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บรรณาธิการแถลง Editor’s Note

วารสารฉบบัที ่ 2 ของป พ.ศ. 2569 (ปที ่ 43 ของพทุธชนิราชเวชสาร) โดยสงครามทีต่ะวนัออกกลางซึง่

เริม่ตนในชวงปลายเดอืนกมุภาพนัธ พ.ศ. 2569 (อหิราน-อสิราเอล-สหรฐัอเมรกิา) กย็งัดำเนนิอย ูอกีทัง้ยงัมสีงคราม

ระหวางรัสเซียกับยูเครนดวย ซึ่งสรางวิกฤตการณระดับโลกเลยทีเดียว สงผลกระทบดานเศรษฐกิจและพลังงาน

ราคาน้ำมนัพงุสงู ปญหาเงนิเฟอ คาครองชพีแพง สนิคาเกษตรและอาหารขาดแคลนตนทนุการขนสงสนิคาแพงขึน้

ราคาปุยและวัตถุดิบอาหารสัตวแพงขึ้นเพราะยูเครนและรัสเซียซึ่งเปนผูสงออกรายใหญไมสามารถสงออกธัญพืช

ไดตามปกต ินอกจากนีย้งัสงกระทบดานความมัน่คงและมนษุยธรรม เกดิวกิฤตผลูีภ้ยัชาวยโุรปและตะวนัออกกลาง

จำนวนมากตองอพยพหนีภัยสงคราม เกิดความตึงเครียดระหวางประเทศมหาอำนาจซึ่งแบงขั้วชัดเจนสงผลตอ

เสถยีรภาพโลก รวมทัง้ความเสีย่งของการใชอาวธุและการขยายวงกวางของความขดัแยงไปยงัภมูภิาคอืน่ ตลอดจน

ชวีติและทรพัยสนิของประเทศทีเ่กดิสงคราม สำหรบัผลกระทบตอประเทศไทยหลกั ๆ   กค็อืดานเศรษฐกจิ ทำใหราคา

น้ำมนัและพลงังานแพงขึน้ คาครองชพีสงูขึน้ ตนทนุการเกษตรและการขนสงเพิม่ขึน้ คาไฟฟาและกาซธรรมชาติ

แพงขึ้น สงผลใหตนทุนการผลิตสินคาอุปโภคบริโภคก็ปรับตัวสูงตาม ทำใหภาระคาใชจายในชีวิตประจำวันของ

ประชาชนเพิม่ขึน้ รวมถงึกระทบตอการสงออกของสนิคาไทยไปยงัภมูภิาคยโุรปและตะวนัออกกลางทีช่ะลอตวัจาก

กำลังซื้อที่ลดลง การทองเที่ยวก็อาจไดรับผลกระทบจากความเชื่อมั่นในการเดินทางและตนทุนการบินที่แพงขึ้น

รวมทัง้ความมัน่คงปลอดภยัของแรงงานไทยทีท่ำงานอยใูนพืน้ทีต่ะวนัออกกลางและอสิราเอล รฐับาลตองเตรยีมแผน

อพยพและชวยเหลอืคนไทยกลบัประเทศในยามฉกุเฉนิ ตองดำเนนินโยบายตางประเทศแบบสมดลุเพือ่ไมใหกระทบ

ความสมัพนัธระหวางประเทศคขูดัแยง

วารสารฉบับนี้มีรายงานวิจัย 11 เรื่อง อาทิ การพัฒนารูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึก

ในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด, ผลลัพธของการตั้งครรภและทารกแรกเกิดของสตรีที่เปนเบาหวานขณะตั้งครรภ,

ผลกระทบของการใชสือ่สงัคมออนไลนและการระรานทางไซเบอรตอภาวะซมึเศราในเดก็และเยาวชน, ประสทิธผิล

ของการรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบไมผาตัดตอความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด, ปจจัยที่มีผลตอการ

ฟนตวัของไตในผปูวยภาวะไตวายเฉยีบพลนัทีเ่กดิจากภาวะตดิเชือ้ โดยมรีายงานผปูวย 1 เรือ่ง คอื ฟนเทยีมถอดได

ทีย่ดึดวยรากฟนเทยีมในสนัเหงอืกลาง รวมเปนบทความ 12 เรือ่ง อยางไรกต็ามขอใหสงครามทีต่ะวนัออกกลาง

และปญหาชายแดนไทยกบักมัพชูาสงบเรยีบรอยโดยเรว็ ขอใหสรางกำแพงชายแดนไทย-กมัพชูาไดสำเรจ็เรยีบรอย

โดยเร็ว ขอใหราขอาณาจักรไทยของเราเจริญรุงเรือง รมเย็นสงบสุขในวิถีพอเพียงที่ดีงามใตรมพระบารมีแหง

พระบาทสมเดจ็พระเจาอยหูวัฯ รชักาลที ่10 ขอใหทานผอูานทกุคนมสีขุภาพแขง็แรงทัง้กายใจ ประกอบการใดทีด่ี

ก็ขอใหประสบความสำเร็จนะคะ

นนัทยิา (ขาวสะอาด) ตณัฑชณุห

บรรณาธิการ
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Abstract
The medical intensive care unit and the Chinaraja Endoscopy Center are high-risk areas for infection

control, therefore light sterilization should be used. This pilot quasi-experimental, uncontrolled before-and-
after study aimed to evaluate the effectiveness of a 405-nanometer high-intensity narrow-spectrum light
environmental disinfection system in reducing bacterial contamination on high-touch surfaces at Buddhachinaraj
Phitsanulok Hospital. The study was conducted in two primary areas: medical intensive care unit 2 and
the Chinaraja Endoscopy Center. Confounding variables, cleaning routines and ventilation configurations
were strictly controlled. Surface samples were collected using contact-plate sampling with irradiated agar
before and after a 24-hour continuous exposure to the light system. Data were analyzed using median (IQR)
paired comparisons were performed using the Wilcoxon signed-rank test. It was found that after 24 hours
of lighting system activation, the average bacterial count decreased significantly in all zones (81-90%
reduction) (p = 0.002). For the endoscopy center, in patient-free conditions and in patient-occupant,
the average bacterial count decreased by 98.88-99.03% and 94.61-96.81% respectively, all examination
rooms showing statistically significant decreases (p < 0.001). In conclusion, the 405 nm antimicrobial light
system for 24 hours significantly reduced bacterial counts on frequently touched surfaces. Therefore, the
405 nm light system should be used as a supplementary measure in conjunction with routine environmental
cleaning.

Keywords: 405 nanometer antimicrobial light system, bacterial decontamination efficacy, hospital
infection prevention and control
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):133-44.
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บทคดัยอ
หอผปูวยหนกัอายรุกรรมและศนูยสองกลองเปนพืน้ทีเ่สีย่งตอการตดิเชือ้จงึควรใชเทคโนโลยแีสงฆาเชือ้ควบคมุ

การตดิเชือ้ การวจิยันำรองกึง่ทดลองแบบวดักอนและหลงัการทดลองครัง้นีม้วีตัถปุระสงคเพือ่ประเมนิประสทิธผิลของ

ระบบแสงฆาเชือ้ความยาวคลืน่ 405 นาโนเมตรในการลดปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีบนพืน้ผวิสมัผสับอยในหอผปูวยหนกั

อายุรกรรม 2 และศูนยสองกลองชินราชา โดยควบคุมปจจัยกวนดานมาตรการเช็ดทำความสะอาดและระบบ

ระบายอากาศ เกบ็ตวัอยางดวยวธิ ีcontact-plate sampling บนอาหารเลีย้งเชือ้สำเรจ็รปูกอนและหลงัการเปดใชงาน

ระบบแสงฆาเชื้อตอเนื่อง 24 ชั่วโมง นำเสนอขอมูลเปนคามัธยฐานและพิสัยระหวางควอไทล เปรียบเทียบขอมูล

รายคดูวยสถติ ิWilcoxon signed-rank test ซึง่พบวาหลงัเปดระบบแสง 24 ชัว่โมงปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีเฉลีย่ลดลง

อยางมนียัสำคญัทางสถติใินทกุโซน (ลดลงรอยละ 81-90) (p = 0.002) สำหรบัศนูยสองกลองฯ ในสภาวะไมมผีปูวย

ปรมิาณเชือ้เฉลีย่ลดลงรอยละ 98.88-99.03 และในสภาวะมผีปูวยและปฏบิตังิานจรงิปรมิาณเชือ้เฉลีย่ลดลงรอยละ

94.61-96.81 อยางมนียัสำคญัทางสถติใินทกุหองตรวจ (p < 0.001) สรปุไดวาการใชงานระบบแสงตานจลุชพี 405

นาโนเมตรตอเนือ่งเปนเวลา 24 ชัว่โมงลดปรมิาณแบคทเีรยีบนพืน้ผวิสมัผสับอยอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิจงึควรใช

ระบบแสง 405 นาโนเมตรเปนมาตรการเสรมิรวมกบัการทำความสะอาดสิง่แวดลอมตามปกติ

คำสำคญั : ระบบแสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตร, ประสทิธผิลการฆาเชือ้แบคทเีรยี, มาตรการควบคมุการตดิเชือ้
ในโรงพยาบาล
พทุธชนิราชเวชสาร 2569;43(2):133-44.

บทนำ
การติดเชื้อในสถานพยาบาล (Healthcare-

associated infections: HAIs) โดยเฉพาะเชือ้แบคทเีรยี

ดือ้ยาเปนปญหาสำคญัทางสาธารณสขุทีส่งผลกระทบ

ตอผลลัพธการรักษาของผูปวยและเพิ่มคาใชจาย

ทางการแพทยอยางมีนัยสำคัญ จากการศึกษาทาง

ระบาดวิทยาพบวาพื้นผิวสิ่งแวดลอมทางกายภาพ

และอากาศภายในหอผปูวยวกิฤตและหองตรวจวนิจิฉยั

เปนแหลงสะสมและแพรกระจายของเชื้อจุลินทรีย

ทีส่ำคญั เนือ่งจากเปนจดุทีม่กีารสมัผสัรวมสงู (high-touch

surfaces) เชน เตยีงผปูวย โตะทำงาน และอปุกรณ

ทางการแพทย อยางไรก็ตาม แมการปนเปอนของ

แบคทีเรียในสิ่งแวดลอมจะสัมพันธกับโอกาสในการ

แพรกระจายเชื้อผานมือของบุคลากรทางการแพทย

(cross-contamination) แตการพบเชื้อในสิ่งแวดลอม

ไมสามารถนำมาสรปุความสมัพนัธเชงิสาเหต ุ (causal

relationship) กบัอตัราการตดิเชือ้ในตวัผปูวยไดโดยตรง

เนื่องจากอุบัติการณการติดเชื้อในผูปวยแตละราย

มปีจจยัรวมทีซ่บัซอน ทัง้จากภมูติานทานของตวัผปูวยเอง

หัตถการที่ไดรับ และมาตรการสุขอนามัยสวนบุคคล

ของเจาหนาที่

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก เปนโรงพยาบาลศนูย

ระดบั A ขนาด 1,068 เตยีง สถติกิารบรกิารผปูวยใน

ชวงป พ.ศ. 2565-2567 มจีำนวน 51,206 ราย 61,214 ราย

และ 69,439 รายตามลำดบั1 ซึง่มแีนวโนมเพิม่ขึน้ทกุป

ผปูวยหนกัทีต่องไดรบัการรกัษาทีซ่บัซอนจะถกูสงตอ

จากโรงพยาบาลชมุชนมารบัการรกัษาโดยโรงพยาบาล

พทุธชนิราช พษิณโุลก ทีเ่ปดใหบรกิารหอผปูวยหนกั

10 หอ ซึง่มหีอผปูวยหนกัอายรุกรรม 3 หอ2 โดยหอ

ผปูวยหนกัอายรุกรรม (Medical Intensive Care Unit:

MICU) เปนพื้นที่เสี่ยงตอการแพรกระจายของเชื้อ

จุลินทรียที่ปนเปอนบนพื้นผิวสิ่งแวดลอมเนื่องจาก

ผูปวยมีภาวะเปราะบางและมีภูมิคุมกันต่ำ จากขอมูล

สถิติของโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกระหวาง

ป พ.ศ. 2564-2566 พบอบุตักิารณของเชือ้แบคทเีรยี

จากสิง่สงตรวจของผปูวย (clinical specimens) ทีเ่ปน

สาเหตสุำคญัของการตดิเชือ้ในหอผปูวยหนกัอายรุกรรม
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ไดแก Escherichia coli (รอยละ 32), Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii และ
Staphylococcus aureus ตามลำดบั โดยเชือ้ทีท่ำให

อัตราตายสูงสุด คือ A. baumannii3 อยางไรก็ตาม

ขอมูลดังกลาวเปนอุบัติการณการติดเชื้อที่เกิดขึ้นใน

ตัวผูปวย ซึ่งมีปจจัยรวมทางระบาดวิทยาที่ซับซอน

ทัง้จากสภาพรางกายของผปูวยและการปฏบิตัหิตัถการ

จึงไมสามารถนำมาสรุปเพื่อเชื่อมโยงเชิงสาเหตุกับ

ระดบัการปนเปอนของเชือ้ในสิง่แวดลอมทางกายภาพ

ไดโดยตรงหากไมมีหลักฐานทางพันธุกรรมของเชื้อ

สนบัสนนุ แตการปนเปอนบนพืน้ผวิสมัผสัรวมระดบัสงู

ยอมเปนปจจยัเสีย่งสำคญัตอการสงผานเชือ้ผานมอืของ

บคุลากร ดงันัน้มาตรการควบคมุความหนาแนนของเชือ้

ในสิง่แวดลอมจงึจำเปนอยางยิง่ ซึง่แตกตางจากเทคโนโลยี

แสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรที่เปนระบบฆาเชื้อใน

สิ่งแวดลอมดวยแสงความเขมสูงสเปกตรัมแคบ

(High Intensity Narrow-Spectrum Light Environmental

Disinfection System: HINS-light EDS) เทคโนโลยนีี้

ปลอดภัยสูงตอผูปวยและบุคลากรทางการแพทยเมื่อ

ใชงานในสภาวะปฏบิตังิานจรงิ เนือ่งจากความปลอดภยั

ดังกลาวไดรับการรับรองตามมาตรฐานการติดตั้งทาง

วศิวกรรมแสงสวางซึง่คำนวณและควบคมุระดบัความ

เขมแสง (irradiance) และปริมาณรังสีสะสม (dose)

ใหอยูในเกณฑที่ปลอดภัยตอผิวหนังและดวงตาของ

มนษุยตามมาตรฐานสากล (International Commission

on Non-Ionizing Radiation Protection: ICNIRP)

ทำใหสามารถเปดใชงานเพื่อยับยั้งเชื้อไดตลอดเวลา4

อยางไรกต็าม การศกึษาครัง้นีไ้มไดมวีตัถปุระสงคเพือ่

ประเมนิผลลพัธดานความปลอดภยัตอผวิหนงั ดวงตา

หรอืผลกระทบระยะยาวตอผใูชงานโดยตรง

ปจจบุนัไดนำเทคโนโลยแีสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตร

มาใชลดการปนเปอนของเชือ้แบคทเีรยีในสภาพแวดลอม

ของสถานพยาบาลแบบเชิงรุก (active continuous

disinfection) ซึง่เปนนวตักรรมทีม่คีณุสมบตักิารฆาเชือ้

ที่แตกตางจากระบบการฆาเชื้อแบบดั้งเดิม เชน

การใชสารทำความสะอาด การใชแสงอลัตราไวโอเลต

(UV)  ซึง่ดำเนนิการเปนชวงเวลา (periodic disinfection)

ตองหยดุกจิกรรมหรอืเตรยีมพืน้ทีก่อนฆาเชือ้และรอให

พืน้ทีพ่รอมใชงานอกีครัง้ ทำใหประสทิธผิลในการควบคมุ

การปนเปอนขึ้นกับความถี่ของการทำความสะอาด

อีกทั้งเมื่อใชงานในระยะยาวจะสงกระทบตออายุการ

ใชงานของวัสดุอุปกรณตางๆ รวมถึงสงผลกระทบ

ทางสุขภาพตอผูสัมผัสได ซึ่งแตกตางจากเทคโนโลยี

แสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตรทีม่คีณุสมบตัใินการฆาเชือ้โรค

บนพื้นผิวและฆาเชื้อโรคในอากาศอยางตอเนื่อง

การทำงานของแสงนี้ไมเพียงแตจะชวยลดปริมาณ

เชื้อโรคเทานั้น แตยังปลอดภัยตอมนุษย, ไมทำลาย

อปุกรณทางการแพทย และไมทิง้สารตกคางทีอ่าจกอ

ใหเกดิอนัตรายตอสขุภาพอกีดวย

กลไกการทำงานของ Clean Edge ใชกระบวนการ

ที่เรียกวา “Antimicrobial Photodynamic Therapy”

เมื่อแสง 405 นาโนเมตรสัมผัสกับเชื้อโรคบนพื้นผิว

และในอากาศ สาร porphyrin ในเซลลจุลินทรีย

จะดูดกลืนพลังงานจากแสงทำใหเกิดอนุมูลอิสระ

ภายในเซลลซึง่สามารถทำลายเชือ้โรคไดหลากหลายชนดิ5

มีคุณสมบัติในการฆาเชื้อแบคทีเรียในสิ่งแวดลอม

ทั้งในอากาศและบนพื้นผิวโดยอาศัยกลไกการบำบัด

ดวยแสงตานจุลชีพ (Antimicrobial photodynamic

therapy: APDT) เมื่อแบคทีเรียสัมผัสแสง 405

นาโนเมตรสาร porphyrin ซึง่เปนสารสำคญัในกระบวนการ

สงัเคราะหโมเลกลุสำคญัของเซลลจะดดูซบัคลืน่แสงและ

เปลี่ยนพลังงานไปสรางอนุมูลออกซิเจนที่มีปฏิกิริยา

(Reactive Oxygen Species: ROS) ทีเ่ปนอนัตราย

ตอเซลล ตอมา ROS นีจ้ะเขาทำลายสวนประกอบสำคญั

ของเซลลแบคทเีรยีจนตายในทีส่ดุ6 ดวยเหตนุีเ้ทคโนโลยี

แสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรจึงเปนประโยชนในการ

ลดเชื้อแบคทีเรียในสิ่งแวดลอมได อีกทั้งยังสามารถ

เปดใชงานรวมกับการปฏิบัติงานประจำวันของ ICU

ไดอยางตอเนื่อง ซึ่งเปนจุดเดนของระบบแสงฆาเชื้อ

405 นาโนเมตร ทั้งนี้หอผูปวยหนักอายุรกรรมและ

ศูนยสองกลอง โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก

ไดเริม่ใชเทคโนโลยแีสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตรในการ

ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยติดตั้งระบบ

แสงฆาเชื้อในหอผูปวยหนักอายุรกรรม 2 และศูนย

สองกลองชนิราชาเปนพืน้ทีท่ดลองเบือ้งตน งานวจิยันี้

จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิผลของระบบ
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แสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรตอการลดปริมาณเชื้อ

แบคทเีรยีภายในหอผปูวยและเปรยีบเทยีบประสทิธผิล

ของระบบแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรกอนและหลัง

การเปดใชระบบแสงดงักลาว เพือ่เปนขอมลูสนบัสนนุวา

การใชระบบแสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตรในการควบคมุ

การติดเชื้อในโรงพยาบาลชวยลดอุบัติการณและ

ความเสี่ยงในการแพรกระจายเชื้อปนเปอนบนพื้นผิว

สมัผสัรวมในสิง่แวดลอมโรงพยาบาล (HAIs) โดยเฉพาะ

ในพืน้ทีว่กิฤต (ICU) และพืน้ทีท่ำหตัถการทีม่คีวามเสีย่งสงู

โดยผูปวยปลอดภัย โดยใชเปนมาตรการเสริมที่มี

ประสิทธิผลสูงและปลอดภัยในการทำลายเชื้อโรค

ทดแทนหรอืควบคกูบัการใชสารเคม ีสามารถเปดใชงาน

ตอเนื่องไดตลอด 24 ชั่วโมงโดยไมสงผลกระทบหรือ

รบกวนกระบวนการทำงานของบคุลากรทางการแพทย

ซึง่สถานพยาบาลอืน่ ๆ สามารถพจิารณาจดัซือ้ ตดิตัง้

หรอืขยายผลการใชระบบแสงฆาเชือ้โรคในแผนกหรอื

หนวยงานทีม่คีวามหนาแนนของกจิกรรมสงูเพือ่ความ

คมุคาและสขุอนามยัสิง่แวดลอมทีย่ัง่ยนื

วสัดแุละวธิกีาร
การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาทดลองนำรอง

กึ่งทดลอง (Pilot Quasi-experimental study/

Uncontrolled before-and-after study) เนื่องจาก

ไมไดสุมและไมมีกลุมควบคุม ศึกษาที่หอผูปวยหนัก

อายรุกรรม 2 และศนูยสองกลองชนิราชา ระหวางวนัที่

13 ถงึวนัที ่21 เมษายน พ.ศ. 2568 โดยเกบ็ตวัอยาง

พื้นผิวสัมผัสบอย ไดแก พื้นโตะคอมพิวเตอร เตียง

ขอบเตยีง และชัน้วางอปุกรณ ซึง่การควบคมุปจจยัรบกวน

(confounder control) เพื่อแยกแยะผลของระบบ

แสงฆาเชื้อออกจากมาตรการอื่นโดยใหเจาหนาที่

ปฏิบัติงานตามมาตรฐานการเช็ดถูทำความสะอาด

(environmental cleaning) และใชน้ำยาฆาเชือ้ชนดิเดมิ

และในเวลาเดยีวกนัอยางเครงครดัทัง้ชวงกอนและหลงั

การทดลอง สำหรบัศนูยสองกลองไดเปดระบบหมนุเวยีน

อากาศผานแผนกรองอากาศประสทิธภิาพสงู (HEPA/

ULPA filter-H14) ตลอดเวลาในอตัราคงทีท่ัง้สองชวง

การทดสอบ โดยเกบ็ตวัอยางพืน้ผวิกอนเปดระบบแสง

และหลงัเปดระบบแสงหลงัตดิตัง้ Clean Edge รนุ 600

M BAR ตอเนือ่งเปนเวลา 24 ชัว่โมง ซึง่จดุเกบ็และเวลา

เก็บตัวอยางในสภาวะหลังเปดแสงเปนจุดพิกัดเดิม

และเวลาเดียวกันกับกอนเปดแสง เพื่อลดอิทธิพล

จากกจิกรรมของเจาหนาที ่(staff activity) กอนและหลงั

การเปดใชงานระบบแสงฆาเชือ้ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมง

การเกบ็ขอมลูจะใชเทคนคิจานเพาะเชือ้แบบสมัผสั

(contact-plate sampling) โดยใช Irradiated COUNT-

TACT 3P agar ในการเก็บตัวอยางแบคทีเรียบน

พื้นผิวสัมผัสกอนและหลังการเปดใชงานระบบ

แสงฆาเชือ้ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมงในหนวยงาน 2 หนวย

ไดแก หอผปูวยหนกัอายรุกรรม 2 ซึง่แบงเปน 3 โซน

ดงันี ้โซนที ่1 เตยีงที ่1-3, โซนที ่2 เตยีงที ่4-7, โซนที ่3
เตียงที่ 8-9 เก็บตัวอยางบริเวณเตียงผูปวยโซนละ

10 ตวัอยาง สวนศนูยสองกลองชนิราชา ทีห่องสองกลอง

5 และ 6 แบงเปน 2 สภาวะ โดยเกบ็ตวัอยางหองละ

15 ตวัอยางตอสภาวะ ดงันี ้สภาวะที ่ 1 เกบ็ตวัอยาง
ขณะทีไ่มมผีปูวย สภาวะที ่2 เกบ็ตวัอยางขณะทีม่ผีปูวย

และบคุลากรทางการแพทยปฏบิตังิานอย ู โดยมงุเนน

พืน้ผวิทีส่มัผสับอย ไดแก พืน้โตะคอมพวิเตอร, เตยีง

และขอบเตยีง, ชัน้วางอปุกรณ เปนตน

หลงัจากการเกบ็ตวัอยางเรยีบรอยแลวบมอาหาร

เลี้ยงเชื้อที่อุณหภูมิ 30-35 องศาเซลเซียสโดยหอง

ปฏบิตักิารทางจลุชวีวทิยาของโรงพยาบาลพทุธชนิราช

พิษณุโลก และรายงานผลจำนวนโคโลนีที่ปรากฏบน

อาหารเลีย้งเชือ้ในหนวย Colony-forming unit (CFU)

ซึ่งการวิเคราะหขอมูลทางสถิตินั้นนำขอมูลจำนวน

โคโลนีแบคทีเรีย (CFU) มาทดสอบการกระจายของ

ขอมลูดวยสถติ ิShapiro-Wilk test หากขอมลูกระจาย

ตัวแบบปกติ (normal distribution) จะรายงานผล

ดวยคาเฉลีย่และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน (Mean ± SD)

และทดสอบความแตกตางของปรมิาณเชือ้กอนและหลงั

ดวยสถติ ิ Paired t-test แตหากขอมลูกระจายตวัแบบ

ไมปกตหิรอืเบขวา (skewed data) จะรายงานผลดวย

คามธัยฐานและพสิยัระหวางควอไทล [Median (IQR)] และ

ทดสอบความแตกตางดวยสถติ ิWilcoxon signed-rank

test โดยกำหนดระดบันยัสำคญัทางสถติทิี ่0.05 รวมกบั

การคำนวณขนาดอทิธพิล (effect size) เปนคา median

difference พรอม 95% Confidence Interval (95% CI)

R R
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สำหรับสูตรคำนวณรอยละการลดลงของเชื้อ

(percentage reduction in bacterial count) คำนวณ

ดงันี:้
CFU

Before
-CFU

After

CFU
Before

Percentage Reduction (%) = (                                  ) x 100

สูตรคำนวณคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

อนึ่ง การศึกษาครั้งนี้ ไดรับการรับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยในมนุษย

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก รหัสโครงการ

009/68 ลงวนัที ่20 กมุภาพนัธ พ.ศ. 2568

ผลการศกึษา
ผลการศึกษาประสิทธิผลของระบบแสงฆาเชื้อ

405 นาโนเมตรตอการลดปริมาณเชื้อแบคทีเรีย

ในสิ่งแวดลอม โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก

ในสภาวะกอนเปดระบบแสง 405 นาโนเมตรและ

หลังเปดระบบแสง 405 นาโนเมตรตอเนื่องเปนเวลา

24 ชั่วโมงในหอผูปวยหนักอายุรกรรม 2 และ

ศูนยสองกลองชินราชา ซึ่งหนวยงานทั้งสองเก็บเชื้อ

แบคทเีรยีในสภาพแวดลอมทีแ่ตกตางกนั ดงันี้

หอผูปวยหนักอายุรกรรม 2  โรงพยาบาล
พทุธชนิราช พษิณโุลก

การเก็บตัวอยางเพื่อประเมินประสิทธิผลของ

ระบบแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรในการลดปริมาณ

เชื้อแบคทีเรียในพื้นที่หอผูปวยหนักอายุรกรรม 2

หลังจากเปดระบบฆาเชื้อตอเนื่อง 24 ชั่วโมงพบวา

ปริมาณเชื้อแบคทีเรียเฉลี่ยกอนและหลังเปดระบบ

ฆาเชื้อตอเนื่อง 24 ชั่วโมงในโซนที่ 1 (เตียงที่ 1-3)

เทากับ 195.8 และ 38.1 ตามลำดับ, ในโซนที่ 2

(เตียงที่ 4-7) เทากับ 174.9 และ 17.3 ตามลำดับ,

ในโซนที่ 3 (เตียงที่ 8-9) เทากับ 162.8 และ 15.5

ตามลำดับ โดยรวมหลังเปดระบบฆาเชื้อตอเนื่อง

24 ชั่วโมงปริมาณเชื้อแบคทีเรียเฉลี่ยลดลงเหลือ

15.50-38.10 CFU (คดิเปนรอยละ 81-90) รายละเอยีด

ดงัตารางที ่1

1 250 18 147 0 100 0

2 200 43 250 0 179 0

3 155 2 119 0 250 70

4 165 91 250 65 150 9

5 250 37 100 0 169 26

6 166 100 250 23 148 50

7 250 0 156 19 132 0

8 131 10 100 0 125 0

9 250 80 250 17 125 0

10 141 0 127 49 250 0

คาเฉลีย่ 195.80 38.10 174.90 17.30 162.80 15.50
SE 15.80 12.39 21.17 7.31 16.21 8.00

CFU: Colony-forming unit, SE: standard error (คาความคลาดเคลือ่นมาตรฐาน)

ตารางที ่1 ปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีในสภาพแวดลอม (CFU) ในสภาวะกอนเปดและหลงัเปดระบบแสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตรตอเนือ่ง

24 ชัว่โมง

ปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีภายในหอผปูวยหนกัอายรุกรรม 2 (CFU)

            โซนที ่1 (เตยีงที ่1-3)       โซนที ่2 (เตยีงที ่4-7)        โซนที ่3 (เตยีงที ่8-9)
ตวัอยางที่

กอนเปด หลงัเปดตอเนือ่ง
24 ชัว่โมง

กอนเปด หลงัเปดตอเนือ่ง
24 ชัว่โมง

กอนเปด หลงัเปดตอเนือ่ง
24 ชัว่โมง
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ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในสภาพแวดลอมกอนและ

หลังการเปดใชงานระบบแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตร

ในหอผปูวยหนกัอายรุกรรม 2 พบวาคามธัยฐาน (IQR)

ของปริมาณแบคทีเรียในโซนที่ 1 เทากับ 183.00

(157.50, 250.00) และ 27.50 (4.00, 70.75) ตามลำดบั

(p = 0.002)ตามลำดับ โดยอัตราการลดลงเทากับ

รอยละ 84.97, คามธัยฐาน (IQR) ของปรมิาณแบคทเีรยี

ในโซนที่ 2 เทากับ 151.50 (121.00, 250.00) และ

8.50 (0.00, 22.00) ตามลำดบั (p = 0.002) โดยอตัรา

การลดลงเทากับรอยละ 94.39, คามัธยฐาน (IQR)

ของปริมาณแบคทีเรียในโซนที่ 3 เทากับ 149.00

(126.75, 176.50) และ 0.00 (0.00, 21.75) ตามลำดบั

(p = 0.002) โดยอตัราการลดลงเทากบัรอยละ 100.00

รายละเอยีดดงัตารางที ่2

โซนที ่1 183.00 27.50 84.97 0.002

(เตยีงที ่1-3) (157.50, 250.00) (4.00, 70.75)

(n = 10)

โซนที ่2 151.50 8.50 94.39 0.002

(เตยีงที ่4-7) (121.00, 250.00) (0.00, 22.00)

(n = 10)

โซนที ่3 149 0.00 100.00 0.002

(เตยีงที ่8-9) (126.75, 176.50) (0.00, 21.75)

(n = 10)

CFU: Colony-forming unit, ICU: Intensive Care Unit,aWilcoxon Signed-Rank Test

ตารางที ่2 ปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีในสิง่แวดลอม (CFU) กอนและหลงัเปดระบบแสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตรในหอผปูวยหนกัอายรุกรรม 2

(ICU MED 2)

พืน้ทีท่ดลอง
(ICU MED 2) %Median Change              p-valuea

Median (IQR)

กอนเปดระบบแสงฯ หลงัเปดระบบแสงฯ
ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมง

เมื่อนำผลการทดสอบประสิทธิผลของระบบแสง

ฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรมาเปรียบเทียบประสิทธิผล

กอนและหลงัการเปดระบบแสงฆาเชือ้405 นาโนเมตร

ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมง ไดผลดงัรปูที ่1

รปูที ่1 ปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีในหอผปูวยหนกัอายรุกรรม 2 (ICU MED 2) กอนและหลงัเปดระบบแสง 405 นาโนเมตร
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ศนูยสองกลองชนิราชา โรงพยาบาลพทุธชนิราช
พษิณโุลก

การเก็บตัวอยางเพื่อประเมินประสิทธิผลของ

ระบบแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรในการลดปริมาณ

เชือ้แบคทเีรยีในพืน้ทีศ่นูยสองกลองชนิราชา โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก ในสภาวะกอนเปดระบบแสง

405 นาโนเมตรและหลงัเปดระบบแสง 405 นาโนเมตร

ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมง โดยเกบ็ขอมลูทัง้ในขณะไมมผีปูวย

และขณะมีผูปวยและบุคลากรปฏิบัติงานภายใน

หองสองกลอง 5 และหองสองกลอง 6 ทัง้ 2 หอง

สภาวะขณะมผีปูวยและบคุลากรปฏบิตังิานพบวา

ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในสภาพแวดลอมกอนเปด

แสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรภายในหองสองกลอง 5

และหองสองกลอง 6 มีคาจำนวนเชื้อเฉลี่ยเทากับ

154.67 CFU และ 167.33 CFU ตามลำดบั แตหลงัจาก

เปดแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรตอเนื่อง 24 ชั่วโมง

คาจำนวนเชือ้เฉลีย่เทากบั 8.33 CFU และ 5.33 CFU

ตามลำดบั รายละเอยีดดงัตารางที ่3

1 250 13 160 14 150 25 250 16

2 250 1 100 0 180 11 250 11

3 150 2 133 1 160 12 110 12

4 100 1 250 0 250 30 110 8

5 150 2 129 0 100 18 250 6

6 159 0 118 0 100 0 100 6

7 190 2 113 3 180 0 180 0

8 250 0 250 0 150 0 130 0

9 100 0 250 1 180 14 280 0

10 165 0 100 1 100 0 130 0

11 110 2 150 0 150 0 250 0

12 130 0 250 1 180 5 110 0

13 130 0 180 0 160 0 100 4

14 250 5 250 4 160 10 110 7

15 130 0 150 0 120 0 150 10

คาเฉลีย่ 167.60 1.87 172.20 1.67 154.67 8.33 167.33 5.33
SE 14.65 0.87 15.70 0.93 10.23 2.58 17.66 1.37

CFU: Colony-forming unit, SE: standard error (คาคลาดเคลือ่นมาตรฐาน)

ตารางที่ 3 ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในสภาพแวดลอม (CFU) ศูนยสองกลองชินราชากอนและหลังเปดระบบแสง 405 นาโนเมตร

จำแนกตามสภาวะการปฏบิตังิาน

ปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีในแตละสภาวะ (CFU)

ตัวอยาง
ที่

                     ขณะไมมผีปูวย                                                                ขณะมผีปูวยและบคุลากรปฏบิตังิาน

       หองสองกลอง 5                         หองสองกลอง 6                     หองสองกลอง  5                  หองสองกลอง 6

หลงัเปด
ตอเนือ่ง
24 ชัว่โมง

กอน
เปด

หลงัเปด
ตอเนือ่ง
24 ชัว่โมง

กอน
เปด

หลงัเปด
ตอเนือ่ง
24 ชัว่โมง

กอน
เปด

หลงัเปด
ตอเนือ่ง
24 ชัว่โมง

กอน
เปด
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สภาวะขณะไมมผีปูวย (n = 15)

หองสองกลอง 5 150.00 (130.00, 220.00) 1.00 (0.00, 2.00) 99.33 < 0.001

หองสองกลอง 6 150.00 (123.50, 250.00) 0.00 (0.00, 1.00) 100.00 < 0.001

สภาวะมผีปูวยและปฏบิตังิานจรงิ (n = 15)

หองสองกลอง 5 160.00 (135.00, 180.00) 5.00 (0.00, 13.00) 96.88 < 0.001

หองสองกลอง 6 130.00 (110.00, 250.00) 6.00 (0.00, 9.00) 95.38 < 0.001

aWilcoxon Signed-Rank Test

ตารางที ่4 ปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีในสิง่แวดลอม (CFU) กอนและหลงัเปดระบบแสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตรในศนูยสองกลองชนิราชา

แบงตามสภาวะการปฏิบัติงาน

สภาวะและหองตรวจ
Median (IQR)

  %Median Change    p-valuea

กอนเปดระบบแสงฯ หลงัเปดระบบแสงฯ
ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมง

ศูนยสองกลองซินราชาในสภาวะขณะไมมีผูปวย

ในหองสองกลอง 5 กอนเปดระบบแสงฯ และหลัง

เปดระบบแสงฯ ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมงคามธัยฐาน (IQR)

ของปริมาณเชื้อแบคทีเรียในสภาพแวดลอมเทากับ

150.00 (130.00, 220.00) และ 1.00 (0.00, 2.00)

ตามลำดับ (p < 0.001) โดยลดลงรอยละ 99.33,

สวนในหองสองกลอง 6 กอนเปดระบบแสงฯ และหลงั

เปดระบบแสงฯ ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมงคามธัยฐาน (IQR)

ของปริมาณเชื้อแบคทีเรียในสภาพแวดลอมเทากับ

150.00 (123.50, 250.00) และ 0.00 (0.00, 1.00)

ตามลำดับ (p < 0.001) โดยลดลงรอยละ 100.00;

สำหรับในสภาวะมีผูปวยและขณะปฏิบัติงานจริง

ในหองสองกลอง 5 กอนเปดระบบแสงฯ และหลงัเปด

ระบบแสงฯ ตอเนื่อง 24 ชั่วโมงคามัธยฐาน (IQR)

ของปริมาณเชื้อแบคทีเรียในสภาพแวดลอมเทากับ

160.00 (135.00, 180.00) และ 5.00 (0.00, 13.00)

ตามลำดับ (p < 0.001) โดยลดลงรอยละ 96.88,

สวนในหองสองกลอง 6 กอนเปดระบบแสงฯ และหลงั

เปดระบบแสงฯ ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมงคามธัยฐาน (IQR)

ของปริมาณเชื้อแบคทีเรียในสภาพแวดลอมเทากับ

130.00 (110.00, 250.00) และ 6.00 (0.00, 9.00)

ตามลำดับ (p < 0.001) โดยลดลงรอยละ 95.38

รายละเอยีดดงัตารางที ่4

เมื่อนำผลการทดสอบประสิทธิผลของระบบ

แสงฆาเชือ้ 405 นาโนเมตรมาเปรยีบเทยีบประสทิธผิล

กอนและหลังการเปดระบบแสง 405 นาโนเมตร

ตอเนือ่ง 24 ชัว่โมง โดยเกบ็ขอมลูทัง้ในขณะไมมผีปูวย

ขณะมผีปูวยอยแูละปฏบิตังิาน ภายในหองสองกลอง 5

และหองสองกลอง 6 รายละเอยีดดงัรปูที ่2
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ขณะไมมีผูปวย ขณะมีผูปวยและบุคลากรปฏิบัติงาน

รปูที ่2 ปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีในศนูยสองกลองชนิราชากอนและหลงัเปดระบบแสง 405 นาโนเมตรจำแนกตามสภาวะการปฏบิตังิาน

วจิารณ
ผลการศึกษานี้ซึ่งศึกษาประสิทธิผลของระบบ

แสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรตอการลดปริมาณเชื้อ

แบคทีเรียในสิ่งแวดลอม โรงพยาบาลพุทธชินราช

พิษณุโลก หอผูปวยหนักอายุรกรรม 2 พบปริมาณ

เชือ้แบคทเีรยีโดยเฉลีย่อยใูนชวง 162.80-195.80 CFU

เมื่อเปดระบบฆาเชื้อตอเนื่อง 24 ชั่วโมงปริมาณเชื้อ

แบคทีเรียลดลงในทุกพื้นที่ โดยลดลงเฉลี่ยเหลือ

15.50-38.10 CFU (รอยละ 81-90) สอดคลองกบัผลงาน

วิจัยของ Maclean และคณะ7 ที่พบวานวัตกรรมแสง

ทีค่วามยาวคลืน่ 405 นาโนเมตรสามารถชวยลดการ

ตดิเชือ้ในโรงพยาบาลไดรอยละ 10-70 อนัเปนแนวทาง

ในการชวยเสริมประสิทธิผลการทำความสะอาดตาม

มาตรการเดมิ ซึง่มสีวนสำคญัในการควบคมุปรมิาณเชือ้

ในโรงพยาบาล7 เนื่องจากภายในพื้นที่ที่มีผูปวยและ

บุคลากรปฏิบัติงานอยูตลอดเวลามีโอกาสที่เชื้อจาก

ภายนอกจะไหลผานเขาสภูายในพืน้ทีไ่ด อยางไรกต็าม

ประสิทธิผลของระบบแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตร

ตอการลดปริมาณเชื้อแบคทีเรียเมื่อเปรียบเทียบ

กอนและหลังการใชงานตอเนื่องแสดงใหเห็นวาระบบ

แสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรมีศักยภาพในการลด

เชื้อแบคทีเรียในสิ่งแวดลอมได อีกทั้งยังสามารถ

ชวยลดความเสี่ยงในการแพรกระจายเชื้อโรคภายใน

โรงพยาบาลไดอยางมปีระสทิธผิล

นอกจากนีผ้ลการศกึษาประสทิธผิลการฆาเชือ้โรค

ดวยระบบแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรตอการลด

เชื้ อแบคที เรี ย ในสิ่ งแวดลอมที่ ศูนยส องกลอง

หองสองกลอง 5 และ 6 โดยการศกึษาแบงเปน 2 สภาวะ

ไดแก สภาวะ “ขณะไมมีผูปวย” พบวาปริมาณเชื้อ

แบคทเีรยีเฉลีย่อยใูนชวง 167.60-172.20 CFU เมือ่เปด

ระบบแสงฆาเชื้ออยางตอเนื่อง 24 ชั่วโมงปริมาณ

เชื้อแบคทีเรียเฉลี่ยลดลงเหลือ 1.67-1.87 CFU

(รอยละ 99) ในทำนองเดยีวกนัสภาวะ “ขณะมผีปูวย

และบคุลากรปฏบิตังิาน” พบวาปรมิาณเชือ้แบคทเีรยี

ลดลงเชนกัน โดยกอนเปดระบบแสงฆาเชื้อปริมาณ

เชื้อแบคทีเรียเฉลี่ยอยูในชวง 154.67-167.33 CFU

หลงัเปดระบบแสงฆาเชือ้ตอเนือ่งเปนเวลา 24 ชัว่โมง

ปริมาณเชื้อเฉลี่ยอยูในชวง 5.33-8.33 CFU และ

มีประสิทธิผลในการลดเชื้อแบคทีเรียรอยละ 95-97

ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยการศึกษาผลของแสงที่

ความยาวคลืน่ 405 นาโนเมตรตอการยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยี
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กอโรคแกรมบวก เชน Staphylococcus aureus และ
Clostridium perfringens และแบคทเีรยีแกรมลบ เชน

Pseudomonas aeruginosa และ Escherichia coli
ซึง่ระบวุาคลืน่แสง 405 นาโนเมตรสามารถยบัยัง้ไดทัง้

เชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกและแกรมลบ โดยผลการทดลอง

พบวาคลืน่แสง 405 นาโนเมตรสามารถลดปรมิาณเชือ้

ลงไดสูงถึงรอยละ 99.9 ทั้งนี้ขึ้นอยูกับระยะเวลาและ

ระยะหางระหวางเชือ้แบคทเีรยีทีส่มัผสักบัแสง8

ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาระบบแสงฆาเชื้อ

405 นาโนเมตรชวยยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ

แบคทีเรียในสภาพแวดลอมภายในหอผูปวยและ

หองตรวจวินิจฉัยได เหมาะสำหรับใชควบคุมการ

ปนเปอนในสิ่งแวดลอมของโรงพยาบาล โดยเฉพาะ

เมือ่ใชงานระบบฆาเชือ้โรคดวยคลืน่แสง 405 นาโนเมตร

อยางตอเนือ่งจะชวยยบัยัง้การเจรญิเตบิโตของเชือ้โรค

ไดเปนอยางดี เปนหนึ่งในมาตรการที่ชวยควบคุม

การแพรกระจายเชื้อในสถานที่ปฏิบัติงานไดและ

สามารถใชงานระบบฆาเชือ้ไดตลอดเวลา โดยไมรบกวน

การปฏบิตังิานของเจาหนาที ่อยางไรกต็าม การศกึษานี้

ไมไดประเมนิการแพรกระจายเชือ้หรอือตัราการตดิเชือ้

ในผปูวยโดยตรง

นอกจากนี้การนำคลื่นแสง 405 นาโมเมตร

มาประยุกตใชในการฆาเชื้อจำเปนตองพิจารณาทั้ง

ความยาวคลื่นที่เสถียรและเหมาะสม รวมถึงระดับ

พลงังานของความเขมแสงทีส่งูเพยีงพอ (high-intensity

narrow-spectrum light: HINS light) เพื่อใหเกิดผล

การฆาเชื้อที่มีประสิทธิผลในทางปฏิบัติ8  ซึ่งคา

พลงังานของความเขมแสงสงูสดุ [peak intensity λpV

หนวย เชน mW/cm2 (meka watt/square centimeter)

หรือ W/m2 (watt/square meter)] เปนสิ่งที่กำหนด

อัตราการสงโฟตอนมายังจุลินทรียตอหนวยเวลา

ซึ่งมีผลโดยตรงตออัตราการเกิดอนุมูลออกซิเจนที่มี

ปฏกิริยิา (ROS) ภายในเซลล และสงผลตออัตราของ

การทำใหเชือ้สญูเสยีความสามารถในการเจรญิเตบิโต

ถึงแมเชื้ออาจยังไมตายแบบสมบูรณ แตไมสามารถ

แบงตัวเพิ่มจำนวน หรือทำใหเกิดการติดเชื้อไดอีก9

สอดคลองกับผลงานวิจัยที่พบวาปจจัยที่มีผลตอ

ประสทิธผิลในการฆาเชือ้ของคลืน่แสง 405 นาโนเมตร

ไดแก ความเขมของแสงและระยะเวลาการสัมผัสแสง

(exposure time) โดยบริเวณที่ไดรับรังสีในระดับสูง

หรือการฉายแสงตอเนื่องยาวนานจะเกิดปริมาณรังสี

สะสมที่มากเพียงพอ สงผลใหระดับการทำลายเชื้อ

มคีวามชดัเจนและสม่ำเสมอมากกวา เมือ่เปรยีบเทยีบ

กับบริเวณที่มีความเขมแสงต่ำหรือไดรับแสงเพียง

ระยะเวลาสัน้ อกีทัง้เชือ้ทีล่อยอยใูนอากาศยงัมคีวามไว

ตอคลืน่แสง 405 นาโนเมตรมากกวาเมือ่เปรยีบเทยีบกบั

เชือ้ทีอ่ยบูนพืน้ผวิหรอืในของเหลว ตามทีม่ผีลการทดลอง

พบวาเชือ้ในอากาศถกูฆาไดงายกวาประมาณ 3-4 เทา10

สะทอนใหเห็นวาระบบแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตร

สามารถลดภาระเชือ้ในอากาศ (airborne bioburden)

ไดอยางมีประสิทธิผลและมีศักยภาพสูงในการนำมา

ประยกุตใชในการฆาเชือ้แบคทเีรยีในหนวยงานตางๆ

โดยเฉพาะอยางยิ่งในพื้นที่ที่ตองการควบคุมเชื้อ

อยางเหมาะสม

จากผลการศึกษาประสิทธิผลการฆาเชื้อโรค

ดวยระบบแสงฆาเชื้อ 405 นาโนเมตรตอการลดเชื้อ

แบคทีเรียในสิ่งแวดลอม โรงพยาบาลพุทธชินราช

พิษณุโลก สะทอนใหเห็นวาในสภาวะปกติปริมาณ

เชื้อจุลินทรียในพื้นที่ตางๆ เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา

เมื่อเวลาผานไปจะเกิดการสะสมของเชื้อแบคทีเรีย

มากขึน้ ดงันัน้การควบคมุเชือ้อยางตอเนือ่งเปนอกีหนึง่

มาตรการที่ชวยลดการเพิ่มจำนวนของเชื้อแบคทีเรีย

และลดโอกาสการแพรกระจายเชื้อในสถานพยาบาล

ทีเ่คลือ่นยายผปูวย บคุลากรในพืน้ทีใ่หบรกิารและพืน้ที่

ทีม่กีารปฏบิตังิานตลอดเวลา ทัง้ยงัชวยลดความเสีย่ง

ที่ทำใหเกิดการปนเปอนของเชื้อจากพื้นที่หนึ่งไปสู

อีกพื้นที่หนึ่งได ผลการวิจัยนี้พบวาคลื่นแสง 405

นาโนเมตรไมกอใหเกดิอนัตรายตอมนษุย สามารถใชงาน

ไดตอเนื่องตลอดเวลา สอดคลองกับผลการศึกษา

เปรยีบเทยีบคลืน่แสง 405 นาโนเมตรกบัอลัตราไวโอเลต

ประเภท UV-C ในการยบัยัง้เชือ้ไวรสัเบตาโคโรนาไวรสั

(Betacoronavirus 1) พบวาการใชงานคลื่นแสง

405 นาโนเมตรไมสงผลกระทบตอมนษุยในระยะยาว

ในขณะที่ UV-C อาจกอใหเกิดอันตรายตอผิวหนัง

ทัง้ยงัผลติกาซโอโซนอนัเปนอนัตรายตอระบบทางเดนิ

หายใจ11
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นอกจากนี้คลื่นแสง 405 นาโนเมตรจัดเปน

เทคโนโลยใีหมทีเ่รยีกวาระบบฆาเชือ้โรคในสิง่แวดลอม

ดวยแสงความเขมสูงสเปกตรัมแคบ (HighIntensity

Narrow-Spectrum Light Environmental Disinfection

System:HINS-light EDS)12 ซึ่งมีประสิทธิผลในการ

ยับยั้งแบคทีเรียกอโรคหลายชนิดที่เกี่ยวของกับการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยเลือกใชแสงที่มีความยาว

คลืน่ 405 นาโนเมตรมากำจดัจลุนิทรยีดวยวธิทีีเ่รยีกวา

กลไกการบำบัดดวยแสงตานจุลชีพ (Antimicrobial

Photodynamic therapy: aPDT) ซึ่งเปนวิธีที่นำมา

ประยุกตใชในทางการแพทยได เชน ใชในการรักษา

มะเร็ง, ฆาเชื้อบริเวณแผลผาตัด โดยหลักการคือ

สารทีม่คีณุสมบตัไิวแสง (photosensitizer) ทีเ่รยีกวา

พอรไฟรนิ (porphyrins) ภายในเซลลจลุนิทรยีจะดดูซบั

คลืน่แสง 405 นาโนเมตร ไปทำปฏกิริยิากบัออกซเิจน

ทำใหเกดิ ROS ภายในเซลล สารอนมุลูอสิระทีเ่กดิขึน้

จะทำลายสวนประกอบตางๆ และทำลายโครงสรางของ

เซลลจุลินทรีย สงผลใหเชื้อจุลินทรียตายไปในที่สุด13

จดัเปนอกีหนึง่มาตรการทีแ่นะนำวาสามารถชวยควบคมุ

การแพรกระจายของเชือ้แบคทเีรยีในสถานพยาบาลได

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวาผลการศึกษานี้

สอดคลองกับคุณสมบัติของระบบแสง HINS-light

ทีส่ามารถยบัยัง้เชือ้ไดครอบคลมุทัง้แบคทเีรยีแกรมบวก

แบคทเีรยีแกรมลบ รวมถงึเชือ้รา ซึง่กลมุเชือ้ทีต่รวจพบ

ในสภาวะแวดลอมจริงของโรงพยาบาลพุทธชินราช

เชน E. coli และ S. aureus จดัเปนกลมุเชือ้ปนเปอน
สำคัญที่มักสงผานในสถานพยาบาล การลดลงของ

เชือ้เหลานีภ้ายหลงัการสมัผสัแสงตอเนือ่ง 24 ชัว่โมง

จึงเปนการเนนย้ำถึงประสิทธิผลเชิงคลินิกของระบบ

แสงฆาเชือ้นี้
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Abstract
Open-heart surgery is a complex and high-risk procedure prone to complications. This research

and development study aimed to develop and evaluate an anesthesia nursing model in patients undergoing
open-heart surgery between January and October 2025. The study included situation analysis, design and
development, pilot testing and improvement, and evaluation. Participants included 20 nurse anesthetists and
44 patients, divided into pre- and post-implementation groups of 22 patients each. The research resulted in
the "PAC Model," which comprises: 1) practice guidelines of nursing, 2) anesthetist specific competency
nurse, and 3) care management of work assignment. The results showed that after the implementation of the
model, in patients, the incident of atrial fibrillation and hypothermia decreased significantly (p = 0.012,
p < 0.001), while the incident of acute renal failure tended to decrease but was not statistically significant
(p = 0.68). The length of stay in the intensive care unit was significantly reduced (p < 0.001). Regarding
nurses, after using the model the average scores for knowledge and nursing practice skills were significantly
higher than before using the model (p < 0.001, p < 0.001), with the highest satisfaction level. The PAC Model
can be implemented in anesthesia nursing care for patients undergoing open-heart surgery to enhance patient
safety.

Keywords: nursing model, anesthetic nursing, open-heart surgery
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):145-59.
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บทคดัยอ
การผาตดัหวัใจแบบเปดเปนหตัถการทีซ่บัซอน เสีย่งสงูตอการเกดิภาวะแทรกซอน การวจิยัและพฒันาครัง้นี้

มวีตัถปุระสงคเพือ่พฒันาและศกึษาผลของรปูแบบการพยาบาลดานการระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด

ระหวางเดอืนมกราคม-เดอืนตลุาคม พ.ศ. 2568 ประกอบดวยการวเิคราะหสภาพปญหา, การออกแบบและพฒันา,

การทดลองใชและปรับปรุง และการประเมินผล ศึกษาในวิสัญญีพยาบาล 20 คนและผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

44 ราย แบงเปนกอนและหลงัการใชรปูแบบฯ กลมุละ 22 ราย ผลการวจิยัไดรปูแบบ "PAC Model" ประกอบดวย

1) การพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาล 2) การพฒันาสมรรถนะพยาบาลวสิญัญ ีและ 3) การพฒันาการมอบหมายงาน

ผลของการใชรปูแบบฯ ดานผปูวยหลงัใชรปูแบบฯ อตัราการเกดิภาวะหวัใจหองบนเตนผดิจงัหวะและอตัราการเกดิ

ภาวะอุณหภูมิกายต่ำลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.012, p < 0.001) ขณะที่อัตราการเกิดภาวะไตวาย

เฉยีบพลนัมแีนวโนมลดลงแตไมมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p = 0.68) จำนวนวนันอนในหอผปูวยหนกัลดลงอยางมนียัสำคญั

ทางสถติ ิ (p < 0.001) ดานพยาบาลหลงัใชรปูแบบฯ คะแนนเฉลีย่ความร ูทกัษะปฏบิตักิารพยาบาลสงูกวากอนใช

รูปแบบฯ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001,p < 0.001) ความพึงพอใจตอการใชรูปแบบฯ ระดับมากที่สุด

ควรนำรปูแบบฯ ทีพ่ฒันาใชในการพยาบาลดานการระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด เพือ่ความปลอดภยั

ของผปูวย

คำสำคญั : รปูแบบการพยาบาล, การพยาบาลดานการระงบัความรสูกึ, การผาตดัหวัใจแบบเปด
พทุธชนิราชเวชสาร 2569;43(2):145-59.

บทนำ
โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ (cardiovascular

diseases: CVDs) เปนสาเหตกุารเสยีชวีติอนัดบัหนึง่

ของประชากรโลก โดยองคการอนามัยโลก (WHO)

รายงานวามีผูเสียชีวิตประมาณ 17.9 ลานรายตอป1

และยังคงมีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง สำหรับ

ประเทศไทยมีผูเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด

มากกวา 70,000 รายตอป การผาตัดหัวใจแบบเปด

(open heart surgery) เปนการรักษาตามมาตรฐาน

สำหรับผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา

โดยในป พ.ศ. 2566 ประเทศไทยผาตดัหวัใจแบบเปด

16,876 ราย คดิเปนรอยละ 91.86 ของการผาตดัหวัใจ

ทั้งหมด2-3 การผาตัดหัวใจแบบเปดเปนหัตถการที่มี

ความซบัซอนและเสีย่งสงู เนือ่งจากตองอาศยัการทำงาน

รวมกบัเครือ่งหวัใจและปอดเทยีม (cardiopulmonary

bypass)4 เพื่อทำหนาที่ทดแทนการทำงานของหัวใจ

และปอดของผปูวยชัว่คราว ซึง่สงผลตอการเปลีย่นแปลง

ทางสรรีวทิยาของรางกายหลายระบบและเพิม่ความเสีย่ง

ตอภาวะแทรกซอนหลงัผาตดั5  โดยเฉพาะภาวะไตวาย

เฉียบพลัน (acute kidney injury: AKI) ภาวะหัวใจ

หองบนเตนผดิจงัหวะหลงัผาตดั (postoperative atrial

f ibri l lation: POAF) และภาวะอุณหภูมิกายต่ำ

(hypothermia) ซึ่งเปนภาวะแทรกซอนที่สัมพันธกับ

การเสยีชวีติ การนอนในหอผปูวยหนกัและโรงพยาบาล

ทีน่านขึน้ สงผลใหคาใชจายในการรกัษาพยาบาลเพิม่ขึน้

และลดผลลพัธทางคลนิกิ โดยเฉพาะ AKI และ POAF

ซึง่มหีลกัฐานเชงิประจกัษจากการทบทวนวรรณกรรม

อยางเปนระบบสนบัสนนุอยางชดัเจน6

วสิญัญพียาบาลมบีทบาทสำคญัในการดแูลผปูวย

ทุกระยะของการระงับความรูสึก โดยเฉพาะระยะ

การเฝาระวงั  การปองกนั และการจดัการปจจยัเสีย่งทีน่ำ

ไปสภูาวะแทรกซอนดงักลาว สอดคลองกบัผลการศกึษา

การพฒันารปูแบบการพยาบาลผปูวยทีไ่ดรบัการผาตดั

หวัใจแบบเปดซึง่พบวารปูแบบการพยาบาลผปูวยผาตดั

หวัใจแบบเปดประกอบดวย 1) แนวปฏบิตักิารพยาบาล

2) การพัฒนาสมรรถนะพยาบาล 3) การนิเทศทาง

การพยาบาล 4) นวตักรรม EWS CVT KKH และ CVT

KKH Discharge Program [(EWS: Early warning

system), (CVT: Cardiovascular and Thoracic),
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(KKH: Khon Kaen Hospital)]7 ซึ่งสนับสนุนวา

การใชแนวปฏบิตักิารพยาบาลทีเ่ปนมาตรฐานรวมกบั

การพัฒนาสมรรถนะของวิสัญญีพยาบาลสามารถ

เพิ่มคุณภาพการดูแล เพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติ

การพยาบาลและสงเสรมิผลลพัธทางคลนิกิของผปูวยได

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก เปนโรงพยาบาลศนูย

ระดบัตตยิภมู ิเปนศนูยเชีย่วชาญโรคหวัใจ ใหบรกิารสขุภาพ

ที่ตอบสนองความเปนเลิศสาขาโรคหัวใจ (Cardiac

Excellence Center) เปนแมขายรับผิดชอบผูปวย

โรคหัวใจในเขตสุขภาพที่ 2 และเขตสุขภาพที่ 3

โดยในป พ.ศ. 2564-2566 มผีปูวยเขารบัการผาตดัหวัใจ

จำนวน 325 ราย, 398 ราย และ 425 รายตามลำดบั

โดยเปนการผาตดัหวัใจแบบเปดรอยละ 95.7 พบอตัรา

การเกดิภาวะแทรกซอนไตวายเฉยีบพลนั ภาวะหวัใจ

หองบนเตนผิดจังหวะหลังผาตัด และภาวะอุณหภูมิ

กายต่ำภายใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัดรอยละ 40.84,

รอยละ 25.35 และรอยละ 49.29 ตามลำดบั8 ซึง่ถอืวา

เปนอัตราที่สูงและสงผลตอระยะเวลาการนอนรักษา

ในโรงพยาบาล จากการทบทวนระบบบริการวิสัญญี

พยาบาลพบวาแนวปฏิบัติการพยาบาลดานการระงับ

ความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดยังไมไดรับ

การปรับปรุงใหสอดคลองกับหลักฐานเชิงประจักษ

ในปจจบุนั การปฏบิตัขิองวสิญัญพียาบาลแตกตางกนั

ตามประสบการณ ขาดการพฒันาสมรรถนะเฉพาะดาน

อยางเปนระบบ และการมอบหมายงานยังไมเอื้อตอ

ความตอเนือ่งในการดแูลผปูวย สงผลตอคณุภาพการ

พยาบาลและความปลอดภยัของผปูวย การวจิยันีจ้งึมี

วัตถุประสงคเพื่อพัฒนาและศึกษาผลการใชรูปแบบ
การพยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัด

หัวใจแบบเปด เพื่อใหเกิดรูปแบบการพยาบาลฯ

ที่สอดคลองกับองคกร สามารถนำไปใชไดจริง

โดยนำรปูแบบฯ ทีพ่ฒันาขึน้ไปใชใหการพยาบาลผปูวย

เพิ่มคุณภาพบริการการพยาบาล และชวยใหผูปวย

ปลอดภยัตอไป

วสัดแุละวธิกีาร
การวจิยัครัง้นีเ้ปนการวจิยัและพฒันา (Research

and Development) ศกึษาในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด

ระหวางเดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2568

หองผาตดัหวัใจและทรวงอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช

พษิณโุลก โดยแบงเปน 4 ระยะดงันี้

ระยะที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2568 ศึกษา

สถานการณ สภาพปญหา และความตองการการพฒันา

(analysis research: needs assessment: R1)

ระยะนี้ใชวิธีการเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะหขอมูล

จากเวชระเบียน รายงานอุบัติการณภาวะแทรกซอน

ผูปวยของหนวยงานที่เกี่ยวของและการสนทนากลุม

โดยกลุมตัวอยางเปนวิสัญญีพยาบาล หัวหนาทีม

การพยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัด

หวัใจแบบเปดจำนวน 7 คน, พยาบาลวชิาชพีปฏบิตังิาน

ในหอผูปวยหนักหัวใจและทรวงอกจำนวน 1 คน,

วสิญัญแีพทย 1 คน และศลัยแพทยทีด่แูลผปูวยผาตดั

หวัใจแบบเปด 1 คน รวมทัง้หมด 10 คน ซึง่ในระหวาง

การสนทนากลุมผูวิจัยขออนุญาตบันทึกเสียงและ

จดบนัทกึสรปุประเดน็ การสนทนากลมุใชเวลา 60 นาที

โดยมีเกณฑคัดเขา ไดแก 1) วิสัญญีพยาบาลและ

พยาบาลวชิาชพีทีท่ำหนาทีเ่ปนหวัหนาทมีในการดแูล

ผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดนานกวา 10 ปขึ้นไป

2) เปนวสิญัญแีพทยและศลัยแพทยทีด่แูลผปูวยผาตดั

หวัใจแบบเปดนานกวา 10 ป 3) ยนิดเีขารวมโครงการวจิยั

เกณฑการคดัออก ไดแก 1) ยาย โอน ลาออกในชวง

ดำเนนิการวจิยั 2) ลาคลอด ลาปวย ทีไ่มสามารถใหขอมลู

ในชวงดำเนนิการวจิยั เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยัเปนแนว
คำถามแบบปลายเปดโดยมีประเด็นเกี่ยวกับสภาพ

ปญหา อปุสรรค สถานการณปจจบุนัในการดแูลผปูวย

ความตองการการพัฒนาการพยาบาลดานการระงับ

ความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดจำนวน 2 ขอ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity)

โดยผทูรงคณุวฒุ ิ 3 คน มคีาดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หา
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(content validity index: CVI) เทากบั 1.00 การวเิคราะห

ขอมลูเชงิเนือ้หา (content analysis) โดยรวบรวมขอมลู

จากการสนทนากลุม จัดหมวดหมูเนื้อหา หัวขอหลัก

และสาระสำคญัของคำตอบ ประเดน็สถานการณปจจบุนั

สภาพปญหา อุปสรรค และความตองการการพัฒนา

การพยาบาลดานการระงบัความรสูกึ จากนัน้ ตรวจสอบ

คุณภาพขอมูลดวยการตรวจสอบความถูกตองและ

ยืนยันขอมูลจากสมาชิกในทีมวิจัยและผูใหขอมูล

(member checking)

ระยะที ่2 เดอืนกมุภาพนัธ พ.ศ. 2568 ออกแบบและ

พัฒนารูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึก

ในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด (design anddevelopment:

D1) โดยนำขอมูลที่ไดจากการศึกษาในระยะที่ 1

มาออกแบบยกรางรปูแบบการพยาบาลฯ ประชมุทมีวจิยั

รวบรวมขอมูลและกำหนดขอบเขตในการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ ประกอบดวยการพัฒนา

แนวปฏิบัติการพยาบาลดานการระงับความรูสึกใน

ผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดจากหลักฐานเชิงประจักษ

ตามขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของ

Joanna Briggs Institute9 การพฒันาสมรรถนะวสิญัญี

พยาบาลตามแนวคิดของประกาศสภาการพยาบาล

เรือ่งขอบเขตและสมรรถนะผปูฏบิตักิารพยาบาลขัน้สงู

สาขาการพยาบาลดานการใหยาระงับความรูสึก10

มาตรฐานบรกิารวสิญัญพียาบาลของสำนกัการพยาบาล11

และแนวคิดการมอบหมายงานเฉพาะโรครายบุคคล

มากำหนดเปนรูปแบบการพยาบาลดานการระงับ

ความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด

เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั คณะผวูจิยัสรางขึน้ แบงเปน

2 สวน 1) เครือ่งมอืทีใ่ชดำเนนิการวจิยั ไดแก รปูแบบ

การพยาบาลดานการระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจ

แบบเปด 2) เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก

ขอมลูสวนบคุคลของพยาบาล (เพศ อาย ุประสบการณ)

แบบทดสอบความร ูแบบประเมนิทกัษะการปฏบิตักิาร

พยาบาล แบบประเมนิความพงึพอใจตอการใชรปูแบบ

การพยาบาล, ขอมูลสวนบุคคลของผูปวย ไดแก

เพศ อาย ุ โรคประจำตวั ดชันมีวลกาย โรคประจำตวั

การผาตัด ระดับคา Serum Creatinine กอนผาตัด

คาเศษสวนการขับเลือดออกจากหัวใจหองลางซาย

(left ventricular ejection fraction: LVEF)

คาคะแนนประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันหลังผาตัด (preoperative renal risk for

postoperativea cute kidney injury) ระยะเวลาการใช

เครือ่งหวัใจและปอดเทยีม แบบบนัทกึผลลพัธดานผปูวย

และดานองคกร

การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื ผานการตรวจสอบ

จากผทูรงคณุวฒุ ิ5 คน ไดแก วสิญัญแีพทยผเูชีย่วชาญ

ดานการระงบัความรสูกึผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด 1 คน

วิสัญญีพยาบาลผูเชี่ยวชาญการพยาบาลดานการ

ระงับความรูสึกผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด 4 คน

เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั ไดแก แนวปฏบิตักิารพยาบาล
ดานการระงบัความรสูกึ หาคาดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หา

และประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติโดยใชเครื่องมือ

The Appraisal of Guidelines for Research and

Evaluation II (AGREE II)12 ซึง่ประกอบดวย 6 หมวด

23 ขอ เกณฑการแปลผลกำหนดใหคะแนนรวมใน

แตละหมวดมากกวารอยละ 50 ถอืวาแนวปฏบิตัมิคีณุภาพ

และมคีวามเหมาะสมสำหรบัการนำไปใชเปนแนวปฏบิตัิ

ทางคลนิกิ ผลการประเมนิพบวาแนวปฏบิตัทิีพ่ฒันาขึน้

มคีะแนนผานเกณฑทกุหมวด เครือ่งมอืทีใ่ชเกบ็รวบรวม
ขอมลู ไดแก แบบทดสอบความร ูแบบประเมนิทกัษะ
การปฏิบัติการพยาบาล แบบประเมินความพึงพอใจ

และแบบบันทึกผลลัพธดานผูปวยและดานองคกร

ซึง่ไดคาดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หา (CVI) เทากบั 0.85,

0.89, 0.90 และ 1 ตามลำดบั ตรวจสอบความถกูตอง

และครบถวนของขอมลูกอนนำไปทดลองใช

ระยะที ่3 เดอืนมนีาคม พ.ศ. 2568 การทดลองใช

รูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวย

ผาตดัหวัใจแบบเปด (implementation: R2) เปนการ

นำรูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึกใน

ผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดที่พัฒนาขึ้นในระยะที่ 2

ไปทดลองใชกับกลุมวิสัญญีพยาบาลที่มีคุณสมบัติ

คลายคลงึกบักลมุตวัอยางจรงิในโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพ

ใกลเคยีงกบัโรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก จำนวน

5 คน ใชกบัผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปดจำนวน 10 ราย

จากนัน้รวบรวมขอมลูปญหา อปุสรรคของการใชรปูแบบ

การพยาบาลฯ เพือ่นำมาปรบัปรงุอกีครัง้กอนนำไปใชจรงิ
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ระยะที ่4 เดอืนเมษายนถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2568

การประเมินผลลัพธของรูปแบบการพยาบาลดานการ

ระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด (evaluation:

development: D2) ผูวิจัยนำรูปแบบการพยาบาล

ดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

ทีป่รบัปรงุแกไขเรยีบรอยแลวไปใชและประเมนิผลลพัธ

ของรูปแบบการพยาบาลฯ โดยใชวิธีการศึกษาแบบ

กึง่ทดลอง (quasi-experimental) ชนดิ 2 กลมุวดักอน

และหลังทดลอง (two group pre-posttest design)

เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธดานวิสัญญีพยาบาลและ

ดานผปูวยกอนและหลงัทดลอง

กำหนดกลมุตวัอยางแบบเฉพาะเจาะจง แบงเปน

กลมุวสิญัญพียาบาล 20 คน ซึง่กอนและหลงัทดลอง

เปนกลมุเดยีวกนั เกณฑการคดัเขา ไดแก 1) เปนวสิญัญี

พยาบาลที่มีประสบการณการพยาบาลดานการระงับ

ความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดนานกวา 5 ป

2) ยงัไมไดเปนหวัหนาทมีในการดแูลผปูวยผาตดัหวัใจ

แบบเปด 3) ยินดีเขารวมโครงการวิจัย เกณฑการ
คดัออก ไดแก 1) ยาย โอน ลาออกในชวงดำเนนิการวจิยั

2) ลาคลอด ลาปวย ในชวงดำเนนิการวจิยั 3) ขอถอนตวั

จากการเขารวมวิจัย สำหรับกลุมผูปวยกำหนดกลุม

ตัวอยางดวยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูปจากงานวิจัยที่มี

ลกัษณะคลายกนัโดยกำหนดความเชือ่มัน่ที ่ 95% และ

อำนาจทดสอบ (1-β error probability) 0.8 โดยกำหนด

Mean 1 = 3.36, Mean 2 = 3.69, SD 1 = 0.89,

SD 2 = 0.71 ได effect size 0.404 ไดขนาดกลมุตวัอยาง

จำนวน 40 ราย และไดเพิม่จำนวนกลมุตวัอยางในกรณี

สญูเสยีหรอืถอนตวั (drop out) รอยละ 10 ไดกลมุตวัอยาง

ทัง้หมด 44 ราย เปนกลมุกอนและหลงัทดลองกลมุละ

22 ราย โดยผปูวยกลมุกอนทดลองไดรบัการพยาบาล

ตามรปูแบบเดมิระหวางเดอืนเมษายนถงึเดอืนมถินุายน

พ.ศ. 2568 และผปูวยกลมุหลงัทดลองไดรบัการพยาบาล

ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นระหวางเดือนกรกฎาคมถึง

เดือนกันยายน พ.ศ. 2568 เกณฑการคัดเขา ไดแก
1) อายุ 20-80 ป 2) เปนผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

