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From the Editor

	 สวัสดีครับ ตอนนี้งานวิจัยเก่ียวกับการดูแลรักษาผู้ป่วยมีการพัฒนามากขึ้นไปอย่างต่อเน่ือง มีการนำ�เสนอผลงานพัฒนาคุณภาพ 
งานวจิยัและนวตักรรมมากมายหลายเวที มหกรรมการนำ�เสนอผลงานวจิยัทัง้ระดบัหนว่ยงาน โรงพยาบาล ระดัับเขต ระดบัมหาวทิยาลยั
ระดบัชาตแิละระดบันานาชาต ิทัง้ๆ ทีย่งัมปีญัหาการระบาดของเชือ้ไวรสั COVID-19 แตก็่สามารถนำ�เสนอผลงานวจิยัผา่นชอ่งทาง online 
รวมถึงการเผยแพร่ผลงานผ่านวารสารต่างๆ รวมทั้งวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและงานวิจัยทางคลินิค (Health Science andClinical 
Research) ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ด้วยครับ

	 และสำ�หรับความรู้ที่ผมอยากจะนำ�เสนอในวารสารฉบับนี้เป็นสิ่งที่กำ�ลังเกิดขึ้นกับบางท่าน และลูกหลานของท่านเลยครับ คือ มี
การระบาดของโรคไวรัส COVID-19

	 ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 เป็นตระกูลของไวรัสที่ก่อให้อาการป่วยตั้งแต่โรคไข้หวัดธรรมดาไปจนถึงโรคที่มีความ
รุนแรงมากเช่น โรคระบบทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) และโรคระบบทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง (SARS-
CoV) เป็นต้น  ซึ่งเป็นสายพันธุ์ใหม่ที่ไม่เคยพบมาก่อนในมนุษย์ ก่อให้เกิดอาการป่วยระบบทางเดินหายใจในคน และสามารถแพร่
เชื้อจากคนสู่คนได้ โดยเชื้อไวรัสน้ีพบครั้งแรกในการระบาดในเมืองอู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐประชาชนจีน ในช่วงปลายปี
 2019 อาการทั่วไป ได้แก่ อาการระบบทางเดินหายใจ มีไข้ ไอ หายใจถี่ หายใจลำ�บาก ในกรณีที่อาการรุนแรงมาก อาจทำ�ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดบวม ปอดอักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต การรักษาแบบประคับประคองเพื่อบรรเทาอาการป่วย
ต่างๆ โดยปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนป้องกันโรค และยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่าไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 อยู่บนพื้นผิวได้นานเพียงใด 
ขณะที่ข้อมูลเบื้องต้นแสดงให้เห็นว่าไวรัสอาจอยู่รอดได้ไม่กี่ชั่วโมง  โดยนํ้ายาฆ่าเชื้อสามารถฆ่าเชื้อไวรัสไม่ให้สามารถแพร่เช้ือได้ 
ผู้ที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 มีอาการคล้ายไข้หวัด อาการทางเดินหายใจ เช่น มีไข้ ไอ มีน้ํามูก ในผู้ป่วยบางราย
อาจจมีอาการรุนแรง ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดบวม ปอดอักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต แม้ว่าอาการหลายอย่าง 
จะคล้ายคลึง  แต่เน่ืองจากเกิดจากเชื้อไวรัสท่ีแตกต่างกัน จึงเป็นเร่ืองยากที่จะสามารถระบุโรคตามอาการเพียงอย่างเดียว 
จึงต้องอาศัยการทดสอบทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันเชื้อ

	 ไวรัสชนิดนี้มีความเป็นไปได้ที่มีสัตว์เป็นแหล่งรังโรค ส่วนใหญ่แพร่กระจายผ่านการสัมผัสกับผู้ติดเชื้อผ่านทางละออง
เสมหะจากการไอ จาม นํ้ามูก นํ้าลาย ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนการแพร่กระจายเช้ือผ่านทางการพื้นผิวสัมผัสท่ีมีไวรัส
แล้วมาสัมผัส ปากจมูกและตา สามารถแพร่เช้ือผ่านทาง Fexo-oral route ได้ด้วย ขณะนี้ยังคงมีข้อจำ�กัดด้านองค์ความรู้ 
เก่ียวกับเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 และการแพร่กระจายเช้ือ  ดังน้ันจึงใช้ข้อมูลวิชาการของเช้ือไวรัสโคโคโรนาฅ 
ที่มีพันธุกรรมใกล้เคียงกัน ซ่ึงพบว่าไวรัสโคโรนามีความสามารถในการมีชีวิตอยู่บนผิวสัมผัสได้ไม่ดี จึงมีความเส่ียงน้อยมาก 
ที่จะแพร่กระจายเช้ือไวรัสจากสินค้าหีบห่อหรือสิ่งของ ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนการแพร่กระจายเชื้อผ่านทางสินค้านำ�เข้า
จากประเทศจีน และยังไม่พบผู้ป่วยท่ีมีความสัมพันธ์กับการขนส่งสินค้าแต่อย่างใด  ขณะนี้ยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนการนำ�เข้า 
สัตว์หรือผลิตภัณฑ์จากสัตว์จากสาธารณรัฐประชาชนจีนท่ีอาจจะก่อให้เกิดความเสี่ยงในการแพร่กระจายเช้ือได้ ประชาชน 
ทั่วไปควรป้องกันตนเองโดยหลีกเล่ียงการสัมผัสใกล้ชิดผู้มีอาการป่วย รักษาระยะห่างอย่างน้อย 1 เมตร หลีกเล่ียงการสัมผัส 
บริเวณตา จมูกและปาก โดยไม่ได้ล้างมือ ควรล้างมือบ่อยๆ ด้วยนํ้าและสบู่ หรือนํ้ายาแอลกอฮอล์ ล้างมือ 70% หากมีไข้ ไอ 
หายใจลำ�บาก ให้ไปพบแพทย์ทันที และแจ้งประวัติการเดินทาง บุคคลที่ไม่มีอาการระบบทางเดินหายใจ ไม่จำ�เป็นต้องสวม 
หน้ากากอนามัย (Surgical Mask) เน่ืองจากไม่มีหลักฐานแสดงถึงการป้องกันบุคคลที่ไม่ป่วย อย่างไรก็ตามอาจต้องสวมใส่  
หน้ากากอนามัยเมื่อออกนอกบ้าน ในประเทศที่มีความเสี่ยง หรือเมื่ออยู่ในที่ชุมชนที่มีคนจำ�นวนมากเพื่อป้องกันตัวเอง

A Message from the  

Editor-in-Chief 
               1 

Health Science Clinical Research HSCR  2563  

   

            

30    Covid-19 

 WHO) -19  

 

,117,  

,  

        

   6 

7 

Severe Acute Respiratory Syndrome - SARS) 

 

  WWHHOO)  

1 

 

   

 ? 

  

1 5 -2  Physical & social distancing

 

       

 Health Science Clinical Research HSCR) 

  

                                                                                                               

                                                                                     

                                                                                                                    



Editorial BoardFrom the Editor

	 บุคคลที่มีอาการระบบทางเดินหายใจ ควรสวมหน้ากากอนามัย (Surgical Mask) และไปพบแพทย์ หากมีไข้ ไอ และหายใจ 
ลำ�บาก ควรมีการทำ�ความสะอาดสถานที่ อุปกรณ์ เครื่องใช้ที่มีผู้สัมผัสจำ�นวนมาก เช่น ลูกบิดประตู ราวบันได โต๊ะอาหาร 
ผ้าห่ม ผ้าปูเตียง เครื่องครัว จาน ชาม ช้อน ซ้อม แก้วนํ้า ด้วยนํ้ายาทำ�ความสะอาดหรือเช็ดด้วยแอลกอฮอล์ 70%  อย่างน้อย 
วันละ 1-2 คร้ัง (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2020) ขอส่งกำ�ลังใจและขอให้คุณพระคุ้มครองให้ทุกท่านปลอดภัย 
จากการติดเชื้อไข้หวัดโควิด 19 ด้วยครับ

	 ทางกองบรรณาธิการต้องขอขอบคุณผู้ที่สนใจส่งนิพนธ์ต้นฉบับลงตีพิมพ์ในวารสารวิทยาศาตร์สุขภาพและงานวิจัยทาง 
คลินิก ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์เป็นอย่างยิ่ง ซึ่งผลงานทางวิชาการที่เป็นประโยชน์เหล่านี้ จะได้ 
เผยแพร่ไปยังผู้อ่าน ซ่ึงจะเป็นการจุดประกายให้ผู้อ่านมีความสนใจในการต่อยอดในการพัฒนางานวิจัยให้มีคุณภาพดียิ่งขึ้น 

ต่อไป อันจะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยที่จะได้รับคุณภาพในการดูแลรักษาที่ดียิ่งขึ้นต่อไปในที่สุด
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สมศักดิ์  แดงประเสริฐ

ประสิทธิผลของการบริหารยา Paclitaxel ช่วงชั่วโมงแรก ในการลดอุบัติการณ์ภาวะภูมิไวเกินของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์  สายฤดี  นาคสนอง

อิทธิพลของการติดเชื้อในคู่สมรสร่วมกับการได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี และการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 
ในสตรีที่มาฝากครรภ์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ์  มาริริน สุภาพรูป, ชูชาติ  คูศิริรัตน์, ประดับ  มาเทศน์, พรทิพย์  บุญเครือชู

ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันในผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตในโรงพยาบาลหนองคาย  
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ภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นที่มาคลอดในโรงพยาบาลหนองคาย  พิริยา  ทัตตินาพานิช 

กรณีศึกษาการติดเชื้อเมลิออยโดสิสในผู้ป่วยเอส แอล อี ในโรงพยาบาลหนองคาย  จินตาหรา มังคะละ 
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นโยบายและวัตถุประสงค 

วารสารวิชาการโรงพยาบาลอุตรดติถ เปนวารสารดานวิทยาศาสตร การแพทยและสาธารณสุขของโรงพยาบาล

อุตรดิตถ เพ่ือเปนสื่อกลางและเปนเวทีทางวิชาการ ในการเผยแพรผลงานวิจัยทางวิทยาศาสตรและสาธารณสุข ตลอดจน

เผยแพรความกาวหนาดานวิชาการแพทย  

วารสารราย 6 เดือน โดยกําหนดการเผยแพร  

ฉบับท่ี 1 :  มกราคม - มิถุนายน  กําหนดเผยแพรภายในเดือนมิถุนายน 

ฉบับท่ี 2 :  กรกฎาคม - ธันวาคม  กําหนดเผยแพรภายในเดือนธนัวาคม  

 

ขอบเขตการรับตีพิมพ 

 รับตีพิมพบทความคุณภาพในดานสาขาวิทยาศาสตร การแพทยและสาธารณสุข กลุมเปาหมาย คือ บุคลากรทาง

การแพทยสาธารณสุข สาขาท่ีเก่ียวของท้ังภายในและภายนอกโรงพยาบาลอุตรดิตถ โดยมีขอบเขตผลงานท่ีรับตีพิมพ 

ประกอบไปดวย นวัตกรรมทางการแพทย (medical innovation), นิพนธตนฉบับ (original article), รายงานผูปวย (case report),     

บทฟนฟูวิชาการ (review article)  

 

การสงประเมินบทความผูทรงคุณวุฒิ 

 บทความตนฉบับกองบรรณาธิการจะพิจารณาเบ้ืองตนเน้ือหา ความถูกตอง และเอกสารอางอิงในรูปแบบท่ัวไป           

ถาไมผานการพิจารณาจะสงใหผูนิพนธกลับไปแกไข ถาผานจะเขาสูการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิเปนผูพิจารณาบทความ ใน

สาขาท่ีเก่ียวของ 2 ทาน และการสงจะทําการปดบังช่ือ (double-blinded) และหนวยงานของเจาของบทความไว ซึ่งไมมีสวน

ไดสวนเสียกับผูนิพนธ 

ลิขสิทธิ์และกรรมสิทธิ์ของบทความ 

 ลิขสิทธ์ิของบทความเปนของเจาบทความ ท้ังน้ีบทความท่ีไดรับการตีพิมพถือเปนทัศนะของผูเขียนโดยท่ีกอง
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การสงบทความลงตีพิมพ 

1. สมัครสมาชิกในเว็บไซต พรอมทําการสงตนฉบับบทความผานระบบ Online Submission โดยเลือกใชชองทาง

เว็บไซตวารสาร Thai Journal Online System (ThaiJo)  

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/hscr 
2. ผูนิพนธตองกรอกแบบฟอรม “แบบฟอรมสงบทความลงวารสาร hscr” โดยสามารถดาวนโหลดแบบฟอรมไดท่ีหนา

เว็บไซต กรอกขอมูลสงกลับเปนไฟลอิเล็กทรอนิกส 

 

 

 

 

 



 คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
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การเตรียมตนฉบับ 

 ชื่อเร่ือง (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) ตองมีความยาวไมเกิน 100 ตัวอักษร ใชภาษาท่ีเปนทางการ ท้ังภาษาไทย

และภาษาอังกฤษควรตั้งใหครอบคลุมกระชับ สอดคลองกับเน้ือหาชัดเจน ตรงไปตรงมา และครอบคลุมถึงประเด็น

ของเรื่องท่ีเขียน ไมกวางเกินไป มีความใหม นาสนใจกับเวลาและสถานการณ 

 ชื่อผูนิพนธ (หลักและรวม) ใชช่ือจริง พรอมท้ังระบุ สังกัด/หนวยงาน เบอรโทรศัพท และ อีเมล ของผูนิพนธทุกคน 

(หากผูนิพนธมากกวา 6 ทาน ใหใสช่ือผูนิพนธคนแรกและคณะ) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

*ตนฉบับ จัดพิมพดวย Microsoft word ขนาดของอักษร 14 ท้ังเลม และใสเลขหนาดานขวาลาง 

ประเภทท่ีรับลงตีพิมพ 

 บทความวิจัย เปนงานวิจัยท่ีเปนการประเมินองคความรูในสาขาท่ีเก่ียวของ ประกอบดวย บทคัดยอ ภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ พรอมท้ังคําสําคัญ และเน้ือหาบทความ ไดแก บทนํา วัตถุประสงค วิธีการวิจัย ผลการวิจัย สรุปผล

และอภิปรายผล ขอเสนอแนะ และเอกสารอางอิง ความยาวไมควรเกิน 10-12 หนา  
 

 บทคัดยอ (abstract) คือ การยอเน้ือหาสําคญัเฉพาะท่ีจาํเปนเทาน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติท่ีสําคัญใชภาษารัดกุมเปน

ประโยชนสมบูรณ ความยาวไมควรเกิน 350 คํา ไมตองมีเชิงอรรคอางอิง บัดคัดยอตองเขียนท้ังภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษท่ีถูกตองตรงกัน และมีสวนประกอบ ไดแก  

1 2 3 4 5 

วัตถุประสงค วิธีการศึกษา ผลการศึกษา (อยางยอ) สรุปและอภิปรายผล คําสําคัญ (ไมเกิน 5 คํา) 

Objective Methods Results Conclusion Keywords 

  
บทนํา เปนสวนหน่ึงของบทความท่ีอธิบายเหตุผล มีขอมลูทุติยภูมิท่ีช้ีใหเห็นปญหาและเนนเหตผุลท่ีศกึษาเพ่ือ 

นําไปสูการศึกษาใหไดผลเพ่ือแกปญหา หรือตอบคาํถามท่ีตั้งไว พรอมท้ังระบุวัตถุประสงคของการศึกษาในสวนทายบของบท

นํา (ความยาวประมาณ 1 หนาครึง่) 

วิธีการศึกษา อธิบายขอมูลและระเบียบวิธีวิจัยท่ีกลาวถึงระยะเวลาการศึกษา พ้ืนท่ี แหลงท่ีมาของขอมูลกลุม

ตัวอยางและวิธีการรวบรวมขอมูล วิธีการเลือกตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะหขอมูลหรือใชหลักสถิติมา

ประยุกต (ความยาวประมาณ 1หนาครึ่ง) 

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งท่ีไดจากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และขอมูลอยางเปนระเบียบ ไมซับซอนไมมีตัวเลขมาก 

หากมีตัวเลขและตัวแปรมากควรใชตารางหรือแผนภูมิ โดยไมตองอธิบายตัวเลขในตารางซ้ําอีกในเน้ือเรื่อง ยกเวนขอมูล

สําคัญๆ พรอมท้ังแปลความหมายของผลท่ีคนพบ หรือวิเคราะห (ความยาวประมาณ 5 หนาครึ่ง ท้ังน้ีควรมีตารางและแผนภมูิ

รวมกันไมเกิน 5 ภาพ) 

สรุปและอภิปรายผล เขียนสรปุเน้ือหาในงานวิจัยท้ังหมดท่ีกลาวมาไมควรซ้ําซอนกับผลการวิจัยแตเปนการสรุป

ประเด็นและสาระสาํคัญใหสอดคลองกับวัตถุประสงคท่ีไดตั้งเอาไว ขยายความผลการวิจัยท่ีไดวาสอดคลอง หรือไมสอดคลอง

กับกรอบแนวคิด และสมมุติฐานการวิจัยหรือไมอยางไร ขอคนพบสนับสนุนหรือขัดแยงกับแนวคิด ทฤษฎีรวมท้ังผลการวิจัยท่ี

ผานมาของใครบาง และทําไมจึงเปนเชนน้ัน (ความยาวประมาณ 1 หนาครึ่ง) 

ขอเสนอแนะ เปนการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบดวยขอเสนอแนะใน การนําผลวิจัยไปใชในทางปฎิบัติ หรือ

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และขอเสนอแนะในการวิจัยตอไป ซึ่งการเขียนขอเสนอแนะดังกลาวตองเขียน ภายใตขอคนพบจาก

การวิจัย 

เอกสารอางอิง การเรียงรายการอางอิงทายบทความนํารายการอางอิงมารวบรวมเขียนไวท่ีทายบทความ ภายใต 
หัวขอรายการอางอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลําดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามท่ีปรากฎในเน้ือเรื่อง 

*ขอควรระวัง คือ ตัวเลขที่กํากับในเน้ือเรื่องจะตองสอดคลองกับลําดบัที่ในรายการอางอิงทายบทความ 
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สรุปและอภิปรายผล เขียนสรปุเน้ือหาในงานวิจัยท้ังหมดท่ีกลาวมาไมควรซ้ําซอนกับผลการวิจัยแตเปนการสรุป

ประเด็นและสาระสาํคัญใหสอดคลองกับวัตถุประสงคท่ีไดตั้งเอาไว ขยายความผลการวิจัยท่ีไดวาสอดคลอง หรือไมสอดคลอง

กับกรอบแนวคิด และสมมุติฐานการวิจัยหรือไมอยางไร ขอคนพบสนับสนุนหรือขัดแยงกับแนวคิด ทฤษฎีรวมท้ังผลการวิจัยท่ี

ผานมาของใครบาง และทําไมจึงเปนเชนน้ัน (ความยาวประมาณ 1 หนาครึ่ง) 

ขอเสนอแนะ เปนการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบดวยขอเสนอแนะใน การนําผลวิจัยไปใชในทางปฎิบัติ หรือ

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และขอเสนอแนะในการวิจัยตอไป ซึ่งการเขียนขอเสนอแนะดังกลาวตองเขียน ภายใตขอคนพบจาก

การวิจัย 

เอกสารอางอิง การเรียงรายการอางอิงทายบทความนํารายการอางอิงมารวบรวมเขียนไวท่ีทายบทความ ภายใต 
หัวขอรายการอางอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลําดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามท่ีปรากฎในเน้ือเรื่อง 

*ขอควรระวัง คือ ตัวเลขที่กํากับในเน้ือเรื่องจะตองสอดคลองกับลําดบัที่ในรายการอางอิงทายบทความ 

 คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์

สรุปและข้อเสนอแนะ

สรุปและข้อเสนอแนะ



 คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์
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การเตรียมตนฉบับ 

 ชื่อเร่ือง (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) ตองมีความยาวไมเกิน 100 ตัวอักษร ใชภาษาท่ีเปนทางการ ท้ังภาษาไทย

และภาษาอังกฤษควรตั้งใหครอบคลุมกระชับ สอดคลองกับเน้ือหาชัดเจน ตรงไปตรงมา และครอบคลุมถึงประเด็น

ของเรื่องท่ีเขียน ไมกวางเกินไป มีความใหม นาสนใจกับเวลาและสถานการณ 

 ชื่อผูนิพนธ (หลักและรวม) ใชช่ือจริง พรอมท้ังระบุ สังกัด/หนวยงาน เบอรโทรศัพท และ อีเมล ของผูนิพนธทุกคน 

(หากผูนิพนธมากกวา 6 ทาน ใหใสช่ือผูนิพนธคนแรกและคณะ) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

*ตนฉบับ จัดพิมพดวย Microsoft word ขนาดของอักษร 14 ท้ังเลม และใสเลขหนาดานขวาลาง 

ประเภทท่ีรับลงตีพิมพ 

 บทความวิจัย เปนงานวิจัยท่ีเปนการประเมินองคความรูในสาขาท่ีเก่ียวของ ประกอบดวย บทคัดยอ ภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ พรอมท้ังคําสําคัญ และเน้ือหาบทความ ไดแก บทนํา วัตถุประสงค วิธีการวิจัย ผลการวิจัย สรุปผล

และอภิปรายผล ขอเสนอแนะ และเอกสารอางอิง ความยาวไมควรเกิน 10-12 หนา  
 

 บทคัดยอ (abstract) คือ การยอเน้ือหาสําคญัเฉพาะท่ีจาํเปนเทาน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติท่ีสําคัญใชภาษารัดกุมเปน

ประโยชนสมบูรณ ความยาวไมควรเกิน 350 คํา ไมตองมีเชิงอรรคอางอิง บัดคัดยอตองเขียนท้ังภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษท่ีถูกตองตรงกัน และมีสวนประกอบ ไดแก  

1 2 3 4 5 

วัตถุประสงค วิธีการศึกษา ผลการศึกษา (อยางยอ) สรุปและอภิปรายผล คําสําคัญ (ไมเกิน 5 คํา) 

Objective Methods Results Conclusion Keywords 

  
บทนํา เปนสวนหน่ึงของบทความท่ีอธิบายเหตุผล มีขอมลูทุติยภูมิท่ีช้ีใหเห็นปญหาและเนนเหตผุลท่ีศกึษาเพ่ือ 

นําไปสูการศึกษาใหไดผลเพ่ือแกปญหา หรือตอบคาํถามท่ีตั้งไว พรอมท้ังระบุวัตถุประสงคของการศึกษาในสวนทายบของบท

นํา (ความยาวประมาณ 1 หนาครึง่) 

วิธีการศึกษา อธิบายขอมูลและระเบียบวิธีวิจัยท่ีกลาวถึงระยะเวลาการศึกษา พ้ืนท่ี แหลงท่ีมาของขอมูลกลุม

ตัวอยางและวิธีการรวบรวมขอมูล วิธีการเลือกตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะหขอมูลหรือใชหลักสถิติมา

ประยุกต (ความยาวประมาณ 1หนาครึ่ง) 

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งท่ีไดจากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และขอมูลอยางเปนระเบียบ ไมซับซอนไมมีตัวเลขมาก 

หากมีตัวเลขและตัวแปรมากควรใชตารางหรือแผนภูมิ โดยไมตองอธิบายตัวเลขในตารางซ้ําอีกในเน้ือเรื่อง ยกเวนขอมูล

สําคัญๆ พรอมท้ังแปลความหมายของผลท่ีคนพบ หรือวิเคราะห (ความยาวประมาณ 5 หนาครึ่ง ท้ังน้ีควรมีตารางและแผนภมูิ

รวมกันไมเกิน 5 ภาพ) 

สรุปและอภิปรายผล เขียนสรปุเน้ือหาในงานวิจัยท้ังหมดท่ีกลาวมาไมควรซ้ําซอนกับผลการวิจัยแตเปนการสรุป

ประเด็นและสาระสาํคัญใหสอดคลองกับวัตถุประสงคท่ีไดตั้งเอาไว ขยายความผลการวิจัยท่ีไดวาสอดคลอง หรือไมสอดคลอง

กับกรอบแนวคิด และสมมุติฐานการวิจัยหรือไมอยางไร ขอคนพบสนับสนุนหรือขัดแยงกับแนวคิด ทฤษฎีรวมท้ังผลการวิจัยท่ี

ผานมาของใครบาง และทําไมจึงเปนเชนน้ัน (ความยาวประมาณ 1 หนาครึ่ง) 

ขอเสนอแนะ เปนการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบดวยขอเสนอแนะใน การนําผลวิจัยไปใชในทางปฎิบัติ หรือ

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และขอเสนอแนะในการวิจัยตอไป ซึ่งการเขียนขอเสนอแนะดังกลาวตองเขียน ภายใตขอคนพบจาก

การวิจัย 

เอกสารอางอิง การเรียงรายการอางอิงทายบทความนํารายการอางอิงมารวบรวมเขียนไวท่ีทายบทความ ภายใต 
หัวขอรายการอางอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลําดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามท่ีปรากฎในเน้ือเรื่อง 

*ขอควรระวัง คือ ตัวเลขที่กํากับในเน้ือเรื่องจะตองสอดคลองกับลําดบัที่ในรายการอางอิงทายบทความ 
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การเตรียมตนฉบับ 

 ชื่อเร่ือง (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) ตองมีความยาวไมเกิน 100 ตัวอักษร ใชภาษาท่ีเปนทางการ ท้ังภาษาไทย

และภาษาอังกฤษควรตั้งใหครอบคลุมกระชับ สอดคลองกับเน้ือหาชัดเจน ตรงไปตรงมา และครอบคลุมถึงประเด็น

ของเรื่องท่ีเขียน ไมกวางเกินไป มีความใหม นาสนใจกับเวลาและสถานการณ 

 ชื่อผูนิพนธ (หลักและรวม) ใชช่ือจริง พรอมท้ังระบุ สังกัด/หนวยงาน เบอรโทรศัพท และ อีเมล ของผูนิพนธทุกคน 

(หากผูนิพนธมากกวา 6 ทาน ใหใสช่ือผูนิพนธคนแรกและคณะ) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

*ตนฉบับ จัดพิมพดวย Microsoft word ขนาดของอักษร 14 ท้ังเลม และใสเลขหนาดานขวาลาง 

ประเภทท่ีรับลงตีพิมพ 

 บทความวิจัย เปนงานวิจัยท่ีเปนการประเมินองคความรูในสาขาท่ีเก่ียวของ ประกอบดวย บทคัดยอ ภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ พรอมท้ังคําสําคัญ และเน้ือหาบทความ ไดแก บทนํา วัตถุประสงค วิธีการวิจัย ผลการวิจัย สรุปผล

และอภิปรายผล ขอเสนอแนะ และเอกสารอางอิง ความยาวไมควรเกิน 10-12 หนา  
 

 บทคัดยอ (abstract) คือ การยอเน้ือหาสําคญัเฉพาะท่ีจาํเปนเทาน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติท่ีสําคัญใชภาษารัดกุมเปน

ประโยชนสมบูรณ ความยาวไมควรเกิน 350 คํา ไมตองมีเชิงอรรคอางอิง บัดคัดยอตองเขียนท้ังภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษท่ีถูกตองตรงกัน และมีสวนประกอบ ไดแก  

1 2 3 4 5 

วัตถุประสงค วิธีการศึกษา ผลการศึกษา (อยางยอ) สรุปและอภิปรายผล คําสําคัญ (ไมเกิน 5 คํา) 

Objective Methods Results Conclusion Keywords 

  
บทนํา เปนสวนหน่ึงของบทความท่ีอธิบายเหตุผล มีขอมลูทุติยภูมิท่ีช้ีใหเห็นปญหาและเนนเหตผุลท่ีศกึษาเพ่ือ 

นําไปสูการศึกษาใหไดผลเพ่ือแกปญหา หรือตอบคาํถามท่ีตั้งไว พรอมท้ังระบุวัตถุประสงคของการศึกษาในสวนทายบของบท

นํา (ความยาวประมาณ 1 หนาครึง่) 

วิธีการศึกษา อธิบายขอมูลและระเบียบวิธีวิจัยท่ีกลาวถึงระยะเวลาการศึกษา พ้ืนท่ี แหลงท่ีมาของขอมูลกลุม

ตัวอยางและวิธีการรวบรวมขอมูล วิธีการเลือกตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะหขอมูลหรือใชหลักสถิติมา

ประยุกต (ความยาวประมาณ 1หนาครึ่ง) 

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งท่ีไดจากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และขอมูลอยางเปนระเบียบ ไมซับซอนไมมีตัวเลขมาก 

หากมีตัวเลขและตัวแปรมากควรใชตารางหรือแผนภูมิ โดยไมตองอธิบายตัวเลขในตารางซ้ําอีกในเน้ือเรื่อง ยกเวนขอมูล

สําคัญๆ พรอมท้ังแปลความหมายของผลท่ีคนพบ หรือวิเคราะห (ความยาวประมาณ 5 หนาครึ่ง ท้ังน้ีควรมีตารางและแผนภมูิ

รวมกันไมเกิน 5 ภาพ) 

สรุปและอภิปรายผล เขียนสรปุเน้ือหาในงานวิจัยท้ังหมดท่ีกลาวมาไมควรซ้ําซอนกับผลการวิจัยแตเปนการสรุป

ประเด็นและสาระสาํคัญใหสอดคลองกับวัตถุประสงคท่ีไดตั้งเอาไว ขยายความผลการวิจัยท่ีไดวาสอดคลอง หรือไมสอดคลอง
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การเตรียมตนฉบับ 

 ชื่อเร่ือง (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) ตองมีความยาวไมเกิน 100 ตัวอักษร ใชภาษาท่ีเปนทางการ ท้ังภาษาไทย

และภาษาอังกฤษควรตั้งใหครอบคลุมกระชับ สอดคลองกับเน้ือหาชัดเจน ตรงไปตรงมา และครอบคลุมถึงประเด็น

ของเรื่องท่ีเขียน ไมกวางเกินไป มีความใหม นาสนใจกับเวลาและสถานการณ 

 ชื่อผูนิพนธ (หลักและรวม) ใชช่ือจริง พรอมท้ังระบุ สังกัด/หนวยงาน เบอรโทรศัพท และ อีเมล ของผูนิพนธทุกคน 

(หากผูนิพนธมากกวา 6 ทาน ใหใสช่ือผูนิพนธคนแรกและคณะ) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

*ตนฉบับ จัดพิมพดวย Microsoft word ขนาดของอักษร 14 ท้ังเลม และใสเลขหนาดานขวาลาง 

ประเภทท่ีรับลงตีพิมพ 

 บทความวิจัย เปนงานวิจัยท่ีเปนการประเมินองคความรูในสาขาท่ีเก่ียวของ ประกอบดวย บทคัดยอ ภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ พรอมท้ังคําสําคัญ และเน้ือหาบทความ ไดแก บทนํา วัตถุประสงค วิธีการวิจัย ผลการวิจัย สรุปผล

และอภิปรายผล ขอเสนอแนะ และเอกสารอางอิง ความยาวไมควรเกิน 10-12 หนา  
 

 บทคัดยอ (abstract) คือ การยอเน้ือหาสําคญัเฉพาะท่ีจาํเปนเทาน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติท่ีสําคัญใชภาษารัดกุมเปน

ประโยชนสมบูรณ ความยาวไมควรเกิน 350 คํา ไมตองมีเชิงอรรคอางอิง บัดคัดยอตองเขียนท้ังภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษท่ีถูกตองตรงกัน และมีสวนประกอบ ไดแก  

1 2 3 4 5 

วัตถุประสงค วิธีการศึกษา ผลการศึกษา (อยางยอ) สรุปและอภิปรายผล คําสําคัญ (ไมเกิน 5 คํา) 

Objective Methods Results Conclusion Keywords 

  
บทนํา เปนสวนหน่ึงของบทความท่ีอธิบายเหตุผล มีขอมลูทุติยภูมิท่ีช้ีใหเห็นปญหาและเนนเหตผุลท่ีศกึษาเพ่ือ 

นําไปสูการศึกษาใหไดผลเพ่ือแกปญหา หรือตอบคาํถามท่ีตั้งไว พรอมท้ังระบุวัตถุประสงคของการศึกษาในสวนทายบของบท

นํา (ความยาวประมาณ 1 หนาครึง่) 

วิธีการศึกษา อธิบายขอมูลและระเบียบวิธีวิจัยท่ีกลาวถึงระยะเวลาการศึกษา พ้ืนท่ี แหลงท่ีมาของขอมูลกลุม

ตัวอยางและวิธีการรวบรวมขอมูล วิธีการเลือกตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะหขอมูลหรือใชหลักสถิติมา

ประยุกต (ความยาวประมาณ 1หนาครึ่ง) 

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งท่ีไดจากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และขอมูลอยางเปนระเบียบ ไมซับซอนไมมีตัวเลขมาก 

หากมีตัวเลขและตัวแปรมากควรใชตารางหรือแผนภูมิ โดยไมตองอธิบายตัวเลขในตารางซ้ําอีกในเน้ือเรื่อง ยกเวนขอมูล

สําคัญๆ พรอมท้ังแปลความหมายของผลท่ีคนพบ หรือวิเคราะห (ความยาวประมาณ 5 หนาครึ่ง ท้ังน้ีควรมีตารางและแผนภมูิ

รวมกันไมเกิน 5 ภาพ) 

สรุปและอภิปรายผล เขียนสรปุเน้ือหาในงานวิจัยท้ังหมดท่ีกลาวมาไมควรซ้ําซอนกับผลการวิจัยแตเปนการสรุป

ประเด็นและสาระสาํคัญใหสอดคลองกับวัตถุประสงคท่ีไดตั้งเอาไว ขยายความผลการวิจัยท่ีไดวาสอดคลอง หรือไมสอดคลอง

กับกรอบแนวคิด และสมมุติฐานการวิจัยหรือไมอยางไร ขอคนพบสนับสนุนหรือขัดแยงกับแนวคิด ทฤษฎีรวมท้ังผลการวิจัยท่ี

ผานมาของใครบาง และทําไมจึงเปนเชนน้ัน (ความยาวประมาณ 1 หนาครึ่ง) 

ขอเสนอแนะ เปนการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบดวยขอเสนอแนะใน การนําผลวิจัยไปใชในทางปฎิบัติ หรือ

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และขอเสนอแนะในการวิจัยตอไป ซึ่งการเขียนขอเสนอแนะดังกลาวตองเขียน ภายใตขอคนพบจาก

การวิจัย 

เอกสารอางอิง การเรียงรายการอางอิงทายบทความนํารายการอางอิงมารวบรวมเขียนไวท่ีทายบทความ ภายใต 
หัวขอรายการอางอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลําดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามท่ีปรากฎในเน้ือเรื่อง 

*ขอควรระวัง คือ ตัวเลขที่กํากับในเน้ือเรื่องจะตองสอดคลองกับลําดบัที่ในรายการอางอิงทายบทความ 

 คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์



 คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
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ขอเสนอแนะ เปนการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบดวยขอเสนอแนะใน การนําผลวิจัยไปใชในทางปฎิบัติ หรือ

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และขอเสนอแนะในการวิจัยตอไป ซึ่งการเขียนขอเสนอแนะดังกลาวตองเขียน ภายใตขอคนพบจาก

การวิจัย 

เอกสารอางอิง การเรียงรายการอางอิงทายบทความนํารายการอางอิงมารวบรวมเขียนไวท่ีทายบทความ ภายใต 
หัวขอรายการอางอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลําดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามท่ีปรากฎในเน้ือเรื่อง 

*ขอควรระวัง คือ ตัวเลขที่กํากับในเน้ือเรื่องจะตองสอดคลองกับลําดบัที่ในรายการอางอิงทายบทความ 
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4. เอกสารอางอิงท่ีเปนหนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม 
ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปท่ีประชุม; สถานท่ีจดั ประชุม. เมืองท่ี พิมพ:  
สํานักพิมพ; ปพิมพ. 
ตัวอยาง 

สุขเกษม โฆษิตเศรษฐ, รัตนา เตียงทิพย. การหาโปรตีนในปสสาวะท่ีบงช้ีโรคไตดวยวิธีโปรตีนโนมิกส. ใน: 
ขจร ลักษณชยปกรณ, บรรณาธิการ. ประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร 
ประจําป 2552 Changes: new trends in medicine; วันท่ี 14-17 กรกฎาคม 2552; ณ หองประชุม
แพทยาโดม 2 คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร ศูนยรังสิต. กรุงเทพฯ:โรงพิมพ
มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร; 2552. หนา 23-40.  

ฐิติมา สุนทรสัจ. การทํานายและการปองกันการคลอดกอนกําหนด. ใน: ประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตร 
ครั้งท่ี 30 Tracks and trends in healthcare; 6-8 สิงหาคม 2557; ณ อาคารเรียนรวมและหอสมดุ
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร. สงขลา; 2557. หนา 73-7. 

 
5. เอกสารอางอิงท่ีเปนวิทยานิพนธ 

ช่ือผูนิพนธ. ช่ือเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองท่ีพิมพ: มหาวิทยาลัย; ปท่ีไดรับปริญญา. 
ตัวอยาง 

อังคาร ศรีชัยรัตนกูล. การศึกษาเปรียบเทียบคณุภาพชีวิตของผูปวยโรคซมึเศราชนิดเฉียบพลันและชนิด 
เรื้อรัง [วิทยานิพนธปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑติ]. กรุงเทพฯ: จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย; 2543.  

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's access and utilization 
[dissertation]. St. Louis, MO: Washington University; 1995. 

 
6. อางอิงเอกสารท่ีเปนกฎหมาย 

ช่ือหนวยงานเจาของกฎหมาย. ช่ือกฎหมาย และป. หนังสือท่ีเผยแพร เลมท่ี, ตอนท่ี (ลงวันท่ี).  
ตัวอยาง 

พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2521. ราชกิจจานุเบกษา เลมท่ี 95, ตอน
ท่ี 30 ก ฉบับพิเศษ (ลงวันท่ี 16 มีนาคม 2521).  

กระทรวงสาธารณสุข. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับท่ี 281) พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร. 
ราชกิจจานุเบกษา ฉบับประกาศ ท่ัวไป เลมท่ี 121, ตอนพิเศษ 97 ง (ลงวันท่ี 6 กันยายน 2547). 

 
7. อางอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส 

ช่ือผูนิพนธ. ช่ือบทความ [ประเภทของสือ่/วัสดุ]. ป พิมพ[เขาถึงเมือ่ ป เดือน วันท่ี]. เขาถึงไดจาก: http://………….  
ตัวอยาง 

วิวัฒน โรจนพิทยากร. การเขียนเอกสารอางอิงในวารสารทางวิชาการโดยใชระบบแวนคูเวอร. วารสาร
โรคตดิตอ[อินเทอรเน็ต]. 2541 [เขาถึงเมื่อ 1 ม.ีค. 2563];24:465-72. เขาถึงไดจาก: 
http://stang.li.mahidol.ac.th/image/style.pdf 
 
Annas GJ. Resurrection of a stem-cell funding barrier-Dickey-Wicker in court. N Engl J Med 
[Internet]. 2010 [cited 2011 Jun 15];363:1687-9. Available from: 
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMp1010466 

 
 

 คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์



 คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
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การเตรียมตนฉบับ 

 ชื่อเร่ือง (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) ตองมีความยาวไมเกิน 100 ตัวอักษร ใชภาษาท่ีเปนทางการ ท้ังภาษาไทย

และภาษาอังกฤษควรตั้งใหครอบคลุมกระชับ สอดคลองกับเน้ือหาชัดเจน ตรงไปตรงมา และครอบคลุมถึงประเด็น

ของเรื่องท่ีเขียน ไมกวางเกินไป มีความใหม นาสนใจกับเวลาและสถานการณ 

 ชื่อผูนิพนธ (หลักและรวม) ใชช่ือจริง พรอมท้ังระบุ สังกัด/หนวยงาน เบอรโทรศัพท และ อีเมล ของผูนิพนธทุกคน 

(หากผูนิพนธมากกวา 6 ทาน ใหใสช่ือผูนิพนธคนแรกและคณะ) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

*ตนฉบับ จัดพิมพดวย Microsoft word ขนาดของอักษร 14 ท้ังเลม และใสเลขหนาดานขวาลาง 

ประเภทท่ีรับลงตีพิมพ 

 บทความวิจัย เปนงานวิจัยท่ีเปนการประเมินองคความรูในสาขาท่ีเก่ียวของ ประกอบดวย บทคัดยอ ภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ พรอมท้ังคําสําคัญ และเน้ือหาบทความ ไดแก บทนํา วัตถุประสงค วิธีการวิจัย ผลการวิจัย สรุปผล

และอภิปรายผล ขอเสนอแนะ และเอกสารอางอิง ความยาวไมควรเกิน 10-12 หนา  
 

 บทคัดยอ (abstract) คือ การยอเน้ือหาสําคญัเฉพาะท่ีจาํเปนเทาน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติท่ีสําคัญใชภาษารัดกุมเปน

ประโยชนสมบูรณ ความยาวไมควรเกิน 350 คํา ไมตองมีเชิงอรรคอางอิง บัดคัดยอตองเขียนท้ังภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษท่ีถูกตองตรงกัน และมีสวนประกอบ ไดแก  

1 2 3 4 5 

วัตถุประสงค วิธีการศึกษา ผลการศึกษา (อยางยอ) สรุปและอภิปรายผล คําสําคัญ (ไมเกิน 5 คํา) 

Objective Methods Results Conclusion Keywords 

  
บทนํา เปนสวนหน่ึงของบทความท่ีอธิบายเหตุผล มีขอมลูทุติยภูมิท่ีช้ีใหเห็นปญหาและเนนเหตผุลท่ีศกึษาเพ่ือ 

นําไปสูการศึกษาใหไดผลเพ่ือแกปญหา หรือตอบคาํถามท่ีตั้งไว พรอมท้ังระบุวัตถุประสงคของการศึกษาในสวนทายบของบท

นํา (ความยาวประมาณ 1 หนาครึง่) 

วิธีการศึกษา อธิบายขอมูลและระเบียบวิธีวิจัยท่ีกลาวถึงระยะเวลาการศึกษา พ้ืนท่ี แหลงท่ีมาของขอมูลกลุม

ตัวอยางและวิธีการรวบรวมขอมูล วิธีการเลือกตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะหขอมูลหรือใชหลักสถิติมา

ประยุกต (ความยาวประมาณ 1หนาครึ่ง) 

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งท่ีไดจากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และขอมูลอยางเปนระเบียบ ไมซับซอนไมมีตัวเลขมาก 

หากมีตัวเลขและตัวแปรมากควรใชตารางหรือแผนภูมิ โดยไมตองอธิบายตัวเลขในตารางซ้ําอีกในเน้ือเรื่อง ยกเวนขอมูล

สําคัญๆ พรอมท้ังแปลความหมายของผลท่ีคนพบ หรือวิเคราะห (ความยาวประมาณ 5 หนาครึ่ง ท้ังน้ีควรมีตารางและแผนภมูิ

รวมกันไมเกิน 5 ภาพ) 

สรุปและอภิปรายผล เขียนสรปุเน้ือหาในงานวิจัยท้ังหมดท่ีกลาวมาไมควรซ้ําซอนกับผลการวิจัยแตเปนการสรุป

ประเด็นและสาระสาํคัญใหสอดคลองกับวัตถุประสงคท่ีไดตั้งเอาไว ขยายความผลการวิจัยท่ีไดวาสอดคลอง หรือไมสอดคลอง

กับกรอบแนวคิด และสมมุติฐานการวิจัยหรือไมอยางไร ขอคนพบสนับสนุนหรือขัดแยงกับแนวคิด ทฤษฎีรวมท้ังผลการวิจัยท่ี

ผานมาของใครบาง และทําไมจึงเปนเชนน้ัน (ความยาวประมาณ 1 หนาครึ่ง) 

ขอเสนอแนะ เปนการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบดวยขอเสนอแนะใน การนําผลวิจัยไปใชในทางปฎิบัติ หรือ

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และขอเสนอแนะในการวิจัยตอไป ซึ่งการเขียนขอเสนอแนะดังกลาวตองเขียน ภายใตขอคนพบจาก

การวิจัย 

เอกสารอางอิง การเรียงรายการอางอิงทายบทความนํารายการอางอิงมารวบรวมเขียนไวท่ีทายบทความ ภายใต 
หัวขอรายการอางอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลําดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามท่ีปรากฎในเน้ือเรื่อง 

*ขอควรระวัง คือ ตัวเลขที่กํากับในเน้ือเรื่องจะตองสอดคลองกับลําดบัที่ในรายการอางอิงทายบทความ 
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4. เอกสารอางอิงท่ีเปนหนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม 
ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปท่ีประชุม; สถานท่ีจดั ประชุม. เมืองท่ี พิมพ:  
สํานักพิมพ; ปพิมพ. 
ตัวอยาง 

สุขเกษม โฆษิตเศรษฐ, รัตนา เตียงทิพย. การหาโปรตีนในปสสาวะท่ีบงช้ีโรคไตดวยวิธีโปรตีนโนมิกส. ใน: 
ขจร ลักษณชยปกรณ, บรรณาธิการ. ประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร 
ประจําป 2552 Changes: new trends in medicine; วันท่ี 14-17 กรกฎาคม 2552; ณ หองประชุม
แพทยาโดม 2 คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร ศูนยรังสิต. กรุงเทพฯ:โรงพิมพ
มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร; 2552. หนา 23-40.  

ฐิติมา สุนทรสัจ. การทํานายและการปองกันการคลอดกอนกําหนด. ใน: ประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตร 
ครั้งท่ี 30 Tracks and trends in healthcare; 6-8 สิงหาคม 2557; ณ อาคารเรียนรวมและหอสมดุ
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร. สงขลา; 2557. หนา 73-7. 

 
5. เอกสารอางอิงท่ีเปนวิทยานิพนธ 

ช่ือผูนิพนธ. ช่ือเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองท่ีพิมพ: มหาวิทยาลัย; ปท่ีไดรับปริญญา. 
ตัวอยาง 
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ABSTRACT
Background : STEMI patients at community hospital delays prescription streptokinase (SK), 
door-to-needletime (DTN)more than 30 minutes, consequently the high mortality rate. Important 
causes was inadequate and formless of consultation pattern to cardiologist at Uttaradit hospital center.
Objective : This action research aims to comparison Door-to-needle timeat community hospital be-
fore and after used “STEMI Consultation Template”.  Design, setting, and participantsThe research was 
historical controlled intervention at community hospital
Methods :  STEMI patients to Coronary Care Unit Uttaradit  hospital center was carried out from July 
2015 to April 2016 44 STEMI patients (control group) and May 2016 to April 2017 44 STEMI patients 
(intervention group).Control group consulted STEMI case by Line application but not prescription steps 
and material, new “STEMI Consultation Template” prescription steps and important material include 
chest pain score, infarct position, killip classification and contraindication for SK and record DTN in 
case record from.The data were analyzes using frequency, mean, percentage and adjust the differences 
include gender, age, underlying disease, severity of disease, infarct position bypoissonmultiple regression. 
Results :  There were STEMI patients used “STEMI Consultation Template” decreased DTN 91.1±113.3 
minutes lower than control group 208.2±106.6 minutes(p<0.001), then adjust the differences as 
described above, the “STEMI Consultation Template” decreased DTN 117.7 minutes (p<0.001), 
increased chance DTN within 30 minutes 8.9% (p=0.715)and decreased mortality rate 17%(p=0.503)
Conclusion All STEMI patients at community hospitalshould be  used “STEMI Consultation Template” 
consulted cardiologist at Uttaradit hospital center.Because increased chance DTN within 30 minutes.

