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“เวชสารแพทยท์หารบก” (Royal Thai Army Medical Journal) 

เป็นวารสารทางวชิาการแพทยท์หารบก มจีดุประสงคเ์พือ่เผยแพร่งานวจิยั

และความรูเ้กี่ยวกบักจิการสายแพทย ์และการเสนารกัษ ์แก่ผูท้ีส่งักดั

กรมแพทยท์หารบก และผูท้ีส่นใจ โดยเปิดโอกาสใหม้กีารเสนอบทความ

ประเภทต่างๆ ท ัง้ ภาษาไทยและภาษาองักฤษ โดยตพีมิพอ์อกทกุ 3 

เดอืน ปีละ 4 ฉบบั (มกราคม-มนีาคม, เมษายน-มถินุายน, กรกฎาคม-

กนัยายน, ตลุาคม-ธนัวาคม)

เงือ่นไข

•	 ตน้ฉบบัทีส่่งใหพ้จิารณาจะตอ้งไมเ่คยตพีมิพใ์นวารสารอืน่มา

ก่อน และไมอ่ยู่ในระหวา่งก�ำลงัตพีมิพใ์นวารสารฉบบัอืน่

•	 เรื่องท ัง้หมดทีต่พีมิพเ์ผยแพร่ในเวชสารแพทยท์หารบกจะตก 

เป็นสมบตัขิองกรมแพทยท์หารบก และเป็นผูส้งวนสทิธิ์ทกุประการ

•	 ขอ้ความและขอ้คดิเหน็ต่างๆ เป็นของผูเ้ขยีนบทความนัน้ๆ 

ไมใ่ช่ความเหน็ของกรมแพทยท์หารบก และคณะบรรณาธกิารเวช

สารแพทยท์หารบก

•	 เมือ่เรื่องไดร้บัการตพีมิพเ์ผยแพร่แลว้ ผูเ้ขยีนนิพนธต์น้ฉบบั 

บทความฟ้ืนวชิา รายงานผูป่้วย และบทความต่างๆ จะไดร้บัส�ำเนาพมิพ ์

จ�ำนวน 2 ฉบบั 

จุดประสงค์

•	 เพือ่เผยแพร่ผลงานวจิยั บทความฟ้ืนวชิา และรายงานผูป่้วย

ทีน่่าสนใจทางการแพทย์

•	 เพือ่เผยแพร่ความรูท้างวทิยาศาสตรท์ ัว่ไป

•	 เพือ่เผยแพร่กจิการเกี่ยวกบัเสนารกัษ์

•	 เพือ่สรา้งสรรคง์านเขยีนของนกัวจิยัตามมาตรฐานสากล

•	 เพือ่เป็นสือ่ประสานงานและแลกเปลีย่นความรูค้วามคดิเหน็

ระหวา่งบคุลากรทางสายการแพทย์

•	 เพือ่เผยแพร่กจิกรรมและขา่วสารทางวชิาการของกรมแพทย์

ทหารบก

การสง่ตน้ฉบบั

ใหส่้งตน้ฉบบัอเิลก็ทรอนิกสแ์ละแบบฟอรม์ส่งบทความลงตพีมิพฯ์ 

โดยใช ้word for windows ผ่านทางเวปไซต ์ ThaiJO  หากมขีอ้

สงสยัสามารถตต่ิอมาที ่e-mail: rtamedj@pcm.ac.th ถงึบรรณาธกิาร 

พ.อ. ศราวุธ จนิดารตัน ์ ภาควชิาเภสชัวทิยา วทิยาลยัแพทยศาสตร์

พระมงกฎุเกลา้ ถนนราชวถิ ีเขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400

เรื่องที่ลงพมิพ ์

•	 นิพนธต์น้ฉบบั (Original Article) ทกุเรื่องจะไดร้บัตรวจ

ทาน อ่านตน้ฉบบัจากคณะบรรณาธกิาร หรอืผูท้รงคุณวุฒจิากภายนอก

อย่างนอ้ย 2 ท่าน นิพนธต์น้ฉบบัควรมคีวามยาวประมาณ 10-15 หนา้

คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน
กระดาษ A4 ตวัอกัษร TH SarabunNew ขนาด 16 พมิพไ์มเ่วน้

บรรทดั ห่างจากขอบทกุดา้นอย่างนอ้ย 2.5 ซม. การรายงานการวจิยั

ควรมขีอ้มลูเรยีงตามล �ำดบั ดงัต่อไปนี้

1.	 แผ่นน�ำปิดหนา้ประกอบชื่อเรื่อง ผูน้ิพนธแ์ละสถาบนั

2.	 บทคดัย่อ (abstract) ภาษาไทยและภาษาองักฤษ และ

ค�ำส �ำคญั (keywords) 2-5 ค�ำ

3.	 เนื้อเรื่อง (text) ประกอบดว้ย: บทน�ำ (introduction) 

ประกอบดว้ยเหตผุลและวตัถปุระสงคใ์นการวจิยั วสัดุ

และวธิกีาร (materials and methods) รวมถงึการ

รบัรองจรยิธรรมการวจิยั ผลการวจิยั (results) วจิารณ ์

(discussion) และ เอกสารอา้งองิ (references)

4.	 ตาราง (table)

5.	 รูปและค�ำบรรยาย (figures and figures legend)

6.	 เอกสารรบัรองจากส�ำนกังานพจิารณาจรยิธรรมการวจิยั 

ถา้ม ี

•	 บทความฟ้ืนวชิา (Literature review) เป็นเรื่องทีส่่งมาเอง 

หรอื ทางคณะบรรณาธกิารขอเชญิใหเ้ขยีน ทกุเรื่องจะไดร้บัการตรวจ

ทานตน้ฉบบัจากคณะบรรณาธกิาร หรอืผูท้รงคุณวุฒจิากภายนอกอย่าง

นอ้ย 2 ท่าน ไมค่วรยาวมากกวา่ 10 หนา้กระดาษ A4 พมิพไ์มเ่วน้

บรรทดั โดยท ัว่ไปบทความฟ้ืนวชิาควรจะมขีอ้มลูเรยีงตามล �ำดบัดงัต่อ

ไปน้ี : บทน�ำ (introduction) เนื้อเรื่อง (text) สรุป (summary) และ

เอกสารอา้งองิ (references)

•	 รายงานผูป่้วย (Case Report) เป็นผูป่้วยทีน่่าสนใจ มคีวาม

ยาวไมเ่กนิ 10 หนา้กระดาษ A4 พมิพไ์มเ่วน้บรรทดั ประกอบดว้ย 

ขอ้มลูเรยีงตามล �ำดบัดงันี้ : บทคดัย่อ ภาษาไทยและภาษาองักฤษ และ

ค�ำส �ำคญั 2-5 ค�ำ บทน�ำ รายงานผูป่้วย มปีระวตักิารตรวจร่างกาย ผล

การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร วจิารณ ์และเอกสารอา้งองิ

•	 บทบรรณาธกิาร (Editorial) คณะบรรณาธกิารอาจเชญิผู ้

เชี่ยวชาญมคีวามรู ้ความสามารถเขยีนในเรื่องทีเ่กี่ยวกบันิพนธต์น้ฉบบั

ทีจ่ะลงพมิพใ์นเลม่นัน้ ประกอบดว้ยขอ้มลูเรยีงตามล �ำดบั ดงันี้ บทน�ำ 

เนื้อเรื่อง บทสรุป และเอกสารอา้งองิ (5-20 เรื่อง)

•	 จดหมายถงึบรรณาธกิาร (Letters to the Editor) ผูอ่้าน

สามารถใหข้อ้เสนอแนะหรอืขอ้คดิเหน็ต่อบทความทีต่พีมิพล์งไปในฉบบั

ก่อนๆ และควรจะมคี�ำถามถงึคณะบรรณาธกิาร จดหมายถงึบรรณาธกิาร 

อาจเป็น รายงานทางคลนิิกแบบส ัน้ๆ ทีต่อ้งการสือ่อย่างรวดเรว็แบบ

ส ัน้ๆ ความยาวไมค่วรเกนิ 4 หนา้กระดาษ A4 พมิพไ์มเ่วน้บรรทดั 

เอกสารอา้งองิไมค่วรเกนิ 10 เรื่อง และมชีื่อและสถาบนัของผูเ้ขยีน

•	 คลนิิกแพทยป์ระจ�ำบา้น (Residents’ Clinic) จะเป็นตวัอย่าง



ผูป่้วยทีน่่าสนใจ เสนอรายงานโดยแพทยป์ระจ�ำบา้น ร่วมกบัอาจารย์

ทีป่รกึษา ลกัษณะจะเป็นใหข้อ้มลูและมโีจทย ์ ถามค�ำถามเป็นระยะ 

ประมาณ 5 ค�ำถาม และ ตามดว้ยบทวจิารณ ์เอกสารอา้งองิ และค�ำตอบ

•	 ค�ำถามประจ�ำฉบบั (Quiz) เป็นภาพทางรงัส ีหรอืรูปส่วนต่างๆ 

ของผูป่้วย หรอืรูปภาพจากเลอืด หรอืผลการตรวจเลอืด หรอืตรวจ

ทางหอ้งปฏบิตักิาร และมคี�ำถาม ค�ำเฉลย ค�ำอธบิายเพิม่เตมิ และ

เอกสารอา้งองิ

•	 บทความจากการประชมุ (Conference High-light) เป็นการ

สรุปเรื่องทีน่่าสนใจ การทีไ่ดไ้ปประชมุมาท ัง้ในหรอืต่างประเทศทีอ่ยาก

จะเป็นสือ่ใหผู้อ่้านทีไ่มไ่ดไ้ปประชมุทราบ มคีวามยาวไมเ่กนิ 5 หนา้

กระดาษ A4 พมิพไ์มเ่วน้บรรทดั

•	 ย่อวารสาร (Abstract Review) จากบทความภาษาต่างประเทศ 

หรอืภาษาไทย ทีต่พีมิพแ์ลว้ไมน่านและควรมบีทวจิารณส์ ัน้ๆ ประกอบดว้ย

•	 บทความพเิศษ (Special Article)

•	 ปกณิกะ (Miscellaneous) เป็นบทความท ัว่ไปทีเ่กี่ยวกบักจิการ

ทางการแพทยห์รอืสายการแพทยต่์างๆ

การเตรยีมตน้ฉบบั

•	 การพมิพต์น้แบบใหใ้ชก้ระดาษขนาด A4 พมิพห์นา้เดยีวไม่

เวน้บรรทดั พมิพใ์หห่้างจากขอบทกุดา้นอย่างนอ้ย 2.5 ซม. และใส่

ตวัเลขหนา้ทีม่มุ บนขวาของกระดาษทกุหนา้

•	 หนา้แรกประกอบดว้ย ชื่อเรื่อง ผูน้ิพนธ ์ท ัง้ชื่อตวัชื่อสกลุ คุณวุฒ ิ

และสถานทีท่ �ำงานท ัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ ชื่อเรื่องควรส ัน้และให ้

ไดใ้จความตรงกบัจดุประสงคแ์ละเนื้อเรื่อง 

•	 หนา้ที ่ 2 ประกอบดว้ย บทคดัย่อภาษาไทยและองักฤษ ไม่

เกนิ 250 ค�ำท ัง้สองภาษา และมชีื่อเรื่องอย่างส ัน้ และชื่อผูเ้ขยีนท ัง้ภาษา

ไทยและภาษาองักฤษ

•	 เนื้อเรื่องควรใชภ้าษาทีง่า่ยส ัน้ กะทดัรดั แต่ชดัเจน ถา้ตน้ฉบบั

เป็นภาษาไทยใหย้ดึตามหลกัพจนานุกรมฉบบัราชบณัฑติยสถาน ไมใ่ช ้

เครื่องหมายวรรคตอน ควรใชค้�ำภาษาไทยใหม้ากทีสุ่ด ยกเวน้ค�ำภาษา

องักฤษทีแ่ปลไมไ่ด ้หรอืแปลแลว้ท�ำใหไ้ดใ้จความไมช่ดัเจน ถา้ใชค้�ำ

ย่อทีไ่มส่ากลตอ้งบอกค�ำเตม็ไวท้กุคร ัง้ทีใ่ชค้ร ัง้แรก ส�ำหรบัยาควรใช ้

ชื่อสามญัเสมอ (generic name) หากจ�ำเป็นใหใ้ส่ไวใ้นวงเลบ็

•	 ตาราง ใหพ้มิพแ์ยกต่างหาก ตารางแต่ละแผ่นมหีวัเรื่องเรยีง

ตามล �ำดบัของตารางตามเน้ือเรื่อง

•	 ภาพ ใชภ้าพขาว-ด�ำ หรอืภาพเขยีนดว้ยหมกึ บนกระดาษสี

ขาว ใหช้ื่อก�ำกบัภาพเรยีงตามล �ำดบัในเนื้อเรื่อง 

•	 ค�ำอธบิายภาพ ใหพ้มิพแ์ยกแต่ละภาพ ควรจะใชข้อ้ความที่

กระชบัไดใ้จความสมบูรณ์

•	 การอา้งองิในเนื้อหาของบทความ (In-text Citations) เรยีง

ตามล �ำดบั โดยใชต้วัเลขอารบกิยกขึ้น (superscript) ไมต่อ้งมวีงเลบ็

•	 เอกสารอา้งองิ ใชแ้วนคูเวอร ์(Vancouver Reference Style) 

โดย “International Committee of Medical Journal Editors: 

ICMJE” ใส่หมายเลขเรยีงตามล �ำดบัทีอ่า้งองิในเนื้อเรื่อง การย่อชื่อ

วารสารใหใ้ชต้าม Index Medicus 

•	 เขยีนอา้งองิเป็นภาษาองักฤษทกุรายการอา้งองิ หากแหลง่ทีม่า

ของรายการอา้งองิมเีนื้อหาเป็นภาษาไทย หรอืภาษาต่างประเทศอืน่ๆ 

จะตอ้งมกีารก�ำหนดชื่อเรื่องของบทความ (Article Title) และชื่อ

ผูน้ิพนธ ์ (Author) เป็นภาษาองักฤษก�ำกบัไวใ้นบทความหรอืแหลง่

ทีม่าของรายการอา้งองินัน้ 

ตวัอย่างการเขียนเอกสารอา้งองิ

บทความวารสาร (Articles in Journals)

•	 ใส่ชื่อผูน้ิพนธท์กุคน หากมผูีน้ิพนธไ์มเ่กนิ 6 คน ใหใ้ส่ชื่อทกุ

คน ถา้มากกวา่ 6 คน ใส่ชื่อ 6 คนแรก แลว้ตามดว้ย et al. 

โดยใชช้ื่อสกลุ (Surname) ตามดว้ยอกัษรตวัแรกของชื่อ 

Kaewput W, Thongprayoon C, Mungthin M, Jindarat 

S, Varothai N, Suwannahitatorn P, et al.  Temporal 

trends in optimal diabetic care and complications 

of elderly type 2 diabetes patients in Thailand: A 

nationwide study.  J Evid Based Med. 2019;12(1):22-8.

•	 หน่วยงานหรอืกลุม่บคุคลเป็นผูน้ิพนธห์ลกั (Organization) 

The European Atrial Fibrillation Trial Study Group. 

Optimal oral anticoagulant therapy in patients with 

nonrheumatic atrial fibrillation and recent cerebral 

ischemia.  N Engl J Med. 1995;333(1):5-10.

•	 มที ัง้ผูน้ิพนธ ์ และหน่วยงานเป็นผูร้บัผดิชอบหลกั (Both 

personal authors and organization as author)

Chittawatanarat K, Sataworn D, Thongchai C; Thai 

Society of Critical Care Medicine Study Group.  

Effects of ICU characters, human resources and 

workload to outcome indicators in Thai ICUs: the 

results of ICU-RESOURCE I study.  J Med Assoc 

Thai. 2014;97(Suppl 1):S22-30.

หนงัสอืและสิง่พมิพ ์(Books and other Monographs)

•	 ผูน้ิพนธเ์ป็นผูร้บัผดิชอบหลกั (Personal author(s))

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 

Medical microbiology.  4th ed.  St. Louis: Mosby; 2002.

•	 มที ัง้ผูน้ิพนธ ์และบรรณาธกิารเป็นผูร้บัผดิชอบหลกั (Author(s) 

and editor(s))

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy.  

2nd ed.  Wieczorek RR, editor.  White Plains (NY): 

March of Dimes Education Services; 2001.

•	 หน่วยงานเป็นผูร้บัผดิชอบหลกั (Organization(s) as author)



American Occupational Therapy Association, Ad 

Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. 

Occupational therapy manpower: a plan for progress. 

Rockville (MD): The Association; 1985. 84 p.

•	 บทหน่ึงในหนงัสอื (Chapter in a book)

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM.  Chromosome 

alterations in human solid tumors.  In: Vogelstein 

B, Kinzler KW, editors.  The genetic basis of human 

cancer.  New York: McGraw-Hill. 2002. p. 93-113.

การอา้งองิเอกสารอเิลก็ทรอนิกส ์(Electronic Material)

•	 บทความวารสารเฉพาะบนอนิเทอรเ์น็ต (Journal article on 

the Internet)

Abood S.  Quality improvement initiative in nursing 

homes: the ANA acts in an advisory role.  Am J Nurs 

[Internet]. 2002 [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 

p.]. Available from: https://ovidsp.tx.ovid.com/ 

•	 บทความวารสารเฉพาะบนอนิเทอรเ์น็ตทีม่รีหสัประจ�ำบทความ

ดจิทิลั (Article with a Digital Object Identifier (DOI))

Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen 

DB, Bulsara MK.  Comorbidity and repeat admission 

to hospital for adverse drug reactions in older adults: 

retrospective cohort study.  BMJ. 2009;338:a2752. 

doi:10.1136/bmj.a2752.

•	 เอกสาร หนงัสอืเฉพาะบนอนิเทอรเ์น็ต (Monograph on the 

Internet)

Foley KM, Gelband H, editors.  Improving palliative 

care for cancer [Internet].  Washington: National 

Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9].  Available 

from: https://www.nap.edu/catalog/10149/improving-

palliative-care-for-cancer.



“เวชสารแพทยท์หารบก” (Royal Thai Army Medical Jour-

nal) is an academic journal of the Royal Thai Army Medi-

cines for dissemination of researches and knowledge on 

medical and army medical affairs to those under the Royal 

Thai Army Medical Department and the public.  A call 

for articles is for both Thai and English literature, and 

the journal is published quarterly i.e. 4 journals per year 

(January-March, April-June, July-September, October- 

December).

Conditions

l	 The submitted manuscript must not be either pre-

viously published or in the process of publication in any 

other journal.

l	 All materials published in the Royal Thai Army 

Medical Journal are properties of the Royal Thai Army 

Medical Department (all rights reserverved).

l	 Any messages or opinions presented in the article 

are solely those of the author and do not represent those of 

the Royal Thai Army Medical Department or the editorial 

board of the Royal Thai Army Medical Department.

l	 When an article is published, the author of the 

manuscript, subject reviews, case reports, and articles will 

receive 2 printed copies.

Objectives

l	 To disseminate medical research findings, subject 

reviews, and case reports

l	 To disseminate general scientific knowledge

l	 To disseminate army medical affairs 

l	 To create research articles with international stan-

dards

l	 To be a platform for coordination and knowledge 

exchange between medical staffs

l	 To disseminate activities and news of the Royal 

Thai Army Medical Department

Manuscript Submission

Submit an electronic manuscript and the submission 

form as a Word for Windows file through website ThaiJO.  

In case of any query please contact Col. Sarawut Jindarat, 

at rtamedj@pcm.ac.th, Department of Pharmacology, 

Phramongkutklao College of Medicine, Rajvithi Rd., 

Rajthevi, Bangkok, 10400

Published Article

l	 All original articles will be reviewed by the Edito-

rial Board and at least 2 external experts.  Original articles 

should be about 10-15 pages of A4 paper, size 16 of TH 

SarabunNew font, single space, with margins of at least 

2.5 cm from all sides.  Details of the research report should 

be in the following order:

1.	 Cover sheet with research title, author’s name 

and institution

2.	 Abstract (both in Thai and in English) and 2-5 

keywords

3.	 Text consisting of introduction, research objec-

tives, materials and methods, research ethics 

approval, results, discussion, and references

4.	 Table

5.	 Figure and figures legend

6.	 Certificate from an office of research ethics 

committee or institutional review board (if any)

l	 A Literature review is an article submitted by the 

author or by invitation from the Editorial Board.  All sub-

ject reviews will be reviewed by the Editor Board and at 

least 2 external experts.  Subject reviews should not be 

longer than 10 pages of A4 paper with single space.  In 

general, details of the subject review should be in the fol-

lowing order: introduction, text, summary, and references

l	 A case report is from interesting cases and should 

not be longer than 10 pages of A4 paper with single space.  

Details of the case report should be in the following order: 

abstract (both in Thai and in English) and 2-5 keywords, 

introduction, patient reports, physical examinations, labo-

ratory results, discussion, and references.

l	 Editorial.  The Editorial Board may invite an expert 

to write an aricle related to the original article that will be 

published in the journal.  The Details of the editorial are in 

the following order: introduction, text, summary, and 5-20 

references.

Advices for the Author



l	 Letters to the Editor.  Readers can provide sugges-

tions or comments on articles published in previous jour-

nals, and readers should have questions to the Editorial 

Board.  Letters to the Editor may be short clinical reports 

consisting of no longer than 4 pages of A4 paper with 

single space, no more than 10 references, and reader’s 

name and institution.

l	 Residents’ Clinic is an interesting case, reported 

by Residency and advisors, containing details and about 

5 questions, followed by discussion, references, and the 

corresponding answers.

l	 Quiz contains radiographic images or pictures of 

various parts of patient body, pictures from blood or blood 

test results, or laboratory results, and questions, answers, 

additional explanation, and references.

l	 Conference highlight is a summary of interesting 

topics from both domestic and international conferences 

to inform those who could not participate in.  The confe-

rence highlight is not longer than 5 pages of A4 paper 

with single space.

l	 Abstract review from foreign language or Thai 

articles which were recently published, with short discus-

sion.

l	 Special article

l	 Miscellaneous is a general article about medical 

affairs 

Manuscript Preparation

l	 Print the manuscript on A4 paper, single sided 

with single space and margins at least 2.5 cm from all 

edges and page numbers on top right of every page.

l	 The first page consists of the title, the author’s 

name and surname, qualifications, and workplace (both in 

Thai and English).  The title should be short and relevant 

to the objective and the main text.

l	 The second page contains no more than 250 words 

of abstract in Thai and in English, the title, and the au-

thor’s name (both in Thai and in English)

l	 The text should be simple and concise.  If the 

manuscript is in Thai, follow the rules according to the 

Royal Institute Dictionary.  Do not use punctuation marks. 

Use only Thai words except English words that cannot be 

translated clearly. If an abbreviation is not universal, indi-

cate the full word when first used.  For drugs, use generic 

names (in bracket when necessary).

l	 Tables are printed separately.  Each table has a 

title in the order of appearance in the text.

l	 Use black-and-white figures or ink-based images 

with a title in the order of appearance in the text.

l	 Explanation of figures is printed separately with 

concise messages.

l	 In-text citations is in numeric order with Arabic 

numbers (superscript) and without bracket.

l	 Use Vancouver reference style, by “International 

Committee of Medical Journal Editors: ICMJE” in the order 

of appearance in the text.  Abbreviation of journal names 

is written according to the Index Medicus.

l	 All references are written in English.  If the source 

of references is in Thai or other foreign languages, there 

must be an article title and the author’s name in English 

in the text or the source of those references.

Examples of References

Articles in Journals

l	 Write the names of all authors if there are no more 

than 6 others, otherwise, write the names of the 

first six authors followed by et al.  The format is the 

surname and the initial of the first name.

Kaewput W, Thongprayoon C, Mungthin M, Jinda-

rat S, Varothai N, Suwannahitatorn P, et al.  Tem-

poral trends in optimal diabetic care and com-

plications of elderly type 2 diabetes patients in 

Thailand: A nationwide study.  J Evid Based Med. 

2019;12(1):22-8.

l	 Organization(s) as author

The European Atrial Fibrillation Trial Study Group. 

Optimal oral anticoagulant therapy in patients with 

nonrheumatic atrial fibrillation and recent cerebral 

ischemia.  N Engl J Med. 1995;333(1):5-10.

l	 Both personal authors and organization as author

Chittawatanarat K, Sataworn D, Thongchai C; Thai 



Society of Critical Care Medicine Study Group. 

Effects of ICU characters, human resources and 

workload to outcome indicators in Thai ICUs: the 

results of ICU-RESOURCE I study.  J Med Assoc 

Thai. 2014;97(Suppl 1):S22-30.

Books and other Monographs

l	 Personal author(s)

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller 

MA.  Medical microbiology.  4th ed.  St. Louis: 

Mosby; 2002.

l	 Author(s) and editor(s)

Breedlove GK, Schorfheide AM.  Adolescent preg-

nancy.  2nd ed.  Wieczorek RR, editor.  White Plains 

(NY): March of Dimes Education Services; 2001.

l	 Organization(s) as author

American Occupational Therapy Association, Ad 
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บรรณาธิการแถลง

สวัสดีครับท่านผู้อ่านทุกท่าน พบกับ “เวชสารแพทย์ทหารบก” ฉบับแรกของปีที่ 77 (ม.ค.-มี.ค. 2567) ซึ่ง
มีเนื้อหาในเล่มประกอบด้วยบทความที่มีความทันสมัยน่าสนใจ จ�ำนวน 9 เรื่อง โดยแบ่งเป็นนิพนธ์ต้นฉบับจ�ำนวน 
3 เรื่อง ได้แก่ Risk Factors for Potential Persistent Lung Abnormality on Chest Radiographs in Post 
COVID-19 Patients;  Correlation of Post COVID-19 fatigue condition and Vitamin D deficiency in 
Thai older people;  Distribution of ABO and RhD blood groups among Thai neonates born at 
Phramongkutklao Hospital  รายงานผู้ป่วยจ�ำนวน 1 เรื่อง ได้แก่ A Case of Photo-onycholysis induced by 
Doxycycline  บทความฟื้นวิชาจ�ำนวน 4 เรื่อง ได้แก่ Snake antivenoms in Thailand;  Amblyopia and its 
current treatment;  Caregiver burden in caregivers of older persons;  The Co-creation Process for 
Enhancing the Potential of Collaborative Learning in the Context of Health Professions และปกิณกะ
จ�ำนวน 1 เรื่อง ได้แก่ ศูนย์เวชศาสตร์ทหาร โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และวิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

ขอเรียนให้ผู้นิพนธ์และผู้อ่านทราบว่าบทความที่ตีพิมพ์ในเวชสารแพทย์ทหารบกทั้งหมดได้ผ่านการพิจารณา
จากผู้ประเมินที่มีความเชี่ยวชาญในแต่ละสาขาวิชาที่เกี่ยวข้องกับบทความ (peer review) จ�ำนวนอย่างน้อย 3 ท่าน 
โดยข้อมูลของผู้ประเมินและผู้นิพนธ์จะไม่ถูกเปิดเผย (double-blind peer review) ซึ่งสอดคล้องกับประกาศ ก.พ.อ. 
เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการพิจารณาแต่งตั้งบุคคลให้ด�ำรงต�ำแหน่งทางวิชาการ พ.ศ. 2564 ทั้งนี้ขอเชิญชวน ผู้วิจัย 
ผู้นิพนธ์ และบุคลากรทางการแพทย์ที่สนใจทุกท่าน ได้ส่งบทความตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ เพื่อน�ำเสนอองค์ความรู้ทาง
ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ให้แพร่หลาย โดยสามารถส่งบทความเพื่อขอรับการตีพิมพ์ผ่านทางระบบ ThaiJO เท่านั้น
นะครับ ทั้งนี้ก่อนการส่งบทความเพื่อพิจารณา ขอให้ผู้นิพนธ์ศึกษาข้อมูลรายละเอียดข้อก�ำหนดของการเขียนบทความ
ประเภทต่างๆ การเขียนอ้างอิง รวมทั้งเอกสารประกอบ เพิ่มเติมจากเวปไซต์ https://www.tci-thaijo.org/index.
php/rtamedj หรือ http://www.rtamedj.pmk.ac.th ประกอบก่อนการส่งบทความ และหากมีข้อสงสัย สามารถ
ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ทางอีเมล์ rtamedj@pcm.ac.th ได้อีกช่องทางหนึ่ง โดยกองบรรณาธิการยินดี
ตอบข้อค�ำถามและอ�ำนวยความสะดวกให้กับทุกท่านโดยเร็วที่สุด และหวังว่าผู้นิพนธ์ทุกท่านจะได้รับความสะดวกใน
การตีพิมพ์บทความลงเวชสารแพทย์ทหารบก 

ทางกองบรรณาธิการต้องกราบขอบพระคุณท่านสมาชิก ผู้อ่าน ผู้นิพนธ์ ผู้ที่สนใจส่งบทความเพื่อลงตีพิมพ์
ลงในเวชสารแพทย์ทหารบก และท่านผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่มีส่วนช่วยสนับสนุนให้มีการพัฒนาเวชสารแพทย์ทหาร
บกมาอย่างต่อเนื่อง และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าบทความที่ได้รับการตีพิมพ์จะเป็นประโยชน์กับทุกท่านครับ 

พ.อ.ผศ. ศราวุธ จินดารัตน์
บรรณาธิการเวชสารแพทย์ทหารบก  
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Original article

Risk factors for potential persistent lung abnormality on 
chest radiographs in post COVID-19 patients
Pattanapol Aramareerak1 and Supawat Pavarajarn2

1Division of Pulmonary and Critical care medicine, Department of Medicine, Phramongkutklao Hospital;  2Department of Medicine, 

Panyananthaphikkhu Chonprathan Medical Center, Srinakharinwirot University

Abstract:
Background: Most COVID-19 pneumonia survivors develop abnormal chest radiographs (CXR) 
that progress to interstitial lung disease.  This study aimed to identify potential risk factors for 
persistent CXR abnormalities in post COVID-19 patients.  Methods: The study included hospitalized 
COVID-19 pneumonia patients at Phramongkutklao Hospital between July 2021 and June 2022. 
At 12 weeks after discharge, CXR were evaluated based on the extent of abnormal infiltration, 
using a scoring system.  The primary objective was to determine risk factors during COVID-19 
infection associated with persistent CXR abnormalities at 12 weeks.  Results: Among 120 patients 
(56% male; mean age 58 years), 76 (63%) exhibited persistently abnormal CXR at 12 weeks after 
discharge.  The group with persistent CXR abnormalities had significantly higher mean age (62 vs. 
52 years, p < 0.001), longer hospital stays (21 vs. 14 days, p < 0.001), higher rates of hypertension 
(61.8 vs. 27.3%, p < 0.001), dyslipidemia (44.7 vs. 27.4%, p = 0.04), use of oxygen support (85.5 
vs. 45.5%, p < 0.001), and use of HFNC or NIV (44.7 vs. 15.9%, p < 0.001) compared to the group 
with complete resolution. Laboratory revealed significantly elevated levels of serum LDH (p < 
0.001), CRP (p = 0.002), and peak CRP (p = 0.001) in the group with persistent CXR abnormalities. 
Multivariable analysis identified a longer hospital stay (> 14 days), hypertension, use of oxygen 
therapy (HFNC, NIV, or ETT), and serum LDH levels >250 U/L as significant factors associated with 
CXR abnormality.  Conclusion: A longer hospital stays > 14 days, hypertension, use of oxygen 
therapy, and serum LDH > 250 U/L were identified as risk factors for persistent CXR abnormality 
from COVID-19 at 12 weeks.
Keywords:	 l Coronavirus disease 2019  l Post COVID-19  l Chest radiograph
				    l Interstitial lung disease
RTA Med J 2024;77(1):3-12.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจัยเสี่ยงของความผิดปกติที่ยังหลงเหลืออยู่บนภาพถ่ายรังสีทรวงอก
ในผู้ป่วยหลังการติดเชื้อโควิด 19
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บทคัดย่อ
บทน�ำ ผู้ที่หายจากปอดอักเสบโควิด 19 สามารถพบภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ทรวงอกผิดปกติ และสามารถกลายเป็นโรค
ปอดอินเตอร์สติเชียลได้ วิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของความผิดปกติที่ยังหลงเหลืออยู่บนภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกในผู้ป่วยหลังการติดเชื้อโควิด 19 เมื่อครบ 12 สัปดาห์  วิธีการศึกษา รวบรวมผู้ป่วยปอดอักเสบโควิด 19 ที่
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สัปดาห์หลังจากจ�ำหน่ายจะประเมินภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ทรวงอกโดยใช้ระบบคะแนนเพื่อประเมินระดับความผิดปกติ 
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ด้วยออกซิเจน และระดับซีรัม LDH > 250 U/L เป็นปัจจัยเสี่ยงของความผิดปกติที่ยังหลงเหลืออยู่บนภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกในผู้ป่วยหลังการติดเชื้อโควิด 19 ที่ 12 สัปดาห์
ค�ำส�ำคัญ:	 l โควิด 19  l ภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ทรวงอก  l โรคปอดอินเตอร์สติเชียล
เวชสารแพทย์ทหารบก 2567;77(1):3-12.

ได้รับต้นฉบับ 3 สิงหาคม 2566   แก้ไขบทความ 5 ธันวาคม 2566   รับลงตีพิมพ์ 15 มีนาคม 2567

ต้องการส�ำเนาต้นฉบับติดต่อ นพ. พัฒนพล  อร่ามอารีรักษ์ แผนกโรคปอดและเวชบ�ำบัดวิกฤต กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 315 ถนนราชวิถี 

แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400  E-mail: dr.patrick_aram@hotmail.com



Risk factors for potential persistent lung abnormality on chest radiographs in post COVID-19 patients 5

เวชสารแพทย์ทหารบก  ปีที่ 77  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567

Introduction
Patients who have recovered from COVID-19 infection often exhibit interstitial lung disease 

(ILD) with persistent reticular opacities and ground-glass opacities on chest radiographs (CXR) beyond 
4 weeks of follow-up1.  High-resolution computed tomography (HRCT) scans can clearly reveal a 
range of characteristics, from ground-glass opacities (GGO) to pulmonary fibrosis (PF)2.  Notably, two 
studies have reported significant rates of persistent abnormalities on chest computed tomography 
(CT) scans among COVID-19 survivors, with rates of 42.3%3 and 70%4 at 3 months after discharge.

In general, chest CT scans offer clearer visualization of lung abnormalities compared to 
chest X-rays.  The severity score obtained from chest CT scans demonstrates effective predictive 
capability for post-COVID-19 fibrosis, featuring a sensitivity of 86.1% and a specificity of 78%.5 
However, there are limitations, particularly in settings with a high prevalence of COVID-19 cases 
where performing CT scans may not be feasible in all hospitals.  On the other hand, chest X-rays 
are more accessible, quicker to perform, and can effectively monitor post-infectious complications. 
The sensitivity of portable chest X-rays is inferior to that of CT scans, with rates of 69% compared 
to 97-98%.6  However, in certain publications, they are reported to be equivalent.7  Furthermore, 
scoring systems such as the Radiographic Assessment of Lung Edema (RALE) score8 can provide insights 
into disease severity based on chest X-ray abnormalities, which are associated with inflammation 
in COVID-19 patients.6,9,10

This study aims to determine factors that influence the persistence of abnormalities on 
chest radiographys at 12 weeks after recovering from COVID-19 infection. The findings of this study 
may guide healthcare providers in managing care of post-COVID-19 patients, including the need 
for ongoing monitoring, follow-up imaging, or specialized interventions.

Materials and methods 
Study design

A retrospective cohort study was conducted on patients with a history of hospitalization 
due to COVID-19 infection who were followed up at the respiratory clinic of Phramongkutklao 
Hospital from July 2021 to June 2022.  Ethical approval was obtained by the Institutional Review 
Board, Royal Thai Army Medical Department (No. R029h/66_Exp)
Patients

Patients who were over 20 years of age and had a history of hospitalization due to 
COVID-19 infection were eligible for enrollment in the study.  As part of the criteria, these patients 
were required to undergo a CXR at least 12 weeks after their COVID-19 infection during the follow-
up period.  However, individuals with a pre-existing interstitial lung disease (ILD), bronchiectasis, 
tuberculosis, or chronic lung disease with baseline CXR abnormalities, as well as those with recurrent 
COVID-19 infection, were excluded from participation.



Pattanapol Aramareerak and Supawat Pavarajarn6

Royal Thai Army Medical Journal  Vol. 77  No. 1  January-March 2024

Data collection

Baseline characteristic data including age, sex, height, weight, smoking history, and underlying 

diseases were collected.  Treatment data during COVID-19 admission, such as length of hospital stay, 

medications (including antivirals, corticosteroids, anti-inflammatory drugs, and antibiotics), oxygen 

therapy, and baseline laboratory test, were also recorded for the study.  At the 12-weeks after 

discharge from hospital, the chest X-rays were reviewed and graded for radiographic severity score.

The radiographic severity score

The radiological severity score was defined as a scoring system based on the proportion 

of abnormalities observed in each lung that have been proposed in previous study.6  The scoring 

categories were as follows: 0 (no abnormality), 1 (abnormality ≤ 25%), 2 (abnormality 25-50%), 3 

(abnormality 51-75%), and 4 (abnormality ≥ 75%).  The scores from both lungs were combined 

to obtain a total score ranging from 0 to 8 points.  Based on the radiological severity scores, the 

patients were categorized into two groups: the persistent CXR abnormality group (scores ranging 

from 1 to 8) and the complete resolution group (score of 0).

Outcome

The main objective of the study was to identify risk factors during COVID-19 infection that 

are associated with persistent abnormalities on chest radiography (CXR) at 12 weeks.  In addition, 

the secondary objectives involved determining the incidence of persistent CXR abnormalities 

resulting from COVID-19 and developing a clinical predictive score for persistent chest radiographs 

abnormality in post COVID-19 patients.

