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วัตถุประสงค์
เพื่อเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ และผลงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการแพทย ์

และวิทยาศาสตร์สุขภาพของคณาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย ์ 
นักกายภาพบ�ำบัด นักวิทยาศาสตร์ บุคลากร และนิสิตท�ำการศึกษา ทั้งภายในและภายนอก คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

มาตรฐาน
วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ผ่านการประเมินและได้รับการรับรองคุณภาพจาก 

ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal Citation Index Center, TCI) ให้อยู่ใน TCI กลุ่มท่ี 1 และ
ได้การรับรองเข้าสู่ฐาน Asean Citation Index (ACI) เมื่อวันที่ 24 พฤศจิกายน 2560

ผลงานตีพิมพ์อยู ่ในรูปแบบของบทความวิจัย (original article) บทความวิจัยอย่างสั้น (short 
communication) บทความวิชาการ (review article) บทความรายงานผู ้ป่วย (case report) หรือ 
บทความวิชาการอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องทางการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยผลงานแต่ละเรื่องจะได้รับ 
การกล่ันกรอง (peer review) จากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญหรือประสบการณ์ทางการแพทย์และ
วิทยาศาสตร์สุขภาพ ทั้งจากภายในและภายนอกมหาวิทยาลัย จ�ำนวน 3 ท่านต่อบทความ โดยบทความจาก 
บคุคลภายในจะได้รับการพจิารณากลัน่กรองจากผูท้รงคณุวฒุภิายนอกทัง้หมด ส่วนบทความจากบุคคลภายนอก 
จะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้งภายในและภายนอก ทั้งนี้ผู้ทรงคุณวุฒิจะไม่ทราบว่าผลงาน 
ที่พิจารณาเป็นของใครและผู้นิพนธ์จะไม่ทราบว่าผู้ทรงคุณวุฒิท่านใดเป็นผู้พิจารณาผลงานเช่นกัน ผลงาน 
ตีพิมพ์จะได้รับการตรวจแก้ไขภาษาไทย ภาษาอังกฤษ และรูปแบบให้ได้มาตรฐานโดยกองบรรณาธิการและ 
การตีพิมพ์วารสารจะตรงตามเวลาตามที่ก�ำหนดไว้

บทความ ข้อความ ภาพประกอบ และตารางประกอบ ท่ีลงตีพิมพ์ในวารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัว
ของผู้นิพนธ์ กองบรรณาธิการอาจไม่เห็นด้วยทั้งหมด และจะไม่มีส่วนรับผิดชอบใดๆ ถือเป็นความรับผิดชอบ
ของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว

บทความจะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน หรือไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาของวารสารอื่น  
หากตรวจสอบพบว่ามีการตีพิมพ์ซ�้ำซ้อน ถือเป็นความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว                                                                             
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รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล
บรรณาธิการวารสาร

บรรณาธิการแถลง

	 วารสารการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพ เดินทางมาถึงฉบับทีส่ามของ พ.ศ. 2565 ซึง่เป็นฉบับสดุท้าย

ของปีนี ้บรรณาธิการและทมีงานได้คัดสรรผลงานทางวชิาการท่ียงัเตม็ไปด้วยผลงานวจัิยและวชิาการท่ีมคีณุภาพสงู

มาเผยแพร่เฉกเช่นเดิม

	 การวิจัย คือ การแสวงหาความรู้หรือค�ำตอบจากความจริงในธรรมชาติหรือใกล้เคียงความจริงมากที่สุด 

นั่นหมายความว่าผลการวิจัย บางครั้งเมื่อน�ำมาใช้ในสถานการณ์จริง ผลอาจจะไม่เป็นเช่นนั้นก็ได้ ตัวอย่างเช่น 

การวิจัยทดลองวัคซีนโควิด ใช้จ�ำนวนตัวอยา่งจ�ำนวนหนึ่ง แต่เมื่อน�ำมาใช้ในประชากร ประสิทธิภาพอาจไม่ได้

เป็นอย่างที่คาดหวัง ถึงอย่างไรก็ตาม การระบาดโควิด มีงานวิจัยที่ท�ำให้เกิดการสอบทานองค์ความรู้หรือทฤษฎี

ทางการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพทีถ่่ายทอดต่อๆ กนัมาในอดตีหลายเรือ่ง อาท ิภมูคิุม้กนัหมูใ่นการป้องกนัโรค 

(herd immunity) ไม่สามารถใช้ได้กับทุกโรคติดเชื้อ ดังกรณีโรคโควิด 19 วัคซีนเป็นมาตรการสาธารณสุขในการ

หยุดระบาดของโรค และจัดเป็นการป้องกันปฐมภูมิ ซึ่งปัจจุบันก็ยังไม่สามารถท�ำได้ วัคซีนโควิดไม่สามารถใช้

ป้องกันโรค แต่กลับช่วยลดความรุนแรงโรคและลดอัตราการเสียชีวิตแทน มาตรการโควิดเป็นศูนย์ยังไม่สามารถ

ด�ำเนินการควบคุมโรคได้ การควบคุมและป้องกันโรคต้องใช้ผสมผสานหลายวิธีร่วมกัน

	 สถานการณ์โควิดสอนให้เรารู้ว่า  จะต้องมีการแสวงหาความรู้ใหม่ๆ ตลอดเวลา มีการสอบทานความรู้ 

กับสถานการณ์จริง และมีการบูรณาการหลายศาสตร์ร่วมกัน เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย ก็จ�ำเป็นต้องมีการเผยแพร ่

การตรวจสอบและประเมนิบทความ จงึเป็นกระบวนการอกีขัน้ตอนหนึง่ทีส่�ำคญัทีด่�ำเนนิการให้เกิดความถกูต้อง 

ของผลการศึกษาทีผู่น้ิพนธ์น�ำเสนอมา การเผยแพรผ่ลงานทางวิชาการคุณภาพสูงทีผ่า่นการทบทวนอย่างเข้มข้น

ได้นัน้ ท�ำให้เกิดคณุภาพวารสาร ซึง่เป็นปัจจัยหนึง่ของระบบนเิวศการวจิยั โดยวารสารการแพทย์และวทิยาศาสตร์

สุขภาพได้รักษาและคงไว้ซึ่งมาตรฐานได้ อันเนื่องมาจากความทุ่มเท และเสียสละของผู้ประเมินของวารสาร  

ไม่ว่าบทความทีส่่งมาท้ายสดุจะได้รบัการตีพมิพ์หรอืไม่กต็าม ในนามบรรณาธกิารขอแสดงความขอบคณุผูป้ระเมิน

ส�ำหรบัเวลาและความทุ่มเททีท่กุท่านได้ด�ำเนนิการให้กบัวารสาร และขออ�ำนวยพรให้กองบรรณาธกิาร ผูป้ระเมนิ 

ผู้นิพนธ์ ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย ทุกระดับ ที่เกี่ยวข้องกับวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ มีความสุข  

ปลอดโรค ปลอดภัย มีสุขภาวะที่ดี ตลอดปีใหม่ที่จะมาถึงนี้



สารบัญ

  บทความวิจัย (Original Article)

การเปรียบเทียบการกระจายน�้ำหนักที่ฝ่าเท้าระหว่างวัสดุที่น�ำเข้ากับวัสดุภายในประเทศ
ที่ใช้ส�ำหรับการผลิตแผ่นรองเท้าเฉพาะรายในผู้ป่วยเบาหวาน ประเภทที่ 2	 1
	 วรญา ลายสนิทเสรีกุล กุลภา ศรีสวัสดิ์ นวพร ชัชวาลพาณิชย์ ศศิธร สุขถมยา

การพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจากสารสกัดใบหูกวาง	 11
	 อ�ำพล บุญเพียร ณัฎฐา เชิดชูธีรกุล อาจริยา ศักดิ์สุวรรณ์ ปัณณพร กะจะวงษ์

การฟื้นตัวของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าในผู้ป่วยผ่าตัดกลีบปอดที่ได้รับกายภาพบ�ำบัด	 23
	 สุกัลยา กฤษณเกรียงไกร นภาพร แววทอง จิรวัฒน์ ขลังธรรมเนียม แทนไทย กวีเมธี 
	 ภราดร ศรีผล วชิรวิชญ์ ส่งทานินทร์ วรดร ฮ่อบุตร ยชุรเวท ถูสมบัติ

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการรอคอยเพื่อวินิจฉัยจนเข้ารับการรักษากับการเสียชีวิต
ในกลุ่มโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจายในโรงพยาบาลสระบุรี	 33
	 พันธุ์พิชา ฉันทศาสตร์รัศมี วรลักขณ์ วิชพัฒน์

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะและคะแนนความรุนแรงของภาพรังสีทรวงอกกับผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบจากการติดเชื้อโควิด-19	 53
	 ศุภวรรณ สุขไพเราะ ศุภรัศมิ์ พันธุ์ธนะสิริ เมธา ทรงธรรมวัฒน์ ทัศนีย์ สุนทร

ประสิทธิภาพของทราเนซามิก เอซิดเพื่อลดการเสียเลือดหลังผ่าท้องท�ำคลอดในสตรี
ที่เคยผ่าท้องท�ำคลอดมาก่อน: การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม	 69
	 ฉัตรดาว สุจริต

อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะคีโตอะซิโดซิสในผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง
ในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลหาดใหญ่	 81
	 ณัฐยา พรมวัง ปราณต์ ณ รังษี

ผลของการผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้นในทารกภาวะลิ้นติดต่อคะแนนการเข้าเต้าของมารดา	 93
	 ภาณุวัฒน์ วงษ์วัฒนะ พรรณนิภา วิริยะอมรชัย ธนัชชา ปัญญสิน อภิสรา พั่ววงษ์แพทย์ 
	 ชลัชพร พันธุ์พงศ์พิพัฒน์ ปณชัย ฮั่นตระกูล นนธวัช บุญลีระวัฒน์

ความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติต่อการแสดงเจตนาล่วงหน้าเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต
ของผู้ที่มารับบริการที่ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี	 107
	 กนกพร ภู่ทอง ธัญชนก ติรกนกสถิตย์ ภัทรพล ภัทรภานุวรรณ สันติธรรม พัฒนาศิริ 
	 สุธากร ขนบธรรมกุล สุภาพ มะเครือสี นิศา มะเครือสี



ความสัมพันธ์ของลักษณะทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และการวัดเชิงปริมาณ
กับการเกิดโรคการแตกของมะเร็งตับ	 124
	 ณัฏฐวุฒิ จิรอร่าม สิทธิพงศ์ ศรีสัจจากุล

  บทความวิชาการ (Review Article)

บทบาทของอาหารต้านโรคความดันโลหิตสูง (อาหารแดช) ต่อผู้ป่วยความดันโลหิตสูง	 137
	 สุนิทรา ชัยภัย พรรณรพี เอี่ยมทวีเจริญ ภาคภูมิ คูประเสริฐยิ่ง ยศสินี หัวดง 

เวลาที่เหมาะสมในการประเมินผลลัพธ์ด้านการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง	 149
	 วัชรศักดิ์ พงษ์ประไพ นนท์ โสวัณณะ ธานินทร์ ฉัตราภิบาล

มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน	 162
	 สุมิตรา จันทร์เพ็ง

  บทความวิจัยอย่างสั้น (Short Communication)

ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบก่อนและหลังเรียนในการประเมินระหว่างเรียน
กับคะแนนสอบอัตนัยประยุกต์ในการประเมินรวบยอดของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 5 
หัวข้อภาวะฉุกเฉินในระบบทางเดินอาหาร	 180
	 อาอัยซะห์ ดาเด๊ะ จิรวัฒน์ คงสิน ปรมัตถ์ ศิริยอด

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตีพิมพ์งานวิจัยของแพทย์ประจ�ำบ้านจักษุวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล: การศึกษาย้อนหลัง 10 ปี	 188
	 วิลาวัลย์ แสนพันธ์ สุพัตรา สว่างกุล



1J Med Health Sci Vol.29 No.3 December 2022

Original Articleบทความวิจัย

การเปรียบเทียบการกระจายน�้ำหนักที่ฝ่าเท้าระหว่างวัสดุที่น�ำเข้ากับวัสดุภายในประเทศ
ที่ใช้ส�ำหรับการผลิตแผ่นรองเท้าเฉพาะรายในผู้ป่วยเบาหวาน ประเภทที่ 2

วรญา ลายสนิทเสรีกุล1 กุลภา ศรีสวัสดิ์2 นวพร ชัชวาลพาณิชย์2 ศศิธร สุขถมยา1

1โรงเรียนกายอุปกรณ์สิรินธร คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
2ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

Received: November 14, 2021
Revised: December 27, 2021
Accepted: February 19, 2022

บทคัดย่อ
	 การป้องกันการเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวานท่ัวโลกนั้นสามารถท�ำได้โดยการใช้แผ่นรองเท้าและ
รองเท้าทีเ่หมาะสม ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวานทีมี่ปัญหาเท้าส�ำหรบัการป้องกนัการเกดิแผล ประกอบด้วย 
การดูแลเท้า การตรวจเท้าอย่างสม�่ำเสมอ และการใช้แผ่นรองเท้าร่วมกับรองเท้าที่เหมาะสม การศึกษาที่ผ่านมา
แสดงให้เห็นว่า การมีแรงกดสูงที่ฝ่าเท้าสามารถลดลงได้ด้วยการใช้แผ่นรองเท้าแบบเฉพาะรายร่วมกับรองเท้าที่
เหมาะสม ในคลินิกเท้าเบาหวานทั่วโลก การเลือกใช้วัสดุต่างๆ ในการผลิตแผ่นรองเท้าแบบเฉพาะราย ขึ้นอยู่กับ 
ประสบการณ์ของผู้รักษาและวัสดุที่มีในประเทศนั้นๆ มีการศึกษาจ�ำนวนมากที่เกี่ยวข้องกับการกระจายน�้ำหนัก
ท่ีฝ่าเท้า โดยการใช้วสัดใุนการผลติแผ่นรองเท้าทีแ่ตกต่างกนั อย่างไรกต็าม ราคาของวสัดทุีน่�ำเข้ามรีาคาทีส่งูกว่า
เมื่อเปรียบเทียบกับวัสดุในประเทศไทย จุดประสงค์ของงานวิจัยนี้เพื่อเปรียบเทียบการกระจายน�้ำหนักที่ฝ่าเท้า
ระหว่างวสัดทุีน่�ำเข้ากบัวสัดุในประเทศทีใ่ช้ส�ำหรบัการผลติแผ่นรองเท้าเฉพาะรายในผูป่้วยเบาหวานท่ีมคีวามเสีย่ง
ในการเกดิแผลท่ีเท้าปานกลางจนถงึสงู การศึกษาน้ีศึกษาโดยแบ่งเท้าออกเป็นสีส่่วนคอื เท้าส่วนหลงั เท้าส่วนกลาง 
เท้าส่วนหน้า และนิว้เท้า ซึง่ศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานประเภทท่ี 2 จ�ำนวน 20 ราย ท่ีมกีารสญูเสยีการรบัความรูส้กึ 
ที่เท้า (neuropathic foot) อาสาสมัครจะได้รับแผ่นรองเท้า 2 แบบ แบบท่ีหนึ่งคือ แผ่นรองเท้าท่ีท�ำจาก 
วัสดุน�ำเข้าเป็นชั้นบนสุด Insole P (Plastazote®, Poron and Microcock) และแบบที่สองคือ แผ่นรองเท้า 
ที่ท�ำจากวัสดุในประเทศเป็นชั้นบนสุด Insole E (Ethylene Vinyl Acetate foam, Poron and Microcock) 
โดยวัดการกระจายน�้ำหนักด้วยเครื่อง foot array scan สี่ส่วนของเท้าระหว่างยืนและเดิน ผลการศึกษา 
พบว่า ในขณะที่อาสาสมัครยืนบนแผ่นรองเท้าแบบท่ีหนึ่ง (Insole P) เปรียบเทียบกับแผ่นรองเท้าแบบท่ีสอง 
(Insole E) แผ่นรองเท้าแบบที่หนึ่ง (Insole P) มีแรงกดบนฝ่าเท้าน้อยกว่าในทุกๆ บริเวณของฝ่าเท้า ยกเว้นที่
เท้าส่วนหลังเท่านั้น อย่างไรก็ตาม ในขณะที่อาสาสมัครยืนบนแผ่นรองเท้าทั้งสองแบบแรงกดที่ได้ไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิต ิแต่ในทางกลบักันในขณะทีอ่าสาสมคัรเดินบนแผ่นรองเท้าแบบทีห่น่ึง (Insole P) พบว่าแรงกดบนฝ่าเท้า
ทีบ่รเิวณเท้าส่วนหน้านัน้ มแีรงกดน้อยกว่าแผ่นรองเท้าแบบทีส่อง (Insole E) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.023) 
โดยสรุปแผ่นรองเท้าทั้งสองแบบนั้นสามารถลดแรงกดบนฝ่าเท้าในทุกๆ บริเวณของฝ่าเท้าและยังสามารถช่วย 
ในการกระจายน�้ำหนักทั้งขณะยืนและเดินได้ดีในผู้ป่วยเบาหวานประเภทที่ 2 

ค�ำส�ำคัญ: เบาหวานประเภทที่ 2 แผลกดทับที่เกิดจากโรคปลายประสาทเสื่อม แผ่นรองเท้าแบบเฉพาะราย  
การกระจายน�้ำหนักที่ฝ่าเท้า วัสดุที่ใช้ในการผลิตแผ่นรองเท้า
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Abstract 
	 The prevention of foot ulcers in diabetic patients around the world can be achieved 
by the use of appropriate footwear. The recommendations for diabetic patients who have 
problems with foot ulcers for the prevention of such ulcers include foot care, regular foot 
screening, and the use of appropriate footwear. Many previous research studies have shown 
that high pressure on the plantar surface of the foot can be reduced by the use of custom-made 
foot orthoses with appropriate shoes. In diabetic foot clinics around the world, the choices of 
materials used to fabricate custom-made foot orthoses depend on the experience of the 
therapist and the availability of the materials in that area. There are many studies related to plantar 
pressure distribution in terms of the different types of material used to fabricate custom-made 
foot orthoses. However, the cost of imported material is higher when compared to the cost of 
local materials in Thailand. Consequently, the purpose of this study was to compare the plantar 
pressure distribution patterns during standing and walking between imported and local materials 
used to fabricate custom-made foot orthoses in diabetic patients with a moderate to high risk 
of foot ulcers in four areas of the foot: the hind foot, midfoot, forefoot, and toes. The study 
was conducted with 20 type 2 diabetic neuropathic participants. The participants received two 
types of custom-made foot orthoses: Insole P (fabricated from Plastazote®, Poron, and micro-cork) 
and Insole E (fabricated from ethylene-vinyl acetate foam, Poron, and micro-cork). The maximum 
plantar pressure and distribution were measured using a foot scan array sensor at the hind foot, 
midfoot, forefoot, and toes during standing and walking. The results showed Insole P has a 
lower peak pressure than Insole E in all areas when participants were standing, except the hind 
foot. But Insole P and Insole E showed no statistically significant differences in all areas. While 
the participants were walking, Insole P had significantly lower peak plantar pressure in the 
forefoot as compared to Insole E (p=0.023). In conclusion, Insole P and Insole E could both 
reduce the peak plantar pressure in all areas of the foot and provide good pressure distribution 
during both standing and walking for participants with type 2 diabetes.

Keywords: type 2 diabetes, neuropathic foot ulcer, custom-made foot orthosis, plantar pressure, 
foot orthosis material 
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Introduction
	 The prevention of foot ulcers in 
diabetic patients around the world can be 
achieved by the use of appropriate footwear1. 
A previous study about lower limb amputation 
in diabetic patients showed that peripheral 
artery disease, peripheral neuropathy, and 
foot ulcers are independent risk factors for 
lower limb amputation in diabetic patients2. 
Increasing plantar pressure on the foot can 
increase the risk of foot ulcers due to 
deformities of the foot3. The recommendations 
for diabetic patients who experience problems 
with foot ulcers regarding the prevention of 
such ulcers include foot care, regular foot 
screening, and the use of appropriate 
footwear4. Many previous research studies 
have shown that high pressure at the plantar 
surface of the foot can be reduced by the use 
of custom-made foot orthoses with appropriate 
shoes5. In diabetic foot clinics around the 
world, the choices of materials used to 
fabricate custom-made foot orthoses depend 
on the experience of the therapist and the 
availability of the materials in that area. There 
is a debate about the most appropriate 
material and whether soft material can reduce 
the plantar pressure at areas with a high risk 
of ulcer development. Data on the plantar 
pressure distribution can provide the therapist 
with information on the high-pressure areas 
where ulcers might form. Also, data on the 
plantar pressure distribution can help to 
determine the effects of custom-made 
orthoses. Hellstrand Tang et al. in 20146 
studied the plantar pressure with three types 

of insoles for patients with diabetes, specifically 
the peak pressure (PP), pressure-time integral 
(PTI), and the properties of the pressure 
distribution pattern. After applying the insole 
interventions, they used mixed model analysis 
to estimate the lower peak pressure in the 
heel area with the use of 35 shore ethylene-
vinyl acetate (EVA) insoles and 55 shore EVA 
insoles compared with the use of prefabricated 
insoles. The distribution of the peak pressure 
of all the insole types was stable at the 
midfoot. Also, they found that the load on 
the distal part changed within the study period 
according to the patient’s self-reporting. There 
are many studies related to plantar pressure 
distribution with different types of materials 
that have been used to fabricate custom-
made foot orthoses. Possible materials include 
local materials and imported materials. 
However, the cost of imported materials is 
high compared to the cost of local materials 
in many countries, such as Thailand. 
Consequently, this study aimed to evaluate 
the plantar pressure distribution pattern and 
ability of the materials to redistribute the 
plantar pressure to the areas that can tolerate 
the pressure between imported and local 
materials used to fabricate custom-made foot 
orthoses in diabetic patients at moderate to 
high risk of foot ulcers.

Objectives
	 The primary objective of this study 
was to compare the plantar pressure 
distribution patterns during standing and 
walking between imported and local materials 
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used to fabricate custom-made foot orthoses 
in diabetic patients at a moderate to high risk 
of foot ulcers in four areas of the foot: the 
hind foot, midfoot, forefoot, and toes. A 
secondary objective was to compare the 
material properties of imported and local 
materials used to fabricate custom-made foot 
orthoses.

Materials and Methods
	 This study was an interventional quasi-
experimental study. Locally sourced ethylene-
vinyl acetate foam (EVA foam) was compared 
to Plastazote as the standard, but imported, 
material. In this study, participants received 
two types of insoles: an Insole cover made 
from an imported material (Plastazote®) and 
another insole cover made with a local 
material (EVA foam) on the top layer, while 
the other layers of both insoles were the same 
to control for further variations in the data. 
The study participants were diabetic type 2 
patients at a moderate to high risk of foot 
ulcers recruited from the DM Foot Clinic, 
Sirindhorn School of Prosthetics and Orthotics, 
Faculty of Medicine Siriraj Hospital. In total, 
there were 20 participants7. The study 
inclusion were the following criteria:

-	 Diagnosed with type 2 diabetes and 
-	 Aged more than 18 years old and 
-	 BMI from underweight to Class II 

obesity (BMI: <18 to 35.0–39.9) and 
-	 Loss of protective sensation (tested 

by monofilament testing) and foot deformity or 
-	 Peripheral artery disease and foot 

deformity and 

-	 Can walk independently and 
-	 Can walk following instructions and 

understand the Thai language 
The exclusion criteria were: 
-	 Have an active ulcer or 
-	 Have a history of lower-extremity 

amputation (minor or major) 
-	 Leg length discrepancy 
The withdrawal criteria were: 
-	While using the interventions, the 

participant gets an ulcer at the plantar surface 
of the foot 

-	 Participants have a high risk of falling 
during the interventions 

-	 Participants want to quit the study
	 Instrumentation used for measuring 
the plantar pressure distribution
	 The study applied the FSA in-shoe 
system (Vista Medical, Canada)
	 The FSA in-shoe system comprises 
three essential parts:

- In-shoe measurement insole
- Monitor display
- Analyzer system

	 For this study, the in-shoe measurement 
insole was used to measure the peak pressure 
and pressure–time integral at the plantar 
surface of the foot. The in-shoe measurement 
insole contained 128 measurement sensors 
per one side operating at a measurement 
frequency of 100 Hz. The in-shoe measurement 
insole was placed inside the shoe to be used 
in the study. The analyzer system was used 
to analyze and store the data from the testing 
trials related to the peak pressure. In addition, 
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data could be stored in the program system 
and printed out later.

Instrumentation used for the compression set
The compression set consisted of:

- Compression plates: comprising a 
pair of parallel, flat, chromium-plated steel or 
stainless-steel plates, with the test piece 
compressed between the faces of the plates.

- Steel spacers: used to provide the 
required compression; these were of such a 
size and shape to ensure that contact with 
the compressed test piece was avoided.

- Clamping device: comprising a simple 
screw device.

Compression testing
	 Compression tests were performed to 
determine the strength of the materials using 
a Universal Testing Machine (UTM) (Instron 
4593), with the crosshead speed set at 5 mm/
minute and load on the cell set at 1 kg·N. at 
50% strain of the material thickness at 
baseline.

Cost of local materials (EVA foam)
	 The EVA foam materials were sourced 
from Bangkok and nearby provincial 
marketplaces at a variety of thicknesses and 
sizes. The material is typically sold in different 
thicknesses (3, 4, and 5 mm) in 1,000 mm x 
2,000 mm sized pieces at a cost of 200 Thai 
baht (THB) for 3 mm thickness and 250 Thai 
baht for 4 and 5 mm thickness. The advantage 
of this material is its reasonable price and the 
good availability of the material.

Custom-made foot orthoses
	 The custom-made foot orthoses used 
in this study were made from imported 
material (Plastazote: shore A hardness 15–20) 
on the top layer with micro-cork as the base 
layer. In this study, the imported material was 
called “Insole P”, see Figure 1, while the local 
material (EVA shore A hardness 15–20) with 
micro-cork as the base layer was called “Insole 
E”, see Figure 2. The plantar surface of the 
participants’ feet was captured by the foam 
impression method and a positive mold was 
used to form the custom-made foot orthoses, 
as shown in Figure 3 and Figure 4 .
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Figure 3 Capture of the plantar surface Figure 4 Plaster mold of the plantar surface
of the participant’s foot of the participant’s 
foot

Test procedure and data collection
	 The study participants were asked to 
stand on the in-shoe plantar pressure device 
and then walk straight on the walkway for 10 
meters while wearing Insole P (Plastazote) or 
Insole E (EVA foam) inside the comfort shoe 
at their own self-selected speed of walking. 
They also had an opportunity to familiarize 
themselves with the devices and equipment. 
In the trials, the participants were asked to 
walk three times to obtain the average of three 
values for the peak pressure in kiloPascal (kPa). 
Data were collected during the trials for both 
the left and right foot while standing and 

walking. Data were analyzed by SPSS Microsoft 
Program Windows. Dependent two samples 
T-test, two tails, and the average of the mean 
peak pressure were used to analyze the data.

Data analysis
	 FSA 4.1 software was installed on the 
computer that was to be used to monitor the 
data. The four study areas of the foot (the 
hind foot, midfoot, forefoot, and toes) were 
divided up manually by the researcher in the 
program system after taking an image of the 
foot, in line with Hu et al., 20158.

Figure 1 Insole P top layer with Plastazote Figure 2 Insole E top layer with EVA foam
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Results
Participants
	 In total, 20 participants were recruited 
in the study (comprising 12 men (60%) and 8 
women (40%), aged 70.45 ± 13.32 years old). 
Their body mass index (BMI) was within the 
normal to obese class II range (27.40 ± 4.84). 
All the analyses were performed on both left 
and right feet and there was no significant 
difference between both the left foot and 
right foot.

Testing of the material properties
	 Compression set
	 Compression set testing was performed 
using the spacer tool to compress (by 25%) 
the test materials to 75% of their normal state 
at 37 0C for 30 minutes. The materials were 
first cut into 12 x 12 x 25 mm3 pieces and then 
put into the appropriate sized tools for testing. 
The pieces were compressed by 25% to 75% 
of their starting thickness. Next, the test 

materials were taken out of the tool and then 
kept at room temperature for 30 minutes. The 
results showed that Plastazote was more 
flexible than the EVA foam with a lower 
compression set percentage (%), but this 
difference was not significant.

	 Compression test
	 After the compression testing was 
done, the results of the testing showed that 
when applying more force, the value was 
higher. Because both Plastazote and the EVA 
foam had the properties of softness and 
toughness, the graph of the compressive stress 
plotted against the compressive strain showed 
stress and strain curves for both (Figure 5). 
Regarding the Young’s modulus and 
compressive stress at the maximum load, it 
was found that the EVA foam had a higher 
value, about 2 times that of the Plastazote. 
As a result, EVA foam had more strength 
compared to Plastazote.

Figure 5 Graph showing the compressive stress and compressive strain curves of Plasazote (a) 
and EVA foam (b)



J Med Health Sci Vol.29 No.3 December 20228

Plantar pressure distribution
	 The maximum peak plantar pressures 
in each area of the foot when using both Insole 
P and Insole E are shown in Table 1. When 
the participants were standing, Insole P had 
lower peak plantar pressure in all areas of the 
foot except at the hind foot. During walking 

when using Insole P, the hind foot, midfoot, 
and toe areas of the foot had lower peak 
plantar pressure when compared to Insole E. 
However, when the participants were walking, 
the peak plantar pressure with Insole P was 
significantly different (p=0.023) compared with 
Insole E at the forefoot area.

Table 1 Mean and standard deviation of the maximum peak plantar pressure in four areas of 
the foot for participants wearing either Insole P or Insole E during the walking and standing trials

Variable Activity Insole type Hind foot Midfoot Forefoot Toes

Maximum
Pressure
(kPa)

Standing Insole P
Insole E

68.26 ± 23.78
65.18 ± 24.31
(p=0.353)

62.95 ± 22.67
68.48 ± 27.19
(p=0.181)

46.36 ± 18.27
47.15 ± 15.90
(p=0.769)

20.71 ± 12.72
21.51 ± 13.67
(p=0.634)

Maximum
Pressure
(kPa)

Walking Insole P
Insole E

115.71 ± 30.85
121.38 ± 36.65
(p=0.230)

97.79 ± 35.54
105.34 ± 37.54
(p=0.222)

89.19 ± 29.78
109.55 ± 36.85
(p=0.023)

44.49 ± 25.25
47.94 ± 27.47
(p=0.427)

Figure 6 Pressure mapping from during the walking trials with Insole P and Insole E; IC-LR, initial 
contact to loading response; MST, midstance; and TSW-PSW, terminal stance to pre-swing from 
a single participant
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	 The plantar pressure distribution 
mapping performed during the gait cycle with 
both Insole P and Insole E and for the left and 
right sides of the foot is shown in Figure 6. The 
pressure was well distributed with Insole P 
and Insole E for both the left and right foot 
(see the scale; where the maximum pressure 
was not more than 140 kPa). With Insole E, 
the pressure was higher at all periods of the 
gait cycle compared to with Insole P. However, 
both Insole P and Insole E showed no 
significant differences in pressure.

Discussion
	 Custom-made foot orthoses are used 
to reduce plantar pressure in people with a 
moderate to high ulcer risk and a neuropathic 
foot. Many studies have been done on such 
orthoses, including studies performing material 
testing, such as compression tests,7 to evaluate 
the properties of the used materials and to 
compare which is the most appropriate to use 
with patients. Also, some studies have been 
done on the physical properties and have 
included mechanical testing9,10. This study 
aimed to find the most appropriate materials 
that have the right properties to distribute and 
reduce peak plantar pressure in patients with 
diabetes who also have a neuropathic foot 
problem. In this study, the researchers chose 
EVA foam (shore A hardness 15–20) because 
this material can easily be found in many 
markets in Thailand and as the cost of this 
material is cheap. Also, the physical properties 
of this EVA foam are similar to Plastazote, a 
commonly used imported but higher cost 

material. From the results of this study, the 
researchers found that the physical properties 
of the materials were quite similar and both 
could reduce the peak plantar pressure, with 
no significant differences seen, except in the 
forefoot area, where Insole P had significantly 
lower peak plantar pressure. Further study 
should be done with more participants to have 
a higher impact.

Conclusion
	 Both Insole P and Insole E showed no 
significant differences in maximum peak 
pressure in the standing trial. In the standing 
trial, Insole P had lower peak plantar pressure 
in all areas, except for in the heel area. In the 
walking trial, Insole P had lower peak plantar 
pressure in all areas, though a significant 
difference was only found at the forefoot area 
when compared to Insole E. EVA foam can be 
used as low cost alternative to the imported 
material. Thus, it was demonstrated that 
custom-made foot orthoses fabricated 
following the contour shape of the foot can 
provide and redistribute plantar pressure.

Recommendation
	 The researchers suggest more long-
term experiments are needed to test the 
participants’ satisfaction level and to see how 
the plantar pressure distribution changes after 
long-term use of the devices. The hope is that 
diabetic foot care can be improved across the 
globe through better custom-made foot 
orthoses for patients with type 2 diabetes.
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บทคัดย่อ
 	 ผลิตภัณฑ์ธรรมชาติเป็นทางเลือกหนึ่งที่ใช้ในการดูแลผิวเพื่อป้องกันจากมลภาวะต่างๆ ใบหูกวางถูกน�ำ
มาใช้ในการรักษาผิวหนังอักสบ บ�ำรุงผิวให้มีสุขภาพดี การศึกษาในอดีตยังมีงานวิจัยท่ียืนยันผลค่อนข้างน้อย  
โดยงานวจิยัครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาฤทธิก์ารต้านอนมุลูอสิระด้วยวธิ ีDPPH พฒันาผลติภณัฑ์ครมีสครบัผวิ
จากสารสกัดใบหูกวาง และศึกษาผลของการใช้ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเจาะจง 
เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แถบวัดระดับสีผิว และแบบประเมินความพึงพอใจ สถิติที่ใช้ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และ Paired t-test ผลการวิจยัพบว่า สารสกดัหยาบจากใบหูกวาง มฤีทธิต้์านอนมุลูอสิระ 
(IC

50
=1.114 µg/ml) เมื่อน�ำมาพัฒนาต�ำรับครีมสครับผิวพบว่าต�ำรับที่ 2 มีความคงตัวเหมาะสมที่สุด หลังการ

ทดลองใช้ผลิตภณัฑ์ พบว่า กลุม่ตัวอย่างมรีะดับสผีวิลดลงมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p<0.05) 
โดยมีความพึงพอใจโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (
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บทคัดย่อ 
  ผลิตภัณฑ์ธรรมชำติเป็นทำงเลือกหนึ่งที่ใช้ในกำรดูแลผิวเพื่อป้องกันจำกมลภำวะต่ำง ๆ ใบหูกวำงถูกน ำมำใช้ในกำร
รักษำผิวหนังอักสบ บ ำรุงผิวให้มีสุขภำพดีแต่ในประเทศไทยยังมีงำนวิจัยที่ที่ยืนยันผลค่อนข้ำงน้อย โดยงำนวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษำฤทธิ์กำรต้ำนอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH พัฒนำผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจำกสำรสกัดใบหูกวำง และ
ศึกษำผลของกำรใช้ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มตัวอย่ำง จ ำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเจำะจง เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แถบวัดระดับสีผิว และ
แบบประเมินควำมพึงพอใจ สถิติที่ใช้ได้แก่ ควำมถี่ ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และ Paired t-test ผลกำรวิจัย
พบว่ำ สำรสกัดหยำบจำกใบหูกวำง มีฤทธิ์ต้ำนอนุมูลอิสระ (IC50 =1.114 µg/ml) เมื่อน ำมำพัฒนำต ำรับครีมสครับผิวพบว่ำ
ต ำรับที่ 2 มีควำมคงตัวเหมำะสมที่สุด หลังกำรทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมีระดับสีผิวลดลงมำกกว่ำกลุ่มควบคุม
อย่ำงมีนัยส ำคัญ (p<0.05) โดยมีควำมพึงพอใจโดยภำพรวมอยู่ในระดับมำก ( ̅=4.30±0.73) ดังนั้นผลิตภัณฑ์ครีมสครับจำก
ใบหูกวำงสำมำรถเป็นอีกทำงเลือกหนึ่งส ำหรับผู้ที่สนใจผลิตภัณฑ์จำกธรรมชำติในกำรดูแลสุขภำพผิว เป็นส่วนช่วยสนับสนุน
กำรใช้พืชสมุนไพรไทยให้มีหลักฐำนเชิงประจักษ์ เป็นแนวทำงในกำรเพิ่มมูลค่ำสมุนไพรโดยแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์ที่มี
ประสิทธิภำพ และสำมำรถน ำไปเป็นแนวทำงในกำรพัฒนำต่อยอดเชิงพำณิชย์ในอนำคต 
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The development of skin scrub cream product
from Terminalia Catappa Linn. leaf extract
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Abstract
	 Natural products offer an alternative to skincare, from impact of various environmental 
pollutants on skin. The leaves of Terminalia Catappa Linn. are commonly used as folk medicine 
to treat dermatitis on, healthy skin. Previously, there is little scientific evidence to support these 
viewpoints. The objective of this study was to evaluate the antioxidant activity from Terminalia 
Catappa Linn. leaf extract by DPPH assay. The development of cream scrub products from 
Terminalia Catappa Linn. and examining the effects of the product on a 60-person sample 
group, by specific selection. The instruments consisted of skin color ratio and satisfaction 
assessment, and the quantitative data were analyzed by percentage, mean, standard deviation, 
and a paired t-test. The results found that the leaves of Terminalia Catappa Linn. extract 
showed promising potential antioxidant activity with IC

50
 of 1.114 µg/ml. The developed cream 

scrub results showed that formula no. 2 was the most suitable. After utilizing the product, the 
skin tone of the experimental groups was substantially lower than the control group, and at a 
significantly significant level (p<0.05). The satisfaction score showed that the experimental group 
were very satisfied (
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บทคัดย่อ 
  ผลิตภัณฑ์ธรรมชำติเป็นทำงเลือกหนึ่งที่ใช้ในกำรดูแลผิวเพื่อป้องกันจำกมลภำวะต่ำง ๆ ใบหูกวำงถูกน ำมำใช้ในกำร
รักษำผิวหนังอักสบ บ ำรุงผิวให้มีสุขภำพดีแต่ในประเทศไทยยังมีงำนวิจัยที่ที่ยืนยันผลค่อนข้ำงน้อย โดยงำนวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษำฤทธิ์กำรต้ำนอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH พัฒนำผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจำกสำรสกัดใบหูกวำง และ
ศึกษำผลของกำรใช้ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มตัวอย่ำง จ ำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเจำะจง เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แถบวัดระดับสีผิว และ
แบบประเมินควำมพึงพอใจ สถิติที่ใช้ได้แก่ ควำมถี่ ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และ Paired t-test ผลกำรวิจัย
พบว่ำ สำรสกัดหยำบจำกใบหูกวำง มีฤทธิ์ต้ำนอนุมูลอิสระ (IC50 =1.114 µg/ml) เมื่อน ำมำพัฒนำต ำรับครีมสครับผิวพบว่ำ
ต ำรับที่ 2 มีควำมคงตัวเหมำะสมที่สุด หลังกำรทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมีระดับสีผิวลดลงมำกกว่ำกลุ่มควบคุม
อย่ำงมีนัยส ำคัญ (p<0.05) โดยมีควำมพึงพอใจโดยภำพรวมอยู่ในระดับมำก ( ̅=4.30±0.73) ดังนั้นผลิตภัณฑ์ครีมสครับจำก
ใบหูกวำงสำมำรถเป็นอีกทำงเลือกหนึ่งส ำหรับผู้ที่สนใจผลิตภัณฑ์จำกธรรมชำติในกำรดูแลสุขภำพผิว เป็นส่วนช่วยสนับสนุน
กำรใช้พืชสมุนไพรไทยให้มีหลักฐำนเชิงประจักษ์ เป็นแนวทำงในกำรเพิ่มมูลค่ำสมุนไพรโดยแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์ที่มี
ประสิทธิภำพ และสำมำรถน ำไปเป็นแนวทำงในกำรพัฒนำต่อยอดเชิงพำณิชย์ในอนำคต 
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=4.30±0.73). As a result, the Terminalia Catappa Linn. cream scrub is 
another option for people interested in natural skincare. Furthermore, the research supports 
the usage of Thai medicinal herbs, as well as serving as a guideline for developing products for 
future commercialization.
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บทน�ำ
	 ในปี พ.ศ. 2562 ธุรกิจเคร่ืองส�ำอางและ 
สกินแคร์ เป็นธุรกิจที่มาแรงเป็นอันดับ 3 และมีการ
คาดการณ์ว่าตลาดเครือ่งส�ำอางของไทยปี พ.ศ. 2562-
2566 จะเติบโตราว 7.14% จากอัตราการเติบโตปี 
พ.ศ. 2560 โดยแนวโน้มที่พบมาก ได้แก่ เครื่องส�ำอาง 
ออแกนิก นวตักรรมเพือ่ความงามสมนุไพรไทย แบ่งเป็น 
กลุ่มสกินแคร์สูงสุด 47% ของทั้งหมด และผลิตภัณฑ์
ทีใ่ช้ท�ำความสะอาดร่างกาย 16%1 ดงันัน้ จงึมกีารพฒันา 
ผลติภัณฑ์ในรปูแบบต่างๆ เพือ่ตอบสนองความต้องการ
ของผู้บริโภค ซึ่งผลิตภัณฑ์ขัดผิวกายหรือสครับเป็น
ผลติภณัฑ์ท�ำความสะอาดผวิหนงัทีก่�ำลงัได้รบัความนยิม 
เพ่ือช่วยท�ำความสะอาดผิว ขจัดสิ่งสกปรกฝังแน่น 
ผลัดเซลล์ผิว และช่วยกระตุ้นการไหลเวียนโลหิตจาก
การนวดสัมผัสระหว่างอาบน�ำ้ โดยเมด็สครบัส่วนใหญ่
ใช้วตัถดุบิทีม่าจากต่างประเทศซึง่มรีาคาสงู เช่น เมด็ขดั
จากเมลด็แอฟพริคอต วอลนตั และโจโจบาร์ จงึมกีารน�ำ
เม็ดขัดสังเคราะห์ (Polyethylene plastic beads) 
มาใช้ทดแทน แต่มีผลกระทบต่อสิง่แวดล้อม หากปนเป้ือน
เข้าสู่ห่วงโซ่อาหาร อาจเป็นอนัตรายต่อสขุภาพมนษุย์ได้ 
ดงัน้ัน การเลอืกใช้วสัดุขัดผวิทีม่าจากธรรมชาติทีห่าได้
ในไทย ราคาถูก หรือมาจากผลติภณัฑ์เหลอืใช้ จึงได้รับ
ความนิยมเป็นอย่างมาก2

	 การใช้สมนุไพรกเ็ป็นอกีทางเลอืกหน่ึงส�ำหรับ
ผูท้ีป่ระสบปัญหาผวิพรรณ ซ่ึงสมนุไพรนัน้ ได้ถกูน�ำไป
ใช้ในเร่ืองความงามมาแล้วหลายปีนบัจากอดีต โดยพชื
สมุนไพรที่ถูกน�ำมาวิจัยเพ่ือเป็นส่วนผสมของเคร่ือง
ส�ำอางที่ได้รับความนิยมและเป็นที่ยอมรับ ได้แก ่
หกูวาง (Terminalia Catappa Linn.)3 เป็นไม้ยนืต้น
ผลัดใบ อยู่ในวงศ์ COMBRETACEAE ต้นหูกวางจะ
เป็นพืชที่สามารถพบเห็นได้ทั่วไปในประเทศไทยแต่
กลับพบว่าการวิจัยเพื่อศึกษาประโยชน์จากพืชชนิดน้ี
ยังมีอยู่น้อย4 หูกวางยังสามารถน�ำส่วนต่างๆ มาใช้
ประโยชน์ได้หลายอย่าง ได้แก่ เปลอืกไม้ น�ำมาท�ำเป็น

ยาฝาดสมานแก้ท้องเสีย และแก้ซางในเด็ก ในเมล็ดมี
น�ำ้มนัใส มลีกัษณะคล้ายน�ำ้มนัจากอลัมอนด์ เมือ่น�ำไป
ผสมกบัใบหกูวางสามารถใช้รกัษาโรคเร้ือน โรคผวิหนงั 
และโรคตดิต่อทางผวิหนงัอืน่ๆ และใบมคีณุสมบตัช่ิวย
ขบัเหงือ่ ช่วยรกัษาอาการปวดตามข้อ5 อกีทัง้สารสกดั
จากใบหูกวางมีการพัฒนาเป็นส่วนประกอบส�ำหรับ
ผลิตภัณฑ์เครื่องส�ำอาง และเภสัชกรรม โดยน�ำมาใช้
ในด้านการรักษาผิวพรรณ ต่อต้านรอยเหี่ยวย่นหรือ 
ต่อต้านการอักเสบ นอกจากนี้ สิทธิบัตรสหรัฐอเมริกา 
ได้ระบุให้สารสกัดใบหูกวางสามารถน�ำมาใช้เป็น 
ส่วนประกอบในเครือ่งส�ำอางและยาทางผวิหนังในการ
ช่วยลดเลอืนร้ิวรอย ช่วยให้ผวิกระชบัและลดฝ้ากระได้6 

จากความเป็นมาและความส�ำคญัข้างต้นคณะผูว้จัิยได้เหน็
ความส�ำคัญ และมีความสนใจท่ีจะพัฒนาผลิตภัณฑ์ 
ครมีสครบัผวิจากสารสกดัใบหกูวาง เพือ่เป็นทางเลอืก
ในการใช้เป็นผลิตภัณฑ์บ�ำรุงผิว ท�ำความสะอาด ดูแล
สขุภาพผวิ พฒันาเป็นผลติภณัฑ์ออกสูช่มุชน ท้องตลาด 
และสร้างมูลค่าเพิ่มให้กับพืชท้องถิ่นของไทยต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	เพ่ือทดสอบฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระ 

(DPPH) ของสารสกัดใบหูกวาง
2.	เพื่อพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจาก

สารสกัดใบหูกวาง
3.	เพื่อศึกษาผลการใช้ผลิตภัณฑ์ครีมสครับ

ผิวจากสารสกัดใบหูกวาง ในอาสาสมัครสุขภาพดี

วิธีการศึกษา 
 	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับอนุมัติจริยธรรมจาก 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
วิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุข 
กาญจนาภิเษก เอกสารรับรองเลขที่ KMPHT – 
630200041 โดยมวิีธกีารด�ำเนนิการเก็บรวบรวมข้อมลู
แบ่งตามขั้นตอนดังต่อไปนี้
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
1.	 ใบหูกวางเลือกเก็บใบแก่จัดที่มีสีแดง 

ท�ำการเก็บตัวอย่างจากบริเวณรอบๆ ต�ำบลหน่อม 
อ�ำเภออาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด ในช่วงเดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2561

2.	 ประชากรในการศกึษาครัง้นี ้คอื นกัศกึษา
วิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุข 
กาญจนาภิเษก ระหว่างเดือน มกราคม - ตุลาคม พ.ศ. 
2563 จ�ำนวน 616 คน โดยใช้กลุม่ตวัอย่างเป็นอาสาสมคัร
สุขภาพดี จ�ำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน 
และกลุ ่มควบคุม 30 คน โดยเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) โดยมเีกณฑ์ในการคดัอาสาสมคัร
เข้าศึกษาและเกณฑ์การคัดอาสาสมัครออก โดยเลือก
ตามคุณสมบัติที่ก�ำหนดดังนี้ 

2.1 เกณฑ์ในการคัดอาสาสมัครเข้าศึกษา 
(Inclusion Criteria) 

 	 2.1.1	 เข้าร่วมโครงการด้วยความสมคัรใจ
และลงนามในเอกสารยินยอมอย่างเต็มใจ

 	 2.1.2	ไม่มีประวัติการแพ้สมุนไพร
 	 2.1.3	ไม่มีอาการของโรคทางระบบ

ผิวหนัง และมีบาดแผล
 	 2.1.4	เป็นผูท้ีม่รีะดบัสผีวิอยูท่ี ่ระดบัสี 

22-24 โดยเทยีบกบัแบบวดัระดบัความหมองคล�ำ้ของ
สีผิว Skin Color Ratio

 	 2.1.5	เป็นผูท้ีไ่ม่รบัประทานคอลลาเจน 
กลตู้าไธโอน วติามินบ�ำรงุผวิต่างๆ และไม่ฉดีวติามนิผิว
ก่อนเข้าร่วมวิจัยอย่างน้อย 3 เดือน และตลอดการ 
เข้าร่วมวิจัย

2.2	 เกณฑ ์ ในการคัดอาสาสมัครออก 
(Exclusion Criteria)

 	 2.2.1	ผู้เข้าร่วมวิจัยเกิดเหตุสุดวิสัยที่
ท�ำให้ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ เช่น เกิดอาการแพ้
ระคายเคืองที่ผิวหนัง

 	 2.2.2	 ผู้เข้าร่วมวจัิยขอถอนตัวออกจาก 
การเข้าร่วมการทดลองวิจัย

 	 2.2.3 ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สามารถปฏิบัติ
ตามข้อตกลงการร่วมวิจัยได้

 	 2.2.4 ไม่สามารถติดตามผู้เข้าร่วมวิจัย
เพื่อให้ข้อมูลได้

โดยจะมีการจับคู่แบบ Matched pair โดย
ยดึในเรือ่งการใช้ผลติภณัฑ์ครมีบ�ำรงุผวิในกลุม่ควบคมุ
กับกลุ่มทดลองให้มีลักษณะความคล้ายคลึงกันมาก
ที่สุด

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 1. แบบวัดระดับความหมองคล�้ำของสีผิว 
Skin Color Ratio ตามหลกัเกณฑ์มาตรฐานของ Von 
Luschan skin tone scales ซึ่งแบ่งเป็น 36 สี 
 	 2. แบบประเมินความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์
ครีมสครับผิว ประกอบไปด้วยค�ำถาม 17 ข้อ ได้แก่
ด้านบรรจุภัณฑ์ 6 ข้อ ด้านการใช้งาน 5 ข้อ ด้านผล
การใช้งาน 6 ข้อ โดยทุกข้อมีค่าความตรง (IOC) 
มากกว่า 0.5 และมีค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.981 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 	 1. การเตรียมสารสกัดหยาบใบหูกวางสีแดง 
โดยท�ำความสะอาดใบหูกวางปรมิาณ 500 กรมั ผ่ึงให้แห้ง 
น�ำเข้าอบที่อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 12 
ช่ัวโมงจนแห้งสนทิ จากนัน้น�ำมาตดัเป็นช้ินเลก็ๆ แช่ใน 
95% Ethyl alcohol ในอัตราส่วน 1:10 ในภาชนะ
ปิดสนทิทิง้ไว้ 7 ชัว่โมง จากนัน้น�ำมากรอง (Filtration) 
เอาแต่ส่วนน�ำ้ น�ำไประเหยเอาตัวท�ำละลายออกโดยใช้
เครือ่งระเหยแบบหมนุ (Rotary vacuum evaporator) 
แล้วน�ำไปค�ำนวณหาร้อยละของสารสกัดทีไ่ด้จากสตูร
การหา %Yield Crude Extract และน�ำมาศึกษาฤทธิ์
การต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี Spectrophotometric 
Assay (DPPH) ดัดแปลงจากวิธีของ Alessandra 
Braca7 โดยน�ำสารละลายตวัอย่างทีค่วามเข้มข้นต่างๆ 
ปริมาตร 100 ไมโครลิตร หยดลงใน 96- well plate 
จากนั้นใส่สาร DPPH ที่ความเข้มข้น 0.05 มิลลิโมล 
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ปรมิาตร 100 ไมโครลติร ในแต่ละหลมุตวัอย่าง ตัง้ทิง้ไว้ 
30 นาท ี วัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 517 
นาโนเมตร ด้วยเครื่อง Microplate reader หากเกิด
ปฏิกิริยาต้านอนุมลูอสิระจะท�ำให้สม่ีวงของสาร DPPH 
กลายเป็นสีเหลือง ทดสอบเปรียบเทียบกับสารละลาย
มาตรฐาน Ascorbic acid ค�ำนวณหาค่า %Inhibition 
เพื่อหาค่าความเข้มข้นที่ให้ผลในการต้านอนุมูลอิสระ
ครึง่หน่ึง (IC

50
) เปรยีบเทยีบผลการวเิคราะห์ จากสมการ

ร้อยละการยับยั้งอนุมูลอิสระ8

 	 2. การพฒันาสตูรต�ำรับครมีสครับผวิจากสาร
สกดัใบหกูวาง โดยน�ำปรมิาณสารสกดัใบหกูวางทีม่ค่ีา
เท่ากับ IC

50 
มาท�ำเป็นผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิว โดยชั่ง

สารปริมาณตามตารางที่ 1 จากนั้นเตรียมวัฏภาคน�้ำ
โดยมีสาร Propylene glycol, Lauryl Glucoside, 
Polysorbate 20 และ Glycerin ชั่งมาตามปริมาณที่
ก�ำหนดน�ำมาละลายบน water bath ที่อุณหภูมิ 75 
องศาเซลเซียส จากนั้นเตรียมวัฏภาคน�้ำมันโดยมีสาร 
Beeswax, Mineral oil, Shea Butter, Polysorbate 

80 และ Vaseline ชั่งมาตามปริมาณที่ก�ำหนดน�ำมา
ละลายบน water bath ที่อุณหภูมิ 70 องศาเซลเซียส 
จากนั้นเทวัฏภาคน�้ำมันลงในวัฏภาคน�้ำ คนอย่าง
สม�่ำเสมอไปในทิศทางเดียว ด้วยอัตราเร็วที่เหมาะสม
และคงที ่เมือ่อณุหภมูลิดลงประมาณ 45 องศาเซลเซยีส 
เตมิสารสกดัใบหกูวางทีล่ะลายด้วยน�ำ้ เตมิสารกนัเสยี 
แต่งสีและกลิ่น เมื่อครีมสครับเย็นตัวลงจึงเติม Sea 
Salt Scrub กวนให้เนือ้ครมีเข้ากนัจนเป็นเนือ้เดยีวกนั 
จากนั้นประเมินคุณสมบัติทางกายภาพ และทางเคมี 
โดยวิธี Heating cooling cycle น�ำต�ำรับครีมสครับ
ทั้ง 3 ต�ำรับที่เตรียมไว้มาใส่ตู ้เย็นท่ีประมาณ 4  
องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ช่ัวโมง แล้วน�ำมาใส่ใน 
ตู้อบ 45 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ชั่วโมง นับเป็น 
1 cycle ท�ำซ�้ำทั้งหมด 6 cycle สังเกตลักษณะ
ภายนอกของครมีสครบั ส ีความละเอยีด ความมนัวาว  
ผลึก เนื้อสัมผัส การเจริญของจุลชีพ การแยกชั้น กลิ่น 
การไหล และทดสอบค่าความเป็นกรดด่างโดยใช้ 
Universal Indicator 

ตารางที่ 1 Formulation of skin scrub cream product from Terminalia Catappa Linn. Leave extract

Formulation
Compound 

Volume (%W/W)
Qualification

Formulation 1 Formulation 2 Formulation 3

Terminalia Catappa Linn. 1.1 1.1 1.1 Active Ingredients

Sea Salt Scrub 45.9 42.9 41.9 Exfoliating, Abrasive

Beeswax 4 7 8 Emollient

Mineral oil 9 8 7 Moisturizer

Shea Butter 4 4 4 Moisturizer

Polysorbate 20 4 4 4 Emulsifier

Vaseline 2 2 2 Moisturizer

Polysorbate 80 7 7 7 Emulsifier

Propylene glycol 6 7 8 Emulsifier

Lauryl Glucoside 6 6 6 Aninonic Surfactant

Glycerin 10 10 10 Moisturizer

Germaben II 1 1 1 Preservatives
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 	 3. การทดลองใช้ผลติภณัฑ์ครมีสครบัผวิจาก
สารสกัดใบหูกวาง ทดสอบการแพ้ของกลุ่มตัวอย่าง
โดยทาครีมสครับบริเวณท้องแขนด้านในทั้ง 2 ข้าง 
ขนาดเท่าเหรียญ 5 บาท ทิ้งไว้ 5 นาที หากพบผื่นแดง
จะคัดออก กลุ่มทดลองจะได้รับครีมสครับขัดผิวที่มี
สารสกัดใบหูกวาง เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ใช้
ครีมสตูรพืน้ทีไ่ม่มส่ีวนผสมของสารสกดัใบหกูวาง ถวูน
เบาๆ บริเวณแขนอย่างน้อย 5 นาที ท�ำวันละ 1 ครั้ง
หลังอาบน�้ำ ติดต่อกัน 2 สัปดาห์ เพื่อให้สารส�ำคัญซึม
เข้าผวิและไม่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บทางผวิหนงั โดยจะ
ท�ำการวัดระดับความหมองคล�้ำของสีผิวบริเวณแขน
ก่อน-หลังการทดลอง ซึ่งใช้แบบวัดสีผิว Skin Color 
Ratio ตามหลักเกณฑ์มาตรฐานของ Von Luschan 
skin tone scales ซึ่งแบ่งเป็น 36 สี (1 สอดคล้องกับ
ผิวสีอ่อนและ 36 สอดคล้องกับผิวสีเข้ม)9 โดยใช ้
ผู้ประเมินคนเดียวกันในการประเมินตลอดการวิจัย
เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น และ
ประเมินความพึงพอใจหลังการทดลอง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
1.	 การค�ำนวณหาร้อยละของสารสกัด โดย

ใช้สูตรการหา %Yield Crude Extract
2.	 การศึกษาฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระด้วย

วิธี Spectrophotometric Assay (DPPH) ค�ำนวณ
หาค่าเปอร์เซ็นต์การยับยั้ง (%inhibition) จากสูตร 
เพื่อหาค่าความเข้มข้นที่ให้ผลในการต้านอนุมูลอิสระ
คร่ึงหนึ่ง (IC

50
) จากสมการกราฟเส้นตรงระหว่างค่า

เปอร์เซ็นต์การยับยั้ง (%inhibition) กับความเข้มข้น
ของสารที่ใช้ทดสอบ

3.	 เปรียบเทียบระดับความหมองคล�้ำของ 
สีผิวก่อนและหลังการใช้ผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจาก
สารสกดัใบหกูวาง โดยใช้สถติิ Dependent - Sample 
t-test

	 4. เปรียบเทียบระดับความหมองคล�้ำของ 
สีผิว ระหว่างกลุ ่มควบคุมกับกลุ ่มทดลองหลังใช้ 
ผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจากสารสกัดใบหูกวาง โดย 
ใช้สถิติ Independent-Sample t-test
	 5. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลที่ได้จาก
แบบประเมนิความพงึพอใจ ของกลุม่ตัวอย่างต่อการใช้
ผลติภณัฑ์ครมีสครับผวิ จากสารสกัดใบหกูวาง โดยใช้
สถิตค่ิาความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ (
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ค าส าคัญ: ใบหูกวำง ฤทธิ์ต้ำนอนุมูลอิสระ ครีมสครับ  
 
ผู้นิพนธ์ประสานงาน : 
ณัฎฐำ เชิดชูธีรกุล 
วิทยำลัยเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์และสำธำรณสุข กำญจนำภิเษก คณะสำธำรณสุขศำสตร์และสหเวชศำสตร์  
สถำบนัพระบรมรำชชนก กระทรวงสำธำรณสุข 
56 หมู่ 1 ต.รำษฎร์นิยม อ ำเภอไทรน้อย จังหวัดนนทบุรี 11150 
อีเมล:  may.wrint@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

) และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (S.D.)

ผลการศึกษา
1. ผลการวเิคราะห์การเตรยีมสารสกดัหยาบ

ใบหูกวางสีแดง (Crude extract) ใบหูกวางสีแดงแห้ง 
จ�ำนวน 500 กรัม จะได้สารสกัดหยาบที่มีลักษณะข้น
เหนยีวสนี�ำ้ตาลแดง (Crude extract) ปรมิาตร 23.53 
กรัม น�ำมาค�ำนวณหา %Yield ของใบหูกวางสีแดง 
ดงัสตูรข้างต้นจะได้เท่ากับ 4.706% เมือ่น�ำมาทดสอบ
ฤทธิก์ารต้านอนมุลูอสิระด้วยวธิ ีSpectrophotometric  
Assay (DPPH) เทียบกับสารละลายมาตรฐาน 
Ascorbic acid ท�ำซ�้ำ 3 รอบ จากการทดสอบฤทธิ์
ต้านอนุมูลอิสระของสารสกัดใบหูกวางท่ีความเข้มข้น
เริ่มต้นเท่ากับ 0.15-2.5 µg/ml มีค่า %Inhibition 
เท่ากบั 31.246-80.541 เปรยีบเทยีบกบัสาร Ascorbic 
acid ที่ความเข้มข้นเริ่มต้น 0.05-2 µg/ml มีค่า 
%Inhibition เท่ากับ 5.394-82.130 โดยสารสกัด 
ใบหกูวางและ Ascorbic acid มค่ีา IC

50
 เท่ากบั 1.114 

และ 1.156 µg/ml ตามล�ำดับ ดังแสดงในรูปที่ 1 โดย
ค่า IC

50
 ของสารสกัดใบหูกวางที่ได้นั้นน�ำมาก�ำหนด

ปริมาณที่ใช้ในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ต่อไป
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รูปที่ 1 Radical scavenging activity and IC
50
 of ethanolic extractives compare with ascorbic acid

	
	 2. การพัฒนาสูตรต�ำรับครีมสครับผิว จาก
สารสกัดใบหูกวาง พบว่า ต�ำรับที่ 2 มีความคงตัวทาง
กายภาพดีที่สุด รองลงมาคือต�ำรับที่ 3 และต�ำรับที่ 1 
ซ่ึงทั้ง 3 ต�ำรับเม็ดสครับคงสภาพ เนื้อครีมเนียน
ละเอียด ไม่มีการเปลี่ยนแปลงค่าความเป็นกรดด่าง  
ไม่พบการเจริญของจุลินทรีย์และเชื้อรา และไมม่ีกลิ่น
เหม็นหืน แต่มีคุณสมบัติทางกายภาพบางประการที่

เปลี่ยนแปลงของต�ำรับที่ 1 และต�ำรับที่ 3 คือครีมมีสี
เข้มขึน้เลก็น้อย กลิน่จางลง เกดิการแยกชัน้ และมกีาร
ไหลเพิม่ขึน้ ส่วนต�ำรบัที ่2 ครมีสครบัผวิจากใบหกูวาง
ไม่มกีารเปลีย่นแปลงของสแีละกลิน่ ไม่เกดิการแยกช้ัน 
เนื้อครีมเนียนละเอียด จึงถือว่ามีความคงตัวทาง
กายภาพดีที่สุด ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 The Physical properties before and after the stability test by the heating and cooling 
cycle method, 6 cycles of all 3 formulas of skin scrub cream product from Terminalia Catappa 
Linn. Leave extract

Physical/Chemical properties
Formulation 1 Formulation 2 Formulation 3

Before After Before After Before After

Creaming - + - - - +

Cracking - - - - - -

Texture ++++ ++ ++++ ++++ ++++ ++++

Flow ++ +++ - - - -

Color
Orange 
Brown

Brown
Orange 
Brown

Orange 
Brown

Orange 
Brown

Brown

Microbial growth - - - - - -

pH 6±0.00 6±0.00 6±0.00 6±0.00 6±0.00 6±0.00

*Creaming & Cracking : + Show, - Not show, Texture : ++++ fine texture, ++ moderate smooth texture, + not 
smooth, Flow : ++++ very smooth flow, +++ good flow, ++ slow flow, + sticky, Microbial growth : + Have microbial 
or fungal growth, - No microbial or fungal growth
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3. การทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจากสารสกัดใบหูกวาง 
 	 3.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.67 และอยู่ในช่วงอายุ 20-25 ปี 

ร้อยละ 100 ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 General information of sample group

General information Experimental group Control group

Amount Percentage Amount Percentage

Sex Men 10 33.33 10 33.33

Women 20 66.67 20 66.67

Age 20-25 years 30 100 30 100

	

	 3.2 ระดับสีผิวบริเวณแขนระหว่างกลุ่ม
ควบคุมกับกลุ่มทดลองก่อน-หลังใช้ผลิตภัณฑ์ครีม 
สครับผิว

 	 ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุมมีค่าสีผิว
เฉลี่ย 23.33 กลุ่มทดลองมีค่าสีผิวเฉลี่ย 23.23 เมื่อ
เปรียบเทยีบกนัพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียั
ส�ำคญัทางสถติ ิหลังการใช้พบว่า กลุ่มควบคมุมค่ีาสผีวิ
เฉลีย่ 22.77 เมือ่เปรยีบเทยีบกบัก่อนการทดลองพบว่า

มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
และกลุม่ทดลองมค่ีาสผีวิเฉลีย่ 21.50 เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับก่อนการทดลองพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และเมื่อน�ำค่าสีผิวหลังการ
ทดลองมาเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุม่ควบคุมพบว่า มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 Before and after using skin scrub cream, a comparison of skin color scale numbers 
between the control and experimental groups (n = 60) 

Using

Skin color level of 
Control group

Skin color level of
Experimental group t p-value

(
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) (S.D.)