Keywords:   STEMI, Consultation, DTN, SK, CCU
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ประสิทธิผลของ “STEMI Consultation Template” เพื่อลดระยะเวลา

Door-to-needle time ของผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน

พัชราพร  พวงทอง, สิรินาถ  มีเจริญ, อัญธาดา  อุดมมงคล, ทิพย์วรรณ  แก้วมณี
พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ติดต่อ :  พัชราพร  พวงทอง

สถานที่ติดต่อ :  หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เลขที่ 38 ถนนเจษฎาบดินทร์ ตำ�บลท่าอิฐ อำ�เภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์ 53000

อีเมล์ :   patcharaporn626@gmail.com

บทนำ�
วตัถปุระสงค ์: เพือ่เปรยีบเทยีบระยะเวลา DTN ทีโ่รงพยาบาลชมุชน กอ่นและหลังการนำ� “STEMI Consultation Template” 
มาใช้
รูปแบบการศึกษา : เป็น efficacy study รูปแบบ historical controlled intervention ที่ รพช. และ consult มาที่ CCU 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ในผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ระหว่าง มิถุนายน 2558 ถึง เมษายน 2559 
จำ�นวน 44 คน (กลุ่มก่อนมี template) และ พฤษภาคม 2559 ถึง เมษายน 2560 จำ�นวน 44 คน (กลุ่มที่ใช้ template)
วิธีการศึกษา :  ผู้ป่วยกลุ่มอ้างอิง ได้รับการ consult รูปแบบเดิมคือ ใช้การสื่อสารด้วย Line และโทรศัพท์ โดยไม่กำ�หนด
เนื้อหา การ consultรูปแบบใหม่เพิ่มข้อมูลการเจ็บหน้าอก, ตำ�แหน่ง infarction, Killip classification และข้อห้ามในการให้ 
SK บันทึกระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับ SK และติดตามผลการรักษา วิเคราะห์ระยะเวลาที่ได้รับ SK ด้วยสมการถดถอยพหุแบบการ 
กระจาย poisson เพือ่ปรบัความแตกตา่งของ เพศ อาย ุโรคประจำ�ตวั ความรนุแรงของโรค ตำ�แหนง่ของโรค แพทยท์ีร่บัปรกึษา 
วันและเวรที่รับปรึกษา
ผลการวิจัย :  ผู้ป่วยที่ใช้ STEMI Consultation Template มี DTN เฉล่ีย 91.1±113.3 นาที น้อยกว่ากลุ่มเดิม เฉลี่ย 
208.2±106.6 (p<0.001) เมือ่ปรับความแตกตา่งขา้งตน้ การใช้ template ลดระยะเวลา DTN ลงไดเ้ฉล่ีย 117.7 นาท ี(p<0.001) 
เพิ่มโอกาสได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีได้ร้อยละ 8.9 (p=0.715) และลดโอกาสเสียชีวิตลงได้ร้อยละ 17.0 (p=0.503)

สรุปและข้อเสนอแนะ:   ในผู้ป่วย STEMI ที่มารักษาที่ รพช. ควรแนะนำ�ให้ใช้ STEMI Consultation Template ในการ con-
sult แพทย์เฉพาะทางทุกราย เนื่องจากพบว่าช่วยลดระยะเวลา DTN ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

คำ�สำ�คัญ:   STEMI, Consultation, DTN, SK, CCU
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บทนำ�
	 โรคกลา้มเนือ้หัวใจตาย (ST-segment elevated myocardial infarction : STEMI) เปน็สาเหตกุารตาย 1 ใน 5 อนัดบัโรคแรกของ

โรงพยาบาลอตุรดติถ ์ การรกัษาภาวะกลา้มเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลันในโรงพยาบาลอตุรดติถค์อื การให้ยาละลายล่ิมเลือด (Streptokinase : 

SK) เพ่ือไปละลายลิม่เลอืดทีอ่ดุตนัหลอดเลอืดหวัใจโคโรนาร ีการทีผู้่ปว่ยมาถงึโรงพยาบาลและไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด (Door-to-needle 

time: DTN) เร็ว จะช่วยรักษากล้ามเนื้อหัวใจไม่ให้ตายหรือขาดเลือดเป็นบริเวณกว้างทำ�ให้ลดภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ภาวะหัวใจเต้นผิด

จังหวะ (cardiac arrhythmias) ภาวะช็อคจากหัวใจเนี่องจากกล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวไม่มีประสิทธิภาพ (cardiogenic shock) และภาวะ

หัวใจหยุดเต้นกะทันหัน (sudden cardiac arrest ) ทำ�ให้อัตราตายของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายลดลง1,2,3

	 ในปี พ.ศ. 2558  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ได้ดำ�เนินการตามนโยบายแผนให้บริการสุขภาพ (Service plan) คือการพัฒนาศักยภาพ 

โรงพยาบาลชมุชมใหม้คีวามสามารถในการใหย้าละลายลิม่เลอืดไดค้รบ 100% เพือ่ใหผู้ป้ว่ย STEMI ทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลชมุชน

เข้าถึงบริการและได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้เร็วขึ้นกว่าแต่ก่อนที่ต้อง refer ผู้ป่วยเข้ามาให้ยาละลายล่ิมเลือดที่หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ 

(Coronary Care Unit: CCU) โรงพยาบาลอุตรดิตถ์เท่าน้ันทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง และน่าจะทำ�ให้อัตราตายลดลงตาม

มาด้วย4

	 ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มารักษาและได้รับยาละลายลิ่มเลือดที่โรงพยาบาลชุมชนพบว่ามีระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง

ห้องฉุกเฉินจนกระทั่งได้รับยาละลายลิ่มเลือด (DTN) ค่อนข้างใช้เวลานาน เฉลี่ยประมาณ 118.5 นาที และจากการนำ�ปัญหา อุปสรรค 

ข้อจำ�กัดต่างๆ มาทบทวนร่วมกันของผู้ที่เกี่ยวข้องทุกพื้นที่พบว่า สาเหตุสำ�คัญอย่างหนึ่งที่ทำ�ให้ใช้เวลานาน คือการ consult EKG และ

ประวัติของผู้ป่วยผ่านทางแอพพริเคชั่น Line กับแพทย์ที่หอผู้ป่วย CCU ซึ่งในอดีตยังไม่มีรูปแบบและการกำ�หนดเนื้อหา เพื่อให้ได้มาซึ่ง

ขอ้มลูในประเดน็ทีส่ำ�คญั และครอบคลมุประวตัทิัง้หมดของผู้ปว่ยทำ�ให้แพทยท์ีร่บั consult ตอ้งสอบถามขอ้มลูสำ�คัญตา่งๆ กลบัไปกลบั

มาหลายรอบอย่างไม่มีแบบแผน ทำ�ให้เกิดการล่าช้าในการตัดสินใจสั่งการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

	 ดังนั้นทีมผู้วิจัยจึงเห็นว่าการมีขั้นตอนและแบบฟอร์มขอปรึกษาอย่างมีแบบแผนในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเพื่อพิจารณาให้

ยาละลายลิ่มเลือด จะทำ�ให้เกิดความสะดวก รวดเร็ว ประหยัดเวลาในการใส่ข้อมูลได้ประเด็นเนื้อหาที่สำ�คัญและเป็นแบบแผนเดียวกัน

สำ�หรบัโรงพยาบาลชมุชนในจงัหวดัอตุรดติถ ์ทำ�ใหก้ารตดัสนิใจสัง่การรกัษาดว้ยยาละลายลิม่เลอืดเร็วขึน้ สง่ผลใหร้ะยะเวลา DTN ลดลง 

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบแบบแผนการขอปรึกษา

-	 สื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลทางไลน์แบบไม่มีการ	 มีการกำ�หนดขั้นตอนและเนื้อหาสำ�คัญที่ต้องแจ้งแพทย์ที่รับ
	 กำ�หนดขั้นตอนและเนื้อหา	 consult ที่ CCU
						      - เวลา chest pain
						      - ลักษณะของการเจ็บอก
						      - ระบุ Leads EKG ที่พบการเปลี่ยนแปลง
						      - ระดับความรุนแรงของโรค (ระบุ Killip Class)
						      - ข้อห้ามในการให้ยา (Absolute/Relative)
						      - การยินยอมของผู้ป่วยและ/หรือญาติสายตรง
		

วิธีปกติ ใช้ Template
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วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการศึกษาเปน็แบบ historical controlled intervention โดยทำ�การศกึษาในผูป้ว่ยโรคกลา้มเนือ้หวัใจตายท่ีมารบัการรกัษา

ที่โรงพยาบาลชุมชน และ consult  มาที่หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2558 จนถึงเดือนเมษายน 

2559 จำ�นวน 44 คน (กลุ่มก่อนมี STEMI Consultation Template) และ เดือนพฤษภาคม 2559 ถึง เดือนเมษายน 2560 จำ�นวน  

44 คน (กลุม่ทีใ่ช ้STEMI Consultation Template) โดยไดร้วบรวมข้อมลูของผู้ปว่ยในเรือ่ง อาย ุเพศ ทีอ่ยู ่การวินจิฉัยโรค โรคประจำ�ตวั 

ความรุนแรงของโรค (ประเมินโดยใช้ Killip classification คือการประเมินความรุนแรงของหัวใจวาย Class I คือไม่มีอาการ Class II  

คือ หัวใจวายปานกลาง Class III คือมีภาวะนํ้าท่วมปอด Class VI คือเกิดภาวะ cardiogenic shock)5  ตำ�แหน่งของโรค แพทย์ที่รับ

ปรกึษา วนัและเวรทีร่บัปรกึษา ขอ้หา้มในการใหย้าละลายลิม่เลอืด บนัทกึระยะเวลาทีผู่ป้ว่ยไดร้บั SK และตดิตามผลการรกัษา วเิคราะห์ 

ระยะเวลาทีไ่ดร้บั SK ดว้ยสมการถดถอยพหแุบบการกระจาย poisson เพือ่ปรบัความแตกตา่งของ เพศ อาย ุโรคประจำ�ตวั ความรนุแรง

ของโรค ตำ�แหน่งของโรค แพทย์ที่รับปรึกษา วันและเวรที่รับปรึกษา

	 การศึกษานี้ต้องการทดสอบประสิทธิผลของ “STEMI Consultation Template” เพื่อลดระยะเวลา Door-to-needle time 

ของผู้ป่วยที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชน โดยคาดว่าจะใช้เวลาลดลงและทดสอบว่าในกลุ่ม treatment ค่า mean ลดลงจาก 

baseline อีกประมาณ 7 นาที (ได้จากเวลาเฉลี่ยที่ลดลงของกลุ่มใหม่ที่ทดลองใช้แบบฟอร์มขอปรึกษาเพื่อให้ยา SK) เร็วกว่าในกลุ่มอดีต 

(ซึ่ง=60.97±27.92 นาที เหลือ 54±12.73 นาที) กำ�หนดให้การทดสอบมีการคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 แบบ one-sided เท่ากับ 5% และ 

power 80% ควรใช้จำ�นวนผู้ป่วยในการศึกษาอย่างน้อยกลุ่มละ 42 ราย

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลทั่วไป

	 ผูป้ว่ยโรคกลา้มเนือ้หวัใจตายทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลชมุชน และ consult มาทีห่อผู้ปว่ยหนกัโรคหวัใจ โรงพยาบาลอุตรดติถ ์

จำ�นวน 44 ราย เป็นชาย:หญิง เท่ากับ 24:20 คิดเป็นร้อยละ 54.6:45.4 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 69±11.9 ปี ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการวินิจฉัย

เปน็โรคกลา้มเนือ้หวัใจตาย และสว่นใหญม่โีรคประจำ�ตวัอยา่งนอ้ยหนึง่โรค (เปน็โรคทีม่ผีลตอ่หลอดเลอืด คอื เบาหวาน ไขมนัในเลอืดสงู 

และความดันโลหิตสูง) ไม่แตกต่างกัน (p=0.085) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรุนแรงของโรคระดับ class I ทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกัน (p=0.362) 

แต่กลุ่มทดลองจะมีจำ�นวนผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงของโรคระดับ class IV มากกว่ากลุ่มควบคุม เท่ากับ 14:7 คิดเป็นร้อยละ 31.8:15.9 

โดยมแีพทยท์ีร่บั consult สว่นใหญเ่ปน็แพทยพ์ีเ่ลีย้งทัง้สองกลุม่ไมต่า่งกนั (p=0.150) ตำ�แหนง่การตายของกลา้มเนือ้หวัใจสว่นใหญเ่ปน็

ผนังหัวใจด้านล่าง (Inferior wall) และลักษณะการเจ็บหน้าอกส่วนใหญ่เป็นแบบเฉพาะเจาะจงทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกัน (p=0.415) วันที่

ขอ consult ส่วนใหญ่คือวันราชการ และอยู่ในเวรเช้าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p=0.500 และ p=0.887) ดังตารางที่ 2
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ลักษณะที่ศึกษา Intervention (n=44)
       n                  %           n                %

Control (n=44) p-value

Gender							        	

	 Male			   24	 54.6	 32	 72.7	 0.060	

	 Female			   20	 45.4	 12	 27.3	

	 Age (year), mean±SD	 69	 ± 11.9	 66.6	 ±9.2	 0.287	

Comorbidity	 	  	  	  	  	  	  

	 no 	  	  	 7	 15.9	 5	 11.4	 0.085	

	 one comorbid	  	 29	 65.9	 37	 84.1

	 ≥ two comorbid	  8	 18.2	 2	 4.5	  	

Killip Classification						       

	 ClassI			  16	 36.4	 20	 45.4	 0.362	

	 ClassII			  10	 22.7	 13	 29.6		

	 ClassIII		  4	 9.1	 4	 9.1		

	 ClassIV		  14	 31.8	 7	 15.9	  	

Consultant					   

	 Cardiologist	 12	 27.3	 7	 15.9	 0.150	

	 Non Cardiologist	 32	 72.7	 37	 84.1	  	

ตำ�แหน่ง Infarction 						    

	 Posterior		  2	 4.6	 2	 4.6	 0.076	

	 Inferior		  24	 54.5	 14	 31.8		

	 Anterior		  18	 40.9	 28	 63.6	  	

ลักษณะ chest pain					   

	 Typical		  25	 56.8	 23	 52.3	 0.415	

	 Atypical		  19	 43.2	 21	 47.7		

วันที่ปรึกษา						    

	 วันราชการ		 27	 61.4	 28	 63.6	 0.500	

	 วันเสาร์อาทิตย์นักขัตฤกษ์	 17	 38.6	 16	 36.4		

เวรที่ปรึกษา						    

	 ดึก			   10	 22.7	 8	 18.2	 0.887	

	 เช้า			   21	 47.7	 23	 52.3		

	 บ่าย			   13	 29.6	 13	 29.5		

ตารางที่ 2	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 ในส่วนของระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉินจนได้รับยาละลายลิ่มเลือด (DTN) ในกลุ่มทดลองเฉลี่ย เท่ากับ 91.1±113.31 

นาที แตกต่างจากกลุ่มควบคุมท่ีมีเวลาเฉลี่ย เท่ากับ 208.2±106.63 นาที (p<0.001) และหลังได้รับการรักษาแล้วผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

รอดชีวิตทั้งสองกลุ่ม (p=0.321) แม้ว่ากลุ่มทดลองจะมีจำ�นวนผู้ป่วยเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มควบคุม เท่ากับ 6:4 คิดเป็นร้อยละ 13.6:9.1 

ดังตารางที่ 3
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p-valueลักษณะที่ศึกษา Intervention(n=44)
       n                  %           n                %

Control (n=44)

DTN (นาที), mean±SD	 91.1	 ±113.31	 208	 ±106.63	  <0.001
	 ≤30 นาที		  5	 11.4	 0	 0	 0.028
	 >30 นาที		  39	 88.6	 44	 100	
Last status	  	  	  	  	  	  
	 D/C	  	  	 36	 81.8	 34	 77.3	 0.321
	 Refer	  		  2	 4.6	 6	 13.6	  
	 Dead	  		  6	 13.6	 4	 9.1	  

*DTN (Door to Needle time)

ตารางที่ 3	 ระยะเวลาและผลลัพธ์ทางคลินิก

 ผลการใช้  “STEMI Consultation Template” ต่อระยะเวลา DTN
	 พบว่ากลุ่มที่ได้ใช้ Template มีค่าเฉลี่ย DTN เท่ากับ 91 นาที และกลุ่มที่ไม่ได้ใช้มีค่าเฉลี่ย DTN เท่ากับ 208 นาที เมื่อใช้สถิติ

วเิคราะห์ควบคมุตวัแปรกวนทัง้หมดแลว้ พบวา่ การใช้ Template สามารถลด DTN ลงได ้117.66 นาท ีดว้ยความเช่ือมัน่ที ่95 เปอร์เซน็ต ์

ที่ 112.29 ถึง 123.40 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001)

	 นโยบายแผนให้บริการสุขภาพ หรือService plan สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด กำ�หนดเป้าหมายให้ DTN ต้องได้ภายใน 

30 นาที ซึ่งในกลุ่มที่ไม่ใช้ Template ไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีเลย ในขณะที่กลุ่มใช้ Template มีผู้ป่วยได้รับยา SK 

ภายใน 30 นาที เท่ากับ 5 ราย เมื่อใช้สถิติวิเคราะห์ควบคุมตัวแปรกวนทั้งหมดแล้ว พบว่า การใช้ Template สามารถเพิ่มโอกาสของ 

ผู้ป่วยที่จะได้รับยา SK ภายใน 30 นาที เท่ากับ ร้อยละ 8.9 (p=0.715)

	 สำ�หรับเป้าหมายสูงสุดของการลดระยะเวลา DTN คือเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต จากข้อมูลกลุ่มที่ใช้ Template มีผู้ป่วยเสียชีวิต

จำ�นวน 6 ราย กลุ่มที่ไม่ใช้ Template  มีผู้ป่วยเสียชีวิตจำ�นวน 4 ราย แต่ถ้าดูในรายละเอียดลักษณะผู้ป่วย พบว่า กลุ่มที่ใช้ Template 

มผีูป้ว่ยทีอ่าการรนุแรงอยูใ่น Killip IV จำ�นวน 14 ราย ในขณะทีก่ลุม่ไมใ่ช ้Template มผีูป้ว่ยทีอ่าการรนุแรงอยูใ่น Killip IV เพยีง 7 ราย  

เมือ่ใชส้ถติวิเิคราะห์ควบคมุตวัแปรกวนทัง้หมดแลว้ พบวา่ การใช ้Template สามารถลดโอกาสเสยีชวีติของผูป้ว่ยไดร้อ้ยละ 17 (p=0.503)

ดังตารางที่ 4

ลักษณะที่ศึกษา ใช้ Template
(n=44)

ไม่ใช้ Template
(n=44)

ผลลัพธ์ 95% CI* p-value

p-value

DTN (นาที)		  91.1±113.3	 208.2±106.6	 -117.7	 -112.3 to -123.4	 <0.001

DTN ≤30 นาที (คน)	 5	 0	 8.9%	 -38.8 to 56.5%	 0.715

Dead (คน)		  6	 4	 -17.0%	 0.1 to 3953.8%	 0.503

*ปรับความแตกต่างของ เพศ อายุ โรคประจำ�ตัว ความรุนแรงของโรค ตำ�แหน่งของโรค แพทย์ที่รับปรึกษา วันและเวรที่รับปรึกษา

ตารางที่ 4	 ผลลัพธ์การใช้  “STEMI Consultation Template” ต่อระยะเวลา DTN
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อภิปราย
	 ในการปฏิบัติงานที่ผ่านมาจากการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย มีข้อสังเกตที่มาซ่ึงคำ�ถามทางการวิจัยในรายงานฉบับนี้ว่า 

เพราะสาเหตุอะไรที่ทำ�ให้ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเมื่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนได้รับยาละลายลิ่มเลือดล่าช้า เพื่อจะได้

นำ�ผลการศึกษามาใช้ปรับปรุงคุณภาพการบริการทางคลินิก เพื่อประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายต่อไป

	 ผลการศึกษาของรายงานฉบับน้ียืนยันข้อสังเกตว่า เมื่อมีผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมารับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนแล้ว 

consult ประวัติของผู้ป่วยและ EKG อย่างไม่เป็นแบบแผน ส่วนใหญ่เป็นลักษณะปัจเจกบุคคล (Individual) ทำ�ให้การสื่อสารโต้ตอบกัน

ผา่นระบบ Line กบัแพทยท์ี ่CCU ใชเ้วลานานกวา่จะไดข้อ้มลูทีเ่ปน็เนือ้หาสำ�คญัอนัไดแ้ก ่ลกัษณะการเจบ็อก ระดบัความรนุแรงของโรค 

ตำ�แหน่งของกล้ามเนื้อหัวใจตายโดยระบุการเปลี่ยนแปลงของ EKG ข้อห้ามในการให้ยา และการยินยอมของผู้ป่วยหรือญาติสายตรงการ

สั่งการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดจึงใช้เวลานานทำ�ให้ระยะเวลา DTN ล่าช้ากว่าการ consult อย่างมีแบบแผนที่ช่วยให้ประหยัดเวลา

ในการใส่ข้อมูลและแพทย์ที่รับconsult สามารถประเมินbenefit และ risk ของผู้ป่วยได้เร็ว ทำ�ให้ส่ังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

เร็วขึ้น ระยะเวลา DTN จึงลดลงกว่าเดิม

	 ถึงแม้ว่าการใช้ template ในการ consult ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายของโรงพยาบาลชุมชนจะยังไม่ได้เป้าหมายตามตัว 

ชี้วัดของ Service plan ที่กำ�หนดให้ระยะเวลา DTN ต้องได้ภายใน 30 นาที แต่จากผลการศึกษาก็พบว่าสามารถเพิ่มโอกาสของผู้ป่วย 

ที่จะได้รับยา SK ภายใน 30 นาที เท่ากับ ร้อยละ 8.9 

	 สำ�หรับภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันน้ัน การเปิดหลอดเลือดให้เร็วที่สุดจะทำ�ให้เกิดความเสียหายต่อเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจ 

น้อยลง กล้ามเนื้อหัวใจไม่เกิดการตายอย่างถาวร ลดการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและภาวะหัวใจล้มเหลว6,7  การลดระยะ DTN จาก

เดิมได้ 30 นาที พบว่าสามารถลดอัตราตายได้ร้อยละ 7.57,8  และจากการศึกษาพบว่าการใช้ Template ในการ consult สามารถลด

โอกาสเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ร้อยละ 17

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 ในภาพรวมควรมีการทบทวนระบบการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายร่วมกันทุกชุมชนเพื่อให้แพทย์ พยาบาล และผู้เกี่ยวข้อง

ทั้งหมดได้เห็นความสำ�คัญของการใช้ Template ในการ consult เพื่อให้เป็นแนวทางเดียวกัน ทำ�ให้ระยะเวลา DTN ลดลง อัตราตาย

ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายน่าจะลดลงตามมา9,10

ข้อยุติ
	 ในผู้ป่วย STEMI ที่มารักษาที่ รพช. ควรแนะนำ�ให้ใช้ STEMI Consultation Template ในการ consult แพทย์เฉพาะทาง 

ทุกราย เนื่องจากพบว่าช่วยลดระยะเวลา DTN ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ ศ.ดร.นพ.ชยันตร์ธร  ปทุมานนท์ ภาควิชาระบาดวิทยาคลินิกและสถิติศาสตร์คลินิก ศูนย์วิจัยคลินิก คณะ

แพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์รังสิต รศ.ชไมพร ทวิชศรี  อาจารย์ท่ีปรึกษาการวิจัย  นายแพทย์กวินท์  ชุติคงเฉลิมโรจน ์

แพทยเ์ฉพาะทางโรคหัวใจ คณะกรรมการวจิยัโรงพยาบาลอตุรดติถ ์และเจ้าหนา้ทีผู้่เกีย่วขอ้งทกุทา่นทีใ่หค้วามรว่มมอืในการรวบรวมขอ้มลู 

และจัดทำ�รายงานวิจัย
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ภาคผนวก

ขนาดยามาตรฐานที่ใช้ในการกำ�หนดเป็นมาตรฐานในการรักษา 

	 แนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือด streptokinase:SK  ให้แพทย์ท่ีห้องฉุกเฉินอธิบายผลดีและผลแทรกซ้อนของยาละลายลิ่ม

เลือด รวมทั้งเป็นผู้ให้ยาละลายลิ่มเลือดโดยเร็วที่สุด(หากสามารถให้ได้ภายในเวลา 30 นาที หลังจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจะได้ผลดี) 

พิจารณาเลือกใช้ยา streptokinase เป็น อันดับแรกตามข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามในขนาด 1.5 ล้านยูนิตในเวลา 60 นาที ยังมี 

หลกัฐานไมเ่พยีงพอในการสนบัสนนุหรอืคดัคา้นการให ้steroid เพือ่ปอ้งกนั ปฏกิริยิาไมพ่งึประสงคข์อง streptokinase การใหย้าละลาย 

ลิ่มเลือดมีความปลอดภัยสูงในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้และไม่มีข้อห้ามภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นมีน้อยมากเม่ือเทียบกับประโยชน์ 

ที่ผู้ป่วยจะได้รับ เช่น เลือดออกในสมองพบเพียงร้อยละ 0.3-1.0 แม้ประสิทธิภาพของ streptokinase อาจไม่ได้เป็นยาที่มีประสิทธิภาพ

สูงสุด แต่คณะกรรมการสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย  มีความเห็นว่ามีความเหมาะสมกับประเทศไทย 

ข้อบ่งชี้การให้ยาละลายลิ่มเลือด
	 ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บเค้นอกทีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย เฉียบพลันชนิด ST-segment elevation ภายใน 12 

ชั่วโมงหลังจากมีอาการเจ็บ เค้นอก โดยไม่มีข้อห้าม

ข้อห้ามในการใช้ยาละลายลิ่มเลือด 

	 1.	 มีประวัติเป็น hemorrhagic stroke 

	 2.	 มีประวัติเป็น nonhemorrhagic stroke ในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา

	 3.	 ตรวจพบเลือดออกในอวัยวะภายใน เช่น เลือดออกทางเดินอาหาร เลือดออกภายในช่องท้อง

	 4.	 เคยได้รับบาดเจ็บรุนแรงหรือเคยผ่าตัดใหญ่ภายในเวลา 4 สัปดาห์

	 5. สงสัยว่าอาจมีหลอดเลือดแดงใหญ่แทรกเซาะ

	 6.	 ความดันโลหิตสูงมากกว่า 180/110 มิลลิเมตรปรอท ที่ไม่สามารถควบคุมได้

	 7.	 ทราบว่ามีภาวะเลือดออกง่ายผิดปกติหรือได้รับยาต้านยาแข็งตัวของเลือด เช่น warfarin (INR > 2) 

	 8.	 ได้รับการกู้ชีพ (CPR) นานเกิน 10 นาทีหรือมีการบาดเจ็บรุนแรงจากการกู้ชีพ 

	 9.	 ตั้งครรภ์
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Clinical Outcomes of Two-flap palatoplasty with 
Intravelar Veloplasty in Cleft Palate with/without 

Cleft Lip Patients in Uttaradit hospital 

Nadda   Kaewkumsan
Plastic  Surgery  unit,  Department  of  Surgery, Uttaradit  Hospital

Contact :   Nadda  Kaewkumsan
Address :  Plastic  Surgery  unit,  Department  of  Surgery,  Uttaradit  Hospital
Uttaradit  Hospital  No.38,  Mueang  District,  Uttaradit  Province,  53000
E-mail :    p_nad2000@hotmail.com

ABSTRACT
Objective : To determine the oronasal fistula formation following Two-flap palatoplasty with 
intravelar  veloplasty  for cleft palate repair. The complications including wound dehiscence, hematoma 
and wound infection were also assessed.
Study  Design :  A  retrospective  descriptive  study
Methods: The study of consecutive cleft palate with/or without cleft lip patients who underwent 
Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty between July 2014 to February 2018 by a single 
surgeon.Demographic data including sex, cleft types, age at palatoplasty, the use of presurgical 
nasoalveolar molding (NAM), vomer flap, postoperative follow-up duration, operative time,  blood loss 
and length of hospital stay (LOS) were recorded. Documented data were evaluated using statistical 
analysis.
Results: Twenty-two patients were enrolled. There were 13 males and 9 females. The mean age at 
palatoplasty was 12.95 months (range: 10-28 months). The mean follow-up duration was 72.73 weeks 
(range: 4-180 weeks). The predominant cleft type was Veau 3 (45.5%) followed by Veau 2 (40.9%) 
and Veau 4 (13.6%). Twelve out of thirteen (92.3%) patients with Veau 3 and 4 had presurgical NAM. 
Four patients (18.2%) used the vomer flap. The average operative time was 65.23 minutes (range: 40-
140 minutes), mean blood loss was 13.86 ml. (range: 5-25ml) and mean LOS was 2.36 days (range:2-4 
days). The oronasal fistula rate was zero percent. The immediate complications did not occurred. 
Conclusions:  Two-flap palatoplasty with intravelar  veloplasty is a successful technique for complete 
closure of cleft palate with low complications. No occurrence of oronasal fistula may result from the 
less severity of cleft types, presurgical NAM insertion and tension free closure maneuver techniques.
Further study should determine long-term outcomes including speech and facial growth.

Keywords:  Two-flap palatoplasty, oronasal fistula, cleft palate
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บทนำ�
วตัถปุระสงค ์: เพือ่ศกึษาอตัราการเกดิรรูัว่เพดานปากและภาวะแทรกซอ้นไดแ้ก ่แผลแยก เลือดออกใตแ้ผ่นเนือ้และแผลติดเชือ้
หลังผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่น
รูปแบบการศึกษา : การศึกษาแบบพรรณนาย้อนหลัง
วิธีการศึกษา : ผู้ป่วยเพดานโหว่ท่ีมีหรือไม่มีปากแหว่งร่วมด้วยที่ได้รับการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่น
เนื้อสองแผ่นทุกรายตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2557 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2561 โดยศัลยแพทย์คนเดียว เก็บข้อมูลด้านเพศ อายุ
เมื่อผ่าตัด ชนิดของเพดานโหว่ การใส่อุปกรณ์จัดสันเหงือกและจมูกก่อนผ่าตัด การใช้แผ่นเนื้อโวเมอร์ เวลาในการผ่าตัด การ 
เสียเลือด วันนอนโรงพยาบาล และระยะเวลาในการติดตามการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย 
ผลการศกึษา : ผูป้ว่ยจำ�นวน 22 คน เพศชาย 13 คนและเพศหญงิ 9 คน อายเุฉล่ียเมือ่ผ่าตดั 12.95 เดอืน (10-28 เดอืน) เพดาน
โหว่ส่วนใหญ่เป็นชนิด Veau 3 จำ�นวน 11 คน (ร้อยละ 50)  Veau 2 จำ�นวน 9 คน (ร้อยละ 40.9) และ Veau 4 จำ�นวน 2 คน  
(ร้อยละ 9.1) โดยไม่มี Veau 1  ผู้ป่วย Veau 3 และ 4 จำ�นวน 12 คน (ร้อยละ 92.3)  ในจำ�นวน 13 คนที่มีข้อบ่งชี้ได้ ใส่อุปกรณ ์
จัดสันเหงือกและจมูกก่อนผ่าตัด ใช้แผ่นเนื้อโวเมอร์ในผู้ป่วย 4 คน (ร้อยละ 18.2) เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 65.23 นาที (40-140 
นาท)ี เสยีเลอืดระหวา่งผา่ตดัเฉลีย่ 13.86 มลิลลิติร (5-25 มลิลิลิตร) นอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 2.36 วนั (2-4 วนั) ระยะเวลาตดิตาม
หลังผ่าตัดเฉลี่ย 72.73 สัปดาห์ (4-180 สัปดาห์) ไม่พบการเกิดรูรั่วเพดานปากและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
สรุป : การผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่นเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสามารถปิดเพดานโหว่ได้
อย่างสมบูรณ์และมีภาวะแทรกซ้อนน้อย ปัจจัยที่อาจส่งผลให้ไม่เกิดรูรั่วเพดานปาก ได้แก่ ชนิดและความรุนแรงของเพดานโหว่
ที่น้อย การใส่อุปกรณ์จัดสันเหงือกและจมูกก่อนผ่าตัด และเทคนิคการผ่าตัดที่ไม่ให้เกิดแรงตึงในการเย็บปิด อย่างไรก็ตามควร
ศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวด้านการพูดและการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าต่อไป
คำ�สำ�คัญ : การผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่น, รูรั่วเพดานปาก, เพดานโหว่
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บทนำ�
	 ปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความพิการแต่กำ�เนิดของศีรษะและใบหน้าที่พบบ่อยที่สุดส่งผลให้เกิดความผิดปกติด้านการกิน การพูด  

การได้ยิน รูปร่างและเค้าโครงของใบหน้ารวมทั้งภาวะจิตใจและสังคม อุบัติการณ์ในประเทศไทย 1.62 รายต่อเด็กแรกเกิด 1,000 ราย1 

เป้าหมายของการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่คือการปิดเพดานปากอย่างสมบูรณ์โดยไม่เกิดรูรั่วเพดานปาก (oronasal fistula) การ

ตกแต่งกล้ามเนื้อภายในเพดานอ่อนเพื่อให้พูดได้ปกติและการผ่าตัดต้องไม่รบกวนการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า2 

รูรั่วเพดานปากเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสำ�คัญทำ�ให้เกิดการสำ�ลักนํ้าหรืออาหารออกทางจมูก พูดไม่ชัด รวมทั้งการผ่าตัดแก้ไขทำ�ได้ยาก 

และมีโอกาสเกิดซํ้าสูง3  อัตราการเกิดรูรั่วเพดานปากร้อยละ 0-784  ปัจจุบันการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อ

สองแผ่น (Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty) เป็นวิธีการผ่าตัดที่ได้รับความนิยมทั่วโลก ถึงแม้ว่าต้นแบบของการ

ผ่าตัดด้วยเทคนิคนี้มีอัตราการเกิดรูร่ัวเพดานปากต่ําเพียงร้อยละ 5.255 แต่ยังคงมีการรายงานการเกิดรูรั่วเพดานปากตั้งแต่ร้อยละ 2.4 

ถึงร้อยละ 20 ซึ่งแตกต่างกันตามแนวทางการรักษาในแต่ละสถาบัน6,7 งานวิจัยนี้ศึกษาผลลัพธ์ของการผ่าตัดซ่อมแซมเพดานโหว่ด้วย

เทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่นในด้านอัตราการเกิดรูร่ัวเพดานปาก และภาวะแทรกซ้อนในระยะแรกเพื่อนำ�มาปรับปรุงเทคนิคการ

ผ่าตัดรวมทั้งกระบวนการดูแลเชิงระบบเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากที่สุด

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาแบบพรรณนาย้อนหลังในผู้ป่วยเพดานโหว่ที่มีหรือไม่มีปากแหว่งร่วมด้วย ทั้งชนิดที่มีกลุ่มโรคและไม่มีกลุ่มโรคทุกรายที่

ได้รับการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่นในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2557 ถึงเดือน 

กุมภาพันธ์ 2561 โดยศัลยแพทย์คนเดียว เก็บข้อมูลด้านเพศ อายุเมื่อผ่าตัด โรคประจำ�ตัว ชนิดเพดานโหว่ตาม Veau classification8 

(ภาพที ่1) การใสอ่ปุกรณจั์ดสนัเหงอืกและจมูกกอ่นผา่ตดั (presurgicalnasoalveolar molding: NAM)  การใช้แผ่นเนือ้โวเมอร ์ (vomer 

flap)  เวลาในการผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด เวลานอนโรงพยาบาล และระยะเวลาในการติดตามหลังผ่าตัด ผู้ป่วยที่มีการติดตาม

หลังผ่าตัดน้อยกว่า 4 สัปดาห์จะถูกตัดออกจากการศึกษางานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรง

พยาบาลอุตรดิตถ์แล้ว

	 แนวทางการรักษาตามช่วงอายุโดยทีมสหวิทยาการผู้ป่วย Veau 3 หรือ Veau 4 ที่มีการผิดรูปของสันเหงือกและจมูกอย่างมากจะ

ไดร้บัการใส ่presurgical NAM โดยทนัตแพทยจ์ดัฟนัภายในอาย ุ2 สปัดาหจ์นถึงเมือ่ผา่ตดัซอ่มแซมรมิฝปีาก  การผา่ตดัซอ่มแซมรมิฝปีาก

เมื่ออายุ 3-4 เดือนด้วยเทคนิค modified rotational advancement flap ที่มีการปิดฐานจมูกอย่างสมบูรณ์โดยไม่ปิดช่องสันเหงือก  

(gingivoperiosteoplasty) การผา่ตดัเสรมิสรา้งเพดานโหวเ่ปน็การผ่าตดัแบบปฐมภูมคืิอผ่าตดัซ่อมแซมทัง้เพดานออ่นและเพดานแขง็ให้

สมบูรณ์ในการผ่าตัดครั้งเดียวทำ�เมื่ออายุ  10- 12 เดือน กรณีที่มีความเจ็บป่วยหรือมีกลุ่มโรคร่วมด้วยจะเลื่อนการผ่าตัดออกไปจนกว่า

จะปลอดภัย ผู้ป่วยโรคปิแอร์โรแบง (Pieer Robin sequence) จะได้รับผ่าตัดเมื่ออายุ 12-18 เดือน เมื่ออายุ 4 ปีขึ้นไปทำ�การตกแต่ง

ริมฝีปากและจมูกทุติยภูมิ ผ่าตัดแก้ไขความบกพร่องของเพดานอ่อนและผนังคอหอยและรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การผ่าตัดปลูกถ่าย

กระดูกสันเหงือกทำ�เมื่ออายุ 9-11 ปี และผ่าตัดแก้ไขกระดูกขากรรไกรเมื่ออายุ 18 ปี
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ภาพที่ 1  ชนิดเพดานโหว่; Veau 1 รอยโหว่ที่เพดานอ่อนเท่านั้น; Veau 2 รอยโหว่ที่เพดานอ่อนและบางส่วนของเพดานแข็ง

โดยไม่ถึงช่องเปิดอินไซซิพ; Veau 3 รอยโหว่ที่เพดานอ่อนและเพดานแข็งถึงสันเหงือกข้างเดียวแบบสมบูรณ์;  Veau 4 รอยโหว่

ที่เพดานอ่อนและเพดานแข็งจนถึงสันเหงือกทั้งสองข้างอย่างสมบูรณ์

	 การออกแบบแนวแผลผ่าตัดขึ้นกับความกว้างรอยโหว่และการใช้ vomer flap (ภาพท่ี 2) ฉีดยาชาเฉพาะที่ 0.5% lidocaine 

with adrenaline และ 0.25% marcaine 7 นาทีก่อนผ่าตัดเพื่อลดการเสียเลือดและทำ�ให้ยกแผ่นเนื้อได้ง่ายขึ้น เริ่มกรีดแผ่นเนื้อด้าน

ช่องปากที่ขอบของรอยโหว่ตั้งแต่สันเหงือกไปจนถึงลิ้นไก่ ตัดห่างจากขอบประมาณ 2 มิลลิเมตรเพื่อตลบให้มีเนื้อเยื่อปิดด้านช่องจมูกได้

มากขึ้น กรณีที่ใช้ vomer flap จะกรีดที่ขอบรอยต่อพอดีเพื่อไม่ให้ความกว้างของแผ่นเนื้อด้านช่องปากลดลง  ขอบด้านในลิ้นไก่ตัดออก

เป็นรูปครึ่งวงกลม แนวกรีดด้านข้างเริ่มจากรอยต่อระหว่างสันเหงือกด้านในกับเพดานปากไปจนถึงสันนูนกระดูกกรามบน (maxillary 

tuberosity) แล้วอ้อมไปด้านหลังสันเหงือกจนถึงเยื่อบุกระพุ้งแก้มเพื่อลดแรงตึงด้านข้าง (lateral releasing incision)

	 การยกแผน่เนือ้ดา้นชอ่งปากทำ�ในระดบัใตเ้ยือ่ห้มุกระดกูจากดา้นขา้งเขา้ทางดา้นในและจากปลายแผน่เนือ้ดา้นหนา้ไปจนถงึขอบ

หลังของเพดานแข็ง เมื่อมองเห็นขั้วเส้นเลือดพาลาทินเส้นใหญ่ (greater palatine) ทำ�การเลาะเยื่อหุ้มกระดูกที่เกาะติดกับขั้วเส้นเลือด

รอบๆ รูกระดกูออก (skeletonization) ดงึขัว้เสน้เลอืดใหอ้อกมาจากรกูระดกูดว้ยความนุ่มนวลเพือ่ใหส้ามารถโยกแผ่นเนือ้ไปดา้นก่ึงกลาง

เพดานปากโดยไม่เกิดแรงตึง การแยกกล้ามเน้ือออกจากจุดเกาะที่ผิดปกติทำ�ได้โดยเลาะกล้ามเนื้อลีเวเตอร์ (levator palatine)  ตาม

ขอบรอยโหว่และขอบหลังของกระดูกเพดานแข็ง เลาะกล้ามเนื้อเทนเซอร์ (tensor palatine) ที่อยู่หน้าต่อกระดูกฮาร์มูลัส (hamulus) 

ให้ออกมาจากกระดูกและเยื่อบุช่องจมูกอย่างสมบูรณ์ เลาะกล้ามเนื้อออกจากเยื่อบุด้านช่องปากเท่าที่สามารถเล่ือนกล้ามเนื้อมาเย็บใน

แนวกึ่งกลางได้ การแยกแผ่นเนื้อด้านช่องจมูกออกจากกระดูกเพดานแข็งด้านรอยโหว่ (cleft side) เลาะจากขอบรอยโหว่จนถึงด้าน

ข้างของโพรงจมูก ตำ�แหน่งเพดานแข็งด้านตรงข้ามรอยโหว่ (non-cleft side) เลาะไปจนถึงระดับกระดูก posterior nasal spine กรณี

ที่ใช้ vomer flap จะเลาะแผ่นเน้ือด้านน้ีต่อเน่ืองไปจนถึงกระดูกโวเมอร์ ตำ�แหน่งเพดานอ่อนทำ�การเลาะออกจากกล้ามเนื้อและขอบ

หลังกระดูกเพดานแข็งจนถึง medial pterygoid plate โดยให้แถบกล้ามเนื้อกว้างประมาณ 2-3 มิลลิเมตรติดอยู่กับแผ่นเนื้อตามขอบ 

รอยโหว่ 

	 การเย็บปิดทำ�ได้โดยเย็บแยกเป็นชั้นๆ แผ่นเนื้อด้านช่องจมูกเย็บเข้าหากันด้วยไหม monocyl ขนาด 5-0 ด้วยวิธี simple suture 

เริ่มจากปลายลิ้นไก่จนถึงด้านหน้าสุดของรอยโหว่บริเวณหลังต่อสันเหงือก กรณีที่ใช้ vomer flap ใน Veau 4 จะพลิกตลบแผ่นเนื้อ 

โวเมอรเ์พือ่เยบ็กบัแผน่เนือ้ดา้นช่องจมกูทีข่อบรอยโหวท่ัง้สองขา้งของเพดานแขง็  ใน Veau 3  จะพลกิตลบแผน่เนือ้โวเมอรเ์พยีงดา้นเดยีว

ในดา้น non-cleft side เพือ่เยบ็กับแผน่เยือ่บดุา้นชอ่งจมกูทีข่อบรอยโหวด่า้นตรงกนัขา้ม เทคนคิ  intravelar veloplasty ทำ�ไดโ้ดยการ

วางกลา้มเนือ้ใหอ้ยูใ่นแนวขวางและเยบ็ใหเ้หลือ่มกนัดว้ยไหม vicryl ขนาด 4-0 ดว้ยวธิ ี buried horizontal mattress  โดยใหเ้กดิความ

ตงึของกลา้มเนือ้พอประมาณ การตกแตง่ลิน้ไก ่(uvuloplasty) ทำ�ไดโ้ดยการตดัปลายล้ินไกอ่อกเล็กนอ้ยเพือ่ใหม้พีืน้ทีเ่ยบ็ทีก่วา้งขึน้ เยบ็

ด้วยไหม monocryl ขนาด 5-0 ด้วยวิธี horizontal mattress เย็บกล้ามเนื้อที่ฐานลิ้นไก่ให้แข็งแรงการเย็บปิดแผ่นเนื้อด้านช่องปากเริ่ม

จากปลายลิน้ไกจ่นถงึดา้นหลงัของสนัเหงอืกดว้ยไหม vicryl ขนาด 4-0 ดว้ยวธิ ีsimple suture โดยใหข้อบแผลเผยอออกมา  ปลายดา้น
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หนา้สดุของแผน่เนือ้เยบ็กลบัเขา้ไปยงัดา้นหลงัของสนัเหงอืก กรณ ีVeau 4 ใหเ้ยบ็เข้ากบัดา้นหลงัของกระดกู premaxilla ขอบแผน่เนือ้

ด้านข้างปล่อยให้อิสระโดยไม่จำ�เป็นต้องเย็บ กรณีที่แผ่นเนื้อห้อยลงมามากสามารถเย็บขึงกับสันเหงือกได้แบบหลวมๆ ด้านละ 1-2 จุด

	 จีห้า้มเลอืดบรเิวณขอบแผน่เนือ้และขอบสนัเหงอืกโดยชอ่งวา่งดา้นขา้งของแผน่เนือ้ไมจ่ำ�เปน็ต้องใชว้สัดหุา้มเลอืดวางไวเ้มือ่ทำ�การ

ห้ามเลือดได้อย่างดีแล้ว ยาปฏิชีวนะที่ให้คือ ampicillin หรือ clindamycin  โดยให้ทางหลอดเลือดดำ�ก่อนผ่าตัด 30 นาทีและหลัง

ผ่าตัดจนครบ 24 ชั่วโมงจึงเปลี่ยนเป็นยากินจนครบ 7 วัน ผู้ป่วยได้รับสารนํ้าและยาแก้ปวด  เริ่มรับประทานนํ้าหรือนมได้หลังผ่าตัด 2-4 

ชั่วโมงจึงเป็นอาหารอ่อน ป้อนนมด้วยไซริงค์ ช้อน หรือแก้ว และห้ามดูดเป็นเวลา 2 สัปดาห์ นอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดประมาณ 1 วัน 

ก่อนกลับบ้านจะได้รับการตรวจประเมินแผลโดยแพทย์ผู้ผ่าตัดและนัดติดตามอาการหลังผ่าตัดที่ 2 สัปดาห์ 6 สัปดาห์ 3-6 เดือน และ 

ทุกๆ 1 ปี

ภาพที่ 2  การออกแบบแนวแผลผ่าตัดตามลักษณะของเพดานโหว่; ก-1 รอยโหว่ที่ไม่กว้างและไม่ใช้ vomer flap ข-1 Veau 3

ที่ใช้ vomer flap ด้านเดียว ค-1 Veau 4 ที่ใช้ vomer flap สองด้าน ; ก-2 ข-2 ค-2 การเย็บปิดเยื่อบุช่องจมูกและกล้ามเนื้อ;

ก-3 ข-3 ค-3 การเย็บปิดแผ่นเนื้อด้านเพดานปาก

	 รูรั่วเพดานปากคือ รูโหว่ที่เชื่อมระหว่างช่องปากและช่องจมูกตามแนวแผลผ่าตัด ตำ�แหน่งที่เกิดได้แก่ ลิ้นไก่ เพดานอ่อน รอยต่อ
ระหว่างเพดานอ่อนและเพดานแข็ง เพดานแข็ง รอยต่อระหว่างเพดานแข็งกับหลังสันเหงือก9 โดยการศึกษานี้ไม่นับรวมรูร่ัวที่สันเหงือก
เนือ่งจากไมไ่ดเ้ยบ็ซอ่มรอยโหวสั่นเหงอืก (gingivoperiosteoplasty) พรอ้มกบัการเสรมิสรา้งเพดานโหว ่ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั ไดแ้ก่
แผลแยกคือการแยกตามรอยเย็บของแผลผ่าตัด ภาวะเลือดออกใต้แผ่นเนื้อคือเลือดออกที่แผลผ่าตัดที่ต้องได้รับการห้ามเลือดโดยการ 
จี้ไฟฟ้าหรือเย็บจุดเลือดออก และแผลติดเชื้อคือเพดานปากบวมแดงมีหนอง 
	 การวเิคราะหข์อ้มลู (Data Analysis) สถิตเิชงิพรรณนาจำ�นวน รอ้ยละ คา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบนมาตรฐานและพสิยั วเิคราะหข์อ้มลู

ด้วย t-test กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ p ≤ 0.05

 

