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วัตถุประสงค์ 
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ค าแนะน าส าหรับผู้ส่งบทความเพื่อขอตีพิมพ์ 

 แนวทางนี้จัดท าขึ้นเพ่ือให้ผู้ที่สนใจส่งบทความเพ่ือขอตีพิมพ์ใช้เป็นแนวทางในการเขียนบทความเพ่ือให้
ตรงตามรูปแบบที่ทางกองบรรณาธิการได้ก าหนดไว้ โดยมีรายละเอียดดังนี้ (กองบรรณาธิการจะไม่รับพิจารณา
บทความที่ไม่แก้ไข ให้ตรงตามรูปแบบที่ก าหนด) 

1. ประเภทของบทความ 
1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่ เกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพและ/หรือการพัฒนาระบบ
สาธารณสุข นิพนธ์ต้นฉบับควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

แผลงูกัดในเด็ก: ปัจจัยเสี่ยงและผลของการรักษาด้วยการผ่าตัด 
วิรชัย สนธิเมือง พ.บ.,ว.ว.กุมารศัลยศาสตร์ 

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

 

Snake Bite Wound in Children: Risk Factor and Outcome of Surgical Intervention 
Wirachai  Sontimuang, MD. 

Department of Surgery, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ไม่เกิน 250 ค า ในแต่ละภาษา โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 

  - บทน า (Background) 
  - วัตถุประสงค์ (Objective) 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials and Methods)  
  - ผลการศึกษา (Results)  
  - สรุป (Conclusions) 
  - ค าส าคัญ (Keyword) 
3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า 
  - วัตถุประสงค์ 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา 
  - ผลการศึกษา 
  - วิจารณ์  
  - สรุป 
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง 
  
 
 



1.2 รายงานผู้ป่วย (Case report) 
 เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือภาวะที่ไม่ธรรมดาหรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการใหม่ที่ไม่เคยรายงาน
มาก่อนหรือพบไม่บ่อย ไม่ควรมีการกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้นๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะที่
ผิดปกติ การวินิจฉัยและการรักษา รายงานผู้ป่วยควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ความส าเร็จของการรักษาแผลติดเชื้อราด าที่เท้าโดยไม่ต้องผ่าตัด 
พีระพัชร ไทยสยาม พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 

Successful Treatment of Chromoblastomycosis without Surgery 
Peerapat  Thaisiam, MD. 

Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 

 2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 10 บรรทัด โดยเขียนในลักษณะบรรยายเกี่ยวกับ
ประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย การรักษาและผลการรักษา พร้อมค าส าคัญ 

 โรคติดเชื้อราด าที่บริเวณผิวหนังพบได้ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลโดยเฉพาะที่เท้า ลักษณะของรอยโรคเป็นได้

ตั้งแต่ผื่นหรือตุ่มแดงจนอาจลุกลามเป็นก้อนหรือปื้นหนาได้ หากตรวจบริเวณบาดแผลด้วยกล้องจุลทรรศน์จะพบ

ลักษณะของเชื้อราเป็นเซลล์กลมสีน้ าตาลมีผนังกั้น บทความนี้ได้น าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี โรคประจ าตัวเป็น 

Nephrotic syndrome มาโรงพยาบาลด้วยแผลเรื้อรังที่หลังข้อเท้าขวามา 4 เดือน ภายหลังได้รับการรักษาด้วย 

Itraconazole 200 – 400 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 6 เดือนอาการดีขึ้น โดยไม่ได้ผ่าตัด 

ค าส าคัญ: โรคติดเชื้อราด า 

 Chromoblastomycosis is the skin infection caused by melanized or brown-pigmented 

fungi. Feet are common site of infection. The initial lesion may begin as an erythematous 

macular or papular skin lesion and progresses to a nodular or plaque-like lesion. Microscopic 

examination revealed muriform(sclerotic) cells, an aggregation of 2 to 4 fungal cells, with 

transverse and longitudinal septation. We report a 60-year-old male with nephrotic syndrome. 

He came to hospital with chronic wound at dorsum of right ankle for 4 months. His clinical 

condition improved with itraconazole 200 – 400 mg per day for 6 months without excision.   

Key word: Chromoblastomycosis 

 
  



 3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 5 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า  
  - รายงานผู้ป่วย 
  - วิจารณ์ 
  - สรุป 
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง  
  

1.3 บทความฟื้นฟูวิชาการ (Review article) 
 เป็นบทความที่ทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและ
ต่างประเทศ บทความฟ้ืนฟูวิชาการควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

วัณโรคต่อมน้ าเหลืองในทรวงอก 
(Mediastinal Tuberculous Lymphadenopathy) 

กิ่งเพชร พรหมทอง พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางเดินหายใจ 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

Kingpeth Promthong, MD. 
Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat 

 2. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า 
  - วิธีการสืบค้นข้อมูล  
  - เนื้อหาที่ทบทวน  
  - บทวิจารณ์ 
  - เอกสารอ้างอิง  

1.4 บทความพิเศษ (Special article) 

 เป็นบทความประเภทก่ึงปฏิทัศน์กับบทความฟ้ืนฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิด

ใดชนิด หนึ่งหรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็น

พิเศษ ประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ บทน า บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 

1.5 บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใดๆ ข้างต้น 

1.6 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor) เป็นจดหมายที่ใช้ติดต่อกันระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับ

เจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือ

ข้อผิดพลาดของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง 



2. ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเรื่อง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกี่ยวกับบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
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   สถานที่ท างาน รวมทั้งบอกถึงหน้าที่ของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 
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จ าเป็นต้องใช้ ค าย่อต้องเขียนค าเต็มเม่ือกล่าวถึงครั้งแรก และบทความควรประกอบด้วย
หัวข้อต่างๆ ตามค าแนะน า 
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ควรเกิน 250 ค า หรือ 1 หน้ากระดาษ A4 และประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ตามค าแนะน า 

ค าส าคัญ ได้แก่ ศัพท์หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพ่ือน าไปใช้ในการ
บรรจุเรื่องส าหรับการค้นคว้า 
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ใช้ โปรแกรมและบันทึกไฟล์ใน Microsoft word 
 2. กรณีมีแผนภูมิ - กราฟ ให้ท าเป็นภาพสี และวางในต าแหน่งที่ต้องการ 
 3. กรณีมีรูปภาพให้บันทึกรูปแยกออกมา โดยใช้ไฟล์นามสกุล JPEG ความละเอียด 350 PIXEL และให้
พิมพ์ ค าอธิบายที่สั้นและชัดเจนใต้รูปภาพ การจะได้ตีพิมพ์ภาพสีหรือไม่นั้น ขึ้นกับการพิจารณาของกอง
บรรณาธิการ 



5. การส่งต้นฉบับมีช่องทางดังนี้ 
 1. ส่งต้นฉบับจ านวน 1 ชุด พร้อม CD file ข้อมูลมาที่ กองบรรณาธิการวารสารกลุ่มพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 198 ถนนราชด าเนิน ต าบลในเมือง อ าเภอเมือง จังหวัด
นครศรีธรรมราช 80000 โทรศัพท์ 075-340-250 
 2. ส่งไฟล์ต้นฉบับมายัง E-mail: NSTMJ@hotmail.com 
 3. ส่งผ่าน website : www.mecnst.com/NSTMJ/index.php 

 
********************* 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สารจากบรรณาธิการ 
 
 “มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร” ก้าวเข้าสู่ปีที่ 5 แล้วในการเป็นสื่อกลางเผยแพร่บทความวิชาการ 
งานวิจัยที่เป็นประโยชน์ต่อสังคมและวงการสาธารณสุขทั้งจากภายในและภายนอก เนื่องในวาระดิถีขึ้นปีใหม่
พุทธศักราช 2565 ขออ านาจสิ่งศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย โปรดดลบันดาลให้ท่านและครอบครัวประสบแต่ความสุข 
ความเจริญด้วยจตุรพิธพรชัยและสัมฤทธิผลในสิ่งอันพึงปรารถนาทุกประการ    
 
 
 
         นายแพทย์พีระพัชร ไทยสยาม 
                                      บรรณาธิการ 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



สารบัญ: Content 

หน้า / page 
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

ปัจจัยที่มีผลต่อการคุมระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ศูนย์สุขภาพชุมชน
ประชานุเคราะห์ โรงพยาบาลราชบุรี  
Factors Associated to  Glycemic Control in Adults with Type 2 Diabetes, 
Prachanu-khro PCU, Ratchaburi Hospital  
          กานต์ชนก สุทธิผล 
 

1 

ผลการรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมโดยการฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือดในจังหวัด
นครศรีธรรมราช 
Results of Treatment of Patients with Osteoarthritis Knee With Platlets-
Rich Plasma Intra-Articular Injection Nakhon Sri Thammarat  

ปรานปวีณ์  โรจน์เจริญงาม  

 

13 

ผลการใช้ Maharaj Pediatric Respiratory Care Program ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก 
ที่มีภาวะโรคทางเดินหายใจเรื อรัง โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
Outcome of Maharaj Pediatric Respiratory Care Program in Children with 
Chronic Lung Respiratory Disease in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 นลินี พวงมาลา       ฉัตรกมล ชูดวง     อัจจิมาวดี พงศ์ดารา 
 

21 

การหายของโรคเบาหวานหลังการผ่าตัดลดน ้าหนักในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
Diabetes Remission After Bariatric Surgery in Vachira Phuket Hospital  

จารุวรรณ คงกิจ 

34 

การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการเจาะคอเร็วและช้าในผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลท่าศาลา  
A Comparison between Early and Late Tracheostomy in Critical Patients 
at Thasala Hospital  

สิรินทร์ แซ่อ้ึง 

47 

  



สารบัญ: Content 

หน้า / page 

การรักษาผู้ป่วยเด็กที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ ในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 
Management of Blunt Abdominal Injuries in Pediatric Maharaj Nakhon Si 
Thammarat Hospital 

ธัญลักษณ์ เนาวพันธ์  

 

59 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในกลุ่มชาวเลอู
รักลาโว้ย อ้าเภอเกาะลันตา จังหวัดกระบี่ 
Factors Related to Self-Care Behavior of Diabetic Patients Among The 
UrakLawois, Koh Lanta District Krabi Province 

วิรยุทธ สนธิเมือง 

68 

รายงานผู้ป่วย (Case report) 

กรณีศึกษา: การคงค้างของยาเม็ดลดกรดในทางเดินอาหาร 
Case report: Antacid Tablets Residue Were Foundin Gastrointestinal Tract  

พีรพงศ์  ประไพ    นฤบดี  ผดุงสมบัติ 
 

79 

การท้าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยที่มีสันเหงือกขากรรไกรล่างสลายตัวมาก : รายงานผู้ปว่ย 1 ราย 
Complete Denture Construction in A Severely Resorbed Mandibular 
Ridge Patient : A Case Report 

วรพงศ ์ สิชฌน์เศรษฐ ์ 
 

87 

  

 



สารบัญ: Content 

หน้า / page 

การน้าสายเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรออกทางหลอดเลือดด้าด้วยการใช้เลเซอร์เนื่องจาก
ภาวะติดเชื อจากการใส่เครื่อง แล้วเปลี่ยนเป็นเครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้สายภายหลังใน
หน่วยตรวจสวนหัวใจ ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถโรงพยาบาลศิริราช 
Laser Lead Extraction for Patient Suffering with Permanent Pacemaker 
Infection and Subsequent Implantation of New System as Leadless 
Pacemaker at Cardiac Catheterization Lab, Her Majesty Cardiac Center, 
Faculty of Medicine Siriraj Hospital 

ชัชญาภา ศรีพรม    อานนท์ จันทะนุกูล   ศุภลัคน์  กาญจนอุทัย 
 สุภัทรา หงส์ทองค า   ธนิษฐา เจิดนภาพันธ์ 

 

101 

บทความฟื้นฟูวิชาการ (Review Articles) 

โพรไบโอติกส์เพ่ือการรักษาโรคปริทันต์ 
Probiotics for Periodontal Treatment 

 มนัสนันท์ ชูสิร ิ
 

110 

การใช้กลุ่มยาจิตเวชในหญิงตั งครรภ์ 
Psychotropic drugs in Pregnancy 

คุณธิดา  ยังสังข์  
 

กิจกรรมท้ายเล่ม 

130 
 
 
 

138 
 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                   1 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการคุมระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ศูนย์สุขภาพชุมชนประชานุเคราะห์ โรงพยาบาลราชบุรี  

กานต์ชนก สุทธิผล พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลราชบุรี 

 

บทคัดย่อ 

บทน้า : โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตแต่มีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ดีต่ ากว่าเกณฑ ์

วัตถุประสงค ์:เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางโดยเก็บแบบสอบถามข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ตั้งแต่ 22 มกราคม 2563 ถึง 22 กุมภาพันธ์ 2563 น าเสนอเป็นจ านวนร้อยละ  ค่าเฉลี่ย และค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการคุมระดับน้ าตาลในเลือดด้วยt-test independent และ 
Chi-square test 

ผลการศึกษา : กลุ่มผู้ป่วย 250 ราย พบว่าอายุของกลุ่มที่คุมระดับน้ าตาลในเลือดได้มากกว่ากลุ่มคุมไม่ได้  
และระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหารของกลุ่มที่คุมได้น้อยกว่า (p< 0.01) ระยะเวลาเกิดโรคของกลุ่มที่คุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้นั้นน้อยกว่า การมีโรคความดันโลหิตสูงจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวานกับการคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด(p < 0.05) ส่วนปัจจัยส่วนบุคคลอ่ืนๆ ปัจจัยด้ายกายภาพอ่ืนๆ ความรู้  ทัศนคติ 
พฤติกรรม และอารมณ ์ไม่มีผลต่อการคุมระดับน้ าตาลในเลือด 

สรุป: ปัจจัยที่มีผลต่อการคุมระดับน้ าตาลในเลือด คือ อายุ ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร ระยะเวลาการ
เกิดโรค การมีโรคความดันโลหิตสูง และโรคจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวาน จึงควรพัฒนาแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางตามปัจจัยดังกล่าวและศึกษาปัจจัยด้านการรักษาเพ่ิมเติม 

ค้าส้าคัญ: คุมระดับน้ าตาล เบาหวานชนิดที่ 2  ปัจจัย 
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Factors Associated to Glycemic Control in Adults with Type 2 Diabetes, 

Prachanu-Khro PCU, Ratchaburi Hospital 

Kanchanok  Suthipol., MD.,  
Department of Social Medicine, Ratchaburi Hospital 

 
Abstract 

Background: Type 2 diabetes is a non-communicated disease that affects patients' wellbeing. 
But well glycemic control diabetic patients were under the standard. 

Objective: To evaluate factors associated to glycemic control in adults with type 2 diabetes 

Materials and Methods: Cross sectional analytic research, collected data during January 22nd 
to February 22nd, 2020. The data were analyzed by using frequency, percentage, mean, 
standard deviation, independent t- test and Chi- square test. 

Results :Age of well glycemic control patients are rather than poor glycemic control group, 
and fasting blood sugar level of well control group is less than the poor control group(p<0.01).  
Diabetes duration of well glycemic control group is less than poor glycemic control group 
(p<0.05). Hypertension and diabetic retinopathy are associated with glycemic control (p<0.05). 
However, Gender, family history of diabetes, occupations, systolic blood pressure, BMI, 
coronary artery disease, chronic kidney disease, diabetic ulcer, diabetic peripheral neuropathy, 
ischemic/ hemorrhagic stroke, hypoglycemia, hyperglycemic crisis, knowledge, attitude, self-
management behavior and emotional factor are not associated to glycemic control. 

Conclusion: Factors associated to glycemic control in adults with type 2 diabetes are age, 
fasting blood sugar level, diabetes duration, hypertension and diabetic retinopathy. Primary 
care team should develop diabetes care program, pay attention to patients with the factors 
based on patient-center medicine and study about association between treatment and 
glycemic control. 

Keyword: glycemic control  type 2 diabetes  factor 
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บทน้า 

 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
ส าคัญและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในอันดับต้น ๆ 
ของโลก ในปี  2560 ประชากรโลกป่ วย เป็น
โรคเบาหวานถึง  425 ล้านคน (1)ปีงบประมาณ 
2561 ที่ ผ่ า น ม า ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย (ไ ม่ ร ว ม
กรุงเทพมหานคร) มีผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ดี  เพียงร้อยละ 26.90 (เกณฑ์
ตัวชี้วัดอยู่ที่ร้อยละ 40) (2) มีค่าเฉลี่ยของระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) อยู่ที่  8.1% ซึ่ ง
ระดับที่สูงเกิน 7% นั้นสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพ่ิม
ม า ก ขึ้ น ต่ อ ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น จ า ก
โรคเบาหวาน(3,4,5) ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และครอบครัว และสูญเสียทรัพยากรในการดูแล
มากขึ้นด้วย ศูนย์สุขภาพชุมชนประชานุเคราะห์
โรงพยาบาลราชบุรีเป็นคลินิกหมอครอบครัวมี
ภารกิจหลักในการดูแลสุขภาพประชาชน 31 
ชุมชน ในเขต ต.หน้าเมือง อ.เมืองราชบุรี จ.ราชบุรี
ปีงบประมาณ 2561ที่ผ่านมา มีผู้ป่วยเบาหวานที่
อาศัยในพ้ืนที่จ านวน 1,876 คน มีจ านวนผู้ป่วยที่
คุมระดับน้ าตาลได้ดี  636 คน คิดเป็นร้อยละ 
33.90 
 จากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลคือ เพศ อายุ 
การมีญาติสายตรงเป็นเบาหวาน10 อาชีพ ปัจจัย
ด้านกายภาพ ได้แก่ระยะเวลาการเกิดโรค (6,7) 

ความดันโลหิตซิสโตลิก(SBP) ดัชนีมวลกาย และ
ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (8,9)การมีโรค
หรือภาวะแทรกซ้อน (7,9)ปัจจัยด้านความรู้และ
ทัศนคติ  ได้แก่  การเคยได้รับความรู้ เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน (10) ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ทัศนคติต่อการเป็น เบาหวาน (7,11)ปัจจัยด้ าน
พฤติกรรม (12)ได้แก่ พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร การออกก าลังกาย การใช้ยาและมารับการ
รักษา การป้องกันตนเองจากภาวะแทรกซ้อน
(9)และปัจจัยด้านอารมณ์ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า(14,15) 

 ผู้วิจัยเป็นแพทย์ปฏิบัติงานในศูนย์สุขภาพ
ชุมชนประชานุเคราะห์จึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อการคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน 
เพ่ือหาแนวทางให้ผู้ป่วยคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
ดีขึ้น ป้องกันหรือชะลอการเกิดโรคแทรกซ้อน
เรื้อรังต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ศูนย์
สุขภาพชุมชนประชานุเคราะห์  

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบภาคตัดขวาง  (Cross sectional analytic 
research) ประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยเบาหวานที่
มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไปที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ
ศูนย์สุขภาพชุมชนประชานุเคราะห์ จ านวน 1,876 
คน ค านวณตัวอย่ างโดยใช้สูตรของ  Wayne 
WD(17) ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 230 คน ก าหนด
ขนาดตัวอย่างเพ่ิมร้อยละ10 จึงเท่ากับ 250 คน  
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย 
 1.   เป็นผู้ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานชนิด
ที ่2 จากแพทย ์
 2.   มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 
 3.   มีผลการตรวจระดับน้ าตาลสะสมใน
เลือด (HbA1c) ภายในช่วง 12 เดือน 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการวิจัย 
 1.   ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ หรือมี
โรคร่วมรุนแรง  
 2.   ผู้มีปัญหาด้านการสื่อสารและ/หรือ
การท าความเข้าใจ  
 3.  ผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน 1 ปี 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ประกอบด้วยแบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้
สร้างและพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวกับตัวแปรต่าง ๆ ซึ่งประกอบด้วยเครื่องมือ 3 
ส่วน ได้แก่  
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 1)  แบบสอบถามข้อมูลข้อมูลส่วนบุคคล 
และข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพของผู้ป่วย 
 2)  แบบสอบถามความรู้  ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือควบคุมโรคเบาหวาน  
 3)  แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม 
(9Q) ของกรมสุขภาพจิต (16) 
 ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือผ่าน
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านตรวจสอบคุณภาพด้าน
ความตรง(Content Validity) ของเนื้อหา ทดสอบ
ความเที่ยง(Reliability) ได้ค่าความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานเท่ากับ 
0.73 และค่าความเชื่อมั่นของข้อค าถามทัศนคติต่อ
การเป็นเบาหวานเท่ากับ 0.72 

วิธีการเก็บข้อมูล 
 รวมรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างโดยผู้ช่วยวิจัย
สัมภาษณ์ตามแบบสอบถามการวิจัยอธิบายเนื้อหา
ของแบบสอบถาม จ านวน 250 ชุดตามที่ค านวณ

ขนาดกลุ่ มตัวอย่ า ง  ในระยะเวลาตั้ งแต่  22 
มกราคม 2563 ถึง  22 กุมภาพันธ์  2563 เป็น
ระยะเวลา 1 เดือน 

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 
 วิเคราะห์ลักษณะข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง
และตัวแปร ด้วยสถิติบรรยายค่าความถี่   ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ด้วยการวิเคราะห์ t-test independent และ Chi-
square test  ด้วยโปรแกรม SPSS version 21 
ลิขสิทธิ์ของศูนย์ฝึกอบรมและแพทยศาสตร์ศึกษา 
ศูนย์อนามัยที ่5 ราชบุรี 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม ผ่านการอนุมัติจาก
คณะกรรมการด้านจริยธรรมเพ่ือการศึกษาวิจัยใน
คนโรงพยาบาลโพธาราม 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 ปัจจัยส่วนบุคคล 
 oเพศ  
 oอาย ุ 
 oการมีญาตสิายตรงเป็นเบาหวาน 
 oอาชีพ  
 ปัจจัยด้านกายภาพ  
 oระยะเวลาการเกิดโรค  
 oความดันโลหิตซสิโตลิค(SBP)  
 oดัชนีมวลกาย  
 oระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
 oการมีโรคแทรกซ้อนเรื้อรัง 
 oการมีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน 
 ปัจจัยด้านความรู้และทัศนคติ  
 ปัจจัยด้านพฤติกรรม 
 ปัจจัยด้านอารมณ:์ ภาวะซมึเศร้า 

ตัวแปรอิสระ 

ตัวแปรตาม 

การคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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ผลการศึกษา 

 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจ านวน 250 ราย 
พบว่า มีค่าเฉลี่ยอายุ ระยะเวลาการเกิดโรคความ
ดันโลหิตซิสโตลิก(SBP) ระดับน้ าตาลในเลือดขณะ
อดอาหาร และดัชนีมวลกายดังตารางที่ 1 เป็น
ผู้ป่วยเพศหญิงร้อยละ 68.80 มีญาติสายตรงเป็น
เบาหวานร้อยละ 62.20 ประกอบอาชีพค้าขาย/
ธุรกิจส่วนตัวมากที่สุดร้อยละ 34.00 เคยได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานร้อยละ 66.80 ส่วน
ใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานในช่วงคะแนน
ต่ า มีทัศนคติต่อการเป็นเบาหวานในระดับปาน
กลาง มีปัจจัยด้านพฤติกรรมเฉลี่ยในระดับมาก 
และมีคะแนนภาวะซึมเศร้า (9Q) เฉลี่ยในระดับ
น้อยมากดังตารางที ่2 

 2.  มีความชุกของการคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ไดร้้อยละ 50.00 ดังผลรวมในตารางท่ี 2 
 3.   เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะห์ ข้ อ มู ล ขอ งผู้ ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า อายุของกลุ่มที่คุมระดับ
น้ าตาลในเลือดมากกว่ากลุ่มที่คุมไม่ได้  ระดับ
น้ าตาลในเลือดขณะอดอาหารของกลุ่มที่คุมระดับ
น้ าตาลได้น้อยกว่ากลุ่มที่คุมไม่ได้ และระยะเวลา
การเกิดโรคของกลุ่มที่คุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
น้อยกว่ากลุ่มที่คุมไม่ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ดังตารางที ่1 
 4. การมีโรคแทรกซ้อนเรื้อรังคือ โรคความ
ดันโลหิตสูง และโรคจอประสาทตาเสื่อมจาก
เบาหวานมีความสัมพันธ์กับการคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ ไม่
มีผลต่อการคุมระดับน้ าตาลในเลือด ดังตารางที ่2  

 
 
ตารางท่ี  1การเปรียบเทียบการคุมระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ้าแนกตามอายุและ
ปัจจัยด้านกายภาพด้วยการวิเคราะห์ t-test independent 

ปัจจัยด้านกายภาพ 

Mean±SD การคุมระดับน ้าตาลในเลือด 

p- value คุมไม่ได้ คุมได้ 

Mean±SD Mean±SD. 

อาย ุ(ปี) 64.68 ± 10.11 62.20 ± 10.48 66.73 ± 9.31 0.001** 

ระยะเวลาการเกิดโรค (ปี) 10.27 ± 7.63 11.30 ± 8.16 9.24 ± 6.94 0.033* 

ความดันโลหิตซิสโตลิก(มม.ปรอท)  134.66 ±  13.21 134.85 ±13.20 134.47 ± 13.27 0.823 

ระดับน ้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร
(มก./ดล.) 

150.06 ± 57.24 172.10 ± 70.85 128.03 ± 24.08 0.0001** 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2.) 26.88 ± 5.28 27.25 ± 5.07 26.51 ± 5.47 0.271 

 

* p < 0.05, ** p< 0.01 
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ตัวแปร 
n= 250คน 
(ร้อยละ) 

การคุมระดับน ้าตาลในเลือด 

p -value คุมไม่ได้คน  
(ร้อยละ) 

คุมได้คน  
(ร้อยละ) 

เพศ    0.682 

ชาย 78 (31.20) 41 (32.80) 37 (29.60)  

หญิง 172 (68.80) 84 (67.20) 88 (70.40)  

การมีญาติสายตรงเป็นเบาหวาน    0.795 

มี 97 (38.80) 78 (62.40) 75 (60.00)  

ไม่มี 153 (61.20) 47 (37.60) 50 (40.00)  

อาชีพ    0.502 

ข้าราชการ 23 (9.20) 15 (12.00) 8 (6.40)  

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 85 (34.00) 46 (36.80) 39 (31.20)  

พนักงานเอกชน 2 (0.80) 1 (0.80) 1 (0.80)  

รับจ้าง 46 (18.40) 22 (17.60) 24 (19.20)  

งานบ้าน 66 (26.40) 29 (23.20) 37 (29.60)  

อ่ืน ๆ  28 (11.20) 12 (9.60) 16 (12.80)  

การมีโรคแทรกซ้อนเรื อรัง     

โรคหลอดเลือดหัวใจ    0.615 

ไม่มี 223(93.20) 118(94.40) 115(92.00)  

มี 17 (6.80) 7 (5.60) 10 (8.00)  

โรคไตวายเรื อรัง    0.448 

ไม่มี 194(77.60) 100 (80.00) 94 (75.20)  

มี 56 (22.40) 25(20.00) 31(24.80)  
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ตารางท่ี  2 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านกายภาพกับการคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดด้วยการวิเคราะห์ Chi- square test (ต่อ) 

ตัวแปร n= 250คน  
(ร้อยละ) 

การคุมระดับน ้าตาลในเลือด p -value 

คุมไม่ได้คน 
(ร้อยละ) 

คุมได้คน 
(ร้อยละ) 

ความดันโลหิตสูง    0.006* 

ไม่มี 64(25.60) 42 (33.60) 22 (17.60)  

มี 186 (74.40) 83 (66.40) 103(82.40)  

แผลเบาหวานเรื อรัง    1.000 

ไม่มี 235(94.00) 117(93.60) 118(94.40)  

มี 15 (6.00) 8 (6.40) 7 (5.60)  

โรคจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวาน    0.048* 

ไม่มี 214(85.60) 101(80.80) 113(90.40)  

มี 36 (14.40) 24 (19.20) 12 (9.60)  

ชาปลายมือปลายเท้า    0.117 

ไม่มี 199(79.60) 94(75.20) 105(84.00)  

มี 51 (20.40) 31 (24.80) 20 (16.00)  

โรคหลอดเลือดสมองตีบ/แตก    0.463 

ไม่มี 232 (92.80) 118 (94.40) 114(91.20)  

มี 18 (7.20) 7 (5.60) 11(8.80)  

โรคแทรกซ้อนอ่ืน ๆ     0.494 

ไม่มี 209(83.60) 107(85.6) 102(81.60)  

มี 41(16.40) 18 (14.40) 23 (18.40)  

การมีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน     

การมีภาวะน ้าตาลในเลือดต่้า    0.673 

ไม่มี 225(90.00) 114(91.20) 111(88.80)  

มี 25 (10.00) 11 (8.80) 14 (11.20)  
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ตารางท่ี  2 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านกายภาพกับการคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดด้วยการวิเคราะห์ Chi- square test (ต่อ) 

ตัวแปร n= 250คน 
(ร้อยละ) การคุมระดับน ้าตาลในเลือด p -value 

การมีภาวะฉุกเฉินจากน ้าตาล 
ในเลือดสูง 

   0.615 

ไม่มี 233(93.20) 115 (92.00) 118(94.40)  

มี 17 (6.80) 10 (8.00) 7 (5.60)  

ปัจจัยด้านความรู้และทัศนคติ     

การได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน    0.788 

ไม่เคยได้รับ 83 (33.20) 40 (32.00) 43 (34.40)  

เคยได้รับ 167 (66.80) 85 (68.00) 82 (65.60)  

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน    0.635 

ช่วงคะแนนต่ า  190 (76.00) 98 (78.40) 92 (73.60)  

ช่วงคะแนนปานกลาง  50 (20.00) 22 (17.60) 28 (22.40)  

ช่วงคะแนนสูง  10 (4.00) 5 (4.00) 5 (4.00)  

ทัศนคติต่อการเป็นเบาหวาน    0.406 

ระดับไม่ดี 2 (0.80) 1 (0.80) 1 (0.80)  

ระดับปานกลาง 189 (75.60) 90 (72.00) 99 (79.20)  

ระดับดี 59 (23.60) 34 (27.20) 25 (20.00)  

ปัจจัยด้านพฤติกรรม    0.490 

ระดับน้อย 1 (0.40) 0 (0.00) 1 (0.80)  

ระดับปานกลาง 75 (30.00) 40 (32.00) 35 (28.00)  

ระดับมาก 174 (69.60) 85 (68.00) 89 (71.20)  
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ตารางท่ี  2 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านกายภาพกับการคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดด้วยการวิเคราะห์ Chi- square test (ต่อ) 

ตัวแปร n= 250คน  
(ร้อยละ) 

การคุมระดับน ้าตาลในเลือด p -value 

ปัจจัยด้านอารมณ์     

ภาวะซึมเศร้า (9Q)    0.175 

ระดับน้อยมาก 200 (80.00) 100 (80.00) 100(80.00)  

ระดับน้อย 42 (16.80) 19 (15.20) 23 (18.40)  

ระดับปานกลาง 7 (2.80) 6 (4.80) 1 (0.80)  

ระดับรุนแรง 1 (0.40) 0 (0.00) 1 (0.80)  

รวม 250 125 (50.00) 125 (50.00)  

* p< 0.05 

วิจารณ์ 
 1.อายุมีผลต่อการคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดโดยอายุของผู้ป่วยที่คุมระดับน้ าตาลในเลือด
ได้มากกว่ากลุ่มที่คุมไม่ได้  อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  (p = 0.001) สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
อมรรัตน์ รักฉิม(9)ที่พบว่า ผู้ป่วยที่คุมระดับน้ าตาล
ในเลือดได้มีอายุเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่คุมไม่ได้แต่ไม่
สอดคล้องกับงานวิจัยของ กุสุมา กังหลี(6) ที่พบว่า 
ผู้ เป็นเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป มี
โอกาสที่จะคุมระดับน้ าตาลไม่ได้มากกว่าผู้ที่มีอายุ
น้อย เนื่องจากเกณฑ์แบ่งการคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยในการวิจัยครั้งนี้แตกต่างจาก
งานวิจัยก่อนหน้าโดยแบ่งตามกลุ่มอายุ และโรค
ประจ าตัวผู้ป่วย (13)และบริบทผู้ป่วยสูงอายุของ
ศูนย์สุขภาพชุมชนประชานุ -เคราะห์ที่มักไม่ได้
ประกอบอาชีพ มีคนดูแลจัดหาอาหารให้ไม่ได้
เข้าถึงแหล่งอาหารโดยตรง และมารับการรักษาที่
ศูนย์สุขภาพชุมชนได้สม่ าเสมอกว่ากลุ่มอายุน้อยที่
ติดภาระกิจหาเลี้ ยงชีพจึงท าให้กลุ่มผู้ สู งอายุ
สามารถคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้มากกว่า 

 2. ระยะเวลาการเกิดโรคมีผลต่อการคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด โดยระยะเวลาการเกิดโรค
ของกลุ่มที่คุมระดับน้ าตาลในเลือดได้น้อยกว่ากลุ่ม
ที่คุมไม่ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.05) 
เนื่ องจากการมีภาวะดื้ อต่อ อินซูลิน  (insulin 
resistance) ร่วมกับบกพร่องในการผลิตอินซูลิน 
(relative insulin deficiency)ที่เพ่ิมมากขึ้นหลัง
การด าเนินโรคนานส่งผลให้การคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดยากสอดคล้องกับงานวิจัยของกุสุมา กังหลี(6) 
พบว่าระยะเวลาการเกิดโรคมีความสัมพันธ์กับการ
คุมระดับน้ าตาลในเลือดและงานวิจัยของชลวิภา สุ
ลักขณานุรักษ ์และคณะ(14)พบว่าการเป็นเบาหวาน 
≥10 ปีสัมพันธ์กับระดับน้ าตาลสะสมในเลือดสูง  
 3.ระดับน ้าตาลในเลือดขณะอดอาหารมี
ผลต่อการคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 โดยพบว่าระดับน้ าตาลในเลือด
ขณะอดอาหารของกลุ่มที่คุมระดับน้ าตาลได้น้อย
กว่ากลุ่มที่คุมไม่ได้อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ  
(p< 0.001) โดยผู้ป่วยที่มีระดับน้ าตาลในเลือด
ขณะอดอาหารสูงมีระดับน้ าตาลสะสมในเลือด
มากกว่าตามไปด้วย สอดคล้องกับงานวิจัยของ
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ดวงใจ พันธ์อารีวัฒนา(8) ที่พบว่าระดับน้ าตาลใน
เลือดขณะอดอาหารกลุ่มที่ควบคุมค่าน้ าตาลสะสม
ในเลือดไม่ได้มีค่าสูงกว่ากลุ่มที่ควบคุมค่าน้ าตาล
สะสมในเลื อด ได้อย่ า งมีนั ยส าคัญทางสถิติ  
(p<0.001) 
 4.โรคความดันโลหิตสูงมีผลต่อการคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วยสามารถคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่มี(p < 
0.05)  สอดคล้องกับงานวิจัยของธิติพันธ์ ธานีรัตน์
(15)พบ ว่ า ก า ร ไ ม่ มี โ ร ค ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดี
จากบริบทที่ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคความดันโลหิต
สูงร่วมมักได้รับการนัดติดตามเพ่ือปรับการรักษา
ให้เหมาะสมบ่อยครั้งกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคความดัน
โลหิตสูงส่งเสริมให้ผู้ป่วยคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ได้ดีกว่า 
 5.โรคจอประสาทตาเสื่อมมีผลต่อการคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดผู้ป่วยที่มีโรคจอประสาทตา
เสื่อมร่วมด้วยสามารถคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรค อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) ผู้ป่วยโรคจอประสาทตาเสื่อมมีปัญหา
การมองเห็น ส่งผลให้บริหารยาผิดพลาดได้ง่ายจึง
คุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้มากกว่าสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ ธิติพันธ์ ธานีรัตน์(15)พบว่าการมี
โรคจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวานความสัมพันธ์
กับการควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดี 
 6.ปัจจัยส่วนบุคคลคือ เพศ อาชีพ การมี
ญาติสายตรงเป็นเบาหวานไม่มีผลต่อการคุมระดับ
น้ าตาลในเลือด ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของดวงใจ 
พันธ์อารีวัฒนา(8) พบว่าเพศไม่สัมพันธ์กับการคุม
ค่าน้ าตาลสะสมไม่ได้  อรพิน สีขาว, รัชนี นาม
จันทรา และสุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค (12) พบว่า 
ประวัติเป็นโรคเบาหวานในครอบครัวไม่สัมพันธ์กับ
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และกุสุมา กังหลี(6) 
พบว่าอาชีพไม่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด 

 7. ปัจจัยทางกายภาพความดันซิสโตลิก
(SBP), ดัชนีมวลกาย, การมีโรคแทรกซ้อนเรื้อรัง 
คือ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไตวายเรื้อรัง แผล
เบาหวานเรื้อรัง ชาปลายมือปลายเท้า โรคหลอด
เ ลื อ ด ส มอ ง แต ก /ตี บ  โ ร ค แท ร กซ้ อ น อ่ื น ๆ 
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันไม่มีผลต่อการคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษา
ด้วยยารับประทาน และได้รับค าแนะน าเ พ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันปัจจัยนี้จึงไม่มี
ผลต่อการคุมระดับน้ าตาลในเลือดสอดคล้องกับ
งานวิจัยของฤทธิรงค์ บูรพันธ์ และนิรมล เมือง
โสม.(10)ดวงใจ พันธ์อารีวัฒนา (8)พบว่าความดัน
โลหิต ดัชนีมวลกายไม่สัมพันธ์กับการควบคุมค่า
น้ าตาลสะสมไม่ได้อรพิน สีขาว, รัชนี นามจันทรา
และสุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค (12)พบว่าโรคแทรก
ซ้อนเหล่านี้ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือด 
 8. ปัจจัยด้านความรู้และทัศนคติ ปัจจัย
ด้านพฤติกรรมและปัจจัยด้านอารมณ์ไม่มีผลต่อ
การคุมระดับน้ าตาลในเลือดสอดคล้องกับงานวิจัย
ของอรพิน สีขาว, รัชนี นามจันทรา และสุทธิศรี 
ตระกูลสิทธิโชค (12)พบว่าการได้รับความรู้ในการ
ดูแลตนเองไม่มีผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวานงานวิจัยของกุสุมา กังหลี 
พบว่าปัจจัยทางด้านความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพสัมพันธ์กับ
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด แต่ไม่สอดคล้อง
กับงานวิจัยของนันทวัน ศรีสุวรรณ(7) พบว่า เจตคติ
เรื่องโรคเบาหวานท านายระดับน้ าตาลในเลือดได้
และงานวิจัยของชลวิภา สุลักขณานุรักษ์ และคณะ 
ที่พบว่าภาวะซึมเศร้าสัมพันธ์กับระดับน้ าตาล
สะสมในเลือดสูง 
 

สรุป 
 การวิจัยปัจจัยที่มีผลต่อการคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 คือ 
อายุ  ระดับน้ า ตาล ใน เลื อดขณะอดอาหาร 
ระยะเวลาการเกิดโรค การมีโรคความดันโลหิตสูง 
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และโรคจอประสาทตาเสื่อม จึงควรพัฒนาแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้เหมาะสมผู้ป่วย 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรปรับการรักษาให้ เหมาะสมกับ
ผู้ป่วย(finding common ground)และนัดติดตาม
อย่างสม่ าเสมอให้ตระหนักถึงการดูแลตนเอง
เพ่ือให้ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เข้าถึงข้อมูล
สุขภาพและมีความรอบรู้ทางสุขภาพ (Health 
literacy) เพ่ิมช่องทางการสื่อสารผ่านแอพพลิเคชั่น 
ให้ความส าคัญติดตามผู้ป่วยเบาหวานที่มีระยะเวลา
เกิดโรคตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ที่ไม่มีโรคความดันโลหิต
สูง และมีโรคจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวานร่วม
และติดตามผล ปัญหาจากการด าเนินงานและ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงานภายหลัง
การปรับแนวทางการดูแลผู้ป่วย   

 2.   ควรมีการศึกษาผลของปัจจัยด้านการ
รักษา การได้รับการรักษาโดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป การใช้ยา
ชนิดต่าง ๆ ต่อการคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยในการศึกษาครั้งต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอบพระคุณท่านอ.พญ.สุนีย์ ม้ามานะศิริ, 
อ.นพ.ธวัชชัย วงไชยา โรงพยาบาลราชบุรี ,อ.ดร. 
พัชรินทร์ สมบูรณ์ หัวหน้ากลุ่มงานการจัดการความรู้
แพทยศาสตร์ศึกษา ศูนย์อนามัยที่  5 ราชบุรี , 
เจ้าหน้าที่ศูนย์สุขภาพชุมชนประชานุเคราะห์ ศูนย์
สุขภาพชุมชนเทศบาลเมือง และอสม. ทุกท่านในศูนย์
สุขภาพชุมชนทั้งสองแห่ง, ครอบครัวและเพ่ือนของ
ผู้วิจัยที่ช่วยเหลือการท างานวิจัยครั้งนี้ 
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ผลการรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมโดยการฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด 

ในจังหวัดนครศรีธรรมราช 
ปรานปวีณ์  โรจน์เจริญงาม น.บ.,พบ.,สส.ม.,วว.ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์,อว.เวชศาสตร์ป้องกัน 

กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 

บทคัดย่อ 

บทน้า: โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นโรคอันดับ 1 ของแผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช การฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP)โดยตรงที่บริเวณแผลที่เกิดจากกระดูกอ่อนเป็น
การรักษาซ่อมแซมผิวข้อกระดูกอ่อนเข่าด้วยวิธีใกล้เคียงธรรมชาติที่สุดใช้ส่วนประกอบหรือเซลล์ของผู้ป่วยเอง
ท าให้ไม่มีปัญหาการแพ้ ไม่มีค่าใช้จ่ายเพ่ิมในทุกกองทุนสิทธิ์การรักษาพยาบาล จึงเป็นอีกหนึ่งทางเลือกให้
ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมระดับปานกลาง oxford score มากกว่า 9 และไม่มีการผิดรูปของข้อเข่า 

วัตถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาผลการรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมโดยการฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด 

วัสดุและวิธีการศึกษา: คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อมปฐมภูมิระดับปานกลาง oxford score 
มากกว่า 9 และยังไม่มีการผิดรูปของข้อเข่า เข้ารับการฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP) ที่เตรียมจาก
เลือดของผู้ป่วยเองเข้าเข่าข้างละ 5 มล.2 เข็ม แต่ละเข็มห่างกัน 1 เดือน ติดตามผลการรักษาหลังฉีดครบ 2 
เข็มที่1 สัปดาห์, 3 สัปดาห์, 3 เดือน, และ 6 เดือน ประเมินผลด้วยแบบสอบถาม Modified WOMAC ฉบับ
ภาษาไทย 

ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมรับการฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP)เข้าข้อเข่า จ านวน 21 
ราย อยู่ในช่วงอายุ 40-70 ปี อายุเฉลี่ย 65.5 ปี เพศชาย 6 ราย(28.57%)  เพศหญิง 15 ราย(71.43%) ค่าดัชนี
มวลกาย (BMI) อยู่ในช่วง 28.3 – 37.5 ค่าเฉลี่ย 30.03 WOMAC score ก่อนท าการรักษามีค่าเฉลี่ย 67.9±7.3
หลังฉีดครบทั้ง 2 เข็ม เปรียบเทียบWOMAC score พบว่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญที่ P-values <0.001 ทั้งหลัง
ฉีด 1 สัปดาห์กับ 1 เดือน (67.1±7.9 กับ 43.8±8.2),1 สัปดาห์กับ 3 เดือน (67.1±7.9 กับ 34.8±6.9),1 
สัปดาห์กับ 6 เดือน (67.1±7.9 กับ 38.7±6.6),1 เดือนกับ 3 เดือน (43.8±8.2 กับ 34.8±6.9),1 เดือนกับ 6 
เดือน (43.8±8.2 กับ 38.7±6.6) ยกเว้น 3 เดือนกับ 6 เดือน(34.8±6.9กับ 38.7±6.6) P-values =0.003 

สรุป: การฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP)เข้าข้อเข่า 2 เข็มในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมชนิดปฐมภูมิที่ oxford 
score มากกว่า 9 และมุมของขาวัดจากภาพถ่ายทางรังสีโก่งน้อยกว่า 10 องศา จึงเป็นการรักษาที่ได้ผลดีมาก
ในช่วง 3 เดือนแรก และได้ผลลัพธ์ที่ดีในช่วงระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน  

ค้าส้าคัญ: โรคข้อเข่าเสื่อม  พลาสม่าท่ีอุดมด้วยเกล็ดเลือด 

 

 

วันรับบทความ: 23 กุมภาพันธ ์2564, วันแก้ไขบทความ: 31 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 10 พฤศจิกายน 2564 
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Results of Treatment of Patients with Osteoarthritis Knee 
With Platlets-rich Plasma Intra-articular Injection Nakhon Sri Thammarat 

Pranpawee  RojcharoenngamLL.B.,MD.,M.P.H, 
Certified Thai Specialty Board of Orthopedic Surgery, Thai Board of Preventive Medicine 

Department of Orthopedic Surgery. MaharajNakhon Si Thammarat Hospital. 
 

Abstract 

Background: Knee osteoarthritis is the most common cause of disability in the elderly in 
Thailand, and most common disease of orthopaedic outpatient case at Maharaj Nakhon Si 
Thammarat Hospital. Intraarticular platelet-rich plasma (PRP) injection at the site of a cartilage 
lesion is the natural treatment for the knee cartilage repair. Using the serum components or 
the patient's own cells, there is no allergic problem, andno additional expenses in every 
medical eligibility fund. This is anoption for the patient with moderate osteoarthritis patients 
with an oxford score greater than 9 and no knee deformity. 

Objective: Forstudy results of treatment of patients with osteoarthritis knee with platlets-rich 
plasma intra-articular injection. 

Material and Methods: Patients with moderate primary osteoarthritis was enrolled, who has 
an oxford score greater than 9, and no knee deformity.Injecting platlets-rich plasma (PRP) that 
prepared from the patient's own blood into two needles, each needle 1 month apart. Follow 
up on treatment results after 2 injections at 1 week, 3 weeks, 3 months, and 6 
months.Theresults were assessed by the Thai version of the Modified WOMAC questionnaire. 