Before 23.33 0.802 23.23 0.858 0.466 0.643*

After 22.77 0.479 21.50 1.009 9.872 <0.001*

t 6.158 16.276

p-value <0.001* <0.001*
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3.3 ความพงึพอใจของผลติภณัฑ์ พบว่า ด้าน
การใช้งานของครีมสครับผิวจากสารสกัดใบหูกวางมี 
ค่าเฉลีย่โดยรวมอยูใ่นระดับมาก (

 
 

การพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจากสารสกัดใบหูกวาง 
อ ำพล บุญเพียร1 ณัฎฐำ เชิดชูธีรกุล1  อำจริยำ ศักดิ์สุวรรณ์1  ปณัณพร กะจะวงษ์1 

1วิทยำลัยเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์และสำธำรณสุข กำญจนำภเิษก คณะสำธำรณสุขศำสตร์และสหเวชศำสตร์  
สถำบันพระบรมรำชชนก กระทรวงสำธำรณสุข 

Received: May 26, 2022 
Revised:  June 20, 2022 

Accepted: August 19, 2022 
บทคัดย่อ 
  ผลิตภัณฑ์ธรรมชำติเป็นทำงเลือกหนึ่งที่ใช้ในกำรดูแลผิวเพื่อป้องกันจำกมลภำวะต่ำง ๆ ใบหูกวำงถูกน ำมำใช้ในกำร
รักษำผิวหนังอักสบ บ ำรุงผิวให้มีสุขภำพดีแต่ในประเทศไทยยังมีงำนวิจัยที่ที่ยืนยันผลค่อนข้ำงน้อย โดยงำนวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษำฤทธิ์กำรต้ำนอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH พัฒนำผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจำกสำรสกัดใบหูกวำง และ
ศึกษำผลของกำรใช้ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มตัวอย่ำง จ ำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเจำะจง เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แถบวัดระดับสีผิว และ
แบบประเมินควำมพึงพอใจ สถิติที่ใช้ได้แก่ ควำมถี่ ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และ Paired t-test ผลกำรวิจัย
พบว่ำ สำรสกัดหยำบจำกใบหูกวำง มีฤทธิ์ต้ำนอนุมูลอิสระ (IC50 =1.114 µg/ml) เมื่อน ำมำพัฒนำต ำรับครีมสครับผิวพบว่ำ
ต ำรับที่ 2 มีควำมคงตัวเหมำะสมที่สุด หลังกำรทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมีระดับสีผิวลดลงมำกกว่ำกลุ่มควบคุม
อย่ำงมีนัยส ำคัญ (p<0.05) โดยมีควำมพึงพอใจโดยภำพรวมอยู่ในระดับมำก ( ̅=4.30±0.73) ดังนั้นผลิตภัณฑ์ครีมสครับจำก
ใบหูกวำงสำมำรถเป็นอีกทำงเลือกหนึ่งส ำหรับผู้ที่สนใจผลิตภัณฑ์จำกธรรมชำติในกำรดูแลสุขภำพผิว เป็นส่วนช่วยสนับสนุน
กำรใช้พืชสมุนไพรไทยให้มีหลักฐำนเชิงประจักษ์ เป็นแนวทำงในกำรเพิ่มมูลค่ำสมุนไพรโดยแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์ที่มี
ประสิทธิภำพ และสำมำรถน ำไปเป็นแนวทำงในกำรพัฒนำต่อยอดเชิงพำณิชย์ในอนำคต 
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บทคัดย่อ 
  ผลิตภัณฑ์ธรรมชำติเป็นทำงเลือกหนึ่งที่ใช้ในกำรดูแลผิวเพื่อป้องกันจำกมลภำวะต่ำง ๆ ใบหูกวำงถูกน ำมำใช้ในกำร
รักษำผิวหนังอักสบ บ ำรุงผิวให้มีสุขภำพดีแต่ในประเทศไทยยังมีงำนวิจัยที่ที่ยืนยันผลค่อนข้ำงน้อย โดยงำนวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษำฤทธิ์กำรต้ำนอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH พัฒนำผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจำกสำรสกัดใบหูกวำง และ
ศึกษำผลของกำรใช้ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มตัวอย่ำง จ ำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเจำะจง เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แถบวัดระดับสีผิว และ
แบบประเมินควำมพึงพอใจ สถิติที่ใช้ได้แก่ ควำมถี่ ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และ Paired t-test ผลกำรวิจัย
พบว่ำ สำรสกัดหยำบจำกใบหูกวำง มีฤทธิ์ต้ำนอนุมูลอิสระ (IC50 =1.114 µg/ml) เมื่อน ำมำพัฒนำต ำรับครีมสครับผิวพบว่ำ
ต ำรับที่ 2 มีควำมคงตัวเหมำะสมที่สุด หลังกำรทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมีระดับสีผิวลดลงมำกกว่ำกลุ่มควบคุม
อย่ำงมีนัยส ำคัญ (p<0.05) โดยมีควำมพึงพอใจโดยภำพรวมอยู่ในระดับมำก ( ̅=4.30±0.73) ดังนั้นผลิตภัณฑ์ครีมสครับจำก
ใบหูกวำงสำมำรถเป็นอีกทำงเลือกหนึ่งส ำหรับผู้ที่สนใจผลิตภัณฑ์จำกธรรมชำติในกำรดูแลสุขภำพผิว เป็นส่วนช่วยสนับสนุน
กำรใช้พืชสมุนไพรไทยให้มีหลักฐำนเชิงประจักษ์ เป็นแนวทำงในกำรเพิ่มมูลค่ำสมุนไพรโดยแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์ที่มี
ประสิทธิภำพ และสำมำรถน ำไปเป็นแนวทำงในกำรพัฒนำต่อยอดเชิงพำณิชย์ในอนำคต 
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  ผลิตภัณฑ์ธรรมชำติเป็นทำงเลือกหนึ่งที่ใช้ในกำรดูแลผิวเพื่อป้องกันจำกมลภำวะต่ำง ๆ ใบหูกวำงถูกน ำมำใช้ในกำร
รักษำผิวหนังอักสบ บ ำรุงผิวให้มีสุขภำพดีแต่ในประเทศไทยยังมีงำนวิจัยที่ที่ยืนยันผลค่อนข้ำงน้อย โดยงำนวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษำฤทธิ์กำรต้ำนอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH พัฒนำผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจำกสำรสกัดใบหูกวำง และ
ศึกษำผลของกำรใช้ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มตัวอย่ำง จ ำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเจำะจง เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แถบวัดระดับสีผิว และ
แบบประเมินควำมพึงพอใจ สถิติที่ใช้ได้แก่ ควำมถี่ ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และ Paired t-test ผลกำรวิจัย
พบว่ำ สำรสกัดหยำบจำกใบหูกวำง มีฤทธิ์ต้ำนอนุมูลอิสระ (IC50 =1.114 µg/ml) เมื่อน ำมำพัฒนำต ำรับครีมสครับผิวพบว่ำ
ต ำรับที่ 2 มีควำมคงตัวเหมำะสมที่สุด หลังกำรทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมีระดับสีผิวลดลงมำกกว่ำกลุ่มควบคุม
อย่ำงมีนัยส ำคัญ (p<0.05) โดยมีควำมพึงพอใจโดยภำพรวมอยู่ในระดับมำก ( ̅=4.30±0.73) ดังนั้นผลิตภัณฑ์ครีมสครับจำก
ใบหูกวำงสำมำรถเป็นอีกทำงเลือกหนึ่งส ำหรับผู้ที่สนใจผลิตภัณฑ์จำกธรรมชำติในกำรดูแลสุขภำพผิว เป็นส่วนช่วยสนับสนุน
กำรใช้พืชสมุนไพรไทยให้มีหลักฐำนเชิงประจักษ์ เป็นแนวทำงในกำรเพิ่มมูลค่ำสมุนไพรโดยแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์ที่มี
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  ผลิตภัณฑ์ธรรมชำติเป็นทำงเลือกหนึ่งที่ใช้ในกำรดูแลผิวเพื่อป้องกันจำกมลภำวะต่ำง ๆ ใบหูกวำงถูกน ำมำใช้ในกำร
รักษำผิวหนังอักสบ บ ำรุงผิวให้มีสุขภำพดีแต่ในประเทศไทยยังมีงำนวิจัยที่ที่ยืนยันผลค่อนข้ำงน้อย โดยงำนวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษำฤทธิ์กำรต้ำนอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH พัฒนำผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจำกสำรสกัดใบหูกวำง และ
ศึกษำผลของกำรใช้ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มตัวอย่ำง จ ำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเจำะจง เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แถบวัดระดับสีผิว และ
แบบประเมินควำมพึงพอใจ สถิติที่ใช้ได้แก่ ควำมถี่ ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และ Paired t-test ผลกำรวิจัย
พบว่ำ สำรสกัดหยำบจำกใบหูกวำง มีฤทธิ์ต้ำนอนุมูลอิสระ (IC50 =1.114 µg/ml) เมื่อน ำมำพัฒนำต ำรับครีมสครับผิวพบว่ำ
ต ำรับที่ 2 มีควำมคงตัวเหมำะสมที่สุด หลังกำรทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมีระดับสีผิวลดลงมำกกว่ำกลุ่มควบคุม
อย่ำงมีนัยส ำคัญ (p<0.05) โดยมีควำมพึงพอใจโดยภำพรวมอยู่ในระดับมำก ( ̅=4.30±0.73) ดังนั้นผลิตภัณฑ์ครีมสครับจำก
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=4.26±S.D.=0.70) ดังแสดงในตารางที่ 5

อภิปรายผล 
 	 จากการทดสอบฤทธ์ิต้านอนมุลูอสิระด้วยวธิี 
DPPH radical scavenging พบว่าสารสกัดใบหูกวาง 
ในตัวท�ำละลาย 95% Ethyl alcohol มีปริมาณสาร
ต้านอนมุลูอสิระทีสู่งกว่าสารมาตรฐาน Ascorbic acid 
โดยมค่ีา IC

50
 เท่ากบั 1.114 µg/ml และ 1.156 µg/ml 

อธิบายได้ว่าสารสกัดใบหูกวางมีกรดแกลลิก ซึ่งมี
คุณสมบัติในการต้านอนุมูลอิสระ10 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ David Marrero Delange ที่พบว่า  
สารสกัดเมทานอลที่ได้จากใบหูกวางมีกรดแกลลิก  
เป็นองค์ประกอบหลัก ซ่ึงเป็นสารในกลุ่มโพลีฟีนอล
สามารถพบได้ในปรมิาณสงู ซึง่มคุีณสมบตัใินการต้าน
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S.D. Satisfaction level

Packaging

The product was convenient to handle in use. 4.50 0.68 very

The packaging of product is modern. 4.50 0.63 very

The information on the label is comprehensive and accurate. 4.50 0.63 very

The labels use language that is easy to understand. 4.20 0.66 very

Total 4.34 0.66 very

Useability

Smells good for using. 4.47 0.68 very

Nice color for using. 4.37 0.72 very

The scrub cream has smooth texture and subtle beads. 4.37 0.72 very

Doesn’t be compile, fluid and separation layer. 4.30 0.65 very

Total 4.53 0.51 very

Results

Cleans the skin is better. 4.37 0.76 very

The skin does not irritation. 4.13 0.78 very

The skin more radiant. 4.10 0.66 very

Can be washed off easily, not sticky. 4.10 0.71 very

The skin moisturize. 3.90 0.61 moderate

Total 4.26 0.70 very
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อนุมูลอิสระ และนอกจากนี้ยังอธิบายได้อีกว่าในสาร
สกัดใบหูกวางมีสารกลุ่มฟลาโวนอยด์ ซึ่งมีคุณสมบัติ
ต้านอนุมูลอิสระ11 เช่นเดียวกับ Archana Panche12 

ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษาของสวุดี โพธิว์จิิตร ทีท่�ำการ
ศึกษาในสารสกัดสะค้านและก้านมะแขว่น ซึ่งมีส่วน
ประกอบหลักเป็นกลุ่มสารฟลาโวนอยด์ พบว่า มีฤทธิ์
ในการต้านอนมุลูอสิระ (IC

50
=0.2 และ 0.26 ตามล�ำดบั)13 

และนอกจากน้ียงัอธบิายได้อกีว่าในสารสกดัใบหกูวาง
มีสารกลุ ่มแทนนินซ่ึงมีคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระ 
เช่นเดียวกัน14 ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ วไิลลกัษณ์ 
สุกใส และ อักษิพร ศิลป์สอน ที่ท�ำการศึกษาสารสกัด
ตรีผลาที่มีส่วนประกอบหลักเป็นสารฟลาโวนอยด์  
และแทนนิน พบว่า สารสกัดตรีผลามีฤทธิ์ในการต้าน
อนุมูลอิสระโดยมีค่า IC

50
 เท่ากับ 50.89 เช่นเดียวกัน 

เมื่อน�ำไปพัฒนาต�ำรับเซรั่มตรีผลาที่ความเข้มข้น 1.0 
และ 5.0% ให้อาสาสมัครจ�ำนวน 31 คน ทดลองใช้
เปรียบเทียบกับเซรั่มเบสเป็นเวลา 30 วัน พบว่าเซรั่ม
ที่มีส่วนผสมของสารสกัดตรีผลาสามารถลดปริมาณ
เม็ดสีเมลานินหลังใช้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกับเซรั่มเบส15,16 
	 จากการพฒันาต�ำรบัครมีสครบัใบหกูวาง พบว่า  
ครีมสครับผิวต�ำรับที่ 2 ประกอบไปด้วย Beeswax, 
Mineral oil, Shea Butter, Polysorbate 10, 
Vaseline, Polysorbate 80, Propylene glycol, 
Lauryl Glucoside, Glycerin, Germaben II และ 
Sea Salt Scrub เมื่อทดสอบความคงตัวโดยการเก็บ
ในสภาวะเร่ง จ�ำนวน 6 รอบ ผลิตภัณฑ์สามารถคง
สภาพทางกายภาพและทางเคมีที่ดี ซึ่งมีความคงตัว
ด้านกายภาพไม่เปลี่ยนแยกชั้น สีไม่เปลี่ยนแปลง ไม่
จับตัวเป็นก้อน มีค่าความเป็นกรด-ด่างเหมาะสมกับ
สภาพผิว และไม่ก่อให้เกิดการระคายเคืองมากท่ีสุด 
เนื่องจากมีสารกลุ ่มลดแรงตึงผิว มีคุณสมบัติช่วย 
รวมตัวกันของอนุภาคน�้ำเข้ากับอนุภาคน�้ำมัน ท�ำให้
เป็นต�ำรับที่ไม่ก่อให้เกิดการระคายเคือง มีความคงตัว
ทางกายภาพไม่เกดิการแยกชัน้ ไม่มกีลิน่หนื เมด็สครบั
กระจายตัว ล้างออกได้ง่าย และไม่เหนียวเหนอะหนะ

 	 เมื่อน�ำไปพัฒนาเป็นครีมสครับใบหูกวาง  
พบว่าสตูรต�ำรบัทีม่ส่ีวนประกอบของสารสกดัใบหกูวาง
ดีกว่าสูตรต�ำรับพื้น หลังจากน�ำไปทดลองใช้ในกลุ่ม
ทดลองแล้วพบว่ามีระดับผิวหลังทดลองขาวข้ึนกว่า
ก่อนทดลอง มีค่าแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) เนื่องมาจากในสารสกัด 
ใบหกูวางมสีารส�ำคญัจ�ำพวกฟลาโวนอยด์ และแทนนนิ 
ซ่ึงมีฤทธิ์ในการต้านอนุมูลอิสระ โดยเฉพาะกลุ ่ม  
ฟลาโวนอยด์17,18 ท่ีช่วยให้ผวิดูกระจ่างใส สอดคล้องกบั
พฐัสดุา ชมจนัทร ได้ศกึษาประสทิธผิลและผลข้างเคยีง
ของครีมสารสกัดจากใบบัวบกเมื่อเทียบกับครีมเบส
มาตรฐานเพื่อการปรับผิวหน้าขาว ซึ่งพบว่าใบบัวบก
มสีารกลุม่ฟลาโวนอยด์มคุีณสมบตัเิป็นสารต้านอนมุลู
อสิระ โดยยบัยัง้เซลล์เมลาโนมาในหนทูดลอง ซ่ึงท�ำให้
ผู้ทดลองใช้มีระดับความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์ครีม 
สครับจากใบหูกวางในภาพรวมอยู่ในระดับมาก เนื่อง
มาจากรปูลกัษณ์ภายนอกของบรรจภุณัฑ์ค่อนข้างตรง
กับความต้องการของผู้ใช้ ฉลากมีข้อมูลท่ีครบถ้วน 
สสีนัทีส่ะดดุตา ทนัสมยั และมสีกีลิน่และเนือ้ครมีทีน่่าใช้ 
รวมถึงประสิทธิภาพหลังใช้ผลิตภัณฑ์ผิวของผู ้ใช้
กระจ่างใสข้ึน มีความชุ่มช้ืน และไม่ก่อให้เกิดความ
ระคายเคือง19

สรุปผล
 	 การศึกษาพัฒนาผลิตภัณฑ์สครับผิวจาก 
ใบหูกวาง เม่ือน�ำไปทดสอบฤทธ์ิต้านอนมุลูอิสระพบว่า
ใบหูกวางมฤีทธิต้์านอนมูุลอสิระได้ดกีว่าสารมาตรฐาน 
และเมื่อน�ำไปพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมสครับ พบว่า
สามารถมีผลต่อการลดระดับสีผิวของกลุ่มทดลองได้
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท้ังนี้ 
การสครับผิวเป็นสิ่งช่วยผลัดเซลล์ผิวช้ันนอกซ่ึงเป็น
ปัจจยัทีอ่าจส่งผลต่อระดบัผวิทีข่าวขึน้ทัง้สองกลุม่ เมือ่
ประเมินระดับความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์ครีมสครับ
ผวิจากใบหกูวางของกลุม่ทดลองพบว่าอยูใ่นระดับมาก 
ดังนั้น ผลิตภัณฑ์ครีมสครับจากใบหูกวางสามารถ 
เป็นอีกทางเลือกหนึ่งส�ำหรับผู้ท่ีสนใจผลิตภัณฑ์จาก
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ธรรมชาติในการดูแลสุขภาพผิวได้ดีเทียบเท่าสารเคมี 
และมีราคาที่ต�่ำกว่า นอกจากนี้ จากผลของการวิจัย
ครั้งนี้เป็นส่วนช่วยสนับสนุนการใช้พืชสมุนไพรไทย 
ให้มีหลักฐานเชิงประจักษ์ และเป็นแนวทางในการ 
เพิ่มมูลค่าสมุนไพรโดยแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์ที่มี
ประสิทธิภาพ และสามารถน�ำไปเป็นแนวทางในการ
พัฒนาต่อยอดเชิงพาณิชย์ในอนาคต

ข้อเสนอแนะ
 	 1. จากการศกึษาครัง้นีส้ามารถน�ำข้อมลูทีไ่ด้
ไปประกอบการตันสินใจในการเลือกซื้อผลิตภัณฑ์ที่มี
ส่วนผสมของใบหูกวางเพื่อให้ได้ประโยชน์สูงสุด และ
เป็นข้อมูลที่ช่วยสนับสนุนความเชื่อเกี่ยวกับสรรพคุณ
ของผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนผสมของใบหูกวางว่ามีส่วนใน
การช่วยในเรื่องการดูแลผิวพรรณ
 	 2. ควรศึกษาความสามารถในการสกัดสาร
สกัดใบหูกวาง และการต้านอนุมูลอิสระด้วยตัวท�ำ
ละลาย และวิธีการสกัดแบบอื่นๆ
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สุกัลยา กฤษณเกรียงไกร1 นภาพร แววทอง2 จิรวัฒน์ ขลังธรรมเนียม1 แทนไทย กวีเมธี1 

ภราดร ศรีผล1 วชิรวิชญ์ ส่งทานินทร์1  วรดร ฮ่อบุตร1 ยชุรเวท ถูสมบัติ1
1สาขากายภาพบ�ำบัด คณะกายภาพบ�ำบัด มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

2งานกายภาพบ�ำบัด สถาบันโรคทรวงอก

Received: August 9, 2022
Revised: September 14, 2022

Accepted: October 7, 2022

บทคัดย่อ
	 การศกึษาเกีย่วกบัความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้าในผูท้ีผ่่าตดักลบีปอดยงัมน้ีอยมาก การศกึษานี ้
มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาการเปล่ียนแปลงของความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้าหลงัการผ่าตดักลบีปอด และ
เปรียบเทียบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าระหว่างการผ่าตัดกลีบปอดแบบส่องกล้อง (VATS) กับแบบ 
ผ่าเปิดทรวงอก (Thoracotomy) งานวจิยันีเ้ป็นการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบยีนของผูเ้ข้าร่วมวจิยัทีไ่ด้รบั
การผ่าตัดกลีบปอดและได้รับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด ณ สถาบันโรคทรวงอก ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2561 
ถึงเดือนธันวาคม 2563 ได้รับการทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า ด้วยการวัดค่าแรงดันสูงสุดของ
การหายใจเข้าในช่วงก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัดในวันที่ออกจากโรงพยาบาล และ 2 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Two-way repeated ANOVA ผลการศึกษาพบว่ามีผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 61 คน ได้รับ
การผ่าตดัแบบ VATS จ�ำนวน 45 คน และ Thoracotomy จ�ำนวน 16 คน ความแข็งแรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้า
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลังผ่าตัดในวันท่ีออกจากโรงพยาบาลเมื่อเทียบกับก่อนผ่าตัด (p<0.001) และ 
ฟื้นตัวกลับมาเท่าก่อนผ่าตัดได้ในช่วง 2 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม VATS 
และ Thoracotomy พบว่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าไม่มีความแตกต่างกันทั้งในวันที่ออกจาก 
โรงพยาบาลและช่วง 2 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล การศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่าผู้ที่ผ่าตัดกลีบปอดทั้งแบบ 
VATS และ Thoracotomy ที่ได้รับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด มีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าลดลง
ในช่วงหลังผ่าตัด และสามารถฟื้นตัวกลับมาเท่ากับก่อนผ่าตัดได้ภายใน 2 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล  
โดยไม่มีความแตกต่างกันระหว่างการผ่าตัดแบบ VATS และ Thoracotomy 
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Recovery of inspiratory muscle strength in lobectomy patients receiving 
physical therapy

Sukalya Kritsnakriengkrai1, Napaporn Vaewthong2, Jirawat Klungthumnium1, Thanthai Kaweemaythee1,
Pharadorn Sriphol1, Vachiravit Songtanin1, Voradorn Horbut1, Yachuravej Thusombat1

1Division of Physical Therapy, Faculty of Physical Therapy, Srinakharinwirot University
2Department of Physical Therapy, Central Chest Institute of Thailand

Abstract
This study examines evidence of a lack of inspiratory muscle strength after a lobectomy. 

The purposes of this study are to examine the changes in inspiratory muscle strength after a 
lobectomy and to compare inspiratory muscle strength between video-assisted thoracoscopic 
surgery (VATS) and thoracotomy groups. This retrospective study included lobectomy patients 
who received physical therapy treatment between May 2018 and December 2020 at the Central 
Chest Institute of Thailand. Maximal inspiratory pressure (MIP) determined inspiratory muscle 
strength and was investigated at different times: preoperative, postoperative on discharge day, 
and two weeks after follow-up. The data were analyzed using two-way repeated ANOVA. There 
were 61 eligible participants who underwent lobectomy via VATS (n=45) or Thoracotomy (n=16). 
MIP was significantly decreased on discharge day when compared to preoperative values 
(p<0.001) and was returned to the preoperative level for two weeks follow-up. When comparing 
between VATS and Thoracotomy, there was no difference in MIP at discharge day and two weeks 
follow-up. In conclusion, patients undergoing a lobectomy via VATS or Thoracotomy and received 
physical therapy treatment suffered the same reduction in postoperative inspiratory muscle 
strength and recovered to preoperative levels within two weeks of follow-up.

Keywords: inspiratory muscle strength, maximum inspiratory pressure, lung resection,  
video-assisted thoracoscopic surgery, thoracotomy
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดปอดเป็นวธิกีารรกัษาทีม่ปีระสิทธภิาพ
และเพ่ิมอัตราการรอดชวีติให้กบัผูป่้วยโรคมะเร็งปอด1 
วธิกีารผ่าตดัปอดทีแ่พทย์นยิมท�ำ ได้แก่ Video assisted 
thoracic surgery (VATS) และ Thoracotomy โดยวธิ ี
VATS เป็นการผ่าตดัแบบส่องกล้อง มแีผลขนาดเลก็ ส่วนวธิี 
Thoracotomy เป็นการผ่าตัดเปิดช่องทรวงอกลงไปตัด
เนือ้ปอด2 โดยเนือ้ปอดทีถู่กตัดออกไปอาจตัดเพียงบางส่วน 
(Wedge resection) ตัดทัง้กลบีปอด (Lobectomy) 
หรือตัดปอดทัง้ข้างออกไป (Pneumonectomy) การ
ผ่าตัดแบบ Lobectomy เป็นวิธีที่ท�ำกันมากที่สุดใน 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับโรคปอด1, 4-5

	 การผ่าตัดปอดนั้นอาจส่งผลให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนหลงัการผ่าตดัได้ เนือ่งจากขัน้ตอนของการ
ผ่าตัดมีการใช้ยาสลบ มีการสอดท่อช่วยหายใจ และ
การผ่าตัดผ่านชั้นกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจ อาการ
เจ็บแผลผ่าตัดและผลของยาสลบท�ำให้กล้ามเนื้อ
หายใจท�ำงานบกพร่องส่งผลให้การขยายตัวของ
ทรวงอกลดลง ปริมาณออกซเิจนเข้าสูร่่างกายได้จ�ำกดั 
ส่งผลกระทบต่อการใช้พลังงานในการท�ำกิจกรรม6-7 
	 ดงัน้ัน การรกัษาทางกายภาพบ�ำบดัจงึมคีวาม
ส�ำคัญทั้งในช่วงก่อนการผ่าตัดและหลังการผ่าตัด8-10 
โดยในช่วงก่อนผ่าตัดจะเป็นการเตรียมความพร้อมให้
กบัผู้ป่วยก่อนทีจ่ะเข้ารบัการผ่าตดัปอด ได้เเก่ การฝึก
หายใจ การฝึกไอ และการฝึกออกก�ำลังกาย ในช่วง
หลงัการผ่าตดัจะเป็นการฟ้ืนฟรู่างกาย เพือ่ลดการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนและปัญหาหลังจากการผ่าตัด ได้เเก่ 
การจดัท่าทาง การฝึกหายใจ การฝึกระบายเสมหะ การ
ฝึกออกก�ำลังกาย การเคลื่อนไหวร่างกาย และการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด8-11

	 ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือหายใจเข้ามคีวาม
ส�ำคัญในผู้ป่วยผ่าตัดปอด เนื่องจากเป็นค่าที่บ่งช้ีถึง
ความสามารถในการถอดท่อช่วยหายใจ12 ในช่วงหลัง
การผ่าตัดหากกล้ามเนื้อหายใจเข้าฟื้นตัวเร็วจะท�ำให้
ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ลึกส่งผลต่อการเพิ่มปริมาตร
ปอด ลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด การประเมิน

ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้าท�ำได้โดยการวัด
ค่าแรงดันสูงสุดของการหายใจเข้า (Maximum 
inspiratory pressure, MIP)13-15 
	 จากการค้นหางานวจิยัทีศ่กึษาเกีย่วกบัความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าในผู้ป่วยผ่าตัดปอด
พบเพยีง 2 งานวิจยัเท่านัน้ ได้แก่ งานวจิยัของ Nomori 
และคณะ (1996) ศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัดปอดที่ไม่ได้รับ
การรักษาทางกายภาพบ�ำบัด จ�ำนวน 81 คน เป็นผูป่้วย
ท่ีผ ่าตัด Pneumonectomy, Lobectomy, 
Segmentectomy และ Wedge resection รวมกัน 
ท�ำการวดัความแข็งแรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้า 5 ครัง้ 
ที่ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ 2 สัปดาห์ 1 เดือน 
และ 3 เดือน พบว่าค่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจเข้าลดลงอย่างมากในสัปดาห์แรกหลังผ่าตัด 
และกลบัคืนสูร่ะดบัก่อนผ่าตัดท่ี 3 เดอืนหลงัการผ่าตดั
ปอด โดยผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบ VATS มีการฟื้นตัวดีกว่า
กลุ่มท่ีผ่าตัดแบบ Posterolateral thoracotomy16 

เเละอีกงานวิจัยเป็นของ Ichikawa และคณะ (2019) 
ได้ท�ำการศึกษาแบบ Retrospective โดยศึกษาการ
เปลีย่นแปลงของความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจใน
ผู้ป่วยผ่าตัด Lobectomy ที่ได้รับโปรแกรมการรักษา
ทางกายภาพบ�ำบัดท้ังก่อนและหลงัผ่าตดั จ�ำนวน 43 คน 
ท�ำการวดัค่าความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้า 4 ครัง้ 
ท่ีก่อนผ่าตดั วนัท่ีออกจากโรงพยาบาล หลงัผ่าตดั 1 เดอืน 
และหลงัผ่าตดั 3 เดอืน พบว่าความแข็งแรงของกล้ามเนือ้
หายใจเข้ามค่ีาลดลงในวนัทีอ่อกจากโรงพยาบาล ในกลุม่
ที่ผ่าตัดแบบ VATS มีการฟื้นตัวของความแข็งแรงของ
กล้ามเนือ้หายใจเข้าสูร่ะดับก่อนผ่าตดัได้ในเวลา 1 เดอืน
หลังผ่าตัด ในกลุ่มที่ผ่าตัดแบบ Thoracotomy ค่า
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้าดขีึน้จนถงึระดบั
ก่อนผ่าตัดในช่วง 3 เดือนหลังผ่าตัด งานวิจัยนี้แสดง
ให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ VATS จะฟื้นตัว
เร็วกว่าการผ่าตัดแบบ Thoracotomy17

	 จากข้อมลูข้างต้นจะเหน็ได้ว่างานวิจยัท่ีศกึษา
เกี่ยวกับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจในผู้ป่วย
ผ่าตดัปอดยงัมน้ีอยมาก บางงานวจิยัไม่ได้ให้การรกัษา
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ทางกายภาพบ�ำบดัแก่ผูป่้วย และงานทีใ่ห้ผู้ป่วยรบัการ
รักษาทางกายภาพบ�ำบัดก็ยงัขาดการศึกษาในช่วงแรก
หลังผ่าตัด ทางคณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท�ำการศึกษา
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าหลังผ่าตัดปอด
แบบ Lobectomy ในช่วงเเรกหลังผ่าตัด ได้แก่ ในวัน
ที่ออกจากโรงพยาบาล เเละหลังออกจากโรงพยาบาล 
2 สัปดาห์ โดยมีการให้การรักษาทางกายภาพบ�ำบัด
ทั้งช่วงก่อนและหลังผ่าตัดร่วมด้วย 

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศกึษาการเปลีย่นแปลงของความแขง็แรง
ของกล้ามเน้ือหายใจเข้าในผู ้ป่วยผ่าตัดปอดแบบ 
Lobectomy ในช่วงก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัดในวนัทีอ่อก
จากโรงพยาบาล และช่วงติดตามผล 2 สัปดาห์หลัง
ออกจากโรงพยาบาล และเปรียบเทียบความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อหายใจเข้าระหว่างกลุ่ม VATS และ 
Thoracotomy ในแต่ละช่วงเวลา

วิธีการศึกษา
	 การศกึษานีเ้ป็นการศึกษาแบบ Retrospective 
โดยเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนของผู้ทีเ่ข้ารบัการผ่าตัด
ปอดแบบ Lobectomy ณ สถาบนัโรคทรวงอก ในช่วง
เวลาต้ังแต่เดือนพฤษภาคม 2561 ถึงเดือนธันวาคม 
2563 การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการศูนย์วิจัยทางคลินิกและคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ สถาบันโรคทรวงอก 
เลขที่ REC 007/2565

	 กลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ป ่วยผ่าตัดปอดแบบ 
Lobectomy ที่ได้รับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด  
ในช่วงเวลาต้ังแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561 ถึง 
เดือนธนัวาคม พ.ศ. 2563 มอีาย ุ18 ปีขึน้ไป ได้รบัการ
ผ่าตัดปอดโดยวธิ ีVATS หรอื Thoracotomy และได้รบั
การทดสอบความแขง็แรงของกล้ามเน้ือหายใจเข้าครบ 
3 ช่วงเวลา คือ ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัดในวันที่ออกจาก

โรงพยาบาล และช่วงตดิตามผล 2 สปัดาห์หลงัออกจาก
โรงพยาบาล ส�ำหรบัเกณฑ์การคดัออก ได้แก่ มข้ีอห้าม
ในการทดสอบ MIP และมีภาวะบกพร่องของการสือ่สาร 

โปรแกรมการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด
	 โปรแกรมการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดท่ี
สถาบันโรคทรวงอก ในช่วงก่อนผ่าตัดประกอบด้วย 
การฝึกหายใจ การฝึกไอ และการออกก�ำลังกาย การ
รกัษาทางกายภาพบ�ำบดัในช่วงหลงัผ่าตดัขณะทีอ่ยูใ่น
โรงพยาบาลเป็นการจัดท่าทาง การฝึกหายใจ การฝึก
ระบายเสมหะ การออกก�ำลังกายแขนขา การฝึกยืน
และเดิน เมื่อผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลจะให้ผู้ป่วย
ออกก�ำลังกายแขนขา และออกก�ำลังกายด้วยการเดิน
ตามความสามารถ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 แสดงค่าตัวแปรที่ศึกษาเป็นค่าเฉลี่ยและ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบตัวแปรพื้นฐาน
ก่อนผ่าตัดระหว่างกลุ่ม VATS และ Thoracotomy 
ด้วยสถติ ิindependent t-test ส่วนตวัแปรที่มข้ีอมลู 
เป็นจ�ำนวนนับ เปรียบเทียบด้วยสถิติ chi-square 
เปรียบเทียบค่า MIP ระหว่างช่วงเวลาก่อนผ่าตัด  
หลงัผ่าตดัในวนัทีอ่อกจากโรงพยาบาล และ 2 สปัดาห์
หลงัออกจากโรงพยาบาล และระหว่างกลุม่ทีผ่่าตดัปอด
ด้วยวิธี VATS และ Thoracotomy ด้วยสถิติ  
Two-way repeated ANOVA และเปรียบเทียบ 
ความแตกต่างรายคู่ โดยใช้ Bonferroni ก�ำหนดค่า 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

ผลการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้มีเวชระเบียนในช่วงเดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 
ของผู ้ ท่ีได ้รับการผ่าตัดปอดแบบ Lobectomy  
จ�ำนวน 72 คน ไม่ได้รับการทดสอบความแข็งแรงของ 
กล้ามเนือ้หายใจเข้า จ�ำนวน 11 คน จงึมข้ีอมลูทีน่�ำมา
วิเคราะห์ จ�ำนวน 61 คน ดังแสดงในรูปที่ 1
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รูปที่ 1 แผนผังแสดงขั้นตอนการวิจัยและจ�ำนวนผู้เข้าร่วมการวิจัย

	 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู ้เข้าร่วมวิจัยแสดงใน
ตารางที่ 1 ผู้เข้าร่วมวิจัยมีจ�ำนวนทั้งหมด 61 คน  
ได้รบัการผ่าตดัแบบ VATS 45 คน เเละ Thoracotomy 
16 คน อายุเฉลี่ย 58.4 (12.1) ปี (อายุเฉลี่ยกลุ่ม VATS 
57.7 (11.9) ปี เเละกลุม่ Thoracotomy 60.4 (12.8) ปี) 
จ�ำนวนผู้ที่มีโรคร่วม 32 คน (กลุ่ม VATS 24 คน และ
กลุ่ม Thoracotomy 8 คน) ผู้ที่ไม่มีโรคร่วม 29 คน 
(กลุ่ม VATS 21 คน และกลุ่ม Thoracotomy 8 คน) 
ต�ำแหน่งของกลีบปอดที่ถูกผ่าตัดออกไป ได้แก่  

Right upper lobe, Right middle lobe, Right 
lower lobe, Left upper lobe, Left lower lobe 
และ Bi-lobectomy จ�ำนวน 21, 5, 14, 12, 8  
และ 1 คน ตามล�ำดบั จ�ำนวนวนัทีอ่ยูโ่รงพยาบาลเฉลีย่ 
7.3 (3.8) วัน (กลุ่ม VATS 6.9 (3.2) วัน เเละ 
กลุ่ม Thoracotomy 8.5 (5.0) วัน) เมื่อเปรียบเทียบ 
ข้อมูลพื้นฐานท้ังหมดของกลุ ่ม VATS และกลุ ่ม 
Thoracotomy พบว่าไม่พบความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05)

ผู้ที่ได้รับการผ่าตัดปอดแบบ Lobectomy จากเวชระเบียน (n=72)
[ผ่าตัดแบบ VATS (n=53) และแบบ Thoracotomy (n=19)]

คัดออกเนื่องจาก
ไม่ได้รับการทดสอบ MIP (n=11)

ผู้เข้าร่วมการวิจัยที่ได้รับการทดสอบ MIP (n=61)
[ผ่าตัดแบบ VATS (n=45) และแบบ Thoracotomy (n=16)]

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและกลีบปอดที่ผ่าตัดของผู้เข้าร่วมการวิจัย

Total VATS Thoracotomy p-value

Participants (n) 
       (Male/Female)

61
(29/32)

45
(20/25)

16
(9/7) 0.417

Age (Years)  
       Mean (SD)
       Range

58.4 (12.1)
(25-91)

57.7 (11.9)
(25-77)

60.4 (12.8)
(36-91)

0.456

Comorbidity e.g., HT, DM (n) 32 24 8 0.819

No comorbid (n) 29 21 8

Site of Lobectomy (n)
       - Right upper lobe 
       - Right middle lobe
       - Right lower lobe
       - Left upper lobe
       - Left lower lobe
       - Bi-lobectomy

21
5
14
12
8
1

18
5
7
11
4
0

3
0
7
1
4
1

0.012

Length of stay (days) 
       Mean (SD) 7.3 (3.8) 6.9 (3.2) 8.5 (5.0) 0.245

	 ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าของ 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดก่อนเข้ารับการผ่าตัด หลังผ่าตัด
ในวันที่ออกจากโรงพยาบาล และเมื่อติดตามผลการ
รักษาหลังออกจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ย 
83.8 (25.2) cmH

2
O, 65.4 (23.7) cmH

2
O และ 82.2 

(25.1) cmH
2
O ตามล�ำดับ ซึ่งค่าความแข็งแรงของ

กล้ามเนือ้หายใจเข้าในวนัทีอ่อกจากโรงพยาบาลลดลง
อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.001) เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับก่อนผ่าตัด และค่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจเข้า ในช่วง 2 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล
เพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับวันที่ออกจากโรงพยาบาล
อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิต ิ(p<0.001) และกลบัมามค่ีา
เท่ากับก่อนผ่าตัด ดังแสดงในตารางที่ 2

	 เมื่อเปรียบเทียบวิธีการผ่าตัดระหว่าง VATS 
และ Thoracotomy พบว่าในช่วงก่อนผ่าตดั ค่าความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้ามีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) จึงใช้ผลต่างของ
ค่าความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้าในแต่ละช่วง
เวลาเปรียบเทียบกัน พบว่ากลุ่ม VATS ในวันท่ีออก
จากโรงพยาบาลมีการลดลงของค่าความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อหายใจเข้าจากก่อนผ่าตัด 17.6 (18.2) 
cmH

2
O ในกลุ่ม Thoracotomy มีการลดลง 20.4 

(17.6) cmH
2
O ในช่วงติดตามผลการรักษาหลังออก

จากโรงพยาบาล 2 สัปดาห์ ค่าความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อหายใจเข้าของกลุ่ม VATS เพิ่มข้ึน 16.4 
(13.5) cmH

2
O และกลุม่ Thoracotomy เพิม่ข้ึน 17.9 

(13.8) cmH
2
O โดยการเปลี่ยนแปลงของค่าความ 

แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าของท้ังสองกลุ ่ม 
ไม่มีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 2 และรูปที่ 2)
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ตารางที่ 2 ค่า Mean (SD) ของค่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า (cmH
2
O) ในช่วงเวลาต่างๆ

Total 
participants

(N = 61)

VATS
(N = 45)

Thoracotomy
(N = 16)

p-value
(VATS vs 

Thoracotomy)

Preoperative day 83.8 (25.2) 87.1 (27.5) 74.4 (13.6) 0.021

Discharge day 65.4 (23.7)a  69.5 (24.8)a 54.1 (15.8)a 0.007

2 weeks follow-up 82.2 (25.1)b 85.9 (26.9)b 71.9 (15.3)b 0.016

Different MIP
Discharge day - Preoperative day -17.6 (18.2) -20.4 (17.6) 0.599

2 weeks follow-up - Discharge day 16.4 (13.5) 17.9 (13.8) 0.715

2 weeks follow-up - Preoperative day -1.2 (18.1) -2.5 (14.5) 0.779

a Significant difference between Discharge Day and Pre-operative (p<0.001)
b Significant difference between Discharge Day and 2 weeks follow-up (p<0.001)

รูปที่ 2 การเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า
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อภิปรายผล
	 การศกึษาคร้ังนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาการ
เปลีย่นแปลงของความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้า
ในผู้ที่ผ่าตัดปอดแบบ Lobectomy ซึ่งพบว่าความ 
แข็งแรงของกล้ามเน้ือหายใจเข้ามีค่าลดลงในวันที่ 
ออกจากโรงพยาบาล และสามารถฟื้นตัวกลับมาได้
เท่ากบัก่อนผ่าตดัในช่วงติดตาม 2 สปัดาห์หลังออกจาก
โรงพยาบาล
	 การลดลงของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจเข้าในช่วงหลังผ่าตัดน้ี เนื่องมาจากผลของ
ยาสลบที่ได้รับในช่วงผ่าตัดท�ำให้กล้ามเนื้อหายใจ
ท�ำงานบกพร่อง การผ่าตัดผ่านชัน้กล้ามเน้ือทีใ่ช้ในการ
หายใจ เเละการเจ็บแผลผ่าตัด ท�ำให้จ�ำกดัการขยายตัว
ของปอด6-7 การศึกษาครั้งนี้มีการฟื้นตัวของความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้ากลับมาเท่ากับช่วง
ก่อนผ่าตดัในวนัทีต่ดิตามผลหลงัออกจากโรงพยาบาล 
2 สัปดาห์ ซึ่งเร็วกว่าการศึกษาก่อนหน้าของ Nomori 
และคณะ ที่ใช้เวลาประมาณ 3 เดือน ในการฟื้นตัว 
ทั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ ่มตัวอย่างท่ีศึกษามีความ 
แตกต่างกัน และการศึกษาของ Nomori และคณะ  
ไม่ได้ให้โปรแกรมการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดแก ่
ผู้ป่วย16 ในขณะที่การศึกษาของ Ichikawa และคณะ 
มีการให้โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ท�ำให้
ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือหายใจเข้าสามารถฟ้ืนตัวได้
ภายใน 1 เดอืนหลงัการผ่าตัด ซึง่ใกล้เคียงกับการศึกษา
ครั้งนี้17

	 เมือ่เปรียบเทยีบความแขง็แรงของกล้ามเนือ้
หายใจเข้าระหว่างกลุ่ม VATS และ Thoracotomy 
พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีการลดลงในช่วงหลังผ่าตัด และ
สามารถฟ้ืนตวักลบัมาได้ภายใน 2 สปัดาห์ไม่แตกต่างกนั 
ซึ่งต่างจากงานวิจัยก่อนหน้าของ Ichikawa และคณะ 
ท่ีพบว่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าของ 
กลุม่ VATS ฟ้ืนตวัได้เร็วกว่ากลุม่ Thoracotomy อาจ
เนื่องมาจากจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างในงานวิจัยคร้ังน้ี 
มีจ�ำนวนผู้ที่ผ่าตัดแบบ thoracotomy น้อยกว่า 
ผู้ที่ผ่าตัดแบบ VATS จึงอาจท�ำให้ผลการเปรียบเทียบ

ไม่ชัดเจน อย่างไรก็ตาม ได้มีการศึกษาที่พบว่าระดับ
ความเจ็บปวดหลังการผ ่าตัดแบบ VATS และ 
Thoracotomy ไม่ได้มีความแตกต่างกัน18 ซึ่งอาจ 
ไม่ส่งผลต่อการฟ้ืนตวัของความแขง็แรงของกล้ามเนือ้
หายใจเข้าในกลุ่ม VATS และ Thoracotomy ท�ำให้
ทั้งสองกลุ่มมีการฟื้นตัวได้ในระยะเวลาไม่แตกต่างกัน
ก็เป็นได้ 
	 ข้อจ�ำกัดในงานวิจัยครั้งนี้ ประการเเรก
เป็นการเกบ็ข้อมลูแบบย้อนหลงั ท�ำให้ไม่มกีลุ่มควบคมุ
มาเปรียบเทียบ ประการท่ีสองการวจัิยนีข้าดข้อมลูของ
ระดบัความเจบ็ปวดหลงัการผ่าตดั ซึง่อาจเป็นปัจจยัที่
มีผลต่อการฟื้นตัวของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจเข้า ประการสุดท้ายการวิจัยครั้งนี้เป็นการเก็บ
ข้อมูลจากสถาบันเดียว จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างมีจ�ำกัด
ท�ำให้การกระจายตัวของกลุ่มตัวอย่างไม่เท่ากัน 

สรุปผล 
	 การศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่าความเเข็งเเรงของ
กล ้ ามเนื้ อหายใจเข ้ าของผู ้ ที่ ผ ่ าตัดปอดแบบ 
Lobectomy ทั้ง VATS และ Thoracotomy ที่ได้รับ
การรักษาทางกายภาพบ�ำบัด มีค่าลดลงในช่วงหลัง
ผ่าตัด และสามารถฟื้นตัวกลับมาเท่ากับก่อนผ่าตัดได้
ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล

ข้อเสนอแนะ 
	 การศึกษาครั้งต่อไปควรเป็น Randomized 
controlled trial ทีม่กีารเปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคมุ 
เพื่อให้ได้ผลการศึกษาที่มีความน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาครั้งนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัย
จากงบประมาณเงินรายได ้คณะกายภาพบ�ำบัด 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และขอขอบคุณทีม 
นักกายภาพบ�ำบัดโรคปอดและระบบทางเดินหายใจ 
สถาบันโรคทรวงอก ที่ช่วยเหลือในการเก็บข้อมูลวิจัย
ครั้งนี้
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บทคัดย่อ
	 ผูป่้วยโรคมะเรง็ปอดมอีตัราการเสยีชวีติทีส่งู งานวจิยันีม้วีตัถุประสงค์คอืเพือ่ศึกษาความสมัพนัธ์ระหว่าง
ระยะเวลาในการรอคอยเพื่อวินิจฉัยจนเข้ารับการรักษา ร่วมกับปัจจัยพื้นฐานอื่นๆ กับการเสียชีวิต ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย 255 คนทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัในโรงพยาบาลสระบุร ีระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2557 
ถึง 31 ธันวาคม 2562 โดยเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังและวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วยวิธี Cox with time varying 
covariates ข้อมูลผู้ป่วยถูกบันทึกจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประเทศ  
ผลการศกึษาพบว่าประชากรในจังหวัดสระบรุมีอีบุตักิารณ์การเสยีชวีติจากโรคมะเรง็ปอด 1.5 ต่อ 100 คน-เดอืน 
และอัตราการเสียชีวิตที่ 1, 3 และ 5 ปี อยู่ที่ ร้อยละ 58.8, 91.3 และ 95 ตามล�ำดับ เมื่อน�ำปัจจัยด้านระยะเวลา
การรอคอยมาวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดี่ยวพบว่า การเสียชีวิตสัมพันธ์กับระยะเวลาการรอคอยที่ยาวนานใน
ทุกช่วงของการรับบริการ โดยโอกาสการเสียชีวิตสูงขึ้นเกือบ 3 เท่าเมื่อระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการ
จนวินิจฉัยนานกว่า 4 สัปดาห์ เทียบกับการรอคอยที่สั้นกว่า [HR 2.81 (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.95-4.04)] 
นอกจากนั้นระยะเวลารอคอยในการท�ำหัตถการเพื่อให้ได้ชิ้นเนื้อที่นานกว่า 2 สัปดาห์ [HR 2.79 (ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 = 1.85-4.21)] ระยะเวลาตั้งแต่วินิจฉัยจนเริ่มรักษานานกว่า 4 สัปดาห์ [HR 1.50 (ความเช่ือมั่น 
ร้อยละ 95 = 1.11-2.02)] และระยะเวลาตัง้แต่เข้ารบับรกิารจนเริม่รกัษานานกว่า 6 สัปดาห์ [HR 2.63 (ความเชือ่ม่ัน
ร้อยละ 95 = 1.70-4.08)] เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด เมื่อวิเคราะห์ด้วยพหุตัวแปรไม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างปัจจัยด้านระยะเวลากับการเสียชีวิต โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญคือ การที่ผู้ป่วยไม่ได้เข้ารับการรักษา [adjusted HR 4.10 (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 
2.32-7.24)] หรือมีผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาชนิดอื่นนอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ Squamous cell 
carcinoma [adjusted HR 2.00 (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.11-3.61)] สรุปคือ ปัจจัยด้านระยะเวลารอคอย
เพื่อวินิจฉัยและรักษาที่ยาวนานขึ้นมีแนวโน้มท่ีจะส่งผลต่อการเสียชีวิตแม้ไม่พบนัยส�ำคัญทางสถิติ การท่ีผู้ป่วย 
ไม่ได้เข้ารับการรักษาที่จ�ำเพาะต่อ จะเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดสูงกว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก มะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย ระยะเวลารอคอยเพื่อวินิจฉัยและรักษา 
อัตราการเสียชีวิต
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Abstract
Lung cancer accounts for a high mortality rate. This study aimed to investigate the 

association between the duration of the process from diagnosis to treatment, other factors, 
and mortality. This is a retrospective cohort study among 255 patients diagnosed with advanced 
stage non-small cell lung cancer (NSCLC) in Saraburi Provincial Hospital between 1st January 
2014 and 31st December 2019. The risks of dying from lung cancer were assessed using the Cox 
scale, with time varying covariates. The patient information was obtained from electronic medical 
records and the National Cancer Registry of Thailand. The mortality rate of lung cancer in Saraburi 
province was 1.5 per 100 person-month and one-year, three-year, and five-year mortality rates 
at was 58.8%, 91.3% and 95%, respectively. In univariate analysis, the mortality of lung cancer 
was associated with longer waiting period for any services. The mortality rate was almost three 
times higher if the waiting time between the first visit and the diagnosis was more than four 
weeks, compared to shorter waiting time [HR 2.81 (95%CI = 1.95-4.04)]. The longer waiting period 
for tissue diagnosis was more than two weeks was also associated with higher mortality  
[HR 2.79 (95%CI = 1.85-4.21)]. Furthermore, the waiting period between the diagnosis and the 
first treatment for more than four weeks and the waiting period between the first visit and the 
first treatment for more than six weeks were associated with higher mortality rate [HR 1.50 
(95%CI = 1.11-2.02)] and [HR 2.63 (95%CI = 1.70-4.08), respectively. In multivariate analysis, 
these timing factors did not have statistical significance but patients who did not receive any 
treatments demonstrated the strongest mortality predictor [adjusted HR 4.10 (95%CI = 2.32-7.24)]. 
Patients with histological subtypes, other than adenocarcinoma or squamous cell carcinoma 
also showed a high risk of mortality [adjusted HR 2.00 (95%CI = 1.11-3.61)]. In conclusion, the 
longer waiting periods to treat lung cancer in any services showed higher trends to impact 
mortality rate although they did not have statistical significance in multivariate analysis. Patients 
who did not receive any systemic therapy had a higher mortality rate than those who received 
systemic therapy.

Keywords: non-small cell lung cancer, advanced stage lung cancer, duration of diagnosis and 
treatment, mortality 
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บทน�ำ 
	 มะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งที่พบได้บ่อยติด
อันดับ 1 ใน 5 ของประเทศไทย โดยมีอุบัติการณ์การ
เกิดโรค 22.7 คนต่อประชากรเพศชาย 100,000 คน 
และ 10.1 คนต่อประชากรเพศหญิง 100,000 คน  
ผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่ส่วนใหญ่ตรวจพบในขณะที่
มะเร็งอยูใ่นระยะแพร่กระจาย (56.5%)1 แม้การรกัษา
โรคมะเร็งปอดในปัจจุบัน ได้มีการพัฒนาไปมากแต่
อตัราการรอดชวีติที ่5 ปีของผูป่้วยโรคมะเรง็ปอดตาม
รายงานในปี พ.ศ. 2560 มีเพียง 22% เท่านั้น2

เป็นที่ทราบอยู่แล้วว่าระยะของโรคที่แพร่
กระจายแล้วสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูง3 แต่ก็
ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่ยังไม่ทราบแน่ชัดว่าเกี่ยวข้องกับ
อัตราการเสียชีวิตหรือไม่ มีงานวิจัยก่อนหน้านี้พบว่า
อายุที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้นใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด4,5 ผู้ป่วยสูงอายุอาจไม่ได้รับ
การรกัษาทีเ่หมาะสมกบัโรคเนือ่งจากมภีาวะเปราะบาง
หรอืมปัีจจยัร่วมอืน่ๆ เช่น โรคประจ�ำตัว บางการศึกษา
พบว่าการรักษาผูป่้วยสงูอายหุรือผูป่้วยท่ีอายนุ้อยกว่า
มีอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ป่วยสูงอายุจะ
ได้รบัผลข้างเคยีงจากการรกัษามากกว่า6-8 การสบูบุหรี่
กถื็อเป็นปัจจยัเสีย่งทีเ่พิม่อัตราการเสยีชวีติ9 โดยอตัรา
การเสียชวิีตของผู้ป่วยมะเรง็ปอดชนดิ adenocarcinoma 
ที่สูบบุหรี่มากกว่า 20 pack-year จะสูงกว่าผู้ป่วย 
ที่สูบบุหรี่น้อยกว่า 20 pack-year แต่ส�ำหรับผู้ป่วย
มะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinoma การ
สูบบุหรี่ไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต10 

ชนิดของเซลล์มะเรง็ปอดเป็นอกีหนึง่ปัจจัยที่
บ่งบอกพยากรณ์โรค โดยมกีารศึกษาว่า ผูป่้วยทีม่เีซลล์
มะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinoma มอีตัรา
การเสียชีวิตที่ 5 ปีสูงกว่าชนิด adenocarcinoma 
(94% และ 81% ตามล�ำดับ)11 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ 
พบการกลายพันธุ์ของ EGFR (Epidermal growth 
factor receptor) ได ้มากกว ่าในเซลล ์ชนิด 
adenocarcinoma12 ส�ำหรับการตรวจพบ EGFR 

exon 19 deletion หรือ exon 21 mutation 
สามารถรักษาด้วยยา tyrosine kinase inhibitor ได้ 
ซึง่จะช่วยเพิม่อตัราการรอดชวีติของผูป่้วยมะเรง็ปอด
ระยะแพร่กระจาย13 เป็นที่ทราบกันอยู่แล้วว่า ผู้ป่วย
ทีม่สีภาพร่างกายย�ำ่แย่ ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group) performance status 3-4 
สมัพนัธ์กบัอตัราการเสยีชวีติทีส่งู รวมไปถงึการแบ่งตวั
ของเซลล์มะเรง็ทีเ่พิม่ขึน้ และการลกุลามของมะเรง็ไป
ยงัอวยัวะต่างๆ กสั็มพนัธ์กบัอตัราการเสยีชวีติทีส่งูขึน้
เช่นเดยีวกนั14-17 นอกจากนี ้เริม่มกีารศกึษาระยะเวลา
รอคอยในแต่ละขัน้ตอนของการบรกิารทางการแพทย์
เพิ่มขึ้น มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่เริ่มต้นรักษาล่าช้า 
จะมอีตัราการเสยีชวีติทีส่งูกว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษา
เร็ว18,19 แต่ในขณะเดียวกันบางการศึกษาพบว่าระยะ
เวลารอคอยไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต20,21

วัตถุประสงค์ 
เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยพืน้ฐาน

ต่างๆ และระยะเวลารอคอยในแต่ละช่วงของการบรกิาร 
กบัความเสีย่งต่อการเสยีชวีติของผูป่้วย และได้ท�ำการ
ศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัอตัราการเสยีชีวติของโรคมะเรง็ปอด
ชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจายที่ 1, 3 และ 5 ปี 

วิธีการศึกษา 
ขอบเขตงานวิจัยและตัวแปร (Study cohort and 
variables)
	 ผู ้ป ่วยโรคมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย 
(advanced stage) หรือผู้ป่วยท่ีโรคมะเร็งย้อนกลับ
เป็นซ�้ำ (recurrence) ทั้งหมด 541 คน ที่ได้รับการ
วินิจฉัยและรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่วันที่  
1 มกราคม 2557 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2562 ข้อมูล 
ของผู้ป่วยถูกเลือกมาจากเวชระเบียน electronic 
database ของโรงพยาบาลสระบรุ ีและข้อมลูทะเบยีน
มะเร็งของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสขุ22 โดยใช้รหัส ICD10 C330-C349 
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จริยธรรมการวิจัย (Ethical Considerations)
ผู้วิจัยได้รับรองโครงการวิจัยตามแนวทาง

หลกัจรยิธรรมการวจิยัในคนทีเ่ป็นสากล (Declaration 
of Helsinki, The Belmont Report, CIOMS 
Guidelines and The international conference 
on Harmonization in Good Clinical Practice, 
ICH-GCP) รหัสโครงการ SRBR63-044 ผ่านคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลสระบุรี

วิจัยฉบับนี้เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยมี
เกณฑ์การคดัเข้า ดงัต่อไปนี ้1. ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็น
โรคมะเร็งปอดชนิด non-small cell lung cancer 
ระยะแพร่กระจายตามระบบ 8th edition TNM โดย 
American Joint Committee on Cancer (AJCC)23 
หรอืผูป่้วยทีโ่รคมะเร็งปอดกลบัมาเป็นซ�ำ้ทีไ่ม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ 2. อายมุากกว่า 15 ปี 3. ถกูวนิิจฉยั

โรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กจากการตรวจชิ้นเนื้อ 
หรือเซลล์วิทยา (histopathology หรือ cytology)  
4. มหีลกัฐานของการแพร่กระจายจากรปูถ่ายทางรงัสี 
เช่น X-ray, Computerized Tomography 5. ผู้ป่วย
อาศัยอยู่ในจังหวัดสระบุรี ถูกวินิจฉัยและได้รับรักษา
ในโรงพยาบาลสระบุรี การเก็บข้อมูลจะมีเกณฑ์การ
คดัออกคอื 1. ผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็ปอดชนดิอืน่คอื small 
cell lung cancer และ lung sarcoma 2. ผู้ป่วยที่
ไม่ได้ถกูวนิจิฉยัทางพยาธวิทิยา 3. มะเรง็ปอดระยะต้น 
(Stage I-III) 4. รับการรักษาและติดตามโรคท่ี 
โรงพยาบาลอืน่ 5. ถกูวนิจิฉยัโรคมะเรง็มากกว่า 1 ชนดิ 
(2 primary cancers) ภายใน 6 เดือน นับตั้งแต่ได้รับ
การวนิจิฉยัเป็นมะเรง็ปอด ดงัแสดงในรปูที ่1 โดยการ
วนิจิฉยัและประเมนิระยะของโรคถูกประเมินโดยผูว้จิยั
ทั้งสองคนเพื่อเพิ่มความแม่นย�ำของข้อมูล

รูปที่ 1 วิธีการคัดเลือกผู้ป่วย

ผูวิ้จยัได้คดัเลือกข้อมลูพืน้ฐานจากเวชระเบยีน
ผู้ป่วยของโรงพยาบาลสระบุรี ได้แก่ อายุ เพศ ที่อยู่
อาศัย น�้ำหนัก ส่วนสูง สภาพร่างกาย ประวัติการสูบ

บหุรี ่ภาวะโรคร่วม ลกัษณะทางพยาธวิิทยาของชิน้เนือ้ 
EGFR mutation และอวยัวะทีม่ะเรง็แพร่กระจาย โดย
วธิกีารรกัษา แบ่งเป็น ยาเคมบี�ำบดั ยามุง่เป้า ภมูคิุม้กนั

ผู้ป่วยที่ถูกระบุว่าเป็นมะเร็งปอดทั้งหมด 541 คน
ระหว่าง 1/1/2557-31/12/2562 ถูกคัดเลือกมาจากฐานข้อมูล

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

-	 ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ไม่ใช่ชนิดเซลล์ไม่เล็ก	 15	 คน

-	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้ถูกวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา	 100	 คน

-	 ภูมิล�ำเนาอยู่จังหวัดอื่น	 109	 คน

-	 รับการรักษาและติดตามโรคโรงพยาบาลอื่น	 10	 คน

-	 มะเร็งปอดระยะต้น (ระยะ I-III)	 47	 คน

-	 ถูกวินิจฉัยโรคมะเร็งมากกว่า 1 ชนิด	 5	 คน

ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด 255 คน
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บ�ำบดั รงัสรีกัษา และการรกัษาประคับประคองอาการ 
ช่วงระยะเวลารอคอยระหว่างการเข้ารับบริการท่ี
ศึกษาในงานนี้ ได้แก่ 1. ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่
เข้ารบับรกิารจนวนิจิฉยั 2. ระยะเวลาการรอคอยต้ังแต่
เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี 3. ระยะเวลาการ
รอคอยท�ำหัตถการเพือ่ได้ชิน้เนือ้ 4. ระยะเวลารอคอย
การอ่านผลทางพยาธิวิทยา 5. ระยะเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัยจนเริ่มรักษา 6. ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับบริการ
จนเริ่มรักษา ส�ำหรับวันที่และสาเหตุของการเสียชีวิต
ได้มาจากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของโรงพยาบาล
สระบุรี ข้อมูลทะเบียนประชากรจากเทศบาลเมือง
สระบุรี และข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประเทศ Thai 
Cancer Base (TCB) จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
กรณีข้อมูลแบบ continuous variable และ

