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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 
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บรรณาธิการแถลง

สวัสดีครับท่านผู้อ่านทุกท่าน พบกับ “เวชสารแพทย์ทหารบก” ฉบับที่สองของปีที่ 77 (เม.ย.-มิ.ย. 2567) ซึ่งมี

เนื้อหาในเล่มประกอบด้วยบทความที่มีความทันสมัยน่าสนใจ จ�ำนวน 11 เรื่อง โดยแบ่งเป็นนิพนธ์ต้นฉบับจ�ำนวน 7 เรื่อง 

ได้แก่ ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยคลินิกปฐมภูมิ  ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศในอาคาร

กับอัตราการระบายอากาศความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร และระดับความพึงพอใจในผู้ใช้อาคารใหม่  ความน่าเชื่อ

ถือและความเที่ยงตรงของการทดสอบการเดิน 2 นาที ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดบายพาสหัวใจ  การศึกษาเปรียบเทียบอัตรา

การเสียชีวิตที่ 12 เดือนของผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 75 ปีที่นอนอยู่ในโรงพยาบาลที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว

ครั้งแรกในกลุ่มที่กินยาละลายลิ่มเลือดกับกลุ่มที่ไม่กินยาละลายลิ่มเลือด  การพัฒนาโมดูลการเรียนรู้พิเศษของหลักสูตรแพทย

ศาสตรบัณฑิตตามแนวคิดหลักสูตรแบบปรับเหมาะ  การพัฒนารูปแบบการพัฒนาการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก โดยการใช้

แอปพลิเคชันทันตกรรมครบวงจร ในทหารประจ�ำการ กองทัพภาคที่ 3 และ The reliability and validity of the Thai 

version Epworth sleepiness scale for children and adolescents (ESS-CHAD) in pediatric obstructive sleep 

apnea บทความฟื้นวิชาจ�ำนวน 2 เรื่อง ได้แก่ กายวิภาคศาสตร์ของข้อสะโพก และภาวะตาเขเข้าที่เป็นภายหลัง และปกิณกะ

จ�ำนวน 2 เรื่อง ได้แก่ การป้องกันการเกิดโรคหัวใจในวัยเด็ก และ ถามตอบเรื่องการรู้ยาแก้อักเสบ 

ขอเรียนให้ผู้นิพนธ์และผู้อ่านทราบว่าบทความที่ตีพิมพ์ในเวชสารแพทย์ทหารบกทั้งหมดได้ผ่านการพิจารณาจาก

ผู้ประเมินที่มีความเชี่ยวชาญในแต่ละสาขาวิชาที่เกี่ยวข้องกับบทความ (peer review) จ�ำนวนอย่างน้อย 3 ท่าน โดยข้อมูล

ของผู้ประเมินและผู้นิพนธ์จะไม่ถูกเปิดเผย (double-blind peer review) ซึ่งสอดคล้องกับประกาศ ก.พ.อ. เรื่อง หลักเกณฑ์

และวิธีการพิจารณาแต่งตั้งบุคคลให้ด�ำรงต�ำแหน่งทางวิชาการ พ.ศ. 2564 ทั้งนี้ขอเชิญชวน ผู้วิจัย ผู้นิพนธ์ และบุคลากร

ทางการแพทย์ที่สนใจทุกท่าน ได้ส่งบทความตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ เพื่อน�ำเสนอองค์ความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์

ให้แพร่หลาย โดยสามารถส่งบทความเพื่อขอรับการตีพิมพ์ผ่านทางระบบ ThaiJO เท่านั้นนะครับ ทั้งนี้ก่อนการส่งบทความ

เพื่อพิจารณา ขอให้ผู้นิพนธ์ศึกษาข้อมูลรายละเอียดข้อก�ำหนดของการเขียนบทความประเภทต่างๆ การเขียนอ้างอิง รวมทั้ง

เอกสารประกอบ เพิ่มเติมจากเวปไซต์ https://www.tci-thaijo.org/index.php/rtamedj หรือ http://www.rtamedj.pmk.

ac.th ประกอบก่อนการส่งบทความ และหากมีข้อสงสัย สามารถติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ทางอีเมล์ rtamedj@

pcm.ac.th ได้อีกช่องทางหนึ่ง โดยกองบรรณาธิการยินดีตอบข้อค�ำถามและอ�ำนวยความสะดวกให้กับทุกท่านโดยเร็วที่สุด 

และหวังว่าผู้นิพนธ์ทุกท่านจะได้รับความสะดวกในการตีพิมพ์บทความลงเวชสารแพทย์ทหารบก 

ทางกองบรรณาธิการต้องกราบขอบพระคุณท่านสมาชิก ผู้อ่าน ผู้นิพนธ์ ผู้ที่สนใจส่งบทความเพื่อลงตีพิมพ์ลงใน

เวชสารแพทย์ทหารบก และท่านผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่มีส่วนช่วยสนับสนุนให้มีการพัฒนาเวชสารแพทย์ทหารบกมาอย่าง

ต่อเนื่อง และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าบทความที่ได้รับการตีพิมพ์จะเป็นประโยชน์กับทุกท่านครับ 

พ.อ.ผศ. ศราวุธ จินดารัตน์
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ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยคลินิกปฐมภูมิ
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
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บทคัดย่อ

บทน�ำ วิตามินดี มีหน้าที่ในการควบคุมเมตาบอลิซึมของแคลเซียมและฟอสเฟต นอกจากนี้ยังพบว่ามีบทบาทส�ำคัญต่อภาวะ

อื่น เช่น โรคหัวใจ โรคมะเร็ง และ โรคไม่ติดต่อเรื้อรังอีกด้วย การศึกษาในต่างประเทศพบว่ายังมีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน

คลินิกปฐมภูมิยังมีภาวะขาดวิตามินดีจ�ำนวนมาก การศึกษาถึงขนาดปัญหาในคลินิกปฐมภูมิในประเทศไทย จะท�ำให้สามารถ

วางแผนเพื่อป้องกันการเกิดโรคในผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างมีประสิทธิภาพได้  วัตถุประสงค ์เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของ

ภาวะขาดวิตามินดี ในผู้ป่วย คลินิกปฐมภูมิ  วิธีการศึกษา การศึกษาแบบภาคตัดขวาง ในผู้ป่วยในคลินิกปฐมภูมิ โรงพยาบาล

พระนั่งเกล้า ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2565 ข้อมูลของผู้ป่วยจ�ำนวน 514 ราย และระดับวิตามินดีที่ตรวจใน

เวลาดังกล่าวจะถูกรวบรวมและวิเคราะห์ เพื่อหาความขุกและปัจจัยของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับภาวะขาดวิตามินดี โดยใช้สถิติ

การถดถอยโลจิสติค ของ โปรแกรม STATA เวอร์ชัน 14  ผลการศึกษา ผู้ป่วย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 62.42 ปี 

โรคที่พบได้บ่อย คือ โรคไขมันในเลือดสูง ผู้ป่วยมีความชุกของภาวะพร่องและขาดวิตามินดี คิดเป็นร้อยละ 46.69 และ 34.24 

ตามล�ำดับ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง มีโอกาสต�่ำกว่าที่จะพบภาวะขาดวิตามินดี โดยมี Odds ratio  0.53 เท่า  สรุป ผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิกปฐมภูมิมีความชุกของ ภาวะพร่องและขนาดวิตามินดีสูง จึงควรมีแผนที่มีประสิทธิภาพเพื่อค้นหา

และให้การรักษาที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้

ค�ำส�ำคัญ:	l ภาวะขาดวิตามินด ี l โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  l คลินิกปฐมภูมิ

เวชสารแพทย์ทหารบก 2567;77(2):87-94.



ญาณิฐา  ชาญอนุรักษ์ และคณะ88

Royal Thai Army Medical Journal  Vol. 77  No. 2  April-June 2024

Original article

The prevalence and factors associated with vitamin D deficiency 
among patients at the primary clinic of Pranangklao Hospital
Yanitha Chananurak1, Kamonchat Jintapattanakit1 and Tharathorn Durongbhandhu2

1Pranangklao Hospital;  2Chonburi Hospital

Abstract:

Background: Vitamin D, in addition to its role in controlling calcium and phosphate, plays an important 

role in the treatment of cardiovascular disease, cancer, and non-communicable diseases (NCDs).  Previous 

studies conducted abroad have revealed a high prevalence of vitamin D deficiency in patients attending 

primary care clinics.  Estimating the magnitude of this problem in Thai primary care clinics can help 

develop appropriate support plans for affected individuals.  Objective: This study aimed to investigate 

the prevalence and factors associated with vitamin D deficiency in patients attending primary care clinics.  

Methods: A cross-sectional study was conducted at Pranangklao Hospital’s primary care clinic from 1st 

January to 31st December 2022. Data on the vitamin D level of 514 patients were collected and analyzed 

using multiple logistic regression in STATA version 14.  Results: Most of the patients were female, with 

an average age of 62.42 years, and dyslipidemia was the most common diagnosis.  The prevalence of 

vitamin D insufficiency and deficiency was 46.69% and 34.24%, respectively.  Hypertensive patients had 

a lower likelihood of vitamin D deficiency, with an odds ratio of 0.53.  Conclusion: The study highlights 

a high prevalence of vitamin D insufficiency and deficiency among primary care clinic patients. Effective 

strategies are needed to identify and provide appropriate treatment for these conditions.

Keywords:	 l Vitamin D deficiency  l Non-communicable disease  l Primary care clinic
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บทน�ำ

วิตามินดี (Vitamin D) นอกจากจะมีบทบาทในการควบคุมเมตาบอลิซึมของแคลเซียมและฟอสเฟต1 ยังพบว่ามี

บทบาทส�ำคัญต่อภาวะการเจ็บป่วยอื่น เช่น ในโรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือดและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง2,3    องค์กร World 

Health Initiative ได้ตีพิมพ์งานวิจัยในปี 2006 ที่กล่าวถึง กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงที่ได้รับวิตามินดีเสริมในระดับที่ก�ำหนดใน

การศึกษา และพบว่ามีอัตราการลดลงของมะเร็งเต้านมร้อยละ 18-20 และมะเร็งทุกชนิดร้อยละ 144 Manson และคณะ 

แนะน�ำการให้วิตามินดีเสริมในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีภาวการณ์พร่องวิตามินดี5  Mirhosseini และคณะท�ำ Meta-

analysis พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับวิตามินดีเสริมในขนาด 3,500 IU ต่อวัน มีการดื้อต่ออินซูลินลดลง และควบคุม

ระดับน�้ำตาลได้ดีขึ้น6 ประโยชน์ของการได้รับวิตามินดีจะยิ่งชัดเจนมากขึ้นในผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องหรือขาดวิตามิน (Vitamin 

D insufficiency/deficiency)2  จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ายังมีภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยจ�ำนวนมาก เช่น Gupta และ

คณะพบผู้ป่วยมะเร็งมักมีภาวะขาดวิตามินดี โดยมีความชุก ร้อยละ 20-807 Kweder และคณะพบภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย

สูงอายุ8   ส�ำหรับผู้ป่วยในคลินิกปฐมภูมิ  Bouloukaki และคณะ พบความชุกของ ภาวะพร่องวิตามินดีถึง 50.4% โดยภาวะ

นี้พบมากขึ้นในผู้ป่วยเพศหญิง โรคอ้วน และเป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยผู้วิจัยเชื่อว่า เพศหญิง ที่เป็นโรคอ้วน มักมีลักษณะ

การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันที่ท�ำให้ขาดวิตามินดี นอกจากนี้วิตามินยังอาจมีผลต่อฮอร์โมน Renin-angiotensin-aldosterone 

มีระดับสูงขึ้น จึงพบผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดวิตามินดี9  แต่อย่างไรก็ Lin และคณะ ไม่แนะน�ำ

ให้เจาะระดับวิตามินดีส�ำหรับผู้ป่วยทุกรายในคลินิกปฐมภูมิ เนื่องจากจะเพิ่มงบประมาณในส่วนนี้เป็นจ�ำนวนมาก10 

จากที่กล่าวมาทั้งหมด จะพบได้ว่าภาวะขาดวิตามินดีอาจมีผลต่อการรักษาผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-

communicable disease: NCD) ซึ่งเป็นผู้ป่วยส่วนใหญ่ในคลินิกปฐมภูมิในประเทศไทยและการตรวจระดับวิตามินดีในผู้

ป่วยกลุ่มนี้ยังไม่ได้ท�ำเป็นมาตรฐาน ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาความชุกและปัจจัยที่พบร่วมกับการขาดภาวะวิตามินดีในกลุ่มผู้

ป่วยคลินิกปฐมภูมิ เพื่อจะได้ทราบขนาดของปัญหาและวางแผนเพื่อแก้ไขปัญหานี้ต่อไป

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะขาดวิตามินดี ในผู้ป่วย คลินิกปฐมภูมิ

วิธีการศึกษา

รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) ประชากรและกลุ่มตัวอย่างได้แก่ 

ข้อมูลผู้ป่วย ที่มาใช้บริการในคลินิกปฐมภูมิ  โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า และได้รับการตรวจวิตามินดีตามข้อแนะน�ำของสมาคม

ต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย11  โดยเริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2565 

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยอายุมากกว่า 15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 

โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคไตเสื่อมเรื้อรังระยะเริ่มต้น (stage 1 และ 2) โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคหลอด

เลือดสมอง เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยตั้งครรภ์และผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดีแล้ว หรือก�ำลัง

ได้รับการรักษาด้วยวิตามินดีก่อนหน้าการศึกษาแล้ว (ภาพที่ 1)

ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ด้วยวิธีของ Cochran12 โดยประมาณความชุกของผู้ป่วยภาวะขาดวิตามินดี ประมาณ 0.4 

ก�ำหนดความคลาดเคลื่อนที่ 0.04 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในกรณีที่ไม่ทราบจ�ำนวนประชากร คือ 577 ราย เมื่อผู้ป่วยในคลินิก

ปฐมภูมิโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า เฉลี่ยปีละ 5,000 ราย  จะได้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้จ�ำนวน 514 ราย (ภาพที่ 2)

แบบบันทึกข้อมูล เป็นแบบเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้กับผู้ป่วยของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โดย

ข้อมูลที่เก็บได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคไต

เสื่อมระยะเริ่มต้น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และระดับวิตามินดี ซึ่งท�ำการเจาะเลือดจากบริเวณเส้นเลือด
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ภาพที่ 2  การค�ำนวณขนาดตัวอย่างในงานวิจัย

ผู้ป่วยคลินิกปฐมภูมิ
n = 5,000

ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย
n = 600

ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์งานวิจัย
n = 514

86 รายถูกคัดออกจากงานวิจัย
- ตั้งครรภ์ (1)
- มีภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดีมาก่อน (23)
- ได้รับวิตาินดีมาก่อน (30)
- ข้อมูลไม่ครบถ้วน

ผู้ป่วยที่มีภาวะขาดวิตามินดี
n = 176

ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะขาดวิตามินดี
n = 338

ภาพที่ 1  Study flow

ด�ำของผู้ป่วย โดยนักเทคนิคการแพทย์ แผนกเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โดยเลือดที่ได้จะถูกส่งไปตรวจที่

ห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ โดยค่าที่ตรวจได้แก่ 25(OH)D ของ Abbot laboratories13  เนื่องจากเป็นระดับที่อยู่ใน

กระแสเลือดนานที่สุด โดยระดับวิตามินดี อ้างอิงจาก Endocrine Society ของประเทศสหรัฐอเมริกา ภาวะพร่องวิตามินดี  

(insufficiency level เมื่อ ระดับ 25(OH)D น้อยกว่า 30 ng/mL) และ ภาวะขาดวิตามินดี (Deficiency level เมื่อระดับ 

25(OH)D น้อยกว่า 20 ng/mL)14

วิธีการเก็บข้อมูล

เก็บข้อมูลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ที่ปฏิบัติงานประจ�ำคลินิกปฐมภูมิ โรงพยาบาล

พระนั่งเกล้า งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า หมายเลข PE6626

การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลที่ได้จะถูกวิเคราะห์ด้วย โปรแกรม STATA เวอร์ชัน 14 (Licensed software: serial number 501406246892) 

ข้อมูลต่อเนื่องจะถูกวิเคราะห์ด้วยสถิติ Student’s test หรือ Mann Whitney U test ขึ้นกับลักษณะการกระจายของข้อมูล 

ข้อมูลเชิงกลุ่มจะถูกวิเคราะห์ด้วย Chi-squared test แสดงความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในรูปของร้อยละ วิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่พบในผู้ป่วยและภาวะการขาดวิตามินดี ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (univariate logistic 

regression) โดยตัวแปรที่มีค่า p-value ที่ 0.1 เพื่อน�ำไปวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุปัจจัยและแสดงขนาดของ

ความสัมพันธ์ด้วย Adjusted odds ratio  โดยระดับนัยส�ำคัญทางสถิติในงานวิจัยนี้คือ <0.05
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ผลการศึกษา
ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ในงานวิจัยนี้ทั้งหมด 514 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 68.32 มีอายุตั้งแต่ 22 ถึง 93 ปี 

อายุเฉลี่ย 62.42 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 14.36 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 65.18 ผู้ป่วยมีภาวะ
พร่องวิตามินดีร้อยละ 46.69 และมีภาวะขาดวิตามินดีร้อยละ 34.24 (ตารางที่ 1) 

ผู้ป่วยที่มีภาวะขาดวิตามินดีเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ขาดวิตามินดี พบว่า มีลักษณะของ เพศ อายุ และโรคประจ�ำ
ตัวใกล้เคียงกัน ยกเว้นโรคความดันโลหิตสูงที่พบน้อยกว่าในกลุ่มที่มีภาวะขาดวิตามินดี (ตารางที่ 2) การวิเคราะห์ปัจจัยที่
ความสัมพันธ์กับการขาดวิตามินดี ด้วยสถิติโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว พบว่า ผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปี และผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงอาจมีความสัมพันธ์กับการขาดวิตามินดี (ตารางที่ 3) และเมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติโลจิสติกแบบพหุปัจจัยพบว่าผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง พบภาวะขาดวิตามินดี ต�่ำกว่า คิดเป็น Odds ratio 0.53 เท่า (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของประชากรในการศึกษา

ปัจจัย n (%) = 514 (100)

เพศ (n, %)

    ชาย 164 (31.68)

    หญิง 350 (68.32)

อายุ (ปี, mean±SD) 62.42±14.36

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2, mean±SD) 25.00±4.40

โรคประจำ�ตัวของผู้ป่วย

    เบาหวาน (n, %) 110 (21.40)

    ความดันโลหิตสูง (n, %) 209 (40.66)

    ไขมันในเลือดสูง (n, %) 335 (65.18)

    โรคไตเรื้อรัง (n, %) 158 (30.74)

    โรคหัวใจและหลอดเลือด (n, %) 5 (0.97)

    โรคหลอดเลือดสมอง (n, %) 9 (1.75)

ระดับวิตามินดีในเลือด (ng/mL, n, %)

    เพียงพอ (Adequacy: 25(OH)D>30) 98 (19.07)

    ภาวะพร่องวิตามินดี  (Insufficiency: 25(OH)D 20-29.99) 240 (46.69)

    ภาวะขาดวิตามินดี (Deficiency: 25(OH)D < 20) 176 (34.24)

ตารางที่ 2  ปัจจัยของประชากรแบ่งตามภาวะขาดวิตามินดี

ภาวะขาดวิตามินดี
n = 176 (34.24)

ไม่มีภาวะขาดวิตามินดี
n = 338 (65.76)

p value

เพศชาย (n, %) 118 (31.05) 29 (34.5) 0.604

อายุ (ปี, mean±SD) 62.68±13.45 62.27±14.83 0.797

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2, mean±SD) 24.88±4.29 25.06±4.45 0.668

โรคเบาหวาน (n, %) 37 (21.02) 73 (21.60) 0.585

โรคความดันโลหิตสูง (n, %) 59 (33.52) 150 (44.38) 0.018

โรคไขมันในเลือดสูง (n, %) 113 (64.20) 222 (65.68) 0.770

โรคไตวายเรื้อรัง (n, %) 52 (29.55) 106 (31.36) 0.688

โรคหัวใจและหลอดเลือด (n, %) 2 (1.14) 3 (0.89) 1.000

โรคเส้นเลือดสมอง (n, %) 3 (1.70) 6 (1.78) 1.000
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ตารางที่ 3  การวิเคราะห์ถดถอยโลจิตสติกแบบตัวแปรเดียวส�ำหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการขาดวิตามินดี

ปัจจัย Odds ratio
95%CI

p-value
lower upper

เพศหญิง 1.17 0.78 1.78 0.439

อายุมากกว่า 60 ปี 1.32 0.84 2.08 0.100

ดัชนีมวลกายเท่ากับหรือมากกว่า 30 กก./ม2 0.66 0.38 1.15 0.146

โรคเบาหวาน 0.96 0.61 1.51 0.880

โรคความดันโลหิตสูง 0.63 0.43 0.92 0.018

โรคไขมันในเลือดสูง 0.93 0.64 1.37 0.739

โรคไตวายเรื้อรัง 0.92 0.62 1.37 0.672

โรคหัวใจและหลอดเลือด 1.28 0.21 7.75 0.786

โรคเส้นเลือดสมอง 0.96 0.24 3.88 0.954

ตารางที่ 4  การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุปัจจัยส�ำหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการขาดวิตามินดี

ปัจจัย
Adjusted 

Odds ratio
95%CI

p-value
lower upper

โรคความดันโลหิตสูง 0.53 0.34 0.84 0.006

อายุมากกว่า 60 ปี 1.45 0.92 2.28 0.101

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ

งานวิจัยนี้พบว่า ความชุกของภาวะพร่องและขาดวิตามินดีของผู้ป่วยคลินิกปฐมภูมิ  ยังอยู่ในระดับสูง เช่นเดียวกับ

ในงานวิจัยของในปี 2014 Siwamogsatham และคณะ ท�ำการรวบรวมข้อมูล ระดับวิตามินดี ในประชากรไทยโดยทั่วไป พบ

ว่าประชากรไทยในการศึกษามีวิตามินดีในร่างกายปริมาณที่เหมาะสมเพียงร้อยละ 3015   การศึกษาต่อมาของ Chaiyodsilp 

และคณะ ในปี 2015 และ Rajatnavin และคณะ ในปี 2019 ยังคงพบภาวะขาดวิตามินดีในประชากรทั่วไป ร้อยละ 3016,17 

Charoenngam และคณะ พบภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิกของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยถึงร้อย

ละ 27.7 แม้ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยดังกล่าวได้รับวิตามินดีเสริมอยู่แล้ว18  จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าช่วงเวลาที่ผ่านมา 

ภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดีในประชากรไทยไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น อาจเป็นเพราะวิตามินดีมีกระบวนการผลิต

หลักจากผิวหนังที่ได้รับแสงอัลตราไวโอเลต เมื่อผู้ป่วยมีการท�ำกิจกรรมกลางแจ้งน้อยลง ส่งผลให้ระดับวิตามินดีในเลือดต�่ำ

กว่าปกติได้ง่าย และในอาหารเสริมก็มักมีปริมาณไม่เพียงพอ

ปัจจัยที่พบในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดวิตามินดี ในการศึกษานี้ ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งแตก

ต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้ โดย Scragg และคณะ ได้น�ำเสนอผลการศึกษาจาก NHANES III ซึ่งพบความสัมพันธ์ตรงกัน

ข้ามระหว่างระดับวิตามินดีและความดันโลหิตของผู้ป่วยผิวขาว กลไกดังกล่าวเชื่อว่าเกิดจากวิตามินดี ส่งผลต่อการคลายตัว

ของกล้ามเนื้อเรียบที่ผนังหลอดเลือด ท�ำให้ผู้ป่วยที่มีระดับวิตามินดีในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติจะมีระดับความโลหิตดีกว่า19  แต่

ผลการศึกษานี้ คล้ายคลึงกับ งานวิจัยของ Akbari และคณะ ที่ท�ำในประชากรชาวอิหร่าน จึงสรุปได้ว่า เชื้อชาติและสีผิว

อาจท�ำให้ผลต่อวิตามินดี ต่อระดับความดันโลหิตแตกต่างกัน20 ในงานวิจัยของเราไม่พบความแตกต่างของภาวะพร่องหรือ

ขาดวิตามินดี ในผู้ป่วยที่มีเพศและอายุที่แตกต่างกัน ซึ่งผู้วิจัยเชื่อว่าเกิดจากวิถีชีวิตเปลี่ยนไปในสังคมปัจจุบัน เช่น การท�ำ

กิจกรรมกลางแจ้งน้อยลง การใช้เวชภัณฑ์ป้องกันแดด การได้รับอาหารเสริมที่มีการใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน
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จุดเด่นของงานวิจัยนี้คือ  เป็นงานวิจัยที่แรกในประเทศไทย ท�ำในผู้ป่วยคลินิกปฐมภูมิของโรงพยาบาลศูนย์ซึ่งเป็น
ตัวแทนที่เหมาะสมของผู้ป่วยในคลินิกปฐมภูมิในภูมิภาคอื่นในประเทศไทย นอกจากนี้ มีจ�ำนวนผู้ป่วยในงานวิจัยค่อนข้าง
มาก ท�ำให้ความชุกที่ได้จากงานวิจัยมีความแม่นย�ำ ข้อด้อยของการศึกษานี้คือ เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วย ปัจจัยบางอย่างที่อาจมีผลต่อระดับวิตามินดี เช่น อาหาร ดัชนีมวลกาย ช่วงเวลาในการสัมผัสกับแสงแดด และการใช้
ผลิตภัณฑ์ป้องกันแสงแดด ข้อมูลดังกล่าวจึงไม่สามารถหาได้ในงานวิจัยนี้ ต่อมาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดวิตามิน
ดี ไม่สามารถหาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (causation relationship) ได้ และประเด็นสุดท้ายงานวิจัยไม่ได้แสดงผลของภาวะ
ขาดวิตามินดี ต่อ ผลการรักษาในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งควรมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

วิตามินดีมีผลต่อผลการรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะกลุ่มที่มีภาวะขาดวิตามินดี2 ผลของงานวิจัยนี้พบว่ามี
ความชุกของภาวะพร่องและขาดวิตามินดี สูงมากในผู้ป่วยกลุ่มด้งกล่าว จึงสามารถน�ำไปวางแผนในการตรวจคัดกรองผู้ป่วยที่
อาจมีความเสี่ยง โดยอาจเริ่มคัดกรองในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ ที่ผลการรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไม่ได้ตามเป้าหมาย เมื่อพบภาวะ
การพร่องหรือขาดวิตามินดีในผู้ป่วย การรักษาในระยะเริ่มต้นอาจเพิ่มผลสัมฤทธิ์ในการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้

สรุป
ผู้ป่วยในคลินิกปฐมภูมิมีความชุกของภาวะพร่องและขาดวิตามินดีเป็นสัดส่วนที่สูงมาก จึงควรมีแผนงานท่ีมี

ประสิทธิภาพเพื่อค้นหาและให้การรักษาที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยดังกล่าว 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณแพทย์และพยาบาลในคลินิกปฐมภูมิ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้าทุกท่านส�ำหรับการช่วยเหลือเก็บข้อมูล

ในงานวิจัยนี้
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ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศในอาคารกับอัตราการระบายอากาศ 
ความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร และระดับความพึงพอใจในผู้ใช้
อาคารใหม่
จันทิมา  สาขามุละ1   วรกมล  บุณยโยธิน1   ณัฐนารี  เอมยงค์2   สายศรัทธา  นุ่มนวล1 และ วันทนี  พันธุ์ประสิทธิ์1
1ภาควิชาอาชีวอนามัยและความปลอดภัย  2ภาควิชาระบาดวิทยา คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ

ที่มาและความส�ำคัญ ปัญหาคุณภาพอากาศภายในอาคารใหม่ถือเป็นสิ่งที่ส�ำคัญมาก เนื่องจากคนเมืองส่วนใหญ่ใช้เวลาอยู่

ภายในอาคารเกือบทั้งวัน การสัมผัสมลพิษอากาศที่ผ่านการหายใจหรือผิวหนัง จึงเกิดขึ้นได้ขณะที่อยู่ภายในอาคาร การสัมผัส

กับคุณภาพอากาศ การระบายอากาศที่ไม่เหมาะสม จะส่งผลต่อการเกิด SBS ได้  วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างคุณภาพอากาศในอาคาร  กับอัตราการระบายอากาศ ความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร และระดับความพึงพอใจ

ของผู้ใช้อาคารใหม่  วัสดุและวิธีการ การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยตรวจวัด อุณหภูมิ ความชื้น ความเร็ว

ลม แสงสว่าง ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (CO
2
) ฟอร์มัลดีไฮด์ สารประกอบอินทรีย์ระเหยง่ายทั้งหมด (TVOC) และฝุ่นขนาด

เล็ก รวมทั้งเก็บข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการท�ำงาน การเจ็บป่วยด้วยกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร และความพึงพอใจของผู้

ใช้อาคารต่อคุณภาพอากาศในอาคารโดยใช้แบบสอบถาม และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรต่างๆ ด้วย Chi-Square 

Test และ Fisher’s exact Test  ผลการศึกษา  อัตราความชุกของอาการเหนื่อยล้ามีค่าสูงที่สุดคือร้อยละ 47.3  ผู้ที่มี

อาการนี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่อยู่ในพื้นที่ที่อัตราการระบายอากาศต�่ำกว่ามาตรฐานแนะน�ำของสถาบัน American Society of 

Heating, Refrigerating and Air-Conditioning Engineers (ASHRAE) มาตรฐาน ASHRAE 62.1-2019, Ventilation for 

Acceptable Indoor Air Quality และคุณภาพอากาศที่ต�่ำกว่ามาตรฐานนี้มีความสัมพันธ์กับอาการป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p < 0.05) คือ อุณหภูมิ และ CO
2 
มีความสัมพันธ์กับอาการปวดศีรษะ นอกจากนี้อาการป่วยเหตุอาคารยังมีความสัมพันธ์

กับความพึงพอใจต่อคุณภาพอากาศในอาคารอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.05) คือ อาการป่วยเหตุอาคารมีความสัมพันธ์กับระดับ

ความพึงพอใจด้านอุณหภูมิที่ไม่เหมาะสม  สรุป อุณหภูมิ CO
2
 และอัตราการระบายอากาศเป็นตัวบ่งชี้อาการป่วยและความ

พึงพอใจของผู้ใช้อาคารที่ส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ:	l กลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร  l คุณภาพอากาศในอาคาร  l ความพึงพอใจของผู้ใช้อาคาร
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The relationship between indoor air quality and ventilation 
rate, the prevalence of sick building syndrome, and 
occupants’ satisfaction in new buildings
Jantima Sakhamula1, Vorakamol Boonyayothin1, Natnaree Aimyong2, Saisattha Noomnual1 and

Wantanee Phanprasit1 
1Department of Occupational Health and Safety;  2Department of Epidemiology, Faculty of Public Health, Mahidol University

Abstract:

Background: The problem of air quality in new buildings is very important.  People spend most of 

their time inside a building.  Air pollution exposure through skin or breathing may occur within these 

structures. air quality exposure due to inadequate airflow may have an impact on sick building syndrome 

(SBS) incidences.  Objectives: This cross-sectional study aimed to explore the relationship among IAQ, 

ventilation rate, the prevalence of sick building syndrome (SBS), and occupants’ satisfaction in two new 

buildings: an office building and outpatient building.  IAQ parameters, i.e., temperature, humidity, velocity, 

light, Carbon dioxide (CO
2
), formaldehyde, Total volatile organic compounds (TVOCs), and respirable 

dust concentrations, were measured.  The demographic data, work experience, job information, SBS 

symptoms, and occupants’ satisfaction in IAQ were collected using a questionnaire.  Chi-Square Test 

and Fisher’s exact Test were used to test the relationship between the parameters mentioned above. 

Results The highest prevalence rate was 47.3% for tiredness.  Most of these occupants work in an area 

where the ventilation rates were lower than the recommended standard of ASHRAE 62.1-2019, Ventilation 

for Acceptable Indoor Air Quality, standard of the American Society of Heating, Refrigerating, and Air-

Conditioning Engineers.  Furthermore, it was found that non-complied IAQ parameters were significantly 

associated with symptoms (p < 0.05), e.g., temperature and CO
2 
were correlated with headaches, while 

sickness was correlated with satisfaction of inappropriate temperature (p < 0.05).  Conclusion IAQ 

indicators, namely, temperature, CO2, and ventilation rate were associated with occupations’ symptoms 

and their IAQ satisfaction levels.

Keywords:	 l Sick building syndrome  l Indoor air quality  l Occupants’ satisfaction
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บทน�ำ

คุณภาพอากาศภายในอาคารนับวันจะมีความส�ำคัญมากขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากคนเมืองส่วนใหญ่ใช้เวลาอยู่ภายใน

อาคารเกือบทั้งวัน ประกอบกับมลภาวะทางอากาศ ที่เกิดขึ้นเนืองๆ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศโลก ขณะที่ปัจจุบัน

อาคารส่วนใหญ่มีระบบปรับอากาศเพื่อความสบายของผู้ใช้อาคาร และเพื่อประหยัดพลังงาน แนวทางหนึ่งที่นิยมปฏิบัติคือ 

ออกแบบให้มีอากาศเข้าออกอาคารน้อยที่สุด ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพอากาศภายในอาคาร (Indoor Air Quality: IAQ) 

มลพิษที่สะสมในอาคารอาจมาจากแหล่งภายในอาคาร เช่น วัสดุก่อสร้างและวัสดุตกแต่งภายในอาคาร  อุปกรณ์ส�ำนักงาน  

ผลิตภัณฑ์ท�ำความสะอาดพื้นในอาคาร และแหล่งมลพิษจากภายนอกอาคาร เช่น การจราจร การก่อสร้าง และอุตสาหกรรม1

ในเมืองใหญ่ที่มีพื้นที่จ�ำกัดและราคาแพง เช่น กรุงเทพมหานคร อาคารส่วนใหญ่เป็นอาคารสูงและใช้เทคโนโลยี

สมัยใหม่ในการควบคุมระบบปรับอากาศ  และน�ำอากาศเข้าสู่อาคารในปริมาณจ�ำกัดเพื่อประหยัดพลังงาน จึงอาจมีปัญหา 

IAQ เป็นเหตุให้เกิดอาการป่วยเหตุอาคาร (Sick Building Syndrome: SBS) ในกลุ่มผู้ใช้อาคาร2 อาการป่วยเหตุอาคาร

เป็นกลุ่มอาการที่ไม่สามารถระบุสาเหตุที่แน่นอนได้ มักจะหายไปเองเมื่อออกนอกอาคาร อาการที่พบบ่อย เช่น ปวดศีรษะ 

ระคายเคืองตา จมูก และล�ำคอ จาม น�้ำมูกไหล คันตามผิวหนัง หน้ามืด คลื่นไส้  โดยทั่วไปอาการเหล่านี้ไม่ส่งผลถึงแก่ชีวิต 

แต่อาจท�ำให้รู้สึกอ่อนเพลีย ง่วงนอน ขาดความกระตือรือร้นในการท�ำงาน เกิดความเครียด ส่งผลต่อความพึงพอใจในงาน

ได้  รวมถึงอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพในระยะยาว เช่น โรคระบบทางเดินหายใจ โรคหัวใจและอาจรุนแรงถึงขั้นก่อให้เกิด

โรคมะเร็ง3,4  นอกจากนี้มลพิษอากาศภายในอาคารยังอาจส่งผลต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อม การระบายอากาศ และท�ำให้อาคาร

ดูเก่าและสกปรกได้ด้วย5

การศึกษาครั้งนี้ท�ำการศึกษาในอาคารใหม่สองอาคารของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดกรุงเทพมหานคร โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศในอาคารกับอัตราการระบายอากาศ ความชุกของกลุ่มอาการป่วย

เหตุอาคาร และระดับความพึงพอใจของผู้ใช้อาคาร รวมทั้งวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่อาจส่งผลต่อคุณภาพอากาศภายในอาคาร

เพื่อน�ำผลการศึกษามาใช้ปรับปรุงคุณภาพอากาศ และปรับอัตราการระบายอากาศให้เหมาะสมในแต่ละพื้นที่ภายในอาคาร

ใหม่ของโรงพยาบาล รวมถึงการหาแนวทางป้องกัน และควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารได้ 

วิธีด�ำเนินงานวิจัย

รูปแบบการวิจัยนี้ เป็นการวิจัยแบบ Cross-Sectional Study โดยกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ เจ้า

หน้าที่ผู้ปฏิบัติงานประจ�ำภายในอาคาร และบุคคลภายนอกที่เข้ามาใช้อาคารในวันที่เก็บตัวอย่าง ท�ำการเก็บตัวอย่างภายใน

อาคารหนึ่ง (A) เป็นอาคารส�ำนักงานสูง 6 ชั้น แต่ศึกษาเฉพาะชั้นที่ 2-4 ซึ่งเป็นแผนกการคลัง งานสื่อสาร งานธุรการ ฝ่าย

ทรัพยากรบุคคล ฝ่ายวิชาการ และฝ่ายการศึกษา และอีกอาคารหนึ่ง (B) เป็นอาคารผู้ป่วยนอก สูง 9 ชั้น ศึกษาเฉพาะชั้น 

B1, B3, G, 2, และ 4 ซึ่ง ชั้น B1 เป็นห้องท�ำฟัน ชั้น B3 เป็นห้องตรวจผู้ป่วยจิตเวชและห้องตรวจเวชศาสตร์ครอบครัว ชั้น 

G เป็นห้องจ่ายยาและงานเวชระเบียน   ชั้น 2 เป็นห้องตรวจนรีเวชกรรมและศูนย์ตรวจสุขภาพ และชั้น 4 เป็นห้องตรวจ

ศัลยกรรมและห้องตรวจกุมาร ซึ่งด�ำเนินการในช่วงเดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 อาคารทั้งสองเปิดใช้งานไม่เกิน 

2 ปี นับถึงวันที่เก็บข้อมูล จ�ำนวนตัวอย่างค�ำนวณจากจ�ำนวนผู้ตอบแบบสอบถาม ส�ำหรับกลุ่มเจ้าหน้าที่ค�ำนวณโดยใช้สูตร

และกลุ่มบุคคลภายนอก ใช้สูตร 

n =
Za/

2
2(P)(1-P)

d2

n = NZ2(P)(1-P)
Ne2+Z2(P)(1-P)
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ได้จ�ำนวนตัวอย่างรวม 531 คน เป็นเจ้าหน้าที่อาคาร A จ�ำนวน 118 คน เจ้าหน้าที่อาคาร B 125 คน และบุคคลภายนอก 

อาคาร B จ�ำนวน 288 คน อย่างไรก็ตาม เพื่อป้องกันมิให้มีจ�ำนวนตัวอย่างน้อยกว่าที่ค�ำนวณได้ ซึ่งอาจเกิดจากข้อมูลไม่

ครบถ้วนหรือสูญเสียในระหว่างการด�ำเนินการ จึงได้เก็บตัวอย่างผู้ใช้อาคารเพิ่มขึ้นร้อยละ 10 ได้ตัวอย่างทั้งสิ้น 575 คน 

(อาคาร A 148 คน อาคาร B 142 คน และบุคคล ภายนอก 285 คน) ด้านสิ่งแวดล้อมได้ตรวจวัดและเก็บตัวอย่าง จ�ำนวน 

9 พารามิเตอร์ ดังต่อไปนี้ 

คาร์บอนไดออกไซด์ (CO
2
) คือ ก๊าซที่ไม่มีสี ไม่มีกลิ่น โดยที่ CO

2
 เกิดจากลมหายใจออกของผู้ที่อยู่ภายในอาคาร 

CO
2 
จะถูกปล่อยมากับลมหายใจออก เป็นก๊าซที่บ่งชี้ถึงคุณภาพอากาศในอาคารได้ว่ามีการระบายอากาศเพียงพอหรือไม่ ถ้า

ค่าความเข้มข้นของ CO
2
 สูงกว่าปกติ แสดงว่าการระบายอากาศออกสู่ภายนอกอาคาร และการน�ำอากาศจากภายนอกเข้า

มาในอาคารไม่เพียงพอ มีผลกระทบต่อสุขภาพ ท�ำให้มีอาการปวดศีรษะ เหนื่อยล้า และมีปัญหาทางเดินหายใจส่วนบน ค่า

มาตรฐานของ CO
2
  ภายในอาคารโดยกรมอนามัย เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคารสาธารณะ ปี พ.ศ. 2565 

