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วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจุฬาภรณ์
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ มีปณิธานและความมุ่งม่ันทีจ่ะเป็นศูนยก์ลางการศึกษาและวจิยัสู่ความเปน็เลิศ

ด้านวชิาการและวชิาชพี เพ่ือส่งเสรมิและพัฒนาศักยภาพทางการวจิยั อาจารย์ นักวจิยั นักศึกษา บุคลากร
ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์และของประเทศ วารสารวชิาการจึงเป็นส่ือกลางในการเผยแพรอ่งค์ความรูจ้าก 
การศึกษาค้นคว้าและการวจิยัตลอดจนความเคล่ือนไหวในแง่มุมต่าง ๆ ทางวชิาการ และเป็นเวทีสำ�หรบัการ
แนะนำ�และนำ�เสนอผลงานค้นคว้าวจิัยใหม่หรอืความเห็นทางวชิาการใหม่ ๆ ฝ่ายสารนิเทศและวชิาการ
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ จงึได้มีการรเิร ิม่โครงการจดัทำ�วารสาร โดยมีเป้าหมายสู่การเป็นวารสารที่มีคุณภาพ
ระดับชาติและนานาชาติต่อไปในอนาคต

วตัถุประสงค์ (Focus)
	 1.	 เพ่ือเป็นแหล่งเผยแพรผ่ลงานวจิยัและผลงานทางวชิาการด้านวทิยาศาสตร ์วทิยาศาสตรสุ์ขภาพ
		  วทิยาศาสตรเ์ทคโนโลยีการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข ส่ิงแวดล้อม และนวัตกรรมให้
		  กับนักศึกษา อาจารย์ นักวชิาการ นักวจิยั ทัง้ในประเทศและต่างประเทศ
	 2.	 เพ่ือเป็นแหล่งข้อมูลความรูท้างวชิาการ และนวัตกรรมด้านสุขภาพ วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี
		  การแพทย์ การสาธารณสุข การพยาบาล และส่ิงแวดล้อมที่สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จรงิ สามารถ
		  ชีน้ำ�และขับเคล่ือนการพัฒนาประเทศและสังคมนวัตกรรม 
	 3.	 เพ่ือเปน็การสรา้งเสรมิเครอืขา่ยความรว่มมือทางวชิาการระหวา่งนักศึกษา อาจารย์ นักวจิยั นักวชิาการ
		  นักนวัตกรรม ทัง้ในประเทศและต่างประเทศ 
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 ขอบเขตสาขาวชิา (Scope)

สาขาวชิาทีร่บัตีพิมพ์ ได้แก่  Health Science (วทิยาศาสตรสุ์ขภาพ) Science and Technology 
(วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี) Health Professional Education (การศึกษาด้านวชิาชพีทางสุขภาพ) และ 
Health Technology (เทคโนโลยีด้านสุขภาพ)

ประเภทบทความท่ีรบัตีพิมพ์ (Type of Article)

วารสารของราชวทิยาลัย รบัตีพิมพ์บทความ 2 ประเภท ดังน้ี 	
	 1.	 บทความวจิัย (Research article) หมายถึง บทความที่เขียนจากรายงานวจิัย รายงานผล
การศึกษา ค้นคว้า วจิยั  หรอืวทิยานิพนธ ์จากข้อมูลเชงิปฐมภูมิของผู้วจิยั โดยสรุปย่อกระบวนการวจิยัของ
งานวจิยัน้ัน ๆ ให้มีความกระชบัและส้ัน อยูใ่นรูปแบบของบทความตามโครงสรา้ง องค์ประกอบของบทความวจิยั
โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้ากระดาษ A4

	 2.	บทความวชิาการ (Academic article) หมายถึง บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู ้
ทบทวนวรรณกรรมในเร ือ่งใดเร ือ่งหน่ึงหรอืหลายเร ือ่ง ในสาขาทีร่บัตีพิมพ์ เรยีบเรยีงเน้ือหาขึน้ใหม่ เพ่ืออธบิาย
วเิคราะห์ ข้อมูลจากเน้ือหา หรอืเสนอแนะองค์ความรูท้างวชิาการ นวัตกรรม ผลงานทีเ่ป็นประโยชน์ต่อสังคม
โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้ากระดาษ A4

	 กำ�หนดการตีพิมพ์เผยแพรว่ารสารฯ (Publication Frequency)

วารสารมีกำ�หนดออก ตามเวลาทีก่ำ�หนด ปีละ 4 ฉบับ (ราย 3 เดือน) 

ฉบับที ่1 เดือน มกราคม – มีนาคม  

ฉบับที ่2 เดือน เมษายน – มิถุนายน 

ฉบับที ่3 เดือน กรกฎาคม – กันยายน 

ฉบับที ่4 เดือน ตุลาคม - ธนัวาคม 

วารสารฯ รบัตีพิมพ์ บทความภาษาไทย และ บทความภาษาอังกฤษ 
จำ�นวนบทความทีตี่พิมพ์ ใน จำ�นวน ไม่เกิน 10 เร ือ่ง ต่อ ฉบับ 
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บทบรรณาธกิาร

	 วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ขอต้อนรบัท่านผู้อ่านในช่วงไตรมาสที่สอง ของปี พ.ศ. ๒๕๖๗ 
และรว่มเฉลิมฉลองวันขึน้ปีใหม่ไทย สืบสานประเพณีสงกรานต์ รว่มกับผู้อ่านทกุทา่น 
	 วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ฉบับน้ีเป็นฉบับที ่๒ (เมษายน - มิถุนายน ๒๕๖๗) ทียั่งคงสนับสนุน
การนำ�เสนอบทความวจิยัและบทความวชิาการ และมุ่งพัฒนาการเผยแพรบ่ทความทีห่ลากหลาย ทัง้ในรูปแบบ
ของบทความภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อย่างต่อเน่ือง 
	 กองบรรณาธกิาร วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ขอเชญิชวนผู้อ่านทุกท่านได้อ่านบทความที่มี
เน้ือหาหลากหลาย โดยวารสารฯ ฉบับน้ี มีบทความวจิยั จำ�นวน ๕ เร ือ่ง และบทความวชิาการ จำ�นวน ๒ เร ือ่ง
ในด้านการแพทย์ การพยาบาล วทิยาศาสตรสุ์ขภาพ วทิยาศาสตรเ์ทคโนโลยีการแพทย์ ซึง่ผ่านการพิจารณา
กล่ันกรองจากกลุ่มผู้ทรงคุณวฒิุ ทีมี่ความรูเ้ชีย่วชาญในสาขาวชิาต่างๆ จากหลากหลายสถาบัน 
	 ในการน้ี กองบรรณาธกิารฯ ขอขอบคุณนักวจิยั และนักวชิาการ ทีน่ำ�เสนอบทความเผยแพร ่ในวารสาร
วชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ และขอขอบคุณผู้ทรงคุณวฒิุทกุทา่นทีไ่ด้กล่ันกรองให้ขอ้คิดเห็นและขอ้เสนอแนะ
ที่เป็นประโยชน์ มา ณ ที่น้ีด้วย และกองบรรณาธกิารฯ หวังว่าเน้ือหา สาระ ความรู ้ของบทความในวารสาร
ฉบับน้ี จะให้ประโยชน์แก่ผู้อ่านทกุทา่น รวมถึงการนำ�ความรูไ้ปใชป้ระโยชน์ต่อวงการวชิาการ ต่อไป
	

							       ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์รชัตะ รชัตะนาวนิ
 					      		    บรรณาธกิารวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์
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Abstract
Background: Chest radiography is widely used to screen for thoracic diseases. Recent artificial intelligence
(AI) systems have demonstrated outstanding standalone performance in diagnostic tasks concerning chest
radiographs (CXRs), often comparable to that of radiologists. However, few studies have evaluated AI
performance in real-world clinical practice settings, especially with regard to checkup examinations and
diagnostic agreement with humans. Objective: To evaluate the diagnostic agreement between AI and
radiologists in evaluating checkup CXRs. Methods: An AI system and radiologists independently evaluated
500 checkup CXRs from a retrospective review period. We then quantified their diagnostic agreement.
Results: When our analysis was restricted to lesions identified by the AI (AI-target lesions), we found fair
agreement. If we regard the diagnoses of the radiologists as ground truth, the AI produced false-negative
and false-positive rates of 8.0% and 8.7%, respectively. When extended to include lesions that had not been
identified by the AI (both AI-target and AI-non-target lesions), our analysis showed a reduced agreement
(76.0%) and an increased false-negative rate (16.7%). The AI demonstrated low sensitivity (26.5–36.8) but high
specificity (90.1–90.5), with a significant number of AI-non-target lesions. Conclusions: Our results
demonstrate fair to slight agreement between automatic AI diagnoses and the assessments of radiologists
for checkup CXRs. Radiologists often reported numerous AI-non-target lesions. Despite certain limitations,
our findings suggest that AI may play a valuable role as a diagnostic aid to enhance radiological evaluations.
Further research is warranted to comprehensively assess AI performance in broader clinical contexts.

Keywords: artificial intelligence (AI) system, checkup chest radiograph (CXR), diagnostic agreement
	
Introduction
	 Chest radiography is a widely available and cost-effective imaging method characterized by low
radiation exposure and reasonable diagnostic efficacy.1 It serves as a primary screening tool for various
thoracic pathologies, including lung cancer, owing to its accessibility. A recent study examining annual
health checkups in Japan reported detection rates of 1.8–5.3 and 9.1–24.4 per 100,000 persons for
tuberculosis and lung cancer, respectively.2 However, unlike the findings of the National Lung Screening
Trial, the efficacy of chest radiography in detecting early-stage lung cancer or reducing mortality remains
uncertain. This uncertainty has led to ongoing debate regarding the utility of chest radiography for lung
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cancer screening.1 Nevertheless, chest radiographs
(CXRs) are routinely incorporated into annual health
checkups by many healthcare providers. At the
Diagnostic Imaging and Image-Guided Therapy
Centre for the People, over 6,000 CXRs are performed
annually as part of routine checkup examinations.
	 Artificial intelligence (AI) systems represent a
domain of computer science aimed at emulating 
human cognitive functions, offering the capacity to
analyze and address complex problems. Radiological
applications of AI, and more specifically machine
learning, have become a reality in current clinical
practice. These advancements have extended to
thoracic imaging, encompassing tasks such as lung
nodule evaluation, tuberculosis detection, pneumonia
diagnosis, and the assessment of diffuse lung
diseases.3 Recent developments have yielded
several AI systems that demonstrate standalone
performance comparable to that of radiologists
across various clinical scenarios.2

	 The AI-Rad Companion Chest X-ray (Siemens
Healthcare GmbH, Erlangen, Germany4) is a
diagnostic aid for radiologists that identifies and
highlights prespecified radiographic findings
using AI. It is intended to be used in conjunction
with interpretations of original images by radiologists
before arriving at a final diagnosis. Overall, the
performance of the AI-Rad Companion Chest X-ray
aligns closely with the average performance of
radiologists participating in controlled studies.4

	 Given the extensive production of CXRs coupled
with a scarcity of qualified readers, the timely
assessment of radiographs poses challenges in both
developing and developed nations.5 AI integration
holds significant promise for enhancing workflow
efficiency, particularly in environments where
reporting delays are prevalent owing to a pronounced
shortage of radiologists relative to the substantial
volume of diagnostic images.2

	 Nevertheless, the performance of AI applications
in real-world clinical practice, particularly concerning
routine checkup examinations and diagnostic
agreement with radiologist, has only been investigated
in a limited number of studies.1,7 Differences in the
study population and country may impact the
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prevalence of thoracic diseases and the variability
in abnormalities, which can affect the diagnostic
performance of AI. To address this gap in understanding,
our study assesses the agreement between AI and 
radiologists in diagnosing and evaluating checkup
CXRs obtained from a single-center health screening
cohort. Additionally, within this clinical context,
we investigate the prevalence of lesions missed by
the AI algorithm (non-target findings).

Methods
	 We aggregated data from a retroactive 3-month
period at a single center in Thailand. The research
methodology received approval from the Ethics
Committee of the Chulabhorn Research Institute,
Bangkok, Thailand. All data were anonymized to
ensure privacy and confidentiality.

Study population:
	 The study included all patients who went through
the checkup chest CXRs reporting system and the
Picture Archiving and Communication System (PACS).
From the pool of 1,292 eligible patients, a random
sample of 500 patients was selected. Patients
whose CXRs were not interpretable by the AI were
excluded. Complete clinical and demographic
information, including age, sex, and underlying
diseases, was successfully retrieved for all included
patients.

Radiographic assessment by radiologists:
	 Three board-certified radiologists, one certified
by the subspecialty board of Advanced Diagnostic 
Body Imaging, another by the board of Pediatric 
Diagnostic Imaging, and the third by the board of
Diagnostic Radiology, with 4 years, 4 years, and 1 year
of experience, respectively, conducted independent
evaluations of all abnormalities detected in the
given images. Clinical data, comparison images,
and AI results were blinded to ensure unbiased
assessment. Institutional equipment, including
reporting stations and workstations, was utilized
to carry out the evaluations. Consensus readings 
were conducted by two out of the three radiologists
for each CXR. In cases of disagreement, a majority
vote from all three radiologists was employed to
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determine the presence or absence of a given
abnormality.
	 Radiographic interpretation was categorized
as follows:
	 - Findings from AI-target lesions: specifying
category and location
	 - Findings from AI-non-target lesions: specifying
lesion and location
	 - Diagnosis based on AI-target lesions only: 
determining whether the lesion was normal or abnormal
	 - Diagnosis based on both AI-target and
AI-non-target lesions: determining whether the
lesion was normal or abnormal
	 The AI-target lesions were categorized into
5 distinct groups: pulmonary lesions, atelectasis,
pneumothorax, consolidation, and pleural effusion.
Lesions identified outside the scope of AI-target
areas were deemed AI-non-target lesions and
further divided into two subgroups: 1) lesions
categorized as normal lesions, variants, or post-
operative changes and 2) lesions classified as
abnormal or indicative of potential disease.
	 Abnormal lesions or those suggesting possible
disease within AI-non-target areas, as well as all
findings within AI-target areas, were diagnosed as
abnormal. Conversely, lesions classified as normal,
variations, or post-operative changes within AI-non-
target areas were diagnosed as normal.
	 Lesion locations were classified into six distinct
categories: right/left upper-lung zone (RUL/LUL),
right/left mid-lung zone (RML/LML), and right/left
lower-lung zone (RLL/LLL).

Radiographic assessment via AI:
	 We employed a commercially available AI-Rad
Companion Chest X-ray VA30B to analyze CXRs
from the study population.
	 Radiographic interpretation was categorized
as follows:
	 - Findings from AI-target lesions: specifying
category and location 
	 - Diagnosis: determining if the lesion was
normal or abnormal 
Because, by definition, AI-non-target lesions cannot
be assessed by the AI algorithm, the AI diagnosis
was the same whether it was based on AI-target

lesions only or on all lesions (both AI-target and
AI-non-target lesions).
Lesion locations were categorized using the same
conventions as those adopted by radiologists
(described previously).

Statistical analysis:
	 Data preparation and analysis were conducted
using PASW Statistics 18.0 (SPSS Inc., Chicago IL, USA).
Continuous data are presented as medians with
interquartile ranges, while categorical data are
expressed as proportions and percentages.
	 To assess diagnostic agreement, we calculated
Cohen’s kappa and utilized the following classification
system: poor (<0.0), slight (0.01-0.20), fair (0.21-0.40),
moderate (0.41-0.60), substantial (0.61-0.80), and
almost perfect (0.81-1.00).6

	 Statistical significance was determined using
a p-value threshold of 0.05.

Results
Baseline characteristics, findings, and lesion types:
	 The AI platform was unable to interpret 51 out
of the initially selected 500 checkup radiographs. 
Consequently, these cases were excluded, resulting
in a total of 449 radiographs included in the study.
The median age of the patients in the study was
46 years (interquartile range: 36–55), with females
accounting for 62.8% of the sample. Among the
included patients, 60.4% had no known underlying
diseases.

Table 1: Demographic data

Sample size n = 449

Age (Median (IQR)) 46 (36–55)

Sex (n (%))
 • Female
 • Male

309 (62.8)
140 (31.2)

Underlying disease (n (%))
 • No
 • Yes

271 (60.4)
178 (39.6)
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	 Table 2 presents the different diagnoses, findings, and lesions identified by AI and radiologists. The majority
of the diagnoses were normal, comprising 77.3% to 87.3% of the total number. Pulmonary lesions were the
most frequently reported AI-target lesions by both AI (10.0%) and radiologists (16.7%).
	 AI-non-target lesions, detectable solely by radiologists, exhibited abnormal findings in 52 cases (11.6%)
and normal findings in 228 cases (50.8%). Further details of AI-non-target lesions are provided in Table 3.
The three most prevalent abnormal findings among AI-non-target lesions were cardiomegaly, scoliosis,
and an enlarged pulmonary artery.

Table 2: Diagnoses, findings, and lesions identified by the AI and by radiologists

Diagnosis and findings AI
n (%)

Radiologist
n (%)

Diagnosis (based on both AI-target
and AI-non-target lesions)
  • Normal
  • Abnormal

389 (86.6)
60 (13.4)

347 (77.3)
102 (22.7)

Diagnosis (based on AI-target 
lesions only)
  • Normal
  • Abnormal

389 (86.6)
60 (13.4)

392 (87.3)
57 (12.7)

AI-target lesion category
  • Pulmonary lesion
  • Consolidation
  • Atelectasis
  • Pleural effusion
  • Pneumothorax

45 (10.0)
12 (2.7)
11 (2.5)
2 (0.5)
3 (0.7)

66 (16.7)
0 (0.0)
11 (2.5)
4 (0.9)
0 (0.0)

AI-non-target lesion
  • Abnormal finding
  • Normal finding

242 (53.9)
52 (11.6)

228 (50.8

Table 3: AI-non-target lesions identified by radiologists

AI-non-target lesion Radiologist
n (%)

Abnormal lesion or possible disease of AI-non-target lesions
  • Cardiomegaly
  • Scoliosis
  • nlarged pulmonary artery
  • Elevated hemidiaphragm
  • Acute fracture
  • Vertebral compression fracture
  • Enlarged thyroid gland
  • Emphysema
  • Hiatal hernia

44 (9.8)
11 (2.5)
4 (0.9)
3 (0.7)
2 (0.5)
2 (0.5)
2 (0.5)
2 (0.5)
2 (0.5)
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AI-non-target lesion Radiologist
n (%)

Normal, variant, or possibly inactive lesions of AI-non-target lesions
  • Degenerative spine / Curvature spine  • Scoliosis
  • Pleural thickening
  • Atherosclerotic change of aorta  • Acute fracture
  • Borderline heart size
  • Bone lesion / Rib deformity / Old fracture / Osteopenia
  • Nipple shadow
  • Soft tissue summation
  • Post-surgical change; Mastectomy / Lobectomy / Surgical material
  • Gallstone
  • Soft tissue calcification / Abdominal calcification
  • Prominent lung marking
  • Foreign body
  • Pectus excavatum

197 (43.9)
157 (35.0)
116 (25.8)
37 (8.2)
37 (8.2)
19 (4.2)
8 (1.8)
6 (1.3)
5 (1.1)
5 (1.1)
4 (0.9)
2 (0.5)
1 (0.2)

Diagnostic agreement between AI and radiologists
	 In Table 4, the diagnostic agreement between the AI and radiologists is presented. Upon analysis 
of results solely from AI-target lesions, we observed fair agreement in diagnosis (83.30%, p-value < 0.001),
with a kappa value of 0.263. However, upon considering both AI-target and AI-non-target lesions, we found 
only slight agreement (75.95%, p-value < 0.001, kappa = 0.199).

Table 4: Diagnostic agreement between AI and radiologists

Agreement (%) Expected agreement (%) Kappa P-value

Diagnosis (based on both AI-target
 and AI-non-target lesions)

76.0 70.0 0.199 <0.001

Diagnosis (based on AI-target 
lesions only)

83.3 77.3 0.263 <0.001

AI-target lesion category
  • Pulmonary lesion
  • Consolidation
  • Atelectasis
  • Pleural effusion
  • Pneumothorax

86.4
97.3
97.8
98.9

100.0

81.8
97.3
95.8
99.0

100.0

0.254
-

0.489
-0.01
0.00

<0.001
-

<0.001
0.539
0.500

Standalone diagnostic performance of AI using radiologist diagnoses as ground truth:
	 Treating the diagnosis provided by radiologists as the ground truth, we found that the AI exhibited
false-negative and false-positive rates of 8.0% and 8.7%, respectively, based solely on AI-target lesions.
However, after we incorporated both AI-target and AI-non-target lesions, the false-negative rate for the AI
notably increased to 16.7%.
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Table 5: AI false-negative and false-positive rates for diagnosis, evaluated using radiologist diagnoses as
ground truth

False negative False positive Sensitivity Specificity

Diagnosis (based on both AI-target
and AI-non-target lesions)

75 (16.7) 33 (7.4) 26.5 90.5

Diagnosis (based on AI-target lesions
only)

36 (8.0) 39 (8.7) 36.8 90.1

Discussion
	 In our study, the radiologists diagnosed a higher proportion of abnormal cases (22.7%) compared with
those in a prior study reporting 10.5% referable thoracic abnormalities7, and another study reporting 14.5% 
detected abnormalities.8 These variations can be attributed to the inclusion by our radiologists of subtle 
abnormalities such as fibrotic changes, calcified nodules, and small nonspecific nodules within abnormal
pulmonary lesions. Furthermore, differences impacting the prevalence of thoracic diseases between study
populations may have contributed to the variance in abnormality rates.
	 Kim et al.7 reported pulmonary nodules as the most frequent finding (3.1%) from checkup radiographs, 
consistent with our findings from AI-target lesions assessed by AI (prevalence of 10.0% for pulmonary lesions)
and by radiologists (16.7%). The radiologists demonstrated the ability to identify a broader range of pulmonary
lesions, including pulmonary fibrosis, compared with AI. This discrepancy may account for the higher rate
of pulmonary lesion detection observed among radiologists compared with AI.
	 To our knowledge, there are only a few studies assessing the diagnostic agreement between AI applications
and radiologists in the evaluation of checkup CXRs. 1,7 We report fair agreement for diagnoses based solely
on AI-target lesions identified by both AI and radiologists. However, this diminishes to slight agreement 
when both AI-target and AI-non-target lesions are considered.
	 Previous studies have demonstrated the remarkable performance of AIs, on par with that of radiologists,
in diagnosing lung cancer, tuberculosis, and multiple abnormal findings.7,9,10 Despite achieving sensitivity
values comparable to those of the radiologists when operating without human assistance, the AI exhibited
substantially lower specificity values and a higher frequency of false-positive findings.5 However, our findings
exhibit the opposite trend: when considering the diagnosis by radiologists as the ground truth, we observed
low sensitivity (26.5–36.8) but high specificity (90.1–90.5) values for the AI. This discrepancy in sensitivity
estimates could be attributed to the inclusion of subtle abnormalities by our radiologists, such as fibrotic
changes, calcified nodules, and small nonspecific nodules. Additionally, the radiologists identified numerous
abnormalities within regions discarded by the AI algorithm (AI-non-target lesions).
	 In addition, the performance of AI diagnostic systems can be influenced by the characteristics of the
training population dataset, potentially accounting for interstudy differences. This AI relied on datasets
primarily from American and German populations, which may exhibit significant variations in disease
prevalence.
	 Regarding the higher AI specificity observed in our study compared with previous results, this disparity 
can be attributed to the large number of negative/normal cases in our checkup population, leading to a high
number of true-negative cases and elevated specificity. These hypotheses warrant further investigation 
using larger cohorts comprising classified, clinically significant findings, as well as using more recent AI
applications.
	 Agreement of individual AI-target lesions ranged from negative (pleural effusion and pneumothorax) 
to fair (pulmonary lesions) to moderate (atelectasis). Furthermore, we observed notable disagreement
among the abnormal cases diagnosed by the AI, with 33–39 cases showing disagreement out of 60 abnormal
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cases. These findings suggest that abnormal cases
diagnosed by AI may require additional peer review
and diagnosis.
	 In a previous study, an AI-based triaging system
effectively removed a significant proportion of 
normal CXRs from the worklist, enhancing the 
reading efficiency of radiologists, albeit with an
erroneous removal rate of 1.8%–3.5%.2 In contrast, 
our AI exhibited higher false-negative rates of 8.0%
(36 cases) and 16.7% (75 cases), compared with our
measurements. Notably, most false-negative cases
in our study involved cardiomegaly (32 cases) from
AI-non-target lesions and pulmonary lesions (30 cases)
from AI-target lesions.
	 Consistent with prior research from Kim et al.7,
our results showed that the AI identified a substantial
number of AI-non-target lesions in both the abnormal
and normal groups. The presence of these abnormal
AI-non-target lesions notably elevated the AI false-
negative rate from 8.0% to 16.7%. However, the 
clinical significance of these lesions extends
beyond the scope of our study.
	 Our study has several limitations. First, it relied
on a retrospective single-center cohort, which may
limit its generalizability to populations with diverse
ethnic compositions and clinical profiles. In addition,
the absence of a gold standard diagnostic tool, 
such as CT chest scans, made confirming the
presence of abnormalities more difficult. Furthermore,
the inclusion of subtle abnormalities such as fibrotic
changes, calcified nodules, small nonspecific
nodules, and AI-non-target lesions identified by
radiologists, may have led to an underestimation
of the true benefit of AI, as some of these lesions
may have limited clinical significance. Future
studies should classify the degree of clinical
significance of findings to evaluate and assess
the potential of AI applications more accurately.

Conclusion
	 Our study revealed fair to slight agreement
between a standalone AI and radiologists in 
diagnosing checkup CXRs from a single-center
health-screening cohort. We also observed a
significant number of AI-non-target lesions.

Compared with previous studies, our results
demonstrated a lower AI sensitivity and a higher
false-negative rate, particularly when including
AI-non-target lesions. The significant disagreement
for abnormal cases diagnosed by AI underscores the
need for further scrutiny before clinical decisions
are made. AI systems can serve as valuable diagnostic
aids for improving radiologists’ reading efficiency.
Future research should focus on evaluating the
performance of standalone AI systems in broader 
clinical applications.
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Appendix
FIGURE 1: 
1A. False-positive cases diagnosed by the AI (consolidation with an AI confidence score of 7), which were 
deemed normal by the radiologists.
1B. False-positive cases diagnosed by the AI (pneumothorax with an AI confidence score of 6), which were 
deemed normal by the radiologists.

FIGURE 2: Lesions misclassified by the AI (pneumothorax, consolidation, and pleural effusion with AI 
confidence scores of 10, 6, and 9, respectively), which were identified as pleural thickening, mixed fibrosis, 
atelectasis, and consolidation by radiologists.

FIGURE 3: Cardiomegaly and scoliosis (AI-non-target lesions) were identified by the radiologists but were 
not diagnosed by the AI.
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บทคัดย่อ
บทนำ�: ภาวะเปราะบาง มวลกล้ามเน้ือน้อยและสมองเส่ือม เป็นปัญหาสุขภาพทีส่ำ�คัญของผู้สูงอายุในประเทศไทย ซึง่สามารถปอ้งกัน
หรอืชะลอการเกิดได้ การศึกษาในไทยยังมีขอ้จำ�กัด วตัถุประสงค์การศึกษา: เพ่ือศึกษาระบาดวทิยาของภาวะเปราะบาง ภาวะมวล
กล้ามเน้ือน้อยและภาวะสมองเส่ือมของผู้สูงอายุในชุมชน เขตหลักส่ี กรุงเทพมหานคร วธิกีารศึกษา: เป็นการศึกษาเชงิพรรณนา
ในกลุ่มประชากรที่มีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป จำ�นวน 560 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์และรายงานตนเอง เคร ือ่งมือ
ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป แบบประเมินภาวะเปราะบาง (The Tilburg Frailty Indicator:TFI) แบบประเมินภาวะมวลกล้ามเน้ือ
น้อย (SARC-F questionnaire for sarcopenia) และแบบคัดกรองภาวะสมองเส่ือม วเิคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา
ผลการศึกษา: พบอายุเฉล่ีย 69.3 ปี อัตราความชุกภาวะเปราะบางรอ้ยละ 21.07 ส่วนใหญ่มีปัญหาภาวะเปราะบางด้านรา่งกาย
ได้แก่ การมองเห็นลดลง มีความยากลำ�บากในการเดินและมีความเหน่ือยล้า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้นจะพบปัญหาการทรงตัวและ
ความยากลำ�บากในการเดินขึ้นบันไดเพ่ิมมากขึ้นด้วย มีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย รอ้ยละ 15.18 กลุ่มอายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป พบว่า
มีความยากในการยกและถือของหนัก รอ้ยละ 36.1 และมีพลัดตกหกล้มในรอบ 1 ปี รอ้ยละ 31.1 พบผู้สูงอายุที่สงสัยว่ามีภาวะ
สมองเส่ือม รอ้ยละ 4.83 ส่วนมากมีปญัหาความจำ� ระบบการรูคิ้ด สรุป: ดังน้ันควรวางแผนให้ความรู ้จดัการแก้ไขปัญหา เพ่ือปอ้งกัน
ภาวะเปราะบางเพ่ิมมวลกล้ามเน้ือให้มากขึน้ในทกุมิติ ทัง้การส่งเสรมิปอ้งกัน รกัษา ฟ้ืนฟูและมีระบบส่งต่อทีเ่หมาะสมเพ่ือให้ผู้สูงอายุ
มีคุณภาพชวีติทีดี่

คำ�สำ�คัญ:  เปราะบาง, มวลกล้ามเน้ือน้อย, สมองเส่ือม, ผู้สูงอายุ 

Abstract
Introduction: Older persons are at higher risks for frailty, sarcopenia and dementia. These are major health
problems among Thai older persons. The Research in Thailand is quite limited. Objective: The aims to
explore the epidemiology on frailty, sarcopenia and dementia among community - dwelling older persons
in Lak Si District, Bangkok. Methods: Use descriptive study among 560 older people in their community-
dwelling. Interviews and self-reports were conducted for data collection. Interviews included demographic,
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The Tilburg Frailty Indicator (TFI) part B Components
for frailty, SARC-F test for sarcopenia and dementia
test. All data was analyzed by descriptive statistics.
Results: The study found that the average age of
the sample was 69.3 with 1) prevalence of frailty
(21.07%); reduced eye vision, fatigue, body unbalancing,
and walking difficulty including walking upstairs
2) prevalence of sarcopenia (15.18%); holding and
lifting difficulties (36.1%), and falling during the year
(31.1%) and 3)dementia(4.83%) ;memory and cognitive
system problems. Conclusion: From the study, it is
suggested that health personnel should concern
and manage about frailty, sarcopenia and dementia
in the older persons and help the clients in every
dimension; health promotion, prevention, caring,
rehabilitation and referring system for their good
quality of life.

Keywords: Frailty, Sarcopenia, Dementia, Older
persons	

บทนำ� (Introduction)
	 โลกปจัจุบันมีววิฒันาการด้านการแพทยใ์นการดูแลรกัษา
โดยใชเ้ทคโนโลยีในการจดัการกับโรคเร ือ้รงัต่างๆได้เปน็อยา่งดี
ทำ�ให้ประชาชนมีอายุขัยเพ่ิมมากขึ้น อัตราส่วนของผู้สูงอายุ
เพ่ิมขึน้ด้วย  ปี ค.ศ. 2019 ทัว่โลกมีผู้สูงอายุทีมี่อายุ 60 ปขีึน้ไป
มีจำ�นวน 1 พันล้านคน จะเพ่ิมขึ้นถึง 1.4 พันล้านคนในปี ค.ศ.
2030 และเพ่ิมเปน็ 2.1 พันล้านคนในป ีค.ศ. 2050 โดยเฉพาะ
ในประเทศทีก่ำ�ลังพัฒนา1 การเปน็สังคมสูงวยั คือ การทีมี่จำ�นวน
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่ารอ้ยละ 10 ของประชากร
ทัง้หมด การสำ�รวจประชากรสูงอายุของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ
ที่ผ่านมา 5 ครัง้ พบว่าประเทศไทยมีอัตราส่วนของผู้สูงอายุ
เพ่ิมขึน้เห็นได้ชดัอยา่งรวดเรว็ มีผู้ทีมี่อายุมากกวา่ 60 ปขีึน้ไป
ในป ีพ.ศ. 2537 รอ้ยละ 6.8, ป ีพ.ศ. 2545 รอ้ยละ 9.4, ป ีพ.ศ.
2550 รอ้ยละ 10.7, ป ีพ.ศ. 2554 รอ้ยละ 12.2,  ป ีพ.ศ. 2557
รอ้ยละ 14.9 และป ีพ.ศ. 2560 รอ้ยละ 16.72  จงึกล่าวได้วา่ไทย
เป็นประเทศหน่ึงในอาเซยีนที่เข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์
กรุงเทพมหานคร มีประชากรผู้สูงอายุ 1,089,974 คน เขตหลักส่ี
เป็นหน่ึงในเขตกรุงเทพมหานคร มีชุมชนทั้งหมด 77 ชุมชน
จำ�นวนผู้สูงอายุทีมี่อายุต้ังแต่ 60 ปขีึน้ไป 23,098 คน สัดส่วน
ผู้สูงอายุต่อประชากรทั้งหมด รอ้ยละ 22.15 เป็นพ้ืนที่เขตที่
เปน็สังคมสูงอายุอยา่งสมบูรณ์ (Complete – aged society)3 
	 ผู้สูงอายุมีความเส่ือมของเซลล์ตามอวัยวะต่างๆตามอายุที่
มากขึน้ อายุเปน็ปจัจยัสำ�คัญทีส่นับสนนุการเกิดภาวะเปราะบาง
ซึง่มีองค์ประกอบ 5 อย่าง ได้แก่ 1) กล้ามเน้ืออ่อนแรง(Muscle
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weakness) 2) มีกิจกรรมทางกายต่ำ� (Low physical activity)
3) เดินช้าลง (Low walking speed) 4) มีความเหน่ือยล้า
(Exhaustion) และ 5) มีน้ำ�หนักลดลงอย่างไม่ทราบสาเหตุ
มากกว่า 3 กิโลกรมัหรอืมากกว่ารอ้ยละ 5 ของน้ำ�หนักตัวใน
ระยะเวลา 1 ปี (Weight loss)4 เม่ือรา่งกายมีภาวะเปราะบาง
ทำ�ให้มีโอกาสเกิดการติดเชือ้หรอืหกล้มได้งา่ย เพ่ิมความเส่ียง
ต่อการเกิดความพิการหรอืเสียชวีติ ปัญหามากน้อยแตกต่างกัน
ตามพันธกุรรม ยนีส์ และพฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย การรบั
ประทานอาหารของแต่ละบุคคล การมีปจัจยัอ่ืนทีมี่ความสัมพันธ์
กับภาวะเปราะบาง เชน่ การเจบ็ป่วยด้วยโรคเร ือ้รงั การนอน
ติดเตียงเป็นเวลานานๆ และด้านการศึกษา5 ผู้สูงอายุที่มีโรค
ประจำ�ตัวโอกาสทีจ่ะเกิดการเส่ือมถอยก็จะเรว็ และจะยิง่ส่งเสรมิ
ให้เกิดภาวะเปราะบางเรว็ขึน้กวา่ผู้สูงอายุทีไ่ม่มีโรคประจำ�ตัว 
	 นอกจากน้ี ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (Sarcopenia) ซึง่มี
เกณฑ์การวนิิจฉัยประกอบด้วย ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ
(Muscle strength) ปรมิาณมวลกล้ามเน้ือ (Muscle mass)
และสมรรถภาพของรา่งกาย (Physical performance)8

ผู้สูงอายุทีมี่อายุมากขึน้ มีการเคล่ือนไหวน้อยหรอืไม่เคล่ือนไหว
มีพฤติกรรมน่ังๆนอนๆ รบัประทานอาหารไม่ถูกต้อง หรอืมีโรค
ประจำ�ตัว ก็มักส่งเสรมิให้มีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย และภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อยมีความสัมพันธกั์บการเกิดภาวะเปราะบาง
อีกทั้งภาวะสมองเส่ือม ซึง่เป็นภาวะที่มีความบกพรอ่งทางสติ
ปัญญาทีพ่บบ่อย มีความเส่ือมของเซลล์สมอง มีความเก่ียวขอ้ง
กับภาวะเปราะบางเชน่กัน มักมีอาการค่อยเปน็ค่อยไปในระยะ
เร ิม่ต้น จะมีอาการมากขึ้นเร ือ่ยๆตามอายุ โดยมากมักเกิดขึ้น
ในผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปและจะเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่าในทุกๆ 5 ปี
พบสูงถึงรอ้ยละ 45 ในผู้ทีมี่อายุมากกวา่ 85 ปีขึน้ไป6 จากการ
ศึกษาของ Carole7 เก่ียวกับภาวะเปราะบางในประเทศอังกฤษ
พบสภาวะเปราะบางในกลุ่มผู้สูงอายุโดยรวมเทา่กับ รอ้ยละ 21.2
และยังพบวา่ภาวะเปราะบางในกลุ่มทีมี่อายุต้ังแต่ 85 ปีขึน้ไป
เพ่ิมขึ้นเป็นรอ้ยละ 69 ขณะที่การศึกษาในประเทศอเมรกิา
พบอัตราการเกิดภาวะเปราะบางรอ้ยละ 30.48 และการศึกษา
ในยุโรป พบวา่อัตราของการเกิดภาวะเปราะบางในผู้ทีอ่าศัยอยู่
ในชุมชน เท่ากับรอ้ยละ 12 และ พบรอ้ยละ 18 ในทุกพ้ืนที่9

งานวจิัยของประเทศไทยที่ ผ่านมาพบว่า ความชุกของภาวะ
เปราะบางอยูร่ะหวา่ง 12.2- 32.1410-13 งานวจิยัทีศึ่กษาเก่ียวกับ
สถานการณ์ภาวะเปราะบาง ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยและภาวะ
สมองเส่ือมยังมีจำ�กัด
	 จากขอ้มูลดังกล่าว ภาวะเปราะบาง ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย
และภาวะสมองเส่ือม เป็นปัญหาทีท่ำ�ให้ผู้สูงอายุเกิดความเส่ียง
ต่อความพิการ เสียชวีติเพ่ิมมากขึน้ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติ
ทำ�ให้เป็นภาระของครอบครวั ชุมชนและระบบสุขภาพ ดังน้ัน
เพ่ือให้สามารถทราบข้อมูลทางระบาดวทิยาของภาวะเปราะบาง
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย และภาวะสมองเส่ือม ของเขตหลักส่ี
กรุงเทพมหานคร   ที่ มีลักษณะชุมชนที่หลากหลาย ได้แก่
ชุมชนเมือง บ้านจัดสรร ชุมชนแออัด และชุมชนที่อาศัยอยู่
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อาคารสูง จะได้ทราบข้อมูลพ้ืนฐาน เพ่ือจัดเตรยีมวางแผน
จัดระบบการบรกิารป้องกันภาวะที่อาจจะเกิดขึ้นในผู้สูงอายุ
ดังน้ัน ผู้วจิยัจงึสนใจศึกษาระบาดวทิยาภาวะเปราะบาง ภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อยและภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอายุทีอ่าศัยอยู่
ในชุมชนพ้ืนทีเ่ขตหลักส่ี ซึง่เปน็พ้ืนทีท่ีอ่ยูใ่นความรบัผิดชอบขึน้

วตัถุประสงค์ของการวจิยั 
	 เพ่ือศึกษาระบาดวทิยาภาวะเปราะบาง ภาวะมวลกล้าม
เน้ือน้อยและภาวะสมองเส่ือมของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ชุมชนเขต
หลักส่ี กรุงเทพมหานคร

