.75 kgF โดยมี sensitivity 100%, 

specificity 44% เพศหญิงค่าจุดตัด (cut-off point)  

ท่ีเหมาะสมของค่าแรงบีบมือมีค่าเท่ากับ 17.22 kgF โดยมี 

sensitivity 66%, specificity 54% ดังแสดงในตารางที่ 4 

และรูปที่ 1 และ 2

รูปที่ 1:	 พื้นที่ใต้กราฟของการวัดแรงบีบมือ (hand 

grip strength) ในเพศชาย

รูปที่ 2:	 พื้นท่ีใต้กราฟของการวัดแรงบีบมือ (hand 

grip strength) ในเพศหญิง

ตารางที่ 4:

ค่าจุดตัดที่เหมาะสมและพื้นที่ใต้กราฟของการวัดแรงบีบมือ (hand grip strength)

AUC SE 95%CI จุดตัด (kgF) Sensitivity (%) Specificity (%)

ชาย 0.720 0.066 0.590 - 0.850 28.75 100 44

หญิง 0.586 0.051 0.486 - 0.687 17.22 66 54
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อภิปรายผล
	 การศึกษาค่าแรงบีบมือ (hand grip strength)  

ในผู้สูงอายุที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกที่คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล พบว่าในเพศชายค่าเฉลี่ยแรงบีบมือขวาเท่ากับ 

26.938±6.774 มือซ้ายเท่ากับ 25.815 ± 6.306 เพศหญิง 

ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือขวาเท่ากับ 17.686 ± 4.023 มือซ้าย

เท่ากับ 17.050 ± 3.862

	 ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือในการศึกษาน้ีมีค่าต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย

แรงบีบมือตามค�ำนิยามของ Asian Working Group for 

Sarcopenia (AWGS 2014)25 ทีใ่ช้ในการวนิิจฉยัมวลกล้ามเนือ้

น้อย โดยใช้ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือที่น้อยกว่า 28 KgF ในเพศชาย 

และน้อยกว่า 18 KgF ในเพศหญิง แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย 

ในการศึกษาน้ีมีความเสี่ยงในการเกิดมวลกล้ามเนื้อน้อย 

นอกจากนี้ยังมีค่าน้อยกว่าค่าเฉลี่ยแรงบีบมือในการศึกษา

ของ Riviati N. และคณะทีท่�ำการศึกษาปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์

กบัค่าแรงบบีมอืในผูส้งูอายใุนประเทศอนิโดนีเซยี26 ทีม่ค่ีาเฉลีย่

แรงบบีมอืในเพศชาย 29.1±6.9 KgF ในเพศหญงิ 19.8±5.1 KgF 

ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือในการศึกษานี้มีค่าใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ยแรง

บีบมือในการศึกษาของ Sheng Z X และคณะ (2017)11 

ที่ท�ำการศึกษาค่าแรงบีบมือในผู้ป่วยสูงอายุชาวจีนท่ีเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล พบค่าเฉลี่ยแรงบีบมือขวาเท่ากับ 

26.5±8.7 มือซ้ายเท่ากับ 25.1±8.4 เพศหญิงพบว่าค่าเฉลี่ย

แรงบีบมือขวาเท่ากับ 16.6±6.1 มือซ้ายเท่ากับ 15.4±5.8 

ค่าที่ได ้จะน้อยกว่าในการศึกษานี้ เล็กน้อย ทั้งนี้ เพราะ 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาของ Sheng Z X และคณะ (2017)11 

มีค่าเฉลี่ยอายุที่มากกว่า

	 การวิเคราะห์ค่าจุดตัดที่เหมาะสมของแรงบีบมือ  

ในการพยากรณ์ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการของ 

อาสาสมัคร พบว่าค่าจุดตัด (cut-off point) ที่เหมาะสม 

ของค่าแรงบีบมือในเพศชายมีค่าเท่ากับ 28.75 kgF โดยมี 

sensitivity 100%, specificity 44% ส่วนเพศหญิงค่าจุดตัด 

(cut-off point) ที่เหมาะสมของค่าแรงบีบมือมีค่าเท่ากับ 

17.22 kgF โดยมี sensitivity 66%, specificity 54% ซึ่งมี

ค่าสูงกว่าในการศึกษาของ Racic M. และคณะ (2019)12 

ทีท่�ำการศกึษาในผูส้งูอายทุีป่ระเทศบอสเนยีและเฮอร์เซโกวนีา 

โดยพบว่าค่าจดุตดัส�ำหรบัแรงบบีมอืในเพศชายอยูท่ี ่23.5 kgF 

ในผู้สูงอายุระหว่าง 65-74 ปี ส่วนเพศหญิงอยู่ที่ 15.5 kgF 

ทั้งนี้เป็นเพราะในการศึกษาของ Racic M. และคณะ (2019)12 

กลุ่มผู้สูงอายุมีค่าอายุเฉลี่ยที่สูงกว่า และมีผู้สูงอายุท่ีอาศัย 

อยู่ในสถานดูแลผู้สูงอายุ

	 การศึกษาภาวะโภชนาการพบว่าเพศชายร้อยละ 79.4 

มีภาวะโภชนาการปกติ ร้อยละ 20.6 มีความเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการ เพศหญิงร้อยละ 76.6 มีภาวะโภชนาการปกติ 

ร้อยละ 23.4 มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ไม่พบ 

ผู ้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการทั้งในเพศชายและเพศหญิง  

ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษาของ Racic M. และ

คณะ (2019)12 มากกว่าร้อยละ 58 ในเพศชาย ร้อยละ 60  

ในเพศหญิงมีภาวะโภชนาการปกติ ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ 

ภาวะทุพโภชนาการในเพศชายมีร ้อยละ 42 เพศหญิง 

ร้อยละ 39 ในเพศชายไม่พบมีผู ้ที่มีภาวะทุพโภชนาการ  

ส่วนเพศหญิงพบเพียงร้อยละ 1 เท่านั้น

	 การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการใน 

ผู ้สู งอายุพบว ่าเพศชายป ัจจัย ท่ีมีความเสี่ยงต ่อภาวะ 

ทุพโภชนาการท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

มี 3 ปัจจัยได้แก่ อายุที่มากขึ้น 80-89 ปี (p-value = 0.030) 

การมีโรคทางจิตเวช (p-value = 0.004) และ ค่าแรงบีบมือ

ข้างขวาท่ีน้อยกว่า 23.07 ± 4.48 (p-value = 0.015)  

เมื่อท�ำการวิเคราะห์ด้วย Multivariate Linear Regression 

ในเพศชายไม่พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อ 

ภาวะทุพโภชนาการ ท้ังนี้อาจเป็นเพราะจ�ำนวนตัวอย่าง 

ในเพศชายมีน ้อย เมื่อน�ำมาค�ำนวณทางสถิติ จึงไม ่พบ 

ความสัมพันธ์ที่ชัดเจน เมื่อเทียบกับการศึกษาของ Churak P. 

และคณะ27 ที่ท� ำการศึกษาป ัจจัยที่ สัมพันธ ์กับภาวะ

โภชนาการในผู้สูงอายุที่จังหวัดอุบลราชธานี พบว่าผู้สูงอาย ุ

ท่ีมีอายุมากกว ่า 70 ป ีมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ 

ทุพโภชนาการเป็น 3.1 เท่าของผู้ท่ีมีอายุ 60-69 ปี แต่ใน 

การศกึษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์กับการมโีรคทางจิต เมือ่เทยีบกบั

การศึกษาของ Donini L.M และคณะ28 ที่ท�ำในประเทศอิตาลี

ท่ีพบว่าปัจจยัท่ีมผีลต่อภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ อายท่ีุมากขึน้

และภาวะซึมเศร้า

	 ส�ำหรับเพศหญิงมี 4 ป ัจจัยได ้แก ่ การไม ่ได ้ รับ 

การศึกษา (p-value = 0.025) โรคหัวใจ (p-value = 0.042) 

ดัชนีมวลกาย < 18.5 (p-value = 0.003) และค่าแรงบีบมือ

ข้างซ้าย (p-value = 0.027) เมื่อท�ำการวิเคราะห์แบบ 
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Multivariate Linear Regression ในเพศหญิงพบว่าปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ คือ  

ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือซ้ายที่น้อยกว่า 15.88 ± 4.3 KgF ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Damioa R. และคณะ29 ที่ท�ำ 

การศึกษาในผู ้สูงอายุประเทศบราซิล ที่พบว่าปัจจัยท่ีม ี

ความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ ผู ้ท่ีไม่ได้รับ 

การศึกษา ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจ 

	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าเฉลี่ยแรงบีบมือ 

กับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการในการศึกษานี้

พบมีความสัมพันธ์ทั้งในเพศชายและเพศหญิง โดยเพศชาย 

ค่าเฉลีย่แรงบบีมอืขวาทีน้่อยกว่า 23.07 ± 4.48 KgF เพศหญงิ

ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือซ ้ายที่น ้อยกว่า 15.88 ± 4.3 KgF  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Riviati N. และคณะ26 

ที่ท�ำการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ ์กับค ่าแรงบีบมือ 

ในผู้สูงอายุในประเทศอินโดนีเซีย พบว่าภาวะทุพโภชนาการ 

มีความสัมพันธ ์กับแรงบีบมืออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p < 0.001) ค่าแรงบีบมือสามารถน�ำมาใช้ในการคัดกรอง

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุได้

ข้อเสนอแนะ
	 การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 

แรงบีบมือและภาวะโภชนาการในผู ้สูงอายุที่มารับบริการ

แบบผู้ป่วยนอกที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และการหา

ค่าจุดตัดที่เหมาะสมในการคัดกรองความเสี่ยงต่อภาวะ 

ทุพโภชนาการ พบว่า ค่าจุดตัดที่เหมาะสมสามารถน�ำมาใช้ 

ในการคดักรองความเสีย่งต่อภาวะทพุโภชนาการได้ แต่ค่าท่ีได้

จะแปรเปลี่ยนตามอายุและกลุ่มผู้ป่วยที่น�ำมาศึกษา

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
	 ในการศึกษานี้คัดเลือกเฉพาะผู้ป่วยนอกในห้องตรวจ

เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งผู้ป่วยอาจมีปัญหาโรคที่ไม่ซับซ้อน

เหมือนห้องตรวจอื่น เช่น ห้องตรวจอายุรกรรม ห้องตรวจ 

โรคเบาหวาน ห้องตรวจโรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น  

จึงไม่อาจน�ำไปอ้างอิงในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคสูง 

เนื่องจากกลุ ่มประชากรที่ศึกษาไม ่ได ้ เป ็นตัวแทนของ

ประชากรทั่วไป การศึกษาภาวะโภชนาการในการศึกษานี้ 

ใช้เฉพาะแบบประเมิน MNA ไม่ได้น�ำวิธีการประเมินอื่น 

มาร่วมด้วย และการประเมิน MNA ต้องอาศัยความทรงจ�ำ

หลายข้อ อาจเป็นข้อจ�ำกัดในผู้สูงอายุ

การน�ำไปประยุกต์ใช้
	 ผลการศึกษาที่ได้ คือ ค่าจุดตัดของแรงบีบมือสามารถ

น�ำไปประยุกต ์ ใช ้ ในการคัดกรองความเสี่ยงต ่อภาวะ 

ทุพโภชนาการในผู ้สูงอายุได้ ซ่ึงการวัดค่าแรงบีบมือเป็น 

วิธีการที่วัดง่าย ได้ค่าที่เที่ยงตรง ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถรับรู้

ระดับความแรงของกล้ามเนื้อมือได้ สามารถน�ำไปใช้ใน 

การประเมินในทุกครั้งที่ผู ้ป ่วยมารับบริการ ท�ำให้เห็น 

การเปลี่ยนแปลงท่ีชัดเจนและเป็นการกระตุ ้นให้ผู ้ป ่วย 

มีความร่วมมือในการรักษามากขึ้น
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Abstract
Objective: Current recommended diagnostic methods for diverticulitis include computed tomography 

(CT) and follow-up colonoscopy to exclude a cancer diagnosis. This study aimed to determine 
the prevalence of occult colon cancer in diverticulitis patients due to similar CT findings.

Methods: This was a retrospective analysis of patients diagnosed with acute diverticulitis by CT at 
Vajira Hospital between 2012 and 2017. Data on sex, age, BMI, laboratory parameters, smoking 
status, alcohol consumption, clinical presentation, and modified Hinchey classification were 
collected. Risk factors for the discovery of colon cancer after an acute diverticulitis diagnosis 
by CT were identified by chi-squared test.

Results: We included all 91 patients diagnosed with diverticulitis by CT scan and reported by  
a radiologist. Five patients were excluded because they had not undergone colonoscopy  
after their diverticulitis subsided. The mean age was 69.1 years (range, 35–96 years), and 54.7% 
were male. The main presenting symptom was abdominal pain (69.8%). Diverticulitis occurred 
most frequently in the sigmoid colon (52.3%). Colon cancer was observed in eight diverticulitis 
patients (9.3%). The factors associated with colon cancer occurrence were the location of the 
disease in the sigmoid colon (P = 0.038), clinical presentation of abdominal pain (P = 0.002), 
and Hinchey II score (P < 0.001).

Conclusion: Occult colon cancer could be found in diverticulitis patients because of some mimicking 
imaging features in 9.3% of patients, and therefore, all patients diagnosed with diverticulitis 
should undergo colonoscopy after their disease has subsided, especially those at least  
65 years of age, those with sigmoid diverticulitis, and those with Hinchey classification II,  
as they are at a higher risk for colon cancer.
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ปัจจุบันการตรวจโดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องถือเป็นการตรวจที่ดีที่สุดเพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคถุงผนัง

ล�ำไส้อักเสบ และตามด้วยการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่เพื่อตรวจหามะเร็งล�ำไส้ การศึกษานี้เพื่อหาอัตรา 

การพบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคถุงผนังล�ำไส้อักเสบจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคถุงผนังล�ำไส้อักเสบจากเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ช่องท้องที่รับการรักษาในวชิรพยาบาลตั้งแต่ปี 2555-2560 โดยเก็บข้อมูลเพศ อายุ น�้ำหนัก  

ดัชนีมวลกาย ผลเลือดทางเคมี ข้อมูลการสูบบุหรี่และแอลกอฮอล์ ลักษณะอาการและระยะตาม modified 

Hinchey classification และวิเคราะห์ปัจจัยและอัตราการพบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยทั้งหมด 91 รายได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคถุงผนังล�ำไส้อักเสบจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง  

คดัออกจาการศึกษา 5 รายเน่ืองจากไม่ได้รบัการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่หลงัหายจากการอกัเสบ พบอายเุฉลีย่ 69.1 ปี 

ระหว่าง 35–96 ปี (ร้อยละ 54.7) เป็นเพศชาย อาการหลักที่มาพบคืออาการปวดท้อง (ร้อยละ 69.8)  

พบการอักเสบเกิดขึ้นที่ล�ำไส้ใหญ่ส่วน sigmoid เป็นหลัก (ร้อยละ 52.3) และพบผู้ป่วยเป็นมะเร็งล�ำไส้ 8 ราย 

(ร้อยละ 9.3) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ได้แก่ ต�ำแหน่งล�ำไส้ใหญ่ส่วน sigmoid (P = 0.038)  

อาการปวดท้อง (P = 0.002) และ ระยะ Hinchey II score (P < 0.001)

สรุป: มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่พบในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิิจฉัยถุงผนงัล�ำไส้อกัเสบจากเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้องได้ถึงร้อยละ 9.3 

ดังน้ันการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่จึงมีความส�ำคัญที่จะต้องท�ำเพื่อหามะเร็งที่อาจซ่อนอยู่ โดยเฉพาะในผู้ป่วย 

ที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป มีอาการปวดท้องด้านซ้ายและเป็นที่ล�ำไส้ใหญ่ส่วน sigmoid ร่วมกับระยะ Hinchey 

classification II ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญในการพบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่

ค�ำส�ำคัญ: การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่, ถุงผนังล�ำไส้อักเสบ, อัตราการเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่, การศึกษาแบบย้อนหลัง

วันที่รับบทความ 23 กุมภาพันธ์ 2564  วันแก้ไขบทความ 29 เมษายน 2564  วันตอบรับบทความ 2 มิถุนายน 2564
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Introduction
	 Diverticulosis is a common disease, and most 
patients are asymptomatic. Risk factors for 
diverticulosis include old age (>60 years, ~30%;  
>80 years, ~60%), geographic location (Western 
countries > Asian countries), gender (male > female), 
a low-fiber diet, smoking, and obesity.
	 Only 10%–25% patients are symptomatic. 
The clinical presentation varies and includes 
abdominal pain, perforation, and obstruction.  
The sigmoid colon is the most common site of  
the disease in Western patients, but in Asians, 
diverticulitis is more common in the right-sided 
colon (cecum and ascending colon). Right-sided 
diverticulitis is commonly found in younger patients 
and is more common in males. By contrast,  
left-sided diverticulitis is more common in elderly 
patients, but its frequency is not significantly 
different between genders. The initial clinical 
presentation of acute sigmoid diverticulitis is left 
lower quadrant abdominal pain, and nausea and 
vomiting are infrequent. Approximately 10%–33% 
of patients present with severe symptoms such as 
paracolic abscess (5%), bowel obstruction (5%),  
and perforation (5%).
	 The gold standard for the diagnosis of acute 
diverticulitis is computed tomography (CT)1–3,  
the most common findings of which are bowel  
wall thickening (96%) and fat stranding (95%).  
Other findings that are less common but more 
specific for diverticulitis are fascial thickening 
(specificity, 96%), ascites (specificity, 45%), and 
inflamed diverticulum (specificity, 43%). Some 
findings of colon cancer on CT mimic those of 
diverticulitis, and therefore, the American Society of 
Colon and Rectal Surgeons and the American 
College of Gastroenterology recommend that 
diverticulitis patients undergo colonoscopy after  
the inflammation subsides in approximately  
4–6 weeks3. Early colonoscopy in diverticulitis 
should be avoided because of the high risk for 
perforation. Rather than a colonoscopy, a barium 
enema should be performed at that t ime.  
Ambrosetti et al. found that 3 of 402 patients  
who were diagnosed with sigmoid diverticulitis  

also had sigmoid cancer (0.7%)4. Lahat et al.5 found 
that 3 of 224 diverticulitis patients had colon cancer 
(1.3%). In addition, Sakhnini et al. reported that 
1.9% of patients with acute sigmoid diverticulitis 
had colon cancer6. Colonoscopy after diverticulitis 
has subsided is less controversial. This study aimed 
to identify prevalent occult cancer in acute 
diverticulitis patients.