ก�ำหนดให้ไม่เกิน 1000 ppm6,8

ฟอร์มัลดีไฮด์ คือ สารอินทรีย์ระเหยง่าย ไม่มีสี มีกลิ่นฉุน ภายในอาคารจะพบฟอร์มัลดีไฮด์ ในอาคารที่มีการ

ก่อสร้างใหม่ เปลี่ยนเฟอร์นิเจอร์ใหม่ หรือปรับปรุงใหม่ ปริมาณความเข้มของฟอร์มัลดีไฮดที่สูงกว่ามาตรฐานมีผลกระทบ

ต่อสุขภาพ ท�ำให้เกิดอาการระคายเคืองตา ระคายเนื้อเยื่อทางเดินหายใจส่วนบน เช่น จมูก และคอ ระคายเคืองต่อผิวหนัง 

ท�ำให้เกิดภูมิแพ้ และหอบหืด ค่ามาตรฐานของฟอร์มัลดีไฮด์ภายในอาคารโดยกรมอนามัย เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศ

ภายในอาคารสาธารณะ ปี พ.ศ. 2565 ก�ำหนดให้ ไม่เกิน 1 ppm12

สารประกอบอินทรีย์ระเหยง่ายทั้งหมด (TVOC) คือ สารอินทรีย์ระเหยภายในอาคาร โดยมีแหล่งก�ำเนิดมาจาก

วัสดุก่อสร้างหรือวัสดุตกแต่งภายในอาคาร และอุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้ภายในส�ำนักงาน  ผลกระทบต่อสุขภาพจากสาร

อินทรีย์ระเหย  ได้แก่ ระคายเคืองตา แสบร้อน ระคายเคืองคอ คอแห้ง ระคายเคืองระบบทางเดินหายใจ หายใจถี่ โรคหอบ

หืดหลอดลม ปวดหัว สมาธิไม่ดี เวียนศีรษะ อ่อนเพลียและหงุดหงิดค่ามาตรฐานของ TVOC ภายในอาคารโดยกรมอนามัย 

เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคารสาธารณะ ปี พ.ศ. 2565 ก�ำหนดให้ ไม่เกิน 1 ppm14,15

ฝุ่นขนาดเล็ก คือ อนุภาคแขวนลอยในอากาศ มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางตั้งแต่ 0.00 1ไมครอน จนถึงขนาดใหญ่

ระหว่าง 1-10 ไมครอน มีแหล่งก�ำเนิดมาจากควันบุหรี่ ฝุ่นทั่วไป เส้นใยแร่ใยหิน สปอร์เชื้อรา ละอองเกสร แบคทีเรียและ

ไวรัส มีผลกระทบต่อสุขภาพ ได้แก่ ไอ จาม หลอดลมอักเสบเรื้อรัง หอบหืด และควันบุหรี่เป็นสาเหตุของอาการเจ็บป่วย เช่น 

เยื่อจมูกอักเสบ กล่องเสียงอักเสบ คัดจมูก ไอ ระคายเคืองเยื่อบุตา ปวดศีรษะ ค่ามาตรฐานของฝุ่นขนาดเล็กภายในอาคาร

โดยกรมอนามัย เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคารสาธารณะ ปี พ.ศ. 2565 ก�ำหนดให้ ไม่เกิน 50 ไมโครกรัม

ต่อลูกบาศก์เมตร6

อุณหภูมิของอากาศเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญที่มีผลต่อความสบายของผู้ที่อยู่ภายในอาคาร และส่งผลกระทบต่อสภาวะทาง

อารมณ์และการท�ำงานของร่างกาย ผลกระทบต่อสุขภาพจากอุณหภูมิ เช่น อุณหภูมิของอากาศสูงเกินไป จะท�ำให้เส้นเลือดใน

ร่างกายขยายตัว เพื่อระบายความร้อนออกทางเหงื่อ อาจท�ำให้รู้สึกอึดอัด และอุณหภูมิเย็นจัดจนเกินไป ก็จะท�ำให้เส้นเลือด

หดตัว เพื่อลดการคายความร้อนออกจากร่างกาย ท�ำให้รู้สึกหนาวสั่น ค่ามาตรฐานของอุณหภูมิภายในอาคารโดยกรมอนามัย 

เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคารสาธารณะ ปี พ.ศ. 2565 ก�ำหนดให้อยู่ระหว่าง 24-26 องศาเซลเซียส7,15

ความชื้น คือ ปริมาณไอน�้ำที่มีอยู่ในอากาศ แสดงเป็นค่าเปอร์เซ็นต์ อากาศที่มีความชื้นสัมพัทธ์ต�่ำกว่าร้อยละ 20 

จะท�ำให้เกิดการระคายเคืองต่อผิวหนังและจมูก ในทางตรงกันข้าม หากความความชื้นสัมพัทธ์สูงจะท�ำให้เหงื่อระเหยยาก 

รู้สึกร้อนและอึดอัด ค่ามาตรฐานของความชื้นภายในอาคารโดยกรมอนามัย เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคาร

สาธารณะ ปี พ.ศ. 2565 ก�ำหนดอาคารใหม่มีความชื้นไม่เกินร้อยละ 658
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ความเร็วลม หรือการเคลื่อนไหวของอากาศภายในอาคารมีผลกระทบต่อปัจจัยด้านความสบายของมนุษย์ ความเร็ว
ลมในพื้นที่ส่งผลต่อการแลกเปลี่ยนความร้อนแบบพาความร้อนระหว่างผู้ใช้อาคารและสภาพแวดล้อมภายในอาคาร  การ
เคลื่อนไหวของอากาศจะช่วยพาความร้อนที่อยู่รอบตัวออกจากร่างกาย ท�ำให้รู้สึกเย็น และพาความชื้นออกจากผิวของ
ร่างกายจะช่วยให้การระเหยของเหงื่อดีขึ้น ในทางตรงกันข้าม หากความเร็วลมน้อยเกินไป จะท�ำให้รู้สึกอึดอัด ไม่มีอากาศ
ถ่ายเท ค่ามาตรฐานของความเร็วลมภายในอาคารโดยกรมอนามัย เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคารสาธารณะ 
ปี พ.ศ. 2565 ก�ำหนดให้น้อยกว่า 0.3 เมตรต่อวินาที5

แสงสว่าง แสงภายในอาคารส่วนใหญ่เกิดจากการใช้ไฟส่องสว่างภายในอาคารที่ไม่เหมาะสม เช่น แสงมากเกินไป 
แสงน้อยเกินไป แสงจ้า และแสงสะท้อน ปัญหาดังกล่าวส่งผลให้ความเข้มของแสงแตกต่างกัน ท�ำให้ผู้ที่ปฏิบัติงานภายใน
อาคารรู้สึกร�ำคาญ อาการที่พบเมื่อเกิดปัญหาเกี่ยวกับแสงสว่าง เช่น ตาเมื่อยล้า ระคายเคืองตา มองภาพไม่ชัด ตาแห้ง และ
ปวดศีรษะ11

อัตราการระบายอากาศ คือ การเคลื่อนที่ของอากาศจากภายนอกเข้าไปในอาคาร วัตถุประสงค์ทั่วไปของการ
ระบายอากาศในอาคารคือ เพื่อให้มีอากาศที่ดีต่อการหายใจ รวมถึงเจือจางสารมลพิษที่เกิดในอาคารและก�ำจัดมลพิษออก
จากอาคาร ค่ามาตรฐานที่แนะน�ำของปริมาณอากาศจากภายนอกที่ต้องน�ำเข้าสู่ภายในอาคารโดยสถาบัน American Society 
of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning Engineers: ASHRAE) ฉบับที่ ASHRAE 62.1-2019, Ventilation for 
Acceptable Indoor Air Quality โดยปริมาณอากาศที่น�ำเข้าสู่อาคารจะขึ้นกับชนิดของพื้นที่ในอาคารและกิจกรรมที่เกิด
ขึ้นภายในอาคาร สามารถค�ำนวณได้จากสูตร โดยใช้ปริมาณอากาศจากภายนอกต่อพื้นที่ห้อง และ Az หมายถึง พื้นที่ห้อง
เป็นตารางเมตร9,15

เครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ ประกอบด้วยแบบสอบถาม แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  ส่วนที่ 
2 ข้อมูลการท�ำงาน  ส่วนที่ 3 อาการ SBS ที่เกิดขึ้นในขณะที่อยู่ในอาคาร และ ส่วนที่ 4 ความพึงพอใจต่อคุณภาพอากาศ
ภายในอาคารซึ่งแบ่งเป็น 2 ระดับ คือ เหมาะสม และไม่เหมาะสม ส�ำหรับแบบสอบถาม ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเอง โดยผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพด้านความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา โดยอาจารย์ที่ปรึกษาหลัก 1 ท่าน และอาจารย์ที่ปรึกษาร่วมจ�ำนวน 2 ท่าน 
และน�ำแบบทดสอบไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีคุณลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง (Try out) จ�ำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
เจ้าหน้าที่ 30 คน และกลุ่มบุคคลภายนอก จ�ำนวน  30 คน ผลการทดสอบความสอดคล้องด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha 
Coefficient)ของครอนบาค ส�ำหรับกลุ่มเจ้าหน้าที่เท่ากับ 0.906 และกลุ่มบุคคลภายนอกเท่ากับ 0.761  ส�ำหรับเครื่องมือ
วัดอุณหภูมิ ความชื้น CO

2 
และTVOC ตรวจวัดด้วย Q-TRAK IAQ MONITOR TSI model 987 วัดความเร็วลมด้วย TSI 

Model 966 ตรวจวัดฟอร์มัลดีไฮด์ด้วย Formaldemeter htV- M วัดแสงสว่างด้วย Tenmar light meter เก็บตัวอย่าง
อากาศที่ระดับหายใจใช้ personal pump และ cyclone เพื่อวิเคราะห์หาฝุ่นขนาดเล็ก โดยได้ปรับเทียบความถูกต้องของ
เครื่องมือและชุดเก็บตัวอย่างอากาศก่อนท�ำการเก็บตัวอย่าง และส่งสอบเทียบกับบริษัทผู้ผลิต TSI Incorporated ในระหว่าง
การเก็บตัวอย่างอากาศเพื่อวิเคราะห์ฝุ่นขนาดเล็กได้ปรับเทียบปั๊มเก็บตัวอย่างอากาศด้วย TSI Cal รุ่น 4146 หมายเลขซีเรียล 
B136229464 ที่ผ่านการสอบเทียบโดย NSC-TISI-TIS ปี พ.ศ. 2563 และในระหว่างการตรวจวัดแสงสว่างได้ท�ำการปรับศูนย์ 
(Zeroing) ก่อนการตรวจวัดเป็นระยะๆ เก็บตัวอย่างและตรวจวัดคุณภาพอากาศภายในอาคาร พร้อมๆ กับเก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถามในแต่ละพื้นที่ โดยอธิบายวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามแก่ผู้ปฏิบัติงานและผู้ที่เข้า
มาใช้อาคารในชั้นที่ท�ำการศึกษา ก่อนแจกแบบสอบถามให้แก่ผู้ที่ยินดีให้ข้อมูล และเก็บแบบสอบถามในวันเดียวกัน การตรวจ
วัดอุณหภูมิ ความชื้น ความเร็วลม CO

2
 และ TVOC ตรวจวัดชั่วโมงละ 1 ครั้ง ตั้งแต่ 08:00-15:00 น. โดยเดินหมุนเวียนใน

จุดที่ตรวจวัดในแต่ละวัน ส�ำหรับการเก็บตัวอย่างฝุ่นขนาดเล็กในอากาศได้เก็บตัวอย่าง 2 ชั่วโมง ด้วยอัตราการไหลอากาศ 
2.5 ลิตรต่อนาที โดยติดตั้งอุปกรณ์เก็บตัวอย่างที่ความสูง 75-120 เซนติเมตรจากพื้น การตรวจวัดแสงสว่างท�ำการตรวจวัด
แบบจุดที่พนักงานท�ำงาน จ�ำนวนจุดที่ตรวจวัดและจ�ำนวนตัวอย่างอากาศที่เก็บในแต่ละพื้นที่พิจารณาจากขนาดของพื้นที่โดย
เฉลี่ยพื้นที่ 4x4 ตารางเมตรต่อตัวอย่าง/จุด ส�ำหรับอัตราการระบายอากาศ ท�ำการค�ำนวณอัตราการระบายอากาศจากการ
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ประมาณค่าร้อยละของอากาศจากภายนอก (%OA) โดย Indirect method ท�ำการวัดค่า CO
2 
ภายในที่ Return Air Grille 

และ Supply Air Grille และภายนอกอาคารใกล้กับจุดที่อากาศไหลเข้าอาคาร เนื่องจากไม่สามารถวัดอัตราการไหลเข้าและ
ออกจากอาคารได้โดยตรง และค�ำนวณ %OA 6โดยใช้สูตร [(C

SA
 - C

RA
)/(C

OA
 - C

RA
)]* 100 โดย C

SA
 หมายถึง ความเข้มข้นของ 

CO
2
 ใน Supply air จุดใดจุดหนึ่งหลังอากาศภายนอกผสมกับ Return air, C

RA
 หมายถึง ความเข้มข้นของ CO

2 
ใน Return 

air , C
OA

 หมายถึง ความเข้มข้นของ CO
2
 นอกอาคาร เปรียบเทียบกับ ASHRAE 62.1-2019 และค�ำนวณปริมาณอากาศ

จากภายนอกที่ระดับการหายใจโดยใช้สูตร4 Vbz = (Rp*Pz) + (Ra*Az)  ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้ Descriptive 
statistics และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศในอาคารกับความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารโดยใช้ 
Fisher’s exact test และความชุกของกลุ่มอาการป่วยกับระดับความพึงพอใจของผู้ใช้อาคารใหม่โดยใช้ Chi-squared test
การรับรองจริยธรรมการวิจัย

โครงการวิจัยนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย
นวมินทราธิราช เอกสารรับรองเลขที่ 033/64

ผลการศึกษา
ข้อมูลผู้ตอบแบบสอบถามแบ่งตามประเภท ดังนี้ เจ้าหน้าที่อาคาร A จ�ำนวน 148 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.68 

ร้อยละ 84.46 มีอายุน้อยกว่า 45 ปี และมีการศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 68.92 ทั้งหมดเป็นเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานส�ำนักงาน
ในงานต่างๆ เช่น งานธุรการ งานบริการสถานที่ งานสื่อสารส่งเสริมภาพลักษณ์ งานคลัง งานการศึกษา งานทรัพยากรบุคคล 

เจ้าหน้าอาคาร B จ�ำนวน 142 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.62 อายุน้อยกว่า 45 ปี ร้อยละ 51.41 และมีการ
ศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 50.70 เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ปฏิบัติงานในฝ่ายต่างๆ เช่น ห้องตรวจ
เวชศาสตร์ครอบครัว สุขภาพชุมชน สังคมสงเคราะห์ คลินิกจิตเวช งานทันตกกรรม การเงิน 3 คน เภสัชกรรม เวชระเบียน 
และศูนย์ตรวจสุขภาพ บุคคลภายนอกที่เข้ามารับบริการภายในอาคาร B จ�ำนวน 285 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 62.46 
มีอายุน้อยกว่า 45 ปี ร้อยละ 64.21 และมีการศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 51.58 บุคคลในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่อยู่บริเวณโถง
พักคอยคลินิกจิตเวช ฝ่าย ทันตกรรม ห้องตรวจเวชศาสตร์ครอบครัว โถงพักคอยศูนย์ตรวจสุขภาพ คลินิกนรีเวช ชั้น 2 และ
ชั้น 4 โถงพักคอยห้องตรวจศัลยกรรม และห้องตรวจกุมาร

ในส่วนของข้อมูลการท�ำงาน อาคาร A เป็นอาคารส�ำนักงาน ร้อยละ 77.03 ของผู้ปฏิบัติงานท�ำงานอยู่ภายใน
อาคารประมาณ 5- 8 ชั่วโมงต่อวัน และร้อยละ 22.97 ปฏิบัติงานล่วงเวลา และร้อยละ 46.62 ปฏิบัติงานกับคอมพิวเตอร์ 4-8 
ชั่วโมงต่อวัน ในขณะที่อาคาร B เป็นอาคารหอผู้ป่วยนอก ผู้ปฏิบัติงานร้อยละ 69.01 ท�ำงานอยู่ภายในอาคาร ประมาณ 5-8 
ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 28.17 ปฏิบัติงานล่วงเวลาคลินิกพิเศษ และร้อยละ 42.47 ปฏิบัติงานกับคอมพิวเตอร์ 4 ชั่วโมงต่อวัน 

ผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศในอาคารในด้าน อุณหภูมิ ความชื้น ความเร็วลม แสงสว่าง CO
2
 ฟอร์มัลดีไฮด์ TVOC 

และฝุ่นขนาดเล็ก เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน IAQ ของกรมอนามัยเรื่อง เกณฑ์ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคาร
และ Singapore Standard SS554:20168  ส�ำหรับแสงสว่างเปรียบเทียบกับประกาศกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน 
เรื่อง มาตรฐานความเข้มของแสงสว่าง พ.ศ. 2560 พบว่า อาคาร A ท�ำการตรวจวัด 16 พื้นที่ มีค่าเฉลี่ยคุณภาพอากาศไม่
ผ่านเกณฑ์จ�ำนวน 3 พารามิเตอร์ ได้แก่ อุณหภูมิ CO

2
 และฟอร์มัลดีไฮด์ โดยพบว่าพื้นที่อุณหภูมิต�่ำกว่าค่ามาตรฐาน จ�ำนวน 

14 พื้นที่  CO
2
 สูงกว่าค่ามาตรฐานใน 13 พื้นที

 ่
และฟอร์มัลดีไฮด์สูงกว่าค่ามาตรฐาน 8 พื้นที่ (ผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศ

ในอาคาร A รายละเอียดดังตารางที่ 1) ในขณะที่อาคาร B นั้น ท�ำการตรวจวัด 17 พื้นที่ มีเพียงอุณหภูมิเท่านั้นที่มีค่าเฉลี่ย
ต�่ำกว่าเกณฑ์ โดยมีพื้นที่อุณหภูมิต�่ำกว่าเกณฑ์ 15 พื้นที่ (ผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศในอาคาร B รายละเอียดดังตาราง
ที่ 2) ในขณะที่ผลการตรวจวัดอัตราการระบายอากาศเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐาน ASHRAE 62.1-2019 พบว่า อาคาร A 
ตรวจวัด 16 พื้นที่ ผ่านเกณฑ์มาตรฐานเพียง 3 พื้นที่ อาคาร B ตรวจวัด 14 พื้นที่ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 7 พื้นที่ ผลการตรวจ
วัดอัตราการระบายอากาศ รายละเอียดดังตารางที่ 3 และตารางที่ 4
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ตารางที่ 1  ผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศในอาคารจ�ำแนกตามพื้นที่ของอาคาร A

ชั้น พื้นที่
อุณหภูมิ ความชื้น ความเร็วลม CO

2
CH

2
O TVOCs ฝุ่นขนาดเล็ก

ํC % m/s ppm ppm ppm g/m3

24-26a < 65a 0.1-0.3a < 1,000b < 0.1b < 1b 50b

2 งานธุรการ 22.28* *71.72 0.30 915 0.12* 0.44 5.60
งานสื่อสารภาพลักษณ์ 23.36* *66.46 0.30 934 0.12* 0.42 6.40
ฝ่ายการคลัง 212 21.83* 59.62 0.27 1287* 0.10* 0.58 18.40
ฝ่ายการคลัง 213 21.50* 60.38 0.29 1261* 0.11* 0.40 33.79

2 ศูนย์ก่อสร้าง 22.07* 56.96 0.32* 1029* 0.09 0.26 33.59
ฝ่ายพัสดุ 1 22.20* 63.81 0.33* 1106* 0.09 0.29 50.25*

ฝ่ายพัสดุ 2 22.98* 61.40 0.34* 1024* 0.10* 0.30 37.51
ฝ่ายพัสดุ 3 24.33 60.58 0.34* 1063* 0.10* 0.29 36.30
ฝ่ายพัสดุ 4 21.68* 55.88 0.32* 1185* 0.10* 1.24* 51.94*

ฝ่ายวิศวกรรม 24.09* 56.28 0.35* 1189* 0.09 0.48 51.88*

งานบริการสถานที่ 20.78* 60.25 0.1 1245* 0.07 0.63 53.16*

3 ฝ่ายวิชาการ 1 23.94* 67.95* 0.31* 1244* 0.09 0.84 11.59
ฝ่ายวิชาการ 2 22.05* 66.36* 0.31* 1201* 0.10* 0.41 11.77
ฝ่ายทรัพยากรบุคคล 21.61* 70.69* 0.30* 1341* 0.09 0.73 41.16

3 ฝ่ายการศึกษา 1 23.46* 62.41 0.21 910 0.09 0.37 18.78
ฝ่ายการศึกษา 2 24.23 68.63* 0.31 1107* 0.08 0.39 37.58
ค่าเฉลี่ย ± SD 22.65±1.09* 63.09±4.89 0.29±0.04 1128±133* 0.1±0.01* 0.50±0.25 29.05±15.92

ตารางที่ 2  ผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศในอาคารจ�ำแนกตามพื้นที่ของอาคาร B

ช้ัน พื้นที่
อุณหภูมิ ความช้ืน  ความเร็วลม CO

2
CH

2
O TVOCs ฝุ่นขนาดเล็ก

Cํ % m/s ppm ppm ppm g/m3

24-26a < 65a 0.1-0.3a < 1,000b < 0.1b < 1b 50b

B3 คลินิกจิตเวช 22.53* 63.56 0.10 974 0.11* 0.40 21.15
งานสุขภาพชุมชน 23.91* 62.23 0.15 976 0.10* 0.36 9.60
ห้องตรวจเวชศาสตร์ครอบครัว 21.24* 62.65 0.14 970 0.10* 0.36 39.52
งานบริการสังคม 22.07* 64.82 0.11 974 0.11* 0.37 34.36

B1 ฝ่ายทันตกรรม 19.64* 70.41* 0.19 886 0.08 1.05 49.05
G เวชระเบียน 24.18 62.80 0.30 884 0.07 0.36 8.39

การเงิน 21.78* 62.00 0.16 734 0.09 0.34 12.42
ฝ่ายเภสัช 20.68* 60.23 0.30 899 0.10* 0.33 31.46
ห้องให้คำ�ปรึกษายา 23.35* 67.77 0.30 1,236* 0.12* 0.32 24.50

2 ห้องตรวจคลื่นไฟฟ้า 21.05* 62.23 0.21 705 0.07 0.46 16.03
ศูนย์ตรวจสุขภาพ 21.27* 66.12* 0.23 708 0.08 0.39 16.97
วางแผนครอบครัว 21.79* 63.77 0.20 776 0.06 0.39 16.42
ห้องอัลตราซาวน์ 21.03* 59.51 0.12 802 0.08 0.31 4.80
ห้องตรวจนรีเวช 22.05* 56.35 0.11 809 0.07 0.32 18.15

4 ห้องตรวจกุมาร 21.63* 61.94 0.11 737 0.05 0.30 37.72
ห้องตรวจศัลยกรรม 21.16* 63.29 0.13 805 0.05 0.58 38.25
ค่าเฉลี่ย ± SD 21.83±1.15* 63.10±3.15 0.18±0.08 868±134 0.08±0.02 0.39±0.16 23.37±12.40

aค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศภายในอาคารตาม Singapore Standard SS554:2016 
bประกาศกรมอนามัย เรื่อง ค่าเฝ้าระวังคุณภาพอากาศภายในอาคารสาธารณะ พ.ศ. 2565
*ผลการตรวจวัดมีค่าไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 



จันทิมา  สาขามุละ และคณะ102

Royal Thai Army Medical Journal  Vol. 77  No. 2  April-June 2024

ตารางที่ 3  ผลการตรวจวัดอัตราการระบายอากาศจ�ำแนกตามพื้นที่ของอาคาร A 

ชั้น พื้นที่ตรวจวัด
จำ�นวน
ผู้ใช้

อาคาร

ขนาด
ห้อง 
(m2)

Estimated
Ventilation rate

ASHRAE
recommendation value

เปรียบเทียบ 
ASHRAE 

recommendation value(l/s) (l/s)

2 งานธุรการ 7 109.9 34.69 28.90 ผ่าน
งานสื่อสารภาพลักษณ์ 8 64 49.20 41 ผ่าน
ฝ่ายการคลัง 212 16 102 66.56 68.40 ไม่ผ่าน 
ฝ่ายการคลัง 213 18 121.6 83.10 84.80 ไม่ผ่าน
ศูนย์ก่อสร้าง 7 31.35 22.01 26.9 ไม่ผ่าน
ฝ่ายพัสดุ 1 7 62.4 11.13 36.22 ไม่ผ่าน
ฝ่ายพัสดุ 2 6 62.4 7.77 33.72 ไม่ผ่าน
ฝ่ายพัสดุ 3 5 60.8 16.73 30.74 ไม่ผ่าน
ฝ่ายพัสดุ 4 3 20.9 7.70 13.77 ไม่ผ่าน
ฝ่ายวิศวกรรม 8 101.6 30.59 50.48 ไม่ผ่าน
งานบริการสถาน 4 13.75 9.87 14.12 ไม่ผ่าน

3 ฝ่ายวิชาการ 1 7 30.4 18.05 26.62 ไม่ผ่าน
ฝ่ายวิชาการ 2 13 60.8 119.71 50.74 ผ่าน
ฝ่ายทรัพยากรบุคคล 34 190 138.66 142 ไม่ผ่าน
ฝ่ายการศึกษา 1 13 81.6 26.09 56.98 ไม่ผ่าน
ฝ่ายการศึกษา 2 24 263.2 115.01 138.96 ไม่ผ่าน

หมายเหตุ Ventilation rate l/s calculation from equation Vbz = (Rp * Pz) + (Ra*Az)

ตารางที่ 4  ผลการตรวจวัดอัตราการระบายอากาศจ�ำแนกตามพื้นที่ของอาคาร B

ชั้น พื้นที่ตรวจวัด
จำ�นวน
ผู้ใช้

อาคาร

ขนาด
ห้อง 
(m2)

Estimated
Ventilation rate

ASHRAE
recommendation value

เปรียบเทียบ 
ASHRAE 

recommendation value(l/s) (l/s)

B3 คลินิกจิตเวช 113 244.25 279.83 529.1 ไม่ผ่าน
งานสุขภาพชุมชน 10 42.3 26.88 37.69 ไม่ผ่าน
ห้องตรวจเวชศาสตร์ครอบครัว 56 134.25 57.05 299.43 ไม่ผ่าน
งานบริการสังคม 3 5.85 7.85 9.26 ไม่ผ่าน

B1 ฝ่ายทันตกรรม 160 365.33 429.15 765.67 ไม่ผ่าน
G เวชระเบียน

การเงิน 3 6 44.96 9.3 ผ่าน
ฝ่ายเภสัช 20 363 1226.58 376.7 ผ่าน

2 ห้องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 3 12 2.51 18.6 ไม่ผ่าน
ศูนย์ตรวจสุขภาพ 80 215 1673.78 439.81 ผ่าน
ห้องวางแผนครอบครัว 56 134.25 2.35 23.55 ไม่ผ่าน
ห้องอัลตราซาวน์ 8 54 64.56 62.8 ผ่าน
ห้องตรวจนรีเวช 78 263.25 345.85 454.35 ผ่าน

4 ห้องตรวจกุมาร 165 509.75 1153.56 929.3 ผ่าน
ห้องตรวจศัลยกรรม 117 425.25 685.06 679.75 ผ่าน

หมายเหตุ Ventilation rate l/s calculation from equation  Vbz = (Rp * Pz) +(Ra*Az)



ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศในอาคารกับอัตราการระบายอากาศ ความชุกของกลุ่มอาการป่วย 103

เวชสารแพทย์ทหารบก  ปีที่ 77  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2567

ส�ำหรับความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารนั้น จากข้อมูลอาการ SBS ในแบบสอบถามส่วนที่ 4 มีเกณฑ์ส�ำหรับ

ใช้วินิจฉัยกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร ดังนี้10,33,34 ส�ำหรับกลุ่มเจ้าหน้าที่ คือ มีอาการผิดปกติอย่างน้อย 1 อาการ  อาการเหล่า

นี้ เกิดขึ้นภายใน 1 เดือนที่ผ่านมา  อาการเหล่านั้นมีลักษณะที่บ่งชี้ว่าสัมพันธ์กับการท�ำงาน เช่น อาการปรากฏขึ้นเฉพาะ

ท�ำงานในอาคาร จะดีขึ้นเมื่อออกนอกอาคาร หรือหยุดงาน, ไม่มีโรคหรือภาวะอื่นๆ เช่น ภูมิแพ้  ผื่นผิวหนังอักเสบ  ไมเกรน

การติดเชื้อที่โพรงไซนัส  โรคหอบหืดและตั้งครรภ์ และส�ำหรับบุคคลภายนอก มีอาการอย่างน้อยหนึ่งอาการในระหว่างวัน

ที่เข้ามาใช้อาคาร นับว่า มีอาการผลการส�ำรวจความชุกอาคาร A พบว่า กลุ่มเจ้าหน้าที่มีอาการป่วยเหตุอาคาร จ�ำนวน 70 

ราย จาก 148 ราย ความชุกของอาการป่วยเหตุอาคารคิดเป็นร้อยละ 47.30 อาการที่พบส่วนใหญ่ คือ เหนื่อยล้า ง่วงนอน 

เซื่องซึม (ร้อยละ 39.19) รองลงมาคือ ตาแห้ง แสบตา และระคายเคืองตา (ร้อยละ 25.68) อาคาร B พบว่า กลุ่มเจ้าหน้าที่

มีอาการป่วยเหตุอาคารรวม 52 ราย จาก 142 ราย  ความชุกของอาการป่วยเหตุอาคารคิดเป็นร้อยละ 36.62  อาการที่พบ

ส่วนใหญ่คือ ระคายเคืองตา (ร้อยละ19.01) รองลงมาคือ ระคายเคืองจมูก ไอ จาม (ร้อยละ14.08) และผิวแห้ง ระคายเคือง 

(ร้อยละ 14.08) ขณะที่กลุ่มบุคคลภายนอกมีอาการป่วยเหตุอาคาร 58 ราย จาก 285 ราย ความชุกของกลุ่มอาการป่วย

เหตุอาคารคิดเป็นร้อยละ 20.35 อาการที่พบคือ เหนื่อยล้า ง่วงนอน เซื่องซึม (ร้อยละ 9.47) รองลงมาคือ คัดจมูก (ร้อยละ 

6.67) และผิวแห้ง ระคายเคือง (ร้อยละ 4.91)

ในส่วนของความพึงพอใจของผู้ใช้อาคารต่อคุณภาพอากาศภายในอาคาร ผู้ใช้อาคารส่วนใหญ่พึงพอใจอุณหภูมิ 

ความชื้น ความเร็วลม กลิ่น ปริมาณฝุ่น ความเข้มของแสงสว่าง และเสียง โดยเห็นว่า “เหมาะสม” อย่างไรก็ตาม พนักงาน

ในอาคาร B ประมาณครึ่งหนึ่งรู้สึกว่าอุณหภูมิต�่ำเกินไป  ดังนั้น โดยรวมเจ้าหน้าที่ที่ท�ำงานในทั้งสองอาคารมีความพึงพอใจ

ต่อคุณภาพอากาศภายในอาคารในระดับปานกลาง ส่วนบุคคลภายนอกมีความพึงพอใจมาก 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศกับกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร ส�ำหรับอาคาร A ได้แก่ อาการปวด

ศีรษะของพนักงานมีความสัมพันธ์กับอุณหภูมิและระดับ คาร์บอนไดออกไซด์ (p = 0.034), (p = 0.028) ขณะที่อาการเหนื่อย

ล้า ง่วงนอน เซื่องซึม มีความสัมพันธ์กับฝุ่นขนาดเล็ก (p = 0.033) (ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศ

กับกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารของอาคาร A รายละเอียดดังตารางที่ 5) ในขณะที่อาคาร B อาการปวดศีรษะของเจ้าหน้าที่

มีความสัมพันธ์กับฟอร์มัลดีไฮด์ (p =0.022) โดยที่ความชุกของอาการปวดศีรษะนั้นพบสูงสุดบริเวณชั้น G โซน 2 บริเวณ

ดังกล่าวมีปริมาณความเข้มของฟอร์มัลดีไฮด์ระหว่าง 0.10-0.12 ppm สูงกว่าค่ามาตรฐานเพียงเล็กน้อย และไม่พบความ

สัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศกับอาการป่วยเหตุอาคารในกลุ่มบุคคลภายนอก (ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่าง

คุณภาพอากาศกับกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารของอาคาร B ดังรายละเอียดดังตารางที่ 6)

วิจารณ์

จากผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศภายในอาคารใหม่ทั้ง 2 อาคาร ซึ่งเป็นอาคารปิด มีระบบปรับอากาศแบบรวม 

ผู้ใช้อาคารไม่สามารถปรับอุณหภูมิได้เอง และผลการตรวจวัดไม่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน 3 พารามิเตอร์ ได้แก่ อุณหภูมิ 

ฟอร์มัลดีไฮด์ และ CO
2
 ซึ่งพารามิเตอร์ทั้งสามนี้สัมพันธ์กับอัตราการระบายอากาศภายในอาคารด้วย กล่าวคือ เมื่อมี CO

2
 

และฟอร์มัลดีไฮด์ ถูกปลดปล่อยหรือเกิดจากแหล่งภายในอาคาร เช่น ลมหายใจออกของผู้ที่ใช้อาคาร วัสดุในอาคาร เช่น 

เฟอร์นิเจอร์ไม้อัด ไฟเบอร์บอร์ด สีทาภายในอาคาร ฯลฯ ตามล�ำดับตลอดเวลา แต่อัตราการระบายออกต�่ำกว่าเกณฑ์ ท�ำให้

สารเหล่านี้สะสมในอาคารได้ดัง จะเห็นได้ว่า ในพื้นที่ทีอัตราการระบายอากาศที่ต�่ำกว่าค่าเสนอแนะของ ASHRAE 62.1-2019 

นั้น ค่าของพารามิเตอร์เหล่านี้สูงกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนดเป็นส่วนใหญ่ในทั้งสองอาคาร ปัจจัยที่ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพ

อากาศกับกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร ได้แก่ อุณหภูมิมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับอาการปวดศีรษะ กล่าวคือ ในพื้นที่

ที่มีอุณหภูมิต�่ำมีอาการปวดศีรษะมากขึ้น และผู้ป่วย SBS เพิ่มมากขึ้น อุณหภูมิเป็นปัจจัยด้านความสบายของผู้ที่อยู่ภายใน

อาคาร หากอุณหภูมิภายในอาคารเย็นเกินไป จะท�ำให้เส้นเลือดหดตัว เพื่อลดการคายความร้อนออกจากร่างกาย ท�ำให้รู้สึก
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ตารางที่ 6  ความสัมพันธ์ระหว่าง IAQ กับ SBS ในกลุ่มเจ้าหน้าที่อาคาร B (p-value)

อาการป่วย อุณหภูมิ ความชื้น CO
2

ฟอร์มัลดีไฮด์ TVOCs
อัตราการ

ระบายอากาศ

ผิวแห้ง ระคายเคือง 0.215 1 0.095 0.22 0.076 0.116
คันผิวหนัง 1 1 0.087 0.619 0.075 0.165
ระคายเคืองตา 0.462 1 0.574 0.617 0.766 1
ตาแห้ง แสบตา 1 0.293 1 1 1 0.742
น�้ำตาไหล 1 0.294 1 0.761 1 0.533
คัดจมูก 0.373 0.149 0.422 0.307 0.72 1
ระคายเคืองจมูก  ไอ จาม 0.694 0.579 0.459 1 0.308 0.295
ระคายคอ คอแห้ง 0.692 0.784 0.477 0.631 0.738 0.441
แน่นหน้าอก หายใจล�ำบาก 1 1 1 0.567 1 0.29
ปวดศีรษะ 0.373 1 1 0.022 0.076 0.116
วิงเวียน 0.59 0.689 1 0.082 1 0.473
เหนื่อยล้า ง่วงนอน เซื่องซึม 0.642 0.543 0.383 0.28 0.47 0.553
คลื่นไส้ 1 0.434 1 0.513 1 1
ขาดสมาธิในการท�ำงาน 0.603 0.73 0.3 0.229 0.217 1

*The Fisher’s exact test is significant at the .05 level

ตารางที่ 5  ความสัมพันธ์ระหว่าง IAQ กับ SBS ในกลุ่มเจ้าหน้าที่อาคาร A (p-value)

อาการป่วย อุณหภูมิ ความชื้น CO2 ฟอร์มัลดีไฮด์ TVOCs ฝุ่นขนาดเล็ก
อัตราการ

ระบายอากาศ

ผิวแห้ง ระคายเคือง 1 0.601 1 0.456 1 0.398 0.776
คันผิวหนัง 0.485 0.789 1 1 0.623 0.683 1
ระคายเคืองตา 0.224 0.087 0.174 0.405 0.738 1 0.412
ตาแห้ง แสบตา 0.054 0.579 1 1 0.741 0.379 1
น�้ำตาไหล 0.209 1 0.684 0.61 0.573 0.599 0.721
คัดจมูก 0.413 0.827 0.598 0.749 0.461 1 0.815
ระคายเคืองจมูกไอ จาม 0.321 0.554 1 0.392 1 0.535 1
ระคายคอ คอแห้ง 0.768 0.357 1 1 0.692 0.72 0.805
แน่นหน้าอก หายใจล�ำบาก 1 0.2 0.459 1 1 0.605 0.725
ปวดศีรษะ 0.034 0.855 0.028 1 0.114 0.077 0.425
วิงเวียน 1 1 0.364 1 1 0.227 0.186
เหนื่อยล้า ง่วงนอน เซื่องซึม 0.131 0.239 0.312 0.807 0.767 0.033 0.586
คลื่นไส้ 1 0.235 1 1 1 0.217 1
ขาดสมาธิในการท�ำงาน 0.085 0.848 0.347 0.781 1 0.543 0.301

*The Fisher’s exact test is significant at the .05 level

หนาว สอดคล้องกับผลการศึกษาของ D.D.Mitsikostas10 ได้ท�ำศึกษาความชุกของอาการปวดศีรษะรายวัน พบว่า อาการปวด

ศีรษะสัมพันธ์กับอุณหภูมิต�่ำ CO
2
 มีความสัมพันธ์กับอาการปวดศีรษะ ความเข้มข้นของ CO

2
 สูงกว่าค่ามาตรฐาน เกิดจาก

การระบายอากาศไม่พอเพียง สารเคมีเช่น ฟอร์มาลดีไฮด์ จึงสะสมในพื้นที่ได้ เป็นเหตุให้เกิดอาการปวดศีรษะ อย่างไรก็ตาม 

ในบางพื้นที่ที่ฟอร์มัลดีไฮด์มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับอาการปวดศีรษะ แต่ความเข้มข้นของฟอร์มัลดีไฮด์ผ่านเกณฑ์

มาตรฐานนั้น  อาจเนื่องมาจากปัจจัยร่วม เช่น การท�ำงานล่วงเวลาหรือชั่วโมงการท�ำงานที่มากกว่าปกติอาจเป็นปัจจัยกระตุ้น

ให้เกิดอาการปวดศีรษะ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Andreas Moses Appel3 ได้ท�ำการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ

ท�ำงานล่วงเวลากับอาการปวดศีรษะ และผลชี้ว่าพนักงานที่ท�ำงานล่วงเวลามีความเสี่ยงสูงต่ออาการปวดศีรษะและไมเกรน 
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ตารางที่ 7  ความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารกับระดับความพึงพอใจของผู้ใช้อาคารใหม่

ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้อาคารใหม่
กลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร (ร้อยละ)

อาคาร A (เจ้าหน้าที่) อาคาร B (เจ้าหน้าที่) บุคคลภายนอก
ป่วย ไม่ป่วย ป่วย ไม่ป่วย ป่วย ไม่ป่วย

อุณหภูมิ
   เหมาะสม 72.86 74.36 44.23 47.78 27.59 59.91
   ไม่เหมาะสม 27.14 25.64 55.77 52.22 72.41 40.09
   p-value 0.836 0.683 < .001*

ความชื้น
   เหมาะสม 80.00 88.46 76.92 60.00 63.79 81.06
   ไม่เหมาะสม 20.00 11.54 23.08 40.00 36.21 18.94
   p-value 0.156 0.040* 0.005*

การเคลื่อนไหวของอากาศ
   เหมาะสม 50.00 64.10 59.62 46.67 79.31 87.22
   ไม่เหมาะสม 50.00 35.90 40.38 53.33 20.69 12.78
   p-value 0.083 0.137 0.125
กลิ่นรบกวน
   เหมาะสม 65.71 76.92 57.69 58.89 77.59 87.22
   ไม่เหมาะสม 34.29 23.08 42.31 41.11 22.41 12.78
   p-value 0.131 0.889 0.065
ปริมาณฝุ่น
   เหมาะสม 41.43 46.15 44.23 42.22 74.14 82.38
   ไม่เหมาะสม 58.57 53.85 55.77 57.78 25.86 17.62
   p-value 0.563 0.816 0.156
ปริมาณแสงสว่าง
   เหมาะสม 72.86 73.08 80.77 81.11 96.55 96.48
   ไม่เหมาะสม 27.14 26.92 19.23 18.89 3.45 3.52
   p-value 0.976 0.960 0.978
เสียงรบกวน
   เหมาะสม 48.57 60.26 63.46 56.67 70.69 70.04
   ไม่เหมาะสม 51.43 39.74 36.54 43.33 29.31 29.96
   p-value 0.154 0.427 0.924

*The Chi-square statistic is significant at the .05 level

สรุป
จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า อัตราการระบายอากาศต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ยืนยันได้จากระดับ CO

2
 ที่เกินมาตรฐาน

ด้วย และผลการวิเคราะห์พบว่า อุณหภูมิ และ CO
2
 มีสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับอาการปวดศีรษะ โดยปัจจัยสาเหตุจาก

สภาพแวดล้อมการท�ำงานที่ส�ำคัญ อาจเป็นฟอร์มัลดีไฮด์ที่สะสมในพื้นที่เมื่ออัตราการระบายอากาศต�่ำหรือชั่วโมงการท�ำงาน
ที่ยาวนานเกินไป ส�ำหรับอุณหภูมิที่ต�่ำอาจท�ำให้เกิดความเครียดทางร่างกาย และส่งผลถึงอาการปวดศีรษะได้ ดังนั้น ในการ
จัดการปัญหาคุณภาพอากาศภายในอาคาร ส�ำหรับอาคารทั้งสองนี้ควรควบคุมอุณหภูมิ และอัตราการระบายอากาศให้อยู่ใน
ระดับที่เหมาะสม  โดยพิจารณาทั้งการประหยัดพลังงานควบคู่กับเรื่องสุขภาพของผู้ใช้อาคารด้วย

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในรูปแบบภาคตัดขวาง ท�ำการเลือกเก็บตัวอย่างในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่งเท่านั้น เพื่อ

น�ำมาหาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพอากาศในอาคารกับอัตราการระบายอากาศ ความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร 

และระดับความพึงพอใจในผู้ใช้อาคารใหม่ การเก็บตัวอย่างจึงอาจไม่ครอบคลุมในทุกช่วงฤดูกาลภายใน 1 ปี
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Abstract:

Background: The 2-minute walk test (2MWT) has been studied to demonstrate its relationship and 

sensitivity to physical functions in coronary artery bypass graft (CABG) patients, however, the data on 

its reliability and validity in this group of patients compared to a 6-minute walk test (6MWT) are limited. 