ไดแก การผาตดัทำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ (Coronary

Artery Bypass Graft: CABG) การผาตดัเปลีย่นและ

ซอมลิ้นหัวใจไมทรัล (Mitral Valve Repair and

Replacement) การผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออรติก

(Aortic Valve Replacement) เปนครัง้แรก 3) เปนผปูวย

ผาตดัหวัใจแบบเปดทีน่ดัลวงหนาและไดเยีย่มประเมนิ

กอนผาตดัอยางนอย 1 วนั เกณฑการคดัออก ไดแก

1) ผูปวยที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจหองบนสั่นพลิ้ว (Atrial

Fibrillation: AF) กอนผาตดั 2) ผปูวยมอีาการเปลีย่น

แปลงเขาสูภาวะวิกฤตกอนผาตัด 3) ผูปวยที่ตองใช

เครื่องหัวใจและปอดเทียม 2 ครั้ง 4) ผูปวยที่ตองใส

อปุกรณพเิศษเมือ่ผาตดัเสรจ็และยายไปหอผปูวยหนกั

ศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก ไดแก เครือ่งปมบอลลนู

ภายในหลอดเลอืดแดงใหญ (Intra-Aortic Balloon Pump)

เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั ประกอบดวย เครือ่งมอืทีใ่ช
ในการทดลอง ไดแก รปูแบบการพยาบาลดานการระงบั
ความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด เครือ่งมอืทีใ่ช
เกบ็รวบรวมขอมลู ดานวสิญัญพียาบาลม ี4 ชดุ ไดแก

1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของวิสัญญีพยาบาล

ไดแก เพศ อายุ ประสบการณการพยาบาลดานการ

ระงบัความรสูกึผปูวยทัว่ไป ประสบการณการพยาบาล

ดานการระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด;

2) แบบทดสอบวดัความรเูรือ่ง “การพยาบาลดานการ

ระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด” ทีผ่วูจิยั

สรางขึน้จำนวน 20 ขอ ใหเลอืกตอบขอทีถ่กูตองทีส่ดุ

จาก 4 ตวัเลอืก ตอบถกูให 1 คะแนน ตอบผดิให 0

คะแนน มคีะแนนระหวาง 0-20 คะแนน การแปลผล

แบงเปน 3 ระดบั : 16-20 คะแนนระดบัมาก, 12-15

คะแนนระดบัปานกลาง, นอยกวา 12 คะแนนระดบันอย;

3) แบบประเมนิทกัษะการปฏบิตักิารพยาบาลดานการ

ระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด ประกอบดวย

7 ดาน ไดแก (1) การปฏบิตักิารพยาบาลระยะกอนให

การระงับความรูสึก (2) การปฏบิตักิารพยาบาลระยะ

ขณะใหการระงบัความรสูกึ (3) การปฏบิตักิารพยาบาล

ระยะหลงัใหการระงบัความรสูกึ (4) การตดัสนิใจแกไข

ปญหาภาวะวิกฤติ (5) การใช/บำรุงรักษาอุปกรณ

ทางการแพทยและเทคโนโลย ี(6) การสือ่สารประสานงาน

(7) การบันทึกการพยาบาลจำนวน 65 ขอ ลักษณะ

เปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ โดยคะแนน 4

หมายถงึปฏบิตัไิดมาก, 3 หมายถงึปฏบิตัไิดปานกลาง,

2 หมายถงึปฏบิตัไิดนอย, 1 หมายถงึปฏบิตัไิดนอยทีส่ดุ
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และนำผลคะแนนมาแปลผลเปนคะแนนเฉลี่ยแบบ

มาตราสวนประมาณคา (rating scale) โดยแบงเปน

5 ระดับ คะแนนเฉลี่ย 4.55-5.00 คะแนนปฏิบัติได

มากที่สุด, คะแนนเฉลี่ย 3.55-4.54 คะแนนปฏิบัติ

ไดมาก, คะแนนเฉลี่ย 2.55-3.54 คะแนนปฏิบัติ

ไดปานกลาง, คะแนนเฉลีย่ 1.55-2.54 คะแนนปฏบิตัิ

ไดนอย, คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.54 คะแนนปฏิบัติได

นอยทีส่ดุ ประเมนิโดยผชูวยวจิยั 2 คน ไดคา inter-rater

reliability เทากบั 0.86; 4) แบบประเมนิความพงึพอใจ

ของวิสัญญีพยาบาลตอรูปแบบการพยาบาลดานการ

ระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดที่ผูวิจัย

พฒันาขึน้จำนวน 10 ขอ ลกัษณะเปนแบบมาตราสวน

ประมาณคา 5 ระดบั โดยคะแนน 5 หมายถงึพงึพอใจ

มากทีส่ดุ, 4 หมายถงึพงึพอใจมาก, 3 หมายถงึพงึพอใจ

ปานกลาง, 2 หมายถงึพงึพอใจนอย และ 1 หมายถงึ

พงึพอใจนอยทีส่ดุ นำผลคะแนนมาแปลผลเปนคะแนน

เฉลีย่แบบมาตราสวนประมาณคา โดยแบงเปน 5 ระดบั

คะแนนเฉลี่ย 4.55-5.00 คะแนนพึงพอใจมากที่สุด,

คะแนนเฉลี่ย 3.55-4.54 คะแนนพึงพอใจมาก,

คะแนนเฉลี่ย 2.55-3.54 คะแนนพึงพอใจปานกลาง,

คะแนนเฉลี่ย 1.55-2.54 คะแนนพึงพอใจนอย และ

คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.54 คะแนนพึงพอใจนอยที่สุด

ดานผปูวย ม ี2 ชดุ 1) แบบบนัทกึขอมลูสวนบคุคลของ

ผูปวย ไดแก เพศ อายุ ดัชนีมวลกายโรคประจำตัว

การผาตัด ระดับคา serum creatinine กอนผาตัด

คาเศษสวนการขับเลือดออกจากหัวใจหองลางซาย

(left ventricular ejection fraction: LVEF) คาคะแนน

ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

หลงัผาตดั (preoperative renal risk for postoperative

acute kidney injury) ระยะเวลาการใชเครื่องหัวใจ

และปอดเทียม 2) แบบบันทึกผลลัพธการพยาบาล

ดานการระงับความรสูกึทีผ่วูจิยัสรางขึน้ประกอบดวย

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน การเกิดภาวะหัวใจ

หองบนเตนผิดจังหวะ การเกดิภาวะอณุหภมูกิายต่ำ

ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัผาตดั 3) แบบบันทึกจำนวน

วนันอนในหอผปูวยหนกัศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก

เครือ่งมอืวจิยัทัง้หมดผานการตรวจสอบความตรง

เชงิเนือ้หาโดยผทูรงคณุวฒุ ิ5 คน ดงันี ้1) แนวปฏบิตัิ

การพยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัด

หัวใจแบบเปดตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจาก

การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติตามเกณฑ

เครือ่งมอืประเมนิ The Appraisal of Guidelines for

Research & Evaluation12 และปรับปรุงแกไขตาม

ขอเสนอแนะใหเหมาะสมในการนำไปใช 2) แบบวัด

ความรู แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการพยาบาล

และแบบประเมนิความพงึพอใจหลงัการพฒันารปูแบบ

การพยาบาลฯ ตรวจสอบความถกูตอง ความสอดคลอง

ความเหมาะสมของเนื้อหา สำนวนภาษาและความ

ชัดเจนของเนื้อหา ความครอบคลุมวัตถุประสงค

พรอมทั้งปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะ ไดคาดัชนี

ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index: CVI)

เทากบั 0.85, 0.89 และ 0.9 ตามลำดบั นำแบบวดัความรู

มาทดสอบความเชื่อมั่นดวย Kuder-Richardson 20

(KR-20) ไดคาความเชือ่มัน่เทากบั 0.78 ซึง่แบบประเมนิ

ทักษะการปฏิบัติการพยาบาลและแบบประเมิน

ความพึงพอใจนั้นไดหาคาความเชื่อมั่นโดยใช

สมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha

Coefficient) ไดเทากับ 0.96 และ 0.94 ตามลำดับ

3) แบบบันทึกผลลัพธการพยาบาลดานการระงับ

ความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดไดคาดัชนี

ความตรงเชิงเนื้อหาเทากับ 1 วิเคราะหขอมูลโดยใช

โปรแกรมสถิติสำเร็จรูป นำเสนอขอมูลสวนบุคคล

โดยการแจกแจงคาความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ย และ

คาเบีย่งเบนมาตรฐาน เปรยีบเทยีบขอมลูระหวางกลมุ

ดวยสถติ ิ chi-square test เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่

ความรูดวยสถิติ paired t-test เปรียบเทียบทักษะ

การปฏิบัติการพยาบาลและความพึงพอใจของ

พยาบาลวสิญัญโีดยการแจกแจงคาความถี ่คาเฉลีย่ และ

คาเบีย่งเบนมาตรฐาน เปรยีบเทยีบผลลพัธการพยาบาล

โดยใช Poison Regression เปรียบเทียบจำนวน

วนันอนเฉลีย่ในหอผปูวยหนกัศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก

ดวยสถิติ Independent samples t-test กำหนด

ระดบันยัสำคญัทางสถติทิี ่0.05 อนึง่ การศกึษานีผ้านการ

พจิารณารบัรองดานจรยิธรรมเกีย่วกบัการวจิยัในมนษุย

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ตามหนงัสอือนมุตัิ

หมายเลขรบัรอง 137/67 ลงวนัที ่24 ธนัวาคม พ.ศ. 2567
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ผลการศกึษา
จากการสำรวจ วเิคราะหสภาพปญหา สถานการณ

และความตองการการพัฒนาการพยาบาลดานการ

ระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดพบวา

หนวยงานยังขาดรูปแบบการพยาบาลดานการระงับ

ความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปดทีเ่ฉพาะบงบอก

ความเชี่ยวชาญที่ชัดเจน แนวปฏิบัติการพยาบาล

ไมไดทบทวนจากหลกัฐานเชงิประจกัษอยางเปนระบบ

ไมทันสมัย ไมครอบคลุม สมรรถนะวิสัญญีพยาบาล

แตกตางกนัตามประสบการณ ไมเปนแนวทางเดยีวกนั

รูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึกใน

ผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปดพบวารปูแบบม ี3 องคประกอบ

คอื “PAC Model” (ตามรปูที ่1) ดงันี ้ องคประกอบที ่1
P: Practice Guideline แนวปฏบิติัการพยาบาลดาน

การระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

ประกอบดวย 4 ระยะ ไดแก 1) การพยาบาลระยะ

กอนใหการระงบัความรสูกึ 2) การพยาบาลระยะขณะ

ใหการระงับความรูสึก 3) การพยาบาลระยะหลัง

P: Practice Guideline

ใหการระงับความรูสึก 4) การพยาบาลระยะตอเนื่อง

องคประกอบที ่2 A: Anesthetist Specific Competency

สมรรถนะวสิญัญพียาบาลประกอบดวยความรแูละทกัษะ

การปฏบิตักิารพยาบาลดานการระงบัความรสูกึในผปูวย

ผาตดัหวัใจแบบเปด 7 ดาน ไดแก  1) การปฏบิตักิารพยาบาล

ระยะกอนใหการระงบัความรสูกึ 2) การปฏบิติัการพยาบาล

ระยะขณะใหการระงบัความรูสึก 3) การปฏบิตักิารพยาบาล

ระยะหลงัใหการระงบัความรสูกึ 4) การปฏบิตักิารพยาบาล

ในการตดัสนิใจแกไขปญหาภาวะวกิฤต ิ 5) การปฏบิตัิ

การพยาบาลดานการใช/บำรุงรักษาอุปกรณทาง

การแพทยและเทคโนโลย ี 6) การปฏบิตัิการพยาบาล

ดานการสือ่สารประสานงาน 7) การปฏบิตักิารพยาบาล

ดานการบันทึกทางการพยาบาล องคประกอบที่ 3
C: Care Management การมอบหมายงานแบบ

การจัดการการดูแลเฉพาะโรครายบุคคลเปนการ

มอบหมายงานใหวสิญัญพียาบาลดแูลผปูวยครอบคลมุ

ทัง้ 4 ระยะตามแนวปฏบิตักิารพยาบาล

A: Anesthetist Specific Competency

C: Care Management

PAC

Model

ทัง้นี ้วสิญัญพียาบาล 20 คนเปนเพศหญงิทัง้หมด,

ชวงอายรุะหวาง 35-40 ปรอยละ 90, มปีระสบการณ

ทำงานพยาบาลดานวิสัญญี 10 ปขึ้นไปรอยละ 75,

สำหรับประสบการณทำงานพยาบาลดานการระงับ

ความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดพบวามี

ประสบการณ 10 ปขึน้ไปรอยละ 40 และประสบการณ

5-10 ปรอยละ 60 โดยผลลัพธดานวิสัญญีพยาบาล

ตอการนำรปูแบบการพยาบาลทีพ่ฒันาขึน้ไปใชพบวา

คะแนนความรูเฉลี่ยของวิสัญญีพยาบาลกอนการ

รปูที ่1 รปูแบบการพยาบาลดานการระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปด

พัฒนารูปแบบการพยาบาลเทากับ 14.65 คะแนน

(ระดบัปานกลาง) และหลงัพฒันารปูแบบการพยาบาล

เทากับ 19.60 คะแนน (ระดับมาก) (p = 0.001),

สวนคะแนนเฉลี่ยของทักษะการปฏิบัติการพยาบาล

ดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

ของวิสัญญีพยาบาลโดยรวมกอนการพัฒนารูปแบบ

การพยาบาลเทากับ 3.63 คะแนน (ระดับมาก) และ

หลงัการพฒันารปูแบบการพยาบาลเทากบั 4.97 คะแนน

(ระดบัมากทีส่ดุ) (p = 0.001) (ดงัแสดงในตารางที ่1)
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คะแนนความความพึงพอใจเฉลี่ยของวิสัญญีพยาบาล

หลังการพัฒนารูปแบบการพยาบาลดานการระงับ

ความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดโดยรวม

เทากับ 4.71 คะแนน (ระดับมากที่สุด) (ดังแสดงใน

ตารางที่ 2) อนึ่ง กอนพัฒนารูปแบบการพยาบาลฯ

ตารางที ่1 คะแนนเฉลีย่ทกัษะการปฏบิตักิารพยาบาลดานการระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปดของวสิญัญพียาบาลกอน
และหลงัการพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ (n = 20)

วิสัญญีพยาบาลมีสมรรถนะตามเกณฑที่คาดหวัง

ระดับ 5 ทุกดานจำนวน 8 คน (รอยละ 40) และ

หลังพัฒนารูปแบบการพยาบาลฯวิสัญญีพยาบาล

มีสมรรถนะตามเกณฑที่คาดหวังระดับ 5 ทุกดาน

จำนวน 18 คน (รอยละ 90)

1. ระยะกอนใหการระงับความรูสึก 3.92 0.15 มาก 5.0 0.00 มากทีส่ดุ 0.001

2. ระยะขณะใหการระงับความรูสึก 3.49 0.28 ปานกลาง 4.95 0.12 มากทีส่ดุ 0.001

3. ระยะหลงัใหการระงบัความรสูกึ 3.91 0.30 มาก 5.0 0.00 มากทีส่ดุ 0.001

4. ในการตดัสนิใจแกปญหาภาวะวกิฤต 3.40 0.52 ปานกลาง 4.94 0.12 มากทีส่ดุ 0.001

5. ดานการใช/บำรงุรกัษาอปุกรณ 3.43 0.27 ปานกลาง 4.93 0.12 มากทีส่ดุ 0.001

ทางการแพทยและเทคโนโลยี

6. ดานการสื่อสารประสานงาน 3.86 0.25 มาก 5.0 0.00 มากทีส่ดุ 0.001

7. ดานบนัทกึการพยาบาล 3.58 0.54 มาก 4.96 0.11 มากทีส่ดุ 0.001

โดยรวม 3.63 0.23 มาก 4.97 0.06 มากทีส่ดุ 0.001

SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน), aPaired t-test

         Mean            SD    ระดบั          Mean             SD ระดบั
ทกัษะการปฏบิตักิารพยาบาล

กอนพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ      หลงัพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ
p-valuea

1. ดานการบริหารทรัพยากร 4.5 0.76 มาก

2. ดานการถายทอดกระบวนการรูปแบบการพยาบาลฯ 4.75 0.50 มากทีส่ดุ

3. ดานการนำไปใชประโยชน 4.84 0.37 มากทีส่ดุ

โดยรวม 4.71 0.53 มากทีส่ดุ

SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน)

ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของวิสัญญีพยาบาลหลังการพัฒนารูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวย
ผาตดัหวัใจแบบเปด (n = 20)

   Mean   SD                ระดบั
ความพงึพอใจ

หลงัการพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ

ผลลัพธดานผูปวย พบวาผูปวยที่เขารับบริการ
ระงับความรูสึกในการผาตัดหัวใจแบบเปดในกลุม

กอนการพัฒนารูปแบบการพยาบาลฯและกลุมหลัง

การพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ เปนเพศชาย 15 คน

(รอยละ 68.2) และ 12 คน (รอยละ 54. 6) ตามลำดบั

(p = 0.128), มีอายุระหวาง 55-64 ปรอยละ 36.4

และรอยละ 36.4 ตามลำดับ (p = 0.727); มีประวัติ

เจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน, ความดันโลหิตสูง และ

ไขมันในเลือดสูง 4 คน (รอยละ 18. 2) และ 8 คน

(รอยละ 36.4) ตามลำดบั (p = 0.109), ไดรบัการผาตดั
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Coronary Artery Bypass Graft 11 คน (รอยละ 50)

และ 12 คน (รอยละ 54.6) ตามลำดบั (p = 0.446),

คา serum creatinine นอยกวา/เทากบั 1.2 มก./ดล.

15 คน (รอยละ 68.2) และ 17 คน (รอยละ 77.3)

ตามลำดบั (p = 0.448), คาเศษสวนการขบัเลอืดออกจาก

หวัใจหองลางซาย (left ventricular ejection fraction:

LVEF) อยใูนชวง 55-64% จำนวน 8 คน (รอยละ 36.4)

และ 6 คน (รอยละ 27.3) ตามลำดับ (p = 0.938),

คาคะแนนความเสีย่งตอการเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนั

หลงัผาตดัอยใูนชวง 3-5 คะแนน (ความเสีย่งปานกลาง)

15 คน (รอยละ 68.2) และ 14 คน (รอยละ 63.6)

ตามลำดบั (p = 0.75), ระยะเวลาการใชเครือ่งหวัใจและ

ปอดเทยีมอยใูนชวง 60-120 นาท ี16 คน (รอยละ 72.7)

และ 20 คน (รอยละ 90.9) ตามลำดบั (p = 0.289)

และระยะเวลาการใชเครื่องหัวใจและปอดเทียมเฉลี่ย

108.41 นาทแีละ 102.27 นาทตีามลำดบั (ดรูายละเอยีด

ในตารางที ่3)

เพศ 0.128a

ชาย 15 (68.2) 12 (54.6)

หญิง 7 (31.8) 10 (45.5)

อาย ุ(ป) (คาต่ำสดุ-คาสงูสดุ) (42-77) (37-78) 0.727b

35-44 2 (9.1) 0

45-54 4 (18.2) 4 (18.2)

    55-64 8 (36.4) 8 (36.4)

    65-74 6 (27.3) 10 (45.5)

    75-84 2 (9.0) 0

คาเฉลีย่ 63.41 59.64

ดชันมีวลกาย (กก./ตร.ม.) 0.946a

< 20 3 (13.6) 3 (13.6)

    20-25 12 (54.5) 11 (50.0)

> 25 7 (31.8) 8 (36.4)

การผาตดั 0.446a

Coronary Artery Bypass Graft 11 (50.0) 12 (54.6)

Mitral Valve Repair and Replacement 6 (27.3) 8 (36.4)

Aortic Valve Replacement 5 (22.7) 2 (9.1)

ไมมโีรคประจำตวั 3 (13.6) 5 (22.7) 0.109b

มโีรคประจำตวั
เบาหวาน 3 (13.6) 1 (4.5)

ความดนัโลหติสงู 6 (27.3) 5 (22.7)

ไขมนัในเลอืดสงู 1 (4.5) 1 (4.5)

เบาหวาน + ความดนัโลหติสงู 0 2 (9.09)

ความดนัโลหติสงู + ไขมนัในเลอืดสงู 5 (22.7) 0

เบาหวาน + ความดนัโลหติสงู + ไขมนัในเลอืดสงู 4 (18.2) 8 (36.4)

ตารางที ่3 ขอมลูสวนบคุคลของผปูวยระหวางกลมุกอนการพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ และกลมุหลงัการพฒันาฯ (n = 44)

ขอมลูสวนบคุคล
จำนวน (รอยละ)

p-valueกลมุกอนการพฒันาฯ

(n = 22)

กลมุหลงัการพฒันาฯ

(n = 22)



รูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

Anesthesia Nursing Care in Open-Heart Surgery Patients154

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

ตารางที ่3 ขอมลูสวนบคุคลของผปูวยระหวางกลมุกอนการพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ และกลมุหลงัการพฒันาฯ (n = 44) (ตอ)

ขอมลูสวนบคุคล
จำนวน (รอยละ)

p-valueกลมุกอนการพฒันาฯ

(n = 22)

กลมุหลงัการพฒันาฯ

(n = 22)

คา Serum Creatinine(มก./ดล.) 0.488b

≤≤≤≤≤ 1.2 15 (68.2) 17 (77.3)

1.3-1.9 7 (31.8) 4 (18.2)

≥≥≥≥≥ 2.0 0 1 (4.6)

คาเศษสวนการขบัเลอืดออกจากหวัใจหองลางซาย 0.938b

(Left Ventricular Ejection Fraction: LVEF) (%)

35-44 3 (13.6) 3 (13.6)

    45-54 4 (18.2) 5 (22.7)

    55-64 8 (36.4) 6 (27.3)

    65-74 5 (22.7) 7 (31.8)

    75-84 2 (9.1) 1 (4.5)

Preoperative renal risk for postoperative AKI 0.750a

0-2 เสีย่งต่ำ 7 (31.8) 8 (36.4)

3-5 เสีย่งปานกลาง 15 (68.2) 14 (63.6)

ระยะเวลาใชเครือ่งหวัใจและปอดเทยีม (นาท)ี 0.289b

60-120 16 (72.7) 20 (90.9)

121-180 3 (13.6) 2 (9.1)

181-240 3 (13.6) 0

(คาต่ำสดุ-คาสงูสดุ) (69-215) (65-130)

คาเฉลีย่ 108.41 102.27

กก./ตร.ม.: กโิลกรมั/ตารางเมตร, มก./ดล.: มลิลกิรมั/เดซลิติร,

AKI: Acute Kidney Injury, aChi-square test, bFisher’s exact test

จากการเปรียบเทียบผลลัพธการพยาบาลผูปวย

หลังผาตัดระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนา

รูปแบบการพยาบาลฯ (กลุมละ 22 ราย) พบวา

อัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในกลุมกอน

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลฯ เทากับรอยละ 50

(11 ราย) และในกลมุหลงัการพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ

เทากับรอยละ 27.3 (6 ราย) โดยมีคาอัตราสวน

ความเสี่ยง (Risk Ratio: RR) = 0.68 (95% CI:

0.421-1.121, p = 0.122) และหลังจากควบคุม

ปจจัยกวน (age, sex, CPB, baseline renal risk)

พบวามโีอกาสเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนัเปน 0.52 เทา

(Adjusted RR = 0.52, 95% CI: 0.228-1.188,

p = 0.121),อัตราการเกิดภาวะหัวใจหองบนเตน

ผิดจังหวะหลังผาตัดในกลุมกอนพัฒนารูปแบบ

การพยาบาลฯ เทากับรอยละ 54.5 (12 ราย) และ

ในกลุมหลังการพัฒนารูปแบบการพยาบาลฯ เทากับ

รอยละ 18.2 (4 ราย) โดยมีคา RR = 0.55 (95%

CI: 0.338-0.914, p = 0.012) และเมือ่ควบคมุปจจยักวน

(age, sex, CPB, baseline renal risk) พบวามโีอกาส

เกิดภาวะหัวใจหองบนเตนผิดจังหวะหลังผาตัดเปน

0.37 เทา (Adjusted RR = 0.37, 95% CI: 0.143-0.975,

p = 0.044), อตัราการเกดิภาวะอณุหภมูกิายต่ำในกลมุ

กอนพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ เทากบัรอยละ 77.3

(17 ราย) และในกลมุหลงัการพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ

เทากับรอยละ 13.6 (3 ราย) โดยมีคา RR = 0.26

(95% CI: 0.121-0.579, p = 0.001) และเมือ่ควบคมุ
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ปจจัยกวน (age, sex, CPB, baseline renal risk)

พบวามโีอกาสเกดิภาวะอณุหภมูกิายต่ำเปน 0.18 เทา

(adjusted RR = 0.18, 95% CI: 0.053-0.587,

p = 0.005) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมกอนการพัฒนา

รปูแบบฯ (ดรูายละเอยีดในตารางที ่4)

อตัราการเกดิภาวะ 11 (50.0) 6 (27.3) 0.68 0.122 0.52 0.121

ไตวายเฉยีบพลนั (0.421-1.121) (0.228-1.188)

อตัราการเกดิภาวะหวัใจ 12 (54.5) 4 (18.2) 0.55 0.012 0.37 0.044

หองบนเตนผดิจงัหวะ (0.338-0.914) (0.143-0.975)

ทีเ่กดิใหม

อตัราการเกดิภาวะ 17 (77.3) 3 (13.6) 0.26 0.001 0.18 0.005

อณุหภมูกิายต่ำ (0.121-0.579) (0.053- 0.587)

RR: Risk Ratio, aChi-square test
bวเิคราะหดวยสถติ ิPoison Regression โดยปรบัคาควบคมุปจจยักวน (Adjusted RR) ไดแก อาย,ุ เพศ, ระยะเวลาการใชเครือ่ง CPB

และความเสีย่งโรคไตดัง้เดมิของผปูวย (baseline renal risk)

ตารางที ่4 ผลลพัธการพยาบาลดานการระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปดกลมุกอนและหลงัการพฒันารปูแบบการพยาบาลฯ
(n = 44)

ผลลพัธการพยาบาล
ผปูวยหลงัผาตดั

จำนวน (รอยละ)
p-valuea

Adjusted RR
(95% CI)bp-valuea

RR
(95% CI)b

กลมุกอนพฒันา กลมุหลงัพฒันา

   (n = 22)     (n = 22)

ผลลัพธดานองคกร ระยะเวลาการนอนในหอ
ผปูวยหนกัหวัใจและทรวงอก (ICU length of stay) พบวา

ในกลุมกอนและหลังการพัฒนารูปแบบการพยาบาลฯ

มจีำนวนวนันอนเฉลีย่ 3.73 วนัและ 2.14 วนัตามลำดบั

(p < 0.001) โดยมคีาจำนวนวนันอนเฉลีย่แตกตางกนั

1.59 วนั (95% CI 1.09-2.10) (ตามในตารางที ่5)

จำนวนวันนอนใน 3.73 0.827 2.14 0.834 < 0.001 1.59 1.09 2.10

หอผปูวยหนกั

95% CI: 95% confidence interval, SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน), aIndependent samples t-test

ตารางที ่ 5 จำนวนวันนอนเฉลี่ยในหอผูปวยหนักศัลยกรรมหัวใจและทรวงอกกอนและหลังการพัฒนารูปแบบการพยาบาลดานการ
ระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดัหวัใจแบบเปดฯ (n = 44)

p-valuea

ผลลพัธดานองคกร
95% CI

   Mean          SD            Mean SD Lower    Upper

กลมุกอนพฒันา
(n = 22)

กลมุหลงัพฒันา
(n = 22)

Mean
difference



รูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

Anesthesia Nursing Care in Open-Heart Surgery Patients156

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

วจิารณ
สถานการณการพยาบาลดานการระงบัความรสูกึ

ในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดพบวามีจำนวนผูปวย

เพิม่มากขึน้ อาจเนือ่งจากบรบิทของโรงพยาบาลเปน

โรงพยาบาลศนูยทีใ่หบรกิารผปูวยซบัซอน สวนการเกดิ

ภาวะแทรกซอนอาจเนื่องจากการปฏิบัติการพยาบาล

ของวิสัญญีพยาบาลนั้นแตกตางกันตามประสบการณ

การพัฒนาสมรรถนะเชี่ยวชาญเฉพาะดานอยางเปน

ระบบไมชัดเจน ประกอบกับแนวปฏิบัติการพยาบาล

ดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

ยังไมไดรับการปรับปรุงใหสอดคลองกับหลักฐาน

เชิงประจักษในปจจุบัน และการมอบหมายงานยังไม

เอื้อตอความตอเนื่องในการดูแลผูปวย เชนเดียวกับ

ผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผูปวย

ที่ไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปดโรงพยาบาลขอนแกน

ที่พบปญหาการปฏิบัติการพยาบาลที่หลากหลาย

ตามความร ูทกัษะ และประสบการณ แนวทางการพยาบาล

ทีข่าดความชดัเจนเชนกนั7

ทั้งนี้ การพัฒนารูปแบบการพยาบาลดานการ

ระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดพบวา

รปูแบบการพยาบาลฯทีพ่ฒันาขึน้ไดเปน “PAC Model”

ดังนี้ 1) การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลดานการ

ระงับความรู สึก ในผูป วยผ าตัดหัว ใจแบบเปด

(P: Practice Guideline) 2) การพฒันาสมรรถนะวสิญัญี

พยาบาล (A: Anesthetist Specific Competency)

3) การพัฒนาการมอบหมายงานแบบการจัดการดูแล

เฉพาะโรครายบุคคล (C: Care Management)

ซึ่งพยาบาลไดใชแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นเปนแนวทาง

ใหการพยาบาลดานการระงบัความรสูกึในผปูวยผาตดั

หัวใจแบบเปดเปนมาตรฐานเดียวกัน โดยแนวปฏิบัติ

การพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมาจากการทบทวนหลักฐาน

เชงิประจกัษอยางเปนระบบ มคีวามนาเชือ่ถอื ทนัสมยั

และเฉพาะทางมากขึ้น ทำใหการปฏิบัติการพยาบาล

ชดัเจน เกดิผลลพัธการพยาบาลทีด่ตีอผปูวย พยาบาล

วิชาชีพที่ไดรับการพัฒนาสมรรถนะสามารถปฏิบัติ

ตามแนวปฏบิตัไิดถกูตอง ครบถวน เหมาะสม ทำให

พยาบาลมคีวามชดัเจนในบทบาทหนาที ่มแีนวทางในการ

พฒันาสมรรถนะพยาบาลใหเชีย่วชาญเฉพาะทางตอไป

เชนเดยีวกบัผลการศกึษาการพฒันาสมรรถนะพยาบาล

ในการพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉยีบพลนัทีไ่ดรบัยาละลายลิม่เลอืด (rt-PA) สงผลให

ผลลพัธทางคลนิกิดขีึน้13 และผลการศกึษาความสามารถ

ของพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตโรคหัวใจพบวา

ความสามารถของพยาบาลประกอบดวย 2 หมวด

ไดแก ความสามารถทางคลนิกิ คอื การดแูลตามปกติ

การดแูลฉกุเฉนิ การดแูลตามความตองการของผปูวย

สวนความสามารถทางวิชาชีพเกี่ยวของกับความรู
ทกัษะ ทศันคต ิจรยิธรรมทางวชิาชพี การพฒันาความ

สามารถที่ครบถวนและหลากหลายของพยาบาล

ชวยยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวย14 รูปแบบการ

พยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจ

แบบเปดทีพ่ฒันาขึน้จากบรบิทสถานการณจรงิสามารถ

นำไปใชไดจริง ชวยในการตัดสินใจปฏิบัติไดงายขึ้น

เพราะสรางโดยอิงจากปญหาขององคกร เกิดการมี

สวนรวมของสหสาขาวิชาชีพ จึงตอบสนองตอปญหา

เหมาะสมกบับรบิทองคกร อกีทัง้แนวปฏบิตัทิีพ่ฒันาขึน้

โดยใชหลักฐานเชิงประจักษที่ครอบคลุมทุกระยะ

ของการระงับความรูสึก การพัฒนาสมรรถนะ และ

การมอบหมายงานพยาบาลใหสามารถดูแลผูปวยได

ในทกุระยะ จงึทำใหผปูวยไดรบัการดแูลทีม่ปีระสทิธภิาพ

อยางตอเนือ่ง ปลอดภยั และเกดิความยัง่ยนื

ผลการพัฒนารูปแบบการพยาบาลดานการระงับ

ความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดจากการนำ

รูปแบบการพยาบาลฯ ไปใชนั้นผลลัพธดานผูปวย

หลงั ใชรปูแบบการพยาบาลฯ พบวาอตัราการเกดิภาวะ

แทรกซอนหลังผาตัดมีแนวโนมลดลงในทุกผลลัพธ

ทีศ่กึษา ไดแก ภาวะไตวายเฉยีบพลนั (acute kidney

injury: AKI) ภาวะหัวใจหองบนเตนผิดจังหวะชนิด

เกดิใหม (new-onset atrial fibrillation: AF) และภาวะ

อุณหภูมิกายต่ำ (hypothermia) โดยพบวาการลดลง

ของภาวะ AF และ hypothermia มนียัสำคญัทางสถติิ

ขณะทีภ่าวะ AKI แมมแีนวโนมลดลงแตยงัไมมนียัสำคญั

ทางสถติ ิสะทอนใหเหน็วารปูแบบการพยาบาลทีพ่ฒันา

ขึน้สามารถสงเสรมิคณุภาพการดแูลผปูวยในทกุระยะ

ของการระงบัความรสูกึไดอยางมปีระสทิธผิล  โดยเฉพาะ

การดแูลแบบองครวมทีค่รอบคลมุการประเมนิความเสีย่ง
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กอนระงบัความรสูกึ การตดิตามการเปลีย่นแปลงของ

ระบบไหลเวียนโลหิตอยางตอเนื่อง (hemodynamic

monitoring) การบริหารสารน้ำและยาที่เหมาะสม

การควบคมุอณุหภมูริางกาย การปองกนัการบาดเจบ็

ของไต รวมถึงการสื่อสารและประสานงานภายใน

ทมีสหสาขาวชิาชพี ซึง่ลวนเปนองคประกอบสำคญัของ

การดแูลผปูวยผาตดัหวัใจในปจจบุนั แมวาภาวะไตวาย

เฉยีบพลนัจะมแีนวโนมลดลงแตยงัไมพบความแตกตาง

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิซึง่อาจอธบิายไดวาการเกดิ

AKI ภายหลังผาตัดหัวใจเปนภาวะแทรกซอนที่มี

พยาธสิรรีวทิยาซบัซอนและไดรบัอทิธพิลจากหลายปจจยั

ทัง้อาย ุโรครวม การทำงานของไตกอนผาตดั ระยะเวลา

การใชเครื่องหัวใจและปอดเทียม (cardiopulmonary

bypass: CPB) ระยะเวลาการหนบีหลอดเลอืดเอออรตา

การเปลีย่นแปลงของการไหลเวยีนเลอืดระหวางผาตดั

และการอกัเสบจากการผาตดั

ดังนั้น แมวาการพัฒนารูปแบบการพยาบาล

จะชวยลดปจจัยเสี่ยงบางประการได แตผลตอการ

ลดการเกดิ AKI อาจยงัไมเดนชดั เชนเดยีวกบัการศกึษา

ผปูวยหลงัผาตดัหวัใจแบบเปดทกุรายทีต่องผานการใช

เครื่องหัวใจและปอดเทียม ซึ่งเปนปจจัยที่ทำใหเกิด

การเปลีย่นแปลงของระบบตาง ๆ ในรางกาย การใช

เครื่องหัวใจและปอดเทียมทำใหเกิด hemodilution

และการอกัเสบ รวมทัง้ปจจยัเสีย่งทีท่ำใหมผีลตอภาวะ

ไตวายเฉยีบพลนัมากทีส่ดุ คอื ภาวะไตเสือ่มกอนผาตดั15

รวมทัง้การศกึษาปจจยัการเกดิภาวะหวัใจเตนผดิจงัหวะ

หลงัผาตดัหวัใจ พบวาการอกัเสบ การบาดเจบ็จากการ

ผาตดั และการใชเครือ่งหวัใจและปอดเทยีม อเิลก็โทรไลต

ผดิปกต ิ(electrolyte Imbalance) อายผุปูวย 72 ปขึน้ไป

มโีอกาสเกดิภาวะหวัใจเตนผดิจงัหวะหลงัผาตดัหวัใจสงู

เชนกนั16 ผลลพัธดานพยาบาล พบวาหลงัการใชรปูแบบ
การพยาบาลฯ วิสัญญีพยาบาลมีความรู ทักษะการ

ปฏิบัติการพยาบาลเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

อาจเนื่องจากรูปแบบการพยาบาลฯ ที่พัฒนาขึ้น

มอีงคประกอบการพฒันาทัง้ความร ูทกัษะ โดยการจดั

กิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการทั้งภาคทฤษฎีและ

ภาคปฏิบัติจากผู เชี่ยวชาญทั้งวิสัญญีแพทยและ

วิสัญญีพยาบาล รวมทั้งมีพี่เลี้ยงใหคำปรึกษาระดับ

หนวยงานและกลุมงาน ผลลัพธดานองคกร พบวา
รูปแบบการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นเปนการดูแลแบบ

องครวมทีค่รอบคลมุการประเมนิความเสีย่งกอนผาตดั

การตดิตามการเปลีย่นแปลงของระบบไหลเวยีนโลหติ

อยางตอเนื่อง การบริหารสารน้ำและยาตามหลักฐาน

เชิงประจักษ การปองกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำ

การปองกนัการบาดเจบ็ของไต ตลอดจนการเฝาระวงั

ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดอยางเปนระบบ สงผลให

ผูปวยมีระบบไหลเวียนโลหิตคงที่ ลดการเกิดภาวะ

แทรกซอน และฟนตัวไดรวดเร็วยิ่งขึ้น จึงสามารถ

ยายออกจากหอผูปวยหนัก (ICU) ไดเร็วกวาเดิม

สอดคลองกบัผลการศกึษาปจจยัทีม่อีทิธพิลตอการอยู

ใน ICU เปนเวลานานหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด

พบวาการเกิดอุบัติการณของภาวะกดทับหลังผาตัด

การผาตดัเปดหลอดเลอืดหวัใจ การใสทอชวยหายใจซ้ำ

การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม และภาวะความดัน

โลหติต่ำ เปนปจจยัทีม่อีทิธพิลตอการอยใูนหอผปูวยหนกั

เปนเวลานาน17

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวารูปแบบการพยาบาล

ดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

ทีพ่ฒันาขึน้มศีกัยภาพในการยกระดบัคณุภาพการดแูล

ผปูวย โดยเฉพาะการลดการเกดิภาวะแทรกซอนหลงั

ผาตดัและหลงัการระงบัความรสูกึ ทัง้นี ้รปูแบบดงักลาว

เปนการดแูลแบบองครวมทีเ่นนการปองกนัความเสีย่ง

ในทุกระยะของการผาตัด วิสัญญีพยาบาลควรนำ

รูปแบบการพยาบาลดังกลาวไปประยุกตใชเปน

แนวปฏิบัติมาตรฐานในการดูแลผูปวยผาตัดหัวใจ

แบบเปด รวมกับการสื่อสารและการประสานงาน

ภายในทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อเพิ่มความปลอดภัย

ลดภาวะแทรกซอน และสงเสริมผลลัพธทางคลินิก

ของผปูวยหลงัผาตดัหวัใจ โดยกำหนดเปนแนวปฏบิตัิ

ทางคลนิกิ (Clinical Practice Guideline) เพือ่ใหพฒันา

สมรรถนะของวิสัญญีพยาบาล ติดตามผลลัพธทาง

คลินิกอยางตอเนื่อง และใชขอมูลผลลัพธเพื่อพัฒนา

คุณภาพบริการและความปลอดภัยของผูปวยอยาง

ยัง่ยนื



รูปแบบการพยาบาลดานการระงับความรูสึกในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด

Anesthesia Nursing Care in Open-Heart Surgery Patients158

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

เอกสารอางองิ
1. World Health Organization. Sixty-fifth World

Health Assembly [Internet]. Geneva,

Switzerland: World Health Organization;

2012 [cited 2025 Jan 10]. Available from:

http://www.who.int/mediacentre/events/

2012/wha65/en/

2. The Society of Thoracic Surgeons of

Thailand. Statistics of cardiac surgery

patients [Internet]. Bangkok: The Society

of Thoracic Surgeons of Thailand; 2023

[cited 2025 Jan 10]. Available from: https://

www.thaists.or.th/download/13/?=329

3. Department of Disease Control, Ministry of

Public Health. Annual conference report

2023. Nonthaburi, Thailand: Aksorn Graphic

and Design Publishing; 2023.

4. Suwannakit P. Heart-Lung Machine: Principle

and Practice. 2nd ed. Phitsanulok, Thailand:

Naresuan University Publishing House; 2019.

5. Chuenchom R, Koetchoen K. Effect of

implementing nursing practice guidelines

for anesthesia in open-heart surgery

patients at Roi Et Hospital. J Health Res

Innov 2024;5(1):92-103.

6. Nadim MK, Forni LG, Bihorac A, Hobson C,

Koyner JL, Shaw A, et al. Cardiac and

vascular surgery-associated acute kidney

injury: The 20th International Consensus

Conference of the ADQI Group. J Am Heart

Assoc 2018;7(11):e008834. doi:10.1161/

JAHA.118.008834

7. Chompet P, Khumou S, Klangka P,

Normkusol J, Sristaporn U, Thongjam R,

et al. Development of a care model for

patients undergoing open-heart surgery.

J Nurs Sci Health 2023;46(3):141-55.

8. Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital.

Statistics of open-heart surgery services:

Annual summary of anesthetic unit.

Phitsanulok,Thailand: Buddhachinaraj

Phitsanulok Hospital; 2023.

9. The Joanna Briggs Institute. Joanna Briggs

Institute reviewers' manual [Internet].

Adelaide, Australia: The Joanna Briggs

Institute; 2014 [cited 2025 Jan 10].

Available from: http://www.joannabriggs.

org/assets/docs/sumari/reviewersmanual

10. The Nursing Council. Announcement of the

Nursing Council: Scope and competencies

of advanced practice nurses in various

specialties. Royal Gazette 2009;126(Special

Session 15D):39-41.

11. Bureau of Nursing. Hospital nursing

standards. 3rd ed. Nonthaburi, Thailand:

Bureau of Nursing, Department of Medical

Services, Ministry of Public Health; 2008.

12. Health Intervention and Technology

Assessment Program, Department of

Medical Services. AGREE II: Instrument

for assessing the quality of practice

guidelines. Nonthaburi, Thailand: Department

of Medical Services; 2013.

13. Promtee P, Phutthikhamin N, Kotpratum K,

Kaewhiang W, Tantsura S, Hongwiang S.

Development of a nursing care model for

acute ischemic stroke patients receiving

rt-PA in the Emergency Department at

Khon Kaen Hospital. J Nurs Health Care

2021;39(1):128-37.

14. Nobahar M. Competence of nurses in

the intensive cardiac care unit. Electron

Physician 2016;8(5):2395-404.



พุทธชินราชเวชสาร
BUDDHACHINARAJ  MEDICAL JOURNAL 159

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

15. Olivero JJ, Nguyen PT, Kagan A. Acute

kidney injury after cardiovascular surgery:

An overview. Methodist Debakey Cardiovasc

J 2012;8(3):31-6.

16. Greenberg JW, Lancaster TS, Schuessler

RB, Melby SJ. Postoperative atrial

fibrillation following cardiac surgery: A

persistent complication. Eur J Cardiothorac

Surg 2017;52(4):665-72.

17. Azarfarin R, Ashouri N, Totonchi Z,

Bakhshandeh H, Yaghoubi A. Factors

influencing prolonged ICU stay after

open heart surgery. Res Cardiovasc Med

2014;3 (4):e20159. doi:10.5812/cardiovascmed.

20159



การใชน้ำยาคารดิโอพลีเจียในผูปวยทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

Cardioplegia Solution in Coronary Artery Bypass Grafting Patients160

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

รายงานวิจัย Research Articles

Abstract
Cardioplegia is a potassium-based solution that stops the heartbeat, allowing cardiac surgeons to

perform surgeries more easily and safely. This study aimed to compare clinical outcomes of cardioplegia
and del Nido cardioplegia in coronary artery bypass grafting patients. This study was a retrospective
study using random sequencing. Data was collected from the medical records of coronary artery bypass
grafting patients aged 30-70 years at Buddachinaraj Phitsanulok Hospital from January 1 to December
31, 2024, according to inclusion and exclusion criteria. The total sample consisted of 60 patients: 30
patients received del Nido cardioplegia, and 30 patients received cardioplegia solution. The study results
showed that among patients receiving del Nido cardioplegia solution and those receiving cardioplegia
solution with a pacemaker, one (3.3%) and eight (26.7%), respectively (p = 0.026), had atrial fibrillation in
six (20.0%) and seven (23.3%), respectively (p = 1.000), and ventricular fibrillation in four (13.3%) and
seven (23.3%), respectively (p = 0.506). Conclusion, the patients who received del Nido cardioplegia
required a pacemaker after surgery was fewer than patients who received conventional cardioplegia.
The incidence of atrial fibrillation and ventricular fibrillation were similar between patients who received
each type of cardioplegia solution.

Keywords: cardioplegia, del Nido cardioplegia, coronary artery bypass grafting, open heart surgery
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):160-7.
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บทคดัยอ
คารดโิอพลเีจยีเปนน้ำยาทีม่โีปแตสเซยีมเปนสวนประกอบหลกัเพือ่หยดุการเตนของหวัใจทำใหศลัยแพทยหวัใจ

สามารถทำผาตดัไดอยางสะดวกและปลอดภยัมากขึน้ งานวจิยันีม้วีตัถปุระสงคเพือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธทางคลนิกิ

ระหวางการใชน้ำยา cardioplegia และน้ำยา del Nido cardioplegia ในผปูวยผาตดัทำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ

เปนการศกึษาแบบยอนหลงัโดยการสมุเรยีงลำดบั เกบ็ขอมลูจากเวชระเบยีนจากผปูวยหลอดเลอืดหวัใจตบีทีม่อีายุ

30-70 ป โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลกระหวางวนัที ่ 1 มกราคม-31 ธนัวาคม พ.ศ. 2567 ตามเกณฑคดัเขา

และคดัออก กลมุตวัอยางทัง้หมด 60 ราย เปนผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยา del Nido cardioplegia 30 รายและผปูวยไดรบั

น้ำยา cardioplegia 30 ราย ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับน้ำยา del Nido cardioplegia และผูปวยที่ไดรับ

น้ำยา cardioplegia ใชเครือ่งกระตนุหวัใจ 1 ราย (รอยละ 3.3) และ 8 ราย (รอยละ 26.7) ตามลำดบั (p = 0.026),

มภีาวะหวัใจหองบนสัน่พลิว้ 6 ราย (รอยละ 20.0) และ 7 ราย (รอยละ 23.3) ตามลำดบั (p = 1.000), มภีาวะหวัใจ

หองลางสัน่พลิว้ 4 ราย (รอยละ 13.3) และ7 ราย (รอยละ 23.3) ตามลำดบั (p = 0.506) สรปุไดวาผปูวยทีไ่ดรบั

น้ำยา del Nido cardioplegia ใสเครื่องกระตุนหัวใจหลังผาตัดจำนวนนอยกวาผูปวยที่ไดน้ำยา cardioplegia

แบบดัง้เดมิ สวนการเกดิภาวะหวัใจหองบนสัน่พลิว้และภาวะหวัใจหองลางสัน่พลิว้ของผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยาแตละชนดิ

ใกลเคยีงกนั

คำสำคญั : คารดโิอพลเีจยี, เดลนโิดคารดโิอพลเีจยี, การทำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ, ผาตดัหวัใจแบบเปด
พทุธชนิราชเวชสาร 2569;43(2):160-7.

บทนำ
การผาตัดหัวใจเปนวิธีการรักษาที่สำคัญสำหรับ

โรคหวัใจและหลอดเลอืด ซึง่ชวยแกไขปญหาของหวัใจ

อยางมีประสิทธิผล การผาตัดหัวใจแบงออกเปน

สองประเภทหลัก ไดแก การผาตัดหัวใจแบบปดและ

การผาตดัหวัใจแบบเปด โดยการผาตดัหวัใจแบบเปด

เปนเทคนคิทีใ่ชในการรกัษาโรคหวัใจทีซ่บัซอนมากขึน้

ซึ่งตองอาศัยเครื่องมือเฉพาะ เชน เครื่องหัวใจและ

ปอดเทยีมซึง่ทำหนาทีแ่ทนหวัใจและปอดระหวางการ

ผาตดั1 จากสถติกิารผาตดัหวัใจโดยสมาคมศลัยแพทย

ทรวงอกแหงประเทศไทย (The Society of Thoracic

Surgeons of Thailand) พบวาการผาตดัหวัใจมแีนวโนม

เพิม่ขึน้ โดยในป พ.ศ. 2566 มจีำนวนการผาตดัหวัใจ

ทั้งหมด 18,372 ครั้ง เปนการผาตัดหัวใจแบบเปด

จำนวนทัง้สิน้ถงึ 16,876 ครัง้ (รอยละ 91.9) และเปน

การผาตัดหัวใจแบบปดจำนวน 1,426 ครั้ง (รอยละ

7.76)2 โดยการผาตดัหวัใจแบบเปดจะใหสารเภสชัภณัฑ

ทีเ่รยีกวา คารดโิอพลเีจยี (cardioplegia: CPG) ทีม่ี

โปแตสเซียมความเขมขนสูงเปนสวนประกอบหลัก

เพื่อหยุดการเตนของหัวใจ เพื่อใหศัลยแพทยหัวใจ

สามารถผาตดัไดอยางสะดวกและปลอดภยัมากขึน้3

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลกเปน Excellent

Center ในป พ.ศ. 2566 ไดทำผาตัดหัวใจแบบเปด

435 ราย เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตอง

รกัษาโดยผาตดัทำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ 140 ราย

ซอมแซมและเปลี่ยนลิ้นหัวใจทั้งสิ้น 166 ราย2

โดยผาตัดหัวใจและใชน้ำยา cardioplegia มากถึง

ประมาณ 40 รายตอเดือน งานเภสัชกรรมการผลิต

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ไดรบัการประสาน

ใหเตรยีมน้ำยา cardioplegia ทดแทนบรษิทัยาทีเ่ลกิ

จำหนาย ซึง่มสีวนประกอบ ไดแก potassium chloride

(KCl), magnesium sulphate (MgSO
4
), lidocaine

hydrochloride (lidocaine HCl) สำหรบัใหหวัใจหยดุเตน

และลดการสัน่พลิว้ของหวัใจเพือ่การผาตดัหวัใจชนดิเปด

ในโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก และสนับสนุน

ไปยงัโรงพยาบาลตาง ๆ  ในเขตสขุภาพที ่2 โดยเปนไป

ตามมาตรฐานวชิาชพีเภสชักรรมโรงพยาบาลและมาตรฐาน

การปฏบิตังิานดานการผลติยาโรงพยาบาล ตอมาไดเตรยีม

น้ำยาเพิ่มเติม คือ del Nido cardioplegia ซึ่งไดรับ

การคิดคนและพัฒนาโดย Pedro Jose del Nido

ศลัยแพทยหวัใจและทรวงอกจาก University of Pittsburgh
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ในชวงทศวรรษที ่ 1990 โดยใชสำหรบัการผาตดัหวัใจ

ในผปูวยเดก็ที ่Boston Children’s Hospital ตัง้แตป ค.ศ.

1994 จนกระทัง่ป ค.ศ. 2003 ไดใชในการผาตดัหวัใจ

ในผูใหญ4-5 ซึ่งมีรายงานการวิจัยพบวา del Nido

cardioplegia มขีอดคีอืสามารถหยดุการเตนของหวัใจ

ไดนานเพียงพอกับระยะเวลาการผาตัดและปกปอง

กลามเนือ้หวัใจไดด ีเนือ่งจาก solution base ของ Pedro

Jose del Nido เปน Plasma-Lyte A ซึง่ขณะนัน้ยงั

ไมมจีำหนายในประเทศไทย งานเภสชักรรมการผลติ

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก จงึใช Acetar เปน

solution base แทน ทัง้นีเ้ภสชักรโรงพยาบาลมบีทบาท

ในการเตรยีมสตูรตำรบัยาปราศจากเชือ้ ไดแก น้ำยา

cardioplegia แบบเดมิดงัตารางที ่1 และน้ำยา del Nido

cardioplegia ดงัตารางที ่2 ตามหลกัเกณฑวธิกีารทีด่ี

ในการผลิตยา เพื่อเพิ่มโอกาสในการเลือกใชน้ำยา

cardioplegia ในการทำใหหัวใจหยุดเตนและลดการ

สั่นพลิ้วของหัวใจขณะที่ผาตัดหัวใจชนิดเปดและ

ปกปองกลามเนื้อหัวใจขณะผาตัด เภสัชกรจึงตอง

ศึกษา คนควา ดำเนินงานพัฒนา โดยใชรูปแบบ

การพฒันางานประจำสงูานวจิยัในการใหบรกิารเตรยีม

น้ำยา cardioplegia ใหพรอม และรายงานประสทิธผิล

ของน้ำยา cardioplegia แบบเดิมและน้ำยา del

Nidocardioplegia ที่เตรียมขึ้นใหม เนื่องจากยงัไมมี

ขอมลูการศกึษาถงึผลจากการใชน้ำยา cardioplegia

ของโรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ดงันัน้งานวจิยันี้

จึงมีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิก
ระหวางการใชน้ำยา cardioplegia และน้ำยา del Nido

cardioplegia ในผปูวยผาตดัทำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ

เพือ่ใหทราบประสทิธผิลในการปกปองกลามเนือ้หวัใจ

ของน้ำยา cardioplegia ทัง้สองชนดิ ซึง่สามารถนำไป

วางแผนและควบคุมคุณภาพยา รวมทั้งใหคำปรึกษา

แกทีมผาตัดหัวใจเกี่ยวกับการใชน้ำยา cardioplegia

ทีเ่หมาะสมและปลอดภยัแกผปูวย

Blood: Crystalloid ratio 4: 1

Potassium chloride (gm) 89.46

Magnesium sulfate (gm) 147.9

Lidocaine (gm) 21.6

Sterile water 1,500

ตารางที ่1 สวนประกอบของการเตรยีมน้ำยา Cardioplegia โรงพยาบาลพทุธชนิราชพษิณโุลก

สวนประกอบ   ปรมิาตร (มลิลลิติร)

Acetar 1,000

Blood: Crystalloid ratio 1: 4

Sodium bicarbonate 7.5% 14.57

Mannitol 20% 16.3

Magnesium sulfate 50% 4

Lidocaine 2% 6.5

Potassium chloride 2 mEq/mL 13

Total 1,054.37

ตารางที ่2 สวนประกอบของน้ำยา Del Nido Cardioplegia โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

สวนประกอบ   ปรมิาตร (มลิลลิติร)
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วสัดแุละวธิกีาร
การวจิยันีเ้ปนการวจิยัเชงิวเิคราะหแบบยอนหลงั

(retrospective analytic study) ศึกษาในผูปวยที่มา

รบัการผาตดัทำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจทีโ่รงพยาบาล

พทุธชนิราช พษิณโุลกระหวางวนัที ่1 มกราคม-31 ธนัวาคม

พ.ศ. 2567 จำนวน 179 ราย (ขอมลูจากหนวยหวัใจ

และปอดเทียม โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก)

การคำนวณขนาดกลุมตัวอยางประมาณจากจำนวน

ประชากรรอยละ 306 คำนวณได 54 ราย เพิ่มอีก

รอยละ 10 ไดกลมุตวัอยางทัง้หมด 60 ราย แบงเปน

2 กลมุ คอื ผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยา cardioplegia 30 ราย

และผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยา del Nido cardioplegia 30 ราย

โดยการสมุแบบเจาะจงตามลำดบักอนหลงั ผานเกณฑ
คัดเขา ไดแก ผูปวยอายุระหวาง 30-70 ป ไดรับ

การผาตดัทำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจแบบไมเรงดวน

ไดรับน้ำยา cardioplegia ที่ผสมกับเลือดหรือน้ำยา

del Nido cardioplegia เกณฑคดัออก ไดแก ผปูวย

ไดรับน้ำยาทั้ง 2 ชนิดคือ cardioplegia และน้ำยา

del Nido cardioplegia ระหวางผาตดั, ผาตดัหวัใจซ้ำ

(redo), เกดิหวัใจหองลางสัน่พริว้กอนผาตดั (ventricular

fibrillation), ไดรบัยา amiodarone กอนผาตดั, ใสเครือ่ง

กระตนุหวัใจไฟฟาแบบฝง (automated implantable

cardioverter defibrillator), ใสเครื่องกระตุนหัวใจ

(pace maker) และใสบอลลูนปมหัวใจ (intra-aortic

balloon pump) กอนผาตดั

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก แบบคัดกรอง

ผูปวยและแบบบันทึกขอมูลผูปวยที่ผูวิจัยสรางขึ้น

โดยผานความเหน็ชอบจากผเูชีย่วชาญ 3 คน รวบรวม

ขอมลูจากเวชระเบยีนของผปูวย ประกอบดวย 3 สวน

คอื ขอมลูกอนผาตดั ระหวาง และหลงัผาตดัจากการ

ใชน้ำยา cardioplegia ทีผ่สมกบัเลอืดหรอืน้ำยา del Nido

cardioplegia สำหรับขอมูลกอนผาตัด ไดแก อายุ

ดชันมีวลกาย พืน้ทีผ่วิรางกาย คาการบบีตวัของหวัใจ

แตละครั้ง (ejection fraction: EF) คาฮีมาโตคริต

(hematocrit: Hct) คาโพแทสเซียม, ขอมูลระหวาง
ผาตดั ไดแก ปรมิาณคารดโิอพลเีจยีทีไ่ดรบั ระยะเวลา

ผาตัด ระยะเวลาที่ใชเครื่องหัวใจและปอดเทียม

(bypass time) ระยะเวลาทีห่นบีหลอดเลอืดเอออรตา

(clamp time) อณุหภมูริางกายทางปากและทวารหนกั

การใชอุปกรณดูดแยกน้ำและสารละลายสวนเกิน

ในเลอืด (hemoconcentrator), ขอมลูหลงัผาตดั ไดแก

คาฮมีาโตครติ คาโพแทสเซยีม ปรมิาณเมด็เลอืดแดง

เขมขน (pack red cel: PRC) ปรมิาณพลาสมาสดแชแขง็

(fresh frozen plasma: FFP) การเกิดหัวใจหองบน

สัน่พริว้ (atrial fibrillation: AF) หวัใจหองลางสัน่พริว้

(ventricular fibrillation: VF) การใสเครือ่งกระตนุหวัใจ

(pace maker) ระยะเวลาอยใูนหอผปูวยวกิฤต ิ(ICU stay)

ระยะเวลาอยูในโรงพยาบาล (hospital stay) และ

ภาวะแทรกซอนอืน่ ๆ

ผลลพัธหลกั (primary outcomes) ไดแก การใส
เครื่องกระตุนหัวใจ ภาวะหัวใจหองบนสั่นพลิ้ว

ภาวะหัวใจหองลางสั่นพลิ้วหลังผาตัด, ผลลัพธรอง
(secondary outcomes) ไดแก ระยะเวลาอยใูนหอผปูวย
วิกฤติ ระยะเวลาอยูในโรงพยาบาล การเสียชีวิต

ระยะเวลาที่หนีบหลอดเลือดเอออรตา ระยะเวลาที่ใช

เครื่องหัวใจและปอดเทียม ใชอุปกรณดูดแยกน้ำและ

สารละลายสวนเกนิ และคาฮมีาโตครติ

หลังจากตรวจสอบความถูกตองและความครบ

ถวนของขอมลู ระบรุหสั บนัทกึลงคอมพวิเตอร จากนัน้

วิเคราะหดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสถิติสำเร็จรูป

โดยกำหนดคานยัสำคญัทางสถติทิี ่ 0.05 แสดงขอมลู

เปนคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาความถี่ และ

รอยละ เปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลดวย

independent t-test หรือ Fisher’s exact test ทั้งนี้

งานวจิยันีไ้ดผานการพจิารณารบัรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยั โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

ตามเอกสารรับรองเลขที่ 071/2568 ลงวันที่ 25

พฤษภาคม พ.ศ. 2568

ผลการศกึษา
ผูปวยที่ผาตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจที่

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกระหวางวันที่ 1

มกราคมถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2567 มจีำนวน 179 ราย

คำนวณกลุมตัวอยางโดยใชสัดสวนรอยละ 30 และ

เพิม่อกีรอยละ 10 สมุโดยการเรยีงลำดบักอนและหลงั

จากกลุมตัวอยางที่ผานเกณฑคัดเขาและคัดออก
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เปนผูปวยที่ไดรับน้ำยา cardioplegia 30 รายและ

ผูปวยที่ไดรับน้ำยา del Nido cardioplegia 30 ราย

รวมทัง้หมด 60 ราย

ขอมูลกอนผาตัดพบวาผูป วยที่ ได รับน้ำยา

cardioplegia และกลุมที่ ไดรับน้ำยาdel Nido

cardioplegia มีอายุเฉลี่ย 63.6 ± 8.6 ปและ

66.5 ± 7.8 ปตามลำดบั (p = 0.176), มคีาดชันมีวลกาย

เฉลีย่ 23.2 ± 3.8 กโิลกรมัตอตารางเมตรและ 23.6 ± 4.7

กิโลกรัมตอตารางเมตรตามลำดับ (p = 0.711),

พื้นที่ผิวรางกายเฉลี่ย 1.7 ± 0.2 ตารางเมตรและ

1.6 ± 0.2 ตารางเมตรตามลำดบั (p = 0.453), คาการ

บีบตัวของหัวใจแตละครั้งเฉลี่ย 48.0 ± 17.1% และ

52.1 ± 16.8% ตามลำดบั (p = 0.356), คาฮมีาโตครติ

เฉลีย่ 38.4 ± 5.5% และ 36.3 ± 4.9% ตามลำดบั

(p = 0.134), คาโพแทสเซียมเฉลี่ย 4.1 ± 0.5

มลิลอิคิววิาเลนทตอลติรและ 4.1 ± 0.4  มลิลอิคิววิาเลนท

ตอลติรตามลำดบั (p = 1.000) ดงัตารางที ่3

อาย ุ (ป) 63.6 ± 8.6 66.5 ± 7.8 0.176

ดชันมีวลกาย (กโิลกรมัตอตารางเมตร) 23.2 ± 3.8 23.6 ± 4.7 0.711

พืน้ทีผ่วิรางกาย (ตารางเมตร) 1.7 ± 0.2 1.6 ± 0.2 0.453

คาการบบีตวัของหวัใจแตละครัง้ (%) 48.0 ± 17.1 52.1 ± 16.8 0.356

คาฮมีาโตครติ (%) 38.4 ± 5.5 36.3 ± 4.9 0.134

คาโพแทสเซยีม (มลิลอิคิววิาเลนทตอลติร) 4.1 ± 0.5 4.1 ± 0.4 1.000

aIndependent t-test

ตารางที ่3 ขอมลูกอนผาตดัของผปูวยทีท่ำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจระหวางกลมุทีไ่ดรบัน้ำยา Cardioplegia กบักลมุทีไ่ดรบัน้ำยา

Del Nido Cardioplegia (n = 60)

p-valueaขอมลูสวนบคุคล Cardioplegia
 (n = 30)

Del Nido Cardioplegia
(n = 30)

เมื่อเปรียบเทียบขอมูลขณะผาตัดพบวาผูปวย

ไดรับน้ำยา cardioplegia และผูปวยไดรับน้ำยา

del Nido cardioplegia ไดรบัน้ำยาเฉลีย่ 605.8 ± 171.4

มิลลิลิตรและ 1,046.9 ± 191.3 มิลลิลิตรตามลำดับ

(p < 0.001), มรีะยะเวลาทีใ่ชเครือ่งหวัใจและปอดเทยีม

เทากบั 132.4 ± 31.2 นาทแีละ 105.1 ± 18.2 นาที

ตามลำดบั (p < 0.001),ระยะเวลาทีห่นบีหลอดเลอืด

เอออรตาเทากบั 110.2 ± 26.4 นาทแีละ 81.9 ± 13.4

นาทตีามลำดบั (p < 0.001) รายละเอยีดดงัตารางที ่4



พุทธชินราชเวชสาร
BUDDHACHINARAJ  MEDICAL JOURNAL 165

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

ตารางที ่4 ขอมลูขณะผาตดัของผปูวยทีท่ำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจระหวางกลมุทีไ่ดรบัน้ำยา Cardioplegia กบักลมุทีไ่ดรบัน้ำยา

Del Nido Cardioplegia (n = 60)

ปรมิาณคารดโิอพลเีจยีทีไ่ดรบั (มลิลลิติร) 605.8 ± 171.4 1,046.9 ± 191.3 < 0.001a

ระยะเวลาผาตดั (นาท)ี 310.0 ± 44.3 296.4 ± 47.9 0.258a

ระยะเวลาทีใ่ชเครือ่งหวัใจและปอดเทยีม (นาท)ี 132.4 ± 31.2 105.1 ± 18.2 < 0.001a

ระยะเวลาที่หนีบหลอดเลือดเอออรตา(นาที) 110.2 ± 26.4 81.9 ± 13.4 < 0.001a

อณุหภมูริางกายทางปาก (เซลเซยีส) 32.39 ± 0.8 32.2 ± 1.0 0.825a

อณุหภมูริางกายทางทวารหนกั (เซลเซยีส) 32.9 ± 0.9 33.2 ± 0.9 0.359a

ใชอุปกรณดูดแยกน้ำและสารละลายสวนเกิน 0 3 (10.0) 0.237b

ในเลอืด (hemoconcentrator) (ราย)

SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน), aIndependent t-test, bFisher’s exact test

คาเฉลีย่ ± SD/จำนวน (รอยละ)
ขอมลูขณะผาตดั p-value

Cardioplegia
(n = 30)

Del Nido Cardioplegia
(n = 30)

ผูปวยที่ไดรับน้ำยา cardioplegia ตองใสเครื่อง

กระตนุหวัใจหลงัผาตดั 8 ราย (รอยละ 26.7) ขณะที่

ผูปวยที่ไดรับน้ำยา del Nido cardioplegia ใสเพียง

1 ราย (รอยละ 3.3) (p = 0.026), ผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยา

cardioplegia มีระยะเวลาอยูในโรงพยาบาลเฉลี่ย

ตารางที ่5 ขอมลูหลงัผาตดัของผปูวยทีท่ำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจระหวางกลมุทีไ่ดรบัน้ำยา Cardioplegia กบักลมุทีไ่ดรบัน้ำยา

Del Nido Cardioplegia (n = 60)

17.6 ± 8.4 วัน แตผูปวยที่ไดรับน้ำยา del Nido

cardioplegia มีระยะเวลาอยูในโรงพยาบาลเฉลี่ย

21.9 ± 8.2 วนั (p = 0.050) การเสยีชวีติของผปูวย

ทัง้สองกลมุ 1 รายเทากนั รายละเอยีดดงัตารางที ่5

คาฮมีาโตครติ (%) 28.9 ± 3.5 29.3 ± 2.7 0.617a

คาโพแทสเซยีม (มลิลอิคิววิาเลนทตอลติร) 3.9 ± 0.5 3.9 ± 0.5 0.535a

ปรมิาณเมด็เลอืดแดงเขมขน (มลิลลิติร) 471.9 ± 201.6 551.5 ± 147.1 0.087a

ปรมิาณพลาสมาสดแชแขง็ (มลิลลิติร) 759.6 ± 212.5 787.6 ± 203.2 0.604a

ภาวะหวัใจหองบนสัน่พลิว้ (ราย) 7 (23.3) 6 (20.0) 1.000b

ภาวะหวัใจหองลางสัน่พลิว้ (ราย) 7 (23.3) 4 (13.3) 0.506b

การใสเครือ่งกระตนุหวัใจ (ราย) 8 (26.7) 1 (3.3) 0.026b

ระยะเวลาอยใูนหอผปูวยวกิฤต ิ(วนั) 4.0 ± 3.8 4.3 ± 2.7 0.727a

ระยะเวลาอยใูนโรงพยาบาล (วนั) 17.6 ± 8.4 21.9 ± 8.2 0.050a

เสยีชวีติ (ราย) 1 (3.3) 1 (3.3) 1.000b

SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน), aIndependent t-test, bFisher’s exact test

คาเฉลีย่ ± SD/จำนวน (รอยละ)
ขอมลูหลงัผาตดั p-value

Cardioplegia
(n = 30)

Del Nido Cardioplegia
(n = 30)
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วจิารณ
ผลการศึกษานี้พบวาผูปวยที่ทำทางเบี่ยง

หลอดเลอืดหวัใจทีไ่ดรบัน้ำยา del Nido cardioplegia

มีระยะเวลาที่ ใช เครื่องหัวใจและปอดเทียมและ

ระยะเวลาที่หนีบหลอดเลือดเอออรตาสั้นกวาผูปวยที่

ไดรับน้ำยา cardioplegia อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

สอดคลองกับผลการศึกษาของ Michael และคณะ6

สาเหตเุนือ่งจากการใหยาเวนระยะหางนอยกวา (drug

interval) ทำใหศัลยแพทยสามารถทำผาตัดไดอยาง

ตอเนื่องและลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะกลามเนื้อ

หัวใจเปนกรด ซึ่งสงผลตอผลลัพธหลังการผาตัด7-8

(น้ำยา cardioplegia ตองใหอกีครัง้ทกุ 20 นาท ีน้ำยา

del Nido cardioplegia ตองใหอกีครัง้ทกุ 90 นาท)ี

ผลการศึกษาครั้งนี้หลังผาตัดพบวาระยะเวลาอยู

ในโรงพยาบาลของผูปวยที่ไดรับน้ำยา del Nido

cardioplegia นานกวาผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยา cardioplegia

แตการเสียชีวิตของผูปวยทั้งสองกลุมไมตางกัน

สาเหตอุาจเนือ่งจากผปูวยเกดิภาวะหวัใจเตนผดิปกติ

บางครัง้และไมไดใสเครือ่งกระตนุหวัใจ ทำใหการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจยืดเวลาออกไป9 สงผลใหระยะเวลา

อยูในโรงพยาบาลนานขึ้น แตจากผลการศึกษาของ

Lee และคณะ10 สนบัสนนุวาระยะเวลาอยใูนหอผปูวย

วิกฤติ ระยะเวลาอยูในโรงพยาบาล และการเสียชีวิต

ไมตางกนั สวนผลการศกึษาอืน่ ๆ  แสดงใหเหน็วาผปูวย

ทีไ่ดรบัน้ำยา del Nido cardioplegia มคีา troponin

หลังใชเครื่องหัวใจและปอดเทียมชั่วโมงที่ 2, 12, 24

ต่ำกวาผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยา cardioplegia11 และยงัทำให

คาการบีบตัวของหัวใจแตละครั้งหลังผาตัดดีขึ้น12

การสะสมของแคลเซียมไอออน (Ca2+) ภายในเซลล

อยางรวดเร็วขณะเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

จากการหนบีเอออรตาและการใหเลอืดกลบัมาไหลเวยีน

อีกครั้งจากการคลายหลอดเลือดเออรตาขณะผาตัด

หัวใจแบบเปด13 สงผลใหความตองการพลังงานของ

กลามเนือ้หวัใจเพิม่ขึน้ ทำใหกลามเนือ้หวัใจทำงานผดิปกติ

น้ำยา del Nido cardioplegia มสีวนผสมของ lidocaine

ซึง่มคีณุสมบตัทิำใหเยือ่หมุเซลลคงตวั เพิม่การปดกัน้

ของโซเดยีมไอออน (Na+) นอกจากนีย้งัประกอบดวย

magnesium ซึง่เปนตวัตานแคลเซยีมไอออน (calcium

antagonist) โดยกลไกการออกฤทธิข์องน้ำยา del Nido

cardioplegia จะชวยปองกัน myocytes จากการ

ทีม่แีคลเซยีมไอออนปรมิาณสงูภายในเซลล14 การลดลง

ของแคลเซียมไอออนภายในเซลลไมโอไซตจะทำให

เกิดการบาดเจ็บจากการ reperfusion นอยลงและ

ทำใหการทำงานของหัวใจดีขึ้น15 นอกจากนี้น้ำยา

del Nido cardioplegia ยงัมคีาครึง่ชวีตินาน (half-life)

ตองใหซ้ำทกุ 90 นาท ีสะดวกตอการใชงานมากกวา

และสามารถเตรียมสารละลายไดจากงานเภสัชกรรม

การผลติ โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวาผูปวยที่ไดรับน้ำยา

del Nido cardioplegia มรีะยะเวลาอยใูนโรงพยาบาล

นานกวาผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยา cardioplegia, ระยะเวลา

ทีใ่ชเครือ่งหวัใจและปอดเทยีมของผปูวยทีไ่ดรบัน้ำยา

del Nido cardioplegia สั้นกวาผูปวยที่ไดรับน้ำยา

cardioplegia อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ, ระยะเวลา

ที่หนีบหลอดเลือดเอออรตาของผูปวยที่ไดรับน้ำยา

del Nido cardioplegia สั้นกวาผูปวยที่ไดรับน้ำยา

cardioplegia อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิอยางไรกต็าม

การศึกษานี้มีขอจำกัดคือเปนการศึกษาที่ใชขอมูล

จากโรงพยาบาลแหงเดียวเทานั้น จำนวนผูปวยของ

ผูปวยที่ทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับน้ำยา

cardioplegia และน้ำยา del Nido cardioplegia

คอนขางนอย เปนการศึกษายอนหลัง ไมไดเก็บคา

การบีบตัวของหัวใจแตละครั้งหลังผาตัดและผลตรวจ

ทางหองปฏบิตักิาร เชน คา cardiac enzyme ดงันัน้

การศกึษาครัง้ตอไปควรวางแผนการศกึษาไปขางหนา

ควบคมุการทดลองแบบสมุโดยเปรยีบเทยีบการใชน้ำยา

del Nido cardioplegia โดยใชสารละลายชนิดอื่น

หรอืน้ำยา cardioplegia ชนดิอืน่
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รายงานวิจัย Research Articles

Abstract
Gestational diabetes mellitus (GDM) is a common complication during pregnancy that causes

several adverse maternal and fetal effects. This retrospective chart review aimed at comparing pregnancy
and neonatal outcomes among the women diagnosed with gestational diabetes mellitus, the high-risk
for gestational diabetes and the low-risk singleton pregnant women in Naresuan University Hospital.
Total 1,747 pregnant women were divided to be 281 in GDM, 835 in high-risk and 631 in low-risk group,
respectively. The prevalence of GDM was 16.1%. Postpartum hemorrhage was higher in the GDM
and high-risk group (5.99% and 5.34%) but non-significantly higher odds ratio compared to the low-risk
group. Fetal large for gestational age group was significantly higher odds ratio in the GDM group compared
to the low-risk group. The odds ratio of shoulder dystocia and birth canal injury among three groups was not
different. The results of this study indicated that high-risk group had higher adverse outcomes compared
to low-risk group. Although clinical practice guideline for GDM has been implemented for many years,
the maternal and fetal complications still exist. These results will provide useful information for improvement
of antenatal care which to hopefully minimize both maternal and fetal morbidities in the future.

