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บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

วารสาร บูรพาเวชสาร ฉบับนี้เป็นปีที่ 11 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม - มิถุนายน 2567 ได้ตีพิมพ์

เผยแพร่เป็นฉบับท่ี 1 ของปีพทุธศกัราช 2567 ได้น�ำเสนอนพินธ์ต้นฉบบัทีเ่ป็นบทความวิจัยจ�ำนวน 6 เรือ่ง 

รายงานผู้ป่วยจ�ำนวน 2 เรื่อง และบทความวิชาการที่เป็นบทความปริทัศน์จ�ำนวน 2 เรื่อง โดยอาจารย์

ผู้ทรงคุณวุฒิและนักวิชาการท่ีเป็นองค์ความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ 

สาธารณสุข พฤติกรรมศาสตร์ และสังคมศาสตร์ จากหลากหลายสถาบัน ได้แก่

คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏจันทรเกษม กรุงเทพมหานคร

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิกและเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลสงฆ์ กรุงเทพมหานคร

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี

คณะวิทยาศาสตร์การกีฬา มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี

คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี

โรงพยาบาลชลบุรี ชลบุรี

โรงพยาบาลบางปะกง ฉะเชิงเทรา

คณะสหเวชศาสตร์ วิทยาลัยนครราชสีมา นครราชสีมา

บทความทุกฉบับได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านวิชาการ ด้านสถิติ และ

การวิจัยที่เกี่ยวข้องกับบทความ ท�ำให้เนื้อหาทุกๆ บทความมีคุณภาพ เพื่อท่านผู้อ่านจะได้รับความรู้ทาง

วิชาการ สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในทางเวชปฏิบัติ ใช้ในการอ้างอิง และประยุกต์ใช้ในทางวิชาการได้ 

กองบรรณาธิการ ขอขอบคุณผู้เขียนบทความทุกท่านที่ส่งบทความมาให้พิจารณาตีพิมพ์ รวมทั้งผู้ทรง

คุณวุฒิกลัน่กรองบทความทีก่รณุาพจิารณาให้ข้อคดิเหน็ในการปรบัปรงุ แก้ไขบทความให้มคีวามสมบรูณ์

ถูกต้องทันสมัยตามหลักเกณฑ์ และขอขอบคุณคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพาที่สนับสนุน

การจัดท�ำวารสารจนส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 

กองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างย่ิงว่าวารสาร บูรพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

บูรพาฉบับนี้ จะเกิดประโยชน์ต่อท่านผู้อ่านในการน�ำไปประยุกต์ใช้ และรังสรรค์ผลงานวิชาการทาง

วิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุขต่อไป กองบรรณาธิการขอน้อมรับในค�ำติชมเพื่อน�ำไปปรับปรุง

แก้ไขให้ดียิ่งๆ ขึ้นต่อไป

รองศาสตราจารย์ ดร.แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

บรรณาธิการ
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

สมรรถภาพทางกาย คุณภาพชีวิต ในผู ้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายท่ีได้รับการฟอกเลือดที่มี

แรงบีบมือต�่ำและแรงบีบมือปกติ การศึกษาย้อนหลัง

ฉัตร เอี่ยมศิริกิจ (พ.บ.)1 ระวีวรรณ วิฑูรย์ (พ.บ.)2 สมชาย ยงศิริ (พ.บ.)2 อลิสรา วงศ์สุทธิเลิศ (พ.บ.)3

จารุวรรณ กิตติวราวุฒิ (พ.บ.)1 พิธากร ธ�ำรงเลาหะพันธุ์ (พ.บ.)1 และ โสภิดา ธรรมมงคลชัย (พ.บ.)2

1สาขาวิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3สาขาวิชารังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมักสัมพันธ์กับสมรรถภาพทางกายต�่ำ 

สญูเสยีก�ำลังกล้ามเนือ้และเพ่ิมความเสีย่งต่อการสญูเสยีมวลกล้ามเนือ้ (sarcopenia) การวดัแรงบบีมอืเป็นหนึง่

ในเครื่องมือวัดสมรรถภาพทางกายที่ส�ำคัญ ท�ำได้ง่ายและรวดเร็ว

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาเปรียบเทียบสมรรถภาพทางกายและคุณภาพชีวิตของกลุ ่มท่ีมีแรงบีบมือต�่ำกับ

แรงบีบมือปกติในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องฟอกเลือด

วิธีการศึกษา รวบรวมข้อมูลจากระบบอิเล็กทรอนิคและแบบบันทึกข้อมูลของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ตั้งแต่วันที่ 2 สิงหาคม พ.ศ. 2564 ถึง 2 สิงหาคม พ.ศ. 2565 ในผู ้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับ

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม แบ่งกลุ่มท่ีมีแรงบีบมือปกติ และแรงบีบมือต�่ำ เปรียบเทียบหาสมรรถภาพ

ทางกาย คุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มที่มีแรงบีบมือปกติและแรงบีบมือต�่ำ

ผลการศึกษา กลุ่มแรงบีบมือปกติและกลุ่มแรงบีบมือต�่ำสมรรถภาพทางกายประเมินโดย 6 minute walk 

test มีค่าเฉลี่ยท่ี 394.2±34.4 เมตรและ 178.7±102.1 เมตร ตามล�ำดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p < 0.001) ค่า time up and go มีค่าเฉลี่ยที่ 8.7±3.8 วินาที และ 21.5±10.5 วินาที ตามล�ำดับ 

ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.01) ค่า 5-times chair stand มีค่าเฉล่ียที่ 10±2.5 วินาที

และ 23.4±8.1 วินาที แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.001) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาวะทางกาย 

(WHO QoL brief thai - physical) มค่ีาเฉลีย่ที ่25.8±3.2 และ 20.9±1.8 แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 

(p = 0.001)

สรุป ผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองฟอกเลือดกลุ่มที่มีแรงบีบมือปกติมีสมรรถภาพ

ทางกาย (6MWT, TUG, 5-times chair stand) และมีคุณภาพชีวิตในด้านกิจกรรมทางกาย ดีกว่ากลุ่ม

ที่มีแรงบีบมือต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ โรคไตระยะสุดท้าย ฟอกเลือด สมรรถภาพทางกาย แรงบีบมือ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 โสภิดา ธรรมมงคลชัย

	 สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประเทศไทย

	 Email: sopidatham@gmail.com



2

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๑๑  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน  ๒๕๖๗

Physical function and quality of life in hemodialysis patients with normal and 

low grip strength: a retrospective study

Chat Iamsirikij (M.D.)1, Raweewan Witoon (M.D.)2, Somchai Yongsiri (M.D.)2, 

Alisara Wongsuttilert (M.D.)3, Jaruwan Kittiwarawut (M.D.)1, 

Pitagorn Thamronglaohaphan (M.D.)1 and Sopida Thammongkolchai (M.D.)2

1Division of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, 

Thailand 
2Division of Internal Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand 
3Division of Radiology and Nuclear Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, 

Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction: End-stage renal disease patients receiving hemodialysis are often associated 

with poor physical performance, loss of muscle strength and increased risk of sarcopenia. Grip 

strength is one of the most important assessments for indicating conditions such as wasting 

muscle mass or frailty, and it is easy and fast to do.

Objectives: To compare two groups of end-stage renal disease patients undergoing hemodialysis: 

a group of patients with low grip strength versus patients with normal grip strength.

Methods: Case records (from August 2, 2021 to August 2, 2022) of end-stage renal disease 

patients receiving hemodialysis were collected from Burapha University Hospital. Eligible patients 

were categorized into two groups to compare physical fitness and quality of life – patients with 

normal hand grip strength versus patients with low grip strength.

Result: Physical fitness was assessed with 6-minute walk tests (6MWT), timed up and go tests 

(TUG) and 5-times Sit to Stand tests. Between the two groups, the 6-minute walk test results 

had mean values of 394.2±34.4 meters and 178.7±102.1 meters, respectively, which were 

significantly different statistically (p < 0.001). The mean values of timed up and go (TUG) tests 

were 8.7±3.8 seconds and 21.5±10.5 seconds, respectively, which were significantly different 

statistically (p = 0.01). The mean values of 5-times Sit to Stand tests were 10±2.5 seconds and 

23.4±8.1 seconds, respectively, which were significantly different statistically (p = 0.001). As 

well, the WHO-QoL-brief-Thai physical domain scored mean values of 25.8±3.2 and 20.9±1.8, 

respectively, which were significantly different statistically (P=0.001).

Conclusion: The end-stage renal disease patients receiving hemodialysis with normal hand 

grip strength demonstrated a higher quality of life in terms of physical activity, with statistical 
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significance as measured by the 6-minute walk test (6MWT), timed up and go test (TUG) and 

the 5-times Sit to Stand test.

Keywords:	 End-stage renal disease, hemodialysis, functional capacity, grip strength
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การอ้างอิง

ฉัตร เอี่ยมศิริกิจ ระวีวรรณ วิฑูรย์ สมชาย ยงศิริ อลิสรา วงศ์สุทธิเลิศ จารุวรรณ กิตติวราวุฒิ พิธากร 

ธ�ำรงเลาหะพันธุ์ และ โสภิดา ธรรมมงคลชัย. สมรรถภาพทางกาย คุณภาพชีวิต ในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่

ได้รบัการฟอกเลอืดทีม่แีรงบบีมอืต�ำ่และแรงบีบมอืปกติ การศกึษาย้อนหลัง. บรูพาเวชสาร. 2567; 11(1): 1-10.

Citation 

Iamsirikij C, Witoon R, Yongsiri S, Wongsuttilert A, Kittiwarawut J, Thamronglaohaphan P and 

Thammongkolchai S. Physical function and quality of life in hemodialysis patients with normal 
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บทน�ำ

ปัจจุบันผู ้ป ่วยที่ เป ็นโรคไตระยะสุดท้าย

และต้องได้รับการฟอกเลือดมีจ�ำนวนเพิ่มข้ึนอย่าง

ต่อเนื่อง1 ผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต

เทียมมักสัมพันธ์กับสมรรถภาพทางกายต�่ำ สูญเสีย

ก�ำลงักล้ามเนือ้และเพิม่ความเสีย่งเป็นต่อการเป็นภาวะ

มวลกล้ามเนือ้น้อย (sarcopenia) ซ่ึงน�ำไปสูก่ารสูญเสีย

ความสามารถในการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั คุณภาพชวีติ

ที่แย่ลง และเพิ่มอัตราการเสียชีวิต2,3

การวัดแรงบีบมือ (hand grip strength) 

เป็นตวัวดัทีส่�ำคญัในการประเมนิภาวะต่าง ๆ  เช่น ภาวะ

มวลกล้ามเน้ือน้อย (sarcopenia) ภาวะเปราะบาง 

(frailty) และภาวะทุพโภชนาการ เป็นต้น ซึ่งการวัด

แรงบบีมอืมข้ีอด ีคอื ท�ำได้ง่ายรวดเรว็ ประหยดั จึงเป็น

ทีนิ่ยมใช้ประเมนิในทางคลนิกิอย่างแพร่หลาย4 ปัจจุบนั

มีการศึกษาพบว่าการวัดแรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับ

อายุ เส้นรอบวงกล้ามเนื้อน่อง (calf circumference) 

และคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยโรคไตระยะสุดท้ายท่ี

ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องฟอกเลือด4 และใน

ผู้สูงอายุที่มีแรงบีบมือต�่ำพบว่า มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะทพุพลภาพ (disability) ภาวะพึง่พา (functional 

dependence) เพิม่ความเสีย่งต่อโรคหัวใจหลอดเลอืด

และเพิม่อตัราเสยีชวีติได้5, 6 มกีารศกึษาหาความสมัพนัธ์

ของแรงบีบมือ และสมรรถภาพทางกายประเมิน

โดยวัดระยะทางในการเดิน 6 นาที (6 minute walk 

test: 6MWT) อตัราการใช้ออกซเิจน (VO
2
) ในผูส้งูอายุ 

พบว่ามีความสัมพันธ์เป็นในแนวทางเดียวกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ7 และในผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจ

ยังมีการศึกษาท่ีพบว่า แรงบีบมือมีความสัมพันธ์ไป

ในทางเดียวกันกับ 6MWT ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

หวัใจอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิและแรงบบีมอืสามารถ

บอกถึงความสามารถในการออกก�ำลังกายในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดหัวใจได้ด้วย8 ในผู้ป่วยโรคไตระยะ

สุดท้ายที่ ได ้รับการฟอกเลือด 6MWT ที่ลดลงมี

ความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถิติ9,17 ต่อมาในปี ค.ศ. 2022 ได้มกีารศกึษา

เปรียบเทียบสมรรถภาพทางกายประเมินโดย time 

up and go (TUG) พบว่าผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย

ที่ได้รับการฟอกเลือดระหว่างกลุ่มที่มีแรงบีบมือต�่ำกับ

แรงบีบมือปกติพบว่ากลุ่มที่มีแรงบีบมือต�่ำสัมพันธ์กับ

สมรรถภาพทางกายที่น้อยกว่ากลุ่มที่มีแรงบีบมือปกติ

แต่งานวิจัยนี้กลุ่มที่มีแรงบีบมือต�่ำมีอายุมากกว่ากลุ่ม

แรงบีบมือปกติประมาน 10 ปี4 

เ นื่ อ ง จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ที่ ผ ่ า น ยั ง ไ ม ่ มี

การเปรียบเทียบสมรรถภาพทางกาย โดยใช ้

ตัววัดผลหลัก คือ 6MWT ระหว่างกลุ่มที่มีแรงบีบมือ

ต�่ำกับแรงบีบมือปกติ ในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้

รับการฟอกเลือด ดังนั้นการศึกษานี้จึงต้องการศึกษา

เปรียบเทียบสมรรถภาพทางกาย โดยใช้วัดผลหลัก คือ 

6MWT คณุภาพชวีติ และตวัชีว้ดัทางคลนิกิระหว่างกลุม่

ทีม่แีรงแรงบบีมอืต�ำ่กบัแรงบบีมอืปกติ ในผู้ป่วยโรคไต

ระยะสดุท้ายทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งฟอกเลอืด 

โดยการศึกษานี้น�ำข้อมูลจากโครงการเพ่ิมสมรรถภาพ

ทางกายด้วยการกระตุ้นกล้ามเนื้อต้นขาด้วยไฟฟ้า

ในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายท่ีได้รับการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องฟอกเลือด ซึ่งเป็นโครงการความร่วมมือ

ของศูนย์ไตเทียม สาขาวิชาอายุรศาสตร์ สาขาวิชา

เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูและสาขาวชิารงัสวีทิยา และเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ช่วงปี พ.ศ. 2564 - 2565 มาศกึษาและวเิคราะห์ข้อมูล 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับจากการศึกษานี้คือ เพ่ือที่

จะน�ำการวัดแรงบีบมือ ซ่ึงเป็นเครื่องมือที่ท�ำได้ง่ายใน

ทางปฏิบัติ มาเป็นเคร่ืองมือช่วยในการตรวจประเมิน

สมรรถภาพทางกายในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้

รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องฟอกเลือด เพื่อช่วยใน

การวางแผนการรักษาฟื้นฟูได้เหมาะสม รวดเร็วยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์

วัตถุประสงค์หลัก เพื่อศึกษาเปรียบเทียบ

สมรรถภาพทางกาย ซึ่งวัดโดย 6MWT ของกลุ่มที่มี
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แรงบีบมือต�่ำกับแรงบีบมือปกติในผู้ป่วยโรคไตระยะ

สุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องฟอกเลือด

วัตถุประสงค์รอง เพื่อศึกษาเปรียบเทียบ

สมรรถภาพทางกายวัดโดย 5-times chair stand, 

t ime up and go (TUG), ตัว ช้ีวัดทางคลิ นิก 

คุณภาพชีวิต ความเพียงพอในการฟอกเลือดของกลุ่ม

ที่มีแรงบีบมือต�่ำกับแรงบีบมือปกติ ในผู้ป่วยโรคไต

ระยะสดุท้ายทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งฟอกเลอืด

วิธีการศึกษา 

เ ป ็ น ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย แ บ บ ย ้ อ น ห ลั ง 

(retrospective study) โดยรวบรวมข้อมูลจากระบบ 

อิเล็กทรอนิกส์ และแบบบันทึกข้อมูลของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา ระหว่างวันท่ี 2 สิงหาคม พ.ศ. 

2564 ถึง 2 สิงหาคม พ.ศ. 2565 โดยผ่านการรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา เลขท่ี 

026/2566

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีได้รับการฟอกเลือดที่มา

รบัการตรวจทีแ่ผนกผูป่้วยนอกอายรุกรรม โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา โดยค�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้

อ้างอิงจาก Felipe และคณะ10 ซึ่งศึกษา

เปรียบเทียบความสัมพันธ ์ของแรงบีบมือกลุ ่มที่

แรงบีบมือต�่ำกับแรงบีบมือปกติกับสมรรถถาพทาง

กายวัดโดย 6MWT ในผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง

ก�ำหนด α = 0.05 β = 0.20 Zα
/2
 = 1.96 

(two tail) Zβ = 0.841

แทนค่า μ
1
 คือผลลัพธ์ของกลุ่มตัวอย่างท่ี 1 

= 654.0, 

σ
1
คือ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผลลัพธ์

กลุ่มตัวอย่างที่ 1 = 112.0, 

μ
2
 คอื ผลลัพธ์ของกลุ่มตัวอย่างที่ 2 = 472.0, 

σ
2
 คอื ค่าส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของผลลพัธ์

กลุ่มตัวอย่างที่ 2 = 100.0, 

r = 1.0

ได้ประจ�ำนวนประชากรที่ต้องการ = 8 คน/

กลุ่ม รวม 16 คน

เกณฑ์คัดเข้า

1 .  ผู ้ ป ่ วย โรคไตระยะสุดท ้ าย ท่ี ได ้

รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองฟอกเลือดด้วยเครื่อง

ฟอกเลือดอย่างน้อย 3 เดือน

2. อายุมากกว่า 18 ปี 

เกณฑ์คัดออก

1. ได้รับการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันในช่วงระเวลา 3 เดือนที่ผ่านมา หรือมี

อาการทางระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น เจ็บแน่น

หน้าอกขณะออกก�ำลัง เหนื่อยง่ายขณะออกแรงเพียง

เล็กน้อย

2. ชพีจรขณะพกัมากกว่า 120 ครัง้ต่อนาที

3 .  ความดันโลหิตขณะพักมากกว ่า 

180/110 mmHg

4. ไม่สามารถเดินได้

วิธีการรวบรวมข้อมูล

รวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนและแบบบนัทกึ

ข้อมลูของศนูย์ไตเทยีม โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา 

โดยผู้ท�ำวิจัย โดยรวบรวมข้อมูลดังนี้

1. ข้อมูลพื้นฐาน

2. ข ้อมูลสมรรถภาพทางกาย และ

คุณภาพชีวิต (Quality of life: QoL)

3 .  วิ ธี ก า ร วั ด แ ร ง บี บ มื อ โ ด ย ใ ช ้

เครื่องวัดแรงบีบมือ Grip strength dynamometer 

เครื่องหมายการค้า BASELINE® รุ่น 12-0286 มีหน่วย

เป็นกิโลกรัม วิธีการวัดโดยจัดท่าให้ผู ้ป่วยนั่งเก้าอี้ 

แขนแนบล�ำตัวงอข้อศอก 90 องศาในท่า neutral 

กระดกข้อมอืเล็กน้อย ผู้ป่วยจะได้รับอนญุาตให้ทดลอง

ท�ำการวดัแรงบบีมือจริง 1 ครัง้ หลังจากนัน้จะทดสอบ
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บูรพาเวชสาร ปีที่ ๑๑  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน  ๒๕๖๗

จริงโดยให้นั่งในท่าดังกล่าวแล้วใช้มือข้างถนัดบีบก้าน

ของเครือ่ง Grip strength dynamometer ให้แรงทีส่ดุ

เท่าที่จะท�ำได้ 3 ครั้ง เลือกค่าที่มากที่สุด

4. แบ่งกลุม่ทีมี่แรงบีบมอืปกติ และแรงบบี

มอืต�ำ่ โดยก�ำลงักล้ามเนือ้บบีมอืปกตขิองผูช้ายมากกว่า

หรือเท่ากับ 29 กิโลกรัม ส่วนของผู้หญิงมากกว่าหรือ

เท่ากับ 18 กิโลกรัม และก�ำลังกล้ามเนื้อต�่ำ คือ ก�ำลัง

กล้ามเนื้อบีบมือ ผู้ชาย น้อยกว่า 29 กิโลกรัม และของ

ผู้หญิง น้อยกว่า 18 กิโลกรัม11

5. เปรียบเทียบสมรรถภาพทางกาย 

คุณภาพชีวิต ตัวช้ีวัดทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่มีแรง

บีบมือปกติและแรงบีบมือต�่ำ

6. รายงานและอภิปรายผลการศึกษา

นิยามวิธีวัดผล

ตัววัดผลหลัก (Primary outcome): 6 

minute walk test (6MWT) คือ การตรวจประเมิน

สมรรถภาพทางกาย โดยให้ผู้ป่วยเดินเร็ว ๆ เป็นเวลา 

6 นาที ทางเดินที่ไม่มีสิ่งกีดขวาง อย่างน้อย 15 เมตร 

(50 ฟุต) ท�ำเครื่องหมายทุก ๆ 3 เมตร และวางกรวย

จราจรที่จุดกลับตัว12 

ตัววัดผลรอง (secondary outcome) ได้แก่ 

1 .  Time up and go (TUG) คือ 

การประเมินความสามารถในการลุกนั่ง เดิน ทรงตัว 

บอกถึงความเส่ียงในการพลัดตกหกล้ม และสัมพันธ์

กับภาวะทุพพลภาพและความเสี่ยงในการเสียชีวิต

ในผู้สูงอายุ ได้ประเมินโดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยนั่งเก้าอี้ 

เมื่อเริ่มท�ำการตรวจจะวางเก้าอี้อีกหนึ่งตัวให้ห่างจาก

ผู้ป่วยระยะ 3 เมตร จากนั้นบอกให้ผู ้เข้าร่วมวิจัย

ลกุขึน้ยนืแล้วเดนิวนไปทีเ่ก้าอีต้วัดงักล่าวและเดินกลับ

มาทีจ่ดุเดมิ โดยจบัเวลาตัง้แต่ผูส้งูอายยุนืขึน้จนเดินถงึ

เก้าอีต้วัเดมิ และรายงานผลเป็นวินาท ีค่าคะแนนอยูใ่น

ระดับที่สูงบ่งบอกถึงผิดปกติอย่างมาก13 

2. 5-times chair stand เป็นการประเมนิ

สมรรถภาพของระยางค์ส่วนล่างของผู้ป่วย โดยให้

ผู ้ป่วยมือจับไหล่ด้านตรงข้าม เริ่มจากนั่งบนเก้าอี้

แล้วลุกยืนแล้วนั่ง 5 คร้ัง ให้เร็วที่สุด ถ้าได้มากกว่า 

12.6 วินาที14 ถือว่า มีความเสี่ยงพลัดตกหกล้ม 

โดยมีค่า minimal clinical important different 

เท่ากับ 2.3 วินาที15

3. WHOQOL - BREF – THAI (Qol)16 เป็น

เคร่ืองชี้วัดที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ

องค์การอนามัยโลก ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับ

อย่างเป็นทางการ โดยจะประกอบด้วยองค์ประกอบ

ของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 

โดยมคีะแนนต้ังแต่ 26 – 130 ซ่ึงค่าคะแนนอยูใ่นระดบั

ทีสู่งบ่งบอกถงึคุณภาพชวีติทีดี่ การศกึษานีจ้ะประเมนิ

คะแนนโดยรวมและคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย

การวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม minitab 

version 19 ก�ำหนดระดับความแตกต่างอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

1. ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ 

โรคประจ�ำตัว ระยะเวลาที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย

เคร่ืองฟอกเลือด โดยข้อมูลเชิงปริมาณแสดงเป็น

ค่าเฉลี่ย (mean) ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และ

ข้อมลูเชงิคณุภาพแสดงเป็นความถี ่จ�ำนวนและร้อยละ 

2. สมรรถภาพทางกายและคณุภาพชีวติ ได้แก่ 

6MWT, TUG, 5-times chair stand, QoL-all, QoL-

physical แสดงเป็นค่าเฉลีย่ (mean) และค่าเบีย่งเบน

มาตรฐาน (SD) และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของข้อมูล

ระหว่าง 2 กลุ่มด้วยสถิติ Mann Whitney U test

ผลการศึกษา

ผู้วิจัยได้คัดเลือกอาสาสมัครที่ตรงตามเกณฑ์

คัดเข้าและคัดออกจ�ำนวน 16 ราย แบ่งเป็นชาย 

11 ราย (ร้อยละ 68.8) หญิง 5 ราย (ร้อยละ 31.2) 

โดยมีกลุ่มที่มีแรงบีบมือปกติ 6 ราย (ร้อยละ 37.5) 

และกลุ่มที่มีแรงบีบมือต�่ำ 10 ราย (ร้อยละ 62.5) 
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กลุ ่มแรงบีบมือปกติและกลุ ่มแรงบีบมือต�่ำ มีอายุ

เฉลี่ย 47.3±7.7 ปี และ 65.5±8.8 ปีตามล�ำดับ ระยะ

เวลาในการฟอกเลือดเฉลี่ย 37.2±24.9 เดือน และ 

65.3±74.1 เดอืน ตามล�ำดับ แรงบบีมอืเฉลีย่ 35.0±6.3 

กก.และ 17.6±5.2 กก. ตามล�ำดับ ความเพียงพอ

ในการฟอกเลือด (Kt/V) เฉลี่ย 1.51±0.32 และ 

1.73±0.5 ตามล�ำดับ ลักษณะกลุ่มตัวอย่างแสดงใน

ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลพื้นฐาน แรงบีบมือปกติ แรงบีบมือต�่ำ

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 6 10

อายุ (ปี [SD]) 47.3 (7.7) 65.5 (8.8)

ระยะเวลาในการฟอกเลือด (เดือน [SD]) 37.2 (24.9) 65.3 (74.1)

เพศ

ชาย (n, [ร้อยละ])

หญิง (n, [ร้อยละ])

4 (66.7)

2 (33.3)

5 (50)

5 (50)

ความเพียงพอในการฟอกเลือด (Kt/V) 1.51 (0.32) 1.73 (0.50)

สมรรถภาพทางกายประเมินโดย 6MWT 

กลุ ่มแรงบีบมือปกติและกลุ ่มแรงบีบมือต�่ำ มีค ่า

เฉลี่ยที่ 394.2±34.4 และ 178.7±102.1 ตามล�ำดับ  

ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

ค่า TUG กลุ ่มแรงบีบมือปกติและกลุ ่มแรงบีบมือ 

ต�่ ำ มี ค ่ า เ ฉลี่ ยที่  8 . 7±3 .8  และ  21 .5±10 .5 

ตามล�ำดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p = 0.01) ค่า 5-times chair stand กลุ่มแรงบีบ

มอืปกติและกลุ่มแรงบีบมอืต�ำ่มค่ีาเฉลีย่ท่ี 10±2.5 และ 

23.4±8.1แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 

0.001) คณุภาพชวีติด้านสุขภาวะทางกาย (WHO QoL 

brif thai - physical) กลุ่มแรงบีบมือปกติและกลุ่ม

แรงบีบมือต�่ำมีค่าเฉลี่ยท่ี 25.8±3.2 และ 20.9±1.8 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.001) 

แต่คุณภาพชีวิตโดยรวม (WHO QoL brif thai - all) 

กลุ่มแรงบีบมือปกติและกลุ่มแรงบีบมือต�่ำมีค่าเฉล่ีย

ที่ 95.8±15.5 และ 82.6±10.2 ไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.057) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบสมรรถภาพทางกายและคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มแรงบีบมือปกติและแรงบีบมือต�่ำ

กลุม่แรงบบีมอืปกติ กลุ่มแรงบีบมือต�่ำ ส่วนต่างระหว่างกลุ่ม ค่า p-value ระหว่างกลุ่ม

6MWT (mean [SD]) 394.2(34.4) 178.7(102.1) 215.5(43.6) <0.001

TUG 8.7 (3.8) 21.5 (10.5) 12.8 (4.4) 0.01

5-Times chair stand 10.0 (2.5) 23.4 (8.1) 13.4 (3.4) 0.001

QoL all 95.8 (15.5) 82.6 (10.2) 13.2 (6.4) 0.057

QoL physical 25.8 (3.2) 20.9 (1.8) 4.9 (1.2) 0.001

วิจารณ์

ผลการศึกษาพบว ่า ผู ้ป ่วยโรคไตระยะ

สุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องฟอกเลือด 

กลุ่มที่มีแรงบีบมือต�่ำ มีสมรรถภาพทางกายต�่ำกว่า

กลุ ่มที่มีแรงบีบมือปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา4 ซึ่งพบว่าการวัดแรง

บบีมอืมคีวามสมัพันธ์กบัสมรรถภาพทางกาย อาย ุของ

ผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย

เครื่องฟอกเลือด
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กลุ ่มแรงบีบมือต�่ำค่าสมรรถภาพทางกาย

ประเมินจาก 6MWT, TUG, 5-times chair stand 

แย่กว่ากลุ่มแรงบีบมือปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ซึ่งการค้นพบนี้อาจสามารถน�ำการวัดแรงบีบมือ

มาช่วยคัดกรองผู ้ป ่วยที่มีสมรรถภาพทางกายต�่ำ

ได้ เนื่องจากการวัดแรงบีบมือสะดวก รวดเร็ว และ

มีการศึกษาก่อนหน้าพบว่าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังการที่

มีสมรรถภาพทางกายต�่ำสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต 

(mortality rate) ที่สูงขึ้นด้วย17 และการลดลงของ

แรงบีบมือร้อยละ 50 สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่

เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 5018

ในด้านของคุณภาพชีวิต กลุ่มแรงบีบมือต�่ำ

มีคุณภาพชีวิตในด้านสมรรถภาพทางกายต�่ำกว่ากลุ่ม

แรงบีบมือปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สัมพันธ์กับ

การศึกษาของ Cheema และคณะ19 ที่พบว่าในผู้ป่วย

โรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการออกก�ำลังกาย แบบ

มีแรงต้าน (resistive exercise) จะมีคุณภาพชีวิต

และก�ำลังกล้ามเนื้อที่ดีกว่ากลุ ่มที่ไม่ได้รับการออก

ก�ำลังกาย แต่การประเมินคุณภาพชีวิตโดยรวม (QoL-

all) พบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p 

= .057) อาจเนื่องมาจากการศึกษานี้มีประชากรท่ี

ศึกษาน้อยท�ำให้ข้อมูลกระจัดกระจายและผลของ

การประเมินคุณภาพชีวิต โดยรวมถูกเจือจางด้วย

คุณภาพชีวิตด้านอื่น ๆ แต่อย่างไรก็ดีจากการศึกษา

ก่อนหน้าพบว่า สมรรถภาพทางกายและแรงบีบมือที่

มากขึ้น มีความสัมพนัธ์กบัคณุภาพชีวติที่ดขีึ้นในผูป้่วย

โรคไตเรื้อรัง20

จากการศึกษานี้จะเห็นได้ว่าอายุเฉลี่ยของ

กลุ ่มแรงบีบมือปกติและแรงบีบมือต�่ำมีอายุต่างกัน

ได้แก่ 47.3±7.7 ปี และ 65.5±8.8 ปี ซึ่งสอดคล้องกับ

งานการศกึษาก่อนหน้าของ Wang และคณะ21 ซ่ึงศกึษา

ค่าแรงบีบมือในบุคคลทั่วไปตามแต่ละช่วงอายุพบว่า 

อายุที่มากขึ้นเป็นตัวแปรท่ีท�ำให้แรงบีบมือลดลงและ

สอดคล้องกับการศกึษาของ Lopes และคณะ4 ซึง่ศกึษา

เปรียบเทียบสมรรถภาพทางกายประเมินโดย time 

up and go (TUG) พบว่าผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย

ที่ได้รับการฟอกเลือดระหว่างกลุ่มที่มีแรงบีบมือต�่ำ 

มสีมรรถภาพทางกายทีต่�ำ่กว่ากลุม่แรงบบีมอืปกต ิและ

มอีายเุฉลีย่ระหว่างสูงกว่ากลุม่แรงบบีมอืปกตปิระมาน 

10 ปี

ดังน้ันการวัดแรงบีบมือจึงมีประโยชน์ใน

การช่วยประเมินสมรรถภาพทางกายและคุณภาพชีวิต

ด้านสมรรถภาพทางกาย ในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย

ท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองฟอกเลือด ประเมิน

ได้ง่าย สะดวก รวดเร็วและสามารถน�ำมาใช้ในทาง

ปฏิบัติได้ง่าย

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือ อายุและระยะเวลา

ในการฟอกเลอืดของกลุม่ประชากรมคีวามแตกต่างกนั 

และกลุ่มประชากรจ�ำนวนน้อย ดังนั้นมีข้อเสนอแนะ

หากท�ำการศึกษาในอนาคตควรก�ำหนดกลุ่มอายุใน

การศึกษาและเก็บข้อมูลจ�ำนวนมากขึ้น

ประโยชน์ที่น�ำไปใช้ 

สามารถใช้การวัดแรงบีบมือเป็นเคร่ืองมือ

ช่วยคดักรอง ประเมิน สมรรถภาพทางกายและคณุภาพ

ชีวิตในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องฟอกเลือด เพ่ือที่สามารถให้การรักษา เช่น 

กายภาพบ�ำบัด โภชนาการ ที่เหมาะสมต่อไป

สรุป

ผู ้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอก

เลือดด้วยเครื่องฟอกเลือดกลุ ่มที่มีแรงบีบมือปกติ

มีสมรรถภาพทางกาย (6MWT, TUG, 5-times chair 

stand) และมีคุณภาพชีวิตในด้านกิจกรรมทางกาย 

ดีกว่ากลุ่มที่มีแรงบีบมือต�่ำอย่างมีนัยะส�ำคัญทางสถิติ
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การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฝังเข็มที่จุดกดเจ็บกับจุดเลี่ยเชวียเพื่อบรรเทาอาการ

ปวดกล้ามเนื้อต้นคอ

อัครณัฏฐ์ อดุลย์รวิกร (พจ.ม)1 และ เหว่ยเสียง หยวน (พจ.ม) 2

1สาขาวิชาการแพทย์แผนจีน คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏจันทรเกษม กรุงเทพฯ ประเทศไทย
2สาขาวิชาการแพทย์แผนจีน คณะสหเวชศาสตร์ วิทยาลัยนครราชสีมา นครราชสีมา ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท ในสังคมปัจจุบันมีภาวะความกดดันสูงท�ำให้ผู้คนต้องท�ำงานหนักมากข้ึน โดยเฉพาะการท�ำงานออฟฟิศ 

ซึ่งมีความจ�ำเป็นต้องใช้คอมพิวเตอร์เป็นระยะเวลานานท�ำให้เกิดอาการปวดต้นคอได้ง่าย การฝังเข็มเป็นวิธี

การรักษาอาการปวดเมื่อยที่ประหยัด มีประสิทธิภาพและได้รับการยอมรับวิธีหนึ่ง จึงเหมาะที่จะน�ำมาใช้ใน

สถานการณ์ปัจจุบันเพื่อลดภาระค่าใช้จ่ายในการรักษา

วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฝังเข็มที่จุดกดเจ็บกับจุดเลี่ยเชวียเพื่อบรรเทาอาการปวด

กล้ามเนื้อต้นคอ

วิธีการศึกษา การวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง รูปแบบ Pretest-posttest control group design 

โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้าในอาสาสมัครท่ีมีอาการปวดต้นคออันเนื่องมาจากการท�ำงาน ช่วงอายุ 15 - 65 ปี 

จากสถานพยาบาลการแพทย์แผนจีน มหาวิทยาลัยราชภัฏจันทรเกษม จ�ำนวน 40 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม

ที่ฝังเข็มโดยใช้จุดกดเจ็บและกลุ่มที่ฝังเข็มโดยใช้จุดเลี่ยเชวีย กลุ่มละ 20 คน โดยวัดค่าความเจ็บปวดก่อนและ

หลังการรักษาจาก 0-10 ประมวลผลทางสถิติโดยใช้ independent t-test และ pair t-test

ผลการศึกษา ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดกดเจ็บ ค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด (mean±S.D.) ก่อน

การรักษาเท่ากับ 6.75±1.33 ค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด (mean±S.D.) หลังการรักษาเท่ากับ 1.9±0.79 

ผลการทดสอบสมมติฐาน พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวดก่อนและหลังการรักษามีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญ p<0.05 มีค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 และผลการทดสอบในผู้ป่วยที่ใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดเลี่ยเชวีย 

ค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด (mean±S.D.) ก่อนการรักษาเท่ากับ 6.55±1.36 ค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด 

(mean±S.D.) หลังการรักษาเท่ากับ 3.75±1.12 ผลการทดสอบสมมติฐาน พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวด 

ก่อนและหลังการรักษามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ p<0.05 และมีค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 และเมื่อ

เปรยีบเทยีบผลต่างของระดบัความเจบ็ปวดก่อน และหลังการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยทีใ่ช้วธีิฝังเขม็บริเวณจุดกดเจบ็ 

และกลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดเลี่ยเชวีย พบว่า ค่าเฉลี่ยผลต่างของระดับความเจ็บปวด (mean±S.D.) 

ก่อนและหลังการรกัษาในกลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้วธิฝัีงเขม็บรเิวณจดุกดเจ็บเท่ากบั 4.85±0.99 ค่าเฉลีย่ผลต่างของระดับ

ความเจ็บปวด (mean±S.D.) ก่อนและหลังการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดเลี่ยเชวีย เท่ากับ 

2.8±0.89 ผลการทดสอบสมมติฐาน พบว่า ค่าเฉล่ียระดับความเจ็บปวด ก่อนและหลังการรักษาในกลุ่มผู้ป่วย

ที่ใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดกดเจ็บ ลดลงมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดเล่ียเชวีย อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ p<0.05
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สรุปผล การฝังเข็มท่ีจุดกดเจ็บและจุดเลี่ยเชวียสามารถบรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อต้นคออันเนื่องมาจาก

การท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพทั้งสองจุด โดยการฝังเข็มที่จุดกดเจ็บสามารถบรรเทาอาการปวดได้มากกว่า

การฝังเขม็ทีจ่ดุเลีย่เชวยีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ดังนัน้จึงสรุปได้ว่าในผู้ป่วยทีม่อีาการปวดกล้ามเนือ้ต้นคอจาก

การท�ำงานการฝังเข็มที่จุดกดเจ็บสามารถบรรเทาอาการปวดได้ดีกว่าการฝังเข็มที่จุดเลี่ยเชวีย 

ค�ำส�ำคัญ การฝังเข็ม จุดกดเจ็บ จุดเลี่ยเชวีย ปวดต้นคอ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 เหว่ยเสียง หยวน

	 สาขาวิชาการแพทย์แผนจีน คณะสหเวชศาสตร์

	 วิทยาลัยนครราชสีมา นครราชสีมา ประเทศไทย

	 E-mail: helloywx@163.com
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A comparative study of the effectiveness of acupuncture between tender points 

and Lie-Que points for relieving neck muscle pain

Akkaranut Adulravikorn (M.CM)1 and Weixiang Yuan (M.CM)2

1Chinese Medicine Department, Faculty of Science, Chandrakasem Rajabhat University, 

Bangkok, Thailand
2Chinese Medicine Department, Faculty of Allied Health Sciences, Nakhon Ratchasima 

College, Nakhon Ratchasima, Thailand

Abstract

Background: Acupuncture is a widely recognized and efficacious pain management technique 

that is well-suited to address the prevalent issue of occupational neck pain in working adults, 

particularly those working in high-pressure office settings with prolonged computer use. 

Acupuncture is also a cost-effective treatment and can alleviate the associated financial burden 

on individuals with neck muscle pain.

Objective: To compare the effectiveness between two groups of acupuncture points used to 

relieve neck muscle pain: tender points versus Lie-Que points.

Method: A prospective, randomized controlled trial was conducted to compare the efficacy 

of acupuncture at tender points and Lie-Que points, for the treatment of neck pain in working 

adults aged 15-65 years. A total of 40 participants were recruited from the Chinese Medicine 

Clinic at Chandrakasem Rajabhat University. Participants were randomly split into two groups 

of 20 participants each. One group underwent tender points acupuncture treatment, while a 

second group received Lie-Que points acupuncture. Pain scores were measured before and 

after treatment using the independent t-test and paired t-test.

Results: A pain score questionnaire was used to assess the results. In the group of patients 

who received acupuncture at tender points, the average level of pain before treatment was 

(mean±S.D. = 6.75±1.33), and the average level of pain after treatment was (mean±S.D. = 

1.9±0.79). The hypothesis testing results revealed a significant difference in the average pain 

levels before and after treatment (p<0.05), with a 95% confidence interval ranging from 4.39 to 

5.31. In contrast, patients who received acupuncture at Lie-Que points had an average level of 

pain before treatment of (mean±S.D. = 6.55±1.36), and an average level of pain after treatment 

of (mean±S.D. = 3.75±1.12). The hypothesis testing results showed a significant difference in the 

average pain levels before and after treatment (p<0.05), with a 95% confidence interval ranging 

from 2.38 to 3.22. When comparing the differences in pain levels before and after treatment 
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between the two group of patients, it was found that the average difference in pain levels before 

and after treatment in the tender points group was (mean±S.D. = 4.85±0.99), while the average 

difference in pain levels before and after treatment in the Lie-Que point group was (mean±S.D. 

= 2.8±0.89). The hypothesis testing results indicated a statistically significant reduction in pain 

levels before and after treatment in the group of patients who received acupuncture at tender 

points, compared to the group who received acupuncture at Lie-Que points (p<0.05).

Conclusions: Acupuncture at tender points and Lie-Que points were both effective in relieving 

work-related neck muscle pain. However, acupuncture at tender points was significantly more 

effective than acupuncture at Lie-Que points in reducing pain. Therefore, it can be concluded 

that acupuncture at tender points is a more effective treatment for occupational neck muscle 

pain than acupuncture at Lie-Que points.

Keywords: acupuncture, tender points, Lie-Que points, neck pain 
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บทน�ำ

อาการปวดกล้ามเนื้อต ้นคอ เป็นอาการ

ปวดกล้ามเนื้อและเยื่อพังผืด (myofascial pain 

syndrome: MPS) ประเภทหนึ่งซึ่งมักพบในกลุ่ม

อาการออฟฟิศซินโดรม (office syndrome) ซึ่งกลุ่ม

อาการออฟฟิศซนิโดรม หมายถึง อาการปวดบรเิวณคอ 

บ่า ไหล่ และสะบัก อาจมีอาการปวดร้าวไปยังบริเวณ

ใกล้เคียง ความรุนแรงของอาการปวดพบได้ตั้งแต่

ปวดร�ำคาญเพียงเล็กน้อยไปจนกระท่ังปวดทรมาน

อย่างรุนแรง หากมีการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อมากจน

กดทับระบบประสาท อาจท�ำให้เกิดอาการชาและ

อ่อนแรงในระยะยาว และยังสามารถส่งผลต่อสุขภาพ

จิตและประสิทธิภาพในการท�ำงานได้อีกด้วย1,3 สาเหตุ

ของอาการปวดกล้ามเนื้อ และเยื่อพังผืดเกิดจาก

การนั่งท�ำงานใช้กล้ามเน้ือมัดเดิมอย่างต่อเนื่องเป็น

เวลานาน โดยไม่มีการพักหรือปรับเปลี่ยนอิริยา

บท พบว่าจะมีจุดท่ีก่อให้เกิดอาการปวดเรียกว่า 

Trigger points หรือ tender points ซึ่งจุดนี้

จะเกิดขึ้นบนใยกล้ามเนื้อท่ีแข็งตัว และเมื่อตรวจ

โดยการคล�ำจะพบว่า เป็นต�ำแหน่งท่ีมีอาการปวด

มากท่ีสุด โดยกลไกการเกิดมาจากการแตกตัวของ

ร่างแหเอนโดพลาสซึม เมื่อกล้ามเน้ือเกิดการบาดเจ็บ 

แคลเซียมไอออน (Calcium ion) เกิดการรั่วไหลจาก

ร่างแหเอนโดพลาสซึม ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

โครงสร้างของไมโอซินและจับกับพลังงาน ATP ใน

เส้นใยกล้ามเนื้อ ก่อให้เกิดการหดตัวของกล้ามเนื้อ

เป็นปมเล็ก ๆ ท�ำให้การไหลเวียนของเลือดบริเวณ

ดังกล่าวน้อยลงเกิดการค่ังค้างของของเสียที่เกิดจาก

กระบวนการเมตาบอลิซึม ซึ่งส่งผลให้เกิดอาการปวด 

จึงท�ำให้ผู ้ป่วยเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อบริเวณดังกล่าว

น้อยลง เมือ่กล้ามเนือ้เคลือ่นไหวน้อยลงจงึเกดิการเกรง็

ค้างของกล้ามเนือ้และพลงังาน ATP ในบรเิวณดังกล่าว

จะลดต�่ำลง จึงไม่สามารถดึงแคลเซียมไอออนกลับเข้า

สู่ร่างแหเอนโดพลาสซึมได้ จึงท�ำให้มีแคลเซียมไอออน

สะสมมากที่เส้นใยกล้ามเนื้อซึ่งจะไปจับกับ ATP ท�ำให้

กล้ามเนื้อเกิดการหดตัววนเป็นวงจรเช่นนี้ซ�้ำไปมา4,8

ปัจจุบันการรักษาอาการออฟฟิศซินโดรมมี

หลากหลายวธีิ อาท ิการนวด กายภาพบ�ำบดั การฝังเขม็ 

และการรับประทานยาแก้ปวด ยาคลายกล้ามเนื้อ 

ซ่ึงยาดังกล่าวมผีลข้างเคยีง หากใช้ติดต่อกันเป็นเวลานาน 

เช่น ท�ำให้เกิดอาการเหนื่อยล้า ง่วงนอน อ่อนแรง 

วิงเวียน ปากแห้ง ซึมเศร้า และยาคลายกล้ามเนื้อ 

บางชนิดอาจเกิดการเสพติดยาได้9 หากใช้เกินขนาด

หรือใช้ยาโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 

การฝังเข็ม เป็นการรักษาของแพทย์แผนจีน 

โดยการน�ำเขม็ฝังลงไปบนจดุฝังเขม็ต่าง ๆ  ตามร่างกาย

เพ่ือกระตุ้นให้ร่างกายเกดิกระบวนการซ่อมแซมตัวเอง 

โดยมีแนวคิดว ่าอาการปวดนั้นเกิดจากลมปราณ

และเลือดไหลเวียนในบริเวณที่เกิดโรคได้ไม่ดี หรือ

ไม่สามารถเข้าไปหล่อเลี้ยงในบริเวณที่เกิดโรคได้ 

การฝังเข็มจึงเป็นการกระตุ้นให้ลมปราณและเลือด

ไหลเวียนได้ดีขึ้น จึงช่วยบรรเทาอาการปวดต่าง ๆ ได้ 

ซึ่งในทางการแพทย์แผนจีนนั้น มีการระบุถึงจุดฝังเข็ม

บนร่างกายมากมาย แต่สามารถจ�ำแนกจุดฝังเข็มได้ 3 

ประเภทหลัก ได้แก่ จุดฝังเข็มในระบบ จุดฝังเข็มนอก

ระบบและจุดกดเจ็บ โดยจุดฝังเข็มต่าง ๆ มีสรรพคุณ

ในการรักษาแตกต่างกัน ส�ำหรับการศึกษาคร้ังนี้

ผู้ศึกษาต้องการศึกษาเปรียบเทียบจุดฝังเข็มในระบบ

และจุดกดเจ็บ ดังนั้นผู้วิจัยจึงกล่าวถึงจุดฝังเข็ม 2 จุด 

ดังนี้ 1) จุดฝังเข็มในระบบ จุดนี้มีชื่อว่าจุดเลี่ยเชวีย 

(LU7) เป็นจุดฝังเข็มที่อยู่บนเส้นลมปราณมือไท่อิน

ปอด ต�ำแหน่งอยู่เหนือรอยพับข้อมือ 1.5 ชุ่น ตรงรอย

บุ๋มเหนือ styloid process ของกระดูก radius โดย

มีข้อบ่งใช้ในการรักษาโรคที่สัมพันธ์กับแนวการไหล

เวียนของเส้นลมปราณปอดรวมไปถึงรักษาอาการปวด

ศีรษะ ปวดคอ ปากเบี้ยว ปวดฟัน โดยวิธีการฝังเข็มให้

หันปลายเข็มไปทางข้อศอกความลึก 0.5-1.0 ชุ่น และ 

2) จุดกดเจ็บ (Tender points) หมายถึง จุดฝังเข็ม

ประเภทหนึ่ง โดยมาจากค�ำว่าอาซื่อ (阿是) แปลว่า 

เออใช่ หรือถูกแล้ว หรือใช่เลย จุดอาซ่ือ เป็นจุดท่ี

ไม่มีชื่อ และไม่มีต�ำแหน่งที่แน่นอน การหาจุดอาซื่อ 
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อาศัยการคล�ำและกดหา หรือมองหาไปตามต�ำแหน่ง

ที่ผู้ป่วยบอกเล่าหรือตามแนวเส้นลมปราณท่ีเกี่ยวข้อง

สัมพันธ์กับโรคจุดอาซ่ือจะกดเจ็บกว่าปกติ เมื่อใช้

แรงกดเท่ากัน จึงมักเรียกว่าจุดกดเจ็บ หรืออาจพบมี

ลักษณะของผิวหนังแตกต่างจากปกติ จากบทความที่

มีการตีพิมพ์ก่อนหน้ามักจะเทียบเคียงจุดอาซื่อว่าเป็น 

trigger point เนื่องจากมีการแปลว่าจุดอาซ่ือว่าเป็น

จุดกดเจ็บ ซึ่งในความเป็นจริงแล้วจุดกดเจ็บนั้นอาจ

หมายถึง trigger point หรือ tender point ก็ได้แต่

เนือ่งด้วยในงานวจิยันีเ้ป็นการหาจดุทีม่อีาการเจบ็จาก

การคล�ำหาและถามความรู้สึกของผู้ป่วย ซึ่งไม่ตรงกับ

วิธีในการหาจุด trigger point ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้

ค�ำว่า tender point แทนเพ่ือไม่ให้เกิดความสับสน

และเข้าใจคลาดเคลื่อนในทางปฏิบัติ จุดอาซื่อมักใช้

เพื่อการรักษากลุ่มอาการปวดต่าง ๆ โดยมีการระบุ

สรรพคุณพิเศษไว้ในคัมภีร์เจินจิวต้าเฉวียน หัวข้อ

ซื่อจ้งเซว่เกอว่า “หากแม้นมีอาการเกิดท่ีศีรษะหรือ

ต้นคอให้เรียกหาจุดเลี่ยเชวีย” ซึ่งยังไม่พบข้อมูลว่า 

มีการศึกษาประสิทธิผลในการลดอาการปวด

เปรยีบเทยีบกบัจดุกดเจบ็ (trigger point) ซึง่เทยีบเคยีง

ได้กับ “จุดอาซ่ือ” ในแพทย์จีน10,11 ท่ีมกัใช้ในการรักษา

อาการปวดต่าง ๆ ว่าจุดฝังเข็มใดให้ประสิทธิภาพใน

การรักษาได้ดีมากกว่ากัน 

ผู ้ศึกษาได้เล็งเห็นความส�ำคัญที่จะหาวิธี

การอื่น ๆ มาช่วยเสริมเพ่ือบรรเทาอาการปวดเมื่อย

กล้ามเนื้อ อันเนื่องมาจากการท�ำงานหนัก ในกรณีที่

ไม่สามารถฝังเข็มในบริเวณที่มีอาการปวดได้เนื่องจาก

เง่ือนไขพิเศษต่างๆ ซ่ึงหากมกีารน�ำภูมปัิญญาการฝังเขม็ 

ของจีนมาใช้เพื่อลดอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจะ

สามารถช่วยประหยัดค่าใช้จ่าย และบรรเทาปัญหา

สุขภาพของผู้ป่วยได้ ดังนั้น ผู้ศึกษาจึงต้องการศึกษา

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการฝังเข็มที่จุดกดเจ็บ

กับจุดฝังเข็มเล่ียเชวีย ในการรักษาอาการปวดต้นคอ

เพ่ือหาจุดฝังเข็มว่าจุดใดมีประสิทธิภาพในการรักษา

มากกว่ากัน

วัตถุประสงค์

เพื่ อ ศึ กษา เป รี ยบ เที ยบประสิ ท ธิภาพ

การบรรเทาอาการปวดต้นคอของจุดกดเจ็บเทียบกับ

จุดเลี่ยเชวียเพื่อหาว่าจุดฝังเข็มใดให้ประสิทธิภาพใน

การบรรเทาอาการปวดต้นคอได้ดีกว่า

กรอบแนวคิดการวิจัย

ประเมินประสิทธิผลของการรักษา

ผู้ป่วยมีอาการปวดกล้ามเนื้อต้นคอ ตามเกณฑ์ของกลุ่มอาการออฟฟิศซินโดรม

ท�ำการรักษา

ด้วยการฝังเข็ม

โดยใช้จุดกดเจ็บ

บริเวณต้นคอ 

ท�ำการรักษา

ด้วยการฝังเข็ม 

โดยใช้จุดเลี่ยเชวีย
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วิธีการศึกษา 