วธิกีารศึกษา (Method) 
	 1. ระเบียบวธิกีารวจิยั 
	 การวจิัยครัง้น้ีใช้รูปแบบการวจิัยเชิงพรรณนาแบบภาค
ตัดขวาง (Cross – sectional Descriptive Study) ซึง่เป็น
การศึกษาวจิัยในระยะที่ 1 ของโครงการวจิัยเร ือ่งการศึกษา
การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือป้องกันภาวะ
เปราะบาง เขตหลักส่ี กรุงเทพมหานคร
	 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
		  2.1 ประชากร หมายถึง ผู้สูงอายุทีมี่อายุต้ังแต่ 60 ปี
ขึน้ไป ทีอ่าศัยอยู่ในชุมชน เขตหลักส่ี กรุงเทพมหานคร
		  2.2 กลุ่มตัวอยา่งทีใ่ชใ้นการศึกษา ได้แก่ ผู้สูงอายุทีมี่
อายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป เขตหลักส่ี กรุงเทพมหานคร ข้ันตอน
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วจิัยใช้วธิีการสุ่มเลือกตัวอย่าง
แบบหลายขั้นตอน (Multi -Stage Random Sampling)
มีขัน้ตอน ดังน้ี เขตหลักส่ี มีชุมชนจำ�นวน 77 ชุมชน แบง่เป็น 3
ประเภทตามลักษณะชุมชน ได้แก่ 1) ชุมชนเมือง 53 ชุมชน
2) ชุมชนแออัด 14 ชุมชน 3)ชุมชนอาคารสูง 10 ชุมชน สุ่มเลือก
จำ�นวนกลุ่มตัวอยา่งตามสัดส่วนของผู้สูงอายุในแต่ละประเภท
ชุมชน ดังน้ี ชุมชนเมือง : ชุมชนแออัด : ชุมชนอาคารสูง คือ
0.86 : 0.13 : 0.01 ผู้วจิยัคำ�นวณขนาดตัวอยา่งโดยใชโ้ปรแกรม
สำ�เรจ็รูป G Power กำ�หนดอำ�นาจการทดสอบ มากกวา่ 0.95
ขนาดอิทธพิลรว่มระดับปานกลาง (0.50) ได้ขนาดกลุ่มตัวอยา่ง
รวม 500 คน14 เพ่ิมขนาดเพ่ือป้องกันการสูญหาย รวมขนาด
กลุ่มตัวอย่างทัง้ส้ินจำ�นวน 560 คน 
		  เกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้ที่ มีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป
ทัง้เพศชายและเพศหญงิ อาศัยอยูใ่นพ้ืนทีเ่ขตหลักส่ี กรุงเทพ
มหานคร มาแล้วอย่างน้อย 5 ปี สามารถส่ือสารกับทีมวจิยัได้
เปน็ผู้ทีส่มัครใจเขา้รว่มโครงการโดยได้รบัการบอกกล่าวอยา่ง
เต็มใจ เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ที่มีภาวะเจบ็ป่วยในวันที่เก็บ
ข้อมูลทีไ่ม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ 
 	 3. เคร ือ่งมือทีใ่ชใ้นการเก็บรวบรวมข้อมูล  
	 เป็นแบบสอบถามที่ผู้วจิยัแปลมาจากต้นฉบับภาษาต่าง
ประเทศ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content
validity) คำ�นวณค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content
validity index)  คือ 0.80 และนำ�แบบสอบถามไปทดลองใช้

(Try out) กับกลุ่มผู้สูงอายุทีมี่คุณสมบัติคล้ายกับกลุ่มตัวอยา่ง
จำ�นวน 30 คน ตรวจสอบค่าความเชือ่ม่ัน (Reliability) และ
นำ�มาวเิคราะห์หาค่าสัมประสิทธิแ์อลฟาครอนบาค (Cronbach’s
Alpha Coefficient) เทา่กับ 0.70 โดยแบบสอบถามประกอบ
ด้วย
	 ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา
รายได้ ดัชนีมวลกาย สิทธิการรักษา ภาวะสุขภาพโดยรวม 
การสูบบุหร ี่ และการด่ืมเคร ื่องด่ืมแอลกอฮอล์ คำ�ถามเป็น
แบบเลือกตอบและเติมคำ�ลงในชอ่งวา่ง จำ�นวน 10 ข้อ           
	 ส่วนที่  2 แบบสอบถามภาวะเปราะบาง โดยใช้แบบชี้
วัดภาวะเปราะบาง The Tilburg Frailty Indicator (TFI)
Part B Components of Frailty15 เป็นการประเมินภาวะ
เปราะบางทางกายจำ�นวน 8 ข้อ ด้านจติใจจำ�นวน 4 ข้อ และ
ด้านสังคมจำ�นวน 3 ข้อ รวม 15 ข้อ ลักษณะข้อคำ�ถามแบบ
เลือกตอบ เกณฑก์ารประเมินดังน้ี ข้อ 1 ใช ่= 0 ไม่ใช ่= 1, ข้อ
2 – 8 ไม่ใช ่= 0 ใช ่= 1, ข้อ 9 ไม่ใช/่บางครัง้ = 0 ใช ่= 1, ข้อ
10-11 ไม่ใช ่= 0 ใช/่บางครัง้ = 1, ข้อ 12 ใช ่= 0 ไม่ใช ่= 1, ขอ้
13 ไม่ใช่ = 0 ใช่ = 1, ข้อ 14 ไม่ใช่ = 0 ใช่/บางครัง้ = 1, ข้อ
15 ใช ่= 0 ไม่ใช ่= 1
	 ส่วนที่  3 แบบประเมินภาวะกล้ามเน้ือน้อย SARC – F
Score16 จำ�นวน 5 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนนและแปลผล
ดังน้ี S = Strength : ไม่ยาก = 0, ยากเล็กน้อย =1, ยาก = 2, 
A = Assistance in walking : ไม่ยาก = 0, ยากเล็กน้อย =1,
ยาก = 2, R =  Rise from a chair : ไม่ยาก = 0, ยากเล็กน้อย 
=1, ยาก = 2, C = Climb stairs : ไม่ยาก = 0, ยากเล็กน้อย
=1, ยาก = 2, F = Falls: ไม่เคย = 0, 1-3 ครัง้ = 1, ≥4 = 2
การแปลผลหากคะแนนมากกวา่หรอืเทา่กับ 4 คะแนน หมาย
ความวา่มีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (sarcopenia)   
	 ส่วนที่ 4 แบบคัดกรองภาวะสมองเส่ือม17 จำ�นวน 14 ข้อ
คำ�ถาม ลักษณะขอ้คำ�ถามเปน็แบบประมาณค่า (Rating Scale)
4 ระดับ มีชว่งคะแนน 0 -56 การแปลผลต้ังแต่ 30 คะแนน
ขึน้ไปอยู่ในเกณฑส์งสัยวา่มีภาวะสมองเส่ือม   
    
การพิทกัษ์สิทธิข์องกลุ่มตัวอย่าง
	 การพิทักษ์สิทธิข์องกลุ่มตัวอย่าง โครงการวจิยัได้รบัการ
รบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน สถาบันวจิยั
จุฬาภรณ์ เลขที ่094/2563 ลงวันที ่18 ธนัวาคม พ.ศ. 2563 
หลังจากได้รบัเอกสารรบัรองโครงการวจิยั ผู้วจิยัจงึเร ิม่ดำ�เนิน
การขออนุญาตดำ�เนินการวจิยัจากประธานชุมชนทีสุ่่มเลือกได้
ชี้แจงข้อพิจารณาจรยิธรรมเป็นลายลักษณ์อักษรในเอกสาร
ชีแ้จงผู้เข้ารว่มการวจิยั โดยระบุวตัถุประสงค์ของการวจิยั ชีแ้จง
ให้ทราบถึงประโยชน์ทีก่ลุ่มตัวอย่างจะได้รบั โดยกลุ่มตัวอย่าง
ทีเ่ข้ารว่มการวจิยัสามารถหยุดหรอืปฎิเสธการเข้ารว่มการวจิยั
ได้ทุกเวลา โดยไม่เกิดผลกระทบใดๆต่อผู้เข้าร ่วมการวจิัย
แนวทางการตอบแบบสอบถาม หากไม่สามารถอ่านแบบสอบ
ถามเองได้ ผู้วจิัยและทีมดำ�เนินการอ่านแบบสอบถามให้
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กลุ่มตัวอย่างฟังด้วยตัวเอง และดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้ารว่มการศึกษา ข้อมูลที่ได้มาจากแบบ
สอบถามเก็บไว้เป็นความลับ อยู่ในที่ปลอดภัยและข้อมูลทั้งหมดจะถูกทำ�ลายโดยใชเ้คร ือ่งย่อยเอกสารทันทีเม่ือผลงานวจิยัได้รบั
การเผยแพร ่ผู้วจิยัวเิคราะห์ข้อมูลในลักษณะภาพรวมโดยใชเ้หตุผลทางวชิาการ ไม่นำ�ข้อมูลหรอืความลับของกลุ่มตัวอย่างมาเปดิเผย
หรอืนำ�เสนอผลการวจิยัรายบุคคล
	 4. การวเิคราะห์ข้อมูล
	 ภายหลังการเก็บรวบรวมข้อมูลเสรจ็แล้ว ผู้วจิยัทำ�การตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล   พบว่า มีข้อมูลที่เก็บได้สมบูรณ์มี
จำ�นวน 560 คน บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมวเิคราะห์ข้อมูลสำ�เรจ็รูป โดยใชส้ถิติเชงิพรรณนา ในการวเิคราะห์ข้อมูลทั่วไป ได้แก่
การแจกแจงความถ่ี รอ้ยละ 

ผลการศึกษา (Results) 
	 การศึกษาลักษณะทัว่ไปของกลุ่มตัวอยา่ง พบวา่ กลุ่มตัวอยา่งส่วนใหญเ่ปน็เพศหญงิ คิดเปน็ รอ้ยละ 66.4 มีอายุเฉล่ีย 69.3 ปี
มีสถานภาพคู่รอ้ยละ 54.6 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบชัน้ประถมศึกษา คิดเป็นรอ้ยละ 49.3 รองลงมา คือ ระดับชัน้มัธยมศึกษา
คิดเป็นรอ้ยละ 23.9  มีรายได้เฉล่ียประมาณ 10,760 บาทต่อเดือน ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 27.5 ส่วนใหญใ่ชสิ้ทธกิารรกัษาเปน็บัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็นรอ้ยละ 61.6 และมีภาวะสุขภาพอยู่ในเกณฑพ์อใชร้อ้ยละ 42.8 ดังตารางที ่1 

ตารางท่ี 1 ลักษณะข้อมูลทัว่ไป (n = 560)

ข้อมูล จำ�นวน รอ้ยละ

เพศ

ชาย 188 33.6

หญิง 372 66.4

อายุ

60 - 69 ปี 321 57.3

70 – 79 ปี 178 31.8

80 ปีขึน้ไป 61 10.9

อายุเฉล่ีย = 69.3

สถานภาพ

โสด 52 9.3

คู่ 306 54.6

หม้าย/หย่ารา้ง/แยกกันอยู่ 202 36.1

ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรยีน 20 3.6

ประถมศึกษา 276 49.3

มัธยมศึกษา 134 23.9

ปวช/ปวส. 36 6.4

ปรญิญาตร ี 76 13.6

สูงกวา่ปรญิญาตร ี 18 3.2

รายได้

เฉล่ียเทา่กับ 10760.77 (ต่ำ�สุดเทา่กับ 600 สูงสุดเทา่กับ 200,000 บาท)



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 67J Chulabhorn Royal Acad. 2024; 6(2): 63-74

สิทธกิารรกัษา

เบิกจา่ยตรง 155 27.6

บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 345 61.6

ประกันสังคม 33 5.9

รฐัวสิาหกิจ 26 4.7

ประกันเอกชน 1 0.2

ดัชนีมวลกาย

ค่าเฉล่ีย 27.49

ภาวะสุขภาพโดยรวม

ไม่ดี 40 7.1

พอใช้ 245 42.8

ดี 219 39.1

ดีมาก 36 6.4

ดีเยี่ยม 20 3.6

สูบบุหร ี่

ไม่สูบ 439 78.4

เป็นบางครัง้ 16 2.9

เป็นประจำ� 27 4.8

หยุดสูบแล้ว 78 13.9

ด่ืมเคร ือ่งด่ืมแอลกอฮอล์

ไม่ด่ืม 404 72.1

เป็นบางครัง้ 78 13.9

เป็นประจำ� 20 3.6

หยุดด่ืมแล้ว 58 10.4

การประเมินภาวะเปราะบาง พบว่า กลุ่มตัวอย่างอยู่ในภาวะเปราะบาง จำ�นวน 118 คน คิดเป็นอัตราความชุกรอ้ยละ 21.07 กลุ่ม
ตัวอย่างอยู่ในภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย จำ�นวน 85 คน คิดเป็นอัตราความชุกรอ้ยละ 15.18 กลุ่มตัวอย่างอยู่ในภาวะสมองเส่ือม
จำ�นวน 27 คน คิดเป็นอัตราความชุกรอ้ยละ 4.83 ดังตารางที ่2
ตารางท่ี 2 จำ�นวน รอ้ยละของภาวะเปราะบาง ภาวะกล้ามเน้ือน้อยและภาวะสมองเส่ือม

รายการ จำ�นวน (คน) รอ้ยละ

ภาวะเปราะบาง (คะแนน ≥ 4) 118 21.07

ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย(คะแนน ≥ 4) 85 15.18

ภาวะสมองเส่ือม (คะแนน ≥ 30 ) 27 4.83

	 ปัญหาภาวะเปราะบางด้านรา่งกาย พบว่ากลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่มอายุ มีปัญหาการมองเห็นลดลงในการดำ�เนินชีวติประจำ�วัน
คิดเป็นรอ้ยละ 27.5 รองลงมาคือมีปัญหาในการดำ�เนินชวีติประจำ�วันเน่ืองจากมีความยากลำ�บากในการเดิน คิดเป็นรอ้ยละ 22.1
และปํญหาความเหน่ือยล้าในการดำ�เนินชวีติประจำ�วนั รอ้ยละ 20.9 เม่ือพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบวา่ในกลุ่มอายุมากกวา่ 80 ปขึีน้ไป
มีปัญหาการทรงตัวไม่ดี/ไม่สมดุลในการดำ�เนินชวีติประจำ�วันถึงรอ้ยละ 50.8 และปัญหาในการดำ�เนินชวีติประจำ�วันเน่ืองจากมี
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ความยากลำ�บากในการเดินรอ้ยละ 49.2 คิดเป็น 3 เทา่เม่ือเทยีบกับกลุ่มอายุ 60 -69 ปี ขณะทีก่ลุ่มอายุ 70-79 ปี ขึ้นไปและกลุ่ม
อายุ 60-69 ปีเร ิม่มีปัญหาการมองเห็นลดลงในการดำ�เนินชวีติประจำ�วัน คิดเป็น รอ้ยละ 27.5 รอ้ยละ 25.2 ตามลำ�ดับปัญหาภาวะ
เปราะบางด้านจติใจ พบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่มอายุรอ้ยละ 89.1 สามารถรบัมือและเผชญิกับปัญหาต่างๆได้ดี เม่ือพิจารณาตาม
กลุ่มอายุ พบวา่ในกลุ่มอายุมากกวา่ 80 ป ีขึน้ไป พบปญัหาซมึเศรา้/จติตก ถึงรอ้ยละ 34.4 และมีความรูสึ้กกังวล/กระวนกระวายใจ
รอ้ยละ 23.0 ส่วนปญัหาเก่ียวกับความจำ� พบรอ้ยละ 21.3 ซึง่ปัญหาดังกล่าวน้ีพบวา่กลุ่มอายุมากกวา่ 80 ปขีึน้ไปมีปญัหาเปน็ 2 เทา่
เม่ือเทยีบกับกลุ่มอายุ 60-69 ปแีละกลุ่มอายุ 70-79 ปี ปัญหาภาวะเปราะบางด้านสังคมพบวา่กลุ่มตัวอย่างทกุกลุ่มอายุไม่ได้รบัการ
สนับสนุนอย่างเพียงพอจากบุคคลอ่ืน รอ้ยละ 15.7-16.4 เม่ือพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่า ในทุกกลุ่มอายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป
อยากให้มีใครอยูร่อบๆตัวสูงถึงรอ้ยละ 62.3 ขณะทีก่ลุ่มอายุ 70-79 ปแีละกลุ่มอายุ 60-69 ปี พบรอ้ยละ 47.8 และ 41.4 ตามลำ�ดับ
นอกจากน้ีในการศึกษาครัง้น้ียังพบวา่กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่คนเดียวคิดเป็นรอ้ยละ 9.6 และพบกลุ่มอายุมากกวา่ 80 ปีขึน้ไปอาศัย
อยู่คนเดียวรอ้ยละ 11.5 รายละเอียดดังตารางที ่3
ตารางท่ี 3 จำ�นวนและรอ้ยละของผู้สูงอายุตามสภาวะเปราะบางด้านรา่งกาย ด้านจติใจและด้านสังคม (n = 560)

รายการ อายุ
60-69ปี

จำ�นวน(รอ้ยละ)

อายุ
70-79ปื

จำ�นวน(รอ้ยละ)

อายุ
≥ 80 ปีขึน้ไป
จำ�นวน(รอ้ยละ)

รวมท้ังหมด         
จำ�นวน(รอ้ยละ)

ด้านรา่งกาย

1. ทา่นรูสึ้กวา่ตนเองมีสุขภาพรา่งกายแข็งแรง 256(79.8) 141(79.2) 44(72.1) 441(78.8)

2.ทา่นรูสึ้กวา่ตนเองน้ำ�หนักลดลงอย่างมากโดยไม่
ต้ังใจจะลด (น้ำ�หนักลด 6 กิโลกรมัขึน้ไปใน 6 เดือนที่
ผ่านมา หรอื 3 กิโลกรมัใน 1 เดือนทีผ่่านมา)

15(4.7) 12(6.7) 8(13.1) 35(6.3)

3. ทา่นมีปัญหาในการดำ�เนินชวีติประจำ�วัน เน่ืองจาก
มีความลำ�บากในการเดิน

54(16.8) 40(22.5) 30(49.2) 124(22.1)

4. ทา่นมีปัญหาการทรงตัวไม่ดี/ไม่สมดุลในการดำ�เนิน
ชวีติประจำ�วัน

50(15.6) 41(23.0) 31(50.8) 88(15.7)

5. ทา่นมีปัญหาการได้ยินลดลงในการดำ�เนินชวีติ
ประจำ�วัน

36(11.2) 30(16.9) 22(36.1) 88(15.7)

6. ทา่นมีปัญหาการมองเห็นลดลงในการดำ�เนินชวีติ
ประจำ�วัน

81(25.2) 49(27.5) 24(39.3) 154(27.5)

7. ทา่นมีปัญหามือไม่มีแรงในการดำ�เนินชวีติประจำ�วัน 27(8.4) 14(7.9) 16(26.2) 57(10.2)

8. ทา่นมีปัญหาความเหน่ือยล้าในการดำ�เนินชวีติ
ประจำ�วัน

64(19.9) 32(18.0) 21(34.4) 117(20.9)

ด้านจติใจ

1. ทา่นมีปัญหาเก่ียวกับความจำ� 33(10.3) 19(10.7) 13(21.3) 65(11.6)

2. ทา่นรูสึ้กเศรา้หรอืจติตกใน 1 เดือนทีผ่่านมา 54(16.8) 31(17.4) 21(34.4) 106(18.9)

3. ทา่นรูสึ้กกระวนกระวายใจหรอืกังวลใจใน 1 เดือน
ทีผ่่านมา

53(16.5) 35(19.7) 14(23.0) 102(18.2)

4. ทา่นสามารถรบัมือ/เผชญิปัญหาต่างๆ ได้ดี 286(89.1) 158(88.8) 55(90.2) 499(89.1)

ด้านสังคม

1. ทา่นอาศัยอยู่คนเดียว 32(10.0) 15(8.4) 7(11.5) 54(9.6)

2 บางครัง้ทา่นรูสึ้กอยากให้มีใครอยู่รอบตัว 133(41.4) 85(47.8) 38(62.3) 256(45.7)

3. ทา่นได้รบัการสนับสนุนอย่างเพียงพอจากบุคคล
อ่ืนๆ

267(83.2) 150(84.3) 51(83.6) 468(83.6)
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	 ผลการศึกษาภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย พบวา่ กลุ่มตัวอยา่งมีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (≥ 4  เทา่กับ 85 ราย คิดเปน็รอ้ยละ 15.18
(ตารางที่ 2) เม่ือพิจารณาตามกลุ่มอายุ การศึกษาครัง้น้ีพบว่าทุกกลุ่มอายุมีความยากในการเดินขึ้นบันไดรอ้ยละ 14.5 เคยพลัดตก
หกล้มในรอบ 1 ปทีีผ่่านมาประมาณ 1-3 ครัง้ รอ้ยละ 18.2 โดยพบวา่กลุ่มตัวอย่างทีมี่อายุ 80 ปีขึน้ไป มีความยากในการยกของหนัก
ที่มีน้ำ�หนักประมาณ 4 -5 กิโลกรมั ถึงรอ้ยละ 36.1 มีความยากในการเคล่ือนตัวลุกจากเก้าอ้ี รอ้ยละ 18.0 มีความยากในการเดิน
ขึ้นบันได ถึงรอ้ยละ 37.7 มีและเคยพลัดตกหกล้มในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาประมาณ 1-3 ครัง้ รอ้ยละ 31.1 ขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ
อยู่ในชว่ง 60-69 ปี สามารถยกของหนักได้ยากเล็กน้อย รอ้ยละ 13.7 เคล่ือนตัวลุกจากเก้าอ้ีได้ยากเล็กน้อย รอ้ยละ 8.4 เดินขึ้น
บันไดยากเล็กน้อย รอ้ยละ 11.2 มีและเคยพลัดตกหกล้มในรอบ 1 ปีทีผ่่านมาประมาณ 1-3 ครัง้ รอ้ยละ 15.0  กลุ่มตัวอย่างทีมี่อายุ
อยู่ในชว่ง 70-79 ปี มีความยากในการยกของหนักที่มีน้ำ�หนักประมาณ 4 -5 กิโลกรมั รอ้ยละ 10.7 เคล่ือนตัวลุกจากเก้าอ้ีได้ยาก
เล็กน้อย รอ้ยละ 8.4 มีความยากในการเดินขึน้บันได รอ้ยละ 16.9 และเคยพลัดตกหกล้มในรอบ 1 ปีทีผ่่านมาประมาณ 1-3 ครัง้ 
รอ้ยละ 19.7 ดังตารางที ่4	

ตารางท่ี 4 จำ�นวน รอ้ยละของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (n = 560)

รายการ อายุ
60-69 ปี

อายุ
70-79 ปี

อายุ 
80 ปีขึน้ไป

รวมท้ังหมด

จำ�นวน
(รอ้ยละ)

จำ�นวน
(รอ้ยละ)

จำ�นวน
(รอ้ยละ)

จำ�นวน
(รอ้ยละ)

S : Strength

ไม่ยาก 249 (77.6) 131(73.6) 28(72.9) 408(72.9)

ยากเล็กน้อย 44 (13.7) 28(15.7) 11(18.0) 83(14.8)

ยาก 28(8.7) 19(10.7) 22(36.1) 69(12.3)

A: Assistance in walking

ไม่ยาก 296(92.2) 158(88.8) 41(67.2) 495(88.4)

ยากเล็กน้อย 18(5.6) 13(7.3) 10(16.4) 41(7.3)

ยาก 7(2.2) 7(3.9) 10(16.4) 24(4.3)

R: Rise from a chair

ไม่ยาก 288(89.7) 154(86.5) 38(62.3) 480(85.7)

ยากเล็กน้อย 27(8.4) 15(8.4) 12(19.7) 54(9.6)

ยาก 6(1.9) 9(5.1) 11(18.0) 26(4.6)

C: Climb stairs

ไม่ยาก 257(80.1) 119(66.9) 23(37.7) 399(71.3)

ยากเล็กน้อย 36(11.2) 29(16.3) 15(24.6) 80(14.3)

ยาก 28(8.7) 30(16.9) 23(37.7) 81(14.5)

F: Falls

ไม่เคย 270(84.1) 139(78.1) 40(65.6) 449(80.2)

1-3 ครัง้ 48(15.0) 35(19.7) 19(31.1) 102(18.2)

≥4 ครัง้ 3(0.9) 4(2.2) 2(3.3) 9(1.6)

	 เม่ือพิจารณาภาวะสมองเส่ือมพบวา่ กลุ่มตัวอยา่งสงสัยวา่ป่วยด้วยสมองเส่ือม (คะแนนมากกวา่หรอืเทา่กับ 30) จำ�นวน 27 คน
คิดเป็นรอ้ยละ 4.83 (ตารางที่ 2) โดยกลุ่มตัวอย่างเร ิม่มีปัญหาความจำ� หลงลืมเร ือ่งราว/ส่ิงของ/บุคคล บ่อยครัง้หรอืทุกสัปดาห์
กล่าวคือ มีบ่อยครัง้ที่กลุ่มตัวอย่างหาของใชใ้นบ้านไม่พบ คิดเป็นรอ้ยละ 15.2 และหาของใชใ้นบ้านไม่พบเป็นประจำ� รอ้ยละ 5.9
บ่อยครัง้ที่ลืมของที่ต้ังใจว่าจะนำ�ออกไปนอกบ้านด้วย รอ้ยละ 14.3 ต้องกลับไปทบทวนส่ิงที่ทำ�ถึง 2 ครัง้เป็นประจำ� รอ้ยละ 4.5
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บ่อยครัง้ที่ลืมบอก/จำ�ข้อความที่คนอ่ืนวานให้บอกอีกคนหน่ึงไม่ได้ รอ้ยละ 4.6 ลืมที่ที่เคยวางส่ิงของน้ันเป็นประจำ� รอ้ยละ 4.3
ดังตารางที ่5

ตารางท่ี 5 จำ�นวน รอ้ยละของการมีภาวะสมองเส่ือม (n = 560)

รายการ นานๆครัง้/ไม่เคย/
ปี

ไม่บ่อย/ทุก
เดือน

บ่อยครัง้/ทุก
สัปดาห์

ประจำ�/ทุกวนั

จำ�นวน(รอ้ยละ) จำ�นวน(รอ้ยละ) จำ�นวน(รอ้ยละ) จำ�นวน(รอ้ยละ)

1. หาของใชใ้นบ้านไม่พบ 257 (45.9) 185(33.0) 85(15.2) 33(5.9)

2. จำ�สถานทีท่ีเ่คยไปบ่อยๆไม่ได้ 484(86.4) 54(9.6) 15(2.7) 7(1.3)

3. ต้องกลับไปทบทวนงาน/ส่ิงทีท่ำ� 2 ครัง้ 336(60.0) 143(25.5) 56(10.0) 25(4.5)

4. ลืมของทีต้ั่งใจวา่จะนำ�ออกไปนอกบา้นด้วย 255(45.5) 197(35.2) 80(14.3) 28(5.0)

5. ลืมเร ือ่งทีไ่ด้รบัฟังมาเม่ือวานน้ีหรอื
เม่ือ2-3วันก่อน

401(71.6) 116(20.7) 31(5.5) 12(2.1)

6. ลืมเพ่ือนสนิท/ญาติสนิท/บุคคลทีค่บหา
กันบ่อยๆ

509(90.9) 34(6.1) 13(2.3) 4(0.7)

7. ไม่สามารถเข้าใจเน้ือเร ือ่งในหนังสือพิมพ์
หรอืวารสารทีอ่่าน

492(87.9) 44(7.9) 17(3.0) 7(1.3)

8. ลืมบอก/จำ�ข้อความทีค่นอ่ืนวานให้มาบ
อกอีกคนหน่ึงไม่ได้

436(77.9) 86(15.4) 26(4.6) 12(2.1)

9. ลืมข้อมูลส่วนตัวของตนเอง เชน่ วันเกิด 
ทีอ่ยู่

526(93.9) 18(3.2) 10(1.8) 6(1.1)

10. สับสนในรายละเอียดของเร ือ่งทีไ่ด้รบั
ฟังมา

447(79.8) 92(16.4) 14(2.5) 7(1.3)

11. ลืมทีท่ีเ่คยวางส่ิงของน้ันเป็นประจำ�หรอื
มองหาส่ิงของน้ันในทีไ่ม่น่าจะวางไว้

329(58.8) 146(26.1) 61(10.9) 24(4.3)

12. ขณะเดินทางหรอืเดินเล่นหรอือยู่ใน
อาคารทีเ่คยไปบ่อยมักเกิดเหตุการณ์หลง
ทศิหรอืหลงทาง

516(92.1) 33(5.9) 4(0.7) 7(1.3)

13. ทำ�กิจวัตรประจำ�วันบางอย่างซ้ำ�ๆ2ครัง้
เพราะลืม เชน่ ใส่น้ำ�ตาลมากเกินไปในเวลา
ปรุงอาหารหรอืเดินไปหวผีมอีกครัง้ซึง่เม่ือ
สักครูเ่พ่ิงได้หวผีมเสรจ็

479(85.5) 65(11.6) 10(1.8) 6(1.1)

14. เล่าเร ือ่งเดิมซ้ำ� ซึง่เม่ือสักครูเ่พ่ิงได้เล่าเสรจ็ 466(83.2) 70(12.5) 18(3.2) 6(1.1)

อภิปรายผล (Discussion)
	 ผลการศึกษาครัง้น้ี พบอัตราความชุกภาวะเปราะบาง รอ้ยละ 21.07 สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอังกฤษและอเมรกิา7-8

ที่พบว่ามีอัตราการเกิดภาวะเปราะบาง รอ้ยละ 21.2 และรอ้ยละ 30.4 ตามลำ�ดับ และสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยที่พบ
ความชุกของภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ อยู่ระหว่างรอ้ยละ 26.4-32.1412-13 แตกต่างจากการศึกษาของประเทศอิหรา่น ที่พบว่ามี
ภาวะเปราะบางรอ้ยละ 14.3 ซึง่ก็มากกว่ารอ้ยละ 10 นอกจากน้ี การศึกษาของ carole7 ที่ทำ�การศึกษาจากเวชระเบียนในประเทศ
อังกฤษ ในผู้สูงอายุที่อยู่ในระบบการบรกิารปฐมภูมิ ยังพบว่า ในกลุ่มที่มีอายุมากกว่าหรอืเท่ากับ 85 ปีขึ้นไป มีภาวะเปราะบางถึง
รอ้ยละ 68.8 และกลุ่มที่มีอายุระหว่าง 65-74 ปี  มีภาวะเปราะบางรอ้ยละ 29.2 ทั้งน้ี การเกิดภาวะเปราะบางขึ้นกับพฤติกรรมการ
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ดูแลตนเองส่วนบุคคลการศึกษาครัง้น้ีพบวา่ กลุ่มตัวอย่างเคย
มีพฤติกรรมการสูบบุหร ีร่อ้ยละ 21.6 สอดคล้องกับการศึกษา
ในประเทศอังกฤษ7พบว่ายังมีการสูบบุหร ีอ่ยู่ถึงรอ้ยละ 22.7
ซึง่การสูบบุหร ีเ่ป็นสาเหตุหน่ึงทีท่ำ�ให้เกิดภาวะเปราะบางมากขึน้
เน่ืองจากการสูบบุหร ีท่ำ�ให้การนำ�ออกซเิจนลดลง ประกอบกับใน
ผู้สูงอายุมักจะมีปรมิาณออกซเิจนสูงสุด (Vo2 Max) ลดลงอยูแ่ล้ว  
	 ผลการศึกษาพบอัตราความชุกภาวะเปราะบางด้านรา่งกาย
เปน็ส่วนใหญ ่โดยรอ้ยละ 27.5  มีปญัหาในการมองเห็นลดลง
ในการดำ�เนินชวีติประจำ�วนั รอ้ยละ 22.1 มีปญัหาในการดำ�เนิน
ชวีติประจำ�วนั เน่ืองจากมีความยากลำ�บากในการเดิน ปัญหาน้ี
เพ่ิมมากขึ้นในทุกกลุ่มอายุ นอกจากน้ีผลการศึกษาครัง้น้ียัง
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีปัญหาการทรงตัวไม่ดี ไม่สมดุลในการ
ดำ�เนินชวีติประจำ�วนัรอ้ยละ 21.8 และมีความเหน่ือยล้าในการ
ดำ�เนินชวีติประจำ�วนัรอ้ยละ 20.9 ทัง้น้ี สอดคล้องกับการศึกษา
ของกุลธนิต วนรตัน์11 ทีพ่บวา่ความชุกของผู้สูงอายุทีมี่เขา่อักเสบ
รว่มด้วย ที่อาศัยอยู่ในชุมชนใน 4 จงัหวัดของประเทศไทยมี
ความเปราะบางรอ้ยละ 12.9 มีภาวะอ่อนแรงรอ้ยละ 20.7 มีการ
ออกกำ�ลังกายน้อยรอ้ยละ 36 และมีสภาพรา่งกายที่เชื่องชา้
รอ้ยละ 63.6 ภาครฐัควรวางแผนจัดการปัญหาการทรงตัว
ความยากลำ�บากในการเดินให้กับกลุ่มอายุมากกวา่ 80 ปีขึน้ไป
และในส่วนของกลุ่มอายุ 60–79 ปี ควรวางแผนจดัการแก้ไข
ปัญหาการมองเห็นทีล่ดลงให้กับกลุ่มอายุดังกล่าว เม่ือมองใน
ด้านของการมีดัชนีมวลกาย การศึกษาครัง้น้ี ผู้สูงอายุทีมี่ดัชนี
มวลกายมากกวา่ปกติถึงรอ้ยละ 64.7 สอดคล้องกับการศึกษา
ในประเทศอังกฤษ7 ที่พบว่าผู้สูงอายุมีดัชนีมวลกายมากกว่า
ปกติรอ้ยละ 66.7 เชน่กัน ทั้งน้ีเป็นไปได้ว่า เม่ือรา่งกายเข้าสู่
ภาวะเปราะบางจะมีภาวะเหน่ือยล้า มีกิจกรรมการเคล่ือนไหว
รา่งกายอยู่ในระดับต่ำ�18 ประกอบกับการที่มีพฤติกรรมน่ังๆ
นอนๆ และการรบัประทานอาหารทีไ่ม่ถูกต้อง เหมาะสม ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่จะพ่ึงพาบุตรหลาน ญาติพ่ีน้องในการจดัหาหรอืซือ้
อาหาร ด้วยวัฒนธรรมไทยที่ มีนิสัยเกรงใจผู้ อ่ืน อาจทำ�ให้
ผู้สูงอายุไม่กล้าทีจ่ะบอกกล่าวลูกหลานเก่ียวกับอาหารทีต้่องการ
สำ�หรบัภาวะเปราะบางด้านจติใจ การศึกษาครัง้น้ีพบว่า กลุ่ม
ตัวอยา่งรอ้ยละ 89.1 สามารถรบัมือและเผชญิกับปญัหาต่างๆ
ได้ดี เป็นไปได้ว่าผู้สูงอายุเป็นผู้ที่ผ่านการใชช้วีติ การทำ�งาน
การแก้ไขปัญหาและมีประสบการณ์มากมาย จงึสามารถจดัการ
กับเหตุการณ์ต่างๆ ที่เข้ามาในชีวติได้เป็นอย่างดี ส่วนภาวะ
เปราะบางด้านสังคม พบวา่รอ้ยละ 45.7 รูสึ้กวา่อยากให้มีใคร
อยูร่อบๆตัว อาจเปน็ไปได้วา่พ้ืนทีเ่ก็บรวบรวมขอ้มูลอยูใ่นสังคม
เมืองหลวง รบีเรง่ ต่างคนต่างอยู ่เกิดการแขง่ขันกันสูง ผู้สูงอายุ
ทีมี่ปญัหาสุขภาพจงึอาจเกิดความรูสึ้กวา้เหว ่โดดเด่ียว ต้องการ
คนเอาใจใส่ดูแลมากขึ้น นอกจากน้ี การศึกษาครัง้น้ีมีผู้อาศัย
อยู่คนเดียวรอ้ยละ 9.6 สอดคล้องกับการศึกษาของอิหรา่นที่
พบรอ้ยละ 6.719 และการศึกษาในจนี20 พบวา่ ภาวะเปราะบาง
มีความเก่ียวขอ้งกับการอาศัยอยูค่นเดียว และภาวะเปราะบาง
มีความสำ�คัญกับคุณภาพชวีติมากทีสุ่ด  

	 การศึกษาครัง้น้ีพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอัตราความชุกของ
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย รอ้ยละ 15.18  สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Sanford ทีพ่บอัตราของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย รอ้ยละ
42.9 และมีผู้สูงอายุทีมี่ทัง้ภาวะเปราะบางและภาวะมวลกล้าม
เน้ือน้อยรวมกัน รอ้ยละ 25.1 กลุ่มที่มีภาวะกล้ามเน้ือน้อยแต่
ไม่มีภาวะเปราะบางเทา่กับรอ้ยละ 17.5 กลุ่มทีมี่ภาวะเปราะบาง
แต่ไม่มีภาวะกล้ามเน้ือน้อยเท่ากับรอ้ยละ 5.3 โดยผู้สูงอายุ
กลุ่มที่มีอายุมากกว่า 85 ปี จะมีสัดส่วนมากที่สุดในทุกภาวะ8

เม่ือพิจารณาตามกลุ่มอายุ การศึกษาครัง้น้ีพบว่า การที่มีอายุ
ที่ เพ่ิมมากขึ้นจะมีความยากในการยกของหนัก ยากในการ
เคล่ือนตัวลุกจากเก้าอ้ี ยากในการเดินขึ้นบันได และพลัดตก
หกล้มบ่อยขึน้โดย กลุ่มทีมี่อายุ 80 ปีขึน้ไป มีความยากในการ
ยกของหนักที่มีน้ำ�หนักประมาณ 4 -5 กิโลกรมั รอ้ยละ 36.1
ยากในการเคล่ือนตัวลุกจากเก้าอ้ี รอ้ยละ 18.0 ยากในการเดิน
ขึ้นบันได รอ้ยละ 37.7 มี และเคยพลัดตกหกล้มในรอบ 1 ปีที่
ผ่านมาประมาณ 1-3 ครัง้ รอ้ยละ 31.1 ทั้งน้ี อธบิายได้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างทีมี่อายุมากขึน้จะมีแนวโน้มทีจ่ะมีภาวะมวลกล้ามเน้ือ
น้อยมากขึ้น ซึ่งอธิบายได้ตามวงจรการเกิดภาวะเปราะบาง
(The cycle of frailty) โดย Fried และ Walton18 กล่าวไวว้า่
เร ิม่ต้นจากการที่รา่งกายสูญเสียมวลกล้ามเน้ือจากความต้าน
ทานต่ออินซุลินลดลง มีภาวะกระดูกพรุน ปรมิาณการใช้
ออกซเิจนสูงสุดลดลง (VO2 Max) ทำ�ให้การเดินชา้ลง กำ�ลัง
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือลดลงส่งผลให้สูญเสียการทรงตัว
เกิดการหกล้มและได้รบับาดเจบ็ผลทีต่ามมา คือ มีการเคล่ือน
ไหวลำ�บาก และการทีมี่กำ�ลังความแข็งแรงของกล้ามเน้ือลดลง
ยังทำ�ให้อัตราการเผาผลาญลดลงตามไปด้วย ประกอบกับเม่ือ
การเดินชา้ลง การทำ�กิจกรรมต่างๆ ก็จะลดลงด้วยส่งผลทำ�ให้
มีการใชพ้ลังงานลดลง ทำ�ให้เบ่ืออาหาร ต่อมไรท้อ่มีความผิดปกติ
รา่งกายขาดสารอาหาร เชน่ การบรโิภคโปรตีนไม่เพียงพอน้ำ�หนัก
ตัวลด ในทีสุ่ดเกิดภาวะชราภาพ อยา่งไรก็ตาม การศึกษาครัง้น้ี
แตกต่างจากการศึกษาของ Rachel21 ทีพ่บวา่มีผู้สูงอายุรอ้ยละ 5
ที่มีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย และรอ้ยละ 21 ที่เร ิม่มีภาวะมวล
กล้ามเน้ือน้อย ทัง้น้ีอาจเน่ืองจากการใชเ้คร ือ่งมือวัดทีแ่ตกต่างกัน
นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาแบบระยะยาวภาวะกล้ามเน้ือน้อย
ในกลุ่มคนแอฟรกัินอเมรกิา พบวา่กลุ่มทีมี่ภาวะกล้ามเน้ือน้อย
มีภาวะสุขภาพพอใช ้รอ้ยละ 81.522 การศึกษาครัง้น้ี พบวา่ทกุ
กลุ่มอายุมีอัตราความชุกของภาวะสมองเส่ือม รอ้ยละ 4.83
สอดคล้องกับการศึกษาของประเทศจีน23 พบความชุกของ
ภาวะสมองเส่ือม ในประชากรทีมี่อายุ 60 ปีขึน้ไป รอ้ยละ 4.22
และพบมากในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย และการศึกษาใน
ประเทศอเมรกิา24 พบว่าความชุกของภาวะสมองเส่ือม ในคน
ที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป พบว่า กลุ่มคนอเมรกิาเชื้อสาย
ญี่ปุ่นมีภาวะสมองเส่ือมต่ำ�ที่สุด คิดเป็นรอ้ยละ 6.3 โดยการ
ศึกษาครัง้น้ีพบว่า มีบ่อยครัง้ที่กลุ่มตัวอย่างหาของใชใ้นบ้าน
ไม่พบ คิดเปน็รอ้ยละ 15.2 และหาของใชใ้นบา้นไม่พบเปน็ประจำ�
รอ้ยละ 5.9 บ่อยครัง้ทีลื่มของทีต้ั่งใจวา่จะนำ�ออกไปนอกบา้นด้วย
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รอ้ยละ 14.3 ต้องกลับไปทบทวนส่ิงที่ทำ�ถึง 2 ครัง้เป็นประจำ�
รอ้ยละ 4.5  ลืมที่ที่เคยวางส่ิงของน้ันเป็นประจำ� รอ้ยละ 4.3
ทัง้น้ี อาจเปน็ไปได้วา่อายุทีเ่พ่ิมมากขึน้ มีความจำ�ทีเ่ส่ือม อย่างไร
ก็ตาม การศึกษาครัง้น้ีแตกต่างจากการศึกษาของ Sanford8