Objective: This study aimed to determine the reliability and validity of the 2MWT compared with the 

6MWT in CABG patients.  Methods: This analytical study was conducted in 15 CABG patients at the 

outpatient cardiac rehabilitation clinic, Phramongkutklao Hospital.  The patients were divided into two 

groups to participate in both the 2MWT and the 6MWT trials.  The first group started with a trial of 2 

times of 2MWT, then 1 time of 6MWT.  The second group began with a trial of 1 time of 6MWT, then 2 

times of 2MWT.  The measurement of walking distance and maximum heart rate was recorded.  Results: 

The reliability of two trials of 2MWT was 149.43±30.96 meters and 148.12±28.55 meters, respectively, 

with the intraclass correlation coefficient equal to 0.985 (p <0.001).  Whereas, the validity of the first 

and second trials plus an average of 2MWT in both trials had a significant correlation with the 6MWT 

(r = 0.957, 0.931, and 0.951, respectively; p <0.001).  The exercise intensity of 2MWT and 6MWT was 

32.37 and 39.41 percent, respectively.  Conclusion: The 2-minute walk test yields a high reliability and 

validity among CABG patients in outpatient cardiac rehabilitation clinic.

Keywords:	 l Coronary artery bypass graft  l 2-minute walk test  l 6-minute walk test

				    l Outpatient cardiac rehabilitation
RTA Med J 2024;77(2):107-17.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความน่าเชื่อถือและความเที่ยงตรงของการทดสอบการเดิน 2 นาที
ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดบายพาสหัวใจ
ภัทร  มีสุขสบาย1 และ พศวีร์  ขวัญช่วย2 
1กองเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  2ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทคัดย่อ

บทนำ� การทดสอบการเดิน 2 นาที (2MWT) พบว่ามีความสัมพันธ์และความไวต่อสมรรถภาพทางกายของผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดบายพาสหัวใจ (CABG) แต่ข้อมูลการศึกษาความเที่ยงและความตรงในผู้ป่วยกลุ่มนี้เมื่อเทียบกับการทดสอบการเดิน 6 

นาที (6MWT) ยังมีจำ�กัด  วัตถุประสงค ์เพื่อหาความน่าเชื่อถือและความเที่ยงตรงของ 2MWT เทียบกับ 6MWT ในผู้ป่วย 

CABG  วิธีการศึกษา ผู้ป่วยหลังเข้ารับการผ่าตัด CABG จำ�นวนทั้งหมด 15 ราย ซึ่งแบ่งลำ�ดับของการเดินทดสอบออกเป็น

สองกลุ่ม กลุ่มแรกจะเริ่มทำ�การทดสอบ 2MWT ก่อน จำ�นวน 2 ครั้ง จากนั้นทำ�การทดสอบ 6MWT 1 ครั้ง โดยกลุ่มที่สอง

จะเริ่มต้นทำ� 6MWT ก่อน จากนั้นทำ� 2MWT จำ�นวน 2 ครั้ง ข้อมูลที่ได้จากการทดสอบคือระยะทางที่เดินได้ และ อัตราการ

เต้นของหัวใจสูงสุด  ผลการวิจัย การทดสอบความน่าเชื่อถือ ใช้ค่าระยะทางที่เดินได้ใน 2MWT จำ�นวนสองครั้งมาคำ�นวณ 

ได้แก่ 149.43±30.96 เมตรและ 148.12±28.55 เมตร ตามลำ�ดับ พบว่าในการเดิน 2MWT ทั้งสองครั้งมีค่าสัมประสิทธิ์สห

สัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass correlation coefficient) เท่ากับ 0.985 (p < 0.001) ในส่วนของการศึกษาความเที่ยงตรง 

ได้ทำ�การหาความสัมพันธ์กันระหว่าง 2MWT และ 6MWT พบว่าทั้งในส่วนของการทดสอบ 2MWT ครั้งที่ 1, 2 และ ค่า

เฉลี่ยของการทดสอบทั้งสองครั้งนั้น มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำ�คัญกับการทดสอบ 6MWT r= 0.957, 0.931 และ0.951 

ตามลำ�ดับ (p < 0.001) ). ความหนักของการออกกำ�ลังกายของ 2MWTและ 6MWT เป็นร้อยละ 32.37 and 39.41 ตาม

ลำ�ดับ สรุป การทดสอบการเดิน 2 นาที เป็นการทดสอบที่มีความน่าเชื่อถือและความเที่ยงตรงสูงเมื่อนำ�มาใช้กับผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดบายพาสหัวใจในคลินิกฟื้นฟูหัวใจแบบผู้ป่วยนอก 

ค�ำส�ำคัญ:	l การผ่าตัดบายพาสหัวใจ  l การทดสอบการเดิน 2 นาท ี l การทดสอบการเดิน 6 นาที

			   l การฟื้นฟูหัวใจระยะผู้ป่วยนอก

เวชสารแพทย์ทหารบก 2567;77(2):107-17.
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Introduction

A cardiac rehabilitation program is an integrated rehabilitating process for patients with cardiovascular 

problems that provides care with a suitable and safe exercise program to reduce mental anxiety and risk 

factors of cardiovascular diseases through consultation and advice on behavioral modifications to health.  

The goal is to increase an appropriate level of functional capacity in specific patients, so they can return 

to their careers and have a good quality of life with lower disease recurrence, morbidity, and mortality1.  

The American College of Cardiology (ACC) and the European Society of Cardiology (ESC) have suggested 

that all cases of patients with cardiac diseases from various causes should receive a cardiac rehabilitation 

program (Class I recommendation)2,3.  Exercise training is a critical component of the cardiac rehabilitation 

program.  Before starting the exercise training in Phase 2 or outpatient cardiac rehabilitation program, 

all patients are suggested to perform an exercise stress test at the symptom-limited level for their risk 

classification, together with the appropriate exercise prescription4.  By performing the cardiopulmonary 

exercise test (CPET) or the electrocardiogram exercise stress test, it can yield useful and beneficial 

information.  However, those methods are not commonly used due to the requirement of expensive 

tools and specialists with expertise to test and interpret results. 

The walk test is a measurement that can be used to evaluate the effectiveness of performance, 

overall treatment efficiency, and readiness before hospital discharge5.  The 6-minute walk test (6MWT) is 

a popular functional test below the highest level that patients can do the highest in the submaximal test, 

especially those with cardiac and lung diseases, as well as other chronic diseases due to its convenience, 

no need of complicated equipment, less time consuming, no requirement of specialists for testing, and 

more related results to the capability of performing daily activities than other tests5.  Thus, the 6MWT is 

used for both inpatient and outpatient cardiac rehabilitation6.

Another walk test with a shorter distance, the 2-minute walk test (2MWT), was first used in 

COPD patients.  It possesses a good level of reliability and validity when compared to the 6MWT.  It is 

very useful for patients with low functional capacity, not being strong, and having walking problems.  The 

2MWT is practical when used in clinics with a large number of patients and limited length of service7,8.

Following a literature review, there have been limited studies on the 2MWT in patients with 

cardiac rehabilitation9.  A study in a group of coronary artery bypass graft patients showed that the 2MWT 

was moderately associated with the ability to perform physical function when compared to daily activities 

and the quality of life.  However, it has sensitivity but lacks reliability and validity when compared to the 

6MWT, which is widely used in the cardiac rehabilitation clinic.

Hence, the primary objective of this study was to determine the reliability and validity of the 

2MWT in coronary artery bypass graft patients.  The secondary objective was to compare the intensity of 

the 2MWT and the 6MWT in coronary artery bypass graft patients.  It was hypothesized that the 2MWT 

had a good level of reliability and validity when compared to the 6MWT in coronary artery bypass graft 

patients. The results of this study should be adapted to provide services to cardiovascular artery bypass 

graft patients who attended outpatient cardiac rehabilitation.
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Materials and methods

Type of study

This was an analytical study in patients who received outpatient cardiac rehabilitation at the 

cardiac rehabilitation clinic, Phramongkutklao Hospital from April 2018 to April 2019.  Ethical approval 

was obtained by the Institutional Review Board, Royal Thai Army Medical Department (No.R038h/61)

Participants 

The selection criteria included patients aged 18-75 years who underwent coronary artery bypass 

graft surgery and received outpatient cardiac rehabilitation.  They agreed to participate in the study.

Those contraindicated for the 6MWT according to the American Thoracic Society (ATS) criteria10:  

1) unstable angina within the past 1 month, 2) myocardial infarction within the past 1 month, 3) heart 

rate of more than 120 beats per minute at rest, 4) systolic blood pressure greater than 180 mmHg or 

diastolic blood pressure greater than 100 mmHg at rest, and 5) chronic lung disease or leg problems that 

prohibited walking, were excluded from this study.

After the coronary artery bypass graft surgery, all patients received drugs in the Beta-blockers 

group to help reduce the chance of arrhythmia and mortality11.  Following the abovementioned data, all 

of them were given the same drugs with an effect on heart rate reduction.  Thus, this should not impact 

the calculation of weight level of the 2MWT.

Sample size calculation

Since there have been no previous studies on the accuracy and validity of the 2MWT versus 

the 6MWT in cardiac rehabilitation patients, this was a pilot study in 11 cardiac rehabilitation patients, 

with the correlation coefficient between the 2MWT and the 6MWT of 0.734 for sample size calculation. 

Thus, the total number of subjects in this study were at least 15 patients.

Study methods

All participants had thorough explanations regarding their consent to participate in this study 

before they provided their signed informed consent.  Then, they were asked to complete a questionnaire 

on basic information including age, sex, underlying disease, diagnosis of cardiovascular disease, history of 

cardiovascular surgery, cardiovascular intervention, duration of post-cardiovascular surgery or intervention, 

complications, data of left ventricular ejection fraction (LVEF) NYHA functional class, medications, low-

density lipoprotein (LDL) blood glucose, waist circumference, body mass index (BMI), and smoking history. 

All obtained data were recorded in the case record form.  The participants received the 2MWT and the 

6MWT at the outpatient cardiac rehabilitation clinic.

Each participant was required to take both the 2MWT and the 6MWT on the same day.  The 

sequence of tests was divided into two groups using block randomization.  One group was patients 

who received the 2MWT first, then the 6MWT.  The other was those who obtained the 6MWT first, then 

the 2MWT.  To lower learning effects, the collected data of all participants included heart rate, oxygen 

saturation, blood pressure, fatigue level, and electrocardiogram, using a remote heart tracker before and 

after the walk tests.
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To reduce factors arising from learning and gaining familiarity with the tests, all participants 

practiced for each walk test one time before the actual walk tests.  Data analysis of the actual walk tests 

was divided into 2 times of the 2MWT for reliability and 1 time of the 6MWT for validity.  There was a 

10-minute rest between each test, waiting for all the required measurements to return to the original 

baseline range of all participants.  Each participant started the 2MWT or the 6MWT walk according to 

the sequence from randomization.

In the 6MWT, participants were instructed to walk the farthest distance within 6 minutes back 

and forth around the straight cones of 15 meters apart.  They could take a break during the test if they 

were unable to walk further, then resumed their walk test until the full 6 minutes, with warning reminders 

for the remaining time of the walk test every 1 minute, according to the standards of American Thoracic 

Society10.

For the 2MWT, participants were instructed to walk the farthest distance within 2 minutes back 

and forth around the straight cones of 15 meters apart, with warning reminders for the remaining time 

of the walk test every 1 minute, which applied from the standards of the 6MWT.

The data obtained from the walk test, including the 1st and 2nd time of the 2MWD, were 

analyzed to determine the reliability of the 2nd time of the 2MWT.  Whereas, the 6MWD was analyzed 

for the validity.  For the intensity of the 2MWT and the 6MWT, the highest HR while walking was applied 

to calculate the % intensity, using the heart rate reserve (Karvonen method) according to the equation 

Walking HR = Resting HR +% intensity x (Max HR - Resting HR) by calculating the maximum heart rate of 

each patient from the formula: 208 - (0.7x age)12.

Statistical analysis

Data were verified for accuracy and recorded by the STATA / MP 12 program.  Then, general 

data were analyzed using descriptive statistics, such as number, percentage, mean, standard deviation, 

and minimum and maximum values.  Chi-square test or Fisher’s exact test was applied to compare basic 

data characteristics as the grouped data.  Independent t-test or Mann-Whitney U test was employed for 

the continuous data.  The correlation coefficient r
s
 was used to analyze the validity for the correlation 

between the 2MWT and the 6MWT.  The intraclass correlation coefficient was applied to analyze the 

reliability between the 2 times of 2MWT and described by the Bland and Altman plot.  The p < 0.05 was 

considered as statistical significance.

Results

A total of 15 patients underwent coronary artery bypass surgery, including 14 males and 1 

female, mean age 65.27 years (8.86 standard deviation), and mean body mass index 25.01 (standard 

deviation 3.64), with 5 cases of diabetes (33.33%).  For the risk classification among heart rehabilitation 

patients, there were 4 high-risk (26.67%), 2 moderate-risk (13.33%), and 9 low-risk (60%), with an average 

left ventricular compression value of 56.57% (the standard deviation 13.27). Other baseline data are 

shown in Table 1.
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Table 1  Demographic data and clinical characteristics of the study population (n = 15)

Variables n %

Sex

Female 1 6.67

Male 14 93.33

Age (year) 15 65.27±8.86*

Underlying disease

Hypertension 15 100

Diabetes 5 33.33

Dyslipidemia 11 73.33

Previous stroke 1 6.67

Smoking 3 20

Risk stratification in cardiac patient

Minimal 9 60.00

Moderate 2 13.33

High 4 26.67

Left ventricular ejection fraction (%) 14 56.57±13.27*

Fasting blood sugar (mg/dL) 14 122.5±36.04*

Hemoglobin A1C (mg%) 7 6.59±1.03*

LDL-C (mg/dL) 14 84.24±18.48*

Waist circumference (cm) 15 94.27±10.83*

Body mass index (kg/m²) 15 25.01±3.64*

*Continuous data presented with mean±SD

Data for assessing the participants prior to the start of the walk test comprised an average heart 
rate at rest of 78.87 beats per minute (standard deviation 10.45), mean systolic / diastolic blood pressure 
of 127.87 / 71.27 mmHg, median oxygen saturation of 97% (lowest - highest 96-98), and median fatigue 
(Borg CR-10) of 0 (Table 2).

The walk test results were divided into 2 times of the 2 MWT and 1 time of the 6MWT, with 
measurements of walk distance, maximum heart rate, oxygen saturation, fatigue level, and blood pressure, 
as shown in Table 3. 

For the reliability, the distances of the walk test from 2 times of the 2MWT were used twice 
to calculate: 149.43 m (30.96 standard deviation) and 148.12 m (28.55 standard deviation), respectively. 
Whereas, the 2 times of the 2MWT yielded the Intraclass correlation coefficient of 0.985 (p < 0.001), 
indicating a high level of reliability from 2 times of repeated measurement (Table 4). The difference in 
mean distance of the 2MWT between the 1st and the 2nd time is shown in Figure 1. 

For the validity, there was a significant correlation between the 1st and the 2nd time of the 2MWT, 
as well as the mean of those two times, and the 6MWT, with r = 0.957, 0.931, and 0.951, respectively 
(p < 0.001).  The difference in distance between the 6MWT and the mean of the 2 times of 2MWT is 
shown in Figure 2. 
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Table 2 Baseline physical assessment 
Variables (n = 15) Median(Min-Max)/Mean±SD

  Oxygen saturation (%) 97 (96-98)**

  Resting heart rate (bpm) 78.87±10.45*

  Rate perceive exertion (RPE) 0 (0-1)**

  Systolic blood pressure (mmHg) 127.87±16.91*

  Diastolic blood pressure (mmHg) 71.27±9.93*

*Mean(SD) for continuous data;  **Median(Q25-Q75) for interval data

Table 3  Exercise test results

Variables (n = 15) Mean (SD)

2MWT 

Distance (m)

    Trial 1 149.43(30.96)

    Trial 2 148.12(28.55)

Peak heart rate (bpm)

    Trial 1 106.73(15.95)

    Trial 2 105.87(16.19)

Oxygen saturation (%)

    Trial 1 95.40 (1.35)

    Trial 2 95.47(1.64)

Rate perceive exertion (RPE)

    Trial 1 1.06 (0.75)

    Trial 2 1.1 (0.82)

Systolic blood pressure (mmHg)

    Trial 1 159.53 (19.56)

    Trial 2 156.73 (19.24)

Diastolic blood pressure (mmHg)

    Trial 1 83.93 (11.08)

    Trial 2 80.93 (10.00)

6MWT 

Distance (m) 423.55(88.49)

Peak heart rate (bpm) 110.87 (16.63)

Oxygen saturation (%) 95.27 (1.75)

Rate perceive exertion (RPE) 1.73 (1.08)

Systolic blood pressure (mmHg) 160.47 (24.54)

Diastolic blood pressure (mmHg) 80.27 (11.74)

Continuous data presented with mean±SD
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Table 4  Intraclass Correlation Coefficient of the 2MWT (n = 15)

ICC 95%CI p-value

2MWT trial 1 and 2 0.985 0.913-0.990 < 0.001

ICC = Intraclass Correlation Coefficient

Significant if p ≤ 0.05

Figure 2  Differences in 6MWT and average 2MWT between trials 1 and 2

Figure 1  Differences in 2MWT results between trials 1 and 2.
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The average walking distance for two times of 2MWT was 148.78 m, therefore projecting the 
distance walked for 6 minutes by multiplying average 2MWD by three (3 x 148.78 = 446.34 m).  The 
percentage error between the estimated 6MWD from 2MWT and the studied 6MWD showed 5.38 percent. 

The exercise intensity of the 2MWT and the 6MWT by using the formula of % intensity), with 
heart rate reserve (Karvonen method), demonstrated that the average of 2 times of 2MWT had the % 
intensity of 32.37 (14.85 standard deviation), which was at the low level. Meanwhile, the 6MWT had the 
% intensity of 39.41 (14.92 standard deviation), which was also at the low level.

Discussion
This study significantly yielded similar results of the walk distances following the 2 times of 2MWT 

in coronary artery bypass graft patients, with a high reliability that is comparable to previous studies in 
those with COPD, below knee amputation surgery, cerebrovascular disease, and multiple sclerosis8,13-15. 

For the validity, our results showed that the walk distances of the 2MWT and the 6MWT tests 
were highly correlated following the calculation by using the mean of the 2 times of 2MWT, similar to 
previous studies in patients with COPD, cerebrovascular disease, and multiple sclerosis8,14-16. 

To determine the exercise intensity of 2MWT, we applied the formula for calculating the % 
intensity) by the heart rate reserve (Karvonen method).  The light level of intensity of both the 2MWT 
and the 6MWT was observed (30% to < 40%), but significantly lighter in the 2MWT (32.37 and 39.41). This 
was in accordance with our expected primary outcome, in that the walk test with a shorter time should 
have lighter exercise intensity, which is considered an advantage of the 2MWT. In particular, the 2MWT 
in coronary artery bypass graft patients who received outpatient cardiac rehabilitation (Phase 2) and 
required a walk test was likely to be acceptable among those patients due to its ease and convenience 
to perform, especially those with a low level of fitness or walking and balance problems.  Thus, it was 
safer with fewer complications and symptomatic abnormalities from the walk test due to lighter exercise 
intensity17-28.  However, the shorter time of the walk test of the 2MWT compared to the 6MWT could 
cause a ceiling effect similar to the 6MWT, particularly in patients with a high functional capacity or 
proper walking8,16,29-31.  In addition, the 2MWT, which consumed only a short duration of 2 minutes, may 
be practical for the cardiac rehabilitation services with a large number of patients. 

There were several advantages from our study.  Firstly, there was a reduction of factors from 
learning. Participants who practiced for a walk test at their first time become familiar with it as results in 
previous studies showed that the effects of learning factors could lead to better outcomes in subsequent 
tests5.  According to the literature, our study added more information on reliability, validity, and intensity 
to be widely applied in coronary artery bypass graft patients. 

The limitations of this study were that the results of the walk test seemed to be only the walk 
distance.  In practice, it should depend on many factors that affect the quality of life, such as walking 
speed or walking safety.  Additionally, our study was only performed in cardiac rehabilitation patients 
who underwent coronary artery bypass graft surgery.  Therefore, it could not be applied to other groups 
of patients with cardiac diseases.
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Conclusion

The 2-minute walk test yields a high reliability and validity among CABG patients in the outpatient 

cardiac rehabilitation clinic.  This can be adapted in clinical practice to shorten the exercise test time at 

the cardiac rehabilitation clinic, where there are a large number of patients.
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Effect of oral anti-coagulant on 12-month overall mortality 
rate in admitted elderly patient with newly diagnosed atrial 
fibrillation and atrial flutter
Narongchai Wattanawongwon1 and Arjbordin Winijkul2
1Division of Cardiovascular and Metabolic Disease Prevention, Department of Preventive and Social Medicine;  2Division of Cardiology, 

Department of Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Abstract:
Background: Atrial fibrillation increases the risk of ischemic stroke, contributing to increased disability and 
mortality. Nevertheless, the benefit of early initiation of oral anticoagulant (OAC) for stroke prevention in 
elderly with newly diagnosed atrial fibrillation (AF) during hospitalization for non-cardiac causes remains 
questionable.  Objective: To study the effect of OAC on the 12-month overall mortality rate in admitted 
elderly patient with newly diagnosed atrial fibrillation and atrial flutter  Methods: We conducted a 
retrospective cohort study involving hospitalized patients with non-cardiac causes at Siriraj Hospital 
in Thailand between 2003-2019.  Participants aged more than 75 years and newly diagnosed AF were 
included.  The primary outcome was overall mortality.  Secondary outcomes were cardiovascular death, 
non-cardiovascular death, non-fatal stroke, bleeding events, and rehospitalization.  Results: We enrolled 
a total of 216 participants, with 24 in the OAC group and 192 in the non-OAC group.  The predominant 
OAC used was warfarin (91.7%).  Throughout the 1-year follow-up period, 6 deaths were observed in the 
OAC group, compared to 107 deaths in the non-OAC group.  The hazard ratio (HR) for overall mortality 
was 0.33 [95% confidence interval (CI), 0.15-0.75; p-value = 0.08].  Post-hoc power was 84% with an 
alpha of 0.05.  However, non-cardiovascular deaths accounted for 96.4% of all deaths. There were 4 
non-fatal strokes only in the non-OAC group.  The HR for bleeding events was 6.11 (95%CI, 1.37-27.32; 
p-value = 0.018).  Conclusions: Non-cardiovascular death emerged as the primarily cause of death.  The 
potential benefits of initiating OAC in elderly patients newly diagnosed with AF during hospitalization 
might be constrained by patients’ active medical conditions.  Nevertheless, the consideration of stroke 
prevention post-hospitalization in elderly remains warranted.  Further prospective studies are required 
to determine the optimal timing for initiating OAC therapy, mainly warfarin to maximize the benefit of 
stroke prevention while minimizing bleeding risks.
Keywords:	 l Stroke prevention in atrial fibrillation  l SPAF  l Newly diagnosed atrial fibrillation
				    l Newly diagnosed AF  l Elderly
RTA Med J 2024;77(2):119-31.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตที่ 12 เดือนของผู้ป่วยที่มีอายุ
ตั้งแต่ 75 ปีที่นอนอยู่ในโรงพยาบาลที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจห้องบน
สั่นพลิ้วครั้งแรกในกลุ่มที่กินยาละลายลิ่มเลือดกับกลุ่มที่ไม่กินยาละลาย
ลิ่มเลือด
ณรงค์ชัย  วัฒนวงศ์วรรณ1 และ อาจบดินทร์  วินิจกุล2

1สาขาวิชาเวชศาสตร์ป้องกันโรคหัวใจ หลอดเลือดและเมตะบอลิสม ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม   2สาขาหทัยวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร ์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ

ที่มาและความส�ำคัญ  ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วครั้งแรกเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซึ่งท�ำให้เกิดทุพพลภาพ

และอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น ถึงกระนั้นประโยชน์ของการเริ่มยาละลายลิ่มเลือดเร็วตั้งแต่ช่วงนอนอยุ่ในโรงพยาบาลเพื่อ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุอื่นท่ีไม่ใช่จากโรคหัวใจยังเป็นท่ีถกเถียง

กันในปัจจุบัน  วัตถุประสงค์  เพื่อศึกษาผลของยาละลายลิ่มเลือดต่ออัตราการเสียชีวิตที่ 12 เดือนในผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 

75 ปีที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วครั้งแรก  วิธีด�ำเนินการ  ศึกษาแบบ 

retrospective cohort study ในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไปที่ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศิริราชด้วยสาเหตุอื่นที่

ไม่ใช่จากโรคหัวใจตั้งแต่ปี พ.ศ. 25462562-  ผลการวิจัย  มีผู้ป่วยทั้งหมด 216 ราย ประกอบด้วย 24 รายในกลุ่มที่ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด และ 192 รายที่ไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด ยาละลายลิ่มเลือดที่ผู้ป่วยได้รับส่วนใหญ่เป็น warfarin (91.7%) 

Hazard ratio ของอัตราการเสียชีวิตที่ 12 เดือนเป็น 0.33 (95% confidence interval 0.150.75-; p-value 0.08) ค�ำนวณ 

post-hoc power ได้ 84% ที่ alpha 0.05 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยส่วนใหญ่ (96.4%) เสียชีวิตจากสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่โรคหัวใจ 

สรุป  ผู้ป่วยที่สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วครั้งแรกเสียชีวิตจาก

สาเหตุอื่นที่ไม่ใช่โรคหัวใจเป็นสาเหตุหลัก การเริ่มยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวถูกจ�ำกัดด้วยโรคหรือโรคประจ�ำตัว

ของผู้ป่วยเอง แต่ถึงอย่างไรก็ตามการตระหนักถึงการให้ยาละลายลิ่มเลือดเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมองยังมีความจ�ำเป็น 

การศึกษาเพิ่มเติมแบบ prospective study จึงเป็นส่วนส�ำคัญที่ช่วยบอกถึงช่วงเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาละลายลิ่มเลือด

โดยเฉพาะ warfarin เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองและลดโอกาสการเกิดภาวะเลือดออก

ค�ำส�ำคัญ:	l การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว  l ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วครั้งแรก

			   l การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วในผู้สูงอาย ุ

เวชสารแพทย์ทหารบก 2567;77(2):119-31.
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Introduction

Atrial fibrillation (AF) is a frequent cardiac arrhythmia, particularly among the elderly.  In Thailand, 

the prevalence of AF is 1.6% in individuals aged between 65 and 74 years and increases to 2.5% in 

those aged 75 years and older2.  AF elevates the risk of ischemic stroke and major adverse cardiac event 

(MACE) leading to disability and mortality3,4.  Recent guidelines recommend the assessment of stroke 

risk using the CHA
2
DS

2
-VASc score and bleeding risk using the HAS-BLED score5,6.  However, the bleeding 

risk in elderly patients is often higher than expected based solely on the HAS-BLED score, due to factors 

such as clinical frailty7,8, drug-drug interaction from polypharmacy9,10, and malnutrition11,12.  Furthermore, 

warfarin remains the primary oral anticoagulant (OAC) used in Thailand. Drug-food interaction must also be 

considered, as it can result in a labile INR, leading to unfavorable outcomes. The initiation of OAC therapy 

in elderly patients newly diagnosed with AF requires a collaborative decision-making process involving 

the attending physician, the patient’s preferences, and the patient’s family.  Therefore, a retrospective 

cohort study was conducted to investigate whether initiating OAC in elderly patients newly diagnosed 

with AF or atrial flutter could reduce overall mortality within a 12-month period.

Material and methods

Study design

The retrospective cohort study was conducted with hospitalized patients with non-cardiac 

causes at Siriraj Hospital in Thailand from January 2003 to 2019. Participants were identified using ICD-10 

codes (I48.0, I48.4, I48.9, I48.91, I48.92 for newly diagnosed AF and atrial flutter).  This study received an 

approval from the Institutional Review Board, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital (SIRB) (COA no. 225/2019).

Study population

Hospitalized participants aged 75 years or older, with newly diagnosed AF or atrial flutter, were 

included.  Participants were excluded if they were admitted due to any cardiovascular events [e.g., 

myocardial infarction (MI), ischemic stroke] or had undergone cardiovascular surgeries.  Participants with 

a history of OAC use or a prior diagnosis of AF or atrial flutter were deemed ineligible.  Additionally, 

individuals with mitral stenosis, hypertrophic cardiomyopathy, or prosthetic heart valves were excluded. 

The participants were categorized into 2 groups: the OAC group, comprising those initiated with OAC during 

the index hospitalization, and the non-OAC group, consisting of those not initiated with OAC during the 

index hospitalization.  The participants were then observed for a period of 1 year.

Outcomes

The primary outcome was 12-month overall mortality, while secondary outcomes included 

cardiovascular death, non-cardiovascular death, non-fatal stroke, bleeding events, and rehospitalization.

Statistical analysis

In the sample size calculation for the primary outcome, a hazard ratio of 0.49 was used13, 

aiming for a power of 90% at an alpha level of 5%.  This calculation yielded the required sample size of 

173 participants in each group.  The sample size calculation was performed in the nQuery sample size 
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software.  The hazard ratio (HR) for overall mortality was analyzed using the Cox proportional-hazards 

model with proportional hazards assumption. Variables demonstrating a relationship with overall mortality 

in the univariate analysis (p-value < 0.2) were subsequently incorporated into the multivariate analysis 

to define the independent predictor of 12-month overall mortality.  Likewise, the secondary outcomes 

were analyzed using the Cox proportional-hazards model with proportional hazards assumption.  The 

statistical analysis was conducted using Stata software version 15.1.  Two-sided p-values less than 0.05 

were considered indicative of statistical significance.

Results

Study population

After applying the ICD-10 codes as mentioned earlier, a total of 4,704 participants were eligible 

for assessment.  Among them, 216 participants with newly diagnosed AF and atrial flutter were included in 

this study: 24 (11.1%) in the OAC group and 192 (88.9%) in the non-OAC group.  The baseline characteristics 

of participants are described in Table 1.  OAC use comprised 22 cases of warfarin (91.7%), 1 case of 

apixaban (4.2%), and 1 case of dabigatran (4.2%).  The mean age was 81.9±4.2 years in the OAC group 

and 82.9±5.6 years in the non-OAC group.  The mean CHA
2
DS

2
VASc score was 4.5±0.3 in the OAC group 

and 4.2±1.3 in the non-OAC group.  The mean HAS-BLED score was 3.0±1.2 in the OAC group and 2.8 

±1.1 in the non-OAC group.  The mean clinical frailty score was 5.1±0.9 in the OAC group and 5.5±1.0 

in the non-OAC group.

Primary outcome

During the 1-year follow-up, a total of 113 deaths from all causes were recorded in both groups, 

with 6 deaths (25%) in the OAC group and 107 deaths (55.7%) in the non-OAC group.  The HR for overall 

mortality was 0.33 [95% confidence interval (CI), 0.15-0.75; p-value = 0.008]. (Figure 1) 

Figure 1  Overall mortality
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Table 1  Baseline characteristics 

Characteristic
OAC

(n = 24)
Non-OAC
(n = 192)

p-value

Age - mean+SD 81.9+4.2 82.9+5.6 0.411
Male sex - no. (%) 11 (45.8) 95 (49.5) 0.736

CHA
2
DS

2
-VASc score - mean+SD 4.5+0.3 4.2+1.3 0.336

- > 5 - no. (%) 11 (45.83) 75 (39.06) 0.523

- > 7 - no. (%) 1 (4.17) 12 (6.25) 1.000

HAS-BLED score - mean+SD 3.0+1.2 2.8+1.1 0.506

- > 3 - no. (%) 13 (54.17) 111 (57.81) 0.733

Clinical frailty score - mean+SD 5.1+0.9 5.5+1.0 0.075

- > 6 - no. (%) 9 (37.50) 81 (42.19) 0.661

Hypertension - no. (%) 22 (87.5) 159 (82.8) 0.773

Diabetes mellitus - no. (%) 9 (37.5) 65 (33.9) 0.723

Coronary artery disease - no. (%) 10 (41.7) 38 (19.8) 0.015

Heart failure - no. (%) 5 (20.8) 13 (6.8) 0.035

Cerebrovascular disease - no. (%) 1 (4.2) 28 (14.6) 0.213

Cirrhosis - no. (%) 0 8 (4.17) 0.602

History of bleeding event - no. (%) 2 (8.3) 13 (6.8) 0.676

Concomitant anti-platelet use 11 (45.8) 80 (41.7) 0.697

Concomitant NSAIDs use 1 (4.2) 4 (2.1) 0.448

Current alcohol use 7 (29.17) 38 (19.79) 0.286

Diagnosis of admission

- Infection 4 (16.7) 93 (48.4) 0.003

- Bleeding 0 17 (8.85) 0.228

- Non-cardiac surgery 8 (33.3) 71 (37.0) 0.727

APACHE II score - total no. 7 53

- Mean+SD 34.4+3.6 32.5+5.2 0.334

- > 30 - no. (%) 6 (85.7) 39 (73.6) 0.668

Serum creatinine at admission - total no. 23 177

- Mean+SD 2.2+1.6 1.8+1.7 0.330

- > 1.5 mg/dL - no. (%) 12 (57.1) 63/1 (36.0) 0.054

Univariate analysis of variables was performed to identify potential predictors for inclusion in 

the multivariate analysis, as illustrated in Table 2.  Clinical frailty score greater than 6, cirrhosis, and the 

diagnosis of infection at admission were identified as significant predictors associated with increased 

overall mortality.  However, the diagnosis of non-cardiac surgery at admission was identified as a significant 

predictor associated with decreased overall mortality.  These results were consistent with both elective 

and emergency non-cardiac surgeries. 

We conducted an additional multivariate analysis.  In Model 1, the HR for 12-month overall 

mortality was 0.38 (95%CI: 0.16-0.89; p-value = 0.027) after adjustment for age over 85 years, clinical 

frailty score greater than 6, underlying cirrhosis, coronary artery disease, the diagnosis of infection, and 
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Table 2  Relationship between death and variables

Factor No. / no. total 12-month survival rate (%) HR (95%CI) p-value

Oral anti-coagulant 24/216 75 0.33 (0.15-0.75) 0.008
Age > 85 67/216 39 1.44 (0.98-2.12) 0.060

Sex; male 106/216 44 1.16 (0.80-1.70) 0.425

CHA
2
DS

2
-VASc score > 5 86/216 47 1.03 (0.71-1.5) 0.881

CHA
2
DS

2
-VASc score > 7 13/216 46 0.96 (0.45-2.05) 0.907

HAS-BLED score > 3 124/216 49 0.91 (0.61-1.32) 0.611

Clinical frailty score > 6 90/216 32 1.98 (1.36-2.87) < 0.001

Hypertension 180/216 49  0.83 (0.52-1.34) 0.445

Diabetes mellitus 74/216 43 1.19 (0.81-1.75) 0.364

Coronary artery disease 48/216 60 0.61 (0.05-1.00) 0.048

Heart failure 18/216 61 0.58 (0.27-1.24) 0.163

Cerebrovascular disease 29/216 45 1.05 (0.62-1.79) 0.850

Cirrhosis 8/216 13 3.05 (1.41-6.62) 0.005

Concomitant anti-platelet use 91/216 54 0.74 (0.50-1.08) 0.116

Diagnosis of admission

- Infection 97/216 36 1.94 (1.34-2.82) < 0.001

- Bleeding 17/216 65 0.62 (0.27-1.40) 0.248

- Non-cardiac surgery 79/216 65 0.42 (0.28-0.65) < 0.001

- Elective surgery 55/216 65 0.41 (0.25-0.68) 0.001

- Emergency surgery 24/216 63 0.45 (0.23-0.90) 0.024

APACHE II score > 30 45/60 40 0.79 (0.38-1.62) 0.516

Serum creatinine at admission > 1.5 75/198 40 1.26 (0.85-1.85) 0.247

non-cardiac surgery (both elective and emergency) at admission.  In Model 2, the HR for 12-month 

overall mortality was 0.39 (95%CI: 0.17-0.92; p-value = 0.031) after adjustment for age over 85 years, 

clinical frailty score greater than 6, CHA2DS2-VASc score higher than 7, underlying diseases of diabetes, 

hypertension, coronary artery disease, heart failure, old ischemic stroke, and cirrhosis, as well as the 

diagnosis of infection and non-cardiac surgery (both elective and emergency) at admission.