มีการกระจายตัวแบบ parametric ผู ้วิจัยใช้การ
วิเคราะห์โดยหาค่า mean (±SD) แต่หากข้อมูล
กระจายตัวแบบ non-parametric จะแสดงผลด้วย 
median (IQR) ส�ำหรับกรณีข้อมูลเป็น categorical 
variable จะใช้ chi-square test ในการหาความ 
แตกต่างทางสถติ ิในส่วนของการศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กับการเสียชีวิตวิเคราะห์จาก Cox proportional-
hazard regression with time varying-covariate24 
โดยศึกษาทัง้ตวัแปรเดีย่ว (univariate analysis) และ
พหุตัวแปร (multivariate analysis) การคัดเลือก
ตัวแปรเข้าสู่ multivariate model ใช้วิธี Backward 
regression เพือ่หา adjusted hazard ratio ท่ีเหมาะสม 
โดยตัวแปรที่ถูกคัดเลือกมาใน multivariate model 
(ตารางที ่2) ประกอบด้วยอาย ุเพศ ประวตักิารสบูบหุรี่ 
โรคประจ�ำตัว ECOG morphology grade EGFR 
mutation อวยัวะท่ีแพร่กระจาย ประเภทของการรกัษา 
และระยะเวลารอคอยการวินิจฉัยจนเข้ารับการรักษา 
โดยข้อมูลเหล่านี้จะถูกวิเคราะห์และแสดงเป็น 
Kaplan-Meier curves โดยใช้โปรแกรม STATA 
version 14.225

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยทั้งหมด 255 คน มีค่ามัธยฐานของ
อัตราการรอดชีวิตอยู่ที่ 41.6 สัปดาห์ (ความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 = 34.4-47) (รปูที ่2) โดยอตัราการเสยีชวีติ
จากโรคมะเร็งปอดคือ ร้อยละ 1.5 ต่อเดอืน และอตัรา
การเสยีชีวติท่ี 1, 3 และ 5 ปี อยู่ท่ีร้อยละ 58.8, 91.3 
และ 95 ตามล�ำดับ 

รปูที ่2 อตัราการรอดชวีติของผูป่้วยมะเรง็ปอดชนดิเซลล์ไม่เลก็ระยะแพร่กระจายทีไ่ด้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
สระบุรี 
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับข้อมูลพื้นฐาน (Baseline 
characteristics)

ดังแสดงในตารางท่ี 1 กลุ่มผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย
ของอายุอยู่ที่ 65 ปี (+11.4) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  
ร้อยละ 63.5 มสีภาพร่างกายทีแ่ขง็แรงสามารถช่วยเหลอื
ตัวเองได้ ECOG 0-2 ร้อยละ 82.4 ประมาณครึ่งหนึ่ง
ของผูป่้วยทัง้หมดมปีระวตัสิบูบหุรี่ร้อยละ 52.2 โดยที่
มลีกัษณะทางพยาธวิทิยาเป็นชนิด Adenocarcinoma 
ร้อยละ 77.6, Squamous cell carcinoma ร้อยละ 

11.4 และชนิดอื่นๆ ร้อยละ 11 มีเพียง ร้อยละ 14.5 
ของผู้ป่วยกลุ่ม Adenocarcinoma ที่ได้รับการตรวจ 
EGFR mutation โดยผู้ป่วยท่ีมี EGFR mutation 
(Exon19/21) ทีต่อบสนองต่อยามุ่งเป้า มีประมาณ 
ร้อยละ 6.3 ส�ำหรับชนดิของการรกัษา ผูป่้วยส่วนใหญ่
ได้รับยาเคมีบ�ำบัดร้อยละ 53 ยามุ่งเป้าร้อยละ 8.6 
และภูมิคุ้มกันบ�ำบัดร้อยละ 0.8 มีผู ้ป่วยประมาณ 
ร้อยละ 32 ไม่ได้รับการรักษาจ�ำเพาะหรือรักษา 
ประคับประคองอาการ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย (n=255)

ตัวแปร ประเภท จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ, ปี Mean (±SD) 65 (±11.4)

< 65 ปี 124 (48.6)

≥ 65 ปี 131 (51.4)

เพศ ชาย 162 (63.5)

หญิง 93 (36.5)

ดัชนีมวลกาย, kg/m2 Mean (±SD)
< 18.5
18.5-22.9	
> 22.9

21.3 (±4.1)

66 (25.9)

112 (43.9)

77 (30.2)

Eastern Cooperative Oncology Group performance 
status

0-2 210 (82.4)

3-4 45 (17.6)

ประวัติสูบบุหรี่ ไม่เคย 114 (44.7)

เคย 133 (52.2)

ไม่ทราบ 8 (3.1)

ภาวะโรคร่วม โรคปอด 144 (56.5)

โรคหัวใจ 86 (33.7)

ไม่มี 25 (9.8)

ลักษณะทางพยาธิวิทยา Adenocarcinoma 198 (77.6)

Squamous cell 29 (11.4)

Others 28 (11)

EGFR mutation Exon 19 or 21 16 (6.3)

Exon 18 or 20 or No mutation 21 (8.2)

No EGFR examination 218 (85.5)
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ตัวแปร ประเภท จ�ำนวน (ร้อยละ)

การแบ่งตัว Well to moderately differentiation 218 (85.5)

Poorly differentiation 37 (14.5)

อวัยวะที่แพร่กระจาย สมอง 20 (7.8)

อวัยวะภายใน 156 (61.2)

หลายอวัยวะ 79 (31.0)

การรักษา Chemotherapy 135 (53)

Targeted therapy 22 (8.6)

Immunotherapy 2 (0.8)

Radiotherapy 13 (5.1)

No treatment 83 (32.5)

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี Median (IQR: Q1-Q3) 3 (1-5.1)

≤ 2 สัปดาห์ 97 (38)

> 2 สัปดาห์ 158 (62)

ระยะเวลาการรอคอยท�ำหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ Median (IQR: Q1-Q3) 3.6 (1.1-6.9)

≤ 2 สัปดาห์ 88 (34.5)

> 2 สัปดาห์ 167 (65.5)

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย Median (IQR: Q1-Q3) 4.7 (2.3-8)

≤ 4 สัปดาห์ 111 (43.5)

> 4 สัปดาห์ 144 (56.5)

ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธิวิทยา Median (IQR: Q1-Q3) 0.9 (0.7-1.3)

≤ 2 สัปดาห์ 228 (89.4)

> 2 สัปดาห์ 27 (10.6)

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา Median (IQR: Q1-Q3) 2.1 (1-4.1)

≤ 4 สัปดาห์ 125 (49.0)

> 4 สัปดาห์ 130 (51.0)

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษา Median (IQR: Q1-Q3) 7.3 (4.6-11.9)

≤ 6 สัปดาห์ 62 (24.3)

> 6 สัปดาห์ 193 (75.7)

	 เมื่อน�ำตัวแปรต้นมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ต่อการเสียชีวิตด้วยวิธี Cox regression โดยแบ่งเป็น
ตัวแปรเดี่ยว univariate analysis (ตารางที่ 2 และ
รูปที ่3) พบว่า อาย ุเพศ โรคประจ�ำตวั อวยัวะทีม่ะเรง็

แพร่กระจาย และการแบ่งตัวของมะเร็งไม่สัมพันธ ์
กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม ปัจจัยท่ี
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
ได้แก่ สภาพร่างกายของผู้ป่วยท่ีย�่ำแย่ (ECOG 3-4) 

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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(HR 2.39; ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.57-3.64) ผูป่้วย
ที่เคยสูบบุหรี่มาก่อน (HR 1.57; ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 1.16-2.13) ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่ไม่ใช่ 
Adenocarcinoma [Squamous cell carcinoma 
(HR 2.22; ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.42-3.46)  
และ Others type (HR 1.72; ความเชื่อมั่นร้อยละ  
95 = 1.06-2.79)] การมี EGFR mutation ชนิดที่ 
ไม่ตอบสนองต่อยามุ่งเป้า (HR 2.62; ความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 = 1.01-6.78) การที่ไม่ได้ตรวจภาวะ  
EGFR mutation (HR 4.10; ความเชื่อมั่นร้อยละ  
95 = 1.81-9.32) (รูปที่ 4) การรักษาด้วยการฉายรังสี 

(HR 2.12; ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.13-3.98) และ
การไม่ได้เข้ารบัการรกัษา (HR 3.09; ความเช่ือมัน่ร้อยละ 
95 = 2.19-4.37) (ตารางที่ 2 และรูปที่ 5)

เมื่อน�ำปัจจัยท้ังหมดท่ีกล่าวมาค�ำนวณแบบ
พหุตัวแปร Multivariate analysis พบว่า ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ 
การไม่ได้เข้ารับการรักษา (HR 4.10; ความเช่ือมั่น 
ร้อยละ 95 = 2.32-7.24) และมลีกัษณะทางพยาธวิทิยา
อื่นๆ นอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ 
Squamous cell carcinoma (HR 2.00; ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 1.11-3.61)

รูปที่ 3 Kaplan-Meier survival estimates ของปัจจัยพื้นฐาน ได้แก่ (A) เพศ (B) ประวัติการสูบบุหรี่  
(C) สภาพร่างกาย และ (D) ภาวะโรคร่วม ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย 
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รปูที ่4  Kaplan-Meier survival estimates ของปัจจยัพืน้ฐาน ได้แก่ (A) ลกัษณะทางพยาธวิทิยา (morphology) 
(B) EGFR mutation (C) Grading และ (D) อวัยวะที่แพร่กระจาย (organ metastasis) ของผู้ป่วยมะเร็งปอด
ชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย

รูปที่ 5  Kaplan-Meier survival estimates แบ่งตามชนิดของการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก
ระยะแพร่กระจายคือ chemotherapy (CMT), Tyrosine Kinase Inhibitor (Targeted), immunotherapy 
(Immuno), radiotherapy (RT)
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ปัจจยัด้านระยะเวลาการรอคอย (Waiting periods)
ค ่ามัธยฐานของระยะเวลาการรอคอย

ระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษาอยู่ที่ 7.3 สัปดาห์ 
(4.6-11.9 สัปดาห์) โดยเมื่อแบ่งเป็นช่วงเวลา คือ  
1. ระยะเวลาการรอคอยต้ังแต่เข้ารบับรกิารจนวนิจิฉยั
อยู่ที่ 4.7 สัปดาห์ (2.3-8 สัปดาห์) 2. ระยะเวลาการ
รอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสีอยู่ที่ 
3 สัปดาห์ (1-5.1 สัปดาห์) 3. ระยะเวลาการรอคอย
ท�ำหตัถการเพือ่ได้ชิน้เนือ้ 3.6 สปัดาห์ (1.1-6.9 สปัดาห์) 
4. ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธิวิทยา  
0.9 สัปดาห์ (0.7-1.3 สัปดาห์) 5. ระยะเวลาที่ได้รับ
การวินิจฉัยจนเริ่มรักษา 2.1 สัปดาห์ (1-4.1 สัปดาห์) 
(ตารางที่ 1) 

เมือ่วเิคราะห์ด้วย Univariate analysis พบว่า 
ปัจจยัทีสั่มพันธ์กับการเสยีชีวติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ไดแ้ก่ ระยะเวลาการรอคอยท�ำหตัถการเพือ่ไดช้ิน้เนือ้ 
ที่มากกว่า 2 สัปดาห์ (HR 2.79; ความเชื่อมั่นร้อยละ  

95 = 1.85-4.21) ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทาง
พยาธวิทิยาท่ีมากกว่า 4 สปัดาห์ (HR 2.81; ความเชือ่มัน่
ร้อยละ 95 = 1.95-4.04) ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
จนเริม่รกัษาท่ีมากกว่า 4 สปัดาห์ (HR 1.5; ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 1.11-2.02) และระยะเวลาการรอคอย
ระหว่างเข้ารับบรกิารจนเริม่รกัษาท่ีมากกว่า 6 สปัดาห์ 
(HR 2.63; ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 1.70-4.08) รปูของ 
Cox regression ทีแ่สดงว่าระยะเวลาการรอคอยในการ
รับบริการสัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด
แสดงไว้ในรูปที่ 6 อย่างไรก็ตาม เมื่อค�ำนวณแบบ 
multivariate analysis พบว่าไม่มีปัจจัยใดที่สัมพันธ์
กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

เมื่อท�ำการศึกษาพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยท่ีได้
รับการรักษาโรคมะเร็งปอด 172 คน ไม่พบว่าส�ำหรับ
ระยะเวลารอคอยในแต่ละช่วงของการบริการสัมพันธ์
กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)
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รูปที ่6 ความสมัพนัธ์ระหว่างอตัราการเสยีชวีติกบัปัจจัยพืน้ฐาน ได้แก่ ระยะเวลาตัง้แต่เข้ารบับรกิารจนได้รบัการ
ท�ำภาพถ่ายรังสี (A) ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้รับการท�ำหัตถการเพื่อได้ช้ินเนื้อ (B) ระยะเวลาตั้งแต ่
เข้ารบับรกิารจนได้รับวนิจิฉยัทางพยาธวิทิยา (C) ระยะเวลาทีเ่ริม่รกัษาหลงัจากได้รบัการวนิจิฉยัทางพยาธวิิทยา 
(D) และระยะเวลาที่เริ่มรักษาหลังจากเข้ารับบริการ (E) ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย 
โรงพยาบาลสระบุรี 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย (n=255)  
โดยใช้ Cox regression with time varying-covariate pattern ทั้งตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) และ
พหุตัวแปร (multivariate analysis)

ตัวแปร

มีชีวิตอยู่/เสียชีวิต
(n = 255)

ระยะเวลา
ที่เกิด (วัน)

Univariate Multivariate

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

อายุ

    < 65 ปี 36/88 5,812 1.00 1.00

    ≥ 65 ปี 43/88 5,695 1.00 0.74-1.34 0.66 0.46-0.93

เพศ

    ชาย 49/113 6,610 1.00 1.00

    หญิง 30/63 4,897 0.76 0.56-1.04 0.68 0.42-1.11

ECOG

    0-2 61/149 10,641 1.00 1.00

    3-4 18/27 866 2.39 1.57-3.64 1.63 0.96-2.77

ประวัติสูบบุหรี่

    ไม่เคย 37/77 6,031 1.00 1.00

    เคย 37/96 4,770 1.57 1.16-2.13 0.98 0.60-1.60

    ไม่ทราบ 5/3 705 0.37 0.12-1.19 0.36 0.10-1.25

ภาวะโรคร่วม

    ไม่มี 47/97 5,771 1.00 1.00

    โรคหัวใจ 27/59 4,239 0.85 0.62-1.18 0.94 0.65-1.36

    โรคปอด 5/20 1,497 0.82 0.50-1.33 0.67 0.39-1.18

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

    Adenocarcinoma 64/134 9,930 1.00 1.00

    Squamous cell 6/23 753 2.22 1.42-3.46 1.55 0.93-2.59

    Others 9/19 824 1.72 1.06-2.79 2.00 1.11-3.61

EGFR mutation (Response to TKI)

    Exon 19 or 21     
    (Response)

10/6 1,337 1.00 1.00

    Exon 18/20 & 
    No mutation

6/15 1,288 2.62 1.01-6.78 1.63 0.53-4.99

    No EGFR     
    examination

63/155 8,881 4.10 1.81-9.32 2.01 0.74-5.41
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ตัวแปร

มีชีวิตอยู่/เสียชีวิต
(n = 255)

ระยะเวลา
ที่เกิด (วัน)

Univariate Multivariate

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

การแบ่งตัว

    Well or Mod 
    differentiation

66/152 10,120 1.00 1.00

    Poorly     
    differentiation

13/24 1,386 1.14 0.74-1.76 0.84 0.51-1.36

อวัยวะที่แพร่กระจาย

    สมอง 7/13 1,070 1.00 1.00

    อวัยวะภายใน 50/106 7,640 1.02 0.57-1.83 0.89 0.41-1.91

    หลายอวัยวะ 22/57 2,795 1.49 0.81-2.76 1.56 0.72-3.39

การรักษา 

    Chemotherapy 40/95 7,262 1.00 1.00

    Targeted therapy 11/11 1,991 0.40 0.21-0.74 0.59 0.28-1.26

    Immunotherapy 0/2 166 0.86 0.21-3.48 1.31 0.29-5.95

    Radiotherapy 2/11 420 2.12 1.13-3.98 1.80 0.73-4.42

    No treatment 26/57 1,667 3.09 2.19-4.37 4.10 2.32-7.24

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี

    ≤ 2 สัปดาห์ 47/50 3,959 1.00 1.00

    > 2 สัปดาห์ 32/126 7,548 1.31 0.94-1.82 1.22 0.84-1.79

ระยะเวลาการรอคอยท�ำหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ

    ≤ 2 สัปดาห์ 61/27 3,933 1.00 1.00

    > 2 สัปดาห์ 18/149 7,574 2.79 1.85-4.21 1.56 0.82-2.96

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย

    ≤ 4 สัปดาห์ 74/37 5,035 1.00 1.00

    > 4 สัปดาห์ 5/139 6,471 2.81 1.95-4.04 1.40 0.76-2.59

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา

    ≤ 4 สัปดาห์ 39/86 6,776 1.00 1.00

    > 4 สัปดาห์ 40/90 4,731 1.50 1.11-2.02 0.69 0.42-1.14

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษา

    ≤ 6 สัปดาห์ 39/23 3,296 1.00 1

    > 6 สัปดาห์ 40/153 8,211 2.63 1.70-4.08 1.20 0.64-2.27

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจายท่ีได้รับการ
รักษา (n=172)

ตัวแปร

มีชีวิตอยู่/เสียชีวิต
(n = 172)

ระยะเวลา
ที่เกิด (วัน)

Univariate Multivariate

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

อายุ

    < 65 ปี 28/63 5,319 1.00 1.00

    ≥ 65 ปี 25/56 4,520 1.01 0.71-1.46 0.79 0.49-1.27

เพศ

    ชาย 28/78 5,635 1.00 1.00

    หญิง 25/41 4,204 0.69 0.47-1.01 0.43 0.22-0.84

ECOG

    0-2 51/113 9,463 1.00 1.00

    3-4 2/6 376 1.29 0.56-2.96 0.57 0.18-1.85

ประวัติสูบบุหรี่

    ไม่เคย 27/55 5,194 1.00 1.00

    เคย 22/63 4,031 1.52 1.05-2.18 0.77 0.39-1.49

    ไม่ทราบ 4/1 614 0.17 0.02-1.23 0.22 0.02-2.04

ภาวะโรคร่วม

    ไม่มี 32/62 4,951 1.00 1.00

    โรคหัวใจ 16/41 3,526 0.94 0.63-1.39 1.09 0.68-1.74

    โรคปอด 5/16 1,362 0.97 0.55-1.70 0.73 0.38-1.40

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

    Adenocarcinoma 44/95 8,515 1.00 1.00

    Squamous cell 3/11 572 1.69 0.91-3.17 0.94 0.44-1.98

    Others 6/13 751 1.63 0.91-2.92 1.33 0.66-2.67

EGFR mutation (Response to TKI)

    Exon 19 or 21 
    (Response)

8/6 1,292 1.00 1.00

    Exon 18/20 & No 
    mutation

6/13 1,227 2.47 0.93-6.54 1.14 0.31-4.10

    No EGFR 
    examination

39/100 7,321 3.36 1.47-7.69 1.88 0.64-5.55
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ตัวแปร

มีชีวิตอยู่/เสียชีวิต
(n = 172)

ระยะเวลา
ที่เกิด (วัน)

Univariate Multivariate

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

การแบ่งตัว

    Well or Mod 
    differentiation

46/103 8,613 1.00 1.00

    Poorly 
    differentiation

7/16 1,225 1.10 0.65-1.87 1.01 0.55-1.88

อวัยวะที่แพร่กระจาย

    สมอง 5/10 1,007 1.00 1.00

    อวัยวะภายใน 32/72 6,442 1.01 0.52-1.98 1.03 0.39-2.71

    หลายอวัยวะ 16/37 2,390 1.52 0.74-3.10 1.92 0.71-5.20

การรักษา 

    Chemotherapy 40/95 7,262 1.00 1.00

    Targeted therapy 11/11 1,991 0.38 0.20-0.72 0.57 0.26-1.26

    Immunotherapy 0/2 166 0.84 0.21-3.41 1.21 0.26-5.57

    Radiotherapy 2/11 420 2.11 1.12-3.95 3.00 1.12-8.02

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี

    ≤ 2 สัปดาห์ 26/29 3,116 1.00 1.00

    > 2 สัปดาห์ 27/90 6,724 1.46 0.96-2.23 1.10 0.66-1.82

ระยะเวลาการรอคอยท�ำหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ

    ≤ 2 สัปดาห์ 43/16 3,464 1.00 1.00

    > 2 สัปดาห์ 10/103 6,374 3.37 1.99-5.71 1.86 0.81-4.29

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย

    ≤ 4 สัปดาห์ 52/25 4,547 1.00 1.00

    > 4 สัปดาห์ 1/94 5,292 3.11 1.99-4.84 1.75 0.82-3.75

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา

    ≤ 4 สัปดาห์ 39/86 6,776 1.00 1.00

    > 4 สัปดาห์ 14/33 3,063 0.79 0.53-1.18 0.67 0.39-1.16

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษา

    ≤ 6 สัปดาห์ 39/23 3,296 1.00 1.00

    > 6 สัปดาห์ 14/96 6,543 1.99 1.26-3.13 1.03 0.51-2.09

ตารางที่ 3 (ต่อ)
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อภิปรายผล 
	 งานวิจัยนี้ต ่อยอดมาจากงานวิ จัยของ 
Vichapat V.19 โดยศึกษาเพิ่มเติมเร่ืองความสัมพันธ์
ระหว่างระยะเวลารอคอยเพือ่การวนิจิฉยัและเข้ารบัการ
รักษาต่อการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด ข้อมูลด้าน
ปัจจัยพ้ืนฐานและข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยถูกรวบรวมมาจากการทบทวนประวัติจาก
เวชระเบียน electronic database ของโรงพยาบาล
สระบุรี และข้อมูลทะเบียนมะเร็งของสถาบันมะเร็ง
แห่งชาต ิกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ซึง่เป็น
ฐานข้อมูลของระบบทะเบียนมะเร็งระดับประเทศ 
หรือ National Cancer Registry โดยในส่วนของ
ข้อมลูการเสยีชีวติทีข่าดหายไปผู้ร่วมวจัิยได้ท�ำเรือ่งขอ
ข้อมูลเพิ่มเติมจากทะเบียนประชากรจังหวัดสระบุรี 
จากการรวบรวมข้อมูลที่กล่าวมา ท�ำให้ความสมบูรณ์
ของข้อมูลอยู่ในระดับสูง (level of completeness 
> ร้อยละ 90) ในการศึกษานี้อัตราการเสียชีวิตของ 
ผู้ป่วยที่ 1, 3 และ 5 ปี ไปในทิศทางเดียวกันกับข้อมูล
ระดับประเทศ22

	 จากการศกึษานีพ้บว่า การทีผู่ป่้วยไม่ได้เข้ารบั
การรกัษาหรอืการรกัษาประคับประคองอาการสมัพันธ์
กบัการเสียชวิีตทีเ่พิม่ขึน้สงูถงึ 4.10 เท่า (ความเชือ่มัน่
ร้อยละ 95 2.32-7.24) เทยีบกบัผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา
ด้วย systemic treatment ซึ่งสอดคล้องกันกับการ
ศึกษาของ Brule SY และคณะ26 ผลจากการวิเคราะห์
ในงานศึกษานี้อาจจะถูกรบกวนด้วย classification 
bias เนือ่งจากข้อจ�ำกดัทีก่ารศกึษานีเ้ป็น retrospective 
study ท�ำให้ผู้ป่วยบางกลุ่มที่เปราะบาง เช่น สภาพ
ร่างกายทีย่�ำ่แย่14 หรือผูส้งูอายุ4,5 ไม่ได้ถกู systematic 
random allocation อย่างไรกต็าม ผูว้จิยัได้พยายาม
ก�ำจัดอคตดิงักล่าวนีด้้วยการท�ำ adjusted multivariate 
model และพบว่าการท่ีผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาเป็น
ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กับการเสยีชวีติ ข้อมลูดังกล่าวน้ีช้ีน�ำว่า 
ผูป่้วย advanced stage NSCLC ควรได้รบัการรกัษาด้วย 
palliative treatment ไม่ว่าจะเป็น chemotherapy, 
targeted therapy และ immunotherapy ซึ่งจะ

สามารถลดความเสี่ยงจากการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ 
เมื่อเทียบกับไม่รับการรักษาเลย 
	 ผู ้ป ่วยท่ีมีลักษณะทางพยาธิวิทยาอื่นๆ  
นอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ Squamous 
cell carcinoma มีการเสียชีวิตที่สูงกว่าลักษณะทาง
พยาธิวทิยาชนิด Adenocarcinoma และ Squamous 
cell carcinoma มากกว่า 2 เท่า (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 
1.11-3.61) สอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้าของ 
Mäkitaro R และคณะ11 ที่กล่าวว่า ลักษณะทาง 
พยาธิวิทยาท่ีแตกต่างกันจะน�ำไปสู่อัตราการเสียชีวิต
ที่แตกต่าง โดยผู้ป่วยกลุ่ม Adenocarcinoma และ 
Squamous cell carcinoma จะมอีตัราการเสยีชวีติ 
ทีต่�ำ่กว่ากลุม่ทีเ่หลอื11 ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่าลักษณะ 
ทางพยาธวิทิยาทัง้ 2 กลุม่ พบได้มากที่สุด ท�ำให้มีการ
ศึกษาพัฒนาการรักษาท่ีมากกว่า และน�ำไปสู่การลด
การเสียชีวิตของผู้ป่วย ลักษณะทางพยาธิวิทยาจึงมี
ความส�ำคัญในการพยากรณ์โรค 
	 ส�ำหรบัปัจจยัเรือ่งอายทุีเ่พิม่ขึน้ไม่สมัพนัธ์กบั
การเสยีชวีติท่ีสงูขึน้ ซ่ึงขดัแย้งกบังานวิจยัของ Venuta F 
และคณะ และ Tas F และคณะ4,5 ท่ีสรปุว่าอายท่ีุมากข้ึน
สมัพนัธ์กบัโอกาสการรอดชีวติท่ีแย่ลง เพศไม่เกีย่วข้อง
กบัการเสยีชวีติ ซึง่ไม่สอดคล้องกบังานวจิยัของ Visbal 
AL และคณะ28 ซึ่งกล่าวว่าเพศชายสมัพนัธ์กบัโอกาส
การรอดชีวติท่ีต�ำ่กว่าเมือ่เทียบกบัเพศหญงิ โดยเหตผุล
ส่วนหนึง่มาจากเพศชายมภีาวะโรคร่วมมากกว่าเพศหญิง 
แต่จากงานวจิยันีพ้บว่า ผูป่้วยหญงิมภีาวะโรคร่วมสัดส่วน
ใกล้เคยีงกันกับเพศชายท่ีร้อยละ 94.6 และร้อยละ 87.7 
ตามล�ำดับ ส�ำหรับปัจจัยด้านประวัติการสูบบุหรี่ ใน
งานวิจัยนี้ไม่พบความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถิต ิค้านกบังานวจิยัของ Tammemagi 
CM และคณะ9 ซึ่งพบว่าประวัติการสูบบุหรี่ที่มากกว่า 
20 packs-year สมัพนัธ์กบัการเสยีชีวติ เมือ่เทยีบกบัการ
ไม่สูบบุหรี่ โดยสาเหตุที่งานวิจัยนี้ไม่พบความสัมพันธ์
อาจเกิดจากจ�ำนวนผู้ป่วยในงานวจิยัทีน้่อย และการ
แบ่งกลุม่ของการสบูบุหร่ีไม่เหมอืนกนักบังานวจิยัก่อน 
นอกจากนัน้การสบูบหุรีอ่าจเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิ
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ภาวะแทรกซ้อน ซึง่อาจส่งผลท�ำให้อตัราการเสยีชวีติจาก
สาเหตอุืน่สูงขึน้ เช่น โรคถงุลมโป่งพอง โรคหัวใจขาดเลอืด 
ผูป่้วยในงานวิจยัน้ีทัง้กลุม่สบูบหุรีแ่ละไม่สบูบหุรีม่ภีาวะ
โรคร่วมทีค่วามชกุสงูโดยคดิเป็นร้อยละ 88.7 และร้อยละ 
93.0 ตามล�ำดบั ซ่ึงผูว้จัิยเหน็ว่าอาจส่งผลให้ปัจจัยการ
สูบบุหรี่ไม่สัมพันธ์กับโอกาสการเสียชีวิต 
	 ปัจจยัสภาพร่างกายของผูป่้วย ECOG 3-4 มี
แนวโน้มที่จะเสียชีวิตสูงกว่า ECOG 1-2 ถึง 1.6 เท่า
ถงึแม้จะไม่พบนัยส�ำคญัทางสถติกิต็าม ซึง่สอดคล้องกับ
งานวจิยัของ Salloum R และคณะ ทีพ่บว่า สภาพร่างกาย
ของผู้ป่วย ECOG 3-4 มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า 
ECOG 1-214 นอกจากน้ี ปัจจัยเรื่องโรคประจ�ำตัว 
ไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยของ 
Islam KM และคณะ29 เช่นเดียวกับปัจจัยการแบ่งตัว 
(Grade) ซึง่ขดัแย้งกบังานวจิยัของ Travis WD และคณะ30 
และอวัยวะที่มะเร็งแพร่กระจายที่ไม่สัมพันธ์กับอัตรา
การเสียชีวิต ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยก่อนหน้านี้16,17

	 เมื่อพิจารณาปัจจัยด้าน EGFR mutation 
ผลการศึกษาพบว่าไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงขัดแย้งกับงานวิจัยของ Vaid  
AK และคณะ ทั้งนี้จะเห็นได้ว่า สัดส่วนการที่ผู้ป่วย 
ไม่ได้ตรวจ EGFR mutation มีถึงร้อยละ 85.5  
ของผู้ป่วยทั้งหมดที่ท�ำการศึกษา ทั้งนี้เนื่องจากช่วง 
ระยะเวลาทีศ่กึษาขณะนัน้มผีูป่้วยเพยีงบางกลุม่ทีเ่ข้าถงึ 
การตรวจ เช่น สิทธิการรักษาข้าราชการ หรือช�ำระ 
ค่าใช้จ่ายเอง ท�ำให้จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจ EGFR 
mutation มีน้อย แต่อย่างไรก็ตามผลงานวิจัยน้ี
สอดคล้องกบังานวจิยั IPASS trial และ OPTIMAL trial 
ซึ่งพบว่า การรักษาด้วย tyrosine kinase inhibitors 
เมื่อเทียบกับ systemic chemotherapy ส่งผล 
ต่ออัตราการอยู่รอดโดยโรคสงบของผู้ป่วยที่นานขึ้น  
ถึงแม้จะไม่สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตก็ตาม31,32 
	 ส�ำหรับเรือ่งความสมัพนัธ์ระหว่างระยะเวลา
การรอคอยกับการเสียชีวิตพบว่าในทุกช่วงระยะเวลา
การรอคอยทีย่าวนานมแีนวโน้มทีเ่พิม่โอกาสการเสยีชวิีต 
ถึงแม้ผลที่ได้จะไม่พบนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะ

เวลาการรอคอยเริ่มตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย 
ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี 
ระยะเวลารอคอยท�ำหัตถการเพื่อให้ได้ชิ้นเนื้อ ระยะ
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา และระยะเวลา
ตัง้แต่เข้ารบับรกิารจนเริม่รักษา ซึง่ผลการศกึษานีเ้ป็น
ไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ ท่ีสรุปว่า 
ระยะเวลารอคอยการรักษาท่ีนานไม่สัมพันธ์กับการ
เสยีชวีติ20-21,33-35 ตรงข้ามกบัอกีงานวจิยั18-19,36 ทีพ่บว่า
ระยะเวลารอคอยการรกัษาทีน่านขึน้สมัพนัธ์กับอตัรา
การเสียชีวิตที่สูงขึ้น มีความเป็นไปได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็ง
ที่มีอาการ การตรวจและสืบค้นเพิ่มเติม เพื่อน�ำมาซึ่ง
การวินิจฉัยอาจเลื่อนมาให้เร็วขึ้นกว่าผู้ป่วยมะเร็งที่มี
อาการน้อย หรือ effect size ของปัจจัยด้านเวลานี ้
มน้ีอย จงึส่งผลให้ไม่พบความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติในการศึกษานี้ อย่างไรก็ตาม ช่วงระยะเวลา
รอคอยการบริการและการรักษาที่นานขึ้น มีแนวโน้ม
ที่จะสัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่สูงขึ้น เมื่อพิจารณาจาก
ค่า Hazard ratio ในสมการตัวแปรเดี่ยว ซึ่งอาจบ่งชี้
ได้ว่าถ้าไม่มปัีจจยัด้านอืน่มาเกีย่วข้องกส็มควรผลกัดนั
ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษารวดเร็วทันท่วงที
	 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการ
รกัษา systemic treatment 172 คน พบว่า การรกัษา
แบบฉายรังสีสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมข้ึน  
ดังแสดงในตารางท่ี 3 โดยเม่ือพิจารณาเฉพาะผู้ป่วย 
ท่ีได้รับการฉายรังสีพบว่าคิดเป็นผู ้ป่วยท่ีมี brain 
metastasis 8 คน (ร้อยละ 61.5) multiple metastasis 
3 คน (ร้อยละ 23.1) และ Visceral metastasis 2 คน 
(ร้อยละ 15.4) ตามล�ำดับ ซ่ึงเป็นการกระจายโรคใน
ต�ำแหน่งที่เป็น vital organs และจัดว่าเป็น high 
tumor burden15-17 จากผลการศึกษางานวิจัยของ  
Peters S และคณะ33 การม ีbrain metastasis ของผูป่้วย
มะเรง็ปอดส่งผลต่ออตัราการรอดชีวติลดลง ดงันัน้ การ
รกัษาด้วย brain radiation อาจเป็นเพยีง interaction 
effect ของการแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง brain 
metastasis กับการเพิ่มโอกาสการเสียชีวิต 
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ถงึแม้งานวิจยัจะมข้ีอจ�ำกัดของ underreport 
ของข้อมูลวินิจฉัย เน่ืองจากมีผู้ป่วยบางรายที่แพทย์
สงสยัว่าเป็นมะเรง็ปอด แต่ไม่ได้รับการท�ำหตัถการเพือ่
วินจิฉยั หรือผูป่้วยเสยีชีวติก่อนได้ท�ำหตัถการ แต่ความ
แม่นย�ำของเกณฑ์การคัดเข้าในการระบุตัวตนผู้ป่วย 
ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งปอดมีสูง ท�ำให้มีความ
เป็นไปได้น้อยทีจ่ะน�ำผูป่้วยทีเ่ป็นโรคอืน่เข้ามาวเิคราะห์
ในการศึกษา แม้ confounding factors และ 
interactive effect จะไม่สามารถถูกควบคุมได้จาก
การออกแบบงานวิจยัทีเ่ป็น retrospective analysis 
แต่อย่างไรกต็าม การท�ำวจิยัทีเ่ก่ียวกบัเรือ่งระยะเวลา
การรอคอยเพื่อรับการรักษาอาจจะไม่สามารถท�ำการ
สุ่มได้เนื่องจากติดเงื่อนไขในแง่ของจริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ไม่ได้กล่าวถึงผลของระยะเวลา 
รอคอยที่นานขึ้นต่อสภาพร่างกาย สภาพจิตใจ และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ซ่ึงล้วนเป็นสิ่งส�ำคัญที่ควร
ค�ำนึงถึงในการรักษา ซ่ึงอาจเป็นแนวทางส�ำหรับวิจัย
ต่อไป

สรุปผล 
	 ระยะเวลารอคอยเพื่อรักษาและการวินิจฉัย
มีแนวโน้มท่ีจะสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตแม้จะพบ
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลชิ้นเน้ือทางพยาธิวิทยาอื่นๆ 
นอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ Squamous 
cell carcinoma สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น  
เช่นเดียวกับการที่ผู ้ป่วยไม่ได้เข้ารับการรักษาด้วย 
systemic treatment จะเพิม่โอกาสการเสยีชีวติจาก
โรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
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Original Articleบทความวิจัย
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บทคัดย่อ
	 โรคโควิด-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ท�ำให้เกิดภาวะปอดอักเสบได้ การศึกษานี้เป็นแบบย้อนหลัง เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะและคะแนนความรุนแรงของภาพรังสีทรวงอกกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่มี
ภาวะปอดอักเสบปานกลางและรุนแรงจากการติดเชื้อโควิด-19 ที่รับการรักษาด้วยการให้ออกซิเจนตั้งแต่วันท่ี  
1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2564 วิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ ที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคด้วย 
สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน จากผู้ป่วย 305 ราย จ�ำหน่ายกลับบ้านร้อยละ 64.26 และเสียชีวิตร้อยละ 24.26  
พบกลุ่มผู้ป่วยภาวะปอดอักเสบรุนแรงมีอายุเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มปานกลาง (58.43 และ 52.88 ปี, p=0.009)  
ค่ามัธยฐานระยะเวลารักษาด้วยการให้ออกซิเจนมากกว่า (16 และ 12 วัน, p<0.001) ความผิดปกติของภาพรังสี
ทรวงอกที่พบบ่อย ได้แก่ รอยโรคชนิดเห็นเป็นปื้นๆ บริเวณส่วนรอบนอกของปอดส่วนล่างท้ังสองข้าง โดยพบ
รอยโรคชนดิหนาทบึ รอบขัว้ปอด และกระจายทัว่ปอดมากขึน้ในกลุม่ผูป่้วยภาวะปอดอกัเสบรุนแรงในวนัทีม่คีวาม
รุนแรงของโรคสูงสุด (p<0.001) กลุ่มผู้ป่วยภาวะปอดอักเสบรุนแรงมีคะแนนความรุนแรงสูงกว่ากลุ่มปานกลาง
ทั้งในภาพรังสีทรวงอกแรกรับและวันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุด คะแนนความรุนแรงที่เพิ่มอัตราการเสียชีวิต 
คือ ค่า RALE score มากกว่าหรือเท่ากับ 8 (adjusted RR = 1.18, ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.07-1.31) และ 
ค่า Brixia score มากกว่าหรือเท่ากับ 7 (adjusted RR = 1.16, ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.04-1.29) โดยสรุป
ลักษณะภาพรังสีทรวงอกและคะแนนความรุนแรงสามารถใช้พยากรณ์การเกิดภาวะปอดอักเสบรุนแรงจากการ
ติดเช้ือโควิด-19 และค่าจุดตัดที่เหมาะสมในการพยากรณ์การเสียชีวิตจากภาพรังสีทรวงอกแรกรับ คือ RALE 
score มากกว่าหรือเท่ากับ 8 หรือ Brixia score มากกว่าหรือเท่ากับ 7 

ค�ำส�ำคัญ: โควิด-19 ผลลัพธ์ทางคลินิก ภาพรังสีทรวงอก
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The correlation of chest X-ray characteristics and severity scores
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Abstract
The newly emerging coronavirus disease (COVID-19) causes pneumonia. This retrospective 

study aims to evaluate the correlation of chest X-ray (CXR) characteristics and severity scores 
with clinical outcomes in moderate and severe COVID-19 pneumonia patients who require 
supplemental oxygen, between January 1st, 2021, and December 31st, 2021. The Spearman’s 
correlation coefficient analysis was performed for statistical analysis. There was a total of 305 
patients, 64.26% were discharged, and 24.26% died. The mean age was higher in severe than 
in moderate groups (58.43 and 52.88 years old; p=0.009). The median length of supplemental 
oxygen and hospital stay were significantly higher in severe rather than moderate groups (10 and 4, 
and 16 and 12 days, respectively; p<0.001). Peripheral ground-glass opacity in the lower zones 
of the lungs was the most common finding. Consolidation, perihilar distribution, and diffuse 
involvement are associated with increased severity, particularly the highest CXR (p<0.001). The 
severity scores of the initial and highest CXR were higher in the severe group compared to the 
moderate group. RALE score of the initial CXR equal to or more than eight (adjusted RR = 1.18, 
95% CI = 1.07-1.31) and Brixia score equal to or more than seven (adjusted RR = 1.16, 95%  
CI = 1.04-1.29) were associated with a higher risk of mortality. In conclusion, the initial and 
highest CXR characteristics and severity scores have prognostic utility in predicting severe 
COVID-19 pneumonia. The scores predicted mortality with optimal cut-off points of RALE score 
of the initial CXR equal to or more than eight or Brixia score equal to or more than seven.
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บทน�ำ
	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรค 
โควิด-19 (Coronavirus disease 2019; COVID-19) 
เกดิจากการตดิเชือ้ SARS-CoV-2 virus เป็นโรคอบุตัใิหม่
ท่ีท�ำให้เกิดการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ท�ำให้ 
เกิดการเจ็บป่วยเล็กน้อยไปจนถึงการเจ็บป่วยรุนแรง 
โดยเฉพาะในผู้สูงอายุและผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวที่อาจ
ท�ำให้เกิดการเจ็บป่วยอาการรุนแรงได้มากขึ้น1 
	 ลกัษณะท่ีพบของภาพทางรังสวีทิยาในผูป่้วย
โรคโควิด-19 ถูกเผยแพร่ครั้งแรกเมื่อเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2563 โดยมักพบรอยโรคที่ปอดทั้งสองข้าง 
ลักษณะเป็นปื้นๆ (ground-glass opacities; GGO)2 
แม้ว่าการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก
สามารถแสดงรอยโรคทีเ่กดิจากภาวะปอดอกัเสบจาก
การติดเชื้อโควิด-19 ได้ชัดเจนกว่าภาพรังสีทรวงอก 
เมื่อค�ำนึงถึงขั้นตอนที่ยุ่งยาก การตรวจด้วยภาพรังสี
ทรวงอกจึงมีความส�ำคัญ เนื่องจากเข้าถึงได้ง่าย และ
ใช้เวลาไม่นาน เหมาะกับการใช้ในการวนิจิฉยัโรค การ
คัดแยกผู้ป่วย การประเมินความรุนแรง และติดตาม
ภาวะปอดอักเสบ ความผิดปกติในภาพรังสีทรวงอกที่
พบได้บ่อยในภาวะปอดอกัเสบจากการติดเช้ือโควดิ-19 
ได้แก่ รอยโรคหลายต�ำแหน่งในปอดทั้งสองข้าง 
และรอบนอกของปอด (multifocal, bilateral, 
peripheral opacities) รูปร่างกลม (opacities with 
rounded morphology) และพบรอยโรคบรเิวณปอด
ด้านล่างเป็นลกัษณะเด่น (lower lung–predominant 
distribution)3 จากการทบทวนวรรณกรรมพบการ
ศกึษาการคาดคะเนผลลพัธ์ทางคลนิิกโดยการประเมนิ
ความรุนแรงโดยใช้ระบบการให้คะแนน4-14 อาทิ 
Radiographic Assessment of Lung Edema 
(RALE) score15 หรือ CXR scoring system (Brixia 
score)16 ผูว้จิยัจงึสนใจศึกษาข้อมูลทางคลนิิก ลกัษณะ
และคะแนนความรุนแรงของภาพรังสีทรวงอกกับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบจาก
การติดเชื้อโควิด-19 

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อศึกษาข้อมูลทางคลินิก ลักษณะและ

คะแนนความรนุแรงของภาพรงัสทีรวงอกของผูป่้วยที่
มีภาวะปอดอักเสบจากการติดเชื้อโควิด-19

2.	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล
ทางคลินิก ลักษณะและคะแนนความรุนแรงของภาพ
รังสีทรวงอกกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ปอดอักเสบจากการติดเชื้อโควิด-19

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง 
(retrospective study) ในผู ้ป ่วยที่ได ้รับการ 
วินิจฉัยว่าเป็นภาวะปอดอักเสบปานกลางและรุนแรง 
(moderate และ severe pneumonia) จากการ 
ตดิเชือ้โควดิ-19 ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการให้ออกซเิจน 
(oxygen therapy)17 ทีไ่ด้รับการรกัษาในโรงพยาบาล
อ่างทอง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 
2564 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากผ่านการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ของจงัหวดัอ่างทอง
ตามใบรับรองเลขที่ ATGEC 04/2565
	 ข้อมูลทางคลินิก บันทึกรายละเอียดและ
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยย้อนหลังจากเวชระเบียน ได้แก่ 
อาย ุเพศ ดชันีมวลกาย โรคร่วม การวินจิฉยัและสถานที่
รับรักษาแรกรับ การรักษาท่ีได้รับ ระยะเวลาท่ีได้รับ
การรักษาด้วยออกซิเจน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
และลักษณะการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
	 ข้อมูลภาพรังสีทรวงอก เลือกใช้ภาพรังสี
ทรวงอกแรกรับและในวันที่มีความรุนแรงของโรค
สูงสุดของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะปอด
อักเสบปานกลางและรุนแรงจากการติดเช้ือโควิด-19 
ท่ีได้รับการรักษาด้วยการให้ออกซิเจนจากระบบ 
Picture Archiving and Communication System 
(PACS) โดยรังสีแพทย์สองท่านร่วมกันทบทวนภาพ
รังสีทรวงอก ถ้ามีความเห็นไม่ตรงกัน ให้ท�ำการ
ทบทวนซ�้ำให้ได้ค�ำตอบเป็นฉันทามติ (consensus) 
วิเคราะห์ลักษณะรอยโรคตามอภิธานศัพท์ของ 
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Fleischner Society18 ต�ำแหน่งและการกระจายของ
รอยโรค ส่วนการวิเคราะห์ความรนุแรงใช้ระบบการให้
คะแนน RALE และ Brixia score โดยมีรายละเอียด 
ดังนี้
	 RALE score ประเมินโดยแบ่งภาพรังสี
ทรวงอกเป็น 4 ส่วน ใช้เส้นกึ่งกลางแนวตั้งเป็นแนว
กระดูกสันหลัง และเส้นกึ่งกลางแนวนอนเป็นแขนง
แรกของหลอดลมหลักซ้าย (first branch of left 
main bronchus) ให้คะแนนแต่ละส่วนโดยการ
ประเมินคะแนนฝ้าทึบ (consolidation score, โดย 
0 = ไม่พบความผิดปกติ, 1 = รอยโรคน้อยกว่าร้อยละ 
25 ของพื้นที่ปอด, 2 = ร้อยละ 25-50 ของพื้นที่ปอด, 
3 = ร้อยละ 50-75 ของพื้นที่ปอด และ 4 = มากกว่า
ร้อยละ 75 ของพ้ืนทีป่อด) และคะแนนความหนาแน่น 
(density score, โดย 1 = hazy, 2 = moderate 
และ 3 = dense) น�ำคะแนนฝ้าทึบมาคูณกับคะแนน
ความหนาแน่น จากนัน้น�ำคะแนนแต่ละส่วนมารวมกนั
ได้ RALE score มีคะแนนเต็ม 48 คะแนน15 (รูปที่ 1 
(a) และ (b))

	 Brixia score ประเมินโดยแบ่งภาพรังสี
ทรวงอกเป็น 6 ส่วน โดยแบ่งเป็นปอดสองข้าง และ
แบ่งปอดออกเป็นส่วนบน คอื เน้ือปอดเหนอืผนงัด้านล่าง
ของส่วนโค้งหลอดเลือดแดงใหญ่ (inferior wall of 
aortic arch) ส่วนกลาง คือ เนื้อปอดใต้ผนังด้านล่าง
ของส่วนโค้งหลอดเลือดแดงใหญ่ถึงบริเวณเหนือผนัง
ด้านล่างของหลอดเลอืดด�ำปอดขวาล่าง (inferior wall 
of right inferior pulmonary vein) และส่วนล่าง 
คือ เนื้อปอดใต้ผนังด ้านล่างของหลอดเลือดด�ำ 
ปอดขวาล่าง ให้คะแนนรอยโรคของปอดแต่ละส่วน 
(โดย 0 = ไม่พบความผิดปกติ, 1 = interstitial 
infiltrates, 2 = interstitial และ alveolar infiltrates 
โดยมี interstitial เด่นกว่า และ 3 = interstitial และ 
alveolar infiltrates โดยมี alveolar เด่นกว่า)  
น�ำคะแนนแต่ละส่วนมารวมกันได้ Brixia score  
มีคะแนนเต็ม 18 คะแนน16 (รูปที่ 1 (c) และ (d))

	 (a)	 (b)	 (c)	 (d)

รูปที่ 1 การประเมินภาพรังสีทรวงอกด้วย RALE score ในวันแรกรับ 3 คะแนน (a) และในวันที่มีความรุนแรง
สูงสุด 15 คะแนน (b) และการประเมินด้วย Brixia score ในวันแรกรับ 6 คะแนน (c) และในวันที่มีความรุนแรง
สูงสุด 18 คะแนน (d)
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
ท�ำการวเิคราะห์การกระจายของข้อมลูต่อเนือ่ง

กับโค้งมาตรฐาน (normality test) ด้วยการทดสอบ 
skewness และ kurtosis ข้อมูลเชิงพรรณนาท่ีม ี
การกระจายตามโค้งปกติจะน�ำเสนอโดยค่าเฉลีย่และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลที่มีการกระจาย 
ไม่เป็นไปตามโค้งปกติจะน�ำเสนอด้วยมัธยฐานและ 
interquartile range (IQR) ข้อมลูแจงนบัน�ำเสนอด้วย
จ�ำนวนและร้อยละ การเปรียบเทียบข้อมลูระหว่างกลุม่
ทีเ่กดิภาวะปอดอกัเสบรนุแรงทีต้่องได้รบัการรกัษาด้วย
การให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูงทางจมูก (high 
flow nasal cannula, HFNC) หรอืการใส่ท่อช่วยหายใจ 
(endotracheal tube) กบักลุม่ทีเ่กิดภาวะปอดอกัเสบ
ปานกลางที่ท�ำการรักษาด้วยการให้ออกซิเจนด้วย
หลอดสอดจมูก (nasal cannula) เพียงอย่างเดียว  
จะใช้การทดสอบ unpaired t test ในข้อมูลที่มีการ 
กระจายตามโค้งปกติ และใช้การทดสอบ Wilcoxon 
rank sum ส�ำหรบัข้อมลูทีไ่ม่เป็นไปตามโค้งปกต ิและ
การเปรียบเทียบข ้อมูลแจงนับใช ้การทดสอบ 
Pearson’ s Chi square 

การทดสอบหาจุดตัดที่เหมาะสมของ RALE 
และ Brixia score ในการท�ำนายการเกดิภาวะปอดอกัเสบ
รุนแรงและการเสียชีวิตของผู้ป่วย ใช้การวิเคราะห์ 
Receiver Operating Characteristic (ROC) curve 
และ area under curve เพ่ือหาค่าจุดตัดทีใ่ห้ Youden 
index (ค่าความไว + ค่าความจ�ำเพาะ – 1) สูงที่สุด 
น�ำค่าจดุตดัดังกล่าวมาวเิคราะห์หาความไว ความจ�ำเพาะ 
ค่าการท�ำนายผลบวกและลบ และค่า positive และ 
negative likelihood ratio (PLR และ NLR) ในการ
ท�ำนายภาวะปอดอักเสบรุนแรงและการเสียชีวิตของ 
RALE และ Brixia score จากภาพรงัสทีรวงอกแรกรบั
และในวันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุด

ท�ำการวิเคราะห์ค่า crude และ adjusted 
relative risk (crude และ adjusted RR) และช่วง
เชือ่มัน่ร้อยละ 95 ในการเกิดภาวะปอดอกัเสบรนุแรงและ
การเสียชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าคะแนนของ RALE 

และ Brixia score สงูกว่าจดุตดัท่ีได้ข้างต้นเทียบกับกลุม่
คะแนนต�ำ่กว่า โดยการวเิคราะห์ generalized linear 
model โดยปรบัค่าตวัแปรท่ีอาจมผีลต่อการเกดิภาวะ
ปอดอกัเสบรนุแรงและการเสยีชีวติ เช่น อาย ุดชันมีวลกาย 
โรคร่วม โดยปัจจัยท่ีให้ค่า p value น้อยกว่า 0.2 จากการ
วเิคราะห์ crude RR จะได้รบัการน�ำเข้าเพือ่ปรบัค่าตวัแปร

ขนาดตัวอย่างในการวิจัยนี้ ใช้ข้อมูลผู้ป่วยที่
ได้รบัการวินจิฉยัว่าเป็นภาวะปอดอกัเสบปานกลางและ
รุนแรงจากการติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับการรักษาด้วย
การให้ออกซิเจนทั้งหมดท่ีรวบรวมได้ในโรงพยาบาล
อ่างทอง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 
2564 โดยไม่ได้มีการสุ่มตัวอย่างข้อมูล การวิเคราะห์
ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป STATA version 13 
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ค่า p value น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา
พบผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะปอด

อักเสบปานกลางและรุนแรงจากการติดเช้ือโควิด-19 
ที่ได้รับการรักษาด้วยการให้ออกซิเจน จ�ำนวน 305 
ราย แบ่งออกเป็นกลุ่มภาวะปอดอักเสบปานกลาง 
(moderate group) ท่ีได้รับการรักษาด้วยการให้
ออกซิเจนด้วยหลอดสอดจมูก จ�ำนวน 57 ราย และ
ภาวะปอดอักเสบรุนแรง (severe group) ที่ได้รับการ
รักษาด้วยการให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูงทาง
จมกูและการใส่ท่อช่วยหายใจ จ�ำนวน 248 ราย ผูป่้วย
มีอายุเฉลี่ย 57.40 ปี เพศหญิงมากกว่าชาย โรคร่วมที่
พบมากที่สุด ได้แก่ ความดันโลหิตสูงร้อยละ 51.80 
และเบาหวานร้อยละ 47.54 ผูป่้วยเกอืบทัง้หมดได้รบั
การวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบตั้งแต่แรกรับ ประมาณ
ครึง่หนึง่แรกรบัเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลสนาม/
ชุมชน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 74.09) ได้รับการให้
ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูงทางจมูก ค่ามัธยฐาน
ของระยะเวลาการรักษาด้วยการให้ออกซิเจน 9 วัน 
และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 15 วนั ผูป่้วยจ�ำหน่าย
กลับบ้านร้อยละ 64.26 และผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 
24.26 ข้อมูลทางคลินิกดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที ่1 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยภาวะปอดอักเสบปานกลางและรุนแรง 

ข้อมูลทางคลินิก
รวม

(N=305)
Moderate group

(N=57)
Severe group

(N=248)
p value

อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 57.40±14.49 52.88+13.59 58.43+14.54 0.009a

เพศชาย, จ�ำนวน (ร้อยละ) 137 (44.92%) 23 (40.35%) 114 (45.97%) 0.442b

ดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม. (N=303), 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

108 (35.41%) 17 (29.82%) 91 (36.69%) 0.309b

โรคร่วม, จ�ำนวน (ร้อยละ)
-	 เบาหวาน

246 (80.66%)
145 (47.54%)

41 (71.93%)
25 (43.86%)

205 (82.66%)
120 (48.39%)

0.064b

0.537b

-	 ความดันโลหิตสูง 158 (51.80%) 25 (43.86%) 133 (53.63%) 0.183b

-	 โรคไตเรื้อรัง 31 (10.16%) 3 (5.26%) 28 (11.29%) 0.174b

-	 โรคหัวใจ 36 (11.80%) 2 (3.51%) 34 (13.71%) 0.031b

-	 โรคปอด 16 (5.25%) 3 (5.26%) 13 (5.24%) 0.995b

วินิจฉัยแรกรับ, จ�ำนวน (ร้อยละ)

-	 ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ 5 (1.64%) 2 (3.51%) 3 (1.21%) 0.218b

-	 ผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง 23 (7.54%) 4 (7.02%) 19 (7.66%) 0.868b 

-	 ภาวะปอดอักเสบ 277 (90.82%) 51 (89.47%) 226 (91.13%) 0.696b

สถานที่รับรักษาแรกรับ, จ�ำนวน (ร้อยละ)

-	 โรงพยาบาลสนาม/ชุมชน 147 (48.20%) 15 (26.32%) 132 (53.23%) <0.001b

-	 โรงพยาบาลอ่างทอง 158 (51.80%) 42 (73.68%) 116 (46.77%)

รักษาด้วยยากลุ่มสเตียรอยด,์ จ�ำนวน (ร้อยละ)

-	 Dexamethasone 182 (59.67%) 52 (91.23%) 130 (52.42%) <0.001b

-	 Dexamethasone และ Methylprednisolone 116 (38.03%) 3 (5.26%) 113 (45.56%) <0.001b

รักษาด้วยการให้ออกซิเจน, จ�ำนวน (ร้อยละ)

-	 ให้ออกซิเจนด้วยหลอดสอดจมูกอย่างเดียว 57 (18.69%) 57 (100%) 0 NA

-	 ให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูงทางจมูก 226 (74.09%) 0 226 (91.13%) NA

-	 ใส่ท่อช่วยหายใจ 52 (17.05%) 0 52 (20.97%) NA

ระยะเวลาได้รบัการรกัษาด้วยการให้ออกซเิจน (วนั), 
Median (IQR)

9 (6,13)
Range 1-48

4 (3,7)
Rang 2-15

10 (7,13)
Range 1-48

<0.001c

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน), Median (IQR) 15 (11,20)
Range 0-65

12 (9,14)
Range 5-23

16 (11,21)
Range 0-65

<0.001c

จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล, จ�ำนวน (ร้อยละ)   <0.001c

-	 จ�ำหน่ายกลับบ้าน 196 (64.26%) 43 (75.44%) 153 (61.69%)

-	 ส่งต่อโรงพยาบาลสนาม/ชุมชน 30 (9.84%) 13 (22.81%) 17 (6.85%)

-	 ส่งต่อโรงพยาบาลตติยภูมิ 5 (1.64%) 0 5 (2.02%)

-	 เสียชีวิต 74 (24.26%) 1 (1.75%) 73 (29.44%)

กก./ตร.ม.: กิโลกรัมต่อตารางเมตร, IQR: interquartile range, a ค�ำนวณโดย unpaired t test, b ค�ำนวณโดย Pearson’s  
Chi-square test, c ค�ำนวณโดย Wilcoxon rank sum test
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ผู้ป่วยจ�ำนวน 240 ราย มีภาพรังสีทรวงอก
แรกรับ และจ�ำนวน 304 ราย มีภาพรังสีทรวงอก 
ในวันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุด พบความผิดปกติ
ของภาพรังสีทรวงอกแรกรับในกลุ่มภาวะปอดอักเสบ
ปานกลางและรุนแรง ร้อยละ 85.45 และ 76.76 ตามล�ำดับ 
และพบความผิดปกตทิกุรายในภาพรงัสทีรวงอกในวนัท่ี
มคีวามรนุแรงของโรคสงูสุด ความผดิปกติท่ีพบบ่อยสดุ 
ได้แก่ ชนิดเห็นเป็นปื ้นๆ (GGO) ส่วนรอบนอก 
(peripheral distribution) ของปอดส่วนล่างทัง้สองข้าง 
และพบชนิดหนาทึบ (consolidation) รอบขั้วปอด 
(perihilar distribution) และกระจายทั่วปอด 
(diffuse) มากขึ้นในกลุ่มภาวะปอดอักเสบรุนแรง 
โดยเฉพาะในวันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุด

ภาพรังสีทรวงอกแรกรับมีค่ามัธยฐานของ 
RALE และ Brixia score เท่ากับ 6 (IQR 1,16) และ 
7 (IQR 3,12) ตามล�ำดับ ส่วนภาพรังสีทรวงอกในวัน
ที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุดมีค่ามัธยฐานของ RALE 
และ Brixia score เท่ากับ 22 (IQR 15,32) และ 14 
(IQR 14,17) ตามล�ำดับ ผูป่้วยภาวะปอดอกัเสบรนุแรง
มค่ีาคะแนนทัง้สองสงูกว่าภาวะปอดอกัเสบปานกลาง
ทั้งในภาพรังสีทรวงอกแรกรับและวันที่มีความรุนแรง
ของโรคสงูสดุ แต่คะแนนในวนัท่ีมคีวามรนุแรงของโรค
สูงสุดเท่านั้นท่ีมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที ่2 ลกัษณะภาพรงัสทีรวงอกแรกรบัและวนัทีม่คีวามรนุแรงของโรคสงูสดุของผูป่้วยภาวะปอดอกัเสบปานกลาง
และรุนแรง 

ภาพรังสีทรวงอกแรกรับ
(N=240)

ภาพรังสีทรวงอกวันที่รุนแรงที่สุด
(N=304)

Moderate 
group
(N=55)

Severe
group

(N=185)
p value

Moderate 
group
(N=57)

Severe 
group

(N=247)
p value

พบรอยโรค 47 (85.45%) 142 (76.76%) 0.166 57 (100%) 247 (100%) NA

-	 ชนิดหนาทึบ (consolidation) 20 (36.36%) 79 (42.70%) 0.402 37 (64.91%) 227 (91.90%) <0.001b

-	 ชนิดเห็นเป็นปื้นๆ (GGO) 46 (83.64%) 141 (76.22%) 0.244 57 (100%) 243 (98.38%) 0.333b

-	 ชนิดร่างแห (reticular opacity) 16 (29.09%) 49 (26.49%) 0.703 26 (45.61%) 26 (45.61%) 0.199b

ต�ำแหน่งและการกระจายรอยโรค

-	 รอบนอก (peripheral) 44 (80.00%) 130 (70.27%) 0.156 56 (98.25%) 238 (96.36%)  0.471b

-	 รอบขั้วปอด (perihilar) 19 (34.55%) 67 (36.22%) 0.821 27 (47.37%) 177 (71.66%) <0.001b

-	 ปอดขวา 3 (5.45%) 17 (9.19%) 0.379 2 (3.51%) 5 (2.02%) 0.501b

-	 ปอดซ้าย 7 (12.73%) 9 (4.86%) 0.107 4 (7.02%) 6 (2.43%) 0.194b

-	 ทั้งสองข้าง 37 (67.27%) 116 (62.70%) 0.536 51 (89.47%) 235 (95.14%) 0.102b

-	 ส่วนบน 0 5 (2.70%) NA 0 3 (1.21%) 0.403b

-	 ส่วนกลางเท่านั้น 3 (5.45%) 4 (2.16%) 0.203 2 (3.51%) 1 (0.40%) 0.033b

-	 ส่วนล่างเท่านั้น 23 (41.82%) 37 (20.00%) 0.001* 15 (26.32%) 7 (2.83%) <0.001b

-	 ส่วนกลางและส่วนล่าง 14 (25.45%) 40 (21.62%) 0.550 24 (42.11%) 51 (20.65%) <0.001b

-	 กระจายทั่วปอด (diffuse) 7 (12.73%) 56 (30.27%) 0.009* 16 (28.07%) 185 (74.90%) <0.001b
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ภาพรังสีทรวงอกแรกรับ
(N=240)

ภาพรังสีทรวงอกวันที่รุนแรงที่สุด
(N=304)

Moderate 
group
(N=55)

Severe
group

(N=185)
p value

Moderate 
group
(N=57)

Severe 
group

(N=247)
p value

RALE score, Median (IQR) 4.5 (2,12) 8 (1,17) 0.268 13 (6.5,19.5) 25 (17,34) <0.001c

Brixia score, Median (IQR) 6 (3,9) 9 (3,12) 0.248 11.5 (6.5,13) 15 (12,18) <0.001c

IQR: interquartile range, b ค�ำนวณโดย Pearson chi –square test, c ค�ำนวณโดย Wilcoxon rank sum test

เมือ่น�ำค่า RALE และ Brixia score ของภาพ
รังสทีรวงอกแรกรบัและในวนัทีม่คีวามรนุแรงของโรค
สูงสุดมาหาจุดตัด พบว่า ค่าจุดตัดที่เหมาะสมในการ
ท�ำนายการเกดิภาวะปอดอกัเสบรุนแรงทีต้่องได้รับการ
รกัษาด้วยการให้ออกซิเจนด้วยอตัราการไหลสงูทางจมกู

หรือการใส่ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ ค่า RALE และ Brixia 
score แรกรบัท่ีมากกว่าหรอืเท่ากับ 9 และ 10 ตามล�ำดบั 
และค่าจุดตัดท่ีเหมาะสมในการท�ำนายการเสียชีวิต 
ได้แก่ ค่า RALE และ Brixia score แรกรบัท่ีมากกว่า
หรอืเท่ากบั 8 และ 7 ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 3, รูปท่ี 2)