Results: Patient with osteoarthritis sknee receives platlets rich plasma (PRP): 21 patients, aged 
40-70, mean age 65.5,6 males (28.57%), 15 females (71.43%). Body mass index (BMI) ranged 
from 28.3 - 37.5, mean 30.03.The WOMAC score before treatment was a mean 67.9 ± 7.3. After 
2 dose of injections, the WOMAC score was found to be significantly lower at P-values <0.001, 
both after injection for 1 week and 1 month (67.1 ± 7.9 vs. 43.8 ± 8.2), 1 week and 3 months 
(67.1 ± 7.9. With 34.8 ± 6.9), 1 week and 6 months (67.1 ± 7.9 with 38.7 ± 6.6), 1 month and 3 
months (43.8 ± 8.2 with 34.8 ± 6.9), 1 month and 6 months (43.8 ± 8.2 with 38.7 ± 6.6).Except 
for 3 months and 6 months (34.8 ± 6.9 and 38.7 ± 6.6) P-values = 0.003. 
Conclusions :Injection of platlets-rich plasma(PRP) in primary osteoarthritis knee patients with 
an oxford score greater than 9 and radiographic probe angle of less than 10 degrees, was a 
very effective treatment for the first 3 months and Get good results over a period of up to 6 
months. 
Key word: Osteoarthritis knee, plasma-rich platlets 
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บทน้า 

 โ ร ค ข้ อ เ ข่ า เ สื่ อ ม เ ป็ น โ ร ค ที่ มี ก า ร
เปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมของข้อเข่า ต าแหน่งที่มี
การเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจนในโรคนี้  ได้แก่  
กระดูกอ่อนผิวข้อ มีการท าลายกระดูกอ่อนผิวข้อ
โดยเกิดขึ้นอย่างช้าๆอย่างต่อเนื่องตามระยะเวลาที่
ผ่านไป มีการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี ชีวกลวิธาน 
และชีวสัณฐานของกระดูกอ่อนผิวข้อรวมถึงขอบ
กระดูกในข้อหนาตัวขึ้น น้ าในข้อมีความสามารถใน
การหล่อลื่นลดลง 
       โรคนี้ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยวัยกลางคนขึ้นไป
จนถึงวัยสูงอายุ มีลักษณะอาการทางคลินิกที่ส าคัญ 
ได้แก่ ปวดข้อ ข้อฝืด มีปุ่มกระดูกงอกบริเวณข้อ 
การท างานของข้อเสียไป การเคลื่อนไหวลดลง และ
หากกระบวนการนี้ด าเนินต่อไปจะมีผลท าให้ข้อเข่า
ผิดรูปและพิการในที่สุด เป้าหมายในการรักษาโรค
นี้จึงต้องท าให้ผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรค แนวทางการปฏิบัติตัว การบ าบัดโรคและ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น บรรเทาอาการปวด 
ชะลอการด าเนินของโรค แก้ไข คงสภาพ หรือฟ้ืนฟู
สมรรถภาพการท า งานของข้ อ เข่ า  ป้ องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ซึ่งมีวิธีการบ าบัดรักษาเพ่ือให้
บรรลุเป้าหมายดังกล่าวหลายรูปแบบ(1)  ดังนี้ 

1. การรักษาโดยการไม่ใช้ยา  ได้แก่ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การลดน้ าหนัก 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพข้อเข่า และกาย
บริหารบ าบัดข้อเข่า เป็นต้น 

2. การรักษาโดยการใช้ยา ได้แก่ ยาแก้ปวด 
การฉีดยาสเตียรอยด์เข้าข้อ การฉีดยา
กรดไฮยาลูโรนิกเข้าข้อ ยากลูโคซามีน 
ซัลเฟต ยาคอนดรอยตินซัลเฟต หรือยา
ไดอะเซอเรน เป็นต้น 

3. การรักษาโดยการผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมทั้งข้อหรือบางส่วน 
การส่องกล้องล้างข้อและตัดแต่งเนื้อเยื่อใน
ข้อ การผ่าตัดเปลี่ยนแนวกระดูก เป็นต้น 

ในทศวรรษที่ผ่านมาการใช้งานของโมเลกุลใหม่
หรือชีวภาพสารประกอบ ส าหรับการจัดการความ

ผิดปกติเกี่ยวกับศัลยกรรมกระดูกที่เกี่ยวข้องเอ็น
กล้ามเนื้อกระดูกและกระดูกอ่อนเพ่ิมขึ้นอย่างมาก
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้พลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ด
เลือด (PRP) และต้นก าเนิดเซลล์ได้รับความสนใจ
และความนิยมเนื่องจากมีศักยภาพคุณสมบัติใน
การรักษาและการปรับความเจ็บปวดและการ
อักเสบ โดยเฉพาะพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด 
(PRP)สามารถเตรียมได้ง่ายจากตัวผู้ป่วยเอง ช่วย
กระตุ้นการหลั่ง  cytokines และgrowth factors
เพ่ิมการรักษาเนื้อเยื่อต่าง ๆ เช่นเส้นเอ็นเส้นเอ็น,
กล้ามเนื้อและกระดูก การฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วย
เกล็ดเลือด (PRP) โดยตรงที่บริเวณแผลที่เกิดจาก
กระดูกอ่อนในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมจึงเป็นการรักษา
ซ่อมแซมผิวข้อกระดูกอ่อนเข่าด้วยวิธีใกล้เคียง
ธรรมชาติที่สุด2ข้อดีของพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ด
เลือด (PRP) คือ ใช้ส่วนประกอบหรือเซลล์ของ
ผู้ป่วยเองในการรักษา ท าให้ไม่มีปัญหาการแพ้ ข้อ
พึงระวังคือ ถ้าผู้ป่วยมีไข้ ไม่ควรใช้วิธีนี้เพราะอาจมี
การติดเชื้อในกระแสเลือดได้ หรือหากผู้ป่วยมีความ
ผิดปกติของเกร็ดเลือดก็ไม่ควรใช้วิธีการรักษานี้(3) 
โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นโรค 1 ใน 10โรคที่เป็นสาเหตุ
ส าคัญอันก่อให้เกิดผู้สูงอายุทุพพลภาพในประเทศ
ไทย ท าให้ผู้ป่วยต้องมีชีวิตอยู่อย่างไร้สมรรถภาพ
ในการประกอบอาชีพหรือการใช้ชีวิตประจ าวัน 
ข้อมูลโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ย้อนหลัง 3 ปี 2558-2560 มีผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม
มาใช้บริการที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกแผนกศัลยกรรม
ออร์โธปิดิกส์ เฉลี่ยปีละประมาณ 2000 กว่ารายคิด
เป็น 10%ของจ านวนผู้ป่วยนอกที่มาใช้บริการที่
ห้องตรวจผู้ป่วยนอกแผนกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์
ทั้งหมด จัดเป็นอันดับสองของ โรคส าคัญที่ผู้ป่วย
มาใช้บริการที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกแผนกศัลยกรรม
ออร์โธปิดิกส์  และเนื่องจากในปี 2561 กลุ่มงาน
ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ได้ก าหนดแผนยุทธศาสตร์
จะพัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยเข่าเสื่อมแบบ
ครบวงจร ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดพัฒนาแนวทางการ
รักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมด้วยการฉีดพลาสม่าที่
อุดมด้วยเกล็ดเลือด ซึ่งท าได้โดยไม่มีความยุ่งยาก
ซับซ้อน และครอบคลุมผู้ป่วยทุกกองทุนสิทธิ์การ
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รักษาพยาบาล จะเลือกในผู้ป่วยมีเข่าเสื่อมระดับ
ปานกลาง oxford score มากกว่า 9 และยังไม่มี
การผิดรูปของข้อเข่า หากผู้ป่วยรายใดมีไข้ หรือมี
ความผิดปกติของเกร็ดเลือดจะถูกคัดออกจาก
การศึกษา ใช้เวลาติดตามอาการหลังการรักษาเป็น
เวลา 6 เดือน โดยประเมินผลด้วยแบบสอบถาม 
Modified WOMAC ฉ บั บ ภ า ษ า ไ ท ย  โ ด ย มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมทางเลือกในการรักษาและ
เป็นการพัฒนาความสามารถในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมหากผลลัพธ์เป็นที่น่าพอใจ 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 บริ บทความพร้ อมของ โ ร งพยาบ าล
มหาราชนครศรีธรรมราช สามารถเตรียมพลาสม่า
ที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP) ได้โดยเก็บเลือดจาก
ผู้ป่วย ใส่สารต้านการแข็งตัวของเลือด จากนั้น
น าไปปั่นด้วยเครื่องปั่น โดยการปั่นครั้งที่ 1 เลือด
จะเกิดการแยกตัวออกเป็น 3 ชั้น ได้แก่ ชั้นพ
ลาสม่าท่ีมีเกร็ดเลือดต่ าอยู่ชั้นบนสุด ชั้นบัฟฟีโคท 
อยู่ส่วนกลาง และชั้นเม็ดเลือดแดงอยู่ล่างสุด 
จากนั้นแยกน าส่วนของพลาสม่าที่มีเกร็ดเลือดต่ า
และบัฟฟีโคทไปปั่นอีกครั้ง และแยกส่วนบัฟฟีโคท
ชั้นล่างไปเติมสารทรอมบิน เพ่ือกระตุ้นการท างาน
ของเกร็ดเลือดและการก่อตัวของไฟบรินก่อน
น าไปใช้  โดยผู้ป่ วยจะต้องใช้ เลือดตนเองใน
อัตราส่วน 50 มล.ต่อการเตรียมพลาสม่าที่อุดม
ด้วยเกล็ดเลือด (PRP)  10 มล.เพ่ือน าไปฉีดเข้าข้อ
เข่า4โดยจะฉีดเข้าเข่าข้างละ 5 มล. ข้างละ 2 เข็ม 
แต่ละเข็มห่างกัน 1 เดือน และติดตามผลการรักษา
หลังการฉีดครบทั้ง 2 เข็ม ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 
3 สัปดาห์, 3 เดือน,และ 6 เดือน โดยประเมินผล
ด้วยแบบสอบถาม Modified WOMAC ฉบับภาษาไทย 

การวิจัยในครั้งนี้กลุ่มของประชากรคือ ผู้ป่วยโรค
ข้อเข่าเสื่อมที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช โดยมีลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนี้ 
Inclusion criteria 

- ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมชนิดปฐมภูมิที่ 
oxford score มากกว่า 9 

- มุมของขาวัดจากภาพถ่ายทางรังสีโก่ง
น้อยกว่า 10 องศา 

Exclusion criteria 
- ผู้ป่วยมีความผิดปกติของเกร็ดเลือด 

และแฟคเตอร์ที่ช่วยในการแข็งตัว
ของเลือด 

- ผู้ป่วยมีไข้ 
โดยเริ่มท าการรักษาผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่เข้าเกณฑ์
ด้วยวิธีฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP)เข้า
ข้อเข่าตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2562-กรกฎาคม 
2563 ติดตามผลการรักษาหลังการฉีดครบทั้ง 2 
เข็ม ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 1 เดือน, 3 เดือน, 
และ 6 เดือน จนครบและวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS หาค่าอัตราส่วน
ร้อยละ (Percentage),ค่าเฉลี่ย (Mean),ความถี่  
(Frequency), และ F-test มีจ านวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 
22 ราย ขอถอนตัวจากการวิจัยไป 1 รายเนื่องจาก
รู้สึกปวดมากหลังจากการฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วย
เกล็ดเลือด (PRP)เข้าข้อเข่าเข็มแรก  ท าให้คงเหลือ
กลุ่มตัวอย่างเพียง 21 ราย 

โดยการวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุญาตจาก
คณะกรรมการ  จริยธรรมการวิจั ย ในมนุษย์  
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
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รูปที่ 1 แสดงการฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP)เข้าข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
 

ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยโรคข้อเข่า เสื่อมที่ ได้รับการฉีด 
พลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP)เข้าข้อเข่า 
จ านวน 21 ราย อยู่ในช่วงอายุ 40-70 ปี อายุเฉลี่ย 
65.5 ปี เป็นเพศชาย 6 ราย (28.57%) เพศหญิง 
15 ราย (71.43%) ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่
ในช่ ว ง  28. 3 –  37. 5 คิด เป็ นค่ า เฉลี่ ย  30. 03 

WOMAC score เริ่มต้นก่อนท าการรักษามีค่าเฉลี่ย 
67.9±7.3 ติดตามผลการรักษาหลังการฉีดครบทั้ง 
2 เข็มที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 1 เดือน, 3 เดือน, 
และ 6 เดือนประเมิน WOMACscoreได้ผลค่าเฉลี่ย 
67.1±7.9,43.8±8.2,34.8±6.9,และ38.7±6.6
ตามล าดับ  
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    Significant P value < 0.05 
 
แผนภูมิที่ 1 เปรียบเทียบWOMAC scoreหลัง
การฉีดครบทั ง 2 เข็ม ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 1 
เดือน, 3 เดือน, และ 6 เดือน 

หลังการฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด 
(PRP)เข้าข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมครบทั้ง 2 
เข็ม ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ปวดเข่าน้อยลง เดินและ
ขยับข้อเข่าเคลื่อนไหวได้ดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบ
WOMAC score พบว่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ทั้ง
ระหว่างหลังฉีด 1 สัปดาห์กับ 1 เดือน(67.1±7.9 
กับ43.8±8.2) P-values<0.001หลังฉีด1สัปดาห์
กับ 3เดือน (67.1±7.9 กับ34.8±6.9) P-values 
<0.001 หลังฉีด 1 สัปดาห์กับ 6 เดือน(67.1±7.9 
กับ38.7±6.6)P-values <0.001หลังฉีด 1 เดือน
กับ 3เดือน (43.8±8.2 กับ34.8±6.9) P-values 
<0.001หลังฉีด 1 เดือนกับ 6 เดือน (43.8±8.2 กับ 
38.7±6.6) P-values <0.001และหลังฉีด 3 เดือน
กับ 6 เดือน (34.8±6.9กับ 38.7±6.6) P-values 
=0.003 การรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมชนิดปฐม
ภูมิที่ oxford score มากกว่า 9 และมุมของขาวัด
จากภาพถ่ายทางรังสีโก่งน้อยกว่า 10 องศา ด้วย
การฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP) เข้าข้อ
เข่า  2 เข็ม จึ ง เป็นการรักษาที่ ได้ผลดี ในช่วง

ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน เพราะ WOMAC score
เริ่มมีแนวโน้มกลับมาสูงขึ้น โดยได้ผลลัพธ์ที่ดีมาก
ในช่วง 3 เดือนแรก 
 

วิจารณ์ 
 ก า รศึ กษ าขอ ง  Rahul Kadam, Ankit 
Agrawal และคณะ ในMGM Medical College, 
Navi Mumbai, Indiaพบว่าการฉีดพลาสม่าที่อุดม
ด้วยเกล็ดเลือด (PRP) ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมมี
ประสิทธิผลในการลดอาการปวดในผู้ป่วยข้อเข่า
เสื่อมได้ดีอย่างมีนัยส าคัญภายใน  3 เดือน (5) 
ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Marcos Edgar Fernández-
Cuadros,Olga Susana Pérez-Moro, MaríaJesús 
Albaladejo-Florín และคณะ ในSanta Cristina´s 
University Hospital, Spain พบว่าการฉีดพลาสม่า 
ที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP) ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 
3 ครั้ง ห่างกันทุกสัปดาห์มีประสิทธิผลในการลด
อาการปวด ข้อเข่าติดแข็งในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 
และท าให้ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญภายใน 3สัปดาห์ (6)  Wen-Li 
Dai, M.Sc. ,และคณะ ได้ท าการศึกษา  Meta-
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analysis of Randomized Controlled Trials 
จาก 10 การศึกษา รวมผู้ป่วย 1069 ราย พบว่า
การฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP) ใน
ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม เมื่อติดตามอาการไป 1 ปี  
สามารถลดอาการปวดและเพ่ิมคุณภาพชีวิตได้ดีขึ้น
กว่าการฉีด Hyaluronic acidเข้าข้อเข่าอย่างมี
นัยส าคัญ7ทางสถิติ ในประเทศไทยเอง มีการศึกษา
ข อ ง Thana Turajane MD แ ล ะ ค ณ ะ  ใ น
โรงพยาบาลต ารวจร่วมกับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
พบว่าผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อมที่ได้รับการรักษาด้วยการ
ส่องกล้องล้างข้อเข่าร่วมกับฉีดพลาสม่าที่อุดมด้วย
เกล็ดเลือด (PRP) มีค่า WOMACscore และ KOO 
score เพ่ิมขึ้นหลังการรักษาที่ระยะเวลา 6 เดือน 
อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ยั ง ไม่พบรายงาน
การศึกษาพบภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาผู้ป่วย
ข้อเข่าเสื่อมด้วยวิธีนี้8ส าหรับงานวิจัยนี้สอดคล้อง
กับงานวิจัยที่กล่าวอ้างมาทั้งหมดเบื้องต้น แต่ใน

โอกาสต่อไปจ าเป็นต้องท าการศึกษาเก็บข้อมูลเพ่ิม
ให้มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างมากขึ้น และศึกษาเก็บ
ข้อมูลในระยะเวลาที่ยาวมากขึ้นเป็น 1-2 ปี รวมทั้ง
อาจเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบกับ Placebo 
และHyaluronic acid 

สรุป 
 การรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมชนิดปฐม
ภูมิที่ oxford score มากกว่า 9 และมุมของขาวัด
จากภาพถ่ายทางรังสีโก่งน้อยกว่า 10 องศา ด้วย
การฉีดพลาสม่า ที่อุดมด้วยเกล็ดเลือด (PRP)เข้าข้อ
เข่า 2 เข็ม จึ ง เป็นการรักษาที่ ได้ผลดีในช่วง
ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน เพราะWOMAC score 
เริ่มมีแนวโน้มกลับมาสูงขึ้น โดยได้ผลลัพธ์ที่ดีมาก
ในช่วง 3 เดือนแรกสามารถเสนอเป็นทางเลือก
ให้กับผู้ป่วยเพ่ือฉีดแทนHyaluronic acidในกรณี
ผู้ป่วยใช้สิทธิ์การรักษาบัตรประกันสุขภาพและบัตร
ประกันสังคมที่ไม่สามารถช าระค่ายาHyaluronic 
acid ที่มีราคาสูงได้ เนื่องจากไม่มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม 
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ผลการใช้ Maharaj Pediatric Respiratory Care Program 
ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะโรคทางเดินหายใจเรื อรัง โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

นลินี พวงมาลา1, ฉัตรกมล ชูดวง1, อัจจิมาวดี พงศ์ดารา2 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ1, กุมารแพทย์โรคระบบการหายใจ2 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

บทคัดย่อ 

บทน้า: โรคระบบหายใจเรื้อรังหรือ Chronic lung disease (CLD) เป็นผลจากการที่ได้รับการช่วยหายใจจาก
เครื่องช่วยหายใจหรือการให้ออกซิเจน ในกระบวนการบ าบัดรักษาเพ่ือการรักษาชีวิต มีผลท าให้เนื้อเยื่อปอด
เกิดการบาดเจ็บและอักเสบจนเกิดเป็นพังผืด ท าให้มีสมรรถภาพปอดผิดปกติและสูญเสียหน้าที่ในการท างาน 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีปัญหาหลายระบบในร่างกาย ดังนั้นนอกจากจะพ่ึงพาเทคโนโลยีแล้วยังต้องมีการดูแลเรื่อง
อ่ืนๆควบคู่กันไปด้วย และเมื่อกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านมักมีความจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์บางอย่าง เช่น 
ออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ ท่อเจาะคอ ยาขยายหลอดลม เครื่องช่วยหายใจ และการให้อาหารทางสายยาง 
เป็นต้น เพ่ือประคับประคองชีวิตจนกว่าสมรรถภาพทางปอดเป็นปกติ  

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรม Maharaj Pediatric Respiratory Care Program ในการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะโรคระบบหายใจเรื้อรัง โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective descriptive study) โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนประวัติผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคระบบหายใจ
เรื้อรัง และจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวกลับบ้าน ได้แก่ ออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ ท่อเจาะคอ 
ยาขยายหลอดลม เครื่องช่วยหายใจ และการให้อาหารทางสายยาง โดยเข้ารับการรักษาที่แผนกกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2564 

ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยโรคระบบหายใจเรื้อรัง ทั้งสิ้น 217 คน ผู้ป่วยที่อาการคงที่ 136 
คน (ร้อยละ 62.6)  อาการดีข้ึนและจ าหน่ายออกจากโครงการ 52 คน(ร้อยละ 23.9) ผู้ป่วยอาการดีขึ้น (ไม่ต้อง
ให้ออกซิเจน /ไม่ต้องใช้ยาพ่นชนิดคอร์ติโคสเตียรอด์) และยังติดตามอาการ 8คน (ร้อยละ3.6) เสียชีวิต 21 คน 
(ร้อยละ 9.67) จ านวนผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลในปี พ.ศ.2554-2555 มีจ านวนเฉลี่ย 3-4 ครั้ง/ปี/
คน หลังจากใช้ Maharaj Pediatric Respiratory Care Program มีผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล ปี
พ.ศ. 2555-2560 เฉลี่ย1-2ครั้ง/ปี/คน และตั้งแต่ปี 2561 จนถึงปัจจุบันพบว่าไม่มีการกลับมารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล  

สรุป: การใช้ Maharaj Pediatric Respiratory Care Program ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ช่วยลดอัตรา
การกลับมารับการรักษาซ้ าของผู้ป่วย ผู้ดูแลเกิดความม่ันใจในการดูแลและพึงพอใจต่อการรักษา 

ค้าส้าคัญ: โรคปอดเรื้อรัง โรคระบบหายใจเรื้อรัง 

 
 

วันรับบทความ: 18 สิงหาคม 2564, วันแก้ไขบทความ: 31 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 12 พฤศจิกายน 2564 
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Outcome of Maharaj Pediatric Respiratory Care Program in Children with Chronic Lung 
Respiratory Disease in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Nalinee Phuangmala1, Chatkamon Chooduang1, Ajjimavadee Pongdara2 
Registered nurse1, Pediatric pulmonologist2 

Department of pediatrics, Maharaj Nakhon si Thammarat Hospital 
 

Abstract 

Background: Chronic Lung Disease (CLD) is the results from long-term period respiration with 
ventilator for healing process and life preservation. Causes injury and inflammation to lung 
tissue, hence lung fibrosis, abnormal lung ability, and loss of work. Patients with CLD have 
multisystem disorder, thus they have to rely on take-home medical technology and care such 
as oxygen home care, suction, tracheostomy, controller, ventilator, gastrostomy tube, and so 
on to sustain life until patients have normal respiration.  

Objective: To study outcome of Maharaj Pediatric Respiratory Care Program in children with 
chronic lung respiratory disease in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Materials and Methods: A respiratory descriptive analysis of the medical record of 1-month-
old to 15-year-old pediatric patient with chronic lung respiratory disease and use take-home 
medical devices such as oxygen home care, suction, tracheostomy, controller, ventilator, and 
gastrostomy tube. The study performed in Pediatric department of Maharaj Nakhon Si 
Thammarat Hospital during 1st October 2013 to 31st January 2021. 

Results: The symptoms of total 217 diagnosed chronic lung disease in pediatric patients: 136 
patients remained stable (62.6%), 52 patients improved and discharged from the program 
(23.9%), 8 patients recovered (without oxygen / no corticosteroid inhaler required) and 
monitored the symptoms (3.6%), 21 patients  died (9.67%). The amount of re-hospitalization 
in 2011-2012 is 3-4 time / year / person. After using Maharaj Pediatric Respiratory Care Program, 
there were re-hospitalization 1-2 times / year / person in 2012-2017, and from 2018 to date, 
no re-hospitalization was found. 

Conclusions: As a result of Maharaj Pediatric Respiratory Care Program outcome, patients have 
a better quality of life. Reduce re-hospitalization and caregivers have confidence in taking care 
of the patients and are satisfied with the treatment. 

Keywords: Chronic lung disease (CLD) 
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บทน้า 
ปัจจุบันความก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยี

ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขมีมากขึ้น ท าให้
แพทย์สามารถรักษาและวินิจฉัยโรคได้อย่าง
รวดเร็ว แม้ผู้ป่วยเด็กที่เจ็บป่วยรุนแรงก็สามารถ
รอดชีวิตได้มากขึ้น ขณะเดียวกันก็มีผู้ป่วยเด็กอีก
จ านวนหนึ่งที่รอดชีวิตจากภาวะวิกฤตแต่ยังคงต้อง
พ่ึงพาเครื่องมือและเทคโนโลยีเพ่ือช่วยให้สามารถ
ด าเนินชีวิตต่อไปได้อย่างปกติ ความก้าวหน้าทาง
วิทยาการในการรักษาที่แพร่หลายออกไปทั่วโลกท า
ให้แนวโน้มเด็กป่วยด้วยโรคระบบหายใจเรื้อรัง
เพ่ิมขึ้นและมีจ านวนเพิ่มมากข้ึนในรอบ 20 ปี  โดย
เพ่ิมขึ้นจาก 2.8 ต่อ 10,000 คน เป็น7.4 คนต่อ 
10,000 คน(1) ในสหรัฐอเมริกาพบว่ามีผู้ป่วยเด็กที่
ต้องพ่ึงพาเครื่องมือและเทคโนโลยีมีมากกว่า 
8,000 คน/ปี(2) ส่วนในประเทศไทยก็มีการเพ่ิมขึ้น
ของผู้ป่วยเด็กโรคระบบหายใจเรื้อรังเช่นเดียวกัน 
ส า ม า ร ถ พบ ใ น เ ข ต ก รุ ง เ ท พม ห า น ค ร เ ช่ น 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
และโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิในส่วนภูมิภาค 
เช่นจังหวัดขอนแก่น จังหวัดอุบลราชธานี (3) เป็น
ต้น กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชก็เช่นเดียวกัน มีจ านวนผู้ป่วยเด็ก
ที่มีปัญหาโรคระบบหายใจเรื้อรังที่เข้ามารักษาใน
แผนกผู้ป่วยในเพ่ิมมากขึ้น โดยมีผู้ป่วยเด็กที่ต้อง
เจาะคอและต้องดูแลต่อเนื่อง  ใช้เครื่องช่วยหายใจ  
มีการบ าบัดด้วยการให้ออกซิเจนนานกว่า 3 เดือน 
บางรายใช้เครื่องดูดเสมหะ ใช้ยาพ่นขยายหลอดลม 
และมีผู้ป่วย2ใน3 ที่ต้องน าอุปกรณ์มากกว่า 2 ชนิด
กลับไปใช้เพ่ือดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยเรียกผู้ป่วย
เด็กกลุ่มนี้ว่า โรคปอดเรื้อรังหรือ Chronic lung 
disease (CLD) โรคปอดเรื้อรังเป็นผลจากการช่วย
หายใจด้วยแรงดันบวก หรือการรักษาโดยการใช้
ออกซิเจน ในกระบวนการบ าบัดรักษาเพ่ือการ
รักษาชีวิตมีผลให้เนื้อเยื่อปอดเกิดการบาดเจ็บและ
อักเสบจนเกิดเป็นพังผืด(Fibrosis) (4,5,6)  ท าให้มี
สมรรถภาพปอดผิดปกติและสูญเสียหน้าที่การ
ท างาน Chronic Lung Disease (CLD) นั้นเป็น
Multisystem disorder ผู้ป่วยมักมีปัญหาหลาย

ระบบในร่ า งกาย  ดั งนั้ นนอกจากจะ พ่ึ งพา
เทคโนโลยีแล้วยังต้องมีการดูแลเรื่องอ่ืนๆด้วย เมื่อ
ผู้ป่วยจ าหน่ายมักมียาและอุปกรณ์ทางการแพทย์
กลับบ้านตามแผนการรักษาของแพทย์ไปด้วย (7) 
เช่นเครื่องผลิตออกซิ เจน เครื่องช่วยหายใจ  
อุปกรณ์พ่นยา เครื่องดูดเสมหะ และยาขับปัสสาวะ 
เ ป็ น ต้ น  เ พ่ื อ ป ร ะคั บป ร ะคอ งชี วิ ต จน กว่ า
สมรรถภาพปอดจะเป็นปกติ ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมี
ปัญหาที่พบบ่อยเกี่ยวกับการเจริญเติบโตช้าและ
พัฒนาการล้าช้าเมื่อเทียบกับวัยเดียวกัน นอกจาก
มีปัญหาได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอแล้วยังพบว่ามี
ความผิดปกติเรื่องการดูดกลืน บางรายมีกรดใน
กระเพาะอาหารและมีกรดไหลย้อนร่วมด้วย (6) เป็น
ต้น บางรายแม้ไม่มีโอกาสหายขาด แต่ได้รับการ
รักษาที่เหมาะสมท าให้เด็กสามารถด ารงชีวิตต่อไป
ได้ เมื่อผู้ป่วยกลุ่มนี้มีจ านวนมากขึ้นพบว่ามีการ
ช่วยเหลือเด็กและครอบครัวให้มีโอกาสกลับบ้าน
และต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและได้มีการ
พัฒนาเพ่ือเ อ้ืออ านวยให้ผู้ดูแลสามารถน าไป
ช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้าน แม้ว่าในปัจจุบันจะมีการ
เตรียมพร้อมของผู้ดูแลก่อนการจ าหน่าย อาการดี
ขึ้นต่อเนื่องจนสามารถกลับบ้านได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยัง
มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเมื่อ
กลับไปอยู่บ้านมีผลท าให้อัตราการกลับเข้ามา
รักษาซ้ าในโรงพยาบาลหลังจากจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล (Re-hospitalization) ที่เพ่ิมสูงขึ้น
ในช่วงอายุ 1 เดือน – 1 ปี  ด้วยปัญหาระบบ
ทางเดินหายใจสูงถึงร้อยละ 90 และพบว่า 3 ครั้ง
แรกที่กลับเข้ามารักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลจะอยู่
ในช่วง 2 ปีหลังออกจากโรงพยาบาล นอกจาก
ปัญหาระบบทางเดินหายใจส่วนใหญ่ยังมีปัญหา
เรื่องการส ารอกนม จากการไหลย้อนของนม ท าให้
น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้นช้า อีกทั้งยังต้องได้รับยาวิตามิน 
ธาตุเหล็กเสริมเนื่องจากมีความเสี่ยงจากภาวะซีด 
การให้ยาที่บ้านได้รับการรักษาด้วยยาพ่นชนิดคอร์
ติโคสเตียรอด์ ยาพ่นขยายหลอดลม ยาขับปัสสาวะ
เพ่ือรักษาโรคปอดเรื้อรัง (8)  และมีจ านวนผู้ป่วย
เสียชีวิตที่สามารถป้องกันได้ซึ่งพบว่าเป็นอัตราคงที่
ร้อยละ 27.5(2)  และมีการเสียชีวิตโดยไม่ได้วางแผน
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ร้อยละ 49 (9)  ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยโรคระบบ
หายใจเรื้อรังที่บ้านเป็นเรื่องซับซ้อนส าหรับผู้ดูแล 
ผู้ดูแลต้องมีทักษะการดูแลเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจ ลด
ความกังวล เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นโดยรวมของ
ผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ป่วยได้อยู่ในสิ่งแวดล้อม มี
คนที่คุ้นเคยได้รับความรักความอบอุ่นและมีผลถึง
การเจริญเติบโตพัฒนาการ(10,11)  การด าเนินการให้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้กลับบ้าน ไม่ต้องอยู่โรงพยาบาลนาน 
ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ประหยัดค่าที่พัก ซึ่งมี
มาตั้งแต่ ค.ศ. 1980(1) ใน ปีพ.ศ.2554-2555 กลุ่ม
งานกุ มา ร เ วชกรรม  โ ร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช มีผู้ป่วยเด็กโรคระบบหายใจ
เรื้อรังจ านวน 49 คน ผู้ป่วยเหล่านี้ได้กลับมารักษา
ซ้ าในโรงพยาบาลหลังจากจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลเฉลี่ย 3-4 ครั้ง/ปี/คน เฉลี่ยวันนอน
โรงพยาบาล 27วัน/คน  โรงพยาบาลต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายประมาณ 84,000 บาท/คน/ครั้ง พ.ศ. 
2555-ปัจจุบัน มีผู้ป่วยกลุ่มนี้จ านวน 217 คน กลุ่ม
ง านกุ ม า ร เ ว ชกร รม โ ร งพย า บาลม หา ร า ช
นครศรีธรรมราช ได้ จัดท าโครงการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยเด็กโรคระบบหายใจเรื้อรังเพ่ือให้ผู้ป่วยพร้อม
กลับบ้านและไม่กลับมารักษาซ้ าหลังจ าหน่ายออก
จ าก โ ร งพย าบาล โ ดย ใ ช้  Maharaj Pediatric 
Respiratory Care Program ซึ่งจะเสริมสร้างพลัง 
เน้นทักษะ การปฏิบัติการของผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วยที่ต้องมีอุปกรณ์กลับบ้าน เช่น การฝึกการกู้
ชีวิต การช่วยเหลือในสถานการณ์ฉุกเฉิน การใช้
เครื่องช่วยหายใจ การป้องกันและแก้ไขปัญหา
เบื้องต้น การดูดเสมหะ การพ่นยา ท าแผลเจาะคอ 
การให้อาหารเหลวทางสายยาง เป็นต้น 
 ดังนั้น ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย
เด็กที่มีภาวะโรคระบบหายใจเรื้อรังที่ได้รับการดูแล
โดยการใช้ Maharaj Pediatric Respiratory Care 
Program เ พ่ื อ น า ม า วิ เ ค ร า ะ ห์ ป ร ะ เ มิ น ผ ล
ประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรมสอดคล้องกับ
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านและลดการ
กลับเข้ ามารักษาซ้ าในโรงพยาบาลหลั งจาก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาผลของการใช้ Maharaj Pediatric 
Respiratory Care Program ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ที่มีภาวะโรคระบบหายใจเรื้อรัง 
 

วิธีการศึกษา 
เป็นการศึกษาย้อนหลั งเชิ งพรรณนา

( Retrospective descriptive study)  ใ นผู้ ป่ ว ย
เด็กอายุ 1 เดือนถึง 15 ปี ที่ เข้ารับการรักษาที่
แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคระบบ
ห า ย ใ จ เ รื้ อ รั ง  แ ล ะ ใ ช้  Maharaj Pediatric 
Respiratory Care Program ในการดูแล ตั้งแต่ 1 
ตุลาคม 2555 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2564 โดย
สืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียนประวัติผู้ป่วยโดย
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ อายุ เพศ การวินิจฉัยโรค 
การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ติดตัวกลับบ้าน 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล การกลับเข้าเข้า
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล ความพึงพอใจ  น ามา
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา น าเสนอ
ข้อมูลในรูปของจ านวนและร้อยละ โดยการวิจัย
ครั้ งนี้ ได้ รั บการอนุญาตจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 
 
แนวคิดวิจัย 
แนวทางพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคระบบ
หายใจเรื้อรัง 

1. ประเมินผู้ป่วย ครอบครัว ทรัพยากรและ
แหล่งประโยชน์ต่างๆที่มีอยู่ 

2. การดูแลผู้ป่วยโรคระบบหายใจเรื้อรังโดย
ท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือสนอง
ความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยแต่ละ
ราย 

3. ด าเนินการวางแผนจ าหน่ายให้ครบถ้วน
ตามแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคระบบ
หายใจ เ รื้ อ รั ง ใน เด็ก โดยใช้  Maharaj 
Pediatric Respiratory Care Program 
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ขั นตอนการด้าเนินการ 

ระยะที่ 0 ประเมินผู้ป่วยเมื่อเริ่มเข้าโครงการโดยมี
วัตถุประสงค์เ พ่ือประเมินความรู้  ความเข้าใจ 
ทัศนคติ ความพร้อม ความมั่นใจที่จะดูแลผู้ป่วย
ด้วยตนเองที่บ้าน โดยสร้างสัมพันธภาพ ความไว้ใจ 
ร่วมประเมินความพร้อมของตนเองและประเมินว่า
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้เครื่องมืออุปกรณ์ชนิดใดเพ่ือ
กลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
ระยะที่ 1 ประเมินความสามารถของผู้ดูแลหลัก
หลังจากให้ความรู้เกี่ยวกับโรค ความจ าเป็นของ
อุปกรณ์ที่ต้องน ากลับไปใช้ที่บ้านโดยเน้นฝึกทักษะ
และการปฏิบัติของผู้ดูแล (ผู้ดูแลแต่ละคนอาจใช้
จ านวนครั้งของการประเมินไม่เท่ากัน โดยจะ
ประเมินไปจนกว่าผู้ประเมินและผู้ดูแลเกิดความ
มั่นใจสามารถกลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ ) 
ทักษะที่ผู้ดูแลหลักและครอบครัวจ าเป็นต้องเรียนรู้
ในผู้ป่วยโรคระบบหายใจเรื้อรัง ดังนี้ 
1. เทคนิคการดูแลด้วยตนเอง 

- การดูแลท่อเจาะคอ ประกอบด้วยการดูแลท่อ
เจาะคอ  การท าความสะอาดและท าแผล การดูด
เสมหะทางท่อเจาะคอ การเปลี่ยนท่อเจาะคอและ
เปลี่ยนเชือกผูกท่อเจาะคอ  เป็นต้น 
- เทคนิคการให้กายภาพบ าบัดทรวงอก เคาะปอด 
การสั่นสะเทือน การไออย่างมีประสิทธิภาพ 
- การพ่นยาขยายหลอดลม ประกอบด้วยเทคนิค  
วิธีการในการพ่นยาขยายหลอดลม  และการท า
ความสะอาดกระบอกยาพ่น 
- การให้ออกซิเจนที่บ้าน 
- การให้ยา  (โดยการให้ยารับประทาน และ/หรือ
โดยการพ่นหรือสูดฝอยละออง) 
- การให้อาหารทางสายยาง (Gastrostomy tube 
Feeding ,  NG tube Feeding)  
- การดูแลด้านการขับถ่าย 
- การใช้เครื่องช่วยหายใจ  การพักใช้เครื่องช่วย
หายใจ เช่นพักการใช้เครื่องระยะเวลาสั้นๆ หรือ
การใช้เครื่องช่วยหายใจเฉพาะเวลานอน เป็นต้น 

2. การดูแลเครื่องมือ ประกอบด้วยเครื่องช่วย
หายใจและสายวงจรเครื่อง  เครื่องดูดเสมหะ  
แบตเตอรี่  เครื่องผลิตออกซิเจน/แท็งก์ Ambu 
bag การแก้ปัญหาเบื้องต้น กรณีเครื่องมือขัดข้อง 
การท าความสะอาดและฆ่าเชื้อโรคเครื่องมือ 
อุปกรณ์ท่ีใช้ 
3. การจัดการในกรณีฉุกเฉิน เช่น เครื่องช่วยหายใจ
ไม่ท างาน  ไฟฟ้าดับ ปัญหาวงจรเครื่องช่วยหายใจ  
ท่อเจาะคอหลุด เลื่อน อุดตัน เลือดออก มีการติด
เชื้อ มีอาการหายใจเร็วตื้น    หัวใจหยุดเต้น/การกู้
ชีวิต เป็นต้น 
ระยะที่ 2 ประเมินก่อนจ าหน่าย 
จัดท าคู่มือ ผลิตสื่อ อุปกรณ์ให้ความรู้เกี่ยวกับการ
ใช้อุปกรณ์ต่างๆที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
เ ห มื อ น กั น ทั้ ง แ ผ น ก  ( Discharge teaching 
protocol /Nursing protocol)  
แนวทางการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มให้ความรู้ ฝึก
ปฏิบัติจนกระทั่งจ าหน่าย โดยเน้นฝึกทักษะการ
ดูแลผู้ป่วยแก่ผู้ดูแลให้สามารถกลับไปดูแลผู้ป่วยที่
บ้านได้ปลอดภัย 
ระยะท่ี 3 ประเมินหลังจ าหน่ายโดยผู้ป่วยทุกคนจะ
ได้รับการติดตามเยี่ยมที่1 สัปดาห์  1เดือน 3 เดือน 
และ 6เดือนหลังจ าหน่ายโดยสัปดาห์ที่1 จะเป็น
การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ และผู้ดูแลสามารถ 
ใช้  Application lineถาม เมื่ อมีปัญหาที่ ส งสั ย
หรือไม่สบายใจ 1 เดือน 3เดือนและ 6เดือน โดย
น า Telephone protocol มาใช้ โทรศัพท์เยี่ยม
หรือใช้Line application จัดให้ค าปรึกษาทาง
โทรศัพท์ ถ้าเป็นผู้ป่วยในเขตจะมีการเยี่ยมผู้ป่วยที่
บ้าน ส่วนผู้ป่วยนอกเขตจะมีการประสานกับเวช
กรรมสังคมเพ่ือประสานกับโรงพยาบาลชุมชน หรือ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ ตามระบบของ Smart COC  
และในวันที่แพทย์นัดมาตรวจตามนัดที่คลินิก
เฉพาะโรคระบบทางเดินหายใจผู้ป่วยนอก  (OPD 
Chest  Clinic วันพุธ)    
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ขั นตอนการด้าเนินการ 
 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                       27 

 
 
 
 
 
 



28                                                    มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                                    

ผลการศึกษา 
  จากการศึกษามีผู้ป่วยเด็กที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคระบบหายใจเรื้อรัง จ านวน
ทั้งสิ้น 217 คน เป็นเพศชาย 136 คน (ร้อยละ 
62.67) เพศหญิง 81 คน  (ร้อยละ 37.32) ผู้ป่วย
อายุน้อยที่สุดที่ ได้รับการดูแลโดยใช้ Maharaj 
Pediatric Respiratory Care Program คื อ  1 
เดือน ซึ่งเป็นผู้ป่วยคลอดก่อนก าหนด และอายุมาก

ที่สุดคือ 13ปี มีภาวะ spinal cord injury จาก
อุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับ
การดูแลโดยใช้ Maharaj Pediatric Respiratory 
Care Program มีอายุน้อยกว่า 6 เดือน (ร้อยละ 
85.71) โดยเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง ในกลุ่ม
อายุน้อยกว่า 6 เดือน และ 6 เดือนถึง 5 ปี ดัง
แสดงในกราฟที่ 1 

 
            
กราฟที่ 1 จ านวนร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคระบบหายใจเรื้อรังแบ่งตามอายุและเพศ 
 
  ผู้ป่วยเด็กโรคระบบหายใจเรื้อรัง
ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากการคลอดก่อนก าหนด (ร้อย
ละ65.4) รองลงมาเป็นจากภาวะความดันเลือดใน
ปอดสูงในทารกแรกเกิด (Persistent Pulmonary 

Hypertension of the Newborn : PPHN) ภาวะ
ห ยุ ด ห า ย ใ จ ข ณ ะห ลั บ  (Obstructive Sleep 
Apnea : OSA) ภาวะสมองพิการตามล าดับ ดัง
แสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 สาเหตุโรคระบบหายใจเรื้อรัง 
Disease associated with CLD N (คน) % 
Preterm with RDS 
Persistent Pulmonary Hypertension of the Newborn : PPHN 
Obstructive Sleep Apnea : OSA 
Cerebral palsy 
Recurrent pneumonia  
Spinal cord injury 
Spinal muscular atrophy 

142 
35 
14 
14 
8 
2 
2 

65.4 
16.1 
6.5 
6.5 
3.7 
0.9 
0.9 
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 มีผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดความ
ดันบวก (Bipap / CPAP) 11คน ใส่ท่อเจาะคอ 21คน 
ให้ออกซิเจนที่บ้านมากกว่า 3 เดือน 15 คน ใช้
เครื่องดูดเสมหะ 48 คน พ่นยาขยายหลอดลมชนิด

คอร์ติโคสเตียรอยด์  128 คน ได้รับการรักษาด้วยยา
ขับปัสสาวะ  22 คน ให้อาหารทางสายยาง 13 คน มี
ผู้ป่วยใช้อุปกรณ์มากกว่า 2 ชนิด 98 คน (ร้อยละ 
45.1) ดังกราฟที่ 2 

  
กราฟที่ 2 จ านวนผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ท่ีบ้านแบ่งตามชนิดของอุปกรณ์ 

 
 
จากการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2555 - 
31 มกราคม 2564 ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคระบบหายใจเรื้อรัง มีผู้ป่วยจ านวนทั้งสิ้น 
217 คน ผู้ป่วยที่อาการคงท่ี 136 คน(ร้อยละ 62.6)  
อาการดีขึ้นและจ าหน่ายออกจากโครงการ 52 คน
(ร้อยละ 23.9) ผู้ป่วยอาการดีข้ึน (ไม่ต้องให้
ออกซิเจน /ไม่ต้องใช้ยาพ่นชนิดคอร์ติโคสเตียรอด์) 
และยังติดตามอาการ 8คน (ร้อยละ3.6) เสียชีวิต 
21 คน (ร้อยละ 9.67)  
     จ านวนครั้ ง ของการกลั บมารั กษาซ้ า ใน
โรงพยาบาล (Re-hospitalization) ของผู้ป่วยเด็ก

ที่มีภาวะโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง ปี พ.ศ.2554 - 
พ.ศ.2555 เฉลี่ย 3-4ครั้ง/ปี/คน หลังจากใช้ Maharaj 
Pediatric Respiratory Care Program พบอัตราผู้ป่วย
ที่กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล (Re-hospitalization) 
ของผู้ป่วยโรคระบบหายใจเรื้อรังเปรียบเทียบ 10 ปี (ปี
พ.ศ.2555 - พ.ศ.2564) มีผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล (Re-hospitalization) ปีพ.ศ.2555 - 
พ.ศ.2560 เฉลี่ย1-2ครั้ง/ปี/คน และตั้งแต่ปี พ.ศ.
2561จนถึงปัจจุบันพบว่าไม่มีการกลับมารักษาซ้ า
ในโรงพยาบาล  ดังแสดงในกราฟที่ 3 
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กราฟที ่3 จ านวนครั้งของการกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล (Re-hospitalization) 

 
 ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคระบบ
หายใจเรื้อรังโดยใช้โปรแกรม Maharaj Pediatric 
Respiratory Care Program  ได้ประเมินความพึง
พอใจโดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแล

ต่อทีมผู้ให้การรักษา โดยเริ่มเก็บข้อมูลในปีพ.ศ. 
2557 – พ.ศ. 2564 พบว่าอัตราความพึงพอใจของ
ผู้ดูแลต่อทีมผู้ให้การรักษามากกว่าร้อยละ 80 ดัง
แสดงในกราฟที่ 4 

 

 
กราฟที่ 4 อัตราความพึงพอใจของผู้ดูแลต่อทีมผู้ให้การรักษาโดยใช้โปรแกรม 

Maharaj Pediatric Respiratory Care Program 
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บทวิจารณ์ 
  จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรั งและใช้  
Maharaj Pediatric Respiratory Care Program 
ที่แผนกกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช  ระหว่างวันที่ 1ตุลาคม 2555 - 
31มกราคม 2564 มีผู้ป่วยจ านวน 217 คน พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 6 เดือน (ร้อยละ 
86.2) ส่วนใหญ่สาเหตุของโรคระบบหายใจเรื้อรัง
เป็นจากคลอดก่อนก าหนด (Preterm with RDS) 
(ร้อยละ65.4) รองลงมาเป็นจากภาวะความดัน
เลือดในปอดสูง ในทารกแรกเกิด (Persistent 
Pulmonary Hypertension of the Newborn : 
PPHN) (ร้อยละ 16.1) เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Jobe AH.(5) และ Davidson M.(7) ที่พบว่าสาเหตุ
ของโรคระบบหายใจเรื้อรังในเด็กส่วนใหญ่มีสาเหตุ
จากการคลอดก่อนก าหนด ท าให้เกิดภาวะหายใจ
ล าบากจากการขาดสารลดแรงตึงผิว (Respiratory 
distress syndrome, RDS) ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่
ต้องได้รับการรักษาโดยใช้ออกซิเจนหรือแรงดัน
บวกเป็นเวลานาน ส่งผลให้เกิดการท าลายของ
ทางเดินหายใจขนาดเล็ก นอกจากนี้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มัก
มีความผิดปกติของระบบอื่นๆ ของร่างกายร่วมด้วย 
ซึ่งอาจเป็นผลมาจากความผิดปกติของระบบ
หายใจหรือเป็นผลมาจากการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ 
และเมื่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล มีอุปกรณ์ทางการแพทย์กลับบ้านไป
ด้วยรวมถึงยาขับปัสสาวะ ยาพ่นชนิดคอร์ติโคส
เตียรอยด์  
 จากการศึกษาของ Shaw N.J.(6) และ 
Groothuis JR.(8) พบว่าผู้ป่วยเด็กโรคระบบหายใจ
เรื้อรังมีการกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลเฉลี่ย 3 
ครั้งในช่วง 2 ปีแรกหลังจากออกจากโรงพยาบาล 
จากการเก็บข้อมูลการใช้  Maharaj Pediatric 
Respiratory Care Program ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ที่มีภาวะโรคระบบหายใจเรื้อรัง พบว่าอัตราการ
กลับมารักษาของผู้ป่วยลดลงเป็น 1-2 ครั้ง/คน/ปี
ในปี 2560 และตั้งแต่ปี 2561 ไม่พบการกลับมา
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล ซึ่งน้อยกว่าผลการศึกษา

ดังกล่าวข้างต้น และเมื่อประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ดูแลต่อทีมผู้ให้การรักษา พบว่า ผู้ดูแลมีความ
ไว้วางใจ มีความพึงพอใจในการให้ข้อมูลอย่างมี
แบบแผน และมีอัตราความพึงพอใจต่อการรักษา
มากกว่าร้อยละ 80 ซึ่งตรงกับการศึกษาของ กนก
จันทร์ เขม้นการ(12) กันทิมา ขาวเหลือง(13) และ วนิ
สา หะยีเซะ(14) 
 ดั ง นั้ น ก า รดู แ ล ผู้ ป่ ว ย กลุ่ ม นี้ โ ด ย ใ ช้  
Maharaj Pediatric Respiratory Care Program 
ซึ่งจะเน้นการออกแบบสร้างเสริมพลัง เน้นทักษะ 
การปฏิบัติการของผู้ดูแลแบบ Holistic approach 
จึงเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็น รวมทั้งการส่งเสริมการ
ฟ้ืนฟูในกลุ่มที่เป็นโรค 
นอกเหนือจากการป้องกันหรือลดปัจจัยเสี่ยงการ
เกิดโรค การดูแลจะประสบความส าเร็จได้ด้วยดีถ้า
มีการประสานงานระหว่างบุคคลากรในทีมผู้ดูแล 
ความร่วมมือ ขวัญก าลังใจของผู้ป่วยและครอบครัว
ก็เป็นสิ่งส าคัญเช่นเดียวกัน ในอนาคตการดูแล
รักษาที่บ้ านจะเป็นสิ่ งจ า เป็นมากขึ้ น ในทาง
การแพทย์ทั้งในผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยโรคระบบหายใจ
และโรคอ่ืน ๆ การฝึกทักษะในการดูแลที่บ้านเป็น
สิ่งส าคัญเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจและลดความวิตก
กังวล(10,11) 
 การใช้ Maharaj Pediatric Respiratory 
Care Program ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะโรค
ระบบหาย ใจ เ รื้ อ รั ง  โ ร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชโดยความร่วมมือของทีมสห
วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย เริ่มตั้งแต่การเตรียมตัว
ผู้ป่วยและครอบครัว โดยการประเมินผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล การสอน การฝึกปฏิบัติ และการประเมิน
ผู้ดูแลซ้ าจนเกิดความมั่นใจในการกลับไปดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน มีการติดตามเยี่ยมบ้าน มีระบบให้
ค าปรึกษา (Telephone protocol) รวมทั้งการ
จัดหาอุปกรณ์ที่จ าเป็นส าหรับใช้ดูแลผู้ป่วย ท าให้
ผู้ ดู แ ลสามารถ ให้ ก า รดู แลผู้ ป่ ว ย ได้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนลดลง หาย
จากโรคได้มากขึ้น อัตราการกลับมารักษาซ้ าของ
ผู้ป่วยและระยะในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยของ
ผู้ป่วยกรณีกลับมารักษาซ้ าลดลง ลดค่าใช้จ่ายของ
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โรงพยาบาล(1) อยู่ในสิ่งแวดล้อมและคนที่คุ้นเคย 
และ ได้ รั บคว ามรั กคว ามอบ อุ่น  ผู้ ป่ ว ยและ 
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน(10,11)  
 

สรุป 
 การใช้ Maharaj Pediatric Respiratory Care 
Program ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะโรคระบบ

หายใจเรื้อรัง โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
โดยความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือให้
ผู้ดูแลสามารถกลับไปดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านได้ 
ท าให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย ช่วย
ลดอัตราการกลับมารับการรักษาซ้ าของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและผู้ดูแลมีความพึง
พอใจต่อทีมผู้ให้การรักษา 
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การหายของโรคเบาหวานหลังการผ่าตัดลดน ้าหนกัในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
จารุวรรณ คงกิจ พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์อนุสาขาต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา: โรคอ้วนเป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุข โดยโรคอ้วนส่งผลให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืนๆตามมา 
ส าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย พบว่าการลดน้ าหนัก 10-15% จากน้ าหนักตั้งต้น ท าให้
โรคเบาหวานหายได้ การผ่าตัดลดน้ าหนักเป็นหนึ่งในวิธีที่ท าให้น้ าหนักลดได้อย่างมีประสิทธิภาพและน าไปสู่
การหายของโรคเบาหวาน 

วัตถุประสงค์: 1) เพ่ือศึกษาอัตราการหายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนที่ระยะเวลา 1ปีหลังได้รับการ
ผ่าตัดลดน้ าหนัก 2) เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงทางด้านเมตะบอลิกในผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีโรคเบาหวานหลังการ
ผ่าตัดลดน้ าหนัก และปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัดลด
น้ าหนัก 

วิธีการศึกษา:การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลในผู้ป่วยชาวไทยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปที่มีโรคอ้วน
ร่วมกับโรคเบาหวาน และได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนักในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 
30 กันยายน 2562 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 55 คน พบกลุ่มตัวอย่าง 40 คน หายจากโรคเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 
72.73 การเปลี่ยนแปลงทางด้านเมตะบอลิกหลังการผ่าตัดพบการลดลงของดัชนีมวลกาย ระดับน้ าตาลหลังงด 
อาหารระดับน้ าตาลสะสมและระดับไตรกลีเซอไรด์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและการเพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ของระดับคอเลสเตอรอลรวมระดับไขมันที่มีความหนาแน่นสูง และระดับไขมันที่มีความหนาแน่นต่ า ปัจจัยที่มี
ผลต่ออัตราการหายของโรคเบาหวาน คือระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การใช้ยาฉีดอินซูลินก่อนผ่าตัด การ
ควบคุมน้ าตาลก่อนผ่าตัด และชนิดการผ่าตัดลดน้ าหนัก 

สรุป: พบอัตราการหายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนที่ระยะเวลา 1 ปี หลังได้รับการผ่าตัดร้อยละ 72.73 
พบการลดลงของดัชนีมวลกายระดับน้ าตาลหลังงดอาหารระดับน้ าตาลสะสมและระดับไตรกลีเซอไรด์อย่าง มี
นัยส าคัญทางสถิติหลังการผ่าตัดลดน้ าหนัก ปัจจัยส าคัญที่มีผลต่ออัตราการหายของโรคเบาหวานมากที่สุด คือ 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานก่อนผ่าตัด 

ค้าส้าคัญ: การหายของโรคเบาหวานการผ่าตัดลดน้ าหนัก 

 
 
 
 
 
 

วันรับบทความ: 20 กันยายน 2564, วันแก้ไขบทความ: 26 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 31 พฤศจิกายน 2564 
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Diabetes Remission after Bariatric Surgery in Vachira Phuket Hospital 
Jaruwan  Kongkit, MD. 

Department of medicine, Vachira Phuket Hospital 
 

Abstract 
 
Background: Morbid obesity is not only the important public health problems but also leading 
to non- communicable diseases.  The various evidences showing the association between 
weight loss and diabetes remission.  Bariatric surgery is one of the effective weight loss 
procedure. 

Objective:  This study was aimed to identify diabetes remission rate, metabolic change and 
factors affecting diabetes remission 1 year after post-bariatric surgery. 

Materials and methods:  This was a retrospective study involving adult Thai obese patients 
with diabetes mellitus that had bariatric surgery in Vachira Phuket Hospital from October 2016 
to September 2019 

Results: 55 patients were matched criteria. 40 patients (72.73%) had diabetes remission 1 year 
after bariatric surgery. The alteration of metabolic parameters shown the decline of body mass 
index, fasting plasma glucose, HbA1 C and triglyceride level with statistic significant but 
increasing in total cholesterol, HDL-choles te ro l  and LDL-choles te ro l . Factors that affect 
diabetes remission were diabetes duration, insulin use before surgery, diabetic control before 
surgery and type of bariatric surgery. 

Conclusion:  Rate of diabetes remission 1 year after bariatric surgery was 72.73%. The most 
important factor that affect diabetes remission was Diabetes duration before surgery. 