Keywords: gestational diabetes, maternal outcomes, neonatal outcomes
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):168-79.
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บทคดัยอ
เบาหวานขณะตั้งครรภเปนภาวะแทรกซอนระหวางการตั้งครรภที่พบไดบอย สงผลกระทบตอสตรีตั้งครรภ

และทารก การศึกษาจากขอมูลยอนหลังอยางเดียวครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลลัพธการตั้งครรภและทารก

แรกเกิดของสตรีตั้งครรภที่วินิจฉัยเปนเบาหวานขณะตั้งครรภในกลุมที่มีความเสี่ยงสูง/ความเสี่ยงต่ำตอการเกิด

เบาหวานแตตรวจไมพบเบาหวานขณะตั้งครรภของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร สตรีตั้งครรภ 1,747 ราย

แบงเปนกลมุทีเ่ปนเบาหวานขณะตัง้ครรภ 281 ราย กลมุทีม่คีวามเสีย่งสงูตอการเกดิเบาหวานแตตรวจไมพบเบาหวาน

ขณะตั้งครรภ 835 ราย และกลุมที่มีความเสี่ยงต่ำ 631 ราย พบความชุกของการเกิดเบาหวานขณะตั้งครรภ

รอยละ 16.1 พบความชุกของการตกเลือดหลังคลอดในกลุมสตรีตั้งครรภที่มีเบาหวานขณะตั้งครรภและกลุมที่มี

ความเสีย่งสงูแตตรวจไมพบภาวะเบาหวานรอยละ 5.99 และ 5.34 มอีตัราสวนออดสสงูกวากลมุความเสีย่งต่ำแต

ไมมนียัสำคญัทางสถติ ิกลมุทีเ่ปนเบาหวานขณะตัง้ครรภพบมอีตัราสวนออดสของทารกตวัโตมากกวากลมุความเสีย่งต่ำ

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ การคลอดไหลยากและแผลฉีกขาดบริเวณฝเย็บที่เกิดจากการคลอดในทั้งสามกลุมมี

อตัราสวนออดสไมแตกตางกนั สรปุไดวาพบภาวะแทรกซอนในกลมุความเสีย่งสงูมากขึน้เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลมุ

ความเสี่ยงต่ำ แมจะใชแนวทางการดูแลสตรีที่เปนเบาหวานขณะตั้งครรภหลายปแลวแตยังมีภาวะแทรกซอนทั้ง

ดานมารดาและทารก ควรใชขอมลูเหลานีพ้ฒันาแนวทางการดแูลระยะฝากครรภเพือ่ชวยลดการเกดิภาวะแทรกซอน

ตอทัง้มารดาและทารกในอนาคต

คำสำคญั : ภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ, ผลลพัธในสตรตีัง้ครรภ, ผลลพัธในทารกแรกเกดิ
พทุธชนิราชเวชสาร 2569;43(2):168-79.

บทนำ
ภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ (Gestational diabetes

mellitus: GDM) เปนภาวะแทรกซอนที่พบไดบอย

โดยพบอบุตักิารณรอยละ 7-171-4 แตกตางกนัตามกลมุ

ประชากร เชือ้ชาต ิและเกณฑการวนิจิฉยั ในปจจบุนั

พบไดมากขึน้เนือ่งจากสตรตีัง้ครรภมอีายแุละดชันมีวลกาย

ที่เพิ่มสูงขึ้น5 ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภเปนภาวะ

เบาหวานที่ไดรับการวินิจฉัยครั้งแรกในระหวาง

ตั้งครรภ เกิดจากการดื้อตออินซูลินในขณะตั้งครรภ

ที่ไมสามารถทำใหระดับน้ำตาลในเลือดอยูในเกณฑ

ปกติได ในกรณีที่ไมไดรับการดูแลรักษาที่เหมาะสม

จะสงผลกระทบตอการตัง้ครรภทัง้ดานมารดาและทารก

ซึ่งภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นดานมารดา ไดแก

ภาวะตกเลือดหลังคลอด แผลฉีกขาดบริเวณฝเย็บที่

เกดิจากการคลอด การใชหตัถการชวยคลอด และการ

ผาตัดคลอด6-11 การศึกษาที่คณะแพทยศาสตรศิริราช

พยาบาล ป พ.ศ. 2549 พบวาในกลุมสตรีตั้งครรภ

ที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภพบภาวะตกเลือด

หลงัคลอดรอยละ 10.56 การศกึษา PANDORA ในประเทศ

ออสเตรเลีย ป พ.ศ. 2564 พบวาสตรีตั้งครรภที่มี

ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภเพิ่มความเสี่ยงของการ

ตกเลอืดหลงัคลอด 1.72 เทาเมือ่เปรยีบเทยีบกบัสตรี

ตัง้ครรภทีไ่มมภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ11

ภาวะแทรกซอนในทารกแรกเกิดจากสตรีที่เปน

เบาหวานขณะตัง้ครรภ  ไดแก ทารกน้ำหนกัเกนิเกณฑ

ทารกแรกเกิดมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ เปนตน6-11

การศกึษาทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหมป พ.ศ.

2558 พบภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภเพิม่ความเสีย่ง

ตอการเกดิภาวะทารกตวัโตและทารกน้ำหนกัเกนิเกณฑ

สูงขึ้น 1.48 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับสตรีตั้งครรภที่

ไมมภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ7 การศกึษาทีป่ระเทศ

เกาหลีใตป พ.ศ. 2559 พบวาสตรีตั้งครรภที่มีภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภเกิดภาวะทารกน้ำหนักเกิน

4,000 กรัม 6.72 เทาและทารกน้ำหนักเกินเกณฑ

3.75 เทา8 การศกึษาในประเทศจนีป พ.ศ. 2564 พบวา

สตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภเกิด

ภาวะทารกน้ำหนกัเกนิ 4,000 กรมั 1.69 เทาและทารก

น้ำหนักเกินเกณฑ 1.43 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับ

สตรีตั้งครรภที่ไมมีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ9 และ
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จากผลการศึกษาของ Seghieri และคณะ10 ในป

พ.ศ. 2563 พบวาภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภสมัพนัธ

กับทารกน้ำหนักเกินเกณฑโดยเริ่มสงผลตั้งแต

อายคุรรภ 20 สปัดาหและสงผลทีอ่ายคุรรภ 28 สปัดาห

อยางมนียัสำคญัทางสถติิ

สำหรับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรเปน

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตภาคเหนือตอนลาง

ของประเทศไทย ใหบริการฝากครรภทั้งสตรีตั้งครรภ

ความเสี่ยงต่ำและความเสี่ยงสูง โดยในชวงกอนป

พ.ศ. 2560 มีเกณฑในการตรวจคัดกรองเบาหวาน

เฉพาะสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่งสงูตอการเปนเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภขอใดขอหนึง่ดงัตอไปนี ้ไดแก สตรตีัง้ครรภ

อายเุทากบัหรอืมากกวา 35 ป ดชันมีวลกายมากกวา

25 กโิลกรมัตอตารางเมตร มญีาตสิายตรงเปนเบาหวาน

เคยเปนเบาหวานขณะตัง้ครรภในการตัง้ครรภครัง้กอน

เคยคลอดบตุรน้ำหนกัแรกคลอดมากกวา 4,000 กรมั

เคยคลอดบตุรตายคลอดโดยไมทราบสาเหต ุ(stillbirth)

หรือตรวจพบน้ำตาลในปสสาวะซ้ำมากกวา 1 ครั้ง

ซึ่งจะตรวจคัดกรองครั้งแรกเมื่อมาฝากครรภดวยวิธี

การตรวจ 50 กรมั glucose challenge test (50g GCT)

ถาผลผดิปกตคิอืระดบัน้ำตาลในเลอืดสงูกวาหรอืเทากบั

140 มิลลิกรัม/เดซิลิตรจะตองไดรับการตรวจยืนยัน

ดวยการตรวจ 100 กรมั Oral glucose tolerance test

(100g OGTT) ซึง่ผลปกตจิะถอืตามเกณฑการวนิจิฉยั

ของ National Diabetes Data group12 ระดับ

น้ำตาลในเลือดที่เจาะกอนกินน้ำตาลและที่ 1, 2, 3

ชัว่โมงหลงักนิน้ำตาลจะตองไมเกนิ 105, 190, 165, 145

มิลลิกรัม/เดซิลิตรตามลำดับ ถาผลการตรวจผิดปกติ

อยางนอยสองคาสตรีตั้งครรภจะถูกวินิจฉัยวาเปน

เบาหวานขณะตั้งครรภและจะไดรับการวางแผนการ

ดูแลรักษา ดังนี้ คำนวณปริมาณแคลอรี่ที่ควรไดรับ

ในแตละวนั สงพบโภชนากรเพือ่ใหคำแนะนำเกีย่วกบั

สัดสวนการกินอาหารที่เหมาะสม สอนการเจาะเลือด

ปลายนิ้วเพื่อตรวจระดับน้ำตาลในเลือดดวยตนเอง

โดยใหตรวจหลังมื้ออาหาร 1-2 ชั่วโมง (1-2 hour

postprandial blood sugar) อยางนอยวนัละครัง้ การนบั

ลูกดิ้น และนัดฝากครรภอยางสม่ำเสมอเพื่อติดตาม

ผลการควบคุมระดับน้ำตาล ภาวะแทรกซอนในสตรี

ตั้งครรภ และการเจริญเติบโตของทารกในครรภ

แตถาผลการตรวจเลือดไมเกินเกณฑวินิจฉัยดังกลาว

จะนัดตรวจคัดกรองเบาหวานซ้ำอีกครั้งระหวาง

อายคุรรภ 24-28 สปัดาห

เนื่ องจากความชุกของการเปนเบาหวาน

ขณะตั้งครรภของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร

มแีนวโนมสงูขึน้ ตัง้แตป พ.ศ. 2560 ภาควชิาสติูศาสตร-

นรเีวชวทิยาจงึไดจดัทำแนวทางการดแูลสตรตีัง้ครรภ

ที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภตั้งแตระยะฝากครรภ

ระยะคลอด และระยะหลังคลอด โดยปรับเกณฑ

การตรวจคดักรองสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่งสงูตอการ

เปนเบาหวานขณะตั้งครรภซึ่งเดิมใชเกณฑอายุสตรี

ตัง้ครรภทีเ่ทากบัหรอืมากกวา 35 ป เปลีย่นเปนอายุ

สตรตีัง้ครรภเทากบัหรอืมากกวา 30 ป สวนความเสีย่ง

ขออืน่ ๆ  ยงัคงใชเกณฑตามเดมิ และปรบัเปลีย่นเกณฑ

การวนิจิฉยัมาใชเกณฑของ Carpenter และ Coustan13

ระดบัน้ำตาลในเลอืดทีเ่จาะกอนกนิน้ำตาลและที ่ 1, 2,

3 ชัว่โมงหลงักนิน้ำตาลจะตองไมเกนิ 95, 180, 155, 140

มิลลิกรัม/เดซิลิตรตามลำดับ ถาผลการตรวจผิดปกติ

อยางนอยสองคาสตรีตั้งครรภจะไดรับการวินิจฉัยวา

เปนเบาหวานขณะตัง้ครรภ เพราะเกณฑของ Carpenter

และ Coustan13 ใชคาระดบัน้ำตาลในเลอืดต่ำกวาเกณฑ

การวนิจิฉยัของ National Diabetes Data group ดงันัน้

จงึสามารถวนิจิฉยัเบาหวานขณะตัง้ครรภไดครอบคลมุ

ดขีึน้ การศกึษานีม้ีวตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาผลลพัธของ
การดแูลภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภของสตรตีัง้ครรภ

ทีม่าฝากครรภและคลอดทีโ่รงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร

เพื่อนำขอมูลไปปรับปรุงพัฒนาแนวทางการดูแล

สตรตีัง้ครรภตอไป

วสัดแุละวธิกีาร
การศึกษาจากขอมูลยอนหลั งอย าง เดียว

(retrospective chart review) ครัง้นีศ้กึษาในสตรตีัง้ครรภ

ที่มาฝากครรภและคลอดที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

นเรศวรทีไ่ดรบัการประเมนิความเสีย่งภาวะเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภทกุรายตามเกณฑการประเมนิความเสีย่ง

ภาวะเบาหวานในขณะตั้งครรภของโรงพยาบาล

มหาวทิยาลยันเรศวรระหวางวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2561
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ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 จำนวนทั้งหมด

1,843 ราย แบงเปน 3 กลุม โดยมีเกณฑคัดเขา
(inclusion criteria) ดังนี้ เปนสตรีตั้งครรภเดี่ยวและ

ไมมีภาวะแทรกซอนทางอายุรกรรมระหวางตั้งครรภ

และแบงเปน (1) กลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภ ซึ่งสตรีตั้งครรภกลุมนี้มีความเสี่ยงตอ

การเปนเบาหวานอยางนอย 1 ขอและไดรบัการตรวจ

วินิจฉัยวาเปนเบาหวานในขณะตั้งครรภ โดยตรวจ

คัดกรองดวยวิธี 50 gram glucose challenge test

และตรวจวินิจฉัยดวยวิธี 100 gram oral glucose

tolerance test, (2) กลมุสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่งสงู

ตอการเปนเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภ ซึง่สตรตีัง้ครรภกลมุนีจ้ะมคีวามเสีย่งตอ

การเปนเบาหวานอยางนอย 1 ขอและไดรบัการตรวจ

คัดกรองดวยวิธี 50 gram glucose challenge test

และ/หรือตรวจวินิจฉัยดวยวิธี 100 gram glucose

tolerance test แตไมพบภาวะเบาหวานในขณะตัง้ครรภ,

(3) กลุมสตรีตั้งครรภความเสี่ยงต่ำซึ่งสตรีตั้งครรภ

กลุมนี้ไมมีความเสี่ยงตอเบาหวานและไมไดรับ

การตรวจคัดกรองเบาหวาน สำหรับเกณฑคัดออก
(exclusion criteria) ไดแก สตรตีัง้ครรภทีค่ลอดกอน

อายคุรรภ 24 สปัดาห ตัง้ครรภแฝด เปนเบาหวานตัง้แต

กอนการตัง้ครรภ ทารกเสยีชวีติในครรภ สตรตีัง้ครรภ

หรือทารกที่ถูกสงตัวไปคลอดที่โรงพยาบาลอื่น และ

ในรายทีก่ารบนัทกึขอมลูในเวชระเบยีนไมสมบรูณ

การคำนวณขนาดตัวอยางใชความแตกตางของ

สัดสวน (proportions) ของการเกิดภาวะแทรกซอน

ที่นอยที่สุดในแตละกรณีที่ศึกษาระหวางสตรีตั้งครรภ

ทั้งสามกลุม กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 และ

power of the study 80% ใชโปรแกรมสถติสิำเรจ็รปู

กำหนดขนาดตวัอยางของมารดา 1: 1: 1 ไดจำนวน

กลุมตัวอยางกลุมละ 120 คน ขอมูลที่ใชวิเคราะห

ประกอบดวยอาย ุจำนวนครัง้ทีต่ัง้ครรภ ดชันมีวลกาย

อายคุรรภทีค่ลอด วธิกีารคลอด ปรมิาณการเสยีเลอืด

น้ำหนกัทารก สวนผลลพัธของการตัง้ครรภและทารก

แรกเกดิทีต่องการศกึษา ไดแก ทารกตวัโต (large for

gestational age) นิยามโดยใชน้ำหนักตัวแรกคลอด

มากกวาเปอรเซน็ตไทลที ่90 ของแตละชวงอายคุรรภ,

การคลอดไหลยาก (shoulder dystocia) นิยามโดย

เมื่อศีรษะทารกคลอดแลวไมสามารถดึงใหไหลหนา

คลอดไดในการทำคลอดไหลดวยการดึงศีรษะทารก

ลงลางตามปกติและจำเปนตองใชกระบวนการชวย

คลอดไหลเพิ่มขึ้น โดยเปนการคลอดทางชองคลอด

เทานัน้ ไมรวมถงึการผาตดัคลอด, แผลฉกีขาดบรเิวณ

ฝเยบ็ทีเ่กดิจากการคลอด (birth canal injury) นยิามโดย

แผลทีฝ่เยบ็ฉกีขาดระดบั 3 และ 4 ทีเ่กดิจากการคลอด

ทางชองคลอดเทานั้น ไมรวมถึงการผาตัดคลอด,

สวนการตกเลอืดหลงัคลอด (postpartum hemorrhage)

นยิามโดยภาวะทีม่เีลอืดออกตัง้แต 500 มลิลลิติรขึน้ไป

จากการคลอดทางชองคลอด หรือมีเลือดออกตั้งแต

1,000 มิลลิลิตรขึ้นไปจากการผาตัดคลอด หรือมี

เลือดออกรวมกับมีอาการแสดงของภาวะที่รางกาย

มีปริมาณเลือดหรือของเหลวในระบบไหลเวียนโลหิต

ลดลงอยางผดิปกต ิ(hypovolemia) ภายใน 24 ชัว่โมง

หลงัคลอด

การศึกษานี้ไมไดครอบคลุมถึงภาวะแทรกซอน

อืน่ๆ ของภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ เชน การเจบ็ครรภ

คลอดกอนกำหนด ครรภเปนพษิ เนือ่งจากภาวะเหลานี้

มปีจจยัอืน่ ๆ  เกือ้หนนุจงึอาจสงผลตอการวเิคราะหขอมลู

ทำใหคลาดเคลือ่นได อกีทัง้สตรตีัง้ครรภทีม่าฝากครรภ

ที่โรงพยาบาลสวนใหญมักไดรับการรักษาภาวะผูมี

บุตรยากซึ่งเปนกลุมเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน

ดงักลาว รวมถงึการศกึษานีไ้มไดวเิคราะหขอมลูเกีย่วกบั

การเพิ่มอัตราการผาตัดคลอดของกลุมสตรีที่มี

ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภเนื่องจากสตรีตั้งครรภ

สวนใหญไดรบัการผาตดัคลอดดวยขอบงชี ้เชน มปีระวตัิ

การผาตัดคลอดในครรภกอน ทารกมีสวนนำที่ไมใช

ศีรษะ

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติใชโปรแกรมสถิติ

สำเรจ็รปู ขอมลูสวนบคุคลและผลลพัธของการตัง้ครรภ

แสดงเปนคาความถี ่คารอยละ คาเฉลีย่ และคาเบีย่งเบน

มาตรฐาน (mean ± standard deviation) โดยเปรยีบเทยีบ

ขอมลูผลลพัธของการตัง้ครรภระหวางกลมุดวย logistic

regression analysis กำหนดระดบันยัสำคญัทางสถติิ

ที่ 0.05 ทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยของกลุม

สตรีที่ไดรับการจำแนกการประเมินภาวะเบาหวาน



ผลลัพธของการตั้งครรภของสตรีที่เปนเบาหวานขณะตั้งครรภ
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สตรตีัง้ครรภ 1,843 ราย

เกณฑคัดออก
ครรภแฝด 28 ราย, เบาหวานกอนการตัง้ครรภ 21 ราย,

ทารกเสยีชวีติในครรภ 5 ราย และขอมลูไมสมบรูณ 42 ราย

สตรตีัง้ครรภ 1,747 ราย

สตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำ

631 ราย

สตรตีัง้ครรภมคีวามเสีย่ง

แตตรวจไมพบเบาหวาน 835 ราย

สตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภ 281 ราย

รปูที ่1 แสดงลำดบัขัน้ตอนการคดัเลอืกสตรตีัง้ครรภเขาสกูารศกึษา

(มากกวา 2 กลุม) กับผลลัพธของการตั้งครรภดวย

Analysis of variance หรือ Kruskal-Wallis test

สำหรบัขอมลูตอเนือ่ง และใช Exact probability test

ทดสอบความแตกตางของสัดสวน, สำหรับขอมูลเชิง

กลมุหาขนาดความสมัพนัธ (strength of association)

โดยแสดงคา odds ratio วเิคราะหหาความสมัพนัธของ

determinants และ outcomes ที่ศึกษาโดยใช

แบบจำลองทางคณิตศาสตร (statistical models)

แบบ exploratory analysis ดวย Multivariable

log-binomial regression แสดงคาความสัมพันธเปน

adjusted odds ratio คาความเชื่อมั่นเปน 95%

confidence interval กำหนดระดับนัยสำคัญทาง

สถิติที่ 0.05 อนึ่ง งานวิจัยนี้ไดผานการรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของ

มหาวทิยาลยันเรศวร รหสัโครงการ IRB No. P3-0073/2564

ลงวนัที ่19 มนีาคม พ.ศ. 2564

ผลการศกึษา
สตรีตั้งครรภที่มาฝากครรภและคลอดระหวาง

วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 31ธันวาคม

พ.ศ. 2563 ที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรมี

จำนวนทัง้หมด 1,843 ราย แตคดัออก 96 รายเนือ่งจาก

เปนการตัง้ครรภแฝด 28 ราย เปนเบาหวานกอนการ

ตัง้ครรภ 21 ราย ทารกเสยีชวีติในครรภ 5 ราย และ

ขอมูลไมสมบูรณ 42 ราย คงเหลือสตรีตั้งครรภที่

เขาเกณฑการศึกษาทั้งสิ้น 1,747 ราย จากจำนวนนี้

พบเปนกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

281 ราย (รอยละ16.1) กลมุสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่งสงู

ตอการเปนเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภ 835 ราย (รอยละ 47.8) และกลมุสตรี

ตัง้ครรภความเสีย่งต่ำตอการเปนเบาหวาน 631 ราย

(รอยละ 36.1) ดงัรปูที ่1
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กลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

มอีายเุฉลีย่ 39.9 ± 4.50 ป ในขณะทีก่ลมุสตรตีัง้ครรภ

ที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะ

เบาหวานขณะตัง้ครรภมอีายเุฉลีย่ 32.9 ± 4.72 ป และ

กลมุสตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำมอีายเุฉลีย่ 24.1 ± 4.20 ป

(p < 0.001), คาเฉลีย่ของจำนวนครัง้ของการตัง้ครรภ

ของกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

เทากบั 1.83 ± 0.89 ครัง้ ในขณะทีก่ลมุสตรตีัง้ครรภ

ที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภมีคาเฉลี่ยของจำนวนครั้งของ

การตัง้ครรภเทากบั 1.96 ± 0.98 ครัง้ และกลมุสตรี

ตั้งครรภความเสี่ยงต่ำมีคาเฉลี่ยของจำนวนครั้งของ

การตัง้ครรภเทากบั 1.40 ± 0.68 ครัง้ (p < 0.001),

คาเฉลี่ยของดัชนีมวลกายของกลุมสตรีตั้งครรภที่มี

ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภเทากับ 24.46 ± 4.83

กโิลกรมัตอตารางเมตร ในขณะที่กลุมสตรีตั้งครรภที่มี

ความเสีย่งสงูตอเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภมีคาเฉลี่ยของดัชนีมวลกายเทากับ

23.36 ± 4.77 กโิลกรมัตอตารางเมตร และกลมุสตรี

ตัง้ครรภความเสีย่งต่ำมคีาเฉลีย่ของดชันมีวลกายเทากบั

20.09 ± 2.05 กิโลกรัมตอตารางเมตร (p < 0.001),

สตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภคลอดที่

อายคุรรภเฉลีย่ 37.99 ± 1.40 สปัดาห กลมุสตรตีัง้ครรภ

ที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภคลอดที่ อายุครรภ เฉลี่ ย

38.03 ± 2.21 สปัดาห และกลมุสตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำ

คลอดทีอ่ายคุรรภเฉลีย่ 38.04 ± 1.91 สปัดาห (p = 0.934),

สำหรับวิธีการคลอดพบวาไดรับการผาตัดคลอด

รอยละ 55.8 คลอดดวยวิธีธรรมชาติรอยละ 39.4

และตองใชหตัถการชวยคลอดรอยละ 4.8

เมื่อแยกขอมูลตามกลุมพบวากลุมสตรีตั้งครรภ

ทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภคลอดดวยวธิธีรรมชาติ

รอยละ 30.2, ไดรบัการผาตดัคลอดรอยละ 63.7 และ

ตองใชหัตถการชวยคลอดรอยละ 6.1 สวนกลุมสตรี

ตั้งครรภที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวานแตตรวจไมพบ

ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภคลอดดวยวิธีธรรมชาติ

รอยละ 34.5, ไดรบัการผาตดัคลอดรอยละ 62.0 และ

ตองใชหัตถการชวยคลอดรอยละ 3.5 สำหรับกลุม

สตรีตั้งครรภความเสี่ยงต่ำคลอดดวยวิธีธรรมชาติ

รอยละ 49.9, ไดรับการผาตัดคลอดรอยละ 44.1และ

ตองใชหัตถการชวยคลอดรอยละ 6.0 นอกจากนี้

กลุมสตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ

มปีรมิาณการเสยีเลอืดเฉลีย่ 437.72 ± 218.31 มลิลลิติร

กลุมสตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวาน

แตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภมีปริมาณ

การเสยีเลอืดเฉลีย่ 434.27 ± 248.15 มลิลลิติร และ

กลมุสตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำมปีรมิาณการเสยีเลอืด

เฉลีย่ 382.51 ± 175.92 มลิลลิติร ทัง้นี ้ทารกแรกคลอด

ของกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

มนี้ำหนกัเฉลีย่ 3,097.16 ± 474.61 กรมั ทารกแรกคลอด

ของกลุมสตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวาน

แตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภมีน้ำหนัก

เฉลีย่ 3,037.11 ± 468.43 กรมั และทารกแรกคลอด

ของกลุมสตรีตั้งครรภความเสี่ยงต่ำมีน้ำหนักเฉลี่ย

2,984.91 ± 471.50 ตามรายละเอยีดในตารางที ่1

อนึ่ง อัตราการเกิดภาวะทารกตัวโตพบในกลุม

สตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภรอยละ

45.91, กลมุสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่งสงูตอเบาหวาน

แตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภพบรอยละ

34.13 และในกลมุสตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำพบรอยละ

29.95 ตามรายละเอียดในตารางที่ 2 ในกลุมสตรี

ตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ กลุมสตรี

ตั้งครรภที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวานแตตรวจไมพบ

ภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ และกลมุสตรคีวามเสีย่งต่ำ

พบความชกุของภาวะการคลอดไหลยากรอยละ 1.96,

0.95 และ 0.57 ตามลำดบั และพบวาในกลมุสตรตีัง้ครรภ

ที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภมีอัตราสวนออดส

ทีจ่ะเกดิภาวะการคลอดไหลยากมากกวาสตรตีัง้ครรภ

กลมุอืน่ๆ 1.12 เทาตามรายละเอยีดตารางที ่3 สำหรบั

การเกิดแผลฉีกขาดบริเวณฝเย็บที่เกิดจากการคลอด

พบวากลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

และกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่งเบาหวานแตตรวจ

ไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภมีความชุกของ

การเกิดแผลฉีกขาดบริเวณฝเย็บที่เกิดจากการคลอด

รอยละ 22.94 และ 22.39 ตามลำดบั ขณะทีก่ลมุสตรี

ตั้งครรภความเสี่ยงต่ำพบความชุกของการเกิดแผล
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อาย ุ (ป) 24.1 ± 4.20 32.9 ± 4.72 33.9 ± 4.50 < 0.001a

จำนวนครัง้ทีต่ัง้ครรภ 1.40 ± 0.68 1.96 ± 0.98 1.83 ± 0.89 < 0.001a

ดชันมีวลกาย (กก./ตร.ม.) 20.09 ± 2.05 23.36 ± 4.77 24.46 ± 4.83 < 0.001a

อายคุรรภทีค่ลอด (สปัดาห) 38.04 ± 1.91 38.03 ± 2.21 37.99 ± 1.40 0.934a

วธิกีารคลอด

คลอดธรรมชาต ิ[688 (39.4)] 315 (49.9) 288 (34.5) 85 (30.2) < 0.001b

ผาตดัคลอด [975 (55.8)] 278 (44.1) 518 (62.0) 179 (63.7) < 0.001b

ใชหตัถการชวยคลอด [84 (4.8)] 38 (6.0) 29 (3.5) 17 (6.1) < 0.001b

ปรมิาณการเสยีเลอืด (มลิลลิติร) 382.51 ± 175.92 434.27  ± 248.15 437.72 ± 218.31 < 0.001a

น้ำหนกัทารก (กรมั) 2,984.91 ± 471.50 3,037.11  ± 468.43 3,097.16 ± 474.61 0.003a

aAnalysis of variance, bExact probability test

ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูการคลอดของสตรตีัง้ครรภแตละกลมุ (n = 1,747)

ขอมลูสวนบคุคล

จำนวน (รอยละ)/คาเฉลีย่ ± คาเบีย่งเบนมาตรฐาน

p-value
กลมุสตรตีัง้ครรภ

ความเสีย่งต่ำ
(n = 631)

ทีม่ภีาวะเบาหวาน
ขณะตัง้ครรภ

(n = 281)

ทีม่คีวามเสีย่งเบาหวานแตตรวจ
ไมพบภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

(n = 835)

ความเสีย่งต่ำ 189/631 (29.95) 1.0 1.0

ทีม่คีวามเสีย่งเบาหวานแตตรวจไมพบ 285/835 (34.13) 1.13 0.092 1.10 0.259

ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ (0.978-1.326) (0.934-1.286)

ทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ 129/281 (45.91) 1.53 < 0.001 1.44 < 0.001

(1.287-1.824) (1.198-1.749)

aLogistic regression analysis, bMultivariable log-binomial regression,

Adjusted for pre-pregnancy BMI where appropriate

LGA: Large for gestational age, CI: Confidence Interval

รอยละของทารกตวัโต = จำนวนทารกตวัโตในแตละกลมุ/จำนวนทารกทีค่ลอดทัง้หมดในแตละกลมุ x 100

ตารางที ่2 การเกดิภาวะทารกตวัโต (LGA) ระหวางสตรตีัง้ครรภทัง้สามกลมุ (n = 1,747)

กลมุสตรตีัง้ครรภ p-valuebจำนวน (รอยละ)
ทารกตวัโต

Odds Ratio
(95% CI)

Adjusted Odds Ratio
(95% CI)

p-valuea

ฉีกขาดบริเวณฝเย็บรอยละ 13.72 ตามรายละเอียด

ในตารางที ่4

ความชุกของภาวะตกเลือดหลังคลอดในกลุม

สตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวานแตตรวจ

ไมพบภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ กลมุสตรตีัง้ครรภ

ทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ และกลมุสตรตีัง้ครรภ

ทีม่คีวามเสีย่งต่ำเทากบัรอยละ 5.99, 5.34 และ 4.75

ตามลำดบั และพบวาในกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่ง

เบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ

และกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

มีอัตราสวนออดสที่จะเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด

มากกวากลมุสตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำ 1.26 และ 1.12

เทาตามลำดบั ตามรายละเอยีดในตารางที ่5
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ความเสีย่งต่ำ 2/353 (0.57) 1.0 - 1.0 -

ทีม่คีวามเสีย่งเบาหวานแตตรวจไมพบ 3/317 (0.95) 0.19 0.136 0.19

ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ (0.02-1.686) (0.019-1.789) 0.146

ทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ 2/102 (1.96) 1.12 0.893 0.71 0.703

(0.206-6.094) (0.117-4.241)

aLogistic regression analysis, bMultivariable log-binomial regression

Adjusted for parity and birth weight where appropriate, CI: Confidence Interval

รอยละของการคลอดไหลยาก = จำนวนการคลอดไหลยากในแตละกลมุ/จำนวนการคลอดทางชองคลอดในแตละกลมุ x 100

ตารางที ่3 การเกดิภาวะการคลอดไหลยากระหวางสตรตีัง้ครรภทัง้สามกลมุ  (n = 1,747)

กลมุสตรตีัง้ครรภ p-valueb
จำนวน (รอยละ)
การคลอดไหลยาก

Odds Ratio
(95% CI)

Adjusted Odds Ratio
(95% CI)p-valuea

ความเสีย่งต่ำ 81/353 (22.94) 1.0 - 1.0 -

ทีม่คีวามเสีย่งเบาหวานแตตรวจ 71/317 (22.39) 0.70 0.020 0.92

ไมพบภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ (0.515-0.944) (0.677-1.260) 0.617

ทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ 14/102 (13.72) 0.46 0.003 0.60 0.055

(0.274-0.774) (0.356-1.009)

aLogistic regression analysis, bMultivariable log-binomial regression

Adjusted for parity where appropriate, CI: Confidence Interval

รอยละของการเกดิแผลฉกีขาดบรเิวณฝเยบ็ = จำนวนการเกดิแผลฉกีขาดบรเิวณฝเยบ็ในแตละกลมุ/จำนวนการคลอดทางชองคลอด

ในแตละกลมุ x 100

ตารางที ่4 การเกดิแผลฉกีขาดบรเิวณฝเยบ็ทีเ่กดิจากการคลอดระหวางสตรตีัง้ครรภทัง้สามกลมุ (n = 1,747)

กลมุสตรตีัง้ครรภ p-valueb
จำนวน (รอยละ)

การเกดิแผลฉกีขาดบรเิวณฝเยบ็

Odds Ratio
(95% CI)

Adjusted Odds Ratio
(95% CI)p-valuea

ความเสีย่งต่ำ 30/631 (4.75) 1.0 - 1.0 -

ทีม่คีวามเสีย่งเบาหวานแตตรวจ 50/835 (5.99) 1.26 0.305 0.61 0.127

ไมพบภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ (0.810-1.956) (0.323-1.150)

ทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ 15/281 (5.34) 1.12 0.707 0.48 0.072

(0.613-2.053) (0.215-1.068)

aLogistic regression analysis, bMultivariable log-binomial regression

Adjusted for maternal age, parity and pre-pregnancy BMI where appropriate, CI: Confidence Interval

รอยละของการตกเลอืดหลงัคลอด = จำนวนการตกเลอืดหลงัคลอดในแตละกลมุ/จำนวนการคลอดทัง้หมดในแตละกลมุ x 100

ตารางที ่5 ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดระหวางสตรตีัง้ครรภทัง้สามกลมุ (n = 1,747)

กลมุสตรตีัง้ครรภ p-valueb
จำนวน (รอยละ)

การตกเลอืดหลงัคลอด

Odds Ratio
(95% CI)

Adjusted Odds Ratio
(95% CI)p-valuea
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วจิารณ
ภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภเปนภาวะแทรกซอนทาง

สตูกิรรมทีพ่บไดบอย ความชกุของการเกดิภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร

เทากบัรอยละ 16.1 ผลการศกึษานีพ้บวาขอมลูสวนบคุคล

และขอมูลการคลอดของสตรีตั้งครรภแตละกลุม

ไดแก อาย ุจำนวนครัง้ของการตัง้ครรภ ดชันมีวลกาย

วิธีการคลอด และปริมาณการเสียเลือดแตกตางกัน

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ, เมื่อวิเคราะหขอมูลแยก

ตามกลุมพบวากลุมสตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภและกลุมสตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยงสูง

ตอเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะ

ตั้งครรภมีอัตราการผาตัดคลอดและการใชหัตถการ

ชวยคลอดมากกวากลมุสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่งต่ำ

อยางมนียัสำคญัทางสถติิ

ในผลการศึกษานี้พบวาสตรีตั้งครรภที่มีภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภมีอัตราสวนออดสตอการเกิด

ภาวะทารกตวัโตมากกวาสตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำถงึ

1.53 เทา ซึง่สอดคลองกบัผลการศกึษาทีโ่รงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหมเมื่อป พ.ศ. 2558 ที่พบวา

ภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภเพิม่ความเสีย่งตอการเกดิ

ภาวะทารกตัวโตและทารกน้ำหนักเกินเกณฑสูงขึ้น

1.48 เทา7 และผลการศึกษาของ Wang และคณะ

ในป พ.ศ. 2564 พบวาสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภเกดิภาวะทารกน้ำหนกัเกนิ 4,000 กรมั

1.69 เทาและทารกน้ำหนักเกินเกณฑ 1.43 เทา

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัสตรตีัง้ครรภทีไ่มมภีาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภ9 ทั้งนี้ เนื่องจากมีผลการศึกษาพบวา

มารดาทีม่ภีาวะน้ำหนกัเกนิและมภีาวะอวนสมัพนัธกบั

การเกดิภาวะทารกตวัโตและภาวะทารกน้ำหนกัเกนิเกณฑ14

ในการวจิยันีจ้งึไดวเิคราะหปรบัลดปจจยัที่อาจสงผลตอ

การเกดิภาวะทารกตวัโต ไดแก ดชันมีวลกาย แตยงัคง

พบวาสตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภมี

อัตราสวนออดสตอการเกิดภาวะทารกตัวโตมากกวา

สตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำถงึ 1.44 เทาอยางมนัียสำคญั

ทางสถิติ นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้พบวาอายุครรภ

ทีค่ลอดของแตละกลมุอยใูนชวงทีใ่กลเคยีงกนั แตกลบั

พบวาน้ำหนักทารกแรกคลอดและการเกิดภาวะ

ทารกตัวโตของกลุมสตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภและกลุมสตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยงสูง

ตอการเปนเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภสูงกวากลุมสตรีตั้งครรภความเสี่ยงต่ำ

อยางมนียัสำคญัทางสถติิ

อัตราการคลอดไหลยากจากผลการศึกษานี้

ในกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานพบรอยละ 1.96

และพบวาในกลุมสตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภมีอัตราสวนออดสที่จะเกิดภาวะการ

คลอดไหลยากมากกวาสตรตีัง้ครรภกลมุอืน่ๆ 1.12 เทา

แตไมแตกตางกนัอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิซึง่มากกวา

ผลการศึกษาที่คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

ป พ.ศ. 2549 และทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม

ป พ.ศ. 2558 ซึง่พบวาในกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภพบภาวะการคลอดไหลยาก

รอยละ 0.6-0.76-7 เมือ่วเิคราะหโดยปรบัลดปจจยัเสีย่ง

ไดแก จำนวนครัง้ทีต่ัง้ครรภและน้ำหนกัทารก พบวา

กลุมสตรีตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภมี

อัตราสวนออดสตอการเกิดภาวะการคลอดไหลยาก

0.71 เทาเมือ่เปรยีบเทยีบกบัสตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำ

ซึ่งนาจะเนื่องจากในการศึกษานี้กลุมสตรีตั้งครรภที่มี

ภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภและกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ี

ความเสี่ยงเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภมีอัตราการผาตัดคลอดสูงกวากลุมสตรี

ตั้งครรภที่มี่ความเสี่ยงต่ำอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

จึงอาจทำใหความชุกของการคลอดไหลยากพบได

นอยลง

ผลการศกึษานีพ้บวากลมุสตรตีัง้ครรภความเสีย่งต่ำ

มีความชุกของการเกิดแผลฉีกขาดบริเวณฝเย็บที่เกิด

จากการคลอดมากกวากลมุสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่ง

เบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ

และกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

โดยเมื่อวิเคราะหทางสถิติพบวากลุมสตรีตั้งครรภ

ทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภและกลมุสตรตีัง้ครรภ

ที่มีความเสี่ยงสูงตอเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภมีอัตราสวนออดสในการเกิด

แผลฉีกขาดบริเวณฝเย็บที่เกิดจากการคลอด 0.46

และ 0.70 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมสตรีตั้งครรภ
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ความเสีย่งต่ำอยางมนียัสำคญัทางสถติ,ิ อกีทัง้วเิคราะห

โดยปรับลดปจจัยที่อาจสงผลตอการเกิดแผลฉีกขาด

บริเวณฝเย็บที่เกิดจากการคลอดยังคงพบวากลุมสตรี

ตัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภและกลมุสตรี

ตั้งครรภที่มีความเสี่ยงเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะ

เบาหวานมีอัตราสวนออดสของการเกิดแผลฉีกขาด

บริเวณฝเย็บที่เกิดจากการคลอดนอยกวากลุมสตรี

ตัง้ครรภความเสีย่งต่ำ 0.60 และ 0.92 เทาตามลำดบั

แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งอาจ

เปนผลจากการที่กลุมสตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยง

เบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ

และกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ

มอีตัราการผาตดัคลอดสงูกวาทำใหอตัราการคลอดทาง

ชองคลอดลดลง จงึทำใหพบแผลฉกีขาดบรเิวณฝเยบ็

ทีเ่กดิจากการคลอดลดลงดวย แตอยางไรกต็ามจากการ

ผาตดัคลอด การใชหตัถการชวยคลอด การคลอดไหล

ยาก และการเกิดแผลฉีกขาดบริเวณฝเย็บที่เกิดจาก

การคลอด ทำใหเพิม่ปรมิาณการเสยีเลอืดจากการคลอด

มากขึ้นในกลุมสตรีตั้ งครรภที่มีภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภและกลุมสตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยง

เบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติสงผลใหพบความชุกของ

ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดและมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิเพิม่ขึน้

ในทัง้กลมุสตรตีัง้ครรภทีม่คีวามเสีย่งเบาหวานแตตรวจ

ไมพบภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภและกลมุสตรตีัง้ครรภ

ที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ แตไมแตกตางกัน

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิอกีทัง้เนือ่งจากสตรตีัง้ครรภ

ที่มีภาวะเบาหวานมีอัตราการผาตัดคลอดสูงกวาสตรี

ตั้งครรภความเสี่ยงต่ำจึงทำใหความชุกของการเกิด

ภาวะตกเลือดหลังคลอดของการศึกษานี้พบเพียง

รอยละ 5.34 ซึง่ต่ำกวาการศกึษาของคณะแพทยศาสตร

ศิริราชพยาบาลที่พบวาในกลุมสตรีตั้งครรภที่มีภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภพบภาวะตกเลือดหลังคลอด

รอยละ 10.56 และพบวาในกลุมสตรีตั้งครรภที่มี

ความเสี่ยงเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภและกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภมอีตัราสวนออดสตอการเกดิภาวะตกเลอืด

หลังคลอดมากกวากลุมสตรีตั้งครรภความเสี่ยงต่ำ

1.26 และ 1.12 เทาตามลำดบัแตไมแตกตางกนัอยาง

มีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อปรับลดปจจัยที่อาจสงผลตอ

การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด ไดแก อายุมารดา

จำนวนครัง้ทีต่ัง้ครรภ และดชันมีวลกาย พบวาในกลมุ

สตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยงเบาหวานแตตรวจไมพบ

ภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภและกลมุสตรตีัง้ครรภทีม่ี

ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภมีอัตราสวนออดสตอการ

เกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอดนอยกวากลมุสตรตีัง้ครรภ

ความเสี่ยงต่ำ 0.61 และ 0.48 เทาตามลำดับแตไม

แตกตางกนัอยางมนียัสำคญัทางสถติิ

อยางไรกต็าม จดุแขง็ของการศกึษานีค้อืมจีำนวน

ตวัอยางคอนขางมากและไดวเิคราะหขอมลูเปรยีบเทยีบ

ผลลัพธของสตรีตั้งครรภระหวางสามกลุม ไดแก

สตรตีัง้ครรภทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ กลมุสตรี

ตั้งครรภที่มีความเสี่ยงเบาหวานแตตรวจไมพบภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภ และกลุมความเสี่ยงต่ำ ทั้งนี้

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของการศึกษา

สวนมากเปนการเปรยีบเทยีบผลลพัธของการตัง้ครรภ

ทัง้ในมารดาและทารกแรกเกดิโดยเปรยีบเทยีบระหวาง

สตรีตั้งครรภที่มีกับไมมีภาวะเบาหวานระหวางการ

ตัง้ครรภโดยไมพบการศกึษาใดทีศ่กึษาผลลพัธของการ

ตัง้ครรภในกลมุสตรตีัง้ครรภมคีวามเสีย่งสงูตอการเกดิ

เบาหวานแตตรวจไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ

ซึง่ในกลมุนีอ้าจมผีลการตรวจคดักรองน้ำตาล 50g GCT

ทีผ่ดิปกต ิแตการตรวจยนืยนัดวยการทำ 100g OGTT

อาจผิดปกติแคบางคาและยังไมเขาเกณฑการวินิจฉัย

จงึทำใหสตรตีัง้ครรภในกลมุนีถ้กูละเลย ไมไดรบัคำแนะนำ

เรื่องการคุมอาหารใหถูกตองตามหลักโภชนาการ

เหมอืนในกลมุสตรตีัง้ครรภทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัเบาหวาน

ในขณะตั้งครรภ จึงสงผลใหพบวาสตรีตั้งครรภใน

กลมุนีม้ีภาวะแทรกซอนหลายอยาง เชน ทารกตัวโต

การคลอดไหลยาก เพิ่มอัตราการผาตัดคลอด และ

การบาดเจบ็จากการเกดิแผลฉกีขาดบรเิวณฝเยบ็สงูกวา

สตรีตั้งครรภความเสี่ยงต่ำ และอาจเกือบใกลเคียง

กับสตรีตั้งครรภที่ไดรับการวินิจฉัยเบาหวานในขณะ

ตัง้ครรภ
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อนึ่ง จุดออนของการวิจัยนี้ ไดแก ดานวิธีวิจัย

และการวิเคราะหขอมูล เนื่องจากสตรีตั้งครรภที่มา

ฝากครรภที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรในชวง

ทีศ่กึษาระหวางป พ.ศ. 2561-2563 กลมุสตรตีัง้ครรภ

ทีม่คีวามเสีย่งต่ำจะไมไดรบัการตรวจคดักรองเบาหวาน

ขณะตั้งครรภ จึงอาจทำใหไมไดรับการวินิจฉัยภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภจึงทำใหจำแนกผิดกลุมได

อีกทั้งขอมูลสวนบุคคลของทั้งสามกลุมแตกตางกัน

อยางชดัเจน โดยเฉพาะอาย ุจำนวนการตัง้ครรภ และ

ดัชนีมวลกาย รวมถึงการวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิง

เปรยีบเทยีบแบบยอนหลงั โดยการเกบ็ขอมลูในเวชระเบยีน

จงึทำใหขาดขอมลูเรือ่งการควบคมุระดบัน้ำตาลในเลอืด

วาสตรีตั้งครรภที่เปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับ

น้ำตาลไดดหีรอืไม เพยีงใด

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวาภาวะแทรกซอนของ

การเกิดภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภที่ถึงแมจะไดรับ

การดูแลตามแนวทางการดูแลสตรีตั้งครรภที่มีภาวะ

เบาหวานขณะตั้งครรภของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

นเรศวรแลว แตยงัคงมภีาวะแทรกซอนทัง้ดานมารดา

และทารก นอกจากนี้ยังแสดงใหเห็นภาวะแทรกซอน

ในกลุมสตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยงเบาหวานแตตรวจ

ไมพบภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภที่มากกวากลุม

สตรีตั้งครรภความเสี่ยงต่ำ จึงควรนำขอมูลจากผล

การวิจัยนี้ไปปรับปรุงพัฒนาแนวทางการดูแลสตรี

ตั้งครรภที่มีความเสี่ยงและมีภาวะเบาหวานขณะ

ตั้งครรภเพื่อชวยลดการเกิดภาวะแทรกซอนตอทั้ง

มารดาและทารกตอไปในอนาคต
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Abstract
Adolescence is a critical developmental period characterized by rapid physical, psychological,

emotional, and social changes. In the digital age, social media has become an integral part of daily life for
children and adolescents. This study aimed to examine patterns of online media use, experiences of
cyberbullying, and their associations with depressive symptoms among Thai youth. Data were collected
using an online questionnaire over a 10-month period from 12,284 participants across all provinces of
Thailand. Depressive symptoms were assessed using the Children's Depression Inventory (CDI), with a
cut-off score of ≥ 15 indicating the presence of depressive symptoms. The results showed that participants
who used online media for more than two hours per day and those who had experienced cyberbullying had
significantly higher odds of depressive symptoms (p < 0.001). The highest odds of depressive symptoms
were observed among those who had experienced cyberbullying as both victims and perpetrators.
These findings highlight the importance of family, school, community, and societal support, together with
digital literacy and safe online practices, to reduce adverse mental health impacts among children and
adolescents.

Keywords: social media use, bullying, depression symptoms
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):180-99.
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บทคดัยอ
วยัรนุเปนชวงของการเปลีย่นแปลงทีส่ำคญัทัง้ดานรางกาย จติใจ อารมณ และสงัคม ประกอบกบัในปจจบุนั

สื่อสังคมออนไลนมีบทบาทอยางมากในชีวิตประจำวันของเด็กและเยาวชน การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

รปูแบบการใชสือ่ออนไลน การกลัน่แกลงทางออนไลน และความสมัพนัธกบัอาการซมึเศราในเดก็และเยาวชนไทย

โดยเกบ็ขอมลูผานแบบสอบถามออนไลนเปนระยะเวลา 10 เดอืนจากกลมุตวัอยาง 12,284 คน ครอบคลมุทกุจงัหวดั

ของประเทศไทย ประเมนิอาการซมึเศราดวยแบบประเมนิ Children's Depression Inventory (CDI) โดยใชคะแนน

ตัง้แต 15 คะแนนขึน้ไปเปนเกณฑบงชีอ้าการซมึเศรา ผลการศกึษาพบวาเดก็และเยาวชนทีใ่ชสือ่ออนไลนนานกวา

2 ชั่วโมงตอวันและผูที่เคยถูกกลั่นแกลงทางออนไลนมีโอกาสพบอาการซึมเศราสูงขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

(p < 0.001) โดยกลมุทีเ่คยเปนทัง้ผถูกูกระทำและผกูระทำการกลัน่แกลงทางออนไลนมโีอกาสพบอาการซมึเศรา

สูงที่สุด ผลการศึกษานี้ชี้ใหเห็นความสำคัญของการสนับสนุนจากครอบครัว โรงเรียน ชุมชน และสังคม รวมถึง

การสงเสรมิทกัษะการรเูทาทนัสือ่และการใชสือ่ออนไลนอยางปลอดภยั เพือ่ลดผลกระทบตอสขุภาพจติของเดก็และ

เยาวชน

คำสำคญั : การใชสือ่สงัคมออนไลน, การกลัน่แกลง/ระราน, อาการซมึเศรา
พทุธชนิราชเวชสาร 2569;43(2):180-99.

บทนำ
ในปจจุบันเปนยุคของเครือขายสังคมออนไลน

(Social Network/Social Media) ทีเ่ขามาเปนสวนหนึง่

ในชีวิตประจำวันของทุกเพศทุกวัยโดยเฉพาะวัยรุน

จากการศึกษาถึงการติดสื่อสังคมออนไลนในปจจุบัน

พบวาวัยรุนเปนวัยที่มีการใชงานและมีความเสี่ยง

ตอการตดิสือ่สงัคมออนไลนมากทีส่ดุ จากขอมลูการใช

อนิเทอรเนต็ทีส่ำรวจในเดอืนมกราคม พ.ศ. 2563 พบวา

มีผูใชโซเซียลมีเดียทั่วโลก 3.8 พันลานคน คิดเปน

รอยละ 49 เมื่อเทียบกับประชากรทั่วโลก โปรแกรม

ที่ใชสูงสุดคือ Facebook และ YouTube ตามลำดับ

โดยประเทศไทยใช Facebook เปนอนัดบัที ่8 ของโลก

ซึง่ผใูชทีม่อีาย ุ 13-24 ปใชชองทางการสือ่สารบนโลก

ออนไลน (Social Media) รอยละ 29.81 ดงันัน้จะเหน็วา

ผใูชในชวงวยัรนุสงูถงึ 1 ใน 3 ของประชากรประเทศไทย

และจากการเตบิโตทีร่วดเรว็ของเทคโนโลยอีนิเทอรเนต็

ในโทรศพัทมอืถอืควบคกูบัความรวดเรว็ของการรบัสือ่

จึงทำใหยากที่เด็กจะคัดกรองหรือแยกแยะเนื้อหา

ที่สรางสรรคและเนื้อหาที่ไมเหมาะสมออกจากกันได

จากรายงานของ International Telecommunication

Union (ITU)2 พบวาเด็กไทยใชเวลากับหนาจอทอง

อนิเทอรเนต็ 35 ชัว่โมงตอสปัดาห ซึง่สงูกวาคาเฉลีย่โลก

ถงึ 3 ชัว่โมง นบัวาเปนสถติทิีส่งูไมนอย โดยแบงเปน

เขาอินเทอรเน็ตผานสมารทโฟน (ประเภทหนึ่งของ

โทรศพัทมอืถอื) สงูสดุ (รอยละ 73) และรองลงมาคอื

คอมพวิเตอรของโรงเรยีน (รอยละ 48) คงตองยอมรบัวา

อินเทอรเน็ตนำมาซึ่งปญหาที่กำลังเริ่มใหญมากขึ้น

ถึงแมสื่ออินเทอรเน็ตจะมีขอดีอยูมากแตก็มีหลายขอ

ทีน่ากงัวลในหลายดานเชนกนั

พฤตกิรรมระรานกนั (Bully) เปนรปูแบบหนึง่ของ

พฤติกรรมกาวราว โดยที่ผูรังแกมีเจตนาที่จะทำราย

ผถูกูรงัแก มกัจะเกดิขึน้ซ้ำๆ โดยทีผ่รูงัแกจะมอีำนาจ

เหนือกวาผูถูกรังแก3 ปจจุบันการใชพื้นที่ออนไลน

ในการกระทำในลกัษณะของการรงัแกหรอืคกุคามผอูืน่

โดยมเีจตนาทีจ่ะทำรายความรสูกึของผอูืน่นัน้มปีรมิาณ

มากขึ้นทั่วโลก จากการสำรวจขนาดปญหาดังกลาว

ในระดับโลกพบความชุกของการระรานทางไซเบอร

มากถงึรอยละ 20-40 และจากการศกึษาของ The National

Children’s Bureau เปดเผยวาเดก็และวยัรนุในชวงอายุ

10-19 ปในประเทศองักฤษจำนวน 1 ใน 5 คนไดรบั

ผลกระทบจากการถูกรังแกผานพื้นที่ไซเบอร4-6

และในประเทศไทยจากการศกึษาพฤตกิรรมการกลัน่แกลง

ทางออนไลนของวัยรุนในเขตกรุงเทพมหานครพบวา
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รอยละ 43.9 ของกลุมตัวอยางยอมรับวาเคยถูก

กลั่นแกลงทางออนไลน7 ผลกระทบที่ตามมาจากการ

ถูกกระทำพบวาสงผลใหผูถูกรังแกมีความรูสึกกลัว,

รสูกึไมปลอดภยัเมือ่อยใูนโรงเรยีน8-10, ผลการเรยีนตกต่ำ,

ไมอยากไปโรงเรยีน, มคีวามรสูกึภาคภมูใิจในตนเองต่ำ9

มภีาวะซมึเศรา12-14 และมคีวามคดิทีจ่ะฆาตวัตาย8,14-15

ดังนั้นเปนหนาที่ที่สำคัญของแพทย, ครอบครัว,

โรงเรียน และสังคมในการรวมมือกันเพื่อหาแนวทาง

ปองกนัและแกปญหาการระราน/กลัน่แกลงกนัในแตละ

รปูแบบ และใหเดก็วยัรนุมคีวามสามารถในการรเูทาทนั

สื่อในปจจุบัน งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือสำรวจ
อตัราการใชและชนดิของสือ่สงัคมออนไลนในเดก็และ

เยาวชนไทย รวมถึงความสัมพันธระหวางการระราน

ทางสื่อสังคมออนไลนกับอาการซึมเศราในเด็กและ

เยาวชนไทย ซึ่งผลการศึกษาจะเปนขอมูลพื้นฐาน

สำหรับการวางแผนเฝาระวัง คัดกรอง และปองกัน

ปญหาสขุภาพจติทีเ่กีย่วของกบัการใชสือ่สงัคมออนไลน

และการระรานทางไซเบอร ตลอดจนใชประกอบการ

พัฒนาแนวทางสงเสริมการใชสื่ออยางปลอดภัย

และเหมาะสมในระดบัครอบครวั โรงเรยีน ชมุชน และ

หนวยงานทีเ่กีย่วของ

วสัดแุละวธิกีาร
การวจิยัแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional study)

ครั้งนี้เก็บขอมูลในเด็กและเยาวชนอายุ 7-20 ป

ทั่วประเทศไทย ระหวางเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566

ถงึเดอืนพฤษภาคม พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลา 10 เดอืน

โดยใชแบบสอบถามออนไลนเปนเครื่องมือในการ

เก็บขอมูล แบบสอบถามเผยแพรผานสำนักงานเขต

พื้นที่การศึกษาในทุกจังหวัดและเครือขายสภาเด็ก

และเยาวชนแหงประเทศไทย ซึง่มตีวัแทนกระจายอยใูน

ทุกอำเภอของทุกจังหวัด เพื่อใหสามารถเขาถึงกลุม

ตวัอยางจากพืน้ทีต่าง ๆ ทัว่ประเทศ ทัง้นี ้การคำนวณ

ขนาดตวัอยางใชสตูรประมาณคาสดัสวนของประชากร

หนึง่กลมุ (single population proportion) โดยอางองิ

ความชุกของพฤติกรรมการกลั่นแกลงทางออนไลน

จากการศกึษากอนหนาในวยัรนุเขตกรงุเทพมหานคร7

ซึง่พบวารอยละ 43.9 ของกลมุตวัอยางเคยถกูกลัน่แกลง

ทางออนไลน กำหนดระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95

และคาความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบัไดรอยละ 1 ไดขนาด

ตวัอยาง 9,461 คน และเผือ่ขอมลูไมสมบรูณรอยละ 25

ไดขนาดตวัอยางเทากบั 12,615  คน

เกณฑการคัดเขา ประกอบดวยเด็กและเยาวชน
อายุระหวาง 7-20 ปที่อาศัยอยู ในประเทศไทย

สามารถอานและเขาใจภาษาไทยได สามารถตอบ

แบบสอบถามออนไลนไดดวยตนเอง และสมัครใจ

ใหความยนิยอมในการเขารวมการศกึษา โดยในกรณี

ผูเขารวมที่เปนผูเยาว กระบวนการขอความยินยอม

จากผูปกครองและการใหความยินยอมของผูเยาว

เปนไปตามแนวทางทีไ่ดรบัการรบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย เกณฑการคัดออก ไดแก ผูที่มี
ขอจำกดัดานภาษา การอาน หรอืการสือ่สารในระดบั

ทีไ่มสามารถตอบแบบสอบถามไดดวยตนเอง และผทูี่

ตอบแบบสอบถามไมครบถวนในตวัแปรสำคญัทีจ่ำเปน

ตอการวเิคราะห ทัง้นี ้การศกึษานีไ้มไดกำหนดการมี

ความผิดปกติทางพัฒนาการและระบบประสาท

(neurodevelopmental disorders) โรคทางจิตเวช

(psychiatric disorders) หรอืโรคเรือ้รงั (chronic illnesses)

เปนเกณฑคดัออก หากผเูขารวมสามารถตอบแบบสอบถาม

ไดดวยตนเองและมคีณุสมบตัติามเกณฑการคดัเขา

แบบสอบถามออนไลนที่ใชในการเก็บขอมูล

ประกอบดวย 4 สวน ไดแก (1) ขอมลูประชากรศาสตร

ทั่วไป (2) ประสบการณการถูกระรานและการระราน

ผอูืน่ทางสือ่สงัคมออนไลนในรปูแบบตาง ๆ  (3) พฤตกิรรม

การใชสื่อสังคมออนไลน และ (4) แบบประเมิน

อาการซมึเศรา ใชแบบประเมนิ Children’s Depression

Inventory (CDI) ฉบบัภาษาไทย ซึง่เปนเครือ่งมอืสำหรบั

คัดกรองอาการซึมเศราในเด็กและวัยรุน โดยกำหนด

คะแนนตัง้แต 15 คะแนนขึน้ไป (CDI ≥ 15) เปนเกณฑ

บงชี้การมีอาการซึมเศรา (depressive symptoms)

ตามการศึกษาความตรงของ CDI ฉบับภาษาไทย44

และระยะเวลาการใชหนาจอประเมนิจากเวลารวมทีใ่ช

อปุกรณหนาจอในแตละวนั ครอบคลมุทกุวตัถปุระสงค

ของการใชงาน ทัง้เพือ่การเรยีน การสือ่สาร ความบนัเทงิ

และกิจกรรมอื่น ๆ โดยรายงานเปนคาเฉลี่ยของการ

ใชงานทัง้วนัธรรมดาและวนัหยดุ
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หลังเก็บขอมูลผูวิจัยตรวจสอบความครบถวน

และความสมบูรณของขอมูลกอนนำมาวิเคราะห

โดยคัดเลือกเฉพาะแบบสอบถามที่มีขอมูลครบถวน

ตามเกณฑที่กำหนดเพื่อนำมาวิเคราะหความสัมพันธ

ระหวางพฤตกิรรมการใชสือ่สงัคมออนไลน ประสบการณ

การถกูระรานและการระรานผอูืน่ทางออนไลน และอาการ

ซึมเศราในเด็กและเยาวชนไทย โดยวิเคราะหขอมลู

ดวยโปรแกรมสถติสิำเรจ็รปู รายงานขอมลูเชงิพรรณนา

ดวยการแจกแจงคาความถีแ่ละคารอยละ สำหรบัตวัแปร

เชงิตอเนือ่งนำเสนอดวยคาเฉลีย่ คาเบีย่งเบนมาตรฐาน

และคามธัยฐาน (Q1, Q3) ตามความเหมาะสม เปรยีบเทยีบ

ขอมูลสวนบุคคลของเด็กและเยาวชนที่เขารวมการ

ศึกษาระหวางภูมิศาสตรทั้ง 6 ภาคของประเทศดวย

Chi-square test หรือ Fisher’s exact test สำหรับ

ตวัแปรกลมุ และใช Student’s t-test หรอื Wilcoxon

rank-sum test สำหรบัตวัแปรเชงิตอเนือ่ง ขึน้กบัการ

กระจายของขอมลู จากนัน้วเิคราะหความสมัพนัธเบือ้งตน

ดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี

ตวัแปรเดยีว (univariable binary logistic regression)

และนำตัวแปรที่มีนัยสำคัญทางสถิติจากการวิเคราะห

แบบไบนารีตวัแปรเดยีวเขาสกูารวเิคราะหการถดถอย

โลจสิตกิแบบไบนารพีหตุวัแปร (multivariable binary

logistic regression) รายงานผลเปน odds ratio (OR),

adjusted odds ratio (aOR) และชวงความเชื่อมั่น

รอยละ 95 (95% confidence interval: 95% CI)

โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 อนึ่ง

การศึกษานี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลพุทธชินราช

พษิณโุลก (เลขทีอ่นมุตั ิ IRB No. 094/63 วนัทีร่บัรอง

23 มิถุนายน พ.ศ. 2563) ผเูขารวมใหความยนิยอม

กอนตอบแบบสอบถามและขอมลูทัง้หมดถกูเกบ็รกัษา

โดยไมระบุตัวตนเพื่อปกปองความเปนสวนตัวของ

ผูตอบแบบสอบถาม

ผลการศกึษา
ในการศึกษานี้มีเด็กและเยาวชนเขารวมทั้งหมด

12,284 คนจาก 6 ภมูภิาคของประเทศไทย ไดแก  ภาคเหนอื

2,487 คน (รอยละ 20.2), ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื

1,664 คน (รอยละ 13.7), ภาคกลาง 3,752 คน (รอยละ 30.5),

ภาคตะวนัออก 1,844 คน (รอยละ 15.2), ภาคตะวนัตก

835 คน (รอยละ 6.8) และภาคใต 1,702 คน (รอยละ 13.9),

พบวาเด็กและเยาวชนที่เขารวมการศึกษาเปนวัยรุน

ตอนกลางถงึตอนปลาย โดยอาย ุ14-16 ป 4,594 คน

(รอยละ 37.4), อาย ุ17 ปขึน้ไป 5,316 คน (รอยละ 43.3)

ตามลำดบั และอาย1ุ3 ปลงมา 2,374 คน (รอยละ 19.3)

เพศกำเนิดเปนเพศหญิงประมาณสองในสามในทุก

ภมูภิาค ดรูายละเอยีดในตารางที ่1 เดก็และเยาวชนที่

เขารวมการศึกษามีระยะเวลาการใชหนาจอรวมเฉลี่ย

7.9 ± 5.2 ชัว่โมงตอวนั โดยมคีามธัยฐาน 8 ชัว่โมงตอ

วนั ทัง้นี ้ระยะเวลาการใชหนาจอดงักลาวหมายถงึระยะ

เวลาการใชหนาจอรวมทกุวตัถปุระสงค ทัง้เพือ่การเรยีน

การสือ่สาร ความบนัเทงิ และกจิกรรมอืน่ ๆ  และเปนคา

เฉลีย่ของการใชงานทัง้ในวนัธรรมดาและวนัหยดุ,อนึง่

เด็กและเยาวชนที่เขารวมการศึกษา 11,026 คน

(รอยละ 89.8) ใชหนาจอนานกวา 2 ชั่วโมงตอวัน

ขณะทีเ่ดก็และเยาวชนทีเ่ขารวมการศกึษา 1,258 คน

(รอยละ 10.2) ใชหนาจอไมเกิน 2 ชั่วโมงตอวัน,

เมื่อพิจารณาตามประเภทอุปกรณพบวาระยะเวลา

การใชสมารทโฟนหรอืแทบ็เลต็เฉลีย่ 457.6 ± 418.3

นาทีตอวัน ระยะเวลาการใชคอมพิวเตอรเฉลี่ย

180.7 ± 324.0 นาทีตอวัน และระยะเวลาการใช

เครื่องเลนเกมสเฉลี่ย 159.2 ± 316.1 นาทีตอวัน

สำหรับรูปแบบการใชสื่อออนไลนพบวาใช YouTube

11,144 คน, ใชอนิเทอรเนต็เพือ่คนหาขอมลู 10,238 คน

สวนการใชสื่อสังคมออนไลนและแพลตฟอรมเพือ่

การสือ่สารพบวาใช  Facebook 10,049 คน, Instagram

7,466 คน และ LINE หรอื Messenger 7,281 คน

ดรูายละเอยีดในตารางที ่2
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ระยะเวลาทีใ่ชหนาจอ (ชัว่โมง/วนั)

≤ 2 1,258 (10.2)

> 2 11,026 (89.8)

ระยะเวลาทีใ่ชสมารทโฟน/แทบ็เลต็ (นาท)ี 360 (120, 700)

ระยะเวลาทีใ่ชคอมพวิเตอร (นาท)ี 35 (0, 180)

ระยะเวลาทีใ่ชเครือ่งเลนเกมส (นาท)ี 20 (0, 120)

สื่อสังคมออนไลนที่ใชเปนประจำ

YouTube 11,144 (90.7)

คนขอมลู 10,238 (82.1)

Facebook 10,049 (75.6)

TikTok 8,409 (68.5)

Instagram 7,466 (56.2)

LINE/Messenger 7,281 (54.8)

ฟงเพลง 6,118 (46.1)

เลนเกมส 5,882 (44.3)

X/Twitter 2,907 (21.9)

Netflix 2,700 (20.3)

อานนิยาย 136 (1.0)

ตารางที ่2 การใชสือ่สงัคมออนไลนและอปุกรณอเิลก็ทรอนกิสของเดก็และเยาวชนทีเ่ขารวมการศกึษา (n = 12,284)

การใชสือ่สงัคมออนไลน                         จำนวน (รอยละ)/คาเฉลีย่ ± SD/คามธัยฐาน (Q1, Q3)

เมื่อวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการ

ซึมเศราในเด็กและเยาวชนที่เขารวมการศึกษาพบวา

กลุมอายุที่มีความสัมพันธกับอาการซึมเศราเปนกลุม

วัยรุนตอนกลาง (middle adolescent) คือ ชวงอายุ

14-16 ปซึง่พบอาการซมึเศรา 2,816 คน (รอยละ 42.1)

(p < 0.001), พบอาการซมึเศราในเพศหญงิ 4,398 คน

(รอยละ 65.7) และในเพศชาย 2,296 คน (รอยละ 34.3)