ตารางท่ี 3 ค่าความไว ความจ�ำเพาะของจุดตัดต่างๆ ของค่า RALE และ Brixia score ของภาพรงัสีทรวงอกแรกรบั
ในการท�ำนายภาวะปอดอักเสบรุนแรงและการเสียชีวิตของผู้ป่วย

คะแนนความรุนแรง
ค่าความไว
(ร้อยละ)

ค่าความจ�ำเพาะ
(ร้อยละ)

Correct 
classified
(ร้อยละ)

PLR NLR
Youden 
index

ภาวะปอดอักเสบรุนแรง

RALE score

> 7 51.91 57.41 53.16 1.219 0.834 0.093

> 8 50.82 62.96 53.59 1.372 0.781 0.138

> 9 48.09 70.37 53.16 1.623 0.738 0.185

> 10 45.90 70.37 51.48 1.549 0.769 0.163

> 11 44.26 72.22 50.63 1.593 0.772 0.165

Brixia score

> 8 52.46 61.11 54.43 1.349 0.778 0.136

> 9 51.37 62.96 54.01 1.387 0.772 0.143

> 10 39.89 77.78 48.52 1.795 0.772 0.177

> 11 36.61 77.78 45.99 1.648 0.815 0.144

> 12 32.24 83.33 43.88 1.934 0.813 0.156

เสียชีวิต

RALE score

> 6 69.09 53.30 56.96 1.479 0.580 0.224

> 7 65.45 54.95 57.38 1.453 0.629 0.204

> 8 65.45 57.69 59.49 1.547 0.599 0.231

> 9 60.00 60.99 60.76 1.538 0.656 0.210

> 10 54.55 61.54 59.92 1.418 0.739 0.161

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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คะแนนความรุนแรง
ค่าความไว
(ร้อยละ)

ค่าความจ�ำเพาะ
(ร้อยละ)

Correct 
classified
(ร้อยละ)

PLR NLR
Youden 
index

เสียชีวิต

Brixia score

> 5 76.36 36.26 45.99 1.648 0.815 0.126

> 6 76.36 39.01 43.88 1.934 0.813 0.154

> 7 67.27 54.40 54.85 1.315 0.784 0.217

> 8 65.45 55.49 54.43 1.349 0.778 0.209

> 9 61.82 56.04 54.01 1.387 0.772 0.179

การเกิดภาวะปอดอักเสบรุนแรง

RALE score Brixia score

การเสียชีวิต

RALE score Brixia score

รูปที่ 2 Receiver Operating Characteristic (ROC) curve ของค่า RALE และ Brixia score ของภาพรังสี
ทรวงอกแรกรับในการท�ำนายการเกิดภาวะปอดอักเสบรุนแรงและการเสียชีวิต 

ตารางที่ 3 (ต่อ)
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เนื่องจากภาพรังสีทรวงอกในวันที่มีความ
รนุแรงของโรคสูงสดุอาการทางคลนิิกมกัแสดงออกมา
ชัดเจนแล้ว การศึกษาครั้งนี้จึงน�ำคะแนนดังกล่าวมา
หาจุดตัดในการท�ำนายการเสียชีวิตของผู้ป่วย พบว่า 

ค่าจดุตดัทีเ่หมาะสม ได้แก่ ค่า RALE และ Brixia score 
ท่ีมากกว่าหรอืเท่ากับ 34 และ 16 ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 4, 
รูปที่ 3)

ตารางที่ 4 ค่าความไว ความจ�ำเพาะของจุดตัดต่างๆ ของค่า RALE และ Brixia score ของภาพรังสีทรวงอกใน
วันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุดในการท�ำนายการเสียชีวิตของผู้ป่วย

คะแนนความรุนแรง
ค่าความไว
(ร้อยละ)

ค่าความจ�ำเพาะ
(ร้อยละ)

Correct 
classified
(ร้อยละ)

PLR NLR
Youden 
index

RALE score

> 31 49.32 80.70 73.09 2.555 0.628 0.300

> 32 47.95 81.14 73.09 2.542 0.642 0.291

> 33 46.58 84.65 75.42 3.034 0.631 0.312

> 34 46.58 85.96 76.41 3.319 0.622 0.325

> 35 43.84 87.28 76.74 3.446 0.644 0.311

> 36 43.84 88.16 77.41 3.702 0.637 0.320

Brixia score

> 13 79.45 51.32 58.14 1.632 0.400 0.308

> 14 79.45 55.26 61.13 1.776 0.372 0.347

> 15 79.45 61.40 65.78 2.059 0.335 0.409

> 16 60.27 81.14 76.08 3.196 0.490 0.414

> 17 56.16 83.33 76.74 3.370 0.526 0.395

> 18 53.42 85.09 77.41 3.583 0.547 0.385

RALE score Brixia score

รูปที่ 3 Receiver Operating Characteristic (ROC) curve ของค่า RALE และ Brixia score ของภาพรังสี
ทรวงอกในวันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุดในการท�ำนายการเสียชีวิตของผู้ป่วย
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วิเคราะห์ความเสี่ยงของผู้ป่วยในการเกิด
ภาวะปอดอักเสบรุนแรงและการเสียชีวิตในผู ้ป่วย 
ที่มีค่า RALE และ Brixia score แตกต่างกนั โดยใช้ 
ค่าจดุตดัที่ได้จากการวิเคราะห์ข้างต้น และ adjusted 

ด้วยปัจจัยที่มีค่า p value น้อยกว่า 0.2 พบว่า ค่า 
adjusted RR ของผู้ป่วยในการเกิดภาวะปอดอักเสบ
รุนแรงและการเสียชีวิตตามมาเมื่อเทียบกับกลุ่มท่ี
คะแนนความรุนแรงน้อยกว่า ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางท่ี 5 ความสมัพันธ์ของค่า RALE และ Brixia score กบัการเกดิภาวะปอดอกัเสบรนุแรงและการเสยีชีวติ

ความรุนแรงของโรค

ปัจจัย
Moderate 

group
(N=57)

Severe 
group

(N=248)

RR
(ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95)

p value
Adjusted RRa

(ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95)

p value

RALE score แรกรับ > 9 16 88 1.18 (1.04-1.36) 0.014 1.15 (1.03-1.27) 0.012*

Brixia score แรกรับ > 10 12 73 1.19 (1.04-1.35) 0.010 1.14 (1.02-1.26) 0.020

อายุ (ปี) 52.88 58.43 1.01 (>1.00-1.01) <0.001

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 26.06 28.13 1.00 (>0.99-1.01) 0.449

ดัชนีมวลกาย > 30 กก./ตร.ม. 17 91 1.06 (0.95-1.18) 0.291

โรคร่วม 41 205 1.14 (0.97-1.35) 0.112

การเสียชีวิต

ปัจจัย
ไม่เสียชีวิต
(N=231)

เสียชีวิต
(N=74)

RR
(ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95)

p value
Adjusted RRb

(ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95)

p value

RALE score แรกรับ > 8 77 36 2.07 (1.27-3.40) 0.004 1.18 (1.07-1.31) 0.002*

Brixia score แรกรับ > 7 83 37 2.00 (1.21-3.31) 0.007 1.16 (1.04-1.29) 0.005*

RALE score รุนแรงที่สุด > 34 32 34 3.10 (2.14-4.49) <0.001 1.45 (1.30-1.61) <0.001*

Brixia score รุนแรงที่สุด > 16 43 44 3.73 (2.51-5.55) <0.001 1.43 (1.30-1.58) <0.001*

อายุ (ปี) 55.84 62.22 1.02 (1.01-1.04) 0.001

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 28.23 25.51 0.99 (0.98-0.99) 0.002

ดัชนีมวลกาย > 30 กก./ตร.ม. 90 18 0.59 (0.37-0.95) 0.031

โรคร่วม 184 62 1.24 (0.72-2.14) 0.444

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p value < 0.05), aadjusted โดย อายุ โรคร่วม, badjusted โดย อายุ ดัชนีมวลกาย

วเิคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างค่า RALE และ 
Brixia score แรกรับและวันที่มีความรุนแรงของโรค
สูงสุดกับผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่า ค่า RALE และ 
Brixia score ท้ังแรกรับและในวันท่ีมีความรุนแรง 
ของโรคสูงสุดมีความสัมพันธ์ในระดับสูงมากและสูง 
(rho = 0.927 และ 0.755) ค่าคะแนนดังกล่าวใน 
วันแรกรับกับวันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุดมีความ

สัมพันธ์ในระดับต�่ำ (rho = 0.396 และ 0.314) และ
ค่าคะแนนดังกล่าวในวันแรกรับไม่มีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาด้วยการให้ออกซิเจน แต ่
มีความสัมพันธ์ในระดับต�่ำมากกับระยะเวลาใส่ท่อ 
ช่วยหายใจ (rho = 0.282 และ 0.291) และ 
การนอนโรงพยาบาล (rho = -0.224 และ -0.259) 
(รูปที่ 4)
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Brixia score
แรกรับ

rho=0.927
n=237
p<0.001

RALE score
รุนแรงที่สุด

rho=0.396
n=236
p<0.001

rho=0.330
n=236
p<0.001

Brixia score
รุนแรงที่สุด

rho=0.282
n=236
p<0.001

rho=0.314
n=236
p<0.001

rho=0.755
n=301
p<0.001

ระยะเวลาการ
รักษาด้วยการ
ให้ออกซิเจน

rho=-0.015
n=237
p=0.819

rho=-0.039
n=237
p=0.550

rho=0.262
n=301
p=<0.001

rho=0.186
n=301
p=0.001

ระยะเวลาใส่
ท่อช่วยหายใจ

rho=0.282
n=237
p=<0.001

rho=0.291
n=237
p<0.001

rho=0.075
n=301
p=0.193

rho=0.318
n=301
p<0.001

rho=-0.047
n=305
p=0.410

ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล

rho=-0.224
n=237
p=<0.001

rho=-0.259
n=237
p<0.001

rho=0.075
n=301
p=0.193

rho=0.039
n=301
p=0.498

rho=0.674
n=305
p=0.001

rho=-0.245
n=305
p<0.001

RALE score
แรกรับ

Brixia score
แรกรับ

RALE score
รุนแรงที่สุด

Brixia score
รุนแรงที่สุด

ระยะเวลาการ
รักษาด้วยการ
ให้ออกซิเจน

ระยะเวลาใส่
ท่อช่วยหายใจ

รูปที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างค่า RALE และ Brixia score แรกรับและวันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุด กับระยะ
เวลาที่ใส่ท่อช่วยหายใจ และระยะเวลานอนโรงพยาบาล เมื่อวิเคราะห์ด้วย Spearman correlation

อภิปรายผล
	 งานวิจัยที่ผ่านมา9,10 ส่วนใหญ่เปรียบเทียบ
ลกัษณะผูป่้วยภาวะปอดอักเสบจากการตดิเชือ้โควิด-19 
ระหว่างกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต ส่วนการศึกษานี้
ท�ำการศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยภาวะปอดอักเสบ
ปานกลางและรุนแรงที่ได้รับการรักษาด้วยการให้
ออกซิเจน พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของโรค ได้แก่ อายุ โรคหัวใจ ได้รับการรักษา
แรกรับทีโ่รงพยาบาลสนาม/ชมุชน ได้รบัการรกัษาด้วย
ยากลุ่มสเตียรอยด์ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ระยะ
เวลาได้รับการรักษาด้วยการให้ออกซิเจน และการ
จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 
	 อายุของกลุ่มผู้ป่วยภาวะปอดอักเสบรุนแรง
มากกว่าปานกลาง มีค่าเฉลี่ย 58.43 และ 52.88 ปี 
ตามล�ำดับ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Agrawal และ

คณะ10 พบค่าเฉลี่ยอายุของผู ้ป่วยที่เสียชีวิตและ
จ�ำหน่ายกลับบ้าน คือ 57.09 ปี และ 53.94 ปี ตาม
ล�ำดับ ส่วนงานวิจัยของ Maroldi และคณะ9 พบค่า
มธัยฐานอายขุองผูป่้วยทีเ่สยีชวีติและจ�ำหน่ายกลบับ้าน 
คือ 78 ปี และ 63 ปี ตามล�ำดับ โรคร่วมที่พบมากที่สุด 
ได้แก่ ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน สอดคล้องกับ
งานวจิยัทีผ่่านมา8,12,19,20 ส่วนโรคหวัใจมคีวามสมัพันธ์
กบัภาวะปอดอกัเสบรนุแรงมากกว่า สอดคล้องกบัการ
ศึกษาของ Colman และคณะ6 พบผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
หัวใจล้มเหลว (heart failure) มีอัตราการเสียชีวิต
มากกว่ากลุม่ท่ีรอดชีวิต เนือ่งจากการศกึษานีเ้ก็บข้อมลู
ในช่วงท่ีมคีวามชกุของโรคสงู ครึง่หนึง่ของผูป่้วยภาวะ
ปอดอกัเสบรนุแรงรบัส่งต่อมาจากโรงพยาบาลสนาม/
ชุมชน 
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	 ลักษณะความผิดปกติของภาพรังสีทรวงอก
ในกลุม่ผู้ป่วยภาวะปอดอกัเสบจากการติดเชือ้โควดิ-19 
ได้แก่ รอยโรคชนดิเหน็เป็นป้ืนๆ พบบริเวณส่วนรอบนอก
ของปอดส่วนล่างทั้งสองข้าง สอดคล้องกับบทความ
ปริทัศน์ก่อนหน้านี้3,21,22 พบรอยโรคชนิดหนาทึบ 
บริเวณรอบขั้วปอด และกระจายทั่วปอดมากขึ้นใน 
ผู้ป่วยภาวะปอดอักเสบรุนแรงโดยเฉพาะในภาพรังสี
ทรวงอกในวนัทีม่คีวามรุนแรงของโรคสงูสดุ นอกจากนี้
ยังพบรอยโรคเพิ่มขึ้นบริเวณรอบขั้วปอดในผู ้ป่วย
ภาวะปอดอักเสบรุนแรง สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Colman และคณะ6 พบว่า รอยโรคชนิดเห็นเป็นปื้นๆ
บริเวณส่วนกลาง (รอบขั้วปอดและปอดส่วนกลาง)  
มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต
	 RALE Score เป็นคะแนนที่ใช้ประเมินความ
รุนแรงของภาวะวิกฤติทางระบบการหายใจ (acute 
respiratory distress syndrome; ARDS) มีความ
สอดคล้องระดับดีเยี่ยมระหว่างผู ้ประเมินสองคน 
intraclass correlation coefficient เท่ากับ 0.93 
(ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.91-0.95)15 สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Zimatore และคณะ23 พบว่า RALE 
Score มีความแม่นย�ำในการวินิจฉัยภาวะดังกล่าว 
intraclass coefficient เท่ากับ 0.95 (ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 = 0.92-0.96) จากผลการศึกษานี้พบว่า  
ค่าจุดตัดที่เหมาะสมของภาพรังสีทรวงอกแรกรับ 
ในการท�ำนายการเกิดภาวะปอดอักเสบรุนแรง คือ  
ค่าที่มากกว่าหรือเท่ากับ 9 (ค่าความไวร้อยละ 48.09 
ความจ�ำเพาะร้อยละ 70.37 PLR 1.62 NLR 0.74 PPV 
ร้อยละ 84.60 และ NPV ร้อยละ 28.60) สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Zimatore และคณะ24 พบว่า 
ค่าจุดตัดที่ดีที่สุดในการวินิจฉัยภาวะวิกฤติทางระบบ
การหายใจ คอื 10 (ค่าความไวร้อยละ 100 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 71 PPV ร้อยละ 51 และ NPV ร้อยละ 100) 
	 หากใช้ค่าจุดตัด RALE score ของภาพรังสี
ทรวงอกแรกรับมากกว่าหรือเท่ากับ 8 ท�ำนายการ 
เสียชีวิตจะมีค่าความไวร้อยละ 65.45 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 57.69 PLR 1.55 NLR 0.60 PPV ร้อยละ 

31.90 และ NPV ร้อยละ 84.70 หากใช้ค่าดังกล่าว
จะม ีadjusted RR ในการเสยีชวีติตามมาเท่ากบั 1.18 
(ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.07-1.31) เมื่อเทียบกับ
กลุ่มคะแนนน้อยกว่า สอดคล้องกับงานวิจัยของ Valk  
และคณะ25 พบว่า RALE score เพิ่มขึ้นหนึ่งคะแนน
จะเพิม่ความเสีย่งในการเสยีชวีติร้อยละ 3 (ความเชือ่ม่ัน
ร้อยละ 95 = 1-5%) 
	 Brixia score พฒันาขึน้มาเพือ่ใช้ในการบอก
ความรนุแรงในผูป่้วยทีม่ภีาวะปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้
โควดิ-19 มคีวามสอดคล้องระดบัดมีากเมือ่เปรยีบเทียบ
การประเมินระหว่างรังสีแพทย์ท่ัวไปและรังสีแพทย์
โรคทรวงอก (weighted kappa เท่ากับ 0.92,  
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.79-0.86)16 จากผลการ
ศึกษาพบว่า Brixia score ในภาพรังสีทรวงอกแรกรับ
ในภาวะปอดอกัเสบรนุแรงมค่ีามธัยฐานเท่ากับ 9 (IQR 
3,12) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Setiawati และ
คณะ19 พบผู้ป่วยภาวะปอดอักเสบรุนแรงมีคะแนน
เท่ากบั 7 นอกจากนี ้งานวจิยัของ Au-Yong และคณะ4 
และ Maroldi และคณะ9 พบค่ามัธยฐานของผู้ป่วย
กลุม่ทีเ่สยีชวีติเท่ากบั 8 (IQR 3,12) และ 9 (IQR 6,12) 
ตามล�ำดบั ซึง่ค่อนข้างสอดคล้องกบัการศกึษาในครัง้นี้ 
หากพิจารณาเฉพาะภาพรังสีทรวงอกในวันที่มีความ
รุนแรงของโรคสูงสุดในภาวะปอดอักเสบรุนแรง พบมี
ค่ามัธยฐานเท่ากับ 15 (IQR 12,18) สอดคล้องกับงาน
วจิยัของ Maroldi และคณะ9 พบค่ามธัยฐานของผู้ป่วย
กลุ่มที่เสียชีวิตเท่ากับ 14 (IQR 11.8,16)
	 หากใช้ค่าจุดตัด Brixia score ของภาพรังสี
ทรวงอกแรกรบัทีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั 7 ในการท�ำนาย
การเสยีชีวติจะมค่ีาความไวร้อยละ 67.27 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 54.40 PLR 1.32 NLR 0.78 PPV ร้อยละ 
30.80 และ NPV ร้อยละ 84.60 หากใช้ค่าดังกล่าวจะ
มีค่า adjusted RR ของผู้ป่วยในการเสียชีวิตตามมา 
1.16 (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.04-1.29) เมือ่เทยีบกับ
กลุ่มที่คะแนนน้อยกว่า เปรียบเทียบกับงานวิจัยของ 
Agrawal และคณะ10 ท่ีศกึษาเฉพาะกลุม่ผูป่้วยท่ีเข้ารับ
การรกัษาในหออภบิาลผูป่้วยหนกั พบว่า Brixia score 
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ของภาพรังสีทรวงอกแรกรับท่ีมากกว่า 12 มีความ
สัมพันธ์กบัการเพิม่อตัราการเสยีชีวติ (p value 0.03) 
แสดงว่า Brixia score สามารถใช้ท�ำนายความรุนแรง
ของโรคได้
	 จากการศกึษาพบว่า RALE และ Brixia score 
ทั้งแรกรับและในวันที่มีความรุนแรงของโรคสูงสุด 
มคีวามสมัพันธ์กนัในระดับสงูมากและสงู (rho=0.927 
และ 0.755) แสดงว่าสามารถเลือกใช้ระบบการให้
คะแนนระบบใดระบบหนึ่งประเมินความรุนแรงของ
ภาวะปอดอักเสบได้ 
	 ข้อมลูทีไ่ด้จากการศกึษานีท้�ำให้ได้รบัความรู้
เ ร่ืองลักษณะและการเปล่ียนแปลงของภาพรังสี
ทรวงอกของผูป่้วยทีม่ภีาวะปอดอกัเสบจากการติดเชือ้
โควิด-19 นอกจากนี้ หากน�ำ RALE และ Brixia score 
มาใช้ในการรายงานผลภาพรังสีทรวงอกสามารถบอก
ความรุนแรงของภาวะปอดอกัเสบและพยากรณ์โรคได้ 
อีกทั้งการรายงานผลท่ีเป็นข้อมูลเชิงปริมาณง่ายต่อ
การสื่อสารกันระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ และ 
น�ำข้อมูลไปสู่การบริหารจัดการทรัพยากรที่มีอยู่อย่าง
จ�ำกัด ทั้งด้านบุคลากร อุปกรณ์ทางการแพทย์ และ
การครองเตียง
	 การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกดับางประการ เนือ่งจาก
เป็นการศึกษาย้อนหลงัเชงิพรรณนาท�ำให้ผูป่้วยทีไ่ด้รบั
การรักษาแรกรับที่โรงพยาบาลสนาม/ชุมชนบางส่วน 
ไม่มีภาพรังสีทรวงอกแรกรับ ประการถัดมาเป็นการ
ศึกษาผู้ป่วยในจังหวัดเดียว อาจท�ำให้ข้อมูลของกลุ่ม
ประชากรไม่แตกต่างกัน และประการสุดท้ายคือ ไม่มี
การเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีภาวะ
ปอดอักเสบเล็กน้อยหรือไม่มีภาวะปอดอักเสบ

สรุปผล
ลกัษณะภาพรงัสทีรวงอกแรกรบัและในวนัที่

มีความรุนแรงของโรคสูงสุด ค่า RALE หรือ Brixia 
score ใช้พยากรณ์การเกิดภาวะปอดอักเสบจากการ
ติดเชื้อโควิดแบบรุนแรง ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
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จากการติดเชื้อโควิด-19 ได้
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ประสิทธิภาพของทราเนซามิก เอซิดเพื่อลดการเสียเลือดหลังผ่าท้องท�ำคลอดในสตรี
ที่เคยผ่าท้องท�ำคลอดมาก่อน: การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม
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บทคัดย่อ 
	 ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดเป็นภาวะแทรกซ้อนทางสตูกิรรมทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ โดยเฉพาะในรายทีผ่่าคลอด
ทางหน้าท้อง การศึกษาในต่างประเทศพบว่า ยาทราเนซามิก เอซิด มีประสิทธิภาพป้องกันการเสียเลือดตั้งแต่
ระยะผ่าตดัและหลงัผ่าตดัได้ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธภิาพของทราเนซามกิ เอซดิเพือ่ลดการ
เสียเลือดหลังผ่าท้องท�ำคลอด เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบปกปิดสองทาง กลุ่มตัวอย่างเป็นสตรี
ต้ังครรภ์ทีเ่คยผ่าท้องท�ำคลอดในครรภ์มาก่อน แบ่งเป็นกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม กลุม่ละ 36 ราย กลุม่ทดลอง
ได้รับยาทราเนซามิก เอซิด 1 กรัมทางหลอดเลือดด�ำเมื่อทารกคลอด กลุ่มควบคุมได้รับ 0.9% normal saline 
20 มิลลิลิตร ผลลัพธ์หลักเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือด และความเข้มข้นของเลือดหลังคลอด ผลลัพธ์รอง 
คืออบุตักิารณ์เกดิภาวะตกเลอืด และอาการไม่พงึประสงค์ สถติทิีใ่ช้ Chi-square test และ Independent t-test 
ผลการวิจัยพบว่า ข้อมูลพื้นฐานด้านอายุ จ�ำนวนการตั้งครรภ์ ประวัติการคลอด อายุครรภ์ น�้ำหนัก ส่วนสูง  
ความเข้มข้นของเลือด น�้ำหนักทารกแรกคลอด และระยะเวลาผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยปริมาณการเสียเลือดหลังคลอดโดยรวม พบว่า กลุ่มทดลองเสียเลือดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
(740.58+139.57 และ 853.53+163.67, p=0.002) ค่าเฉลีย่ความเข้มข้นของเลอืดหลงัผ่าตดัคลอด กลุม่ทดลอง
สูงกว่ากลุ่มควบคุม (35.50+3.29 และ 33.92+3.03, p=0.037) อุบัติการณ์เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 
กลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 5.56 และร้อยละ 25.00, p=0.046) และอาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ 
คลื่นไส้ อาเจียน วิงเวียน ปวดศีรษะ แน่นหน้าอก และผื่น ไม่พบความแตกต่างทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม โดยสรุป 
ยาทราเนซามิก เอซิด ขนาด 1 กรัม ทางหลอดเลือดด�ำมีประสิทธิภาพลดการเสียเลือดหลังผ่าท้องท�ำคลอด  
และลดอุบัติการณ์ตกเลือดหลังคลอดในสตรีที่เคยผ่าท้องท�ำคลอด
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Efficacy of tranexamic acid for reducing blood loss after caesarean section 
on women with previous caesarean sections: A randomized controlled trial

Chatdoa Sucharit
Department of Obstetrics and Gynecology, Samutsakhon Hospital

Abstract
	 Postpartum hemorrhage is the most common obstetric complication, especially in the 
case of a caesarean section. International studies have shown that tranexamic acid is effective 
in preventing blood loss during and after caesarean section. This study aims to examine efficacy 
of tranexamic acid for reducing blood loss following a caesarean section. A double-blind 
randomized and controlled trial method was employed in this study. The sample consisted of 
pregnant women who had previously received a caesarean section. The students were divided 
into experimental and control groups, with 36 students per group. The experimental group 
received 1g of tranexamic acid and the control group received 9.0% NSS 20ml. The primary 
outcomes compared mean blood loss, and hematocrit volume after birth. The secondary 
outcomes were to examine the incidence of postpartum haemorrhage, and adverse events. 
The statistics were analyzed using chi square test and an independent t-test and there were 
no statistical differences in terms of age, number of pregnancies, parity, gestational age, maternal 
weight and height, hematocrit, birth weight and duration of caesarean section in both groups. 
The mean blood loss was significantly lower in the experimental group than the control group 
(740.58±139.57 and 853.53±163.67, p=0.002). The mean haematocrit was significantly higher in 
the experimental group than the control group (35.50±3.29 and 33.92±3.03, p=0.037). The 
incidence of postpartum haemorrhage was significantly lower in the experimental group than 
the control group (5.56% vs 25.00%, p=0.046). There were no statistical differences in the 
adverse events of both groups such as nausea, vomiting, dizziness, headache, chest discomfort, 
and rash. In conclusion, 1 mg of tranexamic acid was effective for reducing blood loss and the 
incidence of postpartum hemorrhage in women with a previous caesarean section.

Keywords: tranexamic acid, caesarean section, previous caesarean section, ramdomized 
controlled trial 
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บทน�ำ
 	 ปัจจบุนัแม้ว่าเทคโนโลยทีางการแพทย์ในการ
ตรวจสุขภาพมารดาและทารก รวมทัง้วทิยาการขัน้สงู
ในการรักษาได้พัฒนาขึ้นมาก แต่อุบัติการณ์เกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางสูติกรรม โดยเฉพาะภาวะตกเลือด 
หลงัคลอดกลับไม่ได้ลดลงเท่าทีีค่วรจะเป็น โดยเฉพาะ
ในสตรีที่มีปัจจัยเสี่ยงต่างๆ1 การตกเลือดหลังคลอด 
นับว่ายังเป็นปัญหาทางสาธารณสุขระดับโลก พบ 
อบุตักิารณ์ประมาณร้อยละ 3-25 ของการคลอด2-4 โดย
มากกว่าครึง่ของมารดาทีเ่กดิภาวะนีจ้ะเสยีชวีติภายใน 
24 ชัว่โมง หรือคาดการณ์ว่าจะมมีารดา 1 รายเสยีชวีติ
ในทกุ 4 นาท ีจากภาวะตกเลอืดหลงัคลอด5 ในประเทศไทย
อัตราการตายของมารดาทั่วประเทศยังพบอัตรา 
เกินเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพ 
แสนราย โดยข้อมูลปี พ.ศ. 2561 - 2563 พบอัตรา 
19.8, 22.01 และ 23.1 ต่อการเกิดมีชีพแสนราย  
ตามล�ำดับ ส่วนสาเหตุที่ท�ำให้เสียชีวิตมากที่สุดคือ 
ภาวะตกเลือดหลังคลอดสูงถึงร้อยละ 356

 	 ภาวะตกเลือดหลังคลอดส่วนใหญ่จะเกิดใน
ระยะแรกหรือภายใน 24 ชั่วโมง สาเหตุหลักเกิดจาก
มดลูกไม่หดรัดตัว พบมากที่สุดร้อยละ 80 รองลงมา
ช่องทางคลอดฉกีขาด รวมทัง้ภาวะรกค้าง7-9 นอกจากนี้ 
ยงัพบความเสีย่งร่วมอกีหลายปัจจยั ซึง่จากการวเิคราะห์
ข้อมลูส�ำรวจด้านสขุภาพมารดาและทารกขององค์การ
อนามยัโลกในสตรีหลงัคลอดจ�ำนวน 274,985 ราย พบว่า 
ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด ได้แก่ 
การชกัน�ำการเจบ็ครรภ์ และการผ่าตัดคลอด รองลงมา 
เป็นการคลอดในอายทุีม่ากขึน้ และการคลอดหลายครัง้4 
ใกล้เคียงกับการศึกษาในกลุ่มมารดา 9,555 ราย 
ประเทศบราซลิ10 พบปัจจยัเสีย่งต่อการเสยีหลงัคลอด
รุนแรง ในกลุ่มที่มีรอยแผลจากการผ่าตัดมดลูก และ
กลุม่ผ่าตดัทางหน้าท้อง หรือการศึกษาโดยเปรียบเทยีบ
การผ่าตดัทางหน้าท้อง และคลอดทางช่องคลอด12 พบว่า 
วิธีคลอดโดยผ่าตัดเป็นปัจจัยเสี่ยงให้มารดาเสียชีวิต
จากการตกเลือดถึง 2.87 เท่า และโอกาสเสี่ยงจะเพิ่ม
เป็น 4.75 เท่าเมื่อผ่าตัดคลอดแบบฉุกเฉิน

	 แม้ว่าภาวะตกเลอืดหลงัคลอดอาจป้องกันได้
ตัง้แต่ระยะตัง้ครรภ์โดยค้นหาปัจจยัเสีย่ง และวางแผน
แก้ไขตั้งแต่ระยะแรก2,5,12 รวมทั้งการป้องกันในระยะ
คลอดซ่ึงเรียกว่าการจัดการระยะท่ี 3 ของการคลอด
โดยเร็ว (active management of the third stage 
of labor) ซึง่มารดาหลังคลอดทกุรายจะได้รบัยากระตุน้ 
การหดรดัตัวของมดลกู ได้แก่ oxytocin เป็นล�ำดบัแรก 
หรือยาชนิดอื่นๆ ตามความเหมาะสม2,5 อย่างไรก็ตาม
มาตรฐานการป้องกนัดงักล่าวอาจยงัไม่เพยีงพอในกลุ่ม
ที่มีปัจจัยเสี่ยงข้างต้น เนื่องจากในมารดาหลังคลอดที่
มปัีจจยัเสีย่งร้อยละ 20-40 จ�ำเป็นต้องได้รบัยากระตุ้น 
การหดรดัตวัของมดลกูเพิม่อกี เพือ่ป้องกันภาวะตกเลอืด
ในระยะแรก4,14 ส�ำหรับอุบัติการณ์เกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอดโรงพยาบาลสมุทรสาคร ระหว่างปี พ.ศ. 
2562-2564 เฉลี่ยประมาณร้อยละ 2 ซ่ึงเป็นอัตรา 
ท่ีต�่ำกว่าระดับประเทศ อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณา
เฉพาะกลุม่ตกเลอืดหลงัคลอดโดยแยกตามวธิกีารคลอด 
พบอัตราเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนในกลุ่มผ่าท้องท�ำคลอด
คือ ร้อยละ 32, 62 และ 86 ตามล�ำดับ จากปัญหา 
ดงักล่าวผูว้จิยัจงึต้องการศกึษาเพือ่หาวธิกีารทีเ่หมาะสม
และปลอดภัย ในการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด
ในสตรตีัง้ครรภ์ทีม่ข้ีอบ่งชีผ่้าท้องท�ำคลอด ซึง่จากการ
ทบทวนงานวิจัยพบว่า การใช้ยาทราเนซามิก เอซิด  
ซึ่งเป็นยาในกลุ ่มท่ีมีฤทธิ์ต ้านการสลายลิ่มเลือด 
สามารถลดการเสียเลือดได้ โดยองค์การอนามัยโลก15 
ได้บรรจเุป็นรายการยาให้ใช้ในกรณเีกดิเลอืดออกมาก 
การศกึษาแบบ meta-analysis ในต่างประเทศ1,16 และ
การทดลองแบบสุ่ม17-20 โดยเปรียบเทียบประสิทธิผล
ยาทราเนซามกิ เอซิด (Tranexamic acid) กับยาหลอก 
พบว่า ปรมิาณเสียเลอืดของกลุม่ท่ีได้รบัยาทราเนซามกิ 
เอซิด ต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา และมีประสิทธิผล 
ในการลดอุบัติการณ์ตกเลือดหลังคลอดระยะแรก  
รวมท้ังมคีวามปลอดภยัไม่พบความแตกต่างของอาการ 
ไม่พึงประสงค์รุนแรงระหว่างกลุ่มทดลองและควบคุม
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วัตถุประสงค์
	 1.	เพื่อเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือด 
หลังผ่าตัดระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม
	 2.	เพื่อเปรียบเทียบระดับความเข้มข้นของ
เลอืดหลงัผ่าตดั ระหว่างกลุม่ทดลอง และกลุม่ควบคมุ
	 3.	ศึกษาอุบัติการณ์เกิดภาวะตกเลือด 
หลังคลอดระหว่างกลุ ่มทดลอง และกลุ ่มควบคุม 
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 
	 4.	ศึกษาการเกิดอาการไม ่พึงประสงค ์ 
หลังผ่าตัด ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม
ภายใน 2 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

วิธีการศึกษา
	 การทดลองแบบสุม่ทีม่กีลุม่ควบคมุแบบปกปิด 
2 ทาง (Double blind ramdomized controlled 
trial) กลุ่มตัวอย่าง เป็นสตรีตั้งครรภ์ครบก�ำหนดที่มา
รับบริการท่ีแผนกห้องผ่าตัด โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ระหว่างเดอืน กมุภาพันธ์ 2565 ถงึเดอืน มถินุายน 2565 
ตามเกณฑ์ ดังนี้
	 เกณฑ์คัดเลือกเข้า (inclusion criteria) 
	 1. อายุ 20 ปีขึ้นไป
	 2. อายุครรภ์ 38 สัปดาห์ขึ้นไป 
	 3. ตั้งครรภ์เดี่ยว 
	 4. ประวตัเิคยผ่าท้องท�ำคลอดในครรภ์มาก่อน 
และครรภ์นีไ้ด้รบัการนดัล่วงหน้าเพือ่ผ่าท้องท�ำคลอด
	 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
	 1. มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมในขณะ
ตั้งครรภ์ ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ 
โรคตับ ไต หอบหืด ลมชัก โลหิตจาง
	 2. มภีาวะแทรกซ้อนทางสตูกิรรมขณะตัง้ครรภ์
	 3. มข้ีอห้ามในการให้ทราเนซามกิ เอซดิ ดงันี้ 
ภาวะมองเห็นสีผิดปกติ โรคเลือดออกผิดปกติ ประวัติ
แพ้ยาและอนุพันธ์ของทราเนซามกิ เอซดิ
	 4. มปีระวติัความผดิปกตขิองระบบไหลเวยีนเลอืด 
เช่น ลิ่มเลือดอุดตัน โรคเลือดต่างๆ

	 5. มข้ีอห้ามในการฉดียาชาเข้าช่องไขสนัหลงั 
	 6. ล้มเหลวในการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง 
ซึ่งต้องใช้การระงับความรู้สึกวิธีอื่น
	 7. ทารกในครรภ์มีภาวะผิดปกติ

	 ขนาดกลุ่มตัวอยาง
	 ยึดหลักการวิเคราะหอํานาจการทดสอบ 
(power Analysis) ค�ำนวณจากค่า effect size (d) 
โดยใช้ค่าความแตกต่างของค่าเฉลีย่ และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของงานวจิยัทีม่คีวามใกล้เคยีงกบัการศกึษา
ครั้งนี้ของ Obi และคณะ18 ได้ตัวอย่างทั้งหมด 66 ราย 
และปรับเพิ่มขนาดตัวอย่างร้อยละ 10 เพื่อป้องกัน
ปัญหาท่ีอาจเกิดจากการขอออกจากการศึกษาหรือ 
สาเหตุอื่นๆ ท�ำให้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างมีผลต่ออ�ำนาจ
การทดสอบทางสถิต ิเป็นกลุม่ตวัอย่างท้ังหมด 72 ราย 
โดยจับฉลากสุ่ม (random assignment) เข้าเป็น 
กลุ่มทดลองได้รับยาทราเนซามิก เอซิด 1 กรัม และ
กลุ่มควบควบได้รับ 0.9 % NSS กลุ่มละ 36 ราย  
ข้ันตอนการปกปิด 2 ทาง โดยผู ้ช ่วยวิจัยท่ีเป็น 
พยาบาลวชิาชพี แผนกห้องคลอดเป็นผูสุ้ม่ตวัอย่างเข้า
กลุ่มศึกษา รวมท้ังการเตรียมและฉีดยาโดยวิสัญญี
พยาบาล ผู้วจิยัด�ำเนินการผ่าท้องท�ำคลอดเพยีงผูเ้ดยีว
ทั้งในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม การศึกษาคร้ังนี ้
ได ้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสมุทรสาคร เลขที่ SKH  
REC 11/2565/V.1 วันที่รับรอง 18 มกราคม 2565

	 เครื่องมือรวบรวมข้อมูล 
	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติ 
การตั้งครรภ์ 
	 2.	 แบบบันทึกการคลอด และปริมาณเลือด 
3 ระยะคือ ครั้งที่ 1 หลังทารกคลอด จนถึง การเย็บ
ปิดเยื่อบุช่องท้องและผนังหน้าท้องเสร็จสิ้น วัดจาก
ขวด suction และผ้าเปื้อนเลือดทั้งหมด ครั้งที่ 2 หลัง
ผ่าตดัเสรจ็จนถงึ 2 ชัว่โมง ครัง้ที ่3 หลงัผ่าตดั 2 ชัว่โมง 
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จนถึง 24 ชั่วโมง โดยชั่งน�้ำหนักผ้าอนามัยเปื้อนเลือด
ทัง้หมด 3. บนัทกึอาการไม่พงึประสงค์ในระยะ 2 ชัว่โมง
หลังคลอด 
	 3.	 แบบบนัทกึความเข้มข้นของเลอืด 2 ชัว่โมง
หลังผ่าตัด 
	 4.	 แบบบันทึกอาการข้างเคียง สัญญาณชีพ 
และการรักษาอื่นๆ เพิ่มเติม
	 การด�ำเนินการวิจัยที่ทั้งสองกลุ่มจะได้รับ
เหมือนกัน ดังนี้ (1) การส่งตรวจทางฺห้องปฏิบัติการ 
รวมทั้งการจองเลือด (2) ได้รับสารละลาย Lactated 
Ringer’s Solution 1,000 มิลลิลิตร (3) ยาปฏิชีวนะ
ทางหลอดเลือดด�ำก่อนผ่าตัด (4) วิธีการให้ยาระงับ
ความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าในช่องไขสันหลัง (5) การ
เปิดหน้าท้องโดยวธิ ีVertical midline incision (low 
midline incision) (6) Uterine incision โดยวธิ ีLow 
transverse incision (7) การท�ำคลอดทารก (Fetal 
delivery) (8) เมื่อทารกคลอดมารดาจะได้รับยา 
Oxytocin 20 IU ในสารละลาย Lactated Ringer’s 
Solution 1,000 มิลลลิติร 120 ml/hr (9) Placental 
delivery วิธี controlled cord traction (10) การ
พิจารณาให้ยาเพิ่มการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่มเติม 
และการให้สารน�ำ้ หรอืเลอืดทดแทนเมือ่มข้ีอบ่งชีต้าม
มาตรฐาน
	 ส่วนการด�ำเนินการวจิยัทีแ่ตกต่างกนัในกลุม่
ทดลอง หลงัทารกคลอดและมารดาได้รบัยา Oxytocin 
20 IU วิสัญญีพยาบาลจะเป็นผู้ฉีดยาทราเนซามิก  
เอซิด 1 กรัม เข้าหลอดเลือดด�ำช้าๆ ใน 10 นาที  
ส่วนกลุ่มควบคุมหลังทารกคลอดและมารดาได้รับยา 
Oxytocin 20 IU วิสัญญีพยาบาลจะเป็นผู้ฉีด 0.9% 
NSS เข้าหลอดเลือดด�ำช้าๆ ใน 10 นาที

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล แจกแจงด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ประกอบด้วย ความถี่ จ�ำนวน ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2. เปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐาน และระดับ
ความเข้มข้นของเลือดก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กรณีเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ
ด้วยสถติ ิChi square test และข้อมลูเชงิปรมิาณด้วย 
Independent t-test
	 3. เปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณ
เลือดเฉลี่ยหลังผ่าตัด ระดับความเข้มข้นของเลือด 
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม ด้วยสถิติ 
Independent t-test และอุบัติการณ์ตกเลือด 
หลงัคลอด อาการข้างเคยีงจากยา ระหว่างกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Chi square test โดย
ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคลกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  
72 ราย แบ่งเป็นกลุ่มละ 36 ราย กลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคมุ มอีายเุฉลีย่ 29.56 ± 6.11 และ 30.78 ± 
5.78 ปี จ�ำนวนการตั้งครรภ์เฉลี่ย 2.33 ± 0.68 และ 
2.33 ± 0.63 ผ่านการคลอดบุตรเฉลีย่ 1.22 ± 0.42  
และ 1.17 ± 0.38 อายุครรภ์เฉลี่ย 38.00 ± 0.68 และ 
37.75 ± 0.65 สปัดาห์ น�ำ้หนกัเฉลีย่ 72.78 ± 9.39 และ 
72.83 ± 8.85 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 160.00 ± 7.10 
และ 159.75 ± 6.33 เซนติเมตร ความเข้มข้นของเลอืด 
ก่อนผ่าตัดเฉลี่ย 36.94 ± 3.58 และ 36.36 ± 2.28% 
น�้ำหนักทารกแรกเกิดเฉลี่ย 3,293.89 ± 400.49  
และ 3,111.53 ± 457.58 กรัม ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 
41.25 ± 4.33 และ 41.31 ± 5.38 นาที ตามล�ำดับ 
เมื่อทดสอบความแตกต่างข้อมูลแต่ละด้านข้างต้น 
ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ไม่พบความแตกต่าง
ทางสถิติ (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล และประวัติการตั้งครรภ์ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม

 ข้อมูล
กลุ่มทดลอง (n=36)

Mean ± SD 
กลุ่มควบคุม (n=36)

Mean ± SD 
p-value

อายุ (ปี) 	 	 29.56 ± 6.11 30.78 ± 5.78 0.386

จ�ำนวนการตั้งครรภ์ (ครั้ง)  2.33 ± 0.68  2.33 ± 0.63 1.000

จ�ำนวนการคลอด (ครั้ง)  1.22 ± 0.42  1.17 ± 0.38 0.558

อายุครรภ์ (สัปดาห์) 38.00 ± 0.68 37.75 ± 0.65 0.114

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 72.78 ± 9.39 72.83 ± 8.85 0.979

ส่วนสูง (เซนติเมตร)  160.00 ± 7.10  159.75 ± 6.33 0.122

ความเข้มข้นของเลือดก่อนผ่าตัด (%) 36.94 ± 3.58 36.36 ± 2.28 0.413

น�้ำหนักทารกแรกเกิด (กรัม)  3,293.89 ± 400.49 3,111.53 ± 457.58 0.076

ระยะเวลาผ่าตัดคลอด (นาที) 41.25 ± 4.33 41.31 ± 5.38 0.962

	 2. เปรยีบเทยีบปรมิาณเสยีเลอืดระหว่างกลุม่
ทดลองและกลุม่ควบคมุ ครัง้ที ่1 เร่ิมบนัทกึต้ังแต่ทารก
คลอด จนสิ้นสุดการผ่าตัด กลุ่มทดลองเสียเลือดเฉลี่ย 
499.14 ± 118.10 มลิลิลติร น้อยกว่ากลุม่ควบคมุเสยีเลอืด 
เฉลี่ย 576.11 ± 162.58 มิลลิลิตร อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.025) ครั้งที่ 2 เริ่มบันทึกตั้งแต่สิ้นสุด
การผ่าตดั จนถงึ 2 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั กลุม่ทดลองเสยีเลอืด
เฉลี่ย 81.72 ± 25.99 มิลลิลิตร น้อยกว่ากลุ่มควบคุม
เสียเลือดเฉลี่ย 121.53 ± 22.29 มิลลิลิตร อย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ครั้งที่ 3 เริ่มบันทึก 

ตัง้แต่ 2 ชัว่โมง จนถงึ 24 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั กลุม่ทดลอง
เสียเลอืดเฉลีย่ 159.72 ± 29.71 มลิลลิติร กลุ่มควบคมุ
เสยีเลอืดเฉลีย่ 155.89 ± 33.93 มลิลลิติร ไม่พบความ
แตกต่างทางสถิติ (p = 0.612) และปริมาณเสียเลือด
ทั้งหมด ระยะตั้งแต่ทารกคลอด จนถึง 24 ชั่วโมง 
หลังผ่าตัด กลุ่มทดลองเสียเลือดเฉลี่ย 740.58 ± 
139.57 มิลลิลิตร น้อยกว่ากลุ่มควบคุมเสียเลือดเฉลี่ย 
853.53 ± 163.67 มลิลลิิตร อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p = 0.002) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบปริมาณเสียเลือดระหว่างกลุ่มทดลอง (n=36) และกลุ่มควบคุม (n=36)

ปริมาณเสียเลือดหลังคลอด (มิลลิลิตร) Mean ± SD Mean Difference t p-value

ครั้งที่ 1 

กลุ่มทดลอง 499.14 ± 118.10
-76.97 -2.298 0.025

กลุ่มควบคุม 576.11 ± 162.58

ครั้งที่ 2 

กลุ่มทดลอง 81.72 ± 25.99
-39.81 -6.974 <0.001

กลุ่มควบคุม 121.53 ± 22.29

ครั้งที่ 3 

กลุ่มทดลอง 159.72 ± 29.71
3.83 0.510 0.612

กลุ่มควบคุม 155.89 ± 33.93
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ปริมาณเสียเลือดหลังคลอด (มิลลิลิตร) Mean ± SD Mean Difference t p-value

รวมทั้งหมด

กลุ่มทดลอง 740.58 ± 139.57
-93.36 -3.151 0.002

กลุ่มควบคุม 853.53 ± 163.67

	 3. เปรียบเทียบความเข้มข้นของเลือดหลัง
ผ่าตดัคลอด ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ พบว่า 
หลงัคลอด 2 ชัว่โมง กลุม่ทดลองความเข้มข้นของเลอืด
เฉลี่ย 35.50 ± 3.29 ลดลง 1.44 ± 0.63 กลุ่มควบคุม
ความเข้มข้นของเลือดเฉลี่ย 33.92 ± 3.03 ลดลง  

2.44 ± 1.34 โดยกลุ่มทดลองมีความเข้มข้นของเลือด
เฉลีย่สงูกว่ากลุม่ควบคมุ และลดลงต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.037 และ p < 0.001 
ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความเข้มข้นของเลือดหลังผ่าตัดคลอดระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ความเข้มข้นของเลือดหลังทดลอง (%) Mean ± SD Mean Difference t p-value

หลังผ่าตัดคลอด 2 ชั่วโมง

 กลุ่มทดลอง (n=36) 35.50 ± 3.29
1.58 2.125 0.037

 กลุ่มควบคุม (n=36) 33.92 ± 3.03 

การลดลงความเข้มข้นของเลือดหลังผ่าตัดคลอด 2 ชั่วโมง

 กลุ่มทดลอง (n=36) 1.44 ± 0.63
-1.00 -4.051 <0.001

 กลุ่มควบคุม (n=36) 2.44 ± 1.34 

	 4. อุบัติการณ์เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 
และอาการไม่พึงประสงค์ ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม
	 4.1	 อบัุติการณ์เกดิภาวะตกเลือดหลงัคลอด
ในระยะ 2 ชัว่โมงหลงัคลอด กลุม่ทดลอง ร้อยละ 5.56 
กลุ่มควบคุม ร้อยละ 25.00 แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.046) (ตารางที่ 4) 
	 4.2	 อบุติัการณ์เกดิอาการไม่พงึประสงค์
ในระยะ 2 ชัว่โมงหลงัผ่าตัด อาการคลืน่ไส้ กลุ่มทดลอง

ร้อยละ 44.44 กลุ่มควบคุม ร้อยละ 52.78 อาเจียน 
กลุม่ทดลอง ร้อยละ 22.22 กลุม่ควบคมุ ร้อยละ 16.67 
วิงเวียน กลุ่มทดลอง ร้อยละ 33.33 กลุ่มควบคุม  
ร้อยละ 19.44 ปวดศีรษะ กลุ่มทดลอง ร้อยละ 11.11 
กลุม่ควบคมุไม่พบอาการปวดศรีษะ อาการแน่นหน้าอก
ทั้งสองกลุ่ม พบร้อยละ 11.11 ไม่พบผ่ืนทั้ง 2 กลุ่ม 
และไม่พบความแตกต่างทางสถิติการเกิดอาการ 
ไม่พึงประสงค์ (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 2 (ต่อ)



J Med Health Sci Vol.29 No.3 December 202276

ตารางท่ี 4 อุบตักิารณ์เกิดภาวะตกเลอืดหลงัคลอด และอาการไม่พงึประสงค์ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคมุ

กลุ่มทดลอง (n=36) กลุ่มควบคุม (n=36)
p-value

จ�ำนวน ร้อยละ  จ�ำนวน ร้อยละ

ภาวะตกเลือดหลังคลอด

มี 2 5.56 9 25.00
0.046F

ไม่มี 34 94.44 27 75.00

อาการไม่พึงประสงค์ ในระยะ 2 ชั่วโมงหลังผ่าตัดคลอด

 คลื่นไส้

มี 16 44.44 19 52.78
0.638C

ไม่มี 20 55.55 17 47.22

 อาเจียน

มี 8 22.22 6 16.67
0.767C

ไม่มี 28 77.78 30 83.33

วิงเวียน

มี 12 33.33 7 19.44
0.285C

ไม่มี 24 66.64 29 80.56

ปวดศีรษะ

มี 4 11.11 0 0.00
0.115F

ไม่มี 32 88.89 36 100.00

แน่นหน้าอก

มี 4 11.11 4 11.11 0.1000F

ไม่มี 32 88.89 32 88.89

ผื่น

มี 0 0 0 0
-

ไม่มี 36 100.00 36 100.00

F = Fisher Exact test, C = Chi-square test

อภิปรายผล
	 1. เมื่อเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดใน
ระยะ 2 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และการเสียเลือดทั้งหมดใน
ระยะ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด กลุ่มทดลองซึ่งได้รับยา
ทราเนซามกิ เอซิด เสียเลอืดน้อยกว่ากลุม่ควบคุม และ
ความเข้มข้นของเลอืดหลงัผ่าตัด 2 ชัว่โมง กลุม่ทดลอง
ลดลงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
แสดงว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับยาทราเนซามิก เอซิด

ขนาด 1 กรัม ทางหลอดเลือดด�ำทันทีหลังจากทารก
คลอด โดยยาจะเริ่มออกฤทธ์ิหลังฉีดประมาณ 5-15 
นาท ีและระยะการออกฤทธิป์ระมาณ 3 ชัว่โมง21-22 ยา
มีฤทธ์ิ antifibrinolytic effect ขัดขวางการท�ำงาน
ของ Plasmin ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ส�ำคัญในกระบวนการ
สลายลิ่มเลือด ท�ำให้โครงสร้างของไฟบรินคงตัว และ
มคีวามแข็งแรงมากขึน้ การทดลองพบปรมิาณเสยีเลอืด
ของกลุม่ทดลองน้อยกว่ากลุม่ควบคมุตัง้แต่ทารกคลอด 
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จนถงึ 2 ชัว่โมงหลงัผ่าตดัคลอด ส่วนระยะหลังจากนัน้
ถึง 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
เนือ่งจากในระยะนีย้าคลายการออกฤทธ์ิแล้ว อย่างไรกต็าม 
ปริมาณเสียเลือดที่น้อยกว่าในระยะแรกท�ำให้ผลรวม
การเสียเลอืดทัง้หมดจงึน้อยกว่ากลุม่ควบคมุ และเป็น
ผลให้ความเข้มข้นของเลอืดหลงัผ่าตัด 2 ชัว่โมงสงูกว่า
กลุ่มควบคุม และการลดลงเฉลี่ยต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม 
ซึ่งการศึกษาแบบ meta-analysis ในต่างประเทศ 
ที่สนับสนุนประสิทธิภาพการให้ยาทราเนซามกิ เอซดิ 
เพื่อป้องกันการเสียเลือดในสตรีผ่าท้องท�ำคลอด1,16 
รวบรวมงานวจิยัแบบสุม่ระหว่างปี 2001-2018 จ�ำนวน 
25 การศึกษา ตวัอย่างทัง้หมด 4,210 ราย กลุม่ทดลอง
ได้รับยาทราเนซามกิ เอซดิ ในขนาดต่างกนั ดงันี ้ขนาด 
1 gm (22 การศึกษา) และขนาด 10 mg/kg (3 การ
ศึกษา) บริหารยาทางหลอดเลือดด�ำช้าๆ นาน 10-20 
นาท ีก่อนเริม่ผ่าตัด (20 การศกึษา) หรอืเริม่ฉดียาเมือ่
ผกูสายสะดอืทารกแล้ว (5 การศึกษา) ส่วนกลุม่ควบคุม
ได้รับการฉดียาหลอก การวดัผลลพัธ์ปรมิาณการเสยีเลอืด
ในระหว่างผ่าตัด (ทารกคลอด ถึง รกคลอด) และ 
วัดผลหลังผ่าตัด (รกคลอด ถึง 2 ชั่วโมงหลังคลอด)  
ผลการศึกษาในกลุ่มทดลอง ปริมาณการเสียเลือด 
ในระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ินอกจากนี ้การทดลองแบบสุม่
ทีไ่ด้ผลสอดคล้องกันในสตรผ่ีาคลอดรายไม่เร่งด่วน17-18,20 
กลุ่มทดลองได้รับยาทราเนซามิก เอซิด 1 gm ทาง 
หลอดเลือดด�ำก่อนเริ่มผ่าตัด 20 นาที เมื่อวัดผลลัพธ์
หลังผ่าตัด 2 ชั่วโมง พบว่า กลุ่มทดลองเสียเลือดเฉลี่ย
ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ รวมทัง้ติดตามวดัระดับ Hemoglobin 
หลังผ่าตัด 2 ชั่วโมง พบว่าสูงกว่ากลุ่มควบคุม18,20 
	 2. กลุ่มทดลองพบอุบัติการณ์ตกเลือดหลัง
ผ่าตัดคลอดในระยะ 24 ชั่วโมง ร้อยละ 2.25 น้อยกว่า
กลุ่มควบคุม ซึ่งพบร้อยละ 25.00 จากการออกฤทธิ์
ต้านการสลายลิ่มเลือด (antifibrinolytic effect)  
ดังกล่าวส่งผลให้การเสียเลือดบริเวณที่รกเคยเกาะใน
โพรงมดลูกในระยะ 2 ชั่วโมง ลดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาแบบ meta-analysis16,23  

โดยวิเคราะห์จากการทดลองแบบสุ่ม จ�ำนวน 20 การ
ศึกษา ในกลุ่มทดลองที่ได้รับยาทราเนซามิก เอซิด 
ขนาด 1 กรัม ทางหลอดเลือดด�ำก่อนผ่าตัด พบว่า
โอกาสเสี่ยงภาวะตกเลือดต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ การทดลองแบบสุ่ม 
ในตัวอย่าง 4,524 ราย กลุ่มทดลอง 2,245 รายได้รับ 
ยาทราเนซามกิ เอซิด 1 กรัม หลังทารกคลอดภายใน 
3 นาที พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(เสียเลือด > 1,000 ml) ต�่ำกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยา  
ร้อยละ 2022

	 3. อุบัติการณ์เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 
ภายใน 2 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ระหว่างกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน วิงเวียน  
ปวดศีรษะ และอาการแน่นหน้าอก ทั้งสองกลุ่มพบ
อุบัติการณ์ใกล้เคียงและไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
การศึกษาครั้งนี้ใช้ทราเนซามกิ เอซิด ขนาด 1 กรัม  
ซึ่งเป็นขนาดยาที่ปลอดภัย อ้างอิงจากขนาดของยาที่
ให้ในการให้ทางหลอดเลือดด�ำ คือ 10-20 mg/kg 
นอกจากนี้ ในการทดลองพยายามลดอาการข้างเคียง
โดยควบคุมการฉีดยาช้าๆ ภายใน 10 นาที ท�ำให้การ
เกดิอาการข้างเคยีงดงักล่าวไม่แตกต่างกนั ซึง่สอดคล้อง
กับผลการวเิคราะห์ meta-analysis23-24 พบว่า การใช้ยา  
ทราเนซามิก เอซิด 1 กรัมทางหลอดเลือดด�ำช้าๆ  
ไม่พบความแตกต่างของอาการข้างเคียงระหว่างกลุ่ม
ท่ีได้รับและไม่ได้รับยา ท้ังนี้มีความแตกต่างของ Xia 
และคณะ25 พบว่า การใชย้าทราเนซามกิ เอซิด 1 กรัม
ทางหลอดเลือดด�ำในสตรีคลอดทางช่องคลอด 2,295 
ราย พบอาการคลื่นไส้ อาเจียน มากกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างไรก็ตาม อาการดังกล่าวทัง้หมดข้างต้น เป็นอาการ
ไม่พึงประสงค์ในระดบัท่ีไม่รนุแรง และส่วนใหญ่อาการ
จะทุเลาหลังจากได้รับยาไม่นาน รวมทั้งสามารถ
บรรเทาอาการได้ ส่วนอาการไม่พึงประสงค์ระดับ
รุนแรงในการศึกษานี้ได้คัดกลุ ่มที่มีความเสี่ยงสูง 
ออกไปตั้งแต่แรก (exclusion criteria) 
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สรุปผล
	 การใช้ยาทราเนซามิก เอซิด ขนาด 1 กรัม 
ทางหลอดเลือดด�ำในการศึกษาครั้งนี้ มีประสิทธิภาพ
ลดการเสียเลอืดหลงัผ่าท้องท�ำคลอด และลดอบุตักิารณ์
ตกเลือดหลังคลอดในสตรีที่เคยผ่าท้องท�ำคลอด และ
ขนาดยาดงักล่าวมคีวามปลอดภยัจากอาการข้างเคยีง
ในระดบัเลก็น้อยทีอ่าจเกดิขึน้ได้ เช่น คลืน่ไส้ อาเจยีน 
วิงเวียน และปวดศีรษะ 

ข้อเสนอแนะ
	 การใช้ยาทราเนซามกิ เอซดิ เพือ่ป้องกนัภาวะ
ตกเลือดหลังคลอด แม้มีการศึกษาค่อนข้างแพร่หลาย
ในต่างประเทศ แต่ยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย 
มาก่อน รวมทัง้การศกึษาครัง้นี ้ทดลองในกลุม่ตัวอย่าง
ขนาดเล็ก ดังน้ัน ควรมีการศึกษาในจ�ำนวนตัวอย่าง
มากขึน้ รวมทัง้การศกึษาเพิม่เติมในกลุม่ทีม่ปัีจจัยเสีย่ง
ต ่อภาวะตกเลือดอื่นๆ และติดตามผลข้างเคียง 
ในระยะยาว เพื่อยืนยันถึงประสิทธิภาพ และความ
ปลอดภัยของยาทราเนซามิก เอซิด ก่อนที่จะเป็น 
ทางเลือกในการใช้ยานี้ต่อไป
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บทคัดย่อ
	 คโีตอะซิโดซสิ เป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน คอืมนี�ำ้ตาลในเลอืดสงู พบคโีตนในเลอืด และเลอืดเป็นกรด 
อัตราการเสียชีวิตสูงโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคร่วมและผู้สูงอาย การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์
การเกิดภาวะคีโตอะซิโดซิสในผู้ป่วยน�้ำตาลในเลือดสูง ที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลหาดใหญ่ ด้วย
วิธีการศึกษาทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังผู้ป่วยห้องฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2561 อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป ถูกวินิจฉัย
น�้ำตาลในเลือดสูงจากรหัส ICD 10 วิเคราะห์หาอุบัติการณ์ ลักษณะทางคลินิก ผลทางห้องปฏิบัติการ จนถึงการ
จ�ำหน่ายผู้ป่วย รายงานผลเป็นจ�ำนวน อัตราส่วน ร้อยละ และค่ามัธยฐาน ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้าเกณฑ ์
การศึกษา 269 คน อายุเฉลี่ย 56.2 ปี ร้อยละ 88.8 เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ระดับน�้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 468.2 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร พบอุบัติการณ์การเกิดคีโตอะซิโดซิส ร้อยละ 20.8 ทุกรายรักษาเป็นผู้ป่วยใน โดยนอนที ่
หอผู้ป่วยทั่วไป ร้อยละ 40.3 นอนที่หอผู้ป่วยวิกฤติ ร้อยละ 85.7 พบภาวะคีโตอะซิโดซิสมากในกลุ่มที่เดิมรักษา
ด้วยการฉีดอินซูลิน ร้อยละ 33.1 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตราการหายใจ อัตราชีพจร และโพแทสเซียมในเลือดเพิ่มขึ้น
อย่างมนียัส�ำคญั ผูป่้วยส่วนใหญ่เข้ารบับริการทีห้่องฉกุเฉนิเอง (ร้อยละ 51.7) แต่อบัุตกิารณ์การเกิดคโีตอะซิโดซิส
พบมากในกลุม่ท่ีมาถงึด้วยระบบการแพทย์ฉกุเฉิน (ร้อยละ 33.3) โรคร่วมท่ีพบบ่อยคอื ความดนัโลหติสูง (ร้อยละ 
34.41) และมผีลตรวจทางห้องปฏบิตักิารเข้าเกณฑ์วนิจิฉยัของ American Diabetes Association ปี พ.ศ. 2552 
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ได้แก่ ระดับน�ำ้ตาลในเลือดสงู ภาวะเลอืดเป็นกรดชนดิ anion gap กว้าง และตรวจพบ 
คีโตนในเลือดหรือปัสสาวะ สรุปผล ในผู้ป่วยห้องฉุกเฉินที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
คีโตอะซิโดซิสน้อยกว่าการไม่มีคีโตอะซิโดซิส แต่จะส่งผลรุนแรงหากไม่ได้รักษา ดังนั้น จึงยังจ�ำเป็นต้องส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยน�้ำตาลในเลือดสูงทุกรายเพื่อหาว่ามีภาวะคีโตอะซิโดซิสหรือไม่ เนื่องจากมีปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับการวินจิฉยัทีห่ลากหลายจึงยงัต้องการการศกึษาต่อยอดหาปัจจยัท่ีเก่ียวข้องเพิม่เตมิ เพือ่วางแนวทาง
การตรวจคดักรองผู้ป่วยให้มปีระสทิธภิาพมากขึน้ น�ำไปสู่การพฒันาการดแูลผูป่้วยและใช้ทรพัยากรให้มปีระโยชน์
สูงสุดต่อไป รวมถึงต้องวางแผนปรับปรุงระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ประชาชนเข้าถึงและใช้บริการให้มากขึ้นด้วย 
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Incidence of diabetic ketoacidosis in the emergency room of Hatyai Hospital

Nattaya Promwang, Pran Na Rungsee
Emergency Department, Hatyai Hospital

Abstract
Diabetic ketoacidosis (DKA) is a metabolic complication of diabetes mellitus, characterized 

by a biochemical triad of hyperglycemia, ketonemia, and metabolic acidosis. This is potentially 
fatal, especially for the elderly and comorbid patients. The objective of this study was to assess 
the incidence of DKA in the emergency room at Hatyai Hospital by a retrospective chart review 
of patients, who were 18-year-old and diagnosed with hyperglycemia or DKA from ICD 10. The 
analysis covered incidence, clinical features, laboratory results, and the disposition of the 
patients. The outcomes were reported as the number, ratio, percentage, and median. The 
results showed that 269 patients were eligible for inclusion in the study. The mean age was 
56.2-years-old and most subjects had type 2 diabetes (88.8%) with a mean blood sugar level 
of 468.2 mg/dL. The DKA incidence was 20.8%, with all of them treated as inpatients and the 
patients admitted to the general ward (40.3%) and the ICU (85.7%). DKA was the most common 
found in patients treated with insulin injection (33.1%). This group had a significant increase in 
respiratory rate, pulse rate and serum potassium. Most of all patients came to the emergency 
room by themselves (51.7%), but there was a high incidence rate of DKA in patients who came 
with the emergency medical services (EMS) (33.3%). The most comorbid disease was hypertension 
(34.41%). All of the DKA patients fulfilled the diagnostic criteria of the 2009 criteria from The 
American Diabetes Association, including high blood sugar, wide anion gap metabolic acidosis, 
ketonemia or ketonuria with significant differences in the non-DKA group. In conclusion, the 
hyperglycaemic patients in the emergency room had a significant incidence of DKA less than 
simple hyperglycemia, but they would have severe consequences if not treated. Therefore, its 
still necessary to investigate all patients with hyperglycemia. As there were a variety of factors 
related to the diagnosis, there still needs to be further studies and to find additional relevant 
factors to determine hyperglycemic patients that could lead to patient care development and 
appropriate use of limited resources including the improvement of an emergency medical 
system to reach more people.
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Introduction
 	 Diabetic ketoacidosis (DKA) is a 
complication of diabetes mellitus that causes 
increased risk of death and has been 
increasingly reported in a number of these 
patients, especially in African, American, 
Spanish, and Portuguese countries, with a high 
mortality rate in developed countries, 
especially in patients with co-morbidities and 
the elderly. The main factor of mortality in 
the elderly has been due to infection, loss of 
ability to breathe, and ischemic heart disease. 
The most frequent events were missed insulin 
injections and diabetes medication taken 
irregularly.1

	 The treatment for DKA consists of fluid 
therapy, insulin injections, maintaining the 
serum acid-base, and solving the abnormalities 
of serum salt-minerals (electrolyte). There is 
also continuous monitoring of blood sugar and 
electrolyte levels.2 Therefore, most patients 
should be treated as inpatients for monitoring 
Insulin and for other medications given by an 
experienced treatment team. For those 
patients who have come to the hospital early 
when the symptoms are mild and can still eat 
by themselves, the doctors can provide 
treatment in the emergency room or 
observation room allowing them to return 
home 6-12 hours after treatment.3 However, 
the mortality rate was also associated with 
underlying disease and poor prognosis in the 
elderly with severe symptoms (coma), and 
hypotension.2 

D rug s  i nduced  DKA  i n c l ude 
corticosteroids, thiazide, and sympathomimetic 

drugs such as dobutamine, terbutaline, 
antipsychotic drugs, immunosuppressive 
drugs, cocaine, and cannabis (marijuana).2-5 
Common complications include hypokalemia 
and hypoglycemia, which is a complication 
resulting from treatment which, nevertheless, 
can be prevented with treatment according 
to a practical guideline and continual 
monitoring of blood sugar and potassium 
levels. together with potassium replacement 
and providing fluids intravenously containing 
sugar.2 Other less common complications 
include cerebral edema and respiratory failure. 
The exact cause of brain swelling remains 
unknown. This condition is more common in 
children and adolescents and is rarely found 
in patients older than 28-year-old6-8. While 
respiratory failure is rare, it is a serious 
complication with patients suffering from 
breathing difficulties due to volume overload 
and hypoxemia after receiving large amounts 
of fluid therapy even in patients with normal 
heart function. This condition is often found 
in patients who are very dehydrated or whose 
blood sugar levels are very high when they 
first arrive at the hospital.5,6

Before being discharged home, 
counseling of the patient is required about 
the disease, signs and symptoms, prevention, 
and recognition of early symptoms of DKA.5,6 
In addition, the patient must have appropriate 
and regular follow-up appointments with a 
medical diabetes team, including attention to 
the patient’s mental condition.6

Studies in many countries have found 
that the incidence of DKA is increasing steadily, 
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even in developed countries. It is an acute 
complication of diabetes that can be fatal 
which requires rapid care and continued 
treatment until the patient returns for follow-
up.3

 	 In various studies in the past, it was 
found that in foreign countries, both developed 
and developing countries in Europe and 
America, there have been follow-up studies 
of the incidence of death Indicating that there 
are many factors contributing to DKA11-15. 
However, there have been relatively few such 
studies in Thailand.

