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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อก าหนดแนวทางตดิตาม เฝ้าระวงั ป้องกนั และจดัการภาวะเหงอืกโตหลงัการใชย้า amlodipine วิธี

การศึกษา : การศกึษานี้ใชร้ะเบยีบวธิวีจิยัแบบผสมทัง้เชงิปรมิาณและเชงิคุณภาพ ผูว้จิยัเปรยีบเทยีบผูป่้วยความดนัโลหติสงูที่
ใชย้า amlodipine (กลุ่มศกึษา) จ านวน 152 คน กบัผูป่้วยความดนัโลหติสงูทีใ่ชย้าลดความดนัโลหติชนิดอื่น (กลุ่มเปรยีบเทยีบ) 
จ านวน 147 คน การศกึษาประเมนิอนามยัช่องปากและเหงอืกอกัเสบดว้ยเกณฑ์การประเมนิค่าดชันีอนามยัช่องปากอย่างง่าย 
(OHI-S) และประเมนิเหงอืกโตดว้ยเกณฑก์ารประเมนิของ Bokenkamp และคณะ การประเมนิในทัง้สองกลุ่มตวัอย่างท าโดยทนัต
แพทยซ์ึง่ไม่ทราบว่าผูป่้วยอยู่ในกลุ่มศกึษาหรอืกลุ่มเปรยีบเทยีบ การศกึษาประเมนิคุณภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปากดว้ย Oral 
impact on daily performance (OIDP) ผู้วจิยัพฒันาแนวทางการด าเนินงานเพื่อเฝ้าระวงั ป้องกนั ติดตาม และจดัการกบัภาวะ
เหงอืกโตหลงัการใชย้า amlodipine โดยใชห้ลกัการ concept mapping ผลการศึกษา : ความชุกของการเกดิเหงอืกโตคดิเป็น
รอ้ยละ 12.50 และ 4.76 ในกลุ่มศกึษาและกลุ่มเปรยีบเทยีบ ตามล าดบั (OR=3.04, 95% CI=1.12-8.20, P=0.018) การสบูบุหรี่ 
และการเกดิคราบหนิปูน มคีวามสมัพนัธก์บัภาวะเหงอืกโตอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิรูปแบบการดูแลผูป่้วยภาวะเหงอืกโตจาก
การใชย้า amlodipine ในผูป่้วยความดนัโลหติสงูทีไ่ดจ้ากการศกึษา ประกอบดว้ย 1) การก าหนดนโยบายทีช่ดัเจน 2) การสรา้ง
องคค์วามรูใ้หก้บัทมีงาน 3) การมทีมีงานสหวชิาชพีทีเ่ขม้แขง็ 4) การใหบ้รกิารเชงิรบัทีม่คีุณภาพ และ 5) การพฒันางานเชงิรุก
เพื่อป้องกนัปัญหา สรปุ: ความชุกของการเกดิเหงอืกโตจากการใชย้า amlodipine คอื รอ้ยละ 12.50 รปูแบบการดแูลผูป่้วยภาวะ
เหงอืกโตจากการใชย้า amlodipine ควรประกอบดว้ย 5 ประเดน็ทีส่ าคญัทีพ่บในงานวจิยั  
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Abstract 

Objectives: To establish the guidelines for following, monitoring, preventing, and managing amlodipine induced 
gingival overgrowth (AIGO). Methods: The study employed mixed methodology of both qualitative and quantitative. The 
researchers compared 152 patients taking amlodipine ( study group)  and 147 patients taking others anti- hypertensive 
medications (comparison group). The study examined oral hygiene and gingivitis using the OHI-S and the Bokenkamp 
et al. ’ s criteria, respectively.  A dentist, who was blinded to the group subjects belonging to, was the examiner in both 
groups.  The study assessed oral health quality of life by using the Oral Impact on Daily Performance (OIDP) .  The 
researchers developed the guidelines to follow, monitor, prevent, and manage AIGO by applying concept mapping. 
Results:  Prevalence of GO was 12.50 and 4.76% in the study group and comparison group, respectively (OR=3.04, 
95% CI=1.12-8. 20, P=0.018) .  Smoking, and calculus index were significantly associated with GO.  The guideline for 
management of AIGO in hypertensive patients consisted of 1)  setting of clear policy 2)  creating knowledge for 
multidisciplinary team 3) strong multidisciplinary team 4) having quality service for AIGO and 5) proactively improving to 
prevent the problem Conclusion: The prevalence of AIGO was 12.50%. The guideline for management of AIGO should 
consist of 5 dimensions identified in the study. 
Keywords: amlodipine, gingival overgrowth, adverse drug reaction 
 

บทน า 
 องคก์ารอนามยัโลกระบุว่า ทัว่โลกมกีารใชย้าอยา่ง

ไม่สมเหตุผลมากกว่ารอ้ยละ 50 ของการใชย้า (1-3) ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมคีวามเสีย่งจากผลขา้งเคยีงและอนัตรายจากยา 
รวมถึงการสิ้นเปลืองทางเศรษฐกิจอย่างน้อยปีละ 4,000-
5,000 ลา้นดอลลารใ์นสหรฐัอเมรกิา และ 9,000 ลา้นยูโรใน
ยุโรป (4,5) ส าหรบัประเทศไทย ในปี 2555 พบว่า มูลค่า
การบริโภคยาของคนไทยสูงถึง 1.4 แสนล้านบาท และที่
ส าคัญพบการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลในทุกระดับ ตัง้แต่

ระดับสถานพยาบาลจนถึงชุมชน (3) ซึ่งคาดว่ามีมูลค่า
สูญเสยีทางเศรษฐกจิจากการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติก่อนวยั
อนัควรถงึปีละกว่า 40,000 ลา้นบาท (4) 

ดว้ยความจ าเป็นดงักล่าว กระทรวงสาธารณสขุ จงึ
ได้ก าหนดแผนพฒันาระบบบรกิารสุขภาพ (service plan) 
สาขาที่ 15 (6) คอื สาขาพฒันาระบบบรกิารให้มกีารใชย้า
อย่างสมเหตุผล เพื่อเป็นการคุม้ครองใหป้ระชาชนไดร้บัการ
รกัษาด้วยยาอย่างมปีระสทิธภิาพ ปลอดภยั และลดความ
สิน้เปลอืงทางเศรษฐกจิ โดยรฐับาลไดจ้ดัตัง้คณะกรรมการ
พฒันาระบบยาแห่งชาตเิพื่อดแูลเรื่องยาในประเทศ 
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จากฐานข้อมูล HOSxP ของโรงพยาบาลล าดวน 
จงัหวดัสุรนิทร์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2) 
พบผู้ป่วยได้รบัการรกัษาด้วยยา amlodipine เพิ่มมากขึน้
อย่างต่อเนื่ อง จากปี พ.ศ. 2555 มูลค่ายา amlodipine 
เท่ากบั 280,500 บาท และเพิม่ขึน้ทุกปี โดยในปี พ.ศ. 2560 
เพิ่ ม เ ป็ น  650,650 บ าท  amlodipine เ ป็ นย า ป้ อ งกัน
แคลเซียมอิออนซึมผ่านเยื่อหุ้มเซลล์ (calcium channel 
blockers: CCBs) ที่มีข้อบ่งใช้ในการรกัษาโรคระบบหวัใจ
และหลอดเลอืด เช่น โรคความดนัโลหติสงู อาการปวดเคน้
หวัใจ (angina) และโรคเกีย่วกบัหลอดเลอืดแดงส่วนปลาย 
(7-10) ยา amlodipine มกีารสัง่ใชม้ากและพบอาการไม่พงึ
ประสงค์ได้บ่อย เช่น บวม (peripheral edema) ใจสัน่ ผื่น
คนั และเหงอืกโต (11,12) 