ที่พบภาวะสมองเส่ือม รอ้ยละ 28.1 และมีอัตรารอ้ยละ 41.6
ถึงกลุ่มอายุที่มากกว่า 85 ปีขึ้นไป และการศึกษาในประเทศ
อเมรกิา24 พบว่าความชุกของภาวะสมองเส่ือมในคนที่มีอายุ
มากกวา่ 65 ปีขึน้ไป ทีพ่บวา่กลุ่มคนผิวขาวเชือ้สายแครเิบียน 
มีภาวะสมองเส่ือมถึงรอ้ยละ 12.9 ทัง้น้ี อธบิายได้วา่ภาวะสมอง
เส่ือมเกิดจากการเส่ือมสลายของเซลล์สมอง ทำ�ให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงในระดับความรูคิ้ด สับสน มีการรบัรูท้ี่ผิดปกติ
มีการบกพรอ่งของการรูคิ้ดซึ่งพบมากในผู้สูงอายุ จะเพ่ิมขึ้น
เป็น 2 เทา่ในทกุๆ 5 ปี หลังจากอายุ 60 ปีขึน้ไป6

	 อย่างไรก็ตาม จุดอ่อนของการศึกษาครัง้น้ี พบว่า การใช้
รูปแบบการศึกษาเชิงพรรณนา ในการเก็บรวบรวมข้อมูลกับ
ผู้สูงอายุอาจมีปัญหาเร ือ่งอคติ ได้แก่ บางข้อคำ�ถามต้องการ
ข้อมูลย้อนหลังผู้สูงอายุอาจจำ�เร ือ่งราวหรอืเหตุการณ์ไม่ได้ 
ทำ�ให้อาจเกิดความผิดพลาดได้ และการที่ ให้กลุ่มตัวอย่าง
รายงานตัวเอง อาจทำ�ให้มีการรายงานเข้าข้างตัวเอง และ
เกณฑ์การคัดออกที่ทำ�การคัดออกจากการศึกษาหากมีการ
เจบ็ป่วยในวันที่เข้าเก็บข้อมูล ส่งผลให้ผลการประเมินต่ำ�กว่า
ข้อมูลจรงิได้ สำ�หรบัจุดแข็งของการวจิยัครัง้น้ีคือ การทีผู้่วจิยั
ลงพ้ืนทีเ่ก็บรวบรวมขอ้มูลในชุมชนเอง ทำ�ให้ได้ขอ้มูลทีน่่าเชือ่ถือ
ข้อมูลที่ได้จะสามารถนำ�ไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานประกอบการวาง
แผน จดัการเพ่ือป้องกันภาวะเปราะบาง ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย
และภาวะสมองเส่ือม เชน่ วางแผนจดัการปัญหาการมองเห็น
การเดิน หรอืปัญหาการทรงตัวไม่ดี สำ�หรบัการวจิยัครัง้ต่อไป
ควรทำ�การศึกษาในประเด็นปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเปราะบาง
ความสัมพันธข์องปจัจยัทีเ่ก่ียวขอ้ง โปรแกรมการปอ้งกันภาวะ
เปราะบาง รวมทัง้ศึกษาประสิทธผิลของโปรแกรมทีใ่ชป้้องกัน
ภาวะดังกล่าว เป็นต้น

บทสรุป (Conclusion) 
	 สถานการณ์ผู้สูงอายุทีมี่ภาวะเปราะบาง ในชุมชนเขตหลักส่ี
มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นตามจำ�นวนผู้สูงอายุในประเทศไทย
โดยมีภาวะเปราะบางด้านรา่งกายเป็นส่วนใหญ่ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยและสมองเส่ือมมีสัดส่วนเพ่ิมมากขึ้น
ตามอายุที่มากขึ้นด้วย ดังน้ัน การเรง่จดัการวางแผนดำ�เนิน
การเพ่ือปอ้งกันภาวะดังกล่าว เพ่ือลดผลกระทบและความเส่ียง
ที่อาจเกิดขึ้น และการจัดให้มีระบบส่งต่อเพ่ือการรักษาที่
เหมาะสม จึงมีความสำ�คัญเป็นอย่างมาก เพ่ือลดภาระค่าใช้
จ่ายด้านสุขภาพที่จะตามมา และส่งเสรมิคุณภาพชีวติของ
ประชาชนให้ดีขึน้
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Abstract
	 Bell’s palsy has been reported following COVID-19 vaccination in adults. Here, we report a case of an 
adolescent male with unilateral peripheral facial palsy after receiving the BBIBP-CorV vaccine. An 
electrodiagnostic study confirmed the diagnosis. The patient made a complete recovery after medical and
rehabilitation treatment. Objectives: This is the first case report of Bell’s palsy following the administration
of an inactivated COVID-19 vaccine in an adolescent. Study design: A case report. Setting: Chulabhorn
Hospital, Lak Si, Bangkok, Thailand. Subject: An adolescent male with unilateral peripheral facial palsy 
after receiving the BBIBP-CorV vaccine. Methods: We reviewed the patient’s medical record and electrodiagnostic
report. Results: A 14-year-old, previously healthy, adolescent male received his 1st dose of inactivated 
BBIBP-CorV (Sinopharm) COVID-19 vaccine. Five days later, he developed right peripheral facial palsy. He was
diagnosed with Bell’s palsy. Clinical signs and symptoms combined with initial and follow-up electrodiagnostic
studies confirmed the diagnosis. He was treated for 5 days with oral prednisolone and vitamin B-complex.
He received eye care with artificial tears and underwent a rehabilitation program using the bio-stimulation
mode of high-power laser therapy (MLS®) combined with standard physiotherapy. Conclusions: Bell’s palsy
might be an adverse event associated with the inactivated BBIBP-CorV COVID-19 vaccine in adolescents.

Keywords: Bell’s palsy, Facial palsy, COVID-19, BBIBP-CorV, Inactivated vaccine, High power laser therapy
	
Introduction
	 Bell’s palsy is an idiopathic facial nerve palsy that occurs in 20–30 cases per 100,000 people with the
highest incidence among adolescents and the elderly.1 Between the ages of 10–20 years, the incidence is
approximately 10 cases per 100,000 people.2 A diagnosis is typically made on the basis of a consistent
history of rapid onset and unilateral peripheral facial palsy by physical examination. Further investigations
are rarely needed unless there are suggestions of other medical etiologies.1,3,4 Electrodiagnostic studies are
also used to predict the prognosis and are optimal when performed within 2 weeks after the onset of palsy.
The best indicators for a good prognosis are a side-to-side determination of the compound muscle action
potential (CMAP) and a percentage of facial nerve fiber degeneration that does not exceed 90%.5 Bell’s palsy
 is a self-limiting condition with a favorable prognosis. Treatment with oral corticosteroids is strongly
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recommended within 72 hours of onset as previous
evidence showed significant improvements in facial
weakness.1,4 Despite this, the evidence supporting
corticosteroid treatment of children is still 
controversial.6-8 Although viral infection by herpes
simplex virus-1 or Epstein Barr virus is thought to be
involved in the etiology, the underlying mechanism
of Bell’s palsy remains unknown.2,4 However, Bell’s 
palsy is commonly found following vaccination, 
especially with the influenza vaccine.9,10

	 The recent coronavirus disease 2019 (COVID-19)
pandemic has had detrimental impacts on healthcare
systems, global economics, and mental health.
COVID-19 vaccines have become a major role in 
controlling this pandemic. The aim of vaccination 
is to decrease the risk of infection, spreading the
virus, and reducing the chance of developing severe
disease and serious complications. Various adverse
events have been reported following vaccination.
A study in Hong Kong between February 23 and May
4 2021 reported an overall increased risk for Bell’s 
palsy after inactivated (CoronaVac) vaccination but
not after mRNA (BNT162b2) vaccination.11 The
incidences of Bell’s palsy following CoronaVac and
BNT162b2 vaccination were 3.61 per 100,000 doses
and 2.04 per 100,000 doses, respectively.11 Currently,
the mRNA vaccine is the recommended vaccine for
adolescents. The inactivated COVID-19 vaccine has
only been used in particular countries. In Thailand,
researchers from Chulabhorn Royal Academy
conducted a clinical trial of inactivated the BBIBP-CorV
(Sinopharm) COVID-19 vaccine in an adolescent 
population aged 12–17 years.12 They studied the 
incidence rate, risk factors, and safety profile after
receiving the vaccine. Here, we report the case of
an adolescent male who developed unilateral
peripheral facial palsy after the 1st dose of BBIBP-CorV.

Case presentation
	 On 28 September 2021, a 14-year-old, previously
healthy, adolescent male received his 1st dose of 
inactivated BBIBP-CorV (Sinopharm) COVID-19
vaccine. Five days later, he was unable to close his
right eye completely. On 11 October 2021, he developed
a right facial droop, drooling, and worsening of his
ability to close his right eye. On that day, his father
J Chulabhorn Royal Acad. 2024; 6(2): 75-81

brought him to the pediatric department. His physical
examination demonstrated his inability to raise his
right eyebrow, right ptosis, loss of the right nasolabial
fold, and numbness of the anterior two-thirds of
the tongue, all compatible with right peripheral 
facial palsy (Figure 1). His pupillary reflex and other
cranial nerve functions were intact. His neurological
examination was otherwise unremarkable. He had
no pre-existing medical condition or history of
reaction to vaccines and was diagnosed with Bell’s
palsy. He was treated for 5 days with oral prednisolone,
vitamin B-complex, and eye care with artificial
tears. Additionally, he was sent to a physiatrist and
scheduled for an electrodiagnostic investigation. 
Apart from the electrodiagnostic test, the patient
received no further investigation.

Electrodiagnostic study and rehabilitation
program
	 The initial nerve conduction study (NCS) and 
electromyography (EMG) were performed 13 days 
after the onset of symptoms. During the facial nerve
stimulation, the active recording device was placed
on the skin over the right nasalis muscle, the reference
electrode was placed over the contralateral nasalis
muscle, and the surface ground electrode was placed
over his chin.13 The physiatrist then applied a handheld
bipolar device to stimulate the right facial nerve 
directly anterior to the tragus. The CMAP side-to-side
determination NCS demonstrated 37% facial nerve
degeneration (Figure 3A). A needle EMG was performed
to examine the posterior auricular, frontalis, 
orbicularis oculi, zygomaticus, and orbicularis oris 
muscles.14 A positive sharp wave and fibrillation 
potentials, as well as voluntary motor units, were 
observed in all five muscles tested (Figure 2). The 
conclusion was incomplete right facial nerve
degeneration (axonopathy), all of which are indicative
of a very good prognosis in recovery.
	 The rehabilitation program consisted of the 
biostimulation mode of high-power laser therapy
(MLS®) along the right facial nerve and its branches
combined with standard physiotherapy, including 
home electrical stimulation (ES), facial expressive
exercise, and facial massage. The patient was
scheduled for 10 weekly laser therapy sessions.
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The proper location for home ES in this patient
was just anterior to the right tragus, in which a 
compound action of the right facial expressive 
muscles was observed. During the treatment, this 
rehabilitation program provided a satisfying outcome.
The patient reported that the numbness of the 
anterior two-thirds of the tongue had resolved 
before the 2nd high-power laser treatment session.
After the 6th session, the patient reported the partial
recovery of the right peripheral facial palsy. He
finally reported complete recovery by the end of 
the 10th session (Figure 4). The physiatrist performed
a follow-up electrodiagnostic study at the 6th and
10th visits. The percentages of degeneration after
the 6th and 10th sessions decreased to 27% and 7%,
respectively (Figure 3B and 3C). The patient was
closely monitored for facial synkinesis, which did
not occur throughout the treatment period.

Discussion
	 Although the underlying mechanism for Bell’s
palsy is not well-established, the occurrence of this
condition after vaccination is not uncommon. In 
particular, Bell’s palsy has been reported as an 
adverse event following vaccination, most often 
the influenza vaccine.15 However, evidence for the
increased risk of Bell’s palsy varies among studies.
Some studies demonstrated no evidence of increased
risk in adult and pediatric populations.9,16 Following
the use of the newly developed inactivated and 
mRNA COVID-19 vaccines, Bell’s palsy has been 
widely reported in adult populations older than 
18 years of age.11,17

	 In this study, we reported the case of an 
adolescent male aged 14 years who developed 
unilateral peripheral facial paralysis approximately
1 week after the 1st dose of inactivated BBIBP-CorV
vaccine. The patient had no history of potential 
precipitating factors of Bell’s palsy. His neurological
examination, besides unilateral peripheral facial 
palsy, was normal. In this patient, Although Bell’s 
palsy might not have had much effect on his function,
it might have affected his looks and self-confidence.
Because Bell’s palsy might have developed after 
receiving the inactivated vaccine, we concluded
that this patient’s condition was a potential adverse

event of the inactivated BBIBP-CorV vaccine. The
age of this patient was also compatible with the
common age group described in a previous study.1,2

Although the benefit of oral corticosteroids is still 
controversial for pediatric cases6,8, we decided to 
prescribe a short course of prednisolone to our 
patient along with standard eye care. In addition, 
we suggested a facial rehabilitation program. After
10 weeks of medical and rehabilitation treatment, 
the patient had completely recovered from the facial
paralysis. This excellent outcome was comparable
with the natural history of the disease in conjunction
with the positive indicator from the electrodiagnostic
study. A percentage of muscle degeneration less 
than 50% and the detection of motor units in at 
least 4 out of 5 tested muscles indicate a satisfying
return of function in most patients.14 Both of these
were observed in our case, even though the EMG was
performed 13 days later instead of the recommended
72 hours after the onset. This rapid recovery might
have been associated with the rehabilitation
treatment because laser therapy can enhance nerve
regeneration and decrease the post-traumatic
retrograde degeneration of neurons.18,19 In addition,
the biostimulatory effects of the laser promote 
spontaneous regenerative and anti-inflammatory 
cellular activities.20

	 This is the first case report of Bell’s palsy following
the inactivated COVID-19 vaccination of an adolescent.
The diagnosis was confirmed by clinical signs and 
symptoms combined with initial and follow-up 
electrodiagnostic studies. However, there were some
limitations regarding the participant in our primary
clinical trial regarding their representation of the 
general adolescent population. They voluntarily
registered in the study and were generally in good
health. This reported patient was also in the common
age group for developing Bell’s palsy. Thus, additional
data on the risk of developing Bell’s palsy following
the inactivated vaccination of adolescents and 
younger children might be necessary, particularly
if there is further implementation of inactivated
COVID-19 vaccines for children and adolescents.
Eventually, the potential benefits and risks of
inactivated COVID-19 vaccines should be considered
for pediatric patients.
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Conclusion
	 We concluded that Bell’s palsy might be an
adverse event associated with the inactivated 
BBIBP-CorV (Sinopharm) COVID-19 vaccination of 
an adolescent. To the best of our knowledge, this 
is the first case report in the English literature of 
Bell’s palsy in an adolescent.
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Figure 1. A 14-year-old adolescent with right peripheral facial palsy 13 days after the 1st dose of the 
BBIBP-CorV (Sinopharm) COVID-19 vaccine.

Figure 2. Results of electromyography conducted in five facial muscles.

Figure 3. Results from the nerve conduction study (NCV). (A) The initial study showed 37% degeneration of 
the right facial nerve, (B) 27% facial nerve degeneration after the 6th session of laser therapy, (C) and 7% 

facial nerve degeneration after the 10th session.
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Figure 4. Complete recovery from right peripheral facial palsy in this patient.
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ผลของโปรแกรมการฟื้ นฟูก่อนผ่าตัดท่ีมีต่อ ชว่งการเคลือ่นไหวของข้อไหล ่เส้นรอบวงของแขน 
ความสามารถทางกาย และคุณภาพชวีติในผู้ป่วยมะเรง็เต้านมท่ีเข้ารบัการรกัษาด้วยการผ่าตัด
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บทคัดย่อ
บทนำ�: โปรแกรมฟ้ืนฟูก่อนการผ่าตัด ทำ�ให้ลดอัตราการเกิดข้อไหล่ติด และภาวะแขนบวม รวมถึงความสามารถทางกาย และ
คุณภาพชวีติของผู้ป่วยมะเรง็เต้านมเพ่ิมขึ้น วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อน และหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเรง็
เต้านมที่เข้ารบัการรกัษาด้วยการผ่าตัด วธิกีารศึกษา: การศึกษาย้อนหลังเชงิพรรณนา โดยมีกลุ่มทดลอง 1 กลุ่ม จำ�นวน 50 คน
โดยสังเกตต้ังแต่สิงหาคม พ.ศ. 2563 - มีนาคม พ.ศ. 2564 แบ่งเป็น 5 ชว่ง ได้แก่ ก่อนการผ่าตัด, หลังการผ่าตัด, สัปดาห์ที่ 2, 4
และเดือนที ่3 โดยประเมินเปรยีบเทยีบชว่งการเคล่ือนไหวของขอ้ไหล่ เส้นรอบวงของแขน 6-Minute Walk Test และคุณภาพชวีติ
ผลการศึกษา: มุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ในทิศ Flexion และ Abduction ที่ 2 สัปดาห์มีค่าลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
(P-value=0.00) และหลังการผ่าตัดที่ 1 และ 3 เดือน มีค่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(P-value flexion =0.170,0.069 ,
P-value abduction = 0.556,0.667) เม่ือเทยีบกับก่อนผ่าตัด เส้นรอบวงแขน ก่อนและหลังผ่าตัด 3 เดือน ไม่มีความแตกต่างกัน
อยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P-value =00.483, 0.812) สมรรถภาพทางกายหลังการผ่าตัด 1 เดือน ทดสอบด้วย 6-Minute Walk
Test เพ่ิมขึน้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P-value=0.016)เม่ือเทยีบกับก่อนผ่าตัด มีแนวโน้มเพ่ิมขึน้ทีร่ะยะติดตามอาการ 3 เดือน
คุณภาพชีวติจากแบบสอบถาม Functional Assessment of Cancer Therapy - Breast พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (P-value= 0.091) บทสรุป: โปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัดต่อชว่งการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ เส้นรอบวงของ
แขนความสามารถทางกาย และคุณภาพชวีติในผู้ป่วยมะเรง็เต้านมไปในทิศทางที่ดี ไม่พบภาวะแทรกซอ้น และไม่มีอาการแย่ลง
เม่ือเทยีบกับผลการทดสอบก่อนผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาโดยการผ่าตัด 

คำ�สำ�คัญ: โปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนการผ่าตัด ภาวะแทรกซอ้นหลังการผ่าตัดมะเรง็เต้านม การออกกำ�ลังกายผู้ป่วยมะเรง็เต้านม

Abstract
Background: Prehabilitation program before surgery can reduce shoulder joint stiffness, upper extremity
lymphedema and increase physical capacity, quality of life in breast cancer patients Objective: To study
the effect of a pre and postoperative rehabilitation program in breast cancer patients undergoing surgery.
Study design: Retrospective descriptive study; there was 1 group of 50 people, observed from August
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2020-March 2021, divided in to 5 periods: before
surgery, after surgery, the 2nd week, the 4th week and
the 3rd month by comparative assessment of shoulder
range of motion, arm circumference, 6-Minute Walk
Test and quality of life.  Results: The angle of
motion of the shoulder joint in the flexion and
abduction directions at 2 weeks was significantly
reduced, and there was a statistically significant
increased after the surgery at 1 month and 3 months
when compared to 2 weeks. Arm circumference at
before and 3 months after surgery was not statistically
different. Physical performance after 1 month of
surgery tested with 6-Minute Walk Test was significantly
increased compared to before surgery. There was
a tendency to increase at 3 month follow-up period.
Quality of life from the Functional Assessment of
Cancer Therapy- Breast questionnaire found no
statistically significant difference. Conclusion:
Prehabilitation program on shoulder range of motion,
arm circumference, physical capacity and quality
of life in breast cancer patients are found good
direction, no complications and no worsening
symptoms when compare with the results of baseline.

Keywords: Prehabilitation, Surgical complications
of breast cancer, Exercise in breast cancer	

บทนำ� (Introduction)
	 โรคมะเรง็เต้านม เป็นโรคมะเรง็ที่พบได้บ่อยโดยเฉพาะ
ในประชากรเพศหญงิ ในปี 2020 อุบัติการณ์เกิดของโรคมะเรง็
เต้านมสูงเป็นอันดับหน่ึงของโรคมะเร็งที่พบในเพศหญิง1

ในป ี1989 อัตราการเสียชวีติของโรคมะเรง็เต้านมสูงถึง 33.2
ต่อประชากรหน่ึงแสนคน และในปี 2017 มีแนวโน้มลดลง
รอ้ยละ 40 โดยอัตราการเสียชวีติลดลงเทา่กับ 19.8 ต่อประชากร
หน่ึงแสนคน1 ในประเทศไทย จำ�นวนผู้ป่วยมะเรง็รายใหม่เม่ือ
แยกตามผลตรวจทางพยาธิวทิยาของโรคมะเรง็ของสถาบัน
มะเรง็แห่งชาติ ในปี 2019 พบวา่ ผู้ป่วยมะเรง็เต้านมเป็นเพศ
หญงิ จำ�นวน 753 คน2 ปจัจยัเส่ียงในการเกิดโรคมะเรง็เต้านม
มีหลายปจัจยั อาท ิเคยได้รบัการฉายรงัสีบรเิวณหน้าอก มีประวติั
มะเรง็เต้านมในครอบครวั โดยพบว่ารอ้ยละ 20 ของผู้ป่วย
มีประวัติการเกิดมะเรง็เต้านมในครอบครวั หรอืการมีน้ำ�หนัก
ที่เพ่ิมขึ้นหลังอายุ 18 ปี1 แต่อย่างไรก็ตามโรคมะเรง็เต้านม
สามารถรกัษาให้หายขาดได้3 ในปจัจุบันมีวธิกีารรกัษาทีห่ลากหลาย
เชน่ การรกัษาด้วยการให้ยาเคมีบำ�บัด การรกัษาด้วยการฉายแสง
และการรกัษาด้วยการผ่าตัด ซึ่งการรกัษาเหล่าน้ีอาจจะใช้
เพียงอย่างใดอย่างหน่ึงหรอื ให้การรกัษารว่มกันได้3
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	 จากงานวจิยัก่อนหน้า เก้าสิบเปอรเ์ซน็ต์ของผู้ป่วยมะเรง็
เต้านมระยะไม่ลุกลามจะได้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตัด4 และ
ภายหลังจากการรักษาด้วยการผ่าตัด ผู้ ป่วยมักจะมีภาวะ
แทรกซอ้นภายหลังการผ่าตัด เชน่ อาการปวด ภาวะแขนบวม
(Lymphedema) ชว่งการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ลดลง หรอื
มีภาวะข้อไหล่ติด (Shoulder joint stiffness) ความสามารถ
ทางกายลดลง และการสูญเสียกำ�ลังกล้ามเน้ือ ปัญหาเหล่าน้ี
จะจำ�กัดการทำ�กิจวตัรประจำ�วนัของผู้ปว่ย และส่งผลให้คุณภาพ
ชีวติของผู้ป่วยลดลง ซึ่งความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าวจะมีความสัมพันธกั์บอายุ โรคประจำ�ตัว และสุขภาวะ
ทางกายของผู้ป่วยก่อนทีจ่ะเข้ารบัการรกัษาด้วยการผ่าตัด5

	 ความสามารถทางกายทีล่ดลงสามารถบ่งบอกได้ถึงอัตรา
การเจ็บป่วย และการเสียชีวติของผู้ป่วยมะเรง็ที่อาจเกิดขึ้น
ภายหลังได้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตัด6 จากการศึกษาก่อนหน้า
ของ Meneses-Echavas และคณะ (2020) พบวา่ ผู้ปว่ยมะเรง็
ทีมี่อายุมากกวา่ 60 ปี จะมีการลดลงของความสามารถทางกาย
ต้ังแต่ก่อนเข้ารบัการผ่าตัด ดังน้ันการให้โปรแกรมการออก
กำ�ลังกายก่อนผ่าตัด เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ
และสมรรถภาพหัวใจและปอด จะชว่ยให้ผู้ป่วยฟ้ืนตัวภายหลัง
การผ่าตัดได้ดีขึ้น5 ผู้ป่วยที่มีความสามารถทางกายที่ดีก่อน
เข้ารบัการรกัษาด้วยการผ่าตัดจะส่งผลให้ผลการรกัษาด้วยการ
ผ่าตัดดีขึ้น ลดอัตราการตาย และลดความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ทั้งผู้ป่วยในโรคมะเรง็และโรคอ่ืนๆ4 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าทีพ่บวา่ ความสามารถทางกาย
ที่ดีขึ้นจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน และระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลหลังการรกัษาโดยการผ่าตัดได้ในผู้ป่วยมะเรง็
ชอ่งทอ้ง5 
	 ในปัจจุบัน มีโปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัด (Prehabilitation
program) มีจุดมุ่งหมายในการเพ่ิมความสามารถทางกาย 
และความสามารถทางสรรีะของผู้ปว่ยต้ังแต่ก่อนได้รบัการรกัษา
โดยการผ่าตัด ซึ่งสามารถชว่ยลดความเครยีดจากการผ่าตัด
ลดภาวะแทรกซอ้น และส่งเสรมิการฟ้ืนฟูหลังผ่าตัด6 ในงาน
วจิัยก่อนหน้าพบว่า ผู้ป่วยที่ ได้รบัโปรแกรมฟ้ืนฟูก่อนและ
หลังการผ่าตัด ซึ่งประกอบไปด้วย การออกกำ�ลังกายแบบ
แอโรบิค การออกกำ�ลังกายที่ มีแรงต้าน การฝึกการหายใจ 
รวมถึงคำ�แนะนำ�ด้านโภชนาการ สามารถเพ่ิมความสามารถ
ทางกายได้มากกว่าผู้ ป่วยที่ ได้ร ับโปรแกรมการฟ้ืนฟูหลัง
การผ่าตัดเพียงอย่างเดียว โดยประเมินจากระยะทางจากการ
เดินในระยะเวลา 6 นาที (6MWT) ที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ6 โดยโปรแกรมดังกล่าวให้ผลเชน่เดียวกันในผู้ป่วย
มะเรง็ลำ�ไส้7 ดังน้ันการเตรยีมตัวผู้ป่วยมะเรง็ก่อนได้รบัการ
ผ่าตัดจงึมีความสำ�คัญมาก ซึ่งในปัจจุบันทางหน่วยกายภาพ
บำ�บัด งานเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูและแพทย์ทางเลือก ได้จัดทำ�
โครงการ Prehabilitation ในผู้ปว่ยมะเรง็เต้านม เพ่ือเตรยีมตัว
ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวก่อนเข้ารบัการรกัษาโดยการผ่าตัด โดยจะ
มีการประเมินผลด้านความสามารถทางกาย และภาวะแทรกซอ้น
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ต่างๆที่อาจเกิดขึ้น อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาก่อนหน้า ยังมี
งานวจิยัจำ�นวนน้อยที่ศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูผู้ป่วย
ก่อนผ่าตัดต่อความสามารถทางกาย ภาวะแทรกซอ้นหลังผ่าตัด
และคุณภาพชีวติของผู้ป่วยมะเรง็เต้านมที่เข้ารบัการรกัษา
ด้วยการผ่าตัด 
	 ดังน้ัน งานวจิยัน้ีจงึต้องการศึกษาผลของโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัดต่อ ความสามารถทางกาย ชว่งการเคล่ือนไหว
ของข้อไหล่ เส้นรอบวงของแขน และคุณภาพชีวติในผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมทีเ่ขา้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตัด โดยมีสมมติฐาน
ว่า การให้โปรแกรมฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัดจะทำ�ให้ความสามารถ
ทางกาย เพ่ิมขึ้น ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอ้นต่างๆ เชน่
ข้อไหล่ติด ภาวะแขนบวม รวมถึงเพ่ิมคุณภาพชวีติของผู้ป่วย
มะเรง็เต้านม 

วธิกีารศึกษา (Method) 
รูปแบบการวจิยั (Research design)
	 การวจิยัครัง้น้ี เปน็การวจิยัการศึกษายอ้นหลังเชงิพรรณา
(Restrospective descriptive study) โดยทดลองกับกลุ่ม
ทดลองเพียงกลุ่มเดียว แต่ดำ�เนินการสังเกตผู้เข้ารว่มการ
ทดลองก่อนและหลัง (Pretest-Posttest Design) เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนและหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเรง็
เต้านมทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยการผ่าตัด 

ขัน้ตอนการดาํเนินการงานวจิยั (รูปท่ี 1 ขัน้ตอนการดำ�เนิน
การวจิยั)
ผู้เข้ารว่มวจิยั 
	 การศึกษาน้ีผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจรยิธรรม
ในคนทีร่าชวทิยาลัยจุฬาภรณ์เลขอนุมัติโครงการ 098/2564
และได้ลงทะเบียนงานวจิยัทางคลินิกของไทยแล้ว (Clinical
Trial Registry: TCTR20230226001)  ผู้ป่วยโรคมะเรง็
เต้านมทีจ่ะเขา้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตัดในโรงพยาบาลจุฬาภรณ์
ในชว่งเวลาต้ังแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2563 - เดือนมีนาคม
พ.ศ. 2564 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ขนาดของกลุ่มประชากรคำ�นวณจากงานวจิยัก่อนหน้าของ
Minnella และคณะ(2017)8 โดยใชตั้วแปรระยะทางทีเ่ดินได้
ในเวลา 6 นาที (Six Minute Walk Distance: 6MWD)
ในการคำ�นวณ ก่อนและหลังการผ่าตัด 4 สัปดาห์ จะได้ขนาด
ตัวอย่างอยา่งน้อยเทา่กับ 35 คน และเพ่ิมจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง
อีก รอ้ยละ 10 ของขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำ�นวณ ดังน้ันขนาด
ประชากรของกลุ่มตัวอยา่งทีใ่ชใ้นงานวจิยัครัง้น้ี อยา่งน้ัน 39 คน
และจากการรวบรวมกลุ่มประชากรพบว่า มีประชากรกลุ่ม
ตัวอย่างทัง้ส้ิน 50 คนทีเ่ป็นไปตามเกณฑก์ารคัดเข้า
	 เกณฑใ์นการคัดเลือกเขา้มาศึกษา (Inclusion criteria)
คือ 1. ผู้ป่วยมะเรง็เต้านมระยะที่ 1-3 (Cancer stage I-III)
2. เพศหญิงอายุระหว่าง 18-80 ปี 3. กำ�ลังจะได้รบัการรกัษา
โดยการผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด (Mastectomy) หรอื การ

ผ่าตัดเต้านมแบบสงวนเต้า (Lumpectomy) 4. มีระยะเวลา
ในการเตรยีมตัวก่อนผ่าตัดอย่างน้อย 1 สัปดาห์ 5. คะแนน
ความสามารถในการเคล่ือนไหว Karnofsky Score มากกว่า
หรอืเทา่กับ 60 คะแนน มีเกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา
(Exclusion criteria) 1. อัตราการเต้นของหัวใจระยะพัก
มากกวา่ 120 ครัง้ต่อนาท ี(Resting Heart Rate ≥120 bpm)
ความดันโลหิตสูงกว่า 180/100 มิลลิเมตรปรอท และความ
เข้มข้นของออกซเิจนในเลือดน้อยกว่า 95%  2. เป็นโรคทาง
เมตาบอลิกทีไ่ม่สามารถควบคุมได้ (Uncontrolled Metabolic
Disease) 3. มีอาการเจ็บหน้าอกเฉียบพลันแบบไม่คงที่
(Unstable angina) 4. มีไข้ มีภาวะติดเชือ้ 5. ภาวะต้ังครรภ์ 
6. ผู้ ป่วยที่ มีความผิดปกติทางด้านการส่ือสาร ไม่สามารถ
ปฏิบัติตามโปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนและหลังผ่าตัดได้

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ประเมินผู้ป่วยมะเรง็เต้านมทีจ่ะต้องเข้ารบัการรกัษาด้วย
การผ่าตัด จะใช้ระยะเวลาทั้งหมด 13 สัปดาห์ โดยแบ่งเป็น
5 ชว่งการรกัษา ได้แก่ 1. โปรแกรมการฟ้ืนฟูชว่งก่อนการผ่าตัด
2. โปรแกรมการฟ้ืนฟูชว่งหลังการผ่าตัด (ผู้ปว่ยใน) 3. โปรแกรม
การฟ้ืนฟูชว่งหลังการผ่าตัด (2 สัปดาห์) 4. สัปดาห์ที ่4 หลังการ
ผ่าตัด 5. เดือนที ่3 หลังการผ่าตัด 
	 ก่อนเข้ารว่มโปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนการผ่าตัด ผู้ป่วยจะ
ได้รบัการซกัประวัติและตรวจประเมินรา่งกาย โดยการบันทึก
ขอ้มูลเก่ียวกับอายุ ส่วนสูง น้ำ�หนัก มุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่
เส้นรอบวงของแขนลงในแบบบันทึกข้อมูล วัดความสามารถ
ทางกาย จากการทดสอบโดยการเดินในระยะเวลา 6 นาที
(6MWT) และบันทกึผลในแบบบันทกึ 6MWT และวัดคุณภาพ
ชวีติจากแบบประเมิน Functional Assessment of Cancer
Therapy (FACT-B)
	 โปรแกรมการฟ้ืนฟูชว่งก่อนการผ่าตัด ผู้ปว่ยจะได้รบัสอน
และอธิบายท่าออกกำ�ลังกายจากนักกายภาพบำ�บัด เพ่ือให้
ผู้ป่วยปฏิบัติตามโปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัดได้อย่างถูกต้อง
และได้รบัสมุดคู่มือเก่ียวกับการปฏิบัติตนก่อนและหลังการ
ผ่าตัดเต้านม (Prehabilitation Program for Breast
Surgery) เน้ือหาด้านในประกอบด้วย การยดืเหยยีดกล้ามเน้ือ
การออกกำ�ลังกายเพ่ิมองศาการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ การออก
กำ�ลังกายเพ่ิมความแขง็แรงของกล้ามเน้ือ โดยแต่ละโปรแกรม
จะต้องออกกำ�ลังกายจำ�นวน 2 รอบต่อวัน รอบละ 5-10 ครัง้
ทกุวนั และ สำ�หรบัการออกกำ�ลังกายแบบแอโรบิก เชน่ การเดิน
การปั่ นจกัรยาน การว ิง่ ทีค่วามหนักปานกลาง (Borg Scale=
12-13) จะออกกำ�ลังกายวันละ 30 นาที อย่างน้อย 3 วันต่อ
สัปดาห์9 
	 โปรแกรมการฟ้ืนฟูช่วงหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับ
การฟ้ืนฟูหลังผ่าตัด ต้ังแต่วันแรก โดยนักกายภาพบำ�บัดจะ
ขึ้นเย่ียมผู้ ป่วยบนหอผู้ป่วย มีโปรแกรมหลักคือ การออก
กำ�ลังกายเพ่ือเพ่ิมองศาการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ การออก
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กำ�ลังกายเพ่ือการลดบวมของแขน จนกวา่ผู้ปว่ยจะถูกจำ�หน่าย
ออกจากโรงพยาบาล โดยก่อนทีผู้่ปว่ยจะกลับบา้น ผู้ปว่ยจะได้
รบัการทบทวนโปรแกรมออกกำ�ลังกาย ตามสมุดคู่มือทีร่บัก่อน
ผ่าตัด และให้ผู้ป่วยจดบันทึกการออกกำ�ลังกายที่บ้านอย่าง
ต่อเน่ืองสัปดาห์ที่ 2 หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยรบัการประเมินมุม
การเคล่ือนไหวของขอ้ไหล่ และเส้นรอบวงของแขน หลังจากน้ัน
ผู้ป่วยจะได้รบัโปรแกรมการออกกำ�ลังกายหลังผ่าตัดเพ่ิมเติม 
เพ่ือเพ่ิมความยากของการออกกำ�ลังกายในแต่ละท่า รวมถึง
ได้รบัโปรแกรมการนวดบรเิวณแผลผ่าตัดเพ่ือลดการเกิดพังผืด
บรเิวณแผลผ่าตัด การป้องกันการเกิดภาวะแขนบวม ให้ผู้ปว่ย
นำ�กลับไปปฏิบัติที่บ้านอย่างต่อเน่ือง สัปดาห์ที่ 4 และเดือน
ที ่3 หลังการผ่าตัด มีการวดัมุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ ภาวะ
การบวมของแขน การเดินในระยะเวลา 6 นาท ี(6MWT) และ
คุณภาพชวีติของผู้ป่วย รวมถึงให้โปรแกรมการออกกำ�ลังกาย
หลังผ่าตัดเพ่ิมเติม เพ่ือให้ผู้ป่วยนำ�กลับไปปฏิบัติที่บ้านอย่าง
ต่อเน่ือง 

การวดัผลของการวจิยั (Outcome measurement)
	 วัดระดับความสามารถทางกายโดยระยะทางที่ผู้เข้ารว่ม
งานวจิยัสามารถเดินได้ใน 6 นาท ี(6 Minute Walk Distance)
โดยประเมินจากแบบทดสอบ 6MWT10 ช่วงการเคล่ือนไหว
ของข้อไหล่ (Shoulder Range of Motion) ในทศิยกแขนไป
ด้านหน้า (Shoulder flexion) และกางแขนออกด้านข้าง
(Shoulder Abduction) ประเมินจากการวดัโดยใชเ้คร ือ่งมือ
วดัการเคล่ือนไหวของขอ้ต่อ (Goniometer) มีความน่าเชือ่ถือ
และความแม่นยำ�อยู่ในระดับสูง11 เส้นรอบวงของแขน (Arm
Circumference) โดยวดัเหนือและใต้ต่อขอ้ศอก 10 เซนติเมตร
(Above and Below Olecranon Process 10 cm) โดย
วนิิจฉัยภาวะแขนบวมจากความแตกต่างของขนาดเส้นรอบวง
ที่วัดได้ทั้งเทียบกันกับแขนสองข้าง หรอืเทียบกับก่อนและ
หลังผ่าตัด โดยเม่ือแขนมีขนาดต่างกันมากกว่าหรอืเท่ากับ 2
เซนติเมตร จะประเมินวา่ผู้ป่วยมีภาวะแขนบวม12คุณภาพชวีติ
(Quality of life) ประเมินจากแบบประเมินคุณภาพชีวติ
Fact-B13 มีองค์ประกอบ 4 ด้าน คือ ความผาสุกด้านรา่งกาย 
ความผาสุกด้านครอบครวัและสังคม ความผาสุกด้านอารมณ์
และจติใจ ความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม และข้อคําถาม
เฉพาะ โรคมะเรง็เต้านม ในแต่ละข้อคําถาม มีคะแนนต้ังแต่ 
0-4 คือ 0 = ไม่มีเลย 1 = เล็กน้อย 2 = ปานกลาง 3 = ค่อนข้าง
มาก 4 = มีมาก โดยสามารถประเมินคุณภาพชีวติ หากมี
คะแนนสูงแสดงวา่มีคุณภาพชวีติทีดี่ 

สถิติท่ีใชใ้นการวเิคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลส่วนบุคคล ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) โดยขอ้มูลเชงิปรมิาณ นำ�เสนอด้วย mean (±SD)
และข้อมูลเชงิคุณภาพนำ�เสนอด้วย n%เปรยีบเทียบชว่งการ
เคล่ือนไหวของข้อไหล่ (Shoulder Range of Motion)

และ เส้นรอบวงของแขน (Arm circumference) ด้วย
Kruskal-Wallis H Test เปรยีบเทียบความสามารถทางกาย
(Physical capacity) ด้วย Wilcoxon Signed-Rank Test
โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญน้อยกวา่ 0.017 และ คุณภาพชวีติ
(Quality of life) ภายในกลุ่มด้วย Repeated measures 
ANOVA 