Methods
	 This retrospective study enrolled patients 
with an International Classification of Disease  
(ICD)-10 diagnosis code K57 (diverticular disease  
of the large intestine) at any point after admission 
to Vajira Hospital between 2012 and 2017.  
Patient data (age, gender, BMI, smoking, alcohol 
consumption, clinical presentation, duration  
of symptoms, laboratory parameters, prior 
diverticulitis, Hinchey classification, location of the 
disease, and surgical procedures) were obtained 
from electronic medical records. This study  
included only patients diagnosed with acute 
diverticulitis of colon by CT scan, which was 
confirmed by a radiologist.
	 The modified Hinchey classification was 
determined according to radiological findings7.  
This classification includes six stages based on 
radiological findings: stage 0, diverticulitis ± colonic 
wall thickening; stage Ia: colonic wall thickening 
with paracolic soft tissue changes; stage Ib, Ia 
changes + paracolic or mesocolic abscess; stage II, Ia 
changes + distant abscess (generally deep in the 
pelvis or interloop regions); stage III, free perforation 
with purulent peritonitis; and stage IV, the same 
findings as stage III plus fecal peritonitis.
	 Colonoscopy was performed between 6 and 
12 months of follow-up. The diagnosis of colorectal 
cancer was based on the pathological findings of 
the biopsied tissue obtained during colonoscopy or 
during surgery. This study was approved by the 
Committee on Human Rights Related to Research 
Involving Human Subjects, Faculty of Medicine, 
Vajira Hospital, Navamindradhiraj University  
(Protocol Number: ID 009/61).
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Statistical analysis
	 Normally distributed data were tested by 
Student’s t-test, and chi-squared test was used for 
the statistical analysis. All data analyses were 
performed using IBM SPSS Statistics version 22.

Results
	 As shown in Tables 1 and 2, a total of 91 
patients were clinically and radiologically diagnosed 
with acute colonic diverticulitis. Five patients who 
did not undergo colonoscopy after their disease 
subsided were excluded. Therefore, 86 patients 
were analyzed. The mean age of the patients was 

Table 1:
Demographic data of colonic diverticulitis patients

n % of total

Characteristics

	 <60 15 17.4

	 60–65 14 16.3

	 >65 57 66.3

BMI (kg/m2) 24.53 4.53

	 <25 54 62.8

	 >25 32 37.2

Gender

	 Male 47 54.7

	 Female 39 45.30

Smoking (pack/year)

	 None 78 90.7

	 <15 5 5.8

	 15–30 1 1.2

	 >30 2 2.3

Alcohol consumption (grams/day)

	 None 81  

	 <20 3 3.5

	 >20 2 2.3

Underlying disease

	 COPD 3 3.5

	 Chronic kidney disease 7 8.1

	 Coronary artery disease 11 12.8

	 Diabetes Mellitus 25 29.1

	 Hyperlipidemia 25 29.1

	 Hypertension 43 50

	 Others (e.g., gout, HBV, and HCV) 36 41.9
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Table 2:
Clinicopathological characteristics

(N = 86) % of total

Clinical presentation

	 Abdominal pain 60 69.8

	 Bleeding 23 26.7

	 Obstruction 3 3.5

Duration of symptoms

	 <1 month 76 88.4

	 >1 month 10 11.6

Location

	 Cecum 15 17.4

	 Ascending colon 17 19.8

	 Sigmoid colon 45 52.3

	 Multiple (>1 site) 4 4.7

Modified Hinchey classification

	 I 63 73.3

	 II 13 15.1

	 III 1 1.2

	 IV 9 10.5

Leukocytosis (>10,000) 45 52.3

Recurrence

	 None 64 74.4

	 >1 time 19 22.1

	 >4 times 3 3.5

Length of hospital stay (days)

	 <7 52 60.5

	 >7 34 39.5

Occult cancer 8 9.3

69.1 ± 13.8 years, and 54.7% were male. The mean BMI 
was 24.5 ± 4.5 kg/m2. The most common clinical 
presentations were abdominal pain (69.8%), 
bleeding (26.7%), and obstruction (3.5%). The 
locations of the disease were the sigmoid colon 
(52.3%), ascending colon (19.8%), cecum (17.4%), 
descending colon (5.8%), and multiple sites (4.7%). 
In all, 63 (73.3%) patients were diagnosed with 

uncomplicated acute diverticulitis or Hinchey I disease. 
Acute diverticulitis occurred in the sigmoid colon in 
52.3%, in the right colon in 37.2% (ascending and 
cecum), and in the descending colon in 5.8%. 
Colonoscopy was performed after the acute 
diverticulitis subsided, and consequently, colon 
cancer was found in eight diverticulitis patients 
(9.3%). Leukocytosis was found in 52.3% of patients.
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Table 3:
Subgroup analysis of the cancer group

Cancer found N = 8 (%) Chi-squared P-value

Sex (female) 5 (62.5%) 1.047 0.306

Age > 60 years 7 (87.5%) 0.294 0.588

Abdominal pain 4 (50%) 12.205 0.002

Sigmoid location 6 (75%) 10.144 0.038

Leukocytosis 4 (50%) 0.19 0.89

Modified Hinchey II 6 (75%) 25.507 0

	 As shown in Table 3, a subgroup analysis of 
the colon cancer group found that most cancer 
patients were female (62.5%) and older than  
60 years (87.5%), but these values were not 
significantly different from those of the noncancer 
group. The mean age of patients with both colon 
cancer and diverticulitis in our study was 65.8 years. 
Most patients presented with abdominal pain (75%). 
The most common disease location was the sigmoid 
colon (75%), which was statistically significant  
(P = 0.038). Leukocytosis was found in approximately 
52% of patients (P = 0.89). Six patients (75%) with 
colon cancer were diagnosed with Hinchey II 
diverticulitis (75%, P = 0.000).
	 As shown in table 4 specific data about eight 
patients who were diagnosis cancer; all of them age 
older than 55 years old. The most presentation  
was abdominal pain which prolong period less than 
12 months as non occult cancer were. All of occult 
cancer patients have the same location of CT 
diagnosis of diverticulitis.

Discussion
	 The incidence of diverticulosis increases  
with age. Most cases of diverticulosis in Western 
countries involve the left side of the colon,  
and diverticulosis is predominantly present on  
the right side of the colon in Asian countries.  
The incidence of diverticulitis also increases with 
age; like diverticulosis, colonic diverticulitis  
is predominantly located on the left side of  
the colon in Western countries8, and is located on 
the right side of the colon in only 1.5% of patients9. 

The mean age at admission of acute diverticulitis 
patients is 63 years10. The prevalence of diverticulitis 
is higher in women than in men, and although a male 
preponderance was noted in early series, subsequent 
studies have suggested either an equal distribution 
between the sexes or a female preponderance.
	 In our study, of 86 patients, the mean age  
of acute diverticulitis patients was 69.15 years.  
We classified patients into three groups according to 
age: 17.44% were 60 years of age or younger, 
16.27% were 60–65 years, and most patients 
(66.27%) were older than 65 years, which is in 
agreement with other reports11-12. In an opposing paper 
from South Korea, Lim et al. reported13 that the 
mean age of the population with acute diverticulitis 
was 43.2 ± 17 years and was significantly higher in 
patients with left-sided (57.0 ± 15.7) diverticulitis 
than in those with right-sided (41.4 ± 13.4) disease, 
but most patients in this population had right-sided 
diverticulitis. Similar to other studies in Asian 
countries, our study reported a difference in mean 
age because all populations were admitted, which 
indicates low intake, severe clinical presentation, 
and the presence of more than two comorbidities, 
which are commonly observed in older patients. 
Some mild right-sided diverticulitis cases reported in 
Thailand did not improve and were resolved by 
outpatient clinic treatment. In the subgroup analysis, 
our study reported that 48.8% of 86 acute 
diverticulitis patients were 70 years old or older. 
Physicians should pay attention to these differences 
to better treat fragile patients and as a consideration 
for future surgery.
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	 In our study, most diverticulitis cases were  
in the sigmoid colon (52.3%), followed by the 
ascending colon, cecum, and multiple sites in 
19.8%, 17.4%, and 4.7%, respectively. In Western 
countries, studies have reported that acute sigmoid 
diverticulitis occurs primarily in the left side of the 
colon14. In a study from Spain in 2020, Díaz et al. 
reported left-sided diverticulitis in 98.44% of 
patients (sigmoid, 89.08%; descending colon, 
9.36%)15, whereas right-sided diverticulitis occurred 
in a smaller population. In a 1997 Asian study in 
Singapore, Wong et al.16 reported that left-sided 
diverticulitis occurred in 49% of patients and  
ride-sided diverticulitis occurred in 38%. In a recent 
study from Singapore in 2019, Teo et al. performed 
a retrospective cohort study of 402 patients who 
presented between 2004 and 2013, in which  
right-sided diverticulitis was predominant in 73.1% 
and left-sided diverticulitis was observed in 23.9%17. 
In reports from Japan and Korea14, 18-20, Kim et al.18 
reported the characteristics of 1175 patients with 
diverticulitis and found right-sided disease in  
88.3% and left-sided disease in 11.7%. Moreover, 
the number of patients with right-sided colonic 
diverticulitis gradually increased, and the number  
of patients with left-sided colonic diverticulitis 
remained relatively steady. We identified the 
sigmoid colon as the most common location,  
which may be due to gradual changes in multiple 
factors, such as the living environment, dietary 
composit ion, regional obesity prevalence,  
and diagnostic capability, and these, in turn,  
are correlated with urban lifestyles in Western 
countries.
	 Leukocytosis was found in only 52.3% of all 
diverticulitis patients, whereas this finding was 
reported earlier in approximately 64%.
	 Abdominal CT has been demonstrated to be 
useful in diagnosing diverticulitis, grading the severity 
of the disease, assessing secondary complications, 
and predicting the success of conservative 
management. However, we found that some 
patients were misdiagnosed with diverticulitis on 
follow-up colonoscopy. In particular, the risk of 

cancer, although it is still low, is higher than in the 
average population, especially when abscesses are 
observed or if the disease is classified as modified 
Hinchey II on CT. To exclude cancer, colonoscopy is 
usually performed as a follow-up procedure, the 
findings of which can mimic the presentation and/or 
CT features of diverticulitis.
	 As a previous report from 2002 stated,  
the prevalence of cancer after colonoscopy was 
0.7% (3/402) in patients with acute uncomplicated 
diverticulitis4. Another study in 2004 by Sakhnini  
et al. identified a prevalence of 1.9% (2/107)6.
	 The prevalence of colorectal cancer in our 
study was 8 of 86 patients (9.3%). Six of eight cancer 
patients had neoplastic lesions at the same sites as 
the previously diagnosed acute diverticulitis, which 
suggests that these malignant lesions may have 
been misdiagnosed as diverticulitis even with CT 
evaluation. Compared with the current literature, 
our finding of colorectal cancer at a prevalence of 
9.3% is considerably higher than that found in  
a large population-based systematic review and 
meta-analysis in 2019 by Meyer et al.21, who reported 
a 1.9% prevalence of colorectal cancer in patients 
with acute diverticulitis and a higher colorectal 
cancer prevalence of 7.9% in those with complicated 
diverticulitis. The difference between our study and 
these recent studies is that most patients had 
uncomplicated diverticulitis and a higher incidence 
of colorectal cancer, which suggests that we should 
highly suspect occult cancer in patients 65 years of 
age or older who present with left lower abdominal 
pain. Colonoscopy is still recommended after 
diverticulitis subsides in approximately 6 weeks,  
but if cancer is a concern, earlier colonoscopy can 
be performed after 2 weeks by an experienced 
endoscopist.
	 The limitations of our study include its 
retrospective design and small population, which 
reduced the power of the study to detect clinically 
significant differences.
	 We did not report the definitive duration of 
the chief complaint; description of findings, such as 
fascial fat stranding; and the location of abscesses 
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on abdominal CT scan. Because of no standard 
pattern of CT record form of colonic diverticulitis, 
the reports from CT scan depending on experience 
and perspective of radiologists and not of all CT 
scan were official report due to emergency studies. 
The finding of diverticulitis, which has featured that 
mimic cancer, is very challenging, and it guided us 
to perform early colonoscopy to detect occult 
cancer.
	 We conclude that occult cancer can be found 
in diverticulitis patients because some abdominal 
CT findings mimic those of diverticulitis, especially 
complicated diverticulitis. After diverticulitis 
subsides, colonoscopy should be performed as  
a follow-up procedure, especially in patients with 
atypical CT findings, such as abscess and local 
perforation (modified Hinchey classification II). Here, 
we evaluated the prevalence of colorectal cancer in 
CT-proven acute colonic diverticulitis cases and found 
cancer at a relatively high prevalence of 9.3%.
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค:์ เพ่ือหาความชกุและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องของประชากรท่ีมคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิกระดกูหกั โดยใช้ Fracture 

Risk Assessment Tool (FRAX®)

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาเชงิพรรณนาโดยการสมัภาษณ์ เกบ็ข้อมลูในผูท่ี้มอีาย ุ40-90 ปี ท่ีมารบับรกิารท่ีโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบางสีทอง จังหวัดนนทบุรี จ�ำนวน 299 คน โดยใช้แบบสอบถาม ข้อมูลทั่วไปและเครื่องมือ 

FRAX® และน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ตัวแปรพหุโดยใช้ Binary logistic regression

ผลการวิจัย: ความชุกของประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี เท่ากับร้อยละ 19.7  

และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ได้แก่ เพศหญิง 

(อัตราส่วนออด 3.41, 95% CI 1.43-8.13) อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี (อัตราส่วนออด 20.69, 95% CI 

7.31-58.56) ค่าดัชนีมวลกายทีส่งูกว่าเกณฑ์ (อตัราส่วนออด 0.44, 95%CI 0.21-0.91) และผูท่ี้ไม่ได้ประกอบอาชพี 

(อัตราส่วนออด 3.09, 95%CI 1.47-6.51)

สรุป: ในชุมชนบางสีทอง จังหวัดนนทบุรี มีความชุกของประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 

10 ปี เท่ากับร้อยละ 19.7 ปัจจัยเสี่ยงต่อความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ได้แก่ เพศหญิง 

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี และผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ปัจจัยป้องกันต่อความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหัก

ในระยะเวลา 10 ปี ได้แก่ ผู้ที่มีดัชนีมวลกายสูงกว่าเกณฑ์

ค�ำส�ำคัญ: กระดูกหัก, เครื่องมือ FRAX ®, ความชุก, ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

วันที่รับบทความ 21 ธันวาคม 2563  วันแก้ไขบทความ 3 กุมภาพันธ์ 2564  วันตอบรับบทความ 21 พฤษภาคม 2564
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Abstract
Objective: To determine prevalence and related factor of people with high risk of fracture in next  

10 year.

Methods: Descriptive study of 299 people aged 40-90 years was studied in Bangsitong subdistrict, 
Nonthaburi. Data was obtained using FRAX® to predict 10-year probability of fracture and 
calculate prevalence of people with high risk of fracture. Related factors associated people 
with  high risk of fracture was obtained using general information questionnaire and were 
assessed by Binary logistic regression with Forward stepwise.

Results : The prevalence of people with high risk of fracture in the next 10-year was 19.7 percent.  
The related factors that have statistically significant were female sex (adj.Odds ratio 3.41, 
95%CI 1.43-8.13), the population aged 80 and over (adj.OR 20.69, 95%CI 7.31-58.56), high BMI 
(adj.OR 0.44, 95%CI 0.21-0.91) and unemployed or retired person (adj.OR 3.09, 95%CI  
1.47-6.51).

Conclusions : The prevalence of people with high risk of fracture in the next 10-year in Bangsitong 
subdistrict was 19.7 percent. Risk factors of people with high risk of fracture were female sex, 
aged 80 and over and unemployed or retired person, whereas the protective factor of people 
with high risk of fracture was high body mass index (BMI).

