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ค�ำชี้แจงการส่งบทความ

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

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

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

ค�ำแนะน�ำในการเขียนบทความ
	 การวิจัยแบบสุ ่ม การวิจัยเพ่ือการวินิจฉัยโรค และการวิจัยเชิง
สังเกต ควรจะตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของเกณฑ์ตามแนวทางของ 
Consort 2010 checklist, STARD checklist และ STROBE checklist 
ตามล�ำดับ ผู้นิพนธ์สามารถอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมได้ผ่านทาง website 
ของวชิรเวชสาร
	 ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทางการเขียนบทความทาง
วทิยาศาสตร์สขุภาพของคณะบรรณาธกิารวารสารนานาชาต ิ(International 
Committee of Medical Journal Editors) ซึ่งมีรายละเอียดทาง website 
http://www.icmje.org/recommendations/ ดังจะสรุปไว้เป็นแนวทาง
ดังต่อไปน้ี คือ บทความท่ีส่งเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงตามล�ำดับ 
ดังนี้ ชื่อเรื่องและผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ เนื้อหาหลัก กิตติกรรมประกาศ เอกสาร
อ้างอิง
	 1.	 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเร่ืองให้กะทัดรัด ได้ใจความชัดเจน 
ไม่ใช้ตัวย่อใด ๆ ชื่อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ภาษาไทยทั้งหมด ภาษาอังกฤษที่มีใน
ชื่อเร่ืองให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขียนทับศัพท์ ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ 
ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็กยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ตัวพิมพ์
ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ชื่อเร่ืองภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ในอักษรต้นตัว
แรกของทุกค�ำ ยกเว้นค�ำบุพบท
	 2.	 ผู ้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล และคุณวุฒิของ 
ผู ้นิพนธ์ คุณวุฒิภาษาไทย เขียนด้วยตัวย่อตามพจนานุกรม เช่น พ.บ. 
ว.ว.ศัลยศาสตร์ หรือ วท.บ. กศ.บ. คุณวุฒิภาษาอังกฤษ ให้เขียนตัวย่อโดยไม่
ต้องมีจุด เช่น MD, PhD, FICS, FRCST, MRCOG เป็นต้น หลังคุณวุฒิให้ใส่
เครื่องหมายเชิงอรรถ (footnotes) ก�ำกับให้รายละเอียดสถานที่ท�ำงานใน
บรรทัดล่างของหน้าแรก เชิงอรรถใช้ตัวเลขเรียงจากเลข 1 ข้ึนไป และให้ใส่
เครื่องหมายดอกจันหลังคุณวุฒิของชื่อผู้ติดต่อ หรือ corresponding au-
thor และให้ e-mail address ของผู้ติดต่อในบรรทัดล่างสุดของหน้าแรกต่อ
จากรายละเอียดสถานที่ท�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 (conclu-
sion) โดยวัตถุประสงค์ควรกล่าวถึงจุดมุ่งหมายหลักที่ต้องการศึกษาหรือ
ทฤษฎีที่ต้องการทดสอบ วิธีด�ำเนินการวิจัยควรรวมถึงรูปแบบการท�ำวิจัย 
สถานที่ท�ำการวิจัย จ�ำนวนและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง วิธีการรักษาหรือ
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ทดลอง ผลการวิจัยหมายถึงผลลัพธ์ส่วนที่ส�ำคัญที่สุดของการศึกษา และสรุป
ควรเน้นถึงความส�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 ให้ระบุว่าผู้นิพนธ์แต่ละท่านมี con-
flict 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 com-
munication นิพนธ์ต้นฉบับควรมีเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 30 รายการ และไม่
ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป เอกสารอ้างอิงทั้งหมด รวมท้ังเอกสาร
อ้างอิงภาษาไทย ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ โดยเขียนตาม Vancouver 
guideline ซึ่งก�ำหนดโดย International Committee of Medical Jour-
nal 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, Navamindrad-
hiraj 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-Octo-
ber 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 mem-
bers of the editorial board members who are expertise in the 
field to review the content in terms of ethics, methodology, ac-
curacy, 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 pub-
lication 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 cop-
ies 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 accu-
racy, 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 dou-
ble-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 manu-
script
	 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 Biomedi-
cal 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 dupli-
cate, 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 
without subheading is required for case report and review articles 
and should be limited to 300 words. Below the English abstract 
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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 inter-
vention. 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 modifi-
cation 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 em-
phasize 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 pre-
sented 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 pre-
ferred. The references should be upto- date in that subject and 
be no more than 30 references for original articles. The ‘Vancou-
ver 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. Evi-
dence 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 altera-
tions 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 Veteri-
nary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 Electronic journals/data
	 International Committee of Medical Journal Editors. 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Pub-
lication 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 re-
vision or clarification should be thoroughly addressed or revised 
accordingly. The revised manuscript must be underlined or high-
lighted 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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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles)

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนของทารกแรกเกิด ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล	 433

(Risk Factors Associated with Birth Asphyxia of Neonate at Faculty of Medicine, Vajira Hospital)
	 อัจจิมา สูงสถิตานนท์, ศศิวรรณ สุทัสน์มาลี

การศึกษาเปรียบเทียบความเสี่ยงต่อปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรมเด็กเล็ก (ก่อนวัยเรียน) ระหว่างเด็กที่ได้รับ	 441

การเลี้ยงดูที่บ้านและเด็กที่เข้าศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

(Developmental and Behavioral Risks in Children Raised at Home, Compared with Children 

Who Attend Child Care Centers)
	 ลีลารพิน จงวัฒนสวัสดิ์, ชาญยุทธ์ ศุภคุณภิญโญ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาที่หน่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ่น	 455

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล: การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง

(Health-Related Quality of Life among Children with Language Impairment at the Division of 

Developmental and Behavioral Pediatrics Faculty of Medicine Vajira Hospital: a Cross-Sectional 

Descriptive Study)	
	 ณัฐวิภา วาณิชย์เจริญ

การเปรียบเทียบระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินก่อนและหลังการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วย	 469

โรคหืดก�ำเริบของโรงพยาบาลวชิรพยาบาลในผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบ

(Comparison of The Emergency Department Length of Stay Before and After Using 

the Vajira Hospital Asthmatic Care Guidelines)
	 ประกิจ จันทร์งาม, จุฬณี สังเกตชน

การศึกษาผลการผ่าตัดตัดไตที่บริจาคในผู้บริจาคที่มีชีวิตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง	 479

ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล

(Result of Laparoscopic Living Donor Nephrectomy in Vajira Hospital)
	 ฐิตวัฒน์ วงศ์อัมพรพัฒน์, ปภาภัค ณ สงขลา
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Abstract
Objective: To determine risk factors associated with birth asphyxia in pregnancies. 

Methods: A case control study was conducted by including 578 newborns delivered at Vajira Hospital 
between January 2018 and March 2020. Cases were 289 women who delivered the baby  
with Apgar score ≤ 7 at 1 minute, while the controls were 289 women who delivered the baby 
with Apgar score > 7 at 1 minute. The data was collected from medical records. Antepartum 
factors, intrapartum factors and newborn factors were analyzed with univariate analysis  
and binary logistic regression analysis.

Results: Factors significantly associated with birth asphyxia included breech presentation  
(OR 3.18, 95% CI 1.10-9.22), vacuum extraction (OR 10.06, 95% CI 2.00-50.45), cesarean section 
(OR 2.53, 95% CI 1.59-4.03), preterm delivery (OR 6.62, 95% CI 3.26-13.46) and birthweight  
< 2500 grams (OR 3.49, 95% CI 1.54-7.90).

Conclusion: The statistically significant risk factors associated with birth asphyxia were breech 
presentation, vacuum extraction, cesarean section, preterm delivery and birthweight  
< 2500 grams.

Keywords: birth asphyxia, risk factors
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล

วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาย้อนหลงัแบบมกีลุม่ควบคมุ (case control study) เกบ็ข้อมลูจากบันทึกทางเวชระเบยีน

และแบบบันทึกการคลอดของหญิงต้ังครรภ์ ที่มาคลอดที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ตั้งแต่ มกราคม 2561  

ถงึ มนีาคม 2563 กลุ่มศึกษาคือทารกที่มีคะแนน Apgar ที่ 1 นาทีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 จ�ำนวน 289 คน  

และกลุ่มควบคุม คือ ทารกที่มีคะแนน Apgar ที่ 1 นาทีมากกว่า 7 จ�ำนวน 289 คน เปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง

กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยศึกษาปัจจัยก่อนคลอด ระหว่างคลอด และทารกหลังคลอด โดยใช้สถิติ t-test 

และ chi-square ค�ำนวณทางสถิติโดยวิธีวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกขั้นเดียวและการวิธีวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก

หลายตัวแปร

ผลการศึกษา: ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ได้แก่ การคลอดที่มีส่วนน�ำเป็นก้น (OR 3.18, 

95% CI 1.10-9.22), วิธีคลอดที่ใช้เครื่องดูดสุญญากาศ (OR 10.06, 95% CI 2.00-50.45), การผ่าตัดคลอด 

ทางหน้าท้อง (OR 2.53, 95% CI 1.59-4.03),  ภาวะคลอดก่อนก�ำหนด (OR 6.62, 95% CI 3.26-13.46)  

และภาวะน�้ำหนักแรกคลอดน้อยกว่า 2500 กรัม (OR 3.49, 95% CI 1.54-7.90)

สรุป: ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ การคลอด 

ที่มีส่วนน�ำเป็นก้น วิธีคลอดที่ใช้เครื่องดูดสุญญากาศ การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ภาวะคลอดก่อนก�ำหนด  

และ ภาวะน�้ำหนักแรกคลอดน้อยกว่า 2500 กรัม 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน, ปัจจัยเสี่ยง

วันที่รับบทความ 8 มกราคม 2564  วันแก้ไขบทความ 6 สิงหาคม 2564  วันตอบรับบทความ 24 พฤศจิกายน 2564
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Introduction
	 Birth asphyxia is a perinatal event, in serious 

cases leading to a fatal outcome with risk of death 

or permanent sequelae1. The severe birth asphyxia 

often causes of mental retardation and epilepsy. 

The mild birth asphyxia lead to attention deficits 

and hyperactivity2.

	 The World Health Organization (International 

Classification of Diseases) has divided birth asphyxia 

into 2 categories: severe birth asphyxia, which is 

defined by a 1-minute Apgar score between 0-3  

and moderate birth asphyxia, which is defined by  

an Apgar score between 4-73-4.

	 According to data from the Ministry of Public 

Health, Thailand reported in 2010 showed that  

the incidence of birth asphyxia in Thai pregnant 

women was 22.8%5. Therefore, to prevent and 

reduce the incidence of birth asphyxia, the factors 

that affect the condition must be characterized.

	 The aim of this retrospective case control 

study was to identify the important risk factors for 

birth asphyxia among pregnant women. The second 

objective was to assess the prevalence of low Apgar 

score at 5 minutes.

Materials and methods
	 This is retrospective study. Data were 

collected at Vajira Hospital, Navamindradhiraj 

University between January 2018 and March 2020 

with the ethical approval of Vajira Institutional 

Review Board (registered Number 094/63).  

The inclusion criteria were pregnant women  

who attended at antenatal clinic and delivered  

at Vajira Hospital at a gestational age at or beyond 

24 weeks which calculated from last menstrual 

period or ultrasonography at first or second 

tr imester. Birth with major fetal anomaly, 

chromosomal abnormality, stillbirth and incomplete 

data record were excluded. 

	 The study population was calculated  

from the previous studies4,6,7. The 289 subjects  

for each group were recruited using computer 

generated numbers until the sample size was 

attained. Cases were the women who delivered  

the baby with Apgar score ≤ 7 at 1 minute,  

while controls were the women who delivered  

the baby with Apgar score >7 at 1 minute.

	 The collected data were divided into 3 

groups; antepartum factors, intrapartum factors and 

newborn factors. Antepartum factors were age,  

the number of antepartum visits (ANC), gravida, 

gestational age (GA), diabetes disorders, hypertensive 

disorders, intrauterine growth restriction (IUGR)  

and abnormal amniotic fluid index (AFI).

	 Intrapartum factors were fetal presentation, 

chorioamnionitis, meconium-stained amniotic fluid, 

intrauterine fetal status, predelivery sedative 

treatment, oxytocin use, cephalopelvic disproportion 

(CPD), shoulder dystocia and delivery route 

(spontaneous vaginal delivery, cesarean delivery or 

vacuum extraction). Newborn factors were newborn 

birth weight, multiple gestations and preterm 

delivery which means delivery before 37 weeks’ 

gestation.

	 All data was entered and analyzed using  

SPSS version 22.0. Descriptive statistics reported as 

the percentage, mean, standard deviation, median, 

minimum and maximum. Analysis of qualitative 

data for relationship between different factors 

associated with birth asphyxia was performed by 

using Chi -square test or Fisher’s exact test.  

The quantitative data were analyzed by using 

student t-test. A p-value of <0.05 was considered  

to be statistically significant. After a univariate 
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Table 1:
Clinical characteristics and demographic data

Case group
(n = 289)

Control group
(n = 289)

P value

Age (years) 29.64±7.32 27.43±7.13 <0.001

Nullipara 159 (55.0) 134 (46.4) 0.038

Smoking 2 (0.7) 2 (0.7) 1.000

Drug abuse 6 (2.1) 2 (0.7) 0.154

Number of ANC < 5 times 46 (15.9) 21 (7.3) 0.001

Anemia 108 (37.4) 104 (36.0) 0.730

Maternal complications 60 (20.8) 30 (10.4) 0.001
Data are mean (SD) or n (%)
Abbreviation: ANC = antenatal care

analysis and selection of variables with statistical 

significance, a multivariate analysis was performed 

using Binary Logistic Regression.

Results 
	 Data of all 578 subjects (289 study and  

289 control subjects) were enrolled in this study. 

Demographic and clinical characteristics of  

both groups were shown in table 1.

	 With respect to their antepartum risk factors, 

women from the case group were observed to have 

significantly higher rates of advanced maternal age, 

nulliparous, ANC < 5 times, hypertensive disorders 

and IUGR. About the intrapartum factors, the cases 

had significantly higher of breech presentation,  

non-reassuring fetal status or fetal distress, oxytocin 

use, vacuum extraction and cesarean delivery.  

As for the newborn factors, the cases were 

statistically significant higher of preterm delivery, 

birthweight < 2500 grams and multiple gestations 

(table 2).

	 After multivariate analysis, vacuum extraction 

was the strongest risk factor associated with  

birth asphyxia (OR 10.06, p =0.005) and the second 

was preterm delivery (OR 6.62, p <0.001). Other 

significant factors were birthweight < 2500 grams 

(OR 3.49, p = 0.003), breech presentation (OR 3.18, 

p = 0.033) and cesarean section (OR 2.53, p <0.001) 

(table 3).

	 The prevalence of still low Apgar score at  

5 minutes was 54 subjects (18.69%). The risk  

factors that were statistically associated with low 

Apgar score at 5 minutes were preterm delivery  

(OR 2.79, 95% CI 1.51-5.14) and birthweight  

<2500 grams (OR 2.92, 95% CI 1.57-5.50).
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Table 2:
Univariate analysis of factors associated with birth asphyxia 

Risk
Case group
(n = 289)

Control group
(n = 289)

Odds ratio 95%CI P value

Antepartum factors 

Advanced maternal age 87 (30.1) 58 (20.1) 1.72 1.17-2.51 0.005

Teenage pregnancy 28 (9.7) 39 (13.5) 0.69 0.41-1.15 0.153

Nulliparous 159 (55.0) 134 (46.4) 1.42 1.02-1.96 0.038

Obesity 17 (5.9) 19 (6.6) 0.89 0.45-1.75 0.731

ANC < 5 times 46 (15.9) 21 (7.3) 2.42 1.40-4.17 0.001

Diabetes disorders 60 (20.8) 45 (15.6) 1.42 0.93-2.18 0.106

Hypertensive disorders 43 (14.9) 10 (3.5) 4.88 2.40-9.91 <0.001

Oligohydramnios 9 (3.1) 2 (0.7) 4.61 0.99-21.54 0.063

IUGR 30 (10.4) 4 (1.4) 8.25 2.87-23.74 <0.001

Intrapartum factors 

Chorioamnionitis 4(1.4) 1(0.3) 4.04 0.45-36.39 0.178

Breech presentation 34 (11.8) 5 (1.7) 7.57 2.92-19.66 <0.001

Fetal non-reassuring 43 (14.9) 14 (4.8) 3.43 1.83-6.43 <0.001

Meconium stain in fluid 48 (16.6) 41 (14.2) 1.21 0.77-1.90 0.420

Oxytocin use 61 (21.1) 83 (28.7) 0.66 0.45-0.97 0.034

Analgesia use 34 (11.8) 41 (14.2) 0.81 0.50-1.31 0.386

CPD 21 (7.3) 25 (8.7) 0.83 0.45-1.52 0.539

Shoulder dystocia 5 (1.7) 1 (0.3) 5.07 0.59-43.67 0.101

Cesarean delivery
Vacuum extraction

189(65.4)
11(3.8)

96(33.2)
2(0.7)

4.23
11.80

3.00-6.01
2.56-54.37

<0.001
0.002

Newborn factors 

Multiple gestation 22 (7.6) 2 (0.7) 11.82 2.75-50.77 <0.001

Birthweight < 2500 g 126 (43.6) 17 (5.9) 12.37 7.19-21.27 <0.001

Preterm delivery 123 (42.6) 17 (5.9) 11.86 6.89-20.40 <0.001
Abbreviation: ANC = antenatal care; IUGR = intrauterine growth restriction; CPD = cephalopelvic disproportion; g = grams
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Table 3:
Multivariate analysis of factors associated with birth asphyxia

Risk ORs 95% CI P value

Breech presentation 3.18 1.10-9.22 0.033

Vacuum extraction 10.06 2.00-50.45 0.005

Cesarean section 2.53 1.59-4.03 <0.001

Preterm delivery 6.62 3.26-13.46 <0.001

Birthweight <2500 grams 3.49 1.54-7.90 0.003

Discussion
	 In Thailand, birth asphyxia rate or an Apgar 

score at 1 minute ≤ 7 is listed as one of the 

important indicators used to monitor the status  

of neonatal health, and the rate has been  

suggested to be less than 25 per 1000 live births8.

	 This study demonstrated an association between 

birth asphyxia, which were breech presentation, 

vacuum extraction, cesarean section, preterm delivery 

and birthweight < 2500 grams. These risk factors 

were in accordance with previous studies4,6-7,9-13.

	 Breech presentation was 3.18 times higher  

risk of birth asphyxia than cephalic presentation 

which was similar to previous studies4,7,10,11,13.  

The explanation for this association may be that 

breech presentation had higher risk of umbilical 

cord prolapse, head entrapment, birth trauma  

and perinatal mortality15.

	 The method of delivery was also the risk 

factor of birth asphyxia. This study showed that 

vacuum extraction and cesarean section were 

associated with birth asphyxia which were similar to 

previous studies6,11,13-14. The reasons were probably 

the pre-existing risk factors of the mothers and  

the neonates who need operative vaginal delivery 

or cesarean section such as fetal distress, indicated 

preterm, etc.

	 Preterm delivery was 6.62 times higher risk  

of birth asphyxia than term delivery which was 

similar to previous studies4,6-7,9-10,12-14. This could be 

the fact that preterm delivery is the cause of 

respiratory distress syndrome, necrot iz ing 

enterocolitis and intracranial hemorrhage.

	 Birthweight < 2500 grams was 3.49 times 

higher risk of birth asphyxia than others which was 

similar to previous studies4,6-7,9,13. This was confirmed 

the fact that low birth weight was related to 

complicated pregnancy such as preterm delivery, 

anemia in pregnancy and poor control diabetes 

mellitus16.

	 Although some studies have shown that 

analgesic drugs and oxytocin use were associated 

with birth asphyxia5,6,11, the study did not. This study 

showed that the oxytocin use reduced the risk  

of birth asphyxia, this discrepancy may be due  

to awareness, close monitoring and active 

management by clinicians.

	 The strength of this study was case control 

design. We discuss nearly each and every risk factor 

of birth asphyxia. The limitations of this study were 

retrospective and unmatched study.

	 Regarding clinical application, the factors  

that related to birth asphyxia risk can be used as  

an initial screening to identify who are likely to have 



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  No. 6  November - December 2021

439Risk Factors Associated with Birth Asphyxia of Neonate at Faculty of Medicine, Vajira Hospital
Adjima Soongsatitanon  Sasiwan Suthasmalee

 

birth asphyxia because proper team, equipment 

and interventions could be prepared and applied  

to the high-risk cases during intrapartum period  

and immediately after birth. This may improve the 

pregnancy and neonatal outcomes.

	 In conclusion, this study demonstrated  

that the significant risk factors that associated  

with birth asphyxia were breech presentation, 

preterm delivery, low birth weight, operative  

vaginal delivery by vacuum extraction and  

cesarean section. Preventing preterm policy and 

reduce operative vaginal delivery may improve  

the neonatal outcome.
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Abstract
Background: Parenting and participation in interactive activities are both influence on child 

development. Thai children usually live as extended families, or attend in various standard of 
child care centers. So, the children who raised at home and those who attend child care 
centers are also learned the different practices, and we cannot imply where is better for the 
children.

Objectives:	 To compare the prevalence of developmental and behavioral risks in children raised at 
home and those who attend child care centers. Additionally, to find out the associated factors 
to these problems. 

Methods: The caregivers of children aged 1 to 5 years old from Pediatric Outpatient Department 
Srinagarind Hospital Faculty of Medicine Khon Kaen University, the Demonstration Daycare 
Centers, and the child care centers under the Subdistrict Administration Organization 
participated. Data has included the parent questionnaires and evaluated with the Thai version 
of Parents’ Evaluation of Developmental Status (PEDS). The data were analyzed to compare 
descriptive statistics and multivariable logistic regression was used to explore the associated 
factors on developmental and behavioral problems. 

Results: The fifteen percent of all the participants reported positive of the developmental and 
behavioral concerns by the PEDS questionnaires, 55% of these were raised at home and  
45% were child care center attendance (P = 0.254). The child’s gender was the only associated 
factors of child developmental and behavioral risks. However, child center attendance was not 
found as the significant factor to developmental and behavioral risks. 

Conclusion: The prevalence of developmental and behavioral risks in the children raised at home 
and those who attended child care centers did not differ, neither both kind of child care 
centers. Thus, the developmental and behavioral risks were not mainly relied on the place 
children raised.

Keywords: developmental and behavioral risks, parenting, child care center
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: รูปแบบการเลี้ยงดูและกิจกรรมส่งเสริมปฏิสัมพันธ์กับเด็กมีอิทธิพลต่อพัฒนาการเด็ก เด็กไทยส่วนมากอาศัย 

ในครอบครัวขยายหรือเข้าศูนย์พัฒนาเด็กเล็กท่ียังมีความหลากหลายในมาตรฐาน ดังนั้นเด็กท่ีได้รับการเลี้ยงดู 

ที่บ้านและที่เข้าศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอาจได้รับการฝึกฝนเรียนรู้แตกต่างกัน ซ่ึงยังไม่สามารถสรุปได้ว่าเด็กท่ีได้รับ

การเลี้ยงดูในสถานที่ไหนมีความเสี่ยงในการพบปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรมมากกว่า

วัตถุประสงค์: เพือ่เปรยีบเทยีบความเสีย่งต่อปัญหาพฒันาการและพฤตกิรรมเดก็ระหว่างเดก็ทีไ่ด้รบัการเลีย้งดทูีบ้่านกบัเดก็ 

ทีเ่ข้าศนูย์พฒันาเดก็เลก็ และหาปัจจยัเกีย่วกบัผูเ้ลีย้งดเูดก็และการเลีย้งดทูีม่ผีลต่อปัญหาพฒันาการและพฤตกิรรมเดก็ 

วิธีการศึกษา: เก็บแบบสอบถามเกี่ยวกับการเลี้ยงดูเด็กและแบบสอบถามประเมินความเสี่ยงต่อปัญหาพัฒนาการ 

และพฤติกรรม Parents Evaluation Developmental Status (PEDS) จากผู้ปกครองของเด็กอายุ 1 ถึง 5 ปี

ทีม่ารบับริการทีแ่ผนกผูป่้วยนอกกมุารเวชกรรม โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และศูนย์พัฒนาเด็กเล็กในสังกัดเทศบาลหรือ

องค์การบรหิารส่วนต�ำบล วเิคราะห์โดยใช้สถติเิชงิพรรณนาและการวเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิ (multivariable 

logistic regression) ในการหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรม

ผลการศึกษา: ร้อยละ 15 ของอาสาสมัครพบความเสี่ยงต่อปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรมจากแบบสอบถาม PEDS 

โดยอยู่กลุ่มที่ได้รับการเลี้ยงดูที่บ้านร้อยละ 55 และเป็นกลุ่มท่ีเข้าศูนย์พัฒนาเด็กเล็กร้อยละ 45 (P = 0.254) 

จากการวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติิ พบว่าปัจจยัท่ีมผีลต่อความเสีย่งปัญหาพฒันาการและพฤตกิรรม คอื เพศของเดก็ 

โดยเพศหญิงมีผลลดความเสี่ยงของปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรม ส่วนการเข้าศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือไม่น้ัน

ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความเสี่ยงของปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรมเด็กอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

สรุป: ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างความชุกของความเสี่ยงต่อปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรม

ในเด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูที่บ้านและเด็กที่เข้าศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทั้งสองประเภท แสดงว่าปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อ

ความเสี่ยงปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรมในเด็กเล็กไม่ได้ขึ้นกับสถานที่เลี้ยงเด็กเป็นหลัก 

ค�ำส�ำคัญ: ปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรม, การเลี้ยงดู, ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

วันที่รับบทความ 11 พฤษภาคม 2564  วันแก้ไขบทความ 20 พฤศจิกายน 2564  วันตอบรับบทความ 24 พฤศจิกายน 2564
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Introduction 
	 Child development is related to various 
factors, some of the factors can be promoted  
to thinking processes, such as play activities, 
problem-solving, positive discipline, and book 
reading1. On the other hand, social-emotional 
development can be improved through proper 
child-responsiveness, increase attachment and 
caregiver positive emotionality toward the child. 
Lack of these opportunities will affect their capacity 
for development2-3.
	 Prior l iterature has revealed that less 
frequency of parent-child interactive activities such 
as book reading, storytelling, singing, and outdoor 
activities predicted the risk of developmental 
delay4-6.
	 In most of Thailand’s rural area, people live 
in extended families. Children are raised by 
caregivers who can differ in style; strict and spoil, 
which can confuse the children. Some parents have 
to leave their children with their elderly grandparents 
to work. Some are sent to childcare centers which 
vary in standards, based on adult-to-child ratios, 
and staff who have a good understanding of child 
development as suggested by the American 
Academy of Pediatrics and American Public Health 
Association7.

