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• ความชกุและปัจจยัเสีย่งของการเกดิโรคจอประสาทตาผดิปกติจากยา Chloroquine และ Hydroxychloroquine

 (Prevalence and Risk Factors of Chloroquine and Hydroxychloroquine Retinopathy)

• ความชุกของการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต�่าในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีท่ีได้รับการรักษามะเร็งด้วยยาเคมีบ�าบัดหรือ 

 การฉายรังสีรักษา

 (Prevalence of Neutropenia in HIV-Infected Patients with Malignancy Receiving Chemotherapy  

 or Radiotherapy)

• ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องจากเช้ือเอชไอวีซึ่งได้รับ 

 การรักษาด้วยยาต้านไวรัส

 (Prevalence and Risk Factors of Dementia in HIV-Infected Patients in the Era of Highly Active  

 Antiretroviral Therapy (HAART))

• การศึกษาความชุกการคัดกรองการได้ยินและการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดในคณะแพทยศาสตร์ 

 วชิรพยาบาล

 (Prevalence of Early Hearing Detection and Intervention Newborn in Vajira Hospital)

• ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดูกับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก

 (The Association between Parenting Styles and Behavioral Problems in Children)

• ความชุกตามระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

 (Prevalence of the Stratified Risk to Develope Diabetic Foot Ulcer in Type 2 Diabetes Patients)

• ผลของการติดตามสุขภาพทางไกล ต่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดและความสม�่าเสมอในการรับประทานยา 

 ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี

 (Effects of Telehealth Monitoring on Glycemic Control and Medication Adherence in Patients with  

 Poorly Controlled Type 2 Diabetes)

• การศึกษาความสัมพันธ์ของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนกับภาวะซีดในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี
 (Association of Hepcidin and Erythroferrone Levels with Anemia in Systemic Lupus Erythematosus Patients)

• พลังสุขภาพจิต ผลกระทบต่อจิตใจ และปัจจัยจากโรคโควิด 19 ที่มีผลต่อสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์ ในช่วง 

 การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19

 (Resilience, Mental Health Impact and COVID-19 Related Mental Health Determinants among  

 Medical Students during COVID-19 Epidemic)

• ประเด็นปัญหาด้านข้อ กล้ามเนื้อและกระดูกในผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลาย

 (Pediatric Chikungunya Infection: Rheumatology Perspectives)
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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 
ดงัน้ี ชือ่เร่ืองและผูนิ้พนธ์ บทคัดย่อ เน้ือหาหลกั กติตกิรรมประกาศ เอกสารอ้างองิ
	 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
ทดลอง ผลการวิจัยหมายถึงผลลัพธ์ส่วนที่ส�ำคัญที่สุดของการศึกษา และสรุป
ควรเน้นถึงความส�ำคัญของผลการวิจัย



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564

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

Manuscript Preparation
	 For researches which fit into any of the following study 
designs: randomized controlled, diagnostic test or observational 
studies should follow consort 2010 checklist, STARD checklist 
and STROBE checklist respectively. These checklists can be 
downloaded through our website.
	 The author should prepare the manuscript according to 
the Uniform Requirements for Manuscript Submitted to 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 
list 3-5 keywords for indexing purposes.
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	 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 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพือ่ตรวจหาความชกุของโรคจอประสาทตาผดิปกตท่ีิเกิดจากยา chloroquine และ hydroxychloroquine  

และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคของจอประสาทตา

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาแบบเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัในผูป่้วยโรคภมูต้ิานทานตนเองท่ีมอีายมุากกว่า 18 ปี มปีระวตัิ

ได้รับยา chloroquine, hydroxychloroquine ชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือทั้งสองชนิด ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล

ในช่วงเวลา มกราคม 2560 ถึงธันวาคม 2562

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมดจ�ำนวน 177 คน พบเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติจากยาทั้งหมดจ�ำนวน 19 คน 

คิดเป็นร้อยละ 10.7 โดยที่ 17 คน จาก 19 คน ที่มีภาวะจอประสาทตาผิดปกติมีรอยโรคเกิดที่ต�ำแหน่งไกลกว่า  

10 องศาจากจุดรับภาพ ปัจจัยที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดโรค 

ได้แก่ ระยะเวลาที่ได้รับยา chloroquine (p=0.009) ปริมาณยา chloroquine สะสม (p=0.009) และ  

ปริมาณยาสะสมรวมของ chloroquine และ hydroxychloroquine (p=0.015) ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยง 

ต่อการเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 2 ปัจจัยจากการวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร 

ได้แก่ ระยะเวลาที่ได้รับยา chloroquine (adjusted OR=1.01; 95%CI 1.00-1.02, p=0.01) และ โรคตับ 

(adjusted OR=23.72; 95%CI 1.25-448.68, p=0.035) 

สรุป: ผู้ป่วยโรคภูมิต้านทานตนเองที่ได้รับยา chloroquine และ hydroxychloroquine ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

มคีวามชกุของการเกดิโรคจอประสาทตาผดิปกตร้ิอยละ 10.7 ปัจจยัท่ีเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิโรคจอประสาทตา

ผิดปกติ ได้แก่ ระยะเวลาที่ได้รับยา chloroquine และโรคตับ ปัจจัยท่ีอาจเพิ่มความเสี่ยงได้แก่ ปริมาณยา 

chloroquine สะสมและปริมาณยาสะสมรวมของ chloroquine และ hydroxychloroquine

ค�ำส�ำคัญ: ความชุก, ปัจจัยเสี่ยง, โรคจอประสาทตา, ยาคลอโรควิน

วันที่รับบทความ 31 มีนาคม 2564  วันแก้ไขบทความ 28 พฤศจิกายน 2564  วันตอบรับบทความ 29 พฤศจิกายน 2564
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Abstract
Objective: To evaluate the prevalence and risk factors of chloroquine and hydroxychloroquine 

retinopathy.

Methods: Retrospective cohort study was conducted at Vajira hospital. Medical records of 
autoimmune patients who received chloroquine and hydroxychloroquine from January 2017 
to December 2019 were reviewed.

Results: Of the 177 enrolled patients, 19 patients developed retinopathy. The prevalence  
of chloroquine and hydroxychloroquine retinopathy was 10.7%. 17 patients had the  
pericentral pattern of retinal change, whereas only 2 patients had the classic parafoveal 
distribution of retinal damage. Factors associated with retinopathy were duration of chloroquine 
treatment (p=0.009), cumulative dose of chloroquine (p=0.009) and cumulative dose of 
chloroquine with hydroxychloroquine (p=0.015). After using multivariate analysis, duration  
of chloroquine treatment (adjusted OR=1.01; 95%CI 1.00-1.02, p=0.01) and liver disease 
(adjusted OR=23.72; 95%CI 1.25-448.68, p=0.035) were significant. 

Conclusions: The prevalence of chloroquine and hydroxychloroquine retinopathy was 10.7%. 
Factors associated with retinopathy were duration of chloroquine treatment and liver disease. 
Factors that may associated with retinopathy were cumulative dose of chloroquine,  
cumulative dose of chloroquine with hydroxychloroquine.

Keywords: prevalence, risk factor, chloroquine retinopathy, hydroxychloroquine retinopathy
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บทน�ำ
	 Chloroquine (CQ) และ hydroxychloroquine 

(HCQ) เป็นยาที่ใช้กันแพร่หลายในการรักษาโรคภูมิต้าน 

ตัวเอง เนื่องจากเป็นยาที่ปลอดภัยและมีผลข้างเคียงน้อยกว่า

ยากดภูมิคุ้มกันตัวอื่นๆ แต่ยา CQ และ HCQ สามารถท�ำให้

เกดิพษิต่อจอประสาทตา (CQ/HCQ retinopathy) แบบถาวร 

แม้จะหยุดใช้ยาไปแล้วก็ตาม1 ดังนั้นผู้ป่วยที่ได้รับยา CQ และ 

HCQ จึงควรได้รับการตรวจตาเป็นระยะ

	 มีการวิจัยรายงานถึงความชุกของโรคจอประสาทตา

ผดิปกตจิาก CQ และ HCQ ในประเทศไทยอยูท่ี ่2.4-31.3%2-9 

ในโรงพยาบาลวชริพยาบาลเคยมรีายงานของ CQ retinopathy 

ในปีพ.ศ. 2558 อยู่ที่ 7.9%2

	 เนื่องจากตามค�ำแนะน�ำ ของ American Academy 

of Ophthalmology (AAO) ในปี 255410 ได้แนะน�ำให้

ท�ำการตรวจค้นหาภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากยา CQ 

และ HCQ ด้วยการตรวจ computerized visual field test 

(CTVF) 10-2 ซ่ึงใช้ในการตรวจลานสายตาที่ผิดปกติบริเวณ

รอบจุดรับภาพ (parafoveal) และ spectral domain 

optical coherence tomography (SD-OCT) ซึ่งจะตรวจ

พบการบางลงของจอประสาทตาทีช่ัน้ outer nuclear layer, 

external limiting membrane, inner/outer segment 

junction หรือชั้น retinal pigment epithelium แต่

เนื่องจากมีรายงานพบความผิดปกติที่ต�ำแหน่งรอบนอก 

ของจุดรับภาพ (perifoveal) เป็นจ�ำนวนมากในผู ้ป่วย  

non-caucasian ดังนั้นในปี 255911 AAO จึงได้เปลี่ยนแปลง

ค�ำแนะน�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับ CQ และ HCQ ต้องได้รับการตรวจ

ตาเพื่อค้นหาภาวะความผิดปกติของจอประสาทตาที่อาจเกิด

ขึ้นโดยพบมีการลดความไวต่อการมองเห็น (decrease 

sensitivity) จากการตรวจลานสายตาด้วย computerized 

visual field test (CTVF) 24-2 หรือ 30-2 เป็นจ�ำนวน  

2 ครั้งติดกัน และ wide angle spectral domain optical 

coherence tomography (SD-OCT) ซึ่งจะท�ำการตรวจหา

รอยโรคของจอประสาทตาที่มีบริเวณกว้างขึ้นกว่าเดิม

	 นอกจากนี้ตามค�ำแนะน�ำของ AAO ในปี 255911  

ยังพบว่าปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติจาก 

CQ และ HCQ ได้แก่ การได้รบัยา CQ มากกว่า 2.3 มก./กก./วนั

หรือ การได้รับยา HCQ มากกว่า 5 มก./กก./วัน โดยค�ำนวณ

โดยใช้น�้ำหนักตัวท่ีแท้จริงของผู ้ป ่วย ผู ้ป ่วยท่ีมีโรคของ 

จอประสาทตาอยู่เดิม ผู้ป่วยที่มีโรคไต และผู้ป่วยได้รับยา 

tamoxifen ร่วมด้วย ซ่ึงเป็นความเสี่ยงท่ีเปลี่ยนและเพิ่มเติม

จากค�ำแนะน�ำในปี 255410 ซึ่งประกอบไปด้วย การได้รับ 

ยา CQ มากกว่า 3 มก./กก./วันหรือ HCQ มากกว่า 6.5  

มก./กก./วัน โดยค�ำนวณจากน�้ำหนักในอุดมคติของผู้ป่วย  

ผู้ป่วยท่ีมีโรคของจอประสาทตาอยู่เดิม ผู้ป่วยโรคไต ผู้ป่วย

โรคตับ ผู้สูงอายุ และการถ่ายทอดทางพันธุกรรม (ตารางที่ 1)

	 เนือ่งจากยงัไม่มผีูร้ายงานความชกุของโรคจอประสาทตา

ผิดปกติจาก CQ และ HCQ โดยการตรวจด้วยค�ำแนะน�ำใหม่

ของ AAO ในปี 2559 ในประเทศไทยโดยการตรวจคัดกรอง 

ผู้ป่วยด้วยการตรวจลานสายตา CTVF 30-2 และการตรวจ 

wide angle SD-OCT คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะท�ำ 

การศึกษาหาอุบัติการณ์ของโรคจอประสาทตาผิดปกติจาก 

CQ และ HCQ ท่ีเกิดข้ึนภายในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

นอกจากนีย้งัจะท�ำการศกึษาหาความเสีย่งเปรยีบเทยีบผูท้ีไ่ด้รบั 

ยา CQ และ HCQ ที่เกิดโรคของจอประสาทตาและไม่เกิดโรค

ของจอประสาทตาอีกด้วย

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก เพื่อตรวจหาความชุกของโรค 

จอประสาทผิดปกติที่เกิดจากยา CQ และ HCQ 

	 วัตถุประสงค์รอง เพื่อหาปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยง 

ต่อการเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติจากยา CQ และ HCQ

รูปแบบการวิจัย

	 การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective 

cohort study)

เกณฑ์การคัดเข้า

	 ผู้ป่วยโรคภูมิต้านทานตนเองท่ีมีอายุมากกว่า 18 ปี  

ที่ได้รับยา CQ หรือ HCQ ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ในช่วงเวลา มกราคม 2560 ถึง ธันวาคม 2562 	

เกณฑ์การคัดออก

	 1.	 ผู ้ป่วยที่มีโรคซึ่งท�ำให้มีลานสายตาผิดปกติ เช่น

ต้อหิน โรคของเส้นประสาทและจอประสาทตาจากสาเหตุอื่น 
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ตารางที่ 1:

ตารางเปรียบเทียบค�ำแนะน�ำของ American Academic of Ophthalmology ในการตรวจหาภาวะ HCQ retinopathy  

ในปีพ.ศ. 2554 และปี พ.ศ. 2559

ค�ำแนะน�ำ ปีพ.ศ. 255410 ปี พ.ศ. 255911

ระยะเวลาส่งตรวจตาครั้งแรก ก่อนให้ยา หรือภายใน 1 ปีหลังให้ยา ก่อนให้ยา หรือภายใน 1 ปีหลังให้ยา

การนัดตรวจตาหลังเริ่มยา

ในกรณีไม่มีปัจจัยเสี่ยง

หลังเริ่มยา 5 ปี นัดตรวจทุก 1 ปี หลังเริ่มยา 5 ปี นัดตรวจทุก 1 ปี

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ 

HCQ retinopathy

HCQ มากกว่า 6.5 มก./กก/วัน

CQ มากกว่า 3 มก./กก/วัน

ค�ำนวณโดยใช้น�้ำหนักในอุดมคติ

มีโรคของจอประสาทตาอยู่เดิม

โรคไต

โรคตับ

ผู้สูงอายุ

การถ่ายทอดทางพันธุกรรม

HCQ มากกว่า 5 มก./กก/วัน

CQ มากกว่า 2.3 มก./กก/วัน

ค�ำนวณโดยใช้น�้ำหนักตัวที่แท้จริง

มีโรคของจอประสาทตาอยู่เดิม

โรคไต

ได้รับยา Tamoxifen

วิธีการตรวจ Computerized visual field test (CTVF) 

10-2

Spectral domain optical coherence 

tomography (SD-OCT)

Multifocal electroretinogram (mfERG)

Fundus autofluorescence (FAF)

Computerized visual field test 

(CTVF) 24-2 หรือ 30-2

Wide angle Spectral domain optical 

coherence tomography (SD-OCT)

Multifocal electroretinogram (mfERG)

Fundus autofluorescence (FAF)

	 2.	 ผู ้ป่วยที่ไม่มีผลลานสายตา CTVF 30-2 หรือ  

ผลการสแกนจอประสาทตาด้วย SD-OCT 

	 3.	 ผลของลานสายตาไม่น่าเชื่อถือ โดยพิจารณา 

จากค่าความน่าเชื่อถือ เช่น fixation loss มากกว่า 20%, 

false positive หรือ false negative มากกว่า 33%  

ในการตรวจ CTVF

	 4.	 ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติได้รับยารักษาโรคภูมิต้านทาน

ตนเองจากโรงพยาบาลอื่นมาก่อน

ขนาดตัวอย่าง

	 ค�ำนวณโดยอ้างอิงจากการศึกษา Prevalence and 

risk factors for chloroquine maculopathy and role  

of plasma chloroquine and desethylchloroquine 

concentrat ions in pred ict ing chloroquine 

maculopathy ของ Praveena Chiowchanwisawakit 

และคณะ8 ผลการศึกษาพบว่ามีความชุกของจอประสาทตา

ผิดปกติจากยา HCQ 13.5% ขนาดตัวอย่างท่ีค�ำนวณได้คือ 

179 คน

นิยามตัวแปร

	 ตัวแปรหลัก จ�ำนวนผู ้ป่วยท่ีมีภาวะจอประสาทตา 

ผิดปกติโดยพิจารณาจาก

	 1.	 มีลานสายตา CTVF 30-2 ผิดปกติจากการตรวจ

ด้วยเครือ่ง Humphrey Field Analyzer II (Zeiss Meditech 

Inc., Dublin, CA, USA) โดยพบมีการลดความไวต่อการมอง

เห็น (decrease sensitivity) ในต�ำแหน่งเดิม 2 ครั้งติดกัน

	 2.	 จากการตรวจ Wide angle SD-OCT ด้วยเครื่อง 

Spectralis (Heidelberg Engineering, Heidelberg, 
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Germany) พบการบางลงของจอประสาทตาที่ชั้น outer 

nuclear layer, external limiting membrane, inner/

outer segment junction หรือ retinal pigment 

epithelium

	 ท�ำการลดตัวแปรกวนด้วยการคัดเลือกผู้ป่วยที่ไม่มี

ความผิดปกติของเส้นประสาทตาหรือจอประสาทตาอื่นๆ  

มาเข้าร่วมการวจิยั เพือ่ป้องกนัความคลาดเคลือ่นในการแปลผล

ลานสายตาและผลการสแกนจอประสาทตาผิดปกติที่อาจเกิด

จากสาเหตุอื่น และลดความล�ำเอียงด้วยการอ่านผลโดยผู้วิจัย

สองคนซึง่เป็นจกัษแุพทย์ โดยทีผ่ลการอ่านต้องมคีวามผดิปกติ

ที่ตรงกันเป็นเอกฉันท์จึงท�ำการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยได้

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 หลังจากได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลแล้ว  

ได้เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนักตัว  

โรคภูมิต้านทานตนเองที่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยา CQ และ/หรือ 

HCQ โรคประจ�ำตัวอื่นๆ ปริมาณยาที่ได้รับในแต่ละวัน 

ปริมาณยาสะสม จ�ำนวนปีที่ได้รับยา CQ และ/หรือ HCQ

	 เนือ่งจากมผู้ีป่วยโรคภมูคุ้ิมกนัตัวเองจ�ำนวนมากท่ีได้รบั

ยาทั้งสองชนิด ในการค�ำนวณปริมาณยารวมจึงอ้างอิงจาก

การทดลองในสัตว์ทดลองพบว่าการกระจายยาสัมบูรณ์ 

(absolute distribution value) ของยา CQ มีค่ามากกว่า 

HCQ อยู่ที่ 2.5 เท่า การค�ำนวณปริมาณยารวมของผู้ป่วย 

ท่ีได้รับยาทั้ง CQ และ HCQ จึงท�ำการค�ำนวณโดยรวม

ปริมาณยา HCQ กับ 2.5 เท่าของปริมาณ CQ ที่ได้รับ12-13

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ น�้ำหนักตัว ปริมาณยา 

ที่ได้รับในแต่ละวัน ปริมาณยาสะสม และ จ�ำนวนปีที่ได้รับยา 

CQ หรอื HCQ น�ำเสนอโดยค่าเฉลีย่ (mean) และค่าเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (standard deviation) วเิคราะห์ด้วยวธิ ีWilcoxon 

rank-sum และ Fisher exact test ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับน้อยกว่า 0.05

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ โรคประจ�ำตัวท่ีท�ำให ้

ผู้ป่วยได้รับยา CQ หรือ HCQ และ โรคประจ�ำตัวอื่นๆ ได้แก่ 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไตและโรคตับ น�ำเสนอ 

โดยการแจกแจงค่าความถี่  (frequency) และร้อยละ 

(percentage)

	 การเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรค 

จอประสาทตาผิดปกติจากยา CQ หรือ HCQ แต่ละปัจจัย 

โดยใช้การค�ำนวณ odds ratio โดยใช้การค�ำนวณทางสถิติ 

univariable analysis ปัจจัยเสี่ยงที่มีค่า p values < 0.2  

จะน�ำมาค�ำนวณด้วย multivariable analysis ก�ำหนด 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า 0.05

ผลการวิจัย
	 ผู้ป่วยโรคภูมิต้านทานตนเองที่ได้รับยา CQ หรือ HCQ 

ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลในช่วงเวลา มกราคม 2560  

ถึงธันวาคม 2562 มีจ�ำนวนทั้งหมด 192 คน คัดออก 15 คน

เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคจอประสาทตาผิดปกติจากสาเหตุอื่น  

2 คน ผู้ป่วยไม่มีผลลานสายตา CTVF 30-2 จ�ำนวน 3 คน 

ไม่มีผลการสแกนจอประสาทตาด้วย SD-OCT จ�ำนวน 2 คน 

และผู้ป่วยเคยมีประวัติได้รับยารักษาโรคภูมิต้านทานตนเอง

จากโรงพยาบาลอื่นมาก่อน 8 คน เหลือผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ 

การศึกษาจ�ำนวน 177 คน

	 ตารางท่ี 2 แสดงลกัษณะท่ัวไปของผูป่้วยโรคภมูต้ิานทาน

ตนเองที่ได้รับยา CQ หรือ HCQ จ�ำนวน 177 คน พบว่า 

เกิดความผิดปกติของจอประสาทตาจากยาจ�ำนวน 19 คน 

(ร้อยละ 10.7) เมือ่เปรยีบเทียบกลุม่ผูป่้วยท่ีเกดิจอประสาทตา

ผิดปกติกับกลุ่มท่ีไม่เกิดจอประสาทตาผิดปกติ พบว่าปัจจัย 

ท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) 

ได้แก่ ระยะเวลาท่ีได้รับยา CQ ปริมาณยา CQ สะสม 

และปริมาณยาสะสมรวมของ CQ และ HCQ

	 ปัจจัยที่พบมีความแตกต่างของกลุ ่มที่มีและไม่ม ี

จอประสาทผิดปกติที่มีค่า p value น้อยกว่า 0.2 แต่มากกว่า 

0.05 ได้แก่ ผู ้ป่วยที่มีโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคไขมัน 

ในเลือดสูง และโรคตับ

	 จากการค�ำนวณพบว่าปัจจยัทางด้านอาย ุเพศ น�ำ้หนกั 

โรคภูมิต้านทานตนเองที่เป็นสาเหตุให้ได้รับยา ได้แก่ โรค SLE 

และโรคภูมิต ้านทานตนเองอื่นๆนอกจากโรค SLE และ 

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน  

โรคไต โรคทางเดินหายใจ โรคหัวใจและกล้ามเนื้ออ่อนแรง 

ของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ
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ตารางที่ 2:

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยได้รับยา CQ และ/ หรือ HCQ จ�ำแนกตามการเกิดจอประสาทตาผิดปกติ

ลักษณะทั่วไป
จอประสาทตาผิดปกติ 

n = 19 (10.7%)

ไม่มีจอประสาทตาผิดปกติ 

n = 158 (89.3%)
P-value

อายุเฉลี่ย ±SD (ปี) 52.37±13.48 48.99±13.18 0.294

เพศ

	 หญิง, จ�ำนวน (ร้อยละ) 19 (100) 145 (91.77)

	 ชาย, จ�ำนวน (ร้อยละ) 0 (0) 13 (8.23) 0.366

น�้ำหนักเฉลี่ย ±SD (กิโลกรัม) 58.16±15.4 59.15±13.04 0.76

ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย ±SD 24.06±5.75 23.8±4.79 0.83

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด,์ จ�ำนวน (ร้อยละ) 12 (63.16) 70 (44.30) 0.147

Systemic Lupus Erythematosus, จ�ำนวน (ร้อยละ) 7 (36.84) 79 (50) 0.336

โรคภูมิต้านทานตนเองอื่นๆ จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 Systemic sclerosis 0 (0) 3 (1.9)

	 Still's disease 0 (0) 1 (0.63)

	 Erythema nodosum 0 (0) 1 (0.63)

	 Viral arthritis 0 (0) 1 (0.63)

	 Behcet’s disease 0 (0) 1 (0.63)

	 Polyclonal hypergammaglobulinemia arthritis 0 (0) 1 (0.63)

	 CREST Syndrome 0 (0) 1 (0.63) 1.000

โรคเบาหวาน, จ�ำนวน (ร้อยละ) 2 (10.53) 10 (6.33) 0.621

โรคความดันโลหิตสูง, จ�ำนวน (ร้อยละ) 7 (36.84) 49 (31.01) 0.609

โรคไขมันในเส้นเลือดสูง, จ�ำนวน (ร้อยละ) 4 (21.05) 15 (9.49) 0.128

โรคไต, จ�ำนวน (ร้อยละ) 1 (5.26) 6 (3.80) 0.555

โรคทางเดินหายใจ, จ�ำนวน (ร้อยละ) 0 (0) 3 (1.90) 1.000

โรคตับ, จ�ำนวน (ร้อยละ) 1 (5.26) 1 (0.63) 0.204

โรคหัวใจ, จ�ำนวน (ร้อยละ) 0 (0) 3 (1.90) 1.000

โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง Myasthenia gravis, 

จ�ำนวน (ร้อยละ)
0 (0) 1 (0.63) 1.000

ระยะเวลาที่ได้รับยา CQ เฉลี่ย ±SD (เดือน) 49.79±48.29 24.71±37.6 0.009*

ระยะเวลาที่ได้รับยา HCQ เฉลี่ย ±SD (เดือน) 32±34.98 38.37±43.42 0.539

ระยะเวลาทีไ่ด้รบัยา CQ และ HCQ เฉลีย่ ±SD (เดอืน) 81.79±44.23 63.08±43.11 0.095

ปริมาณยา CQ สะสมเฉลี่ย ±SD (มิลลิกรัม) 225246.7±223311 112680±168859.96 0.009*

ปริมาณยา HCQ สะสมเฉลี่ย ±SD (มิลลิกรัม) 226084.2±299413.8 243988.7±294763.7 0.803
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ตารางที่ 2:

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยได้รับยา CQ และ/ หรือ HCQ จ�ำแนกตามการเกิดจอประสาทตาผิดปกติ (ต่อ)

ลักษณะทั่วไป
จอประสาทตาผิดปกติ 

n = 19 (10.7%)

ไม่มีจอประสาทตาผิดปกติ 

n = 158 (89.3%)
P-value

ปรมิาณยา CQ และ HCQ สะสมเฉลีย่ ±SD (มลิลกิรมั)** 789201±490367.1 525688.9±435157.1 0.015*

ปริมาณยา CQ ต่อน�้ำหนักตัวต่อวัน เฉลี่ย ±SD 

(มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน)
2.05±1.92 1.4±1.77 0.133

ปริมาณยา HCQ ต่อน�้ำหนักตัวต่อวัน เฉลี่ย ±SD 

(มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน)
3.25±2.95 2.81±2.3 0.446

ปริมาณยา CQ และ HCQ ต่อน�้ำหนักตัวต่อวัน 

เฉลี่ย ±SD (มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน)**
6.10±3.29 5.07±2.78 0.137

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
** ค�ำนวณโดยรวมปริมาณยา HCQ กับ 2.5 เท่าของปริมาณ CQ ที่ได้รับ 

	 ตารางที่ 3 แสดงอัตราเสี่ยงของการเกิดจอประสาทตา

ผดิปกต ิพบว่าปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิจอประสาทตาผดิปกติ

อย่างมีนัยส�ำคัญคือ ระยะเวลาที่ได้รับยา CQ ปริมาณยา CQ 

สะสมและปริมาณยาสะสมรวมของ CQ และ HCQ 

	 จากตารางที่ 2 และตารางที่ 3 น�ำปัจจัยเสี่ยงที่พบ 

มีค่า p value ต�่ำกว่า 0.2 และมีค่า odds ratio สูง ได้แก่  

โรคภูมิต้านทานตนเองรูมาตอยด์ ภาวะไขมันในเลือดสูง  

โรคตับ และระยะเวลาที่ได้รับ CQ มาค�ำนวณ multivariable 

analysis แสดงในตารางที่ 4 โดยพบว่า ระยะเวลาที่ผู้ป่วย 

ได้รับยา CQ นานขึ้น 1 เดือนจะเพ่ิมอัตราเสี่ยงในการเกิด 

โรคจอประสาทตาผิดปกติ 1.01 เท่า โดยมีระดับความเชื่อมั่น 

95% อยู่ระหว่าง 1.00 ถึง 1.03 เท่า มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p value 0.01) ส�ำหรับโรคตับเพิ่มอัตราเสี่ยงการเกิดโรค 

จอประสาทตาผิดปกติ 23.72 เท่า โดยมีระดับความเช่ือมั่น 

95% อยู่ระหว่าง 1.25 ถึง 448.68 เท่า มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p value 0.035) ส�ำหรบัในผูป่้วยทีม่โีรคต้านทานตัวเองรมูาตอยด์ 

และไขมนัในเลอืดสูง จะเพิม่อตัราเสีย่งในการเกดิจอประสาทตา 

ผิดปกต ิ2.39 และ 2.74 เท่าตามล�ำดบั แต่ไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ

(p value 0.1, 0.13)

วิจารณ์
	 จากการวิจัยนี้พบมีความชุกของโรคที่ร้อยละ 10.7 

ใกล้เคยีงผลจากการรายงานในโรงพยาบาลวชริพยาบาล2 ทีท่�ำ

ในปี 2551-2552 ซ่ึงพบอยูท่ี่ร้อยละ 7.9 ลานสายตาท่ีผดิปกติ

ในงานวิจัยนี้พบมีลักษณะ parafoveal หรือ bull’s eye 

maculopathy เพียง 2 คน ในขณะที่ 17 คนมีความผิดปกติ

ของลานสายตาที่ตรวจพบไกลมากกว่าสิบองศาจากจุด

กึ่งกลาง (pericentral scotoma) ซึ่งตรงกับการรายงาน 

ของ Melles RB 14 ที่ว่าในคนเอเชียลานสายตาที่ผิดปกติ 

จะพบในบริเวณห่างจาก fovea มากกว่าคน Caucasian  

ดังนั้นจึงแนะน�ำการตรวจลานสายตาชนิด 30-2 หรือ 24-2 

แทนชนิด 10-2 ในคนเอเชียเสมอ นอกจากนี้เมื่อท�ำการตรวจ

ตดิตามชัน้จอประสาทตาของผูป่้วยด้วย OCT แม้ว่าจะหยดุยา

ไปแล้ว พบว่าความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนไม่สามารถฟื ้นตัวได ้

หากมีการท�ำลายชั้น external limiting membrane  

หรือชั้น retinal pigment epithelium ไปแล้ว และมี

รายงานพบว่าความผิดปกติอาจลุกลามมากขึ้นไปบริเวณอื่น

ของจอประสาทตาได้ด ้วยแม้หยุดยาไปแล้ว15-16 ดังนั้น 

การตรวจตาจึงมีความจ�ำเป็นในการสืบหาความผิดปกต ิ

ให้ได ้ตั้งแต่ช ่วงระยะแรกของการเกิดโรค เพื่อป้องกัน 

ความเสียหายแบบถาวร
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ตารางที่ 3:

อัตราความเสี่ยงการเกิดจอประสาทตาผิดปกติ จ�ำแนกตามลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

ประเภทความเสี่ยง Crude OR 95% CI P-value

อายุ 1.02 0.98 -1.06 0.293

น�้ำหนักตัว 0.99 0.96-1.03 0.757

ดัชนีมวลกาย 1.01 0.92-1.11 0.828

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 2.16   0.81-5.76 0.126

Systemic Lupus erythematosus 0.58 0.22-1.56 0.282

โรคเบาหวาน 1.74 0.35-8.62 0.497

โรคความดันโลหิตสูง 1.30 0.48-3.5 0.606

โรคไขมันในเลือดสูง    2.54 0.75-8.65 0.135

โรคไต 1.41 0.16-12.36 0.758

โรคตับ 8.72 0.52-145.51 0.131

ระยะเวลาที่ได้รับยา CQ 1.01 1.00-1.02 0.012*

ระยะเวลาที่ได้รับยา HCQ 1.0 0.98-1.01 0.538

ระยะเวลาที่ได้รับยา CQ และ HCQ 1.00 1.0-1.02                                      0.099

ปริมาณยา CQ  สะสม 1.0 1.00-1.00 0.013*

ปริมาณยา HCQ  สะสม 1.0 1.00-1.00 0.802

ปริมาณยา CQ และ HCQ สะสม ** 1 1.00-1.00 0.02*

ปริมาณยา CQ ต่อน�้ำหนักตัวต่อวัน 1.21 0.94-1.55 0.137

ปริมาณยา HCQ ต่อน�้ำหนักตัวต่อวัน 1.08 0.89-1.31 0.445

ปริมาณยา CQ และ HCQ ** ต่อน�้ำหนักตัวต่อวัน 1.12 0.96-1.29 0.142
*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
** ค�ำนวณโดยรวมปริมาณยา HCQ กับ 2.5 เท่าของปริมาณ CQ ที่ได้รับ 

ตารางที่ 4:

อัตราความเสี่ยงการเกิดจอประสาทตาผิดปกติ โดยการวิเคราะห์พหุตัวแปร

ปัจจัยเสี่ยง Adjusted OR 95%CI P-value

ระยะเวลาที่ได้รับยา CQ 1.01 1.00-1.02 0.010*

โรคตับ 23.72 1.25-448.68 0.035*

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 2.39 0.84-6.87 0.103
*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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	 จากตารางที่ 5 จะพบว่ามีผู้ป่วยที่เกิดโรคจอประสาท

ตาผิดปกติจากยาเกิดโรคที่ระยะเวลาน้อยกว่า 5 ปี ถึง 7 คน

จาก 19 คนและเกิดภายในระยะเวลาหน่ึงปีแรก 1 คน  

ซ่ึงตรงกับรายงานในผู้ป่วยคนไทยก่อนหน้าน้ีหลายรายงาน  

ที่พบว่าระยะเวลาการเกิดโรคในผู้ป่วยส่วนใหญ่น้อยกว่าห้าปี 

และทั้งหมดสามารถเกิดได้ภายในหนึ่งปีแรกของการให้ยา5-9 

โดยที่ผู ้ป่วยจ�ำนวน 5 คนใน 7 คน มีประวัติการได้รับยา  

HCQ และ/หรือ CQ มากกว่าค�ำแนะน�ำของ AAO กล่าวคือ 

ได้รับยา HCQ มากกว่า 5 มก./กก./วัน และ CQ มากกว่า  

2.3 มก./กก./วัน และพบมีผู ้ป่วยที่เกิดโรคจอประสาทตา 

ผิดปกติถึง 11 คน จาก 19 คนที่มีการให้ยาเกินกว่าค�ำแนะน�ำ

ของ AAO ซึ่งสาเหตุน่าจะเกิดจากการเปลี่ยนแปลงค�ำแนะน�ำ

เมื่อปี 2554 ที่ให้ค�ำนวณปริมาณยาโดยใช้น�้ำหนักในอุดมคติ10 

มาเป็นการใช้น�้ำหนักที่แท้จริงในปี 255911 การค�ำนวณ

ปริมาณยาจึงต้องระมัดระวังโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีรูปร่างผอม 

(BMI<18.5)

	 ในขณะทีร่ายงานความเสีย่งในการเกดิโรคจากค�ำแนะน�ำ

ของ AAO ในปี 255911 พบรายงานผู้ป่วยโรคจอประสาทตา

จากยาเกดิขึน้ได้น้อยกว่าร้อยละ 1 ทีร่ะยะเวลา 5 ปี เกดิน้อยกว่า

ร้อยละ 2 ที่ระยะเวลา 10 ปี และเกิดน้อยกว่าร้อยละ 20  

ที่ระยะเวลา 20 ปี และแนะน�ำให้ผู้ป่วยทุกรายที่จะเริ่มยา  

CQ และ HCQ ได้รับการตรวจตาเป็นพื้นฐานก่อนเริ่มยา  

และหากไม่มคีวามเสีย่งใด กล่าวคือ มภีาวะไตปกติ ไม่ได้รบัยา 

tamoxifen และไม่มีภาวะโรคจอประสาทตาอื่นๆ ร่วมด้วย 

แนะน�ำให้ท�ำการนัดตรวจตาอีกครั้งหลังได้รับยาแล้วเป็นเวลา 

5 ปี แต่หากพิจารณาจากรายงานในเอเชียและในประเทศไทย

แล้วการเกิดโรคพบได้เร็วกว่ามาก การตรวจตาที่หลังได้รับยา

เป็นเวลา 5 ปี อาจจะท�ำให้พลาดโอกาสตรวจพบโรค 

ในระยะแรกได้ การศึกษาเพ่ิมเติมถึงความแตกต่างของ 

ระยะเวลาการเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติจากยา CQ และ 

HCQ ที่เกิดได้เร็วกว่าในผู้ป่วยเชื้อชาติ Asian เมื่อเทียบกับ

เชื้อชาติ Caucasian จึงมีความจ�ำเป็น รวมถึงการศึกษา

สาเหตุที่ท�ำให้เกิดความผิดปกติของจอประสาทตาในบริเวณ

ส่วนรอบนอกของจอรับภาพ (pericentral) มากกว่าในกลุ่ม 

ผู้ป่วยเชื้อชาติ Asian อีกด้วย

	 ส�ำหรบัความเสีย่งท่ีพบมนียัส�ำคญัทางสถิตคิอื ระยะเวลา 

ท่ีได้รับยา CQ ปริมาณยาสะสมของ CQ และ ปริมาณยา

สะสมรวมของ CQ และ HCQ ปัจจัยเสี่ยงอื่นที่น�ำมาค�ำนวณ

แบบพหุตัวแปร และพบมีความส�ำคัญทางสถิติได้แก่ โรคตับ 

ซึ่งตรงกับค�ำแนะน�ำของ AAO ในปี 255410 เนื่องจากยา CQ 

และ HCQ มีการเผาผลาญท่ีตับ การท�ำงานของตับท่ีผิดปกติ

อาจมผีลต่อการสะสมของยาท�ำให้เกดิพษิได้ แต่จากค�ำแนะน�ำ

ในปี 255911 ไม่พบความสมัพนัธ์ท่ีชัดเจนของโรคตบักบัการเกดิ

โรคจอประสาทตาจากยา

	 ในรายงานนีไ้ม่พบว่าโรคไตเป็นความเสีย่งทีม่นียัส�ำคัญ

ทางสถิติ แต่เนื่องมาจากปริมาณผู ้ป่วยที่มีจ�ำนวนไม่มาก  

การศกึษาเป็นระยะเวลานานข้ึนหรอืการท�ำวจิยัแบบพหสุถาบนั 

(multicenter study) อาจช่วยในการแปลผลมากขึ้น

	 รายงานนีไ้ม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

ในปรมิาณยาต่อน�ำ้หนกัตวัในแต่ละวนั แต่หากพจิารณาดตูาม

ตารางที่ 2 จะพบว่าค่าเฉลี่ยของปริมาณยา CQ และ HCQ  

ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากยามีปริมาณ

น้อยกว่าค่าท่ี AAO แนะน�ำ11 กล่าวคอืน้อยกว่า 2.3 มก./กก./วัน 

และ 5 มก./กก./วัน ตามล�ำดับ ในขณะที่ผู้ป่วยรายที่ได้รับ 

ยาท้ังสองชนิด และได้ท�ำการค�ำนวณการกระจายยาสัมบูรณ์ 

(Absolute distribution value) ของยา CQ ว่ามีค่ามากกว่า 

HCQ อยู่ที่ 2.5 เท่า เมื่อท�ำการค�ำนวณจะพบว่ากลุ่มที่เกิดโรค

มีค่าเฉลี่ยของยาที่ได้รับอยู่ที่ 6.10 มก./กก./วัน ซึ่งมากกว่า

ค่าแนะน�ำของ AAO แต่อย่างไรกต็ามค่าท่ีได้ไม่มคีวามแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับผู้ป่วยกลุ่มท่ีไม่เกิดโรค

จอประสาทตา

	 การศกึษาความเสีย่งในการเกดิโรคจอประสาทตาจากยา 

CQ และ HCQ เช่น เชือ้ชาต ิพนัธกุรรม การใช้ยาบางชนดิทีม่ผีล 

ต่อการท�ำงานของตับเพิ่มเติม จะเป็นประโยชน์เพื่ออธิบาย

สาเหตขุองความแตกต่างในระยะเวลาการเกดิโรคและต�ำแหน่ง

จอประสาทตาที่ผิดปกติในผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป
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สรุป
	 ยากลุ่ม CQ และ HCQ เป็นยาที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย

และเป็นประโยชน์ในการรักษาโรคแพ้ภูมิตนเองหลายชนิด 

แพทย์ที่ท�ำการรักษาและจักษุแพทย์ควรมีความตระหนักถึง

ผลข้างเคียงต่อจอประสาทตาที่เกิดจากยา การส่งตรวจตา

ควรท�ำก่อนได้รับยาเพื่อประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคจอ

ประสาทตาของผู ้ป ่วย และตรวจติดตามภายในปีแรก 

หลังให้ยา โดยใช้เครื่องมือในการตรวจที่เหมาะสมเพื่อให้

สามารถตรวจพบรอยโรคได้ตัง้แต่ในระยะเริม่ต้น เป็นการป้องกนั 

ไม่ให้เกิดความผิดปกติของจอประสาทตาที่ถาวรฟื้นตัวไม่ได้ 

และอาจมีการด�ำเนินโรคต่อไปในบางรายถึงแม้จะหยุดยา 

ไปแล้วก็ตาม

การมีส่วนได้ส่วนเสียในโครงการวิจัย (conflict 
of interest)
	 คณะผู้วิจัยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนในการวิจัยนี้

รูปที่ 1:	 OCT แสดงชั้นจอประสาทตาปกติ

รูปที่ 2:	 OCT ของผู้ป่วยรายที่ 4 พบว่าจอประสาทตาด้านซ้ายมีการขาดของช้ัน external limiting membrane  

ที่บริเวณ parafoveal (ลูกศร)
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รูปที่ 3:	 ลานสายตาด้านซ้ายของผู้ป่วยรายที่ 4  พบมีความผิดปกติบริเวณ parafoveal

รูปที่ 4:	 OCT ของผู้ป่วยรายที่ 2 พบว่ามีการบางลงของช้ัน external limiting membrane, IS/OS junction  

และ retinal pigment epithelium (ลูกศร) และชั้นต่างๆ เริ่มแยกจากกันได้ยากขึ้น (หัวลูกศร) โดยต�ำแหน่งที่เกิด 

อยู่ไกลกว่า 10 องศาจาก fovea  (pericentral) 
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รูปที่ 5:	 ลานสายตาด้านขวาของผู้ป่วยรายที่ 2  พบมีความผิดปกติด้านบนบริเวณ pericentral
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำระดับรุนแรงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดได้บ่อยในผู้ป่วยเอชไอวีหลังได้รับ 

การรักษาเคมีบ�ำบัดหรือการฉายแสง ซึ่งภาวะดังกล่าวส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงหรือถึงข้ันเสียชีวิตได้ 

งานวิจยันีม้จุีดประสงค์เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจยัเสีย่งของภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่ในผูป่้วยตดิเชือ้

เอชไอวีที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งและได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือการฉายแสง 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจากบันทึกเวชระเบียน โดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 

ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งและได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือการฉายแสง ท่ีแผนก

ผู้ป่วยนอกหรือในของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 

โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ปัจจัยเกี่ยวกับโรคมะเร็ง ปัจจัยเกี่ยวกับโรคเอชไอวี และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผล

ท�ำให้เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยจ�ำนวน 39 รายได้รับการคัดเลือก พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งชนิดท่ีเก่ียวเนื่องกับโรคเอดส์ มีจ�ำนวนคน 

ใกล้เคียงกับผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งชนิดที่ไม่เกี่ยวเนื่องกับโรคเอดส์ (20 และ 19 ราย ตามล�ำดับ) พบความชุก 

ของภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำในทุกระดับความรุนแรง จ�ำนวน 23 ราย (ร้อยละ 58.9) ค่ามัธยฐาน 

ของอายุ คือ 50.53 ปี (IQR 40.92-60.14) พบเป็นเพศหญิงมากกว่าอยู่เล็กน้อย (ร้อยละ 61.5) ค่ามัธยฐาน

ระดับของค่า CD4 ก่อนวินิจฉัยมะเร็ง คือ 304.9 (IQR 175 – 387) และพบร้อยละ 90 ของผู้ป่วยมะเร็ง 

ต่อมน�้ำเหลือง และทุกรายของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำหลังได้รับเคมีบ�ำบัด 

จากการศึกษาไม่พบภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำในผู้ป่วยหลังฉายแสง ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ 

เม็ดเลือดขาวต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุของผู้ป่วยที่มากกว่าหรือเท่ากับ 55 ปี และมะเร็งโรคเลือด 

โดยไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ เพศ ดัชนีมวลกาย สภาพของร่างกาย โรคร่วม การได้รับยา

ป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ระดับของค่า CD4 ระดับไวรัสในร่างกาย และชนิดยาต้านไวรัส

สรุป: ความชุกของภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำในทุกระดับความรุนแรง พบร้อยละ 58.9 ของผู้ป่วยเอชไอว ี

ที่เป็นมะเร็ง โดยส่วนใหญ่พบในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง และมะเร็งเต้านม 

ค�ำส�ำคัญ: เม็ดเลือดขาวต�่ำ, เอชไอวี, เคมีบ�ำบัด

วันที่รับบทความ 1 เมษายน 2564  วันแก้ไขบทความ 26 พฤศจิกายน 2564  วันตอบรับบทความ 29 พฤศจิกายน 2564
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Abstract
Background: Serious neutropenia is a common complication of chemotherapy and radiation  

among HIV-infected patients with malignancy leading to morbidities and deaths. This study  
was intended to investigate the prevalence and risk factors associated with neutropenia  
in HIV-infected patients with malignancy receiving chemotherapy and/or radiotherapy. 

Methods: A retrospective cohort study was conducted by extensive reviewing patients’ medical 
records. Cancer patients with HIV infection who received medical attendances at Vajira hospital 
from January 1, 2013 to December 31, 2017 were participated. Clinical data including 
demographics, cancer types, stages and treatment, and HIV-related factors were collected  
and analyzed.

Results: There were 39 eligible patients, 20 had AIDS-defining cancers and 19 had non-AIDS-defining 
ones. The prevalence of all grade neutropenia was 58.9% (23 of 39). Slightly more common in 
females (61.5%). The median age was 50.53 (IQR 40.92-60.14). Median CD4 cell count prior to 
cancer diagnosis was 304.9 cells/µL (IQR 175 – 387). Nighty percent of lymphoma patients and 
all breast cancer patients developed neutropenia after chemotherapy. On the other hand, 
neutropenia did not occur among HIV-infected cancer patients receiving radiotherapy. 
Independent risk factors associated with neutropenia included those who aged more than  
55 years and had hematologic malignancies. There was no statistically significant association 
with sex, body mass index, ECOG performance status, comorbidities, prophylactic treatment 
against opportunistic infection, CD4 count, HIV viral load, and specific type of anti-retroviral 
drugs.

Conclusion: The prevalence of neutropenia among cancer patients with HIV infection was 58.9%. 
Most occurred among patients with lymphoma and breast cancer. 

Keywords: neutropenia, HIV, chemotherapy
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บทน�ำ
	 ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศทางเอเชียแปซิฟิก 

ที่ยังคงมีสถิติผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ค่อนข้างสูง โดยจากสถิติ

ในปี พ.ศ. 2559 พบว่ามีผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย

ประมาณ 450,000 ราย คิดเป็นความชุกร้อยละ 1.1 ของ

ประชากร และยังพบว่ามีผู ้ป่วยรายใหม่ 6,200 คนต่อปี 

(เฉลี่ยวันละ 17 คน) และเสียชีวิต 15,000 คนต่อปี (เฉลี่ย 

วันละ 43 คน) มีเพียงประมาณร้อยละ 68 ที่ได้รับการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัส1 ดังนั้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงเป็นกลุ่มที่มักจะมี

โรคติดเชื้อแทรกซ้อน2 และความเสี่ยงในการเป็นโรคมะเร็ง

บางชนิดเพิ่มมากขึ้น อาทิ  มะเร็งต ่อมน�้ ำ เหลืองชนิด 

นอนฮอดจ์กิน มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งหลอดเลือด 

ชนิด Kaposi sarcoma เป็นต้น3 ส่วนมะเร็งที่ไม่เกี่ยวข้องกับ

เอชไอวี ก็พบว่าเกิดขึ้นกับผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีได้เช่นกันกับ

ประชากรทั่วไป ในประเทศไทยที่พบบ่อย คือ มะเร็งเต้านม2

	 การรักษามะเร็งในปัจจุบันมีหลายวิธี เพื่อให ้ได ้

ประสิทธิภาพการรักษาดีที่สุดมักเป็นการผสมผสาน ระหว่าง

การรักษาดังต ่อไปน้ี ได ้แก ่  การผ ่าตัด การฉายแสง 

(radiotherapy) เภสัชรังสี (radiopharmaceuticals)  

ยาเคมีบ�ำบัด ยาออกฤทธิ์พุ ่งเป้า (molecular-targeted 

therapy) ภูมิคุ ้มกันบ�ำบัด (immunotherapy) ผู ้ป่วย 

แต่ละรายจะได้รับการรักษาด้วยวิธีใดจะขึ้นกับชนิดของ

มะเร็งแต่ละชนิด ระยะของโรค และสภาพร่างกายของผู้ป่วย

แต่ละราย4 อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี หากจ�ำเป็น

ต้องได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด ก็มักจะเป็นปัญหา 

ในการตดัสินใจรกัษา เนือ่งจากผลข้างเคยีงทีส่�ำคญัประการหนึง่

ของยาเคมีบ�ำบัด ก็คือ การกดการท�ำงานของไขกระดูก  

โดยเฉพาะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล บางรายเกิดภาวะ 

เม็ดเลือดขาวต�่ำรุนแรง (serious neutropenia) จนส่งผล 

ให้เกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และอาจเป็นอันตราย 

ถึงชีวิตได้ ส่วนการรักษาด้วยการฉายแสง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ตรงบริเวณกระดูกที่มีไขกระดูกสร้างเม็ดเลือด ก็ส่งผลให้ม ี

ผลข้างเคียงต่อการท�ำงานของไขกระดูกที่พร่องลงได้และ 

เป็นอกีปัจจยัหน่ึงทีจ่ะท�ำให้เกดิภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่ได้เช่นกนั5

	 ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ (neutropenia) 

ระดับรุนแรงหรือระดับสี่ หมายถึง ภาวะที่พบว่าเม็ดเลือดขาว

ชนิดนิวโทรฟิล น้อยกว่า 500 เซลล์ต่อไมโครลิตร ส่วนภาวะ

เมด็เลอืดขาวต�ำ่ร่วมกบัมไีข้ (febrile neutropenia) หมายถงึ 

ภาวะทีพ่บว่าเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิล น้อยกว่า 500 เซลล์

ต่อไมโครลิตร หรือคาดว่าจะลดลงจนน้อยกว่า 500 เซลล์ 

ต่อไมโครลิตรในช่วง 48 ชั่วโมงข้างหน้า ร่วมกับการวัดไข้ได้ 

≥ 38.3 องศาเซลเซียสหนึ่งครั้งหรือไข้ ≥ 38 องศาเซลเซียส

ติดต่อกันเกินหนึ่งชั่วโมง จากการวัดทางรักแร้6

	 การศึกษาในมะเร็งในระบบโลหิต (hematologic 

malignancies) ในประเทศเกาหลี พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยเป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองจ�ำนวน 26 ราย และ 

ได้รบัยาเคมบี�ำบัดรวม 48 ครัง้ พบว่าเกดิภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่

ร ่วมกับมีไข ้ ประมาณร้อยละ 46 และพบระยะภาวะ 

เมด็เลอืดขาวนวิโทรฟิลต�ำ่นานข้ึน (เฉลีย่ 7-15 วนั) ร้อยละ 25 

และพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาว 

นิวโทรฟิลต�่ำ คือ อายุ ชนิดของยาเคมีบ�ำบัด และระดับ  

CD4 count7 ส่วนในประเทศไทยมีการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็ง

โรคเลือดท่ีภูมิคุ ้มกันปกติและได้รับยาเคมีบ�ำบัด จ�ำนวน  

145 ราย และได้รับยาเคมีบ�ำบัดรวม 893 ครั้ง พบว่า 

เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำร่วมกับมีไข้ เพียงร้อยละ 14.98

	 การศึกษาในมะเร็งชนิดก้อน (solid malignancies) 

ในผู้ป่วยเอชไอวี ในประเทศแอฟริกาใต้ พบว่ากลุ่มผู้ป่วย 

ที่เป็นมะเร็งเต้านมและได้รับการรักษาเคมีบ�ำบัด มีภาวะ 

เมด็เลอืดขาวนวิโทรฟิลต�ำ่ภายหลงัได้รบัการรกัษาไประยะเวลา

สามเดือนครึ่ง ประมาณร้อยละ 25 และท่ีหนึ่งปี ประมาณ

ร้อยละ 50 โดยพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อความรุนแรงของ 

ภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต�่ำมาจาก ค่าระดับเม็ดเลือด

ขาวรวมทุกชนิด (total white blood cell count) และ 

ค่าระดบัเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลก่อนเริม่ให้ยาเคมบี�ำบดั9

	 ในประเทศไทย ยังไม่เคยมีการศึกษาถึงความชุก 

(prevalence) หรือปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเม็ดเลือดขาวชนิด

นวิโทรฟิลต�ำ่ในประชากรกลุม่ทีต่ดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั

เป็นโรคมะเรง็และได้รบัการรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดัหรอืการฉายแสง 

อกีทัง้ปัจจบัุนการดแูลรกัษาหรอืป้องกนัส�ำหรบัภาวะนีใ้นกลุม่

ประชากรทีต่ดิเชือ้เอชไอว ีกย็งัคงไม่ได้มแีนวทางก�ำหนดทีช่ดัเจน 

ดงันัน้ข้อมลูท่ีจะได้จากการศกึษาวจิยัในครัง้นีจ้ะเป็นประโยชน์

ในการน�ำไปใช้ในการดูแลหรือก�ำหนดแนวทางเพื่อป้องกัน 

ผลข้างเคียงจากการรักษามะเร็งที่เกี่ยวกับภาวะเม็ดเลือดขาว

ชนิดนิวโทรฟิลต�่ำในผู้ป่วยเอชไอวีในประเทศไทย
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วัตถุประสงค์
	 1. วัตถุประสงค์หลัก

	 เ พ่ือศึกษาความชุกของภาวะเม็ดเลือดขาวชนิด 

นิวโทรฟิลต�่ำในประชากรกลุ ่มที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ ได ้รับ 

การวิ นิจฉัยเป ็นโรคมะเร็งและได ้รับการรักษาด ้วยยา 

เคมีบ�ำบัดหรือการฉายแสง

	 2. วัตถุประสงค์รอง 

 	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเม็ดเลือดขาวชนิด 

นิวโทรฟิลต�่ำของโรคมะเร็งระบบโลหิตและมะเร็งชนิดก้อน

แต่ละชนิดในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษานี้ เป ็นการวิจัยโดยศึกษาแบบย้อนหลัง 

จากผลไปหาเหตุ (retrospective cohort study) ผู้วิจัย 

ได้สืบค้นประวัติการวินิจฉัยและการรักษาจากเวชระเบียน 

ผู ้ป ่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ ได ้รับการวินิจฉัยเป ็นโรคมะเร็ง 

และได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือการฉายแสง ทั้งที่

แผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ในช่วง 5 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560

	 เกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 

18 ปี ทีเ่ข้ารับการรกัษาทีห่น่วยมะเรง็วทิยาหรอืหน่วยรงัสรีกัษา  

ได้รบัการวนิิจฉยัเป็นโรคตดิเชือ้เอชไอวแีละโรคมะเรง็ และได้รบั 

ยาเคมีบ�ำบัดหรือได้รับการฉายแสง 

	 เกณฑ์การคัดออก คือ ผู ้ป ่วยที่ไม ่มีผลการตรวจ

จ�ำนวนเม็ดเลือด ภายหลังได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

หรือฉายแสง หรือข้อมูลสูญหายหรือไม่สมบูรณ์จนไม่สามารถ

วิเคราะห์ข้อมูลได้

นิยามตัวแปร

	 1.	 ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ หมายถึง 

ภาวะที่พบว่าเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล น้อยกว่าปกติ  

แบ่งตามระดับความรุนแรงเป็น 4 ระดับ6 ได้แก่

	 ระดับที่ 1 คือ น้อยกว่า 2000 เซลล์ต่อไมโครลิตร

	 ระดับที่ 2 คือ น้อยกว่า 1500 เซลล์ต่อไมโครลิตร

	 ระดับที่ 3 คือ น้อยกว่า 1000 เซลล์ต่อไมโครลิตร

	 ระดับที่ 4 คือ น้อยกว่า 500 เซลล์ต่อไมโครลิตร 

	 2.	 ระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวมของมะเร็ ง 

(overall survival) หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับวินิจฉัยว่า