Keywords: bone fracture, FRAX®, prevalence, related factor

Prevalence and Related Factor of People with High Risk of 
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันประเทศไทยมีประชากรวัยกลางคน และ

ประชากรผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น ข้อมูลจากสถิติสาธารณสุข  

ปี พ.ศ. 2563 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวง

สาธารณสุข พบว่าประเทศไทยมีจ�ำนวนประชากรที่อายุ 

ต้ังแต่ 40 ปี ถึง 59 ปี จ�ำนวน 13,168,818 คน ซึ่งคิดเป็น 

ร้อยละ 29.7 ของจ�ำนวนประชากรในประเทศไทยท้ังหมด 

และมีจ�ำนวนประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ถึง 90 ปี จ�ำนวน 

8,518,963 คน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 19.2 ของจ�ำนวนประชากร

ในประเทศไทยทั้งหมด1 อายุที่มากขึ้นท�ำให้ร่างกายเริ่มมี

ความเสื่อมถอยในเกือบทุกระบบของร่างกาย โรคกระดูกพรุน

เป็นหนึ่งในภาวะสุขภาพที่พบมากเมื่ออายุมากขึ้น โดยเมื่อ

อายุ 40-45 ป ี กระบวนการสลายกระดูกจะมากกว่า

กระบวนการสร้างกระดูก ซึ่งการลดลงของมวลกระดูก 

ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างกระดูกท�ำให้เกิด

กระดูกหักตามมา และท�ำให้ผู ้ป่วยนอนติดเตียงส่งผลต่อ 

การด�ำเนินชีวิตในระยะยาว2 ในปี พ.ศ.2543 ทวีปยุโรปมีผู้ที่มี

ภาวะกระดกูหกัจากภาวะกระดูกพรุนประมาณ 3.79 ล้านคน 3 

จากงานวิจัยในประเทศอินเดียพบว่ามีผู ้ที่อายุ 40-90 ปี  

ทั้งชายและหญิงที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะกระดูกหักในช่วง 

10 ปี อยูท่ี ่22.6%2 ในประเทศไทยมรีายงานความชกุของภาวะ

กระดูกพรุนในหญิงไทยที่เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลราชวิถี 

ในปี พ.ศ. 2554 – พ.ศ. 2555 อยู่ที่ 21.6%4

	 อ้างองิจากแนวทางการดูแลโรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทย 

พ.ศ.2553 วธิมีาตรฐานในการวนิจิฉยัโรคกระดกูพรนุตามเกณฑ์

ขององค์การอนามัยโลก คือการตรวจวัดความหนาแน่นของ

กระดูก [bone mass density (BMD)] ด้วยเคร่ือง axial 

dual energy X-ray absorptiometry (DXA) โดยการแปลผล

จะใช ้ค ่า T-score ซึ่งก็คือค ่าส ่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(Standard Deviation, SD) ของการเปรียบเทียบค่า 

ความหนาแน่นของกระดูกที่วัดได้กับค่าความหนาแน่น 

มวลกระดูกสูงสุดในกลุ่มประชากรสุขภาพดี เพศเดียวกัน  

เชื้อชาติเดียวกัน โดยหากค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

-2.5 จะวินิจฉัยว่าเป็นโรคกระดูกพรุน

	 ในประเทศไทยด้วยข้อจ�ำกดัเรือ่งค่าใช้จ่ายและความคุม้ค่า

ทางเศรษฐกจิ ท�ำให้ไม่สามารถส่งตรวจความหนาแน่นของกระดกู 

(BMD) ในผู้ที่มีข้อบ่งชี้ทุกรายได้ โดยข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจ

ความหนาแน่นของกระดูก ได้แก่ ผู้หญิงอายุ 65 ปี ขึ้นไป 

หรือผู ้ชายอายุ 70 ปี ข้ึนไป ภาวะหมดประจ�ำเดือนเร็ว  

(ก่อนอายุ 45 ปี) มีภาวะฮอร์โมนเอสโตรเจนอยู่ในระดับต�่ำ 

ต่อเนื่องนานกว่า 1 ปี มีการใช้ยาในกลุ่ม glucocorticoid 

เป็นระยะเวลานาน มปีระวตับิดิาหรอืมารดากระดกูสะโพกหกั 

ผู ้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนท่ีมีดัชนีมวลกายน ้อยกว ่า  

20 กิโลกรัม/เมตร2 ผู ้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนที่มีส่วนสูง 

ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 4 เซนติเมตร ผู ้หญิงที่ได ้รับ 

การรักษาด้วย aromatase inhibitors หรือผู้ชายที่ได้รับ 

การรกัษาด้วย androgen deprivation therapy ผูท่ี้ตรวจพบ

กระดูกบางหรือกระดูกสันหลังผิดรูปจากการเอกซเรย ์  

มีประวัติกระดูกหักจากอุบัติเหตุท่ีไม่รุนแรง ประเมิน FRAX 

score อยู ่ในกลุ ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก และ 

ประเมิน OSTA score, KKOS score อยู่ในกลุ่มความเสี่ยง

ปานกลางขึ้นไป หรือความเสี่ยงจาก nomogram > 0.3  

ในหญิงวัยหมดประจ�ำเดือน 5 อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน

ประเทศไทยมกีารคดักรองภาวะกระดกูพรนุด้วย Osteoporosis 

Self-Assessment Tool for Asians (OSTA), Khon Kaen- 

Osteoporosis Study Score (KKOS) และมีการแนะน�ำ 

ให้ใช้การคัดกรองด้วยเครื่องมือ FRAX®5 ซ่ึงเป็นโมเดล 

ที่พัฒนาโดยอิงจากปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคกระดูกพรุน 

น�ำมาประมวลผลและพัฒนาเป็นเครื่องมือ FRAX® (Fracture 

Risk Assessment Tool) โดยปัจจุบันได้มีเครื่องมือ FRAX® 

ส�ำหรบัเช้ือชาตไิทย ซ่ึงแบบสอบถามเพือ่ใช้ประเมนิโอกาสเสีย่ง

ของการเกิดกระดูกหักท่ีระยะเวลา 10 ปี ประกอบด้วยอายุ

ระหว่าง 40 – 90 ปี (แบบประเมนิ FRAX® ถูกพฒันาจากข้อมลู

ท่ีได้จากการศึกษาระดับประชากรท่ัวโลกซ่ึงมีข้อจ�ำกัดเรื่อง

อายุ) เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ประวัติเคยกระดูกหักมาก่อน 

ของตนเอง และบิดา มารดา ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติ 

การดืม่แอลกอฮอล์ตัง้แต่ 3 ยนูติต่อวนัข้ึนไป ประวตักิารใช้ยา 

กลุม่กลโูคคอร์ตคิอยด์ ประวตัโิรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ ประวตัิ

โรคกระดูกพรุนทุติยภูมิหรือโรคกระดูกพรุนที่มีสาเหตุ และ 

ค่าความหนาแน่นของกระดกูคอสะโพก (หากม)ี การรายงานผล 

จะรายงานเป็นร้อยละของโอกาสเสี่ยงของการเกิดกระดูก

สะโพกหัก และ ร้อยละของโอกาสเสี่ยงที่กระดูกที่ต�ำแหน่ง

ส�ำคัญหัก (กระดูกสะโพก, กระดูกสันหลัง, กระดูกปลายแขน, 

กระดูกต้นแขน) 6 โดยจะมีความเสี่ยงสูงต่อภาวะกระดูกหัก
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จากโรคกระดูกพรุนเมื่อร้อยละของโอกาสเสี่ยงของการเกิด

กระดูกสะโพกหักมากกว่าหรือเท่ากับ 3 และ/หรือ ร้อยละ

ของโอกาสเสี่ยงที่กระดูกที่ต�ำแหน่งส�ำคัญหักมากกว่าหรือ

เท่ากับ 207

	 ในบริบทของประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลเร่ืองความชุก

ของประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักโดยใช้

เคร่ืองมือ FRAX ที่ศึกษาทั้งในประชากรเพศชายและหญิง 

รวมทั้งเมื่ออ้างอิงจากฐานข้อมูลใน Health Data Center 

กระทรวงสาธารณสุข ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 ในพื้นที่

ต�ำบลบางสีทอง จังหวัดนนทบุรี พบว่ามีประชากรที่มีอายุ 

40-90 ปี จ�ำนวน 4,870 คน คิดเป็นร้อยละ 60.07 ของ

จ�ำนวนประชากรทั้งหมดในต�ำบลบางสีทอง8 ซึ่งเป็นกลุ ่ม

ประชากรส่วนใหญ่ในต�ำบลบางสีทอง จะเห็นได้ว่าประชาชน

ในชุมชนบางสีทองเป็นกลุ ่มเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก 

ในอนาคตที่ควรได้รับการตรวจคัดกรองโรคกระดูกพรุน  

และศึกษาความชุกของความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก 

โดยใช้เครื่องมือ FRAX

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 	 วัตถุประสงค์หลัก

	 เพ่ือศึกษาความชุกของประชากรที่มีความเสี่ยงสูง 

ต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ในต�ำบลบางสีทอง 

จังหวัดนนทบุรี

	 	 วัตถุประสงค์รอง (secondary objective)

	 เพ่ือศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัประชากรทีม่คีวามเสีย่งสงู

ต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ในต�ำบลบางสีทอง 

จังหวัดนนทบุรี

 
วิธีด�ำเนินการวิจัย
ระเบียบวิธีวิจัยและกลุ่มประชากร

	 เป็นการวิจยัแบบพรรณนา (descriptive cross-sectional 

study) โดยเก็บข้อมูลในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 40-90 ปี ที่อาศัยอยู่

ในต�ำบลบางสีทอง และมาใช้บริการที่ รพสต.บางสีทอง 

อ�ำเภอบางกรวย จังหวัดนนทบุรี ระหว่างเดือนพฤษภาคม 

พ.ศ.2563 – กรกฎาคม พ.ศ.2563 รวมระยะเวลา 3 เดือน

	 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คือ เป็นคนเชื้อชาติ

ไทย สามารถสื่อสารภาษาไทยเข้าใจด้วยการพูดและฟังอยู่ 

ในช่วงอายุ 40-90 ปี และสมัครใจในการเข้าใจร่วมวิจัย  

เกณฑ์การคดัออกจากกลุม่ตวัอย่าง คอื ผูท่ี้มปัีญหาด้านการได้ยนิ

จนไม่สามารถสื่อสารได้

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

	 ค�ำนวณขนาดตวัอย่างโดยก�ำหนดค่าระดบัความเช่ือมัน่

ท่ีร้อยละ 95 เท่ากับ 1.96 ก�ำหนดค่าความคลาดเคล่ือน

เท่ากับ 0.05 และแทนค่าความชุกเท่ากับ 0.226 โดยอ้างอิง

จากผลการวิจัยก่อนหน้านี้ ซึ่งหาความชุกของประชากร 

ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิกระดกูหกัในระยะเวลา 10 ปี โดยใช้ 

FRAX ในผู้หญิงและผู้ชาย อายุ 40-90 ปี ในประเทศอินเดีย 

ผลการศึกษาพบความชุกร้อยละ 22.62 ขนาดตัวอย่าง 

ท่ีค�ำนวณได้คอื 269 คน และเพือ่ป้องกนัการเกบ็แบบสอบถาม

ได ้ ไม ่ครบถ ้วนในกรณีที่ผู ้ เข ้าร ่วมการวิจัยขอถอนตัว 

จึงค�ำนวณจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเผื่อไว้ร้อยละ 10 ได้จ�ำนวน

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 299 ราย

ตัวแปรและการวิเคราะห์ข้อมูล

	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ได้แก่ เครือ่งมอื

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี 

(FRAX® web version 4.16) และ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

ประกอบด้วย เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง สถานภาพการสมรส 

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน พฤติกรรมท่ีต้องการ

ศึกษา ได้แก่ การออกก�ำลังกาย ประวัติการดื่มกาแฟ และ

ประวัติการสัมผัสแสงแดด น�ำข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์โดยใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป (SPSS) โดยใช้สถิติดังนี้ 

 	 1) ข ้อมูลท่ัวไปน�ำเสนอโดย จ�ำนวน (ร ้อยละ),  

ค่าเฉลีย่±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน, ค่ามธัยฐาน (พสิยัควอไทล์)

	 2) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 

10 ปี โดยใช้ chi-square test, fisher exact test และ 

independent t-test

	 3) วิ เคราะห์ป ัจจัยท่ีเ ก่ียวข ้องกับประชากรที่มี 

ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักท้ังท่ีได้จากความสัมพันธ์

เชิงเดี่ยวและความสัมพันธ์เชิงพหุ โดยใช้ binary logistic 

regression โดยค�ำนวณ crude odd ratio และ adjusted 

odd ratio



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2564
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การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย

	 งานวจิยัน้ีได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี 

หนังสือรับรองเลขที่ 11/2563 ออกให้ ณ วันที่ 14 เมษายน 

2563 โดยผู้เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้จะได้รับการช้ีแจงถึง 

รายละเอียดเกี่ยวกับงานวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ และความปลอดภัยในการเข้าร่วม

วิจัย โดยมีการใช้รหัสแทนชื่อและข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถูกเก็บไว้ในแฟ้มและใส่ใน 

ตู้เก็บเอกสารท่ีใส่กุญแจเก็บไว้เป็นระยะเวลา 1 ปี จากนั้น 

จะน�ำมาท�ำลายโดยวิธีการย่อยเอกสาร โดยที่ข้อมูลของ 

ผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับและไม่มีการเปิดเผย

ข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมวิจัยให้บุคคลภายนอกทราบ

ตารางที่ 1:

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

ลักษณะประชากร

 

รวม 

(299 คน)

ไม่ใช่กลุ่มความเสี่ยงสูง

ต่อการเกิดกระดูกหัก

ที่ระยะเวลา 10 ปี

(240 คน)

กลุ่มความเสี่ยงสูง

ต่อการเกิดกระดูกหัก

ที่ระยะเวลา 10 ปี

(59 คน)

ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

เพศ, n(%)

	 ชาย 102 (34.1) 90 (37.5) 12 (20.3)
0.013*

	 หญิง 197 (65.9) 150 (62.5) 47 (79.7)

อายุเฉลี่ย±SD(ปี)  65.44±10.57 62.38±9.28 77.93±4.61 <0.001*

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2), n (%)

	 < 18.5 (ต�่ำกว่าเกณฑ์) 8 (2.7) 4 (1.7) 4 (6.8)

0.007*	 18.5 – 22.9 (ปกติ) 75 (25.1) 54 (22.5) 21 (35.6)

	 > 23 (สูงกว่าเกณฑ์)  216 (72.2) 182 (75.8) 34 (57.6)

สถานภาพ, n (%)

	 โสด 41 (13.7) 34 (14.2) 7 (11.9)

0.094	 สมรส 193 (64.5) 160 (66.7) 33 (55.9)

	 หย่า/หม้าย/แยกกันอยู่ 65 (21.7) 46 (19.2) 19 (32.2)

การประกอบอาชีพ, n (%)

	 ท�ำงาน 135 (45.2) 122 (50.8) 13 (22.0)
<0.001*

	 ไม่ท�ำงาน 164 (54.8) 118 (49.2) 46 (78.0)

รายได้ต่อเดือน (บาท), n (%) Median (IQR)  

3,000 (700 - 10,000)

	 < 6,500 บาท 190 (63.5) 145 (60.4) 45 (76.3)
0.023*

	 ≥ 6,500 บาท 109 (36.5) 95 (39.6) 14 (23.7)

การออกก�ำลังกาย, n(%)

	 ≥ 30 นาที และ  

	 ≥ 3 ครั้ง/สัปดาห์

195 (65.2) 151 (62.9) 44 (74.6)

0.092
	 < 30 นาที หรือ  

	 < 3 ครั้ง/สัปดาห์

104 (34.8) 89 (37.1) 15 (25.4)
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ตารางที่ 2:

ผลการประเมินประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักด้วย FRAX

ผลการประเมิน FRAX n (%)

ค่า FRAX ของกระดูกที่ต�ำแหน่งส�ำคัญ (%)

	 < 20

median (IQR) 4.2 (2.7 – 7.2)

298 (99.7)

	 ≥ 20* 1 (0.3)

ค่า FRAX ของกระดูกสะโพก (%) median (IQR) 1 (0.4 – 2.4)

	 < 3 240 (80.3)

	 ≥ 3* 59 (19.7)
* มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี เมื่อค่า FRAX ของกระดูกที่ต�ำแหน่งส�ำคัญมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 20 และ/หรือ ค่า FRAX  
ของกระดูกสะโพกมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 3

ตารางที่ 1:

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

ลักษณะประชากร

 

รวม 

(299 คน)

ไม่ใช่กลุ่มความเสี่ยงสูง

ต่อการเกิดกระดูกหัก

ที่ระยะเวลา 10 ปี

(240 คน)

กลุ่มความเสี่ยงสูง

ต่อการเกิดกระดูกหัก

ที่ระยะเวลา 10 ปี

(59 คน)

ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

การดื่มกาแฟ, n (%)

	 < 4 แก้วต่อวัน 298 (99.7) 1 (0.4) 0 (0.0)
1.000f

	 ≥ 4 แก้วต่อวัน 1 (0.3) 239 (99.6) 59 (100.0)

ระยะเวลาที่โดนแสงแดด, n (%)  

0.724	 < 15 นาทีต่อวัน 56 (18.7) 44 (18.3) 12 (20.3)

	 ≥ 15 นาทีต่อวัน 243 (81.3) 195 (81.7) 47 (79.7)

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Chi-square test, Fisher exact test, Independent t-test

ผลการวิจัย
 	 ผลการศกึษาข้อมลูผูเ้ข้าร่วมวจิยัส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ

จ�ำนวน 197 คน (ร้อยละ 65.9) อายเุฉลีย่เท่ากบั 65.44±10.57 ปี 

ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 23 กก/ม2 

จ�ำนวน 216 คน (ร้อยละ 72.2) ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษาจ�ำนวน 161 คน (ร้อยละ 53.8) ส่วนใหญ่ไม่ได้

ประกอบอาชพีจ�ำนวน 164 คน (ร้อยละ 54.8) รายได้ต่อเดอืน

มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 3,000 (700 - 10,000) บาท ส่วนใหญ ่

มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 6,500 บาท จ�ำนวน 190 คน  

(ร้อยละ 63.5) ส่วนใหญ่ออกก�ำลังกายครั้งละ > 30 นาที  

และ > 3 ครัง้/สปัดาห์ จ�ำนวน 195 คน (ร้อยละ 65.2) ส่วนใหญ่ 

ดืม่กาแฟน้อยกว่า 4 แก้วต่อวนั จ�ำนวน 298 คน (ร้อยละ 99.7) 

และส่วนใหญ่โดนแสงแดด > 15 นาทีต่อวัน จ�ำนวน 243 คน 

(ร้อยละ 81.3) ปัจจัยเกี่ยวข้องที่ส่งผลต่อความเสี่ยงสูงต่อ 

การเกดิกระดกูหกัในระยะเวลา 10 ปี อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