Objectives 
	 To compare the prevalence of developmental 
and behavioral risks between children raised at 
home and who attended child care centers,  
and also to determine the associated factors to 
child developmental and behavioral risks.

Methods
Subjects 
	 We enrolled the caregivers of children 1 to  
5 years of age, who raised at home, or those who 
attended any of childcare centers under the 
Subdistrict Administrative Organization, at the 
Pediatric Outpatient Department and Well Child 
Clinic, Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine 
Khon Kaen University. Additionally, the caregivers of 

children 1 to 5 years of age at the faculty affiliated 
childcare center at Khon Kaen University were also 
enrolled to the childcare group. Children with 
chronic illness such as neurodevelopmental 
disorders, epilepsy, congenital cyanotic heart 
diseases, endocrinopathies and malignancies were 
excluded. However, children with allergic rhinitis, 
asthma and obesity were still in this project.  
The parents or caregivers were informed consent  
by the hospital’s health care providers and child 
care centers’ staffs druing May through September 
2016 about this project and the caregivers who have 
completely answered our questionnaires were 
enrolled to this project. Ethical approval was 
obtained from the Khon Kaen University’s Human 
Research Committee (HE591143).
	 Despite varying standards between the 
childcare centers, data was collected equally in 
number in both categories of childcare centers. 
First, the faculty affiliated childcare center at Khon 
Kaen University, in which 5-15 children per 1 staff 
person. Second, the childcare centers under 
Subdistrict Administrative Organization which  
adult-to-child ratios is 20 children to 1 staff person.

Measurements 
	 A quest ionnaire about the child and 
caregiver’s information, parent-child interaction/ 
activities, which was developed by our team. The 
interactions consist of reading, responsive reaction 
to child’s attention, and playing. The frequency of 
each interaction was score in 3 categories; 0- less 
than once per week; 1- one to three days per week; 
2 – four more days per week. Then all interactions 
were altogether scored.
	 The Parents Evaluation Developmental Status 
(PEDS)8, a questionnaire which evaluates child 
developmental and behavioral concerns, consists  
of 10 questions. The PEDS questionnaire is easy to use 
and can be completed within few minutes9-11, it has 
74% to 79% sensitivity to a range of developmental 
problems and 70% to 80% specificity in correctly 
detecting normal development12. A study in Thailand 
revealed that the PEDS questionnaire had a 57.14% 
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sensitivity and 97.6% specificity13.  Results are 
categorized into 5 groups; A- high risk, with the 
presence of 2 or more significant concerns;  
B- moderate risk, with the presence of 1 significant 
concern; C- low risk, presence only of non-significant 
concerns; D- respondent was unable to communicate; 
E- absence of all concerns. In this study, we use the 
Thai version of PEDS questionnaire, and we 
determined categories A and B as positive for 
developmental and behavioral problems.

Statistical Analysis
	 The collected data were analyzed by Stata 
version 12.0 statistical program, and is presented as 
the prevalence of developmental and behavioral 
problems among children raised at home and of 
those who attended childcare centers, and also 
between the subgroups of different child care 
centers. To compare differences between groups, 
Chi-square tests was used for categorical variables. 
Due to the non-normal distribution of the caregiver 
and parents’ age, quantile regression using the  
50th percentile (median) were used to investigate 
associations between demographic variables. 

Nominal logistic regressions were used to determine 
associated factors to the problems.

Results
	 There were 519 participating children,  
255 participants were raised at home and the  
others were attending childcare centers, among 
these 134 attended the faculty affiliated childcare 
center, and 130 attended childcare centers under 
the Subdistrict Administration Organization as shown 
in Figure1. There was an equal proportion of boys 
and girls (boy, n = 263, 50.6%) but the age groups 
were different between the home-raised and 
childcare center attendees; 72.16% of children 
raised at home were 1-2 years of age, and 46.97% of 
children who attended childcare centers were 3-4 years 
of age. The majority of the primary caregivers were 
parents (n = 336, 64.74%) and grandparents (n = 165, 
31.79%), there were fewer prevalence of grandparents 
in the childcare group. Of these, less than half 
earned a college degree (n = 232, 45.22%); about 
one-third of the caregivers of children who were 
raised at home and about one-half in of those who 
attend childcare centers (Table 1).

Figure 1:	 The participations enrolled in this study

Children who attended childcare centers
N = 254

Total
N = 519

The childcare centers under the Subdistrict
Administrative Organization

N = 130

The faculty affiliated childcare center
at Khon Kaen University

N = 134

Children raised at home
N = 255
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Table 1:
Demographic data of children raised at home and children who attended childcare centers 

Characteristics

Children who were 

raised at home

Children who attended 

childcare centers p-value*

N Percent N Percent

Child’s Age (months)

	 12-24

	 25-36

	 37-48

	 49-60

184

57

13

1

72.16

21.35

5.10

0.39

13

102

124

25

4.92

38.64

46.97

9.47

<0.001

Gender

	 Boys

	 Girls

142

113

55.69

44.31

121

143

45.83

54.17

0.025

Caregivers

	 Parents 

	 Grandparents

	 Relatives

	 Babysitters

149

94

8

4

58.43

36.86

3.14

1.57

187

71

2

4

70.83

26.89

0.76

1.52

0.012

Caregiver age (years; median)

Caregiver education

	 Elementary school

	 High school

	 College degree

37

79

76

97

31.35

30.16

38.49

36

61

65

135

23.37

24.9

51.72

0.57

0.010

Maternal age (years; median)

Maternal education

	 Elementary school

	 High school

	 College degree

31

18

89

147

7.09

35.04

57.87

33

12

77

172

4.6

29.5

65.9

<0.001

0.140

Paternal age (years; median)    

Paternal education    

	 Elementary school

	 High school

	 College degree

33

25

108

109

10.33

44.63

45.04

36

15

98

135

6.05

39.52

54.44

<0.001

0.058
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Table 1:
Demographic data of children raised at home and children who attended childcare centers (Continued)

Characteristics

Children who were 

raised at home

Children who attended 

childcare centers p-value*

N Percent N Percent

Family income (Baht/month)  

	 < 10000

	 10000-20000

	 20001-30000

	 30001-40000

	 40001-50000

	 > 50000

21

86

55

31

25

30

8.47

34.68

22.18

12.5

10.08

12.1

29

45

44

34

37

70

11.2

17.37

16.99

13.13

14.29

27.03

<0.001

Child temperament 

	 Easy

	 Slow-warm up

	 Difficult 

	 Mix

165

22

10

52

66.27

8.84

4.02

20.88

145

30

12

75

55.34

11.45

4.58

28.63

0.087

Television watching (hrs/day)

	 < 2

	 ≥ 2

200

49

80.32

19.68

191

70

73.18

26.82

0.057

Other electronic media use (hrs/day)

	 < 2

	 ≥ 2

209

35

85.66

14.34

197

64

75.48

24.52

0.004

Reading

	 Sometimes (< 4 days/week)

	 Often (4-7 days/week)

210

36

85.37

14.63

167

94

63.98

36.02

<0.001

Caregiver-child interaction score (0-12)

	 Never (score 0)

	 Rarely (score 1-4)

	 Sometimes (score 5-8)

	 Often (score 9-12) 

25

53

135

30

10.29

21.81

55.56

12.35

10

51

126

74

3.81

19.54

48.28

28.35

<0.001

* Chi-square test 
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	 It was found that both television watching 
time and other electronic media use were 2 hours 
or less per day in half of all the children,  
but, most of the children who watched television  
and used electronic media were 1 to 2 years  
of age (37% equally). Almost one-third of caregivers 
read to their children less than once a week. 
Caregivers of children who attended the faculty 
affil iated chi ldcare center reported more 
participation in reading together (43.94%, p = 0.007) 

and less frequent TV viewing (80.3%) than who 
attended childcare centers under the Subdistrict 
Administration Organization, but the use of 
electronic media between the two groups were  
not different as shown in Table 2. In addition,  
the interaction scores, which include reading, 
responsive reaction to children, and playing,  
were lower in the children who stayed at  
home when compared to the children who go  
to childcare centers.

Table 2:
Demographic data of children who attended childcare centers under the Subdistrict Administration 
Organization and the faculty affiliated childcare center 

Characteristics

Children who attended 

the childcare centers

 under the Subdistrict 

Administration Organization

Children who 

attended the 

faculty affiliated 

childcare center
p-value*

N Percent N Percent

Child’s Age (months)

	 12-24

	 25-36

	 37-48

	 49-60

4

55

48

23

3.08

42.31

36.92

17.69

9

47

76

2

6.72

35.07

56.72

1.49

< 0.001

Gender

	 Boys 

	 Girls

67

63

51.54

48.46

54

80

40.3

59.7

0.067

Caregivers

	 Parents 

	 Grandparents

	 Relatives

	 Babysitters

80

47

2

1

61.54

36.15

1.54

0.77

123

8

0

3

91.79

5.97

0

2.24

< 0.001

Caregiver education

	 Elementary school

	 High school

	 College degree

48

53

27

37.5

41.41

21.09

13

12

108

9.77

9.02

81.2

< 0.001
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Table 2:
Demographic data of children who attended childcare centers under the Subdistrict Administration 
Organization and the faculty affiliated childcare center (Continued)

Characteristics

Children who attended 

the childcare centers

 under the Subdistrict 

Administration Organization

Children who 

attended the 

faculty affiliated 

childcare center
p-value*

N Percent N Percent

Maternal education    

	 Elementary school

	 High school

	 College degree

11

71

45

8.66

55.91

35.43

1

6

127

0.75

4.48

94.78

< 0.001

Paternal education    

	 Elementary school

	 High school

	 College degree

12

77

32

9.92

63.64

26.45

3

21

103

2.36

16.54

81.1

< 0.001

Family income (Baht/month) 

	 < 10000

	 10000-20000

	 20001-30000

	 30001-40000

	 40001-50000

	 > 50000

29

36

29

19

12

2

22.83

28.35

22.83

14.96

9.45

1.57

0

9

15

15

25

68

0

6.82

11.36

11.36

18.94

51.52

<0.001

Television watching (hrs/day)

	 < 2

	 > 2

85

44

65.89

34.11

106

26

80.3

19.7

0.009

Other electronic media use (hrs/day)

	 < 2

	 ≥ 2

97

32

75.19

24.81

100

32

75.76

24.24

0.916

Reading

	 Sometimes

	 Often 

93

36

72.09

27.91

74

58

56.06

43.94

0.007

* Chi-square test 
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	 The Parents’ Evaluation Developmental 
Status (PEDS) were interpreted positive for 
developmental and behavioral concerns in about 
15.4% of all participants, 55% of these were raised 
at home (P = 0.254).
	 The Parents’ Evaluation Developmental 
Status (PEDS) reported greater concerns about 
developmental and behavioral problems among 
boys than girls (62.5% vs 37.5%, p = 0.021),  
and greater in the children raised at home than 
those who attended child care centers (55% vs 
45%, p = 0.254), most of these concerns were 
reported from the faculty affiliated childcare center 
(61.11% vs 38.89%, p = 0.211). Most of the concerns 
were about behavioral problems (10.6%) such as 
waywardness, intemperance, bottle use and mobile 
phone use. The second most common problem 
was about developmental delay (9.06%), most 
were related to language skills. And, the third 
common concern was about the physical health  
of children (7.32%), such as poor weight gain, 
limited appetite and accident.
	 Multivariable analysis revealed that gender 
was the only factor associated with developmental 
and behavioral risks in this study; boys were at 
greater risk about two times. Age of children, 
caregiver’ factor and parents’ factors; age, education, 
were not associated with the children’s developmental 
and behavioral risks. Also, television and other 
electronic media use were not significant differed 
between both  ch i ld ren w i th  o r  w i thout 
developmental and behavioral risks. However, 
childcare center attendance was not shown as  
a significant factor in this study (Table 3).

Discussion 
	 Our results revealed that the prevalence of 
developmental and behavioral risks did not differ 
between children who were raised at home and 
those who attended child care centers, which is 
inconsistent with previous studies from The National 
Institute of Child Health and Human Development 

(NICHD)14 and Loeb et al15 that children with longer 
childcare center attendance were related to better 
cognitive, language, mathematical skills, and also 
more externalized behavioral problems. This may 
be explained by the significant difference between 
children’s age group between both groups, most  
of the children raised at home were 1 to 2 years  
of age, in which their caregivers might not detect  
or even be concerned about the ch i ld’s 
development, especially when there were no other 
children to compare with.
	 There were also differences of developmental 
and behavioral risks between the groups of childcare 
centers, which were not statistically significant. 
Thus, the important factor that affected to 
developmental and behavioral risks was not related 
to where the child was raised. This might be 
explained by the fact that even though the children 
attended childcare centers, they still lived and 
spent most of their time with their parents or 
caregivers. From our study the caregiver-child 
interaction was found to be a more important  
factor to the child development than where  
the child has been raised. As suggested in prior 
literature, the more quality of interactions between 
mother and child, the better cognitive, language 
and soc ia l  outcomes.  Fami ly and parent 
characteristics were more important predictors of 
child development than childcare quality14,16-17. 
However, the age of children in our population 
samples were not equally distributed among  
both categories, the difference of nationality, and 
evaluation of developmental and behavioral 
concerns in this study were by parental/caregiver 
reports which represent the risk of those problems 
without evaluation of the children. In addition,  
we found that book reading among lowest- 
income families was lesser than the highest groups 
(6.98% vs 39.53%). Reading encourages positive 
parent-child interaction, so a lack of reading  
also increases the risk of developmental delay5.
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	 The statistical analysis revealed an overall of 
15.4% positive concerns of developmental and 
behavioral problems, which is slightly lower than 
the nationwide Thai child developmental screening 
(20%)18. Boys were reported nearly twice than girls 
as a predictor of developmental and behavioral 
risks (62.5% vs 37.5%), furthermore, this study  
was also found that caregiver-child interaction  
a predicting factor of developmental and behavioral 
risks. According to the study by Coghlan et al., child 
development was significantly lower than average if 
parenting behaviors were less of positive, and the 
significant concerns from the PEDS questionnaires were 
also reported twice in boys than girls (12.15 vs 6.5%)19.
	 The most common concerns reported from the 
PEDS questionnaires were about behavioral problems 
(10.6%) and expressive language (9.06%), which were 
lower than the study by Pornsamrit et al. which studied 
children 9 months of age in well child visits (37.78% and 
22.2% respectively)6. The third common concern was 
about physical health similarly to Cox et al20.
	 Interestingly, there were an amount of concerns 
that were inappropriate to the child’s developmental 
level also some concerns were not related to the 
questions in the PEDS questionnaires. For example, they 
reported the concerns as about playing with electrical 
outlets and accidents instead of the concerns regarding 
the use of hand doing things. Additionally, the concerns 
of receptive language were reported as uncontrollable, 
consistent with the prior literature20-21. This represents 
that the caregivers did not have the proper knowledge 
and/ or understanding about age-appropriate child 
development, or else, they may have over-anxious 
characters about child-rearing. The literature discovered 
that maternal Middle-Eastern or Asian nationality and 
household disadvantage (low income, low maternal 
education, and paternal unemployment) were the 
associated factors with moderate or high developmental 
risk of PEDS22. However, we interpreted significant 
concerns if the reports were consistent and not the age-
appropriate development.

Limitations
	 In this study we found two main characters of 
Thai families, the first is over-concern caregivers 

who seem to compare their child to others; the 
second is under-concern. These may confound the 
collected data from PEDS questionnaires.
	 We suggest that PEDS questionnaires may not 
suitable in the context of Thailand due to the over-
concern character as above; it may need to be 
modified better suit our context.

Conclusions
	 Growth and development of children are important 
and all parents should give their child proper attention. 
Some parents try to search for the best school to 
promote their child’s abilities. However, we must not 
forget that the most important factor is parent-child 
interaction regardless of where they are raised.  
We suggest that the quality of a child’s development is 
created by spending appropriate quality time with them.
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วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

วิธีการด�ำเนินการวิจัย: การศึกษานี้เป็นเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กที่มีความบกพร่อง 

ของพัฒนาการด้านภาษา ได้แก่ ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน ออทิสติก  

ความบกพร่องทางสติปัญญา และดาวน์ซินโดรม อายุ 2-7 ปี ที่มารับบริการที่หน่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ่น 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2562 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 จ�ำนวน  

100 คน โดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตส�ำหรับเด็ก Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQLTM)  

รุ่นที่ 4.0 Generic Core Scales ภาษาไทย ฉบับรายงานของผู้ปกครอง วิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

และสถิติเชิงอนุมาน

ผลการวิจัย: เด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 59 อายุเฉลี่ย 3.96 ± 1.72 ปี 

ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่องเฉพาะด้านภาษาร้อยละ 40 รองลงมาคือ พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน

และออทิสติกร้อยละ 24 และ 24 ตามล�ำดับ เด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาส่วนใหญ ่

มีระดับคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู ่ในระดับคุณภาพชีวิตดีร ้อยละ 54 (67.87±14.53)  

โดยมีคะแนนเฉลี่ยด้านสังคมสูงสุด (69.25±18.94) และคะแนนเฉลี่ยด้านโรงเรียนต�่ำสุด​ (58.90±22.44)  

โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา คือ ปัญหา 

ด้านพฤติกรรม 

สรุป: ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก โดยเฉพาะด้านโรงเรียน การประเมิน

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาอาจเป็นหนึ่งในกลยุทธ์ที่ใช้ 

ในการรักษาเพื่อให้เด็กได้รับการดูแลที่เหมาะสมและเป็นองค์รวมที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ, เด็ก, ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

วันที่รับบทความ 11 พฤศจิกายน 2563  วันแก้ไขบทความ 6 มิถุนายน 2564  วันตอบรับบทความ 7 มิถุนายน 2564
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Abstract

Objective: To explore the health-related quality of life (HRQoL) of children with language  
impairment (LI), and to identify the factors that affect HRQoL in children with LI.

Methods: This study was a cross-sectional descriptive study. The participants were 100 children  
with LI including specific language impairment (SLI), global developmental delay (GDD),  
autistic spectrum disorder (ASD), down syndrome (DS), and intellectual disability (ID),  
aged 2-7 years attending the Division of Developmental and Behavioral Pediatrics,  
Faculty of Medicine Vajira Hospital between November 2019 and October 2020. The HRQoL 
was assessed by the PedsQLTM 4.0– Thai version, parent proxy-report. Data were analyzed using 
the descriptive and inferential statistics.

Results: Most of the children with LI were male (59%) with mean age of 3.96 ± 1.72 years old.  
Most of them were diagnosed with SLI, GDD, and ASD, accounting for 65%, 24%, and  
24% respectively. The HRQoL of the children with LI were at high levels, accounting  
for 54% (67.87±14.53). The highest HRQoL score was in social functioning (69.25±18.94).  
The lowest score was in school functioning (58.90±22.44). Factor associated with HRQoL  
of the children with LI was behavior problems.

Conclusion: Language impairment affects children’s HRQoL, especially in school functioning. 
Measuring HRQoL could serve as one of the methods used to provide the most appropriate 
and holistic care for children with LI.

Keywords: health-related quality of life, children, language impairment
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บทน�ำ
	 ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาเป็นหนึ่ง 

ในความบกพร่องของพัฒนาการที่สามารถพบได้บ่อยในเด็ก 

ซ่ึงเกี่ยวข้องกับความเข้าใจภาษาและ/หรือการใช้ภาษา  

ความบกพร่องนี้อาจเกี่ยวข้องกับองค์ประกอบของภาษา

อย่างน้อยหน่ึงด้าน ได้แก่ รูปแบบของภาษา (หน่วยเสียง 

หน่วยค�ำ ระบบไวยากรณ์) รูปแบบของภาษา (ความหมาย

ของค�ำ) และ/หรือหน้าที่ของภาษา (ทักษะภาษาสังคม)1  

องค์ประกอบของภาษาล้วนเป็นโครงสร้างพื้นฐานที่ส�ำคัญ 

ทีท่�ำให้บคุคลสือ่สารอย่างมคีวามหมาย หากเดก็มคีวามบกพร่อง

ขององค์ประกอบของภาษาเหล่าน้ีอาจท�ำให้เกิดปัญหา 

ในการสื่อสารได้

	 ความบกพร่องของพฒันาการด้านภาษามทีัง้ความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาเป็นหลัก (primary language 

impairment) หรือเรียกว่าความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา 

หมายถึง ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา โดยไม่มี

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านอื่น ๆ และความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาเป็นรอง (secondary language 

impairment) หมายถึง ความบกพร่องของพัฒนาการ 

ด้านภาษาที่เกิดร่วมกับโรคอื่น ๆ ได้แก่ ออทิสติก โรคทาง

พันธุกรรม เช่น ดาวน์ซิโดรม รวมถึงพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 

ซ่ึงใช้ในการวินิจฉัยเด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี และความบกพร่อง

ทางสติปัญญา ซ่ึงใช้ในการวินิจฉัยเด็กโตที่ได้รับการยืนยัน

โดยการทดสอบเชาวน์ปัญญา2-4

	 ปัญหาในด้านภาษาและการสื่อสารยังส่งผลกระทบต่อ

ด้านอืน่ ๆ ของเดก็ เช่น ด้านอารมณ์ ด้านพฤติกรรม ด้านสงัคม 

และด้านการศึกษา เป็นต้น5-8 โดยเฉพาะเด็กที่มีปัญหาด้าน

ความเข้าใจภาษาจะมีแนวโน้มที่จะแสดงผลลัพธ์ในระยะยาว

ท่ีแย่กว่าเดก็ทีม่ปัีญหาด้านการแสดงออกทางภาษา โดยเฉพาะ

ด้านพฤติกรรม การเรียนรู ้และความส�ำเร็จทางวิชาการ9 

นอกจากนี้ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษายังส่งผล

ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็ก10-17

	 คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดที่มีความหมายกว้างและ

ครอบคลุมในทุกมิติของชีวิตมนุษย์18 คุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของคุณภาพชีวิต องค์กรอนามัยโลก 

ได้ให้ความหมายของค�ำว่า “สุขภาพ” หมายถึง ภาวะสมบูรณ์

ทางกาย ทางจติ และทางสงัคม โดยไม่ได้มคีวามหมายเพยีงแค่

การไม่มีโรคหรือความไม่พิการเท่านั้น19 ซ่ึงคุณภาพชีวิต 

ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับสุขภาพหรือสถานะของโรค

ของบคุคลนัน้ ๆ20

	 การศึกษาเก่ียวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในเด็ก

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาพบว่าเด็กมีระดับ

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต�่ำกว่าเด็กท่ัวไป10-14 หรือ 

มีคุณภาพชีวิตต�่ำ15-17 และมีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตเด็กที่มีความบกพร ่องของพัฒนาการ 

ด้านภาษาพบว่าปัจจัยด้านเด็กและปัจจัยด้านผู้ดูแลส่งผล 

ต ่อคุณภาพชีวิตเด็ก ท่ีมีความบกพร ่องของพัฒนาการ 

ด้านภาษา21-22

	 ดังนั้นผู ้วิจัยจึงต้องการท�ำการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา 

เพื่อนําผลการศึกษาไปเป็นข้อมูลในการวางแผนการรักษา

เด็กท่ีมีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาได้ครอบคลุม

มากขึ้น เพื่อให้เด็กกลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างสมบูรณ์

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษา

	 2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 

โดยเก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2562 ถึงเดือน

ตุลาคม พ.ศ. 2563 โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 

(purposive sampling) ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ทําวิจัยจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล (เลขที่ 123/2562)

เกณฑ์การคัดเข้า คือ

	 1.	 เป็นเด็กชาย-หญิง อายุ 2-7 ปี

	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยยืนยันจากกุมารแพทย์สาขา

พัฒนาการและพฤติกรรมตามเกณฑ ์การวินิจฉัยโรค 

ของ the International Classification of Diseases, 
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Tenth Edition (ICD-10) ว่ามีความบกพร่องของพัฒนาการ

ด้านภาษา ได้แก่ ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษาในด้าน 

การแสดงออกทางภาษา (F80.1 expressive language 

disorder) และ/หรือความเข้าใจภาษาและการแสดงออกทาง

ภาษา (F80.2 mixed receptive-expressive language 

disorder) พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน (R62.0 delayed 

milestone in childhood) ออทิสติก (F84.0 autism 

spectrum disorder) ความบกพร่องทางสติปัญญา (F70-79 

intellectual disabilities) ดาวน์ซินโดรม (Q90 down 

syndrome)

เกณฑ์การคัดออก คือ 

	 1.	 ผู้ปกครองไม่ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย

ขนาดตัวอย่าง

	 จากสูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่างส�ำหรับค่าสัดส่วน

ดังนี้23

	
=

/2
2 (1 − )

2

	 โดย Zα/2 ใช ้ระดับความเชื่อมั่นที่  95% ดังนั้น  

Zα/2 = 1.96 และ d คือ ค่าความคลาดเคลื่อนสมบูรณ์  

โดยก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ 10% ดังนั้น d = 0.10 p 

คือ ค ่าสัดส ่วนประชากรหรือค ่าความชุกอ ้างอิงจาก 

การศึกษา Nicola and Watter (2015)10 พบความชุก 

ของอาสาสมัครที่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ดี เท่ากับ 56 ดังนั้น 

p = 0.56 สามารถแทนค่าในสูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 

ได้ ดังนี้

	

n = 1.962 x0.56(1 – 0.56)
0.102

n = 95

	 สรุปผลการค�ำนวณขนาดตัวอย่างน้อยที่สุดที่ต้องใช้ 

ในการศึกษาคือ 95 คน ดังนั้นจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างที่ใช้ 

ในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับจ�ำนวน 100 คน

	 วิธีด�ำเนินการวิจัยและกระบวนการขอค�ำยินยอม 

แก่อาสาสมัครให้เข้าร่วมการวิจัย

	 1.	 ผู้วิจัยติดต่อกับ Mapi Research Trust เพื่อขอ

ลิขสิทธิ์แบบสอบถาม PedsQLTM ฉบับแปลภาษาไทย 

มาใช้เพื่อการวิจัย ซึ่งเครื่องมือแบบสอบถามนี้มีความเที่ยง

ตรงและความแม่นยําสูง

	 2.	 ผู ้วิจัยด�ำเนินการเสนอโครงการวิจัย เพื่อขอรับ 

การพจิารณารบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

เพื่อที่ท�ำการเก็บข้อมูล

	 3.	 หลงัจากผ่านการพจิารณาด้านจรยิธรรมการวจิยัแล้ว  

ผูว้จิยัเริม่เลอืกอาสาสมคัรซึง่เป็นผูป้กครองเดก็ทีม่คีวามบกพร่อง

ของพฒันาการด้านภาษาทีม่ารบับรกิารแก้ไขการพดู การกระตุน้ 

พัฒนาการ หรือบริการทางการแพทย์ท่ีหน่วยพัฒนาการ 

เด็กและวัยรุ ่น คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ผู ้วิจัย 

เชิญชวนให้เข ้าร ่วมโครงการวิจัย หากผู ้ปกครองสนใจ 

และได้ให้ค�ำยินยอมด้วยวาจา (verbal consent) จึงด�ำเนิน

การวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย

	 1.	 เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย

	 2.	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ซ่ึงประกอบด้วย 

แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปของเด็กและผู ้ปกครองที่ผู ้วิจัย 

จัดท�ำขึ้น

	 3.	 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของเด็ก The Pediatric 

Quality of Life InventoryTM 4.0 Generic Core Scales 

(PedsQLTM) – parent proxy report (ฉบับภาษาไทย)  

ของ James W. Varni โดยใช้ผู ้ปกครองพิจารณาจาก 

การสังเกตพฤติกรรมของเด็กในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา โดยมี

การแบ่งชุดค�ำถาม 2 ชุด ได้แก่ 1. วยัเดก็เลก็มาก (อาย ุ2-4 ปี) 

ประกอบด้วย 21 ข้อ ประกอบด้วยการวัดด้านร่างกาย (8 ข้อ) 

ด้านอารมณ์ (5 ข้อ) ด้านสังคม (5 ข้อ) ด้านการเรียน (3 ข้อ) 

และ 2. วัยเด็กเล็ก (อายุ 5-7ปี) ประกอบด้วย 23 ข้อ 

ประกอบด้วยการวัดด้านร่างกาย (8 ข้อ) ด้านอารมณ์ (5 ข้อ) 

ด้านสงัคม (5 ข้อ) ด้านการเรยีน (5 ข้อ) คําถามแต่ละข้อจะม ี

คําตอบให้เลือกโดยมีคะแนนคุณภาพชีวิตตั้งแต่ 0-4 และแปล

ค่าคะแนนที่ใช้ในแบบสอบถามเป็นคะแนน 0 – 100 คะแนน 

ได้แก่ 0 = ไม่มี: never = 100, 1 = เกือบไม่มี: almost 

never = 75, 2 = มีบ้าง: sometime = 50, 3 = มีบ่อย: 

often = 25, 4 = มีบ่อยมาก: almost always = 0 จากนั้น

น�ำคะแนนทั้ง 2 กลุ่มมารวมกัน คือ คะแนนรวมคุณภาพชีวิต
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ด้านร่างกาย (physical health summary score) และ

คะแนนรวมคุณภาพชีวิตด้านจิตสังคม (psychosocial 

health summary score) เป็นคะแนนเฉลี่ยของผลรวม

คุณภาพชีวิตด้านอารมณ์ ด้านสังคม และด้านโรงเรียน  

โดยคะแนนที่สูงกว่าบ่งชี้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีกว่าและ 

cut-off score ≤ 65.43 ถือว่ามีระดับคุณภาพชีวิตต�่ำ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรม SPSS version 22 ในการวิเคราะห์ 

ข้อมูลเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพื่อวิเคราะห์

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาโดยการหา 

ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และข้อมูล

เชิงอนุมาน (inferential statistics) เพื่อวิเคราะห์ปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของเด็ก โดยใช้ Chi-Square 

Test หรือ Fisher’s exact test โดยกําหนดนัยสําคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย
ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของเด็กท่ีมีความบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษา

	 ผลการศึกษาพบว ่า เด็กที่มีความบกพร ่องของ

พัฒนาการด้านภาษาเป็นเพศชายร้อยละ 59 และเพศหญิง

ร้อยละ 41 มีอายุเฉลี่ย 3.96±1.72 ปี อยู่ในช่วงอายุ 2 – 4 ปี 

ร้อยละ 68 ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่อง

เฉพาะด้านภาษาร้อยละ 40 รองลงมาคือ พัฒนาการล่าช้า

รอบด้านและออทิสติกร้อยละ 24 และ 24 ตามล�ำดับ  

เด็กอยู ่ ในระบบการศึกษาในโรงเรียนปกติมากที่สุดถึง 

ร้อยละ 42 รองลงมาคือ ไม่ได้เรียนหนังสือร้อยละ 41  

ส่วนใหญ่เด็กได้รับบริการอรรถบ�ำบัดมากถึงร้อยละ 86 และ

ได้รับบริการกระตุ้นพัฒนาการร้อยละ 38 และเด็กมีปัญหา

ด้านพฤติกรรมร้อยละ 46 ดังแสดงในตารางที่ 1

ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู ้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่อง 

ของพัฒนาการด้านภาษา

	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลของเด็กที่มีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นแม ่

ร้อยละ 65 รองลงมาเป็นญาติ (เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย ลุง ป้า  

น้า อา) ร้อยละ 18 และเป็นเพศหญิงมากถึงร้อยละ 84  

มีอายุเฉลี่ย 38.06±10.67 โดยมีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ  

40 ปี ร้อยละ 58 และมีระดับการศึกษามัธยมศึกษาและ

อนุปริญญาร้อยละ 55 ส่วนใหญ่มีสถานภาพการสมรส

แต่งงานร้อยละ 83 และเป็นแม่บ้าน พ่อบ้าน หรือไม่ได้

ท�ำงานมากท่ีสุด ร้อยละ 33 รองลงมาคือ อาชีพรับราชการ 

พนักงานรัฐวิสาหกิจหรือบริษัทเอกชน และอาชีพรับจ้าง 

หรืออาชีพอิสระร้อยละ 28 และ 24 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่ 

มีรายได้น้อยกว่า 15,000 บาท ร้อยละ 40 มีค่ามัธยฐาน 

ของรายได ้ต ่อเดือน 12,000 บาท (ค ่าพิสัยควอไทล ์  

0 - 20,000 บาท) และไม่มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 72 ดังแสดง

ในตารางที่ 2

ส่วนที่ 3 คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษา

	 ผลการศึกษาพบว ่า เด็กที่มีความบกพร ่องของ

พัฒนาการด้านภาษาคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู ่ ในระดับ

คุณภาพชีวิตดีร้อยละ 54 โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต 

โดยรวมเท่ากับ 67.87±14.53 คะแนน ส่วนคุณภาพชีวิต 

รายด้าน พบว่า ด้านสังคมมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 

69.25±18.94 และด้านโรงเรียนมีคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุดเท่ากับ 

58.90±22.44 ดังแสดงในตารางที่ 3

ส่วนที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของเด็ก 

ที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

	 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ของเด็กท่ีมีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาพบว่า

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของที่มีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 

ป ัญหาพฤติกรรม โดยพบว ่าเด็กท่ีมีป ัญหาพฤติกรรม 

มคีณุภาพชีวติดน้ีอยกว่าเดก็ท่ีไม่มปัีญหาดงักล่าว (ตารางที ่4)
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

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)

	 ความบกพร่องทางสติปัญญา 8 (8.0)

	 ดาวน์ซินโดรม 4 (4.0)

ระบบการศึกษา

	 ไม่ได้เรียนหนังสือ 41 (41.0)

	 ศูนย์เด็กเล็ก 9 (9.0)

	 ศูนย์การศึกษาพิเศษ 6 (6.0)

	 โรงเรียนปกติ 42 (42.0)

	 โรงเรียนเรียนร่วม 2 (2.0)

วิธีการรักษาในช่วง 3 เดือน

       อรรถบ�ำบัด 86 (86.0)

       การกระตุ้นพัฒนาการ 38 (38.0)

ปัญหาด้านพฤติกรรม 46 (46.0)
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ตารางที่ 2:

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

ความสัมพันธ์กับเด็ก

	 พ่อ 15 (15.0)

	 แม่ 65 (65.0)

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

	 อื่นๆ (เช่น พี่เลี้ยง) 2 (2.0)

เพศ

	 ชาย 16 (16.0)

	 หญิง 84 (84.0)

อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 38.06 ± 10.67

	 ≤ 40 ปี 58 (58.0)

	 41 - 60 ปี 37 (37.0)

	 > 60 ปี 5 (5.0)

ระดับการศึกษา

	 ≤ ประถมศึกษา 16 (16.0)

	 มัธยมศึกษา/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)
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ตารางที่ 3:

คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

คุณภาพชีวิต ค่าเฉลี่ย
ส่วนเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน

คุณภาพชีวิตต�่ำ คุณภาพชีวิตดี

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

โดยรวม 67.87 14.53 46 (46.0) 54 (54.0)

ด้านร่างกาย 69.10 19.24 46 (46.0) 54 (54.0)

ด้านจิตสังคม 67.25 15.05 45 (45.0) 55 (55.0)

ด้านอารมณ์ 67.90 16.24 50 (50.0) 50 (50.0)

ด้านสังคม 69.25 18.94 49 (49.0) 51 (51.0)

ด้านโรงเรียน (n = 65) 58.90 22.44 44 (67.7) 21 (32.3)

ตารางที่ 4:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

ปัจจัย
คุณภาพชีวิตต�่ำ คุณภาพชีวิตดี

p-value*
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ข้อมูลเด็ก

เพศ

	 ชาย 29 (49.2) 30 (50.8) 0.448

	 หญิง 17 (41.5) 24 (58.5)

อายุ (ปี)

	 2-4 ปี 28 (41.2) 40 (58.8) 0.158

	 5-7 ปี 18 (56.3) 14 (43.8)

การวินิจฉัยโรค

	 ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา 12 (30.0) 28 (70.0) 0.110

	 พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 14 (58.3) 10 (41.7)

	 ออทิสติก 14 (58.3) 10 (41.7)

	 ความบกพร่องทางสติปัญญา 4 (50.0) 4 (50.0)

	 ดาวน์ซินโดรม 2 (50.0) 2 (50.0)
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ตารางที่ 4:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา (ต่อ)

ปัจจัย
คุณภาพชีวิตต�่ำ คุณภาพชีวิตดี

p-value*
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ระบบการศึกษา

	 ไม่ได้เรียนหนังสือ 16 (39.0) 25 (61.0) 0.267

	 ศูนย์เด็กเล็ก 3 (33.3) 6 (66.7)

	 ศูนย์การศึกษาพิเศษ 4 (66.7) 2 (33.3)

	 โรงเรียนปกติ 23 (54.8) 19 (45.2)

	 โรงเรียนเรียนร่วม 0 (0.0) 2 (100.0)

อรรถบ�ำบัด

	 ใช่ 40 (46.5) 46 (53.5) 0.799

	 ไม่ใช่ 6 (42.9) 8 (57.1)

การกระตุ้นพัฒนาการ

	 ใช่ 17 (44.7) 21 (55.3) 0.843

	 ไม่ใช่ 29 (46.8) 33 (53.2)

ปัญหาด้านพฤติกรรม

	 ไม่มีปัญหา 19 (35.2) 35 (64.8) 0.019

	 มีปัญหา 27 (58.7) 19 (41.3)

ข้อมูลของผู้ปกครอง

ความสัมพันธ์กับเด็ก

	 พ่อ 8 (53.3) 7 (46.7) 0.722

	 แม่ 30 (46.2) 35 (53.8)

	 ญาติ (เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย ลุง ป้า น้า อา) 8 (44.4) 10 (55.6)

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

เพศ

	 ชาย 8 (50.0) 8 (50.0) 0.726

	 หญิง 38 (45.2) 46 (54.8)
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ตารางที่ 4:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา (ต่อ)

ปัจจัย
คุณภาพชีวิตต�่ำ คุณภาพชีวิตดี

p-value*
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ (ปี)

	 ≤ 40 ปี 29 (50.0) 29 (50.0) 0.346

	 > 40 ปี 17 (40.5) 25 (59.5)

ระดับการศึกษา

	 ≤ ประถมศึกษา 11 (68.8) 5 (31.3) 0.138

	 มัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา 23 (41.8) 32 (58.2)

	 ≥ ปริญญาตรี 12 (41.4) 17 (58.6)

อาชีพ

	 ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ/พนักงานเอกชน 13 (46.4) 15 (53.6) 0.960

	 รับจ้าง/อาชีพอิสระ 11 (45.8) 13 (54.2)

	 ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 6 (40.0) 9 (60.0)

	 แม่บ้าน/พ่อบ้าน 16 (48.5) 17 (51.5)

รายได้ต่อเดือน (บาท), ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์)

	 ไม่มีรายได้ 15 (50.0) 15 (50.0) 0.717

	 ≤15,000 19 (47.5) 21 (52.5)

	 >15,000 12 (40.0) 18 (60.0)

P-value corresponds to Chi-square test or Fisher’s exact test.

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาพบว ่า เด็กที่มีความบกพร ่องของ

พัฒนาการด ้ านภาษามีคะแนนคุณภาพชีวิต โดยรวม 

อยู่ในระดับดีร้อยละ 54 โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 67.87±14.53 

แตกต่างกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าเด็กที่มีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษามีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับ

คุณภาพชีวิตต�่ำกว่าเด็กทั่วไป10-14 หรือมีคุณภาพชีวิตต�่ำ15-17 

อาจเป็นไปได้ว่ากลุ ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็น 

เด็กเล็กมากที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา 

อายุเฉลี่ย 3.96±1.72 ปี และอยู่ในกลุ่มอายุ 2 – 4 ปี มากถึง

ร้อยละ 68 ในมุมมองของผู้ปกครองอาจไม่ค่อยมีความวิตก

กังวลต่อคุณภาพชีวิตในด้านต่าง ๆ ซ่ึงในเด็กเล็กปัญหา 

ในด้านร่างกาย อารมณ์ สงัคม และโรงเรยีนอาจแสดงไม่เด่นชดั

เท่ากับเมื่อเด็กเข้าสู่วัยเด็กเล็ก (อายุ 5-7 ปี) วัยเด็ก (อายุ 

8-12 ปี) และวัยรุ่น (13-18 ปี) อธิบายได้จากกลุ่มตัวอย่าง 

ท่ีมีการวินิจฉัยโรคและอายุต ่างกัน อาทิ งานวิจัยของ  

Nicola และ Watter (2015)10 ศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็ก 

ที่มีความบกพร่องเฉพาะด้านภาษาในกลุ่มเด็กเล็กอายุ 5 ถึง

เด็กวัยรุ่น 16 ปี และจากงานวิจัยของ Başgül และคณะ 

(2011)15 ศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่อง 

ทางสติปัญญาในกลุ่มเด็กเล็กอายุ 5 ถึงเด็กวัยรุ่น 18 ปี พบว่า

มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมต�่ำกว่าเด็กทั่วไป รวมทั้งการใช้
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แบบประเมนิคณุภาพชวีติทีแ่ตกต่างกนั ดงัจะเหน็ได้จากงานวจิยั

ของ Jung และคณะ (2017)13 ศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็ก 

ดาวน์ซินโดรมในกลุ่มเด็กเล็กอายุ 4 ถึงวัยเด็ก 12 ปี โดยใช้

แบบประเมินคุณภาพชีวิต KIDSCREEN 52 พบว่าคะแนน

คุณภาพชีวิตโดยรวมต�่ำกว่าเด็กทั่วไป ดังนั้นอาจเป็นไปได้ว่า

มาจากความแตกต่างของกลุม่ตัวอย่างทีท่�ำการศึกษา เช่น อายุ 

การวินิจฉัยโรค รวมทัง้เครือ่งทีใ่ช้ในการประเมนิคณุภาพชีวติท่ี

แตกต่างกัน ท�ำให้ผลการศึกษาที่ได้มีความแตกต่างกันได้

	 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าเด็กที่มีความบกพร่อง 

ของพฒันาการด้านภาษามคุีณภาพชวีติด้านสงัคมอยูใ่นระดบัดี

ร้อยละ 51 โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 69.25±18.94 

แตกต่างกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า เด็กที่มีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษามีคุณภาพชีวิตด้านสังคมอยู่ในระดับ

คณุภาพชวีติต�ำ่10-17 อาจเป็นไปได้ว่ากลุม่ตัวอย่างในการศกึษานี้

ส ่วนใหญ่เป็นเด็กเล็กมาก ถึงแม้จะมีความบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษา แต่ในมุมมองของผู้ปกครอง เด็กอาจยัง

สามารถเล่นกับเด็กคนอื่นได้ เล่นตามเพ่ือนได้ทัน สามารถ 

ท�ำสิ่งต่าง ๆ ที่เด็กคนอื่นในวัยเดียวกันสามารถท�ำได้ ไม่ถูก 

เด็กคนอื่นล้อเลียนหรือรังแก

	 รองลงมาเป็นคุณภาพชีวิตด้านร่างกายอยู่ในระดับดี

ร ้อยละ 54 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท ่ากับ 69.10±19.24 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Nicola และ Watter (2015)10 

และ Lau และคณะ14 อาจเป็นไปได้ว่าเด็กที่เข้ารับบริการ 

ที่หน่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ ่นนั้นส่วนใหญ่ ผู ้ปกครอง 

มาด ้วยป ัญหาด ้านพัฒนาการด ้านภาษาและการพูด 

เป็นหลัก ท�ำให้ผู้ปกครองมีความวิตกกังวลต่อคุณภาพชีวิต

ด้านร่างกายน้อยกว่าด้านอื่น ๆ หรือไม่เห็นว่าด้านร่างกาย

เป็นปัญหาหลัก6,14

	 อย่างไรกต็ามผลการศกึษาพบว่าเดก็ทีม่คีวามบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษามีคุณภาพชีวิตด้านโรงเรียนอยู่ใน

ระดับต�่ำร้อยละ 67.7 โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 58.90±22.44 

สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา10,11,12,15,17 อาจเป็นไปได้ว่า 

เมื่อเด็กมีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาเริ่มเข้าสู่

ระบบการศึกษา เนื่องจากเด็กไม่สามารถใช้ภาษาและการพูด

สือ่สารได้ด ีอาจท�ำให้พบปัญหาในการท�ำกจิกรรมทีโ่รงเรยีนได้

ไม่เหมือนเด็กทั่วไปในวัยเดียวกัน ท�ำให้ผู้ปกครองมีความวิตก

กังวลต่อคุณภาพชีวิตด้านโรงเรียนกว่าด้านอื่น ๆ จากงานวิจัย

ของ Le และคณะ (2021) พบว่าเด็กที่มีคะแนนทางภาษาสูง

สัมพันธ์กับคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเฉพาะด้านสังคมและ

โรงเรียน24 ดังนั้นการเข้ารับบริการอรรถบ�ำบัดตั้งแต่แรกพบ

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาอย่างเร็วที่สุดจึงมี

ความส�ำคัญและจ�ำเป็นต่อการพัฒนาทักษะทางภาษาและ

การสื่อสารของเด็ก25  อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ของเด็กต่อไป

	 นอกจากนี้ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการ 

ด้านภาษา ได้แก่ ปัญหาพฤติกรรม สอดคล้องกับการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Chiang และ Wineman 

(2014)22 กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ได ้รับการวินิจฉัย 

เป็นออทิสติกร้อยละ 24 ซึ่งมีความบกพร่องด้านภาษา สังคม 

และพฤติกรรมเป็นหลัก3 รวมท้ังเมื่อเด็กท่ีมีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาไม่สามารถสื่อสารให้คนอื่นฟังรู้เร่ือง

หรือคนอื่นไม่สามารถเข้าใจสิ่งที่เด็กต้องการจะสื่อได้ ส่งผลให้

เกิดปัญหาพฤติกรรม เช่น ก้าวร้าว วิตกกังวล การควบคุม

อารมณ์ การแยกตัวจากสังคม ความพึงพอใจในตัวเองต�่ำ 

เป็นต้น5-6 การพัฒนาทักษะสังคม พฤติกรรมหรือการรู้คิด 

มีความจ�ำเป็นส�ำหรับเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการ

ด้านภาษา4 เพื่อลดปัญหาด้านพฤติกรรมที่อาจเกิดเพิ่มขึ้น 

ต่อไปได้

	 เมื่อพิจารณาปัจจัยอื่น ๆ พบว่าระบบการศึกษาไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ของเด็กที่มีความบกพร ่องของพัฒนาการด ้านภาษา  

จากผลการศึกษานี้เป็นที่น่าสนใจว่าเด็กที่มีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาที่อยู ่ในระบบโรงเรียนเรียนร่วม 

และศูนย ์ เด็ก เล็กมีคุณภาพชีวิตอยู ่ ในระดับดีมากถึ ง 

ร ้อยละ 100 และ 66.7 ตามล�ำดับ ในขณะท่ีเด็กที่ม ี

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาท่ีอยู ่ ในระบบ 

ศูนย ์การศึกษาพิเศษมีคุณภาพชีวิตอยู ่ ในระดับดี เพียง 

ร้อยละ 33.3 เท่านั้น แตกต่างกับการศึกษาท่ีผ่านมาที่พบว่า

เด็กพิการที่อยู่ในระบบศูนย์การศึกษาพิเศษมีระดับคะแนน

คณุภาพชวีติสงูกว่าเดก็พกิารทีอ่ยูใ่นระบบโรงเรยีนเรยีนร่วม26 

อาจเป็นไปได้ว่าผู้ดูแลเด็กท่ีมีความบกพร่องของพัฒนาการ

ด้านภาษามมีมุมองต่อระบบโรงเรยีนเรยีนร่วมว่าระบบโรงเรยีน

เรียนร่วมนั้นท�ำให้เด็กพิการมีโอกาสได้สร้างปฏิสัมพันธ์ 
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และมิตรภาพกับเด็กทั่วไป รวมทั้งได ้เรียนรู ้พฤติกรรม 

ที่ เหมาะสมทางวัฒนธรรมและพัฒนาทักษะทางสังคม 

มากขึ้น27-29

	 นอกจากนีก้ารรบับรกิารอรรถบ�ำบดันัน้ไม่มคีวามสมัพนัธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กท่ีมี 

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา จากผลการศึกษานี้

พบว ่าเด็กที่มีความบกพร ่องของพัฒนาการด ้านภาษา 

รับบริการอรรถบ�ำบัดในช่วง 3 เดือนมากถึงร้อยละ 86  

อาจเป ็นไปได ้ว ่ ากลุ ่ม ตัวอย ่างในการศึกษานี้มี ระดับ 

ความรุนแรงของโรคน ้อยถึงปานกลาง สอดคล ้องกับ 

การศึกษาที่ผ่านมาที่อธิบายว่าเด็กที่มีความบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษาในระดบัรนุแรงมากหรอืเดก็ทีม่คีณุภาพชวีติ

อยู่ในระดับต�่ำที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

ถึงจะจ�ำเป็นต้องเข้ารับบริการอรรถบ�ำบัดอย่างสม�่ำเสมอ 

รวมทั้งการรับบริการอรรถบ�ำบัดแบบเข้มข้นส�ำหรับเด็กท่ีมี

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาในระดับรุนแรงมาก

อาจส่งเสริมให้เด็กมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเท่ากับเด็กที่มี

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาในระดับรุนแรง 

ปานกลางได้11 อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาปัจจัย

ด้านระดับความรุนแรงของโรคและความถี่ในการรับบริการ

อรรถบ�ำบดั อาจท�ำให้เหน็ความสมัพนัธ์กบัระดับคณุภาพชวีติ

ของเด็กมีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาชัดเจนขึ้น

	 ข้อจ�ำกัดของการวิจัยคร้ังน้ี มีดังน้ี ประการแรก คือ 

งานวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะประชากรเด็กอายุระหว่าง 2–7 ป ี

ที่ผู้ปกครองพามารับบริการที่หน่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ่น 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลเท่านั้น โดยไม่ได้ท�ำการศึกษา

เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตกับเด็กทั่วไปที่ไม่มีความบกพร่อง

ของพัฒนาการด้านภาษาในบริบทเขตเมือง ซึ่งอาจช่วย 

ให้เห็นความชัดเจนของคุณภาพชีวิตเด็กมากยิ่งขึ้น 

	 ประการที่สอง คือ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้

เป็นการคดัเลอืกเดก็ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่ามคีวามบกพร่องของ

พัฒนาการด้านภาษาเป็นหลกัและเป็นรองซึง่มคีวามหลากหลาย

ของอาการโรค (ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา พัฒนาการ

ล่าช้ารอบด้าน ออทิสติก ความบกพร่องทางสติปัญญา และ

ดาวน์ซินโดรม) ประชากรทีศ่กึษามจี�ำนวนน้อย ท�ำให้ไม่สามารถ 

ใช้เป็นตัวแทนเด็กที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

ทั้งหมด 

	 ประการที่สาม คือ การวัดคุณภาพชีวิตในการศึกษา

ครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดทางอายุและทักษะทางภาษาของเด็กที่มี

ความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาท่ีอาจด้อยกว่า 

เด็กท่ัวไป ผู ้วิจัยจึงก�ำหนดให้ผู ้ปกครองหรือผู ้ดูแลเป็น 

ผู้ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กในมุมมองของ 

ผู้ปกครอง ไม่ใช่การวัดคุณภาพชีวิตจากความเห็นของเด็ก

โดยตรง อาจท�ำให้ระดับคุณภาพชีวิตระหว่างมุมมองของ 

ผู้ปกครองและเด็กมีความแตกต่าง

	 ดังนั้นในอนาคตอาจศึกษาในประชากรที่จ�ำนวนเพ่ิม

ข้ึน หรือศึกษาเฉพาะเจาะจงในเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า 

มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษาในแต่ละกลุ่มอาการ

โรค หรือควรมีการศึกษาเชิงทดลองเปรียบเทียบคุณภาพ 

ชีวิตของเด็กจากมุมมองของผู ้ดูแลและเด็ก หรือศึกษา

คุณภาพชีวิตของเด็กจากมุมมองของเด็กโดยตรง นอกจากนี้

อาจมีการศึกษาวิจัยเชิงผสมผสานแบบขั้นตอนเชิงอธิบาย 

เพือ่ใช้วจิยัเชงิคณุภาพช่วยในการอธบิายผลจากการศกึษาวจิยั

เชิงปริมาณให้กระจ่างขึ้น รวมทั้งปัจจัยบางปัจจัยไม่ได้ท�ำ 

การศึกษาในครั้งนี้ เช่น ระดับความรุนแรงของโรค ความถี่ 

ในการรบับรกิารอรรถบ�ำบัด การวนิจิฉยัโรคร่วม การสนบัสนนุ

ทางสังคม เป็นต้น อาจท�ำให้เห็นความสัมพันธ์กับระดับ

คณุภาพชวีติของเดก็มคีวามบกพร่องของพฒันาการด้านภาษา

ชัดเจนขึ้น ดังนั้นผู ้จะน�ำผลการวิจัยไปใช้จึงต้องพิจารณา 

ถึงปัจจัยดังกล่าวที่จะน�ำไปใช้ในการอ้างอิง

สรุป
	 คุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีความบกพร่องของพัฒนาการ