เป็นมะเร็ง จนถึงเสียชีวิตไม่ว่าจะจากสาเหตุใดก็ตาม

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลวชิรพยาบาล และได้รับทุน

สนับสนุนจากกองทุนวิจัยมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช จึง

ท�ำการเก็บข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์จากเวชสถิติ โดยเก็บ

ข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการวินิจฉัย

เป็นโรคมะเร็งและเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลวชิรพยาบาล

ท้ังท่ีเป็นผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ในช่วง 5 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ 

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

เก็บข้อมูล 4 ส่วนหลัก ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย 

สภาพร่างกาย (ECOG performance status) โรคประจ�ำตัว

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็ง ได้แก่ ชนิดของ

มะเรง็ ระยะของมะเรง็ ชนดิการรกัษาท่ีได้รบั การได้ยากระตุน้

เม็ดเลือดขาว (granulocyte stimulating factor) ต�ำแหน่ง

การฉายแสง และปริมาณของการฉายแสง

	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคเอชไอวี ได้แก่ สูตรยา 

ต้านไวรัส ระดับของค่า CD4 count ระดับไวรัสเอชไอวี  

(HIV viral load) การได้รับยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส

	 ส่วนท่ี 4 ข้อมูลของการเกิดภาวะนิวโทรฟิลต�่ำ ข้อมูล

ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำร ่วมกับมีไข้ ได้แก่ การเกิดภาวะ 

นิวโทรฟิลต�่ำเกิดขึ้นวันที่เท่าใดหลังได้รับการรักษา ระดับ

ความรุนแรงของนิวโทรฟิลต�่ำ และข้อมูลการตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการเกี่ยวกับเม็ดเลือด การท�ำงานของตับ และ 

การท�ำงานของไต ก่อนเริ่มการรักษา

	 จากนั้นน�ำข้อมูลบันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลและ

ท�ำการวิเคราะห์ทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 1.	 ข้อมูลเชิงปริมาณน�ำเสนอ โดยค่ามัธยฐานและ

พิสัยควอไทล์ และเปรียบเทียบความแตกต่างของค่ามัธยฐาน

ระหว่างผู ้ป่วยแต่ละกลุ ่มในแต่ละตัวแปรด้วย student 

T-test กรณีที่มีการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ และด้วย Mann 
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Whitney U test ในกรณทีีม่กีารแจกแจงแบบข้อมลูไม่เป็นปกติ

ตามเหมาะสม ก�ำหนดนยัส�ำคญัทางสถติิเมือ่ p-value < 0.05

	 2.	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ น�ำเสนอโดยใช้ค่าร้อยละ และ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยแต่ละกลุ่มในแต่ละ

ตัวแปรด้วย Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 

ตามความเหมาะสม ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value 

< 0.05 

	 ตวัแปรใดทีผ่ลวเิคราะห์ข้อมลูแบบเชงิเดยีว (univariate 

analysis) พบว่ามีนัยส�ำคัญที่ค่า p-value < 0.1 จะถูกน�ำมา

วิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์พหุปัจจัย (multivariate 

analysis) ต่อไป ก�ำหนดนยัส�ำคญัทางสถติเิมือ่ p-value < 0.05 

	 3.	 การประมวลข้อมลูทีไ่ด้มาโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู 

SPSS for Window Version 22, SPSS Inc., 2009

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็ง

และเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ทั้งที่เป็น 

ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในช่วง 5 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ 1 มกราคม 

พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์

การศกึษา จ�ำนวน 39 ราย รายละเอยีดดงัแสดงในแผนภมูทิี ่1

แผนภูมิที่ 1:	 แสดงแผนภูมิการคัดเลือก และเหตุคัดออกของกลุ่มตัวอย่างที่น�ำมาศึกษา

ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง และไดรับการรักษา
โดยเคมีบําบัดหรือการฉายแสง (N = 39)

ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง
N = 76

ไดรับเคมีบําบัด (N = 18) ไดรับการฉายแสง (N = 12) ไดรับเคมีบําบัดและฉายแสง (N = 9)

  เกณฑคัดออก (N = 37)
- ขอมูลไมครบ (N = 23)
- ขาดการรักษา (N = 8)
- เสียชีวิตกอนรักษา (N = 5)
- วินิจฉัยสุดทายไมใชมะเร็ง (N = 1)
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ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก

	 ข้อมูลพ้ืนฐานทางคลินิกของผู้ป่วย 39 ราย แสดงดัง

ตารางที่ 1 ค่ามัธยฐานของอายุ คือ 50.53 ปี (IQR 40.92-

60.14) พบเป็นเพศหญิงมากกว่าอยู่เล็กน้อย ร้อยละ 61.5  

ค่ามัธยฐานของดัชนีมวลกาย คือ 20.65 (IQR 16.97-24.33) 

ส่วนในด้านสภาพร่างกาย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ใน ECOG 

PS ระดับ 1 ร้อยละ 56.4 และพบว่ามีโรคร่วมของผู้ป่วย  

ร้อยละ 51.3 โดยโรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุด คือ ความดัน

โลหิตสูง (ร้อยละ 40) รองลงมา คือ ไขมันในเลือดสูงและ 

เบาหวาน (ร้อยละ 35 และ 25 ตามล�ำดับ)

	 ข ้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพของผู ้ป ่วยติดเชื้อเอชไอวี 

พบระดับของค่า CD4 count ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส มีค่า

มัธยฐาน คือ 282.16 (IQR 107 – 395 cells/µL) และระดับ

ของค่า CD4 ก่อนเริ่มวินิจฉัยมะเร็ง มีค่ามัธยฐาน คือ 304.9 

(IQR 175 – 387 cells/µL) ส่วนปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวี 

(HIV viral load) พบว่า ร้อยละ 79.5 สามารถควบคุม 

เชื้อไวรัสเอชไอวีได้ (ปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวี น้อยกว่า  

200 copies/mL) และพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 32 (13/38 ราย) 

ที่ ได ้รับยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนเริ่มรักษา  

ยาที่ใช้ส่วนใหญ่ คือ co-trimoxazole และ fluconazole 

ร้อยละ 31.5 (12/38 ราย) และ 21.1 (8/38 ราย) ตามล�ำดับ 

ยาต้านไวรสัท่ีได้รบัมยีา zidovudine (AZT) เป็นส่วนประกอบ 

เพียงร้อยละ 28.2 ดังตารางที่ 1

	 ผลตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด ก่อนเร่ิมยา 

เคมีบ�ำบัดหรือฉายแสงส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ ค่าเม็ดเลือด

ขาวรวม มีค่ามัธยฐาน 6400/mm3 (IQR 5200 – 7600)  

และค่าเมด็เลอืดขาวสมบรูณ์ (absolute neutrophil count) 

มีค่ามัธยฐาน 3762/mm3 (IQR 2763 - 5135)

ข้อมูลที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือการฉายแสง

	 ข ้อมูลเก่ียวกับสุขภาพของผู ้ป ่วยติดเช้ือเอชไอวี 

ที่เป็นมะเร็งโดยพบจ�ำนวนโรคมะเร็งที่เกี่ยวข้องกับเอชไอวี 

ใกล้เคียงกับจ�ำนวนโรคมะเร็งที่ไม่เกี่ยวข้องกับเอชไอวี คือ 

ร้อยละ 51.2 และ 48.52 ตามล�ำดับ ซึ่งมะเร็งที่พบมากที่สุด 

คอื มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงและมะเรง็ปากมดลกูในจ�ำนวนเท่ากนั 

พบร้อยละ 25.6 รองลงมาคือ มะเร็งเต้านม พบร้อยละ 17.9 

ตามล�ำดับ ส่วนระยะของโรคมะเร็ง (stage) พบว่า ผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งในระยะท่ี 2 มากท่ีสุด คือ ร้อยละ 46.1 

รองลงมาคือระยะที่ 3 และระยะที่ 4 ร้อยละ 20.5 และ 17.9 

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1:

แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่วินิจฉัยเดือนมกราคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 

ข้อมูล จ�ำนวน 39 ราย ร้อยละ

อายุ, ค่ามัธยฐาน (IQR) 50.53 (40.92-60.14)

เพศ, หญิง 24 61.5

ดัชนีมวลกาย, ค่ามัธยฐาน (IQR) 20.65 (16.97-24.33)

	 < 18.5 10 25

	 18.5-22.9 21 54

	 > 23 8 21

สภาพร่างกายตาม ECOG

	 0  9 23.1

	 1 22 56.4

	 2  7 17.9

	 3 1 2.6
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ตารางที่ 1:

แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่วินิจฉัยเดือนมกราคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน 39 ราย ร้อยละ

โรคร่วม*

	 ไม่มี 19 48.7

	 มี 20 51.3

		  โรคเบาหวาน 5 25

		  โรคความดันโลหิตสูง 8 40

		  โรคไขมันในเลือดสูง 7 35

		  โรคตับอักเสบบีเรื้อรัง 4 20

		  โรคอื่นๆ 8 40

ระดับของค่า CD4 (IQR)

	 ก่อนได้รับยาต้านไวรัส, ค่ามัธยฐาน (IQR) 282.16 (107 – 395)

	 	 ≤ 100 8 20.5

		  101-200 7 17.9

		  201-349 6 15.3

		  >350 18 46.1

	 ก่อนวินิจฉัยมะเร็ง, ค่ามัธยฐาน (IQR) 304.9 (175 – 387)

		  ≤ 100 2 5.1

		  101-200 11 28.2

		  201-349 14 35.9

		  >350 12 30.8

ระดับไวรัสเอชไอวี

	 ควบคุมได้ (suppressed) 31 79.5

	 ควบคุมไม่ได้ (unsuppressed) 5 12.8

	 ไม่ทราบ 3 7.7

การได้รับยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส

	 ไม่ได้รับ 25 64.1

	 ได้รับ 13 33.3

		  ยา co-trimoxazole 12 31.5

		  ยา fluconazole 8 21.1

	 ไม่ทราบ 1 2.5

ยาต้านไวรัสเอชไอวี

	 สูตรยาผสมที่มียา zidovudine 11 28.2

	 สูตรยาผสมที่ไม่มียา zidovudine 28 71.8
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ตารางที่ 1:

แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่วินิจฉัยเดือนมกราคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน 39 ราย ร้อยละ

ชนิดของมะเร็ง

	 มะเร็งชนิดที่เกี่ยวเนื่องกับโรคเอดส์ 

		  มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิดนอนฮอดจ์กิน 10 25.6

		  มะเร็งปากมดลูก 10 25.6

		  มะเร็งหลอดเลือดชนิดคาโปซี 0 0

	 มะเร็งชนิดที่ไม่เกี่ยวเนื่องกับโรคเอดส์

		  มะเร็งเต้านม 7 17.9

		  มะเร็งศีรษะและล�ำคอ 4 10.2

		  มะเร็งปอด 2 5.12

		  มะเร็งอื่นๆ 6 15.3

	 ระยะของโรคมะเร็ง

		  ระยะที่ 1 6 15.4

		  ระยะที่ 2 18 46.2

		  ระยะที่ 3 8 20.5

		  ระยะที่ 4 7 17.9
หมายเหตุ *ผู้ป่วย 1 รายพบโรคร่วมมากกว่า 1 โรค

	 การรักษาผู้ป่วยนั้นส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยยา

เคมีบ�ำบัดเพียงอย่างเดียว 18 ราย (ร้อยละ 46.1) ซึ่งพบมาก

ในการรักษามะเร็งต่อมน�้ำเหลือง โดยมากกว่าครึ่งหนึ่ง 

ของผู้ป่วยน้ันสูตรยาเคมีบ�ำบัดที่ได้รับ คือ สูตรยา CHOP 

(cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine และ 

prednisolone) รองลงมา คอื การฉายแสงรกัษาเพยีงอย่างเดยีว 

12 ราย (ร้อยละ 30.7) ซึง่พบมากในการรกัษามะเรง็ปากมดลกู 

และรองลงมา คอื ส่วนทีไ่ด้รบัทัง้ยาเคมบี�ำบดัร่วมกบัการฉายแสง

รกัษา 9 ราย (ร้อยละ 23.1) ซึง่พบมากในการรักษามะเรง็ศรีษะ

และคอ โดยสตูรเคมบี�ำบดัทีไ่ด้รบัเพ่ือรักษามะเร็งศีรษะและคอ 

คือ สูตรยา platinum-based

ความชุกของภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ

	 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

หรือฉายแสงจนกระทั่งจบการรักษา พบว่า ในจ�ำนวนผู้ป่วย 

39 ราย พบว่า มีอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาว

ชนิดนิวโตฟิลต�่ำ ร้อยละ 58.9 (23/39 ราย) แบ่งเป็นปริมาณ

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำร้อยละ 51.3 (20/39 ราย)  

และไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำร้อยละ 7.7 

(3/39 ราย) ระดับของภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต�่ำ 

โดยที่พบส่วนใหญ่อยู ่ระดับเกรดที่ 2 และ 3 เท่ากัน คือ  

ร้อยละ 7.6 รองลงมาเกรดท่ี 4 ร้อยละ 6.7 ในกลุ่มผู้ป่วย 

ที่ได้รับการฉายแสงเพียงอย่างเดียวทั้งหมดไม่พบภาวะ 

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ ส ่วนในกลุ ่มที่พบภาวะ 

เมด็เลอืดขาวชนดินวิโตฟิลต�ำ่พบในผูป่้วยมะเรง็เต้านมทกุราย 

และร้อยละ 90 ในกลุ่มมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง ส่วนที่พบมีภาวะ

ไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ พบเฉพาะในกลุ่ม

มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง

	 การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว โดยวิธี Chi-square และ 

Fisher’s exact test และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำโดยใช้ 

Odd Ratio (OR) ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 พบว่า 
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ป ัจจัยที่มีผลต ่อการเกิดเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ  

คือ มะเร็งระบบโลหิต เทียบกับมะเร็งชนิดก้อน (OR=9.643; 

p = 0.028) และการรักษาที่ได้รับเคมีบ�ำบัดอย่างเดียวหรือ

ร ่วมกับฉายแสงเทียบกับการฉายแสงเพียงอย ่างเดียว 

(OR=6.75; p < 0.001) ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติระหว่างเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย สภาพร่างกาย  

โรคร่วมของผูป่้วย การได้รบัยากระตุน้เมด็เลอืดขาว การได้รบั

ยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ระดับไวรัสเอชไอวี ระดับ

ของค่า CD4 count และสูตรยาต้านไวรัส ดังรายงาน 

ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2:

แสดงปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทฟิลต�่ำโดยการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว 

ปัจจัย

ภาวะเม็ดเลือดขาว

นิวโทฟิลต�่ำ
OR 95%CI P-value

ไม่มี  (%) 

(16 ราย)

มี (%)

(23 ราย)

อายุ 

	 ≥ 55 ปี 2 (12.5) 10 (43.5) 2.471 0.988 - 29.343 0.076

เพศ

	 ชาย 4 (25) 11 (47.8) 2.750 0.681 – 11.111 0.192

ดัชนีมวลกาย 

	 < 18.5 14 (87.5) 15 (65.2) 3.733 0.674 – 20.686 0.152

สภาพร่างกายตาม ECOG

	 2-3 3 (18.8) 5 (21.7) 1.204 0.243 – 5.958 1.000

โรคร่วม

	 มี 6 (37.5) 14 (60.9) 2.063 0.697 – 9.643 0.151

ระดับไวรัสเอชไอวี

	 ควบคุมไม่ได้ 5 (33.3) 4 (19) 0.471 0.102 – 2.172 0.443

ยาต้านไวรัสที่มียา AZT 

	 ได้รับ 5 (31.3) 6 (26.1) 0.776 0.190-3.175 0.734

ยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส

	 ยา Co-trimoxazole 5 (33.3) 7 (30.4) 0.875 0.217 – 3.525 1.00

	 ยา Fluconazole 1 (6.7) 7 (30.4) 6.125 0.669 – 56.095 0.114

การได้รับยากระตุ้นเม็ดเลือดขาว 

	 ได้รับ 0 6 (26.1) 0.515 0.370 – 0.717 0.064

ชนิดของโรคมะเร็ง

	 มะเร็งโรคเลือด 1 (6.3) 9 (39.1) 9.643 1.079 – 86.214 0.028

วิธีการรักษาที่ได้รับ

	 ยาเคมีบ�ำบัด หรือยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับฉายแสง 4 (25) 23 (100) 6.750 2.732 – 16.677 < 0.001
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	 การวิเคราะห์พหุปัจจัย โดยใช้ logistric regression 

analysis ปัจจัยอิสระที่มีผลต่อการเกิดเม็ดเลือดขาวชนิด 

นิวโตฟิลต�่ำ ได้แก่ อายุตั้งแต่ 55 ปี โดยมีโอกาสเม็ดเลือดขาว

ชนิดนิวโตฟิลต�่ำเพิ่มขึ้น 8.9 เท่าเมื่อเทียบกับอายุน้อยกว่า  

55 ปี (p = 0.18) และมะเร็งระบบโลหติ มโีอกาสเมด็เลอืดขาว

ชนดินวิโตฟิลต�ำ่เพิม่ขึน้ 15.8 เท่าเมือ่เทยีบกบัมะเรง็ชนดิก้อน 

(p = 0.018)

	 ในการศึกษาระยะเวลานับจากหลังให้ยาเคมีบ�ำบัด 

ในการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ ในทุกระดับ

ความรุนแรง พบว่า มะเร็งโรคเลือดมีแนวโน้มท่ีจะเสี่ยง 

ต่อการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำอย่างรวดเร็ว

และมีความเสี่ยงสูงกว่ามะเร็งชนิดก้อนโดยใช้การค�ำนวณ

สถิติ Log-rank test พบ p-value 0.055 ดังรูปที่ 1

วิจารณ์
	 ในปัจจุบัน ผู้ป่วยเอชไอวีได้รับการรักษายาต้านไวรัส

มากขึ้น จึงมีโอกาสพบโรคมะเร็งทั้งที่เกี่ยวข้องกับโรคเอดส์ 

หรือไม่เกี่ยวข้องกับโรคเอดส์11 การศึกษาทางระบาดวิทยา 

ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลน้ัน พบว่าโรคมะเร็งที่เกี่ยวข้อง

กับโรคเอดส์ มีจ�ำนวนคนใกล้เคียงกับผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็ง

ท้ังทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัโรคเอดส์ ซึง่สอดคล้องกบัข้อมลูการศกึษา 

ผู้ป่วยเอชไอวีในอเมริกาก่อนหน้านี้12 ที่พบอุบัติการณ์มะเร็ง 

ท่ีไม่เก่ียวข้องกับโรคเอดส์ มีหลายชนิดและสูงข้ึนถ้าเทียบกับ

โรคมะเรง็ทีเ่กีย่วข้องกบัโรคเอดส์ และหลงัมกีารให้ยาต้านไวรสั 

พบอุบัติการณ์ มะเร็งหลอดเลือดชนิดคาโปซี มีปริมาณลดลง 

แต่ในส่วนของมะเร็งท่ีไม่เก่ียวข้องกับโรคเอดส์ ไม่พบว่า 

มีการลดลง11

	 ความชุกของการเ กิดภาวะเม็ด เลือดขาวชนิด 

นิวโตฟิลต�่ำหลังการรักษานั้นพบมากกว่าครึ่งของผู ้ป ่วย  

ที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟ ิลต�่ ำหลั ง ได ้ รับยา 

เคมีบ�ำบัดอย่างน้อย 1 ครั้งในช่วงที่มีการให้ยาเคมีบ�ำบัด

ทั้ งหมด โดยพบภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟ ิลต�่ ำ 

ในทุกระดับความรุนแรง ร้อยละ 90 ของมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง

หลังได้รับเคมีบ�ำบัด โดยเป็นระดับรุนแรงมากถึง ร้อยละ 50 

ซึ่งสอดคล้องการศึกษาในประเทศเกาหลีที่ในผู้ป่วยเอชไอว ี

ท่ีเป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองจ�ำนวน 26 ราย และได้รับยาเคมี

บ�ำบัดรวม 48 ครั้ง พบว่าเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำร่วมกับ 

มีไข้ ประมาณร้อยละ 467 นอกจากนี้พบภาวะเม็ดเลือดขาว

ชนิดนิวโตฟิลต�่ำในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมทุกราย

	 เมื่อน�ำมาพิจารณาปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให ้ เกิดภาวะ 

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำท่ีมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ  

อายุตั้งแต่ 55 ปี สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศเกาหลี

รูปที่ 1:	 แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างชนดิมะเรง็และระยะเวลาของการเกดิภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่ชนดินวิโตฟิลต�ำ่
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และญี่ปุ่นที่พบว่า อายุที่มากขึ้นเพิ่มปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะ

ไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวต�่ำ7,13 ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวกับเอชไอวีนั้น 

ระดับของค่า CD4 count ก่อนวินิจฉัยมะเร็งกลับไม่มี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัยด้านการรักษาพบว่าการได้รับ

ยากระตุ้นเม็ดเลือดขาวเพ่ือป้องกันการเกิดเม็ดเลือดขาวต�่ำ  

มีแนวโน้มที่จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเม็ดเลือดขาวต�่ำ  

ถ้าเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยากระตุ้นเม็ดเลือดขาว น่าจะมีเหตุ

อธิบายว่าผู ้ป่วยที่แพทย์เลือกให้ยากระตุ ้นเม็ดเลือดขาว  

น่าจะมีความเสี่ยงทางคลินิกอื่นๆ ที่มีแนวโน้มจะเกิดภาวะ

เม็ดเลือดขาวต�่ำรุนแรง

	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ

ในผูป่้วยทีร่บัการฉายแสงเพยีงอย่างเดยีวนัน้ไม่พบภาวะการเกิด

ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำในช่วงหลังการฉายแสง 

อธิบายได้จากต�ำแหน่งที่ฉายแสงเป็นต�ำแหน่งที่ไม่ได้โดน

ไขกระดูกเป็นหลัก ประกอบกับปริมาณฉายแสงที่น้อยกว่า

หรือเท่ากับ 200 เซนติเกรย์ และระยะเวลาฉายแสงที่สั้น  

จึงอาจไม่พบภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ

	 ดงัน้ันผู้ป่วยมะเรง็ทีต่ดิเชือ้เอชไอว ีในทางคลนิกิแนวทาง

การรักษาด้วยการฉายแสง น่าจะสามารถใช้แนวทางเดียวกัน

กับผู้ป่วยมะเร็งทั่วไปได้ ส่วนการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดนั้น 

น่าจะพิจารณาเฝ้าระวังผลข้างเคียงภายหลังการได้รับยา 

ให้มากขึ้น โดยอาจก�ำหนดแนวทางการติดตามอาการและ

เจาะตรวจเลือดเป็นระยะเพิ่มเติมจากการติดตามผู้ป่วยมะเร็ง

ทั่วไป โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 55 ปี และเป็นมะเร็ง

ระบบโลหิต

ข้อจ�ำกัดงานวิจัย

	 ข้อจ�ำกัดในงานวิจัยนี้ เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบ

ย้อนหลัง ท�ำให้มีข้อมูลเกี่ยวกับประวัติและการรักษาบางส่วน

หายไป ส่งผลต่อจ�ำนวนผู้ป่วยในงานวิจัยลดลง อีกท้ังท�ำให้

ข้อมูลความหลากหลายของมะเร็งแต่ละชนิดลดลง ส่งผล 

ต่อความส�ำคัญทางสถิติ

สรุป
	 จากการศึกษาความชุกภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตฟิลต�่ำ

ในผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเชื้อเอชไอวี พบว่าเกิดภาวะเม็ดเลือดขาว 

นิวโตฟิลต�่ำมากกว่าครึ่ง ส่วนใหญ่เกิดกับผู้ป่วยที่ได้รับเคมี

บ�ำบัดเพือ่รกัษามะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงและมะเรง็เต้านม แต่ไม่พบ

ภาวะเมด็เลอืดขาวชนดินวิโตฟิลต�ำ่ในผูป่้วยหลงัได้รบัการฉายแสง

เพียงอย่างเดียว ส่วนปัจจัยอิสระ คือ อายุตั้งแต่ 55 ปี และ

มะเร็งโรคเลือดสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิด 

นิวโตฟิลต�่ำ และเมื่อพิจารณาระยะเวลานับจากหลังให้ยาเคมี

บ�ำบัด พบการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำ 

ของมะเร็งระบบโลหิตมีแนวโน้มท่ีจะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำอย่างรวดเร็วและมีความเส่ียง

สูงกว่ามะเร็งชนิดก้อนอื่นๆ ดังนั้น ผลการวิจัยนี้อาจเป็น

ข้อมูลเบ้ืองต้นในการพิจารณาวางแนวทางป้องกันการเกิด

ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตฟิลต�่ำในผู้ป่วยเอชไอวีที่เข้ารับ

การรักษาโรคมะเร็งที่มีปัจจัยเสี่ยง
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ในปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีกว่า 36 ล้านคนทั่วโลก ถึงแม้ว่าจะได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

และสามารถควบคุมระดับไวรัสในเลือดได้ พบว่าเชื้อไวรัสยังสามารถเข้าสู่ระบบประสาทได้ เชื้อเอชไอวีมีผลต่อ

การท�ำลายเซลล์สมองโดยตรง ท�ำให้เกดิภาวะสมองเสือ่ม รวมถงึการพบภาวะสมองเสือ่มเยอะมากขึน้ในผูส้งูอายุ 

วิจัยฉบับนี้จึงท�ำการศึกษาหาความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุที่ติดเชื้อเอชไอวี

วิธีการด�ำเนินการวิจัย: วิจัยฉบับน้ีเป็นการศึกษาแบบ cross-sectional study, single center ท�ำการคัดเลือก 

ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่อายุมากกว่า 60 ปี ท่ีมาเข้ารับการรักษาท่ีคลินิกโรคติดเช้ือในวชิรพยาบาล โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาลเป็นโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขนาด 900 เตียง ซ่ึงท�ำการเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน สิงหาคม 2562  

ถึง มีนาคม 2564 โดยใช้แบบทดสอบ MoCA-T และเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลอิเล็กโทรนิกส์ หลังจากนั้น

น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์หาความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อม

ผลการวิจัย: การศึกษาผู้ป่วยทั้งหมด 84 คน เป็นเพศชายทั้งหมด 42 คน เพศหญิง 42 คน อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งหมด

คอื 63 ปี (SD, ± 3.9) ระยะเวลาการติดเช้ือเอชไอวแีละระยะเวลาการรกัษาด้วยยาต้านไวรสัคอื 13 ปี (SD, ± 5.7) 

และ 10 ปี (SD, ± 4.8) ตามล�ำดับ ค่ามัธยฐานของระดับ CD4 ก่อนให้การรักษาคือ 187 cell/mm3  

(IQR, 47.25-323) และค่ามัธยฐานของระดับ CD4 ล่าสุดคือ 507 cell/mm3 (IQR, 319.25-706.25) พบว่า 

ผูป่้วยมคีะแนน MoCA ต�ำ่กว่า 26 จ�ำนวนท้ังหมด 77 ราย (ร้อยละ 91.7) ผูป่้วยตดิเช้ือเอชไอวท่ีีมภีาวะสมองเสือ่ม

ทัง้หมด 13 ราย (ร้อยละ 15.5) โดยผูป่้วยท่ีอายมุากกว่าหรอืเท่ากับ 65 ปีเป็นปัจจัยเสีย่งท่ีท�ำให้เกิดภาวะสมองเส่ือม

มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 5.073, 95%CI 1.31-19.70: p-value = 0.019) ในส่วนของ 

ระยะเวลาการติดเชื้อ ค่าระดับ CD4 ค่า CPE score และชนิดของยาต้านไวรัสไม่มีผลต่อการเกิดภาวะ 

สมองเสื่อมอย่างมีนัยส�ำคัญ

สรุป: ความเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความสัมพันธ์กับอายุผู้ป่วยที่มากขึ้นและผู้ป่วยที่มีจ�ำนวน 

ปีการศึกษาน้อยกว่า 9 ปีอย่างมีนัยส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะสมองเสื่อม, โรคเอชไอวี, ปริมาณไวรัสเอชไอวีในเลือด, จ�ำนวนปีการศึกษา

วันที่รับบทความ 23 เมษายน 2564  วันแก้ไขบทความ 27 พฤศจิกายน 2564  วันตอบรับบทความ 29 พฤศจิกายน 2564
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Abstract
Background: Human immunodeficiency virus (HIV) infection is an epidemic worldwide. Despite the 

combination of antiretroviral therapy to control disease, a higher rate of neurocognitive 
impairment has been reported. Because highly active antiretroviral therapy (HAART) may not 
prevent the entry of HIV into the central nervous system, neuronal damage can be affected. 
Therefore, we conduct the study to evaluate the prevalence and associated factors of  
HIV-associated neurocognitive disorder.

Methods: We conducted a cross-sectional study in Vajira hospital, a 900-bed university hospital  
in Bangkok, Thailand. HIV-infected patients who on HAART routinely visit the infectious clinic 
from August 2019 to March 2021 were included in our study. We collected the MoCA-Thai test 
and search patient information from the electronic database. Then we analyze the prevalence 
and factors associated with HIV-associated neurocognitive disorder.

Results: We enrolled 84 patients with HIV infection, (42 men and women). The mean age of our 
cohort is 63 years (SD, ± 3.9). The duration of HIV infection and duration of current HAART was 
13 years (SD, ± 5.7) and 10 years (SD, ± 4.8), respectively. The median CD4 count before HAART 
was 187 cell/mm3 (IQR, 47.25-323). The median of the CD4 level at the time of enrollment  
was 507 cell/mm3 (IQR, 319.25-706.25). MoCA scores of less than 26 points were found in  
77 (91.7%) patients. Dementia was diagnosed in 13 (15.5%) patients. In adjusted analysis, 
patients with age equal or more than 65 years were more likely to have dementia than 
younger patients (OR = 0.14, 95%CI 1.95-26.17: p-value = 0.002) also with years of education 
less than 9 years (OR = 0.18, 95%CI 1.17-27.38 : p-value = 0.031). Whereas the duration of  
HIV infection, CD4 level, CPE score, and PI-base regimen were not associated with dementia.

Conclusion: The risk of dementia in HIV patients is significantly higher in older age (equal to or more 
than 65 years) or years of education less than 9 years.

Keywords: dementia, HIV, HIV viral load, years of education
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันทั่วโลกมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีกว่า 36.7 ล้านคน 

ทั่วโลก และมีเพียง 17 ล้านคนที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 

ส่วนในประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด 500,000 ราย

และมีผู้ที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 394,598 ราย ในปี 20201 

แม้ว่าปัจจุบันนี้มีการใช้ยาต้านเอชไอวีมากขึ้นแล้ว แต่ก็พบว่า

ยังคงมีผู ้ติดเชื้อรายใหม่และผู้เสียชีวิตประมาณ 2.1 ล้าน  

และ 1.1 ล้านคนตามล�ำดับ สาเหตุหลักที่ท�ำให้เสียชีวิต 

ในประเทศก�ำลังพัฒนา คือ การติดเชื้อ โดยเฉพาะเชื้อวัณโรค 

โดยพบการติดเชื้อวัณโรคมากถึงหนึ่งในสามของผู ้ติดเชื้อ 

เอชไอวี โดยพบการติดเชื้อ cryptococcosis และการติดเชื้อ 

pneumocystis carinii เป็นอันดับรองลงมา1 ในบางกรณี 

การตดิเชือ้ฉวยโอกาส เช่น เชือ้วณัโรค และ เชือ้ cryptococcosis 

จะท�ำให้เกิดการติดเชื้อในระบบประสาทตามมาด้วย ซ่ึงเช้ือ

เหล่าน้ันท�ำให้มีผลต่อการท�ำลายเซลล์ประสาทตามมา 

เน่ืองจากการติดเชื้อเป็นสาเหตุส�ำคัญที่พบในผู้ป่วยติดเชื้อ

เอชไอวี แต่สาเหตุอื่นที่ส ่งผลกระทบต่อการด�ำเนินชีวิต 

ของผู้ป่วยยังมีอีกมาก เช่น ภาวะซึมเศร้า (depression), การ

เผชิญกับการได้รับการยอมรับจากสังคมและคนรอบข้าง, การ

เผชญิกบัผลข้างเคยีงของยา, ความผดิปกตขิองความสามารถทาง

สมอง ตลอดจนรุนแรงถึงโรคสมองเสื่อม เป็นต้น

	 ส�ำหรับการรักษาการติดเชื้อเอชไอวี มีการคิดค้นยา

ต้านไวรัสตั้งแต่ปี 1987 ซึ่งปัจจุบันนี้มีการคิดค้นยาชนิดใหม่

ออกมาหลายสิบตัว ท�ำให้การติดเชื้อเอชไอวี มีการรักษา 

ที่จ�ำเพาะ ประกอบไปด้วยยาที่ท�ำหน้าที่ยับยั้งกระบวนการ

ต่างๆ ของเชื้อไวรัส ตั้งแต่การจับตัวบนผิวเซลล์ การเปลี่ยน 

RNA เป็น DNA ตลอดจนการแบ่งตัวของไวรัส ซึง่มจุีดประสงค์

ในการรักษาคือ ควบคุมปริมาณไวรัสให้อยู่ในปริมาณที่ต�่ำ 

หรือไม่สามารถตรวจพบไวรัสในเลือดได้ แม้ว่ายาต้านไวรัส 

จะมีประสิทธิภาพในการควบคุมการแบ่งตัวของเซลล์ไวรัส 

ในเลือดให้อยู่ในปริมาณที่ต�่ำได้ แต่มีข้อมูลพบว่ายาต้านไวรัส

ไม่สามารถที่จะควบคุมให้ไวรัสเข้าไปในระบบประสาทได้2 

ท�ำให้ส่งผลโดยตรงต่อการท�ำลายเซลล์สมอง โดยไวรสัเอชไอวี 

จะกระตุ้นการท�ำงานของเซลล์เม็ดเลือดขาว (macrophage) 

และเซลล์อื่นๆ ท�ำให้ปล่อย cytokine ออกมาท�ำลายเซลล์

ประสาทโดยตรง ท�ำให้เกิดภาวะสมองเสื่อมตามมา2 แม้ว่า 

ยาต้านไวรัสจะไม่สามารถควบคุมเชื้อไวรัสในบางระบบ 

ของร่างกาย แต่โดยรวมยาที่คิดค้นได้นั้นมีประสิทธิภาพ 

ในการควบคุมโรคท�ำให้โรคสามารถสงบได้ ท�ำให้ผู ้ติดเชื้อ 

ที่ ได ้ รับยาต ้านไวรัสมีสุขภาพที่แข็ งแรงและมีอายุขัย 

ที่ยืนยาวขึ้น แต่เมื่อผู้ติดเชื้อมีอายุที่ยืนยาวขึ้น สิ่งที่เราจะต้อง

ตระหนักตามมาคือ โรคต่างๆที่จะเกิดขึ้นได้ในคนที่สูงอายุ  

ไม่ว่าจะเป็นโรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

และโรคทางระบบประสาท เช่น สมองเสื่อม

	 ความผดิปกตขิองสมรรถนะทางสมอง ทีพ่บในผูป่้วยตดิเชือ้

เอชไอว ีมตีัง้แต่ภาวะความรูค้ดิบกพร่องเลก็น้อย (mild cognitive 

impairment) ตลอดจนไปถงึอาการรนุแรงจนเกดิภาวะสมองเสือ่ม 

(dementia) ซึง่ภาวะเหล่านีส่้งผลกระทบโดยตรงกบัการด�ำเนินชีวิต

ของผู้ป่วย อาการที่เกิดขึ้นสามารถเป็นได้ตั้งแต่การคิดช้า 

การหลงลมื การเดนิผดิปกต ิการเรยีนรูผ้ดิปกต ิตลอดจนไปถงึ 

การจดัการหรอืการแก้ไขปัญหาผดิปกต ินอกจากนัน้ยงัส่งผลต่อ

การดูแลตนเอง ท�ำให้ผู้ป่วยบางคนสูญเสียความสามารถใน

การดูแลและช่วยเหลือตนเอง ท�ำให้กลายเป็นผู้พิการตามมา3

	 ภาวะสมองเสื่อม ปัจจุบันพบได้มากข้ึน เนื่องจาก

ประชากรในปัจจุบันมีอายุยืนขึ้น ข้อมูลจากมูลนิธิสถาบันวิจัย

และการพัฒนาผู้สูงอายุไทยพบว่า จ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุ 

(60 ปีขึ้นไป) มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2503 

มีจ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุ 1.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 5.4 

ของประชากรทั้งหมด จากนั้นได้เพิ่มขึ้นเป็น 6.7 ล้านคน 

ในปี 2548 คิดเป็นร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด และ 

เพิ่มข้ึนเป็น 14 ล้านคน ในปี 2558 ซ่ึงคิดเป็นสองเท่า และ 

คิดเป็นร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด4 ซึ่งหมายความว่า 

ประชากรสูงอายุมีแนวโน้มท่ีจะเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้

เราสามารถพบโรคต่างๆทีเ่กดิขึน้ในผูส้งูอายมุากขึน้ตามไปด้วย 

จากข้อมูลจะเห็นว่า ภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์กับอายุ

ที่มากขึ้น ตาม Alzheimer’s Disease International พบว่า

ภาวะสมองเสือ่มพบมากขึน้ตามอาย ุโดยไม่สมัพนัธ์กบัเชือ้ชาติ

หรอืสผีวิ ในประเทศไทย พบภาวะสมองเสือ่มมากขึน้ตามอายุ 

โดยอายุ 60-64 ปี จะสามารถพบภาวะสมองเสื่อมได้ประมาณ

ร้อยละ 1 อายุมากกว่า 85 ปีขึ้นไปสามารถพบภาวะ 

สมองเสื่อมได้ถึงร้อยละ 17.65 แต่ในปัจจุบันมีบางภาวะ 

ท่ีท�ำให้เกิดสมองเสื่อมโดยไม่สัมพันธ์กับอายุ เช่น ผู้ป่วย 

ติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจากมีงานวิจัยต่างๆพบว่าการติดเชื้อ 

เอชไอวี มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อม สามารถพบ 
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ภาวะสมองเสือ่มได้ประมาณร้อยละ 20-50 ของผูป่้วยท่ีตดิเช้ือ 

อาการของสมองเสื่อมมีได้ตั้งแต่ตรวจพบสมองเสื่อมแต่ไม่มี

ผลกระทบต่อการใช้ชวีติประจ�ำวนั จนถงึรนุแรงมาก มผีลกระทบ

ต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันท�ำให้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้6 

ในผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีการมภีาวะสมองเสือ่ม นอกจากผลกระทบ

ต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันแล้ว อาจมีผลต่อความสม�่ำเสมอ 

ของการรับประทานยาและส่งผลให้เกิดความล้มเหลว 

ในการรักษาได้ เนื่องจากปัจจุบันมีความตระหนักถึงปัญหา

เรื่องภาวะสมองเสื่อมมากขึ้น ท�ำให้การทราบถึงความชุก 

ของภาวะสมองเสื่อมที่อาจเกิดขึ้นในคนไข้ติดเชื้อเอชไอว ี

ว่ามมีากน้อยเพยีงใดในโรงพยาบาลวชริพยาบาลเป็นเรือ่งส�ำคญั 

ทางผู้วิจยัจงึด�ำเนินการวจิยัโดยการใช้แบบสอบถามเพือ่คดักรอง

และวนิจิฉยัภาวะสมองเสือ่ม และหาความสมัพนัธ์ของปัจจยัเสีย่ง 

ทีส่ามารถท�ำให้ภาวะสมองเสือ่มเกดิมากขึน้ เช่น ยาท่ีสามารถ

ผ่านเข้าตวักรองระหว่างระบบเลอืดกบัสมอง ประวติัการตดิเช้ือ 

ในระบบประสาท ระดับไวรัสและระดับ CD4 ในเลือด

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก คือ เพื่อศึกษาหาความชุกของภาวะ

สมองเสื่อมในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีอายุมากกว่า 60 ปี ที่ใช้ยา

ต้านไวรัส ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล

	 วัตถุประสงค์รอง คือ เพื่อค้นหา (ส�ำรวจ) ปัจจัยท่ีมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยภูมิคุ้มกัน

บกพร่องจากเชื้อ HIV ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

วิธีด�ำเนินการวิจัย
รูปแบบงานวิจัย

	 เป็นงานวิจัยแบบตัดขวาง (cross-sectional study) 

โดยศึกษาประชากรผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีอายุมากกว่า 60 ปี  

ที่ใช้ยาต้านไวรัส ที่มารับการรักษาในวชิรพยาบาล

 

เกณฑ์การคัดเข้า

	 1.	 ผูป่้วยอายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 60 ปีทีม่คีวามยนิยอม

เข้าร่วมโครงการวิจัย ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกอายุรกรรม 

ผูป่้วยนอกแผนกโรคตดิเชือ้ ในช่วง สงิหาคม 2562 – มนีาคม 2564

	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อเอชไอวีและได้รับ

ยาต้านไวรัส

เกณฑ์การคัดออก

	 1.	 ผูป่้วยท่ีไม่เข้าใจภาษาไทย และไม่สามารถสือ่สารได้

 

นิยามตัวแปร

	 1.	 Dementia หรือ ภาวะสมองเสื่อม คือ ภาวะ 

ที่สมรรถภาพการท�ำงานของสมองถดถอยบกพร่อง ในด้าน

ปริชานปัญญา (cognition) อันได้แก่ ความจ�ำ การตัดสินใจ 

การวางแผน visuospatial function การใช้ภาษา สมาธ ิหรอื 

ความใส่ใจ ความสามารถในการรบัรูเ้กีย่วกบัสงัคมรอบตวัหรอื

มีความสามารถด้านสติปัญญาลดลงจากแต่ก่อนตั้งแต่ 1 ด้าน

ขึ้นไป ได้แก่ ความสนใจที่มีลักษณะซับซ้อน ทักษะสมอง 

เพื่อชีวิตท่ีส�ำเร็จ การเรียนรู ้และความจ�ำ ภาษา การรับรู้ 

การเคลื่อนไหว หรือการรู ้คิดด้านสังคม โดยมีผลกระทบ 

ต่อความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน และ 

การเข้าสังคม แต่ต้องไม่มีภาวะเพ้อ (delirium) โรคซึมเศร้า 

โรคทางจิตเวชเรื้อรัง หรือวิตกกังวลรุนแรงขณะวินิจฉัย7–9 

วินิจฉัยโดยใช้เครื่องมือ Thai version of The Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA-T)10 โดยแพทย์ผู้ท�ำวิจัย

ถามค�ำถามตามแบบสอบถาม แล้วให้คะแนนตามที่ก�ำหนด 

เมื่อรวบรวมคะแนน จะแปลผลโดย

	 คะแนนรวม	 ≥ 26 = ปกติ

			   < 26 และไม่มผีลกระทบต่อชวีติประจ�ำวัน 

= Mild cognitive impairment

			   < 26 และมีผลกระทบต่อชีวิตประจ�ำวัน 

= Dementia

	 2.	 Thai version of The Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA-T) เป ็นเครื่องมือท่ีใช ้คัดกรอง 

และวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมระดับน้อย (mild cognitive 

impairment; MCI) อ้างองิจากการศกึษาของ Tangwongchai S 

และคณะ10

	 3.	 Central nervous system penetration-

effectiveness Ranking (CPE score) เป็นเครื่องมือ 

ที่บอกถึงความสามารถของยาต้านไวรัสในการผ่านตัวกรอง

กั้นระหว่างเลือดกับสมอง (blood brain barrier) โดยเทียบ

ระดับยาในน�้ ำไขสันหลังกับระดับยาในเลือด โดยค ่า  

CPE score ที่สูง บ่งบอกว่ายาสามารถผ่านเข้าสู่ blood 

brain barrier ได้ดี11



31Sความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องจากเชื้อเอชไอวีซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

นุชรี เกียรติสูงส่ง  สุภารัตน์ วินิจปรีชากุล  ลักขณา บุญญกาศ

Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  Supplement  November 2021

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

Central Nervous System Penetration-Effectiveness Ranking 

คะแนน CPE 

กลุ่มยาต้านไวรัส 4 3 2 1

กลุ่ม Nucleoside Reverse 

Transcriptase Inhibitors 

Zidovudine Abacavir 

Emtricitabine 

Didanosine 

Lamivudine 

Stavudine 

Tenofovir

Zalcitabine 

กลุ่ม Non-nucleoside Reverse 

Transcriptase Inhibitors 

Nevirapine Delavirdine

Efavirenz 

Etravirine 

กลุ่ม Protease Inhibitors Indinavir/r Darunavir/r 

Fosamprenavir/r 

Indinavir 

Lopinavir/r 

Atazanavir 

Atazanavir/r 

Fosamprenavir 

Nelfinavir

Ritonavir 

Saquinavir

Saquinavir/r 

Tipranavir/r 

กลุ่ม Entry/Fusion Inhibitors Maraviroc Enfuvirtide 

กลุ่ม Integrase Inhibitors Dolutegravir Raltegravir 

ขนาดตัวอย่าง

	 ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ในวชิรพยาบาล โดยมีจ�ำนวนผู้ป่วย

โดยรวม 140 คน (อ้างอิงจากข้อมูลปี 2561 พบปริมาณผู้ป่วย

ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่แผนก 

อายุรกรรมผู้ป่วยนอกแผนกโรคติดเชื้อ มีจ�ำนวนท้ังหมด 

1,801 คน โดยมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี รวมจ�ำนวน 

140 คน)

เครื่องมือวัดตัวแปร

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาคือ แบบประเมิน Thai 

version of The Montreal Cognitive Assessment (MoCA-T) 

เป็นแบบประเมินภาวะสมองเสื่อม9 ซึ่ง The Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA) มีฉบับแปลเป็นภาษาไทย 

คอื Thai version of The Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA-T) แปลโดยพญ.โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ ซึ่งฉบับ 

แปลเป็นภาษาไทยนี้มีความไวและความจ�ำเพาะ ส�ำหรับ 

mild cognitive impairment คือ 0.8 และ 0.8 ตามล�ำดับ 

และมีความไวและความจ�ำเพาะ ส�ำหรับ dementia คือ  

1.0 และ 0.98 ตามล�ำดับ

	 โดยวิธีการประเมินคือ ให้แพทย์ผู้ท�ำวิจัยถามค�ำถาม

ตามแบบประเมิน โดยผู ้ท�ำการประเมิน MoCA test  

เป็นคนเดียวกันตลอดการวิจัย ซ่ึงมีค�ำถามท้ังหมด 8 ข้อ 

ประกอบไปด้วยการตอบค�ำถาม การวาดรปูตามท่ีแบบประเมนิ

ก�ำหนด การค�ำนวณเลข การจ�ำค�ำศัพท์ โดยแต่ละข้อจะมี

คะแนนไม่เท่ากนั เมือ่ได้คะแนนท้ังหมด จะแปลผลตามเกณฑ์

ดังนี้

	 คะแนนรวม	 ≥ 26 = ปกติ

			   < 26 และไม่มผีลกระทบต่อชวีติประจ�ำวัน 

= mild cognitive impairment

			   < 26 และมีผลกระทบต่อชีวิตประจ�ำวัน 

= dementia

	 โดยถ้าจ�ำนวนปีการศกึษาน้อยกว่า 6 ปี ให้เพิม่ 1 คะแนน

	 วิจัยฉบับนี้ใช ้เกณฑ์วินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมตาม 

การศึกษาของของ Heidi และคณะ12 ซ่ึงตัดคะแนนรวม 

ท่ีน้อยกว่า 26 คะแนนร่วมกับมีผลกระทบต่อความสามารถ

ในการประกอบกิจวตัรประจ�ำวนั และการเข้าสงัคม การประเมนิ

ผลกระทบต่อชีวติประจ�ำวนัประเมนิโดยการสอบถามจากผู้ป่วย

โดยแพทย์ผู้วิจัย โดยใช้แบบทดสอบ Lawton instrumental 

activities of daily living score (IADL)13 ในผู้ป่วยที่สงสัย
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ภาวะสมองเส่ือมจากสาเหตุอื่นจะมีการตรวจสืบค้นเพิ่มเติม 

เช่น การประเมินการติดเชื้อซิฟิลิสในสมอง การตรวจ CT 

(Computerized Tomography) และ MRI (Magnetic 

Resonance Imaging) สมอง เป็นต้น

 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 การวิเคราะห์และการน�ำเสนอข้อมูลแบ่งเป็น 2 ส่วน

ตามชนิดของข้อมูล ดังนี้

	 1.	 ลักษณะข้อมูลทั่วไป

		  1.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ, ระยะเวลา 

การรักษาด้วยยาต้านไวรัส, ระดับ CD4 และ viral load  

ในเลือด, จ�ำนวนปีการศึกษาของผู้เข้าร่วมวิจัย น�ำเสนอโดย

ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐาน และ 

ค่าพิสัยควอไทล์ตามความเหมาะสมของข้อมูล

		  1.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได ้แก ่ เพศ, อาชีพ,  

โรคประจ�ำตัว, ชนิดของยาต้านไวรัส, ประวัติการติดเช้ือ 

ฉวยโอกาสในสมอง น�ำเสนอโดยการแจกแจงความถี่และ 

ร้อยละ

	 2.	 ความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะสมองเสือ่มและการตดิเช้ือ

เอชไอวี วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ 

(chi-squared test) และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด

ภาวะสมองเส่ือมโดยใช้ univariable logistic regression 

analysis โดยเลือกค ่านัยส�ำคัญทางสถิติ  (p-value)  

น้อยกว่า 0.1 มาวิเคราะห์ต่อโดยใช้ multivariable model 

พร้อมน�ำเสนอค่า Odds Ratio (OR) และช่วงแห่งความเช่ือมัน่

ที่ระดับร้อยละ 95

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป SPSS for window version 22.0 โดยก�ำหนด 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 งานวิจัยฉบับนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

หมายเลข COA 085/2562 และได้รบัทนุสนบัสนนุโครงการวจัิย

จากมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ครั้งที่ 10/2562)

ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีในวชิรพยาบาล

ทัง้หมด 1,201 ราย มผีูป่้วยติดเชือ้เอชไอวทีีอ่ายมุากกว่า 60 ปี 

ท้ังหมด 140 คน มีผู้ป่วยได้รับการชักชวนเบ้ืองต้นเข้าร่วม

โครงการวิจัยจ�ำนวน 101 คน โดยพบผู้ป่วยที่ไม่ตรงเกณฑ์ 

คัดเข้าท้ังหมด 5 รายและผู้ป่วยไม่สมัครใจเข้าร่วมทั้งหมด  

12 ราย ในขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูลจึงมีจ�ำนวนผู ้ป่วย 

ท่ีเข้าร่วมวิจัยท้ังหมด 84 ราย โดยพบว่าอายุเฉลี่ยประมาณ 

63 ปี (SD, ± 3.9) เป็นเพศชายทั้งหมด 42 คน คิดเป็นร้อยละ 

50 มีอายุการศึกษาเฉลี่ยประมาณ 7 ปี (IQR, 4-12)  

โดยผู้ป่วยส่วนมากร้อยละ 70 มีประวัติการติดเชื้อเอชไอวี 

มานาน 10-20 ปี มีเพียงร้อยละ 7 ที่ติดเชื้อมากกว่า 20 ปี ซึ่ง

ผูป่้วยทกุรายสามารถควบคมุระดบัไวรสัในเลอืดจนไม่สามารถ

ตรวจพบไวรัสได้ ร้อยละ 100 พบว่าระยะเวลาการได้รับ 

ยาต้านไวรัสเฉลี่ย 10 ปี (SD, ± 4.8) และมีค่าคะแนน CPE 

score เฉลี่ย 7.2 (SD, ±1.8) ค่ามัธยฐานของระดับ CD4  

ก่อนให้การรักษาคือ 187 cell/mm3 (IQR, 47.25-323)  

และค่ามัธยฐานของระดับ CD4 ล่าสุดคือ 507 cell/mm3 

(IQR, 319.25-706.25) ดังตารางที่ 1

	 การใช้ MOCA-T test เพื่อหาภาวะสมองเสื่อม 

ในผู ้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด 84 คน พบว่า ความชุก 

ของผูป่้วยมคีะแนน MoCA ต�ำ่กว่า 26 จ�ำนวนท้ังหมด 77 ราย 

(ร้อยละ 91.7) และผู้ป่วยมีคะแนน MOCA-T test น้อยกว่า  

26 คะแนนร่วมกับมีผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน  

ท่ี เข ้าเกณฑ์วินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมมีความชุกทั้งหมด  

13 ราย (ร้อยละ 15.5) (ตารางท่ี 2) ในการวเิคราะห์ข้อมลูแบบ

ตัวแปรเดียว พบว่าผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมท่ีอายุมากกว่าหรือ

เท่ากบั 65 ปี ท้ังหมด 9 ราย (ร้อยละ 69) โดยพบว่าผูป่้วยทีอ่ายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

สมองเสื่อมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและมีความเสี่ยงต่อ 

การเกิดภาวะสมองเสื่อมเมื่อเทียบกับผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่า 

65 ปีถึง 7 เท่า (OR = 7.14, 95%CI 1.95-26.17: p-value 

= 0.002) โดย ส�ำหรบัระยะเวลาการศกึษาพบว่าอายกุารศกึษา

ท่ีน้อยกว่า 9 ปี มผีลต่อการเกิดภาวะสมองเสือ่มอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติเช่นเดียวกับอายุและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

สมองเสื่อมเมื่อเทียบกับอายุการศึกษาที่มากกว่าหรือเท่ากับ 

9 ปีถึงเกือบ 6 เท่า (OR = 5.66, 95%CI 1.17-27.38: 

p-value = 0.031) แต่พบว่าความแตกต่างของเพศไม่มีผลต่อ

การเกิดภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยส�ำคัญ (OR = 0.574, 

95%CI 0.17-1.92: p-value = 0.548)
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ตารางที่ 1:

ลักษณะทั่วไปของประชากร

ปัจจัยพื้นฐาน จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

อายุ (ปี) (mean ± SD) 63.24 ± 3.88

เพศชาย 42 (50%)

น�้ำหนัก (กิโลกรัม), median (IQR) 59.66 (60-65)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ม2) (mean ± SD) 22.8 ± 4.93

จ�ำนวนปีการศึกษา, median (IQR) 7 (4-12)

โรคประจ�ำตัว

	 •	 เบาหวาน

	 •	 ความดันโลหิตสูง

	 •	 ไขมันในเลือดสูง

	 •	 เส้นเลือดหัวใจตีบ

	 •	 ไตวายเรื้อรัง

	 •	 มะเร็ง

	 •	 เส้นเลือดสมองตีบ

	 •	 ไม่มีโรคประจ�ำตัว

17 (20.24)

33 (39.29) 

50 (59.52)

2 (2.38) 

4 (4.76)

4 (4.76)

2 (2.38)

7 (8.33)

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ

	 •	 ไวรัสตับอักเสบบี

	 •	 ไวรัสตับอักเสบซี

3 (3.57)

6 (7.14)

ระยะเวลาการติดเชื้อเอชไอวี

	 •	 น้อยกว่า 10 ปี

	 •	 10-20 ปี

	 •	 มากกว่า 20 ปี

19 (22.62)

59 (70.24)

6 (7.14)

	 ผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาการติดเชื้อเอชไอวี 

ที่มากกว่า 10 ปี ไม่มีความแตกต่างกับระยะเวลาการติดเชื้อ 

ที่น้อยกว่า 10 ปีอย่างมีนัยส�ำคัญ (OR = 0.945, 95%CI 

0.26-3.41: p-value = 1) นอกจากน้ีระดับปริมาณ CD4  

ในเลือดทั้งก่อนรับประทานยาต้านไวรัสและระดับ CD4 

ล่าสุดที่มากกว่าหรือเท่ากับ 350 เซลล์/มม3 ไม่พบว่ามีผล 

ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมเมื่อเทียบกับระดับปริมาณ CD4 