ท่ีระดับ 0.05 (P<0.05) ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย  

การประกอบอาชีพ และ รายได้ต่อเดือน
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ตารางที่ 3:

การวิเคราะห์ตัวแปรเด่ียวและตัวแปรพหุ ของปัจจัยที่มีผลต่อภาวะความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี 

(FRAX® version 4.1) 

Crude OR

(95%CI)

ค่านยัส�ำคญั

ทางสถิติ

Adjusted OR

(95%CI)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

เพศ

	 ชาย 1 1

	 หญิง 2.35 (1.18, 4.67) 0.015* 3.41 (1.43, 8.13) 0.006*

อายุ (ปี) 

	 < 80 1

	 ≥ 80 18.40 (7.32, 46.23) <0.001* 20.69 (7.31, 58.56) <0.001*

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2) 

	 18.5 – 22.9 (ปกติ) 1 1

 	 < 18.5 (ต�่ำกว่าเกณฑ์) 2.57 (0.59, 11.24) 0.209 3.07 (0.58, 16.31) 0.188

	 ≥ 23 (สูงกว่าเกณฑ์) 0.48 (0.26, 0.90) 0.021* 0.44 (0.21, 0.91) 0.027*

สถานภาพ

	 โสด 1

	 สมรส 1.00 (0.41, 2.45) 0.997

	 หย่า/หม้าย/แยกกันอยู่ 2.01 (0.76, 5.31) 0.161

การประกอบอาชีพ

	 ท�ำงาน 1

	 ไม่ท�ำงาน 3.66 (1.88, 7.12) <0.001* 3.09 (1.47, 6.51) 0.003*

รายได้ต่อเดือน (บาท) 

	 ≥ 6,500 บาท 1

	 < 6,500 บาท 2.11 (1.10, 4.05) 0.025*

	 ผลการศึกษาพบว่า ค่า FRAX ของกระดูกที่ต�ำแหน่ง

ส�ำคัญมีค่ามัธยฐานเท่ากับร้อยละ 4.2 (2.7 – 7.2) และ 

จากกลุ ่มตัวอย่างพบผลการประเมิน FRAX ของกระดูก 

ทีต่�ำแหน่งส�ำคญัมค่ีามากกว่า/เท่ากบัร้อยละ 20 จ�ำนวน 1 คน 

(ร้อยละ 0.3) ส่วนค่า FRAX ของกระดูกสะโพกมีค่ามัธยฐาน

เท่ากับร้อยละ 1 (0.4 – 2.4) และจากกลุ่มตัวอย่างพบผล 

การประเมิน FRAX ของกระดูกสะโพกมีค่ามากกว่า/เท่ากับ

ร้อยละ 3 จ�ำนวน 59 คน (ร้อยละ 19.7) ความชุกของ

ประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 

10 ปี มีจ�ำนวน 59 คน (ร้อยละ 19.7) คิดจากกลุ่มตัวอย่าง 

ที่มีค่า FRAX ของกระดูกที่ต�ำแหน่งส�ำคัญหักมีค่ามากกว่า

หรือเท่ากับร้อยละ 20 และ/หรือ ค่า FRAX ของกระดูก

สะโพกหักมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3 โดยจากการเก็บ

ข้อมูลมีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 1 คน ที่มีทั้งค่า FRAX ของ

กระดกูทีต่�ำแหน่งส�ำคญัหกัมค่ีามากกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 20 

และค่า FRAX ของกระดูกสะโพกมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 3
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ตารางที่ 3:

การวิเคราะห์ตัวแปรเด่ียวและตัวแปรพหุ ของปัจจัยที่มีผลต่อภาวะความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี 

(FRAX® version 4.1) (ต่อ)

Crude OR

(95%CI)

ค่านยัส�ำคญั

ทางสถิติ

Adjusted OR

(95%CI)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

การออกก�ำลังกาย

	 ≥ 30 นาที และ ≥ 3 ครั้ง/สัปดาห์ 1

	 < 30 นาที หรือ < 3 ครั้ง/สัปดาห์ 0.58 (0.30, 1.10) 0.095

ระยะเวลาโดนแสงแดด

 	 ≥ 15 นาทีต่อวัน 1

 	 < 15 นาทีต่อวัน 1.14 (0.56, 2.21) 0.724
* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Binary logistic regression ด้วยวิธี Forward stepwise (Likelihood ratio) 

การวิเคราะห์ตัวแปรพหุปรับโดย : เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย สถานภาพ การประกอบอาชีพ รายได้ต่อเดือน การออกก�ำลังกาย ระยะเวลาโดนแสงแดด

 	 ข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์ตัวแปรพหุ (multivariate 

analysis) โดยใช้ binary logistic regression ด้วยวธิ ีforward 

stepwise (likelihood ratio) พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ภาวะความเส่ียงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (P<0.05) ได้แก่  

เพศหญิงจะเพิ่มโอกาสในการมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

กระดกูหกัในระยะเวลา 10 ปี มากกว่าเพศชายมากถงึ 3.41 เท่า 

(adj.OR 3.41,95%CI 1.43-8.13), อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 

80 ปี จะเพิม่โอกาสในการมคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิกระดกูหกั

ในระยะเวลา 10 ปี มากกว่าอายนุ้อยกว่า 80 ปี ถงึ 20.69 เท่า 

(adj.OR 20.69, 95%CI 7.31- 58.56), ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย 

ต�่ำกว่า 18.5 กิโลกรัม/เมตร2 จะเพิ่มโอกาสเกิดกระดูกหัก 

ในระยะเวลา 10 ปี มากกว่าผูท้ีม่ดัีชนีมวลกายปรกติ 3.07 เท่า 

(adj.OR 3.07, 95%CI 0.58-16.31) และผูท้ีไ่ม่ได้ประกอบอาชีพ 

จะเพิ่มโอกาสในการมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหัก 

ในระยะเวลา 10 ปี มากกว่าผูท้ีป่ระกอบอาชพีมากถงึ 3.09 เท่า 

(adj.OR 3.09, 95%CI 1.47-6.51) 

 
วิจารณ์ 
	 พบความชุกของประชากรเพศชายและหญิง ช่วงอายุ 

40-90 ปี ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 

10 ปี ในต�ำบลบางสีทอง จังหวัดนนทบุรี ร้อยละ 19.7  

โดยมีความเส่ียงสูงต่อภาวะกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน

และควรพจิารณารกัษาด้วยการใช้ยาเมือ่ร้อยละของโอกาสเส่ียง

ของการเกิดกระดูกสะโพกหักมากกว่าหรือเท่ากับ 3 และ/

หรือ ร ้อยละของโอกาสเสี่ยงที่กระดูกที่ต�ำแหน่งส�ำคัญ 

หักมากกว่าหรือเท่ากับ 207 ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับการศึกษา 

ของ Amena Firoz และคณะ ซึ่งคัดกรองประชากรเพศชาย

และหญิง ช่วงอายุ 40-90 ปี ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

กระดกูหกัในระยะเวลา 10 ปี โดยใช้เครือ่งมอื FRAX ในชมุชน

เมืองปุทุจเจรี ประเทศอินเดีย พบว่ามีความชุกร้อยละ 22.62 

จากการทบทวนงานวิจัยพบว่าความชุกมีค่าใกล้เคียงกัน

เนื่องจากออกแบบงานวิจัยคล้ายกัน ใช้เครื่องมือ FRAX ใน

การศึกษาเหมือนกัน โดยความชุกมีค่าต่างกันเล็กน้อยอธิบาย

ได้จากการท่ีเครื่องมือ FRAX พัฒนามาจากข้อมูลประชากร

ตามเชื้อชาติที่มีความแตกต่างกัน นอกจากนี้เมื่อคิดความชุก

แบ่งตามเพศ พบว่าเพศหญิงมีความชุกต่อการมีความเส่ียงสูง

ต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ร้อยละ 23.8  

ส่วนเพศชายมีความชุกต่อการมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

กระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ร้อยละ 11.7 อธิบายได้จาก

การศึกษาในครั้งนี้มีการเก็บข้อมูลในประชากรเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย

	 พบว่าเพศหญิงเพิ่มโอกาสในการมีความเสี่ยงสูงต่อ

การเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี มากกว่าเพศชาย 3.41 

เท่า (adj.OR 3.41,95%CI 1.43-8.13]) และ อายุมากกว่า

หรือเท่ากับ 80 ปี จะเพิ่มโอกาสในการมีความเสี่ยงสูงต่อการ
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เกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี มากกว่าอายุน้อยกว่า 80 ปี 

ถึง 20.69 เท่า (adj.OR 20.69, 95%CI 7.31-58.56) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ ประสิทธิ์ วงศ์ตรีรัตนชัย และ

คณะที่เก็บข้อมูลผู ้ป่วยอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป ที่มีกระดูก

สะโพกหกัในโรงพยาบาลในจงัหวดัเชยีงใหม่ในปี พ.ศ.2549-2550 

พบอุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกสะโพกหักในเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย 2.4 เท่า พบอุบัติการณ์ของการเกิดกระดูก

สะโพกหักต�่ำในกลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี ในทางตรงกันข้าม 

พบอุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกสะโพกหักเพิ่มขึ้นอย่างมาก

ในกลุ่มอายุ 70 ปี ขึ้นไป และพบอุบัติการณ์ของการเกิด

กระดูกสะโพกหักมากที่สุดในกลุ่มอายุ 84 ปี ขึ้นไป9 และ

สัมพันธ์กับข้อมูลด้านพยาธิสภาพของโรคกระดูกพรุน ซ่ึงเกิด

ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย อายุที่มากขึ้นเพิ่มความเสี่ยง 

ในการเกดิมากกว่า โดยมสีาเหตุส�ำคัญเกดิจากการขาดฮอร์โมน

เอสโตรเจนในหญิงวัยหมดประจ�ำเดือน ท�ำให้มีการกระตุ้น 

osteoclast ในการท�ำลายกระดูกมากขึ้นและเกิดการลดลง

ของมวลกระดูกตามมา10

	 พบว่าผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพจะเพิ่มโอกาสในการมี

ความเสีย่งสงูต่อการเกดิกระดูกหกัในระยะเวลา 10 ปี มากกว่า

ผู้ที่ประกอบอาชีพมากถึง 3.09 เท่า (adj.OR 3.09, 95%CI 

1.47-6.51) สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐพล ศิริซอสกุล 

และคณะ ที่พบว่าผู้ที่มีอาชีพเคลื่อนไหวน้อยจะเพิ่มโอกาส 

ในการมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดกระดูกหักมากกว่าคนท่ี

ประกอบอาชีพที่มีการเคลื่อนไหวมาก 3.1 เท่า (adj.OR 3.1, 

95%CI 1.2-9.1]11 และสัมพันธ์กับการศึกษาของ Anna 

Nordstrom และคณะ ที่พบว่าการเคลื่อนไหวที่น้อยส่งผลต่อ

ค่ามวลกระดูกที่ลดลงท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก

ในอนาคตได้12 และจากการศึกษาพบว่าผู้ที่มีดัชนีมวลกาย

มากกว่าหรือเท่ากับ 23 กิโลกรัม/เมตร2 เป็นปัจจัยป้องกัน

การมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี 

เมื่อเทียบกับผู้ที่มีดัชนีมวลกายปกติได้ร้อยละ 56 (adj.OR 

0.44, 95%CI 0.21-0.91) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Letícia Mazocco และคณะ ซึ่งศึกษาความสัมพันธ์ของดัชนี

มวลกายกับโรคกระดูกพรุนในหญิงวัยหมดประจ�ำเดือน 

ในประเทศบราซิล พบว่ามีความชุกของภาวะกระดูกพรุน

น ้อยกว ่าในหญิงที่มีดัชนีมวลกายเข ้าได ้กับภาวะอ ้วน  

เมื่อเทียบกับความชุกของภาวะกระดูกพรุนในหญิงที่มีดัชนี

มวลกายปกติและดัชนีมวลกายเข้าได้กับภาวะน�้ำหนักเกิน13 

และอธิบายได้จากแรงกด (mechanical load) ที่มากระท�ำ

ต่อกระดูกที่มากขึ้นจากน�้ำหนักตัวที่มาก ท�ำให้กระดูกเกิด

การปรับตัวต่อแรงเชิงกลที่กระท�ำ โดยการปรับขนาด รูปร่าง

และความหนาแน่นของกระดูกให้เหมาะสม

	 การศึกษานี้มีจุดเด่นคือเป็นการท�ำวิจัยเพื่อศึกษา

ความชุกของประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหัก

ในประชากรทั้งเพศชายและหญิงโดยใช้ FRAX ซึ่งยังไม่มี

ข้อมูลก่อนหน้านี้ในประเทศไทย และมีข้อจ�ำกัดคือ จาก 

ผลการศึกษามีประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

กระดูกหักในระยะเวลา 10 ปีจ�ำนวน 240 คน และมีกลุ่ม

ประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 

10 ปี จ�ำนวน 59 คน ซึ่งขนาดของประชากรทั้งสองกลุ่ม 

มคีวามแตกต่างกนัค่อนข้างมาก ท�ำให้เมือ่น�ำข้อมลูส่วนบคุคล

แต่ละหวัข้อมาวเิคราะห์ทางสถิต ิอาจเป็นสาเหตหุนึง่ท่ีท�ำให้เกดิ 

statistical significance ได้ และจากการศึกษานี้ไม่สามารถ

หาความเกี่ยวข้องของการดื่มกาแฟและประชากรที่มีความ

เสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักโดยใช้การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว

และตัวแปรพหุได้ เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างเพียง 1 คน ที่ดื่ม

กาแฟมากกว่าหรือเท่ากับ 4 แก้วต่อวัน จึงไม่สามารถค�ำนวณ 

odd ratio ได้ หากท�ำการศึกษาเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง

ที่มากกว่านี้ อาจวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการดื่มกาแฟกับ

ประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักได้

 
สรุปผลการวิจัย
	 ผลการเก็บข้อมูลประชากรอายุ 40-90 ปี ในชุมชน

ต�ำบลบางสีทอง อ�ำเภอบางกรวย จังหวัดนนทบุรี โดยใช้

แบบสอบถามทั่วไป และเครื่องมือ FRAX ผลการศึกษา 

เป็นดังนี้

	 1. ความชุกของประชากรท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

กระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 19.7

	 2. ปัจจัยที่ท�ำให้มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหัก

ในระยะเวลา 10 ปี ได้แก่ เพศหญิง อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 

80 ปี และผู ้ท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพ ส่วนค่าดัชนีมวลกาย 

ท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 23 กิโลกรัม/เมตร2 เป็นปัจจัยป้องกัน

ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ป ี
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319การศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ในต�ำบลบางสีทอง จังหวัดนนทบุรี โดยใช้เครื่องมือ Fracture Risk Assessment Tool (FRAX)
สริดา นิธิประดิษฐกุล

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคณุอาจารย์ทีส่ถาบนัฝึกอบรมหลกั โรงพยาบาล

พระนครศรีอยธุยา ทีไ่ด้ให้ความรูแ้ละค�ำปรกึษาในการท�ำวจิยั

ในคร้ังน้ี และขอขอบคณุเจ้าหน้าทีป่ระจ�ำโรงพยาบาลส่งเสรมิ 

สขุภาพต�ำบลบางสทีอง เครอืข่ายโรงพยาบาลบางกรวย ทีไ่ด้ให้

ความร่วมมอืในการด�ำเนินการท�ำวจัิย และติดต่อประสานงาน
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กท่ีมีความบกพร่อง 

ของพัฒนาการด้านภาษา

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาเป็นเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) ในผู้ดูแลเด็ก

ที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาอายุ 2-7 ปีที่มารับบริการที่หน่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ ่น  

คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล ระหว่างเดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 2562 ถึงเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 100 คน 

โดยใช้แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคลและแบบสอบถามคณุภาพชวีติขององค์การอนามยัโลกชดุย่อ ฉบบัภาษาไทย 

(WHOQOL- BREF-THAI) วิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน

ผลการวิจัย: ผู ้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 84 อายุเฉลี่ย  

38.06 ± 10.67 เดือน ส่วนใหญ่เป็นแม่บ้านร้อยละ 33 มีรายได้ ≤15,000 บาท ร้อยละ 40 ผู้ดูแลเด็กส่วนใหญ ่

มีระดับคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย และคุณภาพชีวิตด้านจิตใจอยู่ในระดับคุณภาพ

ชีวิตที่ดีร ้อยละ 51, 51, 54 ตามล�ำดับ ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมและคุณภาพชีวิต 

ด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับคุณภาพชีวิตปานกลางร้อยละ 51 และ 68 ตามล�ำดับ โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 

กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา คือ เพศของผู้ดูแล และการช่วยเหลือ

ตัวเองในชีวิตประจ�ำวันของเด็ก

สรุป: ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาในเด็กส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลหลักโดยเฉพาะ 

ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ผลการศึกษาครั้งนี้ให้ความเข้าใจใหม่เกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 

ของผู้ดแูลหลกัของเดก็ทีม่คีวามบกพร่องของพฒันาการด้านภาษาทีอ่าจเป็นประโยชน์ส�ำหรบับคุลากรทางการแพทย์ 

เพือ่ใช้ในวางแผนการรกัษาและให้การสนับสนนุท่ีเฉพาะเจาะจงแก่ผูด้แูลเดก็ เมือ่คณุภาพชีวติของผูด้แูลเดก็ดแีล้ว 

อาจท�ำให้เด็กได้รับการดูแลที่ดีขึ้น ซึ่งส่งผลต่อความเป็นอยู่ที่ดีของเด็กต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพชีวิต, ผู้ปกครอง, ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

วันที่รับบทความ 1 ธันวาคม 2563 วันแก้ไขบทความ 6 มิถุนายน 2564 วันตอบรับบทความ 7 มิถุนายน 2564
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Abstract
Objective: To explore the quality of life (QoL) and to investigate factors associated with QoL among 

caregivers of children with language impairment.