The incidence of DKA in Thailand from 
2006 to 2010 was 4.67 percent. In the 
emergency room, Hatyai Hospital, from 2014 
to 2017, the number of hyperglycemia’s 
patients steadily decreased, but increased in 
2018. 

The patients who came to the 
emergency room by themselves (or brought 
by their relatives), whether referred from other 
hospitals, delivered by Emergency Medical 
Services (EMS), or referred from the outpatient 
clinic were found to have high blood sugar 
despite having abnormal symptoms or were 
asymptomatic. 

Definitions
 	 The diagnostic criteria for diabetic 
ketoacidosis (DKA) are extensive. The American 
Diabetes Association (ADA) 2009 criteria are 
plasma glucose > 250 mg/dL, blood gas pH < 
7.30, Serum bicarbonate < 18 mEq/L, anion 
gap > 10 mEq/L and moderate to high levels 
of ketones in the blood or urine.2

 	 Other criteria such as the Joint British 
Diabetes Societies Inpatient Care Group 2013 
include plasma glucose > 200 mg/dL, diabetes 
mellitus, blood < pH 7.3, serum bicarbonate 
< 15 mEq/L, serum B-hydroxybutyrate > 3 
mmol/L (31 mg/dL) or urinary ketones > 2+.6 
The American Association of Clinical 
Endocrinologists/American College of 
Endocrinology (AACE/ACE) 2016 defines DKA 
as consisting of a blood pH < 7.3, anion gap 
> 10, serum ketone (nitroprusside reaction) 
positive, serum B-hydroxybutyrate > 3.8 
mmol/L (40 mg/dL) or being stuporous or in 
a coma.18

 	 Because Hatyai Hospital does not have 
a laboratory examinat ion for serum 
B-hydroxybutyrate, we still use the diagnostic 
criteria for DKA according to the ADA 2009.

Materials and Methods
Study design and sample
	 The study was a single-center 
retrospective chart review study. All of the 
patients were adult, aged more than 18-years-
old who were diagnosed with hyperglycemia 
or DKA from ICD 10 and treated in the 
emergency room, Hatyai Hospital between 
January 1 and December 31, 2018. The study 
was approved by the Ethics Committee for 
Research on Human Subjects of Hatyai 
Hospital Protocol number 12/2564 .

Assessment instrument
 	 Sociodemographic and clinical data 
such as age, gender, religion, weight, height, 
BMI, and comorbidities, current medication 
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and how to take it, date of treatment, and 
laboratory results include DTX, blood sugar, 
serum ketone, blood gas, electrolyte, last 
HbA1c result, BUN, creatinine were compiled. 
Also, channels for receiving services and 
dispositions were collected from the medical 
records gathered when patients were admitted. 
All patients had point-of-care testing (POCT 
glucose) or DTX > 250 mg/dL. Pregnant 
patients, referred cases, and patients with 
incomplete data were excluded.

Statistical Analysis
 	 Data entry into Google form and 
statistical analyses were performed using the 
PSPP version 1.4.1-g79ad47. We analyzed for 
incidence, clinical features, laboratory results, 
and the disposition of patients. The nominal 
scale variables were reported as number, ratio, 
percentage, or comparative analysis, calculated 
using Pearson’s chi-square or Fisher exact test, 
as appropriate. Ratio scale variables were 
reported as the mean values of the data being 
an average or median, as appropriate. 
Comparative analysis, calculated using 
Student T-test or One-Way ANOVA was used 
as appropriate.

Results
	 From the data collected between 
January 1 and December 31, 2018, of the 282 
patients with hyperglycemia who visited the 
emergency room, Hatyai Hospital, 13 patients 
were excluded due to incomplete data. A 
total of 269 patients were enrolled in the 
study, 56 of whom were DKA and 213 of non-
DKA. The incidence of DKA was 20.8% in 2018, 
of which 24 (23.5%) in the DKA group and 78 
(76.5%) in the non-DKA group were male 
respectively, 47 (20.3%) and 184 (79.7%) were 
Buddhists, 33 (23.7%) and 106 (76.3%) were 
brought to the emergency room by relatives 
or by themselves respectively, 7 (8.5%) and 
75 (91.5%) were referred from other 
departments, 40 (16.7%) and 199 (83.3%) had 
previous diagnoses of type 2 diabetes, 29 
(32.6%) and 60 (67.4%) were treated with 
insulin injections, 6 (7%) and 80 (93%) received 
oral medication, 30 (22.4%) and 104 (77.6%) 
were followed up by appointment, 26 (19.3%) 
and 109 (80.7%) were lost to follow up. Fifteen 
(14.2) and 91 (85.8%) had hypertension, 8 
(25%) and 24 (75%) had infection or sepsis, 50 
(40.2%) and 74 (59.7 %) were admitted, and 
all DKA’s patients were treated as inpatients. 
Six patients (85.7%) were treated in intensive 
care units (ICU). The data is shown in Table 1 
and Table 3.
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Table 1 Demographic and clinical characteristics of patients 

DKA
N = 56

Non-DKA 
N = 213

Total
N = 269

p-value

Male, n (%) 24 (23.5) 78 (76.5) 102 (37.92) 0.392

Religion, n (%)
    Buddhists
    Muslim 
    Other
    N/A

47 (20.3)
7 (20.6)
1 (100)
1 (33.3)

184 (79.7)
27 (79.4)
0 (0.0)
2 (66.7)

231 (85.9)
34 (12.6)
1 (0.4)
3 (1.1)

0.249

Arrived at ER by, n (%) 0.002

    Themself or relative
    Referred from outpatient clinic
    EMS 

33 (23.7)
7 (8.5)

16 (33.3)

106 (76.3)
75 (91.5)
32 (66.7)

139 (51.7)
82 (30.5)
48 (17.8)

Type of DM, n (%) < 0.001

    Type 1
    Type 2

16 (53.3)
40 (16.7)

14 (46.7)
199 (83.3)

30 (11.2)
239 (88.8)

Current treatment, n (%) < 0.001

    Diet control
    Oral medication
    Insulin injection
    All of above

12 (21.1)
6 (7)

29 (32.6)
9 (24.3)

45 (78.9)
80 (93)

60 (67.4)
28 (75.7)

57 (21.2)
86 (32.0)
89 (33.1)
37 (13.8)

Follow up status, n (%) 0.527

    Regular follow up
    Lost to follow up

30 (22.4)
26 (19.3)

104 (77.6)
109 (80.7)

134 (49.8)
135 (50.2)

Disposition, n (%) < 0.001

    Admit to ward
    Admit to ICU
    Discharge home

50 (40.3)
6 (85.7)
0 (0.0)

74 (59.7)
1 (14.3)

138 (100.0)

124 (46.1)
7 (2.6)

138 (51.3)

Table 2 Continuity variables of patients classified by diagnosis of DKA

Continuous variable
DKA  

N = 56
Non-DKA  
N = 213

Total
N = 269

p-value

Age, mean (SD), year 47.8 (15.5) 58.4 (15.2) 56.2 (15.8) < 0.001

Vital sign, median (IQR)
    Body temperature, oC
    Systolic blood pressure, mmHg
    Diastolic blood pressure, mmHg
    Respiratory rate, /min
    Pulse rate, /min
    O

2
 saturation, %

37 (36.6,37.7) 
137.5 (122,157)

83 (68,92)
24 (22,32)

107 (97,116)
98 (97,99)

36.9 (36.6,37.2)
145 (126,169)

79 (70,95)
22 (20,24)
94 (81,109)
98 (96,99)

36.9 (36.6,37.4)
144.5 (124,167)

80 (70,94)
22 (22,26)

98.5 (84.8,114)
98 (96.8,99.0)

0.195
0.257
0.584

< 0.001
< 0.001
0.633

BMI*, median (IQR), kg/m2 21.6 (19.7,25.8) 23.7 (20.6,27.4) 23.1 (20.3,26.9) 0.050

Length of stay in ED**, median, minute 160 (120,220) 155 (120.0,207.5) 155 (120,210) 0.519

* BMI = body mass index
** ED = Emergency Department (Emergency room)
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We classified patients into two groups: 
DKA and non-DKA. The mean age was 
47.8-year-old (15.5%) and 58.4-year-old 
(15.2%) respectively. They had a body 
temperature of 37 oC (36.6,37.7) and 36.9 oC 
(36.6,37.2); systolic BP was 138 mmHg (122,159) 
and 145 mmHg (126,169). Diastolic BP was 83 
(68,92) mmHg and 79 mmHg (70,95). Respiration 

rates were 24/min (22,32) and 22/min (20,24). 
The pulse rates were 107/min (97,116) and 
94/min (81,109). O

2
 saturation were 98% (97, 99) 

and 98% (96,99). BMI were 21.6 kg/m2 
(19.7,25.8) and 23.7 kg/m2 (20.6,27.4). The 
length of stay in ED were 160 minutes (120,220) 
and 155 minutes (120.0,207.5), respectively, 
as shown in Table 2.

Table 3 Comorbid diseases of patients with high blood sugar

Grouping variable
DKA

N = 56
Non-DKA
N = 213

Total
N = 269

p-value

Underlying disease, n (%) 28 (16.6) 141 (83.4) 169 (62.8) 0.026

    Dyslipidemia
    Hypertension
    Gastrointestinal disease
    Renal disease
    Cerebrovascular disease
    Cardiovascular disease
    Cancer
    Hyperthyroidism
    Other

9 (12.9)
15 (14.2)
2 (10.0)
6 (15.0)
5 (22.7)
2 (10.0)
1 (11.1)
1 (33.3)
1 (5.6)

61 (87.1)
91 (85.8)
18 (90.0)
34 (85.0)
17 (77.3)
18 (90.0)
8 (88.9)
2 (66.7)
17 (94.4)

70 (26.0)
106 (39.4)
20 (7.4)
40 (14.9)
22 (8.2)
20 (7.4)
9 (3.3)
3 (1.1)
18 (6.7)

0.056
0.030
0.266
0.326
0.818
0.266
0.690
0.505
0.134

Infection/sepsis in same visit 8 (25.0) 24 (75.0) 32 (11.9) 0.535

Table 4 Laboratory result of hyperglycemic patients

Continuous variable
DKA

N = 56
Non-DKA
N = 213

Total
N = 269

p-value

Plasma glucose, mean (SD), mg/dL 548.5 (164.1) 446.8 (152.2) 468.2 (158.0) < 0.001

HbA1c, mean (SD), mg/dL 11.7 (3.3) 10.9 (2.9) 11.0 (3.0)  0.152

Serum or urine ketone, n (%) < 0.001

    Negative
    Positive
    No result

5 (3.6)
50 (54.9)
1 (2.6)

134 (96.4)
41 (45.1)
38 (97.4)

139 (51.7)
91 (33.8)
39 (14.5)

Electrolyte, mean (SD), mmol/L

    Sodium (Na)
    Potassium (K)
    Chloride (Cl)

130.2 (18.7)
5.2 (0.9)
95.7 (6.6)

132.0 (10.5)
4.5 (0.7)
96.9 (7.7)

131.6 (12.7)
4.6 (0.8)
96.7 (7.5)

 0.277
< 0.001
 0.078

Bicarbonate (CO2), median (IQR), mmol/L

    From venous result
    From blood gas result

12 (7,17)
10.1 (6.3,15.1)

24 (21,26)
21.6 (19.0,24.9)

22 (18,25)
20 (15.4,24.0)

< 0.001
< 0.001
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Continuous variable
DKA

N = 56
Non-DKA
N = 213

Total
N = 269

p-value

pH, median (IQR) 7.3 (7.1,7.3) 7.4 (7.4,7.5) 7.4 (7.3,7.4) < 0.001

BUN, median (IQR), mg/dL 24 (18,39) 17 (13,31) 19 (13,32) 0.001

Creatinine, median (IQR), mg/dL 1.0 (0.7,1.5) 0.9 (0.6,1.3) 0.9 (0.6,1.4) 0.390

Anion gap, median (IQR), mEq/L 31.2 (26.1,34.1) 15.6 (12.4,18.5) 16.7 (13.0,22.6) < 0.001

 	 Table 4 shows laboratory result of 
both groups, the DKA and the non-DKA. The 
mean plasma glucose level or DTX/POCT 
glucose were 548.5 mg/dL (164.1) and 446.8 
mg/dL (152.2). The mean HbA1c were 11.7 
mg/dL (3.3) and 10.9 mg/dL (2.9). Positive 
serum or urine ketone were 5 (54.9%) and 41 
(45.1%). The mean sodium were 130.2 mmol/L 
and 132 mmol/L. The mean potassium were 
5.2 mmol/L and 4.5 mmol/L. The mean 
venous bicarbonate were 12 mmol/L and 24 
mmol/L. The median of blood pH were 7.3 
and 7.4. The median of anion gap were 31.2 
mEq/L and 15.6 mEq/L.

Discussion
	 This study showed the incidence of 
DKA in the emergency room was 20.8%. It was 
found to be quite high compared with the 
study of Anthanont P. et al.16 that showed the 
incidence of DKA was 7.46% in the population 
of Thammasat Hospital.
 	 The characteristics of hyperglycemic 
patients with DKA consisted of age, gender, 
and type of diabetes. It is consistent with the 
study of Anthanont P.16 el al. that studied 
incidence of hyperglycemic creisis in all 
diabetic patients in 2006 - 2010, but our study 

resulted with a mean age difference from the 
study of Adit A et al.17, which is an international 
study of the United States. Regarding DKA 
admissions to the emergency room between 
1993 and 2003, the study of Adit A et al., the 
age range of most patients with DKA was 
30-39-years-old, which was less than our study 
and the study of Anthanont P. el al.16

 	 Type 2 diabetes patients outnumbered 
type 1 diabetes consistently with the adult 
diabetes survey, which found that more than 
90% of diabetes patients had type 2 diabetes19. 
It was found that most of the type 1 diabetes 
patients had DKA, while most of the type 2 
diabetes did not have DKA. And in both groups, 
there was no significant difference in BMI  
(p = 0.050).
 	 Most DKA patients are treated with 
injected insulin. Patients who needed injected 
insulin were all patients with type 1 diabetes 
and type 2 diabetes who had HbA1c greater 
than or equal to 10%20, consistent with our 
study that the mean HbA1c was 11% in all 
diabetics and 11.7% in the DKA group and 
even those in the non-DKA group (10.9%). It 
may be concluded that hyperglycemia 
patients in the emergency room, Hatyai 
Hospital were poorly controlled.

Table 4 (Con.)
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	 In addition, the study also found that 
patients who were followed up by appointment 
or who were lost to follow-up had no 
significant difference for incidence of DKA. 
However, for continued and effective 
treatment, physicians may need to modify 
their advice to patients of their knowledge of 
the disease, treatment methods, and to verify 
the understanding and accuracy of information 
and treatments with the patients in order to 
make patients realize the importance of 
treatment and to be aware of complications 
that can occur in diabetic patients. When 
considering HbA1c in the DKA group was higher 
than the non-DKA group, perhaps the patients 
who came for follow-up had poor diet control 
or used the wrong medication causing 
complications of hyperglycemia.
 	 One of the DKA patients did not 
receive a ketone test. After reviewing medical 
records, it was found that this patient had DTX 
> 250 mg/dL; after blood gas testing, it was 
found that metabolic acidosis met the criteria 
for a diagnosis of DKA. Therefore, he was 
admitted to the general medicine ward after 
which there was an additional ketone test 
later by an internist. This study presents the 
incidence of diagnosed DKA in only the 
emergency room, but not recorded data 
during admission or follow-up. Therefore, the 
patient’s ketone values ​​were recorded as no 
data or not being examined in the emergency 
room.
 	 Common co-morbidities in DKA were 
hypertension, followed by dyslipidemia and 
the infection or sepsis that occurred during 

visits. This is consistent with study of Anthanont 
P. el al.16 that found that sepsis is a factor for 
DTK. But in other comorbid diseases, no other 
studies indicated this. As for the laboratory 
tests, results followed the ADA3 diagnostic 
criteria, and all patients diagnosed with DKA 
were treated as inpatients. 
	 In the study of Adit A et al.17, most of 
the patients were inpatients, but some of the 
patients were able to go home and continue 
outpatient treatment. Considering the cause, 
maybe the patients came to the hospital early 
since the symptoms were few and they could 
feed themselves. Doctors could provide 
treatment in the emergency room or 
observation room, and then discharge the 
patient home within 6-12 hours after the 
treatment2. This is different from the 
management in the emergency room of Hatyai 
Hospital. which has limited space and no 
observation room; therefore, they are unable 
to continuously monitor and closely observe 
the patient. This has made it necessary to 
admit all patients diagnosed with DKA.
 	 Most of the DKA patients came to the 
emergency room by themselves (or brought 
by their relatives), were delivered by Emergency 
Medical Services (EMS), or were referred from 
the outpatient department (OPD). The 
incidence of DKA was significantly lower among 
patients from OPD than among patients from 
other channels. And 91.5% of the OPD patients 
were non-DKA, while another 8.5% were 
diagnosed with DKA, which is clinically 
important and requires urgent treatment. 
When considering the characteristics of early 
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vital signs in patients with DKA, it was found 
that their respiratory and pulse rates were 
higher than those with non-DKA, and higher 
than normal as well. This demonstrates 
difficulty in screening patients who attend 
outpatient or emergency rooms, causing 
delays in diagnosis and treatment. On the 
other hand, more than 91.5% of the patients 
who were referred from the OPD with high 
blood sugar problems were non-DKA causing 
patients to waste time waiting unnecessarily 
for fluid replacement or to miss an appointment 
to see a specialist on that day.	
 	 However, the current study by 
Anthanont P. el al.16 was to study the incidence 
of hyperglycemia in all diabetic patients 
conducted in Thailand between 2006 – 2010 
in which they found a hyperglycemic crisis 
which was 7.46% and had a DKA of 4.67%. 
There had been no previous studies of 
hyperglycemia incidence in emergency rooms 
in Thailand. Therefore, we are interested in 
further researching this study to provide 
information on Thai patients with DKA in the 
emergency room and as a basis for further 
research.

Limitation
 	 The first limitation was that this was 
a retrospective study, so some data was 
incomplete and grouping bias was possible. 
Second, the sample size was small, which 
caused a limit to the analysis of factors 
af fect ing the occurrence of  DKA in 
hyperglycemia patients. Thirdly, information 
about the symptoms that caused hyperglycemia 

patients to come to the emergency room had 
not been taken into consideration during the 
data collection process. Fourth, Hatyai 
Hospi tal  was unable to test  serum 
B-hydroxybutyrate, but still used the test of 
serum ketone, which is an old method; 
therefore, there was a l imitat ion in 
interpretation. Fifth, the data was collected 
from a single center.

Conclusion
	 The incidence of DKA in hyperglycemia 
patients in the emergency room was less 
common than simple hyperglycemia (non-
DKA) regardless of how services were received. 
Nevertheless, this study was just the beginning. 
More studies are needed to search for the 
relevant factors, including cost-effectiveness, 
workload of the medical team, etc., to 
improve quality and safety service.
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บทคัดย่อ
ภาวะล้ินตดิเป็นปัญหาทีพ่บได้บ่อยในทารกแรกเกดิ ส่งผลให้การดดูนมไม่มปีระสทิธภิาพ ประโยชน์ของ

การผ่าตดัพงัผืดใต้ลิน้ในช่วงหลงัคลอดในการแก้ปัญหาการดดูนมยงัไม่สามารถสรปุได้แน่ชดั จงึท�ำการศกึษาโดย
ใช้การประเมินคะแนนการเข้าเต้า (LATCH score) เปรียบเทียบการดูดนมของทารกก่อนและหลังผ่าตัด 
วัตถุประสงค์ คือ เปรียบเทียบ LATCH score ก่อนและหลังผ่าตัดในมารดาที่มีบุตรลิ้นติด โดยเป็นการวิจัยภาค
ตดัขวาง ณ จดุเวลาใดเวลาหน่ึง เก็บข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบียนคูม่ารดาและทารกท่ีแผนกโสต ศอ นาสกิวิทยา 
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2561 ถึงวันที่ 31 
ธนัวาคม 2563 ศกึษาในทารกทีว่นิจิฉยัลิน้ตดิตามเกณฑ์ Kotlow ในระดบัปานกลางขึน้ไปร่วมกบัมปัีญหาในการ
ดูดนม และได้รับการผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้น เปรียบเทียบ LATCH score ก่อนและหลังการผ่าตัด โดยใช้ Wilcoxon 
matched-pairs signed ranks test มีทารกแรกเกิดวินิจฉัยภาวะลิ้นติดเข้าเกณฑ์ทั้งสิ้น 166 ราย เป็นเพศชาย 
110 ราย (ร้อยละ 66.27) อายุเฉลี่ย 4.06+4.30 วัน การเปรียบเทียบ LATCH score ก่อนและหลังการผ่าตัด 
พบค่ามัธยฐานหลังผ่าตัดเท่ากับ 7 (พิสัยควอไทล์ 7-8) ดีข้ึนกว่าก่อนผ่าตัดท่ีมีค่ามัธยฐานหลังผ่าตัดเท่ากับ 6 
(พสิยัควอไทล์ 4-6) อย่างมนียัส�ำคญั (p-value < 0.001) และหลงัผ่าตดัพบมารดาทีม่คีะแนนการเข้าเต้ามากกว่า 
8 จ�ำนวน 34 ราย (ร้อยละ 20.48) พบภาวะแทรกซ้อน คือ เลือดออกหลังผ่าตัด เพียง 2 ราย (ร้อยละ 1.2)  
พบมารดาที่ให้นมแม่อย่างเดียวตลอดระยะเวลา 6 เดือน มีทั้งสิ้น 42 ราย (ร้อยละ 25.30) การศึกษาปัจจัยที่มี
ผลต่อการให้นมแม่อย่างเดียวระยะเวลา 6 เดือน พบว่า ระดับการศึกษามารดาตั้งแต่ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป 
มผีลต่อความส�ำเรจ็ในการให้นมแม่อย่างเดียวตลอดระยะเวลา 6 เดอืน สรปุการผ่าตดัพงัผดืใต้ลิน้ในช่วงหลงัคลอด
ในทารกแรกเกิดทีม่ภีาวะลิน้ตดิในระดบัปานกลางขึน้ไปร่วมกับมปัีญหาในการดดูนม ช่วยให้การดดูนมของทารกดข้ึีน
โดยการประเมินด้วย LATCH score

ค�ำส�ำคัญ: ลิ้นติด การผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้น คะแนนการเข้าเต้า การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
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Outcome of a frenotomy in infants with ankyloglossia on maternal LATCH score
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2Medical Degree Program, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University

Abstract
Ankyloglossia is a common problem in newborns which results in unsuccessful suckling 

effort. The benefits of frenotomy in the postpartum period to solve suckling problems are still 
controversial. Therefore, this study was conducted using the LATCH scoring system comparing 
before and after surgery. The objective was to compare pre-and post-frenotomy LATCH scores 
among infants with ankyloglossia. A cross-sectional study was performed at Department of 
Otolaryngology, HRH Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center between January 1, 2018 
and December 31, 2020. The maternal and infant data were diagnosed with ankyloglossia, based 
on Kotlow’s assessment, were classified and collected. Infants with moderate and more severe 
ankyloglossia who underwent a frenotomy were included. Comparison LATCH scores before 
and after surgery used Wilcoxon matched pairs signed ranks test. A total of 166 newborns 
diagnosed with ankyloglossia were included in this study. There were 110 males (66.27%) with 
an average age of 4.06±4.30 days. A comparison of pre-and postoperative LATCH scores showed 
a postoperative median of seven (the interquartile range 7-8) significantly better than preoperative 
ones with a median of six (the interquartile range 4-6) (p-value < 0.001). After surgery, 34 mothers 
with LATCH scores over eight (20.48%) were found. The overall complications in the frenotomy 
procedure, including any minor bleeding, which was only found in two cases (1.2%). There were 
42 cases of mothers who were exclusively breastfeeding over a six-month period (25.30%). It 
was found that the level of education of mothers at the secondary school level and above 
affected the success of exclusive breastfeeding over a period of six months. In conclusion, a 
frenotomy during the early postpartum period in infants with moderate to more severe 
ankyloglossia with breastfeeding difficulties can improve breastfeeding and be evaluated with 
a LATCH score.

Keywords: tongue tie, frenotomy, LATCH score, exclusive breastfeeding
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บทน�ำ
ปัจจบุนัมกีารส่งเสรมิการเลีย้งลกูด้วยนมแม่

มากขึน้ เนือ่งจากการเลีย้งลกูด้วยนมแม่มปีระโยชน์ทัง้
ในด้านสุขภาพของทัง้มารดาและทารก จากการศกึษา
พบว่ามารดาที่ให้นมบุตรลดความเสี่ยงในการเกิด
มะเรง็เต้านม มะเร็งรังไข่1 โรคเบาหวาน2 และโรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือด3 การให้นมแม่ทั้งในระยะส้ัน 
และระยะยาวมีประโยชน์ในการลดการติดเชื้อของ
ทารก ลดความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาลจากการ
ติดเชื้อและลดอัตราตายในทารก4,5 นอกจากนั้นยังลด
อัตราการเกิดการติดเชื้อของหูช้ันกลาง การติดเชื้อ 
ทางเดินหายใจ และการติดเชื้อทางเดินอาหาร6 
องค์การอนามัยโลก และ American Academy of 
Pediatrics (AAP) แนะน�ำให้เลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียง
อย่างเดียวในช่วง 6 เดือนแรกหลังคลอดและสามารถ
ให้นมแม่ต่อได้จนถึงอายุ 2 ปีหรือมากกว่านั้นร่วมกับ
การรับประทานอาหารตามวัยอย่างเหมาะสม7,8 แม้
กระทัง่ในสภาวะการแพร่ระบาดของโควดิ 19 องค์การ
อนามยัโลกยงัแนะน�ำให้มารดาทีต่ดิโควดิ 19 สามารถ
ให้นมบุตรได้ เนื่องจากยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการท่ี
พบว่าเชื้อไวรัสสามารถแพร่ผ่านทางน�้ำนม9

	 ภาวะลิ้นติด (ankyloglossia) เป็นภาวะผิด
ปกติตั้งแต่ก�ำเนิด พบเนื้อเยื่อมายึดติดระหว่างใต้ลิ้น
กบับรเิวณพ้ืนล่างของช่องปากท�ำให้ลิน้มกีารเคลือ่นไหว
และการท�ำงานที่จ�ำกัด ส่งผลให้เกิดปัญหาการดูดนม 
การรับประทานอาหาร การพดูและการออกเสยีง การกลนื 
และปัญหาเกีย่วกับสขุภาพช่องปากในเดก็โต10-12 แนวทาง
การรกัษาภาวะล้ินตดิในทารกแรกเกดิมหีลายวธิ ีได้แก่ 
สงัเกตอาการ การตดัพงัผดืใต้ลิน้ (frenotomy) ปัจจบุนั
ยังไม่มีแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐานแน่ชัด12 การ
ศกึษาพบว่าภาวะล้ินติดเป็นหนึง่ในปัญหาทีพ่บได้บ่อย
ในมารดาทีใ่ห้นมบตุร ท�ำให้การดดูนมไม่มปีระสทิธภิาพ 
เนื่องจากลิ้นที่ขยับได้จ�ำกัดท�ำให้ไม่สามารถงับได้ถึง
บริเวณลานหวันม บางครัง้ทารกจงึต้องใช้เหงอืกมางบั
บรเิวณหวันมมารดาจนท�ำให้เกิดแผลเกิดความรู้สกึเจ็บ

ขณะให้นมบุตร ท�ำให้การผลิตน�้ำนมลดลง น�ำไปสู่
ความล้มเหลวในการให้นมบุตร13 ทารกท่ีมภีาวะลิน้ตดิ
มักจะพบปัญหาในการเข้าเต้า (latching) มากกว่า
ทารกปกติ14 การประเมนิการให้นมบตุรโดยใช้คะแนน
การเข้าเต้า (LATCH score) ได้รบัความนยิมเนือ่งจาก
เข้าใจได้ง่ายและสามารถประเมินได้อย่างรวดเร็ว15 
โดยการประเมินจะมีการให้คะแนน 0, 1, 2 ทั้งหมด  
5 ตัวแปร คะแนนเตม็ คอื 10 คะแนน คะแนนการเข้าเต้า 
> 8 คะแนนใช้ท�ำนายว่ามีโอกาสสูงที่จะประสบความ
ส�ำเรจ็ในการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ในระยะเวลา 6 สปัดาห์ 
หลังคลอด16,17 
	 การผ่าตัดภาวะลิ้นติดในทารกแรกเกิดท�ำได้
โดยไม่จ�ำเป็นต้องดมยาสลบ พบภาวะแทรกซ้อนได้น้อย 
เช่น การมีเลือดออกหลังผ่าตัด การติดเชื้อ และการ
บาดเจบ็ของท่อน�ำ้ลายข้างเคยีง18 ระยะเวลาท่ีเหมาะสม 
ในการผ่าตัดภาวะลิ้นติดควรท�ำให้เร็วที่สุด (early 
frenotomy) เพือ่ให้มารดาสามารถเข้าเต้าต่อไปได้19-21 
โดยระยะของความยาวท่ียึดติดลิ้นถึงปลายลิ้น ท่ี
ยอมรับว่าปกติทางคลินิก คือ มากกว่า 16 มิลลิเมตร 
หากระยะสัน้กว่าปกติจะวนิจิฉยัภาวะลิน้ตดิตามเกณฑ์
ของ Kotlow22 โดยแบ่งความรนุแรงออกเป็น ภาวะลิน้ตดิ
เล็กน้อย ภาวะลิ้นติดปานกลาง ภาวะลิ้นติดรุนแรง 
และภาวะลิน้ตดิสมบรูณ์ ปัจจบุนัพบว่าอบุตักิารณ์ของ
ภาวะลิ้นติดและการผ่าตัดภาวะลิ้นติดเพิ่มมากขึ้น23 

เน่ืองจากทารกที่ได ้รับนมแม่มีหลักฐาน
ยืนยันว่ามีประโยชน์สูง และภาวะลิ้นติดเป็นปัจจัยท่ี
ท�ำให้การดูดนมมีปัญหาส่งผลต่อการให้นมแม่ แต่
ประโยชน์ท่ีได้จากการผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้นในการเพิ่ม
ประสทิธภิาพการให้นมบุตร (breastfeeding efficacy) 
ยงัไม่สามารถสรปุผลได้ชดัเจน24 จงึเกดิการศกึษาน้ีขึน้
เพือ่เปรยีบเทยีบการดดูนมของทารกก่อนและหลงัผ่าตดั
ในมารดาทีม่บีตุรลิน้ตดิโดยประเมนิจาก LATCH score 
และติดตามการให้นมบุตรหลังผ่าตัดไปถึง 6 เดือน 
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วัตถุประสงค์ 
เปรียบเทียบ LATCH score ก่อนและหลัง

ผ่าตัดในมารดาที่มีบุตรลิ้นติด วัตถุประสงค์รอง คือ 
ศกึษาอัตรา LATCH score หลงัผ่าตดัมากกว่า 8 คะแนน 
ระยะเวลาการให้นมบตุรด้วยนมแม่อย่างเดยีวหลงัผ่าตดั 
และศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการให้นมแม่อย่างเดียว 
เป็นระยะเวลา 6 เดือน

รูปแบบการศึกษา
เป็นการวิจยัเชงิพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึง่ 

แบบตดัขวาง เกบ็รวบรวมข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบยีน
คูม่ารดาและทารกทีว่นิจิฉยัลิน้ตดิทีไ่ด้รบัการผ่าตดัพงัผดื 
ใต้ลิ้น ที่แผนกโสต ศอ นาสิกวิทยา ศูนย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมาร ี 
ในระหว่างวันที ่1 มกราคม 2561 ถงึ วนัที ่31 ธนัวาคม 
2563 ทกุราย รวมระยะเวลา 36 เดือน โดยเลอืกผูป่้วย
ทุกรายที่เข้าเกณฑ์ เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการ
วิจัย (inclusion criteria) ได้แก่ 1) ได้รับการวินิจฉัย
ลิ้นติดระดับปานกลางข้ึนไปโดยวินิจฉัยจาก Kotlow 
และ 2) ได้รบัการผ่าตดัพังผดืใต้ล้ินทีอ่ายไุม่เกนิ 1 เดือน 
เกณฑ์การคัดออกผู ้เข้าร่วมการวิจัย (exclusion 
criteria) ได้แก่ 1) ตรวจร่างกายพบก้อนที่ลิ้น 2) มีโรค
ประจ�ำตวัดงัต่อไปนี:้ Down syndrome, craniofacial 
malformation 3) น�้ำหนักแรกคลอดน้อยกว่า 1,500 
กรัม (very low birth weight) 4) ไม่พบข้อมูลการ
ประเมิน LATCH score 5) มารดามีข้อห้ามในการ 
ให้นมบตุร และ 6) ไม่พบประวตักิารให้นมแม่ ระยะเวลา
ด�ำเนินการศึกษาตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2564 ถึงวันที่ 
30 กันยายน 2564 โดยงานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมส�ำหรบัพจิารณาโครงการ
วิจัยที่ท�ำในมนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  
ใบอนุญาตเลขที่ SWUEC/E-072/2563

วิธีการศึกษา
ผู้วิจัยค้นประวัติคู่มารดาและบุตรที่มารักษา

ด้วยภาวะล้ินติดทุกรายที่ได้รับการผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้น

โดยคัดเลือกผู ้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้า และคัดออก 
บันทึกข้อมูลจากประวัติมารดาท่ีค้นจากเวชระเบียน 
ประกอบด้วย ข้อมลูทัว่ไปของมารดา เช่น อาย ุการศึกษา 
ภูมิล�ำเนา และโรคประจ�ำตัว บันทึกข้อมูลบุตร
ประกอบด้วย ข้อมลูทัว่ไปของบตุร เช่น อายวุนัทีผ่่าตดั 
เพศ อายคุรรภ์ วธิกีารคลอด น�ำ้หนกัแรกเกิด บุตรคนท่ี 
โรคประจ�ำตวั บนัทกึความรนุแรงของลิน้ตดิ (tongue 
tie grade) และ ภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั บนัทกึ
ข้อมูล LATCH score ก่อนและหลังการผ่าตัด และ 
การติดตามชนิดของการให้นมแม่หลังผ่าตัดท่ี 2, 4  
และ 6 เดือน โดยชนิดของการให้นมแบ่งออกเป็น  
1) กินนมแม่อย่างเดียว (exclusive breastfeeding) 
2) กินนมแม่อย่างเดียวโดยมีน�้ำ น�้ำผลไม้ร่วมด้วย 
แต่ไม่มีนมผสม (predominant breastfeeding)  
3) กินนมแม่ร่วมกับนมผสม หรืออาหารอื่น (partial 
breastfeeding) และ 4) กินนมผสมร่วมกบัอาหารอืน่ 
(replacement feeding) โดย LATCH score และ
ข้อมูลการให้นม ค้นข้อมูลจากคลินิกนมแม่ โดยหาก
ไม่พบข้อมูล หรือข้อมูลไม่สมบูรณ์จะคัดออกจากการ
ศึกษา

การวินิจฉัยลิ้นติดใช้เกณฑ์ของ Kotlow22 
โดยแบ่งความรุนแรงเป็นลิ้นติดเล็กน้อย (mild 
tongue-tie) วัดได้ 12-16 มิลลิเมตร ลิ้นติดปานกลาง 
(moderate tongue-tie) วดัได้ 8-11 มลิลเิมตร ล้ินตดิ
รุนแรง (severe tongue-tie) วัดได้ 3-7 มิลลิเมตร 
และลิ้นติดสมบูรณ์ (complete tongue-tie) วัดได้
น้อยกว่า 3 มิลลิเมตร ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้น 
คอื ลิน้ตดิระดับปานกลางข้ึนไปร่วมกับมปัีญหาในการ
ดูดนม 

การผ่าตดัพงัผดืใต้ลิน้ทุกรายท�ำด้วยวธิเีดยีวกนั 
คอื ป้ายยาชาเฉพาะท่ี 2% lidocaine jelly ประมาณ 
0.5 มลิลลิิตร ท่ีบรเิวณใต้ลิน้ 5 นาที วดัความยาวพงัผืด
ด้วยอุปกรณ์วัด (groove director) หลังจากนั้นใช้ 
คีมปากโค้งขนาดเล็ก (arterial clamp) หนีบบริเวณ
พงัผดืใต้ลิน้ 30 วนิาท ีคลายคมีปากโค้ง และใช้กรรไกร
ตัดเนื้อปลายแหลม (super-cut metzenbaum)  
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ตัดบริเวณพังผืดให้ได้ความยาวของส่วนที่ยึดติดของ
ลิน้ถงึปลายลิน้ประมาณ 16 มลิลเิมตร หากมเีลอืดออก
ให้ใช้ผ้าก็อซกด หากไม่หยุดใช้ยาหดหลอดเลือด 
(0.025% ephedrine hydrochloride) 0.5 มลิลลิติร
ชุบปลายผ้าก็อซกดห้ามเลือด หลังจากไม่มีเลือดออก
สังเกตอาการอย่างน้อย 5 นาที

การประเมิน LATCH score ประกอบด้วย
การประเมนิ 5 อย่าง ได้แก่ การเข้าเต้าหรอืการอมหวันม
และลานนม การได้ยนิเสยีงกลืน ลักษณะของหัวนมแม่ 
ความรูส้กึสบายเต้านมและหวันม ท่าอุม้ลกูหรอืการจดั
ท่าลกูขณะให้นม ฉบบัแปลภาษาไทยตามตารางที ่ 125 
โดยในการศึกษาเลือกใช้จุดตัด LATCH score > 826 

ตารางที่ 1 การประเมินคะแนนการเข้าเต้า (LATCH score)16 ฉบับภาษาไทย ดัดแปลงจากกุสุมา25

LATCH คะแนน รายละเอียด

L: Latch 
คือ การอมหัวนม และลานนม

2 คาบหัวนมและลานนม ลิ้นแตะเหงือกล่าง ริมฝีปากบานออก ดูดนมเป็นจังหวะ

1 ใช้ความพยายามหลายครั้งหรือกระตุ้นจนอมหัวนมและลานนม

0 ง่วงหรือลังเลจนอมดูดหัวนมไม่ได้

A: Audible swallowing 
คือ การได้ยินเสียงกลืน

2 อายนุ้อยกว่า 24 ชัว่โมง ได้ยนิเป็นช่วงๆ, อายมุากกว่า 24 ชัว่โมง ได้ยินบ่อยครัง้

1 ได้ยินเล็กน้อยหลังกระตุ้นให้ดูดนม

0 ไม่ได้ยิน

T: Type of nipple 
คือ ลักษณะหัวนมของแม่

2 หัวนมชี้พุ่ง (everted nipple) หรือชี้พุ่งหลังถูกกระตุ้น 

1 หัวนมแบน (flat nipple)

0 หัวนมบอดบุ๋ม (inverted nipple)

C: Comfort breast and nipple
คือ รู้สึกสบายเต้านม และหัวนม

2 เต้านมและหัวนมนุ่ม อาจจะรู้สึกเจ็บเล็กน้อยขณะลูกดูดนม

1 มีรอยแดงบริเวณเต้านม หัวนมมีรอยพองขนาดเล็ก และเจ็บรุนแรงปานกลาง

0 คดัเต้านม หวันมแตกเป็นแผล มรีอยพองขนาดใหญ่ เลอืดออก และเจบ็รนุแรงมาก

H: Hold 
คือ ท่าอุ้มลูกหรือจัดท่าลูกขณะ
ให้นม

2 ไม่ต้องการความช่วยเหลือของเจ้าหน้าที่ แม่สามารถอุ้มและจัดท่าลูกด้วยตนเอง

1 ต้องการความช่วยเหลือของเจ้าหน้าที่บ้าง เช่น ยกหัวเตียง จัดหมอนรอง

0 ต้องการความช่วยเหลือของเจ้าหน้าที่อย่างเต็มที่

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 
ค�ำนวณตามสูตรการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

ส�ำหรับเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยระหว่างประชากร
สองกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน แทนค่าด้วยค่าเฉลี่ย
คะแนน LATCH จากการศึกษาที่ผ ่านมาของ 

Srinivasan และคณะ27 ค�ำนวณได้ 30 ราย ซึ่งเป็น
ขนาดตัวอย่างท่ีมากพอที่จะบอกความแตกต่างที่มี
ความหมายทางคลินิกมีอ�ำนาจทดสอบเท่ากับร้อยละ 
94.16 ที่ระดับนัยส�ำคัญร้อยละ 5 โดยผู้วิจัยจะเก็บ
ขนาดตวัอย่างทกุรายทีเ่ข้าเกณฑ์ในช่วงเวลาทีก่�ำหนด 
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาโดย

รายงานความถี่ และร้อยละ ในกรณีที่เป็นข้อมูล 
เชิงกลุม่ และข้อมลูต่อเนือ่งจะรายงานผลด้วยค่าเฉลีย่ 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน และช่วงของข้อมูล 
(ค่าต�่ำสุด: ค่าสูงสุด) 

การเปรยีบเทยีบ LATCH score ก่อนและหลงั
การผ่าตัดใช้ Wilcoxon matched-pairs signed 
ranks test อตัราคะแนนการเข้าเต้าหลงัผ่าตัดมากกว่า 
8 คะแนน การติดตามระยะเวลาการให้นมบุตรด้วย 
นมแม่เพียงอย่างเดียวและชนิดการให้นม รายงานผล
ด้วยความถี่ และร้อยละ การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ
การให้นมแม่อย่างเดียวเป็นระยะเวลา 6 เดือน  
พร้อมทั้งคุมตัวแปรร่วมอื่นๆ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 
multilogistic regression รายงานค่า adjusted 
odds ratio และค่า 95% confidence interval การ
วิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมดใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูล

ส�ำเร็จรูป STATA version 14.0 (College station, 
TX)

ผลการศึกษา
ทารกแรกเกิดที่วินิจฉัยภาวะลิ้นติดที่ได้รับ

การผ่าตดัพงัผดืใต้ลิน้ทีเ่ข้าเกณฑ์ มจี�ำนวนทัง้สิน้ 228 
ราย คัดออกโดยเกณฑ์การคัดออก เนื่องจากไม่พบ
ประวัตกิารให้นมบตุร จ�ำนวน 51 ราย น�ำ้หนกัแรกคลอด
น้อยกว่า 1,500 กรัม จ�ำนวน 11 ราย เหลือผู้ป่วย 
ที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 166 ราย เป็นเพศชาย  
110 ราย (ร้อยละ 66.27) และเป็นเพศหญิง 56 ราย 
(ร้อยละ 33.73) อายเุฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
ของทารกในวนัผ่าตดั คอื 4.06±4.30 วนั รายละเอยีด
ลักษณะข้อมูลพื้นฐานทารก ดังแสดงในตารางท่ี 2  
อายุเฉลี่ยมารดา 28.91±5.68 ปี รายละเอียดอื่นๆ 
แสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของบุตร 

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ) 

เพศ

 	 ชาย 110 (66.27)

 	 หญิง 56 (33.73)

อายุครรภ์

 	 ครบก�ำหนด (term) 78 (46.99)

 	 ก่อนก�ำหนด (preterm) 88 (53.01) 

วิธีการคลอด 

 	 คลอดธรรมชาติ (normal labor) 150 (90.36)

 	 ผ่าคลอด (caesarean section) 16 (9.64)

น�้ำหนักแรกเกิด 

 	 มากกว่า 2,500 กรัม 150 (90.36)

 	 1,500 - 2,500 กรัม 16 (9.64)

บุตรคนที่ 

 	 บุตรคนแรก 79 (47.59)

 	 คนที่ 2 ขึ้นไป 87 (52.41)
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ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ) 

โรคประจ�ำตัว 

 	 ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว 149 (89.76)

 	 มีโรคประจ�ำตัว 17 (10.24)

ความรุนแรงของลิ้นติดตามเกณฑ์ Kotlow

 	 ปานกลาง (moderate) 32 (19.28)

 	 รุนแรง (severe) 94 (56.62)

 	 สมบูรณ์ (complete) 40 (24.10)

ภาวะแทรกซ้อนเลือดออกหลังผ่าตัด 

 	 มี 2 (1.20)

	 ไม่มี 164 (98.80)

ตารางที่ 3 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของมารดา 

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ)

ระดับการศึกษาของมารดา 

 	 ประถมศึกษา 14 (8.43)

 	 มัธยมศึกษา 61 (36.75)

 	 ปริญญาตรี 83 (50)

 	 สูงกว่าปริญญาตรี 8 (4.82)

ภูมิล�ำเนา

 	 ภาคกลาง 117 (70.48)

 	 ภูมิภาคอื่นๆ 36 (21.69)

 	 ต่างชาติ 13 (7.83)

โรคประจ�ำตัวของมารดา 

 	 ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว 132 (79.52)

 	 มีโรคประจ�ำตัว 34 (20.48)

การเปรยีบเทยีบ LATCH score ก่อนและหลงั
การผ่าตัดพบว่าค่ามัธยฐานของ LATCH score หลัง
ผ่าตัดเท่ากับ 7 (ช่วงระหว่างควอไทล์ 7-8) ดีขึ้นกว่า
ก่อนผ่าตัดที่มีค่ามัธยฐาน LATCH score เท่ากับ 6 
(ช่วงระหว่างควอไทล์ 4-6) ซึ่งต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(p-value < 0.001) แสดงในตารางที ่4 และหลงัผ่าตดั

พบมารดาที่มี LATCH score > 8 มีจ�ำนวน 34 ราย 
(ร้อยละ 20.48) พบว่ามภีาวะแทรกซ้อน คอื เลอืดออก
หลังผ่าตัดทันทีเพียง 2 รายคิดเป็นร้อยละ 1.2 ซ่ึง
สามารถหยุดเลือดได้โดยใช้ผ้าก็อซกด ร่วมกับใช้ยา 
หดหลอดเลอืด (0.025% ephedrine hydrochloride) 
0.5 มิลลิลิตรชุบปลายผ้าก็อซ 

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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	 พบว่ามีมารดาที่สามารถให้ exclusive 
breastfeeding ตลอดระยะเวลา 6 เดือน 42 ราย 
(ร้อยละ 25.30) การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการให้ 
exclusive breastfeeding ระยะเวลา 6 เดือน 
ประกอบด้วย น�ำ้หนักแรกเกดิของบตุร ล�ำดับของบตุร 
โรคประจ�ำตัวของบุตร ความรุนแรงของภาวะลิ้นติด 

ตามเกณฑ์ Kotlow ระดับการศึกษาของมารดา  
โรคประจ�ำตวัของมารดา และภูมลิ�ำเนาของมารดา พบว่า
ระดบัการศกึษาของมารดาตัง้แต่ระดบัมธัยมศกึษาขึน้ไป
มผีลต่อความส�ำเรจ็ในการให้ exclusive breastfeeding 
ตลอดระยะเวลา 6 เดือน แจกแจงในตารางที่ 5

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนการเข้าเต้า ก่อนและหลังผ่าตัด

ผลการศึกษา
ก่อนผ่าตัด

Median (IQR)
หลังผ่าตัด

Median (IQR)
คะแนนที่เพิ่มหลังผ่าตัด

Median (IQR)
p-value*

คะแนนการเข้าเต้า 6 (4-6) 7 (7-8) 2 (1-3) <0.001

*Wilcoxon matched-pairs signed ranks test

ตารางที่ 5 ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการให้นมแม่อย่างเดียว (EBF) เป็นระยะเวลา 6 เดือน 

ปัจจัย
EBF

(n = 42)
No EBF

(n = 124)
OR

(95%CI)
OR 

adjusted
*

(95%CI)
p-value

น�้ำหนักแรกเกิด 

 	 มากกว่า 2,500 กรัม 37 (88.10) 113 (91.13) 0.72 (0.23-2.21) 0.85 (0.22-3.27) 0.810

 	 1,500 - 2,500 กรัม 5 (11.90) 11 (8.87)   

บุตรคนที่ 

 	 บุตรคนแรก 22 (52.38) 57 (45.97) 0.77 (0.38-1.56) 0.69 (0.32-1.50) 0.348

 	 คนที่ 2 ขึ้นไป 20 (47.62) 67 (54.03)    

โรคประจ�ำตัว 

 	 ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว 39 (92.86) 110 (88.71) 1.65 (0.45-6.07) 1.99 (0.48-8.32) 0.346

 	 มีโรคประจ�ำตัว 3 (7.14) 14 (11.29)  

ความรนุแรงของล้ินตดิ
ตามเกณฑ์ Kotlow

 	 ปานกลาง 
 	 (moderate) 

24 (57.14) 70 (56.45) 0.90 (0.39-2.08) 0.90 (0.36-2.25) 0.831

 	 รุนแรง 
	 (severe) 

7 (16.67) 25 (20.16) 0.74 (0.25-2.19) 0.75 (0.22-2.49) 0.634

 	 สมบูรณ์ 
 	 (complete) 

11 (26.19) 29 (23.39)    

ระดับการศึกษาของมารดา 

 	 ประถมศึกษา 1 (2.38) 13 (10.48) 2.55 (0.30-21.75) 3.55 (0.38-32.84) 0.265

 	 มัธยมศึกษา 10 (23.81) 51 (41.13) 6.27 (0.78-50.43) 8.83 (1.03-75.89) 0.047

 	 ปริญญาตรี 27 (64.29) 56 (45.16) 13.00 (1.11-152.35) 15.66 (1.23-199.85) 0.034

 	 สูงกว่าปริญญาตรี 4 (9.52) 4 (3.23)
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ปัจจัย
EBF

(n = 42)
No EBF

(n = 124)
OR

(95%CI)
OR 

adjusted
*

(95%CI)
p-value

โรคประจ�ำตัวของมารดา 

 	 ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว 33 (78.57) 99 (79.84) 0.92 (0.39-2.18) 0.83 (0.30-2.30) 0.724

 	 มีโรคประจ�ำตัว 9 (21.43) 25 (20.16)    

ภูมิล�ำเนา

 	 ภาคกลาง 24 (57.15) 93 (75.00) 0.86 (0.22-3.37) 0.44 (0.10-1.97) 0.285

 	 ภูมิภาคอื่นๆ 15 (35.71) 21 (16.94) 2.38 (0.56-10.15) 1.28 (0.26-6.35) 0.760

 	 ต่างชาติ 3 (7.14) 10 (8.06)    

*Adjusted by maternal age and gender of infant subjects.
EBF = exclusive breastfeeding, OR = odd ratio.