Throughout the index admission, a total of 84 deaths (38.9%) occurred in both groups.  The 

leading cause of death was infection-related (77 out of 84 deaths, 91.7%), followed by bleeding-related 

deaths (5 out of 84 deaths, 6%), and cardiovascular deaths (2 out of 84 deaths, 2.4%).  In-hospital mortality 

was predominantly observed in the non-OAC group, accounting for 83 out of 84 deaths (98.8%).  After an 

exclusion of in-hospital mortality, there were 5 deaths (21.7%) in the OAC group and 24 deaths (22%) in 

the non-OAC group.  The HR for overall mortality, after excluding in-hospital mortality, was 0.93 (95%CI: 

0.36-2.42; p-value = 0.879). (Figure 2)

Secondary outcomes
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Figure 2  Overall mortality (after index discharge)

Table 3  Cardiovascular death

Case Sex Age Underlying disease HAS-BLED score
Clinical frailty 

score
Diagnosis of 
admission

Cause of 
death

1 Female 80 Hypertension
Severe symptomatic 
AS with chronic HF

4 7 Congestive HF HF death

2 Male 82 Hypertension
CKD stage IV
BPH
Gout

3 5 Toxic 
epidermal 
necrolysis

Sudden 
cardiac arrest

Throughout the 1-year follow-up, there were 2 cardiovascular deaths (1%) in the non-OAC 

group, while none were observed in the OAC group.  The characteristics of participants with cardiovascular 

death are detailed in Table 3.  There were 6 non-cardiovascular deaths (25%) in the OAC group and 103 

non-cardiovascular deaths (53.6%) in the non-OAC group.  The HR for non-cardiovascular death was 0.35 

(95%CI: 0.15-0.80; p-value = 0.013) (Figure 3).  There were 4 non-fatal strokes (2.1%) in the non-OAC group, 

while none were reported in the OAC group.  The characteristics of participants with non-fatal stroke are 

detailed in Table 4.  There were 13 3P-MACE (6.8%) reported in the non-OAC group, while none occurred 

in the OAC group.  There were 3 bleeding events (12.5%) in the OAC group and 4 bleeding events (2.1%) 

in the non-OAC group.  The HR for bleeding event was 6.11 (95%CI: 1.37-27.32; p-value = 0.018) (Figure 

4).  There were 8 rehospitalizations (33.3%) reported in the OAC group and 35 rehospitalizations (18.2%) 

in the non-OAC group.  The HR for rehospitalization was 1.91 (95%CI: 0.89-4.12; p-value = 0.098) (Figure 

5). All secondary outcomes are presented in Table 5.
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Table 4  Non-fatal stroke

Case Sex Age Underlying disease HAS-BLED score
Clinical frailty 

score
Clinical frailty 

score
Diagnosis of 
admission

1 Female 91 Hypertension
Dyslipidemia
Asthma

4 7 6 Cellulitis

2 Female 82 Hypertension
Dyslipidemia
Gout

3 4 4 Idiopathic 
inflammatory 
myopathy

3 Female 82 Hypertension
Rheumatoid arthritis
Allergic rhinitis
Bronchiectasis

2 4 5 UTI septic 
shock

4 Male 77 Hypertension
T2DM
Dyslipidemia
CKD stage IIIa
Old ischemic stroke

4 6 6 Traumatic 
subdural 
hematoma

Figure 3  Non-cardiovascular death
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Figure 5  Rehospitalization

Figure 4  Bleeding event
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Discussion

The study revealed that OAC therapy in admitted elderly patient with newly diagnosed AF or 

atrial flutter resulted in a lower 12-month overall mortality compared to non-OAC therapy with an HR of 

0.33, 95%CI: 0.15-0.75, p-value = 0.008.  Due to limited sample size, we calculated the post-hoc power 

to be 84% with an alpha of 0.05.  The observed benefits of OAC therapy remained consistent after a 

multivariate analysis with Model 1 and 2.  However, it’s noteworthy that 38.9% of deaths in this study 

occurred during the index hospitalization and were predominantly non-cardiovascular in nature (96.4% 

of all deaths).  It appears that the benefit observed is the independence of protective effects against 

thromboembolism provided by OAC therapy.  The possible explanation is confounder by indication. 

Attending physicians may observed certain clinical prognostic factors indicating a higher mortality in 

the non-OAC group.  Sepsis could be a prognostic factor.  Participants with a principal diagnosis of 

infection upon index admission were statistically numerous in the non-OAC group.  In elderly patients, 

sepsis increased both hospital mortality rate14-15 and bleeding risk due to consumption of coagulation 

factors and platelets16-17.  Additionally, there was no participant with a principal diagnosis of bleeding 

event upon index admission in the OAC group.  Bleeding event might be a major concern for attending 

physicians to refrain from initiating OAC.  There may be additional clinical prognostic factors that were 

not observable in the retrospective study.  A further prospective cohort study is needed to clarify these 

underlying prognostic factors.

After excluding in-hospital mortality, the study could not demonstrate the benefit of initiating 

OAC therapy in admitted elderly patients with newly diagnosed AF or atrial flutter, in terms of 12-month 

overall mortality.  The most important reason was the limited study population after the exclusion of 

in-hospital mortality. 

Table 5  Outcome

Outcome OAC Non-OAC Hazard ratio p-value

Overall mortality
-	 No. of patient with event/ total no. (%) 6/24 (25) 107/192 (55.7) 0.33 (0.15-0.75) 0.008

Cardiovascular death
-	 No. of patient with event/ total no. (%) 0/24 2/192 (1) - -

Non-cardiovascular death
-	 No. of patient with event/ total no. (%) 6/24 (25) 103/192 (53.6) 0.35 (0.15-0.80) 0.013

Overall mortality (after index discharge)
-	 No. of patient with event/ total no. (%) 5/23 (21.7) 24/109 (22) 0.93 (0.36-2.42) 0.879

Stroke
-	 No. of patient with event/ total no. (%) 0/24 4/192 (2.1) - -

Bleeding event
-	 No. of patient with event/ total no. (%) 3/24 (12.5) 4/192 (2.1) 6.11 (1.37-27.32) 0.018

Rehospitalization
-	 No. of patient with event/ total no. (%) 8/24 (33.3) 35/192 (18.2) 1.91 (0.89-4.12) 0.098
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In the study, no non-fatal stroke was observed in the OAC group.  While this suggests potential 

benefits of stroke prevention in the elderly, the study, however, did not quantify the magnitude of this 

effect.  Other than the limited power of the study, one potential explanation for the relatively low 

incidence of stroke (2.1%) in this study could be considered.  The mean CHA
2
DS

2
VASc score in the study 

was 4.2 in the non-OAC group, anticipating a stroke risk ranging from 3.2% to 7.2%.  Furthermore, recent 

data on Chinese patients revealed that the annual stroke risk in patients older than 80 with a CHA
2
DS

2
VASc 

score of 4 was 11.8%18, which was higher than that observed in this study.  In retrospect, three out of 

four non-fatal strokes in this study could potentially have benefitted from oral anticoagulant therapy, 

considering the high CHA2DS2VASc score, if there were no absolute contraindications.

Bleeding events were significantly higher in the OAC group than in the non-OAC group with a 

HR of 6.11.  However, there were 3 bleeding events (12.5%) in the OAC group, which was higher than 

anticipated.  The mean HAS-BLED score in the OAC group was 3, accounting for 5.8% of bleeding risk19.  The 

possible explanation is the predominantly use of warfarin (91.7%) in the OAC group, which is associated 

with a higher bleeding risk in elderly compared to non-vitamin K oral anticoagulant.20-22  Warfarin is still a 

challenging treatment in elderly because o fmany possible drug-drug and drug-food interactions leading 

to a labile INR.

Our study had several limitations.  Firstly, the main consideration in the study was the limited 

study population.  Despite being a retrospective study, only 216 participants were initially included.  Efforts 

were made to include as many patients as possible, but there were several limitations.  The retrospective 

nature of the study meant that the completeness of medical records depended on attending physicians, 

resulting in some data being lost over time.  Additionally, there might be issues with the coding of ICD in 

Thailand, potentially affecting the accuracy and leading to the loss of eligible participants.  Moreover, the 

lack of connectivity in the Thai health system meant that many participants who were lost to follow-up 

and could not be reached by telephone were also excluded from this study.  Secondly, as previously 

discussed, confounding by indication may contribute to confounding in the study. 

Conclusion

After excluding in-hospital mortality, this study could not demonstrate the benefit of initiating 

OAC, primarily warfarin, in admitted elderly patients with newly diagnosed AF or atrial flutter, in terms of 

12-month overall mortality, due to limited study population.  The benefits of OAC initiation in patients 

newly diagnosed with AF during hospitalization may be restricted by patients’ active conditions. In 

admitted elderly patients newly diagnosed with AF, OAC initiation is a challenging treatment due to its 

complexities on stroke risk, bleeding risk, functional status, and residual life expectancy.  Furthermore, it 

requires a comprehensive counselling among the attending physician, the patient, and the main caregiver. 

While stroke prevention post-hospitalization in elderly patient AF or atrial flutter is recommended, further 

studies are required to determine the optimal timing for initiating OAC therapy to maximize the benefit 

of stroke prevention while minimizing bleeding risks.
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และการปรับเหมาะของแต่ละโมดูล จากนั้นวิเคราะห์สถิติเชิงบรรยาย เพื่อพัฒนาโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน โมดูล

วิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก โมดูลเวชศาสตร์ชุมชน โมดูลเวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทาง และวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ  ผล

การวิจัย ตัวอย่าง 69 คนที่ได้จากการสุ่มอย่างง่ายจาก 95 คน (ร้อยละ 72.63) แบ่งเป็น นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 จำ�นวน 

38 คน และอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร 31 คน (ร้อยละ 55.07 และ 44.93 ตามลำ�ดับ) สังกัดคณะแพทยศาสตร์ 19 จาก 

22 สถาบัน จากการศึกษาความคาดหวังต่อโมดูลการเรียนรู้พิเศษ พบว่า ทั้งอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์

ส่วนใหญ่ให้ความสำ�คัญกับโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิกในระดับมากที่สุดทุกสถาบัน (ค่ามัธยฐาน = 5) ส่วนโมดูลอื่นๆ 

จัดอยู่ในระดับความสำ�คัญมาก (ค่ามัธยฐาน = 4) ในทุกกลุ่มภูมิภาค แตกต่างจากคณะแพทยศาสตร์ในกรุงเทพมหานครที่ให้

ระดับความสำ�คัญของทุกโมดูลในระดับมากที่สุด ผลการวิเคราะห์เกี่ยวกับองค์ประกอบของโมดูล พบว่า โมดูลวิทยาศาสตร์

การแพทย์คลินิก มีจำ�นวนหน่วยกิตสูงสุด (อย่างน้อย 15 หน่วยกิตในชั้นปีที่ 4-6) เมื่อเปรียบเทียบกับโมดูลเวชศาสตร์ชุมชน

และโมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ (14 และ 12 หน่วยกิตตลอดหลักสูตร) แตกต่างกับโมดูลวิทยาศาสตร์คลินิกเฉพาะทางที่

จัดเฉพาะชั้นคลินิก (12 หน่วยกิต) และโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐานในชั้นปรีคลินิก (10 หน่วยกิต) ทั้งนี้ มุ่งเน้นจัดการ

เรียนรู้แบบผสมผสานและบูรณาการกับหลักสูตรแกนกลาง (ร้อยละ 40.58 ถึง 56.52) ร่วมกับการปรับเหมาะโดยเสนอเนื้อหา

และแนวทางการศึกษาตามศักยภาพของผู้เรียนภายใต้คำ�แนะนำ�จากอาจารย์ที่ปรึกษาอย่างต่อเนื่อง  สรุป  โมดูลการเรียนรู้

พิเศษของกลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียนจะต้องจัดกลุ่มรายวิชาและองค์ประกอบของโมดูลเพื่อ

เพิ่มพูนทักษะทางวิชาชีพแพทย์ที่จำ�เป็นอย่างจำ�เพาะร่วมกับการปรับเหมาะที่ส่งเสริมให้นักศึกษาแพทย์คัดสรรกระบวนการ

เรียนรู้ได้ตรงกับความสนใจและสอดคล้องกับศักยภาพของตนเองอย่างเป็นระบบ

ค�ำส�ำคัญ:	l โมดูลการเรียนรู้พิเศษ  l หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต  l หลักสูตรแบบปรับเหมาะ

เวชสารแพทย์ทหารบก 2567;77(2):133-48.
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Development of Special Study Module for Medical Curriculum 
based on Adaptive Curriculum Concept
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Abstract:
Introduction: The special study modules (SSM) of the Doctor of Medicine program are an educational program 
in the medical professional subject group aimed at developing learning skills based on medical students’ 
interests and competencies through a systematic learning adaptation framework.  This research aims at 
studying the expectations towards educational management and developing of SSM in the medical degree 
program based on adaptive curriculum concept.  Methods: This study utilized questionnaires to collect data on 
expectations of faculty members responsible for curriculum development and medical students regarding the 
SSM.  The questionnaires were designed to investigate levels of importance given to modules in two domains: 
the expectations for each module component and the adaptability method.  The data collected were then 
subjected to descriptive analysis, which aided in developing five SSM: Basic Medical Sciences (BMS), Clinical 
Medical Sciences (CMS), Community Medicine (CM), Specialty Clinical Practice (SCP), and Health Systems Science 
(HSS).  Results: Sixty-nine samples were collected from the total of 95 samples using simple random sampling 
technique, which comprised 38 sixth-year medical students (55.07%) and 31 faculty members (44.93%) from 19 
medical faculties out of 22 institutions. The study revealed that faculty members and medical students gave 
the highest priority to the CMS module (Median = 5) across all institutions. Meanwhile, modules in BMC, CM, 
SCP, and HSS were rated highly important (Median = 4) across all regions, unlike medical faculties in Bangkok, 
which rated all modules as the highest importance. In analyzing SSM components, it was found that the CMS 
module required the highest number of credits (at least 15 credits in years 4-6) compared to other modules: 
CM, SCP, HSS, and BMS, which should be allocated at least 14, 12, 12, and 10 credits, respectively. CM and 
HSS modules should be studied throughout the curriculum, unlike SCP, which is specific to clinical years, and 
BMS, which is confined to pre-clinical years.  Most participants suggested that these subjects integrate with 
the core curriculum (40.58% to 56.52%) and employ a mixed-learning approach.  All modules should promote 
content-specific customization and provide module navigation for tailoring learning to the levels of learners 
under continuous guidance from an advising mentor.  Conclusion: Special study modules for specific subject 
areas that enhance students’ potential in accordance with their interests must organize subjects and module 
components specifically aiming to develop essential medical professional skills.  Moreover, the SSMs should 
be adaptable to support medical students in selecting learning processes that match their interests and 
systematically correspond to their potential.
Keywords:	 l Special study module  l Medical curriculum  l Adaptive curriculum
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บทนำ�
การจัดการเรียนการสอนในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต แบ่งองค์ประกอบของหลักสูตรได้เป็น 2 ส่วน (Harden, 

2017) ได้แก่ ส่วนของหลักสูตรหลักหรือหลักสูตรแกนกลาง ซึ่งประกอบด้วย รายวิชาหลัก (Core curriculum) ที่เป็นเนื้อหา
สำ�คัญหรือจำ�เป็นต่อการพัฒนาองค์ความรู้ ทักษะการปฏิบัติและความเป็นวิชาชีพภายใต้มาตรฐานของสถาบันวิชาชีพแพทย์
กำ�หนด และส่วนเสริมที่สำ�คัญ (Option) เพื่อพัฒนาความรู้และทักษะทางวิชาชีพเพื่อต่อยอดในส่วนที่ผู้เรียนต้องการพัฒนา
ศักยภาพตามความสนใจหรือตามความถนัดของผู้เรียน ทั้งนี้ ความสำ�คัญในการพัฒนาผลสัมฤทธิ์และมาตรฐานผลการเรียน
รู้ของส่วนเสริมจะต้องเท่าเทียมกับรายวิชาหลัก ได้แก่ กลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียนและกลุ่ม
วิชาเลือกเสรี โดยจำ�แนกเนื้อหารายวิชาส่วนเสริมทางวิชาชีพออกเป็น 5 กลุ่มสาขาวิชา ได้แก่ วิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน 
วิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก เวชศาสตร์ชุมชนหรือการรักษาปฐมภูมิ เวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทาง และวิทยาศาสตร์ระบบ
สุขภาพ ตามลำ�ดับ

จากการศึกษาของ Harden and Davis (1995) พบว่า โมดูลการเรียนรู้พิเศษ (Special Study Module: SSM) 
เป็นรูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่เสนอให้ผู้เรียนได้เรียนรู้และพัฒนาทักษะทางวิชาชีพเพิ่มเติมจากหลักสูตรแกนกลาง โดย
มีเป้าหมายเพื่อเพิ่มโอกาสในการเลือกเรียนรู้ของผู้เรียนในเนื้อหาหรือองค์ความรู้ต่างๆ ให้เจาะลึกรายละเอียดมากขึ้น มุ่งเน้น
ให้ผู้เรียนที่มีลักษณะและความต้องการที่แตกต่างกัน สามารถเรียนรู้ตามสมรรถนะของผู้เรียนและความสนใจที่แท้จริง โดย
องค์ประกอบของโมดูลการเรียนรู้พิเศษสำ�หรับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ต้องคำ�นึงถึงการจัดเนื้อหาสาระเป็นหน่วยหรือ
โครงสร้างของประสบการณ์การเรียนรู้ระยะสั้นเพื่อสนับสนุนผู้เรียนให้แสดงสมรรถนะด้านความรู้ ทักษะทางปัญญาและเจตคติ
ทางวิชาการและวิชาชีพเชื่อมโยงเป็นแบบแผนที่เบ็ดเสร็จรวบยอดและมีความสมบูรณ์ในตนเอง มีการวางแผนระดับผลลัพธ์
การเรียนรู้ของผู้เรียนที่พึงประสงค์ การจัดการเรียนการสอนตามจุดประสงค์ที่สำ�คัญ การสร้างเครื่องมือและเกณฑ์การประเมิน
ผลที่ส่งเสริมการเรียนรู้ และมีกลยุทธ์การสอนของอาจารย์เป็นเครือข่ายแผนผังที่ชัดเจน ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบของ
โมดูลจากการสังเคราะห์ข้อมูลตาม Moon (2003) และ อภิภา ปรัชญพฤทธิ์ (2561)  ได้แก่ ระดับการเรียนรู้ของผู้เรียน คำ�
อธิบายระดับการเรียนรู้ของผู้เรียนในแต่ละระดับ ผลลัพธ์การเรียนรู้ของผู้เรียน เป้าหมายและจุดประสงค์ เกณฑ์การประเมิน
ผล เครื่องมือที่ใช้ประเมินผล และกลยุทธ์การจัดการเรียนการสอน

ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตของคณะแพทยศาสตร์ของมหาวิทยาลัยในประเทศไทย พบว่า ส่วนใหญ่การจัด
กลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียนยังไม่มีลักษณะที่แยกออกมาเป็นกลุ่มรายวิชาที่ชัดเจน โดยถูกจัด
เป็นรายวิชารวมอยู่ในกลุ่มวิชาเลือกเสรี จึงทำ�ให้มีหน่วยกิตที่นักศึกษาแพทย์ได้เรียนรู้เพิ่มเติมตามความสนใจค่อนข้างน้อย 
และทำ�ให้การส่งเสริมทักษะทางวิชาชีพตามความถนัดของผู้เรียนไม่เพียงพอ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Harden and Davis 
(1995) ที่พบว่า ในการจัดหลักสูตรวิชาชีพแพทย์ ผู้รับผิดชอบหลักสูตรให้ความสำ�คัญต่อหลักการจัดการเรียนรู้เพื่อพัฒนา
ศักยภาพผู้เรียนตามความสนใจในสัดส่วนที่น้อยเกินไป มักจะมุ่งเน้นจัดการเรียนการสอนในส่วนของหลักสูตรแกนกลางที่มุ่ง
ผลลัพธ์การเรียนรู้มาตรฐานตามเกณฑ์ของวิชาชีพจนทำ�ให้ความสำ�คัญในส่วนนี้ลดลงและไม่สามารถจัดกระบวนการเรียนรู้ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ จึงให้คำ�แนะนำ�เกี่ยวกับระยะเวลาสำ�หรับกลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียนว่า
ควรมีระยะเวลาประมาณ 1 ใน 3 ของหลักสูตรฯ โดยสามารถจัดให้มีความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพ
ตามความสนใจของผู้เรียนกับหลักสูตรแกนกลางแบ่งเป็น 4 รูปแบบ ได้แก่ ความสัมพันธ์แบบบูรณาการ (สอดแทรกกลุ่มวิชา
เฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียนบูรณาการผสมผสานเนื้อหารวมเข้ากับหลักสูตรแกนกลาง) ความสัมพันธ์
แบบควบคู่ (เป็นการเรียนรู้หลักสูตรแกนกลางควบคู่กับกลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียนไปพร้อม
กัน) ความสัมพันธ์แบบไม่ต่อเนื่อง (จัดการเรียนรู้กลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียนเป็นอิสระต่อ
หลักสูตรแกนกลาง โดยมีห้วงระยะเวลาที่แยกกันอย่างชัดเจน) และ ความสัมพันธ์แบบลำ�ดับขั้น (จัดเรียงเนื้อหาการเรียน
รู้อย่างเป็นลำ�ดับตามระดับขั้นการเรียนรู้ที่จำ�เพาะ โดยเป็นส่วนเติมเต็มของหลักสูตรแกนกลางที่เพิ่มเติมความรู้ที่ลึกซึ้งมาก
ขึ้นและเป็นความรู้ต่อเนื่องที่จะถูกนำ�ไปใช้ในรายวิชาถัดไป) 
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Harden (2017) ได้เสนอมโนทัศน์เกี่ยวกับการประยุกต์ใช้แนวทางของหลักสูตรแบบปรับเหมาะ (adaptive 

curriculum) ในการบริหารจัดการกลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียน โดยสามารถปรับรายวิชา

หรือหน่วยการเรียนรู้ตามความสนใจและศักยภาพของผู้เรียน ซึ่งอาจใช้เวลาเรียนและจำ�นวนเนื้อหาที่แตกต่างกันตามระดับ

ความสามารถและความต้องการของผู้เรียนภายใต้การให้คำ�แนะนำ�ของอาจารย์ที่ปรึกษาอย่างเป็นระบบ สอดคล้องกับงาน

วิจัยของ Frank และคณะ (2017), Jason และ Westberg (2018) ที่สนับสนุนการจัดการเรียนการสอนโดยมีการปรับเหมาะ

กับความต้องการของผู้เรียนอย่างจำ�เพาะเจาะจง ทั้งการเรียนรู้ในชั้นเรียนและฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริง ซึ่งแตกต่างจากรูป

แบบการจัดการศึกษาที่จำ�กัดการพัฒนาทักษะตามเกณฑ์มาตรฐานหรือหลักสูตรตายตัวที่กำ�หนดให้ผู้เรียนทุกคนต้องศึกษา

และใช้เวลาในการเรียนรู้เหมือนกัน จุดเน้นของหลักสูตรแบบปรับเหมาะจะคำ�นึงถึงความถนัดในการเรียนรู้ที่แตกต่างกันของ

นักศึกษาแพทย์แต่ละคน เนื่องจากแพทยศาสตร์เป็นสาขาที่มีความหลากหลายขององค์ความรู้ทั้งด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์

และทักษะทางวิชาชีพ ดังนั้น ผู้เรียนควรได้รับการส่งเสริมการเรียนรู้และศักยภาพตามความสนใจให้เหมาะสมกับแต่ละบุคคล

อย่างมีเป้าหมาย แม้ว่าผู้เรียนจะสำ�เร็จการศึกษาโดยใช้ระยะเวลาที่แตกต่างกัน แต่จะสามารถต่อยอดทักษะในระดับที่สูงขึ้น

ได้ตามสมรรถนะของผู้เรียนอย่างแท้จริง

จากการศึกษาผลของการจัดการเรียนการสอนแบบปรับเหมาะผ่านฐานข้อมูลออนไลน์ สำ�หรับจัดหลักสูตรการ

เรียนการสอนในนักศึกษาที่เกี่ยวกับสุขภาพ ของ Fontaine และคณะ (2019) โดยการวิเคราะห์อภิมานและการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า กระบวนการปรับเหมาะของการจัดการเรียนรู้ เป็นการบูรณาการระหว่างการปรับเหมาะ

ตามการออกแบบ ซึ่งเป็นกระบวนการเรียนรู้ตามแผนผังที่ผู้สอนออกแบบตามลำ�ดับ และการปรับเหมาะแบบอาศัยอัลกอริ

ทึม โดยผู้เรียนจะเรียนรู้บทเรียนต่าง ๆ  ตามแผนผังภายใต้ระดับความสามารถของผู้เรียนและจัดเรียงลำ�ดับการเรียนเพื่อเกิด

ประโยชน์สูงสุดโดยใช้ระบบการวัดและประเมินผลเป็นตัวกำ�หนดบทเรียนถัดไปของผู้เรียน ทั้งนี้ สามารถจำ�แนกการปรับเหมาะ

ออกเป็น 5 ประเภท ได้แก่ 1) การปรับเหมาะตามเนื้อหา (Content adaptivity) มีเป้าหมายในการปรับเนื้อหาการเรียน

รู้ให้เหมาะกับองค์ความรู้ตามหลักสูตรตามความแตกต่างของระดับการเรียนรู้ของผู้เรียน 2) การปรับเหมาะตามแนวทางที่

กำ�หนด (Navigation adaptivity) ซึ่งจะแบ่งเป็นภาคบังคับและภาคแนะนำ� โดยมีแนวทางที่กำ�หนดหรือการให้คำ�แนะนำ�

โดยผู้สอนที่เชี่ยวชาญ 3) การปรับเหมาะโดยอาศัยมัลติมีเดีย (Multimedia adaptivity) จะนำ�เสนอรูปแบบกลุ่มการเรียนรู้

ผ่านมัลติมีเดียประเภทต่าง ๆ  ตามความเหมาะกับผู้เรียน เช่น วีดีโอ สื่อการเรียนรู้อิเล็กทรอนิกส์ บทเรียนออนไลน์ เป็นต้น 4) 

การปรับเหมาะด้วยการเสนอข้อมูล (Presentation adaptivity) เป็นการเสนอข้อมูลโดยเฉพาะผลการประเมินความก้าวหน้า

ไปยังผู้เรียนเพื่อเป็นสารสนเทศในการตัดสินใจเรียนรู้ต่อเนื่องหรือเรียนเพิ่มเติมในทักษะที่จำ�เป็น 5) การปรับเหมาะโดยอาศัย

เครื่องมือ (Tool adaptivity) เป็นการเสนอเครื่องมือการเรียนรู้ในรูปแบบที่แตกต่างกันเพื่อส่งเสริมทักษะของผู้เรียนผ่านความ

หลากหลายของกรณีศึกษาในการแก้ปัญหาทางคลินิกในสถานการณ์ต่างๆ ทั้งนี้ ผลการวิเคราะห์ทางสถิติของงานวิจัยนี้ พบ

ว่า การจัดการเรียนการสอนแบบปรับเหมาะสามารถพัฒนาผลลัพธ์ด้านทักษะทางวิชาชีพและทักษะการปฏิบัติทางคลินิกได้

ในระดับสูงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการเรียนรู้ด้วยวิธีมาตรฐานอื่น ๆ

ในปัจจุบันหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตของคณะแพทยศาสตร์ในประเทศไทย มีการส่งเสริมให้จัดการศึกษากลุ่ม

วิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียน เพื่อการเรียนรู้ต่อยอดและเพิ่มสมรรถนะของทักษะการปฏิบัติทาง

วิชาชีพ แต่พบว่า ยังขาดการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบและแนวทางการจัดการศึกษากลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความ

สนใจของผู้เรียนในบริบทที่นักศึกษาแพทย์มีความสนใจและเป้าหมายตามความถนัดที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาและ

พัฒนาโมดูลการเรียนรู้พิเศษของหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตตามแนวคิดหลักสูตรแบบปรับเหมาะ เพื่อให้สารสนเทศที่สำ�คัญ

ในการพัฒนาหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิอุดมศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาแพทยศาสตร์ต่อไป
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วัตถุประสงค์
เพื่อวิเคราะห์ความคาดหวังของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์ต่อโมดูลการเรียนรู้พิเศษในการ

จัดการศึกษากลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียน 

วัสดุและวิธีการ
แบบแผนของการวิจัย  การวิจัยแบบพรรณนา (descriptive research)
ประชากรและตัวอย่างที่ทำ�การศึกษา

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต และนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 
6 ที่สังกัดคณะแพทยศาสตร์ที่ผ่านการรับรองหลักสูตรจากแพทยสภา ภายหลังการประกาศบังคับใช้มาตรฐานคุณวุฒิระดับ
ปริญญาตรี สาขาวิชาแพทยศาสตร์ (ตั้งแต่ปีการศึกษา พ.ศ. 2562 เป็นต้นไป)

งานวิจัยในครั้งนี้ คำ�นวณขนาดตัวอย่าง อ้างอิงจากงานวิจัย Rahman (2021) ตามการรับรู้สมรรถนะก่อนและ
หลังการเรียนรู้ผ่าน special study module (Self-perceived competency) มีค่า Mean different = 0.74, SD = 0.87, 
t = 10.87, p = 0.001  คำ�นวณค่า Effect size Cohen d = Mean different/ SD; 0.74/0.87 = 0.85 จึงนำ�มาคำ�นวณ
ขนาดตัวอย่าง โดยอาศัยโปรแกรม G*Power กำ�หนดให้ Alpha error probability = 0.05, Power = 0.95 และสัดส่วน
ของตัวอย่าง = 3:2 (1.50) คำ�นวณขนาดตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัยในครั้งนี้ ไม่น้อยกว่า 64 คน 

ตัวอย่างที่ใช้สำ�หรับงานวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลกับอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตจำ�นวน 3 
คนและนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 จำ�นวน 2 คนต่อ 1 สถาบัน ซึ่งประกอบด้วยตัวแทนสังกัดคณะแพทยศาสตร์ที่ผ่านการรับรอง
หลักสูตรจากแพทยสภา การได้มาของตัวอย่างใช้การสุ่มอย่างง่าย รวมทั้งหมด 19 แห่ง จากทั้งหมด 22 สถาบัน จำ�นวน 95 
คน แบ่งเป็นกลุ่มที่ 1 นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 จำ�นวน 38 คน และกลุ่มที่ 2 อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร จำ�นวน 57 คน
เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย

แบบสอบถามเกี่ยวกับความคาดหวังของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์ต่อโมดูลการเรียนรู้พิเศษ
ของหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตในการจัดการศึกษากลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียน โดยตรวจ
สอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจำ�นวน 3 ท่าน

แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ตอน ดั้งนี้
ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำ�นวน 3 ข้อ
ตอนที่ 2 ความคาดหวังต่อโมดูลการเรียนรู้พิเศษฯ จำ�นวน 2 ข้อใหญ่ แต่ละข้อใหญ่ประกอบด้วย 5 ข้อย่อย
ตอนที่ 3 องค์ประกอบและการปรับเหมาะของโมดูลการเรียนรู้พิเศษฯ จำ�นวน 5 โมดูล โมดูลละ 7 ข้อ

การเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม
ส่งแบบสอบถามออนไลน์ผ่าน google form เพื่อให้อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรจำ�นวน 3 คนและตัวแทนนักศึกษา

แพทย์ จำ�นวน 2 คนต่อสถาบัน ตอบแบบสอบถามในประเด็นสำ�คัญเกี่ยวกับความคาดหวังต่อโมดูลการเรียนรู้พิเศษของ
หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตในการจัดการศึกษากลุ่มวิชาเฉพาะท่ีส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียนและรวบรวม
โดยผู้วิจัยสำ�หรับวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
การวิเคราะห์ทางสถิติ

การวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา อาศัยโปรแกรมสำ�เร็จรูป IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0 
โดยแบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้

1.	 ศึกษาความคาดหวังของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์ต่อโมดูลการเรียนรู้พิเศษของหลักสูตร
แพทยศาสตรบัณฑิตในการจัดการศึกษากลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียน โดยวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณจากแบบสอบถาม (ความถี่ ร้อยละ และค่ามัธยฐาน)
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2.	 พัฒนา (ร่าง) โมดูลการเรียนรู้พิเศษกลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียน โดยแจกแจง

องค์ประกอบและกำ�หนดคุณสมบัติการปรับเหมาะของโมดูล โดยวิเคราะห์ระดับความสำ�คัญของโมดูลและสัดส่วนขององค์

ประกอบตามความคาดหวังของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์

การรับรองจริยธรรมการวิจัย

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมโครงร่างการวิจัย ประเภททบทวนแบบเต็มขั้นตอน (Full Board 

Review) จากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทย์ทหารบก เมื่อวันที่ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2566 หนังสือรับรองเลข

ที่ IRBRTA 1280/2566 ว่าสอดคล้องกับแนวทางจริยธรรมสากล ได้แก่ ปฏิญญาเฮลซิงกิ รายงานเบลมองต์แนวทางจริยธรรม

สากล สำ�หรับการวิจัยในมนุษย์ของสภาองค์การสากลด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ (CIOMS) และแนวทางการปฏิบัติการวิจัย

ที่ดี (ICH GCP) 

ผลการวิจัย

งานวิจัยในครั้งนี้ มีตัวอย่างผู้เข้าร่วมตอบแบบสอบถามจำ�นวน 69 คนจากทั้งหมด 95 คน คิดเป็นอัตราส่วนการ

ตอบรับ ร้อยละ 72.63 จำ�แนกเป็น นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 จำ�นวน 38 คน (ร้อยละ 55.07) และอาจารย์ผู้รับผิดชอบ

หลักสูตร จำ�นวน 31 คน (ร้อยละ 44.93)

เมื่อพิจารณาภูมิหลังจำ�แนกตามภูมิภาคของคณะแพทยศาสตร์ พบว่า มีสัดส่วนตัวอย่างใกล้เคียงกัน ได้แก่ 

กรุงเทพมหานคร 16 คน (ร้อยละ 23.19)  ภาคเหนือ 15 คน (ร้อยละ 21.74)  ภาคกลางและภาคตะวันออก 14 คน (ร้อยละ 

20.29)  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 13 คน (ร้อยละ 18.84) และภาคที่มีสัดส่วนน้อยที่สุด คือ ภาคใต้ 11 คน (ร้อยละ 15.94)

ระดับความสำ�คัญของโมดูลการเรียนรู้พิเศษกลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียน 

จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า นักศึกษาแพทย์และอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร ให้ระดับความสำ�คัญสอดคล้อง

กันในทุกโมดูลการเรียนรู้พิเศษฯ (ค่ามัธยฐานเท่ากัน) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างโมดูลต่างๆ ในส่วนโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์

คลินิก มีค่ามัธยฐานของระดับความสำ�คัญในระดับมากที่สุด (5 คะแนน) แตกต่างจากโมดูลอื่นๆ ที่มีค่ามัธยฐานของระดับ

ความสำ�คัญในระดับมาก (4 คะแนน) รายละเอียดแสดงดังรูปที่ 1

รูปที่ 1  เปรียบเทียบระดับความสำ�คัญของโมดูลระหว่างอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์
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จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับความสำ�คัญของโมดูลการเรียนรู้พิเศษระหว่างภูมิภาค พบว่า อาจารย์ผู้รับผิด

ชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์ในกรุงเทพมหานครให้ระดับความสำ�คัญต่อโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน เวชศาสตร์

ชุมชน และวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพมากที่สุด (ค่ามัธยฐาน = 5) เทียบเท่ากัน แตกต่างจากภูมิภาคอื่นๆ ที่ให้ระดับความ

สำ�คัญต่อโมดูล 3 โมดูลดังกล่าวในระดับมาก (ค่ามัธยฐาน = 4) 

เมื่อพิจารณาค่ามัธยฐานระดับความสำ�คัญของโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตร

และนักศึกษาแพทย์ทุกภูมิภาคให้ระดับความสำ�คัญมากที่สุดในทุกภูมิภาค แตกต่างจากโมดูลเวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทางที่

กรุงเทพมหานคร ภาคกลางและภาคตะวันออก จะให้ระดับความสำ�คัญมากที่สุดซึ่งสูงกว่าภาคอื่นๆ แสดงรายละเอียดดังรูปที่ 2

จากตารางที่ 1 พบว่า องค์ประกอบของโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก มีจำ�นวนหน่วยกิตสูงสุด (อย่างน้อย 

15 หน่วยกิต) เมื่อเปรียบเทียบกับโมดูลอื่นๆ โดยสัดส่วนหน่วยกิตรองลงมา คือ โมดูลเวชศาสตร์ชุมชน โมดูลเวชปฏิบัติคลินิก

รูปที่ 2  เปรียบเทียบค่ามัธยฐานระดับความสำ�คัญของโมดูลการเรียนรู้พิเศษระหว่างภูมิภาค

ตารางที่ 1  องค์ประกอบของโมดูลการเรียนรู้พิเศษฯ ตามความคาดหวังของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์

ที่มีสัดส่วนการเลือกรูปแบบสูงที่สุด

โมดูลการเรียนรู้พิเศษ
ชั้นปี

รวม
จำ�นวน 
(คน)

ความสัมพันธ์กับ
หลักสูตรแกนกลาง1 2 3 4 5 6

โมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน

ชั้นปีที่จัดการศึกษา √ √ √ 10 n = 29
(42.03%)

บูรณาการ
n = 39 (56.52%)ค่ามัธยฐานการกระจายหน่วยกิต 3 4 3

โมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก

ชั้นปีที่จัดการศึกษา √ √ √ √ 15 n = 22
(31.88%)

บูรณาการ
n = 39 (56.52%)ค่ามัธยฐานการกระจายหน่วยกิต 3 4 4 4

โมดูลเวชศาสตร์ชุมชน

ชั้นปีที่จัดการศึกษา √ √ √ √ √ √ 14 n = 18
(26.09%)

บูรณาการ
n = 34 (49.28%)ค่ามัธยฐานการกระจายหน่วยกิต 2 2 2 3 3 2

โมดูลเวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทาง

ชั้นปีที่จัดการศึกษา √ √ √ 12 n = 35
(50.72%)

บูรณาการ
n = 28 (40.58%)ค่ามัธยฐานการกระจายหน่วยกิต 4 4 4

โมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ

ชั้นปีที่จัดการศึกษา √ √ √ √ √ √ 12 n = 20
(28.99%)

บูรณาการ
n = 38 (55.07%)ค่ามัธยฐานการกระจายหน่วยกิต 2 2 2 2 2 2
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เฉพาะทาง โมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ และโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน (อย่างน้อย 14, 12, 12 และ 10 หน่วยกิต 

ตามลำ�ดับ) เมื่อพิจารณาการกระจายหน่วยกิตจากการวิเคราะห์ความคาดหวังของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษา

แพทย์ พบว่า โมดูลเวชศาสตร์ชุมชนและโมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ ควรกระจายการจัดศึกษาตลอดหลักสูตร ทั้ง 6 ชั้น

ปี ส่วนโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิกจัดการศึกษาในชั้นปีที่ 4-6 โดยมีข้อแตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับโมดูลวิทยาศาสตร์

คลินิกเฉพาะทางที่เสนอให้จัดการศึกษาเฉพาะในชั้นคลินิกเท่านั้น ทั้งนี้ โมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน เป็นโมดูลเดียว

ที่เสนอให้จัดการศึกษาในชั้นปรีคลินิกเพื่อเป็นการประยุกต์ความรู้พื้นฐานทางการแพทย์และศึกษาต่อในโมดูลที่เกี่ยวข้อง

สัมพันธ์กันในชั้นคลินิกต่อไป 

รายละเอียดของจำ�นวนหน่วยกิตที่กระจายในแต่ละชั้นปี จำ�แนกตามโมดูลแสดงดังตารางที่ 1 พบว่า เสนอให้

จัดการศึกษาอยู่ในช่วงค่ามัธยฐานระหว่าง 2-4 หน่วยกิตกระจายตามชั้นปีของแต่ละโมดูล

จากการวิเคราะห์องค์ประกอบของโมดูลการเรียนรู้พิเศษในด้านความสัมพันธ์กับหลักสูตรแกนกลาง พบว่า ส่วน

ใหญ่เสนอให้จัดการศึกษาในรูปแบบความสัมพันธ์แบบบูรณาการ โดยเฉพาะโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน โมดูล

วิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก และโมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ ที่อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์เลือก

บูรณาการกับรายวิชาในหลักสูตรแกนกลางมากกว่าร้อยละ 50 (ร้อยละ 56.52, 56.52 และ 55.07 ตามลำ�ดับ) ส่วนโมดูล

เวชศาสตร์ชุมชนส่วนใหญ่เลือกการบูรณาการ ร้อยละ 49.28 ใกล้เคียงกับ 3 โมดูลข้างต้น แม้ว่าโมดูลเวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะ

ทางส่วนใหญ่เลือกจัดการศึกษาบูรณาการ (ร้อยละ 40.58) แต่มีกลุ่มตัวอย่างบางส่วนเสนอให้จัดการศึกษาควบคู่กับหลักสูตร

แกนกลาง เนื่องจากเป็นกลุ่มรายวิชาที่มีลักษณะเฉพาะทางต่อยอดจากองค์ความรู้ในสาขาวิชาหลักของหลักสูตรแกนกลาง 

จึงเป็นโมดูลที่สามารถพิจารณาจัดการศึกษาแตกต่างจากโมดูลอื่นๆ โดยคำ�นึงถึงองค์ประกอบของโมดูลเกี่ยวกับเนื้อหาและ

ทักษะที่จำ�เป็นในการเรียนรู้ในแต่ละชั้นปีร่วมด้วย

จากการวิเคราะห์เกี่ยวกับองค์ประกอบและการปรับเหมาะของโมดูลการเรียนรู้พิเศษกลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริม

ศักยภาพตามความสนใจของผู้เรียน พบว่า โมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน จัดการศึกษาในชั้นปรีคลินิก โดยการเรียน