ที่น้อยกว่า 350 เซลล์/มม3 เช่นกัน (OR = 1.660, 95%CI 

0.38-7.19: p-value = 0.446 และ OR = 0.627, 95%CI 

0.18-2.15: p-value = 0.515 ตามล�ำดับ) คะแนน CPE score 

ที่น้อยบ่งบอกถึงการผ่าน blood brain barrier ได้ไม่ดี  

แต่จากผลการศึกษาพบว่าคะแนน CPE score ท่ีน้อยกว่า 7 

ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยส�ำคัญ (OR = 

0.495, 95%CI 0.15-1.63: p-value = 0.355)

	 การวิ เคราะห ์หลายตัวแปร โดยใช ้  log i s t ic  

regression แสดงข้อมูลดังตารางที่ 3 พบว่าปัจจัยที่มีผล 

ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมคืออายุที่มากกว่าหรือเท่ากับ  

65 ปี (OR = 5.073, 95%CI 1.31-19.70: p-value = 0.019) 

ส่วนจ�ำนวนปีการศึกษาท่ีน้อยกว่า 9 ปี ไม่มีผลต่อการเกิด

ภาวะสมองเสื่อมในผู ้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีอย่างมีนัยส�ำคัญ  

(OR = 3.351, 95%CI 0.63-17.75: p-value = 0.155)
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ตารางที่ 1:

ลักษณะทั่วไปของประชากร (ต่อ)

ปัจจัยพื้นฐาน จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

ปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 

	 •	 ปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส (เซลล์/มม3), median (IQR)

	 •	 ปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 ปัจจุบัน (เซลล์/มม3), median (IQR)

187.5 (47.25-323)

507 (319.25-706.25)

ปริมาณไวรัสเอชไอวีในเลือด

	 •	 ตรวจไม่พบ (undetectable) 

	 •	 ระยะเวลาของการตรวจไม่พบเชื้อ (mean ± SD)

84 (100)

8.7 ± 3.49

ระยะเวลาการรับยาต้านไวรัส (ปี) (mean ± SD) 10.61 ± 4.79

สูตรยาต้านไวรัสที่รับประทาน 

	 •	 สูตรยาต้าน PI based

		  - LPV/r + 2NRTI

		  - LPV/r + 1NRTI

	 •	 สูตรยาต้าน NNRTI based 

		  - EFV + 2NRTI*

		  - RPV + 2NRTI

		  - NVP + 2NRTI**

	 •	 สูตรยาต้านอื่นๆ***

9 (10.71)

5 (5.95)

27 (32.14)

10 (11.90)

25 (29.76)

 8 (9.52)

คะแนน CPE+ (mean ± SD) 7.20 ± 1.84

ประวัติการติดเชื้อในสมอง++ 4 (4.76)

ความสม�่ำเสมอของการรับประทานยาต้านไวรัส 

	 •	 ร้อยละ 100

	 •	 มากกว่าร้อยละ 80

	 •	 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80

73 (86.9)

11 (13.1)

-
* ประกอบด้วย TEEVIR จ�ำนวน 22 ราย
**ประกอบด้วย GPOvirZ 11 ราย, GPOvirS30 2 ราย
***สูตรยาต้านอื่นๆประกอบด้วย ATV/RTV/2NRTI 5 ราย, ATV/RTV/1NRTI 1 ราย, ATV/RTV/2NRTI/1NNRTI 1 ราย, BIC/2NRTI 1 ราย
+ CPE; Central Nervous System Penetration-Effectiveness score
++ประกอบด้วยผู้ป่วยติดเชื้อ Cryptococcoma 1 ราย, ผู้ป่วยติดเชื้อวัณโรคเยื่อหุ้มสมอง 1 ราย และ ไม่ทราบประวัติการติดเชื้อ 2 ราย
SD: Standard deviation
IQR: Interquartile range
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ตารางที่ 2:

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

ปัจจัยเสี่ยง

 ไม่มีภาวะสมองเสื่อม

หรือมีเล็กน้อย

จ�ำนวนผู้ป่วย

71 ราย

(ร้อยละ)

มีภาวะสมองเสื่อม 

(dementia)

จ�ำนวนผู้ป่วย 

13 ราย

(ร้อยละ)

p-value
Odd 

ratio
95% CI

อายุ (ปี) (mean ± SD)

	 •	 มากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี

62.72 ± 3.48

17 (23.9)

66.08 ± 4.82

9 (69.2)

0.004

0.002 7.14 1.95 -26.17

เพศชาย 37 (52.1) 5 (38.5) 0.548 0.574 0.17 – 1.92

น�้ำหนัก (กิโลกรัม), (mean ± SD) 60.96 ± 16.56 52.62 ± 9.22 0.082

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ม2)

(mean ± SD)

	 •	 ดัชนีมวลกายน้อยกว่า

		  หรือเท่ากับ 18 กิโลกรัม/ม2

23.11 ± 5.14

16 (22.5)

21.11 ± 3.22

3 (23.1)

0.181

1 1.031 0.25 – 4.20

จ�ำนวนปีการศกึษา, median (IQR)

	 •	 น้อยกว่า 9 ปี

9 (4-12)

35 (49.3)

4 (4-7)

11 (84.6)

0.009

0.031 5.66 1.17 – 27.38

ระยะเวลาการติดเชื้อเอชไอวี

(mean ± SD)

	 •	 มากกว่า 10 ปี

13.48 ± 5.70

50 (70.4)

13.77 ± 5.09

9 (69.2)

0.864

1.0 0.945 0.26 -3.41

ปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 

ก่อนเริ่มยาต้านไวรัสมากกว่า

หรือเท่ากับ 350 เซลล์/มม3

12 (18.5) 3 (27.3) 0.446 1.66 0.38 – 7.19

ปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 

ปัจจุบันมากกว่าหรือเท่ากับ 

350 เซลล์/มม3

51 (71.8) 8 (61.5) 0.515 0.627 0.18 – 2.15

คะแนน CPE+ (mean ± SD)

	 •	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7

7.07 ± 1.87

45 (63.4)

7.92 ± 1.5

6 (46.2)

0.124

0.355 0.495 0.15 – 1.63

สูตรยาต้านไวรัสที่รับประทาน

	 •	 สูตรยาต้าน NNRTI based

	 •	 สูตรยาต้าน PI based

53 (74.6)

13 (18.3)

10 (76.9)

3 (23.1)

1.00

0.71

1.132

1.34

0.28 – 4.58

0.32 – 5.58
+ CPE: Central Nervous System Penetration-Effectiveness Ranking
SD: Standard deviation
IQR: Interquartile range
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วิจารณ์
	 การศึกษาภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีนั้น 

ปัจจัยที่มีผลส�ำคัญต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม พบว่าม ี

ความแตกต่างในแต่ละงานวิจัย ข้อมูลก่อนหน้าน้ีมีรายงาน

พบว่าผู ้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับการศึกษาน้อย ระดับ 

CD4 ต�ำ่ และเพศหญงิเป็นปัจจัยส�ำคัญทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะ

สมองเสือ่ม14 ซึง่จากการศึกษานีพ้บว่า ในผูป่้วยติดเชือ้เอชไอวี 

มีความชุกของการเกิดภาวะสมองเสื่อมทั้งหมด 13 ราย 

จากทั้งหมด 84 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.5 ในการวิเคราะห์

ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญในการเกิดภาวะ

สมองเสื่อมในผู ้ป ่วยติดเชื้อเอชไอวีคืออายุและจ�ำนวนปี 

การศกึษา โดยอายทุีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั 65 ปีเป็นปัจจยัเสีย่ง

มากกว่าผูป่้วยทีอ่าย ุ60-64 ปี ถงึ 7 เท่า และจ�ำนวนปีการศกึษา 

ที่น้อยกว่า 9 ปี เป็นปัจจัยเสี่ยงมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีจ�ำนวน

ปีการศกึษามากกว่าถึงเกอืบ 6 เท่า เมือ่การวเิคราะห์หลายตวัแปร 

พบว่าปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะสมองเสือ่มคืออายทุีม่ากกว่า

หรือเท่ากับ 65 ปี ส่วนจ�ำนวนปีการศึกษาที่น้อยกว่า 9 ปี  

พบว่าไม่มีผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู ้ป่วยติดเช้ือ 

เอชไอวีอย่างมีนัยส�ำคัญ ในส่วนของปัจจัยอื่น เช่น ระดับ

ปรมิาณไวรสัเอชไอวทีีค่าดว่าเป็นปัจจยัหนึง่ของการเกดิภาวะ

สมองเสื่อม มีการศึกษาพบว่า ระดับไวรัสในน�้ำไขสันหลัง 

ก่อนการเร่ิมยาต้านไวรัสสูงในกลุ ่มที่มีภาวะสมองเสื่อม 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อม แต่หลังจาก

การรักษาด้วยยาต้านไวรัสแล้วพบว่าไม่มีความแตกต่าง1  

ส่วนระดับไวรัสในเลือดพบว่าแม้จะมีระดับไวรัสที่ต�่ำก็ยังมี

โอกาสเกิดภาวะสมองเสื่อมซึ่งเป็นผลมาจากการที่เชื้อเอชไอวี

เข้าสู่ระบบประสาทตัง้แต่แรกเริม่การตดิเชือ้1 ซึง่สอดคล้องกบั

งานวจิยันี ้ทีถ่งึแม้ว่าผูป่้วยจะได้รบัยารกัษาจนสามารถควบคมุ

ระดบัไวรสัในเลือดจนไม่สามารถตรวจพบไวรสัได้ร้อยละ 100  

แต่ก็ยังพบสัดส่วนของผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี dementia  

ได้สูงกว่าคนปกติที่อายุใกล้เคียงกัน ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่า 

มีผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีภาวะสมองเสื่อมทั้งหมด 13 ราย 

จากผู้ติดเชื้อทั้งหมด 84 ราย โดยมีผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่อายุ  

60-64 ปี ทั้งหมด 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.76 ของผู้ติดเช้ือ

ทั้งหมด เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไปที่อายุ 60-64 ปี สามารถ

พบสมองเสื่อมได้ประมาณร้อยละ 15 และจากการศึกษานี้ 

ไม่พบความสัมพันธ์ของระดับไวรัส เพศ ระดับ CD4 ประวัติ 

การติดเชื้อในสมอง ชนิดของยาต้านไวรัส ที่เป็นปัจจัยที่ท�ำให้

เกิดสมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้น

	 มีการศึกษาเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยติดเชื้อ

เอชไอวีในหลายประเทศพบว่ามีความแตกต่างกัน โดยขึ้นกับ

ปัจจัยหลายๆ อย่าง เช่น เช้ือชาต ิการรกัษาของในแต่ละประเทศ 

ท�ำให้ส่งผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมแตกต่างกัน พบว่า 

ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีมีความชุกและอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

สมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้นกว่าคนปกติซึ่งเกิดจากหลายปัจจัย

ร่วมกันไม่ได้มีเพียงปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเป็นหลัก หนึ่งในปัจจัย 

ที่เป็นสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมในผู ้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น 

เกดิจากเชือ้ไวรสัเอชไอวโีดยตรง10 เชือ้ไวรสัเอชไอวจีะสามารถ

เข้าระบบประสาทของมนุษย์ได้ตั้งแต่เริ่มมีการติดเชื้อ โดยเชื้อ

ไวรัสจะเข้าไปในเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด monocyte และ 

lymphocyte แล้วผ่านตัวกรองกั้นระหว่างเลือดกับสมอง 

(blood brain barrier) เข้าไปในเซลล์ค�้ำจุนระบบประสาท 

(microglia cell) และเซลล์ระบบภูมิคุ้มกัน (macrophage) 

นอกจากนี้ยังมีโปรตีน gp120 ที่ท�ำลายระบบประสาท

โดยตรง10 และจากการศึกษาของ Christian Eggers พบว่า

หลังจากได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ภาวะสมองเสื่อม 

มีความรุนแรงลดลง6

ตารางที่ 3:

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีโดยการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (multivariate 

analysis)

ปัจจัยเสี่ยง p-value Odd ratio (95%CI)

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี 0.019 5.073 (1.31 – 19.70)

จ�ำนวนปีการศึกษาน้อยกว่า 9 ปี 0.155 3.351 (0.63 – 17.75)
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	 ส�ำหรบัการวนิจิฉยัภาวะสมองเสือ่มนัน้ใช้แบบทดสอบ 

MoCA-T test จากการศึกษาของของ Heidi และคณะ12  

ในประชากรทัว่ไปพบว่าอายทุีม่ากขึน้ และระยะเวลาการศกึษา

ที่น้อยจะมีผลท�ำให้คะแนน MoCA ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 

โดยจ�ำนวนปีการศึกษาที่น้อยกว่า 12 ปี พบว่าคะแนน MoCA 

จะลดลงมากกว่า ท�ำให้พบภาวะสมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้น 

ในคนกลุม่นี้14-15 การศึกษาของ Tangwongchai S. และคณะ10 

ที่ศึกษาการใช้ MoCA-T test ฉบับภาษาไทยเพื่อวินิจฉัย

ภาวะสมองเสื่อมในประชากรไทย โดยมีการตรวจสอบ 

แบบทดสอบ MoCA-T test ในรูปแบบภาษาไทย พบว่า 

มคีวามไวและความแม่นย�ำสงูถงึกว่าร้อยละ 80 ในการวนิจิฉยั

ภาวะสมองเสื่อม10

	 จากการศึกษาวิจัยนี้พบภาวะสมองเสื่อมพบมากขึ้น 

ในผู ้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไปท�ำให ้

เราตระหนกัถงึความส�ำคัญของภาวะสมองเสือ่มในผูป่้วยตดิเช้ือ 

เอชไอวมีากขึน้ การค้นหาเชงิรกุส�ำหรบัภาวะสมองเสือ่มในผูป่้วย 

ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่มีอาการหรือมีอาการแต่ไม่ได้มาพบแพทย์

อาจเป็นประโยชน์ต่อผู้ติดเชื้อมากขึ้น ท�ำให้ผู ้ติดเชื้อได้รับ 

การรักษาและการตรวจค้นเพิ่มเติมเร็วขึ้น โดยงานวิจัยฉบับนี้

ใช้แบบทดสอบ MoCA-T test ฉบบัภาษาไทย ซึง่มกีารตรวจสอบ

แล้วว่ามีความไวและความแม่นย�ำสูง ท�ำให้มีความน่าเช่ือถือ

ในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมเมื่อเทียบกับ MoCA test 

ฉบับภาษาอังกฤษ แต่งานวิจัยนี้ยังมีข้อจ�ำกัดอยู ่บางส่วน  

พบว่ายงัมหีลายปัจจยัทีไ่ม่สอดคล้องกบังานวจิยัอืน่ เนือ่งจาก

ช่วงเวลาในการเก็บข้อมูลในการศึกษาวิจัยนี้ เป็นช่วงท่ีม ี

การระบาดของโคโรนาไวรัส 2019 ท�ำให้ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

ไม่สามารถมาโรงพยาบาลได้ตามก�ำหนด ผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัย

จึงมีจ�ำนวนน้อยกว่าที่ได้ก�ำหนดไว้ นอกจากน้ันการใช้แบบ

ทดสอบ MoCA test บางคร้ังอาจเกดิความเข้าใจคลาดเคลือ่น

ได้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาอย่างเช่น การได้ยินเสียงท่ีลดลง

ตามอาย ุเป็นต้น ด้วยข้อจ�ำกดัดงักล่าวอาจส่งผลให้การหาปัจจัย

ความสัมพันธ์ที่อาจจะมีผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมนั้น

ไม่มีผลแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับจ�ำนวนปี

การตดิเชือ้เอชไอวอีาจจะยงัมข้ีอจ�ำกดัในการศึกษา ระยะเวลา

การติดเชื้อที่นานอาจส่งผลต่อภาวะสมองเสื่อมในผู ้ป่วย 

ติดเชือ้เอชไอว ีหากตามผูป่้วยในระยะยาวอาจพบว่าเป็นปัจจยั

ที่ท�ำให้เกิดภาวะสมองเสื่อมได้

สรุป
	 จากการวจิยันีพ้บว่าผูป่้วยตดิเช้ือเอชไอวท่ีีอายมุากกว่า

เท่ากบั 65 ปี มคีวามเสีย่งทีจ่ะมภีาวะสมองเสือ่มอย่างมนียัส�ำคญั 

แต่ระยะเวลาการติดเชื้อ ค่าระดับ CD4 ค่า CPE score และ

ชนิดของยาต้านไวรัสไม่มีผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม

ผลประโยชน์ทับซ้อน
	 ไม่มี

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยนี้ได้รับการสนับสนุนจากกองทุนวิจัยของ

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ครั้งที่ 10/2562 คณะผู้วิจัย 

ขอขอบคุณหน่วยโรคติดเช้ือและเวชศาสตร์เขตร้อนที่ให ้

ความอนเุคราะห์ในการรวบรวมและให้ข้อมลูผูป่้วยเพือ่เข้าร่วม

โครงการวิจัย
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: วตัถปุระสงค์หลกัเพ่ือค้นหาความชกุของเดก็ทารกแรกเกดิทีไ่ด้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิและความชกุ

ของการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่องหลังได้รับวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง 

วตัถปุระสงค์รองเพือ่พรรณนาปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิความผดิปกตขิองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ แนวทางคดักรองการได้ยนิ 

และวิธีการรักษาฟื้นฟูหลังได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาแบบ prospective descriptive cross-sectional study โดยศึกษาเด็กทารกแรกเกิด 

มีชีพทุกรายที่เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลตั้งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 

เก็บข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดท่ีได้รับการตรวจการด้วยเครื่องตรวจคัดกรองการได้ยิน

ด้วยเครื่องวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในชนิดสะท้อนกลับด้วย Transient Evoked Otoacoustic Emissions 

(TEOAE) และมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบียน กรณีตรวจพบความผิดปกติของการได้ยินตั้งแต่ 

การคัดกรองคร้ังแรก จะมีการนัดติดตามเพื่อตรวจยืนยันการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่อง โดยท�ำการตรวจซ�้ำ 

โดยนักเวชศาสตร์การสื่อความหมายและมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบียน เก็บข้อมูลด้านจ�ำนวน 

กระบวนการล�ำดับวิธีการคัดกรองและแนวทางรักษาฟื้นฟูการได้ยินในเด็กทารกแรกเกิดท่ีการได้ยินบกพร่อง 

รวมถึงปัจจัยเสี่ยงที่อาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดการได้ยินบกพร่อง 

ผลการวิจัย: จากการศึกษาจ�ำนวนเด็กแรกเกิดมีชีพทั้งหมด 1,979 ราย พบว่ามีทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรอง

การได้ยนิก่อนออกจากโรงพยาบาลจ�ำนวน 1,946 ราย มทีารกได้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ

ก่อนอายุ 1 เดือน จ�ำนวน 1,932 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.6 จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมด พบการส่งต่อ

ทารกแรกเกิดที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” จากหอผู้ป่วยเพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำ จ�ำนวน 280 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 14.4 พบมีทารกแรกเกิดตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” มาตรวจการได้ยินซ�้ำเพื่อการวินิจฉัย 

ภายใน 3 เดือน จ�ำนวน 192 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.6 และทารกท่ีได้รับวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องท้ังหมด

จ�ำนวน 5 ราย ได้รับการตรวจติดตามการได้ยินและประเมินพัฒนาการหลังได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ท่ีอายุไม่เกิน 

6 เดือน แต่ไม่พบทารกที่ได้รับการฟื้นฟูโดยการใส่เครื่องช่วยฟังหรือการฝังประสาทหูเทียม พบว่าปัจจัยเสี่ยง

หลักต่อการเกิดความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิดของการศึกษานี้คือ การได้รับยาที่มีพิษต่อประสาทหู

และการเข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต (Neonatal Intensive Care Unit: NICU) มากกว่า 

5 วัน และพบความเสี่ยงอื่น คือ มีความผิดปกติของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ 
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วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง	 นิพนธ์ต้นฉบับ

วันที่รับบทความ 28 เมษายน 2564  วันแก้ไขบทความ 21 พฤษภาคม 2564  วันตอบรับบทความ 10 พฤศจิกายน 2564

สรุป: ความชุกการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดก่อนอายุ 1 เดือนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

ในช่วงระยะเวลา 1 ปี (1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562) พบว่ามีร้อยละ 97.6  

จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมด พบอัตราการเกิดภาวะได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดโดยรวม 2.5  

ต่อเด็กแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยทั้งหมดเป็นทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงต่อการได้ยินบกพร่องตามเกณฑ์

ของ JCIH 2007 พบความชุกของการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่องหลังได้รับวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง 

มีร้อยละ 0 และเมื่อน�ำผลการศึกษามาเปรียบเทียบกับตัวชี้วัดที่ JCIH 2007 และค�ำแนะน�ำการคัดกรอง 

การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทยก�ำหนด พบว่าประสิทธิภาพการให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยิน

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษามีความครอบคลุมตามเกณฑ์ แม้ว่าตัวชี้วัด

บางตัวจะต�่ำกว่าที่ JCIH ก�ำหนดไว้ เนื่องจากมีปัจจัยหลายด้านท่ีมีผลต่อการมาตรวจติดตามการได้ยิน ท�ำให ้

ผลการศึกษาที่ได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง

ค�ำส�ำคัญ: ความชุกของทารกแรกเกิด, การตรวจคัดกรองการได้ยิน, การฟื้นฟูการได้ยิน
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Abstract

Objectives: first objectives were to determine the prevalence of early hearing detection and 
intervention newborn in Vajira hospital. Secondary objectives were to study correlation of risk 
factors for hearing loss in newborn and to study the process of early hearing detection and 
intervention in Vajira hospital.

Methods: A Prospective descriptive cross-sectional study, data collected from newborns in  
Vajira hospital between August 2018 to July 2019. Newborns were screened with TEOAE  
at wards and the results were documented in medical records. The newborns who failed 
(“refer”) the first screening test were asked to return for repeat screening by audiologists  
to confirm pathological results. The total results were documented in medical records.  
A detailed case history, the high risk factors based on JCIH 2007, hearing screening and 
intervention process were obtained. 

Results: Among 1,979 live births between August 2018 to July 2019, 1,946 newborns were  
screened with TEOAE before 1 month old and before discharge from hospital. Prevalence  
of early hearing screening (before 1 month old) was 1,932 newborns (97.6%). The total  
hearing screening referral rate was 280 newborns (14.4%). A total of newborns who failed 
(“refer”) the first screening test underwent complete diagnostic hearing assessment within  
3 months old was 192 newborns (68.6%). Before 3 months old, 5 newborns were diagnosed 
with hearing loss. After being diagnosed hearing loss, they obtained an appointment to  
follow-up the hearing and development before 6 months old. This study did not find  
the hearing loss newborns who received the hearing aids or cochlear implant. We found that 
the overall hearing loss newborns were admitted in NICU more than 5 days and received 
ototoxic medications. The other risk factor was craniofacial anomalies.

Conclusions: The prevalence of early hearing detection (before 1 month old) was 97.6%. The overall 
prevalence of hearing loss in newborn in Vajira hospital was found to be 2.5 per 1,000 live 
births. This study found that total newborns who diagnosed with hearing loss were high risk 
group base on JCIH 2007. The prevalence of hearing intervention after diagnosis was 0%.  
When the results of the study were compared with indicators of JCIH 2007 and recommendation 

Prevalence of Early Hearing Detection and Intervention 
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of Thailand, the efficacy of the early hearing detection and intervention newborn in  
Vajira hospital could almost reached all indicators. Some indicators were inferior to JCIH 
indicators due to many underlying factors causing the results of this study to be lower than  
the fact.

Keywords : early hearing detection and intervention, newborn hearing screening
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บทน�ำ
	 ปัญหาการได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดเป็นภาวะ 

ที่พบได้ 1-2 คนต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 คน มีปัญหา

การได้ยินบกพร่องหูสองข้าง และ 3-4 คนมีปัญหาการได้ยิน

บกพร่องหูข้างเดียว1-2 อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเป็น 10-20 เท่า 

ในทารกแรกเกิดที่มีป ัจจัยเสี่ยงต ่อการได ้ยินบกพร่อง 3  

มีเด็กแรกเกิดจ�ำนวนมากที่ ไม ่สามารถตรวจพบปัญหา 

การได้ยินบกพร่องหรือได้รับการวินิจฉัยล่าช้า จนส่งผลให้เกิด

ความพิการหรือความบกพร่องต่อการเรียนรู้และพัฒนาการ

ในหลายด้าน ทั้งด้านการพูด การติดต่อสื่อสาร ความจ�ำ 

พฤติกรรม การพัฒนาทางอารมณ์และสังคม รวมไปถึง 

ความสามารถในการเรียนรู ้และผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน4  

การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด JCIH 2007 

(The Joint Committee on Infant Hearing)5 แนะน�ำให้

เด็กแรกเกิดทุกคนควรได้รับการคัดกรองการได้ยินที่อาย ุ

ไม่เกิน 1 เดือน กลุ่มทารกแรกเกิดที่ตรวจไม่ผ่านควรได้รับ

การประเมนิอกีครัง้ทีอ่ายไุม่เกนิ 3 เดือน โดยนักตรวจการได้ยนิ 

ทารกแรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันว่ามีการได้ยินบกพร่อง

ควรได้รับแก้ไขฟื ้นฟูที่เหมาะสมก่อนอายุไม่เกิน 6 เดือน 

เน่ืองจากการได้ยินเป็นส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญของการพูดและ

พัฒนาการทางภาษา  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 3 ขวบปีแรก

ของชีวิต1 เพราะฉะน้ันหากสามารถค้นหาเด็กที่มีการได้ยิน

บกพร่องตัง้แต่อายนุ้อยและให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทีเ่หมาะสม

จะช่วยเพิ่มความสามารถในการติดต่อสื่อสาร  และท�ำให้

พัฒนาการด้านภาษาดีขึ้นจนสามารถใกล้เคียงกับกลุ ่ม 

เด็กปกติได้ หากเริ่มฟื้นฟูสมรรถภาพได้ก่อนอายุ 6 เดือน6-7 

ประเทศไทยเริม่มกีารตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ

ท่ีมีปัจจัยเสี่ยง โดยก�ำหนดเป็นนโยบายระดับประเทศตั้งแต่ 

ปี พ.ศ. 2533 โดยการศึกษาของ จันทร์ชยั เจรยีงประเสรฐิ และ

คณะ8 ที่ได้ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดระหว่าง 

ปี พ.ศ.2543-2544 ทีโ่รงพยาบาลรามาธบิด ีจ�ำนวน 6,342 ราย 

พบอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กแรกเกิด 

โดยรวม 1.7 ต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยแบ่งเป็น 

อัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กแรกเกิดปกติ 1.35 

ต่อ 1,000 ราย และอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน 

ในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 15.3 ต่อ 1,000 ราย

	 ผู้ท�ำวิจัยได้เห็นความส�ำคัญของปัญหาดังกล่าวจึงได้

ท�ำงานวิจัยช้ินนี้ ข้ึน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาค้นหา 

ความชุกของเด็กทารกแรกเกิดท่ีได้รับการคัดกรองการได้ยิน

บกพร่องและได้รับการฟื้นฟูหลังได้รับการวินิจฉัยว่ามีการ

ได้ยินบกพร่อง รวมไปถึงเพื่อพรรณนาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

ความผดิปกตขิองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ แนวทางการคดักรอง 

ปัญหาอปุสรรคระหว่างกระบวนการคดักรองการได้ยนิบกพร่อง 

ในทารกแรกเกิดที่เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เพื่อ

เป็นแนวทางการป้องกันและแก้ไขการได้ยินบกพร่องในทารก

แรกเกดิ รวมไปถงึการหาแนวทางพฒันาระบบการตรวจคดักรอง

และการฟ้ืนฟสูมรรถภาพการได้ยนิบกพร่องในเดก็ทารกแรกเกดิ 

ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นรูปแบบ prospective descriptive 

cross-sectional study ในเด็กทารกแรกเกิดมีชีพทุกราย 

ที่เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลตั้งแต่ 1 สิงหาคม 

พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562

เกณฑ์การคัดเข้า 

	 1. ทารกแรกเกดิมชีพีทัง้หมดทีเ่กดิในคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด และหออภิบาลทารก

แรกเกิดวิกฤต

	 2.	 เป็นทารกแรกเกดิทีไ่ด้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิ

ในช่วงวนัท่ี 1 สงิหาคม พ.ศ. 2561 ถึง 3 กรกฎาคม พ.ศ. 2562

เกณฑ์การคัดออก

	 ทารกที่ไม่ได้เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

ในช่วงวนัที ่1 สงิหาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562

เกณฑ์การหยุดการวิจัย

	 ไม่สามารถมาตรวจติดตามต่อเนื่องตามนัดได้

ขั้นตอนด�ำเนินการวิจัย

	 ศึ กษา เด็ กทารกแรกเ กิดมี ชีพ ทุกราย ท่ี เกิ ด ใน 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลตั้งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 

ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2662 เก็บข้อมูลการตรวจคัดกรอง

การได้ยินในทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจการด้วยเครื่อง
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วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564
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ตรวจคดักรองการได้ยนิด้วยเครือ่งวดัเสยีงสะท้อนจากหชูัน้ใน

ชนิดสะท้อนกลบั (Transient Evoked Otoacoustic Emissions: 

TEOAE) และมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบียน 

กรณีตรวจพบความผิดปกติของการได้ยินตั้งแต่การคัดกรอง

ครั้งแรก จะมีการนัดติดตามเพ่ือตรวจยืนยันการวินิจฉัย 

การได้ยินบกพร่อง โดยท�ำการตรวจซ�้ำโดยนักเวชศาสตร์ 

การสื่อความหมายและมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ใน 

เวชระเบียน เก็บข้อมูลด้านจ�ำนวน กระบวนการล�ำดับวิธีการ

คัดกรองและแนวทางรักษาฟื้นฟูการได้ยินในเด็กทารกแรก

เกิดที่การได้ยินบกพร่อง รวมถึงปัจจัยเสี่ยงที่อาจเป็นสาเหตุ

ท�ำให้เกิดการได้ยินบกพร่อง

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมลูเชงิปรมิาณ ได้แก่ ความชกุของเดก็ทารกแรกเกิด 

ทีไ่ด้รับการตรวจคดักรองการได้ยนิบกพร่อง และความชกุของ

เด็กทารกแรกเกิดที่ได้รับการรักษาฟื้นฟูหลังได้รับวินิจฉัย 

ว่ามกีารได้ยนิบกพร่อง ในคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลตัง้แต่  

1 สงิหาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 วเิคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวนและร้อยละ

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ กระบวนการคัดกรอง 

การได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดและวิธีการรักษาฟื ้นฟู 

หลังได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิด 

ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และปัจจัยเสี่ยงต ่อ 

การเกิดความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิด

ผลการวิจัย
	 จากการศกึษาจ�ำนวนเดก็แรกเกดิมชีพีทัง้หมด 1,979 ราย 

พบว่ามีทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 

ก่อนออกจากโรงพยาบาลจ�ำนวน 1,946 ราย คิดเป็นร้อยละ 

98.3 มทีารกได้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ

ก่อนอายุ 1 เดือน จ�ำนวน 1,932 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.6 

จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมด พบการส่งต่อทารก

แรกเกิดท่ีตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” จากหอผู้ป่วย

เพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำ จ�ำนวน 280 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.4 

พบมทีารกแรกเกดิตรวจคดักรองการได้ยนิ “ไม่ผ่าน” มาตรวจ

การได้ยินซ�้ำเพื่อการวินิจฉัยภายใน 3 เดือนจ�ำนวน 192 ราย 

คดิเป็นร้อยละ 68.6 และทารกทีไ่ด้รบัวนิจิฉยัการได้ยนิบกพร่อง

ทั้งหมด จ�ำนวน 5 ราย ได้รับการตรวจติดตามการได้ยินและ

ประเมินพัฒนาการหลังได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ท่ีอายุไม่เกิน  

6 เดอืน แต่ไม่พบทารกท่ีได้รบัการฟ้ืนฟโูดยการใส่เครือ่งช่วยฟัง

หรือการฝังประสาทหูเทียมพบว่า ปัจจัยเสี่ยงหลักต่อการเกิด

ความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิดของการศึกษานี้

คือ การได้รับยาท่ีมีพิษต่อประสาทหูและการเข้ารับการรักษา

ในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) มากกว่า 5 วัน และ

พบความเสี่ยงอื่น คือ มีความผิดปกติของใบหน้าและกะโหลก

ศีรษะ

	 จากกลุ ่มทารกแรกเกิดท่ีได้รับการตรวจคัดกรอง 

การได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาล เมื่อพิจารณาตามผล 

การตรวจคัดกรองการได้ยิน พบว่ามีทารกแรกเกิดที่มีผล 

การคัดกรองการได้ยิน “ผ่าน” จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,666 คน  

คิดเป็นร้อยละ 85.6 จากทารกแรกเกิดท้ังหมดที่ได ้รับ 

การตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาล และมี

ทารกแรกเกิดที่มีผลการคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” จ�ำนวน

ท้ังสิน้ 280 คน คดิเป็นร้อยละ 14.4 ของจ�ำนวนทารกแรกเกดิ 

มีชีพท้ังหมดท่ีได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจาก

โรงพยาบาล โดยจ�ำแนกตามหอผู้ป่วย แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1:

แสดงผลการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรกของทารกแรกเกิดจ�ำแนกตามหอผู้ป่วย (N = 1946)

หอผู้ป่วย
ผลการตรวจ

ผ่าน ไม่ผ่าน

หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  1260 (85.8) 208 (14.2)

หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 406 (84.9) 72 (15.1)

ทั้งหมด 1666 (85.6) 280 (14.4)
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	 ผลการศึกษาข้อมูลเบื้องต้นพบทารกแรกเกิดที่ได้รับ

การตรวจคัดกรองการได้ยิน จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,946 ราย  

ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินที่อายุน้อยกว่า 1 เดือน 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,932 ราย คิดเป็นร้อยละ 99.3 จากจ�ำนวน

ทารกแรกเกิดทั้งหมดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 

และคิดเป็นร้อยละ 97.6 จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพ

ทั้งหมด กลุ ่มที่ได ้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินที่อายุ

มากกว่า 1 เดือน จ�ำนวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.7 จาก

จ�ำนวนทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน

ทั้งหมด และสามารถจ�ำแนกตามเพศและหอผู้ป่วย แสดง 

ดังตารางที่ 2

	 ทารกท่ีได้รบัการนดัตรวจคดักรองการได้ยนิซ�ำ้หลังจาก

การตรวจครั้งแรกไม่ผ่าน จ�ำนวนทั้งสิ้น 280 ราย มีทารก 

ท่ีมาตรวจตามนัด จ�ำนวน 192 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.6 

ทารกที่ไม่ได้มาตรวจตามนัด จ�ำนวน 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 

31.4 จ�ำแนกตามหอผู้ป่วย แสดงดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2:

แสดงข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน (N = 1946)

คุณลักษณะ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 960 49.3

	 หญิง 986 50.7

อายุได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน (เดือน)

	 < 1 1932 99.3

	 > 1 14 0.7

หอผู้ป่วย

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  1468 75.4

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 478 24.6

ตารางที่ 3:

แสดงจ�ำนวนทารกที่มาตรวจการได้ยินซ�้ำครั้งที่ 1 หลังจากการตรวจคัดกรองครั้งแรกไม่ผ่าน (N = 280)

  จ�ำนวน ร้อยละ

ทารกที่มาตรวจตามนัด (N = 192)

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  135 70.3

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 57 29.7

ทารกที่ไม่มาตามนัด (N = 88)

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  73 83.0

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 15 17.0

ทั้งหมด (N = 280)

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  208 74.3

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 72 25.7
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ตารางที่ 4:

แสดงผลการตรวจการได้ยินซ�้ำตั้งแต่การนัดติดตามครั้งที่ 1 จนกระทั่งทารกอายุครบ 3 เดือน (N = 280)

  จ�ำนวน ร้อยละ

กลุ่มได้รับการวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง (N = 5)

	 1.	 ตรวจด้วย TEOAE ผ่าน 0 0.0

	 2.	 ตรวจด้วย TEOAE ไม่ผ่าน และตรวจพบความผิดปกติในหูชั้นกลาง 0 0.0

	 3.	 ตรวจยืนยันด้วย diagnostic ABR และพบว่ามีการได้ยินบกพร่อง 5 1.8

กลุ่มไม่ได้วินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง (N = 275)

	 1.	 มาตรวจติดตาม และไม่พบการได้ยินบกพร่อง 187 66.8

	 2.	 ไม่มาตรวจตามนัด 63 22.5

	 3.	 ตรวจที่อื่น 7 2.5

	 4.	 ผู้ป่วยเสียชีวิต 1 0.4

	 5.	 ไม่ทราบข้อมูล 17 6.1

	 กลุ่มทารกที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก 

“ไม่ผ่าน” จะได้รับการตรวจการได้ยนิซ�ำ้ เพือ่ยนืยนัการได้ยนิ

บกพร่องที่อายุไม่เกิน 3 เดือน โดยผลการตรวจการได้ยินซ�้ำ 

ตัง้แต่การนดัตดิตามครัง้ที ่1 จนกระทัง่ทารกอายคุรบ 3 เดอืน 

พบว่ามีความผิดปกติจ�ำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.9 จาก

จ�ำนวนทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก “ไม่ผ่าน”  

ซ่ึงทั้งหมดตรวจการได้ยินด้วย TEOAE ซ�้ำไม่ผ่าน ตรวจ 

tympanometry ไม่พบความผิดปกติในหูชั้นกลาง และ 

ตรวจยืนยันการได้ยินบกพร่องด้วย diagnostic auditory 

brainstem response ในจ�ำนวนทั้งหมด 8 รายนี้ เมื่อตรวจ

ติดตามซ�้ำอีกครั้งก่อนอายุ 3 เดือน พบว่ามีจ�ำนวนทารก 

แรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องที่อายุไม่เกิน  

3 เดือน จ�ำนวนทั้งสิ้น 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.8 จากจ�ำนวน

ทารกทัง้หมดจ�ำนวน 280 ราย ทีไ่ด้รบัการนดัตรวจการได้ยนิซ�ำ้

ตัง้แต่การนดัตดิตามครัง้ที ่1 จนกระทัง่ทารกอายคุรบ 3 เดอืน 

แสดงดังตารางที่ 4

	 กลุ่มที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง  

มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 275 ราย คิดเป็นร้อยละ 98.2 จากจ�ำนวน

ทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยินคร้ังแรก “ไม่ผ่าน” จ�ำแนก

ตามสาเหตุเป็น 5 กลุ่ม แสดงดังตารางที่ 4

	 กลุ ่มทารกแรกเกิดที่ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยว่า 

มีการได้ยินบกพร่องจ�ำนวน 5 ราย ทั้งหมดได้รับการคัดกรอง

การได้ยินที่อายุน้อยกว่า 1 เดือน คิดเป็นร้อยละ 100 และ 

มีความเสี่ยงตามเกณฑ์ JCIH 2007 ทุกราย คือ การเข้ารับ

การรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด (NICU) มากกว่า 5 วัน 

และได้รับยาที่มีพิษต่อประสาทหู มีเพียง 1 ราย (ร้อยละ 20) 

ที่พบความเสี่ยงอื่นเพิ่มเติม คือ มีความผิดปกติของใบหน้า

และกะโหลกศีรษะ (craniofacial anomalies) และสามารถ

จ�ำแนกข้อมูลเบื้องต้น แสดงดังตารางที่ 5

	 ส�ำหรับจ�ำนวนทารกท่ีได้รับการติดตามหรือได้รับ 

การรักษาฟื ้นฟูการได้ยินบกพร่องหลังได้รับวินิจฉัยจาก

จ�ำนวน 5 ราย พบว่าทารกทั้งหมดได้รับการตรวจติดตาม 

โดย VRA (Visual Reinforcement Audiometry) พบว่า 

ผลการตรวจปกติ 1 ราย อยู่ระหว่างการนัดตรวจ VRA 2 ราย 

ผลการตรวจผิดปกติ 2 ราย ซึ่งประกอบด้วยทารกที่ได้รับ 

การวนิจิฉยัการได้ยนิบกพร่องชนดิประสาทรบัฟังเสยีงบกพร่อง

ข้างเดียว จ�ำนวน 1 ราย และอีก 1 ราย พบมีภาวะใบหูเล็ก 

แต่ก�ำเนดิ (microtia) ได้รบัการวนิจิฉยัว่ามกีารได้ยนิบกพร่อง

ชนิดการน�ำเสียงบกพร่องข้างเดียว โดยไม่พบทารกที่ได้รับ

การใส่เครื่องช่วยฟังหรือได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม 

ในช่วงระยะเวลาที่เก็บข้อมูล แสดงดังตารางที่ 6
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ตารางที่ 5:

แสดงข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิดที่ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง (N = 5)

คุณลักษณะ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 4 80.0

	 หญิง 1 20.0

อายุครรภ์ (สัปดาห์)

	 < 37 1 20.0

	 > 37 4 80.0

อายุที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก (เดือน)

	 < 1 5 100.0

	 > 1 0 0.0

ความเสี่ยงตาม JCIH 2007

	 ได้รับ ototoxic drugs/loop diuretic 4 80.0

	 เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด (NICU) > 5 วัน  5 100.0

	 Craniofacial anomalies 1 20.0

	 ความเสี่ยงอื่นๆ 0 0.0

ตารางที่ 6:

แสดงจ�ำนวนทารกที่ได้รับการติดตามหรือได้รับการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่อง (N = 5)

  จ�ำนวน ร้อยละ

1.	 ได้รับการตรวจติดตามโดย VRA 5 100.0

	 Normal 1 20.0

	 Abnormal 2 40.0

	 อยู่ระหว่างการนัดตรวจ VRA 2 40.0

2.	 ได้รับการฟื้นฟูการได้ยิน

	 2.1	 hearing aid 0 0.0

	 2.2 cochlear implant 0 0.0

วิจารณ์
	 จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่า การให้บรกิารตรวจคดักรอง

การได้ยินทารกแรกเกิดของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ในช่วงระยะเวลา 1 ปี ต้ังแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึง  

31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ผลการศึกษาพบว่ามีการตรวจ 

คัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดก่อนอายุ 1 เดือนได้อย่าง

ครอบคลมุร้อยละ 97.6 จากจ�ำนวนทารกแรกเกดิมชีีพทัง้หมด 

มากกว่าเกณฑ์มาตรฐานตาม JCIH 20075 คือ ร้อยละ 95 

ของทารกแรกเกิดได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินภายใน  

1 เดือน
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	 ด้านการส่งต่อทารกแรกเกิดที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน 

“ไม่ผ่าน” จากหอผูป่้วยเพือ่ตรวจการได้ยนิซ�ำ้ พบว่ามจี�ำนวน 

280 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.4 ซึ่งพบว่ามากกว่าตัวชี้วัด 

ตาม JCIH 2007 คือ อัตราการส่งต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 

เพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำ หลังจากที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน

ก่อนออกจากโรงพยาบาลน้อยกว่า ร้อยละ 4 ทั้งนี้อาจเป็นผล

จากสภาวะทารกไม่พร้อมตรวจ เช่น ร้องไห้, อยู่ไม่นิ่ง หรือ

สภาพแวดล้อมหอผู ้ป ่วยขณะท�ำการตรวจอยู ่ ในสภาพ 

ที่ไม่เหมาะสม เช่น เสียงดังจากทารกรายอื่นหรือเสียงรบกวน

จากการท�ำหัตถการของบุคลากรทางการแพทย์ หรืออาจเกิด

จากทารกแรกเกิดมีไขที่ตกค้างในช่องหู (Vernix caseosa) 

ท�ำให้เกิดการรบกวนและกีดขวางการตรวจจับสัญญาณเสียง

ที่สะท้อนกลับออกจากหูชั้นในได้9 และอาจเกิดจากการตรวจ

คัดกรองการได้ยินครั้งแรกที่หอผู้ป่วยท�ำโดยพยาบาลวิชาชีพ 

ซ่ึงบางส่วนอาจขาดความช�ำนาญหรอืมปีระสบการณ์การตรวจ

การได้ยินในเด็กน้อย ท�ำไม่เกิดความผิดพลาดในการตรวจ

หรือผลการตรวจคลาดเคลื่อนได้

	 ด้านกระบวนการตรวจคัดกรอง มีทารกแรกเกิดได้รับ

การตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” มาตรวจการได้ยินซ�้ำ

เพือ่การวนิจิฉยัภายใน 3 เดือนได้เพยีงร้อยละ 68.6 ซึง่น้อยกว่า

ตัวชี้วัดตาม JCIH 2007 คือ ร้อยละ 90 ของทารกแรกเกิด 

ที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยิน ได้รับการตรวจเพิ่มเติม

เพ่ือการวินิจฉัยภายในอายุ 3 เดือน อาจเกิดได้จากปัจจัย

หลายอย่างที่ท�ำให้ไม่ถึงเกณฑ์ดังกล่าว ได้แก่ ทารกไปรับ 

การตรวจตดิตามทีอ่ืน่, ทารกเสยีชวีติ, ไม่ทราบข้อมลู, เก็บข้อมลู 

ไม่ครบถ้วนหรอืไม่มาตรวจตามนดั ท�ำให้ไม่สามารถตรวจประเมนิ

เพื่อยืนยันการวินิจฉัยได้ในทารกกลุ่มดังกล่าว

	 เมื่อพิจารณาจากกลุ ่มทารกที่ได ้รับการนัดตรวจ

ติดตามการได้ยินซ�้ำจนกระทั่งอายุ 3 เดือน พบว่ามีทารก 

ท่ีได้รับการยืนยันวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องทั้งหมด 5 ราย 

พบว่าทารกทุกรายได้รับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัย

ภายในอายุ 3 เดือน มีทารกที่ไม่สามารถตรวจวินิจฉัยภาวะ

ได้ยินบกพร่องเนื่องจากไม่ได้มาตรวจคัดกรองการได้ยินซ�้ำ

จ�ำนวน 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.4 จากจ�ำนวนผู้ป่วยได้รับ

การนัดตรวจได้ยินซ�้ำตั้งแต่การนัดติดตามครั้งที่ 1 จนกระทั่ง

ทารกอายุครบ 3 เดือน จ�ำนวนทั้งสิ้น 280 ราย ซึ่งประกอบ

ไปด้วยกลุ่มที่ไม่มาตรวจตามนัด 63 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.5, 

ตรวจติดตามที่อื่น 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.5, เสียชีวิต 1 ราย 

คิดเป็นร ้อยละ 0.4 และไม่ทราบข้อมูลหรือเก็บข้อมูล 

ไม่ครบถ้วน 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.1

	 ในกลุ ่มที่ไม่มาตรวจตามนัดจ�ำนวนทั้งสิ้น 63 ราย  

พบว่าเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น ผู ้ปกครองไม่เล็งเห็นถึง 

ความส�ำคัญของการตรวจการได้ยินในทารกแรกเกิด, มีปัญหา

ด้านการเดินทางมาโรงพยาบาล, มีปัญหาด้านเศรษฐกิจ,  

ผู้ปกครองบางส่วนคิดว่าทารกไม่มีปัญหาการได้ยิน จ�ำนวน 

11 ราย เนือ่งจากพฤตกิรรมการตอบสนองต่อเสยีงท่ีคล้ายคลงึ

กับทารกที่มีการได้ยินปกติ ท�ำให้สังเกตเห็นความผิดปกติ 

ได้ค่อนข้างยาก, กลุ ่มที่ผู ้ปกครองเดินทางกลับภูมิล�ำเนา 

ที่ต่างจังหวัดหรือส่งทารกไปให้ญาติดูแลที่ต่างจังหวัด และ

บางส่วนเป็นชาวต่างชาติ ท�ำให้หลังออกจากโรงพยาบาล 

ไม่สามารถติดต่อได้ เนื่องจากกลับประเทศตนเอง จ�ำนวน  

25 คน, ปัญหาการสื่อสารเรื่องการเน้นย�้ำการตรวจติดตาม

การได้ยินระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู ้ปกครอง 

ของทารก จ�ำนวน 5 ราย และกลุ ่มที่ไม่สามารถติดต่อ 

ผ่านทางเบอร์โทรศัพท์ที่ให้ไว้กับโรงพยาบาลได้หลังออกจาก

โรงพยาบาลจ�ำนวน 22 ราย

	 จากการศึกษาพบว่า มีจ�ำนวนทารกที่ได้รับการตรวจ

คดักรองการได้ยนิครัง้แรก “ไม่ผ่าน” ได้รบัการตรวจการได้ยนิซ�ำ้ 

โดยผลการตรวจการได้ยินซ�้ำ ตั้งแต่การนัดติดตามครั้งที่ 1 

จนกระทั่งทารกอายุครบ 3 เดือน โดยใช้ TEOAE และ 

diagnostic ABR พบว่ามีความผิดปกติจ�ำนวน 8 ราย แต่เมื่อ

ตรวจติดตามซ�้ำอีกครั้งก่อนอายุ 3 เดือน พบว่ามีทารกจ�ำนวน 

2 รายได้รับการตรวจด้วย diagnostic ABR ซ�้ำแล้วผลปกติ 

และอีก 1 ราย ข้อมูลสูญหาย จึงสรุปได้ว่ามีจ�ำนวนทารก 

แรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องที่อายุไม่เกิน  

3 เดือน จ�ำนวนทั้งสิ้น 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.8 จากจ�ำนวน

ทารกท้ังหมดจ�ำนวน 280 ราย ท่ีได้รบัการนดัตรวจการได้ยนิซ�ำ้

ตัง้แต่การนดัตดิตามครัง้ท่ี 1 จนกระท่ังทารกอายคุรบ 3 เดอืน 

ซึ่งทั้ง 5 รายที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่องได้รับ

การตรวจตดิตามการได้ยนิโดย VRA (Visual Reinforcement 

Audiometry) หลังตรวจ VRA พบทารกท่ีผลการตรวจปกติ 

1 ราย ผลการตรวจผดิปกต ิ2 ราย และอยูร่ะหว่างการนดัตรวจ 

VRA อีก 2 ราย มีทารก 1 ราย ได้รับการวินิจฉัยการได้ยิน

บกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องข้างเดียว และอีก  
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1 ราย พบมีภาวะใบหูเล็กแต่ก�ำเนิด (microtia) ได้รับ 

การวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่องชนิดการน�ำเสียงบกพร่อง

ข้างเดียว ทั้ง 2 รายพบว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการได้ยินบกพร่อง

ตามเกณฑ์ JCIH 2007 ได้รับการตรวจคัดกรองครั้งแรกด้วย 

TEOAE ที่อายุน้อยกว่า 1 เดือน ได้รับการยืนยันการวินิจฉัย

ภาวะได้ยินบกพร่องด้วย diagnostic ABR ที่อายุน้อยกว่า  

3 เดือน ได้รับการตรวจติดตามการได้ยินและประเมิน

พัฒนาการหลังได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ที่อายุไม่เกิน 6 เดือน

กับนักแก้ไขการได้ยิน โสต ศอ นาสิก แพทย์และกุมารแพทย์ 

ไม่พบการฟื้นฟูโดยการใส่เครื่องช่วยฟังหรือการฝังประสาทหู

เทียม (cochlear implant) ในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา 

ซ่ึงเมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานตาม JCIH 20075  

แล้วพบว่าทารกทั้ง 2 รายนี้ได้รับตรวจคัดกรองการได้ยิน 

ที่อายุไม่เกิน 1 เดือน ได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่อง 

ท่ีอายุไม่เกิน 3 เดือน และได้รับการรักษาฟื้นฟูการได้ยิน 

ที่อายุไม่เกิน 6 เดือน ตามเกณฑ์ของ JCIH 2007 

	 จากผลการศึกษาพบว่า พบอัตราการเกิดภาวะได้ยิน

บกพร่องในเด็กแรกเกิดโดยรวม 2.5 ต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 

1,000 ราย ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bussé และคณะ10 

ที่ท�ำการศึกษาความชุกของภาวะได้ยินบกพร่องถาวรในทารก

แรกเกิด พบว่าภาวะได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดโดยรวม 

อยู่ที่ 2.2 ต่อทารกมีชีพ1,000 ราย แบ่งเป็นอัตราการเกิด

ภาวะได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดปกติ 1.93 ต่อ 1,000 ราย 

และอัตราการเกิดภาวะได ้ยินบกพร ่องในเด็กแรกเกิด 

กลุ่มเสี่ยง 15.77 ต่อ 1,000 ราย ซึ่งใกล้เคียงกับ การศึกษา

ของ Connolly และคณะ11 ที่ท�ำการศึกษาการตรวจคัดกรอง

การได้ยินในเด็กแรกเกิดที่ University of Mississippi  

ช่วงปี 1997-2001 พบอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน

ในเด็กแรกเกิดปกติ 1.2 ต่อ 1,000 ราย และอัตราการเกิด

ภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ ่มเสี่ยง 13.3  

ต่อ 1,000 ราย และยังใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศไทย

โดยการศึกษาของ จันทร์ชัย เจรียงประเสริฐ และคณะ8  

พบอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กแรกเกิด 

โดยรวม 1.7 ต่อทารกมีชีพ 1,000 ราย โดยแบ่งเป็นอัตรา 

การเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กแรกเกิดปกติ 1.35  

ต่อ 1,000 ราย และอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน 

ในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 15.3 ต่อ 1,000 ราย

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัการให้บรกิารตรวจ

คดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิทีด่หีรอืประสบความส�ำเรจ็

ส่วนมากจะเทียบกับตัวชี้วัดที่ Joint Committee on Infant 

Hearing (JCIH) 20075 ก�ำหนดและอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 

ซึ่งตรงกับค�ำแนะน�ำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ของประเทศไทย ปี พ.ศ.2562 ดังนี้

	 1.	 ร้อยละ 95 ของทารกแรกเกิดได้รับการตรวจ 

คัดกรองการได้ยินภายในอายุ 1 เดือน

	 2.	 อตัราการส่งต่อ (referral rate) น้อยกว่า ร้อยละ 4

	 3.	 ร้อยละ 90 ของทารกแรกเกิดที่ไม่ผ่านการตรวจ

คัดกรองการได้ยิน ได้รับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัย

ภายในอายุ 3 เดือน

	 4.	 ร้อยละ 90 ของทารกท่ีมีการสูญเสียการได้ยิน 

ได้รับการให้การรักษาหรือฟื้นฟูการได้ยิน ภายใน 1 เดือน

หลังจากได้รับการวินิจฉัย

	 เมื่อน�ำผลการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้มาเปรียบเทียบกับ 

ตัวชี้วัดที่ JCIH ก�ำหนด รวมทั้งผลการศึกษาอื่นทั้งในประเทศ

และจากต่างประเทศ ดังตารางที่ 7 พบว่า ประสิทธิภาพ 

การให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินของคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาลในช่วงระยะเวลาท่ีท�ำการศกึษามคีวามครอบคลมุ

ตามเกณฑ์ แม้ว่าตัวช้ีวัดบางตัวจะต�่ำกว่าท่ี JCIH ก�ำหนดไว้ 

ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากทางคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

เริ่มมีการเก็บข้อมูลการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

อย่างจริงจังเมื่อปี 2561 และจะเห็นได้ว่ามีทารกจ�ำนวนหนึ่ง

ทีข่าดหายไประหว่างการนดัตรวจตดิตามเนือ่งจากหลายสาเหตุ 

ดังที่กล่าวไว้ข้างต้น ท�ำให้ข้อมูลที่ได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง 

และผลที่ได้จึงต�่ำกว่าตัวชี้วัดที่ก�ำหนด

	 ทางผู ้วิจัยคิดว่าควรมีมาตรการแก้ไขปัญหาที่พบ 

ขณะด�ำเนนิการตรวจคดักรองการได้ยนิ เพือ่เพิม่ประสทิธิภาพ

กระบวนการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิให้ดยีิง่ขึน้ 

เช่น การลดจ�ำนวนการส่งต่อทารกแรกเกิด (referral rate) 

เพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำหลังจากที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน 