ภาวะเหงือกโต หมายถึง อาการเหงือกโตจาก
ภาวะเหงอืกงอกเกนิ (gingival hyperplasia) คอื มกีารเพิม่
จ านวนของเซลล์อย่างผิดปกติหรือเหงือกขยายตัวเกิน 
(gingival hypertrophy) หรอื มกีารเพิม่ขนาดของเซลล์โดย
ไม่เพิ่มจ านวนเซลล์ก็ได้ (13,14)  การใช้ยาเป็นสาเหตุที่
ส าคญัที่สุดที่ท าให้เกิดเหงือกโต (15) ยาที่มีหลกัฐานเชิง
ประจกัษ์ว่าท าใหเ้กดิเหงอืกโตม ี3 กลุ่ม ได้แก่ 1) ยาระงบั
ชกั เช่น ยา phenytoin 2) ยา CCBs และ 3) ยา cyclosporin 
A (16) ยาเหล่านี้เพิม่เมทรกิซข์องเน้ือเยื่อเกีย่วพนัภายนอก
เซลล ์(connective tissue extracellular matrix) โดยรบกวน
การผลิตเอนไซม์ tissue inhibitor of metalloproteinase 
(TIMP) สง่ผลใหล้ดการย่อยสลายเสน้ใย collagen เน่ืองจาก
ปริม าณและการท างานของเอนไซม์  matrix metallo 
proteinase (MMP) ทีล่ดลง ท าใหเ้หงอืกบวมโตขึน้ (17-19)  

รายงานอาการไม่พงึประสงค์เหงอืกโตจากการใช้
ยา amlodipine (amlodipine induced gingival overgrowth: 
AIGO) ของศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพในประเทศไทยก่อนปี พ.ศ. 2550 พบในผู้ป่วย 4 
ราย ต่อมาในช่วงปี พ.ศ. 2550–2551 และช่วงปี พ.ศ. 
2552–2553 พบรายงานเหงือกโตเพิ่มขึน้เป็น 16 และ 45 
ราย ตามล าดับ (20,21) ต่อมาในปี พ.ศ. 2554–2559 มี
รายงานเหงอืกโตเป็น 57, 34, 40, 140, 135 และ 202 ราย 
ตามล าดับ (22-27) ข้อมูลในต่างประเทศพบอุบัติการณ์
เหงอืกโตรอ้ยละ 1.3 ถงึ 5.1 (28-32) 

AIGO เกิดได้หลงัการใช้ยาในขนาดรกัษา (5-10 
mg/day) ตัง้แต่ 1-3 เดอืน (33,34) ถึงแม้จะเป็นอาการไม่
พงึประสงคท์ีพ่บไดน้้อย แต่กม็รีายงานเพิม่มากขึน้ การเกดิ

เหงือกโตส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในด้านการพูด 
การบดเคีย้วอาหาร และการท าความสะอาดช่องปาก ส่งผล
ใหเ้กดิฟันผุและโรคปรทินัต์ได้ รวมถงึความสวยงามทีม่ผีล
ต่อการเขา้สงัคม หากเกดิเหงอืกโตเป็นระยะเวลานานโดย
ไม่ไดร้บัการแกไ้ข จะท าใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นตามมา อาท ิ
ฟันโยก ฟันหลุด  อาจพบมีเลือดออกจากการอกัเสบของ
เหงือกโดยเกิดจากคราบจุลินทรีย์และสิ่งระคายเคือง
เฉพาะทีท่ าใหเ้หงอืกมสีชี ้าและกดนิ่มขึน้ ภาวะเหงอืกโตอาจ
ขยายตวัไปดา้นกระพุง้แกม้บรเิวณขากรรไกรหน้า 

ที่ผ่านมา เภสชักรยงัไม่มแีนวทางในการคดักรอง
หรือติดตาม AIGO อย่างเป็นระบบมาก่อน เมื่อสืบค้น
การศึกษาเกี่ยวกับความชุกของ AIGO พบว่ามีข้อมูลที่
จ ากัดทัง้ในและต่างประเทศ ส่วนใหญ่เป็นการรายงาน
เฉพาะราย ตลอดถงึยงัขาดขอ้มูลการประเมนิคุณภาพชวีติ
ของผูท้ีม่เีหงอืกโต ดงันัน้จงึมคีวามจ าเป็นทีจ่ะตอ้งศกึษาหา
ความชุก และความสัมพันธ์ ตลอดถึงคุณภาพชีวิตของ
ผู้ ป่ วยที่ เ กิด เหงือกโต  นอกจากนี้  ปั จจุ บันยัง ไม่ มี
กระบวนการคัดกรอง เฝ้าระวัง และติดตาม AIGO ใน
รูปแบบทีป่ฏบิตัไิดโ้ดยง่ายส าหรบับุคลากรทีเ่กีย่วขอ้ง อาท ิ
แพทย ์ทนัตแพทย ์เภสชักร พยาบาล และบุคลากรทางการ
แพทย์อื่น ๆ ตลอดจนผู้ป่วยและญาติเพื่อให้ตระหนักถึง
ความผดิปกตใินช่องปากของผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนัไดห้ลงั
การใชย้า amlodipine แนวทางทีช่ดัเจนเป็นระบบทีส่ามารถ
ปฏบิตัิได้จรงิจะเพิม่ความปลอดภยัจากการใชย้า และสอด
รบักบัแผนพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ  
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ตวัอย่าง 
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขต

รบัผดิชอบอ าเภอล าดวน จงัหวดัสุรนิทรท์ีใ่ชย้า amlodipine 
อย่างน้อย 1 เดือน (33,34) กลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผู้ป่วย
ความดนัโลหิตสูงที่ใช้ยาอื่นที่ไม่ใช่ยา amlodipine กรณีที่
เคยใชย้านี้มาก่อนตอ้งหยุดยามาแลว้อย่างน้อย 1 ปี เกณฑ์
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การคดัตวัอย่างออกจากการศกึษา ประกอบดว้ย 1) ผูป่้วยที่
ใส่ฟันปลอมทัง้ปากหรือฟันปลอมเฉพาะด้าน maxillary 
หรอื mandibular 2) ผู้ที่ก าลงัใช้ยา phenytoin, phenobar- 
bital valproic acid แ ล ะย าก ลุ่ ม  CCBs ตั ว อื่ น  ๆ  เ ช่ น 
nifedipine, felodipine, verapamil และ diltiazem และ 3) ผู้
ทีป่ฏเิสธเขา้ร่วมการศกึษา 