Keywords: Diabetes remission, Bariatric surgery 
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บทน้า 
โรคอ้วนเป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุข

จากรายงานขององค์การอนามัยโลกปี 2016 พบว่า
มีประชากรที่มีภาวะน้ าหนักเกินมากกว่าหนึ่งพัน
เก้าร้อยล้านคน โดยมีประชากรที่มี โรคอ้วน
มากกว่าหกร้อยห้าสิบล้านคนจากรายงานของ
ประเทศไทยพบว่า ความชุกของประชากรที่มีโรค
อ้วนระดับ  1 และ 2 เท่ ากับ 26% และ 9% 
ตามล าดับ (1) โรคอ้วนส่งผลให้เกิดโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังอ่ืนๆตามมา เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต
สูง รวมถึงโรคมะเร็งบางชนิด (2)มีการศึกษาหลาย
การศึกษาพบหลักฐานว่าการลดน้ าหนัก 5-15% 
จากน้ าหนักตั้งต้น สามารถท าให้ภาวะแทรกซ้อนดี
ขึ้น โดยส าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีโรคเบาหวานร่วม
ด้วย พบว่าการลดน้ าหนัก 10-15% จากน้ าหนักตั้ง
ต้น ท าให้โรคเบาหวานหายได้ (3,4)การผ่าตัดลด
น้ าหนัก (bariatric surgery) เป็นหนึ่งในวิธีที่ท าให้
น้ าหนักลดได้อย่างมีประสิทธิภาพและน าไปสู่การ
หายของโรคเบาหวานได้ (5,6) สมาคมโรคเบาหวาน
ของสหรัฐอเมริกาแนะน าให้การผ่าตัดลดน้ าหนัก
เป็นตัวเลือกในการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานชาว
เอเชียที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 32.5 kg/m2(7) ใน
ประเทศไทยสมาคมการผ่าตัดลดน้ าหนักและรักษา
โรคเมตะบอลิกแห่งประเทศไทยแนะน าให้พิจารณา
การผ่าตัดลดน้ าหนักในผู้ป่วยโรคอ้วนชาวไทยที่มี
ดัชนีมวลกายมากกว่า 32.5 kg/m2ร่วมกับโรคร่วม 
โดยแนะน าการผ่าตัดแบบมาตรฐานสองวิธีคือ 
Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB) 
และ laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG)  (8) 

จากผลการศึกษาในต่างประเทศในกลุ่มผู้ป่วยโรค
อ้วนที่เป็นเบาหวานพบการดีขึ้นของโรคเบาหวาน 
การลดลงของภาวะแทรกซ้อนและการเพ่ิมขึ้นของ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย(9) โดยพบอัตราการหายของ
โรคเบาหวานประมาณ 60-80% ภายใน 1 ปี หลัง
การผ่าตัดลดน้ าหนัก ทั้ งนี้ อัตราการหายของ
โรคเบาหวานขึ้นอยู่กับอายุผู้ป่วย ระยะเวลาการ
เป็นเบาหวานก่อนผ่าตัด ระดับน้ าตาลที่ควบคุมได้

ก่อนผ่าตัด การได้รับยาอินซูลินก่อนผ่าตัด รวมทั้ง
วิธีการผ่าตัดลดน้ าหนัก(10-14) 

ในประเทศไทยการศึกษาเกี่ยวกับการหาย
ของโรคเบาหวานและการเปลี่ยนแปลงทางด้านเม
ตะบอลิกหลังการผ่าตัดลดน้ าหนักยังมีจ ากัด ทาง
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตเป็นศูนย์การผ่ าตัดลด
น้ าหนักตั้งแต่ปี 2558 โดยมีผู้ป่วยทั่วประเทศมา
เข้ารับการผ่าตัดตามข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดลด
น้ าหนักด้วยวิธีการผ่าตัดแบบมาตรฐานสองวิธีคือ 
LRYGB และ LSGผู้จัดท าจึงท าการศึกษารวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับการหายของโรคเบาหวานและการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านเมตะบอลิกหลังการผ่าตัดลด
น้ าหนักในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ตเพ่ือเป็นข้อมูล
สนับสนุนเกี่ยวกับผลการผ่าตัดลดน้ าหนักในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคอ้วนที่เป็นเบาหวานของประเทศไทย 

 
วัตถุประสงค์ 

 วัตถุประสงค์หลัก: เพ่ือศึกษาอัตราการ
หายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนที่ระยะเวลา
1 ปีหลังได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนัก  
 วัตถุประสงค์รอง :  เ พ่ือศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านเมตะบอลิกในผู้ป่วยโรคอ้วน
ที่มีโรคเบาหวานหลังการผ่าตัดลดน้ าหนัก และ 
เ พ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายของ
โรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัด
ลดน้ าหนัก 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึ กษานี้ ใ ช้ ร ะ เ บี ยบวิ ธี วิ จั ย แบบ

การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาและเชิงวิเคราะห์ 
( Retrospective descriptiveandana l y t i c a l 
study) โดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนทั้งผู้ป่วย
นอก ผู้ ป่ ว ย ในจากระบบคอมพิว เตอร์ ของ
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต โดยเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 
ผู้ป่วยชาวไทยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่มีดัชนีมวล
กายตั้งแต่ 32.5 kg/m2 ร่วมกับ โรคเบาหวานและ
ได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนักในโรงพยาบาลวชิระ
ภูเก็ตตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 
2562 เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีข้อมูลการ
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ตรวจติดตามไม่ครบ 1 ปี หลังผ่าตัดลดน้ าหนัก 
แล ะผู้ ป่ ว ย เ บ า หว า นช นิ ด ที่  1ข้ อ มู ล ต่ า ง ๆ
ประกอบด้วยข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ 
อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ความดันโลหิต โรคประจ าตัว
อ่ืนๆ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ประวัติการ
ใช้ยาลดน้ าตาล ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อน
และหลังได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนัก ได้แก่ ระดับ
น้ าตาลหลังงดอาหาร (FPG) ระดับน้ าตาลสะสม 
(HbA1C) ระดับคอเลสเตอรอลรวม (TC) ระดับไตร
กลีเซอไรด์(TG) ระดับไขมันที่มีความหนาแน่นสูง 
(HDL-C) ระดับไขมันที่มีความหนาแน่นต่ า (LDL-
C) รวมถึงน้ าหนักหลังการผ่าตัดวิธีการผ่าตัดมีสอง
ชนิดคือ LRYGB และ LSG โดยการเลือกวิธีการ
ผ่าตัด แพทย์จะแนะน าข้อดี ข้อเสียของทั้งสองวิธี 
และให้ผู้ป่วยเลือกวิธีการผ่าตัดเองและมีการท า 
acute weight loss ในโรงพยาบาลเพื่อลดปริมาตร
ของตับก่อนผ่าตัด ในกรณีที่ผู้ป่วยมีดัชนีมวลกาย
มากกว่า 55 kg/m2หรือ ในกรณีที่ศัลยแพทย์
ประเมินแล้วว่ า เป็นกลุ่ ม อ้วนลงพุง ( central 
obesity) ท าการผ่าตัดส่องกล้องยาก     
เกณฑ์การหายของโรคเบาหวาน (Diabetes 
remission)ใช้ตาม ADA 2009 (15) โดยดู HbA1C 
ที่ระยะเวลา1 ปีหลังผ่าตัดลดน้ าหนักเป็นหลัก โดย
เกณฑ์ประกอบไปด้วย 

- Partial diabetes remission:  ผู้ ป่ ว ย มี
HbA1Cตั้งแต่ 6 % แต่น้อยกว่า 6.5 % โดย
ที่ไม่ได้ใช้ยารักษาเบาหวานอย่างน้อย 1 ปี 

- Complete diabetes remission: ผู้ป่วยมี
HbA1C< 6 %  โ ดยที่ ไ ม่ ไ ด้ ใ ช้ ย า รั กษ า
เบาหวานอย่างน้อย 1 ปี 

หากข้อมูลของผู้ป่วยบางคนไม่มีHbA1Cที่ระยะเวลา1
ปีหลังผ่าตัดลดน้ าหนัก จะใช้ FPG แทน โดยเกณฑ์
ประกอบไปด้วย 

- Partial diabetes remission:  ผู้ ป่ ว ย มี
FPG100-125 mg/dLโดยที่ไม่ได้ใช้ยารักษา
เบาหวาน 

- Complete diabetes remission: ผู้ป่วยมี
FPG< 100 mg/dLโดยที่ ไม่ได้ใช้ยารักษา
เบาหวาน 

การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต
เลขที่ จริยธรรม VPHREC028/2020วิ เคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป STATA version 
14 (Stata Corp., College Station, Texas, USA) 
โดยใช้สถิติดังนี้ 
      - ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (mean) 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, 
SD), ค่ามัธยฐาน (median)และพิสัย (range) หรือ
ความถี่(frequency)และร้อยละ (percent)  
- ใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ 
 1) t-test /Mann-Whitney U-test กรณี
ข้อมูลชนิดต่อเนื่อง (continuous data) 
 2) Chi-square test/Fisher’s exact test 
กรณีข้อมูลชนิดกลุ่ม (categorical data) 
-  วิ เคราะห์หาความสัมพันธ์ของตัวแปรตาม
วัตถุประสงค์โดยการวิเคราะห์ logistic regression 
ค านวณเป็นค่า odd ratio (95% CI) และใช้การ
วิ เ ค ราะห์ แบบ  univariateและ  multivariate 
analysis 
- ถือว่ามีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือ p < 0.05 
 

ผลการศึกษา 
ลักษณะข้อมูลพื นฐาน 

จากการทบทวนเวชระเบียนในช่วงวันที่ 1 
ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2562พบว่ามีผู้ป่วย
เบาหวานทั้งหมด 84 คนเข้าตามเกณฑ์คัดเข้า โดย
มีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 29 คนที่มีข้อมูลการตรวจ
ติดตามไม่ครบระยะเวลา1 ปีหลังผ่าตัดลดน้ าหนัก 
ไม่มีกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 เหลือ
กลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษาทั้งหมด 55 คนที่ได้รับ
การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลพ้ืนฐาน
ของกลุ่มตัวอย่างจ านวน55คน แสดงในตารางที่ 1
และ2 โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง 37 คน
มีอายุเฉลี่ย 40.43 ปี ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 44.26 
kg/m2ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
24 เดือน พบโรคร่วมเป็นความดันโลหิตสูงมาก
ที่สุด รองลงมาคือไขมันในเลือดสูง กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ได้รับยาลดน้ าตาลก่อนการผ่าตัดลด
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น้ าหนัก มีเพียง 7คนที่ไม่ได้รับยาลดน้ าตาลก่อน
การผ่าตัดและมี 1คนที่ไม่มีข้อมูลประวัติยาก่อน
ผ่าตัด ยาmetforminเป็นยาที่กลุ่มตัวอย่างได้รับ
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 81.48และมีกลุ่มตัวอย่างที่
ได้รับยาฉีดอินซูลิน 10คน คิดเป็นร้อยละ 18.52
ส าหรับชนิดของการผ่าตัดลดน้ าหนัก กลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 43 คนเข้ารับการผ่าตัดชนิด LSG คิดเป็น
ร้อยละ 78.18และ จ านวน 12คน เข้ารับการผ่าตัด
ชนิด LRYGBมีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการท า acute 

weight loss (AWL) ก่อนผ่าตัดจ านวน 6 คน ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนผู้ป่วยได้รับการ
ผ่าตัดลดน้ าหนัก พบว่าระดับ FPG 150.84 mg/dL 
ระดับ HbA1C 7.73 % ระดับ TC 192.10 mg/dL
ระดับ TG 192.10 mg/dL ระดับ HDL-C 51.79 
mg/dL ระดับ LDL-C 115.35 mg/dL ค่าความดัน
ซิสโตลิก (SBP) 137.78 mmHg และ ค่าความดัน
ไดแอสโตลิก (DBP) 84.62 mmHg 

 
ตารางท่ี 1แสดงลักษณะข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=55)  
 ลักษณะข้อมูลพื้นฐาน  
เพศ   
ชาย, คน (ร้อยละ) 18 (32.73) 
หญิง, คน (ร้อยละ) 37(67.27) 
อายุ, ปี, mean±SD 40.43±9.55 
ดัชนีมวลกาย, kg/m2, mean±SD 44.26±9.03 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน, เดือน, median (range: min,max) 24(0, 240) 

โรคประจ าตัว, คน (ร้อยละ)  
     ความดันโลหิตสูง 47(85.45) 
     ไขมันในเลือดสูง 37(67.27) 
     ไขมันเกาะตับ 22(40.00) 
     ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 5(9.09) 
     ไตวายเรื้อรังระยะ 3-5  3(5.45) 
อ่ืนๆ 14(25.45) 
ยาลดน้ าตาลที่ได้รับก่อนผ่าตัด, คน (ร้อยละ)  
- ไม่ได้รับยาลดน้ าตาล 7 (12.96) 
- ไม่ได้รับยาลดน้ าตาล 48 (87.27) 
Metformin 44(81.48) 
     กลุ่มยา Sulfonylurea 25(46.30) 
     Pioglitazone  10(18.52) 
     กลุ่มยา SGLT2 inhibitor 3(5.56) 
     กลุ่มยา DPP4 inhibitor 1(1.85) 
Liraglutide 2(3.70) 
อินซูลิน 10(18.52) 
ชนิดของการผ่าตัดลดน้ าหนัก  
     LSG 43(78.18) 
     LRYGB 12(21.82) 
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการท า acute weight loss ก่อนผ่าตัด 6(10.91) 
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ตารางท่ี 2 แสดงลักษณะข้อมูลพื้นฐานทางเมตะบอลิกของกลุ่มตัวอย่าง (n=55) 

ลักษณะข้อมูลพื้นฐาน mean±SD 
SBP, mmHg 137.78±13.16 
DBP, mmHg 84.62±11.49 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนัก  
FPG, mg/dL 150.84±47.72 
HbA1C, % 7.73±1.65 
TC, mg/dL 192.10±35.82 
TG, mg/dL 150.33±75.64 
HDL-C, mg/dL 51.79±22.49 
LDL-C, mg/dL 115.35±35.16 

 
อัตราการหายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วน
ที่ระยะเวลา 1 ปี หลังได้รับการผ่าตัดลดน ้าหนัก 

     จากกลุ่มตัวอย่างทั้ งหมด 55 คน พบกลุ่ม
ตัวอย่างที่หายจากโรคเบาหวานที่ระยะเวลา 1 ปี 
หลังได้รับการผ่าตัดจ านวน 40 คน คิดเป็นอัตรา
การหายร้ อยละ  72. 73 โดยมี ก ารหายแบบ 
complete remission จ านวน 37 คน และแบบ 
partial remission จ านวน 3 คน ตามล าดับดัง
แสดงในตารางที่ 3  หากพิจารณาตามชนิดของการ
ผ่ า ตั ด ล ด น้ า ห นั ก  พ บ อั ต ร า ก า ร ห า ย ข อ ง
โรคเบาหวานร้อยละ 81.40 ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดลดน้ าหนักชนิด LSG และร้อยละ 41.67 ใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนักชนิด LRYGB 
จากกลุ่มตัวอย่างที่ ไม่หายจากโรคเบาหวานที่
ระยะเวลา1 ปีหลังได้รับการผ่าตัด จ านวน 15 คน
หากตรวจติดตามต่อ พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 4 
คน ที่หายจากโรคเบาหวานที่ระยะเวลา 16, 17, 
19 และ 25 เดือนหลังได้รับการผ่าตัด ตามล าดับ มี
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 2 คน ที่สามารถหยุดยา
เบาหวานได้ที่ระยะเวลา 6 และ 21 เดือน แต่ยังไม่
เข้าเกณฑ์การหายของโรคเบาหวาน และมีกลุ่ม
ตัวอย่างเพียง 9 คน ที่ไม่สามารถหยุดยาเบาหวาน
ได ้
 

 
ตารางท่ี 3 แสดงอัตราการหายของโรคเบาหวาน(Diabetes remission)ในผู้ป่วยโรคอ้วนที่ระยะเวลา1 ปีหลัง  
              ได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนัก  
 
 จ้านวน (ร้อยละ) 

Diabetes remission (กลุ่มเบาหวานหาย) 40 (72.73) 
   Complete 37 (67.27) 
   Partial 3 (5.45) 

No Diabetes remission (กลุ่มเบาหวานไม่หาย) 15 (27.27) 
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การเปลี่ยนแปลงทางด้านเมตะบอลิกในผู้ป่วย
โรคอ้วนที่ระยะเวลา 1 ปีหลังได้รับการผ่าตัดลด
น ้าหนัก 
     ผลการเปลี่ยนแปลงทางด้านเมตะบอลิก ณ 
เวลาก่อนผ่าตัดลดน้ าหนักและระยะเวลา 1 ปีหลัง
ผ่าตัด ลดน้ าหนัก แสดงดังตารางที่ 4 โดยพบการ
ลดลงของดัชนีมวลกาย, ระดับFPG, ระดับHbA1C 
และระดับTG อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 

<0.001) จ า ก  44.26 kg/ m2, 150.85 mg/ dL, 
7.73 % และ 150.33 mg/dL เป็น 30.01 kg/m2, 
95. 03 mg/ dL, 5. 53 %  แ ละ  99. 54 mg/dL
ตามล าดับในขณะเดียวกัน พบการเพิ่มขี้นอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติของระดับ TC, ระดับ HDL-C 
และระดับ LDL-C ดังตาราง ค่า %Excess weight 
loss (%EWL)  แล ะ  % weight loss (%WL)ที่
ระยะเวลา 1ปี คือ 66.24 และ 31.22 ตามล าดับ  

 
ตารางท่ี 4 แสดงการเปลี่ยนแปลงทางด้านเมตะบอลิกในผู้ป่วยโรคอ้วนหลังการผ่าตัดลดน้ าหนักจ าแนกตาม  
             ก่อน-หลังการได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนัก (n=55) 
 ก่อนผ่าตัด 

mean±SD 
หลังผ่าตัด 
mean±SD 

p-value 

ดัชนีมวลกาย, kg/m2 44.26±9.03 30.01±6.56 <0.001 
FPG, mg/dL 150.84±47.72 95.03±14.69 <0.001 
HbA1C, % 7.73±1.65 5.53±0.64 <0.001 
TC, mg/dL 192.10±35.82 193.72±36.79 0.949 
TG, mg/dL 150.33±75.64 99.54±48.85 <0.001 
HDL-C, mg/dL 51.79±22.49 54.76±14.02 0.573 
LDL-C, mg/dL 115.35±35.16 120.47±35.69 0.512 
%EWL ที่ 1 ปี   66.24±19.22 
%WL ที่ 1 ปี   31.22±7.98 

 
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายของโรคเบาหวาน
ในผู้ป่วยโรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัดลดน ้าหนัก 
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายของโรคเบาหวาน
แสดงตามตารางที่ 5 และ 6พบว่า 
     ปัจจัยเรื่องเพศ จากกลุ่มตัวอย่างมีผู้ป่วยเพศ
หญิง 37 คน และเพศชาย 18 คน พบมีการหาย
ของโรคเบาหวานของผู้ป่วยเพศหญิง 27 คน และ
เพศชาย 13 คน ตามล าดับ ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนยัส าคัญทางสถิติ(p-value 1) 
     ปัจจัยเรื่องอายุ พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมี
อายุเฉลี่ย 40.43 ปี ในกลุ่ม Diabetes remission 
อายุเฉลี่ย 39.67 ปี กลุ่ม nodiabetesremission 
อายุเฉลี่ย 42.46 ปี ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.339) 
ปัจจัยเรื่องระยะเวลาการเป็นเบาหวาน พบว่าใน
กลุ่ ม  Diabetes remission มี ค่ า มั ธ ย ฐ านของ

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 8 เดือน ในขณะที่
กลุ่มno diabetes remission มีค่ามัธยฐานของ
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 120 เดือน มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ Odds Ratio 
0.96 (95%CI 0.95,0.98)  
ปัจจัยเรื่องประวัติการได้รับยาฉีดอินซูลิน พบว่า
จากกลุ่มตัวอย่างทั้ งหมด 55 คน ได้รับยาฉีด
อินซูลินทั้งหมด 10 คน ในจ านวนนี้เกิด Diabetes 
remission เพียง 3 คน มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทาง สถิติ Odds Ratio 0.09 (95% CI 
0.02, 0.45) 
     ปัจจัยเรื่องระดับน้ าตาลหลังงดอาหารก่อน
ผ่าตัดพบว่ากลุ่ม Diabetes remission มีค่าระดับ
น้ าตาลหลั ง งดอาหาร เ ฉลี่ ย  140. 61 mg/dL 
ในขณะที่กลุ่มnodiabetes remission มีค่าระดับ
น้ าตาลหลังงดอาหารเฉลี่ย 179.35 mg/dLมีความ
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แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  Odd Ratio 
0.98 (95% CI 0.97, 0.99)  
     ปัจจัยเรื่องระดับน้ าตาลสะสมก่อนผ่าตัด 
พบว่ากลุ่ม Diabetes remission มีค่าระดับน้ าตาล
สะสมเฉลี่ย 7.42 % ในขณะที่กลุ่มno diabetes 
remission มีค่าระดับน้ าตาลสะสมเฉลี่ย 8.48 % 
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติOdd 
Ratio 0.68 (95% CI 0.46, 1.01)  
 ปัจจัยเรื่องชนิดของการผ่าตัดลดน้ าหนัก 
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการผ่าตัดชนิด LRYGB ทั้งหมด 
12 คน มี diabetes remission จ านวน 5 คน และ 

no diabetes remission จ านวน 7 คนมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คิดเป็น Odd 
Ratio 0.16 (95% CI 0.04, 0.64) 
และ เมื่ อท า กา รวิ เ ค ร าะห์ แ บบmultivariate 
analysis พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายของ
โรค เบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัด
ลดน้ าหนักมากที่สุด  คือ ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน โดยหากมีระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
นาน จะลดอัตราการหายของโรคเบาหวาน 
 

 
ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนัก 
 
 Total 

(n=55) 
Remission 

(n=40) 
No Remission 

(n=15) 
p-value 

เพศ, คน (ร้อยละ)     
ชาย 18(32.73) 13(32.50) 5(33.33) 1.000 
หญิง 37(67.27) 27(67.50) 10(66.67)  
อายุ, ป,ี mean±SD 40.43±9.55 39.67±9.73 42.46±9.04 0.339 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน, เดือน, 
median (range: min,max) 

24(0, 240) 8(0, 120) 120(12, 240) <0.001 

น้ าหนัก, kg, mean±SD 119.55±25.25 117.39±23.50 125.30±29.53 0.305 
ดัชนีมวลกาย, kg/m2, mean±SD 44.26±9.03 43.44±8.14 46.44±11.08 0.277 
ได้รับยาฉีดอินซูลิน, คน(ร้อยละ) 10(18.52) 3(7.69) 7(46.67) 0.003 
FPG ก่อนผ่าตัด, mg/dL, 
mean±SD 

150.84±47.72 140.61±33.92 179.35±67.50 0.007 

HbA1C ก่อนผ่าตัด, %, mean±SD 7.73±1.65 7.42±1.56 8.48±1.66 0.041 
ชนิดของการผ่าตัดลดน้ าหนัก     
LSG, คน (ร้อยละ) 43(78.18) 35(87.50) 8(53.33) 0.011 
LRYGB, คน (ร้อยละ) 12(21.82) 5(12.50) 7(46.67)  
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ตารางท่ี 6 แสดงการเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆที่มีผลต่ออัตราการหายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนหลัง 
 ได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนัก (univariate analysis) โดยแสดงเป็น Odds Ratio, 95% confidence  
 interval และ p-value 
 Odds Ratio 95% confidence interval p-value 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (เดือน) 0.96 0.95, 0.98 <0.001 
ได้รับยาฉีดอินซูลิน 0.09 0.02, 0.45 0.003 
ระดับน้ าตาลหลังงดอาหารก่อนผ่าตัด 0.98 0.97, 0.99 0.017 
ระดับน้ าตาลสะสมก่อนผ่าตัด 0.68 0.46, 1.01 0.057 
ชนิดของการผ่าตัดลดน้ าหนักแบบ LRYGB 0.16 0.04, 0.64 0.010 

 
วิจารณ์ผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ได้ท าการศึกษาอัตราการหาย
ของโรคเบาหวานที่ระยะเวลา 1 ปี หลังการผ่าตัดลด
น้ าหนัก โดยใช้เกณฑ์ Diabetes remission ตาม ADA 
2009(15) จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 55 คน พบอัตราการ
หายจากโรคเบาหวานรวม ร้อยละ 72.73 โดยมีการหาย
แบบ complete remission ร้อยละ 67.27 และแบบ 
partial remission ร้อยละ 5.45 ซึ่งพบว่ามีอัตราการ
หายของโรคเบาหวานสูงกว่าการศึกษาที่ผ่านมาใน
ต่างประเทศท่ีใช้เกณฑ์เดียวกันกล่าวคือ การศึกษา 
ของ D. J. Pournaras และคณะ (16)ศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 209 คนโดยท าการผ่าตัดชนิดgastric 
bypass มากที่ สุ ด 160 คน รองลงมาคื อ gastric 
banding 30 คน และ sleeve gastrectomy 19 คน 
พบอัตราการหายของโรคเบาหวานรวมร้อยละ 47.8 
โดยมีการหายแบบ complete remission ร้อยละ 34.4 
และแบบ partial remission ร้ อยละ 13.4 และ
การศึกษาของ Ramos-LeviAM และคณะ (17) พบมี
อัตราการหายของโรคเบาหวาน แบบ complete 
remission ร้ อยละ 50.4 ในขณะเดี ยวกั นหาก
เปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทยกลับพบว่า
การศึกษานี้มีอัตราการหายของโรคเบาหวานต่ ากว่า 
โดยการศึกษาของViratanapanuและ คณะ (18) ศึกษา
ในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 73 คน โดยท าการผ่าตัดชนิด 
LRYGB 46 คน LSG 28 คน พบอัตราการหายจาก
โรคเบาหวานรวมร้อยละ 83.6 
 ในด้านปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหาย
ของโรคเบาหวานหลั งการผ่ าตัดลดน้ าหนัก 
การศึกษานี้พบปัจจัย ดังต่อไปนี้ที่มีผลไม่แตกต่าง

จากการศึกษาก่อนหน้า คือ ระยะเวลาที่ เป็น
เบาหวานก่อนผ่าตัด การใช้อินซูลินก่อนผ่าตัด และ
การควบคุมน้ าตาลก่อนผ่าตัด โดยการศึกษาของ 
Blackstone Rและคณะ (19) เป็นการศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคอ้วนจ านวน 505 คน ที่เข้ารับการผ่าตัด 
LRYGB พบอัตราการหายของโรคเบาหวาน แบบ 
complete remissionที่ 14 เดือนหลังจากผ่าตัด
ลดน้ าหนัก โดยพบปัจจัยดังกล่าวข้างต้นมีผลต่อ
การพยากรณ์ของการหายของโรคเบาหวานและใน
การศึกษานี้ได้ท า multivariate analysis พบว่า 
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายของโรคเบาหวานใน
ผู้ป่วยโรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนักมาก
ที่สุด คือ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน โดยหากมี
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานนาน จะลดอัตราการ
หายของโรค เบาหวาน ส่วนวิธีการผ่าตัดลดน้ าหนัก
ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์ของการ
หายของโรคเบา หวานพบว่าจากการศึกษานี้ได้ผล
แตกต่างกับการศึกษาและการทบทวนการศึกษา
ก่อนหน้า (16, 20-21) กล่าวคือ การศึกษาก่อนหน้าจะ
พบอัตราการหายของโรคเบาหวานสูงกว่าในกลุ่ม 
LRYGB โดยจากการทบ ทวนการศึกษาของ Singh 
AK แ ล ะ ค ณ ะ  ( 20)  พ บ อั ต ร า ก า ร ห า ย ข อ ง
โรคเบาหวานในกลุ่ม LRYGB ประมาณร้อยละ 70-
80 จากการศึกษาของ Pournaras DJและคณะ (16) 

พบอัตราการหายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดลดน้ าหนักชนิด LSG ร้อยละ 31.8 ชนิด 
LRYGB ร้อยละ 56.25 ตามล าดับและการศึกษา
ของ Liaskos C และคณะ (21) พบว่าการผ่าตัด 
LRYGB มีอัตราการหายของโรคเบาหวานมากกว่า 
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LSG ซึ่ ง อธิ บ ายจากความแตกต่ า งของกา ร
เปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคและสรีรวิทยาและการ
เปลี่ยนแปลงทางเมตะบอลิกที่เกิดขึ้นการศึกษานี้
กลับพบอัตราการหายของโรคเบาหวานสูงกว่าใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนักชนิด LSG ถึง
ร้อยละ 81.40 และร้อยละ 41.67 ในผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดลดน้ าหนักชนิด LRYGB ซึ่งอาจอธิบายได้
จาก ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดลด
น้ าหนักชนิด LRYGB มีระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
ที่นานกว่ า  มีการใช้ยาฉีด อินซูลินก่อนผ่าตัด
มากกว่า อีกทั้งมีการควบคุมน้ าตาลก่อนผ่าตัดแย่
กว่า จึงท าให้อัตราการหายของเบาหวานลดลงใน

กลุ่ม LRYGBเปรียบเทียบข้อมูลดังตารางที่7 และ
จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าชนิดของการ
ผ่าตัดไม่ได้เป็นปัจจัยหลักที่มีผลต่ออัตราการหาย
ของโรคเบาหวานหลังการผ่าตัดลดน้ าหนักที่
ระยะเวลา 1 ปี การผ่าตัดลดน้ าหนักชนิด LSG ซึ่ง
วิธีการผ่าตัดง่าย กว่าและผลข้างเคียงในระยะยาว
น้อยกว่า พบอัตราการหายของโรคเบาหวานสูงถึง
ร้อยละ 81.40 ในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในด้านการ
เปลี่ยนแปลงทางเมตะบอลิก การศึกษานี้ได้ผลไม่
แตกต่างจากการศึกษาอ่ืนๆ (17) กล่าวคือ พบการ
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญของดัชนีมวลกาย , ระดับ
FPG, ระดับ HbA1C และระดับ TG 

 
ตารางที่ 7 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างแจกแจงตามชนิดของการผ่าตัดลดน้ าหนัก (LSG และ LRYGB) 

 LSG 
(n= 43) 

LRYGB 
(n= 12) 

p-value 

ดัชนีมวลกายก่อนผ่าตัด, kg/m2, mean±SD 45.35±9.79 40.34±3.54 0.089 
ระดับน้ าตาลหลังงดอาหารก่อนผ่าตัด, mg/dL, 
mean±SD 

147.65±44.70 161.75±57.73 0.373 

ระดับน้ าตาลสะสมก่อนผ่าตัด, %, mean±SD 7.70±1.77 7.79±1.28 0.872 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน, เดือน, median 
(range: min,max) 

14.5(0, 204) 66(2, 240) 0.012 

ได้รับยาฉีดอินซูลิน, คน(ร้อยละ) 4(9.52) 6(50.00) 0.005 
 

สรุปผลการศึกษา 
อัตราการหายของโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนที่
ระยะเวลา 1 ปี หลังได้รับการผ่าตัดลดน้ าหนักร้อย 
ละ 72.73 การเปลี่ยนแปลงหลังการผ่าตัดลด
น้ าหนักพบการลดลงของดัชนีมวลกาย, ระดับFPG, 
ระดับ HbA1C และระดับ TGอย่างมีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ  ปั จ จั ย ที่ มี ผ ล ต่ อ อั ต ร า ก า ร ห า ย ข อ ง
โรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัด
ลดน้ าหนักมากที่ สุด คือ ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน 

 
 
 
 

ข้อเสนอแนะ 
     ในอนาคตควรท าการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวนมากขึ้นและศึกษาอัตราการหาย
ของโรค เบาหวานเพ่ิมเติมโดยเพ่ิมระยะเวลาการ
ติดตามเป็น5ปี หลังการผ่าตัดลดน้ าหนักเพ่ือศึกษา
long term diabetes remission 
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การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการเจาะคอเร็วและช้าในผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลท่าศาลา 

  สิรินทร์ แซ่อ้ึง, พ.บ. 
โรงพยาบาลท่าศาลา ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช  

 
บทคัดย่อ 

บทน้า : การเจาะคอเป็นการผ่าตัดเพ่ือช่วยป้องกันทางเดินหายใจของในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่ วยหายใจ
โดยเฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งปัจจุบันจากการศึกษาการเจาะคอเร็ว(early tracheostomy)หลังใส่ท่อช่วย
หายใจไม่นานจะช่วยลดระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจและลดระยะเวลาการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนักได้ 
รวมทั้งลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจนานได้ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ของผู้ป่วยเจาะคอในกลุ่มท่ีได้รับการเจาะคอเร็วเปรียบเทียบ
กับกลุ่มที่ได้รับการเจาะคอช้า 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาแบบเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study) ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอทั้งหมดในโรงพยาบาลท่าศาลาตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2560 – 31 มกราคม 2564
โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ศึกษาอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเจาะคอเร็วเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการ
เจาะคอช้า  

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 85 ราย เป็นผู้ป่วยที่เจาะคอทันทีจ านวน 11 ราย (ร้อยละ 
12.9) เป็นผู้ป่วยเจาะคอเร็ว 29 ราย (ร้อยละ 34.1) และเจาะคอช้าจ านวน 45 ราย (ร้อยละ 52.9) โดยการ
เจาะคอเร็วมีอัตราการเสียชีวิต 4 ราย (ร้อยละ 13.8) และผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอช้า 20 ราย (ร้อยละ 44.4) 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยเจาะคอเร็วและเจาะคอช้าค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล(113,960vs 
227,863, p= <0.001), เวลานอนโรงพยาบาล(19vs43, p=<0.001), เวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ(10.5วัน vs 
30วัน, p=<0.001)  การติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ(ร้อยละ10.3vs 33.3, p=0.049) และ ADL score
ซึ่งเป็นค่าวัดความสามารถในการใช้ชีวิตประจ าวัน โดยในกลุ่มเจาะคอเร็วมีค่ามากกว่า 12 ซึ่งสามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ดีกว่ากลุ่มที่เจาะคอช้า (ร้อยละ51.7vs22.2,p=0.013)โดยปัจจัยทางคุณลักษณะของผู้ป่วย เช่น อายุ 
โรคประจ าตัว เพศ การวินิจฉัยโรค พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติระหว่าง2กลุ่ม 

สรุป : การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการเจาะคอเร็วมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 13.8และผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ
ช้าร้อยละ 44.4 ในผู้ป่วยเจาะคอเร็วมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่สั้น ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ
อัตราการติดเชื้อจากใช้เครื่องช่วยหายใจ และมีค่าใช้จ่ายที่น้อยกว่าผู้ป่วยเจาะคอช้า 

ค้าส้าคัญ : การเจาะคอ การเจาะคอเร็ว การเจาะคอช้า อัตราการติดเชื้อจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะคอการใส่ท่อช่วยหายใจ 
 

 
 
 

วันรับบทความ: 30 กันยายน 2564, วันแก้ไขบทความ: 31 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 12 พฤศจิกายน 2564 
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A Comparison Between Early and Late Tracheostomy in Critical Patients at 
Thasala Hospital  

Sirin  Saeaung, M.D. 
Thasala hospital, Nakhon Si Thammarat 

 
Abstract 

Background: Tracheostomy is a common airway protection operation for patients in ICU. Many 
reports are showing that the early tracheostomy affects low mortality, decrease timing of 
ventilator, short duration of hospital stay, and low incidence of Ventilator-associated 
pneumonia 

Objective: The aim of this study is to compare and investigate the mortality rate between 
early and late tracheostomy patients 

Materials and Methods: The retrospective descriptive study included all tracheostomy 
patients between 1 July 2560 – 31 January 2564 in Thasala Hospital. The mortality rate was 
evaluated. The main outcome is to compare the mortality rate between early tracheostomy 
(< or = 10 day) and late tracheostomy (> 11 day).   

Results: In 85 tracheostomy patients. 11 patients (12.9%) had awake tracheostomy. 29 (34.1%) 
patients had early tracheostomy and 45 (52.9%) patients had late tracheostomy. Patients with 
early tracheostomy had mortality rate 13.8% and late tracheostomy had mortality rate 44.4%. 
Patients with early tracheostomy compared with late tracheostomy had hospital 
cost(113,960vs 227,863, p= <0.001), hospital stay(19 day vs 43 day, p=<0.001), duration of 
ventilator(10.5 day vs 30 day, p=<0.001) and ventilator associated pneumonia(10.3%vs 33.3%, 
p=0.049) and ADL score (more than 12 score, patients had normal daily activity) had better 
than patients with late tracheostomy  . There were no significant differences between two 
groups in age, underlying disease, sex, diagnosis 

Conclusions: This study demonstrated that early tracheostomy had mortality rate 13.8% and 
late tracheostomy had mortality rate 44.4%. Early tracheostomy was related to low hospital 
stay date, low Ventilator-associated pneumonia and low cost in tracheostomy patients 

Keywords: tracheostomy, early tracheostomy, late tracheostomy, ventilator-associated 
pneumonia, complications of tracheostomy, endotracheal intubation 

 

 
 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                       49 

บทน้า 
การเจาะคอ (Tracheostomy)เป็นการท า

หัตถการที่ควบคุมทางเดินหายใจโดยการสร้างช่อง
ระหว่างหลอดลม (cervical trachea) กับผิวหนัง
บริเวณด้านหน้าล าคอ นอกเหนือจากการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ (endotracheal intubation) ซึ่งเป็น
หัตถการที่มีมานานในภาวะฉุกเฉินของผู้ป่วย (1)แต่
ในปัจจุบันการผ่าตัดเป็นการผ่าตัดไม่ฉุกเฉิน 
(elective case)เพ่ือช่วยป้องกันทางเดินหายใจ
ข อ ง ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ เ ป็ น หั ต ถ ก า ร ที่ ป ล อ ด ภั ย
(2,3)โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจใน
หอผู้ป่วยวิกฤต(ICU) ข้อบ่งชี้ ในการผ่าตัดเปิด
ช่องทางเดินหายใจ ได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจระยะยาวและไม่สามารถถอดเครื่องช่วย
หายใจได้ (ventilation support) โดยคิดเป็นร้อย
ละ24 ของผู้ป่วยที่รักษาตัวใน ICU (4,5) ผู้ป่วยที่ต้อง
ได้รับการช่วยเหลือในการขับเสมหะในหลอดลม 
(pulmonary toilet), เผื่อช่วยเปิดทางเดินหายใจ
จากการอุดตันของทางเดินหายใจส่วนบน (upper 
airway obstruction)  ห รื อ เ พ่ื อ ช่ ว ย ป้ อ ง กั น
ทางเดินหายใจส่วนล่าง (airway protection) ซึ่ง
ข้อดีของการเจาะคอ (6,7)ได้แก่  การลด dead 
space การลด airway resistance ลดการเสียดสี
ของท่อช่วยหายใจภายในหลอดลม ผู้ป่วยได้รับ
ความสะดวกและท าการดูดเสมหะง่าย แต่อย่างไรก็
ตามสามารถพบภาวะแทรกซ้อนได้  เช่น ภาวะ
เลื อดออกจากแผล  หรื อจากเส้น เลื อดแดง 
(innominate artery fistula) ภาวะลมรั่วในช่อง
อกหรือใต้ผิวหนัง ท าให้แผลติดเชื้อ เกิดรอยทะลุ
ร ะ ห ว่ า ง ห ล อ ด อ า ห า ร แ ล ะ ห ล อ ด ล ม 
( tracheoesophageal fistula)  และมี ก า ร เ กิ ด
ภาวะหลอดลมตีบได้  

จากการศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับการเจาะ
คอ ศึกษาอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยหอผู้ป่วย
ฉุกเฉินที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว มีอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ40และจากการศึกษาหาระยะเวลา

ที่ เหมาะสมในการเจาะคอหลังจากใส่ท่อช่วย
หายใจ8,9ซึ่งการเจาะคอในช่วงเวลาหลังใส่ท่อช่วย
หายใจ ไม่นานจะช่ วยลดระยะ เวลาการ ใช้
เครื่องช่วยหายใจและลดระยะเวลาการพักรักษาตัว
ใ น ห อ ผู้ ป่ ว ย ห นั ก ไ ด้  แ ล ะ ล ด ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจนานได้  
เช่น ปอดติดเชื้อจากการใส่ท่อช่วยหายใจนาน
(10)ไซนัส อักเสบ (11)ภาวะหลอดลมตีบ ( 12) แต่
ระยะเวลาการเจาะคอหลังจากท่อช่วยหายใจยัง
เป็นที่ถกเถียง ขึ้นอยู่กับการออกแบบการทดสอบ 
ซึ่งจากการศึกษา (13,14)ก่อนหน้ามีการใช้ระยะเวลา
ของearly tracheostomy 7-14 วั น  และ  late 
tracheostomy มากกว่า 14 วัน แต่จากการศึกษา 
Cochrane review 15 ใช้ค่ า เฉลี่ ยที่  10 วัน โดย
อัตราการเสียชีวิตในกลุ่มที่ท าการเจาะคอเร็วมี
อัตราการเสียชีวิตน้อยกว่าและลดการพักรักษาตัว
ในหอผู้ป่วยหนักอย่างมีความส าคัญทางสถิติ 

  จากการรักษาปัจจุบันระยะเวลาการใส่ท่อ
ช่วยหายใจก่อนการเจาะคอเฉลี่ย 14 วัน และจาก
การศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ท า
การเจาะคอ มีน้อยในประเทศไทย ดังนั้นงานวิจัย
ชิ้นนี้จัดท าขึ้นเพ่ือศึกษา เปรียบเทียบผลการรักษา
ของผู้ป่วยที่เจาะคอก่อนและหลังจากใส่ท่อช่วย
หายใจเป็นเวลา 10 วัน และศึกษาลักษณะของ
ผู้ป่วย ข้อมูลพ้ืนฐานทางกายภาพ การวินิจฉัยโรค 
ผลเลือด ระยะเวลาในการรักษาตัวของผู้ป่วย 
ค่าใช้จ่ายของการรักษาในโรงพยาบาล รวมถึง เพ่ือ
น าผลการศึกษามาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลท่า
ศาลาต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ของ

ผู้ป่วยเจาะคอในกลุ่มที่ได้รับการเจาะคอเร็วและ
ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอช้า รวมทั้งเพ่ือศึกษา
ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ เช่น ข้อมูล
การวินิจฉัยโรค ระยะเวลารักษาตัว ค่าใช้จ่าย
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ในช่วงเวลาที่รักษาในโรงพยาบาล และศึกษา
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันก่อนกลับ
บ้าน เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา ( Study design ) การศึกษาเชิง
พรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive 
study) 

ประชากร ( Population ) ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 
15 ปีที่ได้รับการเจาะคอทั้งหมด ในโรงพยาบาลท่า
ศาลา ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2560 – 31 มกราคม 
2564 ยกเว้นเวชระเบียนที่มีข้อมูลไม่ครบหรือขาด
หายไป 

ก าหนดขนาดตัวอย่างโดย two independent 
proportions (16,17,18)สู ต ร ก า ร ค า น ว ณ จ า ก 
n4Studies (18) ดังนี้ 

P1 คือ อัตราตายของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 10 วันก่อนได้รับการเจาะคอ 
เท่ากับ0.096 

p2คืออัตราตายของผู้ป่วยที่ ใส่ท่อช่วยหายใจ
มากกว่า 10 วันก่อนได้รับการเจาะคอเท่ากับ0.545 
จากสูตรค านวณกลุ่มตัวอย่าง ได้กลุ่มละ 20 คน  

จริยธรรมการวิจัย:ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการ พิจา รณาการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช 
หมาย เ ล ข รั บ ร อ ง  NSTPH 021/2564วั นที่  8 
เมษายน2564 

 
ผลการศึกษา 

 จากข้อมูลย้อนหลังในช่วง 1 กรกฎาคม 2560 
– 31 มกราคม 2564ผู้ป่วยที่ ได้รับการเจาะคอ
ทั้งหมดที่ได้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 85ราย เป็น
ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอทันที ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ
จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 12.9) และผู้ป่วยที่ได้รับการ
เจาะคอเร็วมีจ านวน 29 ราย (ร้อยละ 34.1)  และ
เจาะคอช้าจ านวน 45 ราย (ร้อยละ 52.9) ดังที่
แสดงในตารางที ่1 
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ตารางท่ี 1 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอทั้งหมดในโรงพยาบาลท่าศาลา 

 จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด
(N=85) คิดเป็นร้อยละ 

เจาะคอทันที 11 12.9 
ใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 วันก่อนการเจาะ
คอ(early tracheostomy) 

29 34.1 

ใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่า10 วันก่อนการเจาะคอ 
(late tracheostomy) 

45 52.9 

 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลของผู้ป่วยแบ่งตามเวลาการท า tracheostomy 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่ม early 
tracheostomy 

กลุ่มlate 
tracheostomy 

Test stat P-
value 

อายุเฉลี่ย(ปี) (Median, IQR) 68 (57,78) 76 (63,82) Ranksum test 0.319 
เพศหญิง [คน(%)] 11 (37.9) 12 (26.7) X2= 0.58 0.444 
ประวัติสูบบุหรี่[คน(%)] 
มากกว่า 20 pack-years 5 (17.2) 6 (13.3) 

 
X2= 0.29 

 
0.865 

โรคประจ าตัว 
- เบาหวาน[ราย(%)] 
- ความดันโลหิตสูง[ราย(%)] 
- หลอดเลือดสมอง[ราย(%)] 
- ถุงลมโป่งพอง[ราย(%) 
- โรคไตเรื้อรัง[ราย(%)] 
- โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ[ราย(%)] 
- หลอดเลือดหัวใจ[ราย(%)] 

20 (71.4) 
3 (10.7) 
9 (32.1) 
7 (25.0) 
5 (17.9) 
2 (7.1) 
1 (3.6) 
1 (3.6) 

36 (80) 
8 (17.8) 
21 (46.7) 
9 (20.0) 
13 (28.9) 
6 (13.3) 
2 (4.4) 
2 (4.4) 

X2= 0.31 
Fisher's exact 

test 
X2= 0.96 
X2= 0.04 
X2= 0.61 

Fisher's exact 
test 

Fisher's exact 
test 

Fisher's exact 
test 

0.577 
0.514 
0.326 
0.833 
0.433 
0.702 
1.000 
1.000 

Service 
- ENT[ราย(%)] 
- MED[ราย(%)] 
- Surgery[ราย(%)] 

 
7 (24.1) 
21 (72.4) 
1 (3.4) 

 
0 (0.0) 

43 (95.6) 
2 (4.4) 

 
 

Fisher's exact 
test 

 
 
< 

0.001 
Diagnosis 
Pneumonia[ราย(%)] 
COPD[ราย(%)] 
Stroke[ราย(%)] 
CHF[ราย(%)] 

 
6 (20.7) 
3 (10.3) 
3 (10.3) 
4 (13.8) 

 
17 (37.8) 
8 (17.8) 
7 (15.6) 
3 (6.7) 
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ข้อมูลทั่วไป กลุ่ม early 
tracheostomy 

กลุ่มlate 
tracheostomy 

Test stat P-
value 

UTI[ราย(%)] 
   MI [ราย(%)] 
statusepilepticus[ราย(%)] 
pulmonary TB[ราย(%)] 
SGS[ราย(%)] 
Encephalitis[ราย(%)] 
MNG[ราย(%)] 
   Tetanus [ราย(%)] 
   CA hypopharynx[ราย(%)] 
   CA larynx[ราย(%)] 
   CA lung[ราย(%)] 

1 (3.4) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 
2 (6.9) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 
2 (6.9) 
2 (6.9) 
0 (0) 

3 (6.7) 
2 (4.4) 
2 (4.4) 
1 (2.2) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (2.2) 

Fisher's exact 
test 

0.131 
 

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย(SD) 19.4 (4.1) 21.5 (5.5) t-test = 1.73 0.088 
ความดันไดแอดโทลิกเฉลี่ย(SD) 138.0 (32.5) 142.2 (39) t-test = 1.23 0.628 
ความดันซิสโทลิกเฉลี่ย(SD) 84.4 (23.8) 77.7 (22.2) t-test = 0.49 0.222 
ค่าผลเลือด 

- ค่า Hbเฉลี่ย (SD) 
- ค่า Hctเฉลี่ย(SD) 
- ค่า WBC(Median,IQR) 

 
- ค่า plt(Median,IQR) 

 
12.7 (2) 

38.5 (6.2) 
12390 

(8290,15210) 
257000 

(202000,33500
0) 

 
10.9 (2.8) 
32.5 (8.2) 

9780  
(7470,13820) 

253000 
(170000,34600

0) 

 
t-test = 3.03 
t-test = 3.4 

Ranksum test 
 

Ranksum test 

 
0.003 
0.001 
0.451 

 
0.413 

ค่า GFR เฉลี่ย(SD) 73.8 
(54.2,90.8) 

72.8 
(37.2,90.2) 

Ranksum test 0.905 

การเกิด AKI ระหว่าง admit 
[ราย(%)] 

6.0 (20.7) 17.0(37.8) 

Pearson’s chi-
squared test = 

1.67 

 
0.196 

การ dialysis ระหว่าง admit 
[ราย(%)] 

0.0 (0) 4.0 (8.9) 

 
Fisher's exact 

test 

 
0.150 

การ CPR[ราย(%)] 
3 (10.3) 6 (13.3) 

Fisher's exact 
test 

1.000 

Pearson’s chi-squared test= X2 
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จากตารางที่  2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลท่าศาลาที่ได้รับการเจาะคอส่วนใหญ่เป็น
ผู้ป่วยอายุรกรรม โสต ศอนาสิกวิทยา และศัลยกรรม
ตามล าดับ เมื่อพิจารณาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอทั้งหมด 74 ราย 
พบว่าเป็นเพศหญิง 11 ราย (ร้อยละ 37.9) ในกลุ่ม
เจาะคอเร็ว และจ านวน 12 ราย (ร้อยละ26.7) ใน
กลุ่มเจาะคอช้าโดยอายุเฉลี่ย ในกลุ่มเจาะคอเร็ว 68 ปี 
และกลุ่มเจาะคอช้าอายุเฉลี่ย 78 ปี ซึ่งการวินิจฉัยโรค
ที่พบมากที่สุด คือ ปอดอักเสบโดยพบ 6 ราย (ร้อยละ 
20.7) ในกลุ่มเจาะคอเร็วและ 17 ราย (ร้อยละ 37.8) 
ในกลุ่มเจาะคอช้า ซึ่งจากข้อมูลในตารางที่ 2 พบว่า

ลักษณะของผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ความ
ดันโลหิต ค่าเม็ดเลือดขาว ค่าเกล็ดเลือด ค่าไต การ
เกิดไตวาย การฟอกไตและการกู้ชีพ รวมทั้งการ
วินิจฉัยโรคไม่มีความแตกต่างทางสถิติของทั้งสอง
กลุ่มแต่พบค่าความเข้มข้นเลือดที่แตกต่างกัน คือ ค่า
ฮีโมโกลบิน (Hb) ในกลุ่มเจาะคอเร็วเฉลี่ย  12.7 
gm% และกลุ่มเจาะคอช้า 10.9gm%และค่าปริมาตร
เม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hct)ในกลุ่มเจาะคอเร็วเฉลี่ย 
38.5% และกลุ่มเจาะคอช้า 32.5% ซึ่งความแตกต่าง
ไม่มีผลต่อการรักษา เช่น การให้ส่วนประกอบของ
เลือดแก่ผู้ป่วย 

 
ตารางท่ี 3 แสดงข้อมูลการผ่าตัด ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจและค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล 
 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่ม early 

tracheostomy 
กลุ่มlate 

tracheostomy 
Test stat P-value 

ข้อบ่งชี้ในการเจาะคอ 
   ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ[ราย(%)] 
   ภาวะใส่ท่อช่วยหายใจนาน[ราย(%)] 
   ช่วยเหลือในการขับเสมหะ[ราย(%)] 

 
6 (24.1) 
7 (24.2) 
15 (51.7) 

 
0 (0) 

42 (93.3) 
3 (6.7) 

 
 

Fisher's exact 
test 

 
 

< 0.001 

ระยะเวลาการเจาะคอ (นาที) 
(Median,IQR) 23 (15,30) 21 (17,30) 

 
Ranksum test 

 
0.638 

ระยะเวลาการดมยาสลบ(นาที) 
(Median,IQR) 45 (37.2,51.2) 40 (35,50) 

 
Ranksum test 

 
0.525 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
เลือดออกจากแผลผ่าตัด[ราย(%)] 
เส้นเลือดTrachea-innominate artery 
ฉีกขาด [ราย(%)] 

 
1 (3.4) 
0 (0) 

 
1 (2.2) 
1 (2.2) 

 
Fisher's exact 

test 

 
 

1.000 

ASA class 
- 3[ราย(%)] 
- 4[ราย(%)] 
- 5[ราย(%)] 

 
6 (20.7) 
22 (75.9) 
1 (3.4) 

 
13 (28.9) 
32 (71.1) 

0 (0) 

 
 

Fisher's exact 
test 

 
 

0.398 

ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเจาะ
คอเฉลี่ย(วัน)(Median,IQR) 

 
7 (3,9) 

 
16 (14,22) 

 
Ranksum test 

 
< 0.001 

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย
(วัน)(Median,IQR) 10.5 (4.8,15.5) 30.0 (18,45) 

 
Ranksum test 

 
<0.001 

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจหลัง 2 (1,9) 6 (2,23)   
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เจาะคอ (วัน) (Median,IQR) Ranksum test 0.083 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล(วัน)
(Median,IQR) 19 (12,33) 43 (27,64) 

 
Ranksum test 

 
<0.001 

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดในโรงพยาบาล(บาท)
(Median,IQR) 

113960.8  
(68385.8 

,212068.8) 

227863.8 
(174938.2,365

681) 

 
Ranksum test 

 
<0.001 

VAP [ราย(%)] 3 (10.3) 15 (33.3) X2 = 3.89 0.049 
ADL  

- 0-4คะแนน 
- 5-11คะแนน 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 12คะแนน 

 
10 (34.5) 
4 (13.8) 
15 (51.7) 

 
27 (60) 
8 (17.8) 
10 (22.2) 

 
 

X2= 7.01 

 
 

0.030 

Pearson’s chi-squared test = X2 
 
จากตารางที่ 3ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดในกลุ่ม

เจาะคอเร็ว คือภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ 6 ราย (ร้อย
ละ 24.1) และช่วยเหลือในการขับเสมหะ15 ราย (ร้อย
ละ 51.7) ต่างจากการเจาะคอช้าที่มีภาวะใส่ท่อช่วย
หายใจนาน 42 ราย (ร้อยละ 93.3) โดยการประเมิน
ค น ไ ข้ ก่ อ น ก า ร เ จ า ะ ค อ  ( ASA classification) , 
ระยะเวลาการผ่าตัดและดมยาสลบไม่มีความแตกต่าง
กันของทั้งสองกลุ่ม รวมทั้งระยะเวลาใช้เครื่องช่วย
หายใจหลังเจาะคอ ในกลุ่มเจาะคอเร็วสามารถหย่าจาก
การใช้เครื่องเฉลี่ย 2 วันและในกลุ่มเจาะคอเร็ว 6 วัน
ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  