ด้านภาษาอายุ 2-7 ปีท่ีมารับบริการท่ีหน่วยพัฒนาการเด็ก

และวัยรุ ่น คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมีคะแนนเฉลี่ย

คณุภาพชีวติโดยรวมและรายด้าน (ด้านร่างกาย อารมณ์ สงัคม) 

อยู่ในระดับคุณภาพชีวิตดี ยกเว้นด้านโรงเรียนอยู่ในระดับ

คุณภาพต�่ำ โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ 

ที่มีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา ได้แก่ ปัญหา

พฤติกรรม

	 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสามารถอธิบายถึงผลกระทบ

ของโรคและการรักษา ดังนั้นทีมบุคลากรทางการแพทย  ์

ท่ีท�ำงานกับเด็กท่ีมีความบกพร่องของพัฒนาการด้านภาษา

จ�ำเป็นต้องพจิารณาถงึคณุภาพชวีติด้านอืน่ ๆ โดยรวมการประเมนิ
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คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเข้าเป็นส่วนหน่ึงของการรักษา  

ซ่ึงอาจเป็นหนึ่งในกลยุทธ์ที่ใช้ในการติดตามผลของการรักษา

หรือการฝึก เพื่อให ้เด็กได ้รับการดูแลที่ เหมาะสมและ 

เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็กได้อย่างเป็นองค์รวมท่ีสุด 

เท่าที่จะเป็นไปได้
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาในการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

อัตราการรับการรักษาเป็นผู้ป่วยในและอัตราการกลับมาเข้ารับการรักษาซ�้ำที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉินในระยะ

ก่อนและหลังการใช้แนวทางดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบของโรงพยาบาลวชิรพยาบาลในผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบ

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบเปรียบเทียบ (retrospective comparative study) โดยเก็บข้อมูล 

ผูป่้วยทีม่อีายมุากกว่า 18 ปี ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคหดืก�ำเรบิในระดบัปานกลางหรอืรนุแรงจากเวชระเบียน 

ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการตรวจรักษาที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบท้ังหมด 253 คน 

ได้แก่ กลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบ จ�ำนวน 127 คน และกลุ่มที่ได้รับ 

การรักษาตามแนวทางรักษาผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล จ�ำนวน 126 คน 

ผลการศึกษา: จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบที่ไม่ได้รับและได้รับการรักษาตามแนวทางการดูแล

ผู้ป่วยโรคหืดของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

210 นาที (IQR= 120-390 นาที) และ 207 นาที (IQR = 119 - 364 นาที) ตามล�ำดับ อัตราการรับผู้ป่วยไว้รักษา

แบบผูป่้วยใน ร้อยละ 4.70 และ 6.30 ตามล�ำดบั และอตัราการกลบัมารบัการรกัษาซ�ำ้ท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉกุเฉิน 

ร้อยละ 6.70 และ 4.80 ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างในระยะก่อนและหลังการใช้แนวทางการดูแล

ผูป่้วยโรคหดืก�ำเรบิของโรงพยาบาลวชริพยาบาล พบว่า ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05

สรุป: ผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบที่ไม่ได้รับและได้รับการรักษาตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหืดของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในด้านระยะเวลาการรักษาผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบที่แผนก

เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ อตัราการรับผูป่้วยไว้เป็นผูป่้วยใน และอตัราการกลบัมารบัการรกัษาซ�ำ้ท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 

ค�ำส�ำคัญ: โรคหืดก�ำเริบ, แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบ, ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน

วันที่รับบทความ 4 กุมภาพันธ์ 2564  วันแก้ไขบทความ 25 พฤศจิกายน 2564  วันตอบรับบทความ 13 ธันวาคม 2564
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Abstract
Objective: This study aimed to compare lengths of emergency department length of stay,  

admission rates and revisit rates in acute asthmatic patients who had moderate and  
severe clinical pictures before and after using Vajira hospital asthmatic care guidelines. 

Methods: This was a retrospective comparative study. Medical records of patients who were  
older than 18-year-old and had moderate and severe asthmatic attack were reviewed.  
A total of 253 asthmatic patients were collected, including those who did not receive  
Vajira hospital asthmatic care guidelines according to the 127 asthmatic and receive  
Vajira hospital asthmatic care guidelines groups for the 126 asthma patients. 

Results: Based on data analysis, it was found that recurrent asthmatic patients who did not  
receive and received Vajira hospital asthmatic care guidelines. The median emergency 
department length of stay was 210 minutes (IQR = 120-390 minutes) and 207 minutes  
(IQR = 119 - 364 minutes) respectively, admission rates 4.70% and 6.30% respectively,  
and revisit rates in acute asthmatic patients was 6.70% and 4.80%, respectively.  
When comparing the differences in the pre and post receive Vajira hospital asthmatic  
care guidelines, there was no statistically significant difference at the 0.05 level.

Conclusion: Patients with asthmatic patients who were treated according to Vajira hospital  
asthmatic care guidelines. showed no statistically significant difference in the duration  
of treatment in asthmatic patients at Vajira Hospital, Emergency medicine department  
inpatient admission rate and the recurrence rate at the emergency medicine department.

Keywords: asthmatic attack, asthma guideline implementation, emergency department length of stay
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บทน�ำ
	 โรคหืดเป็นโรคที่พบบ่อย1 โดยร้อยละ 5-10 ของ

จ�ำนวนประชากรขาดการดูแลควบคุม และเป็นสาเหตุ 

ท่ีท� ำ ให ้ผู ้ ป ่ วยมาพบแพทย ์และนอนรับการรักษาใน 

โรงพยาบาล นอกจากนี้ระดับความรุนแรงของอาการของ 

ผู ้ป่วยยังส่งผลให้ผู ้ป่วยต้องเข้ามาพบแพทย์ประจ�ำห้อง

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน2,3 ส�ำหรับแนวทางในการรักษาอาการ

ก�ำเริบของโรคหืดมีหลายแนวทาง เช่น The global Initiative 

of Asthma (GINA), British Thoracic Society (BTS), 

American Thoracic Society (ATS) และ Canadian 

Guidel ine ส�ำหรับในประเทศไทยน้ันได ้ ใช ้แนวทาง 

ในการรักษาของ GINA มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 25374-5 เป็นการใช้ 

inhaled corticosteroids (ICS) เพื่อการสัมฤทธิ์ผลใน 

การควบคุมโรคหืดและการใช้ค่าเปอร์เซ็นต์การคาดการณ์

สมรรถภาพปอดโดยการวัดค ่าความเร็วสูงสุด (peak 

expiratory flow rate) ส�ำหรับประเมินระหว่างที่มีอาการ

ก�ำเริบ และวางแผนก่อนที่จะอนุญาตให้ผู ้ป่วยกลับบ้าน  

ในการรักษาอาการก�ำเริบของโรคหืดตาม GINA guideline 

ปัจจุบันยังคงขาดหลักฐานเพ่ือพิสูจน์ถึงประสิทธิผลของ 

การน�ำ GINA guideline มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคหืด 

ที่มีอาการก�ำเริบ โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคหืดที่มีอาการก�ำเริบ

ระดับปานกลางและรุนแรง6

	 จากการศึกษาที่ประเทศจีน พบว่า GINA guideline 

ยังไม่ใช่แนวทางการรักษาที่เหมาะสม เน่ืองจากวินิจฉัยโรค 

ได้น้อยกว่าความเป็นจริงและการรักษาที่ต�่ำกว่ามาตรฐาน

ของแพทย์ผู ้ท�ำการรักษา7 และในกรุงการาจี ประเทศ

ปากีสถาน พบว่ามีแพทย์ ร้อยละ 14.1 ที่สามารถรักษา

อาการก�ำเริบเฉียบพลันของโรคหืดที่เหมาะสมได้8 ส�ำหรับ

หลักการรักษาอาการก�ำเริบเฉียบพลันของโรคหืดตาม

แนวทางของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นการประยุกต์ใช้

แนวทางการรักษาตามแนวทางปฏิบัติของ GINA โดย 

วิธีการใช ้ยาพ ่นขยายหลอดลมและการใช ้  systemic 

corticosteroid therapy  ซึ่ งการรักษาที่ผ ่านมาให ้ 

ความส�ำคัญกับการรักษาอาการหลอดลมตีบ แต่ปัจจุบัน 

ให้ความส�ำคัญไปที่การรักษาการอักเสบของหลอดลม9  

ด ้วยการบริหารยา ora l  g lucocort icostero ids  

ตามแนวทางปฏิบัติ GINA คือ 0.5-1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  

ของ prednisolone หรือยาท่ีออกฤทธิ์ เ ทียบเท ่าใน  

24 ชั่วโมง ในผู ้ป ่วยที่มีอาการก�ำเริบระดับปานกลาง 

ข้ึนไปเพื่อช่วยลดการอักเสบและความเร็วในการฟื้นตัวจาก

การรักษา10 จากการศึกษาที่ผ่านมาได้ท�ำการเปรียบเทียบ 

การใช้ oral glucocorticosteroids (prednisolone)  

และ inhaled 1corticosteroids ขนาดสูง (> 2 มิลลิกรัม/

กิ โลกรัม ของ beclomethasone dipropionate  

หรือยาท่ีออกฤทธิ์เทียบเท่า) ในผู้ป่วยท่ีมีอาการก�ำเริบอย่าง

เฉียบพลันของโรคหืดภายหลังจากการอนุญาตให้จ�ำหน่าย 

ผู ้ป ่วยออกจากห้องฉุกเฉิน พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่างการบริหารยาด้วยวิธีการรับประทานและการใช ้

ยาพ่นสเตยีรอยด์ในอตัราการกลบัมาเป็นซ�ำ้ภายใน 7-10 วนั11 

นอกจากนั้นการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำในการรักษาอย่าง

เคร่งครัดและการให้ยารักษาท่ีเหมาะสมจะน�ำไปสู่การรักษา

โรคหืดก�ำเริบที่ดีขึ้น12-13

	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคหืด

ก�ำเริบปานกลางและรุนแรงจ�ำนวนมาก จากการศึกษาข้อมูล

เวชระเบียน พบว่าผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใช้ระยะเวลาการพักอยู่

ในห้องฉุกเฉินค่อนข้างนานเฉลี่ย 360 นาที (ข้อมูลเดือน  

ก.พ.-เม.ย. 2557) เนื่องจากแพทย์ผู ้ดูแลส�ำเร็จการศึกษา 

มาจากหลายสถาบัน ประกอบกับมีการฝึกอบรมแพทย์

ประจ�ำบ้านและนักศึกษาแพทย์ร่วมด้วย จึงท�ำให้แนวทาง 

ในการรักษาผู ้ป ่ วยโรคหืดก� ำ เริบมีความหลากหลาย 

ประสิทธิผลและระยะเวลาในการดูแลรักษาผู ้ป ่วยจึงมี 

ความแตกต่างกัน และท่ีผ่านมายังไม่มีแนวทางในการรักษา 

ท่ีก�ำหนดชัดเจน แผนกเวชศาสตร ์ฉุกเฉินจึงได ้จัดท�ำ 

แนวทางการดูแลผู ้ป ่วยโรคหืดก�ำเริบของโรงพยาบาล 

วชิรพยาบาลโดยเริ่มใช้ตั้งแต่วันท่ี 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2557 

เพื่อให้แพทย์สามารถปฏิบัติงานในการรักษาที่เหมาะสม 

เนื่องจากเป็นการประยุกต์ใช้แนวทางการรักษาตามแนวทาง

ปฏิบัติของ GINA โดยมีการจัดอบรมแพทย์ผู ้ เกี่ยวข้อง 

เพื่อให้ปฏิบัติในแนวทางเดียวกัน ผู ้วิจัยจึงสนใจศึกษา 

เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืด

ก�ำเริบระดับปานกลางและรุนแรงท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

โดยเปรียบเทียบระยะเวลาในการดูแลรักษาผู้ป่วย อัตราการ



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 6  พฤศจิกายน - ธันวาคม พ.ศ. 2564
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รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และอัตราการกลับมาเข้ารับการ

รักษาซ�้ำที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ก่อนและหลังการใช้

แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่ที่ห้องฉุกเฉิน

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศกึษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลงั retrospective 

study จากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยโรคหืด

ก�ำเริบ ท�ำการเก็บข้อมูลในวันที่ 1 กรกฎาคม 2556 –  

30 กันยายน 2557 โดยกลุ ่มผู ้ป ่วยที่ไม่ได้รับการรักษา 

โดยใช้แนวทางการดูแลผู ้ป่วยโรคหืดก�ำเริบวชิรพยาบาล

ท�ำการเก็บข้อมูลในวันที่ 1 กรกฎาคม 2556 – 30 กันยายน 

2556 และกลุ ่มผู ้ป ่วยที่ได ้รับการรักษาโดยใช้แนวทาง 

การดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบวชิรพยาบาล ท�ำการเก็บข้อมูล 

ในวันที่ 1 กรกฎาคม 2557 – 30 กันยายน 2557

	 เกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 

18 ป ี  ที่ เป ็นโรคหืดก�ำเริบระดับปานกลางและระดับ 

รุนแรงมาก

	 โรคหืดก�ำเริบ14 คือ ภาวะที่ผู้ป่วยโรคหืดจะมีอาการไอ 

หายใจล�ำบาก หายใจมีเสียงหวีด มีอาการแน่นหน้าอก  

มอีาการกระสบักระส่าย จ�ำนวนคร้ังของการหายใจเพิม่มากข้ึน 

จ�ำนวนคร้ังของชพีจรมากขึน้ มกีารลดลงของสมรรถภาพปอด 

เช่น force expiratory volume in 1 minute (FEV1), 

peak expiratory flow rate (PEF) หรือระดับออกซิเจน 

ในเลือดลดต�่ำลง

	 โรคหืดก�ำเริบระดับปานกลาง15 จะวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วย

มีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 

	 -	 หายใจล�ำบากหรือหอบเหนื่อยขณะพัก, ผู ้ป่วย

อาจพูดได้เป็นวลีสั้นๆ, จ�ำนวนครั้งของการหายใจเพิ่มมากข้ึน 

และในท่านั่งผู้ป่วยจะรู้สึกเหนื่อยน้อยกว่าในท่านอน

	 -	 หายใจมีเสียงหวีดดัง

	 -	 ชีพจร 100-120 ครั้ง/นาที

	 -	 peak expiratory flow rate ร้อยละ 60-80

	 โรคหืดก�ำเริบระดับรุนแรง15 จะวินิจฉัยเม่ือผู ้ป่วย 

มีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 

	 -	  หายใจล�ำบากหรือหอบเหนื่อยขณะพัก, ผู้ป่วย 

พูดได้เป็นค�ำ ๆ

	 -	 การหายใจ มากกว่า 30 ครัง้/นาที

	 -	 หายใจมเีสยีงหวดีท้ังขณะหายใจเข้าและหายใจออก

	 -	 ชีพจร มากกว่า 120 ครั้ง/นาที

	 -	 peak expiratory flow rate น้อยกว่า ร้อยละ 60 

	 เกณฑ์การคัดออก คือ เป็นผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตเวช

และลากลับโดยไม่รับฟังค�ำแนะน�ำการรักษาของแพทย์ ไม่ได้

รักษาจนครบตามแผนการรักษา ย้ายไปรักษาโรคหืดก�ำเริบ 

ที่โรงพยาบาลอื่น และตรวจพบภายหลังว่าไม่ได้เป็นโรคหืด

	 ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณจากสูตร

	

n = (Zα/2+Zβ)2.( σ1
2+ 2

2) 
(µ1-µ2)2 

	

	 เมื่อ n	 =	 จ�ำนวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม เมื่อ n1 =  

				    n2 = n

	 µ1, µ2	 =	 ค่าเฉลี่ยประชากรกลุ่มที่ 1, 2

	 σ1
2,σ2

2	=	 ความแปรปรวนประชากรกลุ่มที่ 1,2

	 Z		  =	 ค่าสถิติมาตรฐานภายใต้โค้งปกติ

	 จากการเกบ็ข้อมลูตวัอย่างเบ้ืองต้นจากผูป่้วยท้ัง 2 กลุม่ 

กลุ่มละ 20 ราย พบว่า

	 µ1	 =	 237.92

	 µ2	 =	 317.18

	 σ1
2	 =	 253.30

	 σ2
2	 =	 224.09

	 α	 =	 0.1

	 β	 =	 0.2

	 Zα/2	 =	 1.645

	 Zβ	 =	 0.842

	 แทนค่าในสูตรจะได้

	
n = (1.654 - 0.842)2.(253.30 + 224.09)

(237.92 - 317.18)2

	 n = 112.5944

	 ดังนั้นจึงเลือกใช ้ขนาดตัวอย ่างที่มีค ่ามากที่สุด 

จาก การค�ำนวณ และค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพิ่มร้อยละ 10 
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ในกรณีที่ข ้อมูลไม ่สมบูรณ ์  126 ราย ในแต ่ละกลุ ่ม  

ในการศึกษาครั้งนี้จึงใช้ตัวอย่างทั้งหมด 252 ราย

	 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยรับการรักษาในแผนกเวชศาสตร์

ฉุกเฉิน หมายถึง เวลาที่ผู ้ป่วยได้รับการรักษาโดยการให้ 

ยาขยายหลอดลมคร้ังแรกจนกระทัง่ผูป่้วยสามารถจ�ำหน่ายออก

จากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉินได้โดยจะมีการนับเป็นหน่วยนาที 

	 การจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล เมื่อผู้ป่วย 

มีสัญญาณชีพปกติ,  ความดันเลือดแดงเฉลี่ย (mean arterial 

pressure) มากกว่า 65 มม.ปรอท, การหายใจน้อยกว่า  

20 ครั้ง/นาที, ชีพจรน้อยกว่า 100 ครั้ง/นาที และ PEF 

มากกว่า ร้อยละ 60

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 1.	 ผู้วจิยัได้น�ำเสนอแนวทางการรกัษาภายในภาควชิา

เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ อาจารย์ และแพทย์ประจ�ำบ้านภายในภาควชิา

เวชศาสตร์ฉุกเฉินรับทราบแนวทางการดูแลผู้ป่วย 

	 2.	 ขออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัย คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

	 3.	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐาน 

ระยะเวลาในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

อัตราการรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และอัตราการกลับมา 

เข้ารับการรักษาซ�้ำที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ช่ัน 11.5 

โดยข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่าความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ข้อมูล

เปรียบเทียบความแตกต่างใช้การทดสอบค่าที Mann-

Whitney test โดยถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value  

≤ 0.05

	 งานวิจัยคร้ังน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช (COA 78/2557)

ผลการวิจัย
	 จากการศกึษาข้อมลูเวชระเบียนของผูป่้วยโรคหดืก�ำเรบิ 

ที่เข้ารับการรักษาแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มแรกเป็นกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีไม่ได้ใช้แนวทางการรักษาโรคหืดก�ำเริบ เก็บข้อมูลวันที่  

1 กรกฎาคม 2556 ถึง 30 กันยายน 2556 พบว่า ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ74 และมีค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ  

52 ปี ซึ่งความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหืดส่วนใหญ่อยู่ในระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 74 และใช้ยาพ่นสเตียรอยด์ ร้อยละ 72.44 

ส่วนกลุ่มที่สองเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยใช้แนวทาง

การรักษาโรคหืดก�ำเริบ เก็บข้อมูลวันท่ี 1 กรกฎาคม 2557  

ถึง 30 กันยายน 2557 พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 72.2 

และมีค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ 53 ปี ซึ่งความรุนแรงของ 

ผู ้ป่วยโรคหืดส่วนใหญ่อยู ่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 63  

และใช้ยาพ่นสเตียรอยด์ ร้อยละ 80.96 (ตารางที่ 1)

	 จากการศึกษา พบว่า กลุ ่มท่ีไม ่ได ้รับการรักษา 

ตามแนวทางดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่ และกลุ่มท่ีได้รับ

การรักษาตามแนวทางดูแลผู ้ป ่ วยโรคหืดก�ำ เริบใหม ่  

มีค่ามัธยฐาน (IQR) ในการเข้ารับการดูแลรักษาที่แผนก

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 201 นาที (IQR = 120.00-390.00)  

และ 207 นาที (IQR = 118.75-363.50) ตามล�ำดับ และ

อัตราการรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ร้อยละ 4.70 และ 6.30 

ตามล�ำดับ และอัตราการกลับมาเข้ารับการรักษาซ�้ำท่ีแผนก

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ร้อยละ 6.70 และ 4.80 ตามล�ำดับ  

เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลา 

ในการดูแลรักษาผู ้ป ่วยที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน อัตรา 

การรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และอัตราการกลับมาเข้ารับ

การรักษาซ�้ำท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ระหว่าง 2 กลุ ่ม  

พบว่า ไม ่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1:

จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยโรคหืดก�ำเริบท่ีไม่ได้รับการรักษาและได้รับการรักษาตามแนวทางดูแลผู ้ป่วย 

โรคหืดก�ำเริบใหม่

ตัวแปร

การรักษาผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่

ไม่ได้รับการรักษาตามแนวทาง

ดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่  

(n = 127)

ได้รับการรักษาตามแนวทาง

ดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่  

(n = 126)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 33 (26.00) 35 (27.80)

	 หญิง	 94 (74.00) 91 (72.20)

อายุ 

	 น้อยกว่า 30 ปี 14 (11.00) 11 (8.70)

	 30-39 ปี 12 (9.40) 8 (7.10)

	 40-49 ปี 33 (26.00) 31 (24.60)

	 50-59 ปี 30 (23.60) 29 (23.00)

	 60-69 ปี 20 (15.70) 27 (21.40)

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 70 ปี 18 (14.20) 18 (15.10)

อายุ (มัธยฐาน) (IQR) 52 (41-64) 53 (45-63)

ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหืด

	 ระดับปานกลาง 94 (74.00) 76 (63.00)

	 ระดับรุนแรง 33 (26.00) 50 (37.00)

การสูบบุหรี่

	 ไม่เคยสูบ 75 (59.05) 87 (69.04)

 เคยสูบแต่เลิกแล้ว 17 (13.38) 16 (12.69)

	 สูบ 5 (3.93) 7 (5.55)

	 ไม่มีข้อมูล 30 (23.64) 16 (12.72)

การใช้ยาพ่นสเตียรอยด์

	 ใช้ 92 (72.44) 102 (80.96)

	 ไม่ใช้ 11 (8.66) 12 (9.52)

	 ไม่มีข้อมูล 24 (18.90) 12 (9.52)
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ตารางที่ 2: 

ผลการเปรียบเทียบระยะเวลาในการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน อัตราการรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และอัตรา

การกลับมาเข้ารับการรักษาซ�้ำที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ในระยะก่อนและหลังการใช้แนวทางดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบ

ตัวแปร

การรักษาผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่

P-value

ไม่ได้รับการรักษา

ตามแนวทางดูแล

ผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่  

(n = 127)

ได้รับการรักษา

ตามแนวทางดูแล

ผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่  

(n = 126)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ระยะเวลาในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

0.97

 	 < 360 นาที 90 (70.87) 94 (74.60)

 	 360 - 719 นาที	 23 (18.11) 20 (15.87)

 	 ≥ 720 นาที 14 (11.02) 12 (9.53)

ระยะเวลาในการดูแลรักษาผู้ป่วย

ทีแ่ผนกเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ(มธัยฐาน) (IQR)

201 (120.00-390.00) 207 (118.75-363.50)

ตารางที่ 1:

จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยโรคหืดก�ำเริบท่ีไม่ได้รับการรักษาและได้รับการรักษาตามแนวทางดูแลผู ้ป่วย 

โรคหืดก�ำเริบใหม่ (ต่อ)

ตัวแปร

การรักษาผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่

ไม่ได้รับการรักษาตามแนวทาง

ดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่  

(n = 127)

ได้รับการรักษาตามแนวทาง

ดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่  

(n = 126)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

จ�ำนวนครั้งของการมารับบริการที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉินใน 1 ปีที่ผ่านมา

	 ไม่เคยมารับบริการ 49 (38.58) 62 (49.20)

	 1-5 ครั้ง 52 (40.94) 37 (29.37)

	 6-10 ครั้ง 7 (5.52) 11 (8.73)

	 มากกว่า 10 ครั้ง 19 (14.96) 16 (12.70)
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ตารางที่ 2: 

ผลการเปรียบเทียบระยะเวลาในการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน อัตราการรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และอัตรา

การกลับมาเข้ารับการรักษาซ�้ำที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ในระยะก่อนและหลังการใช้แนวทางดูแลผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบ (ต่อ)

ตัวแปร

การรักษาผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่

P-value

ไม่ได้รับการรักษา

ตามแนวทางดูแล

ผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่  

(n = 127)

ได้รับการรักษา

ตามแนวทางดูแล

ผู้ป่วยโรคหืดก�ำเริบใหม่  

(n = 126)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การจ�ำหน่ายผู้ป่วยจากแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

0.57

 	 ได้รับการรักษาและให้กลับบ้าน  

	 โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน

103 (81.10) 101 (80.16)

 	 ได้รับการรักษาและให้กลับบ้าน  

	 โดยอายุรแพทย์

18 (14.17) 17 (13.50)

 	 ได้รับการรักษาและรับเป็นผู้ป่วยใน 

 	 โดยอายุรแพทย์

6 (4.73) 8 (6.34)

อัตราการกลับมาเข้ารับการรักษาซ�้ำที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉินในช่วง 72 ชั่วโมง

0.53	 ไม่ได้เข้ารับการรักษาซ�้ำ 119 (93.70) 120 (95.20)

	 เข้ารับการรักษาซ�้ำ 8 (6.30) 6 (4.80)
(P < .05*)

วิจารณ์
	 จากการเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลา 

ในการดูแลรักษาผู ้ป่วยที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน พบว่า  

ท้ัง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาในต่างประเทศ ซึ่งใช้

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยโรคหืดที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