ขนาดตวัอย่างค านวณดว้ยสูตรกรณีทราบจ านวน
ประชากรและทราบค่าสดัส่วน โดยอ้างองิค่าความชุกของ 
AIGO จ ากกา รศึกษาก่ อนห น้ าซึ่ ง มีค่ า  0. 107 ( 35) 
ก าหนดใหค้วามคลาดเคลื่อนทีย่อมให้เกดิขึน้มคี่า 0.05 ได้
ขนาดตวัอย่างขัน้ต ่าเท่ากบั 140 คน  

การประเมินภาวะเหงือกโต  
การประ เมินภาวะ เหงือกโต ใช้ เกณฑ์ของ 

Bokenkamp และคณะ (36) (ตารางที่ 1) โดยทนัตแพทย์
ตรวจลกัษณะเหงอืกและประเมนิ ถา้ผูป่้วยมคีะแนนตัง้แต่ 1 

เป็นต้นไป แสดงว่าเกิดเหงือกโต ในกรณีที่พบเหงือกโต
หลายต าแหน่ง ทันตแพทย์จะเลือกต าแหน่งที่มีคะแนน
สงูสดุในการบนัทกึขอ้มลู  

อนามยัช่องปากและเหงือกอกัเสบ 
การประเมินอนามยัช่องปากใช้ดชันีอนามัยช่อง

ปากอย่างง่าย (simplified oral hygiene index: OHI-S) ของ 
Greene และ Vermillion (37, 38) ซึง่ประเมนิโดยการตรวจ
ฟันและใหค้ะแนนในช่วง 0-3 (ตารางที ่1) การประเมนิจะใช ้
6 ต าแหน่งในช่องปาก แบ่งเป็น 4 ต าแหน่งจากฟันหลงั และ 
2 ต าแหน่งจากฟันหน้า  
 เกณฑ์การให้คะแนนของดชันีคราบอ่อนแสดงใน
ตารางที ่1 โดยตรวจฟันทุกซีใ่นแต่ละ segment ของฟันและ
เลือกเฉพาะค่าที่สูงที่สุดเป็นตัวแทนของแต่ละ segment 
การประเมนิเหงอืกอกัเสบใช้เกณฑ์ของ Loe และ Silness 
ดงัตารางที ่1  

 
ตารางท่ี 1. เกณฑก์ารประเมนิภาวะในช่องปาก (35) 

คะแนน เกณฑก์ารประเมนิ 
การประเมนิเหงอืกโต 

0 ไม่มลีกัษณะทีแ่สดงว่าเหงอืกเพิม่ขนาด 
1 มเีหงอืกเพิม่ขนาดบรเิวณซอกฟัน 
2 มเีหงอืกเพิม่ขนาดบรเิวณซอกฟันและคอฟัน 
3 มเีหงอืกเพิม่ขนาดทีค่ลุมตวัฟันตัง้แต่ 3 ใน 4 ของตวัฟัน 

การประเมนิดชันีคราบอ่อน 
0 ไม่พบคราบอ่อนบนตวัฟัน หรอืคราบสบีนดา้นฟัน 
1 มคีราบอ่อนบนตวัฟัน คลุมพืน้ผวิฟันนบัจากขอบเหงอืกขึน้มา ไม่เกนิ 1/3 ของความยาวดา้นฟัน หรอืมคีราบสี

บนตวัฟัน โดยไม่จ ากดัขอบเขตของผวิฟันทีต่ดิส ี
2 มคีราบอ่อนบนตวัฟัน คลุมพืน้ผวิฟันนบัจากขอบเหงอืกเกนิ 1/3 แต่ไม่เกนิ 2/3 ของความยาวดา้นฟัน 
3 มคีราบอ่อนบนตวัฟันคลุมพืน้ผวินบัจากขอบเหงอืกเกนิ 2/3 ความยาวดา้นฟัน 

การประเมนิคราบหนิปนู 
0 ไม่พบหนิปนู 
1 มหีนิปนูเหนือเหงอืก แต่น้อยกว่า 1/3 ของผวิฟัน 
2 มหีนิปนูเหนือเหงอืกมากกว่า 1/3 แต่ไม่เกนิ 2/3 ของผวิฟัน หรอืมหีนิปนูใตเ้หงอืกบางต าแหน่งของคอฟัน หรอื

พบทัง้สองกรณี 
3 มหีนิปนูเหนือเหงอืกมากกว่า 2/3 ของผวิฟัน หรอืมหีนิปนูใตเ้หงอืกทีเ่ป็นแถบรอบคอฟัน หรอืพบทัง้สองกรณี 

เกณฑก์ารประเมนิเหงอืกอกัเสบ 
0 เหงอืกปกต ิ
1 เหงอืกอกัเสบเลก็น้อย สงัเกตมกีารเปลีย่นสแีละบวมน ้าเลก็น้อย ไม่มเีลอืดออกเมื่อเขีย่ดว้ยเครื่องมอื 
2 เหงอืกอกัเสบปานกลาง สงัเกตจากเหงอืกมสีแีดง เป็นมนั บวมน ้า มเีลอืดออกเมื่อเขีย่ดว้ยเครื่องมอื 
3 เหงอืกอกัเสบรุนแรง สงัเกตจากเหงอืกมสีแีดงจดั บวมน ้า มเีลอืดออกไดเ้อง 
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 การวดัคณุภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
 ในการศึกษานี้ประเมินคุณภาพชีวิตทางสุขภาพ

ช่ อ งป าก โ ดย ใ ช้ แบบปร ะ เ มิน  Oral impact on Daily 
Performance (OIDP) ของ Adulyanon และ Sheiham (39) 
คะแนน OIDP สะท้อนผลกระทบต่อคุณภาพชวีติเนื่องจาก
สุขภาพช่องปาก โดยประเมนิจากผลกระทบต่อ 8 กจิกรรม 
ได้แก่ การรบัประทานอาหาร การพูดหรอืการออกเสยีงให้
ชดัเจน การท าความสะอาดช่องปาก การด าเนินชวีติทัว่ไป 
(ท างานบา้น ท าความสะอาดบา้นเรอืน ท าอาหาร) การนอน
หลบัหรอืการพกัผ่อน การรกัษาอารมณ์จติใจใหเ้ป็นปกต ิไม่
หงุดหงดิ ร าคาญง่าย การยิม้ หวัเราะ อวดฟันไดโ้ดยไม่อาย
ใคร และความสนุกสนานในการได้ออกไปพบปะญาตสินิท
มติรสหาย คะแนนของแต่ละกจิกรรมมคี่าระหว่าง 0-25 โดย
ได้จากผลคูณระหว่างความถี่ทีเ่กดิปัญหาและความรุนแรง
ของปัญหาที่เกิดในกิจกรรมนัน้ ๆ คะแนน OIDP ได้จาก
คะแนนรวมของทัง้ 8 กิจกรรมหารด้วยคะแนนสูงสุดที่
เป็นไปได ้(200 คะแนน) คณูดว้ย 100  