ผลการศึกษา (Results) 
ข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline characteristics)
	 จากการสืบค้นบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ (Medical 
record) ในชว่งเวลาต้ังแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2563 - เดือน
มีนาคม พ.ศ. 2564 จำ�นวนทัง้ส้ิน 75 ราย ผู้ปว่ยมะเรง็เต้านม
เพศหญิงที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า จำ�นวน 50 ราย อายุเฉล่ีย
58 ปี (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.53 ปี) กลุ่มตัวอย่างทกุราย
เข้ารบัการรกัษาโดยการผ่าตัดเต้านม โดยรบัการผ่าตัดแบบ
breast conservative surgery จำ�นวน 13 คน (รอ้ยละ 26)
แบ่งเป็น 1. การผ่าตัดแบบ wide excision with sentinel 
lymph node biopsy (WE with SLNB) 3 คน (รอ้ยละ 6)
2. ผ่าตัดแบบ wide excision (WE) 2 คน (รอ้ยละ 4) 3.การ
ผ่าตัดแบบ unilateral BCS with sentinel lymph node 
biopsy (BSC with SLNB) 8 คน (รอ้ยละ 16)  และการผ่าตัด
แบบ mastectomy จำ�นวน 36 คน (รอ้ยละ 74) แบ่งเป็น 
1. การผ่าตัด unilateral mastectomy 1 คน (รอ้ยละ 2)
2.การผ่าตัด unilateral mastectomy with SLNB 15 คน
(รอ้ยละ 30) 3. การผ่าตัด Bilateral total mastectomy 
with SLNB 2 คน (ร้อยละ 4) 4. การผ่าตัด unilateral
modified radical mastectomy 18 คน (รอ้ยละ 36)  5. การ
ผ่าตัด unilateral total mastectomy with reconstruction
1 คน (รอ้ยละ 2)   
	 มีกลุ่มตัวอย่างทีไ่ด้รบัการรกัษาเสรมิ (adjuvant therapy)
รว่มกับการผ่าตัดด้วย โดยแบ่งเป็น ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยาเคมีบำ�บัด
ก่อนการรบัการรกัษาโดยการผ่าตัด 5 คน (รอ้ยละ 10) หลัง
การผ่าตัด 1 เดือน 5 คน (รอ้ยละ10) และหลังการผ่าตัด 3 เดือน
12 คน (รอ้ยละ 24)   การผ่าตัดรว่มกับการได้รบัรงัสีรกัษาหลัง
ผ่าตัด แบ่งเป็น หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ 1 คน (รอ้ยละ2) หลัง
ผ่าตัด 1 เดือน 2 คน (รอ้ยละ4)  และหลังผ่าตัด 3 เดือน 18 คน
(รอ้ยละ 36) ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างทัง้หมด ดังแสดงในตารางที ่1 

ข้อมูลท่ีได้จากวดัมุมการเคลือ่นไหวของข้อไหล่
	 พิจารณามุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ในทิศยกแขนไป
ด้านหน้า(flexion) ก่อนผ่าตัด แขนด้านที่จะได้รบัการผ่าตัด 
มีมุมการเคล่ือนไหว เท่ากับ 178.10±1.27 (175.55,180.65)
และแขนด้านที่ ไม่ได้ร ับการผ่าตัด เท่ากับ 178.00±1.46 
(175.07, 180.93) ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิต (p-value=0.720) หลังจากผ่าตัดครบ 2 สัปดาห์
มุมการเคล่ือนไหวของแขนด้านที่ ได้ร ับการผ่าตัด เท่ากับ
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170.31±2.10 (166.07, 174.54) เม่ือเทียบกับก่อนผ่าตัด
มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ p-value=0.000)
หลังผ่าตัด 1 เดือน มุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ด้านที่ได้รบั
การผ่าตัด เท่ากับ 175.60±1.48 (172.62, 178.58) องศา
พบวา่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิต (p-value=
0.170) เม่ือเทยีบกับก่อนผ่าตัด และทีห่ลังผ่าตัดครบ 3 เดือน
มุมการเคล่ือนไหวของขอ้ไหล่ด้านทีผ่่าตัด มีค่าเทา่กับ 178.86±
0.48 (177.89,179.84) องศา ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.556) เม่ือเทียบกับมุมการ
เคล่ือนไหวของข้อไหล่ก่อนผ่าตัด 
	 พิจารณามุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ในทิศกางแขน 
(abduction) ก่อนผ่าตัด แขนด้านที่จะได้รบัการผ่าตัด มีมุม
การเคล่ือนไหว เทา่กับ 179.00±1.00 (176.99,181.01) องศา
และแขนด้านที่ ไม่ได้ร ับการผ่าตัด เท่ากับ 178.80±1.20 
(176.39,181.21) องศา ซึง่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p-value=0.989) หลังจากผ่าตัดครบ 2 สัปดาห์ 
มุมการเคล่ือนไหวของแขนด้านทีไ่ด้รบัการผ่าตัด เทา่กับ 170.92±
2.25 (166.40,175.44) องศา เม่ือเทยีบกับก่อนผ่าตัด มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.000)   
หลังผ่าตัด 1 เดือน มุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ด้านที่ได้รบั
การผ่าตัด เทา่กับ 176.00±1.51 (172.96,179.04) องศา พบวา่
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิต (p-value=0.069)
เม่ือเทยีบกับก่อนผ่าตัด และทีห่ลังผ่าตัดครบ 3 เดือน มุมการ
เคล่ือนไหวของข้อไหล่ด้านที่ผ่าตัด มีค่าเท่ากับ 177.84±1.03
(175.76,179.92) องศา ซึง่ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p-value=0.667) เม่ือเทียบกับมุมการเคล่ือนไหว
ของข้อไหล่ก่อนผ่าตัด ดังแสดงในตารางที ่2 

ข้อมูลท่ีได้จากการวดัเส้นรอบวงของแขน
	 จากข้อมูลการวดัเส้นรอบวงแขน พบวา่เส้นรอบวงของแขน
เหนือต่อข้อพับ 10 เซนติเมตร ก่อนผ่าตัด แขนด้านที่ผ่าตัด 
เทา่กับ 27.43±0.49 (26.45, 28.41) เซนติเมตร ด้านทีไ่ม่ผ่าตัด
เท่ากับ 27.44±0.50 (26.44, 28.44) เซนติเมตร ซึ่งไม่มี
ความแตกต่างกันทางนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.989)
หลังผ่าตัดครบ 2 สัปดาห์ แขนทั้งสองข้างเหนือต่อข้อพับ 10
เซนติเมตร ด้านที่ ผ่าตัด มีเส้นรอบวง เท่ากับ27.47±0.53 
(26.40, 28.54) เซนติเมตร  และด้านที่ไม่ผ่าตัด มีค่าเท่ากับ 
27.33±0.52 (26.28, 28.39) เซนติเมตร ไม่มีความแตกต่าง
กันทางนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.856)  ที่หลังผ่าตัด
1 เดือน แขนทัง้สองข้างเหนือต่อข้อพับ 10 เซนติเมตร ด้านที่
ผ่าตัด มีเส้นรอบวง เท่ากับ 27.66±0.52 (26.62, 28.70)
เซนติเมตร  และด้านที่ ไม่ผ่าตัด มีค่าเท่ากับ 27.33±0.51
(26.31, 28.35)เซนติเมตร ไม่มีความแตกต่างกันทางนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p-value=0.651) และเม่ือครบหลังผ่าตัด 3 เดือน
แขนทั้งสองข้างเหนือต่อข้อพับ 10 เซนติเมตร ด้านที่ผ่าตัด
มีเส้นรอบวง เทา่กับ 28.49±0.64 (27.19, 29.78)เซนติเมตร

และด้านที่ไม่ผ่าตัด มีค่าเท่ากับ 27.96±0.59 (26.77, 29.15)
เซนติเมตร ไม่มีความแตกต่างกันทางนัยสำ�คัญทางสถิติ
(p-value=0.483) 
	 เส้นรอบวงของแขนใต้ต่อข้อพับ 10 เซนติเมตร ก่อนผ่าตัด
แขนด้านทีผ่่าตัด เทา่กับ 21.80±0.36 (21.08, 22.52)เซนติเมตร
ด้านทีไ่ม่ผ่าตัด เทา่กับ 21.73±0.35 (21.02, 22.44) เซนติเมตร
ซึง่ไม่มีความแตกต่างกันทางนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.889)
หลังผ่าตัดครบ 2 สัปดาห์ แขนทั้งสองข้างใต้ต่อข้อพับ 10
เซนติเมตร ด้านที่ ผ่าตัด มีเส้นรอบวง เท่ากับ21.63±0.38 
(20.86,22.39) เซนติเมตร และด้านที่ไม่ผ่าตัด มีค่าเท่ากับ
21.57±0.36 (20.84,22.30) เซนติเมตร ไม่มีความแตกต่างกัน
ทางนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.921) ทีห่ลังผ่าตัด 1 เดือน
แขนทัง้สองข้างใต้ต่อข้อพับ 10 เซนติเมตร ด้านทีผ่่าตัด มีเส้น
รอบวง เทา่กับ 21.45±0.35 (20.75, 22.15)เซนติเมตร  และ
ด้านทีไ่ม่ผ่าตัด มีค่าเทา่กับ 21.41±0.35 (20.71,22.11) เซนติเมตร
ไม่มีความแตกต่างกันทางนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.967)
และเม่ือครบหลังผ่าตัด 3 เดือน แขนทั้งสองข้างใต้ต่อข้อพับ
10 เซนติเมตร ด้านทีผ่่าตัด มีเส้นรอบวง เทา่กับ 22.47±0.40
(21.66, 23.28) เซนติเมตร และด้านที่ไม่ผ่าตัด มีค่าเท่ากับ
22.40±0.43 (21.52, 23.28)เซนติเมตร ไม่มีความแตกต่างกัน
ทางนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.812) ดังแสดงในตารางที ่3

ข้อมูลท่ีได้จากการทดสอบสมรรถภาพทางกาย
	 จากการทดสอบสมรรถภาพทางกาย พบวา่ กลุ่มตัวอย่าง
จำ�นวน 50 ราย ก่อนผ่าตัดมีค่าเฉล่ียของระยะทาง 6MWT
เท่ากับ 410.58±13.77 (382.91, 438.25) เมตร  เม่ือครบ
1 เดือนหลังผ่าตัดค่าเฉล่ียของระยะทาง 6MWT เทา่กับ 430.28±
11.73 (406.70, 453.86) เมตร ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.016) และที ่3 เดือน มีจำ�นวน
กลุ่มตัวอยา่งลดลงเหลือ 21 ราย มีค่าเฉล่ียของระยะทาง 6MWT
เท่ากับ 467.07±13.41 (439.09, 495.05) เมตร ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เม่ือเทียบกับก่อนผ่าตัด
(p-value= 0.322) และเม่ือเปรยีบเทียบระยะทาง 6MWT 
หลังผ่าตัด 1 เดือน และ 3 เดือน ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.322) ดังแสดงในตารางที ่4 

ข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถามคุณภาพชวีติผู้ป่วยมะเรง็
เต้านม (FACT-B)
	 เม่ือพิจารณาคุณภาพชีวติจากแบบสอบถาม FACT-B 
พบวา่ ก่อนเข้ารบัการผ่าตัด ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชวีติเทา่กับ
109.29±2.46 (104.34, 114.24) คะแนน ทีห่ลังผ่าตัด 1 เดือน
เท่ากับ 112.04±2.51 (106.99, 117.09) และที่หลังผ่าตัด
3 เดือน เท่ากับ 114.98±2.56 (109.81, 120.15) ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.091) ดังแสดง
ในตารางที ่5 



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 87J Chulabhorn Royal Acad. 2024; 6(2): 82-92

อภิปรายผล (Discussion) 
	 โปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัด (Prehabilitation program)
มีจุดมุ่งหมายในการช่วยส่งเสรมิและคงสภาพความสามารถ
ทางกายในผู้ ป่วยมะเร็งกลุ่มต่างๆ6 โดยงานวจิัยฉบับน้ี ได้
ทำ�การศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัดที่มีต่อ ชว่ง
การเคล่ือนไหวของข้อไหล่ เส้นรอบวงของแขน ความสามารถ
ทางกาย และคุณภาพชีวติในผู้ป่วยมะเรง็เต้านมก่อนเข้ารบั
การรกัษาด้วยการผ่าตัด ซึ่งในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษา
ผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัด (Prehabilitation
program) ในผู้ป่วยมะเรง็เต้านม  โดยส่วนใหญ่เป็นการให้
โปรแกรมการเตรยีมตัวก่อนผ่าตัดพ้ืนฐาน (Preoperative 
program) ทีเ่น้นการเตรยีมตัวในด้านการป้องกันภาวะแทรก
ซอ้นหลังผ่ตัด เชน่ ปอ้งกันปอดติดเชือ้ ป้องกันภาวะปอดแฟบ
รวมถึงการให้เพียงความรูค้วามเขา้ใจ เพ่ือการดูแลตนเองก่อน
ผ่าตัดเทา่น้ัน14 จงึจำ�เป็นต้องมีการศึกษา  
	 จากการวัดมุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ในทิศ Flexion
และ Abduction ในผู้ปว่ยหลังผ่าตัดพบวา่มุมการเคล่ือนไหว
ของแขนด้านที่เต้านมได้รบัการผ่าตัดที่ 2 สัปดาห์มีค่าลดลง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทีป่ระมาณ 10 องศา สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Almeida Rizzi และคณะทีพ่บวา่อุบัติการเกิด
และความชุกในการเกิดภาวะแทรกซอ้นหลังผ่าตัดมักเกิดขึ้น
สูงสุดที ่15วนัหลังได้รบัการผ่าตัด15 และหลังการผ่าตัดไปแล้ว
1 และ 3 เดือน การเคล่ือนไหวของข้อไหล่ทัง้สองทศิทางเพ่ิมขึน้
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เม่ือเทยีบกับหลังผ่าตัดที ่2 สัปดาห์
และมีมุมการเคล่ือนไหวทีไ่ม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญเม่ือ
เทยีบกับก่อนได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตัด
	 เม่ือพิจารณาขอ้มูลทีไ่ด้จากการวดัเส้นรอบวงแขนในผู้ป่วย
ที่ได้รบัโปรแกรม Prehabilitation พบว่าตลอดระยะเวลา
ต้ังแต่ก่อนผ่าตัด จนครบกำ�หนดติดตามอาการหลังผ่าตัด
3 เดือน เส้นรอบวงแขนของผู้ปว่ย ทัง้สองตำ�แหน่ง คือ เหนือ
ต่อข้อพับ 10เซนตืเมตร และใต้ต่อข้อพับ 10 เซนติเมตร 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ รวมถึงแขน
ทั้งสองข้างเม่ือครบกำ�หนดติดตามอาการ เส้นรอบวงก็ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ หมายความว่าใน
ระยะเวลาตลอดการติดตามอาการผู้ป่วยไม่มีภาวะแขนบวม
(lymphedema) ซึง่โดยส่วนใหญ่ภาวะแขนบวมจะเกิดขึน้ใน
ชว่ง 1 ปีแรกหลังการรกัษาโดยการผ่าตัด หรอืในบางครัง้อาจ
เกิดภาวะแขนบวมในช่วงหลังการรกัษาไปแล้ว 10 ปี ซึ่งการ
ศึกษาใน ปจุับันยังไม่ทราบแน่ชดัเก่ียวกับระยะเวลาในการเกิด
ภาวะแขนบวมหลังการผ่าตัดเต้านม16 และเชน่เดียวกับการศึกษา
ของ Mcduff และคณะพบว่าโดยส่วนใหญ่ความเส่ียงในการ
เกิดภาวะแขนบวมอยู่ในช่วง 12 ถึง 30 เดือนหลังได้รบัการ
ผ่าตัด17 ผู้วจิยัเห็นว่าในเร ือ่งของภาวะแขนบวมหลังได้รบัการ
รกัษาโดยการผ่าตัดของผู้ป่วยมะเรง็เต้านมสามารถนำ�ไปศึกษา
ต่อได้ในการศึกษาครัง้ต่อไป
	

	 สมรรถภาพทางกายในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัโปรแกรม Prehabilitation
พบวา่สมรรถภาพทางกายของผู้ป่วยมะเรง็เต้านมหลังการผ่าตัด
1 เดือนมีระยะทางจากการทดสอบด้วยการเดิน 6MWT เพ่ิม
ขึน้อยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติเม่ือเทยีบกับก่อนผ่าตัด และหลัง
ผ่าตัด 3 เดือน ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
เม่ือเทยีบกับหลังผ่าตัด 1 เดือน แต่มีแนวโน้มทีเ่พ่ิมขึ้น เน่ือง
จากทีร่ะยะติดตามอาการ 3 เดือน เกิดสถานการณ์โรคระบาด
โควดิ-19 ขึ้น ทำ�ให้จำ�นวนผู้เข้ารว่มวจิยัลดลง เน่ืองจากผู้เข้า
รว่มวจิยัต้องกักตัว และรกัษาระยะห่าง เพ่ือป้องกันตนเองจาก
โรคระบาด18 โดยค่าเฉล่ียความแตกต่างของระยะทางทีก่่อนได้
รบัการผ่าตัด กับหลังได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตัดไปแล้ว 3 เดือน
มีระยะทางแตกต่างกันมากกว่า 35 เมตร ถือป็นการเพ่ิมขึ้น
ของสมรรถภาพทางกาย อ้างอิงจากการศึกษาของ Puhan 
และคณะ19 และมีค่าเฉล่ียระยะทางจากการทดสอบทีห่ลังผ่าตัด
3 เดือน เท่ากับ 467 เมตร ซึ่งสามารถพยากรณ์ได้ว่าโอกาส
ในการเสียชวีติของผู้ปว่ยน้อย โดยอ้างอิงงานวจิยัก่อนหน้าของ
Schmidt K.และคณะ ที่ ศึกษาความสัมพันธ์ของระยะทาง
6MWT ในผู้ป่วยมะเรง็กับผู้สูงอายุสุขภาพดี และผู้ป่วยที่มี
โรคปอด วา่มีความน่าเชือ่ถือและเทีย่งตรงในระดับสูง20 อยา่งไร
ก็ตาม การทดสอบสมรรถภาพทางกายในผู้ป่วยมะเรง็เต้านม
ด้วย 6MWT อาจยังไม่เพียงพอและเห็นถึงผลการเปล่ียนแปลง
มากนัก เน่ืองจากบางครั้งผู้ป่วยมะเรง็เต้านมมีสมรรถภาพ
ทางกายที่ดีกว่าผุ้ป่วยโรคหัวใจและปวดที่มักใช้การทดสอบ
โดยการวดัระยะทางเดิน 6 นาท ี Sarah และคณะ เสนอให้ใช้
การทดสอบโดยการวัดระยะทางเดินในเวลา 12 นาท2ี1

	 เม่ือพิจารณาคุณภาพชวีติจากแบบสอบถามคุณภาพชวีติ
ผู้ป่วยมะเรง็เต้านม (FACT-B) พบว่าคุณภาพชวีดิของผู้ป่วย
ตลอดระยะเวลาในการรบัโปรแกรม Prehabilitation 3 เดือน
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และมีแนวโน้มที่
เพ่ิมขึน้ตามลำ�ดับ ซึง่ในการศึกษาครัง้หน้าอาจต้องมีการวเิคราะห์
ในแต่ละส่วนขอ้คำ�ถามของแบบประเมินในด้านต่างๆ เพ่ือให้การ
วเิคราะห์ถึงคุณภาพชวีติได้ละเอียดและตรงจุดมากขึน้ ซึง่การใช้
แบบประเมิน FACT-B ถือว่าเป็นเคร ือ่งมือการวัดที่รวดเรว็ มี
ความน่าเชือ่ถือสูง รวมถึงมีการประเมินในหลากหลายด้าน คือ
ความผาสุกด้านรา่งกาย ด้านการปฏิบัติกิจกรรมด้านสังคม/
ครอบครวั ด้านอารมณ์ และส่วนคำ�ถามเจาะจงสำ�หรบัโรค
มะเรง็เต้านม22

	 การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัด 3 ประการ คือ ประการที่หน่ึงเป็น
การศึกษาวจิัยแบบ retrospective คือการศึกษาย้อนกลับ 
ทำ�ให้ระดับความน่าเชือ่ถือของงานวจิยัลดน้อยลง ประการทีส่อง
คือ ข้อมูลตกหล่น จำ�นวนผู้เข้ารว่มวจิยัลดลง เน่ืองจากสถานการ
โรคฉกุเฉินระดับโลก (Covid-19) ทำ�ให้ขอ้มูลในชว่งติดตามอาการ
ที ่3 เดือนของผู้ปว่ยอาจไม่เพียงพอในการวเิคราะห์ขอ้มูลให้เห็น
ถึงความแตกต่างทีช่ดัเจน และประการทีส่าม ในเร ือ่งภาวะแขนบวม
โดยการวดัจากเส้นรอบวงแขน ระยะเวลาในการติดตามอาการ
ส้ันเกินไป จงึไม่ทราบผลของการเปล่ียนแปลงทีแ่ทจ้รงิ
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บทสรุป (Conclusion) 
	 โดยสรุปการศึกษาในครัง้น้ี ทำ�ให้ทราบถึงโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูก่อนผ่าตัด(Prehabilitation) ต่อช่วงการเคล่ือนไหว
ของข้อไหล่ เส้นรอบวงของแขน ความสามารถทางกาย และ
คุณภาพชวีติในผู้ปว่ยมะเรง็เต้านมไปในทศิทางทีดี่ ไม่พบภาวะ
แทรกซอ้นทีก่ล่าวมาข้างต้น เม่ือเทยีบกับผลการทดสอบก่อน
ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาโดยการผ่าตัด ประโยชน์ที่ได้จากการ
ศึกษาน้ี คือ ทำ�ให้ทราบผลของโปรแกรม Prehabilitation 
และสามารถต่อยอดข้อมูล พัฒนาความรู ้ ในการออกแบบ
โปรแกรมการออกกำ�ลังกายก่อนการผ่าตัดให้กับผู้ป่วยมะเรง็
ชนิดอ่ืน เชน่ ผู้ปว่ยมะเรง็นารเีวช ผู้ปว่ยมะเรง็ปอด เปน็ต้น และ
ศึกษาระยะเวลาในการติดตามอาการของผู้ป่วยมะเรง็เต้านม
ทีไ่ด้รบัการผ่าตัด ทีเ่หมาะสมต่อไป 
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รูปภาพและตาราง (Figures and Tables) 
รูปภาพ

                    

รูปท่ี 1 ขัน้ตอนการดำ�เนินการวจิยั
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ตาราง
	 ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลเบื้องต้นของกลุ่มตัวอย่าง  (n=50)

Characteristics Mean±SD

    Age 58.00±10.53

    Type of surgery จำ�นวน (รอ้ยละ)

-Bilateral TM SLNB
-Unilateral TM+SLNB
-Unilateral MRM
-Unilateral BCS with SLNB
-Unilateral mastectomy+ SLNB
-WE SLNB
-WE 
-Unilateral TM with reconstruction
-Unilateral mastectomy 

2 (4.00)
9 (18.00)
18 (36.00)
8 (16.00)
6 (12.00)
3 (6.00)
2 (4.00)
1 (2.00)
1 (2.00)

     Chemotherapy

-Before operation
-2wk.
-1mo.
-3mo.

5 (10.00)
0 (0.00)
5 (10.00)
12 (24.00)

      Radiation

-Before
-2wk.
-1mo.
-3mo.

0 (0.00)
1 (2.00)
2 (4.00)
18 (36.00)

ตารางท่ี 2  แสดงชว่งมุมการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ (องศา)

Flexion
(Mean estimation ± SE (95% CI))

Baseline Follow-up 2 weeks Follow-up1 month Follow-up3 months.

ด้านทีไ่ม่ได้รบัการ
ผ่าตัด

178.00±1.46 (175.07, 
180.93)

ด้านทีไ่ด้รบัการผ่าตัด 178.10±1.27 
(175.55,180.65)

170.31±2.10 (166.07, 
174.54)

175.60±1.48 
(172.62,178.58)

178.86±0.48 
(177.89,179.84)

P-value 0.720 0.000 0.170 0.556

Abduction

ด้านทีไ่ม่ได้รบัการ
ผ่าตัด

178.80±1.20 
(176.39,181.21)

ด้านทีไ่ด้รบัการผ่าตัด 179.00±1.00 
(176.66, 181.01)

170.92±2.25 
(166.40, 175.44)

176.00±1.51 (172.96, 
179.04)

177.84±1.03 (175.76, 
179.92)

P-value 0.989 0.000 0.069 0.667
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ตารางท่ี 3 แสดงขนาดของเส้นรอบวงแขนเหนือต่อข้อพับ และใต้ต่อข้อพับ 10 เซนติเมตร

Mean estimation ± SE (95% CI)

ตัวแปร Baseline Follow-up 2 weeks Follow-up1 month Follow-up3 months.

เส้นรอบวงแขน
เหนือต่อข้อพับ 10 
เซนติเมตร  ด้านที่
ผ่าตัด (เซนติเมตร)

27.43±0.49 (26.45, 
28.41)

27.47±0.53 (26.40, 
28.54)

27.66±0.52 (26.62, 
28.70)

28.49±0.64 (27.19, 
29.78)

เส้นรอบวงแขน
เหนือต่อข้อพับ 10 
เซนติเมตร  ด้านทีไ่ม่
ผ่าตัด (เซนติเมตร)

27.44±0.50 (26.44, 
28.44)

27.33±0.52 (26.28, 
28.39)

27.33±0.51 (26.31, 
28.35)

27.96±0.59 (26.77, 
29.15)

p-value 0.989 0.856 0.651 0.483

เส้นรอบวงแขนใต้ต่อ
ข้อพับ 

10เซนติเมตรด้านที่
ผ่าตัด (เซนติเมตร)

21.80±0.36 (21.08, 
22.52)

21.63±0.38 
(20.86,22.39)

21.45±0.35 (20.75, 
22.15) 

22.47±0.40 (21.66, 
23.28) 

เส้นรอบวงแขน
ใต้ต่อข้อพับ10 
เซนติเมตรด้านทีผ่่าตัด 
(เซนติเมตร)

21.73±0.35 (21.02, 
22.44)

21.57±0.36 
(20.84,22.30)

21.41±0.35 
(20.71,22.11)

22.40±0.43 (21.52, 
23.28)

p-value 0.889 0.921 0.967 0.812

ตารางท่ี 4 แสดงสมรรถภาพทางกายระยะทางทีผู้่ป่วยสามารถเดินได้ในเวลา 6 นาท ี
(เมตร)

ชว่งเวลา ระยะทาง (Mean estimation ± SE (95% CI))

Baseline (n=50) 410.58±13.77 (382.91, 438.25)*

Follow-up1 month (n=50) 430.28±11.73 (406.70, 453.86)*

Follow-up3 months. (n=21) 467.07±13.41 (439.09, 495.05)

p-value* 0.016
*Wilcoxon signed-rank test, P-value < 0.017 (0.05/3) 

ตารางท่ี 5 แสดงคะแนนทีไ่ด้จากแบบสอบถามคุณภาพชวีติผู้ป่วยมะเรง็เต้านม (FACT-B)

ชว่งเวลา คะแนน (Mean estimation ± SE (95% CI))

Baseline (n=50) 109.29±2.46 (104.34, 114.24)

Follow-up1 month (n=50) 112.04±2.51 (106.99, 117.09)

Follow-up3 months. (n=50) 114.98±2.56 (109.81, 120.15)

p-value 0.091
Repeated measures ANOVA
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บทคัดย่อ
วตัถุประสงค์: เพ่ือจดัทำ�ปรมิาณรงัสีอ้างอิงในการตรวจทางรงัสีวนิิจฉัยของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และเปรยีบเทยีบกับค่าปรมิาณรงัสี
อ้างอิงดังกล่าวกับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของประเทศไทย และนานาชาติ วธิกีารศึกษา: เก็บค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนทีใ่นการตรวจด้วย
เคร ือ่งเอกซเรยท์ัว่ไป ค่าปรมิาณรงัสีเฉล่ียทีต่่อมน้ำ�นมในการตรวจด้วยเคร ือ่งเอกซเรยเ์ต้านม ค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนทีจ่ากการตรวจ
ด้วยเคร ือ่งเอกซเรยร์ว่มรกัษา ค่า Volumetric computed tomography dose index (CTDIvol) และ Dose length product
(DLP) จากการตรวจด้วยเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์จากกลุ่มตัวอยา่งผู้ปว่ย 850 ราย (เคร ือ่งเอกซเรยท์ัว่ไป 400 ราย เคร ือ่งเอกซเรย์
เต้านม 50 ราย เคร ือ่งเอกซเรย์รว่มรกัษา 200 รายและเคร ือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์200 ราย)  เป็นการศึกษาย้อนหลังระหว่าง
เดือน มกราคม- ธนัวาคม 2564 แล้วหาค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของโรงพยาบาลเปรยีบเทยีบค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงดังกล่าวเปรยีบเทยีบ
กับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของประเทศไทย และนานาชาติ ผลการศึกษา: ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงการตรวจด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์ทั่วไป 
ส่วนศีรษะท่า AP มีค่าเท่ากับ 0.38 Gy.cm2 ท่า LAT มีค่าเท่ากับ 0.60 Gy.cm2 ส่วนทรวงอกเท่ากับ 0.10 Gy.cm2 ส่วนชอ่งท้อง
มีค่าเทา่กับ 0.69 Gy.cm2 ส่วนกระดูกเชงิกรานมีค่าเทา่กับ 0.70 Gy.cm2 และกระดูกสันหลังส่วนเอวทา่ AP มีค่าเทา่กับ 1.82 Gy.cm2

ทา่ LAT มีค่าเทา่กับ 2.30 Gy.cm2 การตรวจด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์เต้านมค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของค่าปรมิาณรงัสีเฉล่ียทีต่่อมน้ำ�นม
มีค่าเทา่กับ 2.02 mGy การตรวจด้วยเอกซเ์รยร์ว่มรกัษาพบวา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิง ในการตรวจ TACE มีค่าเทา่กับ 329.07 Gy.cm2

และการตรวจ PTBD มีค่าเทา่กับ 3.58 Gy.cm2 และการตรวจด้วยเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์ส่วนศีรษะ ส่วนทรวงอกและ ส่วนชอ่งทอ้ง
พบวา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของค่าปรมิาณรงัสี CTDIvol ในการตรวจมีค่าเทา่กับ 46.35 mGy, 8.83 mGy และ 8.91 mGy ตามลำ�ดับ
บทสรุป: ปรมิาณรงัสีอ้างอิงส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ มีค่าต่ำ�กวา่เปรยีบเทยีบกับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของกรมวทิยาศาสตร์
การแพทย์ประเทศไทย พ.ศ. 2564 และ พ.ศ. 2566 และค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของต่างประเทศ

คาํสำ�คัญ:  ปรมิาณรงัสีอ้างอิง, รงัสีวนิิจฉัย, โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
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Abstract
Objective: To establish the typical dose for
diagnostic radiography at Chulabhorn Hospital 
compared with the diagnostic reference level of
Thailand and international diagnostic reference 
levels. Method: The collected data include kerma
area product (KAP) from general X-rays, mean 
glandular dose from mammography, kerma area
product (KAP) from interventional procedures, 
volume computed tomography dose index (CTDIvol),
and dose length product (DLP) values from computed
tomography (CT) studies. Our sample comprised 
850 patients categorized as follows: 400 underwent
general X-ray examination, 50 underwent mammography,
200 underwent interventional radiology procedures,
and 200 underwent CT scans. Data were collected
retrospectively from January to December 2021. 
The median was analyzed to yield the DRLs. The
DRLs were compared to the Thai national DRL and
international DRLs. Results: The diagnostic reference
levels for general X-ray examination are as follows:
0.38 mGy.cm2 for AP skull, 0.60 mGy.cm2 for LAT skull,
0.10 mGy.cm2 for PA chest, 0.69 mGy.cm2 for AP
abdomen, 0.70 mGy.cm2 for AP pelvis, 1.82 mGy.
cm2 for AP lumbar spine, and 2.30 mGy.cm2 for LAT
lumbar spine. The MGD was 2.02 mGy from
mammography. The DRLs of TACE and PTBD were
329.07 Gy.cm2 and 3.58 Gy.cm2, respectively. The DRLs
of head, chest, and abdominal CT were CTDIvol 46.35,
CTDIvol 8.83, and CTDIvol 8.91 mGy, respectively.
Conclusion: The majority of radiation doses at
Chulabhorn Hospital are lower compared to the
diagnostic reference levels of the Medical Sciences
Department of Thailand in the years 2021 and 2023,
as well as international reference levels.

Keywords: The diagnostic reference level, diagnostic
radiology, Chulabhorn Hospital 

บทนำ� (Introduction)
	 การใชป้ระโยชน์จากรงัสีทางการแพทย์สำ�หรบัประเทศไทย
จำ�เป็นต้องมีการป้องกันอันตรายจากรงัสี และการเฝ้าระวัง
ปรมิาณรงัสีที่ใชใ้นการถ่ายภาพทางรงัสี ในระดับนานาชาติมี
คำ�แนะนำ�ในหลักการปอ้งกันอันตรายจากรงัสีจากหลายหน่วยงาน
เช่น องค์การคณะกรรมการการป้องกันอันตรายจากรังสี
(ICRP: International Commission on Radiological
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Protection) และทบวงการพลังงานปรมาณูระหว่างประเทศ 
(IAEA: International Atomic Energy Agency) ได้แนะนำ�
ให้ใชป้รมิาณรงัสีอ้างอิง (Diagnostic reference levels; DRLs)
เป็นเคร ือ่งมือสำ�หรบัใชใ้นการพิจารณาความเหมาะสมสำ�หรบั
ระดับปรมิาณรงัสีทีผู้่ปว่ยได้รบั จากการถ่ายภาพทางรงัสีวนิิจฉัย
และรงัสีรว่มรกัษา และเป็นแนวทางของกระบวนการป้องกัน
อันตรายจากรงัสีของผู้ปว่ยและผู้ปฏิบัติงานด้านรงัสี โดย DRLs
จะกำ�หนดวธิกีารได้มาของค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิง วธิกีารวัดค่า
ปรมิาณรงัสี การรวบรวมขอ้มูล การวเิคราะห์ขอ้มูลและการนำ�
ใชง้าน แนวคิดของการใช ้DRLs เป็นเคร ือ่งมือในหัตการทาง
การแพทย์ถูกนำ�มาใชใ้นปี 1997 DRLs เป็นค่าปรมิาณรงัสีที่
ยอมรบัได้ และไม่เกินค่ามาตรฐานสำ�หรบัการใชง้านในหัตการ
การถ่ายภาพทางรงัสีวนิิจฉัยและรงัสีรว่มรกัษา เป็นแนวทาง
ทีดี่ทีส่ามารถนำ�ไปประยุกต์ใชง้านได้²
	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ และกระทรวงสาธารณสุข
(2566) จดัทำ�ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงในการถ่ายภาพรงัสีวนิิจฉัย
ทางการแพทย์ของประเทศไทย 2566 เพ่ือความปลอดภัย
เคร ือ่งกำ�หนดรงัสีเอกซ ์พรอ้มให้ผู้ป่วยได้รบัรงัสีในปรมิาณ
ทีเ่หมาะสม กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์ได้จดัทำ�ค่าปรมิาณรงัสี
อ้างอิงในการถ่ายภาพรงัสีวนิิจฉัยทางการแพทย์ พ.ศ. 2566 
ตามมาตรฐานทบวงการพลังงานปรมาณูระหว่างประเทศ 
(International Atomic Energy Agency: IAEA) และขัน้ตอน
การจัดทำ�ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงตามองค์การคณะกรรมการ
การป้องกันอันตรายจากรงัสี (International Commission
on Radiological Protection: ICRP) ให้ครอบคลุมเคร ือ่ง
เอกซเรย์วนิิจฉัยที่ใช้งานด้านการแพทย์ของประเทศไทยทั้ง
5 ประเภท ได้แก่ เคร ือ่งเอกซเรยว์นิิจฉัยทัว่ไป เคร ือ่งเอกซเรย์
ทนัตกรรม เคร ือ่งเอกซเรยเ์ต้านม เคร ือ่งเอกซเรยค์อมพิวเตอร์
และเอกซเรยร์งัสีรว่มรกัษา ICRP Publication 135 กำ�หนด
ให้ DRLs เป็นเคร ือ่งมือของหน่วยงานเพ่ือเปรยีบเทยีบการใช้
ปรมิาณรงัสีกับหน่วยงานอ่ืนทีมี่กระบวนการและการปฏิบัติงาน
ลักษณะเดียวกัน เพ่ือให้หน่วยงานได้ตระหนักถึงการใชค่้าปรมิาณ
รงัสีทีเ่หมาะสมเพ่ือเปน็แนวทางในการใชป้รมิาณรงัสีทีเ่หมาะสม2

	 การจดัทำ�ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงในการถ่ายภาพรงัสีวนิิจฉัย
เปน็การกำ�หนดระดับค่าปรมิาณรงัสีทีเ่หมาะสมในการถ่ายภาพ
รงัสีและภาพรงัสีทีมี่คุณภาพในการวนิิจฉัย โดยสถานพยาบาล
ต่างๆ นำ�ไปใชเ้ปรยีบเทยีบและควมคุมค่าปรมิาณรงัสีทีใ่ชถ่้าย
ภาพรังสีกับผู้ป่วยไม่ให้สูงเกินไปหรอืต่ำ�เกินไป เป็นการ 
“optimization” คือใชป้รมิาณรงัสีทีใ่ห้เหมาะสมกับการถ่ายภาพ
ทางรงัสี โรงพยาบาลควรมีค่าปรมิาณรงัสีที่ใชใ้นการถ่ายภาพ
รงัสีวนิิจฉัย เปรยีบเทยีบกับปรมิาณรงัสีอ้างอิงทีไ่ด้กำ�หนดขึน้
อย่างสม่ำ�เสมอ เป็นการเฝ้าติดตามปรมิาณรงัสีให้สถานพยาบาล
นำ�ไปใชเ้ปรยีบเทยีบรงัสีให้กับผู้ป่วยเป็นการระวังควบคุมการ
ใชป้รมิาณรงัสี และชว่ยลดอัตราเส่ียงจากอันตรายของรงัสีกับ
ให้ผู้ป่วย2
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	 ผู้วจิัยเห็นถึงความสำ�คัญดังกล่าว และทางโรงพยาบาล
จุฬาภรณ์ ควรจะมีการประเมินปรมิาณรงัสีอ้างอิง (Diagnostic
reference levels; DRLs) เพ่ือเปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสีวนิิจฉัย
อ้างอิงในการถ่ายภาพรงัสีวนิิจฉัยทางการแพทยข์องประเทศไทย
จงึต้องการหาค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงการถ่ายภาพรงัสีวนิิจฉัย
ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ เพ่ือเป็นแนวทางใชใ้นการพิจารณา
ความเหมาะสมระดับปรมิาณรงัสีทีผู้่ป่วยได้รบั และเพ่ิมประสิทธภิาพ
ในการป้องกันอันตรายจากรงัสีต่อไป

วตัถุประสงค์
	 1. เพ่ือหาค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของเคร ือ่งเอกซเรย์ทั่วไป
เคร ือ่งเอกซเรย์เต้านม เคร ือ่งเอกซเรย์รว่มรกัษา และเคร ือ่ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร ์ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์
	 2. เพ่ือเปรยีบเทยีบค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงในงานรงัสีวนิิจฉัย
ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ กับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของประเทศไทย
และระดับนานาชาติ

วธิกีารศึกษา (Method)
รูปแบบการวจิยั
	 เป็นรูปแบบการศึกษายอ้นหลัง (Retrospective study)
โครงการวจิัยน้ีได้รบัการอนุมัติให้ดำ�เนินการวจิัยในมนุษย์
จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิัยในมนุษย์ ราชวทิยาลัย
จุฬาภรณ์ เก็บขอ้มูลจากกลุ่มประชากรทีไ่ด้รบัการตรวจวนิิจฉัย
ด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์ทั่วไป จำ�นวน 7 เทคนิค ได้แก่ เก็บข้อมูล
ผู้ป่วยประกอบด้วย ส่วนศีรษะท่า antero-posterior (AP)
และทา่ lateral (LAT) ส่วนทรวงอกทา่ postero-anterior (PA)
ส่วนชอ่งทอ้งทา่ antero-posterior (AP) ส่วนกระดูกเชงิกราน
ท่า antero-posterior (AP) และกระดูกสันหลังส่วนเอวท่า
antero-posterior (AP) และท่า lateral (LAT) ด้วยเคร ือ่ง
เอกซเรย์ทัว่ไป GE Healthcare รุน่ Definium 8000 บันทกึ
ขอ้มูลค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนที ่(Kerma Area Product: KAP)
มีหน่วย Gy.cm2