(p < 0.001) แตเมื่อแบงกลุมตัวอยางตามการรับรู

ทางเพศของตนเองพบเดก็มอีาการซมึเศรา 3,679 คน

(รอยละ 55), 2,079 คน (รอยละ 31) และ 936 คน

(รอยละ 14) ในกลุมเพศหญิง, เพศชาย และเพศ

หลากหลายตามลำดับ เมื่อพิจารณาปจจัยดาน

ระดับการศึกษาพบวาเด็กที่มีปญหาเกี่ยวกับอาการ

ซึมเศราอยูในชวงระดับมัธยมศึกษาตอนตน, ระดับ

มธัยมศกึษาตอนปลาย, ระดบัประกาศนยีบตัรวชิาชพี

(ปวช.) และการศึกษานอกระบบและการศึกษาตาม

อธัยาศยั (กศน.) จำนวน 2,119 คน (รอยละ 31.7),

1,334 คน (รอยละ 19.9), 1,462 คน (รอยละ 21.8)

และ 938 คน (รอยละ 14) ตามลำดบั สวนปจจยัเรือ่ง

การอยูอาศัยพบอาการซึมเศราในเด็กที่อาศัยอยูบาน

กบับคุคลทีไ่มใชผปูกครอง 1,104 คน (รอยละ 16.6)

และอาศยัอยกูบัเพือ่นทีไ่มใชแฟน 265 คน (รอยละ 4)

สำหรับปจจัยดานสถานะสภาพครอบครัวพบอาการ

ซมึเศราในครอบครวัทีอ่ยดูวยกนั 3,831 คน (รอยละ

57.2), ครอบครวัแยกกนัอย ู1,119 คน (รอยละ 16.7),

หยาราง 1,142 คน (รอยละ 17.1), ครอบครวัเลีย้งเดีย่ว

442 คน (รอยละ 6.6) และพอหรอืแมเสยีชวีติ 160 คน

(รอยละ 2.4) ดรูายละเอยีดในตารางที ่3
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อาย ุ (ป)
≤ 13 1,070 (19.1) 1,029 (15.4) Ref Ref Ref

    14-16 1,887 (33.8) 2,816 (42.1) 1.22 1.16, 1.28 < 0.001

≥ 17 2,635 (47.1) 2,849 (42.5) 2.25 1.01, 2.51 0.024

เพศ (Sex)

ชาย 2,364 (42.3) 2,296 (34.3) Ref Ref Ref

หญิง 3,228 (57.7) 4,398 (65.7) 1.17 1.13, 1.21 < 0.001

การรบัรทูางเพศ (Gender)

ชาย 2,252 (40.3) 2,079 (31.0) Ref Ref Ref

หญิง 3,021 (54.0) 3,679 (55.0) 1.14 1.10, 1.19 < 0.001

เพศหลากหลาย 319 (5.7) 936 (14.0) 1.55 1.49, 1.62 < 0.001

ระดบัการศกึษา
ประถมศกึษา 669 (12.0) 501 (7.5) 1.06 0.95, 1.19 0.288

มธัยมศกึษาตอนตน 1,522 (27.2) 2,119 (31.7) 1.45 1.31, 1.59 < 0.001

มธัยมศกึษาตอนปลาย 1,135 (20.3) 1,334 (19.9) 1.34 1.21, 1.48 < 0.001

ระดับปริญญาตรี 54 (1.0) 58 (0.9) 1.29 1.05, 1.57 0.014

ระดบั ปวช. 1,153 (20.6) 1,462 (21.8) 1.39 1.26, 1.53 < 0.001

ระดบั ปวส. 392 (7.0) 264 (3.9) Ref Ref Ref

กศน. 656 (11.7) 938 (14.0) 1.46 1.32, 1.62 < 0.001

ไมไดเรยีน 11 (0.2) 18 (0.3) 1.54 1.14, 2.08 0.005

สถานศกึษาปจจบุนั/สงูสดุ
อำเภอเมอืง/กรงุเทพ 3,079 (55.1) 3,577 (53.4) Ref Ref Ref

ตางอำเภอ 2,513 (44.9) 3,117 (46.6) 1.12 1.01, 1.24 0.025

ทีอ่ยอูาศยัปจจบุนั
บานกบัพอหรอืแม 4,296 (76.8) 4,862 (72.6) Ref Ref Ref

บานกบัผปูกครองทีไ่มใชพอแม 696 (12.5) 1,104 (16.6) 1.15 1.10, 1.19 <0.001

หอพกั/บานคนเดยีว 273 (4.8) 324 (4.8) 1.02 0.95, 1.10 0.571

หอพักของโรงเรียน 72 (1.3) 76 (1.1) 1.04 0.90, 1.22 0.569

อาศยักบัเพือ่นเพศเดยีวกนัและไมใชแฟน 43 (0.8) 63 (0.9) 1.05 0.96, 1.31 0.163

อาศยักบัเพือ่นตางเพศกนัหรอืแฟน 212 (7.8) 265 (4.0) 1.32 1.07, 1.63 < 0.001

สถานภาพครอบครวั
อยดูวยกนั 3,679 (65.8) 3,831 (57.2) Ref Ref Ref

แยกกนัอยู 735 (13.1) 1,119 (16.7) 1.18 1.13, 1.24 < 0.001

หยาราง 756 (13.5) 1,142 (17.1) 1.18 1.13, 1.23 < 0.001

พอ/แมเลีย้งเดีย่ว 320 (5.7) 442 (6.6) 1.14 1.07, 1.21 < 0.001

อืน่ๆ (เสยีชวีติ) 102 (1.8) 160 (2.4) 1.20 1.08, 1.32 < 0.001

ตารางที ่3 ปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธกบัอาการซมึเศราในเดก็และเยาวชนทีเ่ขารวมการศกึษา (n = 12,284)

           Crude ORa        95% CI           p-valueปจจยั
จำนวน (รอยละ)
อาการซมึเศรา

    ปกติ     ผดิปกติ
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ตารางที ่3 ปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธกบัอาการซมึเศราในเดก็และเยาวชนทีเ่ขารวมการศกึษา (n = 12,284) (ตอ)

           Crude ORa        95% CI           p-valueปจจยั
จำนวน (รอยละ)
อาการซมึเศรา

    ปกติ     ผดิปกติ

ทีป่รกึษาเมือ่มปีญหา
พอแม/ผปูกครอง 4,436 (79.3) 3,556 (53.1) Ref Ref Ref

เพือ่น 2,603 (46.6) 3,250 (48.6) 1.04 1.00, 1.07 0.028

แฟน/คสูมรส 761 (13.6) 930 (13.9) 1.01 0.96, 1.06 0.647

ครู/อาจารย 752 (13.5) 683 (10.2) 0.90 0.81, 0.91 < 0.001

ไมปรกึษาใคร 500 (8.9) 1,890 (28.2) 1.63 1.58, 1.68 < 0.001

รายไดโดยเฉลีย่ตอเดอืนของครอบครวั
< 10,000 1,097 (19.6) 1,522 (22.7) Ref Ref Ref

     10,000-25,000 2,077 (37.1) 2,203 (32.9) 0.89 0.85, 0.93 < 0.001

     25,001-50,000 875 (15.7) 885 (13.2) 0.87 0.82, 0.92 < 0.001

> 50,000 513 (9.2) 454 (6.8) 0.81 0.75, 0.87 < 0.001

ไมทราบ 1,030 (18.4) 1,694 (24.4) 1.05 1.01, 1.10 0.019

ประวตักิารใชสารเสพตดิ
ใช/เคยใช 1,606 (28.7) 2,572 (38.4) 1.21 1.17, 1.25 < 0.001

เหลา/เบียร 1,589 (28.4) 2,571 (38.4) 1.22 1.18, 1.26 < 0.001

บหุรี/่Pod 613 (11.0) 1,181 (17.6) 1.25 1.21, 1.30 < 0.001

ยาบา 59 (1.1) 142 (2.1) 1.00 1.00, 1.01 < 0.001

กญัชา 116 (2.1) 237 (3.5) 1.24 1.15, 1.34 < 0.001

    4 X 100 47 (0.8) 101 (1.5) 1.26 1.12, 1.40 < 0.001

ยาโปร 79 (1.3) 235 (3.5) 1.05 1.04, 1.06 < 0.001

ยาเสยีสาว (GHB) 7 (0.1) 18 (0.3) 1.32 1.04, 1.69 0.025

ยาเค/น้ำ/ตบแปง 19 (.3) 68 (1.0) Ref Ref Ref

ดชันมีวลกาย (BMI)

น้ำหนกันอย/ผอม 1,977 (35.4) 2,344 (35.0) Ref Ref Ref

น้ำหนกัปกติ 2,096 (37.5) 2,398 (35.8) 0.98 0.95, 1.02 0.404

น้ำหนักเกิน 549 (9.8) 667 (10.0) 1.01 0.95, 1.07 0.707

อวนระดบั 1 516 (9.2) 660 (9.9) 1.03 0.98, 1.10 0.246

อวนระดบั 2 454 (8.1) 625 (9.3) 1.07 1.01, 1.13 0.026

ความไมพงึพอใจตนเอง
ดานหนาตา 437 (7.8) 1,720 (25.7) 1.62 1.58, 1.67 < 0.001

ดานรูปราง 1,267 (22.7) 2,763 (41.3) Ref Ref Ref

โดยภาพรวม 468 (8.4) 1,856 (27.7) 1.64 1.60, 1.69 < 0.001
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ตารางที ่3 ปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธกบัอาการซมึเศราในเดก็และเยาวชนทีเ่ขารวมการศกึษา (n = 12,284) (ตอ)

           Crude ORa        95% CI           p-valueปจจยั
จำนวน (รอยละ)
อาการซมึเศรา

    ปกติ     ผดิปกติ
ถกูกลัน่แกลง/ระราน

เคย 1,758 (22.0) 6,228 (78.0) 4.37 4.03, 4.73 < 0.001

ไมเคย 2,373 (55.2) 1,925 (44.8) Ref Ref Ref

aUniivariablebinary logistic regression analysis

OR: odds ratio (อตัราสวนความนาจะเปน), 95% CI: 95% confidence interval

ปวช. : ประกาศนยีบตัรวชิาชพี, ปวส. : ประกาศนยีบตัรวชิาชพีชัน้สงู, กศน. : การศกึษานอกระบบ, BMI: body mass index (ดชันมีวลกาย),

“4 X 100” หมายถงึ เครือ่งดืม่ผสมทีม่นี้ำตมใบกระทอมเปนสวนประกอบหลกัและมกัผสมรวมกบัยาแกไอหรอืยาทีอ่อกฤทธิต์อระบบ

ประสาท รวมทัง้เครือ่งดืม่ชนดิอืน่ โดยสวนผสมอาจแตกตางกนัไปในแตละพืน้ทีห่รอืกลมุผใูช,

GHB: gamma-hydroxybutyrate (ยาเสยีสาว/ยาเสยีหนมุ)

เมื่อพิจารณาปจจัยดานบุคคลที่เด็กและวัยรุน

ขอคำปรกึษาเมือ่มปีญหาอาการซมึเศราพบวาปรกึษา

พอแม/ผปูกครอง 3,556 คน (รอยละ 53.1), ปรกึษา

เพือ่น 3,250 คน (รอยละ 48.6), ปรกึษาแฟนหรอืคสูมรส

930 คน (รอยละ 13.9), ปรกึษาครหูรอือาจารย 683 คน

(รอยละ 10.2 และไมปรกึษาใครเลย 1,890 คน (รอยละ

28.2); ปจจัยดานรายไดเฉลี่ยตอเดือนของครอบครัว

พบอาการซมึเศรา 1,522 คน (รอยละ 22.7), 2,203 คน

(รอยละ 32.9), 885 คน (รอยละ 13.2) และ 454 คน

(รอยละ 6.8) ในกลมุทีม่รีายไดเฉลีย่นอยกวา 10,000 บาท

ตอเดอืน; 10,000 ถงึ 25,000 บาทตอเดอืน; 25,001 ถงึ

50,000 บาทตอเดอืน และมากกวา 50,000 บาทตอเดอืน

ตามลำดบั สวนเดก็ทีม่ปีระวตัใิชยาเสพตดิ 4,178 คน

พบอาการซมึเศรา 2,572 คน (รอยละ 61.6) สำหรบั

ปจจัยเกี่ยวกับความไมพึงพอใจในรูปราง, หนาตา

และลักษณะโดยรวมพบอาการซึมเศรา 2,763 คน

(รอยละ 41.3); 1,720 คน (รอยละ 25.7) และ 1,856 คน

(รอยละ 27.7) ตามลำดับ นอกจากนี้พบวาผูที่เคย

ถูกกลั่นแกลงระรานพบอาการซึมเศรา 6,228 คน

(รอยละ 78) ดรูายละเอยีดในตารางที ่3

เมือ่วเิคราะหดวย multivariable binary logistic

regression พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการ

ซึมเศราอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก เพศหญิง

(aOR 1.09, 95% CI 1.01-1.16, p = 0.022), การรบัรู

ตนเองเปนเพศหลากหลาย (aOR 1.19, 95% CI

1.11-1.28, p < 0.001), ระดบัการศกึษามธัยมศกึษา

ตอนตน มัธยมศึกษาตอนปลาย ปวช. และ กศน.,

การมีสถานภาพครอบครัวที่แยกกันอยูหรือหยาราง,

การไมปรึกษาใครเมื่อมีปญหา, ความไมพึงพอใจใน

รปูราง/หนาตา/ภาพลกัษณตนเอง, การเคยถกูระราน

ทางออนไลน และประวตักิารใชสารเสพตดิ ดรูายละเอยีด

ในตารางที ่ 4 และเมือ่พจิารณาความสมัพันธระหวาง

รูปแบบการระรานทางสื่อสังคมออนไลนกับอาการ

ซึมเศราพบวาการระรานทางออนไลนทุกรูปแบบ

มีความสัมพันธกับอาการซึมเศราอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถติ ิโดยกลมุทีเ่คยเปนทัง้ผถูกูระราน และผรูะราน

มีคา odds ratio สูงในหลายรูปแบบของพฤติกรรม

ดรูายละเอยีดในตารางที ่5
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อาย ุ (ป)
14-16 1.22 1.16, 1.28 < 0.001 1.00 0.99, 1.01 0.316

≥ 17 2.25 2.01, 2.61 0.024 1.86 1.75, 1.96 0.421

เพศ (Sex)

ชาย Ref Ref Ref Ref Ref Ref

หญิง 1.17 1.13, 1.21 < 0.001 1.09 1.01, 1.16 0.022

การรบัรทูางเพศ (Gender)

หญิง 1.14 1.10, 1.19 < 0.001 1.04 0.97, 1.13 0.275

เพศหลากหลาย 1.55 1.49, 1.62 < 0.001 1.19 1.11, 1.28 < 0.001

ระดบัการศกึษา
มธัยมศกึษาตอนตน 1.45 1.31, 1.59 < 0.001 1.29 1.21, 1.39 < 0.001

มธัยมศกึษาตอนปลาย 1.34 1.21, 1.48 < 0.001 1.20 1.11, 1.30 < 0.001

ระดับปริญญาตรี 1.29 1.05, 1.57 0.014 1.16 1.01, 1.28 0.021

ระดับปวช. 1.39 1.26, 1.53 < 0.001 1.28 1.12, 1.34 < 0.001

กศน. 1.46 1.32, 1.62 < 0.001 1.38 1.27, 1.51 < 0.001

ไมไดเรยีน 1.54 1.14, 2.08 0.005 1.10 0.95, 1.21 0.045

สถานภาพครอบครวั
แยกกนัอยู 1.18 1.13, 1.24 < 0.001 1.15 1.10, 1.20 < 0.001

หยาราง 1.18 1.13, 1.23 < 0.001 1.10 1.06, 1.15 < 0.001

พอ/แมเลีย้งเดีย่ว 1.14 1.07, 1.21 < 0.001 1.08 0.98, 1.10 0.009

อืน่ๆ (เสยีชวีติ) 1.20 1.08, 1.32 < 0.001 1.10 1.00, 1.20 0.047

ทีป่รกึษาเมือ่มปีญหา
เพือ่น 1.04 1.00, 1.07 0.028 1.06 1.03, 1.09 < 0.001

ครู/อาจารย 0.96 0.81, 0.99 < 0.001 0.91 0.75, 0.97 < 0.001

ไมปรกึษาใคร 1.63 1.58, 1.68 < 0.001 1.39 1.35, 1.44 < 0.001

ความไมพงึพอใจตนเอง
ดานหนาตา 1.62 1.58, 1.67 < 0.001 1.25 1.20, 1.30 < 0.001

ดานรูปราง 1.44 1.40, 1.48 < 0.001 1.13 1.09, 1.17 < 0.001

โดยภาพรวม 1.64 1.60, 1.69 < 0.001 1.23 1.19, 1.28 < 0.001

เคยถกูกลัน่แกลง 4.37 4.03, 4.73 < 0.001 1.64 1.26, 2.01 < 0.001

ประวตัใิช/เคยใชสารเสพตดิ 1.21 1.17, 1.25 < 0.001 1.05 1.02, 1.08 < 0.001

aUnivariable binary logistic regression analysis, bMultivariable binary logistic regression analysis

OR: odds ratio (อตัราสวนความนาจะเปน), 95% CI: 95% confidence interval

ตารางที ่4 ปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธกบัอาการซมึเศราในเดก็และเยาวชนทีเ่ขารวมการศกึษา (n = 12,284)

95% CI            p-valueปจจยั Crude
ORa 95% CI         p-value Adjusted

ORb
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ขอความหยาบคาย/ทำใหไมสบายใจ 2.93 (2.70, 3.18) 2.49 (2.12, 2.92) 3.06 (2.68, 3.49) < 0.001

ตดัตอภาพหรอืวดิโีอแตไมไดเผยแพร 2.24 (1.96, 2.57) 2.43 (2.01, 3.00) 1.68 (1.30, 2.16) < 0.001

ตดัตอภาพ/วดิโีอ&เผยแพรโดยไมไดรบัอนญุาต 2.66 (2.32, 3.05) 2.29 (1.86, 2.81) 2.53 (1.87, 3.42) < 0.001

สรางขอมลูเทจ็/แอบอางตวัตน 2.43 (1.43, 4.12) 5.35 (2.07, 13.83) 2.89 (1.79, 4.68) < 0.001

กดีกนั/ลบออกจากกลมุ 4.59 (2.62, 8.05) 2.45 (2.11, 2.85) 2.74 (2.19, 3.43) < 0.001

ตัง้กลมุแอนตี/้โจมตี 4.07 (1.78, 9.27) 2.58 (2.20, 3.03) 3.01 (2.23, 4.07) < 0.001

หลอกลวงใหโอนเงิน/เสียทรัพย 2.13 (2.13, 2.77) 2.56 (2.00, 3.29) 5.17 (2.17, 12.29) < 0.001

หลอกลวงไปลวงละเมดิทางเพศ 4.46 (3.34, 5.94) 2.88 (2.16, 3.84) 1.79 (0.77, 4.14) < 0.001

aUnivariable binary logistic regression analysis

95% CI: 95% confidence interval

Reference group: Participants without experience of the specific cyberbullying behavior.

ตารางที ่5 ความสมัพนัธระหวางรปูแบบการระรานทางสือ่สงัคมออนไลนแตละรปูแบบกบัอาการซมึเศราในเดก็และเยาวชนทีเ่ขารวม
การศกึษา (n = 12,284)

เคยถกูระราน เคยเปนผรูะราน เคยถกู & เปนผรูะราน
รปูแบบการระรานทางสือ่สงัคมออนไลน

Crude OR (95% CI)a

 p-value

วจิารณ
ผลการศกึษานีพ้บวาเมือ่ควบคมุปจจยัดานตางๆ

หลายตัวแปรแลวปจจัยที่ยังคงมีความสัมพันธกับ

อาการซมึเศราในเดก็และวยัรนุอยางมนียัสำคญัทางสถติิ

ไดแก เพศหญงิ, การรบัรตูนเองเปนเพศหลากหลาย,

ระดบัการศกึษา (โดยเฉพาะกลมุระดบัชัน้มธัยมศกึษา

ทัง้ตอนตน-ตอนปลาย และกลมุเดก็ทีเ่รยีน กศน. และ

ไมไดเรียน), สถานภาพครอบครัวที่ไมอยูดวยกัน,

การไมมีเพื่อนหรือไมมีใครเปนที่ปรึกษาเมื่อมีปญหา,

ความไมพึงพอใจในหนาตา รูปราง และภาพลักษณ

ตนเองโดยรวม รวมถึงประวัติถูกระราน/กลั่นแกลง

และมีประวัติการใชสารเสพติด ซึ่งสะทอนภาพของ

“กลมุเสีย่งสงู” ทีม่คีวามเปราะบางทัง้ในดานเพศภาวะ

โครงสรางครอบครวั ภาพลกัษณตนเอง และพฤตกิรรมเสีย่ง

เพศและการรบัรทูางเพศ
จากผลการศึกษานี้พบวาเพศหญิงมีโอกาสเกิด

อาการซมึเศราสงูกวาเพศชาย 1 เทา (OR 1.09, p = 0.022)

สอดคลองกับขอมูลระดับโลกที่รายงานอัตราอาการ

ซึมเศราในวัยรุนหญิงสูงกวาวัยรุนชายอยางตอเนื่อง

ในชวง 10-20 ปทีผ่านมา และเพิม่ขึน้พรอมกบัการใช

สมารทโฟนและ social media อยางแพรหลาย16-17

นอกจากนี้จากผลการศึกษาหลายฉบับพบวาการใช

social media มีความสัมพันธกับอาการซึมเศรา

วติกกงัวล และความทกุขทรมานทางจติใจ (psychological

distress) ในวยัรนุ โดยความเสีย่งเดนชดัในเพศหญงิ

ทัง้ในเชงิปรมิาณการใชและรปูแบบการใชทีเ่กีย่วของกบั

การเปรยีบเทยีบทางสงัคม (social comparison) และ

การแสวงหาการยอมรบัจากผอูืน่18 อกีทัง้ในผลการศกึษาน้ี

ระบวุาการรบัรทูางเพศเปน “เพศหลากหลาย” มโีอกาส

เกิดอาการซึมเศราสูงกวากลุมที่เปนชายหรือหญิง

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(OR 1.19, p < 0.001) สอดคลอง

กับหลกัฐานหลายงานวจิยัทีช่ีว้า sexual and gender

minority (SGM) youth (เยาวชนกลุมนอยผูมีความ

หลากหลายทางเพศ) มอีตัราอาการซมึเศรา, มคีวามคดิ

ฆาตัวตาย และเคยมีประสบการณการถูกระราน/

กลัน่แกลงทัง้ออฟไลนและออนไลนสงูกวาวยัรนุทัว่ไป

อยางชดัเจน19-21 ดงันัน้ จากผลของการศกึษานีแ้สดงถงึ

ความสำคญัในการคดักรองดานสขุภาพจติในโรงเรยีน

และควรใหความสำคัญเปนพิเศษแกเด็กหญิงและ

เยาวชน เพศหลากหลาย โดยเฉพาะในกลุมเด็กที่มี

ประวัติการใช social media สูงและมีความเสี่ยงตอ

การถกูการระรานทางไซเบอร (cyberbullying)
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ระดบัการศกึษาและสถานภาพครอบครวั
การทีก่ลมุนกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาทัง้ตอนตน

และตอนปลาย โดยเฉพาะกลมุการศกึษานอกระบบและ

การศกึษาตามอธัยาศยั (กศน.) กบักลมุเดก็ที ่ “ไมได

เขาเรียนหนังสือ” มีโอกาสเกิดอาการซึมเศราสูงกวา

กลมุอืน่อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001, p = 0.043)

สะทอนถึงความสัมพันธระหวางความเปราะบางทาง

การศึกษา/เศรษฐสังคมกับสุขภาพทางจิตใจ ซึ่งมี

รายงานในหลายประเทศวากลุมที่มีผลการเรียนต่ำ,

หลุดจากระบบการศึกษา หรืออยูในสายการศึกษา

นอกระบบ (non-formal) (รวมถงึกลมุทีเ่รยีนทีบ่าน :

Home School) มกัมอีาการซมึเศราและพฤตกิรรมเสีย่ง

สูงกวา รวมทั้งเปนกลุมที่ใชเวลาอยูกับหนาจอและ

สื่อสังคมออนไลนมากกวากลุมอื่น22,23 ดังนั้นสำหรับ

ประเทศไทยควรเริ่มใหความสำคัญแกเรื่องนี้ตั้งแต

ระดับประถมศึกษาและเนนการคัดกรองปญหาดาน

สขุภาพจติในชวงระดบัมธัยมศกึษา พรอมกบัการเฝาระวงั

และปองกนัอาการซมึเศราไมควรจำกดัอยแูคโรงเรยีน

ในระบบ แตตองครอบคลุมกลุมการศึกษานอกระบบ

และการศกึษาตามอธัยาศยั (กศน.) รวมถงึเดก็ทีอ่อกจาก

ระบบการศกึษาดวย

ดานสถานภาพครอบครัว การที่กลุมแยกกันอยู,

หยาราง, พอหรอืแมเลีย้งเดีย่ว, บดิาหรอืมารดาเสยีชวีติ

มีโอกาสเกิดอาการซึมเศราในเด็กและวัยรุนมากกวา

1 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับครอบครัวที่อยูดวยกัน

(p < 0.001) ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยที่บงชี้วาเมื่อ

มปีญหาความขดัแยงในครอบครวั, ครอบครวัทีแ่ตกแยก

และครอบครวัทีส่ญูเสยีบดิาหรอืมารดาเปนปจจยัเสีย่ง

สำคญัตออาการซึมเศราในวัยรุน และยังเกี่ยวของกับ

การใช social media แบบเสีย่ง (เชน ใชเพือ่หลกีหนี

อารมณลบ หรอืเพือ่หาการยอมรบัจากในโลกออนไลน

แทนในชวีติจรงิ) ของเดก็ในปจจบุนั24-27

ที่ปรึกษาสำหรับเด็กเมื่อมีปญหาและบทบาทของ
Social Support

ผลการศึกษานี้พบวาเด็กและเยาวชนที่เลือก

“เพื่อน” เปนที่ปรึกษาหลักหรือ “ไมปรึกษาใครเลย”

มโีอกาสเกดิอาการซมึเศราสงูกวากลมุทีป่รกึษาพอแม

หรอืผปูกครองอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ (p < 0.001)

สอดคลองกบัการศกึษาทีว่าการสนบัสนนุจากครอบครวั

เปนปจจัยปกปองสำคัญตอผลกระทบดานลบของ

social media และ cyberbullying ในขณะที่การ

สนบัสนนุจากเพือ่น (peer support) เพยีงอยางเดยีว

อาจไมเพยีงพอในกรณทีีเ่พือ่นเองกอ็าจมภีาวะทกุขใจ

หรอืใช social media แบบเสีย่งเชนกนั28-29 นอกจากนี้

การศกึษาผลของ social media รวมถงึการถกูระราน

ทางออนไลนตออาการซมึเศราในวยัรนุ, สงผลตอการ

รบกวนการนอน และระดับการเห็นคุณคาในตนเอง

(self-esteem) พบวา social support จากครอบครวั

มีสวนชวยลดความเสี่ยงตออาการซึมเศราไดและ

เพิม่ระดบั self-esteem ของวยัรนุ30 ดงันัน้จะเหน็ไดวา

นอกจากจะเนนทกัษะตาง ๆ  ใหแกเดก็ในการรบัมอืกบั

อาการซมึเศราในสถานการณตาง  ๆแลว การใหความสำคญั

ตอครอบครวัในการสงเสรมิการสือ่สารและความเขาใจ

ในครอบครวั ตลอดจนการเลีย้งลกูเชงิบวกประกอบกบั

การเนนบทบาทของพอแมหรอืผปูกครองในฐานะเปน

ที่ปรึกษาที่ดีเมื่อลูกหรือเด็กในปกครองมีปญหา

นาจะเปนองคประกอบสำคัญในการปองกันการเกิด

อาการซมึเศราในยคุทีส่ือ่สงัคมออนไลนเขามามบีทบาท

ในชวีติประจำวนั

ความไมพึงพอใจในหนาตา รูปราง และภาพลักษณ
ตนเอง

ผลการศึกษานี้พบวาความไมพึงพอใจในตนเอง

ทั้งในดานหนาตา, รูปราง และภาพลักษณโดยรวม

มคีวามสมัพนัธกบัการเกดิอาการซมึเศราอยางชดัเจน

(OR = 1.13-1.25, p < 0.001) สอดคลองกบัผลการศกึษา

เกี่ยวกับความรูสึกไมพึงพอใจในรูปรางของตนเอง

ในประเทศอังกฤษซึ่งพบวาเมื่อมีความไมพึงพอใจ

ในรูปรางของตนเองเปนปจจัยสำคัญที่สัมพันธกับ

อาการซมึเศราในวยัรนุ โดยเฉพาะในเดก็หญงิ31-34 และ

บางการศึกษาพบความสัมพันธระหวางภาพลักษณ

ทางรางกายสงผลตอสุขภาพจิตของวัยรุนทั้งในดาน

self-esteem และการเกิดอาการซึมเศรา32,35 ผลของ

การศึกษานี้จึงสนับสนุนวาการปองกันอาการซึมเศรา

ควรไดรับความรวมมือจากหนวยงานที่เกี่ยวของกับ
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การผลิตสื่อหรือการตรวจคัดกรองสื่อใหแกเด็ก

รวมถงึควรสรางการรเูทาทนัสือ่ใหแกเดก็และเยาวชน

การถกูกลัน่แกลงและการใชสารเสพตดิ
งานวจิยัในกลมุวยัรนุทัว่ไปและวยัรนุทีม่โีรคเรือ้รงั

พบวาการถกูระรานทางสือ่สงัคมออนไลน (cyberbullying)

มีความสัมพันธกับการเกิดอาการซึมเศราและปญหา

สขุภาพจติอืน่ๆ สงูขึน้อยางมนียัสำคญัทางสถติิ28,36-37

ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่มีกลุมตัวอยาง

ขนาดใหญและเปนภาพรวมระดบัประเทศ (p < 0.001)

การใชสารเสพตดิเองกม็งีานวจิยัสนบัสนนุวาเกีย่วของ

กับอาการซึมเศรา ทั้งในดานที่เปนปจจัยเสี่ยงและผล

ตามหลังของอาการซึมเศราที่ไมไดรับการดูแลอยาง

ถกูตองจนตองอาศยัยาเสพตดิชวย38-39 โดยผลการศกึษา

ครั้งนี้พบวากลุมตัวอยางที่มีประวัติการใชสารเสพติด

มคีวามสมัพนัธกบัการเกดิอาการซมึเศราอยางมนียัสำคญั

ทางสถติ ิ (p < 0.001) และเมือ่แยกขอมลูการใชสารเสพตดิ

ตามชนิดของการใชสารเสพติดก็พบวาการใชสาร

เสพตดิเกอืบทกุชนดิ ยกเวนยาเสยีสาว เปนปจจยัในการ

เกดิอาการซมึเศราเชนกนั (p < 0.001)

นอกจากนี ้ผลการศกึษานีเ้กีย่วกบัความสมัพนัธ

ระหวางรูปแบบการระรานทางสื่อสังคมออนไลน

กับอาการซึมเศราในเด็กและเยาวชนไทยดังแสดง

ในตารางที่ 5 แสดงใหเห็นวาการระรานทางสื่อสังคม

ออนไลนทุกรูปแบบมีความสัมพันธกับอาการซึมเศรา

ในเดก็และวยัรนุ โดยกลมุทีเ่คยถกูระราน, เคยเปนผรูะราน

และกลุมที่เปนทั้งผูระรานและถูกระรานมีโอกาส

เกดิอาการซมึเศราเพิม่ขึน้ 2-3 เทาเมือ่เปรยีบเทยีบกบั

กลมุทีไ่มเกีย่วของกบัการระรานเลย ซึง่สอดคลองกบั

ผลงานวิจัยเกี่ยวกับการตกเปนเหยื่อของการระราน

ทางไซเบอร (cyber-victimization) เพิ่มความเสี่ยง

อาการซึมเศราในวัยรุนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

(odds ratio 2-3 เทา)39-41 และยังพบวาคนที่เปนทั้ง

ผูถูกระรานและเปนผูระรานคนอื่นมีอาการซึมเศรา

และพฤตกิรรมเสีย่งอืน่ ๆ  มากกวา42-43  เมือ่แยกพจิารณา

รูปแบบของการระรานพบวาพฤติกรรมการระราน

บางประเภท เชน การตัดตอภาพ/วิดีโอ, การกดีกนั

หรือลบออกจากกลุม, การตั้งกลุมแอนตี้/โจมตี และ

การหลอกลวงใหเสียทรัพยหรือถูกลวงละเมิดมีความ

สัมพันธกับอาการซึมเศราในระดับสูงกวาการระราน

ประเภทอืน่ และมโีอกาสเกดิมากกวารปูแบบอืน่ 2-4 เทา

(p < 0.001) ซึง่สะทอนวาพฤตกิรรมการระรานทีก่ระทบ

ตอภาพลักษณตนเองและความรูสึกเปนสวนหนึ่ง

ของกลุมหรือการยอมรับจากสังคม (belongingness)

มผีลทางจติใจมากเปนพเิศษ ซึง่สอดคลองกบังานวจิยั

ที่พบวา Cyberbullying ไมเพียงสัมพันธกับอาการ

ซึมเศราเทานั้น แตยังเชื่อมโยงกับความคิดและ

พฤตกิรรมทำรายตนเองในระดบัทีน่าเปนหวง38

โดยรวมแลวจากความสัมพันธระหวางรูปแบบ

การระรานทางสือ่สงัคมออนไลนกบัอาการซมึเศราในเดก็

และเยาวชนไทยตามทีแ่สดงในตารางที ่ 5 ทำใหเหน็วา

การระรานทางสือ่สงัคมออนไลนไมไดเปนเพยีงตวัแปร

รวมหรอืปจจยัเพยีงเลก็นอย แตเปนปจจยัเสีย่งสำคญั

ของภาวะซมึเศราในเดก็และวยัรนุไทย อกีทัง้มลีกัษณะ

เปนความสัมพันธเชิงปริมาณตามบทบาทและความ

รุนแรงของพฤติกรรม ดังนั้นการออกแบบมาตรการ

ปองกันจึงควรมุงเนนทั้งผูกระทำ, ผูถูกกระทำ และ

โดยเฉพาะกลุมที่ เปนทั้งสองบทบาท พรอมทั้ง

ครอบคลมุรปูแบบการระรานทีซ่บัซอนในโลกออนไลน

(เชน การตดัตอภาพ, การแบนออกจากกลมุ, การหลอกลวง

เชิงเพศและการเงิน) เพื่อใหสอดคลองกับบริบทการ

ใชสื่อสังคมออนไลนของเยาวชนในปจจุบัน และลด

ผลกระทบตอสขุภาพจติไดอยางมปีระสทิธภิาพ

การศกึษานีเ้ปนการศกึษาปจจยัทีส่งผลตออาการ

ซึมเศราในเด็กและเยาวชนไทยในภาพรวมของ

ทัง้ประเทศ โดยเนนการวเิคราะหความสมัพนัธระหวาง

การใชสือ่สงัคมออนไลน, การถกูกลัน่แกลงทางไซเบอร

และปจจัยทางสังคมอื่นๆ กับสุขภาพจิตในวัยรุนไทย

โดยรวมผลการศกึษานีพ้บความสมัพนัธระหวางการมี

ประสบการณเกี่ยวของกับการระรานทางสื่อสังคม

ออนไลนและอาการซมึเศรา โดยในกลมุทีเ่ปนทัง้ผถูกู

ระรานและผูระรานซึ่งพบความสัมพันธกับอาการ

ซึมเศราในระดับสูงกวากลุมอื่นโดยเฉพาะกลุมที่เคย

เปนทั้งผูถูกและเปนผูระรานซึ่งมีความเสี่ยงสูงที่สุด

ในการเกิดอาการซึมเศรา ผลการศึกษานี้ยังพบ

แนวโนมของความสัมพันธที่ เพิ่มขึ้นตามระดับ



พุทธชินราชเวชสาร
BUDDHACHINARAJ  MEDICAL JOURNAL 195

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

การสัมผัส (graded association) โดยกลุมที่มี

ประสบการณเกี่ยวของกับการระรานทางออนไลน

มากกวา โดยเฉพาะกลุมที่เคยเปนทั้งผูถูกระรานและ

ผูระรานมีความสัมพันธกับอาการซึมเศราในระดับที่

สูงกวากลุมอื่น อยางไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษานี้

เปนการศึกษาแบบภาคตัดขวางจึงไมสามารถสรุป

ความสัมพันธเชิงเหตุและผลระหวางการระรานทาง

ออนไลนกบัอาการซมึเศราไดปจจยัเสีย่งอืน่ๆ ทีม่คีวาม

สมัพนัธกบัอาการซมึเศรา ไดแก เพศหญงิและการรบัรู

ตนเองเปนเพศหลากหลาย ซึ่งกลุมนี้มีความเสี่ยงสูง

ที่จะเกิดอาการซึมเศรา ผลนี้สะทอนถึงความทาทาย

ในเชงิจติใจทีเ่ยาวชนในกลมุเพศหลากหลายตองเผชญิ

ในสงัคมทีย่งัคงเลอืกปฏบิตัทิางเพศและการระรานกนั

ทั้งตอหนาและทางออนไลน สวนในดานการศึกษา

กลมุทีม่รีะดบัการศกึษาต่ำหรอืหลดุจากระบบการศกึษา

มคีวามเสีย่งสงูกวากลมุทีย่งัอยใูนระบบการศกึษาและ

ไดรบัการสนบัสนนุทีด่จีากครอบครวั การมผีปูกครองหรอื

บคุคลทีเ่ปนทีพ่ึง่หรอืสามารถใหคำปรกึษาไดเปนปจจยั

ปองกันที่สำคัญที่ชวยลดความเสี่ยงตอการเกิดอาการ

ซมึเศราในกลมุเดก็และเยาวชนไทยอยางชดัเจนมาก

อยางไรกต็ามการศกึษานีม้ขีอจำกดัหลายประการ

ไดแก การออกแบบการศึกษาเปนแบบภาคตัดขวาง

ที่ไมสามารถสรุปเหตุและผลไดอยางชัดเจน, การใช

ขอมูลจากการรายงานตนเองซึ่งอาจเกิดอคติจากการ

ตอบของเด็กที่ตอบแบบสอบถาม, การเก็บขอมูล

ผานแบบสอบถามออนไลนซึง่จำกดัผเูขาถงึเฉพาะกลมุ

ทีม่อีนิเทอรเนต็และอปุกรณอเิลก็ทรอนกิส การศกึษานี้

ประเมินระยะเวลาการใชหนาจอโดยรวม และไมได

จำแนกระยะเวลาการใชงานตามวัตถุประสงค เชน

การใชเพื่อการศึกษา การสื่อสาร หรือความบันเทิง

ดงันัน้ระยะเวลาการใชหนาจอทีร่ายงานอาจรวมการใช

หนาจอเพื่อกิจกรรมทางการศึกษาดวย ซึ่งควรนำมา

พิจารณาในการตีความระยะเวลาการใชหนาจอรวมที่

คอนขางสงูในกลมุตวัอยาง รวมทัง้การไดตวัอยางของ

เด็กที่ตอบแบบสอบถามเปนแบบสมัครใจซึ่งอาจนำ

ไปสอูคตใินการเลอืกกลมุตวัอยาง (selection bias) ได

จึงควรตีความผลการศึกษาภายใตขอจำกัดดังกลาว

และควรศึกษาระยะยาวหรือการใชขอมูลเชิงวัตถุ

โดยอาจประสานขอความรวมมือจากภาครัฐเพื่อ

ขอขอมูลที่เก็บจากอุปกรณหรือระบบอัตโนมัติ เชน

ขอมูลเวลาจริงจากอุปกรณที่ใชหรือระยะเวลาที่อยู

บนแพลตฟอรมนัน้ๆ เพือ่ยนืยนัและขยายความเขาใจ

ใหชดัเจนยิง่ขึน้

ขอมลูทีน่ำเสนอนีส้รปุไดการพฒันาระบบปองกนั

อาการซึมเศราในวัยรุนมีความสำคัญ โดยไมเพียงแค

ลดการใชสือ่สงัคมออนไลนทีเ่ปนปจจยัเสีย่ง แตยงัตอง

เนนการสนับสนุนจากครอบครัวและการสรางทักษะ

การใชสื่ออยางปลอดภัยหรือการรูเทาทันสื่อ รวมถึง

การปรบัปรงุความเขาใจและใหความสำคญัแกเยาวชน

ที่มีความหลากหลายทางเพศ ซึ่งการปองกันอาการ

ซมึเศราในยคุดจิทิลันีค้วรมงุเนนทีก่ารสรางความเขาใจ

ในตวัตน, การยอมรบัของสงัคมและการสรางความสมัพนัธ

ที่ดีในครอบครัวโรงเรียนและชุมชน เพื่อชวยใหเด็ก

และเยาวชนไทยสามารถเผชญิกบัความทาทายในยคุที่

สื่อสังคมออนไลนเปนสวนสำคัญในชีวิตไดอยาง
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รายงานวิจัย Research Articles

Abstract
Throat foreign bodies, mainly fish bones, are a common emergency department (ED) presentation in

Thailand and conventionally require otolaryngology (ENT) consultation. The study aimed to evaluate the
effectiveness and safety of videolaryngoscopy performed by emergency and general physicians for
managing throat foreign bodies, compared with conventional management. This quasi-experimental study
compared patients with suspected throat foreign body before (control, n = 27) and after (intervention, n = 22)
implementing videolaryngoscopy (Insighters IS6, Macintosh blade size M or L) in the ED of Phichit Hospital.
Primary outcomes were foreign body visualisation and successful removal. Visualizations and successful
removal were significantly higher in the intervention group (72.7% vs 29.6%, p = 0.004; RD +43.1%, 95% CI
17.7 to 68.5; RR 2.45; OR 6.33; NNT 2.3). Median procedure time was 4.0 minutes with a median of 2
attempts. Topical anaesthesia (86.4% vs 11.1%), non-active bleeding (59.1% vs 21.1%) and antibiotic use
(86.4% vs 40.7%) were more frequent in that group, whereas ENT referral was numerically lower (4.5% vs
18.5%). In conclusion, videolaryngoscopy improved foreign body detection and removal. Given the small
sample, historical controls and increased minor mucosal bleeding, it should be regarded as an adjunct
where ENT service is not immediately available, rather than routine ED practice.

Keywords: Videolaryngoscopy, fish bone, throat foreign body, Emergency Department
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):200-9.
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บทคดัยอ
ภาวะกลนืสิง่แปลกปลอมโดยเฉพาะกางปลาพบไดบอยในแผนกฉกุเฉนิของประเทศไทย ซึง่การรกัษาแบบ

ดัง้เดมิมกัตองปรกึษาแพทยโสตศอนาสกิทำใหอาจลาชาและมภีาวะแทรกซอนได การศกึษากึง่ทดลอง ณ หองฉกุเฉนิ

โรงพยาบาลพจิติรครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่ประเมนิประสทิธภิาพของการใชวดิโีอลารงิโกสโคปโดยแพทยเวรฉกุเฉนิ

เปรียบเทียบกับการรักษาแบบดั้งเดิม โดยแบงผูปวยที่สงสัยวากลืนกางปลาหรือสิ่งแปลกปลอมเปนกลุมควบคุม

(n = 27: กอนเริม่ใชเครือ่งมอื) และกลมุทดลอง (n=22: หลงัเริม่ใชเครือ่งมอื) ผลการศกึษาพบวากลมุทดลองมอีตัรา

การมองเห็นสิ่งแปลกปลอมและคีบออกสำเร็จสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญ (72.7%: 29.6%, p = 0.004

ทัง้สองรายการ) โดยมคีาจำนวนผปูวยทีต่องรกัษา (NNT) อยทูี ่2.3 ราย อยางไรกต็าม กลมุทดลองมอีตัราการเกดิ

เลอืดออกทีห่ยดุแลวสงูกวา (59.1%: 21.1%, p = 0.009) และใชยาปฏชิวีนะมากกวา (86.4%: 40.7%, p = 0.001)

ในขณะทีก่ารสงตอแพทยโสตศอนาสกิลดลง (4.5%: 18.5%, p = 0.204) สรปุไดวาแมมภีาวะแทรกซอนเลก็นอย

เพิม่ขึน้ แตการใชวดิโีอลารงิโกสโคปโดยแพทยฉกุเฉนิชวยเพิม่อตัราการตรวจพบและคบีสิง่แปลกปลอมออกไดสำเรจ็

อยางมีนัยสำคัญ ชวยลดความจำเปนในการปรึกษาแพทยเฉพาะทาง จึงควรถือเทคนิคนี้เปนแนวทางการรักษา

เบือ้งตนทีม่ปีระสทิธภิาพสำหรบัการจดัการสิง่แปลกปลอมในทางเดนิอาหารสวนบนในแผนกฉกุเฉนิ

คำสำคญั : วดิโีอลารงิโกสโคป, กางปลา, สิง่แปลกปลอมตดิคอ, หองฉกุเฉนิ
พทุธชนิราชเวชสาร 2569;43(2):200-9.

บทนำ
การกลืนสิ่งแปลกปลอมเปนปญหาที่พบบอยใน

หองฉุกเฉินทั่วโลก โดยกางปลามีสัดสวนประมาณ

รอยละ 60 ของทั้งหมด1-2 ในประเทศไทยซึ่งบริโภค

ปลาสูงจึงพบปญหานี้ไดบอยในการปฏิบัติการแพทย

ฉุกเฉิน แนวทางการจัดการแบบดั้งเดิมมักตองอาศัย

การตรวจและเอาออกโดยแพทยโสต ศอ นาสกิทำให

การรักษาลาชาและเสี่ยงตอภาวะแทรกซอน เชน

การบาดเจบ็ของเยือ่บ ุการตดิเชือ้ และการเคลือ่นตวั

ของสิ่งแปลกปลอมลึกลงไปในคอ3-4 นอกจากนี้ผูปวย

ทีม่าดวยอาการสงสยัสิง่แปลกปลอมตดิคอจำนวนมาก

อาจตรวจไมพบสิ่งแปลกปลอมจริง จากผลการศึกษา

ยอนหลงัในผปูวย 1,293 รายพบสิง่แปลกปลอมเพยีง

รอยละ 36.82 ซึง่สะทอนวาการมองเหน็ทีช่ดัเจนตัง้แต

หองฉุกเฉินมีความสำคญัทัง้ตอการนำสิง่แปลกปลอม

ออกและตอการยืนยันวาไมมีสิ่งแปลกปลอมคางอยู

เพื่อหลีกเลี่ยงการสงตอและการนอนโรงพยาบาลที่

ไมจำเปน

ในบรบิทของโรงพยาบาลพจิติรซึง่เปนโรงพยาบาล

ทัว่ไประดบัจงัหวดัมผีปูวยทีม่าหองฉกุเฉนิดวยอาการ

สงสยัสิง่แปลกปลอมตดิคอเฉลีย่ประมาณ 90 รายตอป

โรงพยาบาลมแีพทยโสต ศอ นาสกิ 4 คน ปฏบิตังิานและ

รบัปรกึษาตลอด 24 ชัว่โมง จงึถอืวามคีวามพรอมของ

แพทยเฉพาะทางในระดบัด ีอยางไรกต็าม ผปูวยสวนหนึง่

กระจายอยตูามโรงพยาบาลชมุชนในเครอืขายซึง่ไมมี

แพทยเฉพาะทางประจำ ทำใหตองสงตอผปูวยเขามายงั

โรงพยาบาลจังหวัด หากแพทยเวรฉุกเฉินสามารถ

มองเหน็และคบีสิง่แปลกปลอมออกไดเองอยางปลอดภยั

ยอมชวยลดระยะเวลารอคอย ลดการเดินทาง และ

ลดความทกุขทรมานของผปูวยได นัน่คอืความสำคญั

ของการนำสิ่งแปลกปลอมออกอยางทันทวงทีไมอาจ

มองขามได เนื่องจากการรักษาที่ลาชาอาจทำใหเกิด

ภาวะแทรกซอนรนุแรง เชน การทะลขุองหลอดอาหาร

การเกดิฝหลงัคอหอย และการบาดเจบ็ตอหลอดเลอืด5-6

ผลการศึกษายอนหลังในผูปวย 1,182 รายพบ

ภาวะแทรกซอนจากการนำสิ่งแปลกปลอมออก

รอยละ 20.2 โดยปจจยัเสีย่งอสิระทีส่ำคญั คอื การคา

สิง่แปลกปลอมนานเกนิ 24 ชัว่โมง (odds ratio 2.67)7

จงึสนบัสนนุแนวคดิการนำสิ่งแปลกปลอมออกโดยเร็ว

ตั้งแตหองฉุกเฉิน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อ
ประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใช



การจัดการกางปลาและวัตถุแปลกปลอมอื่น ๆ ในลำคอ

Managing Fish Bones and Other Foreign Bodies in the Throat202

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

วดิโีอลารงิโกสโคปโดยแพทยเวรฉกุเฉนิในการจดัการ

ผูปวยที่มีกางปลาและสิ่งแปลกปลอมอื่นในลำคอ

โดยเปรยีบเทยีบผลลพัธกอนและหลงัการนำเทคนคินี้

มาใชในหองฉุกเฉิน คาดวาจะไดขอมูลเชิงประจักษ

ในบริบทโรงพยาบาลทั่วไปของประเทศไทยวา

แพทยเวรฉุกเฉินสามารถใชเครื่องมือที่มีอยูแลว

ในหองฉุกเฉินเพื่อมองเห็นและคีบสิ่งแปลกปลอม

ในลำคอออกไดมากนอยเพยีงใด ดวยความปลอดภยั

ระดบัใด เพือ่นำไปสกูารจดัทำแนวทางปฏบิตั ิการกำหนด

เกณฑการสงตอ และการวางแผนอบรมบุคลากร

ในเครอืขายบรกิารสขุภาพตอไป ทัง้นี้

วิดีโอลาริงโกสโคป (Videolaryngoscopy)

เดมิพฒันาขึน้เพือ่การจดัการทางเดนิหายใจ ไดกลาย

มาเปนเครื่องมือที่มีศักยภาพสำหรับการมองเห็นและ

การนำสิ่งแปลกปลอมในลำคอออกในหองฉุกเฉิน

เทคโนโลยีนี้มีขอไดเปรียบดานการมองเห็นมากกวา

ลาริงโกสโคปแบบปกติและไดใชอยางแพรหลายใน

หองฉกุเฉนิสวนใหญ8-10 ผลงานวจิยัลาสดุแสดงใหเหน็วา

เครือ่งมอืนีส้ามารถนำมาใชโดยแพทยทัว่ไปและแพทย

ฉุกเฉินเพื่อเอาสิ่งแปลกปลอมในลำคอออกไดอยางมี

ประสิทธิภาพ ลดความจำเปนในการปรึกษาแพทย

เฉพาะทาง และเพิม่ประสทิธภิาพการดแูลผปูวย11-12

วสัดแุละวธิกีาร
การศึกษากึ่งทดลอง (quasi-experimental

research) ครัง้นีจ้ดัทำในหองฉกุเฉนิ โรงพยาบาลพจิติร

กลมุควบคมุยอนหลงั (historical control cohort) ถกูระบุ

จากเวชระเบยีนโรงพยาบาลโดยใชรหสั ICD-10 T17.2

ระหวางวนัที ่1 มนีาคมถงึวนัที ่30 กนัยายน พ.ศ. 2567

สวนกลมุทดลอง (intervention cohort) ประกอบดวย

ผูปวยตอเนื่องที่ไดรับการรักษาหลังจากไดนำวิดีโอ

ลารงิโกสโคปมาใชในการเอาสิง่แปลกปลอมในลำคอออก

ระหวางวนัที ่1 มกราคมถงึวนัที ่30 มถินุายน พ.ศ. 2568

แผนผงัการคดัเลอืกผปูวยแสดงในรปูที ่1 ทัง้นี ้ในชวง

เกบ็ขอมลูมผีปูวยทีเ่ขาเกณฑคดักรองเปนกลมุควบคมุ

50 รายและกลมุทดลอง 28 ราย คดัออก 23 รายและ

6 รายตามลำดบั คงเหลอืเขาสกูารวเิคราะหในกลมุควบคมุ

27 รายและในกลุมทดลอง 22 ราย ซึ่งเหตุที่จำนวน

ผูปวยทั้งสองกลุมไมเทากันและอยูคนละชวงเวลา

เนื่องจากรูปแบบการศึกษาเปนแบบกอน-หลังการนำ

เทคโนโลยีมาใชจึงไมสามารถเก็บขอมูลทั้งสองกลุม

ในชวงเวลาเดยีวกนัได ผวูจิยัไดเกบ็ผปูวยตอเนือ่งทกุราย

ที่เขาเกณฑในแตละชวงเวลาเพื่อลดอคติในการเลือก

ตวัอยาง (selection bias)

- - - - - - - - - - - - - - - - - -

กลมุควบคมุ รหสั ICD-10 T17.2
1 ม.ีค.-30 พ.ศ 2567

คดักรอง 50 ราย

กลมุทดลอง
1 ม.ค.-30 ม.ิย. พ.ศ. 2568

คดักรอง 28 ราย

คดัออก 23 ราย คดัออก 6 ราย

เขาสูการวิเคราะห

n = 27

เขาสูการวิเคราะห

n = 22

รปูที ่1 แผนผงัการคดัเลอืกผปูวย
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การวิจัยนี้ไดคัดเลือกผูปวยอายุ18 ปขึ้นไปที่มา

ที่แผนกฉุกเฉินดวยอาการสงสัยมีกางปลาหรือสิ่ง

แปลกปลอมในทางเดนิอาหารสวนตน โดยกลมุทดลอง

เปนผปูวยทีม่าหลงัการนำวดิโีอลารงิโกสโคปมาใชและ

ยนิยอมเขารวมการศกึษา สวนกลมุควบคมุเปนผปูวย

ทีม่าในชวงกอนการใชวดิโีอลารงิโกสโคป ซึง่เกณฑการ
คดัออก ไดแก (1) ผปูวยทีม่ภีาวะทางเดนิหายใจอดุกัน้

เฉยีบพลนัและตองทำหตัถการเรงดวน (2) ผทูีม่คีวาม

ผดิปกตทิางกายวภิาค หรอืเคยผาตดัทีม่ผีลตอทางเดนิ

อาหารสวนตน (3) ผูปวยที่ปฏิเสธเขารวมการศึกษา

(4) ผปูวยทีม่ขีอมลูผลลพัธหลกัไมครบถวนในเวชระเบยีน

สวนเกณฑการยุติการเขารวมวิจัย ไดแก ผูปวยขอ
ถอนตวัเมือ่ใดกไ็ดโดยไมกระทบตอการรกัษา และการยตุิ

หตัถการเมือ่เกดิภาวะแทรกซอนทีต่องไดรบัการรกัษา

เรงดวน นอกจากนี้ ผูวิจัยกำหนดเกณฑยุติหัตถการ

เพิ่มเติมไวลวงหนา คือ (1) พยายามคีบแตไมสำเร็จ

มากกวา 3 ครัง้ (2) ผปูวยมอีาการขยอนรนุแรง อาเจยีน

หรือไมใหความรวมมือจนไมสามารถทำหัตถการได

อยางปลอดภยั ในกรณดีงักลาวผปูวยจะไดรบัการบนัทกึ

เปน “ทำหตัถการไมสำเรจ็” และสงปรกึษาแพทยโสต

ศอ นาสกิ โดยยงัคงเกบ็ขอมลูภาวะแทรกซอนทีเ่กดิขึน้

ทกุราย (analysed as treated failure)

สำหรบัอปุกรณและวธิกีารทำหตัถการ: กลมุทดลอง
ใชวดิโีอลารงิโกสโคปยีห่อ Insightersรนุ IS6 ซึง่เปน

รปูแบบ Macintosh blade (ไมใชแบบ hyperangulated

หรอืแบบยดืหยนุ) โดยเลอืกใชขนาด M หรอื L ตามขนาด

ตัวผูปวยรวมกับคีม Magill และ Alligator forceps

ในการคีบสิ่งแปลกปลอม ซึ่งขั้นตอนการทำหัตถการ

ในกลมุทดลอง คอื จดัผปูวยอยใูนทานัง่ตวัตรงหรอืกึง่นัง่

กึ่งนอนศีรษะสูง (sniffing position) พนยาชา 10%

lidocaine spray เฉพาะที่บริเวณคอหอย รอจนกวา

ผูปวยรูสึกชา จากนั้นสอดใบมีดวิดีโอลาริงโกสโคป

เพื่อมองหาสิ่งแปลกปลอมตามลำดับตำแหนง ไดแก

ตอมทอนซลิ โคนลิน้ valleculapyriform sinus (ชองวาง

ระหวางฝาปดกลองเสยีง ชองบรเิวณคอหอยสวนลาง

ทางดานหลังและดานขางของกลองเสียงทั้งสองขาง)

และ hypopharynx (คอหอยสวนลาง) เมื่อมองเห็น

สิง่แปลกปลอมจงึใช forceps (ปากคบีหรอืคมี) คบีออก

ภายใตการมองเห็นผานจอภาพ สวนในกลุมควบคุม

(กอนมวีดิโีอลารงิโกสโคปใชในหองฉกุเฉนิ) การรกัษา

แบบดั้งเดิมหมายถึงการตรวจชองปากและคอหอย

ดวยไมกดลิ้นรวมกับไฟฉายหรือไฟสองจากศีรษะ

และคีบสิ่งแปลกปลอมที่มองเห็นไดดวยคีมโดยตรง

หากไมพบสิ่งแปลกปลอมหรือไมสามารถคีบออกได

จะสงปรกึษาแพทยโสต ศอ นาสกิ โดยผปูวยทีต่รวจไมพบ

สิ่งแปลกปลอมในทั้งสองกลุมจะไดรับการประเมินซ้ำ

พจิารณาสงถายภาพรงัสบีรเิวณคอดานขาง ปรกึษาแพทย

โสต ศอ นาสกิ พรอมนดัตดิตามอาการ ซึง่ผลลพัธหลกั

ที่วัดคืออัตราการมองเห็นสิ่งแปลกปลอมและอัตรา

การเอาสิ่งแปลกปลอมออกสำเร็จ สวนผลลัพธรอง

ประกอบดวยคะแนนความเจ็บปวดหลังหัตถการ

ภาวะแทรกซอน เชน เลอืดออกหรอือาเจยีน/รเีฟลก็ซ

ขยอน อตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะ ความจำเปนตองปรกึษา

หรอืสงตอแพทยโสต ศอ นาสกิ ระยะเวลาทำหตัถการ

และจำนวนครั้งของความพยายาม นอกจากนี้ยังเก็บ

ขอมูลคะแนนความเจ็บปวดกอนทำหัตถการและ

การไดรบัยาชาเฉพาะที่

การคำนวณขนาดตวัอยางอางองิจากวรรณกรรม

ที่รายงานอัตราความสำเร็จสูงของการสองตรวจ

ดวยกลองชนิดยืดหยุนรอยละ 97 โดยกำหนดอัตรา

ความสำเรจ็ของกลมุควบคมุทีร่อยละ 30 และกลมุทดลอง

ทีร่อยละ 75 กำหนดคา α = 0.05 (two-sided) และ

power = 80% ไดขนาดตวัอยางกลมุละ 19 ราย และ

เมื่อชดเชยความไมสมบูรณของขอมูลรอยละ 30

จงึรบักลมุละ 27 ราย รวม 54 ราย ซึง่ในทางปฏบิตัิ

ผวูจิยัเกบ็ผปูวยตอเนือ่งทกุรายทีเ่ขาเกณฑในชวงเวลา

ทีก่ำหนด จงึไดกลมุควบคมุ 27 ราย และกลมุทดลอง

22 ราย รวม 49 ราย ทัง้นี ้หลงัจากตรวจสอบความถกูตอง

ครบถวนของขอมลูทางคลนิกิและหตัถการ บนัทกึดวย

แบบฟอรมที่เชื่อมกับระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส

ของโรงพยาบาลแลววิเคราะหดวยโปรแกรมสถิติ

สำเร็จรูป นำเสนอเปนคาความถี่และคารอยละ

เปรียบเทียบระหวางกลุมดวยสถิติ chi-square test

หรอื Fisher’s exact test, สวนขอมลูตอเนือ่ง (continuous

variables) ที่แจกแจงปกตินำเสนอเปนคาเฉลี่ยและ

คาเบีย่งเบนมาตรฐาน สำหรบัขอมลูตอเนือ่งที่แจกแจง
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ไมปกตนิำเสนอเปนคามธัยฐาน (IQR) แลวเปรยีบเทยีบ

ระหวางกลุมดวยสถิติ Student’s t-test หรือ Mann-

Whitney U test ตามลักษณะการแจกแจง รายงาน

ผลลพัธหลกัเปน risk difference (RD) risk ratio (RR)

odds ratio (OR) พรอม 95% confidence interval

(95% CI) และ number needed to treat (NNT) กำหนด

ระดบันยัสำคญัทางสถติทิี ่ 0.05 ทัง้นี ้ โครงการวจิยันี้

ไดรบัการพจิารณาเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวจิยัในมนษุยของโรงพยาบาลพจิติรและโรงพยาบาล

เครือขายที่เกี่ยวของ เลขที่โครงการ 0252/2567

ลงวันที่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 2567 กอนดำเนินการ

เกบ็รวบรวมขอมลู โดยผวูจิยัไดปกปดขอมลูประจำตวั

ผูปวยและรกัษาความลบัของขอมลูตามหลกัจรยิธรรม

งานวิจัยอยางเครงครัด ผูนิพนธทุกคนขอรับรองวา

ไมมีผลประโยชนทับซอนที่เกี่ยวของกับการศึกษานี้

และการศึกษานี้ไมไดรับทุนสนับสนุนจากแหลงทุน

ภายนอก

ผลการศกึษา
มีผูปวยเขารวมทั้งหมด 49 ราย โดยอยูในกลุม

ควบคมุ 27 รายและกลมุทดลอง 22 ราย ผปูวยในกลมุ

ควบคมุและกลมุทดลองเปนเพศชาย 19 ราย (รอยละ

70.4) และ 15 ราย (รอยละ 68.2) ตามลำดับ

(p = 0.869), มีอายุเฉลี่ย 49.0 ± 17.0 ปและ

48.7 ± 16.9 ป ตามลำดบั (p = 0.944), คามธัยฐาน

ของระยะเวลาตัง้แตเริม่มอีาการจนมาถงึแผนกฉกุเฉนิ

เทากับ 169.0 (IQR 65.0-377.5) นาทีและ 165.0

(IQR 56.0-697.5) นาทีตามลำดับ (p = 0.888),

คามธัยฐานของคะแนนความเจบ็ปวดกอนทำหตัถการ

เทากับ 3.0 (IQR 3.0-5.5) คะแนนและ 5.5 (IQR

4.3-6.8) คะแนนตามลำดับ (p = 0.007) และไดรับ

ยาชาเฉพาะที่ 3 ราย (รอยละ 11.1) และ 19 ราย

(รอยละ 86.4) ตามลำดบั (p < 0.001) สำหรบัอาการนัน้

พบอาการเจบ็คอในกลมุควบคมุ 23 ราย (รอยละ 85.2)

และในกลมุทดลอง 22 ราย (รอยละ 100) ตามลำดบั

(p = 0.117), อาการกลนืเจบ็พบในกลมุควบคมุ 7 ราย

(รอยละ 25.9) และในกลมุทดลอง 2 ราย (รอยละ 9.1)

ตามลำดับ (p = 0.159),อาการกลืนลำบากพบใน

กลมุควบคมุ 4 ราย (รอยละ 14.8) และในกลมุทดลอง

3 ราย (รอยละ 13.6) ตามลำดับ (p = 1.000),

สำหรบัอาการน้ำลายไหลไมพบในกลมุควบคมุ แตพบ

ในกลุมทดลอง 1 ราย (รอยละ 4.5) (p = 0.449)

ตามรายละเอยีดในตารางที ่ 1

เพศชาย 19 (70.4) 15 (68.2) 0.869a

อาย ุ (ป) 49.0 ± 17.0 48.7 ± 16.9 0.944b

อาการทางคลินิก

เจบ็คอ 23 (85.2) 22 (100.0) 0.117c

กลืนเจ็บ 7 (25.9) 2 (9.1) 0.159c

กลืนลำบาก 4 (14.8) 3 (13.6) 1.000c

น้ำลายไหล 0 1 (4.5) 0.449c

เวลาตัง้แตเริม่อาการจนถงึหองฉกุเฉนิ* (นาท)ี 169.0 (65.0-377.5) 165.0 (56.0-697.5) 0.888d

คะแนนความเจบ็ปวดกอนหตัถการ* 3.0 (3.0-5.5) 5.5 (4.3-6.8) 0.007d

ไดรบัยาชาเฉพาะที่ 3 (11.1) 19 (86.4) < 0.001a

achi-square test, bStudent’s t-test, cFisher’s exact test, dMann-Whitney U test, IQR: interquartile range (Q1-Q3), คะแนน

ความเจบ็ปวดกอนหตัถการของกลมุควบคมุคำนวณจากผปูวย 19 รายทีม่ขีอมลูบนัทกึไวในเวชระเบยีนจากผปูวยทัง้หมด 27 ราย

ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลและอาการทางคลนิกิของผปูวยทีศ่กึษา (n = 49)

ขอมลูสวนบคุคลและอาการทางคลนิกิ
จำนวน (รอยละ)/คาเฉลีย่ ± SD/คามธัยฐาน (IQR)*

p-valueกลมุควบคมุ
(n = 27)

กลมุทดลอง
(n = 22)
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สำหรับสิ่งแปลกปลอมในลำคอที่พบนั้นพบ

กางปลาในกลมุควบคมุ 22 ราย (รอยละ 81.5) และ

ในกลุมทดลอง 21 ราย (รอยละ 95.5) ตามลำดับ

(p = 0.204), พบเศษอาหารในกลุมควบคุม 4 ราย

(รอยละ 14.8) แตไมพบในกลมุทดลอง, สวนกระดกูอืน่

ไมพบในกลมุควบคมุ แตพบในกลมุทดลอง 1 ราย (รอยละ

4.5), พบวสัดอุืน่ในกลมุควบคมุ 1 ราย (รอยละ 3.7)

แตไมพบในกลมุทดลอง ตามรายละเอยีดในตารางที ่2

เมือ่พจิารณาผลลพัธหลกัตรวจพบสิง่แปลกปลอม

สำเร็จในกลุมควบคุมรอยละ 29.6 และกลุมทดลอง

รอยละ 72.7(p = 0.004) คิดเปน risk difference

รอยละ 43.1 (95% CI 17.7-68.5) risk ratio 2.45

(95% CI 1.30-4.63) และ odds ratio 6.33 (95% CI

1.81-22.11), number needed to treat เพือ่ใหไดประโยชน

ตารางที ่2 ลกัษณะของสิง่แปลกปลอมทีพ่บในผปูวยทีศ่กึษา (n = 49)

ลกัษณะของสิง่แปลกปลอม
จำนวน (รอยละ)

p-valueกลมุควบคมุ
(n = 27)

กลมุทดลอง
(n = 22)

กางปลา 22 (81.5) 21 (95.5) 0.204

เศษอาหาร 4 (14.8) 0 -

กระดูกอื่น 0 1 (4.5) -

วสัดอุืน่ 1 (3.7) 0 -

aFisher’s exact test

1 รายเทากบั 2.3 ราย (1.5 ถงึ 5.6) ทัง้นีผ้ปูวยทกุราย

ที่มองเห็นสิ่งแปลกปลอมสามารถคีบออกไดสำเร็จ

อัตราการนำออกสำเร็จจึงเทากับอัตราการมองเห็น

ทุกประการ ในกลุมทดลองมีผูปวย 20 ใน 22 ราย

ที่ไดรับการตรวจดวยวิดีโอลาริงโกสโคปและคีบ

สิง่แปลกปลอมออกไดดวยเครือ่งมอืนี ้14 ราย คดิเปน

รอยละ 63.6 ของทั้งกลุม หรือรอยละ 70.0 ของผูที่

ไดรับการตรวจดวยเครื่องมือจริง คามัธยฐานของ

ระยะเวลาทีท่ำหตัถการ เทากบั 4.0 นาท ี(IQR 3.0-10.0)

และคามัธยฐานของจำนวนครั้งของความพยายาม

เทากบั 2 ครัง้ (IQR 1-2) ตามรายละเอยีดในตารางที ่3

ทั้งนี้ รายที่คีบสำเร็จมีคามัธยฐานของระยะเวลาที่ใช

เพยีง 3.0 นาท ี ในขณะทีร่ายทีไ่มสำเรจ็มคีามธัยฐาน

ของระยะเวลาทีใ่ชถงึ 12.5 นาท ี(p = 0.002)

ตารางที ่3 ผลลพัธหลกัของผปูวยทีศ่กึษา (n = 49)

ผลลัพธหลัก
จำนวน (รอยละ)/คามธัยฐาน (IQR)*

p-valuea

กลมุควบคมุ
(n = 27)

กลมุทดลอง
(n = 22)

นำสิ่งแปลกปลอมออกสำเร็จ 8 (29.6) 16 (72.7) 6.33 (1.81-22.11) 0.004

นำออกสำเรจ็โดยใชวดิโีอลารงิโกสโคป ไมเกีย่วของ 14 (63.6)b - -

ระยะเวลาทำหตัถการ* (นาท)ี ไมไดบนัทกึไว 4.0 (3.0-10.0)* - -

จำนวนครัง้ของความพยายาม* ไมไดบนัทกึไว 2 (1-2)* - -

aFisher’s exact test, bคดิเปนรอยละ 70.0 ของผปูวย 20 รายทีไ่ดรบัการตรวจดวยวดิโีอลารงิโกสโคป, CI: confidence interval,

IQR: interquartile range (Q1-Q3)

อนึ่ง กลุมควบคุมเปนการทบทวนเวชระเบียนยอนหลังจึงไมไดบันทึกระยะเวลาและจำนวนครั้งของหัตถการอยางเปนระบบ

ทำใหไมสามารถเปรยีบเทยีบสองตวัแปรนีร้ะหวางกลมุได

Odds ratio
(95% CI)
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สำหรบัผลลพัธรองพบวาคามธัยฐาน (IQR) ของ

คะแนนความเจ็บปวดหลังทำหัตถการในกลุมควบคุม

เทากบั 2.0 (IQR 2.0-3.0) คะแนนและในกลมุทดลอง

เทากับ 1.0 (IQR 1.0-3.0) คะแนน (p = 0.091),

ภาวะเลอืดออกทีไ่มรนุแรงพบในกลมุควบคมุ 4 ใน 19 ราย

(รอยละ 21.1) และในกลมุทดลอง 13 ราย (รอยละ 59.1)

(p = 0.025), อาการอาเจียนหรือรีเฟล็กซขยอน

พบในกลมุควบคมุ 9 ใน 19 ราย (รอยละ 47.4) และ

ในกลมุทดลอง 13 ราย (รอยละ 59.1) (p = 0.569),

ตารางที ่4 ผลลพัธรองของผปูวยทีศ่กึษา (n = 49)

การสัง่ใชยาปฏชิวีนะพบในกลมุควบคมุ 11 ราย (รอยละ

40.7) และในกลมุทดลอง 19 ราย (รอยละ 86.4) (p = 0.001)

สวนการตดิตามหรอืสงตอแพทยโสต ศอ นาสกิ พบใน

กลมุควบคมุ 5 ราย (รอยละ 18.5) และในกลมุทดลอง

1 ราย (รอยละ 4.5) (p = 0.204) ทัง้นี ้ขอมลูภาวะ

เลือดออกและอาการอาเจียน/รีเฟล็กซขยอนของกลุม

ควบคมุมบีนัทกึไวในเวชระเบยีนครบถวนเพยีง 19 ราย

จากผปูวยทัง้หมด 27 ราย จงึคำนวณรอยละจากผปูวย

19 รายทีม่ขีอมลู (n/N) ตามรายละเอยีดในตารางที ่4

ผลลัพธรอง
คามธัยฐาน (IQR)*/จำนวน (รอยละ)

p-valueกลมุควบคมุ (n/N)