รู้แบบผสมผสานเป็นลำ�ดับขั้นจากการบรรยาย ปฏิบัติการ การเรียนโดยอาศัยกรณีศึกษาเป็นฐาน ฝึกปฏิบัติงานในสถานการณ์

จำ�ลองและสถานการณ์จริงตามลำ�ดับ ส่วนโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิกและโมดูลเวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทางมุ่งเน้น

การฝึกประสบการณ์และประยุกต์ใช้องค์ความรู้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยในช้ันคลินิกโดยเรียนรู้แบบผสมผสานอย่างต่อเนื่อง

เป็นลำ�ดับขั้นตามชั้นปีที่สูงขึ้น สำ�หรับโมดูลเวชศาสตร์ชุมชนและโมดูลวิทยาศาสตร์สุขภาพจัดการศึกษาตลอดหลักสูตร 6 

ปี โดยเน้นองค์ความรู้พื้นฐานที่จำ�เป็นในชั้นปีที่ 1-3 โดยการบรรยายและเรียนรู้โดยอาศัยกรณีศึกษา จากนั้นจึงฝึกปฏิบัติ

งานในชุมชนหรือโรงพยาบาลสมทบในชั้นปีที่ 4-6 เพื่อเพิ่มพูนประสบการณ์ที่ผู้เรียนสนใจและต่อยอดการทำ�งานในสภาพจริง 

การวิเคราะห์รายละเอียดองค์ประกอบของโมดูลเกี่ยวกับประเภทของการปรับเหมาะ พบว่า ทุกโมดูลการเรียน

รู้พิเศษฯ ต้องอาศัยการปรับเหมาะตามเนื้อหา (C: Content adaptivity) โดยปรับเนื้อหาสาระสำ�คัญของการเรียนรู้และ

พัฒนาทักษะให้สอดคล้องกับความสนใจและระดับความสามารถของผู้เรียน ทั้งนี้ ในชั้นคลินิกจะต้องอาศัยการปรับเหมาะ

ตามแนวทางที่กำ�หนด (N: Navigation adaptivity) เนื่องจากมีลักษณะของสาขาการแพทย์เฉพาะทางที่หลากหลายต้อง

อาศัยการให้คำ�แนะนำ�โดยผู้สอนที่เชี่ยวชาญเฉพาะสาขา รวมถึงการเรียนรู้ต่อยอดเป็นลำ�ดับขั้นตามแนวทางเวชปฏิบัติอย่าง

เป็นระบบ นอกจากนี้ หากสาขาวิชาเฉพาะทางต่อยอดที่มีทักษะการเรียนรู้ที่ซับซ้อน ควรส่งเสริมการปรับเหมาะโดยอาศัย

มัลติมีเดีย (M: Multimedia adaptivity) การปรับเหมาะด้วยการเสนอข้อมูล (P: Presentation adaptivity) และการปรับ

เหมาะโดยอาศัยเครื่องมือ (T: Tool adaptivity) ทั้งสื่อการเรียนรู้และแนวทางการวิเคราะห์กรณีศึกษาต่างๆ เครื่องมือการ

วัดและประเมินผลที่ให้ข้อมูลป้อนกลับอย่างต่อเนื่องเพื่อส่งเสริมการพัฒนาทักษะที่จำ�เป็นของผู้เรียนในการแก้ปัญหาทาง

คลินิกเฉพาะทาง เพื่อให้ตรงกับความสนใจและศักยภาพของผู้เรียนในการต่อยอดในโมดูลที่ต่อยอดสูงขึ้น รายละเอียดของ

แต่ละโมดูลแสดงในตารางที่ 2
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อภิปรายผล

จากผลการวิเคราะห์เกี่ยวกับองค์ประกอบและการปรับเหมาะของโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน พบว่า การ

จัดการศึกษาในชั้นปรีคลินิก มุ่งเน้นการพัฒนาความรู้และทักษะทางปัญญาควบคู่กับเจตคติที่ดี โดยจัดการเรียนรู้แบบผสม

ผสานทั้งการบรรยายและการแก้ปัญหาผ่านการใช้กรณีศึกษาผู้ป่วยเป็นฐาน จนสามารถประยุกต์ใช้ความรู้ในการฝึกปฏิบัติใน

สถานการณ์จริงในชั้นปีที่ 3 แสดงให้เห็นการบูรณาการความรู้วิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐานสู่วิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก

ได้ในโมดูลต่อเนื่องในชั้นคลินิก การประเมินผลที่สำ�คัญจึงเป็นการตัดสินผลรวบยอดเกี่ยวกับความเข้าใจและการประยุกต์ใช้

ความรู้ในการแก้ปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญ สอดคล้องกับแนวคิดของ Quirk และ Chumley (2018); Howlin และ Lynch 

(2014); ที่เสนอว่า การวัดและประเมินผลการเรียนรู้สำ�หรับหลักสูตรแบบปรับเหมาะ เป็นระบบที่ดำ�เนินการควบคู่กับการ

วางแผนการเรียนรู้ที่จำ�เป็นอย่างต่อเนื่องเพื่อให้มีทิศทางที่ชัดเจนและกำ�หนดเป้าหมายในแต่ละได้อย่างจำ�เพาะและตรงความ

ต้องการของผู้เรียน ส่วนการปรับเหมาะในงานวิจัยครั้งนี้ เสนอให้เน้นการปรับเหมาะโดยวิเคราะห์เนื้อหาที่จำ�เป็นที่ต้องเรียนรู้

เพิ่มเติมตามลำ�ดับขั้นของผู้เรียนแต่ละบุคคล โดยพิจารณาใช้การประเมินความก้าวหน้าร่วมด้วย ทั้งนี้ การฝึกทักษะการปฏิบัติ

เป็นส่วนเสริมที่สำ�คัญในพัฒนาผู้เรียนให้ทำ�การตรวจในห้องปฏิบัติการได้ในชั้นปีที่ 2 และ 3 ทั้งนี้ มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมใน

การฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จำ�ลองเพื่อเตรียมความพร้อมสำ�หรับผู้เรียนในระยะต้นก่อนการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริง โมดูล

นี้อาจจะให้น้ำ�หนักการเรียนรู้ผ่านการวิจัยน้อยกว่ารูปแบบอื่น ๆ  เนื่องจากเป็นงานวิจัยเชิงลึกและเป็นสาขาวิทยาศาสตร์การ

แพทย์พื้นฐานที่เหมาะกับการเรียนรู้ต่อยอดในผู้เรียนที่สนใจในระดับชั้นที่สูงขึ้น สอดคล้องกับงานวิจัยการจัดศึกษาโมดูลการ

วิจัยเภสัชวิทยาความปลอดภัย ของคณะแพทย์มหาวิทยาลัยเวสต์อินเดีย ประเทศจาไมกา (Gossell-Williama และ Paul, 

2020) ที่ประยุกต์องค์ความรู้เกี่ยวกับความปลอดภัยทางเภสัชวิทยาไปใช้ในการออกแบบโครงร่างการวิจัย การวิเคราะห์ข้อมูล 

การนำ�เสนอผลงานวิจัยที่เหมาะสม โดยเสนอให้จัดการศึกษาโมดูลนี้ในชั้นปีที่ 4 เมื่อผ่านรายวิชาเภสัชวิทยาพื้นฐานที่จำ�เป็น

ก่อนต่อยอดตามศักยภาพและความสนใจของผู้เรียน

สำ�หรับโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก เสนอให้จัดการศึกษาในชั้นปีที่ 3-6 โดยองค์ประกอบของโมดูลในชั้นปี

ที่ 3 มุ่งเน้นเนื้อหาองค์ความรู้ ทักษะการปฏิบัติ และเจตคติในระดับพื้นฐานที่จำ�เป็น หรือบทนำ�เชื่อมโยงสู่ชั้นคลินิกในแต่ละ

สาขาที่เกี่ยวข้อง โดยอาจจะจัดการเรียนรู้ผ่านการบรรยาย ฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จำ�ลอง และใช้การประเมินความก้าวหน้า

สำ�หรับการปรับเหมาะตามเนื้อหาที่ผู้เรียนสนใจ สอดคล้องกับการศึกษาของ Jha และคณะ (2002) ที่จัดการศึกษาโมดูลการ

เรียนรู้พิเศษสำ�หรับนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิก มหาวิทยาลัยลีดส์ สหราชอาณาจักร ประกอบด้วยกลุ่มสาขาวิชาที่เลือกเรียน

รู้ได้จำ�นวน 4 สาขาวิชา ได้แก่ กุมารเวชศาสตร์ สูตินรีเวชวิทยา จิตวิทยา และเวชศาสตร์ทั่วไป โดยแบ่งการพัฒนาผู้เรียน

เป็น 2 ทักษะหลัก ได้แก่ ทักษะหรือองค์ความรู้เฉพาะสาขา และ ทักษะการเรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลง ทั้งนี้แต่ละสาขาวิชา

มีการเลือกใช้รูปแบบและเครื่องมือการเรียนรู้ที่แตกต่างกัน เช่น การจัดทำ�สื่อสำ�หรับให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วย การออกแบบงาน

วิจัย ทักษะการสื่อสาร การนำ�เสนอข้อมูลทางวิชาการ และการพัฒนาทักษะหัตถการเฉพาะทางตามสาขา เช่นเดียวกับงาน

วิจัยในครั้งนี้ ที่พบว่า การจัดการศึกษาในช่วงชั้นปีที่ 4-5 ของโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์ชั้นคลินิก ควรจัดการเรียนรู้แบบ

ผสมผสานระหว่างการสอนบรรยายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยอาศัยกรณีศึกษาของผู้ป่วยเป็นฐานร่วมกับการฝึก

ปฏิบัติในสถานที่ปฏิบัติงานจริง โดยอาจมีการสอดแทรกการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จำ�ลองสำ�หรับการดูแลรักษาผู้ป่วยหรือ

การทำ�หัตถการทางการแพทย์ที่ต้องอาศัยการฝึกเพื่อให้นักศึกษาแพทย์มีประสบการณ์ที่เพียงพอก่อนการตรวจดูแลผู้ป่วยจริง

ทางคลินิก นอกจากนี้ เสนอให้ฝึกประสบการณ์ในการทำ�งานวิจัยในสาขาที่สนใจในชั้นปีที่ 6 เพื่อส่งเสริมให้ดำ�เนินการทำ�

วิจัยด้านต่าง ๆ เพื่อแก้ปัญหาด้านสุขภาพ รวมถึงค้นหาองค์ความรู้ใหม่ที่สอดคล้องกับการบริบาลผู้ป่วยในเชิงลึกของสาขา

เวชกรรมที่สนใจ โดยอาจสอดแทรกประเด็นการอภิปรายปัญหาต่างๆ รวมถึงระเบียบวิธีวิจัย ขั้นตอนการทำ�วิจัยที่จำ�เป็น ใน

ชั้นปีที่ 4-5 ก่อนจะพัฒนาหัวข้อและดำ�เนินการวิจัยในชั้นปีที่ 6 ต่อไป
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การเรียนรู้ในโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก อาศัยการปรับเหมาะหลายวิธีในการส่งเสริมประสบการณ์เรียน

รู้ตามความสนใจของผู้เรียน โดยในช่วงปีที่ 4 เสนอให้ใช้การปรับเหมาะโดยให้ข้อมูลเชิงเนื้อหาที่จำ�เป็นที่ต้องใช้ในการเรียน

รู้ต่อในขั้นต่อไปผ่านการนำ�เสนอข้อมูลแสดงเป็นแนวทางตามลำ�ดับของรายละเอียดต่อยอดในแต่ละสาขาวิชา รวมถึงการ

ประเมินความก้าวหน้าที่จำ�เป็นในแต่ละช่วงชั้น เพื่อให้ข้อมูลป้อนกลับในการตัดสินใจปรับเหมาะการเรียนรู้ได้ตามความ

สนใจของตนเองว่าจะเรียนรู้เชิงลึกต่อยอดทางคลินิกในชั้นปีที่ 5-6 ในสาขาใดให้สอดคล้องกับระดับการเรียนรู้และทักษะของ

ผู้เรียนได้ ส่วนการปรับเหมาะในชั้นปีที่สูงขึ้น ควรเพิ่มการให้ข้อมูลจากการประเมินผลโดยอาศัยเครื่องมือการวัดที่ออกแบบ

ให้แสดงแผนผังระดับการเรียนรู้ที่ผู้เรียนผ่านการประเมินผลซึ่งเป็นเกณฑ์ในการเรียนรู้ในรายวิชาหรือสาขาลำ�ดับถัดไป ร่วม

กับการให้ข้อมูลป้อนกลับโดยอาศัยมัลติมีเดียเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการประมวลผลและเข้าถึงได้สะดวกมากขึ้น เนื่องจากมี

การเรียนรู้ในสถานที่ปฏิบัติที่หลากหลายและมีสาขาวิชาวิทยาศาสตร์การแพทย์ทางคลินิกหลายสาขาที่เชื่อมโยงกันและต่อย

อดกันได้ หากผู้เรียนได้รับข้อมูลสารสนเทศที่จำ�เป็นอย่างเพียงพอในการตัดสินใจจะทำ�ให้การปรับประเภทเหมาะต่างๆ ถูก

นำ�มาใช้เพื่อเกิดส่งเสริมศักยภาพการศึกษาในโมดูลการเรียนรู้พิเศษได้สอดคล้องกับความต้องการของผู้เรียนแต่ละคนได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Howlin และ Lynch (2014); Fontaine และคณะ (2019) เสนอว่า การปรับ

เหมาะของโมดูลผ่านฐานข้อมูลออนไลน์ สามารถพัฒนาทักษะทางคลินิกและเจตคติทางวิชาชีพได้ดี เนื่องจากการเรียนรู้แบบ

ปรับเหมาะได้ลดเนื้อหาที่ซ้ำ�ซ้อนและมากเกินไป โดยชี้นำ�ให้ผู้เรียนพัฒนาทักษะต่างๆ ที่จำ�เป็นตามระดับการเรียนรู้และความ

สนใจของในแต่ละสาขาวิชาได้ดีมากขึ้น ผ่านระบบฐานข้อมูลที่เชื่อมโยงผลการประเมินและข้อมูลป้อนกลับจากอาจารย์ร่วม

กับความต้องการของผู้เรียนในการศึกษาวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิกด้านที่ตนเองสนใจและมีศักยภาพเพียงพอ

โมดูลเวชศาสตร์ชุมชน เป็นโมดูลที่พบความคาดหวังในการจัดการศึกษาตลอดหลักสูตรฯ ตั้งแต่ชั้นปีที่ 1 ถึง 6 โดย

มุ่งเน้นบทนำ�และสาระเกี่ยวกับเวชศาสตร์ชุมชนเบื้องต้นในชั้นปีที่ 1-2 และใช้กระบวนการปรับเหมาะเชิงเนื้อหาเพื่อให้ข้อมูล

ที่สนใจหรือองค์ความรู้ที่จำ�เป็นในช่วงต้นของโมดูล ต่อมาในช่วงชั้นปีที่ 3 เป็นช่วงที่เหมาะสำ�หรับเริ่มฝึกปฏิบัติในพื้นที่ชุมชน

ร่วมกับการเรียนรู้แบบผสมผสานกับกรณีศึกษาโดยอาศัยผู้ป่วยเป็นฐาน เพื่อให้ได้สารสนเทศเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญ

ในชุมชนและการศึกษาสภาพปัญหาในพื้นที่จริงจะนำ�มาซึ่งการวางแผนเพื่อฝึกประสบการณ์ต่อยอดในชั้นปีที่ 4-6 โดยมุ่งเน้น

การส่งเสริมสุขภาพชุมชน เวชกรรมป้องกัน ระบบสาธารณสุขในพื้นที่สุขภาพที่หลากหลายและการวิจัยเกี่ยวกับเวชศาสตร์

ชุมชนในหัวข้อที่สนใจ เช่นเดียวกันกับการจัดการศึกษาโมดูลการเรียนรู้พิเศษเวชปฏิบัติทั่วไปและเวชศาสตร์ชุมชนของคณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเวลล์ สหราชอาราจักร (Jacobson และคณะ, 2004) พบว่า นักศึกษาแพทย์มีความคาดหวังต่อ

การจัดการศึกษาว่าจะสามารถพัฒนาองค์ความรู้ใหม่ที่ตนเองสนใจในการดูแลรักษาผู้ป่วยในชุมชน ได้พัฒนาทักษะการดูแล

ผู้ป่วยแบบองค์รวม ทัศนคติต่อการเรียนรู้ด้วยตนเองที่ดีขึ้น ส่งเสริมการบริหารจัดการปัญหาสุขภาพของชุมชนและการคิด

วิเคราะห์ในการแก้ปัญหาต่าง ๆ ได้ในสภาพจริง ทั้งนี้ งานวิจัยในครั้งนี้ เสนอให้จัดกระบวนการปรับเหมาะด้วยเนื้อหาและ

แนวทางการเรียนรู้ตามความสนใจของผู้เรียนภายใต้การให้คำ�แนะนำ�ของอาจารย์ที่ปรึกษาและการเรียนรู้ร่วมกับสหสาขา

วิชาชีพในชุมชนอย่างเป็นระบบ โดยการประเมินผลทั้งความก้าวหน้าและรวบยอดควรแบ่งเป็น 2 ระยะเมื่อจบชั้นปรีคลินิก

และชั้นคลินิกในทุกทักษะทางวิชาชีพแพทย์เพื่อเป็นการส่งเสริมให้ผู้เรียนสามารถปฏิบัติงานในสถานการณ์จริงได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ เป็นไปในแนวทางเดียวกันกับงานวิจัยของ Ghouse และคณะ (2017) ที่ส่งเสริมการเรียนรู้ในสภาพจริงร่วม

กับสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในชุมชนภายใต้โมดูลการเรียนรู้พิเศษของคณะแพทย์มหาวิทยาลัยบรูไน ช่วยพัฒนาทักษะการ

ทำ�งานเป็นทีม ความเป็นผู้นำ� การสื่อสาร การบริหารจัดการด้านสุขภาพชุมชน และการวางแผนงานต่างๆ ในการประเมิน

ปัญหาสุขภาพของประชาชนได้ตามเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยอย่างองค์รวม

โมดูลเวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทาง เป็นโมดูลที่มีลักษณะเนื้อหาและทักษะเชิงลึกตามสาขาแพทย์เฉพาะทางต่าง ๆ  

จึงควรเน้นการฝึกปฏิบัติต่อยอดโดยการเรียนรู้แบบผสมผสานเพื่อพัฒนาทักษะทั้งในสถานการณ์จำ�ลองและสถานการณ์จริง 

ส่งเสริมให้ใช้กรณีศึกษาผู้ป่วยเป็นฐานร่วมกับการบรรยายและฝึกปฏิบัติงาน การปรับเหมาะโดยอาศัยเนื้อหาและแนวทางการ
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ฝึกปฏิบัติต่อยอดในความสนใจที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคลจึงต้องอาศัยการปรับเหมาะเครื่องมือการวัดและประเมินผลเพื่อ
นำ�เสนอข้อมูลที่จำ�เป็นในการเลือกแนวทางการฝึกปฏิบัติที่เหมาะสมกับความต้องการที่จำ�เพาะเจาะจงกว่าโมดูลอื่นๆ โมดูล
เวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทางสามารถเป็นโมดูลต่อยอดจากโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐานและโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์
คลินิกโดยมีการให้ข้อมูลแก่ผู้เรียนที่จะปรับแนวทางการเรียนในประเด็นองค์ความรู้ที่จำ�เป็นหรือทักษะที่ต้องผ่านการประเมิน
ก่อนการต่อยอดในแต่ละสาขาเฉพาะทางอย่างครบถ้วนและเรียนรู้ต่อเนื่องกันระหว่างโมดูลได้ดีขึ้น เช่นเดียวกับการจัดศึกษา
ของคณะแพทย์มหาวิทยาลัยฮ่องกง (Coiffier และคณะ, 2020) เกี่ยวกับโมดูลเฉพาะทางรังสีวิทยา ได้จัดให้นักศึกษาแพทย์
หมุนเวียนไปแต่ละสาขาเฉพาะทางต่อยอดที่สนใจ โดยมีแพทย์เฉพาะทางแต่ละสาขาควบคุมการฝึกปฏิบัติจริงในการเป็นผู้ช่วย
อันดับหนึ่ง เมื่อผ่านการประเมินทักษะหัตถการที่สำ�คัญก็สามารถเรียนรู้ในสาขาต่อยอดที่สนใจเพิ่มขึ้นได้ ทั้งนี้ การสอนข้าง
เตียงโดยมีอาจารย์และผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางดูแลอย่างใกล้ชิดจะทำ�ให้พัฒนาทักษะการปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพและช่วย
ให้นักศึกษาแพทย์ได้เรียนรู้เชิงลึกเพื่อวางแผนการศึกษาต่อเฉพาะทางได้ชัดเจนมากขึ้น

โมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ เป็นการจัดการศึกษาศาสตร์ระบบสุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพและระบบบริบาล
สุขภาพ โดยความคาดหวังในการจัดการศึกษาตลอดหลักสูตร โดยมุ่งเน้นหลักการที่สำ�คัญและส่งเสริมทักษะการคิดเชิงระบบ
ในการบูรณาการความรู้สหสาขาในช่วงชั้นปรีคลินิก เพื่อวางพื้นฐานองค์ความรู้สำ�หรับการประยุกต์ใช้แก้ปัญหากรณีศึกษา
ในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน สังคมและประชากร ในการเรียนชั้นคลินิกและฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริงสำ�หรับชั้นปีที่ 
6 เมื่อปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมทบหรือโรงพยาบาลสาธารณสุขระดับต่างๆ เพื่อพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ประชาชนอย่างยั่งยืน ทั้งนี้ โมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ เป็นองค์ความรู้ที่เชื่อมโยงกับวิทยาศาสตร์การแพทย์ทุกสาขา 
รวมถึงเวชศาสตร์ชุมชน จึงสามารถบูรณาการหรือเป็นส่วนเสริมเพิ่มเติมสำ�หรับผู้เรียนที่มีความสนใจเรียนรู้ร่วมกับโมดูล
ต่างๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ Kiessling และคณะ (2003) ที่จัดการศึกษาโดยการใช้กรณีศึกษาเป็นฐานและบูรณาการ
กับองค์ความรู้สหสาขาวิชาชีพสุขภาพในโรงเรียนแพทย์ชาไลท์และมหาวิทยาลัยฮัมโบลดท์ ประเทศเยอรมัน สามารถช่วยส่ง
เสริมการตระหนักรู้ความสำ�คัญของวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ จุดแข็งและข้อจำ�กัดของการแพทย์สมัยใหม่ซึ่งต้องอาศัยการ
เรียนรู้อย่างจำ�เพาะตามสมรรถนะของตนเอง กระตุ้นความรับผิดชอบต่อสังคม และแสดงออกถึงความเป็นวิชาชีพอย่างเหมาะ
สม เช่นเดียวกับการศึกษาของ Maxwell และ Pounder (2009) ที่จัดโมดูลการเรียนรู้พิเศษสิทธิของมนุษยชนและผู้ป่วย
ในทางการแพทย์สำ�หรับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยดันดี สหราชอาณาจักร โดยผสมผสานการเรียนรู้หลาก
หลายรูปแบบ ส่งเสริมการค้นคว้าด้วยตนเอง และการเรียนรู้เชิงลึกในประเด็นทางมนุษยธรรมและสังคมวิทยาที่ผู้เรียนสนใจ  
ดังนั้น ควรมีการปรับเหมาะของเนื้อหาและแสดงแนวทางการเรียนรู้แบบควบคู่หรือเป็นลำ�ดับขั้นที่ชัดเจน ร่วมกับการประเมิน
ผลความก้าวหน้าเกี่ยวกับความรู้ ทักษะทางวิชาชีพและเจตคติที่ดีต่อความเป็นแพทย์อย่างต่อเนื่อง

จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับความสำ�คัญของโมดูลการเรียนรู้พิเศษระหว่างภูมิภาค พบว่า อาจารย์ผู้รับผิด
ชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์ในทุกภูมิภาคให้ระดับความสำ�คัญมากที่สุดต่อโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์ชั้นคลินิก โดยมีการ
ศึกษาหลายงานวิจัย เช่น งานวิจัยของติณพัฒน์และบุรณี (2554) พบว่า นิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 6 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สนใจ
เลือกเรียนต่อสาขาอายุรศาสตร์และศัลยศาสตร์มากที่สุด เช่นเดียวกับการเลือกสาขาของนักศึกษาแพทย์มหาวิทยาลัยสงขลา
นครินทร์ (จารุรินทร์ และกัลยรัตน์, 2560) พบว่า ส่วนใหญ่เลือกสาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์ชั้นคลินิก ได้แก่ อายุรศาสตร์ 
ศัลยศาสตร์ และกุมารเวชศาสตร์ สอดคล้องกับงานวิจัยของพรรัตน์และคณะ (2562) พบว่า การจัดการศึกษาวิชาเลือกใน
ชั้นปีที่ 5 สำ�หรับนักศึกษาแพทย์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ส่วนใหญ่เลือกเรียนวิชาเลือกเสริมประสบการณ์เรียนรู้ทางคลินิก 
โดยมีปัจจัยสำ�คัญ คือ ความน่าสนใจของสาขาวิชาและเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาต่อเฉพาะทางในอนาคต นอกจากนี้ ผล
การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยในครั้งนี้พบว่า อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์ในกรุงเทพมหานคร ภาคกลาง
และภาคตะวันออก ให้ระดับความสำ�คัญโมดูลเวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทางมากกว่าในภูมิภาคอื่น ๆ  เมื่อพิจารณาปัจจัยสำ�คัญ
จากการวิจัยของ ติณพัฒน์และบุรณี (2554) แสดงถึง ระบบการฝึกทักษะปฏิบัติภายใต้อาจารย์ต้นแบบที่มีความเชี่ยวชาญ
เฉพาะทางสูง จำ�นวนผู้ป่วยให้ฝึกปฏิบัติเพียงพอ มีทรัพยากรสนับสนุนที่ดีครอบคลุมหลากหลายสาขาเวชปฏิบัติเฉพาะทาง 
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โมดูลเวชศาสตร์ชุมชนและโมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ เป็นโมดูลที่อาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษา

แพทย์ในกรุงเทพมหานคร ให้ระดับความสำ�คัญมากกว่าภูมิภาคอื่นๆ โดยพบว่า นักศึกษาแพทย์คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มีความสนใจสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวใกล้เคียงกับวิทยาศาสตร์การแพทย์ชั้นคลินิกสาขาอื่นๆ (บุษบาและคณะ, 2562) แตก

ต่างจากนักศึกษาในโครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชนบทท่ีมีแนวโน้มจะสนใจสาขาเวชศาสตร์ชุมชนและเวชศาสตร์ครอบครัว

ค่อนข้างน้อยตามงานวิจัยของชัยชนะและนันทาภา (2562) ที่แสดงถึงเป้าหมายของนักศึกษาแพทย์ในโครงการผลิตแพทย์

เพื่อชาวชนบท ศูนย์แพทย์ศาสตร์ชั้นคลินิก โรงพยาบาลพุทธโสธร พบว่า ต้องการศึกษาต่อเป็นแพทย์เฉพาะทางมากกว่าเป็น

แพทย์ชนบทต่อเนื่องหรือศึกษาต่อด้านเวชศาสตร์ครอบครัว โดยมีข้อจำ�กัด คือ โครงสร้างและบทบาทของแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวที่ไม่ชัดเจน ขาดแคลนทรัพยากรบุคคล การสนับสนุนงานด้านเวชศาสตร์ครอบครัวไม่เพียงพอในพื้นที่ต่างจังหวัด 

รวมถึงปัจจัยค่าตอบแทนและการดำ�รงชีวิตในพื้นที่ (ภูมิพงศ์, 2562) ทั้งนี้ การฝึกประสบการณ์ตรวจผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์

ครอบครัวที่คลินิกในชุมชนของคณะแพทยศาสตร์ ในภูมิภาคต่างจังหวัดมีความเหมาะสมและจำ�นวนครั้งของการออกตรวจผู้ป่วย

ค่อนข้างสูง ทำ�ให้มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยในชุมชน การใช้แฟ้มครอบครัว การใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และเข้าใจระบบ

การส่งต่อผู้ป่วยมากขึ้น แตกต่างจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่จะมีบริบทเหล่านี้ได้ยากกว่า ซึ่งอาจเป็นส่วนหนึ่งที่นักศึกษา

แพทย์ในกรุงเทพมหานคร มีความต้องการเรียนรู้เพิ่มเติมในโมดูลเวชศาสตร์ชุมชนและโมดูลวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ โดย

เฉพาะการฝึกปฏิบัติงานในสภาพจริงมากขึ้น (กฤษณะ และคณะ, 2554) ทั้งนี้ วิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพหรือศาสตร์ระบบ

สุขภาพ เริ่มมีความสำ�คัญมากขึ้นโดยมีเกณฑ์ความรู้ความสามารถในการประเมินเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ

เวชกรรม พ.ศ. 2567 ส่วนที่ 3 ค. ได้เพิ่มเติมเนื้อหาตามการเปลี่ยนแปลงของแพทยศาสตรศึกษาในระดับสากล จึงกระตุ้น

ความสนใจของนักศึกษาแพทย์สำ�หรับการศึกษาโมดูลนี้เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะคณะแพทยศาสตร์ ในกรุงเทพมหานครที่มีข้อจำ�กัด

ด้านการฝึกประสบการณ์ในสภาพจริง ซึ่งแตกต่างจากส่วนภูมิภาคที่ดำ�เนินการอย่างเป็นรูปธรรม โดยมีการสร้างความเข้ม

แข็งให้กับวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ  เพื่อเพิ่มขีดความสามารถและศักยภาพในการให้บริการ การศึกษาและการวิจัย โดยมี

เป้าหมายการพัฒนาที่คณะแพทย์ศาสตร์ของมหาวิทยาลัย โดยเฉพาะในต่างจังหวัดที่มีศักยภาพในการเชื่อมโยงแนวคิดและ

กระบวนการคิดเชิงระบบอย่างชัดเจนและสามารถดำ�เนินการจัดการเรียนการสอนได้อย่างมีประสิทธิภาพ (พงศธร, 2563)

ในส่วนของผลการวิเคราะห์ข้อมูลสำ�หรับโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน เป็นอีกหนึ่งโมดูลที่อาจารย์ผู้รับผิด

ชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์ในกรุงเทพมหานคร ให้ระดับความสำ�คัญมากกว่าภูมิภาคอื่น ๆ  โดยพบมีนักศึกษาแพทย์ที่

สนใจวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐานและการศึกษาต่อเพื่อเป็นอาจารย์แพทย์ชั้นปรีคลินิก โดยพบปัจจัยสำ�คัญต่อความสนใจ

ของผู้เรียน คือ ผลการเรียนในชั้นปรีคลินิกที่ดีตามสาขาต่างๆ ทรัพยากรทางห้องปฏิบัติการสนับสนุนที่ดีและมีความพร้อม

สูง รวมถึงการมีอาจารย์ต้นแบบทั้งด้านการจัดการเรียนการสอนและการวิจัยในสาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์ด้านต่างๆ เป็น

แรงจูงใจให้สนใจสาขานี้มากขึ้น (ติณพัฒน์ และบุรณี, 2554) 

สรุป

โมดูลการเรียนรู้พิเศษของหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตในการจัดการศึกษากลุ่มวิชาเฉพาะที่ส่งเสริมศักยภาพตาม

ความสนใจของผู้เรียนเป็นการจัดการเรียนรู้ที่สำ�คัญเพื่อเพิ่มพูนทักษะทางวิชาชีพแพทย์ให้สอดคล้องกับความต้องการของ

นักศึกษาแพทย์โดยผ่านกระบวนการจัดการศึกษากลุ่มรายวิชาต่างๆ อย่างจำ�เพาะเจาะจงและเป็นระบบ จากการศึกษาความ

คาดหวังของอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรและนักศึกษาแพทย์ พบว่า ส่วนใหญ่ให้ความสำ�คัญกับโมดูลวิทยาศาสตร์การแพทย์

คลินิกในระดับมากที่สุด สอดคล้องกับองค์ความรู้ต่อยอดทางวิชาชีพและความสนใจของนักศึกษาแพทย์ในปัจจุบัน ทั้งนี้ โมดูล

วิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน โมดูลเวชศาสตร์ชุมชน โมดูลเวชปฏิบัติคลินิกเฉพาะทาง และวิทยาศาสตร์ระบบสุขภาพ จัด

อยู่ในระดับความสำ�คัญสูงในทุกกลุ่มภูมิภาค โดยมีองค์ประกอบของโมดูลที่มีลักษณะเฉพาะและการพัฒนาทักษะทางวิชาชีพ

ที่แตกต่างกัน รวมถึงสามารถเชื่อมโยงและปรับเหมาะระหว่างโมดูลที่มีองค์ประกอบเนื้อหาสอดคล้องกัน โดยทุกโมดูลควรส่ง
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เสริมการปรับเหมาะเชิงเนื้อหาและให้แนวทางในการจัดสรรการเรียนรู้ตามความสนใจและระดับของผู้เรียนภายใต้คำ�แนะนำ�

ของอาจารย์ที่ปรึกษาอย่างต่อเนื่อง ส่วนการปรับเหมาะรูปแบบอื่นๆ เช่น การให้ข้อมูลจากการประเมินผล การนำ�เสนอรูป

แบบการเรียนรู้มัลติมีเดียหรือฐานการเรียนรู้ออนไลน์ และการนำ�เสนอกรณีศึกษาหรือแผนการจัดประสบการณ์ที่แตกต่าง

หลากหลาย จะช่วยส่งเสริมให้นักศึกษาแพทย์คัดสรรรูปแบบการเรียนรู้ในโมดูลต่างๆ ได้ตรงกับความสนใจและศักยภาพ

ของตนเองอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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The development of oral health promotion model using 
comprehensive dental care application for army in the Thai 
Third Army Area
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Abstract:

Background: Oral health represents a global concern that has garnered significant attention from nations 

worldwide.  The integration of information technology within healthcare constitutes a vital aspect in 

fostering well-being.  Objectives: To develop an oral health promotion model using a comprehensive 

dental care application.  The specific objectives are: 1) to diagnose the situation and needs for oral 

health promotion, 2) to develop the model using dental care application, and 3) to do a pilot test 

and evaluate the model.  Material and methods: The research consists of three phases: Phase 1: 

Situation analysis, Phase 2: Model development based on data collected, and Phase 3 Model Testing 

and Evaluation.  Phase 1, data were collected from two sample groups: Group 1 (270 participants) and 

Group 2 (15 participants), quantitative data collection was done using a set of questionnaires measuring 

oral health beliefs, oral health care behaviors, digital skills, and oral health status. And the guideline 

for in-depth interview was used to collect qualitative data from Group 2.  Phase 2, a comprehensive 

dental care application was developed.  Phase 3, the model was tested and evaluated with the 

sampled group of 60 individuals, experimental and comparison groups of 30 individuals each. Results: 

After the experiment, according to the statistical analysis employing Chi-square Test, Cross-tabulation, 

Fisher’s Exact test, t-test and Welch t-test, it was found that the experimental group had a significantly 

higher level of oral health beliefs, oral health care behaviors, and keeping appointment rate than the 

comparison group (p < 0.05) and held the highest level of satisfaction of application using (Mean = 4.61). 

Conclusions: With this oral health promotion model, patients can learn oral health care by themselves, 

resulting in improved oral health beliefs, oral health care behaviors, and oral health status.

Keywords:	 l Oral health promotion model  l Comprehensive dental care application

				    l Dental health  l Dentistry
RTA Med J 2024;77(2):149-65.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก โดยการใช้แอปพลิเคชัน
ทันตกรรมครบวงจร ในทหารประจำ�การ กองทัพภาคที่ 3
อานันท์  จักรอิศราพงศ์1,2 และ ประภาเพ็ญ  สุวรรณ1

1มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น  2โรงพยาบาลค่ายขุนเจืองธรรมิกราช

บทคัดย่อ

บทนำ� การวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก โดยการใช้แอปพลิเคชันทันตกรรมครบวงจร ในทหารประจำ�

การ กองทัพภาคที่ 3  วัตถุประสงค ์1) วินิจฉัยสถานการณ์และความต้องการในการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ในทหารกอง

ประจำ�การกองทัพภาคที่ 3  2) ร่างและพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพช่องปากโดยใช้แอปพลิเคชันทันตกรรมครบวงจร  

3) ทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก โดยใช้แอปพลิเคชัน  วัสดุและวิธีการ การวิจัยครั้งนี้เป็นการ

วิจัยและการพัฒนา (Research and Development) ประกอบด้วย 3 ระยะคือ ระยะที่ 1 วินิจฉัยสถานการณ์  ระยะที่ 

2 พัฒนารูปแบบฯ  และระยะที่ 3 ทดลองใช้และประเมินรูปแบบฯ กลุ่มตัวอย่างระยะที่ 1 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่กลุ่มที่ 1 

เป็นการศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างคือ ทหารกองประจำ�การ กองทัพภาคที่ 3 จำ�นวน 270 คน ที่มารับบริการ

ทันตกรรมในโรงพยาบาลทหารบก กองทัพภาคที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับ

โรคช่องปาก แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก แบบสอบถามทักษะการใช้เครื่องมือดิจิทัล และแบบบันทึก

สุขภาพช่องปาก และกลุ่มที่ 2 เป็นการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพกับผู้รับบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลรวมทั้งหมด 15 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลคือแนวคำ�ถามการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) ในระยะที่ 2 เป็นการพัฒนา

รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก โดยการใช้แอปพลิเคชันทันตกรรมครบวงจร โดยกลุ่มผู้ช่วยพัฒนาและผู้วิจัยได้ร่วมกัน

พัฒนาแอปพลิเคชันที่ครอบคลุมเนื้อหาการดูแลสุขภาพช่องปากและการปฏิบัติหลังได้รับบริการทันตกรรม และระยะที่ 3 

ระยะทดลองใช้และประเมินรูปแบบฯ กับกลุ่มตัวอย่าง 60 คน  กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 30 คน เป็นเวลา 

2-4 สัปดาห์  ผลการศึกษา หลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีความเชื่อเกี่ยวกับโรคช่องปาก พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ช่องปาก สภาวะสุขภาพช่องปาก และอัตราการกลับมาตามนัดดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.05)  สรุป 

รูปการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก โดยใช้แอปพลิเคชันทันตกรรมครบวงจรที่พัฒนาขึ้นนี้ ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้การดูแลสุขภาพ

ช่องปากได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้จะพัฒนาความเชื่อด้านโรคช่องปาก ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ และทำ�ให้

สภาวะสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยที่ดีขึ้น
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Introduction
The issue of oral health represents a global concern that has garnered significant attention 

from nations worldwide due to its profound implications for overall population well-being.  Recognizing 
the interconnection between oral health and general health, the World Health Organization (WHO) 
has underscored the pivotal role of oral health in influencing the quality of life across all age cohorts.  
Prevalent oral health concerns on a global scale primarily encompass dental caries and periodontal 
disease, persistent maladies that health organizations endeavor to mitigate through sustained initiatives 
encompassing health promotion, disease prevention, treatment, and rehabilitation endeavors.  The 
overarching objective of these concerted efforts is to foster an environment conducive to maintaining 
optimal oral health, thereby fostering favorable impacts on individuals’ overall health and well-being1,2.

The prevailing oral health issues in Thailand, notably dental caries and periodontal disease, 
are predominantly attributed to a deficiency in oral health knowledge among the populace and the 
adoption of incorrect oral hygiene practices.  A comprehensive understanding of the etiology of these 
diseases underscores the potential for their prevention through consistent adherence to appropriate 
oral care practices.  One proposed intervention to mitigate these issues involves the implementation 
of educational initiatives focusing on fostering correct and routine oral hygiene habits, constituting an 
integral component of effective oral health promotion endeavors.  Despite active involvement of the 
Department of Health in promoting oral health, the attainment of favorable outcomes and widespread 
coverage throughout the population remains elusive.  Hence, the imperative exists for the exploration 
of diverse and efficacious methods tailored to the dynamic social and technological milieu.  Augmenting 
educational endeavors aimed at instilling proper and consistent oral hygiene practices stands as a viable 
strategy.  Concurrently, the development of targeted oral health promotion strategies that align with 
prevailing societal norms and technological advancements is imperative.  Despite of the Department of 
Health’s concerted efforts in oral health promotion, the achievement of desired outcomes and equitable 
outreach to all demographic segments remains a challenge.  Consequently, the adoption of multifaceted 
approaches, attuned to societal dynamics and technological shifts, emerges as indispensable for the 
effective promotion of oral health2-6.