เป็นการวจิยักึง่ทดลอง (Quasi-experimental 

research) รปูแบบ Pretest-posttest control group 

design เกี่ยวกับการรักษาโรค (Treatment study) 

เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกันยายน 2564 – ธันวาคม 

2564 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร ผู ้สนใจเข้ารับการฝังเข็มรักษา

อาการปวดต้นคอที่สถานพยาบาลการแพทย์แผนจีน 

มหาวิทยาลัยราชภัฏจันทรเกษมจ�ำนวน 45 คน

กลุ่มตัวอย่าง อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์การคัด

เลือกเข้าร่วมโครงการจ�ำนวน 40 คน ท�ำการสุ่มโดย

ใช้วิธี simple random sampling แบ่งออกเป็นกลุ่ม

ที่ท�ำการฝังเข็มด้วยจุดกดเจ็บและกลุ่มที่ท�ำการฝังเข็ม

ด้วยจุดเลี่ยเชวีย กลุ่มละ 20 คน โดยอาสาสมัครที่มี

เลขรหัสประวัติลงท้ายด้วยเลขคี่จะท�ำการรักษาด้วย

การฝังเข็มบริเวณจุดกดเจ็บ ผู้ที่เลขประวัติลงท้ายด้วย

เลขคู่จะท�ำการรักษาด้วยการฝังเข็มที่จุดเลี่ยเชวีย 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร ่วม

โครงการ (Inclusion criteria)

การเลอืกกลุม่ตัวอย่าง คดัเลอืกจากผูส้นใจเข้า

รับการฝังเข็มรักษาอาการปวดต้นคอที่สถานพยาบาล

การแพทย์แผนจีน มหาวิทยาลัยราชภัฏจันทรเกษม 

เพือ่ให้ได้อาสาสมคัรทีเ่ข้าร่วมโครงการจ�ำนวน 40 คน12 

โดยมีเงื่อนไขดังนี้

1. อาสาสมัครมีอายุ 15 - 65 ปี 

2. มีอาการปวดบริเวณต้นคอ บ่า และ

สะบัก อันมีสาเหตุมาจากกล้ามเนื้อ

3. ไม่เป็นผูท้ีต่รวจพบว่าอาการปวดต้นคอ 

มาจากสาเหตุอื่น ๆ ที่ไม่ใช่อาการปวดกล้ามเนื้อ เช่น 

ปวดร้าวไปบริเวณแขนหรือมือ มีอาการชา เป็นต้น 

และมีการตรวจประเมินจากการเคลื่อนไหวของศีรษะ

และล�ำคอ คล�ำเพือ่ดอูาการตงึของกล้ามเนือ้ และตรวจ

ปฏิกิริยารีเฟล็กซ์

4. ไม่เคยผ่านการรักษาอาการเจ็บป่วย

ครั้งนี้ด้วยวิธีการฝังเข็มมาก่อน

เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 

(Exclusion criteria) 

1. ตรวจพบว่าอาการปวดต้นคอ มาจาก

สาเหตุอื่น ๆ ที่ไม่ใช่อาการปวดกล้ามเนื้อ

2. มีประวัติเคยประสบอุบัติเหตุที่บริเวณ

ต้นคอ หรือเคยผ่าตัดบริเวณกระดูกต้นคอ

3. มีประวัติเนื้องอกในกระดูก หรือเป็น

มะเร็งใด ๆ

4. กระดูกสันหลังผิดรูปจากการตรวจ

ร่างกาย

5. เป็นโรคผิวหนังใด ๆ บริเวณหลัง

6. ตั้งครรภ์

7. รับประทานยาต้านเกร็ดเลือด หรือ

ยาละลายลิ่มเลือด

8. ผู้ป่วยปฏิเสธไม่เข้าร่วมการวิจัย

9. ผู้ป่วยไม่สามารถมารักษาได้ต่อเนื่อง

10. ผูป่้วยไม่ยนิยอม หรอืถอนตัวออกจาก

การศึกษาวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจัิย ประกอบด้วย 2 ส่วน 

คือ 

1. ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ และอาชีพ 

2. ข้อมูลของอาการ ประกอบด้วย สาเหตุ

ของการปวด ลักษณะการปวด ระยะเวลาที่มีอาการ 

ต�ำแหน่งที่มีอาการปวด โดยใช้ visual analogue 

scales วัดระดับความปวดก่อนได้รับการรักษา

หลังได้รับการรักษาโดยแบ่งเป็นระดับ 0-10 ระดับ 

0 หมายถึงไม่มีอาการปวด และระดับ 10 หมายถึง

ปวดมากที่สุด และความพึงพอใจหลังได้รับการรักษา
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บูรพาเวชสาร ปีที่ ๑๑  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน  ๒๕๖๗

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

1. ประชาสัมพันธ์เพื่อรับสมัครผู ้เข ้าร่วม

การวิจัยโดยการคัดกรองที่คลินิก สถานพยาบาล

มหาวิทยาลัยราชภัฏจันทรเกษม และปฏิบัติตาม

มาตรการควบคุมโรค universal precaution 

อย ่างเคร ่ งครัด โดยให ้ผู ้ เข ้ ารับการวิ จัย และ

ผู ้ท�ำการวิจัยทุกคนลงชื่อตรวจวัดอุณหภูมิร่างกาย 

ใส่หน้ากากอนามยั ท�ำความสะอาดมอืด้วยแอลกอฮอล์ 

และนัดเวลาให้ผู ้เข้ารับการวิจัยมา โดยไม่ตรงกับ

ช่วงเวลาของผูเ้ข้าร่วมวจิยัรายอืน่ ๆ  เพือ่ลดความเส่ียง

ในการแพร่กระจายและติดเชื้อ 

2.  ตรวจและคัดแยกผู้วิจัย ซักประวัติผู้เข้า

ร่วมการวิจยัด้วยแบบบันทึกการตรวจวิจยั และคดัแยก

ตามเกณฑ์ที่ได้ก�ำหนดไว้

3 .  ผู ้ เ ข ้ า ร ่ ว ม วิ จั ย ท่ี เ ข ้ า เ ก ณ ฑ ์ แ ล ะ

ยินยอมในเงื่อนไขต่าง ๆ ของการวิจัยได้จะได้รับ

การบันทึกประวัติ เพื่อเริ่มเข้าสู ่กระบวนการวิจัย

ในล�ำดับต่อไป ส่วนผู้ที่ไม่เข้าเกณฑ์จะถูกคัดออกและ

เข้าสู่กระบวนการรักษาของสถานพยาบาลตามปกติ 

4. เมื่อผู ้ เข ้าร ่วมวิจัยได ้ท�ำประวั ติแล ้ว 

เลขรหัสประวัติที่ลงท้ายด้วยเลขคี่จะท�ำการรักษาด้วย

การฝังเข็มบริเวณจุดกดเจ็บ ผู้ที่เลขประวัติลงท้ายด้วย

เลขคู่จะท�ำการรักษาด้วยการฝังเข็มที่จุดเลี่ยเชวีย

5. การรักษาด้วยวิธีการฝังเข็มท้ัง 2 กลุ ่ม 

ใช้เคร่ืองมือชนิดเดียวกัน โดยมีลักษณะเป็นเข็ม 

สแตนเลสแบบใช้ครั้งเดียว ตัวเข็มเป็นเข็มตันปลายตัด 

ขนาด 0.25mm x 40mm ไม่มีการเคลือบยาใด ๆ 

บนตัวเข็ม และปราศจากเช้ือ ผู้เข้าร่วมวิจัยจะต้องรับ

การรักษาด้วยการฝังเข็ม 2 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยมีระยะ

ห่างกัน 2 - 3 วัน โดยรักษาทั้งสิ้น 4 ครั้ง เนื่องจาก

อาการปวดจากกล ้ามเนื้ออักเสบสามารถฟ ื ้นฟู

ด ้วยตัวเองได ้ภายใน 1-2 สัปดาห ์  หากได ้รับ

การดูแลรักษาอย่างถูกวิธี ระยะเวลาการรักษา 4 ครั้ง 

จึงเป็นการวัดประสิทธิภาพของการฝังเข็มในแต่ละ

จุดว ่าสามารถช่วยบรรเทาอาการปวดได ้เร็วข้ึน 

หรือไม่การฝังเข็มทั้ง 2 กลุ ่มจะท�ำโดยแพทย์แผน

จีน ซึ่งมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ โดยแพทย์ผู้

ท�ำการรกัษาในแต่ละกลุม่จะทราบแต่เพยีงรายละเอยีด

และขั้นตอนในการรักษาของกลุ ่มตนเองเท ่านั้น 

และด�ำเนินการฝังเข็มตามมาตรฐานการฝังเข็มของ

กระทรวงสาธารณสุข ทั้งต�ำแหน่งความลึก ลักษณะ

การกระตุ้น 

5.1 กลุ่มท่ีรักษาโดยใช้จุดกดเจ็บ เมือ่แพทย์

ผู้ตรวจคล�ำหาจนพบจุดปวดบริเวณกล้ามเนื้อต้นคอ 

จะฝังเข็มลงไปบนจุดกดเจ็บจุดละ 1 เข็ม จนครบทุก

ต�ำแหน่งที่มีอาการปวด และท�ำการฝังตามความลึก

ที่ถูกก�ำหนดไว้ในมาตรฐานความปลอดภัย ส�ำหรับ

จุดฝังเข็มแต่ละจุดเจ็บ และท�ำการกระตุ ้นให้เกิด

การเต๋อชี ่หรอืเกดิปฏกิริยิาเขม็ และคาเขม็ไว้เป็นเวลา 

20 นาที เมื่อครบเวลาจึงถอนออก 

5.2 กลุ ่มที่ รักษาโดยใช ้จุดเลี่ยเชวีย 

จะใช้วิธีการฝังเข็มเหมือนกับกลุ ่มที่ใช ้จุดกดเจ็บ 

แต่ท�ำการฝังเข็มบริเวณจุดเลี่ยเชวียแทน

การประเมินผลและการวิเคราะห์ข้อมูล

เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการฝังเข็มในแต่ละ

ครั้งจะมีการประเมินค่าระดับความเจ็บปวดหลัง

ฝังเข็มทันที เมื่อครบ 4 คร้ัง จะท�ำการประเมินผล

การรักษา โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลและประเมิน

ผลค่าระดับความเจ็บปวด โดยจะค�ำนวณหาค่า

เฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวดก่อนและหลังฝังเข็ม และ

ท�ำการเปรียบเทียบผลการรักษา หากผู้เข้าร่วมวิจัย

มีค่าคะแนนความปวด น้อยกว่า 1 ก่อนครบ 4 ครั้ง 

ให้ยุติการรักษาและให้ท�ำแบบสอบถามประเมินผล 

โดยใช้ค่าสถิติ T-Test ในการค�ำนวณเพื่อสรุปผลว่ามี

ความต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญหรือไม่

หลั งจากได ้ ผลจากแบบสอบถามและ

ตรวจสอบความสมบรูณ์แล้ว ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ที่ใช้เพื่อการวิเคราะห์ทางสถิติ SPSS ในการวิเคราะห์
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ข้อมูลและใช้ independent t-test ในการเปรยีบเทยีบ

ความต่างของผลการรักษาระหว่างท้ัง 2 กลุ่ม และใช้ 

pair t-test ในการเปรยีบเทยีบความต่างก่อนและหลัง

การรักษาในแต่ละกลุ่ม เพื่อค�ำนวณหาค่า p และจะ

ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อค่า p <0.05 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาเห็นชอบจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

สถาบนัวิจัยและพัฒนา มหาวทิยาลัยราชภฏัจันทรเกษม 

เลขทีใ่บอนญุาต สวพ.007/2564 ลงวนัที ่13 กนัยายน 

2564

ผลการศึกษา

ตารางที่ 1	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดกดเจ็บ และกลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้วิธี

ฝังเข็มบริเวณจุดเลี่ยเชวีย

ข้อมูล

วิธีฝังเข็ม

บริเวณจุดกดเจ็บ บริเวณจุดเลี่ยเชวีย

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย

หญิง

5

15 

25

75

7

13

35

65

อายุ

20 ปี หรือต�่ำกว่า

21 – 30 ปี

31 – 40 ปี

41 – 50 ปี

51 – 60 ปี 

61 ปีขึ้นไป

1

3

4

6

6

-

5

15

20

30

30

-

2

1

5

6

5

1

10

5

25

30

25

5

อาชีพ

นักศึกษา

ข้าราชการ

พนักงานบริษัท

อื่น ๆ

2

4

12

2

10

20

60

10

2

4

8

6

10

20

40

30

ระยะเวลาที่มีอาการ

น้อยกว่า 1 เดือน

1 - 3 เดือน

4 - 6 เดือน

7 - 9 เดือน

9 - 12 เดือน

มากกว่า 1 ปี

3

4

8

1

2

2

15

20

40

5

10

10

4

5

7

2

1

1

20

25

35

10

5

5
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จากกลุม่ตัวอย่างพบว่าผูท้ีม่อีาการปวดต้นคอ

มีจ�ำนวนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง

อายุประมาณ 41 – 50 ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ

พนักงานบริษัท ผู ้ป่วยทั้ง 2 กลุ ่ม มีระยะเวลาที่มี

อาการปวด โดยเฉลี่ยประมาณ 4 – 6 เดือน ซ่ึงเป็น

ขอบเขตของอาการปวดเรื้อรังหรือ 12 สัปดาห์ขึ้นไป 

ผลการวัดระดับความเจ็บปวด

ตารางที่ 2	 ผลการวัดระดับความปวดก่อนและหลัง และผลต่างก่อนและหลังการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 

กลุ่ม ก่อนการรักษา Mean (SD) หลังการรักษา Mean (SD) p-value

ฝังเข็มบริเวณจุดกดเจ็บ 6.75 (1.33) 1.90 (0.79) <0.001

ฝังเข็มบริเวณจุดเลี่ยเชวีย 6.55 (1.36) 3.75 (1.12) <0.001

ก ่ อนการ รั กษากลุ ่ มที่ ฝ ั ง เ ข็ มที่ จุ ด กด

เจ็บมีค ่าระดับความเจ็บปวดโดยรวม เฉล่ียอยู ่ ท่ี 

6.75 (1.33) และหลังการรักษาผู ้ป่วยมีค่าระดับ

ความเจ็บปวด โดยรวมเฉลี่ยอยู ่ ท่ี  1.90 (0.79) 

โดยมผีลต่างของค่าความเจบ็ปวดโดยเฉลีย่ 4.85 (0.99) 

ค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวดก่อนและหลังการรักษา

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ p<0.001

ก่อนการรักษากลุ่มที่ฝังเข็มที่จุดเลี่ยเชวียมีค่า

ระดับความเจ็บปวดโดยรวมเฉลี่ยอยู่ท่ี 6.55 (1.36) 

และหลังการรักษาผู ้ป่วยมีค่าระดับความเจ็บปวด 

โดยรวมเฉลีย่อยู่ท่ี 3.75 (1.12) โดยมผีลต่างของค่าความ

เจ็บปวดโดยเฉลี่ย 2.8 (0.89) ค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บ

ปวดก่อนและหลังการรักษามีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญ p<0.001

ผลการทดสอบสมมติฐานพบว่า ค่าเฉล่ีย

ระดับความเจ็บปวด ระหว่างผลต่างก่อนและหลังการ

รักษาในกลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดกดเจ็บ ลด

ลงมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ใช้วิธีฝังเข็มบริเวณจุดเลี่ยเชวีย 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05

วิจารณ์

จากข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิงมีอายุประมาณ 41 – 50 ปี ประกอบอาชีพ

พนักงานออฟฟิศซึ่งต้องท�ำงานโดยใช้คอมพิวเตอร์

ต่อเนือ่งเป็นระยะเวลานานตดิต่อกนั ท�ำให้เกดิการเกร็ง

ของกล้ามเนื้อบริเวณต้นคอและบ่าจนเกิดการอักเสบ

ของกล้ามเนื้อและเกิดเป็นอาการปวด อีกท้ังยังต้อง

ท�ำงานติดต่อกนัทกุวนั โดยไม่มกีารพกัท�ำให้เกดิอาการ

ปวดสะสมเรื้อรัง ซึ่งสอดคล้องกับผลการเก็บข้อมูล

จากกลุ่มตัวอย่างท่ีบ่งชี้ว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ

ปวดอย่างเร้ือรังมาแล้ว เป็นเวลา 4 – 6 เดือน 

การฝังเข็มซ่ึงมีประสิทธิภาพในการลดอาการปวด 

ลดการอกัเสบช่วยให้กล้ามเนือ้คลายตัว13,14 จงึสามารถ

น�ำมาเป็นทางเลือกส�ำหรับการรักษาในกรณีเช่นนี้ได้ 

และหลงัจากท�ำการทดลองศกึษา พบว่า กลุม่ตวัอย่างทัง้ 

2 กลุม่ มีอาการดขีึน้อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิจงึสามารถ

กล่าวได้ว่า การฝังเข็มทั้งที่บริเวณจุดกดเจ็บ และที่จุด

เลี่ยเชวียให้ผลในการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

โดยที่ค่าความเจ็บปวดที่ลดลงหลังการฝังเข็มของทั้ง 2 

จดุนัน้ เมือ่เปรยีบเทยีบกนัแล้วมคีวามแตกต่างกนัอย่าง

มนียัส�ำคญัทางสถติิ โดยกลุ่มทีฝั่งเขม็บริเวณจุดกดเจบ็

มกีารลดลงของระดบัความเจบ็ปวดมากกว่ากลุม่ทีฝั่งเขม็

โดยจุดเลี่ยเชวีย จึงกล่าวได้ว่าทั้ง 2 จุดมีประสิทธิภาพ

ในการรักษาอาการปวดต้นคอได้ โดยเมื่อท�ำการฝัง

เข็มจะเกิดการกระตุ ้นที่ตัวรับสัญญาณประสาทใน

ระบบประสาทส่วนปลายบริเวณที่ท�ำการฝังเข็ม และ

ก่อให้เกิดการส่งสัญญาณประสาทเข้าสู ่ไขสันหลัง

และสมอง ซ่ึงจะไปกระตุ ้นให้สมองเกิดการหลั่ง

สารสื่อประสาทและฮอร ์โมนหลายชนิด รวมไป

ถึงเอนดอร์ฟิน ซึ่งมีฤทธิ์ในการระงับอาการปวด และ

อะดรีโนคอร์ติโคโทรปิกฮอร์โมน (ACTH) ซึ่งสัมพันธ์
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กับการหลั่งคอร์ติซอลท่ีมีคุณสมบัติลดการอักเสบ 

อีกทั้งยังมีการตอบสนองจากระบบประสาทอัตโนมัติ

ที่ไขสันหลังท�ำให้เกิดการคลายตัวของกล้ามเนื้อ และ

หลอดเลือดอีกด้วย แต่การฝังเข็มที่จุดกดเจ็บให ้

ผลการรักษาที่ดีกว่าการฝังเข็มที่จุดเลี่ยเชวีย ซึ่งอาจ

มาจากการฝังเข็มในบริเวณจุดกดเจ็บนั้น นอกจาก

จะช่วยระงับความเจ็บปวดผ่านทางกลไกทางระบบ

ประสาทต่างๆ แล้วยงัช่วยลดการอกัเสบของกล้ามเนือ้ 

บรเิวณทีท่�ำการฝังเข็มด้วยเนือ่งจากมกีารคลายตวัของ

กล้ามเนื้อและการขยายตัวของหลอดเลือดในบริเวณที่ 

ฝังเข็มท�ำให้การไหลเวียนเลือดบริเวณดังกล่าวดีขึ้น 

ต่างจากการฝังเข็มท่ีจุดเลี่ยเชวีย ซึ่งอาศัยเพียงกลไก

ระงบัความเจบ็ปวดผ่านระบบประสาทเพยีงอย่างเดียว 

เท่านั้น แต่ในการศึกษานี้อาจมีความคลาดเคล่ือน 

ของผลการศึกษา อันเนื่องมาจากหลายสาเหตุ เช่น

เทคนิคการกระตุ ้นเข็มของแพทย์ที่ท�ำการรักษา

ในแต่ละกลุ ่มไม่เหมือนกัน ระดับความรุนแรงของ

อาการระยะเวลาของอาการที่เป็นอาชีพของผู้เข้ารับ

การรกัษาซึง่ในบางอาชพีอาจมคีวามจ�ำเป็นต้องท�ำงาน

ในลักษณะเดิม ๆ อย่างต่อเนื่อง ท�ำให้ส่งผลต่อผล

การรักษา เป็นต้น

สรุปผล

ทั้งจุดกดเจ็บและจุดเลี่ยเชวียนั้นสามารถลด

อาการปวดกล้ามเนื้อต้นคอท่ีเกิดจากการท�ำงานได้

ทั้ง 2 จุด โดยจุดกดเจ็บสามารถลดอาการปวดได้มาก

กว่าจุดเลี่ยเชวีย ดังนั้นจุดฝังเข็มที่ควรเลือกใช้เป็น

อันดับแรกในการรักษาอาการปวดกล้ามเนื้อต้นคอ

จากการท�ำงานคือ จุดกดเจ็บ และสามารถใช้จุด

เลี่ยเชวียเป็นทางเลือกในกรณีของผู้ป่วยที่ไม่สามารถ

ฝังเข็มบริเวณจุดกดเจ็บที่ต้นคอแทนได้ 

ข้อเสนอแนะ

1. งานวิจัยนี้สามารถใช ้เป ็นแนวปฏิบัติ

ในการวิจัยศึกษาเกี่ยวกับการฝังเข็มเพื่อเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลของจุดฝังเข็มอื่น ๆ ได้

2. ควรมกีารวจิัยถงึสาเหตทุี่ท�ำใหจุ้ดเลีย่เชวยี

หรือจุดฝังเข็มที่ไม่ได้อยู่บริเวณจุดกดเจ็บมีคุณสมบัติ

ในการรักษาอาการต่าง ๆ ได้

กิตติกรรมประกาศ

การวิจัยนี้ได้รับการช่วยจากหลายฝ่าย จึง

ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณผู ้ช่วย

ศาสตราจารย์พิสุทธิ์ พวงนาค แพทย์จีนวรวีร์ สีมาชัย

บวร ดร.กฤษณา มณีรัตน์ และบุคลากรสาขาแพทย์

แผนจีนบณัฑิต คณะวทิยาศาสตร์ มหาวทิยาลัยราชภฏั

จันทรเกษม ทุกท่านท่ีให้ความช่วยเหลือเป็นอย่างดี 

ผู ้ วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว ่า งานวิจัยฉบับนี้จะเป็น

ประโยชน์ต่อวงการสาธารณสุข และช่วยให้ผู้ป่วยได้

เข้าถึงการรักษาที่เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยมากที่สุด
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การผ ่าตัดป ิดกะโหลกศีรษะด ้วยกะโหลกศีรษะเทียมวัสดุพอลิ เมทิล เมทาคริ เลต 

(polymethylmethacrylate) แบบพิมพ์สามมิติ: ผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อน 

ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

ภาคภูมิ บ�ำรุงราชภักดี (พ.บ.) และ ปองทิพย์ อุ่นประเสริฐ (พ.บ.) 

สาขาวิชาศัลยศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท กะโหลกศีรษะเทียมวัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติ มีผลการรักษา ภาวะแทรกซ้อน และ

มีความปลอดภัยในระยะยาวหรือไม่อย่างไร

วัตถุประสงค์ ศึกษาผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะด้วยกะโหลกศีรษะเทียม

วัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติที่มารักษา ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

วิธีการศึกษา การศึกษาแบบตัดขวางย้อนหลังระยะเวลา 7 ปี โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยก่อน และหลังผ่าตัดปิด

กะโหลกศีรษะ ความผิดปกติของระบบประสาท ระดับ Glasgow Outcome Scale Score (GOS) ภาวะ

แทรกซ้อน วิเคราะห์ตัวแปรที่สัมพันธ์กับผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อนที่พบ 

ผลการศึกษา ผู้ป่วย 15 ราย เป็นเพศหญิง 9 ราย เพศชาย 6 ราย อายุระหว่าง 19-71 ปี (เฉลี่ย 30 ปี) ส่วนใหญ่

ได้รับการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเนื่องจากการบาดเจ็บสมองแบบปิด ระยะเวลาติดตามอาการหลังผ่าตัดปิด

กะโหลกศีรษะอยู่ระหว่าง 32-2,290 วัน (เฉลี่ย 3 ปี 18 วัน) ระดับ GOS ก่อนการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะอยู่

ที่ระดับ 5 จ�ำนวน 8 ราย ระดับ 4 จ�ำนวน 6 ราย หลังการผ่าตัดปิดกระโหลกศีรษะ GOS อยู่ที่ระดับ 5 ทั้ง 

14 ราย และอาการผิดปกติทางระบบประสาทที่ดีขึ้น มีจ�ำนวน 1 รายที่ GOS อยู่ที่ระดับ 3 ร่วมกับมีภาวะน�้ำคั่ง 

ในโพรงสมอง หลงัการผ่าตดัรกัษาพบว่า GOS อยู่ในระดบั 3 เท่าเดมิ odds ratio = 87 (95% CI 1.22-6192.93), 

p = 0.04 กะโหลกศรีษะเทยีมหลดุเลือ่น 2 ราย ทัง้สองรายผ่าตัดในช่วงมากกว่า 6 เดือน มขีนาดกว้างทีม่ากกว่า 

10 ซม. และยาวมากกว่า 13 ซม. และใช้วัสดุยึดกะโหลกศีรษะเทียมแตกต่างกัน แต่ไม่พบว่าสัมพันธ์อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ 

สรุป ผลการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะด้วยกะโหลกศีรษะเทียมวัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติอยู่

ในระดับดี และมีความปลอดภัยในระยะยาว ระดับ GOS ที่ไม่ดี และภาวะน�้ำคั่งในโพรงสมองมีผลต่อการรักษา 

และขนาดกะโหลกศีรษะเทียมขนาดใหญ่มีผลท�ำให้เกิดการหลุดเลื่อนของกะโหลกศีรษะเทียม

ค�ำส�ำคัญ การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ กะโหลกศีรษะเทียมแบบพิมพ์สามมิติ กะโหลกศีรษะเทียมวัสดุ

พอลิเมทิลเมทาคริเลต กะโหลกศีรษะเทียมแบบเฉพาะบุคคล

นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ภาคภูมิ บ�ำรุงราชภักดี
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Cranioplasty with three-dimensional printed polymethylmethacrylate prosthesis: 

clinical outcome and complication

Pakpume Bumrungrachpukdee (M.D.) and Pongtrip Unprasert (M.D.)

Division of Surgery, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Background: What are the outcomes, complications and long-term safety concerns of 

cranioplasty using three-dimensional printed prostheses of polymethylmethacrylate. 

Objectives: To study the outcomes and complications in patients who underwent a cranioplasty 

with a three-dimensional printed polymethylmethacrylate prosthesis, at Burapha University 

Hospital.

Materials and Methods: This research was a retrospective, cross-sectional study done over a 

7 year period. Patient data was collected before and after their cranioplasty, and included any 

neurological disorders, their Glasgow Outcome Scale Score (GOS) as well as factors associated 

with the patient’s outcome and possible complications.

Results: Fifteen patients (9 females) were included in this study. The patients were between 

19-71 years old (with a mean age of 30 years). Follow up with the patients was at 1,113 days 

(3 years 18 days) (range 32-2,290 days). The most common cause of craniectomy was closed 

brain injury. Generally the patients had a favorable GOS before the cranioplasty, and an 

improved neurological deficit after cranioplasty. However, one patient scored a GOS 3, and 

also presented symptoms of hydrocephalus, odd ratio = 87 (95% CI 1.22-6192.93), p = 0.04. 

Implant malposition was found in 2 patients. The graft widths were 10 and 13 cms in length. 

However, the outcomes of those 2 patients, as compared to the remaining patients, were not 

statistically significant. 

Conclusion: Cranioplasty with three-dimensional printed polymethylmethacrylate prostheses 

may improve neurological deficits, have favorable GOS scores and prove to be safe in the long-

term. However, an unfavorable GOS or hydrocephalus before the cranioplasty will increase 

the risk of a poor outcome. Additionally, the larger the size of the implant increases the risk 

of implant malposition. 

Keywords: Cranioplasty, three-dimensional printed artificial skull, polymethylmethacrylate 

artificial skull, customized artificial skull.
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บทน�ำ

การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ (cranioplasty) 

คือ การผ่าตัดปิดรอยแหว่งของกะโหลกศีรษะ (skull 

defect) ที่เกิดได้จากหลายสาเหตุ1-4 อาทิ การผ่าตัด

เปิดกะโหลกศีรษะเพ่ือลดความดันในกะโหลกศีรษะ 

(decompressive craniectomy) ซึ่งเป็นหัตถการ

ช่วยชีวิตฉุกเฉินในภาวะวิกฤตส�ำหรับผู้ป่วยที่สมอง

ได้รับบาดเจ็บ หรือจากโรคหลอดเลือดสมอง จากการ

ผ่าตัดเนื้องอกสมองที่มีการลุกลามของเนื้องอกไปยัง

กะโหลกศรีษะท่ีพบได้บ่อย คอื meningioma ซ่ึงจ�ำเป็น

ต้องตัดกะโหลกศีรษะบริเวณท่ีมีรอยโรคออกไป 

เพื่อป้องกันไม่ให้มีเนื้องอกกลับเป็นซ�้ำ นอกจากนั้นยัง

มีสาเหตุอื่น ๆ เช่น ภาวะกะโหลกศีรษะแตกแบบเปิด 

(open skull fracture) ตัง้แต่เกดิเหต ุท�ำให้ไม่สามารถ

ปิดกะโหลกได้ เนื่องจากมีการสูญเสียกะโหลกศีรษะ

หรือมีสิ่งสกปรกปนเปื้อนมาก 

ข้อบ่งชี้หลักในการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 

คือ เพื่อป้องกันเนื้อสมองบริเวณที่ไม่มีกะโหลกศีรษะ

ปิดและเพื่อให้รูปร ่างกะโหลกศีรษะของผู ้ป ่วยมี

ความสวยงามใกล้เคียงกะโหลกศีรษะปกติ1,2 

วั ส ดุ ท่ี น� ำ ม า ใ ช ้ ใ น ก า ร ป ิ ด ร อ ย แ ห ว ่ ง

กะโหลกศรีษะ แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 1) กะโหลกศรีษะ 

ของผู้ป่วยที่ถูกตัดออก โดยมีการน�ำไปเก็บรักษาได้ 

หลายวิธี ได้แก่ การผ่าตัดฝังไว้ที่ใต้ผิวหนังหน้าท้อง 

ของผู ้ป ่วยเอง หรือเก็บไว ้ที่ความเย็นติดลบ 30 

องศาเซลเซียส ซึ่งข้อเสียของการใช้กะโหลกศีรษะ 

ของผู ้ ป ่ วยจะมีภาวะกระดูกสลายตัว  (bone 

resorption) เมื่อน�ำกลับมาใช้พบว่าจะมีการยุบตัว 

ของกะโหลกท� ำ ให ้ กะ โหลกศี รษะ ผิดรูป ได ้ 5 -8 

2) วสัดทุดแทนหรอืท่ีเรยีกว่า กะโหลกศรีษะเทียม ได้แก่ 

พอลิเมทิลเมทาคริเลต (polymethylmethacrylate, 

PMMA) ไทเทเนียม (titanium) เซรามิก (ceramics) 

โพลิอีเทอร์อีเทอร์คีโทน (polyetheretherketone, 

PEEK) และไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) 

ซึง่วสัดุสองชนดิหลงั คอื PEEK และไฮดรอกซอีะพาไทต์ 

เมื่อน�ำมาใช้พบว่า วัสดุจะชักน�ำให้ร ่างกายสร้าง

กระดูกเข้าไปในวัสดุ (osteoconductive material) 

อาจส ่งผลให ้เกิดกระบวนการอักเสบหนังศีรษะ

บางลงจนกะโหลกศีรษะเทียมทะลุหนังศีรษะ และ

การผ่าตัดครั้งต่อไปท�ำได้ยาก เพราะมีกระดูกงอก

ติดเนื้อเยื่อบริเวณข้างเคียงและติดเยื่อหุ ้มสมอง 

การเลาะระหว่างผ่าตัดท�ำได้ยาก และเส่ียงต่อการฉีก

ขาดของเยือ่หุม้สมอง มนี�ำ้หล่อเลีย้งสมองและไขสนัหลงั 

(cerebrospinal fluid) รั่วก่อเกิดความเสี่ยงในการติด

เชื้อในสมองได้9 ส�ำหรับวัสดุกะโหลกศีรษะเทียมชนิด

พอลิเมทิลเมทาคริเลต(PMMA) และไทเทเนียมเป็น

วัสดุที่พบได้บ่อยในปัจจุบัน โดย PMMA มีข้อดี คือ 

สามารถน�ำมาเตรียมก่อนใช้ได้แบบพิมพ์สามมิติก่อน

ผ่าตัดและแบบปั้นเองโดยประสาทศัลยแพทย์ระหว่าง

ผ่าตัด ส่วนไทเทเนียมจะเป็นแบบพิมพ์สามมิติก่อน

ผ่าตัด มี ลักษณะเป็นตาข ่ายท่ีดัดเข ้ารูปกับรอย

แหว่งกะโหลกศีรษะ ซ่ึงไทเทเนียมมีผลการรักษา 

และมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า PMMA แบบปั้นเอง

ในระหว่างผ่าตัด10 แต่อย่างไรก็ตามผลการรักษาโดย

รวม และภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ PMMA เทียบ

กับไทเทเนียมและกะโหลกศีรษะผู้ป่วยเองนั้นไม่แตก

ต่างกัน11 

แม้ว ่าระยะเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัด 

ปิดกะโหลกศีรษะยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน12 แต่พบว่า 

การผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะภายใน 15-30 วนั หลงัผ่าตดั

เปิดกะโหลกศีรษะอาจช่วยลดการติดเชื้อ อาการชัก 

และการสลายของกระดูกท่ีปิดกลับไปได้ ในขณะที่รอ

การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะมากกว่า 90 วัน อาจช่วย

ลดภาวะโพรงน�ำ้สมองโต (hydrocephalus) ได้แต่อาจ

เพ่ิมความเส่ียงการเกิดอาการชักได้13 และการผ่าตัด

ปิดกะโหลกศีรษะภายใน 3 เดือน หลังการผ่าตัด

เปิดกะโหลกศีรษะเพ่ือลดความดันในกะโหลกศีรษะ 

อาจท�ำให้มกีารเคลือ่นไหวของกล้ามเนือ้ดขีึน้ และหาก

ผ่าตัดในช่วง 3-6 เดือน อาจช่วยในด้านเชาวน์ปัญญา 

(cognitive domain) ได้ดีที่สุด14



27

Draft

Bu J Med Vol.11  No.1  January – June  2024

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาผลการรักษา และป ัจจัย

ที่ มีผลต่อผลการรักษาในผู ้ป ่วยที่ได ้รับการผ่าตัด

ป ิดกะโหลกศีรษะด ้วยกะโหลกศีรษะเทียมวัสดุ

พอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติ ที่มารักษา ณ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

2. เพื่อศึกษาภาวะแทรกซ้อนที่พบ และ

ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะด้วยกะโหลกศีรษะเทียม

วัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติ

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective study) โดยการเก็บรวบรวมข้อมูล

จากเวชระเบียนและเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ

ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ที่ได้มาจากเวชสถิติของ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในผู ้ป ่วยทุกราย 

จ�ำนวน 15 ราย ที่ได้รับการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ

ด้วยกะโหลกศีรษะเทียมวัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลต

แบบพิมพ์สามมิติท่ีมารับการรักษา ณ โรงพยาบาล

มหาวทิยาลยับูรพา ระหว่างวนัท่ี 1 ธันวาคม พ.ศ 2557 

ถงึวนัที ่30 พฤศจกิายน พ.ศ. 2564 รวมระยะเวลา 7 ปี 

การบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไป

ที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนจาก

การผ่าตัด

1. ข้อมูลทั่วไปที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด ได้แก่ 

(1) ข้อมลูพืน้ฐานผูป่้วย เพศ อาย ุอาชพี (2) โรคประจ�ำตวั 

เช่น เบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง หรือโรคตับแข็งที่มี 

ผลต่อการสมานของบาดแผล เป็นต้น (3) สาเหตุของ

การผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ เช่น การบาดเจบ็ทางสมอง 

โรคหลอดเลือดสมอง โรคเน้ืองอกสมอง (4) ชนิดของ

การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ (5) ความผิดปกติของ

ระบบประสาทที่มีก่อนการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 

เช่น ประสาทสมองพิการ อ่อนแรงของกล้ามเนื้อ 

อาการชา หรอืความผดิปกตทิางระบบประสาทอืน่ ๆ  และ

อาการชกั (6) ระดบั Glasgow Outcome Scale Score 

(GOS) ก่อนการผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะ แบ่งเป็น 5 ระดบั 

ดังนี้ 5 = ท�ำงานหรือเรียนได้ตามเดิม 4 = ท�ำงานหรือ

เรียนได้ต้องมีการปรับสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม 3 = 

ต่ืนรู้เร่ือง แต่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 2 = ตอบสนอง

เพียงเล็กน้อย 1 = เสียชีวิต15 (7) ข้อมูลการผ่าตัดปิด

กะโหลกศีรษะ (8) ระยะเวลาวันที่เปิดกะโหลกศีรษะ

ไปถึงวันที่ผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ (9) การโกนศีรษะ

ก่อนผ่าตัด (10) ยาปฏิชีวนะที่ใช้ป้องกันการติดเช้ือ 

(11) ระยะเวลาในการผ่าตัด (12) ต�ำแหน่ง ความกว้าง 

ความยาวของกะโหลกศีรษะเทียม (13) วัสดุที่ใช้ยึด

กะโหลกศีรษะเทียม (14) การเย็บแผลชั้นใต้ผิวหนัง 

2. ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ได้แก่ 

อาการปวดศรีษะ ประสาทสมองพิการ อาการอ่อนแรง

ของกล้ามเนื้อ อาการชา ลมชัก การติดเชื้อ กะโหลก

ศีรษะเทียมหลุดเล่ือน (malposition) กะโหลกศีรษะ

เทียมทะลุหนังศีรษะ อาการเจ็บปวด หรือไม่สุขสบาย

บริเวณที่ผ่าตัดใส่กะโหลกศีรษะเทียม

ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

1) กลุ ่มตัวอย ่างที่  1 ระยะเวลาจากวันที่ เป ิด

กะโหลกศีรษะไปถึงวันที่ผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะที่

ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน ทั้งหมดอยู่ที่ระยะเวลา 3-6 

เดือน และ 2) กลุ่มตัวอย่างที่ 2 ระยะเวลาจากวันที่

เปิดกะโหลกศีรษะไปถึงวันที่ผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 

ที่ระยะเวลาหลัง 6 เดือนขึ้นไป 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โ ค ร งกา รวิ จั ยนี้ ไ ด ้ รั บก า ร รั บ รอ ง โดย

คณะกรรมการพิจารณาจ ริยธรรมการวิ จัย ใน

มนุษย ์  มหาวิทยาลัยบูรพาหนังสือรับรองเลขท่ี 

IRB1-040/2564

การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา 

และใช้การทดสอบไคสแคว์ (Chi-square test) 
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ในการเปรยีบเทยีบข้อมูลต่าง ๆ  ระหว่างกลุม่ตวัอย่างที ่1 

และกลุ่มตัวอย่างท่ี 2 และใช้ Fisher exact test 

ในกรณีตาราง 2x2 มีค ่าความถี่ในเซลเท่ากับ 0 

โดยก�ำหนดค่านยัส�ำคญัทางสถติ ิp-value ทีร่ะดบั .05 

และค�ำนวณค่า Odds ratio โดยใช้ logistic regression 

ในการเปรียบเทียบอัตราส่วนของกลุ ่มตัวอย่างที่มี

ภาวะแทรกซ้อนและไม่มีภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่

มี GOS ที่ระดับ 5 และระดับ 4 กับกลุ่มที่มี GOS 

ระดับ 3 โดยก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรม R ส�ำหรับ 

Macintosh 

ผลการวิจัย

ระหว่างวันท่ี 1 ธันวาคม พ.ศ 2557 ถึง

วันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 รวมระยะเวลา 

7 ปี มีตัวอย่างผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปิดกะโหลก

ศีรษะด้วยกะโหลกศีรษะเทียม วัสดุพอลิเมทิลเมทา

คริเลตแบบพิมพ์สามมิติ ท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา รวมทั้งสิ้น 15 ราย เป็นเพศหญิง 9 ราย 

และเพศชาย 6 ราย มีอายุระหว่าง 19-71 ปี อายุ

เฉล่ีย 30 ปี ส่วนใหญ่เป็นนกัศกึษา ระยะเวลาต้ังแต่หลงั

จากผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะจนถึงวันท่ีมีการผ่าตัดปิด

กะโหลกศีรษะด้วยกะโหลกศีรษะเทียมวัสดุพอลิเมทิล

เมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติอยู่ระหว่าง 91-233 วัน 

(เฉลี่ย 163 วัน) ซ่ึงแบ่งเป็นกลุ่มที่ช่วงเวลาการผ่าตัด

ปิดกะโหลกศีรษะ 3-6 เดือน จ�ำนวน 9 ราย และกลุ่ม

ที่มากกว่า 6 เดือน จ�ำนวน 6 ราย

ตารางที่ 1 ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ช่วงเวลาการผ่าตัด

ปิดกะโหลกศีรษะ 3-6 เดือน (n = 9) และกลุ่มที่มากกว่า 6 เดือน (n = 6)

ลักษณะของผู้ป่วย
ช่วงเวลาการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ผู้ป่วยทั้งหมด

n=15
p-value

3-6 เดือน n=9(%) มากกว่า 6 เดือน n=6(%)

เพศ 0.67

หญิง 5(55.6) 4(44.4) 9

ชาย 4(66.7) 2(33.3) 6

อายุ 1

น้อยกว่า 30 ปี 6(60) 4(40) 10

ตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป 3(60) 2(40) 5

โรคประจ�ำตัว 0.49(F)

ไม่มี 7(53.8) 6(46.2) 13

มีโรคความดันโลหิตสูง 2(100) 0 2

สาเหตุการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 0.49(F)

การบาดเจ็บที่สมองแบบปิด 5(62.5) 3(37.5) 8

โรคหลอดเลือด AVM แตก 2(66.7) 1(33.3) 3

บาดเจ็บที่สมองแบบเปิด 0 1(100) 1

ถูกยิงที่ศีรษะ 0 1(100) 1

โรคเนื้องอกสมอง 1(100) 0 1

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก 1(100) 0 1
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ตารางที่ 1 ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ช่วงเวลาการผ่าตัด

ปิดกะโหลกศีรษะ 3-6 เดือน (n = 9) และกลุ่มที่มากกว่า 6 เดือน (n = 6) (ต่อ)

ลักษณะของผู้ป่วย
ช่วงเวลาการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ผู้ป่วยทั้งหมด

n=15
p-value

3-6 เดือน n=9(%) มากกว่า 6 เดือน n=6(%)

GOS ก่อนการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 0.4(F)

5, 4 9(64.3) 5(35.7) 14

3 0 1(100) 1

ภาวะน�้ำคั่งในโพรงสมอง 0.4(F)

ไม่มี 9(64.3) 5(35.7) 14

มี 0 1(100) 1

ความผิดปกติของระบบประสาทที่พบก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ* 0.69(F)

ไม่มีความผิดปกติ 5(87.5) 3(12.5) 8

อ่อนแรง ร่วมกับชาแขนขา 4(85.7) 3(14.3) 7

การรู้คิดลดลง 3(100) 0 3

ลานสายตาแคบลง 1(100) 0 1

หมายเหตุ : *สามรายมีอาการมากกว่าหนึ่ง; F = Fisher exact test

จากตารางท่ี 1 พบว่า กลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่

ไม่มีโรคประจ�ำตัว และสาเหตุที่ได้รับการผ่าตัดเปิด

กะโหลกศีรษะ (craniectomy) เพื่อลดความดันใน

กะโหลกศีรษะ (decompressive craniectomy) 

ส่วนใหญ่เน่ืองจากมีการบาดเจ็บที่สมองแบบปิด 

(closed traumatic brain injury) ผูป่้วยเกอืบทัง้หมด 

(จ�ำนวน 14 ราย) มีระดับ GOS ก่อนการผ่าตัดปิด

กะโหลกศีรษะอยู่ในระดับที่ดี (GOS ระดับ 4 จ�ำนวน 

3 ราย และ GOS ระดับ 5 จ�ำนวน 11 ราย) มีจ�ำนวน 

1 ราย พบว่า มีระดับ GOS ที่ระดับ 3 ร่วมกับมีภาวะ

น�้ำคั่งในโพรงสมอง (hydrocephalus) หลังการผ่าตัด

ปิดกะโหลกศีรษะร่วมกับการผ่าตัดใส่สายระบาย

น�้ำโพรงสมองลงช่องท้อง (ventriculoperitoneal 

shunt) ระดับ GOS ยังคงอยู่ที่ระดับ 3 ประมาณ

เกือบก่ึงหนึ่งของผู ้ป ่วย (จ�ำนวน 7 ราย) พบว่า

มีความผิดปกติของระบบประสาทก่อนผ่าตัดปิด 

กะโหลกศีรษะ ได้แก่ กล้ามเนือ้อ่อนแรง และชาบรเิวณ

กล้ามเนือ้ของแขนขา และทกุรายไม่มอีาการโรคลมชกั 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบตัวแปร ด้านเพศ อายุ 

โรคประจ�ำตัว สาเหตุการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ

ระดับ GOS ก่อนการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ภาวะ

น�้ำคั่งในโพรงสมอง และความผิดปกติของระบบ

ประสาทท่ีพบก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศรีษะ กบัช่วงเวลา

การผ่าตัดปิดกะโหลกศรีษะทีร่ะยะเวลา 3-6 เดือน และ

กลุ่มที่มากกว่า 6 เดือน พบว่า ไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ช่วงเวลา

การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 3-6 เดือน (n = 9) และกลุ่มที่มากกว่า 6 เดือน (n = 6)

ลักษณะของผู้ป่วย
ช่วงเวลาการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ผู้ป่วยทั้งหมด

n=15
p-value

3-6 เดือน n=9(%) มากกว่า 6 เดอืน n=6(%)

กะโหลกศีรษะเทียมหลุดเลื่อน 0.14(F)* 

 ไม่มี 9(69.2) 4(30.8) 13

 มี 0 2(100) 2

โกนศีรษะก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 0.71

 ไม่โกนศีรษะ 5(71.4) 2(28.6) 7

 โกนศีรษะ 4(50) 4(50) 8

ต�ำแหน่งการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 0.40(F)*

 Frontotemporoparietal area 5(55.6) 4(44.4) 9

 Frontotemporal area 3(100) 0 3

 Temporal area 1(50) 1(50) 2

 Frontal area 0 1(100) 1

เวลาในการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 1

 น้อยกว่า 2 ชั่วโมง 6(60) 4(40) 10

 2 ชั่วโมงขึ้นไป 3(60) 2(40) 5

ความกว้างของกะโหลกศีรษะเทียม 0.10

 น้อยกว่า 10 ซม. 8(72.7) 3(27.3) 11

 10 ซม. ขึ้นไป 1(25) 3(75) 4

ความยาวของกะโหลกศีรษะเทียม 0.10

 น้อยกว่า 13 ซม. 8(72.7) 3(27.3) 11

 13 ซม. ขึ้นไป 1(25) 3(75) 4

วัสดุยึดกะโหลกศีรษะเทียม 0.47

 แผ่นโลหะดามและยึดด้วยสกรูวัสดุ

 ไทเทเนียม

6(54.5) 5(45.5) 11

 ไหมเย็บแบบไม่ละลายท�ำด้วยโพลีเอ

 สเตอร์แบบถัก

3(75) 1(25) 4

การเย็บปิดหนังศีรษะ 0.76

 เย็บรวมชั้นเดียว 8(61.5) 5(38.5) 13

 เย็บชั้นใต้ผิวหนังร่วมด้วย 1(50) 1(50) 2

หมายเหตุ: *F = Fisher exact test

จากตารางที ่2 ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัการผ่าตดั 

ป ิดกะโหลกศีรษะระหว่าง 3-6 เดือน ขณะปิด

กระโหลกศีรษะมีผู ้ป่วยที่ได้รับการโกนศีรษะและ

ไม่โกนศีรษะขณะผ่าตัดมีจ�ำนวนใกล้เคียงกัน (8 ราย 
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และ 7 รายตามล�ำดับ) โดยการปิดกระโหลกศีรษะที่

ต�ำแหน่ง frontotemporoparietal area (รูปที่ 1 

และ รูปที่ 3) ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดปิดกะโหลก

ศีรษะระหว่าง 85-140 นาที (เฉลี่ย 110 นาที) ขนาด

ของกะโหลกศีรษะเทียมมีความกว้างระหว่าง 5.6-

11.5 เซนติเมตร (เฉลี่ย 8.4 เซนติเมตร) ความยาว

ระหว่าง 6.2-13.8 เซนติเมตร (เฉลี่ย 10.3 เซนติเมตร) 

ส่วนใหญ่ยึดกะโหลกศีรษะเทียมให้ติดกับกะโหลก

ศีรษะผู้ป่วยด้วยแผ่นโลหะดามและยึดด้วยสกรูวัสดุ

ไทเทเนียม (รูปท่ี 2) และใช้ไหมเย็บชนิดไม่ละลาย

ท�ำด้วยโพลีเอสเตอร์แบบถัก (braided polyester) 

ขนาด 2-0 วางสายระบายเลือด และน�้ำเหลืองทุก

ราย โดยการเย็บปิดหนังศีรษะส่วนใหญ่เป็นการเย็บ

รวมชั้นเดียว ไม่ได้เย็บชั้นใต้ผิวหนัง (subcutaneous 

layer) ก่อน ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบภาวะ

กะโหลกศีรษะหลุดเลื่อน การโกนศีรษะก่อนผ่าตัดปิด

กะโหลกศีรษะ ต�ำแหน่งการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 

เวลาในการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ความกว้างและ

ความยาวของกะโหลกศีรษะเทียม วัสดุยึดกะโหลก

ศีรษะเทียมและเทคนิคการเย็บปิดหนังศีรษะ กับ

ช่วงเวลาการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะที่ 3-6 เดือน และ

กลุ่มที่มากกว่า 6 เดือนไม่แตกต่างกันทางสถิติ

รูปที่ 1 แสดงภาพสามมิติจ�ำลองส่วนของกะโหลกศีรษะที่ถูกตัดออกจากการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเพื่อ

ลดความดันในกะโหลกศีรษะ (decompressive craniectomy) จากการบาดเจ็บท่ีสมองแบบปิดที่

ต�ำแหน่ง frontotem poroparietal area ด้านขวา (บน) และรูปของกะโหลกศีรษะเทยีมวสัดุพอลเิมทลิ

เมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติ ที่ใช้ในการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะในผู้ป่วย (ซ้ายล่าง) (ขวาล่าง; รูปพิมพ์

จ�ำลองศีรษะผู้ป่วย) มีการเจาะรูระบายเลือด และของเหลวที่ชิ้นงาน แล้วน�ำไปปราศจากเชื้อด้วยรังสี