 (n = 27)

กลมุทดลอง
(n = 22)

คะแนนความเจบ็ปวดหลงัทำหตัถการ* 2.0 (2.0-3.0) 1.0 (1.0-3.0) 0.091a

เลือดออกที่ไมรุนแรง 4/19 (21.1) 13 (59.1) 0.025b

อาเจยีน/รเีฟลก็ซขยอน 9/19 (47.4) 13 (59.1) 0.569b

การใชยาปฏชิวีนะ 11 (40.7) 19 (86.4) 0.001b

การตดิตาม/สงตอแพทยโสต ศอ นาสกิ 5 (18.5) 1 (4.5) 0.204c

aMann-Whitney U test, bchi-square test, cFisher’s exact test, IQR: interquartile range (Q1-Q3), n/N: จำนวนผปูวยทีพ่บ/จำนวน

ผปูวยกลมุควบคมุทีม่ขีอมลูบนัทกึไวในเวชระเบยีน (19 ราย จากผปูวยทัง้หมด 27 ราย) ทัง้นีค้ะแนนความเจบ็ปวดหลงัทำหตัถการ

ของกลมุควบคมุคำนวณจากผปูวย 19 รายเชนกนั

ตำแหนงของสิ่งแปลกปลอมที่สามารถเห็นได

ในกลมุควบคมุม ี 8 รายและในกลมุทดลองม ี 16 ราย

ซึง่กลมุควบคมุเหน็สิง่แปลกปลอมทีต่อมทอนซลิ 4 ราย

(รอยละ 50) และที่ vallecula 2 ราย (รอยละ 25)

สวนกลมุทดลองเหน็สิง่แปลกปลอมที ่vallecula 6 ราย

(รอยละ 37.5) และที่โคนลิ้น 4 ราย (รอยละ 25)

ตามรายละเอยีดในตารางที ่ 5

ตารางที ่5 ตำแหนงของสิง่แปลกปลอมเฉพาะรายทีม่องเหน็ได (n = 24)

ตำแหนงของสิง่แปลกปลอม
จำนวน (รอยละ)

กลมุควบคมุ
 (n = 8)

กลมุทดลอง
(n = 16)

ลิน้ไก (uvula) 0 1 (6.3)

Vallecula 2 (25.0) 6 (37.5)

โคนลิน้ (base of tongue) 1 (12.5) 4 (25.0)

Pyriform sinus 0 1 (6.3)

ตอมทอนซลิ (tonsil) 4 (50.0) 4 (25.0)

หลอดอาหาร (esophagus) 1 (12.5) 0

Vallecula: ชองวางระหวางฝาปดกลองเสยีง ชองบรเิวณคอหอยสวนลางทางดานหลงัและดานขางของกลองเสยีงทัง้สองขาง
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วจิารณ
ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการนำวิดีโอ

ลารงิโกสโคปมาใชในหองฉกุเฉนิโดยแพทยเวรฉกุเฉนิ

สัมพันธกับการเพิ่มอัตราการมองเห็นและการนำสิ่ง

แปลกปลอมออกไดสำเร็จอยางชัดเจน โดย risk

difference รอยละ 43.1 คิดเปน number needed

to treat เพียง 2.3 รายเพื่อใหไดประโยชน 1 ราย

แสดงถงึคณุคาทางคลนิกิทีส่ำคญัซึง่อตัราการตรวจพบ

และการนำสิง่แปลกปลอมออกไดทีส่งูขึน้ในกลมุวดิโีอ

ลาริงโกสโคปนี้สอดคลองกับผลการศึกษากอนหนา

ที่ประเมินเทคนิคนี้ในการจัดการสิ่งแปลกปลอม8,11-13

ดงัเชนผลการศกึษาแบบสมุไขวกลมุในหนุจำลองของ

Sin และ Young ทีพ่บวาการใชกลองชนดิยดืหยนุให

อตัราการมองเหน็ครบถวนสงูกวาการใชลารงิโกสโคป

โดยตรง (รอยละ 93.8 เทยีบกบัรอยละ 62.5, p = 0.020)

และผทูำหตัถการรอยละ 71.9 เลอืกใชกลองมากกวา8

ความสามารถดานการมองเหน็ทีเ่หนอืกวานาจะมสีวน

ชวยใหตรวจพบสิง่แปลกปลอมไดมากขึน้ โดยเฉพาะ

ในตำแหนงที่เขาถึงยาก เชน vallecula และโคนลิ้น

ซึง่พบไดบอยกวาในกลมุทดลองของการศกึษานี้

เมื่ อพิจารณาตำแหนงของสิ่ งแปลกปลอม

กลมุทดลองพบสิง่แปลกปลอมที ่vallecula และโคนลิน้

เปนสัดสวนสูงกวากลุมควบคุม ซึ่งเปนตำแหนงที่

มองเห็นไดยากดวยการตรวจชองปากตามปกติ

การคีบออกโดยตรงในตำแหนงเหลานี้นาจะลดภาวะ

แทรกซอนจากการใชอุปกรณและและปลอดภัยตอ

ผูปวยมากกวา สอดคลองกับรายงานวาการคีบออก

ทางชองปากโดยตรงสำเรจ็ไดประมาณรอยละ 55 ของ

ผปูวยทัง้หมด14 ประโยชนของวดิโีอลารงิโกสโคปจงึนา

จะเดนชดัทีส่ดุในตำแหนงทีอ่ยลูกึกวาคอหอยสวนปาก

ไดแก vallecula โคนลิน้ และ pyriform sinus

ประเดน็ทีต่องพจิารณาอยางรอบคอบคอืดลุระหวาง

ประโยชนและความเสี่ยง ซึ่งในผลการศึกษานี้

กลมุทดลองพบการบาดเจบ็ของเยือ่บจุนเกดิเลอืดออก

มากกวากลุมควบคุมแมจะไมรุนแรงและไมตองรักษา

เพิ่มเติม แตก็เพิ่มโอกาสการติดเชื้อและการสำลักได

ในบริบทของโรงพยาบาลพิจิตรซึ่งมีแพทยโสต ศอ

นาสกิ 4 คน รบัปรกึษาตลอด 24 ชัว่โมง การสงปรกึษา

แพทยเฉพาะทางยอมเปนทางเลือกที่ปลอดภัยกวา

สำหรับผูปวยที่มองไมเห็นสิ่งแปลกปลอมโดยงาย

ประโยชนของการใชวดิโีอลารงิโกสโคปโดยแพทยเวร

ฉุกเฉินจึงนาจะเดนชัดที่สุดในบริบทที่ไมมีแพทย

เฉพาะทางพรอมใหบรกิารทนัท ีเชน โรงพยาบาลชมุชน

ในเครือขาย ซึ่งการมองเห็นและคีบสิ่งแปลกปลอม

ออกไดตั้งแตจุดแรกรับจะชวยลดการสงตอ ลดการ

เดินทาง และลดความทุกขทรมานของผูปวยไดอยาง

มีนยัสำคญั ทางเลอืกอืน่ทีม่รีายงานในบรบิทเดยีวกนั

ไดแก การคีบสิ่งแปลกปลอมดวยกลองสองจมูกชนิด

ยืดหยุนภายใตยาชาเฉพาะที่ ซึ่งรายงานอัตราความ

สำเรจ็สงูและหลกีเลีย่งการดมยาสลบได15 ขณะทีผ่ปูวย

ที่การคีบลมเหลวขณะผูปวยตื่นมักตองสองตรวจ

ดวยกลองแขง็ในหองผาตดั ซึง่ยงัมภีาวะแทรกซอนและ

ตนทนุสงูกวา16

ขอพจิารณาดานทรพัยากรกม็คีวามสำคญัเชนกนั

วิดีโอลาริงโกสโคปในหองฉุกเฉินมีบทบาทหลัก

ในการจัดการทางเดินหายใจฉุกเฉิน หากมีเครื่อง

และกระบวนการใชซ้ำจำกัดตอวันการนำไปใชคีบ

สิ่งแปลกปลอมอาจกระทบตอความพรอมในการ

ใสทอชวยหายใจในผปูวยวกิฤต การนำเทคนคินีไ้ปใช

จึงควรมีเครื่องสำรองเพียงพอ พรอมกระบวนการ

ทำความสะอาดและฆาเชื้อระหวางรายที่ชัดเจน

สำหรับการใชยาปฏิชีวนะอัตรารอยละ 86.4 ในกลุม

ทดลองถอืวาสงูมาก โดยทัว่ไปไมแนะนำใหยาปฏชิวีนะ

เปนกิจวัตรหลังคีบสิ่งแปลกปลอมออกจากคอหอย

ในผูปวยที่ไมมีอาการติดเชื้อ5 การศึกษานี้ยังไมได

กำหนดเกณฑการสั่งยาที่เปนมาตรฐานเดียวกันใน

หมแูพทยผรูวมวจิยั ซึง่เปนจดุออนทีต่องแกไข การจดัทำ

เกณฑการสัง่ยาปฏชิวีนะรวมกนั เชน ใหเฉพาะรายทีพ่บ

การบาดเจบ็ของเยือ่บลุกึ มไีข หรอืมสีิง่แปลกปลอมคาง

นานเกนิ 24 ชัว่โมง จะเปนโอกาสสำคญัในการสงเสรมิ

การใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล (antimicrobial

stewardship) และควรเปนตวัชีว้ดัหนึง่ของการศกึษา

ในอนาคต

นอกจากนี ้ระยะเวลาทำหตัถการยงัเปนตวัทำนาย

ความสำเร็จที่มีประโยชนในทางปฏิบัติ จึงเสนอให

ใชเกณฑ “เกนิ 10 นาทหีรอืเกนิ 3 ครัง้ใหยตุแิละสง
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ปรึกษาแพทยเฉพาะทาง” เปนแนวปฏิบัติที่ปลอดภัย

นอกจากนี ้ ในอนาคตการพฒันาระบบชวยตรวจจบัดวย

ปญญาประดิษฐอาจชวยเพิ่มอัตราการมองเห็นไดอีก

โดยมรีายงานวาแบบจำลอง YOLO-V5 ระบกุางปลา

จากภาพสองกลองไดความแมนยำรอยละ 82.1 เทยีบเทา

แพทยเฉพาะทาง17 อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ยังมี

ขอจำกดัหลายประการ ไดแก การออกแบบการศกึษา

ซึ่งเปรียบเทียบกลุมควบคุมยอนหลังกับกลุมทดลอง

แบบไปขางหนา อาจกอใหเกดิอคตดิานเวลา (temporal

bias) และความเปลีย่นแปลงของรปูแบบการปฏบิตัทิี่

ไมเกีย่วของกบัการแทรกแซง ขนาดตวัอยางทีค่อนขางเลก็

แมเพยีงพอในการตรวจหาความแตกตางของผลลพัธหลกั

แตอาจมพีลงัทางสถติไิมเพยีงพอสำหรบัการวเิคราะห

ผลลัพธรอง อีกทั้งการใชยาปฏิชีวนะที่เพิ่มขึ้นใน

กลุมทดลองอาจสะทอนถึงผลของเสนโคงการเรียนรู

(learning curve) หรือความแตกตางในรูปแบบการ

ปฏบิตัมิากกวาการบงชีถ้งึความจำเปนทางการแพทย

ทีแ่ทจรงิสำหรบัการใหยาปฏชิวีนะในภายหลงั งานวจิยั

ในอนาคตควรพัฒนาขอกำหนดมาตรฐานสำหรับการ

ใชยาปฏิชีวนะหลังหัตถการ นอกจากนี้การศึกษานี้

ดำเนนิการในศนูยเพยีงแหงเดยีว อาจจำกดัการประยกุตใช

ผลลพัธในวงกวาง การศกึษาทีด่ำเนนิการในหลายศนูย

จะชวยเสริมความแข็งแกรงใหกับหลักฐานเกี่ยวกับ

การใชวดิโีอลารงิโกสโคปในการจดัการสิง่แปลกปลอม

ขอมลูทีน่ำเสนอนีส้รปุไดวาการใชวดิโีอลารงิโกสโคป

โดยแพทยเวรฉุกเฉินรวมกับการพนยาชาเฉพาะที่

สัมพันธกับการเพิ่มอัตราการตรวจพบและคีบ

สิ่งแปลกปลอมออกไดสำเรจ็อยางชดัเจน อยางไรกต็าม

ดวยขนาดตวัอยางที่จำกัด รูปแบบการศึกษาที่ใชกลุม

ควบคมุยอนหลงั และการเพิม่ขึน้ของการบาดเจบ็เยือ่บุ

ที่ไมรุนแรง จึงควรถือวาเทคนิคนี้เปนทางเลือกเสริม

ในบรบิททีย่งัไมสามารถเขาถงึแพทยเฉพาะทางไดทนัที

มากกวาจะเปนแนวปฏบิตัปิระจำของหองฉกุเฉนิ
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Abstract
Inappropriate prescribing and insufficient follow-up of direct oral anticoagulants (DOACs) among

patients with atrial fibrillation (AF) in the Outpatient Department of Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital,
Thailand, together with reports of serious adverse events, prompted the development of a computerized
clinical decision support system (CCDSS) to improve prescribing appropriateness and medication safety.
This quasi-experiment study compared the appropriateness and safety of DOAC prescribing before and
after CCDSS implementation among AF outpatients. Data were retrospectively collected from October 1,
2024 to April 30, 2025 and patients were followed for three months after implementation from May 1 to July 31,
2025. A total of 202 patients were included; 91 (45.0%) received dabigatran and 111 (55.0%) received
apixaban. Guideline-adherent prescribing increased by 7.9%, while the risk of non-adherent prescribing
significantly decreased by 48.0% [adjusted risk ratio (aRR) = 0.52, 95% CI: 0.37-0.73, p < 0.001]. Thirty-day
hospital readmission showed a downward trend of 2.4% (aRR = 0.48, 95% CI: 0.10-2.18, p = 0.339).
Nine drug-drug interaction events were identified; all clinically justified. CCDSS implementation effectively
improves appropriate DOAC use, enhance clinical awareness, support systematic medication management,
and promote medication safety in patients with AF.

Keywords:computerized clinical decision support system, direct oral anticoagulants, atrial fibrillation
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):210-9.

ผลของระบบสนบัสนนุการตดัสนิใจทางคลนิกิดวยคอมพวิเตอรตอความเหมาะสม
ของการใชยาตานการแขง็ตวัของเลอืดชนดิกนิทีอ่อกฤทธิโ์ดยตรง
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บทคดัยอ
การสั่งใชยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดกินที่ออกฤทธิ์โดยตรง (direct oral anticoagulants: DOACs)

ในผปูวยภาวะหวัใจหองบนสัน่พลิว้ แผนกผปูวยนอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก พบปญหาการสัง่ใชยา

ไมเหมาะสม การติดตามไมเพียงพอ และรายงานเหตุการณไมพึงประสงครุนแรง จึงไดพัฒนาระบบสนับสนุน

การตดัสนิใจทางคลนิกิดวยคอมพวิเตอร (computerized clinical decision support system: CCDSS) เพือ่เพิม่

ความเหมาะสมและความปลอดภยัของการใชยา การศกึษาแบบกึง่ทดลองครัง้นีเ้พือ่เปรยีบเทยีบความเหมาะสมและ

ความปลอดภยัของการสัง่ใช DOACs ในผปูวย AF กอนและหลงัการใช CCDSS ณ แผนกผปูวยนอก โรงพยาบาล

พทุธชนิราช พษิณโุลก โดยเกบ็ขอมลูยอนหลงัระหวางวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2567 ถงึวนัที ่30 เมษายน พ.ศ. 2568

และตดิตามตอเนือ่ง 3 เดอืนหลงัเริม่ใช CCDSS พบผปูวยทัง้หมด 202 รายไดรบั Dabigatran 91 ราย (รอยละ 45)

และ Apixaban 111 ราย (รอยละ 55) ภายหลงัการใช CCDSS การสัง่ยาทีส่อดคลองตามคำแนะนำมาตรฐานเพิม่ขึน้

รอยละ 7.9 ความเสี่ยงตอการสั่งยาไมสอดคลองตามคำแนะนำลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (aRR = 0.52,

95% CI: 0.37-0.73, p < 0.001) อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 30 วันมีแนวโนมลดลงรอยละ 2.4

(aRR = 0.48, 95% CI: 0.10-2.18, p = 0.339) รายงานอนัตรกริยิาระหวางยาทกุกรณไีดรบัการยนืยนัเหตผุลเชงิระบบ

สรปุไดวา CCDSS มปีระสทิธผิลสนบัสนนุการจดัการยาเชงิระบบอยางเหมาะสมและปลอดภยั

คำสำคญั : ระบบสนบัสนนุการตดัสนิใจทางคลนิกิดวยคอมพวิเตอร, ยาตานการแขง็ตวัของเลอืดชนดิกนิ
ทีอ่อกฤทธิโ์ดยตรง, ภาวะหวัใจหองบนสัน่พลิว้
พทุธชนิราชเวชสาร 2569;43(2):210-9.

บทนำ
ภาวะหวัใจหองบนสัน่พลิว้ (atrial fibrillation: AF)

เปนภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่พบบอยที่สุด โดยมี

ความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุของประชากรและสัมพันธ

กับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิด

ขาดเลอืด (ischemic stroke) มากขึน้ประมาณ 3 เทา

เมือ่เทยีบกบัคนทัว่ไป1-5 ผปูวย AF มคีวามชกุประมาณ

รอยละ 2 ในประชากรอายมุากกวา 65 ป ในประเทศไทย

แบงประเภทของ AF ตามการวินิจฉัยครั้งแรก หรือ

ระยะเวลาของการเกิด AF เปน 5 ประเภท ไดแก

First-diagnosed AF, Paroxysmal AF, Persistent AF,

Long-standing persistent AF และ Permanent AF

ซึ่งบางประเภทสามารถหายเองหรือไดรับการรักษา

จนหายกไ็ด ปจจบุนัสถติขิอมลูเกีย่วกบัจำนวนผปูวย

AF ทั้งหมดที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกมีคอนขางจำกัด

ทั้งนี้ พบขอมูลผูปวยที่ไดรับการพิจารณาจากแพทย

ใหไดรบัการรกัษาดวยยาตานการแขง็ตวัของเลอืดชนดิกนิ

ในแผนกผปูวยนอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

ในปงบประมาณ 2566 และ 2567 มจีำนวนรวมทัง้สิน้

428 และ 421 รายตามลำดบั โดยจำนวนผปูวยทีไ่ดรบั

DOACs มีแนวโนมเพิ่มขึ้นจากจำนวน 106 ราย

(รอยละ 24.8) เปน 165 ราย (รอยละ 39.2) ตามลำดบั

ตามแนวทางเวชปฏบิตัขิองประเทศไทยและตางประเทศ

ไดแก สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยใน

พระบรมราชปูถมัภ3 European Society of Cardiology

(ESC)4 และ American College of Cardiology/American

Heart Association (ACC/AHA)5 แนะนำใหพจิารณา

รกัษาดวยยาตานการแขง็ตวัของเลอืดชนดิกนิในผปูวย

AF ทกุราย ยกเวนในกรณทีีม่ขีอหามหรอืมคีวามเสีย่ง

ต่ำตอการเกิด stroke และลิ่มเลือดอุดตัน ดังนั้น

การพจิารณาการรกัษาดวยยาตานการแขง็ตวัของเลอืด

จึงเปนหัวใจสำคัญในการปองกันภาวะแทรกซอน

ดงักลาว ซึง่เครือ่งมอืทีน่ยิมใชกนัอยางแพรหลายเพือ่

ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน

และภาวะเลือดออก คือ CHA
2
DS

2
-VA score และ

HAS-BLED score ตามลำดบั ซึง่แนะนำใหใชยาตาน
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การแข็งตัวของเลือดชนิดกินที่ออกฤทธิ์โดยตรง

(direct oral anticoagulants: DOACs) มากกวา

ยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดกินกลุม Vitamin K

Antagonist (VKA) ที่รูจักกันอยางแพรหลาย คือ

warfarin โดย DOACs ออกฤทธิย์บัยัง้การทำงานของ

clotting factor ทีเ่กีย่วของกบัการแขง็ตวัของเลอืดโดยตรง

ปจจุบันไดรับการขึ้นทะเบียนในประเทศไทยแบงเปน

2 กลมุตามกลไกการออกฤทธิ ์คอื (1) Direct thrombin

inhibitors ไดแก Dabigatran และ (2) Direct factor

Xa inhibitors ไดแก Rivaroxaban, Apixaban และ

Edoxaban ซึง่ไดรบัความนยิมมากขึน้ เนือ่งจากไมจำเปน

ตองเจาะเลอืดเพือ่ตดิตามคามาตรฐานทีใ่ชวดัระยะเวลา

การแข็งตัวของเลือด (International Normalized

Ratio: INR) บอยเหมือน warfarin และมีปฏิกิริยา

ระหวางยาและอาหารนอยกวา อยางไรกต็าม DOACs

ยังมีความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกและการใชยาที่

ไมถกูตองดานขนาดยา การปรบัขนาดตามการทำงาน

ของไต หรอืการใชรวมกบัยาทีม่ปีฏกิริยิาระหวางยาสงู

อาจเพิม่ความเสีย่งตอภาวะแทรกซอนได6-8 ซึง่บทบาท

ของเภสชักรในการใหบรบิาลเภสชักรรมในผปูวย AF

ทีไ่ดรบั DOACs มคีวามสำคญัตอการลดความเสีย่งจาก

การใชยาและเพิ่มความปลอดภัยของผูปวย การให

ขอมูลยาที่ชัดเจนและครบถวน การสรุปขอมูลยาเปน

QR Code ถือเปนเครื่องมือในการสงตอขอมูลยาที่

เขาถงึไดงาย และชวยเพิม่ความรคูวามเขาใจ สงเสรมิ

การใชยาอยางเหมาะสมได9 รวมถงึการพฒันาแนวทาง

การใหบริบาลเภสัชกรรมผานระบบสนับสนุนการ

ตดัสนิใจทางคลนิกิ (clinical decision support system:

CDSS) สามารถชวยใหบคุลากรทางการแพทยตดัสนิใจ

ไดแมนยำยิง่ขึน้10

จากการศึกษาวิจัยนำรองเรื่อง “การทบทวน

ความเหมาะสมของการสั่งใชยาตานการแข็งตัวของ

เลือดชนิดรับประทานที่ออกฤทธิ์โดยตรงในผูปวย

โรคหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Atrial fibrillation (AF)

แผนกผปูวยนอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก”

เปนการศึกษา retrospective descriptive design

เกบ็ขอมลูยอนหลงัในผปูวย AF ทีไ่ด DOACs ระหวาง

วนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2563 ถงึวนัที ่30 กนัยายน พ.ศ. 2566

ผลการวจิยัพบการสัง่ใช DOACs ในผปูวย AF 103 ราย

(460 ใบสัง่ยา) ใช Dabigatran 63 ราย (รอยละ 61.2)

และ Rivaroxaban 40 ราย (รอยละ 38.8); เปนหญงิ

48 ราย (รอยละ 46.6) ชาย 55 ราย (รอยละ 53.4);

อายเุฉลีย่ 74.4 ± 9.4 ป เปนผปูวยทีม่อีายตุัง้แต 80 ป

ขึน้ไป 29 ราย (รอยละ 28.2); ดชันมีวลกาย (body

mass index: BMI) เฉลี่ย 24.6 ± 4.4 กิโลกรัม/

ตารางเมตร; มีประวตัโิรคประจำตวัอืน่ ๆ สามอนัดบัแรก

คือ Hypertension (รอยละ 86.4), Dyslipidemia

(รอยละ 77.7) และ Vascular disease (รอยละ 66);

ม ีCHA
2
DS

2
-VA score และ HAS-BLED score เฉลีย่

3.4 ± 1.2 และ 2.4 ± 0.9 ตามลำดบั; คาการประเมนิ

อตัราการกรองของไต (estimated glomerular filtration

rate: eGFR) เฉลีย่ 64.6 ± 19.6 มลิลลิติร/นาท;ี และ

สวนใหญการทำงานของตบัไมผดิปกต ิ(รอยละ 98.1);

ผลการประเมนิความเหมาะสมของการสัง่ใชยาพบผปูวย

ไดรับขนาดยาเหมาะสมรอยละ 67.9 โดยความ

คลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุดคือการสั่งใชยา

ขนาดไมเหมาะสม (รอยละ 32.1) และยังพบความ

คลาดเคลือ่นทางยาอืน่ๆ ไดแก สัง่ใชยาในผทูีม่ขีอหาม

ใชยา ไดแก ภาวะ mitral valve stenosis ระดบัรนุแรง

1 ราย, สัง่ใชยาในผปูวยทีม่กีารทำงานของไตบกพรอง

รนุแรง คาการกำจดัครเีอตนินิ (Creatinine Clearance:

CrCl) นอยกวา30 มล./นาทสีำหรบัยา Dabigatran 1 ราย

และสัง่วธิบีรหิารยาไมเหมาะสม ไดแก คำสัง่ทีต่องหกั

บด แบงยา Dabigatran 1 ราย แมวาผปูวยรอยละ 82.5

ไดรับการตรวจวัดคาการทำงานของไตและตับกอน

ไดรบัยาและอยางนอย 1 ครัง้ตอปในระหวางทีไ่ดรบัยา

รอยละ 90.3 แตไดตดิตามภายใน 1 เดอืนหลงัสัง่ใชยา

ครัง้แรกเพยีงรอยละ 34 และกลมุผปูวยทีม่อีายตุัง้แต

75 ปขึ้นไปไดรับการติดตามอยางนอยทุก 4 เดือน

รอยละ 81.6, กลุมผูปวยที่มีคา CrCl นอยกวาหรือ

เทากบั 60 มลิลลิติร/นาทไีดรบัการตดิตาม “CrCl/10”

(อตัราการทำงานของไตเหลอืเพยีงรอยละ 10) ทกุเดอืน

รอยละ 75.6 อีกทั้งยังพบรายงานเกิดเหตุการณไม

พงึประสงคจากยา (adverse drug reactions: ADR)

รอยละ 7.7 โดย ADR ทีพ่บมากทีส่ดุคอื ภาวะเลอืดออก

ผดิปกต ิ(รอยละ 5.8) จดัเปน ADR ชนดิรนุแรง ไดแก
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Intracerebral hemorrhage 1 ราย และ ADR อืน่ ๆ

ไดแก  ใจสัน่ 2 ราย

ทัง้นี ้จะเหน็ไดวาการสัง่ใช DOACs ในผปูวย AF

ณ แผนกผปูวยนอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

ยงัมผีปูวยจำนวนหนึง่ทีไ่ดรบัยาไมเหมาะสมและไดรบั

การติดตามที่ไมเพียงพอ อีกทั้งพบรายงาน ADRs

ชนดิรนุแรงมากรวมดวย จงึควรเพิม่แนวทางการจดัการ

เชน การจดัทำโปรแกรมการศกึษาใหความรแูกบคุลากร

ทางการแพทย โดยอาจเพิม่ชองทางการเขาถงึใหงาย

สะดวก รวดเรว็ การพฒันาระบบการเฝาระวงัตดิตาม

การใชยาในผูปวย และปรับปรุงแนวทางการใชยาใน

โรงพยาบาล ผวูจิยัไดทำเครือ่งมอืสรปุขอมลูยา DOACs

เปนแนวทางการใชยาในผปูวย AF โดยนำเทคโนโลยี

QR Code มาใชประโยชนและประยกุตเครือ่งมอืดงักลาว

ประสานกบัระบบ CCDSS ของโรงพยาบาลพทุธชนิราช

พษิณโุลก ซึง่ใชระบบ Computerized Physician Order

Entry (CPOE) โดย CCDSS จะแนะนำ ตรวจสอบ

ติดตาม และแจงเตือนบนระบบคอมพิวเตอรขณะที่

สัง่ใชยาโดยตรง สรางรปูแบบบรกิารแบบบรูณาการทีม่ี

ประสทิธภิาพมากขึน้ สงเสรมิการสัง่ใช DOACs ใหเหมาะสม

และปลอดภยัมากขึน้ งานวจิยันีจ้ดัทำเพือ่เปรยีบเทยีบ

ความเหมาะสมและความปลอดภัยของการสั่งใช

DOACs แผนกผูปวยนอก กอนและหลังการใชระบบ

สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกดวยคอมพิวเตอร

ซึง่ปจจบุนัประเทศไทย รวมถงึโรงพยาบาลพทุธชนิราช

พิษณุโลกยังไมมีงานวิจัยที่ศึกษาผลของ CCDSS

ตอการสั่งใชยา DOACs ในผูปวย AF อยางเฉพาะ

เจาะจง และในอนาคตผูวิจัยวางแผนจะพัฒนาระบบ

การติดตามการใชยาของผูปวยผานการใหบริการ

เภสชักรรมทางไกล (telepharmacy) เพือ่ตดิตามปญหา

การใชยาและสนับสนุนการปฏิบัติตนตามคำแนะนำ

ในการใชยารวมดวย ทัง้นี ้ผวูจิยัคาดหวงัวาจะชวยลด

ความเสี่ยงของขอผิดพลาดในการสั่งใชยา ปองกัน

เหตกุารณไมพงึประสงคจากยา ลดโอกาสทีก่ารรกัษา

จะลมเหลว ขับเคลื่อนระบบสาธารณสุขใหเขมแข็ง

มคีวามมัน่คงทางสขุภาพยิง่ขึน้ ครอบคลมุทัง้มติสิขุภาพ

มติสิงัคม และมติเิศรษฐกจิ

วสัดแุละวธิกีาร
การศกึษาแบบกึง่ทดลอง (quasi-experiment  study)

ครัง้นี ้เกบ็ขอมลูยอนหลงัระหวางวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ.

2567 ถงึวนัที ่ 30 เมษายน พ.ศ. 2568 และตดิตาม

เกบ็ขอมลูตอเนือ่งไปขางหนา 3 เดอืนระหวางวนัที ่ 1

พฤษภาคม พ.ศ. 2568 ถงึวนัที ่31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568

ในผปูวยภาวะหวัใจเตนผดิจงัหวะชนดิหองบนสัน่พลิว้

ทีไ่ดรบัยาตานการแขง็ตวัของเลอืดชนดิกนิทีอ่อกฤทธิ์

โดยตรง (DOACs) ณ แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก เกณฑการคัดเลือกผูเขารวม

โครงการวิจัย (inclusion criteria) ไดแก ผูที่มีอายุ

มากกวา 18 ปขึน้ไป ไดรบัการวนิจิฉยัวาเปน AF และ

ไดรับยากลุม DOACs เฉพาะที่มีใชในโรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก ไดแก Dabigatran ขนาด

ความแรง 150 มิลลิกรัมตอเม็ดและ Apixaban

ขนาดความแรง 5 มลิลกิรมัตอเมด็, เกณฑการคดัเลอืก

ผปูวยออกจากโครงการวจิยั (exclusion criteria) ไดแก

ผูปวยที่มีขอมูลเวชระเบียนผูปวย/ขอมูลการรักษาไม

ครบถวน โดยคำนวณจำนวนคน (sample size

determination) จากการศึกษาวิจัยนำรองโดยใช

สดัสวนของผปูวยทีส่ัง่ใชยากลมุ DOACs ตามคำแนะนำ

มาตรฐานระหวางกอนกับหลังมีระบบ CCDSS เปน

0.68 และ 0.83 ตามลำดบั การศกึษานีเ้ปรยีบเทยีบ

สดัสวนของขอมลูทีว่ดัจากกลมุตวัอยางเดยีวกนั 2 ชวง

เวลาจึงใชการทดสอบแบบ two-sample paired

proportions test (McNemar test) กำหนด alpha error

5%, power 80%, Two-sided test และคาสหสมัพนัธ

ระหวางการวัดทั้งสองครั้งเทากับ 0.50 คำนวณได

ขนาดกลมุตวัอยางอยางนอย 70 ราย เมือ่เผือ่กรณขีอมลู

สูญหายหรือขอมูลไมสมบูรณรอยละ 10 จึงกำหนด

ขนาดกลมุตวัอยางสำหรบัการศกึษาครัง้นีจ้ำนวนทัง้สิน้

78 ราย ในการศกึษาครัง้นีม้จีำนวนผปูวยภาวะหวัใจ

หองบนสั่นพลิ้วที่ไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือด

ชนิดกินที่ออกฤทธิ์โดยตรง ณ แผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลพุทธชินราชพิษณุโลกทั้งหมด 202 ราย

วิเคราะหดวยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูป นำเสนอดวย

คาความถี ่คารอยละ คาเฉลีย่ และคาเบีย่งเบนมาตรฐาน

วิเคราะหความสัมพันธการสั่งใชยาตามคำแนะนำ
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มาตรฐานและการกลับมานอนโรงพยาบาลหลังจาก

ไดรบัยา 30 วนัในผปูวย AF ทีไ่ดรบั DOACs กอน

และหลงัใช CCDSS ดวยการวเิคราะห Generalized

linear model (Modified Poisson regression)

โดยกำหนดการแจกแจงแบบ Poisson และใช log

link function รวมกับ robust variance estimator

เพื่อประมาณคา adjusted risk ratio (aRR) และ

ชวงความเชื่อมั่นรอยละ 95 พรอมดวยคา 95% CI

กำหนดระดบันยัสำคญัทางสถติทิี ่0.05

เครื่องมือวิจัยประกอบดวย 1) QR code สรุป

ขอมลูยาและแนวทางการใชยากลมุ DOACs, 2) ระบบ

สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกดวยคอมพิวเตอร

(CCDSS) โปรแกรม Hos XP โรงพยาบาลพทุธชนิราช

พษิณโุลก, 3) แบบเกบ็ขอมลูผปูวยประกอบดวยขอมลู

สวนบุคคลและขอมูลดานคลินิกจากเวชระเบียน

อเิลก็ทรอนกิสของโรงพยาบาล, 4) โปรแกรมสำเรจ็รปู

วิเคราะหสถิติ, 5) คอมพิวเตอรพกพา (notebook)

โดยการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ QR code

สรุปขอมูลยาและแนวทางการใชยากลุม DOACs

ไดรับการพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมแนวทาง

เวชปฏบิตัขิองประเทศไทยและแนวทางสากลทีเ่กีย่วของ

กบัการใชยากลมุ DOACs กอนนำไปใชผวูจิยัไดตรวจสอบ

ความถูกตอง ความครบถวน และความสอดคลอง

ของขอมูลรวมกับอายุรแพทยโรคหัวใจ เภสัชกร

คลนิกิโรคหวัใจ และเภสชักรผผูานหลกัสตูรการบรบิาล

เภสัชกรรม สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด ปรับปรุง

รายละเอียดของเครื่องมือตามขอเสนอแนะของ

ผูเชี่ยวชาญ สำหรับระบบสนับสนุนการตัดสินใจ

ทางคลินิกดวยคอมพิวเตอร (CCDSS) โปรแกรม

Hos XP  โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก เปนระบบ

สารสนเทศที่ไดพัฒนาการแจงเตือนจากคำแนะนำ

ของแนวทางเวชปฏบิตัปิจจบุนัและทดสอบการทำงาน

ของระบบในสภาพแวดลอมจรงิกอนเริม่ใชงาน เพือ่ให

การแจงเตือน การแนะนำขนาดยา และการเฝาระวัง

อันตรกิริยาระหวางยาทำงานไดตรงตามเงื่อนไข

ทีก่ำหนด สวนแบบเกบ็ขอมลูผปูวยไดรบัการออกแบบ

จากตัวแปรที่กำหนดไวในวัตถุประสงคการวิจัยและ

ขอมูลในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสของโรงพยาบาล

โดยผวูจิยัไดทดลองเกบ็ขอมลูจากเวชระเบยีนจำนวน

หนึง่กอนเริม่เกบ็ขอมลูจรงิ เพือ่ประเมนิความครบถวน

ของขอมลู ความชดัเจนของนยิามตวัแปร และปรบัปรงุ

แบบเก็บขอมูลใหเหมาะสมกอนดำเนินการวิจัย ทั้งนี้

งานวจิยันีไ้ดผานการพจิารณารบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลพุทธชินราช

พษิณโุลก ตามหนงัสอืรบัรองเลขที ่183/2568 ลงวนัที่

18 พฤศจกิายน พ.ศ. 2568

ผลการศกึษา
จำนวนผูปวย AF ที่ไดรับ DOACs ทั้งหมด

202 ราย ไดรบั Dabigatran (ความแรง 150 มลิลกิรมั

ตอเมด็) จำนวน 91 ราย (รอยละ 45) และ Apixaban

(ความแรง 5 มลิลกิรมัตอเมด็) 111 ราย (รอยละ 55)

เปนเพศหญงิ 94 ราย (รอยละ 46.5), เพศชาย 108 ราย

(รอยละ 53.5), อายเุฉลีย่ 73.3 ± 11.1 ป (สดัสวนหลกั

เปนกลุมอายุตั้งแต 80 ปขึ้นไปคิดเปนรอยละ 28.2),

น้ำหนักเฉลี่ย 63.7 ± 15.0 กิโลกรัม, สวนสูงเฉลี่ย

160.4 ± 9.5 เซนติเมตร, BMI เฉลี่ย 24.6 ± 4.9

กก./ตร.ม., ภาวะหรือโรครวมเฉลี่ย 3.7 ± 2.2 โรค

(ทกุคนมภีาวะ/โรครวมอืน่ๆ อยางนอย 1 โรค), คา SCr

เฉลีย่ 1.1 ± 0.4 มก./ดล., คา eGFR เฉลีย่ 63.8 ± 20.5

มล./นาท/ี 1.73 ตร.ม. (สดัสวนหลกัเปนกลมุ eGFR

ตัง้แต 60 มล./นาท/ี1.73 ตร.ม. ขึน้ไปคดิเปนรอยละ

55.9) ดรูายละเอยีดในตารางที ่1

เมื่อเปรียบเทียบการสั่งใชยาตามคำแนะนำ

มาตรฐานในผปูวย AF ทีไ่ด DOACs กอนและหลงัใช

CCDSS พบความเหมาะสมตอการสัง่ยาตามคำแนะนำ

มาตรฐานกอนและหลงัใช CCDSS จำนวน 169 ราย

(รอยละ 83.7) และ 185 ราย (รอยละ 91.6) ตามลำดบั

เพิ่มขึ้นรอยละ 7.9 โดยความเสี่ยงตอการสั่งยา

ไมสอดคลองตามคำแนะนำมาตรฐานลดลงรอยละ 48.0

[aRR = 0.52, (95% CI: 0.37, 0.73), p < 0.001]

แสดงในตารางที ่2 เมือ่วเิคราะหโดยควบคมุตวัแปรกวน

(อาย,ุ น้ำหนกั, คา SCr) การกลบัมานอนโรงพยาบาล

หลงัจากไดรบัยาภายใน 30 วนักอนและหลงัใช CCDSS

จำนวน 12 ราย (รอยละ 5.9) และ 7 ราย (รอยละ 3.5)

ตามลำดับ ลดลงรอยละ 2.4 โดยความเสี่ยงตอการ
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กลบัมานอนโรงพยาบาลหลงัจากไดรบัยา 30 วนัลดลง

รอยละ 52.0 [aRR = 0.48, (95%CI: 0.10, 2.18),

p = 0.339] แสดงในตารางที่ 3 เมื่อวิเคราะหโดย

ควบคมุตวัแปรกวน (อาย,ุ น้ำหนกั, คา SCr, ภาวะ/

โรครวมอืน่ ๆ ) พบการเกดิอนัตรกริยิาระหวางยา 9 ครัง้

เปน Dabigatran 3 ครั้ง (Itraconazole 2 ครั้ง,

Ketoconazole 1 ครั้ง) และ Apixaban 6 ครั้ง

(Rifampicin 1 ครัง้, Phenytoin 2 ครัง้, Ritonavir 1 ครัง้,

Ketoconazole 2 ครัง้) การสัง่ยารวมกนัทัง้หมดมกีาร

ยนืยนัดวยเหตผุลทางคลนิกิรอยละ 100 ดรูายละเอยีด

ในตารางที ่2-4

ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิของผปูวย (n = 202)

ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ                         จำนวน (รอยละ)/คาเฉลีย่ ± SD

ชนดิ DOACs
Dabigatran (150 mg/capsule) 91 (45.0)

Apixaban (5 mg/tablet) 111 (55.0)

เพศ
หญิง 94 (46.5)

ชาย 108 (53.5)

อาย ุ(ป) (73.3 ± 11.1)

< 65 26 (12.9)

65-69 43 (21.3)

70-74 43 (21.3)

75-79 33 (16.3)

≥ 80 57 (28.2)

น้ำหนกั (กโิลกรมั) (63.7 ± 15.0)

< 60 83 (41.1)

≥ 60 119 (58.9)

สวนสงู (เซนตเิมตร) 160.4 ± 9.5

BMI (กก./ตร.ม.) 24.6 ± 4.9

มภีาวะ/โรครวมอืน่ ๆ 202 (100.0)

คา SCr (mg/dL) (1.1 ± 0.4)

< 1.5 184 (91.1)

≥ 1.5 18 (8.9)

คา eGFR (ml/min/1.73 m2) (63.8 ± 20.5)

< 15 2 (1.0)

15-29 7 (3.5)

30-44 23 (11.4)

45-59 57 (28.2)

≥ 60 113 (55.9)

DOACs: direct oral anticoagulants, SCr: serum creatinine, mg/dL: milligram/deciliter,

eGFR: estimated glomerular filtration rate, ml/min/1.73 m2: milliliter/minute/1.73 square meter
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กอนใช CCDSS 169 (83.7) 33 (16.3) ref < 0.001

หลงัใช CCDSS 185 (91.6) 17 (8.4) 0.52 (0.37, 0.73)

ตารางที ่2 การสัง่ใชยาตามคำแนะนำมาตรฐานในผปูวย AF ทีไ่ด DOACs ระหวางกอนและหลงัใช CCDSS (n = 202)

CCDSS    aRR (95%CI)        p-valuea

จำนวน (รอยละ)

การสัง่ยาตามคำแนะนำมาตรฐาน

สอดคลอง                     ไมสอดคลอง

DOACs: direct oral anticoagulants, CCDSS: computerized clinical decision support system,
aRR: Adjusted risk ratio หลงัจากปรบัอทิธพิลของตวัแปรกวน คอื อาย,ุ น้ำหนกั, คา serum creatinine
aGeneralized linear model (Modified Poisson regression) กำหนดการแจกแจงแบบ Poisson และใช log link function รวมกบั

robust variance estimator

กอนใช CCDSS 12 (5.9) 190 (94.1) ref 0.339

หลงัใช CCDSS 7 (3.5) 195 (96.5) 0.48 (0.10, 2.18)

aRR: Adjusted risk ratio หลงัจากปรบัอทิธพิลของตวัแปรกวน คอื อาย,ุ น้ำหนกั, คาserum creatinine, ภาวะ/โรครวมอืน่ ๆ
aGeneralized linear model (Modified Poisson regression) กำหนดการแจกแจงแบบ Poisson และใช log link function รวมกบั
robust variance estimator

ตารางที ่3 การกลบัมานอนโรงพยาบาลหลงัจากไดรบัยา 30 วนัในผปูวย AF ทีไ่ด DOACs ระหวางกอนและหลงัใช CCDSS (n = 202)

CCDSS   aRR (95%CI)         p-value*

จำนวน (รอยละ)

การกลบัมานอนโรงพยาบาลหลงัไดรบัยา 30 วนั

ใช                                        ไมใช

Dabigatran Rifampicin 0 - -
150 mg/capsule Carbamazepine 0 - -

Phenytoin 0 - -
Ritonavir 0 - -
Itraconazole 2 2 (100.0) 0
Ketoconazole 1 1  (100.0) 0
Cyclosporine 0 - -

Apixaban Rifampicin 1 1 (100.0) 0
5 mg/tablet Carbamazepine 0 - -

Phenytoin 2 2 (100.0) 0
Phenobarbital 0 - -
Ritonavir 1 1 (100.0) 0
Itraconazole 0 - -
Ketoconazole 2 2 (100.0) 0

DOACs: direct oral anticoagulants ทีม่ใีชตามบญัชยีาโรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

ตารางที ่4 รายงานการเกดิอนัตรกริยิาระหวางยาหลงัใช CCDSS

ชนดิ DOACs                ค ูDrug-Druginteractions      จำนวนรายงาน (ครัง้)
การยนืยนัสัง่ใชยารวมกนั (ครัง้, %)

                 ระบเุหตผุล        ไมระบเุหตผุล
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วจิารณ
การศึกษานี้เปนการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบความ

เหมาะสมและความปลอดภัยของการสั่งใช DOACs

แผนกผูปวยนอก กอนและหลังการใชระบบสนับสนุน

การตัดสินใจทางคลินิกดวยคอมพิวเตอร ซึ่งปจจุบัน

ประเทศไทย รวมถงึโรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

ยงัไมมงีานวจิยัทีศ่กึษาผลของ CCDSS ตอการสัง่ใชยา

DOACs ในผปูวย AF อยางเฉพาะเจาะจง จากผลงาน

วจิยันีพ้บวาผปูวย AF ทีไ่ดรบั DOACs มากกวาครึง่

เปนเพศชายและจัดเปนกลุมผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา

65 ปขึ้นไป โดยมากกวาหนึ่งในสี่เปนผูที่มีอายุตั้งแต

80 ปขึ้นไป อีกทั้งเปนผูที่มีภาวะ/โรครวมหลายโรค

มีการทำงานของไตในระดับปานกลางถึงดี หลังการ

นำระบบ CCDSS มาใชพบความเสี่ยงตอการสั่งยา

ไมสอดคลองตามคำแนะนำมาตรฐานลดลงอยางมี

นยัสำคญัทางสถติ ิสวนความเสีย่งตอการกลบัมานอน

โรงพยาบาลหลังจากไดรับยา 30 วันลดลงแมไมมี

นยัสำคญัทางสถติ ิแตมแีนวโนมเชงิบวกตอเปาหมาย

การรกัษาผปูวย AF การทีผ่ลการศกึษานีไ้มมนียัสำคญั

ทางสถติอิาจเนือ่งจากระยะเวลาการตดิตามผลหลงัเริม่

ใชระบบคอนขางสัน้ (3 เดอืน) และจำนวนผเูกดิเหตกุารณ

(event rate) มีจำนวนนอย อยางไรก็ตาม ระบบ

CCDSS สงเสรมิใหผสูัง่ยาตระหนกัถงึความเสีย่งของ

การเกดิอนัตรกริยิาระหวางยาและบนัทกึเหตผุลการสัง่

ใชยารวมกนัอยางครบถวน ซึง่เปนการปรบัปรงุคณุภาพ

มาตรฐานดานความปลอดภยัในการบรหิารยาเชงิระบบ

ทั้งนี้ Tiffani และคณะ10 ไดศึกษาแบบ systematic

review ตอระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกตอ

ผลลพัธทางคลนิกิ กระบวนการใหบรกิารทางสขุภาพ

ภาระงาน และประสทิธภิาพ ความพงึพอใจของผปูวย

ตนทนุ และการยอมรบัของผใูหบรกิารทางการแพทย

จำนวน 148 การศกึษาซึง่พบวางานวจิยัมากกวาสีใ่นหา

ประเมินผลดานกระบวนการดูแลสุขภาพมากกวา

ผลลัพธทางคลินิกโดยตรงและดานตนทุน ทั้งระบบ

เชิงพาณิชยและระบบที่พัฒนาในองคกรสามารถ

ปรับปรุงตัวชี้วัดดานกระบวนการดูแลไดอยางมี

นยัสำคญัทางสถติ ิโดยเฉพาะการใหบรกิารเชงิปองกนั

[n = 25; odds ratio (OR) = 1.42, (95% CI: 1.27, 1.58)]

การสัง่ตรวจทางคลนิกิ [n = 20; OR = 1.72 (95%

CI: 1.47, 2.00) และการสัง่ใชยา (n = 46; OR = 1.57

(95% CI: 1.35, 1.82)] อยางไรกต็าม มเีพยีงสวนนอย

ของการศึกษาที่รายงานผลกระทบที่ไมพึงประสงค

ภาระงานของบคุลากร หรอืการประเมนิความคมุคาทาง

เศรษฐศาสตร โดยผลลพัธของงานวจิยันีส้อดคลองกบั

ผลการศึกษานี้ โดยสนับสนุนวา CCDSS มีบทบาท

สำคัญในการยกระดับกระบวนการใหบริการทาง

สขุภาพในบรบิททีห่ลากหลาย โดยเฉพาะการใหบรกิาร

เชิงปองกัน การสั่งตรวจทางคลินิก และการสั่งใชยา

อยางไรก็ตาม ยังมีชองวางขององคความรูเกี่ยวกับ

ผลลพัธทางคลนิกิโดยตรง ผลกระทบตอภาระงาน และ

ความคมุคาทางเศรษฐศาสตร ซึง่ควรไดรบัการศกึษาตอ

ในอนาคต

จุดแข็งของงานวิจัยนี้เปนการศึกษาที่ตอบโจทย

ปญหาในเวชปฏบิตัจิรงิและมคีณุคาตอการปรบัคณุภาพ

บริการ เปน quasi-experiment study รายงานผล

โดยใชคา aRR ทำใหผลมีความนาเชื่อถือมากขึ้น

ไดประเมินผลของระบบสนับสนุนการตัดสินใจทาง

คลนิกิ ครอบคลมุดานกระบวนการและความปลอดภยั

ในการใชยาเชิงคลินิก สามารถนำไปขยายผลเชิง

นโยบายและระบบบรกิาร ขณะทีข่อจำกดัของงานวจิยั

ที่อาจพิจารณาเปนประเด็นพัฒนาในอนาคต คือ

การพจิารณาถงึความซบัซอนทางคลนิกิอยางครอบคลมุ

ทั้งในมิติดานภารกิจทางการแพทย เชน ขนาดของ

ภารกจิ ความคลมุเครอื ความแปรปรวน ความเรงดวน

ดานเวลา และความซบัซอนของการดำเนนิการรวมกนั

ของทีม และมิติดานความซับซอนของผูปวย เชน

สขุภาพกาย สขุภาพจติ ลกัษณะประชากร ทนุทางสงัคม

และประสบการณดานสุขภาพ ซึ่งกอนหนานี้มักถูก

ศึกษาแยกจากกัน และเปนประเด็นที่ยังไดศึกษา

อยางจำกดัในวรรณกรรมปจจบุนั11

ขอมลูทีน่ำเสนอนีส้รปุไดวาการใชระบบสนบัสนนุ

การตดัสนิใจทางคลนิกิดวยคอมพวิเตอรมปีระสทิธผิล

ในการสนับสนุนการสั่งใชยาตานการแข็งตัวของเลือด

ชนดิกนิกลมุใหมอยางเหมาะสม สงเสรมิการจดัการยา

เชงิระบบ เพิม่ความปลอดภยัดานยาในผปูวยภาวะหวัใจ

หองบนสัน่พลิว้ อยางไรกต็าม การศกึษาทีม่ขีนาดใหญขึน้
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ระยะเวลาติดตามนานขึ้นจะชวยเพิ่มความแมนยำ

และนาเชือ่ถอื และควรศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัผลลพัธ

ทางคลนิกิโดยตรง ผลกระทบตอภาระงาน และความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตร จะชวยสนับสนุนการพัฒนา

ปรับปรุงระบบ CCDSS และเทคโนโลยีสารสนเทศ

ทางการแพทยในอนาคตไดอยางมปีระสทิธภิาพมากขึน้

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคณุผเูกีย่วของทกุคนทีอ่ำนวยความสะดวก
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รายงานวิจัย Research Articles

Abstract
Rheumatoid arthritis (RA) and periodontitis (PD) are common chronic inflammatory diseases.

Previous studies have shown the beneficial effect of periodontal treatment on reducing RA disease
activity. Periodontal diseases are not only a threat to dentition but may also be a threat to general health.
This randomized, controlled trial aimed to investigate the effect of non-surgical periodontal treatment on the
severity of RA. Fifty patients diagnosed moderate RA were allocated to immediate (treatment group) or
delayed (control group) non-surgical periodontal treatment (full mouth scaling, root planning and oral hygiene
instruction). RA measurement and periodontal indices were recorded at baseline and 8 weeks for each
participant. Results: The number of swollen joints, the number of tender joints, the level of pain, inflammatory
marker; CRP, ESR, and severity of rheumatoid arthritis using DAS28 ESR and DAS28 CRP were significantly
reduced in the treatment group. In the treatment group, the periodontal disease index improved in all
indicators. This was different from that in the control group, which did not improve. In conclusion, non-surgical
periodontal treatment reduces disease activity of rheumatoid arthritis.

Keywords: periodontitis, rheumatoid arthritis, non-surgical periodontal treatment
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):220-30.
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บทคัดยอ
โรคขออักเสบรูมาตอยดและโรคปริทันตอักเสบเปนโรคอักเสบเรื้อรังที่พบบอย การศึกษากอนหนานี้

แสดงใหเห็นถึงประโยชนของการรักษาโรคปริทันตอักเสบในการลดความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด

การศึกษาแบบสุมและมีกลุมควบคุมครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการรักษาโรคปริทันตแบบไมผาตัดตอ

ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยด ผปูวย 50 คนทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัโรคขออกัเสบรมูาตอยดทีย่งัมคีวามรนุแรง

ระดับปานกลางไดรับการสุมใหไดรับการรักษาโรคปริทันตทันที (กลุมรักษา) หรือหลังสัปดาหที่ 8 (กลุมควบคุม)

(โดยการขูดหินน้ำลาย, เกลารากฟน รวมทั้งการแนะนำการดูแลสุขภาพชองปากการแปรงฟน, การแปรงซอกฟน

ทีถ่กูตองและคำแนะนำดานสขุอนามยัชองปาก) ประเมนิความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดและดชันโีรคปรทินัต

กอนและ 8 สัปดาหสำหรับผูเขารวมแตละคน ผลลัพธหลักพบวาจำนวนขอที่บวม, จำนวนขอที่กดเจ็บ, ระดับของ

ความปวด, คาการอักเสบ CRP, ESR, ความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดโดยใช DAS28 ESR และ DAS28

CRP ในกลุมรักษาลดลง นอกจากนี้ในกลุมรักษาดัชนีโรคปริทันตดีขึ้นทุกตัวชี้วัดตางจากในกลุมควบคุมที่ไมดีขึ้น

สรุปไดวาการรักษาปริทันตแบบไมผาตัดชวยลดความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดได

คำสำคัญ : โรคปริทันตอักเสบ, โรคขออักเสบรูมาตอยด, การรักษาปริทันตแบบไมผาตัด
พุทธชินราชเวชสาร 2569;43(2):200-30.

บทนำ
โรคปรทินัตอกัเสบหมายถงึการอกัเสบของเนือ้เยือ่

ทีร่องรบัฟน สงผลใหสญูเสยีฟน กระดกู และเนือ้เยือ่

ที่รองรับฟน ความชุกของโรคปริทันตอักเสบรุนแรง

จากการสํารวจสุขภาพชองปากแหงชาติครั้งที่ 9

ของประเทศไทยในป พ.ศ. 2566 พบวารอยละ 32.6

ในกลมุอาย ุ35-44 ป, รอยละ 48.7 ในกลมุอาย ุ60-74 ป

และรอยละ 31 ในกลมุอาย ุ80-85 ปมโีรคปรทินัตอกัเสบ

ที่มีความลึกของรองปริทันตมากกวาหรือเทากับ

4 มลิลเิมตร (มม.) แสดงใหเหน็วาโรคปรทินัตอกัเสบ

ยงัคงเปนปญหาสาธารณสขุทีส่ำคญัของประเทศ1

เมื่อเกิดปริทันตอักเสบจะเกิดการเปลี่ยนแปลง

ของไมโครไบโอม (dysbiosis) ทำใหภาวะสมดุลของ

จลุนิทรยีในชองปากเสยีไป แบคทเีรยีกอโรคเพิม่จำนวน

มากกวาชนดิทีเ่ปนประโยชน เชือ้กอโรคทีส่ำคญัหลกั

ไดแก Porphyromonasgingivalis (P. gingivalis)

มจีำนวนมากขึน้และสรางสารตวักลาง เชน Gingipains

ซึง่เปนเอนไซม protease ทำหนาทีต่ดัโปรตนีแอนตบิอดี

(Immunoglobulin G: IgG) ของรางกายมนษุยในบรเิวณ

ทีเ่รยีกวา Fc region (fragment crystallizable region)

ชิ้นสวนของแอนติบอดีที่ถูกตัดนี้จะถูกมองวาเปนสิ่ง

แปลกปลอมหรือตัวกระตุน (Rheumatoid Factor

Antigens) ทำใหระบบภูมิคุมกันของรางกายผลิต

แอนติบอดีชนิด ใหมขึ้ นมา เพื่ อจับกับชิ้ นส วน

แปลกปลอมนัน้ ซึง่กค็อืสารรมูาตอยด (Rheumatoid

Factor: RF)2 อนัเปนจดุเริม่ตนของปฏกิริยิาภมูติานทาน

เนือ้เยือ่ตวัเอง (autoimmune response) ในขอตอทำให

เกิดโรคขออักเสบรูมาตอยดและยังทำใหเอ็นยึดฟน

ถกูทำลาย กระดกูรอบฟนละลาย นาํไปสกูารทำลายกระดกู

และเนื้อเยื่อที่รองรับฟน อีกทั้งกระตุนการสรางสาร

ตวักลางของการอกัเสบ เชน IL-1β, IL-6 และ TNF-α
ทำใหเกิดการอักเสบเรื้อรังทั้งในโรคปริทันตและโรค

รมูาตอยด นอกจากนีเ้ชือ้ P. gingivalis ยงัเพิม่การผลติ
แอนติบอดีตอตานไซคลิกซิทรูลิเนต (anti-cyclic

citrullinated protein antibody: ACPA) ทำใหเกิด

ขออกัเสบรมูาตอยดดวย แสดงใหเหน็ถงึความเกีย่วของ

ระหวางโรคปรทินัตอกัเสบและโรคขออกัเสบรมูาตอยด3-6

ผลการศึกษาหลายฉบับรายงานวาการรักษา

โรคปรทินัตอกัเสบดวยการขดูหนิน้ำลายและการเกลา

รากฟนแบบไมผาตัดสามารถลดความรุนแรงของ

โรคขออักเสบรูมาตอยดได โดยพบวาความรุนแรง

ของโรค (disease activity score: DAS28) ลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวย
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โรคขออกัเสบรมูาตอยดทีไ่มไดรบัการรกัษาโรคปรทินัต

อักเสบ7-9 อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาผลของการ

รกัษาปริทันตอักเสบในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด

ในประเทศไทย ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่
ศกึษาผลของการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบแบบไมผาตดั

ตอความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดในผูปวย

ชาวไทย เพือ่การดแูลรกัษาผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยด

แบบองครวมไดอยางมปีระสทิธผิล

วสัดแุละวธิกีาร
งานวจิยันีเ้ปนการศกึษาแบบสมุและมกีลมุควบคมุ

เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ

แบบไมผาตดัตอความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยด

ในคลินิกทันตกรรมและคลินิกโรคขอและรูมาติซั่ม

แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก

ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขออักเสบ

รมูาตอยดและโรคปรทินัตอกัเสบระหวางวนัที ่1 มนีาคม

พ.ศ. 2568 ถงึวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2568 (ระยะเวลา

8 เดอืน) โดยใชเกณฑสำหรบัโรคขออักเสบรมูาตอยด

ทีก่ำหนดโดย American Association of Rheumatology10

และเกณฑสำหรับโรคปริทันตอักเสบที่กำหนดโดย

A new classification scheme for periodontal and

peri-implant disease and condition11 โดยศกึษาใน

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่มี

อาย ุ 18 ปขึน้ไปทีย่งัมคีวามรนุแรงของโรค (DAS28)

ปานกลาง คอื มากกวา 3.2 แตไมเกนิ 5.1 (ซึง่ตอง

ปรับเพิ่มยารูมาตอยด) และตองไมไดปรับยาภายใน

8 สปัดาหกอนหนานีแ้ละตลอด 8 สปัดาหของการศกึษา

รวมกับมีภาวะปริทันตอักเสบคือสูญเสียการยึดเกาะ

ของอวัยวะปริทันต มีคราบจุลินทรีย รองลึกปริทันต

4 มลิลเิมตรขึน้ไป ตรวจพบการมเีลอืดออกจากเหงอืก

ผปูวยทีส่ญูเสยีกระดกูโดยการประเมนิดวยภาพถายรงัสี

ในโรคปรทินัตอกัเสบเกรด A และ B (ไมรวมเกรด C

เนือ่งจากบางรายอาจตองรกัษาดวยการผาตดั)12 ตองมี

ฟนเหลอืไมนอยกวา 8 ซี ่และตองไมไดรบัยาปฏชิวีนะ

ภายใน 3 เดอืนกอนหนานี ้ทัง้นีจ้ะไมรวมผทูีไ่ดรบัการ

ฉดียาสเตยีรอยดเขาขอภายใน 4 สปัดาหกอนเขารวม

การศกึษา ผปูวยทีไ่มสามารถสือ่สารได ผปูวยทีม่ขีอตอ

ขากรรไกรอักเสบหรือมีขอตอขากรรไกรลางและขมับ

ติดซึ่งไมสามารถอาปากไดเต็มที่ ในกลุมรักษาผูปวย
จะไดรับการขูดหินน้ำลายและเกลารากฟน รวมทั้ง

การแนะนำการดแูลสขุภาพชองปาก การแปรงฟนและ

การแปรงซอกเหงอืกทีถ่กูตอง ในกลมุควบคมุจะไดรบั
การรกัษาหลงัสิน้สดุระยะการศกึษา (หลงัสปัดาหที ่8)

ระยะเวลาการรักษาโรคปริทันต คือ 8 สัปดาหซึ่งจะ

ชวยใหเนื้อเยื่อปริทันตหายและลดการอักเสบได13

ผลลพัธการรกัษาหลกัทีป่ระเมนิ (primary outcome) คอื

DAS28, ผลลพัธการรกัษารองทีป่ระเมนิ (secondary

outcome) คอื พารามเิตอรปรทินัตเมือ่สิน้สดุการศกึษา

ตัวชี้วัดโรคขออักเสบรูมาตอยด ไดแก

การตรวจนบัจำนวนขอทีบ่วมและกดเจบ็ทัง้ 28 ขอ (ขอตอ

interphalangeal 10 ขอ, ขอตอ metacarpophalangeal

10 ขอ, ขอมอื 2 ขอ ขอศอก 2 ขอ, ขอไหล 2 ขอ และ

ขอเขา 2 ขอ); ระดบัของความปวดโดยใชแบบประเมนิ

Visual Analogue Scale (VAS) 0-100; การประเมนิ

ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดโดยใช DAS28;

ผลการตรวจทางหองปฏบิตักิาร ไดแก คาการอกัเสบ

(erythrocyte sedimentation rate: ESR, C- reactive

protein: CRP) ประเมนิในสปัดาหที ่0 และ 8 ซึง่การ

ประเมินความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด

โดยใช DAS28 เปนการนำคาการวดัเดีย่วตาง ๆ  มารวมกนั

เปนคาดชันรีวมเพือ่ประเมนิระดบัความรนุแรงของโรค

ขออกัเสบรมูาตอยด โดยใชสตูรการคำนวณดงันี้14

TJC28 คอื จำนวนขอทีม่อีาการบวม (0-28 ขอ)

SJC28 คอื จำนวนขอทีก่ดเจบ็ (0-28 ขอ)

CRP คือ คาการอักเสบ CRP (ถาตองการคา

DAS28 ESR ใหใชคา ESR แทน)

GH (Global health assessment) คอื การประเมนิ

สุขภาพโดยรวมผานแบบประเมิน Visual Analogue

Scale (VAS)

การตรวจสภาวะปริทันต คาพารามิเตอรที่
ตรวจวดั ไดแก คาการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะ

ปรทินัต (clinical attachmentloss: CAL), ดชันคีราบ

จลุนิทรยี (plaque index), ดชันกีารมเีลอืดออกของเหงอืก
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(gingival bleeding index) และการตรวจสอบความลกึ

ของรองลกึปรทินัต ดงันี้

1. ระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต

(CAL): ระยะที ่1 คอื 1-2 มม., ระยะที ่2 คอื 3-4 มม.,

ระยะที ่3 และระยะที ่4 คอื 5 มม. ขึน้ไป15

2. รอยละของผวิฟนทีพ่บคราบจลุนิทรยี (plaque

control record: PCR)16

3.คาการมีเลือดออกหลังจากการตรวจดวย

เครือ่งมอืตรวจปรทินัต (bleeding on probe: BOP)17

4.การตรวจสอบความลึกของรองปริทันต

(probing depth)15 ระยะที่ 1 คือ ลึกไมเกิน 4 มม.