ก่อนออกจากโรงพยาบาล “ไม่ผ่าน” อาจท�ำได้โดยปรบัเปลีย่น

สถานทีก่ารตรวจให้ปลอดเสยีงรบกวน เพือ่ลดปัญหาเสยีงรบกวน

ในสภาพแวดล้อมขณะท่ีท�ำการตรวจ และควรเพิ่มศักยภาพ

ความรู้ความช�ำนาญของผู้ตรวจคัดกรองการได้ยินที่หอผู้ป่วย 

ซึ่งโดยส่วนใหญ่ไม่ได้เป็นนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย 
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(แก้ไขการได้ยิน) เพื่อความแม่นย�ำในการตรวจมากยิ่งขึ้น 

การเพ่ิมจ�ำนวนทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจาก

โรงพยาบาล“ไม่ผ่าน” ให้กลับมาตรวจการได้ยินซ�้ำตามนัด 

อาจท�ำได้โดยประชาสมัพนัธ์เกีย่วกบัการให้บรกิารตรวจคดักรอง

การได้ยนิทารกแรกเกดิ อธบิายความความส�ำคัญและประโยชน์

ของการตรวจคดักรองการได้ยนิ อธบิายเกีย่วกบัขัน้ตอนการตรวจ

คดักรอง แนวทางการปฏบิตัเิมือ่ผลการตรวจคดักรอง “ไม่ผ่าน” 

ความส�ำคัญของการพาทารกมาติดตามนัดและพัฒนาการ

ของทารก พร้อมทั้งวิธีการสังเกตพฤติกรรมของทารกที่อาจ

จะมีปัญหาทางการได้ยิน ผ่านสื่อในหลากหลายรูปแบบ เช่น 

แผ่นพบั โปสเตอร์หรอืวดีิโอ และเพิม่การประสานงานระหว่าง

หน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง (ภาควชิากมุารเวชศาสตร์, ภาควชิาสตูศิาสตร์ 

และภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา) เพื่อก�ำหนดแนวทางใน 

การให้บรกิารตรวจคดักรองการได้ยนิ “ไม่ผ่าน” แบบ fast tract 

ตัง้แต่อายคุรบ 1 เดอืน จนถงึกระบวนการตรวจวนิจิฉยัเพือ่ยนืยนั

การบกพร่องของการได้ยินในช่วงอายุ 3 เดือนแรกของทารก

	 แนวทางของ JCIH ถือว่าเป็นค�ำแนะน�ำในการค้นหา

ทารกแรกเกดิทีม่คีวามผดิปกตทิางการได้ยนิและเน้นให้การฟ้ืนฟู 

ให้เรว็ทีสุ่ดหลังการวนิจิฉยั เพือ่ให้เดก็มพีฒันาการทางการได้ยนิ

ทางภาษา อารมณ์ และการศึกษาอย่างเหมาะสม ตลอดจน

ครอบครวั สงัคม และประเทศชาติยงัได้รบัประโยชน์จากการมี

ทรัพยากรบุคคลที่มีคุณภาพของชาติต่อไป นอกจากนั้น 

ผลการศกึษาจากการวจิยั และการเกบ็ข้อมลูไปข้างหน้าในอนาคต

สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนางาน 

การดูแลทารกเกิดก่อนก�ำหนด และคลอดครบก�ำหนด 

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ท่ีได้รบัการรบัรองคณุภาพ

เฉพาะโรค (Disease Specific Certification: DSC)  

จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ในปี 2561 

ซึ่งการจะน�ำแนวทางทั้งหมดมาปฏิบัติในประเทศไทยยังคงมี

ข้อจ�ำกดัหลายด้าน ทัง้ด้านความพร้อมของบคุลากรทางการแพทย์ 

ความพร้อมของสถานที่ตรวจที่เหมาะสม และความพร้อม

ด้านเครื่องมือท่ีใช ้ในการตรวจประเมินดังเช ่นอุปกรณ์ 

Automated ABR (AABR) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ช่วยตรวจ 

คัดกรองการได้ยินในภาวะ neural hearing loss ใช้ที่ NICU 

หรือทารกที่มีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยิน ซึ่งทาง

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ยังอยู ่ระหว่างการจัดซื้อ

เครือ่งมอืในขณะนัน้ ทางผูว้จิยัและคณะจงึด�ำเนนิการทดแทน

ในทารกจาก NICU หรือมีความเสี่ยงต ่อการสูญเสีย 

การได้ยินที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน OAE ผ่านแล้ว ให้ส่ง

ทารกกลุ ่มนี้เข้าสู ่แนวทางการประเมินการได้ยินในทารก 

โดยนัดตรวจ VRA ติดตามอย่างสม�่ำเสมอ และให้ความรู้ 

ผู้ปกครองในการประเมินการได้ยินทารกได้ด้วยตนเองด้วย

ตารางที่ 7:

แสดงผลตรวจคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลและจากงานวิจัยอื่น

ปี ผู้วิจัย จ�ำนวนทารก

วิธีตรวจ

คัดกรอง

การได้ยิน

ตัวชี้วัด

ความครอบคลุม

ในการตรวจ

อัตรา

การส่งต่อ

ได้รับการตรวจเพิ่มเติม

เพื่อการวินิจฉัย

ภายในอายุ 3 เดือน

2003 จันทร์ชัย และคณะ8 6,342 TEOAE 96% 4.89% -

2005 Connolly JL et al.11 17,602 AABR 99% 4.10% 78%

2008 Szyfter W. et al.12 1,446,480 TEOAE 96.3% 4.20% -

2011 วรวุฒิ โอฬารวณิช13 2050 (NICU) OAE 96.60% 6.57% -

2013 ธนากจิ ชวยบญุชมุ และคณะ14 3,173 OAE 99.10% 5% 80.20%

2016 Pei-Chun Li et al15 15,624 TEOAE 99.80% 0.7/2.8%** 76.7/89.1%

2017 ศริวิฒัน์ ธญัสริพิงศ์ และคณะ16 483 OAE 94.40% 0.3/9.87%** -

2019 This study 1,979 TEOAE 97.60% 14.40% 68.60%
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	 ข้อจ�ำกดัของการศกึษานี ้ได้แก่ ช่วงเวลาเกบ็ข้อมลูจ�ำกดั 

ท�ำให้ไม่สามารถติดตามผลจากการรักษาฟื ้นฟูในเด็กท่ีม ี

การได้ยินบกพร่องและเปรียบเทียบกับกลุ่มเด็กที่มีการได้ยิน

ปกติในระยะยาวได้ และข้อจ�ำกัดเรื่องภาระงานของผู้วิจัย  

ผู ้ร ่วมวิจัย ท�ำให้การติดต่อผู ้ปกครองของทารกแรกเกิด 

หลังจากที่ตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาล 

“ไม่ผ่าน” เพือ่ตรวจการได้ยนิซ�ำ้เป็นไปได้ยาก พบว่าการตดิต่อ

ท�ำได้เพียง 2-3 ครั้งต่อทารก 1 ราย ซึ่งส่งผลให้ผู้ที่มาตรวจ

ติดตามเพือ่การวนิิจฉยัอายไุม่เกนิ 3 เดอืนมจี�ำนวนไม่ถงึตวัชีว้ดั 

รวมถึงยังขาดเครื่องมือหรืออุปกรณ์เช่น AABR ที่จ�ำเป็นซึ่งอยู่

ในระหว่างการจัดซื้อ

สรุป
	 การศึกษาความชุกการตรวจคัดกรองการได ้ยิน 

ในทารกแรกเกิดก่อนอายุ 1 เดือนของคณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล ในช่วงระยะเวลา 1 ปี (1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 

ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562) พบว่ามีร ้อยละ 98.3  

จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมด พบอัตราการเกิด 

ภาวะได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดโดยรวม 2.5 ต่อทารก 

แรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยทั้งหมดเป็นทารกแรกเกิด 

ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องตามเกณฑ์ 

JCIH 2007

	 ความชุกของเด็กทารกแรกเกิดที่ได้รับการรักษาฟื้นฟู

หลังได้รับวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง พบมีร้อยละ 0  

แต่พบว่าทุกรายได้รับการตรวจติดตามการได้ยินและประเมิน

พัฒนาการหลังได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ที่อายุไม่เกิน 6 เดือน

กับนักแก้ไขการได้ยิน โสต ศอ นาสิก แพทย์และกุมารแพทย์ 

ปัจจยัเส่ียงหลกัต่อการเกดิความผดิปกติของการได้ยนิในทารก

แรกเกิดในงานวิจัยนี้คือ การได้รับยาที่มีพิษต่อประสาทหู 

และการเข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด (NICU) 

มากกว่า 5 วัน และพบความเสี่ยงอื่น คือ มีความผิดปกต ิ

ของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ (craniofacial anomalies)

	 เมื่อน�ำผลการศึกษามาเปรียบเทียบกับตัวชี้วัดท่ี JCIH 

2007 และค�ำแนะน�ำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ของประเทศไทยก�ำหนด พบว่าประสิทธิภาพการให้บริการ

ตรวจคัดกรองการได้ยินของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษามีความครอบคลุมตามเกณฑ์ 

แม้ว่าตัวช้ีวัดบางตัวจะต�่ำกว่าท่ี JCIH ก�ำหนดไว้ เนื่องจาก 

มีปัจจัยหลายด้านท่ีมีผลต่อการมาตรวจติดตามการได้ยิน 
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ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลือจากคณาจารย์และ 

เจ้าหน้าที่ในหลายฝ่าย ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์

อาจารย์นายแพทย์ จริะพงษ์ องัคะรา ทีไ่ด้ให้แง่คดิ ค�ำแนะน�ำ 

ที่ดีเกี่ยวกับการด�ำเนินงานวิจัย คุณวิกัลยา แก้วสลับสี และ 

คณุฉตัรเกล้า เอือ้พนัธ์ทวพีงศ์ ท่ีช่วยด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูวจิยั

และ การช่วยเหลืองานวิจัยในครั้งนี้ สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณ

ผู้ป่วยและผู้ปกครองทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี

ตลอดการวจิยันีอ้นัจะน�ำประโยชน์แก่การพฒันาระบบบรกิาร

ทางการแพทย์ต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 Davis A, Davis K, Mencher G. Epidemiology of 

permanent childhood hearing impairment. In: 

Newton VE, editor. Paediatric Audiological 

Medicine. London: Whurr; 2002. P 65-90.

2.	 Bielecki I, Horbulewicz A, Wolan T.Risk factors 

associated with hearing loss in infants:  

an analysis of 5282 referred neonates. Int J 

Pediatr Otorhinolaryngol 2011;75(7):925-30.

3.	 White KR, Vohr BR, Behrens TR. Universal 

newborn hearing screening using transient 

evoked otoacoust ic emiss ion: result of  

the Rhode Island Hearing assessment Project. 

Semin Hear 1993;14:18-29.

4.	 Karchmer MA, Allen TE. The functional 

assessment of deaf and hard of hearing  

students. Am Ann Deaf 1999;144(2):68-77.



52S การศึกษาความชุกการคัดกรองการได้ยินและการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ปิยวรรณ ทองศรีนุช  ศิรินันท์ จั่นทอง

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

5.	 American Academy of Pediatrics, Joint Committee 

on Infant Hearing. Year 2007 position statement: 

Principles and guidelines for early hearing 

detection and intervention programs. Pediatrics 

2007; 120(4):898-921.

6.	 Northern JL, Epstein S. Neonatal hearing 

screening. In: Calnani AK, Grundfast KM, editors. 

Pediatric otology and Neurology. Philadelphia: 

Lippincott-Raven Publisher; 1998. P 155-62. 

7.	 National Institutes of Health. Early identification 

of hearing impairment in infants and young 

children. NIH Consensus Statement 1993;11: 

1-24.

8.	 Chariangprasoet C, Lertsukprasert K, Kasemsuwan 

L, Nannarumit P. Newborn hearing screening 

using Otoacoustic Emission. Thai Journal of 

Otolaryngology Head and Neck Surgery 

2003;4:27-41.

9.	 Sininger YS. Screening for hearing loss in 

neonates: Where do we stand? Adv Otolaryngol 

Head and Neck Surg 1998;12:181-203. 

10.	Bussé A, Hoeve H, Nasserinejad K, Mackey A, 

Simonsz H, Goedegebure A. Prevalence of 

permanent neonatal hearing impairment: 

systemic review and Bayesian meta-analysis.  

Int J Audiol 2020;59(6):475-85. 

11.	Connolly J, Carron J, Roark S. Universal Newborn 

Hearing Screening: Are we achieving the Joint 

Committee on Infant Hearing (JCIH) Objectives? 

Laryngoscope 2005;115(2):232-6. 

12.	Szyfter W, Wrobel M, Radziszewska-Konopka M, 

Szyfter-Harris J, Karlik M. Polish Universal 

neonatal hearing screening program-4-year 

exper ience (2003-2006) .  In t  J  Ped ia t r 

Otorhinolaryngol 2008;72(12):1783-7.

13.	O-lanwanit W. Neonatal Hearing Screening 

Program by Otoacoustic Emission at Buriram 

Hospital. MEDICAL Journal of Srisaket Surin 

Buriram Hospitals 2011;26(2):285-94.

14.	C h u e b o o n c h u m  T ,  T i r a v a n i c h k u l  R , 

Mongkalanunkul N, Premkraisorn W. Newborn 

Hearing Screening in Ramathibodi Hospital. 

Ramathibodi Medical Journal 2015;38:197-208. 

(in Thai)

15.	Li P-C, Chen W-I, Huang C-M, Liu C-J, Chang H-W, 

Lin H-C. Comparison of Newborn Hearing 

Screening in Well-Baby Nursery and NICU: A 

Study Applied to Reduce Referral Rate in NICU. 

PLoS ONE 2016;11(3):e0152028. doi: 10.1371/

journal.pone.0152028.

16.	Thanyasiripong S. Neonatal hearing screening 

using Otoacoustic Emission at Ranong Hospital. 

Region 11 Medical Journal 2017;31(2):211-21.



บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง	 นิพนธ์ต้นฉบับ

วันที่รับบทความ 20 กันยายน 2564 วันแก้ไขบทความ 3 พฤศจิกายน 2564 วันตอบรับบทความ 10 พฤศจิกายน 2564

ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดูกับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
ศุภณัฐ เจริญจิตต์  พ.บ.1

ดุษฎี เงินหลั่งทวี  พ.บ., ว.ว.กุมารเวชศาสตร์ ว.ว. กุมารเวชศาสตร์พัฒนาการและพฤติกรรม1*

1	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย 

*	 ผู้ติดต่อ, อีเมล: dussadee.n@nmu.ac.th

	 Vajira Med J. 2021; 65 Suppl: S53-62

	 http://dx.doi.org/10.14456/vmj.2021.52

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: ปัญหาพฤติกรรมในเด็กเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยและส่งผลต่อเนือ่งระยะยาวต่อเดก็ได้ งานวจิยันีม้เีป้าหมาย

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดูกับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง มีการเก็บข้อมูลจากผู้ปกครองของเด็กอายุ 3 -15 ปีท่ีมารับการรักษา

ในวชิรพยาบาลด้วยแบบสอบถามรูปแบบการเลี้ยงดู (parenting style questionnaire) และแบบประเมิน 

จุดแข็งและจุดอ่อน (SDQ) ฉบับผู้ปกครอง วิเคราะห์หาความชุกและความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงด ู

กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กด้วยวิธี multiple linear regression

ผลการวิจัย: กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 198 คน ผูป้กครองเป็นเพศชายร้อยละ 52 อายเุฉลีย่ 38.45 ± 11.6 ปี เดก็เป็นเพศชาย

ร้อยละ 55.6 อายเุฉลีย่ 8.19 ± 2.72 ปี ความชุกของรปูแบบการเลีย้งดแูบบเอาใจใส่ แบบตามใจ และแบบควบคมุ

พบร้อยละ 59.6 23.2 และ 17.2 ตามล�ำดับ ค่าคะแนนพฤตกิรรมโดยรวมแยกตามรปูแบบการเลีย้งดมูคีวามแตกต่างกนั

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p-value = 0.034) ปัจจยัท่ีมผีลได้แก่ ลกัษณะพืน้อารมณ์แบบเลีย้งยากหรอืปรบัตวัช้า 

(β = 0.196, t = 2.805, p-value = 0.006) ล�ำดับที่ของบุตร (β = -0.145, t = -2.052, p-value = 0.041) 

และลักษณะการเลี้ยงดูแบบควบคุม (β = -0.149, t = -2.106, p-value = 0.036) เมื่อวิเคราะห์โดยควบคุม

ปัจจัยร่วมยังคงพบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติในเรื่อง ลักษณะพื้นอารมณ์แบบเลี้ยงยากหรือปรับตัวช้า 

(β = 0.20, 95% CI = 0.96,3.62, p-value = 0.004) และล�ำดับที่ของบุตร (β = -0.15, 95% CI= -1.84,-0.06, 

p-value = 0.037) 

สรุป: ลักษณะรูปแบบการเลี้ยงดูแต่ละแบบจะมีค่าคะแนนพฤติกรรมโดยรวมของเด็กที่แตกต่างกัน ปัจจัยที่มีผลต่อ

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ ลักษณะพื้นอารมณ์ของเด็กและล�ำดับที่ของบุตร

ค�ำส�ำคัญ: รูปแบบการเลี้ยงดู, ปัญหาพฤติกรรมในเด็ก, การเลี้ยงดู
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Abstract
Background: Behavioral problem was the common problem that had long-term effects on child’s 

performance. This study aimed to investigate the association between parenting style and 
child behavioral problems.

Methods: A cross-sectional study was conducted by using parenting style questionnaire and  
strengths and difficulties questionnaire (SDQ) to collect data from caretaker of children,  
aged 3-15 years old who were treated at Vajira Hospital. The prevalence of parenting styles 
and association between parenting styles and behavioral problems in children were analyzed 
by multiple linear regression. 

Results: 198 participants were enrolled. Male caretaker was 52%, mean age was 38.45 ± 11.6 years 
old. Boy was 55.6%, mean age was 8.19 ± 2.72 years old. The prevalence of authoritative, 
permissive and authoritarian parenting style was 59.6%, 23.2% and 17.2%, respectively.  
The study showed significantly difference of total difficulties score among parenting  
style groups (p-value = 0.034). Linear regression analysis showed difficult or slow-to-warm up 
temperament (β = 0.196, t = 2.805, p-value = 0.006), birth order (β = -0.145, t = -2.052, p-value 
= 0.041) and authoritarian parenting style (β = -0.149, t= -2.106, p-value = 0.036) were factors 
that impact to child’s total difficulties score. When cofactor was controlling, difficult or  
slow-to-warm up temperament (β = 0.20, 95% CI = 0.96-3.62, p-value = 0.004) and birth order 
(β = -0.15, 95% CI= -1.84,-0.06, p-value = 0.037) were factors that still be a great impact 
significantly.

Conclusions: The most common parenting style was authoritative style. Parenting styles were 
associated with child behavioral score. Temperament and birth order were factor that impact 
to behavioral score. 

Keywords: parenting styles, behavioral problems, parenting type

The Association between Parenting Styles and Behavioral 
Problems in Children
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บทน�ำ 
	 ป ัญหาพฤติกรรมในเด็กเป ็นปัญหาที่พบได ้บ ่อย 

ในทุกวัย จากการศึกษาของวรรณจรีในเด็กอายุ 4-13 ปี 

จ�ำนวน 301 คน พบว่า เด็กร้อยละ 22.1 มีค่าคะแนนปัญหา

พฤติกรรมโดยรวมอยู ่ ในกลุ ่ ม เสี่ ยงหรือกลุ ่ มผิดปกต ิ

เมื่ อประ เมินด ้ วยแบบสอบถามจุดแข็ งและจุ ดอ ่ อน  

(The Strengths and Difficulties Questionnaire; SDQ) 

ฉบับผู้ปกครอง1 จากการศึกษาของสินีนาฏในเด็กอายุ 4-6 ปี 

จ�ำนวน 463 คน พบเด็กมีปัญหาทางด้านพฤติกรรมโดยรวม

ร้อยละ 11.9 แบ่งเป็นพฤติกรรมไม่นิ่งร้อยละ 24 พฤติกรรม

ด้านอารมณ์ ด้านเกเร และสมัพนัธภาพกบัเพือ่น ร้อยละ 11.9 

9.5 และ 3.7 ตามล�ำดับ2 และการศึกษาในเด็กอายุ 13-14 ปี 

จ�ำนวน 420 คน พบพฤติกรรมก้าวร้าวร้อยละ 283

	 ปัญหาพฤติกรรมเกิดได้จากหลายปัจจัย เช่น ปัจจัย

ทางชีวภาพ ได้แก่ ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา ซึมเศร้า 

สมาธิสั้น ออทิสติก ซึ่งเป็นกลุ่มที่สามารถพบปัญหาพฤติกรรม

ได้บ่อยกว่าเด็กปกติ4-7 และปัจจัยทางจิตและสังคม ได้แก่ 

ระดับการศึกษา จ�ำนวนพี่น้องและเศรษฐานะ จากงานวิจัย 

ที่ประเทศญี่ปุ่นในเด็กอายุ 5 ปี จ�ำนวน 1,712 คน พบว่า

ระดับการศึกษา จ�ำนวนพี่น ้องและเศรษฐานะมีผลต่อ 

ปัญหาพฤติกรรมในเด็ก8 โดยผู้ปกครองที่มีฐานะทางการเงิน

ที่ดีกว่าจะมีแนวโน้มในการใช้รูปแบบการเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ 

(authoritative parenting) ที่มากกว่า9-10 นอกจากนี้ปัจจัย 

ที่ตัวเด็กเอง ได้แก่ อายุและเพศเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อปัญหา

พฤตกิรรมทีแ่ตกต่างกนั โดยเดก็อายทุีน้่อยกว่าหรอืเดก็เพศชาย 

มีโอกาสพบปัญหาด้านพฤติกรรมได้มากกว่า11-13

	 ลักษณะรูปแบบการเลี้ยงดู (parenting styles) เป็น

อกีปัจจยัทีม่คีวามส�ำคัญซึง่แบ่งเป็น 4 รปูแบบตามแนวคดิของ 

Baumrind คอื 1) รปูแบบการเลีย้งดูแบบเอาใจใส่ (Authoritative 

parenting) ถอืว่าเป็นรปูแบบทีเ่หมาะสมหรอืรปูแบบเชงิบวก 

2) รูปแบบการเลี้ยงดูแบบควบคุม (author itar ian 

parenting) 3) รูปแบบการเลี้ยงดูแบบตามใจ (permissive 

parenting) และ 4) แบบทอดทิ้ง (neglect parenting)

	 รูปแบบการเลี้ยงดูจะมีความสัมพันธ ์กับป ัญหา

พฤติกรรมและสุขภาพจิตของเด็ก เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว14 

โรคซึมเศร ้า15 จากการศึกษาที่ประเทศไต ้หวันในเด็ก 

ชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 จ�ำนวน 666 คน พบว่ารูปแบบ 

การเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่มีผลต่อสุขภาพจิตของเด็กในเชิงบวก 

ส ่วนรูปแบบการเลี้ยงดูแบบควบคุมมีผลต่อสุขภาพจิต 

ของเด็กในเชิงลบซ่ึงอาจน�ำไปสู่โรคทางจิตเวชได้16 และการ

ศึกษาของ Sangawi H10 ได ้ทบทวนงานวิจัยที่ ศึกษา 

ความสัมพันธ์ของรูปแบบการเลี้ยงดูและพฤติกรรมในเด็ก

อายุ 6-12 ปี จ�ำนวน 21 งานวิจัยจาก 12 ประเทศ พบว่า 

การใช้รูปแบบการเลี้ยงดูแบบเชิงบวกจะพบปัญหาพฤติกรรม

ในเด็กได้น้อยกว่าการเลี้ยงดูในรูปแบบอื่น และการศึกษา 

ที่ประเทศปากีสถานในเด็กอายุ 11-17 ปี จ�ำนวน 1,140 คน 

พบว่ารูปแบบการเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมก้าวร้าวน้อยกว่ารูปแบบการเลี้ยงดูแบบตามใจ

หรือแบบทอดท้ิง17 แต่การศึกษาในประเทศญี่ปุ่นท่ีติดตาม

เด็กอายุ 7.5 ปี ไปจนถึงอายุ 9 ปี จ�ำนวน 101 คน กลับพบว่า

รูปแบบการเลี้ยงดูแบบตามใจ (laxness) ไม่มีความสัมพันธ์

กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กทั้งที่อายุ 7.5 และ 9 ปี18

	 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดูของผู้ปกครองกับปัญหาพฤติกรรม

ในเด็กอายุ 3-15 ปีและความชุกของรูปแบบการเล้ียงดู 

แต่ละแบบของครอบครัวที่มารับการรักษาที่วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 เป ็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional  

study) โดยสุ ่มเก็บข้อมูลแบบอาสาสมัคร (volunteer 

sampling) จากผู้ปกครองของเด็กอายุ 3-15 ปี ท่ีห้องตรวจ

กุมารเวชกรรม คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลในช่วง 

ตุลาคม 2563 – มกราคม 2564 จ�ำนวน 198 คน มีเกณฑ์ 

การคัดออก คือ 1. ผู ้ปกครองที่ ได ้รับการวินิจฉัยโรค 

ทางจิตเวชหรือโรคทางระบบประสาทรุนแรง โรคมะเร็ง  

มีอาการปวดเรื้อรังท่ีต ้องได ้ยากดประสาท มีภาวะติด 

สารเสพตดิ หรอืไม่ได้อยูร่่วมกบัเดก็ 2. เดก็ทีไ่ด้รบัการวินจิฉัย

โรคทางจิตเวช 3. เด็กที่มีโรคทางระบบประสาทรุนแรง เช่น 

สมองพิการ ลมชัก โรคเสื่อมของระบบประสาทหรือโรคกล้าม

เนื้อร ่วมประสาท 4. เด็กที่มีรายชื่อรอตรวจหรือรักษา 
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ในคลินิกพัฒนาการเด็กหรือจิตเวชเด็ก ผู้ปกครองอาสาสมัคร

จะตอบแบบสอบถามประกอบด ้วย 1) ข ้อมูลทั่ ว ไป  

2) แบบสอบถามรูปแบบการเลี้ยงดู และ 3) แบบประเมิน 

จุดแข็งและจุดอ่อนฉบับผู้ปกครอง

เครื่องมือในการวิจัย

	 1.	 แบบสอบถามรูปแบบการเลี้ยงดู (parenting 

style questionnaire) ได้พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัยตามแนวคิด

ของ Baumrind19 มีข้อค�ำถามทั้งหมด 36 ข้อ แบ่งเป็น  

3 รูปแบบการเลี้ยงดู คือ รูปแบบการเลี้ยงดูแบบควบคุม 

(authoritarian) แบบเอาใจใส่ (authoritative) และ 

แบบตามใจ (permissive) แต่ละรูปแบบมีค�ำถาม 12 ข้อ  

มีการประเมินความเที่ยงตรงของเนื้อหาในข ้อค�ำถาม 

โดยกุมารแพทย์พัฒนาการและพฤติกรรมเด็ก 2 ท่าน และ

กุมารแพทย์สาขาอื่นอีก 1 ท่าน ด�ำเนินปรับปรุงข้อค�ำถาม 

ให้มีค่า IOC > 0.5 ก่อนน�ำมาใช้ การให้คะแนนในแต่ละข้อ 

จะให้คะแนน 1-4 โดย ถ้าตอบ “ไม่เห็นด้วยอย่างมาก” 

เท่ากับ 1 คะแนน ถ้าตอบ “เห็นด้วยมาก” เท่ากับ 4 คะแนน 

ผลรวมของคะแนนในรูปแบบใดให้ค่ามากที่สุดจะถือว่า  

ผู้ปกครองมีลักษณะรูปแบบการเลี้ยงดูแบบนั้น

	 2.	 แบบประเมินจุดแข็งและจุดอ่อน (SDQ) ฉบับ 

ผู้ปกครอง20-21 ซ่ึงมีค่า Cronbach’s alpha coefficient 

0.72 sensitivity ร้อยละ 63.3 specificity ร้อยละ 94.6  

มีค�ำถาม 25 ข้อ แบ่งเป็น 5 ด้าน ด้านละ 5 ข้อ คือ ด้าน

พฤตกิรรมด้านอารมณ์ พฤตกิรรมเกเร/ความประพฤต ิพฤตกิรรม

ไม่น่ิง/สมาธิสั้น พฤติกรรมปัญหากับเพื่อน และพฤติกรรมดี

ทางสังคม ให้คะแนน 0 -2 โดย ถ้าตอบ “ไม่จริง” เท่ากับ  

0 คะแนน ถ้าตอบ “จริง” เท่ากับ 2 คะแนน คะแนนรวม 

ของแต่ละด้านจะน�ำมาแบ่งกลุ่มเป็น กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง 

และกลุ่มมีปัญหา 

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

	 การประมาณค่าขนาดตัวอย่างค�ำนวณตามสูตรดังนี้

	

	 Z1-α/2	 =	 ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติที่สอดคล้อง

กับระดับนัยส�ำคัญ 

	 โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ (α) = 0.05 ดังนั้น  

Z1-α/2 = 1.96

	 p = ความชุกของตัวโรค

	 d = ค่าความคลาดเคลื่อน

	 โดยผู้วิจัยแทนค่าความชุกของตัวโรคคือ ร้อยละ 7.418  

ดังนั้น ขนาดตัวอย่างที่ค�ำนวณได้จากสูตรเท่ากับ 193 คน

การวิเคราะห์ทางสถิติ 

	 ข้อมูลลักษณะกลุ ่ม เช ่น เพศ ระดับการศึกษา  

โรคประจ�ำตวั การใช้สารเสพตดิ รปูแบบการเลีย้งด ูจะน�ำเสนอ

โดยการแจกแจงความถ่ีหรือร้อยละ ข้อมูลลักษณะต่อเนื่อง 

เช่น อายุ จ�ำนวนพี่น้อง รายได้ จะน�ำเสนอโดยค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดูกับปัญหาพฤติกรรมเด็ก ด้วยวิธี 

linear regression analysis ก�ำหนดช่วงความเชื่อมั่น 

ท่ีร้อยละ 95 (95% confidence interval) และมค่ีานยัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

ด้วยโปรแกรม SPSS 

ผลการศึกษา
	 มีอาสาสมัครจ�ำนวน 198 คน ผู ้ปกครองที่ตอบ 

แบบประเมิน เป ็น เพศชายร ้อยละ 52 มีอายุ เฉลี่ ย  

38.45 ± 11.6 ปี ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นบิดามารดา 

และมีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป ลักษณะของเด็ก 

เป็นเพศชายร้อยละ 55.6 มีอายุเฉลี่ย 8.19 ± 2.72 ปี  

เด็กร้อยละ 75.8 เป็นบุตรคนแรก มีพื้นอารมณ์แบบเด็ก 

เลี้ยงง่าย ร้อยละ 97 (ตารางที่ 1)

	 พบความชุกของรูปแบบการเลี้ยงดูแต่ละแบบ ดังนี้ 

รูปแบบการเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ (authoritative) ร้อยละ 

59.6 เป็นรูปแบบที่พบมากที่สุด ส่วนความชุกของรูปแบบ

การเลี้ยงดูแบบตามใจ (permissive) และแบบควบคุม 

(authoritarian) พบร้อยละ 23.2 และ 17.2 ตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1:

ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้ปกครองและเด็ก (จ�ำนวน 198 คน)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

ข้อมูลผู้ปกครอง

	 เพศชาย 103 52.0

	 อายุเฉลี่ย (ปี)* 38.45 ± 11.60 (20 – 65)

	 ความเกี่ยวข้องกับเด็ก

		  - บิดา-มารดา 169 85.4

		  - ปู่-ย่า-ตา-ยาย 15 7.6

		  - อื่นๆ 14 7.1

	 ระดับการศึกษา

		  - ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 26 13.1

		  - มัธยมศึกษา 64 32.3

		  - ปริญญาตรี หรือมากกว่า 108 54.6

	 จ�ำนวนเด็กที่ต้องดูแล ≤ 1 คน 120 60.6

	 มีการใช้แอลกอฮอล์ 72 36.4

ข้อมูลของเด็ก

	 เพศชาย 110 55.6

	 อายุเฉลี่ย (ปี)* 8.19 ± 2.72 (4 -14)

	 เป็นบุตรคนแรก 150 75.8

	 พื้นอารมณ์ แบบเด็กเลี้ยงง่าย

		  แบบเลี้ยงยาก หรือ ปรับตัวช้า

192

6

97.0

3.0
 * แสดงค่าเป็น Mean ± SD (Min – Max)

ตารางที่ 2:

ลักษณะรูปแบบการเลี้ยงดูเด็ก (จ�ำนวน 198 คน)

รูปแบบการเลี้ยงดูของผู้ปกครอง จ�ำนวน ร้อยละ

 แบบเอาใจใส่ (Authoritative) 118 59.6

 แบบควบคุม (Authoritarian) 34 17.2

 แบบตามใจ (Permissive) 46 23.2
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ตารางที่ 3:

ค่าคะแนนพฤติกรรมจากแบบประเมิน SDQ ฉบับผู้ปกครอง ( n= 198 ราย)

หัวข้อพฤติกรรม
รูปแบบการเลี้ยงดู

P-value
แบบเอาใจใส่ แบบควบคุม แบบตามใจ

พฤติกรรมโดยรวม (จุดอ่อน) 8.13 ± 2.90 7.97 ± 2.70 9.35 ± 2.63 0.034*

พฤติกรรมด้านอารมณ์ 1.42 ± 0.13 1.27 ± 0.22 1.25 ± 0.18 0.111

พฤติกรรมเกเร/ความประพฤติ 1.57 ± 1.08 1.35 ± 1.12 1.43 ± 1.18 0.553

พฤติกรรมไม่นิ่ง/สมาธิสั้น 2.60 ± 1.90 2.94 ± 1.58 3.09 ± 1.67 0.253

พฤติกรรมปัญหากับเพื่อน 1.98 ± 1.46 1.88 ± 1.27 2.43 ± 1.49 0.133

พฤติกรรมดีทางสังคม (จุดแข็ง) 7.12 ± 1.70 8.00 ± 1.59 7.15 ± 1.83 0.028*
*Statistically significant at p-value<0.05

	 ค่าคะแนนพฤติกรรมเด็กเมื่อประเมินด้วย SDQ ฉบับ

ผู ้ปกครอง พบว่ามีเด็ก 2 รายที่มีค ่าคะแนนพฤติกรรม 

โดยรวม (จุดอ่อน) อยู ่ในระดับมีความเสี่ยงหรือผิดปกติ  

(ร ้อยละ 1) เมื่อแยกคะแนนตามหัวข้อย่อยพบเด็กที่มี 

ค่าคะแนนอยู่ในกลุ่มเสี่ยงหรือผิดปกติ ดังนี้ พฤติกรรมไม่นิ่ง/

สมาธิสั้นจ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 3.5) พฤติกรรมปัญหา 

กับเพื่อน 3 ราย (ร้อยละ 1.5) พฤติกรรมด้านอารมณ์และ

พฤติกรรมดีด้านสังคม (จุดแข็ง) อย่างละ 1 ราย (ร้อยละ 0.5) 

เมื่อวิเคราะห์ค่าคะแนนแยกตามรูปแบบการเลี้ยงดู พบว่า  

ค่าคะแนนพฤติกรรมโดยรวม (จุดอ่อน) และพฤติกรรมดี 

ด้านสังคม (จุดแข็ง) มีค่าแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value = 0.034 และ 0.028 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 3)

	 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนปัญหา

พฤติกรรมโดยรวมในเด็กกับปัจจัยพื้นฐานและรูปแบบ 

การเลี้ยงดูพบว่า ปัจจัยพ้ืนฐานที่มีความสัมพันธ์กับคะแนน

ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ 

ลักษณะพื้นอารมณ์แบบเลี้ยงยากหรือปรับตัวช้า (β = 0.196, 

t = 2.805, p-value = 0.006) และล�ำดับที่ของบุตร  

(β = -0.145, t = -2.052, p-value = 0.041) ส่วนลักษณะ

รูปแบบการเลี้ยงดูที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กับคะแนนปัญหาพฤติกรรมโดยรวม คือรูปแบบการเล้ียงดู

แบบควบคุม (β = -0.149, t = -2.106, p-value = 0.036) 

(ตารางที่ 4)

	 ผลการวิเคราะห์เพิ่มเติมเมื่อควบคุมปัจจัยพื้นฐานอื่น

ให้คงท่ีพบว่า ลักษณะพื้นอารมณ์แบบเลี้ยงยากหรือปรับตัว

ช้า (β = 0.20, 95%CI = 0.96,3.62, p = 0.004) และล�ำดับ

ที่ของบุตร (β = -0.15, 95%CI = -1.84,-0.06, p = 0.037) 

ยังคงเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ส ่วนการเลี้ยงดูแบบควบคุมไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)

	 ผู ้วิจัยได ้ท�ำการสร ้างสมการเพื่อท�ำนายป ัญหา

พฤติกรรมในเด็ก โดยน�ำปัจจัยเรื่องเพศและอายุของเด็ก 

ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเป็นปัจจัยมีผลต่อ

พฤตกิรรมของเดก็11-13 มาร่วมวเิคราะห์ในการสร้างสมการด้วย 

พบว่าสามารถท�ำนายคะแนนปัญหาพฤติกรรมโดยรวมของ

เด็กได้ร้อยละ 10.2 (R2 = 0.102, SSE = 2.799, F = 3.070, 

sig of F = 0.004)
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ตารางที่ 4:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพื้นฐานของเด็กและรูปแบบการเลี้ยงดูกับคะแนนปัญหาพฤติกรรมโดยรวมในเด็ก (simple linear 

regression) (n= 198 ราย)

ปัจจัย Beta t p-value

อายุของเด็ก 0.118 1.665 0.098

เพศชาย 0.031 0.432 0.666

ล�ำดับที่ของบุตร -0.145 -2.052 0.041*

พื้นฐานอารมณ์แบบเลี้ยงยากหรือปรับตัวช้า 0.196 2.805 0.006*

การเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ -0.070 -0.987 0.325

การเลี้ยงดูแบบควบคุม -0.149 -2.106 0.036*

การเลี้ยงดูแบบตามใจ 0.104 1.463 0.145
*Statistically significant at p-value<0.05

ตารางที่ 5:

ความสัมพันธ์ของปัจจัยพื้นฐานของเด็กและรูปแบบการเลี้ยงดูกับค่าคะแนนปัญหาพฤติกรรมโดยรวมในเด็กเมื่อควบคุมตัวแปร 

(multiple linear regression) (n = 198 ราย)

ปัจจัย Beta t p-value 95%CI

เพศชาย 0.04 0.639 0.529 -0.54,1.05

อายุของเด็ก 0.12 1.702 0.090 -0.02,0.27

ล�ำดับที่ของบุตร -0.15* -2.106 0.037 -1.84,-0.06

พื้นฐานอารมณ์แบบเลี้ยงยากหรือปรับตัวช้า 0.20* 2.900 0.004 0.96,3.62

การเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ -0.08 -1.033 0.303 -0.12,0.04

การเลี้ยงดูแบบควบคุม -0.12 -1.553 0.122 -0.14,0.02

การเลี้ยงดูแบบตามใจ 0.02 0.208 0.835 -0.06,0.08

ค่า constant = 12.120 R2 = 0.102 SSE = 2.799 F = 3.070 sig of F = 0.004 
*Statistically significant at p-value<0.05

อภิปราย 
	 จากการศึกษานี้พบความชุกของรูปแบบการเลี้ยงดู

แบบเอาใจใส่ ร ้อยละ 59.6 แบบตามใจ ร้อยละ 23.2  

และแบบควบคุม ร้อยละ 17.2 ตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของขวัญชนก22 ที่พบว่าลักษณะการเลี้ยงดูเด็ก 

ของพ่อแม่เจนเนอเรอชั่นวายในกรุงเทพส่วนใหญ่เป็นแบบ

เอาใจใส่ แต่การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบ

การเลี้ยงดูแต่ละแบบกับปัญหาพฤติกรรมอย่างชัดเจน 

เนื่องจากจ�ำนวนเด็กที่มีค่าคะแนนปัญหาพฤติกรรมอยู่ใน

กลุม่เสีย่งหรอืผดิปกตมิจี�ำนวนน้อย ท�ำให้ไม่สามารถวเิคราะห์

ถึงขนาดของความสัมพันธ์ได้ ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษา 

ของ Suzuki, Kauser และ Sangawi ท่ีพบว่ารปูแบบการเลีย้งดู 

มีผลต่อพฤติกรรมของเด็ก15-17
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	 ผู ้วิจัยมีข ้อสังเกตจากการศึกษานี้พบว่า เด็กที่ม ี

ค่าคะแนนพฤติกรรมไม่นิ่ง/สมาธิสั้นในระดับกลุ ่มเสี่ยง 

หรือผิดปกติพบได้น้อยมาก (ร้อยละ 3.5) เมื่อเทียบกับ 

การศึกษาของวรรจมณีที่พบถึงร้อยละ 241 ซึ่งน่าจะเป็น 

จากพ้ืนอารมณ์ของเด็กในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นแบบ 

เลี้ยงง่าย (ร้อยละ 97) และผู้ปกครองที่ตอบแบบประเมิน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ซึ่งในการวิจัยของ Briegel พบว่า  

บิดาจะประเมินพฤติกรรมเด็กว่ามีปัญหาน้อยกว่าเมื่อเทียบ

กับการประเมินจากมารดา13 แต่มีจุดที่น่าแปลกใจคือเด็ก 

ที่มีค ่าคะแนนพฤติกรรมในระดับกลุ ่มเสี่ยงหรือผิดปกต ิ

เป ็นเด็กที่ผู ้ปกครองมีรูปแบบการเลี้ยงดูแบบเอาใจใส ่ 

และแบบตามใจซึ่งอาจจะเกิดจากความบังเอิญ ทางผู้วิจัย 

ไม่สามารถวิเคราะห์เพ่ิมเติมได้เน่ืองจากมีจ�ำนวนข้อมูล 

ไม่มากพอ แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้พบว่า ปัจจัย 

เร่ืองล�ำดับที่ของบุตรและพื้นอารมณ์ของเด็กมีความส�ำคัญ 

ต่อการเกิดปัญหาพฤติกรรม โดยเด็กที่มีค่าคะแนนพฤติกรรม

ไม่นิ่ง/สมาธิสั้นอยู ่ในระดับกลุ ่มเสี่ยงหรือผิดปกติเป็นเด็ก 

ที่มีพื้นอารมณ์เป็นเด็กเลี้ยงยากทั้งหมดซึ่งสอดคล้องกับ 

การศึกษาของ Foley21

	 จากข้อจ�ำกัดในเร่ืองรูปแบบการวิจัย ท�ำให้มีจ�ำนวน

เด็กที่มีคะแนนปัญหาพฤติกรรมอยู่ในกลุ่มเสี่ยงหรือผิดปกติ 

มีน้อยไป หากมีการศึกษาเพิ่มเติมในรูปแบบการศึกษา 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม (case -control study) อาจจะ

เห็นความสัมพันธ์ของรูปแบบการเลี้ยงดูกับปัญหาพฤติกรรม

ที่ชัดเจนขึ้นได้ นอกจากน้ี การศึกษาเพิ่มเติมในวงกว้างข้ึน

ของครอบครัวทั่วไปที่มีการเลี้ยงดูตามบริบทพ่อแม่คนไทย 

ในยุคปัจจุบันอาจจะเห็นถึงความสัมพันธ์หรือปัจจัยที่อธิบาย

การพบเดก็ทีม่ค่ีาคะแนนพฤตกิรรมกลุม่เสีย่งและกลุม่ผดิปกติ

ในการเลี้ยงดูรูปแบบเอาใจใส่ได้ชัดเจนขึ้น

ผลประโยชน์ทับซ้อน 
	 ไม่มี

กิตติกรรมประกาศ 
	 คณะผู ้วิ จัยขอขอบคุณ คณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมและควบคุมการวิจัย คณบดีคณะแพทยศาสตร ์

วชิรพยาบาลท่ีอนญุาตให้ด�ำเนนิการวจิยั อาจารย์ผูท้รงคณุวฒุิ

ในการปรับปรุงเครื่องมือ และนักสถิติฝ่ายส่งเสริมการวิจัย 

ที่ให้การช่วยเหลือจนด�ำเนินงานวิจัยได้เสร็จลุล่วง
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุในประเทศไทยและน�ำไปสูภ่าวะแทรกซ้อนทางหลอดเลอืด 
ทั้งขนาดเล็กและใหญ่ ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวานหากขาดการประเมินความเสี่ยง
เพื่อให้ค�ำแนะน�ำในการป้องกันและดูแลรักษาอย่างถูกวิธี จะมีโอกาสเกิดแผลเท้าเบาหวาน การติดเช้ือท่ีเท้า  
น�ำไปสู่การตัดขาและความพิการในที่สุด 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงในการเกิดแผลเท้าเบาหวานในระดับต่างๆ รวมท้ัง
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อ การเกิดแผลเท้าเบาหวาน

รูปแบบการศึกษา: เป็นการศึกษาเชงิพรรณนาแบบตดัขวางในผูป่้วยเบาหวาน โดยเกบ็ข้อมลูทัว่ไป ผลการตรวจประเมนิ
สภาพเท้า ตรวจ monofilament ตรวจค่า Ankle-Brachial Index น�ำมาจดัระดบัความเสีย่งของการเกดิแผลเท้า
เบาหวาน และหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

ผลการศึกษา: ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 จ�ำนวน 324 คน อายเุฉลีย่ 62.4±11.7 ปี ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นเบาหวาน 
เฉลีย่ 12.95±10.14 ปี, ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดขณะอดอาหารเฉลีย่ 161.56±60.68 มลิลกิรมั/เดซลิติร, ระดบั HbA1C  
เฉลี่ย 8.31±3.39 %, ระดับ eGFR 78.46±25.97 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร เมื่อจัดระดับความเสี่ยงของ
การเกดิแผลเท้าเบาหวานตาม International working group on the diabetic foot risk classification system 
(IWGDF risk classification) แบ่งระดับเป็น ระดบั 0 มจี�ำนวน 299 คน (ร้อยละ 92.3), ระดบั 1 มจี�ำนวน 21 คน 
(ร้อยละ 6.5), ระดับ 2 มีจ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 0.6), ระดับ 3 มีจ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 0.6) พบความสัมพันธ์
ระหว่างความเสี่ยงต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวานกับระยะเวลาท่ีเป็นเบาหวาน (p=0.029), โรคความดันโลหิตสูง 
(p=0.001), โรคหลอดเลือดสมอง (p=0.004), การท�ำงานของไตที่ผิดปกติคือ ค่า creatinine ที่เพิ่มขึ้น 
(p=0.044) และค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) ที่ต�่ำลง (p=0.001) ตามล�ำดับ

สรุป: ความชุกตามระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานตาม IWGDF risk classification พบว่าส่วนใหญ ่
มีความเสี่ยงระดับต�่ำมาก ร้อยละ 92.3 และพบความเสี่ยงระดับต�่ำ กลาง และสูง ร้อยละ 6.5, 0.6 และ 0.6  
ตามล�ำดับ ปัจจัยทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิแผลเท้าเบาหวานได้แก่ ระยะเวลาท่ีเป็นเบาหวาน, โรคความดนัโลหติสงู, 
โรคหลอดเลือดสมองและการท�ำงานของไตที่ผิดปกติ

ค�ำส�ำคัญ: แผลเท้าเบาหวาน, ตรวจ monofilament, ค่า Ankle-Brachial Index (ABI), ระดับความเสี่ยง IWGDF

วันที่รับบทความ 28 มิถุนายน 2564  วันแก้ไขบทความ 14 พฤศจิกายน 2564  วันตอบรับบทความ 15 พฤศจิกายน 2564
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Abstract
Background: Diabetes is the most common chronic non-communicable disease in Thailand and 

leads to both small and large vascular complications. Lack of risk assessment to provide 
preventive advice and proper care of diabetic foot. There will be a chance of diabetic foot 
ulcers, foot infections, amputation and eventual disability. 

Objective: The aims of this study were to collect the prevalence of diabetic foot ulcers and 
relationship between the risk factors of diabetic foot ulcers.

Method: The cross-sectional descriptive study in type 2 diabetics patients was conducted.  
Baseline characteristics, foot assessment with monofilament test and ankle-brachial  
index were collected to stratify risk, according to the International working group on the 
diabetic foot risk classification system (IWGDF risk classification). The relationship of risk  
factor also were also analysed.

Result: Three hundred and twenty-four type 2 diabetes patients were studied. The average  
parameter consists of duration of diabetes 12.95 ± 10.14 years, fasting blood glucose level 
161.56 ± 60.68 mg/dL, HbA1C level 8.31 ± 3.39%, eGFR 78.46 ± 25.97 ml/min/1.73m2. According to 
the International working group on the diabetic foot risk classification system (IWGDF risk 
classification), category 0 is divided into 299 patients (92.3 percent), category 1 has 21 patients 
(6.5 percent), category 2 has 2 patients (0.6 percent), category 3 has 2 patients  
(0.6 percent). There were association between the risk of developing diabetic foot ulcers and 
the duration of diabetes (p= 0.029), hypertension (p= 0.001), stroke (p= 0.004), creatinine 
raising (p= 0.044), decreased eGFR (p= 0.001).

Conclusion: The prevalence according to IWGDF risk classification is 92.3% for a very low risk 
category, while 6.5, 0.6 and 0.6 % for low, moderate and high risk category, respectively.  
The factors associated to risk stratification of diabetic foot were duration of diabetes, 
hypertension, stroke, and chronic kidney disease.