	 เคร ือ่งเอกซเรยเ์ต้านม เก็บขอ้มูลผู้ปว่ยจำ�นวน 4 เทคนิค
ได้แก่ Left craniocaudal view (LCC) Right craniocaudal
view (RCC) Left mediolateral oblique view (LMLO) 
และ Right mediolateral oblique view (RMLO) ด้วย
เคร ือ่งเอกซเรย์เต้านมยี่ห้อ Hologic Lorad รุน่ Selenia 
Dimensions บันทกึข้อมูลค่าปรมิาณ รงัสีเฉล่ียทีต่่อมน้ำ�นม
(Mean Glandular Dose: MGD) มีหน่วย mGy
	 เคร ือ่งเอกซเรยร์ว่มรกัษา ได้แก่ การตรวจ Transarterial
Chemoembolization (TACE) และการตรวจPercutaneous
Transhepatic Biliary Drainage (PTBD)  ด้วยเคร ื่อง
เอกซเรย์รว่มรกัษา ยีห้่อ Philips รุน่ AlluraXper บันทกึข้อมูล
ค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนที ่(Kerma Area Product: KAP) มีหน่วย
Gy.cm2

	

	 เคร ือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์มีการแยกค่าทางเทคนิคใน
การตรวจในแต่ละ sequence หรอื phase ประเภทยอ่ยของ
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์ได้แก่ CT Brain without 
contrast media, CT Brain with contrast media, CT
chest with contrast media routine 2 phase, CT whole
abdomen with contrast media 3 phase บันทึกข้อมูล
ปรมิาณรังสี ประกอบด้วยค่า Volumetric computed 
tomography dose index (CTDIvol) มีหน่วย mGy และ 
Dose length product (DLP) มีหน่วย mGy.cm. 
	 โดยจดัเก็บข้อมูลผ่านจากระบบ PAC และ dose monitoring
(Radimetrics, software version 3.4 บรษัิทไบเออร ์(Bayer)
ในโรงพยาบาลจุฬาภรณ์  

ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง
	 กลุ่มประชากรที่จะศึกษา ผู้ป่วยที่ เข้าร ับการตรวจทาง
รงัสีวนิิจฉัยด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์ทั่วไป เคร ือ่งเอกซเรย์เต้านม 
เคร ือ่งเอกซเรย์รว่มรกัษาและเคร ือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์
ระหวา่งเดือนมกราคม - ธนัวาคม 2564 ทีโ่รงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
	 จำ�นวนตัวอย่าง (Sample sizes) ทั้ งหมด 850 ราย 
ประกอบด้วย เคร ือ่งเอกซเรย์ทัว่ไป 400 ราย เคร ือ่งเอกซเรย์
เต้านม 50 ราย เคร ื่องเอกซเรย์ร่วมรักษา 200 ราย และ
เคร ือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์200 ราย เกณฑ์การคัดเลือก
อาสาสมัครเขา้รว่มโครงการ (Inclusion Criteria) โดยเลือก
ช่วงอายุ 18-70 ปี ช่วงน้ำ�หนัก 60±15 กิโลกรมั ตามเกณฑ์
ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของประเทศไทย โดยกรมวทิยาศาสตร์
การแพทย์ 

สถิติท่ีใชใ้นการวเิคราะห์ข้อมูล
	 การวเิคราะห์ข้อมูลทางสถิติเชิงพรรณนา นําเสนอด้วย
ค่าต่ำ�สุด (minimum) ค่าสูงสุด (maximum) ค่าเฉล่ีย (mean)
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) และค่า
ควอรไ์ทล์ที่ 3 (75Th percentile) ของค่าเทอมปรมิาณรงัสีที่
ได้จากกลุ่มตัวอย่าง  
	 การวเิคราะห์ข้อมูลค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงในงานรงัสีวนิิจฉัย
ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ (Typical dose) โดยการนำ�ค่าเทคนิค
หรอืค่าเทอมปรมิาณรงัสีการถ่ายภาพรงัสีวนิิจฉัย เพ่ือหาค่า
มัธยฐาน (Median) และเปรยีบเทียบปรมิาณค่าปรมิาณรงัสี 
หรอืค่า Typical DRLs ของโรงพยาบาลจุฬากรณ์กับค่าเปอร์
เซน็ต์ไทล์ ที ่75 ในระดับชาติ (National DRLs) เปรยีบเทยีบ
ค่าของโรงพยาบาลอ่ืนในประเทศและระดับนานาชาติ 

ผลการศึกษา (Results) 
	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่นำ�มาศึกษาพบว่าจำ�นวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 850 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจำ�นวน 510 ราย
(รอ้ยละ 60) เพศชาย 340 (รอ้ยละ 40)  โดยอายุเฉล่ียของ
ผู้ปว่ย 58±14 ปี และการตรวจด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
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มีค่าเฉล่ียน้ำ�หนักของผู้ป่วย คือ 58±10 กิโลกรมั ค่าเฉล่ียส่วนสูงของผู้ป่วย คือ 160±12 เซนติเมตร  
	 ข้อมูลปรมิาณรงัสีจากเคร ื่องเอกซเรย์ทั่วไป เคร ื่องเอกซเรย์เต้านม เคร ื่องเอกซเรย์รว่มรกัษาและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
แสดงดัง ตารางที ่1 ถึง 4 ตามลำ�ดับ
	 เก็บขอ้มูลการตรวจด้วยเคร ือ่งเอกซเรยท์ัว่ไปของผู้ป่วยตามทา่ Chest PA  100 ราย, Lumbar spine AP 50 ราย, Lumbar
spine LAT 50 ราย, Pelvis AP 50 ราย, Abdomen AP 50 ราย, Skull PA และ Skull LAT 100 ราย ด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์ทัว่ไป 
GE Healthcare รุน่ Definium 8000 

ตารางท่ี 1 ค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนที ่Kerma Area Product (KAP) สำ�หรบัการตรวจต่างๆ ของเคร ือ่งเอกซเรย์ทัว่ไป

Examination	
Projection

Projection Min
(Gy.cm2)

Max
(Gy.cm2)

Median
(Gy.cm2)

Mean±SD
(Gy.cm2)

75th Percentile
(Gy.cm2)

Chest 	 PA 0.06 0.21 0.10 0.10±0.03 0.12

Abdomen  AP 0.12 1.86 0.69 0.80±0.55 1.05

Pelvis 0.26 3.05 0.70 0.86±0.53 1.11

Lumbar 
spine  

AP 0.22 4.03 1.82 1.89±0.83 2.39

LAT 0.54 6.49 2.30 2.38±0.86 2.70

Skull PA /AP 0.19 1.42 0.38 0.56±0.37 0.84

 LAT 0.22 1.43 0.60 0.67±0.38   1.05

AP: Antero-posterior projection, PA: Postero-anterior projection, LAT: Lateral projection

	 เก็บข้อมูลการตรวจด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์เต้านม Hologic Lorad รุน่ Selenia Dimensions จำ�นวน 50 ราย

ตารางท่ี 2 ค่าปรมิาณรงัสีเฉล่ียทีต่่อมน้ำ�นม (MGD) และค่าปรมิาณรงัสีทีผิ่วของเคร ือ่งเอกซเรย์เต้านม

Mean Glandular Dose (mGy) Entrance Dose (mGy)

Min Max Median Mean±SD 75th Percentile  Min   Max Median Mean±SD 75th Percentile

0.78 4.05 2.02 1.99±0.72 2.38 1.94 15.79 7.38  7.65±0.72 9.57

	 เก็บข้อมูลการตรวจด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์รว่มรกัษา Philips รุน่ AlluraXper  ประกอบด้วย Transarterial Chemoembolization
(TACE) จำ�นวน 100 ราย และ Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage   (PTBD) จำ�นวน 100 ราย

ตารางท่ี 3 ค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนที ่Kerma-area product  (KAP) การตรวจด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์รว่มรกัษา

Procedure kerma-area product (KAP) (Gy.cm2)

Min Max Median Mean±SD 75th Percentile

TACE 62.17 1972.04 329.07 399.54±308.32 466.94

PTBD 0.27 57.38 3.58 6.07±8.84 7.42

	 เก็บข้อมูลการตรวจด้วยเคร ื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์GE CT 512 รุ ่น Revolution CT ประกอบด้วย brain without 
contrast media, brain with contrast media, Chest with contrast media และ Whole abdomen with contrast 
media 3 phase จำ�นวนละ 50 ราย
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ตารางท่ี 4 ค่าปรมิาณรงัสี volume computed tomography dose index และปรมิาณ Dose length product (DLP)
Examination Computed tomography dose index (mGy) Dose length product (mGy.cm)

Min Max Median Mean±SD 75th 
Percentile

 Min   Max Median Mean±SD 75th 
Percentile

Brain 31.95 78.25 46.35 49.56±7.60 52.71 624.60 1795.46 1068.63 1100.98±172.56 1139.42

Brain with CM 33.64 62.69 46.35 44.42±6.42 46.35 694.80 3092.66 1914.10 1818.12± 504.02 2084.83

Chest with CM 6.09 13.29 8.83 8.79±1.25 9.09 269.07 2824.29 898.98 1045.71±667.25 1382.78

Whole abdomen
 with CM

7.87 11.32 8.91 9.06±0.75 9.24 382.62 2288.19 858.11 831.72±287.91 936.50

CM: contrast media

อภิปรายผล (Discussion)
	 ผลการศึกษาค่าปรมิาณรงัสีเชิงพ้ืนที่ Kerma Area Product (KAP) สำ�หรบัการตรวจต่างๆ ของเคร ือ่งเอกซเรย์ทั่วไป ใน
ตารางที่ 1 แสดงในค่ามัธยฐาน (Median) พบว่าการตรวจที่มีค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนที่สูงที่สุด คือ Lumbar spine LAT โดยมีค่า
เท่ากับ 2.30 Gy.cm2 รองลงมาเป็นการถ่ายภาพ Lumbar spine AP มีค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนที่ เท่ากับ 1.82 Gy.cm2 ส่วนการ
ถ่ายภาพส่วนอ่ืน ๆ มีค่าปรมิาณรงัสีตามลำ�ดับ ดังน้ี Pelvis AP (0.70 Gy.cm2), Abdomen AP (0.69 Gy.cm2), Skull LAT
(0.60 Gy.cm2), Skull AP/PA (0.38 Gy.cm2) และการถ่ายภาพรงัสี Chest PA มีค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของปรมิาณรงัสีต่ำ�ที่สุด 
(0.10 Gy.cm2)
	 จากการเปรยีบเทยีบค่าปรมิาณรงัสีของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์กับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของการถ่ายภาพรงัสีกับหน่วยงานระดับ
ชาติและนานาชาติได้แก่ กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ประเทศไทย1 และ และสหราชอาณาจกัร3 แสดงในตารางที ่5

ตารางท่ี 5 ค่าปรมิาณรงัสีเชงิพ้ืนที่ Kerma Area Product (KAP) หน่วย Gy.cm2 ของการถ่ายภาพรงัสีส่วนต่างๆ เปรยีบเทียบ
กับหน่วยงานทางรงัสีระดับชาติและนานาชาติ

Examination Projection การศึกษาน้ี 
(Median)

การศึกษาน้ี
(75th Percentile)

DRL
Thailand2

(2023)

โรงพยาบาล
ศิรริาช4 (2018)

(75th Percentile)

DRL
UK3

(2016)

Chest PA 0.10 0.12 0.21 0.12 0.10

Abdomen  AP 0.69 1.05 1.44 2.97 2.5

Pelvis AP 0.70 1.11 1.26 1.12 2.2

Lumbar 
spine  

AP 1.82 2.39 2.01 1.30 1.5

LAT 2.30 2.70 3.04 2.98 2.5

Skull PA /AP 0.38 0.84 0.85 0.99 -

LAT 0.60 1.05 0.47 0.39 - 

	 พบว่าค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิง (typical dose) ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ มีต่ำ�กว่าค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของกรมวทิยาศาสตร์
การแพทย์ประเทศไทย การถ่ายภาพรงัสีท่า Chest PA, Abdomen AP, Pelvis AP, Lumbar spine AP, Lumbar spine LAT, 
Skull AP/PA และ Skull LAT โดยค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของกรมวทิยศาสตรก์ารแพทย์ เป็นค่าทีไ่ด้จากระบบการสรา้งภาพแบบทัง้
สกรนีฟิล์มและระบบดิจทิัล (CR และ DR) ซึง่โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ เป็นระบบการสรา้งภาพระบบดิจทิัล (DR) เท่าน้ัน เม่ือเปรยีบ
เทียบค่าปรมิาณรงัสีปรมิาณรงัสีค่าควอรไ์ทล์ที่ 3 (75Th percentile) กับของโรงพยาบาลศิรริาช4 ปรมิาณรงัสีในการถ่ายภาพรงัสี 
Chest PA เท่ากับ 0.12 Gy.cm2 ซึง่มีค่าเท่ากันกับการศึกษาในครัง้น้ี  นอกจากน้ี ยังได้เปรยีบเทียบกับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของ
สหราชอาณาจกัร3 พบว่าการตรวจท่า Lumbar spine LAT, Lumbar spine AP, Skull AP/PA, Skull LAT Abdomen AP และ 
Pelvis AP มีค่าต่ำ�กวา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของสหราชอาณาจกัร3  
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	 ผลการศึกษาค่ามัธยฐาน (Typical dose) ของปรมิาณรงัสีเฉล่ียทีต่่อมน้ำ�นม แสดงในตารางที ่2 มีค่าเทา่กับ 2.02 mGy มีค่า
ต่ำ�กว่าเปรยีบกับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของกรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ประเทศไทย1 เท่ากับ 2.04 mGy  และค่าต่ำ�ปรมิาณรงัสี
อ้างอิงของสหราชอาณาจกัร3 (2020) เทา่กับ 2.5 mGy แต่มีปรมิาณรงัสีเฉล่ียทีต่่อมน้ำ�นมสูงกวา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของประเทศ
ญีปุ่น่5 (2020)  ซึง่มีค่าเทา่กับ 1.4 mGy จากการศึกษา ณ ศูนยถั์นยเวชช ์โรงพยาบาลสงขลานครนิทร6์ (2019) พบวา่ค่าเปอรเ์ซนไทล์
ที่ 75 เท่ากับ 2.07 mGy  มีค่าต่ำ�กว่าเปรยีบกับการศึกษาในครัง้น้ีที่มีค่าเปอรเ์ซนไทล์ที่ 75 เท่ากับ 2.38 mGy ดังน้ันจงึถือว่ามี
การใชป้รมิาณรงัสีอย่างเหมาะสมสําหรบัการถ่ายภาพรงัสีเต้านมของผู้มารบับรกิาร 
	 ผลการศึกษาค่าปรมิาณรงัสี (KAP) แสดงในตารางที่ 3 พบว่าการตรวจ Transcatheter Arterial Chemo Embolization 
(TACE)  มีค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิง (Typical dose) เทา่กับ 329.07 Gy.cm2 และการตรวจ Percutaneous Transhepatic Biliary
Drainage (PTBD)  มีค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิง (Typical dose) เท่ากับ 3.58 Gy.cm2  จากการเปรยีบเทียบค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิง
(Typical dose) ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ กับค่า DRL กับ กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ประเทศไทย1  และประเทศญี่ปุ่น5  
	 พบวา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของการตรวจ TACE  ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ มีสูงวา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของกรมวทิยาศาสตร์
การแพทย์ประเทศไทย มีค่าเท่ากับ  226 Gy.cm2 ในขณะที่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของการตรวจ PTBD  ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
มีต่ำ�วา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของกรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ประเทศไทย1 ซึง่มีค่าเทา่กับ 13 Gy.cm2  เม่ือเปรยีบเทยีบกับค่าปรมิาณ
รงัสีอ้างอิงของประเทศญี่ปุ่น5พบวา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของการตรวจ TACE  270 Gy.cm2 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์มีค่าต่ำ�กวา่  
	 ผลการศึกษาแสดงในตารางที ่4 พบวา่การตรวจทีมี่ค่า DLP สูงทีสุ่ด คือ การตรวจส่วน Brain with contrast media โดยมี
ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงเท่ากับ 1914.10 mGy.cm และ CTDIvol เท่ากับ 46.35 mGy รองลงมาเป็นการตรวจส่วน Brain without 
contrast media โดยมีค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงเทา่กับ 1068.63 mGy.cm และ CTDIvol เทา่กับ 46.35 mGy ส่วนการตรวจส่วนอ่ืน ๆ
มีค่า DLP และ CTDIvol ตามลำ�ดับ ดังน้ี Whole abdomen with contrast media (858.11 mGy.cm, 8.91 mGy) และ Chest
with contrast media (898.98 mGy.cm, 8.83 mGy)
	 จากการเปรยีบเทยีบค่า CTDIvol และค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ กับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของการถ่ายภาพ
รงัสีกับหน่วยงานระดับชาติ และนานาชาติ ได้แก่ กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ประเทศไทย2 กลุ่มโรงพยาบาลมะเรง็7 โรงพยาบาลสิชล8

โรงพยาบาลสงขลานครนิทร9์ ประเทศญี่ปุ่น5 และสหราชอาณาจกัร3 แสดงในตารางที ่6 และตารางทึ ่7 ตามลำ�ดับ
ตารางท่ี 6 ค่า CTDIvol หน่วย mGy ของการตรวจส่วนต่างๆ เปรยีบเทยีบกับหน่วยงานทางรงัสีระดับชาติและนานาชาติ

Examination การศึกษาน้ี

(Median)

กลุ่มรพ. มะเรง็7

(2021)

(75th Percentile)

รพ.สิชล8

(2020)

(75th Percentile)

รพ.สงขลา9

(2020)

(Median)

DRL

Thailand2

(2023)

(75th Percentile)

DRL

Japan3

(2020)

DRL

UK4   

(2016)

Brain 46.3 77.3 52.3 55.8 52.9 77 47.0

Brain CM 46.3 - 43.6 57.5 57.2 -

Chest CM 8.8 24.3 10.0 7.9 10.1 13 8.5

Whole 

abdomen CM

8.9 21.0 17.5 9.4 15.7 18 10.0

CM: with contrast media
ตารางท่ี 7 ค่า DLP หน่วย mGy.cm ของการตรวจส่วนต่างๆ เปรยีบเทยีบกับหน่วยงานทางรงัสีระดับชาติและนานาชาติ

Examination การศึกษาน้ี

(Median)

กลุ่มรพ. มะเรง็7

(2021)

(75th Percentile)

รพ.สิชล8

(2020)

(75th Percentile)

รพ.สงขลา9

(2020)

(Median)

DRL

Thailand2

(2023)

(75th Percentile)

DRL

Japan3 (2020)

(75th Percentile)

DRL

UK4   

(2016)

Brain 1068.6 1198.8 1009 1,048.7 1125 1350 790

Brain CM 1914.10 - 863 2,113.0 1166

Chest CM 898.9 771.8 374 317.0 590 510 290

Whole 

abdomen CM

858.1 845.6 855 1091.7 2307 880 530

CM: with contrast media
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	 พบว่าค่า CTDIvol ของเอกซเรย์คอมพิวเตอรส่์วนศีรษะ
และทรวงอกและชอ่งท้องของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์มีต่ำ�กว่า
ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของกรมวทิยาศาสตรก์ารแพทยป์ระเทศไทย2

กลุ่มโรงพยาบาลมะเรง็6  โรงพยาบาลสิชล7 และประเทศญีปุ่น่5

และมีค่าใกล้เคียงสหราชอาณาจักร3 ขณะที่ ค่าปรมิาณรงัสี
อ้างอิงของเอกซเรยค์อมพิวเตอรส่์วนศีรษะมีค่าสูงกวา่ค่าปรมิาณ
รงัสีอ้างอิงของโรงพยาบาลสิชล
	 ปัจจยัทีส่่งผลต่อค่า DLP ได้แก่ ระยะแสกนและค่า CTDIvol 
เพราะ DLP คือผลคูณ ระหว่าง CTDIvol กับระยะการสแกน
เน่ืองจากการแสกน การตรวจชอ่งทอ้งของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์
ทีส่่วนใหญ่เป็นการตรวจทกุ sequence ทัง้ non-contrast, 
arterial phase, Portal venous phase และ Delay Phase
การตรวจส่วนศรษีะมีค่า DLP ทีค่่อนขา้งสูงเหมือนเปรยีบเทยีบ
อาจเป็นเพราะระยะการสแกนที่ ใช้ในการตรวจส่วนศรษีะ 
มีความแตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล ทัง้น้ี ขึน้อยู่กับขนาด
รา่งกายของผู้ป่วยและคุณภาพของภาพทีผู้่ใชง้านต้ังค่า

บทสรุป (Conclusion)
	 ปรมิาณรงัสีอ้างอิงจากการตรวจด้วยเอกซเรย์ทั่วไปของ
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ต่ำ�กวา่ค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของประเทศไทย
และต่างประเทศ อยู่ในเกณฑท์ีย่อมรบัได้
	 ปรมิาณรงัสีอ้างอิงจากการตรวจด้วยเอกซเรยเ์ต้านมของ
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ มีค่าต่ำ�กว่าเปรยีบกับค่าปรมิาณรงัสี
อ้างอิงของกรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ประเทศไทย อยูใ่นเกณฑ์
ทีย่อมรบัได้
	 ปรมิาณรงัสีอ้างอิงจากการตรวจด้วยเอกซเรย์รว่มรกัษา
ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ การตรวจ TACE เทา่กับ มีค่าสูงกวา่
เปรยีบกับค่าปรมิาณรงัสีอ้างอิงของกรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์
ประเทศไทย 
	 ปรมิาณรงัสีอ้างอิงจากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ส่วนศีรษะและทรวงอก มีค่าต่ำ�กวา่
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บทคัดย่อ
	 โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว เปน็โรคหัวใจเต้นผิดจงัหวะทีพ่บได้บ่อยทีสุ่ด และส่งผลก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันตามมา
อุบัติการณ์ของโรคมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเร ือ่ยๆ ส่งผลให้เกิดภาระทางระบบสาธารณสุขในวงกว้าง การคัดกรองประชาชนเพ่ือค้นหา
โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว จงึมีความสำ�คัญอยา่งยิง่ เพ่ือนำ�ไปสู่การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันด้วยการรบัประทานยา
ปอ้งกันการแขง็ตัวของเลือด ประชาชนทีมี่อายุต้ังแต่ 65 ปขีึน้ไป ควรได้รบัการตรวจคัดกรองด้วยการคลำ�ชพีจรตามโอกาสทีเ่ขา้รบั
บรกิารในสถานพยาบาล ประชาชนที่มีอายุต้ังแต่ 75 ปีขึ้นไปหรอืมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันสูง ควรได้รบั
การเชญิชวนเข้ารบัการคัดกรองอยา่งเปน็ระบบ ผู้ปว่ยทีมี่อุปกรณ์ควบคุมไฟฟ้าหัวใจชนิดฝังไวใ้นรา่งกายแล้วพบวา่มีการบันทกึการ
เกิดหัวใจห้องบนเต้นเรว็ ควรได้รบัการยืนยันความผิดปกติน้ีจากบุคลากรทางการแพทย์ ตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือค้นหาโรคหัวใจห้องบน
ส่ันพล้ิว และพิจารณาการรบัประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดหากมีภาวะน้ีนานติดต่อกันต้ังแต่ 5.5 ชัว่โมง รว่มกับมีความเส่ียง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันสูงโดยมี CHA2DS2-VASc score มากกว่า 1 ในเพศชาย หรอืมากกว่า 2 ในเพศหญิง ส่วน
ผู้ป่วยที่ได้รบัการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองแล้ว ควรได้รบัการตรวจติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเน่ืองเพ่ือค้นหาโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวต่อไป การคัดกรองคัดกรองโรคดังกล่าวน้ี มีประโยชน์ ซึง่ต้องพิจารณาความคุ้มค่าและประสิทธภิาพในการตรวจ
คัดกรองตามบรบิทในแต่ละประเทศด้วย

คำ�สำ�คัญ: โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว, คัดกรอง, โรคหลอดเลือดสมอง, การป้องกัน

Abstract
	 Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia resulting in the burden of healthcare. Screening 
for AF can lead to stroke prevention with oral anticoagulants in selected patients. Opportunistic screening
for AF should be performed in people aged ≥65 years by pulse palpation. Systematic screening for AF should
be introduced in people aged ≥75 years or those at high risk for ischemic stroke. Patients with cardiac 
implantable electronic devices who have atrial high-rate episodes (AHREs) should be further investigated
for the diagnosis of AF. Oral anticoagulant should be prescribed if AHREs ≥5.5 hours in patients with a high
risk of ischemic stroke (CHA2DS2-VASc score >1 in males or >2 in females). AF screening following ischemic 
stroke should be done with pulse palpation and 12-lead electrocardiography, as well as ECG monitoring for
24-72 hours to increase the chance of detecting AF. The devices with new technologies are promising tools
for AF screening with ease. Even though AF screening is cost-effective, higher costs for more investigation
and treatment are often a concern after AF diagnosis. The appropriate strategy for AF screening in Thailand
should be investigated for the cost-effectiveness.
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บทนำ�
	 โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว (Atrial Fibrillation, AF) เป็น
โรคหัวใจเต้นผิดจงัหวะทีพ่บได้บอ่ยทีสุ่ด โดยคาดวา่มีความชุก
ของผู้ป่วยโรคน้ีทั้งโลกราว 46.3 ล้านราย1 อีกทั้งการเพ่ิมขึ้น
ของประชากรสูงอายุยิ่งส่งผลให้ความชุกมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น
อีกด้วย ดังจะเห็นได้จากความชุกของโรคน้ีในประเทศจีนที่
เพ่ิมขึ้นถึง 20 เท่าภายในระยะเวลาเพียง 11 ปี2 นอกจากน้ี
โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวยังเป็นสาเหตุให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตัน (ischemic stroke) โดยมีอุบัติการณ์การเกิด
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันแตกต่างกันในแต่ละประเทศ เชน่
พบเพียงรอ้ยละ 1.3 ต่อปีในผู้ป่วยของประเทศญี่ปุ่น3 และพบ
รอ้ยละ 10.4 ในผู้ป่วยที่เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลของ
ฮอ่งกง4 แต่พบถึงรอ้ยละ 13 ในประเทศแถบเอเชยีตะวนัออก
เฉียงใต้และประเทศแถบตะวันออกไกล5 อย่างไรก็ตาม การ
รบัประทานยาต้านการแขง็ตัวของเลือด (oral anticoagulant,
OAC) สามารถปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมองน้ีได้มากถึงรอ้ยละ
706 แม้จะมีขอ้มูลมากมายในปัจจุบันทีช่ว่ยยืนยันความสำ�คัญ
ของโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวและการรกัษาเพ่ือปอ้งกันโรคหลอด
เลือดสมอง แต่กลับพบวา่ความตระหนักรูถึ้งโรคน้ียังน้อยกวา่
ที่ควรจะเป็น ดังเห็นได้จากการคัดกรองโรคในประชากรของ
ประเทศจนีเพ่ือค้นหาโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวในประชากรถึง 
47,841 ราย แต่กลับพบความชุกของโรคเพียงรอ้ยละ 1.8 ซึง่
หากอนมุานตามความชุกน้ี จะพบความชุกของโรคในประเทศจนี
ประมาณ 7.9 ล้านราย ซึง่ถือวา่น้อยกวา่ทีค่าดการณ์ไวอ้ยา่งมาก
อีกทั้งการตระหนักรู ้ถึงโรคของประชาชนยังอยู่ในเกณฑ์ต่ำ� 
โดยเฉพาะประชากรเพศชายและประชากรที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
ชนบท ดังจะเห็นได้จากการที่ประชากรที่มีโรคหัวใจห้องบน
ส่ันพล้ิว และมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เพียง
รอ้ยละ 6 เทา่น้ันทีไ่ด้รบัประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด7

	 การคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว จึงมีความสำ�คัญ
และเป็นหน่ึงในคำ�แนะนำ�จากทีถู่กเน้นย้ำ�ในแนวทางเวชปฏิบัติ
ของหลายสถาบัน แม้จะมีความแตกต่างกันบ้างในรายละเอียด
เน่ืองจากยังขาดหลักฐานทางการแพทย์ที่สนับสนุนแนวทาง
การคัดกรองอย่างเหมาะสม ด้วยอาจเปน็เพราะความหลากหลาย
ทางระบาดวทิยา เชือ้ชาติ สถานะทางสังคม เศรษฐกิจ การเขา้ถึง
เทคโนโลยี และระบบบรหิารทางสาธารณสุข บทความน้ี จงึมี
วัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมสรุปหลักฐานงานวจิยัทางการแพทย์
ทีเ่ก่ียวข้องกับการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว ตลอดจน
แนวทางการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสม 
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ระบาดวทิยา
ความชุกของโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้ว
	 รายงานความชุกของโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว มีแตกต่างกัน
ไปในแต่ละประเทศ ในภาพรวมจะพบความชุกเพ่ิมขึน้ในประชากร
ทีมี่อายุมากขึน้ โดยมีความชุกรอ้ยละ 4.6 ในประชากรทีมี่อายุ
มากกวา่ 70 ป ีแต่ความชุกเพ่ิมขึน้เปน็รอ้ยละ 8.2 ในประชากร
ที่มีอายุมากกว่า 80 ปี และพบในประชากรเพศชายมากกว่า
เพศหญิงอย่างมีนัยสำ�คัญ8 อีกทั้งความชุกมีแนวโน้มสูงขึ้น
มากกว่าสองเท่าในระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา9 อย่างไรก็ตาม 
แม้จะมีความชุกเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเรว็ในประเทศแถบเอเชีย 
แต่ยังถือว่าเพ่ิมขึ้นในระดับที่ต่ำ�กว่าประเทศในแถบตะวันตก
สำ�หรบัประเทศไทยมีการรายงานความชุกของโรคหัวใจห้องบน
ส่ันพล้ิวในจังหวัดเชียงใหม่ รอ้ยละ 1.9 ในประชากรที่มีอายุ
ต้ังแต่ 65 ปีขึ้นไป และพบความชุก รอ้ยละ 2.2 ในประชากร
ในพ้ืนทีช่นบททีมี่อายุต้ังแต่ 60 ปขีึน้ไป10 นอกจากน้ียังมีรายงาน
ความชุกของโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวในจงัหวัดเพชรบุรแีละลพบุร ี
รอ้ยละ 2.8 ในประชากรทีมี่อายุต้ังแต่ 65 ปีขึน้ไปอีกด้วย11 

ภาระทางระบบสาธารณสุข
	 จากความชุกของโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวดังกล่าว จงึก่อ
ให้เกิดภาระทางระบบสาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเน่ือง มีการรายงานที่น่าสนใจจากประเทศเกาหลีใต้
ที่พบว่ามีการรบัผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวเข้ารกัษาใน
โรงพยาบาลเพ่ิมขึน้ถึง 4.2 เทา่ ในป ีค.ศ. 2015 เม่ือเทยีบกับปี
ค.ศ. 200612 โดยมักเป็นผู้ปว่ยทีมี่อายุต้ังแต่ 70 ปีขึน้ไป อีกทัง้
ยังพบว่ามักจะมีโรครว่มที่สำ�คัญ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง
โรคหัวใจล้มเหลว และโรคปอดอุดก้ันเร ือ้รงั นอกจากน้ี ยังมี
การเพ่ิมสัดส่วนทีต้่องเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล อันเน่ือง
มาจากการมีเลือดออกผิดปกติและอาการทีเ่กิดจากหัวใจเต้นเรว็
มากอีกด้วย โดยผู้ปว่ยกลุ่มน้ีมีการพยากรณ์โรคทีรุ่นแรงเพราะ
มีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน โรคหัวใจ
ล้มเหลว และการเสียชีวติสูงกว่า9 จึงนำ�ไปสู่การใช้จ่ายเพ่ือ
การรกัษาโรคทีสู่งขึน้ตามไปด้วย
	 โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว ส่งผลต่อค่าใชจ้า่ยในการดูแล
ผู้ป่วยในประเทศเกาหลีใต้มีค่าใช้จ่ายทั้งหมดต่อปีเพ่ิมขึ้น 
2.56 เทา่12 ในขณะทีร่อ้ยละ 1 ของงบประมาณระบบประกันสุขภาพ
ของประเทศในสหราชอาณาจกัร ถูกนำ�มาใชเ้พ่ือการดูแลผู้ปว่ย
โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว13 อีกทั้งยังมีการประมาณค่าใชจ้า่ย
ในการดูแลผู้ป่วยสูงถึง 16-26 พันล้านดอลลารส์หรฐัในประเทศ
สหรฐัอเมรกิาอีกด้วย14 ดังน้ันแล้ว การทำ�ความเข้าใจภาระ
ทางระบบสาธารณสุขทีเ่ก่ียวเน่ืองมาจากโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
ยอ่มมีความสำ�คัญในการกำ�หนดแผนการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพ
และลดค่าใชจ้า่ยในการดูแลผู้ป่วยได้อีกด้วย
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การพยากรณ์โรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้ว
	 โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวเปน็สาเหตุทำ�ให้เกิดการเสียชวีติ
โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน โรคหัวใจล้มเหลว โรคหัวใจขาดเลือด
และเป็นเหตุนำ�ไปสู่การเสียชวีติได้ แต่ด้วยการพัฒนาการรกัษา
ในปัจจุบันทำ�ให้การพยากรณ์โรคดีขึ้น จากการศึกษาของ 
Framingham Heart Study พบว่าอัตราการเสียชวีติลดลง
ถึงรอ้ยละ 25 ในชว่งห้าสิบปทีีผ่่านมา15 ซึง่เปน็ไปในแนวทางเดียว
กับรายงานในประเทศเกาหลีใต้ที่อัตราการเสียชวีติลดลงจาก
รอ้ยละ 5 ต่อปเีหลือเพียงรอ้ยละ 4 ต่อปใีนชว่งสิบปทีีผ่่านมา8, 16

การลดลงของอัตราการเสียชวีติดังกล่าวน้ี อาจส่งผลมาจาก
การลดลงของอัตราการเกิดโรคที่เก่ียวเน่ืองกัน โดยพบว่ามี
การลดลงของโรคหัวใจล้มเหลวรอ้ยละ 52 และการลดลงของ
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันรอ้ยละ 98, 16 นอกจากน้ี การพัฒนา
การรกัษาโรคความดันโลหิตสูงทีดี่ก็ชว่ยส่งผลให้พยากรณ์ของ
โรคน้ีดีขึน้เชน่กัน

โรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้วในผู้ป่วยโรคหัวใจรูมาติก
	 แม้ความชุกของโรคหัวใจรูมาติก (Rheumatic Heart 
Disease, RHD) จะลดลงในประเทศที่พัฒนาแล้ว แต่โรคน้ี
ยังเป็นหน่ึงในปัญหาทางสาธารณสุขที่สำ�คัญในประเทศแถบ
เอเชยีและแอฟรกิา โดยรายงานในป ีค.ศ. 2015 พบวา่โรคหัวใจ
รูมาติกพบเป็นสัดส่วนถึงสามในส่ีของโลกในประเทศอินเดีย 
จนี ปากีสถาน อินโดนีเซยี และคองโก17 ซึง่อาจจะมีเหตุมาจาก
ปัญหาด้านสาธารณสุข รวมถึงด้านสังคมและเศรษฐกิจ ทั้งน้ี 
โรคหัวใจรูมาติกมีความสำ�คัญเน่ืองจากเป็นสาเหตุทำ�ให้เกิด
โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวตามมาในอนาคตได้ โดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่มีโรคล้ินหัวใจตีบหรอืล้ินหัวใจรัว่รว่มด้วย เพราะทำ�ให้การ
ไหลเวยีนเลือดออกจากหัวใจห้องบนซา้ย (left atrium) เป็น
ไปได้ได้ยากขึ้น แล้วส่งผลให้เกิดการเพ่ิมขึ้นของความดันใน
ห้องหัวใจจนก่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงทั้งด้านโครงสรา้ง
และกระแสไฟฟ้าในห้องหัวใจน้ี ดังจะเห็นได้จากการศึกษา
ของประเทศแคนาดา (CARAF study) ทีพ่บวา่ยิง่มีขนาดของ
ห้องหัวใจห้องบนซ้ายมากขึ้นเท่าไรย่ิงส่งผลให้เกิดโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวมากเทา่น้ัน18 สำ�หรบัความชุกของโรคหัวใจห้อง
บนส่ันพล้ิวในผู้ป่วยโรคหัวใจรูมาติกน้ัน พบได้มากถึงรอ้ยละ 
21.8 จากการศึกษาในบางประเทศแถบแอฟรกิา เยเมน และ
อินเดีย19 

การป้องกันโรคหลอดเลอืดสมองอุดตันแบบปฐมภูมิ
	 พ้ืนฐานเหตุผลในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิว้
จากการศึกษาเก่ียวกับโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวและโรคหลอด
เลือดสมองอุดตันทีผ่่านมา สามารถสรุปเปน็เหตุผลความจำ�เป็น
ในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว20 ได้ดังน้ี
	 1. ความชุกของโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวอยู่ในระดับทีสู่ง
	 2. ผู้ป่วยโรคหัวใจส่ันพล้ิวมักจะไม่มีอาการ ทำ�ให้ละเลย
	     การเข้ารบัการตรวจ

	 3. โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวเป็นความเส่ียงในการเกิดโรค
	     หลอดเลือดสมองอุดตัน
	 4. การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในผู้ปว่ยทีมี่โรคหัวใจ
	     ห้องบนส่ันพล้ิว จะมีความรุนแรงมากกวา่ผู้ป่วยทีไ่ม่มี
	     โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวรว่มด้วย
	 5. อัตราการเสียชวีติในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอด
	     เลือดสมองอุดตันทีมี่โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวสูงรว่มด้วย
	     จะสูงเปน็สองเทา่ของผู้ปว่ยทีไ่ม่มีโรคหัวใจส่ันพล้ิวรว่ม
	 6. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทีมี่โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
	     รว่มด้วย จะมีภาวะทพุพลภาพถาวรทีสู่งกวา่
	 7. พบโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวรายใหม่ประมาณหน่ึงในห้า
	     ของผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วย โรคหลอดเลือดสมอง
	     อุดตันในครัง้แรก
	 8. การรกัษาด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วย
	     โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวที่มีความเส่ียงสูงในการเกิด
	     โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน สามารถลดอัตราการเกิด
	     โรคหลอดเลือดสมองอุดตันได้
	 9. การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวอย่างครบถ้วน
	     จะชว่ยลดการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว การเปล่ียนแปลง
	     โครงสรา้งของหัวใจห้องบน การเกิดกล้ามเน้ือหัวใจ
	     ห้องล่างอ่อนแรงอันเกิดจากภาวะหัวใจเต้นเรว็ รวมถึง
	     อัตราการเกิดทพุพลภาพและการเสียชวีติได้
     10. ด้วยหลักฐานดังกล่าวข้างต้น จึงนำ�ไปสู่สมมติฐานที่
	     สำ�คัญในการดูแลผู้ปว่ยทียั่งไม่ได้รบัการวนิิจฉัยโรคหัวใจ
	     ห้องบนส่ันพล้ิว เพราะหากสามารถวนิิจฉัยได้ในระยะ
	     แรกและผู้ปว่ยได้รบัการรกัษาอยา่งเหมาะสมแล้ว จะชว่ย
	     ทำ�ให้อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันหรอื
	     ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ ลดลงได้