และสวนใหญสญูเสยีกระดกูในแนวนอน, ระยะที ่2 คอื

ลกึไมเกนิ 5 มม. และสวนใหญสญูเสยีกระดกูแนวนอน,

ระยะที่ 3 คือ ลึก 6 มม. ขึ้นไปและสูญเสียกระดูก

แนวตัง้ 3 มม. ขึน้ไป, ระยะที ่ 4 คอื ระยะที ่ 3 และมี

ความจําเปนในการฟนฟูสมรรถภาพเนื่องจากความ

ผดิปกตขิองการบดเคีย้ว การบาดเจบ็จากการบดเคีย้ว

เปนตน

ในการตรวจสภาวะปริทันตโดยใช periodontal

probe ตรวจฟนทุกซี่ ยกเวนฟนกรามซี่ที่สาม

วดัความลกึของรองปรทินัต (probing depth) และวดั

การสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (CAL)

จำนวน 6 ตำแหนงตอฟน (ดานใกลกลาง กึง่กลาง และ

ไกลกลางทางดานแกม และดานลิน้หรอืเพดาน) และ

สังเกตวามีเลือดออกตามมาหรือไม บันทึกคาการมี

เลอืดออกหลงัการตรวจ (BOP) โดยคดิเปนรอยละของ

จำนวนดานที่มีเลือดออก จากนั้นยอมคราบจุลินทรีย

บนผวิฟน โดยบนัทกึ 4 ตำแหนงตอฟนหนึง่ซี ่ (ดาน

ใกลกลาง ไกลกลาง ดานแกมและดานลิน้หรอืเพดาน)

แลวคำนวณเปนรอยละของพืน้ผวิทีพ่บคราบจลุนิทรยี

(PCR) โดยประเมนิในสปัดาหที ่0 และ 8

การคำนวณขนาดตัวอยางใชโปรแกรม n4

studies18 อางอิงจากการใชผลของความแตกตางของ

ระดับความปวด (visual analog scale: VAS) ของ

ผลการศึกษาของ OKADA และคณะ9 โดยคาเฉลี่ย

ของ VAS ในกลมุรกัษาเทากบั 30 กลมุควบคมุเทากบั

26, คาเบี่ยงเบนมาตรฐานในกลุมรักษาเทากับ 4.6

กลุมควบคุมเทากับ 4.6, ระดับนัยสำคัญทางสถิติ

รอยละ 5, อำนาจทางสถิติรอยละ 80, รอยละของ

ตวัอยางทีค่าดวานาจะสญูหายไปเทากบั 10

ขนาดตวัอยางของแตละกลมุเทากบั 21

การปรบัขนาดตวัอยางกรณสีญูหาย n
adj

= n/1-R

R = รอยละของขนาดตวัอยางทีค่าดวาจะสญูหาย

= 0.1 (คอืเผือ่ 10 %)

ดังนั้น ขนาดตัวอยางหลังปรับกรณีสูญหายของ

แตละกลมุเทากบั 24 คน รวมขนาดตวัอยางทัง้สองกลมุ

เทากับ 48 คน การสุมตัวอยางใชวิธีจับสลากโดย

ทนัตาภบิาลและนดัเขารบัการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ

ซึ่งกลุมรักษาจะไดรับการรักษาโรคปริทันตอักเสบ

ภายในสปัดาหนัน้ สวนกลมุควบคมุจะนดัมารบัการรกัษา

หลงัสปัดาหที ่ 8 โดยอายรุแพทยโรคขอและรมูาตซิัม่

ถกูปกปดขอมลู การศกึษานีว้เิคราะหแบบ intention-

to-treat ไมวาผูปวยจะไดรับการรักษาโรคปริทันต

อกัเสบทนัท ีหรอืหลงัสิน้สดุการศกึษา หรอืทำผดิแผน

การรกัษาอยางไร ตราบใดทีพ่วกเขาถกูสมุ (randomized)

ใหเริม่รกัษาแบบไหนในตอนแรก ตอนสรปุผลการวจิยั

ก็จะถูกนำมาคิดคะแนนรวมในกลุมนั้นเสมอ (once

randomized, always analyzed)

หลงัจากตรวจสอบความถกูตองครบถวนของขอมลู

ระบรุหสั บนัทกึลงคอมพวิเตอร วเิคราะหดวยโปรแกรม

R version 4.4.3 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ

ในกลมุควบคมุและกลมุรกัษาทีจ่ดุเริม่ตนนำเสนอเปน

คาความถี ่คารอยละ คาเฉลีย่ คาเบีย่งเบนมาตรฐาน

(standard deviation: SD) และคามธัยฐาน (Q1, Q3)

โดยใชการทดสอบ Welch Two Sample t-test, Fisher’s

exact test และ Wilcoxon rank sum test เปรยีบเทยีบ

ตวัชีว้ดัโรคขออกัเสบรมูาตอยดและโรคปรทินัตระหวาง

กลมุผปูวยทีไ่ดรบัการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบกบัผปูวย

ในกลมุควบคมุ วเิคราะหขอมลูโดยใช linear regression

adjusted for baseline value โดยคา coefficient

(estimate) ของกลมุรกัษาคอื adjusted difference in

difference in meanchange กำหนดระดับนัยสำคัญ

ทางสถติทิี ่0.05 อนึง่ การศกึษานีไ้ดรบัการอนมุตัจิาก
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ผลการศกึษา
มผีเูขารวมการวจิยัรวม 50 คน ผเูขารวมการวจิยั

ที่ไดรับการสุมไดรวมอยูในการวิเคราะหขั้นสุดทาย

ทั้งหมด ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดกลุมควบคุม

และกลุมที่ไดรับการรักษาเปนเพศหญิงรอยละ 96.8

และรอยละ 95.8 ตามลำดบั (p = 1.000), อายเุฉลีย่

57.46 ±±±±± 10.96 ป และ 56.6 ±±±±± 9.34 ปตามลำดับ

(p = 0.772), มผีปูวยสบูบหุรี ่1 คนและเปนโรคเบาหวาน

1 คนอยใูนกลมุรกัษาทัง้หมด พบโรคความดนัโลหติสงู

ในกลมุควบคมุ 4 คน (รอยละ  16.6) และในกลมุทีไ่ดรบั

การรกัษา 10 คน (รอยละ 41.7) ตามลำดบั (p = 0.111),

คามัยธฐานของขนาดยาเพรดนิโซโลนในกลุมควบคุม

และกลมุรกัษาเทากบั 0.0 (0.0, 3.7) และ 0.0 (0.0, 0.0)

ตามลำดบั (p = 0.353), จำนวนยาปรบัเปลีย่นการดำเนนิ

โรคในกลมุควบคมุและกลมุรกัษาเทากบั 4.0 (4.0, 5.0)

และ 3.5 (3.0, 4.5) ตามลำดบั (p = 0.062), จำนวนขอ

ที่บวมในกลุมควบคุมและกลุมรักษาเทากับ 3.00

(2.00, 4.00) และ 2.00 (1.00, 3.00) ตามลำดับ

(p = 0.033), จำนวนขอที่กดเจ็บในกลุมควบคุม

และกลุมรักษาเทากับ 2.00 (1.00, 3.00) และ 2.00

(1.00, 3.00) ตามลำดบั (p = 0.622), ระดบัของความปวด

ในกลุมควบคุมและกลุมรักษาเทากับ 40.00 (30.00,

50.00) และ 50.00 (30.00, 60.00) ตามลำดับ

(p = 0.652) (ตามรายละเอยีดในตารางที ่1)

คามธัยฐานของคาการอกัเสบ ESR ในกลมุควบคมุ

55.00 (42.00, 71.00) กลมุรกัษา 56.00 (41.00, 78.50)

ตามลำดบั (p = 0.719), คามธัยฐานของคาการอกัเสบ

CRP ในกลุมควบคุมและกลุมรักษาเทากับ 9.70

(5.80, 13.60) และ 5.80 (3.30, 16.20) ตามลำดับ

(p = 0.193), คามัธยฐานของความรุนแรงของโรค

ขออักเสบรูมาตอยดโดยใช DAS28 ESR ในกลุม

ควบคมุและกลมุรกัษาเทากบั 4.77 (4.47, 4.87) และ

4.69 (4.41, 5.07) ตามลำดบั (p = 0.869), คามธัยฐาน

ของความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดโดยใช

DAS28CRP ในกลุมควบคุมและกลุมรักษาเทากับ

4.47 (4.10, 4.88) และ 4.36 (3.74, 4.81) ตามลำดบั

(p = 0.548), คามัธยฐานของระดับการสูญเสียการ

ยดึเกาะอวยัวะปรทินัตในสปัดาหที ่ 0 ในกลมุควบคมุ

และกลุมรักษาเทากับ 4.88 (4.50, 6.00) และ 4.74

(4.47, 5.50) ตามลำดบั (p = 0.527), คามธัยฐานของ

ดชันคีราบจลุนิทรยีในสปัดาหที ่ 0 ในกลมุควบคมุและ

กลมุรกัษาเทากบั 74.22 (61.11, 86.11) และ 81.19

(74.59, 84.60) ตามลำดบั (p = 0.086), คามธัยฐาน

ของดชันเีลอืดออกในสปัดาหที ่ 0 ในกลมุควบคมุและ

กลมุรกัษาเทากบั 57.19 (46.88, 75.00) และ 70.27

(62.86, 78.65) ตามลำดบั (p = 0.047), คามธัยฐานของ

ความลกึของรองปรทินัตในสปัดาหที ่0 ในกลมุควบคมุ

และกลุมรักษาเทากับ 4.50 (4.00, 5.00) และ 4.30

(4.00, 4.55) ตามลำดบั (p = 0.075) (ตามรายละเอยีด

ในตารางที่ 1) การทำลายของกระดูกรอบรากฟน

จากภาพถายรงัสสีวนใหญเปนเกรด A มเีกรด B 1 คน

ซึง่อยใูนกลมุรกัษา

ผลตางของคาเฉลีย่ตวัชีว้ดัโรคขออกัเสบรมูาตอยด

(adjusted mean) ในกลุมควบคุมและกลุมรักษาใน

สัปดาหที่ 8 ที่ปรับแกแลวโดยอางอิงคาพื้นฐานที่

สัปดาหที่ 0 (ชวงความเชื่อมั่น 95%) ในกลุมรักษา

จำนวนขอทีบ่วมในสปัดาหที ่8 ลดลง -0.83 (-1.19 ถงึ-

0.47) (p < 0.001), จำนวนขอทีก่ดเจบ็ในสปัดาหที ่8

ลดลง -1.18 (-1.64 ถงึ -0.715) (p < 0.001), ระดบั

ของความปวดในสัปดาหที่ 8 ลดลง -22.30 (-28.65

ถงึ -15.94) (p < 0.001), คาการอกัเสบ ESR ในสปัดาห

ที ่ 8 ลดลง -12.84 (-22.09 ถงึ -3.61) (p < 0.001),

คาการอักเสบ CRP ในสัปดาหที่ 8 ลดลง -6.75

(-10.87 ถึง -2.62) (p < 0.001), ความรุนแรงของ

โรคขออักเสบรูมาตอยดที่วัดดวย DAS28 ESR

ในสปัดาหที ่8 ลดลง -1.14 (-1.37 ถงึ - 0.90) (p < 0.001),

ความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดที่วัดดวย

DAS28 CRP ในสัปดาหที่ 8 ลดลง -1.19 (-1.44

ถงึ -0.93) (p < 0.001) (ตามรายละเอยีดในตารางที ่2)

ผลตางของคาเฉลี่ยตัวชี้วัดโรคปริทันตในกลุมรักษา

และกลุมควบคุมที่ปรับแกแลวโดยอางอิงคาพื้นฐาน

ทีส่ปัดาหที ่ 0 (ชวงความเชือ่มัน่ 95%) ในกลมุรกัษา
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ระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะอวยัวะปรทินัตในสปัดาห

ที ่8 ลดลง-1.60 (-1.95 ถงึ -1.25) (p < 0.001), ดชันี

คราบจุลินทรียในสัปดาหที่ 8 ลดลง -29.92 (-37.36

ถงึ -22.48) (p < 0.001), ดชันเีลอืดออกในสปัดาหที ่8

ลดลง -26.06 (-31.35 ถึง -20.78) (p < 0.001),

ความลกึของรองปรทินัตในสปัดาหที ่ 8 -1.57 (-1.87

ถงึ -1.27) (p < 0.001) (ตามรายละเอยีดในตารางที ่3)

เพศหญิง 25 (96.8) 23 (95.8) 1.000a

อาย ุ (ป) 57.46 ± 10.96 56.63 ± 9.34 0.772b

สูบบุหรี่ 0 1 (4.2) 1.000a

โรคเบาหวาน 0 1 (4.2) 1.000a

โรคความดนัโลหติสงู 4 (16.6) 10 (41.7) 0.111a

โรคหวัใจขาดเลอืด 0 0 NA

โรคตดิเชือ้เรือ้รงั 0 0 NA

ขนาดยาเพรดนโิซโลน (มก.) 0.0 (0.0, 3.7) 0.0 (0.0, 0.0) 0.353c

จำนวนยาปรับเปลี่ยนการดำเนินโรครูมาตอยด 4.0 (4.0, 5.0) 3.5 (3.0, 4.5) 0.082c

จำนวนขอทีบ่วมในสปัดาหที ่0 3.00 (2.00, 4.00) 2.00 (1.00, 3.00) 0.033c

จำนวนขอทีก่ดเจบ็ในสปัดาหที ่0 2.00 (1.00, 3.00) 2.00 (1.00, 3.00) 0.622c

ระดบัของความปวดในสปัดาหที ่0 40.00 (30.00, 50.00) 50.00 (30.00, 60.00) 0.652c

คาการอกัเสบ ESR ในสปัดาหที ่0 55.00 (42.00, 71.00) 56.00 (41.00, 78.50) 0.719c

คาการอกัเสบ CRPในสปัดาหที ่0 9.70 (5.80, 13.60) 5.80 (3.30, 16.20) 0.193c

คา DAS28ESR ในสปัดาหที ่0 4.77 (4.47, 4.87) 4.69 (4.41, 5.07) 0.869c

คา DAS28CRP ในสปัดาหที ่0 4.47 (4.10, 4.88) 4.36 (3.74, 4.81) 0.548c

ระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะอวยัวะปรทินัตในสปัดาหที ่ 0 4.88 (4.50, 6.00) 4.74 (4.47, 5.50) 0.527c

คาดชันคีราบจลุนิทรยีในสปัดาหที ่0 74.22 (61.11, 86.11) 81.19 (74.59, 84.60) 0.086c

คาดชันเีลอืดออกในสปัดาหที ่0 57.19 (46.88, 75.00) 70.27 (62.86, 78.65) 0.047c

คาความลกึของรองปรทินัตในสปัดาหที ่ 0 4.50 (4.00, 5.00) 4.30 (4.00, 4.55) 0.075c

SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน), NA: not available, ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C- reactive

protein, DAS28: disease activity score
aFisher’s exact test, bWelch Two Sample t-test, cWilcoxon rank sum test

ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิในกลมุควบคมุและกลมุรกัษา (n = 50)

ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ p-value
จำนวน  (รอยละ)/คาเฉลีย่ ± SD/คามธัยฐาน (Q1, Q3)

กลมุรกัษา
(n = 24)

กลมุควบคมุ
(n = 26)
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ตารางที ่2 ตวัชีว้ดัโรคขออกัเสบรมูาตอยดในกลมุควบคมุและกลมุรกัษา (n = 50)

ตวัชีว้ดั p-valuea

Adjusted Mean (95% CI)        Adjusted Mean

กลมุควบคมุ                       กลมุรกัษา

จำนวนขอทีบ่วมในสปัดาหที ่8 3.00 (2.00, 4.00) 1.00 (1.00, 2.00) -0.83 (-1.19, -0.47) < 0.001

จำนวนขอทีก่ดเจบ็ในสปัดาหที ่8 2.00 (1.00, 3.00) 1.00 (0.00, 1.00) -1.18 (-1.64, -0.175) < 0.001

ระดบัของความปวดในสปัดาหที ่8 40.00 (30.00, 50.00) 20.00 (10.00, 30.00) -22.30 (-28.65, -15.94) < 0.001

คาการอกัเสบ ESR ในสปัดาหที ่8 53.50 (38.00, 70.00) 38.00 (27.00, 58.50) -12.84 (-22.09, -3.61) < 0.001

คาการอกัเสบ CRP ในสปัดาหที ่8 8.10 (3.00, 13.80) 4.20 (1.10, 5.90) -6.75 (-10.87, -2.62) < 0.001

คา DAS28ESR ในสปัดาหที ่8 3.50 (3.26, 3.93) 4.67 (4.48, 4.99) -1.14 (-1.37, -0.90 < 0.001

คา DAS28CRP ในสปัดาหที ่8 4.38 (4.01, 4.84) 2.95 (2.65, 3.56) -1.19 (-1.44, -0.93) < 0.001

95% CI: 95% confidence interval, ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C- reactive protein, DAS28: disease activity score
aMultiple linear regression: Adjusted by baseline 0 week

Difference (95% CI)

ตารางที ่3 ตวัชีว้ดัโรคปรทินัตในกลมุควบคมุและกลมุรกัษา (n = 50)

ตวัชีว้ดั p-valuea

Adjusted Mean (95% CI)        Adjusted Mean

กลมุควบคมุ                       กลมุรกัษา

คา Interdental Clinical Attachment 5.42 (4.25, 7.00) 3.48 (3.06, 4.00) -1.60 (-1.95, -1.25) < 0.001

ในสปัดาหที ่8

คา Plaque Control Record 78.07 (65.63,82.14) 50.00 (37.36, 59.01) -29.92, (-37.36, -22.48) < 0.001

ในสปัดาหที ่8

คา Bleeding on probe ในสปัดาหที ่8 65.37 (48.00, 72.22) 42.25 (33.33, 48.44) -26.06 (-31.35, -20.78) < 0.001

คา Probing depth ในสปัดาหที ่8 4.59 (4.00, 5.60) 2.97 (2.67, 3.31) -1.57 (-1.87, -1.27) < 0.001

95% CI: 95% confidence interval
aMultiple linear regression: Adjusted by baseline 0 week

Difference (95% CI)

วจิารณ
วตัถปุระสงคหลกัของการศกึษานีเ้พือ่ประเมนิผล

ของการรักษาปริทันตอักเสบแบบไมผาตัดตอความ

รุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด ซึ่งการรักษาโรค

ปรทินัตแบบไมผาตดั (full-mouth conventional scaling

and root planning) ประกอบดวยการขูดหินน้ำลาย

การเกลารากฟน รวมกับการปรับพฤติกรรมการดูแล

สขุภาพชองปาก เชน การแปรงฟนและแปรงซอกฟน

ที่ถูกวิธี การใชไหมขัดฟน, ตัวชี้วัดปริทันตอักเสบ

ไดแก ระดับการสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริทันต

ดัชนีคราบจุลินทรีย ดัชนีการมีเลือดออกของเหงือก

การตรวจสอบความลกึของรองลกึปรทินัต และการทำลาย

ของกระดกูรอบรากฟนจากภาพถายรงัส ีซึง่การทำลาย

ของกระดูกรอบรากฟนนั้นประเมินการสูญเสียกระดูก

ดวยภาพถายรงัสโีดยใชอตัราสวน “การสญูเสยีกระดกู/

อายุ” (bone loss/age: BL/A) เพื่อจัดหมวดหมู

ความรนุแรงออกเปนเกรด A (BL/A < 0.25), เกรด B

(BL/A ระหวาง 0.25 ถงึ 1.0) และเกรด C (BL/A > 1.0)

โดยเกรด C บงชีถ้งึการสญูเสยีกระดกูทีร่นุแรงทีส่ดุและ

อัตราการลุกลามที่เร็วที่สุด19 ในการวิจัยครั้งนี้เลือก

ผูปวยที่สูญเสียกระดูกในโรคปริทันตอักเสบจากภาพ

ถายรงัสเีกรด A และ B เทานัน้ เนือ่งจากเปนการรกัษา

ปรทินัตแบบไมผาตดั สวนการเปลีย่นแปลงจากภาพรงัสี
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ตองใชเวลาอยางนอย 3-6 เดอืนหลงัการรกัษาจงึจะเหน็

การเปลีย่นแปลงทีส่ำคญั20 เพราะฉะนัน้การประเมนิซ้ำ

2 เดือนจึงเหมาะสมสำหรับการประเมินทางคลินิก

โดยเฉพาะอยางยิง่ในการบำบดัแบบไมผาตดั13 ดงันัน้

ในการวิจัยครั้งนี้จึงใชตัวชี้วัดปริทันตอักเสบ 4 ขอ

ดงักลาวขางตนเทานัน้

ผลการศึกษาพบวาจำนวนขอที่บวม, จำนวนขอ

ทีก่ดเจบ็, ระดบัของความปวด, คาการอกัเสบ CRP และ

ESR, ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดโดยใช

DAS28 ESR และ DAS28 CRP ในกลมุรกัษาลดลง

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิอกีทัง้คาพารามเิตอรปรทินัต

ไดแก ระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต,

ดัชนีคราบจุลินทรีย, ดัชนีการมีเลือดออกของเหงือก

และความลกึของรองปรทินัตในกลมุรกัษาลดลงอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษา

กอนหนานีท้ีพ่บวาผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยดทีไ่ดรบั

การรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบดวยการขดูหนิน้ำลายและ

การเกลารากฟนมีผลในการลดความรุนแรงของโรค

ขออักเสบรูมาตอยดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อ

เปรียบเทียบกับผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่ไมได

รบัการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ7-9

นอกจากนีผ้ลการศกึษาของ AI-Katma และคณะ7

ที่ไดศึกษาในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่มีความ

รนุแรงเลก็นอยถงึปานกลาง คอื DAS28 มากกวาหรอื

เทากบั 2.5 แตนอยกวา 5.1 และผปูวยตองมฟีนเหลอื

อยางนอย 20 ซี่ประเมินผลที่ 8 สัปดาหพบวา

ความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด DAS28

และคาการอกัเสบ ESR ลดลง; สวนผลการศกึษาของ

Pinho และคณะ8 ซึ่งไดศึกษาในผูปวยโรคขออักเสบ

รมูาตอยดทีม่คีวามรนุแรงปานกลาง (DAS28 3.2 ถงึ

5.1) และตองมีฟนเหลือไมนอยกวา 4 ซี่ หลังรักษา

โรคปรทินัต 3 เดอืนพบวาความรนุแรงโรคขออกัเสบ

รมูาตอยด DAS28 ดขีึน้ แตคาตวัชีว้ดัอืน่ ๆ ไมดขีึน้

รวมทัง้ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยด DAS28

ไมดขีึน้หลงัตดิตามในเดอืนที ่ 6; ขณะทีผ่ลการศกึษา

ของ Okada และคณะ9 ซึง่ศกึษาในผปูวยโรคขออกัเสบ

รูมาตอยดที่โรคสงบรอยละ 65.4 ในกลุมรักษาและ

รอยละ 62.1 ในกลมุควบคมุ, เปนโรครนุแรงเลก็นอย

รอยละ 26.9 ในกลุมรักษาและรอยละ 24.1 ในกลุม

ควบคมุ, โรครนุแรงปานกลางรอยละ 7.7  ในกลมุรกัษา

และรอยละ 13.8 ในกลุมควบคุมพบวาโรคขออักเสบ

รมูาตอยด DAS28 ในทกุกลมุดขีึน้หลงัการรกัษาโรค

ปริทันตแตคาตัวชี้วัดอื่นๆ ไมดีขึ้น ซึ่งตางจากผล

การศกึษานีท้ีพ่บวา DAS28 และตวัชีว้ดัโรคขออกัเสบ

รูมาตอยดดีขึ้นทุกตัว; นอกจากนี้ผลการศึกษาของ

Pandya และคณะ21 ซึ่งศึกษาแบบ non-randomized

cross over ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่ยังมี

ขออกัเสบอยอูยางตอเนือ่ง มเีลอืดออกขณะตรวจและ

ความลกึของรองเหงอืกตัง้แต 5 มม. ขึน้ไป ตองมฟีน

อยางนอย 20 ซี ่และไมเคยไดรบัการรกัษาโรคปรทินัต

ในชวง 6 เดือนที่ผานมา DAS28 ณ จุดเริ่มตนคือ

5.259 ± 0.788 หลังการรักษา คือ 4.492 ± 0.760

ซึง่ดขีึน้อยางมนียัสำคญัทางสถติ;ิ อนึง่ผลการศกึษาของ

Nguyen และคณะ22 ที่ไดศึกษาแบบสุมและมีกลุม

ควบคุมในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่มีฟนเหลือ

อยางนอย 4 ซี ่ ระดบัความรนุแรงของโรคลดลงอยาง

มนียัสำคญัทางสถติทิีร่ะยะเวลา 3 เดอืนหลงัการรกัษา

และผลนีย้งัคงอยจูนถงึเดอืนที ่6; ทัง้นีจ้ากการทบทวน

บทความฉบับเต็ม 41 เรื่องและคัดเลือกมา 9 เรื่อง

เพื่อวิเคราะหเชิงคุณภาพพบวาการรักษาโรคปริทันต

โดยไมผาตัดอาจชวยลดระดับความรุนแรงของโรคใน

ผูปวยโรคปริทันตอักเสบและโรคขออักเสบรูมาตอยด

สวนการวิเคราะหเชิงปริมาณพบวาผลของการรักษา

ปริทันตอักเสบแบบไมผาตัดลดคา DAS28 ตั้งแต

-0.38 (95% CI -0.46 ถึง -0.31) ไปจนถึง -1.18

(95% CI -1.43 ถงึ -0.93) ซึง่หนึง่ในสามของงานวจิยั

ทีน่ำมาศกึษาไดรบัการประเมนิวามคีณุภาพในระดบัสงู

ในขณะที่อีกหนึ่งในสามมีคุณภาพในระดับต่ำมาก

อยางวกิฤต23

อยางไรกต็ามผลการศกึษาของ Monsarrat และ

คณะ24 ทีไ่ดศกึษาในผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยดทีม่ี

ความรนุแรงปานกลาง คอื DAS28 3.2 ถงึ 5.1 และตองมี

ฟนเหลือไมนอยกวา 6 ซี่ โดยตองมีปริทันตอักเสบ

อยางนอย 4 ซี ่หลงัรกัษา 3 เดอืนไดใหผปูวยกนิยาปฏชิวีนะ

7 วนัและอมกลัว้ปากดวย 0.12% chlorhexidine พบวา

ไมทำใหความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดดขีึน้
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นอกจากนีค้าการอกัเสบ ESR ในการศกึษากอนหนานี้

มทีัง้ทีล่ดลงและไมลดลง เนือ่งจาก ESR มกัจะยงัคง

สงูอยเูปนเวลา 2-6 สปัดาหหลงัจากอาการตดิเชือ้หรอื

อาการอักเสบดีขึ้นตามระดับการเปลี่ยนแปลงของ

ไฟบรโินเจนและอมิมโูนโกลบลูนิ โดยปกตแิลวคา CRP

จะเปลีย่นแปลงเรว็กวา ESR โดยคา CRP มคีรึง่ชวีติ

ในพลาสมาประมาณ 19 ชัว่โมง ในขณะที ่ESR ไดรบั

ผลกระทบจากโปรตีนและปจจัยของเม็ดเลือดแดง

ซึง่คงอยเูปนเวลาหลายวนัถงึหลายสปัดาห25-26 อาจเกดิ

จากเกณฑการคัดเลือกและรายละเอียดในการรักษา

ผปูวยในแตละการศกึษาทีต่างกนั

ขอจำกดัของการศกึษานี ้คอื จากขอมลู ณ จดุเริม่ตน

ของการศึกษา (baseline) พบวาทั้งสองกลุมไมไดมี

ลักษณะขอมูลสวนบุคคลและขอมูลทางคลินิกที่สมดุล

กันทั้งหมด แมวาการศึกษาจะใชการสุมตัวอยางเพื่อ

แบงกลมุ แตผลการเปรยีบเทยีบขอมลูทางคลนิกิ ณ จดุ

เริ่มตนพบวาจำนวนขอที่บวมและดัชนีเลือดออก

ขณะตรวจแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

ระหวางกลมุ (p = 0.033 และ p = 0.047 ตามลำดบั),

จำนวนขอที่บวมในกลุมควบคุมมีคามัธยฐาน 3.00

(2.00, 4.00) กลมุรกัษามคีามธัยฐาน 2.00 (1.00, 3.00)

แสดงวากลุมควบคุมมีความรุนแรงของโรคขออักเสบ

รูมาตอยดมากกวาตั้งแตกอนเริ่มการรักษา (แมวา

ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดทีป่ระเมนิดวย

DAS28ESR และ CRP ไมตางกนักต็าม) ซึง่อาจสงผล

ตอผลลัพธหลังการรักษา โดยความแตกตางของ

ผลการศกึษาอาจไมไดเกดิจากผลของการรกัษาปรทินัต

เพียงอยางเดียว แตอาจเกิดจากความแตกตางของ

ความรนุแรงของโรคตัง้แตเริม่ตน, ดชันเีลอืดออกในกลมุ

ควบคุมเทากับ 57.19% กลุมรักษาเทากับ 70.27%

กลมุรกัษามภีาวะปรทินัตอกัเสบรนุแรงกวาตัง้แตเริม่ตน

ซึ่งอาจทำใหมีโอกาสเห็นการเปลี่ยนแปลงหลังการ

รักษามากกวา สงผลใหการแปลผลประสิทธิผลของ

การรักษาอาจคลาดเคลื่อนไดทำใหเกิดความเสี่ยงตอ

confounding แสดงวา randomization ยงัไมสามารถ

สรางความสมดลุได ถงึแมจะสมุแลวแตยงัเกดิความแตกตาง

โดยบงัเอญิ (chance imbalance) ซึง่มกัเกดิเมือ่ขนาด

ตัวอยางนอย จึงแกไขดวยการวิเคราะหโดยปรับ

คาพื้นฐานใชสถิติที่ควบคุม baseline คือ linear

regression adjusted for baseline value จะชวย

ลดผลของลกัษณะขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ

ทีไ่มสมดลุ

นอกจากนี้ยังไมรวมผูปวยที่มีโรคปริทันตอักเสบ

รุนแรงเนื่องจากเปนการรักษาปริทันตแบบไมผาตัด

จงึไมสามารถสรปุไดอยางแนชดัวาการรกัษาโรคปรทินัต

ในผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยดชวยใหโรครมูาตอยด

ดีขึ้นได และแมวาขอมูลจากผลการศึกษากอนหนานี้

เสนอวาชวงเวลาที่เหมาะสมที่สุดสำหรับการประเมิน

ผลการรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบไมผาตัด คือ

ระหวาง 4 ถงึ 8 สปัดาห แตการกลบัมาเจรญิเตบิโต

ของจลุนิทรยีใตเหงอืกเกดิขึน้ภายในรองเหงอืกประมาณ

2 เดือนหลังการขูดหินน้ำลายและการเกลารากฟน

หากการควบคมุคราบจลุนิทรยีไมดพีอ ดงันัน้หลงัจาก

ชวงเวลานีป้ระสทิธผิลของการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ

แบบไมผาตดัอาจลดลงหากผปูวยไมไดเขาสกูารรกัษา

โรคปรทินัตขัน้คงสภาพซึง่อาจสงผลถงึความรนุแรงของ

โรคขออักเสบรูมาตอยด ดังนั้นจึงควรติดตามตรวจ

ประเมินสภาวะปริทันตและโรคขออักเสบรูมาตอยด

อยางตอเนือ่งหลงัสิน้สดุการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ

ขอมลูทีน่ำเสนอนีส้รปุไดวาการรกัษาโรคปรทินัต

อักเสบแบบไมผาตัดในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด

ที่ความรุนแรงของโรคอยูในระดับปานกลางสามารถ

ชวยลดความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดไดอยาง

มนียัสำคญัทางสถติ ิดงันัน้ผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยด

ที่ยังควบคุมการดำเนินของโรคไดไมดีควรไดรับ

การตรวจคดักรองและรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบควบคกูบั

การรกัษาทางอายรุกรรม เพือ่สงเสรมิผลลพัธการรกัษา

โดยรวม นอกจากนี้ควรติดตามและประเมินสภาวะ

ปริทันตอยางตอเนื่องเพื่อเฝาระวังและปองกันการ

กลับเปนซ้ำของโรค สำหรับการศึกษาในอนาคต

ควรดำเนนิการในผปูวยทีม่คีวามรนุแรงของโรคปรทินัต

อักเสบครอบคลุมทุกระดับและเก็บขอมูลจากหลาย

สถาบนัโดยใชเกณฑการคดัเลอืกผปูวยทีเ่ปนมาตรฐาน

เดยีวกนัในระดบัสากล นอกจากนีเ้พือ่เพิม่ความนาเชือ่ถอื

ของผลการศกึษาควรใชการสมุแบบแบงชัน้ (stratified

randomization) เชน สุมแยกตาม DAS28 สูง/ต่ำ,
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จำนวนขอที่บวม สูง/ต่ำ, ความรุนแรงของปริทันต,

การสมุแบบบลอ็กรวมกบัการแบงชัน้ (block randomization

with stratification) เพือ่ลดความแตกตางของคาพืน้ฐาน

(baseline) หรือเพิ่มขนาดตัวอยาง จะชวยใหการ

กระจายตวัของตวัแปรพืน้ฐานสมดลุมากขึน้ และสนบัสนนุ

การนำผลการวจิยัไปประยกุตใชในการดแูลรกัษาผปูวย

โรคขออักเสบรมูาตอยดแบบองครวมไดอยางมปีระสทิธผิล

เอกสารอางองิ
1. Khitdee C, Pochanukul N, Hasadisevee P,

Yaebut N, Gururatana O, Agrasuta V, et al.

Report of the 9th National Oral Health

Survey, Thailand 2023. Nonthaburi, Thailand:

Bureau of Dental Health, Department of

Health, Ministry of Public Health; 2024.

2. Bonagura VR, Artandi SE, Davidson A,

Randen I, Agostino N, Thompson K, et al.

Mapping studies reveal unique epitopes on

IgG recognized by rheumatoid arthritis-

derived monoclonal rheumatoid factors.

J Immunol 1993;151(7):3840-52.

3. Mirrielees J, Crofford LJ, Lin Y, Kryscio

RJ, Dawson DR 3rd, Ebersole JL, et al.

Rheumatoid arthrit is and salivary

biomarkers of periodontal disease. J Clin

Periodontol 2010;37(12):1068-74.

4. Trombone AP, Claudino M, Colavite P, de

Assis GF, Avila-Campos MJ, Silva JS,

et al. Periodontitis and arthritis interaction in

mice involves a shared hyper-inflammatory

genotype and functional immunological

interferences. Genes Immun 2010;11(6):

479-89.

5. Chanal IC, Susanto A, Komara I. Association

between severity of periodontitis and

rheumatoid arthritis. J Syiah Kuala Dent Soc

2021;6(2):113-21.

6. Marotte H, Farge P, Gaudib P, Alexamdre

C, Mougin B, Miossec P. The association

between periodontal disease and joint

destruction in rheumatoid arthritis extends

the link between the HLA-DR shared epitope

and severity of bone destruction. Ann Rheum

Dis 2005;65:905-9. doi: 10.1136/ard.2005.

036913

7.  Al-Katma MK, Bissada NF, Bordeaux JM,

Sue J, Askari AD. Control of periodontal

infection reduces the severity of active

rheumatoid arthritis. J Clin Rheumatol 2007;

13(3):134-7.

8. Pinho MN, Oliveira RD, Novaes AB.

Relationship between periodontitis and

rheumatoid arthritis and the effect of

non-surgical periodontal treatment. Braz

Dent J 2009;20(5):355-64.

9. Okada M, Kobayashi T, Ito S, Yokoyama T,

Abe A, Murasawa A, et al. Periodontal

treatment decreases levels of antibodies

to Porphyromonas gingivalis and citrulline

in patients with rheumatoid arthritis and

periodontitis: Randomized controlled trial.

J Periodontol 2013;84(12):1774-84.

10. Arnett FC, Edworthy SM, Bloch DA,

McShane DJ, Fries JF, Cooper NS, et al.

The American Rheumatism Association

1987 revised criteria for the classification of

rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1988;

31(3):315-24.

11. Caton JG, Armitage G, Berglundh T, Chapple

ILC, Jepsen S, Kornman KS, et al. A new

classification scheme for periodontal and

peri-implant diseases and conditions:

Introduction and key changes from the 1999

classification. J Clin Periodontol 2018;45

(Suppl 20):S1-8.



การรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบไมผาตัดกับโรคขออักเสบรูมาตอยด

Non-Surgical Periodontal Treatment and Rheumatoid Arthritis230

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

12.  Sanz M, Herrera D, Kebschull M, Chapple I,

Jepsen S, Berglundh T, et al. Treatment of

stage I-III periodontitis-The EFP S3 level

clinical practice guideline. J Clin Periodontol

2020;47(Suppl 22):4-60.

13. Segelnick SL, Weinberg MA. Reevaluation

of initial therapy: When is the appropriate

time? J Periodontol2006;77(9):1598-601.

14. Wells G, Becker JC, Teng J, Dougados M,

Schiff M, Smolen J, et al. Validation of the

28-joint Disease Activity Score (DAS28)

and European League Against Rheumatism

response criteria based on C-reactive

protein against disease progression in

patients with rheumatoid arthritis, and

comparison with the DAS28 based on

erythrocyte sedimentation rate. Ann Rheum

Dis 2009;68(6):954-60.

15. Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS.

Staging and grading of periodontitis:

Framework and proposal of a new classifi-

cation and case definition. J Clin Periodontol

2018;45(Suppl 20):S149-61.

16. O'Leary TJ, Drake RB, Naylor JE. The plaque

control record. J Periodontol 1972;43 (1):38.

https://doi.org/10.1902/jop.1972.43.1.38

17. Ainamo J, Bay I. Problems and proposals

for recording gingivitis and plaque. Int Dent J

1975;25(4):229-35.

18.  Ngamjarus C, Chongsuvivatwong V, McNeil

E. n4Studies: Sample size calculation for

an epidemiological study on a smart device.

Siriraj Med J 2016;68(3):160-70.

19. Winkler P, Dannewitz B, Nickles K, Petsos H,

Eickholz P. Assessment of periodontitis grade

in epidemiological studies using interdental

attachment loss instead of radiographic bone

loss. J Clin Periodontol 2022;49(9):854-61.

20. Demmer RT, Molitor JA, Jacobs DR Jr,

Michalowicz BS. Periodontal disease, tooth

loss and incident rheumatoid arthritis:

Results from the First National Health

and Nutrition Examination Survey and its

epidemiological follow-up study. J Clin

Periodontol 2011;38(11):998-1006.

21. Pandya R, Shah M, Raval Y. Effect of

non-surgical periodontal therapy on the

severity of rheumatoid arthritis: A clinical

and hematological study. Open J Stomatol

2020;10(1):1-9.

22. Nguyen VB, Nguyen TT, Huynh NC, Nguyen

KD, Le TA, Hoang HT. Effects of non-surgical

periodontal treatment in rheumatoid arthritis

patients: A randomized clinical trial. Dent

Med Probl 2021;58(1):97-105.

23. Sheng X, Ye X, Yuan H, Zheng C, Zheng T,

Chen Q, et al. Assessing the efficacy of

nonsurgical periodontal treatment in

rheumatoid arthritis: An umbrella review.

Quintessence Int 2025;56(4):260-72.

24. Monsarrat P, Gradoa GF, Constantine A,

Willmann C, Nabet C, Sixou M, et al. The

effect of periodontal treatment on patients

with rheumatoid arthritis: The ESPERA

randomized controlled trial. Joint Bone Spine

2019;86(5):600-9.

25. Saadeh C. The erythrocyte sedimentation

rate: Old and new clinical applications.

South Med J 1998;91(3):220-5.

26. Rovel A, L'Huil l ier JF, Vigneron C.

Mechanisms of erythrocyte sedimentation.

Biomedicine 1978;28(5):248-55.



พุทธชินราชเวชสาร
BUDDHACHINARAJ  MEDICAL JOURNAL 231

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

รายงานวิจัย Research Articles

Abstract
Sepsis-associated acute kidney injury (SA-AKI) is a common complication among hospitalized

patients. It is associated with increased mortality and a higher long-term risk of chronic kidney disease.
Prospective data from secondary-care hospitals remain limited. This prospective cohort study aimed to
determine renal recovery rates at 7, 30 and 90 days and to identify predictors of 90-day renal recovery in
patients with SA-AKI. A total of 166 patients admitted to Langsuan Hospital between June 10 and October 31,
2025 were included. Renal recovery rates at 7, 30 and 90 days were 42.3%, 63.5% and 74.4%, respectively,
with most recoveries occurring within the first 30 days in two-thirds of cases. Higher serum albumin levels
were independently associated with an increased likelihood of recovery [adjusted hazard ratio (aHR) 1.56,
95% confidence interval (95% CI) 1.12-2.18], whereas longer intensive care unit (ICU) length of stay was
associated with a reduced likelihood of recovery (aHR 0.95, 95% CI 0.90-0.99). In conclusion, in patients
with SA-AKI, blood albumin levels and length of stay in the intensive care unit may be used as factors to
screen for risk and plan future patient follow-up.

Keywords: acute kidney injury, sepsis, renal recovery
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):231-45.
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บทคัดยอ
ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากภาวะติดเชื้อเปนภาวะแทรกซอนที่พบบอยในผูปวยในและสัมพันธกับ

อัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น รวมถึงความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตเรื้อรังในระยะยาว อยางไรก็ตาม ขอมูลการศึกษา

แบบเก็บขอมูลไปขางหนาจากโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิยังมีจำกัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมิน

อัตราการฟนตัวของไตที่ 7, 30 และ 90 วัน และวิเคราะหปจจัยพยากรณการฟนตัวของไตที่ 90 วันในผูปวย

SA-AKI โดยเปนการศกึษาแบบกลมุตดิตามไปขางหนาในผปูวยจำนวน 166 รายทีเ่ขารบัการรกัษา ณ โรงพยาบาล

หลังสวน ระหวางวันที่ 10 มิถุนายนถึงวันที่31 ตุลาคม พ.ศ. 2568 พบวาอัตราการฟนตัวของไตที่ 7, 30 และ 90

วันเทากับรอยละ 42.3, 63.5 และ 74.4 ตามลำดับ โดยการฟนตัวเกิดขึ้นภายใน 30 วันแรกถึงสองในสาม

ระดบัอลับมูนิในเลอืดทีส่งูขึน้มคีวามสมัพนัธอยางอสิระกบัโอกาสการฟนตวัทีเ่พิม่ขึน้ (adjusted hazard ratio 1.56,

95% CI 1.12-2.18) ขณะที่ระยะเวลาการนอนในหอผูปวยวิกฤตที่ยาวขึ้นสัมพันธกับโอกาสการฟนตัวที่ลดลง

(adjusted hazard ratio 0.95, 95% CI 0.90-0.99) สรุปไดวาในผูปวย SA-AKI ระดับอัลบูมินในเลือดและระยะ

เวลาการนอนในหอผูปวยวิกฤตอาจใชเปนปจจัยชวยในการคัดกรองความเสี่ยงและวางแผนติดตามผูปวยในระยะ

ตอไป

คำสำคัญ : ภาวะไตวายเฉียบพลัน, ภาวะติดเชื้อ, การฟนตัวของไต
พุทธชินราชเวชสาร 2569;43(2):231-45.

บทนำ
ภาวะไตวายเฉยีบพลนั (acute kidney injury: AKI)

เปนภาวะที่พบไดบอยในผูปวยที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลและเปนปญหาสาธารณสขุทีส่ำคญัทัว่โลก

โดยมีอุบัติการณประมาณรอยละ 10-20 ในผูปวยใน

ทั่วไป และอาจสูงถึงรอยละ 40-50 ในผูปวยวิกฤต1

ตามแนวทาง Kidney Disease: Improving Global

Outcomes (KDIGO) ภาวะไตวายเฉยีบพลนันยิามจาก

การเพิ่มขึ้นของระดับครีเอตินีนในเลือดหรือการลดลง

ของปรมิาณปสสาวะในชวงระยะเวลาทีก่ำหนด ซึง่เปน

เกณฑมาตรฐานที่ใชในการวินิจฉัยและจำแนกระดับ

ความรุนแรงของโรค2 ภาวะไตวายเฉียบพลันมีความ

สมัพนัธกบัอตัราการเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้ ระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลทีย่าวนานขึน้ และความเสีย่งตอการ

เกิดโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease: CKD)

ในระยะยาว โดยเฉพาะในผูปวยที่การทำงานของไต

ไมสามารถฟนกลบัมาไดอยางสมบรูณ1,3

ภาวะติดเชื้อ (sepsis) เปนหนึ่งในสาเหตุสำคัญ

ของภาวะไตวายเฉยีบพลนั โดยเฉพาะในผปูวยวกิฤต

มีรายงานวาภาวะติดเชื้อเปนสาเหตุของภาวะไตวาย

เฉียบพลันไดถึงรอยละ 40-70 ของผูปวยวิกฤต4

ภาวะไตวายเฉียบพลันที่สัมพันธกับการติดเชื้อ

(sepsis-associated acute kidney injury: SA-AKI)

มีพยากรณโรคที่แยกวาภาวะไตวายเฉียบพลัน

จากสาเหตุอื่น โดยสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตที่

สูงขึ้น การตองพึ่งพาการบำบัดทดแทนไต และการ

ดำเนนิโรคไปสโูรคไตเรือ้รงัในระยะยาว1,3-4 ตามนยิาม

ใหม Sepsis-3 หมายถึงภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

ที่มีภาวะการทำงานของอวัยวะลมเหลวหรือผิดปกติ

จนเปนอันตรายถึงชีวิต อันเกิดจากการตอบสนองตอ

การติดเชื้อที่ผิดปกติของรางกาย โดยประเมินจาก

คะแนน Sequential Organ Failure Assessment

(SOFA) ทีเ่พิม่ขึน้ตัง้แต 2 คะแนนขึน้ไป5  ไตเปนอวยัวะ

ทีไ่ดรบัผลกระทบบอยในผปูวยภาวะตดิเชือ้ โดยพยาธิ

สรีรวิทยาของ SA-AKI มีความซับซอนและเกี่ยวของ

กับการอักเสบทั่วรางกาย ความผิดปกติของการ

ไหลเวยีนเลอืดระดบัจลุภาค และการทำงานบกพรอง

ของเยื่อบุหลอดเลือด ซึ่งลวนมีบทบาทตอการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันและการฟนตัวของการทำงาน

ของไต4,6
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สำหรับขอมูลในบริบทของเอเชียใตและเอเชีย

ตะวนัออกเฉยีงใตซึง่รวมประเทศไทย การศกึษาแบบ

พหุสถาบันจาก India and Southeast Asia Renal

Replacement Therapy (InSEA-RRT) registry

ในผูปวยวิกฤตที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันระยะที่ 3

ตามเกณฑ KDIGO จำนวน  2,315 รายจาก 24 โรงพยาบาล

พบวาผูปวยรอยละ 47 เสียชีวิตระหวางการรักษาใน

โรงพยาบาล และในกลุมผูรอดชีวิตพบอุบัติการณ

major adverse kidney events (MAKE) ภายใน 2 ป

เทากบั 46.6 ตอ 100 คน-ป นอกจากนีย้งัพบอบุตักิารณ

ของโรคไตเรื้อรังรายใหมและการดำเนินโรคไตเรื้อรัง

ที่รุนแรงขึ้นเทากับ 58.6 และ 35.4 ตอ 100 คน-ป

ตามลำดับ7 ขอมูลดังกลาวสะทอนใหเห็นถึงภาระของ

ภาวะไตวายเฉียบพลันทั้งในระยะสั้นและระยะยาวใน

ภูมิภาค และสนับสนุนความสำคัญของการติดตาม

ผลลพัธทางไตภายหลงัการเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนั

ในระยะหลังไดใหความสำคัญแกแนวคิดเรื่อง

acute kidney disease (AKD) และรปูแบบการฟนตวั

ของไต เนื่องจากการไมฟนตัวของการทำงานของไต

ภายหลงัเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนัมคีวามสมัพนัธกบั

ผลลัพธทางไตที่ไมพึงประสงคและการเสียชีวิตใน

ระยะยาว8 นอกจากนี้ การศึกษาในผูปวย SA-AKI

ยังแสดงใหเห็นวารูปแบบการฟนตัวของการทำงาน

ของไตในระยะตนมคีวามสมัพนัธกบั major adverse

kidney events within 90 days (MAKE-90) และ

ผลลัพธในระยะตอมา9

แมวาปจจุบันจะมีขอมูลเกี่ยวกับระบาดวิทยา

และผลลพัธของภาวะไตวายเฉยีบพลนัเพิม่ขึน้ทัง้จาก

การศกึษาระดบันานาชาตแิละขอมลูจากภมูภิาคเอเชยีใต

และเอเชียตะวันออกเฉียงใตซึ่งรวมประเทศไทย

แตขอมูลเกี่ยวกับการฟนตัวของการทำงานของไต

และปจจัยที่สัมพันธกับการฟนตัวในผูปวย SA-AKI

โดยเฉพาะจากการศึกษาแบบเก็บขอมูลไปขางหนา

ในบริบทของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิยังมีจำกัด

การศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการฟนตัวของไต

ในประชากรกลมุนีจ้งึมคีวามสำคญั เนือ่งจากอาจชวย

ระบผุปูวยทีม่คีวามเสีย่งตอการฟนตวัลาชาและนำไปใช

ประกอบการวางแผนติดตามภายหลังจำหนายได

อยางเหมาะสม ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค
เพื่อประเมินอัตราการฟนตัวของไตในผูปวยภาวะ

ไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากภาวะติดเชื้อที่ 7, 30

และ 90 วนั รวมทัง้ศกึษาปจจยัทีม่ผีลตอการฟนตวัของ

การทำงานของไตภายใน 90 วนัในผปูวยภาวะไตวาย

เฉยีบพลนัที่เกิดจากภาวะติดเชื้อ เพื่อสนับสนุนการ

พฒันาแนวทางคดักรองและตดิตามผปูวยในระยะตอไป

วสัดแุละวธิกีาร
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบกลุมติดตามไป

ขางหนา (prospective cohort study) ดำเนนิการ ณ

โรงพยาบาลหลงัสวน จงัหวดัชมุพร ระหวางวนัที ่ 10

มถินุายนถงึวนัที ่ 31 ตลุาคม พ.ศ. 2568 โดยศกึษา

ในผูปวยอายุ 18 ปขึ้นไปที่เขารับการรักษาในแผนก

อายรุกรรม โรงพยาบาลหลงัสวน ทัง้หอผปูวยสามญั

อายรุกรรมและหอผปูวยวกิฤต (intensive care unit:

ICU) และมภีาวะไตวายเฉยีบพลนัทีเ่กดิรวมกบัภาวะ

ติดเชื้อ (sepsis-associated acute kidney injury:

SA-AKI) ตามเกณฑการคดัเลอืกของการศกึษา โดยไมรวม

ผปูวยทีเ่ขารบัการรกัษาในแผนกอืน่

การคำนวณขนาดตวัอยางอางองิจากวตัถปุระสงค

หลกัของการศกึษา คอื การประมาณอตัราการฟนตวั

ของไตในผปูวย SA-AKI โดยใชสตูรประมาณคาสดัสวน

ในประชากรอางอิงอัตราการฟนตัวของไตรอยละ 61

จากการศึกษาของ Duarte และ Magro10 กำหนด

ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 (Z = 1.96) และคา

ความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบัได (margin of error) เทากบั

0.09 คำนวณไดขนาดตัวอยางอยางนอย 113 ราย

และเพื่อรองรับการสูญเสียขอมูลหรือการขาดการ

ติดตามรอยละ 20 จึงปรับขนาดตัวอยางโดยใชสูตร

n/(1__0.20) ไดขนาดตวัอยาง 142 ราย ทัง้นี ้ในชวงเวลา

ศึกษามีผูปวยที่ไดรับการคัดกรองทั้งหมด 177 ราย

และมผีปูวยทีผ่านเกณฑการคดัเลอืกจำนวน 166 ราย

ซึง่มากกวาขนาดตวัอยางขัน้ต่ำทีก่ำหนด

เกณฑการคัดผูเขารวมวิจัย ไดแก 1) ผูปวยที่มี

อายตุัง้แต 18 ปขึน้ไป 2) ไดรบัการวนิจิฉยัภาวะไตวาย

เฉียบพลันตามเกณฑของ KDIGO20122 3) มีภาวะ

ตดิเชือ้หรอื sepsis ตามนยิาม sepsis-35 โดยอางองิ
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จากการวนิจิฉยัของแพทยรวมกบัรหสั ICD-10 ทีเ่กีย่วของ

กบัการตดิเชือ้ระบบตาง ๆ  และภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

หรอืภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ เกณฑการคดัออก ไดแก

1) มปีระวตัภิาวะไตวายเฉยีบพลนัภายใน 90 วนัทีผ่านมา

2) มโีรคไตเรือ้รงัระยะสดุทายหรอือยรูะหวางการบำบดั

ทดแทนไตถาวร 3) ผปูวยปลกูถายไต 4) มโีรคไตอกัเสบ

จากโกลเมอรลูสั 5) ตัง้ครรภหรอืใหนมบตุร เกณฑการถอน

ผรูวมวจิยั คอื ผเูขารวมวจิยัแสดงความประสงคถอนตวั

จากโครงการวจิยั ทัง้นี้

คาครีเอตินีนในเลือดพื้นฐาน หมายถึง คาลาสุด

ที่ตรวจไดภายใน 7-90 วันกอนการเกิดภาวะติดเชื้อ

หากไมมขีอมลูกอนหนาจะใชคาต่ำสดุของคาครเีอตนินี

ในเลอืดระหวางการนอนโรงพยาบาลเปนคาแทน2,11–13

ภาวะไตวายเฉยีบพลนั นยิามตามเกณฑ KDIGO

20122 โดยตองมีอยางนอยหนึ่งขอดังตอไปนี้ คือ

การเพิ่มขึ้นของระดับครีเอตินีนในเลือดมากกวาหรือ

เทากบั 0.3 มลิลกิรมัตอเดซลิติรภายใน 48 ชัว่โมง หรอื

เพิ่มขึ้นมากกวาหรือเทากับ 1.5 เทาจากคาพื้นฐาน

ภายใน 7 วนัทีผ่านมา หรอืปรมิาณปสสาวะออกนอยกวา

0.5 มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอชั่วโมงตอเนื่องอยางนอย

6 ชัว่โมง

สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน จำแนกตาม
ปจจัยที่มีสวนเกี่ยวของกับการเกิดภาวะไตวาย

เฉยีบพลนั โดยกลมุ sepsis alone (no other cause)

หมายถึง ผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อเปนสาเหตุหลักของ

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและไมพบปจจัยอื่นที่

อาจมีสวนทำใหเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันรวมดวย

สวนกลุม sepsis with other contributing factors

หมายถงึ ผปูวยทีม่ภีาวะตดิเชือ้รวมกบัปจจยัอืน่ทีอ่าจ

มีสวนทำใหเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ไดแก ภาวะ

พรองสารน้ำ (hypovolemia) ภาวะหวัใจลมเหลว (heart

failure) การไดรบัยาทีม่พีษิตอไต (nephrotoxic drug

exposure) ภาวะอุดกั้นทางเดินปสสาวะ (postrenal

obstruction) หรือปจจัยอื่น โดยพิจารณาจากขอมูล

ทางคลนิกิและการวนิจิฉยัของแพทยผรูกัษา

อนึง่การฟนตวัของไต (renal recovery) ประเมนิที่

7, 30 และ 90 วันหลังเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ครัง้แรก แบงเปน 1) ฟนตวัสมบรูณ (complete recovery)

คือ ระดับครีเอตินีนในเลือดกลับมาอยูภายใน 0.5

มิลลิกรัมตอเดซิลิตรจากคาพื้นฐานและไมตองพึ่งพา

การบำบัดทดแทนไต 2) ไมฟนตัว (non-recovery)

คอื ระดบัครเีอตนินีในเลอืดมากกวา 0.5 มลิลกิรมัตอ

เดซลิติรสงูกวาคาพืน้ฐาน หรอืยงัตองพึง่พาการบำบดั

ทดแทนไต14-15

หลังจากตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของ

ขอมลู ระบรุหสั บนัทกึลงคอมพวิเตอร วเิคราะหขอมลู

ดวยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูป กำหนดระดับนัยสำคัญ

ทางสถติทิี ่ 0.05 ซึง่ขอมลูเชงิพรรณนาใชแสดงขอมลู

สวนบุคคลของผูปวย ขอมูลทางคลินิก ความรุนแรง

ของโรค คาทางหองปฏบิตักิาร และผลลพัธ โดยนำเสนอ

เปนคาความถี่ (จำนวน) และคารอยละ สวนตัวแปร

เชิงปริมาณที่กระจายแบบปกติแสดงเปนคาเฉลี่ย ±

สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และตวัแปรทีก่ระจายไมปกติ

แสดงเปนคามัธยฐาน (Q1, Q3) ทั้งนี้ การวิเคราะห

การรอดเหตกุารณใช Kaplan-Meier survival analysis

เพื่อประเมินอุบัติการณสะสมของการฟนตัวของการ

ทำงานของไตภายใน 90 วนัหลงัเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนั

โดยกำหนดเหตกุารณ (event) คอื การฟนตวัของการ

ทำงานของไตตามนยิามทีก่ำหนดไว ระยะเวลาตดิตาม

เริม่นบัตัง้แตวนัทีว่นิจิฉยัภาวะไตวายเฉยีบพลนัจนถงึ

วนัทีเ่กดิเหตกุารณหรอืครบกำหนดตดิตาม สวนผปูวย

ทีไ่มเกดิเหตกุารณ สญูเสยีการตดิตาม หรอืเสยีชวีติกอน

การฟนตัวจะถูกจัดเปนขอมูลถูกตัดตอน (censored

data) ณ เวลาที่สิ้นสุดการติดตามหรือวันที่เกิด

เหตกุารณดงักลาว

สำหรับการวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

การฟนตัวของไตตลอดระยะเวลาติดตาม 90 วันใช

Cox proportional hazards regression model

โดยรายงานผลเปนคา hazard ratio (HR) พรอมชวง

ความเชื่อมั่นรอยละ 95 (95% confidence interval:

95% CI) โดยเริ่มจากการวิเคราะหตัวแปรเดี่ยว

(univariable analysis) จากนัน้นำตวัแปรทีม่นียัสำคญั

ทางสถิติจากการวิเคราะหตัวแปรเดี่ยวโดยกำหนดคา

p-value < 0.05 และตวัแปรทีม่คีวามสำคญัทางคลนิกิ

ตอการฟนตัวของไตโดยพิจารณาจากหลักฐานทาง

วชิาการและความเปนไปไดทางคลนิกิเขาสกูารวเิคราะห
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พหตุวัแปร (multivariable Cox proportional hazards

regression) เพือ่ประเมนิปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธอยาง

อสิระกบัการฟนตวัของไต โดยกำหนดระดบันยัสำคญั

ทางสถติทิี ่0.05 อนึง่ โครงการวจิยันีไ้ดรบัการพจิารณา

และอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย

โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ รหัสโครงการ

CPH-EC-073/2568 เมือ่วนัที ่9 มถินุายน พ.ศ. 2568

ทั้งนี้ ผูวิจัยขอรับรองวาไมมีผลประโยชนทับซอน

ทางการเงินหรือความสัมพันธสวนตัวใด ๆ ที่อาจมี

อิทธิพลตอผลการศึกษา อีกทั้งงานวิจัยนี้ไมไดรับทุน

สนบัสนนุจากหนวยงานภายนอก

ผลการศกึษา
จากผปูวยทีไ่ดรบัการคดักรองทัง้หมด 177 ราย

มีผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษา 166 รายภายหลัง

การคดัออกตามเกณฑทีก่ำหนดดงัแผนภมูทิี ่1 ผปูวยมี

อายเุฉลีย่ 63.24 ± 18.02 ป และเปนเพศชายรอยละ

51.8 โรครวมทีพ่บบอย ไดแก ความดนัโลหติสงูรอยละ

56.6 และเบาหวานรอยละ 37.3 ผปูวยเขารบัการรกัษา

ในหอผปูวยสามญัรอยละ 79.5 และมภีาวะชอ็กจากการ

ตดิเชือ้ขณะเขารบัการรกัษารอยละ 42.2 แหลงตดิเชือ้

ทีพ่บบอยทีส่ดุคอืปอดอกัเสบรอยละ 38 โดยพบภาวะ

ไตวายเฉยีบพลนัระยะที ่ 1 รอยละ 54.2 รองลงมาคอื

ระยะที ่3 รอยละ 30.1 คามธัยฐาน (Q1, Q3) ของระดบั

แลคเตทขณะรับไวรักษาเทากับ 3 มิลลิโมลตอลิตร

(1.8, 4.5) และระดบัอลับมูนิในเลอืดเฉลีย่ 3.51 ± 0.63

กรัมตอเดซิลิตร อัตราการเสียชีวิตรวมรอยละ 13.9

ดงัตารางที ่1

การวิเคราะหดวยวิธี Kaplan-Meier พบวา

ภายในระยะติดตาม 90 วันผูปวยมีการฟนตัวของ

การทำงานของไตรอยละ 69.9 ขณะที่รอยละ 24.1

ไมฟนตวั และรอยละ 6.0 เปนขอมลูทีถ่กู censored

โดยผูปวยที่เสียชีวิตกอนสิ้นสุดระยะติดตามยังคง

ถกูรวมในการวเิคราะห และถกู censored ณ เวลาที่

เสยีชวีติ ดงัแสดงในรปูที ่1 ทัง้นี ้อตัราการฟนตวัของไต

เพิม่ขึน้ตามระยะเวลาตดิตาม โดยที ่7 วนัเทากบัรอยละ

42.3 (95% CI 35.0-50.5) เพิ่มเปนรอยละ 63.5

(95% CI 56.0-71.0) ที่ 30 วัน และรอยละ 74.4

(95% CI 67.3-80.9) ที ่90 วนั ดงัตารางที ่2

การวเิคราะห Cox proportional hazards regression

พบวาระดับอัลบูมินในเลือดมีความสัมพันธกับการ

ฟนตัวของไตอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยในโมเดล

ปรบัคาปจจยัรวม ระดบัอลับมูนิในเลอืดทีส่งูขึน้สมัพนัธ

กบัโอกาสฟนตวัทีเ่พิม่ขึน้ (adjusted HR 1.56, 95%

CI 1.12-2.18, p = 0.009) นอกจากนี ้ระยะเวลาการนอน

หอผปูวยวกิฤตทีย่าวขึน้สมัพนัธกบัโอกาสฟนตวัทีล่ดลง

(adjusted HR 0.95, 95% CI 0.90–0.99, p = 0.020)

สวนปจจัยอื่น เชน อายุ เพศ ระยะของภาวะไตวาย

เฉียบพลัน ระดับแลคเตท และโรครวมไมพบความ

สัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติหลังการปรับคา

ดงัตารางที ่3
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ผปูวยภาวะไตวายเฉยีบพลนัทีเ่กดิรวมกบัภาวะตดิเชือ้

ที่เขารับการรักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาลหลังสวน

ตัง้แตวนัที ่10 มถินุายนถงึวนัที ่31 ตลุาคม พ.ศ. 2568

จำนวน 177 ราย

คดัออก 11 ราย

- มปีระวตั ิAKI ภายใน 90 วนัทีผ่านมา 8 ราย

- มโีรคไตเรือ้รงัระยะสดุทาย 2 ราย

- มโีรคไตอกัเสบจากโกลเมอรลูสั 1 ราย

ผปูวยทีเ่ขาเกณฑการศกึษารวมทัง้สิน้ 166 ราย

การตดิตามผลลพัธ

• ประเมนิผลที ่7 วนั

• ประเมนิผลที ่30 วนั

• ประเมนิผลที ่90 วนั

• เสยีชวีติกอนฟนตวั

ขอมูลที่นำมาวิเคราะห

• ขอมลูสวนบคุคลของผปูวย

• Kaplan-Meier survival analysis

• Cox proportional hazard model analysis

แผนภมูทิี ่1 แสดงการคดักรองและตดิตามผปูวย

รปูที ่1 Kaplan-Meier curves แสดงอบุตักิารณสะสมของการฟนตวัของไตตลอดระยะเวลาตดิตาม 90 วนั
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ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลของผปูวยภาวะไตวายเฉยีบพลนัทีส่มัพนัธกบัการตดิเชือ้ (SA-AKI) (n = 166)

จำนวน (รอยละ)/คาเฉลีย่  ± SD/คามธัยฐาน (Q1, Q3)

ขอมลูสวนบคุคล p-value Overall Renal recovery Non-recovery
(n = 166) (n = 114) (n = 52)

Sex 0.391a

male 86 (51.8) 56 (49.1) 30 (57.7)

female 80 (48.2) 58 (50.9) 22 (42.3)

Age (years) 63.24 ± 18.02 62.79 ± 18.77 64.23  ± 16.39 0.617b

Diabetes mellitus 62 (37.3) 47 (41.2) 15 (28.8) 0.175a

Hypertension 94 (56.6) 68 (59.6) 26 (50.0) 0.320a

Cardiovascular disease 16 (9.6) 12 (10.5) 4 (7.7) 0.772a

ACEI or ARB use 36 (21.7) 28 (24.6) 8 (15.4) 0.259a

NSAIDs use 11 (6.6) 8 (7.0) 3 (5.8) 1.000d

Ward 0.725a

General Ward 132 (79.5) 92 (80.7) 40 (76.9)

ICU 34 (20.5) 22 (19.3) 12 (23.1)

Hospital length of stay (days) 7 (4, 13) 7 (5, 13) 7 (4, 15) 0.599c

ICU length of stay (days) 0 (0, 3) 0 (0, 2) 0 (0, 6.25) 0.111c

Ventilator duration 0.062a

no ventilator 110 (66.3) 79 (69.3) 31 (59.6)

≤ 96 hours 28 (16.9) 21 (18.4) 7 (13.5)

> 96 hours 28 (16.9) 14 (12.3) 14 (26.9)

Ventilator type 0.262a

None 41 (24.7) 32 (28.1) 9 (17.3)

Non-invasive 69 (41.6) 47 (41.2) 22 (42.3)

Invasive 56 (33.7) 35 (30.7) 21 (40.4)

Infection setting 0.012d

Community acquired 152 (91.6) 109 (95.6) 43 (82.7)

Hospital acquired 14 (8.4) 5 (4.4) 9 (17.3)

Source infection 0.091d

Fever/sepsis without a specific organ

source* 29 (17.5) 17 (14.9) 12 (23.1)

Pneumonia 63 (38) 38 (33.3) 25 (48.1)

Urinary tract infection 19 (11.4) 14 (12.3) 5 (9.6)

Skin and soft tissue infection 28 (16.9) 21 (18.4) 7 (13.5)

Gastrointestinal infection 5 (3.0) 4 (3.5) 1 (1.9)

Other 22 (13.3) 20 (17.5) 2 (3.8)

Septic shock 70 (42.2) 44 (38.6) 26 (50.0) 0.226a

Received Kidney Replacement Therapy 0.572a
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ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลของผปูวยภาวะไตวายเฉยีบพลนัทีส่มัพนัธกบัการตดิเชือ้ (SA-AKI) (n = 166) (ตอ)

จำนวน (รอยละ)/คาเฉลีย่  ± SD/คามธัยฐาน (Q1, Q3)

ขอมลูสวนบคุคล p-value Overall Renal recovery             Non-recovery
(n = 166) (n = 114) (n = 52)

(KRT)

None 155 (93.4) 108 (94.7) 47(90.4)

Intermittent hemodialysis 9 (5.4) 5 (4.4) 4 (7.7)

Continuous renal replacement therapy 2 (1.2) 1 (0.9) 1 (1.9)

NEWS2 score 7.82 ± 4.14 7.39 ± 3.79 8.77 ± 4.74 0.068b

AKI stage 0.457a

xa Stage 1 90 (54.2) 65 (57.0) 25 (48.1)

Stage 2 26 (15.7) 18 (15.8) 8 (15.4)

Stage 3 50 (30.1) 31 (27.2) 19 (36.5)

Cause of AKI 0.293d

Sepsis alone (no other cause) 108 (65.1) 72 (63.2) 36 (69.2)

Sepsis with hypovolemia 25 (15.1) 21 (18.4) 4 (7.7)

Sepsis with heart failure 15 (9.0) 11 (9.6) 4 (7.7)

Sepsis with nephrotoxic drug 9 (5.4) 5 (4.4) 4 (7.7)

Sepsis with postrenal obstruction 1 (0.6%) 0 (0.0%) 1 (1.9%)

Sepsis with other factors 8 (4.8%) 5 (4.4%) 3 (5.8%)

CKD stage, eGFR (mL/min/1.73 m2) 0.094a

eGFR ≥ 60 92 (55.4%) 67 (58.8%) 25 (48.1%)

eGFR 45-59 28 (16.9%) 22 (19.3%) 6 (11.5%)

eGFR 30-44 33 (19.9%) 18 (15.8%) 15 (28.8%)

eGFR 15-29 13 (7.8%) 7 (6.1%) 6 (11.5%)

Admission Lactate (mmol/L), median (IQR) 3 (1.8, 4.5) 2.7 (1.8, 4.275) 3.55 (2.15, 4.7) 0.043d

Albumin (g/dL), mean ± SD 3.51 ± 0.63 3.63 ± 0.55 3.25 ± 0.71 0.001b

Mortality 23 (13.9%) 0 (0.0%) 23 (44.2%) < 0.001d

aPearson’s chi-square test, bIndependent-samples t-test, cMann–Whitney U test, dFisher’s exact test

*Fever/sepsis without a specific organ source included tropical infections, febrile illness without an identified source of infection,

and septicemia without a specific organ source.

 Cause of AKI was classified as sepsis alone when no other contributing factor for AKI was identified, and as sepsis with other

contributing factors when hypovolemia, heart failure, nephrotoxic drug exposure, postrenal obstruction, or other potential

contributing factors were present.

SA-AKI: sepsis-associated acute kidney injury, ACEI: angiotensin-converting enzyme inhibitors, ARBs: angiotensin II receptor

blockers, NSAIDs: non-steroidal anti-inflammatory drugs, ICU: intensive care unit, NEWS: national early warning score,

CRRT: continuous renal replacement therapy, AKI: acute kidney injury, CKD: chronic kidney disease, eGFR: estimated

glomerular filtration rate, SD: standard deviation
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7 42.3% 35.0-50.5

30 63.5% 56.0-71.0

90 74.4% 67.3-80.9

วเิคราะหดวย Kaplan-Meier method สำหรบัประมาณอตัราการฟนตวัสะสมของไตและชวงความเชือ่มัน่รอยละ 95

SA-AKI: sepsis-associated acute kidney injury, AKI: acute kidney injury, CI: confidence interval

ตารางที ่2 อตัราการฟนตวัของไตแบบสะสมที ่7, 30 และ 90 วนัในผปูวยภาวะไตวายเฉยีบพลนัทีส่มัพนัธกบัภาวะตดิเชือ้ (SA-AKI)

(n = 166)

Time after AKI (days) Renal recovery (%) 95% CI

ตารางที่ 3 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการฟนตัวของไตภายใน 90 วันในผูปวยภาวะไตวายเฉียบพลันที่สัมพันธกับภาวะติดเชื้อ

(SA-AKI) (n = 166)

Sex

female 1.36 (0.94, 1.96) 0.099 1.22 (0.78, 1.9) 0.383

Age (years)

≤     60 Reference -

> 60 1.01 (0.69, 1.47) 0.944

Diabetes mellitus 1.07 (0.74, 1.55) 0.720 1.03 (0.67, 1.58) 0.901

Hypertension 1.11 (0.77, 1.61) 0.568 1.19 (0.75, 1.89) 0.466

Cardiovascular disease 0.87 (0.48, 1.59) 0.653 0.7 (0.36, 1.34) 0.279

ACEI or ARB use 1.1 (0.72, 1.67) 0.669 0.9 (0.55, 1.48) 0.687

NSAIDs use 0.81 (0.39, 1.66) 0.560 0.72 (0.33, 1.54) 0.392

Ward

General Ward Reference -

ICU 0.9 (0.56, 1.43) 0.651

Hospital length of stay 0.99 (0.97, 1.01) 0.353

ICU length of stay 0.95 (0.91, 0.99) 0.014 0.95 (0.9, 0.99) 0.020

Ventilator duration

no ventilator Reference -

≤ 96 hours 1.27 (0.79, 2.06) 0.329

> 96 hours 0.49 (0.28, 0.87) 0.014

Ventilator type

None Reference -

Non-invasive 0.85 (0.54, 1.33) 0.474

Invasive 0.7 (0.43, 1.14) 0.151

Infection setting

Community acquired Reference -

Hospital acquired 0.38 (0.15, 0.93) 0.034

Variables
          Univariate                                                             Multivariate

                        Crude HR (95%CI)    p-value          Adjusted HR (95%CI)           p-value
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ตารางที่ 3 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการฟนตัวของไตภายใน 90 วันในผูปวยภาวะไตวายเฉียบพลันที่สัมพันธกับภาวะติดเชื้อ

(SA-AKI) (n = 166) (ตอ)

Variables
          Univariate                                                             Multivariate

                        Crude HR (95%CI)    p-value          Adjusted HR (95%CI)           p-value

Source infection

Fever/sepsis without a specific -

organsource Reference

Pneumonia 0.98 (0.56, 1.71) 0.934

Urinary tract infection 1.32 (0.66, 2.66) 0.432

Skin and soft tissue infection 1.43 (0.77, 2.67) 0.262

Gastrointestinal infection 1.39 (0.47, 4.12) 0.549

Other 1.84 (0.97, 3.49) 0.063

Septic shock 0.93 (0.64, 1.35) 0.710 1.24 (0.73, 2.11) 0.431

Received Kidney Replacement Therapy

(KRT)

None Reference -

Intermittent hemodialysis 0.56 (0.23, 1.38) 0.209

CRRT 1.23 (0.17, 8.8) 0.840

NEWS2 score 0.97 (0.92, 1.01) 0.164 1 (0.94, 1.07) 0.978

AKI stage

Stage 1 Reference - Reference -

Stage 2 0.85 (0.51, 1.44) 0.549 0.85 (0.48, 1.51) 0.589

Stage 3 0.7 (0.46, 1.08) 0.108 1.02 (0.58, 1.81) 0.935

Causes of AKI

Sepsis alone (no other cause) Reference -

Sepsis with hypovolemia 1.31 (0.81, 2.13) 0.273

Sepsis with heart failure 1.11 (0.59, 2.09) 0.753

Sepsis with nephrotoxic drug 0.65 (0.26, 1.61) 0.352

Sepsis with postrenal obstruction 0 (0, 1) 0.963

Sepsis with other factors 0.83 (0.33, 2.04) 0.680

CKD stage, eGFR (mL/min/1.73 m2)

eGFR ≥ 60 Reference - Reference -

eGFR 45-59 1.31 (0.81, 2.12) 0.269 1.11 (0.67, 1.84) 0.679

eGFR 30-44 0.73 (0.44, 1.23) 0.243 0.61 (0.35, 1.06) 0.080

eGFR 15-29 0.77 (0.36, 1.69) 0.520 0.62 (0.28, 1.41) 0.255

Admission Lactate 0.94 (0.88, 1.02) 0.120 0.96 (0.88, 1.04) 0.339

Albumin 1.56 (1.15, 2.13) 0.005 1.56 (1.12, 2.18) 0.009

วเิคราะหดวย Cox proportional hazards regression และ multivariable Cox proportional hazards regression

SA-AKI: sepsis-associated acute kidney injury, ACEI: angiotensin-converting enzyme inhibitors, ARBs: angiotensin II receptor

blockers, NSAIDs: non-steroidal anti-inflammatory drugs, ICU: intensive care unit, NEWS: national early warning score,

CRRT: continuous renal replacement therapy, AKI: acute kidney injury, CKD: chronic kidney disease, eGFR: estimated

glomerular filtration rate, HR, hazard ratio, CI: confidence interval
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วจิารณ
ผลการศึกษานี้พบวาอัตราการฟนตัวของการ

ทำงานของไตภายใน 90 วนัในผปูวย SA-AKI เทากบั

รอยละ 74.4 (95% CI 67.3-80.9) ซึง่อยใูนระดบัใกลเคยีง

กับผลการศึกษาของ Duarte และ Magro ที่ศึกษา

การฟนตวัของการทำงานของไตในผปูวยภาวะไตวาย

เฉยีบพลนัในบรบิทของโรงพยาบาลทัว่ไป โดยไมไดจำกดั

เฉพาะผูปวยวิกฤต10 อยางไรก็ตาม อัตราการฟนตัว

ในผลการศึกษานี้สูงกวาผลการศึกษาบางฉบับที่

ประชากรสวนใหญเปนผูปวยในหอผูปวยวิกฤต เชน

ผลการศึกษาของ Wiersema และคณะ ซึ่งรายงาน

อัตราการเสียชีวิตที่ 90 วันมากกวารอยละ 30 และ

พบสัดสวนของผูปวยที่ไมฟนตัวของการทำงาน

ของไตสูงกวา16 ความแตกตางดังกลาวอาจอธิบาย

ไดบางสวนจากความแตกตางของลักษณะประชากร

ระดับความรุนแรงของโรค และสัดสวนของผูปวยที่

เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต โดยการศึกษานี้

มผีปูวยทีเ่ขารบัการรกัษาในหอผปูวยวกิฤตรอยละ 20.5

จงึอาจมคีวามรนุแรงโดยรวมแตกตางจากการศกึษาที่

ดำเนนิการเฉพาะในผปูวยวกิฤต

รูปแบบการฟนตัวของการทำงานของไตในผล

การศึกษานี้เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วในชวง 30 วันแรก

โดยมอีตัราการฟนตวัรอยละ 42.3 ที ่7 วนั และเพิม่ขึน้

เปนรอยละ 63.5 ที ่30 วนั กอนเพิม่เปนรอยละ 74.4

ที ่90 วนั ผลดงักลาวสอดคลองกบัแนวคดิเกีย่วกบั AKD

และ renal recovery ซึ่งใหความสำคัญแกระยะเวลา

ของความผิดปกติของการทำงานของไตภายหลังเกิด

AKI โดยผูปวยที่การทำงานของไตมีความผิดปกติ

ตอเนื่องหลังระยะเฉียบพลันมีความเสี่ยงตอผลลัพธ

ทางไตที่ไมพึงประสงคและการเกิดโรคไตเรื้อรังใน

ระยะตอมา8,15 นอกจากนี ้ผลการศกึษาของ Luo และคณะ

ในผปูวย SA-AKI ยงัแสดงใหเหน็วารปูแบบการฟนตวั

ของการทำงานของไตในระยะตนมีความสัมพันธกับ

MAKE-90 และผลลัพธในระยะตอมา9 ผลการศึกษา

ครั้ งนี้ จึ งสนับสนุนความสำคัญของการติดตาม

การทำงานของไตอยางตอเนือ่งภายหลงัเกดิ SA-AKI

โดยเฉพาะ ในชวง 30-90 วนัแรก

สำหรบัปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธกบัการฟนตวัของไต

พบวาระดับอัลบูมินในเลือดที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ

อยางอิสระกับโอกาสการฟนตัวของไตที่ เพิ่มขึ้น

(adjusted HR 1.56, 95% CI 1.12–2.18, p = 0.009)

ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ Cao และคณะ

ที่รายงานวาระดับอัลบูมินในเลือดต่ำในผูปวยภาวะ

ตดิเชือ้ รวมถงึผปูวยทีม่ ี SA-AKI มคีวามสมัพนัธกบั

ผลลัพธทางคลินิกที่ไมพึงประสงคทั้งในระยะสั้น

และระยะยาว17 นอกจากนี้ การวิเคราะหอภิมานของ

Wiedermann และคณะ ยงัพบวาภาวะอลับมูนิในเลอืดต่ำ

มีความสัมพันธกับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของการเกิด

AKI และผลลพัธทางไตทีไ่มพงึประสงค18

ความสมัพนัธระหวางระดบัอลับมูนิกบัการฟนตวั

ของไตอาจอธิบายไดจากหลายกลไก ไดแก ภาวะ

การอกัเสบทัว่รางกาย ความผดิปกตขิองเยือ่บหุลอดเลอืด

และความผดิปกตขิองการไหลเวยีนเลอืดระดบัจลุภาค

ซึ่งมีบทบาทสำคัญในพยาธิสรีรวิทยาของ SA-AKI4,6

ดังนั้น การประเมินระดับอัลบูมินตั้งแตระยะแรกของ

การดำเนนิโรคอาจมคีณุคาในฐานะตวับงชีท้างพยากรณ

และสามารถนำมาใชเปนสวนหนึ่งของกระบวนการ

ประเมนิความเสีย่งเพือ่คดักรองผปูวยทีม่แีนวโนมเกดิ

ผลลัพธทางไตที่ไมพึงประสงคได แตในทางกลับกัน

ระยะเวลาการนอนในหอผปูวยวกิฤตทีน่านขึน้สมัพนัธ

กบัโอกาสการฟนตวัของไตทีล่ดลง (adjusted HR 0.95,

95% CI 0.90-0.99, p = 0.020) ซึ่งอาจสะทอนถึง

ความรนุแรงของโรคและความผดิปกตขิองหลายอวยัวะ

(multi-organ dysfunction) มากกวาการเปนปจจัย

เชงิสาเหตโุดยตรง งานวจิยัในผปูวย SA-AKI และผปูวย

วิกฤตที่ผานมาแสดงใหเห็นวาผูปวยที่มีความรุนแรง

ของโรคสูงและตองไดรับการรักษาประคับประคอง

อวัยวะอยางตอเนื่องมีความเสี่ยงตอผลลัพธที่ไม

พงึประสงค รวมถงึการไมฟนตวัของการทำงานของไต

และการเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้4,16

แมวาระยะของภาวะไตวายเฉยีบพลนัตามเกณฑ

KDIGO จะไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถติกิบัการฟนตวัของไตภายใน 90 วนัภายหลงั

การวเิคราะหพหตุวัแปร แตผลดงักลาวอาจเกีย่วของกบั
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จำนวนตัวอยางและความแตกตางของความรุนแรง

ของโรคในประชากรที่ศึกษา ทั้งนี้ แนวคิดเกี่ยวกับ

การฟนตัวภายหลังเกิด AKI แสดงใหเห็นวาผลลัพธ

ทางไตในระยะตอมาไมไดขึน้กบัความรนุแรงของ AKI

เพยีงอยางเดยีว แตยงัสมัพนัธกบัรปูแบบและระยะเวลา

ของการฟนตวัของการทำงานของไตดวย8,19 ผลการศกึษา

ทีผ่านมายงัพบวาความรนุแรงของ AKI มคีวามสมัพนัธ

กบัการเสยีชวีติและผลลพัธทางคลนิกิทีไ่มพงึประสงค

ในผูปวยวิกฤตและผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อ20-22 ดังนั้น

ผลการศกึษาครัง้นีค้วรตคีวามโดยคำนงึถงึลกัษณะของ

ประชากรและความรนุแรงของโรครวมดวย ซึง่จดุแขง็

ของการศกึษานี ้ไดแก การออกแบบแบบ prospective

cohort การตดิตามการฟนตวัของการทำงานของไตเปน

ระยะเวลา 90 วนั โดยอางองิกรอบแนวคดิของ KDIGO2

และฉันทามติ ADQI8 และการใชการวิเคราะหแบบ

time-to-event  ในการประเมนิการฟนตวัของการทำงาน

ของไตอยางเหมาะสม9 อยางไรก็ตาม การศึกษานี้

เปนการศึกษาแบบศูนยเดียว (single-center study)

และจำนวนเหตุการณในบางกลุมอาจจำกัดกำลังทาง

สถิติในการวิเคราะหปจจัยบางตัว นอกจากนี้การใช

คาต่ำสดุระหวางการนอนโรงพยาบาลเปนคาครเีอตนินี

ในเลอืดพืน้ฐานในผปูวยทีไ่มมขีอมลูยอนหลงัอาจทำให

เกดิความคลาดเคลือ่นในการจำแนกได แมวาวธิดีงักลาว

ไดรบัการใชในงานระบาดวทิยา AKI หลายการศกึษา

กต็าม12-13

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวาผลการศึกษานี้

สามารถนำไปใชเปนพืน้ฐานในการพฒันาแบบจำลอง

ประเมินความเสี่ยงสำหรับคัดกรองผูปวย SA-AKI

ที่มีแนวโนมฟนตัวลาชา ตลอดจนสนับสนุนการวาง

ระบบติดตามหลังจำหนายอยางเหมาะสม เพื่อลด

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตเรื้อรังและผลลัพธทางไต

ทีไ่มพงึประสงค เชน MAKE-90 (major adverse kidney

events within 90 days)
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รายงานวิจัย Research Articles

Abstract
Musculoskeletal disorders are significant occupational health issues frequently encountered across

all professions. The associated pain leads to stress, anxiety, sleep disturbances, and depression, thereby
impacting overall quality of life, these issues stem from ergonomic factors. This study aimed to examine the
effects of an ergonomics and stretching exercise program on pain and quality of life among personnel with
office syndrome at Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital. A quasi-experimental study using a one-group
pretest-posttest design was conducted among 32 personnel. The duration of the study was nine weeks.
Descriptive statistics were used to summarize participants' demographic characteristics. The differences in
median scores on ergonomics knowledge, pain levels, and quality of life scores before and after receiving this
program were compared using the Wilcoxon signed-rank test. After participating in the program, it was found
that median ergonomics knowledge score, pain level and quality of life score were improved (all p < 0.001).
This program can reduce pain, suffering and improve the overall quality of life and all eight dimensions of
quality of life for personnel suffering from office syndrome (all p < 0.001). In conclusion, after the ergonomics
education and stretching exercise program, pain levels decreased, while ergonomic knowledge and quality of
life improved among personnel suffering from office syndrome.