Keywords: diabetic foot ulcer, monofilament, Ankle-Brachial Index (ABI), IWGDF risk classification
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บทน�ำ
	 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (แบ่งตามสมาคมโรคเบาหวาน

ของอเมริกา พ.ศ. 2558, The American Diabetes 

Association 2015, ADA) เป็นโรคไม่ติดต่อเรือ้รังทีพ่บได้บ่อย

ที่สุดในประเทศไทย ความชุกของโรคเบาหวานในประชากร

อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปพบว่ามีประชากรเป็นโรคเบาหวาน 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปีพ.ศ.2552 เป็นร้อยละ 8.9  

ในปีพ.ศ.25571 เมื่อผู้ป่วยเป็นเบาหวานแล้วไม่ได้รับการดูแล

รักษาที่ถูกต้องจะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบ

ของร่างกายโดยเกิดภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้เกีย่วกบัหลอดเลอืด

ขนาดใหญ่ และหลอดเลอืดขนาดเลก็ เช่น โรคหลอดเลือดหวัใจ

และสมอง ภาวะแทรกซ้อนทางไต จอประสาทตาผิดปกต ิ

จากเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนที่เท้า เป็นต้น 

	 ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ทีข่าหรอืทีเ่ท้าในผูป่้วยเบาหวาน 

หมายถงึกลุม่ของอาการทีเ่กดิจากระบบประสาทส่วนปลายเสือ่ม 

(neuropathy) การขาดเลือด (ischemia) และการติดเชื้อ 

(infection) ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ การฉีกขาด

หรือเกิดแผล น�ำไปสู่การตัดขาและเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 

ภาวะแทรกซ้อนที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวานเป็นสาเหตุส�ำคัญ 

ท่ีท�ำให้เกิดการสูญเสียขาและเท้ามากที่สุด หากไม่นับ  

รวมการสูญเสียจากอุบัติเหตุ2

	 การสูญเสียความรู ้สึกที่ เท ้าในผู ้ป ่วยเบาหวาน 

(diabetic peripheral neuropathy) เกดิจากหลอดเลอืดฝอย

ขนาดเล็กหดตัว ผนังหลอดเลือดฝอยหนาตัว เซลล์ผนัง 

หลอดเลือดแบ่งตัวเพิ่มขึ้นส่งผลให้ปลายประสาทขาดเลือด

น�ำไปสู่ภาวะปลายประสาทเสื่อมในที่สุด การวินิจฉัยภาวะ

ปลายประสาทเสื่อมนั้นต้องอาศัยการตรวจทางไฟฟ้าวินิจฉัย

คือการตรวจกล ้ ามเนื้ อและเส ้นประสาทด ้วยไฟฟ ้ า 

(electromyography) ซึ่งต้องท�ำโดยผู้เชี่ยวชาญจึงไม่มีใช้

อย่างแพร่หลาย การตรวจคัดกรองภาวะปลายประสาทเสื่อม

โดยการทดสอบแรงกดสั มผั สจาก โม โนฟ ิ ล า เมนต ์ 

(monofilament) เป็นวิธีที่ได้รับความนิยมสูงสุด เนื่องจาก

สามารถทดสอบและแปรผลได้ง่ายจึงถูกน�ำมาใช้ในการตรวจ

การสูญเสียความรู้สึกที่เท้า (loss of protective sensation) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าการตรวจ 

คัดกรองการสูญเสีย ความรู ้สึกที่ เท ้าโดยการทดสอบ 

แรงกดสัมผัสจากโมโนฟิลาเมนต์มีความไวร้อยละ 66-99, 

ความจ�ำเพาะร้อยละ 34-86, positive predictive value 

ร้อยละ 18-19, negative predictive value ร้อยละ 94-953 

โดยการสูญเสียความรู้สึกที่เท้าสัมพันธ์กับระยะเวลาที่เป็น

เบาหวานมานานกว่า 10 ปี4

	 หลอดเลือดแดงส่วนปลาย (Peripheral Arterial 

Disease, PAD) หมายถึงกลุม่ความผดิปกตท่ีิเกดิจากการตบีตนั

ของหลอดเลือดแดงท�ำให้เลือดไปเลี้ยงหลอดเลือดส่วนปลาย

ลดลง ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญของการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง 

เกิดจากภาวะเบาหวาน โดยการวินิจฉัยเบ้ืองต้นของภาวะ

หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันใช้ค่า Ankle-Brachial 

Index (ABI) โดยค่า ABI<0.9 คือมีความผิดปกติ มีความไว

ร้อยละ 60-100, ความจ�ำเพาะร้อยละ 88-975 โดยภาวะ

หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันมีความสัมพันธ์กับระยะเวลา

การเกิดเบาหวาน6

	 จากแนวทางเวชปฏบิตัสิ�ำหรบัโรคเบาหวานปี พ.ศ. 25602 

แนะน�ำให้ผูป่้วยเบาหวานทุกรายควรได้รบัการตรวจประเมนิเท้า

โดยละเอียดอย่างน้อยปีละครั้ง โดยมีการตรวจประเมินสภาพ

เท้าท่ัวไป การประเมนิปลายประสาทท่ีเท้าด้วยโมโนฟิลาเมนต์

น�ำ้หนกักด 10 กรมั คล�ำชีพจรท่ีเท้า การวดัค่า Ankle-Brachial 

Index (ABI) ซึ่งการตรวจประเมินเท้านี้สามารถน�ำมาแบ่ง 

ผู้ป่วยเบาหวานตามเกณฑ์ความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้า 

เบาหวานจากน้อยไปมาก น�ำไปสู ่แนวทางการดูแลรักษา 

เพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องพบว่าการแบ่ง

กลุ ่มผู ้ป ่วยเบาหวานโดยการใช้ Diabetic foot Risk 

Classification ของ International working group on 

diabetic foot (IWGDF)7 เป็นเกณฑ์ล ่าสุดที่ปรับปรุง 

ในปี ค.ศ.2019 จะมีการตรวจประเมินสภาพเท้าทั่วไป  

การประเมนิปลายประสาทท่ีเท้าด้วยโมโนฟิลาเมนต์น�ำ้หนกักด 

10 กรัม การวัดค่า Ankle-Brachial Index (ABI) พบว่าผู้ป่วย

ที่ต้องตัดอวัยวะพบอยู่ในกลุ่มที่ 2 และ 3 

	 งานวิจัยฉบับนี้จึงจัดท�ำขึ้นจากผลตรวจประเมิน 

เท้าของผู ้ป่วยเบาหวาน น�ำมาศึกษาความชุกตามระดับ 

ความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 และเพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับเกิดแผลเท้า

เบาหวาน น�ำไปสู่การป้องกันและรักษาแผลเท้าเบาหวาน 

ต่อไป
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วัตถุประสงค์
	 วตัถปุระสงค์หลกัคอืศกึษาความชกุตามระดบัความเสีย่ง

ของการเกิดแผลเท้าเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 

ตาม International working group on the diabetic foot 

risk classification system (IWGDF risk classification) 

ปีค.ศ. 20197

	 วตัถปุระสงค์รองคอืศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเสีย่ง

ต่อการเกดิแผลเท้าเบาหวานกบัผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งของการเกดิ

แผลเท้าเบาหวาน

วิธีด�ำเนินการวิจัย
รูปแบบการวิจัย

	 การศึกษาสังเกตเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (cross-

sectional descriptive study)

ประชากรตัวอย่าง

	 อาสาสมัครที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 จากการบันทึกในเวชระเบียนเป็นลายลักษณ์อักษร

ที่มารับการตรวจรักษา ณ คลินิกอายุรกรรมและ/หรือคลินิก

เบาหวาน ภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

ตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม 2562 – 31 มนีาคม 2563 รวมระยะเวลา 

6 เดือน

เกณฑ์การคัดเข้า 

	 1.	 อายุ 18 ปี ขึ้นไป

	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  

จากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย

	 3.	 มารับการตรวจรักษาที่คลินิกอายุรกรรมและ/ 

หรือคลินิกเบาหวาน 

	 4.	 ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย สามารถอ่านและสื่อสาร

ภาษาไทยได้

เกณฑ์การคัดออก

	 1.	 น�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยอยู่ในค่าวิกฤตเข้าเกณฑ์

การวินิจฉัย diabetic ketoacidosis (DKA), hyperosmolar 

hyperglycemic state (HHS)

	 2.	 หญิงตั้งครรภ์

เกณฑ์การหยุดวิจัย 

	 -	 ไม่มีเกณฑ์การหยุดวิจัยในงานวิจัยนี้

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อค้นหาความชุก

ตามระดับความเสี่ ยงของการเกิดแผลเท ้า เบาหวาน  

การก�ำหนดขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้จึงใช้การประมาณ 

ค่าขนาดตัวอย่างจากสูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ส�ำหรับ 

การประมาณค่าสัดส่วนดังนี้8

	

	 โดย	 n	 หมายถึง	 ขนาดตัวอย่าง

			   Zα/2	หมายถึง	 ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติ 

ที่สอดคล้องกับระดับนัยส�ำคัญ

	 โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ α = 0.05 ดังนั้น  

Zα/2 = 1.96

			   d	 หมายถึง	 ค่าความคลาดเคลื่อนสมบูรณ์

			   โดยก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ 5 % ดังนั้น 

d = 0.05

			   p 	 หมายถึง	 ค่าสัดส่วนประชากร หรือค่า

ความชุก

	 โดยอ้างองิจากการศกึษาความชกุตามระดบัความเส่ียง

ของการเกิดแผลเบาหวานท่ีเท้าของสุพรรณี ปังสุวรรณและ

คณะ9 ผลการศึกษาพบความชุกความเสี่ยงของการเกิดแผล

เบาหวานที่เท้าร้อยละ 28.4 ดังนั้น 

	 p = 0.284 สามารถแทนค่าในสูตรค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างได้ดังนี้

	
n = 1.962 x 0.284 (1-0.284) = 313

0.052

	 ขนาดตวัอย่างทีค่�ำนวณจากสตูรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

ได้จ�ำนวนตัวอย่างที่จะต้องใช้มีจ�ำนวนไม่น้อยกว่า 313 คน 

ดังนั้นจึงก�ำหนดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้

จ�ำนวน 320 คน
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ตารางที่ 1:

The IWGDF 2019 Risk Stratification System7

Category Ulcer Risk Characteristics

0 Very low No loss of protective sensation (ผลตรวจโมโนฟิลาเมนต์ปกติ) และ

No peripheral arterial disease (ABI ≥ 0.9)

1 Low No loss of protective sensation (ผลตรวจโมโนฟิลาเมนต์ปกติ)  หรือ

No peripheral arterial disease (ABI ≥ 0.9)

2 Moderate -	 Loss of protective sensation (ผลตรวจโมโนฟิลาเมนต์ปกต)ิ + loss peripheral  

	 arterial disease (ABI < 0.9)  หรือ

-	 Loss of protective sensation (ผลตรวจโมโนฟิลาเมนต์ปกต)ิ + foot deformity  

	 (เท้าผดิรูปได้แก่ charcot foot, ฝ่าเท้าโก่งงอมากผดิปกต ิ(pes cavus), นิว้เท้า 

	 งอจกิพืน้ (claw toes) หรือ

-	 Peripheral arterial disease (ABI < 0.9)  + foot deformity (เท้าผิดรูป ได้แก่  

	 charcot foot, ฝ่าเท้าโก่งงอมากผิดปกติ (pes cavus), นิ้วเท้างอจิกพื้น (claw toes)

3 High 1.	 Loss of protective sensation (ผลตรวจ monofilament ผิดปกติ)  หรือ

	 Peripheral arterial disease (ABI < 0.9)  และ 

2.	 ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

	 -	 history of foot ulcer (ประวัติมีแผลที่เท้า)

	 -	 a lower-extremity amputation (เคยตัดขาส่วนล่าง)

	 -	 end – stage renal disease (ภาวะไตวายเรื้อรังที่ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท ้าเบาหวาน 

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตาม International working 

group on the diabetic foot risk classification system 

(IWDGF foot risk classification) ดังตารางที่ 1

วิธีด�ำเนินการเก็บข้อมูล

	 1.	 ทีมผู ้ วิ จั ยด�ำ  เนินการรวบรวมข ้อมูลผู ้ ป ่ วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมการศึกษา

	 2.	 เก็บข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย คืออายุ เพศ น�้ำหนัก 

ส ่วนสูง ระยะเวลาที่ เป ็นเบาหวาน โรคประจ�ำตัวอื่นๆ  

ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 

(โดยตรวจที่คลินิกโรคเบาหวานวันที่ผู้ป่วยมาเข้าร่วมการวิจัย 

หากตรวจพบมีความผิดปกติจะส่งต่อผู้ป่วยให้แก่จักษุแพทย์

เพื่อตรวจรักษาเพิ่มเติม) โรคหลอดเลือดสมอง (ischemic 

st roke) โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery  

disease, CAD) และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 

(peripheral arterial disease, PAD) เป็นต้น ประวัติ 

การสูบบุหรี่ วัดความดันโลหิต ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ดังนี้ระดับ HbA1c, FBS, lipid profile, creatinine,  

eGFR ประวัติการเกิดแผลท่ีเท ้า, ประวัติการตัดนิ้ว/ 

เท้า/ขา, ผลตรวจประเมินสภาพเท้าท่ัวไปได้แก่ แผลที่เท้า, 

เท้าผิดรูป, สภาพผิวหนังและเล็บ ตรวจการสูญเสียความรู้สึก

ที่ เ ท ้ า โดยทดสอบแรงกดสัมผัสจากโมโนฟ ิลา เมนต ์ 

(monofilament) น�ำ้หนกักด 10 กรมั ตรวจ Ankle–Brachial 

Index (ABI)
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	 3.	 จัดระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

ตาม International working group on the diabetic  

foot risk classification system (IWDGF foot risk 

classification) แบ่งระดับเป็น 0, 1, 2, 3 โดยถอืข้างทีผ่ดิปกติ 

มากกว่าเป็นหลัก

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ข้อมูลเชิงปริมาณได้แก่ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนี 

มวลกาย (BMI) ระดับความดันโลหิต ระยะเวลาของการเป็น

โรคเบาหวาน ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการคือ ระดับน�้ำตาล 

ในเลือดขณะอดอาหาร (FBS), ระดับน�้ำตาลเฉล่ียสะสม 

ในเลือด (HbA1c), ระดับไขมันในเลือด (cholesterol, LDL, 

HDL, triglyceride), ระดับการท�ำงานของไต (creatinine, 

eGFR) รายงานเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation) 

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพได้แก่ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ 

ประวัติโรคประจ�ำตัวอื่น (โรคความดันโลหิตสูง, โรคไขมันสูง, 

โรคเบาหวานขึน้จอตา, โรคหลอดเลอืดสมองตบี, โรคหลอดเลอืด

หัวใจ) ประวัติการเกิดแผลที่เท้า, ประวัติการตัดนิ้ว/เท้า/ขา, 

ผลตรวจประเมินสภาพเท้าทั่วไปได้แก่ แผลที่เท้า, เท้าผิดรูป, 

สภาพผิวหนังและเล็บ โดยน�ำเสนอข้อมูลรายงานเป็นความถี่ 

(frequency) และร้อยละ (percentage) 

	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

แผลเท้าเบาหวานกับผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดแผลท่ีเท้า

ตั้งแต่ระดับ 1 ขึ้นไปโดยใช้ independent t test และ  

chi-square test โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

p<0.05

ผลการศึกษา
	 ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมในการศึกษาที่

คลิ นิกอายุรกรรมและ/หรือคลินิกเบาหวาน ภาควิชา

อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

นวมินทราธิราชจ�ำนวน 324 คน แบ่งเป็นเพศชายจ�ำนวน 

133 คน (ร้อยละ 41.05) อายุเฉลี่ย 62.4±11.7ปี มีค่าดัชนี

มวลกาย (BMI) เฉลี่ย 26.76±5.06 กิโลกรัม/เมตร2 ระยะเวลา

ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานเฉลี่ย 12.95±10.14 ปี  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 71 โรคความดัน

โลหติสงูร้อยละ 74.7 โรคไขมนัสงูร้อยละ 76.2 โรคหลอดเลอืด

สมองร้อยละ 10.8 โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 5.6 ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ยังไม่มีเบาหวานขึ้นจอตาคิดเป็นร้อยละ 88.9 

	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบค่าระดับน�้ำตาล 

ในเลือดขณะอดอาหารเฉลี่ย 161.56±60.68 มิลลิกรัม/

เดซิลิตร ระดับ HbA1c เฉลี่ย 8.31±3.39% ระดับไขมัน LDL 

99.12±32.56 มลิลกิรมั/เดซิลติร ค่า creatinine 0.97±32.56 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับ eGFR 78.46±25.97 มิลลิลิตร/

นาที/1.73 ตารางเมตร ดังแสดงในตารางที่ 2

	 ผลการตรวจเท้าพบว่าผู้ป่วยเคยมีแผลที่เท้า 4 คน 

(ร้อยละ 1.23) ผลตรวจโมโนฟิลาเมนต์น�้ำหนักกด 10 กรัม 

ผิดปกติจ�ำนวน 4 คน (ร้อยละ 1.23) ผลตรวจ ABI ผิดปกติ

จ�ำนวน 12 คน (ร้อยละ 3.70) 

	 เมื่อจัดระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

ตาม International working group on the diabetic  

foot risk classification system (IWDGF foot risk 

classification) ป ีค.ศ.2019 เพื่อศึกษาความชุกแบ่ง 

ตามระดับพบว่าส่วนใหญ่มีความเสี่ยงระดับ 0 จ�ำนวน 299 

คน (ร้อยละ 92.3) ระดับ 1 จ�ำนวน 21 คน (ร้อยละ 6.5) 

ระดับ 2 จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 0.6) ระดับ 3 จ�ำนวน 2 คน 

(ร้อยละ 0.6) ดังแสดงในตารางที่ 3

	 เมื่อวิ เคราะห ์ความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัยเสี่ยง 

ต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวานกับผู้ท่ีมีความเสี่ยงของการเกิด

แผลท่ีเท้าตั้งแต่ระดับ 1 ข้ึนไป พบว่าผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยง 

ต่อการเกดิแผลท่ีเท้าพบในผูป่้วยท่ีมอีายมุากกว่าคอื อายเุฉลีย่ 

68 ปี (p = 0.011) เป็นเบาหวานมานานกว่าคือประมาณ  

17 ปี (p = 0.029) ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคความดัน

โลหิตสูง (p = 0.011), โรคหลอดเลือดสมอง (p = 0.004), 

การท�ำงานของไตท่ีผิดปกติ (ค่า creatinine ท่ีเพิ่มขึ้น  

(p = 0.044), eGFR ที่ต�่ำลง (p = 0.001)) มีความสัมพันธ ์

ต่อการเกิดแผลที่เท ้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติดังแสดง 

ในตารางที่ 4
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ตารางที่ 2:

แสดงข้อมูลพื้นฐาน  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลการประเมินสภาพเท้า

ข้อมูล
จ�ำนวน

คน ร้อยละ

เพศ 

	 ชาย

	 หญิง

133

191

41.1

58.9

อายุ (ปี) 62.4 ± 11.7

BMI (กิโลกรัม/เมตร2) 26.76 ± 5.06

ความดันโลหิต

	 -	 SBP (มิลลิเมตรปรอท)

	 -	 DBP (มิลลิเมตรปรอท)

144.34 ± 71.74

77.56 ± 12.04

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี) 12.95 ± 10.14

ประวัติการสูบบุหรี่

	 -	 สูบบุหรี่/เคยสูบ

	 -	 ไม่เคยสูบบุหรี่

94

230

29

71

โรคเบาหวานขึ้นจอตา

	 -	 ไม่มีเบาหวานขึ้นจอตา

	 -	 เบาหวานขึ้นจอตาระยะไม่มีหลอดเลือดงอก (NPDR)

	 -	 เบาหวานขึ้นจอตาระยะมีหลอดเลือดงอก (DR)

288

27

9

88.89

8.3

2.8

โรคหลอดเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) 35 10.8

โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease) 18 5.6

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 -	 FBS (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

	 -	 HbA1c (%)

	 -	 LDL (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

	 -	 HDL (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

	 -	 TG (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

	 -	 Creatinine (มิลลิลิตร/นาที)

	 -	 eGFR (มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร)

161.56 ± 60.68

8.31 ± 3.93

99.12 ± 32.56

52.44 ± 15.51

139.31 ± 108.71

0.87 ± 0.42

78.46 ± 25.97
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ตารางที่ 4:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวานกับผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้าตั้งแต่ระดับ 1 ขึ้นไป

Total

(n = 324)

IWDGF foot risk classification 2019

p-valueClass 0 

(n = 299)

Class 1/2/3 

(n = 25)

เพศ

	 ชาย 133 (41%) 126 (42.1%) 7 (28%) 0.167

อายุ (ปี) 62.36 ± 11.7 61.89 ± 11.66 68.08 ± 10.79 0.011*

อายุที่ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานอายุ (ปี) 49.53 ± 11.04 49.41 ± 10.7 50.88 ± 14.66 0.525

ตารางที่ 3:

ความชุกตามระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานตาม International working group on the diabetic foot risk 

classification system (IWDGF foot risk classification) ปี ค.ศ.2019

ระดับ

(category)

ความเสี่ยงต่อการเกิดแผล

(ulcer risk)

จ�ำนวน 

(ราย)

ร้อยละ

0 ต�่ำมาก (very low) 299 92.3

1 ต�่ำ (low) 21 6.5

2 ปานกลาง (moderate) 2 0.6

3 สูง (high) 2 0.6

ตารางที่ 2:

แสดงข้อมูลพื้นฐาน  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลการประเมินสภาพเท้า (ต่อ)

ข้อมูล
จ�ำนวน

คน ร้อยละ

ประวัติการเกิดแผลที่เท้า

	 -	 เคยมี 4 1.23

ประวัติการตัดนิ้วเท้า/เท้า/ขา

	 -	 เคยถูกตัดนิ้วเท้า/เท้า/ขา 0 0

เท้าผิดรูป

	 -	 มี 0 0
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ตารางที่ 4:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิแผลเท้าเบาหวานกบัผูท้ีม่คีวามเสีย่งของการเกดิแผลทีเ่ท้าตัง้แต่ระดบั 1 ขึน้ไป (ต่อ)

Total

(n = 324)

IWDGF foot risk classification 2019

p-valueClass 0 

(n = 299)

Class 1/2/3 

(n = 25)

ระยะเวลาเป็นเบาหวาน (ปี) 12.95 ± 10.14 12.59 ± 9.94 17.2 ± 11.63 0.029*

บุหรี่

	 ไม่สูบ 230 (71%) 213 (71.2%) 17 (68%) 0.732

	 สูบ/เลิกสูบบุหรี่ 94 (29%) 86 (28.8%) 8 (32%) 0.732

โรคประจ�ำตัว

	 โรคหลอดเลือดสมองตีบ 35 (10.8%) 28 (9.4%) 7 (28%) 0.004*

	 โรคหลอดเลือดหัวใจ 18 (5.6%) 16 (5.4%) 2 (8%) 0.579

	 โรคความดันโลหิตสูง 242 (74.7%) 218 (72.9%) 24 (96%) 0.011*

	 โรคไขมันในเส้นเลือดสูง 247 (76.2%) 228 (76.3%) 19 (76%) 0.931

การตรวจตา

	 ไม่มีเบาหวานขึ้นจอตา 288 (88.9%) 267 (89.3%) 21 (84%) 0.418

	 เบาหวานขึน้จอตา (ระยะไม่มหีลอดเลอืดงอก) 27 (8.3%) 23 (7.7%) 4 (16%) 0.149

	 เบาหวานขึน้จอตา (ระยะมหีลอดเลอืดงอก) 9 (2.8%) 9 (3%) 0 (0%) 0.379

BMI (กิโลกรัม/เมตร2) 26.76 ± 5.06 26.77 ± 5 26.67 ± 5.89 0.927

ความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท)

	 SBP 144.34 ± 71.74 144.74 ± 74.53 139.52 ± 16.24 0.727

	 DBP 77.56 ± 12.04 78.14 ± 11.92 70.68 ± 11.6 0.003*

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 FBS (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 161.56 ± 60.68 161.65 ± 59.66 160.4 ± 73.24 0.921

	 HbA1c (%) 8.31 ± 3.93 8.31 ± 4.04 8.31 ± 2.35 0.999

	 LDL (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 99.12 ± 32.56 99.13 ± 32.53 99.04 ± 33.59 0.989

	 HDL (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 52.44 ± 15.51 52.08 ± 15.18 56.72 ± 18.84 0.151

	 TG (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 139.31 ± 108.71 141.16 ± 111.88 117.16 ± 55.66 0.290

	 Creatinine (มิลลิลิตร/นาที) 0.97 ± 0.42 0.95 ± 0.4 1.22 ± 0.64 0.044*

	 eGFR (มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2) 78.46 ± 25.97 79.87 ± 25.33 61.63 ± 28.15 0.001*

Independent t test and Chi-square test*
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บทวิจารณ์
	 ความชุกตามระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้า 

เบาหวานตามเกณฑ์ IWGDF ปีค.ศ.2019 ในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 การศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระดับ 0 มากท่ีสุด

คิดเป็นร้อยละ 92.3 รองลงมาคือระดับ 1 คิดเป็นร้อยละ 6.5 

ระดับ 2 คิดเป็นร้อยละ 0.6 ระดับ 3 คิดเป็นร้อยละ 0.6  

ตามล�ำดับ ซึ่งเป็นการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็น

อาสาสมัครเข้าร่วมในการศึกษาที่คลินิกอายุรกรรมและ/ 

หรือคลินิกเบาหวาน ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชเป็นผู้ป่วยนอก 

พบความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยงต่อการเกิดแผลเท้า 

เบาหวานกับระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

โรคหลอดเลือดสมองตีบ การท�ำงานของไตผิดปกติคือมีค่า 

creatinine ที่เพิ่มขึ้นและค่า eGFR ที่ต�่ำลง โดยพบความชุก

ของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้าตั้งแต่

ระดับ 1 ขึ้นไปร้อยละ 7.7 มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล 

ที่ เท ้าเบาหวานซ่ึงต�่ ำกว ่าความชุกจากการศึกษาของ 

ต่างประเทศ10-11 ที่ใช้เกณฑ์ IWGDF ปีค.ศ.2019 เช่นเดียวกัน 

ในการศึกษาพบผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงตั้งแต่ระดับ 1 

ขึ้นไปร ้อยละ 27.3 ร ่วมกับมีอาการทางเส ้นประสาท 

ส ่วนปลายหรือมีหลอดเลือดแดงอุดตันร ่วมด ้วยทั้ งนี้ 

อาจเนื่องจากการศึกษานี้ท�ำในผู ้ป่วยเบาหวานที่มาตรวจ  

ณ คลินิกอายุกรรมและคลินิกเบาหวานอย่างต่อเนื่องโดยไม่มี

อาการทางเส้นประสาทส่วนปลาย หรือมีหลอดเลือดแดง 

อุดตัน และผลการตรวจเท้าพบว่าผู้ป่วยเคยมีแผลที่เท้า 4 คน 

(ร้อยละ 1.23) ผลตรวจโมโนฟิลาเมนต์น�้ำหนักกด 10 กรัม 

ผิดปกติจ�ำนวน 4 คน (ร้อยละ 1.23) ผลตรวจ ABI ผิดปกติ

จ�ำนวน 12 คน (ร้อยละ 3.70) เท่านั้น

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาของการจัดระดับความเสี่ยง

โดยใช้ diabetic foot risk category โดยใช้การตรวจ 

โมโนฟิลาเมนต์ 10 กรัมร่วมกับการตรวจเท้าส�ำหรับผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศ12  

พบว่าผูป่้วยทีเ่ป็นเบาหวานมานานมากกว่า 10 ปี มคีวามเสีย่ง

ของการเกิดแผลที่เท้าเป็น 4.54 เท่า ของผู ้ป ่วยที่เป็น 

เบาหวานมานานไม่เกิน 10 ปี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.05, 95%CI 1.90-10.80) จากการศึกษานี้ผู ้ป ่วย 

ส่วนใหญ่เป็นเบาหวานมานานกว่า 10 ปี ผลการตรวจเท้า  

ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่ยังไม่สูญเสียความรู ้สึกที่ เท ้า (loss of 

protective sensation) และยังไม่พบหลอดเลือดแดง 

ส่วนปลายผิดปกติ (peripheral arterial disease)  

ท่ีประเมินจากค่า ABI โดยผู้ป่วยท่ีจัดอยู่ในระดับความเส่ียง

ระดบั 1-3 เป็นเบาหวานนานกว่า คอืประมาณ 17 ปี เมือ่เทยีบ

กับผู้ป่วยที่อยู่ในระดับ 0 คือยังไม่มีความเสี่ยงที่เป็นแผลเท้า

เป็นเบาหวานมานาน ประมาณ 12 ปี ดังนั้นการเป็น 

เบาหวานมานานจึงมีความสัมพันธ ์กับการเกิดแผลเท้า 

เบาหวาน

	 นอกจากนี้ Chaisakul J. และคณะ13 ท�ำการศึกษา

ความชุกของการเกิดเส้นประสาทเสื่อม ในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ในประเทศไทยพบว ่าความเสี่ยงในการเกิด 

เส้นประสาทเสื่อมจากเบาหวาน มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

ที่ใช้อินซูลิน มีความเสี่ยงของการเกิดเส้นประสาทเสื่อม 

จากเบาหวานเป็น 1.82 เท่า ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ท่ีมีผลต่อ 

การเกิดเส้นประสาทเสื่อมในผู้ป่วยเบาหวานคือโรคความดัน

โลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงรวมท้ังภาวะแทรกซ้อนจาก

หลอดเลือดขนาดเล็ก เช่น หลอดเลือดแดงส่วนปลายผิดปกติ 

เบาหวานขึ้นจอประสาทตา และไตเสื่อม จากการศึกษานี ้

พบปัจจัยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวานได้แก่ 

ระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวานโรคความดนัโลหติสงู โรคหลอดเลอืด

สมองตีบและการท�ำงานของไตที่ผิดปกติ ซึ่งค่า eGFR ใน 

กลุ่มเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานอยู่ที่ 61.63+28.15 

มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร คือมีภาวะไตเสื่อมอยู่ใน

ระยะที่ 2 จะเข้าระยะที่ 3 แต่ยังไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ

ระหว่างระดับน�้ำตาลในเลือด ระดับน�้ำตาลสะสม ระดับ 

ไขมันในเลือด ค่าBMI กับผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้า

เบาหวานตั้งแต่ระดับ 1 ขึ้นไป อาจเกิดจากการประเมินค่า 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเหล่านี้เป็นการประเมินเพียง 

ครั้งเดียวไม่อาจบอกค่าที่แท้จริงได้ หากมีการศึกษาเพิ่มเติม

อาจประเมินระดับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเหล่านี้เป็น 

ค่าเฉลี่ยสะสมในช่วงระยะเวลาที่นานขึ้น ดังนั้นจึงควรเน้น

การดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวานในกลุ่มระดับ

ความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานตั้งแต่ระดับ 1  

ขึ้นไป

	 จากการศึกษาในครั้งนี้ยังพบปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ในผู้ป่วย

เบาหวานเช่น มีผู้ป่วยที่สูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 6.5 มีค่า BMI 
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26.76+5.06 กิโลกรัม/เมตร2 ซึ่งถือว่าอยู่ในภาวะโรคอ้วน 

รวมทั้งมีระดับน�้ำตาลและระดับน�้ำตาลสะสมที่ค่อนข้างสูง 

ซึ่งป ัญหาเหล่าน้ีควรได้รับการดูแลและป้องกันโดยทีม 

สหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์และบุคคลากร ทางการแพทย์ 

ในสาขาต่างๆที่เกี่ยวข้องเพื่อป้องกัน ดูแลรักษา และติดตาม 

ผู้ป่วยเบาหวานอย่างสม�่ำเสมอ14 เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดในผู้ป่วยเบาหวาน เช่น เบาหวาน

ขึ้นจอตาหรือโรคไตจากเบาหวาน นอกเหนือจากการเกิดแผล

เท้าเบาหวานอีกด้วย

บทสรุป 
	 ความชุกตามระดับความเสี่ยงของการเกิดแผล 

เท้าเบาหวานตาม IWGDF risk classification พบว่า 

ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงระดับต�่ำมาก ร้อยละ 92.3 และ 

พบความเสี่ยงระดับต�่ำ กลาง และสูง ร้อยละ 6.5, 0.6 และ 

0.6 ตามล�ำดับ ป ัจจัยที่มีความเสี่ยงต ่อการเกิดแผล 

เท้าเบาหวาน ได้แก่ ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน, โรคความดัน

โลหิตสูง, โรคหลอดเลือดสมองตีบและการมีภาวะไตเสื่อม 

กับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานระดับ 1 

ขึน้ไป ผูป่้วยเบาหวานทกุรายควรได้รบัค�ำแนะน�ำในการดแูลเท้า

อย่างถูกวิธีเพื่อเฝ้าระวัง ป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

และภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ เช่น การติดเชื้อ การตัดอวัยวะ 

ที่อาจเกิดตามมาได้
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ผูป่้วยเบาหวานทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลไม่ด ี เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ผูป่้วยจ�ำเป็นต้อง 

มคีวามรูแ้ละทกัษะในการจดัการดแูลตนเอง เพือ่ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลให้ได้ตามเป้าหมายการรกัษา และได้รบัการตดิตาม

อย่างต่อเนือ่ง การใช้เทคโนโลยใีนการให้ความรูด้้านสุขภาพ (telehealth) เป็นทางเลือกทีส่ะดวกและไม่ซบัซ้อน สามารถ

ติดตามการเฝ้าระวังระดับน�้ำตาล และภาวะฉุกเฉินของโรคเบาหวานได้สะดวกรวดเร็ว ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการรักษา 

ได้อย่างทันท่วงที 

วัตถุประสงค์: เพือ่ประเมนิผลของการตดิตามสขุภาพทางไกล ต่อการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดและความสม�ำ่เสมอในการรบัประทาน

ยาในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีค่วบคมุไม่ด ีทีม่ารบับรกิารใน Comprehensive NCDs clinic โรงพยาบาลวชริพยาบาล 

รูปแบบการศึกษา: เป็นงานวิจัยเชิงทดลอง กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน 

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการสอนให้ความรู้และติดตามต่อเนื่องเป็นเวลา 1 ปี กลุ่มทดลองจะได้รับการติดตามสุขภาพทางไกล 

(telehealth) เป็นการตดิตามทางโทรศพัท์โดยใช้แอปพลเิคชนัไลน์ สือ่สารให้ความรู ้ประเมนิ ตดิตามผลการตรวจระดบั

น�้ำตาลด้วยตนเอง การแก้ไขภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงหรือต�่ำ กลุ่มควบคุมจะได้รับการบริการเม่ือมาพบแพทย์ตามนัด 

ประเมินผลการควบคุมระดับน�้ำตาลและความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาโดยใช้แบบประเมิน MMAS - 8 ภายหลัง

ได้รับการติดตามเป็นเวลา 12 เดือน 

ผลการศึกษา: ระดบัน�ำ้ตาลขณะอดอาหาร (FBS) และค่าน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม (HbA1C) ที ่12 เดอืนลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

ทั้งในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าที่ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p-value < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาระหว่างก่อนและหลังการศึกษาพบว่า  

ก่อนการศกึษาผูป่้วยทัง้สองกลุม่ (ร้อยละ 96.4) มคีะแนนความสม�ำ่เสมออยูใ่นระดบัต�ำ่ ทีส่ิน้สดุการศกึษาพบว่าทัง้สองกลุม่

มคีวามสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยาเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ โดยพบว่ากลุ่มทีไ่ด้รบัการตดิตามสุขภาพทางไกล  

มีความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม

สรุป: การใช้การแพทย์ทางไกลเป็นเครื่องมือติดตามสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีความสามารถในการดูแลตนเองและมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การติดตามสุขภาพทางไกล, ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2, ควบคุมไม่ดี

วันที่รับบทความ 27 กรกฎาคม 2564 วันแก้ไขบทความ 19 พฤศจิกายน 2564 วันตอบรับบทความ 24 พฤศจิกายน 2564
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Abstract
Background: Diabetes patients with poor glycemic control have increased risk to develop diabetes-related 

complications. Patients with diabetes need diabetes self-management education to achieve glycemic 
target treatment and continue long term care. The use of technology in health education (telehealth)  
is a convenient and uncomplicated option to monitor the blood sugar level, symptoms of 
hypoglycemic or hyperglycemic status and the emergence of diabetes. Diabetes patients can easily 
and quickly access to treatment in a timely manner.

Objective: To evaluate the effects of telehealth monitoring on glycemic control and medication adherence 
in patients with poorly controlled type 2 diabetes who receive service in Comprehensive NCDs clinic 
Vajira Hospital.

Method: An experimental study was conducted. A total of 60 subjects were divided into 30 experimental 
and 30 control groups. All patients receive diabetes self-management education: DSME and followed 
up for 1 year. The experimental group was followed up by phone using an application line to 
communicate, educate, evaluate, monitor self-monitoring blood glucose (SMBG) and resolve 
hypoglycemia or hyperglycemia symptom. The control group was served during the scheduled 
doctor’s visits. The effect of glycemic control and medication adherence were assessed periodically 
3 months and after 12 months of follow-up. 

Results: Fasting blood glucose and HbA1C after the 1 year experiment were significantly reduced both in 
the experimental and control group. There were greater statistically significant reduction in the 
experimental group than the control group (p-value < 0.001). Comparison of medication adherence 
before the trial, 96.4% of both groups had low adherence score. At the end of trial, both groups had 
a statistically significant increase in medication adherence. While the experimental group who 
received telehealth monitoring was a greater increase in medication adherence than the control group. 

Conclusion: Applying telehealth as a tool for continuing diabetes care can facilitate patients to modify 
health behaviors. This telehealth enhance the ability of self-management and improve clinical 
outcomes.

Keywords: telehealth, type 2 DM poor control, medication adherence
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บทน�ำ 	
	 โรคเบาหวานเป็นความผิดปกติของการเผาผลาญ 

ที่ท�ำให้มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง เป็นสาเหตุส�ำคัญของ 

การเจ็บป่วย พิการ และเสียชีวิต โรคเบาหวานเกิดขึ้นทั่วโลก

โดยเฉพาะประเทศที่ก�ำลังพัฒนา และมีจ�ำนวนผู้ป่วยเพิ่มข้ึน

อย่างต่อเน่ือง ความชุกของผู้ป่วยเบาหวานในปี พ.ศ. 2563  

มจี�ำนวน 463 ล้านคนทัว่โลก และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2588 

จะมีผู้ป่วยเบาหวานจ�ำนวน 700 ล้านคนทั่วโลก1 โดยร้อยละ 

90-95 เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง

เป็นเวลานานส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่ส�ำคัญ

ได ้แก ่ โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง จอประสาทตา  

ปลายประสาทเสื่อม ไตเรื้อรังจนถึงไตวายระยะสุดท้าย  

แผลเท้าเบาหวาน ซึ่งเป็นสาเหตุของค่าใช้จ่ายในการดูแล

รักษาที่เพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะเมื่อมีภาวะแทรกซ้อนจาก 

โรคเบาหวาน ค่าใช้จ่ายในการรักษาภาวะแทรกซ้อนมักจะ

มากกว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคเบาหวาน โดยพบว่าผู้ท่ีมี

ภาวะแทรกซ้อน 2 อย่าง จ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรในการรักษา

เพิ่มขึ้น 6.6 เท่า ในขณะที่ผู้มีภาวะแทรกซ้อน 3 อย่างขึ้นไป

จ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้น 18.5 เท่า2

	 การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ

หรือใกล้เคียงปกติ เพื่อชะลอและป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนเร้ือรังเป็นเป้าหมายส�ำคัญในการรกัษาโรคเบาหวาน 

การประเมินผลการควบคุมระดับน�้ำตาล ในเลือดดูจาก 

ค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสม (HbA1C) ซึ่งเป็นค่าเฉลี่ยของระดับ

น�้ำตาลในเลือดย้อนหลังประมาณ 3 เดือน และเป็นตัวท�ำนาย

การเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่ส�ำคัญ ผู้ป่วยที่ควบคุมได้ดี

ควรตรวจค่าเฉล่ียน�้ำตาลสะสม (HbA1C) อย่างน้อยปีละ  

2 - 3 ครัง้ ส�ำหรบัผู้ป่วยทีค่วบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืดยงัไม่ถึง

เป้าหมายการรกัษาหรือควบคุมไม่ได้ (poor control) จะได้รบั

การตรวจอย่างน้อยปีละ 4 ครั้ง 3 ผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่ทั่วไป

ที่ไม่ตั้งครรภ์เป้าหมายค่าน�้ำตาลสะสมควร < ร้อยละ 7 โดยที่

ไม่เกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ ในผูป่้วยทีส่งูอายหุรอือาจได้รบั

อันตรายจากการควบคุมระดับน�้ำตาลเข้มงวด ควรมีค่าเฉลี่ย

น�้ำตาลสะสม < ร้อยละ 83 นอกจากนั้นการประเมินผล 

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดดูได้จากการเจาะน�้ำตาล

ปลายนิ้วด้วยตนเอง (Self-Monitoring Blood Glucose: 

SMBG) เป็นสิ่งส�ำคัญที่ช่วยให้ผู ้ป่วยควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดและป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู ้ป ่วยเบาหวาน 

โดยเฉพาะผูป่้วยทีไ่ด้รบัอนิซลูนิ และในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 

ที่เจาะน�้ำตาลปลายนิ้วด้วยตนเองบ่อย จะท�ำให้ควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ดีและค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมลดลง4 การเจาะ

น�้ำตาลปลายนิ้วด้วยตนเอง (SMBG) ช่วยให้ผู้ป่วยได้ติดตาม

อาการและการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของตนเองทุกวัน 

และช่วยให้ผู้ป่วยปรับการบริโภคอาหาร การออกก�ำลังกาย 

การใช้อนิซลูนิ เพือ่ให้การรกัษาเป็นไปตามเป้าหมายการรกัษา 

และผูป่้วยเบาหวานท่ีตรวจน�ำ้ตาลปลายนิว้ด้วยตนเอง (SMBG) 

ร ่วมกับได ้รับความรู ้ เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

(Diabetes Self-Management Education: DSME)  

จะสามารถลดค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสมลดลง (HbA1C) มากกว่า

ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างเดียว5

	 ความสม�่ำเสมอในการใช้ยาเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให ้

ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี การใช้ยา 

ไม่สม�่ำเสมอหรือขาดยา อาจจะมีสาเหตุจากภาวะน�้ำตาล 

ในเลอืดต�ำ่ (hypoglycemia) การรบัรูข้องผูป่้วย ความซบัซ้อน

และไม่สะดวกในการบริหารยา ค่ารักษา ความเชื่อเร่ืองยา 

ความไว้วางใจแพทย์6 ผูป่้วยทีม่คีวามสม�ำ่เสมอในการรบัประทาน

ยาดีจะมีค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสมที่ลดลงดี7 การสนับสนุนทาง

สังคมจากครอบครัว ความสะดวกในการเดินทางมารับบริการ 

ความสะดวกในการรบับรกิาร มคีวามสมัพนัธ์ต่อการรบัประทาน

ยาอย่างต่อเนื่องสม�่ำเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวาน8 ทีมผู้ดูแล

ผู ้ป่วยเบาหวานมีบทบาทส�ำคัญในการส่งเสริม สนับสนุน  

ช่วยเหลือผู ้เป็นเบาหวานและครอบครัวให้มีความสะดวก 

ในการรับบริการ สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็ว  

และทัว่ถึง เพือ่ให้ผูป่้วยเบาหวานมคีวามสม�ำ่เสมอในการใช้ยา

มากข้ึนและสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดียิ่งขึ้น  

มกีารศกึษาอย่างเป็นระบบว่า การใช้ telehealth หรอื eHealth 

มาเป็นเครือ่งมอืในการดแูลผูป่้วยเบาหวานในรปูแบบของวดีโีอ 

สมาร์ทโฟน ข้อความเสียง โดยที่มีการสื่อสารสองทางระหว่าง

ผูป่้วยและทมีผูด้แูลจะช่วยให้ผูป่้วยมคีวามสม�ำ่เสมอในการใช้ยา

เพิ่มขึ้น และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น9-10, 18

	 การติดตามสุขภาพทางไกล (telehealth) หมายถึง 

การใช้เทคโนโลยีในการให้ความรู้ด้านสุขภาพ การวินิจฉัย 

การรักษา และการสร้างความตระหนักเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ

ต่าง ๆ11 การใช้โทรเวชกรรมในการบริการสุขภาพในผู้ป่วย
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โรคเรื้อรังจะช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง 

รวดเร็วและลดความแออัดในโรงพยาบาล12 ปัจจุบันมีการใช้ 

telehealth ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น เช่น การใช้

โทรศพัท์ในการตดิตามผูป่้วยเบาหวานในเรือ่งการเจาะน�ำ้ตาล

ปลายนิ้วด้วยตนเอง การรับประทานอาหาร ออกก�ำลังกาย  

ใช้แอปพลิเคชั่นในการค�ำนวณอินซูลิน นับคาร์โบไฮเดรต  

ปรบัยาอนิซลูนิ ให้ข้อมลูตอบกลบัอตัโนมติั ส่งต่อข้อมลูสขุภาพ 

เครื่องติดตามระดับน�้ำตาลอย่างต่อเนื่อง (Continuous 

Glucose Monitoring: CGM) คัดกรองเบาหวานข้ึนจอตา 

ช่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ วิดีโอคอลในการรับ

ปรึกษาแผลเท้าเบาหวาน หรือความผิดปกติของผิวหนัง  

ผลการศึกษาพบว่าการใช้ telehealth จะช่วยให้ผลลัพธ์ 

การดแูลรกัษาดขีึน้ ลดการมานอนโรงพยาบาลด้วยภาวะฉกุเฉนิ  

ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเอง และสามารถควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือดให้ดีขึ้น น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมลดลง13,19

กรอบแนวคิดการวิจัย

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบผลต่างของค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม

ก่อนและหลัง ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

	 2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยา 

ในกลุ่มที่ได้รับการติดตามทาง telehealth และกลุ่มควบคุม

สมมุติฐานการวิจัย

	 1.	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีได้รับการติดตามทาง

โทรศัพท์ จะมีค่าผลต่างน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมลดลงมากกว่า 

กลุ่มควบคุม

	 2.	 ผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได ้รับการติดตาม 

ทางโทรศัพท์ จะมีความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา

มากกว่ากลุ่มควบคุม

ผูปวยเบาหวานควบคุมระดับ
น้ำตาลไมดี (poor control)
- ระยะเวลาการเปนเบาหวาน
 นานมากกวา 10 ป
- ขาดความรูการดูแลตนเอง
- ไมมีสวนรวมในการรักษา

ขอมูลสวนบุคคล
1. เพศ
2. อายุ
3. ระยะเวลาการเปนเบาหวาน
4. โรครวมและโรคแทรกซอน
5. จำนวนมื้อของยาที่ไดรับ
6. จำนวนชนิดของยาที่ไดรับ
7. การทำ SMBG

การติดตามทางไกล
(Telehealth)

- การควบคุมระดับน้ำตาล
- ความสม่ำเสมอ
 ในการรับประทานยา
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วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวิจยัน้ีเป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi-experimental 

research design) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ท่ีควบคมุไม่ด ีทีม่ารบับรกิารทีห่น่วยต่อมไร้ท่อและเมตาบอลสิม 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ตั้งแต่เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2563 

จ�ำนวน 60 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองจ�ำนวน 30 คน  

กลุ ่มควบคุมจ�ำนวน 30 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง  

ตามเกณฑ์คัดเข้าดังนี้ 1) อายุมากกว่า 18 ปี 2) มีระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสม มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 8 3) สามารถ

สื่อสารได้ไม่สับสน 4) มีโทรศัพท์มือถือ หรือ smart phone 

หรอืสามารถตดิต่อทางโทรศพัท์ได้ 5) เข้ารบับรกิารอย่างต่อเนือ่ง 

ไม่ขาดนัดในระยะเวลา 12 เดือน

	 ค�ำนวณกลุ ่ม ตัวอย ่างจากงานวิ จัยประสิทธิผล 

ของโปรแกรมส่งเสริมความสามารถในการแก้ไขปัญหา  

ต่อความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 60 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน 30 คน และกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 30 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 

	 ส่วนที่ 1 เครื่องมือในการด�ำเนินการวิจัย 

	 1.1 โปรแกรมการให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการ

ตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) ที่มีเน้ือหาครอบคลุม

พฤติกรรมสุขภาพทั้ง 7 ด้าน (AADE 7 self-care behavior) 

ตามมาตรฐานที่สมาคมผู ้ ให ้ความรู ้ โรคเบาหวานของ

สหรัฐอเมริกาแนะน�ำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มา 

รับบริการใน comprehensive NCDs clinic โดยรูปแบบ 

วิธีการพัฒนาขึ้นโดยผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การสอน 

เป็นแบบรายบุคคล ประกอบด้วย การให้ความรู้และประเมิน

พฤติกรรมสุขภาพทั้งหมด 5 ครั้ง กิจกรรมครั้งที่ 1 ครั้งแรก 

ที่พบผู ้ป ่วย ผู ้วิจัยประเมินปัญหาครอบคลุมทั้งทางด้าน

ร่างกายและจติใจโดยใช้แบบประเมนิแรกเข้า comprehensive 

NCDs clinic และแจ้งให้ผูป่้วยทราบถงึภาวะสขุภาพของผูป่้วย

ให้รับทราบและบอกแนวทางการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

โดยให้ผู ้ป่วยมีส่วนร่วมในการประเมินปัญหาของตนเอง 

และวางแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง 

กิจกรรมครั้งที่ 2 พบผู้ป่วยเมื่อมาตรวจตามนัดครั้งที่ 1 ผู้วิจัย

ทบทวนความรู ้และประเมินพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 7 ด้าน

ได้แก่ ด ้านการรับประทานอาหาร (healthy eating)  

การออกก�ำลังกาย (being activity) การติดตามระดับน�้ำตาล

ในเลือด (monitoring) การใช้ยา (taking medication)  

การแก้ไขปัญหา (problem solving) การลดความเส่ียง 

ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน (reducing risk) การเผชิญ

ความเครยีด (healthy coping) และท�ำซ�ำ้ ในกจิกรรมครัง้ที ่3  

พบผู ้ป่วยเมื่อมาตรวจตามนัดครั้งท่ี 2 กิจกรรมครั้งที่ 4  

พบผู ้ป่วยเมื่อมาตรวจตามนัดครั้งท่ี 3 กิจกรรมครั้งที่ 5  

พบผู้ป่วยเมื่อมาตรวจตามนัดครั้งที่ 4 

	 1.2 โทรศัพท์มือถือ หรือ smart phone ท่ีสามารถ

ติดต่อผู้ป่วยได้สะดวก รวดเร็ว 

	 1.3 แผ่นภาพพลิกชุดความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

และอาหารส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวาน 

	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

	 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อมูล

ส่วนบุคคล โรคแทรกซ้อน ยาลดระดับน�้ำตาลท่ีได้รับผล 

การตรวจระดับน�้ำตาลหลังอดอาหาร (FBS) และค่าเฉลี่ย

น�้ำตาลสะสม (HbA1C) 

	 2.2 แบบสอบถามความสม�่ำเสมอในการกินยา  

ซึง่สร้างขึน้โดย Morisky ชือ่ Morisky Medication Adherence 

Scale หรือ MMAS 8 – item ทั้งหมด 8 ค�ำถามที่แปลโดย 

นงลักษณ์ อิงคมณี ผ่านกระบวนการแปลและย้อนกลับ 

อย่างสมบูรณ์และทดสอบความเที่ยงตรงของเคร่ืองมือ 

(validity) หาความตรงของเนื้อหา (content validity)  

โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านเบาหวานจ�ำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบ 

ได้ค่าความตรงตามเนื้อหา 0.97 แบบสอบถามมีทั้งหมด 8 ข้อ 

แบบสอบถามข้อ 1-7 ให้เลือกตอบว่าใช่ หรือ ไม่ใช่ ตอบ ไม่ใช่ 

ให้ 1 คะแนน ตอบ ใช่ ให้ 0 คะแนน กรณีการให้คะแนน  

ในข้อ 5 ให้กลับคะแนนตรงข้าม และในข้อที่ 8 ให้เลือกตอบ 

6 ระดับ ตอบ 8.1 ให้ 1 คะแนน 8.2 ให้ 0.75 คะแนน 8.3  

ให้ 0.5 คะแนน 8.4 ให้ 0.25 คะแนน และตอบ 8.5 ให้ 0 คะแนน 

คะแนนรวมมีตั้งแต่ 1-8 คะแนน โดยคะแนนสูงบ่งชี้ว ่า 

ผู้ป่วยมีความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา ดีกว่าคะแนนต�่ำ 

การแปลผลคะแนนความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยามดีงันี้ 

คะแนน น้อยกว่า 6 หมายถงึ ความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยา

อยูใ่นระดบัต�ำ่ คะแนนอยูร่ะหว่าง 6-7 หมายถึง ความสม�ำ่เสมอ
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ในการรับประทานยา อยู่ในระดับปานกลาง คะแนนเท่ากับ  

8 หมายถึง ความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาอยู ่ใน 

ระดบัสงู แบบสอบถามในการรับประทานยา ได้ค่าสมัประสทิธิ์

แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 

เท่ากับ 0.76

ขั้นตอนวิจัย 

	 1. ผู ้ วิจัยคัดเลือกกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  

โดยการเรียงตามล�ำดับหมายเลข

	 2. กลุ่มทดลอง

	 2.1 กลุ่มทดลองจะได้รับการประเมินผลการควบคุม

ระดับน�้ำตาล และความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา 

ในวันแรกที่พบพยาบาล และให ้ความรู ้และสนับสนุน 

การจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) ท่ีมีเนื้อหา

ครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 7 ด้าน (AADE 7 self-care 

behavior) เป็นเวลา 45-60 นาที 

	 2.2 ผูร่้วมวจิยัจะได้รบัการตดิตามทาง application line 

เพ่ือส่ือสารกับพยาบาลผู้วิจัย โดยผู้เข้าร่วมวิจัยส่งรูปอาหาร 

ทีร่บัประทานในแต่ละมือ้ และ/หรอืผลการเจาะน�ำ้ตาลปลายนิว้

ด้วยตนเอง (SMBG) อย่างน้อย วันละ 1 ครั้ง พยาบาลผู้วิจัย

จะเป็นผู ้ชี้แนะเรื่องอาหารที่เหมาะสม พร้อมทั้งแปลผล 

ระดับน�้ำตาล รวมถึงการคาดเดาภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 

หรือสงู และแนะน�ำวธิกีารแก้ไขปัญหาภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่

หรือสูง และผู้วิจัยสื่อสารกับแพทย์ผู้ดูแลในการปรับอินซูลิน 

หรือเมื่อผู ้ป่วยมีภาวะฉุกเฉินที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน  

การสื่อสารผ่านทาง application line นอกจากการเฝ้าระวัง

และติดตามระดับน�้ำตาลในเลือด และอาการผิดปกติแล้ว 

ผูว้จิยัใช้ในการให้ความรูเ้รือ่งอาหาร การใช้ยา การออกก�ำลงักาย

และอื่นๆ และผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถ สอบถามปัญหาเกี่ยวกับ

การดแูลตนเอง เพ่ือให้ผูป่้วยเบาหวานเกดิการเรยีนรูเ้พือ่สร้าง

ทักษะในการดูแลตนเอง

	 2.3 เมือ่ผูป่้วยมาพบแพทย์ตามนัด จะได้รบัการตดิตาม

โดยพยาบาลผูว้จิยั โดยก่อนพบแพทย์ผูว้จัิยประเมนิพฤตกิรรม

สุขภาพทั้ง 7 ด้านได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร (healthy 

eating) การออกก�ำลังกาย (being activity) การติดตาม

ระดับน�้ำตาลในเลือด (monitoring) การใช้ยา (taking 

medication) การแก้ไขปัญหา (problem solving) การลด

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน (reducing risk)  

การเผชิญความเครยีด (healthy coping) และทบทวนความรู้ 

DSMES ในหัวข้อท่ีผู้ป่วยยังปฏิบัติได้ไม่ถูกต้อง และแจ้งผล

การตรวจเลือดให้ผู้ป่วยได้รับทราบเพื่อประเมินตนเองและ 

ให้ก�ำลังใจผู้ป่วยเมื่อมีผลเลือดดีขึ้น

	 3. กลุ่มควบคุม 

	 3.1 ได้รับการประเมินการควบคุมระดับน�้ำตาลและ

ความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา ในวันแรกที่พบพยาบาล 

และได้รับความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็น

เบาหวาน (DSMES) ท่ีมีเนื้อหาครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพ

ทั้ง 7 ด้าน (AADE 7 self-care behavior)

	 3.2 เมือ่ผูป่้วยมาพบแพทย์ตามนดั จะได้รบัการตดิตาม

โดยพยาบาลผูว้จิยั โดยก่อนพบแพทย์ผูว้จิยัประเมนิพฤตกิรรม

สุขภาพทั้ง 7 และได้รับกิจกรรมเหมือนกลุ่มทดลอง 

	 3.3 ไม่ได้รับการโทรศัพท์ติดตามอาการ 

	 4. ภายหลังจากครบ 12 เดือน ผู ้ เข ้าร ่วมวิจัย 

ทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับแบบสอบถามประเมินความสม�่ำเสมอ 

ในการรบัประทานยาครัง้ท่ี 2 และได้รบัการประเมนิการควบคมุ

ระดับน�้ำตาลในเลือด การเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน  

และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอื่นๆ

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ภายหลังผ่านการพิจารณาอนุมัติจริยธรรมการวิจัย 

ในคน ผู ้วิจัยแจ้งวัตถุประสงค์ วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  

การพิทักษ์สิทธิ์ผู ้เข้าร่วมวิจัย ให้แก่ทีมบุคลากรหน่วยงาน 

รบัทราบ ผูว้จิยัขอความยนิยอมผูป่้วยทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์

คัดเข้า เพื่อเข้าร่วมวิจัยโดยอธิบาย วัตถุประสงค์ วิธีการ

ด�ำเนินการวิจัย ประโยชน์และความไม่สะดวกที่อาจเกิดขึ้น 

ในระหว่างด�ำเนินการวิจัย เมื่อผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

ผู ้วิจัยเก็บข้อมูลครั้งที่ 1 เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล ภาวะ

สุขภาพ และประเมินความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา 

(MMAS 8 – item) ทั้งหมด 8 ค�ำถามก่อนได้รับกิจกรรม

ความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน 

(DSMES)

กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

	 ครั้งท่ี 1 ในวันท่ีพบพยาบาลครั้งแรก เก็บข้อมูล 
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ผลการตรวจ น�้ำตาลหลังอดอาหาร (FBS) และน�้ำตาล 

เฉลีย่สะสม (HbA1C) และความสม�ำ่เสมอในการรับประทานยา 

เก็บข้อมูลครั้งที่ 2 3 4 และ 5 ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด

ครั้งที่ 1 2 3 และ 4

ผลการวิจัย 
	 การศึกษาผลของการติดตามสุขภาพทางไกล 

(telehealth) ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดและ 

ความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาในผู ้ป ่วยเบาหวาน 

ชนิดที่  2 ที่ควบคุมไม ่ดี กลุ ่มตัวอย ่างจ�ำนวน 60 คน  

แบ่งเป็นกลุ ่มทดลอง 30 คน และกลุ ่มควบคุม 30 คน  

ผลการศึกษาแบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผลการศึกษาพบว่ากลุ ่มทดลองที่ได้รับการติดตาม

สุขภาพทางไกล (telehealth) และกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 

57.53+14.58 ป ี และ 59.73+12.37 ป ี ตามล�ำดับ  

กลุ่มทดลองที่ได้รับการติดตามสุขภาพทางไกล ส่วนมากเป็น

เพศชายร้อยละ 56.7 และกลุ่มควบคุมส่วนมากเป็นเพศหญิง

ร้อยละ 66.7 กลุ่มทดลองที่ได้รับการติดตามสุขภาพทางไกล 

และกลุ ่มควบคุมมีระยะเวลาเป ็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 

8.83+5.59 ปี และ 10.34+5.18 ปี ตามล�ำดับ โรคร่วมที่พบ

ทั้งกลุ ่มทดลองที่ ได ้รับการติดตามสุขภาพทางไกลและ 

กลุม่ควบคมุได้แก่ ความดันโลหติสงู (HT) และไขมนัในเลอืดสงู 

(DLP) กลุ ่มทดลองที่ ได ้รับการติดตามสุขภาพทางไกล 

และกลุ ่มควบคุมส ่วนใหญ่ยังไม ่มีภาวะแทรกซ้อนของ 

โรคเบาหวาน ร้อยละ 63.3 และ 46.6 ภาวะแทรกซ้อนที่พบ

บ่อย 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางตา ร้อยละ 26.7 

และ 16.7 ภาวะแทรกซ้อนทางไต (DKD) ร้อยละ 10.0  

และ 23.3 และโรคหลอดเลือดหัวใจ (CAD) ร้อยละ 13.3  

และ 16.7 ตามล�ำดับ

	 กลุ่มทดลองที่ได้รับการติดตามสุขภาพทางไกล และ

กลุ่มควบคุมได้รับการรักษาด้วยยาฉีด insulin ร้อยละ 56.7 

และ 76.7 และยาเม็ดลดระดับน�้ำตาลในเลือด ร้อยละ 83.3 

และ 93.3 และ ตามล�ำดับ โดยส่วนมากรับประทานยา 2 มื้อ

ร้อยละ 53.3 และ 50.0 และมีจ�ำนวนยารับประทาน 3 ชนิด

ร้อยละ 40.0 และ 56.7 ตามล�ำดับ (ดังแสดงในตารางที่ 1)

ส่วนที่ 2 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่าง 

กลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัการตดิตามสขุภาพทางไกล (telehealth) 

และกลุ่มควบคุม

	 เมื่อเริ่มการศึกษากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับ

น�ำ้ตาลขณะอดอาหาร (FBS) ไม่ต่างกนัเท่ากบั 229.17+83.43 

mg/dl และ 218.38+62.26 mg/dl (p-value = 0.577) 

ตามล�ำดบั ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัการศกึษาท่ี 3 เดอืนเฉลีย่ 

155.13+67.64 mg/dl และ 197.83+63.58 mg/dl (p-value = 

0.015) ระดับน�้ำตาลในเลือดหลังการศึกษาท่ี 6 เดือนเฉล่ีย 

131.53+35.88 mg/dl และ 178.00+60.13 mg/dl (p-value  

< 0.001) ระดับน�้ำตาลในเลือดหลังการศึกษาที่ 9 เดือนเฉลี่ย 

132.37+37.74 mg/dl และ 174.83+44.71 mg/dl ตามล�ำดบั 

(p-value < 0.001) และระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัการศกึษาที ่12 

เดอืนเฉลีย่ 130.33+37.20 mg/dl และ 184.62+70.00 mg/dl 

ตามล�ำดับ (p-value < 0.001) (ดังแสดงในตารางที่ 2)

	 เมื่อสิ้นสุดการศึกษาที่  12 เดือน ระดับน�้ำตาล 

ขณะอดอาหารโดยรวมลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ท้ังในกลุ่มทดลอง (p-value < 0.001) และกลุ่มควบคุม 

(p-value = 0.025) และพบว่าระดับน�้ำตาลขณะอดอาหาร

ในกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p-value < 0.001) (ดังแสดงในรูปที่ 1)

	 ผลของการติดตามสุขภาพทางไกล (telehealth)  

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี ต่อระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยสะสม (HbA1C) พบว่ากลุ่มทดลองท่ีได้รับการติดตาม

สุขภาพทางไกล และกลุ่มควบคุมมีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม 

(HbA1C) ก ่อนการศึกษาเฉลี่ย 10.56+1.96% และ 

10.95+1.77% ตามล�ำดับ (p-value = 0.426) ระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยสะสม (HbA1C) หลังการศึกษาท่ี 3 เดือนเฉล่ีย 

8.57+1.57% และ 9.51+1.44% ตามล�ำดับ (p-value = 

0.020) ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C) หลังการศึกษาที่ 6 

เดือนเฉลี่ย 7.44+1.06% และ 8.77+1.30% ตามล�ำดับ 

(p-value < 0.001) ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C)  

หลังการศึกษาท่ี  9 เดือนเฉลี่ย  7 .24+1.36% และ 

9.04+1.61% ตามล�ำดับ (p-value < 0.001) ระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยสะสม (HbA1C) หลังการศึกษาท่ี 12 เดือนเฉล่ีย 

7.11+1.07% และ 9.15+2.08% ตามล�ำดบั (p-value < 0.001) 

(ดังแสดงในตารางที่ 3)
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=60) 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่ม Telehealth (n = 30) กลุ่มควบคุม (n = 30) p-value

อายุ (ปี) 57.53 ± 14.58 59.73 ± 12.37 0.531

เพศ

	 ชาย 17 (56.7) 10 (33.3) 0.069

	 หญิง 13 (43.3) 20 (66.7)

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 8.83 ± 5.59 10.34 ± 5.18 0.287

โรคร่วม

	 ความดันโลหิตสูง 22 (73.3) 22 (73.3) 1.000

	 ไขมันในเลือดสูง 28 (93.3) 24 (80.0) 0.254

ภาวะแทรกซ้อน

	 เบาหวานขึ้นจอประสาทตา 8 (26.7) 5 (16.7) 0.347

	 โรคไตเรื้อรัง 3 (10.0) 7 (23.3) 0.166

	 โรคไตวายระยะสุดท้าย 1 (3.3) 0 (0.0) 1.000

	 โรคหัวใจและหลอดเลือด 4 (13.3) 5 (16.7) 0.718

	 แผลเท้าเบาหวาน 1 (3.3) 1 (3.3) 1.000

	 โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ 1 (3.3) 0 (0.0) 1.000

	 โรคหลอดเลือดสมอง 3 (10.0) 2 (6.7) 1.000

	 ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 19 (63.3) 14 (46.66) 0.326

Medication

	 Tablet 25 (83.3) 28 (93.3) 0.424

	 Insulin 17 (56.7) 23 (76.7) 0.100

จ�ำนวนมื้อของยาที่รับประทาน 

	 1 มื้อ 7 (23.3) 14 (46.7) 0.027

	 2 มื้อ 16 (53.3) 15 (50.0)

	 3 มื้อ 7 (23.3) 1 (3.3)

จ�ำนวนยา

	 1 ชนิด 5 (16.7) 0 (0.0) 0.039

	 2 ชนิด 11 (36.7) 13 (43.3)

	 3 ชนิด 12 (40.0) 17 (56.7)

	 4 ชนิด 2 (6.7) 0 (0.0)  
Data are presented as number (%) or mean ± standard deviation.
P-value corresponds to independent samples t-test, Chi-square test or Fisher’s exact test.
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ตารางที่ 2:

ตารางเปรียบเทียบค่าน�้ำตาลขณะอดอาหาร (FBS) และน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C) ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการติดตามสุขภาพ

ทางไกลและกลุ่มควบคุม 

การนัดหมาย
กลุ่ม Telehealth กลุ่มควบคุม 

p-valuea

Mean ± SD Mean ± SD
น�้ำตาลหลังอดอาหาร (FBS)
Baseline 229.17 ± 83.43 218.38 ± 62.26 0.577
	 3 months 155.13 ± 67.64 197.83 ± 63.58 0.015
	 6 months 131.53 ± 35.88 178.00 ± 60.13 <0.001
	 9 months 132.37 ± 37.74 174.83 ± 44.71 <0.001
	 12 months 130.33 ± 37.20 184.62 ± 70.00 <0.001
	 p-value within groupsb <0.001 0.025
	 p-value between groupsc <0.001
น�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c)
	 Baseline 10.56 ± 1.96 10.95 ± 1.77 0.426
	 3 months 8.57 ± 1.57 9.51 ± 1.44 0.020
	 6 months 7.44 ± 1.06 8.77 ± 1.30 <0.001
	 9 months 7.24 ± 1.36 9.04 ± 1.61 <0.001
	 12 months 7.11 ± 1.07 9.15 ± 2.08 <0.001
	 p-value within groupsb <0.001 <0.001
	 p-value between groupsc <0.001

Data are presented as mean ± standard deviation. ap -value from independent t-test
bp-value from One-way repeated measures ANOVA repeated on time.
cp-value from repeated measure analysis of variance.