	 การติดตามข้อมูลการให้นมบุตรทั้ง 4 ชนิด 
ได้แก่ กินนมแม่อย่างเดียว (exclusive breastfeeding) 
กินนมแม่อย่างเดียวโดยมีน�้ำ น�้ำผลไม้ร่วมด้วยแต่ไม่มี
นมผสม (predominant breastfeeding) กินนมแม่
ร่วมกับนมผสม หรอือาหารอืน่ (partial breastfeeding) 

และกินนมผสมร่วมกับอาหารอื่น (replacement 
feeding) ในช่วงเวลา 2, 4 และ 6 เดือน พบว่าทารก
ได้รบั exclusive breastfeeding ที ่2, 4 และ 6 เดือน 
มีอัตราส่วนเป็นร้อยละ 87.95, 52.41 และ 25.30  
ตามล�ำดับ แสดงดังรูปที่ 1 

รูปที่ 1 ชนิดของการให้นมแม่จากการติดตามที่ 2, 4 และ 6 เดือน (BF; Breastfeeding)

อภิปรายผล
ภาวะลิ้นติดในทารกแรกเกิดในต่างประเทศ

พบความชุกร้อยละ 2.5 - 16 ขึ้นกับเกณฑ์ในการ
วนิิจฉยั28,29 ส่วนความชกุของภาวะลิน้ตดิในทารกแรกเกดิ

ในประเทศไทยที่วินิจฉัยโดยเกณฑ์ของ Kotlow 
รายงานความชุกอยู่ท่ีร้อยละ 13.4 - 14.930,31 การ
ศกึษาในศนูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ 
สยามบรมราชกุมารี ปี 2565 รายงานความชุกของ

ตารางที่ 5 (ต่อ)
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ภาวะลิ้นติดในทารกแรกเกิดตามเกณฑ์ของ Kotlow 
ร้อยละ 13.832 

พบปัญหาในการให้นมบตุรในทารกภาวะลิน้ตดิ
ได้ถึงร้อยละ 25 ในขณะทีท่ารกปกตพิบเพยีงร้อยละ 333 
หนึง่ในสาเหตทุีท่�ำให้ทารกเข้าเต้าได้ไม่ด ีคอื ภาวะล้ินตดิ 
ซึง่เชือ่ว่าท�ำให้เกดิปัญหาในการให้นมบตุรและเกดิความ
ล้มเหลวในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในระยะเวลาต่อมา 
มหีลายการศกึษาทีพ่บว่าในช่วง 1 เดือนแรกหลงัคลอด
เป็นช่วงระยะเวลาที่ส�ำคัญในการให้นมบุตรเพราะมัก
จะเกิดปัญหาการให้นมบุตรมากที่สุดและพบว่าเป็น
ช่วงที่มารดาตัดสินใจเลิกให้นมบุตร34,35 ซึ่งมักจะเกิด
จากปัญหาในการดูดนม การเข้าเต้า และน�ำ้นมไม่เพยีงพอ 
ซึ่งร้อยละ 92 ของความกังวลในการให้นมบุตรมักจะ
เกดิท่ีประมาณวันที ่3 หลงัคลอด ได้แก่ ปัญหาการเข้าเต้า
ร้อยละ 52 ปัญหาการเจบ็หวันมร้อยละ 44 และปัญหา
ปรมิาณน�ำ้นมร้อยละ 4036 ดงันัน้ การประเมนิการเข้าเต้า
จึงมคีวามส�ำคญัในช่วงแรกคลอด เพราะเป็นช่วงส�ำคัญ
ที่จะช่วยให้มารดาสามารถประสบความส�ำเร็จในการ
ให้นมบุตร ซึ่งในการศึกษานี้ใช้ LATCH score25 
เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่ใช้งานได้ง่าย มีหัวข้อใน
การประเมินที่ไม่มากเกินไปและไม่ซับซ้อน 
	 การศกึษาน้ีพบภาวะลิน้ติดระดับรนุแรง ร้อยละ 
56.62 รองลงมา คอื ระดับสมบรูณ์ ร้อยละ 24.10 และ
ระดับปานกลางร้อยละ 19.28 พบความชกุในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วน 3:1 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้าซึ่งมักพบในเด็กผู ้ชายมากกว่า 
เด็กผู้หญิง ในส่วนของความรุนแรงค่อนข้างมีความ
แตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา14,33 

การดดูนมของมารดาก่อนและหลงัการผ่าตัด
พังผืดใต้ลิ้นประเมินโดยใช้ LATCH score พบว่า
คะแนนหลังผ่าตดัดขีึน้ ค่ามัธยฐานของ LATCH score 
หลังผ่าตัดเท่ากับ 7 (ช่วงระหว่างควอไทล์ 7-8) ดีขึ้น
กว่าก่อนผ่าตัดที่มีค่ามัธยฐาน LATCH score เท่ากับ 
6 (ช่วงระหว่างควอไทล์ 4-6) อย่างมีนัยส�ำคัญ 
(p-value < 0.001) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้า 
ที่พบว่า LATCH score ดีขึ้นทันทีหลังผ่าตัด สัมพันธ์

กบัการให้นมบตุรทีด่ขีึน้ และพบว่า LATCH score ดขีึน้
มากที่สุดหลังผ่าตัดจนถึงวันที่ 14 หลังผ่าตัด27,37  
การประเมิน LATCH score จากการศึกษาก่อนหน้า
พบว่า LATCH score ที ่≥ 6 ในช่วงหลงัคลอดสามารถ
คาดเดาการให้นมบตุรแบบ exclusive breastfeeding 
ทีห่ลงัคลอดจนถงึ 6 สปัดาห์ได้ โดยมคีวามไว (sensitivity) 
ร้อยละ 92.1 และความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 
66.7 และพบว่าทารกที่มี LATCH score < 6 คะแนน
ในช่วงหลังคลอด มีเพียงร้อยละ 46.2 ที่ยังคงได้รับ 
exclusive breastfeeding เมื่อเปรียบเทียบกับเด็ก 
ที่มี LATCH score ≥ 6 ที่พบว่าร้อยละ 76.1 ยังได้รับ 
exclusive breastfeeding เมือ่ตดิตามไปที ่6 สปัดาห์ 
และค่า LATCH score > 6 ยังสามารถคาดเดาการขึ้น
ของน�ำ้หนักในทารกอย่างเหมาะสมได้คอื มากกว่า 20 
กรมัต่อวนั38 และมกีารศกึษาทีพ่บว่าทารกทีม่ ีLATCH 
score ≥ 6 มีโอกาสได้รับ exclusive breastfeeding 
ที ่6 สปัดาห์เพิม่ข้ึนถึง 5.92 เท่า และทารกทีม่ ีLATCH 
score ≥ 8 มีโอกาสได้รับ exclusive breastfeeding 
ที่ 6 สัปดาห์เพิ่มขึ้นถึง 9.28 เท่า39 ซึ่งในการศึกษานี้
ทารกทั้งหมดที่เข้ารับการผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้นมี LATCH 
score ≥ 6 ทุกราย และมคีะแนน LATCH score ≥ 8 
จ�ำนวน 34 ราย (ร้อยละ 20.48) 

ภาวะแทรกซ้อนในการศกึษานีพ้บน้อยเพยีง 
2 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.2 คือ เลือดออกหลังผ่าตัด
ทนัท ีซึง่สามารถหยดุเลอืดได้หลงัการผ่าตดั สอดคล้อง
กับการศึกษาอื่นๆ ว่าการผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้น เป็นการ
ผ่าตดัทีป่ลอดภยั พบภาวะแทรกซ้อนได้น้อย ในทารก
แรกเกิดสามารถท�ำได้ง่ายโดยที่ไม่ต้องดมยาสลบ ซึ่ง
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ท่ีสามารถพบได้นอกจากภาวะ
เลือดออก เช่น การติดเช้ือ และการบาดเจ็บของ 
ท่อน�้ำลายข้างเคียงซึ่งพบได้น้อยมาก40,41 
	 เมื่อติดตามไปจนถึง 6 เดือน พบว่ามีมารดา
ที่ให้ exclusive breastfeeding ตลอดระยะเวลา 6 
เดือนจ�ำนวน 42 ราย (ร้อยละ 25.30) สูงกว่าข้อมูล
จากการรายงานของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติรายงาน 
exclusive breastfeeding ใน 6 เดอืนแรกหลงัคลอด
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ทีร้่อยละ 1442 ซ่ึงสามารถอธบิายได้ว่าคะแนน LATCH 
score ทีส่งูมแีนวโน้มทีม่ารดาจะสามารถให้ exclusive 
breastfeeding ตลอดระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มขึ้นได้
มากกว่าปกติ และการผ่าตัดแก้ไขภาวะพังผืดใต้ลิ้น 
ยงัคงมปีระโยชน์ในการช่วยให้ทารกทีม่ปัีญหาพังผดืใต้ลิน้ 
มีโอกาสที่จะได้รับ exclusive breastfeeding ใน  
6 เดือน เพือ่พฒันาให้การให้นมแม่เป็นไปตามเป้าหมาย
ขององค์การอนามัยโลก และ United Nation 
Children’s Fund (UNICEF) ที่ต้ังเป้าหมายไว้ว่า
ภายในปี 2573 อย่างน้อยร้อยละ 70 ของเด็กแรกเกิด
ตอ้งได้รับ exclusive breastfeeding ใน 6 เดือนแรก
หลังคลอด43,44

การศึกษาปัจจัยที่มีผลต ่อ exclusive 
breastfeeding ระยะเวลา 6 เดือน พบว่าระดับการ
ศึกษามารดาตั้งแต่ระดับมัธยมศึกษาข้ึนไปมีผลต่อ
ความส�ำเร็จในการให้ exclusive breastfeeding 
ตลอดระยะเวลา 6 เดือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้าทีพ่บว่าปัจจัยทีส่�ำคัญ
ท่ีสุดที่มีผลต่อความส�ำเร็จในการให้ exclusive 
breastfeeding ตลอดระยะเวลา 6 เดือน คือ สถานะ
ทางเศรษฐกจิและสังคม เช่น อาย ุการศกึษา และรายได้ 
เป็นต้น ส่วนปัจจัยอืน่ๆ คอื ปัจจยัทางสิง่แวดล้อม เช่น 
การสนับสนุนของครอบครวั การสนบัสนนุจากบคุลากร
ทางการแพทย์ และการสนับสนุนจากทีท่�ำงาน เป็นต้น 
และปัจจยัทางด้านตวัมารดาเอง คอื การท่ีมารดามคีวาม
ตัง้ใจอย่างมากในการให้นมบตุรมแีนวโน้มท�ำให้สามารถ
ให้นมบุตรได้ส�ำเร็จ45,47 

จุดแข็งของการศึกษา คือ การประเมินการ
ให้นมด้วยแบบประเมินที่ชัดเจน คือ LATCH score 
และมีการติดตามการให้นมหลังการผ่าตัดนานถึง 6 
เดือน ข้อจ�ำกัดของการศึกษา คือ ประเภทของการ
ศึกษาที่เป็นการศึกษาย้อนหลังโดยการทบทวนจาก
ประวัตผิูป่้วยและเวชระเบยีนอาจมอีคติตามธรรมชาติ
ของการศึกษา เช่น ความเอนเอยีงของข้อมลูเนือ่งจาก
ข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง หรือข้อมูลไม่ครบถ้วน นอกจากน้ี
การศกึษานีศ้กึษาในสถาบนัเดียวอาจมข้ีอจ�ำกดัในการ

อ้างอิงผลการวิจัยจากกลุ่มตัวอย่างไปยังประชากร 
(generalizability) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

สรุปผล
	 ภาวะลิ้นติดในทารกแรกเกิดพบได้ค่อนข้าง
บ่อย เป็นหนึ่งในสาเหตุท่ีท�ำให้การดูดนมของทารกมี
ปัญหา การผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้นในทารกแรกเกิดตั้งแต่
ช่วงหลงัคลอดในทารกทีม่ลีิน้ตดิระดบัปานกลางขึน้ไป
ท�ำให้ทารกมี LATCH score ที่ดีขึ้นหลังผ่าตัด และมี
แนวโน้มที่จะได้รับ exclusive breastfeeding ใน
ระยะเวลา 6 เดือนที่สูง

หลงัผ่าตดัพงัผดืใต้ลิน้มทีารกทีม่ ีLATCH score 
มากกว่า 8 คะแนน ประมาณร้อยละ 20 หลังผ่าตัด
ทารกได้รับ exclusive breastfeeding ในระยะเวลา 
6 เดอืน ประมาณร้อยละ 25 และพบว่าระดบัการศกึษา
มารดาตัง้แต่ระดบัมธัยมศกึษาข้ึนไปมผีลต่อความส�ำเรจ็
ในการให้ exclusive breastfeeding ในระยะเวลา 6 เดอืน
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Original Articleบทความวิจัย

ความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติต่อการแสดงเจตนาล่วงหน้าเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 
ของผู้ที่มารับบริการที่ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี
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บทคัดย่อ
แม้ว่าจะมีพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 เรื่องสิทธิที่ผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะตัดสินใจไม่รับการรับ

การรักษาเพื่อยืดชีวิตออกมาก็ตาม แต่ประชาชนทั่วไปรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ยังมีความรู้ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้อง 
ดังนัน้ การศกึษาถึงความรู ้ความเข้าใจ และทศันคตต่ิอการแสดงเจตนาล่วงหน้าเมือ่ถงึวาระสดุท้ายของชีวติจะท�ำให้ทราบ
ข้อมูล และวางแผนรับมือเมื่อถึงวาระสุดท้ายได้ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติ
ต่อการแสดงเจตนาล่วงหน้าเมือ่ถึงวาระสดุท้ายของชวีติของผูท้ีม่ารบับรกิารทีศ่นูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ 
สยามบรมราชกุมารี การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบส�ำรวจเชิงพรรณนาระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง กรกฎาคม 2564 
โดยท�ำการสุ่มตัวอย่างผู้มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ  
สยามบรมราชกมุาร ีซึง่ประกอบด้วยผูป่้วย และญาต ิด้วยการตอบแบบสอบถามทีป่ระกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมลูพืน้ฐาน
ของผู้ป่วย แบบสอบถามความรู้ และทัศนคติต่อการแสดงเจตนาล่วงหน้าเม่ือถึงวาระสุดท้ายของชีวิต วิเคราะห์ข้อมูล 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา รายงานเป็นค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำนวน 464 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงร้อยละ 64.01 อายุเฉลี่ย 48 ปี นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 87.26 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้และ
ความเข้าใจในความหมายของวาระสดุท้ายของชวิีตถกูต้องร้อยละ 66.59 มีความรูแ้ละความเข้าใจเกีย่วกบัการรักษาแบบ
ประคับประคองถูกต้องร้อยละ 76.08 แต่มีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงหนังสือแสดง
เจตนาล่วงหน้าเพียงร้อยละ 45.69 และมคีวามรู้ความเข้าใจเก่ียวกับรปูแบบการท�ำหนงัสอืแสดงเจตนาล่วงหน้าเพยีงร้อยละ 
30.60 เท่านั้น กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความคิดเห็นว่าตนเองยังรู้จักการท�ำหนังสือเจตนาล่วงหน้าในวาระสุดท้ายหรือ
พินัยกรรมชีวิตอยู่ในระดับน้อย โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 2.59 ± 1.12 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความต้องการที่จะท�ำหนังสือ
เจตนาล่วงหน้าส�ำหรบัการรกัษาในวาระสุดท้ายของชวีติในระดบัปานกลาง ค่าเฉลีย่อยูท่ี ่3.01 ± 1.17 กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่
มีแนวโน้มทีจ่ะสนบัสนุนให้ญาตหิรือเพ่ือนทีเ่ป็นโรคทีไ่ม่สามารถรกัษาให้หายขาดได้ เลอืกรบัการรกัษาทีเ่ป็นการรกัษาแบบ
ประคับประคอง แทนการรักษาด้วยการใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีการแพทย์อย่างเต็มที่ โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 3.35 ± 1.21 
นอกจากนี ้กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ต้องการให้บคุลากรด้านสขุภาพให้ข้อมูลหรอืค�ำแนะน�ำในการท�ำหนงัสอืเจตนาล่วงหน้า
แก่ประชาชนอยู่ในระดับมาก คิดเป็นค่าเฉลี่ย 3.89 ± 1.0 โดยสรุป งานวิจัยนี้แนะน�ำว่าควรมีการส่งเสริมและรณรงค ์
ในการเพิ่มความรู้ ความเข้าใจในผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับการตัดสินใจและเลือกวิธีการดูแลในระยะสุดท้ายของชีวิต 
นอกจากนี้ การศึกษาในอนาคตควรมีการศึกษาปัจจัยอื่นๆ เช่น ระดับการศึกษา อาชีพ ศาสนาหรือความเชื่อ ที่อาจมีผล
ต่อการตัดสินใจวาระสุดท้ายของชีวิต

ค�ำส�ำคัญ: การแสดงเจตนาล่วงหน้าเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต พินัยกรรมชีวิต การรักษาแบบประคับประคอง

ผู้นิพนธ์ประสานงาน:
นิศา มะเครือสี
ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
62 หมู่ 7 ถนนรังสิต-นครนายก ต�ำบลองครักษ์ อ�ำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120
อีเมล: nisam@g.swu.ac.th



J Med Health Sci Vol.29 No.3 December 2022108

Knowledge, perceptions, and attitudes of patients regarding advance 
directives at the end of life care at Maha Chakri Sirindhorn Medical Center
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Abstract
Despite the 2007 National Health Act on the right of terminally ill patients to decide 

not to receive life-saving treatment, but the general public, including medical personnel, still 
have incorrect perceptions. Therefore, the study of knowledge, understanding, and attitudes 
towards forethought at the end of life will provide information, and be able to make plans to 
decide when the end of life is coming. The purpose of this descriptive study was to determine 
their level of knowledge, perceptions, and attitudes regarding advanced health care directives 
or living wills for end-of-life care among patients and their relatives at HRH Princess Maha Chakri 
Sirindhorn Medical Center (MSMC). The survey and descriptive study was conducted from May 
to July 2021 by the random sampling of patients and their relatives who visited the outpatient 
internal medicine department at HRH Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center. The 
questionnaires were categorized to baseline characteristics, knowledge, and attitudes to advanced 
directions at end of life care. The data were analyzed as descriptive analyses and reported in 
terms of percentage, mean, and median. The study sample consisted of 464 patients and their 
relatives. The majority of the participants were female (64.01%) and an average age of 48. Most 
of the patients were Buddhists (87.26%), 66.59% of the samples had knowledge and understood 
the definition of the end of life and 76.08% understood palliative care. However, only 45.69% 
knew about revising advanced health care directives and only 30.60% understood the format. 
As for the attitudes, most of the samples thought that they did not know much about living 
wills mean total score is 2.59 ± 1.12, and interested to do the living will with a mean total score 
of 3.01 ± 1.17. Most of them were likely to encourage their friends or relatives with incurable 
diseases to accept palliative care instead of full medication care, by a mean of 3.35 ± 1.21. 
Furthermore, most of them had high expectations of information and counselling about living 
wills from health professionals with a mean total score of 3.89 ± 1.0. Based on the results, the 
research suggests that there should be promotions and campaigns to increase knowledge and 
perception among the patients and relatives about decision-making and choosing a method in 
terms of advanced health care directives. In addition, further research should study more factors, 
such as education, occupation, religion, or beliefs that may affect decisions about the end of 
life care.
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร ์
การแพทย์ได้มีการพัฒนาไปไกล มีแนวทางการรักษา
พยาบาลทีไ่ด้ประสทิธภิาพยิง่ขึน้ เพิม่โอกาสหายจากโรค 
และโอกาสในการยื้อชีวิตของผู้ป่วย ท�ำให้ประชาชน 
มีความหวังในการรักษาพยาบาลเป็นอย่างมาก แต่
อย่างไรกต็าม เราปฏิเสธไม่ได้ว่าในวนัใดวนัหนึง่ทกุคน
ก็ต้องถึงวาระสุดท้ายของชีวิต ไม่สามารถที่จะฝืนกฎ
ของธรรมชาตไิด้ แต่เราสามารถท่ีจะเลอืก และวางแผน
รับมือกับวาระสุดท้ายของเราได้ด้วยตัวเราเอง
	 ประเทศไทยได้รองรับ “สิทธิการปฏิเสธการ
รักษา” ซ่ึงเป็นสทิธทิีผู่ป่้วยระยะสดุท้ายจะตดัสนิใจไม่รบั
การรกัษาเพือ่ยดืชวิีต แต่เลอืกรับการรักษาประคับประคอง 
ซึง่สทิธนิีก้ส็อดคล้องกบัจริยธรรมทางการแพทย์ว่าด้วย
เร่ืองการเคารพเอกสทิธิข์องผูป่้วยตามพระราชบัญญัติ
สขุภาพแห่งชาติ 2550 (พ.ร.บ.สขุภาพแห่งชาติ 2550)1 

หมวดที่ 1 สิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ มาตรา 12 ที่
ระบวุ่า “บคุคลมสิีทธทิ�ำหนงัสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์
จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเพียงเพื่อยืดการตาย 
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติความทรมาน
จากการเจบ็ป่วยได้” การท�ำหนงัสอืเจตนาล่วงหน้าใน
ผูป่้วยระยะสดุท้ายนัน้เป็นประโยชน์ต่อทัง้ตัวผูป่้วยเอง 
ญาตขิองผู้ป่วย รวมถงึทมีแพทย์ทีใ่ห้การรกัษา นอกจาก
ผูป่้วยจะได้เลีย่งความทรมานจากการรกัษาทีไ่ม่ได้ช่วย
ให้ผู้ป่วยมคีณุภาพชวีติทีดี่ขึน้แล้ว ยงัสามารถลดความ
ขัดแย้งในการวางแผนการรักษา และลดค่าใช้จ่ายใน
การรักษาลงได้ด้วย2 แม้ว่ามาตรา 12 ของ พ.ร.บ.สขุภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับการแสดง
เจตนาการรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชีวิตได้
ประกาศใช้มาหลายปีแล้ว แต่จากงานวจัิยของลกัษณา 
สวุรรณนลิ3  ในปี 2555 ซึง่ได้ส�ำรวจเกีย่วกบัความคดิเหน็
ของผูป่้วยซึง่ไม่ได้อยูใ่นระยะสดุท้าย และญาติผูต้ดัสินใจ
แทน พบว่ายังมีผู้ที่ไม่ทราบว่ามีข้อกฎหมายเกี่ยวกับ
บทบัญญัติดังกล่าว และตีความเป็นอย่างอื่นมากมาย
เป็นจ�ำนวนมากกว่าร้อยละ 80 เช่น เข้าใจว่ามาตรา 12 
เป็นเรือ่งสทิธทิีจ่ะตายเมือ่ไรกไ็ด้ หรอืเข้าใจว่าเป็นเรือ่ง

การณุยฆาต รวมท้ังไม่เข้าใจวัตถุประสงค์ และกงัวลว่า
ผูป่้วยจะถกูทอดทิง้หากแสดงเจตนาทีจ่ะปฏเิสธการใช้
เครือ่งมอืต่างๆ4 หรอืแม้แต่บคุลากรทางการแพทย์เอง
บางส่วนกย็งัไม่ทราบว่ามข้ีอกฎหมายนีห้รอืมคีวามเข้าใจ
ทีไ่ม่ถกูต้อง5 นอกจากนี ้ การศกึษาวจิยัในไทยเกีย่วกบั
ความรูแ้ละความเข้าใจของประชาชนไทยยงัมอียูน้่อย และ
ไม่ครอบคลมุในหลายพืน้ทีร่วมไปถงึพืน้ท่ีในอ�ำเภอองครักษ์ 
จังหวัดนครนายก ดังนั้น ทางคณะผู้ด�ำเนินงานวิจัยจึง
เล็งเห็นว่าหากเราประเมินความรู ้ความเข้าใจทีถ่กูต้อง
เกีย่วกบัเร่ืองการแสดงเจตนาล่วงหน้าในวาระสุดท้าย
ของชวีติว่าอยูใ่นระดบัใดได้ จะท�ำให้มแีนวทางในการ
วางแผนเพือ่ให้ความรูแ้ก่ประชาชนได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
ซ่ึงจะเป็นประโยชน์แก่ท้ังตวัผูป่้วย เพือ่เตรยีมพร้อมจิตใจ
ให้เผชิญกับสิง่ท่ีเป็นไปตามธรรมชาต ิและเป็นประโยชน์
แกบ่คุลากรทางการแพทย์ซึ่งจะได้ใช้ทรพัยากรทีม่อียู่
อย่างจ�ำกัดให้เกิดประโยชน์สูงสุดได้ 

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อศึกษาความรู้ และความเข้าใจของ

ประชาชนต่อการท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้า 
ในวาระสุดท้ายของชีวิต
	 2.	 เพือ่ศกึษาความคิดเห็น และทศันคตขิอง
ประชาชนต่อการท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้า 
ในวาระสุดท้ายของชีวิต
	 3.	 เพื่อศึกษาถึงบริบทของการศึกษา อาชีพ 
และศาสนาของประชาชนว่าต่อความรูค้วามเข้าใจต่อการ
ท�ำหนงัสอืแสดงเจตนาล่วงหน้าในวาระสดุท้ายของชีวติ 

ขอบเขตของการวิจัย
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความรู้ความ

เข้าใจ ความคิดเห็น ทัศนคติของการท�ำหนังสือ 
แสดงเจตนาล่วงหน้าในวาระสุดท้ายของชีวิต โดย
ท�ำการศกึษาในผูท้ีม่าเข้ารบับรกิารทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
อายรุกรรม ศนูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ 
สยามบรมราชกุมารี อ.องครักษ์ จ.นครนายก
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กรอบแนวคิดในการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาถึงความรู้ และ

ทัศนคติของผู่ป่วยและญาติเกี่ยวกับการท�ำหนังสือ
แสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าส�ำหรบัการดูแลในวาระสดุท้าย
ของชีวิตตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 2550 
หมวดที่ 1 สิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ มาตรา 12 ที่
ระบุว ่า “บุคคลมีสิทธิท�ำหนังสือแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขท่ีเป็น เพียงเพื่อยืด
การตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติความ
ทรมานจากการเจ็บป่วยได้” หากแต่ผู้ป่วยยังคงได้รับ
การดูแลจากแพทย์ และพยาบาลตามความเหมาะสม
เพื่อบรรเทาความเจ็บปวดและอาการต่างๆ เพื่อให้ได้
รับความสบาย จนเสียชีวิตลงอย่างสงบตามธรรมชาติ 
การท�ำหนงัสอืเจตนาล่วงหน้าในผูป่้วยระยะสดุท้ายนัน้
เป็นประโยชน์ต่อทัง้ตวัผู้ป่วยเอง ญาติของผูป่้วย รวมถงึ
ทีมแพทย์ที่ให้การรักษา นอกจากผู้ป่วยจะได้เลี่ยง
ความทรมานจากการรักษาที่ไม่ได้ช่วยให้ผู ้ป่วยมี
คณุภาพชวีติทีด่ขีึน้แล้ว ยังสามารถลดความขดัแย้งใน
การวางแผนการรกัษา และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาลง
ได้ด้วย ดงัน้ัน ถ้าผูป่้วยและญาติมคีวามเข้าใจทีถ่กูต้อง
จะสามารถลดปัญหาที่เกิดขึ้นหลังจากการท�ำหนังสือ
เจตนาล่วงหน้าได้

วิธีการศึกษา
การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการศกึษาวิจัยเชงิบรรยาย 

(Descriptive research) โดยการส�ำรวจ (Survey 
study) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจความรู้ ความ
เข้าใจ และทัศนคติของการท�ำหนังสือแสดงเจตนา 
ล่วงหน้าในวาระสุดท้ายของชีวิต โดยประชากร คือ  
ผู้ที่มาเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม 
ที่ศูนย ์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ  
สยามบรมราชกุมารี ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2564 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 โดยได้มี 
การขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ (SWUEC-441/2563E) 

โดยมีการค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดย
ใช้สูตร infinite population proportion ซึ่งก�ำหนด
ความเชือ่มัน่เท่ากบั 95% (alpha=0.05) มอี�ำนาจการ
ทดสอบ (power of test) เท่ากับ 0.80 ซึ่งได้จ�ำนวน
กลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บทั้งหมดเท่ากับ 423 คน โดยมี
เกณฑ์ในการคดัเลอืกผูเ้ข้าร่วมวิจยัได้แก่ ผูท่ี้อาย ุ18 ปี 
บรบิรูณ์ขึน้ไป สามารถพดูคยุสือ่สารได้ สามารถเข้ารบั
การบรกิารทีแ่ผนกผูป่้วยนอกอายรุกรรม และให้ความ
ยินยอมในการตอบแบบสอบถาม

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลในการวิจัย

เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 3 
ส่วน ได้แก่ 

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบ
ไปด้วยข้อค�ำถามเกี่ยวกับเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
การนับถือศาสนา และอาชีพ 

2. แบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจ
เรือ่งการท�ำหนงัสอืแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าส�ำหรับการ
ดูแลรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชีวิต โดยเป็น
แบบสอบถามท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนตามพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 25501 มาตราที่ 12 ร่วมกับ 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยมีการควบคุม
คณุภาพของเครือ่งมอืโดยการท�ำ validity ซึง่ประเมิน
โดยการท�ำ content validity และ Item-Objective 
Congruence หรอื IOC โดยผูเ้ชีย่วชาญอย่างน้อย 3 ท่าน 
อนัประกอบไปด้วย แพทย์ทีด่แูลผูป่้วยประคบัประคอง 
และพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยประคับประคอง เพื่อ
ทดสอบความตรงของเครื่องมือ หลังจากนั้นได้น�ำเอา
แบบสอบถามไปสอบถามในผู้มารับบริการผู้ป่วยนอก
จ�ำนวน 20 ราย แล้วน�ำเอาไปปรบัปรงุอกีครัง้ ลกัษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบเลอืกตอบ ส�ำหรบัให้เลอืกตอบ 
เพียงค�ำตอบเดียว มีจ�ำนวนค�ำถามทั้งหมด 10 ข้อ 
เกณฑ์การให้คะแนนคอื ตอบถกูให้ 1 คะแนน ตอบผดิ
ให้ 0 คะแนน แปลผลคะแนนจากเกณฑ์ท่ีแบ่งออกเป็น 
3 ระดบั คอื คะแนน 8 -10 มรีะดบัความรูอ้ยูใ่นระดบัสงู 
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คะแนน 5-7 อยู่ในระดับปานกลาง และคะแนน 0-4 
อยู่ในระดับต�่ำ 

3. แบบสอบถามทัศนคติเก่ียวกับการท�ำ
หนังสือแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าส�ำหรับการดูแลรักษา
พยาบาลในวาระสุดท้ายของชวีติ ซึง่เป็นแบบสอบถาม
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 25501 มาตราที่ 12 ร่วมกับทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ Likert’s 
scale มีจ�ำนวนค�ำถาม 10 ข้อ โดยมีค�ำตอบให้เลือก
ตั้งแต่น้อยที่สุดไปจนถึงมากที่สุด โดยมีคะแนนตั้งแต่ 
1-5 คะแนน โดยถ้าเลือกน้อยที่สุดจะได้ 1 คะแนน 
น้อย ได้ 2 คะแนน ปานกลาง ได้ 3 คะแนน มาก 5 คะแนน 
และมากที่สุด 5 คะแนน 

การด�ำเนินการวิจัยโดยสุ่มเลือกผู้ที่เข้ารับ
บริการท่ีแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม ศูนย์การแพทย์
สมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ ซึง่ประกอบไปด้วยผูป่้วย
และญาติ โดยให้ผู้กลุ่มตัวอย่างท�ำแบบสอบถามทั้ง  
3 ส่วนด้วยตนเอง ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาใน
การอ่านหรือเขียนจะมีผู้ช่วยวิจัยคอยช่วยเหลือตลอด
การท�ำแบบสอบถาม

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย ความรู้

ความเข้าใจ และทัศนคติเกี่ยวกับการท�ำหนังสือแสดง
เจตนาไว้ล่วงหน้า ใช้สถติิเชงิพรรณนา โดยใช้ค่าจํานวน 
ร้อยละ ความถี่ ค่ามัชฉิมเลขคณิต (Mean) และ 
ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา
คุณลักษณะประชากร

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
64.01 และเพศชาย ร้อยละ 35.99 โดยอายเุฉล่ีย 48 ปี 
ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 87.26  
รองลงมานับถือศาสนาอิสลาม ร้อยละ 10.37 นับถือ
ศาสนาครสิต์ ร้อยละ 2.16 และผูท้ีไ่ม่นบัถอืศาสนาใดเลย 
ร้อยละ 0.22  ส�ำเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรี  

ร้อยละ 38.38 รองลงมาคอื ระดบัมธัยมศกึษา ร้อยละ 
32.46 ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 15.79 ระดับ
ปริญญาโท ร้อยละ 4.39 ระดับต�่ำกว่าประถมศึกษา 
ร้อยละ 3.07 ระดับ ปวส. ร้อยละ 2.41 ระดับ ปวช. 
ร้อยละ 1.98 ระดับปริญญาเอก ร้อยละ 1.10 ระดับ
เปรียญธรรม 6 จ�ำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 0.22  
และผู้ที่ไม่ได้เรียน จ�ำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 0.22  
ตามล�ำดบั ส่วนใหญ่เป็นผูท่ี้ประกอบอาชีพรบัราชการ/
รัฐวิสาหกิจ/พนักงานราชการ คิดเป็นร้อยละ 24.17 
รองลงมาคอื อาชีพรบัจ้าง คดิเป็นร้อยละ 23.22 อาชพี
ค้าขาย ร้อยละ 15.64 อาชพีแม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชพี 
ร้อยละ 14.69 อาชีพเกษตรกร ร้อยละ 8.06 อาชีพ
บุคลากรทางการแพทย์ ร้อยละ 6.40 อาชีพนักเรียน/
นักศึกษา ร้อยละ 5.21 เกษียณอายุ ร้อยละ 1.66 
อาชีพโต๊ะอิหม่าม/พระภิกษุ ร้อยละ 0.71 อาชีพ 
ครเูอกชน จ�ำนวน 1 คน คดิเป็นร้อยละ 0.24 ตามล�ำดับ 
สทิธกิารรกัษาแบบเบกิได้ คดิเป็นร้อยละ 37.99  สทิธิ
การรักษาประกันสังคม ร้อยละ 29.26 สิทธิการรักษา
บัตรทอง 19.87 สิทธิการรักษาแบบจ่ายเอง ร้อยละ 
11.14 และสิทธิประกันชีวิต คิดเป็นร้อยละ 1.75  
โดยส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 75.11 และ
ครอบครัวขยาย ร้อยละ 24.89 โดยมีจ�ำนวนสมาชิก
ในครอบครัวเฉลี่ย 4 คน

ภาวะสุขภาพ
กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ท่ีมโีรคประจ�ำตวั 

โดยคดิเป็นร้อยละ 61.85 โดยโรคท่ีมจี�ำนวนมากท่ีสดุคอื
โรคความดนัโลหติสงู คดิเป็นร้อยละ 30.07 รองลงมาคอื
โรคไขมนัในเลอืดสงู คดิเป็นร้อยละ 22.61 โรคเบาหวาน 
คิดเป็นร้อยละ 16.16 และโรคอื่นๆ ร้อยละ 31.16  
ซึง่ประกอบไปด้วยโรคมะเรง็ ร้อยละ 14.67 โรคภมูแิพ้ 
ร้อยละ 8.84 โรคหวัใจ ร้อยละ 3.88 โรคไทรอยด์ ร้อยละ 
3.45 โรคเก๊าต์ ร้อยละ 3.45 และโรคต่อมลูกหมากโต 
โรคหลอดเลอืดในสมอง โรคเลือด โรคหอบหดื กลุม่โรค
กระดูกและไขข้อ โรคไต โรคกระเพาะอาหาร โรคตับ 
และไมเกรน ตามล�ำดับ
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ความรู้ความเข้าใจ 
จากการเก็บข้อมลูพบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่

มคีวามรูอ้ยูใ่นระดบัต�ำ่ (คะแนน 0-4) จ�ำนวน 450 คน 
คิดเป็นร้อยละ 96.98 มีความรูร้ะดบัปานกลางจ�ำนวน 
14 คน และไม่มกีลุม่ตวัอย่างทีม่คีวามรูอ้ยูใ่นระดับมากเลย 
ดงัแสดงในรปูที ่1 ตารางที ่1 และรปูที ่2-5 แสดงจ�ำนวน
กลุ่มตัวอย่างที่ตอบค�ำถามถูกต้องแยกในแต่ละข้อ 

บริบทของการศึกษา อาชีพ และศาสนาต่อความรู้
ความเข้าใจในการท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้า
ในวาระสุดท้ายของชีวิต

ความรูแ้ละความเข้าใจในความหมายของวาระสดุท้าย
ของชีวิต

จากการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 
464 คน พบว่าผูท้ีม่คีวามรูแ้ละความเข้าใจในความหมาย
ของวาระสดุท้ายของชวิีตจ�ำนวน 309 คน คดิเป็นร้อยละ 
66.59 โดยกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับชั้นปริญญาตรี  
คดิเป็นร้อยละ 44.01 โดยในระดบัชัน้ปรญิญาตรมีผีูท้ี่
ตอบถูกคดิเป็นร้อยละ 77.71 ของระดับชัน้ปริญญาตรี
ทั้งหมด รองลงมาเป็นผู ้ที่มีการศึกษาในระดับชั้น
ประกาศนยีบตัรวชิาชพีขัน้สงู (ปวส.) คือ คดิเป็นร้อยละ 
2.59 เมื่อวิเคราะห์เฉพาะในระดับชั้น ปวส. จะเห็นว่า
มีผู้ตอบถูกร้อยละ 72.73 ของ ปวส. ทั้งหมด ต่อมา
เป็นมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า คิดเป็นร้อยละ 32.69 
โดยในระดบัชัน้มธัยมศึกษามผีูท้ีต่อบถกูคิดเป็นร้อยละ 
64.33 ของระดับชั้นมัธยมศึกษาทั้งหมด ระดับ 
ชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 14.24 โดยในระดับ
ชั้นประถมศึกษามีผู้ที่ตอบถูกคิดเป็นร้อยละ 61.11  
ต่อมาเป็นระดบัชัน้ปรญิญาโทและต�ำ่กว่าประถมศึกษา 
ตามล�ำดบั ในด้านอาชพีส่วนใหญ่จะเป็นอาชพีรบัราชการ
หรือรัฐวิสาหกิจร้อยละ 24.92 อาชีพรับจ้างร้อยละ 
21.04 ธุรกิจส่วนตัวหรือค้าขายร้อยละ 15.53 อาชีพ
แม่บ้านหรือไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 12.94 อาชีพ
เกษตรกรรมร้อยละ 6.15 อาชีพนักเรียน/นักศึกษา 
ร้อยละ 5.83 บุคลากรทางการแพทย์ร้อยละ 5.50 แต่

หากเทียบเป็นร้อยละของผู้ที่ตอบถูกในแต่ละอาชีพ 
กลุม่ท่ีมผีูท่ี้ตอบถูกมากทีส่ดุคอื อาชีพนกัเรยีน/นกัศกึษา 
โดยตอบถูกคดิเป็นร้อยละ 81.82 ของนกัเรยีน/นกัศกึษา
ทัง้หมด รองลงมาคอือาชพีรบัราชการหรอืรฐัวสิาหกจิ
ตอบถูกคิดเป็นร้อยละ 75.49 ของอาชีพรับราชการ
ทั้งหมด และอาชีพธุรกิจส่วนตัวหรือค้าขายตอบถูก 
คิดเป็นร้อยละ 72.73 ของอาชีพธุรกิจส่วนตัวทั้งหมด

ความรู ้และความเข้าใจเกี่ยวกับการรักษาแบบ 
ประคับประคอง

ผูท้ีม่คีวามรู้และความเข้าใจเกีย่วกบัการรักษา
แบบประคับประคอง 353 คน คิดเป็นร้อยละ 76.08 
โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับ 
ช้ันปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 41.93 รองลงมาเป็น
ระดบัมธัยมศกึษาหรือเทยีบเท่า คดิเป็นร้อยละ 32.01 
ระดับชัน้ประถมศกึษา คดิเป็นร้อยละ 13.03 ระดบั 
ชัน้ปรญิญาโทร้อยละ 4.25 ระดับต�่ำกว่าประถมศึกษา
ร้อยละ 3.12 ระดับช้ันประกาศนียบัตรวิชาชีพข้ันสูง 
(ปวส.) ร้อยละ 2.55 และระดับชั้นปริญญาเอกร้อยละ 
1.42 โดยหากเปรียบเทียบเป็นร้อยละของผู้ที่ตอบถูก
ในแต่ละระดับชั้น กลุ่มที่มีผู ้ที่ตอบถูกมากที่สุดคือ 
ระดบัช้ันปรญิญาเอกคดิเป็นร้อยละ 100 ของผูท่ี้อยูใ่น
ระดับช้ันปริญญาเอกท้ังหมด รองลงมาคือ ระดับ 
ช้ันปริญญาตรีโดยมีผู้ท่ีตอบถูกคิดเป็นร้อยละ 84.57 
ของระดับชั้นปริญญาตรีทั้งหมด ต่อมาเป็นผู้ที่มีการ
ศกึษาในระดบัช้ันประกาศนยีบัตรวชิาชีพข้ันสงู (ปวส.) 
โดยมีผู้ที่ตอบถูกร้อยละ 81.82 ของ ปวส. ทั้งหมด  
ในด้านอาชีพส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู ้ท่ีประกอบอาชีพ 
รบัราชการหรอืรฐัวสิาหกิจ ร้อยละ 22.10 อาชีพรับจ้าง
ร้อยละ 20.40 อาชีพแม่บ้านหรือไม่ได้ประกอบอาชีพ
ร้อยละ 14.45 อาชีพธุรกิจส่วนตัวหรือค้าขายร้อยละ 
14.16 บุคลากรทางการแพทย์ร้อยละ 7.37 นักเรียน/
นกัศกึษาร้อยละ 5.95 อาชพีเกษตรกรรมร้อยละ 5.38 
และพระภิกษุหรือโต๊ะอิหม่ามร้อยละ 0.85 แต่หาก
เปรยีบเทยีบเป็นร้อยละของผูท้ีต่อบถกูในแต่ละอาชพี
จะได้ว่า กลุ่มผู้ที่ตอบถูกมากที่สุดในกลุ่มอาชีพนั้นๆ 
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คอื อาชพีพระภกิษหุรือโต๊ะอหิม่ามทีม่ผีูท้ีต่อบถูกทัง้หมด 
คดิเป็นร้อยละ 100 ของจ�ำนวนพระภิกษหุรอืโต๊ะอหิม่าม
ทัง้หมด รองลงมาคอื บคุลากรทางการแพทย์โดยมผีูท้ี่
ตอบถูกคิดเป็นร้อยละ 96.30 จากจ�ำนวนบุคลากร
ทางการแพทย์ทั้งหมด และต่อมาเป็นนักเรียนหรือ
นักศึกษา โดยมีผู้ที่ตอบถูกร้อยละ 95.45 ของจ�ำนวน
นักเรียน/นักศึกษาทั้งหมด

ความรูค้วามเข้าใจเก่ียวกับการเปลีย่นแปลงหนงัสอื 
แสดงเจตนา

ผูท้ีม่คีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกับการเปลีย่นแปลง
หนังสือเจตนา และตอบถูกในข้อนี้จ�ำนวน 212 คน 
จากผู ้ที่ตอบแบบสอบถามทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 
45.69 ซ่ึงถือว่าอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างต�่ำถึงปานกลาง 
โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับชั้น
ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 53.77 รองลงมาเป็นระดับ
มธัยมศกึษาหรือเทยีบเท่า คิดเป็นร้อยละ 27.83 ระดับ
ชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 7.55 ระดับชั้น
ปริญญาโทร้อยละ 5.66 ระดับชั้นประกาศนียบัตร
วิชาชพีขัน้สงู (ปวส.) ร้อยละ 1.89 ระดับต�ำ่กว่าประถม
ศึกษาร้อยละ 0.94 และระดับชั้นปริญญาเอกร้อยละ 
0.47 โดยหากเปรียบเทียบเป็นร้อยละของผู้ที่ตอบถูก
ในแต่ละระดับชั้น กลุ่มที่มีผู ้ที่ตอบถูกมากที่สุดคือ 
ระดับชั้นปริญญาตรีคิดเป็นร้อยละ 65.14 ของผู้ที่อยู่
ในระดับชั้นปริญญาตรีทั้งหมด รองลงมาคือ ระดับชั้น
ปริญญาโทโดยมีผู้ท่ีตอบถูกคิดเป็นร้อยละ 60 ของ
ระดับชั้นปริญญาโททั้งหมด ต่อมาเป็นผู้ที่มีการศึกษา
ในระดบัชัน้มธัยมศกึษาหรือเทยีบเท่า โดยมผู้ีทีต่อบถกู
ร้อยละ 37.58 ของระดับชัน้มธัยมศกึษาหรอืเทียบเท่า
ทัง้หมด ในด้านอาชพีส่วนใหญ่เป็นกลุม่ผูท้ีป่ระกอบอาชพี
รบัราชการหรอืรฐัวสิาหกิจ ร้อยละ 28.30 อาชพีรับจ้าง
ร้อยละ 16.04 อาชีพธุรกิจส่วนตัวหรอืค้าขายร้อยละ 
13.21 บคุลากรทางการแพทย์ร้อยละ 9.91 อาชพีแม่บ้าน
หรอืไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 9.91 นกัเรียน/นักศกึษา
ร้อยละ 8.02 อาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 2.36 และ 
พระภกิษหุรือโต๊ะอหิม่ามร้อยละ 0.94 แต่หากเปรยีบเทยีบ

เป็นร้อยละของผู ้ท่ีตอบถูกในแต่ละอาชีพจะได้ว่า  
กลุ่มผู้ที่ตอบถูกมากที่สุดในกลุ่มอาชีพนั้นๆ คอื อาชพี
บคุลากรทางการแพทย์ทีม่ผีูท้ีต่อบถกูทัง้หมด คดิเป็น
ร้อยละ 77.78 ของจ�ำนวนบุคลากรทางการแพทย์ท้ังหมด 
รองลงมาคอื นกัเรยีน/นกัศกึษาโดยมผีูท้ีต่อบถูกคิดเป็น
ร้อยละ 77.27 จากจ�ำนวนนักเรียน/นักศึกษาทั้งหมด 
และต่อมาเป็นพระภกิษหุรอืโต๊ะอหิม่าม โดยมีผูท้ีต่อบถกู
ร้อยละ 66.67 ของจ�ำนวนพระภิกษุหรือโต๊ะอิหม่าม
ทั้งหมด

ความรูแ้ละความเข้าใจเกีย่วกบัรปูแบบการท�ำหนงัสอื
แสดงเจตนาล่วงหน้า

ผูท้ีม่คีวามรูแ้ละความเข้าใจเกีย่วกบัรปูแบบ
การท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้ามีจ�ำนวน 142 คน 
คิดเป็นร้อยละ 30.60 ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างต�่ำ  
โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับชั้น
ปรญิญาตร ีคดิเป็นร้อยละ 34.51 และระดบัมธัยมศกึษา
หรือเทียบเท่า คิดเป็นร้อยละ 34.51 เท่ากัน ระดับชั้น
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 20.42 ระดับชั้นต�่ำกว่า
ประถมศกึษาร้อยละ 4.23 ระดบัชัน้ปรญิญาโทร้อยละ 
2.11 และระดบัชัน้ประกาศนยีบตัรวชิาชพีขัน้สงู (ปวส.) 
ร้อยละ 2.11 เท่ากัน โดยหากเปรียบเทียบเป็นร้อยละ
ของผู้ท่ีตอบถูกในแต่ละระดับช้ัน กลุ่มท่ีมีผู้ท่ีตอบถูก
มากที่สุดคือ ระดับชั้นต�่ำกว่าประถมศึกษาโดยมีผู้ที่
ตอบถูกคิดเป็นร้อยละ 42.86 ของผู้ท่ีอยู่ในระดับช้ัน
ต�่ำกว่าประถมศึกษาทั้งหมด รองลงมาคือ ระดับชั้น
ประถมศึกษาโดยมีผู้ที่ตอบถูกคิดเป็นร้อยละ 40.28 
ของระดับช้ันประถมศึกษาทั้งหมด ต่อมาเป็นผู้ที่ม ี
การศกึษาในระดบัชัน้มธัยมศกึษาหรอืเทยีบเท่า โดยมี
ผู้ท่ีตอบถูกร้อยละ 31.21 ของระดับช้ันมัธยมศึกษา
หรือเทียบเท่าทั้งหมด ในด้านอาชีพส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
ผู้ที่ประกอบอาชีพรับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 
19.01 อาชีพรับจ้างร้อยละ 18.31 อาชีพแม่บ้านหรือ
ไม่ได้ประกอบอาชพีร้อยละ 14.79 อาชพีธรุกิจส่วนตวั
หรือค้าขายร้อยละ 13.38 อาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 
9.15 บุคลากรทางการแพทย์ร้อยละ 7.04 นักเรียน/
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นักศึกษาร้อยละ 5.63 และพระภิกษุหรือโต๊ะอิหม่าม
ร้อยละ 0.70 แต่หากเปรียบเทียบเป็นร้อยละของผู้ที่
ตอบถกูในแต่ละอาชพีจะได้ว่า กลุม่ผูท้ีต่อบถกูมากท่ีสดุ
ในกลุม่อาชพีนัน้ๆ คอื อาชพีเกษตรกรรมทีม่ผีูท้ีต่อบถกู
ทัง้หมด คิดเป็นร้อยละ 38.24 ของจ�ำนวนเกษตรกรรม
ทัง้หมด รองลงมาคอื บคุลากรทางการแพทย์โดยมผีูท้ี่
ตอบถูกคิดเป็นร้อยละ 37.04 จากจ�ำนวนบุคลากร
ทางการแพทย์ทัง้หมด และนกัเรียน/นกัศกึษา คดิเป็น
ร้อยละ 36.36 ของจ�ำนวนนักเรียน/นักศึกษาทั้งหมด

ทัศนคติ
	 ผลการศึกษาเรื่องทัศนคติเกี่ยวกับการท�ำ
หนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าในวาระสุดท้ายหรือ
พนิยักรรมชวีติ โดยผูร่้วมวจิยัตอบค�ำถามทัง้หมด 10 ข้อ 
ซ่ึงในแต่ละข้อมคีะแนนตัง้แต่ 1-5 คะแนน (น้อยทีส่ดุ-
มากที่สุด) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่คิดว่าตนเองรู้จักการ
ท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าอยู่ในระดับปานกลาง
ถึงน้อย ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 2.59 ± 1.12 โดยอยู่ในระดับ
น้อยและน้อยที่สุด 197 คน คิดเป็นร้อยละ 42.46 แต่
มเีพียง 82 คน หรอืร้อยละ 17.67 ทีค่ดิว่าตนเองเข้าใจ
การท�ำหนังสอืเจตนาล่วงหน้าในระดบัมากและมากท่ีสดุ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความต้องการที่จะท�ำหนังสือ
แสดงเจตนาล่วงหน้าส�ำหรบัการรกัษาวาระสดุท้ายของชีวติ
ในระดับปานกลาง ค่าเฉลีย่อยูท่ี ่3.01 ± 1.17 กลุม่ตวัอย่าง
ส่วนใหญ่จะสนับสนุนให้ญาติหรือเพื่อนที่เป็นโรคที ่
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เลือกรับการรักษาท่ี
เป็นการรกัษาแบบประคบัประคอง แทนการรกัษาด้วย
การใช้อปุกรณ์และเทคโนโลยทีางการแพทย์อย่างเต็มที่ 
โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ท่ี 3.35 ± 1.21 โดยท่ีสนับสนุนใน
ระดับมากและมากทีส่ดุ 209 คน คดิเป็นร้อยละ 45.04 
แต่มีเพียง 99 คน หรือร้อยละ 21.33 ที่สนับสนุนใน
ระดบัน้อยและน้อยท่ีสดุ กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ตอบว่า 
การท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าจะช่วยลดความ 
ขัดแย้งระหว่างญาติและบุคลากรทางการแพทย์ได ้
อยู่ในระดับมาก คิดเป็นค่าเฉลี่ย 3.67 ± 1.06 โดย 
เห็นด้วยมากและมากที่สุดจ�ำนวน 276 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 59.48 นอกจากนี ้กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ต้องการ
ให้บคุลากรด้านสขุภาพให้ข้อมลูหรอืค�ำแนะน�ำในการ
ท�ำหนงัสอืเจตนาล่วงหน้าแก่ประชาชนอยูใ่นระดบัมาก 
คิดเป็นค่าเฉลี่ย 3.89 ± 1.0 โดยเห็นด้วยมากและ 
มากที่สุดจ�ำนวน 309 คน คิดเป็นร้อยละ 66.59 
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ตอบค�ำถามเรื่องความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการท�ำหนังสือ
แสดงเจตนาล่วงหน้าส�ำหรับการดูแลรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายถูกต้องในแต่ละข้อ (N=464)

ค�ำถาม ตอบถูกต้อง (คน) ร้อยละ

1. ถ้าท่านอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต ท่านสามารถกระท�ำการในข้อใดได้ตามกฎหมาย 228 49.14

2. วาระสุดท้ายของชีวิตหมายถึงข้อใด 309 66.59

3. แพทย์สามารถที่จะปฏิเสธ ไม่ท�ำตามหนังสือเจตนาของผู้ป่วยได้เมื่อใด 262 56.47

4. เมื่อผู้ป่วยท�ำหนังสือแสดงเจตนาแล้ว จะสามารถเปลี่ยนเนื้อหาในหนังสือแสดงเจตนาได้หรือไม่ 212 45.69

5. หากผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ใครสามารถแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยได้ 313 67.46

6. การแสดงเจตนาเกีย่วกบัการรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชวีติสามารถท�ำในรูปแบบใดได้บ้าง 142 30.60

7. หากแสดงเจตนาปฏเิสธการใช้เครือ่งมือมายดืความตายในวาระสดุท้ายของชวีติแล้วผูป่้วยจะยงัคง 
   ได้รับการดูแลต่ออย่างไร

402 86.64

8. ข้อใดคือการรักษาแบบประคับประคอง 353 76.08

9. หากมีเหตุการณ์ฉุกเฉิน เช่น รถชน แพทย์ต้องท�ำตามหนังสือแสดงเจตนาหรือไม่ 350 75.43

10. แพทย์จะสามารถปฏิบัติตามการแสดงเจตนาได้เมื่อใด 247 53.23

รูปที่ 1 คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่างในการท�ำแบบทดสอบความความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการท�ำหนังสือ
แสดงเจตนาล่วงหน้าส�ำหรับการดูแลรักษาพยาบาลในวาระสุดท้าย
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รูปที ่2 จ�ำนวนผู้ตอบค�ำถามว่าวาระสดุท้ายของชวีติหมายถงึข้อใด (A. เมือ่ต้องการฆ่าตวัตาย B. เมือ่เกดิอบุตัเิหตุ
ฉุกเฉิน C. เมื่อเกิดการบาดเจ็บหรือเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ และ D. ไม่มีข้อใดถูกต้อง)

รูปที่ 3 จ�ำนวนผู้ที่ตอบค�ำถามว่าการแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชีวิตสามารถท�ำ
ในรูปแบบใดได้บ้าง (A. ต้องเป็นลายลักษณ์อักษรเท่านั้น B. ต้องเป็นไปตามลายลักษณ์อักษรตามแบบฟอร์มของ
โรงพยาบาลเท่านั้น C. จะเป็นลายลักษณ์อักษรหรือเป็นการบอกกล่าวด้วยวาจาก็ได้ และ D. ต้องมีพยานยืนยัน
เสมอ)

A B C D

A B C D
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รูปที่ 4 จ�ำนวนผู้ที่ตอบค�ำถามว่าข้อใดคือการรักษาพยาบาลแบบประคับประคอง (A. การดูแลผู้ป่วยตามอาการ
และบรรเทาความเจ็บปวด B. การรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยหายจากโรค C. การรักษาด้วยอุปกรณ์และเทคโนโลยีทาง 
การแพทย์อย่างเต็มที่ และ D. ไม่ให้การรักษาใดๆ เลย)

รูปที่ 5 จ�ำนวนผู้ที่ตอบค�ำถามว่าเมื่อผู้ป่วยท�ำหนังสือแสดงเจตนาแล้ว จะสามารถเปลี่ยนเนื้อหาในหนังสือแสดง
เจตนาได้หรือไม่ (A. สามารถเปลี่ยนแปลงได้ โดยจะยึดตามฉบับล่าสุด B. สามารถเปลี่ยนแปลงได้เมื่อแพทย์
อนุญาตเท่านั้น C. ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ และ D. ไม่แน่ใจ)

A B C D

A B C D
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลีย่ของทศันคติเกีย่วกบัการท�ำหนังสอืแสดงเจตนาล่วงหน้าส�ำหรบัการด ู และการรักษาพยาบาล 
ในวาระสุดท้ายในกลุ่มตัวอย่าง (N=464)

ข้อ ค่าเฉลี่ย ±
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

1. ท่านรู้จักการท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าในวาระสุดท้ายหรือพินัยกรรมชีวิต 2.59 ± 1.12 2.44-2.64

2. ท่านต้องการที่จะท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าส�ำหรับการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิต 3.01 ± 1.17 2.83-3.05

3. ท่านรู้จักการดูแลแบบประคับประคองว่าเป็นอย่างไร 3.16 ± 1.02 3.01-3.19

4. หากญาต ิหรอืเพือ่นของท่านป่วยเป็นโรคทีไ่ม่สามารถรกัษาให้หายขาดได้ เช่น มะเร็งบางชนดิ 
ท่านจะสนบัสนนุให้เลอืกทีจ่ะรบัการรกัษาทีเ่ป็นการรกัษาแบบประคบัประคอง แทนการรกัษา
ด้วยการใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างเต็มที่

3.35 ± 1.21 3.20-3.43

5. ในความคดิเห็นของท่าน ถ้ามกีารใช้หนงัสอืแสดงเจตนาล่วงหน้า แล้วจะท�ำให้เกดิการตาย
อย่างสงบ (การได้รับการบรรเทาอาการและความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกายและจิตใจก่อน
ตายอย่างพอเพียงและเหมาะสม

3.30 ± 1.12 3.14-3.34

6. บคุลากรทางด้านสขุภาพควรให้ข้อมลูหรอืค�ำแนะน�ำในการท�ำหนงัสอืแสดงเจตนาแก่ผูป่้วย
หรือประชาชนทั่วไป

3.89 ± 1.06 3.79-3.98

7. หากผู้ป่วยมีการแสดงเจตนาล่วงหน้า ความประสงค์ของผู้ป่วยมีความส�ำคัญมากกว่าความ
ต้องการของบุคลากรทางด้านสุขภาพ

3.63 ± 1.04 3.50-3.69

8. การแสดงเจตนาล่วงหน้าของผูป่้วยช่วยลดความรูส้กึผดิของญาตทิีไ่ม่ได้ยือ้ชวีติผูป่้วยให้นาน
ที่สุด

3.60 ± 1.06 3.45-3.65

9. การแสดงเจตนาล่วงหน้าของผูป่้วย ช่วยลดความขัดแย้งระหว่างญาตแิละบคุลากรทางด้าน
สุขภาพในการวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย

3.67 ± 1.06 3.59-3.78

10. ในความคิดของท่าน การท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าจะท�ำให้ญาติมีความกังวลใจ 
เมื่อถึงเวลาดังกล่าว

2.86 ± 1.10 2.76-2.97

รปูที ่6 จ�ำนวนผูท้ีแ่สดงทศันคติว่าท่านรูจ้กัการท�ำหนงัสอืแสดงเจตนาล่วงหน้าในวาระสดุท้ายหรือพนิยักรรมชวีติ
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รูปที ่7 จ�ำนวนผูท้ีแ่สดงทศันคตว่ิาท่านต้องการทีจ่ะท�ำหนงัสอืแสดงเจตนาล่วงหน้า ส�ำหรบัการรกัษาในวาระสดุท้าย
ของชีวิต

รูปที่ 8 จ�ำนวนผู้ที่แสดงทัศนคติว่าบุคลากรทางด้านสุขภาพควรให้ข้อมูลหรือค�ำแนะน�ำในการท�ำหนังสือเจตนา
แก่ผู้ป่วยหรือประชาชนทั่วไป
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รูปที่ 9 จ�ำนวนผู้ที่แสดงทัศนคติว่า หากญาติ บุคคล หรือเพื่อนของท่านป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้  
ท่านจะสนับสนุนให้เลือกการรักษาแบบประคับประคอง แทนการรักษาด้วยการใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีทาง 
การแพทย์อย่างเต็มที่ 

อภิปรายผล
ความรู้ความเข้าใจ

จากการศึกษาเมื่อดูจากคะแนนรวมแม้ว่า
กลุ่มตัวอย่างจะมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการท�ำ
หนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าส�ำหรับการดูแลรักษา
พยาบาลในวาระสุดท้ายอยู่ในเกณฑ์ต�่ำ แต่เมื่อมา
พิจารณาในรายละเอียดพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนมาก
เข้าใจว่าวาระสุดท้ายของชีวิตคืออะไร เข้าใจว่าใคร 
เป็นผูท้ีส่ามารถแสดงเจตนาเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล
ของผู้ป่วยเมื่อเขาไม่รู้สึกตัว เข้าใจการดูแลเมื่อปฏิเสธ
การใช้เครือ่งมอืมายดืความตายในวาระสดุท้ายของชวีติ 
เข้าใจการรกัษาแบบประคบัประคอง และเข้าใจการที่
แพทย์ต้องท�ำตามหนังสือแสดงเจตนาโดยตอบถูก
มากกว่าร้อยละ 60 แต่ยงัขาดความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบั
สิทธิ์ของตนเองที่สามารถท�ำได้เม่ืออยู่ในวาระสุดท้าย
ของชีวิต และการเปลี่ยนแปลงเนื้อหาในหนังสือแสดง
เจตนา รูปแบบของการแสดงเจตนา โดยตอบถูกน้อยกว่า
ร้อยละ 50 จากข้อมูลนี้แสดงว่าประชาชนมีความรู้
เกีย่วกบัวาระสุดท้ายและการดแูล แต่ยงัขาดความเข้าใจ

เกี่ยวกับการท�ำหนังสือแสดงเจตนาหรือรูปแบบของ
การแสดงเจตนาเมื่อถึงวาระสุดท้าย ซ่ึงสอดคล้องกับ
งานวจิยัของ ธนดิา อนิทะจกัร และคณะ6 ซึง่ได้ท�ำการ
ส�ำรวจในประชากรผู้สูงอายุ จ.ล�ำปาง ได้อธิบายไว้ว่า 
ผู ้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ทราบข้อมูลเท่าที่ควร อาจ 
เนื่องมาจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับชั้น
ประถมศกึษา และพระราชบญัญตัสิขุภาพ พ.ศ. 2550 
เป็นเรื่องใหม่ท�ำให้เข้าใจยาก ซึ่งกลุ่มท่ีมีระดับการ
ศกึษาทีส่งูขึน้จะมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการรกัษา
แบบประคับประคองที่มากกว่า

นอกจากนี้ จากการส�ำรวจในประชากรกลุ่ม
ตัวอย่างโดยแบ่งตามลักษณะอาชีพของแต่ละบุคคล 
ยงับอกอกีว่าทุกอาชีพล้วนมคีวามเข้าใจถึงเรือ่งความรู้ 
และความเข้าใจเก่ียวกับความหมายของวาระสุดท้าย
ของชีวิต และความหมายของการรักษาแบบประคับ
ประคองอยูใ่นระดบัทีด่ถีงึดมีาก แต่ยงัมบีางกลุม่อาชพี
ท่ียังขาดความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลง
หนังสือแสดงเจตนา โดยจากผลการส�ำรวจบ่งบอกว่า
อาชีพเกษตรกร แม่บ้านหรือผู้ท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพ 
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อาชีพรับจ้าง ผู้ที่ท�ำธุรกิจส่วนตัว หรือค้าขาย และ
อาชีพรับราชการ หรือรัฐวิสาหกิจ เป็นกลุ่มอาชีพที่ยัง
ขาดความเข้าใจในเรือ่งการเปลีย่นแปลงหนงัสอืแสดง
เจตนาอยู่ และควรได้รับการปรับปรุง โดยเรียงล�ำดับ
จากอาชีพที่ขาดความเข้าใจมากที่สุดไปยังน้อยที่สุด 
ส่วนอาชีพที่เหลือคือ พระภิกษุ หรือโต๊ะอิหม่าม 
นักเรียน หรือนักศึกษา และบุคลากรทางการแพทย ์
เป็นกลุม่อาชพีทีม่คีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัเรือ่งการ
เปลี่ยนแปลงหนังสือแสดงเจตนาดีอยู่แล้ว แต่ทุกกลุ่ม
อาชพียงัขาดความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัรูปแบบการท�ำ
หนังสือแสดงเจตนา 

ทัศนคติ
จากการวจิยัพบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มกีาร

สนับสนุนให้ญาติเลือกท่ีจะรับการรักษาแบบประคับ
ประคอง แทนการรกัษาด้วยการใช้อปุกรณ์และเทคโนโลยี
ทางการแพทย์อย่างเต็มที่ รวมไปถึงยังเห็นด้วยว่า 
การท�ำหนังสือแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าก่อนการตาย
อย่างสงบคือ การได้รับการบรรเทาอาการและความ
ทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกายและจิตใจก่อนตายอย่าง 
พอเพียงและเหมาะสม โดยการที่ทุกกลุ่มตัวอย่าง 
ไม่ว่าจะแบ่งแยกด้วยการศึกษา อาชีพ หรือศาสนา  
เหน็ด้วยไปในทางเดียวกนัมาจากการสอดคล้องกบัการ
ท่ีมคีวามเข้าใจเกีย่วกบัความหมายของการรกัษาแบบ
ประคับประคองอย่างดี ซึ่งเป็นไปตามการศึกษาของ
ธนิดา อินทะจักร และคณะ6 ซึ่งได้ท�ำการส�ำรวจใน
ประชากรผู้สูงอายุ จ.ล�ำปาง ได้อธิบายไว้ว่าทัศนคติ 
มีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนา 
ไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขในวาระสุดท้าย
ของชีวิต ซ่ึงเป็นไปตามสมมุติฐานที่ต้ังไว้ สามารถ
อธิบายได้ว่าผู้สูงอายุที่มีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับการตาย  
มีความสนใจที่จะมีการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการทางสาธารณสขุในวาระสดุท้ายของชวีติมากขึน้ 
แต่ในส่วนของการท�ำหนังสือแสดงเจตนาของตนเอง
กับมีความแตกต่าง โดยในกลุ่มที่มีการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีขึ้นไปมีความประสงค์ที่จะท�ำหนังสือ 

แสดงเจตนาในขณะที่กลุ่มที่มีระดับการศึกษาต�่ำกว่า
ระดบัปรญิาตรไีม่ได้มแีนวโน้มทีจ่ะประสงค์ท�ำหนงัสอื
แสดงเจตนาอนัเนือ่งมาจากทีไ่ม่ได้เข้าใจในรูปแบบใน
การท�ำหนงัสอืท�ำให้มองว่าการท�ำหนงัสอืแสดงเจตนา
มคีวามยุง่ยาก นอกจากนี ้จากการส�ำรวจในประชากร
กลุ่มตัวอย่างโดยแบ่งตามศาสนา พบว่าศาสนาพุทธมี
แนวโน้มท่ีจะท�ำหนงัสอืแสดงเจตนามากกว่า ในขณะท่ี
ศาสนาอิสลามและศริสต์มีแนวโน้มท่ีไม่ประสงค์ 
ท่ีจะท�ำหนังสือแสดงเจตนา ซ่ึงเป็นไปตามการศึกษา
ของธนดิา อนิทะจกัร และคณะ6 ซ่ึงได้ท�ำการส�ำรวจใน
ประชากรผูส้งูอาย ุจ.ล�ำปาง ได้อธบิายไว้ว่าคณุลกัษณะ
ส่วนบุคคลในเรื่องระดับการศึกษาและอาชีพมีความ
สมัพนัธ์กบัความคดิเหน็ต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์
จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่า 
ผูส้งูอายทุีม่รีะดบัการศกึษาสงูมคีวามสนใจทีจ่ะแสดง
เจตนาไม่ประสงค์จะรับบรกิารทางสาธารณสขุในวาระ
สุดท้ายของชีวิตมากข้ึน ซ่ึงอาจมีความเข้าใจเก่ียวกับ
การแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรบับรกิารทางสาธารณสขุ
ในวาระสุดท้ายของชีวิตมากกว่า นอกจากนี้ ยังมีการ
ศึกษาของรุ่งทิวา กังวานสุระ และคณะ7 ซึ่งเป็นการ
ศึกษาหาปัจจัยท่ีมีผลต่อความตระหนักถึงการท�ำ
พินัยกรรมชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร โดย
พบว่าปัจจัยท่ีมีผลเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ ได้แก่ 
อาชพีข้าราชการเกษยีณ เคยดแูลญาตใินวาระสดุท้าย 
และการมีทัศนคติท่ีดีต่อพินัยกรรมชีวิต แต่เนื่องจาก
เป็นผู้สูงอายุท่ีอยู่ในเขตเมืองซ่ึงมีความแตกต่างกับ 
ผู้สูงอายุที่อยู่ในชนบท ดังนั้น จึงต้องการการศึกษา 
เพิ่มเติม

จากการส�ำรวจกลุ ่มตัวอย่างยังได้แสดง
ทัศนคติเพิ่มเติมว่าแม้จะทราบว่าการท�ำหนังสือแสดง
เจตนาล่วงหน้านัน้จะช่วยลดปัญหาความขัดแย้งระหว่าง
ญาตพิีน้่อง และแพทย์ได้ แต่หากยงัไม่ถงึวาระสดุท้าย
กย็งัไม่อยากพดูคุยถึงเรือ่งความตาย เพราะเช่ือว่าอาจ
เป็นการสาปแช่งให้ตาย โดยเฉพาะหากต้องไปพูดคุย
กับบิดามารดา หรือญาติผู้ใหญ่ก็จะเกรงใจ กังวลว่า
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บิดามารดาอาจจะไม่พอใจที่พูดถึงความตายได้ หรือ
หากพูดคุยกับคนที่ป่วยอยู่ก็อาจท�ำให้หมดก�ำลังใจได้ 
สอดคล้องกบัการศึกษาของพชิรา บสุษา และคณะ5 ทีม่ี
กลุม่ตวัอย่างแสดงทศันคติว่าการพดูคุยเร่ือง ความตาย
เหมือนเป็นการสาปแช่ง โดยเฉพาะทางเหนือของ
ประเทศไทย ที่ยึดถือประเพณีไม่พูดเร่ืองความตาย 
อย่างไรกต็าม กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่แสดงความคดิเห็นว่า 
การท�ำหนังสือแสดงเจตนาน้ันจะท�ำให้เกิดการตาย
อย่างสงบ ไม่ทรมาน และช่วยลดภาระในการตดัสนิใจ
ของลูกหลานได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของธนิดา 
อินทะจักร และคณะ (2561)6 ที่ได้ผลการศึกษาว่า 
ผู้สูงอายุในกลุ่มตัวอย่างมีความประสงค์จะรับการ
รักษาแบบประคับประคองในวาระสุดท้ายของชีวิต 
เพื่อไม่ให้เป็นภาระของลูกหลาน 

นอกจากนี ้ยงัมกีารศึกษาของพศิน ภรูธิรรมโชต8 
เพื่อหาทัศนคติต่อการท�ำพินัยกรรมชีวิตและปัจจัย 
ท่ีมีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วย 
ในโรงพยาบาลบรบือ โดยพบว่าผู้ป่วยที่เลือกตัดสินใจ
เกีย่วกบัการรักษาด้วยตนเอง ผูท้ีเ่คยรูจ้กัพนิยักรรมชวีติ
มาก่อน และผู้ป่วยที่มีความรู้ความเข้าใจต่อการรักษา
แบบประคับประคอง

สรุปผล
	 จากการศึกษากลุม่ตวัอย่างพบว่ามทีศันคติ

ท่ีดีถึงปานกลางเกี่ยวกับการท�ำหนังสือแสดงเจตนา
ล่วงหน้าและมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการท�ำหนงัสอื
แสดงเจตนา แต่ยงัขาดความเข้าใจเกีย่วกบัการท�ำหนงัสอื
แสดงเจตนาหรือรูปแบบของการแสดงเจตนาเมื่อถึง
วาระสุดท้าย 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย และการน�ำข้อมูลไปใช้
จากการวิจัยครั้งนี้พบว่าประชาชนทั่วไป 

ส่วนใหญ่มีความรู้ความเข้าใจในรปูแบบการท�ำหนงัสอื
แสดงเจตนาล่วงหน้าในวาระสดุท้ายของชวิีตค่อนข้างน้อย 
โดยเฉพาะข้อก�ำหนด และวิธีการแสดงเจตนา ซึ่งกลุ่ม
ตวัอย่างส่วนใหญ่ต้องการทีจ่ะให้บคุลากรทางการแพทย์

ให้ข้อมลูเพิม่เตมิ และส่วนใหญ่เช่ือว่าการแสดงเจตนา
ล่วงหน้าของผู้ป่วย ช่วยลดความรู้สึกผิดของญาติที ่
ไม่ได้ยื้อชีวิตผู ้ป่วยให้นานท่ีสุด และช่วยลดความ 
ขัดแย้งระหว่างญาติและบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
ในการวางแผนการดูแลรกัษา ซึง่จะส่งผลดกีบัทัง้ผูป่้วย 
ญาติ และบุคลากรทางสาธารณสุขเองด้วย ซ่ึงควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำ
หนงัสอืแสดงเจตนาล่วงหน้าในวาระสดุท้ายของผูป่้วย 
ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะเก่ียวกับการต่อยอดงานวิจัย 
ต่อไป ดังนี้

1.	 ส่งเสริมให้ความรู้แก่ประชาชน ทั้งผู้ป่วย
และญาติ โดยสามารถเริ่มจากการจัดอบรมให้กับ
บุคลากรทางด้านสาธารณสุข เพื่อที่จะสามารถให้
ความรูท้ีถู่กต้องแก่ประชาชนได้ และสามารถจัดท�ำสือ่
ประชาสัมพันธ์ หรือโครงการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ
การแสดงเจตนาไม่รบัการรกัษาในวาระสดุท้ายของชีวิต 
เพื่อให้ความรู้แก่ประชาชน เมื่อประชาชนมีความรู้
ความเข้าใจมากขึ้น ก็จะช่วยให้ญาติและผู้ป่วยได้
เตรยีมตวั เลอืกวธิกีารด�ำเนนิการรกัษาในวาระสดุท้าย
ของตนเองได้อย่างที่ต้องการ ลดปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย
ในการรักษา รวมถึงการใช้ทรัพยากรของโรงพยาบาล
อย่างคุ้มค่ามากขึ้น และสามารถลดปัญหาที่เกิดขึ้น
ระหว่างแพทย์และญาติในการตัดสินใจเลือกแนวทาง
การรักษาเมื่อถึงเวลาดังกล่าวได้

2.	 สนับสนุนให้ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัย
ทีม่อีทิธิพลต่อการท�ำหนงัสอืแสดงเจตนาในวาระสดุท้าย 
เช่น ระดับการศึกษา อาชีพ ศาสนา หรือความเช่ือ  
เพื่อเข้าใจสาเหตุท่ีท�ำให้ประชาชนไม่ท�ำหนังสือ 
แสดงเจตนาในวาระสุดท้าย และสามารถพัฒนา
แนวทางการสร้างค่านยิมใหม่ให้ประชาชน โดยองิจาก
ความเชือ่ประเพณขีองประเทศไทยเกีย่วกบัความตาย 
เพื่อให้ประชาชนได้มองการวางแผน การเตรียมตัว 
ในวาระสุดท้ายของชีวิตในมุมมองที่แตกต่างไป เพื่อ 
ให้เกิดการตายอย่างสงบ ลดภาระของญาติ และ 
โรงพยาบาลได้
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บทคัดย่อ
โรคการแตกของมะเร็งตับ (Ruptured hepatocellular carcinoma) เป็นหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรงของโรคมะเร็งตับ วินิจฉัยโดยลักษณะจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed tomographic 
(CT) scan) เช่น การอยูช่ดิขอบของรอยโรค หรอืรอยโรคยืน่ออกนอกขอบเขตของตบั อย่างไรกต็าม ยงัมีการศกึษา
เกี่ยวกับลักษณะทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และการวัดเชิงปริมาณของโรคการแตกของมะเร็งตับท่ีไม่มากนัก  
การศกึษาลกัษณะในเอกซเรย์คอมพวิเตอร์และการวดัเชิงปรมิาณของโรคการแตกของมะเรง็ตบั เพือ่เป็นประโยชน์
ในการวนิิจฉยัทีด่ขีึน้ การบอกพยากรณ์โรค และช่วงเวลาการรกัษา การศกึษาย้อนหลงันี ้(retrospective study) 
ใช้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มีโรคการแตกของมะเร็งตับจ�ำนวน 53 คน และกลุ่มควบคุมใช้ผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็งตับที่
ไม่มกีารแตกของมะเรง็ตบัจ�ำนวน 94 คน ศกึษาข้อมลูทางคลนิกิและภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ของผูป่้วยท้ังสองกลุม่ 
ขนาด พืน้ที ่ปรมิาตรของรอยโรค ความยาวและความสงูการยืน่ของรอยโรคมค่ีาท่ีสงูกว่าในกลุม่ผูป่้วยท่ีมโีรคการแตก
ของมะเร็งตับ ส่วนสัดส่วนการยื่น (protrusion ratio) และค่าความเข้มสีของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT 
attenuation) มีค่าที่ต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีโรคการแตกของมะเร็งตับ การยื่นของรอยโรค  
การกระจายของโรคนอกตับ การแพร่กระจายของโรค เส้นเลอืดตบัผดิปกต ิน�ำ้ในช่องท้อง การมเีนือ้ตายของรอยโรค 
และการมล่ิีมเลือดอดุตนัมสีดัส่วนทีม่ากกว่าในกลุม่ผูป่้วยทีม่โีรคการแตกของมะเร็งตับ โดยทีค่วามสงูการยืน่ของ
รอยโรคมีความสัมพันธ์กับโรคการแตกของมะเร็งตับมากท่ีสุด ในการศึกษาหลายตัวแปรขนาดรอยโรคและการ
ยืน่ของรอยโรคมคีวามสมัพนัธ์อย่างอสิระกบัโรคการแตกของมะเร็งตบั และการยืน่ของรอยโรคสมัพนัธ์มากทีส่ดุ 
โดยค่าจุดตัดขนาดของรอยโรค 6.3 เซนติเมตร ให้ค่าความไวร้อยละ 88.7 และค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 73.4 
ขนาดรอยโรคและการย่ืนของรอยโรคมคีวามสมัพนัธ์อย่างอสิระกบัโรคการแตกของมะเรง็ตบั โดยค่าจดุตดัขนาด
รอยโรคที่มากกว่า 6.3 เซนติเมตร และความสูงการยื่นของรอยโรคมากกว่า 3 เซนติเมตรสัมพันธ์กับโรคการแตก
ของมะเร็งตับ
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Associated computed tomographic features and quantitative measurement 
of ruptured hepatocellular carcinoma 
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Abstract
Ruptured hepatocellular carcinoma (HCC) is a life-threatening complication of liver 

cancer. The Computed Tomographic (CT) features of ruptured HCC confirmed the diagnosis of 
a peripherally located tumor with a contour bulge. The associated CT features and quantitative 
measurement are poorly understood. The assessment of the associated features of ruptured 
HCC may improve an accurate diagnosis, prognostic understanding, and treatment procedures. 
The associated CT features and quantitative measurement of ruptured HCC were retrospectively 
evaluated to improve accurate diagnosis and prognostic evaluation. The case group of 53 
patients with ruptured HCC and the control group of 94 randomly selected HCC patients without 
ruptured tumors was clinically reviewed. The maximal tumor dimension, area, volume, protrusion 
length and height were greater in the rupture group, with the protrusion ratio and CT attenuation 
significantly lower. Tumor protrusion, extrahepatic invasion, metastasis, abnormal vascularity, 
ascites, necrosis and tumor thrombus were also significantly higher in the rupture group. Among 
the parameters, the protrusion height showed the highest association. Multivariable analysis 
determined that maximal tumor dimension and tumor protrusion were independently associated 
with ruptured HCC. Tumor protrusion showed the best correlation. Maximal tumor dimension 
at a cut-off value of 6.3 cm gave optimal sensitivity (88.7%) and specificity (73.4%). Maximal 
tumor dimension and tumor protrusion were independently associated with ruptured HCC. The 
maximal tumor dimension exceeded 6.3 cm and tumor protrusion height of more than 3 cm 
were suggestive of imminent HCC rupture.
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Introduction 
Hepatocellular carcinoma (HCC) is an 

aggressive tumor and the most common type 
of chronic liver disease and cirrhosis.1 HCC is 
the sixth most commonly diagnosed global 
cancer, with highest incidences (>10 per 
100,000/year) observed in China, Southeast 
Asia including Thailand and sub-Saharan Africa. 
HCC is the second most common cause of 
cancer death in the world.2 In Thailand, HCC 
is the most common cancer in men and the 
third most common in women.3

Ruptured HCC is a life-threatening 
complication that occurs in 3-15% of patients 
with HCC, with high mortality (25-75% in the 
acute phase) and liver failure (12-42% in the 
acute phase).4,5 

Diagnosis of ruptured HCC is performed 
by laboratory investigation (abdominal 
paracentesis) or imaging (such as a computed 
tomographic (CT) scan (most sensitive 
imaging)). A CT scan suggests rupture of HCC 
by a peripherally located tumor with a contour 
bulge, discontinuity of the liver capsule, 
hemoperitoneum, subcapsular hematoma, 
active extravasation of contrast and enucleation 
sign.6,7 However, the mechanism of HCC 
rupture and quantitative characteristics of the 
tumor are poorly understood.