ความแตกต่างของทั้งสองกลุ่มคือระยะเวลา
การใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอ โดยค่าเฉลี่ยของ
ผู้ป่วยทั้งหมดเป็นเวลา 13 วัน โดยในกลุ่มเจาะคอเร็ว
เฉลี่ย 7 วันและกลุ่มเจาะคอช้าเฉลี่ย 16 วัน และ
ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจรวมกลุ่มที่เจาะคอ
เร็ว (10.2 วัน) น้อยกว่ากลุ่มเจาะคอช้า (30 วัน) 20 
วัน (Fisher's exact test < 0.001) ระยะเวลาในการ

พักในโรงพยาบาลในกลุ่มจะคอเร็ว (19 วัน) น้อยกว่า
กลุ่มเจาะคอช้า (43 วัน) 24 วัน 

ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในกลุ่มเจาะคอช้า (113,960 
บาท)ต่อคนน้อยกว่ากลุ่มเจาะคอเร็ว (227,863 บาท)
113,903 บาทและ ผู้ ป่ วย ในกลุ่ ม เจาะคอเร็ วมี
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันหลัง
การรั กษาดีกว่ ากลุ่ ม เจาะคอช้ า  กล่ าวคือ  ค่ า
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน
(ADL)น้อยกว่า 5 คะแนนเป็นกลุ่มทุพพลภาพ คือ 
กลุ่มเจาะคอเร็ว10 ราย (ร้อยละ 34.5) ต่อกลุ่มเจาะ
คอช้า 27 ราย (ร้อยละ 60) ค่า ADL น้อยกว่า 12 
คะแนน เป็นกลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง ในกลุ่ม
เจาะคอเร็ว 4 ราย (ร้อยละ 13.8) ต่อกลุ่มเจาะคอช้า 
8 ราย  (ร้อยละ 17.8)  และค่าADL มากกว่ า12 
คะแนนเป็นกลุ่มพึ่งตัวเองได้กลุ่มเจาะคอเร็ว  15 
ราย (ร้อยละ 51.7) ต่อกลุ ่มเจาะคอช้า 10 ราย 
(ร้อยละ 22.2) ซึ่งทั้งหมดมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 4 แสดงการเปรียบเทียบระหว่างระยะเวลาการใส่ท่อเจาะคอ10 วัน และ 14 วนั กับอัตราการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ 
 

 
 
จากตารางที่  4วิ เคราะห์หาความสัมพันธ์ ของ
ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ กับอัตราการเสียชีวิต 
พบว่า ระยะใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอน้อย
กว่า 10 วันมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 4 ราย (13.8%) 
น้อยกว่าการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอนาน
กว่า 10 วัน 20 ราย (ร้อยละ 44.4) โดยมีค่า P-value 
0.013 และในส่วนผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 14 วัน 
พบว่า ระยะใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอน้อย
กว่า 14 วัน มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต  11 ราย 
(23.4%) น้อยกว่าการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะ
คอนานกว่า 14 วัน 13 ราย (ร้อยละ 48.1) โดยมีค่า 
P-value 0.053 
  

วิจารณ์ 
จากการศึกษาย้อนหลังในช่วง 4 ปีพบว่า

ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอทั้งหมด 85 ราย โดยเป็น
ผู้ป่วยที่เจาะคอทันทีโดยไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 11 
รายโดยมีผู้เสียชีวิต 25 ราย (ร้อยละ 29.4) และเป็น
ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอ
จ านวน 74 ราย มีผู้เสียชีวิต 24 ราย ( ร้อยละ 32.4) 

ซึ่ ง อัตราการ เสี ยชี วิ ตน้อยกว่ าการศึ กษาของ 
Andriolo, et al. 2015(15) ที่มีผู้เสียชีวิต 955 ราย 
(ร้อยละ50.2) จากผู้ป่วยทั้งหมด 1905 ราย เนื่องจาก 
โรงพยาบาลท่าศาลาเป็นโรงพยาบาลชุมชนตั้งนั้น
ผู้ป่วยอุบัติเหตุทางศัลยกรรมจึงมีน้อยกว่าและท าให้มี
อัตราการเสียชีวิตที่น้อยกว่า โดยแบ่งเป็นผู้ที่ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอ 10 วัน เป็น
จ านวน 29 คน และมากกว่า 10 วันเป็นจ านวน 45 คน  

ปัจจัยทางคุณลักษณะของผู้ป่วย เช่น อายุ 
โรคประจ าตัว เพศ การวินิจฉัยโรค ดัชนีมวลกาย 
ความดัน ค่าผลเลือดการท างานของไต การเกิดไต
วายฉับพลันและการฟอกไตระหว่างนอนโรงพยาบาล 
รวมทั้งการช่วยชีวิตโดยการ CPR พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม แต่พบค่าความ
เข้มข้นเลือดที่มีความแตกต่างระหว่างสองกลุ่มแต่ไม่
มีผลแตกต่างทางการรักษา 

การดูแลในห้องผ่าตัด การประเมินผู้ป่วย
ก่อนการผ่าตัด(ASA classification), ระยะเวลาการ
ผ่ าตัด  ระยะเวลาการดมยาสลบและการ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด  ไม่พบความ
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แตกต่ า งระหว่ า งสองกลุ่ ม  เนื่ อ งจากผู้ ป่ ว ยมี
คุณลักษณะใกล้เคียงกัน อีกทั้งใช้แพทย์ผ่าตัดคน
เดียวในผู้ป่วยทุกราย 

ในส่วนของการใส่เครื่องช่วยหายใจและการ
นอนโรงพยาบาล เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่
เจาะคอเร็วและช้าพบว่าเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ
น้อยกว่า (10.5vs30, p=<0.001) , การติดเชื้อจาก
ก า ร ใ ช้ เ ค รื่ อ ง ช่ ว ย ห า ย ใ จ เ ป็ น เ ว ล า น า น
(10.3%vs33.3%, p=0.049), เวลานอนโรงพยาบาล 
(19vs43, p=<0.001), และค่าใช้จ่ายในการนอน
โรงพยาบาล  ( 113,960vs 227,863, p= <0.001) 
ของผู้ป่วยกลุ่มเจาะคอเร็วน้อยกว่ากลุ่มเจาะคอช้า 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ขอ ง  Brook, et al. 2 0 00 (13) แต่ ร ะย ะ เ ว ล า ใ ช้
เครื่องช่วยหายใจหลังเจาะคอไม่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติ ซึ่งการท าการผ่าตัดช่วยให้ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
สามารถหย่าจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ในเวลา
ใกล้เคียงกัน  

อัตราการเสียชีวิต ผู้ป่วยเจาะคอเร็วมีอัตรา
การตายร้อยละ13.8ผู้ป่วยที่เจาะคอช้ามีอัตราการ
ตายร้อยละ44.4ซึ่งน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษา
ของAndriolo , et al. 2015 15 ที่ผู้ป่วยเจาะคอเร็วมี
อัตราการ เสียชีวิตน้อยกว่ า  คือ ร้อยละ47.1 ; 
448/950 รายเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเจาะคอช้า 

53.2%; 507/953 ราย ( P-value 0.03) และ ADL 
score ดีกว่ากลุ่มที่เจาะคอช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ข้อจ ากัดของจากการศึกษานี ้ได้แก่  
1. การวิจัยนี้ท าในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมี

แพทย์ เฉพาะทางจ านวนจ ากัด  โดย
ผู้ป่วยศัลยกรรมทางระบบประสาทต้อง
ส่งตัวไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลจังหวัด 
ซึ่งมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่น้อยกว่า
งานวิจัยอื่นๆ 

2. การวิจัยนี้ได้เก็บค่า ADL ครั้งเดียวก่อน
กลับบ้านซึ่งอาจจะต้องมีการติดตาม
ต่อเนื่องหลังจากออกจากโรงพยาบาล 
 

สรุป 
 จากการศึกษานี้ พบว่าผู้ป่วยเจาะคอเร็วมี
อัตราการเสียชีวิต13.8% และผู้ป่วยที่เจาะคอช้ามี
อัตราการตาย 44.4%  โดยการเจาะคอเร็วมีผลต่อ
ผู้ป่วยโดยค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล เวลานอน
โรงพยาบาล เวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ การติดเชื้อ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และความสามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL score)ที่ดีกว่ากลุ่ม
ที่เจาะคอช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยปัจจัยทาง
คุณลักษณะของผู้ป่วย เช่น อายุ โรคประจ าตัว เพศ 
การวินิจฉัยโรค ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
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การรักษาผู้ป่วยเด็กที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ  
ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ธัญลักษณ์ เนาวพันธ์ พ.บ., ว.ว. กุมารศัลยศาสตร์ 
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 

บทคัดย่อ 

บทน้า: การบาดเจ็บในช่องท้องของผู้ป่วยเด็กพบได้ไม่บ่อยนักเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่แต่เป็นสาเหตุส าคัญของ 
ความพิการ และเสียชีวิตในเด็ก การรักษาการบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ และได้ รับการบาดเจ็บของ
อวัยวะตัน (Solid organ injury) มีการเปลี่ยนแปลงไปมากจากอดีต การศึกษานี้จึงเป็น การทบทวนการรักษา
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาการรักษาผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ 
(Blunt abdominal injury) ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2561 - 31 
ธันวาคม 2563 

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective descriptive study) โดยการรวบรวม ข้อมูล
การรักษาของผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีการบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 37 ราย อายุเฉลี่ย 10 ปี 6 เดือน เพศชาย 27 ราย (73%) และเพศหญิง 10 ราย 
(27%) ผู้ป่วยได้รับการรักษาแบบการประคับประคอง 27 ราย (73%), ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด 8 ราย 
(22%) และได้รับการส่งตัวไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 2 ราย (5%) ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการ
ผ่าตัด พบว่ามีการบาดเจ็บของอวัยวะกลวง (hallow viscus organ injury) 5 ราย, การบาดเจ็บของตับอ่อน
และกระเพาะ 1 ราย, การบาดเจ็บของตับ 1 รายและการบาดเจ็บของม้าม 1 ราย ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการรักษา
แบบประคับประคองได้รับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องทุกราย พบการบาดเจ็บของอวัยวะช่องท้องเพียง
อย่างเดียว 14 ราย การบาดเจ็บของหลายอวัยวะ 13 ราย อวัยวะในช่องท้องที่ได้รับการบาดเจ็บประกอบด้วย
การบาดเจ็บของม้าม 11 ราย ตับ 9 ราย ตับและม้าม 5 ราย ตับและไต 1 ราย ม้ามและไต 1 ราย ผู้ป่วยทุก
รายได้รับการรักษา โดยการงดน้ าและอาหาร ให้สารน้ า ติดตามความเข้มข้นของเลือด และสัญญาณชีพอย่าง
ใกล้ชิด ผลการศึกษาพบว่าไม่มีผู้ป่วย ต้องได้รับการผ่าตัดในภายหลัง และไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต 

สรุป: การรักษาภาวะบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุและเป็นการบาดเจ็บของ  solid organ ในเด็กที่
สัญญาณชีพคงท่ีสามารถให้การรักษาแบบการประคับประคองได้อย่างปลอดภัย 

ค้าส้าคัญ: การบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ การรักษาแบบประคับประคอง การบาดเจ็บของอวัยวะ
ตัน เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง 

 

 วันรับบทความ: 27 กันยายน 2564, วันแก้ไขบทความ: 26 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 31 พฤศจิกายน 2564 
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Management of Blunt Abdominal Injuries in Pediatric 
Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Thanyalak Naowapan MD. 
Department of Surgery, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

 

Abstract 

Background: Intra-abdominal organ injury is relatively uncommon in pediatric patients. 
However, this can be a significant cause of morbidity and mortality.  Treatment of pediatric 
blunt abdominal injury has evolved markedly. We describe the current management of 
pediatric blunt abdominal injury in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Objective: To review management of pediatric patients (under 15 years old) with blunt 
abdominal injury in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital from 1st January 2018 – 31st 
December 2020. 

Material and Methods: A retrospective descriptive study was conducted in pediatric patients 
with blunt abdominal injury in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital from 1st January 2018 
– 31st December 2020. The organ of injuries, management (Operative vs non-operative 
management), length of Hospital stay and mortality rate were collected. 

Results: The study included 37 patients with the age of 10.5 years old (10 years and 6 months) 
on average, of which 73% (27) were male, and 27% (10) were female. The majority (73% or 27 
patients) received conservative management, another 22% (8 patients) received operative 
management, and the other 5% (2 patients) were transferred. The patients with the operative 
management included 5 patients with hollow viscus organ injury, one for each combination of 
pancreatic and stomach injury, liver injury, and splenic injury. All of the patients choosing 
conservative management received abdominal computed tomography. The isolated intra-
abdominal organ injury was identified in 14 patients. Thirteen patients had multiple organ 
injuries. Abdominal organ injuries were reported comprising 11 patients of splenic injury, 9 
patients of liver injury, 5 patients of both liver and splenic injury, one patient of both liver and 
kidney injury, and one patient of both splenic and kidney injury. All patients received treatment 
by NPO, measured serial hematocrit, and closely monitored the vital sign. As a result, none 
required a further operation and eventually recovered. 

Keyword: Blunt abdominal injury, Conservative/non-operative management, Solid organ injury, 
Computed tomography (CT) 
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บทน้า 
การบาดเจ็บในช่องท้องของผู้ป่วยเด็กพบ

ได้ไม่บ่อยนักเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่ การบาดเจ็บของ
ผู้ป่วยเด็กแตกต่างจากผู้ใหญ่อย่างมากเนื่องจากมี
ลักษณะทางกายวิภาคและสรีรวิทยาที่แตกต่างกัน 
รวมถึงลักษณะการบาดเจ็บก็แตกต่างกันด้วย ท า
ให้อวัยวะที่ได้รับการบาดเจ็บและความรุนแรงของ
การบาดเจ็บแตกต่างจากผู้ใหญ่ เช่น เด็กมีอวัยวะที่
มีขนาดค่อยข้างใหญ่เมื่อเทียบกับช่องท้อง เด็กมี
ผนังหน้าท้องที่บางกว่าในผู้ใหญ่ กระดูกที่ยังไม่
แข็งแรงท าให้ความสามารถในการปกป้องอวัยวะ
ภายในน้อยกว่า เป็นต้น นอกจากนี้สัญญาณชีพใน
เด็กและปริมาณเลือดของเด็กก็แตกต่างจากผู้ใหญ่
ท าให้การวินิจฉัยภาวะการบาดเจ็บหรือเลือดออก
ในช่องท้องของเด็กมีความซับซ้อนมากข้ึน ส่งผลให้
การรักษามีความแตกต่างกัน (1, 2) ในโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช มีผู้ป่วยอุบัติเหตุเด็ก 
(อายุน้อยกว่า 15 ปี) มารับการรักษาเป็นจ านวน
มาก ตั้งแต่การบาดเจ็บเล็กน้อยไปจนถึงบาดเจ็บ
รุนแรงและอันตรายถึงชีวิต ซึ่งอุบัติเหตุจัดเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตและความพิการที่ส าคัญมาก
ในผู้ป่วยเด็ก (2) ผู้ป่วยเด็กที่ ได้รับการบาดเจ็บ
รุนแรงมักพบภาวะการบาดเจ็บในช่องท้องร่วมด้วย
โดยเฉพาะการบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผล
ทะลุ (Blunt abdominal injury) หากผู้ป่วยได้รับ
การวินิจฉัยและการรักษาอย่างทันท่วงทีจะช่วย
เพ่ิมโอกาสการรอดชีวิตและเพ่ิมโอกาสการรักษา
แ บ บ ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง ห รื อ ไ ม่ ต้ อ ง ผ่ า ตั ด 
( Conservative treatment/ Non-operative 
management) ได้ส าเร็จ การวินิจฉัยในปัจจุบันมี
ทั้งการท าอัลตราซาวด์ (Focused Assessment 
with sonography for trauma:FAST) เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์  (Computed tomography) และ 
diganosis peritoneal lavage (DPL) เ ป็ น ต้ น 
อวัยวะในช่องท้องที่มักได้รับบาดเจ็บ ได้แก่ ตับ 
ม้าม ไต และตับอ่อนเป็นต้น (2-4) 

 การรักษาในปัจจุบันขึ้นอยู่กับสัญญาณชีพ
ของผู้ป่วยเป็นหลัก หากสัญญาณชีพไม่คงที่จาก
การบาดเจ็บในช่องท้องผู้ป่วยจะได้รับการรักษา
โดยการผ่าตัดทันที  แต่หากสัญญาณชีพคงที่
หลังจากการให้สารน้ าและส่วนประกอบของเลือด 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะได้รับการตรวจเพ่ิมเติมโดยการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์(Computed tomography: 
CT) เพ่ือประเมินรายละเอียดของการบาดเจ็บแต่
ละอวัยวะและความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม 
American Association for the surgery of 
trauma (AAST) ซึ่ งจะช่วยในการวางแผนการ
รักษาและพยาการณ์โรคต่อไป (5-7) 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาการรักษาผู้ป่วยเด็กที่ ได้รับ

บาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ  (Blunt 
abdominal injury)  ใน โ ร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช  

วิธีการศึกษา 
รูปแบบงานวิจัย(study design): การศึกษาวิจัย
นี้ใช้รูปแบบการศึกษาวิจัยแบบ Retrospective 
descriptive study 

ประชากร (population): ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 
15 ปีที่มีภาวะบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มีแผล
ทะลุ ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2561 - 31 ธันวาคม 2563 
รวมทั้งสิ้น 37 ราย 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยเด็กที่ ได้รับอุบัติ เหตุทั้ งหมดใน

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม 2561 - 31 ธันวาคม 2563 มีจ านวน 
2,667 รายเป็นผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บในช่องท้อง 
ชนิด ไม่มีแผลทะลุ 37 ราย ดัง Flow chart ที1่
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ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มี
แผลทะลุ (Blunt abdominal injury)  37 ราย 
ประกอบด้วยเพศชาย 27 ราย (73%), เพศหญิง  

10 ราย (27%), อายุเฉลี่ย 10 ปี 6 เดือนสาเหตุ
การบาดเจ็บส่วนใหญ่เกิดจาอุบัติเหตุทางท้องถนน 
ดังตารางที ่1 

ตารางท่ี1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย 
ปัจจัย ราย (%) 
เพศ (คน) 
    เพศชาย 
    เพศหญิง 

 
27 (73%) 
10 (27%) 

สาเหตุการบาดเจ็บ (คน) 
    ขับข่ีรถจักรยานยนต์ 
    โดยสารรถจักรยานยนต์ 
    โดยสารรถยนต ์
    โดนรถชน 
    ตกจากที่สูง 
    ของแข็งกระแทกช่องท้อง 

 
14 (38%) 
8 (22%) 
5 (13%) 
5 (13%) 
4 (11%) 
1 (3%) 

 
โรคประจ าตัว 
    ไม่มีโรคประจ าตัว 
    มีโรคประจ าตัว: Down syndrome 

 
36 (97%) 
1 (3%) 

Flow chart ที่1 

 

2,667 cases of Traumatic injury at MHJ Hospital 
(1/1/2561-31/12/2563, age 0-15 years) 

 

Exclusion: Isolate injury of head trauma, 
chest trauma, musculoskeletal injury 

41 cases (1.5%) 

37 cases (90%) 

Blunt abdominal organ injury 

4 cases (10%) 

Penetrating abdominal organ injury 
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ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่ที่ได้รับการบาดเจ็บมัก
พบเป็นบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องอย่างเดียว 
(Isolate intra-abdominal injury) คิดเป็น 57% 
ของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการบาดเจ็บในช่องชนิดไม่มี
แผลทะลุทั้งหมด การบาดเจ็บอ่ืนที่พบร่วม ได้แก่ 
เลือดออกในสมองหรือเยื่อหุ้มสมอง กระดูกหักทั้ง
แบบเปิดและปิด การบาดเจ็บของปอด มีเลือดหรือ
ลมในเยื่อหุ้มปอด และบาดแผลไฟไหม้ระดับต่างๆ
เป็นต้น เมื่อค านวณ Pediatric trauma score (8) 
พบว่ามีค่า เฉลี่ ยอยู่ที่   9 .32  คะแนน (3-12 
คะแนน)  ผู้ป่วยทุกรายได้รับการวินิจฉัยโดยการ
ท า อัลตราซาวด์  (Focused Assessment with 
sonography for trauma:FAST) พบความผิดปกต ิ
29 ราย (78.3%), ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโดยการ
ท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (Computed 

tomography: CT) 35 ราย (94.6%) โดยผู้ป่วย 2 
รายที่ ไม่ ได้ รับการท า เอกซเรย์คอมพิว เตอร์  
เนื่องจากมีสัญญาณชีพไม่คงที่ 1 รายและมีอาการ
ของการอักเสบในช่องท้อง (Peritonits) 1 ราย  

ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่แรกรับ 26 ราย 
(70%) และหลังจากได้รับการรักษาโดยการให้สาร
น้ าและส่วนประกอบของเลือดแล้วพบว่าผู้ป่วยมี
สัญญาณชีพคงที่ 36 ราย (97%) อวัยวะที่ได้รับ
การบาดเจ็บ ได้แก่ ม้าม  21 ราย (56.7%) , ตับ 
19 ราย (51.3%), ไต 3 ราย (8.1%) , ล าไส้ 6 ราย 
(16.2%) และตับอ่อน 1 ราย (2.7%)  โดย
รายละเอียดและความรุนแรงของการบาดเจ็บ
แสดงในตารางที่ 2 และ 3 นอกจากนี้ยังพบว่ามี
ผู้ป่วย 10 รายที่ได้รับการบาดเจ็บของอวัยวะใน
ช่องท้องมากกว่า 1 อวัยวะ  

 
ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของผู้ป่วย 
ปัจจัย  
ลักษณะการบาดเจ็บ 
     บาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องอย่างเดียว (Isolate intra-abdominal injury) 
     หลายอวัยวะร่วมกัน (Multiple injury) 

 
21 ราย (57%) 
16 ราย (43%) 

Pediatric Trauma Score (PTS)   
     เฉลี่ย 
     > 8 
     ≤ 8 

 
9.32 คะแนน 
27 ราย (73%) 
10 ราย  (27%) 

Gasgrow Coma Scale (GCS) คะแนน 
     เฉลี่ย 
     13-15 
     9-12 
     ≤ 8 

 
12.9 คะแนน 
28 ราย (76%) 
2 ราย (5%) 
7 ราย (19%) 

สัญญาณชีพก่อนได้รับสารน้ าและส่วนประกอบของเลือด 
    คงท่ี 
    ไม่คงที่ 

 
26 ราย (70%) 
11 ราย (30%) 

สัญญาณชีพหลังได้รับสารน้ าและส่วนประกอบของเลือด 
    คงท่ี 
    ไม่คงที่ 

 
36 ราย (97%) 
1 ราย (3%) 

การรักษา 
    Refer 
    Operative intervention 
    Non-operative management 

 
2 ราย (5%) 
8 ราย (22%) 
27 ราย (73%) 
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Non-operative management  
    Isolate intra-abdominal organ injury 
        Single intra-abdominal organ injury 
        Multiple intra-abdominal organ injury 
    Multiple organ injury 
        Single intra-abdominal organ injury 
        Multiple intra-abdominal organ injury 

27 ราย 
14 ราย (51.8%) 
10 ราย (71%) 
4 ราย (29%) 
13 ราย (48.2%) 
10 ราย (77%) 
3 ราย (23%) 

 
ตารางท่ี 3 แสดงอวัยวะในช่องท้องที่ได้รับการบาดเจ็บของผู้ป่วย 
 
Organ injury Non-operative 

management 
Operative 

management 
Liver injury (case) 
    Grade I 
    Grade II 
    Grade III 
    Grade IV 
    Grade V 
    Grade VI 

 
2 
5 
7 
1 
3 
- 

 
- 
- 
- 
- 
1 
- 

Splenic injury (case) 
    Grade I 
    Grade II 
    Grade III 
    Grade IV 
    Grade V 

 
1 
4 
4 
7 
4 

 
- 
- 
- 
- 
1 

Kidney injury (case) 
    Grade I 
    Grade II 
    Grade III 
    Grade IV 
    Grade V 

 
- 
2 
- 
1 
- 

 
- 
- 
- 
- 
- 

Hallow viscus organ injury 
(case) 
    Stomach 
    Small bowel 
    Colon 

 
 
- 
- 
- 

 
 
1 
4 
1 

Pancreatic injury (case) - 1 
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ผู้ป่ วยที่ มี การบาดเจ็บของตับและเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์พบมีการรั่วซึมของสารทึบรังสี  ได้รับ
การรักษาเบื้องต้นและส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพสูงกว่า จ านวน 2 ราย ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาโดยการผ่าตัด (Operative management) 
8 ราย (22%) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพไม่คงที่
หลังจากได้รับการรักษาเบื้องต้น 1 ราย, ผู้ป่วยที่
ได้รับการบาดเจ็บของล าไส้และตับออ่อน 6 ราย 
และผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บของม้ามรุนแรง 1 
ราย (Splenic injury grade V)  ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 9.2 วัน ผู้ป่วยเสียชีวิต 1 
ราย คือผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพไม่คงที่ หลังจากการ
ผ่าตัดพบการบาดเจ็บที่รุนแรงของตับ  (Liver 
injury grade V) ร่วมกับการมีเลือดออกในเยื่อหุ้ม
สมองและกระดูกต้นขาหักแบบเปิด 

ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่หลังได้รับการรักษา
เบื้องต้นและได้รับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบการ
บาดเจ็บของอวัยวะตัน (Solid organ injury) 27 ราย  
คิดเป็น 73% ของผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการบาดเจ็บใน
ช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุทั้งหมด ผู้ป่วยได้รับการ
รั กษาโดยการประคั บประคองหรื อไม่ ผ่ าตั ด 
( Conservative treatment/ Non-operative 
management) จากการศึกษาผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่า 
ผู้ป่วยได้รับการักษาที่ตึกผู้ป่วยวิกฤต (SICU/PICU) 9 
ราย ตึกผู้ป่วยสามัญ 18 ราย ผู้ป่วยทุกรายได้รับการ
รักษาต่อโดยการงดน้ าและอาหาร ให้สารน้ า ติดตาม
ความเข้มข้นของเลือดและสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด 
ผู้ป่วยได้รับยาTranexamic acid 2 ราย (7.4%) 
ได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือด 14 ราย 
(51.8%)   

ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้อง
อย่างเดียว (Isolate intra-abdominal organ injury)  
14 ราย  (51.8%)  แบ่งเป็นการบาดเจ็บของอวัยวะ
เดียว (Single intra-abdominal organ injury)  10 
ราย ประกอบด้วย การบาดเจ็บที่ตับ 5 ราย และการ

บาดเจ็บที่ม้าม 5 ราย ผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บหลาย
อวั ยวะในช่ องท้ อง  (Multiple intra-andominal 
organ injury)  4 ราย แบ่งการบาดเจ็บของตับและ
ม้าม 2 ราย และการบาดเจ็บของม้ามและไต 1 ราย  
การบาดเจ็บของตับ ม้ามและไต 1 ราย  ผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บชนิด low grade injury (Liver injury grade 
I - II ) 3 ราย  นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5 วัน ผู้ป่วยที่
ได้รับบาดเจ็บชนิด high grade injury (liver, spleen 
and kidney grade III-V )  11 ราย นอนโรงพยาบาล
เฉลี่ย 8.6 วัน  

ผู้ป่วยที่ ได้รับการบาดเจ็บหลายอวัยวะ 
(Multiple organ injury)  13 ราย ประกอบด้วยการ
บาดเจ็บของตับ 4 ราย การบาดเจ็บของม้าม 6 ราย 
และการบาดเจ็บของตับและม้าม 3 ราย ผู้ป่วยที่ได้รับ
การบาดเจ็ บชนิ ด low grade injury (Liver and 
spleen grade I - II ) 4 ราย นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย  
12.5 วัน  ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บชนิด high grade 
injury (liver and spleen grade III-V )  9 ราย ซึ่ ง 1 
รายในกลุ่มนี้มีการบาดเจ็บของหลายอวัยวะร่วมด้วย 
และได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจตั้งแต่แรกรับ ตรวจพบมี
แผลไฟไหม้ เกรด 3 (Third degree burn) และ
เลือดออกในเยื่อหุ้มสมองท าให้ผู้รายนี้นอนโรงพยาบาล
นานและได้รับการผ่าตัดรักษาภาวะแผลไฟไหม้หลาย
ครั้ง ส่วนอีก 8 ราย นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 10.8 วัน  

ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร รั ก ษ า แ บ บ
ประคับประคอง  (Conservative treatment/ 
Non-operative management) ทุกรายประสบ
ความส าเร็จ โดยพบว่าไม่มีผู้ป่วยที่ต้องได้รับการ
ผ่าตัดในภายหลังและไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต  

วิจารณ์ 

จากการศึกษาก่อนหน้ านี้ พบว่ าการ
บาดเจ็บในช่องท้องของผู้ป่วยเด็กพบได้ประมาณ 
10-15% ของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับบาดเจ็บทั้งหมด 
โดยพบว่าอวัยวะในช่องท้องที่ได้รับการบาดเจ็บ
มากที่สุด คือ ม้าม รองลงมาคือ ตับ (1, 5)  สาเหตุการ
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ของการบาดเจ็บมักเกิดจากการพลัดตกจากที่สูง 
รองลงมาคือ อุบัติเหตุจราจร (2) 

ซึ่ ง ลั กษณะการบาด เจ็ บต่ า งจ าก ใน
การศึกษานี้ที่พบว่าการบาดเจ็บส่วนใหญ่เกิดจาก
อุบัติเหตุจราจรเป็นหลัก อาจเนื่องมาจากปัจจัย
ทางด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมจึงส่งผลให้ลักษณะ
การบาดเจ็บแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนบ้างนอกจากนี้ยัง
พบว่าการบาดเจ็บในช่องท้องของผู้ป่วยเด็กมักพบเป็น
การบาดเจ็บชนิดไม่มีแผลทะลุมากกว่าการบาดเจ็บชนิด
มีแผลทะลุประมาณ 12 เท่า(2)  ซึ่ งสอดคล้องกับ
การศึกษานี้คือพบการบาดเจ็บในช่องท้องชนิดไม่มี
แผลทะลุมากกว่าการบาดเจ็บแบบมีแผลทะลุ คิดเป็น
สัดส่วนประมาณ 9.2 เท่า 

ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องชนิด
ไม่มีแผลทะลุเมื่อได้รับการรักษาเบื้องต้นและมี
สั ญญาณชี พที่ ค งที่  จ ะ ไ ด้ รั บ ก า ร เ อกซ เ ร ย์
คอมพิวเตอร์ทุกรายเพ่ือประเมินอวัยวะและความ
รุ น แ ร ง ข อ ง ก า ร บ า ด เ จ็ บ ต า ม  American 
Association for the surgery of trauma (AAST)    
ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บของอวัยวะที่มีโพรง 
(Hallow viscus organ injury) ได้แก่ กระเพาะ 
ล าไส้เล็กและส าไส้ใหญ่จะได้รับการรักษาโดยการ
ผ่าตัดทันที ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บของอวัยวะ
ตัน (Solid organ njury) ไม่ว่าความรุนแรงของ
อวัยวะนั้นจะอยู่ในระดับใดหากสัญญาณชีพคงที่
หลังได้รับการรักษาเบื้องต้นจะได้รับการรักษาโดย
การประคับประคองหรือไม่ผ่าตัด  โดยผู้ป่วยจะได้รับ
การสังเกตุอาการ ให้สารน้ าและส่วนประกอบของเลือด 
และติดตามสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด (1, 2, 4, 6)  จาก
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่สัญญาชีพไม่คงที่และผู้ป่วย

ทุกรายที่ ได้รับการวินิจฉัยว่ามี hallow viscus 
organ injuryได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดทุกราย 
ผู้ป่วยที่สัญญาณชีพคงที่และวินิจฉัยว่าเป็น solid 
organ injury โดย ไม่ มี ส า รทึ บ รั งสี รั่ ว ซึ มจ าก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ไม่ว่าความรุนแรงของอวัยะ
ที่บาดเจ็บนั้นจะอยู่ในระดับ จะได้รับการรักษา
แบบประคับประคองทุกราย ในกลุ่มนี้ที่ยังแบ่งย่อย
เป็นการบาดเจ็บของอวัยวะช่องท้องเพียงอย่าง
เดียวโดยไม่มีการบาดเจ็บอ่ืนร่วมด้วย (Isolate 
abdominal organ injury)  และ การบาดเจ็ บ
หลายอวัยวะ (Multiple organ injury )  ซึ่งพบว่า
กลุ่มที่มีกาบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องเพียง
อย่างเดียวมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่น้อยกว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บหลายอวัยวะอย่างชัดเจน 
เนื่องจากผู้ป่วยบางรายต้องได้รับการผ่าตัดหรือ
รักษาอาการอ่ืน เช่น รักษาภาวะเลือดออกในเยื่อหุ้ม
สมองหรือในสมอง กระดูกขาหัก แผลไหม ้เป็นต้น  

สรุป 
การตระหนักและให้ความส าคัญกับการ

วินิจฉัยภาวะบาดเจ็บในช่องชนิดไม่มีแผลทะลุใน
เด็ก รวมถึงการให้การรักษาเบื้องต้นที่เหมาะสม
อย่างทันท่วงทีมีความส าคัญมากในการพิจารณา
เลือกวิธีการรักษา (operative vs non-operative 
management) และเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยที่สัญญาณชีพคงที่และ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นการบาดเจ็บของอวัยวะ
ตันที่ไม่มีสารทึบรังสีรั่วซึม ไม่ว่าการบาดเจ็บของ
อวัยวะนั้นจะรุนแรงเพียงใดหากให้การรักษาที่
เหมาะสมสามารถรักษาแบบประคับประคอง
หรือไม่ผ่าตัดได้ส าเร็จและปลอดภัย 
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธก์ับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย อ้าเภอเกาะลันตา จงัหวัดกระบี่ 

วิรยุทธ สนธิเมือง พ.บ. 
โรงพยาบาลเกาะลันตาส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่ 

 

บทคัดย่อ 

บทน้า:โรคเบาหวานในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของเกาะลันตา 

วัตถุประสงค์:เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเอง และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย อ.เกาะลันตา จ.กระบี่ 

วัสดุและวิธีการ:เป็นการวิจัยภาคตัดขวางเชิงพรรณนาศึกษาในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ยที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
จ านวน 115 คน ระหว่าง เม.ย. ถึง พ.ค.2564 ทดสอบความสัมพันธ์ด้วยสถิติทดสอบไคสแควร์ และสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  

ผลการวิจัย:จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 53.85 ปี (+13.51) เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.90 มี
ภาวะน้ าหนักเกิน ร้อยละ 58.10 มีค่า BMI ระหว่าง 24.84–68.52 kg/m2มีค่าHbA1c เฉลี่ย 9.69 % (+3.25) 
มีค่าน้ าตาลระหว่าง 4.16–21.00 % และมีรอบเอวเฉลี่ย 35.05 นิ้ว (+5.48)พฤติกรรมด้านความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ การบริโภคอาหาร ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลการจัดการอารมณ์และด้านการปฏิบัติกรณีเจ็บป่วย มี
คะแนนเฉลี่ย 21.62(+6.01),12.85(+3.74),16.20(+4.25),24.88 (+6.13) และ9.79(+2.48) ตามล าดับ 

สรุป:ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย ระดับการศึกษา อายุ โรคประจ าตัว การรับรู้
ประโยชน์ของพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง และการ
สนับสนุนทางสังคม จึงควรมีการให้ความรอบรู้ในการควบคุมระดับน้ าตาลให้มีการประเมินการรับรู้สมรรถนะ
และการปฏิบัติการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอย่างต่อเนื่อง 

ค้าส้าคัญ: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ โรคเบาหวาน ชาวเลอูรักลาโว้ยเกาะลันตา 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

วันรับบทความ: 27 กันยายน 2564, วันแก้ไขบทความ: 31 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 12 พฤศจิกายน 2564 
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Factors Related to Self-Care Behavior of Diabetic Patients among the 
Urak Lawois, Koh Lanta District Krabi Province 

Wirayut  Sontimuang MD. 
Koh Lanta hospital Krabi 

 

Background: Diabetes in the UrakLawoi population is one of the major health problems of 
Koh Lanta District.  

Objective: aim tostudythe self-care behaviors of diabetic patients and to study the factors 
related to self-care behaviors of diabetic patients among the UrakLawois in Koh Lanta District 
Krabi Province.  

Material and Method: This is a descriptive cross-sectional research. Study in a group of 
UrakLawoi with diabetes of 115 people. Data were collected between April and May 2021, the 
data was tested the correlation with the chi-square test and Pearson's correlation coefficient 

Result: The results showed that the sample had an average age of 53.85 years old (+13.51), 
most of them were female of 73.90%. Most of them were overweight of 58.10%, with a BMI 
between 24.84 – 68.52 kg/m2, an average HbA1c of 9.69 mg (+3.25), a HbA1c value between 
4.16 – 21.00% and has an average waist circumference of 35.05 inches (+5.48). Health behaviors 
in glycemic control in terms of health responsibility, the food consumption, the interpersonal 
relationship, the emotional and stress management and the practical aspect of sickness has 
an average score of 21.62 (+6.01), 12.85 (+3.74), 16.20 (+4.25), 24.88 (+ 6.13) and 9.79 (+2.48) 
respectively.  

Conclusion: The variables related to health behavior consisted of educational level, age, 
underlying disease, perceived benefit of health behavior, recognizing obstacles to practice, 
self-efficacy and social support. There should be knowledge of health in controlling blood 
sugar levels, as well as to continuously assess the performance and perception of glycemic 
control operations. 
 

Keywords: correlation factor, diabetes, UrakLawoi, KohLanta 
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บทน้า 
 โรคเบาหวาน  (Diabetes Mellitus : DM) 
คือ โรคไม่ติดต่อเรื้อรังชนิดหนึ่ ง  ที่ผู้ป่วยมักมี
อาการปัสสาวะบ่อย และมีระดับน้ าตาลปนอยู่ใน
ปัสสาวะสูงผิดปกติ เป็นกลุ่มโรคที่เกิดจากความ
ผิดปกติของการเผาผลาญสารอาหารในร่างกายที่
ไม่ปกติ  จึงท าให้ เกิดระดับน้ าตาลในเลือดสูง
ผิดปกติ โดยตับอ่อนมีการสร้างอินซูลินลดลง 
ขณะที่ประสิทธิภาพของฮอร์โมนอินซูลินที่ลดลงนั้น
ได้ส่งผลให้ร่างกายนั้นดื้ออินซูลิน จึงไม่สามารถน า
น้ าตาลมาใช้เป็นพลังงานได้ ท าให้เกิดภาวะน้ าตาล
ใ น เ ลื อ ด สู ง  ซึ่ ง เ ป็ น ส า เ ห ตุ ข อ ง ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะต่าง ๆ ตามมา(1)ปัจจัย
เสริมที่ท าให้เสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานมากขึ้น 
ได้แก ่ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
การใช้ยาสเตียรอยด์อย่างไม่ถูกวิธี  การละเลยต่อ
ภาวการณ์เป็นโรคเบาหวาน ไม่ไปรักษา หรือรักษา
ไม่ถูกวิธี การดูแลตนเองไม่เหมาะสมด้านต่าง ๆ 
เช่น การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
การจัดการความเครียดที่ไม่เหมาะสม การใช้ยา 
ก า ร รั ก ษ า ที่ ต่ อ เ นื่ อ ง  จ ะ ส่ ง ผ ล ท า ใ ห้ มี
ภาวะแทรกซ้อนตามมา ได้แก่ โรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคไต เบาหวานขึ้นตา แผลที่เท้า ต้องใช้
เวลารักษาที่ต่อเนื่อง และยาวนานนั้นเป็นปัญหา
ส าคัญด้านสาธารณสุขทั่วโลกในปัจจุบัน รวมทั้ง
ประ เทศไทย  สมา พันธ์ เ บาหวานแห่ ง ชาติ  
( International Diabetes Federation:  IDF)  ได้
ประมาณการว่ามีผู้ป่วยเป็นเบาหวานทั่วโลกแล้ว
กว่า 382 ล้านคน และคาดว่าในปี ค.ศ. 2035 หาก
ไม่มีการด าเนินการในการป้องกันและควบคุมที่มี
ประสิทธิภาพจะมีผู้ป่วยโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น
มากกว่า 592 ล้านคน หรือใน 10 คน จะพบผู้ป่วย
เบาหวาน 1 คน หรือใน 10 คนจะพบผู้ป่วย
เบาหวาน 1 คน(2) 

กลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย เป็นเป็นกลุ่มชาติ
พันธุ์เล็กๆ ที่เรียกกันว่า อูรักลาโว้ย อาศัยอยู่ใน
ท้องทะเล ยังชีพด้วยการหาปลาตามเกาะแก่งต่างๆ 
มีนิสัยหวาดกลัวคนแปลกหน้า และอพยพเปลี่ยน

ถิ่นที่อยู่ไปเรื่อยๆ จากเกาะในอินโดนีเซีย มาเลเซีย
ในอดีต เรื่อยมาจนถึงเมืองไทย  

ปัจจุบันมีชุมชนชาวเลอูรักลาโว้ยหลาย
แห่งใน 6 จังหวัดภาคใต้ ประกอบด้วย จ.ระนอง 
พังงา ภูเก็ต กระบี่ ตรัง และสตูล ส าหรับชุมชนอู
รักลาโว้ยในอ าเภอเกาะลันตา  ประกอบด้วย
ครัว เรือนกว่า  384 หลังคาเรือน มีประชากร
ประมาณ 1,427 คน(3) มีวิถีชีวิตผูกพันอยู่กับท้อง
ทะเลอาศัยอยู่ที่เกาะลันตามามานานนับร้อยปี  
โดยทั่วไปกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย มีลักษณะรูปร่างที่
เป็นเอกลักษณ์ คือมีรูปร่างที่ค่อนข้างอ้วนซึ่งเป็น
หนึ่ ง ในสาเหตุของปัญหาสุขภาพ โดยปัญหา
สุขภาพที่พบมากในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ยคือ 
ปัญหาการเป็นโรคเบาหวาน(4) 

โรงพยาบาลเกาะลันตา เป็นสถานบริการ
สาธารณสุ ขระดับปฐมภูมิ  สั งกั ดกระทรวง
สาธารณสุขได้เปิดให้บริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข โดยเน้นการรักษาพยาบาลและ
ส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในชุมชนเป็นหลัก 
โดยให้บริ การครอบคลุมประชาชน 5 ต าบล
ประกอบด้วยต าบลเกาะลันตาใหญ่ ศาลาด่าน เกาะ
ลันตาน้อย เกาะกลางและต าบลคลองยาง  จากข้อมูล
ผู้มารับบริการในปี 2563 พบว่ามีประชาชนในเขต
พ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลเกาะลันตาป่วยด้วย
โรคเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนเพ่ือการดูแลรักษาต่อจาก
การวินิจฉัย และรักษาของแพทย์ จ านวน 1,311 คน(5) 

มีผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดได้ดี เพียงร้อยละ40.98 เท่านั้น(5) นับได้ว่า
โรคเบาหวาน เป็นปัญหาส าคัญอย่างหนึ่งของสถาน
บริการและเมื่อผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยโดย
แพทย์ประจ าโรงพยาบาลเกาะลันตาแล้วจะถูกส่ง
ต่อให้ไปรับบริการต่อที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลที่อยู่ใกล้บ้าน บริการที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับ คือ 
การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด และการจ่ายยา
รักษาโรคเบาหวาน รวมถึงการให้สุขศึกษา และ
การเยี่ยมบ้าน  
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อัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานทั้งหมดของ
อ าเภอเกาะลันตา ในปี 2561 2562 และ ปี 2563 
พบว่า เท่ากับ  5,298 ,5,426  และ 6,745 ต่อแสน
ประชากร (5)ตามล าดับ  เมื่อแยกข้อมูลออกเป็น
ผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นชาวเลอูรักลาโว้ย แล้ว พบว่า
มี อัตราป่วยต่อแสนประชากรในปี  2563 เป็น 
12,473 ต่อแสนประชากร หรือร้อยละ 12.47 โดย
มีอัตราควบคุมน้ าตาลในเลือดได้ดีเท่ากับร้อยละ 
20.50(6) ซึ่งมากกว่าผู้ป่วยทั้งหมดของอ าเภอเกาะ
ลันตา กอปรกับการมีพฤติกรรมที่ค่อนข้างสี่ยงต่อ
การเป็นโรคเบาหวานของกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย 
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ในกลุ่มในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย อ าเภอเกาะลันตา 
จังหวัดกระบี่ขึ้น เพ่ือต้องการศึกษาข้อมูลด้าน
ความรู้และการรับรู้ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพ่ือน า
ผลการศึกษาที่ได้มาประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการ
แก้ไขปัญหาและจัดการกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมให้
ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริม

สุขภาพที่เหมาะสมกับโรคมีคุณภาพชีวิตที่ดี  และ
ตอบสนองนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย 
อ าเภอเกาะลันตา จังหวัดกระบี่ 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย อ าเภอเกาะลันตา จังหวัด
กระบี่ 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

จากการศึกษาแนวคิดทฤษฎี และงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง พบว่าการป่วยเป็นโรคเบาหวานเกิด
จากปัจจัยต่าง ๆ ที่ส าคัญคือพฤติกรรมของตัว
ผู้ป่วยเอง ผู้วิจัยจึงได้สนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย อ าเภอ
เกาะลันตา จังหวัดกระบี่ ขึ้นโดยมีกรอบแนวคิดใน
การวิจัยดังนี้ 

 
 

ตัวแปรต้น      ตัวแปรตาม 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
- อาย ุ
- เพศ 
- รายได้  
- ระดับการศึกษา 
- ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน 
- ระดับน้ าตาลในกระแสเลือด 

การสนับสนุนทางสังคม 

การับรู้พฤติกรรมเร่ืองโรคเบาหวาน 
- ประโยชน์ของพฤติกรรมสุขภาพ 
- อุปสรรคในการปฏิบัต ิ
- สมรรถนะของตนเอง 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
- ความรับผดิชอบต่อสุขภาพ 
- การบริโภคอาหาร 
- ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
- การจัดการด้านอารมณ์และความเครียด 

- การปฏิบัติตัวเมื่อเจ็บป่วย 
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วิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยภาคตัดขวางเชิง
พรรณนา (Cross-sectional Descriptive Research 
Design)ศึกษาในประชากรกลุ่มเดียวที่ เป็นกลุ่ม
ชาวเลอูรักลาโว้ย ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล
เกาะลันตา และใน รพ.สต. ในอ าเภอเกาะลันตา 
จังหวัดกระบี่ ขึ้นทะเบียนทั้งหมด จ านวน 178 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ส่วนหนึ่งของประชากรที่
เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็นชาวเลอูรักลาโว้ยที่ขึ้น
ทะเบียนเป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาลเกาะลันตา 
และในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขต
อ าเภอเกาะลันตา โดยใช้เกณฑ์ในการคัดเข้าตาม
คุณสมบัติดังนี้ 
 1. อายุไม่เกิน 70 ปี และพูดคุยรู้เรื่อง 
 2. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
โรคเบาหวานและขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยในเขต
รับผิดชอบของโรงพยาบาลเกาะลันตา และ รพ.สต. ใน
เขตอ าเภอเกาะลันตา 
 3. เป็นชาวเลอูรักลาโว้ยที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
อ าเภอเกาะลันตามาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี 
 4. ยินดีให้ความร่วมมือในการท าวิจัย 
คัดเลือกผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าโดยวิธีการสุ่ม
อย่างมีระบบ (Systematic Random Sampling) 
ได้ขนาดตัวอย่างจ านวน 115 คน โดยใช้สูตร
ค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือการประมาณค่าเฉลี่ย
ของประชากรกรณีประชากรมีขนาดเล็กและทราบ
จ านวนประชากร (7) ดังนี้ 

สูตรค านวณตัวอย่าง n =  
𝑁𝑧𝛼/2

2 𝜎2

𝑒2𝑁−1+𝑧𝛼/2
2 𝜎2

 

แทนค่าในสูตร n =  
178×(1.96)2×0.4432

0.04842×(178−1)+1.962×0.4432
n = 114.84 

ดังนั้นจ านวนตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้ง
นี้เท่ากับ 115คน 

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้น ซึ่งประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่  
ข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรม

สุขภาพ ข้อมูลการสนับสนุนทางสั งคม  และ
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ  

ทดสอบคุณภาพเครื่องมือด้วยการทดสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 
ท่าน ได้ค่า IOC มากกว่า 0.5 ทุกข้อ และได้ค่า IOC 
ส าหรับแบบสอบถามทั้งฉบับเท่ากับ 0.85 และหา
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วยการทดลองใช้
แบบสอบถามกับผู้ป่วยโรคเบาหวานในพื้นที่อ าเภอ
คลองท่อมจังหวัดกระบี่จ านวน 30 คนจากนั้นน า
แบบสอบถามมาวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยการ
วิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคซ์
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ไ ด้ ค่ า ค ว าม
เที่ยงของแบบสอบถามทั้งฉบับเท่ากับ 0.82  ซึ่งมี
ค่ามากกว่า 0.7 (8) สามารถน าแบบสอบถามไปเก็บ
ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มชาวเลอูรักลาโว้ย 
อ าเภอเกาะลันตา ต่อไปได ้ 

ก่อนท าการเก็บรวบรวมข้อมูลได้ยื่นขอ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ที่ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดกระบี่ เมื่อผ่านการอนุมัติแล้วจึงเก็บข้อมูล
ระหว่างเดือน เมษายน ถึงเดือนพฤษภาคม 2564 
โดยการให้ผู้ช่วยผู้วิจัยที่เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
และพยาบาลผู้รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลเกาะลันตาและ ใน รพ.สต. ในพ้ืนที่
ร่วมเก็บข้อมูลด้วยการสอบถามกลุ่มตัวอย่างให้ได้
ครบตามจ านวนขนาดตัวอย่างและตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนเข้าสู่กระบวนการ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดย
ใช้การแจกแจงความถ่ีร้อยละค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด ในการอธิบาย
ลักษณะของข้อมูลใช้สถิติ Pearson Correlation 
Coefficient เพ่ือหาความสัมพันธ์ส าหรับตัวแปรที่
เป็นอัตราส่วนบัญญัติ (Ratio Scale) ทั้งตัวแปรต้น
และตัวแปรตาม และใช้สถิติทดสอบไคสแควร์(Chi-
Square test)เพ่ือทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
ข้อมูลส่วนบุคคลที่เป็นตัวแปรเชิงคุณภาพกับระดับ
พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน 
(Ordinal Scale)โดยก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 
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ผลการวิจัย 
 จากการศึกษาคุณลักษณะส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่าง พบว่ามีอายุเฉลี่ย 53.85 ปี (+ 13.51) 
โดยมีอายุระหว่าง 22 – 70ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 73.90 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 53.90 นับถือศาสนา
พุทธร้อยละ 91.30 ส่วนใหญ่เป็นแม่บ้าน/ว่างงาน 
รอ้ยละ 69.70 และส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวาน ร้อย
ละ 33.00 รองลงมาเป็นโรคร่วมประกอบด้วย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด
สูง ร้อยละ 26.10 ส่วนใหญ่มีภาวะน้ าหนักเกิน 
ร้อยละ 58.10 รองลงมามี BMI ปกต ิร้อยละ 37.50 
โดยมีค่า BMI ระหว่าง 24.84 – 68.52 kg/m2มีค่ า
น้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) เฉลี่ย 9.69% (+ 3.25) 
โดยมีค่าน้ าตาลระหว่าง 4.16 – 21.00% มีความดัน
โลหิตค่าบนและค่าล่างเฉลี่ย 138.71 (+ 17.46)และ 
81.69 mmHg (+ 12.07) แล ะมี ร อบ เ อ ว เ ฉลี่ ย 
35.05 นิ้ว (+ 5.48) 
 คะแนนพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุม
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด โดยมีคะแนนด้านความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพ ระหว่าง 6 – 32 คะแนน โดยมี
คะแนนโดยเฉลี่ย 21.62 คะแนน(+ 6.01) มีคะแนน
พฤติกรรมด้านการบริโภคอาหาร ระหว่าง 7 – 25 
คะแนน โดยมีคะแนนโดยเฉลี่ย 12.85 คะแนน(+ 3.74) 
มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านความสัมพันธ์
ระหว่ างบุคคลระหว่าง  7–26 คะแนน โดยมี
คะแนนเฉลี่ย 16.20 คะแนน(+ 4.25) มีคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการอารมณ์และ
ความเครียดระหว่าง 8 – 39 คะแนน โดยมีคะแนน
โดยเฉลี่ย 24.88 คะแนน(+ 6.13) และมีคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพด้านการปฏิบัติกรณีเจ็บป่วย 
ระหว่าง 5 – 12 คะแนน โดยมีคะแนนโดยเฉลี่ย 9.79 
คะแนน (+ 2.48) 
 ระดับการรับรู้พฤติกรรมสุขภาพ พบว่า 
ด้านการรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมส่วนใหญ่อยู่
ในระดับ สูง ร้อยละ 72.20 ส่วนการรับรู้อุปสรรค
ในการปฏิบัติส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อย
ละ 58.30 การรับรู้สมรรถนะของตนเองส่วนใหญ่

อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 86.10 การสนับสนุน
ทางสังคมส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 65.20 และ
พฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมระดับน้ าตาล ด้าน
ความรับผิดชอบต่อสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในระดับปาน
กลางด้านการบริโภคอาหาร ส่วนใหญ่อยู่ในระดับต่ า 
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ปานกลาง การจัดการด้านอารมณ์และความเครียด
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางและการปฏิบัติกรณี
เจ็บป่วย ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 
55.70, 58.30, 66.10, 74.80, และ 68.70 ตามล าดับ 

ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล
ส่วนบุคคลที่ เป็นตัวแปรเชิงกลุ่ม กับพฤติกรรม
สุขภาพรายด้าน ด้วยสถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-
Square test)พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภคอาหารอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ด้วยค่า p-value<.001 การมีโรค
ประจ าตัว มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพด้าน
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ด้วยค่า p-value เท่ากับ .007ส่วนระดับพฤติกรรม
สุขภาพด้านอ่ืน ๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับตัวแปรต้นแต่
อย่างใด 

ผลการทดสอบความสัมพันธ์ส าหรับข้อมูลที่
เป็นตัวเลขเชิงปริมาณโดยใช้สถิติการทดสอบค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 
Product Moment Coefficient)ระหว่ างตั วแปร
คุณลักษณะส่วนบุคคล การรับรู้พฤติกรรมสุขภาพ
และการสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมสุขภาพ
จ าแนกรายด้าน พบว่า พฤติกรรมสุขภาพด้านความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพ มีตัวแปร การรับรู้ประโยชน์
ของพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 
และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ใน
ทิศทางเดียวกันกับพฤติกรรมสุขภาพด้านความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วย
ค่า r เท่ากับ 0.39, 0.33, และ 0.54 ตามล าดับ ด้วย 
p-value <.001 ทั้ง 3 ตัวแปร  
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พฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภคอาหาร 
พบว่า มีตัวแปร อายุ มีความสัมพันธ์ในทิศทาง
ตรงกันข้ามกับพฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภค
อาหาร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยค่า r เท่ากับ 
0.19 ด้วย p-value เท่ากับ .039 และมีตัวแปร 
การรับรู้ อุปสรรคในการปฏิบัติ  และการรับรู้
สมรรถนะของตนเองที่มีความความสัมพันธ์ใน
ทิศทางเดียวกันกับพฤติกรรมสุขภาพด้านการ
บริโภคอาหาร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยค่า r 
เท่ากับ 0.51 และ 0.37 ด้วย p-value น้อยกว่า 
.001 ทั้งสองตัวแปร   

พฤติกรรมสุขภาพด้านความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล พบว่า มีเพียงตัวแปร การรับรู้
สมรรถนะของตนเองที่มีความความสัมพันธ์ใน
ทิ ศทา ง เดี ย วกันกั บพฤติ ก ร รมสุ ขภาพด้ าน
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ด้วยค่า r เท่ากับ 0.35 ด้วย p-value น้อย
กว่า .001 

พฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการอารมณ์
และความเครียด พบว่า มีตัวแปรการรับรู้อุปสรรค
ในการปฏิบัติ  มีความความสัมพันธ์ในทิศทาง
ตรงกันข้ามกับพฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการ
อารมณ์และความเครียด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ด้วยค่า r เท่ากับ 0.19 ด้วย p-value เท่ากับ .038 
และยังมีตัวแปร การรับรู้ประโยชน์ในการปฏิบัติ 
การรับรู้สมรรถนะของตนเอง และการสนับสนุน
ทางสังคมที่มีความความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน
กับพฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการอารมณ์และ
ความเครียด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยค่า r 
เท่ากับ 0.51, 0.44 และ 0.47 ด้วย p-value น้อย
กว่า .001 ทั้งสามตัวแปร       

พฤติกรรมสุขภาพในการปฏิบัติกรณี
เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน พบว่า มีตัวแปรการรับรู้
อุปสรรคในการปฏิบัติ  มีความความสัมพันธ์ใน
ทิศทางตรงกันข้ามกับพฤติกรรมสุขภาพในการ
ปฏิบัติกรณีเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ด้วยค่า r เท่ากับ 0.38 ด้วย p-
value น้อยกว่า .001 และยังมีตัวแปร การรับรู้
ประโยชน์ในการปฏิบัติ  และการสนับสนุนทาง
สังคม ที่มีความความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับ
พฤติกรรมสุขภาพในการปฏิบัติกรณีเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยค่า r 
เท่ากับ 0.26 และ 0.47 ด้วย p-value เท่ากับ .004 
และ น้อยกว่า .001 ตามล าดับรายละเอียดตาม
ตารางที ่1 
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ตารางท่ี 1ผลการทดสอบความสัมพันธ์คุณลักษณะส่วนบุคคลกับพฤติกรรมสุขภาพ 

 

ตัวแปร 

พฤติกรรม (n=115) 

ความรับผิดชอบต่อ

สุขภาพ 

การบริโภคอาหาร ความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคคล 

r P-value r P-value r P-value 

คุณลักษณะส่วนบุคคล       

  อายุ 0.10 .302 -0.19 .039* 0.04 .713 

BMI 0.08 .400 -0.03 .758 -0.10 .258 

รายได้ 0.03 .750 0.06 .551 0.10 .300 

  ค่าน้ าตาลในเลือด -0.13 .168 0.13 .184 -0.05 .607 

  ความดันโลหิตค่าบน -0.01 .879 0.08 .408 0.10 .286 

  ความดันโลหิตค่าล่าง 

  ความยาวรอบเอว 

การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรม

สุขภาพ 

  การรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัต ิ

  การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 

  การสนับสนุนทางสังคม 

-0.09 

-0.17 

0.39 

 

-0.02 

0.33 

0.54 

.356 

.912 

<.001* 

 

.799 

<.001* 

<.001* 

-0.04 

0.02 

-0.01 

 

0.51 

0.37 

-0.15 

.707 

.804 

.923 

 

<.001* 

<.001* 

.112 

-0.03 

0.14 

0.12 

 

0.03 

0.35 

0.01 

.767 

.152 

.209 

 

.751 

<.001* 

.998 

 

Pearson’s Correlation Coefficient; ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
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ตารางท่ี 1ผลการทดสอบความสัมพันธ์คุณลักษณะส่วนบุคคลกับพฤติกรรมสุขภาพ (ต่อ) 
 

ตัวแปร 

พฤติกรรม (n=115) 

การจัดการอารมณ์และ

ความเครียด 

การปฏิบัติกรณีเจ็บป่วย 

r P-value r P-value 

คุณลักษณะส่วนบุคคล     

  อายุ 0.01 .958 0.13 .160 

BMI -0.13 .124 0.04 .656 

รายได้ 0.12 .200 -0.05 .635 

  ค่าน้ าตาลในเลือด -0.07 .477 -0.10 .306 

  ความดันโลหิตค่าบน 0.02 .812 -0.01 .937 

  ความดันโลหิตค่าล่าง 

  ความยาวรอบเอว 

การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรม

สุขภาพ 

  การรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัต ิ

  การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 

  การสนับสนุนทางสังคม 

-0.10 

-0.03 

0.51 

 

-0.19 

0.44 

0.47 

.326 

.775 

<.001* 

 

.038* 

<.001* 

<.001* 

-0.13 

0.06 

0.26 

 

-0.38 

0.08 

0.47 

.185 

.545 

.004* 

 

<.001* 

.417 

<.001* 

Pearson’s Correlation Coefficient; ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
 

 
วิจารณ์ 

 จากผลการศึกษาการรับรู ้พฤติกรรม
สุขภาพ ที ่พบว่า  ด ้านการรับรู ้ประโยชน์ของ
พฤติกรรมส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง ส่วนการรับรู้
อุปสรรคในการปฏิบัติ การรับรู้สมรรถนะของตน
องและการสนับสนุนทางสังคมส่วนใหญ่อยู ่ใน
ระดับปานกลาง และพฤติกรรมสุขภาพในการ
ควบคุมระดับน้ าตาลสะสมในเลือด ด้านความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพทุกด้านส่วนใหญ่อยู่ในระดับ

ปานกลา งผลการศ ึกษานี ้ไ ด ้ส อดคล ้อ ง ก ับ
การศึกษาของ สิริรัตน์ ปิยะภัทรกุล(9) ที่ได้ศึกษา
พฤติกรรมการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ในเขตรับผิดชอบ
ของสถานีอนามัยอ าเภอแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 
จ านวน 281 คน พบว่าการรับรู้ด้านสุขภาพ ส่วน
ใหญ่อยู ่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 74.0 กลุ ่ม
ตัวอย่างมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 
ร้อยละ 71.5 รองลงมาคือการรับรู้ภาวะคุกคาม
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ของโรคเบาหวาน ร้อยละ 62.6 และมีการรับรู้
ป ัญหาและอุปสรรคของการปฏิบัต ิต ัวในการ
ควบคุมโรคเบาหวานน้อยที ่ส ุด  ร ้อยละ 54.1 
และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ รื่นจิต เพชร
จ ิต (10) ที ่ได ้ศ ึกษาพฤต ิกรรมการด ูแลตนเอง 
ความสามารถในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดูแลตนเอง
กับความสามารถในการควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือด ตลอดจนการเกิดโรคแทรกซ้อนและปัญหา
อุปสรรคในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่ 2 ที ่มารับการรักษาที ่แผนกผู ้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลเคียนซา จังหวัดสุราษฎร์ธานี พบว่า
ผู ้ป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 63.7 มีพฤติกรรม
การดูแลตนเองในระดับปานกลาง 
 จากการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
ข้อมูลส่วนบุคคลกับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
ต ัว อ ย ่า ง  ก ล ่า ว โ ด ย ส ร ุป ว ่า  ต ัว แ ป ร ที ่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย 
ระดับการศึกษา อายุ โรคประจ าตัว การรับรู้
ประ โยชน ์ของพฤต ิกรรมส ุขภาพ  การร ับรู้
อุปสรรคในการปฏิบัติ การรับรู ้สมรรถนะของ
ตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม ผลการศึกษา
นี้ได้สอดคล้องกับการศึกษาของอมรรัตน์ ภิรมย์
ชม(11) ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 
ในอ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิโดยได้
ศึกษาในผู ้ป่วยเบาหวานจ านวน 764 ราย ผล
การศึกษาพบว่า  การร ับรู ้ประโยชน์ของการ

ป ฏ ิบ ัต ิต า ม ค า แ น ะ น า ข อ ง เ จ ้า ห น ้า ที ่ มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวาน (β = 0.351, p < 0.001) 

สรุป 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพ ประกอบด้วย ระดับการศึกษา อายุ โรค
ประจ าตัว การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมสุขภาพ 
การรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติ การรับรู้สมรรถนะ
ของตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม จึงควรมี
การให้ความรอบรู้ในการควบคุมระดับน้ าตาลให้มี
การประเมินการรับรู้สมรรถนะและการปฏิบัติการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอย่างต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะ 
1) ควรมีการศึกษาปัจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจมีผล

ต่อการควบคุมระดับน้ าตาลและความดันโลหิตสูง 
เช่น ประเด็นด้านการออกก าลั งกาย  การใช้
ชีวิตประจ าวัน ตลอดจนการประเมินด้านอารมณ์
และจิตใจ เป็นต้น 

2) ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้
ข้อมูลที่ชัดเจนและได้ข้อมูลเชิงลึกกว่าการศึกษา
โดยใช้แบบสัมภาษณ์ 

3) ควรมีการศึกษาโดยมีกลุ่มเปรียบเทียบ
ร่วมด้วยเพ่ือให้ได้ผลการศึกษาที่น่าเชื่อถือมาก
ยิ่งขึ้นในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยแยกเป็นกลุ่ม 
Case และ Control 
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กรณีศึกษา: การคงค้างของยาเม็ดลดกรดในทางเดนิอาหาร 

พีรพงศ์ ประไพ1 ,  นฤบดี ผดุงสมบัติ2 
ภ.บ.(การบริบาลทางเภสัชกรรม) กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช1 

ภ.ม.(เภสัชเคมี) สาขาวิชาเภสชัเคมี คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์2 
 

บทคัดย่อ 
พบยาเม็ดลดกรดชนิดเคี้ยวจ านวนมากในล าไส้เล็กของผู้ป่วยชาย อายุ 14 ปี ที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ด้วยอาการปวดแน่นท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก และเบื่ออาหาร จาก
การสัมภาษณ์และซักประวัติพบว่าผู้ป่วยรับประทานยาเม็ดลดกรดโดยไม่เคี้ยวทุกมื้อต่อเนื่องกันหลายวัน ท าให้
ยาเม็ดลดกรดไม่แตกตัวในทางเดินอาหารของผู้ป่วย โดยปัจจัยที่ท าให้ยาเม็ดลดกรดไม่แตกตัวอาจมาจาก
คุณสมบัติเชิงเภสัชกรรมของยาที่แตกตัวในกระเพาะอาหารได้ยาก และมีปัจจัยร่วมมาจากสรีรวิทยาของ
ทางเดินอาหารของผู้ป่วยที่ท าให้ยาเม็ดลดกรดไม่แตกตัวและคงค้างในทางเดินอาหารเป็นเวลาหลายวัน  
 
ค้าส้าคัญ: ยาเม็ดลดกรด ยาเม็ดที่เค้ียวได้ล าไส้อุดตัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

วันรับบทความ: 29 มีนาคม 2564, วันแก้ไขบทความ: 26 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 31 พฤศจิกายน 2564 
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Case report: Antacid Tablets Residue were Foundin Gastrointestinal Tract 

Peerapong Prapai (Pharm.D.)1 Narubodee Phadoongsombut M Sc. (Pharm Chem)2 

Department of Pharmacy, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital1 

Department of Pharmaceutical Chemistry, Prince of Songkla University2 

 

Abstract 

A lot of chewable antacid tablets were found in the small intestines of a 14 -year-old 
male patient. He wasadmitted at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital with abdominal pain, 
nausea, vomiting, constipation and anorexia.  From patient interview and history taking found 
that a patient took antacid tablets without chewingevery meal continuingfor several 
days.Resulting the antacid tablets were not disintegrated in the patient's gastrointestinal 
tract.The factors that making the antacid tablets were not disintegrated might be due to the 
properties of pharmaceutical manufacturing were difficult to disintegratein the stomach. A co-
factor might be the physiology of patient's gastrointestinal tract which caused the antacid 
tablets not to disintegrate and remained in the gastrointestinal tract for several days. 

Keywords: Antacid tablet, Chewable tablets, Intestinal obstruction 
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บทน้า 
การคงค้างของยารักษาโรคในทางเดินอาหาร

จนเกิดการอุดกั้น (Obstruction) นั้นเป็นกรณีที่พบ
น้อยมาก (rare case) โดยพบได้ทั้งในกระเพาะอาหาร 
ล าไส้เล็ก และล าไส้ใหญ่ เกิดจากการที่ยาคงรูป หรือ
รวมกันเป็นหน่วยที่ใหญ่ขึ้น หลายกรณีต้องใช้การ
ผ่าตัดน ายาที่กลายเป็นสิ่งแปลกปลอมนั้นออกส่วน
สาเหตุของการคงค้างมีทั้ งปัจจัยของต ารับยาที่
รับประทาน วิธีการใช้ยาทั้งโดยตั้งใจและไม่ได้ตั้งใจ 
จ านวนของหน่วยยาที่ใช้ ความเจ็บป่วย โรค และพยาธิ
สรีรวิทยาของทางเดินอาหาร(1-4) การตกค้างของต ารับ
ยาโดยเฉพาะยาเม็ดในทางเดินอาหารนั้นจะท าให้เกิด
อาการผิดปกติของทางเดินอาหาร เช่น ปวดท้อง 
คลื่นไส้ อาเจียน กินอาหารไม่อ่ิม(1,5) นอกจากนั้นอาจ
น าไปสู่อาการพิษจากยาได้ เช่น ระดับยาในเลือดที่
เพ่ิมขึ้นจนเกิดพิษของ Salicylate จากยาเม็ด enteric 
coated ของ Aspirin ที่คงค้างสะสมในกระเพาะอาหาร
เป็นจ านวนมาก(1,6) 

โดยปกติ เมื่ อยาเม็ ดรั บประทานชนิ ด
ปลดปล่อยทันที (Immediate release tablets) เข้าสู่
ของเหลวในกระเพาะอาหาร จะเกิดการดึงน้ าเข้ามาท า
ให้เกิดการแตกกระจายตัวออกเป็นชิ้นขนาดเล็กลง 
จากนั้นจะเกิดการละลายตัวยาส าคัญออกมาสู่
ของเหลวในทางเดินอาหารมากหรือน้อยแล้วแต่
คุณสมบัติของตัวยาส าคัญนั้น ส่วนผสมเหล่านี้จะ
เคลื่อนตัวไปตามการท างานปกติของทางเดินอาหาร 
และจากนั้นจะละลายและ/หรือถูกดูดซึมอีกครั้งใน
ล าไส้เล็กส่วนต่างๆ อย่างไรก็ตามยาเม็ดในกลุ่มนี้จะไม่
แตกตัวในทางเดินอาหารเมื่อสูตรต ารับหรือวิธีการผลิต
ไม่เหมาะสม ซึ่งการผลิตที่ดีนั้นจะต้องมีการทดสอบ
เพ่ือประกันคุณภาพว่ายาเม็ดกลุ่มนี้จะแตกตัวและ
ละลายตัวยาส าคัญในทางเดินอาหารเช่น การวัดความ
แข็ง (Hardness) การทดสอบการแตกกระจายตัว 
(Disintegration test) และการทดสอบการละลายตัวยา
ส าคัญจากเม็ดยา (Dissolution test)  

ยาเม็ดลดกรดเป็นยาเม็ดที่ปลดปล่อยตัวยา
ทันที (Immediate release)ที่ออกฤทธิ์สะเทินกรด
เฉพาะที่ในกระเพาะอาหารในทันทีมีทั้งที่ระบุและไม่ได้
ระบุ ให้ เคี้ ยวก่อนกลืนยา ส าหรับยาที่ ให้ เคี้ ยว 

(chewable tablets) นั้นจะต้องมีความแข็งพอดีที่จะ
บดเคี้ยวด้วยฟันได้ง่าย(7,8) โดยมีวัตถุประสงค์ให้ยาแตก
เป็นชิ้นเล็กก่อนลงไปในกระเพาะอาหาร ซึ่งจะท าให้
การละลายและการออกฤทธิ์สะเทินกรดเกิดเร็วขึ้นส่วน
ยาที่ไม่ได้ระบุให้เคี้ยวนั้นต ารายาก าหนดให้ประเมิน
คุณสมบัติการแตกกระจายตัวในหลอดทดลองหรือ
คุณสมบัติอ่ืนที่ประกันได้ว่า ยาจะแตกตัวในกระเพาะ
อาหารได้(9) 
 กรณีศึกษานี้ เป็นการน าเสนอถึงผู้ป่วยที่
รับประทานยาเม็ดลดกรดอย่างต่อเนื่องโดยไม่ได้เคี้ยว 
และเกิดการคงค้างสะสมจนอุดกั้นบริเวณล าไส้เล็กส่วน
ปลาย (Distal smallbowel) ซึ่งเมื่อผ่าตัดน ายาออกมา
พบว่า ยาเม็ดที่น าออกมานั้นไม่แตกตัว โดยเป็นการ
เสนอมุมมองในเชิงเภสัชกรรม รวมทั้งอภิปรายและ
วิเคราะห์สาเหตุ เพ่ือเป็นแนวทางในการลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในลักษณะนี้ต่อไป 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 14 ปี มารับการรักษาที่

โรงพยาบาลด้วยอาการปวดแน่นท้อง ไม่มีไข้ ไม่มีโรค
ประจ าตัว ไม่มีประวัติผ่าตัด ปฏิเสธการแพ้ยา จากการ
ซักประวัติพบว่า  

8 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการปวดทั่ว
ช่องท้อง แต่ไม่ถ่ายอุจจาระ ไปรักษาโรงพยาบาล
เอกชนแห่งหนึ่ง ได้สวนอุจจาระไป 2 ครั้ง ซึ่งออกเป็น
ก้อนเล็กประมาณ 3-4 ก้อน  

4ชั่ วโมงต่อมามีอาการปวดท้องมากขึ้น 
ประกอบกับมีอาการคลื่นไส้  อาเจียน ไม่ผายลม 
รับประทานอาหารได้น้อย จึงตัดสินใจมารับการ
รักษาณ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ในวันที่ 
5 ธันวาคม 2563 
การตรวจร่างกายแรกรับ 
Abdomen: generalized tenderness no guarding 
no rebound tenderness normoactive bowel 
sound 
ภาพถ่ ายรั งสี  Acute abdomen series (AAS): 
Small bowel dilation, step ladder pattern, 
different height of air- fluid level in the same 
bowel loop 
Diagnosis: gut obstruction 
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ต่อมาวันที่ 6/12/63 แพทย์ท าCT whole abdominal 
with contrast :  seen foreign body in Lt upper 
bowel andobstruction (ดังภาพที่ 1)แพทย์วินิจฉัย 
Gut obstruction from foreign body และวั นที่  
9/12/63 ท าการผ่าตัดพบว่ามีเม็ดยาค้างอยู่ในล าไส้

เล็กส่วนปลาย(Distal smallbowel)ประมาณ 50 เม็ด 
ยาที่น าออกมาได้เป็นเม็ดกลมสีเหลืองซีดด้านหนึ่งนูน 
อีกด้านหนึ่งแบน บนด้านแบนมีขีดแบ่งครึ่งกลางเม็ด
ยา เม็ดยายังคงอยู่สภาพเดิม ไม่มีส่วนใดแตกหรือ
ละลาย(ดังภาพที ่2)  

 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 CT whole abdominal with contrast    ภาพที่ 2 ลักษณะเม็ดยาที่พบหลังผ่าตัด 
 
เมื่อเภสัชกรได้สอบถามประวัติความเจ็บป่วย

และการใช้ยาพบว่า 
2 สัปดาห์ก่อนมารับการรักษา มีอาการปวด

แน่นทั่วท้อง มีท้องอืด คลื่นไส้ อาเจียน ไม่ถ่ายอุจจาระ 
ไปรักษาที่โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่งได้ยามารับประทาน
ดั งนี้  Omeprazole, Domperidone, Famotidine, 
Simethicone, Hyoscine แ ล ะ Digestive 
enzyme อย่างไรก็ตามอีก 4 วันถัดมาอาการยังไม่
ดีขึ้น จึงไปรับการรักษาอีกครั้ง ได้ยามารับประทาน
เหมือนเดิม 

7 วันก่อนมารับการรักษาอาการของ
ทางเดินอาหารไม่ดีขึ้นจึงไปซื้อยาจากร้านยา ได้ยา
เม็ดลดกรดมาประมาณ 20 เม็ด (ยาเม็ดมีลักษณะ
กลม สีฟ้า ด้านหนึ่งนูน อีกด้านหนึ่งแบน บนด้าน
แบนมีขีดแบ่ งครึ่ งกลางเม็ดยา ขนาดเส้นผ่ าน
ศูนย์กลางประมาณ 1 เซนติเมตร)ผู้ป่วยรับประมาณ
ยานี้โดยไม่ได้เคี้ยว ครั้งละ 2-3 เม็ด วันละ 3 ครั้ง 
หลังอาหาร เช้า เที่ยง เย็นเมื่อรับประทานแล้วรู้สึกว่า
อาการดีขึ้น จึงไปขอซื้อยาเพิ่มอีกประมาณ 30 เม็ด
และรับประทานด้วยวิธีการเดิม 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Timeline ผู้ป่วย 

30พ.ย.63 

28พ.ย.63 

21 พ.ย.63 5 ธ.ค.63 

6 ธ.ค.63 

9 ธ.ค.63 

มีอาการปวดแน่นทัว่ท้อง ท้องอืด 
คลื่นไส ้อาเจียน ไม่ถ่ายอุจจาระ 
ไปรักษาไดย้ามารับประทานดังนี้ 
Omeprazole,Domperidone, 
Famotidine,Simethicone, 
Hyoscine, Digestive enzyme  

อาการไม่ดีขึ น จึงไปซื อยา
ลดกรดจากรา้นยามา
รับประทาน โดยไม่ได้เคี ยว 

รับประทานยาจากร้าน
ยาแลว้รู้สึกวา่อาการดีขึ้น 
จึงไปขอซื้อยาเดิมจาก
ร้านยามารับประทานต่อ 

8 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล มี
อาการปวดทั่วชอ่งท้อง แต่ไม่ถ่าย
อุจจาระ ไปรักษาโรงพยาบาล
เอกชนแห่งหนึ่ง  

4 ชั่วโมงต่อมามีอาการปวด
ท้องมากขึ้น มอีาการคลื่นไส้ 
อาเจียน ไม่ผายลม กินได้น้อย 
จึงมา รพ.มหาราชนครศรีฯ 
Dx: gut obstruction 
 

CT whole abdominal with 
contrast : seen foreign 
body in Lt upper bowel 
Dx:Gut obstruction from 
foreignbody 

ผ่าตัดพบว่ามีเม็ดยาค้างอยู่ในล าไส้เล็ก
ส่วนปลาย (Distal small bowel) 
ประมาณ 50 เม็ด 
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วิจารณ์ 
มุมมองด้านเภสัชกรรม  
จากการสืบค้นและพิสูจน์เอกลักษณ์เม็ด

ยาของเภสัชกร พบว่ายาเม็ดที่พบในล าไส้ของ
ผู้ป่วยเป็นยาลดกรดสูตรผสมของแมกนีเซียมไตรซิ
ลิ เ กต  (Magnesium Trisilicate)  250 mg และ
อะลูมิเนียมไฮดรอกไซด์ (Aluminum Hydroxide) 
120 mg  โดยจากฉลากที่ขวดบรรจุซึ่ งระบุให้  
“เคี ยวก่อนกลืน” และจากเอกสาร ใบรายงานผล
การตรวจวิเคราะห์ (Certificate of Analysis) ที่
ไม่ มีหั ว ข้อการทดสอบการแตกกระจายตั ว 
(Disintegration test)สันนิษฐานผลิตภัณฑ์ยาเม็ด
ลดกรดนี้ ขึ้ นทะ เบี ยน เป็ นยา เม็ ดที่ เ คี้ ย ว ได้  
(Chewable tablets) ทั้งนี้การเคี้ยวจะท าให้ยา
แตกเป็นชิ้นเล็กลง กระจายตัวและละลายใน
ทางเดินอาหารได้เร็วออกฤทธิ์ลดกรดเฉพาะที่ได้
เร็ วขึ้น  ด้ วยการระบุวิ ธี ใช้ เช่นนี้ การก าหนด
มาตรฐานตามต ารายา จึงได้ยกหัวข้อการทดสอบ
การแตกกระจายตัวออกไปจากยาเม็ดที่เค้ียวได้ แต่
ทั้งนี้ผู้ผลิตสามารถทดสอบประสิทธิภาพของการ
แตกกระจายตัวด้วยวิธีต่าง ๆ เช่น วัดความแข็ง
ของเม็ดยาได้เองในระหว่างกระบวนการผลิต อนึ่ง
การทดสอบการแตกกระจายตัวของยาเม็ด เป็น
การทดสอบเชิงเภสัชกรรมแบบนอกร่างกาย (in 
vitro test)ท่ีใช้ในการพิจารณาว่ายาเม็ดจะแตกตัว
เพ่ือปล่อยตัวยาละลายออกมาในของเหลวของ
ทางเดินอาหารและออกฤทธิ์เฉพาะที่หรือถูกดูดซึม

เข้าระบบหมุนเวียนเลือดต่อไป ซึ่งในต ารายาของ
ส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า ก า ห น ด ใ ห้  Alumina and 
Magnesium Trisilicate Tabletsที่ ไ ม่ได้ระบุ ว่า
เคี ยวก่อนกลืน ต้องแตกกระจายตัวในของเหลว
จ าลองสภาพกระเพาะอาหารในเวลาไม่เกิน 10 
นาท ีเมื่อใช้สภาวะทดสอบท่ีระบุไว้ (9) 

ในเบื้องต้นเภสัชกรได้ทดสอบอย่างง่าย
เพ่ือเปรียบเทียบการแตกกระจายตัวของยาเม็ดรุ่น
ผลิตเดียวกับที่พบในผู้ป่วยกับยาเม็ดลดกรดอีกชื่อ
การค้าที่มีขนาดเม็ดยาใหญ่กว่าและระบุให้เคี้ยว
ก่อนกลืนเช่นกันโดยใช้น้ าเปล่าเป็นตัวกลาง ซึ่งเมื่อ
ทิ้งไว้ 60 นาทีที่อุณหภูมิห้องปกติพบว่ายาเม็ดที่
น ามาเปรียบเทียบแตกกระจายตัวหมดในขณะที่ยา
เม็ดที่พบในผู้ป่วยยังคงสภาพเหมือนเดิม (ภาพที่ 
3.1 และ 3.2 )อนุมานได้ว่ายาเม็ดที่พบในล าไส้ของ
ผู้ป่วยมีแนวโน้มแตกกระจายตัวได้ไม่ดีสอดคล้อง
กับสภาพที่พบเมื่อทดสอบเพ่ิมเติมด้วยการวัดความ
แข็งของเม็ดยาและประเมินการแตกกระจายตัว
ตามวิธีทางเภสัชกรรมในห้องปฏิบัติการพบว่ามี
ความแข็งประมาณ 8.5 Kg/cm2ซึ่งใกล้เคียงกับยา
เม็ดชนิดเคี้ยวได้ อ่ืนที่รายงานไว้  ส่วนการแตก
กระจายตัวนั้นก็ไม่เกิดขึ้นภายในเวลา 10 นาทีซึ่ง
แสดงให้เห็นว่ายาเม็ดนี้จ าเป็นต้องเคี้ยวก่อนกลืน
อย่างไรก็ตามสิ่งที่ประเมินได้แสดงให้เห็นว่าผู้ผลิต
ไม่ได้ค านึงถึงความเสี่ยงเมื่อผู้ป่วยไม่เคี้ยวยาตาม
ค าสั่งที่ระบุไว้ 

 
ภาพที่ 3 แสดงการทดสอบการแตกกระจายตัวอย่างง่าย 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 3.1ยาเม็ดลดกรดในประเภทเดียวกัน                    ภาพที่ 3.2 ยาเม็ดลดกรดที่ผู้ป่วยซื้อรับประทาน 
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จากการทบทวนรายงานการพบการคง
ค้างของยาเม็ดลดกรดในทางเดินอาหาร พบว่าเมื่อ
ปี  ค .ศ .  1970 มีผู้ ป่ วยเพศชาย  อายุ  26  ปี  
รับประทานยาเม็ดลดกรดอะลูมิเนียมไฮดรอกไซด์-
แมกนีเซียมไฮดรอกไซด์ (จากรายงานไม่ได้ระบุว่า
ผลิตภัณฑ์ยาเป็นชนิดเคี้ยวก่อนรับประทานหรือไม่) 
โดยไม่ได้เคี้ยวก่อนกลืนต่อเนื่องเป็นเวลา 11 วัน 
รวมจ านวน 150 เม็ด จนท าให้เกิดล าไส้อุดตัน
บริเวณ ileum ลักษณะเม็ดยาที่ผ่าตัดออกมาได้มี
ลักษณะแข็ง ไม่ละลายน้ า  เมื่อน ามาทดสอบ
ภายนอกร่างกายด้วยการแช่ในกรดไฮโดรคลอริก
ความเข้มข้น 25% เป็นเวลา 12 ชั่วโมงตัวยาจึง
ละลาย(10) และในปี ค.ศ.2020 มีการศึกษาเกี่ยวกับ
การแตกกระจายตัวของยาเม็ดลดกรดชนิดเคี้ยวที่
ยั ง ไ ม่ ถู ก บ ด  พ บ ว่ า ตั ว ย า ที่ เ ป็ น สู ต ร ผ ส ม
อะลูมิเนียมไฮดรอกไซด์ และแมกนีเซียมไตรซิลิเกต
หรือแมกนีเซียมไฮดรอกไซด์ ใช้เวลาในการแตก
กระจายตัวมากกว่า  60 นาที เมื่อทดสอบใน
ตัวกลาง 2 สภาวะ คือ น้ าและสารละลายกรด
ไฮโดรคลอริกความเข้มข้น  0.1 N (กรดชนิด
เดียวกับในกระเพาะอาหาร) ที่อุณหภูมิ 37±0.5 
องศาเซลเซียส(11) 

จากกรณีข้างต้นนี้อาจสรุปเป็นมุมมองเชิง
เภสัชกรรมต่อสาเหตุการคงค้างและอุดกั้นของยา
เม็ดในทางเดินอาหารได้ดังนี้ 

1. เม็ดยาแตกกระจายตัว ได้ยากใน
ทางเดินอาหารทั้งจากสูตรต ารับ วิธี
ผลิต และคุณสมบัติของตัวยา 

2. การไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รับประทานยา (ไม่เค้ียว)  

3. จ านวนยาเม็ดที่สะสมเป็นจ านวนมาก
ท าให้การแตกกระจายตัวในของเหลว
ของทางเดินอาหารเกิดข้ึนได้ไม่ดีพอ 

มุมมองทางสรีรวิทยาของทางเดินอาหาร
ที่มีต่อการคงค้างของยาเม็ด 
 ข้อสังเกต คือผู้ป่วยมีอาการผิดปกติของ
ทางเดินอาหารมาก่อนหน้าการเข้ารับการรักษา 
มากกว่า 2 สัปดาห์ ซึ่งขาดข้อมูลประวัติความ
เจ็บป่วย การรักษา พฤติกรรมสุขภาพ หรือการใช้

ยา และระหว่างการรักษาอาการผิดปกตินั้นได้รับ
ยารักษาอาการทางเดินอาหารหลายชนิด ซึ่งล้วน
แล้วแต่มีผลต่อสรีรวิทยาของทางเดินอาหาร 
โ ดย เ ฉพาะย ากลุ่ ม Proton pump inhibitors 
(PPIs)และกลุ่มH2 antagonists ที่ท าให้ pH ของ
กระเพาะอาหารเพ่ิมขึ้นปริมาตรของของเหลวใน
กระเพาะลดลง(12,13) ประกอบกับการสะสมของยา
เม็ดจ านวนมากที่ไม่แตกตัวที่อาจท าให้เกิดการ
หน่ ว ง  Gastric emptying time ของกระเพาะ
อาหาร [14] ท าให้การแตกกระจายตัวและการ
ละลายตัวยาส าคัญของยาเม็ดลดกรดเป็นไปได้ยาก
ขึ้นส าหรับ PPIs นั้นมีรายงานการศึกษาพบว่าจะ
ลด Ilium motility(15) นอกจากนั้นผู้ป่วยยังได้รับ
ยาที่มีฤทธิ์Anticholinergic ร่วมกับ Pro-kinetics 
ด้วย แต่ก็ไม่ทราบถึงพฤติกรรมการใช้ยาเหล่านั้น
ว่าถูกต้อง สม่ าเสมอ หรือไม่เพียงใด จึงไม่สามารถ
หาข้อสรุปที่ชัดเจนได ้
 

สรุป 
ผู้ป่วยรายนี้ เกิด Gut obstruction จาก

เม็ดยาลดกรดจ านวนมากที่ไม่ได้เคี้ยวก่อนกลืนและ
รับประทานต่อเนื่องกัน ซึ่งแพทย์ให้การรักษาด้วย
การผ่าตัดน าเม็ดยาเหล่านั้นออกมาจากบริเวณ
ล าไส้เล็ก และเภสัชกรได้วิเคราะห์ถึงปัจจัยความ
เสี่ยงในเชิงเภสัชกรรมและสรีรวิทยาของทางเดิน
อาหารต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นทั้งนี้
ความเสี่ยงอาจเกิดจากการที่ผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติ
ตามที่ฉลากต ารับยานี้ระบุไว้ และผู้ผลิตต ารับยานี้
ไม่ได้ประเมินและรับประกันความเสี่ยงต่อการไม่
ปฏิบัติตามค าแนะน าโดยเฉพาะการไม่แตกกระจาย
ตัวของเม็ดยาที่ไม่ได้เคี้ยวในทางเดินอาหาร 
 
กิตติกรรมประกาศ 
ผู้เขียนรายงานกรณีศึกษา ขอขอบพระคุณ นพ.
สราวุธโรจน์วชิรนันท์และนางสาวรังสิมา หนูนิล 
พ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช ที่ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย รูปภาพ มา
ในครั้งนี ้
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การท้าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยที่มีสันเหงือกขากรรไกรล่างสลายตัวมาก : รายงานผู้ป่วย 1 ราย 
วรพงศ ์สิชฌน์เศรษฐ์ ทบ., ป. บัณฑิตชั้นสูง (วิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก) ทันตแพทยศาสตร์ 

กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลท่าศาลา 
 

บทคัดย่อ 
 เมื่อมีการสูญเสียฟันธรรมชาติทั้งปากจะมีการสลายตัวของสันเหงือกว่างที่เหลืออยู่อัตราการสลายของ
กระดูกเบ้าฟันจะแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล และแตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลาและแต่ละบริเวณในบุคคล
เดียวกัน เมื่อสันเหงือกสลายตัวมากซึ่งพบได้บ่อยในกระดูกขากรรไกรล่างมักท าให้เกิดปัญหาคือ เจ็บเมื่อใช้งาน
ฟันเทียม ฟันเทียมขาดเสถียรภาพและการยึดอยู่ที่เพียงพอ วัตถุประสงค์ของรายงานผู้ป่วยนี้เพ่ือแสดงวิธีการ
ท าฟันเทียมทั้งปากในผู้ป่วยอายุ 78ปีที่มีสันเหงือกล่างสลายตัวมาก มีอาการส าคัญคือฟันเทียมเก่าใช้เคี้ยว
อาหารไม่ได้ ฟันเทียมทั้งปากบนและล่างหลวม ผู้ป่วยใช้งานฟันเทียมมา20 ปี  ตรวจในช่องปากพบว่ามีสัน
เหงือกล่างสลายตัวมาก ทันตแพทย์ใช้วิธีพิมพ์ปากขณะใช้งาน( functional impression technique)ใน
ขากรรไกรล่างที่สันเหงือกสลายตัว และเลือกใช้การสบฟันระนาบเดียว(monoplane occlusion)ภายหลังการ
รักษา1 เดือนคนไข้มีความพึงพอใจในประสิทธิภาพการบดเคี้ยว ความสวยงาม การพูด และเสถียรภาพและ
การยึดอยู่ของฟันเทียมทั้งปาก 

 

ค้าส้าคัญ:  ฟันเทียมทั้งปาก เทคนิคพิมพ์ปากขณะใช้งาน  สันเหงือกขากรรไกรล่างสลายตัวมาก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วันรับบทความ: 29 กรกฎาคม 2564, วันแก้ไขบทความ: 26 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 31 พฤศจิกายน 2564 
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Complete Denture Construction in A Severely Resorbed Mandibular Ridge Patient: 
A Case Report 

Worapong Sitchasect, DDS,Higher Grad. Dip. Clin.Sci. (Dentistry) 
Dental Department, Thasala Hospital  

 
Abstract 

 When all of the remaining natural teeth are removed, the residual dentulous ridge has 
beenresorbed. The rate of residual ridge resorption differs from one individual to another 
and even at different times and sites in the same person. A severely resorbed ridge often 
occurs in the mandible.  One of the most common problem is pain on masticatory function 
denture instability and loss of adequateretention of denture. The objective of this article is to 
describe clinical approach for construction of complete denture in a severely resorbed 
mandible patient.  A 78- year- old female patient presented with the chief complaint of 
difficulty in mastication, upper and lower complete dentures have become loose.  The 
dentures have been used by a patient for 20 years.Intraoral examination showed mandibular 
ridge severe resorbed.  The Dentist used the functional impression technique for mandibular 
resorbed ridgeand monoplane occlusion. One month after treatment, patient was satisfied with 
masticatory efficiency, esthetic, phonetic, stability and retention of complete denture. 

 

Keywords: complete denture,functional impression technique, severely resorbed mandibular 
ridge 
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บทน้า 
 เมื่อมีการถอนฟันธรรมชาติ ไปขอบของ
กระดูกเบ้าฟันจะค่อยๆสลาย สันกระดูกยุบและเตี้ย
ลง ลักษณะของการเกิดการลดขนาดของสันเหงือก
ว่างนั้นเป็นไปอย่างค่อยเป็นค่อยไป โดยค่อยๆลด
ขนาดลงต่อเนื่องตลอดชีวิตอัตราการสลายของ
กระดูกเบ้าฟันจะแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล 
แตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลาและแต่ละบริเวณใน
บุคคลเดียวกัน การสลายของกระดูกเบ้าฟันหลัง
ถอนฟัน จะเกิดติดต่อกันเป็นระยะเวลานานด าเนิน
ต่อเนื่องไปเรื่อยๆ ไม่สามารถผันกลับได้และสะสม
มากขึ้นเรื่อยๆ(1)โดยรูปแบบการสลายตัวของสัน
เหงือกขากรรไกรบนและล่างแตกต่างกัน ใน
ขากรรไกรบนพบการสลายของกระดูกด้านริม
ฝีปาก หรือด้านแก้ม มีทิศทางขึ้นบนและเข้าใน 
(upward and inward) ส่วนในขากรรไกรล่าง
กระดูกรองรับฟันด้านหน้าสลายตัวมากด้านริม
ฝีปาก กระดูกรองรับฟันบริเวณฟันกรามน้อยมีการ
สลายตัวใกล้เคียงกันทั้งด้านแก้มและด้านลิ้นส่วน
กระดูกรองรับฟันด้านท้ายหรือบริเวณฟันกราม
สลายตัวมากในด้านลิ้น ในทางคลินิกพบว่ากระดูก
ด้านหน้าของขากรรไกรล่างสลายตัวเร็วกว่ากระดูก
รองรับฟันด้านหน้าของขากรรไกรบนถึง 4 เท่า 
และจากการศึกษาพบว่าส่วนรองรับฟันเทียมบนมี
พ้ืนที่ 24 ตารางเซนติเมตร และส่วนรองรับฟัน
เทียมล่างมีพ้ืนที่เพียง 14 ตารางเซนติเมตร คิดเป็น
สัดส่วน 1.7 : 1 กระดูกขากรรไกรบนเป็นกระดูก
โปร่ง (cancellous bone) มากกว่าซึ่งมีคุณสมบัติ
ดูดซับและกระจายแรงดีกว่ากระดูกทึบ (compact 
bone) และเสี้ยนกระดูก (trabeculae) วางตัว
ขนานกับทิศทางแรงกดอัดจึงท าให้ขากรรไกรบน
ทนต่อการเปลี่ยนรูปได้ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
ขากรรไกรล่างที่มีปริมาณกระดูกทึบมากกว่าจึงดูด
ซับและกระจายแรงได้น้อยกว่ารวมทั้ งมี พ้ืนที่
รองรับฟันเทียมน้อยกว่าขากรรไกรบนจึงเป็น
เหตุผลที่อธิบายได้ว่าเหตุใดกระดูกจึงสลายตัวมาก
ที่ขากรรไกรล่าง(2,3)สันเหงือกแบนอาจพบได้ทั้งใน
สันเหงือกบนและสันเหงือกล่าง แต่โดยทั่วไปสัน
เหงือกล่างมักสลายตัวมากกว่าสันเหงือกบนและสัน

เหงือกล่างมีพ้ืนที่รับแรงได้น้อยกว่าสันเหงือกบน 
ดังนั้นผู้ป่วยจึงมีปัญหาการใช้ฟันเทียมล่างมากกว่า
การใช้ฟันเทียมบน โดยมักพบปัญหาคือเนื้อเยื่อที่
รองรับน้อย ฟันเทียมขาดเสถียรภาพและการยึดอยู่
ของฟันเทียมที่ดี ใช้เคี้ยวอาหารไม่ได้เพราะเจ็บ
(2,4)การพิมพ์ปากในสันเหงือกล่างที่แบนจึงมี
ความส าคัญเนื่องจากรอยพิมพ์ที่ดี ช่วยให้ได้ฟัน
เทียมที่มีส่วนรองรับที่ดี สามารถต้านแรงในแนวดิ่ง 
และป้องกันไม่ให้ฟันเทียมกดลงบนสันเหงือกมาก
เกินไป โดยแนะน าให้ พิมพ์ปากแบบใช้แรงกด
(mucodisplasive impression technique)  ห รื อ
พิมพ์ปากขณะใช้งานเนื่องจากเนื้อเยื่อแต่ละ
ต าแหน่งมีความหนาแตกต่างกัน เนื้อเยื่อที่หนา
ย่อมรับแรงได้ดีกว่าเนื้อเยื่อที่บางจึงควรพยายามให้
แรงกระจายสม่ าเสมอทั่วสันเหงือก(4) การพิมพ์ปาก
วิธีนี้ใช้แท่นกัดท าหน้าที่แทนถาดพิมพ์ ขณะพิมพ์
ผู้ป่วยสบแท่นกัดบนและล่างไว้ด้วยกันรอยพิมพ์ที่
ได้จะบันทึกลักษณะเนื้อเยื่อภายใต้แรงที่ผู้ป่วยใช้
สบฟันและเคี้ยวอาหาร Farrel(5)และ Winkler(6) 
แนะน าเทคนิคการพิมพ์ปากขณะใช้งาน โดยพิมพ์
ขณะปิดปากที่เหมาะส าหรับผู้ป่วยสันเหงือกแบน 
โดยให้พิมพ์ปากขั้นต้นด้วยไฮโดรคลอลอยด์ชนิด
ผันกลับไม่ได้(alginate)โดยวิธีอ้าปาก จากนั้นท า
แท่นกัดบนและล่างจากชิ้นหล่อศึกษาน ามาลอง
แท่นกัดในปากผู้ป่วย ตรวจขอบของฐานชั่วคราว
ไม่ให้ยาวเกินไป แท่นกัดมีระนาบสบฟัน (occlusal 
plane) เหมาะสม แท่นกัดบนและล่างสบกันที่
ต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation) 
และมีมิติแนวดิ่ง (vertical dimension) เหมาะสม 
หลังจากนั้นจึงพิมพ์สันเหงือกบนและล่างอีกครั้ง
โดยใช้แท่นกัดเป็นถาดพิมพ์ โดยใส่ทั้งแท่นกัดบน
และล่าง และให้ผู้ป่วยสบแท่นกัดไว้ด้วยกันที่
ต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ขณะพิมพ์ให้ผู้ป่วย
ขยับปากในท่าทางต่างๆ เช่น เม้มปาก กลืน ออก
เสียง อู โอ อี และดูดแก้ม ส่วนขอบด้านลิ้นให้
ผู้ป่วยขยับลิ้น เลียริมฝีปาก กระดกลิ้น แตะเพดาน
ปาก ก่อนที่จะสบแท่นกัดไว้ด้วยกัน เลือกใช้วัสดุ
พิมพ์ได้แก่ ขี้ผึ้งพิมพ์ปากวัสดุปรับภาวะเนื้อเยื่อ 
(tissue conditioner) วัสดุเสริมฐานชนิดอ่อน (soft 
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liner) หรื อซิ งค์ออกไซด์ยูจินอลที่ ผสมให้หนืด 
(heavy consistency) และพิมพ์ปากส่วนรองรับที่
เหลือโดยใช้วัสดุกลุ่มอีลาสโตเมอร์ (elastomeric 
impression material) 

ส าหรับรูปแบบการสบฟันในงานฟันเทียม
ทั้งปากนั้นสามารถแบ่งได้เป็น3รูปแบบคือ การสบ
ฟันแบบได้ดุล (balanced occlusion) การสบฟัน

ระนาบเดียว (monoplane occlusion) และการ
สบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ้น (lingualized occlusion) 
โดยในปัจจุบันยังไม่สามารถพิสูจน์ได้ว่าการสบฟัน
แบบไหนดีที่สุดขึ้นกับประสบการณ์ การใช้งานของ
ผู้ป่วย สภาวะเนื้อเยื่อในช่องปากและปัจจัยอ่ืนที่
เกี่ยวข้อง(7) ซึ่งการสับฟันแต่ละรูปแบบมีข้อบ่งใช้ 
ข้อดี ข้อเสียแสดงดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1: ข้อบ่งใช้ ข้อดี ข้อเสีย ของการเรียงฟันแต่ละรูปแบบ(2,4,7) 
 

 การสบฟันแบบได้ดุล การสบฟันระนาบเดียว การสบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ น 
ข้อบ่งใช้ -สันเหงือกที่รองรับสมบูรณ์ 

-ขนาดของสันเหงือกบนและล่าง
มีความสัมพันธ์กัน 
-ความสัมพันธ์ขากรรไกรปกติ 
ประเภทที่ 1  

-ความสัมพันธ์ขากรรไกรที่ผิดปกติ
เป็นประเภทที่ 2 และ 3 
-สันเหงือกว่างยุบแบนราบ  
ระยะห่างระหว่างขากรรไกรมีมาก  
-ทักษะด้านประสาทกล้ามเนื้อไม่ดี  
ความสามารถปรับตัวผู้ป่วยต่ า 

-ใช้ได้กับผู้ป่วยทุกกลุ่ม 
-ผู้ป่วยที่มีนิสัยขบเน้นฟัน 
-ผู้ป่วยที่มีฟันเทียมทั้งปากสบ
กับฟันธรรมชาติ 
-ผู้ป่วยที่มีเนื้อเยื่อน่วม(flabby 
ridge) 

ข้อดี -ให้ความสวยงาม 
-มีประสิทธิภาพในการบดเคี้ยว 
-การสบฟันมีความมั่นคง ฟัน
ปลอมไม่ขยับ  
 

-ไม่ล็อคต าแหน่งขากรรไกรล่างใน
ต าแหน่งเดียว 
-ลดแรงกดทางระนาบเนื่องจากไม่มี
ระนาบเอียง 
-การสบขากรรไกรเกิดได้หลาย
ต าแหน่ง โดยการสบฟันอาจเป็น
พ้ืนที่มากกว่าเป็นจุด 
-ปรับใช้กับความสัมพันธ์ขากรรไกร 
ประเภทที่ 2 และ 3 ได้ง่าย 
 

-น าข้อดีของสองชนิดมารวมกัน 
-สวยงาม 
-การไหลผ่านของอาหารดี 
-ลดแรงแนวด้านข้างและดิ่ง
น้อยลงเมื่อเทียบกับการสบแบบ
ได้ดุล 
-เรียงง่าย ใช้เวลาน้อย 
-ง่ายต่อการบันทึกความสัมพันธ์
ของขากรรไกร 
-ง่ายต่อแก้ไขการสบฟัน 

ข้อเสีย  -การบันทึกการสบฟันต้องมี
ความแน่นอนสูง 
-การสบฟันก่อให้เกิดแรงทาง
ด้านข้างต่อสันเหงือก ท าให้มี
การสลายตัวของสันกระดูก 
-แก้ไขการสบฟันยาก 

-ประสิทธิภาพบดเคี้ยวด้อยกว่า 
-ตัดแทรกก้อนอาหารไม่ดี 
-เกิดการอุดตันที่ผิว หน้าสัมผัสของ
ฟัน 
-ความงามน้อยกว่ารูปฟันเชิงกาย
วิภาค 

-เทคนิคยังยุ่งยากพอประมาณ 
 

 
ส าหรับวัตถุประสงค์ของกรณีศึกษานี้เพ่ือ

เป็นแนวทางพิจารณาการรักษาใส่ฟันเทียมท้ังปาก
ให้กับผู้ป่วยที่เกิดภาวะการสลายตัวมากของกระดูก

เบ้าฟันล่างหลังถอนฟันล่างให้สามารถใช้งานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยหญิงไทย  อายุ  78 ปี สถานภาพ
สมรส  อาการส าคัญฟันเทียมเก่าใช้งานมา 20 ปี 
ใช้เคี้ยวอาหารไม่ได้และหลวมผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว
เป็นความดันโลหิตสูง  รักษาและรับประทานยา
ความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง ปฏิเสธการแพ้ยา 
แพ้อาหาร และสารเคมี 
 การตรวจสภาพภายนอกช่องปาก ไม่พบ
สิ่ งผิดปกติบริ เวณใบหน้า  รูปหน้าผู้ป่ วยทาง
ด้านหน้าเป็นรูปไข่ (ovoid) ตรวจแนวยิ้ม(smile 
line) มีระดับของริมฝีปากบนที่สมมาตรกัน  รูป
หน้าผู้ป่วยทางด้านข้างมีลักษณะคางยื่นเล็กน้อย 
(slightly prognathic facial profile) ไม่พบเสียง
ขณะเคลื่ อนขากรรไกร  การ เคลื่ อนตั วของ
ขากรรไกรอยู่ในเกณท์ปกติ อ้าปากได้สูงสุด 50 
มิลลิเมตร ไม่มีการเบี่ยงเบนของขากรรไกรขณะอ้า 
ไม่มีอาการเจ็บบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อ
ขากรรไกร  