Statistical analysis

Based on previous studies, the incidence of complete chest radiographic resolution in 

community-acquired pneumonia at 12 weeks was found to be 89.7%,11 while the incidence of 

lung fibrosis in post COVID-19 infection was reported as 42.3%.3  To detect a significant difference 

between these rates, a sample size of 76 participants was calculated with a power of 90%. 

Descriptive statistics, such as frequencies, means (SD), or medians [interquartile range (IQR)], were 

used depending on the distribution of the data.  Categorical variables were compared using the 

chi-square test or Fisher’s Exact test as appropriate, while continuous variables were compared 

using the Mann-Whitney U test between two groups.  A two-sided p-value < 0.05 was considered 

statistically significant.  Logistic regression analysis was done to identify risk factors of persistent 

CXR abnormality.  Variables identified with a p-value of < 0.05 in univariate analysis were selected 

for inclusion in a combined multivariate analysis. Statistical analysis was performed with STATA 

version 14.
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Model development
Our model development approach involved complete-case analysis.  We included all 

relevant clinical parameters in a multivariable logistic regression model to identify significant 
predictors of persistent CXR abnormality.  To decide which predictors to keep, we used backward 
elimination based on two criteria: statistical significance indicated by the p-value of each predictor 
and the overall predictive performance of the model measured by the area under the receiver 
operating characteristic curve (AuROC).
Score derivation and validation

Scores were assigned to each predictor in the final model based on their logit coefficients. 
During score transformation, the denominator was set as the lowest coefficient among all predictors, 
and the other coefficients were used as numerators.  After dividing the coefficients, the products 
were rounded to whole numbers.  Subsequently, scores were calculated for each patient in the 
development cohort.  The scores were further divided into three risk groups: low, moderate, and 
high probability of having persistent CXR abnormality, using an appropriate cut-off point.

Results
A total of 120 patients were included in the study, of whom 68 (56%) patients were 

male, with a mean age of 58 years.  After 12 weeks of hospital discharge, 76 patients (63%) were 
found to have persistently abnormal chest radiographs.  The group of persistent CXR abnormality 
patients exhibited several notable differences compared to the group that achieved complete 
resolution.  Specifically, the persistent CXR abnormality group had a significantly higher mean age 
(62 vs. 52 years, p < 0.001), longer length of stay (21 vs. 14 days, p < 0.001), a higher prevalence 
of hypertension (61.8 vs. 27.3%, p < 0.001), dyslipidemia (44.7% vs. 27.4%, p = 0.04), greater use 
of oxygen support (85.5 vs. 45.5%, p < 0.001), and a higher rate of using high flow nasal cannula 
(HFNC) or noninvasive ventilation (NIV) (44.7 vs. 15.9%, p < 0.001).  These findings are summarized 
in Table 1.

Baseline laboratory data showed significantly higher serum lactate dehydrogenase (LDH) 
(312 vs. 227.5 U/L, p < 0.001), c-reactive protein (CRP) (39.8 vs. 13 mg/L, p = 0.002), and peak CRP 
(96 vs. 36.1 mg/L, p = 0.001) in persistent CXR abnormality group compared to complete resolution 
group (Table 2).

The risk of persistent CXR abnormality was examined using logistic regression in the 
univariable analysis.  Age over 60 years [odds ratio 3.11 (95%CI: 1.41-6.85), p = 0.01], hospital stay 
longer than 14 days [odds ratio 5.12 (95%CI: 2.23-11.45), p < 0.001], underlying hypertension [odds 
ratio 4.32 (95%CI: 1.02-9.70), p < 0.001], the use of oxygen support [odds ratio 7.09 (95%CI: 2.96-
16.96), p < 0.001], and the use of HFNC or NIV [odds ratio 4.28 (95%CI: 1.70-10.80), p = 0.002] were 
identified as significant risk factors (Table 3).  Additionally, the multivariable analysis was adjusted 
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Table 1  Baseline characteristics

Variables
Complete resolution 

(N=44)
Persistent CXR abnormality 

(N=76)
p-value

Age (year), mean ± SD 51.9 ± 16.1 62.2 ± 12.6 < 0.001*

Male N, (%) 24 (54.6%) 44 (57.9%) 0.43

LOS (days), median (IQR) 14 (10-17) 21 (15-32) < 0.001*

BMI (kg/m2), median (IQR) 26.6 (23.8-30.2) 25.2 (22.2-28.6) 0.16

Hypertension (N, %) 12 (27.3%) 47 (61.8%) < 0.001*

Dyslipidemia (N, %) 12 (27.4) 34 (44.7%) 0.04*

Diabetes mellitus (N, %) 11 (25%) 28 (36.8%) 0.13

CKD over stage 3 (N, %) 3 (6.8%) 7 (9.2%) 0.47

Smoking status (N, %) 8 (18.1%) 8 (10.5%) 0.18

Oxygen support (N, %) 20 (45.5%) 65 (85.5%) < 0.001*

Cannula (N, %) 11 (25%) 21 (27.6%) 0.46

HFNC or NIV (N, %) 7 (15.9%) 34 (44.7%) 0.001*

ET intubation (N, %) 2 (4.6%) 10 (13.2%) 0.11

*p-value < 0.05 shown statistically significant
CXR, chest X-ray;   LOS, length of stay;   BMI, body mass index;   CKD, chronic kidney disease;
HFNC, high-flow nasal cannula;   NIV, noninvasive ventilation;   ET, Endotracheal tube

Table 2  Baseline laboratory data during COVID-19 infection

Variables
Complete resolution 

(N=44)
Persistent CXR abnormality 

(N =76)
p-value

White blood cell count (/µL) 6,150 (4,800-8,600) 6,050 (4,700-7,350) 0.72

Lymphocyte count (/µL) 1,280 (892-1,831) 1,096 (820-1,498) 0.20

Neutrophil count (/µL) 3,743 (2,755-6,217) 4,144 (3,119-5,811) 0.39

Platelet count (/µL) 212,500 (166,000-245,500) 193,500 (157,000-256,000) 0.97

Serum LDH (U/L) 227.5 (187.5-282.5) 312 (239-448) < 0.001*

Baseline CRP (mg/L) 13.0 (5.3 – 40.0) 39.8 (14.2-98.0)  0.002*

Peak CRP (mg/L) 36.1 (9.7-89.2) 96.0 (42.2-138.1)  0.001*

Data shown as median with interquartile range. 
*p-value < 0.05 shown statistically significant
LDH, lactate dehydrogenase;   CRP, c-reactive protein;   µL, microliter;   U/L, unit per liter;   mg/L, milligram per liter.

for baseline age, sex, comorbidity, length of stay, BMI, and oxygen support.  Hospital stay longer 
than 14 days (OR 2.92, 95%CI: 1.06-8.03), underlying hypertension (OR 3.59, 95%CI: 1.11-11.58), 
and the use of oxygen support (HFNC or NIV or ET intubation) (OR 3.29, 95%CI: 1.11-9.79) were 
determined to be independent and significant risk factors for persistent CXR abnormality (Table 4).
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Table 3  Univariable analysis for risk of persistent CXR abnormality 

Variables Odds ratio 95% confidence interval p-value

Age > 60 3.11 1.41-6.85 0.01*

Male gender 1.15 0.54-2.42 0.72

Length of stay > 14 day 5.12 2.23-11.45 < 0.001*

BMI 0.96 0.89-1.03 0.29

Hypertension 4.32 1.92-9.70 < 0.001*

Dyslipidemia 2.16 0.97-4.82 0.06

Oxygen support 7.09 2.96-16.96 < 0.001*

HFNC or NIV 4.28 1.70-10.80 0.002*

*p-value < 0.05 shown statistically significant
BMI, body mass index;   HFNC, high-flow nasal cannula;   NIV, noninvasive ventilation

Table 4  Multivariable analysis for risk of persistent CXR abnormality 
Variables Odds ratio 95% confidence interval p-value

Age > 60 1.26 0.45-3.54 0.67

Male 1.20 0.49-2.91 0.69

Length of stay > 14 day 2.92 1.06-8.03 0.04*

BMI 0.93 0.85-1.03 0.16

Hypertension 3.59 1.11-11.58 0.03*

Dyslipidemia 0.76 0.25-2.29 0.62

Oxygen support (HFNC or NIV or ETT) 3.29 1.11-9.79 0.03*

(Adjusted by baseline age, sex, comorbidity, LOS, BMI, oxygen support)
*p-value < 0.05 shown statistically significant
BMI, body mass index;   HFNC, high-flow nasal cannula;   NIV, noninvasive ventilation

A predictive score was developed using a reduced multivariable logistic model to derive 
a scoring system that incorporates significant risk factors and laboratory data, such as serum LDH 
(with a cut-off level >250 U/L).  The resulting scoring system yielded a total score of 10 (Table 5). 
Our findings indicate that utilization of this predictive score significantly enhances the accuracy of 
predicting persistent CXR abnormality at 12 weeks in post COVID-19 patients.  This improvement 
is demonstrated by an area under the receiver operating characteristic curve (AuROC) of 0.84, as 
depicted in Figure 1.

Each potential predictor in the multivariable model was assigned a specific score based 
on its logistic regression coefficient.  The scoring scheme resulted in a total score ranging from 0 
to 10.  To make the scores more clinically applicable, they were further divided into three risk 
sub-categories.  The low-risk group had scores ranging from 0 to 2, the moderate-risk group had 
scores ranging from 3 to 8, and the high-risk group had scores ranging from 9 to 10.  For each 



Pattanapol Aramareerak and Supawat Pavarajarn10

Royal Thai Army Medical Journal  Vol. 77  No. 1  January-March 2024

Table 5  Risk score deviation using multivariable logistic regression coefficients

Variables Odds ratio (95%CI) p-value coefficient Score

Hypertension 4.36 (1.62-11.74) 0.004 1.471679 3

Length of stay > 14 day 3.82 (1.28-11.41) 0.016 1.340345 3

Oxygen support (HFNC or NIV or ETT) 1.70 (0.54-5.40) 0.368 0.530444 1

Serum LDH > 250 U/L 4.93 (1.81-13.46) 0.002 1.596040 3

Total score 10

Figure 1  The receiver operating characteristic curve (ROC) of developing score for predicted 
persistent CXR abnormality

risk group, the positive predictive values (PPV) were calculated. The low-risk group had a positive 
predictive value of 11.11 (95%CI: 1.38-34.71), the moderate-risk group had a positive predictive 
value of 69.01 (95%CI: 56.92-79.46), and the high-risk group had a positive predictive value of 90.91 
(95%CI: 70.84-98.88). (Table 6)
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Discussion
In this study, risk factors for potentially persistent chest radiographs abnormalities were 

identified as length of hospital stay longer than 14 days, underlying hypertension, and the use 
of oxygen support (HFNC or NIV or ET intubation).  These factors were consistent with a previous 
study by Li, et al.12 However, the study by Wallis, et al.10 identified different predicted factors for 
persistent CXR abnormality at 12 weeks in patients with post-COVID-19 pneumonia, including longer 
length of stay, higher level of serum LDH, obesity, and smoking status.

We observed that 63% of patients had persistent CXR abnormalities at 12 weeks after 
COVID-19 infection, which is higher than the incidence reported in a previous study by Mandal, 
et al., where the incidence of persistent CXR abnormality in post-COVID-19 infection was 38%.13

Currently, there is no research explaining a mechanism by which these risk factors contribute 
to the development of persistent CXR abnormalities.  It is assumed that these risk factors are also 
associated with an increased likelihood of severe COVID-19 pneumonia,10,14 which can potentially 
lead to persistent abnormalities in CXR. Further studies are needed to investigate this mechanism.

This study also developed a clinical predictive score that may help assess the likelihood 
of patients having persistent CXR abnormality, particularly in the high-risk group (score 9-10), which 
may be prone to developing interstitial abnormalities in the future. However, further studies are 
needed to validate this model.

The potential benefits of this study lie in identifying persistent lung abnormalities, aiding in 
the tailoring of treatment strategies for individuals with post-COVID-19 complications.  For instance, 
if certain radiographic patterns are consistently observed, clinicians may develop targeted therapies 
or rehabilitation programs to address specific issues.  Furthermore, the understanding the long-term 
consequences of COVID-19 may provide public health strategies including preventive measures and 
vaccination campaigns.  This understanding can also contribute to assessing the overall burden of 
the disease on healthcare systems.

Table 6  Distribution of complete resolution vs persistent CXR abnormality across different level 
of risk categories (low risk, moderate risk, and high risk)

Risk categories Score
Complete resolution

(N = 40)
Persistent CXR 

abnormality (N = 71)
PPV

95% confidence 
interval

Low 0-2 16 (88.9%) 2 (11.1%) 11.11 1.38-34.71

Moderate 3-8 22 (31%) 49 (69%) 69.01 56.92-79.46

High 9-10 2 (9.1%) 20 (90.9%) 90.91 70.84-98.88

PPV, positive predictive value
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There are limitations in this study, including retrospective data, a lack of information 
on the COVID-19 vaccination status of patients and the potential for interpretation bias in chest 
radiographs.  Moreover, the study was conducted during the Delta variant of COVID-19 pandemic 
in Thailand, which may have different effects compared to other variants.  Additionally, chest 
radiographs abnormality may spontaneous recovery over time, a long-term follow-up study may 
necessary.

Conclusion
The risk factors for persistent chest radiography abnormality caused by COVID-19 at 12 

weeks include the length of hospital stay longer than 14 days, underlying hypertension, the use 
of oxygen therapy (including HFNC, NIV, ET intubation), and serum LDH levels above 250 U/L. 
To predict this outcome, a clinical predictive score may be helpful, although further studies are 
necessary to validate its effectiveness across different variants of SARS-CoV-2.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การกระจายของหมู่เลือด ABO และ Rh(D) ของเด็กทารกไทยแรกคลอด
ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
ทรงศักดิ์  ศรีจินดา1,4   สรทศ  โบสุวรรณ1   เอกณัฏฐ์  นวลอินทร์1   ชไมพร  ศรีจินดา2 และ วรยุพา  ถมปัด3

1แผนกธนาคารเลือด กองพยาธิวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า   2แผนกอิมมูโนวิทยา กองพยาธิคลินิก สถาบันพยาธิวิทยา   3งานธนาคารเลือด กลุ่มงาน

พยาธิคลินิกและเทคนิคการแพทย์ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   4สาขาวิชาเทคนิคการแพทย์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี

บทคัดย่อ
บทน�ำ  ในการจ�ำแนกแอนติเจนที่เป็นหมู่เลือดนั้น หมู่เลือด ABO และ Rh(D) เป็นหมู่เลือดที่มีความส�ำคัญในเวชศาสตร์
การบริการโลหิต แอนติเจนของหมู่เลือด ABO มีความสามารถกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันได้ดีที่สุด ตามด้วยแอนติเจน 
D ในหมู่เลือดระบบ Rh การกระจายของหมู่เลือดเหล่านี้มีความแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาคและประชากรแต่ละเชื้อ
ชาติ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อดูการกระจายความชุกของหมู่เลือด ABO และ Rh(D) ในเด็กไทยแรกคลอดที่โรง
พยาบาลพระมงกุฎเกล้า  วัสดุและวิธีการ การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบภาคตัดขวางตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2555 ถึง 31 ธันวาคม 2564 ที่แผนกธนาคารเลือด กองพยาธิวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากระบบลงทะเบียนตรวจของงานธนาคารเลือดและน�ำเสนอข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน (ความชุก) 
และค่าร้อยละ  ผลการศึกษา เด็กไทยแรกคลอดจ�ำนวน 7,308 รายร้อยละ 54.24 เป็นเพศชาย หมู่เลือดที่พบได้
บ่อยคือ หมู่เลือด O ร้อยละ 36.23 ตามด้วยหมู่เลือด B ร้อยละ 35.68 หมู่เลือด A ร้อยละ 21.31 และหมู่เลือด AB 
ร้อยละ 6.78 ถ้าพิจารณาหมู่เลือด ABO และ Rh(D) ร่วมกัน หมู่เลือด O, Rh(D) positive พบได้มากที่สุดร้อยละ 
36.09 รองลงมาเป็นหมู่เลือด B, Rh(D) positive ร้อยละ 35.60 หมู่เลือด A, Rh(D) positive ร้อยละ 21.29 หมู่
เลือด AB, Rh(D) positive ร้อยละ 6.77 หมู่เลือด O, Rh(D) negative ร้อยละ 0.14 หมู่เลือด B, Rh(D) negative 
ร้อยละ 0.08 หมู่เลือด A, Rh(D) negative ร้อยละ 0.02 และหมู่เลือด AB, Rh(D) negative ร้อยละ 0.01 ตาม
ล�ำดับ  สรุป การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าหมู่เลือดที่โดดเด่นในเด็กไทยแรกคลอดเป็นหมู่เลือด O ตามด้วยหมู่เลือด B 
หมู่เลือด A และหมู่เลือด AB และส่วนใหญ่เป็นหมู่เลือด Rh(D) บวก ร้อยละ 99.74 เด็กทารกแรกคลอดในการศึกษา
นี้เป็นเพศชายร้อยละ 54.24 
ค�ำส�ำคัญ	 l หมู่เลือดเอบีโอ  l หมู่เลือดอาร์เอชด ี l เด็กทารกแรกคลอด  l ความชุก
เวชสารแพทย์ทหารบก 2567;77(1):13-9.



ทรงศักดิ์  ศรีจินดา และคณะ14

Royal Thai Army Medical Journal  Vol. 77  No. 1  January-March 2024

Received 14 March 2023   Corrected 9 January 2024   Accepted 25 January 2024

Correspondence should be addressed to Col. Songsak Srijinda, Division of Blood Bank, Department of Pathology, Phramongkutklao 

Hospital, 315 Ratchawithi Road, Ratchathewi Bangkok 10400,  Phone: 086-3539285;  E-mail: songsaksrijinda@yahoo.com

Original article

Distribution of ABO and Rh(D) blood groups among Thai 
neonates born at Phramongkutklao Hospital
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Abstract:
Background: Among the blood group antigens identified, ABO and Rh(D) are the most important in 
transfusion medicine.  ABO blood group antigens are the most immunogenic followed by D antigen 
in the Rh blood group system.  These blood groups frequency distribution varies among different 
regions and races of the world.  Objective: This study aimed to identify the frequency distribution 
of ABO group and Rh(D) antigen among Thai neonates at Phramongkutklao Hospital.  Material 
and methods: A retrospective cross-section studies were conducted from January 01/2012 to 
December 31/2021 at Blood Bank Division, Department of Pathology, Phramongkutklao Hospital. 
Data were collected from blood blank data registration system and descriptive statistical results 
were presented in number (frequency) and percentage.  Result: Among 7,803 Thai neonates, 
54.24% were males, the most common blood group was blood group O (36.23%), followed by B 
(35.68%), A (21.31%), and AB (6.78%).  By considering ABO and Rh(D) blood groups together, blood 
group O with Rh(D) positive (36.09%) was the predominant blood group, followed by B with Rh(D) 
positive (35.60%), A with Rh(D) positive (21.22%), AB with Rh(D) positive (6.77%), O with Rh(D) 
negative (0.14%), B with Rh(D) negative (0.08%), A with Rh(D) negative (0.02%), and AB with Rh(D) 
negative (0.01%).  Conclusion: This study showed that blood group O was the predominant 
followed by B, A, and AB, and most of Thai neonates had Rh(D) positive (99.74%).  About 54.24% 
of the total studied neonates were male.
Keywords:	l ABO blood group  l Rh(D) blood group  l Neonate  l Frequency
RTA Med J 2024;77(1):13-9.
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บทน�ำ
การค้นพบหมู่เลือดระบบ ABO โดยนักวิทยาศาสตร์ชาวออสเตรียชื่อ Karl Landsteiner ในปี พ.ศ. 2443 

น�ำไปสู่การพัฒนางานธนาคารเลือด การให้เลือดผู้ป่วยและการปลูกถ่ายอวัยวะในเวลาต่อมา ฟีโนไทป์ของหมู่เลือด
ระบบ ABO ได้แก่ หมู่เลือด A, B, O และ AB ขึ้นกับการตรวจพบหรือไม่พบแอนติเจน A และ/หรือ B บนเม็ดเลือด
แดง แอนติเจน A และ B มีโครงสร้างทางชีวเคมีเป็น oligosaccharide พบอยู่บนเมมเบรนของเม็ดเลือดแดง เกล็ด
เลือด เซลล์เยื่อบุผิวและเนื้อเยื่อ1 หลังจากนั้นเกือบ 40 ปี Landsteiner และ Weiner2 จึงค้นพบหมู่เลือดระบบ Rh 
ในปี พ.ศ. 2484 ฟีโนไทป์ Rh(D) positive และ Rh(D) negative ขึ้นกับการตรวจพบหรือไม่พบแอนติเจน D ซึ่งมี
โครงสร้างทางชีวเคมีเป็นโปรตีน การท�ำงานด้านพันธุศาสตร์หมู่เลือดและการตั้งชื่อหมู่เลือดระบบใหม่ๆบนเม็ดเลือด
แดงของ ISBT (The International Society of Blood Transfusion) จนถึงวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 256617 มีการ
ค้นพบหมู่เลือดแล้วทั้งหมด 45 ระบบ ประกอบด้วยแอนติเจน 360 ชนิด แอนติเจนของหมู่เลือดระบบต่างๆมีความ
ส�ำคัญต่อการให้เลือดผู้ป่วย การปลูกถ่ายอวัยวะ งานวิจัยทางพันธุศาสตร์ของหมู่เลือด และการศึกษาทางด้านมนุษย์
วิทยา ความชุกของหมู่เลือดระบบ ABO และ Rh(D) มีความแตกต่างกันขึ้นกับชนชาติและภูมิภาคต่างๆของโลก ใน
การศึกษานี้ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์ต้องการศึกษาความชุกของฟีโนไทป์หมู่เลือดระบบ ABO และ Rh ในเด็กทารกไทย
แรกคลอด จากข้อมูลการทดสอบตัวอย่างเลือดของแผนกธนาคารเลือด กองพยาธิวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
การศึกษาในครั้งนี้เป็นรายงานการศึกษาครั้งแรกของการกระจายฟีโนไทป์หมู่เลือดระบบ ABO และ Rh(D) ในเด็ก
ทารกไทยแรกคลอด เนื่องจากยังไม่เคยมีการรายงานในประชากรกลุ่มนี้มาก่อนในประเทศไทย นอกจากกลุ่มของผู้
บริจาคโลหิตและผู้ป่วย 

วัสดุและวิธีการ
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบภาคตัดขวาง ท�ำการศึกษาที่ แผนกธนาคารเลือด กองพยาธิวิทยา 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยเก็บข้อมูลการทดสอบหมู่เลือดระบบ ABO และ Rh(D) ของเด็กทารกแรกคลอดด้วย
เทคนิค column agglutination technology (CAT) น�้ำยาที่ใช้ทดสอบเป็น DiaClon ABO/Rh(D) for newborns 
DVI+ card (DiaMed GmbH 1785 Cressier FR, Aswitzerland). เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 
ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 เป็นเวลา 10 ปี จ�ำนวน 7,803 ราย ข้อมูลฟีโนไทป์ของหมู่เลือด ABO และ Rh(D) 
เพศของเด็กทารกแรกคลอด ถูกน�ำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาร้อยละ เพื่อหาความชุกของฟีโนไทป์หมู่เลือด A, 
B, O และ AB ในหมู่เลือดระบบ ABO ความชุกของฟีโนไทป์หมู่เลือด Rh(D) positive และ Rh(D) negative ในหมู่
เลือดระบบ Rh การค�ำนวณความชุกของ allele IA (p), IB(q)และ i (r) ของหมู่เลือดระบบ ABO ความชุกของ allele 
ID และ Id ของหมู่เลือดระบบ Rh โดยใช้ The Hardy-Weinberg equilibrium test การวิจัยนี้ได้ผ่านความเห็นชอบ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของกรมแพทย์ทหารบก

ผลการศึกษา
เด็กทารกแรกคลอดที่ท�ำการศึกษาจ�ำนวน 7,805 คนเป็นเพศชาย 4,232 คน (ร้อยละ 54.24) และเพศหญิง 

3,571 คน (ร้อยละ 45.76) การตรวจหมู่เลือด ABO และ Rh(D) พบว่ามีฟีโนไทป์ของหมู่เลือด O>B>A>AB คิดเป็น
ร้อยละ 36.23, 35.68, 21.31 และ 6.78 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1) และส่วนใหญ่เป็นหมู่เลือด Rh(D) positive ร้อยละ 
99.74 ขณะที่หมู่เลือด Rh(D) negative พบร้อยละ 0.26 (ตารางที่ 2) การเปรียบเทียบหมู่เลือด ABO และ Rh(D) 
ระหว่างเด็กทารกแรกคลอดเพศชายและเพศหญิง พบว่าเด็กทารกเพศชายมีฟีโนไทป์ของหมู่เลือด O>B>A>AB ขณะ
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ตารางที่ 1  Frequency of blood groups among Thais neonates

Blood group Neonates (%)

A Rh(D)+
B Rh(D)+
O Rh(D)+
AB Rh(D)+
A Rh(D)-
B Rh(D)-
O Rh(D)-
AB Rh(D)-

1,661 (21.29%)
2,778 (35.60%)
2,816 (36.09%)

528 (6.77%)
2 (0.02%)
6 (0.08%)
11 (0.14%)
1 (0.01%)

Total 7,803 (100%)

ตารางที่ 2  Sex distribution of Rh(D) blood groups among neonate studies

Sex Neonates (%) RhD+ (%) RhD- (%)

Male
Female

4,232 (54.24%)
3,571 (45.76%)

4,223 (99.79%)
3,560 (99.69%)

9 (0.21%)
11 (0.31%)

Total 7,803 (100%) 7,783 (99.74%) 20 (0.26%)

ตารางที่ 3  Frequency and sex distribution of ABO and Rh(D) blood groups among neonate studies

Blood group
Male Female

RhD- (%) RhD+ (%) RhD- (%) RhD+ (%)

A
B
O
AB

857 (20.25%)
1,492 (35.25%)
1,579 (37.31%)

295 (6.97%)

1 (0.02%)
3 (0.07%)
5 (0.12%)
0 (0.00%)

804 (22.51%)
1,286 (36.01%)
1,237 (34.64%)

233 (6.52%)

1 (0.02%)
3 (0.07%)
6 (0.20%)
1(0.02%)

Total 4,223 (99.79%) 9 (0.21%) 3,560 (99.69%) 11(0.31%)

ที่เด็กทารกเพศหญิงมีฟีโนไทป์ของหมู่เลือด B>O>A>AB (ตารางที่ 3)  การศึกษานี้พบ expected frequency ของ
หมู่เลือด A, B, O, AB, Rh(D) positive และ Rh(D) negative เท่ากับ 0.2060, 0.3490, 0.3623, 0.0734, 0.9973 
และ 0.0027 ตามล�ำดับ โดยมีความชุกของอัลลีล A, B, O, D และ d เท่ากับ 0.1520, 0.2415, 06019, 0,9973 
และ 0.0027 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

การศึกษาเปรียบเทียบความชุกของหมู่เลือด ABO และ Rh(D) ในกลุ่มเด็กทารกไทยแรกคลอดกับกลุ่มผู้
บริจาคโลหิตคนไทยอีก 2 รายงานพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 5)  ในขณะที่เมื่อน�ำไปเปรียบ เทียบกับ
รายงานของประเทศอื่นๆ ในภูมิภาคต่างๆ พบว่ามีความแตกต่างโดยเฉพาะฟีโนไทป์ของหมู่เลือด Rh(D) negative ใน
ประชากรไทยพบได้น้อยมาก คือร้อยละ 0.26 ในขณะที่ประชากรจีน แทนซาเนีย เอธิโอเปีย อินเดีย กานา จอร์แดน 
ตุรกี สวิสเซอร์แลนด์ เยอรมัน และออสเตรเลีย พบได้มากกว่า คือร้อยละ 1.0, 4.7, 5.18, 5.87, 7.5, 9.82, 10.4, 
15.0, 19.0 และ 20.5 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ประชากรของประเทศตุรกีและสวิสเซอร์แลนด์จะพบฟีโนไทป์ของหมู่
เลือด A>O>B>AB ประเทศในทวีปเอเชีย (อินเดีย และ ไทย) พบฟีโนไทป์ O>B>A>AB ประเทศในทวีปอัฟริกา 
(แทนซาเนีย เอธิโอเปีย กานา) และประเทศในทวีปออสเตรเลีย (ออสเตรเลีย) พบฟีโนไทป์ O>A>B>AB (ตารางที่ 6)
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ตารางที่ 4  Expected frequencies of ABO and Rh system

Phenotype Observed frequency Genotype Expected frequency

A
B
O
AB
D+
D-

0.2131
0.3568
0.3623
0.0678
0.9974
0.0026

AA or AO
BB or BO

OO
AB

DD or Dd
dd

0.2060
0.3490
0.3623
0.0734
0.9973
0.0027

Frequency of allele IA = 0.1520, allele IB = 0.2415, i = 0.6019, ID = 0.9973, Id = 0.0027

ตารางที่ 5  Observed frequencies of ABO and Rh(D) blood group from 3 reports of Thailand

A (%) B (%) O (%) AB (%) D+ (%) D- (%) Total

1. This study
2. Fongsarun J [5]
3. Anuphun T. [6]

21.31
21.4
20.3

35.68
33.6
34.7

36.23
37.7
37.5

6.78
7.3
7.5

99.74
99.7
99.8

0.26
0.3
0.2

7,803
1,382,980

62,201

ตารางที่ 6  Observed frequencies of ABO and Rh(D) blood group from 11 countries

A (%) B (%) O (%) AB (%) D+ (%) D- (%) Total

1. This study
2. Turkey [3]
3. India [7]
4. China [8]
5. German [9]
6. Tanzania [10]
7. Ethiopia [11]
8. Ghana [12]
9. Australia [13]

10. Jordan [14]
11. Switzerland [15]
12. China [16]

21.31
43.4
23.16
28.72
40.0
24.4
28.41
20.6
35.7
37.28
45.2
30.5

35.68
16.0
34.10
28.17
12.8
19.1
21.24
25.7
11.0
17.51
9.8
29.4

36.23
33.3
34.56
34.20
40.0
52.4
44.65
50.7
49.9
38.94
40.9
30.4

6.78
7.4
8.18
8.91
5.0
4.0
5.71
3.2
3.5
6.28
4.1
9.7

99.74
89.6
94.13
ND
78.8
95.3
94.82
92.5
79.5
90.18
85.0
99.0

0.26
10.4
5.87
ND
19.0
4.7
5.18
7.5
20.5
9.82
15.0
1.0

7,803
4,656

429,996
1,441,497,379

100,924
65,535
1,700

14,360
490,491
20,136

122,925
3,832,034

ND: No data

วิจารณ์
จากการศึกษาการกระจายของหมู่เลือด ABO และ Rh(D) ที่พบในกลุ่มเด็กทารกไทยแรกคลอดกับรายงาน

ผู้บริจาคโลหิตคนไทยรวม 3 รายงาน พบว่าข้อมูลไม่มีความแตกต่างกัน ความชุกของยีนอัลลีล A = 0.1520, อัลลีล B 
= 0.2415 และอัลลีล O = 0.6019 ซึ่งไม่แตกต่างจากรายงานของจุฑาทิพย์ ฟองศรัณย์และคณะ5ที่พบความชุกของยี
นอัลลีล A = 0.1555, อัลลีล B = 0.2300 และอัลลีล O = 0.6150 ในขณะที่มีความแตกต่างกับประชากรของชนชา
ติอื่นๆ ในภูมิภาคต่างๆ ของโลกอย่างชัดเจน โดยเฉพาะหมู่เลือด Rh(D) negative ในประชากรไทยพบได้ประมาณ
ร้อยละ 0.2-0.3 ในขณะที่ประชากรแถบทวีปเอเชีย เช่น จีน อินเดีย และตุรกี พบหมู่เลือด Rh(D) negative ร้อยละ 
1.0, 5.87 และ 10.4 ตามล�ำดับ17,7,3  ประชากรแถบทวีปอัฟริกา เช่น แทนซาเนีย เอธิโอเปีย และกานา พบหมู่เลือด 
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Rh(D) negative ร้อยละ 4.7, 5.18 และ 7.5 ตามล�ำดับ10-12 ประชากรแถบทวีปยุโรป เช่น สวิสเซอร์แลนด์ และ
เยอรมัน พบหมู่เลือด Rh(D) negative ร้อยละ 15.0 และ 19.0 ตามล�ำดับ15,9 และประชากรแถบทวีปออสเตรเลีย เช่น 
ประเทศออสเตรเลีย13 หมู่เลือด Rh(D) negative ร้อยละ 20.5 ส่วนความแตกต่างของหมู่เลือด ABO ประชากรของ
ประเทศตุรกีและสวิสเซอร์แลนด์จะพบฟีโนไทป์ของหมู่เลือด A>O>B>AB ประเทศในทวีปเอเชีย (อินเดีย และ ไทย) 
พบฟีโนไทป์ O>B>A>AB ประเทศในทวีปอัฟริกา (แทนซาเนีย เอธิโอเปีย กานา) และประเทศในทวีปออสเตรเลีย 
(ออสเตรเลีย) พบฟีโนไทป์ O>A>B>AB  ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการกระจายของหมู่เลือด ABO และ Rh(D) มีความแตก
ต่างกันขึ้นกับเชื้อชาติและภูมิภาคของโลก

สรุป
การศึกษานี้ได้รายงานความชุกของการกระจายหมู่เลือด ABO และ Rh(D) ในเด็กทารกไทยแรกคลอด พบ

ว่ามีฟีโนไทป์ของหมู่เลือด O>B>A>AB ตามล�ำดับ  และส่วนใหญ่มีฟีโนไทป์เป็น Rh(D) positive มีเพียงร้อยละ
ประมาณ 0.3 ที่เป็น Rh(D) negative ซึ่ง Rh(D) negative ในประชากรไทยพบได้น้อยมากเมื่อเปรียบเทียบกับ
ประชากรชนชาติอื่นๆ ในภูมิภาคต่างๆ ของโลก
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การศึกษาความสัมพันธ์เบื้องต้นของผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนล้าหลังติดเชื้อ
โควิด-19 และภาวะการขาดวิตามินดี ของอาสาสมัครผู้สูงอายุคนไทย
ณัฐกุล  ลังกรณ์   พัฒน์ศรี  ศรีสุวรรณ และ กุลเชษฐ์  เกษะโกมล
กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทคัดย่อ
ที่มาและความส�ำคัญ จากสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 (Coronavirus disease 2019) จนถึงปัจจุบัน
พบผู้ติดเชื้อ มากกว่า 600 ล้านคน ผู้ป่วยที่หายจากการติดเชื้อสามารถหลงเหลืออาการในระยะยาวได้ ร้อยละ10-
20 อาการที่พบบ่อย คือ อาการอ่อนเพลีย ซึ่งส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ�ำวัน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ มีการศึกษาพบ
ว่าภาวะวิตามินดีต�่ำสัมพันธ์กับอาการรุนแรงในผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด-19 และวิตามินดีมีฤทธิ์สามารถยับยั้งการอักเสบ 
และ ช่วยฟื้นฟูอวัยวะหลังจากการติดเชื้อโควิด-19 แต่อย่างไรก็ตามยังไม่พบการศึกษาความสัมพันธ์ของอาการอ่อน
ล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 กับระดับวิตามินดี  วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนล้าหลัง
ติดเชื้อโควิด-19 และภาวะการขาดวิตามินดี  วัสดุและวิธีการ เป็นการวิจัยแบบ Analytic observational case-
control study  โดยท�ำการศึกษาระดับวิตามินดีของอาสาสมัครคนไทยอายุ 60-75 ปี ที่เคยติดเชื้อโควิด-19 และ
ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ณ ห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอก และหน่วยตรวจโรค โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า อีกทั้ง
เคยได้รับการเจาะระดับวิตามินดีในเลือด (25(OH) Vitamin D) จ�ำนวน 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ
อ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 และกลุ่มที่ไม่มีภาวะดังกล่าว (กลุ่มควบคุม) เก็บรวบรวมข้อมูลในระยะเวลาตั้งแต่เดือน 
มกราคม พ.ศ. 2566 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566  ผลการศึกษา ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าระดับวิตามินดีใน
กลุ่มที่มีภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 มีค่าต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ (ค่ามัธยฐาน 28.10 ng/mL เทียบ
กับ 41.30 ng/mL, p = 0.0001748, Mann-Whitney U test) การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ของ Spearman ไม่พบ 
สหสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญระหว่างระดับวิตามินดีและคะแนนความเหนื่อยล้า VAS score ในกลุ่มที่มีภาวะอ่อนล้า (R = 
-0.1, p = 0.520) ชี้ให้เห็นว่าไม่มีหลักฐานของความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทั้งสองนี้ อีกทั้งระดับวิตามินดีในผู้ที่เป็น
โรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือดและไขมันในเลือดสูง มีแนวโน้มต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคเหล่านี้ อย่างไร
ก็ตาม ความแตกต่างเหล่านี้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.087, 0.584 และ 0.136 ตามล�ำดับ
สรุป การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าระดับวิตามินดีที่ต�่ำอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 และการเสริม
วิตามินดีอาจเป็นตัวเลือกหนึ่งในการป้องกันหรือรักษาภาวะนี้ อย่างไรก็ตามจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยัน
ความสัมพันธ์นี้และเพื่อทดสอบประสิทธิภาพของการเสริมวิตามินดีในการรักษาภาวะดังกล่าว
ค�ำส�ำคัญ:	l โควิด-19  l ภาวะอ่อนล้า  l อ่อนเพลีย  l วิตามินดี
เวชสารแพทย์ทหารบก 2567;77(1):21-30.
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Correlation of Post COVID-19 fatigue condition and
Vitamin D deficiency in Thai older people
Nuttakul Lungkorn, Patsri Srisuwan and Kulachet Kesakomol
Phramongkutklao Hospital