Keywords: ergonomics, stretching exercise, office syndrome, pain, quality of life
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):246-61.
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บทคัดยอ
อาการผิดปกติในระบบโครงรางกลามเนื้อเปนปญหาดานอาชีวอนามัยที่สำคัญที่พบไดบอยในทุกกลุมอาชีพ

ของคนทำงาน อาการปวดทำใหเกดิความเครยีด กลวั วติกกงัวล รบกวนการนอนหลบั และทำใหเกดิภาวะซมึเศรา

ซึ่งสงผลตอคุณภาพชีวิตโดยรวม เกิดจากปจจัยดานการยศาสตร การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของ

โปรแกรมการปรับสภาพการทำงานตามหลักการยศาสตรและการออกกำลังกายดวยการยืดเหยียดกลามเนื้อที่

สงผลตออาการปวดและคุณภาพชีวิตของบุคลากรที่มีอาการออฟฟศซินโดรม ณ โรงพยาบาลพุทธชินราช

พิษณุโลก เปนการศึกษากึ่งทดลองแบบกลุมเดียวที่วัดผลกอนและหลังการทดลอง โดยศึกษาในกลุมบุคลากรที่มี

อาการออฟฟศซินโดรมจำนวน 32 คน ระยะเวลาในการศึกษา 9 สัปดาห วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลดวยสถิติ

เชิงพรรณนา นำเสนอเปนคาความถี่ คารอยละ และคามัธยฐาน เปรียบเทียบคามัธยฐานคะแนนความรูเรื่อง

หลักการยศาสตร ระดับความเจ็บปวด และคุณภาพชีวิตกอนและหลังการทดลองดวยสถิติ Wilcoxon signed-rank

test ผลการศึกษาพบวาหลังการเขารวมโปรแกรมใหความรูดานการยศาสตรและการออกกำลังกายเพื่อยืดเหยียด

กลามเนื้อ คะแนนความรูดานการยศาสตร ระดับความเจ็บปวด และคะแนนคุณภาพชีวิตปรับตัวดีขึ้นอยางมีนัย

สำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) ในทกุตวัชีว้ดั สรปุไดวาหลงัไดรบัโปรแกรมใหความรดูานการยศาสตรและการยดืเหยยีด

กลามเนือ้ทำใหอาการปวดลดลง ความรดูานการยศาสตรและคณุภาพชวีติของบคุลากรทีม่อีาการออฟฟศซนิโดรม

เพิ่มขึ้น

คำสำคัญ: การยศาสตร, การยืดเหยียดกลามเนื้อ, ออฟฟศซินโดรม, อาการปวด, คุณภาพชีวิต
พุทธชินราชเวชสาร 2569;43(2):246-61.

บทนำ
อาการผดิปกตใินระบบโครงรางกลามเนือ้เปนปญหา

ดานอาชีวอนามัยที่สำคัญที่พบไดบอยในคนทำงาน

ทกุกลมุอาชพี ทัง้ในประเทศที่พฒันาแลวและกำลงัพฒันา

จากระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ

กระทรวงสาธารณสขุ ในป พ.ศ. 2562 พบวามผีปูวย

โรคกระดูกและกลามเนื้อจากการทำงานจำนวน

119,644 ราย คดิเปนอตัราปวย 259.78 ตอประชากร

แสนคน1 และจากสถิติของกรมอนามัย กระทรวง

สาธารณสขุ ป พ.ศ. 2558 พบวาคนวยัทำงานรอยละ

60 เปนกลมุอาการออฟฟศซนิโดรม2 โดยกลมุอาการ

ออฟฟศซินโดรมเปนปญหาสุขภาพที่สำคัญและ

พบไดมากในประชากรกลมุผปูระกอบอาชพีทีน่ัง่ทำงาน

ในออฟฟศหรอืทำงานแบบใชแรงในทาเดยีวนาน ๆ และ

ซ้ำ  ๆทำใหเกดิอาการตาง ๆ  เชน อาการปวดกลามเนือ้เรือ้รงั

บรเิวณคอ บา ไหล สะบกั เอว อาการชาบรเิวณแขน

หรอืมอื3 อาการปวดทำใหเกดิความเครยีด กลวั วติกกงัวล

รบกวนการนอนหลับ และทำใหเกิดภาวะซึมเศรา

ซึง่สงผลกระทบตอคณุภาพชวีติโดยรวม และมผีลทำให

ความสามารถในการทำงานและกจิกรรมตางๆ ลดลงหรอื

ไมสามารถทำงานได4 เกดิจากปจจยัดานการยศาสตร1

การยศาสตร (Ergonomics)5 เปนศาสตรทีศ่กึษา

ความเกี่ยวของของความสัมพันธระหวางมนุษยและ

ปจจยัของระบบงานทีป่ระยกุตใชทฤษฎ ีหลกัการ ขอมลู

และวิธีการออกแบบเพื่อใหเกิดผลประโยชนสูงสุดตอ

สวสัดภิาพหรอืสภาพการทำงานทีด่ขีองมนษุยเพือ่ใหได

สมรรถภาพที่ดีที่สุด ประเด็นปญหาทางการยศาสตร

ถอืวาเปนปญหาหนึง่ของโรคจากการประกอบอาชพีทีม่ี

สถิติการเจ็บปวยสูงเปนลำดับตนๆ ของผูปฏิบัติงาน

ที่ตองทำงานและสัมผัสปจจัยเสี่ยงทางการยศาสตร

เชน ทำงานอยใูนทาเดมิซ้ำ ๆ  เปนเวลานาน ทาทางทีไ่ม

เหมาะสม ยกและเคลื่อนยายวัสดุดวยแรงกาย ใชแรง

ของรางกายมากเกนิไป และสภาพแวดลอมการทำงาน

ที่ไมเหมาะสมสงผลกระทบตอระบบกลามเนื้อและ

โครงสรางกระดกู การปรบัพฤตกิรรมทางการยศาสตร
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เพือ่ใหทาทางการทำงานถกูตองและลดการทำงานหนกั

ของกลามเนื้อ เมื่อรวมกับการยืดเหยียดกลามเนื้อ

จะปองกนัการเกดิซ้ำของกลมุอาการออฟฟศซนิโดรม5-6

คุณภาพชีวิต คือ ความพึงพอใจโดยรวมในชีวิต

ของบคุคล ซึง่ครอบคลมุทัง้มติทิางกายภาพ (สขุภาพด,ี

สะดวกสบาย) สภาพจิตใจ (ความสุข ความเครียด)

ความสัมพันธทางสังคม สภาพแวดลอม การศึกษา

การพักผอน และการมีสวนรวมในสังคม7 จากการ

ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการปองกันและแกไข

ปญหาความผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูก

จากการปฏบิตังิานที่เกดิจากปจจยัเสีย่งดานการยศาสตร

พบวามผีลการศกึษาทีเ่กีย่วของ เชน การศกึษาในพยาบาล

พบวาการยดืเหยยีดกลามเนือ้ชวยลดอาการปวดหลงัได

เมื่อเทียบกับการทำงานโดยไมออกกำลังกาย และ

การฝกการยศาสตรในการทำงานรวมกบัการใหความรู

เพื่อลดอาการปวดหลังมีประสิทธิผลกวาการทำ

กายภาพบำบดัเพยีงอยางเดยีว8 การศกึษาการใหความรู

ดานการเคลือ่นไหวสามารถชวยลดอาการปวดกลามเนือ้

บรเิวณคอ ไหล และหลงัได9 การศกึษาในคนงานทอผา

ดวยมอืหลงัจากไดรบัโปรแกรมการยดืเหยยีดกลามเนือ้

รวมกับการใหความรูดานการยศาสตรเปนระยะเวลา

4 สัปดาหพบวาอาการปวดเมื่อยหลังลดลงและ

สมรรถภาพความแข็งแรงของกลามเนื้อหลังเพิ่มขึ้น

อยางมนียัสำคญัทางสถติิ10 และมผีลการศกึษาทีพ่บวา

การใหความรูดานการยศาสตร ไดแก ความรูดาน

ทาทางการปฏบิตังิานที่เหมาะสม การจดัสภาพแวดลอม

การปฏิบัติงานใหถูกหลักการยศาสตร และการ

ออกกำลังกายดวยการยืดเหยียดโดยใชเวลา 30-45

นาที/ครั้งสามารถเพิ่มความรู ทัศนคติ ตลอดจน

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการลดปจจัยเสี่ยง

ดานการยศาสตรที่สงผลใหเกิดความผิดปกติของ

ระบบกระดูกและกลามเนื้อได11 คลินิกอาชีวเวชกรรม

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก มหีนาทีใ่หบรกิารหลกั

คือการดูแลสุขภาพคนทำงานแบบครบวงจรตั้งแต

ปองกนั ควบคมุโรค รกัษาและฟนฟ ูโดยเนนการประเมนิ

ความเสี่ยงจากงาน ตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง

(กอนจาง ตรวจประจำป และกอนกลับเขาทำงาน

หลงัการเจบ็ปวย) วนิจิฉยัและรกัษาโรคจากการทำงาน

ใหความรดูานอาชวีอนามยั และใหคำปรกึษาเพือ่ปรบัปรงุ

สภาพแวดลอมการทำงานใหปลอดภัยและเหมาะสม

สำหรบัคนทำงานในทกุสาขาอาชพี จากผลการสำรวจ

หนางานรวมกับสถิติขอมูลปงบประมาณ 2567 และ

2568 พบวาบุคลากรของโรงพยาบาลที่มาใชบริการ

คลนิกิอาชวีเวชกรรมเปนกลมุอาการออฟฟศซนิโดรม

จำนวน 112 และ 137 รายตามลำดบั ทัง้นีย้งัไมรวม

จำนวนบุคลากรที่ไปตรวจรักษาที่กลุมงานเวชกรรม

ฟนฟูและกลุมงานแพทยแผนไทยและการแพทย

ทางเลอืก ซึง่บคุลากรทีเ่ปนกลมุอาการออฟฟศซนิโดรมนัน้

พบปญหาความไมสขุสบายจากอาการออฟฟศซนิโดรม

มีความเครียด วิตกกังวลจากการทำงานไดไมเต็มที่

และตองละจากการทำงานเพือ่ไปรกัษาตามอาการทีเ่ปน

ซึง่บางรายมผีลกระทบตอคณุภาพชวีติ การตระหนกัถงึ

ปญหาและมีมาตรการเชิงรุกในการปองกันและแกไข

จะชวยใหบุคลากรมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและสามารถ

ทำงานไดอยางมปีระสทิธผิลในระยะยาว

แมวาการศึกษาที่ผานมาพบวาการใหความรู

ดานการยศาสตรและการยดืเหยยีดกลามเนือ้สามารถ

ลดอาการปวดได แตหลกัฐานเกีย่วกบัผลของโปรแกรม

ดังกลาวตอคุณภาพชีวิตของบุคลากรโรงพยาบาลที่มี

อาการออฟฟศซนิโดรมยงัมจีำกดั โดยเฉพาะในบรบิท

ของโรงพยาบาลศูนยประเทศไทย ดังนั้นผูวิจัยจึงได

จัดทำโปรแกรมใหความรูดานการยศาสตรและการ

ยืดเหยียดกลามเนื้อ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการปรับสภาพการทำงาน

ตามหลักการยศาสตรและการออกกำลังกายดวยการ

ยดืเหยยีดกลามเนือ้ทีส่งผลตออาการปวดและคณุภาพ

ชวีติของบคุลากรทีม่อีาการออฟฟศซนิโดรม โดยผวูจิยั

ไดใชแนวคดิการยศาสตร5 รวมกบัการใชทฤษฎรีะบบ

การพยาบาลในสวนของระบบสนบัสนนุและใหความรู

ซึ่ งเปนสวนหนึ่งของแนวคิดทฤษฎีของโอเร็ม12

เปนกรอบแนวคิดโดยนำมาประยุกตและพัฒนา

เปนโปรแกรมใหความร ูดงันี้
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โปรแกรมใหความรดูานการยศาสตรและการยดืเหยยีด
กลามเนื้อตออาการปวดและคุณภาพชีวิตของ
บคุลากรทีเ่ปนกลมุอาการออฟฟศซนิโดรม

1. การสอน : โดยใหความรเูรือ่งดานการยศาสตรและ
การยืดเหยียดกลามเนื้อและฝกทำทาบริหารรางกาย

ยดืเหยยีดกลามเนือ้

2. การชีแ้นะ : โดยใหขอมูลเกี่ยวกับผลลัพธที่เกิดขึ้น
เมื่อปฏิบัติตัวถูกตองและไมถูกตอง ฝกทำตารางจัดเวลา

การทำงานและการบริหารรางกายยืดเหยียดกลามเนื้อ

3. การสนบัสนนุ : สรางความมัน่ใจในการดแูลตนเอง
ในการมสีขุภาพและคณุภาพชวีติทีด่ ี โดยสอบถามปญหา

ใหกำลงัใจ ชวยเหลอืในสวนทีย่งัปฏบิตัติวัไมถกูตอง

4. การสรางสิง่แวดลอมทีเ่อือ้ตอการเรยีนร ู: ตดิตาม
ทางโทรศัพท เยี่ยมในสถานที่ปฏิบัติงาน และชักชวน

ใหรวมกิจกรรมการสรางเสริมสุขภาพในโรงพยาบาล

- คะแนนความรดูานการยศาสตร

  และการยดืเหยยีดกลามเนือ้

- ระดบัอาการปวด

- คะแนนคณุภาพชวีติ

วสัดแุละวธิกีาร
การวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-

experimental research) แบบหนึง่กลมุวดัผลกอนและ

หลงัการทดลอง (one group pretest-posttest design)

ศึกษาในบุคลากรโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก

ทีม่ารบับรกิารตรวจรกัษากลมุอาการออฟฟศซนิโดรม

ที่คลินิกอาชีวเวชกรรมระหวางเดือนกุมภาพันธถึง

เดอืนเมษายน พ.ศ. 2569 คำนวณขนาดตวัอยางโดยใช

โปรแกรม n4studies13 สำหรับการศึกษาแบบวัดผล

กอนและหลงัโดยตัง้สมมตุฐิานวา VAS  (visual analogue

scale) ดขีึน้ 30% และคาเริม่ตนทีใ่ชคอืคาเฉลีย่ VAS

กอนเขารวมโครงการ = 6/10, mean difference = 1.8,

SD = 3.0, r = 0.3, α = 0.05 (two-sided),

power = 80% ไดขนาดตัวอยางเทากับ 31 เผื่อผูที่

ตองคดัออกตามเกณฑการคดัออกรอยละ 15 ตองรบัสมคัร

36 คน ดงันัน้ผวูจิยัจงึกำหนดขนาดกลมุตวัอยางในงาน

วจิยันีเ้ปนจำนวน 36 คน โดยเลอืกกลมุตวัอยางแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑการคดัเขา
(Inclusion criteria) ไดแก เปนบคุลากรของโรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลกที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

ไมนอยกวา 1 ป, มอีาการปวดบรเิวณคอ บา ไหล หลงั

ไมนอยกวา 1 สปัดาห, มรีะดบัความปวดตัง้แต 2 คะแนน

ขึ้นไปจากคะแนนเต็ม 10 โดยใช visual analogue

scale (VAS)13 ยนิยอมเขารวมวจิยั และสามารถมาตดิตาม

การรกัษาไดตามกำหนดเวลา ทัง้นี ้“Office syndrome”

ถูกวินิจฉัย/คัดกรองโดยใชแบบประเมินความปวด

Shot-form McGill Pain Questionnaire ฉบบัภาษาไทย14

คดักรองโดยผวูจิยัหลกั สวนเกณฑคดัออก (exclusion

criteria) ไดแก มีโรคประจำตัวที่เปนอุปสรรคตอการ

เคลือ่นไหว เชน โรคหวัใจ โรคปอด ในระดบัรนุแรงที่

ทำใหไมสามารถออกกำลังกายได ไดรับการรักษา

ดวยวธิอีืน่ระหวางการศกึษา เชน กนิยาแกปวด ยาลด

อกัเสบ ยาคลายกลามเนือ้ มากกวาสปัดาหละ 3 วนั,

ยาละลายลิม่เลอืดใน 1 สปัดาหทีผ่านมา หรอือยรูะหวาง

การรกัษาโดยการทำกายภาพบำบดั นวด หรอืฝงเขม็

สำหรับวิธีดำเนินการวิจัย เริ่มจากคัดเลือกกลุม
ตวัอยางตามเกณฑการคดัเขาและคดัออก ณ จุดเริม่ตน

มผีเูขารวม 36 คน คดัออก 4 คนเนือ่งจากมภีาวะซมึเศรา

1 คนและใชยา/นวด/ฝงเขม็ 3 คน เหลอืผเูขารวมวจิยั

จนสิน้สดุโครงการ 32 คน ผเูขารวมวจิยัทกุคนจะไดรบั

คำชีแ้จงวตัถปุระสงคการทำวจิยั ประโยชนและความ

เสีย่งทีผ่เูขารวมวจิยัจะไดรบั ระยะเวลาการเขารวมวจิยั

และใหตัดสินใจเขารวมวิจัยโดยการลงนามยินยอม

เขารวมวจิยั ซึง่ผเูขารวมวจิยัไดทำแบบประเมนิความปวด

โดยใชมาตรวดัความเจบ็ปวดดวยสายตา (VAS) แลว
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ในขัน้ตอนคดัเลอืกกลมุตวัอยาง จงึใหตอบแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิต The Short Form Health Survey-36

หรือ SF-36V27 สำหรับประเมินสุขภาพเปนพื้นฐาน

และทำแบบสอบถามความรูดานการยศาสตรกอน

ไดรบัโปรแกรมใหความร ูซึง่ผวูจิยัและทมีวจิยัใหความรู

โดยใชโปรแกรมใหความรูดานการยศาสตรดวยสื่อ

วดีทิศันบรรยายใหความร ู20 นาท ีสอนการยดืเหยยีด

กลามเนือ้ตามแผนพบั สอนการยดืกลามเนือ้และสาธติ

ฝกทกัษะการยดืกลามเนือ้ คอ บา ไหล เปนรายบคุคล

ครัง้ละ 15 นาท ี6 ทา ยดืคางไว 10-20 วนิาท ีสลบัทำ

ซายขวา ทำทาละ 5-10 ครัง้ วนัละ 3-5 รอบ และใหนำ

ไปฝกปฏบิตัอิยางนอย 3 วนัตอสปัดาห ผวูจิยัตดิตามวา

ผเูขารวมวจิยัยดืกลามเนือ้ถกูตองหรอืไมโดยใหบนัทกึ

กิจกรรมการยืดกลามเนื้อตามความเปนจริงลงใน

แบบบนัทกึการออกกำลงักายประจำวนั นำสงคนืและ

นดัตรวจตดิตามผลในอกี 2 สปัดาหและทกุ 2 สปัดาห

ผวูจิยัสอบถามปญหา อปุสรรค และอาการโดยทัว่ไป

รวมทั้งใหผูเขารวมวิจัยทบทวนทาบริหารยืดเหยียด

กลามเนือ้ ในกรณทีีผ่เูขารวมวจิยัไมสามารถมาตามนดั

ไดทมีผวูจิยัจะประสานทางโทรศพัท/ไลนเพือ่ขออนญุาต

ไปตดิตาม ณ สถานทีป่ฏบิตังิาน รวมระยะการศกึษา

9 สปัดาห

เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั (study tools)ประกอบดวย

1. เครือ่งมอืทีใ่ชในการคดักรองกลมุตวัอยาง ไดแก

มาตรวดัความปวดดวยสายตา (visual analogue  scale:

VAS)15 เปนเครือ่งมอืวดัความปวดประกอบดวยเสนตรง

ยาว 10 เซนตเิมตร ไมมตีวัเลขใหเหน็ ซายมอืสดุเขยีน

วาไมปวดและขวามือสุดเขียนวาปวดจนทนไมได

กลุมตัวอยางจะกากบาทบนเสนและผูวิจัยวัดคะแนน

ความปวดจากสเกลดานหลงั แบงเปน 10 ชอง ชองละ

1 เซนติเมตร โดยใชไมบรรทัดความละเอียด 1

มลิลเิมตรในการวดั มคีะแนนความปวดตัง้แต 0 ถงึ 10

คะแนน ผูวิจัยหลักจะใหผูเขารวมวิจัยกรอกขอมูล

ในแบบสอบถาม 2 ชวง คือ กอนเขารวมโปรแกรม

และในสัปดาหที่ 9 วัดตำแหนงที่ปวดทุกตำแหนง

ใชคะแนนความปวดเฉลีย่ในชวง 1 สปัดาหทีป่ระเมนิ

2.โปรแกรมใหความรูดานการยศาสตรและ

การสอนทักษะการยืดเหยียดกลามเนื้อ ผูวิจัยไดใช

แนวคิดการยศาสตร5 รวมกับการใชทฤษฎีระบบ

การพยาบาล (Theory of nursing system) ในสวนของ

ระบบสนบัสนนุและใหความร ู(education supportive)

ซึ่งเปนสวนหนึ่งของแนวคิดทฤษฎีของโอเร็ม12

เปนกรอบแนวคิด ประยุกตและพัฒนาเปนโปรแกรม

ใหความรูและอางอิงเนื้อหาจากทากายบริหารของ

นกักายภาพบำบดั กลมุงานเวชกรรมฟนฟ ูโรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก ในการสอนใหความรูโดยใช

สื่อวีดิทัศนบรรยายใหความรู 20 นาที สอนทักษะ

การยืดเหยียดกลามเนื้อ และตรวจสอบความถูกตอง

โดยทำไปพรอมผูเขารวมโครงการครั้งละ 15 นาที

ทกุ 2 สปัดาห

3. เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล ไดแก

1) แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง

จำแนกเปนเพศ อาย ุดชันมีวลกาย โรคประจำตวั ขอมลู

การทำงาน ซึ่งเปนแบบเลือกตอบโดยผูเขารวมวิจัย

เปนคนตอบขอมลูในแบบสอบถาม, 2) แบบสอบถาม

The medical outcomes study short form survey

version 2.0 (SF-36V2) เปนแบบสอบถามคณุภาพชวีติ

สรางและพัฒนาโดย The medical outcome trust

ประเทศสหรัฐอเมริกา แปลเปนฉบับภาษาไทยโดย

Jirarattanaphochai และคณะ7 แบบสอบถามเปนชนดิ

เลอืกตอบ ประกอบดวยชดุคำถามเกีย่วกบัคณุภาพชวีติ

8 มติดิานสขุภาพกายและดานสขุภาพจติจำนวน 36 ขอ

ดงันี้

ดานสขุภาพกาย (Physical Health) ประกอบดวย

การทำหนาที่ทางกาย (physical functioning)

10 ขอ, บทบาทของรางกายตอขอจำกัดดานสุขภาพ

(role-physical) 4 ขอ, ความเจบ็ปวดทางกาย (bodily

pain) 2 ขอ และสขุภาพโดยทัว่ไป (general health)

5 ขอ

ดานสุขภาพจิต (mental health) ประกอบดวย

ความมชีวีติชวีา (vitality) 4 ขอ, การทำหนาทีท่างสงัคม

(social functioning) 2 ขอ, บทบาทของอารมณตอ

ขอจำกัดดานสุขภาพ (role-emotional) 3 ขอ และ

สขุภาพจติใจโดยรวม (mental health) 5 ขอ

ซึ่งในการวิจัยนี้ใชโปรแกรมสำเร็จรูป SF36V2:

Stata module to score Short-Form 36 version 2
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(โดยคะแนนจะมคีาอยใูนชวง 0-100 คะแนน ซึง่คะแนน

มากหมายถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดี คะแนนรวมนอยกวา

50 คะแนนถอืวามคีณุภาพชวีติระดบัต่ำกวามาตรฐาน)

3) แบบประเมนิความรดูานการยศาสตร ดดัแปลง

จากชุดการเรียนรูความปลอดภัยและอาชีวอนามัย

ดานการยศาสตร5 จำนวน 20 ขอ แบบสอบถามเปน

ชนิดเลือกตอบขอความที่ถูก/ผิด มีองคประกอบ

6 ดาน/หัวขอเนื้อหา รวม 20 ขอ การใหคะแนน

ผตูอบเลอืกคำตอบ 3 ตวัเลอืก คอื ใช/ไมใช/ไมแนใจ

ซึ่งการใหคะแนนคือ ตอบถูก = 1 คะแนน ตอบผิด/

ไมแนใจ = 0 คะแนน ดังนั้น คะแนนรวมอยูระหวาง

0-20 คะแนน

ทัง้นี ้โปรแกรมใหความรดูานการยดืเหยยีดกลามเนือ้

ของบุคลากรกลุมอาการออฟฟศซินโดรมของ

นกักายภาพบำบดักลมุงานเวชกรรมฟนฟ ูโรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก และแบบประเมินความรูดาน

การยศาสตรซึง่ดดัแปลงจากชดุการเรยีนรคูวามปลอดภยั

และอาชวีอนามยัดานการยศาสตร5  ไดรบัการตรวจสอบ

โดยผเูชีย่วชาญ 3 คน ไดแก แพทยผเูชีย่วชาญดาน

เวชศาสตรฟนฟู 1 คน แพทยผูทรงคุณวุฒิโรคขอ

และรูมาติซั่ม 1 คน และพยาบาลชำนาญการพิเศษ

ดานอาชวีอนามยั 1 คน ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา

(content validity) ไดคา IOC (Index of item-objective

congruence) อยใูนเกณฑทีย่อมรบัไดระหวาง 0.67-1.00

และหาคาความเชือ่มัน่ (reliability) KR-20 ไดเทากบั

0.88 บงชีว้าอยใูนเกณฑดแีละยอมรบัได สวนแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิตสรางและพัฒนาโดย The Medical

Outcome Trust ประเทศสหรฐัอเมรกิาซึง่ไดแปลเปน

ฉบับภาษาไทยโดย Jirarattanaphochai และคณะ7

แบบประเมนิ SF-36v2 ฉบบัภาษาไทยมคีวามสอดคลอง

ภายในอยใูนระดบัทีย่อมรบัได โดยมคีา Cronbach’s

alpha ขององคประกอบดานสุขภาพกาย (Physical

Component Summary) เทากบั 0.93 และองคประกอบ

ดานสุขภาพจิต (Mental Component Summary)

เทากบั 0.92 ขณะทีค่าความเชือ่มัน่ของแบบประเมนิ

ทัง้ 8 มติอิยใูนชวง 0.72-0.93 โดยคา Cronbach’s alpha

ของ 8 scales อยใูนชวง 0.72-0.93 และคา item-scale

correlation อยใูนชวง 0.43-0.84 สรปุไดวา SF-36v2

ฉบบัภาษาไทยมคีวามเชือ่มัน่เพยีงพอสำหรบัใชประเมนิ

ภาวะสขุภาพ/ความบกพรองในผปูวยไทย นอกจากนี้

Lim และคณะ16  ไดศกึษาประชากรไทยทัว่ไป 600 คน

ที่ตรวจสอบ psychometric properties ของ Thai

SF-36v2 อกีครัง้พบวาคา Cronbach’s alpha ของทัง้

8 ดานอยใูนชวง 0.703-0.858 สรปุไดวา Thai SF-36v2

มคีวามเทีย่งและความตรงในระดบัทีย่อมรบัได

ผวูจิยัไดดำเนนิการทดลองตามโปรแกรมใหความรู

ดานการยศาสตรและการยืดเหยียดกลามเนื้อเปน

ระยะเวลา 9 สปัดาห ระหวางเดอืนกมุภาพนัธถงึเดอืน

เมษายน พ.ศ. 2569 หลงัจากตรวจสอบความถกูตอง

ครบถวนของขอมูล ระบุรหัส บันทึกลงคอมพิวเตอร

วเิคราะหดวยโปรแกรม R version 4.4.3 โดยวเิคราะห

ขอมูลสวนบุคคลดวยสถิติเชิงพรรณนา นำเสนอ

โดยการแจกแจงคาความถี ่คารอยละ และคามธัยฐาน

[Q1, Q3] (เนือ่งจากการกระจายขอมลูไมเปนไปตามปกต)ิ

เปรยีบเทยีบความแตกตางของคามธัยฐาน [Q1, Q3]

ของคะแนนความรู ระดับอาการปวด และคะแนน

คุณภาพชีวิตกอนและหลังไดรับโปรแกรมดวยสถิติ

Wilcoxon signed rank test กำหนดระดบันยัสำคญั

ทางสถติทิี ่0.05 ทัง้นี ้การศกึษานีไ้ดรบัการอนมุตัจิาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก ตามเอกสารเลขที่ HREC

No.014/2569 ลงวนัที ่4 กมุภาพนัธ พ.ศ. 2569

ผลการศกึษา
ณ จุดเริ่มตนมีผู เขารวมการศึกษา 36 คน

พบมภีาวะปวดรนุแรงสงผลใหไมสามารถปฏบิตังิานได

เนื่องจากปญหาทางอารมณ คือ มีภาวะซึมเศราตอง

สงพบจติแพทย 1 คน อกี 3 คนปวดมากไดกนิยาแกปวด

รวมกบัเขารบัการนวดแผนไทยและฝงเขม็ จงึตองคดัออก

จากการศกึษาในสปัดาหที ่ 3 เหลอืผเูขารวมจนสิน้สดุ

โครงการในสัปดาหที่ 9 รวม 32 คน เปนเพศหญิง

รอยละ 87.5 คามัธยฐาน [Q1, Q3] ของอายุเทากับ

44.0 [25.0, 51.0] ป, คามัธยฐานของดัชนีมวลกาย

เทากบั 24.5 [18.9, 27.9] กก./ตร.ม. มโีรคประจำตวั

รอยละ 59.4 ระยะเวลาการทำงานนอยกวา 5 ปรอยละ

65.6 ออกกำลงักายเปนประจำรอยละ 90.6 ทำงานบาน
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มากกวา 8 ชัว่โมงตอสปัดาหรอยละ 56.2 ทำงานประจำ

มากกวา 48 ชัว่โมงตอสปัดาหรอยละ 75.0 ไดยดืเหยยีด

ระหวางวนัรอยละ 50 นอนเพยีงพอ 6-8 ชัว่โมงตอวนั

รอยละ 65.6 ไดทำงานเสรมิรอยละ 40.6 ดรูายละเอยีด

ในตารางที ่1

ขอมลูสวนบคุคล
เพศ

หญิง 28 (87.5)

ชาย 4 (12.5)

อายุ (ป) 44.0 [25.0, 51.0]

ดชันมีวลกาย (กก./ตร.ม.) 24.5 [18.9, 27.9]

 โรคประจำตวั
ไมมี 19 (59.4)

มี 13 (40.6)

ขอมลูการทำงาน
ระยะเวลาการทำงาน
นอยกวา 5 ป 21 (65.6)

5 ปขึน้ไป 11 (34.4)

การออกกำลงักาย
ทำประจำ 29 (90.6)

ไมไดทำสม่ำเสมอ 3 (9.4)

การทำงานบานตอสปัดาห (ชัว่โมง)
นอยกวา 8 ชม. 14 (43.8)

8 ชม.ขึน้ไป 18 (56.2)

ชัว่โมงการทำงานตอสปัดาห
นอยกวา 48 ชม. 8 (25.0)

48 ชม.ขึน้ไป 24 (75.0)

การยดืเหยยีดระหวางวนั
ทำ 16 (50.0)

ไมทำ 16 (50.0)

ชัว่โมงการนอน
เพยีงพอ (6-8 ชม./วนั) 21 (65.6)

ไมเพยีงพอ 11 (34.4)

การทำงานเสรมิ
ทำ 13 (40.6)

ไมทำ 19 (59.4)

กก./ตร.ม. : กโิลกรมั/ตารางเมตร, ชม./วนั : ชัว่โมงตอวนั

ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูการทำงานของบคุลากรทีเ่ปนกลมุอาการออฟฟศซนิโดรม (n = 32)

ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูการทำงาน                                                   จำนวน (รอยละ)/คามธัยฐาน [Q1, Q3]
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คามัธยฐาน [Q1, Q3] ของคะแนนความรูดาน

การยศาสตรกอนไดรับโปรแกรมใหความรูฯ เทากับ

13.0 [11.0, 14.3] และหลังไดรับโปรแกรมใหความรู

เทากบั 17.0 [16.0, 18.0] (p < 0.001), คามธัยฐาน

[Q1, Q3] ของระดับความปวดกอนไดรับโปรแกรม

ใหความรูฯ เทากับ 7.0 [6.0, 8.0] และหลังไดรับ

โปรแกรมใหความรฯู เทากบั 4.0 [3.8, 5.0] (p < 0.001)

ดรูายละเอยีดในตารางที ่2 สวนคามธัยฐาน [Q1, Q3]

ของคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมกอนไดรับโปรแกรม

ใหความรูฯ เทากับ 55.9 [40.4, 67.7] และหลัง

ไดรบัโปรแกรมใหความรฯู เทากบั 83.1 [72.1, 88.4]

(p < 0.001) เมื่อวิเคราะหคุณภาพชีวิตในแตละมิติ

พบวาคามัธยฐาน [Q1, Q3] ของคะแนนการทำงาน

ทางกายภาพกอนไดรับโปรแกรมใหความรูฯ เทากับ

57.5 [43.8, 75.0] และหลงัไดรบัโปรแกรมใหความรฯู

เทากบั 85.0 [68.8, 95.0] (p < 0.001), คามธัยฐาน

[Q1, Q3] ของขอจำกดัจากปญหาทางกายกอนไดรบั

โปรแกรมใหความรฯู เทากบั 75.0 [25.0, 75.0] และ

หลงัไดรบัโปรแกรมใหความรฯู เทากบั 100 [75.0, 100.0]

(p < 0.001), คามัธยฐาน [Q1, Q3] ของขอจำกัด

จากปญหาทางอารมณกอนไดรบัโปรแกรมใหความรฯู

เทากับ 67.0 [33.0, 75.3] และหลังไดรับโปรแกรม

ใหความรฯู เทากบั 100.0 [67.0, 100.0] (p < 0.001),

คามธัยฐาน [Q1, Q3] ของความมชีวีติชวีากอนไดรบั

โปรแกรมใหความรฯู เทากบั 50.0 [40.0, 61.3] และ

หลงัไดรบัโปรแกรมใหความรฯู เทากบั 77.5 [65.0, 86.3]

(p < 0.001), คามธัยฐาน [Q1, Q3] ของความสมบรูณ

ทางอารมณกอนไดรบัโปรแกรมใหความรฯู เทากบั 68.0

[52.0, 76.0] และหลงัไดรบัโปรแกรมใหความรฯู เทากบั

82.0 [72.0, 0.80] (p < 0.001), คามธัยฐาน [Q1, Q3]

ของการเขาสังคมกอนไดรับโปรแกรมใหความรูฯ

เทากับ 63.0 [50.0, 75.0] และหลังไดรับโปรแกรม

ใหความรฯู เทากบั 88.0 [75.0, 100.0] (p < 0.001),

คามัธยฐาน [Q1, Q3] ของความเจ็บปวดกอนไดรับ

โปรแกรมใหความรฯู เทากบั 45.0 [23.0, 48.3] และ

หลงัไดรบัโปรแกรมใหความรฯู เทากบั 78.0 [68.0, 90.0]

(p < 0.001) และคามธัยฐาน [Q1, Q3] ของสขุภาพ

ทั่วไปกอนไดรับโปรแกรมใหความรูฯ เทากับ 55.0

[40.0, 60.0] และหลังไดรับโปรแกรมใหความรูฯ

เทากบั 75.0 [70.0, 80.0] (p < 0.001) ดรูายละเอยีด

ในตารางที ่3

คะแนนความรู 13.0 [11.0, 14.3] 17.0 [16.0, 18.0] < 0.001

มาตรวดัปวด VAS 7.0 [6.0, 8.0] 4 [3.8, 5.0] < 0.001

aWilcoxon signed rank test

VAS: visual analogue scale (มาตรวดัความเจบ็ปวดดวยสายตา) คะแนน 1-10 เซนตเิมตร

ตารางที ่ 2 คะแนนความรแูละระดบัความปวดของบคุลากรทีเ่ปนกลมุอาการออฟฟศซนิโดรมกอนและหลงัไดรบัโปรแกรมใหความรู
ดานการยศาสตรและการยดืเหยยีดกลามเนือ้ (n = 32)

คะแนนความรแูละระดบัความปวด p-valuea

Medial [Q1,Q3]

       กอนไดรบัโปรแกรม         หลงัไดรบัโปรแกรม
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ตารางที ่3 ระดบัคณุภาพชวีติของบคุลากรทีเ่ปนกลมุอาการออฟฟศซนิโดรมกอนและหลงัไดรบัโปรแกรมใหความรดูานการยศาสตร

และการยดืเหยยีดกลามเนือ้ (n = 32)

คณุภาพชวีติ SF-36V2 p-valuea

Median [Q1, Q3]

       กอนเขาโปรแกรม          หลงัเขาโปรแกรม

คณุภาพชวีติโดยรวม 55.9 [40.4, 67.7] 83.1 [72.1, 88.4] < 0.001

1. การทำงานทางกายภาพ 57.5 [43.8, 75.0] 85.0 [68.8, 95.0] < 0.001

2. ขอจำกดัจากปญหาทางกาย 75.0 [25.0, 75.0] 100 [75.0, 100.0] < 0.001

3. ขอจำกดัจากปญหาทางอารมณ 67.0 [33.0, 75.3] 100 [67.0, 100.0] < 0.001

4. ความมชีวีติชวีา 50.0 [40.0, 61.3] 77.5 [65.0, 86.3] < 0.001

5. ความสมบรูณทางอารมณ 68.0 [52.0, 76.0] 82.0 [72.0, 88.0] < 0.001

6. การเขาสังคม 63.0 [50.0, 75.0] 88.0 [75.0, 100.0] < 0.001

7. ความเจบ็ปวด 45.0 [23.0, 48.3] 78.0 [68.0, 90.0] < 0.001

8. สขุภาพทัว่ไป 55.0 [40.0, 60.0] 75.0 [70.0, 80.0] < 0.001

SF-36V2: The Short Form Health Survey-36, aWilcoxon signed rank test

วจิารณ
กรอบแนวคิดที่ใชแนวคิดการยศาสตรรวมกับ

ระบบสนับสนุนและใหความรูตามทฤษฎีของโอเร็ม

เหมาะสมกบัศาสตรการพยาบาลซึง่สามารถเชือ่มองค

ประกอบของทฤษฎีโอเร็มกับกิจกรรมของโปรแกรม

และกจิกรรมนัน้คาดวาจะสงผลตอความร ู(knowledge),

ความปวด (pain) และคณุภาพชวีติ (quality of life)

6 ดาน ไดแก ความตองการการดแูลตนเอง (self-care

requisites) ตองวิเคราะหปญหาและความตองการ

ดานการยศาสตร การปองกนัอาการปวด และการดแูล

ระบบกลามเนือ้ กจิกรรมทีส่รางขึน้ คอื ประเมนิพฤตกิรรม

การทำงาน ทาทาง ปจจัยเสี่ยง และอาการปวดกอน

เขารวมโปรแกรม กลไกทีค่าดวาจะเกดิคอืทำใหผเูขา

รวมวิจัยตระหนักถึงความตองการดูแลตนเองและ

เห็นความสัมพันธระหวางพฤติกรรมกับอาการปวด,

ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency)

ในโปรแกรมตองเพิ่มความรูและทักษะที่จำเปนตอ

การดูแลตนเอง โดยใหความรูเรื่องหลักการยศาสตร

ทาทางที่เหมาะสม การจัดสถานีงาน และสาธิตการ

ยืดเหยียดกลามเนื้อ กลไกที่คาดวาจะเกิดคือความรู

และทักษะเพิ่มขึ้น เพิ่มความสามารถตัดสินใจและ

ปฏบิตักิารดแูลตนเองไดถกูตอง, ความตองการการดแูล

ตนเองเพือ่แกปญหา (therapeutic self-care demand)

ในโปรแกรมตองกำหนดกิจกรรมที่บุคคลตองปฏิบัติ

เพือ่ลดความเสีย่งและอาการปวด โดยฝกปรบัทานัง่/ยนื/

ยกของ จัดสภาพแวดลอมการทำงาน และยืดเหยียด

กลามเนื้อตามโปรแกรม กลไกที่คาดวาจะเกิดคือ

ลดการรับน้ำหนักและความตึงตัวของกลามเนื้อจาก

ทาทางทีไ่มเหมาะสม, ภาวะทีค่วามสามารถในการดแูล
ตนเองไมเพยีงพอ (self-care deficit) ผวูจิยัตองคนหา

ชองวางระหวาง “สิง่ทีค่วรร/ูควรทำ” กบั “สิง่ทีท่ำจรงิ”

โดยใหขอมูลยอนกลับ แกไขทาทาง ฝกปฏิบัติ และ

ตดิตามการปฏบิตั ิกลไกทีค่าดวาจะเกดิคอืลดชองวาง

ดานความรูและทักษะ ทำใหเกิดพฤติกรรมการดูแล

ตนเองทีเ่หมาะสม, ความสามารถของพยาบาลในการ
ชวยเหลอื (nursing agency) พยาบาลทำหนาที่เปน

ผใูหความร ูผสูาธติ ผฝูก และผตูดิตาม โดยการสอน

แบบมีสวนรวม สาธิตและสาธิตยอนกลับ (return

demonstration) ใหคำแนะนำ และติดตาม กลไก

ทีค่าดวาจะเกดิคอืผเูขารวมไดรบัทัง้ขอมลู ความมัน่ใจ

และทกัษะทีน่ำไปใชจรงิ, ระบบการพยาบาล (nursing

systems) ผูวิจัยตองเลือกระดับการชวยเหลือให

เหมาะกับความสามารถของกลุมเปาหมาย ใชระบบ
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สนับสนุนและใหความรู (supportive-educative

system) เปนหลัก กลไกที่คาดวาจะเกิดคือผูเขารวม

สามารถเรียนรูและตัดสินใจดูแลตนเองไดดวยตนเอง

มากขึน้12

กลไกที่โปรแกรมคาดวาจะสงผลตอความรู

สามารถวางเสนทางเชิงทฤษฎีไดวาการใหความรู

การสาธติ การฝกปฏบิตั ิรวมกบัการใหขอมลูยอนกลบั

(feedback) เพิ่มความสามารถในการดูแลตนเอง

(self-care agency) ผเูขารวมวจิยัเขาใจหลกัการยศาสตร

และการยดืเหยยีดมากขึน้ สามารถจดจำและประยกุต

ใชความรใูนสถานการณจรงิ สงผลใหมคีวามรเูพิม่ขึน้

กลาวอีกอยางหนึ่งคือความรูเปนผลลัพธระยะตน

ของการเพิม่ความสามารถในการดแูลตนเอง

กลไกที่สงผลตอความเจ็บปวดที่สำคัญ คือ

เมื่อความรู/ทักษะเพิ่มขึ้นจะเกิดการปรับทาทาง

และสภาพแวดลอมการทำงาน ลดทาทางที่ทำใหเกิด

การรับน้ำหนักหรือแรงกดตอระบบกลามเนื้อและ

กระดูกอยางไมเหมาะสม เพิ่มการยืดเหยียดและ

การเคลื่อนไหวของกลามเนื้อ ลดความตึงตัวของ

กลามเนื้อและภาระทางกายจากการทำงานทำให

ความเจบ็ปวดลดลง

กลไกที่สงผลตอคุณภาพชีวิตสามารถอธิบาย

ไดวาโปรแกรมตามแนวคิดโอเร็มทำใหความรูและ

ความสามารถในการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น พฤติกรรม

การยศาสตรดีขึ้นจากการยืดเหยียดอยางสม่ำเสมอ

สงผลใหความเจ็บปวดและความไมสบายทางรางกาย

ลดลง สามารถทำงานและปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

ไดสะดวกขึน้ ลดขอจำกดัดานการทำงาน/การดำเนนิชวีติ

ความสามารถในการดแูลตนเองและความรสูกึวาตนเอง

ควบคุมสุขภาพไดเพิ่มขึ้นทำใหคุณภาพชีวิตดีขึ้น

ดงันัน้ความเจบ็ปวดอาจทำหนาทีเ่ปนตวัแปรขัน้กลาง

(mediator) ระหวางพฤติกรรมการดูแลตนเองกับ

คณุภาพชวีติไดดวย

จากขอมูลในประเทศไทย สำนักงานกองทุนเงิน

ทดแทน สำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน

รายงานการวิเคราะหสถิติการประสบอันตรายหรือ

เจบ็ปวยเนือ่งจากการทำงานระหวางป พ.ศ. 2559-2563

พบวาโรคทีพ่บบอยทีส่ดุของโรคทีเ่กดิขึน้ตามลกัษณะ

หรือสภาพของงานหรือเนื่องจากการทำงานคือ

โรคระบบโครงรางและกลามเนื้อที่ เกิดเนื่องจาก

การทำงานหรือสาเหตุจากลักษณะงานที่จำเพาะหรือ

มีปจจัยเสี่ยงสูงในสิ่งแวดลอมการทำงานเฉลี่ย 5 ป

คิดเปนรอยละ 1.5 ตอปและเปนสาเหตุอันดับหนึ่ง

ของการหยดุงานเมือ่เปรยีบเทยีบกบักลมุโรคทีเ่กดิขึน้

ตามลกัษณะหรอืสภาพของงานหรอืเนือ่งจากการทำงาน17

ขอมลูในตางประเทศจากการประชมุ Health and Safety

at Work Summary Statistics for Great Britain 202018

พบวาสถิติของความผิดปกติทางระบบโครงรางและ

กลามเนื้อที่เกิดจากการทำงานเปนโรคเนื่องจากการ

ทำงานทีพ่บมากเปนอนัดบัที ่2 รองมาจากภาวะเครยีด

ซมึเศราหรอืวติกกงัวล และจากสำนกังานสถติแิรงงาน

ประเทศสหรฐัอเมรกิาป พ.ศ. 2557 พบวาอตัราการเกดิ

การบาดเจ็บทางระบบโครงรางและกลามเนื้อจากการ

ออกแรงทีม่ากเกนิไปในคนทีท่ำงานในโรงพยาบาลสงู

เปนสองเทาของคนที่ทำงานในโรงงานอุตสาหกรรม

คาเฉลีย่คอื 68 และ 33 คนตอ 10,000 คนตามลำดบั19-20

โดยรอยละ 60-70 ของคนทำงานออฟฟศในชวงอายุ

20-35 ปจะมีอาการออฟฟศซินโดรมและพบไดสูงขึ้น

ในผูที่มีอายุมากกวา 55 ปเนื่องจากความเครียดจาก

ความรับผิดชอบสูง21 ออฟฟศซินโดรมเกี่ยวของกับ

ทำงานเปนระยะเวลานานอยางไมมีกำหนดตอวัน

การขาดความรดูานการยศาสตร และทำงานในอาคาร

ทีม่อีากาศและการระบายอากาศไมด ีโดยทัว่ไปอาการ

ที่พบบอยที่สุดสำหรับออฟฟศซินโดรมคือกลุมอาการ

ปวดกลามเนื้อ (myofascial pain syndrome)22

จดุกระตนุ (trigger point) ทีท่ำใหเกดิอาการปวดและ

การหดเกร็งของกลามเนื้อที่พบบอย ไดแก คอ ไหล

และหลงัสวนบน23

จากผลการศกึษานีพ้บวาหลงัไดรบัโปรแกรมความรฯู

คามธัยฐานของคะแนนความรดูานการยศาสตรเพิม่ขึน้

กลไกทีโ่ปรแกรมสงผลตอความรสูามารถอธบิายในเชงิ

ทฤษฎีไดวาการใหความรู การสาธิต การฝกปฏิบัติ

รวมกบัการใหขอมลูยอนกลบั เพิม่ความสามารถในการ

ดูแลตนเอง ผูเขารวมเขาใจหลักการยศาสตรและ

การยืดเหยียดมากขึ้น สามารถจดจำและประยุกตใช

ความรูในสถานการณจริง สงผลใหมีความรูเพิ่มขึ้น
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กลาวอีกอยางหนึ่งคือความรูเปนผลลัพธระยะตนของ

การเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเอง หลังไดรับ

โปรแกรมความรูฯ คามัธยฐานของระดับความปวด

ลดลง กลไกที่สงผลตอระดับความปวดที่สำคัญคือ

เมื่อมีความรู เพิ่มขึ้นจะเกิดการปรับทาทางและ

สภาพแวดลอมการทำงาน ลดทาทางที่ทำใหเกิดการ

รับน้ำหนักหรือแรงกดตอระบบกลามเนื้อและกระดูก

อยางไมเหมาะสม เพิม่การยดืเหยยีดและการเคลือ่นไหว

ของกลามเนื้อ ลดความตึงตัวของกลามเนื้อและภาระ

ทางกายจากการทำงานทำใหระดับความปวดลดลง

หลังไดรับโปรแกรมความรูดานการยศาสตรและการ

ยืดเหยียดกลามเนื้อของบุคลากรที่เปนกลุมอาการ

ออฟฟศซินโดรม ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษา

กอนหนานีท้ีพ่บวาการใหความรดูานการยศาสตรและ

ยืดเหยียดกลามเนื้อพบวาการยืดเหยียดกลามเนื้อ

ชวยลดอาการปวดได8-11,22-23

ในประเทศไทยการศึกษาผลของโปรแกรมที่

สงผลตอคณุภาพชวีติยงัมนีอยมาก ผลการศกึษาครัง้นี้

พบวาหลงัไดรบัโปรแกรมการใหความรดูานการยศาสตร

รวมกับการยืดเหยียดกลามเนื้อมีแนวโนมสงผลให

คณุภาพชวีติของผปูวยออฟฟศซนิโดรมดขีึน้ทัง้ 8 มติิ

ซึง่สามารถอธบิายไดภายใตกรอบแนวคดิแบบชวีภาพ-

จิตใจ-สังคม (biopsychosocial model) กลาวคือ

โปรแกรมมไิดสงผลเฉพาะตออาการทางระบบกลามเนือ้

และกระดกูเทานัน้ แตสามารถสงผลตอความสามารถ

ในการทำกิจกรรม การรับรู และการจัดการอาการ

ความรูสึกทางอารมณ ตลอดจนการมีสวนรวมในการ

ทำงานและกิจกรรมทางสังคม โดย SF-36 ประเมิน

สุขภาพที่ครอบคลุมทั้ง 8 มิติ ไดแก Physical

Functioning, Role-Physical, Bodily Pain, General

Health, Vitality, Social Functioning, Role-Emotional

และ Mental Health ดังนั้น การเปลี่ยนแปลงของ

คะแนนคุณภาพชีวิตจึงอาจเปนผลสะสมจากการ

เปลี่ยนแปลงหลายระดับของผูปวย ไมใชผลจากการ

ลดอาการปวดเพยีงประการเดยีว24

ในมติทิางกายภาพ (physical domain) หลงัไดรบั

โปรแกรมการใหความรูดานการยศาสตรอาจชวยให

ผูปวยตระหนักถึงปจจัยเสี่ยงจากการทำงาน เชน

การนัง่ทาเดมิเปนเวลานาน การจดัตำแหนงจอคอมพวิเตอร

และอปุกรณไมเหมาะสม รวมถงึการใชกลามเนือ้ซ้ำ ๆ

และนำไปสกูารปรบัเปลีย่นทาทางและสภาพแวดลอม

ในการทำงานใหเหมาะสมมากขึน้ ขณะทีก่ารยดืเหยยีด

กลามเนื้อชวยลดความตึงของกลามเนื้อและสงเสริม

ความสามารถในการเคลือ่นไหว เมือ่ภาระทางกายและ

ความตงึของกลามเนือ้ลดลง อาการปวดและขอจำกดั

ในการเคลื่อนไหวจึงมีแนวโนมลดลง สงผลตอความ

สามารถในการทำกจิกรรมและการทำงาน กลไกดงักลาว

สามารถอธิบายการเปลี่ยนแปลงในหลายมิติ ไดแก

Physical Functioning, Role-Physical และ Bodily Pain

ไดโดยตรง ทั้งนี้ หลักฐานจาก systematic reviews

ในกลุมพนักงานสำนักงานพบวาการออกกำลังกาย

ในสถานที่ทำงานมีแนวโนมลดอาการปวดและความ

ผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูก ขณะที่งาน

ทบทวนเกี่ยวกับการออกกำลังกายในผูปฏิบัติงาน

สำนักงานที่มีอาการปวดคอพบหลักฐานสนับสนุน

ผลของการออกกำลังกายตอการลดอาการปวดและ

คุณภาพชีวิต แมวาความแนนอนของหลักฐานจะ

แตกตางกันตามชนิดของการออกกำลังกายและ

คณุภาพของงานวจิยั25-26

สำหรบั Bodily Pain การลดอาการปวดอาจถอืเปน

กลไกสำคญัทีเ่ชือ่มระหวางผลทางกายภาพกบัคณุภาพ

ชวีติโดยรวม เนือ่งจากอาการปวดบรเิวณคอ บา และ

ไหลสามารถรบกวนทัง้การเคลือ่นไหว การทำงาน และ

กจิวตัรประจำวนั การศกึษาแบบ systematic review

และ meta-analysis ในพนกังานสำนกังานทีม่อีาการ

ปวดคอเรือ้รงัพบวาการออกกำลงักายโดยเฉพาะการฝก

กลามเนือ้คอ ไหล และ scapular musculature สามารถ

ลดความรุนแรงของอาการปวดและความพิการได

อยางไรก็ตาม ผลตอ quality of life ยังมีหลักฐาน

คอนขางจำกัดและมีความไมแนนอนอยูบาง27 ดังนั้น

หากผลการศึกษาครั้งนี้พบวาคะแนน Bodily Pain

เพิม่ขึน้นั้นโปรแกรมอาจสงผลผานการลด physical

loading และ muscle tension ซึ่งนำไปสูการลด

pain interference และทำใหผปูวยสามารถกลบัไปทำ

กจิกรรมตาง ๆ  ไดมากขึน้ มากกวาการกลาววาการยดื

กลามเนือ้ทำใหคณุภาพชวีติดขีึน้โดยตรง
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ในสวนของ General Health การเปลี่ยนแปลง

อาจสะทอนผลรวมของการรับรูสุขภาพของผูปวย

กลาวคือเมื่อผูปวยมีความรูเกี่ยวกับสาเหตุและปจจัย

ที่กระตุนอาการ สามารถปรับพฤติกรรมการทำงาน

และมวีธิจีดัการอาการดวยตนเองได ผปูวยอาจรบัรวูา

ตนเองสามารถควบคมุหรอืปองกนัการกลบัเปนซ้ำของ

อาการไดมากขึน้ ซึง่อาจสงผลใหการประเมนิสขุภาพ

โดยรวมดขีึน้ อยางไรกต็าม General Health มขีอบเขต

ทีก่วางกวาการมอีาการปวดคอหรอืบาเพยีงอยางเดยีว

ดังนั้น หากพบการเปลี่ยนแปลงใน General Health

ควรตีความวาเปนผลจากการรับรูสุขภาพโดยรวม

และการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมสขุภาพรวมกนั มากกวา

ผลทางสรรีวทิยาจากการยดืเหยยีดเพยีงอยางเดยีว

สำหรับมิติดานจิตใจ (psychological domain)

โปรแกรมการใหความรูฯ มีความสำคัญในแงของ

การเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเอง (self-

management) และความเชื่อมั่นวาตนเองสามารถ

ควบคุมอาการได (self-efficacy) เมื่อผูปวยเขาใจ

ความสัมพันธระหวางทาทางการทำงาน อาการปวด

และพฤติกรรมการดูแลตนเอง รวมทั้งสามารถฝก

การยืดเหยียดไดดวยตนเอง อาจทำใหรูสึกวาตนเอง

มีสวนรวมและสามารถจัดการกับอาการได ซึ่งลด

การพึง่พาการรกัษาเมือ่เกดิอาการเพยีงอยางเดยีว และ

อาจลดความวิตกกังวลหรือความเครียดที่สัมพันธกับ

อาการปวดได หลกัฐานจาก systematic review พบวา

self-efficacy มคีวามสมัพนัธกบัการทำหนาทีท่างกาย

การมสีวนรวมในกจิกรรมทางกาย สถานะการทำงาน

และคุณภาพชีวิต รวมทั้งสัมพันธกับระดับความปวด

ความพิการ ความเหนื่อยลา และอาการซึมเศราที่

ลดลง28

กลไกดังกลาวสามารถเชื่อมโยงกับ Vitality,

Role-Emotional และ Mental Health ของ SF-36 ได

กลาวคอืเมือ่อาการปวดและความตงึของกลามเนือ้ลดลง

ผูปวยอาจมีพลังงานในการทำกิจกรรมมากขึ้นและ

มขีอจำกดัจากอาการปวดนอยลง ขณะเดยีวกนัการมี

ความรแูละทกัษะในการจดัการอาการอาจเพิม่ความรสูกึวา

สามารถควบคมุสขุภาพของตนเองได จงึอาจสงผลทางออม

ตอภาวะอารมณและสุขภาวะทางจิต อยางไรก็ตาม

ควรระบุอยางระมัดระวังวาการเพิ่มขึ้นของ Mental

Health หรอื Role-Emotional ไมไดพสิจูนโดยตรงวา

โปรแกรมสามารถรกัษาภาวะทางจติใจ แตเปนไปไดวา

เปนผลทางออมจากการลดอาการทางกายและเพิ่ม

ความสามารถในการจดัการอาการ ทัง้นี ้งาน systematic

review และ meta-analysis ที่ศึกษาการแทรกแซง

เพือ่เพิม่ pain self-efficacy พบวาการออกกำลงักาย

และ multicomponent interventions มผีลขนาดเลก็ตอ

pain self-efficacy ในชวงตดิตามระยะสัน้ถงึปานกลาง

แตความแนนอนของหลกัฐานยงัอยใูนระดบัต่ำ29

ในมิติดานสังคม (social domain) อาการปวด

และขอจำกัดทางกายจากออฟฟศซินโดรมอาจสงผล

ตอความสามารถในการปฏิบัติหนาที่ในการทำงาน

การมีสวนรวมกับเพื่อนรวมงาน และการทำกิจกรรม

กับครอบครัวหรือสังคม เมื่ออาการปวดลดลงและ

ความสามารถในการทำกิจกรรมเพิ่มขึ้น ผูปวยอาจ

สามารถทำงานไดตอเนื่องมากขึ้น ลดการหยุดพัก

เนื่องจากอาการปวด และกลับเขารวมกิจกรรมทาง

สงัคมไดมากขึน้ จงึสามารถอธบิายการเปลีย่นแปลงของ

Social Functioning ได ในขณะเดยีวกนัการลดขอจำกดั

ทางกายอาจชวยลดผลกระทบของอาการตอบทบาท

ในการทำงานและบทบาททางอารมณ จงึอาจสมัพนัธกบั

Role-Physical และ Role-Emotional ดวย ทัง้นี ้แนวคดิ

ดงักลาวสอดคลองกบัหลกัการของ self-management

ในผทูีม่อีาการปวดระบบกลามเนือ้และกระดกู ซึง่มองวา

การจดัการอาการทีเ่หมาะสมควรครอบคลมุผลกระทบ

ดานรางกาย จติใจ และสงัคม ไมใชเพยีงการลด pain

intensity เทานัน้30

โดยสรุปผลของโปรแกรมสามารถอธิบายเปน

เสนทางเชงิกลไกไดวาการใหความรดูานการยศาสตร

และการยืดเหยียดเพิ่มความรูและการรับรูปจจัยเสี่ยง

เกิดการปรับพฤติกรรมและลด physical loading

ลด muscle tension, pain และขอจำกดัในการเคลือ่นไหว

เพิ่มความสามารถในการทำกิจกรรมและการทำงาน

เพิม่ self-efficacy และความสามารถในการจดัการอาการ

ลดผลกระทบดานอารมณและเพิ่มการมีสวนรวม

ทางสงัคม คณุภาพชวีติโดยรวมดขีึน้ ดงันัน้ หากผล

การศกึษาพบวาคะแนน SF-36v2 เพิม่ขึน้ในหลายมติิ
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อาจตีความไดวาการเปลี่ยนแปลงดังกลาวอาจเกิด

จากผลตอเนื่องของกลไกทางกาย จิตใจ และสังคม

ที่ เชื่อมโยงกันมากกวาการเกิดผลโดยตรงจาก

องคประกอบใดองคประกอบหนึ่งของโปรแกรม

เพียงอยางเดียว อยางไรก็ตามเนื่องจาก systematic

reviews เกีย่วกบั ergonomic interventions ในพนกังาน

สำนักงานยังพบความไมแนนอนของหลักฐาน

โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาผลตอสุขภาพในระยะยาว

และบางการศึกษาพบหลักฐานเพียงระดับต่ำถึง

ปานกลาง นอกจากนี้ งานทบทวนเกี่ยวกับการ

ออกกำลังกายในพนักงานสำนักงานหนึ่งรายงานวา

ผลตอความเจ็บปวดและความพิการ (disability)

มคีวามชดัเจนมากกวาผลตอคณุภาพชวีติ31

ขอจำกดัของงานวจิยันีค้อืเปนการศกึษาแบบกลมุ

เดยีววดักอนและหลงัการทดลองโดยไมมกีลมุควบคมุ

และใชการคดัเลอืกกลมุตวัอยางแบบเฉพาะเจาะจงจาก

โรงพยาบาลเพียงแหงเดียว รวมทั้งมีขนาดตัวอยาง

คอนขางจำกดั จงึอาจสงผลตอความสามารถในการสรปุ

เชิงเหตุผลและการนำผลการวิจัยไปประยุกตใชกับ

ประชากรในบริบทอื่น นอกจากนี้ผลการศึกษานี้อาจ

ไดรับผลกระทบจาก Hawthorne effect เนื่องจาก

ผเูขารวมอาจเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมจากการทราบวา

ตนเองอยภูายใตการศกึษา และอาจเกดิ self-report bias

เนือ่งจากขอมลูบางสวนไดจากการรายงานดวยตนเอง

ซึง่อาจมคีวามคลาดเคลือ่นจากการจดจำหรอืการตอบ

ตามความคาดหวงัทางสงัคม ซึง่อาจสงผลตอการวจิยั

อีกทั้งการวิจัยที่มีกลุมตัวอยางเพียง 1 กลุม และวัด

ตัวแปร 2 ครั้งกอนเขารวมโปรแกรม (pretest) และ

หลงัเขารวมโปรแกรม (posttest) ยงัไมสามารถยนืยนั

ไดอยางชดัเจนวาโปรแกรมเปนสาเหตขุองการเปลีย่นแปลง

เพราะไมมีกลุมควบคุมเปรียบเทียบ และการเลือก

กลุมตัวอยางแบบเจาะจงโดยผูวิจัยกำหนดคุณสมบัติ

ของผูเขารวมที่ตองการแลวเลือกผูที่ตรงตามเกณฑ

(purposive sampling) ซึง่เหมาะในระดบัหนึง่กบัการ

ศกึษานำรองหรอืการประเมนิโปรแกรมในหนวยบรกิาร

แตขอจำกดัคอือาจไมสามารถนำผลการวจิยัไปอางองิ

กับประชากรทั้งหมดได และไมไดระบุลักษณะงาน

(เชน งานใชแรง หรืองานออฟฟศ) รายไดและความ

มัน่คง การไดรบัการสนบัสนนุในทีท่ำงาน ความเครยีด

(stress scale) การทำงานเปนกะ ชั่วโมงการทำงาน

ที่ยาวนานตอเนื่อง (long working hours) ซึ่งอาจ

สงผลตอคณุภาพชวีติจากการทำงานได

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวาหลังไดรับโปรแกรม

ใหความรดูานการยศาสตรและการยดืเหยยีดกลามเนือ้

ทำใหอาการปวดลดลง ความรูดานการยศาสตรและ

คณุภาพชวีติของบคุลากรทีเ่ปนกลมุอาการออฟฟศซนิโดรม

เพิม่ขึน้ บคุลากรทกุระดบัในโรงพยาบาลทีม่คีวามเสีย่ง

หรอืมกีลมุอาการออฟฟศซนิโดรมควรไดรบัและเขาถงึ

โปรแกรมใหความรดูานการยศาสตรและการยดืเหยยีด

กลามเนือ้ และควรนำมาประยกุตใชในการพฒันาบรกิาร

เชิงปองกันสำหรับบุคลากรที่มีปญหาระบบกลามเนื้อ

และกระดกูเพือ่ชวยลดอาการปวดและเพิม่คณุภาพชวีติ

ซึ่งมีผลตอประสิทธิภาพของการทำงานอยางยั่งยืน

อกีดวย
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การบาดเจบ็จากไฟฟาชอ็ต ไฟไหม น้ำรอนลวก และการบาดเจบ็จากสารเคมี

Electrical Injuries, Burn, and Chemical Injuries262

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

รายงานวิจัย Research Articles

Abstract
Injuries from electric shocks, burns, scalding, and agricultural chemical exposure present significant

physical and economic losses, particularly among farmers. This study evaluated the prevalence of these
injuries among fruit farmers in Chanthaburi Province by analyzing inpatient medical records from Prapokklao
Hospital between January 1, 2015 and December 31, 2024. Nine patients were excluded due to incomplete
records. Factors associated with in-hospital mortality were analyzed using univariate analysis, reporting crude
odds ratios (OR), 95% confidence intervals (CI), and p-values. Among 74 patients analyzed, 64 were male
(86.5%), with a median age of 32 years. Causes included electric shock (47; 63.5%), burns (23; 31%),
scalding (2; 2.7%), and chemical exposure (2; 2.7%). Compartment syndrome occurred in 8 patients (10.8%),
rhabdomyolysis in 5 (6.8%), and in-hospital mortality was 8.1% (6 patients). Univariate analysis revealed
statistically significant predictors of mortality: ICU admission (crude OR = 25.91, 95% CI: 2.71-247.78),
sepsis (crude OR = 13.40, 95% CI: 0.72-248.80), respiratory failure (crude OR = 67.00, 95% CI: 5.48-819.34),
and shock within the first 24 hours (crude OR = 22.83, 95% CI: 1.13-461.22).