การทดสอบดว้ย OIDP ในตวัอย่าง 47 คนสองครัง้ห่าง
กนั 3 สปัดาห ์พบว่า คะแนน OIDP ทีค่ านวณจากความถี่ม ี
kappa = 0.95-1.0 Cronbach’s alpha ของแบบวัดมีค่า 
0.65 แบบวัดมีความตรงในการวัดตัวแปร ( construct 
validity) โดยผู้ที่มีสุขภาพช่องปากที่ดีกว่า (จ านวนฟันที่
ขาดหายไป จ านวนฟันผุ จ านวนฟันที่ใชง้านได้) มคีะแนน 
OIDP ทีน้่อยกว่า เมื่อแบ่งตวัอย่างเป็น 3 กลุ่มตามการรบัรู้
ในเรื่องสุขภาพช่องปาก ผู้ที่รบัรู้ว่ามีปัญหามากกว่า จะมี
คะแนน OIDP มากกว่า (39) 
 การวิจยัระยะที ่1 
 การวิจัยระยะที่ 1 เป็นการสนทนากลุ่มระหว่าง
บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสูง 
ประกอบดว้ยแพทย ์1 ท่าน ทนัตแพทย ์3 ท่าน เภสชักร 3 
ท่าน และพยาบาล 6 ท่าน ประเดน็การสนทนา คอื ปัญหา
ในการจดัการ AIGO  
 การวิจยัระยะที ่2 
 การวิจัยระยะที่ 2 เป็นการรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณ ผู้ป่วยในการศึกษาถูกส่งมาพบทนัตแพทย์ เพื่อ
ประเมนิอนามยัช่องปาก เหงอืกอกัเสบ และเหงอืกโต ซึ่ง
ทันตแพทย์จะไม่ทราบว่าผู้ป่วยอยู่กลุ่มศึกษาหรือก ลุ่ม
เปรยีบเทยีบ เมื่อทนัตแพทย์ลงความเหน็ว่าเกดิเหงอืกโต 
ผูป่้วยจะถูกประเมนิความสมัพนัธข์องการเกดิเหงอืกโตกบั
การใชย้า amlodipine ดว้ยแบบประเมนิ Naranjo โดยเภสชั

กร หลงัการประเมิน ทนัตแพทย์จะนัดผู้ป่วยเพื่อติดตาม
สุขภาพช่องปาก ส่วนผู้ป่วยที่เกิดเหงือกโตจะถูกส่งพบ
แพทย์เพื่อพจิารณาแนวทางการรกัษาที่เหมาะสม และจะ
ไดร้บัการประเมนิคุณภาพชวีติ 
 การวิจยัระยะที ่3 
 การวจิยัระยะที ่3 เป็นการพฒันาแนวทางเพื่อเฝ้า
ระวงั ป้องกนั ตดิตาม และจดัการกบั AIGO โดยใชห้ลกัการ 
concept mapping ผู้เข้าร่วมก าหนดแนวทางการจัดการ 
AIGO รวม 15 คน ประกอบดว้ยแพทย ์1 ท่าน ทนัตแพทย ์
1 ท่าน เภสชักร 1 ท่าน พยาบาลทีด่แูลคลนิิกความดนัโลหติ
สูง 2 ท่าน (จากโรงพยาบาลล าดวน 1 ท่าน และจาก
โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล 1 ท่าน) ผูป่้วยความดนั
โลหติสงูทีเ่กดิ AIGO 5 ท่าน และญาตผิูป่้วย 5 ท่าน  
 ผู้เข้าร่วมทัง้ 15 ท่าน และผู้ท าวิจัยได้ร่วมกัน
อภปิรายว่า “รูปแบบการดูแลผูป่้วยภาวะเหงอืกโตจากการ
ใช้ยา amlodipine ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ควรเป็น
อย่างไร” 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การศกึษาสรุปขอ้มูลพื้นฐาน ภาวะเหงอืกโตและ

คุณภาพชวีติของผูป่้วยดว้ยสถติเิชงิพรรณนา การหาความ
แตกต่างของขอ้มูลเชงิปรมิาณระหว่างกลุ่มศกึษาและกลุ่ม
เปรยีบเทยีบใช ้independent t-test หรอื Mann Whitney U 
test ตามการแจกแจงของข้อมูล กรณีตัวแปรที่ต้องการ
ศึกษาเป็นตัวแปรกลุ่มใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s 
exact test การวเิคราะหห์าความสมัพนัธข์องการเกดิเหงอืก
โตกบัการไดร้บัยา amlodipine และปัจจยัต่าง ๆ ไดแ้ก่ เพศ 
อายุ โรคร่วม ยาที่ใช้ร่วม คราบอ่อน คราบหินปูน เหงือก
อกัเสบ และการสบูบุหรี ่ใช ้multivariate logistic regression 
ด้วยวิธี stepwise โดยก าหนดค่า P ที่จะน าตัวแปรเข้าใน
สมการ (Pe) = 0.20 และค่า P ที่จะน าตัวแปรออกจาก
สมการ (Pr) = 0.25 วเิคราะหปั์จจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการ
เกิดเหงือกโต การศึกษาใช้ multidimensional scaling, 
hierarchical cluster analysis แ ล ะ  quadrant analysis 
เพื่อใหไ้ดแ้ผนทีท่างความคดิตามแนวคดิ concept mapping 
 
ผลการวิจยั 
การศึกษาระยะท่ี 1: ปัญหาการจดัการ AIGO 
 การสนทนากลุ่มได้ข้อสรุปเกี่ยวกับปัญหาการ
จัดการ AIGO ดังนี้  ประการแรก การขาดนโยบาย ซึ่ง
ผู้อ านวยการควรมีนโยบายที่ชัดเจน เพื่อให้เกิดความ
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ร่วมมือกันของสหวิชาชีพเพื่อแก้ปัญหานี้ ประการที่สอง 
องค์ความรู้ของคณะท างานทีแ่ตกต่างกนั ในการแกปั้ญหา 
จ าเป็นอย่างยิ่งที่คณะท างานทุกคนต้องมีองค์ความรู้ที่
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ประการที่สาม การขาดระบบ
เทคโนโลยสีารสนเทศที่จดัการขอ้มูลอาการไม่พงึประสงค์
จากการใช้ยา โดยสามารถรวบรวมขอ้มูลจากแหล่งต่าง ๆ 
น ามาวเิคราะห ์และใช้สื่อสารการด าเนินงานจดัการปัญหา 
ประการสุดท้าย คือ การขาดการสื่อสารทัง้ในส่วนของ
นโยบายและแนวปฏิบัติด้านการจัดการ AIGO ไปยัง
เจา้หน้าทีท่ีร่บัผดิชอบในกระบวนการท างาน 
 
การศึกษาระยะท่ี 2 : ความชุกของ AIGO  
ผูเ้ข้ารว่มการศึกษา  

การศึกษานี้มีผู้มีคุณสมบตัิตามเกณฑ์การศกึษา
เขา้ร่วมทัง้สิน้ 299 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่ใชย้า amlodipine 
(กลุ่มศกึษา) 152 ราย และผูท้ี่ใชย้าลดความดนัโลหติชนิด
อื่น (กลุ่มเปรียบเทียบ) 147 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