Abstract:
Background: Due to the COVID-19 pandemic, more than 600 million people have been infected 
worldwide.  Patients who recover from COVID-19 may experience long-term symptoms in 10-20% 
of cases, with the most common symptom being fatigue that can affect daily life, especially in 
older people.  Studies have shown that low vitamin D levels are associated with severe COVID-19 
infection and that vitamin D can suppress inflammation and help repair organs after COVID-19 
infection. However, no study has yet investigated the relationship between fatigue after COVID-19 
infection and the vitamin D levels.  Objectives: To study the correlation of Post COVID-19 fatigue 
condition and Vitamin D deficiency in Thai older people.  Therefore, we investigated the vitamin D 
levels of Thai volunteers aged 60-75 years with COVID-19 infection, divided into two groups: those 
diagnosed with fatigue after COVID-19 infection and those without, at Outpatient department and 
the Primary care unit of Phramongkutklao Hospital between January to December 2023.  Results: 
The vitamin D levels were significantly lower in the group with fatigue after COVID-19 infection 
than in the control group (Mean 28.10 ng/mL and 41.30 ng/mL, p = 0.0001748, Mann-Whitney U 
test).  There was no correlation between vitamin D levels and VAS fatigue scores in the group with 
fatigue (R = -0.1, p = 0.520).  People with diabetes, coronary heart disease, and high blood lipids 
had no significant difference in the vitamin D levels compared to those without these diseases 
(p-value  = 0.087, 0.584 and 0.136).  Conclusion: This study suggests that low vitamin D levels 
may be a risk factor for fatigue after COVID-19 infection.  Vitamin D supplementation may be an 
option to prevent or treat this condition but further research is needed to confirm this relationship 
and test the effectiveness of vitamin D in treating fatigue after COVID-19 infection.
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บทน�ำ
นับตั้งแต่วันที่ 30 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ได้พบรายงานกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอักเสบที่ไม่ทราบสาเหตุที่เมือง 

อู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐประชาชนจีน ต่อมาได้ประกาศอย่างเป็นทางการว่าสาเหตุของโรคปอดอักเสบดังกล่าว 
นั้น เกิดจากเชื้อไวรัสโคโรนาชนิดใหม่ที่ไม่ใช่ไวรัสซาร์ส-โควี (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus; 
SARS-CoV) ซึ่งเป็นไวรัสที่ก่อให้เกิดโรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงหรือโรคซาร์สและไม่ใช่ ไวรัสเมอร์ส-โควี (Middle 
East Respiratory Syndrome-Coronavirus; MERS-CoV) ซึ่งท�ำให้เกิดโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางหรือโรค
เมอร์ส จึงตั้งชื่อไวรัสชนิดนี้ในตอนแรกว่า 2019-Novel Corona Virus (2019- nCoV) และในวันที่ 11 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2563 ทาง The International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV) ได้ออกมาประกาศชื่อใหม่
ของไวรัสว่าไวรัสซาร์ส-โควี-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2; SARS-CoV-2) และตั้ง
ชื่อโรคที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสดังกล่าวว่า โรคติดเชื้อไวรัส โคโรนา 2019 หรือโรคโควิด-19 (Coronavirus disease 
2019; COVID-19)1 การแพร่ระบาดได้ขยายวงกว้างจากสาธารณรัฐประชาชนจีน ไปยังประเทศข้างเคียง และภูมิภาค
ต่างๆ ทั่ว โลก องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้ โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นโรคระบาดใหญ่
ทั่วโลก2 ท�ำให้มียอดผู้ติดเชื้อ เจ็บป่วยและเสียชีวิตเป็นจ�ำนวนมาก และในปัจจุบันในปี พ.ศ. 2565 ก็ยังไม่สามารถ
ควบคุมโรค ระบาดได้ส�ำเร็จ ประมาณการณ์ตัวเลขผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตทั่วโลก ณ เดือน กันยายน พ.ศ.2565 มีผู้
ติดเชื้อ มากกว่า 600 ล้านคนและเสียชีวิตมากกว่า 6 ล้าน 5 แสนคนโดยประมาณ3

ผู้ป่วยที่หายจากการติดเชื้อ อาจจะยังสามารถหลงเหลืออาการต่างๆในระยะยาวได้ ร้อยละ 10-20 ซึ่ง จะ
ใช้ค�ำเรียกกลุ่มอาการหลังจากการติดเชื้อ SARS-CoV-2 เหล่านี้ว่า Post COVID-19 condition หรือ Long COVID 
เป็นอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นใหม่หรือต่อเนื่องภายหลังการติดเชื้อโควิด-19 ส่วนมากตั้งแต่ 3 เดือน นับจากวันตรวจพบ
เชื้อและมีอาการต่อเนื่องอย่างน้อย 2 เดือน โดยอาการดังกล่าวเกิดขึ้นได้หลายระบบและอาการที่เกิดขึ้นไม่สามารถ
อธิบายได้ด้วยการวินิจฉัยสาเหตุอื่น ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก จะเน้นกลุ่มอาการที่เกิดขึ้นในระยะแรกๆหลัง
จากหายจากการติดเชื้อโควิด-19 ซึ่งต่างจาก Sequelae of COVID-19 condition จะเน้นกลุ่มอาการระยะยาวหลัง
จากการติดเชื้อโควิด-19ที่สามารถเกิดผลกระทบต่ออวัยวะต่างๆได้ เช่น ระบบหัวใจและหลอดเลือด ปอด และสมอง 
ซึ่งในปัจจุบันยังไม่ได้มีข้อมูลที่แน่ชัดว่าผู้ป่วยในกลุ่มใดที่หลังจากการติดเชื้อจะสามารถพัฒนาไปเป็นภาวะ หลังติดเชื้อ
โควิด-19 (COVID-19) หรือ Post COVID-19 condition4 แต่ก็ได้มีความพยายามจากนักวิจัยหลาย กลุ่มศึกษาในเรื่อง
นี้เพื่อหาข้อมูลมาเป็นประโยชน์ในพัฒนาการรักษาต่อไป4 ในปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขประเทศไทยร่วมกับ กรมการ
แพทย์ กรมสุขภาพจิต ราชวิทยาลัยแพทย์ เวชศาสตร์ฟื้นฟู และสมาคมแพทย์ต่างๆ ได้ออกแนวทางการดูแลรักษาผู้
ป่วยโควิด-19 (COVID-19) หลังรักษา หาย (Post COVID syndrome) หรือภาวะ Long COVID ส�ำหรับแพทย์และ
บุคลากรสาธารณสุข ซึ่งได้อ้าง สมมติฐานเกี่ยวกับสาเหตุของภาวะ Post COVID-19 ที่คาดว่าอาจเกี่ยวข้องกับ เศษ
ชิ้นส่วนรหัสทางพันธุกรรมของ ไวรัส (fragments of viral genome or viral antigens) ซึ่งไม่ส่งผลต่อการติดเชื้อ
แล้ว แต่สามารถส่งผลกระทบ ต่อระบบภูมิคุ้มกัน ท�ำให้เกิดภาวการณ์อักเสบในระบบต่างๆ ของร่างกาย5

จากการส�ำรวจผลกระทบระยะยาวต่อ สุขภาพของผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19 ของกรมการแพทย์ ผ่านทาง 
เว็บไซต์กรมการแพทย์ พบว่ามีผู้ที่เคยป่วยเป็นโควิด-19 (COVID-19) ตอบแบบส�ำรวจจ�ำนวน 1,300 ราย ส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการ เล็กน้อยถึงปานกลาง พบได้หลายอาการ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ที่เคย
ป่วยเป็น โควิด-19 ลดลงจาก ก่อนป่วย โดยอาการที่พบบ่อย 10 อันดับแรก ได้แก่ อ่อนเพลีย หายใจล�ำบากหรือ
หอบเหนื่อย ไอ นอนไม่หลับ ปวดศีรษะ ผมร่วง เวียนศีรษะ วิตกกังวล เครียด ความจ�ำสั้น เจ็บหน้าอก  เนื่องจาก
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กลุ่มอาการความผิดปกติมีความหลากหลายและแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย จึงควรพิจารณา วางแผนและให้การ
รักษาตามแนวปฏิบัติตามกลุ่มอาการในระบบต่างๆ เช่น กลุ่มอาการทั่วไปของร่างกาย , กลุ่มอาการระบบหัวใจและ
หลอดเลือด , กลุ่มอาการระบบทางเดินหายใจ , กลุ่มอาการทางระบบประสาท , กลุ่มอาการทางผิวหนังและเส้นผม 
และ กลุ่มอาการทางสุขภาพจิต จากผลการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของสถาบันต่างๆ ในต่างประเทศพบ
ว่ามีความหลากหลาย ตั้งแต่ร้อยละ14 ถึงร้อยละ 64 เนื่องจากมีความไม่ชัดเจนของนิยาม ขาดองค์ความรู้ด้านพยาธิ
สภาพ ปัจจัยเสี่ยง และการวินิจฉัย รวมทั้งวิธีการประเมินอาการผิดปกติซึ่งมีทั้งการประเมินตนเองของผู้ป่วยและการ
ประเมิน ทางการแพทย์ ผลการวิเคราะห์ พบว่าความชุกตามกลุ่มอาการที่พบบ่อย ได้แก่ อ่อนเพลีย อ่อนล้า ร้อยละ 
47 หอบเหนื่อยร้อย ละ 22 นอนไม่หลับร้อยละ 36 วิตกกังวลร้อยละ 23 ผมร่วงร้อยละ 22 และหลงลืมร้อยละ 24 5 
แต่ละกลุ่มอาการได้มีการวางแนวทางแบบประเมินที่แนะน�ำ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การดูแลรักษา การติดตาม
อาการผู้ป่วย การประเมินผู้ป่วยเพื่อจ�ำหน่าย และการส่งต่อที่ชัดเจนในแนวทางการดูแลรักษา5

กลุ่มอาการที่พบได้บ่อยที่สุดคือ กลุ่มอาการอ่อนเพลีย อ่อนล้า (Post COVID-19 fatigue condition) ซึ่ง
ท�ำให้การใช้ชีวิตประจ�ำวันของคนไข้บางคนท�ำได้น้อยลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุ อายุมากกว่า 60 ปี ซึ่ง
สามารถประเมินเพื่อวินิจฉัยแยกโรค โดยใช้เกณฑ์จาก VAS fatigue scale เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าที่มีความ
แม่นตรง ง่ายต่อการใช้งาน สามารถวัดผลได้ทั้งที่สถานพยาบาลและการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ซึ่งส่งผล
ต่อคุณภาพ ชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว ในแนวทางรักษาในปัจจุบันได้มีค�ำแนะน�ำดูแลรักษาอย่างครอบคลุมทุกมิติ
ปรับให้เหมาะสมเป็นรายบุคคล (Personalized multidisciplinary and integrative medicine) ประกอบไปด้วย 

1.	 การรักษาแบบใช้ยา (Pharmacological treatment) เช่น กลุ่มยากันชัก (Anti-epileptic drug) อาทิ 
Pregabalin และ Gabapentin กลุ่มยาต้านเศร้า (Antidepressant drug) อาทิ Amitriptyline, Nortriptyline และ 
Venlafaxine และกลุ่มยาลดอาการปวด คลายกล้ามเนื้อ อาทิ Acetaminophen และ กลุ่มยา NSAIDs ซึ่งกลุ่มยา
ทั้งหมดจะหวังผลในเรื่องของการลดอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ไม่ได้ช่วย ลดอาการอ่อนเพลีย อีกทั้งยังมีผลข้างเคียง 
เช่น อาการง่วงซึม เวียนศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน5

2.	 การรักษาแบบไม่ใช้ยา (Non Pharmacological treatment) เช่น การท�ำจิตบ�ำบัด Cognitive 
behavioral therapy และ การออกก�ำลังกายแบบค่อยเป็นค่อยไป (Graded exercise therapy)5

ปัจจุบันมีการศึกษาบทบาทของวิตามินดีในกระบวนการยับยั้งการอักเสบ และ ช่วยฟื้นฟูอวัยวะหลังจาก
การติดเชื้อโควิด-19 พบว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงขณะติดเชื้อโควิด-19 สัมพันธ์กับภาวะวิตามินดีต�่ำ6 ระดับวิตามินดีที่
สัมพันธ์กับการลดความรุนแรงขณะติดเชื้อโควิด-19 อยู่ที่ระดับ 30-50 ng/mL7 แต่อย่างไรก็ตามยังไม่พบการศึกษา
ข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของอาการอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 กับภาวะการขาดวิตามินดี ท�ำให้ส่งผลต่อแนวทาง
การวินิจฉัยแยกโรค และแนวทางการดูแลรักษา หากมีข้อมูลความความสัมพันธ์ของภาวะขาดวิตามินดีกับภาวะดัง
กล่าวจะเป็นประโยชน์ในการวินิจฉัยและสามารถดูแลรักษาผู้ป่วยได้ดีมากขึ้น

วิธีด�ำเนินงานวิจัย
รายงานการวิจัยส�ำหรับตีพิมพ์เผยแพร่ผ่านเวชสารแพทย์ทหารบก มีรูปแบบการศึกษาแบบ Analytic 

observational case-control study ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยจากส�ำนักงานคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการ
วิจัยกรมแพทย์ทหารบก หนังสือที่ IRBRTA 1189/2566 ลงวันที่ 20 กันยายน 2566 รหัสโครงการ R131q/66_Exp 
มีอุปกรณ์ที่ใช้ในงานวิจัย ดังนี้
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1.	 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนการวิจัย

2.	 แบบสอบถามประเมินภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 ฉบับภาษาไทย

3.	 เอกสารให้ความยินยอมเข้าร่วมวิจัย (Consent Form)

4.	 เอกสารข้อมูลชี้แจงรายละเอียดที่ผู้เข้าร่วมวิจัยต้องทราบ

5.	 แบบบันทึกข้อมูล; VAS fatigue scale

วิธีการทดลอง

1.	 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะหลังจากการติดเชื้อโควิด-19 (Post COVID-19 

condition, Sequelae of COVID-19) อายุ 60-75 ปี ที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ณ ห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และ หน่วยตรวจโรค โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และเคยได้รับการเจาะระดับวิตามินดี

ในเลือด (25(OH) Vitamin D) และใช้แบบสัมภาษณ์เพื่อวินิจฉัยภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 ประกอบไปด้วย 

ข้อมูลทั่วไป เกี่ยวกับ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ยาที่ใช้ปัจจุบัน จากแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 (COVID-19) 

หลังรักษาหาย (Post COVID syndrome) หรือภาวะ Long COVID ส�ำหรับแพทย์และบุคลากรสาธารณสุข กรมการ

แพทย์ โดยจะเก็บรวบรวมข้อมูลในระยะเวลาตั้งแต่เดือน มกราคม 2566 ถึง ธันวาคม 2566

2.	 คัดเลือกอาสาสมัครผู้ป่วยที่มีภาวะหลังติดเชื้อโควิด-19 ตามเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์คัดออกจาก

โครงการวิจัย อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือกจะได้รับการอธิบายขั้นตอนการท�ำวิจัย วัตถุประสงค์ ประโยชน์ และ

ข้อเสียของการเข้าร่วมวิจัยเพื่อให้อาสาสมัครสามารถตัดสินใจเข้าร่วมอย่างเป็นอิสระ

เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)

-	 สัญชาติไทย อายุระหว่าง 60-75 ปี ไม่จ�ำกัดเพศ นับตั้งแต่วันที่วินิจฉัยภาวะอ่อนล้าหลังจากการติด

เชื้อ โควิด-19 (Post COVID-19 fatigue condition) ที่เข้ามารักษาที่ ห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรง

พยาบาลพระมงกุฎเกล้า และ หน่วยตรวจโรค โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

-	 ผู้ป่วยเคยได้รับการวินิจฉัยติดเชื้อ COVID-19 ด้วยวิธี ATK หรือ RT-CPR มาก่อน โดยขึ้นอยู่กับ

เกณฑ์วินิจฉัยของกระทรวงสาธารณสุข

-	 อาการอ่อนล้า อ่อนเพลีย อาจเกิดขึ้นใหม่หรือคงอยู่ภายหลังการติดเชื้อ COVID-19 ตั้งแต่ 3 เดือน

นับจากวันที่เริ่มมีอาการหรือวันตรวจพบเชื้อและมีอาการอยู่นานอย่างน้อย 2 เดือน ขึ้นไป

-	 ไม่สามารถอธิบายได้จากการวินิจฉัยโรคอื่นหรือเป็นอาการกลับเป็นซ�้ำจากโรคประจ�ำตัวเดิม

-	 ไม่เป็นหญิงตั้งครรภ์ ก�ำลังให้นมบุตร

-	 สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 

เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากการวิจัย (Exclusion criteria)

-	 ขาดการติดต่อระหว่างการศึกษาวิจัย

-	 เกิดพยาธิสภาพ ได้รับอุบัติเหตุ หรือสิ่งอื่นใด ที่ส่งผลให้ระดับความอ่อนล้าเพิ่มขึ้นหรือลดลง อย่าง

ชัดเจน หรือ ท�ำให้ระดับวิตามินดีในเลือด Vitamin D [25(OH)D] เพิ่มขึ้น หรือลดลง อย่างชัดเจน

-	 ไม่สามารถปฏิบัติตนตามมาตรการของการทดลองได้ 

-	 มีโรคประจ�ำตัวที่มีผลต่อปริชาน หรือ Cognitive เช่น โรคสมองเสื่อม

3.	 อาสาสมัครที่ตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
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4.	 อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการวิจัยจะถูกแบ่งกลุ่ม เป็น 2 กลุ่มตามรูปแบบ Case-control study ดังนี้
-	 กลุ่มอาสาสมัครที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 และมีประวัติผลการตรวจวิตามิน

ดีในเลือด หรือ 25(OH) Vitamin D ในรอบ 24 สัปดาห์ ก่อนเข้าร่วมการทดลอง
-	 กลุ่มอาสาสมัครที่ติดเชื้อโควิด-19 แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 และมี

ประวัติผลการตรวจวิตามินดีในเลือด หรือ 25(OH) Vitamin D ในรอบ 24 สัปดาห์ 8 ก่อนเข้าร่วม
การทดลอง

5.	 อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการวิจัยได้รับการสัมภาษณ์ประวัติตามแนวทางที่ใช้การศึกษาวิจัย โดยจะ
รวบรวมปัจจัยที่อาจจะรบกวนผลการศึกษามาวิเคราะห์ เช่น โรคประจ�ำตัว จากข้อมูลในตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่า
ระดับวิตามินดีในผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด และไขมันในเลือดสูง มีแนวโน้มต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่
ได้เป็นโรคเหล่านี้ อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างเหล่านี้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

6.	 น�ำผลการเก็บข้อมูลมาค�ำนวณทางสถิติและวิเคราะห์ข้อมูลถึงความสัมพันธ์ของภาวะอ่อนล้าหลังติด
เชื้อโควิด-19 และภาวะวิตามินดีในเลือดต�่ำ

7.	 หากอาสาสมัครคนใดที่มีภาวะวิตามินดีในเลือดต�่ำและไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน จะได้รับการแนะน�ำ
จากผู้ศึกษาวิจัยให้รักษาโดยการรับประทานวิตามินดีเสริม โดยจะแจ้งให้อาสาสมัครไปพบแพทย์เจ้าของไข้ที่ได้ท�ำการ
นัด หรือแนะน�ำให้ปรึกษาแพทย์โรงพยาบาลตามสิทธิใกล้บ้าน

ผลการวิจัย
ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าระดับวิตามินดีในกลุ่มที่มีภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 มีค่าต�่ำกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ (ค่ามัธยฐาน 28.10 ng/mL เทียบกับ 41.30 ng/mL, p = 0.0001748, Mann-Whitney 
U test) การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ของ Spearman ไม่พบสหสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญระหว่างระดับวิตามินดีและคะแนน
ความเหนื่อยล้า VAS ในกลุ่มที่มีภาวะอ่อนล้า (R = -0.1, p = 0.520) ชี้ให้เห็นว่าไม่มีหลักฐานของความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรทั้งสองนี้ อีกทั้งระดับวิตามินดีในผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือดและไขมันในเลือดสูง มีแนว
โน้มต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคเหล่านี้ อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างเหล่านี้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีค่า 

ตารางที่ 1  ระดับวิตามินดีในผู้ที่มีและไม่มีโรคเรื้อรัง

โรคประจ�ำตัว
ค่ามัฐยฐานของระดับวิตามินดี

(ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์) ในผู้มีโรค
ค่ามัฐยฐานของระดับวิตามินดี

(ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์) ในผู้ไม่มีโรค
p-value

โรคเบาหวาน 27.80 (20.57-38.95) 38.40 (28.18-49.85) 0.087

โรคความดันโลหิตสูง 38.30 (29.20-57.85) 37.40 (24.70 -45.60) 0.309

โรคไขมันในเลือดสูง 35.40 (28.90 38.70) 38.50 (26.60 51.75) 0.584

โรคหัวใจขาดเลือด 23.75 (16.76 32.58) 38.05 (27.90 51.48) 0.136

ตารางแสดงค่ามัฐยฐานของระดับวิตามินดีและค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ ในผู้ที่มีและไม่มีโรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง  โรคไขมันในเลือด
สูง  และโรคหัวใจขาดเลือด และแสดงค่า p-value จากการทดสอบ Mann-Whitney U เพื่อเปรียบเทียบระดับวิตามินดีระหว่างผู้ที่มีและไม่มี
โรคประจ�ำตัว
ตารางนี้แสดงให้เห็นว่าระดับวิตามินดีในผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด และไขมันในเลือดสูง มีแนวโน้มต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้
เป็นโรคเหล่านี้ อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างเหล่านี้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value 0.087, 0.584 และ 0.136 ตามล�ำดับ  ระดับ
วิตามินดีสูงกว่าเล็กน้อยในผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ความแตกต่างนี้ไม่ส�ำคัญทางสถิติ (ค่า 
p-value = 0.309) ชี้ให้เห็นว่าโรคประจ�ำตัวเหล่านี้ไม่ได้มีผลต่อระดับวิตามินดี 
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p-value เท่ากับ 0.087, 0.584 และ 0.136 ตามล�ำดับ  ผลการศึกษานี้ ชี้ให้เห็นว่าระดับวิตามินดีที่ต�่ำอาจเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 และการเสริมวิตามินดีอาจเป็นตัวเลือกหนึ่งในการป้องกันหรือรักษาภาวะ
นี้ อย่างไรก็ตามจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันความสัมพันธ์นี้และเพื่อทดสอบประสิทธิภาพของการเสริม
วิตามินดีในการรักษาภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19

วิจารณ์
ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัย (Demographic data) ลักษณะประชากรทั้งสองกลุ่ม มีความ

คล้ายคลึงกัน โดยไม่มีความแตกต่างที่ส�ำคัญทางสถิติ รายละเอียดแสดงในตารางที่ 2 สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าความแตกต่าง
ของระดับความเหนื่อยล้าระหว่างสองกลุ่มนี้มีแนวโน้มที่จะไม่เกิดจากความแตกต่างของลักษณะประชากรพื้นฐาน และ 
ระดับวิตามินดีในกลุ่มที่มีความเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อโควิด-19 มีค่าต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มี
ความเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อโควิด-19 ดังแสดงในรูปที่ 1

ตารางที่ 2  ลักษณะประชากรของผู้เข้าร่วมการศึกษา
กลุ่ม CF (n = 40) กลุ่ม CN (n = 40) p-value

โรคประจ�ำตัว

โรคเบาหวาน (%) 22 8 0.115

โรคความดันโลหิตสูง (%) 20 28 0.600

โรคไขมันในเลือดสูง (%) 22 20 1.000

โรคหัวใจขาดเลือด (%) 5 5 1.000

เพศ

ชาย (%) 42 28 0.241

หญิง (%) 58 72

อายุ (ปี)

ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์) 67.00 (63.00-72.00) 67.00 (64.00-69.00) 0.757

ดัชนีมวลกาย (BMI)

ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์) 24.75 (22.18-27.56) 25.21 (22.23-28.53) 0.544

ตารางแสดงลักษณะประชากรของผู้เข้าร่วมการศึกษา ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีความเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อโควิด-19 (กลุ่ม CF) 
และกลุ่มที่ไม่มีความเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อโควิด-19 (กลุ่ม CN) อายุ และดัชนีมวลกายแสดงด้วยค่ามัฐยธาน พร้อมช่วงค่าพิสัยระหว่างควอร์
ไทล์ เพศ และโรคประจ�ำตัวแสดงด้วยร้อยละ  ค่า p-value แสดงส�ำหรับการทดสอบทางสถิติที่เกี่ยวข้อง (Fisher’s exact test ส�ำหรับข้อมูล
เชิงกลุ่ม และ Mann-Whitney U test ส�ำหรับข้อมูลแบบต่อเนื่อง) เพื่อระบุความนัยส�ำคัญของความแตกต่างระหว่างกลุ่ม CF และ CN
ลักษณะประชากรของกลุ่มที่มีความเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อโควิด-19 (กลุ่ม CF; Covid19 with fatigue) และกลุ่มที่ไม่มีความเหนื่อยล้าหลัง
การติดเชื้อโควิด-19 (กลุ่ม CN; Covid19 with no fatigue) มีความคล้ายคลึงกัน โดยไม่มีความแตกต่างที่ส�ำคัญทางสถิติในเรื่องของโรคประจ�ำ
ตัว เพศ อายุ หรือดัชนีมวลกาย สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าความแตกต่างของระดับความเหนื่อยล้าระหว่างสองกลุ่มนี้มีแนวโน้มที่จะไม่เกิดจากความแตก
ต่างของลักษณะประชากรพื้นฐาน
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รูปที่ 1  Box plot ของระดับวิตามินดีในกลุ่ม CF และกลุ่มควบคุม CN จุดแต่ละจุดแสดงระดับวิตามินดีของแต่ละ
บุคคล เส้นแนวนอนบริเวณกลางของแต่ละกล่องแสดงค่ามัฐยฐานของระดับวิตามินดีของแต่ละกลุ่ม กล่องแสดงช่วง
ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ (IQR) เส้นแนวตั้งขยายออกจากกล่องไปถึง 1.5 IQRs เหนือและต�่ำกว่าค่ามัธยฐาน ระดับ
นัยส�ำคัญ *** p <0.001

รูปที่ 2  การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ของ Spearman ระหว่างระดับวิตามินดีและคะแนนความเหนื่อยล้า VAS ในกลุ่ม 
CF กราฟแสดงกราฟแบบกระจายของระดับวิตามินดีกับคะแนนความเหนื่อยล้า VAS และแสดงค่าสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ์ของ Spearman และค่า p-value ที่มุมขวาบน

ระดับวิตามินดีในกลุ่มที่มีความเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อ 
โควิด-19 (CF) มีค่าต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับ 
กลุ่มควบคุม คือ กลุ่มที่ไม่มีความเหนื่อยล้าหลังการติด 
เชื้อโควิด-19 (CN) (ค่ามัธยฐาน 28.10 ng/mL เทียบกับ 
41.30 ng/mL, p = 0.0001748, Mann-Whitney U test)

จากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบหลักฐานของความ
สหสัมพันธ์ของระดับวิตามินดีกับคะแนนความเหนื่อย
ล้า VAS ซึ่งในการศึกษาวิจัยนี้การวิเคราะห์สหสัมพันธ์
ของ Spearman ก็ไม่พบสหสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญระหว่าง
ระดับวิตามินดีและคะแนนความเหนื่อยล้า VAS ในกลุ่ม 
CF (R = -0.1, p = 0.520) ชี้ให้เห็นว่าไม่มีหลักฐานของ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทั้งสองนี้
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พยาธิก�ำเนิดของอาการหลังจากติดเชื้อโควิด-19 ที่พบได้บ่อยและมีความส�ำคัญ คือ การอักเสบ9   ในร่างกาย 
ซึ่งจะท�ำให้เกิดภาวะเหนื่อยล้า ซึ่งส่วนใหญ่ของผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคที่ดี สามารถดีขึ้นได้จากระยะเวลาที่ผ่านไป
ตามกลไกการซ่อมแซมตัวเองของร่างกาย10 การที่กลุ่มที่ไม่มีความเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อโควิด-19 มีระดับวิตามินดี
ที่สูงกว่า เป็นไปได้ว่าฤทธิ์ลดการอักเสบของวิตามินดีสามารถลดพยาธิสภาพที่เกิดจากการอักเสบ11 ท�ำให้พยาธิสภาพ
นั้นดีขึ้นได้อย่างรวดเร็วแต่อย่างไรก็ตามอาจมีปัจจัยอื่นๆ อีกที่อาจต้องพิจารณา เช่น กลุ่มที่ไม่มีความเหนื่อยล้าหลัง
การติดเชื้อโควิด-19 ซึ่งมีระดับวิตามินดีสูงกว่าอาจมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ดีกว่า ทั้งในเรื่องการกินอาหาร หรือ
การออกก�ำลังกายกลางแจ้ง ซึ่งส่งผลให้ระดับวิตามินดีสูงกว่ากลุ่มที่มีอาการเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อโควิด-19  และ
ปัจจัยเสริมเหล่านี้เองอาจช่วยป้องกันหรือลดอาการเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อโควิด-19 อีกด้วย ซึ่งอาจจะต้องท�ำการ
ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

จากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบหลักฐานของความสหสัมพันธ์ของระดับวิตามินดีกับคะแนนความเหนื่อย
ล้า VAS  fatigue score ชี้ให้เห็นว่าถึงแม้ระดับวิตามินดีที่ต�่ำอาจเป็นปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะเหนื่อยล้าหลังการติดเชื้อ
โควิด-19 แต่ไม่มีหลักฐานของความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทั้งสองนี้ในเชิงเส้น หรืออาจจะเกิดจากการประเมิน VAS 
fatigue score มีการประเมินด้วยค�ำถามที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิต เช่น ความรู้สึกมีชีวิตชีวา การใช้สมาธิ หรือ
เป็นค�ำถามในเชิงนามธรรม ไม่สามารถวัดผลได้ อาจจะส่งผลท�ำให้ผลการประเมิน VAS fatigue score ไม่สัมพันธ์
กับอาการอ่อนล้าและระดับวิตามินดี

ข้อจ�ำกัดในงานวิจัยที่ผู้วิจัยได้พบ คือ การศึกษาวิจัยต้องใช้การซักประวัติตามแบบสอบถาม ซึ่งเป็นข้อมูลที่
เป็นความคิดเห็นของอาสาสมัคร บางค�ำถามเป็นการสอบถามปัญหาที่อาจจะไม่ได้เกี่ยวกับปัญหาทางสุขภาพโดยตรง 
และอาสาสมัครบางคนได้ให้ข้อมูลผ่านการแพทย์ทางไกล ซึ่งบางคนเป็นผู้สูงอายุท�ำให้ต้องใช้ระยะเวลาตอบแบบสอบถาม
นานไม่เท่ากัน ข้อเสนอแนะ คือ มีเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัคร ทั้งเกณฑ์คัดเข้า และเกณฑ์คัดออกมีความละเอียด 
อาทิ ช่วงอายุของอาสาสมัคร และการมีประวัติการเจาะระดับวิตามินดี ท�ำให้คัดเลือกอาสาสมัครค่อนข้างยาก อีก
ประเด็น คือ มีอาสาสมัครที่เข้าเกณฑ์น้อย ท�ำให้มีผู้เข้าร่วมท�ำการศึกษาน้อย อาจจะพิจารณาเกณฑ์คัดเลือกอาสา
สมัครหรือรูปแบบการวิจัยที่สามารถคัดเลือกอาสาสมัครได้ง่ายขึ้น ทั้งนี้จ�ำนวนผู้เข้าร่วมการทดลองเป็นไปตามจ�ำนวน
อาสาสมัครที่ได้ตั้งไว้ ค�ำถามที่ใช้สอบถามอาสาสมัครเข้าร่วมการทดลอง คือ VAS fatigue score ในกลุ่มที่มีภาวะอ่อน
ล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 มีจ�ำนวนมาก ถึง 18 ค�ำถาม ใช้ระยะเวลาในการท�ำความเข้าใจค�ำถาม และ ระยะเวลาในการ
สอบถามค่อนข้างนาน เนื่องจากอาสาสมัครเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีข้อจ�ำกัดในการอ่าน การฟัง และการท�ำความเข้าใจ 
เช่น ค�ำถามที่ต้องให้คะแนน ที่ว่า ไม่ต้องใช้ความพยายามในการลืมตาตื่นเลย หรือการลืมตาตื่นเป็นเรื่องน่าเบื่อที่สุด 
พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยสับสนมากที่สุด ผู้วิจัยต้องอธิบายค�ำถามซ�้ำมากกว่า1 รอบ ควรมีการศึกษาประโยคค�ำถามและ
รายการค�ำถามให้มีความกระชับเข้าใจได้ง่ายขึ้น จ�ำนวนค�ำถามลดลงในค�ำถามที่ซ�้ำซ้อน บางค�ำถามเป็นการแปลความ
หมายมาจากภาษาอังกฤษ ซึ่งบางครั้งเมื่อแปลเป็นภาษาไทย ผู้ฟังอาจจะไม่เข้าใจบริบทและจุดประสงค์ของค�ำถาม 
เห็นควรปรับปรุงชุดค�ำถาม เพื่อความเข้าใจในการสื่อความหมายที่ตรงกันของอาสาสมัครและผู้ท�ำการทดลอง มีบาง
ค�ำถามเป็นค�ำถามที่สัมพันธ์กับปัญหาทางสุขภาพจิต เช่น อาการเบื่อ ความมีชีวิตชีวา ซึ่งเป็นค�ำถามที่อาจจะวัดผล
เกี่ยวกับอาการอ่อนล้าอ่อนเพลียได้ค่อนข้างยาก อาจจะพิจารณาใช้ค�ำถามที่เน้นการประเมินปัญหาทางสุขภาพทาง
ร่างกายเป็นหลัก และแยกการประเมินปัญหางสุขภาพจิต อีกชุดค�ำถาม

สรุป
ระดับวิตามินดีในกลุ่มที่มีภาวะอ่อนล้าหลังติดเชื้อโควิด-19 มีค่าต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ 
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Case report

A Case of Photo-onycholysis induced by Doxycycline
Krittin Sowphitakwattana and Anakaporn Tiyawatanaroj
Dermatology Unit, Division of Internal Medicine, Phramongkutklao Hospital

Abstract:
Photo onycholysis, characterized by the separation of the nail plate from the nail bed 

after exposure to ultraviolet (UV) light, is a rare photosensitivity reaction.  This condition may 
involve one or more nails and typically presents with pain in the nail bed or tips of the fingers 
and toes, progressing to subungual erythema, subungual hemorrhage, and onycholysis.  Various 
medications, including tetracyclines, psoralens, chloramphenicol, non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs), fluoroquinolones, and doxycycline, have been implicated in inducing this phototoxic 
reaction.  Given a therapeutic dose of an inducing drug and ample light irradiation, any patient is 
susceptible to developing phototoxic reactions.  Although complete avoidance of these drugs is 
unnecessary, precautions should be taken.  We report a case of a 21-year-old military personnel 
who exhibited distal onycholysis of the fingernails lasting for 1 month following a 2-week course 
of doxycycline usage.  Based on history, physical examination, and laboratory investigation, the 
patient was diagnosed with doxycycline-induced photo-onycholysis.
Keywords:	l Photo-onycholysis  l Doxycycline
RTA Med J 2024;77(1):31-6.
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รายงานผู้ป่วย

ภาวะเล็บร่อนจากแสง ที่เกิดจากยาดอกซีไซคลิน
กฤติน  โซวพิทักษ์วัฒนา และ อนรรฆพร  ติยวัฒนาโรจน์
หน่วยโรคผิวหนังและกามโรค ภาควิชาอายุรศาสตร์  โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า

บทคัดย่อ
ภาวะเล็บร่อนจากแสง คือ ภาวะที่มีการแยกตัวของแผ่นเล็บ ออกจากเนื้อเยื่อใต้เล็บ หลังจากได้รับสารบาง

ชนิด ร่วมกับการสัมผัสแสงยูวี ภาวะเล็บร่อนจากแสง เป็นภาวะที่ร่างกายตอบสนองต่อแสงไวเกิน ที่พบค่อนข้างน้อย 
เกิดจากการสัมผัสแสงธรรมชาติ หรือการสัมผัสแสงประดิษฐ์ ร่วมกับ การรับประทานยาบางชนิด เช่น เตตราไซคลิน 
ซอราเลน คลอแรมเฟนิคอล ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ฟลูโอโรควิโนโลน และดอกซีไซคลิน แม้จะเป็นการ
รับประทานยาในขนาดยาปกติก็ตาม ความผิดปกติของเล็บสามารถเกิดได้ตั้งแต่ 1 ต�ำแหน่งขึ้นไป อาจมีอาการน�ำมา
ด้วยการเจ็บบริเวณเล็บ หลังจากนั้นจะพบการเปลี่ยนสีของเล็บ หรือภาวะเลือดออกใต้แผ่นเล็บ และเล็บร่อนตามมา 
รายงานฉบับนี้เป็นการน�ำเสนอผู้ป่วยทหารชายไทย อายุ 21 ปี มาด้วยภาวะเล็บนิ้วมือร่อนเป็นระยะเวลา 1 เดือน 
ภายหลังการรับประทานยาดอกซีไซคลิน 2 สัปดาห์ จากประวัติ อาการทางผิวหนัง และผลทางห้องปฏิบัติการ ผู้ป่วย
รายนี้ได้รับการวินิจฉัยเป็นเล็บร่อนจากแสงที่เกิดจากยาดอกซีไซคลิน อย่างไรก็ตามไม่มีความจ�ำเป็นต้องหลีกเลี่ยงยา
ในกลุ่มนี้ แต่หากมีการใช้ยาดังกล่าว ควรมีการเฝ้าระวัง และป้องกันภาวะเล็บร่อนจากแสง ที่อาจเกิดขึ้นในผู้ป่วยได้
ค�ำส�ำคัญ:	l เล็บร่อนจากแสง  l ดอกซีไซคลิน
เวชสารแพทย์ทหารบก 2567;77(1):31-6.
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Case report
A 21-year-old Thai male, with no documented dermatological conditions, allergies, or 

photosensitivity, was presented with persistent distal onycholysis of the fingernails lasting for one 
month.  He had been receiving oral doxycycline at a dosage of 200 mg/day for two weeks as a 
treatment for acne vulgaris, with no concurrent medications.  There was no history of nail painting 
or family history of similar conditions.  Aside from significant sun exposure, his medical history was 
unremarkable.