In the context of dental treatment, it is customary for dentists to initiate patient consultations 
with a thorough oral examination aimed at identifying underlying issues contributing to the patient’s 
discomfort.  Subsequent to this evaluation, findings are meticulously recorded in the patient’s medical 
dossier maintained at the healthcare institution visited, thereby ensuring a seamless continuum of care 
within a singular healthcare environment.  Nevertheless, in instances where patients necessitate ongoing 
therapeutic interventions, there exists the propensity for inadvertent oversight of scheduled appointments, 
potentially culminating in the exacerbation of prevailing conditions and heightened vulnerability to oral 
pathologies, such as the progression of extant lesions7,8.  Furthermore, post-treatment considerations 
encompass the imperative for patients to receive comprehensive guidance on requisite post-procedural 
care practices.  This includes imparting instructions on various procedures such as tooth extraction, plaque 
eradication, dental fillings, denture placement, or wisdom surgical removal9.  Additionally, patients may 
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actively seek elucidation from dental practitioners or dental hygienists concerning optimal oral care 
protocols aimed at averting the onset of diverse oral health ailments, including gingivitis and related 
conditions, frequently stemming from deficient or erratic oral hygiene regimens10-12.  In the event that 
patients fail to receive accurate, intelligible, and credible information from reputable dental professionals, 
there exists the potential for recourse to unreliable sources for guidance, thus predisposing individuals 
to erroneous practices and misconceptions pertaining to oral health preservation13-15.  Consequently, 
the development and deployment of mobile electronic learning platforms aimed at imparting accurate 
information on appropriate oral hygiene practices emerge as a promising avenue for facilitating patient 
education.  Such initiatives hold the potential to augment knowledge acquisition and foster adherence 
to proper oral care regimens, ultimately culminating in a tangible reduction in preventable oral health 
afflictions2.

In light of the absence of an effective means for patients to maintain their dental treatment 
records personally, individuals frequently lack awareness regarding the imperative for ongoing treatment 
and may inadvertently overlook scheduled appointments.  Moreover, routine dental visits often entail 
the provision of treatment solely addressing prevailing conditions, with limited information dissemination 
pertaining to broader oral health concerns or specific treatment modalities.  This constraint is exacerbated 
by the high patient caseloads encountered in many healthcare facilities, resulting in temporal constraints 
on the provision of comprehensive information or satisfactory responses to patient queries.  Consequently, 
patients may receive inadequate guidance regarding oral health maintenance.  In response, researchers 
endeavor to develop a mobile application facilitating the personalized storage of dental treatment 
data, enabling patients to digitally record treatment information via their mobile devices.  This platform 
affords patients continuous access to their treatment records, thereby facilitating ongoing monitoring 
of their oral health status.  Moreover, given the prevalence of dental caries and periodontal disease, 
scholars aspire to promote effective oral health strategies accessible to patients for self-education and 
continuous care.  The envisioned application will furnish tailored guidance on oral care practices tailored 
to each patient’s unique condition, thereby enhancing their comprehension, and fostering the adoption 
of appropriate self-care measures.  This initiative holds promise for enhancing patients’ management of 
their oral health care, thereby contributing to their overall well-being and the sustainable maintenance 
of oral health in the long term.

Material and Methods
This research proposal had been approved by the Ethical Committee on Research in Human 

Subjects of Western University, as the document No. HE-WTU2567-0012.  Patients who agreed to participate 
in the study read and signed the consent form designed for this purpose. 
Research objectives

This study aims to develop an oral health promotion model using a comprehensive dental care 
application. The specific objectives are: 1) to diagnose the situation and needs for oral health promotion, 
2) to develop the model using dental care application, and 3) to do a pilot test and evaluate the model.
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Research methodology

1.	 Study design: This model development project was carried out based on the Research 

and Development (R&D) process, composing 3 phases: Phase 1: Situation analysis; Phase 2: Model 

development; Phase 3: Model testing and Evaluation.  In Phase 3, a quasi-experimental design known 

as the Pretest-Posttest Two Group Design was employed.  The experimental group participated in the 

Oral Health Promotion Program using Dental Care Application developed, while the comparison group 

did not (Figure 1).

Phase 1: Problem Diagnosis and Relevant Factors Assessment
The study aimed to understand the issues surrounding dental care-seeking behavior through the following:

-	 Dental Disease Statistics: Analyzing statistical data on the prevalence and incidence of dental diseases to comprehend the 
magnitude of the problem.

-	 Beliefs Regarding Oral Diseases: Investigating beliefs concerning the susceptibility and severity of oral diseases among the target 
population.

-	 Oral Health Care Behaviors: Assessing the oral health care behaviors of dental service recipients to identify patterns and gaps 
in their practices.

-	 Oral Health Status: Evaluating the current oral health status of the population to identify prevalent conditions and areas requiring 
attention.

-	 Dental professionals and Patient Perspectives: Conducting in-depth interviews with dental professionals and patients to understand 
their perspectives on the need for information that facilitates prompt treatment and oral health maintenance.  This qualitative 
data aims to provide insights into the subjective experiences and preferences of both dental professionals and patients regarding 
oral health care.

By conducting in-depth interviews and analyzing relevant qualitative and quantitative data, the study seeks to gain a comprehensive 
understanding of the challenges and factors influencing dental care-seeking behavior, thereby informing the development of effective 
interventions.

Phase 2: Development of an Oral Health Promotion Model
The development team comprises researchers (dentists), dental hygienists, programmers, and representatives of patients.  Together, 
they aim to develop an application that integrates oral health data of patients and provides essential oral health care knowledge to 
reduce the risk of oral diseases.  The development framework emphasizes the following principles:

-	 Client-Centered Approach: Focusing on the needs and preferences of individual patients to tailor the intervention accordingly.
-	 Communication Theories: Utilizing theories and models of communication to effectively convey oral health information to patients.
-	 Application Development Principles: Employing best practices in application development to ensure usability and functionality.
-	 Health Belief Model: Incorporating the Health Belief Model to understand and address factors influencing oral health behaviors.

Prototype developed will be tested with a small group and continuously refined and improved until a complete prototype is achieved.

Phase 3: Model Testing and Evaluation
The prototype model developed from Phase 3 was tested of 60 dental clients, 30 each in the experimental and the comparison 
groups for 4 weeks. The experimental group received the oral health promotion application which the comparison group did not. 
The comparison issues emphasize the following principles: 

-	 Oral health beliefs
-	 Oral health care behaviors
-	 Oral health status
-	 Appointment Keeping
-	 Satisfaction with model usage

Figure 1  Conceptual framework
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2.	 Population and Sample: In Phase 1: Situation analysis, the population under scrutiny 

comprises individuals who received dental services, specifically members of the Third Army Region, 

totaling 35,614 individuals.16  This data was obtained from service recipient records for the fiscal year 

2022. The sample size was determined using Daniel’s (2010) formula, which calculates sample size based 

on the population size to estimate population proportions.  It was assumed that the proportion of the 

population possessing the characteristic of interest is 0.5, with a confidence level of 95%.  In Phase 3: 

Model Testing and Evaluation, after the keeping appointment for drafted model has been pretested with 

the small group of dental patients and revised, it has been tested with 60 dental patients.  The selection 

of the sample group using simple random sampling was 30 individuals each in the experimental and the 

comparison groups, for 4 weeks.

3.	 Sample selection: In Phase 1: Situation analysis, the calculated sample size is 245 individuals. 

The researcher intended to increase the sample size by 10% for data collection.  Therefore, the revised 

sample size was 270 individuals.

4.	 Inclusion criteria: 1) Thai patients of the dental care services at the Army Hospital, aged 

20-60 years;  2) Individuals proficient in reading and comprehending Thai language; and 3) willing to 

participate in the research and consent to providing information about the study.  The comparison group 

of 30 individuals were selected in accordance with the similar inclusion criteria.

5.	 Research Instruments

A set of questionnaires was sent to experts to verify the content validity.  The reliability of the 

questionnaire was done by applying Cronbach’s α-Coefficient.  The reliability value was found to be 

higher than 0.7 in all parts of the questionnaires.

Data collection

Each patient signed an informed consent form and agreed to participate in the present study. 

The research process consists of three phases: Phase 1: Situation analysis; Phase 2: Model development, 

and Phase 3 Model Testing and Evaluation.  In Phase 1, two sample groups were studied and collected 

for quantitative and qualitative data: Group 1 comprised 270 dental service recipients, while Group 2 

comprised 15 dental service recipients.  Phase 1 was concerned with quantitative data collection using 

questionnaires measuring oral health beliefs, oral health care behavior, digital tool usage skills, and oral 

health status17-22.  And the guideline for in-depth interview was used to collect qualitative data.  In Phase 

2, the comprehensive dental care application was developed23-26, covering contents on oral health care 

and appropriate practices after receiving dental health treatment.  In Phase 3, the model was tested 

and evaluated with the sampled group of 60 individuals, experimental and comparison groups of 30 

individuals each.

Data analysis

Data analysis was conducted using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS/PC for 

windows). The individual factor measurements were compared using T-test.  The level of significance 

for all tests was set at α = 0.05.
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Results

Phase 1: Situation analysis

1.	 Literature review

The analysis of oral health issues reveals a multifaceted landscape characterized by diverse factors 

and underlying causes pertaining to the promotion of oral well-being.  Among the prevalent oral diseases, 

dental caries and periodontitis stand out as primary concerns warranting attention.  The significance of 

addressing oral health concerns extends beyond the confines of the oral cavity, encompassing broader 

implications for overall physical health and psychological well-being.  Additionally, oral health issues 

exert a tangible impact on social dynamics, confidence levels, and the general quality of life experienced 

by individuals.  Thus, the provision of appropriate oral health care and targeted treatment interventions 

assumes paramount importance in mitigating adverse outcomes and fostering optimal daily functioning.

Efforts to promote oral health are evident on both international and national fronts, with 

a pronounced emphasis on disease prevention and the cultivation of positive oral health behaviors 

among diverse demographic groups.  However, within the context of Thailand, substantial challenges 

persist regarding the equitable access to dental care services, particularly among rural populations and 

socio-economically disadvantaged segments of society.  Consequently, a substantial proportion of the 

populace remains underserved, leading to a pervasive lack of awareness regarding oral health needs and 

the imperative of ongoing oral health maintenance practices. Considering these realities, the imperative 

for the establishment of accessible and high-quality dental services emerges as a pressing priority, 

necessitating a concerted focus on effective management strategies, the deployment of skilled dental 

personnel, and the provision of adequate dental care resources. This collective endeavor aims to ensure 

the equitable delivery of dental services, transcending geographical and socioeconomic barriers to access.

Remarkably absent from the extant literature are studies elucidating the integration of oral health 

promotion applications with the collection of dental treatment data among patient cohorts.  Similarly, 

there is a conspicuous dearth of oral health promotion models tailored to the specific oral health needs 

and conditions of individual patients.  Given the nuanced complexities and far-reaching implications 

associated with oral health challenges, it is evident that these issues remain salient and exert a profound 

influence on the holistic health status of affected individuals.  Addressing these challenges mandates a 

comprehensive approach, encompassing proactive health promotion initiatives, robust disease prevention 

strategies, post-treatment care protocols, and regular dental surveillance, all of which collectively contribute 

to enhancing oral health outcomes and minimizing the incidence of dental diseases.

2.	 The collection of observational data

1) Personal Data

The demographic profile of the study sample revealed a predominant male representation 

at 71.9%, with females comprising the remaining 28.1%.  The age distribution predominantly ranged 

between 20 and 30 years (43.3%), followed closely by ages 31 to 40 years (37.4%).  A significant portion of 

the participants identified as single (54.1%).  In terms of educational attainment, 50.7% held a bachelor’s 
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degree, while 25.2% completed high school or vocational education, 20.7% attained an associate or 

diploma degree, and only 3.3% obtained a master’s degree.  Regarding occupation, a notable proportion 

reported being unemployed (50.7%), with 20.4% engaged in trade or private businesses, 15.6% employed 

as general laborers, and 7.4% involved in agriculture.  The majority of participants reported a monthly 

income between 10,000 and 20,000 baht (59.6%).  Television served as the primary source of oral health 

information for most individuals (46.7%), followed by notice boards or public relations signs (15.9%), 

healthcare personnel (15.2%), radio (2.6%), newspapers (2.6%), and loudspeaker announcements (3%).

2) Beliefs Regarding Oral Health Diseases

Analysis of participants’ perceptions regarding oral diseases indicated that a substantial 

portion perceived risk at a moderate level (21.1%), while the majority perceived severity at a moderate 

to good level (49.3%).  In terms of perceived benefits of disease prevention, the majority exhibited a 

positive perception (88.1%), whereas perceptions of problems or obstacles in disease prevention were 

mostly moderate (74.1%).  Overall, a small percentage demonstrated a positive belief regarding oral 

health diseases (2.96%), while the majority exhibited a moderate belief (76.67%) and a smaller proportion 

displayed a poor belief (20.37%).  These findings underscored prevalent misconceptions among dental 

patients regarding oral diseases, encompassing perceptions of risk, severity, prevention benefits, and 

obstacles in disease prevention.

3) Oral Health Care Behaviors

Examining oral health care behaviors among participants revealed prevalent practices such 

as using fluoride toothpaste (75.5%), tongue scraping (58.1%), and brushing teeth for over 2 minutes 

(56.7%).  Conversely, less commonly practiced behaviors included smoking (80.0%), consuming sticky 

sweets (56.3%), and regular dental visits every 6 months (40.4%).  Overall, participants exhibited inadequate 

knowledge regarding oral health care behaviors, with 57.04% categorized at a poor level and 42.96% at 

a moderate level.

4) Digital Tool Usage Skills

A considerable proportion of participants expressed confidence in utilizing online resources 

for oral health care (63.7%), with a majority exhibiting confidence in verifying the credibility of online 

information (57.8%). Overall, digital tool utilization skills were predominantly at a moderate level (66.30%), 

with a substantial portion categorized at a poor level (57.04%) and a minority at a good level (7.77%).

5) Stakeholder Feedback on Comprehensive Dental Health Application Development

Participants articulated a need for enhanced self-care skills, particularly in brushing techniques and 

flossing, alongside a desire for improved awareness of tooth decay, gum disease, and the importance of 

consistent treatment.  They advocated for accessible and accurate oral health care information.  Dental 

professionals emphasized the prevalence of tooth decay and gum disease as primary oral health concerns, 

often detected late when symptoms were severe, necessitating complex treatment modalities such as 

tooth extraction, root canal therapy, and periodontal interventions.
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Phase 2: Model development

1.	 Planning and Analysis of Data from Phase 1

The researchers assembled a diverse group of stakeholders involved in oral health promotion, 

comprising one dentist (acting as the researcher), one dental hygienist, two dental assistants, one programmer, 

and five dental service recipient representatives.  Data obtained during the initial diagnostic phase, including 

insights into beliefs surrounding oral diseases, proficiency in utilizing digital tools, maintenance of oral 

health records, and findings from in-depth interviews regarding oral health care practices, underwent 

rigorous analysis.  Subsequently, these insights were leveraged to conceptualize and develop an application 

aimed at augmenting awareness regarding oral health care and fostering correct oral health practices.

2.	 Comprehensive Dental Health Application Design

The design process of the dental health application involved collaborative efforts among 

stakeholders engaged in oral health promotion.  The primary objective was to enhance the awareness 

among dental service recipients, enabling them to independently and consistently uphold oral health 

practices.  Employing the Appreciation-Influence-Control (A-I-C) framework, stakeholders collectively 

formulated plans and designed a user-friendly application with comprehensive content on oral health 

promotion.  Throughout the design phase, extensive feedback was solicited to ensure the applicability of 

the application to the context of dental service recipients.  It was imperative that the application guaranteed 

privacy and data security to prevent any unauthorized access to personal information.  The application 

was designed to collect medical and dental data, conduct individualized dental health assessments, 

and provide self-care information in various formats, including videos and text files accessible via mobile 

devices.  The planning and design process underwent iterative 

cycles of refinement to develop the most suitable application 

prototype.

3.	 Efficient Application Refinement for Testing

Before conducting formal testing, the designed application 

prototype underwent pilot testing with five non-sample dental 

service recipients to evaluate their comprehension of the content 

and the suitability of the application.  Adjustments were made 

based on the feedback received, particularly in cases where 

the pilot group demonstrated a lack of comprehension.  The 

refined prototype was subsequently presented to advisors for 

further evaluation and feedback.  Following this, it underwent 

testing with a group of representative dental service recipients 

to assess their understanding and usability of the prototype. This 

iterative refinement process aimed to ensure a comprehensive 

understanding and effective usability of the application prototype 

(Figure 2-5). 
Figure 2  Comprehensive Dental Care 

Application: Log in section
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Figure 3  Comprehensive Dental Care Application: General Information section

Figure 4  Comprehensive Dental Care Application: Intraoral section

Phage 3: Model Testing and Evaluation 

The prototype model developed from Phase 3 was tested with 60 dental clients, 30 each in 

the experimental and the comparison groups for 4 weeks. The experimental group received the oral 

health promotion application while the comparison group did not.

1.	 Personal Data

The developed model was tested with an experimental group of 30 participants from 

Khunchueangthammikkarat Hospital, and a comparison group of 30 from the same hospital.  Statistical 

analysis revealed no significant difference in gender between the experimental and comparison groups (χ2 

= 0.067).  However, there was a statistically significant difference in marital status (χ2 = 10.143), with the 

experimental group predominantly being in relationships compared to the mostly single comparison group. 
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Regarding education level, there was no statistical difference between the experimental and comparison 

groups (χ2 = 3.007), with both groups predominantly having a bachelor’s degree.  Similarly, there was no 

significant difference in occupation (χ2 = 1.983), with both groups primarily engaged in sales/business as a 

secondary occupation. In terms of income, there was no statistical difference between the experimental 

and comparison groups (χ2 = 5.111), with the majority having a monthly income of 10,000-20,000 baht.

2.	 Beliefs Regarding Oral Health Diseases (Table1)

1) Perception of Oral Disease Risk:

After the intervention, the experimental group showed a significantly higher perception of 

oral disease risk compared to both pre-intervention (t = -3.84, p < 0.05) and the comparison group (t = 

3.37, p < 0.05).

2) Perception of Oral Disease Severity:

Post-intervention, the experimental group demonstrated a significantly higher perception of 

oral disease severity compared to both pre-intervention (t = -2.54, p < 0.05) and the comparison group 

(t = 3.90, p < 0.05).

Figure 5  Comprehensive Dental Care Application: Summary and Oral health Promotion section
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3) Perception of Preventive Benefits:
Post-intervention, the experimental group showed a significantly higher perception of preventive 

benefits compared to pre-intervention (t = -1.60, p < 0.05) but not compared to the comparison group 
(t = 1.54, p < 0.05).

4) Perception of Problems/Barriers in Prevention:
Post-intervention, the experimental group had a significantly higher perception of problems/

barriers in prevention compared to pre-intervention (t = -3.31) and the comparison group (t = 4.41, p 
< 0.05).

Overall, post-intervention, the experimental group showed significant improvements in 
perceptions related to oral health beliefs compared to both pre-intervention and the comparison group.

3.	 Oral Health Care Behaviors (Table 2)
Post-intervention, the experimental group exhibited significantly higher oral health care behaviors 

compared to both pre-intervention (t = -3.53, p < 0.05) and the comparison group (t = 4.835, p < 0.05).
4.	 Oral Health Status (Table 3)
Before the intervention, there was no significant difference in oral health status between the 

experimental and comparison groups (t = -1.31, p < 0.05). However, post-intervention, the oral health 
status of the experimental group was significantly better than both pre-intervention (t = 2.38, p < 0.05) 
and the comparison group (t = 1.317, p < 0.05).

5.	 Appointment Keeping
In the second appointment, 100% of the experimental group and 76.67% of the comparison 

group attended, indicating higher compliance in the experimental group.

Table 1  Difference analysis of beliefs regarding oral health between the experimental and the comparison 

groups, before and after the experiments (n = 30 each)

Beliefs Regarding Oral Health Diseases X S.D. t p-value

With in group

Experimental group

Before experiment 3.51 0.47 -4.33 < 0.05

After experiment 3.93 0.25

Comparison group

Before experiment 3.55 0.56 0.68 > 0.05

After experiment 3.46 0.40

Between groups

Before experiment

Experimental group 3.51 0.47 -0.3 > 0.05

Comparison group 3.55 0.56

After experiment

Experimental group 3.93 0.25 4.94 < 0.05

Comparison group 3.46 0.40
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Table 2  Difference analysis of oral health care behaviors between the experimental and the comparison 

groups, before and after the experiment (n = 30 each)

Oral health care behaviors X S.D. t p-value

With in group

Experimental group

Before experiment 3.62 0.50 -2.53 < 0.05

After experiment 3.91 0.38

Comparison group

Before experiment 3.50 0.58 -0.556 > 0.05

After experiment 3.56 0.10

Between groups

Before experiment

Experimental group 3.62 0.50 0.868 > 0.05

Comparison group 3.50 0.58

After experiment

Experimental group 3.91 0.38 4.835 < 0.05

Comparison group 3.56 0.10

Table 3  Difference analysis of oral health status of the experimental and the comparison groups, before 

and after the experiment (n = 30 each)

Oral Health Status S.D. t p-value

With in group

Experimental group

Before experiment 2.80 0.847 2.38 < 0.05

After experiment 2.17 1.177

Comparison group

Before experiment 3.10 0.923 4.226 < 0.05

After experiment 1.70 1.368

Between groups

Before experiment

Experimental group 2.80 0.847 -1.31 > 0.05

Comparison group 3.10 0.923 	

After experiment

Experimental group 2.17 1.177 1.317 < 0.05

Comparison group 1.70 1.368
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6.	 Satisfaction with Comprehensive Dental Health Promotion Model 

Post-intervention assessment revealed high levels of satisfaction among dental service recipients 

with the developed comprehensive dental health promotion model utilizing the dental application, with 

an average satisfaction score of 4.61.

Discussion

Evaluation of the Effectiveness of a Development of Oral Health Promotion Model Using 

Comprehensive Dental Care Application, Measured by Changes in the Following Variables:

1.	 Beliefs Regarding Oral Health Diseases:

Analysis of statistical data revealed that beliefs regarding the occurrence of oral health diseases, 

comprising perception of risk, severity, benefits of prevention, and perceived barriers, were higher among 

the experimental group compared to before the experiment and significantly higher than the comparison 

group.  This aligns with the hypothesis posited, suggesting that “after using the model, the experimental 

group will have higher beliefs regarding oral health diseases compared to before the experiment and 

higher than the comparison group”, which is in accordance with the Health Belief Model, which aims 

to explain and understand factors influencing health behaviors, particularly in decision-making related 

to health practices.  This indicates that beliefs regarding the occurrence of oral health diseases may be 

a variable used to predict outcomes of oral health care behaviors.  These findings align with the study 

which investigated the effectiveness of using an application with parents of pre-school children and found 

that the parents’ knowledge of their children’s oral health care had increased.27

2.	 Oral Health Care Behaviors:

Statistical analysis revealed that oral health care behaviors in the experimental group had 

significantly higher average scores compared to before the experiment and higher than the comparison 

group.  This supports the hypothesis that “after using the model, the experimental group will have 

better oral health care behaviors compared to before the experiment and better than the comparison 

group.”  This is consistent with the Health Belief Model, which emphasizes the reliance on various 

factors to encourage individuals to engage in health-related behaviors.  It suggests that confidence in risk 

perception, expected benefits, and interpretation of available knowledge and information can influence 

decision-making regarding health-related behaviors, demonstrating that oral health care behaviors may 

be a variable used to predict oral health status outcomes.  The increase in oral health care behaviors 

resulting from the use of this application is consistent with the research which found that after using 

the application with children aged 4-12 years, the sample group exhibited improved brushing behaviors 

in both frequency and quality.28

3.	 Oral Health Status:

Statistical analysis revealed that oral health status levels in the experimental group were 

significantly higher on average compared to before the experiment and higher than the comparison 

group.  This aligns with the hypothesis that “after using the model, the experimental group will have 
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better oral health status than before the experiment and better than the comparison group.”  Since the 

experimental group had received comprehensive dental services, including the use of a comprehensive 

dental care application, allowing for self-care at home and remote monitoring via mobile phones, this 

facilitated increased awareness, belief, and behaviors conducive to better oral health care compared to 

the comparison group, which received general post-treatment advice only.

4.	 Appointment Keeping:

Experimental group participants demonstrated a higher number of follow-up appointments 

compared to the comparison group, consistent with the hypothesis that “after using the model, the 

experimental group will have a higher number of follow-up appointments than the comparison group.” 

This is attributed to the comprehensive dental care application’s capability to identify dental issues, 

provide personalized oral health care guidance, and allow for appointment scheduling and monitoring, 

enhancing participants’ awareness of their oral health and the necessity for ongoing treatment and 

follow-up.

5.	 Satisfaction with Model Usage:

Experimental group participants reported high satisfaction levels with model usage, consistent 

with the hypothesis that “after using the model, the experimental group will have high satisfaction 

with the application.”  The tailored nature of the application, personalized to individual users and 

offering convenient access to reliable information and online dental consultations, met users’ needs and 

expectations effectively.  Thus, the high satisfaction levels suggest that the developed model effectively 

fulfilled users’ requirements for convenient, accessible, and informative oral health care management.

The study findings indicate that the experimental group exhibited improved behaviors across 

various domains, statistically significant compared to the comparison group, likely attributed to the 

utilization of the oral health promotion model employing the comprehensive dental care application. 

The client-centered approach emphasized in the model’s development, focusing on individualized care 

and user-friendly features, facilitated effective engagement, learning, and behavior modification among 

participants. This process of model development adhered to research and development principles, 

ensuring thorough refinement before implementation in the third phase of the study.

Recommendations

To enhance the comprehensiveness of the developed dental care application as the first 

Oral Health Promotion Application in Thailand, it is imperative to undertake extensive research and 

development. This endeavor should encompass the following key aspects:

1.	 Research studies should be conducted to explore and develop models for promoting oral 

health within the dental departments of the Ministry of Public Health, universities, and both governmental 

and non-governmental organizations.  This approach will facilitate the acquisition of pertinent data 

essential for tailoring the application to cater to diverse organizational needs.
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2.	 Extensive studies should be conducted within larger population groups to validate and 

implement the developed models.  These studies should also aim to localize the application to different 

regions, ensuring its appropriateness for varying lifestyles, socio-cultural contexts, and environmental 

conditions prevalent within each demographic group.

3.	 Research endeavors should delve into the development of health promotion models through 

a comprehensive consideration of patients with co-morbidities.  This approach will yield insights into the 

interrelation between oral diseases and systemic conditions, given the myriad oral diseases currently 

associated with various systemic ailments.

Summary

The study evaluated the effectiveness of Development of Oral Health Promotion Model using 

Comprehensive Dental Care Application by measuring changes in beliefs, behaviors, oral health status, 

appointments keeping, and satisfaction.  Data analysis revealed that the experimental group exhibited higher 

beliefs, better oral health care behaviors, improved oral health status, more follow-up appointments, and 

greater satisfaction compared to the comparison group.  These findings suggest that the model effectively 

promoted positive oral health outcomes through personalized care, convenient access to information, 

and online consultations.  The study underscores the importance of client-centered approaches and 

thorough refinement of interventions before implementation.
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Abstract:
Background: Obstructive sleep apnea (OSA) is a sleep disorder that the upper airway collapses momentarily 
while sleeping, which leads to many symptoms, e.g. snoring, excessive daytime sleepiness, learning difficulties, 
and behavioral problems.  On account of high global prevalence of OSA, many questionnaires were used 
to screen OSA patients.  Epworth sleepiness scale (ESS) was successfully developed for screening excessive 
daytime sleepiness in adults.  Subsequently, due to insufficient screening tools in children, ESS-CHAD was 
recently created.  Objective: The objectives of this study are to evaluate the reliability and validity between 
Epworth sleepiness scale for children and adolescents (ESS-CHAD) and pediatric obstructive sleep apnea, and 
to investigate the correlation between Epworth sleepiness scale for children and adolescents (ESS-CHAD) and 
the severity of pediatric obstructive sleep apnea.  Methods: A total of 41 subjects (31 males and 10 females) 
were recruited.  In order to check the discriminant validity of the ESS-CHAD, we included 26 patients with 
obstructive sleep apnea (OSA) confirmed by polysomnography, 9 patients with mild OSA, 10 patients with 
moderate OSA, and 7 patients with severe OSA.  The test-retest reliability was investigated in 41 subjects to 
check the responsiveness properties of the questionnaire.  Results: The internal consistency demonstrated 
by Cronbach’s alpha coefficients for standardized item was 0.836. The test-retest reliability was shown by 
intra-class correlation coefficients of 0.982.  There was a statistically significant difference between the mean 
of the ESS-CHAD scores of the mild OSA (3.33±1.87) and the severe OSA patients (9.85±5.43) (p < 0.05).  Also, 
there was a statistically significant difference between the mean of the ESS-CHAD scores of the Pediatric Sleep 
Questionnairre (PSQ) negative patients (4.31±2.72) and the PSQ positive patients (7.36±5.74) (p < 0.05).  The 
ESS-CHAD score had the highest sensitivity of 70.59% and the highest specificity of 77.78% with a cut-off score 
≥ 5.  However, there was no statistically significant difference in the correlation between ESS-CHAD scores and 
polysomnogram parameters.  Conclusions: Our first Thai version of the ESS-CHAD showed an excellent internal 
consistency and test–retest reliability.  It is able to discriminate between mild OSA patients and severe OSA 
patients with a cut-off value ≥ 5; however, it does not have a correlation with the polysomnogram parameters.  
Therefore, we recommend use it to combine with more comprehensive clinical evaluation in pediatric obstructive 
sleep disordered breathing patients. 
Keywords:	 l Epworth sleepiness scale for children and adolescents
				    l Obstructive sleep disordered breathing  l Reliability and validity  l Thai version
				    l Pediatric obstructive sleep apnea
RTA Med J 2024;77(2):167-77.
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Introduction 
Obstructive sleep apnea (OSA) is the condition when upper respiratory tract momentarily 

collapses during sleep, which leads to many symptoms, eg. snoring, excessive daytime sleepiness, learning 
difficulties, and behavioral problems2,14.  Globally, the prevalence of habitual snoring is 2.4-17.16%, and 
the prevalence of OSA is 1.2-5.71%1.  In Thai children, the prevalence of habitual snoring is 6.9-8.5%, 
and the prevalence of OSA is 0.7-1.3%1.  Untreated OSA would affect patient’s neurobehavioral system, 
cardiovascular system, endocrine and metabolic systems, and also the quality of the patient’s life2,16-18. 
Although, the gold standard for diagnosis OSA is polysomnography (PSG)24,25, there are many limitations 
to access the test such as many specific and limited equipment, requiring special staffs and expensive 
costs, which result in delaying test and diagnosis.  There were many attempts to establish screening 
tools for screening OSA such as overnight pulse oximetry, nocturnal video recording, ambulatory PSG, 
and pediatric sleep questionnaires19-25. 

In adults patients who have excessive daytime sleepiness, there are many questionnaires developed 
for screening OSA5-8.  Epworth sleepiness scale (ESS) questionnaires was developed by Murray W. Johns 
in 19913,4.  Many studies showed high reliability and validity for screening excessive daytime sleepiness 
in patients with narcolepsy, idiopathic hypersomnia, and OSA using this questionnaires26.  The sensitivity 
was 97% and the specificity was 100%4.  The ESS was translated into a Thai version questionnaire by 
Wish Banhiran9, and the study revealed that the Thai version ESS questionnaire was able to discriminate 
between normal people and OSA patients.

In children and adolescents with OSA, they presented snoring, excessive daytime sleepiness 
(EDS), behavioral problems, and learning difficulties27,28.  These symptoms were different from those 
in adults, hence, some questions in ESS questionnaire were not suitable for screening pediatric OSA.  
Subsequently, due to insufficient screening tools in children, Epworth sleepiness scale for children and 
adolescents (ESS-CHAD) was created.  From the study in Australia, conducted by Y Grace Wang11 and Kitty 
C Janssen12, ESS-CHAD had high reliability and validity in identifying excessive daytime sleepiness conditions 
in children and adolescents, which was a part of pediatrics OSA clinical manifestations.  Although ESS-
CHAD has been used in several sleep researches and clinical practices for years, there have never been 
any study to validate the Thai version of the ESS-CHAD and its application in pediatric OSA patients.  The 
objectives of this study are to translate the ESS-CHAD into Thai language, to evaluate the reliability and 
validity between the Thai version ESS-CHAD and pediatric obstructive sleep apnea, and to investigate 
the correlation between the Thai version ESS-CHAD and severity of pediatric obstructive sleep apnea.

Materials and Methods
This study was supported by the Research Management Fund and Sleep disorder center, 

Department of Pediatrics, Phramongkutklao Hospital, and was conducted between January 2021 and May 
2022 after an approval from the Phramongkutklao Institutional Review Board, Royal Thai Army Medical 
Department.  The translation processes were also kindly permitted by the Mapi Research Institute in 
Lyon (Dr. James W. Varni).
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Translation of the original ESS-CHAD into Thai language

The translation of the Australian English version of the ESS-CHAD (copyright of M.W. Johns 

1990, 1997, 2013) which was used in this study followed standardized processes.  These started from 

the translation of the ESS-CHAD English version into Thai by four translators who are fluent in English, 

including one professional translator from a university.  One of these translated versions was blindly 

selected with total agreement by the research committees who are medical specialists and translated 

back into English by another professional translator for comparison.  This process was repeated until 

the selected final English version is as close as possible in vocabulary and meaning to the original.  The 

final version was then tested in a small group of subjects and minimally adjusted before applying it to 

the larger study groups.

Participants

A total of 41 subjects (31 males and 10 females) were recruited.  The inclusion criteria were 

children with age between 7-17 years old who received treatment at Phramongkutklao Hospital with 

signs and symptoms that are suspected OSA and would be tested with Polysomnogram, and participants 

and their guardians intend to participate willingly.  At first visit, all patients completed the Thai version 

ESS-CHAD and the questionnaires, including general demographic data (age, sex, height, weight, BMI), 

EDS symptoms, and sleep and other medical history.  Children with risks of hypersomnia except OSA, 

for example, Sedative drugs, inadequate sleep, chronic disease e.g. heart disease, renal failure, liver 

failure, epilepsy, psychological problems, etc., were excluded from the study.  Then, they were asked 

to do it again 1-2 hours later to check the test–retest reliability of the questionnaire. In order to check 

the discriminant validity of the ESS-CHAD, we included 26 patients with obstructive sleep apnea (OSA) 

confirmed by polysomnography.  Participants underwent a standard PSG recording electroencephalogram, 

electro-oculogram, electromyogram, electrocardiogram, nasal pressure transducer, and thermistor for airflow 

measurement, thoracic and abdominal movement measurements, oxygen saturation monitoring, and a 

microphone for recording snoring sound.  All polysomnographic data in our study were scored manually 

by experienced sleep technologists and reviewed by a board-certified specialist in sleep medicine. The 

Figure 1  Flow diagram of the translation and validation process
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AHI was calculated and used for diagnosis and classification of the disease’s severity into three groups, 

namely, AHI of 1.5 to < 5 (mild OSA), AHI of 5 to 10 (moderate OSA), and AHI of > 10 (severe OSA).  The 

results of PSG revealed 9 patients with mild OSA, 10 patients with moderate OSA, and 7 patients with 

severe OSA.

Statistical methods

To calculate the sample sizes for discriminant validity in this study, we used an intra-class 

correlation coefficient (ICC) of 0.79, 95% confidence interval of 1.96, rater of 2 and width of confidence 

of 0.17.  Therefore, the initial estimated number of participants was 77.  But due to the circumstance of 

pandemic COVID-19 infection, the number of patients in the hospital was reduced.  So the estimated 

number of participants was re-calculated using an increased width of confidence.

This research was conducted using cross-sectional quantitative study design.  For descriptive 

statistics, the continuous data will be presented in mean, standard deviation (SD), median, and range, 

and the categorical data will be presented in numbers and percentage.  The statistics for reliability of 

ESS-CHAD was Cronbach’s alpha coefficient, and the statistics for test-retest reliability of ESS-CHAD was 

Intra-class correlation coefficient.  For the statistics for validity of ESS-CHAD, one-way ANOVA was used 

Figure 2  Flow diagram of methodologies for information gathering
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to compare between the control group and the OSA group (mild, moderate, severe OSA), and Multiple 

comparison test was used to compare in details between the control group and the subgroup OSA. 

Pearson’s correlation coefficients were used to determine the correlation between ESS-CHAD and PSG 

parameter. Statistical analysis was performed by using the STATA. Statistical significance was accepted 

at p < 0.05.

Results

Factors considered include gender, age group at the beginning of the study, body weight, 

height, and body mass index (BMI).  The result showed that there were 41 subjects in total in this study, 

31 males and 10 females, mean age of 10 years, mean body weight of 53.67 kg, mean height of 144.36 

cm, and mean BMI of 24.62.

In the review of participants’ comorbidities, the study showed that the most common comorbidity 

was overweight/obesity, followed by allergic rhinitis, and attention deficit hyperactivity disorder, respectively.

Table 1  Demographic data

Demographic data n = 41

Sex, male (n, %) 31 (75.61%)

Age, mean±SD (years) 10.54±2.76

Body weight, mean±SD (kg) 53.67±22.55

Height, mean±SD (cm) 144.36±16.42

BMI, mean±SD (kg/m2) 24.62±6.57

Figure 3  Percentage of comorbidities in all participants



Thanyarat Ratanakoset, et al.172

Royal Thai Army Medical Journal  Vol. 77  No. 2  April-June 2024

Reliability

Cronbach’s alpha coefficient for the ESS-CHAD Thai version in this study was 0.836 which 

indicated an excellent internal consistency.  The test–retest reliability was done in 41 subjects.  The ICC 

was 0.982 (95%CI: 0.967-0.991) with statistical significance (p-value < 0.05).

The ESS-CHAD scores between groups were evaluated.  The results showed that the mean of 

ESS-CHAD scores in mild OSA was 3.33 with a standard deviation of 1.87, that in moderate OSA was 7.2 

with a standard deviation of 5.65, and that in severe OSA was 9.86 with a standard deviation of 5.43.

There was a statistically significant between ESS-CHAD score and OSA (p-value <0.05). Also, 

there was a statistically significant difference between the mean of the ESS-CHAD scores of the mild OSA 

(3.33± 1.87) and the severe OSA patients (9.85± 5.43) (p < 0.05).

PSQ is a screening questionnaire for OSA, developed before ESS-CHAD.  The cut-off score of 

≥ 0.33 means highly possible OSA, and the score of < 0.33 means unlikely OSA.  There was a statistically 

significant difference between the mean of the ESS-CHAD scores of the Pediatric Sleep Questionnairre 

(PSQ) negative patients (4.31±2.72) and the PSQ positive patients (7.36±5.74) (p < 0.05). 

There was no statistically significant difference in the correlation between ESS-CHAD scores 

and polysomnogram parameters.

The ESS-CHAD score had the highest sensitivity of 70.59% and the highest specificity of 77.78% 

with a cut-off score ≥ 5.

Figure 4  Comparisons of the ESS-CHAD scores between different groups

Table 2  Validity of ESS-CHAD compare to Polysomnogram (PSG) results

Validity-PSG p-value*
p-value for multiple comparison test**

Mild vs Moderate Mild vs Severe Moderate vs Severe 

ESS-CHAD score 0.031 0.246 0.031 0.768
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Table 4  The correlation between ESS-CHAD scores and polysomnographic parameters

ESS-CHAD score

n r p-value

Arousal index (events/hr) 26 0.150 0.464

Stage NREM1 (%) 26 0.333 0.096

Stage NREM2 (%) 26 0.093 0.651

Stage NREM3 (%) 26 -0.257 0.206

Stage REM (%) 26 -0.005 0.981

Obstructive AHI (events/hr) 26 -0.063 0.759

Total AHI (events/hr) 26 0.212 0.299

SpO2 minimum (%) 26 -0.006 0.976

SpO2 average (%) 26 -0.274 0.175

**REM, rapid eye movement; NREM, non-REM; AHI, apnea-hypopnea index

Table 3  Validity of ESS-CHAD compare to Pediatric sleep questionnaire (PSQ)

Validity-PSQ n Mean SD p-value

ESS-CHAD score 0.026

PSQ-negative (score < 0.33) 13 4.31 2.72

PSQ-positive (score ≥ 0.33) 28 7.36 5.74  

Figure 5  Sensitivity, Specificity, and ROC curve of the ESS-CHAD scores
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Discussion
From the analysis in this study, the baseline characteristics of the study population show male 

predominantly participants with the mean age of 10 years and overweight/obesity as the most common 
comorbidity.