Methods: This study design was a cross-sectional descriptive study. The participants in this study 
were the caregivers of children with language impairment aged 2-7 years attending the Division 
of Developmental and Behavioral Pediatrics, Faculty of Medicine Vajira Hospital between 
November 2019 and October 2020 by using a questionnaire for the general data and the World 
Health Organization Quality of Life Brief – Thai (WHOQOL-BREF-THAI). Data were analyzed using 
the descriptive and inferential statistics.

Results: Most of the caregivers were female (84%) with mean age of 38.06±10.67 years old.  
Most of them were mother (65%), being housewives/husbands (33%), and having monthly 
income ≤15,000 (40%). The overall QoL, physical, and psychological aspects among caregivers 
of children with LI were at high levels, accounting for 51%, 51% and 54% of the sample 
respectively. While the QoL in the social relationships and environment aspects were at 
moderate levels, at 51% and 68% respectively. Factors associated with QoL were the gender 
of caregivers and self-help skills in daily activities of children.

Conclusion: Children with LI may affect their caregivers’ QoL, especially in the social relationships 
and environment aspects. These findings provide new insights into QoL of caregivers  
of children with LI that may be important when professionals consider comprehensive 
intervention and more specific support to improve their situation. It is expected that  
if caregivers’ QoL improves, they would provide greater parental care, which will further 
improve their children’s well-being.

Keywords: quality of life, caregivers, language impairment
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บทน�ำ
	 คณุภาพชวีติเป็นตวัชีว้ดัทีน่�ำมาใช้ในการวดัการบรกิาร

สุขภาพ1 องค์กรอนามัยโลกได้ให้ความหมายของค�ำว่า 

“คุณภาพชีวิต” ว่าเป็น “การรับรู้ของบุคคลภายใต้บริบท 

ของวัฒนธรรม ระบบคุณค่าต่าง ๆ ของบุคคลนั้น ซึ่งสัมพันธ์

กับเป้าหมายของชีวิต ความคาดหวัง มาตรฐานและสิ่งต่างๆ 

ที่เกี่ยวข้อง”2

	 เดก็ทีม่คีวามบกพร่องของพฒันาการด้านภาษา หมายถึง 

เด็กที่มีความบกพร่องของความเข้าใจภาษาและ/หรือการพูด3 

ปัญหาพัฒนาการด้านภาษาของเด็กอาจสร้างภาระการเลี้ยงดู

ให ้กับสมาชิกในครอบครัวโดยเฉพาะผู ้ดูแลหลัก โดยมี 

การศึกษาพบว่าผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการ

ด้านภาษามักจะได้รับผลกระทบจากปัญหาพัฒนาการ 

ด้านภาษาของเด็ก ซึ่งมีผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกาย 

ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม4-9 

เนื่องจากเด็กมีอุปสรรคในการด�ำเนินชีวิตด้วยตนเองและ

จ�ำเป็นต้องได้รบับรกิารบรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์

ต่าง ๆ ท�ำให้ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลเด็กที่จ�ำเป็นต้องรับภาระ

การเล้ียงดู ซ่ึงอาจส่งผลกระทบต่อผู้ปกครองทั้งความรู้สึก

เหนื่อยล้า ความเครียด เวลาส่วนตัวลดลง และค่าใช้จ่าย 

สูงขึ้น4,7,9 ซ่ึงส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลเด็ก 

นอกจากนี้ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กมีท้ัง

ปัจจยัด้านเดก็ เช่น โรคทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั5 ปัญหาด้านพฤตกิรรม8 

และปัญหาด้านการช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ�ำวัน4 และ

ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น โรคประจ�ำตัว4 อาชีพ4 การเป็นแม่คน8 

การว่างงาน8 เป็นต้น
	 ผู ้วิจัยจึงเล็งเห็นความส�ำคัญของความบกพร่อง 

ของพัฒนาการด้านภาษาที่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ดูแลหลัก จึงได้ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตและปัจจัย

ที่เกี่ยวข้อง เพื่อนําผลการศึกษาไปเป็นข้อมูลในการดูแล 

และให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้ดูแลหลักของเด็กได้มีคุณภาพชีวิตที่ดี

รอบด้าน

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพ่ือศกึษาคณุภาพชวีติของผูดู้แลเด็กทีม่คีวามบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษา

	 2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional descriptive study) โดยเก็บข้อมูล 

ระหว่างเดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 2562 ถงึเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2563 

โดยคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 

ผู ้วิจัยได้รับอนุญาตให้ทําวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล (เลขที่ 

124/2562)

เกณฑ์การคัดเข้า คือ

	 1.	 เป็นผู้ดูแลเด็กอายุ 2-7 ปี

	 2.	 เด็กได ้รับการวินิจฉัยว ่ามีความบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษา ได้แก่ ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา

ในด้านการแสดงออกทางภาษา (F80.1 expressive 

language disorder) และ/หรือความเข้าใจภาษา (F80.2 

mixed receptive-expressive language disorder) 

พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน (R62.0 delayed milestone in 

childhood) ออทิสติก (F84.0 autism spectrum disorder) 

ความบกพร่องของสติป ัญญา (F70-79 intellectual 

disabilities) ดาวน์ซินโดรม (Q90 down syndrome)

	 3.	 ให้การดูแลเด็กอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย  

6 เดือน รวมทั้งการพาเด็กมาพบแพทย์ตามนัดหรือ เข้ารับ

การรักษาแบบผู้ป่วยนอก

	 4.	 สามารถพูด อ่าน และ เขียนภาษาไทยได้เข้าใจ 

สื่อสารได้ชัดเจน

	 5.	 ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

เกณฑ์การคัดออก คือ 

	 1.	 ผู้ดูแลเด็กไม่ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย

ขนาดตัวอย่าง

	 จากสตูรค�ำนวณขนาดตวัอย่างส�ำหรบัค่าสดัส่วนดงันี้10
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	 โดย Zα/2 ใช้ระดับความเชือ่มัน่ที ่95% ดังนัน้ Zα/2 = 1.96 

และ d คือ ค่าความคลาดเคลื่อนสมบูรณ์ โดยก�ำหนด 

ค่าความคลาดเคลือ่นที ่10% ดังน้ัน d = 0.10 p คือ ค่าสดัส่วน

ประชากรหรือค่าความชุกสรุปผลการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

น้อยที่สุดที่ต้องใช้ในการศึกษาคือ 96 คน ดังนั้นจ�ำนวน 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับจ�ำนวน 100 คน

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 1.	 ผู ้วิจัยเริ่มเลือกอาสาสมัครซึ่งเป็นผู ้ดูแลเด็กที่มี

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาที่มารับบริการแก้ไข

การพูด การกระตุ้นพัฒนาการ หรือบริการทางการแพทย์ 

ท่ีหน ่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ ่น คณะแพทยศาสตร ์ 

วชิรพยาบาล ผู ้วิจัยเชิญชวนให ้เข ้าร ่วมโครงการวิจัย  

หากผู ้ ดู แล เด็กสนใจและได ้ ให ้ค� ำยินยอมด ้ วยวาจา  

(verbal consent) จึงด�ำเนินการวิจัย

	 2.	 หลังจากนั้นผู ้วิจัยบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับเด็กและ 

ผู ้ดูแลเด็กโดยการสัมภาษณ์ตามแบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป 

จากอาสาสมัคร

	 3.	 ผู ้วิจัยแจกแบบสอบถามคุณภาพชีวิตมีจ�ำนวน

ทั้งหมด 26 ข้อ ใช้เวลาในการตอบประมาณ 15 นาที โดยให้

อาสาสมคัรตอบแบบสอบถามแบบอสิระ โดยท�ำทีห้่องประชมุ 

หน่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ่น ในช่วงที่อาสาสมัครพาเด็ก 

มารับบริการแก้ไขการพูด การกระตุ้นพัฒนาการ หรือบริการ

ทางการแพทย์ ผู ้วิจัยจะขอรับแบบสอบถามคืนโดยส่งคืน 

ผู้วิจัยโดยตรงทันทีหลังจากท�ำแบบสอบถามเสร็จ ในกรณี 

ท่ีอาสาสมัครอ่านหนังสือไม่ออก ผู้วิจัยเป็นผู้ที่อ่านข้อความ

ทั้งหมดให้อาสาสมัครฟัง

	 4.	 หากอาสาสมัครตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน  

ซึ่งมีผลต่อการแปลผล ผู้วิจัยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลใหม่

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย

	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้ดูแลเด็ก ข้อมูล

ของเดก็ ข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัคณุภาพชวีติ

ของผู้ดูแลเด็กทั้งปัจจัยด้านเด็ก ได้แก่ เพศ อายุ โรคท่ีได้รับ

การวินิจฉัย การรับบริการอรรถบ�ำบัด การรับบริการกระตุ้น

พัฒนาการ ปัญหาด้านการช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ�ำวัน 

ปัญหาด้านพฤตกิรรม และสทิธกิารรักษา และปัจจัยส่วนบุคคล 

ได้แก่ ความสมัพนัธ์กบัเดก็ เพศ ระดบัการศกึษา อาชีพ รายได้ 

และโรคประจ�ำตัว

	 2.	 แบบสอบถามคณุภาพชวีติขององค์การอนามยัโลก

ชุดย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL- BREF-THAI) โดยสุวัฒน์ 

มหัตนิรันดร์กุลและคณะ พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพ

ชีวิตขององค์การอนามัยโลก 100 ข้อ โดยมีค่าความเชื่อมั่น 

ครอนบาคอัลฟ่าเท่ากับ 0.84 ค่าความเท่ียงตรงเท่ากับ 0.65 

WHOQOL- BREF-THAI เป็นข้อค�ำถามครอบคลุม 4 ด้าน 

ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย จิตใจ สัมพันธภาพทางสังคม และ 

สิ่งแวดล้อม มีท้ังหมด 26 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่  

26 – 130

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรม SPSS version 22 ในการวิเคราะห์ข้อมูล

เชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพื่อวิเคราะห์ลักษณะ

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาโดยการหาค่าร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และข้อมูลเชิงอนุมาน 

(inferential statistics) เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตของผู ้ปกครองเด็กท่ีมีความบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษาโดยใช้ Chi-Square Test หรือ Fisher’s 

exact test

ผลการวิจัย
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู ้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่อง 

ของพัฒนาการด้านภาษา

	 ผลการศกึษาพบว่า ส่วนใหญ่ผูด้แูลเดก็ทีม่คีวามบกพร่อง

ของพฒันาการด้านภาษามคีวามสมัพนัธ์เป็นมารดาร้อยละ 65 

รองลงมาเป็นญาต ิ(เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย ลงุ ป้า น้า อา) ร้อยละ 18 

โดยเป็นเพศหญิงร้อยละ 84 อายุเฉลี่ย 38.06 ± 10.67 เดือน 

โดยมีช่วงอายุ ≤ 40 ปีร้อยละ 58 ผู้ดูแลเด็กจบการศึกษา

ระดับมัธยมศึกษา ปวช. ปวส. หรืออนุปริญญาร้อยละ 55 

ส่วนใหญ่เป็นแม่บ้าน พ่อบ้าน หรือไม่ได้ท�ำงานมากที่สุด 

ร้อยละ 33 ผูด้แูลเดก็ทีม่คีวามบกพร่องของพฒันาการด้านภาษา 

มค่ีามธัยฐานของรายได้ต่อเดอืน 12,000 บาท (ค่าพสิยัควอไทล์  

0 - 20,000 บาท) ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 15,000 บาท

ร้อยละ 40 และไม่มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 72 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

ความสัมพันธ์กับเด็ก

	 บิดา 15 (15.0)

	 มารดา 65 (65.0)

	 ญาติ (เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย ลุง ป้า น้า อา) 18 (18.0)

	 อื่นๆ (เช่น พี่เลี้ยง) 2 (2.0)

อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  38.06 ± 10.67

 	 ≤ 40 ปี 58 (58.0)

	 41 - 60 ปี 37 (37.0)

	 > 60 ปี 5 (5.0)

เพศ

	 ชาย 16 (16.0)

	 หญิง 84 (84.0)

ระดับการศึกษา

	 ≤ ประถมศึกษา 16 (16.0)

	 มัธยมศึกษา/ปวช./ปวส./อนุปริญญา 55 (55.0)

	 ≥ ปริญญาตรีขึ้นไป 29 (29.0)

อาชีพ

	 ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ/พนักงานเอกชน 28 (28.0)

	 รับจ้าง/อาชีพอิสระ 24 (24.0)

	 ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 15 (15.0)

	 แม่บ้าน/พ่อบ้าน/ไม่ได้ท�ำงาน 33 (33.0)

รายได้ต่อเดือน (บาท), ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 12,000 (0 - 20,000)

	 ไม่มีรายได้ 30 (30.0)

	 ≤15,000 40 (40.0)

	 >15,000 30 (30.0)

โรคประจ�ำตัว

	 มี 28 (28.0)

	 ไม่มี 72 (72.0)
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ตารางที่ 2:

ข้อมูลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 59 (59.0)

	 หญิง 41 (41.0)

อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.96 ± 1.72

	 2-4 ปี 68 (68.0)

	 5-7 ปี 32 (32.0)

การวินิจฉัยโรค

	 ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา 40 (40.0)

	 พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 24 (24.0)

	 ออทิสติก 24 (24.0)

	 ความบกพร่องของสติปัญญา 8 (8.0)

	 ดาวน์ซินโดรม 4 (4.0)

วิธีการรักษาในช่วง 3 เดือน

	 อรรถบ�ำบัด 86 (86.0)

	 การกระตุ้นพัฒนาการ 38 (38.0)

สิทธิการรักษา

	 ไม่มี (ช�ำระเงินเอง) 15 (15.0)

	 มี (บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า, บัตรผู้พิการ, เบิกจ่ายตรง) 85 (85.0)

การช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ�ำวัน 

	 ไม่มีปัญหา 13 (13.0)

	 มีปัญหา 87 (87.0)

ปัญหาด้านพฤติกรรม

	 ไม่มีปัญหา 54 (54.0)

	 มีปัญหา 46 (46.0)

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการ 

ด้านภาษา

	 ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่เด็กที่มีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาเป็นเพศชายร้อยละ 59 อายุเฉลี่ย 

3.96 ± 1.72 ปี โดยมีช่วงอายุ 2 – 4 ปีร้อยละ 68 ส่วนใหญ่

เด็กได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา 

ร้อยละ 40 รองลงมาคือพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน และ 

ออทิสติก ร้อยละ 24 และ 24 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่เด็กได้รับ

การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในช่วง 3 เดือน 

ได้แก่ การแก้ไขการพูดมากถึงร้อยละ 86 โดยมีสิทธิการรักษา 

ได้แก่ บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า, บัตรผู ้พิการ, และ 

เบิกจ่ายตรงร้อยละ 85 การช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ�ำวัน

พบว่า เด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา 

มีปัญหาการช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ�ำวันร้อยละ 87  

และด้านพฤติกรรมร้อยละ 46 (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 3:

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

คุณภาพชีวิต ค่าเฉลี่ย

ส่วน

เบี่ยงเบน 

มาตรฐาน

คุณภาพชีวิต 

ไม่ดี

คุณภาพชีวิต 

ปานกลาง

คุณภาพชีวิต 

ดี

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ด้านร่างกาย 26.44 3.46 0 (0.0) 49 (49.0) 51 (51.0)

ด้านจิตใจ 23.00 3.10 0 (0.0) 46 (46.0) 54 (54.0)

ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 10.98 2.01 2 (2.0) 51 (51.0) 47 (47.0)

ด้านสิ่งแวดล้อม 27.58 4.65 1 (1.0) 68 (68.0) 31 (31.0)

คุณภาพชีวิตโดยรวม 95.17 11.57 0 (0.0) 49 (49.0) 51 (51.0)

ส่วนที่ 3 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่อง 

ของพัฒนาการด้านภาษา

	 ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่ผู ้ ดูแลหลักของเด็ก 

ที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาคุณภาพชีวิต 

โดยรวมอยู่ในระดับดีร้อยละ 51 และคุณภาพชีวิตรายด้าน 

ได้แก่ ด้านร่างกาย และด้านจิตใจ อยูใ่นระดับดีร้อยละ 51 และ 

54 ตามล�ำดบั ส่วนคุณภาพชวีติรายด้าน ได้แก่ ด้านสมัพนัธภาพ

ทางสงัคม และด้านสิง่แวดล้อมอยูใ่นระดับปานกลางร้อยละ 51 

และ 68 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

ส่วนที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

เด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา 

พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็ก 

ที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา ได้แก่ เพศของ 

ผู้ดูแลเด็ก และการช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ�ำวันของเด็ก 

โดยพบว่าผู ้ดูแลเด็กที่มีปัญหาการช่วยเหลือตัวเองในชีวิต

ประจ�ำวันมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่าผู ้ดูแลเด็กที่ไม่มีปัญหา 

ดังกล่าว และผู้ดูแลเพศชายมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่าผู้ดูแล

เพศหญิง (ตารางที่ 4)

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษามีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู ่ในระดับดี 

ร้อยละ 51 แตกต่างกบัการศกึษาของ Khoonrungsrisomboon4 

และ Charatcharungkiat และ Wacharasindhu5 ที่พบว่า 

คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู ้ดูแลเด็กอยู ่ในระดับปานกลาง  