 การตรวจสภาพภายในช่องปาก ไม่พบสิ่ง
ผิดปกติที่กระพุ้งแก้ม ริมฝีปาก พ้ืนช่องปาก ลิ้น 
และคอหอยหลังช่องปาก ไม่พบอาการบวม โต 
ของต่อมน้ าลายใต้ลิ้น ไม่มีภาวะน้ าลายน้อย ผู้ป่วย
ไม่มีฟันทั้งในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง 
รูปร่างอาร์ช(arch form) บนเป็นลักษณะรูปไข่
และล่างเป็นลักษณะเรียว (tapering) รูปร่างสัน
เหงือก ( ridge form)บนเป็นลั กษณะกลมมน 
(round) รูปร่างสันเหงือกล่างเป็นลักษณะเป็นรูป
ตัวยูคว่ าลง (inverted U-shape) พบการสูญสลาย
ของสันกระดูกเบ้าฟันอย่างมากท าให้สันเหงือกที่
เหลืออยู่มีลักษณะแบนและเล็ก การยึดเกาะของ
กล้ามเนื้อเป็นปกติ ความสัมพันธ์สันเหงือกมีระยะ
ระหว่างสันเหงือกบนและล่างที่เหมาะสม และมี
ลักษณะความสัมพันธ์ของขากรรไกรประเภทที่ 1 
ดังแสดงในรูปที่ 1 
 

ก      ข 

 
      ค       ง    จ 
รูปที่ 1แสดงสันเหงือกว่างขากรรไกรบน (ก) สันเหงือกว่างขากรรไกรล่าง (ข) สันเหงือกว่างด้านขวาซึ่งแสดง
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรแนวดิ่งขณะพัก(ค) สันเหงือกว่างด้านหน้า (ง) และสันเหงือกว่างด้านซ้าย (จ) 

 
การวินิจฉัยสันเหงือกว่างขากรรไกรบน

แ ล ะ ข า ก ร ร ไ ก ร ล่ า ง  ( upper and lower 
edentulous area) 

การวางแผนการรักษา ส าหรับผู้ป่วยราย
นี้มีสันเหงือกว่างขากรรไกรล่างสลายตัวมากมี
ลักษณะแบน มีส่วนรองรับน้อย ซึ่งมักมีปัญหาฟัน
ปลอมล่างหลวมและเจ็บเวลาใช้งานมีแนวทางใน
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การรักษาหลายแนวทางได้แก่ การปลูกฝังราก
เที ยม เ พ่ื อรองรั บ ฟัน เที ยมทั้ งป าก ( implant 
retained overdenture)  การ เสริ มกระดู กสั น
เหงือก (ridge augmentation)อธิบายแนวทาง
การรักษาและค่าใช้จ่าย ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาที่
ต้องผ่าตัด และเลือกใส่ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้
ฐานอะคริลิก โดยทันตแพทย์เลือกใช้วิธีพิมพ์ปาก
ขณะใช้งานในขากรรไกรล่างที่สันเหงือกสลายตัว
มาก 
 ขั นตอนการรักษา 

การรักษาครั งที่  1 พิมพ์ปากขั้นต้นบน
และล่างด้วยถาดพิมพ์ปากส าเร็จรูปและไฮโดรคลอ
ลอยด์ชนิดผันกลับไม่ได้ (alginate: orthoprint®, 
Dentsply Dental Co.Ltd., China) น ารอยพิมพ์
ขั้นต้นมาเทชิ้นหล่อศึกษาด้วยปลาสเตอร์หิน 
(stone) จากนั้นท าถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลบน
ด้ ว ย เ ร ซิ น อ ะ ค ริ ลิ ก ช นิ ด บ่ ม ด้ ว ย ตั ว เ อ ง
(Formatray®, Kerr Corp., USA)โดยวางแผ่นขี้ผึ้ง

ความหนาหนึ่งแผ่นในต าแหน่งที่ต้องการลดแรงกด
และต าแหน่งที่มีความคอด ส่วนถาดพิมพ์เฉพาะ
บุคคลล่างท าแบบไม่มีระยะที่ว่างด้วยเรซินอะคริลิ
กชนิดบ่มด้วยตัวเอง โดยมีแท่นกัดขี้ผึ้ งติดตั้ ง
ด้านบนของถาดพิมพ์  

การรักษาครั งที่ 2กรณีศึกษานี้เลือกใช้วิธี
พิมพ์ปากแบบเลือกแรงกดในขากรรไกรบน เริ่ม
จากลองถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลบนในผู้ป่วย
พร้อมทั้งกรอแก้ไขส่วนเกิน ตรวจสอบเสถียรภาพ
ของถาดพิมพ์ จากนั้นเสริมแต่งขอบ (border 
molding)โดยใช้ถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลบนและ
คอมเพาน์แท่งสีเขียว(Green sticks impression 
compound;Kerr,USA) พิมพ์ขั้นสุดท้ายสันเหงือก
บนด้วยพอลีซัลไฟด์รับเบอร์เบส (polysulfide 
PermlasticTM: Kerr Corp., USA)ดังแสดงในรูปที่
2ท าการล้อมขอบรอยพิมพ์ (boxing) และเทแบบ
ด้วยพลาสเตอร์หินเพ่ือท าชิ้นหล่อหลักบน ท าฐาน
ฟันเทียมชั่วคราวและแท่งกัดในชิ้นหล่อหลักบน 

  ก    ข 

 
 รูปที่ 2 แสดงการเสริมแต่งขอบบน(ก)และภาพรอยพิมพ์ขั้นสุดท้ายเนื้อเยื่อของสันเหงือกบน(ข) 
 

การรักษาครั งที่ 3เมื่อได้ชิ้นหล่อหลักบน
แล้วท าแผ่นฐานชั่วคราวพร้อมแท่นกัดบนด้วยขี้ผึ้ง
แผ่น จากนั้นน ามาท าส่วนกั้นท้ายฟันเทียมโดยใช้
วิธีถ่ายโอนจากปาก โดยเช็ดบริเวณส่วนกั้นท้าย
เพดานปากด้วยผ้าก๊อซให้แห้งแล้วให้ผู้ป่วยออก
เสียง “อา” วัดความลึกของส่วนกั้นท้ายเพดานบน
โดยใช้ เครื่องมือเบอร์นิชเชอร์ทรงกลม ( ball 
burnisher)  ใช้ ดิ นสอสี ลบ ไม่ ออก  ( indelible 
pencil) ในการวาดขอบเขตในช่องปาก น าแผ่น
ฐานชั่วคราวใส่ไปในปาก สีจะติดอยู่ด้านในของ
แผ่นฐานชั่วคราว น าแผ่นฐานชั่วคราวออกจากปาก 

สีจะถ่ายโอนไปติดที่ชิ้นหล่อหลักอีกที กรอส่วนเกิน
ของแผ่นฐานชั่วคราวให้ได้ตามแนวสั่น และขูดส่วน
กั้นท้ายฟันเทียมในชิ้นหล่อหลักต่อมาท าการพิมพ์
ปากขณะใช้งานในขากรรไกรล่าง เริ่มจากน าแท่น
กัดบนและถาดพิมพ์ปากล่างพร้อมแท่นกัดล่างลอง
ในปาก ปรับความสูงแท่นกัดทั้ งสองจนได้มิติ
แนวดิ่งที่เหมาะสม แท่นกัดบนและล่างสบกันที่
ต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ จากนั้นเริ่มพิมพ์ปาก
ครั้งสุดท้ายของฟันปลอมล่างเลือกใช้วิธีพิมพ์ปาก
ขณะใช้งานโดยใช้แท่นกัดเป็นถาดพิมพ์ปากผสม
วัสดุ เสริมฐานชนิด อ่อน ( soft liner-  GC soft 
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liner®; GC dental products corp. , Japan เ ริ่ ม
จากขอบด้านลิ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนลิ้นไปมา (แนะน าให้
พิมพ์ขณะเปิดปาก เนื่องจากหากพิมพ์แบบปิดปาก
ผู้ป่วยจะขยับลิ้นไม่สะดวกมักจะได้ขอบรอยพิมพ์ที่
ยาว เกิ น(overextension)) เมื่ อขยั บลิ้ นและได้
ขอบเขตทางด้านลิ้นที่ถูกต้องแล้วให้ผู้ป่วยสบแท่น
กัดบนและล่างเข้าด้วยกัน จากนั้นปั้นขอบถาดพิมพ์
ล่างให้ได้รูปร่างตามเวสทิบูล (vestibule) ขณะใช้
งาน แนะน าให้ผู้ป่วยออกเสียง อู กับ อี สลับกัน 
ท าซ้ าจนวัสดุบริเวณขอบได้รูปร่าง ความลึกของ
เวสทิบูลขณะใช้งาน รอให้วัสดุแข็งตัวเต็มที่ ในช่อง
ปากประมาณ 8-10 นาทีเพ่ือความเสถียรของวัสดุ
พิมพ์เมื่อได้รูปร่างและความยาวของรอยพิมพ์ล่าง
แล้ว จากนั้นให้พิมพ์ปากบริเวณส่วนรองรับที่เหลือ

ด้วยพอลีซัลไฟด์อีกครั้งเพ่ือลอกเลียนรายละเอียด
เนื้อเยื่อรองรับฟันเทียมได้ดียิ่งขึ้น (แนะน าให้พิมพ์
ขณะเปิดปาก เนื่องจากหากพิมพ์ขณะปิดปากอาจ
ท าให้ขอบรอยพิมพ์ด้านลิ้นยาวเกินเนื่องจากลิ้น
เคลื่อนที่ไปมาได้ยาก จะท าให้ขอบเขตรอยพิมพ์ด้าน
ลิ้นที่ได้จากการพิมพ์ด้วยวัสดุเสริมฐานชนิดอ่อน
มาแล้วไม่ถูกต้อง)จนได้รอยพิมพ์ที่สมบูรณ์ คือได้
ส่วนขอบที่ขยายออกให้ไกลสุดเท่าที่จะท าได้โดยไม่
ขัดขวางการท างานของกล้ามเนื้อภายในปากและได้
ส่วนของเนื้อเยื่อส่วนรองรับฐานฟันเทียมที่เหลือใน
รอยพิมพ์อันเดียวกัน ดังแสดงในรูปที่ 3 จากนั้นท า
การล้อมขอบรอยพิมพ์และเทแบบด้วยพลาสเตอร์
หินเพ่ือท าชิ้นหล่อหลักล่าง แล้วท าฐานฟันเทียม
ชั่วคราวและแท่งกัดในชิ้นหล่อหลักล่าง 

    
ก      ข 

 

รูปที่ 3แสดงการเสริมแต่งขอบล่าง(ก)และภาพรอยพิมพ์ขั้นสุดท้ายเนื้อเยื่อของสันเหงือกล่าง(ข) 
 

การรักษาครั งที่ 4 ลองแท่งกัดในผู้ป่วยโดย
เริ่มจากแท่นกัดบน ตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณ
ขอบที่ยาวเกินรวมถึงจุดกดเจ็บ ประเมินการยึดอยู่
และเสถียรภาพ ปรับแต่งแท่นกัดบนให้มีความอูม
นูนที่เหมาะสม จากนั้นปรับระนาบสบแท่นกัดโดยใช้
แผ่นตรวจระนาบสบของฟอกซ์  (Fox’s plane 
guide) ขีดแนวกึ่งกลางใบหน้า(midline) แนวฟัน
เขี้ยว(canine line) และแนวยิ้ม ลองแท่นกัดล่างโดย
ตรวจแก้ไขฐานชั่วคราวอันล่างทั้งส่วนขอบความ
แนบสนิท และความอูมนูนของขากรรไกรล่าง ใส่
แท่นกัดทั้งบนและล่างเพ่ือวัดมิติแนวดิ่งขณะที่ผู้ป่วย
สบแท่นกัด ปรับแต่งแท่งกัดให้ได้ความสูงของมิติ
แนวดิ่ ง ของการสบ ฟันที่ พอ เหมาะ  บั นทึ ก
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนต่อฐานกะโหลก

ศี รษะด้ วยเครื่ อง เฟสโบว์ ชนิ ดก าหนดค่ าได้  
(arbitrary facebow) จากนั้นใช้แท่งกัดบนและล่าง 
บันทึกการสบฟันในต าแหน่งการสบในศูนย์ (centric 
relation)  ด้วยอะลูแวกซ์ (aluwax) น าขากรรไกร
ของผู้ป่วยเข้าสู่ต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ด้วยวิธี
ให้ทันตแพทย์ใช้มือทั้งสองข้างดันขากรรไกรล่างของ
ผู้ ป่ ว ย เ ข้ า สู่ ต า แหน่ ง ความสั ม พั นธ์ ใ นศู นย์  
(Bimanual manipulation) จากนั้นยึดชิ้นหล่อหลัก
ในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลองชนิดปรับได้บางส่วน
(HanauTM modular articulator) ดังแสดงในรูปที่4
เลือกสีฟันเทียมโดยใช้แผงเทียบสี (shade guide) 
โ ด ย ผู้ ป่ ว ย ร า ย นี้ ใ ช้ สี  2LMajordent( Major 
dent®;Italy)ชนิดไร้ปุ่มฟัน(non anatomic tooth) 
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ก    ข     ค   

 

รูปที่ 4แสดงการบันทึกความสัมพันธ์ของแท่นกัดบนและล่างในต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ด้านขวา (ก)  
ด้านหน้า (ข) และด้านซ้าย(ค) 

 
การรักษาครั งที่ 5 เรียงฟันเทียมทั้งปาก

โดยเลือกใช้การสบฟันระนาบเดียวใช้ฟันชนิดเรซิ
นอะคริลิก(acrylic resin teeth)น าไปลองฟันใน
ผู้ป่วย  ตรวจสอบความถูกต้องของการสบฟันใน
ต าแหน่งในศูนย์    ความแนบสนิท การสบฟันทั้ง
ในแนวดิ่งและแนวนอนพิจารณาสี ขนาดของฟัน 
การเรียงตัวของฟัน ความอูมนูนของใบหน้าแนว
กลางของใบหน้าและฟันหน้า สี รูปร่าง ขนาดของ
ฟันที่เรียง การออกเสียง เมื่อลองฟันเรียบร้อยแล้ว

น า ชิ้ น ง านมาแต่ ง แบบขี้ ผึ้ ง ขั้ น ตอนสุ ดท้ า ย 
(waxing)  จากนั้นท าดั ชนี เฟซโบว์  ( facebow 
index) หลังแต่งขี้ผึ้งจากนั้นท าการเทแบบหล่อ
(flasking)และอัดด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มด้วย
ความร้อนเตรียมชิ้นหล่อบนล่างส าหรับการท า
วิธีการยืดปรับทางคลินิก (clinical remount) และ
ยึดชิ้นหล่อบนในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลองชนิด
ปรับได้บางส่วนดังแสดงในรูปที่ 5 

  ก    ข 

 

 

 ค      ง    จ 

รูปที่ 5 แสดงการเรียงฟันในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลองด้านบดเคี้ยวในขากรรไกรบน(ก) ขากรรไกรล่าง(ข) 
การเรียงฟันในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลองด้านขวา (ค) ด้านหน้า (ง)และด้านซ้าย(จ) 
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การรักษาครั งท่ี 6 ใส่ฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วย
โดยการกรอส่วนยื่นเกินของขอบและส่วนกดเกินใต้
ฐานฟันเทียมออกขอบของฟันเทียมโดยทางด้าน
ท้ายให้อยู่พอดีกับแนวสั่นของเพดาน ส่วนด้านริม
ฝีปากไม่ขัดขวางการท างานของแก้มท าวิธีการยืด
ปรับทางคลินิก(clinical remount)โดยใช้อะลู
แวกซ์ และยึดฟันเทียมในกลอุปกรณ์ขากรรไกร
จ าลองชนิดปรับได้บางส่วน พร้อมทั้งแก้ไขการสบ
ฟันจากนั้นใส่ฟันเทียมให้ผู้ป่วย ตรวจสอบการกด
เนื้อเยื่อของด้านติดเนื้อเยื่อและขอบของฟันเทียม 
โดยใช้วัสดุชี้บอกแรงกด (PIP:pressure indicator 
paste) ตรวจการติดอยู่ ความเสถียร มิติแนวดิ่ง 
ตรวจสอบการสบฟันอีกครั้งโดยใส่ฟันเทียมเข้าใน
ปากผู้ป่วย ดังแสดงในรูปที่ 6และ 7แล้วใช้กระดาษ

กัดสบ(articulating paper)เมื่อเรียบร้อยแล้วขัด
มัน ขัดเงาฟันเทียม ให้ค าแนะน าการใช้ฟันเทียม 
วิธีการถอด การใส่ ตลอดจนสอนการดูแลท าความ
สะอาดฟันเทียมให้กับผู้ป่วยจากนั้นติดตามการ
รักษา 1 วัน 1 สัปดาห์ และ 1 เดือนหลังใส่ฟัน 
พบว่าช่วงแรกคนไข้เจ็บฟันปลอมล่างด้านขวา
บริเวณเวสทิบูลด้านแก้ม ท าการกรอแก้จุดกดเจ็บ 
หลังติดตามผลในระยะเวลา1 เดือน พบว่าฟันเทียม
สามารถยึดอยู่ได้ดี ไม่หลวม ใส่ฟันเทียมแล้วไม่มี
อาการเจ็บไม่พบรอยกดใต้ฐานฟันเทียม ผู้ป่วยพึง
พอใจในด้านความสวยงามสามารถรับประทาน
อาหารได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถพูดคุย 
หรือยิ้มได้อย่างมั่นใจขึ้น 

   
ก      ข 

 

 

   ค                                    ง    จ 
รูปที่ 6แสดงการใส่ฟันเทียมทั้งปากในผู้ป่วยขากรรไกรบน(ก) และขากรรไกรล่าง(ข) 

แสดงฟันเทียมในช่องปากด้านขวา (ค) ด้านหน้า (ง) และด้านซ้าย(จ) 
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     ก   ข 

 
รูปที่ 7แสดงใบหน้าผู้ป่วยก่อนใส่ฟันเทียมทั้งปาก(ก)และหลังใส่ฟันเทียมทั้งปาก(ข) 

 
วิจารณ์ 

การพิมพ์ปากในผู้ป่วยที่มีสันกระดูกใน
ขากรรไกรสลายตัวมากมีความส าคัญอย่างยิ่งใน
กรณีศึกษานี้เลือกใช้วิธีพิมพ์ชนิดเลือกแรงกดใน
ขากรรไกรบนซึ่งมีเนื้อเยื่อรองรับดี แนะน าโดย 
Boucher(8) โดยให้มีแรงกดกระท าต่อเนื้อเยื่อ
เฉพาะบางแห่ง ถือหลักว่าเนื้อเยื่อที่รองรับฟัน
เทียมนั้นบางส่วนก็มีการเปลี่ยนแปลง คืออาจถูก
กดได้บ้างเล็กน้อย แต่เนื้อเยื่อบางแห่งไม่อาจถูกกด
ได้ ถ้ามีกดเนื้อเยื่อบริเวณนั้นขึ้น ผลอาจท าให้เกิด
อาการเจ็บปวดได้ เช่น แนวประสานตรงกลาง
เพดานปาก (median palatine raphe) รอยย่น
เยื่อเมือก (rugae) ปุ่มเนื้อเพดานปากหลังฟันตัด 
(incisive papilla) การพิมพ์ด้วยวิธีนี้จะช่วยให้ฟัน
เทียม มีการยึดอยู่ เสถียรภาพที่ดี โดยวิธีเลือกแรง
กดจึงเป็นที่นิยมใช้โดยทั่วไป เพราะได้ข้อดีของการ
พิมพ์ชนิดมีแรงกดน้อยและชนิดมีแรงกดร่วมกัน ใน
ขั้นตอนพิมพ์ปากครั้งสุดท้ายขากรรไกรบนในผู้ป่วย
รายนี้เลือกใช้คอมเพาน์แท่งสีเขียวเป็นวัสดุปั้นขอบ
เนื่องจากเป็นวัสดุที่คงรูปได้ขณะปั้นขอบ ใช้เสริม
แต่งขอบทีละส่วนได้ ถ้าขอบยังไม่ถูกต้องสามารถ
ท าซ้ า ตัดออก หรือเติมวัสดุเพ่ิมได้อีก (4)พิมพ์ปาก
ครั้ งสุดท้ายด้วยวัสดุพอลีซัลไฟด์  เนื่องจากมี
คุณสมบัติที่ดี คือ สามารถลอกเลียนรายละเอียดได้
ดี ทนการฉีกขาดได้ดี มีการคืนสภาพยืดหยุ่นปาน
กลาง ดัดงอสูงท าให้สามารถแกะออกจากบริเวณ
ส่วนคอดได้ ไหลแผ่ได้ดีก่อนแข็งตัว และมีราคาถูก

อย่างไรก็ตามมีข้อเสียคือมีกลิ่นเหม็นระคายจมูก 
ติดเสื้อผ้า และไม่สามารถเก็บรอยพิมพ์ไว้ได้นาน(4) 

ในส่วนขากรรไกรล่างมีสันเหงือกล่างแบน 
ปกคลุมด้วยเนื้อเยื่อบางๆ จึงเลือกใช้วิธีพิมพ์ปาก
ขณะใช้งานโดยพิมพ์ปากบริเวณขอบของฟันเทียม
ขณะใช้งานจะใช้วิธีการพิมพ์ขณะปิดปากขอบจะ
ถูกปั้นด้วยการท างานของกล้ามเนื้อรอบฟันเทียม
(2)เนื่องจากเนื้อเยื่อแต่ละต าแหน่งมีความหนา
แตกต่างกัน เนื้อเยื่อที่หนาย่อมรับแรงได้ดีกว่า
เนื้ อ เยื่ อที่บาง จึ งควรพยายามกระจายแรง
สม่ าเสมอทั่วสันเหงือก(4)มีข้อดีคือสามารถบันทึก
ลักษณะเนื้อเยื่อภายใต้แรงที่ผู้ป่วยใช้สบฟันไม่ใช่
แรงกดโดยทันตแพทย์ซึ่งอาจจะมากเกินไป และท า
ให้เกิดการสลายของกระดูกสันเหงือกภายหลังได้
(9)Ferrell(5) พบว่าการพิมพ์ขณะปิดปากจะท าให้
การสบฟันและรอยพิมพ์สันเหงือกถูกบันทึกด้วย
แรงเท่ากัน คือแรงกล้ามเนื้อที่ใช้ในการสบฟันของ
ผู้ป่วยจึงท าให้กล้ามเนื้อได้รับแรงอย่างสม่ าเสมอ 
ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยใช้ฟันเทียมได้ดีขึ้น นอกจากนี้
การที่ผู้ป่วยสบแท่นกัดไว้ด้วยกันขณะพิมพ์สัน
เหงือก ช่วยให้วัสดุพิมพ์ไหลแผ่ไปช้าๆจากแรงสบ
แท่นกัด ช่วยไม่ให้กักฟองอากาศไว้ในรอยพิมพ์
Collett(10)พบว่าการพิมพ์ด้วยวิธีนี้จะช่วยให้ได้
รูปร่างของเวสติบูลที่ถูกต้องทั้งความลึกและความ
กว้าง เพราะผู้ป่วยขยับแก้มและริมฝีปากด้วย
ตนเอง ซึ่งต่างจากวิธีพิมพ์ขณะอ้าปาก เพราะถ้า
ผู้ป่วยอ้าปากกว้างเกินไปหรือทันตแพทย์ใช้แรงดึง
กล้ามเนื้อมากเกินไป แก้มและริมฝีปากจะตึง ท าให้
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ร่องเวสทิบูลด้านแก้มและริมฝีปากแคบลง อย่างไร
ก็ตามการพิมพ์ปากวิธีนี้มีข้อจ ากัด คือแท่นกัดต้อง
มีฐานชั่วคราวที่เสถียร ผู้ป่วยต้องให้ความร่วมมือดี 
กล้ามเนื้อและระบบประสาทท างานประสานกันดี 
ในผู้ป่วยบางรายแท่นกัดล่างอาจมีขนาดใหญ่ท าให้
ผู้ป่วยขยับลิ้นได้ไม่สะดวก จึงมักได้ขอบของรอย
พิมพ์ที่ยาวเกินในด้านลิ้น จึงมีวิธีแก้ไขโดยให้ผู้ป่วย
ขยับลิ้นก่อนจะสบแท่นกัดบนล่างเข้าด้วยกัน จะ
ช่วยให้ได้ขอบเขตทางด้านลิ้นขณะใช้งานที่ถูกต้อง
ในกรณีศึกษานี้เมื่อลองแท่นกัดแล้วมีความเสถียร 
ผู้ป่วยร่วมมือดี ไม่มีปัญหาในเรื่องกล้ามเนื้อและ
ระบบประสาท  ในส่วนการลอกเลียนรายละเอียด
บริเวณขอบด้านลิ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนลิ้นไปมาและ
การพิมพ์ขณะเปิดปากเพ่ือให้ได้ขอบเขตที่ถูกต้อง 
ขอบรอยพิมพ์ไม่ยาวเกินไปในกรณีศึกษานี้ เลือกใช้
วัสดุเสริมฐานชนิดอ่อนยี่ห้อ GC liner®ซึ่งสามารถ
ใช้เ พ่ือพิมพ์ปากขณะใช้งานได้ (11) โดยวัสดุจะ
สามารถลอกเลียนรูปร่างของเนื้อเยื่ออ่อนได้อย่าง
ถูกต้องแม่นย า มีการหดตัว(shinkage)ของวัสดุต่ า
และมีคุณสมบัติเสถียรภาพเชิงมิติ(dimentinal 
stability)หลังน าออกจากปากได้ดีDe Franco และ
Sallustio A(12)แนะน าให้ใช้วัสดุเสริมฐานชนิดอ่อน
เ พ่ือปั้ นขอบฟันเที ยม พิม พ์ปากขณะใช้ ง าน 
เนื่องจากวัสดุดังกล่าวจะไหลแผ่ไปยังบริเวณพ้ืนผิว
ของเนื้อเยื่อบริเวณสันเหงือกได้ดี ท าให้เกิดการ
กระจายแรงกดและท าให้ได้ขอบเขตของส่วน
รองรับและรูปร่างส่วนขอบที่ถูกต้องขณะผู้ป่วยใช้
งานเมื่อได้ขอบเขตรูปร่างบริเวณขอบของฟันเทียม
ขณะใช้งานแล้ว พิมพ์ปากอีกครั้งด้วยวัสดุพอลี
ซัลไฟด์เพ่ือลอกเลียนรายละเอียดส่วนรองรับฟัน
เทียมให้ดียิ่งขึ้น  
 การบันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรใน
แนวระนาบในรายนี้ใช้วิธีบันทึกแบบสถิต(static 
record)  เนื่องจากท าได้ง่าย ไม่ต้องมีเครื่องมือ
เฉพาะ เป็นที่นิยมและยอมรับอย่างแพร่หลายว่าให้
ความแม่นย าดี (13)  วั สดุที่ ใช้ คื อ  อะลู แวกซ์  
(aluwax) เนื่องจากหลอมเหลวได้ดี สามารถท าซ้ า
ได้ ไหลแผ่ได้เมื่อเหลว ท าให้ไม่เกิดการกดของ
เนื้อเยื่ออ่อน ราคาถูก คงตัวดี เมื่อแข็งโดยไม่

แตกหักง่ าย เมื่ อ พิจารณาในเรื่ องวิ ธีการน า
ขากรรไกรของผู้ป่วยเข้าสู่ต าแหน่งความสัมพันธ์ใน
ศูนย์ที่เหมาะสมนั้น ในผู้ป่วยรายนี้ใช้วิธี ให้ทันต
แพทย์ใช้มือทั้งสองข้างดันขากรรไกรล่างของผู้ป่วย
เข้าสู่ต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ เนื่องจากเป็น
วิธีที่ถนัดและมีการแปรปรวนน้อยที่สุด อ้างอิง
ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Kantor, Silverman แ ล ะ 
Garfinkel(14)ที่เปรียบเทียบระหว่างวิธีให้ผู้ป่วย
กลืนน้ าลาย(Swallowing) วิธีให้ทันตแพทย์ใช้มือ
จับที่คางผู้ป่วยแล้วชักน าขากรรไกรเข้าสู่ต าแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์(Chin point guidance)วิธีให้
ทั นตแพทย์ ใช้ มื อจั บที่ ค า งผู้ ป่ ว ยแล้ วชั กน า
ขากรรไกรเข้าสู่ต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์
ร่วมกับการใช้แนวน าลูเซีย(Chin point guidance 
with Lucia jig)และวิธีให้ทันตแพทย์ใช้มือทั้งสอง
ข้างดันขากรรไกรล่างของผู้ป่วยเข้าสู่ต าแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์ พบว่าวิธีให้ทันตแพทย์ใช้มือ
ทั้ งสองข้างดันขากรรไกรล่างของผู้ป่วยเข้าสู่
ต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์สามารถน าขากรรไกร
เข้าสู่ต าแหน่งความสัมพันธ์ ในศูนย์ ได้คงที่  มี
ความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด ในกรณีศึกษานี้ใช้แท่ง
กัดหาความสัมพันธ์ของขากรรไกรในแนวดิ่ง โดยใช้
วิธีต าแหน่งของขากรรไกรล่างขณะอยู่ในท่าพักเชิง
สรีระ(physiologic rest position)โดยใช้วงเวียน
หรือไม้บรรทัดร่วมกับวิธีการออกเสียงและวิธีดู
ความสวยงามเพ่ือร่วมกันประเมินมิติแนวดิ่งที่
เหมาะสมของผู้ป่วยรายนี้ 
 การเรียงฟันในผู้ป่วยรายนี้พิจารณาเลือก
การสบฟันแบบสบระนาบเดียวโดยใช้ฟันไร้ปุ่มฟัน 
เนื่องจากผู้ป่วยมีการสลายของกระดูกเบ้าฟันหลัง
ถอนฟันไปมาก การสบระนาบเดียวช่วยลดแรง
ทางด้านระนาบนอน ลดการกระดกหลุดของฟัน
เทียม เพราะสามารถปรับตัวกับการใช้งานฟันเทียม
ได้ดี สามารถปรับแต่งแก้ไขได้ง่าย ใช้เวลาเรียงฟัน
น้อย ให้ผลด้านความสบายและการใช้งานที่ดี  
สัมพันธ์กับการศึกษาของ Gronasและ Stout(15) 

แนะน าว่าผู้ป่วยที่มีการสลายของกระดูกเบ้าฟันหลัง
ถอนฟันไปมาก สันเหงือกแบน มีระยะระหว่างสัน
กระดูกขากรรไกรบน-ล่างห่างกันมาก ควรเลือกใช้ฟัน
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ลักษณะไร้ปุ่มฟันมากกว่าเพราะจะช่วยให้แรงใน
แนวดิ่งลงสันกระดูกคงที่ และลดการเกิดแรงในระนาบ
นอนซึ่ง เป็นแรงที่ท าให้เกิดการสลายของกระดูก
ค่อนข้างมาก การใช้งานง่ายไม่เกิดการสบสะดุดขณะใช้
งาน ขณะสบยื่น และช่วยท าให้ผู้ป่วยที่ไม่เคยใช้งาน
ฟันเทียมมาก่อนเกิดความมั่นใจเพ่ิมมากขึ้นการศึกษา
ของวีรวัฒน์(16)พบว่าฟันเทียมที่มีรูปแบบการสบฟัน
แบบระนาบเดียวจะให้สมรรถนะการบดเคี้ยวและแรง
สบฟันสูงสุดไม่แตกต่างกับการสบแบบได้ดุลสองข้าง 
และเมื่อเพ่ิมจ านวนครั้งการบดเคี้ยวให้มากขึ้น ก็จะให้
เกิดความสามารถการบดเคี้ยวที่ดีขึ้นไปอีกทั้งสอง
รูปแบบการสบฟัน ซึ่งการสบฟันแบบระนาบเดียวใน
ผู้ป่วยรายนี้ก็ได้ให้ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวที่เพียงพอ
แล้ว ซึ่งสังเกตจากไม่มีค าบ่นว่าเคี้ยวอาหารได้ไม่
ละเอียด เคี้ยวไม่ขาด เคี้ยวแล้วเจ็บ หลังจากใช้ฟัน
เทียมนอกจากนี้การเรียงฟันในผู้ป่วยสันเหงือกล่าง
สลายตัวควรเรียงฟันหลังล่างบนสันเหงือกที่อยู่ใน
แนวราบ หลีกเลี่ยงการเรียงฟันไปทางด้านหลังของสัน
เหงือกล่างที่ทอดสูงขึ้นไปยังบริเวณขากรรไกรล่าง
ส่วนท้ายฟันกราม(ascending ramus) เพราะท าให้ฟัน
เทียมล่างไถลมาทางด้านหน้าขณะเคี้ยวอาหาร ท าให้
ฟันเทียมไม่เสถียร(17) ในผู้ป่วยรายนี้เมื่อใส่ฟันหลังด้าน
ละ 4 ซี่ ฟันซี่สุดท้ายจะทอดสูงขึ้นไปยังแอสเซนดิง 
เรมัสจึงพิจารณาลดจ านวนฟันหลังบนและล่าง เหลือ
เพียงด้านละ 3 ซี่ โดยเลือกเอาฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 1 
และฟันกรามน้อยบนซี่ที่  2 ออก โดย Fenton AH 
กล่าวว่าเหตุผลที่เอาฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 1 ออกนั้น
เนื่องจากเป็นฟันที่ใช้ประโยชน์เรื่องจากบดเคี้ยวได้
น้อย ส่วนด้านบนเลือกเอาฟันกรามน้อยบนซี่ที่ 2 ออก 
และเก็บฟันกรามน้อยบนซี่ที่ 1 ไว้ เพราะฟันกรามน้อย
บนซี่ที่ 1 ให้ความสวยงามมากกว่า(18) 

การนัดผู้ป่วยเพ่ือติดตามหลังใส่ฟันเทียมทั้ง
ปากมีความจ าเป็นอย่างยิ่งหลังจากผู้ป่วยใส่ฟันเทียม
และใช้ได้ดีแล้ว ทันตแพทย์ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเห็น
ความส าคัญของการกลับมาตรวจอีกเป็นระยะไม่ควร
นานเกิน 1 ปี การตรวจสภาพเนื่อเยื่อช่องปากและฟัน
เทียมอย่างสม่ าเสมอโดยการเสริมฐานฟันเทียมในเวลา
ที่เหมาะสมช่วยลดอัตราการสลายของกระดูกสันเหงือก
ได้ ส าหรับผู้ป่วยรายนี้นัดกลับมาตรวจซ้ าในระยะเวลา 

1วัน 1 สัปดาห์ และ 1 เดือน คนไข้ค่อยๆปรับตัวจน
สามารถใส่ฟันเทียมได้ดี ภายหลังการรักษา 1 เดือน
ผู้ป่วยมีความพอใจในฟันเทียม ฟันเทียมยึดอยู่และมี
เสถียรภาพดี ไม่พบความผิดปกติของกระดูกและ
เนื้ อเยื่ ออ่อน สามารถรับประทานอาหารได้มี
ประสิทธิภาพดีขึ้น พูดคุยยิ้มได้อย่างมั่นใจขึ้นเมื่อ
เปรียบเทียบกับก่อนรักษา ผู้ป่วยให้การยอมรับและ
ปฏิบัติตามค าแนะน าของทันตแพทย์ได้เป็นอย่างดี 
และเมื่อนัดผู้ป่วยมาติดตามหลังใส่ฟันเทียมทั้งปาก 6 
เดือน พบว่าผู้ป่วยเคยชินกับฟันเทียมชุดใหม่ ผู้ป่วยใส่
ฟันเทียมเคี้ยวอาหารและเข้าสังคมได้ ฟันเทียมอยู่ใน
สภาพดีทันตแพทย์เน้นย้ าเรื่องการดูแลรักษาฟันเทียม 
ข้อปฏิบัติในการใช้งานฟันเทียมและนัดติดตามอย่าง
สม่ าเสมอ 

 
สรุป 

การท าฟันเทียมทั้งปากที่ใช้งานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ต้องมีส่วนรองรับที่ดี ฟันเทียมมีการยึด
อยู่พียงพอ มีความเสถียร ผู้ป่วยใส่แล้วสบาย พอใจใน
ความสวยงาม สามารถเข้าสังคมได้ น าไปสู่คุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น การสลายของกระดูกเบ้าฟันหลังถอนฟัน 
ท าให้เกิดปัญหาในการขาดความสามารถในการยึดอยู่
ของฟันเทียม คนไข้ใช้ฟันเทียมเคี้ยวอาหารไม่ได้เพราะ
เจ็บและฟันเทียมไม่เสถียร ทันตแพทย์ควรท าการ
รักษาอย่างละเอียดในทุกขั้นตอน โดยเริ่มตั้งแต่การวาง
แผนการรักษา การออกแบบถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล
และเทคนิคการพิมพ์ปากที่เหมาะสม การลองแท่นกัด 
การก าหนดมิติแนวดิ่ งของฟันเทียม การบันทึก
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรที่ถูกต้อง การเลือกใช้ชนิด
ของฟันเทียมที่เหมาะสม  การใส่ฟันเทียมทั้งปากและ
การดูแลติดตามหลังใส่ฟันเทียม ซึ่งทั้งหมดล้วนเป็น
กุญแจส าคัญที่น าไปสู่ความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วย 
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การน้าสายเคร่ืองกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรออกทางหลอดเลือดด้าด้วยการใช้เลเซอร์เนื่องจาก
ภาวะติดเชื อจากการใส่เครื่อง แล้วเปลี่ยนเป็นเครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้สายภายหลังในหน่วย
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มหาวิทยาลัยมหิดล5 

 

บทคัดย่อ 

ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการน าไฟฟ้าหัวใจ หรือมีความผิดปกติของจุดก าเนิดไฟฟ้าของหัวใจ ท า
ให้หัวใจเต้นช้ากว่า 40 ครั้งต่อนาที หรือมีการหยุดการปล่อยกระแสไฟฟ้ามากกว่า 3.0 วินาที ท าให้ผู้ป่วยมี
อาการเหนื่อย หน้ามืด เป็นลม หมดสติ แพทย์จึงพิจารณาใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร ตามค าแนะน าของ 
2018 ACC/AHA/HRS Guideline เพ่ือให้ผู้ป่วยไม่เกิดอาการเหนื่อย หน้ามืด เป็นลม หมดสติ อาจมี
ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าร้อยละ 5 โดยเฉพาะการติดเชื้อซึ่งถือว่าเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย จึงมีความจ าเป็นที่
แพทย์ต้องผ่าตัดเพ่ือน าเครื่องและสายเดิมออกเพ่ือป้องกันการติดเชื้อรุกรานไปสู่อวัยวะอ่ืนที่ส าคัญโดยเฉพาะ
หัวใจ หากสายที่ฝังมาเป็นเวลานานแล้วการผ่าตัดน าสายออกโดยวิธีปกติอาจไม่สามารถดึงออกได้ จึงต้องมีการ
ใช้พลังงานจากเลเซอร์เพ่ือสลายหรือท าลายเนื้อเยื้อที่เกาะบริเวณสายเพ่ือช่วยให้การน าสายออกจากหัวใจได้
ง่ายขึ้นเป็น Class I ตามค าแนะน าของ 2018 EHRA หลังจากนั้นแพทย์อาจพิจารณาใส่เครื่องทางเลือกใหม่
เรียกว่า “เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้สาย (Leadless pacemaker)” โดยการใส่เครื่องเข้าไปยังต าแหน่งของ
หัวใจห้องล่างขวา เพียงต าแหน่งเดียว จึงท าให้ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อ 

 

ค้าส้าคัญ: เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร การน าสายเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรออกทางหลอดเลือดด าด้วย
การใช้เลเซอร์ เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้สาย 

 

 

วันรับบทความ: 12 กันยายน 2564, วันแก้ไขบทความ: 26 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 31 พฤศจิกายน 2564 
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Abstract 

Patient whom bradyarrhythmia originates from a sinus node dysfunction or conduction 
system abnormalities that either result in bradycardia with a heart rate of fewer than 40 beats per 
minute or a sinus pause of more than 3 seconds.  The patient is recommended to implant the 
permanent pacemaker to preserve consequential symptoms such as syncope, According to 2018 
ACC/AHA/HRS Guideline. Although the complications such as infection have been found in less than 
5 percent, the severe conditions following this need to be concerned, for example, myocarditis. 
Therefore, an infected device, including generator and lead, require to be removed.  However, the 
limitation of an adhesive device probably occurs due to a long attachment lead on the vessel wall, 
furthermore, results in complicated by using a conventional procedure.  Thus, a laser extraction is 
suggested to remove the pacing lead from the adhesive area as the Class I indication according to 
2018 European Heart Rhythm Association (EHRA) Practical Guideline.  Following the device removal 
process, the physician considers reimplanting the novel device known as a leadless pacemaker. 
Implantable cardiac pacemaker places directly to the right ventricle without leads enter the heart 
and vessel. Consequently, it is possible to reduce the potential of infection from adhesive lead. 

 

Key word: Permanent pacemaker, Laser lead extraction, Leadless pacemaker 
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บทน้า 
ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการน าไฟฟ้า

หัวใจจากห้องบนสู่ห้องล่าง หรือผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของจุดก าเนิดไฟฟ้าของหัวใจ ท าให้หัว
ใจเต้นช้ากว่า 40 ครั้งต่อนาที หรือมีการหยุดการ
ปล่อยกระแสไฟฟ้ามากกว่า 3.0 วินาที (sinus 
pause) ท าให้ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย หน้ามืด เป็น
ลม หมดสติ แพทย์จึงพิจารณาใส่เครื่องกระตุ้น
หัวใจ ตามค าแนะน าของ 2018 ACC/AHA/HRS 
Guideline on the Evaluation and 
Management of Patients With Bradycardia 
and Cardiac Conduction Delay(3) เพ่ือให้หัวใจ
ของผู้ป่วยสามารถเต้นได้ตามจังหวะที่ เครื่อง
ก าหนดไว้ ท าให้เลือดไปเลี้ยงร่างกายได้เพียงพอ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่เกิดอาการเหนื่อย หน้ามืด เป็นลม 
หมดสติ โดยประกอบด้วยตัวเครื่องขนาดประมาณ 
1 ใน 3 ของขนาดฝ่ามือ ผ่าตัดฝังบริเวณหน้าอก
ซ้ายใต้ชั้นไขมัน (บางกรณีอาจจะพิจารณาฝัง
บริเวณหน้าอกขวา) และตัวสายที่ต่อจากเครื่องจะ
ผ่านเข้าสู่เส้นเลือดด าใหญ่บริเวณรักแร้หรือไหปลา
ร้าเข้าไปฝังปลายสายในผนังหัวใจ ขนาดแผลผ่าตัด
ประมาณ 4-6 เซนติเมตรอาจมีภาวะแทรกซ้อน
น้อยกว่าร้อยละ 5 เช่น เลือดออกบริเวณแผล หรือ
การติดเชื้อ ระยะเวลาในการผ่าตัดประมาณ 1-2 
ชั่วโมง และใช้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลประมาณ 
1-3 วันหลังฝังเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรแล้ว 
ควรหลีกเลี่ยงอุปกรณ์หรือสถานที่ที่มีคลื่นไฟฟ้า
จ ากสนามแม่ เ ห ล็ ก  เ ค รื่ อ ง ก า เ นิ ด ก ร ะแส
ไฟฟ้าแรงสูงหรือเครื่องมือที่มีแรงขับจากมอเตอร์  
เครื่องใช้ไฟฟ้าทั่วไปในบ้านยังสามารถใช้งานได้
ตามปกต ิและจะมีการตรวจติดตามการท างานของ
เครื่องประมาณ 3-4 ครั้งต่อปี เพ่ือประเมินการ
ท างานของเครื่องและปรับโปรแกรมให้เครื่อง
สามารถวินิจฉัยและรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม รวมทั้งเพ่ือวางแผนการ
ผ่าตัดเปลี่ยนเครื่องใหม่เมื่อแบตเตอรี่ใกล้หมดอายุ 
(อายุการใช้งานอย่างน้อย7 ปี) 

อย่างไรก็ตามหลังจากมีการติดตามผู้ป่วย
หลังใส่ เครื่องแล้วพบว่ามีผู้ป่วยบางส่วนเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายเช่นการติดเชื้อ 
แพทย์จึงต้องผ่าตัดเพ่ือน าเครื่องและสายเดิมออก
เพ่ือป้องกันการติดเชื้อรุกรานไปสู่อวัยวะอ่ืนที่
ส าคัญโดยเฉพาะหัวใจเนื่องจากมีการฝังสายไว้ใน
หัวใจด้วย หากสายที่ ฝั งในหัวใจผ่านมาเป็น
เวลานานการผ่าตัดเพ่ือน าสายออกโดยวิธีปกติอาจ
ไม่สามารถดึงออกได้ จึงต้องมีการการใช้พลังงาน
จากเลเซอร์เพ่ือสลายหรือท าลายเนื้อเยื้อที่เกาะ
บริเวณสายเพ่ือช่วยในการดึงสายออกจากหัวใจได้
ง่ายขึ้น เป็น Class I ตามค าแนะน าของ 2018 
EHRA expert consensus statement on lead 
extraction(1,4) หลังจากนั้นแพทย์อาจพิจารณาใส่
เครื่องทางเลือกใหม่ที่เรียกว่า “เครื่องกระตุ้นหัวใจ
แบบไร้สาย (Leadless pacemaker)” โดยการใส่
เครื่องเข้าไปยังต าแหน่งของหัวใจห้องล่างขวา 
(right ventricular apex)เพียงต าแหน่งเดียวโดย
ไม่ต้องฝังเครื่องไว้ใต้ผิวหนังแล้วต่อสายเข้าไปใน
หัวใจเหมือนแบบเดิม จึงท าให้ลดความเสี่ยงในการ
ติดเชื้อในอนาคต จากบริเวณท่ีฝังเครื่องและสาย   

ค้าจ้ากัดความ 
 1. Permanent pacemaker(5) คือเครื่อง
อิเล็กทรอนิกส์ส าหรับใช้เป็นเครื่องกระตุ้นหัวใจ
แบบถาวร ซึ่งประกอบด้วยสายที่ใส่ผ่านทางหลอด
เลือดด าที่บริเวณ subclavian หรือ cephalic เข้า
ไปวางยังต าแหน่งหัวใจห้องบนขวา ส าหรับกระตุ้น
หัวใจห้องบนขวา และ วางสายที่ต าแหน่งของหัวใจ
ห้องล่างขวา เพ่ือกระตุ้นหัวใจห้องล่างขวา จากนั้น
จึงน าสายต่อเข้ากับเครื่อง แล้วฝังเครื่องไว้ในชั้น 
subcutaneous ใต้  clavicle ด้านซ้ายหรือขวา
ของผู้ป่วย 

 2. Laser ย่อมาจาก Light Amplification by 
Stimulated Emission of Radiatio(6)คื อ  ก า ร
เปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการเคลื่อนที่ของ electron 
จากชั้นที่มีพลังงานน้อยไปสู่ชั้นที่มีพลังงานสูงกว่า 
ท าให้เกิดความไม่เสถียร electron จึงต้องกลับมา
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ชั้นที่มีพลังงานน้อยกว่าอีกครั้ง การเคลื่อนย้ายไป
มาของ electron ในชั้นพลังงานจึงเกิดการคาย
พลังงานออกมาในรูปแบบของ light photon ท า
ให้เกิดเป็นพลังงานแสง (light) ออกมา จากนั้น
พลังงานที่ได้มาจะได้รับการกระตุ้น (stimulated) 
พลังงานด้วยรังสี (radiation) ท าให้เกิดเป็นพลังงาน
แ ส ง ที่ ข ย า ย ข น า ด ขึ้ น  ( light amplification) 
ตามล าดับ 
 3. Laser lead extraction(6)คื อ ก า ร ใ ช้
พลังงานจากเลเซอร์ท าให้เกิด mechanisms of 
action ได ้3 แบบได้แก่  

a. Photochemical คือ การท าลายอนุภาค
เนื้อเยื่อโดยรอบ (Breaking molecular bonds) 
b. Photothermalคื อ  การผลิ ตพลั ง ง าน
ค ว า ม ร้ อ น ม า ส ล า ย เ นื้ อ เ ยื่ อ โ ด ย ร อ บ 
(Producing thermal energy)  
c. Photomechanical คื อ  ก า ร ส ร้ า ง
พลังงานจลน์เมื่อเกิดการเคลื่อนที่เพ่ือท าลาย
เนื้อเยื่อโดยรอบ (Creating kinetic energy) 
4. Lead less pacemaker(2) คือเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ 

ส าหรับใช้เป็นเครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร โดยการ
ใส่ผ่านทางสายสวนเข้าไปทางหลอดเลือดหลอดด า
ใหญ่ที่ขาหนีบ เรียกว่า transcatheter pacemaker 
เข้ าไปฝั งอยู่ที่บริ เวณหัวใจห้องล่ างขวา (right 
ventricle apex) เพ่ือท าหน้าที่ปล่อยพลังงานกระตุ้น
ที่หัวใจห้องล่างขวาแบบไร้สาย 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยชายไทยอายุ 58 ปี มีอาการเหนื่อย 

หน้ามืด เป็นลม หมดสติ ที่มีสาเหตุมาจากความ
ผิดปกติของจุดก าเนิดไฟฟ้าของหัวใจ (sinus node 
dysfunction, SND)ร่วมกับมีประวัติภาวะหัวใจห้อง
บนสั่ นพลิ้ ว  (Atrial fibrillation, AF)  แพทย์ จึ ง
พิ จารณาใส่ เ ครื่ อ งกระตุ้ นหั ว ใ จชนิ ดถาว ร 
(Permanent pacemaker)ชนิดกระตุ้นหัวใจห้อง
ล่างขวาเพียงห้องเดียว (VVI) ตั้งแต่ปี 2554 (ภาพที่ 
3A) เ ป็ น  Class I ต ามค า แนะน า ของ  2018 
ACC/AHA/HRS Guideline on the Evaluation and 
Management of Patients With Bradycardia 

and Cardiac Conduction Delay(3) หลั งจากมี
การตรวจติดตามการท างานของเครื่องประมาณ 3-
4 ครั้งต่อปี ผ่านมาเป็นเวลา 9 ปี พบว่าผู้ป่วยมี
ภาวะติดเชื้อที่บริเวณ pocket ท าให้เครื่องและ
สายโผล่ออกมาจากชั้นใต้ผิวหนังและมีการอักเสบ 
ปวด บวม แดง ร้อน มีหนองไหลออกจากแผล 
(ภาพที่ 1A) ทางโรงพยาบาลต้นสังกัดจึงส่งต่อ
ผู้ป่วยมารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลศิริราช 
พบว่าผู้ป่วยมีภาวะติดเชื้อที่บริเวณ pocket จึง
แนะน าให้ผู้ป่วยท าการรักษาโดยการท าหัตถการ
น าสายเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรออก ทาง
หลอดเลือดด าด้วยการใช้เลเซอร์ (Laser lead 
extraction)เนื่องจากใส่เครื่องมาเป็นเวลา 9 ปี
แล้วซึ่งการน าสายออกโดยวิธีปกติไม่สามารถดึง
ออกได้ เป็นClass I ตามค าแนะน าของ  2018 
EHRA expert consensus statement on lead 
extraction(1,4) ผู้ป่วยจึงได้รับการท าหัตถการน า
สายเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรออก ทางหลอด
เลือดด าด้วยการใช้เลเซอร์ (ภาพที่ 1B) ที่หน่วย
ตรวจสวนหัวใจ โรงพยาบาลศิริราช ไปเมื่อวันที่ 23
มีนาคม2563 โดยมีขั้นตอนดังนี้  

ขั นตอนการท้าหัตถการน้าสายเครื่องกระตุ้น
หัวใจชนิดถาวรออกทางหลอดเลือดด้าด้วยการ
ใช้เลเซอร์ 
1. แพทย์เริ่มท าการ puncture โดยการแทงเส้นเข้า

ที่หลอดเลือดด าบริเวณขาหนีบของผู้ป่วยจากนั้น
ใส่ Sheath 8Fr และ Sheath 6Fr  เข้าไปตาม
ต าแหน่งที่ puncture ทั้งหมด 2 เส้น และแทง
เส้นเข้าที่หลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบของ
ผู้ป่วยจากนั้นใส่ Sheath 5Fr 