การเย็บปิดทําได้โดยเย็บแยกเป็นชั้นๆ แผ่นเน้ือด้านช่องจมูกเย็บเข้าหากันด้วยไหม monocylขนาด 5-0 ด้วย
วิธี simple suture เร่ิมจากปลายลิ้นไก่จนถึงด้านหน้าสุดของรอยโหว่บริเวณหลังต่อสันเหงือก กรณีที่ใช้ vomer flap 
ใน Veau 4 จะพลิกตลบแผ่นเน้ือโวเมอร์เพ่ือเย็บกับแผ่นเน้ือด้านช่องจมูกที่ขอบรอยโหว่ทั้งสองข้างของเพดานแข็ง  ใน 
Veau 3  จะพลิกตลบแผ่นเนื้อโวเมอร์เพียงด้านเดียวในด้าน non-cleft side เพ่ือเย็บกับแผ่นเยื่อบุด้านช่องจมูกที่ขอบ
รอยโหว่ด้านตรงกันข้าม เทคนิคintravelarveloplasty ทําได้โดยการวางกล้ามเน้ือให้อยู่ในแนวขวางและเย็บให้เหลื่อม
กันด้วยไหมvicrylขนาด 4-0ด้วยวิธี buried horizontal mattress โดยให้เกิดความตึงของกล้ามเนื้อพอประมาณการ
ตกแต่งลิ้นไก่ (uvuloplasty)ทําได้โดยการตัดปลายลิ้นไก่ออกเล็กน้อยเพ่ือให้มีพ้ืนท่ีเย็บท่ีกว้างข้ึน เย็บด้วยไหม 
monocrylขนาด 5-0 ด้วยวิธี horizontal mattress เย็บกล้ามเน้ือท่ีฐานลิ้นไก่ให้แข็งแรงการเย็บปิดแผ่นเนื้อด้านช่อง
ปากเริ่มจากปลายลิ้นไก่จนถึงด้านหลังของสันเหงือกด้วยไหม vicrylขนาด 4-0 ด้วยวิธี simple suture โดยให้ขอบแผล
เผยอออกมา  ปลายด้านหน้าสุดของแผ่นเน้ือเย็บกลับเข้าไปยังด้านหลังของสันเหงือก กรณี Veau 4 ให้เย็บเข้ากับ
ด้านหลังของกระดูก premaxilla ขอบแผ่นเน้ือด้านข้างปล่อยให้อิสระโดยไม่จําเป็นต้องเย็บ กรณีที่แผ่นเน้ือห้อยลงมา
มากสามารถเย็บขึงกับสันเหงือกได้แบบหลวมๆ ด้านละ 1-2 จุด 

จ้ีห้ามเลือดบริเวณขอบแผ่นเน้ือและขอบสันเหงือกโดยช่องว่างด้านข้างของแผ่นเน้ือไม่จําเป็นต้องใช้วัสดุห้าม
เลือดวางไว้เมื่อทําการห้ามเลือดได้อย่างดีแล้ว ยาปฏิชีวนะท่ีให้คือampicillin หรือ clindamycin โดยให้ทางหลอด
เลือดดําก่อนผ่าตัด 30 นาทีและหลังผ่าตัดจนครบ 24 ชั่วโมงจึงเปลี่ยนเป็นยากินจนครบ 7 วัน ผู้ป่วยได้รับสารนํ้าและ
ยาแก้ปวด เร่ิมรับประทานนํ้าหรือนมได้หลังผ่าตัด 2-4 ชั่วโมงจึงเป็นอาหารอ่อน ป้อนนมด้วยไซริงค์ ช้อน หรือแก้ว 
และห้ามดูดเป็นเวลา 2 สัปดาห์ นอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดประมาณ 1 วัน ก่อนกลับบ้านจะได้รับการตรวจประเมิน
แผลโดยแพทย์ผู้ผ่าตัดและนัดติดตามอาการหลังผ่าตัดท่ี 2 สัปดาห์ 6 สัปดาห์ 3-6 เดือน และทุกๆ1 ปี 
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ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยจำ�นวน 22 คน เพศชาย 13 คนและเพศหญงิ 9 คน โรคร่วมได้แก่ โรคปิแอร์โรแบง จำ�นวน 2 คน โรคใบหน้าด้านหนึ่งเล็ก

แต่กำ�เนิด (hemifacial microsomia) จำ�นวน 1 คนและโรคลำ�ไส้โป่งพองโดยกำ�เนิด (Hirschsprung disease) จำ�นวน 1 คน อายุเฉลี่ย

เมื่อผ่าตัด 12.95 เดือน (10-28 เดือน) ชนิดเพดานโหว่เป็น Veau 3 จำ�นวน 11 คน (ร้อยละ 50) Veau 2 จำ�นวน 9 คน (ร้อยละ 40.9) 

และ Veau 4 จำ�นวน 2 คน (ร้อยละ 9.1)  โดยไม่มี Veau 1  ผู้ป่วย Veau 3 และ 4 จำ�นวน 12 คน (ร้อยละ 92.3) ในจำ�นวน 13 คน

ที่มีข้อบ่งชี้ได้ใส่ presurgical  NAM  ใช้ vomer flap ในผู้ป่วย  4  คน (ร้อยละ 18.2)  เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 65.23 นาที (40-140 

นาที) เสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 13.86 มิลลิลิตร (5-25 มิลลิลิตร) นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 2.36 วัน (2-4 วัน) ระยะเวลาติดตามอาการ

หลังผ่าตัดเฉลี่ย 72.73 สัปดาห์ (4-180 สัปดาห์)  ไม่มีผู้ป่วยรายใดถูกตัดออกจากการศึกษา ไม่พบการเกิดรูรั่วเพดานปากและภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัด ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปและผลลัพธ์ทางคลินิก

จำ�นวนผู้ป่วย		  22	

	 ชาย		  13	 59

	 หญิง		  9	 41

อายุเฉลี่ยเมื่อผ่าตัด (เดือน+SD)	 12.95 (+1.76)

ช่วงอายุเมื่อผ่าตัด

	 < 12 เดือน	 18	 81.8

	 12-18 เดือน	 1	 4.5

	 > 18 เดือน	 3	 13.6

ชนิดเพดานโหว่

	 Veau 1		 0	 0

	 Veau 2		 9	 40.9

	 Veau 3		 11	 50

	 Veau 4		 2	 9.1

Presurgical NAM ใน Veau 3 และ 4	 12	 92.3

การใช้แผ่นเนื้อโวเมอร์	 4	 18.2

เวลาในการผ่าตัด (นาที±SD)            	 65.23 (±21.74)

การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด (มิลลิลิตร±SD)    	 13.86 (±5.96)

เวลานอนโรงพยาบาล (วัน±SD)                  	 2.36 (±0.58)

ระยะเวลาติดตามหลังผ่าตัด (สัปดาห์ + SD)	 72.73 (+23.17)	

รูรั่วเพดานปาก (oronasal fistula)	 0	 0

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด	 0	 0

ข้อมูล จำ�นวน (คน) ร้อยละ
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ตารางที่ 2	 ผลลัพธ์ของการผ่าตัดตามชนิดของเพดานโหว่

	 Veau 2		 9	 66.11(±15.77)	 16.11(±6.0)	 2.33(±0.71)

	 Veau 3		 9	 58.18(±13.28)	 10.45(±3.5)	 2.45(±0.52)

	 Veau 4		 2	 100(±56.57)	 22.5(±3.54)	 2.0 (±0)

ข้อมูล จำ�นวน (คน)
เวลาผ่าตัด

นาที (±SD)

การเสียเลือด

มิลลิลิตร (±SD)

เวลานอนโรงพยาบาล

วัน (±SD)

ตารางที่ 3	 ผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้แผ่นเนื้อโวเมอร์

เวลาในการผ่าตัด นาที (±SD)		  59.17 (±12.86)	 92.5 (±34.03)	 0.0014

การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด มิลลิลิตร (±SD)	 12.78 (±5.48)	 18.75 (±6.29)	 0.0343

เวลานอนโรงพยาบาล วัน (±SD)		  2.39(±0.61)	 2.25(±0.5)	 0.3381

ข้อมูล
ไม่ใช้ vomer flap 

(n=18)

ใช้ vomer flap

(n=4)
P value

วิจารณ์
	 เป้าหมายของการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่คือการปิดเพดานปากได้อย่างสมบูรณ์เพื่อไม่ให้เกิดรูรั่วที่ส่งผลให้เกิดการสำ�ลักน้ํา

หรืออาหารข้ึนจมูก การเสริมสร้างกล้ามเน้ือเพดานอ่อนและคอหอยให้อยู่ในตำ�แหน่งปกติและมีความยาวที่เพียงพอเพื่อให้พูดชัด และ

การผา่ตัดตอ้งไม่รบกวนการเจรญิของกระดกูขากรรไกรและใบหนา้2,10  แมว้า่เปา้หมายหลกัคอืการพดูไดช้ดัซึง่เปน็ผลระยะยาวทีส่ามารถ

ประเมินได้เมื่ออายุ 3-5 ปี11  แต่การป้องกันไม่ให้เกิดรูรั่วก็เป็นส่ิงสำ�คัญเนื่องจากสามารถส่งผลต่อการพูดได้ เช่น เกิดเสียงขึ้นจมูกมาก 

เกินไป เสียงเสียดสีออกทางจมูก เสียงลมรั่วทางจมูกและภาวะความบกพร่องการทำ�งานของเพดานอ่อนและผนังคอหอย เป็นต้น3,12 

การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบลา่สดุพบอตัราการเกิดรรูัว่เพดานปากจากการผา่ตัดทกุเทคนคิรอ้ยละ 8.6  ซึง่มาจากงานวิจยัท่ีมี 

ผูป้ว่ยมากกวา่ 20 คน จำ�นวน 44 ฉบับทีม่รีายงานอตัรารูรัว่เพดานปากตัง้แตร่อ้ยละ 0 ถงึรอ้ยละ 35.513  ปจัจยัทีม่ผีลต่อการเกดิรรูัว่เพดาน

ปากไดแ้ก่ เทคนคิการผา่ตัด ชนดิของเพดานโหว ่อายเุมือ่ผา่ตัด และศลัยแพทยผ์ูผ่้าตดั2,3,14  โดยพบวา่ชนดิของเพดานโหวท่ีร่นุแรงมากขึน้ 

ส่งผลให้เกิดรูรั่วมากขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ15,16  โดยเฉพาะ Veau 3 และ Veau 417,18  และเกิดมากที่สุดใน Veau 419,20  ผลของ

อายุต่อการเกิดรูรั่วยังไม่แน่ชัด แต่เพื่อผลลัพธ์ด้านการพูดควรผ่าตัดก่อนอายุ 18 เดือน21  ซึ่งให้ผลดีเมื่ออายุ 12 เดือน22  การเกิดรูรั่ว 

พบนอ้ยลงเมือ่ศลัยแพทยผ์ูผ่้าตดัมปีระสบการณม์ากขึน้18 ปจัจบุนัยงัไมม่เีทคนคิใดทีเ่ปน็วธีิมาตรฐานในการปดิเพดานแขง็และเพดานอ่อน

แตว่ธิทีีไ่ดร้บัความนยิมมากทีส่ดุคอื Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty และ Furlow’s palatoplasty การเลอืกใช้ 

เทคนิคใดขึ้นกับความถนัดของแพทย์และชนิดของเพดานโหว่ การผ่าตัดด้วยเทคนิค Furlow  พบรูรั่วเพดานปากสูงถึงร้อยละ 87.5 ใน 

Veau 4  และร้อยละ 41 ใน Veau 3  แต่เมื่อใช้เทคนิค Furlow ในเพดานโหว่ที่กว้างน้อยกว่า 8 มิลลิเมตร และใช้เทคนิค Two-flap 

ในเพดานโหว่ที่กว้างมากกว่านั้นพบว่ารูรั่วเพดานปากลดลงเหลือร้อยละ 1.623

	 เทคนิค Two-flap palatoplasty  เกิดขึ้นครั้งแรกเมื่อ พ.ศ. 2510  โดยนายแพทย์จาร์นัส บาร์ดัช ศัลยแพทย์ชาวโปแลนด์ พบ

อัตราการเกิดรูรั่วเพดานปากร้อยละ 5.26  ถึงแม้ว่าเกิดรูรั่วเพดานปากตํ่า แต่เมื่อนำ�เทคนิคนี้มาใช้ในแต่ละสถาบันก็ให้ผลที่ค่อนข้าง 

หลากหลาย ท้ังน้ีขึ้นกับประชากร ชนิดของเพดานโหว่ การปรับเปล่ียนเทคนิคการผ่าตัดและประสบการณ์ของศัลยแพทย์ ปัจจุบัน

ยังไม่มีการศึกษาแบบไปข้างหน้าท่ีมีการควบคุมปัจจัยต่างๆ  เช่น ชนิดเพดานโหว่ ความกว้างรอยโหว่ อายุที่ผ่าตัด กลุ่มโรคร่วม และ 
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ความชำ�นาญของศลัยแพทย ์ การศกึษานีไ้มพ่บการเกดิรรูัว่เพดานปากและภาวะแทรกซอ้นในระยะแรกซึง่เปน็ผลลัพธข์องการผา่ตดัตาม

แนวทางการรักษาในโรงพยาบาลอุตรดติถเ์ทา่นัน้ซึง่ยากตอ่การเปรยีบเทยีบกบัสถาบนัอ่ืน อยา่งไรกต็ามปัจจยัทีอ่าจสง่ผลให้ไมพ่บการเกิด

รูรั่วเพดานปากในการศึกษานี้ได้แก่ ความรุนแรงของเพดานโหว่และขั้นตอนเทคนิคการผ่าตัด โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่แม้ว่าจะเป็น Veau 3 

และ 4  แต่อาจมีความรุนแรงของความกว้างเพดานโหว่ไม่มากจึงสามารถปิดรอยโหว่ได้ง่ายหรือแม้ว่าความรุนแรงของเพดานโหว่มาก 

แต่การใช้เทคนิคการผ่าตัดที่เหมาะสมทำ�ให้ปิดเพดานโหว่ได้อย่างสมบูรณ์ 

	 ความกว้างรอยโหว่เป็นปัจจัยหน่ึงท่ีบอกถึงความรุนแรงนอกจากชนิดของเพดานโหว่18 รอยโหว่ที่กว้างมากกว่าหรือเท่ากับ 15 

มิลลิเมตร มีความเส่ียงต่อการเกิดรูรั่วเพดานปากอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ24 และรอยโหว่ที่กว้างมากกว่าหรือเท่ากับ 10 มิลลิเมตร 

มีความเสี่ยงต่อการเกิดรูรั่วเพดานปากถึง 4.5 เท่าเมื่อเทียบกับรอยโหว่ที่แคบกว่านี้25 ในการศึกษานี้แม้ว่าจะไม่ได้วัดความกว้างของ 

รอยโหว่ทุกรายแต่พบว่าร้อยละ 92.3 ของผู้ป่วย Veau 3 และ Veau 4 ได้ใส่ presurgical NAM ซึ่งการใส่อุปกรณ์นี้ช่วยลดความกว้าง

ของรอยโหว่ได้และเป็นปัจจัยเสริมทำ�ให้เกิดรูรั่วเพดานปากต่ํา26,27  จากข้อมูลความกว้างของรอยโหว่ที่มีการบันทึกไว้จำ�นวน 19 คน 

กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงคือรอยโหว่กว้างมากกว่าหรือเท่ากับ 15  มิลลิเมตรมีจำ�นวน 5 คน ประกอบด้วย Veau 4 จำ�นวน 1คน Veau 3 

จำ�นวน 2 คน และ Veau 2 จำ�นวน 2 คน เมือ่ใชเ้ทคนคิพืน้ฐานทกุรายและใช ้vomer flap ใน 3 รายพบว่าไมเ่กดิรรูัว่เพดานปาก อยา่งไร

ก็ตามบางรายงานพบว่า Veau 4 เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อการเกิดรูรั่วอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติมากกว่าความกว้างรอยโหว่20  ซ่ึงในการ 

ศกึษานีม้ผีูป้ว่ย Veau  4 เพยีง 2 คน (รอ้ยละ 9.1)  และทัง้หมดใช ้vomer flap รว่มดว้ย จงึอาจเปน็ปจัจยัหนึง่ทีท่ำ�ใหไ้มเ่กดิรรูัว่เพดานปาก

รูรั่วเพดานปากเกิดได้ทันทีจนถึง 4 สัปดาห์หลังผ่าตัด  สาเหตุด้านเทคนิคที่พบบ่อยที่สุดคือแผลแยก3  ซ่ึงเกิดจากแรงตึงที่มากเกินไป

บรเิวณรอยเยบ็ตรงกึง่กลางเพดานปากจากการโยกแผน่เนือ้มาไม่เพยีงพอ สาเหตอุืน่ๆ ไดแ้ก่ ไมไ่ดแ้ยกชัน้ในการเยบ็ซอ่ม ขอบแผน่เนือ้ช้ํา

จากเครือ่งมอืผา่ตดั การเยบ็ผกูปมไมแ่นน่  หรอืเกดิจากปจัจยัทีส่่งผลตอ่การหายของแผล ไดแ้ก ่การเกดิเลือดค่ังใตแ้ผ่นเนือ้ แผน่เนือ้ตาย

จากการขาดเลือดมาเลี้ยง การติดเชื้อ และการดูแลหลังผ่าตัดที่ไม่เหมาะสม3,28,29 ปัจจุบันมีการปรับปรุงเทคนิคการผ่าตัดเพื่อให้ผลลัพธ์

ดขีึน้แตย่งัไมม่งีานวจิยัใดทีบ่อกรายละเอยีดการปรบัเปลีย่นเทคนคิการผา่ตดัตอ่การเกดิรรูัว่เพดานปากทีช่ดัเจน ความกวา้งและชนดิของ

เพดานโหวไ่ดร้บัการพสิจูนแ์ลว้วา่เปน็ปจัจยัสำ�คญัทีส่ง่ผลใหเ้กดิรรูัว่เพดานปาก ตำ�แหนง่ทีพ่บมากทีส่ดุคอืรอยตอ่ระหวา่งเพดานออ่นและ

เพดานแขง็และบนเพดานแขง็9,20,30  ซึง่เปน็จดุทีม่แีรงตงึสงูสดุจงึตอ้งใหค้วามสำ�คญัเปน็พเิศษ  เทคนคิการเยบ็ปดิเยือ่บชุอ่งจมกูให้ไมเ่กดิ

แรงตงึ ไดแ้ก ่การเลาะเยือ่บชุอ่งจมกูออกจากกระดกูเพดานแขง็ใหก้วา้งพอ (wide dissection) ใช ้vomer flap เมือ่โยกแผ่นเนือ้มาไมถ่งึ

หรือเกิดแรงตึงมาก ในกรณีที่ vomer flap  มีขนาดเล็กจากกระดูกโวเมอร์ไม่เจริญเติบโต สามารถใช้แผ่นเนื้อเยื่อบุกระพุ้งแก้ม (buccal  

mucosal flap)31 แผ่นเนื้อเยื่อบุคอหอย (pharyngeal flap)32  หรือแผ่นเนื้อเยื่อเทียมในการเย็บซ่อม3,33 การศึกษานี้ใช้ vomer flap  

ในผูป้ว่ย Veau 4  ทุกคนและผูป้ว่ย Veau 3 และ Veau 2  ทีม่คีวามกวา้งรอยโหว ่15 มลิลิเมตรขอ้ดขีอง vomer flap คืออยูใ่กลต้ำ�แหนง่

ที่ผ่าตัด คุณสมบัติเหมือนเยื่อบุช่องจมูก มีเลือดมาเลี้ยงมาก ยกแผ่นเนื้อได้ง่ายปลอดภัย31  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 81.8  ใช้การเลาะเยื่อ

บุช่องจมูกให้กว้างเพียงอย่างเดียวก็สามารถปิดช่องจมูกได้โดยไม่ต้องใช้วิธีกรีดเยื่อบุช่องจมูกให้ขาดออดจากกัน (relaxing mucosa) 

เพราะจะเกิดรอยแผลเป็นดึงรั้งทำ�ให้เพดานอ่อนสั้นลงส่งผลต่อการพูดได้34

	 เทคนิคการปิดเยื่อบุช่องปากให้ไม่เกิดแรงตึงมีหลายวิธีได้แก่ การแยกขั้วเส้นเลือดออกจากเยื่อหุ้มรูกระดูกโดยรอบให้อิสระ 

(skeletonization)23  การแยกขัว้เสน้เลอืดออกจากแผน่เนือ้ (dissection pedicle)5 การหักกระดกูฮารม์ลูสัทีก่ลา้มเนือ้คลอ้งอยู ่(fracture 

hamulus) การตอกรูกระดูกรอบขั้วเส้นเลือดให้แตก (fracture notch)  การออกแบบแผ่นเนื้อให้มีขนาดใหญ่ และการเลาะกล้ามเนื้อ 

ออกจากจุดเกาะที่ผิดปกติให้สมบูรณ์ (complete muscle dissection)23  ในการศึกษานี้ผู้ป่วยทุกคนใช้การ skeletonization ร่วมกับ 

complete muscle dissection และการออกแบบแผ่นเนื้อด้านช่องปากให้มีขนาดใหญ่ ร่วมกับการกรีดเยื่อบุกระพุ้งแก้มทั้งสองข้าง 

(lateral relaxing incision) ก็เพียงพอในการเย็บปิดโดยไม่เกิดแรงตึง (tension free closure) ไม่ต้องแยกขั้วเส้นเลือดออกจากแผ่น

เนื้อที่อาจเสี่ยงต่อการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดและไม่จำ�เป็นต้องทำ�ให้กระดูกแตกหักจาก fracture hamulus หรือ fracture notch ซึ่ง 

อาจส่งผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าแต่จะเลาะเนื้อเยื่อและกล้ามเนื้อที่ติดอยู่หน้ากระดูกฮาร์มูลัสให้หลุดออกแทนเพ่ือช่วย 

ให้แผ่นเนื้อเคลื่อนได้มากขึ้น การลดแรงตึงอีกวิธีหน่ึงของผู้วิจัยคือการไม่เย็บแผ่นเน้ือด้านเพดานปากเข้ากับเย่ือบุช่องจมูกแต่จะให้ 

แผ่นเนื้อห้อยลงมานอกจากจะไม่เกิดแรงตึงแล้วยังลดการโผล่ของกระดูกเพดานแข็งด้านข้างได้ด้วย 
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	 เทคนิคการผ่าตัดเสริมเสร้างเพดานโหว่ด้วยวิธี Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty เป็นวิธีที่สามารถ

ปิดเพดานโหว่ได้ทุกชนิดมีอัตราการเกิดรูรั่วเพดานปากต่ําและเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อย6,33 การศึกษาน้ีไม่พบการเกิดรูรั่ว

เพดานปากและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เวลาการผ่าตัดเฉล่ีย 65.23 นาที (40-140 นาที) อยู่ในช่วงของการผ่าตัดเสริมสร้างเพดาน

โหว่ปกติรวมทุกเทคนิคที่มีรายงานตั้งแต่ 95.8 นาที ถึง 135.7 นาที35,36 และใช้เวลาผ่าตัดเฉล่ียน้อยกว่าเทคนิค Furlow ที่ยากและ 

ซับซ้อนกว่าซึ่งใช้เวลาผ่าตัด 114 นาที ถึง 144 นาที37,38  การเสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 13.86 มิลลิลิตรน้อยกว่าเทคนิค Furlow ที่

เสียเลือดเฉลี่ย 36.2 มิลลิลิตร ซึ่งอาจเกิดจากเทคนิคที่เห็นพื้นที่การผ่าตัดได้ชัดเจนห้ามเลือดง่ายและการใช้ยาชาที่ทำ�ให้เส้นเลือดหดตัว 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 2.36 วันใกล้เคียงกับเทคนิค Furlow 2.2 วัน39  และแม้ว่าชนิดเพดานโหว่ที่รุนแรงขึ้นหรือรอยโหว่ที่มีความ

กว้างมากที่ต้องใช้เทคนิคท่ีซับซ้อนในการปิดเช่น vomer flap เวลาผ่าตัด การเสียเลือดและวันนอนโรงพยาบาลก็ยังอยู่ในช่วงปกติ                               

ดงัตารางที ่2 และดงัตารางที ่3  ปจัจยัทีอ่าจสง่ผลทำ�ใหไ้มเ่กดิรรูัว่เพดานปากในการศกึษานีไ้ดแ้ก ่ชนิดและความรนุแรงของเพดานโหวท่ีน่อ้ย 

ซึ่งอาจเกิดจากการใส่อุปกรณ์จัดสันเหงือกและจมูกก่อนผ่าตัดร่วมกับเทคนิคการผ่าตัดปิดเพดานโหว่ที่ไม่ให้เกิดแรงตึง (tension free 

closure)  ได้แก ่การใช ้vomer flap ปิดเยื่อบชุ่องจมกูในเพดานโหวท่ี่รนุแรงไดแ้ก ่Veau 4  หรอืความกวา้งรอยโหว่มากกวา่หรอืเทา่กบั 

15 มิลลิเมตร  การแยกขั้วเส้นเลือดของแผ่นเนื้อออกจากเยื่อหุ้มรูกระดูกโดยรอบให้อิสระ (skeletonization) และการเลาะกล้ามเนื้อ

ออกจากจุดเกาะที่ผิดปกติให้สมบูรณ์ (complete muscle dissection)  อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีเป็นเพียงการวัดผลลัพธ์ระยะแรก

ควรมีการศึกษาผลลัพธ์ของเทคนิคการผ่าตัดนี้ในระยะยาวด้านการพูดและการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าต่อไป

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty เป็นเทคนิคการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ที่มีประสิทธิภาพสามารถปิด 

เพดานโหว่ได้อยา่งสมบรูณแ์ละมภีาวะแทรกซ้อนนอ้ย ปจัจยัทีอ่าจส่งผลใหไ้มเ่กดิรูรัว่เพดานปากและภาวะแทรกซ้อนไดแ้ก ่ชนดิและความ

รนุแรงของเพดานโหวท่ีน่อ้ย การใสอ่ปุกรณจ์ดัสันเหงอืกและจมกูกอ่นผา่ตดั และเทคนคิการผา่ตดัทีไ่มใ่หเ้กดิแรงตงึในการเยบ็ปดิเพดาน

ปาก  อย่างไรก็ตามควรศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวด้านการพูดและการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าต่อไป
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ABSTRACT
Introduction : According to the treatment of tuberculosis has been multiple medication and the 
period  of  time  more  than  6 months, the drug related problems will be presents. Pharmaceutical care 
is the responsible provision of pharmacy to preventing and reduce drug related problems. 
Objective : The comparation of the pharmaceutical outcomes between patients with new smear 
pulmonary tuberculosis whom received pharmaceutical care intervention and standard treatment.
Methods : Intervention research with historical controlled at Uttaradit Hospital. There were 73 
patients in the study, divided in two groups. The intervention group were 29 patients, prospective data 
collection between December 2019 to September 2020. The control group with 44 patients that were 
collected the data retrospectively from their medication record between October 2018 to September 
2019. Drug related problems, adverse drug reactions, medication adherence and clinical outcome were 
evaluated. Statistic analysis were performed by chi-squared test and fisher’s exact test with significant 
at 0.05.
Results :  The proportion of subjects in intervention group have sputum convert at the end of second 
month was 72.4 and treatment outcomes was 93.1 which higher than the control group (p=0.124) and 
(p=0.696) respectively. The proportion of medication adherence in intervention group was 93.1 and 
the control group was 72.7 (p<0.05). Drug related problems in intervention group were less (p<0.05) 
so that was 1.93±1.28 and 2.66±1.63 respectively.  Adverse drug reactions were the most of drug related 
problems.
Conclusions : Pharmaceutical care interventions can be made to improve with the medication 
adherence and reduce drug related problems in order to increase treatment outcomes. The most 
prevalent drug related problems were adverse drug reactions and inappropriate dosage of anti-tuber-
culosis drugs. Role of pharmacist in pulmonary tuberculosis must be contribute in the first diagnosis, 
especially in patients with renal function impairment. 
Keywords :   Pharmaceutical care, pulmonary tuberculosis, drug related problems
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บทคัดย่อ
บทนำ� : การรักษาวัณโรคต้องใช้ยาหลายชนิดร่วมกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน ทำ�ให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดปัญหาจากการใช้ยา 
ซึ่งส่งผลต่อผลลัพธ์ของการรักษา การบริบาลทางเภสัชกรรมเป็นความรับผิดชอบโดยตรงของเภสัชกรในการค้นหา แก้ไขและ
ป้องกันปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย
วัตถุประสงค์ :  เพื่อเปรียบเทียบผลการให้บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่เสมหะพบเชื้อระหว่างกลุ่มที่ได้
รับการบริบาลเภสัชกรรมและกลุ่มที่ได้รับการดูแลรักษาตามปกติ
วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยชนิด Intervention research with historical controlled ผู้ป่วยทั้งหมดที่ศึกษา 73 คน แบ่ง
เป็น 2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มทดลอง 29 คนและกลุ่มควบคุม 44 คน กลุ่มทดลองเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ที่เสมหะพบเชื้อ ณ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ตั้งแต่เดือน ธันวาคม 2562 - กันยายน 2563 ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
ตามรูปแบบที่กำ�หนด กลุ่มควบคุมเป็นผู้ป่วยวัณโรคที่รับบริการระหว่างเดือน ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 โดยเก็บข้อมูล
ยอ้นหลงัจากเวชระเบยีน ผลลพัธท์ีว่ดัไดแ้ก ่ปญัหาจากการใชย้า อาการไมพ่งึประสงคจ์ากยา ความรว่มมือในการใชย้า ผลเสมหะ
เมื่อครบระยะเข้มข้นของการรักษาและผลการรักษาเม่ือส้ินสุดการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการทดสอบไคสแควร์ การ 
ทดสอบของฟิชเชอร์ โดยกำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
ผลการศึกษา :  ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันในเรื่อง เพศ อายุ นํ้าหนักตัวเฉลี่ย การใช้สิ่งเสพติดและผลย้อมเสมหะเริ่มต้น
ในการรักษา (p>0.05) กลุ่มทดลองมีผลเสมหะเป็นลบเมื่อสิ้นสุดการรักษาเดือนที่ 2 ร้อยละ 72.4 และผลสำ�เร็จของการรักษา
ร้อยละ 93.1 มากกว่ากลุ่มควบคุมที่พบร้อยละ 54.6 (p=0.124)  และ 88.6 (p=0.696) ตามลำ�ดับ กลุ่มทดลองมีความร่วมมือ
ในการใช้ยาร้อยละ 93.1 มากกว่ากลุ่มควบคุมที่พบร้อยละ 72.7 (p<0.05) และพบปัญหาจากการใช้ยาน้อยกว่า (p<0.05) โดย
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยของปัญหาจากการใช้ยา 1.93±1.28 และ 2.66±1.63 ตามลำ�ดับ และทั้งสองกลุ่มพบ
ปัญหาเรื่องอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามากที่สุด
สรุปและข้อเสนอแนะ:   การบริบาลเภสัชกรรมช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยวัณโรคปอดและช่วยลดปัญหาจาก
การใชย้าได ้สง่ผลใหผ้ลลพัธข์องการรักษาเพิม่ขึน้ผูป้ว่ยวณัโรคมโีอกาสพบปญัหาจากการใชย้าไดบ้อ่ย เชน่ อาการไมพ่งึประสงค์
จากยา การไดร้บัยาในขนาดทีไ่มเ่หมาะสม ดงันัน้เภสชักรควรมสีว่นรว่มในการดแูลผูป้ว่ยดงักลา่วตัง้แตค่รัง้แรกทีผู่ป้ว่ยไดร้บัยา 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคร่วม เช่น การทำ�งานของไตบกพร่อง

คำ�สำ�คัญ:   การบริบาลทางเภสัชกรรม วัณโรคปอด ปัญหาจากการใช้ยา
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บทนำ�
	 ปี พ.ศ.2560 องค์การอนามัยโลกได้ประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรคของโลกสูงถึง 10.4 ล้านคน หรือ 140 ต่อประชากรแสนคน 

โดยมีผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิต 1.7 ล้านคน มีจำ�นวนผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี 1.03 ล้านคน เสียชีวิตปีละ 0.4 ล้านคน สำ�หรับจำ�นวน 

ผูป้ว่ยวณัโรคดือ้ยา RR/MDR-TB คาดวา่จะม ี6 แสนคน1 และจดัใหป้ระเทศไทยตดิอนัดับในกลุ่ม 14 ประเทศทีม่ปีญัหาวณัโรคสงู ปี 2561 

กรมควบคุมโรค สำ�นักวัณโรคได้รายงานสถานการณ์วัณโรคในไทย พบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ประมาณ 108,000 รายต่อปี หรือ 156 ต่อ

ประชากรแสนคน มีผู้เสียชีวิต 12,000 ราย วัณโรคดื้อยาที่ขึ้นทะเบียนการรักษา 851 ราย2

	 จากปัญหาดังกล่าวองค์การอนามัยโลกได้จัดทำ�ยุทธศาสตร์ยุติวัณโรคปี พ.ศ.2578 (End TB strategy) มีเป้าหมายลดอุบัติการณ์

วัณโรคให้ต่ํากว่า 10 คนต่อแสนประชากรโลกและลดจำ�นวนผู้เสียชีวิตลงร้อยละ 95 เมื่อเทียบกับปี พ.ศ.2558 สำ�หรับประเทศไทยได้

กำ�หนดแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ.2560-2564 ดังนี้ ลดอุบัติการณ์วัณโรคให้เหลือ 88 ต่อประชากรแสนคน 

เมือ่สิน้ป ีพ.ศ.25641 นอกจากนีไ้ดก้ำ�หนด 10 ตวัชีว้ดัสำ�คญัตามยทุธศาสตรย์ตุวิณัโรคของโลก อาท ิเชน่ อตัราความครอบคลมุการรกัษา

วัณโรคของผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซํ้าที่ถูกรายงานและได้รับการรักษา (TB treatment coverage rate), อัตราผลสำ�เร็จของการ

รักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้าที่ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่หนึ่ง (TB treatment success rate)

	 โรงพยาบาลอตุรดติถใ์หบ้รกิารคลนิกิวณัโรคทีแ่ผนกผูป้ว่ยนอกแบบ One stop service  อตัราผลสำ�เรจ็ของการรกัษาผูป้ว่ยวณัโรค

รายใหมแ่ละกลบัเปน็ซ้ําทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยสตูรยาแนวทีห่นึง่เทา่กบัรอ้ยละ 86.7, 88.7, 82.9 ในป ี2559, 2560 และ 2561 ตามลำ�ดบั 

ซึ่งมีแนวโน้มลดลงและยังตํ่ากว่าเป้าหมายคือมากกว่าร้อยละ 85 ในปี 2561 มีอัตราความครอบคลุมการรักษาวัณโรคของผู้ป่วยรายใหม่

และกลับเป็นซํ้าที่ถูกรายงานเท่ากับร้อยละ 64.9 (เป้าหมายมากกว่าร้อยละ 82.5)  อัตราการตายร้อยละ 9.6 ซึ่งตัวชี้วัดตามแผนปฏิบัติ

การระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค ปี พ.ศ. 2560 – 2564 ให้ลดอัตราการตายลงร้อยละ 50 ในปี 2564 เมื่อเทียบกับ 2557 หรือให้

อัตราการตายน้อยกว่าร้อยละ 52

	 การรักษาวัณโรคใช้ยาจำ�นวนหลายชนิดร่วมกันและระยะเวลาในการรักษาอย่างน้อย 6 เดือน จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วย

วัณโรคมีโอกาสเกิดปัญหาจากการใช้ยาได้เช่นการศึกษาที่วชิรพยาบาลและโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีพบอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยาร้อยละ 42.7, 44.8 ตามลำ�ดับ3,4  การศึกษาที่โรงพยาบาลโพนพิสัยพบการใช้ยาไม่เหมาะสมร้อยละ 38.05  ผู้ป่วยที่เกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์มีโอกาสรักษาไม่สำ�เร็จมากกว่าผู้ท่ีไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ถึง 1.8 เท่า6  ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา การขาดความ 

ต่อเนื่องในการรักษาเป็นปัจจัยที่มีผลต่ออัตราความสำ�เร็จในการรักษาวัณโรค5,7

	 การบริบาลทางเภสัชกรรม8 หมายถึง ความรับผิดชอบต่อการใช้ยารักษาโรคโดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจาก

การใช้ยาซึ่งเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย จากการศึกษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ที่ 17  พบว่าเภสัชกรสามารถแก้ปัญหาจาก

การใช้ยาในผู้ป่วยวัณโรคปอดได้ร้อยละ 80 ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้านร่างกายและด้านจิตใจ9  ช่วยเพิ่มผลสำ�เร็จของการรักษา

ในผูป้ว่ยวณัโรคปอดได้4  การใหบ้รกิารของโรงพยาบาลอตุรดติถใ์นระบบปกตเิภสชักรจะพบผูป้ว่ยวณัโรคปอดรายใหมเ่สมหะพบเชือ้เมือ่ผู้

ปว่ยมาตดิตามนดัทีค่ลนิกิวณัโรค เมือ่พบปญัหาจากการใชย้าหรอืมีคำ�ส่ังใช้ยาในขนาดทีไ่มเ่หมาะสมเภสัชกรจะปรกึษาแพทยแ์ละรว่มกนั

แกไ้ขปญัหาใหผู้ป้ว่ย แตจ่ากการปฏบิตังิานทีผ่า่นมาพบปัญหาเรือ่งผูป้ว่ยไมม่าตามนัด ขาดความรว่มมอืในการรบัประทานยา รบัประทาน

ยาไม่ถูกต้อง เป็นต้น

	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้พัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่เสมหะพบเชื้อโดยการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมตั้งแต ่

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและเริ่มใช้ยาครั้งแรกบนหอผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพื่อลดปัญหาจากการใช้ยา ช่วยให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการ

ใช้ยาและเพิ่มอัตราผลสำ�เร็จของการรักษาวัณโรคปอดให้ได้ตามตัวชี้วัดที่กำ�หนดไว้

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีเสมหะพบเชื้อระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบริบาล

ทางเภสัชกรรมและกลุ่มที่ได้รับการดูแลรักษาตามปกติของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาชนิด Intervention research with historical controlled โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุม

	 1.	 กลุ่มควบคุม (Control group) ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่เสมหะพบเชื้อที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ในโรงพยาบาล 

อุตรดิตถ์ระหว่างเดือน ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 ซึ่งได้รับบริการตามปกติ เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน

	 2.	 กลุม่ทดลอง (Intervention group) ไดแ้ก ่ผูป้ว่ยวณัโรคปอดรายใหมเ่สมหะพบเชือ้ทีเ่ขา้รบัการรกัษาเปน็ผูป้ว่ยใน ในโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ตั้งแต่เดือน ธันวาคม 2562 - กันยายน 2563  เก็บรวบรวมจนครบจำ�นวนตัวอย่างและได้รับการให้บริบาลทางเภสัชกรรมตาม

รูปแบบ (Intervention protocol) ที่กำ�หนดไว้ในการศึกษา

	 การคำ�นวณขนาดตวัอยา่งใช้สตูรการคำ�นวณขนาดตัวอยา่งเพือ่เปรยีบเทยีบคา่สัดสว่นระหวา่งประชากรสองประชากรทีเ่ปน็อสิระ

ต่อกัน ในการศึกษาแบบกึ่งทดลอง โดยที่ 

	 1.	 ความน่าจะเป็นของข้อผิดพลาดในการทดสอบสมมุติฐาน ใช้ทดสอบทางเดียว One tail test 

		  Zα = 1.65 , Zβ  = 0.84 (Power of Test = 80%)

	 2.	 ความแปรปรวนของตัวแปรผล p (1-p) โดยที่ p = (p1+p2)/2 

		  p1 คือ สัดส่วนของตัวแปรในกลุ่มท่ี 1 หมายถึง สัดส่วนของผลสำ�เร็จของการรักษาวัณโรคในกลุ่มที่ได้รับการบริบาล 

		  ทางเภสัชกรรม

		  p2 คือ สัดส่วนของตัวแปรในกลุ่มที่ 2 หมายถึง สัดส่วนของผลสำ�เร็จของการรักษาวัณโรคในกลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทาง 

		  k.เภสัชกรรม 

			   จากการทบทวนวรรณกรรมที่มีการศึกษามาก่อน9 ใช้ค่า p1= 0.90, p2= 0.60

	 3.	 ค่าความต่างของผล (Effect size :    ) =  p1-p2

		  แทนค่าในสูตร n/gr = 2( Zα + Zβ )
2 p(1-p)  = 25.83

                                                   2 

	 ดังนั้นเพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างจึงปรับเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 เป็นจำ�นวนตัวอย่าง 29 คน เลือก 

สัดส่วนกลุ่มควบคุมต่อกลุ่มทดลองเป็น 1.5 : 1  ดังนั้น  กลุ่มควบคุม : กลุ่มทดลอง (C : I ) = 44 : 29 รวมทั้งหมด 73 คน	

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่เสมหะพบเชื้อที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ที่มีอายุมากกว่า 18 ปี และได้รับ 

		  ยาต้านวัณโรคสูตรมาตรฐานไม่เกิน 14 วัน

	 2.	 ผู้ป่วยที่มีภูมิลำ�เนาในเขตอำ�เภอเมืองอุตรดิตถ์

	 3.	 ผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมการศึกษาและลงนามในแบบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา

	 4.	 ผู้ป่วยหรือญาติสามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาวัณโรคจากโรงพยาบาลอื่น

	 2.	 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (MDR-TB)

	 3.	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

	 4.	 ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาวัณโรคชนิดรุนแรง

	 5.	 ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วน
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เครื่องมือในการศึกษา
	 แบบบนัทกึข้อมลูการให้บรบิาล ประกอบดว้ย ข้อมลูทัว่ไปของผูป้ว่ย ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิติัการ รายการยาทีผู่ป้ว่ยไดร้บั ปญัหา

จากการใช้ยาที่พบและการจัดการ อาการไม่พึงประสงค์และระดับความรุนแรงที่พบจำ�นวนยาที่ได้รับ ยาที่นำ�มาคืนหรือลืมรับประทาน 

ผลเสมหะเมื่อครบระยะเข้มข้นและผลการรักษาเมื่อส้ินสุดการรักษา โดยแบบบันทึกข้อมูลได้ผ่านการตรวจสอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรมที่มีประสบการณ์ปฏิบัติงานในคลินิกวัณโรคมากกว่า 5 ปี

พยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วย และเภสัชกรที่มีประสบการณ์ปฏิบัติงานบริบาลบนหอผู้ป่วยมากกว่า 5 ปีทดลองใช้เก็บข้อมูลผู้ป่วย 10 ราย 

โดยที่ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใช้แบบบันทึกชนิดเดียวกัน

ขั้นตอนการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เลขที่ 9/2563 ลงวันที่ 4 

พฤศจิกายน 2562 ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์คัดเข้าจะได้รับคำ�อธิบายระเบียบวิธีวิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย ผู้ป่วยกลุ่มทดลองเริ่ม

เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนธันวาคม 2562 โดยผู้ป่วยจะได้รับการให้บริบาลทางเภสัชกรรมตั้งแต่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลตามนิยามของการให้

บริบาลทางเภสัชกรรมในรูปแบบที่กำ�หนด

	 กลุม่ควบคมุเกบ็รวบรวมขอ้มลูจากเวชระเบยีนตัง้แตผู้่ปว่ยเขา้รบัการรกัษาเปน็ผู้ปว่ยในระหวา่งเดอืนตลุาคม 2561–กนัยายน 2562 

โดยรวบรวมข้อมูลทั่วไป ปัญหาจากการใช้ยาที่พบ ความร่วมมือในการใช้ยาอาการไม่พึงประสงค์ที่บันทึกในเวชระเบียนอัตราการเปลี่ยน

เสมหะเป็นลบในเดือนที่ 2 และผลลัพธ์ในการรักษาของผู้ป่วย

นิยามศัพท์
	 1.	 การบริบาลทางเภสัชกรรม8  หมายถึง ความรับผิดชอบต่อการใช้ยารักษาโรคโดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด

จากการใช้ยาซึ่งเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ในการศึกษาครั้งนี้เภสัชกรประจำ�คลินิกวัณโรคซึ่งเป็นผู้วิจัยให้การบริบาลทางเภสัชกรรมท่ี

กำ�หนดตลอดการศึกษา ดังนี้ (Intervention protocol) 

		  -	 ให้คำ�แนะนำ�เร่ืองโรค ยา อาการไม่พึงประสงค์และการปฏิบัติตัว แก่ผู้ป่วยและญาติที่หอผู้ป่วย แจกแผ่นพับเพื่อให้ผู้ป่วย 

			   ทบทวน บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและจัดทำ�ประวัติผู้ป่วย (Patient profile)

		  -	 คน้หา ปอ้งกนั แกไ้ขปญัหาจากการใชย้าโดยทบทวนคำ�ส่ังใช้ยาของแพทยห์ากพบปญัหาจะปรกึษาแพทยเ์พือ่แกไ้ขปญัหานัน้

		  -	 Discharge counselling โดยเน้นในเรื่องการรับประทานยา อาการไม่พึงประสงค์ และการมาพบแพทย์ให้ตรงนัดทุกครั้ง

		  -	 เมือ่ผูป้ว่ยมาตดิตามนดัทีค่ลนิกิวณัโรค เภสชักรจะประเมนิความรว่มมอืในการใชย้า ตดิตามการเกดิอาการไมพ่งึประสงค์จาก 

			   การใช้ยา หากพบปัญหาจากการใช้ยาจะปรึกษาแพทย์และพยาบาลเพื่อร่วมกันวางแผนและแก้ไขปัญหานั้น

		  -	 จ่ายยาวัณโรคแบบ Daily package โดยญาติและผู้ป่วยนับจำ�นวนซองยาที่ได้รับอีกครั้ง ให้คำ�แนะนำ�เรื่องยาก่อนจ่ายยา

	 2.	 ปัญหาจากการใช้ยา ตามนิยามของ Hepler และ Strand8  หมายถึง เหตุการณ์ท่ีไม่ต้องการให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยอันเป็น 

ผลเนื่องมาจากการรักษาด้วยยา ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริงหรืออาจจะเกิดขึ้นได้ แบ่งเป็น 8 ข้อ ดังนี้ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่สมควรได้รับ, 

การเลอืกใชย้าทีไ่มเ่หมาะสม, ผูป้ว่ยไดร้บัยาถกูตอ้งแตข่นาดนอ้ยเกนิไป, การไมไ่ดร้บัยาตามแพทยส่ั์ง, ผู้ปว่ยไดร้บัยาถกูตอ้งแตข่นาดมาก

เกินไป, เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา, เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา และได้รับยาโดยไม่มีข้อบ่งใช้หรือไม่มีข้อมูลยืนยัน

	 3.	 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาวัณโรคหมายถึง การตอบสนองต่อยาซึ่งเป็นอันตรายที่ไม่ได้ตั้งใจให้เกิด อาการดังกล่าวเกิด

ขึ้นในขนาดยาที่ใช้ปกติในมนุษย์เพื่อวินิจฉัย ป้องกัน หรือการรักษาโรคหรือเพื่อการปรับเปลี่ยนหน้าที่ทางสรีรวิทยา10  ประเมินความ

สัมพันธ์โดยใช้แบบประเมินของ Naranjo’s algorithm

ISSUE 2hscr

25



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 35

July - December 2020

	 ประเมินความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์ตาม DAIDS AE Grading Table11  แบ่งเป็น 5 ระดับดังนี้

	 Grade 1 (Mild)  หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์เพียงเล็กน้อยหรือไม่ส่งผลต่อการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน

	 Grade 2 (Moderate) หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์ที่รบกวนต่อการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน

	 Grade 3 (Severe) หมายถึง เกิดอาการไม่พึงประสงค์รุนแรงจนไม่สามารถทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้ มักต้องได้รับการช่วยเหลือ 

ให้การบำ�บัดรักษาผู้ป่วย

	 Grade 4 (Potentially life-threatening) หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์นั้นทำ�ให้เกิดความพิการถาวรหรือต้องเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลหรือเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 

	 Grade 5 (Death)  หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์นั้นทำ�ให้ผู้ป่วยเสียชีวิต

	 4.	 ความร่วมมือในการใช้ยา (Adherence) หมายถึงพฤติกรรมของผู้ป่วยในการใช้ยาที่สอดคล้องกับคำ�แนะนำ�จากผู้ให้บริการ