( ร้ อยละ  57. 24 และ  56. 46 ในก ลุ่มศึกษาและก ลุ่ม
เปรียบเทียบ ตามล าดบั) อายุเฉลี่ย 66.18±10.47 ปี โรค
ร่วมที่พบมาก ได้แก่ ไขมนัในเลอืดสูง (ร้อยละ 64.47 และ 
67.35 ในกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ ตามล าดับ) 
ตวัอย่างทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ
(P>0.05) ในปัจจยัเรื่องเพศ อายุ ระดบัการศึกษา อาชีพ 
สทิธกิารรกัษาพยาบาล โรคร่วม การสูบบุหรี่ และอนามยั
ช่องปาก ดงัแสดงในตารางที ่2 กลุ่มศกึษาใชย้าลดความดนั
โลหิตกลุ่ม ACEIs/ARBs และยารักษาโรคหัวใจน้อยกว่า
กลุ่มเปรยีบเทยีบอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิแต่กลุ่มศกึษามี
การใช้ยาขับปัสสาวะมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ

 
ความชุกของการเกิดเหงือกโต     

ผู้ป่วยที่ใช้ยา amlodipine (กลุ่มศึกษา) 152 ราย
และที่ใช้ยาลดความดนัโลหิตชนิดอื่น (กลุ่มเปรียบเทียบ) 
147 ราย พบเหงอืกโต 19 และ 7 ราย ตามล าดบั คดิเป็น 

 
              ตารางท่ี 2. ขอ้มลูพืน้ฐานของผูเ้ขา้ร่วมการศกึษา 

ขอ้มลู 
จ านวน (รอ้ยละ) 

P1 

กลุ่มศกึษา(n=152) กลุ่มเปรยีบเทยีบ (n=147) 
เพศ 
     ชาย 
     หญงิ 

 
65(42.76) 
87(57.24) 

 
64(43.54) 
83(56.46) 

0.893 
 

อายุ, (ปี) 66.18±10.47 65.63±10.86 0.655 
ระดบัการศกึษา 
     ไม่ไดร้บัการศกึษา 
     ประถมศกึษา 
     มธัยมศกึษาตอนตน้ 
     มธัยมศกึษาตอนปลาย 
     อนุปรญิญา 
     ปรญิญาตร ี
     สงูกว่าปรญิญาตร ี

 
26(17.11) 
119(78.29) 

2(1.32) 
2(1.32) 
1(0.66) 
2(1.32) 
0(0.00) 

 
19(12.93) 
125(85.03) 

2(1.36) 
1(0.68) 
0(0.00) 
0(0.00) 
0(0.00) 

0.482 

อาชพี 
     ว่างงาน 
     เกษตรกรรม 
     รบัจา้ง 
     ธุรกจิสว่นตวั 
     รบัราชการ/รฐัวสิาหกจิ 
     อื่น ๆ  

 
33(21.71) 
103(67.76) 

9(5.92) 
2(1.32) 
1(0.66) 
4(2.63) 

 
31(21.09) 
108(73.47) 

6(4.08) 
0(0.00) 
1(0.68) 
1(0.68) 

0.480 
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              ตารางท่ี 2. ขอ้มลูพืน้ฐานของผูเ้ขา้ร่วมการศกึษา (ต่อ) 

ขอ้มลู 
จ านวน (รอ้ยละ) 

P1 

กลุ่มศกึษา(n=152) กลุ่มเปรยีบเทยีบ (n=147) 
สทิธกิารรกัษา 
     ประกนัสขุภาพถว้นหน้า 
     ขา้ราชการ 
     ประกนัสงัคม 

 
151(99.34) 

1(0.66) 
0 

 
145(98.64) 

2(1.36) 
0 

0.542 

โรคร่วม 
     ไขมนัในเลอืด 
     เบาหวาน 
     หวัใจ 
     โลหติจาง 
     ไทรอยด ์
     ไตวายเรือ้รงั 

121(79.61) 
98(64.47) 
25(16.45) 
24(15.79) 
20(13.16) 
2(1.32) 

0 

108(73.47) 
99(67.35) 
23(15.65) 
17(11.56) 
15(10.20) 
1(0.68) 

0 

0.210 
0.600 
0.850 
0.288 
0.427 
0.581 
- 

ยาทีใ่ชร้่วม 
     กลุ่มยาลดไขมนัในเลอืด 
     กลุ่มยา ACEIs/ARBs 
     แอสไพรนิ 
     ยาลดน ้าตาลในเลอืด 
     กลุ่มยาขบัปัสสาวะ 
     กรดโฟลกิ 
     กลุ่มยา β-Blockers 
     ยารกัษาโรคไทรอยด ์
     กลุ่มยารกัษาโรคหวัใจ 

 
97(63.82) 
71(46.71) 
25(16.45) 
25(16.45) 
24(15.79) 
20(13.16) 
14(9.21) 
2(1.32) 
1(0.66) 

 
97(65.99) 
128(87.07) 

8(5.44) 
23(15.65) 
3(2.04) 

16(10.88) 
6(4.08) 
1(0.68) 
10(6.80) 

 
0.694 
<0.001 
0.002 
0.850 
<0.001 
0.546 
0.076 
0.581 
0.005 

การสบูบุหรี ่ 29(19.08) 23(15.65) 0.434 
การประเมนิอนามยัช่องปาก 
     ดชันีคราบอ่อน2 
     ดชันีคราบหนิปนู2 
     เหงอืกอกัเสบ 

 
8±9.50 
13±11.5 
87(57.24) 

 
6±14.0 
14±12.0 
93(63.27) 

 
0.4343 
0.3633 
0.287 

1: chi-square test หรอื Fisher’s exact test      2: มธัยฐาน±คา่พสิยัระหว่างควอไทล ์(interquartile range) 
3: Mann-Whitney U test 

 
ความชุกร้อยละ 12.50 และ 4.76 ตามล าดบั กลุ่มศกึษามี
ความชุกของภาวะดงักล่าวมากกว่ากลุ่มเปรยีบเทยีบอย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิ(P < 0.018) ดงัตารางที ่3 ภาวะเหงอืก
โตแบ่งเป็นเหงอืกโตระดบั 1 (โตเลก็น้อย) จ านวน 13 และ 
4 ราย ตามล าดบั (รอ้ยละ 8.55 และ 2.72 ตามล าดบั) และ
เหงอืกโตระดบั 2 (โตระดบัปานกลาง) จ านวน 6 และ 3 ราย 
ตามล าดบั (ร้อยละ 3.95 และ 2.05 ตามล าดบั) แต่ไม่พบ
ผูป่้วยเหงอืกโตระดบั 3 (โตระดบัรุนแรง) ในทัง้ 2 กลุ่ม  

ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บัการเกิดเหงือกโต 
เ มื่ อพิจ า รณาความสัมพันธ์ข อ งการ ใช้ ย า 

amlodipine กบัโอกาสการเกดิเหงอืกโต พบว่า ผู้ป่วยที่ใช้
ยา amlodipine มโีอกาสเสีย่งในการเกดิเหงอืกโตเป็น 3.04 
เท่า ของผู้ป่วยที่ไม่ใช้ยา amlodipine (P =0.029, 95% CI 
เท่ากับ 1.12 - 8.20) เมื่อควบคุมยาที่ใช้ร่วม (กลุ่มยา
ACEIs/ARBs แอสไพริน กลุ่มยาขบัปัสสาวะ และกลุ่มยา
โรคหวัใจ) ใหค้งทีใ่นการวเิคราะหถ์ดถอย 
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                 ตารางท่ี 3. การเกดิเหงอืกโต 