The reliability of the Thai version ESS-CHAD is analyzed and it shows excellent internal consistency 
(Cronbach’s alpha coefficient = 0.836) and excellent reproducibility for the test–retest reliability (Intra-class 
correlation = 0.982, 95% CI ranging 0.967– 0.991) with statistical significance (p-value < 0.05). Compare to 
the study of the Thai version ESS in adults by Wish Banhiran[9], which had Cronbach’s alpha coefficient = 
0.87 and Intra-class correlation = 0.79, there is no difference in the reliability between the Thai version 
of ESS-CHAD and ESS. Compare to the Australian study of ESS-CHAD in excessive daytime sleepiness 
patients by Kitty C. Janssen[12], which had Cronbach’s alpha coefficient = 0.73 and Intra-class correlation 
= 0.89, and the Australian study of ESS-CHAD in pediatric patients with narcolepsy with cataplexy by Y 
Grace Wang[11], which had Cronbach’s alpha coefficient = 0.75 and Intra-class correlation = 0.755, the 
reliability of the Thai version ESS-CHAD is as excellent as the original language version.

The mean score of the ESS-CHAD obtained in the study population shows mild OSA (3.33± 
1.87), moderate OSA (7.2±5.65), and severe OSA (9.85± 5.43). The association between ESS-CHAD scores 
and OSA patients is analysed and it shows that there is statistical significant association (p-value <0.05). 
Also, there is a statistically significant difference between the mean of the ESS-CHAD scores of the mild 
OSA and the severe OSA patients (p < 0.05). Subsequently, the ROC curve has been analyzed and it 
shows the highest sensitivity of 70.59% and the highest specificity of 77.78% with a cut-off score ≥ 5. 
Therefore, the Thai version ESS-CHAD is able to screen OSA patients with a cut-off value ≥ 5. In the study 
of ESS in excessive daytime sleepiness patients by Murray W. Johns in 1991[3],[4], the sensitivity was 93.5% 
and the specificity was 100% with a cut-off score > 10. When compared to our study, the sensitivity 
and specificity of ESS in adults are higher, which may be due to more suitable questions and more 
understandable individuals. According to the Australian study of the validation of ESS-CHAD in pediatric 
patients with narcolepsy with cataplexy by Y Grace Wang[11], the cut-off score > 10 suggests excessive 
daytime sleepiness, and the cut-off score ≥ 16 suggests a high level of excessive daytime sleepiness. 
Comparing with our study, the cut-off value for OSA is lower than the original language version, which 
may be due to lacking control group of primary snoring to compare with, and because the targeted study 
population between the three studies are different.

The association between ESS-CHAD scores and pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), which is 
one of the screening questionnaires for OSA patients, is analysed and it shows that there is statisticalal 
significant association (p-value <0.05). From the study of Thai Version (ESS, SA-SDQ, and PSQI): Linguistic 
Validation, Reliability Analysis and Cut-Off Level to Determine Sleep Related Problems in Thai Population 
by Thanitpong Methipisit[10], the ESS was superior in predicting a good sleeper than SASDQ and PSQI in 
adults. In our study, the Thai version ESS-CHAD is able to screen OSA patients as well as the Thai version 
PSQ, and they correlate in the same direction. However, the analysis of the association between ESS-
CHAD score and polysomnographic parameters shows no statistically significant difference, which may 
be due to small population.
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The limitation of the study includes small sample size. Due to pandemic COVID-19 infection, 

there were several countermeasures launched during the year of 2020-2022, such as home isolation, 

social distancing, drug delivery to the patient’s house, telemedicine, etc., which cause the reduction in 

the number of patients coming to Phramongkutklao hospital. So, the association requires further study 

with an increasing number of populations. Another limitation is age range. On account of the previous 

research on the original ESS-CHAD, it was conducted and used in population between age 7-17 years old 

and there was no other research that went below age 7. Also, the children’s abilities in fully clarifying 

their own symptoms and understanding words and sentences are limited in young children, therefore, 

we only conducted this research in population between age 7-17 years old. So, we do not recommend 

using the questionnaire below age 7, since there have not enough solid evidences. 

Conclusions

Our first Thai version of the ESS-CHAD showed an excellent internal consistency and test–retest 

reliability. It is able to discriminate between mild OSA patients and severe OSA patients with a cut-off value 

≥ 5; however, it does not have a correlation with the polysomnogram parameters. Although, it is very 

useful for screening, it should not be used as a single tool to predict the OSA severity. We recommend 

the use of it in combination with a more comprehensive clinical evaluation. 
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บทความฟื้นวิชา

กายวิภาคศาสตร์ของข้อสะโพก
ปิยาณี  ศรียา1 และ ญาณินภ์  ปลื้มอารมย์2
1ภาควิชากายวิภาคศาสตร์   2ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

บทน�ำ
กายวิภาคของข้อสะโพก (Hip joint) เป็นพื้นฐานของนักศึกษาแพทย์และเหล่าวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ในการ

เรียนกายวิภาคของขาเพราะข้อสะโพกรับน�้ำหนักถ่ายเทมาจากล�ำตัว มีความส�ำคัญในการเคลื่อนไหวของมนุษย์ ทั้งนี้ความ
รู้เรื่องข้อสะโพกนี้สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์และเข้าใจถึงรอยโรคและพยาธิสภาพของข้อสะโพกในอนาคต เช่นกรณีคนไข้ข้อ
สะโพกหลุดเนื่องมาจากอุบัติเหตุ โครงสร้างใดได้รับบาดเจ็บ และเพื่อเข้าใจถึงสภาวะข้อสะโพกขาดเลือดมาเลี้ยงจนท�ำให้
กระดูกหักและเปราะง่าย จะได้ทราบว่าหลอดเลือดใดที่มีความส�ำคัญ หรือกรณีที่จะน�ำความรู้ข้อสะโพกไปอธิบายแก่ญาติ
ผู้ป่วย หากทราบมหกายวิภาคศาสตร์เบื้องต้นนี้จะท�ำให้การรักษา การป้องกัน และการส่งเสริมสุขภาพเป็นไปได้อย่างยั่งยืน

กายวิภาคของข้อสะโพกมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
1.	 Articulation of Hip Joint
เป็น synovial joint ชนิด ball and socket ซึ่งมีการเชื่อมต่อกัน ระหว่าง  acetabulum กับกระดูกหัวสะโพก 

(รูปที่ 1) โดยมี acetabular labrum (acetabular lip) เสริม socket ให้ลึกขึ้น (รูปที่ 2A)
Acetabulum เป็นแอ่งรูปถ้วย มีแอ่งหว�ำตรงกลางเรียกว่า acetabular fossa ซึ่งบริเวณ  non-articular surface 

บรรจุด้วย fat pad บริเวณขอบของ acetabulum labrum เป็นรูปพระจันทร์เสี้ยว lunate surface มี  articular cartilage 
คลุมอยู่  ระหว่างขอบ lunate surface เรียกว่า acetabular notch ถูกขึงข้ามด้วย transverse acetabular ligament 
ขอบนอกบนสุดของ  acetabulum รวมทั้ง transverse acetabular ligament เป็นที่ยึดเกาะของ labrum

Head of femur มี articular cartilage คลุมยกเว้นตรงกลางที่เป็นแอ่งหว�ำ เรียกว่า fovea ซึ่งจะเป็นที่เกาะ
ของ ligament ofกระดูกหัวสะโพก

รูปที่ 1  แสดงภาพ hip joint A) แสดงภาพ hip joint ทางด้านหน้า B) แสดงภาพ hip joint ทางด้านหลัง

A B
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Articular capsuleของ hip joint ด้านบนยึดเกาะจากบริเวณเหนือต่อ base of anterior inferior iliac spine 

ขอบของ acetabulum , superior ramus of pubis และ iliopubic eminence ด้านล่างลงมายึดกับ intertrochanteric 

line ทางด้านหน้าและด้านหลังจะมีทิศทางเฉียงไปยังส่วนบนสุดของ intertrochanteric crest มี deep fibers บางส่วนอ้อม

รัด neck of femur ซึ่งเรียกชื่อว่า orbicular zone และด้าน deep surface ของมันมีบาง fibers ที่ reflect ย้อนขึ้นไปยึด

ติดกับ periosteum เรียกว่า retinacula เป็นทางให้  blood vessels ทอดผ่านขึ้นไปเลี้ยง head and neck of femur

2.	 เอ็นของข้อต่อ Ligament

Hip joint มี ligaments ที่แนบติดทางด้านนอกของ joint capsuleเรียกรวมๆว่า capsular ligamentท�ำหน้าที่ 

จ�ำกัดการเคลื่อนไหวข้อสะโพกเหยียดไปด้านหลัง (hip extension) ซึ่งจะท�ำให้มุมในการเหยียดของ hip joint ท�ำได้เพียง 

10-20 องศาเท่านั้น capsular ligaments แบ่งออกได้เป็น 3ส่วน (รูปที่ 2B)

1.	 Iliofemoral ligament แข็งแรงสุดอยู่ทางด้านหน้า รูป y-shaped หัวกลับหรือเรียกว่า y ligament of 

Bigalow ด้านบนยึดจาก anterior inferior iliac spine และขอบของ acetabulum ด้านล่างแผ่ออกยึด intertrochanteric 

line เป็นตัวป้องกัน hyperextension hip joint 1

2.	 Pubofemoral ligament เสริมความแข็งแรงทางด้าน anterior และ inferior ของ joint capsule เป็น

ตัวป้องกันการกางขาออกไปทางด้านข้างออกจากล�ำตัวมากเกินไป (over abduction) 

3.	 Ischiofemoral ligament เสริมความแข็งแรงทางด้านหลังป้องกัน hyperextionsion ของ hip joint 

นอกจากนี้ hip joint ยังมี ligament อื่น ๆอีก แต่มีความส�ำคัญรองลงมาได้แก่

4.	 Ligament of the head of the femur (ligament teres) ยึดจาก acetabular fossa ขอบของ 

acetabular notch และ transverse acetabular ligament มายัง fovea of theกระดูกหัวสะโพกเป็น ligament ที่ไม่

แข็งแรงและเป็นทางผ่านของหลอดเลือดเล็กเข้ามาเลี้ยงกระดูกหัวสะโพก

5.	 Transverse ligament of the acetabulum ซึ่งข้าม acetabular notch และเป็นที่ยึดเกาะของ ligament 

of head of femur

รูปที่ 2  แสดงภาพ Hip joint และ capsule A) articulation of hip joint ที่ตัด ให้เห็น ligament of head of femur 

B) ligament ที่หุ้ม hip joint เสริมความแข็งแรงทางด้านหน้า ได้แก่  Iliofemoral ligament และ pubofemoral liga-

ment

A B
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Synovial membrane 
ด้านในของ fibrous capsule และคลุมด้านนอกของ acetabulum ที่ acetabular notch จะติดที่ medial margin 

of transverse ligament และคลุม fatty tissue ภายใน acetabular fossa และแผ่เป็น funnel-shaped sheath  หุ้ม 
ligament ofกระดูกหัวสะโพกไปยังขอบของ pit on head  ทาง distal บริเวณที่ติดกับ femur โดย synovial membrane 
จะมี วกกลับขึ้นไปบน neck ของ femur จนถึงขอบของ articular cartilage บนกระดูกหัวสะโพกและ retinaculum จะดัน 
reflected part นี้ให้นูนขึ้นเป็น fold ซึ่งภายในจะมี blood vessel ทอดขึ้นบนไปยัง head of  femur ซึ่ง blood vessel 
เหล่านี้จะมีความส�ำคัญทางคลินิก เนื่องจากเป็นส่วนส�ำคัญในการเลี้ยงกระดูกหัวสะโพกบริเวณด้านหลังของ joint อาจมี fold 
of synovial membrane ยื่นออกมาทางขอบล่างของ fibrous capsule ประกอบเป็น bursa ซึ่ง bursaนี้วางตัวอยู่ใต้ 
tendon ของ muscle Obturator externus ลักษณะของ capsule บริเวณนี้จะมีลักษณะ circular รอบ neck ของ femur 
ด้านหน้ามี bursa รองรับ psoas tendon บางครั้งจะมีรูเปิดของ fibrous capsule ใต้ tendon ท�ำให้ bursa ติดต่อกับ 
synovial cavity of joint ได้ 

3.	 หลอดเลือดและเส้นประสาทที่เลี้ยงข้อสะโพก
Main หลอดเลือด of hip joint ได้รับมาจากแขนงของ circumflex femoral arteries โดยเฉพาะจาก medial 

circumflex femoral artery ทอดผ่านเข้ามาทาง retinaculum ซึ่งเป็นส่วนที่มักจะได้รับอันตรายถ้ามีกระดูกหัก บริเวณ 
neck of femur และมักท�ำให้มี avascular necrosis of the femoral headนอกจากนี้  hip joint ยังได้รับ หลอดเลือด 
จากแขนงของ  obturator artery ที่ผ่านเข้ามาทาง ligament of theกระดูกหัวสะโพก2 (รูปที่ 2)

โดยสรุปหลอดเลือดที่มาเลี้ยง hip joint มีดังนี้ (รูปที่ 3) 1) Ascending branch of nutrient artery ผ่านมายัง 
shaft of femur  2) Branch of medial and lateral circumflex artery ผ่านใต้ retinaculum artery  3) Branch of 
obturator artery ผ่านทาง ligament ofกระดูกหัวสะโพก

รูปที่ 3  แสดงหลอดเลือดที่เลี้ยง hip joint A) Anterior of the hip joint B) Posterior of the hip joint C) กล้ามเนื้อ

และเส้นประสาทด้านหลังของข้อสะโพก

A B

C
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เส้นประสาท 3 เส้น

1) Femoral nerve โดยผ่านมาทาง nerve to rectus femoris muscle   2) Obturator nerve (ซึ่ง femoral 

nerve และ sacral nerve มาจาก Lumbar plexus)   3) Superior gluteal nerve และ nerve to muscle quadratus 

femoris ซึ่งมาจาก sacral plexus

4.	 การเคลื่อนไหวรอบข้อสะโพก Movement

เนื่องจาก hip joint เป็น multiaxial joint การเคลื่อนไหวจะเกิดขึ้นรอบ 3แกน (รูปที่ 4)  ได้แก่ รอบ transverse 

axis (แกน X  รูปที่ 4A) เป็น การเคลื่อนไหวลักษณะงอสะโพกไปด้านหน้าล�ำตัว (flexion) และ เหยียดสะโพกไปด้านหลัง

ล�ำตัว (extension) รอบ anteroposterior axis (แกน Y) เป็น abduction และ adduction รอบ vertical axis (แกน Z 

รูปที่ 4B) เป็น medical rotation (internal rotation)  และ lateral rotation (external rotation) และ การเคลื่อนไหว

ที่รวมกันของทุกแกนเรียก circumduction 

Flexion

ในการท�ำ  active flexion ของ hip joint ในท่าที่เข่าเหยียดและไม่มีการเคลื่อนของ Lumbar vertebrae 

ร่วมด้วย จะท�ำ flexionได้ 60° เนื่องจากแรงตึงของกล้ามเนื้อ hamstring ด้านหลังรั้งไว้ ส่วนในท่าที่งอเข่า จะงอสะโพก ได้ 

90°-100° ซึ่งลักษณะการเคลื่อนไหวในท่า hip flexion adduction และ medial rotation ซึ่งเป็นท่าที่ femoral head 

ไปอยู่ตรงขอบหลังของ  joint capsule หากมีแรงมาปะทะจะดันให้กระดูกหัวสะโพกหลุดไปด้านหลังได้ง่ายขึ้น

Extension

ในการเคลื่อนไหวโดยเหยียดสะโพกไปด้านหลังจะถูกจ�ำกัดโดยแรงตึงของ capsular ligaments และลักษณะ

โครงสร้างของ articular surface จึงไม่สามารถท�ำได้เกิน 15° ในการเคลื่อนจากท่า flexion ไปสู่ท่า full extension นั้น 

capsular ligament จะตึงมากขึ้นและกดรัด กระดูกหัวสะโพกให้ชิดกับ acetabulum มากขึ้น acetabular fatty pad 

จะถูกเบียดให้ออกนอก acetabular fossa ผ่านใต้ transverse acetabular ligament และจะกลับคืนสู่ต�ำแหน่งเดิมใน

ท่า  hip flexion

Abduction และ adduction

Abduction หรือท่ากางขาออก จะท�ำได้ 30°-50° ถูกจ�ำกัดโดยแรงตึงโครงสร้าง 3 อย่างได้แก่ 1) adductor 

muscles  2) แรงตึงของ pubofemoral ligament3 และ 3) lower band of iliofemoral ligament  ส่วน adduction 

รูปที่ 4  แสดงแกนการเคลื่อนไหวของ hip joint เป็น x, y, z ทำ�ให้เกิด movement เป็น A) flexion กับ extension B) 

Abduction กับ Adduction, External rotation กับ Internal rotation
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จะท�ำได้ 30° ถูกจ�ำกัดโดยแรงตึงของ abductor muscles และ แรงตึงของ lateral band ของ iliofemoral ligament 

ในท่า hip flexion ท�ำได้มากขึ้น4

Medial rotation และ Lateral rotation จะท�ำได้ 45° แกนหมุนของ rotation เป็น mechanical axis ซึ่ง

ไม่ได้ผ่าน long axis ของ shaft of femur ในขณะที่ท�ำ medial and lateral rotation นั้น shaft of femur จะเคลื่อนที่

ไปอยู่หน้าต่อ mechanical axis ท�ำให้นิ้วหัวแม่เท้า (big toe) หันเข้าหา midline และตรงกันข้ามกัน  lateral rotation 

ในท่า hip flexion จะท�ำ rotation ได้ range กว้างกว่า hip extension5 โดย Lateral rotation ถูกจ�ำกัดโดย  แรงตึงของ 

medial rotator muscles, iliofemoral ligament และ  pubofemoral ligament ส่วน medial rotation ถูกจ�ำกัดโดย  

tension ของ lateral rotator muscle และ ischiofemoral ligament6-10

5.	 องค์ประกอบที่เสริมความแข็งแรงให้กับข้อสะโพก Stability of hip joint11-16

ความมั่นคงของข้อสะโพกขึ้นอยู่กับองค์ประกอบหลายส่วนได้แก่ 1) ลักษณะรูปร่างของกระดูกที่มาต่อกันจาก

ลักษณะของกระดูกหัวสะโพกและ acetabulum ที่รับกันได้ดีท�ำให้ข้อต่อนี้ค่อนข้างจะมั่นคง  2) ความแข็งแรงของ articular 

capsule และ capsular ligaments  3) acetabular labrum  4) กล้ามเนื้อที่ผ่านรอบ joint โดยเฉพาะที่มี fiber ทอด 

transverse หรือขนานกับ neck ของ femur จะช่วยกระชับกระดูกหัวสะโพกไว้กับ acetabulum17

6.	 โครงสร้างที่สัมพันธ์กับข้อสะโพก

ด้านหน้าของข้อสะโพก มีกล้ามเนื้อเรียงจาก medial ไปยัง lateral ได้แก่กล้ามเนื้อ pectineus, tendon of 

psoas major, iliac muscle และ rectus femoris muscle  ส่วน deep part ของ reflected head ของ rectus femoris 

muscle จะชิดติด anterosuperior aspect ของ joint capsule ช่วยเสริมความแข็งแรงแก่ข้อสะโพก ระหว่าง tendon 

ของ iliopsoas และ  pectineus muscle มี content ของ femoral triangle ดังนี้ fermoral nerve, femoral artery 

and femoral vein18-20

ด้านหลังของข้อสะโพก มีกล้าเนื้อเล็กๆ ที่ท�ำหน้าที่มุนข้อสะโพก ได้แก่ Piriformis muscle (รูปที่ 3C), tendon 

of obturartor internus, gemilli, quardratus femoris muscle ซึ่งอยู่ชิดกับ capsule ของ joint ถัด superficial มา

เป็น sciatic nerve21-25

ด้านบนของข้อสะโพก มีกล้ามเนื้อ gluteus minimus คลุมปิด capsule ของ joint และ fiber บางส่วนติดแน่น

ปนไปกับ capsule26

ด้านล่างของข้อสะโพก inferior เป็น obturator externus muscle ซึ่งจะเกาะจากขอบของ obturator foramen แล้ว

โอบมาด้านหลังผ่านใต้ต่อ capsule อยู่ระหว่าง articular capsule กับ quadratus femoris muscle27-31

7.	 ความส�ำคัญทางคลินิก

Posterior hip dislocation ความส�ำคัญทางคลินิกที่พบบ่อยได้แก่ posterior hip dislocation ซึ่งกลไกของ 

posterior hip dislocation เป็นท่าที่ผู้ป่วยนั่งไขว่ห้าง อยู่ในลักษณะ hip flexion, adduction ร่วมกับ internal rotation 

เมื่อมีแรงปะทะ เช่นกรณีที่ผู้ป่วยนั่งขับรถแล้วมีแรงปะทะจากรถคันข้างหน้า แรงพุ่งจากข้างหน้าแล้วมีการกระแทกบริเวณหัว

เข่า หรือหัวเข่ากระแทกกับคอนโซลรถ (dash board injury) ท�ำให้ hip joint dislocation ไปทางด้านหลัง 25 ซึ่งท่าทางของ 

hip joint และแนวแรงที่มากระท�ำตลอดความยาวของกระดูกต้นขาจะเป็นตัวก�ำหนดลักษณะการหักของกระดูกเบ้าสะโพก 

หรือแนวการหลุดของข้อสะโพก ยิ่งผู้ป่วยอยู่ในท่า hip flexion, adduction ร่วมกับ internal rotation มากเท่าใดโอกาส

ที่จะเป็นข้อสะโพกหลุดทางด้านหลังโดยที่ไม่มีการหักของกระดูกมากขึ้นเท่านั้น (simple posterior hip dislocation) ถ้า

อยู่ในท่า hip flexion, adduction ร่วมกับ internal rotation ไม่มากก็จะมีการหักของกระดูกข้อเบ้าหรือหัวสะโพกร่วม

ด้วยซึ่งมีลักษณะการหักได้ต่างๆ กันหลายรูปแบบตาม Judet and Letournel, Pipkin classification
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Avascular necrosis of the hip ตามลักษณะกายวิภาคของเส้นเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณกระดูกคอสะโพกและหัว

สะโพกมีเส้นเลือดที่ส�ำคัญคือ Capsular vessel, artery of ligamentum teres, intramedullary vessel อย่างไรก็ตามใน

วัยผู้ใหญ่เส้นเลือดที่มีความส�ำคัญมากที่สุดคือกลุ่มของ Capsular vessel ได้แก่ medial femoral circumflex และ lateral 

femoral circumflex artery ซึ่งทั้งสองเส้นเลือดนี้เป็นแขนงของเส้นเลือด profunda femoris artery โดยเส้นเลือดที่ความ

ส�ำคัญมากที่สุดในทางคลินิกคือ medial femoral circumflex artery ซึ่งเป็นแขนงที่น�ำเลือดมาเลี้ยงบริเวณคอและหัวสะโพก

มากที่สุด ในขณะที่มีการบาดเจ็บของผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็น posterior hip dislocation หรือกระดูกคอสะโพกหัก (femoral 

neck fracture) มีโอกาสที่เส้นเลือด medial femoral circumflex จะฉีกขาดได้ ดั้งนั้นผลที่ตามมาจะท�ำให้กระดูกหัว

สะโพกขาดเลือดไปเลี้ยงได้และมีโอกาสท�ำให้เกิดภาวะ avascular necrosis (Traumatic osteonecrosis) ซึ่งจะท�ำให้มี

หัวกระดูกสะโพกยุบ และมีภาวะกระดูกข้อสะโพกเสื่อมได้ตามมาได้ โดยที่ภาวะ avascular necrosis นี้จะมีโอกาสเกิดขึ้น

ได้มากขนาดไหนขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยเช่น ความรุนแรงของข้อสะโพกที่บาดเจ็บหรือหลุด  ระยะเวลาการรักษาตั้งแต่มีการ

บาดเจ็บจนถึงการรักษาน�ำหัวสะโพกที่หลุดเข้าหรือผ่าตัดยึดคอกระดูกสะโพกที่หัก  ความมั่นคงหรือความเข้ากันได้ระหว่าง

หัวสะโพกกับเบ้าสะโพกหลังดึงหัวสะโพกที่หลุดให้เข้าที่32 อุบัติการณ์การเกิดหัวสะโพกขาดเลือดอยู่ที่ประมาณร้อยละ 2-10 

มีการศึกษาพบว่าอัตราการเกิดหัวสะโพกขาดเลือดในกรณีที่หัวสะโพกหลุดออกจากเบ้าจะลดลง 5.6 เท่าถ้ามีการดึงหัวสะโพก

เข้าได้ภายใน 12 ชั่วโมงเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ดึงหัวสะโพกหลัง 12 ชั่วโมง33  นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าภาวะหัวสะโพกตายที่

เห็นได้จากภาพฉายรังสีหลังจากมีการบาดเจ็บหัวสะโพกหลุดออกจากเบ้าตามปกติมักจะเห็นได้ภายในช่วง 2 ปีหลังการบาด

เจ็บ แต่อย่างไรก็ตามมีบางรายงานพบได้ในระยะเวลาที่นานมากกว่านั้นเช่น 8 ปีหรือ 15 ปีหลังมีการบาดเจ็บ34

Posterior approach related to sciatic nerve ระหว่างการท�ำผ่าตัดเข้าทางด้านหลังของข้อสะโพก (posterior 

approach) มีความเป็นไปได้ที่จะเกิดการบาดเจ็บต่อ sciatic nerve (รูปที่ 3C) ส�ำหรับการผ่าตัดเพื่อยึดใส่โลหะดามกระดูก

เบ้าสะโพกหัก เช่น Kocher-Langenbeck, Gipson, and trochanteric flip with or without surgical hip dislocation มี

ความเป็นไปได้ที่ศัลยแพทย์จะท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อ sciatic nerve เมื่อมีการเลาะจุดเกาะเริ่มต้นของกล้ามเนื้อ hamstrings 

บริเวณใกล้กับ ischial tuberosity รวมไปถึงการท�ำการผ่าตัดแบบไม่เปิดแผล (percutaneous surgical fixation) เพื่อ

ท�ำการใส่สกรูเพื่อยึดกระดูกเบ้าสะโพกด้านหลัง (posterior column) ศัลยแพทย์จ�ำเป็นต้องหาจุดเข้าของสกรูบริเวณ ischial 

tuberosity ดังนั้นระหว่างท�ำการผ่าตัดชนิดนี้มีโอกาสที่จะท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท sciatic ได้ การมีความรู้ทาง

กายวิภาคของความสัมพันธ์ระหว่างเส้นประสาท sciatic และกล้ามเนื้อบริเวณนี้จะช่วยป้องกันการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท

นี้ได้ โดยส่วนมากลักษณะความสัมพันธ์คือเส้นประสาท sciatic จะอยู่หน้าต่อกล้ามเนื้อ piriformis หลังต่อกล้ามเนื้อ short 

external rotators ได้แก่ superior gemilus, obtulartor internus และ inferior gemilus ในท่าผู้ป่วยนอนคว�่ำดังนั้นเมื่อ

ศัลยแพทย์ท�ำการตัดจุดเกาะของกล้ามเนื้อที่กล่าวมาเพื่อเปิดให้เห็นกระดูกเบ้าสะโพกด้านหลังกล้ามเนื้อที่จะช่วยป้องกันเส้น

ประสาท sciatic คือกลุ่มของกล้ามเนื้อ short external rotators ทั้งสามมัดด้านปลาย ศัลยแพทย์ควรจะต้องระมัดระวัง

ในบริเวณนี้ก่อนที่จะท�ำการเลาะกล้ามเนื้อหรือก่อนที่จะท�ำการวางโลหะเพื่อยึดกระดูก และควรจะต้องท�ำการเลาะเนื้อเยื่อ

อ่อนบริเวณรอบๆ เส้นประสาทเพื่อจะได้มองเห็น คอยสังเกตและระมัดระวังไม่ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท sciatic 

ระหว่างการท�ำการผ่าตัด สิ่งที่จะต้องระวังอีกอย่างในการผ่าตัดเพื่อท�ำ posterior approach คือเส้นเลือด medial femoral 

circumflex artery (รูปที่ 3C) ที่พาดอยู่บริเวณฐานกระดูกคอสะโพก โดยศัลยแพทย์ควรท�ำการตัดจุดเกาะของกล้ามเนื้อ 

piriformis และ  short external rotator ออกห่างมาให้เกิน 1.5 ซม. จะเป็นการช่วยป้องกันการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดนี้ได้ 

และเป็นการป้องกันภาวะหัวกระดูกสะโพกขาดเลือดมาเลี้ยง (avascular necrosis) ได้ในอนาคตหลังการผ่าตัด
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สรุป

ข้อสะโพกจัดเป็นประเภท synovial joint (ball and socket type) ซึ่งข้อสะโพกนี้เคลื่อนไหวได้หลายทิศทาง 

โดยการท�ำงานของกลุ่มกล้ามเนื้อก้นที่ช่วยในการเหยียดข้อสะโพกไปด้านหลัง และกลุ่มหน้าขาที่ให้ข้อสะโพกเคลื่อนมาด้าน

หน้า ทั้งนี้เพื่อเสริมความแข็งแรงขณะเคลื่อนไหว ข้อสะโพกมีเอ็นที่หุ้มล้อมรอบเสริมความแข็งแรงทั้งท้างด้านหน้าและด้าน

หลัง  โดยเฉพาะ Iliofemoral ligament มีความแข็งแรงมากที่สุด ป้องกันไม่ให้เหยียดสะโพกมากเกินไป ในกรณีที่ข้อสะโพก

หลุดเคลื่อนจากเบ้ามักเป็นแบบ posterior dislocation เกิดจากมีแรงมาปะทะทางด้านหน้าจนท�ำให้หัวของ femur หลุด

ไปทางด้านหลัง  และท�ำให้หลอดเลือด medial circumflex femoral artery เสียหาย ซึ่งต่อมาท�ำให้เกิด neck of femur 

necrosis ดังจะเห็นได้ว่าหากทราบโครงสร้างทางกายวิภาคศาสตร์ของข้อสะโพกที่กล่าวมานี้ จะท�ำให้ทราบกลไกการเคลื่อนไหว 

ซึ่งน�ำไปพัฒนาการให้การรักษา การป้องกัน และการส่งเสริมสุขภาพ ทั้งในทีมรักษา และการให้ความรู้สาธารณสุขพื้นฐาน

เกี่ยวกับโรคที่เกี่ยวข้องกับข้อสะโพกให้เป็นไปได้อย่างครบถ้วน
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บทความฟื้นวิชา

ภาวะตาเขเข้าที่เป็นภายหลัง
วรพจน์  ศรีมานันท์
ภาควิชาจักษุวิทยา กองจักษุกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทน�ำ
ภาวะตาเขเข้า คือภาวะที่ตาทั้งสองข้างไม่มองตรงประสานกันไปข้างหน้าและมีตาด�ำเขเข้าด้านใน เป็นปัญหาที่พบ

ได้บ่อยทางเวชปฏิบัติ โดยหากแบ่งตามช่วงเวลาที่เกิดตาเข จะสามารถแบ่งได้เป็นชนิดที่เป็นมาแต่ก�ำเนิดจะปรากฏให้เห็นวา
มีตาเขเข้าก่อนอายุหกเดือน และกลุ่มที่เป็นตาเขที่เกิดขึ้นในภายหลัง (โดยมากตัดที่อายุหกเดือนขึ้นไป) มักจะส่งผลให้ผู้ป่วย
มีอาการต่างๆ แสดงออกมาได้ เช่น อาการภาพซ้อน ปวดศีรษะ ปวดตา เป็นต้น ทั้งนี้จ�ำเป็นต้องหาสาเหตุและให้การรักษา
ที่เหมาะสมกับภาวะตาเขเข้าแต่ละชนิดต่อไป1

เนื้อหาในบทนี้จะกล่าวถึงเฉพาะตาเขที่เป็นมาภายหลังชนิด acquired comitant esotropia ที่จะได้กล่าวใน
รายละเอียดต่อไป
การวินิจฉัย

โรคตาเขเข้าที่เป็นมาภายหลัง (acute acquired comitant esotropia) วินิจฉัยได้โดย อาศัยการซักประวัติทาง
คลินิก คือผู้ป่วยมาด้วยลักษณะตาเขเข้าด้านใน โดยเพิ่งเกิดอาการของภาพซ้อนในแนวราบ อาจจะมีอาการเป็นๆ หายๆ ใน
ช่วงแรก ไปจนถึงมีภาพซ้อนคงที่ อาการอื่นอาจจะมีอาการปวดตาปวดศีรษะได้จากภาพซ้อนที่รบกวนการใช้ชีวิต

การตรวจร่างกาย พบลักษณะภาพซ้อนที่เกิดขึ้นจะต้องตรวจได้มีมุมตาเขเข้าใกล้เคียงกันในทุกทิศทางเวลามอง
ไปตรงด้านหน้า เทียบกับการมองซ้าย และมองไปทางขวา (comitant esotropia) ทั้งนี้ถ้ามุมตาเขเข้าน้อยกว่า 20 ปริซึม- 

รูปที่ 1  แสดงผู้ป่วยที่มาด้วยอาการภาพซ้อนในแนวราบ ตรวจพบมุมตาเขเท่ากันเมื่อมองหน้าตรง ทางซ้าย และขวา (comitant 

esotropia)
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ไดออปเตอร์ ควรมีมุมตาต่างกันไม่เกิน 2 ปริซึมไดออปเตอร์แต่หากมีมุมตาเขเข้าในขนาดมากกว่า 20 ปริซึมไดออปเตอร์ควร
มีมุมตาที่แตกต่างกันไม่เกิน 5 ปริซึมไดออปเตอร์ และไม่มีความผิดปกติอื่นจากการตรวจร่างกายทางตาที่อธิบายภาวะตาเข

ดังกล่าว เช่น การกลอกตาควรต้องกลอกได้สุดทุกทิศทางและมีโครงสร้างตาปกติทั้งส่วนหน้าและส่วนหลังของลูกตา และยัง

พบว่าผู้ป่วยบางส่วนยังคงมีภาพสามมิติได้2-5

ทั้งนี้โรคนี้อาจเกิดขึ้นในเด็กได้ โดยจะมาด้วยการที่ผู้ปกครองสังเกตว่าเด็กมีตาเขเข้าเป็นบางครั้ง หรือถ้าเป็นเด็ก

ที่โตสามารถสื่อสารได้ อาจจะบอกอาการของภาพซ้อนได้เช่นกัน

อุบัติการณ์

มักพบในเด็กโตและวัยผู้ใหญ่มากกว่าในเด็กเล็ก มีรายงานความชุกประมาณ 0.3%4,5 ของผู้ที่วินิจฉัยตาเขเข้าทั้งหมด 

ถึงแม้ว่าจะพบได้ไม่บ่อย แต่โรคตาเขเข้าชนิดนี้มีความส�ำคัญเนื่องจากมีแนวโน้มพบได้เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในยุคที่มีการ

ใช้จออิเล็คโทรนิคเพิ่มมากขึ้น6-8 โดยเฉพาะช่วงการแพระระบาดของโรคโควิดที่ท�ำให้ต้องกักตัวและเว้นระยะห่าง มีรายงาน

การเกิดภาวะนี้สูงมากขึ้นเรื่อยๆ9,10 การวินิจฉัยต้องตรวจร่างกายโดยละเอียดเพื่อแยกโรคตาเขอื่นๆ ออกไป และอาจจะความ

สัมพันธ์กับรอยโรคในสมองที่มีความรุนแรง ซึ่งจะได้กล่าวต่อไปในเรื่องของสาเหตุการเกิด

Buch H. และคณะ4 ได้รายงานถึงการเกิดภาวะตาเขเข้าภายหลังในผู้ป่วยเด็กจ�ำนวน 48 ราย ในช่วงระยะเวลา 13 

ปี จากการศึกษานี้พบว่าสาเหตุจากความผิดปกติในสมองได้แก่ hydrocephalus, pontine and thalamic glioma เป็นต้น

Neena R. และคณะ5 ได้รายงานถึงการเกิดภาวะตาเขเข้าภายหลังในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี ในช่วงเวลา 

3 ปี ตั้งแต่ 2013-2016 พบมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 12 ราย โดยพบมีสาเหตุในสมองคือ CNS glioma 1 ราย และมีอาการของโรค

กล้ามเนื้ออ่อนแรง (ocular myasthenia gravis) ร่วมด้วย 1 ราย

การที่เกิดภาวะตาเขเข้าที่เป็นภายหลัง ต้องแบ่งสาเหตุก่อนว่าเกิดจากกลไกการเพ่งร่วมด้วยหรือไม่ ซึ่งเป็นสิ่งแรก

ที่ต้องหา เนื่องจากหากตาเขเข้าเกิดจากกลไกการเพ่งจะต้องให้การรักษาด้วยการลดการเพ่ง อันได้แก่การให้แว่นสายตายาว

หรือรวมถึงแว่นสองระยะ (bifocals glasses) หากตัดสาเหตุจากกลไกการเพ่งออกไปได้แล้วจากนั้นจึงค่อยนึกถึงตาเขเข้าที่

ไม่ได้เกิดจากกลไกการเพ่งซึ่งตาเขชนิด acquired comitant esotropia จัดอยู่ในกลุ่มนี้

การแบ่งชนิดของตาเข acquired comitant esotropia เริ่มมีการแบ่งประเภทตั้งแต่ในปี ค.ศ. 1958

แบ่งได้เป็น 3 ชนิดหลัก ตามลักษณะและสาเหตุการเกิดโรค

1.	 Swan type เกิดจากการเสียกลไกการรวมภาพ (disruption of fusion)2,11-14 ตั้งชื่อโดย Swan เกิดจากภาวะ

ที่มีการถูกบดบังการมองเห็น หรือเกิดจากการมองเห็นที่ลดลง15,16

ตารางที่ 1  การแบ่งชนิดของตาเขตามลักษณะมุมตาเข comitant และ incomitant (ดัดแปลงจาก BCSC 2021-20221)

Comitant esotropia
Infantile esotropia
Accommodative esotropia

Refractive/non-refractive/partially accommodative esotropia
Acquired non-accommodative esotropia

Basic/cyclic/sensory/divergence insufficiency/spasm of near reflex/consecutive esotropia
Nystagmus and esotropia

    Fusion maldevelopment nystagmus syndrome/nystagmus blockage syndrome
Incomitant esotropia
Abducens nerve palsy/medial rectus restriction/thyroid eye disease/medial orbital wall fracture with 
entrapment/congenital fibrosis of extraocular muscles/esotropia associated with high myopia/Duane 
retraction syndrome/Moebius syndrome
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2.	 Burian-Franceschette type เกิดจากภาวะการณ์เจ็บป่วยทางกายหรือความเครียดทางจิตวิทยา ลักษณะ
จะเกิดในผู้ป่วยที่มีสายตายาวแต่ไม่ได้เกิดจากกลไกการเพ่ง (accommodative)17

3.	 Bielschowsky type ตาเขเข้าที่เกิดจากภาวะสายตาสั้น (มักจะสั้นมากกว่า -5 ไดออปเตอร์) ร่วมกับมีการ
เพ่งเกร็งที่ใกล้ (convergence spasm) และการอ่อนแรงของการมองไกล (divergence paralysis) ค้นพบครั้งแรกโดย 
Bielschowsky โดยมักจะเกิดขึ้นกับกลุ่มวัยรุ่นและผู้ใหญ่เป็นหลัก9,18

สาเหตุอื่นๆ ที่ท�ำให้เกิดตาเขเข้าชนิดนี้ ที่มีรายงาน ได้แก่ 
-	 รอยโรคในสมอง เช่น astrocytoma ที่สมองส่วน corpus callosum19, brain stem tumor12, cerebellar 

tumor12, Arnold Chiari malformation12,13,20,21 basilar artery aneurysm
-	 การใช้อุปกรณ์อิเล็คโทรนิคที่ใกล้มากเกินไป11

โรคที่มีความคล้ายคลึงและควรแยกออกจากกันให้ได้ คือ divergence insufficiency และ อัมพาตของเส้นประสาท
สมองคู่ที่หก (abducens nerve palsy) โดยที่โรคแรกมักเกิดขึ้นได้เอง โดยไม่สัมพันธ์กับความผิดปกติใดๆ ในสมอง22,23 
ลักษณะจะตรวจพบมีการท�ำงานของกล้ามเนื้อตาที่ปกติ การกลอกตาเร็วปกติ มีภาพซ้อนที่ไกลมากกว่าที่ใกล้24 อย่างไรก็ดี
มีรายงานพบความผิดปกติของสมองร่วมด้วยได้บ้าง25-27 เช่น