Keywords: prevalence, inpatients, electrical injuries, burns, scalds, fruit farmers, mortality
Buddhachinaraj Med J 2026;43(2):262-70.

ความชกุและลกัษณะทางคลนิกิของการบาดเจบ็จากไฟฟาชอ็ต ไฟไหม น้ำรอนลวก
และสารเคมทีางการเกษตรในกลมุเกษตรกรชาวสวนผลไมทีเ่ปนผปูวยใน
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บทคัดยอ
การบาดเจ็บจากกระแสไฟฟาช็อต, แผลไฟไหม, แผลน้ำรอนลวก และการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร

เปนปญหาสำคัญที่กอใหเกิดความสูญเสียทั้งทางรางกายและเศรษฐกิจ โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมเกษตรกร

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความชุกของการบาดเจ็บดังกลาวในกลุมเกษตรกรชาวสวนผลไมในจังหวัด

จันทบุรี โดยวิเคราะหขอมูลเวชระเบียนผูปวยในของโรงพยาบาลพระปกเกลาระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558

ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 คัดผูปวยออกจากการศึกษา 9 รายเนื่องจากขอมูลเวชระเบียนไมสมบูรณ

วิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาลดวยการวิเคราะหแบบตัวแปรเดียวโดยรายงานคา

Crude Odds Ratio, 95% Confidence Interval และคา p ผลการศึกษาพบวามีผูปวย 74 ราย เปนเพศชาย

64 ราย (รอยละ 86.5) คามัธยฐานของอายุคือ 32 ป เกิดจากไฟฟาช็อต 47 ราย (รอยละ 63.5) ไฟไหม 23 ราย

(รอยละ 31) น้ำรอนลวก 2 ราย (รอยละ 2.7) และสารเคมีทางการเกษตร 2 ราย (รอยละ 2.7) พบภาวะความดัน

ในชองกลามเนื้อสูง 8 ราย (รอยละ 10.8) และภาวะกลามเนื้อสลาย 5 ราย (รอยละ 6.8) มีผูปวยเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล 6 ราย (อัตราการเสียชีวิตรอยละ 8.1) จากการวิเคราะหแบบตัวแปรเดียวพบวาปจจัยที่สัมพันธกับ

การเสียชีวิตอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก การรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤต (crude OR = 25.91, 95% CI:

2.71-247.78), ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (crude OR = 13.40, 95% CI: 0.72-248.80), ภาวะหายใจลมเหลว

(crude OR = 67.00, 95% CI: 5.48-819.34) และภาวะช็อกใน 24 ชั่วโมงแรก (crude OR = 22.83, 95% CI:

1.13-461.22)

คำสำคญั : ความชกุ, ผปูวยใน, การบาดเจบ็จากไฟฟาชอ็ต, ไฟไหม, น้ำรอนลวก, เกษตรกรชาวสวนผลไม,
อัตราการเสียชีวิต
พุทธชินราชเวชสาร 2569;43(2):262-70.

บทนำ
การบาดเจ็บจากไฟฟาช็อต ไฟไหมน้ำรอนลวก

และการสมัผสัสารเคมทีางการเกษตรในกลมุเกษตรกร

ถอืเปนปญหาสาธารณสขุทีส่ำคญั สงผลกระทบอยางรนุแรง

ตอสุขภาพ คุณภาพชีวิต และเศรษฐกิจ การศึกษา

ในตางประเทศระบวุามากกวารอยละ 20 ของการเสยีชวีติ

จากไฟฟาช็อตสัมพันธกับการทำงานในสวนผลไม

โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงฤดูเก็บเกี่ยว1 ในขณะที่การ

บาดเจบ็จากไฟไหมและสารเคมมีกันำไปสคูวามพกิาร

ระยะยาว2-3 อันเนื่องจากการขาดอุปกรณปองกันที่มี

มาตรฐานและการขาดความรใูนการทำงานอยางปลอดภยั4

สำหรับประเทศไทยมีรายงานการบาดเจ็บจาก

ไฟไหม น้ำรอนลวก และไฟฟาชอ็ตประมาณรอยละ 8

ของการบาดเจบ็จากการทำงานทัง้หมดและพบอบุตัเิหตุ

จากไฟฟาช็อตรอยละ 11.7 ของสาเหตุการเสียชีวิต

จากการทำงาน5 อยางไรก็ตาม การศึกษาสวนใหญ

ในอดีตมักศึกษารวมในประชากรทั่วไป และยังไมมี

การศึกษาเฉพาะเจาะจงถึงความชุกและลักษณะทาง

คลนิกิในกลมุเกษตรกรชาวสวนผลไมซึง่เปนประชากร

หลักในภาคตะวันออกของประเทศไทย โรงพยาบาล

พระปกเกลาเปนโรงพยาบาลศูนย (Tertiary Care

Center) ที่รองรับผูปวยบาดเจ็บรุนแรงหรือผูปวยที่มี

ภาวะแทรกซอนซับซอนในจังหวัดจันทบุรีและพื้นที่

ใกลเคียง การวิเคราะหขอมูลเฉพาะในกลุมผูปวยใน

(inpatients) จะชวยใหเขาใจถึงสาเหตุ ความรุนแรง

ภาวะแทรกซอนทางคลนิกิ ตลอดจนปจจยัทีส่มัพนัธกบั

การเสยีชวีติในโรงพยาบาลไดอยางแมนยำ การวจิยันี้

จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความชุกของการบาดเจ็บ
จากไฟฟาช็อต ไฟไหม น้ำรอนลวก และสารเคมี

ทางการเกษตรในกลุมเกษตรกรชาวสวนผลไมที่เปน

ผปูวยใน ซึง่จะเปนประโยชนในการวางแผนปองกนัอบุตัเิหตุ

ทางการเกษตรและการบริหารจัดการทรัพยากรทาง

การแพทยอยางมปีระสทิธภิาพ
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วสัดแุละวธิกีาร
การศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา (descriptive

retrospective study) ครัง้นีศ้กึษาในเกษตรกรชาวสวน

ผลไมที่ไดรับการวินิจฉัยวาบาดเจ็บจากไฟฟาช็อต

ไฟไหม น้ำรอนลวก หรือสารเคมีทางการเกษตร

อันเนื่องจากการทำงานและรับไวรักษาเปนผูปวยใน

ของโรงพยาบาลพระปกเกลา ระหวางวนัที ่1 มกราคม

พ.ศ. 2558 ถงึวนัที ่ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2567 ไมรวม

ผปูวยทีเ่วชระเบยีนไมสมบรูณ หรอืเวชระเบยีนสญูหาย

โดยผูปวยถูกคัดออก 9 ราย (ทำใหเหลือ 74 ราย)

นำเสนอขอมูลสวนบุคคล เชน เพศ, อายุ, เชื้อชาติ

สาเหตกุารบาดเจบ็, สดัสวนพืน้ทีผ่วิหนงัทีไ่ดรบับาดเจบ็

(percentage of total body surface area: %TBSA),

การรกัษาดวยการผาตดั (Debridement: การกำจดัเนือ้

ตาย, Fasciotomy: การผาตดัเปดพงัผดื, Skin grafting:

การปลูกถายผิวหนัง, Flap coverage: การผาตัด

นำแผนเนื้อเยื่อจากรางกายบริเวณหนึ่งยายมาปกปด

บาดแผลหรือซอมแซมสวนที่สึกหรออีกบริเวณหนึ่ง,

Amputation: การตดัอวยัวะ), ภาวะแทรกซอนทางคลนิกิ

ไดแก ภาวะกลามเนือ้สลาย (Rhabdomyolysis) และ

ภาวะความดันในชองกลามเนื้อสูง (Compartment

syndrome), การรักษาในหอผูปวยวิกฤต (intensive

care unit: ICU), ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

(length of stay: LOS), คารกัษาพยาบาล และผลลพัธ

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลนำเสนอดวยจำนวนและ

คารอยละ ขอมลูเชงิปรมิาณ (continuous data) ทีก่าร

กระจายตัวไมเปนโคงปกตินำเสนอดวยคามัธยฐาน

(median) และคาพสิยัระหวางควอรไทล (Interquartile

Range: IQR) เปรียบเทียบระหวางกลุมดวยสถิติ

Fisher’s exact test และ Chi-square test สำหรับ

ขอมลูเชงิคณุภาพ และ Mann-Whitney U test สำหรบั

ขอมลูเชงิปรมิาณ เนือ่งจากพบการเสยีชวีติเพยีง 6 ราย

ซึง่ไมเพยีงพอตอการสรางแบบจำลองสถติถิดถอยพหคุณู

(multivariable logistic regression model) การศกึษานี้

จงึใชการวเิคราะหแบบตวัแปรเดยีว (univariable analysis)

เปนหลกั โดยรายงานคาอตัราสวนความนาจะเปนแบบดบิ

(Crude Odds Ratio: Crude OR) พรอมคาชวงความเชือ่มัน่

95% (95% Confidence Interval: 95% CI) และ

คา p กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 ทั้งนี้

งานวจิยันีไ้ดรบัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวจิยัในมนษุย เขต 6 เลขทีโ่ครงการ CTIREC 075/

68 ลงวนัที ่ 18 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 โดยงานวจิยันี้

ไดรบัการสนบัสนนุทนุวจิยัจากศนูยแพทยศาสตรศกึษา

ชัน้คลนิกิ โรงพยาบาลพระปกเกลา

ผลการศกึษา
จากการรวบรวมขอมูลผูปวยในระหวางวันที่

1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถงึวนัที ่31 ธนัวาคม พ.ศ. 2567

พบเกษตรกรชาวสวนผลไมทีเ่ปนผปูวยในทีเ่ขาเกณฑ

การศกึษาจำนวน 74 ราย (หลงัคดัออก 9 รายเนือ่งจาก

เวชระเบียนไมสมบูรณ) พบวาเปนเพศชาย 64 ราย

(รอยละ 86.5); คามธัยฐาน (IQR) ของอายเุทากบั 32 ป

(23-49); สญัชาตไิทย 54 ราย (รอยละ 73.0), สญัชาติ

กมัพชูา 12 ราย (รอยละ 16.2) และสญัชาตลิาว 8 ราย

(รอยละ 10.8) เมือ่จำแนกตามสาเหตกุารบาดเจบ็พบวา

บาดเจบ็จากไฟฟาชอ็ต 47 ราย (รอยละ 63.5) ซึง่ในกลมุ

ไฟฟาชอ็ตนีเ้ปนไฟฟาแรงสงู 35 ราย (รอยละ 74.5)

สาเหตุเกิดจากการใชเครื่องมือตัดแตงกิ่งไมหรือ

อุปกรณเก็บเกี่ยวผลไมไปสัมผัสกับสายไฟแรงสูง

สาเหตรุองลงมา คอื ไฟไหม 23 ราย (รอยละ 31.0)

ซึง่เกดิจากการเผาเศษใบไมและหญาเพือ่เตรยีมพืน้ที่

เกษตรกรรมแลวไฟลุกลาม สวนการบาดเจ็บจาก

น้ำรอนลวกพบ 2 ราย (รอยละ 2.7) และบาดเจ็บ

จากสารเคมีทางการเกษตร (paraquat) 2 ราย

(รอยละ 2.7)

สัดสวนพื้นที่ผิวหนังที่ไดรับบาดเจ็บ (%TBSA)

มีคามัธยฐานรอยละ 3 (IQR: 0.3-10) ผูปวยไดรับ

การผาตัด 38 ราย (รอยละ 51.4) มีผูปวยที่ตองตัด

อวยัวะ 7 ราย (รอยละ 9) ซึง่ทัง้หมดเกดิจากอบุตัเิหตุ

ไฟฟาแรงสูงช็อต ในดานภาวะแทรกซอนพบภาวะ

ความดนัในชองกลามเนือ้สงู 8 ราย (รอยละ 10.8) และ

ภาวะกลามเนือ้สลาย 5 ราย (รอยละ 6.8) ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลมีคามัธยฐาน 5 วัน (IQR: 2-18)

ผูปวยเขารักษาใน ICU 16 ราย (รอยละ 21.6)

คารักษาพยาบาลตอรายมีคามัธยฐาน 49,639 บาท

(IQR: 9,529-123,107 บาท) และมีผูปวยเสียชีวิต



พุทธชินราชเวชสาร
BUDDHACHINARAJ  MEDICAL JOURNAL 265

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

ในโรงพยาบาล 6 ราย (อตัราการเสยีชวีติรอยละ 8.1)

(ตารางที่ 1) ชวงเวลาที่เกิดเหตุมากที่สุด คือ เดือน

มนีาคม (12 ราย, รอยละ 16.2) (รปูที ่ 1) ซึง่เปนฤดู

เก็บเกี่ยวผลไมหลัก, พื้นที่ เกิดเหตุอยูในอำเภอ

เขาคชิฌกฏู 15 ราย (รอยละ 20.3) และอำเภอมะขาม

10 ราย (รอยละ 13.5) (ตารางที ่2)

เพศ

ชาย 64 (86.5)

หญิง 10 (13.5)

อาย ุ (ป) 32 (23-49)

เชือ้ชาติ

ไทย 54 (73)

กมัพชูา 12 (16.2)

ลาว 8 (10.8)

สาเหตุ

Chemical injuries 2 (2.7)

Flame burn 23 (31.1)

Scald burn 2 (2.7)

Electrical injuries 47 (63.5)

พืน้ทีผ่วิหนงัทีบ่าดเจบ็ (%) 3 (0.3-10)

จำนวนการผาตดั 78

Debridement 39 (50.0)

Fasciotomy 8 (10.3)

Skin grafting 19 (24.4)

Flap coverage 5 (6.4)

Amputation 7 (9.0)

จำนวนวนันอนโรงพยาบาล (วนั) 5 (2-18)

จำนวนผปูวยทีร่กัษาตวัใน ICU 16 (21.6)

คาใชจายในการรกัษา (บาท) 49,639 (9,529-123,107)

จำนวนผปูวยทีเ่กดิภาวะแทรกซอน 5 (6.8)

Compartment syndrome 8 (10.8)

Rhabdomyolysis 5 (6.8)

Respiratory failure 4 (5.4)

Pneumonia 2 (2.7)

Sepsis 2 (2.7)

Shock in 24 hrs. after injury 2 (2.7)

Urinary tract infection 2 (2.7)

Wound complication 1 (1.4)

จำนวนผปูวยเสยีชวีติ 6 (8.1)

ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิของเกษตรกรชาวสวนผลไมทีไ่ดรบับาดเจบ็ทีเ่ปนผปูวยใน (n = 74)

ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ             จำนวนผปูวย (รอยละ)/Median (IQR)
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รปูที ่1 แสดงจำนวนเกษตรกรชาวสวนผลไมทีไ่ดรบับาดเจบ็ทีเ่ปนผปูวยใน แยกตามเดอืนทีเ่กดิเหตุ

เขาคชิกฏู 15 (20.3)

มะขาม 10 (13.5)

เมืองจันทบุรี 7 (9.5)

โปงน้ำรอน 7 (9.5)

ขลุง 6 (8.1)

ทาใหม 6 (8.1)

แกงหางแมว 6 (8.1)

เขาสกุมิ 6 (8.1)

นายายอาม 4 (5.4)

สองพี่นอง 3 (4.1)

สอยดาว 3 (4.1)

วงัจนัทร (จงัหวดัระยอง) 1 (1.4)

อำเภอ จำนวนผปูวย (รอยละ)

ตารางที ่2 จำนวนเกษตรกรชาวสวนผลไมทีไ่ดรบับาดเจบ็ทีเ่ปนผปูวยใน จำแนกตามอำเภอทีเ่กดิเหต ุ(n = 74)

ผลการวเิคราะหแบบตวัแปรเดยีวเพือ่เปรยีบเทยีบ

ปจจัยตางๆ ระหวางกลุมผูรอดชีวิต (n = 68) และ

กลมุผเูสยีชวีติ (n = 6) แสดงในตารางที ่3 พบวาปจจยัท่ี

สมัพนัธกบัการเสยีชวีติในโรงพยาบาลอยางมนียัสำคญั

ทางสถติ ิไดแก การเขารบัการรกัษาในหอผปูวยวกิฤต

(ICU) (crude OR = 25.91, 95% CI: 2.71-247.78,

p < 0.001), ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis)

(crude OR = 13.40, 95% CI: 0.72-248.80, p = 0.028),

ภาวะหายใจลมเหลว (respiratory failure) (crude

OR = 67.00, 95% CI: 5.48-819.34, p < 0.001)

และภาวะชอ็กใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัเกดิเหต ุ (crude

OR = 22.83, 95% CI: 1.13-461.22, p < 0.001)

ในขณะที่ปจจัยดานเพศ อายุ สัดสวนพื้นที่ผิวหนังที่

ไดรับบาดเจ็บ (%TBSA) ไมพบความสัมพันธกับ

การเสยีชวีติอยางมนียัสำคญัทางสถติจิากการวเิคราะห

แบบตวัแปรเดยีว
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ตารางที ่3 ความสมัพนัธระหวางปจจยัตาง ๆ  ของเกษตรกรชาวสวนผลไมทีไ่ดรบับาดเจบ็ทีเ่ปนผปูวยในกบัอตัราการเสยีชวีคิจากการ

วเิคราะหแบบตวัแปรเดยีว (n = 74)

เพศชาย 64 (86.5) 59 (86.8) 5 (83.3) 0.76 (0.08-7.29) 0.814a

อาย ุ (ป) 32 (23-49) 32 (23-49) 36 (24-52) 1.01 (0.96-1.06) 0.751b

พืน้ทีบ่าดแผล (%TBSA) 3 (0.3-10) 3 (0.3-10) 12.5 (2-35) 1.03 (0.98-1.08) 0.409b

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 5 (2-18) 5 (2-18) 4.5 (1-12) 0.98 (0.91-1.06) 0.690b

การเขารกัษาใน ICU 16 (21.6) 11 (16.2) 5 (83.3) 25.91 (2.71-247.78) < 0.001a

ภาวะแทรกซอนรวม 5 (6.8) 4 (5.9) 1 (16.7) 3.20 (0.31-33.15) 0.313c

ภาวะ Sepsis 2 (2.7) 1 (1.5) 1 (16.7) 13.40 (0.72-248.80) 0.028c

ภาวะ Respiratory failure 4 (5.4) 1 (1.5) 3 (50.0) 67.00 (5.48-819.34) < 0.001c

ภาวะ Shock ใน 24 ชม. แรก 2 (2.7) 0 2 (33.3) 22.83 (1.13-461.22) < 0.001c

aChi-square test, bMann-Whitney U test, cFisher’s exact test

OR: Odds Ratio (อตัราสวนความนาจะเปน), 95% CI: 95% Confidence Interval, %TBSA: percentage of total body surface area,

ICU: intensive care unit

ปจจยัทีศ่กึษา              Crude OR (95% CI)        p-value
จำนวน (รอยละ)/Median (IQR)

รวมทัง้หมด
(n = 74)

ผรูอดชวีติ
(n = 68)

ผูเสียชีวิต
(n = 6)

วจิารณ
จงัหวดัจนัทบรุเีปนจงัหวดัทีม่ปีระชากรทำการเกษตร

โดยเฉพาะสวนผลไม ในแตละปจะมเีกษตรกรทีไ่ดรบั

บาดเจ็บจากการทำงานจำนวนมาก หนึ่งในสาเหตุ

ของการบาดเจบ็ คอื การถกูไฟฟาชอ็ต การบาดเจบ็

จากความรอน เชน ไฟไหม น้ำรอนลวก และการบาดเจบ็

จากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร ขอมูลจาก

ผลการศึกษานี้พบวาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บสวนใหญ

เปนเพศชาย อายุประมาณ 21-40 ป สอดคลองกับ

ผลการศึกษาในอดีตทั้งในประเทศและตางประเทศ

ที่พบวาอุบัติเหตุจากความรอนและไฟฟาช็อตมักเกิด

ในกลมุประชากรดงักลาว6-7

การศึกษานี้มุงเนนศึกษาในกลุมผูปวยในที่เปน

เกษตรกรชาวสวนผลไมในจงัหวดัจนัทบรุพีบขอสงัเกต

สำคญัเชงิระบาดวทิยาวาสาเหตกุารบาดเจบ็อนัดบัหนึง่

คือ การบาดเจ็บจากไฟฟาช็อตสูงถึงรอยละ 63.5

(โดยรอยละ 74.5 ในกลมุนีเ้ปนไฟฟาแรงสงู) ซึง่แตกตาง

จากรายงานในตำราทางการแพทยทั่วไปที่มักระบุวา

บาดแผลน้ำรอนลวก (scald burn) หรือไฟไหม

(flame burn) เปนสาเหตทุีพ่บไดบอยทีส่ดุในประชากร

ทัว่ไป ความแตกตางนีเ้กดิจากอคตใินการเลอืกตวัอยาง

(selection bias) จากผูปวยในของโรงพยาบาล

ระดบัศนูย (Tertiary Care Center) เนือ่งจากขอบงชี้

ในการรบัผปูวยไวในโรงพยาบาล (admission criteria)

ของโรงพยาบาลศูนยจะมุงเนนผูปวยที่มีความรุนแรง

ของโรคสูง มีภาวะแทรกซอนทางระบบตางๆ หรือ

จำเปนตองไดรับการผาตัดเฉพาะทาง ผูปวยที่ถูก

ไฟฟาแรงสูงช็อตมักมีพยาธิสภาพของโรคที่รุนแรง

ทำลายเนือ้ชัน้ลกึ เกดิภาวะความดนัในชองกลามเนือ้สงู

และภาวะกลามเนื้อสลายทำใหตองไดรับการผาตัด

เปดผังพืดหรือตัดอวัยวะ สอดคลองกับรายงานของ

Islam และคณะ8 ในทางตรงกนัขามผปูวยทีถ่กูน้ำรอน

ลวกหรือไฟไหมตื้นขนาดเล็กมักไดรับการรักษาแบบ

ผูปวยนอก (OPD) หรือรับการรักษาในโรงพยาบาล

ชมุชน จงึไมไดถกูนำมารวมในฐานขอมลูผปูวยในของ

การศกึษานี้

ผลการศกึษานีพ้บวาผปูวยกลมุทีถ่กูไฟฟาชอ็ตมี

อัตราการเสียชีวิตสูงกวาผูปวยกลุมอื่น สอดคลองกับ

ผลการศึกษาในตางประเทศที่พบวาปญหาไฟฟาช็อต

เปนสาหตุของการเสียชีวิตและการสูญเสียอวัยวะ

ที่สำคัญและสงผลตอคุณภาพชีวิตหลังการรักษา9–11
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สำหรับสาเหตุที่พบรองลงมาในผลการศึกษานี้คือ

การบาดเจบ็จากการถกูไฟไหม  ซึง่สวนใหญเกดิจากการ

เผาหญาหรือใบไมแลวไฟลุกลามมาโดนผิวหนัง

สะทอนใหเหน็วาปญหาการเผาในพืน้ทีภ่าคตะวนัออก

ของประเทศไทยยังเปนปญหาสำคัญที่สงผลเสียตอ

รางกายทัง้ทางตรงจากการบาดเจบ็และทางออม เชน

มลภาวะทางอากาศ สวนสาเหตุของการบาดเจ็บจาก

สารเคมีทางการเกษตรในผลการศึกษานี้พบวาผูปวย

ทัง้ 2 รายทีไ่ดรบับาดเจบ็จากพาราควอต ซึง่เกดิจาก

ภาชนะที่ใสน้ำยารั่วไหลจนน้ำยาพาราควอตหกรด

ผิวหนัง อยางไรก็ตามผูปวยทั้ง 2 รายไมมีรายงาน

ถงึความผดิปกตขิองอวยัวะระบบอืน่ในรางกาย ตางจาก

ผลการศึกษาในตางประเทศที่พบภาวะพิษจาก

พาราควอต (paraquat poisoning) รวมกบัความผดิปกติ

ของอวยัวะระบบอืน่และเปนตนเหตขุองการเสยีชวีติ12-13

ผูปวยในการศึกษานี้เสียชีวิต 6 ราย (รอยละ 8.1)

ซึ่งต่ำกวาอตัราการเสยีชวีติทีม่รีายงานในโรงพยาบาล

ทีม่ ีBurn Unit8,14-15

จำนวนผูปวยที่ถูกตัดอวัยวะมีทั้งหมด 7 ราย

(รอยละ 9.0) ใกลเคยีงกบัผลการศกึษาของ Islam และ

คณะ8 ที่รายงานวาอัตราการถูกตัดอวัยวะประมาณ

รอยละ 7.4 โดยคามัธยฐานของคารักษาพยาบาลตอ

ผูปวยหนึ่งรายในการศึกษานี้เทากับ 49,639 บาท

ผปูวยทีม่คีารกัษาพยาบาลตอรายนอยทีส่ดุคอื 2,120 บาท

ซึง่เปนผปูวยทีบ่าดเจบ็จากไฟไหมโดยมแีผลทีผ่วิหนงั

เพียงรอยละ 1 ของพื้นที่ผิวรางกาย สวนผูปวยที่มี

คารกัษาพยาบาลตอรายมากทีส่ดุคอื 1,419,081 บาท

มีสาเหตุจากการถูกไฟฟาแรงสูงช็อตและตองเขารับ

การผาตดัทัง้หมด 14 ครัง้เนือ่งจากมบีาดแผลไฟไหมลกึ

(deep burn) ปรมิาณมาก ซึง่สอดคลองกบัผลการศกึษา

ในตางประเทศทีพ่บคารกัษาพยาบาลสงูในกลมุผปูวย

ทีถ่กูไฟฟาแรงสงูชอ็ตหรอืมบีาดแผลทีเ่ปนแผลไฟไหม

ลึกปริมาณมากเนื่องจากผูปวยตองเขารับการผาตัด

หลายครั้ง16-19 ในดานปจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิต

ในโรงพยาบาลจากการวิเคราะหแบบตัวแปรเดียว

ชีใ้หเหน็วาการเขารกัษาใน ICU, การเกดิภาวะหายใจ

ลมเหลว, ภาวะชอ็กใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัเกดิเหต ุและ

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมีความสัมพันธกับการ

เสียชีวิตอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งตัวแปรเหลานี้

สะทอนถงึความรนุแรงหลงับาดเจบ็ สอดคลองกบังาน

วจิยัในศนูยไฟไหมระดบัตตยิภมูหิลายแหง10,16,20

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวาเกษตรกรชาวสวน

ผลไมทีบ่าดเจบ็จากอบุตัเิหตทุางการเกษตรในจงัหวดั

จนัทบรุแีละรกัษาตวัแบบผปูวยในประมาณสองในสาม

ไดรบับาดเจบ็จากไฟฟาแรงสงูชอ็ตในชวงฤดเูกบ็เกีย่ว

ผลไม (เดอืนมนีาคม) ซึง่นำไปสภูาวะแทรกซอนทีร่นุแรง

ภาวะวิกฤตทางระบบตางๆ เปนปจจัยบงชี้สำคัญ

ถึงอัตราการเสียชีวิต ขอเสนอแนะเชิงปองกันคือ

ตองเรงรัดมาตรการใหความรูแกเกษตรกรในการ

ใชอุปกรณตัดแตงกิ่งไมแบบเปนฉนวนไฟฟา และ

หลีกเลี่ยงการทำงานใกลแนวสายไฟแรงสูง เพื่อลด

อัตราการบาดเจ็บและพิการในกลุมเกษตรกรภาค

ตะวนัออกอยางยัง่ยนื นอกจากนีเ้ปนการศกึษายอนหลงั

เฉพาะผูปวยในของโรงพยาบาลระดับศูนยแหงเดียว

ขอมูลความชุกนี้จึงไมสามารถใชเปนตัวแทนของ

อัตราอุบัติการณการบาดเจ็บทั้งหมดในชุมชนได

เนือ่งจากไมไดครอบคลมุผปูวยนอกและผปูวยทีร่กัษา

สถานพยาบาลระดับอื่น อีกทั้งเนื่องจากมีผูเสียชีวิต

ในโรงพยาบาลเพยีง 6 ราย ซึง่ไมเพยีงพอตามหลกัสถติิ

ในการสรางแบบจำลองสถติถิดถอยพหคุณูเพือ่ควบคมุ

ตัวแปรรบกวน การศึกษานี้จึงรายงานผลในลักษณะ

การวิเคราะหแบบตัวแปรเดียวซึ่งเปนการรายงาน

คาอตัราสวนความนาจะเปนแบบดบิ (crude odds ratio)
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รายงานผูปวย Case Report

Abstract
Edentulous patients and received full dentures may experience problems with the dentures in the

lower jaw becoming loose, lacking fixation, and lacking stability, resulting in reduced effectiveness of chewing

food. Improving the retention of dentures by using dental implants in the lower jaw would result in better

chewing ability for patients, increased satisfaction with denture effectiveness, greater confidence in speaking

and pronunciation, improved social interaction, and ultimately a better quality of life. This report was to provide

a treatment option for mandibular complete denture supported by two dental implants in mandibular ridge

with abutment connections to retain and stabilize lower complete denture. Following treatment and ongoing

follow-up, it was found that patients could effectively and satisfactorily use their dentures for chewing food.

This information will serve as a guideline for dentists and provide treatment options for patients.
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บทคดัยอ
ผูปวยที่สูญเสียฟนธรรมชาติทั้งปากและไดรับการใสฟนเทียมทั้งปากอาจพบปญหาฟนเทียมทั้งปากใน

ขากรรไกรลางหลวม ขาดการยดึอย ูและขาดเสถยีรภาพทำใหประสทิธผิลของการใชฟนเทยีมในการบดเคีย้วอาหารต่ำ

หากเพิม่ขดีความสามารถในการยดึอยขูองฟนเทยีมโดยใชวธิฝีงรากฟนเทยีมในขากรรไกรลางเพือ่เพิม่การยดึอยขูอง

ฟนเทยีมจะสงผลใหผปูวยสามารถใชฟนเทยีมในการบดเคีย้วอาหารไดดขีึน้ พงึพอใจตอประสทิธผิลของฟนเทยีม

มั่นใจในการพูดและการออกเสียง สามารถเขาสังคมไดดีขึ้น สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ดีขึ้น รายงานนี้

เปนกรณศีกึษาผปูวยฟนเทยีมทัง้ปากในขากรรไกรลางรวมกบัการฝงรากฟนเทยีมในบรเิวณขากรรไกรลาง 2 ตำแหนง

เพื่อเพิ่มการยึดของฟนเทียมและมีสวนเชื่อมระหวางรากฟนเทียมกับฟนเทียมทั้งปากในขากรรไกรลาง ภายหลัง

การรกัษาและการตดิตามการใชงานของผปูวยอยางตอเนือ่งพบวาผปูวยสามารถใชฟนเทยีมในการบดเคีย้วอาหาร

ไดอยางมปีระสทิธผิลและพงึพอใจในการใชงาน ซึง่จะเปนขอมลูเพือ่ใหทนัตแพทยใชเปนแนวทางในการปฏบิตัแิละ

ใชเปนทางเลอืกในการรกัษาใหแกผปูวย

คำสำคัญ : รากฟนเทียม, ฟนเทียมถอดไดที่ยึดดวยรากฟนเทียม, การยึดอยูของฟนเทียม, ความเสถียร
ของฟนเทยีม
พทุธชนิราชเวชสาร 2569;43(2):271-80.

บทนำ
ในผูปวยที่สูญเสียฟนธรรมชาติทั้งปากจำเปน

ตองใสฟนเทียมทั้งปากเพื่อทดแทนฟนธรรมชาติที่

สญูเสยีไป ซึง่จะชวยใหผปูวยสามารถบดเคีย้วอาหารไดดี

มคีวามมัน่ใจในการพดู รวมถงึมคีวามสวยงามใกลเคยีง

ฟนธรรมชาติ การนำรากฟนเทียมมาใชเพื่อเปนหลัก

ในการรองรบัชิน้งานฟนเทยีมโดยเฉพาะอยางยิง่บรเิวณ

ขากรรไกรลางในผปูวยไรฟนทัง้ปาก (edentulous area)

จะทำใหผูปวยสามารถบดเคี้ยวอาหารไดอยางมี

ประสทิธผิลมากขึน้ จากผลการศกึษาทีผ่านมาภายหลงั

การสูญเสียฟนทั้งปากพบการละลายตัวของกระดูก

บริเวณสันกระดูกขากรรไกรทำใหประสิทธิผลในการ

บดเคี้ยวลดลง1 โดยพบการละลายตัวของกระดูก

ในขากรรไกรลาง 0.4 มลิลเิมตรตอปและในขากรรไกรบน

0.1 มิลลิเมตรตอป2 คิดเปนสัดสวนประมาณ 4:1

ซึง่ในขากรรไกรลางพบการละลายตวัสงูกวาขากรรไกรบน

ดังนั้นปญหาฟนเทียมหลวมจึงพบในขากรรไกรลาง

มากกวาในขากรรไกรบน2 สงผลใหฟนเทียมที่ยึด

อยูในขากรรไกรลางขาดการยึดอยู (retention) และ

ขาดเสถียรภาพ (stability) การฝงรากฟนเทียมเพื่อ

ทำเปนฟนเทยีมครอมรากฟนเทยีม (implant retained

overdenture) ในขากรรไกรลางเหมาะสมกับผูปวย

ที่มีปญหาฟนเทียมลางหลวม3 เพื่อสรางการยึดอยู

และเสถียรภาพที่ดีใหแกฟนเทียมทั้งปาก4 นอกจากนี้

ยังพบวาประสิทธิผลในการบดเคี้ยวของผูปวยที่ใช

ฟนเทยีมครอมรากฟนเทยีมในขากรรไกรจะดกีวาผปูวย

ที่ใสฟนเทียมทั้งปากลางแบบปกติ (conventional

complete denture) อยางมีนัยสำคัญ5 และพบวา

อตัราการละลายตวัของกระดกูลดลงดวย6

ในปจจุบันการทำฟนเทียมครอมรากฟนเทียม

จำนวน 2-4 รากถือเปนมาตรฐานการรักษาในผูปวย

ทีไ่มมฟีนทัง้ปาก7,8 McGill Consensus ไดแนะนำการ

ใสรากฟนเทยีมจำนวน 2 รากทีบ่รเิวณขากรรไกรลาง

รวมกบัฟนเทยีมถอดไดทัง้ปาก8 (two-implant retained

overdenture) เปนทางเลอืกแรกในการรกัษา (treatment

of choice)8  โดยรากฟนเทยีมจะทำใหฟนมเีสถยีรภาพ

และการยดึอยทูีด่ยีิง่ขึน้ จงึชวยเพิม่แรงในการบดเคีย้ว

จากการศึกษาพบวาผูปวยที่ใสฟนเทียมทั้งปากจะมี

แรงกดัสงูสดุเพยีง 50 ปอนดตอตารางนิว้ (psi) ซึง่เปน

คาแรงที่ลดลงอยางมากเมื่อเทียบกับแรงกัดในฟน

ธรรมชาต ิแตในผปูวยทีใ่สฟนเทยีมครอมรากฟนเทยีม

คาแรงกดัจะลดลงเพยีงรอยละ 109 รากฟนเทยีมจะทำให

ฟนเทียมมีเสถียรภาพและการยึดอยูที่ดีขึ้น จึงทำให
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ผปูวยสามารถควบคมุทศิทางและขนาดแรงทีใ่ชในการ

บดเคีย้วไดดขีึน้10 นอกจากนีเ้มือ่ฝงรากฟนเทยีมเพือ่ให

เกิดการยึดอยูและเสถียรภาพที่ดีแลวสามารถที่จะ

ปรับแตงฟนเทียมบริเวณขอบเพื่อลดขนาดของฐาน

ฟนเทยีมใหมขีนาดเลก็ลง เพือ่ใหผปูวยสามารถใชงาน

ฟนเทียมไดอยางสบายและลดปญหาตาง ๆ ได10-11

ทั้งนี้ การเลือกตำแหนงในการฝงรากฟนเทียมใน

ขากรรไกรลางมักทำในบริเวณตำแหนงระหวาง

ฟนเขี้ยวทั้งสองขางในขากรรไกร11 เนื่องจากกระดูก

ขากรรไกรบรเิวณนีม้คีวามหนาแนน (bone density)

สงูกวาบรเิวณอืน่และมคีวามสงูของกระดกู (bone height)

ทีเ่หมาะสมตอการฝงรากฟนเทยีม12 มโีอกาสทีอ่าจเกดิ

อันตรายตออวัยวะสำคัญตางๆ เชน เสนประสาท

นอยกวาบรเิวณอืน่ ๆ   ในชองปาก

แนวทางการคดัเลอืกผปูวยสำหรบัการใสฟนเทยีม

ครอมรากฟนเทยีมมขีอพจิารณา 2 ระดบั13 คอื ระดบั

ผปูวย (patient level) และระดบัขากรรไกร (arch level)

ซึ่ งระดับผูปวยจะพิจารณาถึงความตองการในการ

ยึดอยูและเสถียรภาพที่ดีของฟนเทียมครอมราก

ฟนเทยีม  ผปูวยไมมโีรคประจำตวัหรอืมโีรคประจำตวั

เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงที่สามารถ

ควบคมุได และผปูวยไมสบูบหุรี ่สวนในระดบัขากรรไกร
จะพจิารณาถึงความสูงในแนวตั้งของขากรรไกรควรมี

ระยะอยางนอย 12 มลิลเิมตร ความกวางของกระดกู

ขากรรไกรในแนวราบอยางนอย 6 มิลลิเมตร และ

มรีะยะหางระหวางขากรรไกร 10-12 มลิลเิมตร14

รายงานผปูวย
ผูปวยชายไทยอายุ 65 ปมาที่ฝายทันตกรรม

โรงพยาบาลสวรรคโลกดวยอาการฟนเทยีมลางหลวม

เคีย้วอาหารไมละเอยีด ฟนเทยีมหลดุงาย ทำใหขาดความ

มัน่ใจในการเขาสงัคม ผปูวยไดรบัการใสฟนเทยีมทัง้ปาก

บนและลางจากคลินิกเอกชนมาแลวประมาณ 1 ป

แตไมพอใจฟนเทียมทั้งปากชิ้นลางเนื่องจากหลวม

จึงไดมาพบทันตแพทยที่โรงพยาบาลสวรรคโลก

เพือ่ปรกึษา ทนัตแพทยไดแนะนำการฝงรากฟนเทยีม

2 รากตำแหนงบรเิวณฟนเขีย้วในกระดกูขากรรไกรลาง

เพื่อชวยยึดฟนเทียมลาง จากการซักประวัติทาง

การแพทยผปูวยปฏเิสธโรคประจำตวั ไมมโีรคประจำตวั

ที่มีผลตอการฝงรากเทียม เชน โรคกระดูกพรุน

ปฏเิสธการแพยา ไมมปีญหาเรือ่งการแขง็ตวัของเลอืด

(bleeding disorder) ไมเคยไดรบัการฉายรงัสบีรเิวณ

ใบหนาและลำคอ ปจจุบันสุขภาพรางกายโดยทั่วไป

แข็งแรง ปฏิเสธการสูบบุหรี่และปฏิเสธการดื่มสุรา

ผูปวยเคยไดรับบริการทางทันตกรรม และไมเคยพบ

ปญหาแทรกซอนทางทันตกรรม ผูปวยมีทัศนคติที่ดี

ตอการทำฟน และจัดอยู ในประเภทมีเหตุมีผล

(philosophical type) ตามการจดัประเภทของ House

MM.1958

การตรวจภายในชองปาก (intraoral examination)

พบวาไมมฟีนทัง้ขากรรไกรบนและลาง ในขากรรไกรบน

สภาพสนัเหงอืกหนา มกีระดกูรองรบัสงูและมคีวามโคง

เปนรปูตวัย ู(U shape) ฟนเทยีมทัง้ปากในขากรรไกรบนอยใูน

สภาพทีย่ดึตดิด ีแตฟนเทยีมทัง้ปากในขากรรไกรลางหลวม

ฟนเทียมทั้งปากในขากรรไกรบนและลางมีระนาบ

การสบฟนทัง้มติใินแนวดิง่ (vertical dimension) และ

ความสมัพนัธในแนวราบ (centric relation) ทีถ่กูตอง

ในขากรรไกรลางบริเวณที่จะฝงรากเทียมนั้นกระดูก

บริ เวณตำแหนงฟนเขี้ยวดานซายมีความกวาง

ของกระดูกในแนวแกม-ลิ้น 8.8 มิลลิเมตรและมี

ความสงูของกระดกู 13.7 มลิลเิมตร (วดัจากภาพรงัสี

คอมพวิเตอร) ตำแหนงกระดกูบรเิวณฟนเขีย้วดานขวา

มคีวามกวางของกระดกูในแนวแกม-ลิน้ 7.96 มลิลเิมตร

และมคีวามสงูของกระดกู 14.1 มลิลเิมตร (วดัจากภาพ

รังสีคอมพิวเตอร) ความหนาของเหงือกยึดเคราติน

4 มลิลเิมตร และมรีะยะหางระหวางขากรรไกรบนและลาง

12 มิลลิเมตร การวินิจฉัยโรค คือ สันเหงือกลางวาง

(lower edentulous area)

การวางแผนการรักษา ผูปวยใชสิทธิการรักษา
หลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) จึงเลือกใช

รากฟนเทียมในระบบ PRK ผลิตโดยบริษัท MTC

ซึง่พฒันาขึน้โดยมลูนธินิวตักรรมในพระบรมราชปูถมัภ

และไมมคีาใชจาย โดยเลอืกรากฟนเทยีมในระบบ PRK

จำนวน 2 ราก ขนาดเสนผานศนูยกลาง 3.8 มลิลเิมตร

ความยาว 10 มิลลิเมตรในขากรรไกรลางที่ตำแหนง

บรเิวณฟนเขีย้วทัง้ดานซายและขวา จากนัน้ใสหลกัยดึ
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ชวยในการหายของแผล (healing abutment) และ

เย็บปดแผลเพื่อรอรากฟนเทียมเชื่อมกับกระดูก

(osseointegration) เปนระยะเวลา 2-3 เดอืน หลงัจากนัน้

ใหตดิตวัหลกัยดึโลเคเตอร (locator abutment) ลงบน

รากฟนเทียมแลวติดตัวรับโลหะ (metal housing)

และไนลอนวงแหวน (nylon cap) กบัฟนเทยีมทัง้ปาก

ชิน้ลาง โดยการรกัษามขีัน้ตอน ดงันี้

ขัน้ตอนที ่1 การผาตดัใสรากฟนเทยีมในขากรรไกรลาง
(surgical procedure)

ตรวจในชองปากผูปวยแลวอธิบายใหผูปวยและ

ญาติเขาใจถึงขั้นตอนวิธีการรักษา ระยะเวลาที่ใช

รวมถึงการดูแลทำความสะอาดรากฟนเทียมและ

ฟนเทยีมภายหลงัการรกัษา (รปูที ่1 ฟนเทยีมทัง้ปาก)

(รปูที ่2 สนัเหงอืกบรเิวณขากรรไกรลาง) ทำแบบจำลอง

ฟนเทียมทั้งปากชิ้นลางเพื่อเปนสเตนทศัลยกรรม

(surgical stent) สำหรับใชถายภาพรังสีพาโนรามิค

และภาพถายรังสีคอมพิวเตอรเพื่อประเมินสภาพ

กระดูกของผูปวย (รูปที่ 3 ภาพรังสีพาโนรามิค)

(รปูที ่4-5 ภาพถายรงัสคีอมพวิเตอรทีต่ำแหนงฟนซี ่33)

(รปูที ่6-7 ภาพถายรงัสคีอมพวิเตอรทีต่ำแหนงฟนซี ่43)

เลือกขนาดของรากฟนเทียม ซึ่งในผูปวยรายนี้ใช

รากฟนเทยีมในระบบ PRK ขนาดเสนผานศนูยกลาง

3.8 มลิลเิมตร ความยาว 10 มลิลเิมตร จำนวน 2 ราก

ซึง่มขีนาดเหมาะสมกบัปรมิาณกระดกูบรเิวณโดยรอบ

กำหนดตำแหนงที่จะฝงรากฟนเทียมโดยใชสเตนท

ศัลยกรรมเพื่อเปนแนวทางในการฝงรากฟนเทียม

จากนัน้ฝงรากฟนเทยีมในกระดกูขากรรไกรลาง โดยเริม่จาก

ฉดียาชา medicaine 2% with adrenaline 1:200,000

ในขากรรไกรลางดานซายและดานขวา ใชมีดผาตัด

เบอร 15 (blade N0.15) กรดีบรเิวณกึง่กลางสนัเหงอืก

ตำแหนงของฟนเขี้ยวดานซายและขวาเพื่อเปด

แผนเหงอืกแบบแผนเนือ้เยือ่เตม็สวน (full thickness flap)

โดยควรเปดแผนเหงอืกใหกวางเพยีงพอทีจ่ะทำใหเหน็

บริเวณที่จะใสรากฟนเทียมไดชัดเจนและไมขัดขวาง

ตอการใสสเตนทศลัยกรรม เริม่กรอกระดกูโดยใชสเตนท

ศลัยกรรมชวยกำหนดตำแหนงทีต่องการเจาะ ตรวจสอบ

ความขนานของแนวการเจาะกระดูกทั้งสองตำแหนง

(รปูที ่8) นำรากฟนเทยีมขนาด 3.8 มลิลเิมตร ความยาว

10 มิลลิเมตรใสลงบนกระดูกที่กรอเตรียมไวใน

ระดบัเดยีวกบัขอบกระดกู ปดรากฟนเทยีมดวยหลกัยดึ

ชวยการหายของแผล เยบ็แผลผาตดัและถายภาพรงัสี

หลงัการรกัษา (รปูที ่9 ภาพใสหลกัยดึชวยในการหาย

ของแผล) (รปูที ่ 10 ภาพถายรงัสภีายหลงัการรกัษา)

ใหคำแนะนำในการดูแลแผลผาตัดภายหลังการฝง

รากฟนเทยีม เนนผปูวยเรือ่งการทำความสะอาดชองปาก

โดยใชน้ำยาบวนปากคลอเฮกซิดีนไดกลูโคเนต

(chlorhexidine digluconate 0.12%) ใหยาปฏชิวีนะและ

ยาบรรเทาอาการปวดเปนเวลา 5-7 วนั นดัผปูวยมาตดิตาม

การรกัษา 1-2 สปัดาหหลงัจากการฝงรากฟนเทยีม

การตดิตามผลการรกัษา โดยนดัผปูวยมาตดัไหม

และลางแผล 7-10 วนัหลงัการผาตดั นดัตรวจตดิตาม

ผลการรักษาหลังจากฝงรากฟนเทียม 2 สัปดาห

3 สปัดาห และ 1 เดอืนตามลำดบั ซึง่หลงัจากการฝง

รากฟนเทียม 2-3 เดือนรากฟนเทียมยึดกับกระดูก

ผูปวยไมมีอาการขางเคียงหรือภาวะแทรกซอนใหเริ่ม

ดำเนนิการในขัน้ตอนการปรบัแตงฟนเทยีมทัง้ปากลาง

ขั้นตอนที่  2 ขั้นตอนทางทันตกรรมประดิษฐ
(prosthetic procedure)

ตรวจสอบสภาพฟนเทียมทั้งปากของผูปวย

ถอดหลักยึดชวยการหายของแผลออกแลวใสหลักยึด

โลเคเตอร เลือกระดับความสูง (GH) 3 มิลลิเมตร

บนรากฟนเทยีม (รปูที ่11) จากนัน้ถายภาพรงัสเีพือ่ดู

ความแนบสนทิของหลกัยดึบนรากฟนเทยีม ใสสวนเบาโลหะ

ทีม่ไีนลอนสดีำอยดูานในบนหลกัยดึทีต่อกบัรากฟนเทยีม

แลวปดสวนคอด (block out undercut) ดวยแผนยาง

กันน้ำลาย เจาะรูบริเวณฐานฟนเทียมในตำแหนง

รากฟนเทียม ผสมอะคริลิกเรซินชนิดแข็งตัวไดเอง

ใสลงไปในชองวางทั้งสองดาน ใสฟนเทียมลางลงใน

ชองปากและใหผปูวยกดัสบฟนใหถกูตอง รอจนอะครลิกิ

เรซนิเริม่แขง็ตวัจงึถอดฟนเทยีมออก กรอแตงบรเิวณ

ใตฐานฟนเทยีมตำแหนงสวนเบาโลหะและขดัอะครลิกิ

สวนเกิน จากนั้นใสฟนเทียมและตรวจสอบความ

แนบสนทิของฟนเทยีมลางอกีครัง้ (รปูที ่ 12) สอนวธิี

ถอด-ใสฟนเทียมและใหคำแนะนำผูปวยเรื่องการดูแล
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รักษาความสะอาดและวิธีการใชงาน โดยอธิบายให

ผปูวยเขาใจถงึประสทิธผิลของฟนเทยีมและรากฟนเทยีม

วาต่ำกวาฟนธรรมชาติ จึงควรหลีกเลี่ยงอาหารแข็ง

และเหนียว ควรทำความสะอาดฟนเทียมและสวนตอ

รากฟนเทียมดวยแปรงสีฟนขนนุมหรือผากอซชุบน้ำ

อยางนอยวันละ 2 ครั้ง หรือหลังกินอาหารทุกครั้ง

และพบทันตแพทยทุก 6 เดือนเพื่อตรวจสภาพ

ชองปากบริเวณตำแหนงรากฟนเทียมรวมกับการ

ขดูหนิปนูทีอ่ยรูอบ ๆ รากฟนเทยีม

การติดตามผลการรักษาหลังการใชงานฟนเทียม

1 สัปดาห ผูปวยมาตามนัด จากการสอบถามผูปวย

เรือ่งความสามารถในการบดเคีย้วอาหาร พบวาผปูวย

สามารถใชฟนเทยีมครอมรากฟนเทยีมไดด ีไมมปีญหา

เรือ่งฟนเทยีมหลวมหรอืเคีย้วอาหารแลวหลดุ สามารถ

ใชเคี้ยวอาหารไดเนื่องจากการยึดอยูและเสถียรภาพ

ทีด่กีวากอนฝงรากฟนเทยีม ทนัตแพทยจงึไดประเมนิ

เหงือกรอบหลักยึดโลเคเตอรพบวามีคราบจุลินทรีย

เกาะอยู มีเลือดออกจากรองเหงือกภายหลังการใช

เครือ่งมอืตรวจ (bleeding on probing) ซึง่เปนสญัญาณ

บอกถงึภาวะเหงอืกอกัเสบ จงึไดขดูหนิปนูและสอนให

ผปูวยทำความสะอาดโดยการแปรงสวนตอรากฟนเทยีม

หรอืใชผากอซชบุน้ำทำความสะอาด จากนัน้จงึตดิตาม

ผลการรักษาอีก 2 สัปดาหพบวาบริเวณฟนเทียม

ครอมรากฟนเทียมและสันเหงือกโดยรอบไมพบ

คราบจลุนิทรยี จงึไดนดัผปูวยมาตดิตามอาการเมือ่ครบ

1 เดอืน 3 เดอืน และเมือ่ครบ 6 เดอืนพบวาบรเิวณ

ไนลอนสเีหลอืงสกึเลก็นอย จงึไดเปลีย่นไนลอนสเีหลอืง

ชิ้นใหมใหและนัดผูปวยมาตรวจติดตามการรักษาทุก

6 เดอืน

รปูที ่1 ฟนเทยีมทัง้ปาก รปูที ่2 สนัเหงอืกบรเิวณขากรรไกรลาง

รปูที ่3 ภาพรงัสพีาโนรามคิ
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รปูที ่4 ภาพถายรงัสคีอมพวิเตอรตำแหนงฟนซี ่33

รปูที ่6 ภาพถายรงัสคีอมพวิเตอรตำแหนงฟนซี ่43

รปูที ่5 ภาพถายรงัสคีอมพวิเตอรตำแหนงฟนซี ่33
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รปูที ่7 ภาพถายรงัสคีอมพวิเตอรตำแหนงฟนซี ่43

รปูที ่8 การฝงรากฟนเทยีม 2 ตำแหนงบรเิวณฟนเขีย้ว

รปูที ่10 ภาพรงัสหีลงัการรกัษา

รปูที ่9 ใสหลกัยดึชวยในการหายของแผล
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รปูที ่11 ใสหลกัยดึโลเคเตอรบนรากฟนเทยีม

วจิารณ
การฝงรากฟนเทยีม 2 ตำแหนงทีบ่รเิวณขากรรไกรลาง

พบวาชวยในเรื่องการยึดอยูและการรองรับที่ดีของ

ฟนเทยีมทัง้ปาก ในผปูวยทีไ่ดรบัการฝงรากฟนเทยีม

พบวาผูปวยพึงพอใจตอฟนเทียมอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถติิ15 เนือ่งจากฟนเทยีมมเีสถยีรภาพทีด่ ีสามารถ

ใชบดเคี้ยวอาหารไดดีขึ้น ผูปวยสามารถเขาสังคมได

และมคีวามมัน่ใจเวลาพดูคยุมากขึน้ นอกจากนีก้ารฝง

รากฟนเทียมจะชวยลดการเกิดการละลายของกระดูก

โดยเฉพาะสนัเหงอืกลางบรเิวณฟนลาง15 จากการศกึษา

ผปูวยทีไ่ดรบัการฝงรากฟนเทยีมบรเิวณขากรรไกรลาง

พบวาผปูวยสามารถใชฟนเทยีมในการบดเคีย้วอาหาร

ไดดกีวาผปูวยทีใ่สฟนเทยีมแบบปกต ิโดยพบวาผปูวย

กลุมนี้มีคุณภาพชีวิต (quality of life) ที่ดีสงผลให

การพัฒนาสภาวะทางโภชนาการ (nutritional state)

ดีขึ้น14-15 นอกจากนี้มีผลการศึกษาที่พบวาการฝง

รากฟนเทยีมชวยคงสภาพกระดกูสนัเหงอืก โดยปกติ

การละลายตัวของสันเหงือกจะเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว

ในชวงปแรกภายหลังการถอนฟน โดยความสูงของ

สนัเหงอืกจะลดลงประมาณ 4 มลิลเิมตรและความกวาง

ลดลงรอยละ2516 การฝงรากฟนเทียมจะทำใหแรง

จากการบดเคี้ยวถูกสงผานไปยังกระดูกที่อยูรอบ

รากฟนเทียมสงผลใหความหนาแนนกระดูกเพิ่มขึ้น

รากฟนเทียมจึงสามารถคงสภาพสันกระดูกไดทั้ง

ความสูงและความกวาง อีกทั้งมีผลใหปริมาณกระดูก

ทีส่ญูสลายนอยกวาในผปูวยทีไ่มไดฝงรากฟนเทยีม17

รปูที ่12 ฟนเทยีมลางทีม่ตีวัรบัโลหะ

ความสำเรจ็และการคงอย ู(success and survival)

ของรากฟนเทียมมีหลักเกณฑตามหลักเกณฑของ

Albrektsson และคณะ18 ดงันี ้รากฟนเทยีมตดิแนนกบั

กระดกูโดยรอบด ีไมโยก ไมเจบ็ขณะใชงาน ไมตดิเชือ้

ภาพรังสีไมมีลักษณะเงาโปรงรังสีรอบรากฟนเทียม

และกระดูกไมควรละลายเกิน 0.2 มิลลิเมตรตอป

นอกจากนี้จากผลการศึกษาของ Buser และคณะ19

รายงานวากระดกูรอบรากฟนเทยีมทีห่นากวา 2 มลิลเิมตร

จะชวยลดการละลายของกระดูกบริเวณขอบ ชวยให

รากฟนเทยีมมอีายกุารใชงานทีน่านขึน้ ซึง่การพจิารณา

ความสำเร็จของรากฟนเทียม (success) และความ

ลมเหลวของรากฟนเทียม (failure) พบวาการดูแล

ฟนเทยีมครอมรากฟนเทยีมและเนือ้เยือ่รอบรากฟนเทยีม

เปนปจจัยสำคัญที่ทำใหการฝงรากฟนเทียมประสบ

ความสำเรจ็ระยะยาว20 โดยผปูวยควรทำความสะอาด

เพือ่ลดการสะสมของคราบจลุนิทรยีซึง่เปนสาเหตหุลกั

ทำใหเกิดการอักเสบบริเวณเหงือกรอบรากฟนเทียม

นอกจากนี้ทันตแพทยควรนัดใหผูปวยมาตรวจทุก

6 เดอืน

อนึ่ง ความลมเหลวในการทำฟนเทียมครอม

รากฟนเทยีมมปีจจยัเสีย่ง ไดแก การสบูบหุรี ่ซึง่สงผล

ใหเกิดการละลายของกระดูก โรคประจำตัวที่มีผลตอ

การหายของแผล เชน โรคเบาหวาน โรคปรทินัตอกัเสบ

ทีไ่มไดรบัการรกัษาซึง่จะนำไปสเูนือ้เยือ่รอบรากฟนเทยีม

อักเสบ (peri-implantitis)21 นอกจากนี้มีผลการศึกษา
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การออกแบบการสบฟน (occlusion) ที่นำมาใชใน

ฟนเทยีมครอมรากฟนเทยีมพบวาการสบฟนแบบไดดลุ

สบฟน (balance occlusion) จะใหประสทิธผิลในการ

บดเคี้ยวที่ดีและผูปวยพึงพอใจมากกวาการสบฟน

แบบระนาบเดยีว (monoplane occlusion) เนือ่งจากฟนเทยีม

ครอมรากฟนเทยีมมเีสถยีรภาพทีด่ ีความสามารถในการ

บดเคีย้วอาหารดขีึน้ สงผลใหผปูวยยอมรบัและพงึพอใจ22

สวนดานการสบฟนทีม่ผีลตอกระดกูรอบรากฟนเทยีม

พบวารูปแบบการสบฟนไมมีผลตอการละลายของ

กระดกูรอบรากฟนเทยีม23

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวาผูปวยที่ใสฟนเทียม

ทั้งปากและมีปญหาฟนเทียมทั้งปากชิ้นลางหลวม

สามารถแกปญหาไดโดยการใสรากฟนเทียมที่ชวย

ในการยึดฟนเทียมลางไวกับสันเหงือก ซึ่งการฝงราก

ฟนเทยีมนีจ้ดัเปนอกีทางเลอืกทีช่วยในการบรูณะสภาพ

ชองปาก พบวาผปูวยสามารถใชฟนเทยีมเคีย้วอาหาร

ไดดขีึน้ ฟนเทยีมยดึอยดูขีึน้ ไมหลดุงาย และชวยลด

การขยับของฟนเทียมระหวางการใชงาน นอกจากนี้

ผูปวยพึงพอใจและสามารถเขาสังคมได สงผลใหมี
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focus group; Stard สำหรับงานวิจัยเกี่ยวกับ diagnostic

accuracy; Prisma สำหรบังานวจิยัประเภท systematic review

และ meta-analysis; Entreq สำหรับงานวิจัยคุณภาพ,

systematic review และ metaanalysis; Squire เกีย่วกบัการ
พฒันาคณุภาพบรกิารสขุภาพ; Care สำหรบัรายงานผปูวย

โครงสรางของรายงานวจิยั abstract บทคดัยอ บทนำ

วสัดแุละวธิกีาร ผลการศกึษา วจิารณ (สรปุเปนยอหนาสดุทาย)

กติตกิรรมประกาศ (ถาม)ี เอกสารอางองิ

โครงสรางของรายงานผูปวย abstract บทคัดยอ

บทนำ รายงานผปูวย วจิารณ สรปุ เอกสารอางองิ

โครงสรางของบทความปริทัศน/บทความฟนวิชา
abstract บทคัดยอ บทนำ เนื้อหาความรูเรื่องที่นำมาเขียน

วจิารณ เอกสารอางองิ

ชือ่บทความ (Title)

ชือ่บทความยาวไมเกนิ 100 ตวัอกัษรทัง้ภาษาไทยและ

องักฤษ ความหมายตรงกนั สัน้ ไดใจความ สือ่เปาหมายหลกั

ของการศกึษา ไมใชคำยอ ไมตองใสชือ่สถานทีท่ีศ่กึษา ชือ่ไทย

ใหใชภาษาไทยทั้งหมด ใชตัวอักษร BrowalliaUPC ขนาด

18 พอยต พมิพตวัหนาทีก่ึง่กลางของหนากระดาษ  ภาษาองักฤษ

ในชือ่ใหแปลเปนไทย ถาแปลไมไดใหเขยีนทบัศพัท ถาเขยีน

ทบัศพัทไมไดใหเขยีนเปนภาษาองักฤษดวยตวัพมิพเลก็ ยกเวน

ชื่อเฉพาะใหใชตัวพิมพใหญเฉพาะอักษรตน ชื่ออังกฤษใหใช

ตวัพมิพใหญในอกัษรตนของทกุคำ ยกเวนคำบพุบท ใชตวัอกัษร

BrowalliaUPC ขนาด 17 พอยต พมิพตวัหนาทีก่ึง่กลางของ

หนากระดาษ ระบชุือ่เรือ่งสัน้ (running title) ทัง้ภาษาไทยและ

องักฤษเพือ่ไวเหนอืบทความหนาซาย

หนาแรกเปนชื่อบทความ ชื่อเต็มและนามสกุลผูนิพนธ

ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ (ไมตองใสยศและคำนำหนาตำแหนง)

สถานที่ทำงานทั้งไทยและอังกฤษ สถานที่ติดตอพรอมทั้ง

หมายเลขโทรศัพท  โทรสาร และไปรษณียอิเล็กทรอนิกส

รวมทั้งแหลงสนับสนุนทุนวิจัย (ถามี) สวนหนาที่สองเปน

บทคดัยอภาษาองักฤษความยาวไมเกนิ 200 คำและ keywords

3-5 คำ บทคดัยอภาษาไทยความยาวไมเกนิ 250 คำและคำสำคญั

3-5 คำ ไมตองใสเลขเอกสารอางองิ โดยเนือ้หาของ abstract

และของบทคัดยอตองตรงกัน
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บทคดัยอ (Abstract)

ใชตวัอกัษร BrowalliaUPC ขนาด 15 พอยต

บทคัดยอของรายงานวิจัย เขียนเปนความเรียง

ยอหนาเดยีว ประกอบดวยเหตผุลหรอืปญหา/ทีม่าของการวจิยั

(2-3 ประโยค) วัตถุประสงค (1-2 ประโยค) การทำวิจัย คือ

รปูแบบการศกึษา (1 วล)ี สถานทีศ่กึษา (1 วล)ี ตวัอยางและ

วิธีการศึกษา รวมทั้งสถิติที่ใช (3-5 ประโยค) ผลการศึกษา

ทีส่ำคญั (5-10 ประโยค) สรปุสาระสำคญั อาจระบปุญหาหรอื

ผลกระทบของการศึกษาที่พบ รวมถึงขอเสนอแนะเกี่ยวกับ

การนำผลวิจัยไปใชประโยชนหรือระบุประเด็นปญหาสำหรับ

การวจิยัครัง้ตอไป (3-4 ประโยค) โดย abstract ใหเขยีนวธิทีำวจิยั

และผลวิจัยเปนอดีตกาล สวนสรุปและขอเสนอแนะเปน

ปจจบุนักาล

บทคัดยอของรายงานผูปวย ใหเขียนเปนความเรียง

ยอหนาเดยีว ประกอบดวยทีม่า จำนวนผปูวยทีร่ายงาน ระบุ

อาการทางคลินิกที่เปนลักษณะพิเศษ การวินิจฉัย การรักษา

พยาบาลทีเ่ฉพาะเจาะจง ผลการรกัษาและระบปุระโยชนทีไ่ด

บทคดัยอของบทความปรทิศัน เปนลกัษณะพรรณนา

เกริ่นนำที่มาของเรื่องที่ศึกษาและระบุวาบทความนั้นมีสาระ

อะไรทีส่ำคญั ไมใชเรือ่งยอ (summary) ทีบ่อกเรือ่งราวประเดน็

สำคญั

บทคดัยอของนวตักรรมทางการแพทย ประกอบดวย
ที่มา วัตถุประสงค วิธีพัฒนาและการทดสอบ ผลลัพธและ

ประโยชน/การนำไปใช

คำสำคัญ (Keywords) คือ ศัพทหรือวลีทั้งภาษาไทย

และภาษาองักฤษ 3-5 คำ เพือ่ทำดชันสีำหรบัคนควา ศกึษาจาก

เวบ็ไซต https://www. ncbi.nlm.nih.gov/mesh (คำสำคญัแปลจาก

keyword)

เนือ้หา (Text)

ยอหนาขึน้ตนดวยประโยค ไมขึน้ตนยอหนาดวยคำกรยิา

ไมขึ้นตนประโยคดวยตัวเลข เขียนเปนความเรียง ไมเขียน

เปนหวัขอ ใชภาษาไทยใหมากทีส่ดุ ยกเวนคำศพัททางเทคนคิ

ที่จำเปน คำใดที่ราชบัณฑิตยสถานรับรองใหใชคำนั้น ถายัง

ไมรับรองหรือความหมายไมสื่อใหเขียนคำอธิบายภาษาไทย

เปนบริบทแลววงเล็บคำศัพทภาษาอังกฤษนั้นในครั้งแรกที่

กลาวถงึ ตอจากนัน้จงึใชคำศพัทนัน้ในบทความ ศพัทองักฤษที่

ไมไดขึน้ตนบรรทดัใหใชอกัษรตวัพมิพเลก็ ยกเวนชือ่เฉพาะใหใช

ตวัพมิพใหญขึน้ตนคำ

แตละยอหนาควรยาวมากกวา 6 บรรทดั แตไมควรเกนิ

20 บรรทัด หนึ่งยอหนามีหนึ่งใจความหลัก ใชภาษาที่อาน

เขาใจงาย กะทัดรัด ใชคำยอที่เหมาะสมเฉพาะกรณีที่จำเปน

หลีกเลี่ยงการใชคำยอที่ชื่อเรื่องและในบทคัดยอ ระบุคำเต็ม

ในครั้งแรกกอนและวงเล็บคำยอตอทาย ทั้งนี้คารอยละใช

ทศนิยม 1 ตำแหนง คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานใช

ทศนยิม 2 ตำแหนง สวนคา p ใชทศนยิม 3 ตำแหนง

ผลประโยชนทบัซอน (Conflict of Interest)

ใหระบุวาผูนิพนธแตละคนมีผลประโยชนทับซอนใดๆ

หรอืไมในจดหมายทีข่อตพีมิพ

กติตกิรรมประกาศ (หากม)ี

หากไดรับความชวยเหลือที่สำคัญจากใคร/ที่ใด ดานใด

ใหเขียนขอบคุณอยางสั้น เรียบงาย ระบุแหลงทุนที่สนับสนุน

การทำวจิยัดวย (ถาม)ี

ตาราง
การพมิพตารางใหพมิพแยกตารางละ 1 หนา เรยีงตอทาย

เอกสารอางอิง โดยสั่งแทรกตารางใน Word กำหนดจำนวน

คอลัมนและจำนวนแถวเทากับจำนวนขอมูล ชื่อตาราง

ควรสั้น ไดใจความระบุไวที่ดานบนของตาราง ใชตัวอักษร

Browall iaUPC ขนาด 13 พอยต เสนตารางมีเฉพาะ

เสนแนวขวาง 3 เสนที่ดานบนสุด ดานลางสุดและเสนกั้น

หัวขอตารางกับเนื้อหา ไมตองทำเสนแนวตั้ง หัวคอลัมน

อธิบายขอมูลในคอลัมนสั้นๆ คำอธิบายเพิ่มเติมใหใสใต

ตารางโดยใชเครือ่งหมายเชงิอรรถ (footnote) ตามลำดบั ไดแก

เปนตน (แยกกันแตละตาราง)

ไมตองใสคำวา "หมายเหต ุ(remark)" ทีใ่ตตาราง ขอมลูในแถว

ไมตองใสเลขหรือ bullet โดยระบุหนวยไวที่ขอมูล (คอลัมน

ซายสดุ) ไมระบหุนวยหรอืรอยละ (%) ทีต่วัเลขขอมลู

ภาพประกอบ
ภาพประกอบเรยีงตอจากตาราง โดยเตรยีมเปนไฟลดจิทิลั

นามสกลุ Jpeg หรอื tif ความละเอยีด 300 dpi ขึน้ไป พรอม

คำบรรยายใตภาพและลำดับที่ของภาพ คำบรรยายใตภาพ

ใชตวัอกัษร BrowalliaUPC ขนาด 13 พอยต ไมตองใสคำวา

"แสดง" สำหรับภาพมนุษยถาอาจบงบอกไดวาเปนบุคคลใด

ตองแสดงหลกัฐานการไดรบัอนญุาตใหเผยแพรจากเจาของภาพ

ทัง้นี ้ รปู ตาราง แผนภมูคิวรเขยีนเองไมลอกจากบทความอืน่

หากจำเปนตองระบทุีม่าและเอกสารสำเนาอนญุาตจากเจาของภาพ/

ตาราง/แผนภูมิ

เอกสารอางองิ
เอกสารอางอิงใชระบบแวนคูเวอรโดยใสเลขอารบิก

เปนตัวยก ไมตองใสวงเล็บ เรียงลำดับตามเนื้อหาที่อางถึง

6-40 เรื่อง ถาอางอิงซ้ำใชหมายเลขเดิม เอกสารที่อางอิง

ควรทนัสมยั (อยใูนชวงไมเกนิ 10 ป)



พทุธชนิราชเวชสาร
Buddhachinaraj Medical Journal

หนงัสอืรบัรองความเปนเจาของบทความและยนิยอมใหตพีมิพ
Authorship Responsibility Form

ชือ่บทความ Title

ชือ่ผนูพินธ  Author (s) [สดัสวนผลงาน Work Proportion (%)]

เงือ่นไขในการตพีมิพบทความ
1. บทความที่ ไดรับการตีพิมพถือเปนสมบัติของ

พุทธชินราชเวชสารจะนำไปตีพิมพอีกไมได

2. ผูนิพนธใหคำรับรองวาเปนผูนิพนธบทความนี้โดย
ไมเคยนำบทความดังกลาวหรือเนื้อหาที่สวนใหญ

เหมือนกันกับบทความนี้ไปลงตีพิมพมากอนยกเวน

ในรูปของบทคัดยอ
3. ผูรวมนิพนธไดมีสวนรวมในผลงานของบทความนี้

อยางถีถ่วนและยนิยอมทีจ่ะใหตพีมิพบทความนี้

4. ผูนิพนธยินดีใหกองบรรณาธิการกลั่นกรองและแกไข
ขอความใหถกูตองตามหลกัภาษาและความเหมาะสม

5. ผูนิพนธพรอมที่แกไขและใหขอมูลเพิ่มเติมแก

กองบรรณาธกิาร
6. ผูนิพนธรับรองวาบทความนี้ เปนสวนหนึ่งของ

วทิยานพินธทีไ่ดรบัอนญุาตจากมหาวทิยาลยัเจาของ

ลขิสทิธิแ์ลว
ขาพเจาไดอานและทำความเขาใจเงือ่นไขขางตน

เปนอยางดีและยืนยันที่จะสงบทความนี้ลงตีพิมพ

พรอมไดลงลายมอืชือ่เปนหลกัฐานดงันี้

State of Publication
1. All published manuscripts are properties of

Buddhachinaraj Journal, cannot be duplicated.
2. Author must give publication permission and certify
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