On physical examination, we noticed distal nail separation with yellow and brown half-
moon shaped edges discoloration affecting all the fingernails (Figure 1) while all the toenails were 
spared (Figure 2).  No cutaneous lesion was observed elsewhere.  On dermoscopic examination, 
yellow discoloration with brown dots with sharp linear edges were observed (Figure 3). 

Figure 1 Distal yellow and brown half-moon shaped edges discoloration affecting all the fingernails

Figure 2 Sparing all the toenails
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Direct microscopic examination with potassium hydroxide preparation did not show a 
presence of fungal element.  Bacteriological investigations revealed no infectious agent and the 
blood count was normal.  Based on these findings, the diagnosis of doxycycline-induced photo-
onycholysis was established. The onycholysis resolved three months after discontinuation of 
doxycycline administration (Figure 4).

Discussion 
Photo onycholysis is separation of the nail plate from the nail bed after exposure to 

ultraviolet light.  Pain in the nail bed or tips of the fingers and toes is often the first symptom with 
subsequent progression to subungual erythema, subungual hemorrhage, and onycholysis. Fingernails 
are more likely to develop photo-onycholysis due to increased sun exposure compared to toenails1.

Figure 4  The onycholysis resolved three months after discontinuation of doxycycline administration

Figure 3  On dermoscopic examination, yellow discoloration with brown dots with sharp linear edges
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Photo-onycholysis is a rare photosensitivity reaction triggered by exposure to either natural 
or artificial light2.  Photo-onycholysis is often drug-induced but it may occur in some disorders 
characterized by photosensitization, and one such typical condition is porphyria3.  Among the drugs 
that cause photo-onycholysis, the most frequently reported ones are tetracyclines4-7, fluoroquinolones5 
and psoralens5,6,8.  Other drugs may also cause photo-onycholysis such as diclofenac2, docetaxel9 
and paclitaxel9.

Doxycycline is commonly prescribed for conditions such as acne vulgaris, malaria prophylaxis, 
and Lyme disease.  The onset of photo-onycholysis may be immediate or several weeks after 
drug intake.  Phototoxic reactions were common with higher doses of doxycycline (≥ 200 mg), 
however, a pediatric case developing photo-onycholysis following intake of doxycycline was at 
dose as low as 20 mg10.

Clinical presentation of photo-onycholysis can be divided to three subtypes6

Type I:	 a half-moon shaped distal separation surrounded by a pigmented zone,
			   as reported above in our patients.  This subtype is the most frequent.
Type II:	 a proximal circular notch.
Type III:	 lesions in the central part of the nail.
The diagnosis of photo-onycholysis relies on a thorough review of the patient’s medication 

history, specifically focusing on the suspected causative agent, along with an assessment of substantial 
UV exposure.  Laboratory investigations are performed to rule out infectious etiologies, including 
bacterial or fungal infections.

Dermoscopic examination is a valuable tool for diagnosis.  Bluish-black discoloration, brown 
dots, and proximal brown discoloration with sharply defined linear edges1, which are consistent with 
findings in our case - white honeycombing overlying the nail plate along with a distinct proximal 
yellow-brown margin11 and a spider web pattern12, are characteristic findings reported in literature.

This condition typically resolves spontaneously, although a few cases may result in 
permanent nail dystrophy11.  Recurrence is possible in the absence of adherence to photoprotective 
measures during drug administration.

In summary, this report highlights a case of photo-onycholysis induced by doxycycline. 
Patients receiving doxycycline should be advised to avoid sunlight exposure to prevent this condition.
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เซรุ่มส�ำหรับต้านพิษงูที่พบในประเทศไทย
(Snake antivenoms in Thailand)
เจนยุทธ  ไชยสกุล
ภาควิชาเภสัชวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

ปี 2017 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) จัดให้การถูกงูกัดเป็นหนึ่งใน Neglected 
tropical diseases หรือโรคเขตร้อนที่ถูกละเลย1  จากปัญหาการขาดแคลนเซรุ่มต้านพิษงูในถิ่นธุรกันดาร การรายงาน
สถิติผู้ป่วยถูกงูกัดที่ไม่แม่นย�ำ รวมถึงการขาดประสบการณ์และทักษะความรู้ด้านงูพิษของบุคลากรทางการแพทย์ จึง
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและบาดเจ็บในหลายประเทศทั่วโลก2  โดยเฉพาะเขตพื้นที่ห่างไกลจากระบบสาธารณสุข
ที่ได้มาตรฐาน ได้แก่ ชุมชนชนบทในทวีปแอฟริกา อเมริกาใต้ เอเชียใต้และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  จากการส�ำรวจ
พบว่ามีผู้ป่วยถูกงูกัดประมาณ 421,000-1,841,0000 ราย และเสียชีวิตเฉลี่ย 20,000-94,000 รายทั่วโลกต่อปีใน
ระหว่างปี ค.ศ. 2008-20101,3

ประเทศไทยรวมถึงประเทศเพื่อนบ้านอื่นๆ ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้จัดเป็นแหล่งที่อยู่ของงูพิษ
ส�ำคัญต่อระบบสาธารณสุขที่เป็นสาเหตุของการบาดเจ็บรุนแรงและเสียชีวิตหลายชนิด โดยงูพิษที่พบในภูมิภาคนี้มี 
4 Families ด้วยกันคือ

1.	 Family Elapidae เป็นกลุ่มงูพิษเขี้ยวหน้า ได้แก่ งูเห่า (Naja sp.) งูจงอาง (Ophiophagus hannah) 
งูสามเหลี่ยม (Bungarus fasciatus)  และงูทับสมิงคลา (Bungarus candidus) อาการทางคลินิกที่พบหลังการถูก
งูพิษกลุ่มนี้กัด ได้แก่ ความผิดปกติทางระบบประสาท (neurotoxicity) เช่น การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อช่วยหายใจ
และกล้ามเนื้อรอบดวงตา นอกจากนี้ยังสามารถพบความผิดปกติต่อระบบไหลเวียนโลหิต4  และพิษต่อกล้ามเนื้อและ
เนื้อเยื่อจนเป็นสาเหตุของภาวะเนื้อตายรุนแรงถึงขั้นตัดอวัยวะหรือเนื้อเยื่อส่วนนั้นออก จนเกิดความพิการของเหยื่อ
ผู้ถูกกัดได้5

รูปที่ 1 ตัวอย่างงูพิษเขี้ยวหน้า (Family Elapidae) ที่พบในประเทศไทย (ภาพถ่ายโดย เจนยุทธ ไชยสกุล)

งูเห่าไทย (Naja kaouthia)

งูสามเหลี่ยม (Bungarus fasciatus)

งูจงอาง (Ophiophagus hannah)
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2.	 Family Hydrophiidae ได้แก่ งูทะเล (Hydrophis sp.) ซึ่งความผิดปกติจากการถูกงูทะเลกัด ได้แก่ 
พิษต่อกล้ามเนื้อ (myotoxicity) ท�ำให้ใยกล้ามเนื้อลายถูกท�ำลายรุนแรง เหยื่อมีปัสสาวะสีเข้มหากรุนแรงมากจะเป็น
สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury)

3.	 Family Viperidae เช่น งูกะปะ (Calloselasma sp.) งูเขียวหางไหม้ (Crotalinae sp.) งูแมวเซา 
(Daboia sp.) งูกลุ่มนี้ท�ำให้เกิดความผิดปกติต่อการแข็งตัวของเลือด จึงพบว่าผู้ป่วยมักเสียชีวิตจากภาวะเลือดออก
ผิดปกติที่อวัยวะส�ำคัญ เช่น pituitary gland ผนังเยื่อบุต่างๆ รวมทั้งภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการถูกงูแมวเซากัด6  
นอกจากนี้ยังพบความผิดปกติที่โครงสร้างของเนื้อเยื่อในอวัยวะส่วนอื่นเช่น ตับ กล้ามเนื้อลาย และ หัวใจ7 

รูปที่ 2  ตัวอย่างงูพิษเขี้ยวพับ (Family Viperidae) ที่พบในประเทศไทย  (ภาพถ่ายโดย เจนยุทธ ไชยสกุล)

งูแมวเซา (Daboia siamensis) การรีดพิษงูกะปะ (Calloselasma rhodostoma) เพื่อการผลิตเซรุ่ม

งูเขียวหางไหม้ท้องเหลือง (Trimeresurus albolabris)

4.	 Family Colubridae งูกลุ่มนี้เป็นงูที่มีพิษน้อย ดังนั้นความผิดปกติที่พบได้หลังการถูกกัดจึงไม่รุนแรง
มากเท่ากับงูในสามกลุ่มแรก ตัวอย่างของงูพิษกลุ่มนี้ ได้แก่ งูปล้องทอง (Boiga dendrophila) งูเขียวพระอินทร์ 
(Chrysopelea ornate)

การถูกงูพิษกัดหากไม่ได้รับการรักษาที่รวดเร็วและถูกวิธีจะท�ำให้เกิดความพิการและเสียชีวิต ซึ่งสาเหตุการ
เสียชีวิตจากงูพิษกัดที่พบบ่อย คือ การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อช่วยหายใจซึ่งเป็นสาเหตุของภาวะระบบหายใจล้มเหลว 
(respiratory failure) พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ถูก งูเห่า งูจงอาง งูสามเหลี่ยม และงูทับสมิงคลากัดซึ่งมีพิษต่อระบบ
ประสาทที่ไปรบกวนการถ่ายทอดสัญญาณประสาทที่กล้ามเนื้อลายหรืออาจเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติที่ต่อมใต้สมอง 
เยื่อบุในช่องปากหรือรอบดวงตา เหยื่อมีความดันโลหิตต�่ำ ซึ่งเกิดจาก coagulant toxins ในพิษของ งูกะปะ งูเขียว
หางไหม้ และภาวะไตวายเฉียบพลันหลังถูกงูแมวเซากัด6 

องค์ประกอบในพิษงู
1.	 Neurotoxins เป็นองค์ประกอบในพิษงูที่ท�ำให้เกิดการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ (flaccid paralysis) 

แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ 
l	 Presynaptic neurotoxins เป็นพิษที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง acetylcholine ที่ปลายประสาท จึงไม่

เกิดการน�ำสัญญาณประสาทส่งต่อไปที่ postsynaptic membrane ตัวอย่างของ presynaptic neurotoxins ที่ส�ำคัญ 
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เช่น taipoxin, textilotoxin, beta-bungarotoxin ความผิดปกติที่เกิดขึ้นจาก presynaptic neurotoxin นั้นไม่
สามารถรักษาได้ด้วยการฉีด antivenom หรือเซรุ่มเนื่องจากองค์ประกอบในพิษงูจะมีฤทธิ์ท�ำลายปลายประสาทท�ำให้
ไม่สามารถหลั่งสารสื่อประสาทได้ อย่างไรก็ตามในการทดลองพบว่าสารที่มีฤทธิ์ต้าน PLA

2 
 อย่าง 4-bromophenacyl 

bromide (4BPB) สามารถยับยั้งผลของ presynaptic neurotoxins ได้ 8 
l	 Postsynaptic neurotoxin ออกฤทธิ์โดยยับยั้งการจับกันของ nicotinic receptors ของpostsynaptic 

membrane กับ acetylcholine จึงไม่เกิดการน�ำสัญญาณประสาทที่บริเวณ postsynaptic membrane ของกล้าม
เนื้อลายจึงท�ำให้เกิดอัมพาตหรือกล้ามเนื้ออ่อนแรงการฉีด antivenom เป็นวิธีที่สามารถรักษาความผิดปกติที่เกิดจาก
พิษชนิดนี้ได้

2.	 Phospholipase A
2
 ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ส�ำคัญในพิษงู มีหน้าที่สลายเยื่อหุ้มเซลล์ หรือ membrane 

phospholipid ที่เนื้อเยื่อของเหยื่อ เอนไซม์นี้มีความส�ำคัญต่อการเกิดอัมพาตของกล้ามเนื้อ (flaccid paralysis), 
ความดันโลหิตต�่ำ (hypotension), เนื้อตาย (tissue necrosis) และ ยับยั้งการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation) 

3.	 Myotoxins เป็นสารที่มีพิษต่อเนื้อเยื่อของร่างกายโดยเฉพาะกล้ามเนื้อลาย myotoxin เป็นสารส�ำคัญ
ที่เหนี่ยวน�ำการเกิด rhabdomyolysis จากการสลายของ myoglobin ในกล้ามเนื้อลาย ซึ่งหากมีความรุนแรงมาก
อาจท�ำให้เกิดภาวะไตวายได้

4.	 Cardiotoxin หรือ cytotoxins เป็นพิษที่มีผลต่อการท�ำงานของหัวใจ โดยเริ่มแรกพบว่าพิษชนิดนี้มี
ฤทธิ์กระตุ้นการตายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ (cardiomyocytes) cardiotoxin มีผลลดอัตราการเต้นและการบีบตัว
ของหัวใจ โดยพบองค์ประกอบนี้ในพิษของงูเห่า กลุ่มงูเขี้ยวพับ (Viperidae) รวมทั้งแมงกะพรุนกล่อง (Box jellyfish)

5.	Metalloproteinases และ pro-coagulant toxin เป็นสารกระตุ้นการแข็งตัวของเลือดที่ท�ำให้เกิด
ความผิดปกติที่เรียกว่า ‘venom-induced consumption coagulopathy’ โดยเลือดจะขาดความสามารถในการ
แข็งตัว เนื่องจากขาด factor และองค์ประกอบที่ท�ำหน้าที่ช่วยการแข็งตัวของเลือด พิษชนิดนี้ท�ำให้เลือดไหลผิดปกติ 
ซึ่งพบได้ในผู้ที่ถูกงูกะปะ งูแมวเซา และงูเขียวหางไหม้กัด รวมทั้ง งูในทวีปออสเตรเลียอย่าง taipans และ brown 
snakes

6.	 สารอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องต่อการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิต ได้แก่ natriuretic peptides, bradykinin 
potentiating peptide และ L-type calcium channel blockers โดยสารดังกล่าวเกี่ยวข้องกับการเกิดความดัน
โลหิตและการขยายตัวของหลอดเลือด

รูปที่ 3  สรุปขั้นตอนการผลิตเซรุ่มต้านพิษงูเบื้องต้น  (ภาพประกอบโดยเจนยุทธ ไชยสกุล)
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การฉีด specific antivenom หรือเซรุ่มต้านพิษงูให้กับผู้ป่วยเป็นการรักษาที่ได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพ

สูงสุด โดยเซรุ่มต้านพิษงูเป็นอิมมูโนโกลบูลินจี (IgG) ที่ได้จากพลาสมาของสัตว์ (ส่วนใหญ่ได้แก่ ม้า ลา ล่อ หรือแกะ) 

ที่ได้รับการฉีดพิษงูชนิดใดชนิดหนึ่งหรือหลายชนิดเพื่อกระตุ้นให้มีการสร้างภูมิคุ้มกัน (Immunization) ซึ่งเซรุ่มที่ได้

จะมี antibody ที่มีความจ�ำเพาะต่อพิษงูที่ฉีดไปยังสัตว์ชนิดนั้นๆ (รูปที่ 3) แม้ว่าการฉีดเซรุ่มต้านพิษงูเป็นวิธีการรักษา

การถูกงูพิษกัดที่มีประสิทธิภาพ แต่ก็สามารถท�ำให้ผู้ป่วยเกิดการแพ้เซรุ่มทั้งแบบ serum sickness หรือ anaphylaxis 

ได้ ปัจจุบันมีข้อถกเถียงกันมากถึงชนิดและปริมาณของการฉีดเซรุ่มต้านพิษงูจนก่อให้เกิดการแพ้เซรุ่มในผู้ป่วย ท�ำให้

ได้ผลการรักษาที่ไม่มีประสิทธิภาพ หรือเป็นที่น่าพอใจและเกิดอาการแทรกซ้อนอื่น ๆ 9  สถานเสาวภา สภากาชาดไทย

เป็นผู้ผลิตเซรุ่มต้านพิษงูที่ส�ำคัญในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยเซรุ่มต้านพิษงูที่ผลิตแบ่งเป็น 2 ประเภทได้แก่

1.	Monovalent antivenom หรือเซรุ่มต้านพิษงูเฉพาะชนิด มีความสามารถต้านพิษงูได้ชนิดเดียว โดย

จะมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่ทราบชนิดของงูที่กัดแน่นอน สถานเสาวภา สภากาชาดไทยผลิต monovalent antivenom 

ต่องูพิษ 7 ชนิดได้แก่ เซรุ่มต้านพิษงูเห่า เซรุ่มต้านพิษงูจงอาง เซรุ่มต้านพิษงูสามเหลี่ยม เซรุ่มต้านพิษงูทับสมิงคลา 

เซรุ่มต้านพิษงูกะปะ เซรุ่มต้านพิษงูแมวเซา และเซรุ่มต้านพิษงูเขียวหางไหม้ อย่างไรก็ตามยังมีรายงานการต้านฤทธิ์

ข้ามสายพันธุ์ของต่องูพิษชนิดอื่นที่มีความใกล้เคียงตามหลักอนุกรรมวิธาน (Cross-neutralizing activity) โดยเฉพาะ

กลุ่มงูเขี้ยวพับที่มีพิษต่อระบบโลหิต 10

2.	 Polyvalent antivenom เป็นเซรุ่มต้านพิษงูชนิดรวมที่มีความสามารถในการต้านพิษงูได้มากกว่าหนึ่ง

ชนิด (Paraspecific neutralization) ตามชนิดของพิษงูที่ฉีดเข้าไปยังสัตว์ที่ถูกกระตุ้น ซึ่งสามารถต้านพิษงูบางชนิด

ที่มีความใกล้เคียงกันตามอนุกรรมวิธานได้ และมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถระบุชนิดของงูพิษที่กัดได้แน่นอน ซึ่ง

สถานเสาวภา สภากาชาดไทยผลิต polyvalent antivenom 2 ชนิดได้แก่ เซรุ่มรวมต้านพิษงูระบบประสาท (Neuro-

polyvalent antivenom) ที่สามารถต้านพิษงูเห่า งูจงอาง งูสามเหลี่ยมรวมทั้งงูทับสมิงคลา  และเซรุ่มรวมต้านพิษ

งูระบบโลหิต (Hemato-polyvalent antivenom) ที่มีฤทธิ์ต้านพิษจากงูกะปะ งูแมวเซาและงูเขียวหางไหม้

หลักการให้เซรุ่มต้านพิษงูจะพิจารณาให้ใช้เฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินแล้วว่าจะได้ประโยชน์สูงสุด

จากการฉีดเซรุ่มมากกว่าการเกิดผลข้างเคียงรุนแรง เช่น ผู้ป่วยที่สามารถระบุชนิดของงูพิษที่ชัดเจนหรือผู้ป่วยที่มี

อาการแสดงหลังถูกงูกัดที่ชัดเจนเช่น อาการทางระบบประสาท ได้แก่ กล้ามเนื้ออ่อนแรง หนังตาตก หลังถูกงูเห่า

หรืองูทับสมิงคลากัด หรืออาการเลือดไหลบริเวณช่องปาก ช่องคลอดหลังถูกงูกะปะหรืองูแมวเซากัด บางพื้นที่พบ

ว่ายังมีการใช้เซรุ่มต้านพิษงูที่ไม่เหมาะทั้งทางด้านของขนาดที่ใช้และชนิดของเซรุ่มไม่ตรงกับชนิดของงูที่กัด 

เนื่องจากการแพ้เซรุ่มเป็นผลข้างเคียงหนึ่งที่พบได้ และประมาณร้อยละ 50 ของการถูกงูกัดในประเทศไทย

พบว่าจะไม่มีการปล่อยพิษจากงูที่กัดหรือ dry bite ดังนั้นจึงต้องให้เซรุ่มแก่ผู้ป่วยตามอาการแสดงและผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ โดยอาการที่เป็นข้อบ่งชี้ต่อการได้รับเซรุ่มต้านพิษหลังถูกงูที่มีพิษต่อระบบประสาทกัด11  ได้แก่

-	 มีการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ เริ่มมีอาการหนังตาตก และไม่ต้องรอให้มีภาวะหายใจล้มเหลวก่อนการให้

เซรุ่ม

-	 หากถูกงูทับสมิงคลาหรืองูสามเหลี่ยมกัดหรือสงสัยว่าถูกงูกลุ่มนี้กัด ต้องให้เซรุ่มทันทีแม้ยังไม่พบว่ามี

อาการแสดง เนื่องจากงูกลุ่มนี้มีพิษที่สามารถท�ำลายปลายประสาทรุนแรงซึ่งอาจท�ำให้มีการฟื้นตัวช้า การให้เซรุ่ม

อย่างรวดเร็วจึงสามารถบรรเทาอาการทางระบบประสาทลงได้ ปกติแล้วขนาดเซรุ่มที่ใช้รักษาผู้ป่วยถูกงูพิษระบบ

ประสาทกัดจะใช้ประมาณ 10 vial12,13 
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ส�ำหรับข้อบ่งชี้ในการให้เซรุ่มในกรณีที่ถูกงูพิษต่อระบบโลหิตกัดได้แก่
-	 มีเลือดออกตามอวัยวะที่ส�ำคัญ
-	 Venous clotting time (VCT) นานกว่า 20 นาที หรือมี prothrombin time (PT) นาน
-	 มีเกล็ดเลือดต�่ำกว่า 50 x109/L
-	 อาจเกิดภาวะ compartment syndrome ต้องคอยสังเกตว่าผู้ป่วยมอาการปวดบวมเฉพาะที่อย่าง

รุนแรงหรือไม่ ขนาดเซรุ่มที่ใช้ฉีดผู้ป่วยหลังถูกงูพิษต่อระบบโลหิตกัด ส่วนใหญ่จะเริ่มใช้ที่ครั้งละ 3 vial ซึ่งหลังการ
ได้รับเซรุ่มควรตรวจ VCT ที่ 6 ชั่วโมงหลังให้ ถ้า VCT ยังมากกว่า 20 นาทีควรให้เซรุ่มซ�้ำจนกว่า VCT จะน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 20 นาที และเมื่อ VCT กลับมาปกติให้ตรวจ VCT ซ�้ำอีกที่ 12-24 ชั่วโมง ขนาดของเซรุ่มที่ใช้ในผู้ป่วยจะ
ขึ้นกับอาการและปริมาณพิษงูที่ผู้ป่วยได้รับโดยไม่ขึ้นกับขนาดตัวของผู้ป่วย การให้เซรุ่มควรละลายในน�้ำเกลือปริมาณ 
100-200 มิลลิลิตร และให้ทางหลอดเลือดด�ำภายในครึ่งชั่วโมงถึงหนึ่งชั่วโมง การละลายเซรุ่มไม่ควรเขย่าแรง เพราะ
การเขย่าอาจท�ำให้ IgG เกาะกลุ่มและกระตุ้นให้เกิดการแพ้ได้ สิ่งที่ส�ำคัญที่สุดคือ ต้องเฝ้าสังเกตอาการผู้ป่วยระหว่างที่
ได้รับเซรุ่มว่ามีปฏิกิริยาการแพ้ต่อเซรุ่มหรือไม่ซึ่งการแพ้เซรุ่มนี้อาจเป็นอันตรายต่อชีวิตได้ เมื่อฉีดเซรุ่มเข้าสู่ร่างกายจะ
เกิดการจับกันของพิษงูกับเซรุ่มที่อยู่ในกระแสเลือดเป็นอันดับแรก ส่วนการกระจายตัวของเซรุ่มเพื่อจับกับพิษงูบริเวณ
อื่นจะมีความสามารถในการจับที่แตกต่างกันโดยขึ้นกับคุณสมบัติในการสะสมของพิษงูที่เนื้อเยื่อบริเวณนั้น

ปฏิกิริยาการแพ้เซรุ่มต้านพิษงู
มากกว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่ได้รับเซรุ่มต้านพิษงูมักแสดงอาการแพ้ภายในไม่กี่ชั่วโมง บางกรณีพบอาการ

แพ้เซรุ่มภายหลังรับเซรุ่มไปแล้ว 5 วันหรือมากกว่านั้น โดยส่วนใหญ่ปฏิกิริยาการแพ้ที่เกิดจะขึ้นกับขนาดของเซรุ่มที่ได้
รับ ยกเว้นบางครั้งผู้ป่วยอาจมีการแพ้หากได้รับเซรุ่มที่ผลิตจากสัตว์มาก่อนหน้านี้ เช่น tetanus-immune globulin 
หรือ rebies-immune globulin รูปแบบการแพ้เซรุ่มต้านพิษงู14  ได้แก่  

1.	 ปฏิกิริยาการแพ้รุนแรงและรวดเร็ว (Early anaphylactic reaction) โดยส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นภายใน 
10-180 นาทีหลังการได้รับเซรุ่ม ผู้ป่วยเริ่มมีอาการคันร่วมกับมีผื่นคล้ายลมพิษ ปากคอแห้ง มีไข้ คลื่นไส้อาเจียน ปวด
ท้อง ท้องเสีย รวมทั้งหัวใจเต้นเร็ว ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการรุนแรงมากจนอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต เช่น ความดัน
โลหิตต�่ำ หลอดลมตีบ และ angio-oedema การเสียชีวิตจากการแพ้ชนิดนี้มักเกิดจากการไม่เฝ้าติดตามอาการผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิด ผู้ป่วยมักถูกรายงานเสียชีวิตจากการถูกงูกัดมากกว่าการแพ้เซรุ่ม โดยส่วนใหญ่ปฏิกิริยาการแพ้ชนิดนี้
เกิดจากการรวมกลุ่มกันของ IgG หรือ Fc fragment ของ IgG หรือจากการกระตุ้นโดยตรงของ mast cell และ 
basophil ของเซรุ่มต้านพิษงูเอง จึงไม่สามารถใช้การทดสอบทางผิวหนัง (skin test) ท�ำนายการเกิดอาการแพ้ได้ 
ซึ่งเป็นการทดสอบปฏิกิริยาผ่าน IgE การทดสอบการแพ้ที่ผิวหนังจึงไม่มีความจ�ำเป็นใดๆ ในการท�ำนายอุบัติการณ์
การเกิดอาการแพ้เซรุ่ม โดยเซรุ่มของสถานเสาวภาสภากาชาดไทยในปัจจุบันได้ท�ำการตัดส่วน Fc ออก เป็น F(ab)’2 
และมีการท�ำให้บริสุทธิ์ การเกิดการแพ้เซรุ่มจึงเกิดเพียงร้อยละ 3.5

2.	 Pyrogenic (endotoxin) reaction มักจะแสดงอาการหลังได้รับเซรุ่มต้านพิษงูประมาณ 1-2 ชั่วโมง 
ผู้ป่วยมีอาการหนาวสั่น มีไข้ หลอดเลือดขยาย ความดันโลหิตต�่ำ หรือมีการชักในเด็ก สาเหตุของการแพ้ชนิดนี้คือ 
การปนเปื้อน pyrogen ของเซรุ่มในขั้นตอนการผลิต

3.	 Late (serum sickness type) reaction มีอาการแสดงหลังการได้รับเซรุ่ม 1-12 วัน ผู้ป่วยมักมีไข้ คลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องร่วง ผื่นคัน ลมพิษ arthralgia myalgia lymphadenopathy periarticular swelling mononeuritis 
multiplex proteinuria encephalopathy ในผู้ป่วยที่มีการแพ้ระยะแรกและได้รับการรักษาด้วย antihistamine 
หรือ steroids มักไม่แสดงอาการของ late reaction 
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วิธีการป้องกันปฏิกิริยาการแพ้เซรุ่มต้านพิษงู
1.	 การใช้ยาป้องกันการแพ้เซรุ่ม ได้แก่ adrenaline, antihistamine, corticosteroids
Adrenaline เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาอาการแพ้เซรุ่ม เนื่องจากมีส่วนช่วยลดการหดตัวของ

หลอดลม และการคั่งของของเหลวภายในหลอดเลือด มีรายงานการใช้ adrenaline ในการป้องกันการแพ้เซรุ่มในผู้
ป่วยที่ถูกงูกัด พบว่าสามารถลดการเกิดปฏิกิริยาการแพ้เซรุ่มได้ร้อยละ 43-11 เมื่อเทียบกับยาหลอก โดยไม่พบอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ adrenaline แต่อย่างใด แต่ก็ยังมีข้อกังวลในการใช้ adrenaline ในการป้องกันการแพ้เซรุ่มที่
อาจเชื่อมโยงถึงการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นผิดจังหวะ โดยเฉพาะการใช้ในผู้ป่วยเด็ก 
ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคหัวใจ ส�ำหรับการใช้ corticosteroids ในการป้องกันการแพ้เซรุ่มพบว่า corticosteroids 
สามารถป้องกันการเกิดปฏิกิริยาการแพ้เซรุ่มได้อย่างไม่มีนัยส�ำคัญ ส่วนยาต้านฮีสตามีนอย่าง promethazine พบ
ว่าสามารถป้องกันการเกิด pruritus urticaria facial oedema และการตีบของหลอดลมได้อย่างมีนัยส�ำคัญ14

2.	 ปรับความเร็วในการให้เซรุ่มและสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ
เคยมีข้อเสนอแนะว่าการเจือจางเซรุ่มต้านพิษงูและหยดเข้าหลอดเลือดด�ำอย่างช้าๆ จะสามารถลดการ

แพ้จากการใช้เซรุ่มได้ อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังขาดข้อมูลทางคลินิกมาสนับสนุนข้อเสนอแนะดังกล่าว การศึกษา
ในอดีตพบว่าการรักษาผู้ป่วยด้วยการหยดเซรุ่มที่เจือจางด้วยตัวท�ำละลายเป็นเวลา 30 นาที ไม่มีความแตกต่างในการ
เกิดปฏิกิริยาการแพ้เซรุ่มเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดเซรุ่มในอัตราเร็ว 10 นาที บางกรณีพบว่า การหยด 
Hydrocortisone และ Diphenhydramine เป็นเวลา 1 ชั่วโมงก่อนได้รับเซรุ่มต้านพิษงูสามารถลดปฏิกิริยาการแพ้
เซรุ่มได้อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการฉีดเซรุ่มเข้าหลอดเลือดด�ำเป็นเวลา 10 นาที

การรักษาผู้ป่วยที่เกิดปฏิกิริยาการแพ้เซรุ่ม
1.	 ในผู้ป่วย Early anaphylactic และ pyrogenic antivenom reaction มีวิธีรักษาผู้ป่วยดังนี้

-	 ฉีด Adrenaline เข้ากล้ามเนื้อ เริ่มต้นที่ 0.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมในผู้ใหญ่และ 0.01 มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัมในเด็กโดยสามารถเริ่มให้ผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มมีอาการคัน หัวใจเต้นเร็ว หรือเริ่มพบตุ่ม urticaria โดยสามารถให้
ซ�้ำทุกๆ 5-10 นาที ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบ

-	 สามารถให้ยาต้านฮีสตามีน (chlorphenamine maleate 10 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมในผู้ใหญ่และ 
0.2 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมในเด็ก โดยการฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ) และสเตียรอยด์ (hydrocortisone 100 มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัมในผู้ใหญ่และ 2 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมในเด็ก โดยการฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ) เสริมหลังการให้ Adrenaline แล้ว 
โดยสามารถป้องกันการเกิดปฏิกิริยาการแพ้เซรุ่มซ�้ำแม้ว่าจะให้ผลการรักษาช้าก็ตาม

-	 ในผู้ป่วย pyrogenic antivenom reaction ต้องระวังการเกิดไข้โดยต้องวัดอุณหภูมิกายอย่าง
สม�่ำเสมอสามารถให้พาราเซตามอลในกรณีพบว่าผู้ป่วยมีไข้ได้

2.	 การรักษาผู้ป่วยที่แสดงปฏิกิริยาการแพ้ช้าหรือ serum sickness การให้ยาต้านฮีสตามีนแบบรับประทาน 
(Chlorphenamine 2 มิลลิกรัมทุก 6 ชั่วโมงในผู้ใหญ่และ 0.25 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวันในเด็ก) ติดต่อกัน 5 วัน 
หากผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้นภายใน 24-48 ชั่วโมงสามารถให้สเตียรอยด์ (Prednisolone 5 มิลลิกรัมทุก 6 ชั่วโมงใน
ผู้ใหญ่และ 0.7 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวันในเด็ก) ร่วมด้วยได้12 

จะเห็นว่าการฉีดเซรุ่มต้านพิษงูในผู้ป่วยยังคงมีความส�ำคัญในการป้องกันความพิการและเสียชีวิตหลังถูกงูพิษ
กัด ดังนั้นการส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอย่างเร่งด่วนร่วมกับการปฐมพยาบาลเพื่อชะลอการไหลเวียนของพิษงูใน
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ร่างกายที่ถูกต้องจะท�ำให้การฉีดเซรุ่มต้านพิษงูเกิดประสิทธิภาพการรักษาที่ดีขึ้น ทั้งนี้ประสบการณ์และความแม่นย�ำ
ในการวินิจฉัยและรักษาของแพทย์ รวมถึงทักษะการดูแลผู้ป่วยของบุคลากรทางการแพทย์อื่นที่เกี่ยวข้องก็มีส่วนช่วย
ลดความรุนแรงของอาการข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ระหว่างการรักษาด้วยเซรุ่มต้านพิษงูในผู้ป่วยเช่นกัน
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บทความฟื้นวิชา

ภาวะตาขี้เกียจและแนวทางการรักษาในปัจจุบัน
วรพจน์  ศรีมานันท์
ภาควิชาจักษุวิทยา กองจักษุกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทน�ำ
ภาวะตาขี้เกียจ คือภาวะที่การมองเห็นลดลงไม่ว่าจะเป็น เพียงข้างเดียวหรือสองข้าง โดยการมองเห็นที่

ผิดปกตินั้น ไม่ได้อธิบายจากโครงสร้างของลูกตา1 แต่เชื่อว่าเกิดจาก การพัฒนาการของการมองเห็นที่ไม่ดีตั้งแต่ช่วง
แรกคลอด ไปจนถึง 8 ขวบปีแรก
การวินิจฉัยภาวะตาขี้เกียจ 2

เกณฑ์ในการวินิจฉัย แบ่งออกเป็นตาขี้เกียจ 1 ข้างหรือ 2 ข้าง ดังตารางที่ 1
ตารางที่ 1  เกณฑ์การวินิจฉัยตาขี้เกียจ

วิธีในการประเมิน สิ่งที่ตรวจพบ

ตาขี้เกียจในตา 1 ข้าง

การตอบสนองต่อการปิดตาแต่ละข้าง ความแตกต่างในการปิดตาแต่ละข้าง

ความแตกต่างในการจ้องมองวัตถุ ไม่สามารถจ้องมองและใช้ตาข้างนั้นมองได้ตลอด หรือมีความแตกต่างของการใช้ตา
แต่ละข้าง

แผ่นpreferential looking มีความแตกต่างของตาทั้งสองข้าง ≥ 2 octave ขึ้นไป*

การมองเห็นสูงสุดของสายตาเมื่อแก้ไข มีความแตกต่างของค่าการมองเห็น ≥ 2 แถวขึ้นไป โดยตาข้างที่ดีกว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ

ตาขี้เกียจในตา 2 ข้าง

การมองเห็นสูงสุดของสายตาเมื่อแก้ไข อายุ 3 ปี - < 4 ปี   การมองเห็น < 20/50 ในตาทั้ง 2 ข้าง
อายุ 4 ปี - < 5 ปี   การมองเห็น < 20/40 ในตาทั้ง 2 ข้าง
อายุ ≥ 5ปีขึ้นไป   การมองเห็น < 20/30 ในตาทั้ง 2 ข้าง

หมายเหต:ุ ทั้งนี้ต้องมีปัจจัยของการเกิดตาขี้เกียจไม่ว่าเป็นในตาเพียง 1 ข้าง หรือ 2 ข้าง ร่วมกับการมีค่าการหักเหของแสงผิดปกติ
*ความแตกต่าง 2 octave เทียบเท่ากับความแตกต่างของแผ่น teller acuity cardทั้งเซ็ทตั้งแต่ 4 แผ่นขึ้นไป

ความชุก
จากการศึกษาทางระบาดวิทยา ความชุกทั่วโลก ประมาณร้อยละ 1-5 อ้างอิงจาก World health organization 

(WHO)3 และพบได้ประมาณร้อยละ 2-4 ในทวีปอเมริกาเหนือ4  ส�ำหรับในประเทศไทย พบมีความชุกประมาณร้อย
ละ 0.4-1.45-8  โดยที่พบว่าเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดที่ท�ำให้การมองเห็นลดลงในเด็ก (1-4%) และพบเป็นสาเหตุ
ที่ท�ำให้การมองเห็นที่ลดลงในตาหนึ่งข้าง ของผู้ใหญ่ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปีได้มากที่สุด

ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสการเกิดตาขี้เกียจได้แก่ มีญาติสายตรงเป็นตาขี้เกียจ ประวัติคลอดก่อนก�ำหนด มีน�้ำหนัก
แรกคลอดน้อย เด็กที่มีพัฒนาการช้า รวมถึงปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ เช่น ประวัติมารดาใช้สารเสพติดขณะตั้งครรภ์ เป็นต้น 1
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กลไกการเกิดโรค
การกระตุ้นการมองเห็นที่ผิดปกติในช่วงเวลาส�ำคัญของการพัฒนาการมองเห็นส่งผลให้สมองได้รับความเสีย

หาย ความเสียหายของโครงสร้างและการท�ำงานเกิดขึ้นในสมองส่วนนิวเคลียสงอคล้ายเข่าด้านข้าง (lateral geniculate 
nucleus) และคอร์เทกซ์ลาย (striate cortex) ของศูนย์การมองเห็นในสมองส่วนกลีบท้ายทอย (occipital lobe) 
ในรูปแบบของการฝ่อของการเชื่อมต่อ, การสูญเสียการเชื่อมโยงข้ามระหว่างการเชื่อมต่อ และการสูญเสียการเชื่อม
ต่อด้านข้างซึ่งกันละกัน

ประเภทของความเสี่ยงการเกิดภาวะตาขี้เกียจ มี 3 ชนิด ได้แก่
1.	 ตาขี้เกียจที่สัมพันธ์กับภาวะตาเข (strabismic amblyopia)

ภาวะตาขี้เกียจจากตาเข ภาวะตามัวจากสาเหตุนี้เป็นผลมาจากการแข่งขันหรือการยับยั้งระหว่างการ
ส่งสัญญานไฟฟ้าไปยังสมองที่ออกจากตาทั้ง 2 ข้าง ภาวะตาเขที่เขเพียงข้างเดียวโดยไม่มีการสลับใช้อีกข้าง ก่อให้เกิด
อาการตามัวชนิดนี้ได้มากที่สุด สมองส่วนคอร์เทกซ์ที่เกี่ยวข้องกับการมองเห็นถูกกระตุ้นโดยข้อมูลจากตาข้างหลักที่
ใช้มากกว่า และมีการตอบสนองที่ลดลงต่อข้อมูลจากตาข้างที่เข ในเด็กเล็กที่มีอาการตาเหล่สมองจะมีกลไกการยับยั้ง
การมองเห็นซึ่งจะพัฒนาอย่างรวดเร็ว การยับยั้งการมองเห็นนี้มีเพื่อช่วยหลีกเลี่ยงการเห็นภาพซ้อนและความสับสนใน
การมองเห็น การกดรับข้อมูลจากตาข้างเดียวกันอย่างต่อเนื่องอาจน�ำไปสู่ภาวะตาขี้เกียจตามมาได้ ลักษณะเด่นหลาย
อย่างท�ำให้ตาขี้เกียจจากตาเหล่แตกต่างจากตามัวประเภทอื่นๆ ได้แก่ ความรุนแรงของการมองเห็นที่วัดด้วย grating 
acuity มักจะลดลงน้อยกว่าความสามารถในการรับรู้การมองเห็นที่เป็นลักษณะสัญลักษณ์ การวัดที่ได้จาก Teller 
Acuity Cards II (Stereo Optical, Inc, Chicago, IL) และ LEA Grating Acuity Test (Good-Lite Company, 
Elgin, IL) อาจประเมินค่าการมองเห็นที่มากกว่าที่ควรจะเป็น การมองเห็นที่วัดผ่านตัวกรอง neutral density filter 
จะลดลงน้อยกว่าในผู้ป่วยที่มีภาวะตาขี้เกียจจากตาเหล่เทียบกับผู้ป่วยที่ตามัวจากโรคทางตา (neutral density filter 
effect) 

2.	 ตาขี้เกียจที่สัมพันธ์กับค่าการหักเหของแสงผิดปกติ (refractive amblyopia)
ภาวะตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติ ภาวะสายตามัวชนิดนี้เป็นผลมาจากการพร่ามัวของภาพ

ที่จอตาที่สม�่ำเสมอในตาข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง แบ่งออกได้เป็นสองชนิด คือ ภาวะค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้าง
เดียว (Anisometropia) ท�ำให้เกิดตามัวที่ตาข้างเดียว ส่วนค่าการหักเหของแสงผิดปกติทั้งสองข้าง (isoametropia) 
อาจท�ำให้ตามัวได้ในตาทั้งสองข้าง

ภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว (Anisometropic amblyopia)
ใน ภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว เกิดจากค่าการหักเหของแสงที่แตก

ต่างกันในดวงตา 2 ข้างท�ำให้ภาพที่ตกที่จอตาข้างนึงมัวเป็นระยะเวลานาน จากการศึกษาล่าสุดในสหรัฐอเมริกา
พบตาขี้เกียจจากสาเหตุนี้ได้บ่อยกว่าภาวะตาขี้เกียจจากตาเหล่ ภาวะนี้คาดว่าส่วนหนึ่งเป็นผลจากผลโดยตรงของ
ภาพเบลอ และส่วนหนึ่งมาจากการแข่งขันระหว่างตาหรือการยับยั้งที่คล้ายคลึงกัน (แต่ไม่เหมือนกัน) กับกรณีของ
ตาขี้เกียจจากตาเข ระดับของค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว ที่มักน�ำไปสู่ตาขี้เกียจนั้นคือค่าที่มากกว่า 1.50 
ไดออปเตอร์ของภาวะสายตายาว   2.00 ไดออปเตอร์ของภาวะสายตาเอียง และ 3.00 ไดออปเตอร์ของสายตาสั้น1 
ยิ่งค่าการหักเหของแสงที่สูงขึ้นยิ่งเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงที่มากขึ้น เด็กที่มีอาการตามัวจากตาขี้เกียจที่เกิดจากค่าการ
หักเหของแสงผิดปกติแบบค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว มักจะดูเหมือนเด็กปกติทั่วไป จนคนในครอบครัวและ
แพทย์ผู้ดูแลอาจตรวจไม่พบ ซึ่งท�ำให้การรักษาเป็นไปได้อย่างล่าช้า
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ภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติทั้งสองข้าง (Isoametropic amblyopia)
ภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติทั้งสองข้าง คือความชัดเจนของการมองเห็นที่ลด

ลงทั้งสองข้างซึ่งเป็นผลมาจากภาพที่จอตาพร่ามัวเป็นระยะเวลานาน เกิดจากค่าการหักเหของแสงแบบผิดปกติที่ไม่
ได้แก้ไขในตาทั้งสองข้างพอๆ กัน สายตายาวเกิน 4.00-5.00 ไดออปเตอร์ และสายตาสั้นเกิน 5.00–6.00 ไดออป- 
เตอร์ เป็นปัจจัยเสี่ยง สายตาเอียงในปริมาณมากทั้งสองข้างอาจท�ำให้สูญเสียความสามารถในการมองภาพชัดในบาง
องศาหากตามัวเป็นระยะเวลานาน (meridional amblyopia) จักษุแพทย์ส่วนใหญ่แนะน�ำให้แก้ไขตาในกรณีที่มีค่า
การหักเหของแสงชนิดสายตาเอียงมากกว่า 2.00-3.00 ไดออปเตอร์1

3.	 ตาขี้เกียจจากภาวะที่บดบังการมองเห็น (visual deprivation amblyopia)
เป็นรูปแบบที่พบได้น้อยที่สุดของภาวะตามัว แต่รุนแรงที่สุดและยากต่อการรักษา คือ ตาขี้เกียจจาก

ภาวะที่บดบังการมองเห็น (มีหลายชื่อเรียก ได้แก่ stimulus deprivation amblyopia, deprivation amblyopia, 
visual stimulus deprivation amblyopia, and form-vision deprivation amblyopia) เกิดจากความผิดปกติ
ของดวงตาที่มีการขัดขวางการมองเห็น โดยเฉพาะส่วนกลาง สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดคือต้อกระจกที่เป็นมาแต่ก�ำเนิด
หรือเป็นมาตั้งแต่ช่วงแรกเกิด สาเหตุอื่นๆ ได้แก่ เปลือกตาบนตกมาบัง  รอยโรครอบดวงตาที่ขัดขวางการมองเห็น  
กระจกตาขุ่นและเลือดออกในน�้ำวุ้นตา ตามัวชนิดนี้พัฒนาเร็วและลึกกว่าตามัวจากตาเหล่หรือจากค่าค่าการหักเห
ของแสงผิดปกติ การสูญเสียการมองเห็นในตาข้างเดียวมีแนวโน้มที่จะท�ำให้เกิดตามัวซึ่งรุนแรงกว่าหากเกิดในตาทั้ง
สองข้างที่เกิดจากการบดบังการมองเห็นในระดับเดียวกันเนื่องจากการแข่งขันระหว่างตาทั้งสองข้างเพิ่มผลกระทบ
โดยตรงของการเสื่อมสภาพของภาพ  แม้ในกรณีที่เป็นที่ตาทั้งสองข้าง การมองเห็นอาจแย่ได้ถึง 20/200 หรือแย่
กว่านั้นหากไม่ได้รับการรักษาแต่เนิ่นๆ 

ในเด็กอายุต�่ำกว่า 6 ปี ต้อกระจกที่มีความหนาแน่นบริเวณกลางเลนส์ตั้งแต่ 3 มม. ขึ้นไป อาจท�ำให้
สายตาพร่ามัวได้ ความทึบของเลนส์ที่คล้ายกันหากเป็นหลังจากอายุ 6 ปีโดยทั่วไปมีความรุนแรงน้อยกว่า ต้อกระจก
ชนิด anterior polar cataract ซึ่งสามารถท�ำการส่องกล้องตรวจ retinoscope ได้อย่างง่ายดาย และต้อกระจก
แบบ lamellar cataract ซึ่งมองเห็นอวัยวะส่วนจอตาได้ดีอาจท�ำให้ตามัวเล็กน้อยถึงปานกลางหรืออาจจะไม่มีผล
ต่อพัฒนาการทางสายตา อย่างไรก็ตาม ต้อกระจกชนิด anterior polar cataract ข้างเดียวมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ค่าการหักเหของแสงที่แตกต่างกันระหว่างตาทั้งสองข้างและอาจท�ำให้มีภาพบิดเบี้ยวในบริเวณโดยรอบของเลนส์ ซึ่ง
อาจท�ำให้เกิดภาวะตาขี้เกียจชนิด anisometropic และ/หรือตาขี้เกียจจากภาวะที่บดบังมองเห็นได้เล็กน้อย 

ตาขี้เกียจเปลี่ยนข้างจากการปิดตา (occlusion amblyopia) เป็นรูปแบบหนึ่งของภาวะตามัวที่มอง
ไม่เห็นซึ่งสามารถพัฒนาในตาข้างที่เด่นในตอนแรกหากมีการปิดมากเกินไปในระหว่างการรักษาตาขี้เกียจ

แนวทางการรักษา
แนะน�ำเริ่มจากการคัดกรองการมองเห็นในเด็ก เพื่อหาผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดภาวะตาขี้เกียจ และ

ให้การรักษาตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม ได้แก่ เด็กที่มีตาเข  มีค่าการหักเหของแสงผิดปกติที่เป็นความเสี่ยง รวมถึงมีภาวะที่
บดบังการมองเห็น ทั้งนี้รวมถึงเด็กที่ไม่ผ่านเกณฑ์ค่าการหักเหของแสงตามช่วงอายุที่ควรจะเป็น เน้นย�้ำถึงความส�ำคัญ
ของการรักษา อันได้แก่ หากไม่รักษาการมองเห็นที่ลดลงอาจเป็นอุปสรรคต่อการท�ำงานในอนาคต  อาจมีผลต่อการ
ท�ำงานของตาทั้งสองข้างร่วมกันได้ไม่ดี  ส่งผลถึงการเรียนในบางสาขาอาชีพ การท�ำงาน รวมถึงสูญเสียความมั่นใจ
และอาจจะส่งผลถึงคุณภาพชีวิต
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1.	 การรักษาแบบที่ทีมแพทย์ผู้รักษาก�ำหนดการรักษาให้ (passive treatment) ประกอบด้วย
1.	 การแก้ไขค่าการหักเหของแสง
2.	 การปิดตา
3.	 การท�ำให้ตาข้างที่มองเห็นดี มองเห็นได้ลดลง (penalization)

การแก้ไขค่าการหักเหของแสง
การแก้ไขค่าการหักเหของแสงมีบทบาทส�ำคัญในการรักษาภาวะสายตามัวจากตาขี้เกียจทุกประเภท ไม่ใช่แค่

ภาวะสายตามัวแบบที่เกิดจากค่าการหักเหของแสงเยอะทั้งสองข้างหรือมีความแตกต่างกันมาก และแม้แต่ตาขี้เกียจจาก
ตาเขเองก็อาจดีขึ้นหรือแก้ไขได้ด้วยการแก้ไขด้วยแว่นสายตาเพียงอย่างเดียว จักษุแพทย์จ�ำนวนมากจึงเริ่มการรักษาตา
มัวด้วยการแก้ไขภาวะสายตาผิดปกติด้วยแว่น และอาจจะค่อยๆเพิ่มการปิดตาหรือการหยอดยาในภายหลังหากจ�ำเป็น 
การแก้ไขค่าการหักเหของแสงในกรณีที่ไม่มีเลนส์ตาส�ำหรับเคสหลังการผ่าตัดต้อกระจกในวัยเด็กนั้นควรเริ่มต้นทันที
เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงชนิดสายตายาวมากๆ ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะสายตาผิดปกติ
มากๆ ซึ่งเป็นความเสี่ยงของการเกิดตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงที่ไม่สามารถสวมแว่นตาหรือคอนแทคเลนส์ได้ 
การผ่าตัดแก้ไขค่าสายตาผิดปกติอาจเป็นทางเลือกในบางกรณี

โดยทั่วไป การแก้ไขค่าการหักเหของแสงควรใช้ค่าภายหลังการหยอดยาขยายม่านตา และส่วนใหญ่ควร
ให้แว่นเต็มค่าการหักเหของแสงโดยเป็นค่าท่ีได้ภายหลังการหยอดยาโดยเฉพาะในผู้ที่มีตาเขเข้าจากภาวะสายตา
ยาว เนื่องจากความสามารถในการเพ่งที่ลดลงของคนที่มีภาวะตาขี้เกียจเราจึงอาจจะไม่สามารถลดค่าการหักเหของ
แสงยาวลงได้เช่นเดียวกับสายตายาวปกติของเด็กทั่วไป ดังนั้น เด็กที่มีภาวะสายตายาวข้างเดียวหรือสองข้างอาจต้อง
มีการแก้ไขสายตายาวเต็มค่าสายตาทั้งหมด หรือเกือบหมดในระหว่างการรักษาตาขี้เกียจ แม้ว่าพวกเขาจะไม่มีภาวะ
ตาเขเข้าจากภาวะสายตายาวก็ตาม 
ตารางที่ 2  แสดงแนวทางการให้แว่นสายตาในเด็ก2

ค่าการหักเหของแสง
อายุ < 1ขวบปี
(ไดออปเตอร์)

อายุ 1-2 ขวบปี
(ไดออปเตอร์)

อายุ 2-3 ขวบปี
(ไดออปเตอร์)

อายุ 3-4 ขวบปี
(ไดออปเตอร์)

ค่าการหักเหของแสงมากทั้งสองข้าง

สายตาสั้น ≥ 5 ≥ 4 ≥ 3 ≥ 2.5

สายตายาว(ที่ไม่มีตาเข) ≥ 6 ≥ 5 ≥ 4.5 ≥ 3.5

สายตายาว(ที่มีตาเข) ≥ 1.5 ≥ 1 ≥ 1 ≥ 1

สายตาเอียง ≥ 3 ≥ 2.5 ≥ 2 ≥ 1.5

ความต่างกันของค่าการหักเหของแสง

ความต่ากันของสายตาสั้น ≥ 4 ≥ 3 ≥ 3 ≥ 2.5

ความต่างกันของสายตายาว ≥ 2.5 ≥ 2 ≥ 1.5 ≥ 1.5

ความต่างกันของสายตาเอียง ≥ 2.5 ≥ 2 ≥ 2 ≥ 1.5

การปิดตา
มักใช้เพื่อรักษาหากมีตามัวเพียงข้างเดียว โดยจะเลือกปิดตาข้างที่ดี ท�ำให้เด็กต้องใช้ตาขี้เกียจเพิ่มขึ้น โดย

ปกติจะใช้แผ่นปิดตาเป็นอันแรก แต่อุปกรณ์ปิดเลนส์แว่นตาหรือคอนแทคเลนส์ทึบแสงเป็นทางเลือก หากมีปัญหาการ
ระคายเคืองต่อผิวหนังหรือการยึดเกาะที่ไม่แน่นเพียงพอ เมื่อใช้อุปกรณ์ปิดเลนส์แว่นตาแบบสวมแว่น จ�ำเป็นต้องมี
การดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยจะไม่แอบมองลอดอุปกรณ์ปิดเลนส์นั้น
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การปิดตาเต็มเวลา ซึ่งหมายถึงการใช้แผ่นปิดตาในทุกชั่วโมงที่ตื่นตลอดเวลา อาจท�ำให้เกิดตาขี้เกียจสลับด้าน

และอาจเกิดตาเหล่ตามมาได้  ส�ำหรับกรณีตาขี้เกียจขั้นรุนแรง การปิดตาชั่วคราวเพียง 6 ชั่วโมงต่อวันจะได้ผลลัพธ์

ที่ใกล้เคียงกับการปิดตาทั้งวัน ทั้งนี้ระยะเวลาการปิดตาอาจจะปรับให้สัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของตาขี้เกียจได้ 

ส�ำหรับตาขี้เกียจรุนแรง (ค่าระดับการมองเห็น 20/125-20/400) แนะน�ำให้ปิดตา 6 ชั่วโมงต่อวัน9 ส�ำหรับตาขี้เกียจ

ในระดับปานกลาง (ค่าระดับการมองเห็น 20/100 หรือดีกว่า) การปิดตา 2 ชั่วโมงต่อวัน10 มีประสิทธิภาพเพียงพอ 

ทั้งนี้ผู้ป่วยสามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ตามปกติในขณะที่ปิดตา เช่น ท�ำงานที่ระยะใกล้

ระยะเวลาในการติดตามขึ้นอยู่กับอายุของผู้ป่วยและความเข้มของการรักษา การปิดตาบางช่วงเวลาอาจจะ

ไม่จ�ำเป็นต้องนัดติดตามบ่อยนัก การตรวจซ�้ำหลังจากเริ่มการรักษา 2-3 เดือนถือเป็นเรื่องปกติ การนัดติดตามครั้ง

ต่อๆ ไปอาจยืดช่วงเวลาที่นานขึ้น โดยขึ้นอยู่กับการตอบสนองในการนัดแต่ละครั้ง 

จุดสิ้นสุดที่ต้องการของการรักษาตามัวข้างเดียวคือการสลับตากันได้เมื่อใช้จ้องดูวัตถุ และ/หรือระดับการ

มองเห็นแตกต่างกันไม่เกิน 1 แถวระหว่างตา 2 ข้าง เวลาที่ต้องใช้ในการรักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของภาวะตา 

ขี้เกียจ ความเข้มข้นของการรักษา ความสม�่ำเสมอของผู้ป่วยและอายุของผู้ป่วย ตาขี้เกียจที่เป็นรุนแรงมากและเด็กที่

เริ่มโตแล้วอาจจะต้องได้รับการรักษาที่เข้มข้นหรือนานกว่า การปิดตาเพื่อรักษาตาขี้เกียจจากตาเหล่ในช่วงวัยทารก

อาจท�ำให้ตาเหล่กลับข้างได้อย่างรวดเร็วในเวลาน้อยกว่า 1 เดือน ในทางตรงกันข้าม เด็กโตที่สวมแผ่นปิดตาเฉพาะ

หลังเลิกเรียนและวันหยุดสุดสัปดาห์ อาจต้องใช้เวลาหลายเดือนในการแก้ไขตาขี้เกียจแม้จะมีระดับความรุนแรงแค่

ระดับปานกลาง 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยการปิดตาส�ำหรับอาการตามัวจากตาขี้เกียจจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น อย่างไร

ก็ตาม การศึกษาในเด็กโตและวัยรุ่นที่มีอาการตาเขหรือตาพร่ามัวจากค่าการหักเหของแสงที่ต่างกันมากระหว่างสอง

ข้างแสดงให้เห็นว่าการรักษายังคงมีประโยชน์แม้จะรักษาหลังจากช่วงอายุสิบปีแรกของชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็ก

ที่ไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน

การรักษาด้วยยาหรือการรักษาทางสายตา 

ทางเลือกอื่นในการรักษานอกจากการปิดตา คือการหยอดยาขยายม่านตาและ/หรือการท�ำให้แสงที่เข้าตา

ลดลงในตาข้างที่ดีจนท�ำให้การมองเห็นอยู่ในระดับที่แย่กว่าตาข้างที่เป็นตาขี้เกียจ เพื่อให้ใช้ตาข้างที่เป็นตาขี้เกียจเพิ่ม

มากขึ้น โดยเฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีตาตรงหรือตาเขเพียงเล็กน้อย ข้อได้เปรียบของการรักษาเหล่านี้เหนือการรักษา

โดยการปิดตาคือยังสามารถใช้ตาทั้งสองข้างร่วมกันได้ โดยเฉพาะในรายที่มีตาสั่นแบบซ่อนเร้น (latent nystagmus)

การรักษาด้วยยาในกรณีตาขี้เกียจระดับปานกลาง (ระดับการมองเห็น 20/100 หรือดีกว่า) มีประสิทธิภาพ

พอๆ กับการปิดตา11 และอาจจะได้ผลดีแม้มีภาวะตาขี้เกียจระดับรุนแรง (ระดับการมองเห็น 20/125-20/400) ยา

หยอดเพื่อคลายการเพ่ง cycloplegic drug (โดยปกติยาที่ใช้มาตรฐานและมีการศึกษาอย่างกว้างขวางคือ atropine 

sulfate, 1% เนื่องจากออกฤทธิ์นานกว่ายาตัวอื่นในกลุ่มยาหยอดเพื่อคลายการเพ่ง ท�ำให้ไม่ต้องหยอดยาบ่อยครั้ง) 

จะถูกหยอดไปที่ตาข้างที่มองเห็นดี ดังนั้นการมองเห็นในสายตาที่ดีกว่าจึงเบลอในระยะใกล้ และหากสายตายาวน้อยๆ 

ก็จะมองเห็นลดลงในระยะไกลด้วย อาจพิจารณาให้หยอดยา 1% atropine ทุกวัน แต่การให้ยาในช่วงสุดสัปดาห ์

(2 ครั้งต่อสัปดาห์) จะมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการหยอดยาทุกวันในรายที่ตาขี้เกียจเป็นระดับปานกลาง12 การ

ติดตามผลเป็นประจ�ำเป็นสิ่งส�ำคัญในการตรวจติดตามเนื่องจากกังวลจะเกิดตาขี้เกียจเปลี่ยนข้างหลังรักษา
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การรักษาด้วยยาหยอดเหมาะส�ำหรับเด็กที่จะมีแนวโน้มไม่ค่อยร่วมมือในการปิดตา อย่างไรก็ตาม อาจใช้ไม่
ได้ผลดีกับผู้ป่วยสายตาสั้น เนื่องจากการมองเห็นระยะใกล้ที่ชัดเจนยังคงอยู่ในตาข้างดี แม้ว่าจะเพ่งไม่ได้หลังหยอด
ยาแต่สิ่งที่ยังคงเจอได้หลังหยอดยาแล้วและพยายามเพ่งคือภาวะตาเขเข้า ซึ่งอาจจะท�ำให้โรคตาเขเข้าจากสายตายาว
แย่ลงได้ ในระหว่างการรักษา ควรให้ค�ำแนะน�ำผู้ปกครองและผู้ดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับผลไม่พึงประสงค์ของ atropine 
อันได้แก่ ความไวต่อแสง อาการแพ้ และอาการต่างๆที่อาจพบได้ ได้แก่ มีไข้ หัวใจเต้นเร็ว เพ้อ และปากแห้งและ
ผิวหนังแห้ง (ดูบทที่ 1) วิธีที่จะช่วยลดผลข้างเคียงจากยาหยอดคือการกดบริเวณหัวตาภายหลังการหยอดยา เพื่อลด
การดูดซึมยาเข้าสู่ร่างกาย

การรักษาเพื่อหวังผลให้การมองเห็นลดลง เช่นการใส่เลนส์สายตายาวปริมาณมากๆ (fogging) หรือตัวกรอง
แบบกระจายแสงไว้ที่ดวงตาข้างที่ดี การรักษารูปแบบนี้จะช่วยหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากยาหยอด 
และอาจท�ำให้มีอาการเบลอได้มากกว่ายาหยอดด้วยซ�้ำ หากเด็กสวมแว่นตา เราสามารถใช้ฟิลเตอร์โปร่งแสง เช่น 
Scotch Magic Tape (3M, St Paul, MN) หรือ Bangerter foil (Ryser Optik AG, St Gallen, Switzerland) กับ
เลนส์แว่นตาได้ การรักษาด้วยวิธีนี้อาจเป็นที่ยอมรับและใช้กันแพร่หลายมากกว่าการรักษาด้วยการปิดตาส�ำหรับเด็ก 
แต่ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อให้แน่ใจว่ามีการใช้งานอย่างเหมาะสม ไม่แอบดูลอดอุปกรณ์ที่ใส่ครอบไว้
ที่แว่นตา

การก�ำจัดต้อกระจก 
ต้อกระจกที่บดบังการมองเห็นเยอะจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเร็ว หากเป็นต้อกระจกแต่ก�ำเนิดที่ตาเพียง

ข้างเดียวควรรีบผ่าตัดภายใน 6 สัปดาห์แรกจะท�ำให้การฟื้นตัวของการมองเห็นดีที่สุดในเด็กเล็ก ส�ำหรับในกรณีที่
ต้อกระจกพบโดยไม่ทราบระยะการเกิดที่แน่ชัดควรท�ำการผ่าตัดโดยไวที่สุดหากไม่มีข้อห้าม ส�ำหรับต้อกระจกแต่
ก�ำเนิดทั้งสองข้าง แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตัดภายในช่วงอายุ 10 สัปดาห์แรก อย่างไรก็ตามบางครั้งต้อกระจกบางส่วน
ที่บดปังการมองเห็นส่วนตรงกลางอาจชะลอการผ่าตัดไปจนเมื่อมีอายุมากขึ้นโดยไม่ต้องผ่าตัด โดยการหยอดยาขยาย
ม่านตาในตาข้างนั้น อาจช่วยให้มองเห็นได้ดีขึ้น

2.	 การรักษาแบบให้ผู้ป่วยปฏิบัติเอง (active treatment) ปัจจุบันมีหลายวิธี
การรักษาตาขี้เกียจด้วยการกระตุ้นสองตา
มีการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการรักษาโดยการกระตุ้นทั้งสองตาในผู้ป่วยตาขี้เกียจที่มีตาตรงหรือตาเข

เพียงเล็กน้อยได้ประโยชน์ ในการรักษาเหล่านี้ เด็กมีส่วนร่วมในกิจกรรมด้านการมองเห็นด้วยตนเอง หรือเรามอบ
หมายให้ท�ำซึ่งต้องการการรับรู้พร้อมกันที่ตาทั้งสองข้างและด�ำเนินการบนอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ภายใต้เงื่อนไขการ
ดูแบบแยกตาทั้งสองข้าง โดยจะปรับเปลี่ยนปริมาณการกระตุ้นตาตลอดการรักษา เช่น เครื่องกระตุ้นให้กลับมาใช้
จุดรับภาพชัด (pleoptics)13  วิดิโอเกมส์ที่กระตุ้นตาแยกข้างกัน14,15  Software-based active treatment เช่น
เครื่อง virtual reality (VR)16 เป็นต้น

-	 การท�ำกิจกรรมที่ระยะใกล้ (Near activities) พบว่าได้ผลไม่แตกต่างจากการมองที่ระยะไกล 17

-	 ใช้แสงกระตุ้นตาทังสองข้าง (Syntotic phototherapy) เพื่อให้เซลล์สมองกลับมาท�ำงานอย่าง 
สมดุลย์18

-	 การให้อยู่ในที่มืด (Exposure to dark) เสริมกับการรักษาตาขี้เกียจตามปกติ พบว่าท�ำให้ตาขี้เกียจ
หายไวขึ้น19
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3.	 การผ่าตัดเพื่อรักษาภาวะตาขี้เกียจ
	 ภาวะอื่นๆ นอกจากต้อกระจกที่บดบังการมองเห็น อาจจ�ำเป็นต้องผ่าตัดเพื่อแก้ไข เนื่องจากเป็นสาเหตุ

ของการบดบังการมองเห็นได้เช่น
-	 เลือดออกในวุ้นตา โดยการผ่าตัดวุ้นตา
-	 กระจกตาขุ่นมัว อาจต้องผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา
-	 หนังตาตกที่บดบังการมองเห็น
-	 การผ่าตัดแก้ไขค่าการหักเหของแสง (keratorefractive surgery) ปัจจุบันยังไม่เป็นการรักษา

มาตรฐานในเด็ก และยังไม่ได้รับการรับรองโดยองค์การอาหารและยาในสหรัฐอเมริกา (FDA) ทั้ง
หมายรวมไปถึงการผ่าตัดแก้ไขค่าการหักเหของแสงที่กระจกตา และการใส่เลนส์ในตาเพื่อแก้ไขค่า
การหักเหของแสงให้กับผู้ป่วย แม้จะมีรายงานว่าได้ผลการรักษาที่ดี แต่สงวนไว้ใช้กับผู้ที่ไม่สามารถ
รักษาโดยวิธีมาตรฐานได้

4.	 การรักษาทางเลือก 
มีหลายวิธีที่ก�ำลังพัฒนาเพื่อรักษาภาวะนี้ เช่น
-	 ยารับประทาน levodopa20 และ citicoline21 โดยเชื่อว่าจะออกฤทธิ์ช่วยกระตุ้นที่จอตาและที่สมอง

เพื่อช่วยในการรับรู้ภาพดีขึ้น ทั้งนี้ใช้เป็นตัวเสริมร่วมกับการรักษาหลัก อย่างไรก็ดี ผลยังไม่มีความ
แตกต่างในการรักษาเมื่อเทียบกับยาหลอก

-	 วิดิโอเกมส์หรือภาพยนตร์ที่กระตุ้นตาทั้งสองข้างพร้อมๆกัน22 แต่ยังขาดงานวิจัยสนับสนุนที่มากพอ
-	 การฝังเข็ม ได้ผลในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว 

โดยยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัด23,24

-	 การกระตุ้นสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (transcranial magnetic stimulation) พบว่าสามารถ
ช่วยเพิ่มความเข้มของแสง (contrast sensitivity) ได้ในผู้ป่วยตาขี้เกียจ25

การติดตามการรักษา
เพื่อดูการตอบสนองต่อการรักษา โดยอาจปรับเปลี่ยนเพิ่มหรือลดการรักษา รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้นเมื่อให้การรักษาไปแล้ว ระดับการมองเห็นสูงสุดของตาข้างที่เป็นตาขี้เกียจเป็นวัตถุประสงค์หลักของการติดตาม
ในแต่ละครั้ง26,27 ทั้งนี้ต้องดูตาข้างที่ดีทุกครั้งว่าระดับการมองเห็นยังคงดีอยู่ไหม เนื่องจากเกรงจะเกิดตาขี้เกียจเปลี่ยน
ข้าง การวัดการมองเห็นในเด็กบางครั้งท�ำได้ยาก จากความร่วมมือในแต่ละครั้งของเด็กที่คาดเดายาก และสมาธิใน
การตรวจ ดังนั้น ทีมผู้รักษาอาจจะต้องใช้ความช�ำนาญในการวัด และพยายามจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับการ
ตรวจ การใช้รูปสัญลักษณ์ที่คล้ายกันในทุกครั้งที่ตรวจ และในสภาพแวดล้อมที่สะดวกสบายส�ำหรับเด็กจะช่วยเพิ่ม
ความสามารถในการได้รับผลลัพธ์ที่เชื่อถือได้ในการนัดตรวจติดตามผล เมื่อเด็กสามารถทดสอบโดยใช้ตัวอักษรแทน
สัญลักษณ์ได้เป็นครั้งแรก สิ่งส�ำคัญคือต้องทดสอบโดยใช้ทั้งสองอย่างในการนัดตรวจครั้งนั้น เพื่อให้สามารถเปรียบ
เทียบกับการนัดตรวจครั้งก่อนๆ ได้ เนื่องจากโดยทั่วไปแล้วผลการทดสอบจะดีกว่าเมื่อมีรูปสัญลักษณ์ ผลลัพธ์ของ
การมองเห็นในตาข้างใดข้างหนึ่งอาจแตกต่างกันไปในการตรวจแต่ละครั้ง อาจเกิดจาก การเปลี่ยนแปลงของค่าการ
หักเหของแสง ความน่าเชื่อถือในการทดสอบต�่ำ ภาวะตาขี้เกียจเปลี่ยนข้าง และการสูญเสียการเพ่งแบบถาวรในตา
ที่ได้รับการรักษาด้วย atropine 
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โดยทั่วไป ควรนัดตรวจติดตามผล 2-3 เดือนหลังจากเริ่มการรักษา แต่ระยะเวลาจะแตกต่างกันไปตาม

ความรุนแรงของการรักษาและอายุของเด็ก ผลลัพธ์ของการมองเห็นสูงสุดขึ้นอยู่กับผลการปฏิบัติตัวในระหว่างการ

ตรวจติดตามตลอดจนความสม�่ำเสมอในการรักษา อาจจะพิจารณาปรับการรักษาตามการตอบสนองต่อการรักษา

โดยค�ำนึงถึงตาอีกข้างร่วมด้วย ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3  การแนะน�ำเพื่อปรับการรักษาในโรคตาขี้เกียจ

การตอบสนองต่อการรักษา การเปลี่ยนแปลงการรักษาที่ให้

•	การมองเห็นไม่ดีขึ้นหลังการให้การรักษา 3 เดือน •	คงการรักษาไว้ หรือเพิ่มการปิดตา/หยอดยาatropine หรือ
เลือกการรักษาวิธีการอื่น

•	ผิวหนังระคายเคืองอย่างรุนแรงหลังการให้การรักษาโดยการ
ปิดตา

•	เลือกการรักษาวิธีอื่น

•	การมองเห็นไม่ดีขึ้นหลังการปิดตารักษา •	เลือกการรักษาวิธีอื่น ค่อยๆ ลด หรือหยุดการรักษาหากคิด
ว่าการรักษาทำ�ได้เต็มที่แล้ว

•	การักษาไม่ดีขึ้นเนื่องจากพยาธิสภาพของลูกตา •	ค่อยๆ ลด หรือ หยุดการรักษา

•	มีตาเข และ/หรือ ภาพซ้อนเกิดขึ้น •	หยุดการรักษาชั่วคราวละเฝ้าติดตามการมองเห็นและภาวะ
ตาเข

•	การมองเห็นในตาข้างที่ดีแย่ลง 2 แถวขึ้นไป •	หยุดการรักษาชั่วคราว ทบทวนการวินิจฉัยใหม่ และติดตาม
การรักษา หากเกิดตาขี้เกียจกลับข้างจริงให้กลับไปปิดตาข้าง
ที่เคยเป็นตาขี้เกียจ

•	การมองเห็นเป็นปกติหรือใกล้เคียงปกติเกินกว่า 4 เดือน 
มากกว่าการติดตาม 2 ครั้งขึ้นไป

•	ค่อยๆ ลด หรือ หยุดการรักษา

ภาวะแทรกซ้อนและความท้าทายของการรักษา

ตาขี้เกียจเปลี่ยนข้างและตาเหล่ภายหลังการรักษา

ทั้งการรักษาด้วยการปิดตาและการหยอดยามีความเสี่ยงหากให้การรักษามากเกินไป ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด

ภาวะตาขี้เกียจเปลี่ยนข้าง นอกจากนี้ยังอาจเกิดตาเขเกิดขึ้นใหม่หรือแย่ลงได้ด้วยวิธีการรักษาตาขี้เกียจ

การปิดตาแบบเต็มเวลามีความเสี่ยงสูงมากในการเกิดภาวะตาขี้เกียจกลับข้าง ดังนั้นจึงต้องมีการเฝ้าติดตาม

อย่างใกล้ชิด จักษุแพทย์ส่วนใหญ่จึงไม่ใช้การปิดตาเต็มเวลาในเด็กเล็ก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กที่มีการใช้ตาสองข้างร่วม

กันที่ยังอาจได้รับประโยชน์จากการที่ใช้การดูด้วยสองตาพร้อมกัน ครอบครัวของเด็กที่ตาเขควรได้รับค�ำแนะน�ำให้เฝ้า

ดูการสลับข้างของตาข้างหลักที่ใช้ในการมองโดยเฉพาะในกรณี ใช้การรักษาปิดตาแบบเต็มเวลา และรายงานการเกิด

ขึ้นทันทีกับแพทย์ผู้รักษา โดยปกติแล้ว ภาวะตาขี้เกียจสลับข้างนั้น สามารถรักษาให้ส�ำเร็จโดยการกลับไปปิดตาข้างที่

เคยเป็นตาขี้เกียจนั้นแทน หรือบางครั้งการรักษาแบบหยุดการปิดตาไปเลย ก็อาจจะท�ำให้การมองเห็นกลับมาเท่ากันได้

ในกลุ่มที่รักษาโดยการหยอดยาเพื่อรักษาตาขี้เกียจเองก็อาจจะเกิดตาขี้เกียจกลับข้างได้เช่นกัน โดยเฉพาะ