การป้องกันแบบปฐมภูมิด้วยการคัดกรองโรคหัวใจห้อง
บนส่ันพลิ้ว
	 ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางชดัเจนในการคัดกรองโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิว โดยคำ�แนะนำ�มีความแตกต่างกันในแต่ละ
แนวทางเวชปฏิบัติของแต่ละสมาคม เพราะยังขาดหลักฐาน
ทางการแพทยท์ีเ่กิดจากการศึกษาแบบสุ่มตัวอยา่งเปรยีบเทยีบ
(Randomized Controlled Trial, RCT) ขนาดใหญจ่ำ�นวน
มากพอ อยา่งไรก็ตาม ในปจัจุบันมีการศึกษาแบบ RCT ทีส่ำ�คัญ
สองการศึกษา ได้แก่ Danish LOOP study และ STROKESTOP
study โดยใน Danish LOOP study21 เป็นการศึกษาใน
กลุ่มประชากรทีไ่ม่เคยได้รบัการวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
ทั้งส้ิน 6,000 คนที่มีอายุระหว่าง 70-90 ปี ซึ่งถูกสุ่มให้ได้
รบัการฝังเคร ือ่งบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบต่อเน่ืองชนิดใต้
ผิวหนัง (Implantable Loop Recorder, ILR) หรอืได้รบั
การติดตามแบบปกติ เม่ือติดตามเป็นระยะเวลามากกว่า 5 ปี
พบวา่สามารถตรวจพบโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้ รอ้ยละ 32
ในกลุ่มทีไ่ด้รบัการฝังเคร ือ่ง ILR ในขณะกลุ่มทีไ่ด้รบัการติดตาม
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แบบปกติตรวจพบเพียง รอ้ยละ 12 เท่าน้ัน แม้จะพบความ
แตกต่างในการวนิิจฉัยดังน้ีแล้วแต่กลับไม่พบความแตกต่าง
ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
โดยพบการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง รอ้ยละ 4.5 ในกลุ่มที่
ได้รบัการฝังเคร ื่อง ILR และพบรอ้ยละ 5.6 ในกลุ่มที่ได้รบั
การติดตามแบบปกติ (Hazard Ratio 0.80, p = 0.11) ส่วน
STROKESTOP study22 เปน็การศึกษาแบบ RCT ขนาดใหญ่
ในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวด้วยการใชเ้คร ือ่งวัด
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบพกพา (Handheld Electrocardiography)
โดยมีประชากรทีศึ่กษาในชว่งอายุ 75-76 ปทีัง้ส้ิน 28,768 คน
ซึง่ถูกสุ่มให้ทำ�การคัดกรองด้วยเคร ือ่งวดัไฟฟ้าหัวใจแบบพกพา
วันละสองครั้ง เป็นระยะเวลา 14 วัน หรอืได้รบัการติดตาม
แบบปกติ ภายหลังการติดตามเป็นระยะเวลาประมาณ 6.9 ปี 
พบว่ากลุ่มที่ถูกสุ่มให้ทำ�การคัดกรองด้วยเคร ือ่งวัดคล่ืนไฟฟ้า
หัวใจแบบพกพา ตรวจพบโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวรอ้ยละ 14.1
ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ ได้ร ับการติดตามแบบปกติ ซึ่งตรวจพบ
เพียงรอ้ยละ 10.2 แม้ว่ากลุ่มที่ถูกสุ่มให้ทำ�การคัดกรองด้วย
เคร ือ่งวัดคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบพกพาน้ีจะมีการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองอุดตันหรอืภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดง
น้อยกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เม่ือวเิคราะห์ด้วยวธิีรบั
การรกัษาทีแ่ทจ้รงิ (as-treated analysis) แต่กลับมีขอ้จำ�กัด
ที่สำ�คัญในการศึกษาน้ี เพราะประชากรรอ้ยละ 49 ในกลุ่มที่
ถูกสุ่มให้ทำ�การคัดกรองปฏิเสธทีจ่ะคัดกรองด้วยเคร ือ่งมือดัง
กล่าว อีกทั้งยังพบว่าเป็นประชากรที่มีสถานะทางสังคมและ
เศรษฐกิจทีต่่ำ�กวา่ มีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันสูงกวา่ จงึอาจจะส่งผลให้ความชุกของโรคหัวใจห้องบน
ส่ันพล้ิวสูงกว่า23 จึงทำ�ให้ยังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนสนับสนุน
การคัดกรองโรคหัวใจส่ันพล้ิว เพ่ือปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันทีเ่พียงพอในปัจจุบัน
	 สำ�หรบัความคุ้มค่าในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ัน
พล้ิวน้ัน ได้มีการศึกษาด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ (systematic review) ของการศึกษา 15 การศึกษา 
พบว่าการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวมีความคุ้มค่ามาก
เชน่ การคัดกรองโรคด้วยคล่ืนไฟฟ้าหัวใจในผู้หญิงชาวญี่ปุ่น
ทีมี่อายุระหวา่ง 65-85 ป ีจะชว่ยเพ่ิมประสิทธผิลของการดูแล
ประชากรได้ด้วยค่าใชจ้า่ยทีล่ดลง ซึง่วดัได้จากอัตราส่วนระหวา่ง
ต้นทนุทีเ่พ่ิมขึน้เปรยีบเทยีบกับประสิทธผิลในรูปของปสุีขภาวะ
ทีเ่พ่ิมขึน้ (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER)
เท่ากับ 78.39 เป็นต้น ซึ่งการศึกษาส่วนมากสนับสนุนความ
คุ้มค่าในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว แม้จะแตกต่าง
บ้างตามวธิกีารคัดกรอง ประชากรที่ศึกษา และระบบสุขภาพ
ในแต่ละพ้ืนทีก็่ตาม24

	 แม้ยังขาดหลักฐานทางการแพทยท์ีช่ดัเจนดังกล่าวข้างต้น
และมีความหลากหลายด้านคำ�แนะนำ�ในการคัดกรองโรคของ
สมาคมต่างๆ ทั่วโลก แต่คำ�แนะนำ�ล่าสุดในปี ค.ศ. 2021 จาก 
Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS)20 มีดังน้ี

	 1. แนะนำ�ให้คัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวตามโอกาส
	    (opportunistic screening) ในประชากรที่ มีอายุ
	    ต้ังแต่ 65 ปขีึน้ไป ทีเ่ขา้รบับรกิารในสถานพยาบาล ด้วย
	    วธิกีารคลำ�ชพีจร ซึง่หากตรวจพบจงัหวะชพีจรผิดปกติ 
	    แนะนำ�ให้ทำ�การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบ 12-lead 
	    หรอืใชก้ารติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจให้พบหัวใจห้องบน
	    ส่ันพล้ิวเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 30 วนิาท ีเพ่ือการยนืยัน
	    การวนิิจฉัยโรค
	 2. แนะนำ�ให้คัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวอย่างเป็น
	    ระบบ (systematic screening) ในประชากรที่มีอายุ
	    ต้ังแต่ 75 ปีขึ้นไป หรอืในประชากรที่มีความเส่ียงสูง
	    ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การคัดกรองอย่างเปน็
	    ระบบน้ีคือการเชญิชวนด้วยวธิต่ีางๆ เพ่ือให้ประชากร
	    ทั่วไปที่มีอายุ และความเส่ียงดังกล่าวเข้ารบัการตรวจ
	    คัดกรอง
	 3. ในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวน้ัน แนะนำ�ให้
	    พิจารณารว่มกับประเด็นด้านสาธารณสุข สังคม และ
	    เศรษฐกิจของประเทศ รวมถึงความคาดหวังของผู้ป่วย 
	    และระบบการบรหิารจดัการการคัดกรองรว่มด้วย
	 4. การวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวน้ัน ต้องเป็นการ
	    วนิิจฉัยจากการแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจไม่วา่จะเปน็แบบ
	    12-lead หรอืแบบ single-lead ที่มีหัวใจห้องบนส่ัน
	    พล้ิวติดต่อกันอย่างน้อย 30 วนิาที

การคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิว้ในผู้ปว่ยท่ีมีอุปกรณ์
ควบคุมไฟฟา้หัวใจชนิดฝังไวใ้นรา่งกาย
	 ภาวะหัวใจเต้นเรว็ชนิดต่างๆ รวมถึงหัวใจห้องบนเต้นเรว็
น้ันจะสามารถถูกบันทึกในอุปกรณ์ควบคุมไฟฟ้าหัวใจชนิดฝัง
ไวใ้นรา่งกาย (Cardiac Implantable Electronic Devices,
CIEDs) ไม่ว่าจะเป็นจากเคร ือ่งกระตุ้นหัวใจ (pacemaker)
เคร ือ่งกระตุกหัวใจ (implantable cardioverter defibrillator)
และเคร ือ่งกระตุ้นหัวใจชนิดกระตุ้นหัวใจห้องล่างสองห้องพรอ้มกัน
cardiac resynchronization therapy) ซึง่การบันทกึชว่งที่
หัวใจห้องบนเต้นเรว็น้ี จะถูกเรยีกวา่ atrial high-rate episodes
(AHREs) แม้การฝังเคร ือ่งดังกล่าวจะทำ�เพ่ือรกัษาคนไขใ้นโรค
อ่ืนๆ ทีไ่ม่ได้เก่ียวขอ้งกับการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
ก็ตาม แต่การตรวจพบโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวในผู้ป่วยกลุ่มน้ี
ก็มีความคล้ายคลึงกับการคัดกรองโรคเชน่เดียวกัน โดยผู้ปว่ย
ที่มี AHREs น้ีมักจะไม่มีอาการและมีปัจจยัเส่ียงของการเกิด
เชน่เดียวกับโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว ไม่วา่จะเป็นเพศชาย สูงอายุ
ภาวะหัวใจล้มเหลว โรคของปุม่ไซนัสหัวใจห้องบน (sinus node
disease) และการขยายตัวของหัวใจห้องบนซา้ย นอกจากน้ี
สัดส่วนการทีเ่คร ือ่ง CIEDs กระตุ้นหัวใจห้องล่างขวาทีสู่งก็เป็น
อีกหน่ึงปัจจยัเส่ียงในการเกิด AHREs เชน่กัน
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	 อุบัติการณ์การเกิด AHREs มีความแตกต่างกันไปใน
แต่ละกลุ่มประชากร ในการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รบัการฝังเคร ือ่ง
กระตุ้นหัวใจในประเทศญี่ปุ่น และติดตามเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 
52 เดือนพบวา่มีอุบัติการณ์การตรวจพบ AHREs สูงถึงรอ้ยละ
4825 นอกจากน้ี ผู้ป่วยที่มี AHREs ยังมีความสัมพันธกั์บการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันหรอืภาวะล่ิมเลือดอุดตันใน
หลอดเลือดแดงมากกวา่ผู้ทีไ่ม่มีภาวะน้ีถึง 2.87 เทา่ ซึง่ข้อมูล
ดังกล่าวน้ี เปน็ไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาในกลุ่มประชากร
ประเทศอ่ืนๆ
	 ในผู้ป่วยที่ไม่ได้รบัการวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
มาก่อน การตรวจพบ AHRE เป็นระยะเวลาต้ังแต่ 5 นาทขึีน้ไป
จะได้รบัการวนิิจฉัยวา่ Subclinical Atrial Fibrillation (SCAF)
ซึง่ผู้ป่วยที่พบว่ามี SCAF น้ี จะเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดโรค
หัวใจห้องบนส่ันพล้ิวในอนาคต และเพ่ิมความเส่ียงในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน หรอืภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอด
เลือดแดงได้ด้วยเชน่กัน จากการศึกษาของ ASSERT trial ที่
มีการติดตามผู้ปว่ยเฉล่ีย 2.75 ป ีพบวา่ AHREs เปน็ปจัจยัเส่ียง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 2.79 เทา่ อัตราการเสีย
ชวีติ 2.48 เทา่ และเกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวถึง 5.93 เทา่
เม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่ ไม่มี AHREs26 นอกจากน้ีแล้วผู้ ป่วย
ส่วนมากยังไม่เข้าเกณฑ์การวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
ตลอดการติดตามของการศึกษาอีกด้วย 
	 ความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย SCAF
ขึน้อยูกั่บระยะเวลาของการเกิด AHREs ยิง่มีระยะเวลาการเกิด
ต่อเน่ืองนาน ยิ่งจะเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตัน และหากมีปจัจยัเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันมาก ก็จะเพ่ิมโอกาสในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมากขึ้น27 อย่างไรก็ตาม หากเทียบกับผู้ป่วยโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวที่มีปัจจัยเส่ียงเท่ากันแล้วกลับพบว่าโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในผู้ป่วย SCAF น้อยกว่า27 
นอกจากน้ี การให้การรกัษาด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
อาจไม่ได้ประโยชน์ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน
อีกด้วย หากผู้ปว่ยดังกล่าวมีปัจจยัเส่ียงไม่มากและมีระยะเวลา
การเกิด AHRE ต่อเน่ืองน้อยเกินไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือ 
AHRE มีระยะเวลาน้อยกว่า 5.5 ชั่วโมง28 หรอื 24 ชั่วโมง29 
ขึน้อยู่กับแต่ละการศึกษา อีกทัง้ในปัจจุบันยังไม่สามารถเชือ่ม
โยงความสัมพันธด้์านเวลาระหว่างการมี AHREs กับการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันได้อย่างชัดเจน26, 30 ซึ่งอาจเป็น
ไปได้ว่า SCAF อาจเป็นเพียงภาวะที่พบรว่มได้ในผู้ป่วยที่มี
ความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวและโรคหลอด
เลือดสมองอุดตัน มากกว่าที่จะเป็นปัจจยัเส่ียงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองโดยตรง

การดูแลผู้ป่วยท่ี SCAF
	 แม้จะมีหลักฐานสนับสนุนว่าผู้ป่วยที่มี SCAF มีโอกาส
เกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้ในอนาคต และยังเพ่ิมความเส่ียง

ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน หรอืภาวะล่ิมเลือดอุดตัน
ในหลอดเลือดแดงมากกวา่ผู้ป่วยทีไ่ม่มี SCAF แต่ความเส่ียงน้ี
กลับน้อยกว่าเม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
ดังกล่าวข้างต้น การดูแลผู้ป่วยที่ มี SCAF จึงควรพิจารณา
ประเด็นการตรวจและการรกัษาสำ�คัญต่างๆ ดังคำ�แนะนำ�ของ
APHRS20 ดังต่อไปน้ี
	 1. ควรต้ังค่าการทำ�งานของเคร ือ่ง CIEDs อยา่งเหมาะสม
	    เพ่ือการบันทึก AHREs ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดย
	    แนะนำ�ให้เลือกใชก้ารรบัสัญญาณไฟฟ้าหัวใจห้องบน
	    แบบสองข้ัว (bipolar atrial sensing)
	 2. เม่ือพบรายงานหัวใจห้องบนเต้นเรว็ที่ บันทึกภายใน
	    เคร ือ่ง CIED ควรพิจารณาสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ
	    ห้องบน (atrial electrogram) เพ่ือตรวจสอบความ
	    ถูกต้องและยืนยันการวนิิจฉัย AHRE หรอื SCAF
	 3. เม่ือพบวา่ผู้ปว่ยมี SCAF แล้ว ควรตรวจค้นหาเพ่ือการ
	    วนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวเพ่ิมเติม โดยสามารถ
	    เลือกการตรวจได้ทัง้คล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบ 12-lead หรอื
	    การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบติดตามตัว (ambulatory
	    electrocardiographic monitoring) ชนิดใดก็ได้ 
	    และเม่ือสามารถวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้ 
	    การดูแลรกัษาจะเปน็ไปตามมาตรฐานของการดูแลผู้ปว่ย
	    โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวต่อไป
	 4. ในกรณีที่พบผู้ป่วยที่มี SCAF รว่มกับมีความเส่ียงใน
	    การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันสูงมาก ไม่วา่จะเปน็
	    ผู้ปว่ยทีเ่คยเปน็โรคหลอดเลือดสมอง หรอืภาวะล่ิมเลือด
	    อุดตันในหลอดเลือดแดงมาก่อน หรอืผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการ
	    วนิิจฉัยโรคล้ินหัวใจไมทรลัตีบอยา่งชดัเจน (significant
	    mitral stenosis) ควรพิจารณาการรกัษาด้วยการรบั
	    ประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดแม้ยังไม่สามารถ
	    วนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้ตามเกณฑก์ารวนิิจฉัย
	    ก็ตาม
	 5. เน่ืองด้วยไม่มีหลักฐานสนับสนุนการรกัษาด้วยยาต้าน
	    การแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วย SCAF ที่ไม่เคยเป็นโรค
	    หลอดเลือดสมองอุดตัน หรอืภาวะล่ิมเลือดอุดตันใน
	    หลอดเลือดแดงมาก่อน โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผู้ปว่ยทีมี่
	    AHRE ติดต่อกันเป็นระยะเวลาน้อยกว่า 5.5 ชั่วโมง 
	    ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีไม่มีความจำ�เป็นที่ต้องรบัประทานยา
	    ป้องกันการแข็งตัวของเลือดแต่อย่างใด แต่ควรได้รบั
	    การติดตามการเปล่ียนแปลงของ AHRE และการวนิิจฉัย
	    โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวด้วยคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเป็นระยะ
	 6. หากพบว่า AHRE มีระยะเวลาต้ังแต่ 5.5 ชัว่โมงขึ้นไป
	    รว่มกับผู้ป่วยมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือด
	    สมองอุดตันสูงจากการประเมินด้วย CHA2DS2-VASc 
	    ทีม่ากกวา่ 1 ในเพศชายหรอืมากกวา่ 2 ในเพศหญงิ ควร
	    พิจารณาการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองอุดตันด้วย
	    การรบัประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด
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	 7. การพิจารณาป้องกันโรคหลอดเลือดสมองด้วยการรบั
	    ประทานยาต้านการแขง็ตัวของเลือด ควรพิจารณารว่มกัน
	    กับผู้ป่วยเสมอ และควรประเมินความเส่ียงในการเกิด
	    ภาวะเลือดออกผิดปกติอันเป็นผลข้างเคียงจากยาต้าน
	    การแข็งตัวของเลือดด้วย

สรุปแนวทางการดูแลผู้ป่วย SCAF ได้ดังในแผนภูมิที ่1
การคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้วในผู้ป่วยโรคหัวใจ
รูมาติกเร ือ้รงั
	 โรคหัวใจรูมาติกไม่เพียงเป็นหน่ึงในสาเหตุสำ�คัญที่ทำ�ให้
เกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวดังกล่าวขา้งต้น แต่ผู้ป่วยโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวที่เกิดเน่ืองมาจากโรคหัวใจรูมาติกเร ือ้รงั ยังมี
อัตราการเสียชวีติและภาวะทุพพลภาพสูงกว่าผู้ป่วยโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวที่ไม่มีโรคหัวใจรูมาติกรว่มอีกด้วย โดยมีการ
รายงานจากประเทศอิหรา่นวา่แม้โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน
อันเกิดจากล่ิมเลือดหัวใจ (cardioembolic stroke) จะเป็น
สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพียงรอ้ยละ 11.8 
แต่โรคหัวใจรูมาติกเร ือ้รงัพบเป็นสาเหตุของการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองอุดตันอันเกิดจากล่ิมเลือดหัวใจเป็นสัดส่วนที่มาก
ถึงรอ้ยละ 44.831 อีกทั้งยังมีผู้ป่วยจำ�นวนไม่น้อยที่ตรวจพบ
จงัหวะการเต้นของหัวใจปกติเม่ือได้รบัการวนิิจฉัยโรคหลอด
เลือดสมองอุดตันในครัง้แรก ดังน้ัน จงึมีความเปน็ไปได้ทีผู้่ปว่ย
ดังกล่าวจะมีหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวบางชว่งอันเป็นเหตุให้เกิด
โรคหลอดเลือดสมองตามมา
	 แม้จะมีหลักฐานทางการแพทย์ไม่มากนักในผู้ปว่ยโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวรว่มกับโรคหัวใจรูมาติกเร ือ้รงั แต่ APHRS ได้
ให้คำ�แนะนำ�ในการคัดกรองโรคหัวใจส่ันพล้ิวในผู้ป่วยที่มีโรค
หัวใจรูมาติกเร ือ้รงัและอ้างอิงจากขอ้มูลการศึกษาทีมี่ดังต่อไปน้ี
	 1. ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปี เน่ืองด้วยธรรมชาติของ
	    โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวจะพบมากเม่ือผู้ป่วยมีอายุ
	    มากขึน้ และขอ้มูลในประเทศอินเดียทีมี่รายงานวา่ความ
	    ชุกของโรคหัวใจส่ันพล้ิวในผู้ปว่ยโรคหัวใจรูมาติกเร ือ้รงั
	    ทีอ่ายุมากกวา่ 50 ปีพบสูงมากถึงรอ้ยละ 4132

	 2. ผู้ป่วยทีมี่ความกวา้งของหัวใจห้องบนซา้ย (left atrial
	    diameter) มากกว่า 4 เซนติเมตร จากการตรวจด้วย
	    คล่ืนเสียงสะทอ้นหัวใจ เน่ืองด้วยการขยายตัวของหัวใจ
	    ห้องบนซา้ยดังกล่าวเป็นปจัจยัเส่ียงสำ�คัญอย่างหน่ึงใน
	    การเกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว33, 34

	 3. พ้ืนทีก่ารเปิดของล้ินหัวใจไมทรลั (mitral valve area)
	    มีขนาดน้อยกวา่ 1 ตารางเซนติเมตร หรอืระดับความดัน
	    ผ่านล้ินหัวใจไมทรลั (mitral valve gradient) มากกวา่
	    10 มิลลิเมตรปรอท เน่ืองด้วยความรุนแรงของโรคล้ิน
	    หัวใจไมทรลัตีบมีความสัมพันธโ์รคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว35

	 4. ล้ินหัวใจไมทรลัมีการเปล่ียนแปลงเป็นหินปูน (mitral 
	    valve calcification) เน่ืองจากไม่เพียงการเปล่ียนแปลง
	    เป็นหินปูนน้ีจะพบได้มากถึงรอ้ยละ 35 ในผู้ป่วยที่มี

	     โรคล้ินหัวใจไมทรลัทัง้หมด แต่ยังเป็นหน่ึงในปัจจยัเส่ียง
	     สำ�คัญในการเกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวอีกด้วย36, 37

	 5. ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดยระดับความรุนแรง
	     ต้ังแต่ New York Heart Association (NYHA) ต้ังแต่
	     ระดับสองขึน้ไป เน่ืองจากข้อมูลผู้ป่วยโรคหัวใจรูมาติก
	     เร ือ้รงัที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวรว่มด้วยจะมีความเส่ียง
	     ในการเกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวแตกต่างกัน ซึ่ง
	     แปรผันไปตามระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว
	     โดยเม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลวแล้ว
	     จะพบวา่ความเส่ียงเพ่ิมขึน้เป็น 3.2 เทา่, 5.9 เทา่, และ
	    8.3 เทา่ ในผู้ป่วยทีมี่ภาวะหัวใจล้มเหลว NYHA class II,
	     NYHA class III, และ NYHA class IV ตามลำ�ดับ32

	 จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจรูมาติกเร ือ้รงัมีโอกาสจะ
เกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้มาก  และผู้ป่วยกลุ่มน้ียังมี
ความเส่ียงสูงในการเกิดโรคอ่ืนๆ หรอืภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ 
ตามมาได้ ซึง่ย่อมส่งผลต่อภาระของระบบบรกิารสาธารณสุข 
ดังน้ัน การตระหนักถึงความสำ�คัญในการคัดกรองโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวในผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจรูมาติกเร ือ้รงั จงึมีความ
สำ�คัญอย่างยิง่

วธิกีารและเคร ือ่งมือท่ีเหมาะสมในการคัดกรองโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพลิ้ว
	 การคลำ�ชพีจรเพ่ือคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว ตาม
โอกาสในประชากรที่มีอายุต้ังแต่ 65 ปีขึ้นไป ตามคำ�แนะนำ�
ดังกล่าวขา้งต้นน้ัน ไม่เพียงเปน็คำ�แนะนำ�จาก APHRS เทา่น้ัน
แต่ยังคำ�แนะนำ�ระดับที่หน่ึง (class I recommendation) 
ในแนวทางเวชปฏิบัติของ European Society of Cardiology
(ESC) อีกด้วย38 คำ�แนะนำ�ดังกล่าวน้ีมาจากการศึกษาที่ชื่อ
SAFE study ซึง่มีขอ้สรุปวา่การคลำ�ชพีจรตามโอกาส สามารถ
ชว่ยเพ่ิมโอกาสการวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้รายใหม่
ได้มากขึน้ เม่ือเทยีบกับการดูแลผู้ป่วยแบบทัว่ไป อีกทัง้ยังเป็น
วธิคัีดกรองทีมี่ความคุ้มค่าด้านต้นทนุและประสิทธภิาพ (cost-
effective) มากกวา่การคัดกรองอย่างเป็นระบบ39 แม้การคลำ�
ชีพจรจะเป็นวธิทีี่ง่ายและมีความไวในการคัดกรองโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวสูง แต่เป็นวธิทีีมี่ความจำ�เพาะไม่ดีนัก40, 41 ดังน้ัน
แล้วจงึมีความจำ�เป็นที่จะต้องตรวจด้วยคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเพ่ือ
ยืนยันการวนิิจฉัยโรคทุกครัง้ อีกทั้งแม้จะมีคำ�แนะนำ�ในการ
คัดกรองด้วยวธิีน้ี แต่กลับพบว่าความรว่มมือของแพทย์ใน
เวชปฏิบัติยังคงอยู่ในระดับที่น้อยมาก โดยจากการสอบถาม
แพทย์จำ�นวน 1,000 คนใน 20 ประเทศพบวา่มีการตรวจชพีจร
เพ่ือการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวแตกต่างกันไป แต่เปน็
สัดส่วนเป็นเพียงรอ้ยละ 5 ถึง 42 เทา่น้ัน42 
	 ในปจัจุบัน มีการพัฒนาทางเทคโนโลยทีีท่นัสมัยก่อให้เกิด
เคร ื่องมือที่ช่วยในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้
มากขึน้ ไม่วา่จะเป็นโทรศัพทมื์อถือ นาฬิกา เคร ือ่งบันทกึคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจแบบพกพาหรอืเคร ือ่งบันทึกไฟฟ้าหัวใจแบบอ่ืนๆ
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ซึง่เคร ือ่งมือดังกล่าวทีใ่ชค้ล่ืนไฟฟ้าหัวใจเปน็พ้ืนฐานการคัดกรอง
โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้รบัการพิสูจน์ถึงความถูกต้องในการ
ช่วยวนิิจฉัยโรคได้สูงจากหลากหลายการศึกษา ดังแสดงใน
ตารางที ่1 จงึทำ�ให้ในปจัจุบันสามารถวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบน
ส่ันพล้ิวได้จากเคร ือ่งมือดังกล่าว ที่สามารถแสดงให้เห็นถึง
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจทีมี่ลักษณะของหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวเป็นระยะ
เวลาต้ังแต่ 30 วนิาทขีึน้ไป โดยไม่ต้องยนืยันด้วยการตรวจคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจแบบทีใ่ชใ้นสถานพยาบาลก็ได้38 ซึง่การใชเ้คร ือ่งมือ
เหล่าน้ีแทนการตรวจด้วยคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบ 12-lead อาจ
ชว่ยเพ่ิมการเขา้ถึงการวนิิจฉัยโรคของประชาชนในบางพ้ืนทีไ่ด้
งา่ยขึน้ ยกตัวอย่างเชน่การศึกษาทีมี่ชือ่วา่ WATCH AF ซึง่เปน็
การเปรยีบเทียบบความแม่นยำ�ของการใชชุ้ดคำ�ส่ังในนาฬิกา
อัจฉรยิะ เพ่ือสืบค้นภาวะหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวเปรยีบเทยีบกับ
การวนิิจฉัยด้วยคล่ืนไฟฟ้าหัวใจมาตรฐานโดยอายุแพทยโ์รคหัวใจ
ผลการศึกษาน้ีพบวา่ การวนิิจฉัยด้วยนาฬิกาอัจฉรยิะ มีความไว
รอ้ยละ 93.7 มีความจำ�เพาะรอ้ยละ 98.2 และมีความแม่นยำ�
ถึงรอ้ยละ 96.1 ในการค้นพบภาวะหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว จงึเห็น
ได้วา่เคร ือ่งมือเหล่าน้ี มีความแม่นยำ�ในการวนิิจฉัยทีสู่ง มีความ
สะดวกในการใชง้าน ประชาชนทัว่ไปสามารถเขา้ถึงได้ จงึทำ�ให้
เกิดการค้นพบโรคได้ในระยะต้นๆ43 อย่างไรก็ตาม การเลือก
เคร ือ่งมือเหล่าน้ีในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวใน
ระบบสาธารณสุข อาจจำ�เป็นต้องได้รบัการศึกษาในวงกว้าง 
เน่ืองด้วยความแตกต่างทัง้ทางสังคมและเศรษฐกิจในแต่ละพ้ืนที่
ทำ�ให้โอกาสการเขา้ถึงเทคโนโลยมีีความแตกต่างกัน อีกทัง้ยัง
ต้องคำ�นึงถึงระบบบรหิารการบรกิารสุขภาพในแต่ละพ้ืนที่
และระดับประเทศอีกด้วย

การคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้วในผู้ป่วยโรคหลอด
เลอืดสมองอุดตัน
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันรายใหม่ มักจะพบโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวรว่มด้วยถึงหน่ึงในสาม44 อีกทั้งการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอุดตันอันเกิดจากล่ิมเลือดหัวใจ มักจะเกิด
การอุดตันของหลอดเลือดขนาดใหญ่ เพราะเกิดจากล่ิมเลือด
ทีม่าจากหัวใจ จงึส่งผลให้เกิดการขาดเลือดในสมองเปน็บรเิวณ
กว้าง อีกทั้งกลไกน้ียังเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดเลือดออกใน
สมองตามมา (hemorrhagic transformation) ได้อีกด้วย
ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงส่งผลให้ผู้ป่วยที่เกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตัน อันเกิดจากล่ิมเลือดหัวใจมักจะมีภาวะทพุพลภาพ
มากกว่า45 แม้จะมีเพียงผู้ป่วยส่วนน้อยเท่าน้ันที่จะสามารถ
ตรวจพบหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้เลย ในการรบัการรกัษาใน
ครัง้แรก แต่การพยายามคัดกรองผู้ป่วยต่อไปเพ่ือค้นหาโรค
หัวใจห้องบนส่ันพล้ิว ถือว่ามีความสำ�คัญอย่างยิ่ง เพ่ือการ
วางแผนการรกัษาและป้องกันไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันซ้ำ� โดยโอกาสตรวจพบโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวภายหลัง
การเกิดหลอดเลือดสมองอุดตัน จะมีความแตกต่างกันไปใน
แต่ละพ้ืนทีก่ารศึกษา โดยจากการสำ�รวจทัว่โลกพบวา่ ประเทศ

ทางตะวันตกพบโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้รอ้ยละ 33-35 
ในขณะประเทศแถบเอเชยีพบได้เพียงรอ้ยละ 22 เทา่น้ัน44

เคร ือ่งมือสำ�หรบัการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้ว
ภายหลงัการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอุดตัน
	 แม้ว่าจะไม่มีหลักฐานการศึกษาจาก RCT ถึงประโยชน์
ของการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวในผู้ปว่ยกลุ่มน้ี แต่จาก
ความเป็นจรงิทีว่า่ผู้ป่วยทีเ่กิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันแล้ว
จะมีโอกาสในการเกิดโรคซ้ำ�ได้สูง หากไม่ได้รบัการรกัษาที่
เหมาะสม อีกทัง้หากสามารถวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวได้
จะทำ�ให้ผู้ป่วยได้รบัการป้องกันโรคด้วยการรบัประทานยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด ซึง่เป็นการดูแลผู้ป่วยที่ควรปฏิบัติตาม
แนวทางเวชปฏิบัติในปจัจุบัน38 อยา่งไรก็ตาม ยังไม่มีข้อสรุปที่
ชดัเจนถึงระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการคัดกรองหรอืความต่อเน่ือง
ในการคัดกรองในผู้ป่วยกลุ่มน้ี
	 เป็นที่ทราบกันดีว่าโอกาสการคัดกรองแล้วพบโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิว จะเพ่ิมขึน้หากผู้ปว่ยได้รบัการตรวจอยา่งต่อเน่ือง
โดยจากการศึกษาแบบการวเิคราะห์อภิมานพบว่าการตรวจ
ด้วยคล่ืนไฟฟ้าหัวใจจะสามารถค้นพบโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
ได้รอ้ยละ 7.7 ในขณะทีผู้่ปว่ยได้รบัการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันครัง้แรก แต่จะสามารถตรวจพบได้เพ่ิมมากขึ้น
เปน็รอ้ยละ 23.7 เม่ือตรวจติดตามอยา่งต่อเน่ือง46 นอกจากน้ี
การตรวจด้วยเคร ือ่งวดัคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบพกพาในหอผู้ป่วย
แทนการตรวจด้วยคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบต่อเน่ืองทางไกล
(telemetry) ยังสามารถนำ�มาใชไ้ด้อย่างมีประสิทธภิาพ47, 48

จงึเปน็อีกทางเลือกหน่ึงในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว
แทนการใชก้ารตรวจคล่ืนไฟฟ้าแบบต่อเน่ือง เพราะเปน็การใช้
ทรพัยากรทีมี่ราคาถูกกวา่
	 การเลือกวธิกีารคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวในผู้ปว่ย
ทีมี่หลอดเลือดสมองอุดตัน จงึขึน้กับระบบการจดัการในแต่ละ
สถานพยาบาล อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยทกุรายควรได้รบัการตรวจ
ด้วยวธิคีลำ�ชพีจรและการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 12-lead ใน
เบื้องต้น ส่วนการตรวจอ่ืนๆ ได้แก่ การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
แบบต่อเน่ืองทางไกลและการตรวจติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
แบบ Holter ในโรงพยาบาลระยะเวลา 24-72 ชั่วโมงน้ัน 
แนะนำ�ให้ทำ�ในผู้ป่วยทุกรายหากสามารถทำ�ได้ เพราะจะชว่ย
เพ่ิมโอกาสในการตรวจพบโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว นอกจากน้ี
การตรวจด้วยเคร ือ่งวัดคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบพกพาก็สามารถ
นำ�มาเลือกใชเ้ป็นวธิทีดแทนได้ตามความเหมาะสมของแต่ละ
สถานพยาบาล

การคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้วกับประโยชน์ทาง
สาธารณสุขและเศรษฐกิจ
	 เป็นที่ทราบกันดีถึงความแตกต่างในด้านทรพัยากรทาง
ด้านสาธารณสุข ในแต่ละสถานพยาบาล แม้การคัดกรองโรค
หัวใจห้องบนส่ันพล้ิวจะสามารถทำ�ได้ง่ายโดยบุคลากรทาง
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การแพทย์ทั่วไป อีกทั้งเคร ือ่งมือบางอย่างไม่ได้มีราคาสูงนัก
เชน่ การตรวจด้วยการคลำ�ชพีจร การตรวจด้วยเคร ือ่งวัดคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจแบบพกพา หรอืการตรวจด้วยการใชโ้ทรศัพทมื์อถือ
บางรุน่ เปน็ต้น แต่หากการคัดกรองดังกล่าว ชว่ยทำ�ให้ค้นพบ
โรคหัวใจส่ันพล้ิวมากขึน้ ยอ่มส่งผลให้เกิดค่าใชจ้า่ยตามมามาก
ขึน้ในการดูแลผู้ป่วย ไม่วา่จะเปน็การตรวจเพ่ิมเติมต่างๆ ทัง้เพ่ือ
หาสาเหตุ ประเมินความรุนแรง และค้นหาโรครว่ม ตลอดจน
ถึงขัน้ตอนการรกัษาทีล้่วนมีค่าใชจ้า่ยทัง้ส้ิน ซึง่ในสถานพยาบาล
บางแห่งอาจไม่สามารถจดัหาได้อย่างครบถ้วนอันเน่ืองมาจาก
ข้อจำ�กัดบางอย่าง
	 แม้จะมีการถกเถียงในประเด็นดังกล่าว แต่มีการศึกษาที่
แสดงให้เห็นถึงความคุ้มค่าด้านต้นทนุและประสิทธภิาพ หรอื
แม้กระทัง่สามารถลดค่าใชจ้า่ยในภาพรวมได้49, 50 และทีส่ำ�คัญ
อย่างยิ่งคือการแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธร์ะหว่างการเพ่ิม
สัดส่วนการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวกับการป้องกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ซึ่งอาจจะบ่งบอกความ
คุ้มค่าได้ในภาพรวม อยา่งไรก็แล้วแต่การประเมินถึงความคุ้มค่า
ด้านต้นทุน มีความเก่ียวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพในแต่ละ
ประเทศเปน็สำ�คัญ ยกตัวอยา่งเชน่ หากมีการวนิิจฉัยโรคหัวใจ
ห้องบนส่ันพล้ิวมากขึ้นย่อมเกิดการส่ังจา่ยยาต้านการแข็งตัว
ของเลือดเพ่ิมสูงขึน้ ซึง่อาจส่งผลกระทบต่อต้นทนุและเกิดเป็น
ภาระทางระบบสาธารณสุขในประเทศทีมี่รายได้ต่ำ� หรอืรายได้
ปานกลางบางประเทศได้ 

บทสรุป
	 โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น และส่งผล
ต่อภาระทางระบบสาธารณสุข จึงควรให้ความสำ�คัญกับการ
คัดกรองโรค โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผู้ปว่ยโรคหัวใจรูมาติกเร ือ้รงั
ที่ยังพบได้มากในประเทศแถบเอเชยี ส่วนผู้ป่วยที่มีอุปกรณ์
ควบคุมไฟฟ้าหัวใจชนิดฝังไวใ้นรา่งกายน้ัน หากตรวจพบ AHRE
และผู้ป่วยได้รบัการวนิิจฉัย SCAF แล้วย่อมเพ่ิมความเส่ียง
ในการเกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวในอนาคต การป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันด้วยการรบัประทานยาต้านการ
แข็งตัวของเลือดน้ัน ให้พิจารณาจากระยะเวลาของ AHRE 
และความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจาก 
CHA2DS2-VASc score อย่างไรก็ตาม การติดตามผู้ปว่ยอย่าง
ต่อเน่ืองเพ่ือการวนิิจฉัยโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวมีความสำ�คัญ
อย่างยิ่ ง เพราะจะนำ�ไปสู่การดูแลผู้ป่วยที่ จำ�เพาะและมี
ประสิทธภิาพต่อไป
	 การเลือกกลุ่มประชาชนทีจ่ะทำ�การคัดกรองโรคหัวใจห้อง
บนส่ันพล้ิวน้ัน ให้พิจารณาจากอายุและความเส่ียงในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน โดยประชาชนทีมี่อายุต้ังแต่ 65 ปี
ขึ้นไปควรได้รบัการตรวจด้วยการคลำ�ชพีจรทุกครัง้เม่ือเข้ารบั
บรกิารในสถานพยาบาล ส่วนประชาชนทีมี่อายุต้ังแต่ 75 ปขีึน้ไป
หรอืมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันสูง 
ควรได้รบัการเชือ้เชญิให้เขา้รบัการคัดกรองทกุรายอยา่งเป็นระบบ

	 สำ�หรบัผู้ป่วยที่ได้รบัการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันแล้วน้ัน ควรได้รบัการคัดกรองด้วยการคลำ�ชพีจรและ
ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 12-lead ในเบื้องต้น รว่มกับการตรวจ
ด้วยการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเน่ืองทางไกล และการ
ตรวจติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบ Holter ในโรงพยาบาลระยะ
เวลา 24-72 ชัว่โมง ส่วนการตรวจด้วยเคร ือ่งมืออ่ืนๆ ให้พิจารณา
ตามความเหมาะสมของแต่ละสถานพยาบาล
	 แม้การศึกษาส่วนมากจะยนืยันความคุ้มค่าและประสิทธภิาพ
ในการตรวจคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว แต่การนำ�มา
ปรบัใช้ในประเทศไทย ซึ่งมีความแตกต่างในทรพัยากรทาง
สาธารณสุข จำ�เป็นอย่างยิ่งต้องคำ�นึงถึงระบบบรกิารสุขภาพ 
เศรษฐกิจและสังคมร่วมด้วย เพ่ือให้เกิดความคุ้มค่าและ
ประสิทธภิาพสูงสุด
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ตารางท่ี 1 ประสิทธภิาพในการคัดกรองโรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวจากเคร ือ่งมือต่างๆ

เคร ือ่งมือ ความไว 

(%)

ความจำ�เพาะ (%) PPV 

(%)

NPV 

(%)

มาตรฐาน             

การวนิิจฉัย

แหลง่อ้างอิง

เคร ือ่งมือแบบพกพาทีส่ามารถบันทกึคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบ single-lead ได้

AliveCor (Kardia) Heart 

Monitor

70 (70-80) 98 (98–98.4) 65 (59–71) 99.5

 (99.4–99.6)

Single-lead ECG Chan NY et al51

Zenicor II 98 (96–100) 88.2 (88–88.4) 2.8 (2.5–3.1) 100 12-lead ECG Svennberg et al52

Mydiagnostick 100 

(93–100)

96 (91–98) 90 (82–98) 100 12-lead ECG Tieleman et al53

Mydiagnostick 94 (87–98) 93 (85-97) 94 (89-99) 93 (88-98) 12-lead ECG Vaes et al54

Omron HCG−801 Monitor 99 (93-100) 76 (73-79) 26 (21-32) 99.9 

(99-100)

12-lead ECG Kearley et al55

Apple Watch AliveCor

 Kardia Band

93 (86-98) 84 (73-95) 90 (83-97) 88 (78-98) 12-lead ECG Bumgarner et al56

เคร ือ่งติดตามระดับความดันโลหิตทีส่ามารถคัดกรองโรคหัวใจส่ันพล้ิวได้

Microlife WatchBP Home A 83 (68-98) 99 (98-99) 43 (29-57) 99.8 (99.6-100) 12-lead ECG Chan PH et al57

Microlife BPA 200 plus 92 (87-97) 95 (93-67) 83 (76-90) 98 (97-99) 12-lead ECG Marazzi et al58

Omron M6 100 94 (92-97) 82 (75-88) 100 12-lead ECG Marazzi et al58

Omron M6 Comfort 30 (15-49) 97 (93-99) 69 (44-94) 88 (83-93) 12-lead ECG Wiesel et al59

เคร ือ่งมือทีใ่ชห้ลักการวัดการเปล่ียนแปลงปรมิาตร (Plethysmographic device)

iPhone photo-

plethysmography

97 (94-100) 94 (89-98) 92 (87-97) 97 (95-100) 12-lead ECG หรอื

3-lead telemetry

McManus et al60

Cardiio Rhythm 93 (77-99) 98 (97-99) 53 (38-67) 98.8

(99-100)

Single-lead ECG Chan PH et al61

Cardiio Rhythm facial 

photo-plethysmography

95 (87-98) 96 (91-98) 92 (84-96) 97 (93-99) 12-lead ECG Yan et al62

Samsung Gear Fit 2 94 (90-96) 98 (96-99) 98 (95-99) 95 (91-97) Single-lead ECG Dörr et al43

CART CardioTracker 99 94 96 99 Simultaneous

single-lead ECG

Kwon et al63

ค่าตัวเลขในวงเล็บแสดงถึงชว่งความเชือ่ม่ันรอ้ยละ 95
ECG, electrocardiography; NPV, negative predictive value; PPV, positive predictive value
(AliveCor (Kardia) Heart Monitor, Apple Watch AliveCor Kardia Band, Omron M6, Omron M6 Comfort, iPhone
photoplethysmography, and Samsung Gear Fit 2 are all available in Thailand)
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แผนภูมิท่ี 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วย subclinical atrial fibrillation (SCAF) ในผู้ป่วยที่มีอุปกรณ์ควบคุมไฟฟ้าหัวใจชนิดฝังไว้
ในรา่งกาย

AF, atrial fibrillation; AEGM, atrial electrogram; AHRE, atrial high-rate episode; ECG, electrocardiography
(ดัดแปลงจาก 2021 Asia Pacific Heart Rhythm Society practice guidance on atrial fibrillation screening)
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บทคัดย่อ
	 Neuroendocrine Tumor (NETs) เป็นมะเรง็ของกลุ่มเซลล์ต่อมไรท้่อ สามารถเกิดขึ้นโดยต้ังต้นในอวัยวะต่างๆ เชน่ ปอด
กระเพาะอาหาร ลำ�ไส้เล็ก ลำ�ไส้ใหญ ่หรอืตับอ่อน และแพรก่ระจายไปยังอวยัวะอ่ืนๆ การรกัษาสามารถทำ�ได้หลายวธิ ีเชน่ การผ่าตัด
การให้ยาเคมีบำ�บัด และการให้ยาทีมี่นวตักรรมใหม่ๆทีอ่อกฤทธิไ์ปยังอวยัวะเป้าหมาย รวมถึงการใชส้ารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
ซึ่งเป็นทางเลือกใหม่ในการรกัษาที่มีประสิทธภิาพในการเพ่ิมอัตราการรอดชวีติและมีผลข้างเคียงน้อย การพยาบาลผู้ป่วยมะเรง็ 
NETs ที่ได้รบัการรกัษาด้วย 177Lu-DOTATATE น้ัน เป็นการดูแลที่ต้องอาศัยหลักความรูเ้ก่ียวกับพยาธิสภาพของตัวโรค และ
ความรูเ้ฉพาะทางด้านรงัสี เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย และมีประสิทธภิาพจากการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสีในผู้ป่วยกลุ่มน้ี

คำ�สำ�คัญ: 177Lu-DOTATATE NETs Nursing care

Abstract
	 Neuroendocrine tumors (NETs) are cancers of the endocrine cells, originating in organs such as lungs, 
stomach, small intestine, colon, or pancreas and spreading to other organs. Whilst, treatment modalities 
of NETs comprise surgery, chemotherapy and novel innovative drugs to targeted organs, including the use 
of radiopharmaceutical agents. 177Lu-DOTATATE is an alternative and efficacious treatment with increasing 
survival rates and few side effects. Nursing care of NETs patients with 177Lu-DOTATATE therapy based on a 
specialized knowledge on disease pathology and radiation in order to increase patient safety and enhance
efficiency effectiveness of 177Lu-DOTATATE therapy.