ทางการแพทย์และผู้ป่วยเห็นด้วยกับแผนการรักษา

	 การศึกษาครั้งน้ีประเมินโดยใช้วิธี pill-count โดยเภสัชกรจ่ายยาเท่ากับวันท่ีแพทย์นัดคร้ังต่อไปและบันทึกจำ�นวนซองยาที่จ่าย 

เมื่อผู้ป่วยพบแพทย์ในนัดครั้งต่อไปจะตรวจนับยาที่เหลือ

		  -	 Adherence หมายถึงผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานยา รับประทานยาทุกวัน ไม่พบยาเหลือเมื่อมาพบแพทย์

		  -	 Non-adherence หมายถึงผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา พบยาเหลือมากกว่า 1 ซองเมื่อมาพบแพทย์

	 5.	 การประเมินผลการรักษาวัณโรค1 แบ่งเป็น 2 ช่วง ได้แก่ ผลการรักษาเม่ือส้ินสุดระยะเข้มข้นและผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการ

รักษา (Final outcome)

		  -	 การประเมินผลการรักษาเม่ือสิ้นสุดระยะเข้มข้นหรือการรักษาครบเดือนที่ 2 โดยประเมินจากผลการตรวจเสมหะ (AFB) 

ของผู้ป่วยที่เสมหะเป็นบวกก่อนเริ่มการรักษาเปลี่ยนเป็นลบ (sputum convert) 

		  -	 การประเมินผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษา แบ่งเป็น ผลการรักษาสำ�เร็จและผลการรักษาไม่สำ�เร็จ

			   ผลการรักษาสำ�เร็จ (treatment success) หมายถึง ผลรวมของการรักษาหาย (cured) กับรักษาครบ (treatment 

completed) โดยที่ รักษาหาย (cured) หมายถึงผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะ (AFB) เป็นบวกก่อนเริ่มการรักษาและรักษาครบกำ�หนดโดย

พบผลตรวจเป็นลบ (smear หรือ culture negative) ในเดือนสุดท้ายและก่อนหน้านั้นอีกอย่างน้อย 1 ครั้ง, รักษาครบ (treatment 

completed)  หมายถึง ผู้ป่วยรักษาครบกำ�หนด โดยไม่มีหลักฐานว่าล้มเหลว มีผลเสมหะเป็นลบอย่างน้อย 1 ครั้ง ก่อนสิ้นสุดการรักษา 

แต่ไม่มีผลเสมหะในเดือนสุดท้าย

			   ผลการรักษาไม่สำ�เร็จ หมายถึง ผลรวมของการรักษาล้มเหลว ตาย และขาดการรักษา (default) โดยที่การรักษาล้มเหลว 

(treatment failed) คือผู้ป่วยที่มี AFB เป็นบวก (smear หรือ culture positive) เมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 5 หรือหลังจากนั้น
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สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 
	 ขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ย ปญัหาจากการใชย้า อาการไมพึ่งประสงค์จากยาตา้นวณัโรค ความรว่มมอืในการใช้ยาของผู้ปว่ยและผลลพัธ์
ของการรักษา การวเิคราะหข้์อมลูเชิงคณุภาพรายงานดว้ยการแจกแจงค่าความถีร่อ้ยละ และเปรยีบเทยีบความแตกตา่งระหว่างกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคมุโดยใชก้ารทดสอบไคสแควร ์(Chi-squared test) หรอืการทดสอบของฟชิเชอร ์(Fisher’s exact test) สำ�หรบัขอ้มลูเชงิ
ปรมิาณ กรณทีีข่อ้มลูมกีารแจกแจงปกตริายงานดว้ยคา่เฉลีย่และคา่สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน และเปรยีบเทยีบความแตกตา่งระหวา่งกลุม่
ทดลองและกลุม่ควบคมุโดยใช้สถติ ิIndependent samples t-test สว่นกรณทีีข่อ้มลูมกีารแจกแจงแบบอืน่รายงานด้วยคา่มธัยฐานและ
คา่พิสยัควอไทล ์และเปรยีบเทยีบความแตกตา่งระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุโดยใชส้ถิต ิWilcoxon’s ranksum test โดยกำ�หนด
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่นำ�มาศึกษามีจำ�นวน 73 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 29 คน กลุ่มควบคุม 44 คน ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยไม่แตกต่างกันใน
เรื่อง เพศ อายุ นํ้าหนักตัวเฉลี่ย การใช้สิ่งเสพติดและผลย้อมเสมหะเริ่มต้นในการรักษา (p>0.05) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นชาย นํ้าหนักเฉลี่ย
ประมาณ 50 กโิลกรมั ผลยอ้มเสมหะเริม่ตน้ในการรักษาสว่นใหญเ่ปน็ 3+ ประวตัโิรคประจำ�ตวัโดยรวมไมแ่ตกตา่งกันยกเว้นโรคเบาหวาน

ที่กลุ่มควบคุมพบร้อยละ 43.2 มากกว่ากลุ่มทดลองที่พบร้อยละ 20.7 (p=0.048) ดังตารางที่ 1

รูปที่ 1  ขั้นตอนการศึกษา
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รูปที่ 1 ขั้นตอนการศึกษา  

ผู้ป่วยในท่ีเข้ารับการรักษาวณัโรคปอดที่มีผล AFB smear positive อายุมากกว่า 18 ปี 
ได้รับยาต้านวณัโรคสตูรมาตรฐานไม่เกิน 14 วัน  มีภูมิลาํเนาในเขตอําเภอเมืองอุตรดิตถ ์

n=113 

Exculsion 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาวณัโรคจากโรงพยาบาลอื่น = 22  
วัณโรคดื้อยา (MDR-TB) = 2 
 ผู้ป่วยโรคเอดส์ = 16 

Control gr. 
n=44 

 

Intervention gr. 
n=29 

 

ได้รับบริบาลทางเภสัชกรรม : ให้
คําแนะนําเรื่อง โรค ยา อาการไมพ่ึง
ประสงค์และการปฏิบตัิตัว ค้นหา ป้องกัน
และแก้ไขปญัหาจากการใช้ยาและ 
Discharge counseling 

TB Clinic 
n=44 

- ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา  
- ค้นหา ป้องกันและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา  
- อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา, จ่ายยา 

TB Clinic 
n=29 

- ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา  
- ค้นหา ป้องกันและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา  
- อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา, จ่ายยา 

Clinical Outcome   
n=44 

อัตราการเปลี่ยนเสมหะเป็นลบในเดือนท่ี 2  
ผลสำเร็จของการรักษาวณัโรค 
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง

จำ�นวน (ร้อยละ)
N=29

กลุ่มควบคุม
จำ�นวน(ร้อยละ)

N=44
p-value

เพศ					     0.892

	 -	 ชาย		 20 (69.0)	 31 (70.5)

	 -	 หญิง	 9 (31.0)	 13 (29.5)

อายุ (ปี)				    0.600

	 -	 อายุน้อยกว่า 60 ปี	 15 (51.7)	 20 (45.5)

	 -	 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี	 14 (48.3)	 24 (54.5)

	 เฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 54.75+13.39	 63.18+15.54	 0.019

นํ้าหนัก (กิโลกรัม)			   0.769

	 -	 ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยคลอไทล์)	 50 (44-59)	 50 (41-56)

BMI (กิโลกรัม/เมตร2)			   0.660

	 -	 ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยคลอไทล์)	 19.41 (17.12-21.47)	 18.48 (16.04-21.64)

โรคประจำ�ตัว			   0.534

	 ไม่มี		  16 (55.2)	 21 (47.7)

	 มี			   13 (44.8)	 23 (52.3)

	 -	 เบาหวาน	 6 (20.7)	 19 (43.2)	 0.048

	 -	 ถุงลมโป่งพอง	 1 (3.5)	 4 (9.1)	 0.642

	 -	 โรคจิตและประสาท	 5 (17.2)	 2 (4.6)	 0.106

การติดสิ่งเสพติด			   0.226

	 ไม่มี		  15 (51.7)	 29 (66.0)

	 มี			   14 (48.3)	 15 (34.0)

	 -	 บุหรี่	 5 (17.2)	 10 (22.7)	 0.570

	 -	 สุรา		 12 (41.4)	 10 (22.7)	 0.089

	 -	 บุหรี่และสุรา	 3 (10.3)	 5 (11.4)	 1.000

ระดับผลการย้อมเสมหะเมื่อเริ่ม			   0.840

รักษาวัณโรค

	 -	 Scantly*	 5 (17.2)	 5 (11.4)

	 -	 1+		  7 (24.2)	 13 (29.6)

	 -	 2+		  6 (20.7)	 11 (25.0)

	 -	 3+		  11 (37.9)	 15 (34.0)

หมายเหต ุ   * พบเชื้อ 1-29 เซลล์/30 วงกล้อง
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	 ปัญหาจากการใช้ยาพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีปัญหาจากการใช้ยาแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) 
ในประเด็นปัญหาเรื่องผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไปและการไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง โดยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ปัญหาเรื่องผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไปร้อยละ 20.7 และ 47.7 ตามลำ�ดับ และการไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง ร้อยละ 3.5 
และ 25.0 ตามลำ�ดับ กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยจำ�นวนปัญหาจากการใช้ยาน้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมี

ค่าเฉลี่ย 1.93±1.28 และ 2.66±1.63ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 2

หมายเหตุ : ขนาดยาต้านวัณโรค First-line drug ประเมินโดยใช้ขนาดยาตามแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ.25611, 
Second-line injectable drug ประเมินโดยใช้ขนาดยาตามแนวทางของ The Sanford guide to antimicrobial therapy 2016. 
46th ed12

	 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านวัณโรค ได้แก่ ชาปลายมือปลายเท้า คันโดยไม่มีผื่น ผื่นเล็กน้อย ตับอักเสบ ระดับบิลิรูบิน
ในเลือดสูง ค่าการทำ�งานของตับเพิ่มข้ึน ปวดข้อโดยไม่มีอาการข้ออักเสบ และอาการอื่นๆ ของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 
และจำ�นวนคร้ังของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ไม่แตกต่างกัน (p=0.854) โดยมีค่ามัธยฐานของจำ�นวนอาการไม่พึงประสงค์เท่ากับ 1 

(ค่าพิสัยคลอไทล์ 1-2)  และ 1 (ค่าพิสัยคลอไทล์ 0-2)  ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2	 ปัญหาจากการใช้ยา8

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง
n=29

กลุ่มควบคุม
n=44

p-value

 ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรจะได้รับ	 0 (0.0)	 4 (9.1)	 0.147

การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม	 0 (0.0)	 2 (4.6)	 0.514

ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไป	 6 (20.7)	 21 (47.7)	 0.019

การไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง	 1 (3.5)	 11 (25.0)	 0.022

ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดมากเกินไป	 8 (27.6)	 13 (29.6)	 0.856

ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	 21 (72.4)	 32 (72.7)	 0.977

ผู้ป่วยเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา	 0 (0.0)	 1 (2.3)	 1.000

ผู้ป่วยได้รับยาโดยไม่มีข้อบ่งใช้ ไม่มีข้อมูล ยืนยันถึงข้อบ่งใช้นั้น 

หรือหมดข้อบ่งใช้	 1 (3.5)	 1 (2.3)	 1.000

รวมปัญหาจากการใช้ยา, ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 1.93±1.28	 2.66±1.63	 0.046

ตารางที่ 3	 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบจากการใช้ยาต้านวัณโรค

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบ กลุ่มทดลอง
n=29

กลุ่มควบคุม
n=44 p-value

ชาปลายมือปลายเท้า	 1 (3.5)	 7 (15.9)	 0.135
อาการคันโดยไม่มีผื่น	 7 (24.1)	 7 (15.9)	 0.382
ผื่นเล็กน้อย	 3 (10.3)	 3 (6.8)	 0.676
ตับอักเสบ		 0 (0.0)	 2 (4.6)	 0.514
ระดับบิลิรูบินในเลือดสูง 	 2 (6.9)	 8 (18.2)	 0.297
ค่าการทำ�งานของตับเพิ่มขึ้น	 8 (27.6)	 7 (15.9)	 0.227
ปวดข้อโดยไม่มีอาการข้ออักเสบ	 1 (3.5)	 4 (9.1)	 0.642
อื่นๆ			   8 (27.6)	 14 (32.8)	 0.700	
อาการไม่พึงประสงค์ต่อคน, ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยคลอไทล์)	 1 (1-2)	 1 (0-2)	 0.854
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หมายเหตุ :   อาการไม่พึงประสงค์อื่นๆ ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ปวดท้อง อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ เป็นต้น
	 ผลการประเมนิความรว่มมอืในการใชย้าผูป้ว่ยพบกลุ่มทดลองใหค้วามรว่มมอืในการใชย้ามากกวา่กลุม่ควบคุมอยา่งมนียัสำ�คญัทาง

สถิติ (p=0.030) โดยพบร้อยละ 93.1 และ 72.7 ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 4

	 ผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดพบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีผลเสมหะเป็นลบเมื่อรักษาครบ 2 เดือนไม่แตกต่างกัน 
(p=0.124) โดยมีผลเสมหะเป็นลบ ร้อยละ 72.4 และ 54.6 ตามลำ�ดับ และผลสำ�เร็จของการรักษาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ไม่แตกต่างกัน (p=0.696) โดยมีผลสำ�เร็จของการรักษาร้อยละ 93.1 และ 88.6 ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 4	 ผลการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

ความร่วมมือในการใช้ยา กลุ่มทดลอง
จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม
จำ�นวน (ร้อยละ) p-value

Adherence	 27 (93.1)	 32 (72.7)	 0.030

Non-adherence	 2 (6.9)	 12 (27.3)

ตารางที่ 5	 ผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอด

ผลลัพธ์ กลุ่มทดลอง
จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม
จำ�นวน (ร้อยละ) p-value

ผลเสมหะเป็นลบเมื่อรักษาครบ 2 เดือน	 21 (72.4)	 24 (54.6)	 0.124

ผลการรักษาสำ�เร็จ	 27 (93.1)	 39 (88.6)	 0.696

ไม่สำ�เร็จ* (Died)	 2 (6.9)	 5 (11.4)

หมายเหตุ : *ไม่มี Failure และ Default

อภิปรายผล 
	 ผูป้ว่ยทัง้สองกลุม่มลีกัษณะไมแ่ตกตา่งกันในเรือ่ง เพศ อาย ุนํา้หนกัตัวเฉลีย่ การใชส่ิ้งเสพตดิและผลยอ้มเสมหะเร่ิมตน้ในการรกัษา 
กลุม่ควบคมุมปีระวตัโิรคประจำ�ตวัโดยรวมไมแ่ตกตา่งกบักลุม่ทดลอง ยกเวน้โรคเบาหวานทีม่ากกวา่ ผลเสมหะเริม่ตน้การรกัษาสว่นใหญ่
เปน็ 3+ ซึง่เปน็ปรมิาณเช้ือวณัโรคทีพ่บสงูสดุจากการตรวจโดยการยอ้มเสมหะดว้ยวิธ ีAcid fast bacilli (AFB) กลุม่ผูป้ว่ยดงักลา่วจงึเปน็
วณัโรคปอดทีร่นุแรงมาก เนือ่งจากการศกึษาครัง้นีม้เีกณฑค์ดัเขา้คอืผูป้ว่ยวณัโรคปอดรายใหมเ่สมหะพบเชือ้ทีเ่ข้ารบัการรักษาเปน็ผูป้ว่ย
ในและได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมตั้งแต่ครั้งแรกที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
	 ประเภทของปัญหาจากการใช้ยา (Drug related problems) ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้แบ่งตามนิยามของ Hepler และ Strand8  
แบง่เปน็ 8 ข้อ ทัง้สองกลุม่พบปญัหาจากการใชย้ามากทีส่ดุไดแ้ก ่อาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า เชน่เดยีวกบัการศึกษาทีว่ชริพยาบาล3 
และโรงพยาบาลบา้นกรวด7 พบปญัหาเรือ่งขนาดการใช้ยาสงูเกนิไปรองลงมาคอืเกิดอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า โดยรวมกลุม่ทดลอง 
มีปัญหาจากการใช้ยาน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (p<0.05) ผลจากการให้บริบาลทางเภสัชกรรมตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับยาต้านวัณโรค โดยเภสัชกร
ได้ติดตามค้นหาปัญหาและให้คำ�แนะนำ�เรื่องโรค ยา อาการไม่พึงประสงค์จากยารวมทั้งวิธีการจัดการอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น  
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องรับประทานยา ผลดีของการรับประทานยาให้ถูกต้องทั้งขนาดและเวลาทำ�ให้ปัญหาจากการใช้เรื่องผู้ป่วยไม่ได้รับ
ยาตามแพทย์สั่งของกลุ่มทดลองพบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติรวมถึงผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการใช้ยาท่ีมากกว่า 
(p<0.05) เภสัชกรได้ทบทวนคำ�สั่งใช้ยาของแพทย์ตั้งแต่เริ่มต้นการรักษาที่หอผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่ถูกต้องเหมาะสม 
ทำ�ให้ปัญหาจากการใช้ยาเรื่องผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่น้อยเกินไปในกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (p<0.05)

ISSUE 2hscr

30



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 35

July - December 2020

	 ผูป้ว่ยไดร้บัยาถกูตอ้งแต่ขนาดมากเกนิไปทัง้สองกลุ่มไมแ่ตกตา่งกนั โดยพบร้อยละ 27.6 และ 29.6  ในกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคมุ 
ตามลำ�ดบั โดยเกดิในผูป้ว่ยภาวะไตบกพรอ่งจำ�เปน็ต้องปรบัขนาดยาตามการทำ�งานของไตยาทีพ่บปญัหามากทีส่ดุเรือ่งขนาดยามากเกนิ
ไปในกลุ่มทดลองได้แก่ Amikacin และกลุ่มควบคุมได้แก่ Pyrazinamide เนื่องจาก Amikacin เป็นยากลุ่ม Aminoglycoside  มีผล 
ข้างเคียงคือเป็นพิษต่อไต (Nephrotoxicity) ส่วน Pyrazinamide ขับออกทางไตเป็นหลัก หากใช้ในขนาดปกติจะเพิ่มความเสี่ยงต่อ
อาการไม่พึงประสงค์จากยาได้
	 อาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากยาต้านวัณโรคไม่แตกต่างกันท้ังสองกลุ่มและมีความรุนแรงระดับเล็กน้อยหรือไม่ส่งผลต่อกิจวัตร
ประจำ�วันของผู้ป่วย (Grade 1)11 ส่วนใหญ่ได้แก่ อาการคันโดยไม่มีผ่ืน ชาปลายมือปลายเท้า ซึ่งเภสัชกรสามารถให้คำ�แนะนำ�และ 
แก้ปัญหาให้แก่ผู้ป่วยได้ อาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือหรือเสี่ยงต่อการเสียชีวิต (Grade 4)11 
ในกลุ่มทดลองพบ 1 ราย คือระดับกรดยูริกในเลือดสูง (สูงกว่า 15.0 mg/dL) (Pyrazinamide induced hyperuricemia) และในกลุ่ม
ควบคุมพบ 5 ราย ได้แก่ ระดับกรดยูริกในเลือดสูง 2 ราย Acute renal failure (Creatinine clearance น้อยกว่า 30 ml/min) 2 ราย 
อาเจียนรุนแรงต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 1 ราย
	 ผลการรกัษาเมือ่สิน้สดุระยะเขม้ขน้ประเมนิจากผลเสมหะทีเ่ปน็ลบเมือ่รกัษาครบ 2 เดอืน ในการศึกษาครัง้นีผ้ลเสมหะทีเ่ปน็ลบของ
ทัง้สองกลุม่ไมแ่ตกตา่งกนั (p=0.124) ในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุพบรอ้ยละ 72.4 และ 54.6 ตามลำ�ดบัจากการทีเ่ภสชักรไดท้บทวน
คำ�สัง่ใชย้าของแพทยต้ั์งแตผู่ป้ว่ยเร่ิมใช้ยาตา้นวณัโรคชว่ยลดปัญหาเรือ่งการใชย้าในขนาดนอ้ยเกนิไปทำ�ใหก้ลุม่ทดลองไดรั้บยาในขนาดที่
เหมาะสม สง่ผลใหอ้ตัราการเปลีย่นเสมหะเปน็ลบมแีนวโนม้ทีส่งูกวา่กลุม่ควบคมุแตย่งันอ้ยกว่าตวัชีว้ดัขององคก์ารอนามัยโลกทีก่ำ�หนดไว้
ให้มากกวา่ร้อยละ 85 เนือ่งจากปจัจยัเสีย่งโรครว่มทีเ่ปน็เบาหวานทำ�ใหอ้ตัราการเปลีย่นเสมหะเปน็ลบตํา่กวา่ตวัช้ีวดัดงักลา่ว เชน่เดยีวกับ 
การศึกษาที่อินเดีย13,14  พบว่าอัตราการเปลี่ยนเสมหะเป็นลบในผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีโรคร่วมเป็นเบาหวานเท่ากับร้อยละ 61.0 และ 
76.5 ตามลำ�ดับเน่ืองจาก alvelolar macrophage ของผู้ป่วยเบาหวานจะตอบสนองต่อการติดเชื้อที่ปอดได้น้อยกว่าคนปกติส่งผลให้
หลั่ง cytokine ได้น้อยร่วมกับ monocyte มีความบกพร่องในการ chemotaxis จึงใช้ระยะเวลานานในการกําจัดเชื้อวัณโรค ดังนั้นใน
กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีโรคร่วมเบาหวานควรได้รับการดูแลติดตามอย่างเข้มงวดเนื่องจากการท่ีเสมหะยังเป็นบวกทำ�ให้แพร่กระจายเชื้อได้ 
ต้องยืดระยะเวลาในการรักษาหรือปรับสูตรยา และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา
	 อัตราผลสำ�เร็จของการรักษาวัณโรคปอดทั้งสองกลุ่มมากกว่าตัวช้ีวัดขององค์การอนามัยโลกที่กำ�หนดไว้ให้มากกว่าร้อยละ 85 
โดยกลุ่มทดลองพบร้อยละ 93.1 และกลุ่มควบคุมพบร้อยละ 88.6 (p=0.696) พบว่าผลสำ�เร็จของการรักษาไม่แตกต่างกันแต่มีแนวโน้ม
ที่เพิ่มขึ้นเช่นเดียวกับการศึกษาของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี4  อาจเป็นเพราะขนาดตัวอย่างที่น้อยเกินไป

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
	 การศกึษาครัง้นีเ้กบ็ข้อมลูยอ้นหลงัจากเวชระเบยีนในกลุ่มควบคุม ดงันัน้ขอ้มลูทีไ่ดอ้าจไม่สมบรูณก์ารคดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่งไมไ่ดใ้ช้
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเข้าสู่การศึกษาเนื่องจากผู้ป่วยดังกล่าวเข้ารับการรักษาแบบ one stop service ที่คลินิกให้คำ�ปรึกษาทำ�ให้ผู้วิจัย
ไม่สามารถติดตามผู้ป่วยให้ครอบคลุมได้ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความรุนแรงของโรคมากกว่าอาจพบปัญหาจากการใช้ยาที่มากกว่า

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 การให้บริบาลทางเภสัชกรรมตามรูปแบบที่กำ�หนดช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาลดปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยวัณโรคปอด
ที่เสมหะพบเชื้อได้และช่วยให้ผลการรักษามีแนวโน้มเพิ่มขึ้นผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านวัณโรคมีโอกาสพบปัญหาจากการใช้ยาได้ เช่น อาการ
ไม่พึงประสงค์จากยา การได้รับยาในขนาดท่ีไม่เหมาะสม ดังนั้นเภสัชกรควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าวตั้งแต่ครั้งแรกที่ผู้ป่วย            
ได้รับยา โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคร่วม เช่น การทำ�งานของไตบกพร่อง นอกจากนี้ควรศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอัตราการเปลี่ยน
เสมหะเปน็ลบเนือ่งจากเปน็ตวัชีว้ดัสำ�คญัและรวดเรว็ทีบ่ง่บอกวา่มีการตอบสนองตอ่การรกัษาวณัโรค เพือ่เป้าหมายใหผู้้ปว่ยหายขาดจาก
โรคและลดการแพร่กระจายเชื้อในชุมชน
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ABSTRACT
Object :  This study aimed to evaluate the efficacy of using 80 mg compare to 240 mg of simethicone 
and no medication on the visibility in Esophagogastroduodenoscopy (EGD)
Design :  A randomized single blinded (physician) control study
Methods :  141 patients were randomized to 3 groups. The control group (groupA) was prepared by 
no medication. The experimental groups were prepared by simethicone 80 mg (groupB) and 240 mg 
(group C) 15-30 minutes before underwent EGD by single surgeon. Study endoscopist was blinded 
to group allocation. Data were collected by using record form for evaluate 1.) mucosal visibility at 4  
locations (lower esophagus, upper stomach, antrum, 1st and 2nd part duodenum) by using total 
mucosal visibility score (TMVS) 2.) procedure time 3.) volume of fluid flush required to achieve ade-
quate mucosal view.  The data were analyzed by ANOVA test.
Results :  1.) Both simethicone groups (group B and C) had significantly better mean TMVS (TMVS 
group A=7.67,  group B=5.43, group C=5.43) compared to control group A (p<0.001)  but  not  significantly 
different between group B and C (P=0.337) 2.) Both simethicone groups (group B and C) had 
significantly shorter procedure time (group A=237.87 seconds, group B=190.02 seconds, group C= 
187.67 seconds) compared to control group A (p<0.001) but not significantly different between  
group B and C (P=0.620) 3.) Both simethicone groups (group B and C) had significantly less volume of 
fluid flush required to achieve adequate mucosal view (group A=82.61ml, group B=27.17ml, group C 
=16.33 ml) compared to control group A (p<0.001) but not significantly different between group B and 
C (p=0.475) 
Conclusions :  By using simethicone 80 mg 15-30 minutes before underwent EGD had increased 
mucosal  visibility,  shortened  procedure  time  and  less  volume  of  fluid  flush  required  to  achieve   adequate 
mucosal view compared to control group. But increasing dosage of simethicone 240 mg had not 
different to 80 mg.

Keywords :  Simethicone, Esophagogastroduodenoscopy,  Mucosal visibility

ISSUE 2hscr



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 35

July - December 2020

ผลของการใช้ไซเมทธิโคนขนาดสูงต่อประสิทธิภาพของการมองเห็น
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บทนำ�
วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบการใช้ยาไซเมทธิโคนขนาด 80 มิลลิกรัม 240 มิลลิกรัมและไม่ใช้ยา ต่อการมองเห็นจากการ 
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน
รูปแบบการวิจัย : ศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม และมีกลุ่มควบคุม แบบอำ�พรางฝ่ายเดียว
กลุ่มตัวอย่าง : ผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 31 มกราคม 2563
วิธีการศึกษา : ผู้ป่วยจำ�นวน 141 คน ได้รับการสุ่มแบ่งเป็น กลุ่ม A ไม่ได้รับยา กลุ่ม B ได้ยาไซเมทธิโคนขนาด 80 มิลลิกรัม 
กลุม่ C ไดย้าไซเมทธโิคนขนาด 240 มลิลกิรมั เวลา 15-30 นาทกีอ่นเขา้รบัการสอ่งกลอ้งโดยศลัยแพทยค์นเดยีวซึง่ถกูปกปดิการ
ไดย้าของกลุม่ตวัอยา่ง ผูส้อ่งกลอ้งจะบนัทึก1.)ประสทิธิภาพการมองเหน็เยือ่บทุางเดนิอาหารจาก 4 บรเิวณ ไดแ้ก ่หลอดอาหาร
สว่นลา่ง กระเพาะอาหารสว่นบน กระเพาะอาหารสว่นลา่ง และลำ�ไสเ้ลก็สว่นดโูอดินมั สว่นท่ี 1 และ2 โดยอาศยั Total Mucosal  
Visibility Score (TMVS)  2.) ระยะเวลาทีใ่ชใ้นการสอ่งกลอ้ง 3.) ปรมิาณน้ําทีใ่ชล้า้งขณะสอ่งกลอ้งและไดน้ำ�ขอ้มลูมาวเิคราะห์
โดยสถิติ ANOVA 
ผลการศกึษา :  1.) ประสิทธภิาพการมองเหน็เยือ่บทุางเดนิอาหารของกลุ่ม B และ C  ดกีวา่กลุ่ม A (TMVS กลุ่ม A = 7.67 กลุม่ B 
= 5.43 กลุม่ C = 5.43) อยา่งมนียัสำ�คญั (p<0.001) แตไ่มพ่บความแตกตา่งระหวา่งกลุม่ B และกลุ่ม C (P=0.337)  2.) ระยะเวลา 
ที่ใช้ในการส่องกล้องของกลุ่ม B และกลุ่ม C น้อยกว่ากลุ่ม A (กลุ่ม A = 237.87 วินาที กลุ่ม B = 190.02 วินาที กลุ่ม C = 
187.67 วินาที) อย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.001) แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม B และกลุ่ม C (P=0.620)  3.) ปริมาณนํ้าที่ใช ้
ล้างขณะส่องกล้องของกลุ่ม B และกลุ่ม C น้อยกว่ากลุ่ม A (กลุ่ม A = 82.61 มิลลิลิตร กลุ่ม B = 27.17 มิลลิลิตรกลุ่ม C = 
16.33 มิลลิลิตร) อย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.001) แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม B และกลุ่ม C (p=0.475)
สรุปและข้อเสนอแนะ : การใช้ยาไซเมทธิโคนขนาด 80 มิลลิกรัม 15-30 นาทีก่อนการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนช่วย
เพิ่มประสิทธิภาพการมองเห็น ใช้เวลาในการส่องกล้องน้อยกว่า และใช้ปริมาณนํ้าล้างขณะส่องกล้องน้อยกว่า เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มไม่ได้รับยาส่วนการเพิ่มขนาดยาเป็น 240 มิลลิกรัม ไม่พบความแตกต่างจากการใช้ขนาด 80 มิลลิกรัม
คำ�สำ�คัญ : ไซเมทธิโคนการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนประสิทธิภาพการมองเห็นเยื่อบุทางเดินอาหาร
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บทนำ�
	 การตรวจสอ่งกลอ้งทางเดนิอาหารสว่นบน (esophagogastroduodenoscopy, EGD) เปน็หตัถการทีใ่ชบ้อ่ยในการตรวจ วนิจิฉัย 

และรักษาโรคของระบบทางเดินอาหารส่วนบน  การเตรียมก่อนส่องกล้อง ต้องให้ผู้ป่วยอดอาหารและน้ำ�อย่างน้อย 6-8 ชั่วโมง เพื่อไม่

ให้มีเศษอาหาร (content) ตกค้างในกระเพาะอาหารซึ่งจะเป็นสาเหตุให้การตรวจได้ผลไม่สมบูรณ์  และลดการสำ�ลัก (aspiration)1 

แม้จะให้อดอาหารแล้ว แต่ก็มักจะพบฟองอากาศ2  ซึ่งสามารถตรวจพบได้ในกระเพาะอาหารและลำ�ไส้เล็กส่วนต้น ซึ่งพบว่าฟองอากาศ

ดังกล่าวจะบดบังเยื่อบุ (mucosa) ของกระเพาะอาหารและลำ�ไส้ ทำ�ให้ต้องใช้น้ำ�ล้างฟองอากาศดังกล่าว ส่งผลให้การตรวจต้องใช้เวลา

นานขึ้น และความแม่นยำ�ในการตรวจลดลง3

	 ปัจจุบันมีการศึกษาการให้ยาเพื่อเตรียมก่อนการส่องกล้อง โดยมีเป้าหมายเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพของการมองเห็นเยื่อบุทาง

เดินอาหารได้แก่ pronase4,5,6 N-acetylcysteine7,8 และ simethicone2,3,8  ซึ่งใช้เป็นยาเดี่ยวหรือใช้ร่วมกันเอง พบว่าได้ผลดี ซึ่ง 

simethicone มีใช้ทั่วไปในโรงพยาบาล และสามารถนำ�มาใช้เป็นยาเดี่ยวในการเตรียมก่อนการส่องกล้องได้

	 simethicone ประกอบดว้ย polydimethylsiloxane  และ silicon dioxide โดยยานีม้คีณุสมบตัชิว่ยลดแรงตงึผวิของฟองอากาศ 

ช่วยให้ฟองอากาศขนาดเล็กที่เกาะบนผิวทางเดินอาหารรวมตัวกัน และถูกกำ�จัดออกไปได้โดยง่ายเป็นยาที่ไม่มีรส ไม่มีกลิ่น ไม่ถูกดูดซึม

เข้าสู่ร่างกาย ออกฤทธิ์เฉพาะที่ระบบทางเดินอาหารเท่านั้นจึงไม่มีอันตรายต่อร่างกายแม้จะใช้ในขนาดสูง9,10

	 จากการศึกษามีการใช้ simethicone เป็นยาเดี่ยวเตรียมก่อนการส่องกล้อง ขนาด 133.3 มิลลิกรัม3 40 มิลลิกรัม11 และ 100 

มิลลิกรัม12 ทั้ง 3 ขนาดสามารถเพิ่มประสิทธิภาพของการมองเห็นเยื่อบุทางเดินอาหารโดยรวมแต่การใช้ยาในขนาด 40 มิลลิกรัม ไม่

สามารถเพิม่การมองเห็นใหด้ขีึน้ได้ในตำ�แหนง่ลำ�ไส้เล็กส่วนดโูอดนิมั แสดงใหเ้หน็วา่ประสิทธภิาพการมองเหน็เยือ่บทุางเดนิอาหารสมัพนัธ์

กับขนาดยาซึ่งยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ simethicone ขนาดต่างๆ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพการมองเห็นเยื่อบุทางเดินอาหาร ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง และ 

ปริมาณนํ้าที่ใช้ในการล้างฟองอากาศขณะส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ระหว่างกลุ่มที่ได้รับยา simethicone 240 มิลลิกรัมและ 80 

มิลลิกรัม กับกลุ่มที่ได้รับนํ้าเปล่า 100 มิลลิลิตร ก่อนตรวจ

วิธีการศึกษา
	 เป็นศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม แบบอำ�พรางฝ่ายเดียว (Randomized controlled trial, single-blinded study) ในผู้ป่วยเขต

อำ�เภอเก้าเลี้ยว และบรรพตพิสัย จังหวัดนครสวรรค์ ที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ในโรงพยาบาลบรรพตพิสัย ระหว่าง

วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 31 มกราคม 2563

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 1.	 อายุตั้งแต่ 18-80 ปี

	 2.	 ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ได้แก่ anemia, cirrhosis, dyspepsia,gastric ulcer, dysphagia,  

		  inactive upper gastrointestinal hemorrhage

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 1.	 มีข้อห้ามในการตรวจทางเดินอาหารส่วนต้น ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ยินยอม มีภาวะ peritonitis ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่การส่องตรวจไม่ 

เปลี่ยนการรักษา

	 2.	 ผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่พยาธิสภาพร่างกายรุนแรง เช่น สัญญาณชีพไม่คงที่ ระดับความรู้สึกตัวลดลง

	 3.	 มีภาวะเลือดออกจากทางเดินอาหารส่วนบนอย่างต่อเนื่อง

	 4.	 ผู้ป่วยมีประวัติเคยได้รับการผ่าตัดทางเดินอาหารส่วนบน

	 5.	 หญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร    

	 6.	 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่ไม่สามารถให้ยา simethicone ตามที่กำ�หนดได้
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	 7.	 ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถรับการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนจนสมบูรณ์ทุกส่วนได้ เช่น มีการตีบตันของลำ�ไส้ มีเนื้องอก 

ขวางอยู่ ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการตรวจ

	 8.	 แพ้ยา simethicone 

	 ผู้ป่วยจะได้รับการเตรียมโดยการให้อดอาหารตั้งแต่ 22.00 น. และเข้ารับการตรวจ ระหว่าง 9.00 – 11.00 น. โดยแบ่งการเตรียม

เป็น 3 กลุ่ม สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีจับฉลาก 

	 กลุ่ม A  ให้ดื่มนํ้าเปล่า 100 มิลลิลิตรก่อนตรวจ 15-30 นาที

	 กลุ่ม B ให้กิน simethicone ขนาด 80 มิลลิกรัม บดละเอียดจำ�นวน 1 เม็ด ผสมนํ้า 100 มิลลิลิตร ก่อนตรวจ 15-30 นาที

	 กลุ่ม C ให้กิน simethicone ขนาด 80 มิลลิกรัม บดละเอียดจำ�นวน 3 เม็ด (240 มิลลิกรัม) ผสมนํ้า 100 มิลลิลิตร ก่อนตรวจ 

15-30 นาที 

	 ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจโดยศัลยแพทย์คนเดียว ซึ่งผู้ตรวจ และทีมผู้ช่วยจะได้รับการปิดบังจากกลุ่มตัวอย่าง (blinded) การส่อง

กล้องทั้งหมดจะทำ�โดยกล้อง FUJI FLIM EG-530FP เพียง 1 ตัว ตลอดการวิจัย

การเก็บข้อมูลการศึกษาประกอบด้วย
	 1.	 ข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับยาจนได้รับการส่องกล้อง โรคประจำ�ตัว ข้อบ่งชี้ในการตรวจ 

	 2.	 การประเมนิความชดัของการมองเหน็เยือ่บทุางเดนิอาหารใช ้mucosal visibility score (MVS)13  ใหต้ัง้แต ่MVS=1 ถงึ MVS=4

		  (MVS=1 	คือเห็นชัดที่สุด MVS=4 คือเห็นไม่ชัดที่สุด) โดยศัลยแพทย์ผู้ส่องกล้องเป็นผู้ประเมิน

		  MVS=1 	 ไม่พบฟองอากาศหรือเศษอาหารเลย สามารถเห็นเยื่อบุได้ชัดเจน

		  MVS=2	 พบฟองอากาศหรือเศษอาหารได้เล็กน้อย ไม่บดบังเยื่อบุ

		  MVS=3	 พบฟองอากาศหรือเศษอาหารบางส่วน ซึ่งอาจบดบังเยื่อบุถ้าไม่ได้รับการฉีดล้างนํ้า

		  MVS=4	 พบฟองอากาศหรือเศษอาหารจำ�นวนมาก ทำ�ให้บดบังเยื่อบุ จำ�เป็นต้องฉีดล้างด้วยนํ้าจำ�นวนมาก เพื่อให้เห็นเยื่อบุ

			   ได้ชัดเจนขึ้น

 
โดยการประเมิน MVS ที่lower esophagus, upper stomach, antrum, 1st และ 2nd part duodenum นําMVS ทั้ง 

4 ตําแหน่งมารวมกัน เป็น total MVS (TMVS) 
3. ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง เริ่มจับเวลาตั้งแตใ่ส่กล้องส่องทางเดินอาหารผ่านปากผู้ป่วยและส้ินสุดจับเวลาเม่ือถอน

กล้องออกจากปากผู้ป่วย  และพยาบาลผู้ช่วยส่องกล้องเป็นผู้จับเวลา  
4. ปริมาณน้ําทีใ่ช้ล้างขณะส่องกล้อง กรณีที่ส่องกล้องพบ MVS=3 หรือ MVS=4 พยาบาลผู้ช่วยจะฉีดนํ้าคร้ังละ 50 

มิลลิลิตร จนกว่าจะได้ MVS=2 ในตําแหนง่ต่างๆ และมีศัลยแพทย์ผู้ส่องกล้องเป็นผู้ประเมิน 
5. การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จังหวัดนครสวรรค์ หมายเลข NSWPHO - 

017/62 

การวิเคราะห์ข้อมลูทางสถิต ิ

จากการศึกษาที่คล้ายการศึกษาน้ี13 พบว่าคะแนนเฉล่ียของ TMVS ของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 8.2 โดยมีค่าการกระจายตัว
ของคะแนน (standard deviation) เท่ากับ2.7 โดยผู้วิจัยมีความคาดหวังว่าการแทรกแซงด้วยยาจะสามารถลด TMVS ได้
ร้อยละ 20  โดยกําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติ (confident interval)เท่ากับ 0.05 และค่าอํานาจจําแนกความแตกตา่ง 
(power) ที่ร้อยละ 80  จากการคํานวณจะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มจํานวน 42 ราย 

 

รูปท่ี 1 แสดง MVS=1 

 

รูปท่ี 2 แสดง MVS=2 

รูปท่ี 4 แสดง MVS=4 รูปท่ี 3 แสดง MVS=3 
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โดยการประเมิน MVS ที่lower esophagus, upper stomach, antrum, 1st และ 2nd part duodenum นําMVS ทั้ง 

4 ตําแหน่งมารวมกัน เป็น total MVS (TMVS) 
3. ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง เริ่มจับเวลาตั้งแตใ่ส่กล้องส่องทางเดินอาหารผ่านปากผู้ป่วยและส้ินสุดจับเวลาเม่ือถอน

กล้องออกจากปากผู้ป่วย  และพยาบาลผู้ช่วยส่องกล้องเป็นผู้จับเวลา  
4. ปริมาณนํ้าทีใ่ช้ล้างขณะส่องกล้อง กรณีที่ส่องกล้องพบ MVS=3 หรือ MVS=4 พยาบาลผู้ช่วยจะฉีดนํ้าคร้ังละ 50 

มิลลิลิตร จนกว่าจะได้ MVS=2 ในตําแหนง่ต่างๆ และมีศัลยแพทย์ผู้ส่องกล้องเป็นผู้ประเมิน 
5. การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จังหวัดนครสวรรค์ หมายเลข NSWPHO - 

017/62 

การวิเคราะห์ข้อมลูทางสถิต ิ

จากการศึกษาที่คล้ายการศึกษาน้ี13 พบว่าคะแนนเฉล่ียของ TMVS ของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 8.2 โดยมีค่าการกระจายตัว
ของคะแนน (standard deviation) เท่ากับ2.7 โดยผู้วิจัยมีความคาดหวังว่าการแทรกแซงด้วยยาจะสามารถลด TMVS ได้
ร้อยละ 20  โดยกําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติ (confident interval)เท่ากับ 0.05 และค่าอํานาจจําแนกความแตกตา่ง 
(power) ที่ร้อยละ 80  จากการคํานวณจะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มจํานวน 42 ราย 

 

รูปท่ี 1 แสดง MVS=1 

 

รูปท่ี 2 แสดง MVS=2 

รูปท่ี 4 แสดง MVS=4 รูปท่ี 3 แสดง MVS=3 

	 โดยการประเมนิ MVS ทีl่ower esophagus, upper stomach, antrum, 1st และ 2nd part duodenum นำ� MVS ทัง้ 4 ตำ�แหนง่

มารวมกัน เป็น total MVS (TMVS)

	 3.	 ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง เริ่มจับเวลาตั้งแต่ใส่กล้องส่องทางเดินอาหารผ่านปากผู้ป่วยและสิ้นสุดจับเวลาเมื่อถอนกล้อง

ออกจากปากผู้ป่วย  และพยาบาลผู้ช่วยส่องกล้องเป็นผู้จับเวลา 

	 4.	 ปริมาณนํ้าท่ีใช้ล้างขณะส่องกล้อง กรณีท่ีส่องกล้องพบ MVS=3 หรือ MVS=4 พยาบาลผู้ช่วยจะฉีดนํ้าครั้งละ 50 มิลลิลิตร 

จนกว่าจะได้ MVS=2 ในตำ�แหน่งต่างๆ และมีศัลยแพทย์ผู้ส่องกล้องเป็นผู้ประเมิน

		  การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จังหวัดนครสวรรค์ หมายเลข NSWPHO - 017/62

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 จากการศกึษาทีค่ลา้ยการศกึษานี้13 พบวา่คะแนนเฉล่ียของ TMVS ของกลุ่มควบคุม เทา่กบั 8.2 โดยมค่ีาการกระจายตัวของคะแนน 

(standard deviation) เท่ากับ 2.7 โดยผู้วิจัยมีความคาดหวังว่าการแทรกแซงด้วยยาจะสามารถลด TMVS ได้ร้อยละ 20  โดยกำ�หนด

ค่านัยสำ�คัญทางสถิติ (confident interval) เท่ากับ 0.05 และค่าอำ�นาจจำ�แนกความแตกต่าง (power) ที่ร้อยละ 80  จากการคำ�นวณ

จะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มจำ�นวน 42 ราย

	 การวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจะรายงานด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  การ 

เปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิกเชิงปริมาณใช้ one-way analysis of variance (ANOVA) with Tukey’s test กรณี

ที่ไม่ผ่าน assumption ของ ANOVA จะใช้ Kruskal-Wallis testใช้ทดสอบ TMVS ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง ปริมาณนํ้าที่ใช้ล้าง

ขณะส่องกล้อง กำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ 0.05
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การวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจะรายงานด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
การเปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิกเชิงปริมาณใช้ one-way analysis of variance (ANOVA) with 
Tukey’s test กรณีที่ไม่ผ่าน assumption ของ ANOVA จะใช้ Kruskal-Wallis testใช้ทดสอบ TMVS ระยะเวลาที่ใช้ในการ
ส่องกล้อง ปริมาณน้ําที่ใช้ล้างขณะส่องกล้อง กําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05   

 
แผนผังการศกึษา (Study flow) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผลการศึกษา 

 ผู้ป่วย 144 ราย ได้รับการสุ่มแบ่งเป็น 3 กลุ่ม มีผู้ป่วย 3 รายถูกตัดออกจากการศึกษาเน่ืองจากไม่สามารถส่องกล้องได้
ครบทุกส่วน ดังนั้นจึงมีผู้ป่วยที่รับเข้าในการศึกษาน้ี 141 ราย แบ่งเป็นกลุ่มA (ได้รับนํ้า 100 มิลลิลิตร) จํานวน 46 ราย กลุ่มB(
ได้รับยา simethicone 80 มิลลิกรัม) จํานวน 46 ราย และกลุ่ม C (ได้รับยา simethicone 240 มิลลิกรัม) จํานวน 49 ราย ผล
การศึกษาพบว่า ข้อมูลด้านเพศ (P=0.890) อายุ (P=0.603) ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับยาจนเร่ิมการส่องกล้อง (นาที) (P=0.400) โรค
ประจําตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน (P=0.862) โรคความดันโลหติสูง (P=0.955) และข้อบ่งช้ีในการส่องกล้อง (P=0.320) ของท้ัง 3 
กลุ่มไม่มีความแตกตา่งกันอย่างมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยใช้สถิติ Exact probability test ทดสอบเพศ โรคประจําตัว
ข้อบ่งช้ีในการส่องกล้องและใช้สถิติ Kruskal Wallis test ทดสอบ อายุ ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับยาจนได้รับการส่องกล้องดงัตารางที1่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 1 จํานวนและร้อยละขอ้มลูท่ัวไปของผูป้่วย จําแนกตามการใช ้simethicone 

กลุ่ม AN = 47 exclude = 1 
พบ GU มี mucosa บวมมาก 
ทําให้ตรวจ duodenum ไม่ได้ 

กลุ่ม B  N = 48  exclude = 2 
รายที่ 1 พบ coffee ground            
เศษอาหารจํานวนมาก 

รายที่ 2 พบ tumor ขนาดใหญ่           
ทีP่ylorus

 

กลุ่ม C N = 49 

 

Complete = 46 Complete = 46 Complete = 49

Randomized N=144 

ผลการศึกษา
	 ผูป้ว่ย 144 ราย ไดร้บัการสุม่แบง่เปน็ 3 กลุม่ มผีูป้ว่ย 3 รายถกูตดัออกจากการศกึษาเนือ่งจากไมส่ามารถสอ่งกลอ้งไดค้รบทุกสว่น 

ดงันัน้จงึมผีูป้ว่ยทีร่บัเขา้ในการศกึษานี ้141 ราย แบง่เปน็กลุม่ A (ไดร้บันํา้ 100 มลิลลิติร) จำ�นวน 46 ราย กลุม่ B (ไดร้บัยา simethicone 

80 มิลลิกรัม) จำ�นวน 46 ราย และกลุ่ม C (ได้รับยา simethicone 240 มิลลิกรัม) จำ�นวน 49 ราย ผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลด้านเพศ 

(p=0.890) อาย ุ(p=0.603) ระยะเวลาตัง้แต่ไดร้บัยาจนเริม่การสอ่งกลอ้ง (นาท)ี (p=0.400) โรคประจำ�ตวั ไดแ้ก ่โรคเบาหวาน (p=0.862) 