Objectives
Assessing the associated features of 

ruptured HCC could improve diagnosis, 
prognostic evaluation, and treatment 
procedures. This retrospective study examined 
associated CT features and quantitative 

measurement of ruptured HCC during a 3-year 
period at a single center in Thailand. Results 
may lead to better evaluation of ruptured HCC 
diagnosis and prognostic evaluation in 
asymptomatic patients.

Materials and methods
This retrospective case-control study 

was performed during a 3-year period at a 
single center in Thailand. The research 
methodology was approved by the Ethics 
Committee of the Faculty of Medicine, Siriraj 
Hospital, Bangkok, Thailand.

Patient selection
All patients with a history of HCC were 

retrospectively reviewed using data from the 
Institutional Radiology Department reporting 
sy s tem and  P i c tu re  A rch i v ing  and 
Communication System (PACS) between 
January 2017 and May 2020.

HCC was diagnosed by typical 
radiologic imaging examinations showing the 
characteristic features.8,9 Ruptured HCC was 
d iagnosed by ident i fy ing  HCC wi th 
hemoperitoneum, surrounding perihepatic 
hematoma, active extravasation of contrast 
materials, tumor protrusion from the hepatic 
surface, focal discontinuity of the hepatic 
surface or an enucleating sign.7,10

Patients with uncertain diagnosis and 
those with missing clinical data or incomplete 
phase of CT study (noncontrast, late arterial 
and portovenous phases) were excluded.

Selected patients were divided into 
two groups as with and without ruptured HCC. 
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The case group comprised 53 patients with 
clinical/radiographic evidence of ruptured 
HCC, while the control group consisted of 94 
HCC patients without previous treatment of 
interesting lesions (such as TACE, RFA or 
chemotherapy) or clinical/radiographic 
evidence of ruptured HCC with at least a 
4-month follow-up. Patients were randomly 
selected from eligible lists.

Clinical information, demographics 
and radiologic findings of all 147 patients were 
successfully reviewed.

Preprocedure CT
Diagnostic CT scans were conducted 

in the hospital (120 kVp; 300 mA; section 
thickness, 1.25 mm; pitch, 1.735:1) on a 
64-slice CT scanner (GE Light speed VCT), (GE 
Discovery) and a 256-MDCT (GE revolution CT). 
Patients received IV contrast medium 2 ml/kg. 
of body weight with injection rate of 3 ml/second.

Data collection
Demographic data (age and sex), 

previous treatment and duration of treatment 
were recorded.

Radiologic findings were reviewed by 
an in-training diagnostic radiology resident for 
features, characteristics and quantitative 
measurements as (a) site of tumor (right, left 
or both lobes), (b) (largest or ruptured) tumor 
dimension in three planes (anteroposterior 
(AP), width (W), height (H)), (c) presence of 
protrusion of the tumor, length and height of 
protruded margins of the tumor, maximal 
protrusion plane, (d) presence of extrahepatic 

invasion (associated thickening of the contiguous 
diaphragm or abdominal wall), (e) presence of 
ascites, (f) cirrhosis, (g) extrahepatic metastasis, 
(h) intratumoral abnormal vascularity (such as 
pseudoaneurysm), (i) intratumoral necrosis 
area, (j) tumor thrombus in the hepatic vein 
(HV) or other vessels and (k) tumor CT 
attenuation in the arterial and portovenous 
phases. Equivocal or uncertain findings were 
reviewed and discussed to obtain a consensus 
among senior abdominal radiology staff.

Tumor area and volume were 
calculated by the formulas: ¶/4xAPxW and 
4/3x¶xAPxWxH.11,12 Tumor CT attenuation in 
arterial to portovenous phase ratio and 
protrusion length to height ratio were also 
calculated.

Tumor protrusion was determined 
from a CT image slide of maximal tumor 
dimension on each plane (axial, coronal and 
sagittal). Length and height of protruded tumor 
margins were measured along the protruded 
segment (Figure 1A). When the tumor protruded 
along more than one surface, the length and 
height of protrusion were obtained by adding 
the value of each protrusion (Figure 1B). Maximal 
value among the three planes was selected 
to represent length and height of tumor 
protrusion.
	 An example of the tumor measurements 
was demonstrated in Figure 2.

Statistical analysis
Data were prepared and analyzed 

using PASW Statistics 18.0 (SPSS Inc., Chicago 
IL USA). Continuous data were reported as 
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mean and standard deviation or median as 
minimal and maximal where appropriate and 
compared using the Student t test or the 
Mann-Whitney U test. Discontinuous data were 
reported as percentage and compared using 
the Chi-squared test. Multivariate analyses 
were performed using binary logistic regression. 
Differences were considered significant at a 
p-value of 0.05. Receiver operating characteristic 

(ROC) analysis was used to determine the area 
under the curve (AUC) to assess the diagnostic 
accuracy of maximal tumor dimension, tumor 
area, tumor volume, tumor protrusion length, 
height and ratio in the prediction of ruptured 
HCC. Diagnostic accuracy of optimal cutoff 
values for ROC analysis was ensured by 
maximizing sensitivity and specificity.

A B

Figure 1:
A - Dimension and protrusion measurement method based on slide of maximal tumor dimension 
in each plane. Maximal values from L1, L2, L3 and h1, h2, h3 were selected as representative. 
B - Protrusion measurement method. If the tumor protruded along more than one surface, the 
length and height of protrusion were obtained by adding the value of each protrusion (adapted 
from Kanematsu et al.).11 
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Figure 2: An 81-year-old woman with a history of abnormal AFP level and first diagnosed HCC 
without clinical or radiographic evidence of ruptured tumor
A, B - CT images showing a heterogeneously enhanced mass with internal necrotic portion at 
left lobe, measuring 7.5x5.1x5.4 cm. 

Figure 3: C, D - Protrusion quantitative measurement was performed on axial and sagittal planes 
at image slide of maximal tumor diameter (no demonstrated tumor protrusion on the sagittal 
plane). On the axial plane (image C), the tumor protruded along more than one surface. Length 
(L) and height (H) of protrusion were obtained by adding the value of each protrusion  
(L = 6.37+5.10 = 11.47 cm, H = 1.05+0.59 = 1.64 cm). On the coronal plane (image D), the length 
and height of protrusion were 9.91 cm and 1.31 cm, respectively. Maximal protrusion 
measurements among all planes as 11.47 cm and 1.64 cm for length and height of protrusion, 
respectively were selected as representative.

Figure 4: E, F - CT attenuation measurement in both arterial and portovenous phases
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Results 
The rupture group and non-rupture 

group consisted of 40 men, 13 women and 
71 men, 23 women, respectively. Mean ages 
of the rupture group and non-rupture group 
were 60.51 ±12.904 and 63.22 ±10.610 years. 
Previous treatment was found in the rupture 
group at 22.6% and in the non-rupture group 
at 5.3%. Frequency of tumor location in both 
rupture and non-rupture groups was right lobe, 

then left lobe and both lobes. Maximal tumor 
protrusion plane in the rupture group was coronal 
(43.5%) followed by sagittal (43.5%), with axial 
(13.0%). In the non-rupture group, maximal 
tumor protrusion plane was coronal (53.3%) 
followed by sagittal (30.0%) and axial (16.7%). 
Most patients in the non-rupture group (91.5%) 
were treated with various modalities including 
RFA, TACE and surgical resection with median 
treatment duration 43.5 days.

Table 1 Demographic Data of All Patients

Total 
(n=147)

Ruptured vs non-ruptured HCC
p-value

Rupture (n=53) Non-rupture (n=94)

Sex
    Male
    Female

111 (75.5%)
36 (24.5%)

40 (75.5%)
13 (24.5%)

71 (75.5%)
23 (24.5%)

0.993

Age (year) 62.24 ± 11.520 60.51 ± 12.904 63.22 ± 10.610 0.171

Previous treatment 17 (11.6%) 12 (22.6%) 5 (5.3%) 0.002

Location 
    Right lobe
    Left lobe
    Both lobe

105 (71.4%)
33 (22.4%)
9 (6.1%)

31 (58.5%)
14 (26.4%)
8 (15.1%)

74 (78.7%)
19 (20.2%)
1 (1.1%)

0.001

Maximal protrusion plane
    Axial
    Coronal
    Sagittal

11 (14.5%)
36 (47.4%)
29 (38.2%)

6 (13.0%)
20 (43.5%)
20 (43.5%)

5 (16.7%)
16 (53.3%)
9 (30.0%)

0.496

Duration to treatment (day) - - 43.50 (2,668)

Values presented as frequency (%), mean ± SD and median (minimum, maximum). p-value corresponds to 
Independent’s t test (Continuous data) and Chi square test (Categorical data)

CT measurements in both rupture and 
non-rupture groups are compared in Table 2. 
Maximal tumor dimension, tumor area, tumor 
volume, protrusion length and height ratio 
were significantly greater (p<0.05) in the 
rupture group. Protrusion length, height and 
length: height ratio and protrusion height were 
the most associated at p<0.001. CT attenuation 

in both arterial and portovenous phases of 
the rupture group were significantly lower than 
for the non-rupture group. 

Protrusion frequency of the tumor, 
extrahepatic invasion, metastasis, abnormal 
vascularity, ascites, necrosis and tumor 
thrombus in the hepatic vein and other vessels 
were also significantly higher in the rupture 
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group than in the non-rupture group. Cirrhosis 
was not significantly correlated with occurrence 
of rupture (Table 2).

Multivariable analysis, using binary 
logistic regression, indicated association of the 
CT features with rupture. The two independent 
variables as maximal tumor dimension and 
tumor protrusion correlated best with 
ruptured HCC (p<0.001). 

The ROC analysis for maximal tumor 
dimension, tumor area, tumor volume, protrusion 
length, height and ratio yielded AUCs of 0.870 
(95% CI: 0.815-0.926; p<0.001), 0.863 (95% CI: 
0.806-0.919; p<0.001), 0.867 (95% CI: 0.811-0.923; 
p<0.001), 0.722 (95% CI: 0.602-0.843; p<0.001), 
0.751 (95% CI: 0.631-0.871; p<0.001) and 0.691 
(95% CI: 0.566-0.817; p 0.005), respectively 
(Table 3). 

Cutoff values for each quantitative 
measurement were selected from the ROC 

analysis that yielded maximal sensitivity and 
specificity. Different diagnostic accuracies of 
each measurement with selected cutoff 
values are shown in Table 3. Tumor volume 
at cutoff value 800 cm3 gave optimal sensitivity 
and specificity to predict ruptured HCC. Among 
the significant two independent variables, 
maximal tumor dimension at cutoff value 6.3 
cm gave optimal sensitivity and specificity to 
predict ruptured HCC (AUC 0.870, 95% CI 
0.815-0.926, sensitivity 88.7%, specificity 
73.4%). Protrusion height at cutoff value 3 cm 
also showed good sensitivity and specificity 
with AUC 0.751, 95% CI 0.631-0.871, sensitivity 
78.3%, specificity 63.3% but inferior to 
maximal tumor dimension.

However, the distribution of values 
between rupture and non-rupture groups still 
showed overlaps (Figure 3).

Table 2 Associated CT features of Ruptured HCC

Univariate analysis* Multivariate analysis**

Rupture Non-rupture p-value OR (95% CI) p-value

Maximal dimension (cm) 11.78 (3.69, 33.56) 3.37 (1.00, 20.12) <0.001 1.227 (1.048-1.435) 0.011

Area (cm2) 70.69 (8, 286) 5.92 (1, 170) <0.001

Volume (cm3) 3,859.04 (126, 51,119) 95.29 (3, 18225) <0.001 1.804 (0.373-8.732) 0.463

Protrusion 46 (86.8%) 29 (30.9%) <0.001 7.630 (2.235-26.049) 0.001

    Length (cm) 17.22 (5.39, 79.00) 9.46 (1.43, 32.26) 0.001

    Height (cm) 5.12 (1.23, 24.20) 2.12 (0.36, 12.00) <0.001

    Length: height ratio 3.49 (2.13, 8.25) 4.54 (2.39, 12.22) 0.005

CT attenuation
    Arterial (HU) 86.23±29.46 99.38±30.61 0.013 0.992 (0.97-1.013) 0.474

    Portovenous (HU) 82.07±21.12 93.97±22.02 0.002 0.981 (0.953-1.011) 0.208

    Arterial: portovenous  
    ratio

1.08±0.47 1.03±0.30 0.395
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Univariate analysis* Multivariate analysis**

Rupture Non-rupture p-value OR (95% CI) p-value

Cirrhosis 39 (73.6%) 62 (66%) 0.338

Extrahepatic 
extension

4 (7.5%) 1 (1.1%) 0.037

Metastasis 14 (26.4%) 1 (1.1%) <0.001

Abnormal vascularity 28 (52.8%) 12 (12.8%) <0.001 1.565 (0.495-4.949) 0.446

Ascites 50 (94.3%) 10 (10.6%) <0.001

Necrosis 53 (100%) 56 (59.6%) <0.001

Thrombus in hepatic 
vein

18 (34%) 9 (9.6%) <0.001 0.397 (0.093-1.702) 0.214

Thrombus in other 
vessels

30 (56.6%) 13 (13.8%) <0.001 1.582 (0.462-5.420) 0.466

*Values presented as frequency (%), mean ± SD and median (minimum, maximum). P-value corresponds to 
Independent’s t test (Continuous data) and Chi square test (Categorical data)
**Values presented as Odds ratio (OR) and 95% Confident Interval (CI.). P-value corresponds to Logistic regression 
analysis

Table 3 ROC curve analysis, cutoff level and diagnostic accuracy of associated CT features of 
ruptured HCC

       Parameter AUC (95% CI) Sensitivity Specificity

Max dimension (cm)
    cutoff value = 6.3

0.870 (0.815-0.926)
88.7% 73.4%

Area (cm2)
    cutoff value = 24

0.863 (0.806-0.919)
86.8% 74.5%

Volume (cm3)
    cutoff value = 800

0.867 (0.811-0.923)
86.8% 75.5%

Protrusion length
    cutoff value = 10

0.722 (0.602-0.843)
84.8% 53.3%

Protrusion height
    cutoff value = 3

0.751 (0.631-0.871)
78.3% 63.3%

Protrusion LH ratio
    cutoff value = 3.8

0.691 (0.566-0.817)
32.6% 36.7%

Table 2 (Con.)
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Figure 5: Distribution of CT measurements for groups with and without rupture of hepatocellular 
carcinoma.
A: Maximal tumor diameter on CT scans
B: Maximal protrusion height of tumor on CT scans

Discussion
Rapid tumor growth was hypothesized 

as an indication of immanent HCC rupture.4,13 

In a previous study, tumor size was found  
to be a significant risk factor of ruptured HCC,14 
and tumor size greater than 5-7 cm predicted 
imminent HCC rupture.11,13 Our results also 
showed significantly higher tumor dimension 
in the ruptured HCC group and maximal tumor 
dimension, with a cutoff value of 6.3 cm, giving 
optimal sensitivity and specificity for ruptured 
HCC prediction.

Univariable analysis showed that 
tumor area and tumor volume were also 
significantly higher in the rupture group. 
However, no significant differences between 
these factors were determined by multivariable 
analysis because tumor area and volume were 
dependent factors of tumor dimension.

The protruding contour of the tumor 
is a well-known method for diagnosis of HCC 
rupture.10 Some studies observed that the 
protruding contour value was significantly 
associated with HCC rupture.11,13,15 Similar to 
our results, significantly higher protrusion 
measurement parameters were seen in the 
rupture group. Protrusion height showed the 
greatest association with HCC rupture among 
all protrusion parameters. For slightly 
protruded tumor contours, high protrusion 
length occurred due to the large area of the 
slightly protruded tumor. Therefore, protrusion 
length had less association with ruptured HCC 
and was not a good indicator for tumor 
contour bulging. 

Few studies have investigated 
protrusion quantitative measurement. Our 
study showed that protrusion height at cutoff 



J Med Health Sci Vol.29 No.3 December 2022134

value of 3 cm gave good sensitivity and 
specificity for ruptured HCC prediction but was 
inferior to maximal tumor dimension.

All tumors in the rupture group 
presented a necrotic area with significant 
association. This finding was consistent with 
spontaneous rupture hypotheses of rapid 
tumor growth and necrosis.4,6,13 Lower CT 
attenuation was found in both arterial and 
portovenous phases in the rupture group, 
possibly resulting from a hypodense necrotic 
area in large or rapid growth tumors, while the 
non-significant difference in multivariable 
analysis of CT attenuation was due to tumor 
dimension dependency.

Extrahepatic extension, metastasis 
and ascites were also significantly associated 
with the rupture group. These results were 
inconsistent with Kanematsu et al.11, possibly 
due to the early stage of HCC detection in 
current clinical practice, resulting in lower 
frequency of ascites, extrahepatic extension 
and metastasis in our control group. 

Tumor thrombus venous vessels and 
abnormal  vascu la r i t y  ( in t ra tumora l 
pseudoaneurysm) were significantly associated 
with the rupture group. These findings were 
explained by increased intratumor pressure, 
with occlusion of hepatic veins by tumor 
thrombi or invasion causing spontaneous 
ruptured HCC4,6,13 and tumoral neoangiogenesis 
as a marker of aggressive tumor growth.16 
However, these factors showed no significant 
association in multivariable analysis due to 
tumor size dependency.16 

There were some research limitations. 
This retrospective study was conducted at a 
single center in Thailand. Numbers of the case 
group that underwent a recent CT study 
before the rupture event were limited for 
direct evaluation of the CT predictor of a 
subsequent rupture event. Significant 
differences, with good sensitivity and specificity, 
were shown in maximal tumor diameter and 
protrusion height but distribution of values 
between the rupture and non-rupture groups 
gave significant overlaps.

Conclusions
Maximal tumor dimension and tumor 

protrusion were independently associated 
with HCC rupture. Maximal tumor dimension 
at a cutoff value of 6.3 cm gave optimal 
sensitivity and specificity with AUC 0.870, 95% CI 
0.815-0.926, sensitivity 88.7%, specificity 
73.4%. Among all protrusion parameters, 
protrusion height gave optimal association 
with ruptured HCC. Maximal tumor dimension 
at more than 6.3 cm and tumor protrusion 
height of more than 3 cm were suggestive CT 
findings of ruptured HCC. When high associated 
ruptured HCC CT findings are observed in 
asymptomatic patients, early preventative 
therapeutic intervention may be considered.
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Review Articleบทความวิชาการ
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สุนิทรา ชัยภัย พรรณรพี เอี่ยมทวีเจริญ ภาคภูมิ คูประเสริฐยิ่ง ยศสินี หัวดง 
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บทคัดย่อ 
	 ปัจจุบันมีจ�ำนวนผู้ที่มีความดันโลหิตสูงจ�ำนวนเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง หนึ่งในกระบวนการ
บ�ำบดัโรคความดนัโลหติสงูสามารถท�ำได้โดยการปรบัพฤติกรรมการบรโิภคอาหาร อาหารต้านโรคความดนัโลหิตสงู 
(อาหารแดช) สามารถป้องกันและควบคุมโรคความดันโลหิตสูงได้ โดยอาศัยหลักการรับประทานอาหารท่ีมี
โพแทสเซยีม แคลเซยีม และแมกนีเซยีมสงู ซ่ึงช่วยป้องกนัความผดิปกติของหลอดเลอืด ช่วยส่งเสรมิการคลายตวั
ของกล้ามเนือ้เรยีบและเย่ือบหุลอดเลอืด อาหารต้านโรคความดนัโลหิตสงูจะเน้นการรบัประทานผกั ผลไม้ เนือ้สตัว์
ไขมันต�่ำ นมและผลิตภัณฑ์นมไขมันต�่ำ ธัญพืชไม่ขัดสีและถ่ัวเมล็ดแห้งเพ่ิมข้ึน ลดปริมาณการบริโภคโซเดียม 
จากเคร่ืองปรุงรส อาหารหมักดอง อาหารแปรรูป รวมท้ังโซเดียมท่ีแฝงอยู่ในอาหารซ่ึงไม่มีรสชาติเค็ม ได้แก่ 
โซเดยีมไนไตรท์ โซเดียมเบนโซเอต และโซเดียมไบคาร์บอเนต เป็นต้น หากทราบถึงแนวทางบรโิภคอาหารต้านโรค
ความดนัโลหติสงู และสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคอาหารได้ จะช่วยให้จ�ำนวนผูป่้วยความดนัโลหติสงู
ลดลงและลดความเสี่ยงของการเกิดโรคแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงได้อีกด้วย 
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The role of dietary approaches to stop hypertension (DASH Diet) on patients 
with high blood pressure
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Abstract 
At the present, the incidence of hypertension is increasing rapidly and continuously. 

This can be treated by several processes including the adjustment of dietary intake behavior. 
The Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH diet) has a potential to prevent and control 
hypertension by consumption of foods rich in potassium, calcium, and magnesium, such as 
those that prevent endothelia dysfunction and promote endothelial or smooth muscle relaxation. 
The DASH diet recommends high consumption of vegetables and fruits, lean meat, low-fat dairy 
products, whole grains, and nuts. Furthermore, the reduction of sodium intake from seasoning, 
processed and fermented foods, but should also be concerned with non-salty sodium, which 
contains food products such as sodium nitrite, sodium benzoate, and sodium bicarbonate. The 
following DASH diet guidelines and consumption of behavior adaptation could reduce the 
number of hypertension patients and reduce the risk of complications from hypertension as 
well.
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บทน�ำ
โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) เป็น

หนึง่ในกลุม่โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (non-communicable 
disease; NCD) ปัจจบุนัมจี�ำนวนผูท้ีม่คีวามดนัโลหติสงู
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยทั่วโลกมีจ�ำนวนผู้ที่ป่วยด้วย
โรคความดันโลหิตสูง 1.13 พันล้านคน ซ่ึงมีผู้ป่วย
จ�ำนวน 2 ใน 3 ของผู้ป่วยทั้งหมดอยู่ในกลุ่มประเทศ
ด้อยพัฒนาและประเทศก�ำลังพัฒนา1 จากรายงาน
สถานการณ์โรค NCDs (เบาหวาน ความดนัโลหติสงู และ
ปัจจัยทีเ่กีย่วข้อง) ของประชากรไทย พ.ศ. 2562 พบว่า 
ความชุกของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามภีาวะ
ความดนัโลหติสงู อาย ุ15-79 ปี คิดเป็นร้อยละ 16.8 
โดยเพศหญงิมคีวามชกุสงูกว่าเพศชาย และพบมากใน
กลุ่มอายุ 35-44 ปี (ร้อยละ 6.9) จนถึงอายุ 75-79 ปี 
(ร้อยละ 44.1)2 โรคความดันโลหิตสูงจะส่งผลต่อการ
เกิดโรคแทรกซ้อนอื่นๆ ตามมา เช่น โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคอัมพฤกษ์อัมพาต โรคไตวายเรือ้รงั3 
และเพิม่อตัราการเสยีชวีติจากการติดเชือ้ไวรัสโคโรน่า 
2019 ที่เกิดการระบาดขึ้นในปัจจุบัน4 ปัจจัยที่เสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงสามารถเกิดได้ทั้ง
ปัจจัยด้านสรีระ ได้แก่ อายุ เพศ และปัจจัยทางด้าน
พฤติกรรม ได้แก่ ภาวะน�้ำหนักตัวเกินหรือโรคอ้วน  
การไม่ออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ การสูบบุหรี่ การดื่ม 
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการบริโภคอาหารรสชาติเค็มจัด  
ซึ่งเป็นอาหารที่มีปริมาณโซเดียมสูง5 

การปรับเปลีย่นพฤติกรรมการบรโิภคอาหาร
ควบคูไ่ปกบัการใช้ยารกัษา โดยการรับประทานอาหาร
ตามแนวทางอาหารต้านโรคความดันโลหิตสูงหรือ 
อาหารแดช (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension; DASH diet) ซึ่งเป็นอาหารเน้นการ
บริโภคผัก ผลไม้ เนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์นมไขมันต�่ำ 
ธญัพชืและถัว่เปลอืกแข็ง ท�ำให้ร่างกายได้รบัโพแทสเซยีม 
แมกนเีซยีม แคลเซยีมและใยอาหารในปรมิาณสูงจะช่วย
เสริมประสิทธิภาพของการลดระดับความดันโลหิตได้ 

จากการศึกษารายงานว่า การรับประทานอาหารตาม
แนวทาง DASH สามารถลดระดับของความดันโลหิต
ตวับน (systolic blood pressure; SBP) และความดนั
โลหิตตัวล่าง (diastolic blood pressure; DBP) ได้ 
ทั้งในกลุ่มคนที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ปกติเกือบสูง 
(pre-hypertension) และกลุ ่มคนในเกณฑ์สูง 
(hypertension) โดยในกลุม่คนทีอ่ยูใ่นเกณฑ์ความดนั
โลหิตสูงจะลดระดับความดันโลหิตได้มากกว่า การรับ
ประทานอาหารตามแนวทาง DASH นี้สามารถลด
ความดันโลหิตระดับเดียวกันกับการใช้ยา6 แนวทาง
การรบัประทานอาหารต้านความดนัโลหิตสงูต้องอาศยั
ความรู้ ความเข้าใจและการปฏิบัติเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมจะช่วยส่งเสริมการป้องกันและควบคุมโรค
ความดันโลหิตสูงได ้อย ่างมีประสิทธิภาพยิ่ง ข้ึน 
บทความนี้จึงน�ำเสนอเกี่ยวกับบทบาทของสารอาหาร
ต่อภาวะความดันโลหิตสูงและหลักการรับประทาน
อาหารต้านโรคความดันโลหิตสูง การเลือกผลิตภัณฑ์
อาหารเพื่อลดปริมาณโซเดียมในอาหาร เพื่อน�ำไปสู่
การปฏิบัติในการรับประทานอาหารเพื่อควบคุมและ
ป้องกันความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 

บทบาทของอาหารรปูแบบแดชต่อการลดความดันโลหติ
อาหารแบบแดชเป็นรปูแบบการรบัประทาน

อาหารเพือ่ให้มสุีขภาพท่ีด ีช่วยลดระดบัความดนัโลหติ 
คอเลสเตอรอล และยังช่วยให้เพิ่มประสิทธิภาพการ
ท�ำงานของฮอร์โมนอินซูลินได้ โดยเน้นอาหารรส
ธรรมชาติ ลดการใช้เครื่องปรุงรสเค็มซึ่งท�ำให้ปริมาณ
โซเดยีมต�ำ่ การศกึษาทดลองให้อาสาสมคัรรบัประทาน
อาหารแบบ DASH diet ร่วมกบัการรบัประทานอาหาร
ท่ีมกีารลดปรมิาณโซเดยีม ส่งผลให้ความดนัโลหติตวับน 
(systolic blood pressure; SBP) ลดลง 7 มลิลเิมตรปรอท 
และความดนัโลหติตวัล่าง (diastolic blood pressure; 
DBP) ลดลง 3.7 มิลลิเมตรปรอท7 ผลของสารอาหาร
ส�ำคญัในอาหารรปูแบบแดชต่อความดนัโลหติแสดงได้
ดังนี้ 
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1. พลังงาน
พลงังานทีร่่างกายต้องการในแต่ละวนัขึน้อยู่

กบัการท�ำกจิกรรมและช่วงวยั โดยข้อแนะน�ำพลงังาน
แต่ละวนัตามธงโภชนาการส�ำหรบัผูใ้หญ่เพศหญงิ วยัรุน่
หญิงและชาย และกลุ่มที่ใช้แรงงานเท่ากับ 1,600 
2,000 และ 2,400 กิโลแคลอรี่ การบริโภคอาหาร
พลงังานสูงมากเกินจ�ำเป็นน�ำไปสูภ่าวะน�ำ้หนกัตวัเกนิ
และอ้วนได้ ซ่ึงประเมินได้จากค่าดัชนีมวลกายต้ังแต่ 
25 กก./ตร.ม. ขึน้ไปและเส้นรอบเอวมาก (ชาย ≥90 ซม. 
หรือหญิง ≥80 ซม.) หรืออ้วนลงพุง จะเป็นปัจจัยเสี่ยง
ต ่อภาวะความดันโลหิตสูงเพิ่มมากขึ้น8-9 กลไก 
ความดันโลหิตสูงที่เกิดข้ึนยังไม่เป็นที่แน่ชัด แต่ 
นกัวิทยาศาสตร์เชือ่ว่าการสะสมของไขมนัปรมิาณมาก
ในส่วนต่างๆ ของร่างกายส่งผลให้เกิดกระบวนการ
อักเสบ นอกจากน้ี เนื้อเยื่อไขมันที่เพิ่มขึ้นยังมีความ
เป็นไปได้ที่จะสร้างสารต่างๆ (adipokine) หลายชนิด
ที่มีความเก่ียวข้องกับการสร้างไนตริกออกไซด์ลดลง 
(มีส่วนในการควบคุมหลอดเลือด) ดังน้ัน หากม ี
ไนตริกออกไซด์ในเลือดลดลงจะส่งผลให้หลอดเลือด
สูญเสียหน้าที่ไปและมีความดันโลหิตสูงขึ้น8 พลังงาน
จากอาหารจงึเป็นอกีปัจจัยหน่ึงทีเ่กีย่วข้องกบัความดัน
โลหติสูง ซ่ึงหากมกีารควบคมุพลงังานหรอืจ�ำกดัปรมิาณ
อาหารทีร่บัประทานควบคูก่บัอาหารรปูแบบแดชจะท�ำให้
ระดับความดันโลหิตลดลงได้เร็วขึ้น Malloy-McFall 
และคณะ (2010) ได้ศกึษาเปรียบเทยีบผลระหว่างกลุม่
ทีไ่ด้รบัการแนะน�ำอาหารแบบแดช ทีไ่ม่จ�ำกดัพลงังาน 
กับกลุ่มที่ได้รับคู่มือแนะน�ำเมนูอาหารแดช ที่จ�ำกัด
พลงังานไม่เกนิวนัละ 2,100 กโิลแคลอรี ่(กลุม่ทดลอง) 
เป็นระยะเวลา 4 สปัดาห์ พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รบัการจ�ำกดั
พลังงานจากอาหารมีระดับความดันโลหิตตัวบนและ
ความดันโลหิตตัวล่างลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ในขณะที่กลุ่มไม่ได้รับการควบคุมพลังงาน
จากอาหารไม่มีการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิต เมื่อ
เวลาผ่านไป 4 สัปดาห์10 การควบคุมปริมาณพลังงาน
ท่ีได้รบัจากอาหารส่วนใหญ่เป็นการลดหรอืงดรบัประทาน
อาหารที่มีไขมันสูง 

2. ไขมัน
ไขมนัจดัเป็นสารอาหารหลกัทีเ่ป็นแหล่งพลงังาน

ส�ำรองในร่างกาย มบีทบาทส�ำคญัต่อการละลายวติามนิ
ในไขมนั และเป็นองค์ประกอบของเซลล์ในร่างกาย ไขมนั
ในอาหารประกอบด้วยไขมนัอิม่ตวั ไขมนัทรานส์ ไขมนั
ไม่อิม่ตวัเชงิเดีย่ว และไขมนัไม่อิม่ตวัเชิงซ้อน อย่างไรกต็าม
การบรโิภคไขมันในอาหารมากเกนิไปท�ำให้น�ำ้หนกัตัวเกนิ 
ระดบัคอเลสเตอรอลในเลอืดสงูและเส่ียงต่อการเกดิโรค
หวัใจและหลอดเลอืดได้ นอกจากนี ้ยงัพบความสมัพนัธ์ 
ของไขมันอิ่มตัวและไขมันทรานส์ต่อภาวะความดัน
โลหิตสูง โดยเฉพาะกลุ่มคนท่ีชอบรบัประทานอาหาร
จานด่วนทีม่ไีขมนัอิม่ตวัสงู เช่น แฮมเบอร์เกอร์ แซนวชิ 
เฟรนช์ฟราย ไก่ทอด บะหม่ีก่ึงส�ำเรจ็รูป เป็นต้น11 ไขมนั
อิม่ตัวและไขมนัทรานส์มผีลท�ำให้ผนังหลอดเลอืดมคีวาม
ยืดหยุ่นลดลงและกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติให้
หลอดเลอืดหดตวัมากข้ึนจงึมรีะดบัความดนัโลหิตสงูขึน้12 
แต่ในขณะเดยีวกันการรบัประทานไขมนัไม่อิม่ตวัเชิงซ้อน
ท่ีมกีรดไขมนัชนดิโอเมก้า-3 มผีลกระตุน้ให้ผนงัหลอดเลือด
ขยายท�ำให้ระดับความดนัโลหติลดลง มกีารศกึษาผลของ
การรบัประทานเนือ้ไก่และไข่ไก่ทีม่กีารเสรมิกรดไขมนั
ชนดิโอเมก้า-3 ต่อระดบัความดนัโลหติเปรยีบเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่ได้รับการเสริมหรือเสริมในเนื้อไก่หรือไข่ไก่
อย่างใดอย่างหนึ่ง เป็นเวลา 6 เดือน พบว่ามีระดับ
ความดันโลหิตตัวล่างลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ในกลุม่ทีร่บัประทานเน้ือไก่และไข่ไก่ท่ีเสรมิ
กรดไขมันชนิดโอเมก้า-3 แต่ไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ความดันโลหิตในอาสาสมัครกลุ่มอ่ืนๆ13 จะเห็นได้ว่า 
การเลือกรับประทานไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อนที่มีกรด 
ไขมันโอเมก้า-3 สามารถควบคุมความดันโลหิตได้  
ดงันัน้ จงึควรหลกีเลีย่งอาหารทีม่ไีขมนัอิม่ตวั และเลอืก
รับประทานเนื้อสัตว์ไม่ติดมัน เช่น เนื้อไก่ไม่ติดหนัง  
ไข่ไก่ เนื้อปลา อาหารทะเล รวมทั้งเลือกดื่มนมและ
ผลิตภัณฑ์นมไขมันต�่ำ เช่น นมพร่องมันเนยหรือ 
ขาดมันเนย โยเกิร์ต นมถั่วเหลือง นอกจากนี้ ยังควร
ลดเครื่องดื่มรสหวานจัด14 เช่น น�้ำอัดลม เป็นต้น  
ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการบริโภคอาหารแบบแดช
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3. แร่ธาตุ
การรับประทานผักและผลไม้หลากสี ธัญพืช

เตม็เมลด็ทีไ่ม่ผ่านกระบวนการขดัส ีถัว่เปลอืกแขง็ เน้น
อาหารรสธรรมชาติใช้เครื่องปรุงรสน้อย ตามแนวทาง
อาหารแดช ท�ำให้ร่างกายได้รับโซเดียมลดลง และรับ
โพแทสเซยีม แมกนเีซยีม แคลเซยีมและใยอาหารเพิม่ขึน้ 
ซึ่งจะช่วยลดความดันโลหิตและอาจช่วยลดอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดได้15 สารอาหาร
ดังกล่าวมีกลไกในการลดความดันโลหิต ดังนี้

- โซเดียม เป็นแร่ธาตุธรรมชาติที่ร่างกาย
ต้องการ ในร่างกายโซเดียมส่วนใหญ่อยู่ในลักษณะที่
เป็นอเิลก็โทรไลต์ทีม่อียูม่ากทีส่ดุในของเหลวภายนอก
เซลล์ ช่วยรักษาความสมดลุของแรงดนัออสโมตกิและ
การกระจายตัวของของเหลวในร่างกาย ท�ำให้ระบบ
ไหลเวยีนของของเหลวภายในร่างกายเป็นปกต ิข้อแนะน�ำ
ปรมิาณสารอาหารทีร่่างกายควรได้รบัประจ�ำวนัส�ำหรับ
คนไทยปริมาณโซเดียมเท่ากับ 1,500 มิลลิกรัม ไตจะ
ท�ำหน้าที่ขับโซเดียมออกจากร่างกายไปทางปัสสาวะ 
ถ้าได้รบัโซเดยีมมากเกินไปไตขับโซเดียมออกได้ไม่หมด
จะคัง่อยูใ่นร่างกาย ส่งผลให้มกีารดงึน�ำ้ไว้ท�ำให้มปีรมิาณ
ของเหลวไหลเวยีนในร่างกายมาก16 นอกจากน้ี ปริมาณ
โซเดยีมทีม่ากเกนิไปอาจกระตุน้การท�ำงานของระบบ
ประสาทซมิพาเทตกิเพิม่ขึน้ ส่งผลให้หลอดเลอืดหดตัว
มากขึ้นความดันโลหิตสูงขึ้นตามมา17 หลายการศึกษา
แสดงให้เห็นว่าการลดปริมาณโซเดียมในอาหารเพียง
เล็กน้อย สามารถลดความดันโลหติได้ทัง้ความดันโลหติ
ตัวบน (SBP) และความดันโลหิตตัวล่าง (DBP)18-20

- โพแทสเซียม เป็นไอออนที่มีมากที่สุด
ภายในเซลล์ ช่วยให้ร่างกายรักษาระดับของเหลวและ
เลือดให้ท�ำงานได้ตามปกติ ปริมาณโพแทสเซียมที่
ร่างกายควรได้รบัจากอาหารประมาณวนัละ 1,950-3,900 
มิลลิกรัม (เทียบเท่ากับ 50-100 มิลลิอิควิวาเลนท์)  
ขึน้กบัความต้องการพลงังาน โพแทสเซยีมยงัมบีทบาท
ในการควบคมุความดันโลหติ มหีลกัฐานทางการแพทย์
รายงานว่าการบริโภคโพแทสเซียมในอาหารที่เพิ่มขึ้น
ช่วยลดระดับความดันโลหิตได้16 โดยมีผลต่อการ

ท�ำงานของไตให้เพิ่มการขับโซเดียมออกจากร่างกาย 
และยับยั้งการดูดกลับของโซเดียมในท่อหน่วยกรอง
ของไต ส่งผลท�ำให้โซเดยีมถกูขบัออกมากบัน�ำ้ปัสสาวะ
มากขึ้น21 การศึกษาอภิมานเชิงวิเคราะห์ (meta-
analysis) และการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic 
reviews) รายงานว่า การบริโภคโพแทสเซียมเพิ่มขึ้น 
สามารถลดความดนัโลหิตตวับน (SBP) 5.93 มม.ปรอท 
และลดความดนัโลหติตวัล่าง (DBP) ได้ 3.78 มม.ปรอท 
ทั้งในกลุ ่มที่จ�ำกัดและไม่จ�ำกัดปริมาณการบริโภค
โซเดยีม22 โพแทสเซยีมทีร่่างกายได้รบัปรมิาณ 90-120 
มิลลิอิควิวาเลนท์ หรือ 3,510-4,680 มิลลิกรัมต่อวัน
จะท�ำให้ความดันโลหติลดลงมากทีส่ดุ16 อย่างไรกต็าม 
การรบัประทานโพแทสเซยีมไม่แนะน�ำในผูป่้วยท่ีเสีย่ง
ต่อภาวะไฮเปอร์คาลีเมีย (hyperkalemia) ได้แก่  
ผู้ป่วยไตเรื้อรัง ผู้ท่ีมีระดับโพแทสเซียมมากกว่า 4.5 
มิลลิโมลต่อลิตร23-24 

- แคลเซียม พบมากในอาหารประเภทนม
และผลิตภัณฑ์ ปลาเล็กปลาน้อย ผักใบเขียว และ
ธัญพืช เช่น ถั่วเหลือง งาด�ำ เป็นต้น เป็นแร่ธาตุที่มี 
มากทีส่ดุในร่างกาย มหีน้าทีห่ลกัคอืรกัษาความแขง็แรง
และรูปร่างของกระดูก และเป็นตัวส่งสัญญาณไปยัง
เซลล์และเนื้อเยื่อทั่วร่างกาย เพื่อให้เกิดการหดหรือ
ขยายของหลอดเลือดและกล้ามเนื้อ16 นอกจากนี้
แคลเซียมยังมีความส�ำคัญต่อความดันโลหิต การ
วเิคราะห์จากหลายการศกึษา พบว่ากลุม่ทีร่บัประทาน
แคลเซียมโดยเฉลีย่ 1,000 มก.ต่อวนั สามารถลดระดบั
ความดันโลหิตตัวบนได้ 1.9 มม.ปรอท และความดัน
โลหติตวัล่างลดลง 1.0 มม.ปรอท โดยกลุม่ท่ีมคีวามดัน
โลหิตสูงมีระดับความดันโลหิตลดลงมากกว่ากลุ ่ม 
ความดนัโลหติปกตเิกอืบสงู ซึง่เชือ่ว่าแคลเซยีมมคีวาม
เก่ียวข้องกับการหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์ ฮอร์โมน
แคลซิไทรออล รวมทั้งระบบเรนินแองจิโอเทนซิน  
อลัโดสเตอโรนท่ีมบีทบาทต่อการหดตวัของหลอดเลอืด
และระบบสมดลุของโซเดยีมในร่างกาย ถงึแม้ว่าในบาง
การศึกษายังไม่มีความสัมพันธ์ที่แน่ชัดต่อการลดโรค
ความดนัโลหิตสูงได้ แต่เมือ่ร่างกายได้รบัแคลเซยีมมากขึน้
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พบความสมัพันธ์กบัการท�ำงานของระบบต่างๆ ดงักล่าว
ลดลง ส่งผลให้ความดันโลหิตลดลงได้25-27 

- แมกนเีซยีม มบีทบาทส�ำคญัในการควบคมุ
อุณหภูมิ การยืดหดของกล้ามเน้ือ การสังเคราะห์
โปรตีนในร่างกาย และยงัสามารถลดความดนัโลหติได้ 
ข้อก�ำหนดของปรมิาณแมกนเีซยีมทีร่่างกายควรได้รบั
ส�ำหรับอายุ 19 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2563 เท่ากับ 240-320 
มลิลกิรัมต่อวนั16 จากข้อมลูการบรโิภคแมกนีเซียมของ
คนไทยต่อวันยังอยู่ในระดับค่อนข้างต�่ำโดยมีค่าเฉลี่ย
เท ่ากับ 228-232 มิลลิกรัมต ่อวันและมีภาวะ
แมกนีเซียมในเลือดต�่ำที่มีความเสี่ยงต่อการขาด
แมกนีเซียมได้ นอกจากน้ี ยังพบสัมพันธ์ของระดับ
แมกนีเซียมในเลือดต�่ำกับการเกิดภาวะเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคเรื้อรังต่างๆ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคความดันโลหิตสูงและโรคกระดูกพรุน ดังน้ัน 
การรับประทานถั่วเมล็ดแห้งและถั่วเปลือกแข็งที่เป็น
แหล่งของแมกนีเซยีมเพิม่ขึน้ตามข้อแนะน�ำอาหารแบบ 
DASH จะช่วยให้เพ่ิมระดับแมกนีเซียมในร่างกายได้ 
การศึกษาเชงิส�ำรวจและทางคลนิิก แสดงให้เหน็ว่าการ
รับประทานอาหารที่มีแมกนีเซียมสูง (500-1,000 
มก.ต่อวัน) สามารถลดระดับความดันโลหิตได้มากถึง 
2.7-5.6 มิลลิเมตรปรอท (ตัวบน) และ 1.7-3.4 
มิลลิเมตรปรอท (ตัวล่าง)28 โดยอาจเป็นสารต้านการ
อักเสบ (anti-inflammation) และสารต้านอนุมูล
อสิระ (antioxidant) ป้องกนัการหดตัวและการตึงของ
หลอดเลือด อีกทั้งแมกนีเซียมยังช่วยกระตุ้นให้เยื่อบุ
ผนังหลอดเลือดและเซลล์กล้ามเนื้อเรียบหลั่งไนตริก 
ออกไซด์ (Nitric oxide; NO) และโพรสตาไซคริน 
(PGI

2
) เพ่ิมข้ึน ช่วยส่งเสรมิให้หลอดเลอืดขยายตัวและ

ห้ามการจับกันของเกร็ดเลือด29

อย่างไรก็ตาม หากร่างกายได้รบัโพแทสเซยีม 
แคลเซียมหรือแมกนีเซียมเพิ่มขึ้นเพียงสารอาหารใด
สารอาหารหน่ึงอาจไม่มผีลในการป้องกนัหรอืลดความดนั
โลหติได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ดงันัน้ จ�ำเป็นจะต้องอาศยั
การท�ำงานร่วมกันทั้งแมกนีเซียม แคลเซียม และ
โพแทสเซียม 

4. ใยอาหาร
สารอาหารต่างๆ ทีไ่ด้รบัจากการรบัประทาน

อาหารแบบแดชล้วนส่งผลต่อการขยายตัวของ 
หลอดเลอืดและการท�ำงานของหลอดเลอืดดมีากยิง่ขึน้ 
ท�ำให้ความดันโลหิตลดลงได้ นอกจากนี้ ยังท�ำให้
ร่างกายได้รับใยอาหารเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะใยอาหาร
ชนดิทีล่ะลายน�ำ้ (soluble fiber) ซึง่สามารถพบได้ใน
ผักผลไม้ ถั่วต่างๆ และเมล็ดธัญพืช การศึกษาพบว่า 
ใยอาหารโดยรวมท่ีได้รับจากเมล็ดธัญพืชเพิ่มข้ึน  
มีความสัมพันธ์กับระดับความดันโลหิตตัวบนและ 
ตัวล่างลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่ 
ไม่พบความสัมพันธ์กับการรับประทานใยอาหารจาก
เมล็ดถั่วและผักผลไม้30,31 เป็นไปได้ว่าใยอาหารชนิดที่
ละลายน�ำ้ช่วยท�ำให้ระดบัความดนัโลหติลดลงได้ ดงัน้ัน 
การรับประทานอาหารท่ีมีใยอาหารสูงควรเลือกเมล็ด
ธัญพืชไม่ขัดสี เช่น ข้าวกล้อง ข้าวซ้อมมือ เป็นต้น  
อีกทั้งยังมีค่าดัชนีน�้ำตาลต�่ำ (low glycemic index) 
ชะลอการเพิม่ขึน้ของระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ส่งผลโดยตรง
ต่อฮอร์โมนอินซลูนิให้ท�ำงานได้ดยีิง่ข้ึน และยงัส่งเสรมิ
การท�ำงานเซลล์เยือ่บขุองหลอดเลอืด และอาจจะช่วย
เพิ่มการดูดซึมแร่ธาตุอีกด้วย31 ท้ังนี้แหล่งการเข้าถึง
ด้านอาหารหรืออยู่ในสภาพแวดล้อมท่ีไม่เอ้ือต่อการ
ด�ำรงชีวติได้ไม่มผีลต่อการเปลีย่นแปลงความดนัโลหติ 
การศึกษาเกี่ยวกับผลของความม่ันทางอาหารต่อการ
บรโิภคแบบแดช ซึง่ได้ท�ำการทดลองกบักลุม่ประชากร
หญิงของชาวอิหร่านจ�ำนวน 227 คน ทั้งที่มีและไม่มี
ความม่ันคงทางอาหารในการรบัประทานอาหารแบบแดช 
พบว่าทัง้สองกลุม่สามารถรบัประทานอาหารตามแนวทาง 
DASH diet ได้ ซึง่ส่งผลให้ความดนัโลหติของประชากร
ลดลง และยังท�ำให้น�้ำหนักตัว ความอ้วน และดัชนี 
มวลกายลดลงอกีด้วย32 แสดงให้เหน็ว่าหากผูป่้วยได้รบั 
การแนะน�ำการบริโภคอาหารต้านความดันโลหิตสูง 
ทีเ่หมาะสมจะสามารถลดความดนัโลหติได้ แม้จะไม่มี
แหล่งอาหารที่เข้าถึงได้อย่างเพียงพอ
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หลักการรับประทานอาหารแดช
สมาคมโรคความดันโลหิตสูงและสมาคม 

นักก�ำหนดอาหารแห่งประเทศไทย ได้แนะน�ำการ 
รับประทานอาหารตามรูปแบบแดช เพื่อช่วยป้องกัน
และลดความเสี่ยงจากโรคความดันโลหิตสูง โดยเน้น
การรับประทานผักผลไม้หลากหลายชนดิ ธญัพชืไม่ขดัสี 
เนื้อสัตว์ประเภทไม่ติดมัน ผลิตภัณฑ์นมไขมันต�่ำ และ
ถั่วเปลือกแข็ง/ถั่วเมล็ดแห้ง ปริมาณอาหารที่แนะน�ำ

ให้รบัประทานต่อวนัตามพลงังานทีไ่ด้รบัไม่เกนิ 2,000 
กิโลแคลอรี่ต่อวันดังตารางที่ 1 การบริโภคอาหารเพื่อ
ให้ได้ปริมาณโพแทสเซียมท่ีมีผลต่อการลดความดัน
โลหิตได้ จ�ำเป็นต้องเลือกผักและผลไม้ท่ีเป็นแหล่ง
โพแทสเซียม ซ่ึงได้แก่ กล้วย ส้ม ฝรัง่ ชมพู ่มะละกอสุก 
ผกัปวยเล้ง และผกัใบเขียวทุกชนดิ33 อกีท้ังในผกัใบเขียว
ยังเป็นแหล่งของแคลเซียมและแมกนีเซียมอีกด้วย

ตารางที่ 1 ปริมาณอาหารตามแนวทางอาหารต้านโรคความดันโลหิตสูงจากพลังงานที่ได้รับ 2,000 กิโลแคลอรี่34

อาหาร
ปริมาณท่ีแนะน�ำ

(ส่วนต่อวัน)
ตัวอย่างอาหาร 1 ส่วน

ธัญพืชไม่ขัดสี 7-8 ข้าวกล้องสุก 1 ทัพพี (5 ช้อนโต๊ะ), เส้นก๋วยเตี๋ยว 1 ทัพพี, ข้าวโพด ½ ฝัก, มันเทศ 
ลูกเดือย ½ ถ้วยตวง

ผัก 4-5 ผักสด 2 ทัพพี (1 ถ้วยตวง)
ผักสุก 1 ทัพพี (½ ถ้วยตวง)

ผลไม้ 4-5 ผลไม้ 6-8 ชิ้นค�ำ, ผลไม้ขนาดใหญ่ ½ ผล (มะม่วง ฝรั่ง กล้วยหอม แก้วมังกร),
ผลไม้ขนาดกลาง 1 ผล (กล้วยน�้ำว้า แอปเปิ้ล สาลี่), ผลไม้ขนาดเล็ก 4 ผล

(เงาะ มังคุด), น�้ำผลไม้ 80-120 มล.