ในโรงพยาบาลใกล้เคียงกับการศึกษาคร้ังน้ีที่ 229 นาที  

(IQR 144-347 นาที)16 เมื่อวิเคราะห์จ�ำนวนผู้ป่วยโรคหืด

ก�ำเริบตามระดับความรุนแรงจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ

การรักษาตามแนวทางรักษาโรคหืดก�ำเริบมีจ�ำนวนผู ้ป่วย 

ในระดับรุนแรงมากกว่าผู ้ป ่วยกลุ ่มที่ไม ่ได ้รับการรักษา 

ตามแนวทางรักษาโรคหืดก�ำเริบ 1.66 เท่า แต่ระยะเวลา 

ที่ดูแลผู้ป่วยนั้นมีแนวโน้มที่ลดลง นอกจากน้ีผู้ป่วยบางราย 

ที่จ�ำเป็นต้องรับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในตามแนวทางการรักษา 

แต่ไม่สามารถรับเป็นผู้ป่วยในได้ เนื่องจากจ�ำนวนเตียงของ 

ผู ้ป่วยมีจ�ำกัด ท�ำให้ผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ได้รับการรักษาที่แผนก

เวชศาสตร์ฉุกเฉินต่อจึงส่งผลให้ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

ที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉินนานมากขึ้น

	 ส�ำหรับอัตราการรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และอัตรา

การกลับมาเข้ารับการรักษาซ�้ำท่ีแผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  

พบว่า ทั้ง 2 กลุ ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ oral 

glucocorticosteroids (prednisolone) และ inhaled 

corticosteroids ขนาดสูง ในผู ้ป ่วยที่มีอาการก�ำเริบ 

อย่างเฉียบพลันของโรคหืดภายหลังจากการจ�ำหน่ายผู้ป่วย

ออกจากห้องฉกุเฉนิระหว่างการบรหิารยาโดยการรบัประทาน

และการใช้ยาพ่นสเตียรอยด์ พบว่า ไม่มีความแตกต่าง 

ของอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำภายใน 7-10 วัน17 ส่วนอัตรา 
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การรับผู ้ป่วยไว้รักษาแบบผู ้ป่วยในและอัตราการกลับมา 

รับการรักษาซ�้ำที่มีสาเหตุมาจากโรคหืดก�ำเริบภายใน  

72 ชั่วโมง ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 

แม้ว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามแนวทางรักษาโรคหืด

ก�ำเริบของโรงพยาบาลวชิรพยาบาลน้ันมีระดับความรุนแรง

ของโรคในจ�ำนวนมากกว่า ซึ่งผลการศึกษาใกล้เคียงกับ 

การศกึษาทีผ่่านมาทีพ่บว่า ร้อยละ 4.11 ของผูป่้วยโรคหอบหดื

กลับมารักษาซ�้ำที่โรงพยาบาล18 ดังนั้น การรักษาตามแนวทาง

รักษาโรคหืดก�ำเริบของโรงพยาบาลวชิรพยาบาลที่มีมาแต่เดิม 

มีประสิทธิภาพในการรักษาที่ไม่แตกต่างกับแนวทางปฏิบัติ

ตามมาตรฐานในรักษาโรคหืดก�ำเริบของ GINA ทั้งนี ้

อาจเป็นไปได้จากการที่แพทย์ผู้ปฎิบัติแต่ละรายมีแนวทาง

การดูแลรักษาที่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานอยู่เดิมแล้ว

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากเป็นการศึกษา

แบบย้อนหลงัท�ำให้ได้ข้อมลูบางส่วนไม่ครบจึงไม่สามารถน�ำมา

แปลผลได้ และการบันทึกข้อมูลนั้นไม่ได้บันทึกโดยบุคคล 

คนเดียวกัน แต่เป็นแพทย์หลายระดับได้แก่ อาจารย์แพทย์ 

แพทย์เฉพาะทางด้านต่างๆ นกัศกึษาแพทย์ ท�ำให้การเกบ็ข้อมลู

ไม่ครบถ้วนตามทีต้่องการ และการกลบัมารกัษาซ�ำ้ผูว้จิยัไม่ได้

ตดิตามในกรณทีีผู่ป่้วยอาจเข้ารับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่น

	 ประโยชน์ที่ได้รับ คือ สามารถน�ำข้อมูลที่ได้จาก 

การศึกษาวิจัยมาปรับปรุงการดูแลผู ้ป ่วยโรคหืดก�ำเริบ 

ทีแ่ผนกเวชศาสตร์ฉกุเฉนิได้ ในอนาคตหากท�ำได้ ควรพจิารณา

ท�ำการศึกษาในรูปแบบของ randomized controlled trial 

ที่สามารถเก็บข้อมูลได้ในช่วงเวลาเดียวกัน
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Abstract
Background: Laparoscopic living donor nephrectomy was performed in 2010 substituted open  

living donor nephrectomy in Vajira hospital. This study aims to present result of surgery.

Method: A retrospective descriptive study was conducted. Eighty eight donors were performed 
laparoscopic living donor nephrectomy and 88 kidneys were transplanted to recipients 
between 2010 to 2020. Donor demographic data, number of renal vessels, operative time, 
warm ischemic time, operative blood loss, length of hospital stay, complication,  
serum creatinine after nephrectomy, serum creatinine of recipients and delay graft  
function were retrospectively review from medical record. 

Result: Mean operative time was 219±38 minutes, mean warm ischemic time was 192.2±39.8 
seconds. Mean intraoperative blood loss was 66±56 milliliter, mean hospital stay length  
was 5.4±2.4 days. Complication rate of donor was 3.4%. There was no vascular or ureteral 
complication to recipients in this study. 

Conclusion: Laparoscopic living donor nephrectomy in Vajira hospital is safe and feasibility.  
Result of kidney function of the recipients at one year of follow up stilled good. 

Keyword: laparoscopic living donor nephrectomy
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: การผ่าตัดตัดไตที่บริจาคในผู้บริจาคที่มีชีวิตด้วยการส่องกล้องผ่านทางหน้าท้องได้เริ่มต้นท�ำที่โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 เพื่อทดแทนการผ่าตัดตัดไตแบบเปิด วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อแสดง

ผลลัพธ์ของการผ่าตัดด้วยวิธีนี้

วิธีการ: เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยการเก็บข้อมูลของผู้บริจาคไตที่ได้รับการผ่าตัดตัดไตด้วยวิธีส่องกล้อง

ผ่านทางหน้าท้องในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลจ�ำนวน 88 ราย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2563

ผลของการวิจัย: จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาในการผ่าตัดโดยเฉลี่ยมีค่า 219±38 นาที ค่าเฉลี่ยของ warm 

ischemic time มีค่า192.2±39.8 วินาที ปริมาณเลือดที่เสียระหว่างผ่าตัดมีค่าเฉลี่ย 66±56 มิลลิลิตร  

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.4±2.4 วัน อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดมีค่า  

2 เปอร์เซ็นต์ และไม่มีภาวะแทรกซ้อนในผู้ที่ได้รับบริจาคไตในแง่ของการเกิดเส้นเลือดอุดตันและปัญหา 

ของท่อไต

สรุป: การผ่าตดัตัดไตในผูบ้รจิาคทีม่ชีวีติด้วยการส่องกล้องผ่านทางหน้าท้องในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลมคีวามปลอดภยั 

ผลของการท�ำงานของไตที่ได้รับการปลูกถ่ายที่ระยะเวลาหนึ่งปียังมีการท�ำงานที่ดี

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดตัดไตด้วยการส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง

วันที่รับบทความ 23 มิถุนายน 2564  วันแก้ไขบทความ 7 ธันวาคม 2564  วันตอบรับบทความ 13 ธันวาคม 2564
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Introduction
	 End stage renal disease (ESRD) is a serious 
problem affected public health system, economic 
system, and patients’ quality of life. In Thailand, 
more than 100,000 patients required dialysis1. 
Kidney transplantation is the treatment of choice 
for suitable patients with ESRD that increased 
survival rate, reduced complications, improved 
quality of life and reduced cost of treatment 
compared with dialysis2,3. The problem of kidney 
transplantation is long waiting list due to low 
deceased donor. Living donor kidney transplantation 
is another option for increased rate of kidney 
transplantation with superior graft function and 
survival. In the past, open nephrectomy for living 
donor made the donor suffered from pain and slow 
recovery rate after surgery. After the first laparoscopic 
live donor nephrectomy was introduced in 1995 by 
Ratner et al, this operation has emerged as the 
preferred technique in many institutes due to less 
postoperative pain, short hospital admission period, 
returned to normal activity faster and improved 
cosmetic outcome without compromised graft 
function4,5,6. Eugene et al found that rate of kidney 
donor volunteer increased after the education program 
about laparoscopic live donor nephrectomy was 
given to them7. The objective of this study aims to 
report the result of laparoscopic living donor 
nephrectomy in Vajira hospital.

Material and Methods
	 After approval was obtained from Vajira 
institutional broad review, the donors’ data who 
underwent laparoscopic living donor nephrectomy 
were retrospectively reviewed from medical record 
from 2010 to 2020. The potential donors were 
evaluated in standard manner with medical history, 
physical examination, kidney function test and renal 
computerized tomography angiography to define 
renal vascular anatomy. The donors’ data were 
collected included age, sex, weight, height, body 
mass index (BMI), comorbidity, estimated blood 
loss, warm ischemic time, number of renal vessels, 
incision for kidney extraction, length of hospital stay, 

complication, serum creatinine after nephrectomy, 
serum creatinine of recipients and delay graft function.

Definition of terms
	 Warm ischemic time was defined as the time 
from renal artery occlusion to the time of kidney 
perfusion8. Complications were defined as unexpected 
events within perioperative period that change 
patient recovery, prolong hospital stay, or represent 
of surgical technique change during operation. 
Delay graft function was defined as the need for 
dialysis at least one time due to poor allograft 
function in the postoperative9. Operative time was 
defined as time at first incision was done until the 
last incision was closed.

Operative technique
	 The operation was done with the donor 
under general anesthesia. Orogastric tube was 
placed, Foley catheter was indwelled for bladder 
drainage, and preoperative antibiotic was used.  
The donor was placed in the modified right lateral 
decubitus position on the operative table for good 
exposure during explored extraction site. The table 
was flexed near the patient’s iliac crest for good 
exposure during operation. The operation was 
performed by Dr. Bhapapak. The first horizontal 
incision was done near paraumbilical area length 
about 11-12 mm. Abdominal wall was opened layer 
by layer until access peritoneal cavity. Ten mm. 
port was placed into peritoneal cavity, then the 
camera was placed into this port. Pneumoperitoneum 
was made through this port. Intraabdominal CO2 
pressure was fixed at 12 mmHg. The second port 
was 5 mm. placed near subcostal area at level of 
anterior axillary line. The third 10 mm. port was placed 
near iliac fossa area as in figure 1. The second and 
third ports were placed under direct vision. Colon 
was mobilized medially along the Toldt’s line from 
colonic angle to iliac vessels. Renal hilar fat was 
dissected for identification renal vessels. Renal vein 
and its tributaries were dissected from surrounding 
tissue. Renal veins tributaries were secured by Hem 
o loc clips or silk ligation or bipolar cauterization. 
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After complete dissection renal vein, renal artery 
was dissected from surrounding tissue. Adrenal 
gland was separated from kidney and perinephric 
fat was dissected from kidney but leaved some area 
with kidney for kidney suspension during renal 
vessels control. Ureter was identified and dissected 
from surrounding tissue inferiorly down to iliac 
vessels with preservation of periureteric tissue and 
lower pole renal fat for well-vascularized ureter. 
Gonadal vein was separated from ureter. After 
complete mobilization of kidney and ureter, the 
extraction site was done as low midline incision or 
Pfannenstiel incision. In the Pfannenstiel incision 
rectus sheath was divided sagittal, rectus abdominis 
muscle was separated and peritoneal cavity was 
opened. Assistant’s right hand or extraction bag was 
introduced into peritoneal cavity. In case that used 
extraction bag (figure 2), ureter was clipped and 
divided at level of iliac vessels and pushed into 
extraction bag. The kidney was pushed into bag and 
lifted up during divided renal vessels. Renal artery 
was clipped by two Hem O loc clips size 10 mm. 
and divided, then renal vein was clipped by two 
Hem O loc clips size 15 mm. and divided, then bag 
was closed and kidney was removed. In case that 
used assistant’s right hand, after divided ureter and 
renal vessels, kidney was pushed into assistant’s 

hand and removed. After kidney removal, extraction 
site was closed and pneumoperitoneum was made 
again and hemostasis was done. Tube drain was 
placed and all incisions were closed.

Statistical analysis
	 Demographic data were described as number 
and percentage and continuous data were described 
as mean and standard deviation.

Result
	 Total 88 laparoscopic living donor nephrectomies 
and 88 renal transplantations were performed. 
Thirty three were men and 55 were women. All of 
donors did not have underlying disease. Mean 
donor age was 38.9±9.6 years. Mean body mass 
index was 24.6±4.2. All of laparoscopic donor 
nephrectomy was performed on left side, 84 donors 
had single renal artery, 4 had double renal arteries. 
Mean operative time was 219±38 minutes,  
mean warm ischemic time was 192.2±39.2 seconds. 
Mean intraoperative blood loss was 66±56 milliliter, 
mean hospital stay length was 5.4±2.4 days. Mean 
serum creatinine before and after operation were 
0.82±0.15 and 1.22±0.16 mg/dL. Low midline incision 
as extraction was performed in 20 donors (22%), 
then extraction site was changed to Pfannenstiel 

Figure 1:	 diagram of ports and incision for 
kidney removal

Figure 2:	 Kidney extract ion instrument in  
Vajira hospital

5 mm. port

10 mm. port for camera

10 mm. port
Low midline incision

Pfannenstiel incision
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incision in 68 donors (88%). Kidney extraction 
instrument that was developed in our institute was 
used in 38 donors (43%). The overall complication 
rate was occurred in 2 donors (2%). In subgroup 
analysis mean warm ischemic time in group that 
extracted kidney via low midline incision was 
219±38 seconds and mean warm ischemic time in 
group that extracted kidney via Pfannenstiel incision 
was 188±36 seconds. One had port site bleeding 
and needed reoperation to stop bleeding and had 
postoperative acute kidney injury and needed 
hemodialysis. One had reoperation due to omental 
evisceration at port site. On recipient outcomes,  
2 had acute graft rejection (2%), 2 had delay graft 
function (2%), 84 had good graft function within  
one week after renal transplantation. After follow 
up to one year 86 recipients (97%) continued  
graft function with mean serum creatinine 1.3±0.45 
mg/dL. There was no ureteral complication at  
one year follow up.

Discussion
	 Laparoscopic living donor nephrectomy was 
introduced in 1995 and now is the standard 
operation due to less postoperative pain, faster 
recovery from operation, shorter hospital length of 
stay and improve cosmetic outcome without 
compromise kidney function to recipient10. In our 
institute this operation was started in 2010, during 
early period of operation, we extracted kidney  
via low midline abdominal incision. After several 
years of operation, we changed extraction site to 
Pfannenstiel incision due to less postoperative pain 
and better cosmesis11,12. After we developed 
instrument for extraction kidney in our institute,  
we used it for extraction kidney and it could  
reduce operative cost compared with commercial 
instrument without compromised operative 
outcomes. Major complications rate of this operation 
in our institute was about 2%. Rate of major 
complication in our study was comparable with 
other studies13,14. One had postoperative bleeding 
from port site needed reoperation laparoscopically 
to stopped bleeding and had acute kidney injury 
that needed hemodialysis and the patient had fully 
recovery after 2 weeks of operation. One had 
omental evisceration at port site due to inadequate 
closure abdominal sheath technique. Two cases of 
complication occurred due to closure abdominal 
wall technique, not from laparoscopic technique.  
In our institute did not have renovascular and 
bowel injury complications. Result to recipients in 
our study did not have ureteral complication and 
renovascular thrombosis. Rate of acute graft 
rejection, delay graft function and kidney function 
at one year is comparable with other studies13,14. 
Operative times, intraoperative bleeding, warm 
ischemic times did not decline over our experience 
those may be from the operation needed meticulous 
technique surgery, low intraoperative bleeding  
and carefully controlling vessels technique from  
the first case to the last case of our study. Limitation  
of this study is retrospective study and performed  
in single center.

Table 1:
Demographic data of donors

Male N (%) 33 (37.5%)

Female N (%) 55 (62.5%)

Age (years) 38.9±9.6

BMI (kg/m2) 24.6±4.2

Creatinine pre operation (mg/dL) 0.82±0.15

Single renal artery N (%) 84 (95%)

Double renal arteries N (%) 4 (5%)

Table 2:
intraoperative and postoperative data

Operative times (minutes) 219±38

Warm ischemic time (seconds) 192.2±39.2

Blood loss (milliliter) 66±56

Hospital length stay(days) 5.4±2.4

Creatinine post operation (mg/ dL) 1.22±0.16
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Conclusion
	 The study showed the feasibility and safety 
to perform Laparoscopic living donor nephrectomy 
in Vajira hospital. Result of kidney function of  
the recipients at one year of follow up stilled  
good and long term result of kidney function  
should be follow up.
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบสภาวะช่องปาก และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากระหว่างผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่ไม่เป็นและเป็นโรคไตเรื้อรัง 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

ที่ขึ้นทะเบียนศูนย์บริการสาธารณสุข 67 ทวีวัฒนา จ�ำนวน 314 ราย ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐานประชากร 

สภาวะช่องปาก ได้แก่ ดัชนีฟันผุถอนอุด (DMFT) จ�ำนวนฟันท่ีใช้งานได้ จ�ำนวนคู่สบฟันแท้ สภาวะปริทันต์ 

(CPI) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก และค่าอัตราการกรองของไต (GFR) จ�ำแนกผู้ป่วยเบาหวาน 

ตามระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังดังนี้ G0 คือ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต 113 ราย G12 คือ  

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น 142 ราย G345 คือ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรัง 

ระยะปานกลางถึงรุนแรง 59 ราย ทดสอบความแตกต่างของข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ ANOVA (Analysis  

of Variance) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิตที่ 0.05 หาความแตกต่างรายคู ่ด้วยสถิติ LSD (Least  

Significant Difference) ข้อมูลเชิงคุณภาพทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มต่าง ๆ ด้วยสถิติไคสแควร์  

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิตที่ 0.05 

ผลการวิจัย: อายุเฉลี่ยผู้ป่วยเบาหวาน (ปี) (G0: 60.2±8.8 G12: 64.5±9.1 G345: 70.2±10.5) และช่วงระยะเวลา 

การเป็นเบาหวาน (ปี) (G0: 8.4±5.2 G12: 10.3±5.7 G345: 12.4±8.3) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p<0.001) ค่าดัชนีฟันผุถอนอุด (DMFT) (G0: 11.9±7.8 G12: 15.8±9.0 G345: 17.6±8.3) จ�ำนวนฟันที่ใช้งาน

ได้ (ซ่ี) (G0: 21.4±8.5 G12: 15.5±10.5 G345: 14.0±10.6) จ�ำนวนคู่สบฟันแท้ (คู่) (G0: 4.1±3.2 G12: 

2.6±3.0 G345: 2.1±3.0) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.001) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากและสภาวะปริทันต์ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (p>0.05) 

สรุป: มีความแตกต่างของ อายุเฉลี่ย ช่วงระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ดัชนีผุถอนอุด จ�ำนวนฟันที่ใช้งานได้ จ�ำนวน 

คู่สบฟันแท้ ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่เป็นและเป็นโรคไตเรื้อรังอย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงอาจน�ำไปประยุกต ์

ใช้ในการให้ทันตสุขศึกษาและวางแผนการรักษาด้านทันตกรรมให้กับผู้ป่วยเบาหวานต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: สภาวะช่องปาก, ไตเรื้อรัง, เบาหวาน
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Abstract
Objective: To compare oral status and oral health care behaviors between non-chronic kidney 

disease and chronic kidney disease in diabetic patients. 

Methods: This study is a retrospective study by reviewing medical records of 314 type 2 diabetic 
patients attending health center 67 Thaweewatthana. The data includes demographic 
characteristics, oral status (DMFT, number of functional teeth, pairs of occlude teeth, 
periodontal status (CPI)), oral health care behaviors and glomerular filtration rate. Patients 
were classified into 3 groups according to the severity of chronic kidney disease (CKD)  
(G0: diabetes without CKD, n=113, G12: diabetes with mild CKD, n=142, G345: diabetes  
with moderate to severe CKD, n=59). The quantitative data was analyzed by ANOVA  
(Analysis of Variance) and LSD (Least Significant Difference) statistics. The significant level  
was set as 0.05. The qualitative data was analyzed by Chi-square statistics. The significant level 
was set as 0.05. 

Results: Age (years) (G0: 60.2±8.8 G12: 64.5±9.1 G345: 70.2±10.5) and DM duration (years)  
(G0: 8.4±5.2 G12: 10.3±5.7 G345: 12.4±8.3) were statistically significant (p<0.001). DMFT  
(G0: 11.9±7.8 G12: 15.8±9.0 G345: 17.6±8.3), number of functional teeth (G0: 21.4±8.5 G12: 
15.5±10.5 G345: 14.0±10.6), pairs of occlude teeth (G0: 4.1±3.2 G12: 2.6±3.0 G345: 2.1±3.0) 
were statistically significant (p<0.001). No statistical significance was found in oral health  
care behaviors and periodontal status between diabetes groups (p>0.05).

Conclusion: Statistical significance was found in age, DM duration, DMFT, number of functional teeth, 
pairs of occlude teeth between non-chronic kidney disease and chronic kidney disease in 
diabetic patients. These results can be applied as dental health education and provide dental 
treatment plan for diabetics patients. 

Keywords: oral status, chronic kidney disease (CKD), diabetes
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บทน�ำ 
	 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) เป็นสภาวะ

ความผิดปกติในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดส่งผลให้ 

มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง สาเหตุเกิดจากการหลั่งหรือ 

การท�ำหน ้าที่ของอินซูลินบกพร ่อง ส ่วนใหญ่ที่พบคือ 

เบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งพบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วย 

เบาหวานทั้งหมด ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ดี

เป็นระยะเวลานาน จะท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น 

จอตาเสื่อม โรคไต โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคในช่องปาก 

ทีม่รีายงานว่าสมัพนัธ์กบัโรคเบาหวานมากทีส่ดุ คือ โรคเหงอืก

อักเสบและปริทันต์อักเสบ1 ผู้ป่วยเบาหวานน้ันมีความเสี่ยง

ต่อการเกิดปริทันต์อักเสบมากกว่าผู ้ที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน 

ถึงสามเท่า2 และมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นด้วย3-4 ยังพบว่า 

โรคเบาหวานและโรคปริทันต์มีความสัมพันธ์แบบสองทาง5  

มีรายงานพบเชื้อจุลชีพใต้เหงือกที่ท�ำให้เกิดโรคปริทันต์ 

ในผูท้ีม่รีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสงูมากกว่าผูท้ีค่วบคุมระดบัน�ำ้ตาล 

ได้ดี6 ปริทันต์อักเสบจะท�ำให้เกิดการท�ำลายเนื้อเยื่อปริทันต์ 

กระดูกรองรับรากฟันละลายตัว ส่งผลให้ผู้ป่วยสูญเสียฟัน 

ในที่สุด ส่วนอัตราการเกิดฟันผุในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานนั้น 

ยังไม่มีความสัมพันธ์กันชัดเจน7 ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  

มักมีพฤติกรรมชอบทานอาหารจ�ำพวกแป้งและน�้ำตาลท่ีเสี่ยง

ให้เกิดฟันผุ นอกจากนี้อาจมีอาการปากแห้ง จากการท�ำงาน

ผิดปกติของต่อมน�้ำลาย การใช้ยาบางชนิด เช่น ยารักษา

ความดันโลหิตสูง ยาที่ใช้ในการควบคุมระดับน�้ำตาล หรือ 

เกิดจากอายุที่มากขึ้นท�ำให้อัตราการไหลของน�้ำลายลดลง8 

สิ่งเหล่าน้ีอาจท�ำให้อัตราการเกิดฟันผุสูงขึ้นและเกิดเชื้อรา 

ในช่องปาก โดยเฉพาะผู้ที่สูบบุหรี่หรือดูแลสุขอนามัยของ 

ฟันเทียมไม่ดี9

	 โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD)  

เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญโรคหนึ่ง ข้อมูลจากสมาคม 

โรคไตแห่งประเทศไทยในปี 2554-2557 พบว่าคนไทยป่วย

เป็นโรคไตเรื้อรังร้อยละ 17.6 ของประชากร หรือประมาณ 

8-10 ล้านคน10 โดยเป็นผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย  

2 แสนคน ป่วยเพิ่มปีละกว่า 7,800 ราย และมีแนวโน้ม 

เพิ่มขึ้นทุกปี โรคไตเรื้อรังเป็นภาวะที่ไตไม่สามารถขับยูเรีย

และน�ำ้ทีม่อียูเ่กนิในกระแสโลหติออกทางปัสสาวะได้ตามปกติ 

ท�ำให้มีของเสียและของเหลวคั่ง เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 

สาเหตุโรคไตที่พบได้บ่อยที่สุดในประเทศไทย คือ ผลจาก 

การเป็นเบาหวานร้อยละ 36.3 จากโรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 23.3 ไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 25.710 สอดคล้องกับ 

การศึกษาของ Macisaac และคณะ ท่ีพบว่าร้อยละ 25-40 

ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 เกิดโรคไตตามมา  

ซึ่งอาจท�ำให้เกิดโรคไตระยะสุดท้ายที่ต้องล้างไตในที่สุด11

	 พบได้บ่อยว่าเกดิเหงอืกอกัเสบและโรคปรทินัต์ในผู้ป่วย

โรคไต โดยในผูป่้วยโรคไตระยะสดุท้ายอาจเกดิโรคปรทินัต์อกัเสบ

รนุแรงสงูกว่าผูป่้วยท่ัวไปอย่างมนียัส�ำคญั12 อาจมอีาการปากแห้ง

เนื่องจากการไหลของน�้ำลายลดลง ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยง

ต่อการเกิดเช้ือราในช่องปากและคอฟันผุเพิ่มข้ึน13 Bayraktar 

และคณะ รายงานว่าร้อยละ 85 ของผู้ป่วยล้างไตมีลมหายใจ 

มีกลิ่นเหม็น ลิ้นเป็นฝ้าหนา ปากแห้ง อนามัยช่องปากไม่ดี 

และมีปริทันต์อักเสบ14 Swapna และคณะ ท�ำการศึกษา

เปรยีบเทียบผูป่้วยโรคไตระยะสดุท้ายท่ีเป็นและไม่เป็นเบาหวาน 

พบว่าผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายท่ีเป็นเบาหวานเกิดฟันผุและ 

มีร่องปริทันต์ลึกมากกว่าผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ไม่เป็น