การเกดิเหงอืกโต 
จ านวน (รอ้ยละ) 

ทัง้หมด (N=299) กลุ่มศกึษา (n=152) กลุ่มเปรยีบเทยีบ (n=147) P 
ไม่เกดิเหงอืกโต 273(91.30) 133(87.50) 140(95.24) 0.018* 
เกดิเหงอืกโต 
     ระดบั 1 
     ระดบั 2 
     ระดบั 3 

26(8.70) 
17(5.69) 
9(3.02) 

- 

19(12.50) 
13(8.55) 
6(3.95) 

- 

7(4.76) 
4(2.72) 
3(2.05) 

- 
 
 เมื่อใช้ multivariate logistic regression ด้วยวิธี 
stepwise ไดส้มการดงันี้ Yการเกดิเหงอืกโต = -3.633 + 0.915การ

สบูบุหรี ่+ 0.064คราบหนิปนู การสบูบุหรี ่และ การเกดิคราบหนิปนู 
มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดเหงอืกโตอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (P< 0.05) เมื่อควบคุมปัจจยัต่อไปนี้ในสมการ--เพศ 
อายุ โรคร่วม ยาที่ใช้ร่วม คราบอ่อน คราบหินปูน เหงือก
อกัเสบ และการสบูบุหรี ่
 
การประเมินคณุภาพชีวิตในผูท่ี้เหงือกโต 
 ในภาพรวม มีผู้ที่เกิดอาการเหงือกโต 26 ราย 
(กลุ่มศกึษา 19 ราย และ กลุ่มเปรยีบเทยีบ 7 ราย) ผู้ป่วย
กลุ่มศกึษา 4 ราย (ร้อยละ 21.05) และกลุ่มเปรยีบเทยีบ 3 
ราย (ร้อยละ 42.86) ได้รบัผลกระทบต่อคุณภาพชวีิตจาก
การเกดิเหงอืกโตอย่างน้อย 1 กจิกรรม ส่วนใหญ่เป็นด้าน

การรบัประทานอาหารมากทีสุ่ด (รอ้ยละ 15.79 และ 28.57 
ตามล าดบั) รองลงมาคอื การท าความสะอาดช่องปากหรอื
ฟันเทยีม (รอ้ยละ 5.26 และ 14.28 ตามล าดบั) (ตารางที ่4) 
 
การศึกษาระยะท่ี 3: แนวทางฯ ส าหรบั AIGO 

ผูเ้ขา้ร่วมก าหนดแนวทางการจดัการปัญหา AIGO 
จ านวน 15 ท่าน ไดร้่วมก าหนด “ค าถามเจาะจง” และเสนอ 
ความคดิเหน็เกี่ยวกบัรูปแบบการดูแลผู้ป่วยตาม “ค าถาม
เจาะจง” ดงักล่าว ผูว้จิยัไดน้ าแต่ละความคดิเหน็ไปวเิคราะห์
โดยใหแ้ต่ละความคดิเหน็แสดงเป็นจุดอยู่บนแผนที ่เรยีกว่า 
แผนที่จุด (point map) (รูปที่ 1) จุดที่มีต าแหน่งใกล้กัน 
แสดงว่า ความคิดเห็นนั ้นจัดอยู่ในกลุ่มเดียวกัน หรือ
หมายถึง ผู้มีส่วนร่วมส่วนใหญ่ได้จัดให้ความคิดเห็น
เหล่านัน้อยู่ในกลุ่มเดยีวกนั ผูว้จิยัไดว้เิคราะหด์ว้ยสถติ ิ

 
      ตารางท่ี 4. ผลกระทบต่อคณุภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปากของผูท้ีเ่กดิอาการเหงอืกโต 

คะแนน OIDP 
กลุ่มศกึษา (n=19) กลุ่มเปรยีบเทยีบ (n=7) 

P 
ค่าเฉลีย่±SD มธัยฐาน ค่าเฉลีย่±SD มธัยฐาน 

ผลกระทบทางกายภาพ 
     การกนิอาหาร (n=3, 2)1 

     การพดู การออกเสยีงใหช้ดัเจน 
     การท าความสะอาดช่องปากหรอืฟันเทยีม (n=1, 1)1 

     การด าเนินชวีติในประจ าวนั 

 
0.16±0.37 

- 
0.05±0.23 

 
0 
- 
0 

 
0.29±0.49 

- 
0.14±0.38 

 
0 
- 
0 

 
0.472 
- 

0.453 

ผลกระทบทางจติใจ 
     การพกัผ่อนรวมนอนหลบั 
     การคงสภาพอารมณ์ใหเ้ป็นปกต ิ
     การยิม้หวัเราะหรอืใหผู้อ้ื่นเหน็ฟันไดโ้ดยไม่อบัอาย 

 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 

ผลกระทบทางสงัคม 
     การออกไปพบปะสงัสรรคก์บัผูค้น 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

รวม 0.21±0.42 0 0.43±0.53 0 0.276 
1: จ านวนผูท้ีเ่กดิผลกระทบจากกลุ่มศกึษาและกลุ่มเปรยีบเทยีบ ตามล าดบั
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hierarchical cluster analysis เพื่ อจัดก ลุ่มและคัด เลือก
รูปแบบตามความสัมพันธ์ โดยพิจารณาจากแผนภาพ 
dendrogram ที่ได้จากการวิเคราะห์ดังกล่าว ซึ่งท าให้ได้
รปูแบบการดแูลผูป่้วยความดนัโลหติสงูทีม่ภีาวะ AIGO 

โดยสรุป รปูแบบการดแูลผูป่้วยโรคความดนัโลหติ
สงู ทีม่ภีาวะ AIGO ประกอบดว้ย 5 กลุ่ม ไดแ้ก่ 1) นโยบาย
ส่ง กล่าวคือ ผู้บริหารทุกระดับ โดยเฉพาะผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล จะต้องให้นโยบายที่ชดัเจน เพื่อให้เกดิความ
ร่วมมือในการด าเนินงานอย่างเป็นรูปธรรม 2) สร้างองค์
ความรู้ กล่าวคือ ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง จ าเป็นต้องมีองค์
ความรู้ที่สอดคล้องและตรงกัน เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่
ถูกต้อง และได้เลง็เหน็ความจ าเป็นทีต่้องมกีารด าเนินการ 
3) คู่กัลยาณมิตร กล่าวคือ การด าเนินงานเพื่อเฝ้าระวัง
อาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า และท าใหเ้กดิการจดัการ
ในระบบยาทีม่คีวามชดัเจนนัน้ ไม่เพยีงแต่เจา้หน้าทีท่ีต่้อง
ด าเนินการ ผู้ป่วยและญาติก็เป็นบุคคลที่มีความส าคัญ
เช่นเดยีวกนั เพราะเป็นผูท้ี่ได้รบัผลกระทบโดยตรง ดงันัน้ 
การด าเนินการต่าง ๆ ในกระบวนงาน จ าเป็นอย่างยิ่งที่
จะตอ้งพจิารณาความเป็นไปไดใ้นมติผิูป่้วยและญาติดว้ย 4) 
พชิติเชงิรบั กล่าวคอื การน าเทคโนโลยสีารสนเทศมาช่วย
เพื่อการสื่อสาร แลกเปลี่ยนขอ้มูล ในลกัษณะต่าง ๆ อาทิ 
การท า pop alert ในระบบ HOSxP และ HOSxP_PCU เพื่อ
สือ่สารขอ้มลูสูเ่จา้หน้าทีทุ่กระดบัในการร่วมเฝ้าระวงั การสง่
ต่อข้อมูลระหว่างกัน เพื่อให้ข้อมูลมีความทันสมัยเป็น
ปัจจุบนั และสอดคลอ้งกนั และ 5) ขยบัเชงิรุก กล่าวคอื เป็น 