ตารางที่ 3:

เปรียบเทียบความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา ระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับการติดตามสุขภาพทางไกล (telehealth)  

และกลุ่มควบคุม (n = 60)

ความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา กลุ่ม Telehealth (n = 30) กลุ่มควบคุม (n = 30) p-value
ก่อนการทดลอง 
	 คะแนน MMAS-8 2.6 (1.3 - 3.2) 3.0 (1.4 - 3.2) 0.831
	 ระดับต�่ำ (Low) 27 (96.4) 26 (96.3) 1.000
	 ระดับสูง (High) 1 (3.6) 1 (3.7)
หลังการทดลอง 
	 คะแนน MMAS-8 7.3 (6.5 - 8) 3.8 (2.2 - 7.6) 0.003*
	 ระดับต�่ำ (Low)2 6 (21.4) 19 (70.4) 0.001*
	 ระดับปานกลาง (Medium) 14 (50.0) 4 (14.8)
	 ระดับสูง (High) 8 (28.6) 4 (14.8)

Abbreviations: MMAS-8, Morisky Medication Adherence Scale Data are presented as n (%) or median (interquartile range).  
P-value corresponds to Mann-Whitney U test, Chi-square test, and Fisher’s exact test. *Significant p-value < 0.05
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รูปที่ 1:	 เปรียบเทียบผลการตรวจน�้ำตาลหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง (FBS) และน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C) 

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการติดตามสุขภาพทางไกลและกลุ่มควบคุม 

รูปที่ 2:	 ผลการเปรียบเทียบความสม�่ำเสมอในการ 

รับประทานยาระหว่างกลุ ่มทดลองที่ได้รับการติดตาม

สุขภาพทางไกล และกลุ่มควบคุม

	 เมื่อส้ินสุดการศึกษาที่ 12 เดือน พบว่าระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยสะสม (HbA1C) โดยรวมลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ทั้ ง ในกลุ ่มทดลองที่ ได ้รับการติดตามสุขภาพทางไกล 

(p-value < 0.001) และกลุ่มควบคุม (p-value <0.001) 

และพบว่าระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C) ในกลุ่มทดลอง

ท่ีได ้รับการติดตามทางไกลลดลงมากกว ่ากลุ ่มควบคุม 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) (ดังแสดง 

ในรูปที่ 2)

ส่วนที ่3 การเปรยีบเทียบความสม�ำ่เสมอในการรบัประทาน

ยาระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับการติดตามสุขภาพทางไกล 

(telehealth) และกลุ่มควบคุม 

	 การเปรียบเทียบความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา

ระหว ่างผู ้ป ่วยกลุ ่มทดลองที่ ได ้รับการติดตามสุขภาพ 

ทางไกล และกลุ่มควบคุมจากการประเมินความสม�่ำเสมอ 

ในการรับประทานยาโดยใช้แบบประเมินการรับประทานยา

อย่างสม�่ำเสมอ Morisky Medication Adherence Scale 

(MMAS-8) ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 96 ของ 

ทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนน MMAS-8 ก่อนการศึกษาอยู่ในระดับต�่ำ 

โดยกลุ่มทดลองที่ได้รับการติดตามสุขภาพทางไกล และ 
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กลุม่ควบคมุมค่ีามธัยฐานของคะแนน MMAS-8 ก่อนการศกึษา

ในระดบัต�ำ่เท่ากับ 2.6 คะแนน (ค่าพสิยัควอไทล์ 1.3 - 3.2 คะแนน) 

และ 3.0 คะแนน (ค่าพสิยัควอไทล์ 1.4 - 3.2 คะแนน) ตามล�ำดบั 

(p-value = 0.831)

	 เมื่อสิ้นสุดการศึกษาที่ 12 เดือน พบว่ากลุ่มทดลองที่

ได้รบัการตดิตามสขุภาพทางไกล และกลุม่ควบคุมมค่ีามธัยฐาน

ของคะแนน MMAS-8 เพิ่มขึ้นเป็น 7.3 คะแนน (ค่าพิสัย 

ควอไทล์ 6.5 – 8 คะแนน) และ 3.8 คะแนน (ค่าพิสัยควอไทล์ 

2.2 - 7.6 คะแนน) ตามล�ำดับ (p-value = 0.003) โดยผู้ป่วย

ร้อยละ 50.0 ของกลุ ่มทดลองที่ได้รับการติดตามสุขภาพ 

ทางไกลมีคะแนน MMAS-8 หลังการศึกษาอยู่ในระดับกลาง 

ในขณะที่ผู้ป่วยร้อยละ 70.4 ของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมมีคะแนน 

MMAS-8 หลังการศึกษาอยู่ในระดับต�่ำ (p-value = 0.001) 

(ดังแสดงในตารางที่ 4)

	 การเปรียบเทียบความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา

ระหว่างก่อนและหลังการศึกษาพบว่ากลุ ่มทดลองท่ีได้รับ 

การติดตามสุขภาพทางไกล มีค ่ามัธยฐานของคะแนน  

MMAS-8 ก่อนและหลังการศึกษาเท่ากับ 2.6 คะแนน  

(ค่าพิสัยควอไทล์ 1.3 - 3.2 คะแนน) และ 7.3 คะแนน  

(ค่าพิสัย = 6.5 – 8 คะแนน) ตามล�ำดับ เพิ่มขึ้นอย่างม ี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value < 0.001) โดยผูป่้วยร้อยละ 96.4 

ของกลุ่มทดลองที่ได้รับการติดตามสุขภาพทางไกลมีคะแนน 

MMAS-8 ก่อนการศึกษาอยู่ในระดับต�่ำ เมื่อสิ้นสุดการศึกษา

พบว่าผู ้ป ่วยร ้อยละ 78.6 มีคะแนน MMAS-8 อยู ่ ใน 

ระดับปานกลางหรือระดับสูง (p-value < 0.001) โดย 

พบว ่ากลุ ่มทดลองที่ ได ้รับการติดตามสุขภาพทางไกล 

มีความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาเพิ่ม ข้ึนอย ่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่ามัธยฐานของคะแนน 

MMAS-8 ก่อนและหลังการศึกษาเท่ากับ 3.0 คะแนน  

(ค่าพิสัยควอไทล์ 1.4 - 3.2 คะแนน) และ 3.8 คะแนน  

(ค่าพิสัยควอไทล์ 2.2 - 7.6 คะแนน) ตามล�ำดับ (p-value = 

0.007) และกลุ ่มควบคุมส่วนใหญ่มีคะแนน MMAS-8  

ทั้งก ่อนและหลังการศึกษาอยู ่ในระดับต�่ำร ้อยละ 96.3  

และ 70.4 ตามล�ำดับ (p-value = 0.020) โดยพบว่า 

กลุ่มควบคุมมีความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาเพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)

การอภิปรายผล
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ 

การติดตามสุขภาพทางไกล (telehealth) ต่อการควบคุม

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดและความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยา

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี ที่มารับบริการ 

ท่ีหน่วยต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

ตารางที่ 4:

เปรียบเทียบความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาระหว่างก่อนและหลังการศึกษา 

ความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา ก่อนทดลอง หลังทดลอง p-value

กลุ่ม Telehealth (n = 30)

	 คะแนน MMAS-8 2.6 (1.3 - 3.2) 7.3 (6.5 - 8) <0.001*

	 ระดับต�่ำ (Low) 27 (96.4) 6 (21.4) <0.001*

	 ระดับปานกลาง /สูง (Medium/High) 1 (3.6) 22 (78.6)

กลุ่มควบคุม Control (n = 30)

	 คะแนน MMAS-8 3.0 (1.4 - 3.2) 3.8 (2.2 - 7.6) 0.007*

	 ระดับต�่ำ (Low) 26 (96.3) 19 (70.4) 0.020*

	 ระดับปานกลาง /สูง (Medium/High)  1 (3.7) 8 (29.6)
Abbreviations: MMAS-8, Morisky Medication Adherence Scale Data are presented as n (%) or median (interquartile range).  
P-value corresponds to Wilcoxon signed-rank test, or McNemar's test. *Significant p-value < 0.05
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	 ผู้วิจัยศึกษาเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 60 คน 

ภายหลงัจากกลุม่ตวัอย่างได้รบัความรูแ้ละสนับสนุนการจดัการ

ตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) และติดตามต่อเนื่อง 

กลุ ่มทดลองได้รับการติดตามสุขภาพทางไกล โดยผู ้วิจัย 

การสือ่สารให้ความรู้และค�ำแนะน�ำ เพ่ือให้ผูป่้วยเกดิการเรยีนรู้ 

สร้างทกัษะการดแูลตนเองผ่านทาง แอปพลเิคชัน่ไลน์ เปรยีบเทยีบ

กบักลุม่ควบคมุทีไ่ด้รบัความรู ้DSME และตดิตามการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพและผลการตรวจน�้ำตาลปลายนิ้ว (SMBG) 

เฉพาะในวันที่มาตรวจตามแพทย์นัด ผลการวิจัยพบว่า  

ท้ังสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสม (HbA1C) และน�้ำตาล 

หลังอดอาหาร (FBS) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

เพียงแต่พบว่ากลุ ่มตัวอย่างที่ ได ้รับการติดตามสุขภาพ 

ทางไกล (telehealth) มีค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสม (HbA1C)  

และน�้ำตาลหลังอดอาหาร (FBS) ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Kotsani และคณะ 2018  

ที่ศึกษาผลของการพยาบาลทางไกล (tele-nursing) ในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 1 ต่อการติดตามระดับน�้ำตาลในเลือด 

ด้วยตนเอง และการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดพบว่า  

ภายหลังจากกลุ ่มตัวอย่างได้รับการติดตามทางโทรศัพท์

อาทิตย์ละ 1 ครั้ง โดยพยาบาลเฉพาะทาง (nurse specialist) 

เป็นผู้ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปัญหา

เกี่ยวกับการจัดการดูแลตนเอง กระตุ้นเตือนให้เจาะน�้ำตาล

ปลายนิ้ว การจัดการอาการน�้ำตาลในเลือดต�่ำ และการปฏิบัติ

ตามค�ำแนะน�ำของแพทย์ในการปรับยาอินซูลิน พบว่า 

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลทางไกล มีค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสม 

และน�้ำตาลหลังอดอาหาร ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมและ

กลุ่มที่ได้รับบริการพยาบาลทางไกลมีความถี่ของการเจาะ

น�้ำตาลปลายน้ิวมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการติดตามทางไกล14 

และการศึกษาของ Borries และคณะ 2019 ที่ศึกษาผล 

ของการใช้การแพทย์ทางไกล (telemedicine) ในผู้ป่วย 

เบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 ต่อความสามารถในการดูแลตนเอง 

และผลลัพธ์ทางสุขภาพ พบว่า การใช้การแพทย์ทางไกล  

ช่วยให้ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 มีความสามารถ 

ในการดูแลตนเองมากขึ้ นและมีผลลัพธ ์การควบคุม 

ระดับน�้ำตาลค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสมที่ลดลง 15

	 1. adherence ในกลุม่ทดลอง ว่าได้ติดต่อผูท้�ำการวจิยั

ตาม protocol ทุกวันหรือไม่ ควรรายงานด้วยว่ากลุ่มทดลอง

มผีูป่้วยจ�ำนวนเท่าไรทีม่ ีadherence ในการตดิต่อผูท้�ำการวิจยั

เท่าไร และกลุ่มท่ีติดต่อประจ�ำเมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ติดต่อ

ประจ�ำมคีวามแตกต่างในการรกัษาเบาหวานหรอืไม่ นอกจากนี้

ควรศึกษาปัจจัยท่ีท�ำให้ผู ้ป่วยในกลุ่มทดลองไม่สามารถมี 

adherence ต่อการเป็นคนไข้ในกลุม่ทดลองด้วยว่าเกดิจากปัจจยัใด

	 จากการศึกษานี้พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับการติดตาม

สุขภาพทางไกลที่มี adherence ที่ดี และสามารถควบคุม

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C) ได้ตามเป้าหมายคือ  

< ร้อยละ 7 ภายใน 12 เดอืน มจี�ำนวน 20 คนคดิเป็นร้อยละ 66.6 

โดยบางรายสามารถควบคุม HbA1C ได้ตามเป้าหมายภายใน 

3 เดอืน และมกีารใช้ยาลดลงหรอืไม่มกีารปรบัขนาดยาเพิม่ขึน้

ในระหว่างการศกึษา ส่วนกลุม่ตวัอย่างอกี 10 คน ท่ีไม่สามารถ

ควบคุม HbA1C ให้ได้ตามเป้าหมาย ในระหว่างการศึกษา 

น่าจะมสีาเหตมุาจากการมรีะยะเวลาเป็นเบาหวานนานมากกว่า 

10 ปี การมี HbA1C ที่ค่อนข้างสูงก่อนเข้ารับการศึกษา  

และการมี adherence ท่ีไม่ดีพอและขาดการสนับสนุน 

ช่วยเหลือจากครอบครัว และพบกลุ่มตัวอย่างในนี้ 6 คน 

ทีแ่พทย์ปรบัขนาดยาเพิม่ขึน้ในระหว่างการศกึษา แต่อย่างไรกต็าม

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการติดตามทางไกล  

มีระดับ HbA1C ลดลงทุกราย แต่เมื่อวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่าง 

ท่ีมี adherence ท่ีดีและควบคุม HbA1C ได้ตามเป้าหมาย

จ�ำนวน 20 ราย พบว่า 1) กลุ่มตัวอย่าง ที่มีการตรวจน�้ำตาล

ปลายนิ้วด้วยตนเอง (SMBG) ต่อเนื่องทุกวันและต่อกับผู้วิจัย

ตลอดระยะเวลาการศึกษา 12 เดือน มีจ�ำนวน 3 คน คิดเป็น

ร้อยละ 10 และมค่ีาน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมลดลง < ร้อยละ 7 ภายใน  

6 เดือน และต่อเนื่องไปจนสิ้นสุดการศึกษา 2) กลุ่มตัวอย่าง 

ที่มีการท�ำ SMBG และติดต่อผู้วิจัย ทุก 1-3 วัน ต่อเนื่อง 

ตลอดระยะการศึกษาจ�ำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 13.3  

มค่ีาน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมลดลง < ร้อยละ 7 และต่อเนือ่งไปจนสิน้สดุ

การศึกษา 3) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จ�ำนวน 23 คน คิดเป็น

ร้อยละ 76.6 และมีจ�ำนวน 13 คน ที่สามารถควบคุมน�้ำตาล

เฉลีย่สะสมลดลง < ร้อยละ 7 และต่อเนือ่งไปจนสิน้สดุการศกึษา 

แต่มี adherence ท่ีดีทุกวันในระยะเวลาเพียง 3-9 เดือน 

และเมื่อมี HbA1C ลดลงตามเป้าหมาย (achieve goal)  

แล้วบางรายตรวจ SMBG และติดต่อผู้วิจัยน้อยลง และยังมี 

10 คนทีย่งัคงม ีHbA1C มากกว่า ร้อยละ 7 แต่ลดลงเมือ่เทยีบกบั

ค่าเริ่มต้น
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	 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการติดตาม

ทางไกลและม ีHbA1C ลดลงตามเป้าหมายคอื < ร้อยละ 7 จะมี

ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-management)  

และรับรู้ความสามารถของตนเอง (self-efficacy) โดยจะมี

ลักษณะสามารถควบคุมก�ำกับตัวเอง (self-regulation)  

รู ้จักเรียนรู ้โดยการสังเกต (observational learning)  

ผลการตรวจน�้ำตาลปลายนิ้ว ที่สัมพันธ์กับลักษณะอาหาร 

ที่รับประทาน และรับรู้ความสามารถของตนเอง (perceived 

self-efficacy) เมือ่ตรวจพบค่าน�ำ้ตาลทีด่ขีึน้ ท�ำให้มคีวามมัน่ใจ 

ในการดูแลตนเองมากขึ้น ส่วนกลุ ่มตัวอย่าง 10 คน ท่ีมี

ควบคมุระดบั HbA1C ยงัไม่ถงึเป้าหมายพบว่ามกีารตรวจ SMBG 

และติดต่อกับผู้วิจัยน้อยกว่าผู้ที่ควบคุมได้ดี มีสาเหตุจาก

	 1. การท�ำ SMBG มีค ่าใช ้จ ่ายเพิ่มขึ้นในการซื้อ 

แถบตรวจระดับน�้ำตาล เป็นสาเหตุของการตรวจน้อยลง 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Elhabashy 2020 ที่ศึกษาปัจจัย

ท่ีมีอิทธิพลต่อการท�ำ SMBG ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 คือ 

ค่าใช้จ่าย และความกลัวความเจ็บปวด จากการท�ำ SMBG

	 2. ความเจ็บปวดในการเจาะ SMBG ทุกวัน 

	 3. การสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัว โดยเฉพาะ

เรื่องการเจาะตรวจ SMBG หรือการใช้เทคโนโลยีในการติดต่อ

สื่อสารกับผู้วิจัย และการยกย่องให้ก�ำลังใจผู้ป่วย สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Costa และคณะ 2012 ที่ว่าการสนับสนุน

ช่วยเหลือจากครอบครัว หรือการมีผู ้ช่วยเหลือสนับสนุน 

ในการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของทีมสุขภาพจะช่วยให้ผู้ป่วย

จัดการกับโรคเบาหวานได้ดีขึ้น ทั้งในเรื่องการฉีดอินซูลิน  

การรับประทานอาหาร และการท�ำ SMBG16

	 2. การวัดผลนอกจากดูค่า HbA1c แล้ว ควรดูร้อยละ

ของผู้ป่วยที่ได้ HbA1c < ร้อยละ 7.0 หรือ ร้อยละ 8.0 ด้วย 

และดอูตัราการเกดิภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดหรอือตัราการนอน 

โรงพยาบาลในช่วงท�ำการศึกษา

	 และในการศึกษาครั้งนี้พบการเกิดภาวะน�้ำตาล 

ในเลือดต�่ำ (hypoglycemia) ในกลุ ่มตัวอย่างระหว่าง 

การศึกษาทั้งในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม โดยในกลุ ่ม

ทดลองเกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ในระหว่างการศึกษาจ�ำนวน 

4 ราย แต่มีระดับความรุนแรงน้อย (mild hypoglycemia) 

คือมีระดับน�้ำตาลอยู่ระหว่าง 58 – 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

และยังรู้สึกตัวดี ส่วนในกลุ่มควบคุมเกิดภาวะน�้ำตาลในเลือด

ต�่ำระหว่างศึกษาจ�ำนวน 7 ราย โดยมีระดับความรุนแรง 

ตั้งรุนแรงน้อย (mild hypoglycemia) จนถึงรุนแรงมา 

(severe hypoglycemia) และมีกลุ่มตัวอย่าง 1 ราย ที่มี

น�้ำตาลในเลือดต�่ำรุนแรงจนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ผลการศึกษานี้อธิบายได้ว่า กลุ่มท่ีใช้ telehealth จะได้รับ

ความปลอดภัยจากการรักษาควบคุมโรคเบาหวานดีกว่า 

กลุ่มที่ไม่ได้ใช้ telehealth เนื่องจากผู้ป่วยจะได้รับค�ำแนะน�ำ

และค�ำปรึกษา ความส�ำคัญของการเลือกรับประทานอาหาร 

ที่สัมพันธ์ที่ดีกับค่า SMBG และดูแลอย่างใกล้ชิดจากทีมผู้วิจัย 

ซึ่งหากผล SMBG ที่ไม่ปลอดภัยผู ้วิจัยจะประสานแพทย์

เจ้าของไข้เพื่อรับทราบอย่างรวดเร็ว และปรับแผนการรักษา

ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยและเกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี

	 - อภิปรายเพิ่มเติม ประเด็นดังต่อไปนี้ 

	 1. เหตุผลในการท�ำ SMBG เฉพาะในกลุ่มทดลอง  

แต่กลุ่มควบคุมไม่ได้ท�ำ SMBG ซึ่งอาจส่งผลให้มี outcomes 

ที่ แตกต่างกันได้หรือไม่ 

	 เนื่องจากวัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้เพื่อศึกษา 

ผลของการใช้เทคโนโลยีในการให้ความรู้และติดตามภาวะ

สุขภาพผู้ป่วยเบาหวานทางไกล ซ่ึงผลการตรวจระดับน�้ำตาล

ปลายนิ้วด้วยตนเอง (SMBG) จะเป็นเครื่องมือส�ำคัญใน 

การประเมินผลของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

โดยเฉพาะในเรื่องการรับประทานอาหาร การใช้ยาลดระดับ

น�้ำตาล และการออกก�ำลังกาย ดังนั้นในการให้ความรู ้  

เพือ่สร้างทักษะการดแูลตนเอง (DSME) เกีย่วกบัโรคเบาหวาน 

จ�ำเป็นต้องใช้ผลการตรวจ SMBG ควบคู่กับการให้ความรู้และ

ค�ำแนะน�ำ ผลตรวจ SMBG จะสมัพนัธ์กบัระดบัของฮโีมโกลบนิ 

A1c และเป็นปัจจยัส�ำคญัในการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลือดได้ดี 

ดงันัน้ ในการดแูลผูป่้วยเบาหวานทีค่วบคมุไม่ด ี(poor control)  

ผู้ป่วยจะได้รับค�ำแนะน�ำให้ตรวจน�้ำตาลปลายนิ้วด้วยตัวเอง

ทุกราย และให้จดบันทึกลงสมุดและน�ำมาพบแพทย์ทุกครั้ง

ท่ีมาตรวจตามนัด แต่เนื่องจากการท�ำ SMBG เป็นค่าใช้จ่าย 

ท่ีเพิม่ข้ึน ผูป่้วยจงึไม่สามารถท�ำได้ทุกราย ส�ำหรบัในการศกึษา

ครั้งนี้กลุ่มควบคุมก็มีการท�ำ SMBG เช่นเดียวกัน แต่ต่างกัน

ตรงท่ีกลุ่มควบคุมไม่ได้รับการติดตามทางไกล คือไม่ได้ติดต่อ

สื่อสารกับผู้วิจัยในระหว่างอยู่ที่บ้าน แต่กลุ่มควบคุมจะได้รับ

การติดตามผลการตรวจ SMBG ท่ีบันทึกลงสมุดเมื่อมาตรวจ

ตามนัดทุกครั้ง



88S ผลของการติดตามสุขภาพทางไกล ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดและความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี
ณัฐภัสสร เดิมขุนทด  รัชนีวรรณ ขวัญเจริญ  ชาญวัฒน์ ชวนตันติกมล  พิชญ์ พหลภาคย์  สว่างจิต สุรอมรกูล

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

	 2. ทัง้ 2 กลุม่มแีนวทางในการปรบัการรกัษา และปรบัยา 

ที่เหมือนกัน หรือไม่ แพทย์ผู้ตรวจผู้ป่วยที่ OPD ทราบหรือไม่

ว่าผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มใด

	 เนื่องจากการศึกษาใช้ระยะเวลา 12 เดือน ท�ำให้ 

กลุ่มตัวอย่างบางรายในทั้งสองกลุ่ม ได้รับการปรับยาเพิ่มข้ึน

ในระหว่างการศึกษา แต่พบว่ากลุ ่มทดลองมีการปรับยา 

เพ่ิมขึน้น้อยกว่ากลุม่ควบคมุโดยในกลุม่ทดลอง มกีารปรบัเพิม่

ขนาดยาอินซูลิน หรือยารับประทานรวมถึงการปรับเปลี่ยน

กลุ่มยา จ�ำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.6 กลุ่มควบคุม 

ได้รับการปรับเพิ่มยาจ�ำนวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 60  

แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษาพบว่าแม้ผู ้ป่วยจะได้ปรับยา

เพิ่มขึ้นแต่ก็ยังควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีน้อยกว่ากลุ่มทดลอง

	 ความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยา (drug adherence) 

พบว่าก่อนทดลองกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีความสม�่ำเสมอ

ในการรบัประทานยาอยูใ่นระดบัต�ำ่ไม่แตกต่างกนั หลงัการทดลอง

พบว่าทัง้สองกลุม่มคีวามสม�ำ่เสมอในการรับประทานยาเพิม่ข้ึน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เพียงแต่ว่ากลุ่มที่ได้รับการติดตาม

สุขภาพทางไกล (telehealth) มีคะแนนความสม�่ำเสมอ 

ในการรับประทานยาสูงกว่ากลุ่มควบคุม การที่ทั้งสองกลุ่ม 

มีคะแนนความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาเพิ่ม ข้ึน 

อาจเนื่องจากทั้งสองกลุ ่มได้รับการให้ความรู ้และติดตาม 

อย่างต่อเนือ่งทกุครัง้ทีม่าตรวจตามนดั แต่ส�ำหรบักลุม่ตวัอย่าง

ทีไ่ด้รบัการตดิตามโดยใช้แอปพลเิคชัน่ไลน์ จะท�ำให้ตดิตามผูป่้วย

ได้อย่างใกล้ชดิ ท�ำให้มคีะแนนความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยา

สูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Nesari และคณะ 2010  

ที่ศึกษาการติดตามทางโทรศัพท์ในผู้ป่วยเบาหวานเป็นเวลา 

12 สัปดาห์ ช่วยให้ผู ้ป่วยมีการปฏิบัติตามค�ำสั่งการรักษา 

ในเรื่องการใช้ยาอย่างสม�่ำเสมอ โดยมีคะแนนความสม�่ำเสมอ

ในการรับประทานยาสงูกว่ากลุม่ควบคมุ17 และการใช้ข้อความ

ตดิตามทางโทรศพัท์สม�ำ่เสมอจะช่วยให้ผูป่้วยเบาหวานมคีะแนน

ความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาสูงขึ้น 18

	 นอกจากน้ันผลการวิจัยนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับ

การติดตามสุขภาพทางไกลสามารถควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดได้โดยที่มีการปรับใช้ยาเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 3.3  

เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีไ่ด้รับการติดตามปกติพบว่ามกีารเพิม่

การใช้ยาหรือปรับเปลี่ยนการรักษาร้อยละ 50 ซึ่งการติดตาม

ทางไกลร่วมกับการให้ความรู้ DSME ช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวาน 

มคีวามสามารถในการดแูลตนเองดข้ึีน ผลลพัธ์ทางสขุภาพดขีึน้ 

และยังสามารถลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาได้

	 จากผลการวิจัยพบว่าการใช้เทคโนโลยีในการติดตาม

สุขภาพทางไกล (telehealth) ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่ควบคุมไม่ดี (poor control) เพื่อช่วยส่งเสริมสนับสนุน 

ให้ค�ำแนะน�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ สร้างเสริม

พลงัอ�ำนาจ (empowerment) ช่วยเหลอืให้ผูป่้วยมคีวามสามารถ

ในการตัดสินใจในเรื่องท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลตนเองในชีวิต

ประจ�ำวนั โดยเฉพาะเรือ่งผลตรวจน�ำ้ตาลปลายนิว้ด้วยตนเอง 

(SMBG) การใช้ยาลดระดับน�้ำตาลอย่างสม�่ำเสมอและถูกต้อง 

รบัประทานอาหารและออกก�ำลงักายอย่างเหมาะสม และดแูล

เฝ้าระวงั (monitoring) หรอืตดิตามอาการผูป่้วยได้อย่างใกล้ชดิ  

จะช่วยให้ผู ้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเอง (self-

management) และควบคมุระดบัน�ำ้ตาลได้ดข้ึีน15 ดงันัน้การใช้ 

telehealth เพื่อเป็นรีโมทควบคุม (remote monitoring) 

ด้วยเทคโนโลยีหรือแอปพลิเคชั่น การสื่อสารสองทางระหว่าง 

ผู้ป่วยและทีมสุขภาพ โดยผู้ป่วยจะรายงานผลการติดตาม

ระดับน�้ำตาล ความดันโลหิต รวมถึงอาการผิดปกติอื่น ๆ  

และจะได้รับการตอบกลับเกี่ยวกับการดูแลตนเองอย่าง 

ทันท่วงที19 เพือ่ให้มคีวามสามารถในการดแูลตนเองเมือ่กลบัไป

อยูบ้่าน จะช่วยให้ผลลพัธ์การควบคมุระดบัน�ำ้ตาลดข้ึีน ผูป่้วย

ปฏิบัติตามค�ำสั่งการรักษาในการใช้ยาลดระดับน�้ำตาลดีขึ้น 

และช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาทั้งในระยะสั้นและ

ระยะยาว
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนกับระดับของฮีโมโกลบินในผู ้ป่วย 

โรคเอสแอลอี

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เก็บตัวอย่างซีรัมจากผู ้ป่วยโรคเอสแอลอีจ�ำนวน 42 ราย แบ่งออกเป็นกลุ ่มท่ีมีภาวะซีด 

และไม่มีภาวะซีดโดยใช้ระดับของฮีโมโกลบิน กลุ่มควบคุมใช้ตัวอย่างซีรัมจากผู้บริจาคโลหิตจ�ำนวน 40 ราย  

ซ่ึงการเก็บซีรัมทั้งหมดจะเป็นซีรัมที่เหลือจากการตรวจในงานประจ�ำ ตัวอย่างซีรัมจะน�ำมาตรวจหาระดับ 

ของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนโดยใช้วิธี enzyme-linked immunosorbent assay

ผลการวิจัย: ผู ้ป่วยโรคเอสแอลอีที่มีภาวะซีดมีระดับของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนสูงท่ีสุดและมีค่าแตกต่าง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซีดและกลุ่มควบคุม และผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซีด 

พบระดับของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี 

พบว่าระดับของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนมีความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับของฮีโมโกลบินอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ ในส่วนของระดับของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป: การเพ่ิมขึ้นของระดับเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซีดในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี  

ในขณะที่เฮปซิดินกับอีริโทรเฟอโรนต่างเป็นอิสระต่อกันในการก่อให้ภาวะซีดในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี และ 

ค่าทั้งสองยังไม่เหมาะสมที่จะน�ำมาใช้เป็นตัวชี้วัดภาวะซีดในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี

ค�ำส�ำคัญ: เฮปซิดิน, อีริโทรเฟอโรน, ภาวะซีด, โรคเอสแอลอี
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Abstract
Objectives: To study the association of hepcidin and erythroferrone (ERFE) levels with hemoglobin 

levels in systemic lupus erythematosus (SLE) patients.

Methods: Forty-two serum samples collected from SLE patients were categorized into anemia and 
without anemia using hemoglobin levels. Forty blood donors were included as control group, 
all serum was collected from leftover specimen. Hepcidin and ERFE were measured in patients 
and control group using enzyme-linked immunosorbent (ELISA) kit.

Results: Hepcidin and ERFE showed the highest levels in anemic SLE patients and were statistically 
significantly higher than in non-anemic SLE patients and control group, while hepcidin  
and ERFE were statistically significantly higher in non-anemic SLE patients than control group. 
In SLE patients, hepcidin and erythroferrone were statistically negatively correlated with 
hemoglobin. There was no statistically significant correlation between hepcidin and 
erythroferrone levels.

Conclusion: Elevated serum hepcidin and erythroferrone levels were associated with anemia  
in SLE patients. Whereas hepcidin and erythroferrone were independent of each other  
in causing anemia and both values ​​were not appropriate to be used as markers of anemia 
status in SLE patients.

Keywords: hepcidin, erythroferrone, anemia, systemic lupus erythematosus
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บทน�ำ
	 โรคเอสแอลอ ี(SLE: systemic lupus erythematosus) 

เป ็นโรคออโตอิมมูนที่ส ่งผลกระทบต่ออวัยวะทุกระบบ 

ในร่างกาย สาเหตกุารเกดิโรคเอสแอลอยีงัไม่มใีครทราบแน่ชดั 

เชือ่ว่าเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกนั เช่น พนัธกุรรม ระบบภมูคิุม้กนั 

ระบบต่อมไร้ท่อ และปัจจัยจากสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย เป็นต้น 

โรคเอสแอลอีจะพบได้ในผู้หญิงมากกว่าผู ้ชายถึง 10 เท่า 

พยาธิสรีรวิทยาของโรคเอสแอลอีค่อนข้างซับซ้อน ซ่ึงมักจะ

ส่งผลให้เกิดการสร้างสารไซโตไคน์ที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบ

และแอนติบอดีที่ท�ำปฏิกิริยาต่อเซลล์หรือเนื้อเยื่อของตนเอง 

ท�ำให้เกดิพยาธสิภาพของระบบต่าง ๆ ทัว่ร่างกาย เช่น ผวิหนงั 

ข้อ ไต ระบบประสาท ระบบเลือด และระบบอื่น ๆ อีกทั้งเป็น

โรคที่มีความหลากหลายทั้งในด้านของอาการ อาการแสดง 

ความรุนแรง และการด�ำเนินโรค ตลอดจนการตอบสนองต่อ

การรักษา1

	 ภาวะซีด (anemia) เป็นอาการที่พบได้บ่อยในโรค 

เอสแอลอี โดยจากการวิจัยที่ผ่านมาพบความชุกอยู่ในช่วง

ระหว่างร้อยละ 60-90 และพบว่าภาวะซีดในโรคเอสแอลอ ี

มีสาเหตุเกิดจากภาวะซีดจากการอักเสบ (anemia of 

inflammation) หรืออีกชื่อหนึ่งเรียกว่าภาวะซีดจากโรค

เรื้อรัง (anemia of chronic disease: ACD) มากถึง 

ร้อยละ 40 – 70  ส่วนสาเหตุอื่น ๆ ที่ส่งผลให้เกิดภาวะซีด 

ในโรคเอสแอลอี เช่น โรคซีดจากการขาดธาตุเหล็ก (iron 

deficiency anemia) หรือภาวะเม็ดเลือดแดงแตกจาก 

ภูมิต้านทานตนเอง (autoimmune hemolytic anemia, 

AIHA) เป็นต้น2-5 ภาวะซีดจากการอักเสบมีสาเหตุเกิดจาก

ความผิดปกติของการควบคุมสมดุลธาตุเหล็กในร่างกาย โดย

กลไกที่มีบทบาทส�ำคัญ คือ การควบคุมสมดุลธาตุเหล็ก 

ในร่างกายผ่านโปรตีนที่มีชื่อว่า เฮปซิดิน (hepcidin) ซึ่งเป็น

โปรตีนที่ถูกสร้างมาจากเซลล์ตับเป็นหลัก และส่วนน้อย 

ยังสร้างได้จากไตและแมคโครฟาจ ระดับการสร้างเฮปซิดิน 

มคีวามสัมพนัธ์กบัปรมิาณเหลก็ทีผ่่านเข้าสูพ่ลาสมา โดยการศกึษา

การออกฤทธิ์ของเฮปซิดินพบว่า เฮปซิดินมีหน้าที่ลดปริมาณ

เหล็กในพลาสมาโดยยับยั้งการดูดซึมเหล็กที่ล�ำไส้เล็กผ่าน

ช่องทางที่มีชื่อว่า ferroportin และยับยั้งการขนส่งเหล็ก 

จากเซลล์แมคโครฟาจไปให้กบัเมด็เลอืดแดงในไขกระดกู ดงันัน้

ถ้ามกีารสร้างเฮปซดิินเพิม่มากขึน้ จะท�ำให้ร่างกายไม่สามารถ

น�ำเหล็กมาสร้างฮีโมโกลบินซึง่เปน็สว่นประกอบของเมด็เลือด

แดงและท�ำให้เกดิภาวะซีดได้6-7 การสร้างเฮปซิดนิจะถูกกระตุน้

ในภาวะท่ีร่างกายมกีารอกัเสบ ซ่ึงเป็นผลจากฤทธิข์องไซโตไคน์

โดยเฉพาะอย่างยิ่งอินเตอร์ลิวคิน 6 (IL-6) ซึ่งท�ำหน้าท่ีเป็น

กลไกหลกัในการเหนีย่วน�ำการสร้างเฮปซิดนิผ่านทาง JAK-STAT 

pathway8-9 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษา 

ที่แสดงถึงระดับเฮปซิดินที่เพิ่มขึ้นในผู ้ป่วยโรคเอสแอลอี 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุม10 และมีหลายการศึกษา 

ที่แสดงถึงระดับอินเตอร์ลิวคิน 6 มีการเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรค 

เอสแอลอีเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมเช่นเดียวกัน11-13 

	 อีริโทรเฟอโรน (erythroferrone: ERFE) เป็นฮอร์โมน

ที่เพิ่งถูกค้นพบเมื่อปี พ.ศ.2557 และควบคุมผ่านยีนที่ชื่อว่า 

FAM132B ฮอร์โมนนีส้ร้างมาจากเซลล์ตวัอ่อนของเมด็เลอืดแดง 

ในไขกระดูก ซ่ึงจะตอบสนองต่อภาวะท่ีมีความต้องการ 

ในการสร้างเม็ดเลือดแดงเพิ่มมากขึ้นหรือภาวะซีดโดย 

การกระตุ้นของฮอร์โมนอีริโทรพอยอีติน (erythropoietin)  

อรีโิทรเฟอโรนท�ำหน้าทีใ่นการควบคมุการสร้างเมด็เลอืดแดง14 

และสามารถไปยับยั้งการสร้างเฮปซิดินให้ลดลง ท�ำให้เกิด 

การเพิม่ปรมิาณเหลก็เข้าสูร่่างกายและน�ำเหลก็ไปใช้ในการสร้าง

เมด็เลอืดแดงเพิม่มากขึน้15 แต่ถ้าเกดิความผดิปกตใินการสร้าง

อีริโทรเฟอโรน เช่น กรณีสร้างมากขึ้นผิดปกติ ท�ำให้ไปยับยั้ง

ให้สร้างเฮปซิดินลดลง ส่งผลให้ร่างกายรับเหล็กเพิ่มมากขึ้น

และเกิดภาวะเหล็กเกินซ่ึงพบได้ในผู้ป่วยโรคเบต้าธาลัสซีเมีย

และโรค sickle cell anemia16-17 ในทางตรงกันข้าม ผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังซ่ึงเป็นโรคท่ีเกิดภาวะซีดจากการอักเสบและ 

มีการสร้างเฮปซิดินสูงข้ึน พบว่ามีการสร้างอีริโทรเฟอโรน 

ลดลงเช่นกัน ท�ำให้ไม่สามารถไปยับยั้งการสร้างเฮปซิดิน 

ที่เพิ่มขึ้นได้18-19

	 ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาระดับของอีริโทรเฟอโรน 

และความสมัพนัธ์ของอรีโิทรเฟอโรนและเฮปซดินิกบัภาวะซดี

ในผูป่้วยโรคเอสแอลอมีาก่อน ดงันัน้เพือ่ให้เข้าใจกลไกการเกดิ

ภาวะซีดในผู ้ป่วยเอสแอลอีมากขึ้น การวิจัยในครั้งนี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับของอีริโทรเฟอโรนและเฮปซิดิน

ในผู้ป่วยโรคเอสแอลอีเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม และศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างอีริโทรเฟอโรนและเฮปซิดินกับภาวะซีด

ในผู ้ป ่วยโรคเอสแอลอี ซึ่ งจะท�ำให ้ เข ้าใจบทบาทของ 

อีริโทรเฟอโรนและเฮปซิดินต่อการเกิดภาวะซีดในผู้ป่วย 
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เอสแอลอีมากขึ้น และอาจน�ำไปพัฒนาเพื่อใช้เป็นตัวช้ีวัด

ส�ำหรับดูภาวะซีดของผู้ป่วยโรคเอสแอลอีในอนาคตได้

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอีริโทรเฟอโรนและ

เฮปซิดินกับระดับของฮีโมโกลบินในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี

วิธีด�ำเนินการวิจัย
รูปแบบการวิจัย

	 การวิจัยแบบตัดขวางแบบพรรณนาร่วมกับการศึกษา

ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน

	 เก็บตัวอย่างซีรัมผู ้ป ่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

โรคเอสแอลอีและเหลือจากการส่งตรวจ antinuclear 

antibody (ANA) ที่ภาควิชาพยาธิวิทยาคลินิก ตั้งแต่เดือน

กันยายน พ.ศ.2563 ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2564 และ

ตวัอย่างซรีมัทีเ่หลอืจากการตรวจในงานประจ�ำจากผูบ้รจิาคโลหติ

ที่หน่วยธนาคารเลือด ฝ่ายชันสูตรโรคกลางและธนาคารเลือด 

ช่วงเดอืนเมษายนถงึพฤษภาคม พ.ศ.2564 โดยจะเกบ็ตวัอย่าง

ไว้ในตู้เย็น - 30 องศาเซลเซียส จนกว่าจะน�ำมาทดสอบ และ

งานวจิยัน้ีได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรม

การวิจัยแล้ว (COA 065/2564)

	 การวัดระดับของอีริโทรเฟอโรนจะใช้ชุดทดสอบ 

human protein FAM132B (FAM132B) ELISA kit 

(Cusabio, China) และการวัดระดับของเฮปซิดินจะใช ้

ชุดทดสอบ human hepcidin 25 (Hepc25) ELISA Kit 

(Cusabio, China) ซึ่งวิธีการจะท�ำตามคู่มือของชุดทดสอบ 

ในส่วนของข้อมูลระดับฮีโมโกลบินในผู ้ป่วยโรคเอสแอลอี

สืบค้นจากเวชระเบียนของผู้ป่วย และระดับฮีโมโกลบินของ

กลุ่มควบคุมสืบค้นจากฐานข้อมูลของธนาคารเลือด

เกณฑ์การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออก	

	 เกณฑ์การคัดเข้า: - เลือดผู้ป่วยที่ส่งตรวจ antinuclear 

antibody (ANA) ซึ่งให้ผลตรวจเป็นบวก และได้ส่งตรวจ 

complete blood count (CBC) เพื่อดูระดับของฮีโมโกลบิน

จากการเจาะเลือดครั้งเดียวกัน และต้องเป็นผู ้ป่วยได้รับ 

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเอสแอลอี โดยสืบค้นผลการวินิจฉัยโรค

จากเวชระเบียนของผู ้ป่วย ทั้งนี้ผู ้ป่วยจะต้องมีอายุตั้งแต่  

18 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซ่ึงผู้ป่วยเอสแอลอีท่ีมีภาวะซีดจะต้องมี

ระดบัฮโีมโกลบินต�ำ่กว่าเกณฑ์มาตรฐานขององค์การอนามยัโลก 

คอื ต�ำ่กว่า 12 กรมัต่อเดซิลติรในเพศหญงิ และต�ำ่กว่า 13 กรมั

ต่อเดซิลิตรในเพศชาย

	 - เลือดกลุ ่มควบคุม คือ เลือดของผู ้บริจาคโลหิต 

ที่หน่วยธนาคารเลือด ซึ่งเหลือใช้จากงานประจ�ำ โดยมีผล 

การตรวจระดับฮีโมโกลบินผ่านเกณฑ์มาตรฐาน คือ มากกว่า 

12.5 กรัมต่อเดซิลิตร และมีผลตรวจการติดเชื้อเป็นลบ ท้ังนี ้

ผู้บริจาคจะต้องมีอายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

	 เกณฑ์การคดัออก: - เลอืดผูป่้วยทีส่่งตรวจ antinuclear 

antibody (ANA) ที่พบภาวะ hemolysis หรือ lipemia หรือ 

icteric ในซีรัม

	 - เลือดของผู้บริจาคโลหิตที่พบภาวะ hemolysis หรือ 

lipemia หรือ icteric ในซีรัม

	  - เลือดของผู้ป่วยเอสแอลอีที่มีซีดจากภาวะอื่น ๆ ที่

ไม่ได้มาจากการอักเสบของโรคเอสแอลอีโดยตรง ซึ่งจะสืบค้น

ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย

จ�ำนวนตัวอย่าง

	 จากสูตรค�ำนวณเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของตัวแปร 2 

ตัวแปร20

	 N = [(Zα + Zβ) / C]2 + 3

	 C = 0.5 x In [(1+r) / (1-r)]

	 α = 0.05, Zα = 1.96, Zβ = 1.28, C = 0.618, r = 0.55

	 ดังนั้น N = [(1.96 + 1.28) / 0.618]2 + 3 = 30 ราย

และส�ำรองตัวอย่างวิจัยเพื่อป้องกันโอกาสท่ีข้อมูลจะสูญหาย

อีก 10 ราย

	 ดังนั้นขนาดตัวอย่าง (N) คือ กลุ ่มละ 40 ราย  

รวมทั้งหมด 80 ราย

	 -	 ตัวอย่างเลือดผู้ป่วยโรคเอสแอลอี จ�ำนวน 40 ราย

	 -	 ตัวอย่างเลือดของผู้บริจาคโลหิตที่หน่วยธนาคาร

เลือด จ�ำนวน 40 ราย

	 ข้อมลูอ้างองิจากการศกึษาของ El-Shafrey และคณะ23 

เมื่อปี พ.ศ.2563 พบว่าระดับของเฮปซิดินมีความสัมพันธ์ 

กับระดับของฮีโมโกลบินท่ีค่า r = 0.55 จึงใช้ค่า r = 0.55 

แทนในสูตร
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นิยามตัวแปร

	 ตัวแปรต้น คือ ระดับของอีริโทรเฟอโรนและเฮปซิดิน

ในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี

	 ตัวแปรตาม คือ ระดับของฮีโมโกลบินในผู้ป่วยโรค 

เอสแอลอี

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ ระดับของ 

อีริโทรเฟอโรน ระดับของเฮปซิดิน และระดับของฮีโมโกลบิน

น�ำเสนอโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละ

เกณฑ์ปกติและไม่ปกติ ตามความเหมาะสมของข้อมูล โดยจะ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีภาวะซีดและกลุ่มที่ไม่มีภาวะซีด 

และเปรียบเทียบกับกลุ ่มคนที่มีสุขภาพดี โดยจะทดสอบ

ความสัมพันธ์ทางสถิติโดยใช้ Mann-Whitney test (U test) 

และทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับของอีริโทรเฟอโรน 

ระดับของเฮปซิดิน และระดับของฮีโมโกลบิน โดยใช้ค่า 

Spearman rank correlation coefficient (Spearman's rho) 

และประเมนิประสทิธภิาพในการเป็นตวัชีว้ดัส�ำหรบัดภูาวะซดี

ของอีริโทรเฟอโรนและเฮปซิดินโดยใช้ ROC (Receiver 

Operating Characteristic) curve analysis จะถือว่า 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อค่า P-value น้อยกว่า 0.05 โปรแกรม

ที่ใช้คือ SPSS เวอร์ชั่น 16.0

ผลการวิจัย
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุม่ตวัอย่างในงานวจิยัประกอบด้วย ผูป่้วยโรคเอสแอลอี 

42 ราย และกลุ่มควบคุม 40 ราย กลุ่มผู้ป่วยโรคเอสแอลอี

แบ่งเป็นเพศหญิง 39 ราย (ร้อยละ 93) เพศชาย 3 ราย (ร้อยละ 7) 

อายอุยูใ่นช่วงระหว่าง 19-81 ปี ค่าเฉลีย่อยูท่ี ่43.01 ± 16.61 ปี 

กลุ่มควบคุมแบ่งเป็นเพศหญิง 36 ราย (ร้อยละ 90) เพศชาย 

4 ราย (ร้อยละ 10) อายุอยู่ในช่วงระหว่าง 19-81 ปี ค่าเฉลี่ย

อยู่ท่ี 38.44 ± 11.20 ปี จากการวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่ม

ตัวอย่างทั้งสองกลุ่มพบว่า เพศและอายุของกลุ่มตัวอย่าง 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.71,  

p = 0.31 ตามล�ำดับ) โดยข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

แสดงผลดังตารางที่ 1

ระดับของฮีโมโกลบิน เฮปซิดิน และอีริโทรเฟอโรนในกลุ่ม

ตัวอย่าง

	 กลุ่มผู้ป่วยเอสแอลอีจ�ำนวน 42 ราย เมื่อแบ่งกลุ่ม 

ตามระดับฮีโมโกลบินโดยใช้เกณฑ์มาตรฐานขององค์การ

อนามัยโลกจะแบ่งได้กลุ ่มที่มีภาวะซีดจ�ำนวน 24 ราย  

(ร้อยละ 57.14) และกลุ่มที่ไม่มีภาวะซีดจ�ำนวน 18 ราย  

(ร้อยละ 42.86) ผลการวิเคราะห์ระดับของฮีโมโกลบินพบว่า

กลุ่มผู้ป่วยโรคเอสแอลอีท่ีมีภาวะซีดมีค่าต�่ำกว่ากลุ่มผู้ป่วย

โรคเอสแอลอีที่ไม่มีภาวะซีดและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิต ิ(p < 0.001, p < 0.001 ตามล�ำดบั) ผลการวเิคราะห์

ระดับของเฮปซิดินพบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคเอสแอลอีที่มีภาวะซีด

มีค่าสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคเอสแอลอีท่ีไม่มีภาวะซีดและกลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.009, p < 0.001 

ตามล�ำดับ) และกลุ่มผู้ป่วยโรคเอสแอลอีที่ไม่มีภาวะซีดมีค่า

สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = < 0.001) 

และผลการวเิคราะห์ระดบัของอรีโิทรเฟอโรนพบว่ากลุม่ผูป่้วย

โรคเอสแอลอทีีม่ภีาวะซดีมค่ีาสงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (p < 0.001) และกลุ่มผู้ป่วยโรคเอสแอลอีที่ไม่มี

ภาวะซีดมีค่าสูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p = < 0.001) เช่นเดียวกัน รายละเอียดของกลุ่มตัวอย่าง

แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1:

ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

ผู้ป่วยโรคเอสแอลอี (N = 42) กลุ่มควบคุม (N = 40) P-value

อายุ (ปี) Mean ± SD 43.01 ± 16.61 38.44 ± 11.20 0.709

เพศ, จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 - ชาย 3 (ร้อยละ 7) 4 (ร้อยละ 10) 0.307

	 - หญิง 39 (ร้อยละ 93) 36 (ร้อยละ 90)



96S การศึกษาความสัมพันธ์ของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนกับภาวะซีดในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี
ศิริจันทร์ ชุณหกาญจน์

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

ตา
รา

งท
ี่ 2

:

ระ
ดับ

ขอ
งฮ

ีโม
โก

ลบ
ิน 

เฮ
ปซ

ิดิน
 แ

ละ
อีร

ิโท
รเ

ฟอ
โร

นใ
นผ

ู้ป่ว
ยโ

รค
เอ

สแ
อล

อีแ
ละ

กล
ุ่มค

วบ
คุม

กล
ุ่มท

ี่ 1

กล
ุ่มค

วบ
คุม

(4
0 

คน
)

กล
ุ่มท

ี่ 2

ผู้ป
่วย

โร
คเ

อส
แอ

ลอ
ี

ที่ไ
ม่ม

ีภา
วะ

ซีด

(1
8 

คน
)

กล
ุ่มท

ี่ 3

ผู้ป
่วย

โร
คเ

อส
แอ

ลอ
ี

ที่ม
ีภา

วะ
ซีด

(2
4 

คน
)

P-
va

lu
e

กล
ุ่มท

ี่ 1
 

แล
ะ

กล
ุ่มท

ี่ 2

กล
ุ่มท

ี่ 1
 

แล
ะ

กล
ุ่มท

ี่ 3

กล
ุ่มท

ี่ 2
 

แล
ะ

กล
ุ่มท

ี่ 3

ฮีโ
มโ

กล
บิน

 (ก
รัม

ต่อ
เด

ซิล
ิตร

) 

ค่า
เฉ

ลี่ย
 ±

 ส
่วน

เบ
ี่ยง

เบ
นม

าต
รฐ

าน

13
.3

4 
± 

0.
56

13
.4

2 
± 

1.
13

9.
99

 ±
 1

.5
3

0.
71

2
< 

0.
00

1†
< 

0.
00

1‡

เฮ
ปซ

ิดิน
 (น

าโ
นก

รัม
ต่อ

มิล
ลิล

ิตร
)

(ค
่าม

ัธย
ฐา

น 
(ค

่าพ
ิสัย

ระ
หว

่าง
คว

อไ
ทล

์))

11
.8

8 

(8
.6

1-
20

.9
2)

39
.5

2 

(2
5.