แกมม่า (gamma radiation) โดยการสั่งผลิต และปราศจากเชื้อโดยบริษัทเอกชนเป็นรายบุคคล
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รูปที่ 2 	แสดงรปูขณะผ่าตดัผ่าตดัปิดกะโหลกศีรษะด้วยกะโหลกศรีษะเทียมวสัดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบพิมพ์

สามมิติที่ต�ำแหน่ง frontotemporoparietal area ด้านขวา ยึดกะโหลกศีรษะเทียมด้วยแผ่นโลหะดาม 

และยึดด้วยสกรูวัสดุไทเทเนียม (ลูกศรเล็ก) เย็บดึงรั้งเยื่อหุ้มสมองให้ติดกับกะโหลกศีรษะเทียมเพื่อลด

การเกิดเลือดหรือของเหลวคั่งในช่องว่างใต้กะโหลกศีรษะเทียมด้วยไหมขนาด 3-0 (ลูกศรใหญ่) เย็บดึง

รั้งกล้ามเนื้อ tem poralis (T) ให้ยึดติดกับกะโหลกศีรษะเทียมตามลักษณะกายวิภาคเดิมของผู้ป่วย

รูปที่ 3 	แสดงรปูผูป่้วย 1 สปัดาห์หลงัผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะด้วยกะโหลกศีรษะเทยีมวสัดุพอลเิมทลิเมทาครเิลต

แบบพิมพ์สามมิติที่ต�ำแหน่ง frontotemporoparietal area ด้านขวา
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ผลการรักษา

กลุม่ผูป่้วยได้รบัการตดิตามอาการหลงัผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะระหว่าง 32 - 2,290 วนั (เฉลีย่ 1,113 วนั 

หรือ 3 ปี 18 วัน) 

ตารางที ่3 ลกัษณะของผูป่้วยเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มท่ีมรีะดับ Glasgow Outcome Scale Score (GOS) หลงั

การผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะท่ีระดบั 5 (n = 14) และกลุม่ทีร่ะดับ 3 (n = 1) โดยใช้ Fisher Exact Test

ลักษณะของผู้ป่วย
GOS 5

n=14(%)

GOS 3

n=1(%)

ผู้ป่วยทั้งหมด

n=15
p-value

เพศ

 หญิง

 ชาย

8(88.9)

6(100)

1(11.1)

0

9

6

1 

อายุ

 น้อยกว่า 30 ปี

 ตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป

10(100)

4(80)

0

1(20)

10

5

0.33

โรคประจ�ำตัว

 ไม่มี

 มีโรคความดันโลหิตสูง

12(92.3)

2(100)

1(7.7)

0

13

2

1

สาเหตุการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ

 การบาดเจ็บที่สมองแบบปิด

 โรคหลอดเลือด AVM แตก

 บาดเจ็บที่สมองแบบเปิด

 ถูกยิงที่ศีรษะ

 โรคเนื้องอกสมอง

 โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก

7(87.5)

3(100)

1(100)

1(100)

1(100)

1(100)

1(12.5)

0

0

0

0

0

8

3

1

1

1

1

1

GOS ก่อนการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ

 5, 4

 3

14(100)

0

0

1(100)

14

1

0.07

ภาวะน�้ำคั่งในโพรงสมอง

 ไม่มี

 มี

14(100)

0

0

1(100)

14

1

0.07

ช่วงเวลาการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ

 3-6 เดือน

 มากกว่า 6 เดือน

9(100)

5(83.3)

0

1(16.7)

9

6

0.4 

ความผิดปกติของระบบประสาทที่พบก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ*

 ไม่มีความผิดปกติ

 อ่อนแรง ร่วมกับชาแขนขา

 การรู้คิดลดลง 

 ลานสายตาแคบลง

8(100)

6(85.7)

2(66.7)

1(100)

0

1(14.3)

1(33.3)

0

8

7

3

1

0.47

*สามรายมีอาการมากกว่าหนึ่ง
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จากตารางท่ี 3 พบว่า ผู ้ป ่วยท้ังหมดที่มี

ระดับ GOS ดีก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 14 ราย 

โดยมีระดับ 5 จ�ำนวน 9 ราย ที่ระดับ 4 จ�ำนวน 5 ราย 

หลังการผ่าตัดปิดกระโหลกศีรษะมีผลการรักษาระดับ 

GOS เท่ากับ 5 ทุกราย และอาการผิดปกติทางระบบ

ประสาทดขีึน้ทัง้หมด ไม่พบผูป่้วยรายใดทีอ่าการแย่ลง

หรือเสียชีวิตจากการผ่าตัด ส�ำหรับรายที่มีระดับ GOS 

เท่ากับ 3 ร่วมกับภาวะน�้ำคั่งในโพรงสมองก่อนการ

ผ่าตดัปิดกะโหลกศีรษะ จ�ำนวน 1 ราย ได้รบัการผ่าตัด

ใส่สายระบายน�้ำโพรงสมองลงช่องท้องมีระดับ GOS 

หลังผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะที่ระดับ 3 เท่าเดิม 

จากการวิเคราะห์ ความแตกต่างด้านเพศ 

อายุ โรคประจ�ำตวั สาเหตกุารผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ 

ระดบั GOS ก่อนการผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะภาวะน�ำ้คัง่

ในโพรงสมอง ช่วงเวลาการผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะ และ

ความผิดปกติของระบบประสาทที่พบก่อนผ่าตัดปิด

กะโหลกศีรษะกับผลการรักษาที่ไม่ดี (ระดับ GOS 

เท่ากับ 3) ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

การวิเคราะห์เปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างที่มี

ระดับ GOS ก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะเท่ากับ 3 

กับกลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับ GOS 4 และ 5 รวมกัน 

พบว่า odds ratio = 87 (95% CI 1.22-6192.93) 

และ p value = .04 และภาวะน�้ำคั่งในโพรงสมอง

ก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะที่ต้องผ่าตัดใส่สายระบาย

น�้ำโพรงสมองลงช่องท้องเมื่อเปรียบเทียบกับรายที่

ไม่มีภาวะน�้ำคั่งในโพรงสมอง พบว่า odds ratio = 87 

(95% CI 1.22-6192.93) และ p value = .04 

ภาวะแทรกซ้อน

จากการศกึษา พบว่า มภีาวะแทรกซ้อน 2 ราย 

เป็นภาวะกะโหลกศีรษะเทียมหลุดเลื่อนที่ระยะเวลา 

1 เดือนหลังผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ และหลังจาก

ออกจากโรงพยาบาลแล้ว ทั้ง 2 ราย จ�ำเป็นต้องได้รับ

การผ่าตัดแก้ไข ซึ่งมีผลการรักษาที่ดี อาการอ่อนแรง

ของแขนขาดีขึน้ใกล้เคยีงปกติ GOS ระดับ 5 ไม่มภีาวะ

แทรกซ้อนจากการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะซ�้ำ 

ผูป่้วยทกุรายได้รบัยาปฏชิวีนะด้วย cefazolin 

ทางหลอดเลือดด�ำ 1 ครั้ง ก่อนลงมีดผ่าตัด ประมาณ 

30 นาที ไม่พบการติดเชื้อที่กะโหลกศีรษะเทียมหรือ

แผลผ่าตัด และไม่พบภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ เช่น 

ก้อนเลือด (hematoma) หรือของเหลว (seroma) 

คั่งใต้ผิวหนัง อาการทางระบบประสาทที่แย่ลง ภาวะ

น�้ำคั่งในโพรงสมอง ลมชัก อาการไม่สุขสบายหรือ

เจ็บปวดบริเวณกะโหลกศีรษะเทียม 

วิจารณ์

ลักษณะของผู้ป่วย เพศ อายุ โรคความดัน

โลหิตสูง สาเหตุการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะระดับ 

GOS ก่อนการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ภาวะน�้ำคั่งใน

โพรงสมอง และความผิดปกติของระบบประสาทที่พบ

ก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะมีความเป็นอิสระต่อกัน

ระหว่างกลุ่มที่ช่วงเวลาการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 

3-6 เดือน และกลุ่มที่มากกว่า 6 เดือนนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ p < 0.05 (ตารางที่ 1) 

จากการศึกษานี้ช ่ วงอายุ ไม ่มีผลต ่อผล

การรักษาหรือภาวะแทรกซ้อน ซ่ึงจากการศึกษาที่

เกี่ยวกับอายุของผู้ป่วยพบว่า อายุช่วง 18 ถึง 65 ปี  

มคีวามเสีย่งภาวะแทรกซ้อน ทีต้่องแก้ไขด้วยการผ่าตดั 

น้อยกว่ากลุม่อายนุ้อยกว่า 18 ปี หรอือายมุากกว่า 65 ปี16 

ซึ่ ง ในการศึกษาป ัจจุบันมีอายุมากกว ่า  65 ป ี 

เ พียงรายเ ดียว (71 ป ี )  อายุ จึ ง ไม ่ ได ้ มีผลกับ

ความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อน ในการศึกษาปัจจุบัน

การสมานของเยื่อหุ้มสมองดูราจะเริ่มที่ 1-2 สัปดาห์17 

และช่วงเวลาที่การสมานของบาดแผลมีความแข็งแรง

สูงสุดจะอยู่ที่ระยะเวลา 3 เดือน18, 19 การผ่าตัดผ่าตัด

ปิดกะโหลกศีรษะในการศึกษาจึงก�ำหนดขั้นต�่ำไว้ที่ 

3 เดือน ระยะเวลาในการประเมินผลการรักษาหรือ

ความพิการมักจะท�ำการประเมินที่ระยะเวลา 6 เดือน 

หลังการรักษาเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการคงท่ีจึง

น�ำมาเป็นระยะเวลาในการศึกษานี้
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ข้อมูลการผ่าตัดของผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด 

ปิดกะโหลกศีรษะ ช่วงเวลาการผ่าตัดการโกนศีรษะ 

ต�ำแหน่งการผ่าตัด เวลาในการผ่าตัด ความกว้างและ

ความยาวของกะโหลกศีรษะเทียม วัสดุยึดกะโหลก

ศีรษะเทียม และเทคนิคการเย็บป ิดหนังศีรษะ 

มีความเป็นอิสระต่อกันระหว่างกลุ ่มที่ช ่วงเวลา

การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 3-6 เดือน และกลุ่ม

ที่มากกว่า 6 เดือนนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี p < 0.05 

(ตารางที่ 2) 

ผลการรักษาผู ้ป่วยทั้งหมดที่มีระดับ GOS 

ก่อนผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะ 4 และ 5 จะมผีลการรักษา 

GOS เท่ากับ 5 ทุกราย แต่รายที่ GOS 3 ร่วมกับภาวะ

น�้ำค่ังในโพรงสมองอาการไม่ดีขึ้นหลังการรักษาใน

การศกึษานีอ้าจเกดิจากระยะเวลาการตดิตามอาการยงั

ไม่นานมากพอ ณ วนัท่ีบันทึกข้อมลู (62 วนั) จงึอาจท�ำ 

ให ้ผลการรักษาในผู ้ป ่วยรายนี้ยังไม ่ดี (GOS 3) 

ในการศึกษานี้

ผู ้ ป ่ วย 2 รายที่ มีกะโหลกศีรษะเ ทียม

หลุดเลื่อนที่ต ้องได้รับการผ่าตัดเป็นเพศชายอายุ 

20 ปี และเพศหญิงอายุ 30 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว 

ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ จากการบาดเจ็บที่สมอง

แบบปิดเพื่อลดความดันในกะโหลกศีรษะ ที่ต�ำแหน่ง 

frontotemporoparietal area เหมือนกันใช ้

กะโหลกศีรษะเทียม วัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบ

พิมพ์สามมิติขนาดค่อนข้างใหญ่ (กว้าง 10.1 และ 

10.3 ซม. ยาว 13.4 และ 13.8 ซม. ตามล�ำดับ) 

 ซึ่งบริ เวณด้านหลังของกะโหลกศีรษะเทียมจะ

ถูกกดมาทางด้านหน้าจากท่านอนหงายของผู ้ป่วย

ได้ ซึ่งทั้งสองรายมีการหลุดเลื่อนมาทางด้านหน้าเช่น

เดียวกัน ความกว้างที่มากกว่า 10 ซม. และความยาว

ที่มากกว่า 13 ซม. อาจเพิ่มความเสี่ยงกะโหลกศีรษะ

เทียมหลุดเลื่อนได้ แต่เนื่องจากการศึกษานี้จ�ำนวน

ผูป่้วยอาจไม่เพยีงพอทีจ่ะท�ำให้ผลการศกึษามนียัส�ำคญั

ทางสถติทิี ่p = 0.05 ได้ โดยวสัดท่ีุยดึกะโหลกเทยีมนัน้ 

แตกต ่างกันคือไหมเย็บแบบไม ่ละลายท�ำด ้วย

โพลีเอสเตอร์แบบถักและแผ่นโลหะดามและยึดด้วย

สกรูวัสดุไทเทเนียมตามล�ำดับ

ลักษณะของผู้ป่วย เพศ อายุ โรคความดัน

โลหิตสูง สาเหตุการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ ระดับ 

GOS ก่อนการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ภาวะน�้ำคั่ง

ในโพรงสมอง ช่วงเวลาการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 

และความผิดปกติของระบบประสาทที่พบก่อนผ่าตัด

ปิดกะโหลกศีรษะมีความเป็นอิสระต่อกันระหว่าง

กลุ่มท่ีมีผลการรักษาหลังการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ

ระดับ GOS เท่ากับ 5 กับกลุ่มระดับ GOS เท่ากับ 3 

(ตารางที่ 3)

ผู้ป่วยท่ีระดับ GOS ก่อนผ่าตัดปิดกะโหลก

ศีรษะเท่ากับ 3 พบว่า มีโอกาสมีผลการรักษาที่ไม่ดี 

(GOS เท่ากับ 3) เป็น 87 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ 

ผู ้ป ่วยท่ีระดับ GOS 4 และ 5 ก ่อนผ ่าตัดป ิด

กะโหลกศีรษะรวมกัน เช่นเดียวกันกับผู้ป่วยที่มีภาวะ

น�้ำคั่งในโพรงสมองก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะที่ต้อง

ผ่าตัดใส่สายระบายน�้ำโพรงสมองลงช่องท้องโอกาส

มีผลการรักษาที่ไม่ดี (GOS เท่ากับ 3) เป็น 87 เท่าเมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะน�้ำคั่งในโพรงสมอง

ก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ซึ่งเป็นผู้ป่วยรายเดียวกัน

ในการศึกษานี้ โดยผู้ป่วยมีอาการทางระบบประสาทดี

ขึ้นหลังจากบาดเจ็บที่สมองแบบปิดที่ได้รับการผ่าตัด

เปิดกะโหลกศีรษะเพื่อลดความดันในกะโหลกศีรษะท่ี

ต�ำแหน่ง frontotemporoparietal area และมรีะดบั 

GOS เท่ากับ 4 หลังผ่าตัดเปิดกะโหลกที่ 3 เดือน 

หลังจากนั้นผู ้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง ได้รับ

การวินิจฉัยภาวะน�้ำค่ังในโพรงสมอง และได้รับผ่าตัด

ใส่สายระบายน�้ำโพรงสมองลงช่องท้องและมีระดับ 

GOS เท่ากับ 3 หลังผ่าตัดใส่สายระบายน�้ำโพรงสมอง

ลงช่องท้อง และได้รับการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะด้วย

กะโหลกศีรษะเทียมวัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบ

พิมพ์สามมิติ 233 วันหลังการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 

การที่ผู ้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่เป็นสาเหตุ 

ในการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะจนท�ำให้ระดับ GOS 
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ไม่ดีจะท�ำให้ผลการรักษาของการผ่าตัดปิดกะโหลก

ศีรษะไม่ดีตามไปด้วย อาจเกิดจากระดับการท�ำงาน

ของสมองที่แย่ลงจนไม่สามารถดีขึ้นได้ หลังจาก

การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะซึ่งไม่ใช่การรักษาที่มุ่งหวัง

เรือ่งการท�ำงานของสมองทีด่ขีึน้เป็นหลกัหรอืจากระยะ

เวลาการติดตามอาการเท่ากับ 40 วัน อาจยังไม่นาน

มากพอที่จะมีอาการดีขึ้นหลังผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 

ซึ่งการศึกษาก่อนหน้ามีการติดตามอาการได้สั้นสุด 

10 วัน และนานสุด 3,900 วันได้20

ผูป่้วย 3 รายท่ีระดบั GOS เท่ากบั 4 ก่อนผ่าตัด

ปิดกะโหลกศีรษะ หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 

มีผลการรักษาระดับ GOS เท่ากับ 5 ทุกรายรวมทั้ง 

มีอาการผดิปกตทิางระบบประสาททีด่ขีึน้ เช่นเดยีวกบั 

กลุ่มที่ระดับ GOS เท่ากับ 5 ก่อนผ่าตัดปิดกะโหลก

ศีรษะในรายท่ีมีอาการผิดปกติทางระบบประสาท

จะมีอาการท่ีดี ข้ึน ซึ่งมีหลายรายงานท่ีแสดงว ่า 

การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะมีส่วนช่วยให้ผลการรักษา

ของผู้ป่วยดีข้ึน21-24 ความผิดปกติของการรู้คิดลดลง

ที่พบก่อนผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ พบว่าท้ัง 3 ราย 

มีอาการดีขึ้นหลังผ่าตัดใส่กะโหลกเทียม ซ่ึงการรู้คิด 

ลดลงเป็นอาการหนึง่ในกลุม่อาการ syndrome of the 

trephined25-27 ซึ่งเป็นกลุ่มอาการทางระบบประสาท

ที่เลวลงหลังจากการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ เกิดจาก

การกดทับของหนังศีรษะบริเวณสมองที่ไม่มีกะโหลก

ศีรษะปกคลุม กลไกลท่ีท�ำให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น 

อาจเกิดจากการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะท�ำให้แรงดัน

จากบรรยากาศภายนอกไม่สามารถกดทับเนื้อสมอง

ที่บริเวณกระโหลกศีรษะแหว่งได้ ท�ำให้มีการท�ำงาน

ที่ดีขึ้นของเซลล์ประสาท (neurons) และเซลล์ค�้ำจุน 

(glial cells) ท�ำให้ผูป่้วยมผีลการรกัษาและระดบั GOS 

ที่ดีขึ้นได้ 

จากการศึกษาเปรียบเทียบการเลือกวัสดุที่ใช้

ท�ำกะโหลกศีรษะเทียมอาทิโลหะอัลลอย ไทเทเนียม 

เซรามิก สารโพลิเมอร์ และชิ้นกะโหลกศีรษะที่ตัดออก

มาจากผูป่้วยเอง ไม่ได้มีผลต่อผลการรกัษาของผูป่้วย28 

ซ่ึงระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการผ่าตัดปิดกะโหลกศรีษะ

นั้นยังไม่สามารถสรุปได้22,23,29,30 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบมีผู ้ป ่วย 2 รายที่ มี

กะโหลกศีรษะเทียมหลุดเลื่อนที่ต้องได้รับการผ่าตัด 

เป็นเพศชาย อายุ 20 ปี และเพศหญิงอายุ 30 ปี  

ไม่มีโรคประจ�ำตัว ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะจาก

การบาดเจบ็ทีส่มองแบบปิด เพือ่ลดความดันในกะโหลก

ศีรษะที่ต�ำแหน่ง frontotemporoparietal area 

เหมือนกัน ใช้กะโหลกศีรษะเทียมวัสดุพอลิเมทิล

เมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติขนาดค่อนข้างใหญ่ 

(กว้าง 10.1 และ 10.3 ซม. ยาว 13.4 และ 13.8 ซม. 

ตามล�ำดับ) ซ่ึงบรเิวณด้านหลังของกะโหลกศรีษะเทยีม

จะถกูกดมาทางด้านหน้าจากท่านอนหงายของผูป่้วยได้ 

ซึ่ งทั้ งสองรายมีการหลุดเลื่อนมาทางด ้านหน ้า

เช่นเดยีวกนั ความกว้างทีม่ากกว่า 10 ซม. และความยาว 

ที่มากกว่า 13 ซม. อาจเพิ่มความเสี่ยงกะโหลกศีรษะ

เทียมหลุดเลื่อนได้ แต่เนื่องจากการศึกษานี้จ�ำนวน

ผู้ป่วยอาจไม่เพียงพอทีจ่ะท�ำให้ผลการศกึษามนียัส�ำคญั

ทางสถติิที ่p = 0.05 ได้ โดยวสัดุทีย่ดึกะโหลกเทยีมนัน้ 

แตกต ่างกันคือไหมเย็บแบบไม ่ละลายท�ำด ้วย

โพลีเอสเตอร์แบบถัก และแผ่นโลหะดามและยึดด้วย

สกรูวัสดุไทเทเนียมตามล�ำดับ โดยภาวะแทรกซ้อนท่ี

เกิดขึ้นไม่ได้มีผลการรักษาที่แย่ลงมี GOS 5 เท่าเดิม 

และอาการอ่อนแรงของแขนขาดีขึ้นใกล้เคียงปกติ 

สรุป

การผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะด้วยกะโหลกศรีษะ

เทียมวัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตแบบพิมพ์สามมิติให้

ผลการรักษาที่ดี นอกจากให้ผลทางด้านความสวยงาม

ที่ท�ำให้ผู ้ป่วยมีรูปลักษณ์กลับมาใกล้เคียงปกติแล้ว 

ยังอาจช่วยให้มีระดับ GOS ที่ดีขึ้น รวมถึงอาจช่วย

เร่ืองความผิดปกติของระบบประสาทมีอาการดีข้ึนได้ 

อกีทัง้มคีวามปลอดภัยสงูในการใช้ระยะยาว อบุตักิารณ์

ภาวะแทรกซ้อนน้อย ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มที ่

ช่วงเวลาการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 3-6 เดือน และ
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กลุ่มที่มากกว่า 6 เดือน โดยเฉพาะภาวะติดเชื้อ และ

อาการไม่สุขสบายหรือเจ็บปวดบริเวณกะโหลกศีรษะ

เทียมที่ไม่พบในการศึกษานี้ 
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ผลของการใช้แนวปฏบิตัใินการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุล ในโรคตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ

ส่วนบน โรคท้องร่วงเฉียบพลัน บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ในแผนกผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉิน

โรงพยาบาลบางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา

นิชาภา เจริญรัตน์ (พบ.)1 มยุรี พิทักษ์ศิลป์ (พบ.)2 และ วัลลภ ใจดี (ปร.ด.)3

1โรงพยาบาลบางปะกง ฉะเชิงเทรา ประเทศไทย
2ภาควชิาเวชศาสตร์ป้องกนัและเวชศาสตร์ครอบครวั คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา ชลบรุ ีประเทศไทย
3ภาควิชาสาธารณสุขพื้นฐาน คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท การใช้ยาต้านเชือ้โรคอย่างไม่เหมาะสมเป็นปัญหาระดบัโลกท่ีท�ำให้เกดิการดือ้ยาต้านจลุชพี เกดิผลข้างเคียง

จากยา และเพิ่มค่าใช้จ่ายจากการเจ็บป่วยทั่วไป เช่น การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ท้องเสียเฉียบพลัน และ

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ บาดแผลขอบเรียบมักได้รับการสั่งยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสมซึ่งมีส่วนส�ำคัญ 

ในการเกิดปัญหานี้ โรงพยาบาลบางปะกงได้รับทราบเรื่องนี้และได้ท�ำการใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับ

การใช้ยาต้านจุลชีพ

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินผลของแนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพและอัตราการสั่งใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วยที่มีเงื่อนไข

ดังกล่าวในแผนกผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉินตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2563

วิธีการศึกษา เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์โดยสืบค้นข้อมูลย้อนหลังจากโปรแกรม HosXP ใน 3 กลุ่มผู้ป่วย ได้แก่ 

การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน ท้องเสียเฉียบพลัน และบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ บาดแผลขอบเรียบตาม

สถานที่และช่วงเวลาที่ระบุ ข้อมูลทางประชากรถูกวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา อัตราการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ

ก่อนและหลังการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการวิเคราะห์โดยใช้การทดสอบ z-test ส�ำหรับสถิติความแตกต่าง

ผลการศึกษา จากผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน พ.ศ.2561 จ�ำนวน 4,594 คน พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 

2,481 คน ผู้ป่วยท้องเสียเฉียบพลัน พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 391 คน พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 333 คน และ ผู้ป่วย

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 4,307 คน พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 3,463 คน พบว่าการใช้ยาต้าน

จุลชีพในการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 7.3% (31.0% เป็น 23.80%, p < 0.01, 95% 

CI = 5.10, 9.50%) และผู้ป่วยท้องเสียเฉียบพลัน 10.8% (30.9% เป็น 20.1%, p < 0.01, 95% CI = 4.39, 

17.21%) อย่างไรก็ตาม การใช้ยาต้านจุลชีพส�ำหรับและ บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ บาดแผลขอบเรียบเพิ่มข้ึน 

(1.89%, p = 0.07, 95% CI = -0.18, 3.98%)

สรุป การปฏิบัติตามแนวทางส�ำหรับการใช้ยาต้านจุลชีพท�ำให้การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพลดลงแต่ยังมีการเพ่ิมขึ้น

ส�ำหรับและบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ บาดแผลขอบเรียบซ่ึงส่วนใหญ่เป็นแผลที่เท้าอาจชี้น�ำให้เกิดความเข้าใจ

ผิดว่าจะเส่ียงต่อการติดเชื้อจึงท�ำให้ยังมีการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็น ข้อสรุปเหล่านี้ย�้ำความส�ำคัญของ

การปฏิบัติตามแนวทางเพื่อส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

ค�ำส�ำคัญ การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องร่วงเฉียบพลัน

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ
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Effects of applying Clinical Practice Guidelines for Antibiotic prescriptions for 

acute upper respiratory tract infection, acute diarrhea and simple wounds in 

the Outpatient Department and Emergency Room at Bangpakong Hospital in 

Chachoengsao province of Thailand

Nichapa Charoenrat (M.D.)1, Mayuri Phithaksilp (M.D.)2 and Wanlop Jaidee (Ph.D.)3 

1Bangpakong Hospital, Chachoengsao, Thailand
2Preventive and Family Medicine Department, Faculty of Medicine, Burapha University, 

Chonburi, Thailand
3Faculty of Public Health, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction: The misuse of antibiotics is a global concern, leading to antimicrobial resistance, 

adverse drug effects, and an increase in associated healthcare costs. Common ailments like acute 

upper respiratory tract infections, acute diarrhea or simple wounds often receive inappropriate 

antibiotic prescriptions, and contribute to this escalating worldwide problem. Bangpakong 

Hospital recognized this issue and has implemented Clinical Practice Guidelines for Antibiotic 

Usage, aligning with recommendations from the Ministry of Public Health. 

Objective: This study was to evaluate the impact of these guidelines on antibiotic usage and 

prescription rates for patients with the aforementioned conditions, admitted to the hospital’s 

outpatient department and emergency room from October 1st, 2018 to September 30th, 2020.

Method: A retrospective observational study utilized data from the records at Bangpakong 

Hospital, focusing on antibiotic prescriptions for acute upper respiratory tract infections, acute 

diarrhea and simple wounds during the specified period. Demographic and prescription data 

were analyzed using descriptive statistics and Z-tests for proportional differences.

Results: In 2018, 4,594 patients received antibiotics for upper respiratory tract infections. 

However, in 2019, with the hospital’s guidelines in place, the number decreased to 2,481 

people. Similarly, in 2018, 391 patients were prescribed antibiotics for acute diarrhea; in 2019 

the number of patients was 333. In 2018, 4,307 patients were given prescriptions for simple 

wounds from accidents. In 2019, the number dropped to 3,463 people. The results showed a 

7.3% decrease in antibiotic usage for acute upper respiratory tract infections (31.0% to 23.80%, 

p < 0.01, 95% CI = 5.10-9.50%), and a 10.8% decrease in prescriptions for acute diarrhea (30.9% 

to 20.1%, p < 0.01, 95% CI = 4.39-17.21%). However, antibiotic use for simple wounds from 

accidents increased non-significantly (1.89%, p = 0.07, 95% CI = -0.18-3.98%).
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Conclusion: The implementation of antibiotic usage guidelines led to reduced antibiotic 

prescriptions for acute upper respiratory tract infections and acute diarrhea. Conversely, there 

was a slight increase in antibiotic prescriptions for simple wounds, possibly due to an increase in 

patients with injuries prone to infection. These findings underscore the importance of adhering 

to guidelines that promote rational drug use among medical personnel.

Keywords: 	 Clinical Practice Guidelines for Antibiotic usages, Acute upper respiratory tract 

infection, Acute diarrhea and simple wound
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บทน�ำ

ปัญหาการใช ้ยาปฏิชีวนะที่ไม ่สมเหตุผล

เป็นปัญหาที่ส�ำคัญระดับโลก เนื่องจากเป็นหนึ่งใน

สาเหตทุีน่�ำมาซึง่ปัญหาเชือ้ดือ้ยาเพิม่ขึน้ ส่งผลกระทบ

รนุแรงต่อชวีติ เพิม่ความเสีย่งจากอาการไม่พงึประสงค์

จากการใช้ยาและเพิ่มค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมากขึ้น1-2 

กลุ่มโรคที่มักพบปัญหาการใช้ยาปฏิชีวนะ

อย ่างไม ่สมเหตุผล ได ้แก ่  โรคติดเชื้ อที่ ระบบ

การหายใจส่วนบน ส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 80 

เกิดจากเชื้อไวรัสหรือสาเหตุอื่นที่ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยา

ต้านจุลชีพ3ภาวะอุจจาระร่วงเฉียบพลัน โดยส่วนใหญ่

มักจะหายได้เองด้วยการรักษาแบบประคับประคอง

ด้วยการให้สารน�ำ้ทีเ่พยีงพอ4 และบาดแผลไม่มีเนือ้ตาย 

ไม่ปนเปื้อนสิ่งสกปรก แผลขอบเรียบท�ำความสะอาด

ง่ายมารบับรกิารไม่เกนิ 6 ชัว่โมง หากดแูลล้างแผลอย่าง

ถูกวิธี ก็ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะ5 ซึ่งจะเป็นไปตาม

หลักการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามค�ำจ�ำกัดความของ

องค์การอนามัยโลก คือผู้ป่วยได้รับยาท่ีเหมาะสมกับ

ปัญหาสุขภาพ โดยใช้ยาในขนาดที่เหมาะสมกับผู้ป่วย

แต่ละรายด้วยระยะเวลาการรักษาท่ีเหมาะสม และ

มีค่าใช้จ่ายต่อชุมชนและผู้ป่วยน้อยที่สุด6

จ ากข ้ อ มู ลก า รสั่ ง ใ ช ้ ย าปฏิ ชี ว น ะ  ณ 

โรงพยาบาลบางปะกง ปีงบประมาณ 2560 และ 

2561 การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อระบบทาง

เดินหายใจส่วนบนในผู้ป่วยนอกร้อยละ 24.63 และ 

23.18 ตามล�ำดับ โดยมเีกณฑ์ผ่านน้อยกว่าหรอืเท่ากบั

ร้อยละ 20 การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรคโรคอุจจาระ

ร่วงเฉียบพลัน ร้อยละ 30.30 และ 24.67 ตามล�ำดับ 

โดยมีเกณฑ์ผ่านน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 และ

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุร้อยละ 53.55 และ 65.12 

โดยมีเกณฑ์ผ่านน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 จาก

ข้อมูลตามตัวชี้วัด Service plan สาขา Rational 

drug use ท�ำให้ทราบแนวโน้มการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ 

ณ โรงพยาบาลบางปะกง ซึ่งยังไม่บรรลุตัวชี้วัดทาง

หน่วยควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาลได้จัดท�ำ

แนวปฏิบัติในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

ในโรคตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจส่วนบน โรคท้องร่วง

เฉียบพลัน บาดแผลสดจากอุบัติเหตุที่พัฒนาข้ึนตาม

กระทรวงสาธารณสุข7 เพ่ือใช้ในแผนกผู้ป่วยนอกและ

ห้องฉุกเฉินตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2562 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีศึกษารูปแบบ

การขยายโครงการ Antibiotics Smart Use (ASU) 

ปีที่ 2 จากข้อมูลของโรงพยาบาลชุมชน 20 แห่ง ใน

จังหวัดอุบลราชธานีก่อนเริ่มโครงการ มีอัตราการจ่าย

ยาปฏิชีวนะในโรค URI ที่ร้อยละ 50.4 หลังสิ้นสุด

โครงการอัตราการจ่ายยาปฏิชีวนะในโรค URI ลดลง

อยู่ที่ร้อยละ 37.5 (ลดลงร้อยละ 12.9) โรงพยาบาล

ได้มีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างระมัดระวังและสมเหตุผล

มากขึ้น8

โดยผู้วิจัยตระหนักถึงปัญหาและความส�ำคัญ 

ของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล จึงได ้ท�ำ 

การศกึษาข้อมลูอตัราการสัง่ใช้ยาปฏชิวีนะใน 3 กลุม่โรค 

ในแผนกผู ้ป ่วยนอกและห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล

บางปะกง เปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติ

ที่มีอยู ่เดิมนี้ เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้ค้นพบไปเป็นข้อมูล

พืน้ฐานส�ำหรบัโรงพยาบาลในการวางแผน และพฒันา

คุณภาพการรักษา ลดปัญหาค่าใช้จ่าย ลดปัญหาเชื้อ

ดื้อยาปฏิชีวนะ

วัตถุประสงค์

1. เพ่ือศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติใน

การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ต่ออัตราการสั่งใช้

ยาปฏิชีวนะ ในผู้ป่วยโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ

ส่วนบน โรคท้องร่วงเฉียบพลัน บาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุในแผนกผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉิน 

2. เปรียบเทียบอัตราการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะ 

ระหว่างก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติในการใช้

ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
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วิธีการศึกษา

รปูแบบการวจิยัเชงิวิเคราะห์ โดยศกึษาข้อมลู

ย้อนหลัง (Retrospective observational study) 

ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน 

พ.ศ. 2563 โดยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดฉะเชิงเทรา รหัส PH_CCO_RCC 001/2564 

เมื่อวันที่ 4 มกราคม 2564

ประชากร คือ ข้อมูลจากโปรแกรม HosXP 

ผูป่้วยด้วยโรคตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจส่วนบน โรค

ท้องร่วงเฉียบพลัน บาดแผลสดจากอุบัติเหตุในแผนก

ผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉิน ที่โรงพยาบาลบางปะกง 

ในช่วงระยะเวลา ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 

30 กันยายน พ.ศ. 2563

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร ่วม

โครงการ (Inclusion Criteria)

ข้อมูลผู้ป่วยจากโปรแกรม HosXP ซ่ึงเป็น

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน โรค

ท้องร่วงเฉียบพลัน แผลติดเชื้อที่มารับบริการในแผนก

ผู้ป่วยนอก และห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลบางปะกง 

จังหวัดฉะเชิงเทรา อายุตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป 

เกณฑ์การแยกอาสาสมคัรออกจากโครงการ 

(Exclusion Criteria)

1. ข้อมูลผู ้ป่วยจากโปรแกรม HosXP 

ที่ไม่สมบูรณ์ ซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคติดเชื้อระบบทางเดิน

หายใจส่วนต้น โรคท้องร่วงเฉียบพลัน แผลติดเชื้อ 

2. ข้อมูลผู ้ป่วยจากโปรแกรม HosXP  

ที่รับไว้เป็นผู้ป่วยใน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1. แบบบันทึกข้อมูลเชิงประชากรของผู้ป่วย

โรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องร่วง

เฉียบพลัน แผลติดเชื้อ ประกอบด้วย อายุ เพศ 

2. แบบบันทึกข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะใน 3 

กลุม่โรค ประกอบด้วย ชนดิของยาปฏชิวีนะ ระยะเวลา

ในการใช้ยาปฏิชีวนะ

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มเวช

ระเบียน อ้างอิงข้อมูลจากโปรแกรม HosXP ศึกษา

ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ

ส่วนบน โรคท้องร่วงเฉียบพลัน แผลติดเชื้อที่มารับ

บริการในแผนกผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉิน โดยมีรหัส

โรคที่ใช้ตามบัญชีจ�ำแนกทางสถิติระหว่างประเทศ

ของโรคและปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องฉบับที่ 10 

(International classification of disease for 

mortality and morbidity statistic: ICD-10) ที่

ก�ำหนดตามตวัชีว้ดัในผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา ตัง้แต่วนั

ที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน 2563 

ค�ำนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ 

1. โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน9 

หมายถึง โรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและ

หลอดลมอกัเสบเฉียบพลัน เกบ็ข้อมลูการมารับบริการ

จากแผนกผู้ป่วยนอกและฉุกเฉิน ระบุโรคตาม ICD-10 

ที่กําหนด ดังนี้ ICD-10 J00, J01.0, J01.1, J01.2, 

J01.3, J01.4, J01.8, J01.9, J02.0, J02.9, J03.0, 

J03.8, J03.9, J04.0, J04.1, J04.2, J05.0, J05.1, 

J06.0, J06.8, J06.9, J10.1, J11.1, J20.0, J20.1, 

J20.2, J20.3, J20.4, J20.5, J20.6, J20.7, J20.8, 

J20.9, J21.0, J21.8, J21.9, H65.0, H65.1, H65.9, 

H66.0, H66.4, H66.9, H67.0, H67.1, H67.8, H72.0, 

H72.1, H72.2, H72.8, H72.9 

2. โรคท้องร่วงเฉียบพลัน หมายถึง ภาวะ

ท่ีมีอุจจาระเหลวกว่าปกติต้ังแต่ 3 ครั้งต่อวันหรือ

ถ่ายอุจจาระเป็นน�้ำ 1 ครั้ง โดยมีอาการไม่นานกว่า 

2 สัปดาห์ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันอาจเกิดจาก

สารพษิของเชือ้โรค เชือ้โรคและสาเหตอุืน่ ๆ  ระบโุรคตาม 



46

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๑๑  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน  ๒๕๖๗

 ICD-10 ทีก่�ำหนด ICD-10 A000, A001, A009, A020, 

A030, A031, A032, A033, A038, A039, A040, 

A041, A042, A043, A044, A045, A046, A047, 

A048, A049, A050, A053, A054, A059, A080, 

A081, A082, A083, A084, A085, A09, A090, A099, 

K521, K528, K529 

3. บาดแผลสดจากอุบัติ เหตุ หมายถึง 

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุที่ เกิดภายใน 6 ชั่วโมง 

ก่อนได้รับการรักษาเก็บข้อมูลการมารับบริการจาก

แผนกผู้ป่วยนอกและฉุกเฉินระบุโรคตาม ICD-10 ท่ี

ระบุ ICD-10 S00-S01, S05, S07-S11, S16-S21, 

S28-S31, S38-S41, S46-S51, S56-S61, S66-S71, 

S76-S81, S86-S91, S96-S99, T00- T01, T04-T07, 

T09.0-T09.1, T11.0-T11.1, T13.0-T13.1, T14.0- 

T14.1, T14.6-T14.9, T20-T25, T29-T32, W50-W64, 

X00-X19, X20-X29, X30-X39 

4. แนวปฏิบัติในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุผล

4.1 แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพในผู้

ป่วยโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจส่วนบน

โรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจส่วนบน 

ส่วนใหญ่ มากกว่าร้อยละ 80 เกิดจากเชื้อไวรัสหรือ

สาเหตุอื่นที่ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ มีเพียง

ส่วนน้อยที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย ที่จ�ำเป็นต้องให้ยา

ต้านจุลชีพ ดังนั้นแพทย์จึงควรซักประวัติและตรวจ

ร่างกายเพื่อแยกว่าจ�ำเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ หรือ

ไม่เพราะการให้ยาต้านจุลชีพ โดยไม่จ�ำเป็นจะเพิ่ม

ความรุนแรงของปัญหาเชื้อดื้อยา10

กรณีไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ

หวัด-เจ็บคอ (Common cold) 

	 - ตาแดง น�้ำตาไหล ไอ ท้องเสีย (ในเด็ก) 

	 - เสียงแหบ มีน�้ำมูกใส มีน�้ำมูกมาก 

จามบ่อย 

	 - มีไข้ไม่เกิน 38 องศาเซลเซียส หรือ 

ไม่มีไข้ 

	 - เจ็บคอไม่มาก มีผื่น มีแผลในช่องปาก 

คอหอยอักเสบ/ ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน 

(Acute pharyngitis/ Acute tonsillitis

	 - เจบ็คอ กลนืเจบ็ มกัมไีข้ อาจมอีาการโรค

หวัดร่วมด้วย 

	 - ตรวจพบคอแดง (injected pharynx) 

	 - ส่วนมาก (> 80%) เกดิจากเชือ้ไวรสั ส่วน

น้อยจากเชื้อแบคทีเรียและเชื้อโรคอื่น 

หูชั้นกลางอักเสบ (Acute otitis media) 

ที่เกิดจากเชื้อไวรัส 

	 - มักพบในเด็ก 

	 - มีอาการโรคหวัด ปวดหู หูอื้อ อาจมีไข้ 

	 - มกัเกดิจากเชือ้ไวรสัทีเ่ป็นสาเหตขุองหวดั 

	 - ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชพี อาการมกัดีขึน้ใน 

3 วัน 

โพรงจมกู (ไซนสั) อกัเสบเฉียบพลนั (Acute 

rhinosinusitis) ที่เกิดจากเชื้อไวรัส 

	 - มีอาการโรคหวัด หรือมีน�้ำมูกเร้ือรัง

หลังเป ็นหวัด อาจมีไข ้ ปวดแก้ม ปวดหน้าผาก 

ปวดกรามบน 

	 - อาจกดเจ็บบริเวณแก้ม 

	 - ส่วนมากเกิดจากเชื้อไวรัสที่เป็นสาเหตุ

ของ หวัดส่วนน้อยเกิดจาก S. pneumoniae, H. 

influenzae 

	 - ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพ มักมีอาการดีขึ้น

ใน 7 วัน 

หลอดลมอัก เสบเฉียบพลัน  (Acute 

bronchitis) 

	 - ไอแห้งหรือมีเสมหะ คันคอ อาจมีไข้ 

เสียงแหบ อาจมีอาการ โรคหวัดร่วมด้วย

	 - ตรวจไม่พบความผิดปกติ ของปอด 

	 - สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก เชื้อไวรัส 

4.2 แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพใน 

ผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
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ภาวะอุจจาระร่วงเฉียบพลันโดยส่วนใหญ่

มักจะหายได้เองด้วยการรักษาแบบประคับประคอง 

ด้วยการให้สารน�้ำที่ เพียงพอด้วยวิธีการกิน หรือ

การให้ทางหลอดเลือดด่า มีกรณีที่ต้องให้ยาปฏิชีวนะ

น้อยมาก และบางกรณหีากใช้ยาปฏชิวีนะโดยไม่จ�ำเป็น

อาจท�ำให้เกิดปัญหาเชือ้ด้ือยาอาจท�ำให้มเีชือ้ค้างอยูใ่น

อุจจาระเป็นเวลานานขึ้น เช่น อุจจาระร่วงที่เกิดจาก

เชื้อ Salmonella sp.11

กรณีไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ

	 1. อาหารเป็นพิษ มีอาการอาเจียนเป็น

อาการเด่น 

	 2.  ท ้องร ่วงชนิด non- invas ive 

(แบคทเีรยียงัไม่รุกล�ำ้เข้าไปในผนงัล�ำไส้) ถ่ายอจุจาระ

เหลวจ�ำนวน 3 ครั้งต่อวันหรือมากกว่า หรือถ่ายมีมูก

หรือถ่ายเป็นน�้ำอย่างน้อย 1 ครั้ง 

4.3 แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อ

ป้องกันแผลติดเชื้อ 

แนวทา งก า ร ให ้ ย า ต ้ า น จุ ล ชี พ

ในกรณีแผลสดนี้ ใช ้ได ้ในกรณีของบาดแผลท่ียัง

ไม่เกดิการตดิเชือ้ เพือ่เป็นแนวทางในการพจิารณาเลอืก

ให้หรือไม่ให้ยาปฏิชีวนะ ส�ำหรับป้องกันการติดเชื้อ 

จากบาดแผลเท่านั้น เพราะบาดแผลส่วนใหญ่หาก 

รบัการรกัษาทีเ่หมาะสมแล้ว อาจไม่มคีวามจ�ำเป็นต้อง

ใช้ยาปฏิชีวนะ ส�ำหรับกรณีแผลที่มีการติดเชื้อแล้ว

ให้แพทย์พิจารณาให้ยารักษาการติดเชื้อต่อไปตาม

ความเหมาะสม12

กรณีไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ

	 - แผลสะอาด

	 - ผูป่้วยมาถงึหน่วยบรกิารภายใน 6 ชัว่โมง

	 - แผลขอบเรียบ ท�ำความสะอาดง่าย

	 - ไม่มีเนื้อตาย 

	 - ไม่มีสิ่งสกปรกติดในแผล หรือมีแต่ล้าง

ออกง่าย

	 - ไม่ปนเป้ือนสิง่สกปรก เช่น มลูสตัว์ น�ำ้คร�ำ

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

1. วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มศึกษาด้วย

สถิติเชิงพรรณนา ส�ำหรับตัวแปรจ�ำแนกกลุ่ม ได้แก่ 

เพศ กลุ่มโรคประเภทของยาที่ได้รับด้วยจ�ำนวนและ

ร้อยละ ส�ำหรับตัวแปรต่อเนื่องได้แก่ อายุ ระยะเวลาที่

ใช้ยาปฏิชีวนะด้วย ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (Standard Deviation: SD) ค่าต�ำ่สดุ (Min) 

และค่าสูงสุด (Max)

2. วิเคราะห์อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย

โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องร่วง 

เฉยีบพลนั บาดแผลสดจากอบุตัเิหต ุในแผนกผูป่้วยนอก

และห้องฉกุเฉนิ โดยใช้ค่าร้อยละและเปรยีบเทยีบอตัรา

การใช้ยาปฏชิวีนะก่อนและหลังการน�ำใช้แนวปฏบิตัใิน

การใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลในผูป่้วย 3 กลุม่โรคท่ี

มอียูเ่ดมิทีเ่คยประกาศเริม่ใช้เมือ่เดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 

2562 ด้วยการเปรียบเทียบข้อมูลในช่วงเวลาเดียวกัน 

โดยใช้สถิติ Z-test for proportional difference 

ผลการวิจัย

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค

ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยโรคตดิเชือ้ระบบทาง

เดินหายใจส่วนบน ในปีงบประมาณ 2561 (ระหว่าง 1 

ตุลาคม 2561 - 30 กันยายน 2562) จ�ำนวนทั้งหมด 

4,594 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.6 อายุ

น้อยกว่า 15 ปี ร้อยละ 48.0 โดยมีอายุเฉลี่ย 24.30 

±21.93 ปี อายุน้อยที่สุด 2 ปี อายุมากที่สุด 104 ปี 

ส่วนโรคที่เป็นมากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ Common 

cold (ร้อยละ 47.2) รองลงมา Acute pharyngitis 

(ร้อยละ 18.3) และ Acute bronchitis (ร้อยละ 14) 

ระยะเวลาที่ใช้ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่ใช้ 7 วัน (ร้อยละ 

18.7) ระยะเวลาเฉลี่ย 7.26 ±1.66 วัน ระยะเวลา

น้อยสุด 3 วัน ระยะเวลามากสุด 14 วัน (ตารางที่ 1)

ในปีงบประมาณ 2562 (ระหว่าง 1 ตุลาคม 

2562 - 30 กนัยายน 2563) จ�ำนวนทัง้หมด 2,481 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.3 อายุ 15-59 
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ปี ร้อยละ 51.5 โดยมีอายุเฉล่ีย 29.10 ±22.25 ปี  

อายุน้อยที่สุด 2 ปี อายุมากที่สุด 93 ปี ส่วนโรคที่

เป็นมากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ Common cold 

(ร้อยละ 55.7) รองลงมา Acute bronchitis (ร้อยละ 

14.3) และ Acute pharyngitis (ร้อยละ 12.0) ระยะ

เวลาที่ใช้ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่ใช้ 7 วัน (ร้อยละ 11.6) 

คิดเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 7.41 ± 1.85 วัน ระยะเวลา

น้อยสุด 5 วัน ระยะเวลามากสุด 15 วัน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน 

ข้อมูล 2561 (N=4594) 2562 (N=2481) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

- หญิง

- ชาย

2463

2131

53.6

46.4

1346

1135

54.3

45.7

0.607

อายุ 

- <15

- 15-59

- >60

2205

1908

481

48.0

41.5

10.5

885

1277

319

35.7

51.5

12.9

<0.001

Mean (SD)

Min – Max

24.30 (21.93)

2 - 104

29.10 (22.25)

2 - 93

<0.001

การวินิจฉัยตาม ICD-10

- Acute bronchitis 

- Acute pharyngitis

- Common cold 

- Others 

(Acute bronchiolitis, Acute epiglottitis, Acute laryngitis, 

Acute sinusitis, Acute tonsillitis, Influenza, Nonsuppurative 

otitis media, Streptococcal pharyngitis, Suppurative otitis 

media, URI, unspecified)

645

843

2168

938

14.0

18.3

47.2

20.5

354

297

1383

447

14.3

12.0

55.7

18.0

0.729

<0.001

<0.001

0.012

การจ่ายยาปฏิชีวนะ 1425 31.0 590 23.8 <0.001

ระยะเวลาที่ใช้ยาปฏิชีวนะ (วัน)

- 3-5

- 7

- 10-14

270

861

294

19.0

60.4

20.6

134

288

168

22.7

48.8

28.5

<0.001

Mean (SD)

Min – Max

7.26 (1.66) 

3 - 14

7.41 (1.85) 

5 - 15

<0.001

การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยโรคติดเชื้อ

ระบบทางเดินหายใจส่วนบน ปีงบประมาณ 2561 

จ�ำแนกตามชนิด ส่วนใหญ่เป็นกลุ ่มท่ี 1 ยาหลักที่

ระบุในแนวทางการยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ได้แก่ 

Amoxicillin, Penicillin ร้อยละ 24.6 (1,128 คน จาก 

4,594 คน) และในปีงบประมาณ 2562 ร้อยละ 16.1 

(399 คน จาก 2,481 คน) P-value < 0.01
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ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยโรคท้องร่วงเฉียบพลัน

ในปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวนทั้งหมด 391 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.9 อายุ 15-59 

ปี ร้อยละ 63.2 โดยมีอายุเฉลี่ย 34.24 ± 22.19 ปี 

อายุน้อยที่สุด 2 ปี อายุมากที่สุด 91 ปี ส่วนโรคที่

เป็นมากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ Noninfective 

gastroenteritis and colitis (ร้อยละ 37.3) รองลงมา 

Bacterial intestinal infection (ร้อยละ 31.7) และ 

Bacterial foodborne intoxication (ร้อยละ 18.2) 

ระยะเวลาที่ใช้ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่ใช้ 5 วัน (ร้อยละ 

17.6) ระยะเวลาเฉล่ีย 4.21 ± 1.04 วนั ระยะเวลาน้อย

สุด 3 วัน ระยะเวลามากสุด 7 วัน (ตารางที่ 2)

ในปีงบประมาณ 2562 จ�ำนวนทั้งหมด 

333 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 57.4 อายุ 15-

59 ปี ร้อยละ 58.9 โดยมีอายุเฉลี่ย 34.84 ± 23.35 ปี 

อายุน้อยท่ีสุด 2 ปี อายุมากที่สุด 87 ปี ส่วนโรคที่

เป็นมากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ Noninfective 

gastroenteritis and colitis (ร้อยละ 54.7) รองลง

มา Bacterial intestinal infection (ร้อยละ 22.2) 

และ Viral intestinal infection (ร้อยละ 17.1) ระยะ

เวลาที่ใช้ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่ใช้ 3 วัน (ร้อยละ 17.7) 

ระยะเวลาเฉลี่ย 3.24 ± 0.65 วัน ระยะเวลาน้อยสุด 

3 วัน ระยะเวลามากสุด 5 วัน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคท้องร่วงเฉียบพลัน

ข้อมูล
2561 (N=391) 2562 (N=333)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
- หญิง
- ชาย