เบาหวาน15 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Naruishi และคณะ 

พบว่าผูป่้วยเบาหวานท่ีเป็นโรคไตระยะสดุท้ายมกีารสญูเสียฟัน

และเกิดโรคปริทันต์รุนแรงสูงกว่ากลุ ่มผู ้ป่วยเบาหวานท่ีมี

ระดับความรุนแรงของโรคไตต�่ำกว่า16 ขัดแย้งกับการศึกษา

ของ Murali และคณะ ที่ไม่พบความแตกต่างการเกิดฟันผุ

และโรคปริทันต ์อย ่างมีนัยส�ำคัญระหว ่างผู ้ป ่วยโรคไต 

ระยะสุดท้ายที่เป็นและไม่เป็นเบาหวาน17 Ausavarungnirun 

และคณะ ท�ำการศึกษาความสัมพันธ์ของโรคในช่องปาก 

ของผู้ป่วยโรคไตระยะต้น กลางและรุนแรงแบ่งตามระดับ 

ค่าอัตราการกรองของไต พบว่าเกิดปริทันต์อักเสบรุนแรง 

ในผู ้ป่วยโรคไตระยะรุนแรงมากกว่าผู ้ป่วยโรคไตระยะต้น 

และมีความแตกต่างของค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุดระหว่างกลุ่ม 

ผูป่้วยโรคไตระยะต้นและระยะกลาง18 สอดคล้องกบัการศึกษา

ของ Hengtrakunvenit และคณะ ท่ีพบว่าในกลุม่ผูป่้วยโรคไต

ระยะต้นกับระยะปานกลางถึงรุนแรง มีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด 

และจ�ำนวนฟันท่ีใช้งานได้แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

และสภาวะปริทันต์สัมพันธ์กับค่าอัตราการกรองของไต 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ19 Grubbs และคณะ ท�ำการศึกษา

ในชาวแอฟริกันอเมริกัน พบว่าโรคปริทันต์อักเสบรุนแรง

สมัพนัธ์กับการท�ำงานของไต20 Kshirsagar และคณะ รายงานว่า 



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
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488 การเปรียบเทียบสภาวะช่องปากระหว่างผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นและเป็นโรคไตเรื้อรังที่มารับบริการในศูนย์บริการสาธารณสุข 67 ทวีวัฒนา
ชวาศรี พูนวุฒิกุล

ในผู้ป่วยโรคไตที่ปริทันต์อักเสบมีการท�ำงานของไตน้อยกว่า 

ผู้ป่วยโรคไตที่ไม่เป็นปริทันต์อักเสบ21 และมีการศึกษาอื่น ๆ 

พบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่างโรคไตเรื้อรังกับปริทันต์

อักเสบ22-23 แต่ก็มีการศึกษาที่ขัดแย้งรายงานว่าปริทันต์

อักเสบไม่สัมพันธ์กับการท�ำงานของไตด้วยเช่นกัน24-25

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สภาวะโรคในช่องปาก 

มคีวามสมัพนัธ์กบัโรคเบาหวานหรอืโรคไตเรือ้รงั อย่างไรกต็าม 

การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาสภาวะช่องปาก

ของผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย13-17 ซึ่งมีความรุนแรง 

ของโรคในช่องปากที่ยากต่อการรักษาให้กลับมาเป็นปกติ 

ประกอบกับการศึกษาสภาวะช่องปากของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ระยะแรกยังมีน้อย18-19 และยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบ 

ถึงสภาวะช่องปากของผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นและเป็นโรคไต

เรื้อรังในระยะก่อนล้างไต ดังนั้นการศึกษานี้จึงท�ำการศึกษา

สภาวะช่องปาก พฤติกรรมการดูแลสขุภาพช่องปากของผูป่้วย

เบาหวานทั้งที่ไม่เป็นและเป็นโรคไตเรื้อรังในระยะต่าง ๆ  

ที่มารับบริการในศูนย์บริการสาธารณสุข 67 ทวีวัฒนา  

ซ่ึงสภาวะสุขภาพช่องปากอาจเป็นปัจจัยหน่ึงที่สามารถ 

น�ำมาใช้เป็นตัวบ่งชี้ถึงระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง 

หรือใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือทราบถึงแนวโน้ม

การเป็นโรคไตเรื้อรังได ้ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการให  ้

ทันตสุขศึกษาและวางแผนการรักษาทางทันตกรรมผู้ป่วย 

ต่อไป

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั (retrospective 

study) ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ของศูนย์บริการสาธารณสุข 67 ทวีวัฒนา

	 ขนาดตัวอย่าง ค�ำนวณได้จากสูตรหาขนาดกลุ่มวิจัย

ทางคลินิก26

	

	 n i = จ�ำนวนตัวอย่างต่อกลุ่ม Zα/2 = 1.96 (ค่าสถิติ

แจกแจงแบบปกติมาตรฐานที่ระดับความเชื่อมั่นที่ 95%  

α = 0.05) Zβ = 0.84 (ค่าสถิติมาตรฐานภายใต้โค้งปกต ิ

ท่ีก�ำหนดค่าอ�ำนาจการทดสอบ (power of test) ที่ 80%  

σ  2= ความแปรปรวนร่วม (pool variance) ค�ำนวณ 

ได้จากสูตร 
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 = ผลต่างของค่าเฉล่ีย  

โดยใช ้ผลต ่างของค ่าเฉลี่ยดัชนีฟ ันผุถอนอุด (DMFT)  

จ�ำนวนตัวอย่างต่อกลุ่ม ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากการศึกษา

เรื่องความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาพช่องปากกับโรคไตเรื้อรัง19 

ค�ำนวณได้ค ่ากลุ ่มตัวอย ่าง 91 รายต่อกลุ ่ม เพื่อเป ็น 

การป้องกันข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ จึงได้ปรับเพิ่มขนาด

ของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 จึงใช้กลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 

109 คน 

	 เกณฑ์การคัดเข้า ผู ้ป่วยในทะเบียนเบาหวานของ 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 67 ทวีวัฒนา ระหว่าง 1 ตุลาคม 

2562 - 30 กันยายน 2563

	 เกณฑ์การคัดออก ผู ้ป ่วยที่ไม ่มีข ้อมูลการตรวจ 

ทันตสุขภาพ หรือข้อมูลไม่ครบถ้วน รวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ไม่สามารถดูแลสุขอนามัยของตนเองได้ เช่น ทุพพลภาพ  

ผู้ป่วยติดเตียง 

	 ท�ำการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย ประกอบด้วย 

เพศ อาย ุสถานภาพการสมรส ระดบัการศกึษา สทิธกิารรกัษา 

โรคประจ�ำตัว น�้ำหนัก ส่วนสูง เพื่อค�ำนวณดัชนีมวลกาย 

(body mass index: BMI) ประวัติการดื่มสุราและสูบบุหรี่ 

ช่วงระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ระดับน�้ำตาลสะสม (HbA1c) 

ข้อมลูสภาวะช่องปาก และพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพช่องปาก 

จ�ำนวนฟันแท้ที่ใช้งานได้ ดัชนีฟันผุถอนอุด (DMFT) และ 

ข้อมูลสภาวะปริทันต์ที่บันทึกไว ้ มีทันตแพทย์คนเดียว 

เป็นผูต้รวจ ขณะท�ำการตรวจไม่ทราบข้อมลูการเป็นเบาหวาน

และระยะการเป็นโรคไตเรือ้รงัของผูป่้วย ค่าการปรบัมาตรฐาน

การตรวจสภาพช่องปาก ได้จากผูป่้วยทีไ่ด้รบัการบนัทกึข้อมลู

จากเวชระเบียนซ�้ำ น�ำข้อมูลดัชนีฟันผุถอนอุด (DMFT)  

มาตรวจสอบความเท่ียงของการเก็บข้อมูล วิเคราะห์หา 

ความเช่ือถือได้โดยใช้ดัชนีแคปปาได้ค่าเท่ากับ 0.83 ค่าอัตรา

การกรองของไตได้จากผลตรวจเลือดประจ�ำปีของผู้ป่วย 

จากห้องปฏิบัติการพยาบาลซ่ึงท�ำการเก็บตัวอย่างเลือด 

จากเส้นเลือดด�ำบริเวณข้อพับแขนโดยพยาบาลวิชาชีพ  

ส่งห้องตรวจเคมีคลินิกของส�ำนักงานชันสูตรสาธารณสุข 

ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร
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นิยามตัวแปร

	 ค่าอัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration 

Rate: GFR) คือ ค่าอัตราการไหลของเลือดผ่านตัวกรองไต 

ในหนึ่งนาที เป็นค่าที่ได้จากการค�ำนวณ serum creatinine 

ร่วมกับ เพศ อายุ เชื้อชาติ มีหน่วยเป็นมล./นาที/1.73  

ตารางเมตร จ�ำแนกโรคไตเรื้อรังโดยใช้ค่าอัตราการกรอง 

ของไตร่วมกับลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งในสองข้อต่อไปนี้  

1. ผู้ป่วยที่มีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี ้

ผู้ป่วยอาจจะมีอัตรากรองของไตผิดปกติหรือไม่ก็ได้ ร่วมกับ

ตรวจพบความผดิปกติจากการตรวจปัสสาวะอย่างน้อย 2 ครัง้ 

ในระยะเวลา 3 เดือน คือมี albuminuria (albumin-to-

creatinine ratio (ACR) > 30 มิลลิกรัม/กรัม) หรือ ตรวจพบ

เม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (hematuria) 2. ผู ้ป่วยท่ีมีค่า 

อตัราการกรองของไตน้อยกว่า 60 มล./นาท/ี1.73 ตารางเมตร 

ตดิต่อกนัเกนิ 3 เดอืน โดยทีอ่าจตรวจพบว่ามหีรอืไม่มีร่องรอย

ของไตผิดปกติ แบ่งระยะตามระดับค่าอัตราการกรองของไต

ดังนี้10 G1>90 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร G2=60-89  

มล./นาที/1.73 ตารางเมตร G3a=45-59 มล./นาที/ 

1.73 ตารางเมตร G3b=30-44 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร 

G4=15-29 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร G5<15 มล./นาที/

1.73 ตารางเมตร ในการศึกษานี้จ�ำแนกผู ้ป่วยเบาหวาน 

ตามระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังดังนี้

	 G0 คือ กลุ่มผู ้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต (GFR  

>90 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ร่วมกับ ACR <30 มิลลิกรัม/

กรัม และ ไม่พบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ) 

	 G12 คอื กลุม่ผูป่้วยเบาหวานทีเ่ป็นโรคไตเรือ้รงัระยะต้น 

(GFR > 60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ร่วมกับ ACR >30 

มิลลิกรัม/กรัม หรือตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ 

	 G345 คือ กลุ ่มผู ้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรัง

ระยะปานกลางถงึรนุแรง (GFR < 60 มล./นาท/ี1.73 ตารางเมตร) 

	 สภาวะช่องปาก ประกอบด้วย 

	 ดชันฟัีนผถุอนอุด (DMFT) ประกอบด้วยจ�ำนวน ฟันผุ 

(decayed: D) (ซี่): ฟันแท้ผุตั้งแต่ชั้นเนื้อฟันลงไป ฟันถอน 

(missing: M) (ซี)่: ฟันแท้ทีถ่กูถอนเพราะผ ุปริทนัต์อกัเสบหรอื

สาเหตอุืน่ ยกเว้นเพือ่การจัดฟัน ฟันอดุ (filled: F) (ซี)่: ฟันแท้ 

ท่ีผแุละได้รบัการอดุหรอืบรูณะด้วยวสัดอุดุฟันทกุชนดิ ยกเว้น

การบูรณะเพราะแตกหักจากอุบัติเหตุหรือเพื่อความสวยงาม

	 จ�ำนวนฟันแท้ใช้งานได้ (number of functional 

tooth) (ซี่): จ�ำนวนฟันแท้ที่มีในช่องปาก 

	 จ�ำนวนคู่สบ (pairs of occlude teeth) (คู่): จ�ำนวน

คู่สบของฟันแท้ท้ังฟันกรามน้อย (premolar) และฟันกราม 

(molar) ที่ใช้บดเคี้ยวอาหารได้ 

	 ดชันวีดัสภาวะปรทินัต์ (CPI: Community Periodontal 

Index)27 มีเกณฑ์ดังนี้ 

	 รหัส 0 หมายถึง เหงือกปกติ รหัส 1 หมายถึง เหงือก 

มีเลือดออกหลังใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ รหัส 2 หมายถึง  

มีหินน�้ำลาย รหัส 3 หมายถึง มีร่องลึกปริทันต์ 4-5 มิลลิเมตร 

รหัส 4 หมายถึง มีร่องลึกปริทันต์ > 6 มิลลิเมตร รหัส 5 

หมายถึงมีหินน�้ำลายและเหงือกมีเลือดออกหลังใช้เครื่องมือ

ตรวจปริทันต์ การตรวจโดยแบ่งฟันในช่องปากเป็น 6 ส่วน 

(sextant) ได้แก่ ฟันกรามขวาบน (ซ่ี 14-17) ฟันหน้าบน  

(ซ่ี 13-23) ฟันกรามซ้ายบน (ซ่ี 24-27) ฟันกรามซ้ายล่าง  

(ซี่  34-37) ฟันหน้าล่าง (ซี่  33-43) ฟันกรามขวาล่าง  

(ซี่ 44-47) โดยแต่ละส่วนต้องมีฟันอย่างน้อย 2 ซี่ และ 

ไม ่ เป ็นฟ ันท่ีก�ำลังจะถูกถอน โดยฟันท่ีใช ้ เป ็นตัวแทน 

ของแต่ละส่วนคือ ซี่ 16/17 ซี่ 11 ซี่ 26/27 ซี่ 36/37  

ซี่ 31 ซี่ 46/47 ตามล�ำดับ ท�ำการตรวจด้วยเครื่องมือ 

ตรวจปริทันต์ขององค์การอนามัยโลก (WHO probe) ซึ่งม ี

ปุ่มกลมเส้นผ่าศูนย์กลาง 0.5 มิลลิเมตรอยู่ที่ปลาย มีแถบ

โลหะสีขาวที่ระยะ 3.5 มิลลิเมตร ต่อด้วยแถบสีด�ำสิ้นสุด 

ที่ระยะ 5.5 มิลลิเมตร ร่วมกับกระจกส่องปาก ใช้แรงกด 

เบา ๆ ไม่เกิน 20 กรัม สามารถทดสอบขนาดแรงที่พอดี 

ได้โดยกดปลายเครื่องมือเข้าไปใต้ซอกเล็บจนกระท่ังมีรอยซีด 

ท�ำการวัดโดยสอดเครื่องมือในร่องเหงือกหรือร่องลึกปริทันต์ 

โดยให้เครื่องมือขนานกับแกนฟัน แล้วลากเครื่องมือขึ้นลง

ตามผิวฟัน วัดความลึกของร่องปริทันต์ 6 ต�ำแหน่ง คือ  

ใกล้กลางด้านแก้ม (mesio-buccal) ก่ึงกลางด้านแก้ม  

(mid-buccal) ไกลกลางด้านแก้ม (disto-buccal) ใกล้กลาง

ด้านลิ้น (mesio-lingual) กึ่งกลางด้านลิ้น (mid-lingual) 

ไกลกลางด้านลิ้น (disto-lingual) ใช ้ค ่าที่วัดได้สูงสุด 

เป็นสภาวะปริทันต์ของผู้ป่วย ในการศึกษานี้จัดกลุ่มให้ดัชนี

วัดสภาวะปริทันต์ รหัส 0 คือ ปกติ (healthy) รหัส 1 2  

และ 5 คือ เหงือกอักเสบ (gingivitis) รหัส 3 และ 4 คือ  

ปริทันต์อักเสบ (periodontitis)
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	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ประกอบด้วย 

จ�ำนวนครั้งในการแปรงฟันต่อวันโดยใช้แปรงสีฟันร่วมด้วย 

ชนดิของยาสฟัีนทีใ่ช้ การใช้น�ำ้ยาบ้วนปาก การท�ำความสะอาด

ช่องปากหลังทานอาหาร การท�ำความสะอาดซอกฟัน การรับ

การรกัษาทางทนัตกรรมภายใน 1 ปี การท�ำความสะอาดฟันเทยีม

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 

ก�ำหนดให้ ตัวแปรต้น คือ 1. ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต 

(G0) 2. ผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น (G12)  

3. ผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรง 

(G345) ตัวแปรตามแจกแจงเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่  

อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับน�้ำตาลสะสม ช่วงระยะเวลา 

การเป็นเบาหวาน ดัชนีฟันผุถอนอุด จ�ำนวนฟันแท้ที่ใช้งานได้ 

และจ�ำนวนคู่สบ ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ ANOVA 

(analysis of variance) และทดสอบความแตกต่างระหว่าง

กลุ ่มด้วยสถิติ LSD (Least Significant Difference)  

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

ได้แก่ เพศ สถานะภาพการสมรส ระดบัการศกึษา สทิธกิารรกัษา 

สภาวะสุขภาพ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก และ

สภาวะปริทันต์ ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ 

ไคสแควร์ (Chi-square) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่ 0.05 การศึกษาน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน กรุงเทพมหานคร รหัสโครงการ 

S026h/63_EXP วันที่ 16 ธันวาคม 2563

ผลการวิจัย
	 ผู้ป่วยที่มีข้อมูลครบถ้วนในการวิจัยนี้จ�ำนวน 314 ราย 

แบ่งเป็นเพศหญิง 203 ราย เพศชาย 111 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 64.6 และ 35.4 ตามล�ำดับ มีอายุตั้งแต่ 41-94 ปี  

อายเุฉลีย่ 64.0+9.9 ปี เมือ่จ�ำแนกผูป่้วยตามระดบัความรนุแรง

ของโรคไตเรื้อรัง พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่เป็นโรคไต (G0)  

มีจ�ำนวน 113 ราย เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น (G12) 142 ราย 

และเป็นโรคไตเรือ้รงัระยะปานกลางถึงรนุแรง (G345) 59 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 36.0 45.2 และ 18.8 ตามล�ำดับ ดังแสดง 

ในตารางที่ 1 พบว่า อายุเฉลี่ยของกลุ ่มผู ้ป่วยเบาหวาน 

มีค่าดังนี้ ผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่เป็นโรคไต (G0) 60.2±8.8 ปี  

ผู ้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น (G12) และ 

ระยะปานกลางถึงรุนแรง (G345) มีค่าเท่ากับ 64.5±9.1 ปี 

และ 70.2±10.5 ปี ตามล�ำดับ เมื่อทดสอบเปรียบเทียบ 

ค่ากลางมากกว่า 2 กลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกันด้วยสถิติ ANOVA 

พบว ่าอายุ เฉลี่ ยมีความแตกต ่างกันอย ่างมีนัยส� ำ คัญ 

(p<0.001) เมือ่ท�ำการทดสอบรายคูด้่วยสถิต ิLSD (ตารางที ่5) 

พบว่าทั้ง 3 คู ่ มีอายุเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p<0.001) ผูป่้วยมสีถานภาพการสมรสคูม่ากท่ีสดุร้อยละ 67.5 

ระดับการศึกษาจบชั้นประถมร้อยละ 64.3 ใช้สิทธิการรักษา

บัตรทองศนูย์ 67 ร้อยละ 81.8 เมือ่ท�ำการทดสอบด้วยไคสแควร์ 

ไม่พบความแตกต่างของ เพศ สถานภาพการสมรส ระดบัการศกึษา 

และสิทธิการรักษาระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (p>0.05)

ตารางที่ 1:

ข้อมูลพื้นฐานประชากรจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง (N = 314)

ข้อมูลพื้นฐาน

 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน  

p-value จ�ำนวน

(ร้อยละ)

G0

n = 113

G12

n = 142

G345

n = 59

เพศ
ชาย 111 (35.4) 37 (32.7) 47 (33.1) 27 (45.8) 0.178a

หญิง 203 (64.6) 76 (67.3) 95 (66.9) 32 (54.2)  

อายุ
เฉลี่ย (ปี) 64.0 60.2 64.5 70.2 <0.001**b

SD 9.9 8.8 9.1 10.5  
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลพื้นฐานประชากรจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง (N = 314) (ต่อ)

ข้อมูลพื้นฐาน

 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน  

p-value จ�ำนวน

(ร้อยละ)

G0

n = 113

G12

n = 142

G345

n = 59

สถานภาพ

การสมรส

โสด 46 (14.6) 19 (16.8) 22 (15.5) 5 (8.5) 0.161a

คู่ 212 (67.5) 82 (72.6) 90 (63.4) 40 (67.8)  

หย่า/หม้าย 54 (17.2) 11 (9.7) 29 (20.4) 14 (23.7)  

อื่น ๆ 2 (0.6) 1 (0.9) 1 (0.7) 0 (0)  

ระดับ

การศึกษา

ไม่ได้เรียน 21 (6.7) 7 (6.2) 8 (5.6) 7 (11.9) 0.598a

ประถม 202 (64.3) 71 (62.8) 91 (64.1) 38 (64.4)  

มัธยม/ปวช/ปวส 62 (19.7) 23 (20.4) 29 (20.4) 11 (18.6)  

ปริญญาตรี

หรือสูงกว่า
29 (9.2) 12 (10.6) 14 (9.9) 3 (5.1)  

สิทธิ

การรักษา

บัตรทองศูนย์ 67 257 (81.8) 86 (76.1) 120 (84.5) 51 (86.4) 0.246a

บัตรทองนอกเขต

/ต่างจังหวัด
29 (9.2) 15 (13.3) 7 (4.9) 7 (11.9)  

ราชการ 13 (4.1) 5 (4.4) 7 (4.9) 1 (1.7)  

ประกันสังคม 9 (2.9) 5 (4.4) 4 (2.8) 0 (0)  

อื่น ๆ 6 (1.9) 2 (1.8) 4 (2.8) 0 (0)  
a:  ทดสอบด้วยค่าสถิติ Chi-square	 b: ทดสอบด้วยค่าสถิติ ANOVA	 ** ระดับนัยส�ำคัญ <0.001

G0: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต	 G12: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น

G345: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรง

	 สภาวะสุขภาพของผู ้ป ่วยเบาหวาน (ตารางที่ 2)  

พบว่า ร้อยละ 78.0 และ 79.6 ไม่เคยด่ืมสุราและสูบบุหรี่ 

ร้อยละ 86.9 มีโรคความดันโลหิตสูง และร้อยละ 85.4 ไขมัน

ในเลือดสูง มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 25.7-27.2  

ซ่ึงจดัอยู่ในกลุม่โรคอ้วน มค่ีาน�้ำตาลสะสมอยูร่ะหว่าง 7.3-7.4 

ไม่พบความแตกต่างของดัชนีมวลกาย และระดับน�้ำตาล

สะสมระหว่างกลุ่มผู ้ป่วยเบาหวาน (ANOVA, p>0.05)  

แต่พบว่าช่วงระยะเวลาการเป็นเบาหวานมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญ (ANOVA, p<0.001) โดยในแต่ละกลุ่ม 

มีค่าดังนี้ ผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่เป็นโรคไต (G0) 8.4±5.2 ปี  

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น (G12) และระยะ

ปานกลางถึงรุนแรง(G345) มีค่าเท่ากับ 10.3±5.7 ปี และ 

12.4±8.3 ปี ตามล�ำดับ เมื่อท�ำการทดสอบรายคู่ด้วยสถิติ 

LSD (ตารางที่ 5) พบว่าช่วงระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 

มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน

ทั้ง 3 คู่ (p<0.05) 
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ตารางที่ 2:

ข้อมูลสภาวะสุขภาพจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง (N=314)

สภาวะสุขภาพ

 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน  

p-valueจ�ำนวน

(ร้อยละ)

G0

n = 113

G12

n = 142

G345

n = 59

โรคประจ�ำตัว

ความดันโลหิตสูง 273 (86.9) 89 (78.8) 128 (90.1) 55 (93.2) 0.64a

ไขมันในเลือดสูง 268 (85.4) 90 (79.7) 129 (90.9) 47 (79.7)

อื่น ๆ 27 (8.6) 10 (9.7) 10 (7.0) 7 (11.9)

การดื่มสุรา

ไม่เคยดื่ม 245 (78.0) 90 (79.7) 113 (79.6) 42 (71.2) 0.15a

เลิกแล้ว 35 (11.1) 8 (7.1) 16 (11.3) 11 (18.6)  

ดื่มประจ�ำ 34 (10.9) 15 (13.3) 13 (9.2) 6 (10.2)  

การสูบบุหรี่

ไม่เคยสูบ 250 (79.6) 88 (77.9) 116 (81.7) 46 (78.0) 0.456a

เลิกแล้ว 42 (13.4) 15 (13.3) 16 (11.3) 11 (18.6)

สูบประจ�ำ 22 (7.0) 10 (8.9) 10 (7.0) 2 (3.4)

ดัชนีมวลกาย
เฉลี่ย (กก./ม2) 26.9 27.2 27.1 25.7 0.206b

SD 5.9 4.6 7.2 4.0  

ระดับ

น�้ำตาลสะสม

เฉลี่ย (%) 7.4 7.3 7.4 7.4 0.879b

SD 1.3 1.0 1.4 1.6

ช่วงระยะเวลา       

การเป็นเบาหวาน

เฉลี่ย (ปี) 10.0 8.4 10.3 12.4 <0.001**b

SD 6.3 5.2 5.7 8.3  
a:  ทดสอบด้วยค่าสถิติ Chi-square	 b: ทดสอบด้วยค่าสถิติ ANOVA	 ** ระดับนัยส�ำคัญ <0.001

G0: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต	 G12: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น 

G345: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรง

	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (ตารางที่ 3)  

พบว่าร้อยละ 79.6 แปรงฟันวันละ 2 ครั้ง ร้อยละ 75.2  

ใช้ยาสีฟันชนิดครีมผสมฟลูออไรด์ ร ้อยละ 85.4 ไม่ใช  ้

น�้ำยาบ้วนปาก ร้อยละ 69.4 บ้วนปากเพื่อท�ำความสะอาด

หลังทานอาหาร ร้อยละ 72.6 ไม่ได้ท�ำความสะอาดซอกฟัน

เป็นประจ�ำ ร้อยละ 9.9 ท�ำความสะอาดซอกฟันเป็นประจ�ำ

ด้วยแปรงซอกฟันหรือไหมขัดฟัน ร้อยละ 67.2 ไม่ได้มา 

รับการรักษาทางทันตกรรมภายใน 1 ปี ผู ้ป่วยเบาหวาน 

ร้อยละ 28.7 มีฟันเทียม ร้อยละ 71.1 ของผู้ที่มีฟันเทียม

ท�ำความสะอาดฟันเทียมด้วยยาสีฟัน พบร้อยละ 23.3  

ที่ท�ำความสะอาดฟ ันเทียมถูกวิธี โดยใช ้น�้ ำสบู ่ ร ่วมกับ

แปรงสีฟ ัน เมื่ อท�ำการทดสอบด ้วยไคสแควร ์ ไม ่พบ 

ความแตกต่างของการจ�ำนวนครั้งในการแปรงฟันต่อวัน  

ชนิดยาสีฟัน การใช้น�้ำยาบ้วนปาก การท�ำความสะอาดช่อง

ปากหลังทานอาหาร การท�ำความสะอาดซอกฟัน การรับ 

การรักษาทางทันตกรรมภายใน 1 ปี การมีหรือไม่มีฟันเทียม 

การท�ำความสะอาดฟันเทียม ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 

(p>0.05)
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ตารางที่ 3:

ข้อมูลพฤติกรรมทันตสุขภาพจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง (N=314)

พฤติกรรมทันตสุขภาพ

 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน  

 p-value จ�ำนวน

(ร้อยละ)

G0

n = 113

G12

n = 142

G345

n = 59

การแปรงฟัน

ต่อวัน

ไม่แปรง 9 (2.9) 1 (0.9) 5 (3.5) 3 (5.1) 0.211a

1 ครั้ง 35 (11.1) 9 (8.0) 16 (11.3) 10 (17.0)

2 ครั้ง 250 (79.6) 92 (81.4) 113 (79.6) 45 (76.3)

>2 ครั้ง 20 (6.4) 11 (9.7) 8 (5.6) 1 (1.7)

ชนิดยาสีฟัน

ไม่ใช้ 14 (4.5) 0 (0) 9 (6.3) 5 (8.5) 0.126a

มีฟลูออไรด์ 236 (75.2) 89 (78.8) 102 (71.8) 45 (76.3)  

ไม่มีฟลูออไรด์ 62 (19.7) 23 (20.4) 30 (21.1) 9 (15.3)  

ไม่ทราบ 2 (0.6) 1 (0.9) 1 (0.7) 0 (0)  

น�้ำยาบ้วนปาก
ใช้ 46 (14.6) 20 (17.7) 21 (14.8) 5 (8.5) 0.267a

ไม่ใช้ 268 (85.4) 93 (82.3) 121 (85.2) 54 (91.5)  

การท�ำ

ความสะอาด

หลังทานอาหาร

แปรงฟัน 23 (7.3) 10 (8.9) 9 (6.3) 4 (6.8) 0.648a

บ้วนน�้ำ 218 (69.4) 82 (72.6) 96 (67.6) 40 (67.8)  

ไม่ท�ำ 73 (23.2) 21 (18.6) 37 (26.1) 15 (25.4)  

การท�ำ

ความสะอาด

ซอกฟัน

ทุกวัน 31 (9.9) 10 (8.9) 14 (9.9) 7 (11.9) 0.864a

3 - 4 ครัง้/สปัดาห์ 55 (17.5) 18 (16.0) 28 (19.7) 9 (15.3)

ไม่ท�ำ 228 (72.6) 85 (75.2) 100 (70.4) 43 (72.9)

การรักษาทาง

ทันตกรรมใน 1 ปี

ท�ำ 103 (32.8) 43 (38.1) 44 (31.0) 16 (27.1) 0.288a

ไม่ท�ำ 211 (67.2) 70 (62.0) 98 (69.0) 43 (72.9)  

ฟันเทียม     
ไม่มีฟันทียม 224 (71.3) 85 (75.2) 102 (71.8) 37 (62.7) 0.223a

มีฟันเทียม 90 (28.7) 28 (24.8) 40 (28.2) 22 (37.3)  

การท�ำความสะอาด

ฟันเทียม (N = 90)

น�้ำสบู่ 21 (23.3) 7 (6.2) 10 (7.0) 4 (6.8) 0.642a

ยาสีฟัน 64 (71.1) 20 (17.7) 28 (19.7) 16 (27.1)  

น�้ำเปล่า 5 (5.6) 1 (0.9) 2 (1.4) 2 (3.4)  
a:  ทดสอบด้วยค่าสถิติ Chi-square	 b: ทดสอบด้วยค่าสถิติ ANOVA	 ** ระดับนัยส�ำคัญ <0.001

G0: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต	 G12: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น 

G345: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรง
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	 เมือ่พจิารณาถงึค่าดชันฟัีนผถุอนอดุ (DMFT) (ตารางที ่4) 

พบว่า กลุม่ผูป่้วยทีเ่ป็นเบาหวานทีไ่ม่เป็นโรคไต (G0) มค่ีาดชันี

ฟันผุถอนอุดเฉล่ียเท่ากับ 11.9±7.8 จ�ำนวนฟันแท้ใช้งานได้ 

21.4±8.5 ซี่ และมีคู่สบฟันแท้เฉลี่ย 4.1±3.2 คู่ ร้อยละ 69.0 

มีฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ ร้อยละ 59.3 มีคู่สบฟันแท้

อย่างน้อย 4 คู ่กลุม่ผูป่้วยเบาหวานร่วมกบัโรคไตเร้ือรังระยะต้น 

(G12) มีค่าดัชนีฟันผุถอนอุดเฉลี่ยเท่ากับ 15.8±9.0 จ�ำนวน

ฟันแท้ใช้งานได้ 15.5±10.5 ซี ่และมคีูส่บฟันแท้เฉลีย่ 2.6±3.0 คู่ 

ร้อยละ 47.9 มีฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ ร้อยละ 31.0 

มคีูส่บฟันแท้อย่างน้อย 4 คู่ กลุม่ผูป่้วยเบาหวานร่วมกบัโรคไต

เรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรง (G345) ค่าดัชนีฟันผุถอนอุด

เฉลี่ยเท่ากับ 17.6±8.3 จ�ำนวนฟันแท้ใช้งานได้ 14.0±10.6 ซี่ 

และมีคู่สบฟันแท้เฉลี่ย 2.1±3.0 คู่ ร้อยละ 37.3 มีฟันแท้ 

ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซ่ี ร้อยละ 30.5 มคีูส่บฟันแท้อย่างน้อย 

4 คู่ เมื่อท�ำการทดสอบด้วยสถิติ ANOVA พบว่า ดัชนีฟันผุ

ถอนอุด จ�ำนวนฟันถอน จ�ำนวนฟันแท้ใช้งานได้ จ�ำนวนคู่สบ

ฟันแท้ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญอย่างน้อย 1 คู่ 

(p<0.001) เมือ่ท�ำการทดสอบรายคูด้่วยสถิต ิLSD (ตารางที ่5) 

พบว่ากลุ่มผู้ป่วยเบาหวานไม่เป็นโรคไตกับผู้ป่วยเบาหวาน

ร่วมกับโรคไตเรือ้รงัระยะต้น (G0-G12) และกลุม่ผูป่้วยเบาหวาน 

ไม่เป็นโรคไตกบัผูป่้วยเบาหวานร่วมกบัโรคไตเรือ้รงัระยะปานกลาง

ถงึรนุแรง (G0-G345) มคีวามแตกต่างของค่าดชันฟัีนผถุอนอดุ 

จ�ำนวนฟันถอน จ�ำนวนฟันแท้ใช้งานได้ และจ�ำนวนคูส่บฟันแท้ 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ (p<0.001) โดยไม่พบความแตกต่าง

อย่างมนียัส�ำคญัระหว่างกลุม่ผูป่้วยเบาหวานร่วมกับโรคไตเรือ้รงั

ระยะต้นกับระยะปานกลางถึงรุนแรง (G12-G345) (p>0.05)

ตารางที่ 4:

ข้อมูลสภาวะสุขภาพช่องปากจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง (N=314)

สภาวะสุขภาพช่องปาก
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน  

p-valueG0

n = 113

G12

n = 142

G345

n = 59

ดัชนีฟันผุถอนอุด
เฉลี่ย 11.9 15.8 17.6 <0.001*
SD 7.8 9.0 8.3  

ฟันผุ
เฉลี่ย 2.2 2.3 2.1 0.953
SD 2.7 2.7 2.7  

ฟันถอน
เฉลี่ย 7.0 11.8 13.6 <0.001*
SD 7.6 9.6 9.6

ฟันอุด
เฉลี่ย 2.7 1.9 2.0 0.168
SD 3.7 3.0 4.0  

ฟันแท้ใช้งานได้

เฉลี่ย (ซี่) 21.4 15.5 14.0 <0.001*
SD 8.5 10.5 10.6
<20 (%) 35 (31.0) 74 (52.1) 37 (62.7)
≥20 (%) 78 (69.0) 68 (47.9) 22 (37.3)

คู่สบฟันแท้

เฉลี่ย (คู่) 4.1 2.6 2.1 <0.001*
SD 3.2 3.0 3.0  
<4 (%) 46 (40.2) 98 (69.0) 41 (69.5)  
≥4 (%) 67 (59.3) 44 (31.0) 18 (30.5)  

* ระดับนัยส�ำคัญ <0.001 เมื่อทดสอบด้วยค่าสถิติ  ANOVA

G0: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต	 G12: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น

G345: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรง
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	 เมือ่พจิารณาถึงสภาวะปรทัินต์ (ตารางท่ี 6) โดยคดัแยก

ผู้ป่วยท่ีไม่เข้าเกณฑ์การตรวจออก คือ ผู้ป่วยท่ีมีจ�ำนวนฟัน 

ในแต่ละ sextant น้อยกว่า 2 ซี่ คงเหลือผู้ป่วยในแต่ละกลุ่ม

ดังนี้ กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต (G0) 110 ราย 

ผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับโรคไตเรื้อรังระยะต้น (G12) 122 ราย 

ผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรง 

(G345) 48 ราย พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานที่ไม่เป็น

โรคไต (G0) มีสภาวะปริทันต์ปกติ เหงือกอักเสบ และปริทันต์

อักเสบ ร้อยละ 10.0 56.4 และ 33.6 ตามล�ำดับ ในกลุ่ม 

ผู้ป่วยท่ีเป็นเบาหวานร่วมกับโรคไตเรื้อรังระยะต้น (G12)  

พบสภาวะปริทันต์ปกติ เหงือกอักเสบ และปริทันต์อักเสบ

ร้อยละ 18.0 41.0 และ 41.0 ตามล�ำดับ ในกลุ่มผู้ป่วย 

เบาหวานร่วมกบัโรคไตเรือ้รงัระยะปานกลางถึงรนุแรง (G345) 

พบสภาวะปริทันต์ปกติ เหงือกอักเสบ และปริทันต์อักเสบ 

ร้อยละ 10.4 54.2 และ 35.4 ตามล�ำดับ เมื่อท�ำการทดสอบ

ด้วยสถิติไคสแควร์ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ของสภาวะปริทันต์ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (p>0.05)

วิจารณ์ 
	 ผูป่้วยเบาหวานมโีอกาสเกดิโรคในช่องปากท่ีอาจรนุแรง

กว่าผูท่ี้ไม่เป็นเบาหวาน โดยเฉพาะหากไม่สามารถดแูลอนามยั

ช่องปากและควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี และยังพบว่าเบาหวาน

เป็นสาเหตสุ�ำคญัทีท่�ำให้เกดิโรคไตเรือ้รงัถงึ 1 ใน 3 ของผูป่้วย

โรคไตท้ังหมด10 ซ่ึงสามารถด�ำเนนิไปสูโ่รคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย

ท่ีต้องท�ำการล้างไตได้ การเป็นโรคไตเรือ้รงัอาจแสดงถึงระยะเวลา

การเป็นเบาหวานที่ยาวนาน ดังในการศึกษานี้ที่พบว่าช่วง

ระยะเวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานท้ัง 3 กลุ่ม

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเพิ่มข้ึนเป็นล�ำดับตามระยะ

ความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง อายุเฉลี่ยในผู้ป่วยเบาหวาน

แต่ละกลุม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั ซึง่ไม่สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Naruishi และคณะ ที่ไม่พบความแตกต่าง

ระหว่างอายุของผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นและเป็นโรคไตระยะ

สดุท้ายทีท่�ำการล้างไต16 แต่ Naruishi และคณะ ไม่ได้มกีารกล่าวถงึ

ช่วงระยะเวลาของการเป็นเบาหวานซึ่งอาจมีความสัมพันธ์กับ

ความรนุแรงของโรคไต และจ�ำนวนฟันทีห่ายไปของผูป่้วยเบาหวาน

ท่ีเป็นโรคไตระยะสุดท้ายสูงกว่าผู้ป่วยเบาหวานท่ีเป็นโรคไต

เรื้อรังระยะต้นอย่างมีนัยส�ำคัญสอดคล้องกับการศึกษานี้
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	 จากการส�ำรวจสภาวะสขุภาพช่องปากแห่งชาต ิครัง้ท่ี 8 

ประเทศไทย พ.ศ. 2560 โดย ส�ำนกัทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั 

กระทรวงสาธารณสุข พบว่าประชากรในกลุ่มอายุ 60-74 ปี  

มีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด 15.9 และมีจ�ำนวนฟันที่ใช้งานได้เฉลี่ย 

18.6 ซ่ี มีฟันอย่างน้อย 20 ซี่ ร้อยละ 56.1 มีคู่สบฟันหลัง

อย่างน้อย 4 คูส่บ ร้อยละ 40.228 ในการศกึษานีผู้ป่้วยมอีายเุฉลีย่ 

64 ปี พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไตมีค่าเฉลี่ย

ฟันผุถอนอุดต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยของประชากรในกลุ่มอายุเดียวกัน

ของประเทศ จ�ำนวนฟันที่ใช้งานได้เฉลี่ย ร้อยละของผู้มีฟัน

อย่างน้อย 20 ซี่ ร้อยละของผู้มีคู่สบฟันหลังอย่างน้อย 4 คู่สบ 

สงูกว่าค่าเฉลีย่ของประชากรช่วงวยัเดียวกนั ส่วนในกลุม่ผูป่้วย

เบาหวานทีเ่ป็นโรคไตเรือ้รงัระยะต้น และระยะปานกลางถงึรนุแรง

มีค่าเฉล่ียฟันผุถอนอุดใกล้เคียงและสูงกว่าเมื่อเทียบกับผล

การส�ำรวจระดบัประเทศ ส่วนจ�ำนวนฟันทีใ่ช้งานได้เฉลีย่ ต�ำ่กว่า 

ค่าเฉล่ียของประชากรช่วงวัยเดียวกันในระดับประเทศ ทั้งนี้

อาจเกดิจากกลุม่ผูป่้วยเบาหวานทีไ่ม่เป็นโรคไตมอีายเุฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุ

เมือ่เทยีบกบัผูป่้วยกลุม่ทีเ่ป็นโรคไตระยะอืน่ ๆ แสดงให้เหน็ว่า

อายุที่มากขึ้น ความรุนแรงของโรคในช่องปากก็มากขึ้นด้วย

	 เมื่อทดสอบหาความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม

ด้วยค่าสถิติ ANOVA ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 พบว่า ค่าดัชนี

ฟันผุถอนอุด มีค่าแตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 

(ตารางที่ 4) เมื่อมาทดสอบส่วนประกอบดัชนีฟันผุถอนอุด 

พบว่าจ�ำนวนฟันถอนมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ระหว่างกลุ ่ม ในขณะที่จ�ำนวนฟันผุและจ�ำนวนฟันอุด 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อท�ำการทดสอบรายคู ่

พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างจ�ำนวนฟันถอน

ของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไตกับผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่เป็นโรคไตเรื้อรังในระดับต่าง ๆ เช่นเดียวกับดัชนีฟันผุ 

ถอนอุด สอดคล้องกับการศึกษาของ Ausavarungnirun  

และคณะ ทีพ่บค่าดชันฟัีนผถุอนอดุ และจ�ำนวนฟันถอนเพ่ิมขึน้

อย่างมีนัยส�ำคัญตามระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง18  

แต่ไม่พบความแตกต่างของจ�ำนวนฟันผุระหว่าง 3 กลุ ่ม  

อาจเกิดจากฟันผุได้รับการรักษาโดยการถอนหรือบูรณะด้วย

การอดุแล้ว จ�ำนวนฟันผจุงึเปลีย่นเป็นจ�ำนวนฟันถอนหรอือดุแทน 

แสดงให้เห็นว่าค่าดัชนีฟันผุถอนอุดที่ประกอบไปด้วยค่าฟันผุ 

ฟันถอน ฟันอุุด เป็นดัชนีที่เหมาะสมในการวัดความรุนแรง

ของโรคฟันผุ มากกว่าค่าฟันผุ ฟันถอน ฟันอุดเพียงอย่างเดียว

	 โรคปริทันต์อักเสบเป็นโรคติดเชื้อที่มีการอักเสบของ

อวัยวะปริทันต์ ที่ประกอบไปด้วยเหงือก กระดูกรอบรากฟัน 

เอ็นยึดปริทันต์ และเคลือบรากฟัน มีการท�ำลายเนื้อเยื่อ

ยึดต่อและกระดูกรอบรากฟัน ท�ำให้เพิ่มโอกาสในการสัมผัส

เชื้อแบคทีเรียเข้าสู ่ร ่างกาย29 โดยเชื้อแบคทีเรียที่ท�ำลาย

เนือ้เยือ่ปรทินัต์บางชนดิและไซโตไคน์ (cytokines) ทีเ่กดิจาก

การอักเสบของอวัยวะปริทันต์ สามารถผ่านทางกระแสโลหิต

ส่งผลต่อการท�ำงานของเส้นเลอืดฝอยของไตได้21 เช่นเดยีวกบั 

Greco และ Breyer ที่อธิบายว่าเชื้อแบคทีเรียกระตุ้นให้เกิด

การอกัเสบและการท�ำลายของอวยัวะปรทินัต์ เกดิสารสือ่ประสาท

ให้การท�ำงานของหลอดเลอืดผดิปกต ิเกดิการตบีของเส้นเลอืด 

เลอืดมาเลีย้งไตน้อยลงส่งผลต่อการท�ำงานของไต30 ในทางกลบักนั 

Rix และคณะ อธิบายว่าการท�ำงานของไตท่ีน้อยลงเก่ียวข้อง

กบัการเสยีการควบคมุระดบัวติามนิดแีละแคลเซยีมของร่างกาย 

ส่งผลกบัโรคของกระดกูได้31 ซึง่อาจรวมถึงกระดกูรอบรากฟัน

ตารางที่ 6:

การเปรียบเทียบสภาวะปริทันต์ของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน      

กลุ่ม N

สภาวะปริทันต์

χ2 p-valueปกติ เหงือกอักเสบ ปริทันต์อักเสบ

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

G0 110 11 (10.0) 62 (56.4) 37 (33.6)

7.119 0.13G12 122 22 (18.0) 50 (41.0) 50 (41.0)

G345 48 5 (10.4) 26 (54.2) 17 (35.4)
G0: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เป็นโรคไต	 G12: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะต้น

G345: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรง
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ด้วยเช่นกัน โดยในการศึกษานี้ พบว่าอัตราการเกิดปริทันต์

อักเสบไม่สัมพันธ์กับระยะการเป็นโรคไตเรื้อรัง (p>0.05)  

ต่างจากการศกึษาก่อนหน้านี้12,16,18-20 แต่พบว่าค่าจ�ำนวนฟันถอน 

ในดชันีฟันผุถอนอดุเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัตามล�ำดบัความรนุแรง

ของโรคไต ซึง่จ�ำนวนฟันทีถ่กูถอนไปไม่สามารถบ่งชีไ้ด้แน่ชัดว่า

เกิดจากฟันผุหรือปริทันต์อักเสบ แต่เป็นไปได้ว่าฟันที่ถูกถอน

ไปนั้นอาจเกิดจากโรคปริทันต์อักเสบ

	 การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ

น�้ำตาลสะสมของผู ้ป่วยเบาหวานทั้ง 3 กลุ ่ม สาเหตุหนึ่ง 

อาจเป็นเพราะการด�ำเนนิของโรคเบาหวานจนเกดิโรคไตเรือ้รงั

ใช้ระยะเวลายาวนานหลายปี แต่ค่าระดับน�้ำตาลสะสมซึ่งเป็น

ค่าเฉลีย่ของน�ำ้ตาลในเลอืดทีจ่บักบัฮโีมโกลบนิของเมด็เลอืดแดง

สามารถเปลี่ยนแปลงได้ภายในระยะเวลา 3 เดือนตามอายุ

ของเม็ดเลือดแดง เช่นเดียวกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 

ช่องปากที่ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรง 

ของโรคไตเรือ้รงัในผูป่้วยเบาหวาน เนือ่งจากพฤตกิรรมการดแูล

สุขภาพช่องปากสามารถปรับเปลี่ยนได้ในช่วงระยะเวลาสั้น 

หรือหลังจากได้รับการสอนทันตสุขศึกษา ข้อมูลที่ได้อาจไม่ใช่

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในระยะยาวของผู้ป่วย

	 การตรวจคัดกรองและให้การรักษาทางทันตกรรม 

แก่ผูป่้วยเบาหวาน อาจน�ำค่าระดบัความรนุแรงของโรคไตเรือ้รงั 

มาพิจารณาร่วมด้วย ซึ่งแสดงถึงช่วงระยะการเป็นเบาหวาน

และอายุเฉลี่ยที่สูงกว่า มีแนวโน้มในการสูญเสียฟันมากข้ึน 

หรือใช้ค่าระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง ร่วมกับอายุ  

ช่วงระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน เป็นเกณฑ์ก�ำหนดให้ผู้ป่วย 

มาพบทันตแพทย์ การสอนทันตสุขศึกษาในคลินิกเบาหวาน

ควรเพิม่เตมิความรูว่้าโรคไตอาจสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคในช่องปาก 

เพื่อกระตุ้นให้ผู ้ป่วยตระหนักถึงความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 

ในช่องปากของตนเอง ใส่ใจกับการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ของตนเองมากขึ้น มาพบทันตแพทย์เป็นประจ�ำ เพื่อป้องกัน

การสูญเสียฟันในอนาคต ให้สอดคล้องกับเป้าหมายแผนงาน

ทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุประเทศไทย พ.ศ.2558-2565  

ที่ก�ำหนดให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพช่องปากดี มีฟันใช้งานได้อย่าง

เหมาะสมอย่างน้อย 20 ซี่ และมีคู่สบฟันหลังอย่างน้อย 4 คู่

	 ในการศึกษานี้ใช้ความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง ดัชน ี

ฟันผุถอนอดุ ดชันวีดัสภาวะปรทินัต์ เป็นตวัแปรหลกัในการศกึษา 

เนือ่งจากสามารถสบืค้นได้จากเวชระเบยีน และแบบตรวจสขุภาพ

ช่องปาก เป็นการน�ำข้อมลูทีม่อียูม่าศกึษาวจิยัให้เกดิประโยชน์ 

และน�ำมาพัฒนางานทันตสาธารณสุขต่อไป

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย 

	 งานวจิยันีท้�ำข้ึนท่ีศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 67 ทววีฒันา 

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลปฐมภูมิ ดังนั้นผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มารับ

การรกัษาเป็นผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะต้น จงึท�ำให้กลุม่ตวัอย่าง

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางถึงรุนแรงมีน้อยกว่าขนาด

กลุ ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณไว้ การจ�ำแนกระดับความรุนแรง 

ของโรคปริทันต์ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้ฟันตัวแทน ไม่ได้ 

ใช้ฟันทุกซ่ีในช่องปาก จึงอาจท�ำให้ไม่สามารถจ�ำแนกระดับ

ของโรคปริทันต์ได้ละเอียด และไม่ได้น�ำข้อมูลการใช้ยา 

มาวิเคราะห์ด้วยซ่ึงการใช้ยาบางชนิดอาจมีผลต่อเนื้อเยื่อ 

ในช่องปาก หรือภาวะการไหลของน�้ำลายท่ีท�ำให้เกิดอาการ

ปากแห้ง ส่งผลต่อสภาวะช่องปากอื่น ๆ การศึกษาครั้งนี้

ท�ำการศึกษาเฉพาะในผู ้ป่วยที่มารับบริการที่ศูนย์บริการ

สาธารณสุข 67 ทวีวัฒนา ซ่ึงอาจจะไม่สามารถน�ำข้อมูล 

ไปอ้างอิงถึงประชากรในกลุ่มอื่น ๆ ได้

สรุป
	 ระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน

สัมพันธ์กับอายุ การสูญเสียฟัน และช่วงระยะเวลาการเป็น

เบาหวาน ดังนั้นจึงควรมีการบูรณาการคลินิกเบาหวาน 

กับงานทันตกรรมในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ของผู้ป่วยเบาหวาน

การศึกษาครั้งต่อไป

	 จุดอ่อนของการวิจัยนี้พบว่า อายุ และระยะเวลา 

การเป็นเบาหวาน แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญในกลุ ่ม 

ผู ้ป่วยเบาหวานท่ีไม่เป็นและเป็นโรคไตเรื้อรัง ซ่ึงตัวแปร 

ทั้งสอง อาจเป็นตัวแปรกวนที่มีผลต่อการศึกษาวิจัยนี้ได้  

จึงอาจมีการศึกษาต่อไปเพื่อวิเคราะห์ถึงตัวแปรเหล่านี้ และ 

มีการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วย

เบาหวานท่ีเป็นโรคไตเรือ้รงั เพือ่น�ำข้อมลูไปวางแผนทันตกรรม

ป้องกัน และให้การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป
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Abstract
Background: The Bethesda system for reporting thyroid cytopathology (TBSRTC) is a standardized 

and reproducible system. It is used worldwide to interpret fine-needle aspiration cytology 
(FNAC) of thyroid. A crucial issue of thyroid FNA is its accuracy comparing with the final 
histologic outcomes. This may vary on many factors e.g., nature of lesion, quality of the 
cytologic specimen, pathologist’s experience, etc.

Aim: To evaluate the accuracy of TBSRTC from FNAC. Nature of lesion which may impact  
the accuracy was also studied.

Method: A retrospective study evaluating data of TBSRTC in our hospital during January 2013 to June 2021 
were reviewed and compared to its final histologic outcomes to determine diagnostic accuracy.