 

 
รปูท่ี 1. cluster map 

การด าเนินงานเพื่อลดความรุนแรงจากอาการไม่พงึประสงค์
ที่ป้องกนัได้ เช่น การเยี่ยมบ้าน หรือ การสร้างเครื่องมือ
เพื่อคดักรองภาวะเหงอืกโต เป็นตน้ (รปูที ่2) 
 
สรปุผลและอภิปรายผล  
 ปัญหาการจดัการภาวะ AIGO ของคณะกรรมการ
ประสานงานสาธารณสุขระดบัอ าเภอล าดวนในปี 2561 ที่
ผ่านมา มีหลายประการ ประการแรก คือ การขาดการ
ก าหนดนโยบายทีช่ดัเจน ประการทีส่อง คอื องคค์วามรูข้อง
คณะท างานที่แตกต่าง ประการที่สาม คือ การขาดระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศในการจัดการข้อมูลอาการไม่พึง
ประสงคจ์ากการใชย้า และประการสุดทา้ย คอื การขาดการ
สื่อสารทัง้ในส่วนของนโยบายและแนวปฏบิตัใินการจดัการ
ภาวะ AIGO ไปยงัเจา้หน้าทีท่ีเ่กีย่วขอ้ง 

ความชุกของการเกิดเหงือกโตในผู้ป่วยที่ได้ยา 
amlodipine มากกว่ากลุ่มที่ได้ยาลดความดนัโลหติกลุ่มอื่น 
อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 12.50 และ 4.76 
ตามล าดับ, P=0.018, OR = 3.04, 95% CI=1.12-8.20) 
จากการศกึษาวจิยั ยงัพบว่า การสบูบุหรี ่และ การเกดิคราบ
หนิปูน มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิเหงอืกโตมากขึน้อย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ 
การศึกษาอื่นพบความชุกของการเกิดเหงือกโตต ่ ากว่า
การศกึษานี้ ยกตวัอย่างการศกึษาของ ชนัฎตา วเิศษสงิห,์ 
กนกพร นิวฒันนนัท ์และ ชดิชนก เรอืนกอ้น (35) พบผูป่้วย
กลุ่มศกึษาเกดิเหงอืกโต 9 คน (รอ้ยละ 10.7) โดยแบ่งเป็น
เหงอืกโตระดบัเลก็น้อย 8 คน (รอ้ยละ 9.5) และระดบัปาน
กลาง 1 คน (รอ้ยละ 1.2) และไม่พบผูป่้วยเหงอืกโตในกลุ่ม
เปรียบเทียบ ผู้ป่วยที่ใช้ยา amlodipine เกิดเหงือกโต
แตกต่างจากผู้ป่วยที่ใช้ยาลดความดันโลหิตชนิดอื่น ๆ 
อย่างมนีัยส าคญั (p < 0.05) สรุปว่า ความชุกของการเกดิ
เหงอืกโตในผู้ที่ใชย้า amlodipine เท่ากบัร้อยละ 10.7 และ
พบว่า การใช้ยา amlodipine มีความสมัพันธ์กับการเกิด
เหงอืกโตอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ

ในการศกึษานี้พบผูป่้วยเกดิเหงอืกโต จ านวน 26 
คน (กลุ่มศึกษา 19 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 7 คน) ซึ่ง
ทั ้ง หมดถู ก ส่ ง ไป รับก า รดู แ ล โ ดยทีมสหวิช าชีพที่
ประกอบดว้ยแพทย ์ทนัตแพทย ์เภสชักร และพยาบาล เพื่อ
พจิารณาแนวทางการจดัการ (เฉพาะกลุ่มศกึษาทีไ่ดร้บัการ
ปรบัเปลีย่นแผนการรกัษา) โดยผูป่้วย 6 คนเปลีย่นไปใชย้า
ลดความดนัโลหติชนิดอื่น ไดแ้ก่ enalapril อกี 4 คน ไดร้บั 
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รปูท่ี 2. แผนทีม่โนทศัน์แสดงถงึรปูแบบการดแูลผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีม่ภีาวะ AIGO 

 
การลดขนาดยา amlodipine จาก 10 mg เป็น 5 mg แล้ว
ตดิตามอย่างต่อเนื่อง อกี 9 คน มแีนวโน้มควบคุมความดนั
โลหติได ้ทมีสหวชิาชพีจงึไม่ไดใ้หย้าลดความดนัโลหติชนิด
อื่นเพิม่ ผูป่้วยทีเ่กดิเหงอืกโตทุกคน ไดร้บัค าแนะน าในการ
ดูแลสุขภาพช่องปาก และนัดใหม้าพบทนัตแพทยเ์พื่อก าจดั
คราบจุลนิทรยี ์

ผู้ที่เกดิเหงอืกโตได้รบัผลกระทบต่อคุณภาพชวีติ
จากการเกดิเหงอืกโตอย่างน้อย 1 กจิกรรม ส่วนใหญ่เป็น
ด้านการรบัประทานอาหารมากที่สุด (ร้อยละ 15.79 และ 
28.57 ในกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบตามล าดับ) 
รองลงมาคือ การท าความสะอาดช่องปากหรือฟันเทียม 
(รอ้ยละ 5.26 และ 14.28 ในกลุ่มศกึษาและกลุ่มเปรยีบเทยีบ
ตามล าดบั) 

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสูง ที่มี 
AIGO ประกอบด้วยรูปแบบทัง้หมด 5 กลุ่ม ได้แก่  1) 
นโยบายส่ง 2) สร้างองค์ความรู้ 3) คู่กลัยาณมติร 4) พชิติ
เชิงรับ และ 5) ขยับเชิงรุก การศึกษาในอนาคตควรเก็บ
ข้อมูลแบบไปข้างหน้าโดยติดตามผู้ป่วยตัง้แต่ เริ่มใช้ยา 
amlodipine ไปจนกระทัง่เกดิอาการเหงอืกโต  
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เอกสารอ้างอิง 

1. Holloway K, Dijk LV. The world medicines situation 
2011 rational use of medicines. 3rd ed. Geneva: World 
Health Organization; 2011. 

2. World Health Organization. Promoting rational use of 
medicines: core components. WHO Policy Perspec- 
tives on Medicines. Geneva. 2002. 

3. Anon. Service plan: Rational drug use (RDU) [online]. 
2016 [cited Dec 9, 2016]. Available from: www.hfocus 
.org/content/2016/07/12427.  