238
153

60.9
39.1

191
142

57.4
42.6

0.338

อายุ 
- <15
- 15-59
- >60

73
247
71

18.7
63.2
18.2

76
196
61

22.8
58.9
18.3

0.358

Mean (SD)
Min – Max

34.24 (22.19)
2 - 91

34.84 (23.35)
2 - 87

0.724

การวินิจฉัยตาม ICD-10
- Noninfective gastroenteritis and colitis
- Bacterial intestinal infection
- Bacterial foodborne intoxication
- Viral intestinal infection
- Other specified intestinal infection

146
124
71
30
20

37.3
31.7
18.2
7.7
5.1

182
74
6
57
14

54.7
22.2
1.8
17.1
4.2

<0.001
0.004
<0.001
<0.001
0.568

การจ่ายยาปฏิชีวนะ 121 30.9 67 20.1 <0.001

ระยะเวลาที่ใช้ยาปฏิชีวนะ (วัน)
- 3 
- 5-7 

50
71

41.3
58.7

59
8

88.1
11.9

<0.001

Mean (SD)
Min – Max

4.21 (1.04) 
3 - 7

3.24 (0.65) 
3 - 5

<0.001
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การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยโรคท้องร่วง

เฉียบพลันปีงบประมาณ 2561 จ�ำแนกตามชนิด 

ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ 1 ยาหลักที่ระบุในแนวทางการ

ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ได้แก่ Norfloxacin 

ร ้อยละ 28.4 (111 คน จาก 391 คน) และใน

ปีงบประมาณ 2562 ร้อยละ 18.0 (60 คน จาก 

333 คน) P-value = 0.01 

ข ้อมูลทั่ วไปของผู ้ป ่วยบาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุในปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวนทั้งหมด 

4,307 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.8 อาย ุ15-

59 ปี ร้อยละ 62.5 โดยมีอายุเฉลี่ย 34.05 ±21.50 ปี 

อายนุ้อยทีส่ดุ 2 ปี อายมุากทีส่ดุ 100 ปี ส่วนโรคทีเ่ป็น

มากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ Injuries unspecified 

parts of trunk, limb, body region (ร้อยละ 

29.7) รองลงมา Injuries to head (ร้อยละ 16.1) 

และ Injuries to wrist and hand (ร้อยละ 15.6) 

ระยะเวลาที่ใช้ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่ใช้ 5 วัน (ร้อยละ 

53.7) ระยะเวลาเฉลี่ย 5.54 ± 1.39 วัน ระยะเวลา

น้อยสุด 3 วัน ระยะเวลามากสุด 14 วัน (ตารางที่ 3)

ในปีงบประมาณ 2562 จ�ำนวนทั้งหมด 

3,483 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 62.0 

อายุ 15-59 ปี ร้อยละ 62.0 โดยมีอายุเฉลี่ย 33.79 

± 21.34 ปี อายุน้อยที่สุด 2 ปี อายุมากที่สุด 95 ปี 

ส่วนโรคที่เป็นมากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ Injuries 

to head (ร้อยละ 21.2) รองลงมา Injuries to wrist 

and hand (ร้อยละ 20.8) และ Injuries to ankle 

and foot (ร้อยละ 16.4) ระยะเวลาที่ใช้ยาปฏิชีวนะ

ส่วนใหญ่ใช้ 5 วนั (ร้อยละ 54.1) ระยะเวลาเฉลีย่ 5.12 

± 0.95 วัน ระยะเวลาน้อยสุด 3 วัน ระยะเวลามากสุด 

10 วัน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ

ข้อมูล
2561 (N=4307) 2562 (N=3483)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
- หญิง
- ชาย

1644
2663

38.2
61.8

1322
2161

38.0
62.0

0.846

อายุ 
- <15
- 15-59
- >60

991
2690
626

23.0
62.5
14.5

814
2160
509

23.4
62.0
14.6

0.915

Mean (SD)
Min – Max

34.05 (21.50)
2 – 100

33.79 (21.34)
2 – 95

0.594

การวินิจฉัยตาม ICD-10
- Injuries to ankle and foot
- Injuries to head
- Injuries to wrist and hand
- Injuries unspecified parts of trunk, limb, body region

- Others 
(Burn and corrosion, Injuries involving multiple body regions, 
Injuries to abdomen, lower back, lumbar spine and pelvis, 
Injuries to elbow and forearm, Injuries to hip and thigh, Injuries 
to knee and leg, Injuries to neck, Injuries to shoulder and arm, 
Injuries to thorax)

540
693
673
1278

1123

12.5
16.1
15.6
29.7

26.1

570
737
726
389

1061

16.4
21.2
20.8
11.2

30.4

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
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ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (ต่อ)

ข้อมูล
2561 (N=4307) 2562 (N=3483)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การจ่ายยาปฏิชีวนะ 2914 67.7 2419 69.5

- 3

- 5

- 7-14

53
2311
550

1.8
79.3
18.9

194
1885
340

8.0
77.9
14.1

<0.001

Mean (SD)
Min – Max

5.54 (1.39) 
3 - 14

5.12 (0.95) 
3 - 10

<0.001

มีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรคบาดแผลสดจาก

อบุตัเิหต ุปีงบประมาณ 2561 จ�ำแนกตามชนดิ ส่วนใหญ่

เป็น กลุม่ที ่1 ยาหลกัทีร่ะบใุนแนวทางการยาปฏชิวีนะ

อย่างสมเหตุผล ได้แก่ Dicloxacillin, Penicillin 

ร้อยละ 66.1 (2,848 คน จาก 4,307 คน) และใน

ปีงบประมาณ 2562 ร้อยละ 58.2 (2,027 คน จาก 

3,483 คน) P-value < 0.01 

2. อัตราการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะเปรียบเทียบ

ก่อนและหลังใช้แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุผล จ�ำแนกตามผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค

อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อระบบ

หายใจส่วนบน ปีงบประมาน 2561 ร้อยละ 31 (1,425 

คน จาก 4,594 คน) และในปีงบประมาณ 2562 ร้อยละ 

23.8 (590 คน จาก 2,481 คน) Difference (95% 

CI) 7.3% (5.1, 9.5%) P-value < 0.01 (ตารางที่ 4) 

แม้จะลดลงแต่ยังไม่บรรลุตัวชี้วัดที่ ร้อยละ 20

อัตราการใช ้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร ่วง

เฉียบพลันปีงบประมาน 2561 ร้อยละ 30.9 (121 คน 

จาก 391 คน) และในปีงบประมาณ 2562 ร้อยละ 20.1 

(67 คน จาก 333 คน) Difference (95% CI) 10.8% 

(4.39, 17.21%) P-value < 0.01 (ตารางที่ 4) แม้จะ

ลดลงแต่ยังไม่บรรลุตัวชี้วัดที่ ร้อยละ 20

อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคบาดแผลสด

จากอบุตัเิหต ุปีงบประมาน 2561 ร้อยละ 67.6 (2,913 

คน จาก 4,307 คน) และในปีงบประมาณ 2562 

ร้อยละ 69.5 (2,419 คน จาก 3,483 คน) Difference 

(95% CI) 1.89% (-0.18, 3.98%) P-value = 0.073 

(ตารางที่ 4) และไม่บรรลุตัวชี้วัดที่ ร้อยละ 40

ตารางที่ 4 จ�ำนวนร้อยละและอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะเปรียบเทียบก่อนและหลังการน�ำใช้แนวปฏิบัติในการใช้

ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค โดยใช้สถิติ Z-test for proportional difference

การวินิจฉัย 
จ�ำนวน
ผู้ป่วย

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ
การสั่งจ่ายยาปฏิชีวนะ

อัตราการสั่งจ่าย
ยาปฏิชีวนะ (%)

Difference
(95% CI) (%)

P-value

ตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจส่วนบน 
- 2561
- 2562

4594
2481

1425
590

31.0
23.8

7.3
(5.1, 9.5)

<0.01

ท้องร่วงเฉียบพลัน 
- 2561
- 2562

391
333

121
67

30.9
20.1

10.8
(4.39, 17.21)

<0.01

บาดแผลสด
- 2561
- 2562

4307
3483

2913
2419

67.6
69.5

1.89
(-0.18, 3.98)

0.07
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วิจารณ์ 

จากการวิจัยพบว่า อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ

ในโรคติดเชื้อระบบหายใจส่วนบน ในปีงบประมาณ 

2562 ร้อยละ 23.8 ลดลงจากปีงบประมาน 2561 

ร้อยละ 7.3 (95% CI = 5.1, 9.5%) อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (P < 0.001) โดยมีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ

ของผู ้ป่วยโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน 

ทั้งสองปีงบประมาณ ส่วนใหญ่เป็นยากลุ่มที่ 1 ยาหลัก

ทีร่ะบใุนแนวทางการยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุล ได้แก่ 

Amoxicillin, Penicillin ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา

โครงการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล (Antibiotics 

Smart Use: ASU) โรงพยาบาลแม่ออน จังหวดัเชยีงใหม่ 

ในปีพ.ศ. 2554 เพือ่ลดมลูค่าการใช้ยาปฏชีิวนะ และลด

การสัง่การใช้ยาปฏชิวีนะโดยไม่จ�ำเป็นใน 3 โรค พบว่า

พบร้อยละของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะเพิ่มสูงขึ้น13

โรคท้องร่วงเฉยีบพลนั ในปีงบประมาณ 2562 

ร้อยละ 20.1 ลดลงจากปีงบประมาน 2561 ร้อยละ 

10.8 Difference (95% CI = 4.39, 17.21%) อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.001) โดยมีการสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะของผู ้ป่วยโรคท้องร่วงเฉียบพลัน ทั้งสอง

ปีงบประมาณ ส่วนใหญ่เป็นยากลุ่มที่ 1 ยาหลักที่

ระบุในแนวทางการยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ได้แก่ 

Norfloxacin สอดคล้องกับ ผลของโครงการใช้ยา

ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลการน�ำร่องท่ีจังหวัดสระบุรี 

โครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics 

Smart Use Project: ASU) ใน 3 กลุ่มโรค พบว่า

ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะในสถานพยาบาลลดลง14

อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคบาดแผลสด

จากอบุตัเิหตใุนปีงบประมาณ 2562 ร้อยละ 69.5 เพิม่ขึน้ 

จากปีงบประมาน 2561 ร้อยละ 1.89 (95% CI = 

-0.18, 3.98%) ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P = 0.073) 

ซึ่งไม่สอดคล้องกับสมมติฐานข้างต้น โดยมีการส่ังใช้

ยาปฏิชีวนะในโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ทั้งสอง

ปีงบประมาณ ส่วนใหญ่เป็นยากลุ่มที่ 1 ยาหลักที่

ระบุในแนวทางการยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ได้แก่ 

Dicloxacillin, Penicillin แต่มีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ

กลุ ่มที่ 3 ยาที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อกว้าง ได้แก่ 

Ciprofloxacin, Norfloxacin, Amoxicill in/

clavulanate เพ่ิมมากขึน้ จากร้อยละ 0.4 เป็นร้อยละ 

10.0, P-value <0.001 โดยมีบาดแผลท่ีข้อเท้าและ

เท้าเพิ่มมากขึ้นจากปีงบประมาณ 2561 โดยบาดแผล

ที่ข้อเท้าและเท้ามักเป็นบาดแผลที่มีโอกาสติดเชื้อได้

มากกว่าปกติ15,16,17 ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุหนึง่ทีท่�ำให้อตัรา

การใช้ยาปฏิชีวนะเพิ่มมากขึ้น

สรุป

การใช ้แนวทางการให้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุผล ช่วยให้อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค

ติดเชือ้ระบบหายใจส่วนบน และโรคท้องร่วงเฉยีบพลนั 

ในปีงบประมาณ 2562 ลดลงจากปีงบประมาณ 2561 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.001) แต่อัตรา

การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ใน

ปีงบประมาณ 2562 เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาน 2561 

ซึ่งไม่สอดคล้องกับสมมติฐาน และยังไม่บรรลุตัวชี้วัดที่ 

ร้อยละ 20, 20 และ 40 ตามล�ำดับ โดยกรณีการสั่งใช้

ยาปฏชิวีนะในโรคบาดแผลสดจากอบุตัเิหตเุพ่ิมมากขึน้ 

จากปีงบประมาณ 2561 อีกด้วย จึงมีโอกาสใน

การพฒันาแนวปฏบิติัและท�ำการถ่ายทอด แก่บคุลากร

ท่ีเกีย่วข้องในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนีใ้ห้เหมาะสมได้ต่อไป

ในอนาคต 

ข้อเสนอแนะ

1. ควรน�ำผลการวิจัยในคร้ังน้ีเป็นข้อมูล

พื้นฐานส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์ ในการส่งเสริม

ให้มกีารสัง่ใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลใน 3 กลุม่โรค 

เพื่อพัฒนาแนวทางการรักษา ท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับยา 

ปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม มีความปลอดภัยเพิ่มขึ้น 

ลดโอกาสเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

ลดปัญหาเชื้อด้ือยา และประหยัดค่าใช้จ่ายให้กับ

โรงพยาบาล
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2. ควรมีการศึกษาเรื่องความรู ้  ทัศนคติ 
ความเชื่อในพฤติกรรมการสั่งใช ้ยาปฏิชีวนะของ
บุคลากรการแพทย์เพิ่มเติมรวมถึงผลหลังการรักษา 
การแสวงหาการรักษาเพิ่มเติมของผู ้ป ่วย และ
ความพึงพอใจและความเห็นต่อการรักษาของผู้ป่วย
เพิ่มเติมในครั้งต่อไป

ทั้ ง น้ี เมื่อได ้ด�ำเนินการตาม 1 แล ้วควร
ท�ำการศึกษาอย่างต่อเนื่อง โดยเปรียบเทียบอัตรา
การใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย 3 กลุ ่มโรค ช่วงเวลา
เดียวกันของข้อมูลในปีงบประมาณข้างหน้าต่อไป
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บทคัดย่อ

บรบิท การวิง่ระยะสัน้ถอืเป็นส่ิงส�ำคญัของนกักรฑีา เนือ่งจากเป็นช่วงทีน่กักรฑีาต้องใช้ความจดจ่อใส่ใจอย่างสงู

และรวบรวมสมาธ ิเพ่ือให้กลไกของร่างกายตอบสนองต่อสญัญาณในการออกตวัจนถึงการวิง่อย่างมีประสิทธภิาพ 

โดยเกิดจากการรวมกันของทักษะ และแบบแผนที่วางไว้ ส่งผลไปยังศักยภาพของนักกรีฑา การวิ่งระยะสั้น

ในงานวจิยันี ้หมายถึง ข้ันตอนกลไกการตอบสนองของร่างกายเมือ่ได้ยนิสญัญาณในการออกตัวทีม่กีารหน่วงของ

เวลาในระดบัมิลลวินิาทีในร่างกาย แล้วจงึมกีารส่งแรงจากร่างกายไปสูแ่ท่นออกตวัและท�ำการวิง่ถงึระยะ 10 เมตร 

วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบความเร็วในการวิ่งระยะส้ันของนักกรีฑาเยาวชน กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม

ร่างกายสร้างจงัหวะก่อนการทดลองและหลงัการทดลอง และเปรยีบเทยีบความเรว็ในการวิง่ระยะสัน้ของนกักรฑีา

เยาวชนหลงัทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมร่างกายสร้างจงัหวะและกลุม่ควบคมุทีไ่ม่ได้รบัโปรแกรม

ร่างกายสร้างจังหวะ 

วิธีการศึกษา งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ นักกรีฑาเยาวชนของโรงเรียนแห่งหนึ่ง 

ในจงัหวดัชลบรุ ีอายรุะหว่าง 12-18 ปี จ�ำนวน 32 คน ด้วยการสุ่มอย่างง่าย แบ่งเป็นกลุม่ทดลองและกลุ่มควบคมุ 

จ�ำนวนกลุ่มละ 16 คน เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ โปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะเป็นโปรแกรมฝึกในกลุ่มทดลอง และ

เครื่อง Kinematic Measurement System (KMS) ใช้ส�ำหรับเก็บข้อมูลความเร็วในการวิ่งระยะส้ันของกลุ่ม

ตวัอย่าง กลุม่ทดลองได้รบัการฝึกวิง่ตามปกตแิละเสรมิด้วยโปรแกรมร่างกายสร้างจงัหวะสปัดาห์ละ 2 ครัง้ ครัง้ละ 

20 นาท ีเป็นเวลา 8 สปัดาห์ ส่วนกลุม่ควบคมุได้รับการฝึกวิง่ตามปกติและไม่ได้เสริมด้วยโปรแกรมร่างกายสร้าง

จังหวะ วิเคราะห์ข้อมูลค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ t-test independent ความเร็วในการวิ่งระยะสั้น

ภายในกลุ่มด้วยสถิติ t-test dependent และระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ t-test independent

ผลการศกึษา 1. กลุม่ทดลองมคีวามเรว็ในการวิง่ระยะสัน้หลงัการทดลอง ดกีว่าก่อนการทดลองอย่างมนียัส�ำคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส�ำหรับกลุ่มควบคุมมีความเร็วในการวิ่งระยะสั้นก่อนการทดลองและหลังการทดลอง

ไม่แตกต่างกัน 2. ความเร็วในการวิ่งระยะสั้นระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง พบว่า 

ไม่แตกต่างกัน

สรุป โปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะมีผลท�ำให้ความเร็วในการวิ่งระยะสั้น (10 เมตร) ลดลง

ค�ำส�ำคัญ ร่างกายสร้างจังหวะ ความเร็วในการวิ่งระยะสั้น นักกรีฑา

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ธน โควสุรัตน์
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The effect of using a body percussion training program on youth sprint running 

athletes

Thon Kousurat (B.Mus)1, Tanida Julvanichpong (Ph.D.)1, Chatkamon Singnoy (Ph.D.)1 and 

Warakorn Supwirapakorn (D.Sc.)2

1Faculty of Sport Science, Burapha University, Chonburi, Thailand
2Faculty of Education, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Context: Sprint running is an important aspect of athletic performance. Sprinters need to 

use a high intensity of focus and concentration to make their mechanical processes respond 

within milliseconds of hearing the starting shot. Sprint running as discussed in this article, is 

a combination of skills and planning inherent in the body’s motor response, generating and 

transferring enough force to propel the body to start and run for 10 meters.

Objective: The aim of this study compares the speeds in two groups of sprint runners. An 

experimental and a control group were used to compare sprinting speeds with pre and post 

test data. 

Materials and Methods: This quasi-experimental research study used a sample of 32 youth 

athletes from a school in Chonburi Province, aged 12-18, selected through simple random 

sampling. The 32 athletes were divided evenly into an experimental and a control group, 

with 16 participants in each group. Both groups underwent regular training. However, the 

experimental group received additional body percussion training twice a week for 20 minutes, 

over an 8-week period. A Kinematic Measurement System collected the data of sprinting times 

from the sample groups. Data of ages between the group members were analyzed using an 

independent t-test. Sprint running times between the groups were analyzed using a dependent 

t-test and in between group were analyzed using an independent t-test.

Result: 1. After the experiment, the experimental group that received the body percussion 

training significantly improved their sprinting speed, as compared to before the experiment, at 

a .05 level of significance. However, the control group showed no significant difference in sprint 

speed between the pre-and post-experiment stages. 2. Comparisons between the experimental 

and control groups post-experiment revealed no significant differences.

Conclusion: The body percussion program can reduce speed in sprint running (10 m.).

Keywords: Body Percussion, Speed in Sprint Running, Athletics
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บทน�ำ 

ในการกีฬากรีฑานั้นความเร็วในการว่ิงระยะ

สัน้มีความส�ำคญัอย่างมาก เนือ่งจากในกระบวนการวิง่ 

ของนกักรฑีาเริม่ตัง้แต่นกักฬีาได้ยนิเสยีงสญัญาณและ

ออกตัววิ่งจนถึงเส้นชัย ซึ่งตั้งแต่ช่วงที่นักกรีฑาอยู่ใน

ท่าเตรียมพร้อมรอสัญญาณจนถึงออกตัววิ่งในระยะ 

10 เมตรแรก จะเป็นช่วงท่ีร่างกายมกีลไกการตอบสนอง 

ต่อสัญญาณในการออกตัว โดยมีการหน่วงของเวลา

ในระดับมิลลิวินาที จากการที่สมองมีการรับรู้ถึงเสียง

สัญญาณและประมวลผลท�ำการสั่งการไปยังร่างกาย

ให้เกิดการเริ่มขั้นตอนต่าง ๆ ทางด้านร่างกาย รูปแบบ 

แบบแผนที่ได้ท�ำการฝึกซ้อมมาก่อนแล้วจึงส่งแรงจาก

ร่างกายไปสู่แท่นออกตัว5,7,14 ซึ่งในระยะดังกล่าวเป็น

ช่วงเวลาท่ีมีความส�ำคัญอย่างมากในการแข่งขันของ

นักกรีฑา เพราะเป็นช่วงที่นักกรีฑาต้องใช้ความจดจ่อ

สมาธอิย่างมาก การรวมกนัของทักษะแบบแผนเทคนคิ 

และศักยภาพของนักกรีฑาเองด ้วย6 อีกทั้ งยั ง

เป็นการบ่งบอกถึงสัญญาณในการเริ่มการประสาน

การท�ำงานของร่ายกายส่วนต่าง ๆ ทักษะ และ

แรงกดดันที่เกิดขึ้นด้วยเช่นกัน1

ในการวิ่งประเภทลู่ 100 เมตรและ 200 เมตร 

ทั้ ง เ พศชายและหญิ ง  พบว ่ านั กก รีฑา ระ ดับ

ความเป ็นเลิศนั้นมี เวลาในการออกตัวที่ ไวและ

มีความสม�่ำเสมออย่างมากเมื่อเทียบกับนักกรีฑา

ระดับเริ่มต ้น นักกรีฑาท่ีมี ศักยภาพดีจะมี เวลา

ปฏิกิริยาตอบสนองในการออกตัวท่ีไว6 และนักกรีฑา

ระดับที่มีความเป็นเลิศจะมีเวลาปฏิกิริยาตอบสนอง

ในเวลาการออกตัวท่ีน้อยลงและมีความสัมพันธ์กับ

ผลการแข่งขันที่ดีขึ้น13 แม้ว่าจะเป็นเพียงจุดเล็ก ๆ 

แต่กลบัส่งผลอย่างมากในการแข่งขนัอาจเป็นจดุตดัสนิ

การแข่งขนัชนะหรอืแพ้ได้ เพราะเวลาทีม่คีวามต่างกนั

ในระดับมิลลิวินาทีในตอนออกตัว7

จากการวิเคราะห์กีฬากรีฑาพบว่า กีฬากรีฑา

มีท่าทางการเคลื่อนไหวท่ีใช้การประสานกันระหว่าง

มือ เท้า และสายตา และพบว่ากิจกรรมทางด้านดนตรี

มีกิจกรรมชนิดหนึ่งที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันกับกีฬา

กรฑีานัน่คอื ร่างกายสร้างจงัหวะ (Body Percussion) 

ซ่ึงมีลักษณะเป็นกิจกรรมทางดนตรีท่ีเสียงดนตรี

มากระทบกบัส่วนต่าง ๆ  ของร่างกาย ได้แก่ มอื เท้า และ

การเคลือ่นไหวแบบพืน้ฐานของร่างกาย อาท ิการดดีนิว้ 

ปรบมอื ตบหน้าขา เพ่ือให้เกดิเสยีงทีแ่ตกต่างกนัออกไป 

แล้วน�ำมาบรรเลงต่อกันเป็นจังหวะต่าง ๆ  โดยมลีกัษณะ

ที่คล้ายกับการเต้น9,11,12 กิจกรรมร่างกายสร้างจังหวะ 

ส่งผลให้เกดิประโยชน์มากมาย อาท ิท�ำให้มคีวามใส่ใจ 

สมาธิ ความจ�ำดีขึ้น การตระหนักรู ้ การควบคุม

การเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ดีขึ้น 

การประสานกันของทักษะกลไกระหว่างแขน ขา และ

ตาดีขึ้น และการตอบสนองที่รวดเร็วขึ้น ในขณะท�ำ

กจิกรรมนีจ้ะต้องมกีารจดจ่อไปทีท่่าทางท่ีต้องท�ำต้ังแต่

ต้นจนจบอย่างถูกต้อง รวมทั้งมีความเร็วของจังหวะ

ในการเล่น ยิ่งความเร็วของจังหวะยิ่งสูง ผู้เล่นต้อง

มีเวลาปฏิกิริยาในการตอบสนองที่ไวขึ้นตาม เพื่อให้

ผูเ้ล่นนัน้สามารถเล่นจนจบ โดยทีไ่ม่มกีารหลดุระหว่าง

เล่น หรือในบางกรณจีะเป็นการตอบสนองต่อการแก้ไข

ปัญหาเฉพาะหน้าที่เกิดขึ้น เช่น ในกรณีที่เป็นการเล่น

แบบกลุ่มแล้วมีคนเล่นผิดโน้ต สมาชิกกลุ่มจะต้องมี

การตอบสนองต่อการเล่นทีผ่ดิของคนอืน่เพือ่ทีจ่ะท�ำให้

การเล่นนั้นผ่านไปให้ได้ โดยการส่งสัญญาณให้คนที่

หลุดเข้าพร้อมกันตรงจังหวะถัดไปเป็นต้น10-13 

จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา ผู้วิจัยยัง

ไม่พบงานวิจัยที่ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับร่างกายสร้าง

จังหวะกับนักกีฬา ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของ

การใช้โปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะต่อความเร็วใน

การวิ่งระยะสั้นของนักกรีฑาเยาวชน เพื่อน�ำผลจาก

การวจัิยทีไ่ด้ไปเป็นแนวทางส�ำหรับโปรแกรมการฝึกซ้อม 

เพ่ือให้เวลาในการวิ่งระยะส้ันมีแนวโน้มท่ีลดลง ท�ำให้

เพ่ิมโอกาสในการพัฒนาศักยภาพในการแข่งขันกรีฑา 

และต่อยอดในการวิจัยทางด้านวิทยาศาสตร์การกีฬา

ที่มีดนตรีเกี่ยวข้องในอนาคต
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบความเร็วในการวิ่งระยะ

สั้นของนักกรีฑาเยาวชน ก่อนการทดลองและหลัง

การทดลอง ของกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมร่างกาย

สร้างจังหวะ

2. เพือ่เปรยีบเทยีบความเรว็ในการวิง่ระยะส้ัน

ของนักกรฑีาเยาวชน หลงัทดลอง ระหว่างกลุม่ทดลอง

ที่ได้รับโปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะและกลุ่มควบคุม

ที่ไม่ได้รับโปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะ

กรอบแนวคิดการวิจัย

ร่างกายสร้างจังหวะ เป็นกิจกรรมทางดนตรี

ที่ใช้จังหวะและความเร็วของดนตรี ซึ่งในการเล่นจะ

ต้องเล่นต่อเนื่องตั้งแต่ต้นจนจบ9,10 โดยไม่มีการหยุด 

ถ้าไม่มีจังหวะหยุดตามโน้ตท่ีระบุไว้ จึงส่งผลให้ผู้เล่น

จะต้องมีความใส่ใจอย่างมากขณะเล่น จากการที่ผู้เล่น

จะต้องเล่นอย่างต่อเนือ่ง โดยท่ีโน้ตและท่าทางทีใ่ช้ต้อง

ถกูต้อง ไม่มีการสะดดุหรอืหยดุระหว่างเล่น ซึง่นกักรฑีา

จ�ำเป็นอย่างมากท่ีจะต้องมีความใส่ใจสูงเพื่อท�ำให้

มีการประมวลผลจากสมองสั่งการไปยังร่างกายท่ี

รวดเร็ว8 และยังส่งผลให้ผู้ที่ได้รับการฝึกมีการพัฒนา

ทางด้านการประสานกันของทักษะกลไกของร่างกาย

ส่วนบนและส่วนล่าง รวมไปถึงร่างกายซีกซ้ายและ

ขวา เนื่องจากกิจกรรมเป็นการน�ำเอาท่าทางต่าง ๆ ที่

ใช้ในชีวิตประจ�ำวันมาเรียบเรียงให้เข้าจังหวะดนตรี

แล้วจงึท�ำการเล่น อาท ิการย�ำ่เท้าพร้อมกบัการปรบมอื 

ซึ่งถือเป็นการฝึกการประสานกันของกลไกร่างกาย

ส่วนบนและส่วนล่างให้ท�ำงานได้ดีขึ้น3,9,12,13 และ

นักกรีฑาก็เช่นกันจ�ำเป็นจะต้องมีการประสานกันของ

ทักษะกลไกที่ดี เพื่อส่งผลท�ำให้มีความเร็วในการวิ่ง

ระยะสั้นที่ดีขึ้น

ความหมายที่ใช้ในการวิจัย 

การวิง่ระยะสัน้ หมายถึง การวิง่ระยะ 10 เมตร 

เนื่องด้วยเป็นขั้นตอนกลไกการตอบสนองของร่างกาย

เมื่อได้ยินสัญญาณในการออกตัวจะมีการหน่วงของ

เวลาในระดบัมลิลวินิาทใีนร่างกาย จากการประมวลผล

ทางด้านร่างกาย การเริม่ขัน้ตอนต่าง ๆ  ทางด้านร่างกาย 

รูปแบบ แบบแผนที่ได้ท�ำการฝึกซ้อมมาก่อน แล้วจึงมี

การส่งแรงจากร่างกายไปสู่แท่นออกตัวและท�ำการวิ่ง

ถึงระยะ 10 เมตรแรกถือเป็นช่วงเวลาในการแข่งขัน

ที่มีความส�ำคัญอย่างมาก เนื่องจากเป็นช่วงที่ต้องใช้

ความจดจ่อใส่ใจและสมาธิอย่างมาก และรวมไปถึง

การรวมกันของทักษะแบบแผนท่ีวางไว้ และศักยภาพ

ของนักกรีฑาเองด้วย นอกจากนี้ในการวิ่งระยะ 

100 หรือ 200 เมตร ในระยะตั้งแต่ยินสัญญาณใน

การออกตัวถึง 10 เมตรแรกนั้นยังเป็นช่วงท่ีสามารถ

ตัดสินผลการแข่งขันได้ เนื่องจากนักกรีฑาระดับ

ความเป็นเลิศนั้นจะมีเวลาในการออกตัวที่ไวและ

มคีวามสม�ำ่เสมออย่างมาก เมือ่เทยีบกับนกักรฑีาระดบั

เริ่มต้น5-8

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

การวิ จั ยครั้ งนี้ ไ ด ้ ผ ่ านการรับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับ

มนุษย์มหาวิทยาลัยบูรพา เอกสารรับรองเลขที่ IRB3-

095/2565 วันที่รับรอง 28 กันยายน พ.ศ. 2565

วิธีด�ำเนินการวิจัย

งานวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง 

(Quasi-Experimental Research Design) ระหว่าง

กลุ่มทดลองท่ีได้รับการฝึกโปรแกรมร่างกายสร้าง

จังหวะ และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการฝึกโปรแกรม

ร่างกายสร้างจังหวะ ท�ำการเก็บข้อมูลก่อนและหลัง

การฝึกระหว่าง เดือนตุลาคม 2565 - มกราคม 2566 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ชนิด ได้แก่

1. เครื่อง Kinematic Measurement 

System (KMS) เป็นเครื่องมือที่ใช้ส�ำหรับเก็บข้อมูล

ความเร็วในการวิ่งระยะส้ันที่ ได ้ รับการอนุมัติให ้
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น�ำมาใช้ในงานวิจัยจากคณะวิทยาศาสตร์การกีฬา 

มหาวิทยาลัยบูรพา โดยวางต�ำแหน่งของเคร่ือง 3 

ต�ำแหน่ง คือ ต�ำแหน่งออกตัว ระยะ 5 เมตร และ 10 

เมตรตามล�ำดับ ก�ำหนดให้ตัวอย่างเข้าประจ�ำลู่วิ่งที

ละคน โดยจับสัญญาณ 3 ต�ำแหน่ง คือ ตั้งแต่ออกตัว 

ที่ 5 เมตร และ 10 เมตรตามล�ำดับ ข้อมูลที่ได้จาก

เครือ่งแต่ละตวัจะส่งเข้าไปยงัโน๊ตบุ๊ค เพือ่รวบรวมและ

ประมวลผลเป็นความเร็วในการวิ่งระยะสั้น ซึ่งมีหน่วย

เป็นวินาที4

2. โปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะ เป็นการน�ำ

เทคนิค BAPNE ของ Romero9,11 ที่น�ำแนวคิด ทฤษฎี 

5 ด้าน ได้แก่ 1) ชีวกลศาสตร์ (Biomechanics) 2) 

กายวภิาคศาสตร์ (Anatomy) 3) จติวทิยา (Psychology) 

4) ประสาทวิทยาศาสตร์ (Neuroscience) และ 

5) มานุษยดนตรีวิทยา (Ethnomusicology) 

มาพัฒนากิจกรรมทางร่างกายให้สอดคล้องกับจังหวะ

และดนตรี ซึ่งก่อให้เกิดประโยชน์ในด้านการเรียนรู้ 

การส่งเสริมและพัฒนาร่างกายและจิตใจ ส�ำหรับงาน

วิจัยนี้ได้ปรับปรุงรูปแบบของกิจกรรมให้สอดคล้อง

กับการเคลื่อนไหวของนักกรีฑา โดยแบ่งกิจกรรมเป็น 

2 รูปแบบ ได้แก่ 1) รูปแบบพื้นฐาน (Basic) พัฒนา

มาจากจังหวะของกลองชุดหรือเพลงป๊อป (Pop) 

ประกอบด้วย 4 รปูแบบ ได้แก่ รปูแบบพืน้ฐาน 1, 2, 3, 

4 (Basic 1, 2, 3 and 4) และ 2) รูปแบบฟังก์ (Funk) 

พัฒนามาจากจังหวะของเพลงฟังก์ ประกอบด้วย 4 

รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบฟังก์ 1, 2, 3, 4 (Funk 1, 2, 

3 and 4) รวมทั้งส้ิน 8 รูปแบบ ซ่ึงแต่ละรูปแบบมี

ความต่อเนื่องกัน และมีความเร็วและความยากขึ้น

ตามระดับ รูปแบบพื้นฐาน 1 (Basic 1) มีความยาก

น้อยที่สุด และรูปแบบฟังก์ 4 (Funk 4) มีความยาก

มากที่สุด นอกจากน้ันการน�ำรูปแบบมาบูรณาการกัน

ก่อให้เกิดความเช่ือมโยงกัน และซับซ้อนของจังหวะ

เพิ่มมากขึ้น (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 รายละเอียดกิจกรรมการฝึกด้วยโปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะ จ�ำนวน 16 ครั้ง ในกลุ่มทดลอง

ครั้งที่ กิจกรรม

1 การสร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้ทราบวัตถุประสงค์ ความส�ำคัญของการเข้าร่วมวิจัย ขั้นตอน วิธีการและ

ข้อตกลงระหว่างการวิจัย และแนะน�ำท่าทางพื้นฐานของร่างกายสร้างจังหวะ และตัวโน้ตที่ใช้ในโปรแกรม

ร่างกายสร้างจังหวะ

2 และ 3 การฝึกรูปแบบพื้นฐานแบบที่ 1 (Basic 1) และ 2 (Basic 2) ในครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3 ตามล�ำดับ

4 การบูรณาการแบบกลุ่ม 1 ได้แก่ การทบทวนรูปแบบพื้นฐานแบบที่ 1 และ 2 จากนั้นน�ำมาบรรเลงร่วมกัน 

โดยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8 คนเท่ากัน กลุ่มแรกจะเล่นรูปแบบพื้นฐานแบบที่ 1 และ

กลุ่มที่ 2 จะเล่นรูปแบบพื้นฐานแบบที่ 2 และมีการเล่นสลับแนวระหว่างกลุ่ม

5 และ 6 การฝึกรูปแบบพื้นฐานแบบที่ 3 (Basic 3) และ 4 (Basic 4) ในครั้งที่ 5 และ 6 ตามล�ำดับ

7 การบูรณาการแบบกลุ่ม 2 ประกอบด้วย การทบทวนรูปแบบพื้นฐานแบบที่ 3 และ 4 แล้วจึงน�ำมาบรรเลง

ร่วมกัน โดยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8 คนเท่ากัน โดยกลุ่มแรกเล่นรูปแบบพื้นฐานแบบที่ 

3 และกลุ่มที่ 2 เล่นรูปแบบพื้นฐานแบบที่ 4 และมีการเล่นสลับแนวระหว่างกลุ่ม

8 และ 9 การฝึกรูปแบบฟังก์แบบที่ 1 (Funk 1) ในครั้งที่ 8 และครั้งที่ 9 ทั้งสองครั้ง

10 และ11 การฝึกรูปแบบฟังก์แบบที่ 2 (Funk 2) โดยการทบทวนรูปแบบฟังก์แบบที่1 (Funk 1) ก่อนและท�ำการฝึก

รูปแบบฟังก์แบบที่ 2 (Funk 2) ทั้งสองครั้ง
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ตารางที่ 1 รายละเอียดกิจกรรมการฝึกด้วยโปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะ จ�ำนวน 16 ครั้ง ในกลุ่มทดลอง (ต่อ)

ครั้งที่ กิจกรรม

12 การบูรณาการแบบกลุ่ม 3 ประกอบด้วย การทบทวนรูปแบบฟังก์แบบที่ 1 และ 2 แล้วจึงน�ำมา

บรรเลงร่วมกัน โดยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8 คนเท่ากัน โดยกลุ่มแรกเล่นรูปแบบฟังก์

แบบที่ 1 และในกลุ่มที่ 2 เล่นรูปแบบฟังก์แบบที่ 2 และมีการเล่นสลับแนวระหว่างกลุ่ม

13 และ 14 การฝึกรูปแบบฟังก์แบบที่ 3 (Funk 3) ในครั้งที่ 13 และครั้งที่ 14 ทั้งสองครั้ง

15 การฝึกรูปแบบฟังก์แบบที่ 4 (Funk 4) โดยการทบทวนรูปแบบฟังก์แบบที่ 3 และท�ำการฝึกรูปแบบฟังก์

แบบที่ 4 (Funk 4)

16 การบูรณาการแบบกลุ่ม 4 ประกอบด้วยการทบทวนรูปแบบฟังก์แบบที่ 3 และ 4 แล้วจึงน�ำมาบรรเลง

ร่วมกัน โดยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8 คนเท่ากัน โดยกลุ่มแรกเล่นรูปแบบฟังก์แบบที่ 3 

และกลุ่มที่ 2 เล่นรูปแบบฟังก์แบบที่ 4 และมีการเล่นสลับแนวระหว่างกลุ่ม

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ผู้วิจัยด�ำเนินการ ดังนี้ 

1 .  น� ำ โปรแกรมร ่ า งกายสร ้ า งจั งหวะ 

แ ล ะ แ บ บ วั ด ค ว า ม เ ร็ ว ใ น ก า ร วิ่ ง ร ะ ย ะ สั้ น ไ ป

ให้ผู ้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ตรวจสอบความเที่ยงตรง

ของเนื้ อหาความเหมาะสม และคุณภาพของ

เครื่องมือ แล้วน�ำผลการตรวจของผู ้เชี่ยวชาญมา

ค�ำนวณค่าความเท่ียงตรง ได้ค่าความเท่ียงตรง โดยรวม 

เท่ากับ 0.9 จากนั้นปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมร่างกาย

สร้างจังหวะตาม น�ำข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะของ 

ผู้เชี่ยวชาญให้มีเนื้อหาที่เหมาะสม ตรงต่อกลุ่มทดลอง

มากยิ่งขึ้น

2. น�ำรปูแบบพืน้ฐาน และรปูแบบฟังก์อย่างละ 

2 รูปแบบ ซึ่งเป็นรูปแบบที่ 1 และ 2 จากทั้งหมด 

4 รูปแบบของแต่ละประเภทไปให้นิสิตปริญญาตรี 

คณะวทิยาศาสตร์การกฬีา มหาวทิยาลยับูรพา จ�ำนวน 

63 คน แบ่งเป็นเพศชาย จ�ำนวน 38 คน เพศหญงิ จ�ำนวน 

25 คน อายุเฉลี่ย 19.3 ปี (SD = 0.44 ปี) ท�ำการฝึก

และประเมิน พบว่าโปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะ 

มีความเหมาะสมและนิสิตสามารถปฏิบัติตามได้ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือ นักกรีฑาเยาวชน จ�ำนวน 

879 คน1 คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์ คอื 

เป็นนกักรฑีาประเภทลูท่ีม่ปีระสบการณ์ในการฝึกซ้อม 

3 ปีข้ึนไป และมีประสบการณ์ในการแข่งขันระดับ

เยาวชน 2 ปีข้ึนไป อายุระว่าง 12-18 ปี ค�ำนวณ

โดยโปรแกรม G*Power เวอร์ชั่น 3.1.9.4 ก�ำหนด

ขนาดอิทธิพลของตัวแปร (Effect Size) เท่ากับ 0.8 

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 อ�ำนาจการทดสอบ 

(Power Analysis) 0.7 ได้ตัวอย่าง จ�ำนวน 32 คน 

ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ ่มละ 16 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการฝึกด้วย

โปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะ ตามตารางที่ 1 จ�ำนวน 

16 ครั้ง แบ่งเป็นสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 20 นาที 

รวมทั้งสิ้น 8 สัปดาห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการทางสถิติ ดังนี้

1. วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของกลุ ่มตัวอย่าง 

ได้แก่ เพศ และอาย ุค่าเฉลีย่ (Mean) และค่าเบีย่งเบน

มาตรฐาน (Standard deviation)

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเร็วในการวิ่ง

ระยะสัน้ของกลุม่ทดลอง ก่อนทดลอง และหลงัทดลอง

ด้วยสถิติ paired sample t-test

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเร็วในการวิ่ง 

ระยะสั้นระหว ่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 
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ก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ independent 

sample t-test

ผลการวิจัย

1. ข้อมูลทั่วไป

กลุ ่มทดลอง จ�ำนวน 16 คน แบ ่งเป ็น

เพศชาย 12 คน เพศหญิง 4 คน (X = 15.9 ปี, 

SD = 1.9) กลุ่มควบคุม จ�ำนวน 16 คน แบ่งเป็น

เพศชาย 10 คน เพศหญิง 6 คน (X = 16.1 ปี, 

SD = 1.6) การวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าอายุเฉลี่ย และ

ความเร็วในการวิ่งระยะสั้น ระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมก่อนการทดลองไม่ต่างกัน 

2. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเร็ว 

ในการวิ่งระยะสั้นภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเร็วในการวิ่งระยะสั้นภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน

การทดลองและหลังการทดลอง

กลุ่มตัวอย่าง

ความเร็วในการวิ่งระยะสั้น (วินาที)

t pก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

X SD X SD

กลุ่มทดลอง 2.42 0.29 2.32 0.26 3.38 .00*

กลุ่มควบคุม 2.41 0.26 2.38 0.24 1.01 .17

หมายเหตุ: * มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ตารางที ่2 ค่าเฉลีย่ความเรว็ในการวิง่ระยะส้ัน 

ของกลุ ่มทดลองก ่อนการฝ ึกอยู ่ ท่ี  2.42 วินาที 

(SD = 0.29) และหลังการฝึกอยู ่ ท่ี 2.32 วินาที 

(SD = 0.26) พบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ .05 ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ีย

ความเรว็ในการวิง่ระยะสัน้ก่อนการฝึกอยูท่ี ่2.41 วนิาที 

(SD = 0.26) และหลังการฝึกอยู่ที่ 2.38 วินาที (SD = 

0.24) พบว่าไม่แตกต่างกัน

3. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเร็ว

ในการวิง่ระยะสัน้ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง (ตารางที่ 3)

ตารางท่ี 3 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเร็วในการวิ่งระยะส้ันระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน

การทดลองและหลังการทดลอง

ก่อนการทดลอง

ความเร็วในการวิ่งระยะสั้น (วินาที)

t pกลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

X SD X SD

ก่อนการทดลอง 2.42 0.29 2.41 0.26 0.11 .46

หลังการทดลอง 2.32 0.26 2.38 0.24 -0.75 .23

ตารางที ่3 ค่าเฉลีย่ความเรว็ในการวิง่ระยะส้ัน 

ของนกักรีฑาเยาวชนก่อนการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลอง

มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 2.42 วินาที (SD = 0.29) กลุ่มควบคุม

อยู่ที่ 2.41 วินาที (SD = 0.26) ไม่แตกต่างกัน

หลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

ความเร็วในการวิ่งระยะสั้นอยู่ที่ 2.32 วินาที (SD = 

0.26 วินาที) กลุ่มควบอยู่ที่ 2.38 วินาที (SD = 0.24) 

พบว่าไม่แตกต่างกัน
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วิจารณ์

จ า ก ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห ์ ข ้ อ มู ล ที่ ผู ้ วิ จั ย ไ ด ้

ท�ำการเก็บข้อมูลในระยะก่อนและหลังการทดลอง

สามารถสรุปผลการอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์

การวิจัยดังนี้

1. กลุ่มทดลองท่ีได้รับการฝึกร่างกายสร้าง

จังหวะมีความเร็วในการวิ่งระยะส้ันหลังการทดลอง

แตกต่างกับก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 เพราะกิจกรรมร่างกายสร้างจังหวะ

ที่ เป ็นกิจกรรมท่ีมีผลให้เกิดการพัฒนาความเร็ว

ในการวิ่งระยะสั้นท่ีดีข้ึน จากการท่ีกลุ ่มทดลองจะ

ต้องเล่นรูปแบบจังหวะ ที่ทางผู้วิจัยคิดค้นข้ึนมาให้

อย่างถูกต้อง ไม่มีการหลุดหรือสะดุดในขณะเล่น และ 

รูปแบบของโน้ตและท่าทางที่ใช้จะมีการไล่ระดับจาก

ง่ายไปยาก โดยจะเพิม่ความยากและซบัซ้อนมากยิง่ขึน้ 

ผ่านการเปลี่ยนแปลงรูปแบบของจังหวะ หรือท่าทาง

ที่ใช้ในรูปแบบนั้น ๆ รวมไปถึงความเร็วในการเล่นที่

เพิ่มขึ้นด้วย จึงเป็นการฝึกการประสานกันของทักษะ

กลไกความสัมพันธ์ระหว่างมือ เท้าและตา ร่างกาย

ส่วนบนและล่าง ซีกซ้ายและขวา การตอบสนองและ

การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าที่ต้องท�ำอย่างรวดเร็ว  

รวมไปถึงเป็นการฝึกการประมวลผลข้อมูลต่าง ๆ 

ก่อนการลงมือท�ำในระยะเวลาท่ีมีอยู่อย่างจ�ำกัด9,12 

เพราะก่อนการเล่นในทุก ๆ ครั้ง และในรูปแบบต่าง ๆ 

ผู้วิจัยจะให้เวลากลุ่มทดลองเตรียมตัว 10 วินาที หลัง

จากนั้นจึงเปิดเครื่องก�ำหนดความเร็วของจังหวะ 

(metronome) โดยให้เสียงดังข้ึน 4 ครั้ง แล้วจึงท�ำ 

การ เริ่ ม เล ่ น  ซ่ึ ง เป ็นการจ� ำลองสถานการณ ์

คล้ายกับการที่กลุ่มทดลอง ซึ่งเป็นนักกรีฑาเตรียมตัว

บนแท่นออกตัว และรอสัญญาณการออกตัว เมื่อได้ยิน 

สัญญาณออกตัว นักกรีฑาจะต้องนึกประมวลผล 

ขั้นตอนต่าง ๆ ในการออกตัววิ่งอย่างรวดเร็วและใช้

การจดจ่ออย่างมาก เพื่อให้การวิ่งนั้นมีประสิทธิภาพ

สูงท่ีสุด เพราะหากพลาดไปเพียงนิดเดียวอาจมีผล

ให้แพ้ในการแข่งขันได้5,8 ในการฝึกโปรแกรมร่างกาย

สร้างจังหวะ เมื่อเริ่มเล่นไปแล้วผู้เล่นไม่สามารถหยุด

ระหว่างเล่นได้เลยจ�ำเป็นที่จะต้องมีการตัดสินใจ 

ในการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า หากเกดิปัญหาต่าง ๆ  ขึน้ 

ประกอบกับการใช้ความใส่ใจท่ีสูงขณะเล่น เพื่อให้

มีปฏิกิริยาตอบสนองอย่างรวดเร็ว และไม่หลุดจาก

จังหวะ10,12 อีกทั้งความเร็วของจังหวะในการเล่นที่

เร็วข้ึน ผู้เล่นจะต้องมีการตอบสนองที่ไวข้ึนด้วยเช่น

กัน เนื่องจากระยะเวลาในการเตรียมตัวของผู้ท่ีได้

รับการฝึกจะน้อยลง และในระหว่างการเล่นแต่ละ

รูปแบบนั้นผู ้ฝ ึกจะต้องใช้ความใส่ใจที่สูงขึ้นจาก

ความเร็วที่เพิ่มขึ้น ท�ำให้ต้องท�ำท่าทางตามจังหวะ

ที่ก�ำหนดไวขึ้น สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าของ 

Rosa et al. และ Romero ในปี 2020 ท่ีได้ศึกษา

เกี่ยวกับประโยชน์ของร่างกายสร้างจังหวะ พบว่า

เม่ือท�ำการฝึกร่างกายสร้างจังหวะแล้วจะส่งผลให้

ผู ้ที่ได ้รับการฝึกมีความใส่ใจ สมาธิที่ สูงขึ้น และ 

มีการตัดสินใจไวขึ้น9,11 ซึ่งมีผลให้นักกรีฑาเยาวชน 

มคีวามเรว็ในการวิง่ระยะสัน้ทีด่ขีึน้ จากการได้ยนิเสยีง

สัญญาณการปล่อยตัวแล้วมีการตอบสนองท่ีรวดเร็ว  

จงึมผีลท�ำให้การทดสอบในระยะหลงัการทดลองพบว่า

มีค่าเฉลี่ยความเร็วในการวิ่งระยะสั้นลดลง 

2. หลังการฝึกเป็นเวลา 8 สัปดาห์ พบว่ากลุ่ม

ทดลองที่ได้รับการฝึกร่างกายสร้างจังหวะมีค่าเฉลี่ย

ความเร็วในการวิ่งระยะสั้นไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุม 

แต่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยเวลาที่น้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

เพราะว่ารูปแบบร่างกายสร้างจังหวะ มลัีกษณะรูปแบบ 

ของกิจกรรมที่ต ้องท�ำต ่อเนื่อง เมื่อเริ่มแล้วต้อง 

ห้ามหยุด หลุดหรือสะดุด ขณะเล่นหากเกิดปัญหา

หรือข้อผิดพลาดข้ึนจะต้องรีบแก้ให้ได้ไวที่สุด จะ

ไม่สามารถปล่อยให้ผ่านไปได้ และเนือ่งจากเป็นการฝึก 

การประสานกันของทักษะกลไกให้มีการตอบสนอง

ที่เร็วและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น จากกิจกรรม

ที่มีการเคลื่อนไหวในรูปแบบต่าง ๆ ที่พร ้อมกัน

หรือสลับกันในจังหวะต่าง ๆ เช่น การปรบมือต่อ

ด้วยย�่ำเท้าซ้าย พร้อมกับดีดนิ้วขวา เป็นต้น ท�ำให้
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ขณะฝึกกิจกรรมชนิดนี้นั้น กลุ่มทดลองจ�ำเป็นต้อง

ท�ำท่าทางให้ถูกต้องและตรงกับจังหวะ และเมื่อท�ำ

พื้นฐานถูกต้องครบหมดแล้วจึงเพิ่มความเร็วของ

จังหวะให้มากขึ้น เพื่อเพิ่มความยากในการปฏิบัติ 

เนือ่งจากจงัหวะความเรว็ทีเ่พิม่ขึน้ มผีลให้กลุม่ทดลอง

ต้องประมวลผลในการปฏิบัติที่เร็วขึ้น มีเวลานึกที่

น้อยลงและใช้สมาธ ิการจดจ่อท่ีมากขึน้ มคีวามรอบคอบ 

ที่มากขึ้น เพื่อท�ำให้การปฏิบัตินั้นผ่านไปได้ด้วยดี 

เพราะถ้าหากมีส่ิงที่กล่าวไปในข้างต้นน้ันไม่เพียงพอ 

ก็จะส่งผลให้ไปสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้องหรือ

ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ ดังนั้นจากการฝึกโปรแกรมร่างกาย

สร้างจังหวะจึงส่งผลให้ผู้เล่นมีการตอบสนองปฏิกิริยา 

และการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ท�ำให้การเล่น

ลุล่วงไปได้ด้วยดี13 และความเร็วในการออกตัวของ

กลุ ่มทดลองลดลงเนื่องจากกลุ ่มทดลองใช้เวลาใน

การประมวลผลท่ีลดลง และมคีวามพร้อมในการออกตัว

มากขึ้น มีการจับจังหวะสัญญาณในการออกตัวที่ไว

และดีขึ้น มีผลให้เมื่อได้ยินสัญญาณในการออกตัว

กลุ ่มทดลองสามารถเรียบเรียงประมวลผลข้อมูล

ขั้นตอนต่าง ๆ ในการวิ่งได้ดีขึ้น ท�ำให้มีความเร็ว

ในการวิ่งที่ลดลงสอดคล้องกับงานวิจัยของ Romero 

ในปี 2020 ที่ได้สรุปว่า การฝึกร่างกายสร้างจังหวะ

ส่งผลให้ความเรว็ในการประมวลผลข้อมูลในสมองทีไ่ว

และมีประสิทธิภาพมากขึ้น การตัดสินใจไวขึ้น มีสมาธิ 

การจดจ่อ การตระหนกัรูต่้อตวัเองทีส่งูขึน้11 ในการวจัิย

ครั้งน้ีมีข้อจ�ำกัดท่ีเวลาการฝึกต่อครั้งและระยะเวลา

การฝึกเป็นขั้นต�่ำของช่วงเวลาการฝึก ซึ่งในการฝึก

ร่างกายสร้างจังหวะในการทดลองในงานวิจัยต่าง ๆ 

มีเวลาการฝึกอยู่ระหว่าง 20 - 60 นาทีต่อครั้ง และ

ระยะเวลาในการฝึกอยู่ระหว่าง 8 – 24 สัปดาห์2,9-11,13 

ซึ่งในงานวิจัยของ Ahokas ที่ได้ท�ำการฝึกกิจกรรม

ร่างกายสร้างจังหวะครั้งละ 20 นาที สัปดาห์ละ 1 ครั้ง

เป็นระยะเวลาทั้งสิ้น 8 สัปดาห์ในเด็กประถม เพศชาย

และหญิง อายุระหว่าง 11-12 ปีจ�ำนวนทั้งสิ้น 24 คน 

พบว่า ในระยะหลังการฝึกกลุ่มทดลองมีการท�ำแบบ

ทดสอบ Tower of London ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยส�ำคัญ2 จากงานวิจัยในข้างต้นพบว่า เวลาที่ใช้ใน

การฝึกตัวกจิกรรมร่างกายสร้างจังหวะมคีวามใกล้เคยีง

กับงานวิจัยนี้ รวมไปถึงกลุ่มตัวอย่างมีท้ังเพศชายและ

หญิง ซึ่งจากงานวิจัยของ Paradisis ในปี 2012 ได้

ท�ำการวิเคราะห์ข้อมลูเวลาปฏกิิรยิาและเวลาในการวิง่ 

60 เมตรของนักกรีฑาในรายการ AAF World Indoor 

Championships, the IAAF World Championships 

in Athletics (outdoors) และ Olympic Games 

ระหว่าง 1996 – 2012 พบว่า เวลาปฏิกิริยาของ

นักกรีฑาเพศชายและหญิงไม่มีความแตกต่างกัน6 

สอดคล้องกบังานวจิยัของ Gürses และคณะในปี 2018 

ที่วิเคราะห์ข้อมูลเวลาปฏิกิริยาและเวลาในการวิ่ง 60  

เมตรของนักกรีฑาในรายการ IAAF World Indoor 

Championships ในปี 2010, 2012, 2014, 2016 

และ 2018 พบว่าเวลาปฏิกิริยาของนักกรีฑาเพศชาย

และหญิงไม่มีความแตกต่างกัน5 จึงเป็นสาเหตุที่ท�ำให ้

ในงานวิจัยนี้กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นนักกรีฑาเยาวชน มีทั้ง

เพศชายและหญิง แต่ส่วนที่แตกต่างกัน คือ อายุของ 

กลุม่ตวัอย่างของ Ahokas จะน้อยกว่าในงานวิจยันีแ้ละ

ในงานวิจัยของของ Ahokas และผู้วิจัยท่านอื่น เช่น 

Romero และ Rosa และคณะ ใช้แบบทดสอบที่

เก่ียวกับสมาธิ การตอบสนอง และความจ�ำโดยตรง

ไม่มีทักษะเฉพาะทางมาเกี่ยวข้อง ท�ำให้ผลการวิจัย

ออกมามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ2,10,11,13 

แตกต่างกับงานวิจัยนี้ที่การทดสอบความเร็วในการวิ่ง 

ระยะสั้นเป็นการรวมกันของปฏิกิริยาการตอบสนอง

และทักษะความช�ำนาญของกีฬากรีฑา ซึ่งจากเกณฑ์

คัดเข้าได้ก�ำหนดว่ากลุ่มตัวอย่างต้องมีประสบการณ์

ในการฝ ึกซ ้อม 3 ป ีขึ้นไป และมีประสบการณ์

ในการแข่งขันในระดับเยาวชน 2 ปีข้ึนไป ท�ำให้

กลุ ่ ม ตั ว อย ่ า งที่ ไ ด ้ ม ามี ร ะดั บของทั กษะและ

ประสบการณ์ที่สูง ท�ำให้ค่าเฉลี่ยหลังการทดลอง

ของกลุ่มทดลองลดลง แต่อาจไม่เพียงพอที่จะท�ำให้

เกิดความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ หลังการทดลอง
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เมื่อเปรียบเทียบระหว ่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

ควบคุมได้ 

สรุป

โปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะในงานวิจัยนี้  

พบว่า ความเร็วในการวิ่งระยะสั้นของนักกรีฑา

เยาวชน ก่อนการทดลองและหลังการทดลองของ

กลุ ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะ 

นักกรฑีากลุม่ทดลอง มคีวามเรว็ในการวิง่ระยะสัน้หลงั

การทดลองดีขึ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 และความเร็วในการวิ่งระยะสั้น

ของนักกรีฑาเยาวชนหลังทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง

ที่ได้รับโปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะและกลุ่มควบคุม

ทีไ่ม่ได้รบัโปรแกรมร่างกายสร้างจังหวะ ไม่แตกต่างกนั

กิตติกรรมประกาศ

ได้รับทุนสนับสนุนการท�ำวิจัย จากบัณฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ�ำปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2566
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แนวโน้มของเชื้อจุลชีพดื้อยาหลายขนานท่ีแยกได้จากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลสงฆ์ ปี 2561-2565

หัทยา แสงสวย (วท.บ.)