ในกรณีที่หยอดยาทุกวัน และตาข้างที่ดีเป็นสายตายาว
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ความไม่ร่วมมือในการรักษา

การไม่ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาเป็นปัญหาทั่วไปที่พบได้ ซึ่งท�ำให้ต้องใช้ระยะเวลาการรักษายาวนาน 

หรือน�ำไปสู่ความล้มเหลวในการรักษา หากคาดว่าความไม่ต่อเนื่องของการรักษาเกิดจากวิธีการรักษาแบบใดแบบหนึ่ง 

แพทย์ควรหาทางเลือกที่เหมาะสมอื่นแทน แผ่นกาวปิดตาและผ้าปิดตาอาจมีราคาค่อนข้างสูง หากค่าใช้จ่ายในการ

รักษาโดยวิธีนี้เป็นปัญหาส�ำหรับผู้ป่วย อาจจะเลือกการรักษาโดยการหยอดยาแทน หากผิวหนังระคายเคืองจากแผ่น

แปะ การเปลี่ยนไปใช้แผ่นแปะยี่ห้ออื่นหรือทาโลชั่นบ�ำรุงผิวหลังแผ่นแปะอาจช่วยได้ การใช้ทิงเจอร์เบนโซอินเป็นยา

ทาป้องกันผิวจากการสัมผัสกับกาวและช่วยในกรณีที่แผ่นแปะไม่ติดเนื่องจากเหงื่อออก อย่างไรก็ดีอาจท�ำให้การลอก

แผ่นแปะออกมีการบาดเจ็บต่อผิวหนังเพิ่มมากขึ้น

ส�ำหรับครอบครัวที่ดูเหมือนจะขาดแรงจูงใจส�ำหรับการรักษา แพทย์ควรได้รับค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับความส�ำคัญ

ของการรักษาและความจ�ำเป็นในการรักษาอย่างต่อเนื่อง เน้นย�้ำให้ปฏิบัติทุกวันสม�่ำเสมอเพื่อให้ไม่ลืม และการมอง

เห็นจะค่อยๆ ดีขึ้นในเด็กเล็ก ส�ำหรับเด็กโต แพทย์สามารถอธิบายและเน้นย�้ำถึงความส�ำคัญของการปฏิบัติตามการ

รักษาโดยตรงกับเด็กในลักษณะที่เหมาะสมกับวัยได้ นอกจากนี้ สิ่งส�ำคัญส�ำหรับครอบครัวคือต้องเข้าใจว่าการรักษา

ตามัวนั้นมุ่งหวังเพื่อปรับปรุงการมองเห็นเป็นหลักมากกว่าเพื่อให้ตาตรง (แม้ว่าต�ำแหน่งตาอาจดีขึ้นในบางครั้ง) และ

ในทางกลับกัน การแก้ไขให้ตาตรงขึ้น (ด้วยการผ่าตัดหรือใส่แว่นตา) ไม่ได้ท�ำให้การมองเห็นที่แย่ลงดีขึ้นได้ แต่จะต้อง

ได้รับการรักษาตาขี้เกียจต่อเนื่อง

การปิดตาในเด็กโตเป็นสิ่งที่ยากและท้าทาย ซึ่งเราอาจจะสามารถส่งเสริมความร่วมมือมากขึ้นได้โดยการ

สร้างเป้าหมายและให้รางวัลหรือเชื่อมโยงการปิดตาเข้ากับกิจกรรมการเล่น เช่น ตกแต่งแผ่นแปะหรือปิดตาในขณะ

ที่อนุญาติให้เด็กเล่นวิดีโอเกม เป็นต้น   ส�ำหรับทารกและเด็กเล็ก การปฏิบัติตามกฎเกณฑ์อย่างต่อเนื่องขึ้นอยู่กับ

การมีส่วนร่วมและความมุ่งมั่นของผู้ปกครองเป็นอย่างมาก เฝือกแขนและถุงมือบางครั้งใช้เป็นทางเลือกสุดท้าย เพื่อ

ไม่ให้เด็กเล็กแกะแผ่นปิดตาออก

การไม่ตอบสนองต่อการรักษา

บางครั้งแม้จะให้การรักษาที่เหมาะสม การมองเห็นอาจจะไม่ดีขึ้น หรือตอบสนองต่อการรักษาน้อยกว่าที่คาด

หวัง การไม่ตอบสนองต่อการรักษาทั้งหมดหรือบางส่วนอาจพบได้ในเด็กที่อายุน้อยกว่า 5 ปีได้บ้าง แต่มักพบได้บ่อย

กว่ากับผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 5 ปี เมื่อมีการตอบสนองต่อการรักษาที่ไม่เป็นไปตามที่คาดไว้แม้ว่าจะมีการปฏิบัติตัว

ตามแนวทางการรักษา การตรวจร่างกายซ�้ำอาจเผยให้เห็นความผิดปกติของเส้นประสาทตาหรือจอประสาทตาที่ตรวจ

ไม่พบในครั้งแรก หรืออาจเป็นความผิดปกติเพียงเล็กน้อย ทั้งนี้อาจพิจารณาการตรวจตาด้วยเครื่อง OCT (optical 

coherent tomography) บริเวณจอตา หากสงสัยว่ามีพยาธิสภาพที่ซ่อนเร้นอยู่

ในบางครั้งการพยากรณ์ของโรคที่มีแนวโน้มไม่ดี การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาควรค�ำนึงถึงความคาดหวัง

ของผู้ป่วยและผู้ปกครอง ตามัวจากตาขี้เกียจเองอาจจะไม่สามารถแก้ไขได้จนหายเป็นปกติแม้จะรักษาตั้งแต่ในเด็กเล็ก 

การรักษาอาจยุติลงหากไม่มีความคืบหน้าของการรักษาได้ในช่วง 3-6 เดือน แม้จะปฏิบัติตามการรักษาอย่างดีก็ตาม 

การตัดสินใจหยุดการรักษาอาจเป็นเรื่องยากที่จะท�ำในเด็กที่ยังไม่สามารถสื่อสารได้ ซึ่งการรักษาต่อเนื่องในขณะที่ยัง

ประเมินการรักษาได้ยากจึงเป็นเรื่องที่เหมาะสม
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การพยากรณ์โรค
เมื่อเราหยุดให้การรักษาภาวะตาขี้เกียจหลังจากการมองเห็นดีขึ้นจนเป็นปกติ หรือใกล้เคียงปกติ (ระดับ

การมองเห็นแตกต่างกันไม่เกิน 1 แถวเทียบกับตาข้างที่ดี) และมีระดับการมองเห็นคงที่เป็นระยะเวลา 3-6 เดือน28,29 
ผู้ป่วยมากถึงหนึ่งในสามแสดงอาการกลับเป็นซ�้ำได้แม้จะรักษาจนดีขึ้นแล้ว การลดชั่วโมงของการปิดตา (เป็น 1-2 
ชั่วโมงต่อวัน) หรือความถี่ของการรักษาด้วยยาหยอด aDtropine ในช่วงสองสามเดือนก่อนการหยุดยาจะช่วยให้อุบัติ
การณ์การเกิดซ�้ำที่ลดลง แม้ว่าจะไม่มีการทดลองแบบสุ่มเปรียบเทียบการหยุดการรักษาทันทีและแบบค่อยๆ ลดการ
รักษา หากมีการกลับเป็นซ�้ำ การมองเห็นมักจะดีขึ้นอีกครั้งเมื่อเริ่มให้การรักษาใหม่ ในการศึกษาเด็กที่มีอายุระหว่าง 
7-12 ปี เมื่อได้รับการรักษาตาขี้เกียจ การแก้ไขของการมองเห็นที่เกิดขึ้นดูเหมือนจะคงที่เป็นส่วนใหญ่หลังจากหยุด
การรักษาอย่างอื่นคงเหลือไว้เพียงการใส่แว่น ผู้ป่วยอายุน้อยอาจต้องได้รับการติดตามเป็นระยะจนกว่าการมองเห็นจะ
คงที่ด้วยการรักษาด้วยแว่นอย่างเดียว เช่น จนถึงอายุ 8-10 ปี  หากการมองเห็นคงที่แล้วสามารถนัดติดตามการ
รักษาทุก 12 เดือนได้

สรุป
ภาวะตาขี้เกียจเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยที่ท�ำให้การมองเห็นลดลง ซึ่งเกิดจากการพัฒนาการมองเห็นที่ไม่ดีที่

ไม่อธิบายจากโครงสร้างของลูกตา สาเหตุ เกิดได้จาก ภาวะตาเข ค่าการหักเหของแสงผิดปกติ หรือมีภาวะที่บดบัง
การมองเห็นที่ไม่ได้รับการแก้ไขท�ำให้การรับรู้ของสมองในตาข้างนั้นลดลง เราควรวินิจฉัยให้ได้เร็วและให้การรักษา
ตั้งแต่ระยะก่อนสิบขวบปีแรก เนื่องจากจะตอบสนองต่อการรักษาและได้ผลลัพธ์ที่ดี แนวทางในการรักษาประกอบ
ด้วย การก�ำจัดภาวะที่บดบังการมองเห็น การแก้ไขค่าการหักเหของแสงเพื่อให้เห็นชัดที่สุด และการกระตุ้นให้ตาข้าง
ที่มีปัญหาใช้งานมากขึ้น ในปัจจุบันมีวิธีการในการกระตุ้นการมองเห็นในโรคตาขี้เกียจพัฒนาเพิ่มมากขึ้น อย่างไรก็ดี
ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยรวมถึงผู้ปกครองเพื่อให้การรักษาต่อเนื่องและเป็นไปตามแนวทางการรักษา นอกจาก
นี้การติดตามการรักษาแบบต่อเนื่องมีความจ�ำเป็น เพราะมีโอกาสที่โรคจะกลับมาเป็นซ�้ำได้แม้จะให้การรักษาจนการ
มองเห็นกลับมาเป็นปกติแล้ว
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บทความฟื้นวิชา

ภาวะเหนื่อยล้าในผู้ดูแลผู้สูงอายุ
(Caregiver burden in caregivers of older persons)
ปรวีร์  ปราโมทย์สิริ และ ศิรสา  เรืองฤทธิ์ชาญกุล
สาขาวิชาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

บทน�ำ
ปัจจุบันจ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุไทยเพิ่มสูงขึ้น โดยคาดการณ์จ�ำนวนผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจ�ำนวน

มากกว่าร้อยละ 31.4 ของประชากรทั้งหมดในปี ค.ศ. 20401 ซึ่งผู้สูงอายุมีโรคร่วมหลายโรค ได้แก่ โรคเบาหวาน โรค
หลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง และภาวะสมองเสื่อม ส่งผลให้ผู้สูงอายุเหล่านี้ช่วยเหลือตนเองได้ลดลงและส่งผลให้มีภาวะ
พึ่งพิงที่เพิ่มสูงขึ้น ดังนั้นผู้สูงอายุเหล่านี้ควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง ข้อมูลจากประเทศไทยพบว่า ผู้
สูงอายุที่ต้องการผู้ดูแลพบประมาณร้อยละ 10.4 และมีสัดส่วนความต้องการที่มากขึ้นตามอายุ2 ด้วยบริบทของสังคม
ไทยผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นบุตรสาวและจ�ำนวนไม่น้อยที่ต้องมาเป็นผู้ดูแลอย่างไม่เต็มใจ และไม่ได้รับการอบรมเกี่ยวกับ
การดูแล เมื่อต้องดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องส่งผลให้เกิดภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล จากการศึกษาในประเทศไทยพบว่า
ความชุกของภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล ประมาณร้อยละ 40-80%3,4 ซึ่งภาวะนี้ส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และ
สังคม นอกจากนี้ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ผู้ดูแลถือเป็น “ผู้ป่วยที่ถูกลืม” ในทางเวชปฏิบัติ ดังนั้นการตระหนักรู้ถึง
ภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล การเข้าใจสาเหตุ และผลกระทบของการเกิดภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล การประเมินปัญหา
ของผู้ดูแลอย่างเป็นระบบและให้การดูแลรักษาอย่างเหมาะสม จึงเป็นสิ่งที่บุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความส�ำคัญ

สถานการณ์ผู้สูงอายุและผู้ดูแลของประเทศไทย
(Situation of the older persons and caregivers in Thailand)

จากข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก (WHO)5 มีการคาดการณ์จ�ำนวนผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปมีจ�ำนวน
เพิ่มสูงขึ้นถึง 1.4 พันล้านคน ในปี พ.ศ. 2573  ในประเทศไทยจากข้อมูลส�ำนักงานสถิติ2 แสดงให้เห็นว่าแนวโน้ม
การเพิ่มขึ้นของจ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุเพิ่มจากร้อยละ 6.8 ในปี พ.ศ. 2537 เป็นร้อยละ 19.6 ในปี 2564  ผลการ
ส�ำรวจในปี พ.ศ. 2564 พบว่าประเทศไทยพบผู้สูงอายุติดเตียงและผู้สูงอายุติดบ้าน ร้อยละ 1.3 และ 1.8 ตามล�ำดับ 
ซึ่งผู้สูงอายุเหล่านี้จ�ำเป็นได้รับการดูแลจากผู้ดูแล จากข้อมูลประเทศไทยผู้สูงอายุจ�ำเป็นที่ต้องมีผู้ดูแล พบประมาณ
ร้อยละ 10.4 และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้สูงอายุ พบว่าผู้ดูแลร้อยละ 60 มีความสัมพันธ์เป็น
บุตร2 ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักเป็นเพศหญิงตามบริบทสังคมไทย 

ค�ำจ�ำกัดความ (definition)
ผู้ดูแล (caregiver) คือบุคคลที่ให้การดูแลช่วยเหลืออีกบุคคลหนึ่งที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ผู้ดูแลให้การ

ดูแลทั้งการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันรวมไปถึงการดูแลสภาวะทางจิตใจ ผู้ดูแลสามารถแบ่งได้ 2 ประเภท ได้แก่ ผู้ดูแลแบบ
เป็นทางการ และผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ โดยพิจารณาจากการได้รับค่าตอบแทนการดูแลและความสัมพันธ์กับผู้ป่วย6



ปรวีร์  ปราโมทย์สิริ และ ศิรสา  เรืองฤทธิ์ชาญกุล58

Royal Thai Army Medical Journal  Vol. 77  No. 1  January-March 2024

ผู้ดูแลแบบเป็นรูปแบบชัดเจน (formal caregiver) คือ ผู้ดูแลที่ได้รับเงินค่าจ้างจากการดูแล โดยส่วน
ใหญ่ผ่านการฝึกอบรมเพื่อประกอบเป็นอาชีพหรือวิชาชีพ การอบรมเป็นอาชีพ เช่น ผู้ช่วยพยาบาล นักบริบาล อบรม
เป็นวิชาชีพ เช่น นักกายภาพ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว7 

ผู้ดูแลแบบไม่เป็นรูปแบบชัดเจน (informal caregiver) คือ ผู้ดูแลที่ไม่ได้รับเงินค่าจ้างจากการดูแล มี
ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ที่เรียกว่า “ผู้ดูแลที่เป็นญาติ” ซึ่งเป็นผู้ดูแลส่วนใหญ่ในสังคมไทย สามารถพบภาวะ
เหนื่อยล้าของผู้ดูแลในผู้ดูแลประเภทนี้ได้มาก7

ภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล (caregiver burden) มีการให้ค�ำจ�ำกัดความของภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล
มีความหลากหลาย ค�ำว่า “ภาระ (burden)” หมายถึง หน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบ หรือหน้าที่ความรับผิดชอบที่ท�ำให้
เกิดความกังวล หรือมีความยุ่งยากในการท�ำหน้าที่8  ในปี พ.ศ. 2529 Zarit และคณะ ให้ค�ำจ�ำกัดความของภาวะ
เหนื่อยล้าของผู้ดูแลไว้ว่า คือการที่ผู้ดูแลมีความรู้สึกเหนื่อยล้าจากการให้การดูแลผู้ป่วย ซึ่งส่งผลกระทบต่อร่างกาย 
จิตใจ สังคมและเศรษฐานะของตนเอง9 ในปัจจุบันพบว่ายังไม่มีค�ำจ�ำกัดความที่แน่ชัด

ความชุกของภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล (prevalence of caregiver burden)
ความชุกของภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลมีความแตกต่างตั้งแต่ร้อยละ 20 ถึง 8510-12 ขึ้นอยู่กับกลุ่มประชากรที่

ศึกษาและเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะเหนื่อยล้า ในประเทศไทยพบความชุกของภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล ร้อย
ละ 40 ถึง 803,4 ซึ่งความชุกเพิ่มขึ้นตามภาวะพึ่งพาในผู้สูงอายุ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล (factors related to caregiver burden)
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลในผู้สูงอายุมีปัจจัยร่วมหลายปัจจัยโดยสามารถแบ่งได้เป็น 

3 ปัจจัยหลัก คือ ปัจจัยจากผู้ดูแล ปัจจัยจากผู้ป่วย และปัจจัยจากการดูแล
ปัจจัยจากผู้ดูแล 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเหนื่อยล้าจากผู้ดูแลมีหลายปัจจัย ได้แก่ อายุที่มากขึ้น เพศหญิง13 

ระดับการศึกษาที่น้อยระดับประถมศึกษา13-15 มีปัญหาเศรษฐานะ13 และปัญหาสุขภาพ เช่น ภาวะซึมเศร้า16 อย่างไร
ก็ตามในบริบทของภูมิภาคเอเชีย เพศของผู้ดูแลไม่สัมพันธ์กับภาวะเหนื่อยล้าจากผู้ดูแลเนื่องจากวัฒนธรรมที่ว่าการ
ดูแลบุพการีเป็นความรับผิดชอบของเพศหญิง นอกจากนี้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย ความสัมพันธ์ที่ไม่ใช่
บุตรหรือสามีภรรยามีแนวโน้มสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเหนื่อยล้าจากการดูแล 

ปัจจัยจากผู้ป่วย
โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย เช่นภาวะสมองเสื่อมโดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะสมองเสื่อมจากโรคสมองส่วนหน้า

เสื่อม (Frontotemporal dementia) และอยู่ในระยะท้ายของโรค มีความสัมพันธ์กับการมีภาวะเหนื่อยล้าจากการ
ดูแล13,17 นอกจากนี้ผู้ป่วยมีสมรรถภาพร่างกายถดถอย (functional decline) และมีปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์
หรือมีปัญหาการนอนหลับพบความสัมพันธ์กับการมีภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล13,16,18

ปัจจัยจากการดูแล
จากการศึกษาพบว่าจ�ำนวนชั่วโมงที่ดูแลผู้ป่วยมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน12 การไม่ได้รับการสนับสนุนจากบุคคล

รอบข้าง ไม่ว่าจะเป็นการสนับสนุนทางอารมณ์ เวลา การเงิน หรือการให้การรักษาที่เหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
จากบุคคลในครอบครัวสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล13,19
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ผลกระทบจากภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล (consequences of caregiver burden)
การดูแลผู้ป่วยสูงอายุหรือผู้ป่วยโรคเรื้อรังจนเกิดภาวะเหนื่อยล้าส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลและผู้ป่วยดังนี้
ผลกระทบต่อผู้ดูแล 
ส่งผลกระทบทางกายภาพ ได้แก่ ขาดการนอนหลับพักผ่อน ส่งผลให้การมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง นอกจากนี้

ข้อมูลจากการศึกษาพบว่าภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลเพิ่มอัตราการเสียชีวิตของผู้ดูแลมากถึงร้อยละ 63 ใน 4 ปี14 ขณะ
ที่ผลกระทบทางด้านจิตใจและสังคม ท�ำให้ผู้ดูแลรู้สึกโกรธง่าย หงุดหงิดง่าย มีภาวะซึมเศร้า และในรายที่รุนแรงเกิด
ความคิดอยากฆ่าตัวตาย นอกจากนี้ผู้ดูแลไม่มีเวลาส�ำหรับการการเข้าสังคมส่งผลให้มีการแยกตัว 

ผลกระทบต่อผู้ป่วย
ผลกระทบทางกายภาพ พบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงการถูกท�ำทารุณกรรมและการละเลยการดูแลจากผู้ดูแล20 

และเพิ่มอัตราการนอนโรงพยาบาลและเสียชีวิตของผู้ป่วยได้มากถึง 1.5 เท่า ผลกระทบทางด้านจิตใจและสังคม พบ
ว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลจากผู้ดูแลที่มีภาวะเหนื่อยล้าอาจถูกท�ำทารุณกรรมส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า นอกจากนี้ภาวะ
เหนื่อยล้าของผู้ดูแลท�ำให้ประสิทธิภาพการดูแลลดลงน�ำไปสู่การเพิ่มขึ้นในการเข้าพักในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ 

การประเมินผู้ดูแลแบบองค์รวม (comprehensive assessment of caregiver)
การประเมินผู้ดูแลเป็นสิ่งส�ำคัญที่แพทย์ควรให้การตระหนักรู้ถึงปัจจัยความเสี่ยงในการเกิดภาวะเหนื่อย

ล้าของผู้ดูแลตามที่กล่าวไปข้างต้น การประเมินควรประเมินอย่างเป็นองค์รวมเพื่อให้ครอบคลุม 6 หัวข้อหลักดังนี้
1.	 บริบทในการดูแลผู้ป่วย 
ประเมินข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแล ได้แก่ การศึกษา อาชีพ รายได้และเศรษฐานะการเงิน รวมไปถึงสภาวะ

แวดล้อมที่อยู่อาศัย นอกจากนี้ควรประเมินความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
วันและการสนับสนุนจากคนในครอบครัว เช่น การแบ่งเวลามาช่วยดูแลหรือการว่าจ้างคนดูแลแทน  

2.	 ความเข้าใจของผู้ดูแลต่อผู้ป่วย
ประเมินมุมมองเรื่องปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย ได้แก่ โรคประจ�ำตัว ภาวะความจ�ำบกพร่อง พฤติกรรมและ

อารมณ์ของผู้ป่วย รวมไปถึงความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน นอกจากนี้ควรประเมินความรู้ความเข้าใจของ
การพยากรณ์ของโรคและเป้าหมายของการดูแลของผู้ป่วย

3.	 การประเมินคุณค่าในการเป็นผู้ดูแล
ประเมินความต้องการในการให้และการรับการดูแล รวมไปถึงค่านิยมความเชื่อการว่าจ้างคนดูแลหรือการ

ส่งผู้สูงอายุเข้ารับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุจากบุคคลในครอบครัว
4.	 การประเมินสุขภาพของผู้ดูแล 
ประเมินสุขภาพทางกายให้ผู้ดูแล โรคประจ�ำตัว รวมถึงคุณภาพชีวิตและสมรรถภาพของร่างกายเปรียบเทียบ

ก่อนและหลังการเป็นผู้ดูแล ประเมินสุขภาพทางด้านจิตใจ เช่น ภาวะวิตกกังวล สามารถประเมินโดยใช้แบบประเมิน
อาการวิตก (Generalized Anxiety Disorder-7; GAD-7)21 ภาวะซึมเศร้า สามารถประเมินโดยใช้แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (Thai Geriatric Depression Scale-15; TGDS-15)22 ความตึงเครียด และความสามารถในการ
จัดการกับความเครียด นอกจากนี้ควรประเมินความเสี่ยงในการท�ำร้ายร่างกายผู้ป่วยจากผู้ดูแลที่เกิดจากภาวะเหนื่อยล้า 

5.	 การประเมินทักษะการดูแล 
ประเมินความสามารถและความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุ เช่น การพลิกตะแคงตัว การท�ำแผล การประเมิน

ภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน รวมถึงความสามารถในการพาผู้ป่วยเข้ารับบริการทางสาธารณสุข 
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6.	 การประเมินการได้รับการสนับสนุนจากทั้งญาติและจากหน่วยงานรัฐบาล
ประเมินการทดแทนการดูแลจากบุคคลรอบข้างหรือมีการว่าจ้างผู้ดูแลมาผลัดเปลี่ยน หรือได้รับความช่วย

เหลือทางการเงิน นอกจากนี้ควรประเมินการสนับสนุนจากชุมชนที่สามารถให้ความช่วยเหลือด้านการดูแล เช่น กลุ่ม
สนับสนุนผู้ดูแล อาสาสมัครในชุมชน สถานผู้สูงอายุตอนกลางวัน (day care) 

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล (assessment tools for caregiver burden)
ปัจจุบันมีแบบประเมินภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย และมีการแปลเป็นภาษาไทย ได้แก่ 

Zarit burden interview 9 ซึ่งได้รับการแปลโดย อรวรรณ ศิลปกิจ และคณะ23 อีกทั้งได้รับการตรวจสอบความเข้าใจ 
และทดสอบคุณภาพเครื่องมือ (ตารางที่ 1) มีหัวข้อประเมินทั้งหมด 12 ข้อ โดยจะประเมิน 3 ด้าน ได้แก่ ผลกระทบ
จากการเป็นผู้ดูแล (ข้อ2-6) ภาวะความเครียด (ข้อ1, 7-10) และความรู้สึกเอาใจใส่ (ข้อ11, 12) 

ตารางที่ 1  แบบประเมินผู้ดูแล Zarit Burden Interview
ค�ำแนะน�ำ : ต่อไปนี้เป็นข้อความเกี่ยวกับความรู้สึกที่อาจเกิดขึ้นกับบุคคลที่ท�ำหน้าที่ดูแลบุคคลอื่น ตอนท้ายของแต่ละ
ข้อกรุณาระบุว่าคุณรู้สึกแบบนั้นบ่อยเพียงใด ได้แก่ ไม่เคยเลย  นานๆ ครั้ง  เป็นบางครั้ง  ค่อนข้างบ่อย  หรือเกือบ
เป็นประจ�ำ ค�ำตอบไม่มีถูกไม่มีผิด

โดยคะแนน 1-10 หมายถึง ไม่มีหรือมีอาการเหนื่อยล้าของผู้ดูแลเล็กน้อย 11-20 หมายถึง มีอาการเหนื่อย
ล้าของผู้ดูแลเล็กน้อยถึงปานกลาง และ มากกว่า 20 หมายถึงมีอาการเหนื่อยล้าของผู้ดูแลรุนแรง

ข้อคำ�ถาม
ระดับความรู้สึก

0 1 2 3 4

1. คุณรู้สึกว่า ไม่มีเวลาสำ�หรับตัวคุณเองเลยเพราะใช้เวลาดูแลญาติของคุณหรือไม่

2. คุณรู้สึกเครียดเพราะต้องดูแลญาติของคุณในขณะที่ยังต้องรับผิดชอบครอบครัว
และงานด้วยหรือไม่

3. คุณรู้สึกโกรธเมื่ออยู่กับญาติของคุณหรือไม่

4. คุณรู้สึกว่าญาติของคุณทำ�ให้ความสัมพันธ์ระหว่างคุณกับสมาชิกคนอื่นๆ
ในครอบครัวและเพื่อนๆ ขณะนี้เป็นไปในทางลบหรือไม่

5. คุณรู้สึกเหนื่อยล้าเมื่อต้องอยู่ใกล้กับญาติของคุณหรือไม่

6. คุณรู้สึกเป็นทุกข์กับสุขภาพเพราะการดูแลญาติของคุณหรือไม่

7. คุณรู้สึกว่าคุณไม่มีความเป็นส่วนตัวอย่างที่คุณอยากได้เพราะญาติของคุณหรือไม่

8. คุณรู้สึกว่าการดูแลญาติทำ�ให้ชีวิตทางสังคมมีปัญหา

9. คุณรู้สึกว่าคุณสูญเสียการควบคุมชีวิตของคุณเองตั้งแต่ญาติของคุณป่วยหรือไม่

10. คุณรู้สึกไม่แน่ใจว่าจะทำ�อย่างไรกับผู้ป่วยหรือไม่

11. คุณรู้สึกว่าคุณควรจะทำ�อะไรมากยิ่งขึ้นเพื่อญาติของคุณหรือไม่

12. คุณรู้สึกว่าคุณควรจะทำ�หน้าที่ดูแลญาติของคุณได้ดีกว่านี้หรือไม่

0 = ไม่เคยเลย   1 = นานๆ ครั้ง   2 = บางครั้ง   3 = ค่อนข้างบ่อย   4= แทบทุกครั้ง



ภาวะเหนื่อยล้าในผู้ดูแลผู้สูงอายุ 61

เวชสารแพทย์ทหารบก  ปีที่ 77  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567

การรักษาภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล (treatment for caregiver burden)

ในการรักษาภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลส่วนใหญ่ให้การรักษาแบบไม่ใช้ยาเป็นหลักเนื่องจาก ประสิทธิภาพ

ในการรักษาไม่แตกต่างจากการรักษาโดยใช้ยา 

การรักษาแบบไม่ใช้ยา (non-pharmacological treatment)

1.	 การให้สุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation) คือการให้ความรู้อย่างเป็นระบบเกี่ยวกับโรคที่เป็น ซึ่ง

ประกอบไปด้วย ความผิดปกติและอาการที่สามารถพบได้ วิธีการรักษาและการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิด

ขึ้นได้24 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้สุขภาพจิตศึกษาแบบการมีส่วนร่วมเชิงรุก (active participation) ซึ่งช่วยในการ

ลดความรู้สึกการมีภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลและภาวะซึมเศร้าได้ 

2.	 การบ�ำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (cognitive-behavioral therapy) คือวิธีการท�ำจิตบ�ำบัดรูป

แบบหนึ่ง โดยการพูดคุยกับแพทย์ หรือนักจิตบ�ำบัดเพื่อให้ผู้ดูแลได้รับรู้ถึงความเชื่อ ได้ตรวจสอบความคิด อารมณ์ 

และพฤติกรรม เพื่อความเข้าใจของตนเองและจะช่วยให้ผู้ดูแลรับมือกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม25 

3.	 การให้ค�ำปรึกษาต่อผู้ดูแล เกี่ยวกับปัญหาที่ท�ำให้มีอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย สามารถช่วยลดภาวะ

เหนื่อยล้าของผู้ดูแลและภาวะซึมเศร้าได้

4.	 กลุ่มสนับสนุน (support group) คือ กลุ่มที่มีสมาชิกเป็นผู้ดูแลที่มีปัญหาเหมือนกัน แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ ความรู้ และสนับสนุนซึ่งกันและกัน 

การรักษาแบบใช้ยา (pharmacological treatment)

ปัจจุบันพบว่าการรักษาโดยการใช้ยาแก่ผู้ป่วยที่มีปัญหาสมองเสื่อมและมีปัญหาพฤติกรรมอารมณ์ สามารถ

ลดภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล ได้แก่ ยากลุ่มที่ต้านการท�ำลายของสารสื่อประสาทชนิดโคลีน (acetylcholine esterase 

inhibitor) และการใช้ยารักษาปัญหาพฤติกรรมอารมณ์อย่างเหมาะสม ได้แก่ ยาต้านเศร้า (antidepressant)26 ยา

ต้านอาการทางจิตเวช (antipsychotic)27

การให้ค�ำแนะน�ำและการปฏิบัติตนต่อผู้ดูแล เพื่อป้องกันและรักษาภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล

(Practical recommendation to reduce caregiver burden) 

1.	 ให้ความรู้และค�ำแนะน�ำการดูแลผู้ป่วยอย่างเพียงพอ เช่น วิธีการพลิกตะแคงตัวและการท�ำแผลกดทับ 

วิธีการรับมือกับปัญหาพฤติกรรมอารมณ์ของผู้ป่วย รวมไปถึงความเข้าใจเกี่ยวกับตัวโรคของผู้ป่วย

2.	 สนับสนุนให้ผู้ดูแลได้ดูแลสุขภาพของตนเอง แพทย์ช่วยเหลือด้วยการนัดหมายการตรวจสุขภาพผู้ดูแล

และผู้ป่วยในวันเดียวกัน หรือการสนับสนุนการออกก�ำลังของผู้ป่วยพร้อมไปกับผู้ดูแล 

3.	 สนับสนุนการใช้เทคโนโลยีที่ช่วยในการดูแลผู้ป่วย เช่น การติดตามการรักษาทางไกล การใช้เครื่องช่วย

เตือนการรับประทานยาเมื่อถึงเวลา หรือ ระบบจีพีเอสที่ใช้ติดตามผู้ป่วยกรณีผู้ป่วยหลงทางพลัดหลง 

4.	 สนับสนุนให้ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เช่น การมีผู้ดูแลรอง การพาไปสถานผู้สูงอายุตอนกลางวัน (day 

care) ประสานความช่วยเหลือจากหน่วยงานต่างๆ เพื่อการดูแลเยี่ยมบ้าน ปรึกษาสังคมสงเคราะห์ที่ช่วยเรื่องค่าใช้

จ่าย
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สรุป
ปัจจุบันพบว่าประชากรทั่วโลกมีอายุเฉลี่ยเพิ่มขึ้น ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของจ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุเช่น

เดียวกับประเทศไทย ซึ่งผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคร่วมจ�ำนวนมาก ส่งผลให้มีภาวะทุพพลภาพ และมีภาวะพึ่งพิงที่ต้องการ
การดูแลจากผู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง น�ำไปสู่การเกิดภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล (caregiver burden) ซึ่งภาวะนี้ส่งผลก
ระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความส�ำคัญใน การประเมินผู้ดูแลแบบองค์รวม 
มีการใช้เครื่องมือเพื่อประเมินภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลอย่างเหมาะสม เช่น Zarit burden interview เพื่อช่วยการ
วินิจฉัยอย่างแม่นย�ำและให้การรักษาอย่างทันท่วงที โดยเริ่มจากการรักษาแบบไม่ใช้ยา ได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษา 
(psychoeducation)  การบ�ำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (cognitive-behavioral therapy) ซึ่งสามารถช่วย
รักษาการเกิดภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลได้เป็นอย่างดี  
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ภาควิชาเภสัชวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

บทน�ำ
การเรียนรู้แบบร่วมมือ (collaborative learning) หมายถึง กระบวนการพัฒนาทักษะต่างๆ ของผู้เรียน

ที่อาศัยกิจกรรมและการท�ำงานระหว่างสมาชิกในกลุ่มหรือผู้เรียนที่ปฏิบัติงานร่วมกัน เพื่อส่งเสริมการแก้ปัญหาใน
สถานการณ์หรือภาระงานที่ได้รับมอบหมายให้ส�ำเร็จ ทั้งนี้ ในศตวรรษที่ 21 การเรียนรู้รูปแบบดังกล่าวถูกน�ำไป
ประยุกต์ใช้ในการจัดการศึกษาในทุกระดับเพิ่มมากขึ้น1 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า งานวิจัยหลายงานพิจารณา
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างวิธีการเรียนรู้แบบร่วมมือและการเรียนแบบดั้งเดิม (traditional learning) พบว่า ผู้เรียน
มีความพึงพอใจและผลลัพธ์การเรียนรู้ในการเรียนแบบร่วมมือสูงกว่า การเรียนแบบดั้งเดิม2,3 นอกจากนี้ยังส่งเสริม
การพัฒนาทักษะของผู้เรียนได้หลายด้านนอกเหนือจากความรู้ และทักษะทางปัญญา ได้แก่ ทักษะทางสังคมวิทยา 
ทักษะด้านจิตวิทยา และทักษะการคิดวิเคราะห์อย่างมีวิจารณญาณ2  ทั้งนี้ การเรียนรู้แบบร่วมมือจ�ำเป็นต้องอาศัย
การท�ำงานร่วมกันเป็นกลุ่ม จึงต้องกระตุ้นความสนใจ ความตั้งใจ และความรับผิดชอบของผู้เรียนเป็นอย่างมากจึงจะ
เกิดประโยชน์สูงสุด อย่างไรก็ตาม ผู้เรียนมักจะมีบทบาทหรือมีส่วนร่วมในการออกแบบการเรียนการสอนค่อนข้างน้อย 
ส่งผลให้กิจกรรมการเรียนรู้ไม่สามารถกระตุ้นให้เกิดการท�ำงานที่มีศักยภาพสูงสุดได้ จนท�ำให้บรรยากาศการเรียนรู้ไม่
เอื้ออ�ำนวยและไม่สอดคล้องกับความคาดหวังของผู้เรียนทุกคนได้ ส่งผลให้บางครั้งผู้เรียนขาดแรงจูงใจในการเรียนรู้
และมีผลกระทบโดยตรงท�ำให้การพัฒนาทักษะที่ต้องการ อาจไม่มีประสิทธิภาพตรงตามเป้าหมายที่ตั้งไว้เท่าที่ควร4,5

การมีส่วนร่วมของผู้เรียน (student engagement) ต่อการพัฒนาการจัดการเรียนการสอนและกิจกรรม
ทางวิชาการทั้งในและนอกหลักสูตรฯอย่างเป็นระบบ จะส่งผลให้การจัดการศึกษาในสาขาวิชาชีพสุขภาพ (health 
professional education) โดยตรง ทั้งระดับรายวิชา ระดับสถาบัน ตลอดจนการศึกษาระดับสหสาขาวิชาชีพมี
ประสิทธิภาพ ดังนั้น การมีส่วนร่วมของผู้เรียนจึงถูกก�ำหนดให้เป็นเกณฑ์มาตรฐานส�ำคัญเกณฑ์หนึ่งในการก�ำกับ 
ติดตาม ตรวจสอบ และรับรองหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตตามมาตรฐานสากลสําหรับแพทยศาสตรศึกษาพื้นฐาน
ของสหพันธ์แพทยศาสตรศึกษาโลก (World Federation for Medical Education)6 