จากการศกึษาของ Rattaz และคณะ11 พบว่าระดบัความรนุแรง

ของโรคออทิสติกส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็ก จากผล

การศกึษานีอ้าจเป็นไปได้ว่าโรคท่ีเดก็ได้รบัการวนิจิฉยัส่วนใหญ่

เป็นเด็กที่มีความบกพร่องเฉพาะด้านภาษาร้อยละ 40 และ 

ผูด้แูลเดก็กลุม่นีม้คีณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัดมีากกว่าผูด้แูลเดก็

ที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาในกลุ ่มอื่น ๆ  

ซึง่เดก็ท่ีมคีวามบกพร่องเฉพาะด้านภาษาจะมปัีญหาด้านภาษา

เป็นหลกั12 ในขณะทีก่ลุม่อืน่ ๆ เช่น พฒันาการทางล่าช้ารอบด้าน

จะมีปัญหาด้านภาษาท่ีเก่ียวข้องกับด้านสติปัญญา โดยมี

พัฒนาการล่าช้ามากกว่า 2 ด้าน13 ออทิสติกจะมีปัญหาด้าน

ภาษา สังคม และพฤติกรรม14 ดังนั้นลักษณะของโรคและ

ระดับความรุนแรงของโรคอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม

ของผู้ดูแลเด็ก อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ไม่ได้วิเคราะห์

เจาะจงในเรื่องระดับความรุนแรงของโรค รวมทั้งไม่ได้ศึกษา

เปรียบเทียบระหว่างผู ้ดูแลเด็กท่ีได ้รับการวินิจฉัยว ่าม ี

ความบกพร่องของพฒันาการด้านภาษาในแต่ละกลุม่อาการโรค  

ดังนั้นอนาคตจึงควรศึกษาเพิ่มเติมต่อไป
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ตารางที่ 4:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

ปัจจัย

คุณภาพชีวิตโดยรวม ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติ*

ไม่ดี/ปานกลาง คุณภาพชีวิตดี

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ข้อมูลเด็ก

เพศ

	 ชาย 29 (49.2) 30 (50.8) 0.971

	 หญิง 20 (48.8) 21 (51.2)

อายุ (ปี)

	 2-4 ปี 33 (48.5) 35 (51.5) 0.891

	 5-7 ปี 16 (50.0) 16 (50.0)

การวินิจฉัยโรค

	 ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา 18 (45.0) 22 (55.0) 0.875

	 พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 12 (50.0) 12 (50.0)

	 ออทิสติก 12 (50.0) 12 (50.0)

	 ความบกพร่องของสติปัญญา 4 (50.0) 4 (50.0)

	 ดาวน์ซินโดรม 3 (75.0) 1 (25.0)

การรับบริการอรรถบ�ำบัด

	 ใช่ 40 (46.5) 46 (53.5) 0.217

	 ไม่ใช่ 9 (64.3) 5 (35.7)

การรับบริการกระตุ้นพัฒนาการ

	 ใช่ 18 (47.4) 20 (52.6) 0.798

	 ไม่ใช่ 31 (50.0) 31 (50.0)

การช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ�ำวัน

	 ไม่มีปัญหา 3 (23.1) 10 (76.9) 0.045

	 มีปัญหา 46 (52.9) 41 (47.1)

ปัญหาด้านพฤติกรรม

	 ไม่มีปัญหา 22 (40.7) 32 (59.3) 0.073

	 มีปัญหา 27 (58.7) 19 (41.3)

สิทธิการรักษาของเด็ก

	 ไม่มี (ช�ำระเงินเอง) 9 (60.0) 6 (40.0) 0.355

	 ม ี(บตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า, บตัรผูพิ้การ, เบกิจ่ายตรง) 40 (47.1) 45 (52.9)
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ตารางที่ 4:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา (ต่อ)

ปัจจัย

คุณภาพชีวิตโดยรวม ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติ*

ไม่ดี/ปานกลาง คุณภาพชีวิตดี

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ข้อมูลของผู้ดูแล

ความสัมพันธ์กับเด็ก

	 บิดา 11 (73.3) 4 (26.7) 0.099

	 มารดา 29 (44.6) 36 (55.4)

	 ญาติ (เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย ลุง ป้า น้า อา) 9 (50.0) 9 (50.0)

	 อื่นๆ (เช่น พี่เลี้ยง) 0 (0.0) 2 (100.0)

เพศ

	 ชาย 12 (75.0) 4 (25.0) 0.023

	 หญิง 37 (44.0) 47 (56.0)

ระดับการศึกษา

	 ประถมศึกษา 9 (56.3) 7 (43.8) 0.580

	 มัธยมศึกษา/ปวช./ปวส./อนุปริญญา 28 (50.9) 27 (49.1)

	 ปริญญาตรีขึ้นไป 12 (41.4) 17 (58.6)

อาชีพ

	 รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ/บริษัทเอกชน 9 (32.1) 19 (67.9) 0.170

	 รับจ้าง/อาชีพอิสระ 14 (58.3) 10 (41.7)

	 ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 7 (46.7) 8 (53.3)

	 แม่บ้าน/พ่อบ้าน/ไม่ได้ท�ำงาน 19 (57.6) 14 (42.4)

รายได้ต่อเดือน (บาท), ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์)

	 ไม่มีรายได้ 18 (60.0) 12 (40.0) 0.101

	 ≤15,000 21 (52.5) 19 (47.5)

	 >15,000 10 (33.3) 20 (66.7)

โรคประจ�ำตัว

	 มี 18 (64.3) 10 (35.7) 0.057

	 ไม่มี 31 (43.1) 41 (56.9)  
P-value corresponds to Chi-square test or Fisher’s exact test.
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	 เมือ่พจิารณารายด้านพบว่า ผูด้แูลเดก็ทีม่คีวามบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษามีคุณภาพชีวิตรายด้าน ได้แก่ ด้าน

ร่างกายและด้านจติใจ อยูใ่นระดับทีดี่ สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Charatcharungkiat และ Wacharasindhu5 พบว่า

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจของผู้ดูแลเด็กในระดับดี โดยส่วนใหญ่

ไม่มีประวัติความเจ็บป่วยทางจิตเวช นอกจากนี้การศึกษา

ของ Khoonrungsrisomboon4 พบว่า ผู้ดูแลเด็กส่วนใหญ ่

ท่ีไม่มโีรคประจ�ำตวัมคีณุภาพชวีติดมีากกว่าผูท้ีม่โีรคประจ�ำตวั 

ซึ่งโรคประจ�ำตัวโดยเฉพาะโรคเรื้อรังส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู้ดูแลเด็ก จากผลการศึกษานี้อาจเป็นไปได้ว่าผู้ดูแล

เดก็ส่วนใหญ่ไม่มโีรคประจ�ำตัวร้อยละ 72 และมคุีณภาพชีวติดี

มากกว่าผู ้ที่มีโรคประจ�ำตัว แสดงให้เห็นการไม่มีโรคหรือ 

มีสุขภาพร่างกายที่ดี4 รวมทั้งมีสภาวะจิตใจที่ดีท�ำให้สามารถ

ปรับตัวกับความเครียดที่เกิดจากการเลี้ยงดูเด็กได้5 ส่งผล 

ต่อคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจของผู้ดูแลเด็ก

	 ส่วนคุณภาพชีวิตรายด้าน ได้แก่ ด้านสัมพันธภาพ 

ทางสังคมและด ้านสิ่ งแวดล ้อมอยู ่ ในระดับปานกลาง

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Khoonrungsrisomboon4  

และ Charatcharungkiat และ Wacharasindhu5 พบว่า 

คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม

ของผู้ดูแลเด็กอยู่ในระดับปานกลาง รวมทั้งการศึกษาของ 

Singh และคณะ6 และ Leung และคณะ7 พบว่า คุณภาพชีวิต

ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อมของผู้ดูแลเด็ก

ที่มีพัฒนาการล่าช้าอยู่ในระดับต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับผู้ดูแลเด็ก

ท่ัวไป จากผลการศึกษานี้อาจเป็นไปได้ว่าการดูแลเด็กที่มี

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา ท�ำให้ผู ้ดูแลหลัก 

ต้องเผชิญกับความรู้สึกวิตกกังวลเพิ่มมากขึ้นเกี่ยวกับอนาคต

ของตัวเองและเด็ก6 รวมทั้งต้องทุ่มเททั้งเวลา พลังกาย และ

พลังใจ ส่งผลให้การใช้เวลาส่วนตัว การควบคุมเวลาหรือ 

จัดระบบเวลาของตนเองน้อยลง7 ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 

ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อมของผู้ดูแลเด็ก

	 อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ไม่ได้ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ

คุณภาพชี วิตผู ้ดูแลเด็กทั่วไปที่ ไม ่มีความบกพร ่องของ

พัฒนาการด้านภาษา ซึ่งอาจช่วยให้เห็นความชัดเจนของ

คุณภาพชีวิตผู้ดูแลเด็กโดยรวมและคุณภาพชีวิตรายด้าน  

ทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และ

ด้านสิง่แวดล้อมมากยิง่ขึน้ ดังนัน้อนาคตจึงควรศกึษาเพิม่เตมิต่อไป

	 นอกจากนี้ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศของผู ้ดูแลเด็ก พบว่ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 

ของผู้ดูแลเด็กท่ีมีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา 

โดยเพศชายมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่าเพศหญิง แตกต่างกับ

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Vasilopoulou 

และ Nisbet8 ท่ีพบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 

โดยส่วนใหญ่มารดามีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่าบิดา จากผล 

การศึกษานี้เป็นที่น่าสนใจว่าบิดามีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า

มารดาร้อยละ 26.7 และ 55.4 ตามล�ำดับ จากการศึกษา 

ของ Xiang และคณะ15 อธิบายว่าบทบาทบิดาหรือสามี 

ในครอบครัวของสังคมจีนจะมีอ�ำนาจมากกว่ามารดาหรือ

ภรรยา อ�ำนาจดังกล่าวนี้ไม่เพียงบ่งบอกว่าบิดาเป็นบุคคล

ส�ำคญัในครอบครวัจนีเท่านัน้ แต่ยงับ่งบอกถงึความรบัผิดชอบ

และหน้าท่ีในครอบครัวเช่นกัน ดังนั้นบิดาจึงมักประสบ 

กับความรับผิดชอบและความเครียดท่ีสูงท่ีมีต่อครอบครัว

และเด็กที่มีความพิการ รวมทั้งบิดามีการแสดงบทบาท 

การมีส่วนร่วมในการดูแลและพัฒนาบุตรมากขึ้น เช่นเดียวกับ

ลกัษณะของสงัคมไทยในปัจจบัุน ท่ีมกีารเปลีย่นแปลงทางสังคม

และวัฒนธรรมอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งโครงสร้างครอบครัว  

ซึ่งมีลักษณะเป็นครอบครัวเดี่ยวมากข้ึน อาจท�ำให้บทบาท 

ในการดูแลบุตรมีการเปลี่ยนแปลง16 จึงส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตของเพศชายหรือบิดา อย่างไรก็ตามงานวิจัย

ที่ท�ำการศึกษาคุณภาพชีวิตบิดาของเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า 

มีจ�ำนวนน้อยเมื่อเทียบกับมารดา17 ดังนั้นอนาคตจึงควร

ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป อาจช่วยให้พบความชัดเจนมากขึ้น

	 ส่วนปัจจัยด้านเด็ก ได้แก่ การช่วยเหลือตัวเองในชีวิต

ประจ�ำวนั พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติของผูด้แูลเดก็

ที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา สอดคล้องกับ 

งานวจิยัของ Khoonrungsrisomboon4 ท่ีพบว่าการช่วยเหลอื

ตัวเองในชีวิตประจ�ำวันมีความสัมพันธ ์กับคุณภาพชีวิต 

ของผู้ดูแลเด็ก นอกจากนี้ Leung และคณะ7 พบว่า เด็กที่มี

ความพิการในระดับรุนแรงจ�ำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ

ดูแลทางด้านร่างกายจากผู้ดูแลมากกว่าเด็กที่มีความพิการ 

ในระดับน้อยกว่า จากผลการศึกษานี้อาจเป็นไปได้ว ่า 

ในครอบครัวท่ีมีสมาชิกเป ็นเด็กท่ีมีความบกพร่องของ

พฒันาการด้านภาษา เดก็กลุม่นีอ้าจมอีปุสรรคในการด�ำเนนิชีวิต

ด้วยตนเอง จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษท่ีต้องได้รับ
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การรักษาและรับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยกระบวนการ

ทางการแพทย์ต่าง ๆ เนื่องจากมีความพร่องของพัฒนาการ 

ท�ำให้ส่งผลกระทบต่อผูดู้แลเด็ก เพราะจ�ำเป็นต้องรบัภาระดแูล

เพิ่มขึ้นและต้องใช้ความอดทนสูง ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อ 

ผู้ดูแลเด็กทั้งความเหนื่อยล้า ความเครียด เวลาส่วนตัวลดลง 

และค่าใช้จ่ายสูงขึ้น4,7,9 ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ดูแลเด็ก

	 จากผลการศึกษานี้เป็นที่น่าสนใจว่าการรับบริการ

อรรถบ�ำบัดไม่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็ก 

ทีม่คีวามบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา จากผลการศกึษานี้

อาจเป็นไปได้ว่าเดก็ทีม่คีวามบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

ส่วนใหญ่ได้เข้ารับบริการอรรถบ�ำบัดในช่วง 3 เดือนมากถึง

ร้อยละ 86 ซ่ึงเด็กอาจมีระดับความรุนแรงของโรคน้อยถึง

ปานกลาง โดยทั่วไปเด็กที่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับบริการ

อรรถบ�ำบัดเป็นประจ�ำและบ่อยคร้ังน้ันอยู่ในระดับรุนแรง18 

อย่างไรกต็ามในการศึกษาน้ีไม่ได้วเิคราะห์เจาะจงในเร่ืองความถ่ี

ของการรับบริการอรรถบ�ำบัด อาจท�ำให้ไม่เห็นความสัมพันธ์

ระหว่างการรับบริการอรรถบ�ำบดัทีส่่งผลโดยตรงต่อคณุภาพชีวติ

ของผู้ดูแลหลัก

	 การวิจัยครั้งนี้มีข้อดี คือ เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิต

ของผู ้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการทางภาษา 

โดยใช้เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF ซึ่งเป็น 

ที่ยอมรับอย่างกว้างขวาง อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดของการวิจัย

ครั้งนี้ ประการแรก คือ งานวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะประชากร 

ผู ้ดูแลเด็กที่มีความบกพร ่องของพัฒนาการด ้านภาษา 

อายุระหว่าง 2–7 ปีที่มารับบริการที่หน่วยพัฒนาการเด็ก 

และวยัรุน่ คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล ซึง่เป็นโรงพยาบาล

ระดบัตตยิภมู ิและกลุม่ตัวอย่างในการศกึษาครัง้นีเ้ป็นการคดัเลอืก

เฉพาะผู้ดูแลเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษาเป็นหลกัและเป็นรอง ซึง่มคีวามหลากหลาย

ของอาการโรค (ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา พัฒนาการ

ล่าช้ารอบด้าน ออทิสติก ความบกพร่องของสติปัญญา  

และดาวน์ซินโดรม) จงึไม่สามารถใช้เป็นตัวแทนของผูด้แูลเดก็

ท่ีมีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาทั้งหมดได ้ 

ประการที่สอง คือ งานวิจัยนี้ไม่ได้ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ

คณุภาพชวีติผูด้แูลเดก็ทัว่ไปทีไ่ม่มคีวามบกพร่องของพฒันาการ

ด้านภาษาในบริบทเขตเมือง ซึ่งอาจช่วยให้เห็นความชัดเจน

ของคณุภาพชวีติผูด้แูลเดก็มากยิง่ขึน้ ดงันัน้ในอนาคตอาจศกึษา

เฉพาะเจาะจงในผูด้แูลเดก็ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่ามคีวามบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาในแต่ละกลุ่มอาการโรค หรือควรมี

การศึกษาเชิงทดลองเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู ้ดูแลหลัก 

ของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษากับผู้ดูแล

เดก็ทัว่ไป ประการสดุท้าย คอื ปัจจยับางปัจจยัไม่ได้ท�ำการศึกษา 

ในครั้งนี้อาจสัมพันธ์กับระดับคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลหลัก 

ของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา เช่น 

ความเจบ็ป่วยทางจติเวชของผูด้แูลหลกั ความพอเพยีงของรายได้ 

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม เป็นต้น

สรุป
	 ความบกพร่องของพฒันาการด้านภาษาในเดก็ส่งผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลหลักโดยเฉพาะด้านสัมพันธภาพ

ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ผลการศึกษาครั้งนี้มีประโยชน์

ส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์เพื่อวางแผนการรักษาและ

ให้การสนบัสนนุทีเ่ฉพาะเจาะจงแก่ผูด้แูลเดก็ ดงันัน้การประเมนิ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลหลักของเด็กที่มีความบกพร่องของ

พฒันาการด้านภาษาสามารถน�ำมาใช้ร่วมกับกระบวนการรกัษา

ของเด็ก เพื่อท�ำให้ผู้ดูแลเด็กมีคุณภาพชีวิตที่ดีในทุก ๆ ด้าน 

นอกจากนี้เมื่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กดีแล้ว อาจท�ำให้

เด็กได้รับการดูแลท่ีดีข้ึน ซ่ึงส่งผลต่อความเป็นอยู่ท่ีดีของเด็ก
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วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับ และ หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับในนักศึกษาแพทย์

ชั้นพรีคลินิก คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ในนักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก คณะแพทยศาสตร์

วชริพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช ปีการศกึษา 2558 เครือ่งมอืท่ีใช้ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไป  

แบบประเมนิคณุภาพการนอนหลบัฉบบัภาษาไทย แบบประเมนิความเครยีดฉบบัศรธีญัญา แบบประเมนิความรู้

เรื่องสุขอนามัยการนอนหลับ และแบบประเมินเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนาแสดงในรูปของความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ใช้สถิติ chi-square test Fisher’s Exact test 

และ logistic regression analysis ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับคุณภาพการนอนหลับ

ผลการวิจัย:นักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก 204 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 54.9 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดีร้อยละ 77.9 

มีระดับความเครียดปานกลางร้อยละ 41.2 มีปัญหาสุขอนามัยการนอนหลับเรื่องการรับประทานอาหารมื้อดึก

ร้อยละ 75.5 และการดืม่กาแฟหรอืเครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนีช่วงเยน็ถงึก่อนเข้านอนร้อยละ 43.6 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์ 

กับคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ได้แก่ ระดับความเครียด และความรุนแรงของเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต  

และ การดื่มกาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนช่วงเย็นถึงก่อนนอน โดยพบความสัมพันธ์กับระดับความเครียด 

มากถึงมากที่สุดสูงที่สุด (ORAdj= 11.50, 95%CI = 2.54-51.99)

สรุป: นักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิกมีความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีสูงมาก โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้แก่  

ระดับความเครียด ความรุนแรงของเหตุการณ์ความเครียด และ การดื่มกาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนช่วงเย็น

ถงึก่อนนอนจึงควรมกีารเฝ้าระวงัปัญหาการนอนหลบั ภาวะเครยีด และให้ความรูเ้กีย่วกบัสขุอนามยัการนอนหลบั

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพการนอนหลับ, ความเครียด, นักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก, สุขอนามัยการนอนหลับ

วันที่รับบทความ 8 ธันวาคม 2563 วันแก้ไขบทความ 31 มกราคม 2564 วันตอบรับบทความ 2 มิถุนายน 2564
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Abstract
Objective: To study the prevalence and associated factors of poor sleep quality in pre-clinical-year 

medical students, Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University. 