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิกและเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลสงฆ์ กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ เชือ้จลุชพีดือ้ยาหลายขนาน (Multidrug resistant organisms; MDROs) ทีพ่บมากในโรงพยาบาลสงฆ์ ได้แก่ 

Carbapenem–resistant Acinetobacter baumannii (CRAB), Carbapenem–resistant Pseudomonas 

aeruginosa (CRPsA), Carbapenem–resistant Enterobacteriaceae (CRE) (Klebsiella pneumoniae 

และ Escherichia coli) และ Methicillin–resistant Staphylococcus aureus (MRSA) เป็นปัญหาส�ำคัญที่

ส่งผลกระทบโดยตรงทั้งต่อผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์และโรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาแนวโน้มของเชื้อจุลชีพดื้อยาหลายขนานที่แยกได้จากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ 

วิธีการศึกษา เก็บรวบรวมข้อมูลผลการตรวจเพาะเชื้อและทดสอบความไวของยาต้านจุลชีพจากห้องปฏิบัติการ

จุลชีววิทยาคลินิก กลุ่มงานพยาธิวิทยา โรงพยาบาลสงฆ์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2565 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและน�ำเสนอข้อมูลในรูปแบบตารางและแผนภูมิ 

ผลการศกึษา จ�ำนวนเชือ้แบคทเีรยีทีแ่ยกได้จากส่ิงส่งตรวจทัง้หมด 304 isolates พบเชือ้ด้ือยาจ�ำนวนมากทีส่ดุ 

คือ A baumannii (CRAB) จ�ำนวน 114 isolates (ร้อยละ 37.5) โดยพบเชือ้มากทีส่ดุในผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา

ในหอผู้ป่วยหนักและพบในสิ่งส่งตรวจชนิดเสมหะและหนองมากที่สุด P. aeruginosa (CRPsA) 

สรุป แบคทีเรียดื้อยาหลายขนานที่พบมากในโรงพยาบาลสงฆ์ ได้แก่ A. baumannii (CRAB), P. aeruginosa 

(CRPsA), Enterobacteriaceae (CRE) K. pneumoniae, S. aureus (MRSA) และ Enterobacteriaceae 

(CRE) E. coli ตามล�ำดบั สิง่ส่งตรวจเพาะเชือ้ทีพ่บเชือ้ดือ้ยามากตามล�ำดบั ได้แก่ สิง่ส่งตรวจจากหนอง สิง่ส่งตรวจ

จากเสมหะ สิ่งตรวจจากปัสสาวะ และสิ่งส่งตรวจจากเลือด

ค�ำส�ำคัญ	 เชือ้ก่อโรคท่ีดือ้ยาหลายขนาน, Acinetobacter baumannii (CRAB), Pseudomonas aeruginosa 

(CRPsA), Staphylococcus aureus (MRSA), Enterobacteriaceae (CRE), การทดสอบความไว

ของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ
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Trend of multidrug-resistant organisms (MDROs) Isolated from Clinical Specimens 

of Patients Admitted to Priest Hospital during 2018-2022

Hattaya Sangsuay (B.Sc.)

Department of Clinical Pathology and Medical Technology, Priest Hospital, Bangkok, Thailand

Abstract 

Introduction: The spread of hospital-acquired multidrug resistant organisms (MDROs), including 

Carbapenem–resistant Acinetobacter baumannii (CRAB), Carbapenem–resistant Pseudomonas 

aeruginosa (CRPsA), Carbapenem–resistant Enterobacteriaceae (CRE) (Klebsiella pneumoniae and 

Escherichia coli), and Methicillin–resistant Staphylococcus. aureus (MRSA), is a major problem 

directly affecting patients, healthcare professionals and hospitals. 

Objective: To study a five-year data trend of MDROs isolated from specimens of patients 

admitted to Priest Hospital in Bangkok, Thailand. 

Methodology: Microbial culture and antimicrobial susceptibility test results were retrieved 

from the record files managed by the Clinical Microbiology Laboratory under the Division of 

Pathology at Priest Hospital. The records were dated from the 1st of January, 2018, to the 31st 

of December, 2022. All data were analyzed with descriptive statistics and presented as tables 

and graphs. 

Results: CRAB was the most abundant type of all the 304 MDRO isolates, accounting for 114 

isolates (37.5%). CRAB was found to be most prevalent in patients admitted to the Intensive Care 

Unit (ICU), with high percentages of CRAB commonly isolated from sputum and pus specimens. 

Conclusion: MDROs belonging to the major causes of infection with antimicrobial-resistant 

agents in patients admitted to The Priest Hospital were CRAB, CRPsA, CRE-K. pneumoniae, 

MRSA and CRE- E. coli, respectively. The most abundant antimicrobial-resistant organisms was 

found in pus, sputum, urine and blood specimens, respectively.

Keywords:	 Multidrug-resistant pathogens, Acinetobacter baumannii (CRAB), Pseudomonas 

aeruginosa (CRPsA), Staphylococcus aureus (MRSA), Enterobacteriaceae (CRE), 

antimicrobial susceptibility test
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บทน�ำ

เ ชื้ อ ดื้ อ ย า ต ้ า น จุ ล ชี พ มี ค ว า ม ส� ำ คั ญ

ทางการแพทย์และสาธารณสุข เนือ่งจากเชือ้แบคทเีรยี

จะปรับตัวต่อยานั้น ๆ  ท�ำให้ประสิทธิภาพของยาลดลง 

เกิดภาวะที่เรียกว่าการดื้อยา ส่งผลให้การรักษาไม่มี

ประสิทธิผล ผู้ป่วยจึงมีอัตราการป่วย อาการของโรค

มีความรุนแรงมากข้ึน หรือต้องอยู ่ในโรงพยาบาล

นานขึ้นและเสียชีวิตเพิ่มขึ้น โดยแบคทีเรียสามารถ

สร้างกลไกการดื้อยาต้านจุลชีพได้ 4 กลไกหลัก ได้แก่ 

การจ�ำกัดการน�ำยาเข้าสู่เซลล์ (limiting access of 

antibiotic) การขับยาออกนอกเซลล์ (expression 

of efflux pump) การเปลี่ยนแปลงหรือการป้องกัน

ต�ำแหน่งเป้าหมายของยา (alteration or protection 

of antibiotic target) และการสร้างเอนไซม์มาท�ำลาย

หรือเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของยา (enzymatic 

inactivation or modification of antibiotic)1 

กลไกเหล่านี้ก่อให้เกิดปัญหาท่ีพบในปัจจุบัน และ

มีแนวโน้มที่จะพบมากขึ้นในอนาคตนั้น คือ การเกิด

เชื้อก่อโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug Resistant 

Organisms – MDROs) ซึ่งเป็นปัญหาส�ำคัญและ

เ ก่ียวข ้องกับการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ส ่ งผล

ต่อกระบวนการรักษาและการควบคุมโรคติดเชื้อ 

นอกจากน้ันยังพบว่า เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในสถาน

พยาบาลนั้น ท�ำให้เกิดการแพร่กระจายของโรคติดเชื้อ

ดื้อยาจากผู้ป่วยท่ีติดเช้ือรวมถึงเช้ือท่ีหมุนเวียนในหอ

ผู้ป่วยไปยังบุคลากรทางแพทย์และสามารถหมุนเวียน

กลบัมายงัผูป่้วยอืน่ ๆ  ในโรงพยาบาลเป็นวงจรได้อย่าง

ต่อเนื่องและส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย

ติดเชื้อดื้อยาเพิ่มด้วย 

ป ั จ จุ บั น เ ชื้ อ ก ่ อ โ ร ค ที่ พ บ บ ่ อ ย  คื อ 

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., 

Acinetobacter baumannii, Enterococci และ 

Methicillin resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA)2 โดยคาดการณ์ว่า ในปี พ.ศ. 2593 ในทุก ๆ 

3 วินาท ีจะมผีูเ้สยีชวีติเพราะเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชพี 1 คน 

หรือประมาณ 10 ล้านคนต่อปี โดยครึ่งหนึ่งจะอยู่ใน

ทวีปเอเชีย ซ่ึงเชื้อที่พบมากที่สุด คือ Escherichia 

coli และ A. baumannii และมอีตัราเสยีชวีติมากกว่า

ร้อยละ 453 จากการศกึษาการด้ือยาต้านจุลชพีของเชือ้

จลุชพีทีแ่ยกได้จากสิง่ส่งตรวจชนดิ Hemoculture ของ

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ตั้งแต่เดือนมกราคม 2560-ธันวาคม 2561 พบว่า 

ผู้ป่วยท่ีมีผลเพาะเชื้อพบจุลชีพในกระแสเลือดท้ังหมด 

1,862 ราย พบจุลชีพกลุ่ม E.coli, S.aureus, K. 

pneumoniae, A. baumanni, P. aeruginosa, 

Enterobacter faecium (ESKAPE) ร้อยละ 24.0 

โดยในกลุม่นีพ้บจุลชพีดือ้ยาหลายขนาน (MDR) ร้อยละ 

23.3 เชื้อที่พบ ได้แก่ Klebsiella pneumoniae, 

Staphylococcus aureus และ Acinetobacter 

baumanni ร้อยละ 41.3, 27.9 และ 24.0 ตามล�ำดับ 

นอกจากน้ียังพบเชื้อ K. pneumoniae ดื้อต่อยา 

carbapenem (CRE) ร้อยละ 2.8 (17/607) และ 

Enterococcus ด้ือต่อยา vancomycin (VRE) ร้อยละ 

3.6 (2/56)4 ข้อมูลจากศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้าน

จลุชพีแห่งชาตปีิ 2564 ทีด่�ำเนนิการเฝ้าระวงัเชือ้ดือ้ยา

ต้านจุลชีพระหว่างปี 2543-2563 จากโรงพยาบาล

ทั้งสิ้น 85 แห่ง ในประเทศไทยพบว่า มีการติดเชื้อ A. 

baumaneii complex ทีด่ือ้ต่อยากลุม่ carbapenem 

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง5 

จากปัญหาเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพที่เพ่ิมมากขึ้น 

รัฐบาลไทยให้ความส�ำคัญและมีนโยบายสนับสนุน

มาตรการในการจัดการ เชื้ อดื้ อยาอย ่ าง เต็ม ท่ี

ในปี พ.ศ. 2559 โดยการจัดท�ำแผนยุทธ์ศาสตร์

จัดการเช้ือดื้อยาแห่งชาติ พ.ศ. 2560-2564 ท่ีเน้น

การแก้ไขปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพเป็นการเฉพาะ 

โดยมีการวางเป้าหมายที่ชัดเจนและวัดผลได้ และ

ยังแสดงความมุ่งมั่นในการร่วมแก้ไขปัญหาการด้ือยา

ต้านจุลชพีกบันานาประเทศทัว่โลก ด้วยวธีิการเฝ้าระวงั

เชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาต้านจลุชพี ประกอบด้วย 2 ขัน้ตอน 

คือ การตรวจหาเชื้อแบคทีเรียจากตัวอย่างที่เก็บจาก
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ผู้ป่วย และการทดสอบความไวของเช้ือแบคทีเรียที่

แยกได้จากผูป่้วยกบัยาต้านจลุชีพ6 ปัจจุบันประเทศไทย

มศีนูย์เฝ้าระวงัเช้ือดือ้ยาต้านจลุชีพแห่งชาต ิ(National 

Antimicrobial Resistance Surveillance, Thailand: 

NARST) กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งเป็นหน่วยงานส่วนกลางท่ีมีภารกิจ

โดยตรงในการจัดตั้งระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทาง

ห้องปฏิบัติการที่เป็นระบบฐานข้อมูลของประเทศ

จากข้อมูลดังกล่าวสรุปได้ว ่าการติดเชื้อ

จุลชีพดื้อยาหลายขนานเป็นปัญหาส�ำคัญที่พบได้ใน

โรงพยาบาล ดงัน้ัน การศกึษาแนวโน้มความชุกของเชือ้

จุลชีพดื้อยาหลายขนาน มีความส�ำคัญในการเฝ้าระวัง

การระบาดของเชือ้กลุม่นี ้เพือ่หาแนวทางในการชะลอ

หรือป้องกันการติดเชื้อก่อโรคดื้อยาและการควบคุม

ไม่ไห้เชื้อดื้อยาแพร่กระจายโรงพยาบาลสงฆ์ มีขนาด 

279 เตียง ให้บริการรักษาพยาบาลพระภิกษุสงฆ์

อาพาธให้บริการผู้ป่วยนอก จ�ำนวน 220 คนต่อวัน  

มีการส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจในห้องปฏิบัติการ จ�ำนวน 

250 ตัวอย่างต่อวัน โรงพยาบาลสงฆ์มีมาตรการ

การเฝ้าระวังเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ 2 ขั้นตอน 

ตามมาตรฐานวิธีการเฝ้าระวังเชื้อแบคทีเรียดื้อยา

ต้านจุลชีพเช่นกัน คือ การตรวจหาเช้ือแบคทีเรียจาก

ตัวอย่างที่เก็บจากผู ้ป่วย และการทดสอบความไว 

ของเช้ือแบคทีเรียที่แยกได้จากผู ้ป ่วยกับยาต้าน

จุลชีพ ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาเช้ือจุลชีพด้ือยา

หลายขนาน ท่ีแยกได้จากสิง่ส่งตรวจของผูป่้วยทีเ่ข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ จ�ำนวนเชื้อจุลชีพด้ือยา

หลายขนาน 5 ชนิด ได้แก่ A. baumannii (CRAB), P. 

aeruginosa (CRPsA), Enterobacteriaceae (CRE) 

K. pneumoniae, Enterobacteriaceae (CRE) E. 

coli และ S. aureus (MRSA) ซึ่งเป็นเชื้อที่พบมากใน

โรงพยาบาลสงฆ์ 

วัตถุประสงค์

เ พ่ือศึกษาแนวโน ้มของเชื้อจุลชีพด้ือยา

หลายขนานที่แยกได้จากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ ปี 2561-2565

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวิ จั ยนี้ เป ็นการศึกษาย ้อนหลั ง เชิ ง

พรรณนา (Retrospective Descriptive study) 

โดยโครงการวิจัยนี้ ได ้ รับการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสงฆ์ 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ (เลขที ่14/2566)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ สิ่งส่งตรวจจากการเพาะเชื้อ

จากเลือด (Hemoculture) จ�ำนวน 47 isolates 

การเพาะเชื้อจากเสมหะ (Sputum culture) จ�ำนวน 

75 isolates การเพาะเชื้อจากปัสสาวะ (Urine 

culture) จ�ำนวน 71 isolates และการเพาะเชื้อ

จากหนอง (Pus culture) จ�ำนวน 111 isolates 

จากภิกษุอาพาธที่เข้ารับการรักษาในระหว่างวันท่ี 1 

มกราคม 2561 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม 2565

กลุ ่มตัวอย ่าง คือ ผลการวิ เคราะห์ทาง

จุลชีววิทยาจากห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา กลุ่มงาน

พยาธิวิทยาคลินิกและเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาล

สงฆ์ โดยคัดเลือกจากสิ่งส่งตรวจของพระสงฆ์อาพาธที่

ติดเชื้อก่อโรคที่ดื้อยาหลายขนานและมีผลการทดสอบ

ความไวของยาต้านจุลชีพของพระภิกษุสงฆ์อาพาธ

ทุกรายจ�ำนวน 304 isolates 

ขอบเขตงานวิจัย 

1. งานวิจัยนี้ เป ็นการศึกษาในเชื้อจุลชีพ

ดื้อยา 5 ชนิด ได้แก่ A. baumannii (CRAB), P. 

aeruginosa (CRPsA), Enterobacteriaceae (CRE) 

K. pneumoniae, Enterobacteriaceae (CRE) E. 

coli และ S. aureus (MRSA) 
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2. สิ่ งส ่งตรวจท่ีใช ้ ในการศึกษา ได ้แก ่ 

สิง่ส่งตรวจจากการเพาะเชือ้จากเลอืด (Hemoculture) 

การเพาะเชื้อจากเสมหะ (Sputum culture) 

การเพาะเชื้อจากปัสสาวะ (Urine culture) และ

การเพาะเชื้อจากหนอง (Pus culture)

3. การทดสอบความไวของเชื้อต่อยาต้าน

จุลชีพในห ้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาใช ้วิธี  disk 

diffusion โดยมีขั้นตอนการด�ำเนินการตามมาตรฐาน 

The Clinical and Laboratory Standards Institute 

(CLSI)7 

วิธีการวิจัย

สืบค ้ นข ้ อมู ลผลการ เพาะ เชื้ อและผล

การทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจ

ชนิดต่าง ๆ ได้แก่ เลือด เสมหะ ปัสสาวะ และหนอง 

ที่ได้จากพระสงฆ์อาพาธที่ส่งตรวจทางจุลชีววิทยา ณ 

ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก

และเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลสงฆ์จากโปรแกรม 

MLAB และระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (HIS) 

โดยเป็นข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม 2561 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม 2565 บันทึก

ข้อมูลที่ได้ลงในคอมพิวเตอร์ 

สถิติที่ใช ้วิเคราะห์ข ้อมูล การวิเคราะห์

ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

แสดงด้วยจ�ำนวนและค่าร้อยละ โดยค�ำนวณร้อยละของ

เชื้อดื้อยาแต่ละชนิดโดยใช้สูตร “ร้อยละของเชื้อดื้อยา

แต่ละชนิด = จ�ำนวน isolates (เชื้อดื้อยาแต่ละชนิด) 

x 100 /จ�ำนวนรวม isolates ของเชื้อดื้อยาทั้งหมด”

ผลการศึกษา

งานวจิยันีพ้บว่าเชือ้ก่อโรคท่ีดือ้ยาหลายขนาน

ทีแ่ยกได้จากสิง่ส่งตรวจของพระสงฆ์อาพาธทีเ่ข้ามารับ

การรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ระหว่างปี พ.ศ. 2561-

2565 มีทั้งหมด 304 isolates ได้แก่ A. baumannii 

(CRAB) พบมากที่สุด จ�ำนวน 114 isolates (ร้อยละ 

37.5) รองลงมาคือ P. aeruginosa (CRPsA) พบ 63 

isolates (ร้อยละ 20.7) Enterobacteriaceae (CRE) 

K. pneumoniae จ�ำนวน 58 isolates (ร้อยละ 19.1) 

S. aureus (MRSA) จ�ำนวน 41 isolates (ร้อยละ 13.5) 

และ Enterobacteriaceae (CRE) E. coli จ�ำนวน 28 

isolates (ร้อยละ 9.2) ตามล�ำดับ (รูปที่ 1 และตาราง

ที่ 1)

รูปที่ 1 จ�ำนวนรวมของเชื้อดื้อยาที่พบในปี 2561-2565 
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน Isolations ของเชื้อดื้อยาที่พบ ปี 2561-2565 แยกตามหอผู้ป่วย (n=304)

เชื้อดื้อยา

จ�ำนวน isolates ของเชื้อดื้อยา ปี 2561-2565 (ร้อยละ) 

อา
ยุร

กร
รม

 1

อา
ยุร

กร
รม

 2

หน
่วย

ฟื้น
ฟู

สม
รร

ถภ
าพ

พร
ะอ

าพ
าธ

ศัล
ยก

รร
มท

ั่วไ
ป

ศัล
ยก

รร
มก

ระ
ดูก

ศัล
ยก

รร
มท

าง
เด

ิน

ปัส
สา

วะ

โส
ต 

ศอ
 น

าส
ิก

พ
ิเศ

ษ 
90

ผู้ป
่วย

หน
ัก

อภ
ิบา

ลค
ุณ

ภา
พ

ชีว
ิต

ผู้ป
่วย

นอ
ก

รว
ม

CRAB
21

(41.2)

8

(36.4)

4

(25)

6

(27.3)

6

(28.6)

8

(27.6)

3

(37.5)

2

(28.6)

53

(49.5)

3

(30)

0

(0)

114

(37.5)

CRPsA
9

(17.6)

1 

(4.5)

3 

(18.8)

4

(18.2)

6

(28.6)

5

(17.2)

3

(37.5)

1

(14.3)

24

(22.4)

3 

(30)

4

(36.4)

63

(20.7)

K. pneumoniae 

(CRE)

6

(11.8)

6

(27.3)

4

(25)

4

(18.2)

1

(4.8)

10

(34.5)

1

(12.5)

2

(28.6)

19

(17.8)

2

(20)

3

(27.3)

58

(19.1)

MRSA
10 

(19.6)

3 

(13.6)

3 

(18.8)

5 

(22.7)

4

(19)

3 

(10.3)

1 

(12.5)

2 

(28.6)

7

(6.5)

1

(10)

2 

(18.2)

41 

(13.5)

E. coli (CRE)
5

(9.8)

4 

(18.2)

2 

(12.5)

3 

(13.6)

4

(19)

3 

(10.3)

0

(0)

0

(0)

4

(3.7)

1

(10)

2 

(18.2)

28 

(9.2)

รวม
51

(100)

22

(100)

16

(100)

22

(100)

21

(100)

29

(100)

8

(100)

7

(100)

107

(100)

10

(100)

11

(100)

304

(100)

หมายเหตุ : ค่าร้อยละค�ำนวณจากจ�ำนวน isolates x 100 /จ�ำนวนรวม isolates ของเชือ้ดือ้ยาแยกตามหอผูป่้วย

เม่ือท�ำการเปรียบเทียบเชื้อจุลชีพดื้อยา

หลายขนานที่พบในแต่ละปีแสดงให้เห็นแนวโน้มของ

เช้ือจุลชีพดื้อยาหลายขนานที่พบในโรงพยาบาลสงฆ์

โดยพิจารณาจ�ำนวนเชื้อดื้อยาแต่ละกลุ่มจ�ำแนกรายปี

พบว่า ปี 2561 พบเชื้อดื้อยาน้อยท่ีสุดและมีจ�ำนวน

เพิ่มมากขึ้นทุกปี ในปี 2565 พบเช้ือดื้อยาจ�ำนวน

มากท่ีสุดเมื่อเทียบกับปี 2561 เชื้อดื้อยาชนิด A. 

baumannii (CRAB) พบมากท่ีสุดในปี 2564 (30 

isolates) เป็นเชื้อที่พบมากที่สุดในช่วง ปี 2561-

2565 เชื้อด้ือยาชนิด P. aeruginosa (CRPsA) 

พบ 28 isolates และ E. coli (CRE) พบ 15 isolates 

มีจ�ำนวนเชื้อที่พบมากที่สุดในปี 2565 เชื้อดื้อยา

ชนิด K. pneumoniae (CRE) พบว่ามีจ�ำนวนเชื้อที่

พบสูงทีส่ดุในปี 2562 (22 isolates) และเชือ้ด้ือยาชนดิ 

S. aureus (MRSA) มีจ�ำนวนเชื้อที่พบมากที่สุดในปี 

2564 (13 isolates) (ตารางที่ 2 และรูปที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนเชื้อดื้อยาแต่ละชนิดจ�ำแนกรายปี 2561-2565

ชนิดของเชื้อดื้อยา
จ�ำนวน isolates ที่พบ (ร้อยละ)

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 รวม

CRAB
CRPsA
K. pneumoniae (CRE)
E. coli (CRE)
MRSA
รวม

17 (51.5)
7 (21.2)

1 (3)
2 (6.1)
6 (18.2)
33 (100)

24 (35.3)
13 (19.1)
22 (32.4)
4 (5.9)
5 (7.4)

68 (100)

20 (45.5)
7 (15.9)
9 (20.5)
2 (4.5)
6 (13.6)
44 (100)

30 (46.9)
8 (12.5)
8 (12.5)
5 (7.8)

13 (20.3)
64 (100)

23 (24.2)
28 (29.5)
18 (18.9)
15 (15.8)
11 (11.6)
95 (100)

114 (37.5)
63 (20.7)
58 (19.1)
28 (9.2)
41 (13.5)
304 (100)
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รูปที่ 2 แนวโน้มของเชื้อดื้อยาชนิดต่าง ๆ ที่พบในปี 2561-2565

จ�ำนวนของเช้ือดื้อยาท่ีพบแยกตามหอผู้ป่วย

ตัง้แต่ปี 2561-2565 พบว่า หอผู้ป่วยหนกัพบมากทีสุ่ด

เป็นจ�ำนวน 107 isolates (ร้อยละ 35.2) รองลงมาคือ 

หอผู้ป่วยอายุรกรรม 1 จ�ำนวน 51 isolates (ร้อยละ 

16.8) หอผู้ป่วยศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ จ�ำนวน 

29 isolates (ร้อยละ 9.5) หอผู้ป่วยอายุรกรรม 2 

และหอผู้ป่วยศัลยกรรมท่ัวไป จ�ำนวน 22 isolates 

(ร้อยละ 7.2) หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก จ�ำนวน 21 

isolates (ร้อยละ 6.9) หอผูป่้วยหน่วยฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

พระอาพาธซ่ึงมห้ีองแยกผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ

จ�ำนวน 16 isolates (ร้อยละ 5.3) หอผู้ป่วยนอก

จ�ำนวน 11 isolates (ร้อยละ 3.6) หอผู้ป่วยอภิบาล

คณุภาพชีวติ ซึง่ดแูลผูป่้วยระยะประคบัประคองจ�ำนวน 

10 isolates (ร้อยละ3.3) หอผู้ป่วย โสต ศอ นาสิก

จ�ำนวน 8 isolates (ร้อยละ 2.6) และ หอผู้ป่วยพิเศษ 

90 จ�ำนวน 7 isolates (ร้อยละ 2.3) (ตารางที่ 3 และ

รูปที่ 3) 

ตารางที่ 3 ชนิดของเชื้อดื้อยาแยกตามหอผู้ป่วย ปี 2561-2565 (n=304)

หอผู้ป่วย ชนิดของเชื้อดื้อยา

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 รวมทั้งหมด

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

อายุรกรรม 1 CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

5 (71.4)

1 (14.3) 

0 (0)

0 (0)

1 (14.3) 

7 (100)

1 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

3 (42.8)

1 (14.3)

1 (14.3)

1 (14.3)

1 (14.3)

7 (100)

6 (50)

1 (8.3)

0 (0)

0 (0)

5 (41.7)

12 (100)

6 (25)

6 (25)

 5 (20.8)

4 (16.7)

3 (12.5)

24 (100)

21 (41.2)

9 (17.6)

6 (11.8)

5 (9.8)

10 (19.6)

51 (100)
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ตารางที่ 3 ชนิดของเชื้อดื้อยาแยกตามหอผู้ป่วย ปี 2561-2565 (n=304) (ต่อ)

หอผู้ป่วย ชนิดของเชื้อดื้อยา

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 รวมทั้งหมด

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

อายุรกรรม 2 CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

1 (33.3)

0 (0)

0 (0)

2 (66.7)

0 (0)

3 (100)

1 (25)

0 (0)

2 (50)

0 (0)

1 (25)

4 (100)

3 (60)

0 (0)

1 (20)

0 (0)

1 (20)

5 (100)

3 (30)

1 (10)

3 (30)

2 (20)

1 (10)

10 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

8 (36.4)

1 (4.5)

6 (27.3)

4 (18.2)

3 (13.6)

22 (100)

หน่วยฟื้นฟู

สมรรถภาพ

พระอาพาธ

CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

2 (33.3)

0 (0)

2 (33.3)

1 (16.7)

1 (16.7)

6 (100)

1 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

1 (50)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (50)

2 (100)

0 (0)

3 (42.8)

2 (28.6)

1 (14.3)

1 (14.3)

7 (100)

4 (25)

3 (18.8)

4 (25)

2 (12.5)

3 (18.8)

16 (100)

ศัลยกรรม

ทั่วไป

CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

1 (25)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

3 (75)

4 (100)

3 (30)

2 (20)

3 (30)

2 (20)

0 (0)

10 (100)

2 (50)

1 (25)

0 (0)

0 (0)

1 (25)

4 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

1 (100)

0 (0)

1 (33.3)

1 (33.3)

1 (33.3)

0 (0)

3 (100)

6 (27.3)

4 (18.2)

4 (18.2)

3 (13.6)

5 (22.7)

22 (100)

ศัลยกรรม

กระดูก

CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

1 (50)

1 (50)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

2 (100)

1 (50)

1 (50)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

2 (100)

4 (25)

4 (25)

0 (0)

4 (25)

4 (25)

16 (100)

6 (28.6)

6 (28.6)

1 (4.8)

4 (19)

4 (19)

21 (100)

ศัลยกรรม

ทางเดิน

ปัสสาวะ

CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

1 (33.3)

1 (33.3)

1 (33.3)

0 (0)

0 (0)

3 (100)

3 (42.9)

1 (14.3)

2 (28.6)

0 (0)

1 (14.3)

7 (100)

1 (14.3)

2 (28.6)

2 (28.6)

1 (14.3)

1 (14.3)

7 (100)

3 (27.3)

1 (9.1)

4 (36.4)

2 (18.2)

1 (9.1)

11 (100)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

8 (27.6)

5 (17.2)

10 (34.5)

3 (10.3)

3 (10.3)

29 (100)
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ตารางที่ 3 ชนิดของเชื้อดื้อยาแยกตามหอผู้ป่วย ปี 2561-2565 (n=304) (ต่อ)

หอผู้ป่วย ชนิดของเชื้อดื้อยา

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 รวมทั้งหมด

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

โสต ศอ 

นาสิก

CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

1 (50)

1 (50) 

0 (0)

0 (0)

0 (0) 

2 (100)

1 (33.3)

1 (33.3)

1 (33.3)

0 (0)

0 (0)

3 (100)

1 (50)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (50)

2 (100)

0 (0)

1 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

3 (37.5)

3 (37.5)

1 (12.5)

0 (0)

1 (12.5)

8 (100)

พิเศษ 90 CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

1 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

1 (100)

1 (50)

0 (0)

1 (50)

0 (0)

0 (0)

2 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (33.3)

1 (33.3)

0 (0)

1 (33.3)

3 (100)

2 (28.6)

1 (14.3)

2 (28.6)

0 (0)

2 (28.6)

7 (100)

ผู้ป่วยหนัก

(ICU)

CRAB

CRPsA

K. pneumoniae (CRE)

E. coli (CRE)

MRSA

รวม

7 (53.8)

4 (30.8)

0 (0)

0 (0)

2 (15.4)

13 (100)

12 (36.4)

9 (27.3)

10 (30.3)

1 (3)

1 (3)

33 (100)

6 (60)

1 (10)

3 (30)

0 (0)

0 (0)

10 (100)

15 (68.2)

2 (9.1)

1 (4.5)

1 (4.5)

3 (13.6)

22 (100)

13 (44.8)

8 (27.6)

5 (17.2)

2 (6.9)

1 (3.4)

29 (100)

53 (49.5)

24 (22.4)

19 (17.8)

4 (3.7)

7 (6.5)

107 (100)

อภิบาล

คุณภาพชีวิต

CRAB

CRPsA

K.pneumoniae (CRE)

E.coli (CRE)

MRSA

รวม

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (50)

0 (0)

1 (50)

0 (0)

0 (0)

2 (100)

1 (50)

1 (50)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

2 (100)

1 (33.3)

1 (33.3)

0 (0)

0 (0)

1 (33.3)

3 (100)

0 (0)

1 (33.3)

1 (33.3)

1 (33.3)

0 (0) 

3 (100)

3 (30)

3 (30)

2 (20)

1 (10)

1 (10)

10 (100)

ผู้ป่วยนอก

(OPD)

CRAB

CRPsA

K.pneumoniae (CRE)

E.coli (CRE)

MRSA

รวม

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (50) 

0 (0)

1 (50)

2 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

4 (44.4)

2 (22.2)

2 (22.2)

1 (11.1)

9 (100)

0 (0)

4 (36.4)

3 (27.3)

2 (18.2)

2 (18.2)

11 (100)

หมายเหตุ : ค่าร้อยละค�ำนวณจากจ�ำนวน isolates x 100 /จ�ำนวนรวม isolates ของเชื้อดื้อยาแยกตามหอ

ผู้ป่วย
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รูปที่ 3 จ�ำนวนของเชื้อดื้อยาเมื่อแยกตามหอผู้ป่วยในปี 2561-2565

เมื่อพิจารณาจ�ำนวนเช้ือดื้อยาท่ีแยกได้จาก 

สิ่ งส ่ งตรวจชนิดต ่าง ๆ พบว ่าสิ่ งส ่ งตรวจจาก

การเพาะเชื้อจากหนอง (Pus culture) พบเช้ือด้ือยา

มากท่ีสุด จ�ำนวน 111 isolates โดยเป็นเช้ือกลุ่ม A. 

baumannii (CRAB) พบมากทีส่ดุ จ�ำนวน 46 isolates 

(ร ้อยละ 41.4) รองลงมาคือ P. aeruginosa 

(CRPsA) จ�ำนวน 27 isolates (ร ้อยละ 24.3), 

Enterobacteriaceae (CRE) จ�ำนวน 22 isolates 

(ร้อยละ 19.8) และ S. aureus (MRSA) จ�ำนวน 16 

isolates (ร้อยละ 14.4) ตามล�ำดับ 

สิ่ งส ่ งตรวจท่ีพบเ ช้ือดื้อยารองลงมาคือ 

สิ่งส่งตรวจจากการเพาะเชื้อจากเสมหะ (Sputum 

culture) ที่พบเชื้อดื้อยาจ�ำนวน 75 isolates 

โดยเป็นเชื้อ A. baumannii (CRAB) พบมากท่ีสุด

จ�ำนวน 46 isolates (ร้อยละ 61.3) รองลงมาคือ P. 

aeruginosa (CRPsA) จ�ำนวน 12 isolates (ร้อยละ 

16), Enterobacteriaceae (CRE) จ�ำนวน 10 isolates 

(ร้อยละ 13.3) และ S. aureus (MRSA) จ�ำนวน 7 

isolates (ร้อยละ 9.3) ตามล�ำดับ นอกจากนีส่ิ้งส่งตรวจ

จากการเพาะเชือ้จากปัสสาวะ (Urine culture) พบเช้ือ

ดือ้ยาจ�ำนวน 71 isolates ได้แก่ Enterobacteriaceae 

(CRE) พบเชื้อมากที่สุด จ�ำนวน 41 isolates (ร้อยละ 

57.7) รองลงมาคือ P. aeruginosa (CRPsA) จ�ำนวน 

16 isolates (ร้อยละ 22.5), A. baumannii (CRAB) 

จ�ำนวน 12 isolates (ร้อยละ 16.9) และ S. aureus 

(MRSA) จ�ำนวน 2 isolates (ร้อยละ 2.8) สิ่งส่งตรวจ

จากการเพาะเชื้อจากเลือด (Hemoculture) พบเชื้อ

ด้ือยา จ�ำนวน 47 isolates โดยเป็นเชื้อ S. aureus 

(MRSA) จ�ำนวน 16 isolates (ร้อยละ 34) รองลงมา

คอื Enterobacteriaceae (CRE) จ�ำนวน 13 isolates 

(ร้อยละ 27.7) ในขณะที่ A. baumannii (CRAB) 

และ P. aeruginosa (CRPsA) พบจ�ำนวนชนิดละ 9 

isolates (ร้อยละ 19.1) (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 จ�ำนวน isolates เชื้อดื้อยาจากสิ่งส่งตรวจจากการเพาะเชื้อ ปี 2561-2565 (n=304)

เชื้อดื้อยา

สิ่งส่งตรวจจากการเพาะเชื้อ ปี 2561-2565

Hemoculture Sputum culture Urine culture Pus culture

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

CRAB 9 (19.1) 46 (61.3) 12 (16.9) 46 (41.4)

CRE 13 (27.7) 10 (13.3) 41 (57.7) 22 (19.8)

MRSA 16 (34) 7 (9.3) 2 (2.8) 16 (14.4)

CRPsA 9 (19.1) 12 (16) 16 (22.5) 27 (24.3)

รวม 47 (100) 75 (100) 71 (100) 111 (100) 

วิจารณ์

การระบาดของ เ ชื้ อ ดื้ อ ย าต ้ าน จุ ลชี พ

หลายขนานเป็นปัญหาส�ำคัญในโรงพยาบาลท่ีส่งผล

ต่อการรักษาผู้ป่วยโรคติดเชื้อ ซ่ึงโรงพยาบาลแต่ละ

แห่งน้ันอาจมีความแตกต่างของความชุกและแนวโน้ม

การระบาดของเชือ้ดือ้ยาแต่ละกลุม่ ดงันัน้การรวบรวม

และวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือศึกษาแนวโน้มการระบาด

ของเชื้อดื้อยาในแต่ละโรงพยาบาล จึงมีความส�ำคัญ

เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนการรักษาผู้ป่วยรวมถึง 

การควบคุมการระบาดของเชือ้ดือ้ยาได้ จากผลการวิจัย

ที่ได้พบว่าเช้ือจุลชีพก่อโรคที่ดื้อยาหลายขนานแยกได้

จากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยพระสงฆ์ที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลสงฆ์จ�ำนวนทั้งหมด 304 isolates 

แนวโน้มของเชื้อจุลชีพดื้อยาที่พบในระยะเวลา 5 ปี

น้ันพบเช้ือ A. baumannii (CRAB) มากท่ีสุดในหอ

ผู ้ป่วยหนัก (ICU) โดยพบเชื้อจากสิ่งส่งตรวจจาก

การเพาะเช้ือจากหนองและเสมหะมากท่ีสดุ สอดคล้อง

กบัการศกึษาการตดิเชือ้ A. baumannii MDR ในผูปวย

ปอดอักเสบที่สัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจ 

พบรอยละ 57.47 ซึ่งพบในผู้ป่วยหนัก8 ผู้ป่วยที่อยู่

ในห้อง ICU ต้องท�ำหัตถการเป็นเวลานานท�ำให้มี

โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยา MDR-A. baumannii 

จากการศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ

ดื้อยาหลายขนานของเชื้อ A. baumannii ในผู้ป่วย 

โรงพยาบาลร้อยเอ็ดพบปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีการทําหัตถการเป็นระยะเวลานาน

มากกว่า 7 วัน ทําให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

ด้ือยา MDR-A. baumannii ได้9 เป็นสาเหตุส�ำคัญ

ของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เช่น การติดเช้ือของ

ระบบปัสสาวะ กระแสเลือด ปอด และช่องท้อง10 

เชื้อดื้อยาที่พบแยกตามหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลสงฆ์

ตั้งแต่ปี 2561-2565 พบว่า หอผู้ป่วยหนัก (ICU) พบ

เชื้อด้ือยามากที่สุดเป็นจ�ำนวน 107 (ร้อยละ 35.2) 

รองลงมาคือ หอผู้ป่วย อายุรกรรม 1 จ�ำนวนที่พบ 51 

(ร้อยละ 16.8) รวมทั้งหอผู้ป่วยอายุรกรรม 2 จ�ำนวน

ที่พบ 22 (ร้อยละ 7.2) ซึ่งหอผู้ป่วยอายุรกรรม 1 และ

หอผู้ป่วยอายุรกรรม 2 เป็นการดูแลและรักษาโรค

ทางอายุรกรรมเช่นเดียวกัน ดังน้ันการพบเชื้อด้ือยา

ในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 1 มากกว่าจึงใช้เป็นแนวทาง

ในการให้ข้อมูลด้านการพยาบาลในการดูแลรักษา 

ผูป่้วยได้และมแีนวโน้มในการพบเชือ้ด้ือยาหลายขนาน

สูงมาก เนื่องจากผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการติดเชื้อควร 

มกีารเฝ้าระวงัเพิม่มากขึน้ A. baumannii (CRAB) และ 

P. aeruginosa (CRPsA) ที่พบในหอผู้ป่วยหนักในปี 

2562 เพ่ิมข้ึนจากปี 2561 ซ่ึงมีการพบจ�ำนวนลดลง 

ในปี 2563 และมีการเพิ่มจ�ำนวนที่พบขึ้นในปี 2564-

2565 แสดงให ้เห็นว ่ายังมีแนวโน ้มที่จะพบเชื้อ

สองชนิดนี้เพิ่มสูงขึ้นได้ในหอผู ้ป่วยหนักเชื้อด้ือยา

หลายขนานทีพ่บในหอผูป่้วยอายรุกรรม 1 ในปี 2564-

2565 พบ A. baumannii (CRAB) และ S. aureus 
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(MRSA) เพิ่มข้ึนในปี 2564 และในปี 2565 พบ P. 

aeruginosa (CRPsA), K. pneumoniae (CRE) และ 

E. coli (CRE) เพ่ิมขึน้ และมแีนวโน้มท่ีจะพบเชือ้ดือ้ยา

เพ่ิมขึน้ในหอผูป่้วยอายรุกรรม 1 เชือ้ดือ้ยาหลายขนาน

ที่พบในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกพบว่ามีแนวโน้ม

เพิ่มมากขึ้นเมื่อเทียบกับปี 2561 ที่ไม่พบเชื้อดื้อยา

จากนั้นค่อย ๆ เพิ่มจ�ำนวนขึ้นในปี 2562-2564 และ

เพิ่มขึ้นมากที่สุดในปี 2565 จึงมีแนวโน้มพบจ�ำนวน

การตดิเชือ้ดือ้ยาในหอผู้ป่วยศลัยกรรมกระดกูเพ่ิมควร

มีการเฝ้าระวังเพิ่มมากขึ้น P. aeruginosa (CRPsA) 

พบมากในโรงพยาบาลสงฆ์เป็นอันดับสอง โดยพบใน 

หอผู ้ป่วยหนัก (ICU) พบเชื้อจากสิ่งส่งตรวจจาก

การเพาะเช้ือจากหนองมากที่สุด P. aeruginosa 

มักก่อโรคกับผู ้ป ่วยที่มีภูมิคุ ้มกันร ่างกายต�่ำหรือ

ผู้ป่วยหนักที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็น

เวลานานแพร่กระจายผ่านบุคลากรทางการแพทย์ 

อุปกรณ์ทางการแพทย์ ผิวหนัง น�้ำยาฆ่าเชื้อและ

อาหาร11 Enterobacteriaceae (CRE) โดยพบ 

K. pneumoniae มากที่สุดในหอผู้ป่วยหนักของ 

โรงพยาบาลสงฆ์ พบเชื้อจากสิ่งส่งตรวจจากการเพาะ

เชื้อจากปัสสาวะมากที่สุด จากการศึกษาของ สุกัญญา 

บัวชุม และคณะ ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับการติดเช้ือแบคทีเรียกลุ่ม Enterobacteriaceae 

ที่ดื้อต่อยา Carbapenem: CRE ในผู ้ป ่วยที่เข ้า

รับการรักษาในผู ้ป ่วยในโรงพยาบาลพิจิตรพบว่า 

การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนเป็น

สาเหตสุ�ำคญัต่อการตดิเชือ้ CRE11 นอกจากนี ้ประกาย

ทิพย์ ทองคุ้ม และคณะ ได้ศึกษาความชุกของเชื้อ 

CRE ในโรงพยาบาลราชวิถี พบเชื้อที่เป็นสาเหตุของ 

Enterobacteriaceae ที่ดื้อยากลุ่ม Carbapenem 

มากที่สุด คือ เชื้อ K. pneumoniae12 จากข้อมูล

การติดเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลสงฆ์ท�ำให้ทราบว่า

ในปี พ.ศ. 2561–2565 หอผู้ป่วยหนักพบเชื้อก่อโรค

ที่ดื้อยาหลายขนานในกลุ่ม Enterobacteriaceae 

(CRE) K. pneumoniae มากกว่า E. coli จึงมี

ความน่าสนใจเนื่องจากเชื้อกลุ่ม K. pneumoniae 

carbapenemases (KPCs) นี้ท�ำให้อัตราตายสูงขึ้น 

จากข้อมลูการพบความชกุในแผนกผูป่้วยหนกัมากกว่า

แผนกอื่นอาจใช้เป็นข้อมูลที่แพทย์พึงตระหนักใน 

การตัดสินใจให้การรักษาก่อนทราบผลทางห้อง

ปฏิบัติการอาจต้องตัดสินใจใช้ยา Broad spectrum 

ที่สูงขึ้นระดับความเข้มข้นของยาที่สูงขึ้น เพื่อช่วย

ให้การรักษาได้รวดเร็ว สาเหตุท่ีท�ำให้พบเชื้อ CRE 

ในแผนกผู้ป่วยหนักสูง อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยได้รับ

การรักษาเป็นระยะเวลานาน ได้รับยาปฏิชีวนะเป็น

จ�ำนวนมากขึ้นตามสภาวะความเจ็บป่วย มีการใส่

สายสวนหรืออุปกรณ์การแพทย์ เช่น การใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ การใส่สายสวนปัสสาวะ การใส่สายสวน

หลอดเลือด เป็นต้น ความชุกของเชื้อ CRE ของแต่ละ

แห่งมคีวามแตกต่างกนัโดยเฉพาะโรงพยาบาลศนูย์หรอื

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมักจะพบเช้ือดื้อยามากกว่า

โรงพยาบาลทัว่ไปและมกัจะพบ Enterobacteriaceae 

(CRE) K. pneumoniae มากที่สุด13-14 ส�ำหรับเชื้อ

ดือ้ยา S. aureus (MRSA) พบในหอผูป่้วยอายรุกรรม 1 

มากที่ สุดโดยพบในส่ิงส ่งตรวจจากการเพาะเชื้อ

จากเลือดมากท่ีสุดในโรงพยาบาลสงฆ์ การติดเชื้อ 

S. aureus มักพบในผู้ป่วยที่มีร่างกายอ่อนแอหรือ

ติดต่อทางแผลถลอกหรือแผลจากการผ่าตัด พบได้

ทั่วไปจากการปนเปื้อนเชื้อตามร่างกายคน อุปกรณ์

ทางการแพทย์ จากการศึกษาการติดเชื้อแบคทีเรีย

ท่ีด้ือต่อยาหลายขนานในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลในสหรฐัฯ พ.ศ. 2555-2560 ของ John A. 