ในปี พ.ศ. 2561 Groccia ให้ค�ำจ�ำกัดความเบื้องต้นของค�ำว่า การมีส่วนร่วมของผู้เรียน คือ การที่ผู้เรียนมี
ปฏิสัมพันธ์ในการออกแบบและด�ำเนินการของกิจกรรมการเรียนรู้และการพัฒนาทักษะต่างๆ ระหว่างก�ำลังศึกษาอยู่
ในรายวิชาหรือโปรแกรมการศึกษาของหลักสูตรนั้นๆ7 หากพิจารณาจากข้อเสนอจาก Brovill และ Bulley พบว่า 
การมีส่วนร่วมของผู้เรียน ยังเชื่อมโยงถึงการมีปฏิสัมพันธ์ในกิจกรรมต่างๆ ของสถาบันภายใต้แรงจูงใจหรือแรงผลักดัน
ของตนเองที่ดีต่อการมีบทบาทส�ำคัญในการพัฒนากิจกรรมนั้นๆ โดยไม่ได้ถูกจ�ำกัดเฉพาะแผนการเรียนรู้หรือการฝึก
ปฏิบัติงานในหลักสูตรเท่านั้น8 สอดคล้องกับแนวทางของสมาคมเพื่อการศึกษาทางการแพทย์ยุโรป (Association for 
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Medical Education in Europe guide) ได้เสนอแนะว่า การมีส่วนร่วมของผู้เรียน เป็นการที่ผู้เรียนทุ่มเทศักยภาพ
ทางการเรียนรู้ ทั้งทางกายและจิตใจ ตลอดจนเวลาในการท�ำกิจกรรมทางวิชาการและกิจกรรมอื่นๆ โดยผู้เรียนมีส่วน
ในการระดมความคิด ค้นคว้าความรู้ความเข้าใจพื้นฐาน วางแผนก�ำหนดเป้าหมายในการด�ำเนินการและลงมือปฏิบัติ
อย่างเป็นระบบ โดยค�ำนึงถึงมิติทางวัฒนธรรมและการใช้ชีวิตในสังคมของการเรียนรู้อย่างรอบด้าน6

การมีส่วนร่วมของผู้เรียนต่อการจัดการเรียนการสอนจ�ำแนกได้หลายระดับ โดยระดับสูงสุดตามหลักทฤษฎี
ล�ำดับขั้นการมีส่วนร่วมของ Arnstein (Arnstein’s ladder of participation) คือ มีบทบาทในการออกแบบกิจกรรม
การเรียนรู้เทียบเท่าระดับเดียวกับผู้สอน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) และผู้ป่วยที่ร่วมกันพัฒนากิจกรรม ซึ่ง
จัดเป็น การร่วมสร้าง (co-creation) อย่างสมบูรณ์9,10 สอดคล้องกับสภาพปัจจุบันตามมุมมองของ Harden กล่าว
คือ หนึ่งในบทบาทที่เปลี่ยนไปของนักเรียนแพทย์ยุคปัจจุบัน ได้แก่ การเข้ามาร่วมสร้างหลักสูตรและการเรียนการ
สอนในทุกมิติอย่างเป็นระบบ11 การร่วมสร้างนั้นมีศักยภาพในการพัฒนาการเรียนรู้หลากหลายรูปแบบ รวมไปถึง
การเรียนรู้แบบร่วมมือโดยอาศัยการท�ำงานร่วมกันระหว่างผู้เรียนกับบุคคลที่มีบริบทและสภาพแวดล้อมที่แตกต่าง
กัน จึงต้องมีทักษะทางสังคมและการปรับตัวต่อมุมมองที่หลากหลาย เพื่อวางแผนกิจกรรมการเรียนรู้ที่ปรับเหมาะ
กับบุคลิกลักษณะของผู้เรียนที่แตกต่างกัน จึงท�ำให้มีการศึกษาข้อมูลและการวิจัยจากหลายสาขาในการอธิบายหลัก
การและกระบวนการร่วมสร้างเพื่อส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้เรียนอย่างมีประสิทธิภาพ3  ดังนั้น บทความนี้จึงมีจุด
ประสงค์เพื่ออธิบายหลักการ จ�ำแนกประเภท สังเคราะห์องค์ประกอบ ระบุจุดแข็ง และเสนอข้อพึงพิจารณาโดยมุ่ง
เน้นการร่วมสร้างในแต่ละรูปแบบ และการประยุกต์ใช้การร่วมสร้างเพื่อส่งเสริมการเรียนรู้แบบร่วมมือในสภาพจริง
ตามบริบทของแต่ละสถาบันอย่างเป็นรูปธรรม

หลักการ กรอบแนวคิด และประเภทของการร่วมสร้าง
การร่วมสร้างในการออกแบบการเรียนการสอน อาศัยการท�ำงานร่วมกันระหว่าง ผู้เรียน ผู้สอน ผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย (ผู้รับผิดชอบหลักสูตร อาจารย์แพทย์ผู้ใช้บัณฑิต) รวมถึงผู้ป่วยทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน10,12 ดังแสดงกรอบ
แนวคิดของการร่วมสร้างในรูปที่ 1 โดยส่งเสริมให้ผู้เรียนมีกระบวนการเรียนรู้ที่ดีมากขึ้น เนื่องมาจากมีแรงบันดาลใจ
ในการเรียนรู้และทักษะการคิดทางอภิปัญญา (metacognition) ที่สูงขึ้น ในมุมมองของผู้สอนมีแนวโน้มจะส่งผลให้

รูปที่ 1  กรอบแนวคิดของการร่วมสร้าง10 
แสดงถึง กระบวนการท�ำงานร่วมกันระหว่าง 
ผู้เรียน ผู้สอน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และผู้ป่วย 
เพื่อวางแผนจัดการเรียนรู้ กิจกรมทั้งในและ
นอกหลักสูตร การวัดและประเมินผล และ
การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยในระดับต่างๆ ให้ดี
ขึ้น โดยเริ่มต้นในระดับชั้นเรียน ระดับสถาบัน 
และน�ำข้อมูลสารสนเทศไปส่งเสริมพัฒนาใน
ระดับประเทศต่อไป เป็นวงรอบอย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง
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วางแผนการสอนได้ตรงกับความต้องการจ�ำเป็นได้ดีขึ้นส่งผลทางตรงและทางอ้อมต่อการพัฒนาของผู้เรียนตามที่ได้

กล่าวมาข้างต้น13 ในการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เช่น ผู้รับผิดชอบหลักสูตร อาจารย์แพทย์ผู้ใช้บัณฑิต นัก

วิชาการ พยาบาล นักสถิติ ฯลฯ รวมไปถึงผู้ป่วยเอง จะส่งผลให้การออกแบบการเรียนการสอนได้รูปแบบที่ชัดเจน มี

ความหลากหลาย และตรงตามเป้าหมายในแต่ละระดับมากขึ้น  โดยเฉพาะพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์และระบบ

การดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ ผลของการร่วมสร้างที่ดี นอกเหนือจากการยกระดับการศึกษาภายใน

สถาบัน รูปแบบการเรียนการสอนที่พัฒนาขึ้นอาจได้รับการยอมรับและเกิดการแลกเปลี่ยนระหว่างผู้เรียน ผู้สอน ผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสีย และผู้ป่วยที่สังกัดแตกต่างและหลากหลายสถาบัน น�ำมาซึ่งหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตและโมเดล

การจัดการเรียนรู้ที่พัฒนาร่วมกันเพื่อน�ำไปประยุกต์ใช้ในวงกว้างมากขึ้นในระดับประเทศหรือภูมิภาคต่อไป

ประเภทของการร่วมสร้าง พิจารณาตามช่วงเวลาการจัดการเรียนรู้ จ�ำแนกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 

1.	 การร่วมสร้างก่อนการจัดการเรียนรู ้หมายถึง กระบวนการร่วมสร้างเพื่อวางแผนการจัดการเรียนการ

สอน การวัดประเมินผล และรูปแบบการเรียนรู้ที่จะจัดขึ้น ในช่วงก่อนการเรียนการสอนจะเริ่มต้นขึ้น

2.	 การร่วมสร้างระหว่างจัดการเรียนรู ้ หมายถึง การส่งเสริมให้มีกระบวนการร่วมสร้างระหว่างที่ก�ำลัง

เรียนรู้ภายใต้รูปแบบที่ก�ำหนดขึ้น บูรณาการกับการเรียนการสอนควบคู่กันอย่างเป็นระบบ

3.	 การร่วมสร้างหลังการจัดการเรียนรู้ หมายถึง การร่วมให้ข้อมูลป้อนกลับ การสะท้อนคิดอย่างสร้างสรรค์ 

เพื่อเสนอแนวทางเพื่อโอกาสการพัฒนากระบวนการเรียนรู้ในรอบถัดไป

4.	 การร่วมค้นหาหลักสูตรแฝง (hidden curriculum) หมายถึง การร่วมกันค้นหาปัจจัยที่อยู่นอกเหนือ

หลักสูตรที่อาจส่งผลต่อพฤติกรรมของผู้เรียนซึ่งไม่ได้มีการกล่าวถึงในสภาวะปกติ14

เมื่อพิจารณาประเภทของการร่วมสร้างข้างต้น แสดงให้เห็นว่าสามารถด�ำเนินการร่วมสร้างได้ตลอดเวลา

ของห้วงหลักสูตรและการสอน สามารถกระท�ำได้โดยผู้เรียนทุกคน ทั้งผู้เรียนที่เตรียมเข้าเรียนรู้ก่อนการเปิดภาคการ

ศึกษา ผู้ที่ก�ำลังเรียนรู้ในรายวิชาต่าง ๆ และผู้ผ่านการเรียนรู้ในรายวิชา ชั้นปี หรือหลักสูตรฯนั้นๆ ไปแล้ว ทั้งนี้ การ

ร่วมสร้างสามารถน�ำมาปรับใช้ส�ำหรับการออกแบบแผนการสอน เครื่องมือการวัดและประเมินผล (ข้อสอบ แบบสอบ 

แบบประเมิน) กิจกรรมทั้งในและนอกหลักสูตร รวมถึงการพัฒนาหลักสูตรอย่างต่อเนื่องได้11

จุดแข็งและผลกระทบของการร่วมสร้าง

แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ผลกระทบต่อสภาพแวดล้อมการเรียนรู้เชิงจิตวิทยาสังคม แรงบันดาลใจและ

อภิปัญญา และคุณภาพการออกแบบการเรียนการสอน10

1.	 จุดแข็งต่อสภาพแวดล้อมการเรียนรู้เชิงจิตวิทยาสังคม

	 การพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างผู้สอนและผู้เรียนอันเป็นผลมาจากการร่วมกันสร้างการเรียนการสอน 

ยังส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาเอกลักษณ์ของตนเอง (sense of identity) ความรู้สึกเป็นเจ้าของ (sense of belonging) 

และเป็นส่วนหนึ่งในการเรียนการสอนของผู้เรียนและผู้สอนอีกด้วย15 ซึ่งปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ ส่งผลให้ผู้เรียนและผู้สอน

มีแรงบันดาลใจ เจตคติ ทัศนคติและความรู้สึกทางบวกต่อการเรียนรู้มากขึ้น อีกทั้งมีส่วนท�ำให้สภาวะแวดล้อมของ

การเรียนรู้ (learning environment) เอื้ออ�ำนวยให้ผู้เรียนและผู้สอนรู้สึกผ่อนคลายและปลอดภัยในการจัดการเรียน

รู้อย่างมีประสิทธิภาพ16
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2.	 แรงบันดาลใจและอภิปัญญา
การร่วมสร้างท�ำให้ผู้เรียนรับรู้ถึงมุมมองของผู้สอนและเข้าใจจุดประสงค์ของการเรียนการสอนได้ดียิ่งขึ้น 

ในทางกลับกันผู้สอนก็จะรับรู้ถึงมุมมองเชิงลึกของผู้เรียนเช่นกัน เมื่อมีการสะท้อนความคิดระหว่างผู้เรียนและผู้สอน
อย่างต่อเนื่อง จะส่งผลให้เกิดความคิดวิเคราะห์เชิงอภิปัญญาซึ่งกันและกัน การอภิปรายตามหลักการและเหตุผลภาย
ใต้สภาวะแวดล้อมที่ดี กระตุ้นกระบวนการคิดวิเคราะห์เพื่อวางแผนเชิงลึกได้อย่างเป็นระบบ ส่งผลต่อผู้เรียนและผู้
สอนให้รู้สึกถึงความเป็นเจ้าของเกิดเป็นแรงบันดาลใจในการร่วมกิจกรรมมากขึ้นตามทฤษฎีความมุ่งมั่นของตนเอง 
(self-determination theory)17  นอกจากนี้ ผู้เรียนยังสามารถรับรู้ถึงความใส่ใจในการจัดการเรียนการสอนของผู้
สอน ที่อาจยังไม่เคยรับรู้มาก่อนอีกด้วย18

3.	 คุณภาพการออกแบบการเรียนการสอน
การท�ำงานร่วมกันระหว่างผู้เรียน ผู้สอน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและผู้ป่วยนั้น มุ่งเน้นเพื่อพัฒนาคุณภาพการ

ออกแบบการเรียนการสอนให้ดีขึ้น ท�ำให้ผู้สอนได้รับฟังถึงมุมมองและความคิดเห็นของผู้เรียน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และ
ผู้ป่วยอย่างละเอียด รวมถึงได้รับรู้ถึงข้อพึงพิจารณาต่อประเด็นต่าง ๆ ในมุมมองที่กว้างขึ้นของผู้ร่วมสร้างที่อาจจะ
เป็นปัจจัยส�ำคัญในทางปฏิบัติมากขึ้น15 ส่งผลให้การออกแบบการเรียนการสอนถูกปรับเหมาะให้เข้ากับสภาพจริง
ตามบริบทของแต่ละสถาบัน  ทั้งนี้ ผู้ออกแบบหลักสูตรฯ ของสถาบันอื่นยังอาจได้ประโยชน์จากการร่วมสร้างและ
พัฒนาการเรียนการสอนที่น�ำเสนอข้อมูลสารสนเทศในโอกาสต่าง ๆ อีกด้วย 

ข้อพึงพิจารณาและแนวทางรับมือของการร่วมสร้าง
การประยุกต์ใช้การร่วมสร้างในสภาพจริง มีข้อพึงพิจารณาแบ่งตามระดับของผู้เรียน ผู้สอน และสถาบัน 

ดังนี้ (แสดงสรุปรายละเอียดเพิ่มเติมใน ตารางที่ 1)
1.	 ระดับผู้เรียน
ผู้เรียนยังมีความรู้และความเชี่ยวชาญต่อกระบวนการร่วมสร้างไม่เพียงพอและขาดประสบการณ์ในการ

ให้ข้อมูลป้อนกลับหรือข้อเสนอแนะต่อผู้สอนที่มีทักษะเหล่านั้นสูงกว่า รวมทั้ง การที่ผู้เรียนต้องผันตัวจากผู้เรียนมา
เป็นผู้ร่วมสร้างอาจท�ำให้เกิดความอึดอัดและไม่สุขสบายใจจากการขาดอิสระในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ผู้เรียนควรน�ำเสนอ
ข้อมูลสารสนเทศที่จะแก้ปัญหาในมุมมองของผู้เรียนโดยตรงก่อนที่จะขยายความกว้างไปสู่การพัฒนาด้านอื่น ๆ  บาง
ครั้งผู้เรียนอาจรู้สึกขาดความมั่นใจในความรู้ ทักษะทางแพทยศาสตรศึกษาเกี่ยวกับการจัดการเรียนการสอน ท�ำให้
มีข้อจ�ำกัดในการเสนอแนวความคิดสร้างสรรค์ ในประเด็นด้านทักษะการสื่อสารระหว่างผู้เรียนกับผู้สอนต้องอาศัย
ทักษะการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่ดีเพื่อลดโอกาสในการขัดแย้งในการตัดสินใจร่วมกัน19

อิทธิพลหรือปัจจัยหลายด้านท่ีส่งผลต่อความคิดเห็นที่แตกต่างกันระหว่างผู้เรียนและผู้สอนเป็นอีกข้อพึง
พิจารณาของการร่วมสร้าง ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้เรียนไม่กล้าแสดงความคิดเห็นเชิงลบ20 โดยมักเกิดขึ้นเมื่อผู้สอนเป็นคน
เดียวกันกับผู้ประเมินผลการเรียนรู้ โอกาสพบเหตุการณ์นี้จะเพิ่มขึ้นเมื่ออัตราส่วนของผู้เรียนต่อผู้สอนมีสัดส่วนที่ค่อน
ข้างน้อย ทั้งนี้ การลดอิทธิพลดังกล่าวควรจัดกลุ่มผู้เรียนอย่างน้อย 6 คนขึ้นไปต่อผู้สอน 1 คน21

ในสถานการณ์ที่ผู้เรียนถูกปิดกั้นหรือขาดเสรีภาพในการให้ความเห็นเชิงวิชาการ และถูกลดบทบาทระหว่าง
การมีส่วนร่วมลงภายใต้ข้อจ�ำกัดในการปฏิบัติอย่างอิสระ เช่น การที่แสดงความคิดเห็นอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ไม่ได้ลงมือ
พัฒนาปรับปรุงกิจกรรมนั้นด้วยตนเอง รวมถึงความคาดหวังต่อการด�ำเนินการตามข้อเสนอแนะของตนเองแต่พบว่า
ไม่ได้รับการแก้ไขในสภาพจริง ส่งผลให้ผู้เรียนตระหนักถึงความส�ำคัญต่อการร่วมสร้างลดลงตามล�ำดับ  นอกจากนี้ 



กระบวนการร่วมสร้างเพื่อส่งเสริมศักยภาพการเรียนรู้แบบร่วมมือในบริบทวิชาชีพสุขภาพ 69

เวชสารแพทย์ทหารบก  ปีที่ 77  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567

ตารางที่ 1  สรุปข้อพึงพิจารณาและแนวทางรับมือของการร่วมสร้าง10,11

ข้อพึงพิจารณา แนวทางรับมือ
ระดับผู้เรียน
ขาดความเชี่ยวชาญต่อกระบวนการการร่วมสร้างของผู้เรียน ส่งเสริมและพัฒนาทักษะที่จ�ำเป็นในการมีส่วนร่วมของผู้เรียน
- ขาดความเข้าใจหรือรายละเอียดของบทบาทและหน้าที่ในการร่วมสร้าง
- ต้องการประสบการณ์ในการเสนอแนวทางการพัฒนาการจัดการเรียน
 การสอนให้สอดคล้องกับหลักการทางแพทยศาสตรศึกษาเพิ่มขึ้น

- ขาดความเชี่ยวชาญในการสื่อสารและการวางแผนการร่วมสร้างเพื่อท�ำงาน
 ร่วมกันเป็นทีมที่คุณลักษณะเฉพาะแตกต่างกัน

-	สนับสนุนให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมในหัวข้อที่ตนเองมีความถนัดและไม่ยากจน 
เกินไป

-	เริ่มจากหัวข้อง่ายๆ ส�ำหรับผู้เรียนที่ยังไม่มีประสบการณ์ เช่น การ
ปรับปรุงรายละเอียดการเรียนการสอนในรายวิชาที่เป็นประเด็นพื้นฐาน
ทั่วไป เมื่อเปรียบเทียบกับการร่วมพัฒนาเรียนการสอนรูปแบบใหม ่
จะพบว่า มีความซับซ้อนน้อยกว่าและอยู่ในระดับที่ปรับปรุงได้ชัดเจน
ภายใต้ความคาดหวังต่อการเปลี่ยนแปลงของผู้เรียนในเวลาอันสั้น

-	กระตุ้นและส่งเสริมความมั่นใจให้แก่ผู้เรียน โดยอาศัยต้นแบบของผู้เรียน 
ที่มีทักษะการร่วมสร้างที่ดีหรือเป็นผู้น�ำทีมที่เหมาะสม รวมถึง การแสดง 
ให้เห็นถึงการรับฟังที่จริงใจต่อความคิดเห็นที่ผู้เรียนน�ำเสนอว่าเป็นแนวทาง
ที่จะร่วมกันพิจารณาอย่างรอบคอบและรอบด้านเพื่อใช้เป็นสารสนเทศใน
การพัฒนาไม่ว่าจะน�ำไปใช้บางส่วนหรือทั้งหมด ล้วนเป็นจุดเริ่มต้นที่ดีในการ
ระดมความคิดอย่างสร้างสรรค์

-	พัฒนาทักษะในการสื่อสารอย่างต่อเนื่อง โดยฝึกปฏิบัติการสื่อสารใน
บทบาทหน้าที่ที่แตกต่างทั้งผู้น�ำ ผู้ตาม ผู้ฟัง ผู้จดบันทึกรายงานการ
ประชุม หรือการพูดต่อองค์ประชุมขนาดใหญ่ มีการสะท้อนคิดและช่วย
กันพัฒนาสัมพันธภาพที่ดีระหว่างสมาชิก เพื่อให้การท�ำงานเป็นทีมมี
ประสิทธิภาพ

อิทธิพลของความคิดเห็นที่แตกต่างกันระหว่างผู้เรียนและผู้สอน ส่งเสริมให้ผู้เรียนมีความมั่นใจและความกล้าในการแสดงความคิดเห็น
- ความคิดเห็นและมุมมองของผู้สอนอาจมีอิทธิพลส่งผลให้ผู้เรียนรับรู้ถึง
 ความเสี่ยงในการแสดงความคิดเห็นเชิงลบ
- ผู้สอนเป็นคนเดียวกันกับผู้ประเมินผลการเรียนรู้ ท�ำให้มีอิทธิพลต่อ
 ความคิดเห็นของผู้เรียน หากรวบรวมข้อมูลในระหว่างการด�ำเนินการ
 ของรายวิชา

-	ส่งเสริมให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมสร้างและพัฒนาการเรียนการสอนตั้งแต่เริ่มต้นการ
ด�ำเนินงาน ให้มีความเข้าใจในบริบทและปัจจัยสนับสนุนของรายวิชา ตลอดจน
ศึกษาข้อจ�ำกัดหรือแหล่งปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อการเรียนรู้ เพื่อให้การเสนอ
ความคิดเห็นมีความเป็นไปได้ และเพิ่มความมั่นใจต่อข้อมูลที่แสดงออกอย่างมี
วิจารณญาณและสมเหตุผล จะท�ำให้ได้รับการตอบสนองที่น่าเชื่อถืออย่างต่อเนื่อง

-	หลีกเลี่ยง การร่วมสร้างระหว่างผู้สอนและผู้เรียนที่ต้องประเมินผลทับซ้อนกัน 
-	ผู้เรียนและผู้สอนควรมีความสัมพันธภาพที่ดี บนบทบาทมาตรฐานในการ

เป็นสมาชิกของสถาบันอย่างเหมาะสม ปราศจากความสัมพันธ์ที่เกิดผล
ประโยชน์ทับซ้อน หรือความสัมพันธ์ที่สร้างความขัดแย้งต่อบุคคลและส่วนรวม

-	ผสมผสานวิธีการแสองความคิดเห็นทางอ้อม เช่น การที่ผู้เรียนเสนอแนวทาง
ในการปรับปรุงวิธีการเรียนการสอนส�ำหรับสถานการณ์จ�ำลองที่มีปัญหาเกิด
ขึ้นในหลายมิติ อาจช่วยส่งเสริมให้มีความกล้าในการแสดงความคิดเห็นมากขึ้น 
โดยเฉพาะการแสดงบทบาทสมมติในฐานะบุคคลหรือคุณวุฒิที่แตกต่างกัน24

ความเหนื่อยล้าเมื่อถูกปิดกั้นในการให้ความเห็น และถูกลดบทบาท
ระหว่างการมีส่วนร่วม

ส่งเสริมความส�ำคัญของผู้ร่วมสร้าง และกระตุ้นให้มีส่วนร่วมอย่าง
สม�่ำเสมอ

- ผู้เรียนถูกปิดกั้นไม่ให้ลงมือพัฒนาปรับปรุงกิจกรรมที่แสดงความคิดเห็น
อย่างมีนัยส�ำคัญด้วยตนเอง
- รับรู้ได้ว่าข้อเสนอแนะของตนเองไม่ได้รับการแก้ไขในสภาพจริง
- ขาดความรู้สึกในการเป็นเจ้าของและมีส่วนร่วมในกิจกรรมการร่วมสร้าง

-	ให้ผู้เรียนเริ่มต้นการร่วมสร้างกิจกรรมที่สอดคล้องกับจุดแข็งของหลักสูตร เพื่อ
ส่งเสริมความมั่นใจและเตรียมความพร้อมในการแก้ปัญหาที่ซับซ้อนมากขึ้น

-	กระตุ้นให้ผู้เรียนเปลี่ยนมุมมองตามความเคยชินในการติและวิจารณ์เชิงลบ 
แต่ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการวิเคราะห์แนวทางแก้ไขปัญหาอย่างเป็น
ระบบภายใต้ทรัพยากรสนับสนุนที่จ�ำกัดและเข้าใจถึงบริบทอย่างมีวิจารณญาณ

-	ก�ำหนดตัวแทนของผู้เรียนที่พร้อมรับบทบาทเสมือนที่ปรึกษา เพื่อ
รวบรวมการสะท้อนปัญหาจากสมาชิกผู้เรียนในกลุ่มร่วมสร้าง น�ำข้อมูล
เหล่านั้นมาวิเคราะห์เพื่อสังเคราะห์แนวทางการแก้ปัญหาที่ไม่ก่อให้เกิด
การลดบทบาทของผู้เรียน ก่อนจะน�ำมาอภิปรายร่วมกับผู้สอนโดยเสนอ
ข้อมูลเรียงล�ำดับตามความส�ำคัญและเป็นไปได้อย่างมีเหตุผล จะส่งผลให้
เสียงของผู้เรียนมีส่วนร่วมเชิงลึกและมีน�้ำหนักมากขึ้น25
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ระดับผู้สอน
ถูกลดบทบาทและความรับผิดชอบที่ตนเองเคยได้รับ ส่งเสริมให้มีทัศนคติเชิงบวกต่อกระบวนการร่วมสร้าง
- ขาดความเชื่อมั่นต่อตนเอง เมื่อถูกลดบทบาทและความรับผิดชอบที่ตนเอง
เคยได้รับมอบหมายหรือด�ำเนินการโดยอิสระทางวิชาการ

- กังวลต่อฐานะของผู้สอนที่มีต่อผู้เรียน เมื่อต้องรับฟังข้อคิดเห็นที่กระทบต่อ
ความมั่นใจในการจัดการเรียนการสอน

- เกิดภาวะการอ่อนล้าและขาดแรงบันดาลใจเมื่อแผนงานของตนถูกแทรกแซง
และข้อคิดเห็นเหล่านั้นมีผลกระทบสูง แต่ทรัพยากรในการแก้ปัญหาต่างๆ 
มีข้อจ�ำกัด

-	เริ่มต้นจากกระบวนการมีส่วนร่วมระหว่างผู้สอนและผู้เรียนที่จัดการเรียน 
การสอนเสร็จสิ้นแล้ว โดยคัดเลือกประเด็นปัญหาที่มีมุมมองใกล้เคียงกัน 
มองเห็นแนวโน้มจะแก้ปัญหาภายใต้ความควบคุมของผู้สอนได้และใช้ระยะ
เวลาไม่มากในการออกแบบวิธีการพัฒนาที่ชัดเจน

-	กระตุ้นการมีส่วนร่วมระหว่างผู้เรียนและผู้สอนที่มีอยู่แล้วให้ส�ำเร็จ แสดง 
ออกถึงการส่งเสริมก�ำลังใจซึ่งกันและกันเพื่อมุ่งหวังให้ผ่านเป้าหมายที่ตั้ง
ขึ้น ตลอดจนเตรียมความพร้อมส�ำหรับหัวข้อที่ซับซ้อนมากยิ่งขึ้น

-	ก�ำหนดหัวข้อและบทบาทระหว่างผู้เรียนและผู้สอนตั้งแต่เริ่มกระบวนการ 
ร่วมสร้าง โดยระบุขอบเขตและกรอบในการด�ำเนินงาน15

-	แบ่งปันประสบการณ์การร่วมสร้างระหว่างผู้สอนเพื่อแลกเปลี่ยนความรู้
จนน�ำไปประยุกต์เป็นทักษะการร่วมสร้างส่วนบุคคลอย่างสม�่ำเสมอ

-	ส่งเสริมความมั่นใจในกระบวนการร่วมสร้างกับผู้สอน โดยแสดงประโยชน ์
ที่ได้รับ ตัวอย่างของผลการร่วมสร้างที่ดี อาจจัดให้เข้าร่วมเป็นผู้สังเกตการณ์
ในการร่วมสร้างของสาขาวิชาใกล้เคียง น�ำข้อมูลเหล่านั้นมาอภิปรายข้อดี 
โอกาสการพัฒนา และเพิ่มความเชื่อมั่นของผู้สอนว่าบทบาทในการจัดการ
เรียนการสอนอยู่ภายใต้การออกแบบของตนเองโดยอาศัยข้อมูลน�ำเข้าที่มาก
ขึ้นเพื่อพิจารณาวางแผนการด�ำเนินงานที่เกิดประโยชน์สูงสุด

การมองข้ามความสามารถของผู้เรียนในการร่วมสร้าง เปิดโอกาสให้ผู้เรียนเสนอความคิดเห็นและพิจารณาข้อมูลต่างๆ โดย
อาศัยเหตุผลผ่านมุมมองที่หลากหลาย

- ตัดสินข้อเสนอแนะของผู้เรียนโดยมีอคติ
- ไม่รับฟังข้อเสนอแนะของผู้เรียน

-	พิจารณาข้อเสนอแนะทีละประเด็น โดยใช้หลักการและเหตุผลที่เพียงพอ เปิด
โอกาสให้การร่วมสร้างการเรียนการสอนเกิดขึ้นในหลายมุมมอง อาจใช้วิธี
เปลี่ยนมุมมองของตนเองว่าหากเป็นผู้เรียนจะรู้สึกอย่างไร ปัญหานั้นในระดับ
ผู้เรียนยังต้องใช้ข้อมูลประกอบการตัดสินใจในประเด็นใดเพิ่มเติม การบริหาร
จัดการในบริบทปัจจุบันมีความเป็นไปได้มากน้อยเพียงใดที่จะพัฒนาให้ดีขึ้นตาม
ข้อเสนอแนะเหล่านั้น และเรียงล�ำดับวิธีการแก้ปัญหาที่เป็นไปได้อย่างแท้จริง

-	เมื่อรับฟังข้อเสนอแนะอย่างเปิดใจ และน�ำมาตกผลึกความคิดด้วยตนเอง 
ก่อนน�ำมาหารือร่วมกันอีกครั้ง ผ่านกระบวนการวิธีที่น่าเชื่อถือ เช่น การ
ลงมติด้วยวิธีทางสถิติ การวางแผนโครงการด้วยรูปแบบมาตรฐาน เป็นต้น

-	แบ่งบทบาทและหน้าที่ร่วมกับผู้เรียนให้ชัดเจน เพื่อให้ผู้เรียนได้มีส่วนร่วม 
ในกระบวนการร่วมสร้างอย่างเป็นรูปธรรม

-	ส่งเสริมให้ผู้เรียนเห็นถึงความส�ำคัญของกระบวนการของการร่วมสร้าง 
นอกเหนือจากผลลัพธ์ที่ได้จากการร่วมสร้างเพียงอย่างเดียว

ไม่กล้าเปิดรับการเปลี่ยนแปลง และเคยชินกับวิธีออกแบบการเรียนการ
สอนแบบดั้งเดิมด้วยตนเอง

ออกแบบการพัฒนาทักษะการร่วมสร้างของผู้สอน และส่งเสริมทัศนคติ
ที่ดีต่อความเป็นวิชาชีพของผู้สอนในสหสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

- มีอคติในการสะท้อนปัญหาและการพัฒนาวิธีออกแบบการเรียนการสอน
แบบดั้งเดิมของตนเอง

- มีความกังวลในการรับฟังข้อเสนอแนะของผู้เรียน
- เคยชินกับแนวทางปฏิบัติเดิม

-	มีการจัดอบรมพัฒนาการสะท้อนคิดและจิตปัญญาของผู้สอน
-	ก�ำหนดผู้สอนที่มีประสบการณ์สูงเป็นที่ปรึกษารายบุคคลในกระบวนการ

ร่วมสร้างส�ำหรับผู้สอนที่ยังมีทักษะหรือประสบการณ์น้อยในช่วงเร่ิมต้น
-	กระตุ้นให้ผู้สอนแสดงบทบาทสมมติ โดยปฏิบัติการร่วมสร้างทีละขั้นตอน 

ในฐานะผู้เรียนภายใต้ปัญหาและข้อจ�ำกัดต่างๆ หลากหลายรูปแบบตั้งแต่
ปัญหาพื้นฐานและซับซ้อนเพิ่มขึ้น เพื่อเตรียมความพร้อมส�ำหรับการรับ
บทบาทผู้สอนในสถานการณ์จริงของกระบวนการร่วมสร้าง
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การสื่อสารทางเดียวหรือการสั่งการโดยตรง อาจใช้ไม่ได้ผล พัฒนาการส่ือสารเพื่อให้เกิดสภาพแวดล้อมที่เอื้ออ�ำนวยต่อการท�ำงาน
ร่วมกันระหว่างผู้เรียนและผู้สอน

- มีความท้าทายที่จะหาข้อตกลงร่วมกันระหว่างผู้เรียนและผู้สอน
- ผู้เรียนอาจขาดความร่วมมือ
- การตอบสนองต่อข้อเสนอแนะในด้านลบทันที

-	ลดความต่างของอิทธิพลระหว่างผู้สอนและผู้เรียน เช่น การส่งเสริมวัฒนธรรม
การสะท้อนความคิดอย่างเปิดเผย สื่อสารด้วยท่าทาง หรือ สายตาที่เป็นมิตร 
รวมถึงการรับฟังอย่างแท้จริงไม่แทรกแซงการเสนอความคิดเห็นของผู้เรียน 

-	วางตัวหรือแสดงออกถึงความคิดเห็นในระดับเท่ากับสมาชิกในทีมอยู่
เสมอ การเลือกใช้ค�ำพูด หรือ ถ้อยความ ควรหลีกเลี่ยง ค�ำสั่ง หรือ 
ระดับภาษาที่แตกต่างจนรู้สึกได้ถึงอคติเชิงคุณวุฒิท่ีน้อยกว่าของผู้เรียน

-	ให้ความส�ำคัญต่อบทบาทและข้อเสนอแนะจากผู้อื่นในระดับเดียวกันกับ
ความคิดเห็นของตนเอง เปิดโอกาสให้โต้แย้งหรือเสนอความคิดเห็นที่
แตกต่างได้อย่างมีเหตุผล

-	ให้ความส�ำคัญและพัฒนากระบวนการร่วมสร้าง โดยส่งเสริมผู้เรียนให ้
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับความเสมอภาคระหว่างผู้เรียนและผู้สอน

ระดับสถาบัน
ขาดการสนับสนุนเชิงทรัพยากรและการจัดสรรเวลาที่เพียงพอ พัฒนาระบบการบริหารทรัพยากรที่เอื้ออ�ำนวยการร่วมสร้างและก�ำหนด

ห้วงเวลาที่สอดคล้องต่อการร่วมสร้างในแต่ละระยะ

- การจัดสรรเวลาในการประชุม การนัดพบและการวางแผนงานในระยะยาว 
ไม่สอดคล้องกับตารางภาระงานของผู้เข้าร่วมสร้าง

- ขาดทรัพยากรที่สนับสนุน ในด้านต่าง ๆ จากสถาบัน เช่น บุคลากร 
สนับสนุน อุปกรณ์ สถานที่ ค่าใช้จ่ายเบ็ดเตล็ด เป็นต้น

-	จัดสรรเวลาในการประชุมและการนัดพบระหว่างผู้เรียนและผู้สอนอย่าง
สม�่ำเสมอ โดยก�ำหนดให้เป็นห้วงเวลาที่ชัดเจน ล่วงหน้า และตกลงร่วม
กันเพื่อให้สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้อย่างต่อเนื่อง

-	วางแผนการพัฒนาให้สอดคล้องกับห้วงการร่วมสร้าง เช่น ในช่วงแรก
อาศัยทรัพยากรสูงกว่า แม้ว่าจะได้ผลลัพธ์ที่ไม่สมบูรณ์ แต่จะส่งผลให้
ครั้งถัดไปมีพัฒนาการที่ดีขึ้นและใช้ทรัพยากรทางกายภาพลดลง แต่อาจ
จะต้องสนับสนุนบุคลากรที่มีประสิทธิภาพสูงในการช่วยคิดวิเคราะห์หรือ
ออกแบบรูปแบบการระดมความคิดเห็นขั้นสูงมากขึ้น 

-	จัดวางระบบส�ำหรับการสะท้อนความคิดเห็นในการพัฒนาการเรียนการ
สอนร่วมกันระหว่างผู้เรียน ผู้สอน และผู้บริหาร อย่างเป็นทางการ โดย
จัดสรรงบประมาณที่เพียงพอ สมเหตุผล และติดตามผลการด�ำเนินงาน
ตามตัวชี้วัดที่ตรวจสอบสอบได้อย่างเป็นขั้นตอน ภายใต้อิสระทางวิชาการ 
ปราศจากเง่ือนไขที่มีอิทธิพลต่อการร่วมสร้างในทุกระดับการปฏิบัติงาน

-	ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่มีอ�ำนาจในการตัดสินใจภายในสถาบัน ควรให้การ
สนับสนุนการร่วมสร้างอย่างเป็นรูปธรรมและวางตัวเป็นกลางเพื่อส่ง
เสริมเสรีภาพทางวิชาการภายใต้ความเสมอภาคของสมาชิกทุกระดับ

-	ผู้รับผิดชอบด้านการประกันคุณภาพการศึกษาควรส่งเสริมการพัฒนาการ 
ร่วมสร้าง ทั้งด้านทรัพยากร การยกระดับความส�ำคัญ และประชาสัมพันธ์
ให้แก่ทั้งผู้เรียนและผู้สอน