78
-5

5.
68

)

86
.5

9 

(4
9.

24
-1

68
.6

5)

< 
0.

00
1*

< 
0.

00
1†

,
0.

00
9‡

อีร
ิโท

รเ
ฟอ

โร
น 

(พ
ิโค

กร
ัมต

่อม
ิลล

ิลิต
ร)

(ค
่าม

ัธย
ฐา

น 
(ค

่าพ
ิสัย

ระ
หว

่าง
คว

อไ
ทล

์))

39
.9

5 

(3
5.

26
-5

6.
88

)

10
9.

33
 

(6
9.

85
-1

35
.0

5)

14
0.

12
 

(8
4.

30
-2

43
.3

5)

< 
0.

00
1*

< 
0.

00
1†

 
0.

13
4

* 
ค่า

แต
กต

่าง
อย

่าง
มีน

ัยส
�ำค

ัญ
ทา

งส
ถิต

ิระ
หว

่าง
กล

ุ่มผ
ู้ป่ว

ยโ
รค

เอ
สแ

อล
อีท

ี่ไม
่มีภ

าว
ะซ

ีดก
ับก

ลุ่ม
คว

บค
ุม

† 
ค่า

แต
กต

่าง
อย

่าง
มีน

ัยส
�ำค

ัญ
ทา

งส
ถิต

ิระ
หว

่าง
กล

ุ่มผ
ู้ป่ว

ยโ
รค

เอ
สแ

อล
อีท

ี่มีภ
าว

ะซ
ีดก

ับก
ลุ่ม

คว
บค

ุม
‡ 

ค่า
แต

กต
่าง

อย
่าง

มีน
ัยส

�ำค
ัญ

ทา
งส

ถิต
ิระ

หว
่าง

กล
ุ่มผ

ู้ป่ว
ยโ

รค
เอ

สแ
อล

อีท
ี่มีภ

าว
ะซ

ีดก
ับก

ลุ่ม
ผู้ป

่วย
โร

คเ
อส

แอ
ลอ

ีที่ไ
ม่ม

ีภา
วะ

ซีด

ความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัของเฮปซดินิและอรีโิทรเฟอโรน 

กับระดับของฮีโมโกลบินในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี

	 ในผู้ป่วยโรคเอสแอลอีพบว่าระดับของเฮปซิดินและ

ระดับของอีริโทรเฟอโรนมีความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับของ 

ฮีโมโกลบินอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ระดับของเฮปซิน

และระดบัของอรีโิทรเฟอโรนไม่มคีวามสมัพนัธ์กนั รายละเอยีด

ดังแสดงในตารางที่ 3

ประสิทธิภาพในการเป็นตัวชี้วัดภาวะซีดของเฮปซิดินและ

อีริโทรเฟอโรนในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี

	 จากการประเมนิพบว่าประสทิธภิาพในการเป็นตวัชีว้ดั

ภาวะซีดของเฮปซิดินมีพื้นท่ีใต้กราฟ (Area Under Curve: 

AUC) เท่ากับ 0.74 และเมื่อเลือกใช้ระดับของเฮปซิดินที่ 63 

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร เป็นตัวชี้วัดภาวะซีดจะมีค่าความไว

เท่ากับร้อยละ 62.50 ค่าความจ�ำเพาะเท่ากับร้อยละ 83.33 

ค่าท�ำนายการเกดิภาวะซีด (Positive Predictive Value: PPV) 

เท่ากับร้อยละ 83.33 ค่าท�ำนายการไม่เกดิภาวะซีด (negative 

predictive value: NPV) เท่ากับร้อยละ 62.50 และค่า 

ความถูกต้องของตัวชี้วัด (accuracy) เท่ากับร้อยละ 71.43

	 ส่วนประสิทธิภาพในการเป็นตัวชี้วัดภาวะซีดของ 

อีริโทรเฟอโรนมีพื้นที่ใต้กราฟ (AUC) เท่ากับ 0.64 และเมื่อ

เลือกใช้ระดับของอีริโทรเฟอโรนที่ 142 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร 

เป็นตัวชี้วัดภาวะซีดจะมีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 55.56  

ค่าความจ�ำเพาะเท่ากับร้อยละ 80.00 ค่าท�ำนายการเกิดภาวะซดี 

(PPV) เท่ากับร้อยละ 83.33 ค่าท�ำนายการไม่เกิดภาวะซีด (NPV) 

เท่ากบัร้อยละ 50.00 และค่าความถกูต้องของตวัชีว้ดั (accuracy) 

เท่ากับร้อยละ 64.29 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4

วิจารณ์ผลการวิจัย

	 การวิจัยในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับของ 

อีริโทรเฟอโรนและเฮปซิดินในผู้ป่วยโรคเอสแอลอีโดยเฉพาะ

ในกลุม่ทีม่ภีาวะซดี และศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างอรีโิทรเฟอโรน

และเฮปซดินิกบัภาวะซดีในผูป่้วยโรคเอสแอลอ ีจากข้อมลูพืน้ฐาน

ของกลุม่ผูป่้วยโรคเอสแอลอพีบว่าเป็นผูห้ญงิถงึร้อยละ 92.86 

ซึง่สอดคล้องกบัอบุตักิารณ์ของโรคนีท้ีจ่ะพบในผูห้ญงิมากกว่า

ผู้ชาย1 และการกระจายตัวของเพศและอายุในกลุ่มผู้ป่วย 

โรคเอสแอลอีและกลุ่มควบคุมมีความคล้ายคลึงกัน จึงไม่น่า

จะส่งผลกระทบต่อการวิจัยในครั้งนี้
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ตารางที่ 3:

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับของอีริโทรเฟอโรนและเฮปซิดินกับระดับของฮีโมโกลบินในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี

เฮปซิดิน อีริโทรเฟอโรน

r P-value r P-value

ฮีโมโกลบิน (Hb) -0.45 0.003* -0.38 0.014†

เฮปซิดิน - - 0.19 0.238

อีริโทรเฟอโรน 0.19 0.238 - -
* มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P-value < 0.01
† มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P-value < 0.05

ตารางที่ 4:

การวเิคราะห์ประสทิธภิาพในการเป็นตวัชีว้ดัภาวะซดีของเฮปซดินิและอรีโิทรเฟอโรนในผูป่้วยโรคเอสแอลอด้ีวย ROC curve analysis

ค่าของ ROC
ตัวชี้วัด

เฮปซิดิน อีริโทรเฟอโรน

พื้นที่ใต้กราฟ (AUC) 0.74 0.64

ค่าความคลาดเคลื่อน (SE) 0.08 0.09

ช่วงความเชือ่มัน่ทีร้่อยละ 95 (95% CI) 0.58 – 0.90 0.47 – 0.81

P-value (เทียบกับ AUC = 0.50) 0.009 0.134

ระดับของตัวชี้วัด (Cutoff)* 63 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 142 พโิคกรมัต่อมลิลลิติร

ค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 62.50 ร้อยละ 55.56

ค่าความจ�ำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 83.33 ร้อยละ 80.00
ROC: receiver-operating characteristic, AUC: area under the curve, SE: standard error, 95% CI: 95% confidence interval, (*) การพิจารณา
จุดตัดที่เหมาะสมด้วยวิธี Youden's index

	 ผลวจิยัในกลุม่ผูป่้วยโรคเอสแอลอพีบว่ามภีาวะซดีร้อยละ 

57.14 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมา2-5 และระดับของ

เฮปซิดินในกลุ่มผู้ป่วยโรคเอสแอลอีที่มีภาวะซีดมีค่าสูงกว่า

กลุ ่มผู ้ป่วยโรคเอสแอลอีที่ไม่มีภาวะซีดและกลุ ่มควบคุม 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และยังพบว่าระดับของเฮปซิดิน 

มคีวามสมัพนัธ์เชงิลบกบัระดับของฮโีมโกลบนิอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติอีกด้วย จากผลวิจัยน้ีเป็นการยืนยันว่าการเพิ่มข้ึน

ของเฮปซิดินมีส่วนเกี่ยวข้องกับกลไกการเกิดภาวะซีดท่ีพบ 

ในโรคเอสแอลอี โดยการสร้างเฮปซิดินที่เพิ่มมากขึ้นจะท�ำให้

ร่างกายไม่สามารถน�ำเหล็กมาสร้างฮีโมโกลบินและส่งผลให้

ระดับฮีโมโกลบินลดลงจนเกิดภาวะซีดได ้6-7 ผลวิ จัยนี้

สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาที่พบว่าระดับเฮปซิดินเพิ่มข้ึน

ในผู ้ป่วยโรคเอสแอลอีเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุม10  

และในงานวิจัยน้ีกลุ ่มผู ้ป่วยโรคเอสแอลอีที่ไม่มีภาวะซีด 

พบระดบัของเฮปซดินิมค่ีาทีส่งูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ แสดงว่าในผู้ป่วยโรคเอสแอลอีกลุ่มนี้มีการกระตุ้น

ให้สร้างเฮปซิดินเพิ่มมากขึ้นจริงและอาจจะส่งผลให้เกิด 

การลดลงของฮีโมโกลบินแต่อาจจะยังไม่ท�ำให้เกิดภาวะซีดได้ 

ซึ่งปัจจัยหนึ่งท่ีสามารถกระตุ้นให้เกิดการสร้างเฮปซิดินคือ 

อินเตอร์ลิวคิน 6 (IL-6) ซึ่งในหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 

มีการสร้างอินเตอร์ลิวคิน 6 เพิ่มมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับ

กลุ่มควบคุม11-13 จากการศึกษาของ El-Shafrey และคณะ 

เมื่อปี พ.ศ.256321 พบว่าในโรคเอสแอลอีมีระดับของเฮปซิดิน

และอินเตอร์ลิวคิน 6 สูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ 

พบว่าการลดลงของระดับของฮีโมโกลบินมีความสัมพันธ์ 

กับการเพิ่มขึ้นของระดับเฮปซิดินและอินเตอร์ลิวคิน 6 อย่าง

มีนัยส�ำคัญอีกด้วย แสดงว่าการเพิ่มข้ึนของเฮปซิดินและ 

อินเตอร์ลิวคิน 6 เป็นกลไกส�ำคัญที่ส่งผลให้เกิดภาวะซีด 
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จากการอักเสบในโรคเอสแอลอี นอกจากนี้ในโรคออโตอิมมูน

อื่น ๆ ที่เกิดภาวะซีดจากการอักเสบ เช่น โรคข้ออักเสบ 

รูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis) ได้มีการศึกษาพบว่า 

มีระดับอินเตอร์ลิวคิน 6 และเฮปซิดินสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ22-23 และพบความสัมพันธ์ระหว่างการลดลงของ 

ระดับของฮีโมโกลบินและการเพ่ิมขึ้นของระดับเฮปซิดิน 

อย่างมีนัยส�ำคัญอีกเช่นเดียวกัน24

	 ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับอีริโทรเฟอโรนใน 

ผู้ป่วยโรคเอสแอลอีมาก่อน ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าระดับ 

อีริโทรเฟอโรนที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับการลดลงของระดับ

ฮีโมโกลบินในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี และระดับอีริโทรเฟอโรน

ในผู ้ป่วยโรคเอสแอลอีทั้งกลุ ่มที่มีภาวะซีดและกลุ ่มท่ีไม่มี

ภาวะซีดมีค่าที่สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ในขณะที่ระดับอีริโทรเฟอโรนและระดับของเฮปซิดินไม่พบว่า 

มคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิซึง่ตรงข้ามกบัสมมตฐิาน

ท่ีคาดไว้ว่าค่าทั้งสองจะมีความสัมพันธ์เชิงลบต่อกัน โดย 

ผลการศึกษาครั้งนี้มีความคล้ายคลึงกับผลจากการศึกษาของ 

Youssef และคณะ เมื่อปี พ.ศ.256425 ที่ศึกษาในผู้ป่วย 

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ซึ่งเป็นกลุ ่มโรคออโตอิมมูนท่ีเกิด

ภาวะซีดจากการอักเสบเหมือนกับโรคเอสแอลอี พบว่าระดับ

ของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนมีค่าที่สูงกว่าในกลุ่มควบคุม 

และค่าทั้งสองก็ยังเป็นอิสระต่อกันอีกด้วย ในทางตรงกันข้าม

การศกึษาในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัพบว่ามกีารสร้างอรีโิทรเฟอโรน

ลดลงส่งผลให้ไม่สามารถไปยบัยัง้การสร้างเฮปซดิินทีเ่พิม่ข้ึนได้

และท�ำให้เกดิภาวะซดีจากการอกัเสบ ทัง้นีย้งัมกีารศกึษาเพิม่เตมิ

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบว่ามีสาเหตุมาจากการสร้างฮอร์โมน 

อีริโทรพอยอีตินลดลง18-19 จากข้อมูลดังกล่าวแสดงว่าบทบาท

ของอีริโทรเฟอโรนในกลุ่มโรคที่เกิดภาวะซีดจากการอักเสบ

อาจจะมคีวามแตกต่างกนัขึน้อยูก่บัพยาธสิรรีวทิยาในแต่ละโรค

ท่ีจะส่งผลต่อระดับอีริโทรเฟอโรนและอาจจะมีปัจจัยอื่น ๆ 

อีกที่ส่งผลกระทบต่อการเกิดภาวะซีดจากการอักเสบด้วย  

ดังเช่นการศึกษาในผู้ป่วยโรคเอสแอลอีที่พบความผิดปกต ิ

ในการตอบสนองต่อฮอร์โมนอีริโทรพอยอีตินลดลง และพบ

แอนติบอดีต่อฮอร์โมนอีริโทรพอยอีตินและแอนติบอดีต่อ 

ตัวรบัฮอร์โมนอรีโิทรพอยอตีนิ26-27 ดงันัน้การทีพ่บอรีโิทรเฟอโรน 

ที่สูงขึ้นในการศึกษาครั้งนี้อาจจะไม่ได้มีผลมาจากฮอร์โมน 

อีรโิทรพอยอตีนิโดยตรงแต่น่าจะมาสาเหตุอืน่ จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าอีริโทรเฟอโรนสามารถสร้างมาจากเซลล์

กล้ามเนือ้ได้ โดยปกตกิารสร้างอรีโิทรเฟอโรนจากเซลล์ตวัอ่อน 

ของเมด็เลอืดแดงจะอาศยัการกระตุน้จากฮอร์โมนอรีโิทรพอยอตีนิ 

แต่กลไกการสร้างอรีโิทรเฟอโรนจากเซลล์กล้ามเนือ้ยงัไม่มข้ีอสรปุ

และยังมีหลายทฤษฎีที่ยังคงขัดแย้งกันอยู่28 อย่างไรก็ตาม 

มีการอ้างถึงทฤษฎีท่ีว่าการสร้างอีริโทรเฟอโรนจากเซลล์

กล้ามเนือ้มาจากการออกแรงต้านการเคลือ่นไหวของกล้ามเนือ้

หรือข้อต่าง ๆ ในร่างกาย29 ดังเช่นในผู้ป่วยโรคเอสแอลอ ี

มักจะพบว่ามีอาการปวดข้อ ข้ออักเสบ หรือปวดกล้ามเนื้อ 

ถ้ามีการออกแรงเคลื่อนไหวข้อหรือกล้ามเนื้อที่มีการอักเสบ

เหล่านี้ อาจจะส่งผลให้เกิดการสร้างอีริโทรเฟอโรนเพิ่มขึ้นได้ 

แต่ท้ังนีย้งัคงไม่มหีลกัฐานเพยีงพอท่ีจะมาสนบัสนนุซ่ึงจ�ำเป็นต้อง 

มีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป ถึงแม้ว่าบทบาทของอีริโทรเฟอโรน

จะท�ำหน้าท่ีในการยับยั้งการสร้างเฮปซิดิน ซ่ึงในผู ้ป ่วย 

โรคเอสแอลอีท่ีมีการสร้างอีริโทรเฟอโรนเพิ่มสูงข้ึนน่าจะ 

ยังคงแสดงบทบาทในการยับยั้งการสร้างเฮปซิดินแต่อาจจะ 

มีตัวแปรอื่นในผู ้ป ่วยโรคเอสแอลอีที่ส ่งผลต่อการสร้าง 

เฮปซดินิทีม่ากกว่าการยบัยัง้ของอรีโิทรเฟอโรนเพยีงอย่างเดยีว 

เช่น ภาวะการอักเสบของระบบต่าง ๆ ทั่วร่างกายที่กระตุ้น 

ให้มีการสร้างอินเตอร์ลิวคิน 6 เพิ่มมากขึ้นในผู ้ป่วยโรค 

เอสแอลอี23 เป็นต้น และในการศกึษาครัง้นีร้ะดบัอรีโิทรเฟอโรน 

ยังมีความสัมพันธ์กับระดับฮีโมโกลบินแสดงว่าอีริโทรเฟอโรน

ยังคงมีบทบาทในการเกิดภาวะซีดในโรคเอสแอลอีแต่อาจจะ

มีปัจจัยอื่น ๆ มาเกี่ยวข้องในขบวนการนี้ด้วย ดังนั้นจึงควร 

ที่จะท�ำการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต

	 ในส่วนการประเมินประสิทธิภาพในการเป็นตัวชี้วัด

ภาวะซดีของเฮปซดินิและอรีโิทรเฟอโรนในผูป่้วยโรคเอสแอลอี

พบว่าท้ังสองค่ามพีืน้ท่ีใต้กราฟท่ีค่อนข้างต�ำ่ (น้อยกว่า 0.75)30 

และเมือ่ก�ำหนดระดบัของตวัช้ีวดัท่ีดท่ีีสดุเพือ่ประเมนิภาวะซดี

แล้วยงัพบว่ามค่ีาความถูกต้อง ค่าความไว และค่าความจ�ำเพาะ

ที่ค ่อนข้างต�่ำอีกด้วย ดังนั้นทั้งสองค่าจึงยังมีคุณสมบัติ 

ไม่เหมาะสมท่ีน�ำมาเป็นตวัช้ีวดัภาวะซีดในผูป่้วยโรคเอสแอลอี

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้ คือการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยโรคเอสแอลอีซ่ึงในการศึกษานี้จะเป็นการเก็บตัวอย่าง 

ซีรัมท่ีเหลือจากการใช้งานแล้วมาสืบค้นข้อมูลการวินิจฉัยโรค

ย้อนหลังจากเวชระเบียน ซึ่งอาจจะท�ำให้ไม่สามารถคัดเลือก

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะซีดจากการอักเสบอย่างเดียวได้อย่างสมบูรณ์ 
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หากมีการศึกษาเพิ่มเติมควรจะเป็นการศึกษาไปข้างหน้า 

เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมมากขึ้น
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: ศึกษาระดับและความสัมพันธ์ของพลังสุขภาพจิต ผลกระทบจากการระบาดของโควิด 19 ท่ีมีผลต่อ
สุขภาพจิต ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า ในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของโรค

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ในนักศึกษาแพทย์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  
ปีการศกึษา 2563 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมลูพืน้ฐานและผลกระทบจากการระบาดของโควดิ 19 
2) แบบประเมินพลังสุขภาพจิต 3) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความเครียด (DASS-21)  
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ใช้ Pearson Chi-square, 
Pearson’s correlation และ stepwise multiple linear regression analysis 

ผลการวิจัย: นกัศึกษาแพทย์กลุม่ตัวอย่าง 255 คน ส่วนใหญ่มรีะดบัพลงัสขุภาพจติอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิผลกระทบต่อจติใจ 
ในช่วงท่ีมกีารแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 พบความวติกกงัวลมากท่ีสดุ ผลกระทบด้านการศกึษาจากการระบาด
ของโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับความเครียด (p = 0.002) และภาวะซึมเศร้า (p = 0.001) การไม่มีที่ปรึกษา
เมือ่เกดิความเครยีด มคีวามสมัพนัธ์กบัความวติกกังวล (p = 0.009) และความไม่เพยีงพอของรายได้ มคีวามสมัพนัธ์ 
กับความเครียด (p = 0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ พลังสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเครียด 
ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า (r= -0.471, -0.493 และ -0.545 ตามล�ำดับ, p < 0.01) เมื่อวิเคราะห์ถดถอย
พหุคูณแบบขั้นตอน (stepwise multiple regression analysis) พบว่า พลังสุขภาพจิตด้านก�ำลังใจ และด้าน
ความมัน่คงทางอารมณ์ ร่วมกนัท�ำนายความเครยีด และความวติกกงัวลโดยอธบิายความแปรปรวนของความเครยีด  
ได้ร้อยละ 24.5 (R2 = 0.245, p < 0.01) ความวติกกงัวล ได้ร้อยละ 27.3 (R2 = 0.273, p < 0.01) พลงัสขุภาพจติ
ด้านก�ำลงัใจ มอีทิธพิลสงูสดุในการท�ำนายความเครยีด (β = -0.344, p < 0.01) และ ความวติกกงัวล (β = -0.321, 
p < 0.01) มีเพียงพลังสุขภาพจิตด้านก�ำลังใจท่ีมีอิทธิพลในการท�ำนายภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ทีร่ะดบั 0.01 (β = -0.626, p < 0.01) โดยอธบิายความแปรปรวนภาวะซมึเศร้าได้ร้อยละ 39.1 (R2 = 0.391, p < 0.01)

สรุป: พลังสุขภาพจิต เป็นปัจจัยป้องกันที่ส�ำคัญต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์โดยเฉพาะในช่วงที่มี
การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 คณะแพทยศาสตร์จึงควรสนับสนุนให้มีการจัดรูปแบบกิจกรรมในการส่งเสริม
พลังสุขภาพจิตโดยเฉพาะด้านก�ำลังใจและความมั่นคงทางอารมณ์ให้เข้มแข็งเพื่อเสริมสร้างให้นักศึกษาแพทย ์
มีการปรับตัวต่อความเครียดได้อย่างหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: พลังสุขภาพจิต, สุขภาพจิต, นักศึกษาแพทย์, โควิด 19

วันที่รับบทความ 20 มกราคม 2564  วันแก้ไขบทความ 28 มิถุนายน 2564  วันตอบรับบทความ 26 สิงหาคม 2564
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Abstract
Objective: To study the level of resilience in medical students and how resilience is associated  

with mental health during COVID-19 epidemic.

Method: This is a cross-sectional descriptive study. The participants are the medical students in  
the academic year of 2020 from Vajira Hospital. The outcome measures include 1) general 
personal data and the negative impact encountered during COVID-19 outbreak, 2) Resilience 
evaluation questionnaire and 3) depression anxiety stress scale (DASS-21). The statistical 
analyses used include descriptive statistics and analytical statistics, which are Pearson  
Chi-square, Pearson’s correlation and stepwise multiple regression analysis.

Results: From the total participants of 255, most of them have normal level of resilience. The highest 
reported mental health impact from COVID-19 outbreak is anxiety. The COVID-19 related 
academic problems are associated with stress (p=0.002) and depression (p=0.001). Lacking of 
consultant is associated with anxiety (p=0.009). And personal financial problem is associated 
with stress (p=0.001). Resilience is inversely related to stress, anxiety and depression (r=-0.471, 
-0.493 and -0.545 respectively, p<0.01). From stepwise multiple regression analysis, resilience 
in the domain of will power together with emotional stability can predict stress and anxiety. 
The variance of stress is 24.5 percent (R2= 0.245, p<0.01). And the variance of anxiety is  
27.3 percent (R2= 0.273, p<0.01). Will power domain is the key predictor of stress (β =-0.344, 
p<0.01) and anxiety (β =-0.321, p<0.01). Will power domain is also the only domain that can 
statistically predict depression (β =-0.626, p<0.01). The variance of depression is 39.1 percent 
(R2= 0.391, p<0.01). 

Conclusion: Resilience in the domain of will power is the main protective factor against mental 
health problem in medical students, especially during the COVID-19 epidemic. Therefore,  
In order to strengthen the ability to cope with stress, medical school should promote resilience 
enhancing activities, particularly in the will power and emotional stability domains.

Keywords: resilience, mental health, medical students, COVID-19
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บทน�ำ 
	 ในช่วงที่มีการระบาดของเชื้อโคโรน่าไวรัส 2019 

(COVID-19) หลายประเทศทั่วโลกได้ก�ำหนดมาตรการ 

isolation strategies ขึ้นเพื่อลดการระบาดของการแพร่เช้ือ 

แม้มาตรการน้ีมีความจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยของชีวิตและ

การระบาดของโรค แต่มาตรการน้ีส่งผลให้เกิดความเครียด

และมีโอกาสสูงที่จะน�ำไปสู่ปัญหาสุขภาพจิตตามมา1-3 ปัญหา

ดังกล่าวนอกจากมีผลกระทบต่อประชาชนโดยทั่วไปแล้ว  

ยังส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตของนักศึกษาในมหาวิทยาลัย

เป็นอย่างมาก นกัศกึษาบางส่วนต้องหยดุเรยีน ต้องเปลีย่นแปลง 

รูปแบบการเรียนมาเป็นแบบออนไลน์ บางรายกังวลเรื่อง 

การจบการศึกษา การสูญเสียงาน part time สูญเสียรายได้ 

ผู ้ปกครองของนักศึกษาอาจเผชิญกับการตกงาน ส่งผล 

ต่อการใช้จ ่ายของนักศึกษา สิ่งเหล่านี้อาจส่งผลให้เกิด 

ปัญหาสุขภาพจิตเพิ่มมากขึ้นในนักศึกษา ซึ่งเป็นวัยท่ีมี 

ความเปราะบางต่อความเครียด4 การศึกษาในประเทศจีน 

ช่วงที่มีการระบาดของเชื้อโคโรน่าไวรัส 2019 พบว่านักศึกษา

มหาวิทยาลัยมีความเครียดระดับรุนแรงร้อยละ 0.9 ระดับ

ปานกลางร้อยละ 2.7 และระดับเล็กน้อยร้อยละ 21.3  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดได้แก่ ผลกระทบ 

ทางเศรษฐกิจ ผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน ผลกระทบ

ต่อการเรียน เนื่องจากการระบาดของโรค5 ปัญหาเหล่านี ้

อาจพบมากขึ้นในนักศึกษาแพทย์ หลายการศึกษาพบว่า

นักศึกษาแพทย์มีความเครียดและปัญหาสุขภาพจิตมากกว่า

คนทั่วไปและมากกว่านักศึกษาคณะอื่น6-8 เมื่อนักศึกษาเผชิญ

ภาวะวิกฤตที่ทําให้ต้องตกอยู่ในภาวะกดดันและเกิดปัญหา

ความเครียด หากความเครียดอยู่ในระดับสูงและระยะเวลา

นาน ไม่สามารถปรับตัวในการลดความเครียดลงได้ จะนําไปสู่

ความเครียดเรื้อรัง ล้มเหลวในการปรับตัว อาจก่อให้เกิด

ความเบื่อหน่าย ท้อแท้ หมดแรง และควบคุมตัวเองไม่ได้  

หากนักศึกษามีการปรับตัวที่ดี ก็จะช่วยลดปัญหาดังกล่าวได้ 

องค์ประกอบที่ส ่งผลให้บุคคลนั้นมีการปรับตัวได้ดีและ 

มีสุขภาพจิตดีคือ พลังสุขภาพจิต (resilience quotient)9

	 พลังสุขภาพจิต หมายถึงศักยภาพและความสามารถ

ของจิตใจในการปรับตัวและฟื้นตัวภายหลังจากการเผชิญ

ภาวะวิกฤตหรือเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความยุ่งยาก ล�ำบาก

หรือกระทบต่อการด�ำเนินชีวิต ผู้ที่มีระดับพลังสุขภาพจิตดี 

จะสามารถเอาชนะอุปสรรคและจัดการกับปัญหาต่างๆ  

ได้อย่างเข้มแข็ง ช่วยป้องกันและดูแลเราให้รอดพ้นจาก

ปัญหาทางสุขภาพจิตต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น ความเครียด ซึมเศร้า 

วิตกกังวล หรือเกิดการเจ็บป่วยทางจิต พลังสุขภาพจิต

ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 ด้าน10 ได้แก่ 1) ด้านความมัน่คง

ทางอารมณ์ 2) ด้านกําลงัใจ และ 3) ด้านการจดัการกบัปัญหา 

หลายการศึกษาพบว่าพลังสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์เชิงลบ

กับปัญหาสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวลและ

อารมณ์ในด้านลบ และมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับสุขภาพจิต

ที่ดี11-14 Anyan และ Hjemdal15 พบว่าพลังสุขภาพจิตเป็น

ตวักลางของความสมัพนัธ์ระหว่างความเครยีด ความวติกกงัวล

และภาวะซึมเศร้า ขณะท่ีบางการศึกษาพบว่าความเครียด

ไม่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับพลังสุขภาพจิต16 ในทางกลับกัน

จากการศึกษาของ Wu Y 17พบว่าปัญหาสุขภาพจิตส่งผล 

ต่อระดับพลังสุขภาพจิตเช่นเดียวกับการศึกษาของ Pollack 

และคณะ18 ที่พบว่าการมีสุขภาพจิตที่ดีเป็นปัจจัยท�ำนาย 

พลังสุขภาพจิต การปรับปรุงสุขภาพจิตจึงเป็นการเพิ่มพลัง

สขุภาพจติ Anderson19 พบว่า องค์ประกอบในแต่ละด้านของ

พลงัสขุภาพจติมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้า การสร้างเสรมิ

พลังสุขภาพจิตจึงมีผลในการป้องกันภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น 

จึงกล่าวได้ว ่าพลังสุขภาพจิตเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีอาจส่งผล 

ต่อภาวะสุขภาพจิตและสามารถท�ำนายภาวะสุขภาพจิต 

ในนักศึกษาได้ ปัจจุบันในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษา 

ถึงพลังสุขภาพจิต และปัญหาสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์

ในช่วงที่มีสถานการณ์วิกฤต คณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา 

ระดับพลังสุขภาพจิต ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะ

ซึมเศร้าของนักศึกษาแพทย์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ในช่วงท่ีมีการระบาดของเชื้อ 

โคโรน่าไวรัส 2019 ที่ท�ำให้เกิดความยากล�ำบากหรือกระทบ

ต่อการด�ำเนินชีวิต หาความสัมพันธ์ระหว่างพลังสุขภาพจิต

กับ ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า และ

หาความสัมพันธ์ระหว่างสิ่งที่ท�ำให้เครียดจากโควิด 19 กับ 

ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า เพ่ือเป็น

แนวทางในสร้างเสริมพลังสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย ์

ในการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตเมื่อเผชิญภาวะวิกฤต และ

ให้การช่วยเหลือแก่นักศึกษาท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหา

สุขภาพจิต



104S พลังสุขภาพจิต ผลกระทบต่อจิตใจ และปัจจัยจากโรคโควิด 19 ที่มีผลต่อสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์ ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19
นิจวรรณ เกิดเจริญ  วรุณา กลกิจโกวินท์  จอมเฑียร ถาวร

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

วิธีด�ำเนินงานวิจัย
	 เป็นงานวจิยัเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง (descriptive 
cross - sectional study) ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึง โดยมเีกณฑ์
การคดัเลอืกผูเ้ข้าร่วมศกึษา ได้แก่ นกัศกึษาแพทย์คณะแพทยศาสตร์
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมนิทราธริาช ชัน้ปีที ่2-6 ปีการศกึษา 
2563 ที่ไม่มีโรคทางจิตเวช เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ นักศึกษา
ท่ีตอบแบบประเมนิไม่ครบในส่วนของแบบประเมนิพลงัสขุภาพจติ
และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความเครียด 
โดยเริม่เกบ็ข้อมลูตัง้แต่เดือนมถินุายนถงึเดือนกรกฎาคม 2563 
หลงัจากได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรม
การวจิยัในคนของคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล มหาวทิยาลยั
นวมินทราธิราช เอกสารรับรองโครงการวิจัยเลขที่ 056/63 
เรียบร้อยแล้ว ในการศึกษานี้ไม่รวมนักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 1 
ปีการศึกษา 2563 เนื่องจากช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล ยังไม่มี 
การลงทะเบียนเป็นนักศึกษาแพทย์ใหม่ในชั้นปีที่ 1

ขนาดตัวอย่าง
	 ค�ำนวณโดยใช้สตูรของยามาเน่ (Yamane) n = N / 1 + 
N (e2) โดย n คือ จ�ำนวนนักศึกษาแพทย์ คณะแพทยศาสตร์
วชิรพยาบาลที่ต้องการเก็บเป็นกลุ่มตัวอย่าง N คือ จ�ำนวน
นกัศกึษาแพทย์ ชัน้ปีที ่2-6 ปีการศกึษา 2563 คณะแพทยศาสตร์
วชิรพยาบาล จ�ำนวน 430 คน และ e คือ ความคลาดเคลื่อน
ของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งก�ำหนดความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.05 
ได้กลุ่มตวัอย่าง 208 คน และผูว้จิยัเพิม่กลุม่ตัวอย่างขึน้ร้อยละ 20 
เพือ่ป้องกนัความคลาดเคลือ่นทีอ่าจเกดิขึน้ จะได้จ�ำนวนประชากร
กลุม่ตวัอย่างทัง้สิน้ 250 คน ผูว้จัิยได้พจิารณาการแบ่งสดัส่วน
ของกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี Proportional Stratified Random 
ตามจ�ำนวนของนกัศกึษาแพทย์แต่ละชัน้ปี เพือ่แสดงกลุม่ตวัอย่าง 
ที่น้อยที่สุดในแต่ละชั้นปีที่ผู้วิจัยควรจะเก็บข้อมูลได้ จากนั้น
ด�ำเนินการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามผ่านทางออนไลน์

นิยามตัวแปร
	 พลงัสุขภาพจติ หมายถงึ ศกัยภาพทางอารมณ์และจิตใจ 
ในการปรบัตวัและฟ้ืนตวัภายหลงัจากพบภาวะวกิฤตหรอืเผชญิกบั
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความยุ่งยาก ล�ำบากหรือกระทบต่อ
การด�ำเนนิชวีติ ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้าน
ความมัน่คงทางอารมณ์ แสดงถงึความสามารถในการควบคมุอารมณ์
ไม่ให้อ่อนไหวง่าย อดทน ภายใต้สถานการณ์ทีก่ดดนัได้โดยไม่เสยี
สุขภาพจิต 2) ด้านกําลังใจ คือจิตใจที่มีความมุ่งมั่นไม่ท้อถอย 

มพีลงัท่ีจะเอาชนะปัญหาอปุสรรค และ 3) ด้านการจดัการกบั
ปัญหา หมายถึงการมีมุมมองทางบวกต่อปัญหา ไม่หนีปัญหา 
มีการหาข้อมูลและมีแนวทางในการแก้ปัญหา
	 สิ่งท่ีท�ำให้เครียดจากโควิด 19 (COVID-19-related 
stressors)3 คอื ผลกระทบจากการระบาดของโควดิ 19 ต่อตนเอง
ในด้านเศรษฐกิจ ด้านการศึกษา ด้านการใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
การมีที่ปรึกษาเมื่อมีความเครียด
	 ภาวะซมึเศร้า วติกกงัวลและความเครยีด ให้ความหมาย
ตามแบบประเมินภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความเครียด 
(Depression Anxiety Stress Scale :DASS-21) ที่น�ำมาใช้
ในการศึกษานี้ ดังนี้
	 ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะจิตใจที่เศร้าหมอง เสียใจ 
ว้าเหว่ สิ้นหวัง รู้สึกผิด เบื่อหน่าย ท้อแท้ 
	 ความวิตกกังวล หมายถึง ความรู ้สึกไม่สบายใจ  
ตืน่ตระหนก วติกกงัวล เมือ่ต้องเผชิญกบัสถานการณ์แปลกใหม่ 
	 ความเครียด หมายถึง การตอบสนองทางร่างกายและ
จิตใจท่ีมีต่อสิ่งท่ีมาคุกคาม ตามการรับรู้ส่วนบุคคลส่งผลให้
บุคคลนั้นเกิดความคับข้องใจ วุ่นวายใจ อึดอัด ไม่ได้ดั่งใจ
	 นักศึกษาแพทย์ ได้แก่ นักศึกษาที่ก�ำลังศึกษาระดับ
ปรญิญาตรใีนหลกัสตูรแพทยศาสตร์บณัฑติ ในคณะแพทยศาสตร์
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วนดังนี้
	 1.	 แบบสอบถามข้อมลูพืน้ฐาน ได้แก่ เพศ ชัน้ปีท่ีศึกษา 
ภมูลิ�ำเนา โครงการท่ีเข้าศกึษา เกรดเฉลีย่สะสม ความเพยีงพอ
ของรายได้ และสิง่ท่ีท�ำให้เครยีดจากโควดิ 19 ซ่ึงผูว้จิยัสร้างขึน้
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
	 2.	 แบบประเมินพลังสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต20 
มข้ีอค�ำถาม 20 ข้อ สอบถามถงึความคดิ ความรูส้กึและพฤตกิรรม
ของกลุม่ตวัอย่างในรอบ 3 เดอืนท่ีผ่านมา โดยแบ่งเป็น 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านความมัน่คงทางอารมณ์ จ�ำนวน 10 ข้อ ด้านก�ำลงัใจ 
และ ด้านการจดัการกบัปัญหา ด้านละ 5 ข้อ โดยมคีวามตรงตาม
เนื้อหา (content validity) และมีค่าความเที่ยง (reliability) 
เท่ากบั 0.749 โดยมเีกณฑ์การให้คะแนนในค�ำถามเชิงบวกซึง่มี 
15 ข้อ ถ้าตอบไม่จรงิ ได้ 1 คะแนน จรงิบางครัง้ ค่อนข้างจรงิและ
จรงิมาก ได้ 2, 3 และ 4 คะแนนตามล�ำดบั ในค�ำถามเชงิลบซึง่มี  
5 ข้อ ถ้าตอบไม่จรงิ ได้ 4 คะแนน จรงิบางครัง้ 3 คะแนน ค่อนข้างจรงิ 
2 คะแนน และจริงมาก 1 คะแนน โดยมีการแปลผล ดังนี้
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องค์ประกอบของพลังสุขภาพจิต
ค่าคะแนน

ต�่ำกว่าปกติ ปกติ สูงกว่าปกติ

ด้านความมั่นคงทางอารมณ์ (ข้อ 1-10) น้อยกว่า 27 27-34 มากกว่า 34

ด้านก�ำลังใจ (ข้อ 11-15) น้อยกว่า 14 14-19 มากกว่า 19

ด้านการจัดการกับปัญหา (ข้อ 16-20) น้อยกว่า 13 13-18 มากกว่า 18

รวมทุกด้าน (80 คะแนน) น้อยกว่า 55 55-69 มากกว่า 69

	 3.	 แบบประเมินภาวะซึมเศร ้า วิตกกังวล และ
ความเครยีด (Depression Anxiety Stress Scale :DASS-21)21 
เป็นแบบประเมินภาวะสุขภาพจิต แปลเป็นฉบับภาษาไทย 
โดย สกุลัยา สว่างและคณะ ท�ำการปรบัปรงุข้อความให้เหมาะสม 
กบันกัศกึษาโดย ณภคัวรรต บวัทอง และณทัธร พทิยรตัน์เสถยีร 
ประกอบด้วยค�ำถามจ�ำนวน 21 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือ (Cronbach’s alpha coefficient) ทั้งชุดเท่ากับ 
0.75 ด้านภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 0.82 ภาวะวิตกกังวลเท่ากับ 
0.78 และความเครียด เท่ากับ 0.69

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้คอมพิวเตอร์โปรแกรม
ส�ำเรจ็รปู SPSS version 22.0 ข้อมลูพืน้ฐาน สิง่ทีท่�ำให้เครยีด
จากโควิด 19 พลังสุขภาพจิต ความเครียด ความวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้า วิเคราะห์ด้วยการหาค่าความถ่ี ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วเิคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่าง ข้อมลูพ้ืนฐาน สิง่ทีท่�ำให้เครยีด
จากโควดิ 19 กบั ความเครยีด ความวติกกงัวลและภาวะซึมเศร้า 
ด้วยสถิติ Pearson chi-square หาความสัมพันธ์ระหว่าง 
พลังสุขภาพจิตกับความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะ 
ซึมเศร้าวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Pearson’s correlation  
และวิเคราะห์แต่ละองค์ประกอบของพลังสุขภาพจิตที่มีผล
ต่อการท�ำนายการเกิดความเครียด ความวิตกกังวลและ 

ภาวะซึมเศร้าด้วย multiple linear regression analysis 
แบบ stepwise

ผลการศึกษา
	 การศึกษานี้มีผู ้ เข ้าร ่วมการวิจัยท้ังหมด 255 คน  
จาก 303 คนท่ีตอบแบบสอบถามผ่านทางออนไลน์ คิดเป็น
ร้อยละ 84.16 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าเป็น 
เพศหญิง ร้อยละ 53.3 ส่วนใหญ่ศึกษาในชั้นปีที่ 2 ภูมิล�ำเนา 
กรุงเทพมหานคร เกรดเฉลี่ยสะสมส่วนใหญ่เท่ากับ 3.46 
(S.D. = 0.38) ร้อยละ 93.7 มีรายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่าย 
ผลกระทบต่อตนเองจากการระบาดของโควิดพบว่า ส่วนใหญ่
ได้รบัผลกระทบต่อตนเองในด้านการศกึษา การใช้ชวีติประจ�ำวนั 
และเศรษฐกจิคดิเป็นร้อยละ 76.9, 60.4 และ 53.7 ตามล�ำดบั 
ร้อยละ 72.4 มีท่ีปรึกษาเมื่อเกิดความเครียดจากการระบาด
ของโควิด พลังสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ พบเกณฑ์ต�่ำกว่าปกติ ร้อยละ 18.8 
เมื่อดูในรายองค์ประกอบของพลังสุขภาพจิต ส่วนใหญ่ 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ พบเกณฑ์ต�่ำกว่าปกติในด้านความมั่นคง 
ทางอารมณ์ ด้านก�ำลงัใจ และการจดัการกบัปัญหา ร้อยละ 20.4, 
14.9 และ 12.9 ตามล�ำดับ ปัญหาทางด้านจิตใจพบกลุ่ม
ตัวอย่างมีความเครียด ร้อยละ 28.2 มีความวิตกกังวล 
ร้อยละ 46.8 และมีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 32.2 ดังแสดง 
ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1:

ข้อมลูพืน้ฐาน ผลกระทบต่อตนเองจากการระบาดของโควดิ 19 พลงัสขุภาพจติ ความเครยีด ความวติกกงัวล และภาวะซึมเศร้า 

ปัจจัยที่ศึกษา จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 119 46.7

หญิง 136 53.3
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ตารางที่ 1:

ข้อมลูพืน้ฐาน ผลกระทบต่อตนเองจากการระบาดของโควดิ 19 พลงัสขุภาพจติ ความเครยีด ความวติกกงัวล และภาวะซมึเศร้า (ต่อ) 

ปัจจัยที่ศึกษา จ�ำนวน ร้อยละ

ชั้นปีที่ศึกษา

ปี 2 83 32.5

ปี 3 43 16.9

ปี 4 33 12.9

ปี 5 50 19.6

ปี 6 46 18.0

ภูมิล�ำเนา

กรุงเทพมหานคร 181 71.0

ต่างจังหวัด 74 29.0

เกรดเฉลี่ยสะสม (GPA) Mean=3.46; Min=2.00; Max=4.00; S.D. = 0.38

น้อยกว่าเท่ากับ 2.74 7 2.7

2.75-3.24 68 26.7

3.25-3.59 79 31.0

มากกว่าเท่ากับ 3.6 101 39.6

ความเพียงพอของรายได้

เพียงพอ 239 93.7

ไม่เพียงพอ 16 6.3

ผลกระทบต่อตนเองจากการระบาดของโควิด 19

ด้านเศรษฐกิจ

ใช่ 137 53.7

ไม่ใช่ 118 46.3

ด้านการศึกษา

ใช่ 196 76.9

ไม่ใช่ 59 23.1

ด้านการใช้ชีวิตประจ�ำวัน

ใช่ 154 60.4

ไม่ใช่ 101 39.6

มีที่ปรึกษาเมื่อเกิดความเครียดจากการระบาดของโควิด 19

ใช่ 185 72.5

ไม่ใช่ 70 27.5

พลังสุขภาพจิต (resilience) Mean=61.81; Min=34; Max=80; S.D.=8.24

ต�่ำกว่าเกณฑ์ (<55) 48 18.8

ปกติ (55-69) 158 62.0

สูงกว่าเกณฑ์ (>69) 49 19.2
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ตารางที่ 1:

ข้อมลูพืน้ฐาน ผลกระทบต่อตนเองจากการระบาดของโควดิ 19 พลงัสขุภาพจติ ความเครยีด ความวติกกงัวล และภาวะซมึเศร้า (ต่อ) 

ปัจจัยที่ศึกษา จ�ำนวน ร้อยละ

ด้านความมั่นคงทางอารมณ์ (Emotional Stability) Mean=30.09; Min=15; Max=40; S.D.=4.35

ต�่ำกว่าเกณฑ์ (<27) 52 20.4

ปกติ (27-34) 164 64.3

สูงกว่าเกณฑ์ (>34) 39 15.3

ด้านก�ำลังใจ (Will Power) Mean=16.43; Min = 8; Max= 20; S.D.=2.55

ต�่ำกว่าเกณฑ์ (<14) 38 14.9

ปกติ (14-19) 192 75.3

สูงกว่าเกณฑ์ (>19) 25 9.8

ด้านการจัดการกับปัญหา (Coping) Mean=15.29; Min=8; Max=20; S.D.=2.47

ต�่ำกว่าเกณฑ์ (<13) 33 12.9

ปกติ (13-18) 194 76.1

สูงกว่าเกณฑ์ (>18) 28 11.0

ความเครียด Mean=5.52; Min=0; Max=19; S.D.=3.919

ปกติ (0-7) 183 71.8

น้อย (8-9) 34 13.3

ปานกลาง (10-12) 22 8.6

มาก (13-16) 14 5.5

มากที่สุด (17-21) 2 0.8

ความวิตกกังวล Mean=3.84; Min=0; Max=17; S.D.=3.343

ปกติ (0-3) 136 53.3

น้อย (4-5) 57 22.4

ปานกลาง (6-7) 31 12.2

มาก (8-9) 15 5.9

มากที่สุด (10-21) 16 6.3

ภาวะซึมเศร้า Mean=3.63; Min=0; Max=17; S.D.=3.302

ปกติ (0-4) 173 67.8

น้อย (5-6) 36 14.1

ปานกลาง (7-10) 37 14.5

มาก (11-13) 6 2.4

มากที่สุด (14-21) 3 1.2
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	 การศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่าง ข้อมูลพื้นฐาน  

สิง่ทีท่�ำให้เครยีดจากโควดิ 19 กบั ความเครยีด ความวติกกงัวล

และภาวะซมึเศร้าโดยใช้การวเิคราะห์ตัวแปรรายคู่ (univariate 

analysis) ด้วยสถติ ิPearson chi-square โดยก่อนท�ำการวเิคราะห์

ผู้วิจัยได้ปรับค่าตัวแปรตามความเหมาะสมของข้อมูล โดยให้

ค่าคะแนนความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าท่ีมี

ระดับความรุนแรงน้อย รวมอยู่ในเกณฑ์ปกติ เนื่องจากระดับ

ดงักล่าวสามารถเกิดขึน้ได้ในชวีติประจ�ำวนัเมือ่เผชญิภาวะกดดนั

โดยไม่ก่อให้เกิดอันตรายหรือเป็นผลเสียต่อการด�ำเนินชีวิต 

จึงปรับค่าตัวแปรตามจาก 5 ค่าให้เหลือเพียง 2 ค่าคือ ต�่ำ 

(ปกติและน้อย) กับสูง (ปานกลาง มากและมากที่สุด) พบว่า 

ความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับความเครียด  

(p = 0.001) ผลกระทบต่อตนเองจากการระบาดของโควิด 

ในด้านการศึกษา มีความสัมพันธ์กับความเครียด และภาวะ

ซึมเศร้า (p = 0.002 และ 0.001) และการมีที่ปรึกษาเมื่อเกิด

ความเครียดจากการระบาดของโควิดมีความสัมพันธ์กับ 

ความวติกกงัวล (p = 0.009) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิดงัแสดง 

ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2:

ความสัมพันธ์ระหว่าง ข้อมูลพื้นฐาน สิ่งที่ท�ำให้เครียดจากโควิด 19 กับ ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า

ปัจจัยที่ศึกษา

ความเครียด ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า

สูง ต�่ำ
p-value

สูง ต�่ำ
p-value

สูง ต�่ำ
p-value

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

เพศ (N = 255)

ชาย

(N = 119)

18

15.13%

101

84.87%
.925

28

23.53%

91

76.47%
.785

25

21.00%

94

79.00%
.249

หญิง

(N = 136)

20

14.71%

116

85.29%

34

25.00%

102

75.00%

21

15.44%

115

84.56%

ชั้นปีที่ศึกษา (N = 255)

ปี 2

(N = 83)

13

15.66%

70

84.34%

.823

25

30.12%

58

69.88%

.320

14

16.87%

69

83.13%

.178

ปี 3

(N = 43)

6

13.95%

37

86.05%

11

25.58%

32

74.42%

10

23.26%

33

76.74%

ปี 4

(N = 33)

6

18.18%

27

81.89%

7

21.21%

26

78.79%

6

18.18%

27

81.89%

ปี 5

(N = 50)

5

10.00%

45

90.00%

7

14.00%

43

86.00%

4

8.00%

46

92.00%

ปี 6

(N = 46)

8

17.39%

38

82.61%

12

26.09%

34

73.91%

12

26.09%

34

73.91%

ภูมิล�ำเนา (N = 255)

กรุงเทพมหานคร

(N = 181)

27

14.92%

154

85.08%
.992

44

24.31%

137

75.69%
.998

32

17.68%

149

82.32%
.815

ต่างจังหวัด

(N = 74)

11

14.86%

63

85.14%

18

24.32%

56

75.68%

14

18.92%

60

81.08%



S109พลังสุขภาพจิต ผลกระทบต่อจิตใจ และปัจจัยจากโรคโควิด 19 ที่มีผลต่อสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์ ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19
นิจวรรณ เกิดเจริญ  วรุณา กลกิจโกวินท์  จอมเฑียร ถาวร

Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  Supplement  November 2021

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

ตารางที่ 2:

ความสัมพันธ์ระหว่าง ข้อมูลพื้นฐาน สิ่งที่ท�ำให้เครียดจากโควิด 19 กับ ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า (ต่อ)

ปัจจัยที่ศึกษา

ความเครียด ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า

สูง ต�่ำ
p-value

สูง ต�่ำ
p-value

สูง ต�่ำ
p-value

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

เกรดเฉลี่ยสะสม (GPA) (N = 255) Mean = 3.46; Min = 2.00; Max = 4.00; S.D. = 0.38

น้อยกว่าเท่ากับ 2.74

(N = 7)

2

28.57%

5

71.43%

.131

2

28.57%

5

71.43%

.305

1

14.29%

6

85.71

.870

2.74-3.24

(N = 68)

7

10.29%

61

89.71%

11

16.18%

57

83.82%

13

19.12%

55

80.88%

3.25-3.59

(N = 79)

17

21.52%

62

78.48%

20

25.32%

59

74.68%

16

20.25%

63

79.75%

มากกว่าเท่ากับ 3.6

(N = 101)

12

11.88%

89

88.12%

29

28.71%

72

71.29%

16

15.84%

85

84.16%

ความเพียงพอของรายได้ (N = 255)

เพียงพอ

(N = 239)

31

12.97%

208

87.03%
.001**

54

22.59%

185

77.41%
0.13

41

17.15%

198

82.86%
.156

ไม่เพียงพอ

(N = 16)

7

43.75%

9

56.25%

8

50.00%

8

50.00%

5

31.25%

11

68.75%

ผลกระทบต่อตนเองจากการระบาดของโควิด 19 (N = 255)

ด้านเศรษฐกิจ

มี

(N = 137)

29

21.17%

108

78.83%
.002**

39

28.47%

98

71.53%
.096

35

25.55%

102

74.45%
.001**

ไม่มี

(N = 118)

9

7.63%

109

92.37%

23

19.49%

95

80.51%

11

9.32%

107

90.68%

ด้านการศึกษา

มี

(N = 196)

31

15.82%

165

84.18%
.455

52

26.53%

144

73.47%
.133

38

19.39%

158

80.61%
.307

ไม่มี

(N = 59)

7

11.86%

52

81.14%

10

16.95%

49

83.05%

8

13.56%

51

86.44%

การใช้ชีวิตประจ�ำวัน

มี

(N = 154)

26

16.88%

128

83.17%
.273

36

23.38%

118

76.62%
.667

33

21.43%

121

78.57%
.082

ไม่มี

(N = 101)

12

11.88%

89

88.12%

26

25.74%

75

74.26%

13

12.87%

88

87.13%
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ตารางที่ 2:

ความสัมพันธ์ระหว่าง ข้อมูลพื้นฐาน สิ่งที่ท�ำให้เครียดจากโควิด 19 กับ ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า (ต่อ)

ปัจจัยที่ศึกษา

ความเครียด ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า

สูง ต�่ำ
p-value

สูง ต�่ำ
p-value

สูง ต�่ำ
p-value

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

มีที่ปรึกษาเมื่อเกิดความเครียดจากการระบาดของโควิด 19

มี

(N = 185)

25

13.51%

160

86.49%
.311

37

20.00%

148

80.00%
.009**

33

17.84%

152

82.16%
.892

ไม่มี

(N = 70)

13

18.57%

57

81.43%

25

35.71%

45

64.29%

13

18.57%

57

81.43%
*p < 0.05, **p < 0.01

	 เมื่ อน�ำ ข ้อมูลมาหาความสัมพันธ ์ระหว ่างพลั ง 

สุขภาพจิตกับความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า

ด ้ วยการวิ เคราะห ์ค ่ าสถิติ สหสัมพันธ ์ แบบเพียร ์ สัน 

(Pearson’s product-moment correlation coefficient) 

ผลการศึกษาพบว่า พลังสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์ทางลบ

ขนาดเล็กน ้อยกับความเครี ยดและความวิตก กังวล  

(r = -0.471 และ -0.493) มีความสัมพันธ์ทางลบขนาด 

ปานกลางกับภาวะซึมเศร้า (r= -0.545) เมื่อพิจารณา 

รายองค์ประกอบย่อยของพลังสุขภาพจิตพบว่า ความมั่นคง

ทางอารมณ์ (emotional stability) มีความสัมพันธ์ทางลบ

ขนาดเล็กน้อยกับความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะ 

ซึมเศร้า (r= -0.430, -0.470 และ -0.428 ตามล�ำดับ)  

ด้านก�ำลังใจ (will power) มีความสัมพันธ์ทางลบขนาด 

เล็กน้อยกับความเครียด และความวิตกกังวล (r= -0.477 

และ -0.493) มีความสัมพันธ์ทางลบขนาดปานกลางกับ 

ภาวะซึมเศร้า (r= -0.626) และด้านการจัดการกับปัญหา 

(coping) มีความสัมพันธ ์ทางลบขนาดเล็กน ้อย กับ

ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า (r= -0.323, 

-0.308 และ -0.418 ตามล�ำดับ) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ 0.01 แสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3:

แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างพลงัสขุภาพจิตกบัความเครยีด ความวติกกงัวลและภาวะซึมเศร้าโดยใช้สถิต ิPearson’s correlation

ตัวแปร M S.D Min-Max 1 2 3 4 5 6 7

พลังสุขภาพจิต 61.81 8.241 34-80 -

ความมั่นคงทางอารมณ์ 30.09 4.352 15-40 .933** –

ด้านก�ำลังใจ 16.43 2.552 8-20 .855** .702** –

ด้านการจัดการกับปัญหา 15.29 2.468 8-20 .810** .626** .581** –

ความเครียด 5.52 3.919 0-19 -.471** -.430** -.477** -.323** –

ความวิตกกังวล 3.84 3.343 0-17 -.493** -.470** -.493** -.308** .752** –

ภาวะซึมเศร้า 3.63 3.302 0-17 -.545** -.428** -.626** -.418** .643** .578** –
*p < 0.05, **p < 0.01
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ตารางที่ 4:

วเิคราะห์สถติถิดถอยพหคุณูแบบขัน้ตอน (multiple linear regression analysis) เพือ่หาปัจจัยการท�ำนายของแต่ละองค์ประกอบ 

ของพลังสุขภาพจิต กับความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า

องค์ประกอบของพลังสุขภาพจิตที่ท�ำนายความเครียด

ปัจจัยท�ำนาย B S.E.b Beta R R2 R2change t sig

ด้านก�ำลังใจ -.528 .118 -.344 .477 .227 .227 -4.475** .000

ความมั่นคงทางอารมณ์ -.170 .069 -.189 .495 .245 .018 -2.454* .015

ค่าคงที่ 19.312 1.572 12.282** .000

S.E.est = ±3.419  

องค์ประกอบของพลังสุขภาพจิตที่ท�ำนายความวิตกกังวล

ด้านก�ำลังใจ -.420 .099 -.321 .493 .243 .243 -4.248** .000

ความมั่นคงทางอารมณ์ -.188 .058 -.245 .522 .273 .030 -3.244** .001

ค่าคงที่ 16.396 1.316 12.456** .000

S.E.est = ±2.862

องค์ประกอบของพลังสุขภาพจิตที่ท�ำนายภาวะซึมเศร้า

ด้านก�ำลังใจ -.809 .063 -.626 .626 .391 .391 -12.752** .000

ค่าคงที่ 16.925 1.055 16.039** .000

S.E.est = ±2.862 
*p < 0.05, **p < 0.01

	 พิจารณาปัจจัยเชิงท�ำนายในแต่ละองค์ประกอบ 

ของพลังสุขภาพจิต กับความเครียด ความวิตกกังวลและ

ภาวะซึมเศร้า ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

(stepwise multiple linear regression analysis) พบว่า 

พลังสุขภาพจิตด้านก�ำลังใจ และด้านความมั่นคงทางอารมณ์ 

ร่วมกนัท�ำนายความเครยีด อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดบั 0.01 

โดยอธิบายความแปรปรวนของความเครียดได้ร้อยละ 24.5 

(R2 = 0.245) พลังสุขภาพจิตด้านก�ำลังใจ ท�ำนายความเครียด

ของนักศึกษาแพทย์ได้สูงสุด (β = -0.344, p < 0.01)  

รองลงมาคอื ด้านความมัน่คงทางอารมณ์ (β = 0.189, p < 0.01) 

พลังสุขภาพจิตด้านก�ำลังใจ และด้านความมั่นคงทางอารมณ์ 

ร่วมกันท�ำนายความวิตกกังวล อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่ระดับ 0.01 โดยอธิบายความแปรปรวนของความวิตกกังวล

ได้ร้อยละ 27.3 (R2 = 0.273) พลังสุขภาพจิตด้านก�ำลังใจ 

ท�ำนายความวิตกกังวลได้สูงสุด (β = -0.321, p < 0.01)  

รองลงมาคอื ด้านความมัน่คงทางอารมณ์ (β = 0.245, p < 0.01) 

และพลังสุขภาพจิตด้านก�ำลังใจ ท�ำนายภาวะซึมเศร้า อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (β = -0.626, p < 0.01)  

โดยอธิบายความแปรปรวนภาวะซึมเศร้าได้ร้อยละ 39.1  

(R2 = 0.391)

วิจารณ์
	 ระดบัพลงัสขุภาพจติของนกัศกึษาแพทย์ คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาลส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปกต ิ(χ = 61.81, SD = 5.46) 

เหมอืนกับการศกึษาในนกัศกึษาพยาบาล (χ = 64.38, SD = 5.46)22 

และนักศึกษาจิตวิทยา (χ = 64.56, SD = 6.10)23 แต่ระดับ

คะแนนเฉลีย่พลงัสขุภาพจติต�ำ่กว่าการศกึษาดงักล่าว ร้อยละ 18.8 

ของนกัศกึษาแพทย์ในการศกึษานีม้พีลงัสขุภาพจติต�ำ่กว่าปกติ 

โดยองค์ประกอบรายด้านท่ีต�่ำกว่าปกติท่ีพบมากที่สุดคือ 

ด้านความมั่นคงทางอารมณ์ รองลงมาได้แก่ ด้านก�ำลังใจ 

แสดงให้เห็นถึงความสามารถในการควบคุมอารมณ์ไม่ให ้

อ่อนไหวง่ายภายใต้สถานการณ์ท่ีกดดัน และการมีจิตใจที่มี
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ความมุ่งมั่นไม่ท้อถอย มีพลังที่จะเอาชนะปัญหาอุปสรรค 

ต�่ำกว่าปกติ ซึ่งอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้นักศึกษาแพทย ์

เมื่อพบภาวะวิกฤตในชีวิตจะพบปัญหาทางด้านสุขภาพจิต

มากกว่านักศึกษาคณะอื่น8,16 จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม

นกัศกึษาในกลุม่นี ้เพ่ือค้นหาปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัพลงัสุขภาพจติ

ที่ต�่ำและวางแผนในการให้การดูแล

	 การศึกษาผลกระทบต่อจิตใจในช่วงที่มีการระบาด

ของโรคโควดิ 19 พบนักศึกษาแพทย์มคีวามวติกกงัวลมากท่ีสดุ 

(ร้อยละ 46.3) รองลงมาคือภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 32.2) และ

ความเครียด (ร้อยละ 28.2) ส่วนใหญ่มีความวิตกกังวล 

ระดับปานกลาง ร้อยละ 12.2 ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 

ร้อยละ 14.5 และความเครียดในระดับปานกลาง ร้อยละ 8.6 

ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาในนักศึกษาแพทย์ที่อินเดียในช่วงที่

มีการระบาดของโรคโควิด 19 โดยใช้เครื่องมือเดียวกัน24  

พบความวติกกงัวล ภาวะซมึเศร้า และความเครยีด ร้อยละ 33.2 

35.5 และ 24.9 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 15.2 จะเห็นว่าพบภาวะซึมเศร้าระดับ 

ปานกลางมากทีสุ่ดซึง่เป็นระดบัทีต้่องได้รบัการดแูลช่วยเหลอื 

ผลกระทบจากการระบาดของโรคโควิด 19 ต่อตนเองในด้าน

การศึกษามีความสัมพันธ์กับความเครียด และภาวะซึมเศร้า 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Rayakeaw R25, Yusoff MSB26 

และ Vaidya PM27 ที่พบว่าการเรียนเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิด

ความเครยีด ความวติกกงัวลและภาวะซมึเศร้าในนกัศกึษาแพทย์ 

หลายการศกึษาพบว่าความชกุในการเกดิความเครยีด ความวติก

กงัวลและภาวะซมึเศร้าในนักศึกษาแพทย์ใกล้เคียงหรือมากกว่า

การศึกษานี้แม้ในภาวะปกติที่ไม่ได้อยู่ในช่วงที่มีการระบาด

ของโรคโควิด 19 เช่น การศึกษาในนักศึกษาแพทย์จุฬา28  

พบว่านักศึกษาแพทย์มีความวิตกกังวล ร้อยละ 52.7 ภาวะ

ซึมเศร้า ร้อยละ 45.2 และความเครียด ร้อยละ 40.3 และ 

การศกึษาในนักศกึษาแพทย์ทีโ่รงเรยีนแพทย์ของรฐั ในอนิเดยี29 

พบความวิตกกังวลร้อยละ 40.1 ภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 32.1 

และความเครียด ร้อยละ 43.8 เป็นต้น มีเพียงการศึกษาเดียว

ที่พบว่าการระบาดของโรคโควิด 19 มีผลให้ความชุกของ

ความเครียดและความวิตกกังวลเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ แต่ความชุกของภาวะซึมเศร้าในนักศึกษาแพทย ์

ไม่เปลี่ยนแปลงก่อนและหลังการระบาดของโรคโควิด 19  

ผู้วิจัยจึงคิดว่าในการศึกษานี้ผลกระทบด้านการเรียนอาจเป็น

เพียงปัจจัยกระตุ ้นท่ีพบในภาวะปกติท่ีก ่อให้เกิดปัญหา

สุขภาพจิตในนักศึกษาแพทย์ ซ่ึงแตกต่างจากประชากรทั่วไป

ที่พบว่าในช่วงที่การระบาดของโรคจะพบความชุกของ

ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้น30-31  

ในการศกึษานีพ้บว่า ความไม่เพยีงพอของรายได้ มคีวามสัมพันธ์ 

กบัความเครยีด แต่เมือ่ดผูลกระทบของการระบาดของโรคโควดิ 19 

ต่อตนเองทางด้านเศรษฐกจินัน้พบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์อย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิซึง่แตกต่างจากการศกึษาในนกัศกึษาแพทย์

ของจีนและบราซิล5,32 ในช่วงที่มีการระบาดของโรค อาจเป็น

เพราะการระบาดของประเทศไทยนั้นยังควบคุมได้ดีและ 

มีการล็อกดาวน์ในระยะเวลาไม่นาน ตลอดจนรัฐบาลมี 

การเยยีวยาเพือ่แก้ปัญหาเศรษฐกจิซ่ึงแตกต่างจากสองประเทศ

ท่ีมีการระบาดอย่างรุนแรงและมีระยะเวลาในการล็อกดาวน์

ประเทศนานกว่าจึงส ่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจมากกว่า 

นอกจากนี้ยังพบว่าการไม่มีท่ีปรึกษาเมื่อเกิดความเครียด 

จากการระบาดของโควิด มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวล 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิสอดคล้องกบัการศกึษาของ Caoa W 

และคณะ5 ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคม การมีที่ปรึกษา

ช่วยลดความวิตกกังวลในช่วงที่มีการระบาดของโควิด 19

	 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างพลังสุขภาพจิต 

กับปัญหาสุขภาพจิต พบว่าพลังสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์

ทางลบกับความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า 

กล่าวคือผู ้ ท่ีมีระดับพลังสุขภาพจิตสูงจะมีความเครียด  

ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า น้อยกว่าผู ้ที่มีระดับ 

พลังสุขภาพจิตต�่ำ11,14-15,33 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเชิงท�ำนาย 

ในแต่ละองค์ประกอบของพลังสุขภาพจิต กับความเครียด 

ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า พบว่า พลังสุขภาพจิต 

ด้านก�ำลงัใจ ร่วมกนัท�ำนายการเกดิความเครยีดและความวิตก

กงัวลได้สงูสดุ รองลงมาคอื ด้านความมัน่คงทางอารมณ์ และพลงั

สุขภาพจิตด้านก�ำลังใจ สามารถท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้า 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จะเห็นได้ว่าผู้ท่ีมีพลังสุขภาพจิตต�่ำ

ด้านก�ำลังใจ จะมีโอกาสเกิดความเครียด ความวิตกกังวล 

และภาวะซึมเศร้าสูงข้ึน ผู้ท่ีมีพลังสุขภาพจิตด้านความมั่นคง

ทางอารมณ์ต�่ำ จะมีโอกาสเกิดความเครียด ความวิตกกังวล

เพิ่มขึ้น ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่านักศึกษาแพทย์ที่มีพลัง

สขุภาพจติต�ำ่กว่าเกณฑ์ มอีงค์ประกอบรายด้านทีต่�ำ่กว่าเกณฑ์

มากท่ีสุดคือด้านความมั่นคงทางอารมณ์ รองลงมาได้แก ่



S113พลังสุขภาพจิต ผลกระทบต่อจิตใจ และปัจจัยจากโรคโควิด 19 ที่มีผลต่อสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์ ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19
นิจวรรณ เกิดเจริญ  วรุณา กลกิจโกวินท์  จอมเฑียร ถาวร

Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  Supplement  November 2021

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

ด้านก�ำลังใจ นักศึกษากลุ่มน้ีจึงมีความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหา

สุขภาพจิตตามมาได้ง ่าย เพื่อลดการเกิดปัญหาดังกล่าว 

จึงควรมีการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตให้นักศึกษาแพทย์ 

โดยเฉพาะในด้านก�ำลังใจและความมั่นคงทางอารมณ  ์

ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมในหลักสูตรหรือนอกหลักสูตร ผลของ

การศึกษานี้ยังแสดงให้เห็นว ่าเราสามารถใช้ระดับพลัง 

สุขภาพจติในการท�ำนายว่านกัศกึษาแพทย์รายใดมคีวามเสี่ยง

ต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต คณะแพทยศาสตร์จึงควรมี

การน�ำแบบประเมินพลังสุขภาพจิตมาใช้ในการค้นหาจุดอ่อน 

จุดแข็งของนักศึกษาแพทย์เพื่อการพัฒนานักศึกษาแพทย ์

ให้พร้อมทีจ่ะรับมอืกบัภาวะวกิฤตและความล�ำบากทีอ่าจเกิดข้ึน 

ในชวีติ และคดักรองนักศึกษาแพทย์ทีม่รีะดับพลงัสขุภาพจติต�ำ่ 

มาพัฒนาเพื่อเพิ่มระดับพลังสุขภาพจิต

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเดียวที่ศึกษาระดับพลัง

สุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์และความสัมพันธ์ของพลัง

สุขภาพจิต ผลกระทบจากการระบาดของโควิด 19 ที่มีผล 

ต่อสุขภาพจิตความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 

ในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 แสดงให้เห็นถึง

ความส�ำคัญของพลังสุขภาพจิตในการป้องกันการเกิดปัญหา

สุขภาพจิตในนักศึกษาแพทย์ ข ้อจ�ำกัดของการศึกษานี ้

คือ เป็นการศึกษาเฉพาะนักศึกษาแพทย์ คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ท�ำให้ยังไม่เห็น

ภาพรวมของพลังสุขภาพจิตในนักศึกษาแพทย์ทั้งหมด  

ในอนาคตจึงควรมีการศึกษาวิจัยในคณะแพทยศาสตร์ 

สถาบนัอืน่ด้วย นอกจากน้ีการวจัิยน้ีเป็นการศึกษาเชงิพรรณนา 

อาจไม่สามารถบอกความสัมพันธ์เชิงเหตุผลได้ จึงควรมี 

การศึกษาเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของพลังสุขภาพจิต 

ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลัง

ชว่งที่มีการแพรร่ะบาดของโรคโควิด 19 เพื่อใหเ้หน็ชัดเจนว่า 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ส่งผลต่อพลังสุขภาพจิต 

และปัญหาสขุภาพจติอย่างไร และด้วยข้อจ�ำกดัจากการระบาด

ของโรคโควิด 19 ท�ำให้การศึกษาน้ีต้องใช้วิธีการเก็บข้อมูล

แบบออนไลน์ จึงลดโอกาสในการตอบแบบประเมินไปใน 

ทางที่สังคมต้องการ (social desirable bias) เนื่องจากเป็น 

การเพิ่มความเป็นส่วนตัวของผู ้ตอบแบบสอบถาม ผู ้ตอบ 

จึงสามารถตอบตามความเป็นจริงได้มากขึ้น ท�ำให้ได้ข้อมูล 

ที่มีความน่าเชื่อถือเพิ่มขึ้น

สรุป 
	 นักศึกษาแพทย์คณะแพทยศาสตร ์วชิรพยาบาล  

ส ่วนใหญ่มีระดับพลังสุขภาพจิตอยู ่ ในเกณฑ์ปกติและ 

สูงกว่าปกติ ปัญหาสุขภาพจิตท่ีพบในช่วงท่ีมีการระบาด 

ของโรคโควิด 19 ส่วนใหญ่พบความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า

และความเครียด ตามล�ำดับ พบว่าพลังสุขภาพจิต เป็นปัจจัย

ป้องกันที่ส�ำคัญต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของนักศึกษา

แพทย์ ผู ้ที่มีพลังสุขภาพจิตต�่ำโดยเฉพาะด้านก�ำลังใจ 

และความมั่นคงทางอารมณ์ เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด 

ความวติกกงัวล ความเครยีดและภาวะซมึเศร้า คณะแพทยศาสตร์

จึงควรสนับสนุนให้มีการจัดรูปแบบกิจกรรมท้ังในหลักสูตร

และนอกหลักสูตรในการส่งเสริมพลังสุขภาพจิตโดยเฉพาะ

ด้านก�ำลังใจและความมั่นคงทางอารมณ์ให้เข้มแข็งเพื่อ 

เสริมสร้างให้นักศึกษาแพทย์มีการปรับตัวต่อความเครียด 

ได้อย่างหมาะสม

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษานี้ ได ้รับทุนสนับสนุนจากกองทุนวิจัย 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล คณะผู ้วิจัยขอขอบคุณ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงกมลวิสาข์ เตชะพูลผล ที่ช่วย

ตรวจ แก้ไขบทนพินธ์ คณุธรีพนัธุ ์เฉลมิรุง่โรจน์ ท่ีช่วยวเิคราะห์

ข้อมลูทางสถิต ิผูป้ระสานงานวจิยัและนกัศกึษาแพทย์ช้ันปีที ่2 

ถึง 6 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ที่ท�ำให้งานวิจัยส�ำเร็จ
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บทคัดย่อ

	 โรคไข้ปวดข้อยุงลายเกิดจากการติดเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา ซึ่งมียุงลายเป็นพาหะที่ส�ำคัญ พบได้ทั้งในผู้ป่วยเด็ก 

และผู้ใหญ่ แต่อาการทางคลินิกมีความหลากหลาย โดยมีรายงานอาการปวดข้อ ข้ออักเสบ กล้ามเนื้ออักเสบร่วมด้วย 

เน่ืองจากประเทศไทยต้ังอยู่ในเขตร้อนชื้นจึงพบการระบาดของโรคไข้ปวดข้อยุงลายเป็นระลอก กุมารแพทย์และ 

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปจึงควรเข้าใจการด�ำเนินโรคและแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ บทความนี้มีจุดประสงค์ 

เพือ่ให้กมุารแพทย์และแพทย์เวชปฏบิติัทัว่ไปทราบถึงลกัษณะทางคลนิกิ การวนิจิฉยัโรค การวนิจิฉยัแยกโรค การส่งตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการและแนวทางการรักษาผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลายโดยเฉพาะอาการทางข้อ กล้ามเนื้อและกระดูก

ค�ำส�ำคัญ: โรคไข้ปวดข้อยุงลาย, ชิคุนกุนยา, ข้ออักเสบ, ปวดข้อ, เด็ก

วันที่รับบทความ 9 กันยายน 2564 วันแก้ไขบทความ 26 พฤศจิกายน 2564 วันตอบรับบทความ 29 พฤศจิกายน 2564
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Abstract

	 Chikungunya infection (CI) is caused by the chikungunya virus, which is spread by Aedes 

mosquitos. CI has been reported in both pediatric and adult patients with a range of clinical 

phenotypes, notably musculoskeletal (MSK) symptoms. In young children, particularly in the 

newborn age, the symptoms are frequently severe. Thailand, which is located in the tropical tropics, 

has had several outbreaks of CI. As a result, pediatricians and general practitioners should be aware 

of the disease’s natural course as well as management guidelines. This article aims to inform 

pediatricians and general practitioners on the clinical characteristics particularly MSK complaints, 

diagnostic criteria, differential diagnosis, laboratory investigations and treatment guidelines  

for pediatric patients with chikungunya infection from rheumatology’s point of view.

Keywords: Chikungunya infection, Chikungunya, arthritis, joint pain, children
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บทน�ำ
	 Chikungunya infection หรอืโรคไข้ปวดข้อยงุลาย เกดิจาก

การตดิเชือ้ไวรสัชคินุกนุยา ซึง่เป็น single stranded RNA virus  

ใน genus Alphavirus, family Togaviridae โดยมียุงลาย

เป็นพาหะทีส่�ำคญั โรคไข้ปวดข้อยงุลายสามารถพบได้ทกุช่วงอายุ 

โดยมอีาการทางคลินกิทีแ่ตกต่างกนัระหว่างในผูป่้วยเดก็และผูใ้หญ่ 

โดยอาการมกัรนุแรงในผูป่้วยเด็กทีม่อีายนุ้อยกว่า 1 ปีและกลุม่

ทารกแรกเกิด1-3 มีรายงานการติดเชื้อครั้งแรกแถบประเทศ

แทนซาเนียในทวีปแอฟริกาใต้ เมื่อปี พ.ศ. 24954 ส�ำหรับ

สถานการณ์การระบาดในประเทศไทยอ้างอิงข้อมูลจาก 

กองโรคตดิต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคมุโรค พบว่าในปี พ.ศ. 2563 

มอีตัราการเกดิโรค 16.5:100,000 สามารถพบในเพศชายและ

หญงิเท่าๆ กนั โดยพบมากทีส่ดุทีก่รงุเทพมหานคร ในบทความนี้

จะขอกล่าวถงึโรคไข้ปวดข้อยงุลายในผูป่้วยเด็ก ซึง่เป็นโรคท่ีพบ

ได้บ่อยในเขตเมอืง หากได้รบัการวนิจิฉยัและการรกัษาท่ีถูกต้อง

โดยเฉพาะอาการทางข้อ กล้ามเน้ือและกระดูก สามารถป้องกนั

ภาวะทุพพลภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้

พยาธิก�ำเนิด
	 เชื้อไวรัสชิคุนกุนยาถ่ายทอดจากคนสู่คนโดยมียุงลาย

เป็นพาหะ ในระยะสัปดาห์แรกของการติดเชื้อจะสามารถพบ

เชื้อไวรัสในกระแสเลือดซึ่งหากถูกยุงกัดในระยะนี้ ยุงสามารถ

น�ำเชื้อไปแพร่ต่อผู้อื่นได้ เมื่อเชื้อเข้าสู่ร่างกายบริเวณผิวหนัง

จะเป็นบริเวณแรกทีม่กีารแบ่งจ�ำนวนของไวรสัโดยเฉพาะในเซลล์

ชนิด dermal fibroblast จากนั้นไวรัสจะเข้าสู่กระแสเลือด 

ต่อมน�ำ้เหลอืง และกระจายไปทีอ่วยัวะต่าง ๆ ได้แก่ กล้ามเนือ้ 

ข้อ สมอง หัวใจ ตับ และไต ท�ำให้มีอาการทางคลินิกตามมา 

ในร่างกายมีเซลล์บางชนิดที่ไวต่อการติดเชื้อชิคุนกุนยา เช่น 

epithelial cells, endothelial cells, fibroblast, 

monocyte-driven macrophage จากการศึกษาพบว่า  

ในระยะ acute และ subacute phase พบเชื้อไวรัสปริมาณ

มากที่บริเวณกล้ามเนื้อและข้อท�ำให้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อส่วนใหญ ่

มีอาการปวดข้อ ข้ออักเสบ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อได้5-7

	 เมือ่ร่างกายได้รบัเชือ้ไวรสัชคินุกนุยาซึง่เป็น Alphavirus 

จะมีกระบวนการตอบสนองของภูมิคุ้มกันผ่านทาง type I 

interferons (IFN) โดยเฉพาะ IFN-β และบางชนิดของ IFN-α 

ท�ำให้ลดจ�ำนวนการแบ่งตัวของไวรัส8-9 ในผู้ป่วยโรคไข้ปวดข้อ

ยงุลายทีม่อีายนุ้อยโดยเฉพาะทารกแรกเกดิพบว่ามกีารตอบสนอง

ของภูมิคุ้มกันในการกระตุ้น type I IFN ท่ีลดลงท�ำให้ผู้ป่วย

กลุ่มนี้มีอาการทางคลินิกที่รุนแรงได้10 

	 Prow NA และคณะพบว่าการท�ำงานของภูมิคุ้มกัน

เพื่อลดการแบ่งจ�ำนวนของไวรัสจะมีประสิทธิภาพที่เหมาะสม 

ในอณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียส และประสทิธภิาพลดลงสมัพนัธ์

กบัอณุหภมูทิีต่�ำ่ลง โดยการศกึษาในสตัว์ทดลองทีต่ดิเชือ้ไวรัส 

ชิคุนกุนยาพบว่าไวรัสสามารถเพิ่มจ�ำนวนได้ดีบริเวณระยางค์

ของร่างกายที่มีอุณหภูมิต�่ำกว่าแกนกลาง ซึ่งอาจอธิบาย 

การเกิดอาการทางคลินิกที่พบผู ้ป่วยโรคไข้ปวดข้อยุงลาย 

มีอาการปวดข้อหรือข้ออักเสบบริเวณข้อส่วนปลายมากกว่า11

	 ผูป่้วยท่ีตดิเช้ือไวรสัชิคนุกนุยาส่วนหนึง่มอีาการปวดข้อ

เรื้อรัง Hoarau JJ และคณะ พบโปรตีนและส่วนประกอบ 

ของสารพันธุกรรมชิคุนกุนยาบริเวณเยื่อหุ้มข้อและน�้ำไขข้อ 

ร่วมกับเซลล์ชนิด infected macrophage ซึ่งเป็นเซลล์ที่พบ

การแบ่งตัวของเชื้อไวรัส อาจอธิบายอาการทางคลินิกของ 

ผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดข้อเรื้อรังได้12 อย่างไรก็ตามยังไม่ทราบ

พยาธกิ�ำเนดิของอาการข้ออกัเสบเรือ้รงัในโรคไข้ปวดข้อยงุลาย

อย่างชัดเจนและอยู่ในระหว่างการศึกษาวิจัย

อาการและอาการแสดง

	 หลังจากเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาเข้าสู ่กระแสเลือดจะมี

ระยะฟักตัวในช่วง 1-12 วัน (ค่าเฉลี่ย 2-7 วัน)7 ส่วนมาก 

ในผู้ป่วยเด็กมักแสดงอาการ มีเพียงประมาณร้อยละ 12-50 

ท่ีมกีารตดิเช้ือแต่ไม่แสดงอาการ1,13-14 ส�ำหรบัอาการทางคลินกิ

ของโรคไข้ปวดข้อยุงลายสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระยะตาม 

การด�ำเนินโรค ดังนี้15-16

	 1. Acute stage อาการทางคลินิกท่ีพบในช่วงเวลา  

3 สัปดาห์แรก

	 2. Subacute stage หรือ post-acute stage อาการ

ทางคลินิกที่เกิดขึ้นภายหลังการติดเชื้อ 3 สัปดาห์

	 3. Chronic stage อาการทางคลินิกท่ีพบภายหลัง

การติดเชื้อ 3 เดือน

	 อาการทีส่�ำคญัของโรคไข้ปวดข้อยงุลายคล้ายกบัการตดิเชือ้

อื่น ๆ ที่มียุงเป็นพาหะ เช่น ไข้เลือดออก โดยพบในแหล่งเขต

ร้อนช้ืนคล้ายกัน อาการในช่วง acute stage มักพบไข้สูง 

ระยะเวลานานเป็นสปัดาห์ซ่ึงสมัพนัธ์กับพยาธกิ�ำเนดิของโรคทีพ่บ

จ�ำนวนไวรสัปรมิาณมากในร่างกาย โดยผูป่้วยเดก็โรคไข้ปวดข้อ

ยุงลายจะมีอาการทางคลินิกดังแสดงในตารางที่ 17,15,17-18
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	 นอกจากนี้ผู้ป่วยเด็กยังพบอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 

ปวดข้อ ร่วมด้วยส�ำหรับอาการทางข้อ กล้ามเนื้อและกระดูก

ที่มีรายงานในโรคไข้ปวดข้อยุงลายนั้น Kumar A และคณะ19 

รายงานผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลาย จ�ำนวน 69 ราย พบว่า

ร้อยละ 98 มอีาการปวดข้อ ร้อยละ 11 มอีาการปวดกล้ามเนือ้ 

และอาการต่าง ๆ มักดีขึ้นในระยะเวลา 2 สัปดาห์ ซึ่งแตกต่าง

จากรายงานของ Beserra F และคณะ20 ที่พบผู้ป่วยเด็กที่มี

อาการปวดข้อร้อยละ 42 อย่างไรก็ตามการตรวจร่างกาย 

ในผูป่้วยเดก็มคีวามแตกต่างจากผูใ้หญ่ทีต้่องอาศัยความร่วมมอื

ค่อนข้างมาก ร่วมกบัในบางช่วงอาย ุเช่น เด็กเลก็อาจมข้ีอจ�ำกดั

ในการอธบิายความรูส้กึเจ็บหรอืปวด อาจส่งผลต่อการรายงาน

ลักษณะอาการของผู้ป่วยได้

การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค

	 ผูป่้วยทีค่วรเฝ้าระวงัโรคไข้ปวดข้อยงุลายมกัมปีระวตัอิาศยั

หรอืเดนิทางมาจากพืน้ทีท่ีม่กีารระบาดของโรค ร่วมกบัมอีาการ  

ไข้ ผื่น และอาการปวดข้อหรือข้ออักเสบ ส�ำหรับการวินิจฉัย

โรคไข้ปวดข้อยุงลายอาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินิก

ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการดังนี้21-23

	 Clinical criteria: ไข้ >38.5°c และอาการปวดข้อ

หรือข้ออักเสบที่ไม่สามารถอธิบายจากสาเหตุอื่น

	 Epidemiological criteria: อาศัยอยู่หรือเดินทาง 

มาจากพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคภายในระยะเวลา 15 วัน

ก่อนแสดงอาการ

	 Laboratory criteria: อย่างน้อย 1 การตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการดังต่อไปนี้

	 -	 Viral culture

	 -	 Reverse Transcriptase-Polymerase Chain 

Reaction (RT-PCR) ต่อเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา

	 -	 Immunoglobulin (Ig) M ต่อเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา

เป็นบวกในการตรวจเลือด 1 ครั้ง 

	 -	 มกีารเพิม่ข้ึน 4 เท่าของ IgG ต่อเช้ือไวรสัชิคนุกนุยา

โดยมีระยะเวลาการตรวจสองครั้งห่างกัน 2-4 สัปดาห์ 

	 Possible case คือผู้ป่วยที่มี clinical criteria เข้าได้

กับโรคไข้ปวดข้อยุงลาย

	 Probable case คือผู้ป่วยที่มี clinical criteria เข้าได้

กับโรคไข้ปวดข้อยุงลายร่วมกับอยู่ในพื้นท่ีหรือเดินทางมาจาก

พื้นที่ที่มีการระบาดของโรคไข้ปวดข้อยุงลาย

	 Confirmed case คือผู ้ป่วยที่มีผลการตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการเข้าได้กับเกณฑ์ข้างต้น

	 ส�ำหรบัค�ำจ�ำกดัความของอาการทางคลนิกิดงักล่าวท่ีควร

เฝ้าระวังโรคไข้ปวดข้อยุงลายในกรณีที่ผู้ป่วยมีไข้และปวดข้อ 

มกีารศกึษาพบว่าอาจไม่เหมาะกบัผูป่้วยเดก็ เนือ่งจากพบข้อจ�ำกดั

ท่ีตรวจร่างกายทางข้อและกระดกูได้ยากท�ำให้มรีายงานพบอาการ

ปวดข้อหรือข้ออักเสบในผู้ป่วยเด็กได้น้อยกว่าในผู้ใหญ่1,24 

การวนิจิฉยัแยกโรคจากลกัษณะทางคลนิกิของผูป่้วยท่ีมไีข้ ผืน่

และอาการปวดข้อ อาจพจิารณาตรวจร่างกายว่าอาการปวดข้อ

ท่ีพบเข้าได้กบัการวนิจิฉยัข้ออกัเสบหรอืไม่ ซึง่ประกอบไปด้วย

อาการข้อบวม (swelling) หรอืหากตรวจไม่พบลกัษณะข้อบวม 

แต่ตรวจได้ 2 ข้อขึ้นไปจากเกณฑ์ดังต่อไปนี้25

ตารางที่ 1:

แสดงอาการทางคลินิกในผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลาย

อาการแสดงทางคลินิกตามระบบในผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลาย
ข้อ กล้ามเนื้อ 

และกระดูก

ปวดข้อ

ปวดกล้ามเนื้อ 
ทางเดินอาหาร ปวดท้อง, อาเจียน, ท้องเสีย
ผิวหนัง ผืน่ลกัษณะ maculopapular rash, pigmentary changes, bullous หรอื blistering skin, ผืน่คนั
โลหิตวิทยา จุดเลือดออก purpura, ecchymosis

อาจพบเลือดออกในทางเดินอาหารรุนแรงจนเกิดภาวะช็อคในผู้ป่วยทารกแรกเกิดได้ 
ประสาทและสมอง สมองอักเสบ, เยื่อหุ้มสมองอักเสบ, อาการชัก
อาการอื่น ๆ กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ, ม่านตาอักเสบ, เยื่อบุตาอักเสบ
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	 - Pain on motion

	 - Limitation in the range of joint motion

	 - Tenderness along the joint line 

	 จะวนิิจฉยัข้ออกัเสบ ซึง่สามารถวนิจิฉยัแยกโรคโดยแบ่ง

เป็น 2 กลุ่มตามระยะเวลาการด�ำเนินโรคของข้ออักเสบ ได้แก่

	 1.	 ระยะเฉยีบพลนัภายใน 6 สปัดาห์ สาเหตทุีพ่บมกัเกดิ

จากการตดิเชือ้หรือสมัพนัธ์กบัการติดเชือ้ อาจวนิจิฉยัแยกโรค

กับ Zika infection, Dengue infection, Parvovirus B19 

infection เป็นการตดิเชือ้ไวรสัทีพ่บอาการข้ออกัเสบร่วมด้วยได้ 

ส�ำหรับ Zika infection และ Dengue infection ผู้ป่วยมักมี

ประวัติอยู่ในพื้นที่หรือเดินทางมาจากที่ที่มีการระบาดของ

การติดเชื้อนั้น โดยมีรายงานพบว่าหากผู้ป่วยมีเกล็ดเลือดต�่ำ

ซึ่งพบในการติดเชื้อไข้เลือดออกสามารถช่วยวินิจฉัยแยกโรค

กับไข้ปวดข้อยุงลายได้ นอกจากนี้การติดเชื้อ Mycoplasma 

ผูป่้วยมกัมอีาการทางระบบทางเดินหายใจร่วมด้วย หรอืหากมี

การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร น�ำมาก่อน 

ในระยะเวลา 2-6 สปัดาห์จากน้ันมอีาการไข้ ข้ออกัเสบตามมา

อาจนกึถงึกลุม่ข้ออกัเสบรีแอคทฟี (reactive arthritis) ได้ และ

โรคไข้รมูาตคิทีส่ามารถพบได้ในผูท้ีม่กีารตดิเชือ้ Streptococcus 

pyogenes และโรค disseminated gonococcal infection 

ทีอ่าจพบในผูป่้วยวัยรุน่ ทีม่ปีระวติัความเสีย่งจากการมเีพศสมัพนัธ์ 

โดยพบไข้ ผื่น และอาการข้ออักเสบระยะเฉียบพลันซึ่งพบ

จ�ำนวนหลายข้อและย้ายต�ำแหน่ง และอาจพบลักษณะปลอก

หุ้มเอ็นอักเสบ (tenosynovitis) ร่วมด้วย

	 2.	 ระยะเรื้อรังนาน 6 สัปดาห์เป็นต้นไป สาเหตุที่พบ

มักเกิดจากการท�ำงานผิดปกติของระบบภูมิคุ ้มกันที่ท�ำให ้

ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิก เช่น ไข้ ผื่น หรือข้ออักเสบได้ เช่น 

juvenile idiopathic arthritis หรือโรคข้ออักเสบเรื้อรัง 

ไม่ทราบสาเหตุในเด็กประกอบไปด้วย 7 ชนิด25 โดยชนิด 

systemic เป็นกลุ่มที่อาจอธิบายอาการไข้ ข้ออักเสบ และผื่น

ร่วมด้วย และข้ออักเสบที่เกิดจากโรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพันอื่น ๆ 

เช่น โรคเอสแอลอี (systemic lupus erythematosus)  

โดยมักพบในประชากรเพศหญิงช่วงวัยรุ่น และอาจตรวจพบ

อาการอื่น ๆ ของโรคเอสแอลอี เช่น ผื่นแพ้แสง ผมร่วง  

มีอาการไตอักเสบร่วมด้วย เป็นต้น

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 ในปัจจุบันการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยัน 

การติดเชื้อชิคุนกุนยามีหลายวิธีได้แก่

	 -	 การเพาะเชื้อไวรัสจากเลือดผู้ป่วย

	 -	 การตรวจหาชิน้ส่วนของเชือ้ไวรสัโดยใช้วธิ ีRT-PCR 

	 การส่งตรวจ Ig ในตัวอย่างเลือดผู้ป่วย หลังจากที่ไวรัส

เข้าสูร่่างกาย จะมรีะยะฟักตวัของเช้ือประมาณ 2-5 วนั จากนัน้

จะมีการสร้าง IgM และ IgG โดยร่างกายจะมีการสร้าง IgM  

ที่ประมาณ 3-10 วันหลังการติดเชื้อและคงอยู่ในกระแสเลือด

นาน 1-3 เดือน ส�ำหรับ IgG สามารถตรวจพบในเลือดผู้ป่วย

ได้ประมาณ 4-10 วันหลังได้รับเชื้อ และคงอยู่ในกระแสเลือด

นานหลายเดือนจนถึงปี15,26-27

ตารางที่ 2:

แสดงการวินิจฉัยแยกโรคในผู้ป่วยเด็กที่มีไข้ ผื่น ปวดข้อตามระยะเวลาด�ำเนินโรค

ระยะเฉียบพลัน น้อยกว่า 6 สัปดาห์ ระยะเรื้อรัง 6 สัปดาห์เป็นต้นไป
ข้ออกัเสบตดิเชือ้ในกลุม่ทีม่ยีงุเป็นพาหะ เช่น Zika infection, 

Dengue infection และไวรัสอื่น ๆ เช่น Parvovirus B19

ข้ออกัเสบเรือ้รงัไม่ทราบสาเหตใุนเดก็ชนดิทีม่อีาการทางกาย 

(systemic juvenile idiopathic arthritis)
การติดเชื้อ Mycoplasma ข้ออักเสบจากโรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน เช่น โรคเอสแอลอี 

(systemic lupus erythematosus) เป็นต้น
ข้ออักเสบรีแอคทีฟ (reactive arthritis)
โรคฉี่หนู (leptospirosis)
โรคไข้รูมาติค (acute rheumatic fever)
การติดเชื้อหนองในชนิดแพร่กระจาย 

(disseminated gonococcal infection)
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	 ส�ำหรับการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ ใช้ใน 

การประกอบการวนิจิฉยัแยกโรคและการประเมนิความรนุแรง

ของโรค เช่น Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR), 

C-Reactive Protein (CRP) อาจพบลักษณะ acute phase 

response ที่ขึ้นสูงในช่วงที่มีการติดเชื้อ หากส่งตรวจ 

Complete Blood Count (CBC) อาจพบลักษณะ 

เม็ดเลือดขาวต�่ำได้ แต่พบเกล็ดเลือดต�่ำได้ไม่บ่อย หากพบ

ลักษณะเกล็ดเลือดต�่ำควรเฝ้าระวังการติดเชื้อไวรัสเดงก ี

หรืออาจพบเป็นการติดเชื้อร่วมกัน (co-infection) ได้28

การรักษา

	 ปัจจบุนัยงัไม่มกีารรกัษาจ�ำเพาะโดยการใช้ยาต้านไวรสั 

โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคไข้ปวดข้อยุงลายมักมีอาการไม่รุนแรงและ

สามารถหายได้เอง การรกัษาจงึเน้นให้รกัษาตามอาการเป็นส�ำคญั 

ประกอบไปด้วยการพักผ่อน การให้สารน�้ำที่เพียงพอและยา

แก้ปวดลดไข้พาราเซตามอล หากอาการปวดข้อไม่ตอบสนอง

ต่อยาพาราเซตามอล กลุม่ต่อไปทีแ่นะน�ำคอื ยาต้านอกัเสบท่ีไม่ใช่ 

สเตียรอยด์ (Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs: 

NSAIDs) เช่น ibuprofen, naproxen29 ดังแสดงในตารางท่ี 3

	 อย่างไรก็ตามพบว่ามีรายงานการติดเชื้อร ่วมกัน

ระหว่างโรคไข้เลือดออกและชิคุนกุนยา ซึ่งหากผู้ป่วยได้รับยา

ที่มีผลต่อการท�ำงานของเกล็ดเลือด เช่น ยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่

สเตียรอยด์ อาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกได้

จึงมีค�ำแนะน�ำให้วินิจฉัยแยกโรคเดงกีในผู้ป่วยก่อนพิจารณา

ให้ยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์30

	 ส�ำหรบัผูป่้วยทีม่อีาการปวดข้อ ข้ออกัเสบ มคี�ำแนะน�ำ

ให้ท�ำกายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการใช้ยาต้านอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด์ 

ยาสเตยีรอยด์30 และยาต้านรูมาติกทีป่รบัเปลีย่นการด�ำเนนิโรค 

(Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs: DMARDs) 

เช่น methotrexate, sulfasalazine มีรายงานว่าได้ผลดี 

ในผูป่้วยผูใ้หญ่โดยอาจพจิารณาเริม่ใช้ในช่วง subacute stage15 

นอกจากนี้มีการใช้ยาต้านไวรัส เช่น Ribavirin ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 

อย่างไรก็ตามยังไม่มีค�ำแนะน�ำชัดเจนส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก31

การด�ำเนินโรคและการพยากรณ์โรค

	 ผูป่้วยโรคไข้ปวดข้อยงุลายส่วนมากอาการหายได้เอง ภายใน

ระยะเวลา 1-2 สัปดาห์ Lemant J และคณะพบว่า ประมาณ

ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีอาการปวดข้อ ข้ออักเสบ จะมี

อาการปวดข้อเรือ้รงัเมือ่ตดิตามไปทีร่ะยะเวลา 20 เดอืน โดยพบ

ประชากรเพศหญิงมากกว่าเพศชายและเป็นกลุ่มท่ีรายงาน

อาการปวดข้อที่รุนแรง32 ทั้งนี้ยังไม่พบรายงานในผู้ป่วยเด็ก 

อัตราการเสียชีวิตจากการติดเช้ือชิคุนกุนยาอยู่ท่ีประมาณ

ร้อยละ 0.01-0.1 ซึ่งมักสัมพันธ์กับผู้ป่วยอายุน้อยเช่น ทารก

อายุน้อยกว่า 28 วัน, ผู้สูงอายุที่มีโรคประจ�ำตัวเดิม เป็นต้น7,33

สรุป
	 โรคไข้ปวดข้อยงุลายเกดิจากการตดิเชือ้ไวรสัชคินุกนุยา 

โดยมอีาการทางคลนิกิแตกต่างกนัในผูป่้วยเดก็และผูใ้หญ่ โดยพบ

อาการทางผวิหนงั และระบบประสาทมากกว่าในผูป่้วยเดก็ แต่พบ

อาการปวดข้อ ข้ออกัเสบในผูป่้วยผูใ้หญ่มากกว่า ด้วยสาเหตดุงักล่าว

ควรเฝ้าระวงัโรคไข้ปวดข้อยงุลายในกรณท่ีีพบผูป่้วยเดก็มอีาการ 

ไข้สงู และอยูห่รอืเดนิทางมาจากพืน้ท่ีท่ีมกีารระบาดของโรคไข้

ปวดข้อยงุลาย การรกัษาประกอบไปด้วยการให้ผูป่้วยพกัผ่อน 

ยาลดไข้พาราเซตามอล และได้รบัสารน�ำ้ท่ีเพยีงพอ หากอาการ

ปวดข้อหรือข้ออักเสบไม่ตอบสนองต่อยาพาราเซตามอล 

อาจพจิารณายาต้านอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด์ได้และทีส่�ำคญัคอื

การให้ค�ำแนะน�ำในการป้องกนัการตดิเชือ้ชคินุกนุยาด้วยการก�ำจดั

แหล่งเพาะพนัธุย์งุลาย กมุารแพทย์และแพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไป

มบีทบาทส�ำคญัในการดแูลรกัษาผูป่้วยเพือ่ให้ได้รบัการรกัษาอย่าง

เหมาะสมและให้ค�ำแนะน�ำเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ในชมุชนต่อไปได้

ตารางที่ 3:

ชนิดและขนาดยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลายท่ีมีอาการข้ออักเสบไม่ตอบสนองต่อ 

ยาพาราเซตามอล

ชนิดยา ขนาด ขนาดสูงสุดต่อวัน ความถี่
Ibuprofen 30-40 มก./กก./วัน 2400 มก. 3-4 ครั้งต่อวัน
Naproxen 10-20 มก./กก./วัน 1000 มก. 2 ครั้งต่อวัน



S123ประเด็นปัญหาด้านข้อ กล้ามเนื้อและกระดูกในผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลาย
สิริการย์ ตั้งชีวินศิริกูล

Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  Supplement  November 2021

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้เขียนขอขอบพระคุณ รศ.พญ.ศิริรัตน์ จารุวณิช  

เป็นอย่างสูงที่กรุณาให้ค�ำแนะน�ำและตรวจทานบทความนี้

เอกสารอ้างอิง
1.	 Ritz N, Hufnagel M, Gerardin P. Chikungunya in 

Children. Pediatr Infect Dis J 2015;34(7):789-91.

2.	 Gerardin P, Couderc T, Bintner M, Tournebize P, 

Renouil M, Lemant J, et al. Chikungunya virus-

associated encephalitis: A cohort study on La 

Reunion Island, 2005-2009. Neurology. 2016;86:94-102.

3.	 Pham PN, Williams LT, Obot U, Padilla LA, Aung M, 

Akinyemiju TF, et al. Epidemiology of Chikungunya 

fever outbreak in Western Jamaica during July-

December 2014. Res Rep Trop Med 2017;8:7-16.

4.	 Mason PJ, Haddow AJ. An epidemic of virus 

disease in Southern Province, Tanganyika Territory, 

in 1952-53; an additional note on Chikungunya 

virus isolations and serum antibodies. Trans R 

Soc Trop Med Hyg 1957;51(3):238-40.

5.	 Dupuis-Maguiraga L, Noret M, Brun S, Le Grand R, 

Gras G, Roques P. Chikungunya disease:  

infection-associated markers from the acute to 

the chronic phase of arbovirus-induced arthralgia. 

PLoS Negl Trop Dis 2012;6(3):e1446. doi: 10.1371/

journal.pntd.0001446.

6.	 Gasque P, Bandjee MC, Reyes MM, Viasus D. 

Chikungunya Pathogenesis: From the Clinics  

to the Bench. J Infect Dis 2016;214 Suppl 5: 

S446-S8. doi: 10.1093/infdis/jiw362.

7.	 Vairo F, Haider N, Kock R, Ntoumi F, Ippolito G, 

Zumla A. Chikungunya: Epidemiology, Pathogenesis, 

Clinical Features, Management, and Prevention. 

Infect Dis Clin North Am 2019;33(4):1003-25.

8.	 Ryman KD, Klimstra WB. Host responses to alphavirus 

infection. Immunol Rev 2008;225:27-45.

9.	 Carpentier KS, Morrison TE. Innate immune control  

of alphavirus infection. Curr Opin Virol 2018;28:53-60.

10.	Marr N, Wang TI, Kam SH, Hu YS, Sharma AA, 

Lam A, et al. Attenuation of respiratory syncytial 

virus-induced and RIG-I-dependent type I IFN 

responses in human neonates and very young 

children. J Immunol 2014;192(3):948-57.

11.	Prow NA, Tang B, Gardner J, Le TT, Taylor A,  

Poo YS, et al. Lower temperatures reduce type I 

interferon activity and promote alphaviral 

arthritis. PLoS Pathog 2017;13(12):e1006788.  

doi: 10.1371/journal.ppat.1006788.

12.	Hoarau JJ, Jaffar Bandjee MC, Krejbich Trotot P, 

Das T, Li-Pat-Yuen G, Dassa B, et al. Persistent 

chronic inflammation and infect ion by 

Chikungunya arthritogenic alphavirus in spite  

of a robust host immune response. J Immunol 

2010;184(10):5914-27.

13.	Brouard C, Bernillon P, Quatresous I, Pillonel J, 

Assal A, De Valk H, et al. Estimated risk of 

Chikungunya viremic blood donation during  

an epidemic on Reunion Island in the Indian Ocean, 

2005 to 2007. Transfusion 2008;48(7):1333-41.

14.	Appassakij H, Khuntikij P, Kemapunmanus M, 

Wutthanarungsan R, Silpapojakul K. Viremic 

profiles in asymptomatic and symptomatic 

chikungunya fever: a blood transfusion threat? 

Transfusion 2013;53:2567-74.

15.	Simon F, Javelle E, Cabie A, Bouquillard E, 

Troisgros O, Gentile G, et al. French guidelines 

for the management of chikungunya (acute  

and persistent presentations). November 2014. 

Med Mal Infect 2015;45(7):243-63.

16.	Zaid A, Gerardin P, Taylor A, Mostafavi H, Malvy D, 

Mahalingam S. Chikungunya Arthritis: Implications 

of Acute and Chronic Inflammation Mechanisms 

on Disease Management. Arthritis Rheumatol 

2018;70(4):484-95.



124S ประเด็นปัญหาด้านข้อ กล้ามเนื้อและกระดูกในผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลาย
สิริการย์ ตั้งชีวินศิริกูล

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564

บางส่วนของเอกสารฉบับได้ถูกเผยแพร่ใน Proceedings: Annual Conference Navamindradhiraj University Urban Resilience in Disruption: A Lesson Learned from Covid-19

17.	Suhrbier A. Rheumatic manifestations of 

chikungunya: emerging concepts and interventions. 

Nat Rev Rheumatol 2019;15(10):597-611.

18.	Sharma SK, Jain S. Chikungunya: A rheumatologist's 

perspective. Int J Rheum Dis 2018;21(3):584-601.

19.	Kumar A, Best C, Benskin G. Epidemiology, 

Clinical and Laboratory Features and Course of 

Chikungunya among a Cohort of Children during 

the First Caribbean Epidemic. J Trop Pediatr 

2017;63:43-9.

20.	Beserra F, Oliveira GM, Marques TMA, Farias L, 

Santos JRD, Daher EF, et al. Clinical and laboratory 

profiles of children with severe chikungunya 

infection. Rev Soc Bras Med Trop 2019;52: 

e20180232. doi: 10.1590/0037-8682-0232-2018.

21.	European Centre for Disease Prevention and 

Control. Factsheet about Chikungunya [Internet]. 

2021 [cited 2021 Jun 1]. Available from: https://

www.ecdc.europa.eu/en/chikungunya/facts/

factsheet.

22.	World Health Organization. Guidelines on Clinical 

Management of Chikungunya Fever [Internet]. 

2019 Dec [cited 2021 Jun 1]. Available from: 

https://www.who.int/publications/i/item/

gu idel ines -on-c l in ica l -management -o f -

chikungunya-fever.

23.	Chikungunya: case definitions for acute, atypical 

and chronic cases. Conclusions of an expert 

consultation, Managua, Nicaragua, 20-21 May 

2015. Wkly Epidemiol Rec 2015;90(33):410-4.

24.	van Keulen V, Huibers M, Manshande M, van 

Hensbroek MB, van Rooij L. Chikungunya Virus 

Infections Among Infants-Who Classification Not 

Applicable. Pediatr Infect Dis J 2018;37(3):e83-e6. 

doi: 10.1097/INF.0000000000001826.

25.	Petty RE, Southwood TR, Manners P, Baum J, 

Glass DN, Goldenberg J, et al. International League 

of Associations for Rheumatology classification 

of juvenile idiopathic arthritis: second revision, 

Edmonton, 2001. J Rheumatol 2004;31(2):390-2.

26.	Suhrbier A, Jaffar-Bandjee MC, Gasque P. 

Arthritogenic alphaviruses--an overview. Nat Rev 

Rheumatol 2012;8(7):420-9.

27.	Weaver SC, Lecuit M. Chikungunya virus and  

the global spread of a mosquito-borne disease. 

N Engl J Med 2015;372(13):1231-9.

28.	World Health Organization. Guidelines for 

Prevention and Control of Chikungunya Fever 

[Internet]. 2009 [cited 2021 Jun 1]. Available 

from: http://apps.who.int/ir is/bitstream/

handle/10665/205166/B4289.pdf.

29.	Ryan S. Funk SB, Jennifer C. Cooper,Mara L. 

Becker. Therapeutics: Nonbiologics. In: Ross E. 

Petty RML, Carol B. Lindsley,Lucy R. Wadderburn, 

Elizabeth D. Mellins,Robert C. Fuhlbrigge, editor. 

Textbook of Pediatric Rheumatology. 8 ed. 

Philadelphia: Elsevier; 2021.

30.	Centers for Disease Control and Prevention. 

Chikungunya Virus [Internet]. 2018 [cited 2021 

Jun 1]. Available from: https://www.cdc.gov/

chikungunya/symptoms/index.html.

31.	Burt FJ, Rolph MS, Rulli NE, Mahalingam S, Heise 

MT. Chikungunya: a re-emerging virus. Lancet 

2012;379(9816):662-71.

32.	Chang AY, Encinales L, Porras A, Pacheco N, Reid 

SP, Martins KAO, et al. Frequency of Chronic 

Joint Pain Following Chikungunya Virus Infection: 

A Colombian Cohort Study. Arthritis Rheumatol 

2018;70(4):578-84.

33.	Lemant J, Boisson V, Winer A, Thibault L, Andre 

H, Tixier F, et al. Serious acute chikungunya virus 

infection requiring intensive care during the 

Reunion Is land outbreak in 2005-2006.  

Crit Care Med 2008;36(9):2536-41.



 
  
 
 
  

VAJIRA  MEDICAL  JOURNAL:
Journal of Urban Medicine

ISSN 0125-1252

ปีที ่65  ฉบบัเพิม่เตมิ  พฤศจกิายน พ.ศ. 2564 Vol. 65  Supplement  November 2021

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ฝ่ายวิชาการ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
681 ถนนสามเสน เขตดุสิต กรุงเทพมหานคร 10300
โทร. 0-2244-3522, 0-2668-7088  แฟกซ์ 0-2668-7088

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง  ปีที่ 65  ฉบับเพ
ิ่มเติม  พ

ฤศจิกายน พ
.ศ. 2564                                             VAJIRA  M

EDICAL  JO
U

RNAL: Journal of U
rban M

edicine Vol. 65  Supplem
ent  Novem

ber 2021

• ความชกุและปัจจัยเสีย่งของการเกิดโรคจอประสาทตาผดิปกติจากยา Chloroquine และ Hydroxychloroquine

 (Prevalence and Risk Factors of Chloroquine and Hydroxychloroquine Retinopathy)

• ความชุกของการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต�่าในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษามะเร็งด้วยยาเคมีบ�าบัดหรือ 

 การฉายรังสีรักษา

 (Prevalence of Neutropenia in HIV-Infected Patients with Malignancy Receiving Chemotherapy  

 or Radiotherapy)

• ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องจากเชื้อเอชไอวีซึ่งได้รับ 

 การรักษาด้วยยาต้านไวรัส

 (Prevalence and Risk Factors of Dementia in HIV-Infected Patients in the Era of Highly Active  

 Antiretroviral Therapy (HAART))

• การศึกษาความชุกการคัดกรองการได้ยินและการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดในคณะแพทยศาสตร์ 

 วชิรพยาบาล

 (Prevalence of Early Hearing Detection and Intervention Newborn in Vajira Hospital)

• ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดูกับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก

 (The Association between Parenting Styles and Behavioral Problems in Children)

• ความชุกตามระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

 (Prevalence of the Stratified Risk to Develope Diabetic Foot Ulcer in Type 2 Diabetes Patients)

• ผลของการติดตามสุขภาพทางไกล ต่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดและความสม�่าเสมอในการรับประทานยา 

 ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี

 (Effects of Telehealth Monitoring on Glycemic Control and Medication Adherence in Patients with  

 Poorly Controlled Type 2 Diabetes)

• การศึกษาความสัมพันธ์ของเฮปซิดินและอีริโทรเฟอโรนกับภาวะซีดในผู้ป่วยโรคเอสแอลอี
 (Association of Hepcidin and Erythroferrone Levels with Anemia in Systemic Lupus Erythematosus Patients)

• พลังสุขภาพจิต ผลกระทบต่อจิตใจ และปัจจัยจากโรคโควิด 19 ที่มีผลต่อสุขภาพจิตของนักศึกษาแพทย์ ในช่วง 

 การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19

 (Resilience, Mental Health Impact and COVID-19 Related Mental Health Determinants among  

 Medical Students during COVID-19 Epidemic)

• ประเด็นปัญหาด้านข้อ กล้ามเนื้อและกระดูกในผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลาย

 (Pediatric Chikungunya Infection: Rheumatology Perspectives)
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