Jernigan และคณะ พบการตดิเชือ้ S. aureus ทีท่�ำให้

เป็นปัญหาการรักษามากที่สุด10,15 

งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาใน

ประชากรพระสงฆ์ซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อน 

ในช่วงปี 2561-2565 ท�ำให้เห็นแนวโน้มของเชือ้จลุชีพ

ดื้อยาหลายขนานที่แยกได้จากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยที่

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ ปี 2561-2565 ที่

พบมากที่สุดใน 5 ปี ตามล�ำดับ คือ A. baumannii 
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(CRAB) รองลงมา คือ P. aeruginosa (CRPsA) และ 

Enterobacteriaceae (CRE) K. pneumoniae พบ

ในหอผู ้ป่วยหนักมากตามล�ำดับ ส่วน S. aureus 

(MRSA) และ Enterobacteriaceae (CRE) E. coli 

พบมากในหอผู้ป่วยอายุรกรรม ดังนั้นการส่งเสริมและ

พัฒนาการปฏิบัติงานของบุคลากรในโรงพยาบาลสงฆ์

ในการด�ำเนินการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจุลชีพ

ดื้อยาหลายขนานจึงมีความส�ำคัญที่ช่วยลดปัญหา

และพัฒนาศักยภาพในการควบคุมการติดเชื้อได้

โดยการสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล 

อปุกรณ์การแพทย์ท่ีเพยีงพอทีม่ปีระสทิธภิาพ16 ก�ำหนด

นโยบายการบริหารที่ชัดเจน จัดสรรงบประมาณ

ด้านวัสดุอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นต่าง ๆ จัดโครงการอบรม

ฟื้นฟูความรู้การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจาย

เชื้อดื้อยาให้บุคลากร จัดท�ำแผนการป้องกัน MDR 

และปฏิบัติตาม Guidelines for the prevention 

and control of carbapenem-res istant 

Enterobacteriaceae, Acinetobacter baumannii 

and Pseudomonas aeruginosa in health care 

facilities17-18 

อย่างไรก็ตามผลการวิจัยนี้ยังไม่มีข้อมูลด้าน

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการดื้อยาหลายขนานในพระสงฆ์ 

ซึง่เป็นข้อมลูของงานด้านการพยาบาลดงันัน้หน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องดังกล่าวสามารถน�ำไปปรับปรุงพัฒนาและ

ต่อยอดงานวิจัยอื่น ๆ ต่อไปได้

การพัฒนาแนวทางการป้องกันการแพร่

กระจายเชื้อจุลชีพดื้อยาหลายขนานที่ใช้เป็นแนวทาง

การปฏิบัติที่ดี 9 ด้าน คือ 1) การจัดสถานที่ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 2) การจัดการผ้าที่ใช้กับ

ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 3) การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

ติดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ 4) การท�ำความสะอาดมือ  

5) การสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายในการดูแลผู้ป่วย 

ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 6) การควบคุมสิ่งแวดล้อม  

7) การปฏิบัติตามหลักการป้องกันการแพร่กระจาย

เชื้อจากการสัมผัส 8) การเก็บสิ่งส่งตรวจผู้ป่วยติดเชื้อ

ดือ้ยาต้านจลุชพี 9) การรบัส่งต่อและการรายงานข้อมลู

ผู ้ป่วยติดเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพซ่ึงผู ้ป่วยในหอผู้ป่วย

หนักมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงเป็นเรื่องท้าทาย

บุคลากรทางการแพทย์เป ็นอย่างมากต้องอาศัย 

ความร่วมมือจากบคลุากรทกุสาขาทีเ่กีย่วข้อง โดยเน้น

การให้ความรูถ้อืเป็นหวัใจส�ำคญัในการแก้ไขปัญหา19-20 

ผลการวิจัยท�ำให้เห็นแนวโน้มของเชื้อดื้อยาและ 

ผลการใช้ยาซึ่งข้อมูลดังกล่าวนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อ

การควบคมุและการป้องกนัแพร่กระจายของเชือ้ดือ้ยา

ต้านจุลชีพในโรงพยาบาลสงฆ์พบเชื้อก่อโรคท่ีดื้อยา

หลายขนานโดยพบมากที่สุด คือ A. baumannii 

(CRAB) ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนต้องเฝ้าระวังเชื้อก่อ

โรคที่ ด้ือยาหลายขนานชนิดนี้ ซ่ึงการควบคุมและ

การป้องกันจะประสบความส�ำเร็จได ้ต ้องอาศัย

ความร่วมมือของบุคลากรทุกฝ่ายในโรงพยาบาล 

ทั้งแพทย์พยาบาลเจ้าหน้าที่ทุกฝ่ายเพ่ือการควบคุม

ป้องกันที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน

สรุป

แนวโน้มของเชื้อจุลชีพดื้อยาหลายขนานที่

แยกได้จากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลสงฆ์ ปี 2561-2565 ท่ีพบมากท่ีสุด

ตามล�ำดับ คือ A. baumannii (CRAB) รองลงมาคือ 

P. aeruginosa (CRPsA) และ Enterobacteriaceae 

(CRE) K. pneumoniae พบในหอผู้ป่วยหนักมาก

ตามล�ำดับ ในขณะท่ีเชื้อกลุ่ม S. aureus (MRSA) 

และ Enterobacter iaceae (CRE) E.  col i 

พบมากในหอผู้ป่วยอายุรกรรม ดังนั้นการส่งเสริม

และพัฒนาการปฏิบัติงานของบุคลากรในโรงพยาบาล

สงฆ์และต้องท�ำให้เป็นนโยบายโดยผู้บริหารเพ่ือชะลอ

การปรากฏของเชื้อก่อโรคท่ีดื้อยาหลายขนานและ

การป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อก่อโรคที่ดื้อยา

หลายขนานในโรงพยาบาลสงฆ์ การติดเชื้อด้ือยา

ปฏิชีวนะโดยเฉพาะในกลุ่ม Carbapenem ซึ่งเป็น

ยาด่านสุดท้ายท�ำให้ยากต่อการรักษาจึงมีแนวโน้มให้
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ผู้ป่วยติดเช้ือเสียชีวิตได้มาก การศึกษาวิจัยในครั้งนี้

จงึสามารถน�ำข้อมลูแนวโน้มและผลทีไ่ด้น�ำมาวางแผน

เชิงรุก (protective working) รวมทั้งน�ำมาปรับ

กระบวนทัศน์ในการท�ำงานเพ่ือพัฒนางานด้านต่าง ๆ 

ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณกลุ ่มงานพยาธิวิทยา

คลนิิกและเทคนคิการแพทย์ โรงพยาบาลสงฆ์ทีอ่�ำนวย

ความสะดวกและเอ้ือเฟื้อสถานท่ีในการเก็บข้อมูลวิจัย

ซึ่งท�ำให้งานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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ฝีในปอดในเด็ก: รายงานผู้ป่วย

วราวุฒิ เกรียงบูรพา (พ.บ.) และ จักรพันธุ์ ศิริบริรักษ์ (พ.บ.)

สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ 

บริบท โรคฝีในปอดพบได้ไม่บ่อยในเด็กแต่เป็นภาวะความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจที่รุนแรง ข้อมูล

เกี่ยวกับโรคฝีในปอดในผู้ป่วยเด็กยังมีจ�ำกัด 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาลักษณะอาการทางคลินิก ภาพรังสีทรวงอก เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และการรักษาของ

โรคฝีในปอดในเด็ก

กรณศึีกษา รายงานผูป่้วยเดก็ จ�ำนวน 2 ราย ท่ีได้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคฝีในปอด เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2564 และเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 อาการน�ำของผู้ป่วยที่

พบบ่อยที่สุด ได้แก่ ไข้ น�้ำมูก ถ่ายเหลว และอาเจียน การวินิจฉัยโรคโดยใช้ภาพรังสีทรวงอกและเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ พบต�ำแหน่งฝีในปอดบริเวณปอดขวาส่วนล่าง ในระยะเริ่มต้นได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ

ครอบคลุมเชื้อก่อโรคท่ีสงสัยทางหลอดเลือดด�ำ ผู้ป่วยรายแรกไม่ตอบสนองต่อการให้ยาต้านจุลชีพ ต้องได้รับ

การเจาะระบายหนองผ่านทางผิวหนัง ผลตรวจหนองด้วยปฏิกิริยาลูกโซ่โพลีเมอเรส (polymerase chain 

reaction) พบเชื้อ Aggregatibacter segnis เป็นต้นเหตุ การติดตามอาการภายหลังการรักษาผู้ป่วยทั้งสอง

รายหายเป็นปกติ

สรุป อาการทางคลินิกของเด็กในระยะเริ่มต้นอาจท�ำให้วินิจฉัยโรคฝีในปอดได้ยาก หากไม่ได้ตระหนักถึงโรคฝี

ในปอดอาจท�ำให้การวินิจฉัยและการรักษาล่าช้าออกไป แนะน�ำให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมทางหลอดเลือดด�ำ

ในระยะเริม่ต้นของการรกัษา การพยากรณ์โรคฝีในปอดในเด็กค่อนข้างดีหากได้รับการวนิจิฉัยทันท่วงทีและได้รบั

การรักษาอย่างเหมาะสม 

ค�ำส�ำคัญ ฝีในปอด เด็ก

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 วราวุฒิ เกรียงบูรพา 
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Lung abscesses in children: A case report

Warawut Kriangburapa (M.D.) and Jukrapun Siriboriruk (M.D.)

Division of Pediatrics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract 
Introduction: Because lung abscesses are uncommon in children, not a lot of information is 
available about this condition. However, it remains a severe respiratory condition. 
Objective: To describe the clinical manifestations, chest X-ray and, CT scan findings, and the 
management of children with lung abscesses.
Case presentation: This retrospective descriptive study collected data from the medical records 
of two patients admitted to Burapha University Hospital between May 2021 and July 2022. The, 
two children had lung abscesses. Commonly presented symptoms include fever, rhinorrhea, 
diarrhoea, and vomiting. The diagnosis was established by chest radiographs and a CT scan. The 
locations of the lung abscesses were in the right lower lobe. Empiric intravenous antibiotics were 
the initial treatment for the lung abscesses. However, the patient didn’t respond to antibiotics 
in one case, leading us to perform percutaneous drainage. Subsequent pus analysis using 
polymerase chain reaction (PCR) identified Aggregatibacter segnis as the causative organism. 
Encouragingly, both cases achieved full recovery following treatment.
Conclusion: Early clinical manifestations in children can pose challenges in diagnosing lung 
abscesses. A lack of awareness of lung abscesses may lead to a delayed diagnosis and treatment. 
Appropriate intravenous antibiotics are recommended as the initial treatment for lung abscesses 
in children. With a timely diagnosis and appropriate treatment, lung abscesses in children have 
a favourable prognosis.

Keywords: Lung abscess, Children

Corresponding author:	 Warawut Kriangburapa

	 Division of Pediatrics, Faculty of Medicine Burapha 

	 University, Chonburi, Thailand 

	 E-mail: warawutk@go.buu.ac.th

Received: September 15, 2023	 Revised: February 1, 2024	  Accepted: February 7, 2024

การอ้างอิง

วราวฒุ ิเกรยีงบรูพา และ จกัรพนัธุ ์ศริบิรริกัษ์. ฝีในปอดในเด็ก: รายงานผูป่้วย. บรูพาเวชสาร. 2567; 11(1): 82-91.

Citation 

Kriangburapa W and Siriboriruk J. Lung abscess in children: A case report. Bu J Med. 2024; 11(1): 82-91.



84

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๑๑  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน  ๒๕๖๗

Introduction

A lung abscess is a thick-walled cavity 

in the lung that contains purulent material 

resulting from a pulmonary infection, that has 

led to suppurative necrosis and the destruction 

of the involved lung parenchyma.1,2 Lung 

abscesses are classified as primary or secondary 

depending on their underlying conditions.1,3,4 

A primary lung abscess occurs in previously 

healthy children without a specific lung 

disease. Secondary lung abscesses occur in 

children already with, or with a predisposition 

to, an underlying lung condition.

Lung abscesses are uncommon in 

children, with an estimated incidence of 

0.7 per 100,000 hospital admissions each 

year.5 For example, from January 2015 to 

December 2019, three-hundred and seventy-

five children with air bronchograms on their 

chest computed tomography scans (CT 

scans) from Siriraj Hospital were included, in 

a sample group. Of the 375 children, 182 had 

pneumonia. Lung abscesses only accounted 

for 4.9% from this group.6

The clinical manifestations of lung 

abscesses in the children included fever, 

cough, tachypnea, dyspnea, and chest pain. 

Fever and cough were the most commonly 

presented symptoms.1-3, 7-9 Chest radiographs, 

ultrasonography, or a CT scan usually 

establishes the diagnosis. On chest radiographs, 

the characteristic appearance of a lung 

abscess is seen as a thick-walled cavity with 

an air-fluid level.1,3 Or, on a colour Doppler 

ultrasonography, the abscess is a well-

demarcated capsular structure surrounding a 

hypoechoic core, without internal vascularity.10 

Additionally, its appearance can be as an 

air-fluid level with a thick-walled cavity that 

contains mobile, central fluid occurring in the 

midst of an area of consolidated lung on the 

CT scan.1 

The etiology of lung abscesses can 

be due to various aerobic bacteria such as 

Streptococcus spp., Staphylococcus aureus, 

Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, 

Haemophilus influenza ,  Pseudomonas 

aeruginosa, as well as anaerobic bacteria 

such as Bacteroides spp., Fusobacterium spp., 

and Peptostreptococcus spp.4,9 Streptococcus 

pneumoniae, Staphylococcus aureus, and 

anaerobes are the most frequent organisms 

that cause lung abscesses.1,2,7,9 Empiric broad-

spectrum antibiotics are the initial treatment 

for a lung abscess until the causative organism 

is found. If the medical treatment fails, then 

percutaneous drainage is advisable. Surgical 

open drainage or a lobectomy are reserved 

for cases in which medical treatment fails and 

percutaneous drainage is not possible.1,2,7,9

This study reports on two cases of lung 

abscess in children from Burapha University 

Hospital.

Objective

To describe the clinical manifestations, 

chest X-ray, CT scan, and management of 

children with lung abscess.
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Case presentation 

A retrospective descriptive study 

collected data from the medical records 

of patients admitted to Burapha University 

Hospital from May 2021 to July 2022.

Case 1

A 9-month-old male infant was 

brought to the hospital with fever, rhinorrhea, 

diarrhoea, and vomiting over the previous 

two days. His past history revealed a full-term 

gestation period, no perinatal complications, 

and no other significant issues in his medical 

history. A physical examination revealed 

the following: body weight, 8.3 kg (10-25 

percentile); height, 72.0 cm (10-25 percentile); 

body temperature, 38.3 °C; heart rate, 140 

beats per minute; respiratory rate, 40 breaths 

per minute; peripheral oxygen saturation, 98%. 

He had an injected pharynx and no sign of 

dehydration. His abdomen, heart, and lungs 

were all within normal limits. Initial laboratory 

studies showed a low level of haemoglobin 

(10.4 g/dl), leukocytosis with neutrophils 

predominant (WBC 25,690 cells/mm3; N 73%, 

L 20%; platelet count 340,000 cells/mm3), and 

low serum sodium (Na 132 mmol/L). There 

was no detection of stool abnormalities in a 

stool examination and culture tests. His initial 

diagnosis was acute gastroenteritis, and he was 

treated with ceftriaxone for three days. 

During hospitalization, the patient 

still had a fever, no tachypnea, and no sign 

of respiratory distress. A blood culture was 

negative. Further investigation revealed, from 

a chest X-ray, a rounded opacity with a cavity 

in the right lower lung fields (Figure 1). The 

chest CT scan confirmed the diagnosis of a 

lung abscess in the right lower lobe (Figure 2). 

The antibiotic was changed to piperacillin with 

tazobactam. On the seventh day of antibiotics, 

as the fever persisted, percutaneous drainage 

was performed, and the purulent discharge 

was aspirated. After two days, the patient 

was afebrile; he improved, the percutaneous 

catheter was removed, and he was transferred 

to the general ward for intravenous antibiotics. 

The pus culture was negative. The result 

of the pus polymerase chain reaction (PCR) 

for bacterial identification (16S ribosomal 

RNA) reported Aggregatibacter segnis. The 

antibiotic was changed to ceftriaxone and 

then oral amoxicillin with clavulanic acid. 

Echocardiography and immune workups were 

normal. He was treated with intravenous 

antibiotics for three weeks, followed by oral 

antibiotics for five weeks. A follow-up visit with 

the pateint showed a complete recovery with 

the disappearance of the cavity. 
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Figure 1 Chest X-ray showing a rounded opacity with a cavity in the right lower lung fields.

Figure 2 Chest CT scan showing a 3.1x3.8x3.7 cm enhanced thickened-wall cavitary lesion 

with an internal air-fluid level at the right lower lobe.
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Case 2

A 15-month-old male was brought to 

the hospital with a week-long fever, cough, 

and rhinorrhea. After two days, he had a 

high-grade fever, diarrhoea, and vomiting. 

He was a previously healthy child with an 

unremarkable history. A physical examination 

revealed the following: body weight, 9.3 kg 

(10-25 percentile); height, 80.0 cm (50-75 

percentile); body temperature, 39.0 °C; heart 

rate, 144 beats per minute; respiratory rate, 

36 breaths per minute; peripheral oxygen 

saturation, 99%. He had abdominal distention 

and no sign of dehydration. His heart and lungs 

were all within normal limits. Initial laboratory 

studies showed a low level of haemoglobin 

(9.4 g/dl), leukocytosis with neutrophils 

predominant (WBC 25,090 cells/mm3; N 71%, 

L 27%; platelet count 410,000 cells/mm3), and 

low serum sodium with metabolic acidosis 

(Na 134 mmol/L, HCO
3
 16 mmol/L). There 

was no detection of stool abnormalities in his 

stool examination. Imaging was performed to 

determine the cause of the abdominal pain and 

distention. Acute abdominal series radiography 

revealed a patchy opacity in the right upper 

lung fields, and an unremarkable abdomen. 

His diagnosis was acute gastroenteritis with 

pneumonia, and he was started on ceftriaxone 

and azithromycin. Influenza, RSV, and COVID 

screenings were all negative.

The pateint’s fever persisted during 

hospitalization. Serum Mycoplasma IgM, 

blood culture, and stool culture were all 

negative. The laboratory tests revealed 

increased inflammatory biomarkers: C-reactive 

protein (CRP) at 81.90 mg/L and erythrocyte 

sedimentation rate (ESR) at 92 mm/hr. On the 

fifth day of admission, the repeated chest 

X-ray showed a patchy opacity with a cavity 

in the right lower lobe (Figure 3). The chest CT 

scan confirmed the diagnosis of a lung abscess 

in the right lower lobe (Figure 4). He was 

treated with clindamycin and ceftriaxone. The 

patient was afebrile and clinically improving. 

Ten days later, he developed a generalized 

maculopapular rash and possible allergy to 

the clindamycin. The antibiotic was changed to 

amoxicillin with clavulanic acid, and switched 

to oral form. He was treated with intravenous 

antibiotics for the next two weeks, followed 

by oral antibiotics for six weeks. The follow-

up consultation with the patient showed a 

complete recovery with the disappearance of 

the cavity.
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Figure 3 Chest X-ray showing a patchy opacity with a cavity in the right lower lobe.

Figure 4 Chest CT scan showing a 2.1x3.0 cm enhanced thickened-wall cavitary lesion with 

internal air-fluid level at the right lower lobe.
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Discussion

Pediatr ic lung abscesses are an 

uncommon problem. Previous literature 

has reported fever and cough as the most 

evident symptoms of a lung abscess.1-3,7-9 In our 

study, the distinctive symptoms were fever, 

rhinorrhea, diarrhoea, and vomiting. Previous 

studies have reported fever (82-100%)1-3, 

cough (65-91%)1-3, rhinorrhea (27%)3, vomiting 

(24-28%)1,2, and diarrhoea (5%)2 as presenting 

symptoms of lung abscesses. It can be seen 

that diarrhoea is an uncommon symptom 

of a lung abscess. Chest radiographs usually 

establish the diagnosis of a lung abscess, but in 

some instances, it can be challenging to make 

a differential diagnosis based solely on a chest 

radiograph; performing a CT scan to confirm 

a diagnosis is necessary.4 The locations of the 

lung abscesses were varied on the chest CT. 

Our cases were both in the right lower lobe; 

similar to a previous literature study2, which 

stated that the common site for abscesses was 

the lower lobes (59%), divided into the right 

lower lobe (26%) and the left lower lobe (33%). 

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus 

aureus, Beta-hemolytic Streptococci, and 

anaerobes are the most frequent organisms 

that cause lung abscesses.1,2,7,9 Aggregatibacter 

segnis was the organism in our case. The yield 

of blood cultures in our cases was negative. 

The interventional method may increase the 

yield of organisms that cause lung abscesses 

from 30 to 60%.9

Aggregatibacter spp. are gram-negative 

bacilli, facultative anaerobe and fastidious 

bacteria. This genus contains four species: 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 

Aggregatibacter aphrophilus, Aggregatibacter 

kilanii, and Aggregatibacter segnis. These 

bacteria are part of normal oral flora. 

Aggregatibacter spp. is a member of the HACEK 

group known to cause infective endocarditis. 

Aggregatibacter segnis, (formererly named 

Hemophilus segnis), has rarely been identified 

as a cause of invasive infections.11 However, 

the infection caused by A. segnis may be 

underreported and misidentified as Hemophilus 

spp. by conventional culture methods. The 16S 

ribosomal RNA sequencing analysis can help to 

identify this organism.12-14 Two to three years 

ago, A. segnis was identified as a cause of skin 

and soft tissue infection, necrotic appendicitis, 

bacteremia and infective endocarditis.12-14 Lung 

abscesses caused by A. segnis have never been 

reported. Antimicrobial susceptibilities of 63 

isolates of Hemophilus and Aggregatibacter 

species in bacteremic patients reported a high 

susceptibility to Amoxicillin/Clavulanic acid 

(89.7%), Cefixime (98.3%), Cefotaxime (98.3%) 

and Cefuroxime (91.4%).12

The mainstay of treatment for a lung 

abscess is intravenous antibiotics. It was 

recommended that intravenous antibiotics be 

given for 2-3 weeks, followed by oral antibiotics 

for 4-8 weeks.1 Ceftriaxone and clindamycin2,3,9 

are the initial treatments for a lung abscess until 

the causative organism is found, similar to our 
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case. In our study, after clinical improvement, 

intravenous antibiotics were switched to oral 

amoxicillin with clavulanic acid. If the medical 

treatment fails, then percutaneous drainage 

is advisable. Percutaneous drainage is an 

applicable minimally invasive procedure for 

lung abscesses, not only to reduce the abscess 

but also to identy the pathogenic organism.15 

Pigtail catheters have shown a faster recovery 

time for fever and other symptoms of lung 

abscesses.9 In our study, the first case failed 

to respond to antibiotics, and percutaneous 

drainage was performed. Two days later, the 

patient was afebrile and clinically improving. 

The prognosis for children with lung abscesses 

is overwhelmingly favourable.1

Conclusion 

The early clinical manifestations 

in children make it difficult to diagnose 

lung abscesses. Lack of awareness of lung 

abscesses may lead to a delayed diagnosis 

and treatment. Appropriate intravenous 

antibiotics are recommended as the initial 

treatment for lung abscesses in children. 

Generally, lung abscesses in children have 

a favourable prognosis when diagnosed and 

treated appropriately.
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ภาวะภมูคิุม้กนับกพร่องปฐมภมูกิลุม่ทีมี่ความบกพร่องของเม็ดเลือดขาวชนิดบีชนิดท่ีมีการสร้าง

แอนติบอดีผิดปกติในผู้ป่วยเด็ก 12 ปีที่มีอาการไซนัสอักเสบเรื้อรัง: รายงานผู้ป่วย

เบญจารัตน์ ทรรทรานนท์ (พ.บ.) และ สุภารัตน์ จีวรตานนท์ (พ.บ.)

1สาขากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย 
2กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท ผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องปฐมภูมิ มักมีประวัติติดเชื้อทางเดินหายใจซ�้ำโดยเฉพาะโรคไซนัส

อักเสบเรื้อรัง

วัตถุประสงค์ ศึกษาอาการทางคลินิกของผู้ป่วยเด็กอายุ 12 ปี ที่มีภาวะไซนัสอักเสบเร้ือรังต้ังแต่อายุ 4 ปี 

ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัภาวะภูมคิุม้กนับกพร่องปฐมภมูกิลุม่ท่ีมคีวามบกพร่องของเมด็เลอืดขาวชนดิบชีนดิท่ีมกีารสร้าง

แอนติบอดีผิดปกติ

กรณีศึกษา ผู้ป่วยเด็กชายอายุ 12 ปี มีโรคประจ�ำตัวเป็นโพรงจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ มีภาวะไซนัสอักเสบ

เรื้อรัง ตั้งแต่อายุ 4 ปี ไม่ตอบสนองต่อรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ชนิดพ่นจมูก และยาปฏิชีวนะหลายกลุ่ม 

ตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลอืดและระดบัอมิมูโนโกลบลิูนอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิIgG 705 มก./ดล., IgA 108 มก./ดล., 

IgM 54 มก./ดล. การทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนัง ให้ผลบวกต่อหญ้า Bermuda, วัชพืชผักโขม,เชื้อรา 

Cladosporium และไรฝุน่ชนดิ Dermatophagoides pteronyssinus (Dp) วดัความสามารถในการตอบสนอง

ต่อแอนติเจนที่เป็นpolysaccharide โดยการฉีดวัคซีน 23-valent unconjugated polysaccharide ต่อเชื้อ 

Streptococcal pneumoniae โดยตรวจซีรัมก่อนได้รับวัคซีน และหลังได้รับวัคซีน 4 สัปดาห์ พบว่า ระดับ

แอนติบอดีน้อยกว่า 1.3 มก./มล. สัดส่วนน้อยกว่าร้อยละ 50 ของ serotype ทั้งหมด ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย

ภาวะภูมคิุม้กนับกพร่องปฐมภมูกิลุม่ทีมี่ความบกพร่องของเมด็เลอืดขาวชนดิบชีนดิท่ีมกีารสร้างแอนตบิอดผีดิปกติ 

รักษาโดยให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเช้ือซ�้ำและรับ pneumococcal polysaccharide conjugated 

vaccine (13-valent) ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำของภาวะไซนัสอักเสบเรื้อรังอีก

สรปุ ภาวะภมูคิุม้กนับกพร่องปฐมภูมกิลุม่ท่ีมคีวามบกพร่องของเมด็เลอืดขาวชนดิบ ีชนดิทีม่กีารสร้างแอนติบอดี

ผิดปกติพบได้ในผู้ป่วยมีภาวะไซนัสอักเสบเรื้อรัง หากได้ทราบการวินิจฉัยที่ชัดเจนในเวลารวดเร็วจะช่วยให้
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Specific antibody deficiency (SAD) in a 12-year-old child presented with chronic 
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Abstract 

Introduction: A group of illnesses collectively known as primary immunodeficiency disorder 

(PID) are caused by immune system abnormalities, and increase the patient’s vulnerability to 

infection – particularly chronic rhinosinusitis (CRS) – and is challenging to identify.

Objective: This study reviewed the adaptive immunity of a 12-year-old boy to Streptococcus 

pneumonia, in the context of the patient’s first clinical presentation of CRS at 4 years old.

Case presentation: A 12-year-old boy was first diagnosed with allergic rhinitis at 2 years old. 

However, at 4 years old he was diagnosed with chronic rhinosinusitis. He was treated with 

intranasal corticosteroids and multiple antibiotics, which provided mild clinical recovery 

between episodes. Blood cell counts, IgG subclass assay and immunoglobulin level assay 

were normal. IgG 705 mg/dL, IgA 108 mg/dL, IgM 54 mg/dL. Percutaneous prick skin tests were 

positive for Bermuda grass, Carelessweed, Cladosporium and Dermatophagoides pteronyssinus 

(Dp). Despite treatment his continued recurrent infections led to an evaluation of a specific 

antibody response to polysaccharide pneumococcal antigens. He responded to less than 

50% of the 8 pneumococcal serotypes after 23-valent unconjugated pneumococcal vaccine, 

resulting in a diagnosis of SAD, with a treatment of a prophylactic antibiotic and pneumococcal 

polysaccharide conjugated vaccine (13-valent). He showed clinical improvement, with mild 

infections, and controlled rhinitis.

Conclusion: There are several PIDs related to allergic diseases. A SAD against pneumococcal 

serotypes is a primary antibody deficiency, that should be immediately considered in children, 

who’ve developed CRS that does not improve (in spite of aggressive treatment). Further 

investigations are needed to exclude them.

Keywords :  Pr imary immunodeficiency disorder, Specific antibody deficiencies,  

Chronic rhinosinusitis 
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Introduction

Chronic rhinosinusitis (CRS) is a disease 

characterized by chronic inflammation of the 

sinonasal tissue. The diagnosis requires 12 

weeks or longer of compatible symptoms. 

CRS is a prevalent disease with a high annual 

cost of treatment. Patients usually undergo 

evaluation, nasal endoscopy, sinus computed 

tomography (CT) scans and/or immune 

deficiency if the refractory disease is still 

present.1 Two of the most common bacterial 

agents that cause sinusitis are Streptococcus 

pneumoniae (S. pneumoniae) and Hemophilus 

Influenza. 

Recent publications have begun 

analyzing the burden of specific antibody 

deficiencies (SAD) against pneumococcal 

serotypes and their impact on healthcare.2 SAD 

is a humoral immunodeficiency characterized 

by normal levels of IgG, IgA, IgM and IgG 

subclasses, but fails with polysaccharide 

antigens, and is most often discussed in its 

relation to S. pneumoniae.3 To establish the 

SAD diagnosis, an inadequate IgG antibody 

response to more than 50% of pneumococcal 

serotypes after unconjugated pneumococcal 

immunization are needed. An adequate 

response is defined as a post-immunization 

titer of ≥1.3 μg/mL or ≥4 times the pre-

immunization value.4,12 The incidence of SAD 

in the general population is unclear. SAD was 

found to occur in 6–14% of individuals.5,6 The 

incidence of SAD in Thai children is found at 

16.4%.7 

According to certain studies, there 

may be a connection between SAD and 

CRS. If CRS is linked to severe or recurrent 

infections, a complete medical evaluation 

should be performed to identify the underlying 

cause. This may involve looking into the 

possibility of a specific antibody deficiency. 

This study reviewed a difficult-to-treat CRS, 

that was not controlled despite appropriate 

medical management. Being aware of clinical 

characteristics of SAD can help diagnose and 

treat patients earlier.

Objective 

To describe the case of a 12-year-

old boy who was presented with chronic 

rhinosinusitis since he was 4 years old. His 

SAD diagnosis was problematic. Knowing the 

clinical features of SAD raises the awareness of 

this condition to physicians, leading to prompt 

diagnosis and appropriate management. A 

delayed diagnosis may impair the quality of 

life.

Methods

The record of this single patient was 

reviewed along with the collected relevant 

clinical data. A review of the literature on SAD 

was made. The data for this retrospective 

descriptive study was gathered from the 

medical records of the outpatient clinic at 

Burapha University Hospital between 2016 

and 2022. The Research Ethics Committee 

of Burapha University, Chonburi, Thailand, 

approved this study (HS105/2566).
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Case presentation

The patient was a 12-year-old male with 

a family history of atopic disease. He has had 

symptoms of nasal itching, nasal congestion, 

sneezing and rhinorrhea since he was 2 years 

old. At 2 years old, the patient was diagnosed 

with Allergic rhinitis (AR). Oral antihistamines 

and intranasal corticosteroids were used in his 

treatment. The results of a skin prick test were 

positive for Dermatophagoides pteronyssinus 

(Dp), Bermuda grass, Carelessweed and 

Cladosporium. His aeroallergen sensitization 

was similar to cases researched that looked at 

a 5-year trend of allergen sensitization among 

children with AR, who visited the Burapha 

University Hospital’s Pediatric Allergy Clinic 

between 2016 and 2020.8

At the age of four, he developed 

chronic rhinosinusitis after initially developing 

acute rhinosinusitis. For more than 12 weeks, 

the patient had nasal blockage, recurrent 

purulent rhinorrhea and facial pain. He was 

treated with multiple antibiotics and intranasal 

corticosteroids, though with mild clinical 

recovery. Despite treatment, his recurrent 

infections continued. A nasal endoscopy was 

performed to examine the nasal passages 

and evaluate the nasal mucosal. The nasal 

endoscopy revealed no deviation of the nasal 

septum, nasal polyposis, or other anatomical 

defect. 

He was diagnosed with chronic 

rhinosinusit is and allerg ic rhinit is .  He 

presented no recurrent episodes of otitis 

media or pneumonia. No prior pneumococcal 

vaccination history was present.

On examination, his height and weight 

were appropriate for his age. No fever, no 

dyspnea, no tachypnea and no desaturation. 

Cardiovascular examination was normal, lungs 

were clear to auscultation, and abdominal 

examination was unremarkable with no 

hepatosplenomegaly. No peripheral edema 

or rash was observed, and the neurological 

examination was also ordinary.

The patient’s initial laboratory results, 

at age five, were normal. Normal blood 

cell counts are shown in Table 1 below. 

Moderated S. pneumoniae was found in the 

sinus discharge culture. 

Table 1 Initial complete blood count panel at 5-years-old

Serum Patient value Reference range and units9

WBC

Neutrophil

Lymphocyte

11,410

78 

16

6,000-14,000/mm3

%

%

Hemoglobin 11.4 g 10.5-14.0/dL

Hematocrit 36 32-42%

Platelet count 336×103 150-400×103 cells/mL
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Table 2 shows that the results of the IgG subclass assay and immunoglobulin level assay were 

normal.

Table 2 Immunoglobulins level and IgG subclass level

Immunoglobulins level Patient value (mg/dL) Reference range and units (mg/dL)10,11

IgG 705 929±228

IgA 108 93±27

IgM 54 56±18

IgG1 373 360-810

IgG2 137 60-310

IgG3 44.1 9-160

IgG4 19.9 9-160

Antibody titers against the capsular 

polysaccharides of 8 pneumococcal serotypes 

were measured. The specific antibody response 

to polysaccharide pneumococcal antigens was 

evaluated – he responded to less than 50% 

of 8 pneumococcal serotypes after 23-valent 

unconjugated pneumococcal vaccine, as 

shown in Table 3. An adequate response is 

defined as a post-immunization titer of ≥1.3 

μg/mL or ≥4 times the pre-immunization 

value.4,12 

Table 3	Pneumococcal antibodies before and after 23-valent unconjugated pneumococcal 

vaccine

Pneumococcal serotype Pre-vaccination (ug/ml) Post-vaccination (ug/ml)

4 0.02 3.96

6B 0.07 0.09

7F 0.03 0.49

9N 0.05 3.25

9V 0.31 0.94

14 0.30 0.40

18C

23F

0.14

0.28

7.60

0.48

The patient, at 5-years-old, was 

diagnosed with SAD, and treated with a 

prophylactic antibiotic for 1-year (low dose 

and long-term macrolide therapy), and a 

pneumococcal polysaccharide conjugated 

vaccine (13-valent). His clinical condition 

improved; he had a few minor infections but 

no longer had sinusitis and his rhinitis was 

under control. After 3 years, at 8 years old, he 

had been off intranasal corticosteroids.
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The patient’s follow-up treatment of 

allergic rhinitis was with an allergist, and he was 

monitored for sinusitis until he twelve years 

old. He was no longer diagnosed with sinusitis, 

and the quality of his life had greatly improved.

Discussion

CRS is a highly prevalent illness 

with substantial annual treatment costs. 

Physician awareness of SAD is increasing 

with greater general knowledge of its clinical 

symptoms, resulting in the timely diagnoses 

and effective care of the disorder, especially 

when it presents with CRS. It is important to 

consider immunodeficiency disorders with the 

differential diagnosis of pediatric patients when 

presented with CRS, especially in cases where 

there is a lack of response to conventional 

therapies.

Conclusions

There are several PIDs related to 

allergic diseases. A SAD against pneumococcal 

serotypes is a primary antibody deficiency 

that should be immediately considered in 

children who have developed CRS that does 

not improve, in spite of aggressive treatment. 

Further investigations are needed to exclude 

them.
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บทน�ำ ร่างกายมนุษย์ประกอบด้วยเน้ือเยื่อหลัก ๆ คือ กระดูก กล้ามเนื้อ และไขมัน ซึ่งมนุษย์แต่ละคนแต่ละ

ช่วงอายุจะมีองค์ประกอบของร่างกายที่ต่างกันไป ในปัจจุบันมีวิธีการวัดองค์ประกอบของร่างกายหลายวิธี แต่

การตรวจด้วยเครื่อง DXA (dual-energy X-ray absorptiometry) เป็นวิธีที่สามารถแยกปริมาณของกระดูก 

กล้ามเนื้อ และไขมัน ได้อย่างแม่นย�ำ ไม่อันตราย และสามารถท�ำซ�้ำได้บ่อย 

วตัถปุระสงค์ เพือ่ให้ผูอ่้านทราบประโยชน์ของการวดัองค์ประกอบของร่างกายทางคลนิกิและเป็นความรูพ้ืน้ฐาน

ต่อยอดไปในแง่ของการวิจัยโดยใช้การวัดองค์ประกอบของร่างกาย

ผลการศึกษา เครื่อง DXA เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูก และองค์ประกอบของ

มวลร่างกาย การตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูก จะใช้กรณีที่ผู้ป่วยเป็นโรคกระดูกพรุน ผู้ป่วยที่ใช้ยารักษา

โรคกระดูกพรุน และผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดกระดูกพรุน เช่น ในผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือน ผู้สูงอายุ หรือ

ผู้ที่มีประวัติกระดูกหักจากอุบัติเหตุไม่รุนแรง การตรวจวัดองค์ประกอบของมวลร่างกายจะใช้กรณีที่เป็นผู้ป่วย

โรคอ้วน ผู้ป่วยโรคมวลกล้ามเนื้อน้อย ผู้ที่มีกล้ามเนื้อลีบหรืออ่อนแรง นอกจากนี้ยังสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ใน

วงการวิทยาศาสตร์การกีฬาด้วย

สรปุ การวดัความหนาแน่นของกระดกู และมวลกายเป็นการตรวจยนืยนัทีม่ปีระโยชน์ เป็นทีน่ยิมและแพร่หลาย

ในด้านเวชปฏิบัติทั่วไปและด้านการวิจัย

ค�ำส�ำคญั เครือ่ง DXA ความหนาแน่นของกระดูก โรคกระดูกพรุน มวลร่างกาย โรคอ้วน ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย 
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absorptiometry (DXA) for the general practitioner
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Abstract 

Background: The human body consists mainly of bone, muscle, and fat components, all 

of which differ from one another, leading to several methods for measuring the body’s 

composition. However, dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is the standard method to 

evaluate bone mineral density and body composition, which has been certified by the World 

Health Organization. It is convenient, fast, accurate, reproducible and non-invasive.

Objective: To provide information about the benefits of measuring bone density and body 

composition in clinical practice, and to establish a knowledgebase for future research.

Results: The DXA machine measures bone mineral density and body composition by using 

X-ray beams at different energy levels, to separate between bone, muscle and fat in the 

body. Bone density assessments are often performed on patients with osteoporosis, patients 

taking osteoporosis medications or individuals at risk of developing osteoporosis (such as post-

menopausal women, the elderly or those with a history of fragility fractures). Additionally, 

an assessment of body composition is often used to evaluate the body’s amount of fat and 

muscle. It has been used with issues in obesity, sarcopenia and sport science.

Conclusion: Bone density and body composition assessments are excellent methods to evaluate 

body components, and it is widely recognized among general practitioners and researchers, 

leading to fewer cases and less machine utilization in Thailand. Therefore, this article should 

be helpful in providing the fundamental knowledge for other medical and research uses.

Keywords: Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), bone mineral density (BMD), osteoporosis, 

body composition, obesity, sarcopenia.
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บทน�ำ 

ร่างกายมนุษย์ประกอบด้วยเนื้อเยื่อหลัก ๆ 

คือ กระดูก กล้ามเนื้อ และไขมัน โดยทั่วไปคนปกติ

จะมีองค์ประกอบของกระดูกร้อยละ 3-5 กล้ามเนื้อ

ร้อยละ 63-89 ไขมันร้อยละ 26 ในผู้ชายและร้อยละ 

35 ในผู้หญิง1 ซึ่งคนแต่ละคนและคนแต่ละช่วงอายุ

จะมีองค์ประกอบของร่างกายที่ต่างกันไป โรคที่มี

ความผดิปกตขิององค์ประกอบของกระดกูท่ีพบได้บ่อย

ได้แก่ โรคกระดูกพรนุ (osteoporosis) โรคกระดูกบาง 

(osteopenia) และความผดิปกตทิางกรรมพนัธุ์ทีท่�ำให้

เกิดความผิดปกติทางกระดูก เช่น โรค osteogenesis 

imperfecta หรือโรค Marfan syndrome โรคที่มี

ความผิดปกติขององค์ประกอบของกล้ามเนื้อ ได้แก่ 

โรคมวลกล้ามเน้ือน้อย (sarcopenia) โรคกล้ามเนื้อ

อ่อนแรง ALS (amyotrophic lateral sclerosis) 

และโรคทางระบบประสาทและสมองที่ส่งผลให้เกิด

ความผิดปกติของกล้ามเนื้อ เช่น โรคเส้นเลือดใน

สมองตีบ (stroke) โรค myasthenia gravis หรือโรค 

Guillain-Barré syndrome โรคที่มีความผิดปกติของ

องค์ประกอบของไขมนั ได้แก่ โรคอ้วนลงพงุ (obesity) 

หรอืภาวะความผดิปกตทิางเมทาบอลซิมึ (metabolic 

syndrome)

การจะวินิจฉัยองค์ประกอบของร่างกายท่ี

ผิดปกติไปท�ำได้หลายวิธี ได้แก่ การชั่งน�้ำหนักใต้น�้ำ 

(hydrostatic weighing) การวัดด้วยวิธี ADP (air-

displacement plethysmography) การวดัด้วยไฟฟ้า

จากเครือ่ง BIA (bioelectrical impedance analysis) 

การตรวจด้วยรังสีโดยใช้เครื่อง DXA (dual-energy 

X-ray absorptiometry) หรอืเครือ่ง CT (computed 

tomography) และการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า

จากเคร่ือง MRI (magnetic resonance imaging) 

แต่วิธีที่ถือว่าได้มาตรฐาน เชื่อถือได้ ราคาไม่แพง และ

สามารถท�ำซ�้ำได้ง่ายที่สุด คือ การวัดด้วยเครื่อง DXA

ในบทความนี้จะกล่าวถึงการตรวจโดยใช้

เคร่ือง DXA ในแง่ของการท�ำงานของเคร่ืองมือที่ใช ้

การตรวจความหนาแน่นของกระดูก (bone mineral 

density assessment) และการตรวจมวลกาย (body 

composition assessment)

1. เครื่องมือที่ใช้วัดความหนาแน่นของ

กระดูกและมวลร่างกาย

เครื่ อ ง  DXA (dua l  energy  X - ray 

absorptiometry) เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจ

วิเคราะห์ความหนาแน่นของกระดูก (bone mineral 

density) และองค์ประกอบต่าง ๆ ของเนื้อเยื่อ

ภายในร่างกาย (body composition) ซึ่งจะสามารถ

บอกปริมาณของมวลไขมัน กล้ามเนื้อ และกระดูก

ในร่างกายได้ เครื่อง DXA ได้รับการรับรองจาก

องค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาเมื่อปี ค.ศ. 

1988 เป ็นเคร่ืองที่ขนาดไม่ใหญ่มาก ปลอดภัย

เนื่องจากปริมาณรังสีน้อย และสามารถท�ำซ�้ำได้ง่าย 

(reproducibility) จึงท�ำให้เครื่อง DXA เป็นที่นิยมใช้

อย่างแพร่หลายในการตรวจความหนาแน่นของเนือ้เยือ่

ภายในร่างกาย 2,3 

ข้อปฏิบัติส�ำหรับเข้ารับการตรวจด้วยเครื่อง 

DXA

1. ถอดเคร่ืองประดับออก เช่น พระเคร่ือง 

สร้อยคอ แหวน นาฬิกา เป็นต้น เนือ่งจากเครือ่งประดบั

ที่มีส ่วนประกอบของโลหะจะรบกวนการวัดมวล

ร่างกายโดยใช้รังสี

2. เปลี่ยนชุดเป็นชุดผ้าบางเตรียมตรวจตาม

แต่สถาบนั เนือ่งจากเสือ้ผ้าทีใ่ส่อาจมส่ีวนทีม่โีลหะเป็น

ส่วนประกอบ เช่น กางเกงหรอืเสือ้ยนีส์ทีม่กีระดุมโลหะ 

ซิป หรือตะขอที่ท�ำจากโลหะ ซึ่งจะรบกวนค่าการทะลุ

รังสีเอกซเรย์ในการตรวจ

3. ในผู้ป่วยท่ีเพ่ิงได้รับการตรวจด้วยแบเรียม 

(barium study) สารทึบรังสี (contrast media) และ

สารเภสัชรังสี (radiopharmaceutical) ควรจะเลื่อน
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การตรวจไปก่อน เนื่องจากส่งผลต่อความแม่นย�ำของ

การตรวจ

4. ควรหลีกเลี่ยงการตรวจผู้ป่วยที่มีน�้ำหนัก

เกินขีดจ�ำกัดที่ก�ำหนดไว้ของเคร่ืองตรวจของแต่ละ

บริษัท

5. ไม่แนะน�ำตรวจในหญิงตั้งครรภ์ หากก�ำลัง

ตั้งครรภ์หรือสงสัยว่าตั้งครรภ์ควรเลื่อนการตรวจไป

ก่อน4

6. ส�ำหรบัการตรวจความหนาแน่นของกระดูก 

(bone density)5

6.1 ไม่จ�ำเป็นต้องงดน�้ำและอาหาร

6.2 มีต�ำแหน่งที่ตรวจมาตรฐานท้ังหมด 

3 ต�ำแหน่ง ได้แก่ กระดูกสันหลังส่วนเอว (lumbar 

spine) กระดูกสะโพก (hip) และกระดูกปลายแขน 

(forearm) โดยรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีตรวจในแต่ละ

ต�ำแหน่งระบุไว้ในส่วนของ “ต�ำแหน่งที่ใช้ในการตรวจ

ความหนาแน่นของกระดูก”

6.3 ใช้เวลาในการตรวจครั้งละประมาณ 

15-30 นาที

7. ส�ำหรับการตรวจมวลร่างกาย (body 

composition)5

7.1 งดน�้ำและอาหารอย่างน้อย 4 ชั่วโมง

7.2 งดออกก�ำลังกายมาอย่างน้อย 12 

ชั่วโมงก่อนการตรวจ

7.3 งดเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ก่อนตรวจ 

48 ชั่วโมง

7.4 ปัสสาวะก่อนขึ้นตรวจ

7.5 ควรเตรียมตัวให้เหมือนกันทุกครั้งใน

การตรวจ และตรวจในช่วงเวลาที่เหมือนกันทุกครั้ง 

เช่น คราวก่อนเข้าตรวจตอนเช้า เมื่อติดตามผลควร

ตรวจตอนเช้าด้วย

7.6 ต�ำแหน่งทีใ่ช้ในการตรวจมวลร่างกาย

จะตรวจทั้งร่างกายในคราวเดียว โดยรายละเอียด

เก่ียวกับวิธีตรวจระบุไว้ในส่วนของ “ต�ำแหน่งที่ใช้ใน

การตรวจมวลร่างกาย”

2. การตรวจความหนาแน่นของกระดูก 

(Bone mineral density assessment)

ความหนาแน่นของกระดูก (bone mineral 

density, BMD) คือมวลของกระดูกทั้งหมดใน

บริเวณที่ตรวจวัด (bone mineral content, BMC) 

ต่อหนึ่งหน่วยพ้ืนที่เป ็นตารางเซนติเมตร (area, 

cm2) ซึ่งเป็นค่าชี้วัดทางปริมาณ (quantitative 

measurement) โดยวัดปริมาณรังสีเอกซ์ที่ทะลุผ่าน

มวลต่อ 1 cm2 ใช้ในการประเมินความแข็งแรงของ

กระดูก ซึ่งถูกใช้บ่อยในทางคลินิกเพื่อประเมินภาวะ

กระดูกพรุน และความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหัก

ในอนาคต6

จากการส�ำรวจความชุกของโรคกระดูกพรุน 

และกระดูกบางในประเทศไทย พบว ่า มีภาวะ

กระดูกพรุน (osteoporosis) ร้อยละ 19-24 ที่กระดูก

สันหลังส่วนเอว (lumbar spine) ร้อยละ 11-19 ที่

คอกระดูกสะโพก (femoral neck) และร้อยละ 26 ที่

ปลายแขน (forearm) นอกจากนี ้ยงัพบว่ามผีูท่ี้มภีาวะ

กระดกูบางสงูถงึร้อยละ 30 ทีก่ระดกูหลงัส่วนเอว ร้อยละ 

37 ที่คอกระดูกสะโพก และร้อยละ 45 ที่กระดูกปลาย

แขน7–9 นอกจากนี้พบว่าการมีความหนาแน่นของ

กระดูกต�่ำ จะให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก 

เพ่ิมมากขึน้10 และน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมเติมทีจ่ะ

ตามมาในอนาคตได้

ข้อบ่งช้ีของการตรวจความหนาแน่นของ

กระดูก

อ ้ างอิ งจากมูลนิ ธิ โ รคกระดูกพรุนแห ่ ง

ประเทศไทย ปี ค.ศ. 201611 ได้แก่

1. ผู้หญิงที่อายุมากกว่า 65 ปี และผู้ชาย

ที่อายุมากกว่า 70 ปี

2. ผู้หญิงที่มีภาวะหมดประจ�ำเดือนก่อน

วัยอันควร (ก่อนอายุ 45 ปี) รวมถึงผู้ที่ได้รับการผ่าตัด

น�ำรังไข่ทั้งสองข้างออก (bilateral oophorectomy)

3. ผู ้หญิงที่มีระดับฮอร์โมน estrogen 

ต�่ำมามากกว่า 1 ปี ก ่อนที่จะหมดประจ�ำเดือน 



105

Draft

Bu J Med Vol.11  No.1  January – June  2024

ซึ่งอาจจะเกิดได้จากการได้รับการรักษาด้วย GnRH 

การออกก�ำลังกายหนักเป็นเวลานาน การมีโรคเร้ือรัง 

(ยกเว้นผู้หญิงที่ก�ำลังตั้งครรภ์และให้นมบุตร)

4 .  ผู ้ ป ่ วยที่ ได ้ รับการรักษาด ้วยยา

สเตยีรอยด์ ในปรมิาณมากกว่าหรือเท่ากับ 7.5 มิลลิกรัม

ต่อวัน เป็นเวลาต่อเนื่องกันนานอย่างน้อย 3 เดือน

5. ผูท่ี้มปีระวตับิิดา หรอืมารดาเคยกระดกู

สะโพกหัก

6 .  ผู ้ หญิ ง วั ยหมดประจ� ำ เดื อนที่ มี

ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) น้อยกว่า 

20 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m2)

7. ผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนที่มีส่วนสูง

ลดลงอย่างน้อย 4 เซนติเมตร (cm)

8. ผู ้หญิงที่ได้รับการรักษาด้วยยากลุ ่ม 

aromatase inhibitors หรือ ผู้ชายที่ได้รับการรักษา

แบบ androgen deprivation therapy

9. ผู ้ที่มีหลักฐานของกระดูกบาง หรือ

กระดูกสันหลังผิดปกติจากภาพเอ็กซ์เรย์

10. ผู ้ที่มีประวัติกระดูกหักแม้ได ้รับ

อุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง (low-energy injury)

11. ผูท้ีม่คีวามเสีย่งของการเกดิกระดูกหกั

ในอนาคตในระดบักลางเป็นต้นไป จากการประเมนิด้วย

เครื่องมือประเมินความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักใน

อนาคต (fracture risk assessment tool, FRAX®)

12. ผู ้ ท่ีอยู ่ในกลุ ่มความเสี่ยงของการ

เกิดกระดูกพรุนระดับกลาง (intermediate group) 

เป็นต้นไป จากแบบประเมิน OSTA (osteoporosis 

self-assessment tool for Asian)12 หรือแบบ

ประเมิน KKOS (Khon Kaen osteoporosis study 

score)13 หรือมีความเสี่ยงมากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 