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียให้ความส�ำคัญน้อย สร้างวัฒนธรรมและนโยบายในการผลักดันการร่วมสร้างอย่างเป็นรูปธรรม
- ผู้สอนให้ความส�ำคัญเป็นอันดับรองจากภาระหน้าที่อื่นๆ และขาดแรง 
ผลักดันในการร่วมสร้าง

- การแบ่งบทบาทหน้าที่ของการร่วมสร้างไม่ชัดเจน ผู้ที่ไม่สนใจอาจจะไม่ม ี
ส่วนร่วมในกิจกรรม แม้ว่าเป็นผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับปัญหานั้นๆ

- การร่วมสร้างที่อาศัยความร่วมมือจากหลายต�ำแหน่ง จะบริหารจัดการยาก 
และใช้ทรัพยากรสูง จนขาดการสนับสนุนจากส่วนกลาง

-	เชิญผู ้ เรียนมาสะท ้อนความคิดเห็นให ้แก ่ผู ้สอนอย ่างสม�่ ำ เสมอ
-	ส่งเสริมวัฒนธรรมการเรียนรู ้แบบร่วมมือระหว่างผู ้เรียนและผู้สอน
-	สร้างความมั่นใจว่าการร่วมสร้างจะเป็นที่ยอมรับ มีหลักฐานเชิงประจักษ์

ทางทฤษฎี งานวิจัย และตัวอย่างการรวมสร้างที่เป็นต้นแบบที่ดีได้
-	ส่งเสริมให้มีการแบ่งปันผลลัพธ์ จุดแข็ง โอกาสการพัฒนาที่ได้อย่างสม�่ำเสมอ
-	มีการตอบแทนส�ำหรับผู้เรียนและผู้สอนที่ด�ำเนินการร่วมสร้างได้ดี
-	ติดตามผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นในระดับ สุขภาพของผู้ป่วย ชุมชน และสังคม 

ที่อาจเกิดขึ้นทั้งทางตรงและทางอ้อมจากกระบวนการร่วมสร้าง
-	สร้างงานวิจัยเกี่ยวกับการร่วมสร้าง เพื่อเป็นองค์ความรู้ใหม่หรือตอบ

ค�ำถามช่องว่างงานวิจัย ส�ำหรับเผยแพร่แก่สาธารณะได้ใช้ประโยชน์ใน
วงกว้าง
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ผู้เรียนที่ได้รับเลือกเป็นตัวแทนสมาชิกทีมร่วมสร้างอาจเป็นเพียงเสียงส่วนน้อย ส่งผลให้เกิดความไม่พึงพอใจต่อกลุ่ม
นักเรียนส่วนมากที่มีความคิดเห็นแตกต่างกันได้ จึงต้องพิจารณาอย่างรอบคอบหรือวางแผนการตรวจสอบและคัดเลือก
ข้อมูลสารสนเทศที่เป็นตัวแทนและอ้างอิงได้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์11

2.	 ระดับผู้สอน
การร่วมสร้างที่มีประสิทธิภาพ อาศัยการเปิดใจยอมรับความคิดเห็นจากบุคคลอื่นของผู้สอนต่อบทบาทและ

ภาระหน้าที่ของตนเองในการจัดการเรียนรู้และการวัดประเมินผลทางการศึกษา ผู้สอนอาจเกิดความไม่มั่นใจในความ
รับผิดชอบที่ตนเองเคยได้รับ ท�ำให้เกิดความกังวลต่อค�ำติชมและข้อเสนอแนะจากผู้เรียน รวมถึงในมุมมองของผู้สอน 
พบว่า การร่วมสร้างใช้เวลาค่อนข้างมากและกระทบต่อภาระงานอื่น ๆ  ที่รับผิดชอบทางวิชาการ ส่งผลให้ผู้สอนยังคง
เลือกใช้วิธีออกแบบการเรียนการสอนแบบดั้งเดิมด้วยตนเอง

ผู้สอนบางท่านอาจตัดสินข้อเสนอแนะของผู้เรียนโดยมีอคติ ไม่ยอมรับความคิดเห็นที่แตกต่าง เนื่องจาก
คิดว่า การมีส่วนร่วมในการช่วยจัดการเรียนการสอนของผู้เรียนอาจไม่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ท�ำให้ไม่รับ
ฟังข้อเสนอแนะของผู้เรียน แม้ว่าข้อเสนอแนะนั้นมีแนวโน้มจะพัฒนาให้ดีขึ้นได้ ดังนั้น ทัศนคติของผู้สอนจึงมีความ
ส�ำคัญต่อกระบวนการร่วมสร้างเป็นอย่างมาก ผู้สอนควรเริ่มต้นจากการรับฟังผู้เรียนอย่างจริงใจและน�ำมาพิจารณา
ทีละประเด็นในบรรยากาศที่เอื้ออ�ำนวยในการร่วมสร้างการเรียนการสอน เช่น รับฟังอย่างเปิดใจและน�ำมาตกผลึก
ความคิดด้วยตนเอง จากนั้นน�ำมาหารือร่วมกันอีกครั้ง อาจจะช่วยให้เกิดการยอมรับซึ่งกันและกันมากกว่าโต้แย้งกัน
โดยตรงในครั้งเดียว ผู้สอนควรให้ความส�ำคัญต่อข้อเสนอแนะจากผู้อื่น ในระดับเดียวกันกับความคิดเห็นของตนเอง 
การพิจารณาอย่างเสมอภาคจะกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาอย่างแท้จริงได้22

การพัฒนาทักษะการสื่อสารของผู้สอนต่อกระบวนการร่วมสร้างมีความส�ำคัญไม่แตกต่างกับในส่วนของ
ผู้เรียน เนื่องจากเป็นทักษะส�ำคัญที่จะได้มาถึงบรรยากาศที่ดีต่อการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นอย่างมีประสิทธิภาพ 
การปรับวิธีการสื่อสารให้เข้าถึงกลุ่มผู้เรียนมากขึ้น รวมถึงการวางตัวให้ผู้เรียนเข้าถึงง่ายเป็นวิธีพื้นฐานที่จะเริ่มต้นการ
รวบรวมข้อมูลเกิดขึ้นในเชิงบวก การที่จะให้ผู้เรียนกลุ่มใหญ่มีส่วนร่วมในการจัดการเรียนการสอนเป็นเรื่องที่ท้าทาย
มากขึ้นหากสภาพแวดล้อมในการระดมความคิดเห็นนั้นไม่เหมาะสม เช่น การตอบสนองต่อข้อเสนอแนะในด้านลบ
ทันทีด้วยถ้อยค�ำไม่เป็นมิตร การพูดชี้น�ำให้เกิดความกังวลต่อการให้ความคิดเห็น การสื่อสารที่เป็นทางการมากเกิน
ไป หรือสีหน้าท่าทางไม่พึงพอใจของผู้สอนมีอิทธิพลต่อการให้ข้อเสนอแนะของผู้เรียน เป็นต้น 

3.	 ระดับสถาบัน
การร่วมสร้างต้องอาศัยนโยบายสนับสนุนในระดับสถาบัน ทั้งนี้ ทัศนคติของผู้บริหารจึงมีความส�ำคัญที่จะ

ยอมรับการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นมากกว่าจะวางแผนทางเดียวจากผู้สอนหรือผู้รับผิดชอบหลักสูตร11 นอกจากนั้น 
การร่วมสร้างต้องใช้เวลาและพลังงานของผู้เรียนและผู้สอนเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะการด�ำเนินการร่วมสร้างมักอยู่ใน
ห้วงนอกเวลาเรียน หากไม่ได้รับการสนับสนุนเชิงนโยบายหรือขาดแคลนทรัพยากรในด้านต่าง ๆ  จากสถาบันอาจส่ง
ผลให้เกิดการร่วมสร้างน้อยลงหรือไม่มีนัยส�ำคัญเพียงพอต่อการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน  

การบริหารจัดการเวลาเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะส่งเสริมให้การร่วมสร้างมีประสิทธิภาพ15 เริ่มจากขั้นตอนการวางแผน
งาน ควรวิเคราะห์ขั้นตอนการด�ำเนินงานในแต่ละส่วนว่าใช้ระยะเวลามากน้อยเพียงใด การเตรียมทรัพยากรสนับสนุน 
ทั้งอุปกรณ์ต่าง ๆ  ห้องประชุมหรือสถานที่ การจัดตารางให้สอดคล้องกับห้วงเวลาการเรียนหรือการรวบรวมข้อมูลบาง
ส่วนในระหว่างการเรียนการสอน ตลอดจนการเขียนโครงการเพื่อของบประมาณในการด�ำเนินการล่วงหน้าตามกรอบ
เวลา จะช่วยให้บริหารจัดการเวลาได้ดีขึ้น
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การร่วมสร้างที่ดี ควรจะดึงศักยภาพในการรวบรวมข้อมูลของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียให้ตรงช่วงเวลาที่เหมาะสม 
ทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการจัดการเรียนการสอน หากมีการวางแผนเก็บข้อมูลบางส่วนระหว่างทางได้ดี โดยอาจ
จะใช้ข้อมูลสารสนเทศร่วมกับรายวิชาต่าง ๆ  อาจจะท�ำให้ลดระยะเวลาในการรวบรวมข้อมูลช่วงหลังการจัดการเรียน
การสอนลง สามารถเน้นการอภิปราย และวิเคราะห์ข้อมูลได้มากขึ้นในช่วงปลายภาคการศึกษาหรือช่วงท้ายของชั้นปี

การฝึกประสบการณ์ในการร่วมสร้างอย่างต่อเนื่อง โดยมีการวางแผนระยะยาวระหว่างผู้เรียนข้ามชั้นปี มี
การส่งต่อระบบการบริหารการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง โดยน�ำเข้าข้อมูลสู่ฐานส่วนกลางที่ผู้มีส่วนร่วมสามารถเข้าถึงและ
ศึกษาเรียนรู้จากผลการด�ำเนินการในช่วงก่อนหน้า จะท�ำให้การวางแผนในอนาคตใช้เวลาสั้นลง24 เมื่อพบปัญหาเกิด
ขึ้นสามารถน�ำเอาวิธีการแก้ปัญหาในระบบที่เคยใช้ได้ผลดีมาปรับใช้อย่างทันท่วงที จะท�ำให้การบริหารจัดการเวลามี
ประสิทธิภาพมากขึ้น กระบวนการเหล่านี้ หากได้รับการสนับสนุนหรือให้ความส�ำคัญจากอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร
และผู้บริหาร จะท�ำให้ระบบการร่วมสร้างด�ำเนินการได้อย่างต่อเนื่อง เป็นระบบที่ท�ำอย่างสม�่ำเสมอ จนเป็นมาตรฐาน
ของการปฏิบัติขององค์กร ผลลัพธ์ที่ได้ย่อมคุ้มค่ากับเวลาและทรัพยากรที่ใช้ไปเพื่อให้เกิดการพัฒนาสภาพแวดล้อม
การเรียนรู้ที่ดีอย่างยั่งยืน24

กระบวนการป้อนกลับผลลัพธ์หรือการตอบสนองต่อเสียงของผู้เรียนว่าถูกน�ำไปปรับปรุงด้านต่าง ๆ  อย่างไร
บ้าง นับเป็นขั้นตอนส�ำคัญของการร่วมสร้างทั้งในระดับสถาบันและระดับรายวิชา แม้ว่าผู้สอนมีความตั้งใจในการน�ำ
แผนการสอนรูปแบบใหม่มาปรับใช้ แต่หากไม่ได้รับความยอมรับหรือการสนับสนุนจากสถาบัน อาจท�ำให้ผู้สอนรู้สึกขาด
แรงผลักดันที่จะเปลี่ยนแปลงหรือขาดแรงจูงใจที่จะส่งเสริมผู้เรียนให้เข้ามาร่วมกระบวนการร่วมสร้างต่อไปในอนาคต23

การประยุกต์ใช้การร่วมสร้างเพื่อส่งเสริมการเรียนรู้แบบร่วมมือ
	 กระบวนการร่วมสร้าง เป็นการด�ำเนินงานที่อาศัยความร่วมมือและการวางแผนที่ซับซ้อน ดังนั้น สิ่ง
แรกที่ควรวางแผนด�ำเนินการ คือ ส�ำรวจสภาพปัญหาและเป้าหมายในการร่วมสร้างของผู้เรียน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
และผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องในทุกด้าน ควรกระตุ้นให้สมาชิกเห็นความส�ำคัญของเป้าหมายร่วมกันอย่างชัดเจน เพื่อให้ขั้น
ตอนถัดไปเกี่ยวกับการคัดเลือกผู้เข้าร่วมทีมมีประสิทธิภาพสูงสุด รวมถึงพิจารณาจ�ำนวนผู้เข้าร่วม และห้วงเวลาใน
การด�ำเนินการร่วมสร้างอย่างเหมาะสม6,10

	 การเข้าใจถึงหลักการและประโยชน์ที่ได้รับของการท�ำการร่วมสร้างในการพัฒนาการเรียนการสอนส�ำหรับ
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม ทั้งในด้านสภาพแวดล้อม แรงบันดาลใจ อภิปัญญา และคุณภาพการออกแบบการเรียนการสอนที่
เหมาะสม มีความส�ำคัญต่อแรงผลักดันของสมาชิกต่อการร่วมสร้างจนประสบผลสัมฤทธิ์ ทั้งนี้ ในการคัดเลือกสมาชิก
เข้าสู่ทีมร่วมสร้าง ควรค�ำนึงถึงความสมัครใจของผู้เข้าร่วมเป็นหลัก เนื่องจากกระบวนการดังกล่าวเป็นกระบวนการ
ระยะยาวและต้องอาศัยแรงกายแรงใจเป็นอย่างมาก รวมถึง การบังคับหรือคัดเลือกโดยอคติ อาจส่งผลให้เกิดความ
ไม่เท่าเทียมและขาดความร่วมมือ จนส่งผลกระทบต่อข้อมูลสารสนเทศที่ได้รับมีคุณภาพไม่เพียงพอต่อการสร้างสรรค์
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่างแท้จริง11 
	 ในส่วนของจ�ำนวนอาสาสมัครเป็นอีกหนึ่งประเด็นที่ต้องพิจารณาอย่างรอบคอบ หากอาสาสมัครมี
จ�ำนวนน้อยเกินไปอาจท�ำให้ข้อมูลที่ได้รับเป็นความคิดเห็นปัจเจกบุคคล ขาดความเป็นตัวแทนของประชากร ตลอด
จนอาจเกิดการชี้น�ำจากผู้สอนหรือผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียที่มีอิทธิพลสูงได้ เพื่อลดความเสี่ยงที่ผู้เรียนไม่กล้าออกความคิด
เห็น ผู้สอนจ�ำเป็นต้องเปิดใจและพร้อมรับฟังสมาชิกในทีมอย่างจริงใจ การวางตัวหรือแสดงออกถึงความคิดเห็นใน
ระดับเท่ากับสมาชิกในทีมอยู่เสมอเป็นการกระตุ้นให้เกิดการมีส่วนร่วมอย่างเสมอภาคและน�ำไปสู่การแก้ปัญหาอย่าง
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มีประสิทธิภาพ19 การจัดการเวลานัดพบควรมองว่าสมาชิกมีสิทธิเท่าเทียมกับผู้สอน26 ส�ำหรับก�ำหนดห้วงเวลาในการ
ท�ำการร่วมสร้างร่วมกัน โดยลดผลกระทบต่อผู้เรียนหากไม่สะดวกในเวลาที่ส�ำคัญ เช่น ห้วงการสอบ ช่วงกิจกรรมใน
หลักสูตรหนาแน่น หรือ ช่วงเปลี่ยนผ่านการเรียนรู้ที่อาศัยการปรับตัวค่อนข้างมาก การพิจารณาปัจจัยต่าง ๆ  ขึ้นอยู่
กับประสบการณ์ของผู้เรียน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และผู้ป่วย หากอาสาสมัครยังไม่เคยชินกับการร่วมงานกับคณาจารย์ 
อาจพิจารณาเริ่มจากห้วงเวลาหรือหัวข้อปัญหาที่ง่ายและเป็นจุดแข็งของหลักสูตร จะท�ำให้มีแนวโน้มที่จะประสบความ
ส�ำเร็จสูงขึ้น และควรมีการพัฒนาทักษะการร่วมสร้างภายในสถาบันอย่างต่อเนื่องเป็นล�ำดับขั้นตอนอย่างเป็นระบบ
การประยุกต์ใช้การร่วมสร้างในการส่งเสริมการเรียนรู้แบบร่วมมือ ท�ำได้ในหลายขั้นตอน ทั้งในห้วงก่อนการเรียนการ
สอน ระหว่างการเรียนการสอน หลังการเรียนการสอน และการร่วมกันค้นหาหลักสูตรแฝง และปัจจัยอื่น ๆ  ที่อาจส่ง
ผลทั้งเชิงบวกและเชิงลบต่อผู้เรียน เช่น ลักษณะนิสัยของผู้เรียนที่มีบุคลิกภาพแตกต่างกัน การเรียนรู้ผ่านเทคโนโลยี
สารสนเทศ ทักษะในการท�ำงานร่วมกันเป็นทีม27,28 โดยการเรียนรู้แบบร่วมมือแต่ละรูปแบบมักมีการเรียงล�ำดับคล้ายคลึง
กัน ได้แก่ การเตรียมตัวก่อนการเรียนรู้ในแต่ละรูปแบบ การด�ำเนินกิจกรรมร่วมกันระหว่างผู้เรียน การประเมินผล
ของกิจกรรม และการสรุปเนื้อหาสาระส�ำคัญที่ได้รับจากเรียนรู้ในแต่ละระยะ ตลอดจนการให้ข้อมูลป้อนกลับเพื่อ
พัฒนาการเรียนรู้ระยะยาว5 
	 ตัวอย่างในการประยุกต์ใช้การร่วมสร้าง เช่น ร่วมสร้างสถานการณ์จ�ำลองระหว่างผู้สอน ผู้ป่วยจริงและ
ผู้ป่วยสมมติ โดยให้ผู้ป่วยจ�ำลองเข้าถึงสภาพของโรคและข้อมูลที่จ�ำเป็นจากผู้ป่วยจริง ส่งผลให้ผู้เรียนสามารถพัฒนา
ทักษะการสื่อสารและใกล้เคียงกับผู้ป่วยจริงได้มากขึ้น29,30 หรือการจัดการระบบทรัพยากรความรู้ออนไลน์ร่วมกับผู้
เรียน ท�ำให้ผู้เรียนสะท้อนถึงประเด็นโอกาสพัฒนา ประเมินและแก้ไขปรับปรุงทรัพยากรสารสนเทศได้อย่างต่อเนื่อง
ตรงกับความต้องการจ�ำเป็นในสภาพจริง อันส่งผลให้เกิดความยึดมั่นผูกพันของผู้เรียนและผลลัพธ์การเรียนรู้ที่ดีขึ้น31 
ทั้งนี้ การร่วมสร้างเป็นแนวทางที่มีศักยภาพในการก่อให้เกิดจุดสมดุลของสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้เรียนและผู้สอน ส่ง
ผลให้เกิดการพัฒนาการเรียนรู้แบบร่วมมืออย่างแท้จริง สอดคล้องกับบริบทจ�ำเพาะและความต้องการของผู้เรียนใน
แต่ละสถาบันได้อย่างมีประสิทธิภาพ

สรุป
	 การร่วมสร้างเป็นกระบวนการส่งเสริมความร่วมมือระหว่างบุคคลที่เกี่ยวข้องในระบบการเรียนรู้รูปแบบ
ต่าง ๆ  ภายใต้จุดประสงค์ในการพัฒนาองค์ความรู้และทักษะที่จ�ำเป็นของผู้เรียนให้สอดคล้องกับความต้องการจ�ำเป็น
อย่างองค์รวม การด�ำเนินการที่เป็นระบบจะเพิ่มศักยภาพในการพัฒนาและออกแบบการเรียนการสอนได้หลากหลาย
วิธี ซึ่งเกิดจากปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้เรียน ผู้สอน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และผู้ป่วย โดยมีจุดแข็งในการจัดการสภาพ
แวดล้อมการเรียนรู้ที่ดี เพิ่มแรงบันดาลใจ กระตุ้นการคิดวิเคราะห์แบบอภิปัญญา และมุ่งเน้นการออกแบบการเรียน
การสอนให้มีคุณภาพสูง ทั้งนี้ต้องค�ำนึงถึงข้อพึงพิจารณาหลายประการด้วยกัน ทั้งข้อจ�ำกัดด้านคุณลักษณะ จ�ำนวน 
อิทธิพล สัมพันธภาพระหว่างผู้เรียน ผู้สอน ผู้ป่วยและสถาบัน ดังนั้น การน�ำไปปฏิบัติจริง ต้องด�ำเนินการด้วยความ
ระมัดระวังและวางแผนกระบวนต่างๆ อย่างรอบคอบภายใต้บริบทที่จ�ำเพาะและเวลาที่จ�ำกัด การร่วมสร้างอาศัยความ
ร่วมมือจากทุกภาคส่วนทั้งร่างกายและจิตใจ เพื่อเป้าหมายการส่งเสริมสุขภาวะของผู้คนและพัฒนาทักษะที่จ�ำเป็นของ
บุคลากรด้านสุขภาพให้เข้มแข็งอย่างยั่งยืน
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ต้องการส�ำเนาต้นฉบับติดต่อ พ.ท. ทนงสรรค์ เทียนถาวร  วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า ถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400

ปกิณกะ

ศูนย์เวชศาสตร์ทหาร โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
และวิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า
ทนงสรรค์  เทียนถาวร
วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

ศูนย์เวชศาสตร์ทหารโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและวิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้าที่ก�ำเนิดมาจากความ
ต้องการด้านสุขภาพทางทหารและการแพทย์ทหาร เป็นหน่วยขึ้นตรงต่อทีมน�ำทางคลินิกภายใต้ศูนย์พัฒนาองค์กรของ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและเป็นหน่วยขึ้นตรงต่อวิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า ตั้งขึ้นตามอัตราการจัดเฉพาะ
กิจ เพื่อให้โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและวิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้าร่วมกันพัฒนาองค์ความรู้และศักยภาพ
ในการสนับสนุนด้านการแพทย์ ในภารกิจทั้งด้านเวชกรรมป้องกัน การรักษาพยาบาล การส่งก�ำลังบ�ำรุง และการส่งกลับ
ผู้ป่วยเจ็บ ทั้งในภาวะปกติ การปฏิบัติการทางทหาร และภารกิจทางทหารนอกเหนือจากสงคราม ตลอดจนภารกิจทาง
ด้านการบรรเทาสาธารณภัย 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางวิชาการ (Center of Excellence) มักจะเป็นหน่วยงานที่จัดตั้งขึ้นเพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะด้านได้รวมตัวกันเพื่อพัฒนาและส่งเสริมให้งานทางคลินิกมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง มีบทบาทหลายด้านทั้งช่วย
ให้การดูแลรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ส่งเสริมการศึกษาวิจัย การอบรม และเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบาย1-3 ศูนย์
เวชศาสตร์ทหารโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและวิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า จึงมีบทบาทส�ำคัญอย่างยิ่งใน
การรวบรวมบทเรียนที่ศึกษาจากการบริการทางการแพทย์ทหาร ทั้งในสถานการณ์สงครามในแบบ นอกแบบ ตลอดจน
สถานการณ์สาธารณสุขฉุกเฉิน สถานการณ์ภัยพิบัติ และถ่ายทอดออกมาในรูปแบบการสัมมนา บทเรียน การฝึกอบรม4 
ให้กับทั้งนักเรียนแพทย์ทหาร นักเรียนพยาบาลทหารบก ตลอดจนบุคลากรทางการแพทย์ ทางทหาร และประชาชนทั่วไป

ศูนย์เวชศาสตร์ทหาร แบ่งออกเป็นกลุ่มงานตามภารกิจ และขอบเขตความรับผิดชอบ ดังนี้
1.	 งานการแพทย์ทหารด้านการบรรเทาสาธารณภัยและภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (Military Disaster and 

Public Health Emergency)
2.	 งานโรคที่มีความส�ำคัญทางทหาร (Military Related Diseases and Injuries)
3.	 งานการเตรียมและการเสริมก�ำลัง (Military Readiness)  
แต่ละกลุ่มงานมาภารกิจและบทบาทหน้าที่ดังต่อไปนี้
1.	 กลุ่มงานการแพทย์ทหารด้านการบรรเทาสาธารณภัยและภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (Military Disaster 

and Public Health Emergency) มีภารกิจด้านการสนับสนุน ถอดบทเรียนและพัฒนางานทางด้านการแพทย์ เพื่อ
สนับสนุนการตอบรับการบรรเทาภัยพิบัติ สาธารณภัย ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุข ผ่านการถอดบทเรียน 
ศึกษาวิจัยและพัฒนา ท�ำให้มีความก้าวหน้าขององค์ความรู้ทันต่อความต้องการของประเทศ และนานาชาติ เช่น กรณี
การช่วยเหลือผู้ประสบภัยในถ�้ำหลวง  กรณีการเกิดโรคระบาดไวรัสโควิด 19  กรณีโรคลมร้อนและการจัดประชุม Heat 
on Human Health Symposium และการส่งกลับทางอากาศและจัดสัมมนาเรื่อง Helicopter Emergency Medical 
Services (HEMS) เป็นต้น ทั้งนี้ยังผลักดันให้มี “อาคารศูนย์ฝึกสถานการณ์จ�ำลองทางการแพทย์ทหาร” ก็เพื่อใช้ในการ
ถ่ายทอดความรู้ท�ำให้องค์ความรู้ด้านการบรรเทาสาธารณภัยรวมถึงการให้ความช่วยเหลือด้านมนุษยธรรมที่เกี่ยวข้อง
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สนับสนุนภารกิจล�ำเลียงก�ำลังพลกองทัพบกที่บาดเจ็บจากการฝึกกระโดดร่ม มีกระดูกเชิงกรานหักและขา
หัก ต้องตัดขาหนึ่งข้าง โดยแพทย์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และอากาศยาน Airbus A340 ของกองทัพอากาศ 
จากประเทศสหรัฐอเมริกากลับมายังประเทศไทย 30 ตุลาคม ถึง 5 พฤศจิกายน 2565 นอกจากนี้ยังมีภารกิจล�ำเลียง
ก�ำลังพลบาดเจ็บจากเฮลิคอปเตอร์ตก จากสนามบินหาดใหญ่ กลับกรุงเทพ ด้วยทีมของกองทัพบกทั้งชุด (ทีมนักบิน
และแพทย์) โดยใช้อากาศยานแบบ Casa 212 เป็นการล�ำเลียงระยะไกลครั้งแรกของกองทัพบก และภารกิจร่วมกับ 
โรงพยาบาลค่ายสุรนารี ล�ำเลียงผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุจาก จ. ร้อยเอ็ด ด้วย เฮลิคอปเตอร์กองทัพบก มาโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า 28 กุมภาพันธ์ 2565 (รูปที่ 1)

อาคารศูนย์ฝึกสถานการณ์จ�ำลองทางการแพทย์ทหาร ถูกใช้เป็นแหล่งฝึกอบรมด้านเวชศาสตร์ทหาร (รูป
ที่ 2ก) สถานการณ์จ�ำลองทางการแพทย์ทหารในห้องสถานการณ์จ�ำลอง (รูปที่ 2ข) การจัดประชุมด้านสาธารณสุข
ฉุกเฉิน (รูปที่ 2ค)

2.	 กลุ่มงานโรคที่มีความส�ำคัญทางทหาร (Military Related Diseases and Injuries) มีภารกิจด้าน
การถอดบทเรียน วิจัยและพัฒนา เพื่อสนับสนุนงานทางด้านเวชกรรมป้องกัน การแพทย์ การส่งก�ำลังบ�ำรุง และการ
ส่งกลับ กลุ่มโรคที่ส�ำคัญในเขตร้อนและโรคอันเกิดจากการไปราชการสนามที่มีความส�ำคัญทางทหาร เช่น การบาดเจ็บ
จากภารกิจในจังหวัดชายแดนใต้ โรคจากการบาดเจ็บจากความร้อนจากการฝึก (Exertional Heat Injuries) โรคติด
เชื้อน�ำโดยแมลง (Vector Borne diseases) ในพื้นที่ตะเข็บชายแดน การผลักดันให้เกิดการพัฒนาต่อยอดจากระบบ
การรายงานการบาดเจ็บ สามารถท�ำให้ได้ข้อมูล จนเกิดเป็นความรู้ใหม่ เป็นแนวทางป้องกัน แนวทางการรักษา มีการ
เปลี่ยนแปลเชิงนโยบายของกองทัพ จนสามารถพัฒนางานเวชกรรมป้องกัน ระบบส่งกลับ ระบบการประสานสิทธิก�ำลัง
พล โดยมีเครือข่ายความร่วมมือของทั้งโรงพยาบาลและหน่วยงานในกองทัพและพลเรือนในพื้นที่ (Military-Civilian 
health services cooperation) จนสามารถลดการสูญเสียก�ำลังพลได้อย่างต่อเนื่อง เช่น การฝึกอบรม Tactical 
Combat Casualty Care (TCCC) และ War surgery เป็นต้น
  

รูปที่ 1

รูปที่ 2  อาคารศูนย์ฝึกสถานการณ์จ�ำลองทางการแพทย์ทหาร
ก ข ค
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รูปที่ 3  การมีส่วนร่วมในการจัดท�ำแนวทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วยโรคลมร้อนของโรงพยาบาลในสังกัดกองทัพบก 
และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

รูปที่ 4  Tactical Combat Casualty Care 
(TCCC) ส�ำหรับ แพทย์ทหารที่จะปฏิบัติการใน
ภารกิจองค์การสหประชาชาติใน South Sudan 
(ผลัดแรก 31 สิงหาคม ถึง 1 กันยายน 2565 
และ ผลัดที่สอง 28-29 มีนาคม 2566)

รูปที่ 5  Tactical Emergency Casualty Care (TECC) ส�ำหรับ แพทย์ 
พยาบาล และ EMT-B ศูนย์ส่งกลับ โรงพยาบาลต�ำรวจ เพื่อน�ำไปสอน 
ให้กับหน่วยปฏิบัติการพิเศษของต�ำรวจ เช่น อรินทราช หรือ หนุมาน 
(25-26 พฤศจิกายน 2566)

รูปที่ 6  การผ่าตัดเพื่อการดูแลบาดเจ็บจากอุบัติเหตุและการรบ (Surgical Exposure for Trauma and War 
Wounded) โดยเป็นการผ่าตัดในอาจารย์ใหญ่ร่างนิ่ม (ครั้งที่ 1 เมื่อ 11-12 พฤศจิกายน 65 และ ครั้งที่ 2 เมื่อ 1-2 
ธันวาคม 66)
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3.	 กลุ่มงานการเตรียมและการเสริมก�ำลัง (Military Readiness)  งานติดตามคัดกรอง เวชกรรมป้องกัน 
รักษา และฟื้นฟูสุขภาพก�ำลังพลทั้งที่ออกปฏิบัติภารกิจ (Deployed  personnel) และในที่ตั้ง (Non-deployed 
personnel) รวมถึงภารกิจด้านการวิจัยและพัฒนายุทธศาสตร์ด้านสุขภาพในก�ำลังพล ครอบครัว ตลอดก�ำลังพลที่
เกษียณอายุราชการ เพื่อสนับสนุนการวางแผนงานทางด้านเวชกรรมป้องกัน การส่งก�ำลังบ�ำรุง การส่งกลับ การรักษา
พยาบาลและการฟื้นฟูสมรรถภาพให้เหมาะสม ทั้งนี้เพื่อให้กองทัพมีความพร้อมในการปฏิบัติภารกิจ และให้ก�ำลังพล
ที่ต้องเข้ารับการรักษาพยาบาลสามารถกลับเข้ามาปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อรองรับความต้องการด้าน
สุขภาพที่เปลี่ยนไป งานในกลุ่มงานนี้ยกตัวอย่างเช่น  ระบบการรายงานการบาดเจ็บจากความรุนแรงในจังหวัดชายแดน
ใต้ ความเครียด การควบคุมก�ำกับดูแลโรคไม่ติดต่อ และการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เป็นต้น    

รูปที่ 7  การศึกษาวิจัยข้อมูลสุขภาพก�ำลังพลเพื่อวางแผนระบบบริการสุขภาพของกองทัพ

รูปที่ 8  การติดตามการรักษาพยาบาล ประสานสิทธิและการวางแผนการส่งกลับหน่วย/ส่งต่อให้กับโรงพยาบาล
กองทัพและครอบครัว
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การด�ำเนินงานและบทบาทของศูนย์เวชศาสตร์ทหารกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
การด�ำเนินงาน และบทบาทของศูนย์เวชศาสตร์ทหารโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและวิทยาลัยแพทยศาสตร์

พระมงกุฎเกล้าข้างต้นที่กล่าวมาแล้วนั้น ท�ำให้เกิดนวัตกรรมกระบวนการดูแลก�ำลังพลโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ภารกิจที่
เกี่ยวกับผู้ป่วยราชการสนามและการก�ำกับติดตามการรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บจากความร้อนของกองทัพบกเป็นไปได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระบบการดูแลก�ำลังพลราชการสนามแบบไร้รอยต่อ 
มีการพัฒนาต่อเนื่องปิดช่องว่างของระบบการรักษาพยาบาล (Gaps in clinical pathways) ตั้งแต่นอกโรง

พยาบาลท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากราชการสนามได้รับการดูแลต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ เชื่อมโยงงานด้านเวชกรรม
ป้องกัน การรักษาพยาบาล การส่งก�ำลังบ�ำรุงทางการแพทย์ ไปจนถึงการฟื้นฟูเพื่อกลับสู่ชุมชน (รูปที่ 9)

ก่อนถึงโรงพยาบาล ได้แก่ การอบรม Tactical Combat Casualty Care และ การจัดประชุมถอดบท
เรียนเรื่องการส่งกลับทางอากาศยาน (Helicopter Emergency Medical Service (HEMS))

ในโรงพยาบาล ได้แก่ การจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง Surgical Exposure for Trauma and War 
Wounded และ การจัดท�ำระบบ Fast track and multi-departmental care

ก่อนและหลังจ�ำหน่าย ได้แก่ การจัดให้มีระบบการประสานสิทธิก�ำลังพล และ ระบบเตรียมความพร้อม
ก่อนกลับบ้าน 

รูปที่ 9  ระบบการดูแลก�ำลังพลราชการสนามแบบไร้รอยต่อ
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ระบบการดูแลการบาดเจ็บจากโรคลมร้อนแบบบูรณาการ 
ในส่วนการบาดเจ็บจากความร้อน ก็ได้รับการพัฒนาต่อเนื่องปิดช่องว่างของระบบการรักษาพยาบาล ตั้งแต่

นอกโรงพยาบาลท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากลมร้อนได้รับการดูแลต่อเนื่องเชื่อมโยงงานด้านเวชกรรมป้องกัน ตั้งแต่
การคัดเลือกคัดกรองปัจจัยเสี่ยง ระบบการรักษาพยาบาลและความพร้อมของโรงพยาบาลกองทัพบกแต่ละระดับ ระบบ
ส่งกลับ ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลระดับสูงขึ้นทั้งในโรงพยาบาลสังกัดกองทัพและ ไปจนถึงการโรงพยาบาลของพลเรือน 
และมีการฟื้นฟูเพื่อกลับสู่หน่วยฝึก (รูปที่ 10)

ก่อนถึงโรงพยาบาล ได้แก่ การอบรมนายทหารเวชกรรมป้องกัน ผู้ช่วยครูและครูฝึก และ การประสานงาน 
และจัดระบบการส่งต่อกับโรงพยาบาลพลเรือนในพื้นที่ (Military-civilian cooperation)

ในโรงพยาบาล ได้แก่ การจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการดูแลผู้ป่วยลมร้อน  และ การจัดท�ำระบบ 
Fast-track and multi-departmental care

ก่อนและหลังจ�ำหน่าย ได้แก่ การจัดให้มีระบบฟื้นฟูสมรรถภาพของทหาร อันเนื่องมาจากการบาดเจ็บส่ง
ผลต่อหลายอวัยวะ และ ระบบเตรียมความพร้อมก่อนกลับและติดตามต่อเนื่องเมื่อกลับถึงหน่วยฝึก 

รูปที่ 10  ระบบการดูแลการบาดเจ็บจากโรคลมร้อนแบบบูรณาการ
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สรุปการด�ำเนินงานและบทบาทของศูนย์เวชศาสตร์ทหาร
บทบาทหนึ่งของศูนย์เวชศาสตร์ทหารในฐานะทีมน�ำทางคลินิกที่ท�ำการรวบรวมบทเรียนส�ำคัญในบริบทของโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้าและวิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า ในการดูแลก�ำลังพลและข้าราชการทหารทั้งในส่วนของงาน
ราชการสนาม และการเตรียมก�ำลังพลให้พร้อมได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นในหลายมิติ5 ท�ำให้เห็นว่าแต่ละภาคส่วน
ในโรงพยาบาลมีการพัฒนาการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องเชื่อมโยงกัน มีแนวทางการดูแลทางคลินิกชัดเจนมากขึ้น6 โดย
มีผู้ป่วยทหาร (และครอบครัว) เป็นศูนย์กลาง แม้ว่ายังคงเป็นการติดตามเพื่อเน้นผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยเป็นหลัก และมีการน�ำองค์ความรู้ที่ได้รับจากการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยทางทหารมาถ่ายทอดในรูปแบบการ
สัมมนาและการจัดการฝึกอบรม ให้กับทั้งก�ำลังพล และบุคลากรของพลเรือนด้วย 
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