4. Muenpa R, Puripunyavanich N. Rational drug use. ) 
[online]. 2016 [cited Jan 19, 2017]. Available from: 
ccpe.pharmacycouncil.org/index.php?option=article_
detail&subpage=article_detail&id=209 

5. Food and Drug Administration. Rational use of drugs: 
Problems and related factors. Nonthaburi: Ministry of 
Public Health; 2016.  

6. Ministry of Public Health. Service plan: Rational drug 
use [online]. 2016 [cited Dec 9, 2016]. Available from: 
www.lpnh.go.th/drug/file/Manual_Service%20Plan%2
0RDU_Sept2016.pdf. 

7. Sanjeev J, Sucheta B. A rare case report of 
amlodipine-induced gingival enlargement and review 
of its pathogenesis. Case Rep Dent. 2013; 
2013:138248. doi: 10.1155/2013/138248.  

8. Aldemir NM, Begenik H, Emre H, Erdur FM, Soyoral 
Y. Amlodipine-induced gingival hyperplasia in chronic 
renal failure: a case report. Afr Health Sci. 2012; 12: 
576-8.  

9. Madi M, Shetty SR, Babu SG, Achalli S. Amlodipine-
induced gingival hyperplasia–A case report and 
review. West Indian Med J. 2015;64:279. 

10. Livada R, Shiloah J. Calcium channel blocker-



 

 

             741 

induced gingival enlargement. J Hum Hypertens. 
2014; 28:10-4. 

11. Katzung BG. Vasodilator and the treatment of angina 
pectoris. In: Katzung BG , Masters SB, Trevor AJ, 
editors. Basic and clinical pharmacology. 12th ed. New 
York: The McGraw-Hill; 2007. p. 193-210. 

12. Golan DE, Tashjian AH. Principle of cardiovascular 
pharmacology. In: Williams L, Wilkin L, editors.  
Principle of pharmacology. New York; 2008. p. 368-
70, 377-9.  

13. Armitage GC. Development of a classification system 
for periodontal diseases and conditions. Ann Periodon 
tol. 1999;4:1-6. 

14. The American Academy of Periodontology. Glossary 
of Periodontal Terms. 4th ed. Chicago: The American 
Academy of Periodontology; 2001.  

15. Srivastava AK, Kundu D, Bandyopadhyay P, Pal AK. 
Management of amlodipine-induced gingival enlarge 
ment: Series of three cases. J Indian Soc Periodontol. 
2010; 14: 279–81.  

16. Hassell TM, Hefti AF. Drug-induced gingival over 
growth: old problem, new problem. Crit Rev Oral Biol 
Med 1991;2:103-37. 

17. Mishra MB, Khan ZY, Mishra S. Gingival overgrowth 
and drug association. J Acad Med Sci. 2012.2; 91-6. 

18. Gosavi DD, Nanotkar S, Suman A. Drug induced 
gingival enlargement. Int J Pharmaceut Appl. 2013;  
4: 43-8. 

19. Brown RS, Arany PR. Mechanism of drug-induced 
gingival overgrowth revisited: a unifying hypothesis. 
Oral Dis. 2015; 21: e51–e61. 

20. Health Product Vigilance Center. Spontaneous report 
of adverse drug reaction 2008. Nonthaburi. Food and 
Drug Administration, Ministry of Public Health, 2008: 
p. 51-4. 

21. Health Product Vigilance Center. Spontaneous report 
of adverse drug reaction 2010. Nonthaburi. Food and 
Drug Administration, Ministry of Public Health, 2010: 
p. 98-107. 

22. Health Product Vigilance Center. Spontaneous report 

of adverse drug reaction 2011. Nonthaburi. Food and 
Drug Administration, Ministry of Public Health, 2011: 
p. 76. 

23. Health Product Vigilance Center. Spontaneous report 
of adverse drug reaction 2012. Nonthaburi. Food and 
Drug Administration, Ministry of Public Health, 2014: 
p. 115.  

24. Health Product Vigilance Center. Spontaneous report 
of adverse drug reaction 2013. Nonthaburi. Food and 
Drug Administration, Ministry of Public Health, 2014: 
p. 85-6. 

25. Health Product Vigilance Center. Spontaneous report 
of adverse drug reaction 2014. Nonthaburi. Food and 
Drug Administration, Ministry of Public Health, 2014: 
p. 91-2. 

26. Health Product Vigilance Center. Spontaneous report 
of adverse drug reaction 2015. Nonthaburi. Food and 
Drug Administration, Ministry of Public Health, 2016: 
p. 108-9. 

27. Health Product Vigilance Center. Spontaneous report 
of adverse drug reaction 2016. Nonthaburi. Food and 
Drug Administration, Ministry of Public Health, 2017: 
p. 120. 

28. Armitage GC. Development of a classification system 
for periodontal diseases and conditions. Ann Periodon 
tol 1999;4:1-6. 

29. Jorgensen MG. Prevalence of amlodipine-related 
gingival hyperplasia. J Periodontol 1997;68: 676-8. 

30. Ellis JS, Seymour RA, Steele JG, Robertson P, Butler 
TJ, Thomason JM. Prevalence of gingival overgrowth 
induced by calcium channel blockers: A community-
based study. J Periodontol 1999; 70:63-7. 

31. Ono M, Tanaka S, Takeuchi R, Matsumoto H, Okada 
H, Yamamoto H, et al. Prevalence of amlodipine-
induced gingival overgrowth. Int J Oral-Med Sci 2010; 
9: 96-100. 

32. Karnik R, Bhat KM, Bhat GS. Prevalence of gingival 
overgrowth among elderly patients under amlodipine 
therapy at a large Indian teaching hospital. J Gero 
dontol 2012; 29: 209-13. 



 

  

 

 742   

33. Livada R, Shiloah J. REVIEW Calcium channel 
blocker-induced gingival enlargement. J Hum Hyper 
tens 2014;28,10–4. 

34. Jose J, Santhosh YL, Naveen MR, Kumar V. Case 
report of amlodipine induced gingival hyperplasia ­ 
late onset at a low dose. Asian J Pharm Clin Res. 
2011; 4: 5–6. 

35. Wisetsing C, Niwatananun K, Ruengorn C. Preva 
lence of gingival enlargement and associated with 
amlodipine. Thai Pharmaceutical and Health Science 
Journal. 2014; 9: 17-25.  

36. Bokenkamp A, Bohnhorst B, Beier C, Albers N, 

Offner G, Brodehl J. Pediatric nephrology. Pediatr 
Nephro. 1994;8:181–5. 

37. Wei SH, Lang NP. Periodontal epidemiological 
indices for children and adolescents: II. Evaluation of 
oral hygiene; III. Clinical applications. Pediatr Dent. 
1982; 4: 64–73.  

38. Greene JC, Vermillion JR. The simplified oral hygiene 
index. J Dent Assoc. 1964;68:7–13. 

39. Adulyanon S, Sheiham A. Oral Impacts on Daily 
Performances. In: Slade GD, editor. Measuring oral 
health and quality of life. North Carolina: Chapel Hill; 
1997. p. 151-60. 

 