-	 โรคปลอกหุ้มประสาทอักเสบ (multiple sclerosis)
-	 โรคหลอดเลือดด�ำโพรงสมองอุดตัน (venous sinus thrombosis)
-	 เยื่อหุ้มสมองอักเสบ
-	 อุบัติเหตุ
-	 เลือดออกในสมอง (subdural hematoma)
-	 ซิฟิลิสระยะที่สาม (tertiary syphilis)
	 เป็นต้น
อีกโรคที่มีความส�ำคัญคือเส้นประสาทสมองคู่ที่หกอ่อนแรง (abducens nerve palsy) จะตรวจพบลักษณะที่

ส�ำคัญคือมุมตามีความแตกต่างในทิศทางต่างๆ (lateral incomitant) กล่าวคือจะมีภาพซ้อนมากขึ้นเมื่อมองไปในด้านที่มี
การอ่อนแรงของเส้นประสาทสมองข้างนั้น ตรวจร่างกายพบมีการกลอกตาเร็วได้ลดลง (decrease saccadic velocity) และ
มีภาพซ้อนที่ไกลมากกว่าที่ใกล้ ที่สามารถใช้แยกโรคได้

การหาสาเหตุ
ในผู้ป่วยทุกรายควรตรวจวัดค่าสายตาโดยการใช้ยาลดการเพ่ง (cycloplegic drug) เนื่องจากจะสามารถหาสาเหตุ

ตาเขเข้าเนื่องจากภาวะสายตายาว (refractive accommodative esotropia) ที่เกิดจากการเพ่งได้ นอกจากนี้ยังสามารถ
ทราบค่าสายตาที่แท้จริงของผู้ป่วย การวัดค่าสายตายังสามารถช่วยแยกชนิดของตาเขชนิด acquired comitant esotropia 
ตามที่ได้กล่าวไปแล้วด้วย

ในรายที่มีประวัติภาพซ้อน รู้เวลาที่เกิดภาพซ้อน หรือตาเขเข้าชัดเจน แนะน�ำให้ส่งพบอายุรแพทย์ หรือกุมาร
แพทย์ระบบประสาทเพื่อตรวจทางระบบประสาทและภาพถ่ายเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (MRI brain) ทุกราย เนื่องจาก
รายงานการศึกษาที่ผ่านมาพบความผิดปกติได้มากถึงร้อยละ 1012-14  ส�ำหรับในผู้ที่ไม่สามารถบอกเวลาที่เกิดอาการได้ชัดเจน
ก็ยังแนะน�ำให้ตรวจโดยละเอียด เนื่องจากมีรายงานพบความผิดปกติแม้ไม่มีอาการแสดงใดๆ ก็ตาม

การส่งตรวจร่างกายทางระบบประสาท เพื่อหาอาการต่างๆ ที่อาจแสดงออกมาได้ เช่น ความรู้สึกตัว ตรวจเส้น
ประสาทสมองเส้นอื่นๆ ตรวจกล้ามเนื้อเพื่อค้นหาอาการอ่อนแรง หรือ เดินเซ เป็นต้น

การตรวจอื่นๆ อาจมีความจ�ำเป็น ในรายที่สงสัยความผิดปกติ เช่น สงสัยภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรงอาจจะต้องส่ง
ตรวจเลือดเพื่อหา acetylcholine receptor antibody หรือ ตรวจการน�ำสัญญาณไฟฟ้าเป็นต้น หรือหากสงสัยโรคไทรอยด์
ขึ้นตาอาจจะต้องส่งตรวจเลือด thyroid function ร่วมด้วย
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การรักษา

วัตถุประสงค์เพื่อท�ำให้กลับไปมองตรงเห็นเป็นภาพเดียวเหมือนเดิม (single binocular vision) และลดอาการ

ภาพซ้อน โดยหวังท�ำให้กลับมามีภาพสามมิติได้ดีเหมือนเดิม เนื่องจากเชื่อว่าในคนที่เพิ่งมีตาเขในภายหลังที่เคยมีตาตรงมา

ก่อนจะกลับมามีภาพสามมิติได้อีกครั้งเมื่อเราสามารถแก้ไขให้ผู้ป่วยกลับมามีตาตรงได้ วิธีการในการรักษาอาการภาพซ้อนที่

เกิดจากภาวะตาเขเข้าในภายหลัง มีได้หลายวิธี ได้แก่

1.	 แว่นปริซึม (Prism glasses) ใช้เพื่อลดภาพซ้อนทั้งนี้เหมาะกับผู้ที่มีมุมตาเขไม่มากไปกว่า 15 ปริซึมไดออป

เตอร์ ข้อดีคือสามารถแก้ไขภาพซ้อนได้ แต่อาจท�ำให้เกิดภาพมัวลงได้หลังใส่แว่น และอาจต้องปรับตัวกับการใส่แว่น

2.	 ยาฉีดโบทอกซ์ (Botulinum toxin A) มีผู้น�ำมาใช้เพื่อลดมุมตาเข โดยฉีดไปที่กล้ามเนื้อตา medial rectus28 

จากรายงานการศึกษาพบมีประสิทธิภาพสูงถึงประมาณร้อยละ 80-9029 อย่างไรก็ดีผลการรักษาในระยะยาวยังต้องติดตาม

ต่อไป

3.	 การผ่าตัด (Surgery) เหมาะในรายที่มีภาพซ้อน และมีมุมตาเขขนาดใหญ่ที่ไม่สามารถใส่แว่นปริซึมได้ การ

ผ่าตัดหากใช้ปริมาณการผ่าตัดโดยขนาดปกติมักได้ผลการรักษาน้อยกว่าที่ควรจะเป็น (under correction)และท�ำให้ต้องมี

การผ่าตัดซ�้ำ เชื่อว่าเกิดจากกลไก eat-up prism phenomenon มีการใช้การทดลองให้ใส่แว่นปริซึมก่อนผ่าและเพิ่มปริมาณ

มากขึ้นเรื่อยๆ (prism adaptation test)30,31  จนกว่ามุมจะนิ่งแล้วค่อยผ่าตัดตาเขที่มุมนั้น พบว่าท�ำให้ผลลัพธ์การผ่าตัด

ดีขึ้น ได้ตาตรงตามที่ต้องการ แต่วิธีนี้ใช้เวลานานกว่าจะได้มุมที่ต้องการ ท้ายสุดมีผู้ใช้การเพิ่มปริมาณการผ่าตัดจากตาราง

ผ่าตัดเดิมอีกประมาณ 1-2 มม. ซึ่งพบว่าได้ผลดีส�ำหรับการรักษา32,33

การพยากรณ์โรค

โดยส่วนใหญ่ตาเขชนิด acquired comitant esotropia นี้ มักจะไม่ดีขึ้นเองเมื่อติดตามการรักษา การให้การ

รักษาโดยวิธีการข้างต้นจะช่วยลดอาการภาพซ้อน และกลับมามองเห็นเป็นภาพเดียวได้ ถึงแม้ว่าจะทิ้งช่วงเวลาในการรักษา

ล่าช้า แต่จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยยังสามารถกลับมามีสามมิติภายหลังการรักษาได้34,35

รูปที่ 2  ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกล้ามเนื้อตาเพื่อรักษา acquired comitant esotropia (ภาพบนก่อนผ่าตัด/ภาพล่างภาย

หลังผ่าตัด)
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สรุป

ตาเขเข้าที่เป็นมาภายหลังชนิด acquired comitant esotropia เป็นปัญหาที่พบมากขึ้นทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย

อาศัยการซักประวัติและการตรวจร่างกายโดยละเอียด โดยจ�ำเป็นต้องแยกโรคอื่นที่มีความรุนแรง เพื่อให้การรักษาเร่งด่วน

ก่อน จึงค่อยนึกถึงสาเหตุนี้  การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการณ์รวมถึงการส่งตรวจภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมีความ

จ�ำเป็น เนื่องจากมีรายงานความผิดปกติของระบบประสาทร่วมด้วยได้ แม้ผู้ป่วยจะไม่มีอาการแสดงใดๆ ก็ตาม ทั้งนี้อาการ

ภาพซ้อนที่เกิดขึ้นจะส่งผลต่อผู้ป่วยในการใช้ชีวิตคือมองเห็นภาพซ้อนเป็นสองภาพ การรักษามีความจ�ำเป็นหลักการคือเพื่อ

ลดภาพซ้อนที่เกิดขึ้น  นอกจากนี้ยังคาดหวังเพื่อท�ำให้ผู้ป่วยกลับมามีภาพสามมิติได้อีกครั้ง ไม่ว่าจะโดยวิธีการ ใส่แว่นปริซึม 

ยาฉีดโบทอกซ์ หรือการผ่าตัดกล้ามเนื้อตา
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การป้องกันการเกิดโรคหัวใจในวัยเด็ก
(Preventive Cardiology in Childhood)
นัฐพร  นาคนก
กองกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอานันทมหิดล

ปัจจุบันการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจได้พัฒนาและก้าวหน้าทั้งด้านการตรวจวินิจฉัยและการรักษา มีการค้นพบยา
หรือวิธีการรักษาวิธีแนวทางใหม่ รวมทั้งผลการผ่าตัดได้ผลดี ท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจดีขึ้น แต่ค่าใช้จ่ายใน
การดูแลรักษาได้เพิ่มอย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกัน ดังนั้นการป้องกันและลดอุบัติการณ์ของการเกิดโรคหัวใจโดยเฉพาะโรคหัวใจ
พิการแต่ก�ำเนิดและโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่พยาธิสภาพก�ำเนิดและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเริ่มด�ำเนินมาตั้งแต่ในวัย
เด็กจึงมีความส�ำคัญ

การป้องกันการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด1-3

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดพบในทารกแรกเกิดได้ประมาณ 7-10 รายต่อทารกแรกเกิดมีชีวิต 
1,000 รายและเป็นความพิการแต่ก�ำเนิดที่พบได้บ่อยที่สุด ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด แต่
เด็กโรคหัวใจบางรายอาจพบว่ามีสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยต่างๆ ดังนี้

1.	 การถ่ายทอดทางพันธุกรรม (Inheritance)
โรคหัวใจบางชนิด เช่น hypertrophic obstructive cardiomyopathy, supravalvular aortic stenosis เชื่อ

ว่ามีการ ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ autosomal dominant และโรคทางพันธุกรรมบางชนิดพบอุบัติการณ์ของโรคหัวใจ
สูง เช่น Leopard syndrome มีการถ่ายทอดแบบ autosomal dominance พบอุบัติการณ์ของ pulmonary stenosis 
สูง, Holt-Oram syndrome พบ atrial septal defect และ ventricular septal defect เป็นต้น

2.	 การมีความผิดปกติของโครโมโซม (Chromosomal abnormalities)
ประมาณร้อยละ 6-10 ของผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดมีความผิดปกติของโครโมโซม และประมาณร้อยละ 30 

ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของโครโมโซมพบโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดร่วมด้วย เช่น Trisomy 21 (Down syndrome) พบ
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดร้อยละ 40-60 เช่น complete atrioventricular canal defect (CAVC), inlet type ventricular 
septal defect และ patent ductus arteriosus, กลุ่มอาการ Tumer syndrome พบ coarctation of aorta และ aortic 
stenosis กลุ่มอาการ CATCH 22 พบ aortic arch anomaly, pulmonary atresia with VSD เป็นต้น

3.	 ผลจากสภาวะแวดล้อม (Environmental factors)
3.1	 ยาหรือสารเคมีที่มารดาได้รับในขณะตั้งครรภ์ เช่น มารดาดื่มเหล้า พบ atrial septal defect และ 

ventricular septal defect มารดาได้รับยา amphetamine (พบ ventricular septal defect, patent ductus arteriosus), 
phenytoin (พบ pulmonary stenosis, aortic stenosis), lithium (พบ Ebstein anomalies), sex hormone (พบ 
ventricular septal defect, transposition of great arteries, tetralogy of Fallot) เป็นต้น

3.2 มารดามีการติดเชื้อในระหว่าการตั้งครรภ์ เช่น โรคหัดเยอรมัน พบ peripheral pulmonary stenosis, 
ventricular septal defect, patent ductus arteriosus, ติดเชื้อ cytomegalovirus, herpes virus หรือ mumps เกิด
โรค endocardial fibroelastosis
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3.3 มารดาเป็นโรคบางชนิดเช่นโรคเบาหวาน พบอุบัติการณ์ของโรค transposition of great arteries, 

hypertrophic obstructive cardiomyopathy ในขณะที่มารดาเป็นโรค systemic lupus erythematosus หรือ connective 

tissue disease พบภาวะ complete atrioventricular block เป็นต้น

4.	 ผลจากพันธุกรรมและสภาพแวดล้อม (Multifactorial inheritance)

เป็นสาเหตุของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดที่พบได้บ่อยที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากการพัฒนาการของหัวใจถูกควบคุมโดย 

gene จ�ำนวนมาก บิดาและมารดาที่เป็นโรคหัวใจมีโอกาสให้ก�ำเนิดบุตรที่เป็นโรคหัวใจได้มากกว่าบุคคลปกติ และการมี

บุตรคนแรกเป็นโรคหัวใจมีโอกาสของพบโรคหัวใจในบุตรคนต่อไปได้สูงถึงร้อยละ 1-4 ถ้ามีบุตร 2 คนเป็นโรคหัวใจมีโอกาส

ที่บุตรคนต่อไปเป็นโรคหัวใจเพิ่มขึ้นเป็น 3 เท่า และถ้ามีบุตร 3 คนเป็นโรคหัวใจ จะมีโอกาสของการเกิดโรคหัวใจในบุตรคน 

ต่อไปได้สูงถึงร้อยละ 50

การป้องกัน

1.	 การให้ค�ำปรึกษาทางพันธุกรรม (Genetic counseling)

ในกรณีที่มีบุตรเป็นโรคหัวใจหรือกรณีที่คู่สมรสเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด ควรได้รับค�ำปรึกษาเกี่ยวกับโอกาส

เสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด ทั้งนี้โอกาสเสี่ยงของการมีบุตรคนต่อไปเป็นโรคหัวใจขึ้นอยู่กับชนิดของความพิการ

ของหัวใจที่พบร่วมกับความผิดปกติทางพันธุกรรมหรือมีลักษณะเป็น multifactorial ในกรณีที่พบร่วมกับความผิดปกติทาง

พันธุกรรมหรือโครโมโซม โอกาสของการเกิดโรคหัวใจขึ้นกับโอกาสของการเกิดโรคนั้นๆ แต่ถ้ามีลักษณะเป็น multifactorial 

โอกาสของการเกิดโรคหัวใจขึ้นกับลักษณะของโรคหัวใจในบุตรคนที่เป็นโรคหัวใจ (ตารางที่ 1) โดยทั่วไปมีโอกาสเกิดโรคหัวใจ

ในบุตรคนต่อไปเพิ่มขึ้นจากความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจในประชากรประมาณ 2-3 เท่าจากร้อยละ 0.7-1 เป็นร้อยละ 2-3 

ชนิดของโรคหัวใจในบิดามารดา มารดาที่เป็นโรคหัวใจมีโอกาสที่จะมีบุตรเป็นโรคหัวใจมากกว่าการที่มีบิดาเป็นโรคหัวใจ (ตาราง

ที่ 1) และจ�ำนวนบุตรที่เป็นโรคหัวใจ ในต่างประเทศประมาณว่าการให้ genetic counseling สามารถลดอุบัติการณ์ของการ

เกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดประมาณร้อยละ 4

ตารางที่ 1  โอกาสเสี่ยง (recurrence risk) ของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด ในกรณีที่มีบุตร 1 คนเป็นโรคหัวใจ	

ชนิดโรคหัวใจ โอกาสเสี่ยง (%)

Ventricular septal defect 3.0

Patent ductus arteriosus 3.0

Atrial septal defect 2.5

Tetralogy of Fallot 2.5

Pulmonary stenosis 2.0

Transposition of great arteries 2.0

Hypoplastic left heart 2.0

2.	 การตรวจ fetal echocardiography

การตรวจหัวใจทารกด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง (fetal echocardiography) ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่ามีความ

ถูกต้องสูง แต่ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของแพทย์ผู้ตรวจ อายุครรภ์ที่ตรวจควรอยู่ระหว่าง 16-20 สัปดาห์ ข้อบ่งชี้ของการ

ท�ำการตรวจ fetal echocardiography ในหญิงตั้งครรภ์ได้แก่

l	 มีประวัติของการมีโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดในครอบครัวหรือมีความผิดปกติของโครโมโซม

l	 มารดามีประวัติเป็นโรคเบาหวาน collagen vascular disease, hydramnios หรือรับประทานยาที่เสี่ยงต่อ

การเกิดโรคหัวใจของทารกในครรภ์
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l	 มีความผิดปกติในระหว่างการตั้งครรภ์ เช่นทารกเติบโตช้าผิดปกติ ภาวะ hydrop fetalis หรือทารกมีภาวะ

หัวใจเต้นผิดปกติ

3.	 ฉีดวัคซีนป้องกันโรคหัดเยอรมันแก่เด็กหญิงวัยเรียนหรือหญิงวัยเจริญพันธุ์ ในกรณีที่ไม่เคยเป็นโรคนี้หรือไม่ได้

รับ วัคซีนป้องกันมาก่อน โดยฉีดวัคซีนก่อนการตั้งครรภ์อย่างน้อย 3 เดือน

4.	 แนะน�ำให้ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาทุกชนิดโดยไม่จ�ำเป็นในขณะตั้งครรภ์ ปรึกษาแพทย์ก่อนใช้ยา งดการดื่มสุรา

ในขณะตั้งครรภ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะ 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์

การป้องกันการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด4-6

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease, coronary heart disease) เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

อันดับต้นๆ ของประเทศไทย อุบัติการณ์ของโรคนี้ได้เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง การเกิด fatty streak และ plaque 

ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของการเกิด atherosclerosis และเป็นพยาธิสภาพส�ำคัญของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเริ่มเกิด

ตั้งแต่ในวัยเด็กและเกิดอาการของโรคเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ เช่น การสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง 

ไขมันในเลือดสูงผิดปกติ โรคเบาหวาน โรคอ้วน การไม่ได้ออกก�ำลังกายหรือรับประทานอาหารที่ไม่มีคุณภาพ ส่วนหนึ่งเริ่ม

ขึ้นและด�ำเนินอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ในวัยเด็ก การป้องกัน (primary prevention) โดยการส่งเสริมการมีสุขภาพที่ดีของหัวใจ

และหลอดเลือดตั้งแต่ในวัยเด็ก จึงเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการลดอุบัติการณ์และการเสียชีวิตจากโรคนี้ในวัยผู้ใหญ่

การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคม ท�ำให้เด็กมีเวลาในการออกก�ำลังกายหรือเล่นกีฬาน้อยลง เวลาส่วน

ใหญ่ใช้ไปกับการเรียนหนังสือ ดูโทรทัศน์หรือเล่นเกม computer และมีสิ่งอ�ำนวยความสะดวกต่างๆ ท�ำให้เด็กมีโอกาสได้

เคลื่อนไหวร่างกายน้อยลง รวมทั้งมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เปลี่ยนแปลงไป เด็กส่วนหนึ่งจะไม่รับประทานอาหารมื้อ

เช้า แต่จะรับประทานอาหารมื้อค�่ำมากขึ้น รับประทานอาหารที่มีโปรตีนและไขมันสูงและในปริมาณที่มากกว่าความต้องการ

ของร่างกาย รับประทานอาหารจ�ำพวก fast food บ่อยขึ้น และจากการที่มารดาต้องออกไปท�ำงานนอกบ้าน ท�ำให้ต้อง รับ

ประทานอาหารที่ปรุงส�ำเร็จมากขึ้น อาหารเหล่านี้ส่วนใหญ่มักมีไขมันสูง มีรสเค็ม และไม่สามารถควบคุมคุณภาพของอาหาร

ได้ นอกจากนี้มีอุบัติการณ์ของการเริ่มสูบบุหรี่ในวัยเด็กเพิ่มขึ้น ความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นดังกล่าวท�ำให้เด็กมีโอกาสตรวจพบ

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้น และอุบัติการณ์ของโรคนี้เมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่สูงขึ้นการลดปัจจัย

เสี่ยงในผู้ใหญ่จึงเป็นการป้องกันภายหลังการเกิดการเปลี่ยนแปลงในเส้นเลือด (secondary prevention) การเริ่มป้องกัน

โรคนี้ตั้งแต่ในวัยเด็ก (primary prevention) มีความส�ำคัญในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของโรค

การป้องกันและลดอุบัติการณ์การสูบบุหรี่ในวัยเด็ก7

บุหรี่สารเสพติดที่ถูกกฎหมาย ท�ำให้เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจและผลเสียต่อสุขภาพทั้งต่อตัวผู้สูบและผู้ใกล้ชิด 

บุหรี่มีสาร nicotine และก๊าซ carbon monoxide ที่ท�ำให้หลอดเลือด coronary หดตัว ท�ำให้มีความผิดปกติของระดับ

ไขมันในเลือด โดยมีระดับ triglyceride, total cholesterol ,VLDL cholesterol และ LDL cholesterol สูงขึ้น ระดับ 

HDL cholesterol ลดลง เด็กสูดควันบุหรี่ (passive smoking) พบว่ามีระดับ HDL cholesterol ลดลงถึง 3-5 mg/dL เช่น

เดียวกัน นอกจากนี้สาร nicotine ยังท�ำลายของเยื่อบุภายในของหลอดเลือด ท�ำให้หลอดเลือดเกิดการแข็งตัวได้ง่าย เกร็ด

เลือดจับตัวง่ายกว่าปกติ และมีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด จากปัจจัยดังกล่าวเบื้องต้นท�ำให้ผู้สูบบุหรี่มีโอกาสเกิด

การอุดตันภายในหลอดเลือด coronary artery ได้ง่าย ผู้สูบบุหรี่จึงมักเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเมื่ออายุน้อย การเริ่ม

ป้องกันโรคนี้ตั้งแต่ในวัยเด็ก (primary prevention) จึงมีความส�ำคัญในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของโรค
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การลดความเสี่ยงการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง8,9

ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยที่มีส่วนร่วมในการเกิด cerebrovascular accident หัวใจล้มเหลว และไตวายเรื้อรัง

ใน ผู้ใหญ่ ความคันโลหิตในเด็กมีการเปลี่ยนแปลงไปตามอายุ เพศ body mass index และเชื้อชาติ โดยทั่วไปอาจใช้ค่าความ

ดันโลหิตที่สูงกว่า 110/70 mm Hg ในเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปี หรือสูงกว่า 120/80 mm Hg ในเด็กอายุระหว่าง 5-10 ปี 

และสูงกว่า 130/80 mm Hg ในเด็กอายุ 10-15 ปี ในการวินิจฉัยภาวะความคันโลหิตสูง สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง

ในเด็ก ส่วนใหญ่มักเป็น secondary hypertension แต่ปัจจุบันพบมีสาเหตุจาก primary (essential) hypertension มาก

ขึ้น และมักเกี่ยวข้องกับโรคอ้วน ดังนั้นการควบคุมน�้ำหนักเพื่อไม่ให้เกิดโรคอ้วนและการออกก�ำลังกายจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญใน

การควบคุมความดันโลหิต การศึกษาในผู้ใหญ่พบว่าการรับประทานอาหารเค็มมีส่วนสัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิต

สูงแต่ในเด็กยังไม่มีการศึกษาที่แน่ชัด เด็กที่รับประทานอาหารเค็มมักจะมีความดันโลหิตสูงกว่าปกติและสูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น

แพทย์จึงควรแนะน�ำให้บิดามารดาฝึกเด็กให้รับประทานอาหารที่ไม่เค็ม ไม่เติมเกลือหรือน�้ำปลาลงในอาหาร และเนื่องจาก

ภาวะความดันโลหิตสูงในเด็กมักไม่มีอาการทางคลินิก กุมารแพทย์จึงควรวัดความดันโลหิตเด็กที่มาพบแพทย์ โดยเริ่มตั้งแต่

เด็กอายุ 3 ปีเป็นต้นไป 

การส่งเสริมการออกก�ำลังกาย10

การออกก�ำลังกายมีผลควบคุมน�้ำหนัก ลดความดันโลหิต ท�ำให้สุขภาพจิตดีขึ้น และสร้างเสริมนิสัยชอบการออก

ก�ำลังกายเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ โดยการเล่นในชั่วโมงพลศึกษา การเล่นหลังเลิกเรียน การเล่นกีฬา กระดุ้นให้มีการเคลื่อนไหว

ร่างกาย เช่นการช่วยท�ำงานบ้าน การเดินขึ้นบันได สามารถเกิดการเผาผลาญพลังงานและเพียงพอในการ ป้องกันการเกิด

โรคอ้วนได้ โรงเรียนและผู้ปกครองมีส่วนอย่างมากในการส่งเสริมให้เด็กได้ออกก�ำลังกาย เช่นการจัดการแข่งขันกีฬาและการ

เล่นนอกบ้าน การลดชั่วโมงการดูโทรทัศน์หรือการเล่นเกม computer จ�ำกัดไว้ไม่ให้เกินวันละ 2 ชั่วโมง และมีส่วนในการ

ส่งเสริมการออกก�ำลังกายของเด็ก

โรคอ้วน11-12

ความชุกของโรคอ้วนในวัยเด็กได้เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วเช่นเดียวกับในผู้ใหญ่ การศึกษาในประเทศต่างๆ พบความ 

ชุกของโรคอ้วนในเด็กร้อยละ 22 ของประชากรวัยเด็ก การศึกษาในเด็กไทยในปี พ.ศ. 2535 พบความชุกของเด็กอ้วนใน

เด็กวัยเรียนประมาณร้อยละ 11-12 และพบว่าเด็กวัยเรียนในครอบครัวที่มีฐานะดีมีความชุกของโรคอ้วนสูงถึงร้อยละ 20-26 

โรคอ้วนในวัยเด็กมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูงผิดปกติ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือด โรคหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) และโรคความดันโลหิตสูง เมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ โดยเฉพาะเด็กอ้วนที่มีประวัติ

ของการมีบุคคลในครอบครัวมีระดับไขมันในเลือดสูงมากกว่า 240 mg/dL หรือมีโรคหัวใจขาดเลือดในอายุน้อยกว่า 55 ปี 

หรือมี BMI มากกว่า 95 percentile ส�ำหรับอายุและเพศ

การป้องกันการมีระดับไขมันในเลือดสูงผิดปกติ5

การมีระดับ cholesterol สูงโดยเฉพาะการมีระดับ LDL cholesterol สูงและระดับ HDL Cholesterol ต�่ำ เป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการเกิดโรคและมีอัตราการเสียชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดสูงขึ้น เด็กและวัยรุ่นที่รับประทาน

อาหารที่มีไขมันอิ่มตัวและ Cholesterol สูง มักมีระดับ cholesterol ในเลือดสูงและเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีระดับไขมันในเลือด

สูงด้วย การมีระดับ total cholesterol และ LDL cholesterol ในเลือดสูง มักพบในครอบครัวที่มีอุบัติการณ์ของโรคกล้าม

เนื้อหัวใจขาดเลือด การตรวจระดับ cholesterol ในเด็ก จึงมีประโยชน์ในการค้นหาเด็กที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค เมื่อเติบโต

เป็นผู้ใหญ่
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แนวทางการส่งเสริมสุขภาพของหัวใจและหลอดเลือด ท�ำได้ตั้งแต่หลังคลอดจนกระทั่งเด็กเข้าวัยรุ่นดังนี้

หลังคลอด

บันทึกการเจริญเติบโต ซักประวัติของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดในครอบครัว ส่งเสริมให้มีการเลี้ยงลูก

ด้วยน�้ำนมมารดา เนื่องจากเด็กที่รับประทานนมกระป๋องมีโอกาสอ้วนมากกว่าเด็กที่รับประทานนมมารดา ในกรณีที่บิดามารดา

สูบบุหรี่ควรแนะน�ำให้ทราบถึงผลเสียของบุหรี่ที่มีต่อเด็ก และกระตุ้นให้เลิกสูบบุหรี่ก่อนเด็กเกิดเพื่อให้เกิดสภาพที่ไม่มีการสูบ

บุหรี่ในครอบครัว

วัยทารก

ตรวจสุขภาพสม�่ำเสมอ ควรชั่งน�้ำหนัก ความสูง ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับอาหารที่มีประโยชน์ เช่นอาหารที่มีเกลือและ

ไขมันอิ่มตัวน้อย

วัยก่อนวัยเรียน

เด็กที่มีน�้ำหนักมากสามารถแนะน�ำให้เปลี่ยนนมที่รับประทาน โดยให้รับประทานนมที่มีไขมันต�่ำ บริโภคอาหารที่มี

ปริมาณไขมันต�่ำ ชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูง วัดความดันโลหิตเมื่อเด็กอายุ 3 ปี แนะน�ำการออกก�ำลังกาย ในเด็กที่มีประวัติ

ของครอบครัวมีไขมันสูงผิดปกติควรตรวจวัดระดับไขมันในเลือด 

วัยเรียน

สอนเด็กให้รู้จักรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ทราบถึงผลเสียของการสูบบุหรี่ ส่งเสริมการออกก�ำลังกายอย่าง

สม�่ำเสมอ แนะน�ำข้อเสียของการดูโทรทัศน์กับการเกิดโรคอ้วน

วัยรุ่น

เด็กในวัยนี้จะมาพบแพทย์น้อยลง ครู อาจารย์ และผู้ปกครองจะมีส่วนอย่างมาก ควรส่งเสริมการออกก�ำลังกายอย่าง

สม�่ำเสมอ รับประทานอาหารที่มีไขมันน้อย ให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับการไม่สูบบุหรี่ และเด็กในวัยนี้ควรได้รับการเจาะเลือดเพื่อ

ตรวจวัดระดับไขมันในเลือด

สรุป

การส่งเสริมสุขภาพระบบหัวใจและหลอดเลือดในวัยเด็ก คือ การรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค ได้แก่ การ

วางแผนการมีบุตร การป้องกันการสูบบุหรี่ในวัยเด็ก การส่งเสริมการออกก�ำลังกาย การป้องกันและตรวจหาภาวะความดัน

โลหิตสูง การป้องกันการเกิดโรคอ้วน การส่งเสริมการออกก�ำลังกาย การตรวจคัดกรองหาระดับไขมันในเลือด และการลด

ระดับไขมันในเลือด ตั้งแต่ในวัยเด็ก ท�ำให้เด็กสามารถเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่แข็งแรงและมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจน้อยลง 

ทั้งนี้ต้องอาศัยความร่วมมือทั้งจากแพทย์ โรงเรียนองค์กรของรัฐ และภาคเอกชน อย่างจริงจัง โดยบุคคลที่ส�ำคัญที่สุดคือ บิดา

มารดาและผู้ปกครองของเด็ก เพื่อลดอุบัติการณ์ และค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาโรคหัวใจในเด็กในอนาคตต่อไป
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ถามตอบข้อควรรู้เรื่องยาแก้อักเสบ
กศม  ภังคานนท์
ภาควิชาเภสัชวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

เนื่องจากคนส่วนใหญ่ยังมีความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับความหมายของยาแก้อักเสบ รวมถึงวิธีการใช้ยาอย่าง

ถูกวิธี ดังนั้นผู้เขียนจึงได้เขียนบทความนี้เพื่อให้ผู้สนใจได้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้อง ทั้งทราบถึงชนิด รูปแบบ และวิธีการใช้ยา 

ในลักษณะการถามตอบ จากข้อค�ำถามที่พบบ่อยจากผู้ป่วยและผู้ที่สนใจสอบถามความรู้เรื่องยาแก้อักเสบจากการให้บริการ

ที่ผ่านมา 

 

ถาม	 ยาแก้อักเสบและยาฆ่าเชื้อเหมือนกันหรือไม่ 

ตอบ	 ไม่ใช่ ยาฆ่าเชื้อ (antibiotics; antimicrobial agents) เป็นยาที่ออกฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อหรือการยับยั้งเชื้อ แบคทีเรีย 

ส่วนยาแก้อักเสบ (anti-inflammatory agents) เป็นยาที่มีฤทธิ์ในการลดการอักเสบเป็นหลัก1 โดยยาแก้อักเสบบางกลุ่ม

หรือบางตัวอาจมีฤทธิ์ในการลดอาการปวดหรือลดไข้ได้ร่วมด้วย 

ถาม 	 ยาแก้อักเสบมียาอะไรบ้าง 

ตอบ	 ยาแก้อักเสบแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ได้ ได้แก่ ยากลุ่มสเตียรอยด์ (steroids) และยาแก้อักเสบกลุ่มที่ไม่ใช่สเตียรอย

ด์หรือเอนเสด (Non-steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs)2-5 

1.	 ยากลุ่มสเตียรอยด์ (steroids) นอกจากจะมีฤทธิ์ลดการอักเสบผ่านกลไกต่างๆ แล้ว ยังมีฤทธิ์กดภูมิคุ้มกัน มีผล

ต่อเมตาบอลิซึมของไขมัน โปรตีน คาร์โบไฮเดรต สมดุลอิเล็กโตรไลต์ ระบบเลือด กระดูก และลดปฏิกิริยาการแพ้ เป็นต้น 

ยากลุ่มนี้มีทั้งรูปแบบของยารับประทาน ยาฉีด และยาทาภายนอก ยารูปแบบรับประทานที่ใช้บ่อย เช่น เพรดนิโซโลน 

(prednisolone) ยาฉีด เช่น เดกซาเมทาโซน (dexamethasone) ยาทาภายนอก เช่น ไตรแอมซิโนโลน (triamcinolone 

acetonide) เป็นต้น2,3

2.	 ยาแก้อักเสบกลุ่มที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ หรือเอนเสด (NSAIDs) มีฤทธิ์ลดการอักเสบ ลดปวด และลดไข้ นอกจากนี้ยา

บางตัวยังมีฤทธิ์ต้านเกล็ดเลือด ยากลุ่มนี้แบ่งตามการออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ไซโคลออกซิจิเนส หรือ คอกซ์ (cyclooxygenase; 

COX) ได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่4,5

2.1 กลุ่มที่ยับยั้งเอนไซม์คอกซ์แบบไม่จ�ำเพาะเจาะจง (non-selective COX inhibitor) เช่น แอสไพริน (aspirin)   

ไดโคลฟีแนค (diclofenac)   ไอบูโพรเฟน (ibuprofen)   มีเฟนามิกแอสิด (mefenamic acid)   อินโดเมทาซิน (indomethacin)  

คีโตโปรเฟน (ketoprofen)   ไพรอกซิแคม (piroxicam)   ทีนอกซิแคม (tenoxicam)   คีโตโรแลค (ketorolac)   ซูลินแดก 

(sulindac)   นาพร็อกเซน (naproxen) เป็นต้น 

2.2 กลุ่มที่เลือกยับยั้งเอนไซม์คอกซ์-2 (COX-2) มากกว่า คอกซ์-1 (COX-1) (selective COX-2 inhibitor) เช่น 

อีโตโดแลก (etodolac)   เมล็อกซิแคม (meloxicam)   ไนเมซูไลด์ (nimesulide)   นาบูมีโทน (nabumetone) เป็นต้น 
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2.3 กลุ่มที่มีความจ�ำเพาะเจาะจงในการยับยั้งเอนไซม์คอกซ์-2 (specific COX-2 inhibitor) เช่น ซีลี ค็อกสิบ 

(celecoxib)   อีโตริค็อกสิบ (etoricoxib)   พารีค็อกสิบ (parecoxib) เป็นต้น

ถาม 	 ยาแก้อักเสบกลุ่มเอนเสด ใช้รักษาโรคใดบ้าง

ตอบ	 ใช้บรรเทาอาการปวดและลดอาการอักเสบในโรคกระดูก ข้อ และกล้ามเนื้อ เช่น ข้ออักเสบรูมาตอยด์ กระดูกเสื่อม 

ข้อเข่าเสื่อม ข้ออักเสบ ข้ออักเสบในโรคเกาต์ เส้นเอ็นอักเสบ บรรเทาอาการปวดอื่นๆ เช่น ปวดประจ�ำเดือน ปวดศีรษะ 

ไมเกรน บาดแผล ฟกช�้ำ ได้รับบาดเจ็บ เป็นต้น โดยยาเอนเสดมีทั้งรูปแบบรับประทาน รูปแบบฉีดส�ำหรับผู้ที่มีอาการมาก

หรือรับประทานไม่ได้ และยาทาภายนอกส�ำหรับบรรเทาอาการเฉพาะที่ เช่น ใช้ทาเพื่อลดอาการปวดบวมบริเวณข้อที่มีการ

อักเสบ หรือบรรเทาอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการใช้ยากลุ่มนี้ในการลดไข้ เช่น แอสไพริน ไอบูโพ

รเฟน เป็นต้น และยาแอสไพรินยังมีการใช้เป็นยาต้านเกล็ดเลือดเพื่อป้องกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในผู้ป่วยโรคหัวใจหรือโรค

หลอดเลือดสมอง อย่างไรก็ตามควรใช้ตามแพทย์สั่งหรือตามค�ำแนะน�ำของเภสัชกร 

ถาม	 ยาแก้อักเสบกลุ่มไม่ใช่สเตียรอยด์หรือเอนเสด มีผลข้างเคียงอะไรบ้าง 

ตอบ	 ผลข้างเคียงของยากลุ่มเอนเสด4-7 ได้แก่

1.	 ระบบทางเดินอาหาร: เป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยที่สุด ได้แก่ ปวดท้อง โรคกระเพาะ ระคายเคืองกระเพาะอาหาร 

แผลในกระเพาะอาหาร เลือดออกในทางเดินอาหาร ท้องอืด คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น 

2.	 เกล็ดเลือด: ยับยั้งการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ท�ำให้เลือดออกง่ายขึ้น เช่น ยาแอสไพริน (aspirin) 

3.	 หัวใจและหลอดเลือด: บวมน�้ำ มีการคั่งของน�้ำในร่างกายและความดันโลหิตสูง หัวใจวาย ใจสั่น เป็นต้น นอกจาก

นั้นยังท�ำให้เกิดลิ่มเลือดอุดตัน (thrombosis) ได้ โดยเฉพาะยาเอนเสดกลุ่มที่ยับยั้งเอนไซม์ COX-2 อย่างจ�ำเพาะ

เจาะจง 

4.	 ระบบทางเดินหายใจ: หอบเหนื่อย ควรระวังการใช้ในผู้ป่วยโรคหอบหืด 

5.	 ระบบเลือด: กดไขกระดูก ซีด เม็ดเลือดลดต�่ำลง แต่พบได้น้อย 

6.	 ท�ำให้การท�ำงานของไตลดลง 

7.	 เอนไซม์ตับเพิ่มสูงขึ้น ตับอักเสบ 

ถาม 	 มีข้อควรระวังและค�ำแนะน�ำในการใช้ยาเอนเสดอย่างไร4-7

ตอบ	 1.	ควรรับประทานหลังอาหารทันทีเพื่อป้องกันการระคายเคืองกระเพาะอาหาร และป้องกันการเกิดโรคกระเพาะ

อาหาร และงดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

2.	หลังรับประทานยา ควรดื่มน�้ำตามมากๆ เพื่อลดความเสี่ยงของการท�ำงานของไตลดลง 

3.	ควรระวังการใช้ในคนสูงอายุ ผู้ป่วยโรคหัวใจ ผู้ป่วยโรคไต ความดันโลหิตสูง

4.	ไม่ควรใช้ใน เด็ก สตรีมีครรภ์และให้นมบุตร 

5.	ไม่ควรใช้ยาต่อเนื่องกันนานเกิน 1-2 สัปดาห์ เพื่อหลีกเลี่ยงผลข้างเคียง

6.	ไม่ควรใช้ในผู้ที่มีประวัติแผลในกระเพาะอาหาร

7.	ไม่ควรใช้เอนเสดชนิดรับประทานร่วมกันตั้งแต่สองตัวขึ้นไป 

8.	ไม่ควรใช้ร่วมกับยาสเตียรอยด์
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9.	เนื่องจากยามีปฏิกิริยากับยาอื่นได้ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนการใช้ยา 

10.	ใช้ยาตามการสั่งของแพทย์เท่านั้น 

11.	ห้ามใช้ในผู้ที่มีประวัติแพ้ยาเอนเสด การเลือกใช้ยาต้องอยู่ในความดูแลของแพทย์

ถาม	 จะลดผลข้างเคียงเรื่องยาเอนเสดระคายเคืองกระเพาะอาหารได้อย่างไร

ตอบ	 แพทย์อาจเลือกสั่งจ่ายยาเอนเสดกลุ่มที่มีความจ�ำเพาะเจาะจงกับคอกซ์-2 ซึ่งจะมีผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร

น้อยกว่ายากลุ่มอื่น หรืออาจมีการให้ยาลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารร่วมกับยาเอนเสด เพื่อลดผลข้างเคียงที่จะเกิดขึ้น

ได้  
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