2. แพทย์ต่อ pressure transducer เข้ากับ sheath 
5Fr ของเลือดแดงเพ่ือ monitor A-line จากนั้น
น า RV Catheter เข้าไปยังต าแหน่งของ Right 
ventricle apex (RVA) โดยใส่ผ่าน sheath 6Fr
เพ่ือใช้ในการกระตุ้นหัวใจกรณีที่เกิดภาวะหัว
ใจเต้นช้าลง (bradycardia) หรือหยุดเต้นชั่วขณะ 
(Pause) โดยต่ อเข้ ากั บ เครื่ อง  temporary 
pacemaker ที่ นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก
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เตรียมไว้ ส่วน sheath 8Fr ส่งให้ทางทีมวิสัญญี
ใช้ในการโหลดน้ าเกลือและยาเผื่อกรณีฉุกเฉิน 

3. แพทย์เริ่มเปิดแผลที่ฝังเครื่องบริเวณไหล่ผู้ป่วย 
เมื่อเจอเครื่องแล้วจึงใช้ screw generator หมุน
เพ่ือน าเครื่อง (generator) ออกจากตัวผู้ป่วย ส่วน
สาย (lead) แพทย์จะน า lead Stylets ใส่เข้าไป
ตาม lead แล้วใช้  Screw lead หมุนเพ่ือเก็บ 
screw lead ที่ฝังอยู่ที่ผนังหัวใจผู้ป่วย  

4. แพทย์ใช้ lead cutter ตัด lead แล้วใช้ LLD 
Accessory Kit วัดขนาดเพ่ือเลือกขนาด Lead 
Locking Devices (LLD) ให้เหมาะสม จากนั้น
จึงน า LLDEZ ใส่ เข้าไปใน lead เ พ่ือล็อก 
lead ให้แน่น 

5. แพทย์น า Glide LightTM Laser Sheath 12Fr 
(เลือกตามขนาดของ lead) มา calibrate กับ
เครื่อง laser แล้วใส่เข้าไปกับ lead และ LLD EZ
ที่ยึดไว้เพ่ือใช้พลังงานจากเครื่อง laser สลายเนื้อ
เยื้อที่เกาะอยู่โดยรอบ lead ช่วยให้ดึงออกได้ง่าย
ขึ้ น (ภาพที่ 1B) (ระหว่ างท าต้ อง monitor 
hemodynamic ตลอดเวลา เพราะเป็นหัตถการที่
มีความเสี่ยงสูง และต้องมีทีมศัลยแพทย์หัวใจ อยู่
ด้วยตลอด เผื่อเกิดเหตุการณ์ต้องผ่าตัดฉุกเฉิน) 

6. เมื่อน าเครื่องและสายออกเรียบร้อยแล้ว แพทย์จึง
ท าการเย็บปิดแผลที่ไหล่ และน าอุปกรณ์ที่ขา
หนีบออกและกดแผลห้ามเลือด  

 
ภาพที่1 A     ภาพที่1 B 

ภาพที่ 1 แสดงแผลที่เกิดจากการติดเชื้อจาก pocket ที่ฝังเครื่องบริเวณไหล่หลังใส่เครื่อง permanent 
pacemaker จึงมีความจ าเป็นต้องน าเครื่องและสายออกเพ่ือป้องกันการติดเชื้อลามไปที่หัวใจ (ภาพที1่A) โดย
ใช้ GlideLightTM Laser Sheath เพ่ือส่งพลังงานจากเครื่อง laser สลายเนื้อเยื้อที่เกาะอยู่โดยรอบ lead ช่วย
ให้ดึงออกได้ง่ายขึ้น(ภาพที่ 1B) 

ที่มา:ภาพถ่ายโดยนางสาวชัชญาภา ศรีพรม ในหน่วยตรวจสวนหัวใจ ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จ พระบรมราชินีนาถ 
โรงพยาบาลศิริราช 

 
 
 
หลังจากท าหัตถการน าสายเครื่องกระตุ้น

หัวใจชนิดถาวรออก ทางหลอดเลือดด าด้วยการใช้
เลเซอร์เสร็จแล้วจึงส่งต่อผู้ป่วยไปนอนพักฟ้ืนต่อที่
หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ (CCU) และให้ยาฆ่าเชื้อ
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เป็นเวลา 1 สัปดาห์ จนพบว่าไม่มีภาวะติดเชื้อแล้ว
จึงน าผู้ป่วยกลับมาที่ห้องตรวจสวนหัวใจอีกครั้ง
เพ่ือท าหัตถการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้สาย 
(Leadless pacemaker)ไปเมื่อวันที่  30มีนาคม
2563ตามค าแนะน าของ 2018 ACC/AHA/HRS 
Guideline on the Evaluation and Management 
of Patients With Bradycardia and Cardiac 
Conduction Delay(3) โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

 
ขั นตอนการท้าหัตถการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ
แบบไร้สาย (Leadless pacemaker) 

1. แพทย์เริ่มท าหัตถการโดยการแทงเส้นเข้า
หลอดเลือดด าใหญ่ที่ขาหนีบด้านขวา แล้ว
ใส่  sheath 6Fr เข้ าที่ หลอด เลื อดด า  
จากนั้ น ใส่  diagnostic catheter และ 
wire 0.035” x 150 cm เข้าไปวางไว้ที่   
Superior vena cava ( SVC)  แ ล้ ว
เปลี่ยนเป็น Super stiff wire 0.035” x 
180 cm เ พ่ื อดึ ง  diagnostic catheter 
ออกเหลือแต่ wire คาไว้ที่ SVC 

2. แพทย์ท าการขยายหลอดเลือดด าใหญ่
ที ่ข า โ ด ย ก า ร ใ ช ้ Percutaneous 
dilator 4 size จ า ก นั ้น ใ ส ่ Micra 
Introducer sheath 27Fr 56cm 

แ ล ะ  Micra Delivery System 23Fr 
105 cm เข้าไป 

3. แ พ ท ย์ ท า ก า ร น า  Micra Leadless 
pacemaker เข้าไปยังต าแหน่งของหัวใจ
ห้องล่างขวา (right ventricular apex) 
(ภ าพที่  2A)  จากนั้ น ใ ช้ ส ารทึบ รั ง สี  
(contrast media) ฉีดดูผ่านรังสีเอกซ ์(X-
ray) ในห้องตรวจสวนหัว ใจว่ าอยู่ ใน
ต าแหน่งที่ดี โดยใช้มุมในการดูได้แก่ view 
RAO 30, view LAO 45-60 

4. แพทย์ท าการเช็คต าแหน่งการยึดเกาะของ 
Micra Leadless pacemaker  โดยดูจาก
โลหะเส้นเล็กท้ัง 4 เส้นที่อยู่ที่ปลายเครื่อง
ว่ายึดติดดี ไม่หลุด ร่วมกับการเช็คค่า 
parameter ข อ ง  Micra Leadless 
pacemaker  ได้ แก่  SensingR wave> 
5mv, Threshold< 2 V @ 0. 24 ms, 
Impedance < 2000 ohm เมื่อทุกอย่าง
ดีแล้วจึงท าการตัดสายที่ Micra Delivery 
System เ พ่ื อ ป ล่ อ ย Micra Leadless 
pacemaker (ภาพที่ 2B) 

5. แพทย์ท าการดึงอุปกรณ์ออกจากหลอด
เลือดด าใหญ่ที่ขาหนีบด้านขวา แล้วเย็บ
ปิดแผลและกดแผลห้ามเลือดให้เรียบร้อย  
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ภาพที่2A     ภาพที่2B 

ภาพที่ 2 แสดงการน า Delivery System และ Leadless pacemaker เข้าไปยังต าแหน่งของหัวใจห้องล่าง
ขวา (right ventricular apex) (ภาพที่2A) เมื่อต าแหน่งและค่า parameter ทุกอย่างดีแล้วจึงท าการตัดสาย
ที ่Delivery System เพ่ือปล่อย Leadless pacemaker (ภาพท่ี2B) 

ที่มา:ภาพถ่ายโดยนางสาวชัชญาภา ศรีพรม ในหน่วยตรวจสวนหัวใจ ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จ พระบรมราชินีนาถ 
โรงพยาบาลศิริราช 

หลังใส่เครื่องไปแล้วมีการนัดตรวจติดตาม
การท างานของ เครื่ องและดูแผลของผู้ ป่ วย 
ประมาณ 3-4 ครั้งต่อปี ผ่านมาเป็นเวลามากกว่า 1 ปี 

พบว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะแผลติดเชื้อซ้ าอีก จึงเป็นการ
รักษาที่สามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ
ได้เป็นอย่างดี ซึ่งถือว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

ภาพที่3A    ภาพที่3 

ภาพที่ 3 แสดงความแตกต่างของการใส่เครื่อง permanent pacemakerที่มีการฝังเครื่องบริเวณหน้าอกซ้าย
ใต้ชั้นไขมันและตัวสายที่ต่อจากเครื่องจะผ่านเข้าสู่เส้นเลือดด าใหญ่บริเวณรักแร้หรือไหปลาร้าเข้าไปฝังปลาย
สายในผนังหัวใจของผู้ป่วย (ภาพท่ี3A) เทียบกับ การใส่ Leadless pacemaker ที่อยู่ในต าแหน่งของหัวใจห้อง
ล่างขวา (right ventricular apex) เพียงเท่านั้น (ภาพที่3B)จึงท าให้ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อจาก pocket 
ไปสู่หัวใจ 
ที่มา:ภาพถ่ายโดยนางสาวชัชญาภา ศรีพรม ในหน่วยตรวจสวนหัวใจ ศูนย์โรคหัวใจสมเดจ็ พระบรมราชินีนาถ 
โรงพยาบาลศิริราช 
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ประโยชน์ของการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้สาย 
(Leadless pacemaker)(8) 

1. ไม่ต้องต่อสายเข้ากับเครื่องให้ยุ่งยาก และ
ไม่มีแผลที่บริเวณหน้าอก 

2. ไม่มีก้อนหรือตุ่มนูนที่บริเวณผิวหนัง และ
ไม่มีแผลเป็น ลดความกังวลเกี่ยวกับความสวยงาม
ที่ผิวหนัง 

3. เป็นการใส่ lead less pacemaker ผ่าน
สายสวนที่ขาหนีบ ซึ่งใช้เวลาในการท าหัตถการ
น้อยกว่าการใส่ permanent pacemaker แบบ
เก่า 

4. ไม่มีข้อจ ากัดในการใช้ส่วนบนของร่างกาย
ในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยหลังใส่  Leadless 
pacemaker เนื่ องจากไม่มี การฝั ง เครื่ อง ไว้ที่
หน้าอก และไม่มีสายที่ต่อกับเครื่อง 

5. ลดและป้องกันการติดเชื้อได้เนื่องจากไม่มี
การฝังเครื่องหรือท า pocket insertion  ที่หน้าอก  

 

วิจารณ์ 
การท าหัตถการน าสายเครื่องกระตุ้นหัวใจ

ชนิดถาวรออกทางหลอดเลือดด าด้วยการใช้
เลเซอร์เนื่องจากภาวะติดเชื้อจากการใส่เครื่อง 
แล้วเปลี่ยนเป็นเครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้สาย
ภายหลังเป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง  ต้องใช้
เครื่องมือและอุปกรณ์ที่มีความเฉพาะเจาะจง  ทีม
แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ต้องมีความ
ช านาญเป็นพิเศษ โดยเฉพาะขั้นตอนการท า
หัตถการน าสายและเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร
ออกทางหลอดเลือดด าด้วยการใช้เลเซอร์ต้องมีทีม
ศัลยแพทย์หัวใจอยู่ด้วยตลอดเผื่อเกิดเหตุการณ์
ต้องผ่าตัดฉุกเฉิน จากการเก็บสถิติผู้ป่วยที่ผ่านมา
พบว่าศิริราชมีเพียง 2 รายเท่านั้นที่ได้รับการท า 
หัตถการน าสายเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรออก
ทางหลอดเลือดด าด้วยการใช้เลเซอร์เนื่องจาก
ภาวะติดเชื้อจากการใส่เครื่อง แล้วเปลี่ยนเป็น
เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้สายภายหลังเพ่ือป้องกัน
และลดภาวะการติดเชื้อของผู้ป่วยในอนาคต 

สรุป 
ในผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อย หน้ามืด เป็น

ลม หมดสติ จากภาวะ sinus node dysfunction 
(SND) แพทย์จึงพิจารณาใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ
ชนิดถาวร (Permanent pacemaker)แต่หากใส่
ไปแล้วพบว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็นการติดเชื้อซึ่ง
เป็นอันตราย แพทย์จึงต้องผ่าตัดเพ่ือน าเครื่องและ
สายเดิมออกเพ่ือป้องกันการติดเชื้อรุกรานไปสู่
อวัยวะอ่ืนที่ส าคัญโดยเฉพาะหัวใจ โดยใช้พลังงาน
จากเลเซอร์เพ่ือสลายหรือท าลายเนื้อเยื้อที่เกาะ
บริเวณสายเพ่ือช่วยในการน าสายออกจากหัวใจได้
ง่ายขึ้น หลังจากนั้นแพทย์อาจพิจารณาใส่เครื่อง
ทางเลือกใหม่เรียกว่า “เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบไร้
สาย (Leadless pacemaker)” โดยการใส่เครื่อง
เข้าไปยังต าแหน่งของหัวใจห้องล่างขวา (Right 
ventricle apex) เพียงต าแหน่งเดียว จึงท าให้ลด
ความเสี่ยงในการติดเชื้อ  หัตถการนี้ถือว่าเป็น
แนวทางท่ีเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย จึงควรน าไปปรับ
ใช้ในหน่วยงานหรือโรงพยาบาลอื่นต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 
บทความเรื่องนี้ ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความ

ช่วยเหลือเป็นอย่างดีจาก รองศาสตราจารย์
น า ยแ พท ย์ สั ช ชน ะ  พุ่ มพฤก ษ์  แ ล ะผู้ ช่ ว ย
ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอริศรา สุวรรณกูล อาจารย์
ประจ าสาขาหทัยวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์  
ค ณ ะ แ พ ท ย์ ศ า ส ต ร์ ศิ ริ ร า ช พ ย า บ า ล 
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ได้กรุณาตรวจสอบเนื้อหาให้
ถูกต้อง สมบูรณ์ ให้ค าแนะน าเสนอแนะในสิ่งที่เป็น
ประโยชน์ รวมถึงได้ให้การสนับสนุนการเขียน
บทความนี ้ 
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โพรไบโอติกส์เพื่อการรักษาโรคปริทันต์ 

มนัสนันท์ ชูสิริ ท.บ., วท.ม. ปริทันตศาสตร์ 
กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลศรีบรรพต 

 
บทคัดย่อ 

 ในระยะหลังได้มีการศึกษาจ านวนมากให้ความสนใจการค้นหาวิธีที่มีประสิทธิภาพส าหรับการรักษา
ทางปริทันตวิทยาที่ให้ผลดีในระยะยาวและเกิดผลข้างเคียงต่อผู้ป่วยน้อยที่สุดโพรไบโอติกส์ถือเป็นอีกวิธีการ
หนึ่งที่ได้รับการยอมรับว่าประสิทธิภาพในการรักษาโรคในช่องปาก และได้ถูกน ามาใช้ศึกษาวิจัยในการรักษา
โรคปริทันต์อักเสบด้วย บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนความรู้สาเหตุของโรคปริทันต์อักเสบความรู้
พ้ืนฐานเกี่ยวกับโพรไบโอติกส์การวิจัยเกี่ยวกับโพรไบโอติกส์ในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ เพ่ือเป็นประโยชน์
ส าหรับการศึกษาค้นคว้าข้อมูล และน าไปพัฒนางานวิจัยในอนาคต กล่าวโดยสรุปการใช้โพรไบโอติกส์ร่วมกับ
การขูดหินน้ าลายเกลารากฟันช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ เนื่องจากมีผลลดเชื้อก่อโรค
ปริทันต์ ลดการมีเลือดออกหลังการหยั่งร่องเหงือกลดร่องลึกปริทันต์และเพ่ิมระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันต์ด้วย อย่างไรก็ตามการน าโพรไบโอติกส์มาใช้ยังต้องการการศึกษาในระยะยาวต่อไป 

ค้าส้าคัญ: โรคปริทันต์ การรักษาโรคปริทันต์โพรไบโอติกส์ 
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Probiotics for Periodontal Treatment 

Manutsanun Choosiri D.D.S., M.Sc. Periodontology, 
Dental Department, Sri Banphot Hospital 

 

Abstract 

 Manny researches of treatment in the fields of periodontology are finding out the 
effective treatment for long term and insignificant side effects.  Probiotics are the potential 
procedure that is had a benefit to oral disease and apply to be used in research of periodontal 
treatment.  This article aims to review the etiology of periodontitis, basics of probioticsand 
research in probiotics for the treatment of periodontal disease. In summary, probiotics adjunct 
with scaling and root planning result in improvement in clinical parameters due to reducing 
periodontal pathogens, decreasing bleeding on probing and periodontal probing depth and 
increasing clinical attachment gain. However, long term clinical studies are needed to confirm 
the beneficial effect of probiotics. 

Keywords: Periodontal disease, Periodontal treatment, Probiotics 
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บทน้า 
โ ร ค ป ริ ทั น ต์ อั ก เ ส บ เ รื้ อ รั ง ( chronic 

periodontitis)เป็นปัญหาสุขภาพช่องปากที่พบได้
ในหลายช่วงอายุและมีความชุกสูง มักพบในวัย
ผู้ใหญ่และมีแนวโน้มจะเพ่ิมความรุนแรงของโรค
มากขึ้นตามอายุจากรายงานส ารวจพบโรคปริทันต์
อักเสบร้อยละ 20-50 ของประชากรทั่วโลก(1)ส่วน
การส ารวจทันตสุขภาพในประชากรไทยครั้งท่ี 8 ใน
ปีพ.ศ. 2560 โดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่าในกลุ่มวัยท างาน(35-
44 ปี)และวัยผู้สูงอายุ (60-74 ปี)มีสภาวะโรคปริ
ทันต์อักเสบระดับรุนแรงที่มีระดับร่องลึกปริทันต์ 
(periodontal probing depths: PD) มากกว่า 6 
มิลลิเมตร (มม.)ร้อยละ 6.1 และ 12.2 ตามล าดับ 
ซึ่งเป็นสัญญาณเตือนที่ส าคัญที่จะน าไปสู่การ
สูญเสียฟันได้ในอนาคต(2) 

โรคปริทันต์อักเสบเป็นโรคท่ีมีสหปัจจัยมา
เกี่ยวข้อง(multifactorial disease)มีสาเหตุหลัก
คื อ  ค ร า บ จุ ลิ น ท รี ย์ ( dental plaque)  ซึ่ ง
ประกอบด้วยเชื้อก่อโรคปริทันต์ที่มีความสามารถ
ในการสร้างสารที่ท าให้เกิดโรค(virulence factor) 
ไปกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายให้ผลิตสาร
สื่ออักเสบ(inflammatory mediator) ออกมาใน
ปริมาณมาก เกิดกระบวนการอักเสบและน าไปสู่
ก า รท า ล ายอวั ย ว ะปริ ทั นต์  (periodontium) 
นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอ่ืนๆส่งเสริมให้ความรุนแรง
ของโรคเพ่ิมมากขึ้น ทั้งปัจจัยทางด้านพันธุกรรม
และสิ่งแวดล้อมเช่น การสูบบุหรี่ โรคเบาหวานโดย
ในปี 1998 Socranskyและคณะ (3) ได้ท าการจัด
กลุ่ ม เชื้ อจุ ลินทรี ย์ขึ้ น  พบว่าสารก่อโรคจาก
เชื้อจุลินทรีย์บางกลุ่ม เช่น จุลินทรีย์ในกลุ่มสีแดง
(redcomplexes)แ ล ะ ก ลุ่ ม สี ส้ ม (orange 
complexes)มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปริ
ทันต์อักเสบ 

ภายหลั ง ได้ มี ก ารศึ กษาทางด้ านจุ ล
ชีววิทยามากขึ้น พบว่าภายในช่องปากของเรานั้นมี
เชื้อจุลินทรีย์อยู่มากกว่า 700 สายพันธุ์และพบการ
ตั้งถิ่นฐาน(colonization) ในช่องปากได้ถึงกว่า 

200 สายพันธุ์  เกิดเป็นกลุ่มจุลินทรีย์ที่อาศัยอยู่
รวมกันโดยในสภาวะปกติเชื้อจุลินทรีย์จะสามารถ
อยู่ร่วมกับร่างกายเราได้อย่างสมดุลเกิดสภาวะ
ธ ารงดุล (homeostasis)แต่ เมื่อใดที่การรักษา
สมดุ ล ร่ า ง ก าย เปลี่ ย นแปล งทั้ ง จ า กสภ า พ
สิ่งแวดล้อมภายในช่องปากหรือการตอบสนองของ
ร่างกายที่ลดลงจึงเกิดการกระตุ้นให้เกิดการอักเสบ
มากขึ้น ส่งผลให้มีการเพ่ิมขึ้นของเชื้อก่อโรคโดย
พบการเปลี่ยนแปลงกลุ่มแบคทีเรียแกรมบวกที่ใช้
ออกซิเจน (gram positive aerobe bacteria)ไป
เป็นแบคทีเรียแกรมลบที่ไม่ใช้ออกซิเจน (gram 
negative anaerobe bacteria)มากขึ้น(4)แสดงให้
เห็นถึงความส าคัญของแบคทีเรียในช่องปากต่อการ
รั ก ษ า ส มดุ ล ร่ า ง ก า ย เ ช่ น เ ดี ย ว กั บ แ น ว คิ ด
Polymicrobial synergy and dysbiosis( PSD) 
modelโดยHajishengallisและ Lamont(5)อธิบาย
ถึงการเสียสมดุลของร่างกายท าให้เกิดเป็นภาวะไม่
สมดุลของจุลินทรีย์ขึ้น(dysbiosis) โดยจะพบการ
ตั้งถิ่นฐานของเชื้อก่อโรคตัวหลัก  (keystones 
pathogens)ใ น ค น ที่ ไ ว ต่ อ ก า ร เ กิ ด โ ร ค
(susceptiblehost)ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
เชื้อจุลินทรีย์ที่ไม่ก่อโรคกลายเป็นเชื้อก่อโรคขึ้น
(pathobionts)และเชื้อจุลินทรีย์ยังไปกระตุ้นท าให้
เกิดปฏิกิริยาระหว่างเชื้อเหล่านั้นส่งผลเพ่ิมสารที่มี
ความสามารถก่อโรคร่วมกับการมีปัจจัยทาง
พันธุกรรมและสิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ ท าให้เกิดการ
ท าลายของอวัยวะปริทันต์ต่อไป 

การรักษาโรคปริทันต์อักเสบ มีเป้าหมาย
เพ่ือก าจัดและลดปริมาณเชื้อจุลินทรีย์โดยการขูด
หินน้ าลาย (scaling) เกลารากฟัน (root planing) 
ร่ ว ม กั บ ก า ร ใ ห้ ทั น ต สุ ข ศึ ก ษ า  ร ว ม ถึ ง ก า ร
ท า ศั ล ยก ร ร มปริ ทั น ต์ (surgical periodontal 
therapy) เพ่ือเข้าไปแก้ไขความวิการของกระดูก
เบ้าฟัน (alveolar bone) ลดร่องลึกปริทันต์และ
ส่งเสริมให้เพ่ิมระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันต์(clinical attachment level: CAL) อย่างไร
ก็ตามประสิทธิภาพในการขูดหินน้ าลายเกลาราก
ฟันยังคงมีข้อจ ากัดโดย Waerhaug(6)พบว่าใน
ต าแหน่งที่มีร่องลึกปริทันต์มากกว่า 5 มม.การขูด
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หินน้ าลายเกลารากฟันสามารถก าจัดคราบหิน
น้ าลายได้เพียงร้อยละ 11และเครื่องมือเกลาราก
ฟันคิวเรตต์ (curette)ยังมีขีดจ ากัดในการท างานที่
ร่องลึกปริทันต์ไม่เกิน 6 มม.เท่านั้น(7)นอกจากนี้ยัง
พบการเกิดการตั้งถิ่นฐานซ้ า (re-colonuzation) ของ
เชื้อจุลินทรีย์กลุ่มรูปร่างเกลียว(spirochetes)และกลุ่ม
รูปร่างท่อนเคลื่อนที่ได้(motile rods)ภายหลังการขูด
หินน้ าลายเกลารากฟันได้ตั้งแต่ในช่วง2 สัปดาห์แรก
(8)รวมไปถึงเชื้อก่อโรคบางชนิด เช่น แอกกรีเกติแบค
เ ท อ ร์ แ อ ค ที โ น ที โ น ไ ม ซี เ ท ม โ ค มิ แ ท น ส์
(Aggregatibacteractinomycetemcomitans:A.a.) 
แ ล ะ พ อ ร์ ไ ฟ โ ร โ ม แ น ส จิ ง จิ ว า ลิ ส
(Porphylomonasgingivalis:P.g.)  เ ป็ น เ ชื้ อ ที่ มี
ความสามารถในการแทรกตัวเข้าไปในชั้นเนื้อเยื่อบุ
ผิวเหงือก(gingival epithelium)ดังนั้นในปัจจุบัน
จึงได้มีการคิดหาแนวทางการรักษาอ่ืนๆเพ่ือช่วย
เสริม ให้การป้องกันและรักษาโรคปริทันต์มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

แนวทางเสริมในการรักษาโรคปริทันต์
อักเสบที่ใช้มานาน คือการใช้ยาต้านจุลชีพเสริมทั้ง
ในรูปแบบเฉพาะที่และทั่วร่างกาย เช่น อะม๊อกซี
ซิ ล ลิ น (amoxicillin)ห รื อ เ ม โ ท ร ไ น ด า โ ซ ล 
(metronidazole)ซึ่งพบว่าการขูดหินน้ าลายเกลา
รากฟันร่วมกับการให้ยาต้านจุลชีพเสริมแบบทั่ว
ร่างกายให้ผลเพ่ิมระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันต์มากกว่าการไม่ใช้ยาร่วมเพียง 0.35 มม(9)อีก
ทั้งยังพบแนวโน้มของการเกิดเชื้อดื้อยาเมื่อใช้ยาใน
ระยะเวลานาน ผลข้างเคียงจากการใช้ยา การแพ้
ยารวมไปถึงการเกิดปฏิกิริยากับยาตัวอ่ืนที่ผู้ป่วย
รับประทานอยู่ภายหลังจึงได้มีการศึกษาวิธีการ
ใหม่ๆมาทดแทน โดยปัจจุบันมีการศึกษาเกี่ยวกับ
เชื้อจุลินทรีย์ที่มีประโยชน์ต่อร่างกายหรือโพรไบโอ
ติกส์มากขึ้น รวมถึงแนวทางการป้องกันโรคที่ให้
ความส าคัญถึงการสร้างสภาวะสมดุลระหว่างเชื้อ
จุลชีพประจ าถิ่น(normal flora) กับร่างกายมาก
ขึ้น โดยพบงานวิจัยที่น าโพรไบโอติกส์มาใช้ในการ
รักษาทางทันตกรรม เช่น โรคฟันผุโรคปริทันต์
อักเสบและเชื้อราในช่องปาก เป็นต้น 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือทบทวน
ความรู้สาเหตุของโรคปริทันต์อักเสบ ความรู้
พ้ืนฐานเกี่ยวกับโพรไบโอติกส์  และการวิจัย
เกี่ยวกับโพรไบโอติกส์ในการรักษาโรคปริทันต์
อักเสบ ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จะเป็นประโยชน์ในการวาง
แนวทางน ามาใช้รักษาโรคต่อในอนาคต 

วิธีการสืบค้นข้อมูล 
ท าการรวบรวมบทความจากการสืบค้น

ข้อมูลรายงานวิจัยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ผ่านทางMEDLINE (PubMed) ในระหว่างปีคศ. 
2000 -2020 โดยก าหนดค าในการค้นหาเป็น
ภ า ษ า อั ง ก ฤ ษ  ไ ด้ แ ก่  Periodontal disease, 
Periodontal treatment, Probiotics และค าค้น
หาภาษาไทยได้แก่ โรคปริทันต์ การรักษาโรคปริ
ทันต์และโพรไบโอติกส์โดยพิจารณาบทความวิจัย 
บทความวิชาการบทความวิจัยที่มีการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ(systematic review) 
แ ล ะ บ ท ค ว า ม วิ เ ค ร า ะ ห์ อ ภิ ม า น (meta-
analysis)ร ว ม ถึ ง ก า ร สื บ ค้ น ข้ อ มู ล จ า ก
เอกสารอ้างอิงของงานวิจัยที่เก่ียวข้อง  

โพรไบโอติกส์ (Probiotics)  
 โพรไบโอติกส์ (Probiotic)มาจากรากศัพท์
ภาษากรีกมีความหมายตรงข้ามกับค าว่า แอนติไบโอ
ติกส์(antibiotics) โดยมีการบันทึกทางประวัติศาสตร์
ตั้งแต่สมัยโบราณถึงประโยชน์ของกรดแลกติก(lactic 
acids)จากเชื้อแบคทีเรียว่ามีผลดีต่อสุขภาพร่างกาย 
จากบันทึกของชาวโรมันกล่าวถึงคุณประโยชน์ของนม
เปรี้ยว(fermented milk) ต่อระบบทางเดินอาหาร 
ต่อมางานวิจัยในสมัยใหม่ได้มีการกล่าวถึงหลักการโพร
ไบโอติกส์ขึ้น โดยในศตวรรษที่ 20 Elie Metchnikoff 
นักวิทยาศาตร์รางวัลโนเบลชาวยูเครน พบว่าชาว
บัลแกเรียที่รับประทานนมเปรี้ยวเป็นประจ ามีสุขภาพ
ที่ดีและมีอายุยืนยาวกว่าชนชาติอ่ืน เนื่องจากในนม
เปรี้ยวมีส่วนประกอบของแบคทีเรียที่มีชีวิต ในปี 
1965Lilly และ Stillwell ได้อธิบายว่าโพรไบโอติกส์คือ 
สารที่ถูกผลิตขึ้นโดยเชื้อจุลินทรีย์ชนิดหนึ่ง ซึ่งไปมีผล
กระตุ้นการเจริญเติบโตของเชื้อจุลินทรีย์ชนิดอ่ืน 
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ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO)และองค์การอาหาร
และการเกษตรแห่งสหประชาชาติ(The Food 
AgriculturalOrganization of the United 
Nations: FAO) ให้นิยามไว้ว่าโพรไบโอติกส์คือ 
เชื้อจุลินทรีย์ที่มีชีวิตซี่งเมื่อเข้าสู่ร่างกายในปริมาณ
ที่เพียงพอจะส่งผลดีต่อสุขภาพ (10)นอกจากนี้ยังมี
ค า นิ ย า ม อ่ื น ที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง  คื อพ รี ไ บ โ อติ ก ส์
(prebiotics)ซึ่งหมายถึงสารอาหารที่ร่ างกายไม่
สามารถย่อยเองได้แต่เป็นสารอาหารที่มีประโยชน์
ช่วยในการกระตุ้นการท างานและเอ้ือต่อการ
เจริญเติบโตของโพรไบโอติกส์โดยหากในอาหาร
ชนิดใดมีส่วนประกอบของทั้งโพรไบโอติกส์และพ
รี ไ บ โ อ ติ ก ส์ จ ะ เ รี ย ก ว่ า  ซิ ม ไ บ โ อ ติ ก ส์
(symbiotic)(11)ซึ่งเชื้อจุลินทรีย์ตัวแรกที่ถูกน ามาใช้ 
คือ แลคโตแบซิลลัส แอซิโดฟิลลัส(Lactobacillus 
acidophilus)   
กลไกการท้างานของโพรไบโอติกส์ 

กลไกการท างานของโพรไบโอติกส์ในการก าจัด
เชื้อก่อโรคในช่องปากประกอบด้วย 3 กลไก ดังนี้(12) 

1. การกระตุ้นภูมิคุ้มกันของร่างกาย
(Immune modulation) 
 โพรไบโอติกส์มีความสามารถในการช่วย
ปรับการท างานของภูมิคุ้มกันร่างกายในการ
ต่อต้านการอักเสบ โดยในระบบทางเดินอาหารมี
เชื้อจุลินทรีย์หลายชนิดที่สามารถกระตุ้นให้เกิด
การตอบสนองต่อการอักเสบร่วมกับการช่วยคง
สภาพสมดุลของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย 
ในทางตรงกันข้ามยังมีเชื้อจุลินทรีย์บางกลุ่มที่
สามารถยับยั้งการตอบสนองต่อการอักเสบของ
เซลล์เยื่อบุผิว (epithelial cells)โดยผ่านการส่ง
สัญญาณของโปรตีนตัวรับจดจ ารูปแบบ (pattern 
recognition receptors) ได้แก่ โทลล์ ไลค์รี เซฟ
เตอร์ (Toll-like receptor: TLR) และนอดไลค์รี
เซฟเตอร์ (NOD-like receptor: NLR) นอกจากนี้
ยังสามารถยับยั้งการอักเสบผ่านกระบวนการ
นิวเคลียร์แฟคเตอร์แคปป้าบี (nuclear factor-
kappaB: NF-κB) และเพ่ิมการหลั่งสารต้านการ
อักเสบอินเตอร์ลิวคิน-10 (Interleukin-10 :IL-10) 

ส่ ว น ในช่ อ งปากนั้ น เ นื้ อ เ ยื่ อ เ ห งื อ ก 
(gingival tissue) มีลักษณะใกล้เคียงกับทางเดิน
อาหารเช่นเดียวกัน โดยพบว่าเชื้อในช่องปากกลุ่มส
เตร็ปโตค็อกคัส(streptococcus)สามารถยับยั้ง
การแสดงออกของเซลล์ เยื่อบุผิวและเซลล์ที่
คล้ายคลึง โมโนซัยต์ (monocyte like cells)ได้  
และส่งผลยับยั้งกระบวนการอักเสบ  

2. การสร้างสารต้านจุลินทรีย์ (ผลทางตรง) 
(Antimicrobial substances production)  
โพรไบโอติกส์สามารถหลั่งสารที่มีคุณสมบัติยับยั้ง
เชื้อแบคทีเรียในรูปแบบต่างๆ เช่น  

1) กรดแลคติก (lactic acids)สามารถผ่าน
เข้าไปในส่วนผนังเซลล์ของเชื้อแบคทีเรียและท าให้
ไซโตพลาสซึม(cytoplasm)มีภาวะเป็นกรดส่งผล
ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ พบการศึกษาโดย
การแยกกรดแลคติกออกจากน้ าลายพบว่าสาร
ดั ง กล่ า วมี ค ว ามสามารถ ในการยั บ ยั้ ง ก า ร
เจริญเติบโตของเชื้อพอร์ไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส
และสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์(Streptococcus 
mutans) การศึกษาโดย Koll-Klaisและคณะ (13) 
พบเชื้อแลคโตบาซิลลัส แกสเซอรี (Lactobacillus 
gasseri) ในกลุ่มผู้ที่มีสุขภาพดีมากกว่าในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ และยังสามารถผลิตกรดแล
คติกในปริมาณมาก ให้ผลยับยั้งเชื้อก่อโรคปริทันต์
อย่างพอร์ไฟโรโมแนสจิงจิวาลิสและพรีโวเทลลา 
อินเตอร์มีเดีย(Prevotella intermedia: P.i.) 

2) ไ ฮ โ ด ร เ จ น เ ป ร์ อ อก ไซ ด์  (Hydrogen 
peroxide)มีความสามารถยับยั้งการเจริญเติบโต
ของเชื้อบางชนิด เช่น สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์
และแอกกรีเกติแบคเทอร์ แอคทีโนทีโนไมซีเทมโค
มิแทนส์ 

3) แบคเทอริโอซิน (Bacteriocins)เป็นเปป
ไทด์ที่ มีประจุบวกซึ่ งมีฤทธิ์ ในการยับยั้ ง เชื้ อ
แบคทีเรีย เช่น สเตร็ปโตคอคคัสซาลิวาเรียส
(Streptococcussalivarius) ส า ม า ร ถ ผ ลิ ต แ บ
คเทอริ โอซินได้แก่  ซาลิวาริซินชนิดเอและบี  
(salivaricin type Aandtype B) ที่สามารถป้องกัน
การ เกิดโรคฟันผุ  รวมถึ งซาลิ วาริ ซินชนิดบี  
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(salivarin type B)ยังใช้ในการระงับกลิ่นปากได้
ด้วย 

3. การแย่ งพื นที่ ยึ ด เกาะ (ผลทาง อ้อม ) 
(Competitive exclusion) 
1) โพรไบโอติกส์สามารถแข่งขันกับเชื้อก่อโรคใน
การยึดเกาะพ้ืนผิวต่างๆจากการศึกษาในหลอด
ทดลองพบว่าเชื้อกลุ่มสเตร็ปโตคอคคัสสามารถ
ขัดขวางการตั้งถิ่นฐานของเชื้อก่อโรคปริทันต์ได้
และโพรไบโอติกส์ยังสามารถหลั่งสารลดแรงตึงผิว
ชีวภาพ(biosurfactant)ซึ่งเป็นสารป้องกันการยึด
เกาะของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์และเชื้อก่อ
โรคปริทันต์ 
2) โพรไบโอติกส์สามารถแย่งชิงสารอาหารหรือ
ปัจจัยต่างๆที่เชื้อก่อโรคต้องใช้ในการเจริญเติบโต 

รูปแบบผลิตภัณฑ์ probiotics  
 ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนผสมของโพรไบโอติกส์
พบหลายรูปแบบ เช่น ผลิตภัณฑ์จากนม (โยเกิร์ต 
ชีส)เครื่องดื่ม (น้ าดื่ม น้ าผลไม้) และผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารเช่น  แคปซูล(capsule) , เม็ด (tablet) , 
หมากฝรั่ ง (chewing gum), เม็ดอม( lozenges) 
และน้ ายาบ้วนปาก(mouth rinse)ผลิตภัณฑ์ที่
เหมาะสมกับการน ามาใช้ในการรักษาโรคปริทันต์  
มีความเห็นว่าควรอยู่ในรูปแบบที่สามารถยึดเกาะ
กับผิวฟันและเนื้อเยื่อในช่องปากในระยะเวลา
พอเหมาะ ใช้งานได้ง่าย ดังนั้นอาจอยู่ในรูปน้ ายา
บ้วนปาก ยาสีฟัน หมากฝรั่ งหรือเม็ดอม โดย
ปัจจุบันพบผลิตภัณฑ์ที่วางจ าหน่ายในบางประเทศ 
(ตารางท่ี 1)  

 

ตารางท่ี 1 ผลิตภัณฑ์โพรไบโอติกส์ 

รูปแบบ ผลิตภัณฑ์ แบคทีเรีย 
เม็ดอม HOWARU® (Bifido LYO 40 DCU-S, 

DuPont™ Danisco® Sweeteners Oy, Kantvik, 
Finland) 

ไบฟิโดแบคทีเรียมแลคติสสายพันธุ์ NH19 
(Bifidobacteriumlactis HN019) 

Gum PerioBalance® (Sunstar, Switzerland) แลคโตบาซิลลัส รูเทไร(L. reuteri) 
Bifidumbacterin, Acilact ,Vitanar®(marketed 
by Alfarm Ltd.,Russia) 

แลคโตบาซิลลัส 5 สายพันธุ์ 

Prodentis® (BioGaia, Sweden) แลคโตบาซิลลัส รูเทไรสายพันธุ์  DSM 
17938 และสายพันธุ์ATCC PTA 5289 

Inersan® (VSL Pharmaceuticals, Inc., USA) แลคโตบาซิลลัส เบรวิส (L.brevis) 
ยาสีฟัน PerioBiotic® (Designs for Health, Inc.) แลคโตบาซิลลัสพาราคาเซอิ 

(L.paracasei) 
เม็ด Wakamate D®(Wakamoto Pharmaceutical 

Co., Japan) 
แลคโตบาซิลลัส ซาลิวาเรียสสายพันธุ์  
WB21(L.salivarius WB21) 

หมากฝรั่ง BioGaia AB, Lund, Sweden  แลคโตบาซิลลัส รูเทไร 
น้ ายา
บ้วนปาก 

Extraction300E(E-300,AHCCo.Gunma,Japan) บาซิลัสซับทิลิส(Bacillus subtilis) 
Sporlac Plus® (Sanzyme Ltd. India)  แลคโตแบซิลลัส แอซิโดฟิลลัส,  

แลคโตแบซิลลัสแรมโนซัส(L. rhamnosus),
แลคโตแบซิลลัสสปอโรจิเนส 
(L.sporogenes), ไบฟิโดแบคทีเรียมลองกัม
(B. longum), และแซคคาโรไมซิสบัว
ลาดิอิ(Saccharomyces boulardii) 
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ผลข้างเคียงและข้อพึงระวังในการใช้โพรไบโอติกส์ 

 จากการศึกษาการใช้โพรไบโอติกส์ที่ผ่าน
มามีรายงานถึงผลข้างเคียงที่รุนแรงน้อย เนื่องจาก
โพรไบโอติกส์มักเป็นเชื้อจุลินทรีย์ประจ าถิ่นที่มีใน
ร่างกายอยู่แล้ว โดยมีรายงานถึงการเกิดภาวะมี
เชื้อรา (fungemia) และภาวะเชื้อแบคทีเรียใน
กระแสเลือด (bacteremia) ในผู้ป่วยที่มีโรคทาง
ระบบหรือผู้ที่อยู่ในภาวะอ่อนแอติดเชื้อได้ง่าย 
ดังนั้นจึงแนะน าให้เลี่ยงใช้โพรไบโอติกส์ในกลุ่ม
ผู้ ป่ วยโรคภูมิคุ้ มกันบกพร่อง  โรคเบาหวาน 
โรคมะเร็ง โรคหัวใจ หรือโรคระบบทางเดินอาหาร 
เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดผลข้างเคียงที่รุนแรง
ได้(14) นอกจากนี้ยังพบรายงานการเกิดภาวะการ
ติ ด เ ชื้ อ แ ล ค โ ต แ บ ซิ ล ลั ส ที่ เ ยื่ อ บุ หั ว ใ จ 
(Lactobacillus endocarditis) ห ลั ง จ า ก ก า ร
รักษาทางทันตกรรมในผู้ที่ได้รับแลคโตแบซิลลัส
แรมโนซัสอย่างไรก็ตามพบรายงานการเกิด
ภ า ว ะ ก า ร ติ ด เ ชื้ อ ที่ เ ยื่ อ บุ หั ว ใ จ  (infective 
endocarditis)และการเชื้อแบคทีเรียในกระแส
เลือดอันเนื่องมาจากเชื้อกลุ่มแลคโตบาซิลลัส
และไบฟิโดแบคทีเรียมได้น้อยเพียง 0.05-0.4% 
เท่านั้น(15) ดังนั้นการใช้โพรไบโอติกส์ในผู้ที่สุขภาพ
ดีสามารถใช้ได้อย่างปลอดภัย แต่ต้องใช้อย่าง
ระมัดระวังในผู้ที่มีโรคทางระบบเพ่ือป้องกันการติด
เชื้อ โดยองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา 
(Food and Drug Administration:FDA)  ไ ด้
ก าหนดใหl้actobacilli และ bifidobacterial เป็น
โพรไบโอติกส์ที่ได้รับการยอมรับโดยสากลว่ามี
ความปลอดภัยสามารถใช้ในมนุษย์ได้(Generally 
Recognized as Safe หรือ GRAS)(16) 

 

 

การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโพรไบโอติกส์ในการรักษา
โรคปริทันต์อักเสบ 

1. การศึกษาผลของโพรไบโอติกส์ในหลอด
ทดลอง (In vitro) 

 van Esscheแ ล ะ ค ณ ะ ( 1 7 )  ท า ก า ร
เพาะเลี้ ยง เชื้ อจากคราบจุลินทรี ย์ ใต้ เหงือก
(subgingival plaque) และทดลองด้วยวิธีอาการ์
โอเวอร์เลย์(agar overlay)พบว่ามีแบคทีเรียบาง
ชนิดมีฤทธิ์ต้านเชื้อก่อโรคปริทันต์ได้  โดยในกลุ่ม
คนที่มีสุขภาพดีจะพบแบคทีเรียกลุ่มที่ต่อต้านเชื้อ
พอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิสแอกกรีเกติแบคเทอร์ 
แอคทีโนทีโนไมซีเทมโคมิแทนส์ฟูโซแบคทีเรียม 
นิ วคลี เ อตุ ม  (Fusobacteriumnucleatum: F.n.)
ม ากกว่ า ใ นกลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย โ ร คปริ ทั น ต์ อั ก เ สบ 
นอกจากนี้ Zhu และคณะ(18) ท าการศึกษาผลของ
โพรไบโอติกส์ซึ่งประกอบด้วยแลคโตแบซิลลัสบัล
การิคัส(L. bulgaricus)สเตร็ปโตคอคคัส เทอร์
มอฟิรัส(S. thermophilus)และไบฟิโดแบคทีเรียม
ต่อเชื้อก่อโรคปริทันต์ พบว่าสามารถยับยั้งการ
เจริญเติบโตของเชื้อพอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิสฟู
โซแบคทีเรียม นิวคลีเอตุมแอกกรีเกติแบคเทอร์ 
แอคทีโนทีโนไมซีเทมโคมิแทนส์พอร์ไฟโรโมแนส 
เซอร์คัมเดนทาเรีย(P. Circumdentaria) และพรี
โวเทลาร์ ไนกรีเซน (Prevotellanigrescens) ได ้

2. การศึกษาผลของโพรไบโอติกส์ในสัตว์ทดลอง
(In vivo) 
 Teughels และคณะ(19)ท าการสร้างรอย
โรคปริทันต์ขึ้นในสุนัข แล้วท าการทดลองโดยการ
ทาโพรไบโอติกส์ที่มีส่วนประกอบของแบคทีเรียส
เตร็ปโตคอคคัส ซาลิวาเรียสสเตร็ปโตคอคคัสแซงก
วินิส(S. sanguinis)และสเตร็ปโตคอคคัสไมติส(S. 
mitis)ลงบนผิวรากฟัน ผลพบว่าสามารถลดการมี
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เลือดออกหลังการหยั่งร่องเหงือก(bleeding on 
probing:BOP) เมื่อเปรียบเทียบกับต าแหน่งที่
ได้รับการขูดหินน้ าลายเกลารากฟันเพียงอย่าง
เดียว รวมถึงยังสามารถลดปริมาณแบคทีเรียกลุ่มที่
ไม่ ใช้ออกซิ เจน(anaerobic bacteria)และเมื่ อ
ติดตามผลไปนาน 12 สัปดาห์ พบว่าสามารถชะลอ
การตั้งถิ่นฐานซ้ าของเชื้อก่อโรคได้ด้วย อย่างไรก็
ตามการศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดเนื่องจากขาดกลุ่ม
ควบคุมและจ านวนสัตว์ทดลองน้อย  

Messoraและคณะ (20) ท าการศึกษาจุล
พยาธิวิทยา(histology)ในหนูทดลอง พบว่าหนู
กลุ่มที่กระตุ้นให้เกิดโรคปริทันต์อักเสบจะมีการ
สูญเสียการระดับยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์และ
เกิดการละลายของกระดูกเบ้ า ฟัน( alveolar 
bone)มากกว่าในกลุ่มที่ได้รับโพรไบโอติกส์บาซิลัส
ซับทิลิสสายพันธุ์CH201ที่ผสมในน้ าดื่มร่วมด้วย
อย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ยังมีอีกการศึกษาหนึ่ง
(21)ท าการทดลองในหนูที่เหนี่ยวน าให้เกิดโรคปริ
ทันต์และได้รับแลคโตบาซิลลัสเบรวิส สายพันธุ์ 
CD2(L. brevis CD2) พบว่าหนูกลุ่มดังกล่าวมีการ
ละลายของกระดูกเบ้าฟันและมีระดับไซโตไคม์ที่
กระตุ้นให้เกิดการอักเสบ (pro-inflammatory 
cytokine)คือ กลุ่ มทู เมอร์นิ โครซิสแฟคเตอร์
(tumor necrosis factor:TNF)และกลุ่มอินเตอร์
ลิวคิน  (IL) ได้แก่  อินเตอร์ลิ วคิน -1เบต้า  (IL-
1β),อินเตอร์ลิวคิน-6 (IL-6)และอินเตอร์ลิวคิน-
17A (IL- 17A) ล ดล งกว่ า ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ ย าหลอก
(placebo) อย่างมีนัยส าคัญ รวมถึงมีปริมาณเชื้อ
แบคทีเรียกลุ่มที่ไม่ใช้ออกซิเจนลดลง และปริมาณ
เชื้อแบคทีเรียกลุ่มที่ใช้ออกซิเจนเพ่ิมมากขึ้นด้วย
โดยสามารถอธิบายได้ด้วยกลไกการยับยั้งการ
สังเคราะห์ไนตริกออกไซด์ด้วยเอนไซด์อาร์จินีนดี
มิเนส(arginine deiminase) ซึ่งผลิตโดยแลคโต

บาซิลลัสเบรวิส สายพันธุ์  CD2  ส่วน Oliveira 
และคณะ(22) ท าการทดลองในหนูที่เหนี่ยวน าให้
เกิดโรคปริทันต์พบว่าหนูที่ได้รับไบฟิโดแบคทีเรียม 
แลคติส สายพันธุ์HN019จะช่วยยับยั้งการละลาย
ของกระดูกเบ้าฟันและมีระดับไซโตไคม์ที่ควบคุม
การท างานของเซลล์ท าลายกระดูก (osteoclast) 
คือ  ออสที โอโปรเทเจริน  (osteoprotegerin: 

OPG)และเบต้าดีเฟนซิน (β-defensins)เพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ 

3. การศึกษาผลของโพรไบโอติกส์กับการรักษา
โรคปริทันต์อักเสบในทางคลินิก 

 การใช้โพรไบโอติกส์ในการรักษาโรคปริ
ทันต์อักเสบ(ตารางที่ 2) พบว่ามีความแตกต่างกัน
ในแต่ละการศึกษาค่อนข้างมาก (heterogeneity) 
ทั้งในด้านกลุ่มผู้ทดลอง การเก็บข้อมูลผลการรักษา 
สายพันธุ์โพรไบโอติกส์ความถี่ที่ใช้และรูปแบบของ
ผลิตภัณฑ์ ท าให้การเปรียบเทียบแต่ละการศึกษา
ท าได้ค่อนข้างยาก  

 การศึกษาในผู้ป่วยโรคเหงือกอักเสบ 
(gingivitis)Krasseและคณะ(23)พบว่าหมากฝรั่งที่มี
ส่วนประกอบของ แลคโตบาซิลลัส รูเทไร สามารถ
ลดเหงือกอักเสบและคราบจุลินทรีย์ได้Twetman
และคณะ(24) พบว่าแลคโตบาซิลลัส รูเทไร สามารถ
ลดเหงือกอักเสบโดยลดการหลั่งไซโตไคม์ที่กระตุ้น
ให้เกิดการอักเสบ(pro-inflammatory cytokine)
คือ ทูเมอร์เนคโครซิสแฟกเตอร์แอลฟ่า(tumor 

necrosis factor α:TNF-α) และอินเตอร์ลิวคิน-
8 (IL-8)ในน้ าเหลืองเหงือก (gingival crevicular 
fluid: GCF) และลดการมีเลือดออกหลังการหยั่ง
ร่องเหงือกได้  Nadkernyและคณะ(25)ได้ยืนยันผล
การศึกษาเช่นเดียวกับทั้งสองการศึกษานี้  โดย
พบว่าในน้ ายาบ้วนปากที่ส่วนประกอบของแลคโต
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แบซิลลัส แอซิโดฟิลลัสแลคโตแบซิลลัสแรมโนซัส
แลคโตแบซิลลัสสปอโรจิเนสไบฟิโดแบคทีเรียมล
องกัมและแซคคาโรไมซิสบัวลาดิอิให้ผลลดเหงือก
อักเสบ โดยพบค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์(plaque 
index: PI) และดัชนีระดับความอักเสบของเหงือก 
(gingival index: GI)ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับเพียงน้ าเกลือ 

 อย่างไรก็ตามบางการศึกษาไม่ได้มีการ
ยื นยั นผลการ ใช้ โ พร ไบ โอติ กส์ ว่ า ช่ ว ย เ พ่ิ ม
ประสิทธิภาพในการลดเหงือกอักเสบ Hallström 
และคณะ(26)ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ของค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ ดัชนีระดับความอักเสบ
ของเหงือกและการมีเลือดออกหลังการหยั่งร่อง
เหงือกการศึกษาของ Stabbและคณะ(27)พบว่าโพร
ไบโอติกส์ในรูปแบบผสมนมที่มีส่วนประกอบของ
แลคโทบาซิลลัส  คาเซอิ   สายพันธุ์ชิ โรต้า (L. 
caseiShirota)ส่ ง ผ ล ใ ห้ เ อ น ไ ซ ด์ อี ล า ส เ ท ส
(elastase)และเอนไซม์เมทริกเมทัลโลโปรติเนส-3 
(matrix metalloproteinases 3: MMP-3) ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ แต่ตัวชี้วัดการอักเสบอ่ืนๆกลับไม่
มีความแตกต่างกัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Iniesta และคณะ (28)ได้สรุปผลจากการศึกษาว่า
โพรไบโอติกส์ไม่มีผลต่อดัชนีคราบจุลินทรีย์และ
ดัชนีระดับความอักเสบของเหงือกในทางคลินิกแต่
ให้ผลลดเชื้อก่อโรคปริทันต์พรีโวเทลลา อินเตอร์
มีเดีย และพอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ได ้