โรคความดันโลหิตสูง (p=0.955) และข้อบ่งชี้ในการส่องกล้อง (p=0.320) ของทั้ง 3 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 โดยใช้สถิติ Exact probability test ทดสอบเพศ โรคประจำ�ตัวข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องและใช้สถิติ Kruskal Wallis test 

ทดสอบ อายุ ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับยาจนได้รับการส่องกล้องดัง ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย จำ�แนกตามการใช้ simethicone

A= water 100 ml B= simethicone 80 mg C= simethicone 240 mg

gender	 						    
	 ชาย			  23	 50.0	 22	 47.8	 22	 44.9	 0.890
	 หญิง		  23	 50.0	 24	 52.2	 27	 55.1	
Age							     
	 mean (SD)	 57.09	 (12.66)	 59.46	 (13.04)	 58.06	 (13.99)	 0.603
เวลาได้รับยาจนเริ่มการ
ส่องกล้อง (นาที)							     
	 mean (SD)	 21.00	 (4.91)	 21.39	 (4.73)	 20.59	 (5.39)	 0.400
โรคเบาหวาน							     
	 ไม่เป็น		  35	 76.1	 34	 73.9	 35	 71.4	 0.862
	 เป็น			  11	 23.9	 12	 26.1	 14	 28.6	
โรคความดันโลหิตสูง							     
	 ไม่เป็น		  24	 52.2	 24	 52.2	 27	 55.1	 0.955
	 เป็น			  22	 47.8	 22	 47.8	 22	 44.9	
ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้อง							     
	 anemia		 8	 17.4	 10	 21.7	 3	 6.1	 0.320
	 cirrhosis	 2	 4.3	 1	 2.2	 2	 4.1	
	 yspepsia	 24	 52.2	 22	 47.8	 34	 69.4	
	 gastric ulcer	 4	 8.7	 3	 6.5	 0	 0.0	
	 dysphagia	 3	 6.5	 3	 6.5	 2	 4.1	
	 inactive UGIH	 5	 10.9	 7	 15.2	 8	 16.3

	 ใช้สถิติ Exact probability test ทดสอบเพศ โรคประจำ�ตัว ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้อง

	 ใช้สถิติ Kruskal Wallis test ทดสอบอายุ ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับยาจนเริ่มการส่องกล้อง

A (n=46)

n n n% % %

B (n=46) C (n=49)
p-value

	 เนื่องจากพบว่า TMVS มีการกระจายของข้อมูลไม่ปกติ และความแปรปรวนของแต่ละกลุ่มไม่เท่ากัน ทำ�ให้ไม่ผ่านข้อกำ�หนด 

(assumption) ของ ANOVA จึงใช้สถิติ Kruskal Wallis test แทน

	 การประเมนิความชดัของการมองเหน็เยือ่บทุางเดนิอาหารดว้ย mucosal visibility score (MVS) พบวา่ MVSที ่lower esophagus 

ของทั้ง 3 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.303) ส่วน MVS ที่ upper stomach, antrum, 

1st และ 2nd part duodenum ของทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) โดยผลรวมของ

 MVS ทั้ง 4 ตำ�แหน่ง คือ Total MVS (TMVS) ของทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) 

ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 mucosal visibility score (MVS) ตามตำ�แหน่งทางเดินอาหารจำ�แนกตามการใช้ simethicone

A=water 100 mlB= simethicone 80 mg C= simethicone 240 mg

lower esophagus *							     
	 1			   39	 84.8	 39	 84.8	 46	 93.9	 0.303
	 2			   7	 15.2	 7	 15.2	 3	 6.1	
upper stomach							     
	 1			   4	 8.7	 17	 37.0	 7	 14.3	 <0.001**
	 2			   17	 37.0	 21	 45.7	 35	 71.4	
	 3			   18	 39.1	 7	 15.2	 6	 12.2	
	 4			   7	 15.2	 1	 2.2	 1	 2.0	
antrum							     
	 1			   13	 28.3	 35	 76.1	 41	 83.7	 <0.001**
	 2			   23	 50.0	 8	 17.4	 7	 14.3	
	 3			   9	 19.6	 2	 4.3	 1	 2.0	
	 4			   1	 2.2	 1	 2.2	 0	 0.0	
1st และ 2nd part							       <0.001**
duodenum
	 1			   16	 34.8	 41	 89.1	 42	 85.7	
	 2			   17	 37.0	 4	 8.7	 6	 12.2	
	 3			   12	 26.1	 1	 2.2	 1	 2.0	
	 4			   1	 2.2	 0	 0.0	 0	 0.0	
Total (TMVS)							    
	 mean (SD)	 7.67	 (1.93)	 5.43	 (1.57)	 5.43	 (0.96)	 <0.001**

*ที่ lower esophagus ไม่พบ MVS=3 และ MVS=4
** มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ใช้สถิติ Kruskal Wallis test

A (n=46)
MVS

n n n% % %

B (n=46) C (n=49)
p-value

	 จากตารางท่ี 2 พบว่า TMVS ของท้ัง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) จึงทำ�การ

ทดสอบความแตกตา่งกนัเปน็รายคูต่อ่ดว้ยสถติ ิMann-Whitney U Test พบวา่ ประสทิธภิาพการมองเหน็เยือ่บทุางเดนิอาหารของกลุม่ B 

และ C ดีกว่ากลุ่ม A (TMVS กลุ่ม A=7.67 กลุ่ม B=5.43 กลุ่ม C=5.43) อย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.001) แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่าง

กลุ่ม B และกลุ่ม C (p=0.337) ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย TMVS จำ�แนกตามการใช้ simethicone โดยเปรียบเทียบรายคู่

A= water 100 mlB= simethicone 80 mg C= simethicone 240 mg

		  A		  B	 2.239	 <0.001*
				    C	 2.245	 <0.001*
		  B		  A	 -2.239	 <0.001*
				    C	 0.006	 0.337
		  C		  A	 -2.245	 <0.001*
				    B	 -0.006	 0.337

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ใช้สถิติ Mann-Whitney U Test

GroupGroup Mean Difference p-value

	 เนื่องจากพบว่าระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง และปริมาณนํ้าที่ใช้ล้างขณะส่องกล้อง มีการกระจายของข้อมูลไม่ปกติ และความ

แปรปรวนของแต่ละกลุ่มไม่เท่ากัน ทำ�ให้ไม่ผ่านข้อกำ�หนด (assumption) ของ ANOVA จึงใช้สถิติ Kruskal Wallis test แทน

	 ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้องและปริมาณนํ้าที่ใช้ล้างขณะส่องกล้อง ของทั้ง 3 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) ดังตารางที่ 4

	 จากตารางที่ 4 พบว่า ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้องของทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

(p<0.001) จงึทำ�การทดสอบความแตกตา่งกนัเปน็รายคู่ตอ่ดว้ยสถติ ิMann-Whitney U Test พบวา่ ระยะเวลาทีใ่ชใ้นการสอ่งกลอ้งของ

กลุม่ B และกลุม่ C นอ้ยกวา่กลุม่ A (กลุม่ A=237.87 วนิาท ีกลุม่ B=190.02 วนิาท ีกลุม่ C=187.67 วนิาท)ี อย่างมนียัสำ�คญั (p<0.001) 

แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม B และกลุ่ม C (p=0.620) ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 4	 ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง และปริมาณนํ้าที่ใช้ล้างขณะส่องกล้อง จำ�แนกตามการใช้ simethicone

A=water 100 mlB= simethicone 80 mg C= simethicone 240 mg

ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง (วินาที)	 237.87	 54.58	 190.02	 51.16	 187.67	 49.34	 <0.001*

ปริมาณนํ้าที่ใช้ล้างขณะส่องกล้อง (ซีซี)	 82.61	 86.42	 27.17	 50.23	 16.33	 35.92	 <0.001*

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

ใช้สถิติ Kruskal Wallis test

A (n=46)

Mean Mean MeanSD SD SD

B (n=46) C (n=49) p-value
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ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้องจำ�แนกตามการใช้ simethicone  โดยเปรียบเทียบรายคู่

A= water 100 mlB= simethicone 80 mg C= simethicone 240 mg

		  A		  B	 47.848	 <0.001*
				    C	 50.196	 <0.001*
		  B		  A	 -47.848	 <0.001*
				    C	 2.348	 0.620
		  C		  A	 -50.196	 <0.001*
				    B	 -2.348	 0.620

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ใช้สถิติ Mann-Whitney U Test

GroupGroup Mean Difference p-value

	 จากตารางที่ 4 พบว่า ปริมาณนํ้าที่ใช้ล้างขณะส่องกล้องของทั้ง 3กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

(p<0.001) จึงทำ�การทดสอบความแตกต่างกันเป็นรายคู่ ด้วยสถิติ Mann-Whitney U Testพบว่า ปริมาณนํ้าที่ใช้ล้างขณะส่องกล้อง

ของกลุ่ม B และกลุ่ม C น้อยกว่ากลุ่ม A (กลุ่ม A=82.61มิลลิลิตร กลุ่ม B=27.17 มิลลิลิตร กลุ่ม C=16.33 มิลลิลิตร) อย่างมีนัยสำ�คัญ

(p<0.001) แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม B และกลุ่ม C (P=0.475) ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ปริมาณนํ้าที่ใช้ล้างขณะส่องกล้อง จำ�แนกตามการใช้ simethicone โดยเปรียบเทียบรายคู่

A= water 100 mlB= simethicone 80 mg C= simethicone 240 mg

		  A		  B	 55.435	 <0.001*
				    C	 66.282	 <0.001*
		  B		  A	 -55.435	 <0.001*
				    C	 10.847	 0.475
		  C		  A	 -66.282	 <0.001*
				    B	 -10.847	 0.475

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
ใช้สถิติ Mann-Whitney U Test

GroupGroup Mean Difference p-value
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วิจารณ์
	 ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าการใช้ simethicone ในการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน (EGD) ช่วยให้การมองเห็นเยื่อบุทาง

เดินอาหารดีขึ้นโดยใช้เป็นยาเดี่ยว3,11,12 หรือร่วมกับยาอื่นๆ6,8,13  การศึกษาครั้งนี้กำ�หนดการใช้ simethicone ขนาด 80 มิลลิกรัม และ

ขนาด 240 มิลลิกรัม 15-30 นาที ก่อน EGD พบว่าช่วยให้ประสิทธิภาพการมองเห็นเยื่อบุทางเดินอาหารดีขี้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุริยา3 และSong9 โดยไม่พบความแตกต่างระหว่างการใช้ขนาด 80 มิลลิกรัมและ 240 มิลลิกรัม จึงสรุป

วา่การใช ้simethicone ขนาด 80 มลิลกิรมั นา่จะเพยีงพอในการเตรยีมกอ่น EGD นอกจากนัน้การใช ้simethicone ขนาด 80 มลิลกิรัม

และ 240 มิลลิกรัมยังมีผลช่วยลดเวลาในการส่องกล้อง การใช้นํ้าระหว่างส่องกล้องเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม และไม่พบความแตกต่าง

ระหว่างการใช้ simethicone ขนาด 80 มิลลิกรัม และ 240 มิลลิกรัมเช่นกัน ข้อสังเกตอื่นๆ จากการศึกษาครั้งนี้   

	 1.	 ที่หลอดอาหารส่วนล่างพบแต่ MVS=1 และ MVS=2 ทั้งในกลุ่มที่ใช้ simethicone และกลุ่มควบคุมคาดว่าน่าจะเกิดจากการ

เคลือ่นไหวของหลอดอาหารสว่นลา่งทีม่ลีกัษณะเป็นทอ่กลวงจงึชว่ยบบีไลฟ่องอากาศเขา้สูก่ระเพาะไดด้อียูแ่ลว้ การใช ้simethicone จงึ

ไม่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการมองเห็นที่หลอดอาหารส่วนล่าง

	 2.	 การใช้ simethicone ท่ีกระเพาะอาหารส่วนบน จะให้ผลลดสัดส่วนของการมองเห็นไม่ชัด คือ MVS=3 และ MVS=4 ได้ดี 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม แต่ก็ยังลดสัดส่วนของการมองเห็นไม่ชัด ได้น้อยกว่าตำ�แหน่งทางเดินอาหารอื่นๆ ที่ศึกษา คาดว่าเมื่อให้ 

simethicone จะผ่านหลอดอาหารสู่กระเพาะอาหารส่วนล่างอย่างรวดเร็ว จึงมี simethicone ปริมาณไม่มากช่วยละลายฟองอากาศที่

กระเพาะอาหารส่วนบน ผู้วิจัยเสนอให้การศึกษาต่อไปควรทำ�ให้ simethicone สัมผัสกับกระเพาะอาหารส่วนบนมากขึ้น เช่น ให้ผู้ป่วย

ปรับเปลี่ยนท่านอนพลิกตะแคงซ้าย ขวา หลังกินยาก่อนการส่องกล้อง 

	 3.	 การศกึษานีย้งัมขีอ้จำ�กัด คอืแมว้า่จะเปน็การศกึษาโดยการสุม่แบบมกีลุม่ควบคุม โดยใชผู้ส้อ่งกลอ้งประเมนิเพยีงคนเดยีว และ

กล้องตัวเดียวกัน แต่การใช้ MVS ที่ใช้การวัดเป็น 1-4 เป็นการวัดในระดับเรียงลำ�ดับ (ordinal scale) ซึ่งไม่สามารถบอกความแตกต่าง

เป็นปริมาณได้ จึงควรต้องมีการพัฒนาการวัด MVS ให้ละเอียดมากขึ้นในการศึกษาต่อไป

	 4.	 การศกึษานีไ้มพ่บภาวะแทรกซ้อนจากการสอ่งกล้อง โดยเฉพาะการสำ�ลัก แมว้า่จะให้ผู้ปว่ยกินน้ํา 100 มลิลลิติร กอ่นส่องกลอ้ง 

แตก่ารใชน้ํ้าทีน่อ้ยลงน่าจะชว่ยลดความเสีย่งของภาวะแทรกซอ้นไดม้ากขึน้ ผู้วจัิยเสนอวา่การศึกษาตอ่ไปอาจลองพยายามลดปรมิาณน้ํา

ที่ผสมยาโดยใช้ยาขนาดเท่าเดิม

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 การใช ้simethicone ขนาด 80 มลิลกิรมั ชว่ยเพิม่การมองเหน็จากการสอ่งกลอ้งทางเดนิอาหารสว่นบน ลดเวลาในการตรวจ และ

ใช้น้ำ�ล้างขณะส่องกล้องน้อยลง ส่วนการเพิ่ม simethicone เป็นขนาด 240 มิลลิกรัม ไม่พบความแตกต่างจากขนาด 80 มิลลิกรัม 

	 การสอ่งกล้องทางเดนิอาหารสว่นบนยงัไม่มกีารเตรยีมเปน็การเฉพาะทัว่ไป การศกึษาน้ีเปน็การศกึษาทีช่ว่ยยนืยนัถงึประโยชนข์อง 

simethicone ต่อการเตรียมก่อนการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ซึ่งพบว่าการใช้ขนาด 80 มิลลิกรัม ก็เพียงพอ ดังนั้นผู้วิจัยเสนอ

ให้ใช้ simethicone ขนาด 80 มิลลิกรัม ผสมนํ้า 100 มิลลิลิตร เป็นประจำ�ก่อนการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน
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ABSTRACT
Object :  To compare the incidence of Paclitaxel-related Hypersensitivity reactions (HSRs) between 
conventional protocol and novel protocol by reducing the infusion rate within the first hour.
Methods :  Study in cancer patients who treated with Paclitaxel, aged over 18 by has been randomly 
selected. The sample size of the conventional protocol group was reviewed from 2014 to 2016  sample 
size at least 91 samples and the novel infusion protocol was arranged from November 2017to July 
2018 sample size at least 80 samples, total 171 samples. Data collection tools were included out-
patient/inpatient medical records. Hypersensitivity reactions records. Analyzed basic data Clinical 
characteristics of Hypersensitivity reactions,period and severity in the occurrence of Hypersensitivity 
reactions.Statistics used exact probability test, t-test
Results :  Of  the hypersensitivity study among conventional protocol and the  conventional protocol 
with a  reduction in the rate of paclitaxel drip in the first hour showed that both groups all had hyper 
sensitivity.   The novel protocol had 50% of hypersensitivity reactions while the novel protocol found 
93.3%. The novel group had the highest severity grade 1, while the conventional group experienced 
the severity as high as grade 4.  And the effects of hypersensitivity reactions to treatment, it was 
found that the novel group was able to complete all drug treatment plans.  This was compared to the 
conventional  group that was unable to continue the drug and 86.67% needed to discontinue treatment.  
When considering the length of time of birth, severity  and effects on treatment  among the conven 
tional and  novel groups, there were differences statistically significant at p <0.016, p<0.002, and 
p<0.002, respectively. 
Conclusions :  The novel infusion protocol, with the Paclitaxel drop reduction method in the first hour 
of hypersensitivity reactions (HSRs), as significantly lower than the conventional drug administration 
group and was able to obtain 100% of the drug according to the treatment.

Keywords :  Hypersensitivity reactions, Paclitaxel, Cancer 
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บทนำ�
วตัถุประสงค ์: เปรยีบเทยีบอตัราการเกิดภาวะภมูไิวเกนิระหวา่งการบรหิารยา paclitaxel แบบเดิมกบัแบบใหมด่ว้ยวธิลีดอตัรา

การหยดยาในชั่วโมงแรก

วิธีการศึกษา : ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งที่รับยาเคมีบำ�บัด paclitaxel อายุ 18 ปีขึ้นไป โดยการคัดเลือกแบบสุ่ม ขนาดตัวอย่างกลุ่ม

บริหารยาแบบเดิม เก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ปี 2557 ถึง 2559 จำ�นวน 91 ราย กลุ่มบริหารยาแบบใหม่เก็บข้อมูลไปข้างหน้า

ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2560 ถึงกรกฎาคม 2561 จำ�นวน 80 ราย รวมกลุ่มตัวอย่าง 171 ราย เครื่องมือรวบรวมข้อมูลได้แก่

เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และแบบบนัทึกการเกิดภาวะภูมิไวเกนิ วิเคราะห์เปรียบเทยีบข้อมูลพืน้ฐาน ลักษณะทางคลินิก

ของการเกิดภาวะภูมิไวเกิน ช่วงเวลาที่เกิดและความรุนแรงในการเกิดภาวะภูมิไวเกิน สถิติที่ใช้ได้แก่ exact probability test 

และ independent t-test 

ผลการศึกษา : การเกิดภาวะภูมิไวเกินระหว่างกลุ่มบริหารยาแบบใหม่ และกลุ่มบริหารยาแบบเก่า ด้วยการลดอัตราการหยด

ยา Paclitaxel ใน 1 ชั่วโมงแรกพบว่าทั้ง 2 กลุ่มเกิดภาวะภูมิไวเกินทั้งหมดโดยช่วง 15 นาทีแรกของการให้ยา กลุ่มบริหารยา

แบบใหม่เกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 50 ในขณะที่กลุ่มบริหารยาแบบเก่าพบร้อยละ 93.3  เมื่อเปรียบเทียบระดับความรุนแรง

ของการเกิดพบว่า กลุ่มบริหารยาแบบใหม่มีระดับความรุนแรงสูงสุด grade 1 ในขณะที่กลุ่มบริหารยาแบบเก่า พบระดับความ

รุนแรงสูงถึง grade 4  ส่วนผลกระทบของการเกิดภาวะภูมิไวเกินต่อการรักษาพบว่ากลุ่มบริหารยาแบบใหม่สามารถให้ยาครบ 

ตามแผนการรักษาได้ทั้งหมด ส่วนกลุ่มบริหารยาแบบเก่าไม่สามารถให้ยาต่อได้และจำ�เป็นต้องหยุดการรักษาร้อยละ 86.67 

เมื่อพิจารณาถึงช่วงระยะเวลาที่เกิดภาวะภูมิไว ระดับความรุนแรงของการเกิด และผลกระทบต่อการรักษา ของกลุ่มบริหารยา

แบบใหม่และกลุ่มบริหารยาแบบเก่า พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p<0.016, p<0.002 และ p<0.002 

ตามลำ�ดับ

สรุปและข้อเสนอแนะ :  กลุ่มบริหารยาแบบใหม่ด้วยวิธีลดอัตราการหยดยา paclitaxel ในชั่วโมงแรกเกิดภาวะภูมิไวเกิน น้อย

กว่ากลุ่มบริหารยาแบบเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และผู้ป่วยทั้งหมดสามารถรับยาครบตามแผนการรักษา

คำ�สำ�คัญ : ภาวะภูมิไวเกิน (HSRs)  ยา Paclitaxel  โรคมะเร็ง
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บทนำ�
	 ปจัจบุนัการรกัษามะเรง็มหีลายวธิไีดแ้ก ่การผา่ตัด การฉายรงัสี การใหย้าเคมบีำ�บดั ซ่ึงยาเคมบีาํบดัถกูใช้เปน็หลักในการรกัษาของ

โรคมะเร็งหลายชนดิ1 ยาเคมบีำ�บดัมกีลไกทีส่าํคญัคอืยบัยัง้การสรา้งโปรตนี (inhibition of protein synthesis) และยบัยัง้การแบง่ตวัของ

เซลลม์ะเรง็ (inhibition of cell-cycle)  โดยอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาเคมบีำ�บดัทีพ่บบอ่ยไดแ้ก ่คลืน่ไส ้อาเจยีน ไขห้นาวสัน่ เพลยีออ่น

แรง ผมร่วง การกดไขกระดกู และมคีวามเปน็พษิโดยอาจเกิดตอ่อวยัวะสำ�คญัของรา่งกายและกอ่ใหเ้กิดภาวะภูมไิวเกนิ hypersensitivity  

reaction (HSRs)2  สถติหินว่ยเคมบีำ�บดั โรงพยาบาลอตุรดติถ ์ตัง้แตป่ ี2557-25603 พบวา่ผูป้ว่ยทีร่บัยา paclitaxel เกดิภาวะภูมไิวเกนิ 

(HSRs) เป็นอันดับหนึ่ง 167  รองลงมาได้แก่ oxaliplatin 142.48  และ docetaxel 36  (อัตราอุบัติการณ์ ต่อประชากร 1,000 คน) 

	 Paclitaxel เป็นยาเคมีบําบัดที่มีการใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน ทั้งการใช้เป็นยาอันดับแรก (first-line-drug) และยาที่ใช้ในการ

รักษากรณีกลับเป็นซํ้าของมะเร็งในหลายส่วนของร่างกายผลข้างเคียงจากการใช้ Paclitaxel ที่พบมากที่สุดคือการเกิดภาวะภูมิไวเกิน 

(Hypersensitivity Reaction: HSRs) โดยพบวา่เกดิอาการอยา่งเฉยีบพลันแบบรนุแรงประมาณรอ้ยละ 30 และอาการไมร่นุแรงประมาณ

ร้อยละ 40  อาการแพ้รุนแรงมีลักษณะเป็นของ anaphylactoid ภาวะภูมิไวเกิน (HSRs) รุนแรงพบในผู้ป่วยที่ได้รับยาในอัตราที่เร็วและ

ระยะเวลาที่สั้นตั้งแต่เริ่มรักษาด้วยยาในครั้งแรกหรือครั้งที่สอง ปฏิกิริยาสามารถเกิด ภายใน 2-10 นาทีแรกของการได้รับยาและหายไป

หลังจาก หยุดให้ยา 15-20 นาที4

	 การศกึษาการจดัการภาวะภมูไิวเกินรุนแรง (Hypersensitivity reaction:HSRs) โดยการยืดระยะเวลาของการใหย้า paclitaxel ใน

ช่วงแรกเพื่อป้องกันการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (HSRs)5  ซึ่งการบริหารยาต้องมีการปรับขนาดยาทีละน้อยๆ โดยเฉพาะภายใน 1 ชั่วโมงแรก 

เพ่ือใหผู้ป้ว่ยปรับสภาพรา่งกายใหท้นตอ่ยา6  จากการศกึษาของณฐัยา พัว่ทดั (2557) ศกึษาผลของการยดืระยะเวลาในชว่งแรกของการให้

ยาในกลุม่ Paclitaxel ตอ่การเกดิ Hypersensitivity reaction โดยเริม่ใหย้าหยดในอตัรา 5 หยดตอ่นาท ีและยดืระยะในการปรบัปรมิาณ

การให้ยา จากทุก 15 เป็น 30 นาที โดยใช้เครื่องปรับหยดเป็นตัวควบคุม จนครบจำ�นวนชั่วโมงตามแผนการรักษา ผลการศึกษาพบว่า 

ผู้ป่วยที่รับยา Paclitaxel เป็นครั้งแรก โดยยืดระยะเวลาในการปรับยาในช่วงแรก จำ�นวน 15 ราย เกิด Hypersensitivity reactions 

2 รายระดับ 1 1 ราย เกิดระดับ 2 1 รายภายหลังให้การช่วยเหลือสามารถรับยาต่อจนครบ โดยไม่มีผู้ป่วยที่เกิดระดับรุนแรงเลย ซึ่ง 

เปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมามีผู้ป่วยเกิด Hypersensitivity reactions ความรุนแรงทุกระดับ จำ�นวน 54 ราย จากจำ�นวน 660 ราย โดย 

พบระดบัรุนแรง 2 ราย ตอ้งปรับลดขนาดยาลง 1 ราย หยดุใหย้า 1 ราย7  ผลการศกึษานีส้อดคลอ้งกบัอรอมล  มาลหีวลและคณะ (2559) 

ที่พบว่าวิธีการบริหารยาแบบเพิ่มปริมาณยาทีละน้อยๆ มีผู้ป่วยแพ้ยาลดลงร้อยละ 14.8 เม่ือเทียบกับการให้ยาที่ไม่มีการปรับเพิ่มท่ี

พบผู้ป่วยแพ้ยาร้อยละ 35.0 แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ นอกจากน้ียังพบว่าอาการแพ้หลังยาเข้าสู่ร่างกายตั้งแต่ 2-33.40 นาที  

เฉลี่ย 12.77± 11.36 นาที และเกิดในรอบของการรับยาเคมีบำ�บัด ครั้งที่ 1 และ 2 เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 91.1 โดยความรุนแรง

อยู่ในระดับ 2 มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 51.08 สอดคล้องกับการศึกษาของ Gobel ที่พบว่าวิธีการ titrated ยาจะช่วยให้ผู้ป่วยทนต่อ 

ยาได้ดีและการแพ้มักเกิดใน 2-3 นาทีแรก เมื่อได้รับยาครั้งที่ 1 และ 2 ร้อยละ 95.0 .เช่นเดียวกัน9

	 จากการตามรอยการเกดิภาวะภมูไิวเกนิยอ้นหลงั 3 ป ี(2558-2560) ของหน่วยเคมบีำ�บดั โรงพยาบาลอตุรดติถ์3  พบวา่การบริหาร

ยา paclitaxel จำ�นวน 1840 ครั้ง พบอุบัติการณ์ ความรุนแรงระดับ 1 และ 2 คิดเป็นร้อยละ (1.4%) ความรุนแรงปานกลาง ระดับ 3 

(0.4%) และความรุนแรงมากระดับ 4 (0.1%) ทั้งหมดพบอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในช่วง 15 นาทีแรก ผลกระทบที่ตามมาคือเมื่อเกิดภาวะ

ภูมิไวเกิน (HSRs) จะต้องหยุดให้ยาชั่วขณะ เม่ือทดลองให้ยาใหม่ถ้าไม่สำ�เร็จต้องหยุดการให้ยาทำ�ให้ผู้ป่วยต้องสูญเสียโอกาสได้รับยาที ่

ตอบสนองต่อโรค สูญเสียงบประมาณเน่ืองจากยาเคมีบำ�บัดเป็นยาที่มีราคาสูง นอกจากนี้ยังส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติเกิดความเครียด

ท้อแท้ต่อการรักษา10

	 หน่วยเคมีบำ�บัด โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ มีการพัฒนาการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยที่ได้รับยา paclitaxel มา

อย่างต่อเนื่องได้แก่ การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะภูมิไวเกิน การดูแลให้ได้รับยา pre-medication ตามแผนการรักษา การ 

ดักจับอาการเตือนเบื้องต้น (early warning signs) การเฝ้าระวังใกล้ชิดและเตรียมพร้อมให้การช่วยเหลือ แต่ยังพบมีผู้ป่วยเกิดภาวะ 

ภูมิไวเกิน ความรุนแรงมากระดับ 4 จากการทบทวนแนวทางปฏิบัติในการป้องกัน รวมทั้งวรรณกรรมต่างๆ พบว่าการเริ่มให้ยาอย่างช้าๆ 
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ช่วยลดอัตราการเกิดภาวะภูมิไวเกินรุนแรง ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัย  สามารถรับยาครบตามแผนการรักษา ลดความสูญเสียจากยา เกิด

ความพึงพอใจ และมีกำ�ลังใจในการรับการรักษาต่อไป

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะภูมิไวเกินระหว่างการบริหารยา paclitaxel แบบเดิม กับแบบใหม่ด้วยวิธีลดอัตราการหยดยา

ในชั่วโมงแรก

วิธีดำ�เนินการวิจัย
รูปแบบการวิจัย :  เป็น Efficacy research รูปแบบ historical controlled intervention

สถานที่ :  หน่วยเคมีบำ�บัด โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ผู้ป่วย :   ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยา paclitaxel เป็นยาเดี่ยวหรือยาสูตรร่วมในการรักษา เกณฑ์คัดเข้าได้แก่ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

มะเรง็ปอด และมะเรง็รงัไข ่อาย ุ18 ปขีึน้ไป ECOG Performance Status 0-2 ผลตรวจเมด็เลอืดขาวสมบรูณ(์ANC)>1500 cells/mm3 

มีประวัติการเกิดภาวะภูมิไวเกิน grade 1 และ 2 ที่มีคำ�สั่งแพทย์ให้ยาได้ ไม่มีความพิการทางตา หู สามารถสื่อสารได้  เกณฑ์คัดออก

ได้แก่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม มะเร็งปอด และมะเร็งรังไข่  อายุตํ่ากว่า 18 ปี ECOG Performance Status3-4 

ผลตรวจเม็ดเลือดขาวสมบูรณ์ (ANC)<1500 cells/mm3  มีประวัติการเกิดภาวะภูมิไวเกิน grade 4 มีความพิการทางหู ตา หรือพูดไม่

ได้ ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกินบันทึกไม่ครบถ้วน 

	 การคำ�นวณขนาดประชากรตัวอย่าง ประมาณขนาดตัวอย่างจากข้อมูลการบริหารยา paclitaxel ย้อนหลัง 3 ปี (2558-2560) 

พบเกิดภาวะภูมิไวเกิน 1.08% คิดเป็นสัดส่วน 0.01 คาดว่าการบริหารยาแบบเดิมเกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 25 และเมื่อบริหารยาแบบ

ใหม่จะลดลงเหลือร้อยละ 5 นำ�มาคำ�นวณใช้การทดสอบทางเดียว ความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 เป็น 5 % Power 80% อัตราส่วนขนาด

ตัวอย่างการบริหารยาแบบเดิม: แบบใหม่ เท่ากับ 6:1 ควรใช้ขนาดตัวอย่างกลุ่มบริหารยาแบบเดิม 176 ราย และขนาดตัวอย่างกลุ่ม

บริหารยาแบบใหม่อย่างน้อย 30 ราย แต่เนื่องจากมีข้อจำ�กัดในการเก็บข้อมูล เวชระเบียนขาดความสมบูรณ์ ขนาดตัวอย่างกลุ่มบริหาร

ยาแบบเดิมจึงได้เพียง 91 ราย ในขณะที่กลุ่มบริหารยาแบบใหม่ต้องการเพิ่มความเที่ยงตรงของข้อมูลจึงเก็บเพิ่มจากจำ�นวนที่คำ�นวณไว้

เป็น 80 ราย  นำ�ผู้ป่วยกลุ่มทั้ง 2 กลุ่ม ทำ�การคัดออกตามเกณฑ์ และนำ�มาศึกษาทุกรายที่ได้รับยา paclitaxel 

ตัวแปรที่ศึกษา

	 -	 ตัวแปรต้นได้แก่วิธีการบริหารยาแบบใหม่ด้วยวิธีลดอัตราการหยดยาลงครึ่งหนึ่งในชั่วโมงแรก 

	 -	 ตวัแปรตามไดแ้กภ่าวะภมูไิวเกนิ (Hypersensitivity reaction: HSRs) หมายถงึการเกดิภาวะภูมไิวเกนิ จากยา paclitaxel ซึง่มี

ระดบัความรนุแรงตัง้แตเ่ลก็นอ้ยจนถงึรนุแรงมาก การเฝา้ระวงัภาวะภมูไิวเกนิ เริม่ตัง้แตย่าเขา้สูร่า่งกาย พยาบาลผูบ้รหิารยาวดัสญัญาณ

ชพีรว่มกบัการสงัเกตและสอบถามอาการเปลีย่นแปลงทกุ 15 นาท ีเมือ่ผูป้ว่ยเกดิอาการผดิปกตจิะประเมนิระดบัความรนุแรงของอาการ

ที่เกิดขึ้นพร้อมกับดูแลจัดการอาการแทรกซ้อนตามแนวทางการจัดการผู้ป่วยเกิดภาวะภูมิไวเกิน  ในการประเมินแต่ละครั้งผู้ประเมินจะ

ใช้แบบประเมินระดับความรุนแรงของ ภาวะภูมิไวเกินตามเกณฑ์ของ NCI (National Cancer Institute, CTCAE V5.0)11

Signs & Symptoms of Hypersensitivity Reactions (HSRs) และระดับความรุนแรง
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Hypersensitivity	 -	 หน้าแดง	 -	 มีผื่น (Rash)	 -	 หลอดลมหด	 -	 แพ้อย่างรุนแรง	 -	 เสียชีวิต

(allergic reaction)		  (Flushing)	 -	 หน้าแดง	 -	 (bronchospasm		  (Anaphylaxis)

ยากลุ่ม Taxans ได้แก่	 -	 มีผื่น (Rash)		  (Flushing)	 -	 with or without

Paclitaxel,-		  -	 มีไข้ (Drug	 -	 ผื่นลมพิษ	 -	 urticarial)

Docetaxel,			   fever) <38°C		  (Urticarial)	 -	 บวม (edema/

ยากลุ่ม Platinum			   -	 หายใจลาบาก	 -	 angioedema)

ได้แก่ Oxaliplatin,				    (Dypnea)	 -	 ความดันตํ่า

Carboplatin,				    -	 มีไข้ (Drug	 -	 (Hypotension)

Cisplatin						      fever)> 38°C		

ปฎิกิริยาที่เกิด

ระดับความรุนแรงของ Hypersensitivityและ infusion reaction ตามเกณฑ์ของ NCI
(National Cancer Institute, CTCAE V5.0)

grade 1
เล็กน้อย

grade 2
ปานกลาง

grade 3
รุนแรง

grade 4
รุนแรง

grade 5
รุนแรง

เครือ่งมอืทีใ่ชร้วบรวมขอ้มลู:   เวชระเบยีนผูป้ว่ยนอก/ผู้ปว่ยใน และแบบบนัทึกการเกดิภาวะภูมไิวเกนิ (HSRs) ประกอบดว้ย 3 ส่วนไดแ้ก่

	 ส่วนที่ 1  	ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ประวัติโรคประจำ�ตัว ประวัติการดื่มสุราประวัติการสูบบุหรี่

	 ส่วนที่ 2 	 ข้อมูลโรคและการรักษาชนิดมะเร็ง ระยะโรคที่เป็น สูตรยาที่ได้รับ Cycle ที่รับยา ระยะรอบของการให้ยา ประวัติการ

เกิดภาวะภูมิไวเกิน ชนิดยา pre medication ความเข้มข้นของเลือด Hct, Hb และค่าดัชนีมวลกาย BMI

	 ส่วนที่ 3  	ผลการปรับอัตราการหยดยา paclitaxel ในชั่วโมงแรก และ ภาวะภูมิไวเกินในกลุ่มท่ีใช้วิธีบริหารยาแบบใหม่ และ 

กลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยาแบบเดิม เปรียบเทียบ เวลาการบริหารยา (min)  อัตราการหยดยา (rate: cc/hr)  ปริมาตรที่ได้รับ (volume: cc) 

ระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (grading of HSRs)

การวเิคราะหข์อ้มลู   วเิคราะหข์อ้มลูลกัษณะทัว่ไป ขอ้มลูโรคและการรกัษา ดว้ยสถติเิชงิพรรณนา chi-square exact probability test 

วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่เกิดภาวะภูมิไวเกินและกลุ่มที่ไม่เกิด ด้วย independent t-test

	 การออกแบบการศึกษา นำ�ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาท่ีได้รับการรักษาด้วยยา paclitaxel ในช่วงพฤศจิกายน 2560 ถึงกรกฎาคม 2561 

ดว้ยวธิบีรหิารยา paclitaxel แบบใหมจ่ำ�นวน 80 ราย และนำ�กลุม่ควบคุมทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยา paclitaxel เกบ็ข้อมลูยอ้นหลงัตัง้แต่

ปี 2558 ถึง 2559 ด้วยวิธีบริหารยา paclitaxel แบบเดิมจำ�นวน 91 ราย ทำ�การคัดออกตามเกณฑ์ และนำ�มาศึกษาทุกรายที่ได้รับยา 

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับการตรวจประเมินร่างกายโดยแพทย์  และตรวจวัดระดับเม็ดเลือดตามแนวทางการรักษา กลุ่มบริหารยา

แบบเดิมเริ่มปรับอัตราการหยดยาผ่านเครื่องinfusion pump 20 cc/hrที่นาทีที่ 0 จากนั้นเพิ่มอัตราการหยดยาเป็น 2 เท่าทุก 15 นาที 

จนครบ 1 ชั่วโมง รวมปริมาตรยาที่ได้รับชั่วโมงแรก 75 cc ส่วนกลุ่มบริหารยาแบบใหม่ปรับอัตราการหยดยาลดลงครึ่งหน่ึงจากอัตรา 

การหยดเดิม เริ่มปรับ 10 cc/hr ที่นาทีที่ 0 จากนั้นเพิ่มอัตราการหยดยาเป็น 2 เท่าทุก 15 นาที จนครบ 1 ชั่วโมง รวมปริมาตรยาที่ได้รับ

ชัว่โมงแรก 38 cc วดัสัญญาณชพีและเฝา้ระวงัภาวะภมิูไวเกนิ บนัทกึขอ้มูลการเกิด และระดบัความรุนแรง ตามเกณฑข์อง NCI (National 

Cancer Institute, CTCAE V5.0)11  จากนั้นปรับอัตราการหยดยาที่เหลือ ตามเวลาที่กำ�หนด
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ผลการวิจัย
	 ข้อมูลทั่วไป จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 171 คน จำ�แนกเป็นกลุ่มบริหารยาแบบใหม่ด้วยวิธีลดอัตราการหยดยา Paclitaxel 
ในชัว่โมงแรกจำ�นวน 80 คน และกลุม่บรหิารยาแบบเดมิจำ�นวน 91 คน กลุ่มทดลองพบเพศหญงิมากกว่าเพศชาย รอ้ยละ 82.5 และ 17.5 
อายุเฉลี่ย 59.5 ปี (±1.2) ร้อยละ 50 ไม่มีประวัติโรคประจำ�ตัว ร้อยละ 21.2 มีประวัติดื่มสุรา ร้อยละ 20 มีประวัติสูบบุหรี่ ร้อยละ 88.8 
ไม่มีประวัติการแพ้ยาและสารอาหาร ส่วนกลุ่มควบคุมพบเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 76.9 และ 23.1 อายุเฉลี่ย 60.2 ปี (±1.1)
ร้อยละ 50.5  ไม่มีประวัติโรคประจำ�ตัว มีประวัติดื่มสุราร้อยละ 5.5  มีประวัติสูบบุหรี่ร้อยละ 4.4 และร้อยละ 87.9 ไม่มีประวัติการแพ้
ยาและสารอาหาร เม่ือวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า เพศ อายุ โรคประจำ�ตัว ประวัติการแพ้ยาและสารอาหาร 
โรคและการรักษาไม่แตกต่างกัน ยกเว้นประวัติการดื่มสุรา และสูบบุหรี่ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

หมายเหต ุ  HT หมายถึงโรคความดันโลหิตสูง, DLP หมายถึงโรคไขมันในเลือดสูง และ DM หมายถึงโรคเบาหวาน

เพศ					   
          หญิง		  66	 82.5	 70	 76.9	 0.370
          ชาย		  14	 17.5	 21	 23.1	
อาย	ุ				   
         31-40 ปี	 3	 3.7	 3	 3.3	 0.672
         41-50 ปี	 15	 18.8	 17	 18.7	
         51-60 ปี	 22	 27.5	 26	 28.6	
	 > 61 ปี		  40	 50.0	 45	 49.4	
         ค่าเฉลี่ย (S.D.)		  59.5(1.2)		  60.2(1.1)	
ประวัติโรคประจำ�ตัว					   
	 ไม่มี			  40		  50.0	 46		  50.5	 0.892
	 มี					   
		  HT		  18		  22.5	 17		  18.7	
		  DLP	 1		  1.2	 3		  3.3	
		  DM		 0		  0	 4		  4.4	
		  โรคอื่นๆ	 9		  11.3	 12		  13.2	
            HT+DLP	 5	 6.3	 4	 4.4	
            HT+DM	 0	 0	 1	 1.1	
            HT+DLP+DM	 4	 5.0	 1	 1.1	
            HT+DLP+โรคอื่นๆ	 2	 2.5	 1	 1.1	
		  DLP+DM		  1	 1.2	 1	 1.1	
ประวัติการสูบบุหรี	่				   
	 ไม่สูบบุหรี่	 63	 78.8	 86	 94.5	 0.002
	 สูบบุหรี่ 		 17	 21.2	 5	 5.5	
ประวัติการดื่มสุรา					   
	 ไม่ดื่ม		  60	 75.0	 87	 95.6	 0.001
	 ดื่ม			   20	 25.0	 4	 4.4	
ประวัติการแพ้ยา/สารอาหาร					   
	 ไม่มี			  71	 88.8	 80	 87.9	 0.866
	 มี			   9	 11.2	 11	 12.1

p-value
กลุ่มทดลอง (n=80)

n %

กลุ่มควบคุม (n=91)

n %
ข้อมูลทั่วไป
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	 ขอ้มลูโรคและการรกัษา  พบว่าทัง้กลุ่มทดลองและกลุม่ควบคมุสว่นใหญเ่ปน็โรคมะเรง็เตา้นม มะเรง็ปอด และมะเรง็รงัไข่ และพบ
ระยะโรคอยู่ในระยะที่ 2 และ 4  โดยส่วนใหญ่ของทั้ง 2 กลุ่มร้อยละ 48 และ 55 ได้รับสูตรยา paclitaxel plus Carboplatin ซึ่งผ่าน
การเตรียมจากเภสัชกรที่ผ่านการอบรมด้านยาเคมีบำ�บัดด้วยวิธี aseptic technique ในตู้ Isolator ที่เป็น negative pressure และ
เก็บขวดยาสำ�หรับรอจ่ายให้กับผู้ป่วยในถุงที่เป็นระบบปิด ส่วนรอบให้การรักษาพบว่าอยู่ใน cycle ที่ 1 และ 2 ระยะรอบของการให้ยา
เป็น 21 วันทั้ง 2 กลุ่มมีประวัติเกิดภาวะภูมิไวเกินครั้งก่อนใกล้เคียงกันคือร้อยละ 100 และร้อยละ 95.6 โดยสรุปเมื่อเปรียบเทียบความ
สัมพันธ์ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะโรค สูตรยาที่ได้รับ รอบการรับยาเคมีบำ�บัด ระยะรอบของการให้ยา ประวัติการเกิดภาวะภูมิไวเกิน 
ครั้งก่อน ค่าความเข้มข้นของเลือด Hb, Hct ค่า BMI ค่า ANC และชนิดยา pre medication ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ข้อมูลโรคและการรักษา

หมายเหต ุ: HT หมายถึงโรคความดันโลหิตสูง,  DLP หมายถึงโรคไขมันในเลือดสูงและ  DM หมายถึงโรคเบาหวาน

ชนิดของโรคมะเร็ง					   
         มะเร็งรังไข่	 9	 11.3	 11	 12.1	 0.391
         มะเร็งเต้านม	 32	 40.0	 35	 38.4	
         มะเร็งปอด (NSCLC)	 29	 36.3	 30	 33.0	
         มะเร็งมดลูก	 3	 3.7	 3	 3.3	
         มะเร็งปากมดลูก	 1	 1.2	 4	 4.4	
        มะเร็งเยื่อบุช่องท้อง	 6	 7.5	 5	 5.5	
ระยะโรค					   
         ระยะที่ 1	 5	 6.3	 4	 4.4	 0.347
         ระยะที่ 2	 6	 7.5	 23	 25.3	
         ระยะที่ 3	 22	 27.5	 19	 20.9	
         ระยะที่ 4	 33	 41.2	 31	 34.0	
สูตรยาที่ได้รับ					  
         Paclitaxel	 31	 38.8	 36	 39.6	 0.406
         Paclitaxel plus Carboplatin	 48	 60.0	 55	 60.4	
รอบรับยา (cycle)					   
	 cycle 1		 23	 28.7	 28	 30.7	 0.692
	 cycle 2		 20	 25.0	 24	 26.3	
	 cycle 3		 15	 18.8	 13	 14.3	
	 cycle 4		 10	 12.5	 15	 16.5	
	 cycle 5		 5	 6.3	 5	 5.5	
	 cycle 6		 7	 8.7	 6	 6.7	
ระยะรอบของการให้ยา					   
	 0 วัน          	 23	 28.7	 22	 24.2	 0.675
	 21 วัน          	 33	 41.3	 48	 52.7	
	 28 วัน          	 21	 26.3	 20	 22.0

ข้อมูลโรคและการรักษา p-value
กลุ่มทดลอง (n=80)

n %

กลุ่มควบคุม (n=91)

n %

ISSUE 2hscr

51



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 35

July - December 2020

หมายเหต ุ  

	 -	 Hct	 หมายถึงค่าเม็ดเลือดแดงอัดแน่นค่าปกติ 12.0-16.0 gm%  

	 -	 Hb	 หมายถึงค่าระดับโปรตีนหรือสารสีแดงในเซลล์เม็ดเลือดแดงค่าปกติ 36-50 %

	 -	 BMI	 หมายถึง ค่าดัชนีมวลกาย คำ�นวณจาก นํ้าหนักตัว (kg) / ส่วนสูง (m2) ค่าปกติ 18.6-24 

	 -	 ANC	 หมายถึง ภาวะที่มีจำ�นวนสมบูรณ์ของเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil ค่าปกติในการรับยาเคมีบำ�บัดได้ ≥ 1500 /mm

	 -	 ชนิดยา pre medication ที่แบ่งเป็น 3 ชุดได้แก่ 

	 -	 ชุดที่ 1 ประกอบด้วยยา Dexa 12mg (v), onsia 8 mg (v), Ranitidine 25 mg (v) , Benadryl 2 tabs oral ให้ก่อน

		  ยาเคมีบำ�บัด 1/2ชม

	 -	 ชุดที่ 2 ประกอบด้วยยา Dexa 20 mg (v), onsia 8 mg (v) ,Ranitidine 25 mg (v) , Benadryl 2 tabs, Ativan 0.5 mgoral   

		  ให้ก่อนยาเคมีบำ�บัด 1/2ชม

	 -	 ชุดที่ 3 ประกอบด้วยยา Dexa (0.5mg) 16 tabs oral เช้า เย็น ก่อนมา 1 วัน Dexa 12mg (v), onsia 8 mg (v),

		  Ranitidine 25 mg (v), Benadryl 2 tabs oral ให้ก่อนยาเคมีบำ�บัด 1/2ชม

	 ผลลัพธ์ทางคลินิก  ในกลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยาแบบใหม่เกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 100 โดยร้อยละ 50 เกิดในช่วงเวลาที่ 15 นาที

แรก และร้อยละ 50 เกิดในช่วง 30 นาทีแรก ซึ่งทั้งหมดมีความรุนแรงระดับ 1 สามารถให้ยาต่อได้ในขนาดเดิมจนครบ โดยอัตราการเกิด