Keywords: 177Lu-DOTATATE  NETs  Nursing care

บทนำ�
	 Neuroendocrine Tumor (NETs) เป็นมะเรง็ของกลุ่มเซลล์ต่อมไรท้่อ สามารถเกิดขึ้นโดยต้ังต้นในอวัยวะต่างๆ เชน่ ปอด 
กระเพาะอาหาร ลำ�ไส้เล็ก ลำ�ไส้ใหญ่ หรอืตับอ่อน จากน้ันอาจเจรญิเติบโต และแพรก่ระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆได้ โดยในประเทศ
สหรฐัอเมรกิามีอุบัติการณ์การพบผู้ป่วยมะเรง็ NETs ประมาณ 2-5 รายต่อประชากร 100,000 คน(1) สำ�หรบัประเทศไทยมะเรง็ 
NETs พบได้น้อย แต่จากการรวบรวมข้อมูลของกลุ่มพยาธแิพทย์ทางเดินอาหารและตับ พบผู้ป่วยที่มีเน้ืองอกชนิดน้ีมีลักษณะ
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เปน็มะเรง็ในชอ่งทอ้งประมาณ 10-15 รายต่อป ีและมีอุบัติการณ์
พบที่เพ่ิมขึ้นในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา(2) และพบว่าผู้ป่วยมีทาง
เลือกในการรกัษาทีค่่อนขา้งจำ�กัด เพราะวา่ในระยะแรกตัวโรค
มักจะไม่แสดงอาการ หรอืแสดงอาการคล้ายโรคอ่ืนๆ เช่น
มีอาการปวดท้อง ท้องเสีย หรอืถ่ายบ่อย ซึ่งกว่าจะแสดง
อาการที่สามารถหาต้นกำ�เนิดของโรค อาจมีการแพรก่ระจาย
ไปของโรคที่ ตับ อวัยวะใกล้เคียง หรอือวัยวะส่วนอ่ืนๆของ
รา่งกายแล้ว การรกัษาเบื้องต้น เชน่ การผ่าตัด หรอืการให้ยา
เคมีบำ�บัด ไม่สามารถยับย้ังการเจรญิ เติบโต และลุกลาม
ของโรคได้ ส่งผลให้อัตราการเสียชวีติเพ่ิมสูงขึ้น แต่อย่างไร
ก็ตามปัจจุบันได้มีการค้นพบทางเลือกใหม่ในการรกัษามะเรง็
NETs โดยใชส้ารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE (Lutathera®)
ซึ่ งได้ร ับการอนุ มั ติโดยคณะกรรมการอาหารและยาของ
ประเทศสหรฐัอเมรกิา หรอื FDA (U.S. Food and Drugs 
Administration) วนัที ่29 มกราคม 2561 ในการให้การรกัษา
มุ่งเป้าแบบใหม่ที่สามารถยืดอายุขัยของผู้ป่วยมะเรง็ NETs 
ระยะลุกลามที่ส่งผลต่อตับอ่อนหรอืระบบทางเดินอาหารหรอื
GEP-NETs (Neuroendocrine gastroenteropancreatic)(3-5) 
	 สารเภสัชรังสี  177Lu-DOTATATE ประกอบด้วย สาร
กัมมันตรังสี  177Lu (Lutetium-177) นำ �มาติดฉลากกับ 
DOTATATE ซึ่งเป็นโมเลกุลที่จับกับเซลล์ GEP-NETs ที่ มี
ความจำ�เพาะต่อโมเลกุลตัวรับ Somatostatin ที่พบเป็น
จำ�นวนมากบนพ้ืนผิวของเซลล์มะเรง็ NETs และเซลล์ที่แพร่
กระจายออกไปยังอวัยวะต่างๆ (Metastases cells) โดย
สารเภสัชรงัสีจะไปจบักับเซลล์มะเรง็ที่ตำ�แหน่งโมเลกุลตัวรบั
Somatostatin และเซลล์มะเรง็จะถูกทำ�ลายโดยรงัสีเบต้า
ที่แผ่ออกมาจากสารกัมมันตรงัสี 177Lu ทำ�ให้เกิดการแตกตัว
ของ DNA นำ�ไปสู่การตายของเซลล์ การรกัษาน้ีจงึเปน็ประโยชน์
ต่อผู้ป่วย ทำ�ให้ขนาดของเน้ืองอกเล็กลง สามารถควบคุมโรค
ได้ยาวนานขึน้ ลดโอกาสการในการเกิดผลขา้งเคียง และผู้ป่วย
มีคุณภาพชวีติทีดี่ขึน้หลังการรกัษา(1, 4, 6) 
	 การอนุมัติของ FDA น้ัน มาจากผลการศึกษาทางคลินิก
สองรายงาน โดยการศึกษารายงานแรก NETTER-1 เป็นการ
ศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มของผู้ป่วยจำ�นวน 229 ราย ที่ได้รบั
การผ่าตัด Somatostatin receptor-positive NETs ใน
ทางเดินอาหารส่วนกลาง และให้การรกัษาด้วยยา Octreotide
LAR (Sandostatin® LAR Depot) โดยเปรยีบเทียบการ
รกัษาระหว่างการให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE รว่มกับ
การได้ รบัยา Octreotide ขนาดปกติเปรยีบเทยีบกับการรกัษา
ด้วย LAR Octreotide ขนาดสูง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 
ที่ได้รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE รว่ม
กับการได้รบัยา Octreotide ขนาดปกติน้ัน มีอัตราการรอด
ชีวตินานขึ้นอย่างมีนัยยะสำ�คัญทางสถิติโดยที่มะเร็งไม่มี
การลุกลามเม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่  ได้ร ับ Octreotide LAR 
ขนาดสูงเพียงอย่างเดียว(4, 7) และการศึกษารายงานที่สองใน
ประเทศเนเธอรแ์ลนด์ทำ�การศึกษาในผู้ปว่ยจำ�นวน 1,214 ราย
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ที่พบ Somatostatin Receptor-Positive Tumors และ
ผู้ป่วยจำ�นวน 360 รายที่เป็น GEP-NETs โดยผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มน้ีได้รบัสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ผลการศึกษา
พบวา่รอ้ยละ 16 ของผู้ป่วยมีการยุบตัวของเน้ืองอกโดยสมบูรณ์
หรอืยุบตัวบางส่วน โดยเกิดผลข้างเคียงน้อยมาก ทั้งในเร ือ่ง
ของระดับของเซลล์เม็ดเลือดลดลง, การพัฒนาของโรคมะเรง็
เม็ดเลือดหรอืไขกระดูก, ความเสียหายของไต, ความเสียหาย
ของตับ, ระดับฮอรโ์มนที่ผิดปกติในรา่งกาย และภาวะมีบุตร
ยาก(4)

	 นับได้ว่าการรกัษาผู้ป่วยในกลุ่มมะเรง็ NETs ด้วยสาร
เภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE เป็นทางเลือก ในการรกัษาทาง
หน่ึงทีช่ว่ยบรรเทาความทรมาน และยืดอายุขัยของผู้ป่วยกลุ่ม
น้ีได้ ทัง้น้ี ศูนยไ์ซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาล
จุฬาภรณ์ สามารถผลิตสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ที่
ได้ร ับมาตรฐานระดับ GMP Grade ควบคุมคุณภาพ และ
มีปลอดภัยในการใช้รกัษาผู้ป่วย ซึ่งได้นำ�มารกัษาผู้ป่วยราย
แรกในประเทศไทย เม่ือวันที่  25 เมษายน 2561 และใช้ใน
รกัษาผู้ป่วยมาอย่างต่อเน่ืองจนถึงปัจจุบัน ดังน้ัน บุคลากร
ทางการแพทย์ซึ่งดูแลผู้ป่วยมะเรง็ NETs ที่ได้รบัการรกัษา
ด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ต้องอาศัยหลักความรู ้
เก่ียวกับโรค และความรู ้เฉพาะทางด้านรังสี ผู้ เขียนจึงได้
รวบรวม ข้อมูลจากประสบการณ์การปฏิบัติงาน รวมทั้งผล
งานวชิาการต่างๆที่เก่ียวกับการรกัษาพยาบาล การให้ความรู ้
และคำ�แนะนำ�เพ่ือเปน็แนวทางปฎิบัติสำ�หรบับุคลากรทีเ่ก่ียวขอ้ง
และผู้ทีส่นใจ
 
การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
	 1. สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE 
	 สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE จดัอยูใ่นกลุ่มนวตักรรมยา
(Innovating drug) ที่เรยีกว่า PRRT (Peptide Receptor 
Radionuclide Therapy) สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE 
ประกอบด้วยสารกัมมันตรงัสีลูทีเชยีม-177 (Lutetium-177)
ติดฉลากกับเปบไทด์ (Peptide) โดย DOTA (1,4,7,10-
tetraazacyclododecane-1,4,7,10-trtra-acetic acid) 
เป็นตัวเชื่ อม (Chelator) มี รูปแบบเป็นDOTA-o-Tyr3-
Oceteotate (DOTATATE)  โดย Lutetium-177 สลายตัว
ปลดปล่อยรงัสีเบตาพลังงาน 0.5 MeV ใชใ้นการรกัษา และ
รงัสีแกมมาพลังงาน 208 keV (10%) และ 113 keV (6%) 
ซึ่งใช้ในการถ่ายภาพรงัสี(8-10) โดยโมเลกุลของ DOTATATE 
ออกแบบมาให้มีความจำ�เพาะกับเป้าหมาย Somatostatin
receptor ซึง่พบประมาณรอ้ยละ 80 ทีผิ่วเซลล์มะเรง็ NETs
(รูปที ่1)(8, 11)
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รูปท่ี 1 โครงสรา้งโมเลกุลของสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE(11)

(ทีม่า: Reubi JC. Peptide Receptors as Molecular Targets for Cancer Diagnosis and Therapy. Endocrine
Reviews. 2003)

	 2.การเตรยีมตัวผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยจะได้รบัการพิจารณาความเหมาะสมในการรกัษาจากรงัสีแพทย์เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์โดยมีข้อบ่งชีใ้นการรกัษา คือ รกัษา
เน้ืองอก NETs ที่มี Somatostatin Receptor และให้การแนะนำ�วธิกีารรกัษา ประโยชน์ ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น โดยผู้ป่วยลง
ลายมือชือ่ยินยอมรบัการรกัษาเป็นลายลักษณ์อักษร รวมถึงซกัประวัติโรคประจำ�ตัว และประวัติการแพ้ยา (ดังรูปที ่2)

	 2.1 ก่อนการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE (4, 10)

		  2.1.1 การตรวจวนิิจฉัยด้วย 68Ga-DOTATATE PET/CT เพ่ือยืนยันเน้ืองอก มี Somatostatic receptor ที่เหมาะสมกับ
การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE 
		  2.1.2 การตรวจการทำ�งานของไต (Renal scintigraphy) และการทำ�งานของหัวใจห้องล่างซา้ย (MUGA scan) ด้วยเทคนิค
ทางด้านเวชศาสตรนิ์วเคลียร ์เพ่ือประเมินประสิทธภิาพการทำ�งาน ของไตและหัวใจ
		  2.1.3 การตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ CBC, BUN, Cr และ LFT 2 สัปดาห์ก่อนการรกัษา เพ่ือประเมินภาวะซดี 
การติดเชือ้ การทำ�หน้าทีข่องไต และตับ และการแข็งตัวของเลือด โดยมีเกณฑป์กติทีย่อมรบัได้สำ�หรบัการรกัษา (ดังตารางที ่1)
		  2.1.4 การหยุดยา Octreotide ผู้ป่วยจะต้องหยุดยา Octreotide ทีอ่อกฤทธิน์าน (Long acting) ได้แก่ Sandostatin 
LAR อย่างน้อย 4 สัปดาห์ และหยุดยา Octreotide ที่ออกฤทธิส้ั์น (Short acting) ได้แก่ Sandostatin อย่างน้อย 24 ชัว่โมง
ก่อนทีจ่ะเร ิม่การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ทัง้น้ี หากมีความจำ�เปน็สามารถให้การรกัษาโดยไม่หยุดยา Octreotide
ได้ขึน้อยู่กับดุลยพินิจของแพทย์
		  2.1.5 การคุมกำ�เนิด(12) ผู้ป่วยชายและหญิงที่ได้รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ต้องมีการคุมกำ�เนิด
อย่างมีประสิทธภิาพเพ่ือป้องกันการต้ังครรภ์  เน่ืองจากรงัสีที่แผ่ออกมาจากสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE จะเป็นอันตรายต่อ
ทารกในครรภ์ หรอืทำ�ให้เกิดความผิดปกติได้ โดยผู้ปว่ยหญิงให้คุมกำ�เนิดในขณะทีไ่ด้รบัการรกัษา และคุมกำ�เนิดหลังการรกัษาด้วย
177Lu-DOTATATE อยา่งน้อย 7 เดือน และงดให้นมบุตรหลังการรกัษาด้วย 177Lu-DOTATATE อย่างน้อย 4 เดือน สำ�หรบัผู้ปว่ยชาย
ให้คุมกำ�เนิดเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 4 เดือน หลังจากได้รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE

	 2.2 การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
	 เร ิม่การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ผู้ป่วยจะต้องได้รบัสารละลายกรดอะมิโน (amino acid solution) 1,000
มิลลิลิตร เขา้ทางหลอดเลือดดำ�ทีอั่ตราเรว็ 200 มิลลิลิตร/ชัว่โมง เปน็เวลา 30 นาท ีและปรบัลดอัตราเรว็เปน็ 180 มิลลิลิตร/ชัว่โมง
ในระหว่างการให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE อย่างต่อเน่ืองจนครบ 1,000 มิลลิลิตร เพ่ือชว่ยลดปรมิาณรงัสีทีไ่ตซึง่จะชว่ยลด
โอกาสเกิดความเสียหายต่อไต และเพ่ิมการกำ�จดัรงัสีเบต้าในกระแสเลือดได้
	 ผู้ปว่ยจะได้รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ด้วยความแรงรงัสีปรมิาณ 200 มิลลิคูร ี(mCi) หรอื 7.4 กิกะเบค
เคอเรล (GBq) ในปรมิาตร 20 มิลลิลิตร เข้าทางหลอดเลือดดำ�ในอัตราเรว็ 40 มิลลิลิตร/ชั่วโมง โดยจะได้รบัการรกัษาทุก 6-8 
สัปดาห์จนครบ 4 ครัง้(10, 13, 14) แต่อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่พบอาการไม่พึงประสงค์ ภาวะแทรกซอ้นต่อไต ระบบเลือด และความ
รุนแรงของปฏิกิรยิาจากการให้การรกัษาในครัง้แรกแพทย์จะเป็นผู้พิจารณาลดความแรงรงัสีลงตามความเหมาะสม
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ตารางท่ี 1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทีย่อมรบัได้สำ�หรบัการรกัษาด้วย 177Lu-DOTATATE(15)

เกณฑ์ปกติท่ียอมรบัได้สำ�หรบั
การรกัษา

Hemoglobin level (HGB) >8 g/dL

White Blood Cell Count (WBC) >2000 cells/μL

Platelet count (PLT) >75000 platelets/μL

Creatinine level <1.7 mg/dL

Estimated glomerular filtration rate >30 mL/min/1.73 m2

Total bilirubin level <3 times the upper limit of normal
(1.2 mg/dL)

Serum albumin level >3 g/dL

Prothrombin time  <1.5 times the upper limit of normal
(9.8-12.1 sec.)

รูปท่ี 2 ข้ันตอนการรกัษาผู้ป่วยมะเรง็ NETs ด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
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3. การป้องกันการเปรอะเปื้ อนทางรงัสี
	 ด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE เปน็สารรงัสีชนิดไม่ปดิผนึก (Unsealed source) การนำ�มาใชใ้นการรกัษาผู้ปว่ยต้องเป็น
ไปตามขอ้กำ�หนดด้านการปอ้งกันอันตรายจากรงัสีของสำ�นักงาน ปรมาณูเพ่ือสันติ โดยการดูแลของนักฟิสิกส์การแพทย ์(Medical
Physicist) หรอืเจา้หน้าทีค่วามปลอดภัยทางรงัสีของหน่วยงาน (Radiation Safety Officer; RSO) 
	 เน่ืองจาก 177Lu-DOTATATE มีการขับออกจากรา่งกายทางปัสสาวะ ดังน้ัน ส่ิงทีต้่องให้ความสำ�คัญในการป้องกันอันตรายทางรงัสี
ในการรกัษาผู้ป่วยด้วยด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE มุ่งประเด็น ให้กับการกำ�จดัปัสสาวะของผู้ป่วยซึง่เป็นสาเหตุของการ
เปรอะเปื้อนทางรงัสีทีพ่บบอ่ยทีสุ่ด บรเิวณทีใ่ชใ้นการรกัษาผู้ป่วย และห้องน้ำ�ต้องแยกเป็นสัดส่วน (Dedicated areas) เตียงผู้ปว่ย
เก้าอ้ี ผนัง พ้ืนห้อง รวมทัง้อ่างล้างมือ ควรคลุมด้วยพลาสติก หรอืกระดาษดูดซบั เพ่ือป้องกันการเปรอะเป้ือนทางรงัสี(3, 16) จดั เตรยีม
ถังขยะติดเชือ้ เพ่ือรองรบัสารคัดหล่ังต่างๆ จากผู้ป่วย เชน่ เลือด และอาเจยีน เป็นต้น และถังขยะรงัสี (ดังรูปที ่3)

รูปท่ี 3  พ้ืนทีส่ำ�หรบัการให้การรกัษาผู้ป่วยด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
(ทีม่า: เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ปว่ยกลุม่โรคมะเรง็ Neuroendocrine Tumor (NETs) ท่ีได้รบัรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี
 177Lu-DOTATATE
	 การมีความรู ้ความเข้าใจ และทักษะในการพยาบาลผู้ป่วยที่รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี เป็นส่ิงสำ�คัญ เพ่ือให้พยาบาล
สามารถนำ�ไปประยุกต์ใชใ้นการพยาบาลได้อย่างถูกต้องปลอดภัย และสามารถให้คำ�แนะนำ� เพ่ือลดความเครยีด ความวติกกังวล
แก่ผู้ป่วยและญาติ
	 1. บทบาทพยาบาลก่อนให้การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
		  1.1 ผู้ป่วยจะได้รบัการประเมินสัญญาณชพี (Vital signs) และซกัประวัติเก่ียวกับการแพ้สารทบึ รงัสี (Contrast media) 
การแพ้ยา แพ้อาหาร โรคประจำ�ตัว ประวัติการผ่าตัด และการรกัษาที่เคยได้รบั เป็นต้น โดยพยาบาลจะให้คำ�แนะนำ�กับผู้ป่วย
เก่ียวกับขั้นตอนการรกัษา ผลข้างเคียง และการปฏิบัติตัวเม่ือกลับบ้าน
		  1.2 พยาบาลจะทำ�การเปดิเส้นเลือดผู้ปว่ยด้วยเขม็ I.V. Catheter เบอร ์22 ทีบ่รเิวณหลอดเลือดดำ�ทีแ่ขนทัง้สองขา้ง โดย
แขนขา้งหน่ึงสำ�หรบัให้สารละลาย Amino acid และแขนอีกข้างหน่ึงสำ�หรบัให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE  โดยเลือกตำ�แหน่ง
เส้นเลือดบรเิวณข้อพับ (Cephalic vein)  เน่ืองจากเส้นเลือดดำ�บรเิวณน้ีเป็นเส้นเลือดที่มีขนาดใหญ่ แข็งแรง และสามารถห้าม
เลือดได้งา่ย (รูปที ่4)
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  รูปท่ี 4  การเปิดเส้นเลือดดำ� ทีแ่ขนทัง้สองข้างของผู้ป่วย
(ทีม่า: เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 

		  1.3 แนะนำ�ผู้ป่วยเข้าห้องน้ำ�ให้เรยีบรอ้ยก่อนให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE หลังจากให้สารเภสัชรงัสีเรยีบรอ้ยแล้ว
ผู้ปว่ยจะได้รบัการถ่ายภาพรงัสีด้วยเคร ือ่ง SPECT/CT Scanner เพ่ือนำ�ภาพมาใชใ้นการคำ�นวณปรมิาณรงัสีดูดกลืน (Radiation
absorbed dose) ทีอ่วัยวะต่างๆ เพ่ือนำ�มาวางแผนการรกัษา และวเิคราะห์ปรมิาณรงัสีทีผู้่ป่วย จะได้รบัในการรกัษาครัง้ต่อไป
		  1.4 ก่อนเร ิม่การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE  30 นาท ี
			       1.4.1 การให้ยาลดอาการคล่ืนไส้ และอาเจยีน (Antiemetic) ใชย้า Ondansetron 8 มิลลิกรมั ผสมใน 0.9% สาร
ละลายน้ำ�เกลือ (Normal Saline Solution: NSS) ปรมิาตร 5 มิลลิลิตร ให้ทางหลอดเลือดดำ�
		        1.4.2 การให้ยาเพ่ือปอ้งกันและลดการอักเสบของหลอดเลือดดำ�จากการได้รบัสารละลายกรดอะมิโนปรมิาณมาก โดยใช้
ยา Dexamethasone 4 มิลลิกรมั ผสมใน 0.9% สารละลายน้ำ�เกลือ (Normal Saline Solution: NSS) ปรมิาตร 10 มิลลิลิตร
ให้ทางหลอดเลือดดำ�
		        1.4.3 การให้สารละลายกรดอะมิโน (Amino acid solution) ปรมิาตร 1000 มิลลิลิตร โดยพยาบาลจะเร ิม่ให้สาร
ละลายกรดอะมิโนเข้าหลอดเลือดดำ�ที่แขนข้างใดข้างหน่ึงของผู้ป่วย โดยใช้เคร ือ่งควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ�
(Infusion Pump) (รูปที ่5) ในอัตราเรว็แรก เร ิม่ที ่200 มิลลิลิตร/ชัว่โมง อยา่งต่อเน่ืองจนครบ 30 นาท ีและปรบัเปล่ียนอัตราเรว็
เป็น 180 มิลลิลิตร/ชัว่โมง ให้อย่างต่อเน่ืองจนหมดภายใน 6 ชัว่โมง การเปล่ียนแปลงอัตราเรว็ของการให้สารละลายกรดอะมิโน
จะเป็นไปตามการพิจารณาของรงัสีแพทยเ์วชศาสตรนิ์วเคลียร ์ซึง่จะพิจารณาจากผลข้างเคียงทีเ่กิดขึน้กับผู้ปว่ยในระหวา่งการรกัษา
ด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
	             1.4.4 การให้สารละลายกรดอะมิโน เพ่ือป้องกันการสะสมปรมิาณรงัสีที่เกินขีดจำ�กัดการรบัรงัสีของไต (Tolerance 
radiation dose) เน่ืองจากภายใน 4 ชัว่โมงแรกหลังจากได้รบัสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE สารเภสัชรงัสีจะกระจาย และสะสม
ที่ไต ก้อนมะเรง็ตับ และม้าม ในผู้ป่วยบางรายมีการกระจายไปสะสมที่ต่อมใต้สมอง และต่อมไทรอยด์ จากน้ันจงึจะถูกกำ�จดัออก
จากรา่งกายทางไต โดยรอ้ยละ 44 ถูกกำ�จดัออกทางไตภายใน 5 ชัว่โมงแรกของการรกัษา ซึง่การใชส้ารละลายกรดอะมิโนทีเ่หมาะสม
จะสามารถชว่ยลดปรมิาณรงัสีดูดกลืนทีไ่ตได้ถึง รอ้ยละ 47 โดยจะชว่ยลดโอกาสทีจ่ะเกิดความเสียหายต่อไตได้ และเพ่ิมการกำ�จดั
รงัสีเบต้าในกระแสเลือดโดยเฉล่ียรอ้ยละ 36  
	 ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการได้รบัสารละลายกรดอะมิโน ได้แก่ อาการคล่ืนไส้ อาเจียน และเจ็บบรเิวณเส้นเลือดขณะให้
สารละลาย โดยในการทดลองทางคลินิก ผู้ป่วยที่ได้รบัสารละลายกรดอะมิโนที่มีจำ�หน่ายทั่วไป จะมีอัตราการคล่ืนไส้ อาเจยีน และ
หลอดเลือดดำ�อักเสบสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รบัสารละลายกรดอะมิโนชนิดพิเศษที่ปรบัปรุงสูตร(18) เพ่ือใช้ในผู้ป่วยที่ได้สารเภสัชรงัสี 
177Lu-DOTATATE โดยเฉพาะ โดยอาการข้างเคียงเหล่าน้ีจะหายไปเม่ือหยุดการให้สารละลายกรดอะมิโน
	 สารละลายกรดอะมิโน เตรยีมโดยนักเภสัชรงัสีประจำ�ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์  โดยมี
สัดส่วนของกรดอะมิโน L-lysine (25 กรมั) และ L-arginine (25 กรมั) ใน 0.9% สารละลายน้ำ�เกลือ (Normal Saline Solution: NSS)
1,000 มิลลิลิตร และมีความเข้มข้นของสารที่อยู่ในสารละลาย (Osmolality) น้อยกว่า 1,060 มิลลิออสโมล (mOsmol)(17)

(ตารางที ่2)
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ตารางท่ี 2  สูตร Amino acid solution  (17)   

รายการ ปรมิาณ

L-Arginine 25 g

L-Lysine 25 g

0.9% NaCl 1000 mL

การให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE         การให้สารละลายกรดอะมิโน (ตามหัวข้อที ่1.4.3)
รูปท่ี 5 เคร ือ่งควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ� (Infusion Pump) สำ�หรบัการให้สารละลาย

		  (ทีม่า: เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์)	

2. บทบาทพยาบาลขณะให้การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
              สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ได้รบัการเตรยีม และควบคุมคุณภาพโดยนักเคมีรงัสี และแบ่งใส่กระบอกฉีดยาโดย
กำ�บังรงัสีด้วย Syringe Shield จากบรษัิท BIODEX Medical Systems ทำ�จากวสัดุสองชนิด คือพลาสติกทีมี่ความหนา 0.375 น้ิว
เพ่ือป้องกันรงัสีเบตา และตะก่ัวความหนา 0.062 น้ิว เพ่ือป้องกันรงัสีแกมมา (รูปที่ 6) ความแรงรงัสีที่ใชใ้นการรกัษาเป็นไปตาม
การพิจารณาของแพทย ์โดยทัว่ไปสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE มีความแรงรงัสี 200 มิลลิคูร ี(mCi) หรอื 7.4 กิกะเบคเคอรเ์รล (GBq)

รูปท่ี 6  Syringe shield สำ�หรบัสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
(ทีม่า: เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 
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	 การพยาบาลขณะให้การรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE  ประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยขณะได้รบัสารเภสัชรงัสี
และสารละลายทางหลอดเลือดดำ� การป้องกันและเฝ้าระวังภาวะหลอดเลือดดำ�อักเสบจากการได้รบัสารละลายกรดอะมิโน และ
การดูแลบรรเทาอาการคล่ืนไส้ อาเจยีน
	
	 กระบวนการให้การรกัษา
	 เร ิม่ให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE กับผู้ป่วยหลังได้รบัสารละลายกรดอะมิโนเป็นเวลา 30 นาที พยาบาลต่อกระบอก
ฉีดยาที่บรรจุสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE เข้ากับตัวต่อสามทาง (T-Ways) และสายเอนกประสงค์ (Extension tube) ต่อเข้า
เคร ือ่งควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ� (Syringe Pump) เข้าทางหลอดเลือดดำ�ที่แขนอีกข้างหน่ึงของผู้ป่วย ซึง่เป็น
คนละข้างกับที่ให้สารละลายกรดอะมิโน (รูปที่ 7)  โดยบรหิารให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE เข้าสู่รา่งกายผู้ป่วยภายในเวลา 
30 นาทีเม่ือให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE จนหมด จงึเร ิม่ให้ 0.9% สารละลายน้ำ�เกลือ ปรมิาตร 40 มิลลิลิตรในอัตราเรว็ 
80 มิลลิลิตร/ชัว่โมง เพ่ือให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ทีค้่างในสายเอนกประสงค์เข้าหลอดเลือดดำ�ผู้ป่วยให้มากทีสุ่ด 
	 ขณะบรหิารระหว่างรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE เจา้หน้าที่ความปลอดภัยทางรงัสีจะดำ�เนิน การตรวจวัด
ปรมิาณรงัสีด้วยเคร ือ่งวัดระดับรงัสี (Survey meter) ในบรเิวณที่ให้สารเภสัชรงัสี และพ้ืนที่โดยรอบเพ่ือประเมินความปลอดภัย
ในการได้รบัรงัสีของผู้ปฏิบัติงาน โดยผู้ปฏิบัติงานระหวา่งให้การรกัษาผู้ป่วยพบวา่ได้รบัปรมิาณรงัสีเฉล่ีย 14 μSv ต่อการรกัษาผู้ปว่ย
1 ราย ซึง่ไม่เกินขดีจำ�กัด (Dose limit) โดยขอ้จำ�กัดสำ�หรบัผู้ปฏิบัติงานทางรงัสี (Occupational exposure) ไม่ควรเกิน 80 μSv
ต่อวัน
	 เม่ือผู้ป่วยได้รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE เป็นที่เรยีบรอ้ยแล้ว ผู้ป่วยจะได้รบัการถ่ายภาพรงัสีด้วย
เคร ือ่ง SPECT/CT Scanner  ที่เวลา 1 ชัว่โมง, 4 ชัว่โมง และ 120 ชัว่โมง หลังการรกัษา (รูปที่ 8) เพ่ือที่รงัสีแพทย์และนักฟิสิกส์
การแพทยจ์ะนำ�ภาพถ่ายรงัสีเหล่าน้ัน มาใชใ้นการประเมินผลการรกัษา โดยพิจารณาจากการสะสมของปรมิาณรงัสี (Biodistribution)
และปรมิาณรงัสีดูดกลืน (Absorbed dose) ในอวัยวะต่างๆ เพ่ือนำ�ไปประเมินความปลอดภัยทางรงัสีต่ออวัยวะต่างๆของผู้ป่วย 
และนำ�ไปใชใ้นการพิจารณาปรมิาณรงัสีทีผู้่ป่วยจะได้รบัในการรกัษาครัง้ถัดไป

รูปท่ี 7 ภาพจำ�ลองในขณะให้สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE กับผู้ป่วย
(ทีม่า: เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 
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รูปท่ี 8 ภาพถ่ายรงัสีด้วยเคร ือ่ง SPECT/CT Scanner ทีเ่วลา 1 ชัว่โมง, 4 ชัว่โมงและ120 ชัว่โมง 
หลังการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE

(ทีม่า: เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 
พบมีการกระจายตัวของ 177Lu-DOTATATE ตำ�แหน่งเน้ืองอกทีก่ระดูก และมีการกระจายตัวของ 

177Lu-DOTATATE ทีตั่บ ม้าม ไต และกระเพาะปัสสาวะ

	 การป้องกันและเฝ้าระวงัภาวะหลอดเลอืดดำ�อักเสบ
	 การป้องกันภาวะหลอดเลือดดำ�อักเสบ โดยการเลือกหลอดเลือดดำ�ที่มีขนาดใหญ่ เลือกบรเิวณที่มีการเคล่ือนไหวน้อย
ที่สุด เชน่ บรเิวณกลางแขน เป็นต้น การเฝ้าระวังขณะให้สารเภสัชรงัสีและสารละลายทางหลอดเลือดดำ� โดยการสังเกตเส้นเลือด
ในขณะให้สารละลาย เม่ือพบอาการปวด บวม แดง บรเิวณทีแ่ทงเข็ม แสดงอาการอักเสบของหลอดเลือดดำ�อักเสบให้จดัการ ดังน้ี
	 1. เปล่ียนตำ�แหน่งที่ใส่เข็มทันที ควรเลือกให้อยู่เหนือตำ�แหน่งเดิม เลือกหลอดเลือดที่มีขนาดใหญ่ขึ้น และเลือกเข็มที่มี
ขนาดเล็กลง จากน้ันจงึเร ิม่ให้สารสารละลายกรดอะมิโนในตำ�แหน่งใหม่
	 2. ให้ผู้ป่วยยกแขนบรเิวณทีเ่กิดภาวะหลอดเลือดดำ�อักเสบให้สูงขึน้
	 3. ประคบด้วยความเย็น เพ่ือลดการไหลเวยีนเลือดไปยังบรเิวณที่เกิดการอักเสบ บวมแดง และแนะนำ�ให้ผู้ป่วยประคบ
ด้วยความเย็นต่อเม่ือกลับบ้านจนอาการบวมบรเิวณน้ันดีขึน้
	 4. พันบรเิวณทีเ่กิดภาวะหลอดเลือดดำ�ด้วย elastic bandage เพ่ือลดอาการบวม
	 5. รายงานรงัสีแพทย์เพ่ือให้ยาแก้ปวดชนิดทา เชน่ Reparilgel หรอื Dosanac gel
	 6. ประเมินอาการของภาวะติดเชือ้ และรายงานรงัสีแพทย์เพ่ือให้ยา

	 การดูแลบรรเทาอาการคลืน่ไส้ อาเจยีน
	 1. จดัเตรยีมภาชนะสำ�หรบัรองรบัเม่ือผู้ป่วยอาเจยีน เพ่ือง่ายต่อการกำ�จดัทางด้านขยะรงัสี โดยจะมีการตรวจวัดปรมิาณ
รงัสีก่อนการกำ�จดัขยะโดยเจา้หน้าทีค่วามปลอดภัยทางรงัสี
	 2. สังเกตอาการผู้ป่วย ถ้ามีอาการอาเจยีนมาก ดูแลให้ยาลดอาการคล่ืนไส้ตามแผนการรกัษา
	 3. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักและแนะนำ�ให้ผู้ป่วยเปล่ียนอิรยิาบถชา้ๆ เม่ือต้องการเคล่ือนไหว เพ่ือป้องกันอาการเวยีนศีรษะ 
และหน้ามืด
	 4. สังเกตอาการเพ่ิมเติมหลังอาเจยีน เชน่ อ่อนเพลียมาก แขนขาอ่อนแรงประเมินสัญญาณชพี ถ้ามีความผิดปกติ ควร
รายงานรงัสีแพทย์เพ่ือการรกัษาเพ่ิมเติม
	 5. แนะนำ�ให้ผู้ป่วยรบัประทานอาหารอ่อน ย่อยงา่ย และจบิน้ำ�บ่อยๆ
	
ผลข้างเคียงจากการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE (12)   
	 1. ผลขา้งเคียงของสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ทีไ่ม่จำ�เปน็ต้องได้รบัการรกัษา ผลขา้งเคียงเหล่าน้ีจะหายไปในระหวา่ง
การรกัษา ขณะทีร่า่งกายของผู้ป่วยสามารถปรบัตัวเข้ากับสารเภสัชรงัสี
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พบได้มาก พบน้อย

ทอ้งผูก (Constipation)
 ความอยากอาหารลดลง (Anorexia)
 ผมรว่ง หรอืผมบางลง (Alopecia)
 การรบัรสเปล่ียนไป (Dysgeusia)

เคล่ือนไหวลำ�บาก (Difficult move-
ment)
 เจบ็คอ (Sore throat)

	 2. ผลข้างเคียงของสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ทีอ่าจไม่ได้เกิดขึน้ทัง้หมด แต่ควรได้รบัการรกัษา

พบได้มาก พบน้อย

อุจจาระสีดำ� (Melena)
 มีเลือดออกทีเ่หงอืก (Bleeding per gum)
 เลือดในปัสสาวะหรอือุจจาระ (Blood with urine or stool)
 ผิวเย็นและซดี (Hypothermia and anemia)
 หายใจลำ�บาก (Dyspnea)
 จุดสีแดงบนผิวหนัง (Petechiae)
 เลือดออกผิดปกติหรอืช้ำ� (Abnormal bleeding or 
 Ecchymosis)
 อาการงว่งนอนทีผิ่ดปกติ, อ่อนเพลียมาก (Drowsy, 
 fatigue)
 ระดับความรูสึ้กตัวเปล่ียนไป (Change of consciousness)
 ชกั (Seizure)
 มองเห็นภาพซอ้น (Diplopia)
 การเปล่ียนแปลงทางอารมณ์ หรอืจติใจ (Emotional and 
mental changes)
 อาการสับสน กระวนกระวาย (Confusion/anxious)
 แขนขาอ่อนแรง (Monoparesis)
 มีไข้สูง (Pyrexia)
 เหง ือ่ออกมาก หนาวส่ัน (Hyperhidrosis/Chill)
 ไอ เหน่ือยหอบ (Cough/dyspnea)
 อาการปวดข้อ ข้อบวม (Arthralgia)
 ปวดกล้ามเน้ือ มือ, แขน, เทา้, ขา  หรอืใบหน้า (Myalgia)
 กล้ามเน้ือกระตุก (Muscle Twitching)
 อาการชาบรเิวณรมิฝีปาก ปลายมือ หรอืปลายเทา้ (Pares-
thesia)
 กล่ินลมหายใจเหมือนผลไม้ (Fruity odor)
 อาการปวดเวลาปัสสาวะ ปัสสาวะออกยาก ปัสสาวะลดลง  
 (Urinary retention)
 การเต้นของหัวใจผิดปกติ (Cardiac Arrhythmia)
ตัวเหลือง ตาเหลือง (Jaundice)
 อาการบวมของใบหน้า, เทา้, ขาลดลง, ข้อเทา้หรอืมือ (Swol-
len face, Peripheral edema)
 น้ำ�หนักเพ่ิมขึน้อย่างรวดเรว็ (excessive weight gain)
 อาเจยีน (Vomitting)