จากการประเมินความเสี่ยงของการเกิดกระดูกพรุน

โดย nomogram14 

ต�ำแหน่งที่ใช้ในการตรวจความหนาแน่นของกระดูก

โดยทั่วไปจะเป็นที่กระดูกสันหลังส่วนเอว 

(lumbar spines) และกระดูกสะโพก (hip) เป็นหลัก 

นอกจากนี้สามารถตรวจความหนาแน่นของกระดูก

ได้ที่บริเวณปลายแขน (forearm) ในกรณีที่ผู ้ป่วย

ไม่สามารถตรวจท่ีกระดูกสันหลังส่วนเอว (lumbar 

spine) และ/หรอื กระดกูสะโพก (hip) ได้ เช่น มข้ีอเทยีม 

(prosthesis) เป็นโรคการท�ำงานของต่อมพาราไทรอยด์ 

มากผิดปกติ (hyperparathyroidism) หรือผู้ป่วย 

น�้ำหนักมากเกินความสามารถในการรับน�้ำหนักของ

เคร่ือง DXA5 โดยรายละเอียดของการตรวจที่กระดูก

ส่วนต่าง ๆ มีดังนี้

ก า รตรวจความหนาแน ่ นของกระดู ก

ที่ ก ระดู กสันหลั งส ่ วน เอว  ( lumbar  sp ine ) 

จะตรวจที่กระดูกสันหลังส่วนเอวชั้นที่ 1 ถึง 4 (L1-L4) 

โดยให้รังสีผ่านผู้ป่วยแบบ PA (posteroanterior) 

หากมีกระดูกสันหลังระดับไหนที่มีความผิดปกติ 

เช่น มีการยุบของกระดูก (compression fracture) 

กระดูกสันหลังเสื่อม (degenerative change) 

หรือมีความผิดปกติทางรูปร่างของกระดูกสันหลัง 

(anatomical abnormalities) สามารถไม่แปลผล

ระดับที่มีความผิดปกติ และใช้กระดูกสันหลังที่เหลือ

ในการประเมนิได้โดยจะต้องมีกระดกูสันหลังอย่างน้อย 

2 ระดับ เพ่ือใช้ในการประเมินค่าความหนาแน่นของ

กระดูก ไม่ควรใช้ค่าความหนาแน่นของกระดูกของ

กระดูกสันหลังแค่ระดับเดียวในการวินิจฉัย และให้ใช้

กระดูกบริเวณอื่นในการวินิจฉัยแทน 5

การตรวจความหนาแน่นของกระดูกที่กระดูก

สะโพก (hip) โดยทั่วไปจะประเมินที่คอกระดูกต้นขา 

(femoral neck) และกระดูกต้นขาส่วนต้น (total 

proximal femur) โดยเลอืกกระดูกต้นขาข้างทีไ่ม่ถนดั

ในการตรวจ5 ซึ่งส่วนมากมักจะตรวจที่บริเวณกระดูก

สะโพกและต้นขาข้างซ้าย

การตรวจความหนาแน่นของกระดูกที่กระดูก

ปลายแขน (forearm) จะประเมินในแขนข้างที่ไม่ถนัด 
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(non-dominant forearm) โดยใช้บริเวณร้อยละ 33 

ของกระดูกเรเดียส (radius bone 33%) หรือ

อีกชื่อหนึ่ง คือ หนึ่งในสามของกระดูกเรเดียส (radius 

1/3) ในการประเมินความหนาแน่นของกระดูก5

การรายงานผลความหนาแน่นของกระดูก

ในการประเมินความหนาแน่นของกระดูก 

เพื่อที่จะวินิจฉัยว่าเป็นโรคกระดูกพรุนหรือไม่นั้น  

ไม่สามารถประเมินจากค่าความหนาแน่นของกระดูก 

(bone density) ได้โดยตรงแต่จะต้องเทียบกับ

ฐานข้อมูลอ้างอิง (reference database) และ

ค�ำนวณออกมาในรูปแบบของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation) เพือ่วิเคราะห์ว่าความหนาแน่น 

ของกระดูกมีค่ามากกว่าหรือน้อยกว่าเป็นกี่เท่าของ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเมื่อเทียบกับปกติ โดยจะ

รายงานผลออกมาเป็น 2 ประเภทหลักๆ คือ ค่า 

T-score และ ค่า Z-score ซึ่งจะใช้ต่างกันตามอายุ

ผู้ป่วย

ค ่ า  T - score  จะใช ้ ในผู ้ หญิ งวั ยหมด

ประจ�ำเดือน (post-menopause) ระหว่างหมด

ประจ�ำเดือน (peri-menopause) และผู้ชายท่ีอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปีขึ้นไป โดยใช้ฐานข้อมูล

อ้างอิงเป็นค่าความหนาแน่นของกระดูกของผู้หญิง

สุขภาพดีอายุระหว่าง 20 ถึง 29 ปี5 และควรเลือก

ใช้ฐานข้อมูลที่เชื้อชาติตรงกันกับผู้เข้ารับการตรวจ 

(ethnic matched) เนื่องจากปัจจัยด้านเชื้อชาติ

ส่งผลต่อความหนาแน่นของกระดูกด้วย15 โดยทั่วไป

แล้วเครือ่ง DXA ของแต่ละบรษิทัจะมฐีานข้อมลูอ้างองิ

ตามเชื้อชาติบันทึกไว้ให้

ค ่า Z-score จะใช ้ ในผู ้หญิงก ่อนหมด

ประจ�ำเดือน (pre-menopause) ผู้ชายที่อายุน้อย

กว่า 50 ปี รวมถึงเด็ก โดยใช้ฐานข้อมูลอ้างอิงเป็น

ค่าความหนาแน่นของกระดูกในคนปกติท่ีมีอายุ และ

เพศตรงกันกับผู้เข้ารับการตรวจ และจะไม่ใช้เกณฑ์

การวินิจฉัยตามองค์การอนามัยโลก โดยหากค่า 

Z-score มากกว่า -2.0 จะอยู่ในกลุ่มที่ความหนาแน่น 

ของกระดูกเหมาะสมกับช่วงอายุน้ัน ๆ (within 

expected range for age) แต่หากค่า Z-score 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.0 จะถือว่าความหนาแน่นของ

กระดูกต�ำ่กว่าช่วงอายอุ้างองิ (below the expected 

range for age)5

การประเมินความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักใน

อนาคต (future risk assessment tool, FRAX)

FRAX เป็นเครื่องมือประเมินความเสี่ยงของ

การเกิดโรคกระดูกพรุนในอนาคต โดยประเมินจาก

ความเสีย่งทางคลนิกิของผูป่้วย ได้แก่ อาย ุเพศ เชือ้ชาติ 

ความสูง น�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย ประวัติการเกิดกระดูก

หักอันเนื่องมาจากอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง (fragility 

fracture) ประวัติกระดูกสะโพกหักของบิดาหรือ

มารดา การใช้ยากลุ่ม glucocorticoid ผู้ป่วยท่ีเป็น

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis) 

ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวที่อาจส่งผลให้เกิดโรคกระดูก

พรุน การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา ซ่ึงปัจจัยทั้งหมดนี้

เมือ่น�ำมาประเมนิควบคูก่บัความหนาแน่นของกระดกูที่

คอกระดูกต้นขาแล้ว จะสามารถบอกถงึความน่าจะเป็น

ในการเกดิกระดูกสะโพกหัก และกระดูกหกัอนัเนือ่งมา

จากโรคกระดูกพรุนในอกี 10 ปีข้างหน้าได้16 โดย FRAX 

ส�ำหรบัเชือ้ชาตไิทยสามารถเข้าถงึได้ผ่านทาง https://

www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=th 

การวินิจฉัยและรักษาโรคกระดูกพรุน

ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลก17 ได้แบ่ง

ประเภทของกระดูกบางและกระดูกพรุนออกเป็น 4 

ประเภท ได้แก่ ความหนาแน่นกระดกูปกต ิกระดกูบาง 

(osteopenia) กระดูกพรุน (osteoporosis) และ

กระดู กพรุนรุ นแรง  ( seve re/es tab l i shed 

osteoporosis) โดยมีเกณฑ์ตาม ตารางที่ 1 



107

Draft

Bu J Med Vol.11  No.1  January – June  2024

ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนโดยองค์การอนามัยโลก 17

การวินิจฉัย รายละเอียด

ความหนาแน่นกระดูกปกติ (normal) ค่า T-score มากกว่าหรือเท่ากับ -1.0

กระดูกบาง (osteopenia) ค่า T-score ระหว่าง -1.0 และ -2.5

กระดูกพรุน (osteoporosis) ค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5

กระดูกพรุนรุนแรง (severe/established osteoporosis) ค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5 ร่วมกับมีกระดูกหัก

แม้ได้รับอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง (fragility fracture)

นอกจากนี้ในผู ้ป่วยกลุ ่มที่มีประวัติกระดูก

สันหลังยุบกระดูกสะโพกหัก18 และกระดูกบาง 

ร ่วมกับมีประวัติกระดูกหัก แม ้ได ้รับอุบั ติเหตุที่

ไม่รุนแรง (fragility fracture) ที่บริเวณกระดูกสันหลัง 

(spine) กระดูกสะโพก (hip) กระดูกต้นแขนส่วนต้น 

(proximal humerus) กระดูกเชิงกราน (pelvis) 

หรือกระดูกปลายแขน (distal forearm) ก็จะถือว่า

เป็นผู้ป่วยกระดูกพรุนจากอาการ (clinical diagnosis 

of osteoporosis) ด้วยเช่นกัน19 โดยนิยามของ

การเกิดกระดูกหักจากอุบัติเหตุท่ีไม่รุนแรงนี้ คือ 

การเกิดกระดูกหักจากแรงท่ีเท่ากับการล้มปกติ (fall 

from a standing position) ซึ่งจะไม่ท�ำให้เกิด

กระดูกหักในคนปกติ และต้องไม่ใช่กระดูกหักบริเวณ 

กะโหลกศีรษะ ใบหน้า นิ้วมือ และนิ้วเท้า

ในด้านการรกัษาโรคกระดกูพรนุ มกีารพฒันา 

เกณฑ ์การ เริ่ มต ้นรักษาโรคกระดูกพรุน จาก

หลายหน่วยงาน ได้แก่ หน่วยงาน international 

osteoporosis foundation (IOF) หน่วยงาน 

American association of clinical endocrinologists 

(AACE) และหน่วยงานมูลนิธิโรคกระดูกพรุนแห่ง

ประเทศไทย (Thai osteoporosis foundation, 

TOPF) โดยแต่ละหน่วยงานจะมีรายละเอียดข้อบ่งชี้

ในการใช้ยารกัษาโรคกระดูกพรนุแตกต่างกนั ดงัทีร่ะบุ

ไว้ในตารางที่ 2 

การติดตามการรักษาด้วยการตรวจความหนาแน่น

ของกระดูก

ข้อบ่งชี้ในการติดตามผลความหนาแน่น

ของกระดูก ได้แก่ 1.เพื่อประเมินความเป็นไปได้ใน

การเริ่มการรักษาโรคกระดูกพรุน 2.เพื่อประเมิน

ผลของการรักษาโรคกระดูกพรุน และ 3.ประเมิน

ความหนาแน่นของกระดูกในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยง

ที่จะเกิดกระดูกบางเร็ว (rapid bone loss) เช่น กลุ่ม

ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยา glucocorticoid ในการรกัษา

ด้วย antiresorptive therapy ผู้ป่วยควรจะได้รับ

การตรวจความหนาแน่นของกระดูกเพื่อประเมินผล

การรักษาประมาณ 1-2 ปี หลังจากเริ่มรักษา 5,11

ในการติดตามการรกัษา จะสามารถบอกได้ว่า 

มีการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นของกระดูกอย่าง

มีนัยส�ำคัญหรือไม่นั้น ขึ้นอยู ่กับความแม่นย�ำของ

การตรวจวัด (precision) ทั้งจากเครื่องและนัก

เทคนิคการแพทย ์ผู ้ท�ำการตรวจ โดยค ่าที่ เป ็น 

ตัวบ่งบอกความคลาดเคลื่อนของการตรวจจะเรียกว่า

ค่า LSC (least significant change) ซ่ึงจะแตกต่างกนั 

ตามแต่ละสถาบัน ค่า LSC นี้สามารถค�ำนวณได ้

2 แบบ ได้แก่ 1.การหาค่าเฉล่ียก�ำลังสองของส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (root mean square standard 

deviation, RMS-SD) และ 2. การหาค่าเฉล่ียก�ำลัง

สองของสัมประสิทธิก์ารแปรผัน (root mean square 

coefficient of variation) จากการตรวจมวลกระดูก 

โดยนักเทคนิคการแพทย์ ซึ่งได้จากการตรวจผู้ป่วย 

30 ราย ตรวจซ�้ำรายละ 2 รอบ หรือตรวจผู้ป่วย 
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15 ราย ตรวจซ�้ำรายละ 3 รอบ5,11 ในการติดตามผล

ความหนาแน่นของกระดูก หากมีการเปลี่ยนแปลง

ความหนาแน่นของกระดูกมากกว่าค ่า LSC จะ

ถือว่ามีการเพิ่มขึ้น หรือลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญท่ีจะ

น�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงการรักษาต่อไป ทางองค์กร 

ISCD (the international society for clinical 

densitometry) ได้แนะน�ำให้ใช้ค่าเฉลี่ยก�ำลังสองของ

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน แต่ในบางองค์กรรวมทัง้หน่วย

รังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาใช้ค่าเฉลี่ยก�ำลังสอง

ของสัมประสิทธิ์การแปรผัน โดยจะมีค่า LSC ของ

กระดูกสันหลังส่วนเอว (lumbar spine) คอกระดูก

ต้นขา (femoral neck) กระดกูสะโพก และหนึง่ในสาม

ของกระดูกเรเดียส (radius 1/3) ทีร้่อยละ 3.20 ร้อยละ 

2.91 ร้อยละ 2.73 และร้อยละ 3.01 ตามล�ำดับ20

ตารางที่ 2 ข้อบ่งชี้ในการใช้ยารักษาโรคกระดูกพรุน

IOF 21 AACE 2020 18 TOPF 2021 11

1. กระดูกสันหลังหัก หรือกระดูก

สะโพกหัก (โดยไม่ค�ำนึงถึง 

ค่าความหนาแน่นของกระดูก)

1. ค่า T-score อยู่ระหว่าง -1.0 ถึง -2.5 

ร่วมกับมีกระดูกหักแม้ได้รับอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง 

ที่กระดูกสันหลัง หรือกระดูกสะโพก

1. กระดูกสันหลังหัก หรือ

กระดูกสะโพกหักอันเนื่องมาจาก

อุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง

2. ค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

-2.5 ที่คอกระดูกต้นขา กระดูกต้น

สะโพก หรืก กระดูกสันหลังส่วนเอว

2. ค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5

ที่กระดูกสันหลังส่วนเอว คอกระดูกต้นขา

กระดูกสะโพก หรือหนึ่งในสาม 

ของกระดูกเรเดียส

2. ค่า T-score น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ -2.5 ที่ต�ำแหน่งกระดูก

สันหลังส่วนเอว คอกระดูกต้นขา 

กระดูกสะโพก หรือหนึ่งในสาม

ของกระดูกเรเดียส

3. ค่า T-score อยู่ระหว่าง -1.0 

ถึง -2.5 ร่วมกับความเสี่ยงต่อ

การเกิดกระดูกสะโพกหักใน

ช่วงเวลา 10 ปี มีค่ามากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 3 หรือความเสี่ยงต่อ

การเกิดกระดูกส่วนส�ำคัญหัก (major 

osteoporosis-related fracture) 

ในช่วงเวลา 10 ปี มีค่ามากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 20 ประเมินโดย FRAX

3. ค่า T-score อยู่ระหว่าง -1.0 ถึง -2.5  

ที่กระดูกสันหลังส่วนเอว คอกระดูกต้นขา  

กระดูกสะโพก หรือหนึ่งในสามของ 

กระดูกเรเดียส ร่วมกับความเสี่ยงต่อการเกิด 

กระดูกสะโพกหักในช่วงเวลา 10 ปี มีค่ามากกว่า

หรือเท่ากับร้อยละ 3 หรือความเสี่ยงต่อการเกิด

กระดูกส่วนส�ำคัญหัก (major osteoporosis-

related fracture) ในช่วงเวลา 10 ปี 

มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20  

ประเมินโดย FRAX ตามเกณฑ์ในประเทศนั้น ๆ

3. ค่า T-score ระหว่าง -1.0 

และ -2.5 ที่กระดูกสันหลัง 

ส่วนเอว คอกระดูกต้นขา  

กระดูกสะโพก หรือหนึ่งในสาม

ของกระดูกเรเดียส ร่วมกับ 

ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูก

สะโพกหักในช่วงเวลา 10 ปี  

ซึ่งประเมินโดย FRAX ส�ำหรับ

ประเทศไทย มีค่ามากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 3

หมายเหตุ: *FRAX: Fracture risk assessment tool จาก http://www.shef.ac.th/FRAX/tool.jsp

3. การตรวจมวลกาย (Body composition 

assessment)

น อ ก จ า ก เ ค รื่ อ ง  D X A  จ ะ ใ ช ้ ต ร ว จ

ความหนาแน่นของกระดกูได้แล้วยงัสามารถตรวจมวล

กาย (body composition assessment) ได้ด้วย ซ่ึงใน

ปัจจบุนัวธิท่ีีง่ายทีส่ดุในการประเมนิมวลกาย คือ การใช้

ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) โดยสามารถ

ค�ำนวณได้จากการน�ำน�้ำหนัก (กิโลกรัม) หารด้วย

ส่วนสูงยกก�ำลังสอง (เมตร) โดยมีหน่วยเป็นกิโลกรัม

ต่อตารางเมตร (kg/m2)22 โดยทางองค์การอนามัยโลก

ได้มีการแบ่งกลุ่มประชากรตาม BMI ดังตารางที่ 3 

แต่การประเมินมวลของร่างกายจากดัชนีมวลกาย

ดังกล่าวนั้นไม่สามารถบ่งบอกถึงปริมาณ กระดูก

กล้ามเนื้อ หรือไขมันที่มีอยู่ในร่างกายได้อย่างแม่นย�ำ
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ตารางที่ 3 การแบ่งกลุ่มประชากรตาม BMI ขององค์การอนามัยโลก22

การวินิจฉัย BMI (kg/m2) การวินิจฉัย BMI (kg/m2)

Underweight < 18.5 Obese class I 30.0-34.9

Normal weight 18.5-24.9 Obese class II 35.0-39.9

Pre-obese 25.0-29.9 Obese class III ≥ 40.0

การใช้ดชันมีวลกายเพยีงอย่างเดยีวนัน้ยงัขาด

ความแม่นย�ำในการระบุปริมาณกล้ามเนื้อ และไขมัน

ในร่างกาย การตรวจด้วยเครื่อง DXA เป็นหนึ่งในวิธี

ที่ถูกใช้อย่างแพร่หลายในการตรวจมวลร่างกายทาง

คลินิก เช่น ในโรคอ้วน เพ่ือติดตามปริมาณไขมันใน

ร่างกาย หรอืในภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (sarcopenia) 

เพื่อช่วยในการวินิจฉัยและติดตามปริมาณกล้ามเนื้อ

ภายหลังการรักษา นอกจากนี้เคร่ือง DXA สามารถ

น�ำมาใช้ตรวจในคนปกติเพื่อประเมินมวลไขมันและ

กล้ามเนื้อในส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย23 รวมถึงใน

วงการวิทยาศาสตร์การกีฬาเพื่อประเมินสมรรถภาพ

ทางกาย และช่วยในการก�ำหนดโปรแกรมในการฝึก

ซ้อมของนักกีฬา 24

ข้อบ่งชี้ของการตรวจมวลร่างกายด้วยเครื่อง DXA5 

1. เพ่ือประเมนิการกระจายของไขมนัในผูป่้วย

ติดเชื้อ HIV ท่ีได้รับยากลุ่ม anti-retroviral ซึ่งท�ำให้

เกิดภาวะ lipoatrophy (เช่น ยา stavudine และยา 

zidovudine) 

2. เพื่อประเมินมวลไขมันและกล้ามเนื้อใน

ผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีน�้ำหนักลดมากกว่าร้อยละ 10 หลัง

เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดกระเพาะ (bariatric 

surgery) การใช้ยารักษาโรคอ้วน การคุมอาหาร หรือ

การรักษาอื่น ๆ ที่มีเป้าหมายเพื่อการลดน�้ำหนัก

3. เพื่อประเมินมวลไขมันและกล้ามเนื้อ

ในผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเนือ้อ่อนแรง หรอืมีสมรรถภาพ

ทางกายต�่ำ

ต�ำแหน่งที่ใช้ในการตรวจมวลร่างกาย

การตรวจมวลร ่างกายเป ็นการสแกนทั้ง

ร่างกายในทีเดียวเพื่อวิเคราะห์มวลกระดูก กล้ามเนื้อ 

และไขมัน เพื่อให้การตรวจเป็นมาตรฐาน องค์กร 

ISCD (the international society for clinical 

densitometry) ได้มีการเสนอวิธีการจัดท่าในการ

ตรวจ โดยให้ผู้เข้ารับการตรวจนอนหงาย แบมือโดย

เอาฝ่ามือวางบนเครื่องตรวจ และให้แขนแยกออกจาก

ล�ำตัวเล็กน้อย แขนเหยียดตรงหรือสามารถงอข้อศอก

ได้เล็กน้อย วางขาท้ังสองข้างเหยียดตรง และใช้สาย

รดัข้อเท้ารัดเพ่ือลดการขยบัขาขณะตรวจ หน้ามองตรง 

คางอยู่ในท่าปกติ 5

การรายงานผลมวลร่างกาย

ภายหลังจากการตรวจมวลร่างกาย เคร่ือง 

DXA จะรายงานผลออกมาเป็นปริมาณของมวลกระดกู 

(bone mineral content) มวลไขมัน (fat mass) 

มวลกล้ามเนื้อ (lean mass) และร้อยละของไขมัน

ในร่างกาย นอกจากนี้ยังสามารถแจกแจงค่าต่าง ๆ  

ข้างต้นแบบเฉพาะส่วน เช่น ส่วนศีรษะ ส่วนขา 

ส่วนแขน ส่วนล�ำตัว ช่องท้อง หรือส่วนสะโพก เป็นต้น 

ไขมันในร่างกายโดยเฉพาะบริเวณช่องท้อง (visceral 

adipose tissue, VAT) สามารถตรวจได้จากเครือ่ง DXA 

บอกถงึความเสีย่งต่อการเป็นโรคหวัใจและหลอดเลอืด  

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 225 

โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน26 โรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke) โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 

infarction)27 และความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด 

1928 และข้อมูลที่ได้จากการตรวจด้วยเคร่ือง DXA 

สามารถน�ำมาค�ำนวณหาดัชนีมวลไขมันในร่างกาย 
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(fat mass index, FMI) โดยน�ำมวลไขมนัในหน่วยเป็น

กิโลกรัม หารด้วยส่วนสูงในหน่วยเมตรยกก�ำลังสอง 

(kg/m2) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ดัชนีมวลไขมัน 

ในร ่างกายเป็นปัจจัยท�ำนายความเปราะบางใน

ผู้สูงอายุได้ดีกว่าดัชนีมวลกาย29 โดยสามารถน�ำดัชนี

มวลไขมันมาแบ่งกลุ่มประชากรได้ตามเพศ30 ดังที่ระบุ

ไว้ในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 การแบ่งกลุ่มประชากรตามดัชนีมวลไขมัน (FMI) 30

การวินิจฉัย
ดัชนีมวลไขมัน (kg/m2)

ผู้ชาย ผู้หญิง

Fat deficit < 3.0 < 5.0

Normal 3.0-6.0 5.0-9.0

Excess fat 6.1-9.0 9.1-13.0

Obese class I 9.1-12.0 13.1-17.0

Obese class II 12.1-15.0 17.1-21.0

Obese class III >15 >21

ในส ่ ว นขอ งปริ ม าณมวลกล ้ า ม เ นื้ อ ที่

ต รวจ ได ้ จ าก เครื่ อ ง  DXA  สามารถน� ำมา ใช ้

ร ่วมกับปัจจัยอื่น ๆ เพื่อช่วยในการวินิจฉัยภาวะ

มวลกล ้ามเนื้อน ้อย (sarcopenia) ในผู ้ป ่วยที่

มีภาวะกล ้ามเนื้ ออ ่อนแรง หรือมีสมรรถภาพ

ทางกายต�่ำ เพื่อน�ำไปสู ่การรักษาอย่างเหมาะสม 

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของกลุ ่ม Asian Working 

Group for Sarcopenia31 ระบุว ่ าค ่ าที่ เป ็น 

จุดตัดที่ เหมาะสมส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะมวล

กล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) โดยใช้เคร่ือง DXA 

ในผู้ชายอยู่ท่ีน้อยกว่า 7.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

(kg/m2) และในผู้หญิงอยู่ที่น้อยกว่า 5.4 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตร (kg/m2) อย่างไรก็ตามการวินิจฉัย

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) จ�ำเป็นต้อง

ใช้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength) 

และสมรรถภาพทางกาย (physical performance) 

ในการวินิจฉัยร่วมด้วยดังที่ระบุไว้ใน รูปที่ 1

สรุป

ในปัจจุบันเครื่อง DXA สามารถน�ำมาใช้ใน

การตรวจท้ังเรื่องของความหนาแน่นของกระดูก และ

มวลของร่างกายอย่างแพร่หลาย เนื่องจากไม่จ�ำเป็น

ต้องเตรยีมตวัยุ่งยาก สามารถตรวจได้รวดเรว็ ตวัเครือ่ง

ราคาไม่สงู และสามารถตรวจซ�ำ้ได้ง่ายในผู้หญงิวยัหมด

ประจ�ำเดือน หรือผู้สูงอายุ มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

กระดูกพรุนมาก การตรวจความหนาแน่นของกระดูก

จึงได้เข้ามามีบทบาทในการวินิจฉัย ซ่ึงจะน�ำไปสูง

การวางแผนการรักษาและป้องกันการเกิดโรคกระดูก

พรนุ เพือ่ทีจ่ะลดโอกาสการเกิดกระดกูหกัจากอบุตัเิหตุ

ทีไ่ม่รนุแรง หรอืภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะตามมาในอนาคต 

นอกจากนี้ยังสามารถติดตามค่าความหนาแน่นของ

กระดูกเพื่อดูการตอบสนองการรักษาโรคกระดูกพรุน

ได้ในด้านของการตรวจมวลร่างกาย เคร่ือง DXA 

สามารถวัดปริมาณของมวลกล้ามเน้ือ และมวลไขมัน 

ภายในร่างกายได้ ซ่ึงน�ำไปสูงการวินิจฉัยโรคอ้วน 

และภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย นอกจากนี้ปริมาณ

ไขมนัในร่างกาย โดยเฉพาะไขมนัในช่องท้องทีส่ามารถ

เป็นปัจจัยท�ำนายถึงความเสี่ยงต่อการเป็นโรคต่าง ๆ 

อย่างไรก็ตามการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความหนาแน่น

ของกระดูกและมวลร่างกาย ในประเทศไทยนั้นเริ่ม

มีการวิจัยในเรื่องนี้เป็นจ�ำนวนหนึ่งซ่ึงยังไม่มากนัก  

จึงเป็นเรื่องน่าสนใจที่จะท�ำการค้นคว้าวิจัยต่อใน

อนาคต



111

Draft

Bu J Med Vol.11  No.1  January – June  2024

รูปที่ 1 ล�ำดับขั้นตอนการวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (algorithm for sarcopenia) ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยของกลุ่ม Asian Working Group for Sarcopenia31

หมายเหตุ :	M = man, F = femel, SARC-F = Strength, Assistance with walking, Rising from chair,  

	 Climbing stair and fall, ASM = Appendicular skeletal muscle mass

กิตติกรรมประกาศ

ผูเ้ขยีนขอขอบคุณ คณาจารย์หน่วยเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ได้ให้ความรู้ด้าน

การตรวจความหนาแน่นของกระดูกและองค์ประกอบ

ของมวลร่างกายด้วยเครือ่ง DXA แก่ผูเ้ขยีนเป็นอย่างดี
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บทความปริทัศน์ การทบทวนวรรณกรรม (Review article)

กัญชากับวัยรุ่น
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1โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2คณะพยาบาลศาสตร์และวิทยาการสุขภาพ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี เพชรบุรี ประเทศไทย
3นักวิชาการอิสระ
4นิสิตคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ประเทศไทยก�ำลังเผชิญกับปัญหาของการใช้กัญชาในกลุ่มวัยรุ่น เนื่องจากมีการเปิดกัญชาเสรีให้ถูกต้อง

ตามกฎหมายซ่ึงน�ำไปสู่การเข้าถึงที่ง่าย หากมีการใช้กัญชาต้ังแต่อายุยังน้อยจะเป็นอันตรายต่อสุขภาพร่างกาย 

ยงัส่งผลกระทบต่อ สตปัิญญา ความจ�ำ และยงัเพ่ิมความเสีย่งต่อความผิดปกติทางอารมณ์ โดยในกญัชามสีารเคมี

ทีส่่งผลต่อระบบประสาทและสมองของวยัรุน่ ด้วยเหตุนีป้ระเทศไทยควรมมีาตรการป้องกนัการใช้กญัชาในวยัรุน่

เพื่อลดความเสี่ยงหรือผลกระทบจากกัญชาในวัยรุ่นได้ 

วัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนและวิเคราะห์บทความที่เกี่ยวข้อง กับกัญชาผลกระทบของกัญชาและแนวทาง

ในการเฝ้าระวังพฤติกรรมการใช้กัญชาในทางที่ผิดของวัยรุ่นเพื่อจะได้ช่วยให้วัยรุ่นมีสุขภาพที่ดียิ่งขึ้นตามวัย

วิธีการศึกษา ทบทวนและวิเคราะห์บทความ งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผลกระทบจากการใช้กัญชาในวัยรุ่น และ

วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างกญัชากบัผลกระทบจากการใช้กญัชาเพ่ือเป็นแนวป้องกนัพฤติกรรมการใช้กญัชา

ในวัยรุ่น

สรุป การใช้กัญชาในวัยรุ่นมีผลเสียต่อระบบประสาทและสมอง และอาจมีปัญหาทางสุขภาพจิตที่เพ่ิมมากขึ้น 

และยังมีผลกระทบทางด้านร่างกาย ถึงแม้ว่าจะเริ่มมีการใช้กัญชาอย่างเสรีในการประกอบอาหาร ก็ยังไม่ควรใช้

กัญชาเพราะผลกระทบจากการใช้อาจส่งผลไปยังวัยผู้ใหญ่ได้ในอนาคตได้

ค�ำส�ำคัญ กัญชา วัยรุ่น 
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Cannabis and teenagers
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Abstract

Introduction: With the legalization of marijuana, Thailand faces the problem of an increased 

use of the drug among its teenage population. However, if marijuana is used at an early age, 

it is detrimental to physical health, as the human brain is still not fully developed. Marijuana 

contains chemicals that affect the nervous system and the adolescent brain. The substance 

also affects intelligence, memory, and increases the risk of mood disorders. For this reason, the 

responsible agencies in Thailand should have measures in place to prevent the accessibility 

of the drug, and reduce its impact on adolescents and teenagers. Moreover the liberal use of 

cannabis in cooking has become popular, and the substance can be traded more easily between 

teenagers and young people. Families and parents must work together to inform and prevent 

teenagers from misusing marijuana.

Objective: To review and analyze the effects of marijuana on adolescent health, and to help 

monitor the misuse of marijuana by teenagers.

Methods: To review and analyze research literature related to the effects of marijuana use 

among adolescents, and to formulate guidelines to prevent marijuana misuse by adolescents

Conclusions: Use of marijuana by adolescents has a negative effect on the nervous system 

and brain, including reduced memory, reduced intelligence, and possibly increased mental 

and physical health problems. 

Keywords: marijuana, adolescents
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บทน�ำ

ปัจจุบันหลายประเทศท่ัวโลกก�ำลังประสบ

กับปัญหาสารเสพติด ซึ่งจากรายงานของส�ำนักงาน

ว่าด้วยยาเสพติดและอาชญากรรมแห่งสหประชาชาติ 

พบมีแนวโน้มการใช้ยาเสพติดเพิ่มขึ้นในช่วงอายุ 15 - 

64 ปี ยาเสพติดที่มีผู้ใช้มากที่สุดในปี พ.ศ. 2562 คือ 

กัญชา ประมาณ 200 ล้านคน1 ส�ำหรับในประเทศไทย

ก็ก�ำลังประสบปัญหาเรื่องยาเสพติดและการใช้กัญชา

เช่นเดียวกัน หลังจากที่ได้มีการประกาศกัญชาเสรีให้

ถูกต้องตามกฎหมายและไม่เป็นสารเสพติดประเภท

ที่ 5 ท�ำให้มีผลิตภัณฑ์กัญชาจ�ำหน่ายอย่างแพร่หลาย 

ประชาชนสามารถเข้าถึงได้เพ่ิมมากข้ึนในทุกกลุ่มวัย 

โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น ท้ังจากการได้รับโดยไม่ตั้งใจ

จากผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ ท่ีผสมกัญชา และการใช้เพื่อ

นันทนาการ2 การได้รับกัญชาตั้งแต่อายุน้อยจะมี

ผลกระทบต่อการท�ำงานของระบบประสาทสมอง 

ส่งผลให้ความสามารถในการคิด การตัดสินใจ และ

การจดจ�ำลดลง วัยรุ่นเป็นวัยที่ส�ำคัญเพราะจะเติบโต

เป็นผู้ใหญ่ รับผิดชอบตนเอง และสังคมในอนาคตหาก

เริ่มมีการใช้กัญชาแล้ว วัยรุ ่นอาจน�ำกัญชาไปใช้ใน

รูปแบบอื่น ๆ ก่อให้เกิดปัญหาหรือการเสพติดที่เพิ่ม

มากขึ้น3 ดังนั้นบทความในครั้งนี้จึงมีเป้าหมายเพื่อ

ช่วยการน�ำเสนอ ความส�ำคัญดังต่อไปน้ี ระบาดวิทยา

ของกัญชาในประเทศไทย ผลกระทบของการใช้กัญชา

ในกลุ่มวัยรุ่น ปัจจัยท่ีส่งเสริมต่อการใช้กัญชา และ

แนวทางการส่งเสรมิความปลอดภยัจากกญัชาในวัยรุน่

เพื่อเป็นความรู้พื้นฐานด้านสุขภาพให้แก่ประชาชนน�ำ

ข้อความรู้ไปปรับใช้ให้เกิดประโยชน์ เป็นแนวทางใน

การเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงของวัยรุ่นในการใช้กัญชา 

และรับทราบถึงผลอันไม่พึงประสงค์ต่อสุขภาพจาก

การใช้กัญชาต่อไป

ระบาดวิทยากับผลกระทบของกัญชา

ปัจจุบันประเทศไทยได ้ถอดถอนกัญชา

ออกจากการเป ็นสารเสพติดประเภทที่  5 เ พ่ือ

เป็นการกระตุ้นระบบเศรษฐกิจ ระบบทางการแพทย์

และการวิจัย เมื่อวันที่ 25 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 

คณะกรรมการควบคุมยาเสพติดให้โทษได้มีมติเห็น

ชอบในร่างประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องระบุชื่อ

ยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 เพื่ออนุญาตส่วนของ

กญัชาและกญัชงให้สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ได้โดยไม่

จัดเป็นยาเสพติด โดยได้ประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

และ มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

จึงท�ำให้ประชาชนเริ่มเข้าถึงได้มากขึ้น4 มีการน�ำ

กัญชาไปใช้หลากหลายประเภท อาทิน�ำกัญชามา

ประกอบอาหารเพื่อการบริโภค การใช้กัญชาเพื่อ

นันทนาการ เช่น การสูบ การเสพ เป็นต้น โดยขาด

ความรู ้ ความเข้าใจถึงผลกระทบของกัญชา ที่ส ่ง

ผลกระทบต่อร่างกายโดยเฉพาะในวัยรุ ่นหากได้รับ

กัญชาตั้งแต่อายุยังน้อยอาจมีผลกระทบต่อสุขภาพ

ร่างกายได้เนื่องจากสมองยังพัฒนาการได้ไม่เต็มที่5 

ปัจจบุนัมกีลุม่วัยรุน่หนัมาใช้กญัชาเพือ่การนนัทนาการ

มากขึ้นทั้งต่างประเทศและในประเทศไทย ส�ำหรับ

ประเทศไทยผลการศึกษากลุ่มผู ้ใช้กัญชาระหว่างปี 

พ.ศ. 2563- 2565 โดยปี 2563 ศกึษากลุม่อาย ุ15-65 ปี 

จ�ำนวน 41 ล้านคน พบว่าในรอบ 12 เดือน มีการใช้

กัญชาทางการแพทย์ 400,000 คน ใช้เพื่อสันทนาการ 

1.1 ล้านคน ปี 2564 ศึกษากลุ่มอายุ 18-65 ปี จ�ำนวน 

44 ล้านคน พบว่ามกีารใช้ทางการแพทย์ 200,000 คน 

ใช้เพื่อสันทนาการ 1.89 ล้านคน ซึ่งในปี พ.ศ. 2563-

2564 เป็นปีที่สันทนาการผิดกฎหมาย ส่วนในปี พ.ศ 

2565 ท่ีกัญชาถูกถอดออกจากยาเสพติดแล้ว จึง

ศึกษาในกลุ่มอายุ 18-65 ปี จ�ำนวน 44 ล้านคน พบ

ว่า มีการใช้เพ่ือสันทนาการ 11 ล้านกว่าคน เทียบ

ความชุกของประชากรปี พ.ศ. 2564 อยู ่ที่ร้อยละ 

4.3 เป็นร้อยละ 24.9 หรือเพ่ิมข้ึนร้อยละ 20 ถ้าดู

จ�ำนวนคนใช้ก็เพิ่มจาก 1.89 คน เป็น 11 ล้านคน คิด

เป็นร้อยละ 9006 หากวัยรุ่นมีการสูบกัญชาจะมีสาร

ตัวหนึ่งที่ชื่อว่า delta-9-tetrahydrocannabinol : 

THC และสารอ่ืน ๆ ผ่านจากปอดเข้าสู่กระแสเลือด
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และจะแพร่กระจายไปทั่วร่างกายอย่างรวดเร็วรวมไป

ถงึสมองด้วย7 โดยในกญัชามสีารเคมทีีเ่ป็นองค์ประกอบ

อยู่หลายชนิดที่ส่งผลกระทบต่อร่างกายของวัยรุ่น

สารเคมีที่สามารถพบได้ในกัญชา

กัญชามีองค์ประกอบทางเคมีหลายชนิด แต่

สารเคมีที่พบในกัญชา คือ สารในกลุ่มแคนนาบินอยด์ 

(Cannabinoids) ที่ส�ำคัญมี 2 ตัวหลัก ได ้แก ่ 

เดลต้า-9-เตตราไฮโดรแคนนาบินอยด์ (delta-9-

tetrahydrocannabinol : THC) และแคนนาบไิดออล 

(Cannabidiol : CBD) ซึ่งสารแต่ละชนิดจะมีทั้ง

ที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทและท่ีไม่ออกฤทธิ์ต่อ

ระบบประสาท ส�ำหรับสารท่ีออกฤทธิ์ต ่อระบบ

ประสาท ได้แก่ สารในกลุ่ม THC ที่มีฤทธิ์กระตุ้นตัวรับ

แคนนาบนิอยด์ได้ แบบ partial agonist ทัง้ 2 ชนดิ คอื 

CB1, CB2 receptor (cannabinoid type 1, 2) ท�ำให้

เกิดการกระตุ้นระบบประสาท โดยสารนี้มักพบมาก 

ในกัญชาเพศเมียถึงแม้ว่าสาร THC จะมีประโยชน์

และถู กน� ำมา ใช ้ ในการแก ้ ปวด  ต ้ านอาการ

ความเจ็บปวดจากโรคมะเร็ง รวมทั้งต้านการอาเจียน

ท�ำให้รู้สึกอยากอาหาร แต่หากใช้เป็นระยะเวลานาน

อาจท�ำให้เกิดการติดกัญชา และความวิตกกังวลได้ 

ส่วนสารทีไ่ม่ออกฤทธิต่์อระบบประสาท คอื สารในกลุ่ม 

CBD โดยสารในกลุ่มนี้สามารถออกฤทธ์ิต้านอาการ

เจ็บปวดจากโรคมะเร็ง แก ้ปวด ลดการอักเสบ 

คลายความกังวล ต้านการคลืน่ไส้อาเจยีน ต้านการชกัได้ 

และไม่ก่อให้เกิดการติดกัญชา แต่หากสกัดกัญชาจะ

พบสารประกอบเหล่าน้ีในปริมาณท่ีน้อยกว่า THC8 

สารเหล่านี้จะจับกับระบบ Cannabinoids Receptor 

ในร่างกายท�ำให้ออกฤทธิต่์อระบบประสาทและร่างกาย 

ซึ่งเราจะเรียกระบบนี้ว ่า เอ็นโดแคนนาบินอยด์9 

ซึ่งหากร่างกายได้รับปริมาณสารเคมีท่ีมากเกินไปจะ

เป็นอันตรายต่อวัยรุ่นได้ แต่กระน้ันแล้ว THC, CBD 

มีประโยชน์ในการต้านโรคมะเรง็ เนือ่งจากผลการศกึษา

ยงัอยูใ่นระดับ pre-clinical phase เท่านัน้ ยงัไม่ได้รับ

การพิสูจน์ว่าได้ผลทางคลินิกในมนุษย์

การครอบครองกัญชาและปริมาณสารเคมีในกัญชา

ที่อันตราย

ในส ่วนของกฎหมายเกี่ ยวกับกัญชาใน

ต่างประเทศนั้นสามารถแบ่งออกได้เป็น 4 กลุ่ม คือ 

(1) กลุ ่มประเทศที่กัญชามีสถานะถูกกฎหมายและ

สามารถใช้ในการสันทนาการได้อย่างเสรี ซึ่งได้แก่ 

ประเทศอุ รุกวัยและประเทศแคนาดา (2) กลุ ่ม

ป ร ะ เ ท ศ กั ญ ช า มี ส ถ า น ะ ผิ ด ก ฎ ห ม า ย  แ ต ่ มี

การอนุญาตให้ใช้กัญชาได้ภายใต้กรอบกฎหมาย 

กล่าวคือ สามารถใช้กัญชาในการศึกษาวิจัยหรือ

ทางการแพทย์ หรือเพื่อเสพครอบครอง หรือจ�ำหน่าย

เพือ่การสนัทนาการ และการบ�ำบดัรกัษาโรคส่วนตนได้ เช่น 

ในประเทศเนเธอร์แลนด์ โปรตุเกส และสหรัฐอเมริกา 

ในบางมลรัฐ (3) กลุ ่มประเทศที่กัญชามีสถานะ

ผิดกฎหมาย แต่อนุญาตให้ใช้กัญชาได้เฉพาะในการ

ศึกษาวิจัยหรือการบ�ำบัดรักษาโรคทางการแพทย์

เท่านั้น เช่น ในประเทศไทย สหราชอาณาจักร และ

สหรัฐอเมริกาในบางมลรัฐ และ (4) กลุ่มประเทศที่

กัญชาเป็นยาเสพติดผิดกฎหมายที่ไม่มีการอนุญาตให้

ใช้ในกรณใีด ๆ  ทัง้สิน้ เช่น สหรฐัอเมรกิาในบางมลรฐั10 

กฎหมายในหลายประเทศ ได้มกีารก�ำหนดการอนญุาต

ให้ครอบครองกัญชาที่สามารถใช้ในการแพทย์ และ

การนนัทนาการไว้ ซ่ึงในหลาย ๆ  ประเทศมกีารก�ำหนด

กฎหมายไปในแนวทางเดียวกัน คือ อนุญาตให้

ครอบครองกัญชาได้มากที่สุดไม่เกิน 28.5 กรัม หรือ

ประมาณ 1 ออนซ์ และอนุญาตให้ปลูกกัญชาในพื้นที่

ส่วนบุคคลได้ไม่เกิน 6 ต้น ต่อครัวเรือน ซึ่งหากกระท�ำ

ผิดกฎหมายจะได้รับโทษทางอาญา11 โดยกฎหมาย

เกี่ยวกับกัญชาในปัจจุบันทั้งหลาย ๆ ประเทศและ

ประเทศไทย ได้จัดว่าทุก ๆ ส่วนของต้นกัญชาไม่เป็น

สารเสพติดประเภทที่ 5 ถึงแม้ว่าจะไม่จัดเป็นสารเสพ

ติดและสามารถน�ำมาใช้ในทางการแพทย์และทาง
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นันทนาการได้บ้าง เช่น ใช้ในการประกอบอาหาร 

แต่กฎหมายในหลาย ๆ ประเทศได้มีการควบคุม

ปริมาณ THC ในกัญชาหากมีปริมาณเกินร้อยละ 0.312  

จะถือว่าเป็นสารเสพติด ซึ่งในประเทศไทยก็ได้มี

การก�ำหนดกฎหมายเช่นเดียวกันโดยมีการก�ำหนดให้

มสีาร THC ไม่เกนิร้อยละ 0.2 หากเกนิจะจดัว่าเป็นสาร

เสพตดิและได้รบัโทษทางอาญา13 และผลติภณัฑ์อาหาร

ที่มีส่วนประกอบกัญชา ต้องมีสาร THC ไม่เกิน 1.6 

มลิลกิรมัต่อหน่วยบรรจ ุ(ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ 

ฉบับที่ 427 พ.ศ. 2564 ออกความในพระราชบัญญัติ 

พ.ศ. 2522 เรือ่ง ผลติภณัฑ์อาหารทีม่ส่ีวนประกอบของ

กัญชาหรือกัญชง)14 

ถึงแม้ว่ากัญชาจะไม่เป็นสารเสพติดหากใช้ใน

ปริมาณไม่เกินตามท่ีก�ำหนดและสามารถน�ำมาใช้ใน

การนันทนาการได้ แต่เด็กและเยาวชนนั้นไม่ควรน�ำมา

ใช้เพือ่การนนัทนาการเนือ่งจากกญัชาจะส่งผลกระทบ

ต่อสมองของเด็กโดยตรง และอาจก่อให้เกดิอันตรายได้

การใช้กัญชาในวัยรุ่น

การใช้กญัชาเมือ่อายยุงัน้อยอาจส่งผลกระทบ 

ต่อสมองทั้งในระยะสั้น และระยะยาวได้หลาย ๆ 

ประเทศ จึงได้ก�ำหนดเกณฑ์อายุท่ีสามารถใช้กัญชา 

ดังนี้ จากข้อมูลการใช้กัญชาในหลาย ๆ ประเทศ 

พบว่า ประเทศแคนาดาได้ก�ำหนดอายุที่น้อยท่ีสุด

ที่ใช ้กัญชาได้ 25 ปี ส ่วนประเทศท่ีอนุมัติให ้ใช ้

กัญชาได้ต้ังแต่อายุ 18 ปีขึ้นไปก็เพราะกฎหมาย

ก�ำหนดให้เป็นวัยที่บรรลุนิติภาวะในสหรัฐอเมริกา 

อนุญาตให้ใช้กัญชาส�ำหรับนันทนาการได้ อายุต�่ำ

สุดที่อนุมัติให้ ซ้ือได้ คือ 21 ปี15 ซ่ึงจากข้อมูลมี

ความสอดคล้องกันประเทศไทยที่ได้ก�ำหนดมาตรการ

ในการป้องกัน และเฝ้าระวังปัญหาท่ีอาจจะเกิดขึ้น

จากการใช้กัญชาหรือกัญชงในนักเรียน นักศึกษา หรือ

ในสถานศึกษา ให้ผู้ที่มีอายุต�่ำกว่า 20 ปี ไม่สามารถ

ใช้และเข้าถึงกัญชาได้10 เนื่องจากในกัญชามีสารเคมี

ที่มีผลกระทบต่อระบบประสาทและสมองของวัยรุ่น 

ที่อาจส่งผลต่อระดับสติปัญญาและความจ�ำได้ และ

ไม่แนะน�ำให้วัยรุ่นน�ำกัญชาไปใช้เพ่ือการนัทนาการ

เนื่องจากการใช้ในปริมาณท่ีมากอาจส่งผลกระทบ

ต่อร่างกายได้จากการศึกษาวิจัย พบว่า การใช้กัญชา

เพียงเล็กน้อยสมองของวัยรุ่นที่ใช้กัญชาจะมีปริมาตร

เปลีย่นแปลงไป16 และการใช้กญัชาต่อเนือ่งเป็นเวลานาน

ท�ำให้มปีริมาตรของสมองส่วน Hippocampus ลดลงใน

ช่วงวัยกลางคนและความสามารถในการทํางานของ

สมองลดลง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคสมองเสื่อมด้วย17 

จากข้อมูลข้างต้นนั้นสาเหตุที่ชักจูงให้กลุ่มเยาวชนหัน

ไปใช้กญัชากนัอย่างแพร่หลายนัน้อาจจะเกดิจากปัจจยั

หลาย ๆ ด้านท่ีสามารถควบคุมได้ และควบคุมไม่ได้  

ซึ่ งบุคคลหรือหน ่วยงานที่ เกี่ ยวข ้องจะต ้องให ้

ความส�ำคัญเป็นอย่างมาก

ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการใช้กัญชาในวัยรุ่น

การสูบกัญชาในวัยรุ ่นอาจมีสาเหตุหรือ

ปัจจยัเสีย่งต่าง ๆ  มากมายทีท่�ำให้วยัรุน่หนัมาสบูกญัชา

เพิม่มากขึน้ จากการศกึษาส่วนใหญ่เกีย่วกบัปัจจยัเสีย่ง

และการป้องกนั ส�ำหรบัการใช้กญัชาและยาอืน่ ๆ  ทีไ่ม่ใช่

ทางการแพทย์ในประเทศทีม่รีายได้สงู เช่น ออสเตรเลยี 

เยอรมนัน ีเนเธอร์แลนด์ นวิซแีลนด์ และสหรฐัอเมรกิา 

พบว่าในประเทศที่ก�ำลังพัฒนาแล้ว ปัจจัยทางสังคม

และบริบทที่ส�ำคัญที่เพิ่มโอกาสการเริ่มใช้กัญชา ได้แก่ 

การมยีาเสพติด การใช้ยาสูบและแอลกอฮอล์ต้ังแต่อายุ

ยังน้อยและบรรทัดฐานทางสังคม18

ป ัจจัยทางครอบครัวผลต่อการใช ้กัญชา

ในวัยรุ ่น ได้แก่ ปฏิสัมพันธ์ที่ไม ่ดีระหว่างพ่อแม่

กับลูก ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว ความขัดแย้งใน

ครอบครัว และการใช้ยาเสพติดของพ่อแม่และพี่น้อง 

แต่อย่างไรกต็ามปัจจยันีย้งัไม่มคีวามสมัพนัธ์ทีแ่น่นอน 

และไม่ใช่วัยรุ่นทุกคนที่เติบโตในครอบครัวที่มีปัจจัย

เสี่ยงเหล่านี้จะกลายเป็นผู้ใช้ยาผิดกฎหมาย19

ป ัจจัยส ่วนบุคคลที่มีผลต ่อการใช ้กัญชา

ในวัยรุ ่น ได้แก่ เพศชาย ลักษณะบุคลิกภาพของ
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ความแปลกใหม่ การแสวงหาความรู้สึก20 พฤติกรรม

ต่อต้านและพฤติกรรมท่ีผิดปกติในวัยเด็ก21 และ

อาจเกิดจากการที่วัยรุ่นมีผลการเรียนที่ไม่ดีต้องออก

จากโรงเรียนก่อนก�ำหนด แต่ในวัยรุ่นกลุ่มเพื่อนจะมี

อทิธพิลเป็นอย่างมากต่อการใช้ยาเสพตดิ การคบเพือ่น

ที่ต่อต้านสังคมและมีการใช้สารเสพติดจะท�ำให้เด็ก

มีแนวโน้มที่จะใช้สารเสพติดเพิ่มขึ้น โดยไม่ข้ึนอยู่กับ

ปัจจยัเสีย่งของแต่ละบุคคลและครอบครวั22 จะเหน็ได้ว่า 

ปัจจัยเสี่ยงของการใช้กัญชาในวัยรุ่นอาจเกิดได้จาก

หลายปัจจัยซึ่งการใช้กัญชาอาจส่งผลกระทบต่อระบบ

ประสาทของสมองของวัยรุ่นได้

ผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้กัญชาของวัยรุ่น

1. ผลกระทบจากการใช้กัญชาของวัยรุ่น

ระยะสั้น

ภาวะพิษที่เกิดจากการเสพกัญชาระยะสั้น

ข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่าสาร THC 

เป็นสารที่ อันตรายและมีผลกระทบต่อสมองเด็ก

และวัยรุ่นหากได้รับในปริมาณมากหรือใช้เป็นระยะ

เวลานาน และยงัสามารถท�ำให้เกดิพษิเฉยีบพลนัส่งผล

ในระยะยาวท�ำให้เกิดการเสพตดิได้ โดยในประเทศไทย

เน้นย�้ำห้ามใช้ในเด็กและวัยรุ่นช่วงอายุน้อยกว่า 20 ปี 

ยกเว้นเป็นการใช้ที่อยู ่ภายใต้การดูแลของแพทย์

อย่างใกล้ชิดเท่านั้น โดยภาวะพิษท่ีอาจเกิดขึ้นกับ

ร่างกายได้ คือ ภาวะพิษเฉียบพลัน (acute toxicity)