ภาวะภูมิไวเกินความรุนแรงระดับ 3 และ 4 เป็น 0 อัตราการได้รับยาครบตามแผนการรักษา ร้อยละ 100 และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ในขณะที่กลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยาแบบเดิมเกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 16.5 โดยส่วนใหญ่เกิดในช่วงเวลาที่ 15 นาทีแรกร้อยละ 93.3 และมี 

ตารางที่ 2	 ข้อมูลโรคและการรักษา (ต่อ)

BMI					   

	 ≤18.5		  15.0	 21	 23.1	 0.053

	 18.51-22.9	 29	 36.3	 36	 39.6	

	 ≥23			  39	 48.7	 34	 37.3	

	 ค่าเฉลี่ย (S.D.)	 22.8(0.5)	 21.5(0.5)	

ANC					   

	 ≤1500		  2	 2.5	 2	 2.2	 0.865

	 ≥1500		  78	 97.5	 89	 97.8	

ค่าเฉลี่ย (S.D.)			  6298.8(431.85)			  6192.1(445.8)	

ชนิดยา pre medication					  

	 ชุดที่ 1		  22	 27.5	 22	 24.2	 0.691

	  ชุดที่ 2		  19	 23.8	 23	 25.3	

	 ชุดที่ 3		  39	 48.7	 46	 50.5

	  

ข้อมูลโรคและการรักษา p-value
กลุ่มทดลอง (n=80)

n %

กลุ่มควบคุม (n=91)

n %
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ระดับความรุนแรงกระจายในช่วงที่ 1,2,3 และ 4 ลดลงตามลำ�ดับ นอกจากนี้ยังพบว่า ร้อยละ 6.6 เกิดภาวะภูมิไวเกินที่ช่วงเวลาที่ 15 

นาทีแรก มีความรุนแรงระดับ 3 และร้อยละ 6.6 เกิดภาวะภูมิไวเกินที่ช่วงเวลาที่ 60 นาที มีระดับความรุนแรงที่ 4 จากผลการวิจัยจะ

เห็นว่า แนวโน้มการเกิดภาวะภูมิไวเกินในกลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยาแบบใหม่เกิดขึ้นน้อยกว่ากลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยาแบบเดิม โดยส่วนใหญ่จะ

เกิดในช่วง 15 นาทีแรก แต่หากเกิดในช่วงเวลาหลังจากนั้นระดับความรุนแรงของอาการก็ยิ่งมากขึ้นด้วย ส่งผลให้ไม่สามารถให้ยาต่อได้

และจำ�เป็นต้องหยุดการรักษา ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3  แสดงการเกิดภาวะภูมิไวเกิน

HSRs					  

	 เกิดจำ�นวนทั้งหมด 	 2	 100	 15	 100	 0.002

Time to HSRs					   

	 15 min 	 1	 50.0	 14	 93.3	 0.016

	 30 min	1	 50.0	 0	 0	

	 45 min	0	 0	 0	 0	

	 60 min	0	 0	 1	 6.6	

Grading HSRs					   

	 Grading 1                           	 2	 100.0	 6	 40	 0.002

	 Grading 2                                   	 0	 0	 6	 40	

	 Grading 3 	 0	 0	 2	 13.3	

	 Grading 4                                               	 0	 0	 1	 6.6	

Grading HSRs 15 min					   

         Grading 1                           	 1	 50.0	 6	 40	

         Grading 2                                   	 0	 0	 6	 40	

         Grading 3 	 0	 0	 2	 13.3	

Grading HSRs 30 min					   

	 Grading 1                           	 1	 50.0	 0	 0	

Grading HSRs 60 min					   

	 Grading 4                                               	 0	 0	 1	 6.6	

ผลกระทบของ HSRs ต่อการรักษา					   

	 ปรับขนาดยาลง	 0	 0	 0	 0	 0.002

	 เลื่อนการรับเคมีบำ�บัดออกไป	 0	 0	 0	 0	

	 เปลี่ยนแผนการรักษาเป็นสูตรอื่น	 0	 0	 0	 0	

	 หยุดการรักษา	 0	 0	 2	 13.3	

	 ได้ในขนาดเดิมจนครบ	 2	 100.0	 13	 86.7	

การเกิดภาวะภูมิไวเกิน p-value
กลุ่มทดลอง (n=80)

n %

กลุ่มควบคุม (n=91)

n %
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การอภิปรายผล
	 จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีใช้วิธีบริหารยาแบบใหม่ด้วยการลดอัตราการหยดยา paclitaxel ใน 1 ชั่วโมงแรกมีอัตราการเกิด
ภาวะภูมิไวเกิน น้อยกว่ากลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยาแบบเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยพบว่ากลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยาแบบใหม่เกิดภาวะภูมิไว
เกิน ร้อยละ 50 เกิดในช่วงเวลา 15 นาทีแรก และร้อยละ 50 เกิดในช่วงเวลา 30 นาที ซึ่งทั้งหมดมีความรุนแรงระดับ1 สามารถให้ยา
ต่อได้ในขนาดเดิมจนครบ โดยไม่พบอัตราการเกิดภาวะภูมิไวเกิน ในระดับ 3 และ 4 มีอัตราการได้รับยาครบตามแผนการรักษา ร้อยละ 
100 และไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาในขณะที่กลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยาแบบเดิมเกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 16.5 โดยส่วนใหญ่เกิด
ในช่วงเวลาที่ 15 นาทีแรกร้อยละ 93.3 และมีระดับความรุนแรงกระจายในช่วงที่ 1,2,3 และ 4 ลดลงตามลำ�ดับ

ผลการศึกษา
	 สอดคล้องกับผลการศึกษาของของณัฐยา พั่วทัด หน่วยให้ยาเคมีบำ�บัดผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  ที่พบว่าการ
บรหิารยาโดยใหย้าจำ�นวนนอ้ยลง เปน็การชว่ยยดืระยะเวลายาเข้าสูร่า่งกาย สง่ผลใหร้า่งกายสามารถปรบัสภาพใหท้นกบัยาได้ทำ�ให้การ
ตอบสนองต่ออาการแพ้ลดลง และลดความรุนแรงของการเกิดภาวะภูมิไวเกินได้7 เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ อรอมล  มาลีหวลและ
คณะ ทีศ่กึษาปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะภมูไิวเกนิ ในผูป้ว่ยมะเรง็ปอดทีไ่ดร้บัยาเคมบีำ�บัด paclitaxel พบวา่หนึง่ในปจัจยัที่
มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะภมูไิวคอืวธิกีารบรหิารยา โดยพบวา่กลุ่มทีไ่ดแ้นวทางการบรหิารยาแบบเดมิ (non-titrated) มคีวามเสีย่ง
ที่จะแพ้ยาคิดเป็น 3.78 (2.06-6.94) เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่บริหารยาแบบใหม่ที่ค่อยๆ ปรับระดับอัตราการไหล8 อีกทั้งยังสอดคล้องกับ 
ผลการศึกษาของชำ�นาญ  เกยีรติพรีกลุ ทีท่ำ�การศกึษาการป้องกนัการเกดิภาวะภมูไิวเกนิ โดยพบว่าการเพ่ิมระยะเวลาการให้ยา paclitaxel 
ทางหลอดเลือดดำ�จะสามารถลดอุบัติการณ์ และความรุนแรงของการเกิดภาวะภูมิไวเกินได้12

	 อย่างไรก็ตามมีรายงานว่า การให้ยาทางหลอดเลือดดำ�เป็นเวลานานจะทำ�ให้มีการกดการทำ�งานของไขกระดูกมากขึ้น โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการเกิดเม็ดเลือดขาวตํ่า จึงไม่นิยมให้ paclitaxel ทางหลอดเลือดดำ�เป็นเวลานานๆ12  นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มที่ใช้วิธีบริหารยา
แบบเดิมเกิดภาวะภูมิไวเกินที่ช่วงเวลา 15 นาที ร้อยละ 6.6 มีความรุนแรงระดับ 3 และที่ช่วงเวลา 60 นาที เกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 
6.6 มีความรนุแรงระดบั 4 ทำ�ใหจ้ำ�เปน็ตอ้งหยดุการรักษาสอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Toshiaki Sendoและคณะไดท้ำ�การศึกษายอ้นหลงั 
เกี่ยวกับอุบัติการณ์ และปัจจัยการเกิดภาวะภูมิไวเกินของยา paclitaxel พบภาวะภูมิไวเกินระดับปานกลางถึงรุนแรงมีผลต่อการหยุด
การรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัด โดยส่วนใหญ่จะเกิดในช่วง 15 นาทีแรก13  และสอดคล้องกับการศึกษาระบาดวิทยาของการเกิดภาวะภูมิไว
เกินจากการใช้ยา paclitaxel ในโรงพยาบาลมะเร็งลำ�ปางคือเกิดภายใน 0-15 นาทีภายหลังจากที่เริ่มให้ยา ร้อยละ 68.9614  จากผลการ
ศึกษาและข้อมูลสนับสนุนข้างต้น จึงควรนำ�วิธีบริหารยาแบบใหม่ด้วยการลดอัตราการหยดยา paclitaxel ใน 1 ชั่วโมงแรก มาใช้ในการ
บริหารยา paclitaxel ทุกราย เพื่อลดอัตราการเกิดเกิดภาวะภูมิไวเกินและลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อไป

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
	 ในการศกึษานีไ้มไ่ดศ้กึษาปจัจยั เรือ่งการสบูบหุรี ่การดืม่สุรา หรอืความเขม้ขน้ของยา paclitaxel ทีอ่าจเกีย่วขอ้งกบัการเกดิภาวะ
ภูมิไวเกิน ดังนั้นควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อเป็นแนวทางป้องกันหรือลดระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะภูมิไวเกินต่อไป

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 1.	 ภาวะภูมิไวเกินจากการให้ยา paclitaxel ไม่สามารถทำ�นายได้ว่าจะเกิดขึ้นเมื่อไหร่ อย่างไร ดังนั้นการบริหารยาโดยลดอัตรา
การหยดยา รวมทั้งการเฝ้าระวัง ดักจับอาการเตือนเร่ิมต้นอย่างใกล้ชิดในชั่วโมงแรกจะช่วยลดระดับความรุนแรง ผู้ป่วยปลอดภัยและ
สามารถรับยาครบตามแผนการรักษา
	 2.	 สามารถนำ�ผลการศึกษาปรับใช้กับการบริหารยากลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะภูมิไวเกินรุนแรงชนิดอื่นๆ
	 3.	 เนือ่งจากภาวะภมูไิวเกินจากการใหย้าเคมบีำ�บดัเปน็ภาวะแทรกซอ้นทีไ่มพ่งึประสงค์ พยาบาลควรหาแนวทางเพือ่ช่วยลดภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และควรหมั่นทบทวนแก้ไขแนวทางปฏิบัติบนหลักฐานเชิงประจักษ์อยู่เสมอ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีมีประสิทธิผล
ในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุด

ISSUE 2hscr

54



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 35

July - December 2020

	 4.	 ควรนำ�แบบแผน (protocol) การปรับอัตราการหยดยา paclitaxel และการเฝ้าระวังพร้อมบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในการบริหาร
ยาไปใช้เป็นมาตรฐานเดียวกันทุกหน่วยงานภายในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ด้านการวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 ควรมกีารศกึษาวจิยัเพิม่เตมิถงึปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธต์อ่การเกดิภาวะภมูไิวเพือ่เปน็แนวทางปอ้งกนัหรอืลดระดบัความรนุแรง
ของการเกดิภาวะภมูไิวเกนิการเฝา้ระวงัอาการไมพ่งึประสงค ์ในผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงู การใหก้ารรกัษาพยาบาลการวางแผนตดิตาม และ
การให้คำ�แนะนำ�การปฏิบัติตัวเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เหล่านั้น
	 2.	 ควรมกีารศกึษาวจิยัเพิม่เตมิถงึความสมัพนัธข์องปรมิาณยาทีไ่ดร้บักบัชว่งเวลาทีเ่กดิอาการ เพือ่นำ�ขอ้มลูไปกำ�หนดเปน็แนวทาง
เฝ้าระวังผู้ป่วยขณะที่บริหารยาให้ผู้ป่วย
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ABSTRACT
Object :  The study of prevalence of chronic hepatitis B virus infection Pregnancy women and immune 
persons among them was done for counseling service to the Antenatal care ones with chronic hepatitis 
Band HB immunization for the non-immune ones.
Study Design :   retrospective research design cohort
Research:    Location Antenatal care,Gestation Unit in Uttaradit Hospital
Methods:  This cross-sectional analytic study analyzed the relationship between December 1, 2018 
to June 30, 2018 were included. positive HBeAg Pregnancy women 5 case and negative HBeAg 
Pregnancy 113 case, using exact probability test and t-test to calculate estimated odds ratio and95% 
Confidence Antenatal care
Results :  Hepatitis B infection in married couples increased risk of hepatitis B infection 2.58 times. 
But when considered by the history of vaccination, the pregnant women who have been vaccinated  
Hepatitis B infection in married couples increased risk of hepatitis B infection 0 times. While 
thepregnant women who have not been vaccinated Hepatitis B infection in married couples increased 
risk of hepatitis B infection 12.5 times. 
Conclusions :  infected with hepatitis B virus correlates with pregnant women infected Upper risk  
2.58  OR = 0,95% (P=0.401)  In pregnant women no vaccine infected with hepatitis Bvirusmen Upperrisk 
12.5 significantly OR = 12.5, 95% CI=0.13,999.46 , p = 0.03)  In pregnant women  vaccine infected with 
hepatitis Bvirusmen Upperrisk 0

Keywords :  Hepatitis B disease, Pregnant Women, Hepatitis B Vaccine 
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อิทธิพลของการติดเชื้อในคู่สมรสร่วมกับการได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี

และการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ในสตรีที่มาฝากครรภ์

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

มาริริน สุภาพรูป, ชูชาติ คูศิริรัตน์, พรทิพย์  บุญเครือชู, ประดับ  มาเทศน์
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สถานที่ติดต่อ :  คลินิกฝากครรภ์และคลินิกระบบทางเดินอาหาร  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

เลขที่ 38 ตำ�บลในเมือง อำ�เภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์ 53000
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บทนำ�
วัตถุประสงค์ : ศึกษาความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในสตรีที่มาฝากครรภ์ ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และอิทธิพลของ 

การติดเชื้อในคู่สมรสร่วมกับการได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี

รูปแบบการวิจัย :  retrospective research เชิงสมมุติฐาน รูปแบบ cohort

สถานที่ศึกษา : คลินิกฝากครรภ์และคลินิกระบบทางเดินอาหาร โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

วิธีการศึกษา : ศึกษาในสตรีที่มาฝากครรภ์ จำ�นวน 118 ราย ระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 2560 ถึง 30 มิถุนายน 2561 เป็นหญิง

ตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (case) จำ�นวน 5 ราย และหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (control) จำ�นวน 113 

รายเก็บข้อมูลย้อนหลัง ลักษณะท่ัวไปและลักษณะทางคลินิกจากแบบบันทึกการฝากครรภ์วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานเปรียบเทียบ 

ผู้ป่วย 2 กลุ่มสถิติที่ใช้ exact probability test และ t-test วิเคราะห์ นำ�เสนอด้วย estimated odds ratio 

ผลการศกึษา :  ความสมัพนัธร์ะหวา่งการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบใีนคู่สมรส จำ�แนกตามสถานะการไดร้บัวคัซนีของสตรตีัง้ครรภ ์ 

พบวา่สตรตีัง้ครรภท์ีไ่ดร้บัวคัซนีปอ้งกนัไวรสัตบัอกัเสบบทีีม่สีามตีดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบเีพิม่ความเส่ียงตอ่การตดิเชือ้ไวรสัตับอัก

เสบบี 2.58 เท่า OR=2.58, 95% CI=0.05,29.43, p=0.401  สตรีตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีที่มีสามีติด

เชื้อไวรัสตับอักเสบบีจะเสี่ยงต่อการติดเชื้อถึง 12.5 เท่า OR=12.5, 95% CI=0.13,999.46, p=0.03 ส่วนสตรีที่ตั้งครรภ์ได้รับ

วัคซีน ไม่พบความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

สรุปและข้อเสนอแนะ : การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในคู่สมรสเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 2.58 เท่า หญิง

ตั้งครรภ์ที่ไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากคู่สมรสสูงถึง 12.5 เท่าอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p= 0.03)
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บทนำ�
	 โรคตับอักเสบจากไวรัส (viral  hepatitis)  เป็นปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสุขที่สำ�คัญของทุกประเทศทั่วโลก1,2 เนื่องจาก

มีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อสูงและมีความรุนแรง มีประชากรทั่วไป ที่เป็นพาหะของเชื้อเหล่านี้จำ�นวนมากและสามารถแพร่กระจายเชื้อ

ตอ่ไปใหก้บัผูอ้ืน่ได้3,4,5 ตลอดจนการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบหลายชนดิเปน็สาเหตทุีส่ำ�คญัของโรคตบัแขง็  และมะเรง็ตบัทำ�ใหเ้สยีชวีติกอ่น

วัยอันควร ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งตับมีหลายสาเหตุพบว่าสาเหตุหลักมาจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบี (hepatitis B virus; 

HBV) และซี (hepatitis C virus; HCV) โรคไวรัสตับอักเสบ บีและ ซี เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญที่ถูกมองข้าม เนื่องจากผู้ติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบในช่วงแรกอาจไม่มีอาการแล้วกลายเป็นผู้ติดเชื้อโดยไม่รู้ตัว

	 การตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบกีอ่ใหเ้กดิการอกัเสบเรือ้รงัของตบันำ�ไปสู่การเป็นโรคตบัแขง็และมะเรง็ตบั4,5 ซึง่เปน็ปญัหาทีส่ำ�คญัของ

สาธารณสุขประเทศไทย เนื่องจากประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังสูงถึงร้อยละ 5 ของประชากร โดยการ

ติดต่อของเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในประเทศไทยส่วนใหญ่เกิดจาก “การแพร่เชื้อจากแม่ไปสู่ลูก” (maternal to child transmission) 

และมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีถึงร้อยละ 8 ในหญิงตั้งครรภ์ ดังนั้นการตรวจคัดกรองและดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

เพื่อลดอัตราการแพร่เชื้อจากแม่ไปสู่ลูก จึงเป็นสิ่งที่สำ�คัญประการหนึ่ง5,6

	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ถ่ายทอดจากการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ที่ติดเชื้อนี้โดยตรง โดยในกลุ่มผู้ใหญ่มักจะเป็นการ

ตดิตอ่ทางเพศสมัพนัธ ์ในกลุม่ทารกแรกเกดิสว่นใหญต่ดิเช้ือจากการสัมผสัสารคัดหล่ังระหวา่งคลอด จากแมท่ีต่ดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบ7 โดย

จากการตรวจสารคัดหลั่งในกระเพาะทารกแรกเกิดพบ HBsAg ได้ถึงร้อยละ 95 ของทารกที่คลอดจากมารดาที่ติดเช้ือไวรัสตับอักสบบี 

ดงันัน้การตดิเชือ้จากแมสู่ล่กูถอืไดว้า่เปน็วิธกีารตดิเช้ือทีพ่บมากท่ีสุด  โดยเฉพาะผู้ป่วยทีม่ปีรมิาณไวรสัสูง หรือมคีวามสามารถในการแบง่

ตวัสงู (HBeAg positive) หากไมไ่ดร้บัการรกัษามโีอกาสถงึรอ้ยละ 40-90 ทีท่ารกจะมกีารตดิเช้ือเรือ้รงั7 แตห่ากไมม่คีวามสามารถในการ

แบง่ตวัสงู (HBeAg negative) หากไมไ่ดร้บัการรกัษามโีอกาสรอ้ยละ 10-40 ทีท่ารกจะมกีารตดิเชือ้เรือ้รงั นอกจากนี ้HBeAg ยังสามารถ

ผา่น placenta ไปทำ�ใหท้ารกในครรภม์คีวามสามารถในการกำ�จดัเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบไีดล้ดลงอกีดว้ย การใหก้ารรกัษาในทารกแรกเกดิ

โดยการให้วคัซนีและอมิมโูนโกลบลูนิจะช่วยลดการตดิเชือ้จากแมสู่ล่กูไดถ้งึรอ้ยละ 90-95  ดงันัน้ในหญงิตัง้ครรภท์กุรายจงึควรไดร้บัการ

ตรวจเลือดเพื่อดูการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจพบการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีจึงมุ่งเน้นไปที่การดูแลเพื่อลด

การติดเชื้อจากแม่ไปสู่ลูก โดยการให้วัคซีนและอิมมูโนโกลบูลินหลังทารกคลอด ภายใน 12 ชั่วโมง  ผลกระทบของการติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบบีต่อการตั้งครรภ์7,8,9  จากการศึกษาผลกระทบของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีต่อการตั้งครรภ์ ยังไม่สามารถสรุปเป็นผลกระทบ

ในด้านต่างๆ อย่างชัดเจน แต่การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี จะได้รับการดูแลเช่นเดียวกับหญิงตั้งครรภ์ปกติ เนื่องจาก

ยังมีการศึกษาไม่เพียงพอที่จะบ่งชี้ว่าการตั้งครรภ์ในหญิงที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเป็นการตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยง7,8,9,10   แต่การศึกษาที ่

ผ่านมาได้ศึกษาถึงผลกระทบของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีต่อการตั้งครรภ์ กล่าวคือ Nguyen และคณะ ศึกษาในมารดาที่ติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบบีผลต่อทารกที่สำ�คัญที่สุดคือการติดเชื้อจากมารดาไปสู่ทารก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Safir และคณะ และพบอัตรา

การคลอดก่อนกำ�หนดของกลุ่มทารกที่มารดาติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีถึงร้อยละ 11.5 ในขณะที่กลุ่มท่ีมารดาไม่ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี 

มีอัตราการคลอดก่อนกำ�หนดร้อยละ 7.9 พบการเกิดเบาหวานขณะตั้งครรภ์ และความดันโลหิตสูง  และการเกิดภาวะน้ําเดินก่อนเจ็บ

ครรภ์คลอด การแท้ง การตายคลอด และอัตราการคลอดก่อนกำ�หนดอายุครรภ์ในช่วง 34 ถึง 37 สัปดาห์ในกลุ่มมารดาติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบบี สูงกว่ากลุ่มที่มารดาไม่ติดเชื้ออย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  แต่ในการศึกษาของ Lao และคณะ พบทารกแรกเกิดมีภาวะนํ้าหนัก

เกิน (macrosomia) ในกลุ่มมารดาติดเชื้อไวรัสตับอักเสบอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ จากข้อมูลดังกล่าวทำ�ให้ความรุนแรงของผลกระทบ

จากการติดเชื้อไวรัสตับอีกเสบบีต่อมารดาและทารก  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงสถานการณ์ความชุกของการติดเชื้อของประชากรไทย

ในปจัจุบนั สอดคล้องกบัการศกึษาของ สวุนติย ์ เชาวลติ พบวา่เพศชายมโีอกาสตดิเชือ้มากกวา่เพศหญงิ ความชกุของการตดิเช้ือไวรสัตบั 

อักเสบบีมีมากถึงร้อยละ 38 โดยพบว่าเป็นพาหะร้อยละ 3.93 และเคยได้รับเชื้อและมีภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไวรัสตับอักเสบบีร้อยละ 10.51 

ผลกระทบของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในระยะตั้งครรภ์ทั้งจากคู่สมรสทำ�ให้มีโอกาสเกิดอาการกำ�เริบ (hepatitis flare) และตับวาย 

(hepatitis failure) ได้มากขึ้นโดยเฉพาะช่วงใกล้คลอดถึงหลังคลอดซึ่งในการติดเชิ้อไวรัสตับอักเสบบีที่ไม่มีอาการมาก่อน มักไม่พบการ

เปลี่ยนแปลงในช่วงตั้งครรภ์
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วัตถุประสงค์
	 ศกึษาความชุกของการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบใีนสตรทีีม่าฝากครรภ ์ทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถ ์และอทิธพิลของการตดิเชือ้ในคูส่มรส

ร่วมกับการได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบศึกษาเป็นแบบ retrospective cohort โดยเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากการรวบรวมเวชระเบียน 

ในสตรีที่มาฝากครรภ์ที่งานฝากครรภ์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 2560 ถึง 30 มิถุนายน 2561  จำ�นวน 142 ราย 

ไดก้ำ�หนดขนาดของกลุม่ตวัอยา่งภายใตส้มมตุฐิานวา่มคีวามชกุ 2-6% และ กำ�หนดการทดสอบ เปน็ One-sided ดว้ยความคลาดเคลือ่น

ชนิดที่หนึ่ง (signifificance) ที่ 5% และ power 80% ได้จำ�นวนผู้ป่วย 118 รายเกณฑ์การคัดเข้าผู้ป่วย คือ สตรีตั้งครรภ์และสามีที่ได ้

รับการตรวจหาเชื้อไวรัสตับอักเสบบี เกณฑ์การคัดออก คือ กลุ่มตัวอย่าง ที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยหรือมีข้อมูลจากเวชระเบียนไม ่

ครบถ้วน

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการเกบ็ขอ้มลูประกอบดว้ย แบบฟอรม์การเกบ็ข้อมลูส่วนบคุคลและขอ้มลูปัจจยัทีเ่ก่ียวขอ้ง โดยเก็บขอ้มลูยอ้นหลงั

จากเวชระเบียนของงานฝากครรภ์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ข้อมูลที่ใช้ได้แก่ อายุ การได้รับวัคซีนก่อนการตั้งครรภ์  ลำ�ดับครรภ์ ประวัติการ

ตรวจหาเชื้อ บันทึกผลการตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบีของสตรีตั้งครรภ์และสามี โดยพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่เป็นไปตามเกณฑ์จำ�นวน 118 

ราย

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการติดเชื้อของสตรีโดยใช้ Chi-square test หรือสถิติ 

Exact probability test เปรียบเทียบข้อมูลเชิง 2 กลุ่ม โดยใช้สถิติ  estimated odds ratio กำ�หนดนัยสำ�คัญที่ p<0.05

จริยธรรมในการวิจัย

	 วจิยันีไ้ดผ้า่นการพจิารณาเหน็ชอบจากคณะกรรมการวจิยัโรงพยาบาลอตุรดติถเ์รยีบร้อยแลว้ และไดข้ออนญุาต จงึเริม่ดำ�เนนิการ

เก็บข้อมูลจนครบตามจำ�นวนโดยผู้ป่วยให้ผู้ป่วยจะได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัยประโยชน์และความเสี่ยงในการทำ�ถ้าตัดสินใจ 

เข้าร่วมวิจัย

ผลการศึกษา
	 สตรตีัง้ครรภท่ี์มารบับรกิารงานฝากครรภโ์รงพยาบาลอตุรดติถต์รวจพบวา่มกีารตดิเชือ้ 5 ราย คดิเปน็รอ้ยละ 4.23 เมือ่เปรียบเทียบ

ลักษณะพื้นฐานระหว่างสตรีตั้งครรภ์กลุ่มติดเชื้อและไม่ติดเช้ือ ไม่พบความแตกต่างด้าน อายุ การได้รับวัคซีน ลำ�ดับครรภ์ ประวัติการ

ตรวจหาเชื้อ ดังตารางที่ 1
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	 เมือ่พจิารณาความสมัพนัธร์ะหวา่งการตดิเชือ้ของสามแีละการตดิเชือ้ของสตรต้ัีงครรภ์จำ�แนกตามสถานะการไดร้บัวคัซนีของสตรี 

ตัง้ครรภพ์บวา่สตรตีัง้ครรภท์ีไ่ด้รบัวคัซนีทีม่สีามตีดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบเีพิม่ความเส่ียงตอ่การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ี2.58 เทา่ OR=2.58, 

95% CI=0.05, 29.43, p=0.401 ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1	 ลักษณะพื้นฐานของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ

อายุ (ปี)					   

   	 < 20		  0	 0	 19	 16.8	 0.484

  	  20-35		  5	 100	 78	 69.0	

  	  >35		  0	 0	 16	 14.2	

	 mean (±SD)	 24.6	 5.0	 26.8	 6.9	

การได้รับวัคซีน	 				  

   	 ได้รับ		  1	 20.0	 58	 51.3	 0.368

   	 ไม่ได้รับ		 4	 80.0	 55	 48.7	

ลำ�ดับครรภ	์				   

   	 1			   3	 60.0	 66	 58.4	 1.000

   	 2			   2	 40.0	 34	 30.0	

   	 3			   0	 0	 10	 8.9	

   	 4			   0	 0	 3	 2.7	

ประวัติการตรวจหาเชื้อ					   

    เคยตรวจ		  2	 40.0	 45	 39.4	 1.000

    ไม่เคยตรวจ		 3	 60.0	 68	 60.9	

การติดเชื้อในคู่สมรส					   

	 ไม่ติดเชื้อ	 4	 80.0	 103	 91.2	 0.392

	 ติดเชื้อ		  1	 20.0	 10	 8.8	

ลักษณะที่ศึกษา
สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ

n=5
สตรีตั้งครรภ์ที่ไม่ติดเชื้อ

n=113 p-value

n nร้อยละ ร้อยละ
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ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อของสามีและการติดเชื้อของสตรีตั้งครรภ์จำ�แนกตามสถานะการได้รับวัคซีน

ตารางที่ 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อของสามีและการติดเชื้อของสตรีตั้งครรภ์จำ�แนกตามสถานะการได้รับวัคซีน

สามีติดเชื้อ			  1	 10	 11

สามีไม่ติดเชื้อ		  4	 103	 107

	 รวม			  5	 113	 118

		  		  OR = 2.58	 95% CI = 0.05,29.43	 p = 0.401  

ฉีด vaccine สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ สตรีตั้งครรภ์ที่ไม่ติดเชื้อ รวม

สามีติดเชื้อ			  1	 4	 5

สามีไม่ติดเชื้อ		  0	 51	 51

	 รวม			  1	 55	 56

		  		  OR = 12.5	 95% CI = 0.13,999.46	 p = 0.03  

ไม่ฉีด vaccine สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ สตรีตั้งครรภ์ที่ไม่ติดเชื้อ รวม

	 สว่นความสมัพนัธร์ะหวา่งการตดิเช้ือของสาม ีและการตดิเชือ้ของสตรตีัง้ครรภจ์ำ�แนกตามสถานะการได้รับวัคซนีของสตรตีัง้ครรภ์

พบวา่สตรตีัง้ครรภ์ทีไ่มไ่ดร้บัวคัซนีทีส่ามตีดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบจีะเพิม่ความเส่ียงตอ่การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบถีงึ 12.5 เทา่ OR=12.5, 

95% CI=0.13,999.46 , p=0.03  ดังตารางที่ 3

อภิปรายผล
	 จากผลการศึกษาพบว่าการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในคู่สมรส เพิ่มความเส่ียงต่อการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี 2.58 เท่า แต่เมื่อ

พิจารณาแยกตามประวัติการได้รับวัคซีน พบว่า ในหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับวัคซีนแล้ว การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในคู่สมรส จะเสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อ 0 เท่า แต่ในหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับวัคชีน การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในคู่สมรส จะเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 12.5 เท่า

	 สอดคลอ้งกบัการศกึษาทีว่า่โรคตบัอกัเสบบสีามารถป้องกันได้ดว้ยการรบัวคัซนี การเฝ้าระวงัการแพรก่ระจายของเชือ้ การหลกีเลีย่ง 

หรอืปกปอ้งการสมัผสัโรคและให้การตรวจคดักรองในกลุม่เส่ียง และในสตรีมคีรรภท์กุรายการปอ้งกนัการตดิต่อโรคตบัอกัเสบบกีารปอ้งกนั

การตดิตอ่ไวรสัตบัอกัเสบบีคอื การปอ้งกนัโดยการรบัวคัซนีไวรสัตบัอกัเสบบสีำ�หรบักลุ่มเส่ียงการหลีกเล่ียงหรอืปกปอ้งจากการสมัผสัโรค

และการคัดกรองและเฝ้าระวังโรคโดยเฉพาะในสตรีมีครรภ์11 และโรคติดเชื้อในสตรีตั้งครรภ์มีผลกระทบต่อมารดาและทารกซึ่งพบการ

ติดเชื้อในหลายๆ โรคจากสถานการณ์ในประเทศไทยที่พบว่า โรคไวรัสตับอักเสบยังคงพบอัตราการติดเชื้อสูง ในผู้ไม่รับวัคซีน โดยเฉพาะ 

ผู้ที่มีอายุมากกว่า 20 ปี มีการตรวจพบการติดเชื้อในเลือดมากกว่าร้อยละ 2 และผู้ที่ติดเชื้อจะเป็นพาหะของโรคต่อไป12

	 ความสามารถในการใหก้ารรกัษาโรงพยาบาลอตุรดติถม์แีนวปฏิบตัใินการฝากครรภ์ครัง้แรก คือหญงิตัง้ครรภ์ทกุรายตรวจคดักรอง

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) หากผลการตรวจผิดปกติ จะได้รับการตรวจ HBeAg และ liver function test และนำ�คู่สมรสมา

ตรวจพรอ้มกับสง่ปรกึษาแผนกอายรุกรรมทกุรายและจากการศึกษาครัง้นีน้า่จะทำ�ให ้มแีนวปฏิบตัใิหค้วามรูแ้กส่ตรทีีว่างแผนจะตัง้ครรภ์

ทุกรายด้วยการฉีดซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีในรายที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน เพื่อป้องกันการรับเชื้อจากคู่สมรสที่ติดเชื้อและเป็นการลดการแพร่

กระจายของเชื้อจากมารดาสู่ทารกโดยทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นพาหะของโรคและตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี (HbsAg positive) 

จะมกีารตดิเชือ้สงูถงึรอ้ยละ 80-90 (WHO, 2009)  จึงควรใหก้ารพยาบาลอยา่งเหมาะสมในการคดักรองโรคการปอ้งกนัการแพรก่ระจาย

ของเชื้อ การป้องกันการดำ�เนินของโรคที่รุนแรงขึ้นตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด
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ข้อยุติ
	 ความเสี่ยงต่อการติดเชิ้อไวรัสตับอักเสบบีจากสามีในหญิงตั้งครรภ์ อาจขึ้นกับการได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีในอดีต 

เนื่องจากพบว่าในหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่เคยได้รับวัคซีน มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงจากคู่สมรสถึง 12.5 เท่า ดังนั้น จึงควรหาแนวทางการ

ใหค้วามรูแ้กส่ตรทีีว่างแผนจะตัง้ครรภท์ีย่งัไมเ่คยได้รบัวคัซนีปอ้งกนัไวรสัตบัอกัเสบบใีหไ้ดร้บักอ่นการตัง้ครรภเ์พือ่ปอ้งกนัการตดิเชือ้ไวรสั

ตับอักเสบบีจากคู่สมรส
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ABSTRACT
Object :  To compare complication of teenage pregnancy with adult pregnancy in Nongkhai Hospital.
Method :  This study was a retrospective analytic cohort study. The data were collected from medical 
records and the birth registration forms, from 1st January 2019 to 31st December 2019 then divided 
mother into 2 groups. The study group was comprised of 281 teenage pregnancy which less than 20 
years, while the control group comprised of 1,714 adult pregnancy which age 20-34 years who were  
delivered in Nongkhai Hospital. Data were presented as frequency, percentage, mean, standard 
deviation and were analyzed by Independent t-test, Chi square test, Fisher’s exact test and Odd Ratio 
with 95% confidence interval. A p-value less than 0.05 was statistically significant.
Results :  The study found that teenage pregnancy had significantly higher rate of anemia (OR 1.440; 
95%CI 1.107-1.874; p=0.006), neonatal low birth weight (OR 2.132; 95%CI 1.507-3.015; p<0.001), 
APGAR score less than 7 at 1 minute (OR 1.798; 95%CI 1.141-2.833; p=0.015) and meconium stain fluid  
(OR 1.263; 95%CI 1.844-1.874;  p=0.016). Others;  gestational diabetes mellitus, placenta previa, abruptio 
placenta,  preterm delivery,  intrauterine growth restriction, pregnancy induced hypertension,premature 
rupture of membrane, postpartum hemorrhage, and APGAR score less than 7 at 5 minutes were not 
significant different between the two groups.
Conclusion :  Teenage pregnancy have more chance to get maternal and neonatal complications more 
than adult pregnancy.  They should receive proper antenatal care and effective contraception.
Keywords :   Teenage pregnancy, Complication of pregnancy.
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บทนำ�
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เปรียบเทียบกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ ที่มาคลอดใน 
โรงพยาบาลหนองคาย
วิธีการศึกษา :  เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม (retrospective case control study) เก็บข้อมูลจากบันทึกทาง
เวชระเบียน และแบบบันทึกการคลอดของมารดาที่มาคลอดที่โรงพยาบาลหนองคาย ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 ถึง 31 
ธนัวาคม 2562 แบง่เปน็ 2 กลุม่ โดยกลุม่ศกึษา คอื การตัง้ครรภใ์นวยัรุน่ อายไุมเ่กนิ 20 ป ีจำ�นวน 281 ราย กลุม่ควบคมุ คอื การ 
ตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ อายุ 20-34 ปี จำ�นวน 1,714 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบสองกลุ่มโดยใช้ Independent t-test, Chi square test, Fisher’s exact test และความเสี่ยงสัมพัทธ์ โดยมีช่วง
ค่าความเชื่อมั่นที่ระดับนัยสำ�คัญร้อยละ 95 กำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value<0.05
ผลการศึกษา : การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นพบภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะโลหิตจางเมื่อคลอด (OR 1.440; 95%CI 1.107-1.874; 
p=0.006) ภาวะทารกแรกเกิดน้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (OR 2.132; 95%CI 1.507-3.015; p<0.001) ภาวะทารกแรก
คลอดมีคะแนน APGAR score นาทีที่ 1 น้อยกว่า 7 (OR 1.798; 95%CI 1.141-2.833; p=0.015) และภาวะขี้เทาปนในนํ้าครํ่า 
(OR 1.263; 95%CI 1.844-1.874; p=0.016) มากกว่าการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนภาวะอื่นๆ ได้แก่ 
ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ภาวะรกเกาะตํ่า ภาวะรกลอกตัวก่อนกำ�หนด ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด ภาวะทารกเจริญเติบโตช้า
ในครรภ์ ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ภาวะนํ้าเดินก่อนเจ็บครรภ์ ภาวะตกเลือดหลังคลอด และภาวะทารกแรกคลอดมี
คะแนน APGAR score นาทีที่ 5 น้อยกว่า 7  ในการตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
สรุปและข้อเสนอแนะ :  การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นพบภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อมารดาและทารกมากกว่าการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ ดัง
นั้นเราจึงควรมีมาตรการการป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นจากการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

คำ�สำ�คัญ :  การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์
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บทนำ�
	 วยัรุน่เปน็วยัเจรญิพนัธ์ุ ทีม่กีารเปลีย่นแปลงทางดา้นสรรีวทิยาของรา่งกาย อารมณ ์และพฤตกิรรม เปน็สาเหตใุหข้าดความเชือ่มัน่ 

ขาดความยบัยัง้ชัง่ใจ รว่มกบัยงัไมม่ปีระสบการณช์วีติ กอ่ใหเ้กดิพฤตกิรรมเสีย่ง โดยเฉพาะพฤตกิรรมทางเพศ จากขอ้มลูกรมอนามยัการ

เจริญพันธุ์ประเทศไทย พบว่าการมีเพศสัมพันธ์ของวัยรุ่นครั้งแรกเร็วขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับสังคมในอดีต ในปี 2559 พบว่านักเรียนชาย

ร้อยละ 23.60 และนักเรียนหญิงร้อยละ 18.70 ในระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 เคยมีเพศสัมพันธ์1 ปัญหาที่ตามมาจากการมีเพศสัมพันธ์

ก่อนวัยอันควร คือ การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นซึ่งถือเป็นปัญหาสำ�คัญของประเทศไทย และทั่วโลก 

	 ในป ี2558 ทัว่โลก พบอตัราการคลอดในวยัรุน่อาย ุ15-19 ป ีเทา่กบั 44/1,000 คน2 สว่นประเทศไทย ในป ี2559 มอีตัราการคลอด

ในวัยรุ่นเท่ากับ 51/1,000 คน เป็นลำ�ดับที่ 3 ในกลุ่มประเทศอาเซียน3 และพบว่ามีการคลอดบุตรซํ้าในวัยรุ่น ร้อยละ 12.204  แสดงให้

เห็นว่าประเทศไทยมีการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และการตั้งครรภ์ซํ้าในอัตราที่สูงกว่าเกณฑ์ที่กำ�หนด (ไม่เกินร้อยละ 10)1 แม้ประเทศไทยจะมี

พระราชบญัญตักิารปอ้งกนั และแกไ้ขปญัหาการตัง้ครรภใ์นวยัรุน่ พ.ศ.2559 เพือ่เปน็แนวทางในการปอ้งกนั ชว่ยเหลือ แกไ้ข และเยยีวยา

ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นให้มีประสิทธิภาพก็ตาม5

	 จากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่าการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นมักเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อมารดาและทารกมากกว่าการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ 

ภาวะแทรกซอ้นตอ่มารดา เชน่ ภาวะเจบ็ครรภค์ลอดก่อนกำ�หนด ภาวะศีรษะทารกผิดสัดส่วนกบัชอ่งเชงิกรานทำ�ใหเ้กดิการคลอดยาวนาน 

เสีย่งต่อการใชห้ตัถการชว่ยคลอด ภาวะความดนัโลหติสงูจากการต้ังครรภ์ ภาวโลหติจาง เปน็ตน้ สว่นภาวะแทรกซอ้นตอ่ทารก เชน่ ทารก

คลอดกอ่นกำ�หนด ทำ�ให้เกดิภาวะหายใจลำ�บาก (Respiratory Distress Syndrome) เกดิความพกิาร และทารกเสยีชวีติ ทารกมน้ํีาหนกั

แรกเกิดน้อย ทารกมีภาวะการเจริญเติบโตช้าในครรภ์ สำ�ลักขี้เทา6-14 เป็นต้น

	 จากสถิติห้องคลอดโรงพยาบาลหนองคายในปีพ.ศ. 2558 -2562 พบว่าอัตราการคลอดในวัยรุ่นร้อยละ 13.59, 13.23, 11.33, 

11.30  และ 14.10 ตามลำ�ดับ และอัตราการตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่นร้อยละ 18.96, 11.14, 17.29, 15.30 และ 9.58 ตามลำ�ดับ15 จะเห็นว่า 

อัตราการคลอดและการตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่นสูงกว่าเกณฑ์ที่ประเทศไทยกำ�หนดไว้  และจากการดำ�เนินงานของโรงพยาบาลหนองคาย 

พบภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นได้แก่ ภาวะโลหิตจาง ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด ภาวะตกเลือดหลังคลอด ทารกแรกเกิด 

นํา้หนกันอ้ย ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์และภาวะทารกขาดออกซเิจนแรกคลอด เปน็ตน้ ขอ้มลูดงักลา่วยงัไมม่กีารรวบรวม ศึกษาวจิยั

อยา่งเปน็ระบบ และไมม่กีารศกึษาเปรยีบเทยีบภาวะแทรกซอ้นของการตัง้ครรภใ์นวยัรุน่กบัการตัง้ครรภใ์นวยัผูใ้หญ ่ดงันัน้ผูวิ้จยัจงึสนใจ

ศึกษาภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เปรียบเทียบกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการดูแลการตั้งครรภ์ใน

วัยรุ่น เฝ้าระวัง และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อมารดาและทารก รวมทั้งเพิ่มมาตรการการป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และการ

ตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่น

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เปรียบเทียบกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ ที่มาคลอดในโรงพยาบาลหนองคาย 

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม (Retrospective case control study) เก็บข้อมูลจากบันทึกทางเวชระเบียน และ

แบบบันทึกการคลอดของมารดาที่มาคลอดที่โรงพยาบาลหนองคาย ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 โดยเกณฑ์

ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา (Inclusion criteria) กลุ่มศึกษา คือ การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุไม่เกิน 20 ปี กลุ่มควบคุม คือ การ 

ตัง้ครรภใ์นวยัผูใ้หญอ่าย ุ20-34 ป ี เกณฑใ์นการคัดเลือกกลุ่มตวัอยา่งออกจากการศกึษา (Exclusion criteria) คอื การตัง้ครรภใ์นมารดา

ที่อายุตั้งแต่ 35 ปี มารดาที่มีข้อมูลจากเวชระเบียน และแบบบันทึกการคลอดที่ไม่สมบูรณ์ 

	 โดยข้อมูลที่จะศึกษาได้แก ่

			   •	 ข้อมูลท่ัวไป และข้อมูลการฝากครรภ์ ประกอบด้วย อายุ น้ําหนักและดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ น้ําหนักที่เพิ่มขณะ 

ตัง้ครรภ ์น้ําหนกัและดชันมีวลกายกอ่นคลอด อายคุรรภเ์มือ่ฝากครรภค์รัง้แรก จำ�นวนครัง้การฝากครรภ ์ผลการตรวจโรคตดิเชือ้ทางเพศ

สัมพันธ์ และโรคประจำ�ตัวก่อนตั้งครรภ์

ISSUE 2hscr

66



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 35

July - December 2020

			   •	 ข้อมูลการคลอด ได้แก่ อายุครรภ์เมื่อคลอด วิธีคลอด และสาเหตุการผ่าตัดคลอด  

			   •	 ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนของมารดา ประกอบด้วย ระยะก่อนคลอดได้แก่ ภาวะโลหิตจางเมื่อคลอด ภาวะเบาหวานขณะ

ตัง้ครรภ ์ภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์และภาวะรกเกาะต่ํา ระยะคลอดไดแ้ก ่ภาวะคลอดกอ่นกำ�หนด ภาวะความดนัโลหิตสงูขณะ

ตั้งครรภ์ ภาวะรกลอกตัวก่อนกำ�หนด และภาวะนํ้าเดินก่อนเจ็บครรภ์ ระยะหลังคลอด ได้แก่ ภาวะตกเลือดหลังคลอด 

			   •	 ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนของทารก ได้แก่ ภาวะทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ภาวะทารกขาดออกซิเจนแรก

คลอดนาทีที่ 1 และ 5 (APGAR score < 7 ) และภาวะขี้เทาปนในนํ้าครํ่า

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อบันทึกข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการฝากครรภ์ ข้อมูลการคลอด 

ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนของมารดา และทารก จากนั้นระบุรหัสให้ชัดเจนก่อนบันทึกลงคอมพิวเตอร์  โดยบันทึกข้อมูล 2 ครั้งแล้วนำ�ข้อมูล

มาเปรียบเทียบให้ตรงกัน ถูกต้องก่อนนำ�ข้อมูลมาแปลผล

คำ�จำ�กัดความ
	 การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น (Teenage pregnancy) หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอด ที่มีอายุน้อยกว่า 20 ปี โดยนับอายุถึงวันที่ 

มาคลอด16

	 การตัง้ครรภใ์นวยัผูใ้หญ ่(Adult pregnancy) หมายถงึ หญงิตัง้ครรภท์ีม่าคลอด ทีม่อีายตุัง้แต ่20 ป ีแตน่อ้ยกวา่ 35 ปโีดยนบัอายุ

ถึงวันที่มาคลอด

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานโดยใช้สถิติ Independent 

t-test, Chi-square test และ Fisher’s exact test กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ 0.05 เปรียบเทียบผลของภาวะแทรกซ้อน

ของมารดา และทารกโดยการคำ�นวณความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Odds ratio: OR) พร้อมช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับนัยสำ�คัญร้อยละ 95 (95% 

confidence interval: 95% CI) กำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value<0.05

ผลการศึกษา
	 ในระยะเวลาการศกึษา 1 ป ีระหวา่งวนัที ่1 มกราคม 2562 ถงึ 31 ธนัวาคม 2562 มีมารดามาคลอดบตุรในโรงพยาบาลหนองคาย

ทั้งหมด 2,359 ราย เมื่อไม่รวมการตั้งครรภ์ที่มารดาอายุ 35 ปีขึ้นไป และการตั้งครรภ์ที่มีการบันทึกข้อมูลไม่สมบูรณ์ จะได้กลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด 1,995 ราย โดยกลุ่มศึกษา คือ การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น จำ�นวน 281 ราย กลุ่มควบคุม คือ การตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ จำ�นวน 1,714 