ปวดกระดูก (Bone pain)
เจบ็แน่นหน้าอก อึดอัด (Chest pain)
หลอดเลือดดำ�ทีค่อโป่งพอง (Jugular Venous Distention)
เหน่ือยหรอือ่อนเพลียมากกวา่ปกติ (Fatigue)
การหายใจผิดปกติ (Abnormal Breathing) 
ปวดหรอืไม่สบายทีแ่ขน กราม หลัง
หรอืคอ (Arm, mandible, back, neck with pain)
ต่อมน้ำ�เหลืองโต (Lymphadenopathy)

	 ภาวะแทรกซอ้นต่อระบบเลือด ได้แก่ Thrombocytopenia, Lymphopenia, anemia หรอื leukopenia พบได้รอ้ยละ
 10 ถึง 25 พบได้หลังการบรหิารสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE 4-8 สัปดาห์(19)

J Chulabhorn Royal Acad. 2024; 6(2): 115 - 128



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 125

	 การพยาบาลผู้ป่วยหลงัได้รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
	 ให้คำ�แนะนำ�เก่ียวกับการปฏิบัติตัวเม่ือผู้ป่วยกลับบ้าน ควรปฏิบัติดังต่อไปน้ีเป็นระยะเวลา 1 วัน หลังได้รบัการรกัษา เพ่ือ
ลดการแพรก่ระจายรงัสีให้กับสมาชกิในครอบครวั
	 1. เม่ือกลับไปบ้านควรด่ืมน้ำ�ประมาณ 1-2 ลิตร ปัสสาวะหรอืขับถ่ายลงโถส้วมทกุครัง้ กดชกัโครก 2-3 ครัง้เสมอ
	 2. ก่อนออกจากห้องน้ำ�ควรล้างมือด้วยสบู่และน้ำ�มากๆ ทกุครัง้
	 3. ห้ามใกล้ชดิเด็กทีอ่ายุต่ำ�กวา่ 12 ปี และสตรมีีครรภ์ ควรเวน้ระยะห่างอย่างน้อย 1 เมตร
	 4. ควรแยกนอนคนเดียว หรอืนอนห่างจากผู้อ่ืนอย่างน้อย 1 เมตร
	 5. หากต้องเดินทางเป็นระยะเวลานานเกิน 4 ชัว่โมง ควรน่ังห่างจากเด็ก และสตรมีีครรภ์
	 6. รบัประทานอาหารโดยใชช้อ้นกลาง แยกใชจ้าน ชาม ชอ้นส้อม และแก้วน้ำ�ส่วนตัว แยกล้าง และแยกเก็บจากผู้อ่ืนเป็น
	     ระยะเวลา 1 วัน
	 นัดติดตามอาการผู้ป่วยที่ 2 สัปดาห์ พรอ้มเจาะเลือดดูการทำ�งานของเม็ดเลือด และนัดที่ 4 สัปดาห์ พรอ้มเจาะเลือดดู
การทำ�งานของเม็ดเลือด การทำ�งานของไต การทำ�งานของตับ และค่าสมดุลย์เกลือแรก่่อนพบแพทย์ เพ่ือประเมินอาการหลังได้
รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE
	 ติดตามอาการของผู้ป่วย และแนะนำ�อาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ก่อนนัด เชน่ เลือดออกผิด ปกติ มีไข้ หนาวส่ัน 
ปวดตามข้อ ปัสสาวะลำ�บาก แขนขาบวม เจบ็แน่นหน้าอก หายใจลำ�บาก หรอืชกัเป็นต้น

การจดัการขยะกัมมันตภาพรงัสี
	 เพ่ือเป็นการป้องกันการได้รบัรงัสีของผู้ปฏิบัติงาน และการกระจายของรงัสีสู่พ้ืนที่สาธารณะ วัสดุ และอุปกรณ์ต่างๆ ที่มี
โอกาสเปรอะเปื้ อนรงัสีจากขัน้ตอนการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE จะได้รบัการตรวจวดัระดับรงัสีจากเจา้หน้าทีค่วาม
ปลอดภัยทางรงัสีก่อนทิ้งเป็นขยะทั่วไป เชน่ ถุงมือ กระบอกฉีดยา และสารคัดหล่ังจากผู้ป่วย เชน่ น้ำ�มูก น้ำ�ลาย และอาเจยีนของ
ผู้ป่วย การกำ�จดั ขยะรงัสีจะใชห้ลักการทอดระยะเวลา (Delay) และ การสลายตัวของการกัมมันตรงัสี (Decay) เม่ือระดับรงัสีลดลง
ถึงระดับที่กำ�หนด จงึทิ้งเป็นขยะปกติ โดยแยกทิ้งตามข้อกำ�หนดการทิ้งขยะของโรงพยาบาล (ขยะทั่วไป หรอื ขยะติดเชือ้) ต่อไป 
สำ�หรบัปสัสาวะซึง่เปน็แหล่งทีมี่การขับสารเภสัชรงัสี 177LU-DOTATATE แนะนำ�ให้ผู้ปว่ยกดชกัโครกหลายครัง้ หรอืราดน้ำ�ปรมิาณมากๆ

บทบาทของทีมการรกัษา
	 การบรหิารสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE มีความเก่ียวข้องกับสหสาขาวชิาชีพ ทั้งแพทย์ พยาบาล ผู้ช่วย พยาบาล 
นักเภสัชรงัสี นักเคมีรงัสี นักฟิสิกส์การแพทย์ นักรงัสีการแพทย์ รวมถึง พนักงานบรหิารงานทั่วไป เพ่ือให้กระบวนการรกัษาทั้ง
ด้านความต่อเน่ืองในการรกัษา การถ่ายภาพ ความปลอดภัยทางรงัสี และผลของการรกัษาเปน็ไปโดยมีประสิทธภิาพ บุคลากรในทมี
จะได้รบัมอบหมาย บทบาท และความรบัผิดชอบโดยเฉพาะ ได้รบัการฝึกอบรม และใชท้รพัยากรทีจ่ำ�กัดให้เหมาะสม

วชิาชพี หน้าท่ีโดยรวม

แพทย์ o ตรวจรกัษาผู้ป่วย วางแผนการรกัษา ประเมินอาการ ป้องกัน การเกิดภาวะแทรกซอ้น และผลข้าง
   เคียงขณะให้การรกัษาด้วยสาร เภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE และบันทกึคำ�ส่ังการรกัษาแก่ผู้ป่วย

พยาบาล o ดูแล ให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วย และการนัดหมาย
o ให้ความรู ้ความเข้าใจในการปฏิบัติตัวก่อน ระหวา่ง และ ภายหลังการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 
    177Lu-DOTATATE เพ่ือให้ผู้ป่วย และ ญาติมีความเข้าใจจนสามารถดูแลตนเองได้
o เตรยีมเคร ือ่งมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ต่างๆให้พรอ้มใชง้าน รวมทัง้มี การตรวจสอบคุณภาพของ
   เคร ือ่งมือ อุปกรณ์ต่างๆอยู่เสมอ
o ประสานงานกับแพทยเ์จา้ของไข ้นักเภสัชรงัสี นักเคมีรงัสี นักฟิสิกส์ การแพทย ์และนักรงัสีการแพทย์
   ให้ผู้ป่วยได้รบัการรกัษาครบถ้วนตามแผนการรกัษา

ผู้ชว่ยพยาบาล o ดูแล ชว่ยเหลือ อำ�นวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย และญาติทีม่า รบับรกิาร
o ชว่ยเหลือแพทย์ในการตรวจรกัษา
o ดูแลความเรยีบรอ้ย ความสะอาดของสถานที ่ส่ิงแวดล้อมภาย ในหน่วยงาน และความพรอ้มใชข้อง
   เคร ือ่งมือต่างๆ
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นักเภสัชรงัสี o เตรยีมสารละลายกรดอะมิโน ให้ผู้ป่วยตามแผนการรกัษาของแพทย์

นักเคมีรงัสี o วางแผนผลิตสารเภสัชรงัสี ติดสลาก (Labelling) สารเภสัชรงัสี วัดปรมิาณรงัสี และควบคุมคุณภาพ
   สารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ให้ผู้ป่วยตามแผนการรกัษาของแพทย์

นักฟิสิกส์การแพทย์ o จดัเตรยีมสถานที่ วัดปรมิาณรงัสี 177Lu-DOTATATE ก่อนและหลังการรกัษาผู้ป่วย สำ�รวจระดับรงัสี 
   รอบบรเิวณสถานทีใ่ห้การรกัษา และให้คำ�แนะนำ�ต่างๆเก่ียวกับการป้องกันอันตรายจากรงัสี

นักรงัสีการแพทย์ o ควบคุมคุณภาพเคร ือ่ง และถ่ายภาพรงัสีผู้ป่วยด้วยเคร ือ่งถ่ายภาพรงัสี SPECT/CT Scanner

พนักงานบรหิารงาน
ทัว่ไป

o ประสานงาน ส่ือสารระหวา่งบุคลากรทัง้ภายใน และภายนอกหน่วยงาน
o ดูแลการจดัเก็บเอกสารเวชระเบียน รวมถึงอุปกรณ์ของใชส้ำ�นักงาน ต่างๆ ให้เรยีบรอ้ย

บทสรุป
	 การรกัษาผู้ปว่ยโรค Neuroendocrine Tumor (NETs) ด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE นับ วา่เปน็การรกัษาวธิกีาร
ใหม่ทีไ่ด้ผลดีต่อการรกัษา และทา้ทายสำ�หรบัทมีการรกัษา โดยมีแพทย์เป็นผู้พิจารณา และให้คำ�ปรกึษา กับผู้ป่วย ซึง่ผู้ป่วยควรได้
รบัทราบข้อมูลแนวทางประโยชน์ และความเส่ียงของการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ก่อนที่จะแสดงความยินยอม
ในการรกัษา 
	 ตลอดข้ันตอนการรกัษาของผู้ป่วย อาจพบปัญหาจากภาวะแทรกซอ้นในตัวโรคของผู้ป่วยได้ และภาวะแทรกซอ้นจากการ
รกัษาด้วย 177Lu-DOTATATE แต่อยา่งไรก็ตาม การรกัษาจะสำ�เรจ็ไปได้ด้วยดีน้ันทมีการรกัษาจะต้องมีความรู ้และทกัษะการทำ�งาน
ทีดี่ มีการประสานงานกันในทมีอย่างสม่ำ�เสมอ และมีการวางแผนการทำ�งานเป็นระบบอย่างเหมาะสม 
	 เพ่ือเสนอเป็นแนวทางปฏิบัติสำ�หรบับุคลากรทีเ่ก่ียวข้อง และผู้ทีส่นใจ และหวงัวา่จะเป็นประโยชน์กับหน่วยงานทีดู่แลผู้ปว่ย
ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยสารเภสัชรงัสี 177Lu-DOTATATE ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้ปว่ยทกุราย ทีใ่ห้โอกาสทมีงานศูนยไ์ซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ในการดูแลรกัษา
และพัฒนาคุณภาพของการปฏิบัติงานให้มีประสิทธภิาพมากขึน้ไป
	 ขอขอบคุณทีมสหสาขาวชิาชพีที่ทุ่มเท และปฏิบัติงานรว่มกัน นำ�ไปสู่การสรา้งแนวปฏิบัติใน การดูแลรกัษาผู้ป่วยได้อย่าง
ปลอดภัย และมีประสิทธภิาพ
	 ขอขอบคุณเป็นพิเศษสำ�หรบั รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงชนิสา โชติพานิช รองผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
และผู้อำ�นวยการศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ แพทย์ผู้เชีย่วชาญทางด้านเวชศาสตรนิ์วเคลียร์
สำ�หรบัการจดัหาแนวทางการรกัษา และให้แนะนำ�ในการพัฒนาคุณภาพมาโดยตลอด 
	 ขอขอบคุณ นางสายเพ็ชร หวานพรอ้ม หัวหน้าหน่วยพยาบาลศูนยไ์ซโคลตรอน สำ�หรบัการจดัเตรยีมความพรอ้มทางด้าน
อุปกรณ์ และจดัการอบรมการให้การพยาบาลผู้ป่วย
	 ขอขอบคุณทมีศูนย์ไซโคลตรอน และเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์

รูปท่ี 9 ทมีศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์
(ทีม่า: เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 
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คำ�แนะนำ�สำ�หรบัผู้เขียน

	 การประเมินบทความ (Peer Review Process)
	 บทความทีล่งตีพิมพ์ในวารสารฯ จะต้องผ่านการพิจารณาให้ความเห็น ทบทวน และตรวจสอบ วพิากษ์ วจิารณ์ ความถูกต้อง
เหมาะสมทางวชิาการ จากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวชิาที่เก่ียวข้อง จำ�นวนอย่างน้อย 3 ท่าน ต่อบทความในรูปแบบพิชญพิจารณ์ 
(Peer-Review) ก่อนลงตีพิมพ์ และเป็นการประเมินแบบการปกปิดสองทาง (Double blinded review)

	 ขั้นตอนการส่งบทความและการประเมินบทความมีดังต่อไปน้ี
	 1. ผู้เขียนส่งไฟล์บทความไปยังระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ 
	    https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra
	 2. กองบรรณาธกิารดำ�เนินการแจง้ให้ผู้เขียนทราบ เม่ือกองบรรณาธกิารได้รบัไฟล์บทความเรยีบรอ้ยแล้ว 
	 3. กองบรรณาธกิารดำ�เนินการตรวจสอบหัวข้อ บทคัดย่อ และเน้ือหาของบทความ รูปแบบการจดัพิมพ์บทความ ประเด็น
ทางจรยิธรรม ตรวจการคัดลอกบทความ (Plagiarism Checker) และความเหมาะสม และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของวารสาร
รวมถึงประโยชน์ในเชงิทฤษฎีและเชงิปฏิบัติในเบื้องต้น
	 4. ในกรณีที่กองบรรณาธกิารพิจารณาเห็นควรรบัไว้พิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธกิารจะดำ�เนินการจดัส่งบทความเพ่ือ
ทำ�การกล่ันกรองต่อไปโดย ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เก่ียวข้อง เพ่ือตรวจสอบคุณภาพของบทความว่าอยู่ในระดับที่เหมาะสมที่
จะลงตีพิมพ์หรอืไม่ กระบวนการพิจารณากล่ันกรองน้ีเป็นการประเมินแบบปกปิดสองทาง (Double blind review) กล่าวคือ
จะไม่เปิดเผยชือ่ผู้ส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ และจะไม่เปิดเผยชือ่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ และกองบรรณาธกิารจะไม่
เปิดเผยทัง้ชือ่ผู้เขียนและชือ่ผู้ทรงคุณวฒิุให้บุคคลอ่ืน ทราบด้วยเชน่กัน
	 5. เม่ือบทความได้รบัการทบทวน ประเมิน วจิารณ์ จากผู้ทรงคุณวฒิุ และมีความเห็นอยา่งไร กองบรรณาธกิารจะดำ�เนินการ
ดังต่อไปน้ี
		  - กรณีมีความเห็นให้ ผู้เขียนแก้ไขบทความ (Revision Require) กองบรรณาธกิารจะจดัส่งผลการประเมิน รวมถึง
คำ�แนะนำ�จากบรรณาธกิารให้ผู้เขยีน แก้ไขบทความ และเม่ือแก้ไขเสรจ็แล้วให้ส่งกลับคืนมายังบรรณาธกิาร และพิจารณาใหม่อีกครัง้
โดยอาจส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบผลการแก้ไข หรอืบรรณาธกิารตรวจสอบด้วยตนเอง ซึ่งหากต้องมีการแก้ไขในรอบที่สอง
(round 2) ก็จะดำ�เนินการส่งกลับไปยังผู้เขียนให้แก้ไข และตรวจสอบผลการแก้ไข จนกวา่จะมีเน้ือหาบทความสมบูรณ์
		  - กรณีมีความเห็นให้ ปฏิเสธการรบัตีพิมพ์ (Decline Submission) กองบรรณาธกิารจะส่งจดหมายแจง้ผลดังกล่าว
ให้ผู้เขียนรบัทราบ พรอ้มทัง้เหตุผลของการปฏิเสธการรบั
		  - กรณีมีความเห็นให้ ตอบรบัการตีพิมพ์ (Accept Submission) กองบรรณาธิการจะแจ้งผู้เขียนให้ทราบ และ
ดำ�เนินการส่งไฟล์บทความเข้าสู่ข้ันตอนการปรบัแก้ไขต้นฉบับ การพิสูจน์อักษร และการจดัรูปแบบเอกสารตามเทมเพลตบทความ
ของวารสารก่อนนำ�ไปเผยแพร ่โดยทมีผู้ชว่ยบรรณาธกิารวารสาร

	 หลังจากบรรณาธกิารได้ส่งข้อมูลการแก้ไขจากผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิให้กับผู้เขียนให้ผู้เขียนแก้ไข
เอกสารและจดัทำ�ตารางสรปุผลการแก้ไขส่งกลับบรรณาธกิารดังน้ี

ตารางท่ี 1 การแก้ไขบทความตามคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคุณวุฒิ

คำ�แนะนำ�ของผู้ทรงฯ รายละเอียดการแก้ไข หลักฐานการแก้ไข ไม่แก้ไข

คนที ่1
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที ่1 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ

คนที ่2
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมินคน
ที ่2 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ

คนที ่3
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมินคน
ที ่3 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ



fJ Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(3): July – September        

	 ทัง้น้ี กิจกรรมการพิจารณาบทความทัง้หมด ต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของวารสารภายในเวบ็ไซต์
Thai Journal Online (ThaiJO) URL : https://www.tci-thaijo.org  ซึง่รบัผิดชอบดูแลระบบโดยศูนย์ TCI และศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอรแ์ห่งชาติ (National Electronics and Computer Technology Center ; NECTEC) เพ่ือให้
การทำ�งานเป็นระบบวารสารของราชวทิยาลัยฯ เป็นไปตามมาตรฐานสากล

ลขิสิทธิแ์ละสิทธิใ์ห้ใชบ้ทความ (Copyright and Right)
	 วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นวารสารในรูปแบบเปิด (Open Access) ผู้ใชท้ั่วไปหรอืระบบสารสนเทศของ
หน่วยงาน ฐานข้อมูลอัตโนมัติ ระบบห้องสมุดอัตโนมัติ สามารถเข้าถึงดาวน์โหลดเอกสารไฟล์บทความบนเวบ็ไซต์วารสาร โดยไม่มี
ค่าใชจ้า่ยแต่อย่างใด
	 ขอ้ความภายในบทความทีตี่พิมพ์ในวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ทัง้หมด รวมถึงรูปภาพประกอบตารางเป็นลิขสิทธิ์
ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ การนำ�เน้ือหา ข้อความหรอืข้อคิดเห็น รูปภาพ ตาราง ของบทความไปจดัพิมพ์เผยแพรใ่นรูปแบบต่าง ๆ 
เพ่ือใชป้ระโยชน์ในเชงิพาณิชย์ ต้องได้รบัอนุญาตจากกองบรรณาธกิารวารสารอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร
	 ราชวทิยาลัยฯ อนุญาตให้สามารถนำ�ไฟล์บทความไปใชป้ระโยชน์และเผยแพรต่่อได้ โดยอยู่ภายใต้เง ือ่นไขสัญญาอนุญาต
ครเีอทฟีคอมมอน (Creative Commons License : CC) โดย ต้องแสดงทีม่าจากวารสาร – ไม่ใชเ้พ่ือการค้า – ห้ามแก้ไขดัดแปลง,
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) ข้อความที่ปรากฏในบทความใน
วารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียนแต่ละท่านไม่เก่ียวข้องกับราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ และบุคลากร คณาจารย์ท่านอ่ืน ๆ ใน
ราชวทิยาลัยฯ แต่อย่างใด ความรบัผิดชอบ องค์ประกอบทั้งหมดของบทความแต่ละเร ือ่งเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมีความ
ผิดพลาดใด ๆ ผู้เขยีนแต่ละทา่นจะรบัผิดชอบบทความของตนเอง ตลอดจนความรบัผิดชอบด้านเน้ือหา และการตรวจรา่งบทความ
เป็นของผู้เขียน ไม่เก่ียวข้องกับกองบรรณาธกิาร

	 นโยบายการจดัเก็บข้อมูลระยะยาว (Archiving) 
	 วารสารมีการจดัเก็บข้อมูลในระยะยาวโดยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Thai Journal Online ซึง่เป็นฐานข้อมูลวารสารวชิาการ
อิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย

	 นโยบายจรยิธรรมการทดลอง (Research Integrity Policy)
	 บทความจากงานวจิยัทีส่่งเขา้มารบัการตีพิมพ์และเก่ียวข้องกับการทำ�วจิยัในมนุษย์ ต้องได้รบัการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจรยิธรรมการวจิยัในคนจากสถาบันที่ผ่านการรบัรองจากสำ�นักงานมาตรฐานการวจิยัในคน สำ�นักงานการวจิยัแห่งชาติ
และเป็นไปตามมาตรฐานจรยิธรรมและกฎหมายสากล  สำ�หรบัการทดลองในสัตว์ทดลองต้องผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจรรยาบรรณการใชสั้ตวเ์พ่ืองานทางวทิยาศาสตร ์เชน่กัน และอยู่ภายใต้หลักพระราชบัญญัติสัตวเ์พ่ืองานทางวทิยาศาสตร์
พ.ศ. 2558 
	 นอกจากน้ีวารสารคาดหวงัให้ผู้เขยีนเคารพสิทธิค์วามเป็นส่วนตัว (privacy) ของผู้เข้ารว่มการวจิยั และได้รบัความยนิยอม
ทีจ่ะนำ�ขอ้มูลมาเผยแพรก่่อนทีจ่ะส่งบทความมายังวารสาร สำ�หรบัข้อมูลและเอกสารต่าง ๆ ผู้เขียนจะต้องส่งหลักฐาน แนบมาพรอ้ม
กับบทความ หรอืส่งมาภายหลังเม่ือบทความได้รบัการรบัพิจารณาตีพิมพ์และกองบรรณาธกิารรอ้งขอไป โดยจดัส่งเป็นไฟล์หลักฐาน
ผ่านระบบวารสารออนไลน์

	 นโยบายการจดัการผลประโยชน์ทับซอ้น (Conflict of Interest/Competing Interest Policy)
	 วารสารมีนโยบายที่จะหลีกเล่ียงต่อการขัดกันของผลประโยชน์ ในกลุ่มกองบรรณาธกิาร ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ
ผู้เขียนทุกท่าน เพ่ือให้การตีพิมพ์บทความมีความโปรง่ใสทางวชิาการ ดังน้ันในกรณีที่ฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงมีความเก่ียวข้องทั้งทางตรง
และทางอ้อมต่อบทความ ผู้เขียนหลัก (Corresponding Author) ต้องแจง้ให้กับบรรณาธกิารทราบถึงเหตุความสัมพันธดั์งกล่าว 
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรอืผ่านทางการส่งข้อความผ่านระบบเวบ็ไซต์วารสาร
	 สำ�หรบัผู้เขียน ต้องมีการใชข้้อมูลในการเขียนงานวจิยัโดยไม่มีส่วนเก่ียวข้องที่อาจทำ�ให้เกิดความโน้มเอียงในงานวจิยั
ในผลการศึกษา สรุปผล หรอื การอภิปรายผล  โดยเฉพาะผลประโยชน์ทางตรงหรอืทางอ้อมต่อการทำ�งานวจิยั อาทิเชน่ การรบั
การสนับสนนุงบประมาณ ค่าเดินทาง ค่าใชจ้า่ย ค่าตอบแทน ค่าทำ�วจิยัจากบรษัิทเอกชน รวมถึงการได้ผลประโยชน์อย่างใดอย่างหน่ึง
ต่อการทำ�งานวจิยัจากบรษัิทเอกชนหรอืหน่วยงาน หรอืผู้เขียนเป็นสมาชกิขององค์กรเอกชนหรอืหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องกับงานวจิยัน้ี 
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	 สำ�หรบัผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ ควรให้ข้อมูลต่อบรรณาธกิารผู้รบัผิดชอบบทความ หากคาดว่ามีผลประโยชน์
เก่ียวข้องกับงานวจิยั ให้แจง้ต่อบรรณาธกิาร เพ่ือยืนยันความโปรง่ใสต่อการประเมินบทความ ทั้งน้ี การเก่ียวข้องย่อมมีโอกาสเกิด
ขึน้ได้เสมอ บรรณาธกิารจะเป็นผู้พิจารณาให้ความเห็นในการยอมรบัต่อการประเมินบทความอีกครัง้

	 การจดัเตรยีมต้นฉบับ
	 ต้นฉบับที่ส่งมาเพ่ือลงตีพิมพ์ในวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ผู้เขียนสามารถจดัเตรยีมต้นฉบับได้ทั้งในรูปแบบ
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้ตามข้อกำ�หนดของวารสารฯ ดังต่อไปน้ี
	 1.  บทความจดัพิมพ์ลงบนขนาดกระดาษ A4  (21×29.7 ซม.) และมีความยาวอยูร่ะหวา่ง 10 - 15 หน้าให้ต้ังค่าหน้ากระดาษ
	     โดยเวน้ระยะขอบบน 3.81 ซม. ขอบล่าง 2.54 ซม. ขอบซา้ย 3.81 ซม. และขอบขวา 2.54 ซม.
	 2. การพิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวริด์ (Microsoft Word) พิมพ์หน้าเดียว 1 คอลัมน์ ระยะห่างบรรทัด 1 เท่า
	     (single space) ด้วยรูปแบบอักษร (font) TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวอักษรต่อน้ิว ทั้งอักษรภาษาไทยและ
	     ภาษาอังกฤษ
	 3. การใช้ภาษาไทยให้ยึดคำ�สะกดและคำ�แปลความหมายตามหลักราชบัณฑิตยสถาน โดยใช้ภาษาไทยเป็นหลักและใช้
	     ภาษาอังกฤษในกรณีที่ไม่มีคำ�สะกดในภาษาไทยหรอืมีความจำ�เป็นการใช ้อักษรย่อต้องเขียนคำ�เต็มไว้ในการเขียนใน
	     ครัง้แรกก่อน และไม่ใชค้ำ�ย่อที่ไม่เป็นมาตรฐานยกเว้นการย่อเพ่ือเขียนเน้ือหาให้กระชบัขึ้น การแปลศัพท์อังกฤษเป็น
	     ไทย หรอืการเขียนทบัศัพทใ์ห้ยึดตามหลักราชบัณฑติยสถาน
	 4. รูปแบบการเขียนแต่ละเน้ือหามีรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติดังน้ี
	     หน้าแรก (สำ�หรบั บทความวจิยั และ บทความวชิาการ)
		  -	 ชือ่เร ือ่ง (Title) ชือ่เร ือ่งควรส้ันกะทดัรดัและส่ือถึงเปา้หมายหลักของบทความ ความยาวไม่ควรเกิน 120 ตัวอักษร
	    		  ชือ่เร ือ่งสำ�หรบับทความภาษาไทย ต้องมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
		  -	 ชือ่ผู้เขยีน (Author name) เขียนต่อจากชือ่เร ือ่งต้องมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอ้มไม่ใส่ยศหรอืตำ�แหน่ง
			   วชิาการ ในกรณีทีมี่ผู้เขยีนมากกวา่ 1 คน ให้เรยีงชือ่ตามลำ�ดับตามการมีส่วนรว่มเชงิปัญญา เร ิม่จากชือ่แรกมากสุด
			   ถึงชือ่สุดท้ายน้อยที่สุด พรอ้มทั้งแสดงสังกัดหน่วยงานของผู้เขียนทุกคนขณะทำ�การวจิยั และ e-mail เฉพาะ
			   ของผู้รบัผิดชอบหลักบทความ (Corresponding author) แทรกเป็นตัวเลขเชงิอรรถตามลำ�ดับด้านทา้ยหน้าแรก
		  -	 บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเน้ือความย่อตามลำ�ดับโครงสรา้งของบทความ ได้แก่ ความสำ�คัญวัตถุประสงค์ 
			   (Background and Purpose) วธิกีารศึกษา (Methods) ผลการศึกษา (Results) และบทสรุป (Conclusions)
	  		  โดยใชภ้าษาเหมาะสมไม่ฟุ่มเฟือยคำ� เปน็ประโยคสมบูรณ์และส่ือความหมายได้ชดัเจนอยา่งกระชบั อ่านเข้าใจงา่ย
			   ไม่ซบัซอ้น เขยีนแยกสองภาษาในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เร ิม่บทคัดยอ่ภาษาไทยก่อนบทคัดยอ่ภาษาอังกฤษ
			   โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 300 คำ� และบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 250 คำ�
		  -	 คำ�สำ�คัญ (Keywords) ระบุคำ�สำ�คัญในแต่ละภาษา เขยีนด้านทา้ยบทคัดยอ่ ให้ใชค้ำ�ทีส่ื่อความหมายกับเน้ือหา
			   ของงานวจิยั จำ�นวน 3-5 คำ� เรยีงลำ�ดับตามตัวอักษร 

		  ส่วนเน้ือหาของบทความ (สำ�หรบั บทความวจิยั)
		  -	 บทนำ� (Introduction) เขยีนแสดงทีม่าและความสำ�คัญของปัญหา แนวคิดและทฤษฎี วตัถุประสงค์ เหตุผล
			   ความจำ�เปน็ของการศึกษา มีการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวขอ้งกับบทความและตรงกับวตัถุประสงค์โดยให้ขอ้มูล
			   และอ้างอิงงานทางวชิาการที่เก่ียวข้อง ควรอ้างเอกสารจากบทความทางวชิาการเป็นหลัก ไม่ควรอ้างข้อมูลบน
			   หน้าเวบ็ไซต์ทัว่ไป (ทีไ่ม่ใช ่eJournal) ไม่ควรคัดลอกข้อความเน้ือหาของเอกสารอ่ืนมาอ้างทัง้ข้อความ และไม่ควร
			   ใชเ้อกสารทีเ่ก่าเกินกวา่ 10 ปี นำ�มาอ้าง (ยกเวน้เป็นทฤษฎี ระเบียบ ข้อกฎหมาย หรอืเน้ือหาสำ�คัญ)
		  -	 วธิกีารศึกษา (Methods)  ให้ระบุระเบียบวธิกีารวจิยัหรอืการศึกษา เคร ือ่งมือวจิยั (ถ้ามี) ประชากรและกลุ่ม
			   ตัวอย่าง (ถ้ามี) วธิเีก็บรวบรวมข้อมูล วธิกีารวเิคราะห์ข้อมูล เคร ือ่งมือทางสถิติที่ใช ้การจดัทำ�เน้ือหาอาจแยก
			   หัวข้อย่อยหรอืแบ่งย่อหน้าตามหัวข้อย่อยได้ กรณีการวจิยัที่เก่ียวข้องกับมนุษย์หรอืสัตว์ทดลอง ผู้เขียนต้องมี
			   เอกสารระบุว่าโครงการวจิยัผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์หรอืสัตว์ทดลอง
			   พรอ้มทัง้ระบุเลขอนุมัติโครงการ และส่งหลักฐานมาเพ่ือประกอบการพิจารณา และต้องระมัดระวังต่อการแสดง
			   เน้ือหาทีขั่ดต่อจรยิธรรมการวจิยัและจรยิธรรมการตีพิมพ์บทความ (ตามนโยบายของ CI Policy)
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		  -     ผลการศึกษา (Results) ให้เขียนรายงานผลการศึกษาหรอืผลการทดลอง โดยเป็นการบรรยายเน้ือหาจากขอ้มูล
			   ทางสถิติทีค้่นพบจากงานวจิยั และ/หรอื ผ่านทางตาราง หรอื รูปภาพ หรอืแผนภูมิ 
		  - 	 อภิปรายผล (Discussion) ส่วนน้ีควรวเิคราะห์ สังเคราะห์ อภิปรายข้อมูลที่ได้มาจากผลการวจิยัข้างต้นรว่ม
			   กับมีการอ้างอิงงานทางวชิาการทีเ่ก่ียวข้องอ่ืน ไม่ใชก้ารอธบิายโดยไม่มีหลักการงานวจิยัอ้างใด ๆ
		  - 	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปส่ิงทีไ่ด้ดำ�เนินการและแสดงให้เห็นความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวจิยั
			   จากข้อมูลของผลการศึกษาและการอภิปราย ผู้เขยีนสามารถแสดงทศันะทางวชิาการของตนได้ มีลำ�ดับของเน้ือหา
			   ทั้งส่วนนำ�เน้ือหาและบทสรุปที่เหมาะสมและอ่านเข้าใจได้ง่าย พรอ้มท้ังประโยชน์ท่ีได้จากงานวจิยั และให้
			   ข้อเสนอแนะสำ�หรบัการวจิยัต่อไปในอนาคต

		  ส่วนเน้ือหาของบทความ (สำ�หรบั บทความวชิาการ)
		  -	 บทนำำ� (Introduction) เขียีนแสดงที่่�มา ที่่�ไป ภููมิิหลััง ความสำำ�คัญ ขอบเขตของเรื่่� องที่่�ต้องการอธิบิาย แสดง
			วั   ตถุุประสงค์์ และอาจให้้ข้้อมููลถึึงประโยชน์์ที่่�จะได้้รับัจากบทความ  โดยสามารถอ้้างอิิงเอกสารร่ว่มด้้วยเพื่่�อ
			   เน้้นย้ำำ�ในประเด็็นของหััวข้้อดัังกล่่าว ความยาวของบทนำำ�ควรอยู่่�ระหว่า่ง 5-10% ของส่่วนเนื้้�อหา
		  -	 เนื้้�อหา ผู้้�เขียีนสามารถเขียีนอธิบิาย วิธิีกีาร หลัักการทฤษฎีี วิธิีกีารรวบรวมข้อ้มููล และให้้เหตุุผลของประเด็็นที่่�เขียีน
			   โดยอาศััยตาราง รููปภาพ แผนภููมิิ เพื่่�อประกอบคำำ�อธิบิายและอ้้างอิิงเอกสารร่ว่มด้้วยโครงสร้า้งการเขียีนสามารถ
			   เรียีงลำำ�ดับหััวข้้อตามความเหมาะสมของผู้้�เขีียนอย่่างเป็็นลำำ�ดับ แต่่ละหััวข้้อมีีความสมบููรณ์์ในตนเอง ไม่่ยาวไป
			   หรือืมากจนเกิินไปจากสััดส่่วนของบทความทั้้�งหมด  
		  -	 บทสรุุป (Conclusions) เขีียนสรุุปสิ่่�งที่่�ได้้อธิบิายความ ข้้อดีีข้้อเสีีย หรือืเสริมิส่่วนที่่�ไม่่ปรากฏในเนื้้�อหาหรือื
			ย้ำ   ำ�ในสิ่่�งสำำ�คัญของเรื่่� อง และ แนวทางการนำำ�ไปใช้ป้ระโยชน์์ต่่อ หรือืตััดสิินความในประเด็็นที่่�ปรากฏในงานเขียีน
			   อย่่างไรก็็ดีีไม่่ควรเขีียนนอกเรื่่� องที่่�ไม่่ปรากฏในบทความ
		
		  การอ้้างในเนื้้�อหาและเอกสารอ้้างอิิง (Cite and References)
		  -	 วารสารวิชิาการราชวิทิยาลััยจุุฬาภรณ์์ใช้้การอ้้างอิิงและเอกสารอ้้างอิิงแบบ AMA (American Medical
			   Association) โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�
		  -	 เอกสารอ้้างอิิงไม่่ควรเกิิน 30 รายการ
		  -	 ควรให้้ความสำำ�คัญกัับอ้้างอิิง บทความที่่�ได้้รับัการตีีพิิมพ์์ (Peer Review Article) แล้้วในวารสารวิชิาการ
			   (Scholarly Journal) หรือื บทในหนัังสืือที่่�ผ่านการประเมิิน (Peer-reviewed books) และไม่่ควรย้้อนหลััง
			   เกิิน 10 ปีจีากวันัที่่�เขียีน กรณีีอ้้างอิิงเอกสารจากการประชุุมวิชิาการไม่่ควรเกิิน 2 ปีี หลัังการประชุุม และควรระบ
			   แหล่่งข้้อมููลถาวรที่่�เข้้าถึึงได้้จาก DOI (ถ้้ามีี)
		  -	 การอ้้างอิิงวิทิยานิิพนธ์ ์ควรค้้นหาเอกสารเพิ่่�มเติิมว่า่ วิทิยานิิพนธ์ดั์ังกล่่าวได้้รับัการตีีพิิมพ์์เป็น็บทความ ในวารสาร
			วิ   ชิาการ/การประชุุมวิชิาการ หรือืไม่่ และให้้อ้้างอิิงจากแหล่่งข้้อมููลนั้้�นยกเว้น้ค้้นหาไม่่พบ
		  -	 ไม่่ควรอ้้างอิิงบทความหรือืเนื้้�อหาเว็็บไซต์์ส่่วนบุุคคลบนอิินเตอร์เ์น็็ต รวมถึึงเว็็บ Wikipedia และหากเป็็นการ
			อ้   างอิิงเว็บ็ไซต์์หน่่วยงาน ให้้ระบุุ URL และวัันที่่�เข้้าถึึง
		  -	 การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา เป็็นระบบตััวเลข (numbering system) 
			   •	 การอ้้างอิิงระบุุตามลำำ�ดับที่่�อ้างอิิงในเนื้้�อหาบทความ ไม่่ใช้ก้ารเรียีงตามตััวอัักษรของชื่่�อผู้้�เขีียนโดยใส่่ตััวเลข
				    ไว้ย้กขึ้้�นท้า้ยข้้อความที่่�ต้องการอ้้างอิิง เช่น่ ข้้อความอ้้างอิิง3 
			   • 	 การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา หลายรายการที่่�ตำำ�แหน่่งเดีียวกัันให้้ใช้เ้ครื่่� องหมาย comma คั่่�นระหว่่างตััวเลข เช่น่  
				ข้    ้อความอ้้างอิิง1,5,6,9

		  -	 การเขีียนเลขหน้้าในเอกสารอ้้างอิิง
			   • 	 ใช้ตั้ัวเลขฮินิดููอารบิกิ เท่า่นั้้�น ยกเว้น้เลขหน้้ากรณีีวารสารมีีเลขหน้้าเป็น็ภาษาโรมัันให้้ใส่่ตามที่่�ปรากฏ เช่น่ viii-x.
			   •	 การเขีียนเลขหน้้าให้้ใช้ตั้ัวเลขเต็็มช่ว่ง ยกเว้น้เลขหน้้าที่่�มีตััวอัักษรท้า้ยต้้องใส่่ทั้้�งหมด 124A-126A หรือืกรณีี
				ที่่�    เลขหน้้าเป็็นรหััสเอกสารดิิจิทิัลั ให้้ใช้ร้หััสเอกสารแทนเลขหน้้าเช่น่ e100285 หรือื PMID :
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	 -	 การเขีียนชื่่�อย่่อวารสาร (abbreviation name) ในเอกสารอ้้างอิิง 
			   • 	 กรณีีวารสารต่่างประเทศใช้ต้าม National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed) 
				    ค้้นหาได้้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
				    https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed
				    หรือื Web of Science 
				    https://images.webofknowledge.com/images/help/WOS/A_abrvjt.html
				    หรือื Elsevier

				    https://www.elsevier.com/solutions/sciencedirect/content/journal-    
title-lists

			   • 	 กรณีีวารสารในประเทศและเป็็นภาษาไทย ใช้ช้ื่่�อเต็็มในภาษาไทยของวารสารได้้ 

	 ข้อกำ�หนดและตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 ผู้เขียนสามารถศึกษารายละเอียดตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงตามแต่ละประเภทเอกสาร ได้ที่หน้าเว็บไซต์การส่ง
	 บทความของวารสาร https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra/about/submissions ผู้เขียนที่ประสงค์จะขอ
	 ข้อมูลหรอืรายละเอียดเพ่ิมเติมโปรดติดต่อกองบรรณาธกิาร ได้ที่
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