ผลกระทบหลงัจากการใช้กญัชามกัเกดิได้ทนัที 

เมือ่มีการใช้กญัชาเพยีงครัง้เดยีว โดยผลกระทบเหล่านี้ 

จะขึ้นอยู่กับปริมาณท่ีได้รับและรูปแบบการใช้ เช่น  

การรับประทาน หรือการสูบ ซึ่งอาการที่จะสังเกต

เหน็ได้ชดั คอื อาการมนึเมา ซึง่เกดิจากการรบกวนของ

ระดับความรู้สึกตัว และยังมีผลต่อความรู้ความเข้าใจ 

การรับรู ้ กระบวนการท�ำงานและการตอบสนอง

ทางจิต19 และยังท�ำให้เกิดผลกระทบต่อสมองของ

เด็กในระยะสั้นอีก เช่น มีอาการ ซึม สับสน วุ่นวาย 

พูดผิดปกติ เดินไม่ตรง ประสาทหลอน อารมณ์หรือ

พฤติกรรมรุนแรง อาการทางจิตเวช ชัก ปวดศีรษะ 

เวียนศีรษะ ผลกระทบจากการใช้กัญชาระยะสั้น

น้ันอาจมีการเปล่ียนแปลงหากมีการใช้ยาในกลุ ่ม

โอปิออยด์ด้วย เช่น เฟนตานิล หรือ เฮโรอีน ท�ำให้

ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท หรือเรียกว่า เพิ่ม “ฤทธิ์

ลวงจติ” (Psychotropic action) และยงัเสีย่งอนัตราย

ต่อการใช้ยาเกินขนาดอีกด้วย27

ภ า ว ะ พิ ษ เ ฉี ย บ พ ลั น  มั ก จ ะ เ กิ ด กั บ

ผู ้ที่ เสพกัญชาอย่างสม�่ำเสมอและเสพในปริมาณ

มาก ภาวะพิษระยะเฉียบพลันจะส่งผลต่อระบบ

ประสาท ท�ำให้รู ้สึกเวียนศีรษะ แขนขาอ่อนแรง  

พูดไม่ชัด ความรู้สึกตัวลดลง สับสน เดินเซ ชัก มีภาวะ 

กล ้ามเนื้อเกร็งกระตุก อารมณ์แปรปรวน และ

ท�ำให้เห็นภาพหลอน ซึ่งยังส ่งผลต่อระบบหัวใจ

ด ้วยโดยอาการที่แสดง คือ หน ้ามืดวูบหมดสต ิ

ใจสัน่ แน่นหน้าอก ชพีจรเต้นผดิจงัหวะ เหนือ่ย หายใจ

ไม่สะดวกมีความดันโลหิตสูง และยังอาจส่งผลต่อ

ระบบทางเดินอาหารท�ำให้คล่ืนไส้ อาเจียน ปวดท้อง 

โดยภาวะพิษเฉียบพลันจะมีความรุนแรงมากในเด็ก 

ในบางรายอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต28

2. ผลกระทบจากการใช้กัญชาของวัยรุ่น

ระยะยาว

หากวยัรุ่นมกีารใช้กญัชาเป็นประจ�ำเป็นระยะ

เวลานานหลายเดือนหรือหลายปี ผลกระทบที่เกิดขึ้น 

อาจจะแตกต่างกันไป โดยการใช้กัญชาในระยะยาว 

เป็นสาเหตุท�ำให้เกิดความบกพร่องเกี่ยวกับสมอง เช่น  

การเรยีนตกลง ความจาํไม่ด ีความคดิแย่ลง การตดัสนิใจ 

การควบคุมตัวเองเปลี่ยนไป โรคหลอดเลือดสมอง 

มีโอกาสติดสารเสพติดชนิดอื่น ๆ 2 และกัญชาท�ำให้เกิด

ผลกระทบความผิดปกติทางจิตอีก เช่น โรคซึมเศร้า 

วิตกกังวล และมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย และยัง

ส่งผลกระทบอื่น ๆ  ต่อร่างกายก่อให้เกิด โรคหัวใจและ

หลอดเลือด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และมะเร็งทางเดิน

หายใจได้ มีการศึกษาจ�ำนวนน้อยที่ศึกษาผลกระทบ

จากการสูบกัญชาต่อระบบทางเดินหายใจ แต่จาก
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การทบทวน พบว่า ผู้ที่สูบกัญชาในปริมาณที่มากเป็น

ประจ�ำ จะมีความสมัพนัธ์ต่อการเกดิอาการ มเีสมหะมาก 

ไอ มเีสยีงวีด้ในปอด และอาการอืน่ ๆ  ของโรคหลอดลม

อกัเสบเรือ้รัง และยงัพบอกีว่ากญัชาอาจท�ำให้เกดิกลุม่

อาการอาเจียนที่รุนแรง27

ผลกระทบต่อสมองของวัยรุ่น

การวจิยัทางวทิยาศาสตร์หลายการวิจยั พบว่า 

สมองของมนษุย์สามารถพฒันาได้อย่างต่อเนือ่งและจะ

พัฒนาได้เต็มที่เมื่ออายุ 20 ปี หากวัยรุ่นได้รับกัญชาใน

ช่วงที่สมองยังพัฒนาได้ไม่เต็มที่จะท�ำให้เกิดผลเสียใน

วัยรุ่นมากกว่าผู้ใหญ่ท่ีสมองพัฒนาเต็มท่ีแล้ว โดยสาร

เคมีหลกัในกัญชาทีม่ผีลต่อการรบัรูแ้ละอารมณ์คอืสาร 

THC19 หากวัยรุ่นมีการใช้กัญชาเป็นประจ�ำจะท�ำให้มี

ความผดิปกตทิางสมอง ความคิดและความจ�ำลดน้อยลง 

สมาธิสั้น และมีระดับการตอบสนองที่ไม่เป็นปกติ 

โดยผลกระทบเหล่านี้จะคล้ายกับของผู้ใหญ่แต่ในเด็ก

และวยัรุน่จะมคีวามรนุแรงและมผีลกระทบต่อสขุภาพ

ที่มากกว่า24

สารเคมีที่พบในกัญชายังส่งผลกระทบต่อ

ระดับ Intelligence Quotient : IQ ของวัยรุ่นโดย

จะเห็นได้จากการสรุปผลงานวิจัยที่ ของ Power E 

et al. โดยจากการศึกษาจะเน้นผลของกัญชาที่มีผล

ต่อไอคิว ในกลุ่มผู้ใช้ในวัยรุ่น ซึ่งผลงานวิจัย พบว่า 

ยิ่งวัยรุ่นเริ่มใช้กัญชาเร็วและใช้ต่อเนื่องนานขึ้น ยิ่ง

เพ่ิมโอกาสท�ำให้ไอคิวนั้นลดลง25 แต่มีการศึกษาวิจัย

ของ Mokrysz C et al. ที่ทดลองการใช้กัญชาใน

วยัรุน่ทีม่อีาย ุ15 ปี พบว่ากญัชาไม่ได้มผีลต่อการท�ำให้ 

ไอควิต�ำ่หรือมปีระสทิธภิาพการเรยีนรูล้ดลง การค้นพบนี ้

จึงช้ีให้เห็นว่าการใช้กัญชาในระดับพอประมาณที่ใช้

ในกลุ่มตัวอย่างนี้ไม่ได้เกี่ยวข้องกับความบกพร่องทาง

สตปัิญญาแต่ถึงแม้ว่าจะไม่พบหลกัฐานของการเชือ่มโยง 

ที่ชัดเจนระหว่างการใช้กัญชาของวัยรุ่นกับไอคิว แต่มี 

หลายงานวิจัยมากท่ีแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนการใช้

กัญชาอย่างต่อเนื่องเป็นประจ�ำในเด็กและวัยรุ่นมีผล

ท�ำให้ไอคิวลดลง26 โดยสารแคนนาบินอยด์สามารถส่ง

ผลกระทบต่อสมองของวัยรุ่น และผลกระทบทางด้าน

ร่างกายในระยะยาวได้ 

ความจ�ำที่เสื่อมถอยจากการใช้กัญชา

การแพร่กระจายของตัวรับ Cannabinoid 

ในสมองจะมผีลท�ำให้สมองส่วน ฮปิโปแคมปัส ซรีเีบลลมั 

เยื่อหุ้มสมองและนิวเคลียสมีความผิดปกติ ซ่ึงสาเหตุ

ความจ�ำเสื่อมนั้น เกิดขึ้นจาก THC ไปกระตุ้นการ

เปลี่ ยนแปลงของสมองฮิปโปแคมป ัสที่ มีหน ้ า

ที่ในการสร้างความจ�ำและการประมวลผลข้อมูล 

โดยปกติแล้ว เมื่อมนุษย์มีอายุที่เพิ่มมากขึ้นเซลล์

ประสาทในสมอง ส่วนฮิปโปแคมปัสจะสูญเสียไป 

ซ่ึงท�ำให้ความสามารถในการเรียนรู้ และการจดจ�ำ

ข้อมูลใหม่ ๆ ลดลง การที่สัมผัสสาร THC เป็นระยะ

เวลานานอาจเร่งการสูญเสียเซลล์ประสาทฮิปโป

แคมปัส3 

ภาวะซึมเศร้า และความวิตกกังวลจาก

กัญชา

ใ น ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย ที่ แ ส ด ง ใ ห ้ เ ห็ น ถึ ง 

ความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่างการใช้กัญชาอย่าง 

สม�่ำเสมอทุกวัน ในวัยรุ ่นต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า 

แต่ยังไม่ทราบถึงความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ ซึ่งการศึกษา

ทางระบาดชี้ให้เห็นว่า การใช้กัญชาในปริมาณที่มาก 

มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของความผิดปกติทาง

อารมณ์ โดยเฉพาะในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ซึมเศร้ารุนแรง และหากมีการใช้กัญชาจะมีโอกาส

เป็นโรคซึมเศร้าเพ่ิมมากข้ึนสามเท่า19 ซ่ึงการใช้กัญชา

ต้ังแต่วัยรุ ่นเป็นประจ�ำทุกวัน มีความสัมพันธ์ต่อ

การเกิดโรคภาวะซึมเศร้า และการศึกษาในกลุ่มใหญ ่

พบความสัมพันธ ์ระหว ่างการใช ้กัญชาบ่อยครั้ง

ต่ออุบัติการณ์ของอาการวิตกกังวลในวัยหนุ ่มสาว 

นอกจากน้ียังปรากฏว่า โรควิตกกังวลทางสังคม

และโรคเครียด หลังเกิดเหตุการณ์สะเทือนใจเป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดพฤติกรรมการใช้กัญชา16
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กัญชากับโรคทางจิตเภทในวัยรุ่น

กัญชาสามารถท�ำให้เกิดโรคทางจิตแบบ

เฉียบพลันได ้ ในวัยรุ ่น ถึงแม ้ว ่าจะไม ่มีประวั ติ 

การเจ็บป่วยทางจิตมาก่อนก็ตาม ซึ่งจะเห็นได้จาก 

หลักฐานเชิงประจักษ์หลายชิ้นท่ีสนับสนุนว่า การใช้

กัญชามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคจิตเภท หรือโรคจิต

ชนิดอื่น ๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยเฉพาะ

ผู ้ใช้กัญชาเป็นประจ�ำปริมาณมากๆ มีประวัติเคย

เป็นโรคจิตมาก่อน หรือมีประวัติคนในครอบครัว

ป่วยทางจิต โดยอัตราเสี่ยงสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคจิต

ในผู้ใช้กัญชาเป็น 1.41 เท่า15 ซึ่งอาการทางจิตแบบ

เฉียบพลันนี้ ในวัยรุ ่นบางคนอาจมีอาการแสดงไป

อีกหลายวัน ท�ำให้ต้องรับค�ำปรึกษา เพื่อได้รับการ

ประเมินทางการแพทย์หรือทางจิตเภท23 ผู้ที่ใช้กัญชา

จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคทางจิตเวชเพ่ิมสูงขึ้น 

ร้อยละ 40 โดยบุคคลที่มีโรคทางจิตเภทจะมีอัตรา

การใช้กัญชาที่สูง โดยมักจะเกิดขึ้นในช่วงวัยรุ่น และ

ในวัยผู ้ใหญ่ตอนต้น ซึ่งการท่ีใช้กัญชาอย่างหนัก

มคีวามสมัพนัธ์ต่อการเกดิโรคทางจติเภท แต่ความเสีย่ง

ของโรคนีจ้ะเพิม่ขึน้เป็น 2 เท่า ในผูท้ีม่กีารใช้กญัชาเป็น

จ�ำนวนมาก และการใช้กญัชายงัมีความเสีย่งต่อการเกดิ

โรคทางจิตเวชรวมถึงโรคทางจิตเภท ความวิตกกังวล 

และความผิดปกติ จากการใช้สารเสพติด หากสูบ

กัญชาที่มีฤทธิ์รุนแรงสามารถเพิ่มโอกาสการเกิดโรค

ทางจิตเภทได้ 5 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยใช้กัญชา 

การใช้ยา และความเปราะบางทางพันธุกรรม19 และ

การใช้กัญชาอาจก่อให้เกดิภาวะพษิทีอ่าจรนุแรงถงึขัน้

เสียชีวิตในวัยรุ่นได้

แนวทางการส่งเสริมความปลอดภัยจากกัญชา 

ในวัยรุ่น

กัญชาถึงแม้ว่าหลาย ๆ ประเทศจะท�ำให้

ถูกกฎหมาย สามารถน�ำมาใช ้ทางการแพทย ์ 

การศึกษาวิจัย หรือในบางประเทศสามารถน�ำมาใช้ใน

การนันทนาการได้แต่ก็ต้องใช้ในปริมาณที่เหมาะสม 

หากใช้มากเกินไป อาจส่งผลกระทบต่อร่างกาย 

โดยในประเทศไทยเมื่อไม ่นานมานี้ ได ้มีการเป ิด

เสรีกัญชาให้ถูกต้องตามกฎหมายจึงท�ำให้เยาวชน

สามารถเข้าถึงกัญชาได้ง่ายขึ้น แต่เยาวชนไม่ควร

ได้รับกัญชา และใช้กัญชาเพื่อการนันทนาการเพราะ

ผลจากการใช้กัญชานั้นมีความรุนแรง ดังนั้นการลด

ความเส่ียงและอันตรายต่อเด็กและเยาวชนจึงเป็น

สิ่งส�ำคัญมากที่สุด โดยเฉพาะกฎหมายที่เกี่ยวกับ

กัญชาจะมีผลกระทบอย่างมากต่อสุขภาพและชีวิต

ของเด็กและเยาวชน เพ่ือเป็นการป้องกันให้เด็กนั้น

ปลอดภยัและป้องกนัการใช้กญัชา สมาคมกมุารแพทย์

ในประเทศแคนาดาและราชวิทยาลัยกุมารแพทย์

แห่งประเทศไทยจึงได้แนะน�ำดังนี้9,23

1. ห้ามขายผลิตภัณฑ์กัญชาท้ังหมด แก่เด็ก

และเยาวชนท่ีมีอายุต�่ำกว่าท่ีกฎหมายก�ำหนด ส�ำหรับ

การซื้อผลิตภัณฑ์ยาสูบและแอลกอฮอล์ ซึ่งกฎหมาย

ประเทศไทยได้ก�ำหนดให้เด็กอายุต�่ำกว ่า 20 ปี 

ใช้ผลิตภัณฑ์จากกัญชา

2. ควรมีการก�ำหนดความเข้มข้นและปริมาณ

การใช้กัญชาในผู้ท่ีสามารถใช้กัญชาได้ต้ังแต่อายุ  

20 ปีขึ้นไป 

3. ควรมีกฎหมายและบังคับใช้อย่างเข้มงวด

ในอุตสาหกรรมกัญชา เพื่อจ�ำกัดความพร้อมใช้งาน

และการตลาดของกญัชาต่อเยาวชน ซ่ึงมข้ีอปฏบิติัดังน้ี 

3.1 ห้ามร้านจ่ายยาต้ังอยู่ใกล้กับโรงเรียน 

ศนูย์ดูแลเด็ก ศนูย์ชมุชน และห้ามขายผลิตภณัฑ์กญัชา

ด้วยการโฆษณาสินค้า และให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ควบคมุการโฆษณาผลติภณัฑ์ไม่ให้มกีารจงใจออกแบบ

ผลติภณัฑ์ทีมี่กญัชาเป็นส่วนผสม เช่น ภาพการ์ตนู หรอื

ใช้ค�ำพูดที่สื่อไปในทางให้เกิดความเข้าใจผิดว่าเป็น

อาหารหรือขนมที่เด็กและวัยรุ่นบริโภคได้

3.2 ควรมีการติดฉลากอาหารส�ำหรับ

ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของกัญชาทั้งหมด รวมถึง

รายการส่วนผสมและความเข้มข้นของสารกัญชา เช่น 

แสดงปริมาณสาร THC และ CBD ที่อยู่ในผลิตภัณฑ์
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อาหารให้ชัดเจน และไม่เกินท่ีกระทรวงสาธารณสุข

ก�ำหนด

3.3 บังคับเตือนบนบรรจุภัณฑ์ส�ำหรับ

ผลิตภัณฑ์กัญชาท้ังหมด รวมถึงผลกกระทบที่ทราบ

และอาจเป็นอันตราย

3 . 4  ก� ำหนดและ บั งคั บ ใ ช ้ ก า รห ้ า ม

การตลาดผลิตภัณฑ์ที่ เกี่ยวข้องกับกัญชา โดยใช้

กลยุทธ์หรือสถานท่ีท่ีดึงดูดเด็กและเยาวชน รวมถึง

ของทีใ่ช้ในการบรโิภค เช่น ลกูอม การแจกรางวลั และ

การส่งเสริมการขายผ่านสื่อสังคมออนไลน์

3 .5  หน ่ วยงานที่ เ กี่ ย วข ้ อ งต ้ อ ง เพิ่ ม

การให้ความรู ้กับผู ้ประกอบการร้านอาหารที่ขาย

อาหารที่มีส่วนประกอบของกัญชา ให้ปฏิบัติให้ถูกต้อง

ตามที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด เช่น ประกาศ

เกี่ยวกับส่วนประกอบกัญชา ที่สามารถน�ำมาใช้

ประกอบอาหารได้ ส่วนกัญชาที่ควบคุมไม่สามารถ

น�ำมาใช้ประกอบอาหารได้ และร้านอาหารที่มีการใส่

กัญชาต้องมีการประกาศแจ้งผู้บริโภคให้ทราบก่อน

ทุกครั้ง 

3.6 ควรมีการบังคับใช้กฎหมายที่เกี่ยวข้อง

กับผลิตภัณฑ์ท่ีมี่ส่วนประกอบของกัญชา อย่างจริงจัง 

และลงโทษผู ้ประกอบการ ผู ้ผลิตหรือผู ้จ�ำหน่าย

ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของกัญชา ที่ไม่ปฏิบัติตาม

กฎหมายที่ก�ำหนด

4. ขยายและปรับกฎหมายต่อต้านยาสูบ 

ที่มีอยู่ในทุกระดับของรัฐบาลให้ครอบคลุมกัญชา

5. เพิ่มเงินทุนส�ำหรับการวิจัย การป้องกัน 

และการรักษาการใช ้สารเสพติดในวัยรุ ่นและ 

วัยหนุ่มสาว

6. ปรึกษากับชุมชนในพื้นเมืองเกี่ยวกับ

การปรับกฎหมาย มาตรการป้องกันหรอืการแทรกแซง

เพื่อให้สอดคล้องกับสภาพท้องถิ่นและวัฒนธรรม

7 .  ต ร วจสอบผลกระทบต ่ อ เ ย า วชน

อย่างแข็งขันจากการเปลี่ยนแปลงกฎหมายกัญชา

8. ผู้ท่ีมีโรคประจ�ำตัว เช่น โรควิตกกังวล  

โรคซึมเศร้า และโรคจิตเภท ไม่ควรได้รับผลิตภัณฑ์

ท่ีมาจากกัญชาหากไม่ได้รับอนุญาตเพราะอาจท�ำให้

อาการแย่ลง และเสพติดกัญชาได้ 

9. ผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพ ควรตระหนัก 

ในการสื่อสารด้านสุขภาพ ให้ความรู ้แก่ประชาชน 

พร้อมทั้งให้ค�ำแนะน�ำผู ้ปกครองและเด็กเกี่ยวกับ

ความเสี่ยงทางสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้กัญชา

โดยข้างต้นจะเป็นแนวทางในการป้องกัน 

เพื่อให้เด็กและเยาวชนในประเทศปลอดภัยจากกัญชา 

โดยจะเป็นกฎหมายและมาตรการแบบกว้าง ๆ แต่

การป้องกันการเสพติดหรือการใช้กัญชาในวัยรุ ่น

ครอบครัวก็เป็นส่ิงส�ำคัญมากเช่นเดียวกัน ซ่ึงจะ

ช่วยให้ป้องกันไม่ให้เด็กไปใช้กัญชาได้ การท่ีเด็กและ

วัยรุ ่นมีสภาพแวดล้อมภายในครอบครัวท่ีดี ได้รับ

การสนับสนุนอย่างดีจากผู้ปกครอง ในช่วงวัยรุ ่นมี

โอกาสน้อยที่จะพัฒนาปัญหาการใช้สารเสพติด และ

การรับรู้ การดูแลของผู้ปกครองมีบทบาทส�ำคัญต่อ

การใช้กัญชาในวัยรุ่นหากครอบครัวมีการเฝ้าติดตาม

เด็กอย่างมีประสิทธิภาพ มีระเบียบวินัย ระบบการให้

รางวัล และการเสริมแรงจะสามรถช่วยลดอัตราการ

ใช้กัญชาในวัยรุ่นได้18 หากเด็กและวัยรุ่นอยากทดลอง

กัญชา คนในครอบครัวจ�ำเป็นต้องรู้วิธีการส่ือสารและ

การรับมือที่ถูกต้อง โดยสามารถท�ำได้ดังนี้

1. ฟังวัยรุ่นอย่างตั้งใจ เพ่ือให้เด็กเข้าใจว่า

เพราะอะไรถึงอยากลอง ไม่ควรดุหรือว่าเด็ก ไม่รีบ

ตัดสินใจ และควรให้เด็กเล่าจนจบ

2. ชมความซ่ือสัตย์ตรงไปตรงมา ทีว่ยัรุ่นบอก

ความรู้สึกที่แท้จริง หรือบอกเล่าเรื่องราวที่เกิดขึ้น

3. ให้ข้อมูลสั้น กระชับ ครบถ้วน ให้ข้อมูลที่

เหมาะสมกับวัย ถึงผลเสียและอันตรายของกัญชาควร

มีตัวอย่างเป็นรูปธรรม เช่น จากข่าวเพื่อให้เห็นภาพ

ชัดเจน

4. แสดงความหนักแน่น ชัดเจน ไม่เห็นด้วย

ไม่อนุญาต ไม่ต้องการให้เกิดขึ้นอีกโดยไม่ใช้อารมณ์



125

Draft

Bu J Med Vol.11  No.1  January – June  2024

และไม่แสดงท่าทีต�ำหนิท่ีรนุแรง อธิบายว่าท่ีห้ามเพราะ

เป็นอันตรายต่อสมองและสุขภาพจิต สมองเสียไปแล้ว

กูค้นืได้ยาก และควรบอกเดก็เพิม่เตมิว่า รูแ้ละเข้าใจว่า

โกรธไม่พอใจทีถ่กูขดัใจ แต่ทีห้่ามเพราะรกัและเป็นห่วง 

หากเดก็ไปลองท้ังท่ีบอกแล้ว ควรให้ได้รบัผลเพือ่ให้เกดิ

การเรียนรู้ เช่น งดเที่ยว หักค่าขนมชั่วคราว หลีกเลี่ยง

การลงโทษด้วยความรุนแรง

5. ควรถามวัยรุ่นว่า เมื่อไม่ได้ลองใช้จะเกิด

ความรู้สึกอย่างไรและมีผลอะไรตามมา เช่น เพื่อน 

ไม่ให้เข้ากลุม่ ครอบครบัจงึควรช่วยเดก็จดัการความรูส้กึ 

รวมถึงวางแผนการรับมือ แก้ปัญหาที่คาดว่าจะเกิดขึ้น

6. เชื่อมั่นและไว้ใจในตัวเขา และอาจเพิ่ม 

การเสริมแรงด้วยการบอกว่า ถ้าเขาท�ำให้ไว้ใจได้จะ

ได้รับโอกาสให้ได้รับความไว้ใจเรื่องอื่น ๆ เพ่ิมเติมข้ึน

ไปอีก

7. ให้ความมั่นใจและให้เด็กรู ้สึกปลอดภัย 

ครอบครัวควรพร้อมให้ความช่วยเหลอืและแก้ไขปัญหา

กับวัยรุ่นในทุกเมื่อ2

ดั งนั้นจากข ้อมูลข ้างต ้นจะเห็นได ้ว ่ า 

การที่วัยรุ่นจะมีความปลอดภัยจากการใช้กัญชาน้ัน

จะต้องอาศัยความร่วมมือจากหลาย ๆ ภาคส่วน 

เพื่อหาทางออกและป้องกันไม่ให้วัยรุ่นหันไปใช้กัญชา

ทั้งการสร้างนโยบายกฎหมายที่คลอบคลุมต่อเด็ก

และเยาวชน ซึ่งครอบครัวนั้นเป็นสิ่งที่ส�ำคัญอย่าง

มากเช่นเดียวกัน หากครอบครัวมีการดูแลเอาใจใส่ 

มีสภาพแวดล้อมที่ดี มีกฎระเบียบ และสามารถรับมือ

ต่อเด็กที่อยากทดลองใช้ได ้อย่างเหมาะสม ก็จะ

เป็นเกราะป้องกันท�ำให้เด็กและเยาวชนมีแนวโน้ม 

ในการใช้กัญชาลดลงและห่างไกลจากการใช้กัญชา

มากยิ่งขึ้น

สรุป

กัญชาในปัจจุบันเริ่มมีการใช้กันอย่างแพร่

หลายเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะการใช้ทางนันทนาการ

เนื่องจากมีการเปิดเสรีกัญชาให้ถูกต้องตามกฎหมาย

ซึ่งในเด็กและเยาวชน หรือในวัยรุ่นนั้นไม่ควรใช้กัญชา

ตั้งแต่อายุยังน้อยเนื่องจากสมองยังมีการพัฒนาการ

ไม่เต็มที่ และอาจส่งผลกระทบต่อสมองโดยตรงท�ำให้

เป็นโรคทางจิตเภทหรือการท�ำงานผิดปกติของระบบ

ประสาทและสมองได้ โดยสาเหตุที่ท�ำให้เด็กวัยรุ่นนั้น

ใช้กัญชามากขึ้นเกิดได้จากหลายสาเหตุปัจจัยไม่ว่าจะ

จากสภาพแวดล้อม สังคม ครอบครัว ความอยากรู้

อยากลอง ล้วนแล้วแต่เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการใช้กัญชา 

ดังนั้นการที่จะป้องกันเด็กให้ปลอดภัยและลดการใช้

กัญชาได้จะต้องมีกฎหมายที่คลอบคลุมต่อเด็กและ

เยาวชน บังคับใช้อย่างเข้มงวด ซึ่งครอบครัวเป็นสังคม

ที่อยู่ใกช้ชิดกับเด็กมากที่สุดผู้ปกครองจึงควรสอดส่อง

ดแูลเอาใจใส่เดก็อยูเ่สมอ มีการสร้างสภาพแวดล้อมทีด่ี

ภายในครอบครวั มกีฎเกณฑ์ทีด่ต่ีอกันกจ็ะช่วยลดอัตรา

การใช้กัญชาในเด็กได้อย่างมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น
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ค�ำแนะน�ำการเขียนบทความและการเตรียมต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ใน “บูรพาเวชสาร”

บรูพาเวชสาร เป็นวารสารทีต่รวจสอบโดยบรรณาธกิารหรือผูท้รงคุณวฒุใินสาขาวชิานัน้ๆ (peer review)  

ตพีมิพ์ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ รบับทความจากภายในและภายนอกคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

บทความที่ศึกษาวิจัยในคน ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ด�ำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

การวิจัยในคน ของสถาบัน องค์กร และหน่วยงานนั้นๆ บทความต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่นหรือก�ำลังอยู่ใน

ระหว่างการพิจารณาการตีพิมพ์ ผู้เขียนบทความที่ได้รับการตีพิมพ์จะได้รับวารสารจ�ำนวน 2 เล่ม

ประเภทของบทความ

• นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  

เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือ วิจัย ความยาว 10 – 15 หน้า 

• บทปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (review article)

เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเร่ืองหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและนอกประเทศ 

ความยาว 10 - 12  หน้า 

• บทความพิเศษและข้อคิดเห็น (special article and commentaries)

เป็นบทความท่ีแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเรื่องใดเร่ืองหนึ่งที่อยู่ในความสนใจเป็นพิเศษหรือเป็นบทความ

จากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ นโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

และบทวจิารณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัประเดน็วทิยาศาสตร์การแพทย์ วทิยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาว

ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• รายงานผู้ป่วย (case report)

เป็นรายงานผู ้ป่วยที่มีความน่าสนใจ เช่น ความผิดปกติหรือโรคท่ีพบได้ยาก หรือการบาดเจ็บ หรือ

นวัตกรรมใหม่ๆ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• ปกิณกะ (miscellaneous)

เป็นบทความอื่นๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และส่ิงแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือ

บทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง เรื่องจาก

กรณีศึกษา (case study) เรียนจากภาพ จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์บูรพา เป็นต้น

• จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) และจดหมายตอบ (letter in reply)

เป็นเวทีที่ใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการผู้อ่านที่มีข้อคิดเห็นแตกต่างจากผู้นิพนธ์ ต้องการชี้ให้เห็น

ความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน ความยาวไม่เกิน 400 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 5 เรื่อง และผู้เขียนไม่เกิน 

3 ท่าน โดยมีชื่อสกุลจริง วุฒิการศึกษา สถานที่ปฏิบัติงานของแต่ละท่าน และอีเมล์ของผู้รับผิดชอบท่านแรก จดหมาย

ถึงบรรณาธิการจะส่งต่อไปยังผู้นิพนธ์เพื่อให้โอกาสผู้นิพนธ์ตอบ โดยความยาวไม่เกิน 500 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 

6 เรื่อง และผู้เขียนไม่เกิน 3 ท่าน
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การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ (preparing main manuscript text)

รูปแบบอักษร ขนาด และการจัดวางต�ำแหน่งของต้นฉบับ 

•	 รูปแบบอักษร TH SarabunPSK 

•	 พิมพ์หน้าเดียวด้วยกระดาษ A4 ด้วยโปรแกรม Microsoft word 2003 ขึ้นไป 

•	 จัดเค้าโครงหน้ากระดาษ ให้ระยะขอบ เท่ากับ 1 นิ้ว จัดระยะย่อหน้า เท่ากับ 0.5 นิ้ว และเว้นระยะ

ห่างบรรทัด 1 บรรทัด 

ล�ำดับเนื้อหาของนิพนธ์ต้นฉบับ (order of manuscripts for research articles)

•	 หน้าปก (title page) 

•	 ชื่อเรื่อง (title)

แสดงให้เห็นวิธีการศึกษา (study design) หรือ วัตถุประสงค์ของการศึกษา

ใช้ตัวอักษรขนาด 18 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวกึ่งกลางของหน้ากระดาษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำย่อ

•	 ชื่อ สกุล ผู้นิพนธ์ทุกท่าน (authors information)

ใส่ช่ือผู้นิพนธ์ทุกท่านเรียง ช่ือต้น ชื่อกลาง (ถ้ามี) และนามสกุล ตามด้วยวุฒิการศึกษา โดยแสดง

ค�ำย่อของวุฒิการศึกษาในการประกอบวิชาชีพและวุฒิการศึกษาสูงสุดเท่านั้น 

ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 

•	 ชื่อสถาบันหรือหน่วยงานสังกัดของผู้เขียน (institution)

ใส่ชื่อสถาบันหรือหน่วยงาน และที่อยู่ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ

•	 ชื่อผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ (corresponding author) 

•	 อีเมล์ของผู้นิพนธ์ทุกท่าน (email address)

•	 บทคัดย่อ (abstract) 

ให้ส่งบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ส�ำหรับต้นฉบับที่ไม่มีผู้เขียนเป็นคนไทย ให้ส่งบทคัดย่อ

เฉพาะภาษาอังกฤษได้ ความยาวไม่ควรเกิน 250 ค�ำ โดยก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ 

หวัข้อบทคดัย่อ ใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จดั แนวชดิขอบซ้ายของหน้ากระดาษ มโีครงสร้าง

ที่ส�ำคัญตามล�ำดับได้แก่ 

•	 บริบท (context) 

•	 วัตถุประสงค์ (objective) 

•	 วิธีการศึกษา สถานที่วิจัย และประชากรศึกษา (design, setting, and participants) 

•	 การวัดผลลัพธ์ (main outcome measures) 

•	 ผลการศึกษา (results)

•	 สรุป (conclusions) 

•	 ค�ำส�ำคัญ (keywords)
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เนื้อหาในบทคัดย่อ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 

ค�ำในค�ำส�ำคัญ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ไม่ควรเกิน 5 ค�ำ และ

แยกด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,)

ในกรณีการศึกษา randomized controlled trials ให้ใช้ CONSORT extension for abstracts 

•	 การเรียงล�ำดับเนื้อเรื่อง (content order) เรียงหัวข้อตามล�ำดับดังนี้

•	 บทน�ำ (INTRODUCTION)

•	 วิธีการศึกษา (METHODS)

•	 ผลการศึกษา (RESULTS)

•	 วิจารณ์ (DISCUSSION)

•	 สรุปผล (CONCLUSIONS)

•	 COMPETING INTERESTS (ถ้ามี)

•	 กิตติกรรมประกาศ (AKNOWLEDGEMENT)

•	 เอกสารอ้างอิง (REFERENCES) 

เนื้อเรื่องก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ หัวข้อใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวชิดขอบซ้าย

ของหน้ากระดาษ ส่วนเนื้อหาใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ภาพ

ประกอบ (Figures) ตาราง หรอืแผนภมู ิ(Tables) ให้เขยีนอธบิายหรอืแสดงในส่วนของเนือ้เรือ่ง ตารางไม่ควรเกนิ 3 – 5 

ตารางและให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิง (references)

ก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคล

เจ้าของข้อความที่น�ำมาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ ถ้ามีการอ้างอิง

ซ�้ำให้ใส่หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงล�ำดับอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่เรียงล�ำดับตามอักษรของผู้นิพนธ์ บทความที่

น�ำมาอ้างอิงต้องได้รับการตีพิมพ์แล้วเท่านั้น

หลักเกณฑ์การเขียนเอกสารอ้างอิง 

•	 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน (book, textbook, report)

•	 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน ที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม รูปแบบเรียงตามล�ำดับดังนี้

ล�ำดบัที ่(Order). ชือ่ผู้นพินธ์ (Author). ชือ่หนงัสือ (Title of the book). ครัง้ทีพ่มิพ์ (Edition). เมืองทีพ่มิพ์ 

(Place of publication): ส�ำนักพิมพ์ (Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year).

ค�ำอธิบาย 

•	 ชื่อผู้นิพนธ์ อาจเป็น บุคคล สถาบัน หน่วยงาน บรรณาธิการ  หรือ คณะบรรณาธิการ ส่วนบุคคล

ผู้นิพนธ์ที่มีราชทินนาม ฐานันดรศักดิ์ และพระสงฆ์มีสมณศักด์ิ ให้ระบุไว้หน้าชื่อ แต่ถ้าเป็นยศต�ำแหน่งหน้าที่

การงานและค�ำน�ำหน้าไม่ต้องระบุ



131

Bu J Med Vol.11  No.1  January – June  2023

•	 ชื่อหนังสือ ใช้อักษรตัวใหญ่เฉพาะอักษรตัวแรกของชื่อหนังสือ และชื่อเฉพาะ ตามด้วยอักษรตัวเล็ก

ทั้งหมด (ภาษาอังกฤษ)

•	 ครั้งที่พิมพ์ 

	 กรณีการพิมพ์ครั้งที่ 1 ไม่ต้องเขียนในส่วนนี้ เขียนเมื่อเป็นการพิมพ์ครั้งที่ 2, 3,…เป็นต้น เช่น พิมพ์ครั้งที่ 

2. พิมพ์ครั้งที่ 3. หรือ 2nded. 3rded.

 	 กรณีที่การพิมพ์มีการแก้ไขปรับปรุง ให้เขียนในส่วนนี้ด้วย เช่น ฉบับแก้ไขปรับปรุง หรือ 2ndrev. ed.

•	 เมืองที่พิมพ์ 

	 ใส่ชื่อเมืองที่ส�ำนักพิมพ์ตั้งอยู่ กรณีที่มีหลายเมืองให้ใช้เมืองแรก 

	 กรณีไม่ปรากฏเมืองที่พิมพ์อย่างเดียว หรือไม่ปรากฏส�ำนักพิมพ์อย่างเดียว หรือไม่ปรากฏท้ังเมืองท่ีพิมพ์

และส�ำนักพิมพ์  ให้ใช้ค�ำว่า ม.ป.ท. ย่อมาจากไม่ปรากฏสถานที่พิมพ์ หรือ n.p. ย่อมาจาก no place of publication 

เพียงครั้งเดียว

•	 ส�ำนักพิมพ์ ให้ใส่เฉพาะชื่อส�ำนักพิมพ์ที่ปรากฏในหนังสือ

•	 ปีที่พิมพ์ ให้ใส่เฉพาะตัวเลขของปีพุทธศักราช (หนังสือภาษาไทย) หรือ ตัวเลขของปีคริตศักราช 

(หนังสือภาษาอังกฤษ) 

	 1.2  หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์คนเดียว 

		  Book (print) Single Author

		  ตัวอย่าง (example)

•  ศาสตรี เสาวคนธ์. การวินิจฉัยชุมชนเพื่อการวางแผนและบริหารสาธารณสุข. ขอนแก่น: โรงพิมพ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2537.

•  Jenkins PF. Making sense of the chest x-ray: a hands-on guide. New York: Oxford 

University Press; 2005.

	 1.3   หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์ 2-6 คน 

		  Book (print) 2-6 authors

		  ถ้ามีผู้นิพนธ์ 2-6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนจนถึงคนที่ทั้ง 6 คั่นช่ือด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) 

หลังชื่อคนสุดท้ายให้ใส่เครื่องหมายมหัพภาค (.)

	 1.4   หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน 

		  Book (print) More than 6 authors 

		  ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) แล้วตามด้วย 

“และคณะ.” (ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทย) หรือ “et al.” (ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงภาษาอังกฤษ)

		  ตัวอย่าง (example) 

Phillips H, Rogers B, Bernheim KL, Liu, H. Hunter PG, Evans J, et al. Community 

medicine in action. New York: Eastern Press; 2005.
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	 1.5  หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์เป็นสถาบัน หน่วยงาน 

		  Book (print) institution as authors

		  ตัวอย่าง (example)

ส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต.ิ รายงานการสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ประจ�ำปี 2554. 

ม.ป.ท.: บริษัท สหมิตรพริ้นติ้งแอนด์พับลิสซิ่ง จ�ำกัด; 2555.

	 1.6 หนังสือมีบรรณาธิการ

		  Book with editor(s)

		  ตัวอย่าง (example)

•   วชิาญ วทิยาศัย, ประคอง วทิยาศยั, บรรณาธกิาร. เวชปฏบัิตใินผูป่้วยตดิเช้ือเอดส์. กรงุเทพมหานคร: 

มูลนิธิเด็ก; 2535.

•  Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: 

Churchill Livingstone; 1996.

	 1.7  หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ได้มาจากห้องสมุด หรือ อินเตอร์เน็ต

		  eBook accessed from a library-subscribed database or from the internet

		  ตัวอย่าง (example)

•  Collins R. Differential diagnosis in primary care [Internet]. 4thed. Philadelphia: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2008 [accessed  Feb 1, 2009]. Available from: Books@

Ovid

•  Richardson ML. Approaches to differential diagnosis in musculoskeletal imaging 

[Internet]. Seattle (WA): University of Washington School of Medicine; 2007-2008 

[revised 2007-2008; accessed Mar 29, 2009]. Available from: http://www.rad.

washington.edu/mskbook/index.html

	 1.8  บทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา 

		  Chapter, section, part or contribution in an edited book - with named author(s) 

รูปแบบเรียงตามล�ำดับดังนี้

ชื่อผู้นิพนธ์ (Author). ชื่อบท (Title of a chapter). ใน (In): ชื่อบรรณาธิการ (Name of editor), บรรณาธิการ 

(editor). ชือ่หนงัสอื (Title of the book). ครัง้ทีพ่มิพ์ (Edition). เมือ่งทีพ่มิพ์ (Place of publication): ส�ำนกัพมิพ์ 

(Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year). หน้า (p.) หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (first page-last page).

		  ตัวอย่าง (example)

•  โยธิน เบญจวัง, สัมมน โฉมฉาย, อดุลย์ บัณฑุกุล. โรคพิษโลหะหนัก. ใน: อดุลย์ บัณฑุกุล, 

บรรณาธิการ. ต�ำราอาชีวเวชศาสตร์. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ราชฑัณฑ์; 2554. หน้า 691-725.

•  Whitley RJ. Varicella-zoster virus infections. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, 

Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al, editors. Harrison’s principles of internal 

medicine. 17th edition. New York: McGraw-Hill Companies; 2008. p. 1102-5.
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2. วารสาร (Journal)

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อเรื่อง (Title). ชื่อวารสาร (Journal). ปีที่พิมพ์ (Year of publication); ปีที่ (Year): 

หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (first page-last page).

ตัวอย่าง (example) 

•  สุธาร จันทะวงศ์, ภัทรี พหลภาคย์, สมัย จันทร์นามอม, สุภัสร์ สุบงกช, เด่นพงศ์ พัฒนเศรษฐานนท์, 

วิไลวรรณ บุญทวี, และคณะ. การทบทวนการใช้ยา Olanzapine รักษาผู ้ป่วยนอก แผนกจิตเวช  

ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร์. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 2555; 57: 447-54.

•  Falk G, Fahey T. C-reactive protein and community-acquired pneumonia in ambulatory care: 

systematic review of diagnostic accuracy studies. Fam Pract. 2009; 26: 10-21.

3. รายงานการประชุม สัมมนา (Proceeding) ฉบับสมบูรณ์

ชื่อบรรณาธิการ (Name of editor), บรรณาธิการ (Editor). ชื่อเรื่อง (Title). ชื่อการประชุม (Conference title); 

วัน เดือน ปีประชุม (Date Month Year of conference); สถานที่จัดประชุม (Venue). เมืองที่พิมพ์ (Place of 

publication): ส�ำนักพิมพ์ (Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year of publication).

ตัวอย่าง (example) 

•  Kent-Hughes MO, Fabb W, editors. Fifth world conference on general practice proceedings; 

Oct 1-7, 1972; Dallas Brooks Hall, Melbourne. Melbourne: Ramsay Ware Publishing; 1972.

•  Association of Surgical Oncologists (Thailand), International College of Surgeon (Thailand 

Section). Proceeding ASOT 2003: 1st Scientific Meeting “Cancer management of today 

from gene to cure”; July 12-14, 2003; Ambassador City Jomtien Hotel, Pattaya. n.p.; 2003.

4. เอกสารอิเล็กทรอนิกส์/เผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต

ชือ่ผูแ้ต่ง (Author). ชือ่เรือ่ง (Title of the article) [ประเภทของสือ่/วสัด ุType of publication]. ปีทีพ่มิพ์ [เข้าถงึ

เมือ่ วัน เดอืน ปี accessed Month Date, Year]. เข้าถึงได้จาก (Available from): ช่ือเวปไซต์ (Name of website).

	 ตัวอย่าง (example)

•  International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts 

submitted to biomedical journals: statement of purpose: about the uniform requirements 

[Internet]. 2010 [accessed May 10, 2013]. Available from: http://www.icmje.org/sop_1about.

html
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การเตรียมบทความปริทัศน์/บทความพิเศษ/รายงานผู้ป่วย

ใช้เป็นกระดาษ A4 จัดเค้าโครงหน้ากระดาษเป็นหนึ่งคอลัมน์ ให้ระยะขอบเท่ากับ 1 นิ้ว และจัดระยะย่อหน้า

เท่ากบั 0.5 น้ิว และเว้นระยะห่างบรรทดั 1 บรรทดั หวัเรือ่งให้ใช้รปูแบบอกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จัดแนวชดิ

ขอบซ้ายของหน้ากระดาษ และเนือ้หาให้ใช้รปูแบบอกัษรขนาด 16 ชนดิตวัธรรมดา จดัแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ

1. ชื่อเรื่อง (ภาษาไทย) ใช้รูปแบบอักษรขนาด 18 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวกึ่งกลางของหน้ากระดาษ

2. ชื่อผู้นิพนธ์ทุกท่าน (ภาษาไทย) พร้อมชื่อย่อคุณวุฒิการศึกษาสูงสุด ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา 

จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ

3. ชื่อหน่วยงาน หรือสถานศึกษา (ภาษาไทย) ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้าย

ของหน้ากระดาษ

4. บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทย และอังกฤษ) เนื้อหาในบทคัดย่อ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนว

กระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ มีความยาวไม่เกิน 250 ค�ำ

5. บทน�ำ ประกอบด้วยประเด็นเนื้อหาและข้อสรุปหรือข้อเสนอแนะของบทความ ความยาวไม่กิน 12 บรรทัด 

6.วัตถุประสงค์

7. เนื้อหาของบทความ ประกอบด้วยหัวข้อเรียงตามผู้เขียนต้องการน�ำเสนอ กรณีที่มีรูปภาพ หรือตาราง

ให้เขียนบรรยายในเนื้อหาของบทความ ตาราง รูปภาพ แผนภูมิ ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น ตารางไม่ควรเกิน 

3 – 5 ตาราง

8. บทสรุป 

9. เอกสารอ้างอิง รูปแบบการเขียนให้ใช้รูปแบบเดียวกับการเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ

เงื่อนไขการรับตีพิมพ์

บทความทีส่่งมาให้กองบรรณาธกิารพจิารณา จะต้องไม่เคยตพีมิพ์เผยแพร่ในวารสารมาก่อน และต้องไม่อยู่ใน

ช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ผูเ้ขยีนส่งต้นฉบบัทีต่พีมิพ์ตามข้อก�ำหนดของรูปแบบวารสาร และแบบฟอร์มการส่งบทความ ผ่านระบบ

ออนไลน์ของวารสาร บูรพาเวชสาร ตามลิงค์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/BJmed 

ติดต่อสอบถามเพิ่มเติม 

กองบรรณาธิการบูรพาเวชสาร งานบริการวิชาการและวิจัย

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา 169 ถนนลงหาดบางแสน 

ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 20131

โทรศัพท์ 0-3839-4850 ต่อ 2401, 2402
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การอ่านประเมินต้นฉบับ

ต้นฉบับจะได้รับการอ่านประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (peer review) ท่ีมีความเช่ียวชาญตรงตามผลงานนั้นๆ 

อย่างน้อยจ�ำนวน 2 ท่าน หากเป็นบทความจากบุคคลภายในสถาบันส่งมาตีพิพม์ จะด�ำเนินการส่งให้กับผู้ทรงคุณวุฒิ

ประเมินคุณภาพผลงานภายนอกสถาบันเท่านั้น และบทความจากผู้นิพนธ์ภายนอกสถาบันท่ีส่งเข้ามาตีพิมพ์ ผู้ทรง

คุณวุฒิประเมินคุณภาพผลงานเป็นได้ทั้งบุคคลภายในและภายนอกสถาบัน โดยต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนต่อกันทั้ง

ผู้นิพนธ์และผู้ประเมิน 

ลิขสิทธิ์

ต้นฉบบัทีไ่ด้รับการตีพมิพ์ในบรูพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา ถือเป็นลขิสทิธ์ิของมหาวทิยาลยับูรพา 

ห้ามน�ำข้อความทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์ซ�้ำเว้นเสียแต่ว่าได้รับอนุญาตจากมหาวิทยาลัยเป็นลายลักษณ์อักษร

ความรับผิดชอบ

เนือ้หาต้นฉบบัทีป่รากฏในวารสารเป็นความรบัผดิชอบของผูเ้ขยีน ทัง้นีไ้ม่รวมความผดิพลาดอนัเกดิจากเทคนิค

การพิมพ์
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INSTRUCTIONS for AUTHOR and PREPARING MAIN MANUSCRIPT  

for PUBLISHING in BURAPHA JOURNAL OF MEDICINE (BJM)

BJM is a peer-reviewed general medical journal which is published yearly, either in Thai or 

English languages. The articles from both within and outside the Faculty of Medicine, Burapha 

University are invited. The research article must be approved by the Ethics Committee of the 

Institutions, Organizations or Agencies. Manuscripts have not been published previously in print 

or electronic format and are not under consideration by another publication or electronic 

medium. The author will receive a copy of the journal when the article has been published.

Types of articles published in BJM

•  Original article is a research which reports of data from original research. 

•  Review article is a comprehensive, authoritative, descriptions essay or scientific paper 

which provides a knowledge-oriented synthesis of research on a topic at that moment in time 

from either within or outside the country.  

•  Special Article and Commentaries is an article or comment on the matter in an article 

of a special interest or knowledge, including exclusive interviews, medical policy. comments 

of experts, and reviews. 

•  Case report is a report of patients with disorders to rare diseases, injury or innovations 

describe a diagnostic or therapeutic dilemma, suggest an association, or present an important 

adverse reaction. All case report articles should indicate that informed consent to publish the 

information was granted from the patients or their guardians.

•  Miscellaneous is the other useful reports related to the medical field and public 

health that encourages mutual understanding among practitioners.

•  letter to the editor and Letter in reply

Instructions for Authors

Preparing Main Manuscript Text: The original typescript, in print and on data file 

diskettes (CD only) must be submitted, including copies of all illustrations, legends and 

references. All must be typed single-line-spaced on 8½" x 11" (A4) white bond paper, using 

front TH SarabunPSK. Only a word processor (Microsoft Word 2003 onward) should be used. 

Margins must be at least 1 inch, and 0.5 inch indentation. Metric measurements are to be used 

throughout the text and illustrative materials. Generic names for drugs are to be used. Brand 

names may be included in parentheses.
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Titles: The title must be short, specific, and clear. The title page should be typed on a 

separate sheet and include the full name, degree and academic affiliations and e-mail address 

of all authors.

Abstracts: Submit abstracts in duplicate, both in English and Thai, which must include 

a concise statement in not more than 250 words of what was done, what was found and what 

was concluded. If there is no Thai author, Thai abstract is not required.

Illustrations and Tables: Use only illustrations that clarify and augment the text. 

Submit illustrations in duplicate, unmounted, and untrimmed. High contrast, glossy-prints (not 

photocopies) are requested. Original drawings should be professionally drawn in black India 

ink. Figure number, name of senior author, and arrow indicating “top” should be typed on a 

gummed label and affixed to the back of each illustration. All lettering must be legible after 

reduction to column size. Each table should be typed double - spaced on a separate sheet, and 

should supplement rather than duplicate the text. They should be numbered consecutively 

as mentioned in the text and each must have a heading. Color illustrations will be published 

at the author’s expense.

References: Authors are responsible for accuracy of their references. The cited references 

should be listed in consecutive order and superscript them at the end of sentence. Once a 

reference is cited, all subsequent citations should be running in queue to the original number. All 

references must be cited in the text or tables. Unpublished data and personal communication 
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