ราย 

	 จากการศึกษาพบว่าการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ มีอายุเฉลี่ย 17.45±1.40 และ 26.76±4.14 ปี ตามลำ�ดับ 

นํ้าหนักก่อนตั้งครรภ์เฉลี่ยในวัยรุ่น น้อยกว่าในวัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คือ  52.16±10.19 และ 54.45±11.05  กิโลกรัม ตาม

ลำ�ดับ (p=0.031) ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์เฉลี่ยในวัยรุ่นน้อยกว่าในวัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คือ 20.87±3.74 และ 

21.84±4.18 kg/m2 ตามลำ�ดับ (p=0.027) การฝากครรภ์ครั้งแรกในวัยรุ่นช้ากว่าในวัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติคือ 15.72±7.43 

และ 12.74±6.26 สัปดาห์ ตามลำ�ดับ (p<0.001) จำ�นวนการฝากครรภ์ในวัยรุ่นไม่ครบ 5 ครั้งร้อยละ 57.3 ส่วนในวัยผู้ใหญ่ ฝากครรภ์

ครบ 5 ครั้งร้อยละ 62.1 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) ดัชนีมวลกายก่อนคลอดน้อยกว่า 23 kg/m2 พบใน 

วัยรุ่นมากกว่าในวัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติร้อยละ 19.2 และร้อยละ 12.4 ตามลำ�ดับ (p=0.002) ส่วนข้อมูลท่ัวไป และข้อมูล 

การฝากครรภ์อื่นๆ ของการตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลการฝากครรภ์ระหว่างการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ (N=1,995)

	 อายุเฉลี่ย (ปี) (SD)	 17.45 (1.40)	 26.76 (4.14)	 <0.001*t

	 นํ้าหนักก่อนตั้งครรภ์เฉลี่ย (Kg) (SD)	 52.16 (10.19)	 54.45 (11.05)	 0.031*t

	 นํ้าหนักที่เพิ่มขณะตั้งครรภ์เฉลี่ย (Kg) (SD)	 13.80 (5.50)	 14.16 (5.33)	 0.573t

	 นํ้าหนักก่อนคลอดเฉลี่ย (Kg) (SD)	 65.96 (11.37)	 68.61 (11.69)	 0.402t

	 ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์เฉลี่ย (Kg/m2) (SD)	 20.87 (3.74)	 21.84 (4.18)	 0.027*t

	 ดัชนีมวลกายก่อนคลอดเฉลี่ย (Kg/m2) (SD)	 26.40 (4.25)	 27.53 (4.35)	 0.402t

	 อายุครรภ์เมื่อฝากครรภ์เฉลี่ย (สัปดาห์)	 15.72 (7.43)	 12.74 (6.26)	 <0.001*t

	 จำ�นวนการฝากครรภ ์ 			   <0.001*c

  			   ฝากไม่ครบ 5 ครั้ง	 161 (57.3)	 650 (37.9)	

 			   ฝากครบ 5 ครั้ง	 120 (42.7)	 1,064 (62.1)	

	 ดัชนีมวลกายก่อนคลอด			   0.002*c

  			   น้อยกว่า 23 kg/m2	 54 (19.2)	 212 (12.4)	

  			   ตั้งแต่ 23 kg/m2 ขึ้นไป	 227 (80.8)	 1,502 (87.6)	

	 โรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ	์		 

  			   HIV positive	 1 (0.4)	 4 (0.2)	 0.532f

  			   HBs Ag positive	 2 (0.7)	 41 (2.4)	 0.115

  			   VDRL reactive	 2 (0.7)	 1 (0.1)	 0.054f

	 โรคประจำ�ตัวก่อนตั้งครรภ ์			   0.233f

  			   มีโรคประจำ�ตัว	 3 (1.1)	 9 (0.5)	

		   	 ไม่มีโรคประจำ�ตัว	 278 (98.9)	 1,705 (99.5)

	 * มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p<0.05, c = Chi-square test, f = Fisher’s exact test, t = t-test, SD = Standard deviation

ข้อมูลทั่วไป
จำ�นวน (ร้อยละ)

วัยผู้ใหญ่ (n=1,714)
n(%)

วัยรุ่น (n=281)
n(%)

p-value

	 เปรยีบเทยีบขอ้มลูการคลอดระหวา่งการต้ังครรภใ์นวยัรุน่กบัการตัง้ครรภใ์นวยัผูใ้หญ ่พบวา่การตัง้ครรภใ์นวยัรุน่ผา่ตดัคลอดนอ้ย

กว่าการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติร้อยละ 39.1 และร้อยละ 51.2 ตามลำ�ดับ (p<0.001) และการคลอดก่อนกำ�หนด 

(น้อยกว่า 37 สัปดาห์) ของการตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบข้อมูลการคลอดระหว่างการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่

	 อายุครรภ์เมื่อมาคลอด			   0.090c

  		  น้อยกว่า 37 สัปดาห์ 	 35 (12.5)	 155 (9.0)	
  		  ตั้งแต่ 37 สัปดาห์ ขึ้นไป	 246 (87.5)	 1,559 (91.0)	
	 วิธีคลอด 			 
  		  ผ่าตัดคลอด	 110 (39.1)	 877 (51.2)	 <0.001*c

  		  คลอดปกติทางช่องคลอด	 168 (59.8)	 821 (47.9)	 1.000
  		  ใช้หัตถการช่วยคลอดทางช่องคลอด	 3 (1.1)	 16 (0.9)	 1.000f

	 * มีนัยสำ�คัญทางสถิติ  p<0.05, c = Chi-square test, f = Fisher’s exact test

ข้อมูลการคลอด
จำ�นวน (ร้อยละ)

วัยผู้ใหญ่ (n=1,714)วัยรุ่น (n=281)
p-value

	 ส่วนนำ�ทารกไม่ใช่ศีรษะ	 20 (18.2)	 65 (7.4)	 <0.001*c

	 ภาวะศีรษะทารกผิดสัดส่วนกับช่องเชิงกราน	 15 (13.6)	 82 (9.3)	 0.210c

	 เคยผ่าตัดคลอด	 13 (11.8)	 345 (39.3)	 <0.001*c

	 ภาวะนํ้าเดินก่อนเจ็บครรภ์	 12 (10.9)	 18 (2.1)	 0.050f

	 ปากมดลูกไม่พร้อมหลังการชักนำ�คลอด	 11 (10.0)	 55 (6.3)	 0.203c

	 ภาวะความดันสูงระหว่างตั้งครรภ์	 11 (10.0)	 51 (5.8)	 0.134c

	 ภาวะขี้เทาปนในนํ้าครํ่า	 1 (0.9)	 15 (1.7)	 <0.001*c

	 ทารกในครรภ์อยู่ในภาวะคับขัน	 1 (0.9)	 56 (6.4)	 0.864c

	 ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์	 2 (1.8)	 14 (1.6)	 0.696f

	 ภาวะครรภ์แฝด	 3 (2.7)	 12 (1.4)	 0.663f

	 ภาวะนํ้าครํ่าน้อย	 2 (1.8)	 10 (1.1)	 0.634f

	 หูดหงอนไก่ที่ช่องคลอด	 2 (1.8)	 10 (1.2)	 0.299f

	 ภาวะรกลอกตัวก่อนกำ�หนด	 1 (0.9)	 0 (0)	 0.111f

	 ภาวะสะดือทารกโผล่ก่อนคลอด	 1 (0.9)	 0 (0)	 0.111f

	 ภาวะทารกบวมนํ้า	 1 (0.9)	 1 (0.1)	 1.000f

	 มารดาไม่มีแรงเบ่ง	 1 (0.9)	 10 (1.1)	 1.000f

	 ภาวะรกเกาะตํ่า	 0 (0)	 18 (2.1)	 0.248f

	 อื่นๆ (Elective)	 13 (11.8)	 115 (13.1)	 0.577c

	 * มีนัยสำ�คัญทางสถิติ  p<0.05, c = Chi-square test, f = Fisher’s exact test

สาเหตุการผ่าตัดคลอด
จำ�นวน (ร้อยละ)

วัยผู้ใหญ่ (n=877)วัยรุ่น (n=110)
p-value

ตารางที่ 3	 แสดงสาเหตุการผ่าตัดคลอดระหว่างการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่

	 สาเหตุการผ่าตัดคลอดระหว่างการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่มีความแตกต่างกัน คือ สาเหตุการผ่าตัดคลอดท่ี
พบเป็นอันดับแรกในวัยรุ่น คือ ส่วนนำ�ทารกไม่ใช่ศีรษะร้อยละ 18.2 รองลงมาคือ ภาวะศีรษะทารกผิดสัดส่วนกับช่องเชิงกราน ร้อยละ 
13.6 ส่วนสาเหตุการผ่าตัดคลอดที่พบเป็นอันดับแรกในวัยผู้ใหญ่ คือ เคยผ่าตัดคลอดร้อยละ 39.3 รองลงมาเป็นสาเหตุอื่นๆ (elective) 
ร้อยละ 13.1 ดังตารางที่ 3
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	 เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ พบว่าภาวะแทรกซ้อนในวัยรุ่นมีความเสี่ยง
สมัพทัธส์งูกวา่ในวยัผูใ้หญ ่อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิไดแ้ก ่ภาวะโลหติจางเมือ่คลอด (OR 1.440, 95%CI 1.107-1874; p=0.006) ภาวะ
ขี้เทาปนในนํ้าครํ่า (OR 1.263, 95%CI 1.844-1.874; p<0.001) ภาวะทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (OR 2.132, 95%CI 
1.507-3.015; p=0.016) และทารกแรกคลอดมีคะแนน APGAR score นาทีที่ 1 < 7 (OR 1.798, 95%CI 1.141-2.833; p=0.015)
เป็นต้น ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ในการตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4

ภาวะแทรกซ้อน
จำ�นวน (ร้อยละ)

วัยรุ่น
(n=281)

วัยผู้ใหญ่
(n=1,714)

OR 95% CI p-value

ตารางที่ 4	 แสดงภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรรภ์ในวัยรุ่นกับการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่

วิจารณ์
	 การศึกษาพบว่าการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นร้อยละ 14.09 ของผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยทั้งหมด ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุข

กำ�หนด แต่เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่นๆ ถือว่าอัตราการการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นที่มาคลอดในโรงพยาบาลหนองคายเท่ากับโรงพยาบาลอื่นๆ 

ซึ่งมีอัตราการคลอดในวัยรุ่นร้อยละ 14.9-24.312, 17-18

	 การศึกษานีพ้บว่าวธิกีารคลอดในวยัรุน่กบัในวยัผู้ใหญ ่มีความแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิตสิอดคล้องกบับางการศกึษา6,10,12,20  

วิเคราะห์สาเหตุเนื่องจากในวัยผู้ใหญ่เคยผ่าตัดคลอดมากกว่าในวัยรุ่น อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่มีบางการศึกษาพบว่าไม่มีความ 

แตกต่างกันในวิธีการคลอดของการตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่มนี้7-9,19

ภาวะแทรกซ้อนด้านมารดา

ระยะก่อนคลอด					   

  	 ภาวะโลหิตจางเมื่อคลอด	 105 (37.4)	 502 (29.3)	 1.440	 1.107-1.874	 0.006*

  	 ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 	 2 (0.7)	 14 (0.8)	 1.149	 0.260-5.082	 1.000c

  	 ภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์	 1 (0.4)	 2 (0.1)	 0.327	 0.030-3.619	 0.366

  	 ภาวะรกเกาะตํ่า	 0 (0)	 18 (1.1)	 0.858	 0.843-0.873	 0.095f

ระยะคลอด					   

  	 ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด	 35 (12.5)	 155 (9.0)	 1.431	 0.968-2.115	 0.090c

  	 ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์	 11 (3.9)	 53 (3.1)	 0.783	 0.404-1.518	 0.587c

  	 ภาวะรกลอกตัวก่อนกำ�หนด	 1 (0.4)	 0 (0)	 0.140	 0.126-0.157	 0.141f

  	 ภาวะนํ้าเดินก่อนเจ็บครรภ์	 12 (4.3)	 44 (2.6)	 0.591	 0.308-1.133	 0.159c

ระยะหลังคลอด					   

  	 ภาวะตกเลือดหลังคลอด	 3 (1.1)	 17 (1.0)	 0.928	 0.270-3.188	 0.754f

ภาวะแทรกซ้อนด้านทารก					   

	 ภาวะทารกแรกเกิดนํ้าหนัก < 2,500 g	 50 (17.8)	 158 (9.2)	 2.132	 1.507-3.015	 <0.001*c

	 APGAR score นาทีที่ 1 < 7 	 26 (9.3)	 92 (5.4)	 1.798	 1.141-2.833	 0.015*c

	 APGAR score นาทีที่ 5 < 7	 12 (4.3)	 37 (2.2)	 2.022	 1.041-3.927	 0.056c

	 ภาวะขี้เทาปนในนํ้าครํ่า	 7 (2.5)	 15 (0.9)	 1.263	 1.844-1.874	 0.016*

	 * มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p<0.05, c = Chi-square test, f = Fisher’s exact test, OR = Odds ratio
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	 ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ที่พบมากที่สุด คือ ภาวะโลหิตจางเมื่อคลอด ซึ่งพบว่าการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นร้อยละ 37.4 มากกว่า

การตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ร้อยละ 29.3 ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (OR 1.440; 95%CI 1.107-1.874) สอดคล้องกับหลาย

การศึกษา1,9-10,17,20  ท้ังน้ีเน่ืองจากในวัยรุ่นมีความต้องการสารอาหารเพื่อการเจริญเติบโตของตนเอง และทารกในครรภ์ จึงทำ�ให้การ 

ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นมีโอกาสเกิดภาวะโลหิตจางได้มาก โดยเฉพาะจากการขาดธาตุเหล็ก ในการศึกษานี้พบว่าดัชนีมวลกายก่อนคลอด น้อย

กวา่ 23 kg/m2 ในวยัรุน่สงูกวา่ในวยัผูใ้หญอ่ยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิสอดคลอ้งกบับางการศกึษา9  นอกจากนีย้งัสมัพนัธก์บัการตัง้ครรภใ์น 

วัยรุ่นมาฝากครรภ์ครั้งแรกช้า และฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์คุณภาพ ทำ�ให้ในวัยรุ่นไม่ได้รับการคัดกรองแก้ไขรักษาภาวะ 

โลหิตจางตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ และไม่ได้รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก จึงทำ�ให้พบภาวะโลหิตจางในวัยรุ่นได้มากกว่าในวัยผู้ใหญ่ อย่างไร

ก็ตามมีบางการศึกษาพบว่าไม่พบความแตกต่างของภาวะโลหิตจางในการตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่ม7-8,12

	 ภาวะแทรกซ้อนด้านทารกที่พบมากที่สุด คือ ทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (Low birth weight) ในวัยรุ่นพบ 

ร้อยละ 17.8 มากกว่าในวัยผู้ใหญ่พบร้อยละ 9.2 (OR 2.132; 95%CI 1.507-3.015) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สอดคล้อง

กับหลายการศึกษา7,8,12  ดังจะเห็นได้จากการท่ีในวัยรุ่นมีนํ้าหนักและดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์เฉลี่ยน้อย ดัชนีมวลกายก่อนคลอด 

น้อยกว่า 23 kg/m2 มากกว่าในวัยผู้ใหญ่ ฝากครรภ์ครั้งแรกช้า และฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์คุณภาพ มากกว่าการตั้งครรภ์ใน

วัยผู้ใหญ่ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทำ�ให้ทารกได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ ทำ�ให้ทารกแรกเกิดมีน้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม อย่างไร

ก็ตามมีบางการศึกษาพบว่าไม่พบความแตกต่างของนํ้าหนักทารกแรกเกิดในการตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่ม9,17-18

	 จากการศึกษานี้พบภาวะแทรกซ้อนด้านทารกลำ�ดับต่อมา คือ ทารกแรกคลอดมีคะแนน APGAR score นาทีที่ 1 <7 พบในการ

ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นร้อยละ 9.3 มากกว่าการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ที่พบร้อยละ 5.4 (OR 1.798; 95%CI 1.141-2.833) ซึ่งมีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และพบภาวะขี้เทาปนในน้ําคร่ํา ในการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นร้อยละ 2.5  มากกว่าการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ 

รอ้ยละ 0.9 (OR 1.263; 95% CI 1.844-1.877) ซึง่มคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คัญทางสถติ ิ สาเหตนุา่จะเกดิจากภาวะขาดออกซเิจน 

ของทารกในครรภ์ ส่งผลให้มีภาวะขี้เทาปนในนํ้าครํ่า และทำ�ให้ APGAR score นาทีที่ 1 น้อยกว่า 7 ตามมา ซึ่งสอดคล้อง 

กับการศึกษาที่ผ่านมา6,12

ข้อจำ�กัดในการศึกษา
	 จากการศึกษาจะพบว่าสาเหตุการผ่าตัดคลอด ที่เกิดจากรกลอกตัวก่อนกำ�หนด ภาวะสะดือทารกโผล่ก่อนคลอด และภาวะทารก 

บวมนํ้า ในวัยรุ่นกับในวัยผู้ใหญ่ ไม่สามารถเปรียบเทียบสาเหตุการผ่าตัดคลอดดังกล่าวระหว่างการตั้งครรภ์ทั้ง 2 กลุ่มได้  เนื่องจาก

จำ�นวนเคสน้อย อย่างไรก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้ทำ�ให้เห็นสถานการณ์การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น 

ที่จะสามารถเป็นแนวทางในการพัฒนาการบริการการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นต่อไปได้

ข้อเสนอแนะ
	 การศึกษาพบอัตราการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นสูงเกินเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนด การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นมีน้ําหนักก่อนตั้งครรภ์

เฉลี่ยน้อย ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์เฉลี่ยน้อย ดัชนีมวลกายก่อนคลอด น้อยกว่า 23 kg/m2 ฝากครรภ์ครั้งแรกช้า และฝากครรภ์ไม่

ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์คุณภาพสูงกว่าการต้ังครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นสูงกว่าการต้ังครรภ์ใน

วัยผู้ใหญ่ คือ ภาวะโลหิตจางเมื่อคลอด ภาวะทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ภาวะทารกแรกคลอดมีคะแนน APGAR score  

นาทีที่ 1 น้อยกว่า 7 และภาวะขี้เทาปนในน้ําคร่ํา ดังนั้นการค้นหา และรณรงค์การฝากครรภ์เชิงรุกในชุมชนจึงมีความสำ�คัญ 

โดยเฉพาะการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น การเข้ารับบริการฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ และมีการฝากครรภ์อย่างสมํ่าเสมอ เพื่อให้การ 

ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ ได้รับการเฝ้าระวัง ป้องกัน และแก้ไขปัญหาต่างๆ จะสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ในหญิงตั้งครรภ์และทารกได้ และภายหลังการคลอดให้ความรู้เรื่องการคุมกำ�เนิดที่เหมาะสมเพื่อลดอัตราการตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่น
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สรุป
	 การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นพบภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อมารดาและทารกมากกว่าการตั้งครรภ์ในวัยผู้ใหญ่ โดยเฉพาะที่สำ�คัญได้แก่ ภาวะ

โลหิตจางเมื่อคลอด ภาวะทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ภาวะทารกขาดออกซิเจนที่นาทีที่ 1 ของการคลอด และภาวะ

ขี้เทาปนในน้ําคร่ํา เป็นต้น ดังนั้นจะเห็นว่าการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อมารดา และทารกในครรภ์มากกว่า 

การตัง้ครรภใ์นวยัผูใ้หญ ่จึงควรดแูล ใหค้ำ�ปรกึษาการตัง้ครรภใ์นวยัรุน่อยา่งเหมาะสม รว่มกบัมมีาตรการการปอ้งกนัการตัง้ครรภ์ในวยัรุน่
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Risk  Factors of  Acute Urinary  Retention in
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at  Nongkhai  Hospital
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Department  of  Surgery, Nongkhai  Hospital

Contact :   Tongchai  Nakamont
Address :   Department of surgery,  Nongkhai Hospital
Nongkhai Hospital 1158 Meechai Road, Nai Mueang Subdistrict, Mueang District, NongKhai Provice, Thailand 43000
E-mail :   bugkok@yahoo.com 

ABSTRACT
Background : Acute urinary retention (AUR) is a most serious complication or long-term disease 
progression in patients with benign prostatic hyperplasia (BPH). Its effect on patient’s quality of life. 
Research is needed to predict the risk factors of AUR in clinical practice in Nongkhai Hospital 
Objective :  To determine risk factors associated with acute urinary retention in patients with BPH at 
Nongkhai hospital
Methodology : The data of retrospective case control study were collected from medical records and 
records in HOSxP program of BPH patients who visited in out-patient urological clinic and emergency 
room in Nongkhai Hospital from 1 January 2017 –31 December2019. The patients were divided in 2 
groups. The study group was men who had acute urinary retention. The control group was men who 
never had urinary retention during the study period.Demographic data and risk factors were collected . 
The data was analyzed using univariate analysis and logistic regression analysis at 95% confidence 
interval.
Results :  The 693 patients were included to study. The control group were 653 patients and 40 patients 
were case group. The incident of acute urinary retention rate is 19.24 per 1000 person-year. Age >72 , 
history of urinary retention, lower urinary tract infection and PSA > 4 are significant associated with 
AUR by Univariate analysis. But only history of urinary retention, lower urinary tract infection and PSA > 
4 are significant associated with AUR  by logistic regression analysis.  Adjusted odd ratios were 5.565, 
3.732 and 3.636 respectively.
Consulted :  History of urinary retention, lower tract urinary infection and PSA > 4 are risk factors for 
acute urinary retention in BPH patients. It is useful for predicting acute urinary retention and preparing 
proper management of  BPH patients. 
Keywords :  BPH,  acute  urinary  retention , risk factors
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บทนำ�
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันในผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตใน 
โรงพยาบาลหนองคาย
วิธีการศึกษา :  เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยและบันทึกในโปรแกรม HOSxP 
ของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโต ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาลหนองคาย ช่วงเวลา
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 2562 โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มควบคุมคือ กลุ่มที่ปัสสาวะออกได้ (control)  
และกลุ่มที่ปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน (case) นำ�มาวิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงด้านอายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจำ�ตัว ค่า PSA    
ภาวะท้องผูกติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง ปัสสาวะเป็นเลือดประวัติการปัสสาวะไม่ออกมาก่อน และการได้รับยากลุ่ม 
anticholinergic โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ Pearson chi-square  คำ�นวณหาค่าความเส่ียงสัมพัทธ์จากการวิเคราะห์ตัวแปร 
เดีย่ว (univariate analysis) และวเิคราะหถ์ดถอยพหลุอจสิตคิ (logistic regression analysis) ทีร่ะดบัความเชือ่มัน่รอ้ยละ 95
ผลการศกึษา :  ผูป้ว่ยทีเ่ขา้เกณฑก์ารศกึษาทัง้หมด 693 ราย แบง่เปน็กลุ่มทีป่สัสาวะออกไดจ้ำ�นวน 653 ราย และกลุ่มทีป่สัสาวะ
ไม่ออกเฉียบพลันจำ�นวน 40 รายอุบัติการณ์การปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันในการศึกษานี้ 19.24 คนต่อ 1000 ประชากรผู้ป่วย
ตอ่มลกูหมากโตตอ่ป ีจากการวเิคราะหส์ถติิหาความเส่ียงสัมพทัธ์ตวัแปรเดีย่ว พบวา่ปจัจยัเส่ียงทีม่คีวามสัมพนัธก์บัการปสัสาวะ
ไม่ออกเฉียบพลันในผู้ป่วยต่อมลูกหมากโต พบว่ามี 4 ปัจจัย ได้แก่ มีประวัติปัสสาวะไม่ออกมาก่อน ค่า PSA ที่มากกว่า 4  มี
การตดิเชือ้ตดิเชือ้ทางเดนิปสัสาวะสว่นลา่ง และอายทุีม่ากกวา่ 72 ป ีเมือ่ทำ�การวเิคราะหต์วัแปรแบบถดถอยพหลุอจสิตคิพบวา่
มี 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันได้แก่ มีประวัติปัสสาวะไม่ออกมาก่อน มีการติดเชื้อติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะส่วนล่าง และค่า PSA ที่มากกว่า 4  โดยมีความเสี่ยงเท่ากับ 5.565, 3.732 และ 3.636 เท่า ตามลำ�ดับ
สรุปและข้อเสนอแนะ :   ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันในผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตได้แก่ ประวัติ
ปัสสาวะไม่ออกมาก่อน ค่า PSA ที่มากกว่า 4 และมีการติดเชื้อติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง ปัจจัยเสี่ยงที่ได้จากการศึกษา
จะช่วยทำ�นายโอกาสการเกิดปัสสาวะไม่อออกและช่วยวางแผนการรักษาที่เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วย

คำ�สำ�คัญ : ต่อมลูกหมากโต, ปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน, ปัจจัยเสี่ยง
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บทนำ�
	 โรคตอ่มลกูหมากโตเปน็ปญัหาสขุภาพทีพ่บในผูป้ว่ยชายสูงอาย ุทีม่อีาการผิดปกตขิองการปสัสาวะทีส่่งผลตอ่คุณภาพชีวติท่ีเกีย่วขอ้ง

กับสุขภาพและรบกวนการใชช้ีวิตประจำ�วัน การปัสสาวะไมอ่อกเฉยีบพลัน คอืการไม่สามารถที่ปัสสาวะออกได้ ร่วมกับมีอาการปวดและ

จำ�เป็นต้องใส่สายสวนปัสสาวะ ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงที่พบได้บ่อย ที่สร้างความทุกข์ทรมานให้ผู้ป่วยต่อมลูกหมากโต 

	 การปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันในผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตพบว่าส่วนใหญ่เกิดข้ึนเองร้อยละ 71-74 ซึ่งพบมากกว่าที่เกิดจากมีปัจจัย

กระตุ้นทำ�ให้ปัสสาวะไม่ออก มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยกระตุ้นที่ทำ�ให้ผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตปัสสาวะไม่ออกได้ เช่น ติดเช้ือทางเดิน

ปัสสาวะ ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมาก จากยา ท้องผูก การกลั้นปัสสาวะ มีอาการปวดทวารหนัก1

	 การทดลองถอดสายสวนปัสสาวะหลังการปัสสาวะไม่ออกถือเป็นมาตรฐานการรักษาของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตที่ปัสสาวะไม่ออก

เฉยีบพลนั ในผูป้ว่ยทีเ่คยมปีระวตักิารปสัสาวะไมอ่อกเฉียบพลัน พบวา่มคีวามเส่ียงทีม่ากขึน้ในการปสัสาวะไมอ่อกซ้ํา เมือ่เทยีบกบัผูป้ว่ย

ที่ไม่เคยปัสสาวะไม่ออกมาก่อน  ซึ่งคล้ายกับการที่ผู้ป่วยไม่สามารถปัสสาวะได้เองหลังคายสายสวนปัสสาวะ (Trial without catheter ; 

TWOC)  พบว่ามีอัตราปัสสาวะไม่ออกหลังถอดสายสวนพบถึงร้อยละ 38-562,3

	 การศึกษาก่อนหน้าพบว่าความเสี่ยงของการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน เพิ่มสูงขึ้นตาม ค่า Prostatic specific antigen (PSA) 

ทัง้ในกลุม่ทีไ่มไ่ดร้บัยารกัษาและกลุม่ทีไ่ดร้บัยามากอ่นและพบว่าค่า PSA และขนาดตอ่มลูกหมากเปน็ตวัทำ�นายในการเกิดภาวะปสัสาวะ

ไม่ออกเฉียบพลันที่สำ�คัญ4,5,6

	 มีการศึกษาปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่พบว่าอาจสัมพันธ์กับการปัสสาวะไม่ออก เช่น การใช้ยาร่วมในกลุ่ม anticholinergic การติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง ภาวะท้องผูก การปัสสาวะเป็นเลือด ปริมาณนํ้าปัสสาวะที่เหลือค้าง ระดับคะแนนอาการของโรค อัตราความ

เร็วของนํ้าปัสสาวะ (peak flow rate) การยื่นของต่อมลูกหมากเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ ( intravesical prostatic protrusion ) การ

อักเสบและขาดเลือดของต่อมลูกหมาก (prostatic inflammation and infarction)7-10 ซึ่งในบางปัจจัยอาจไม่สามารถทำ�การประเมิน

ในทางเวชปฏิบัติทั่วไปได้

	 สำ�หรบัขอ้บง่ชีห้ลกัของผูป้ว่ยตอ่มลกูหมากโตท่ีจำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการผ่าตัดในการรักษาคือ การปสัสาวะไมอ่อกเฉียบพลันซ้ํา การมเีลอืด 

ออกการรกัษาดว้ยยาไมไ่ดผ้ล นิว่ในกระเพาะปสัสาวะ และไตวายจากการอดุกัน้ทางเดนิปสัสาวะ ซึง่การปสัสาวะไมอ่อกเฉยีบพลนัซ้ํา เปน็

ขอ้บง่ชีห้ลกัรอ้ยละ 37-41ของผูป้ว่ยทีต่อ้งรกัษาโดยการผ่าตดั รองมาจากขอ้บง่ชี ้การรักษาดว้ยยาแล้วอาการแยล่งทีพ่บรอ้ยละ 48-5111 

โดยเป้าหมายของการรักษาโรคต่อมลูกหมากโตคือ ลดอาการ ลดความเสี่ยงของการปัสสาวะไม่ออก และผ่าตัดต่อมลูกหมากเมื่อจำ�เป็น

ที่ผ่านมาในโรงพยาบาลหนองคายยังไม่เคยมีการศึกษาเร่ืองนี้มาก่อน ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยเส่ียงทางคลินิกของผู้ป่วยต่อม 

ลูกหมากโตท่ีสัมพันธ์กับการการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน ที่เพ่ือจะช่วยทำ�นายการดำ�เนินโรคของผู้ป่วยและเพ่ือหาแนวทางทางลด 

ความเสี่ยงของการปัสสาวะไม่ออกในอนาคตได้

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะปัสสาวะไม่ออกในผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตในโรงพยาบาลหนองคาย

	 2.	 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน ของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโต ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกและ

		  แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาลหนองคาย ช่วงปีพศ. 2560-2562

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง Retrospective case-control study ของผู้ป่วยโรคต่อมลูกหมากโตทั้งหมดที่มารับการรักษาที่

คลินิกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะและแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่โรงพยาบาลหนองคายช่วงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 

31 ธันวาคม 2562 และติดตามการรักษาที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาการศึกษาอย่างน้อย 1 ปี ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก 

กระเพาะปัสสาวะทำ�งานผิดปกติจากระบบประสาทในภายหลัง ผู้ป่วยที่มีค่า  PSA  มากกว่า 10 นาโนกรัมต่อเดซิลิตร ผู้ป่วยที่ข้อมูลไม่

ครบถ้วน จะถูกนำ�ออกจากการวิจัย
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	 ผู้ป่วยทั้งหมดที่ศึกษา มีจำ�นวน 693 ราย โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่กลุ่มปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน จำ�นวน 40 ราย และกลุ่มที่ 

ปัสสาวะออกได้ จำ�นวน 653 รายซึ่งเป็นกลุ่มควบคุม นำ�มาศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของผู้ป่วยโรคต่อมลูกหมากโต เก็บข้อมูลจาก 

เวชระเบยีนและโปรแกรม HOSxP จำ�นวน 9 ปจัจยั ไดแ้ก ่อาย ุ ดชันมีวลกาย  โรคประจำ�ตวั  คา่ PSA  ประวตักิารปสัสาวะไมอ่อกมากอ่น 

ตดิเชือ้ทางเดนิปสัสาวะสว่นลา่ง  การไดร้บัยากลุม่ anticholinergic หรอืยากลุ่ม antipsychotic การปสัสาวะเปน็เลือดและภาวะทอ้งผกู

คำ�จำ�กัดความและนิยามตัวแปร
	 1.	 ผู้ป่วยต่อมลูกหมากโต คือ ผู้ป่วยชายอายุมากกว่าเท่ากับ 45 ปี ขึ้นไป และได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษาต่อเนื่อง 

โดยศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ 

	 2.	 ปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน คือ การมีภาวะปวดท้องน้อยเฉียบพลันและไม่สามารถปัสสาวะเองได้และจำ�เป็นต้องทำ�การสวน

ปัสสาวะในการรักษา

	 3.	 ประวัติการปัสสาวะไม่ออกมาก่อน คือ ผู้ป่วยมีภาวะปัสสาวะไม่ออกมาก่อนระยะเวลาที่เข้าร่วมวิจัย

	 4.	 ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง  คือ ได้รับการวินิจฉัยโรคติดเช้ือทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง เช่น กระเพาะปัสสาวะอักเสบ 

ท่อปัสสาวะอักเสบ และต้องมีอาการแสดงของการติดเชื้อและผลการตรวจปัสสาวะ centrifuged urine ที่พบปริมาณ WBC> 5 cell/

HF และผู้ป่วยต้องได้รับยาปฏิชีวนะในการรักษา

	 5.	 การได้รับยากลุ่ม anticholinergic คือ ผู้ป่วยได้รับยากลุ่มanticholinergic activity เช่น  กลุ่ม antihistamine drug, 

antipsychotic drug ในช่วงระหว่างการศึกษา

	 6.	 ปัสสาวะเป็นเลือด คือ มีประวัติอาการปัสสาวะเป็นเลือดปน และมีผลตรวจ urine analysis  RBC >3 cell/HF

	 7.	 ภาวะท้องผูก คือ ได้รับการวินิจฉัยภาวะท้องผูก และต้องได้รับยาในรักษา

	 8.	 Prostatic specific antigen (PSA) คือ ค่า PSA ที่ได้รับการตรวจในช่วงงานวิจัยและเป็นค่าแรกเริ่มของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโต 

และไม่ใช่ค่าที่เจาะหลังเกิดภาวะปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน

ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยพื้นฐานทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่อายุ โรคประจำ�ตัว ค่าดัชนีมวลกาย ค่า PSA  ประวัติการปัสสาวะไม่ออกมาก่อน 

การได้รับยากลุ่ม anticholinergic การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง การปัสสาวะเป็นเลือด ภาวะท้องผูก

ตัวแปรตาม คือ การปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ

	 ข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น อายุ ค่า PSA ดัชนีมวลกายนำ�มาคำ�นวณค่าเฉลี่ย ค่าน้อยสุด ค่าสูงสุดและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น โรคประจำ�ตัว ประวัติการปัสสาวะไม่ออก ปัสสาวะเป็นเลือด ท้องผูก ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง 

การได้ยากลุ่ม anticholinergic นำ�มาคำ�นวณร้อยละ และ สถิติเชิงวิเคราะห์ใช้  Pearson chi-square  คำ�นวณหาค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์

จากการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariate analysis) และวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจิสติค (logistic regression analysis) ที่ระดับ 

ความเชื่อมั่นร้อยละ 95

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์การปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันช่วงการศึกษาในรพ.หนองคายพบ 19.24 คนต่อ 1000 ประชากร 

ผูป้ว่ยตอ่มลกูหมากโตตอ่ป ีและพบมแีนวโนม้สงูข้ึนเมือ่ผูป้ว่ยมอีายทุีม่ากขึน้ เมือ่ผูป้ว่ยอายมุากกวา่ 72 ป ีจะมอีบุตักิารณเ์กดิ 25.34 คน 

ต่อ 1000 ประชากรต่อปี และ มีค่า PSA ท่ีสูงขึ้น เมื่อ ค่า PSA ที่มากว่า 4 จะมีอุบัติการณ์เกิด 48.3 คนต่อ 1000 ประชากรต่อปี 

ดังตารางที่ 1
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ปัจจัย
จำ�นวนผู้ป่วย

ต่อมลูกหมากโต
อัตราอุบัติการณ์การเกิด

ปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน
ประชากร 1000 คน / ปี

จำ�นวนผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตและ
ปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน

อายุ (ปี)

	 < 60 ปี	 229	 8	 14.8

	 60 - 72 ปี	 293	 19	 21.61

	 > 72 ปี	 171	 13	 25.34

ดัชนีมวลกาย

	 < 18.50	 50	 4	 26.66

	 18.50 - 22.99	 253	 14	 18.44

	 23.00 - 24.99	 142	 8	 18.77

	 > 25.00	 248	 14	 18.81

ค่า PSA

	 < 1.5		  333	 10	 10.01

	 1.5 - 4.0	 202	 10	 16.5

	 > 4.0		  138	 20	 48.3

ตารางที่ 1	 อัตราอุบัติการณ์การเกิดปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตตามลักษณะทั่วไป

ปัจจัย กลุ่มปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน (n=40) กลุ่มปัสสาวะออกได้ (n= 653)

อายุ (ปี)
	 ค่าเฉลี่ย	 69.72	 66.68
	 SD		  9.82	 9.33
	 ค่าตํ่าสุด -ค่าสูงสุด	 51-91	 45 - 91
ดัชนีมวลกาย
	 ค่าเฉลี่ย	 23.3785	 23.67
	 SD		  3.67	 3.93
	 ค่าตํ่าสุด -ค่าสูงสุด	 15.57-30.38	 13.84 - 40.87
ค่า PSA
	 ค่าเฉลี่ย	 3.95	 2.47
	 SD		  2.68	 2.34
	 ค่าตํ่าสุด -ค่าสูงสุด	 0.04 -9.02	 0.02 -9.98

ตารางที่ 2	 ตารางปัจจัยเชิงปริมาณของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตระหว่างกลุ่มปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันและปัสสาวะออกได้

	 และพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันมีอายุเฉลี่ย 69.72 ปี ค่าตํ่าสุด–ค่าสูงสุดคือ 51-91 ปี และค่า PSA เฉลี่ยคือ 3.95 

ขณะที่กลุ่มที่ปัสสาวะออกได้ อายุเฉลี่ย 66.68 ปี ค่าตํ่าสุด–ค่าสูงสุดคือ 45-91 ปี ค่าเฉลี่ยค่า PSA คือ 2.47 ซึ่งพบว่ากลุ่มที่ปัสสาวะ 

ไม่ออกเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ยของอายุและค่าเฉลี่ย PSA ที่มากกว่า กลุ่มปัสสาวะออกได้ ดังตารางที่ 2
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ปัจจัย
กลุ่มปัสสาวะไม่ออก

เฉียบพลัน
(n=40)

กลุ่มปัสสาวะ
ออกได้

(n=653)

chi square   
(sig.)

df Odds ratio
(95% CI lower- upper)                              

ค่า PSA
	 > 4 (n=158) 	 12.65	 87.35	 17.844		  3.732
	 < 4 (n=535)	 3.74	 96.26	 (p = < 0.001 )	 1	 ( 1.953-7.132 )
อายุ (ปี)
	 < 72 ปี (n=496)	 4.43	 95.57	 5.731		  2.167
	 > 72 ปี (m=197)	 9.14	 90.86	 (p = 0.017 )	 1	 (1.135-4.134 )
ดัชนีมวลกาย
	 < 23 (n=303)	 5.94	 94.06	 0.025		  0.947
	 > 23 (n=390)	 5.64	 94.36	 (p = 0.867 )	 1	 (0.498 - 1.798 )
ประวัติปัสสาวะ
ไม่ออกมาก่อน
	 เคยมี	 (n=65)	 20	 80	 26.697	  	 5.565
	 ไม่เคยมี  (n=628)	 4.3	 95.7	  (p = <0.001* )	 1	 (2.709 - 11.430 )
การได้รับยากลุ่ม
anticholinergic
	 ได้	 (n=101)	 5.94	 94.06	 0.006	  	 1.037
	 ไม่ได้ (n=592)	 5.74	 94.26	  (p = 0.937 )	 1	 (0.424 - 2.536 )
ท้องผูกเรื้อรัง
	 มี	 (n=156)	 5.77	 94.23	 0	  	 0.999
	 ไม่มี (n=537)	 5.78	 94.22	   (p = 0.999 )	 1	 (0.465 - 2.147 )
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
ส่วนล่าง
	 มี	 (n=43)	 16.28	 83.72	 9.306	  	 3.636
	 ไม่มี (n=650)	 5.08	 94.92	  (p = 0.009*)	 1	    (1.505 - 8.783 )
ปัสสาวะเป็นเลือด
	 มี	 (n=49)	 12.24	 87.76	 4.062	  	 2.503
	 ไม่มี (n=644)	 5.28	 94.72	   (p = 0.055* )	 1	  (0.996 - 6.29 )
มีโรคประจำ�ตัวอื่นร่วม
	 มี	 (n=358)	 5.03	 94.97	 0.754	  	 0.753
	 ไม่มี (n=335)	 6.57	 93.43	  (p = 0.385)	 1	 (0.397 - 1.431 )

*    Fisher’s exact test

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อการปัสสาวะของกลุ่มที่ปัสสาวะออกได้และกลุ่มปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน

		  เมื่อวิเคราะห์แบบ Univariate analysis
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	 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตทีละปัจจัย จากจำ�นวนทั้งหมด 9 ปัจจัย พบว่า ไม่พบความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยง 
ด้าน โรคประจำ�ตัวร่วม ค่าดัชนีมวลกาย การปัสสาวะเป็นเลือด การได้รับยากลุ่ม anticholinergic และ hypnotic และ ภาวะท้องผูก 
แต่พบว่ามี 4 ปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์กับการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่  อายุที่มากกว่า 72 ปี ค่า PSA 
ที่มากกว่า 4  มีการติดเชื้อติดเช้ือทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง การมีประวัติปัสสาวะไม่ออกมาก่อน ดังแสดงในตารางที่ 3  และวิเคราะห์ 
โรคประจำ�ตัวร่วมรายโรคกับการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน ไม่พบมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติตาม ดังตารางที่ 4

	 เมื่อนำ�ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันที่มีระดับนัยสำ�คัญ <0.20 ที่ได้จากการวิเคราะห์ทีละปัจจัยซึ่งมี

จำ�นวน 6 ปัจจัย มาวิเคราะห์พร้อมกันโดยวิธีถดถอยพหุลอจิสติค เพื่อหาปัจจัยเส่ียงที่แท้จริงพบว่าปัจจัยที่มีผลทำ�ให้ปัสสาวะไม่ออก

เฉียบพลัน พบว่ามีเพียง 3 ปัจจัยที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติได้แก่ ปัจจัย ค่า PSA ที่มากกว่า 4 ค่าความเสี่ยงคิดเป็น 3.157 เท่า เมื่อเทียบกลับ

กลุ่มค่า PSA น้อยกว่าเท่ากับ 4 ปัจจัยมีการติดเชื้อติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง มีค่าความเสี่ยงคิดเป็น 4.027 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม

ที่ไม่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง และปัจจัยการมีประวัติปัสสาวะไม่ออกมาก่อน ค่าความเสี่ยงคิดเป็น 4.713 เท่า เมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่ไม่เคยมีประวัติปัสสาวะไม่ออกมาก่อน ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างโรคประจำ�ตัวร่วมของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตรายโรคกับการปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน

โรคประจำ�ตัว
กลุ่มปัสสาวะไม่ออก

เฉียบพลัน
(n=40)

กลุ่มปัสสาวะ
ออกได้

(n=653)

chi square   
(sig.)

ความดันโลหิตสูง
	 มี  (n=258)	 5.43	 5.98	 0.09     
	 ไม่มี (n=435)	 94.57	 94.02	 (0.764)
เบาหวาน
	 มี (n=122)	 7.38	 5.43	 0.701
	 ไม่มี (n=571)	 92.62	 94.57	 (0.402)
ไขมันในเลือดสูง
	 มี (n=140)	 7.86	 5.24	 1.402
	 ไม่มี (n=553)	 92.14	 94.76	 (0.236)
โรคไตเรื้อรัง
	 มี (n=47)	 6.38	 5.73	 0.035
	 ไม่มี (n=646)	 93.62	 94.27	 (0.747*)
โรคเกาต์
	 มี (n=38)	 2.63	 5.95	 0.729
	 ไม่มี (n=655)	 97.37	 94.05	 (0.718*)
โรคปอดเรื้อรัง
	 มี (n=38)	 11.76	 5.5	 1.671
	 ไม่มี (n=655)	 88.24	 94.5	 (0.267*)
โรคหลอดเลือดหัวใจ
	 มี (n=27)	 11.11	 5.56	 1.472
	 ไม่มี (n=666)	 88.89	 94.44	 (0.200*)

* Fisher’s exact test
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ตารางที่ 5	 ปัจจัยที่มีผลต่อการปัสสาวะของผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตเมื่อวิเคราะห์แบบ Logistic regression  analysis

 ปัจจัย adjusted OR
95% CI

Lower Upper
sig.