Method: A cross-sectional descriptive study was conducted on preclinical-year medical students  
in 2015. Self-reported questionnaires consisted of demographic data, Thai version of  
the Pittsburgh sleep quality index, Stress-5 questionnaires, sleep hygiene questionnaires  
and 1-year life stress event questionnaire. Descriptive statistics were presented as frequency, 
percent and mean. The chi-square test, Fisher’s Exact test and logistic regression analysis  
were used to find the associated factors of poor sleep quality. 

Results: There were 204 preclinical medical-student participants; 54.9% were female. Prevalence  
of poor sleep quality was 77.9%. Majority of participants had moderate level of stress  
(41.2%). Poor sleep hygiene consisted of late meal and evening caffeine consumption  
were found (75.5% and 43.6%, respectively). Associated factors of poor sleep quality were  
the severe to very severe level of stress (ORAdj= 11.50, 95%CI = 2.54-51.99), severity of life 
stress events, and evening caffeine consumption.

Conclusion: Prevalence of poor sleep quality in preclinical medical students was substantial.  
Its associated factors were stress level, severity of life stress events, and evening  
caffeine consumption. Surveillance and relevant preventive measures should be taken. 

Keywords: sleep quality, stress, preclinical medical students, sleep hygiene
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บทน�ำ
	 ปัญหาการนอนหลับเป็นปัญหาที่พบบ่อยในประชากร

ทั่วไป จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ใหญ่ร้อยละ 35 มีปัญหา

นอนไม่หลับ1 มีปัจจัยหลายชนิดที่ส่งผลต่อปัญหานี้ ได้แก่ 

อายุ เพศ ความเจ็บป่วย สภาวะอารมณ์ เหตุการณ์ในชีวิต 

อุณหภูมิ ลักษณะที่นอน ผู้ร่วมห้อง พฤติกรรม ความเชื่อและ

ทัศนคติต่อการนอน ที่ไม่เหมาะสม2 การนอนที่ไม่มีคุณภาพ

ยังส่งผลให้เกิดผลเสียด้านสุขภาพ สังคม และคุณภาพชีวิต 

อีกด้วย3

	 จากการศกึษาปัญหาการนอนของนกัศกึษามหาวทิยาลยั

ในประเทศไทย พบว่านักศึกษามีปัญหาด้านการนอนร้อยละ 

48.1 - 76.34-5 ซึง่มากกว่านักศึกษาในต่างประเทศ ทีม่คีวามชุก

ร้อยละ 19.7-57.5 และเมื่อท�ำการศึกษาในกลุ่มนักศึกษา 

ต่างคณะ6 พบว่านักศึกษาแพทย์เป็นกลุ่มที่มีปัญหาการนอน

มากที่สุด โดยมีช่วงเวลาการนอนเฉลี่ยน้อยกว่านักศึกษา 

คณะนิติศาสตร์และเศรษฐศาสตร์ นอกจากนี้ยังพบว่า 

กลุม่นกัศกึษาแพทย์มช่ีวงเวลาการเรยีนมาก แต่มเีวลาว่างน้อย 

ประกอบกับมีพฤติกรรมศึกษาบทเรียนก่อนเข้านอน จึงส่งผล

ให้เกิดปัญหาการนอนหลับมากกว่านักศึกษาคณะอื่นๆ

	 นักศึกษาแพทย์ที่มีปัญหาการนอนหลับนั้น อาจส่งผล 

กระทบต่อด้านต่างๆ ดังนี้ 1) ด้านร่างกาย ซึ่งจะท�ำให้ระบบ

การท�ำงานของร่างกายผิดปกติ เช่น มีอาการปวดศีรษะ7  

2) ด้านจิตใจท�ำให้สุขภาพจิตแย่ลง มีอาการหงุดหงิดง่าย 

เชื่องช้า และอาจท�ำให้เกิดโรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า 

โรควิตกกังวล8 3) ด้านการเรียน การนอนที่ไม่เพียงพอ 

ท�ำให้สมาธิความจ�ำระยะสั้นแย่ลงและเกิดความง่วงระหว่าง

วัน9 ท�ำให้การเรียนรู ้และการท�ำงานมีประสิทธิภาพลดลง  

4) ด้านคณุภาพชวีติ ท�ำให้ไม่มเีวลาในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั 

และส่งผลต่อความสัมพันธ์กับผู้อื่น10 

	 ในด ้านของป ัจจัยเสี่ยงต ่อป ัญหาการนอนหลับ 

ในนักศึกษาแพทย์ จากการศึกษา11 พบว่า นักศึกษาแพทย์

เพศหญิง นักศึกษาแพทย์ในชั้นปีที่สูงกว่า นักศึกษาแพทย์ 

ที่มีทัศนคติต ่อการนอนหลับที่ไม ่ดี นักศึกษาแพทย์ท่ีใช ้

อินเตอร์เน็ตตอนกลางคืน นักศึกษาแพทย์ที่ศึกษาในภาควิชา

ศัลยศาสตร์ และเวชศาสตร์ฉุกเฉิน นักศึกษาแพทย์ท่ีมี 

โรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (obstructive sleep 

apnea) ล้วนเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ 

ที่ไม ่ดี นอกจากนี้ยังพบว่านักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก  

มีความเข้าใจในเรื่องสุขลักษณะการนอนท่ีไม่เพียงพอ12  

ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุท่ีท�ำให้เกิดปัญหาการนอนหลับได้ แต่ทั้งนี้

การศึกษาที่ผ่านมานั้นเป็นศึกษาในนักศึกษาแพทย์ทุกชั้นปี 

ยงัไม่เคยมกีารศกึษาเฉพาะในชัน้พรคีลนิกิมาก่อน ซึง่การศกึษา 

ในชัน้พรคีลนิกิมข้ีอดคีอืสามารถลดปัจจยักวนในแง่ของรปูแบบ

การเรยีนการสอนได้ เพราะมช่ีวงเวลาการเรยีนทีค่ล้ายคลงึกนั 

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับ

และป ัจจัยที่ เกี่ยวข ้องในนักศึกษาแพทย ์ชั้นพรีคลินิก  

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

เพื่อเป็นประโยชน์ในการช่วยเหลือและส่งเสริมคุณภาพ 

การนอนหลับที่ดีของนักศึกษาชั้นพรีคลินิกต่อไป

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศกึษาคณุภาพการนอนหลบั และหาปัจจัยท่ีเกีย่วข้อง

กับคุณภาพการนอนหลับในนักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

วิธีการศึกษา
	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง 

(cross-sectional descriptive study) โดยมีเกณฑ  ์

การคัดเลือกผู ้เข ้าร ่วมศึกษา (inclusion criteria) คือ 

นักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ปีการศึกษา 2558 และมีเกณฑ์

การคัดออก (exclusion criteria) คือ เป็นนักศึกษาแพทย ์

ที่เป็นผู้ร่วมวิจัยในการศึกษานี้ 

	 จ�ำนวนตัวอย่างได้จากการค�ำนวณโดยสูตรค�ำนวณ

ความชุก (prevalence) ดังนี้ n = [z2-p(1-p)] / d2 และ 

แทนค่าความชุกคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี23 เท่ากับ 0.48 

แทนค่า Error (d) เท่ากับ 0.1 ได้จ�ำนวนตัวอย่างทั้งหมด 

จากนักศึกษาแพทย์ช้ันพรีคลินิก ท่ีสมัครใจเข้าร่วมวิจัย

จ�ำนวน 204 คน ด�ำเนินการเก็บข้อมูลตั้งแต่ธันวาคม 2558 

ถึงมกราคม 2559 หลังได้รับเอกสารรับรองโครงการวิจัย 

เลขท่ี 97/2558 จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยั

ในคนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
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พรไพลิน ธรรมสุภาพงศ์  รัชพงศ์ ทองพูล  วงศธร สี่หิรัญวงศ์

	 กลุ่มตวัอย่างทกุราย ได้ทราบวตัถปุระสงค์ของการศกึษา

และลงชื่อยินยอมเข้าร ่วมการศึกษาด้วยความสมัครใจ  

โดยแบบสอบถามประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 1) แบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป (demographic data) 2) แบบประเมินคุณภาพ

การนอนหลับฉบับภาษาไทย (Thai version of the 

Pitttsburgh sleep quality index, T-PSQI)13,14 3) แบบประเมนิ

ความเครียดฉบบัศรธีญัญา (stress-5 questionnaires, ST-5)14  

4) แบบประเมินความรู้เรื่องสุขอนามัยการนอนหลับ (sleep 

hygiene)15 5) แบบประเมินเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต 

(1-year life stress event questionnaire)16

	 แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคลทัว่ไป (demographic data) 

ประกอบด้วย อาย ุเพศ สถานภาพ ชัน้ปี ทีพ่กัอาศยั โรคประจ�ำตวั

	 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย 

(Thai version of the Pitttsburgh sleep quality index, 

T-PSQI)13-14 ประกอบด้วยค�ำถาม 9 ข้อ มีความตรงและ 

ความเที่ยงที่ดี ค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 

0.73 ค่าความไว 89.6 ค่าความจ�ำเพาะ 86.5 แปลผลโดยน�ำ

ค�ำตอบมาจัดเป็น 7 องค์ประกอบ แต่ละองค์ประกอบ 

มีค่าคะแนนระหว่าง 0-3 คะแนน คะแนนรวมมีค่าระหว่าง 

0-21 คะแนน โดยคะแนนรวมที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5  

หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี มากกว่า 5 หมายถึง  

มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี	

	 แบบประเมินความเครียดฉบับศรีธัญญา (stress-5 

questionnaires, ST-5)14 มีความตรงและความเที่ยงที่ดี  

ค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากบั 0.85 ประกอบด้วย 

ข้อค�ำถาม 5 ข้อ ค�ำตอบเป็นระดับคะแนน 0-3 คะแนน แปลผล

แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 0-4 คะแนน หมายถึงเครียดน้อย,  

5-7 คะแนน หมายถึงเครียดปานกลาง, 8-9 คะแนน หมายถึง

เครียดมาก, 10-15 คะแนน หมายถึงเครียดมากที่สุด

	 แบบประเมินความรู ้เรื่องสุขอนามัยการนอนหลับ 

(sleep hygiene) ผู้วิจัยจัดท�ำขึ้นเอง อ้างอิงตามค�ำแนะน�ำ

ของ Friedman และคณะ15 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 12 ข้อ 

ค�ำตอบ คือ ใช่ ไม่ใช่ และไม่ทราบ ข้อที่ตอบถูกคิดเป็น  

1 คะแนน ข้อที่ตอบผิดหรือตอบไม่ทราบคิดเป็น 0 คะแนน 

คะแนนรวมจากผู ้ท�ำแบบสอบถามที่ตอบถูกในแต่ละข้อ  

น�ำมาคิดเป็นร้อยละเพื่อประเมินความรู้เกี่ยวกับสุขอนามัย

การนอนหลับ

	 แบบประเมินเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต (1-Year 

Life Stress Event Questionnaire)16 ฉบับภาษาไทย  

ใช้วัดระดับเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต มีความแม่นย�ำ 

และความน่าเชื่อถืออยู่ในเกณฑ์ดี Cronbach's coefficient 

0.99 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 43 ข้อ แบ่งเหตุการณ์

ความเครียดเป็น 5 ด้าน คือ ด้านสุขภาพ 7 ข้อ ด้านครอบครัว 

12 ข้อ ด้านเศรษฐกจิ 6 ข้อ ด้านการงาน 10 ข้อ และด้านสงัคม 

8 ข้อ แบ่งระดับความรุนแรงเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต

เป็น ต�่ำ ปานกลาง และสูง โดยผู้ท่ีมีเหตุการณ์ความเครียด 

ในชีวิตระดับสูง คือ ผู้ท่ีได้คะแนนมากกว่า mean+SD ผู้ที่มี

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิตระดับปานกลาง คือผู ้ที่ได้

คะแนนระหว่าง mean±SD และผู้ท่ีมีเหตุการณ์ความเครียด

ในชีวิตระดับต�่ำ คือ ผู้ที่ได้คะแนนน้อยกว่า mean-SD

	 การวิเคราะห์ข ้อมูลทางสถิติใช ้โปรแกรม SPSS 

version 22.0 วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคล คณุภาพการนอนหลับ 

ระดับความเครียด ความรู้เรื่องสุขอนามัยการนอนหลับ และ

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากนั้น

วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับโดยใช้

สถิติ chi-square test และ Fisher’s Exact test วิเคราะห์

ปัจจัยท�ำนายคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี โดยใช้สถิติ logistic 

regression ซึง่ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถติไิว้ทีน้่อยกว่า 0.05 

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 204 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(ร้อยละ 54.9) ร้อยละ 95.6 มีอายุระหว่าง 18-21 ปี  

เป็นนักศึกษาช้ันปีท่ี 1 มากท่ีสุด (ร้อยละ 41.2) ส่วนใหญ่

อาศัยท่ีหอพักนอกมหาวิทยาลัย (ร้อยละ 68.6) มีกลุ ่ม

ตัวอย่างที่มีโรคประจ�ำตัว 49 คน (ร้อยละ 24.0) โดยโรคที่พบ

มากที่สุด คือ โรคภูมิแพ้ จ�ำนวน 21 คน (ร้อยละ 10.3)  

รองลงมาคือโรคระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 8.3) 

	 ในด้านสุขอนามัยการนอนหลับ (sleep hygiene 

practice) พบว่า นกัศกึษาแพทย์ช้ันพรคีลนิกิมกีารรบัประทาน

อาหารมื้อดึก ร้อยละ 75.5 การดื่มกาแฟหรือเครื่องดื่มที่มี

คาเฟอนีช่วงเยน็ถงึก่อนเข้านอน ร้อยละ 43.6 การดืม่แอลกอฮอล์

ช่วงเยน็ถงึก่อนเข้านอน ร้อยละ 15.5 และการสบูบหุรีช่่วงเยน็

ถึงก่อนเข้านอน ร้อยละ 2.0



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2564

336 คุณภาพการนอนหลับ และปัจจัยที่เกี่ยวข้องในนักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิกคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
โชติมันต์ ชินวรารักษ์  พันตรี เกิดโชค  วิศรัชต์ พฤฒิถาวร  จิดาภา เตี่ยมังกรพันธุ์  ชนิภรณ์ ลีลาประเสริฐวงศ์  ณิชารีย์ วงศ์ศรีนันท์  ธนกิจ มาลัยกฤษณะชลี  ธราดล มุ่งขันติวงศากุล  ธีรเมธ เปรื่องเมธางกูร  ปาริฉัตร ดิษฐ์สมบูรณ์  
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	 ด้านคุณภาพการนอนหลับ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมาก 

ถึง 159 คน มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี (ร้อยละ 77.9)  

มีคะเเนน PSQI เฉลี่ย 7.37±2.45 โดยคะเเนนมากที่สุดคือ 

17 และคะเเนนน้อยที่สุดคือ 1 

	 ด้านระดับความเครียด ได้ข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่าง 

ท้ังส้ิน 203 คน ส่วนใหญ่มีระดับความเครียดปานกลาง  

(ร ้อยละ 41.2) รองลงมาคือ มีระดับความเครียดน้อย  

(ร ้อยละ 29.9) ระดับความเครียดมาก (ร้อยละ 17.6)  

และระดับความเครียดมากที่สุด (ร้อยละ 11.3) 

	 เหตุการณ์ความเครียดที่นักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก

ประสบมากที่สุดใน 1 ปีที่ผ ่านมา 3 อันดับแรก ได้แก่  

การเปลีย่นแปลงเกีย่วกบัการนอนเป็นประจ�ำ เช่น นอนไม่หลบั 

เวลานอนไม่แน่นอน โดยมีนักศึกษาแพทย์ถึงร้อยละ 50 

ประสบปัญหานี ้รองลงมาคอืมคีวามเจบ็ป่วยทีท่�ำให้ต้องหยดุงาน 

หรือหยุดท�ำกิจกรรมตามปกติ และอันดับที่สาม คือ มีการใช้

ก�ำลัง แรงงาน มากกว่าปกติ (เช่น ออกก�ำลังกายมากกว่าปกติ 

ท�ำงานออกแรงมากกว่าปกติ) จัดระดับความเครียด ได้ว่า  

มีความเครียดต ่อเหตุการณ์ในชีวิตปานกลางมากท่ีสุด  

(ร้อยละ 67.6) ตามด้วยมีความเครียดสูง (ร้อยละ 16.2)  