 การศึกษาทางคลินิกในการรักษาโรคปริ
ทันต์ อักเสบขั้นต้น(initial periodontal therapy) 
นั้น จากการรวบรวมข้อมูลพบว่ามีการศึกษาในโพร
ไบโอติกส์หลากหลายสายพันธุ์  ได้แก่  แลคโต
บาซิลลัส เบรวิส(29, 30)แลคโตบาซิลลัส ซาลิวาเรียส(31) 
แลคโตบาซิลลัสรูเทไร(32-37) แลคโตแบซิลลัสแพรน

ทารัม (L.platarum)(38) แลคโตแบซิลลัสแรมโนซัส(39) 

และไบฟิโดแบคทีเรียมแลคติส (40) 

 แลคโตบาซิลลัส เบรวิสผลิตออกมาใน
รูปแบบเม็ดอม โดย Ricciaและคณะ(29) พบว่ากลุ่ม
ที่ได้รับโพรไบโอติกส์มีค่าดัชนีระดับความอักเสบ
ของเหงือกดัชนีคราบจุลินทรีย์ การมีเลือดออกหลัง
การหยั่งร่องเหงือก และคราบหินน้ าลายลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ  แต่การศึกษาดั งกล่าวยั งมี
ข้อจ ากัดเนื่องจากไม่มีกลุ่มควบคุม ส่วนการศึกษา
โดยShah และคณะ (30)ศึกษาในกลุ่มโรคปริทันต์
อักเสบชนิดรุกราน (aggressive periodontitis)
พบว่าการใช้โพรไบโอติกส์เพียงอย่างเดียวหรือโพร
ไบโอติกส์ร่วมกับยาด็อกซีไซคลีน(doxycycline) 
100 มิลลิกรัมให้ผลลดดัชนีคราบจุลินทรีย์ดัชนี
ระดับความอักเสบของเหงือกและลดร่องลึกปริ
ทันต์ รวมถึงเพ่ิมระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันต์นอกจากนี้ยังพบว่าการลดลงของเชื้อแอกกรี
เกติแบคเทอร์ แอคทีโนทีโนไมซีเทมโคมิแทนส์ด้วย  

 แลคโตบาซิลลัส ซาลิวาเรียสการศึกษา
ของShimauchiและคณะ(31)พบว่าในกลุ่มผู้ที่สูบ
บุหรี่เมื่อได้รับแลคโตบาซิลลัส ซาลิวาเรียสสาย
พันธุ์ WB21 รูปแบบเม็ด ส่งผลลดค่าดัชนีคราบ
จุลินทรีย์และร่องลึกปริทันต์อย่างมีนัยส าคัญ และ
ยังพบระดับโปรตีนแลคโตเฟอร์ริน(lactoferrin)ใน
น้ าลายลดลงด้วย แสดงให้เห็นว่าโพรไบโอติกส์ช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาได้ดี โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ การศึกษา
โดย Mayanagiและคณะ(41) แม้เป็นการศึกษาใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีสภาวะปริทันต์อักเสบ แต่ก็แสดง
ถึงประโยขน์ของแลคโตบาซิลลัส ซาลิวาเรียสสาย
พันธุ์WB21 ต่อการรักษาโรคปริทันต์ โดยพบว่า
สามารถลดเชื้อก่อโรคปริทันต์ทาเนเรลลาฟอร์ไซ
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เทีย(Tannerella forsythia: T.f.)อย่างมีนัยส าคัญ
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาหลอก 

แลคโตแบซิลลัสแรมโนซัส การศึกษา
แรกโดย Morales และคณะ (39) พบว่าเม็ดอมที่
ส่วนประกอบของแลคโตแบซิลลัสแรมโนซัสสาย
พันธุ์SP1เมื่อให้ร่วมกับการขูดหินน้ าลายเกลาราก
ฟัน พบว่าสามารถลดร่องลึกปริทันต์และยังลด
จ านวนต าแหน่งที่มีร่องลึกปริทันต์ตั้งแต่ 5 มม.ขึ้น
ไปได้ ซึ่งเป็นประโยขน์ในการช่วยลดต าแหน่งที่
ต้องท าศัลยกรรมปริทันต์ในอนาคต 

แลคโตบาซิลลัส รูเทไร เป็นโพรไบโอ
ติกส์อีกชนิดหนึ่งที่น ามาศึกษาอย่างแพร่หลาย 
การศึกษาแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุมแบบครึ่งปาก
(split mouth design)โ ดย  Vivekananda และ
คณะ(32)พบว่าการใช้เม็ดอมที่มีส่วนประกอบของ
แลคโตบาซิลลัส รูเทไร ร่วมกับการขูดหินน้ าลาย
เกลารากฟันให้ผลลดดัชนีระดับความอักเสบของ
เหงือกดัชนี การมี เลื อดออกจากร่อง เหงื อก
(gingivalbleeding index: GBI)  ล ด ร่ อ ง ลึ กป ริ
ทันต์และเพ่ิมระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์
มากกว่าการขูดหินน้ าลายเกลารากฟันเพียงอย่าง
เดียว รวมถึงพบว่าในกลุ่มที่ได้รับโพรไบโอติกส์
เพียงอย่างเดียวให้ผลทางคลินิกดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ
เพียงยาหลอกอีกด้วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ
Teughelsและคณะ (33) พบว่ า ก า ร ใช้ แลค โ ต
บาซิลลัส รูเทไร ร่วมกับการขูดหินน้ าลายเกลาราก
ฟันช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาและยังพบ
การลดลงของเชื้อก่อโรคปริทันต์ คือ พอร์ไฟโร
โมแนส จิงจิวาลิสด้วย 
 นอกจากนี้ยั งมีการศึกษาที่น าแลคโต
บาซิลลัส รูเทไร 2 สายพันธุ์ มาใช้ร่วมกัน จาก
บทความวิเคราะห์อภิมาน(meta-analysis)โดย 
Martin-Cabezas และคณะ(42)ศึกษาประสิทธิภาพ

ของการใช้โพรไบโอติกส์ร่วมกับการขูดหินน้ าลาย
เกลารากฟันในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบขั้นต้น 
โดยรวบรวบจาก 4 การศึกษาในผู้ป่วยโรคปริทันต์
อักเสบที่ได้รับโพรไบโอติกส์รูปแบบเม็ดอมซึ่ง
ประกอบด้วยแลคโตบาซิลลัส รูเทไร สายพันธุ์  
DSM17938แ ล ะ ATCC PTA 5289 ผ ล พ บ ว่ า
สามารถเพ่ิมระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ 
0.42 มม. และลดการมีเลือดออกหลังการหยั่งร่อง
เหงือกได้ร้อยละ14.66อย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็
ตามแม้การลดลงของร่องลึกปริทันต์โดยรวมไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แต่มีแนวโน้มว่า
การใช้โพรไบโอติกส์เสริมการขูดหินน้ าลายเกลา
รากฟันนั้นสามารถลดร่องลึกปริทันต์ได้มากขึ้น 
0.46 มม.โดยสามารถลดร่องลึกปริทันต์ในต าแหน่ง
ที่มีร่องลึกระดับมาก(deep pocket)และระดับ
ปานกลาง (moderate pocket)เพ่ิมขึ้น 0.67 มม. 
และ 0.18 มม. ตามล าดับเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ขูดหินน้ าลายเกลารากฟันเพียงอย่างเดียว  

ไบฟิโดแบคทีเรียมแลคติสโดย Invernici
และคณะ(40) พบว่าไบฟิโดแบคทีเรียมแลคติส สาย
พันธุ์ NH019 ในรูปแบบเม็ดอมเมื่อใช้ร่วมกับการ
ขูดหินน้ าลายเกลารากฟันช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การรักษา โดยพบร่องลึกปริทันต์ลดลงและระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์เพ่ิมมากขึ้น รวมถึง
ปริมาณเชื้อก่อโรคปริทันต์กลุ่มสีแดงและสีส้ม(red 
andorange complexes) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
นอกจากนี้ยังพบระดับไซโตไคม์ที่กระตุ้นให้เกิด

การอักเสบได้แก่อินเตอร์ลิวคิน-1เบต้า (IL-1β) 
และอินเตอร์ลิวคิน-8 (IL-8)ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ขูดหินน้ าลายเกลารากฟันเพียงอย่างเดียว 

จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้
โพรไบโอติกส์ร่วมกับการขูดหินน้ าลายเกลารากฟัน
นั้นช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาโรคปริทันต์
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ขั้นต้นและจากบทความวิเคราะห์อภิมานล่าสุด ใน
ปี 2018(43) พบว่าให้ผลเพ่ิมระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันต์มากขึ้น 1.41 มม. เมื่อเทียบกับการ
ขูดหินน้ าลายเกลารากฟันร่วมกับการให้ยาหลอก 
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างมีระบบ
(systematic review)ในปี 2016(44) พบว่าการใช้
โพรไบโอติกส์ร่วมกับการขูดหินน้ าลายเกลารากฟัน
มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ
ขั้ นต้น โดยสามารถลดร่องลึ กปริทันต์การมี
เลือดออกหลังการหยั่ งร่องเหงือกดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ และเพ่ิมระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันต์ได ้
 การวิจัยทางคลินิกในการรักษาขั้นคง
ส ภ า พ ( supportive periodontal therapy) 
Iwasaki และคณะ(38) พบว่ากลุ่มที่ได้รับโพรไบโอ
ติกส์ในรูปแบบแคปซูลที่มีส่วนประกอบของแลคโต
แบซิลลัสแพรนทารัม สายพันธุ์ L-137ให้ผลลดการ
มีเลือดออกหลังการหยั่งร่องเหงือกในต าแหน่งร่อง
ลึกปริทันต์ตั้งแต่ 4 มม. ขึ้นไป และเมื่อติดตาม
ผลการรักษาที่ 12 สัปดาห์ พบว่าในต าแหน่งที่มี
ร่องลึกปริทันต์ ตั้งแต่ 4 มม. ขึ้นไปดังกล่าวจะมี
ระดับร่องลึกปริทันต์ลดลงอย่างมีนัยส าคัญด้วย
แสดงให้เห็นว่าการใช้โพรไบโอติกส์ให้ประโยชน์กับ
การรักษาปริทันต์ขั้นคงสภาพเช่นเดียวกัน 

บทวิจารณ์ 

 จากหลักฐานการศึกษาต่างๆ พบว่าการ
เกิดโรคปริทันต์อักเสบส่งผลต่อสุขภาพร่างกาย ซึ่ง
มีแบคทีเรียเป็นสาเหตุหลัก ดังนั้นการรักษาสมดุล
ของแบคทีเรียด้วยการลดปริมาณเชื้อแบคทีเรียก่อ
โรคและส่งเสริมการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย
ที่มีประโยชน์จะส่งผลลดการเกิดโรคในช่องปาก
และโรคทางระบบอื่นๆ ได ้

 จากการรวบรวมบทความตั้งแต่อดีตจนถึง
ปัจจุบันถึงการน าโพรไบโอติกส์มาใช้เสริมการ
รักษาโรคปริทันต์อักเสบ พบว่ามีการศึกษาทั้งใน
ห้องปฏิบัติการ สัตว์ทดลองและการศึกษาในมนุษย์ 

โดยการน าโพรไบโอติกส์มาใช้ในผู้ป่วยปริทันต์
อักเสบสามารถแบ่งได้เป็น การใช้โพรไบโอติกส์
เพียงอย่างเดียวหรือใช้ร่วมกับการขูดหินน้ าลาย
เกลารากฟันซึ่งพบว่าให้ผลดีกับการรักษาทั้ง  2 
รูปแบบ การสรุปผลจากการรวบรวมบทความ
ทั้งหมดมาท าการวิเคราะห์เปรียบเทียบอาจท าได้
ค่อนข้างยาก เนื่องจากในแต่ละการศึกษามีหลาย
ปัจจัยที่แตกต่างกัน ทั้งการเลือกกลุ่มตัวอย่าง การ
เลือกใช้รูปแบบผลิตภัณฑ์ สายพันธุ์และความ
เข้มข้นของโพรไบโอติกส์รวมไปถึงความถี่ที่ได้รับ 
และแม้ว่าอาจจะไม่สามารถสรุปได้ทีเดียวว่าการใช้
โพรไบโอติกส์ร่วมกับการขูดหินน้ าลายเกลารากฟัน
นั้นมีประสิทธิภาพเหนือกว่าการขูดหินน้ าลายเกลา
รากฟันเพียงอย่างเดียวแต่ก็พบผลการศึกษาไป
ในทางที่เกิดประโยชน์ โดยการใช้โพรไบโอติกส์
ให้ผลลดเชื้อก่อโรคปริทันต์ ลดการเกิดเลือดออก
หลังการหยั่งร่องเหงือก ลดร่องลึกปริทันต์และเพ่ิม
ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์มากขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญในทางสถิติแต่ไม่แตกต่างมากนักในทาง
คลินิกช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาโดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ และยังมี
ความปลอดภัยในผู้ที่มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง
อย่างไรก็ตามการน าโพรไบโอติกส์มาใช้ยังต้องการ
หลักฐานสนับสนุนเพ่ิมเติม เช่น ผลการศึกษาใน
ระยะยาว ความปลอดภัยต่อผู้ป่วยการใช้โพรไบโอ
ติกส์ชนิดเดียวหรือใช้แบบหลายสายพันธุ์ร่วมกัน
จะช่วยเสริมประสิทธิภาพการรักษาให้ดียิ่งขึ้น
หรือไม่รวมไปถึงการศึกษาในกลุ่มรากเทียมทั้งโรค
เยื่อเมือกรอบรากเทียมอักเสบ (peri- implant 
mucositis)และโรครอบรากเทียมอักเสบ(peri-
implantitis)ซึ่ ง เ ป็ น สิ่ ง ที่ น่ า สน ใจที่ จ ะศึ กษ า
เพ่ิมเติมต่อไป 
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ผู้วิจัยและปี/
รูปแบบงานวิจัย 

การแบ่งกลุ่มวิจัย 
สายพันธุ์และ 
ความเข้มข้น 

รูปแบบผลิตภัณฑ์ 
/ความถี่ 

ผล 

Krasseและคณะ 
2006(23)/RCT 

1) probiotics LR1 
2) probiotics LR2 
3) placebo 

L. reuteri2 สูตร
(LR1, LR2) 
(2 x 108CFU) 

หมากฝรั่ง 
1 ครั้ง/วัน 
2 สัปดาห์ 

- เหงือกอักเสบและ
ค ร า บ จุ ลิ น ท รี ย์
ลดลง 

Twetmanและ
คณะ 
2009(24)/RCT 

1) 2 active gums 
2) active gum + placebo 
3) placeo+ placebo 

L. reuteri: ATCC 
55730, ATCC 
PTA 5289 
(1 x 108CFU) 

หมากฝรั่ง 
10 นาที 2 ครั้ง/วัน

2 สัปดาห์ 

- Pro-inflammatory 
cytokine: TNF-α 
และ IL-8 ใน GCF 
ลดลง  
- BOP ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญ  
 

Nadkerny และ
คณะ 2015(25)/ 
RCT  

1) probioticsmouthrinse 
2) Chlorhexidine 
mouthwash 0.02% 
3) control (saline)  

L. acidophilus, 
L. rhamnosus,   
L. sporogenes, 
B. longum, 
S.boulardii 
 

น้ ายาบ้วนปาก 
4 สัปดาห์ 

- ลด PI และ GI 

Hallströmและ
คณะ 2013(26)/ 
RCT 
 

Cross over design 
ระยะพัก 2 สัปดาห์ 
1) probiotics 
2) placebo  
 

L. reuteri: 
ATCC55730 และ 
ATCC PTA5289 
(1  x 108CFU) 

เม็ดอม 
2 ครั้ง/วัน 
3 สัปดาห์ 

- ไม่มีผลต่อ GI, PI, 
BOP ในผู้ป่ วยโรค
เหงือกอักเสบ 

Staab และคณะ 
2009(27)/non-
blinded study 

1) probiotics 
2) no probiotics 

L.  casei Shirota 
(1 x108CFU/ml) 

Milk drink 
1 ครั้ง/วัน 
8 สัปดาห์ 

- ลดเหงือกอักเสบ 
- เอนไซด์ elastase 
และ MMP-3 ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญใน
ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ 
probiotics 
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ผู้วิจัยและปี/
รูปแบบงานวิจัย 

การแบ่งกลุ่มวิจัย 
สายพันธุ์และ 
ความเข้มข้น 

รูปแบบ
ผลิตภัณฑ์ 
/ความถี่ 

ผล 

Slawik และ คณะ 
2011(45)/ clinical-
controlled study 

1) probiotics 
2) no probiotics  

L.  casei Shirota 
(1 x 108CFU/ml) 

Milk drink 
1 ครั้ง/วัน 
4 สัปดาห์ 

- ลดการเกิดเหงือกอักสบ 

 

Iniesta และ คณะ 
2012(28)/RCT 

1) probiotics 
2) placebo 

L. reuteri:DSM-
17938 และ ATCC 
PTA 5289 (2 x 
108CFU) 

เม็ด 
1 ครั้ง/วัน 
8 สัปดาห์ 

- ไม่มีผลต่อ PI และ GI ในทาง
คลินิก 
- แ ต่ ใ ห้ ผ ล ล ด เ ชื้ อ P. 
intermedia และ P. gingivalis 

Riccia และ คณะ  
2007(29)/ RCT 

1) probiotics 
2) no probiotics 

L. brevis 
(1 x 108CFU) 

เม็ดอม 
4 เม็ด/วัน 

4 วัน 

- GI,PI,BOP, หิ น น้ า ล า ย
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  
- พบระดั บ  PGE2 , MMP 
และ INF-γ ในน้ าลายลดลง 
 

Shah และ คณะ 
2013(30)/RCT 

1) SRP+ 
probiotics 
2) SRP + 
probiotics + 
doxycycline 
3) SRP + 
doxycycline 

L.brevis 
(1 x 108CFU) 

เม็ดอม 
1 ครั้ง/วัน 
2 สัปดาห์ 

 

- ติดตามผลท่ี 2 เดือน พบว่า 
PI, GI, PD ลดลง และ CAL 
เพ่ิมขึ้นในผู้ป่ วยaggressive 
periodontitis 
- ป ริ ม า ณ  Lactobacilli มี
แนวโน้มสูงขึ้นในกลุ่มที่ได้รับ 
probiotics เพียงอย่างเดียว 
 

Shimauchi และ
คณะ 2008(31)/ RCT 

1) probiotics 
2) placebo 

L. salivarius WB21 
 (2.01 x 109 CFU) 

เม็ด 
3 เม็ด/วัน 
8 สัปดาห์ 

- GI, PI, BOP ลดลงแต่ ไ ม่
พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ  
* ในกลุ่มสูบบุหรี่ พบ GI, PI, 
PD ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
เมื่อเทียบกับกลุ่ม placebo 
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ผู้วิจัยและปี/
รูปแบบงานวิจัย 

การแบ่งกลุ่มวิจัย 
สายพันธุ์และความ

เข้มข้น 

รูปแบบ
ผลิตภัณฑ์ 
/ความถี่ 

ผล 

Morales และ
คณะ 
2016(39)/RCT 
 

1) SRP + probiotics 
2) SRP + placebo 

L. rhamnosusSP1 
(2x107CFU/ml) 
 

เม็ดอม 
1 ครั้ง/วัน 
3 เดือน 

- ลด PD และลดจ านวน
ต าแหน่งที่มี PDตั้งแต่ 5 
มม.ขึ้นไป 
 

Vivekananda 
และคณะ 
2010(32)/RCT 
split-mouth 

1) SRP + probiotics 
2) SRP + placebo 
3) probiotics 
4) placebo 

L. reuteri 
DSM17938,  ATCC 
PTA 5289  
(1×108CFU) 

เม็ดอม 
2 ครั้ง/วัน 
3 สัปดาห์ 

- PI, GI, GBI, PD ลดลง
และ CAL เพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนั ยส าคัญ ในกลุ่ มที่
ได้รับ SRP + probiotics 
 

Teughels และ
คณะ 2013(19) 
 

1) SRP + probiotics 
2) SRP + placebo 

L. reuteri 
DSM17938 และ 
ATCC PTA5289(1 x 
108CFU) 

เม็ดอม 
2 ครั้ง/วัน 
12 สัปดาห์ 

- PD ลดและ CAL เพ่ิม
อย่ า งมี นั ย ส า คั ญ ใน
ต าแหน่งที่ PD ลึกระดับ
ปานกลางถึงลึกมาก  
- ปริมาณเชื้อ P.g.ลดลง 
 

Vicario และคณะ 
2013(34)/RCT 

1) probiotics 
2) placebo 

L. reuteri ATCC 
55730 และ 
ATCCPTA 5289   
(2 x 108CFU) 
 

เม็ด 
1 ครั้ง/วัน 
4 สัปดาห์ 

- PI, BOP, PD ลดล ง
อย่างมีนัยส าคัญในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่สูบบุหรี่ 

Szkaradkiewicz
และคณะ 
2014(35) 

1) SRP + probiotics 
2) SRP 

L. reuteri ATCC 
PTA 5289 (1 x 
108CFU) 

เม็ด 
2 ครั้ง/วัน 
2 สัปดาห์ 

- GI, PDลดลงและ CAL 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
- Pro- inflammatory 
cytokine:  TNF- α ,  
IL-1βและ IL-17 ลดลง  
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    การวิจัยแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial study: RCT), การรักษาขั้นคงสภาพ (supportive 
periodontal therapy: SPT) การขูดหินน้ าลายเกลารากฟัน (scaling root planing: SRP), การวิจัยทางคลินิกชนิดมีกลุ่ม
ควบคุม (clinical-controlled study), จ านวนโคโลนีจุลินทรีย์ต่อมิลลิลิตร (CFU/ml)  

ผู้วิจัยและปี/
รูปแบบงานวิจัย 

การแบ่งกลุ่มวิจัย 
สายพันธุ์และความ

เข้มข้น 

รูปแบบ
ผลิตภัณฑ์ 
/ความถี่ 

ผล 

Tekceและคณะ 
2015(37)/RCT 

1) SRP + probiotics 
2) SRP + placebo 

L. reuteri เม็ดอม 
2 ครั้ง/วัน 
3 สัปดาห์ 

 

- PI, GI, BOP, PD ลดล ง
อย่างมีนัยส าคัญ 

Penalaและคณะ 
2016(46)/RCT  

1) SRP + probiotics 
2) SRP + placebo 

L. reuteri ,               
L. salivarius 
(2x109CFU/ml) 

น้ ายาบ้วนปาก 
2 ครั้ง/วัน 

15 วัน 

- ล ด  PD ( moderate 
pocket) เมื่อติดตามผลที่ 
3 เดือน 
- ลด PI, GI, BI ได้มากกว่า
ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม อ ย่ า ง มี
นัยส าคัญ 
 

İnceและคณะ 
2015(36)/RCT 

1) SRP + probiotics 
2) SRP + placebo 

L. reuteri เม็ดอม 
2 ครั้ง/วัน 
3 สัปดาห์ 

- PI, GI, BOP, PD ลดล ง
CAL เ พ่ิ มม ากกว่ า กลุ่ ม 
placebo  
- ระดับเอนไซม์  MMP-8 
ต่ าลงและ TIMP-1 ใน GCF 
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญ 
 

Invernici และ
คณะ 
2018(40)/RCT 

1) SRP + probiotics 
2) SRP + placebo 

B. lactis HN019 
(1 x 109CFU) 

เม็ดอม 
2 ครั้ง/วัน 
4 สัปดาห์ 

- PD ลดลง และ CAL เพ่ิม
มากขึ้น 
- เชื้อก่อโรคปริทันต์กลุ่ม 
red แ ล ะ  orange 
complexes ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญ 
 

Iwasaki และ
คณะ 
2016(38)/RCT 

1) SPT + probiotics 
2) SPT + placebo 

L. plantarum  
L-137 

แคปซูล 
2 ครั้ง/วัน 
12 สัปดาห์ 

- PD ลดลงในต าแหน่งที่มี 
PD ตั้งแต ่ 
4 ม ม .  ขึ้ น ไ ป อ ย่ า ง มี
นัยส าคัญ 
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การใช้กลุ่มยาจิตเวชในหญิงตั งครรภ์ 
(Psychotropic drugs in Pregnancy) 

คุณธิดา  ยังสังข์ ภ.บ. 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

Kunthida Youngsang B.Pharm 
Department of Pharmacy, Maharaj Nakhon Si Thammarat 

 
บทน้า 

การใช้กลุ่มยาจิตเวชในหญิงตั้งครรภ์พบได้
บ่อย ทั้งผู้ป่วยกลุ่มเดิมที่ใช้ยารักษาอาการอย่าง
ต่อเนื่อง หรือผู้ป่วยที่มีอาการในระหว่างการ
ตั้งครรภ์หรือหลังคลอดยาจิตเวชส่วนใหญ่สามารถ
ผ่านรกเข้าสู่ทารกในครรภ์มารดาส่งผลต่อระบบ
ประสาทส่วนกลางและพัฒนาการทางสมองของ
ทารกตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดาจนถึงระยะหลังคลอด 
อย่างไรก็ตามการศึกษาความเป็นพิษของยาที่มีต่อ
ทารกในครรภ์ท าได้ค่อนข้างยาก  หากไม่พบ
รายงานว่ายาตัวใดมีผลต่อทารกในครรภ์มารดามา
ก่อน ไม่ได้แสดงว่ายาดังกล่าวนั้นมีความปลอดภัย
ต่อทารกในครรภ์ รวมทั้งควรค านึงถึงผลกระทบที่
อาจเกิดต่อมารดาที่ไม่ได้รับการรักษา ซึ่งหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะทางจิตเภทที่ไม่ได้รับการรักษา
อาจมีความเสี่ยงต่อการเกิดอันตราย ได้แก่ การ
ดูแลตัวเองหรือการตัดสินใจบกพร่อง การท าอะไร
อย่างหุนหันพลันแล่น รวมทั้งผลกระทบต่อทารก
ในครรภ์หรือทารกแรกคลอด ได้แก่ การท าแท้ง 
การทอดทิ้งเด็กหรือการท าร้ายเด็ก ดังนั้นผู้ป่วยที่มี
อาการทางจิตเภทที่รุนแรงหรือมีอาการก าเริบอยู่
บ่อยครั้งควรได้รับยารักษาช่วงระหว่างการตั้งครรภ์
และหลังคลอด บทความนี้เป็นการรวบรวมข้อมูล
แนวทางในการเลือกใช้ยาที่เหมาะสมส าหรับหญิง
ตั้งครรภ์ในการรักษาโรคทางด้านจิตเภท ทั้งโรค
ซึมเศร้า โรคจิตเภท โรคอารมณ์สองขั้ว โรควิตก
กังวลหรือนอนไม่หลับ เพ่ือให้ผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์มี
ความปลอดภัยสูงสุดในการใช้ยาในกลุ่มจิตเวช 

วิธีการสืบค้นข้อมูล 

 สืบค้นข้อมูลผ่านฐานข้อมูลผลงานวิชาการ 
ประกอบด้วย Pubmed, ScienceDirect, Google 
Scholar ในเดือนมีนาคม ปีค.ศ. 2021 ขั้นตอนใน
ก า ร สื บ ค้ น โ ด ย ใ ช้ ค า ค้ น ห า  Pregnancy, 
Psychotropic drugs, Antidepressants, 
Antipsychotics, Mood stabilizers, Anxiolytic 
drugs, Hypnotic drugs โดยไม่ได้ระบุประเทศ
และปีท่ีท าการศึกษาในการสืบค้นข้อมูล 

หลักการทั่วไปส้าหรับการใช้ยาในสตรีตั งครรภ์ 

หญิงตั้งครรภ์จะมีการเปลี่ยนแปลงทาง
เภสัชจลนศาสตร์ในระหว่างการตั้งครรภ์หลาย
ประการ ได้แก่ การลดลงของ gastric acid และ 
intestinal motilityซึ่งมีผลกับการดูดซึมยา และ
การเปลี่ยนแปลงของระบบ hepatic enzyme 
P450การเพ่ิมขึ้นของ glomerular filtration rate 
และ renal blood flowซึ่งมีผลกับการก าจัดยา
บางชนิด การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจนศาสตร์
ดังกล่าว จึงต้องมีการเฝ้าระวังการใช้ยาในหญิง
ตั้งครรภ์อย่างใกล้ชิด รวมทั้งการใช้ยาในช่วงไตร
มาสแรก ซึ่งเป็นช่วงที่มีการสร้างอวัยวะที่ส าคัญ
ของทารกในครรภ์ ยาอาจจะส่งผลท าให้เกิดการก่อ
วิ รู ป ใ นทา รก  ( physical teratogenesis ห รื อ 
neonatal toxicity)ส่วนในช่วงไตรมาสสุดท้าย 
อาจจะส่งผลในระยะยาวต่อระบบประสาทและ
พฤติกรรมของทารกได(้1) 

วันรบับทความ: 30 มีนาคม 2564, วันแก้ไขบทความ: 27 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 31 พฤศจิกายน 2564 
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องค์การอาหารและยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกาได้จัดแบ่งกลุ่มยาตามระดับความ
ปลอดภัยต่อมารดาและทารกในครรภ์ออกเป็น 5  
ประเภท (pregnancy category) ดังนี้A,B,C,D,X 
มาตั้งแต่ ค.ศ.1979 (2) แต่ภายหลังได้ถูกยกเลิก 
เนื่องจากข้อมูลที่ใช้ในการจ าแนกประเภทอาจไม่
ชัดเจนหรือไม่สอดคล้องกับข้อมูลที่อาจมีการ
เ พ่ิม เติมภายหลั งนอกจากนี้ การประเมินถึ ง
ประโยชน์ที่ได้รับจากการใช้ยาเทียบกับความเสี่ยง
ที่อาจเกิดขึ้นกับทารกในครรภ์มีความซับซ้อน
มากกว่าที่จะอธิบายด้วยข้อมูลตามการแบ่งแบบ
ระบบตัวอักษร ด้วยเหตุนี้ปี ค.ศ. 2008 องค์การ
อาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา  จึงมี
แนวคิดที่จะปรับปรุงข้อมูลในเรื่องนี้ และปลายปี 
ค.ศ. 2014 จึงได้ออกข้อก าหนดใหม่ (Pregnancy 
and Lactation Labeling Rule 2014) เ พ่ื อ
ปรับปรุงข้อความเรื่องความเสี่ยงของยาที่มีต่อการ
ตั้งครรภ์และการให้นมบุตร เป็นรูปแบบใหม่ที่มี
ข้อมูลชัดเจนขึ้น โดยให้ใส่ลงในเอกสารที่เป็นข้อมูล
ผลิตภัณฑ์ยา (product labeling หรือ product 
package insert) ซึ่ ง เป็นการอภิปรายข้อมูลที่
สนับสนุนข้อสรุป และข้อมูลอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องแก่
มารดาได้แก่ pregnancy exposure registry, risk 
summary, clinical considerations และ  data
แทนการระบุเป็น pregnancy category อย่างไรก็
ตามการศึกษาความเป็นพิษของยาที่มีต่อทารกใน
ครรภ์ท าได้ค่อนข้างยาก หากไม่พบรายงานว่ายา
ตัวใดมีผลต่อทารกในครรภ์มารดามาก่อน ไม่ได้
แสดงว่ายาดังกล่าวนั้นมีความปลอดภัยต่อทารกใน
ครรภ์(3) 

การใช้กลุ่มยาจิตเวชในหญิงตั งครรภ์ 

 การใช้กลุ่มยาจิตเวชในหญิงตั้งครรภ์พบได้
บ่อย ทั้งผู้ป่วยกลุ่มเดิมที่ใช้ยารักษาอาการอย่าง
ต่อเนื่องหรือผู้ ป่วยที่มีอาการในระหว่างการ
ตั้งครรภ์หรือหลังคลอด ทางองค์การอนามัยโลก 

รายงานว่าผู้หญิงโดยปกติมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า
ระหว่างการตั้งครรภ์ได้ถึงร้อยละ 10 ถึง 15 ขณะที่
ร้อยละ 20 ของหญิงตั้งครรภ์จะเสี่ยงต่อภาวะ
ซึมเศร้าหลังคลอด ซึ่งภาวะดังกล่าวเป็นปัจจัยเสี่ยง
ต่อการเกิดครรภ์เป็นพิษ การแท้งบุตร หรือการ
คลอดก่อนก าหนด(4) ดังนั้นผู้ป่วยที่มีอาการท่ีรุนแรง
หรือเสี่ยงต่ออาการก าเริบจึงควรได้รับการรักษา 
โดยยาจิตเวชส่วนใหญ่สามารถผ่านรกเข้าสู่ทารกใน
ครรภ์และส่งผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้
มีผลต่อพัฒนาการของสมองในทารกตั้งแต่อยู่ใน
ครรภ์มารดาจนถึงระยะหลังคลอด ซึ่งการรักษา
ด้วยกลุ่มยาจิตเวชในหญิงตั้งครรภ์ควรพิจารณาถึง
ข้อดีและข้อเสียของยาที่อาจจะส่งผลต่อสติปัญญา
และพฤติกรรมของเด็กทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 
รวมถึงผลกระทบที่อาจเกิดต่อมารดาที่ไม่ได้รับการ
รักษา ดังนั้นในการรักษาด้วยกลุ่มยาจิตเวชในหญิง
ตั้งครรภ์ควรพิจารณาดังนี้ (3) 

- ใช้ยาในขนาดต่ าที่สุดที่ตอบสนองต่อการ
รักษาผู้ป่วยและเฝ้าระวังผลข้างเคียงที่
อาจจะเกิดต่อทารกในครรภ์อย่างใกล้ชิด 

- หลีกเลี่ยงการใช้ยาหลายกลุ่มเนื่องจาก
เพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเสริมฤทธิ์ความเป็น
พิษต่อทารกในครรภ์ 

- หลีกเลี่ยงการใช้ยาในช่วงไตรมาสแรกของ
การตั้งครรภ์ โดยเฉพาะช่วง 17-60 วัน
หลังปฏิสนธิ เนื่องจากเป็นช่วงที่เสี่ยงที่สุด
ต่อการเกิดภาวะเป็นพิษต่อทารกในครรภ์
มารดา 

- พิจารณาเพ่ิมหรือลดขนาดยาลง เนื่องจาก
ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ท า ง ด้ า น เ ภ สั ช
จลนศาสตร์ของยาในหญิงตั้งครรภ์ 

โรคซึมเศร้าในหญิงตั งครรภ์  

โรคซึมเศร้าในหญิงตั้งครรภ์พบประมาณ
ร้อยละ 10 ถึง 15ผู้ที่เคยมีประวัติเป็นซึมเศร้ามา
ก่อน มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคซึมเศร้าซ้ าระหว่าง
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ตั้งครรภ์หรือหลังคลอด นอกจากนี้พบว่าภาวะ
ซึมเศร้าที่ไม่ได้รับการรักษาสัมพันธ์กับน้ าหนักแรก
คลอดต่ า การคลอดก่อนก าหนด การดูแลตนเอง
และทารกแย่ลง จนอาจรุนแรงถึงขั้นท าร้ายทารก
ได้ดังนั้นผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านซึมเศร้าอยู่และมีความ
เสี่ยงต่อการก าเริบควรได้รับยาต้านซึมเศร้าต่อไป
ระหว่างตั้งครรภ์และหลังคลอด(5,6) 

การรักษาด้วยยาแก้ซึมเศร้า(Antidepressants) 

 ยากลุ่ม Selective Serotonin reuptake 
inhibitor (SSRIs) 

เป็นกลุ่มยาทางเลือกแรกในหญิงตั้งครรภ์ โดย
พบว่ า ย า Fluoxetine ไ ด้ รั บ ก า รศึ กษ าอย่ า ง
แพร่หลายว่ามีความปลอดภัยต่อทารกในครรภ์ส่วน
ย า Sertraline เ ป็ น ย า ที่ ผ่ า น ร ก น้ อ ย ที่ สุ ด  มี
การศึกษาแบบcohort study ในหญิงตั้งครรภ์ ที่
ได้รับยาแก้ซึมเศร้ากลุ่มต่าง ๆ ในช่วงไตรมาสแรก 
พบว่ามีเพียง Fluoxetineและ Sertraline ที่ไม่เจอ
รายงานการเกิด major malformation รวมทั้ง 
cardiovascular malformation(7) 

 ยากลุ่ม Serotonin and Norepinephrine 
reuptake inhibitors (SNRIs)  

มีการศึกษารับรองความปลอดภัยน้อยกว่ากลุ่ม 
SSRIs ได้แก่ Venlafaxine บางการศึกษาพบว่า
การได้รับในไตรมาสแรก สัมพันธ์กับภาวะไม่มี
สมองและกะโหลกศีรษะ(anencephaly), โรครูรั่ว
ที่ ผนั งกั้นหั ว ใจห้องบน  (atrial septal defect 
secundum) ในทารกได้ ส่วนการได้รับในไตรมาส
สองและสามสัมพันธ์กับการเกิดครรภ์เป็นพิษใน
มารดา(8,9) 

 ยากลุ่ม Tricyclic Antidepressants (TCAs) 

มีการศึกษาพบว่าการใช้ยากลุ่ม TCAs ระหว่าง
การตั้ งครรภ์ของมารดาได้แก่  Amitriptyline, 
Nortriptyline และ Imipramine ไม่พบว่าท าให้

เกิดความผิดปกติที่ชัดเจนในทารก แต่อาจท าให้
ทารกมีความดันผิดปกติ สั่นหรือเกร็งได้ในช่วงหลัง
คลอดใหม่ ๆประกอบกับมีผลข้างเคียงค่อนข้างมาก
ส าหรับมารดา ได้แก่ ท้องผูก ความดันโลหิตต่ า ง่วง
ซึม หัวใจเต้นเร็ว จึงไม่แนะน าให้ใช้ TCAs รักษาใน
หญิงตั้งครรภ์(7,9) 

 ยากลุ่มอ่ืนๆ 
ยาแก้ซึมเศร้ากลุ่มอ่ืนๆ เช่นBupropion, 

Mirtazapine, Trazodoneยังมีการศึกษาค่อนข้าง
จ ากัดด้านความปลอดภัยต่อทารกในครรภ์ โดยจาก
ก า ร ศึ ก ษ า ยั ง ไ ม่ พ บ ก า ร เ กิ ด  major 
malformations ที่ชัดเจน(7,9,10) 

โรคจิตเภทในหญิงตั งครรภ์  

โรคจิตเภทช่วงตั้งครรภ์ที่ ไม่ ได้รับการ
รักษาอาจมีความเสี่ยงการเกิดอันตรายทั้งต่อ
มารดา ได้แก่ การดูแลตัวเองหรือการตัดสินใจ
บกพร่อง การท าอะไรอย่างหุนหันพลันแล่น รวมทั้ง
ผลกระทบต่อทารกในครรภ์หรือทารกแรกคลอด 
ได้แก่ การทอดทิ้งเด็กหรือการท าร้ายเด็ก ดังนั้น
ผู้ป่วยที่มีอาการโรคจิตก าเริบอยู่บ่อยครั้งหรือมี
อาการที่รุนแรงควรได้รับยารักษาช่วงระหว่างการ
ตั้งครรภ์และตลอดจนถึงหลังคลอด(3) 

ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย ย า รั ก ษ า โ ร ค จิ ต เ ภ ท 
(Antipsychotics) 

 ยารักษาโรคจิตเภทกลุ่ม เก่ า  (First-
generation antipsychotics) 
ยาในกลุ่ม high-potency (Haloperidol, 

Perphenazine) พบว่ามีความปลอดภัยส าหรับ
หญิงตั้งครรภ์ เนื่องจากมีผลด้าน anticholinergic, 
hypotension, antihistamine ต่ า  แ ต่ ค ว ร เ ฝ้ า
ระวั งผลด้ าน  drug- induced extrapyramidal 
reaction (EPS) คืออาการสั่นเกร็งที่อาจจะเกิดกับ
ทารกในช่วงหลังคลอดได้ รวมทั้งควรหลีกเลี่ยงการใช้
ยาฉีดออกฤทธิ์ยาว (Long acting Antipsychotics)
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ไ ด้ แ ก่ Fluphenazine decanoate, Haloperidol 
decanoateเนื่องจากอาจมีผลเป็นพิษต่อทารกใน
ครรภ์และระยะหลังคลอดได้ในระยะเวลานาน(11,12) 

 ยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มใหม่ (Second-
generation antipsychotics) 

ยากลุ่มนี้อาจมีผลต่อหญิงตั้ งครรภ์ใน
ปัญหาทางด้านmetabolic เช่น เพ่ิมความเสี่ยง
การเกิดภาวะเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์  โดย 
Clozapine, Olanzapine, Risperidone มี
แ น ว โ น้ ม สู ง  ข ณ ะ ที่  Aripiprazole แ ล ะ 
Quetiapine มีโอกาสเกิดน้อยกว่า ส่วนผลจากยาก
ลุ่มนี้ที่มีต่อทารกพบว่าเด็กมีขนาดตัวใหญ่กว่าอายุ 
แ ล ะ แ น ว โ น้ ม ก า ร ล ด ล ง ข อ ง  insulin 
sensitivity(13,14) 

ทั้งนี้จากการศึกษาไม่มีข้อมูลว่ายารักษา
โรคจิตเภท (Antipsychotics) ท าให้เกิด major 
malformation ที่แน่ชัด เนื่องจากมีการศึกษา
รับรองจ านวนไม่มากนัก ดังนั้นจึงหลีกเลี่ยงการให้
ยาขนาดสูงหรือการใช้ยาหลายขนานร่วมกัน และมี
ก า ร ศึ ก ษ า ที่ แ น ะ น า ใ ห้ พิ จ า ร ณ า เ ลื อ ก ใ ช้  
Quetiapine, Risperidone, Haloperidone, 
Olanzapine เนื่องจากเป็นกลุ่มยาที่ผ่านรกน้อย 
โดยQuetiapine เป็นยาที่ผ่านรกน้อยท่ีสุด(13) 

โรคอารมณ์สองขั วในหญิงตั งครรภ์ 

 หญิงตั้งครรภ์ที่มีประวัติเป็นโรคอารมณ์
สองขั้ว มีความเสี่ยงสูงที่อาการกลับมาเป็นซ้ าหาก
หยุดยาท าให้อารมณ์คงที่ และความเสี่ยงจะยิ่ง
เพ่ิมขึ้นช่วงหลังคลอด ความเสี่ยงต่อการก าเริบซ้ า
ของโรคทั้งในช่วงก่อนและหลังคลอดสูงมากหาก
หยุดยาอย่างกะทันหันพบว่าโอกาสเสี่ยงต่อการ
กลับเป็นซ้ าของโรคในหญิงตั้งครรภ์ในช่วง  40 
สัปดาห์ที่หยุดใช้ Lithium สูงถึงร้อยละ 52 ดังนั้น
ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงหรือเคยมีอาการก าเริบควร
ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง (15) 

การรักษาด้วยยาท้าให้อารมณ์คงท่ี  

 Lithium 
การใช้ยาLithium ระหว่างตั้งครรภ์แต่เดิม

พบว่าสัมพันธ์กับการเกิดEbstein’s anomalyซึ่ง
เ ป็ น ภ า ว ะหั ว ใ จ พิ ก า ร แ ต่ ก า เ นิ ด  ( cardiac 
malformation)  โ ด ย เป็ น ค ว า มผิ ดป กติ ข อ ง 
tricuspid valve ซึ่ ง สู ง ก ว่ า ป ร ะช า ก ร ทั่ ว ไ ป
ประมาณ 10 เท่า  แต่การศึกษาภายหลังเป็น
การศึกษาขนาดใหญ่แบบ retrospective cohort 
พบว่าความผิดปกติดังกล่าวอาจพบได้น้อยกว่าที่
ผ่านมาโดยขึ้นอยู่กับขนาดยา Lithium ที่ใช้ โดยค่า 
adjusted risk ratio ข อ ง ก า ร เ กิ ด  cardiac 
malformationจ ะ เ พ่ิ ม ขึ้ น เ มื่ อ ม า ร ด า ไ ด้ รั บ 
Lithium ในขนาดที่สูงขึ้น  โดย risk ratio อยู่ที่  
1.11 เมื่อได้รับ Lithium ในขนาดที่น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 600 มก./วัน ในขณะที่ risk ratio เพ่ิมขึ้น
เป็น 3.22 เมื่อได้รับขนาดมากกว่า 900 มก./วัน  

ดังนั้นหากมีความจ าเป็นต้องใช้ Lithium 
ระหว่างการตั้งครรภ์ ควรหลีกเลี่ยงการใช้ Lithium 
ในไตรมาสแรก หรือใช้ในขนาดต่ าที่สุดและแบบ
แบ่ ง ให้ หลายครั้ ง ต่ อวั น  และควรมี กา รท า  
echocardiography ในระหว่ า งกา รตั้ ง ค ร รภ์  
นอกจากนี้การตั้ งครรภ์ไตรมาสที่  3 จะมีการ
เปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตร์คือมีการเพ่ิมขึ้น
ของ GFR ควรมีการตรวจระดับ Lithium ทุกเดือน
และทุกสัปดาห์ในช่วงใกล้คลอด รวมทั้งช่วงหลัง
คลอดหญิงตั้งครรภ์จะมี renal clearance ลดลง
อย่างมาก ท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดพิษจาก 
Lithium จึงควรหยุดยาเป็นเวลา 2-3 วัน ก่อนวัน
ก าหนดคลอด และแนะน าให้เริ่ม Lithium ทันที
หลังคลอด(15,16) 

 กลุ่มยาปรับอารมณ์(Mood Stabilizers) 

มีการศึกษาอย่างแพร่หลายว่าการได้รับยา 
Valproic acid ระหว่างการตั้งครรภ์ ท าให้ทารก
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เกิด malformation ได้หลากหลาย ที่พบบ่อยคือ 
spina bifida ซึ่งเป็นความผิดปกติอย่างรุนแรงของ
การปิดตัวของ neural tube โดยอัตราการเพ่ิม
จากร้อยละ 0.005 ในประชากรทั่วไปเป็นร้อยละ 8 
ในทารกที่มารดาได้รับ Valproic acid ในช่วงไตร
มาสแรก รวมทั้งอาจจะท าให้เกิดภาวะอ่ืนๆ ใน
ทารก ได้แก่ ภาวะหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิด atrial 
septal defect, ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ (cleft 
palate), ภาวะความผิดปกติของรูเปิดท่อปัสสาวะ 
(hypospasias) และ ภาวะนิ้วเกิน (polydactyly) 
พบได้มากขึ้นกว่ามารดาที่ไม่ได้รับ Valproic acid 
ขณะตั้งครรภ์2 ถึง 7 เท่า โดยความเสี่ยงของการ
เกิด malformation แปรผันตามขนาดยาที่ได้รับ 
โดยจะเพ่ิมขึ้นมากเมื่อได้รับ Valproic acid เกิน 
1000 mg/วัน ดังนั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา 
Valproic acid ในระหว่างตั้งครรภ์ 

ส าหรับ Carbamazepine มีผลต่อเด็กใน
ครรภ์คล้าย Valproic acid คือการเกิด  spina 
bifida แต่พบน้อยกว่าและรุนแรงน้อยกว่า โดย
อัตราการเกิดเพ่ิมขึ้น 2 เท่าเมื่อเทียบกับเด็กที่
มารดาไม่ได้รับ Carbamazepine ในระหว่างการ
ตั้งครรภ์ นอกจากนี้อาจท าให้ทารกเกิดภาวะขาด
วิตามินเค(fetal vitamin K deficiency) ด้วย จึง
ควรให้ vitamin K ในเดือนสุดท้ายของการตั้งครรภ์ 
และให้ทันทีหลังคลอด 

มีการศึกษาอย่างแพร่หลายมากขึ้นส าหรับ 
Lamotrigineซึ่งเป็นยาที่แนะน าในหญิงตั้งครรภ์ 
โดยพบว่ามีความปลอดภัยกว่า  Valproic acid 
แล ะ  Carbamazepine แต่ ส า ห รั บ ก า ร ใ ช้ ย า
Lamotrigine ในระหว่างการตั้งครรภ์พบว่าจะมี
การก าจัดยาเพ่ิมมากขึ้นในไตรมาสที่สอง ซึ่งมีผล
ลดระดับยาต่ าลงร้อยละ 65 จากระดับยาเดิม 
ในขณะที่ไตรมาสสาม จะเพ่ิมการก าจัดยาสูงถึง
ร้อยละ 94 ดังนั้นจึงต้องปรับขนาดยาให้เพียง
พอที่จะสามารถควบคุมอาการของโรคในหญิง
ตั้งครรภ์(17,18) 

โรควิตกกังวลและนอนไม่หลับในหญิงตั งครรภ์ 

หญิงตั้งครรภ์จะมีการเปลี่ยนแปลงของ
ฮอร์โมนในร่างกาย ทั้งสรีระร่างกายรวมถึงมีผลท า
ให้อารมณ์เปลี่ยนแปลงได้ง่าย เกิดความวิตกกังวล
หรือเกิดภาวะนอนไม่หลับได้ ทั้งในระหว่างการ
ตั้งครรภ์และพบได้บ่อยหลังจากการคลอด หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีความวิตกกังวลสูงและปรับตัวได้ไม่ดี มี
โอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย ซึ่งภาวะดังกล่าว
อาจจะส่งผลอันตรายต่อตัวมารดารวมถึงทารกใน
ครรภ์อีกด้วย(19) 

การรักษาด้วยยารักษาโรควิตกกังวลและนอนไม่
หลับ (Anxiolytics and Hypnotics) 

 ยากลุ่ม Benzodiazepine 
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่ายากลุ่มนี้มีความ

เป็นพิษสูงต่อทารกในครรภ์พบว่ามีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่(oral clefts) 
รวมทั้งสัมพันธ์กับการตีบตันของทางเดินอาหารมี
รายงานการเกิด oral clefts ในทารกแรกคลอด 7 
รายจากทั้งหมด 1000 รายที่ ได้รับ Diazepam
ขณะอยู่ในครรภ์มารดา(20) รวมทั้งพบว่าการได้รับ
ยากลุ่มนี้ในไตรมาสสาม เด็กแรกเกิดอาจมีภาวะติด
ยาหรือถอนยาในกลุ่มนี้ได้  มีอาการง่วงซึม การ
นอนหลับผิดปกติ การหายใจล าบาก ระบบทางเดิน
อาหารผิดปกติ ซ่ึงพบได้ในช่วงหลังคลอดทันทีจน
ยาวนานเป็นเดือนดังนั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา
กลุ่มนี้ในช่วงไตรมาสแรกและช่วงใกล้คลอด หรือ
หากมีความจ าเป็นต้องใช้ควรใช้ในขนาดต่ าสุดหรือ
เ ลื อ ก ใ ช้ ย า ที่ มี ค่ า ค รึ่ ง ชี วิ ต สั้ น  ไ ด้ แ ก่  
Lorazepam(20,21) 

สรุป 

 ผลการศึกษาความเป็นพิษของกลุ่มยาจิต
เวชที่มีต่อทารกในครรภ์ค่อนข้างจ ากัด ดังนั้นการ
ใช้กลุ่มยาจิตเวชในหญิงตั้งครรภ์ควรพิจารณาถึง
ข้อดีข้อเสีย ผลกระทบต่อทารกในครรภ์และผล
พัฒนาการของสมองในทารกตั้งแต่อยู่ในครรภ์
มารดาจนถึงระยะหลังคลอด รวมทั้งผลกระทบที่
อาจเกิดต่อมารดาที่ไม่ได้รับการรักษาซึ่งแนวทางใน
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การเลือกยาที่แนะน าส าหรับหญิงตั้งครรภ์ สรุปได้ดังนี้ 

กลุ่มยา ยาที่ควรเลือกใช้ในหญิงตั งครรภ์ 

Antidepressants แนะน ากลุ่มSSRIs (Sertraline, Fluoxetine)  

Antipsychotics ไม่มีหลักฐานแน่ชัดว่ายามีผล major malformation 
พิจารณาเลือกใช้ยาที่ผ่านรกน้อย ได้แก่ Quetiapine, Risperidone, 
Haloperidone, Olanzapine 
หลีกเลี่ยงการใช้ยาฉีดออกฤทธิ์ยาว (Fluphenazine decanoate, Haloperidol 
decanoate) 

Mood stabilizers หลีกเลี่ยงการใช้ Valproic acid 
หลีกเลี่ยงการใช้ Lithium ในไตรมาสแรก 
Lamotrigine อาจเป็นตัวเลือกส าหรับ bipolar depression 

Anxiolytics and 
Hypnotics 

หลีกเลี่ยงการใช้ Benzodiazepine ในไตรมาสแรกและช่วงท้ายของการตั้งครรภ์ 
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