ค่า PSA 

	 >  4      	 3.15	 1.60	 6.22	 0.001

	 ≤  4 		  1

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

ส่วนล่าง

	 มี			   4.02	 1.56	 10.33	 0.004

	 ไม่มี		  1

ประวัติปัสสาวะไม่ออก

มาก่อน

	 เคยมี		  4.71	 2.20	 10.07	 < 0.001

 	 ไม่เคยมี	 1	 	  	  

วิจารณ์
	 อุบัติการณ์การปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันของรพ.หนองคาย ช่วงที่ทำ�การศึกษา ปี 2560-2562  เป็นระยะเวลา 3 ปีในผู้ป่วย 

ต่อมลูกหมากโตที่อายุ 45-91 ปี อายุเฉลี่ย 66.85 ปี และมีค่าเฉลี่ย PSA เท่ากับ 2.55 พบว่ามีอุบัติการณ์เกิดขึ้น 19.24 คนต่อ 1000 

ประชากรผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตต่อปี ในการศึกษา PLESS study ซึ่งเป็นการศึกษากลุ่มผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตที่มีระดับความรุนแรงของ

อาการแบบปานกลาง จำ�นวน 1376 คน โดยใช้เวลาศึกษา 4 ปี พบอัตราอุบัติการณ์ 18 คนต่อ1000 ประชากรปี12 และมีการศึกษา 

ที่เป็นการศึกษาแบบ meta–analysis ของ Anderson และคณะ ที่เป็นกลุ่มประชากรใกล้เคียงกัน ในช่วงเวลา 2 ปีพบว่าอุบัติการณ์

ปัสสาวะไม่ออกพบ 13.5 คนต่อ 1000 ประชากร13 จากการศึกษาก่อนหน้าพบอุบัติการณ์ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้

	 จากการศกึษานีพ้บวา่เมือ่วเิคราะห์ทางสถติทิลีะปจัจัย พบวา่ปจัจยัเส่ียงทีมี่ความสมัพนัธท์างสถติกัิบการปสัสาวะไมอ่อกเฉียบพลนั 

คือ อายุที่มากกว่า 72 ปี  การมีประวัติปัสสาวะไม่ออกมาก่อน ค่า  PSA ที่มากกว่า 4 และการมีภาวะการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ

สว่นลา่ง  มกีารศกึษาของ Patel PM พบวา่ความเสีย่งของผูป้ว่ยต่อมลกูหมากโตทีม่าหอ้งฉุกเฉนิดว้ยปสัสาวะไมอ่อกพบว่าจะมคีวามเสีย่ง

ปสัสาวะไมอ่อกเพิม่ขึน้ตามอายทุีม่ากขึน้มคีวามเสีย่งทีจ่ะปสัสาวะไมอ่อกในอายทุีม่ากกวา่ 85 ปอียา่งมนียัสำ�คัญ (OR 15.96, p <0.001)14 

แต่จากการศึกษานี้เมื่อได้วิเคราะห์ปัจจัย แบบ Logistic regression  analysis แล้วพบว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับการปัสสาวะไม่ออก

เฉยีบพลนั ซ่ึงเหมอืนกบัการศกึษาแบบ meta-analysis ของ Roehrborn CG กอ่นหนา้นีไ้มพ่บความสัมพนัธข์องอายกุบัการเกดิปัสสาวะ

ไม่ออกเฉียบพลัน โดยวิเคราะห์ที่อายุมากว่า 65 ปี15

	 ปัจจัยเสี่ยงท่ีวิเคราะห์แบบ Logistic regression  analysis พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันคือ การ 

มีประวัติปัสสาวะไม่ออกมาก่อน ค่าความเสี่ยงคิดเป็น 4.713 เท่า (95% CI 2.02-10.07)  เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยมีประวัติปัสสาวะไม่

ออกมากอ่นซ่ึงเมือ่เปรียบเทยีบกับการศึกษากอ่นหนา้นีข้อง Emberton ในผูป้ว่ยตอ่มลกูหมากโตจำ�นวน 5792 คน ทีร่บัการรกัษาดว้ยยา

พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติปัสสาวะไม่ออกมาก่อน เป็นตัวทำ�นายการเกิดปัสสาวะไม่ออกซํ้าได้อัตราส่วนความเสี่ยงอันตราย (Hazard Ratio 

: HR) 10.35 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% CI 4.29 to 26.08  อย่างมีนัยสำ�คัญ p<0.00116
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	 ค่า PSA ที่มากกว่า 4 ค่าความเสี่ยงคิดเป็น 3.157 เท่า (95% CI 1.60 - 6.22)  เมื่อเทียบกลับกลุ่มค่า PSA น้อยกว่าเท่ากับ 4 

ในการศึกษา MTOPS ในกลุ่มผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตที่ได้รับยาหลอกพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดการดำ�เนินโรคที่มากขึ้นคือ ค่า 

PSA ที่มากว่า 1.5 ขนาดต่อมลูกหมากที่มากกว่า30 กรัม อัตราความเร็วของนํ้าปัสสาวะสูงสุด (Q max) น้อยกว่า 10 มิลิลิตรต่อวินาที ม ี

นํ้าปัสสาวะเหลือค้างหลังการปัสสาวะ มากกว่า 38 มิลลิลิตร17 ซ่ึงค่า PSA ที่พบว่ามีค่าความเส่ียงมีค่าน้อยกว่าการศึกษาครั้งนี้ความ 

แตกต่างดังกล่าวอาจเกิดจากกลุ่มที่ศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยได้รับยาต่อมลูกหมากโตในการรักษา ขณะที่การศึกษา MTOP ได้รับยาหลอกแทน 

ในการศึกษาของ Roehrborn CG พบว่าค่า PSA ที่มากกว่า 3.3 มีโอกาสความเสี่ยงร้อยละ 19.9 ในช่วง 4 ปี ที่จะปัสสาวะไม่ออก

เฉียบพลันเมื่อเทียบกับผู้ป่วยค่า PSA น้อยกว่า 1.4 ที่มีโอกาสเสี่ยงน้อยกว่าร้อยละ 7.818 และพบว่า ค่า PSA และขนาดต่อมลูกหมาก 

เป็นตัวทำ�นายที่สำ�คัญในการเกิดภาวะปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน19  มีการศึกษาของ Embertonและคณะ ที่พบว่า ค่า PSA ที่มากกว่า 

3.3 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรมีความสัมพันธ์กับการเกิดปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน แต่เป็นปัจจัยรองที่น้อยกว่า การมีประวัติการปัสสาวะไม่

ออกมากอ่น และมีคา่คะแนนอาการโรคตอ่มลกูหมากทีแ่ยล่งมากกวา่ 4 คะแนน ทีช่ว่ยทำ�นายการปสัสาวะไมอ่อกเฉยีบพลนัไดด้มีากกวา่20 

อย่างไรก็ตามระดับค่า PSA มีความสัมพันธ์กับระดับขนาดต่อมลูกหมากที่มากขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ ขนาดต่อมลูกหมากที่เพิ่มขึ้นมีความ

สัมพันธ์กับค่า PSA ที่เพิ่มขึ้น และค่า PSA เป็นตัวทำ�นายขนาดต่อมลูกหมากได้ดี21,22

	 ปัจจัยมีการติดเชื้อติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง มีค่าความเสี่ยงคิดเป็น 4.027 เท่า (95% CI 1.56–10.33) เมื่อเทียบกับกลุ่ม 

ที่ไม่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง จากการศึกษาของ Velmuragen และคณะ พบว่าการมีติดเชื้อในน้ําปัสสาวะที่พบจากการ 

เพาะเชื้อแล้วขึ้นเช้ือไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ปัสสาวะออกได้และกลุ่มปัสสาวะไม่ออก23 ในการศึกษานี้ได้นิยามการติดเชื้อ

โดยต้องมีอาการแสดง ผลตรวจทางปัสสาวะ และจำ�เป็นที่ต้องได้รับการรักษาให้ยาปฏิชีวนะ โดยไม่ได้ใช้ผลการเพาะเชื้อซึ่งผลการศึกษา 

ครั้งนี้อาจมีแตกต่างจากการศึกษาอื่นก่อนหน้านี้ได้ แต่การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะอาจเป็นได้ทั้งปัจจัยกระตุ้นหรือเป็นการดำ�เนินของ

โรคที่แย่ลงจากภาวะอุดกั้นทางออกของกระเพาะปัสสาวะได้ ดังนั้นในผู้ป่วยที่มาด้วยปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลันและมีการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะร่วมด้วยควรจะต้องประเมินเรื่องลักษณะการปัสสาวะเพื่อประกอบการพิจารณาถึงสาเหตุการปัสสาวะไม่ออก

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้

	 จากผลการศกึษาทีไ่ด ้ทำ�ใหท้ราบถงึปจัจยัทีช่ว่ยทำ�นายโอกาสการปสัสาวะไมอ่อกเฉยีบพลัน ในผู้ปว่ยตอ่มลูกหมากโต ในเวชปฏบิติั

ทั่วไป โดยหากพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงของการปัสสาวะไม่ออกหลายปัจจัยดังกล่าว จะช่วยแพทย์ผู้รักษาได้ให้ข้อมูลกับผู้ป่วยและช่วย

ออกแบบแนวทางการรักษาที่เหมาะสมต่อไป

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 ปจัจยัเสีย่งในการปสัสาวะไมอ่อกเฉยีบพลนัในผู้ปว่ยตอ่มลูกหมากโต ในโรงพยาบาลหนองคาย คือ การมปีระวตัปิสัสาวะไมอ่อกมา 

ก่อน ค่า PSA ที่มากกว่า 4 และมีติดเชื้อกทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง ปัจจัยเสี่ยงที่ได้จากการศึกษาจะช่วยทำ�นายโอกาสการเกิดปัสสาวะ 

ไม่ออกเฉียบพลันและช่วยวางแผนการรักษาที่เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วย
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ABSTRACT
	 SLE is the autoimmune disease characterized by heterogeneous signs, symptoms and pathogenic 
autoantibodies. In several studies, infection was the leading cause of morbidity and mortality in SLE 
patients. Furthermore, infections in SLE patients can be difficult to distinguish from disease flare ups 
while immunosuppressive drugs can change clinical manifestation of infection. Together, these latter 
factors may lead to delay diagnosis. From recent metaanalysis study, the mortality rate due to infection 
was found to be five times higher in SLE patients than in the general population. In addition, Melioidosis 
is considered a major cause of community-acquired bacteremia in the Northeast patients (20%) and 
resulting in a mortality of up to 50%. It can also present with a variety of clinical manifestations 
especially abscess formation involving any organ. From the above reasons, we therefore collect case 
series of SLE patients with melioidosis (which is a rare condition, difficult to diagnose, high morbidity 
and mortality rate) in Nongkhai hospital between 2008-2020 compare with other studies. So we can 
apply the results of this study for diagnostic and treatment planning in Nong Khai Hospital.
Results :    6 patients were all female with mean age (SD) 30.33 (2.57) years. Mean prednisolone dose 
was 20.0 (6.19) mg. History used immunosuppressive drugs is observed in 33.30% and all cases received 
antimalarial drugs. High grade of fever is observed in all cases but hepatitis was found only 50.0%. 
Disease active involved urinary and hematological system is observed in 83.30%. All patients were 
septicemia and sensitive to antibiotic drugs include ceftazidime, meropenem, and co-trimoxazole. 
5 patients were cured (83.3%), 1 case was against advice and 1 case was relapse.
Conclusions :   Melioidosis should be considered in SLE patients from the Northeast region, farmer 
career and have underlying diseases such as diabetes, thalassemia. Since SLE is the autoimmune 
disease which increased risk of infection especially gram-negative bacteria and melioidosis, therefore 
we should consider ceftazidime or meropenem as first choice for empirical-broad spectrum antibiotic 
drugs which sensitive to these organisms. Finally we suggest all SLE patients use antimalarial drug if no 
contraindication. 
Keywords :   Melioidosis, Burkholderia  pseudomallei, SLE,  systemic  lupus  erythematosus
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บทคัดย่อ
	 โรคเอส แอล อ ีเปน็โรคภมูแิพ้ตัวเอง ทีม่อีาการและอาการแสดงไดห้ลากหลายทุกระบบ ทำ�ใหร้ะบบภมูคิุม้กันในรา่งกาย
ผดิปกต ิในหลายการศกึษาพบวา่ภาวะตดิเชือ้เปน็สาเหตทุีส่ำ�คญัของความพกิารและการเสยีชวีติ การวนิจิฉยัโรคทีล่่าชา้ เนือ่งจาก
อาการและอาการแสดงแยกลำ�บากจากภาวะโรคกำ�เรบิ และการได้รบัยากดภมูคุ้ิมกนั ทำ�ใหก้ารดำ�เนนิโรค อาการและอาการแสดง
เปลี่ยนไป จากการศึกษา metaanalysis ล่าสุดพบว่าอัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในผู้ป่วยเอส แอล อี มากกว่าประชากร
ทั่วไปถึง 5 เท่า ส่วนโรคเมลิออยโดสิสจัดเป็นสาเหตุสำ�คัญของภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิตจากชุมชนในผู้ป่วยที่มาจากภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 20 และทำ�ให้มีอัตราตายมากถึงร้อยละ 50 สามารถก่อให้เกิดโรคในคนได้ทุกระบบ  โดยมักเกิด
เป็นฝีตามที่ต่างๆ การวินิจฉัยโรคทำ�ได้ยาก จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงรวบรวมการติดเช้ือเมลิออยโดสิสในผู้ป่วย 
เอส แอล อีในโรงพยาบาลหนองคาย ตั้งแต่ปี พ.ศ.2551-2563 ซึ่งเป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อย วินิจฉัยยาก อัตราตายและพิการสูง 
เปรียบเทียบกับกรณีศึกษาจากงานวิจัยอื่นๆที่ผ่านมา เพื่อนำ�ผลการศึกษาที่ได้มาปรับใช้ในการวางแผนการวินิจฉัยและรักษา
โรคนี้ในโรงพยาบาลหนองคาย
ผลการศึกษา :  มีผู้ป่วย 6 ราย เป็นเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 30.33 (2.57) ปี ปริมาณ predniso-
lone เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 20.0 (6.19) มิลลิกรัม รับประทานยากดภูมิคุ้มกันร้อยละ 33.30 ได้รับยาต้านมาลาเรีย 
(antimalarial drug) ทุกราย มาด้วยอาการไข้สูงทุกราย พบตับอักเสบร้อยละ 50.0 มักพบโรคกำ�เริบร่วมด้วยโดยเฉพาะระบบ
ไตและระบบเลือด ร้อยละ 83.30 ทุกรายติดเชื้อในกระแสโลหิต (septicemia) เชื้อไวต่อ ceftazidime, meropenem และ 
co-trimoxazole รักษาหาย 5 ราย (ร้อยละ 83.3) ไม่สมัครใจอยู่ 1 ราย กลับเป็นซํ้า 1 ราย
สรุปและข้อเสนอแนะ : ควรคิดถึงการติดเช้ือเมลิออยโดสิสในผู้ป่วยเอส แอล อี ที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบ
อาชีพชาวนา มีโรคประจำ�ตัวเช่น เบาหวาน ธาลัสซีเมีย เสมอ และเนื่องจากผู้ป่วยเอส แอล อี มีระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย 
ผิดปกติ โอกาสเสี่ยงในการติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบรวมทั้งเมลิออยโดสิสมากขึ้น จึงอาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่คลอบคลุม
เชื้อเหล่านี้ตั้งแต่แรก (อาจพิจารณายา ceftazidime, meropenem ซ่ึงตอบสนองดีในโรคเมลิออยโดสิสและแบคทีเรียแกรม
ลบ) และแนะนำ�ให้ผู้ป่วยเอส แอล อี ที่ไม่มีข้อห้าม รับประทานยาต้านมาลาเรียทุกราย

คำ�สำ�คัญ :  Melioidosis, Burkholderia pseudomallei, SLE, systemic lupus erythematosus
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บทนำ�
	 โรคเอส แอล อี เป็นโรคภูมิแพ้ตัวเอง (autoimmune disease) ที่มีอาการและอาการแสดงได้หลากหลายทุกระบบของร่างกาย 

ทำ�ให้ระบบภมูคุ้ิมกนัในรา่งกายผดิปกต ิ(pathogenic autoantibodies) กระบวนการตอบสนองตอ่การอกัเสบทีผ่ดิปกต ิ(uncontrolled 

inflammatory response)1  หลายการศกึษาทีผ่า่นมาพบวา่ภาวะตดิเชือ้เปน็สาเหตทุีส่ำ�คญัของความพกิารและการเสยีชวีติ (morbidity 

and mortality)2-4 ประมาณรอ้ยละ 50 ของผูป้ว่ยเอส แอล อ ีทีน่อนโรงพยาบาล มกัมภีาวะตดิเชือ้รว่มดว้ยตลอดระยะเวลาของการเปน็

โรค5  การศึกษาของ Euro lupus cohort พบว่าผู้ป่วยเอส แอล อี  มีภาวะติดเชื้อในระหว่างการตรวจติดตามร้อยละ 36 และเป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตถึงร้อยละ 30 ในช่วง 5 ปีแรกของการตรวจติดตาม6  ที่ผ่านมาการวินิจฉัยโรคที่ล่าช้า เนื่องจากอาการและอาการแสดง

แยกลำ�บากจากภาวะโรคกำ�เริบ และการได้รับยากดภูมิคุ้มกัน (immunosuppressive drugs) ทำ�ให้การดำ�เนินโรค อาการและอาการ

แสดงเปลีย่นไป จากการศกึษา metaanalysis ลา่สดุพบวา่อตัราการเสยีชวีติจากการตดิเช้ือในผูป้ว่ยเอส แอล อ ีมากกวา่ประชากรท่ัวไป

ถึง 5  เท่า7 

	 ผู้ป่วยเอส แอล อี เสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อ (vulnerable to infection) เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายผิดปกติ เช่น decreased 

phagocytosis, decreased IL-8, IL-12 production, defective chemotaxis, membrane recognition, attachment และ 

complement deficiency เป็นต้น และจากการรักษาทั้งยาสเตียรอยด์และยากดภูมิคุ้มกัน8  โดยเชื้อที่พบบ่อยคือ (1) แบคทีเรียได้แก่ 

Streptococcal pneumonia, Escherichia coli, Staphylococcus aureus ตำ�แหน่งการติดเชื้อที่พบบ่อยได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ 

ระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบผิวหนังและเน้ือเยื่ออ่อน กระแสโลหิต (2) เช้ือไวรัสได้แก่ Herpes zoster, Cytomegalovirus (CMV), 

Human papilloma virus (HPV) (3) เชื้อราได้แก่ Candida species, Pneumocystis jirovecii, Cryptococcus neoformans9

	 โรคเมลิออยโดสิสเป็นโรคที่พบได้บ่อยแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และทางตอนเหนือของออสเตรเลีย ครอบคลุมบริเวณละติจูด

ที่ 20 องศาเหนือและใต้ใกล้กับเส้นศูนย์สูตร10-12 สำ�หรับในประเทศไทยพบมากแถบภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่พบมากได้แก่ จังหวัด

อุบลราชธานี (พบผู้ป่วย 4.4 รายต่อประชากร 100,000 รายต่อปี) ขอนแก่น นครราชสีมา บุรีรัมย์ และอุดรธานี10  เป็นต้น จัดเป็นสาเหตุ

สำ�คัญของภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิตจากชุมชน (community-acquired bacteremia) ในผู้ป่วยที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ร้อยละ 2013 และทำ�ให้มีอัตราตายมากถึงร้อยละ 5014 เกิดจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบชนิดแท่งช่ือ Burkholderia pseudomallei ที่

เจรญิเตบิโตในธรรมชาต ิทำ�ใหพ้บโรคนีม้ากในชาวนา10 สามารถกอ่ใหเ้กดิโรคโดยอาศยัปจัจยัทางสิง่แวดลอ้มทีเ่หมาะสมทัง้สภาพดิน นํา้ 

อากาศ อุณหภูมิ ความเป็นกรด ด่าง10,15 ปัจจัยก่อความรุนแรงของเช้ือแบคทีเรียที่มีความแตกต่างจากแบคทีเรียแกรมลบชนิดอ่ืน เช่น  

quorum sensing16-17 type III secretion system14, 18 capsular polysaccharide10, 14, 18-20 ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อเชื้อก่อโรค

ทั้ง innate immunity10, 14, 18, 20-22 และ adaptive immunity23-25

	 โรคเมลิออยโดสิสสามารถก่อให้เกิดโรคในคนได้ทุกระบบ14, 18, 26  โดยมักเกิดเป็นฝีตามที่ต่างๆ (abscess formation) การวินิจฉัย

โรคทำ�ได้ยาก ต้องคิดถึงโรคนี้เสมอในผู้ป่วยที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบอาชีพชาวนา มีโรคประจำ�ตัวบางอย่าง เช่น 

เบาหวาน ธาลสัซเีมยี เนือ่งจากอาการทางคลนิกิ การตรวจทางภาพรงัส ีหรอืแมก้ระทัง่ผลจุลพยาธวิทิยาแยกไมไ่ด้จากวณัโรค การวนิจิฉยั

ทีเ่ปน็มาตรฐาน (gold standard) จงึตอ้งอาศัยการเพาะเชือ้เปน็หลัก ซึง่ใชเ้วลานาน10-11, 27-30  ปจัจบุนัจึงมกีารพฒันาเทคนคิในการวนิจิฉยั

โรคให้รวดเร็วมากขึ้น โดยประเทศไทยนิยมใช้วิธี indirect hemmaglutination (IHA) ในบริเวณที่เป็น non-endemic เนื่องจากมีผล

บวกปลอมมาก ส่วนวิธี latex agglutination โดยใช้ monoclonal antibody นิยมใช้ในบริเวณที่เป็น endemic เนื่องจากความไวและ

ความจำ�เพาะสงู10, 14 สำ�หรบัการรกัษาในปจัจบุนั ยงัใชย้าตา้นจลุชพีเปน็หลกั โดยการรกัษาโรคเมลอิอยโดสสิในอนาคตจะมุง่เนน้ท่ีพยาธ ิ

กำ�เนิดของโรคเป็นหลัก เช่น TLR2, CpG เน่ืองจากพบแนวโน้มการดื้อต่อยาต้านจุลชีพมากขึ้น  ส่วนวัคซีนในการป้องกันโรค 

เมลิออยโดสิส ซึ่งเป็นที่สนใจมากในปัจจุบันยังไม่ประสบความสำ�เร็จ คงต้องมีการติดตามต่อไป10, 14, 18, 31-32

	 จากเหตผุลดงักลา่วขา้งตน้ ผูวิ้จยัจงึเกดิแนวคดิในการรวบรวมการติดเชือ้เมลอิอยโดสิสในผู้ปว่ยเอส แอล อใีนโรงพยาบาลหนองคาย 

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2551-2563 ซึ่งเป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อย วินิจฉัยยาก อัตราตายและพิการสูง เปรียบเทียบกับกรณีศึกษาจากงานวิจัยอื่นๆ ที่

ผา่นมา เพือ่นำ�ผลการศกึษาทีไ่ดม้าปรบัใชใ้นการวางแผนการวนิจิฉยัและรกัษาโรคนีใ้นโรงพยาบาลหนองคาย โดยมรีายละเอยีดการศกึษา

และผลของกรณีศึกษาดังนี้
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการรวบรวมกรณีศึกษาโดยเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังของผู้ป่วยโรค SLE (ICD-10 รหัส M320-M329) และโรคเมลิออยโดสิส 

(ICD-10 รหัส A240-A244) ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลหนองคายทุกราย ตั้งแต่ปีพ.ศ.2551-2563 แล้วนำ�เวชระเบียนมาทบทวน 

พร้อมลงข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลและคอมพิวเตอร์์

ผลการศึกษา
	 จากการศกึษากรณศีกึษาผูป้ว่ยตัง้แต่ปพี.ศ. 2551-2563 พบการตดิเชือ้เมลอิอยโดสสิในผู้ปว่ยเอส แอล อ ีในโรงพยาบาลหนองคาย

ทั้งหมด 6 ราย เป็นเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 30.33 (2.57) ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างท่ัวไปและ

เกษตรกร ร้อยละ 83.30  มีโรคประจำ�ตัวเป็นความดันโลหิตสูง เบาหวาน และธาลัสซีเมีย   ระยะเวลาในการเกิดโรคเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 7.83 (1.42) ปี ปริมาณ prednisolone เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 20.0 (6.19) มิลลิกรัม รับประทานยากดภูมิคุ้มกัน

รอ้ยละ 33.30  ไดร้บัยาตา้นมาลาเรยี (antimalarial drug) ทกุราย ผู้ปว่ยทกุรายมาดว้ยอาการไขสู้ง ปรมิาณเมด็เลือดขาวในเลือดมทีัง้ต่ํา 

กว่าปกติ ปกติ หรือสูงกว่าปกติ ระดับน้ําตาลในเลือดมักปกติ พบตับอักเสบร้อยละ 50.0 มักพบโรคกำ�เริบร่วมด้วยโดยเฉพาะระบบไต 

และระบบเลอืด ร้อยละ 83.30 ทกุรายตดิเชือ้ในกระแสโลหติ (septicemia) เชือ้ไวตอ่ ceftazidime, meropenem และ co-trimoxazole 

ตอบสนองต่อการรักษาดี (Intensive treatment: ceftazidime, meropenem และ Eradication treatment: co-trimoxazole, 

doxycycline) รักษาหาย 5 ราย ไม่สมัครใจอยู่ 1 ราย กลับเป็นซํ้า 1 ราย (ดังรายละเอียดแสดงในตารางที่ 1)
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การอภิปราย
	 ในชว่ง 12 ปท่ีีผา่นมา (พ.ศ. 2551-2563) พบการตดิเชือ้เมลิออยโดสิสในผูป้ว่ยเอส แอล อี ในโรงพยาบาลหนองคายทัง้หมด 6 ราย 
เป็นเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 30.33 (2.57) ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไปและเกษตรกรร้อยละ 
83.30 มีโรคประจำ�ตัวเป็นความดันโลหิตสูง เบาหวาน และธาลัสซีเมีย ระยะเวลาในการเกิดโรคเฉลี่ย 7.83 (1.42) ปี ปริมาณ predniso-
lone เฉลี่ย 20.0 (6.19) มิลลิกรัม รับประทานยากดภูมิคุ้มกันร้อยละ 33.30 ซึ่งไม่แตกต่างจากการศึกษาอื่น34-40 ได้รับยาต้านมาลาเรีย  
(antimalarial drug) ทุกราย ซึ่งไม่มีรายละเอียดในการศึกษาอื่น ผู้ป่วยทุกรายมาด้วยอาการไข้สูง ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือดมีท้ัง 
ตํ่ากว่าปกติ ปกติ หรือสูงกว่าปกติ ระดับนํ้าตาลในเลือดมักปกติ พบตับอักเสบร้อยละ 50.0 มักพบโรคกำ�เริบร่วมด้วยโดยเฉพาะระบบไต
และระบบเลอืดรอ้ยละ 83.30  ซึง่ไมม่รีายละเอยีดในการศกึษาอืน่ ทกุรายตดิเชือ้ในกระแสโลหติ (septicemia) เชือ้ไวตอ่ ceftazidime, 
meropenem และ co-trimoxazole  ตอบสนองตอ่การรักษาด ี(Intensive treatment: ceftazidime, meropenem และ Eradication 
treatment: co-trimoxazole, doxycycline) รกัษาหาย 5 ราย ไมส่มคัรใจอยู ่1 ราย กลับเปน็ซ้ํา 1 ราย ซ่ึงไมแ่ตกต่างจากการศึกษาอ่ืน34-40 

	 จากขอ้มลูดงักล่าวขา้งตน้ บางการศกึษาพบวา่ปจัจยัเสีย่งทีส่ำ�คญัของการติดเช้ือในผูป้ว่ยเอส แอล อ ีไดแ้ก ่ (1) การกำ�เรบิของโรค 
(disease activity) (2) ระดับ anti dsDNA ในเลือดสูง (3) ระดับคอมพลีเมนท์ (C3, C4, CH50) ในเลือดตํ่า (4) มีไตอักเสบ (nephritis) 
(5) ระดบัเมด็เลอืดขาวในเลอืดตํา่ (6) ม ีantiphospholipid antibodies (7) ปรมิาณ prednisolone มากกวา่ 7.5-10 มก./วนั (8) ไดร้บั
ยา pulse methylprednisolone (9) ได้รับยา cyclophosphamide ปริมาณมาก41  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้  อาจพิจารณาตรวจ
เลอืดดรูะดบั CRP (สงูขึน้ในภาวะตดิเชือ้ แตไ่มเ่ปลีย่นแปลงหรอืสงูขึน้เลก็นอ้ยในโรคกำ�เรบิ), ระดบั C3, C4, CH50 (ไมเ่ปลีย่นแปลงหรอื
สูงขึ้นในภาวะติดเชื้อ แต่ระดับตํ่าลงในโรคกำ�เริบ) และ anti dsDNA (ไม่เปลี่ยนแปลงในภาวะติดเชื้อ แต่ระดับสูงขึ้นในโรคกำ�เริบ) เพื่อ 
ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคกำ�เริบ (disease flare up) กับภาวะติดเช้ือ8 และต้องคิดถึงการติดเช้ือเมลิออยโดสิสในผู้ป่วยเอส แอล อ ี
ในผู้ป่วยที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบอาชีพชาวนา มีโรคประจำ�ตัวบางอย่าง เช่น เบาหวาน ธาลัสซีเมีย  เสมอ เนื่องจาก
อาการทางคลนิกิ การตรวจทางภาพรงัส ีหรอืแมก้ระทัง่ผลจลุพยาธวิทิยาแยกไมไ่ด้จากแบคทเีรยีทัว่ไปและวณัโรค10-11, 27-30 และเนือ่งจาก
ผู้ป่วยเอส แอล อี มีระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายผิดปกติ โอกาสเส่ียงในการติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบมากข้ึนท้ัง Salmonella species, 
Klebsiella species, Pseudomonas species และเชื้อดื้อยา33 รวมทั้งเมลิออยโดสิส จึงอาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่คลอบคลุมเชื้อ
เหล่านี้ (empirical-broad spectrum antibiotic) ตั้งแต่แรก (อาจพิจารณายา ceftazidime, meropenem ซ่ึงตอบสนองดีในโรค 
เมลิออยโดสิสและแบคทีเรียแกรมลบ) แล้วพิจารณาปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะตามผลเพาะเชื้อในภายหลัง (specific-narrow spectrum 
antibiotic) จากการศึกษาของ Guillermo Ruiz-Irastorza และคณะ (The Lupus Cruces cohort)43 พบว่าผู้ป่วยเอส แอล อี ที่ได้
รับยาต้านมาลาเรีย มีโอกาสเกิดการติดเชื้อรุนแรง (major infection) น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยาต้านมาลาเรีย 16 เท่า เช่นเดียวกับ 
การศึกษาของ Sisó A และคณะ44  พบว่าผู้ป่วยเอส แอล อี ที่มาตรวจตามนัดและได้รับยาต้านมาลาเรีย มีโอกาสเกิดการติดเชื้อน้อยกว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับยาต้านมาลาเรีย (ร้อยละ 11 และ 29 ตามลำ�ดับ, p<0.05) เนื่องจากมีฤทธิ์ต้านการอักเสบและปรับภูมิคุ้มกันในร่างกายได ้
(anti-inflammatory and immunomodulatory effect) สามารถยับยั้งกระบวนการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรียในเซลล์โดยผ่าน
กระบวนการ pH-dependent iron deprivation และการเพิ่ม phagolysosomal pH และหยุดกระบวนการสร้างโปรตีนใหม่ในเชื้อ
ไวรสั โดยการเพิม่ lysosomal pH ทำ�ใหเ้กดิการยบัยัง้กระบวนการ hydrolases และ posttranslational modification43-44 จงึแนะนำ�
ใหผู้ป้ว่ยเอส แอล อ ีทีไ่มม่ข้ีอห้าม รบัประทานยาตา้นมาลาเรยีทุกราย  ซึง่สอดคลอ้งกับการศกึษานี ้ทีผู่ป้ว่ยไดร้บัยาตา้นมาลาเรยีทกุราย 

และหายจากโรคร้อยละ 83.3

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 ควรคิดถึงการติดเชื้อเมลิออยโดสิสในผู้ป่วยเอส แอล อี ที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบอาชีพชาวนา มีโรคประจำ�ตัว
เช่น เบาหวาน ธาลัสซีเมีย เสมอ และเนื่องจากผู้ป่วยเอส แอล อี มีระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายผิดปกติ โอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบรวมทั้งเมลิออยโดสิสมากขึ้น จึงอาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่คลอบคลุมเชื้อเหล่านี้ตั้งแต่แรก (อาจพิจารณายา ceftazidime, 
meropenem ซึ่งตอบสนองดีในโรคเมลิออยโดสิสและแบคทีเรียแกรมลบ) และแนะนำ�ให้ผู้ป่วยเอส แอล อี ที่ไม่มีข้อห้าม รับประทาน
ยาต้านมาลาเรียทุกราย
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Intraocular  Infestation  with  Thelazia 
Callipaeda in  Uttaradit  Hospital  

at  Uttaradit  Hospital

Tiranit   Pholchan
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Address :   Department of Ophthalmology, Uttaradit Hospital, Uttaradit Hospital
Uttaradit Hospital No.38, Mueang District, Uttaradit Provice, 53000
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ABSTRACT
	 Thelazia callipaeda is a parasitic nematode. Thelazia callipaeda is common parasites of dogs, 
cats, rabbits and foxes. Human beings are occasional and accidental hosts. It commonly affects the 
eye such as conjunctival sac, lacrimal gland and duct. The author presents a patient who developed 
painless blurring of vision. The eye examination shows a white thread-like live and mobile worm in the 
anterior chamber. A worm was removed and identified as Thelazia callipaeda by parasitologist.

Keywords :  Thelazia  callipaeda,  human  ocular  Thelaziasis,  Intraocular  Infestation
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การติดเชื้อพยาธิ Thelazia Callipaeda  ในลูกตา
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บทนำ�
	 Thelazia callipaeda เป็นพยาธิตัวกลม ที่พบติดเชื้อในสัตว์ชนิดต่างๆ เช่น สุนัข แมว กระต่าย สุนัขป่า เป็นต้น      
โดยพบติดเชื้อบริเวณเยื่อบุตาขาว ต่อมน้ําตาและท่อน้ําตา การติดเช้ือพยาธิชนิดน้ีมายังคนพบไม่บ่อย ผู้ป่วยในรายงานฉบับนี้ 
มาพบแพทย์ด้วยอาการตามัว ไม่มีอาการปวดตา ตรวจตาพบพยาธิลักษณะเป็นเส้นด้ายขาวเคลื่อนที่อยู่ในช่องด้านหน้าลูกตา 
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเอาพยาธิออกจากตา และส่งตรวจทางปรสิตวิทยาพบว่าเป็นพยาธิตัวกลม Thelazia callipaeda

คำ�สำ�คัญ : พยาธิเธลาเซีย, การติดเชื้อพยาธิเธลาเซียในลูกตาคน, การติดเชื้อในลูกตา
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บทนำ�
	 Thelazia callipaeda เป็นพยาธิตัวกลมท่ีมีรายงานการติดเช้ือในสุนัขตั้งแต่ปี 19101  ต่อมามีรายงานพบการติดเช้ือในคนและ

สัตว์ในหลายประเทศแถบเอเชีย เช่น จีน เกาหลีใต้ ญี่ปุ่น อินเดีย ไทย2  รวมถึงประเทศในแถบยุโรปหลายประเทศ3-7 ผู้ที่ติดเชื้อมักเป็น

คนที่อยู่ในชนบท ซึ่งมีมาตรฐานทางสุขอนามัยและฐานะทางเศรษฐกิจสังคมไม่ค่อยดี ทำ�ให้มีโอกาสที่จะอยู่ใกล้บริเวณที่มีสัตว์เลี้ยงหรือ

สตัวป์า่ทีม่เีชือ้พยาธชินดินี ้นำ�ไปสูก่ารตดิเชือ้ไดง้า่ยกวา่คนกลุม่อืน่8-10 วงจรชีวติของพยาธชินดินีจ้ะเจริญเป็นตวัเตม็วัยทีบ่ริเวณตอ่มน้ําตา 

และทอ่นํา้ตาหรือเยือ่บตุาขาวของสตัวท์ีเ่ปน็โฮสตจ์ำ�เพาะ (definitive host) เชน่ สนุขั แมว กระตา่ย สุนขัปา่ เป็นต้น เมือ่แมลงหวีซ่ึง่เปน็

โฮสต์ตัวกลาง (intermediate host) ไปตอมตาของสัตว์ที่เป็นโฮสต์จำ�เพาะ ก็จะดูดกินไข่พยาธิจากนํ้าตาของโฮสต์จำ�เพาะ หลังจากนั้น 

ไข่พยาธิก็จะเจริญเป็นตัวอ่อน (larvae)  ในช่องท้องของแมลงหวี่เมื่อแมลงหวี่ไปตอมตาสัตว์ตัวอื่นก็จะทำ�ให้พยาธิไปอยู่ที่สัตว์ตัวอ่ืนๆ 

ซึ่งจะเป็นโฮสต์ใหม่ต่อไป ทั้งนี้ถ้าแมลงหวี่ไปตอมตาของคน ก็จะทำ�ให้เกิดการติดเชื้อในคนได้ อาการแสดงทางตาที่พบในผู้ติดเชื้อพยาธิ

ได้แก่ ตาแดง เคืองตา นํ้าตาไหล8

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 36 ปี อาชีพเกษตรกร ที่อยู่ อำ�เภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ์ มาพบจักษุแพทย์ด้วยอาการตาขวามัวมา 5 วัน 

โดยมีเงาดำ�ลอยไปลอยมาในลูกตาร่วมด้วย ตาแดงเล็กน้อย ไม่มีขี้ตาหรืออาการปวดตา
 

ผลการตรวจร่างกาย
	 การตรวจร่างกายทั่วไป:  อยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 การตรวจตา:  ระดับค่าสายตา (visual acuity) ข้างขวา 20/200 เม่ือแก้ไขด้วยแว่นแล้วระดับค่าสายตาเท่ากับ 20/200 

ระดับค่าสายตาข้างซ้าย 20/20 ตรวจตาขวาพบเยื่อบุตาขาว (conjunctiva) แดงเล็กน้อย ช่องด้านหน้าลูกตา (anterior chamber) 

มกีารอกัเสบพบเซลลร์ะดบั 2+ และมหีนอนพยาธลิกัษณะเปน็เสน้ดา้ยสขีาวเคลือ่นทีอ่ยู ่ดงัแสดงในรปูที ่1 ตรวจลกูตาสว่นหลงั (posterior 

segment)  พบการอกัเสบในวุน้ตา (vitreous body) มเีซลลร์ะดบั 2+ จอตา (retina) มหีลอดเลอืดดำ�ขยายใหญแ่ละคดงอ ขัว้ประสาทตา 

(optic disc) แดงและขอบไม่ชัด  มีการเปลี่ยนแปลงของสารสีที่จอตา (retinal pigmentary change) ดังแสดงในรูปที่ 2 การตรวจด้วย

เครือ่ง Optical coherence tomography (OCT) พบแอง่จอตาฝ่อ (foveal atrophy) ดงัแสดงในรปูที ่3 ตรวจตาซ้ายไมพ่บความผดิปกติ

	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 การตรวจความสมบรูณข์องเลอืด (complete blood count): Hb 11.7g/dL, WBC 7,970 cell/cu.mm (Neutrophils 46.5%, 

Lymphocytes 27.2%, Monocytes 8.8%, Eosinophils 16.6%, Basophils0.9%), Platelet 463,000cell/cu.mm

	 การตรวจอุจจาระ :  ไม่พบตัวพยาธิ หรือไข่พยาธิ

	 การรักษา

	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเอาตัวพยาธิออกโดยลงมีดท่ีกระจกตาดำ�ตำ�แหน่งบริเวณ 9 นาฬิกา ฉีดสารหนืดเข้าช่องด้านหน้าลูกตาดัน

เอาพยาธิออกมาทางแผลกระจกตาตัวพยาธิที่ออกมาแสดงดังรูปที่ 4

	 หลงัผ่าตดั ผูป้ว่ยไดร้บัการรกัษาดว้ยยา 1% Prednisolone eye drop, Gatifloxacin eye drop, Prednisolone 1mg/kg 7 วนั, 

Albendazole 400mg1 เม็ดหลังอาหารเช้า-เย็น 3 วัน

	 การรักษา

	 การติดตามผลการรักษา

	 หลังการรักษา 1 เดือน พบว่าระดับค่าสายตาข้างขวา 20/100 เมื่อแก้ไขด้วยแว่นแล้วระดับค่าสายตาเท่ากับ 20/100 ระดับ 

ค่าสายตาข้างซ้าย 20/20

	 ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา

	 ส่งพยาธิไปตรวจที่ภาควิชาปรสิตวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พบว่าเป็นพยาธิตัวกลม Thelazia callipaeda
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การตดิตามผลการรักษา 
หลังการรักษา 1 เดือน พบว่าระดับค่าสายตาข้างขวา20/100 เมื่อแก้ไขด้วยแว่นแล้วระดับค่าสายตาเท่ากับ 20/100

ระดับค่าสายตาข้างซ้าย 20/20 
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 
ส่งพยาธิไปตรวจที่ภาควิชาปรสิตวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พบว่าเป็นพยาธิตัวกลม Thelazia 

callipaeda 
 

 
 
 

รูปท่ี 1 หนอนพยาธิลกัษณะเป็นเส้นด้ายสีขาวอยู่
ในช่องด้านหน้าลกูตาข้างขวา 

รูปท่ี 2 วุ้นตาขวาอกัเสบ จอตามีหลอดเลือดดําขยายใหญ่
และคดงอ ขัว้ประสาทตาแดงและขอบไม่ชดั มีกเ 

รูปท่ี 3 การตรวจด้วยเคร่ือง OCT พบแอง่จอตาขวา
ฝ่อ 

การตดิตามผลการรักษา 
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ระดับค่าสายตาข้างซ้าย 20/20 
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 
ส่งพยาธิไปตรวจที่ภาควิชาปรสิตวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พบว่าเป็นพยาธิตัวกลม Thelazia 

callipaeda 
 

 
 
 

รูปท่ี 1 หนอนพยาธิลกัษณะเป็นเส้นด้ายสีขาวอยู่
ในช่องด้านหน้าลกูตาข้างขวา 

รูปท่ี 2 วุ้นตาขวาอกัเสบ จอตามีหลอดเลือดดําขยายใหญ่
และคดงอ ขัว้ประสาทตาแดงและขอบไม่ชดั มีกเ 

รูปท่ี 3 การตรวจด้วยเคร่ือง OCT พบแอง่จอตาขวา
ฝ่อ 

รูปที่ 1  หนอนพยาธิลักษณะเป็นเส้นด้ายสีขาว

อยู่ในช่องด้านหน้าลูกตาข้างขวา

รูปที่ 2  วุ้นตาขวาอักเสบ จอตามีหลอดเลือดดำ�ขยายใหญ่

และคดงอ ขั้วประสาทตาแดงและขอบไม่ชัด

มีการเปลี่ยนแปลงของสาร

รูปที่ 3  การตรวจด้วยเครื่อง OCT พบแอ่งจอตาขวาฝ่อ

รูปที่ 4  ตัวพยาธิที่ได้รับการผ่าตัดเอาออกมาจากช่องด้านหน้าลูกตาข้างขวา

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 4 ตัวพยาธิท่ีไดรับการผาตัดเอาออกมาจากชองดานหนาลูกตาขางขวา 

 
วิจารณ์  

ประเทศไทยตั้งอยู่ในเขตที่มีภูมิอากาศร้อนช้ืน เหมาะสําหรับการเจริญเติบโตของไข่และตัวอ่อนของพยาธิหลายชนิด จึง
พบผู้ป่วยติดเช้ือพยาธิได้บ่อย11 การติดเช้ือพยาธิพบในอวัยวะต่างๆ ได้หลายอวัยวะ ตาก็เป็นอวัยวะหนึ่งที่พบการติดเชื้อพยาธิได้ 
แม้ไม่มากเท่าที่พบในอวัยวะอ่ืน 

มีรายงานตีพิมพ์ในปี 1969 พบคนในประเทศไทยติดเช้ือพยาธิ Thelazia callipaeda ที่ตาเป็นรายงานแรก12 หลังจาก
น้ัน มีรายงานพบโรคน้ีในจังหวัดอื่นๆ เช่น ร้อยเอ็ด13  เพชรบูรณ์14เชียงราย15 กําแพงเพชร16สระบุรี17นครปฐม18 เป็นต้น พยาธิ
ลักษณะของโรคน้ี ส่วนใหญ่มักพบตัวพยาธิเคล่ือนที่อยู่ใต้เย่ือบุตา ทําให้เกิดอาการตาแดง เคืองตา นํ้าตาไหล ตัวพยาธิสามารถเอา
ออกได้ไม่ยาก19พบไม่บ่อยที่ตัวพยาธิจะไชเข้าไปในลูกตา (intraocular) ทําให้มองเห็นเงาดําลอยไปลอยมาและการมองเห็นลดลง
17,20,21กรณีผู้ป่วยในรายงานฉบับน้ี พบว่าตัวพยาธิไชเข้าไปอยู่ในบริเวณช่องด้านหน้าลูกตา ทําให้การมองเห็นของผู้ป่วยแย่ลง พยาธิ
ที่ไชเข้าไปในบริเวณด้านในของลูกตา อาจก่อให้เกิดพยาธิสภาพกับจอประสาทตา ทําให้เกิดการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรได้17 

ในประเทศไทยมรีายงานพบผู้ป่วยติดเช้ือพยาธิ Thelazia callipaeda ที่ตา ทั้งเดก็และผู้ใหญ่12-18และการติดเช้ือพยาธิ
ชนิดนี้ทําให้เกิดพยาธิสภาพ ซึ่งก่อให้เกิดความเสียหายต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตั้งแต่เล็กน้อย เช่น เคืองตา น้ําตาไหลจนถึงทําให้
การมองเห็นลดลงอย่างถาวรความเข้าใจเก่ียวกับธรรมชาติและสถานการณ์ของโรค จะช่วยให้แพทย์และผู้เกี่ยวข้องสามารถให้การ
ดูแลสุขภาพของประชาชนได้ดีขึ้น ด้วยการดําเนินมาตรการตา่งๆ ในบริเวณที่พบผู้ป่วยติดเช้ือ เช่น การนําสัตว์เล้ียงที่เป็นโฮสต์ของ
พยาธิชนิดน้ี เช่น สุนัข แมว เป็นต้นไปให้สัตวแพทย์ทําการตรวจและรักษา การเอาใจใส่ดูแลเด็กซ่ึงยังไม่สามารถรักษาสุขอนามัย
ของตนเองไดด้ดีว้ยวิธีที่เหมาะสมเช่น การกางมุ้งให้เด็กนอน ไม่ใหแ้มลงหวี่มาตอมตาเป็นต้นตลอดถึงการดูแลสภาพส่ิงแวดล้อมใน
พ้ืนที่ไมใ่ห้เอื้อต่อการเจริญเติบโตของแมลงหว่ี การดําเนินการเหล่าน้ีจะช่วยลดโอกาสติดเช้ือของผู้ที่อยู่ในพ้ืนที่ที่มคีวามเส่ียงลงได้  
 
 
 
สรุป 
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วิจารณ์
	 ประเทศไทยตั้งอยู่ในเขตที่มีภูมิอากาศร้อนชื้น เหมาะสำ�หรับการเจริญเติบโตของไข่และตัวอ่อนของพยาธิหลายชนิด จึงพบผู้ป่วย

ติดเชื้อพยาธิได้บ่อย11 การติดเชื้อพยาธิพบในอวัยวะต่างๆ ได้หลายอวัยวะ ตาก็เป็นอวัยวะหนึ่งที่พบการติดเชื้อพยาธิได้ แม้ไม่มากเท่าที่

พบในอวัยวะอื่น

	 มีรายงานตีพิมพ์ในปี 1969 พบคนในประเทศไทยติดเชื้อพยาธิ Thelazia callipaeda ที่ตาเป็นรายงานแรก12  หลังจากนั้น มี

รายงานพบโรคนี้ในจังหวัดอื่นๆ เช่น ร้อยเอ็ด13  เพชรบูรณ์14 เชียงราย15 กำ�แพงเพชร16 สระบุรี17 นครปฐม18 เป็นต้น  พยาธิลักษณะของ

โรคนี้  ส่วนใหญ่มักพบตัวพยาธิเคลื่อนที่อยู่ใต้เยื่อบุตา ทำ�ให้เกิดอาการตาแดง เคืองตา นํ้าตาไหล ตัวพยาธิสามารถเอาออกได้ไม่ยาก19 

พบไม่บ่อยที่ตัวพยาธิจะไชเข้าไปในลูกตา (intraocular) ทำ�ให้มองเห็นเงาดำ�ลอยไปลอยมาและการมองเห็นลดลง17,20,21  กรณีผู้ป่วยใน

รายงานฉบับนี้ พบว่าตัวพยาธิไชเข้าไปอยู่ในบริเวณช่องด้านหน้าลูกตา ทำ�ให้การมองเห็นของผู้ป่วยแย่ลง พยาธิที่ไชเข้าไปในบริเวณด้าน

ในของลูกตา อาจก่อให้เกิดพยาธิสภาพกับจอประสาทตา ทำ�ให้เกิดการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรได้17

	 ในประเทศไทยมีรายงานพบผู้ป่วยติดเช้ือพยาธิ Thelazia callipaeda ที่ตา ทั้งเด็กและผู้ใหญ่12-18  และการติดเช้ือพยาธิชนิดนี้

ทำ�ให้เกิดพยาธิสภาพ ซึ่งก่อให้เกิดความเสียหายต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตั้งแต่เล็กน้อย เช่น เคืองตา นํ้าตาไหลจนถึงทำ�ให้การมอง

เห็นลดลงอย่างถาวร ความเข้าใจเก่ียวกับธรรมชาติและสถานการณ์ของโรค จะช่วยให้แพทย์และผู้เก่ียวข้องสามารถให้การดูแลสุขภาพ

ของประชาชนได้ดีขึ้น ด้วยการดำ�เนินมาตรการต่างๆ ในบริเวณที่พบผู้ป่วยติดเชื้อ เช่น การนำ�สัตว์เลี้ยงที่เป็นโฮสต์ของพยาธิชนิดนี้ เช่น 

สุนัข แมว เป็นต้นไป ให้สัตวแพทย์ทำ�การตรวจและรักษา การเอาใจใส่ดูแลเด็กซึ่งยังไม่สามารถรักษาสุขอนามัยของตนเองได้ดีด้วยวิธีที ่

เหมาะสม เช่น การกางมุ้งให้เด็กนอน ไม่ให้แมลงหวี่มาตอมตา เป็นต้น ตลอดถึงการดูแลสภาพสิ่งแวดล้อมในพื้นที่ไม่ให้เอื้อต่อการเจริญ

เติบโตของแมลงหวี่ การดำ�เนินการเหล่านี้จะช่วยลดโอกาสติดเชื้อของผู้ที่อยู่ในพื้นที่ที่มีความเสี่ยงลงได้

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 การติดเชื้อพยาธิ Thelazia callipaeda ท่ีตา เป็นโรคที่พบได้ในประเทศไทย ซึ่งก่อให้เกิดผลเสียต่อสุขภาวะของผู้ป่วย 

มาตรการทางสังคมในการจัดการดูแลสภาพแวดล้อมของสถานที่อยู่อาศัยและที่ทำ�งานให้เหมาะสมร่วมกับอนามัยส่วนบุคคลของคน 

ในสังคม มีความสำ�คัญมากในการช่วยป้องกันและลดความเสียหายจากการติดเชื้อพยาธิชนิดนี้
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