Results: 3714 FNA procedures were done at Vajira Hospital from January 2013 to June 2021, 
consisting of 3,266 (87.94%) females and 448 (12.06%) males. The female: male incidence ratio 
was approximately 7:1. The age at diagnosis was ranged from 14 to 86 years (median 53 years). 
A total of 527 patients (461 female; 87.5%, and 66 male; 12.5%) underwent surgical resection with 
available histopathology evaluation. From those cases, the FNAC reports revealed 172 (32.6%) 
cases as non-diagnostic/unsatisfactory (ND/US), 216 (41.0%) cases as benign, 87 (16.5%) cases as 
atypical of undetermined significant or follicular lesion of undetermined significance (AUS/FLUS), 
4 (0.8%) cases as follicular neoplasm or suspicious for follicular neoplasm (FN/SFN), 36 (6.8%) 
cases as suspicious for malignancy (SM), and 12 (2.3%) cases as malignant. The risk of malignancy 
(ROM) in operated thyroid specimen was 15.7%, 15.3%, 33.3%, 0%, 91.7%, and 91.7%, respectively

Conclusions: The accuracy of thyroid FNAC at our hospital was high in malignant groups including category V 
and VI. However, the ROM in categories I, II, III, and V exceeded the suggested limit in TBSRTC. 
We strongly encourage medical practitioners in all professions to use TBSRTC because it is an international 
standard that shares a common understanding and helps guide patient management.

Keywords: the Bethesda system for reporting thyroid cytopathology (TBSRTC), fine-needle aspiration 
cytology (FNAC), thyroid nodule.
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ระบบเบเทสดาเพื่อการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาของโรคต่อมไทรอยด์ (the Bethesda system for 

reporting thyroid cytopathology (TBSRTC)) เป็นระบบมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับในระดับสากล เพื่อใช้

ส�ำหรับการแปลผลทางเซลล์วิทยาของโรคต่อมไทรอยด์ ท่ีได้รับจากเจาะดูดด้วยเข็มขนาดเล็ก (fine-needle 

aspiration cytology (FNAC)) ซึ่งผลการตรวจดังกล่าวต้องมีการเพื่อประเมินถึงความแม่นย�ำ (accuracy)  

โดยเปรียบเทียบร่วมกับผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา (histologic correlation) ท้ังนี้อาจมีปัจจัย 

หลายประการที่ส่งผลกระทบต่อการแปลผลและความแม่นย�ำของการตรวจได้ อาทิ ลักษณะและธรรมชาต ิ

ของโรค คุณภาพของสิ่งส่งตรวจทางเซลล์วิทยา และ ความเชี่ยวชาญของพยาธิแพทย์ เป็นต้น

วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินความแม่นย�ำของการรายงานผลตามระบบเบเทสดาเพื่อการรายงานผลทางพยาธิเซลล์

วิทยาของโรคต่อมไทรอยด์ (TBSRTC) และ ลักษณะของโรคที่มีผลต่อความแม่นย�ำของการตรวจ 

วิธีการด�ำเนินการวิจัย: งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง โดยศึกษาเปรียบเทียบประเมินความแม่นย�ำ 

ของผลการตรวจทางเซลล์วิทยาของโรคต่อมไทรอยด์ กับผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาของโรคต่อมไทรอยด ์

ที่รับการผ่าตัดรักษา ในคณะแพทยศาสตร์ชิรพยาบาล ระหว่าง เดือนมกราคม 2556 ถึงมิถุนายน 2564

ผลการวิจัย: มีการตรวจทางเซลล์พยาธิวิทยาของต่อมไทรอยด์ด้วยเข็มเจาะดูดขนาดเล็กในผู้ป่วยทั้งหมด 3,714 ราย  

ในช่วงเวลาที่ศึกษา คิดเป็น เพศหญิง 3,266 คน (ร้อยละ 87.94) และ ชาย 448 คน (ร้อยละ 12.06) ซึ่งสามารถ

คิดเป็นอัตราส่วนหญิงต่อชายได้ประมาณ 7:1 ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 14 ปี ถึง 86 ปี (ค่ากลาง 53 ปี) ผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดและมีผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยามีจ�ำนวน 527 คน เป็นหญิง 461 คน คิดเป็นร้อยละ 87.5  

ผลการวินิจฉัยทางเซลล์พยาธิวิทยาสามารถจ�ำแนกหมวดหมู ่ตามระบบเบเทสดาเพื่อการรายงานผล 

ทางพยาธิเซลล์วิทยาของโรคต่อมไทรอยด์ (TBSRTC) คือ non-diagnostic/unsatisfactory (ND/US),  

benign, atypical of undetermined significant or follicular lesion of undetermined significance 

(AUS/FLUS), follicular neoplasm or suspicious for follicular neoplasm (FN/SFN), suspicious  



for malignancy (SM), malignant ตามล�ำดับจ�ำนวน (ร้อยละ) ดังนี้ 172 (32.6), 216 (41.0), 87 (16.5),  

4 (0.8), 36 (6.8) และ 12 (2.3) โดยแต่ละหมวดหมู่มีอัตราความเสี่ยงโรคมะเร็ง risk of malignancy  

(ROM) ตามล�ำดับร้อยละ ดังนี้ 15.7, 15.3, 33.3, 0, 91.7 และ 91.7

สรุป: ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาด้วยการใช้เข็มเจาะดูดของโรคต่อมไทรอยด์มีความแม่นย�ำสูงในหมวดหมู่ผลวินิจฉัย 

suspicious for malignancy (SM) และ malignancy ส�ำหรับในหมวดหมู่ผลวินิจฉัย non-diagnostic/

unsatisfactory (ND/US), benign, atypical of undetermined significant or follicular lesion of 

undetermined significance (AUS/FLUS) และ suspicious for malignancy (SM) พบว่ามีอัตรา 

ความเสี่ยงโรคมะเร็งสูงกว่าเกณฑ์ตามระบบเบเทสดาเพื่อการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาของโรค 

ต่อมไทรอยด์ ผู้วิจัยสนับสนุนให้ใช้ระบบเบเทสดาเพื่อการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาของโรคต่อมไทรอยด์

เพื่อความเข้าใจที่ตรงกันในบุคลากรทางการแพทย์สาขาต่างๆ และยังเป็นการช่วยให้แนวทางในการจัดการ 

และวางแผนการรักษาของผู้ป่วยอีกด้วย

ค�ำส�ำคัญ: ระบบเบเทสดาเพื่อการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาของโรคต่อมไทรอยด์, การตรวจทางเซลล์พยาธิวิทยา

ด้วยเข็มเจาะดูดขนาดเล็ก, ความแม่นย�ำของการรายงานผล, โรคต่อมไทรอยด์

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง	 นิพนธ์ต้นฉบับ
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Introduction
	 The American Thyroid Association (ATA) had 
defined thyroid nodule as an abnormal growth of 
cells that forms a lump within thyroid gland1. 
According to the International Agency for Research 
on Cancer in 2020, more than 500,000 new cases 
and over 40,000 deaths of thyroid cancer were 
reported worldwide2. In Thailand, thyroid cancer 
was the 15th most common cancer2.
	 The major goal of thyroid nodule diagnosis 
was to differentiate non-neoplastic lesion, benign 
tumors, and malignant tumors e.g., nodular goiter, 
Grave’s disease from malignant tumors. The majority 
of these lesions were derived from thyroid follicular 
epithelium3.
	 The most widely used method for an initial 
diagnosis of thyroid lesions was cytopathologic 
examination of specimen obtained by fine-needle 
aspiration, so called fine-needle aspiration cytology 
aspiration (FNA). As a standard practice, a cytopathologist 
examines all cellular aspects including quantity, 
quality, and morphology. The results were then 
reported according to a standardized reporting 
system. The Bethesda system for reporting thyroid 
cytopathology (TBSRTC) was the most widely used 
system to report cytologic results. This system 
categorizes FNAC sample into 6 groups based on 
the nature of lesion or risk of cancer: I-Non-
diagnostic/Unsatisfactory, II-Benign, III-Atypia of 
Undetermined Significance/Follicular Lesion of 
Undetermined Significance, IV-Follicular Neoplasm/
Suspicious for a Follicular Neoplasm, V-Suspicious 
for Malignancy and VI-Malignant (Appendix 1)3. 

Further management mainly depends on the 
cytologic diagnosis.
	 Although FNAC was a fast, minimally invasive, 
and effective diagnostic procedure4-10 whereas the 
report by TBSRTC was a standard and widely 
accepted reporting system3, there were some 
limitations in both parts. The interpretation may be 
limited due to several factors, such as, proficiency 
of a clinician, use of ultrasound to locate specific 
site of lesion, techniques during the procedure, 

quality of specimens, specimen handling and 
preparation, and experience of pathologists5-10.
	 Our objective was to evaluate the accuracy of 
FNAC with TBSRTC compared with the histopathologic 
examination of surgically removed thyroid lesions.

Methods
Study settings
	 An approval from the institutional review 
board of the Faculty of Medicine Vajira Hospital was 
obtained (COA107/2564). All thyroid FNAC smears 
from January 2013 to June 2021 in our institution 
were identified. In any cases with multiple FNAC 
reports, the most severe FNAC result before surgery 
was selected for analysis. Cytologic slides which had 
only descriptive diagnoses from previous reports 
were reviewed and re-classified independently by  
2 pathologists into each TBSRTC category (N.B & 
S.S). Only those with available histopathology in  
the same setting were included. Final histologic 
diagnosis of resected thyroid lesion was used as  
a gold standard. All cases with discordant cytologic 
and pathologic results were reviewed (N.B).

Statistical analysis
	 All statistical analysis was carried out using 
SPSS for Windows Evaluation Version 26.0 (IBM Corp. 
2019, Armonk, NY). Continuous data were presented 
as mean and standard deviation for variables with 
normal distributions and median (IQR) for variables 
with non-normal distributions. Categorical data 
were expressed as absolute numbers and 
percentages. Cytologic diagnosis of each case was 
compared to the histopathology.
	 Accuracy and a risk of malignancy for each 
cytologic category were analyzed. The risk of 
malignancy (ROM) was determined by the ratio 
between histologically confirmed malignant 
neoplasms and all cases with cytologic diagnosis 
that had surgical specimen in that category according 
to TBSRTC. Data were compared by Fisher’ exact test 
or chi-square test as appropriated. P-value < 0.05 
was considered statistically significant.
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Appendix 1:
The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology: Diagnostic Categories3

I.	 Non-diagnostic or Unsatisfactory

	 -	 Cyst fluid only/ Virtually acellular specimen/ Other (obscuring blood, clotting artifact, drying 
artifact, etc.)

II.	 Benign

	 -	 Consistent with a benign follicular nodule (includes adenomatoid nodule, colloid nodule, etc.)

	 -	 Consistent with lymphocytic (Hashimoto) thyroiditis in the proper clinical context 

	 -	 Consistent with granulomatous (subacute) thyroiditis

	 -	 Other

III.	Atypia of Undetermined Significance or Follicular Lesion of Undetermined Significance

IV.	Follicular Neoplasm or Suspicious for a Follicular Neoplasm

	 Specify if Hurthle cell (oncocytic) type

V.	 Suspicious for Malignancy

	 -	 Suspicious for papillary carcinoma

	 -	 Suspicious for medullary carcinoma

	 -	 Suspicious for metastatic carcinoma

	 -	 Suspicious for lymphoma

	 -	 Other

VI.	Malignant

	 -	 Papillary thyroid carcinoma 

	 -	 Poorly differentiated carcinoma

	 -	 Medullary thyroid carcinoma

	 -	 Undifferentiated (anaplastic) carcinoma 

	 -	 Squamous cell carcinoma 

	 -	 Carcinoma with mixed features (specify) 

	 -	 Metastatic malignancy

	 -	 Non-Hodgkin lymphoma 

	 -	 Other

Results
	 From the study period, 3,714 FNA procedures 
were performed in our hospital. A total of 527 
specimens (1 from each patient) met inclusion 
criteria and were included in the study. The majority 
were female (461; 87.5%). Age of the patients 
ranged from 14 to 86 years (median 53 years).

	 More than half of our initial cytologic 
diagnoses were not according to the TBSRTC.  
These included indeterminate lesions and atypical 
follicular lesions (58 cases), suggestive of atypical 
follicular lesion or atypia (18 cases), or suggestive of 
nodular goiter (199 cases). The authors reclassified 
them into the TBSRTC categories.
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	 We found approximately one third of the 
cytologic specimens were non-diagnost ic/
unsatisfactory (ND/US), whereas nearly half had 
benign cytologic diagnosis. Equivocal diagnoses of 
atypia of undetermined significance/follicular lesion 
of undetermined significance (AUS/FLUS) and 
follicular neoplasm/suspicious for a follicular 
neoplasm (FN/SFN) were diagnosed in 87 cases 
(16.5%) and 4 cases (0.8%) respectively. The other 
cytologic diagnoses suspected of malignancy (SM) 

and malignant lesions were found in 36 cases (6.8%) 
and 12 (2.3%) cases respectively. Characteristics of 
the patients, cytologic and histopathologic diagnoses 
are shown in Table 1.
	 The identification of noninvasive follicular 
thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features 
(NIFTP) had recently been introduced in the WHO 
Classification of Tumors of Endocrine Organs 201711. 
NIFTP was a new name for a very low risk thyroid 
tumor previously known as an encapsulated  

Table 1:
Demographic data and TBSRTC Categories and histologic types

Variable Total (n = 527)

Gender

	 Male 66 (12.5)

	 Female 461 (87.5)

Cytologic Category

	 Category I. Non-diagnostic or Unsatisfactory 172 (32.6)

	 Category II. Benign 216 (41.0)

	 Category II. AUS/FLUS 87 (16.5)

	 Category IV. Follicular Neoplasm or Suspicious for a Follicular Neoplasm 4 (0.8)

	 Category V. Suspicious for Malignancy 36 (6.8)

	 Category VI. Malignant 12 (2.3)

Histologic Type

Non-neoplastic lesion

	 Nodular goiter 330 (62.6)

	 Chronic lymphocytic thyroiditis 18 (3.4)

Benign neoplastic lesion

	 Follicular adenoma 45 (8.5)

	 NIFTP 1 (0.2)

Malignant neoplastic lesion

	 Papillary thyroid carcinoma 106 (20.1)

	 Follicular carcinoma 17 (3.2)

	 Oncocytic carcinoma 1 (0.2)

	 Poorly differentiated thyroid carcinoma 6 (1.1)

	 Anaplastic thyroid carcinoma 1 (0.2)

	 Medullary thyroid carcinoma 2 (0.4)
Abbreviation: Atypia of undetermined significance or follicular lesion of undetermined significance (AUS/FLUS)
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non-invasive follicular variant papillary thyroid 
carcinoma. Although the cells in a NIFTP had 
features that look like papillary thyroid carcinoma, 
this finding alone did not mean NIFTPs were 
malignant. Because NIFTP tumors were not invasive 
and were contained within the tumor capsule, they 
were considered to have an uncertain malignant 
potential.
	 Histologic examination of resected thyroid 
specimens showed the followings: 330 (62.6%) of 
colloid nodular goiter, 106 (20.1%) of papillary 
carcinoma, 45 (8.5%) of follicular adenoma,  
18 (3.4%) of chronic lymphocytic thyroiditis.
	 Comparison of FNAC with histological findings 
was performed. Among 216 cases were diagnosed 
as benign lesions by FNAC, 160 were non-neoplastic 
lesions, 23 benign neoplastic lesions (follicular 
adenoma), and 33 as malignant lesions revealed 
from subsequent histologic examination. On the 
other hand, only one case out of 12 cases which 
were non-neoplastic lesions whereas the remaining 

11 case were carcinoma on histologic examination 
(Table 2). False positive and false negative results 
are shown in Table 3.
	 The highest malignancy rate in our operated 
thyroid nodule was 91.7% for both categories V and 
VI. Our ROM results in comparing to the acceptable 
range by the TBSRTC are shown in Table 4.

Discussion
	 The age range of the patients included in  
our study (14 to 86 years) was slightly wider and 
higher compared with previous Thai studies which 
reported 45.7±13.1 years6. Nevertheless, female 
preponderance (7 times more common than male) 
having both non-neoplastic and neoplastic thyroid 
lesions was consistent with other studies which 
found thyroid nodules 6–8 times more common in 
female than males4,10, 12-13. Nodular goiter was the 
most common non-neoplastic diagnosis whereas 
papillary thyroid carcinoma was the most prevalent 
malignant tumor in our study.

Table 2:
The details of cyto-histologic correlations of FNAC thyroid according to the TBSRTC system. [p-value < 0.001]

TBSRTC
Diagnostic Category

n (%)

Histologic type
n (%)

NG CLT FA PTC FC OC PDTC ATC MTC NIFTP

I-ND/US
172 (32.6)

123
(71.5)

8
(4.7)

14
(8.0)

21
(12.2)

6
(3.5)

- - - - -

II-Benign
216 (41.0)

155
(71.8)

5
(2.3)

23
(10.6)

24
(11.1)

6 
(2.8)

-
2

(0.9)
-

1 
(0.5)

-

III-AUS/FLUS
87 (16.5)

46
(52.9)

4
(4.6)

8
(9.2)

22
(25.3)

5 
(5.7)

-
2

(2.3)
- - -

IV-FN/SFN
4 (0.8)

4
(100)

0 0 - - - - - - -

V-SM
36 (6.8)

1
(2.8)

1
(2.8)

0
32

(88.9)
- -

1
(2.8)

- -
1 

(2.8)

VI-Malignant
12 (2.3)

1
(8.3)

0 0
7

(58.3)
-

1 
(8.3)

1
(8.3)

1
(8.3)

1
(8.3)

-

Abbreviation: Non-diagnostic or Unsatisfactory (ND/US), Atypia of undetermined significance or follicular lesion of undetermined significance (AUS/FLUS), Follicular Neoplasm  

or Suspicious for a Follicular Neoplasm (FN/SFN), nodular goiter (NG), follicular adenoma (FA), chronic lymphocytic thyroiditis (CLT), papillary thyroid carcinoma (PTC),  

follicular carcinoma (FC), oncocytic carcinoma (OC), poorly differentiated thyroid carcinoma (PDTC), anaplastic thyroid carcinoma (ATC), medullary thyroid carcinoma (MTC), 

Noninvasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features (NIFTP)
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Table 3:
Benign and malignant categories diagnosed by FNAC and their comparison with histopathological diagnosis.

FNAC TBSRTC
Diagnostic 
Category

Number 
of 

patients

Histologic type
Number 

of 
patients

Remarks %

II-Benign 216

Nodular goiter 155 True negative 
(74.1%)Chronic lymphocytic thyroiditis 5

Follicular adenoma 23

False negative
(25.9%)

Papillary thyroid carcinoma 24

Follicular carcinoma 6

Poorly differentiated thyroid carcinoma 2

Medullary thyroid carcinoma 1

VI-Malignant 12

Nodular goiter 1
False positive

(8.3%)

Papillary thyroid carcinoma 7

True positive
(91.7%)

Oncocytic carcinoma 1

Poorly differentiated thyroid carcinoma 1

Anaplastic thyroid carcinoma 1

Medullary thyroid carcinoma 1

Table 4:
Comparison between malignant and benign thyroid lesion groups and implied risk of malignancy from 
TBSRTC 3 

TBSRTC3 Present study

Diagnostic Category, n
Risk of 

malignancy
(ROM) (%)

Histopathology, n
ROM (%)Nonneoplastic/

Benign lesions
Malignant 

lesions

I.	 Non-diagnostic or Unsatisfactory, 172 5 to10 145 27 15.7

II.	 Benign, 216 0 to 3 183 33 15.3

III.	 Atypia of undetermined 
significance or follicular lesion of 
undetermined significance, 87

~10 to 30 58 29 33.3

IV.	Follicular Neoplasm or Suspicious 
for a Follicular Neoplasm, 4

25 to 40 4 0 0

V.	 Suspicious for Malignancy, 36 50 to 75 3 33 91.7

VI.	Malignant, 12 97 to 99 1 11 91.7
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	 Approximately one-third (32.6%) of total 
FNAC were  c lass ified as  non-d iagnost i c / 
unsatisfactory. Despite the ROM of this category 
(15.7%) was lower than reported from previous 
studies in Thailand (about 19.2-22.6%)6,13-15, these 
figures were higher than an acceptable range of 5-10 
stated by TBSRTC3 (Table 5). This could possibly be 
due to various factors such as nature of disease, 
collection methods, quality of the specimen,  
and competency of an interpreting pathologist. 
Some studies suggested a use of rapid onsite 
evaluation by cytotechnologist or cytopathologist 
to determine specimen adequacy or assisting 
devices such as ultrasound guided FNAC16-17. These 
techniques were expected to increase the diagnostic 
yield and decrease rate of re-aspiration. Although 
we could not determine the methods used in 
specimen collection for cytological examination,  
it would be important to provide feedback to the 

responsible departments and clinicians, such as 
interventional radiologists, endocrinologists, 
otolaryngologist, or surgeons to ensure quality 
control and improve patient management.
	 In this study, benign category was the most 
commonly found (41%). However, the ROM in 
benign category (15.3%) was approximately 5 folds 
higher than the expected range specified in TBSRTC3.
The possible reasons varied. Nature of the disease 
including its characteristic features may affect the 
cytological assessment. For example, papillary 
microcarcinoma which is less than 1 cm in size is 
certainly a challenge for a clinician to obtain 
representative sample. This factor was especially 
important if the procedure was executed without  
a guiding-image or performed by an untrained physician. 
Furthermore, this microcarcinoma may be an 
incidental finding in thyroid nodule resected for the 
treatment of non-malignant thyroid disease20-21.

Table 5:
Comparison of percentages of distribution of FNAC diagnoses using TBSRTC among published studies.

TBSRTC
Diagnostic 
Category

Risk of malignancy (ROM)
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l18
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16
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ST

C,
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sk
 o

f 
m

al
ig

na
nc

y3

20
18

I-ND/US 15.7 20 22.1 19.2 22.6 21.7 12 20.6 5 to10

II-Benign 15.3 4 2.8 14 15.2 14.8 5 12.4 0 to 3

III-AUS/FLUS 33.3 9 46.2 37.9 32.9 44.4 17 14.9 ~10 to 30

IV-FN/SFN 0 24 37.3 20.9 58.3 54.5 25 24.7 25 to 40

V-SM 91.7 57 74.3 81.5 78.1 70.4 72 92.3 50 to 75

VI-Malignant 91.7 90 90 93.6 92.5 91.9 98 100 97 to 99
Abbreviation: The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology(TBSTC), Non-diagnostic or Unsatisfactory (ND/US), Atypia of undetermined significance 

or follicular lesion of undetermined significance (AUS/FLUS), Follicular Neoplasm or Suspicious for a Follicular Neoplasm (FN/SFN), Suspicious for Malignancy (SM), 

King Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH)
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	 Although the prevalence of papillary 
carcinoma in our study (20.1%) was lower than  
a range of 22.6% to 38.8% reported in other  
two previous studies in Thailand6,13, this type of 
cancer was the most frequent malignant thyroid 
neoplasm found in our study and other studies.  
The different prevalence in each study was possibly 
due to the number of cases recruited for each study.
	 The authors evaluated the diagnostic accuracy 
determined by correlation between cytological 
diagnosis according to FNAC TBSRTC category and 
final histological diagnosis was evaluate in clearly 
defined diagnostic categories. In TBSRTC category II 
showed 74% true negative (nodular goiter and 
chronic lymphocytic thyroiditis) which was lower 
than previous studies (78.3-96%)6,13-15,18-19,22. While 
TBSRTC category VI was 91.7% true positive 
(carcinoma) which was comparable to previous 
studies (90-100%)6,13-15,18-19,22.
	 According to the TBSRTC, the upper limit  
for AUS/FLUS category should be lower than 30%  
of total thyroid FNAC. A higher ROM in this category 
in our study (33.3%) was comparable to data  
from previous studies in Thailand which showed  
a range of ROM between 9 to 46.7%6,13-15. Interestingly, 
there were Thai studies13-15 showing a higher 
percentage than the recommended standard  
by TBSRTC; besides, three of them had higher 
number than the present one. On the other hand, 
our number exceeded that of in the studies by 
American18 and Japanese19 institutions. A possible 
cause that had could affect in our data was some  
of the primary FNAC diagnosis were re-categorized 
from to follow TBSRTC in our study. The AUS/FLUS 
were re-interpreted from descriptive and non-
decisive lesions. Although there were criteria using 
cyto-morphological features according to TBSRTC, 
this gray zone of diagnostic category was commonly 
found especially for a cytopathologist who works 
alone and prefers to be on a safe side. Due to  
the higher number in Thai studies, these might 
imply that Thai pathologists had tendency toward  
a gray-zone diagnostic category rather than  
clear-cut one. We recommend implementing  

a consultation system for a second opinion which 
may eventually reduce this equivocal diagnostic 
category.
	 The ROM of follicular or suspicious for 
follicular neoplasm (category IV) in our study was 
0%. This was because there were only 4 cases 
reported under this category and none were 
malignant. Regarding the category V of suspicious 
for malignancy, our ROM was quite high (91.7%). 
This was comparable to 92.3% of the Japanese 
study17 but was higher than 57-87.5% reported  
in other studies6,13–15,18. With the same reason  
as described above in the AUS/FLUS category,  
a non-confident cytopathologist may be reluctant 
to make a definite diagnosis of cancer from cytologic 
specimen. Continual education and training with  
a consultation among team members with an 
equivocal diagnosis would enhance the competency 
of individuals. The ROM of other categories (III, V,  
and VI) were comparable to the tertiary medical 
centers in Thailand6,13-15 and Japan19.
	 Another concern was the identification of 
NIFTP. The NIFTP had recently been introduced  
in the WHO Classification of Tumors of Endocrine 
Organs 201711. This diagnosis entity had been 
studied to determine its nature as a benign or 
malignant tumor. This uncertainty affects the ROM 
in TBSRTC. According to TBSRTC, if NIFTP is 
considered a malignant tumor, the ROM of was  
10–30% in AUS/FLUS category; however, excluding 
NIFTP from the malignant entity, the ROM is 6-18% 
in the same diagnostic category. In our study,  
we determined the ROM considering NIFTP as  
a benign neoplastic lesion.

Conclusion
	 Our research found that the accuracy of 
thyroid FNAC was high in the malignant groups, 
including categories V and V. While, in comparison 
to TBSRTC, the ROM was higher in diagnostic 
categories I, II, III, and V but lower in category VI.  
The findings also demonstrated that our data  
was comparable to other published studies including 
from local and international ones.
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	 We encourage the use of fine needle 
aspiration cytology (FNAC) to assess individuals  
with thyroid nodules prior to surgery. The TBSRTC 
had a well-developed set of reliable diagnostic 
criteria for examining thyroid cytologic characteristics.
	 We strongly recommend that all cytotechnologists, 
cytopathologists, and pathologists use the TBSRTC 
as it is a standard system. The system allowed 
medical practitioners of to make a cytologic 
diagnosis according to the TBSRTC, so every medical 
personnel with various expertise would share 
common understanding and communicate to one 
another under the same concept leading to the 
most appropriate management for the patients.
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