และความเครียดต�่ำ (ร้อยละ 15.7) (ตารางที่ 2)

	 จากการประเมินความรู้ด้านสุขอนามัยการนอนหลับ 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างไม่ทราบ หรือมีความเข้าใจผิดเกี่ยวกับ 

สุขอนามัยการนอนหลับ ในหัวข ้อต ่อไปนี้  มากท่ี สุด  

1. การสบูบุหรี ่ดืม่แอลกอฮอล์ ท�ำให้ตืน่บ่อย และนอนไม่หลบั 

(ไม่ทราบหรือผิด ร้อยละ 57.4) 2. อาหารท่ีควรบริโภค 

ในช่วงก่อนนอน ถ้ารู้สึกว่าหิว คือ นม 1 แก้ว (ร้อยละ 52.9) 

3. ถ้าเข้านอนแล้วประมาณ 10-15 นาที นอนไม่หลับให้ลุก 

ไปท�ำกิจกรรมเบาๆ ก่อน เมื่อรู้สึกง่วงค่อยกลับมานอนใหม่ 

(ร้อยละ 51.5) 4. ถ้าง่วงหลังกินข้าวกลางวัน ควรนอนหลับ 

ไม่เกิน 1 ชั่วโมง (ร้อยละ 51) 5. หลังตื่นนอน รับแสงอาทิตย์

ธรรมชาตอ่ิอนในช่วงเช้า มผีลดต่ีอการนอนหลบัในช่วงกลางคนื 

(ร้อยละ 50)

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ 

ของนักศึกษาแพทย์ ช้ันพรีคลินิก จากการศึกษาพบว่า  

การดืม่กาแฟหรอืเครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนีช่วงเยน็ถงึก่อนเข้านอน 

ระดบัความเครยีด และความรนุแรงของเหตกุารณ์ความเครยีด

ในชีวิต มีความสัมพันธ ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม ่ดี 

(ตารางที่ 3) และจากการวิเคราะห์ logistic regression  

พบว่าระดับความเครียดมากถึงมากที่สุด (ORAdj= 11.50, 

95%CI = 2.54-51.99) ความรนุแรงของเหตกุารณ์ความเครยีด

ในชีวิตสูง (ORAdj= 3.85, 95%CI=1.80-8.23) และการดื่ม

กาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนช่วงเย็นถึงก่อนเข้านอน 

(ORAdj= 3.37, 95%CI=1.49-7.65) และ เพิ่มความเส่ียง 

ต่อคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย (participants’ characteristic) (n = 204)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

92

112

45.1

54.9

อายุ (ปี)

	 18

	 19

	 20

	 21

	 ≥ 22

29

65

60

41

9

14.2

31.9

29.4

20.1

13.4
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย (participants’ characteristic) (n = 204) (ต่อ)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

Mean±SD = 19.37±1.26, Min = 18, Max = 27

ชั้นปี ชั้นปีที่ 1

	 ชั้นปีที่ 2

	 ชั้นปีที่ 3

84

58

62

41.2

28.4

30.4

ที่พักอาศัย

	 หอพักภายในมหาวิทยาลัย

	 หอพักนอกมหาวิทยาลัย

	 บ้าน

23

140

41

11.3

68.6

20.1

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี

	 มี

148

49

72.5

24.0

โรคที่พบส่วนใหญ่ 

	 โรคภูมิแพ้

	 โรคระบบทางเดินหายใจ

	 โรคระบบทางเดินอาหาร

	 โรคทางระบบเลือด

	 โรคที่มีอาการปวดเรื้อรัง

	 ปวดศีรษะจากความเครียด

21

17

4

3

3

1

10.3

8.3

2.0

1.5

1.5

0.5

การรับประทานอาหารมื้อดึก

	 รับประทาน

	 ไม่รับประทาน

154

49

75.5

24.0

การดื่มกาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนช่วงเย็นถึงก่อนเข้านอน

	 ดื่ม

	 ไม่ดื่ม

89

114

43.6

55.9

การดื่มแอลกอฮอล์ช่วงเย็นถึงก่อนเข้านอน

	 ดื่ม

	 ไม่ดื่ม

32

171

15.5

83.3

การสูบบุหรี่ช่วงเย็นถึงก่อนเข้านอน

	 สูบ

	 ไม่สูบ

4

199

2.0

97.5

คุณภาพการนอนหลับ(PSQI)

	 ดี

	 ไม่ดี

45

159

22.1

77.9
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ตารางที่ 2:

ความรุนแรงของเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต (n = 203)

ความรุนแรงของ เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ความเครียดต�่ำ 32 15.7

ความเครียดปานกลาง 138 67.6

ความเครียดสูง 33 16.2

ตารางที่ 3:

แสดงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับ (n = 204)

ปัจจัย

คุณภาพการนอนหลับ

χ2 ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ
ดี (n = 45) ไม่ดี (n = 159)

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

22 (23.9)

23 (20.5)

70 (76.1)

89 (79.5)

0.335 0.563

ชั้นปี

	 ชั้นปีที่ 1

	 ชั้นปีที่ 2

	 ชั้นปีที่ 3

22 (26.2)

11 (19.0)

12 (19.4)

62 (73.8)

47 (81.0)

50 (80.6)

1.420 0.492

ที่พักอาศัย

	 หอพักภายในมหาวิทยาลัย

	 หอพักภายนอกมหาวิทยาลัย

	 บ้าน

3 (13.0)

33 (23.6)

9 (22.0)

20 (87.0)

107 (76.4)

32 (78.0)

1.274 0.529

โรคประจ�ำตัว

	 มี

	 ไม่มี

31 (20.9)

12 (24.5)

117 (79.1)

37 (75.5)

0.271 0.603

โรคทางระบบหายใจ

	 มี

	 ไม่มี

2 (11.8)

41 (22.8)

15 (88.2)

139 (77.2)

0.373a

การรับประทานอาหารมื้อดึก

	 รับประทาน

	 ไม่รับประทาน

30 (19.5)

15 (30.6)

124 (80.5)

34 (69.4)

2.670 0.102

การดื่มกาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนช่วงเย็นถึงก่อนนอน

	 ดื่ม

	 ไม่ดื่ม

11 (12.4)

34 (2 9.8)

78 (87.6)

80 (70.2)

8.836 0.003**
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ตารางที่ 3:

แสดงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับ (n = 204) (ต่อ)

ปัจจัย

คุณภาพการนอนหลับ

χ2 ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ
ดี (n = 45) ไม่ดี (n = 159)

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

การดื่มแอลกอฮอล์ช่วงเย็นถึงก่อนนอน

	 ดื่ม

	 ไม่ดื่ม

7 (21.9)

38 (22.2)

25 (78.1)

133 (77.8)

0.002 0.965

การสูบบุหรี่ในช่วงเย็นถึงก่อนนอน

	 สูบ

	 ไม่สูบ

0

45 (22.6)

4 (100.0)

154 (77.4)

0.577a

ช่วงคะแนนแบบทดสอบความรู ้เร่ือง สขุอนามยัการนอนหลบั

	 0 – 10

	 11 – 14

	 15 – 18

14 (24.6)

17 (21.0)

13 (20.3)

43 (75.4)

64 (79.0)

51 (79.7)

0.370 0.831

ระดับความเครียด

	 น้อย ถึง ปานกลาง

	 มาก ถึง มากที่สุด

43 (29.7)

2 (3.4)

102 (70.3)

57 (96.6)

16.827 <0.001**

ความรุนแรงของเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต

	 ต�่ำ ถึง ปานกลาง

	 สูง

42 (24.7)

3 (9.1)

128 (75.3)

30 (90.9)

3.905 0.048*

*P<0.05, **P<0.01, a = Fisher’s Exact test

ตารางที่ 4:

แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี

ตัวแปร Adjusted 

odds ratio

95% CI ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติLower Upper

ระดับความเครียด

	 น้อย ถึง ปานกลางa

	 มาก ถึง มากที่สุด 11.50 2.54 51.99 0.002 **

ความรุนแรงของเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต

	 ต�่ำ-ปานกลางa

	 สูง 3.85 1.80 8.23 0.001 **

การดื่มกาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนช่วงเย็นถึงก่อนนอน

	 ไม่ดื่ม

	 ดื่ม 3.37 1.49 7.65 0.004 **
**P<0.01, a = reference group ใช้สถิติ logistic regression analysis โดยน�ำตัวแปรเพศ ระดับความเครียด ความรุนแรงของเหตุการณ์ความเครียด 
ในชีวิต และการดื่มกาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนช่วงเย็นถึงก่อนนอนเข้าสมการ
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อภิปรายผลการวิจัย
	 งานวจิยันี ้พบความชกุของคุณภาพการนอนหลบัทีไ่ม่ดี

ในนักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก ร้อยละ 77.94 ซึ่งใกล้เคียงกับ

ผลการศึกษาในนักศึกษามหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง ณ ภาคใต้ 

ประเทศไทย5 และการศกึษาในนกัศกึษาแพทย์ซาอดุอิาระเบยี 

ซ่ึงพบคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี เท่ากับร้อยละ 7117  

แต ่สูงกว ่าการศึกษาอื่นส ่วนใหญ่ที่ท�ำการศึกษาท้ังใน

นักศึกษาแพทย์ไทย4,18 และนักศึกษาแพทย์ในต่างประเทศ 

ที่มีค่าความชุกอยู่ที่ร้อยละ 30 ถึง 59 6,19-21 ความชุกที่สูงกว่า

ในงานวิจัยนี้อาจเกิดจาก 1) ช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล เนื่องด้วย 

ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลในช่วงเวลาใกล้ช่วงสอบ จึงอาจส่งผลให้ 

มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม ่ดีผ ่านการลดจ�ำนวนชั่วโมง 

การนอนหลับเพือ่อ่านหนงัสอื หรอืการดืม่เครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนี

เพิ่มขึ้น 2) สภาพแวดล้อมที่แตกต่างกัน เช่น รูปแบบการเรียน

และการประเมินผล ที่อาจมีความแตกต่างกัน

	 งานวจิยันีพ้บความชกุของความเครยีดในระดบัปานกลาง 

(ร้อยละ 41.2) และพบระดับน้อย (ร้อยละ 29.9) ซึ่งใกล้เคียง

กบัระดบัความเครยีดในนกัศกึษาแพทย์ชัน้พรคีลนิกิ ในการศกึษา

ของวรุณา22 แต่ต�่ำกว่าความชุกของความเครียดของนักศึกษา

แพทย์ชัน้คลนิกิจากการศึกษาของวนิิตรา23 และการศกึษาของ 

Naruttha24 ความชกุจากการศกึษานีน้้อยกว่า เมือ่เปรยีบเทียบ 

กบัการศกึษาระดบัความเครียดในนักศึกษาแพทย์ในต่างประเทศ25-26 

ที่พบระดับความเครียด ต้ังแต่ร ้อยละ 31 ถึง 68 ท้ังนี้ 

อาจเน่ืองจากความแตกต่างของเครื่องมือแบบวัด เชื้อชาติ 

ระยะเวลาทีท่�ำการศกึษา และรปูแบบการศกึษาของแต่ละประเทศ

	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี ได้แก่ 

ระดบัความเครยีดและความรนุแรงของเหตกุารณ์ความเครยีด

ในชวิีต ซ่ึงพบว่าระดับความเครยีดมากถงึมากทีส่ดุ เพิม่ความเสีย่ง

ต่อคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี ความสัมพันธ์นี้สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของ Almojali ที่ความเครียดสูงเพิ่มความเสี่ยง

ต่อคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 3.56 เท่า17

	 ความสัมพันธ ์ระหว ่างภาวะเครียดกับคุณภาพ 

การนอนหลับที่ไม ่ดี สามารถอธิบายได้จากเมื่อมีภาวะ

ความเครียด ร่างกายจะมีการกระตุ ้นการท�ำงานระบบ 

sympathetic ให้ร่างกายมกีารหลัง่ Corticotropin Releasing 

Hormone (CRH) ซึง่ท�ำให้ cortisol มากขึน้ น�ำไปสูก่ารตืน่ตวั

ของร่างกาย serotonin น้อยลง การเข้าสู่การหลับลึกยากขึ้น 

และ norepinephrine มากขึ้น ส่งผลให้ร่างกายเกิดอาการ

ตื่นตัวมากกว่าปกติ

	 ปัจจยัอืน่ทีก่ารศกึษานีพ้บว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพ

การนอนหลบัทีไ่ม่ด ีคอืการดืม่กาแฟหรอืเครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนี

ช่วงเย็นถึงก่อนเข้านอน ความสัมพันธ์เชิงบวกนี้ขัดแย้งกับ 

ผลการศึกษา บางการศึกษาที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง 

การทานคาเฟอนีกบัคณุภาพการนอนหลบั9,19,21 แต่กส็อดคล้อง

กับอีกหลายการศึกษา ที่พบว่ามีความสัมพันธ์ดังกล่าว 

อย่างมีนัยส�ำคัญ27-29 อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดของข้อค�ำถาม

เก่ียวกับการดืม่เครือ่งดืม่ท่ีมคีาเฟอนีในงานวจิยันีค้อืเป็นค�ำถาม 

ใช่หรือไม่ โดยไม่ได้ประเมินปริมาณคาเฟอีนที่บริโภคต่อวัน

	 การศกึษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างเพศกบัคณุภาพ

ของการนอนหลบั สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้านี ้ทีไ่ม่พบ

ความแตกต่างระหว่างคุณภาพการนอนหลับของเพศหญิง

และชาย6,19,30 ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับคุณภาพ

ของการนอน ซึง่เป็นความสมัพนัธ์ทีพ่บได้บ่อยในการศกึษาอืน่ 

สามารถอธิบายได้จากช่วงอายุท่ีแคบของกลุ่มตัวอย่าง ที่กว่า 

ร้อยละ 95 มีอายุระหว่าง 18 ถึง 22 ปี ซึ่งจัดเป็นช่วง 

วัยเดียวกันทั้งหมด นอกจากนี้ยังไม่พบความสัมพันธ์ของชั้นปี

กบัคณุภาพของการนอนหลบั ซึง่น่าจะเกดิจากความคล้ายคลงึกนั

ของรูปแบบการเรียนการสอนของพรีคลินิกทั้งสามชั้นปี

	 ผลการศึกษาเก่ียวกับความเข้าใจท่ีผิดเก่ียวกับความรู้

ด้านสุขอนามัยการนอนหลับ (sleep hygiene) มีถึง 5 ข้อ  

ท่ีมีนักศึกษามากกว่าร้อยละ 50 ไม่ทราบหรือเข้าใจผิด  

ผู้วิจัยเห็นว่าเป็นเรื่องท่ีส�ำคัญ เนื่องจากการมีความรู้ท่ีถูกต้อง 

ย่อมเป็นพื้นฐานของการลดปัญหาการนอนหลับในนักศึกษา

แพทย์ และยังเป็นการป้องกันการกระจายข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง 

ตามหน้าท่ีของแพทย์ท่ีจ�ำเป็นต้องให้ความรู ้เรื่องสุขภาพ 

แก่ประชาชน

	 จุดแข็งของการศึกษานี้ คือเป็นการศึกษาคุณภาพ 

การนอนหลับในนักศึกษาแพทย์ช้ันพรีคลินิก ซ่ึงมีรูปแบบ 

การเรียนท่ีต่างจากนักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิก และก็ต่างจาก

นักศึกษาคณะอื่น อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดคือเป็นการวิจัย 

เชิงพรรณนา จึงไม่สามารถบอกความเป็นเหตุหรือผลของ

ปัจจัยได้ และแบบสอบถามท่ียงัไม่ครอบคลมุถึงปรมิาณ รปูแบบ 

และระยะเวลาในการใช้สารที่เกี่ยวข้องกับการนอน ได้แก่ 

การบรโิภคเครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนี การดืม่แอลกอฮอล์ การสบูบหุรี่ 
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สรุป
	 นักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิกมีความชุกของคุณภาพ

การนอนหลับที่ไม่ดีสูง และยังขาดความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับ

สุขลกัษณะการนอนทีด่ ี ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัคณุภาพการนอน

ที่ไม่ดี ได้แก่ ระดับความเครียดที่สูง และ ความรุนแรงของ

เหตกุารณ์ความเครยีดระดบัสงู และการดืม่เครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนี

ช่วงเยน็ถงึก่อนเข้านอน จงึควรมกีารเฝ้าระวงัปัญหาการนอนหลบั 

ภาวะเครียด และให้ความรู้เกี่ยวกับสุขอนามัยการนอนหลับ 

ในนักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษานี้ได้รับทุนส่งเสริมการวิจัยทางการแพทย์ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารย ์นายแพทย์ตะวันชัย  

จิรประมุขพิทักษ์ ที่ได้อนุเคราะห์ให้ใช้แบบประเมินคุณภาพ

การนอนหลับฉบับภาษาไทย โรงพยาบาลศรีธัญญา ที่ได้

อนุเคราะห์ให้ใช้แบบประเมินความเครียดฉบับศรีธัญญา  

และอาจารย์สมจิตร์ นคราพานิช ที่ได้อนุเคราะห์ให้ใช ้

แบบประเมนิเหตกุารณ์ความเครยีดในชวีติ ขอขอบคณุผูร่้วมวจัิย

ทุกท่าน และนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 3 คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล ที่ได้เสียสละเวลาให้ความร่วมมือในโครงการ
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