เนื้อสัตว์ไขมันต�่ำ 6 เนื้อสัตว์สุก 30 กรัม หรือ 2 ช้อนโต๊ะ, ไข่ไก่ 1 ฟอง, เต้าหู้แข็ง ½ แผ่น

นมไขมันต�่ำและ
ผลิตภัณฑ์

2 นม 1 แก้ว (240 มล.), โยเกิร์ต 1 ถ้วยตวง

ถั่วเปลือกแข็ง/
ถั่วเมล็ดแห้ง

5 ส่วนต่อสัปดาห์ ถั่วแดง ⅓ ถ้วยตวง, ถั่วเขียว ถั่วด�ำ ½ ถ้วยตวง,
ถั่วลิสง 10 เมล็ด, ถั่วอัลมอนด์ เมล็ดมะม่วงหิมพานต์ 6 เมล็ด, งา เมล็ดทานตะวัน 

เมล็ดฟักทอง 1 ช้อนโต๊ะ

น�้ำมัน 2-3 น�้ำมันถั่วเหลือง น�้ำมันดอกทานตะวัน น�้ำมันร�ำข้าว 1 ช้อนชา, ถั่วลิสง 10 เมล็ด,
ถั่วอัลมอนด์ เมล็ดมะม่วงหิมพานต์ 6 เมล็ด, งา เมล็ดทานตะวัน เมล็ดฟักทอง

1 ช้อนโต๊ะ

น�้ำตาล 2-3 น�้ำตาลทราย 1 ช้อนชา, น�้ำเชื่อม 1 ช้อนโต๊ะ

เกลือ 1 เกลือแกง 1 ช้อนชา, น�้ำปลา 1 ช้อนโต๊ะ

	 แต่แคลเซียมท่ีมาจากพืชร่างกายสามารถ 
ดูดซึมได้น้อย ดังนั้น อาจจะต้องเลือกรับประทาน
แคลเซียมที่มาจากแหล่งอื่น เช่น นมพร่องมันเนย  
โยเกิร์ตไขมันต�่ำ ปลาเล็กปลาน้อย เต้าหู้แข็งหรือ
ผลิตภัณฑ์จากถั่วเหลือง ส�ำหรับแมกนีเซียมสามารถ

พบได้จากอาหารหลากหลายชนิดไม่ว่าจะเป็นธัญพืช 
ถ่ัวเมล็ดแห้ง ถ่ัวเปลือกแข็ง และในผักใบเขียว14 
ตัวอย่างอาหารต้านโรคความดันโลหิตสูงที่มีการ
ดัดแปลงเพิ่มอาหารเป็นแหล่งของโพแทสเซียม 
แมกนเีซยีมและแคลเซยีม โดยแบ่งเป็นอาหารคาวและ
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อาหารหวาน ดังนี ้อาหารคาว ได้แก่ ผัดเต้าหู้ทรงเคร่ือง
เหด็รวมมติร แกงเลยีงผกัรวมกุง้สด ลาบเต้าหูเ้หด็เขม็ทอง 
แกงป่าลกูช้ินปลากราย ย�ำต้นทานตะวนั ย�ำใบบวับกทนู่า 
ข้าวอบธญัพชื เป็นต้น อาหารหวาน ได้แก่ เค้กกล้วยหอม
โฮลวที กาโนล่ากล้วยหอม ขนมปังเยน็ โยเกร์ิตผลไม้รวม 
บัวลอยธัญพืช เป็นต้น35

	 การจ�ำกดัปรมิาณพลงังาน ลดการบริโภคน�ำ้ตาล 
โดยเฉพาะน�้ำอัดลม เครื่องดื่มชงรสหวาน ขนมหวาน 
ไอศกรีม ทองหยิบ และทองหยอด จ�ำกัดการบริโภค
โซเดียมในอาหาร ท�ำให้ระดับความดันโลหิตจะลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยองค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำ
ปริมาณเกลือที่ควรได้รับไม่ควรเกิน 5 กรัมต่อวัน 
(ประมาณ 1 ช้อนชา) หรือคิดเป็นปริมาณโซเดียม 
2,000 มก.ต่อวนั36 อาหารทีม่โีซเดียมเป็นส่วนประกอบ 
ส่วนใหญ่จะอยูใ่นรปูของเครือ่งปรุงรสต่างๆ ทีร่บัประทาน
กันเป็นประจ�ำ ในปริมาณ 1 ช้อนชาเท่ากัน เกลือป่น 
น�ำ้ปลา ซอสปรงุรส ซอีิว๊ขาว กะปิ และซอสหอยนางรม
มีปริมาณโซเดียมเท่ากับ 2,000, 600, 383.5, 473.5 
และ 140 มิลลิกรัม ตามล�ำดับ34 นอกจากนี้ ยังพบ
อาหารทีม่โีซเดยีมสูงในอาหารแปรรปูและอาหารหมกัดอง 
เช่น ไส้กรอก หมูยอ ปลาร้า ไข่เค็ม ผัก/ผลไม้ดอง 
บะหมี่ก่ึงส�ำเร็จรูป ขนมกรุบกรอบ เป็นต้น ดังนั้น
แนวทางการลดการบรโิภคโซเดียมมดัีงน้ี 1) ลดปริมาณ
การใช้เครื่องปรุงที่มีโซเดียม เติมรสเปรี้ยว เผ็ด  
เครื่องเทศสมุนไพรให้มีรสชาติและกลิ่นหอมทดแทน 
2) ลดการใช้ผงชูรส 3) ลดอาหารแปรรูป เช่น บะหมี่
กึ่งส�ำเร็จรูป อาหารหมักดอง เนื้อสัตว์แปรรูป 4) เลี่ยง
น�้ำจิ้ม เช่น น�้ำจิ้มไก่ น�้ำจิ้มสุกี้ หมูกระทะ เป็นต้น  
5) เลีย่งอาหารธรรมชาตทิีม่โีซเดยีมสงู เช่น หอยแครง 
หอยแมลงภู่ เป็นต้น 6) ไม่เติมพริกน�้ำปลา หรือผลไม้
จิม้พรกิเกลอื ปรบันสิยัชิมก่อนปรงุ รบัประทานรสชาติ
อ่อนลง37 การประยกุต์ใช้สมนุไพรไทยในการปรงุอาหารแดช 
เช่น กะเพรา ขิง ข่า กระเทียม ตะไคร้ ผักชี ขี้เหล็ก 
ขึน้ฉ่าย สาระแหน่ หอมหวัใหญ่ มะรมุ เป็นต้น สามารถ
ลดความดนัโลหติได้ เน่ืองจากสมนุไพรเหล่านีช่้วยคลาย
กล้ามเน้ือเรียบ ลดไขมนัและลดความหนดืของเลอืดได้38 

การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารจะช่วยลด
ความดันโลหิตได้ดี จ�ำเป็นต้องออกก�ำลังกายอย่าง
สม�่ำเสมออย่างน้อย 15-30 นาที (3 ครั้งต่อสัปดาห์) 
ลดหรืองดการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอร์
	 ในป ั จจุ บั นอาหาร เมดิ เ ตอร ์ เ ร เนี ยน 
(Mediterranean diet, MD) ยงัเป็นอาหารอกีรปูแบบหนึง่
ที่ช่วยลดระดับความดันโลหิตได้ จากการศึกษาพบว่า
รปูแบบการรบัประทานอาหารเมดเิตอร์เรเนยีนสามารถ
ป้องกันโรคหลอดเลอืดหวัใจ (cardiovascular disease, 
CVD) ลดความดันโลหิต และลดอัตราการตายจาก 
โรคดังกล่าวได้39 ซ่ึงหลักการการรับประทานอาหาร
เมดเิตอร์เรเนยีนนัน้มคีวามคล้ายคลงึกับการรบัประทาน
อาหารแดชและอาหารแบบมงัสวรัิต ิคอื เน้นรบัประทาน
ธัญพืช ข้าวแป้งท่ีไม่ผ่านการขัดสี เพิ่มการบริโภคถ่ัว
ให้มากขึ้น รับประทานผักอย่างน้อย 5 สีในปริมาณ 
ครึ่งหนึ่งของมื้ออาหาร รับประทานผลไม้ในสัดส่วน 
ที่เหมาะสม เน้นโปรตีนจากเนื้อปลา โดยเว้นโปรตีน
จากสตัว์เนือ้แดงและเนือ้สตัว์แปรรปู ลดไขมันทรานส์ 
รวมไปถงึจ�ำกดัการดืม่แอลกอฮอล์ การรับประทานผกั 
ผลไม้ธัญพืช และการใช้น�้ำมันมะกอกในอาหาร
เมดิเตอร์เรเนียนช่วยให้ผู ้บริโภคได้ปริมาณสาร 
เบตาแคโรทีน วิตามินซี โทโคฟีรอล กรดลิโนเลนิก  
แร่ธาตุส�ำคญัต่างๆ รวมไปถึงสารอาหารท่ีมฤีทธิใ์นการ
ต้านอนุมูลอิสระ เช่น โพลีฟีนอลและแอนโธไซยานิน 
เป็นต้น17 

การเลือกผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อลดปริมาณโซเดียม
เมือ่กล่าวถงึปรมิาณโซเดยีมในอาหาร ผูบ้รโิภค

มักนึกถึงเกลือแกง หรือโซเดียมคลอไรด์ รวมไปถึง
อาหารทีม่รีสเคม็ จงึมกัมคี�ำกล่าวว่าจะลดโซเดยีมกค็อื
การลดความเคม็ในอาหาร ซึง่มส่ีวนทีถ่กูแต่ไม่ทัง้หมด 
เพราะอาหารหลายประเภทมีโซเดียมแฝงอยู่แต่ไม่ได้
มรีสเคม็ โซเดยีมทีไ่ม่ได้ให้รสเคม็และอาจแฝงตัวอยูใ่น
อาหาร มักพบในผลิตภัณฑ์ประเภท ไส้กรอก แฮม 
เบคอน โบโลน่า หมูยอ กุนเชียง แหนม ปลาแห้ง 
ปลาร้า40 มีรายงานพบการเติมสารโซเดียมไนไตรท์ใน
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ปริมาณที่เกินกว่ามาตรฐานก�ำหนดส่งผลทางอ้อมให้
ผลิตภัณฑ์แปรรูปเนื้อสัตว์มีปริมาณโซเดียมสูง41 
อย่างไรก็ตาม นักวจิยัด้านอาหารได้พยายามพฒันาวธิกีาร
ในการทดแทนหรือลดการใช้โซเดียมไนไตรท์ในอาหาร 
เช่น การทดแทนการใช้โซเดียมไนไตรท์ด้วยผงสีจาก
การหมักเชื้อรา Monascus purpureus ร่วมกับ 
วุ้นมะพร้าว42 หรือการใช้สีแดงจากสีน�้ำครั่งทดแทน
โซเดยีมไนไตรท์ในผลติภณัฑ์ประเภทแหนม43 การพฒันา
เมนูโมเลกุล่า-สเฟียร์มีการน�ำเอาโซเดียมอัลจิเนต  
มาท�ำให้อาหารมีรูปลักษณ์ที่แปลกตาและน่าสนใจ  
ทัง้อาหารคาวและหวาน และยงัใช้เป็นสารให้ความคงตวั
ในอาหารหลายชนิดทีเ่ราบรโิภคเป็นประจ�ำในปัจจุบนั 
เช่น ไอศกรีม เป็นต้น นอกจากนี้ ในผลิตภัณฑ์ขนมปัง 
เค้ก คกุก้ี โดนัท แป้งส�ำเรจ็รปูทีน่ยิมรบัประทานยงัพบ
การใช้โซเดยีมไบคาร์บอเนต หรอื ผงฟู (Baking powder) 
เพือ่ช่วยให้ขึน้ฟ ูมเีนือ้สัมผสันุ่มน่ารับประทาน44 อกีท้ัง
ในครัวเรือนหรือร้านอาหารก็มีการน�ำเบกกิ้งโซดา 
มาหมักหมูหรือไก่ เพื่อเพิ่มความนุ่มให้กับเนื้ออีกด้วย 
ในอุตสาหกรรมอาหารได้น�ำสารโซเดียมเบนโซเอต 
เพื่อใช้ยืดอายุการเก็บรักษาอาหารและผลิตภัณฑ์
อาหารให้เก็บไว้ทานได้นาน45 ซึ่งพบได้ในซอสปรุงรส 
น�้ำสลัด ผลิตภัณฑ์ผลไม้บด ผลิตภัณฑ์ผลไม้กวน 
ผลิตภัณฑ์ผลไม้ที่ใช้ท�ำไส้ขนม แยม มาร์มาเลด 
นอกจากนี้ ยังพบในเส้นก๋วยเตี๋ยว46-48 ดังนั้น อาหารที่
เราบริโภคอยู่ในชีวิตปัจจุบันนี้หากไม่ได้ปรุงประกอบ 
เตรียมวัตถุดิบด้วยตนเองก็อาจเป็นช่องทางให้ได้รับ
สัมผัสโซเดียมโดยไม่ตั้งใจได้ 

จากข้อมูลข้างต้น แสดงถึงเส้นทางของ
โซเดียมในรูปแบบอื่นในอาหาร นอกเหนือจาก
เกลือแกง คงท�ำให้ผู้บริโภคอาหารมีการพิจารณาถึง
ส่วนประกอบของวัตถดิุบอาหารและผลติภัณฑ์อาหาร 
ที่จะน�ำมาใช้ปรุงประกอบและบริโภคส�ำหรับผู้ที่ดูแล
สุขภาพ ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงรวมถึงกลุ่มที่บริโภค 
อาหารแดช

สรุปผล
อาหารรูปแบบแดช ช่วยลดระดับความดัน

โลหติ คอเลสเตอรอล และยงัช่วยให้เพิม่ประสทิธภิาพ
การท�ำงานของฮอร์โมนอินซูลินได้ โดยท่ัวไปจะเน้น
การรับประทานผักและผลไม้หลากสี ธัญพืชเต็มเมล็ด
ท่ีไม่ผ่านกระบวนการขัดสี ถ่ัวเปลือกแข็ง หลีกเลี่ยง
อาหารและนมท่ีมไีขมนัอิม่ตวั และรบัประทานเนือ้สัตว์
ไม่ตดิมนั เพือ่ให้ร่างกายได้รบัโพแทสเซยีม แมกนเีซยีม 
แคลเซียมและใยอาหารในปริมาณที่มากขึ้น โดยสาร
อาหารแต่ละชนดินัน้จะช่วยปรบัสมดลุของโซเดยีมใน
ร่างกายให้มปีรมิาณทีเ่หมาะสม ส่งผลให้มรีะดบัความดนั
โลหติลดลง นอกจากเน้นการได้รบัสารอาหารดงักล่าวแล้ว 
การจ�ำกดัพลงังานยงัมีส่วนช่วยลดระดับความดนัโลหติ
ได้อกีด้วย เมือ่ก�ำหนดสารอาหารและปรมิาณพลงังาน
ที่ควรได้รับแล้วการลดปริมาณโซเดียมที่รับประทาน
เข้าไปนับเป็นสิ่งส�ำคัญในแนวทางการบริโภคอาหาร
รูปแบบแดชอีกด้วย ซึ่งโซเดียมที่มีอยู่ในอาหารนั้น 
ไม่ได้มแีค่เกลอืแกง แต่ยงัรวมไปถงึสารปรงุแต่งอาหาร 
สารเจอืปนอาหารอืน่ๆ เช่น โซเดยีมไนไตรท์ โซเดยีม 
อลัจเินต โซเดยีมไบคาร์บอเนต และโซเดยีมเบนโซเอต 
เป็นต้น ซึ่งสารเหล่านี้ล้วนมีโซเดียมเป็นส่วนประกอบ
ทางเคมี แต่ไม่ได้ให้รสชาติเค็มในผลิตภัณฑ์
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เวลาที่เหมาะสมในการประเมินผลลัพธ์ด้านการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีช่วงเวลาในการฟื้นตัวแตกต่างกัน การศึกษาเกี่ยวกับเวลาในการ
ฟ้ืนตวัด้านการด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวันของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง พบว่าใช้ช่วงเวลาหลากหลาย โดยพบตัง้แต่ 
1 สปัดาห์ จนถงึมากกว่า 1 ปี อย่างไรก็ตาม ในขณะท่ีช่วงเวลาท่ีถูกเลือกใช้ในการประเมินมากท่ีสดุคอื 3 เดอืน และ 
6 เดอืน การศึกษารปูแบบการเปลีย่นแปลงความสามารถในการด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่า จะฟ้ืนตวัได้ดทีีส่ดุใน 13 สปัดาห์แรก จากนัน้ในช่วง 13 ถึง 20 สปัดาห์ข้ึนไป ความเร็วในการฟ้ืนตวัจะลดลงจน
คงที่ อย่างไรก็ตาม การฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละคนไม่เหมือนกันขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรง
ของโรค แนวทางปฏบิตัใินการประเมนิผลลพัธ์ด้านการด�ำเนนิกิจวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วยหลังเกิดโรคหลอดเลอืดสมอง
ในปัจจุบัน ได้แนะน�ำว่าควรประเมินผลครั้งแรกภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง อาจต้องประเมิน
ทกุสัปดาห์ในช่วงเดอืนแรก และควรมกีารประเมนิซ�ำ้ที ่3 และ 6 เดอืน ดงันัน้ การประเมนิผลลพัธ์ควรเริม่ภายใน
ไม่เกนิ 48 ช่ัวโมงหลงัเกดิโรคและควรประเมนิซ�ำ้อย่างน้อย 3 ครัง้ เพือ่เหน็แนวโน้มการเปลีย่นแปลง ความรนุแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองควรพิจารณาเมื่อประเมินการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน เมื่อการฟื้นตัวด้านการด�ำเนิน
กิจวัตรประจ�ำวันคงที่แล้ว ควรติดตามต่ออีกอย่างน้อย 2 ครั้ง

ค�ำส�ำคัญ: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เวลาในการฟื้นตัว การด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน

ผู้นิพนธ์ประสานงาน:
นนท์ โสวัณณะ
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
99 หมู่ 9 ถนนพิษณุโลก-นครสวรรค์ ต�ำบลท่าโพธิ์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก 65000
อีเมล: sowanna_402@hotmail.com



J Med Health Sci Vol.29 No.3 December 2022150

Time to assess the daily living activities of stroke patients

Watcharasak Phongprapai, Non Sowanna, Thanin Chattrapiban
Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Naresuan University

Abstract 
	 Post-stroke patients have different recovery times. Previous studies have shown that 
the assessment of recovery time in post-stroke patients regarding activities of daily living (ADL) 
ranged from one week to over one year. However, the most common time was three to six 
months, respectively. The pattern of daily activity among post-stroke patients indicated that 
the optimal recovery time is within the first 13 weeks, and then 13 to 20 weeks afterwards, 
when the speed of ADL recovery decreased and became stable. In addition, the severity of a 
stroke influenced the recovery time for each patient. According to the current guidelines for 
assessing the daily activities of post-stroke patients, it suggested that ADL should be assessed 
within the first 48 hours after the stroke incident and may assess every week within the first 
month. The ADL also suggested that assessment should be conducted again in the third and 
sixth month after discharge, respectively. Therefore, the ADL assessment should begin within 
48 hours after stroke incident, and it should be performed again at least three times to assess 
the changes. The severity of strokes should be considered when assessing ADL. Whenever the 
recovery in the activity of daily living in post-stroke patients is stable, assessing ADL is still 
important and should be performed at least twice afterwards. 

Keywords: post-stroke patients, recovery time, activity of daily living (ADL)
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บทน�ำ
โรคหลอดเลอืดสมองเป็นหน่ึงในปัจจัยส�ำคัญ

ที่ส่งผลให้เกิดทุพพลภาพแก่ผู ้ป่วยอย่างมากทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาว กลยุทธ์การรักษาผู ้ป ่วย
นอกจากเน้นที่ระยะเวลาการรักษาและการได้รับ 
ยาละลายลิ่มเลือด rtPA แล้ว1 ยังประกอบด้วยการ 
ดูแลขณะที่อยู่ในโรงพยาบาลและต่อเนื่องหลังจาก
ออกจากโรงพยาบาล ภาวะทพุพลภาพทีอ่าจเกดิขึน้ได้
มีหลายระบบ เช่น ภาวะการเคลื่อนไหว การสื่อสาร 
การรับประทานอาหาร นอกจากนี้ ยังอาจเกิดภาวะ
แทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพนั้นๆ อีกด้วย 
เช่น การเกิดแผลกดทับ การติดเชื้อที่ปอด การติดเชื้อ
ทางเดนิปัสสาวะ ซึง่หากสามารถลดภาวะทพุพลภาพได้
ตัง้แต่ระยะเร่ิมแรกจะยิง่ลดภาวะแทรกซ้อนในอนาคต 
เป็นการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัวและ
ภาระของระบบสุขภาพ2

ปัจจุบันมีการศึกษามากมายที่เกี่ยวกับการ
ประเมินผลลัพธ์ เช่น การฟื้นตัวด้านความสามารถใน
การใช้ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เพื่อให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ใกล้เคียงเดิม 
นอกจากนี ้ยงัมกีารใช้เครือ่งมอืหลายชนดิในการประเมนิ
ผลลัพธ์ของผู้ป่วย เช่น Barthel index, Modified 
Rankin scale, The Functional Independence 
Measure ซึ่งแบบประเมินแต่ละชนิดมีจุดเด่นที ่
แตกต่างกันไป3 ส�ำหรับประเทศไทยแบบประเมินที่ใช้
ในการประเมนิการฟ้ืนตัวของผูป่้วยอย่างแพร่หลายคือ 
แบบประเมิน Barthel index ประเมินการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวนัของผู้ป่วย 10 ด้าน ได้แก่ 1. การรบัประทาน
อาหาร 2. การอาบน�ำ้ 3. การล้างหน้า แปรงฟัน หวผีม 
4. การสวมใส่เสือ้ผ้า 5. การควบคุมการขบัถ่ายอจุจาระ 
6. การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ 7. การใช้ห้องน�้ำ  
8. การลกุนัง่จากทีน่อนไปยงัเก้าอี ้9. การเคลือ่นที ่และ 
10. การเดินขึ้นลงบันได ซึ่งจะมีคะแนนการประเมิน
ในแต่ละด้าน คะแนนรวมทัง้หมด เท่ากบั 100 คะแนน4 

นอกจากนี ้หนึง่ในความส�ำคัญของการประเมนิผลลพัธ์
เหล่าน้ี คอืการก�ำหนดช่วงเวลาในการประเมนิผลลพัธ์

อย่างเหมาะสมเพือ่ให้ได้ผลการศกึษาและการวางแผน
ดแูลผูป่้วยมปีระสทิธภิาพมากขึน้ นอกจากนี ้การประเมนิ
ตามช่วงเวลาท่ีเหมาะสมยงัเป็นประโยชน์ส�ำคญัส�ำหรบั
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
แพทย์ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู ในการประกอบความเห็น
ส�ำหรับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้พิการที่มีสาเหตุมาจาก
โรคหลอดเลือดสมอง

วตัถุประสงค์ของบทความนี ้เพือ่ทบทวนช่วง
เวลาที่เหมาะสมในการประเมิน ความสามารถในการ
ด�ำเนนิกิจวตัรประจ�ำวนั (Activity of daily living : ADL) 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจะท�ำให้สามารถ
เลอืกช่วงเวลาในการประเมนิผลลพัธ์ด้านนีไ้ด้เหมาะสม 
รวมถึงช่วยวางแผนดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้ง
เสนอแนวทางปฏิบัติในการประเมินผลลัพธ์ด้านการ
ด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ความหลากหลายของช่วงเวลาในการประเมินการ
ด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
	 การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของผู ้ป่วย 
โรคหลอดเลอืดสมอง โดยท่ัวไปแล้วจะยดึตามหลกัเกณฑ์
ขององค์การอนามัยโลก (WHO’s International 
Classification of Functioning, Disability and 
Health หรือ ICF) ซึ่งประกอบด้วย 1. การประเมิน
ผลลพัธ์จากความบกพร่องของอวยัวะหรอืระบบอวยัวะ
ของร่างกาย 2. การประเมินผลลัพธ์จากการสูญเสีย
ความสามารถในการด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนั (Activity 
of daily living : ADL) ซึง่เป็นผลมาจากปัญหาสขุภาพ
หรือความบกพร่องของอวัยวะ 3. การประเมนิผลลพัธ์
ด้านความสามารถในการท�ำกิจกรรมทางสังคม5 
ส�ำหรับผลลัพธ์เรื่องความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การ
กินอาหาร การอาบน�ำ้ การล้างหน้า แปรงฟัน การแต่งตวั 
การขบัถ่าย รวมทัง้การท�ำความสะอาดหลงัการขบัถ่าย 
การเคลือ่นไหว เป็นต้น โดยท่ีความสามารถในการฟ้ืนตวั
และระยะเวลาในการฟ้ืนตวัของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
จะแตกต่างกนัไป ซึง่สมัพนัธ์กบัพยาธสิภาพของสมอง
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ทีเ่กดิรอยโรค และปัจจยัด้านกระบวนการรกัษาในช่วง
เริม่แรก เช่น ระยะเวลาการเข้าถงึการรกัษา การได้รบัยา 
rtPA1

	 ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การฟ้ืนตัว
ในด้านต่างๆ รวมถึงด้านความสามารถในการด�ำเนิน
กิจวัตรประจ�ำวันจะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งในผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองแต่ละคนจะมช่ีวงเวลาในการฟ้ืนตวั
แตกต่างกัน ดงันัน้ การเลอืกช่วงเวลาทีเ่หมาะสมในการ
ประเมินผู้ป่วยสามารถบ่งบอกผลลัพธ์และแนวโน้ม
ของการฟื้นตัวได้ว่าดีขึ้นหรือไม่ นอกจากนี้ ยังช่วย 
ในการวางแผนการฟ้ืนฟผููป่้วยและการดแูลอย่างต่อเนือ่ง
ได้อย่างเหมาะสม
	 ปัจจบุนัมกีารศึกษาทีเ่กีย่วข้องกบัเวลาในการ
ฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากมาย พบว่า
ช่วงเวลาที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วยมีความหลากหลาย
ในแต่ละการศึกษา โดยพบตั้งแต่ 1 สัปดาห์ จนถึง 
มากกว่า 1 ปี แต่ช่วงเวลาที่ถูกเลือกใช้ในการประเมิน
มากที่สุดคือ 3 เดือน และ 6 เดือนตามล�ำดับ5 การ
ศึกษาแบบ systematic review ท่ีได้รวบรวมการ
ศกึษา 14 การศกึษาทีเ่กีย่วข้องกบัการฟ้ืนตัวของผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงของโรค
ในขณะเริม่ต้นทีรุ่นแรงมากกว่าจะใช้เวลาในการฟ้ืนตัว
นานกว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงน้อยถึง 2 เท่า (Odds 
ratio [OR] = 8.7, 95% confidence interval [CI] = 
4.4 to 17.0)6 อีกการศึกษาหนึ่งที่เกี่ยวกับการฟื้นตัว
ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในช่วงเวลาหลงัเกดิโรค 
1 ปี พบว่าการท�ำกายภาพบ�ำบดัและกระบวนการฟ้ืนฟู
ในช่วงเวลานีย้งัพบการฟ้ืนตัวด้านความสามารถในการ
ด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนัได้แต่ช้าลง (Mean difference 
of Stroke Activity Scale = 0.61, 95% confidence 
interval [CI] = 0.52 to 0.7)7

กระบวนการฟ้ืนตวัภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
	 “Time is brain” เป็นวลีที่อธิบายถึงเซลล์
ประสาทของมนษุย์ทีส่ญูเสยีไปเมือ่โรคหลอดเลอืดสมอง
ด�ำเนินไปและไม่ได้รับการรักษาทันเวลา การศึกษา 

ที่ผ ่านมาพบว่าจะมีเซลล์ประสาทที่ลดลงจ�ำนวน  
1.1 ถึง 3.2 ล้านเซลล์ เมื่อเวลาผ่านไปทุก 1 นาที  
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด non-lacunar  
ถ้าหากไม่ได้รบัการรกัษา8 ส�ำหรบัแนวทางฟ้ืนฟผููป่้วย
โรคหลอดเลือดสมอง9 ได้อธิบายรูปแบบการฟื้นตัว
ด้านความสามารถในการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน 
(Activity of daily living : ADL) ซึง่เกีย่วข้องกบักลไกการ
ฟ้ืนตวัของเซลล์ประสาทหลงัเกดิโรคหลอดเลือดสมองว่า 
เมื่อเซลล์ประสาทขาดเลือดมาเล้ียงไม่ว่าเกิดจาก 
หลอดเลือดสมองตีบหรือหลอดเลือดสมองแตกก็ตาม 
จะแบ่งเป็น 3 บริเวณหลัก คือ 1. บริเวณท่ีเซลล์
ประสาทตายอย่างสมบูรณ์ซ่ึงอยู ่บริเวณตรงกลาง 
ขนาดของบริเวณนี้ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของพยาธิ
สภาพทีเ่กดิขึน้ 2. บริเวณทีเ่ซลล์ประสาทตายชัว่คราว 
(Ischemic penumbra) ซึ่งอยู่ล้อมรอบบริเวณที ่
เซลล์ประสาทตายอย่างสมบรูณ์ เกดิจากการขาดเลอืด 
มาเลีย้งเนือ่งจากสมองบวมและกดเบยีดเส้นเลอืด แต่
บรเิวณนีย้งัสามารถฟ้ืนกลบัมาได้หากรกัษาได้ทันเวลา 
3. บริเวณท่ีเซลล์ประสาทยังปกติแต่สามารถตายได้
หากไม่ได้รับการรักษาที่ดี9 

หลงัจากเกดิพยาธสิภาพทีเ่ซลล์ประสาทบรเิวณ
สมองดงัท่ีกล่าวไปแล้วนัน้ ร่างกายมกีระบวนการในการ
ฟ้ืนตวัของเซลล์ประสาทเกดิขึน้ ซึง่ในปัจจบุนัยงัมกีาร
ศกึษามากมาย แบ่งเป็น 2 กระบวนการคอื 1. กระบวนการ
ฟ้ืนตวัของเซลล์ประสาททีเ่กดิข้ึนบรเิวณทีเ่กดิพยาธสิภาพ 
(Local processes) ได้แก่ การบวมของบริเวณเซลล์
ประสาทท่ีตายลดลง หลังจากลดการบวมแล้วและ 
ได้รบัการรกัษา การไหลเวยีนของเลอืดจะไปยงับรเิวณ
ทีเ่ซลล์ประสาทตายช่ัวคราว (Ischemic penumbra) 
ท�ำให้เซลล์ประสาทบริเวณนี้สามารถเริ่มกลับมา 
ท�ำหน้าท่ีส่งกระแสประสาทและเพิ่มการเช่ือมต่อของ
เซลล์ประสาทได้ กระบวนการดังกล่าวเกิดขึ้นในช่วง 
2 ถึง 3 วันแรกจนถึงสัปดาห์ หากเกิดพยาธิสภาพ 
ท่ีรุนแรงกระบวนการในบริเวณนี้จะเกิดข้ึนช้าลง  
2. การปรบัโครงสร้างของระบบประสาท (Neurological 
reorganization) เป็นกระบวนการท่ีเซลล์ประสาท
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เชื่อมกันเป็นเครือข่ายมากข้ึน (Synaptogenesis)  
ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้จากปัจจัยภายนอกได้ เช่น การ
ฝึกการท�ำงานของอวัยวะและการท�ำกายภาพบ�ำบัด 
ซ่ึงกระบวนการปรับโครงสร้างของระบบประสาท  
ใช้ระยะเวลานานและไม่แน่นอนกว่ากระบวนการแรก
โดยอาจสามารถเกิดขึ้นในสัปดาห์แรกจนถึง 1 ปี9,10

	 ในปัจจบุนัได้มกีารศึกษาถงึรูปแบบการฟ้ืนตัว
ของระบบประสาทมากมายโดยประเมนิจากความสามารถ
ในการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน (Activity of daily 
living : ADL) ซึ่งเชื่อมโยงกับกลไกในการฟื้นตัวของ
เซลล์ประสาทหลังเกดิโรคหลอดเลอืดสมองดงัทีก่ล่าว
ข้างต้น การศกึษาทีอ่ธบิายถงึรปูแบบการฟ้ืนตวัของระบบ
ประสาททีนิ่ยมน�ำมาใช้อ้างองิ คือ The Copenhagen 
stroke study ซึง่กล่าวถงึการฟ้ืนตัวด้านความสามารถ
ในการด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนัซึง่ประเมนิด้วย Barthel 
index และตดิตามผลลพัธ์ทกุสปัดาห์เป็นเวลามากกว่า 
20 สัปดาห์ พบว่า 95% ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ทัง้หมดจะฟ้ืนตวัได้ดีทีส่ดุโดยเฉลีย่ใน 13 สปัดาห์แรก11 
ซ่ึงสอดคล้องกบักระบวนการฟ้ืนตวัของเซลล์ประสาท
บรเิวณทีเ่กิดพยาธสิภาพ (Local processes) จากนัน้
ในช่วง 13 ถงึ 20 สปัดาห์ขึน้ไป ความเรว็ในการฟ้ืนตวั
จะลดลงจนคงที่ (Plateau phrase) และสอดคล้อง
กับกลไกการฟ้ืนตวัในช่วงการปรบัโครงสร้างของระบบ
ประสาท (Neurological reorganization) 

ส�ำหรับระยะเวลาและความเรว็ในการฟ้ืนตวั
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละคนจะไม่ได้ม ี
รูปแบบทีแ่น่นอนเหมอืนกนัทุกคนเนือ่งจากมปัีจจยัอืน่ๆ 
มาเกี่ยวข้องด้วย โดยปัจจัยที่ส�ำคัญที่สุด ได้แก่ ระดับ
ความรุนแรงของโรค11-13 โดยในการศึกษานี้ประเมิน
โดยใช้ Scandinavian stroke scale ระยะเวลาใน
การฟื้นตัวด้านความสามารถในการด�ำเนินกิจวัตร
ประจ�ำวันจะเพิ่มขึ้นตามความรุนแรงน้อย ปานกลาง 
มากและมากที่สุด ได้แก่ 9, 13, 17 และ 20 สัปดาห์
ตามล�ำดับ11,14 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอีก 4 การ
ศกึษาทีแ่สดงความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัความรนุแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองและการฟื้นตัวด้านความ

สามารถในการด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนัทีป่ระเมนิด้วย 
Barthel index15-18 ถึงแม้ในแต่ละระดับความรุนแรง
จะใช้เวลาในการฟื้นตัวต่างกัน แต่จากการศึกษานี้ที่มี
การตดิตามผลลัพธ์หลายจดุเวลายงัแสดงแนวโน้มการ
ฟื้นตัวด้านการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน (ADL) ที่ดีขึ้น
ในทุกระดับความรุนแรงอีกด้วย การที่ผู้ป่วยมีระดับ
ความรุนแรงของโรคมากจะฟื้นตัวได้ช้านั้นสามารถ
อธบิายได้จากการเปลีย่นแปลงของเซลล์ประสาทหลงั
เกิดพยาธิสภาพ ซึ่งจะมีบริเวณที่เซลล์ประสาทตาย
อย่างสมบรูณ์และบรเิวณทีเ่ซลล์ประสาทตายชัว่คราว 
(Ischemic penumbra) มาก ส่งผลให้ต้องใช้เวลา 
ที่มากกว่าในการฟื้นตัว

แนวทางปฏบิติัในการประเมนิผลลพัธ์ด้านการด�ำเนนิ
กิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 ปัจจบุนัมแีนวทางการดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองหลายแนวทาง อย่างไรกต็าม ค�ำแนะน�ำด้านการ
ประเมินติดตามผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้นมี 
รายละเอียดต่างกัน แนวทางการฟื้นฟูของสมาคม 
การดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของอเมริกา 
(American heart association stroke rehabilitation 
guideline) แนะน�ำว่าควรประเมินผลลัพธ์ด้านการ
ด�ำเนนิกิจวตัรประจ�ำวนัครัง้แรกก่อนจ�ำหน่ายผูป่้วยจาก 
acute care setting ไปยงั intermediate care setting 
และประเมินซ�้ำภายใน 30 วัน หลังจ�ำหน่ายผู้ป่วย 
กลับบ้านแต่ไม่ได้มีค�ำแนะน�ำว่าควรติดตามอีกก่ีครั้ง3 
ขณะท่ีแนวทางเวชปฏบัิตกิารดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองแคนาดา (Canadian stoke guideline)19 
แนะน�ำว่าควรประเมนิผลลพัธ์ครัง้แรกด้านการด�ำเนนิ
กิจวตัรประจ�ำวนัรวมถึงด้านอืน่ๆ ภายใน 48 ช่ัวโมงแรก
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ภายในเดือนแรกอาจ
ต้องประเมินทุกสัปดาห์ และหากมีการจ�ำหน่ายผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาลไปฟื้นฟู ดูแลต่อเนื่องที่บ้านหรือ
สถานพักฟื ้น ก็ควรมีการประเมินซ�้ำโดยบุคลากร
ทางการแพทย์หรือหน่วยงานท่ีดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  
หลงัจากนัน้ควรมกีารประเมนิท่ี 3 เดอืน ส่วนแนวทาง
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การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ
ประเทศไทยฉบับปรับปรุงปี พ.ศ. 2559 แนะน�ำ 
ให้มกีารตดิตามหลงัจ�ำหน่ายภายในเวลา 1 เดอืน และ
ตดิตามต่อเนือ่งตามความเหมาะสมโดยสถานพยาบาล
ใกล้บ้านรวมถงึโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล3 จาก
ค�ำแนะน�ำด้านการประเมนิตดิตามผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองดงักล่าว ร่วมกบัผลการวจิยัรปูแบบการฟ้ืนตัวของ
ความสามารถในการด�ำเนินกจิวตัรประจ�ำวนั (Activity 
of daily living : ADL) และกระบวนการฟ้ืนตัวภายหลงั
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง จึงแนะน�ำว่าการประเมิน
ผลลัพธ์ในด้านน้ีควรเริ่มประเมินครั้งแรกภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกิดโรคและก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วย จากน้ัน 
ควรประเมินซ�้ำอย่างน้อยเดือนละ 1 คร้ังในช่วง 3 
เดือนแรก4,20 เมื่อประเมินแล้วพบว่าความสามารถ 
ในการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันคงที่อย่างน้อย 2 ครั้ง
อาจพจิารณาสิน้สดุการประเมนิได้ ซึง่การประเมนิซ�ำ้นัน้
ช่วยให้เห็นแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ได้
ชัดเจนมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามในการติดตามผู้ป่วย
ควรค�ำนงึถงึปัจจยัอืน่ๆ ร่วมด้วย โดยเฉพาะระดับความ
รุนแรงของโรค เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ท่ีมีความรุนแรงมากจะใช้เวลาในการฟื้นตัวมากกว่า 
ผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงน้อย 

แนวทางการรักษาและฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย
	 การดูแลรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองโดย
ทั่วไป ได้แก่ การดูแลรักษาระยะเฉียบพลัน (Acute 
stage) ระยะหลังเฉียบพลัน (subacute stage) และ
การดูแลต่อเน่ืองฟื้นฟูสมรรถภาพ ปัญหาส�ำคัญของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน ได้แก่ 
อาการหมดสติ มีภาวะความดันในศีรษะสูง ระบบ
หายใจและการท�ำงานของหัวใจผิดปกติ ซึ่งมักเกิดใน
ช่วง 24 ถึง 48 ชั่วโมงแรก การรักษาในระยะนี้ เช่น 
การให้ยาละลายลิม่เลอืด การให้ยาต้านเกลด็เลอืด การ
ให้สารน�ำ้ การควบคมุความดนัโลหติ รวมถงึการรกัษา
ด้วยการผ่าตัดจะถูกพิจารณาในผู้ป่วยแต่ละรายเพื่อ

ลดโอกาสการเสยีชวิีตและทพุพลภาพ ในขณะเดยีวกัน 
ควรมีการประเมินความรุนแรงของโรคและความ
สามารถในการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน (Activity of 
daily living : ADL) ของผู้ป่วยร่วมด้วย หลังจากพ้น
ระยะเฉียบพลันจึงเร่ิมประเมินภาวะแทรกซ้อนและ
ฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป ่วยเบ้ืองต้น ได้แก่ การท�ำ
กายภาพบ�ำบัดโดยการจัดท่านอนที่เหมาะสม (Bed 
positioning) การบริหารข้อต่อเพื่อป้องกันข้อติดยึด 
(Range of motion exercise) การท�ำกายภาพบ�ำบดั
ทรวงอก (Chest rehabilitation therapy) การท�ำ
กิจกรรมบ�ำบัดโดยการประเมินการกลืนเบื้องต้นและ
การกระตุน้ให้ผูป่้วยใช้แขนและมอืท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั
เบือ้งต้น ใช้เวลาประมาณ 1 ถงึ 14 วนัขึน้กบัดลุยพินจิ
ของแพทย์หรือผู้ให้การรักษา จากนั้นประเมินปัญหา 
ความบกพร่องและการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันเพื่อ
วางแผนการรกัษาต่อเนือ่งว่า ต้องได้รบัการฟ้ืนฟตู่อใน
สถานพยาบาลหรือฟื้นฟูที่บ้านได้ นอกจากการดูแล
ทางด้านร่างกายแล้วต้องประเมินผลกระทบทางด้าน
จติใจของผูป่้วยด้วย ได้แก่ ความเครยีด วติกกงัวลและ
การสญูเสยีความมัน่ใจ ขณะเดยีวกันควรวางแผนร่วมกบั
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง โดยให ้
ผูป่้วยและครอบครวัมส่ีวนร่วมในการวางแผนการรกัษา
ให้ครอบคลมุปัญหาและความต้องการของผูป่้วย รวมถงึ
ครอบครัว ฝึกทักษะที่จ�ำเป็นแก่ผู้ป่วย ให้ความรู้และ
ฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยแก่ครอบครัวและผู้ดูแล เมื่อ
จ�ำหน่ายผูป่้วยจากสถานพยาบาลไปยงัชมุชนหรอืทีบ้่าน
ควรมกีารตดิตามดแูลต่อเนือ่งอย่างน้อย 2 ครัง้ จนระดบั
การด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนัคงที ่ครอบครวัและผูด้แูล
มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้2,20
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แผนภูมิแสดงแนวทางการรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดระยะเฉียบพลัน

ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS score) 
และประเมินความสามารถในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วัน 

(Activity of daily living : ADL)

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะหลังเฉียบพลัน

เริ่มโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ประเมินและป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ประเมินความสามารถในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วัน 
(Activity of daily living : ADL)

การฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาล การฟื้นฟูสมรรถภาพในระดับชุมชน

- ปัญหาการกลืนผิดปกติและการส�ำลัก
- ภาวะขาดสารอาหารและน�้ำ
- การเกิดแผลกดทับ
- ความเสี่ยงการเกิดหลอดเลือดด�ำอุดตัน
- ปัญหาความผิดปกติของการขับถ่าย
- ความเจ็บปวด
- การพลัดตกหกล้ม
- การชัก

การดูแลต่อเนื่องที่บ้านหลังจำ�หน่ายอย่างน้อย 2 ครั้ง
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การประเมินความสามารถในการด�ำเนินกิจวัตร
ประจ�ำวันที่ประเมินด้วย Barthel index
	 มเีคร่ืองมอืหลายชนดิในการประเมนิผลลพัธ์
ด้านการด�ำเนินกจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมอง เครื่องมือที่นิยมและใช้อย่างแพร่หลายท่ัวโลก
รวมถงึประเทศไทย คอื Barthel index ซึง่ถกูสร้างขึน้ 
ค.ศ. 1965 ต่อมาได้ถกูน�ำไปใช้และแปลเป็นหลายภาษา
รวมถงึฉบบัภาษาไทยด้วย นอกจากผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองแล้ว Barthel index ยังถูกใช้ประเมินในผู้ป่วย
โรคอื่น เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม โรคพาร์กินสัน 
โรคข้อสะโพกหัก ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการ
ดูแลประคับประคองเป็นต้น21,22 Barthel index 
ประเมินการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วย 10 ด้าน 
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การอาบน�ำ้ การล้างหน้า 
แปรงฟัน หวีผม การสวมใส่เสื้อผ้า การควบคุมการ 
ขบัถ่ายอจุจาระ การควบคุมการขบัถ่ายปัสสาวะ การใช้
ห้องน�้ำ การลุกนั่งจากที่นอนไปยังเก้าอี้ การเคลื่อนที่ 
และการเดินขึ้นลงบันได ในการประเมินแต่ละด้าน 
จะมีคะแนนไม่เท่ากัน คะแนนรวมน้อยที่สุดเท่ากับ 0 
คะแนน มากที่สุดเท่ากับ 100 คะแนน หลังจากรวม
คะแนนทั้ง 10 ด้านจะจัดกลุ่มผู้ป่วยตามคะแนนที่
ประเมินได้ ซึ่งอาจแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ แนวทาง
การฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ประเทศไทย แบ่งผูป่้วยเป็น 5 กลุม่ ได้แก่ คะแนน 0 ถึง 
20 หมายถงึ ผูป่้วยไม่สามารถท�ำกจิวัตรประจ�ำวนัได้เลย 
คะแนน 25 ถึง 45 หมายถึง ผู้ป่วยสามารถท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวนัได้เลก็น้อย คะแนน 50 ถงึ 70 หมายถงึ ผูป่้วย
สามารถท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้ปานกลาง คะแนน 75 ถงึ 
95 หมายถงึ ผู้ป่วยสามารถท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้มาก 
และคะแนน 100 หมายถึง ผู้ป่วยสามารถท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด20 นอกจากนี้ มีการ
ปรับปรุง Barthel index เป็นฉบับที่มีค่าคะแนนเต็ม 
20 คะแนน ซึ่งในประเทศไทยมีการใช้ทั้ง 2 แบบ 
อย่างไรกต็าม ไม่ว่าจะใช้ฉบบัใดเนือ้หาในการประเมนิ
ผู้ป่วยยังคงเหมือนเดิม 

	 เหตุผลท่ี Barthel index นยิมใช้ประเมนิการ
ด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วย เนือ่งจากเป็นเครือ่งมอื
ท่ีใช้การสมัภาษณ์และการสงัเกตผูป่้วย สามารถสอบถาม
ข้อมูลจากผู ้ดูแลได้และครอบคลุมการท�ำงานของ
กล้ามเนื้อมัดใหญ่และมัดเล็ก จากการออกแบบให้มี
การประเมนิ 10 ด้าน และมกีารให้คะแนนในแต่ละด้าน
ท�ำให้ Barthel index เป็นเครื่องมือที่มีความไวและ
ความจ�ำเพาะในการเปลีย่นแปลงระดบัการด�ำเนนิกจิวัตร
ประจ�ำวนัของผูป่้วย23,24 ไม่เพยีงแค่โรคหลอดเลอืดสมอง
เท่านัน้แต่ยงัรวมถึงโรคอ่ืนๆ อกีด้วย 22 ในขณะเดยีวกนั
ยงัเป็นเครือ่งมอืท่ีมคีวามถูกต้อง เนือ่งจากมคีวามสมัพนัธ์
กับขนาดพยาธิสภาพท่ีสมอง (Odds ratio [OR] = 
0.64, 95% confidence interval [CI] = 0.51 to 
0.79) และสัมพันธ์กับ functional independence 
measure (Spearman correlation coefficient  
> 0.94, intraclass correlation coefficient > 0.74, 
p < 0.001)25,26 ซึ่งเป็นอีกเครื่องมือที่ใช้ประเมินการ
ด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันตามแนวทางการฟื้นฟูผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองของอเมรกิา นอกจากนี ้Barthel 
index ยังมีความน่าเช่ือถือของเครื่องมือสูงอีกด้วย 
(Cronbach’s alpha coefficients > 0.80 - 0.89)27 
ถึงแม้ว่า Barthel index ถูกใช้อย่างแพร่หลายจาก
คุณสมบัติของเครื่องมือดังที่กล่าวไปแล้วนั้น ก็ยังมีข้อ
พึงระวังในผู้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพในสมองรุนแรงมากๆ 
หรอืผูป่้วยทีม่พียาธสิภาพในสมองน้อยมากๆ Barthel 
index อาจยังไม่มีความไวพอในการประเมินการ
เปลีย่นแปลงระดบัการด�ำเนนิกิจวตัรประจ�ำวันของผูป่้วย 
(Floor and ceiling effects)21 ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพขนาดใหญ่มากๆ
และไม่ตอบสนองต่อการรกัษา การประเมนิด้วย Barthel 
index อาจได้คะแนนเท่ากับ 0 ทุกครั้ง เป็นต้น 
นอกจากนี้ Barthel index ยังไม่ครอบคลุมถึงความ
สามารถด้านการสื่อสารของผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อน
จากโรคและอารมณ์ความรู้สึกของผู้ป่วย ซึ่งมีความ
ส�ำคญัตอ่การด�ำเนนิชวีติของผูป้ว่ยเช่นกนั ดงันั้น ควร
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มีการประเมินผลลัพธ์ในด้านเหล่าน้ีร่วมด้วยเพ่ือให้ 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม
	 ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองควรได้รับการ
ประเมินผลลัพธ์ให้ครอบคลุมความผิดปกติของระบบ
ประสาท การด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนั ภาวะแทรกซ้อน 
อารมณ์ และปัญหาทางสงัคม ถงึแม้ว่า Barthel index 
ยังไม่สามารถประเมินได้ครอบคลุมทั้งหมดทุกด้าน 

อย่างไรกต็าม Barthel index เป็นเครือ่งมอืทีเ่หมาะสม 
ในการประเมนิผลลพัธ์ด้านการด�ำเนนิกิจวตัรประจ�ำวนั
เนื่องจากมีความไวและจ�ำเพาะต่อการเปลี่ยนแปลง
ระดับการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วย มีความ
ถกูต้องและความน่าเชือ่ถอืสงู นอกจากนี ้ยงัเป็นเครือ่งมอื
ทีใ่ช้ได้ง่ายและแพร่หลายในประเทศไทยรวมถงึระดบัโลก
อีกด้วย

แบบประเมิน Barthel Index (ฉบับภาษาไทย)

กิจกรรม คะแนน

1. Feeding 
(รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส�ำรับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า)

0 = ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อนให้
1 = ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียม        
      ไว้ให้หรือตัดเป็นชิ้นเล็กๆ ไว้ล่วงหน้า
2 = ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ

2. Bathing (การอาบน�้ำ) 0 = ต้องมีคนช่วยหรือท�ำให้
1 = อาบน�้ำเองได้

3. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด 
ในระยะเวลา 24 - 28 ชั่วโมงที่ผ่านมา)

0 = ต้องการความช่วยเหลือ
1 = ท�ำเองได้ (รวมทั้งที่ท�ำได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้)

4. Dressing (การสวมใส่เสื้อผ้า) 0 = ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย
1 = ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย
2 = ช่วยตัวเองได้ดี 

5. Bowels (การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์
ที่ผ่านมา)

0 = กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ
1 = กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์)
2 = กลั้นได้เป็นปกติ

6. Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 0 = กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้
1 = กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง)
2 = กลั้นได้เป็นปกติ

7. Toilet use (ใช้ห้องน�้ำ) 0 = ช่วยตัวเองไม่ได้
1 = ท�ำเองได้บ้าง แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง
2 = ช่วยตัวเองได้ดี

8. Transfer (ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้) 0 = ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคน
      ช่วยกันยกขึ้น
1 = ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้
2 = ต้องการความช่วยเหลือบ้าง
3 = ท�ำได้เอง
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กิจกรรม คะแนน

9. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) 0 = เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้
1 = ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้
2 = เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย 
3 = เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง

10. Stairs (การขึ้นลงบันได 1 ชั้น) 0 = ไม่สามารถท�ำได้
1 = ต้องการคนช่วย
2 = ขึ้นลงได้เอง

การแปลผล 
0 - 20 หมายถึง ไม่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้เลย 		  25 - 45 หมายถึง สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้เล็กน้อย 
50 - 70 หมายถึง สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ปานกลาง 	 75 - 95 หมายถึง สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้มาก 
100 หมายถึง สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด

ข้อเสนอแนะ
	 การเข้าใจช่วงเวลาในการติดตามประเมิน
ผลลพัธ์จากการรักษาทีเ่หมาะสมสามารถช่วยวางแผน
การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่วิธีการรักษาฟื้นฟู 
บุคลากร การตั้งเป้าหมาย และการบริหารทรัพยากร
ทางการแพทย์ที่ต้องใช้ในแต่ละช่วงเวลาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งประโยชน์ที่เกิดขึ้นไม่เฉพาะทีมผู้ให้
บริการทางการแพทย์ แต่ยงัรวมไปถงึผูป่้วย ผูดู้แลและ
ครอบครัว ซ่ึงแนวทางการติดตามและการดูแลควรเริม่
จากประเมนิระดบัความรนุแรงของโรคหลอดเลอืดสมอง 
แบ่งเป็นรุนแรงน้อย (Barthel index > 70) รุนแรง
ปานกลาง (Barthel index 50 - 70) รุนแรงมาก 
(Barthel index < 50)20 ถึงแม้ว่าการรักษาผู้ป่วย 
ระยะแรก (acute) ทุกระดับความรุนแรงจะคล้ายกัน 
อย่างไรก็ตาม ในช่วงเวลาต่อมา ผู้ป่วยที่รุนแรงน้อย
สามารถท�ำกายภาพบ�ำบัดฟื้นฟูเป็นแบบผู้ป่วยนอก
หรือสอนผู ้ป่วยและผู ้ดูแลฝึกด้วยตนเองที่บ้านได้ 
(Outpatient/Home Care Rehabilitation) จนถึง 
3 เดอืน หากผูป่้วยทีรุ่นแรงปานกลาง สามารถย้ายผูป่้วย

ไปยงั intermediate care unit เพือ่ท�ำกายภาพบ�ำบดั
ฟื้นฟูแบบเข้มข้น (Intensive rehabilitation) ในช่วง 
2 สปัดาห์ต่อมา จากนัน้เปล่ียนเป็นแบบผูป่้วยนอกหรอื
ฝึกด้วยตนเองที่บ้านได้จนถึง 12 ถึง 24 เดือน สุดท้าย
ผูป่้วยในกลุม่รนุแรงมากหลงัการรกัษาผูป่้วยระยะแรก 
(acute) แนะน�ำให้ย้ายผู้ป่วยไปยัง intermediate 
care unit เพ่ือท�ำกายภาพบ�ำบัดฟื้นฟูแบบเข้มข้น 
(Intensive rehabilitation) ร่วมกับสหวิชาชีพ เป็น
ระยะเวลา 4 ถึง 12 สัปดาห์ หลังจากนั้นสามารถท�ำ
กายภาพบ�ำบัดต่อเนื่องแบบผู้ป่วยนอกหรือที่บ้านได้
จนถึง 24 สัปดาห์ ส่วนการท�ำกายภาพบ�ำบัดหลังจาก
ช่วงเวลานี้สามารถท�ำต่อเนื่องได้แต่เพื่อเป็นการลด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อตดิหรอืลดการเกิดแผลกดทบั 
การท�ำกายภาพบ�ำบัดฟ้ืนฟใูนแต่ละครัง้ควรท�ำอย่างน้อย 
3 ชัว่โมงต่อวนั 5 วนัต่อสปัดาห์ ในทุกระดบัความรนุแรง 
เพือ่ให้เกดิการฟ้ืนตวัด้านการด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวนั
มากที่สุด28,29

แบบประเมิน Barthel Index (ฉบับภาษาไทย) (ต่อ)
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ตารางแสดงแนวทางการดูแลและติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระดับความ
รุนแรง 

ช่วงเวลาติดตามและแนวทางการดูแลผู้ป่วย

น้อยกว่า
48 ชั่วโมง

2 สัปดาห์ 4 ถึง 12 
สัปดาห์

20 
สัปดาห์

24 
สัปดาห์

มากกว่า
30 สัปดาห์

น้อย การดูแลรักษาใน
ระยะเฉียบพลัน

การท�ำกายภาพบ�ำบัดแบบผู้ป่วยนอก
หรือท�ำกายภาพบ�ำบัดที่บ้าน

ปานกลาง การดูแลรักษาใน
ระยะเฉียบพลัน
และติดตามใกล้ชิด

การท�ำกายภาพบ�ำบัด
แบบผู้ป่วยใน

การท�ำกายภาพบ�ำบัดแบบผู้ป่วยนอก
หรือท�ำกายภาพบ�ำบัดที่บ้าน

มาก การท�ำกายภาพบ�ำบัดแบบผู้ป่วยในโดย
ทีมผู้เชี่ยวชาญ

การท�ำกายภาพบ�ำบัดแบบผู้ป่วยนอกหรือ
ท�ำกายภาพบ�ำบัดที่บ้านโดยทีมผู้เชี่ยวชาญ

สรุปผล
การประเมินผลลัพธ์ด้านการด�ำเนินกิจวัตร

ประจ�ำวนั (ADL) ควรเริม่ภายในไม่เกนิ 48 ชัว่โมงหลงั
เกิดโรคและก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วย และควรประเมินซ�้ำ
เพื่อให้เห็นแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ได้
ชดัเจนมากขึน้ อย่างไรก็ตาม การฟ้ืนตวัของผูป่้วยโรค
หลอดเลอืดสมองในแต่ละคนนัน้ไม่มรีปูแบบทีแ่น่นอน
เหมือนกันทุกคน นอกจากกรอบระยะเวลาในการ
ติดตามผู้ป่วย ควรค�ำนึงถึงระดับความรุนแรงของโรค 
กจิกรรมการท�ำกายภาพบ�ำบดัทีผู่ป่้วยได้รบัและภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังด้วย 
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บทคัดย่อ
	 มะเร็งเน้ือเยื่ออ่อน (soft tissue sarcoma) เป็นมะเร็งที่เจริญมาจากเนื้อเยื่อชั้น mesenchyme  
พบได้ไม่บ่อย สาเหตกุารเกดิโรคยงัไม่ทราบแน่ชัด แต่พบว่ามคีวามสมัพันธ์กับปัจจยัเสีย่งต่างๆ เช่น สารเคมบีางชนดิ 
ยาฆ่าแมลง สารก�ำจัดวัชพืช หรือการฉายรังสี เป็นต้น องค์การอนามัยโลกแบ่งมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนเป็นชนิดย่อย
ตามลกัษณะทางพยาธวิทิยาได้มากกว่า 50 ชนิด ผูป่้วยมกัมาพบแพทย์ด้วยก้อนท่ีไม่มอีาการ ต�ำแหน่งท่ีพบบ่อยคอื 
แขน ขา รองลงมาคอื ล�ำตวั บรเิวณหลงัเยือ่บชุ่องท้อง (retroperitoneum) ศรีษะและคอ ตามล�ำดบั การวนิจิฉยั
ท�ำได้โดยการตัดชิ้นเนื้อไปตรวจทางพยาธิวิทยา โดยวิธีที่แนะน�ำคือ การท�ำ core needle biopsy ร่วมกับการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) ภาพเอม็อาร์ (MRI) หรอืเพท็สแกน (PET scan) เพิม่เตมิ เพือ่ประเมนิขนาดของมะเรง็ 
ระยะของโรค รวมถงึสามารถระบตุ�ำแหน่งในการตรวจชิน้เนือ้ได้อย่างแม่นย�ำ The American Joint Committee 
on Cancer (AJCC) ได้แบ่งระยะของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนโดยใช้ระดับความรุนแรงทางจุลพยาธิวิทยา (histologic 
grade) และลักษณะทางคลินิก คือ ขนาดและความลึกของก้อน การแพร่กระจายของมะเร็งไปที่ต่อมน�้ำเหลือง
หรืออวัยวะอื่น เป้าหมายของการรักษา คือ เพื่อให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาว ลดโอกาสการแพร่กระจายของมะเร็ง 
รักษาหน้าที่การท�ำงานของอวัยวะนั้น รวมถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งการรักษาหลักคือการผ่าตัด โดยตัดก้อนมะเร็ง
ออกให้หมด ตามด้วยการฉายรงัสเีพือ่ป้องกนัการกลบัเป็นซ�ำ้ หรอืฉายรงัสก่ีอนการผ่าตดัเพือ่ให้ก้อนมะเรง็มขีนาด
เล็กลง ส่วนยาเคมีบ�ำบัดนั้นมีจุดประสงค์เพื่อควบคุมการกระจายโรคสู่อวัยวะอื่นๆ ทั้งในแง่การให้ยาเคมีบ�ำบัด
เพื่อการรักษา การให้ยาเคมีบ�ำบัดเสริมหลังการผ่าตัด และการให้ยาเคมีบ�ำบัดเพ่ือรักษาแบบประคับประคอง  
แต่ข้อมูลการศึกษาประโยชน์ของยาเคมีบ�ำบัดต่อการอยู่รอดของผู้ป่วยยังมีความขัดแย้งกัน ดังนั้น การให้ยา 
เคมบี�ำบดัจะพจิารณาให้เป็นรายๆ ไป และในปัจจุบนัการศึกษาระดบัเซลล์ท�ำให้เกดิการคดิค้นการรกัษาแบบมุง่เป้า 
แม้การศกึษาส่วนใหญ่ยงัอยูใ่นขัน้ทดลองทางคลนิกิระยะ 1 และ 2 แต่มคีวามเป็นไปได้ทีจ่ะน�ำมาใช้เป็นมาตรฐาน
การรักษาในอนาคต
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Soft tissue sarcomas

Sumitra Chanpeng
Surgery Division, Chaiyaphum Hospital Medical Education Center

Abstract
	 Soft tissue sarcomas (STS) are a group of rare tumors that arise from mesenchymal 
tissues. Although the etiology is unknown, there are risk factors that increase the risk of STS, 
such as chemical substances, pesticides, herbicides, and radiation therapies. STS is classified by 
the WHO into more than 50 histological subtypes and they typically appear as an asymptomatic 
mass. They can occur anywhere in the body, particularly the arm, leg, trunk, retroperitoneum, 
head and neck. Diagnosis is made by biopsy for pathological examination. The recommended 
method is to perform a core needle biopsy along with radiologic imaging, e.g., CT, MRI, or PET 
scan to assess the size of the tumor, the stage of the disease, and the ability to determine the 
exact location of the biopsy. The American Joint Committee on Cancer (AJCC) staging system 
for soft tissue sarcomas is based on histologic grade, tumor size and depth, and the presence 
of nodal or distant metastases. The treatment goals are to achieve long-term survival, local 
disease control, and to preserve the function of and the quality of life. Wide local resections 
are still the primary treatment. Adjuvant radiation therapy is for prevention of local recurrence, 
whereas radiation therapy prior to resection is to reduce the tumor size. The purpose of 
chemotherapy is systemic control; therapeutic, adjuvant, and palliative. However, there is still 
controversy over survival, therefore, chemotherapy is considered on a case-by-case basis. 
Currently, studies of the molecular characteristics of these tumors have led to the invention 
of targeted therapy. Most studies are still in clinical trial phases I and II, but they are likely to 
be incorporated into standard treatment strategies in the future.
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บทน�ำ
	 มะเรง็เนือ้เยือ่อ่อน เป็นมะเรง็ทีเ่จรญิมาจาก
เนือ้เยือ่ชัน้ mesenchyme จดัเป็นมะเรง็ทีพ่บได้ยาก 
โดยมีอุบัติการณ์การเกิดต่อปีประมาณ 30 คนต่อ
ประชากร 1 ล้านคน หรือประมาณร้อยละ 1 ของมะเร็ง
ทั้งหมดที่ถูกวินิจฉัย1,2 
	 มะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนสามารถพบได้ทกุส่วนของ
ร่างกาย แต่ประมาณร้อยละ 59 พบท่ีแขนขา ร้อยละ 19 
พบที่ล�ำตัว ร้อยละ 15 พบที่หลังเยื่อบุช่องท้อง และ
ร้อยละ 9 พบได้ทีศ่รีษะและคอ2 พบในเพศชายมากกว่า
เพศหญงิเลก็น้อย อายเุฉลีย่ประมาณ 65 ปี และประมาณ 
1 ใน 3 เสยีชวิีตจากการแพร่กระจายของมะเรง็ไปปอด3,4 
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนส่วนใหญ่แพร่กระจายไปทางเลือด 
แต่มส่ีวนน้อยแพร่กระจายไปทางต่อมน�ำ้เหลอืง (น้อยกว่า
ร้อยละ 5 ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่พบการแพร่กระจาย)  
โดยชนดิทีม่กีารแพร่กระจายไปทางต่อมน�ำ้เหลอืง คอื 
epithelioid sarcoma, synovial sarcoma, 
rhabdomyosarcoma, clear cell sarcoma, 
angiosarcoma 

สาเหตุการเกิดโรค
	 สาเหตุของการเกิดมะเร็งชนิดนี้ยังไม่ทราบ
แน่ชัด แต่บางการศกึษาพบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัปัจจัยเสีย่ง
ต่างๆ เช่น การท�ำงานเกี่ยวกับสารเคมีจ�ำพวกกรด 
phenoxyacetic สาร chlorophenols สาร dioxin 
ซึ่งพบได้ในของเสียจากโรงงานอุตสาหกรรม การ
ระเบิดของภูเขาไฟ ยาฆ่าแมลง และสารก�ำจัดวัชพืช 
การติดเชื้อ เช่น Ebsteinbar virus, AIDS เป็นต้น 
ปัจจัยดังกล่าวเพิ่มอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งเน้ือเยื่อ
อ่อน5 ส่วนการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจะเพิ่ม
โอกาสการเกิดมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนได้ 50 เท่า6 รวมถึง
การฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก มะเร็งรังไข่ 
มะเร็งอัณฑะ เป็นต้น การบวมของท่อน�้ำเหลืองเรื้อรัง 
เช่น จากการเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณรักแร้ของ 
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม จากการเป็นโรคเท้าช้าง สามารถ
เพิ่มโอกาสการเกิดมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนได้เช่นกัน4

ปัจจัยทางด้านพันธุกรรมพบว่ามีความสัมพันธ์กับการ
เกิดมะเร็งชนิดนี้ โดย Rb gene และ p53 tumor 
suppressor gene ซึ่งมีหน้าที่ยับยั้งการเจริญเติบโต
ของเซลล์มะเร็ง หากเกิด mutation หรือ deletion 
ต่อ Rb gene จะท�ำให้เกิดมะเร็งมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน 
และ retinoblastoma ได้ ส่วน p53 tumor 
suppressor gene จะเพิ่มโอกาสของการเกิดโรคเมื่อ
มี germline mutation ซึ่งสามารถถ่ายทอดทาง
พันธุกรรมโดยยีนเด่น (autosomal dominant) เช่น 
Li-Fraumeni syndrome ซึง่เป็นโรคท่ีพบได้น้อย โดย
จะเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งชนิดต่างๆ เช่น 
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน มะเร็งเม็ดเลือด มะเร็งเต้านม 
เป็นต้น7

อาการและอาการแสดง
	 ผูป่้วยมกัมาพบแพทย์ด้วยก้อนไม่มอีาการ แต่
บางส่วนอาจมอีาการเจบ็ทีก้่อนได้ ขนาดของก้อนทีถู่ก
วินิจฉัยคร้ังแรกแตกต่างกันไปตามอวัยวะท่ีเกิด เช่น 
ก้อนที่ศีรษะ คอ และแขนขาส่วนปลาย ผู้ป่วยมักมา
พบแพทย์ด้วยก้อนขนาดเล็ก เนื่องจากเป็นบริเวณที่
สงัเกตเหน็ได้ง่าย ต่างจากก้อนบรเิวณหลงัเยือ่บชุ่องท้อง 
หรอืต้นขา มกัไม่แสดงอาการในช่วงแรก เมือ่ก้อนโตข้ึน
มีการกดเบียดหรือลุกลามอวัยวะข้างเคียงจึงจะแสดง
อาการ ผูป่้วยอาจมาด้วย obstructive gastrointestinal 
symptoms, bladder symptoms หรอื neurologic 
symptoms ซึ่งเกิดจากการกดเบียดของมะเร็งต่อ 
lumbar หรือ pelvic nerve8

	 ถึงแม้ว่าอาการแสดงของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน
จะแตกต่างกันตามต�ำแหน่งของอวัยวะที่เกิด แต่หาก
ผู ้ป่วยมีก้อนขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 5 
เซนติเมตร ขนาดใหญ่ขึ้นเรื่อยๆ ตัวก้อนลึกถึง deep 
fascia หรือมีอาการปวด โอกาสการเป็นมะเร็งจะสูง
ถึงร้อยละ 809
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การวินิจฉัยทางรังสีวิทยา
	 1.	 Radiography เป ็น diagnostic 
evaluation แรกทีเ่ลอืกใช้ในผูป่้วยทีม่าด้วยก้อนหรอื
ต�ำแหน่งที่สงสัย ใช้ตรวจหา skeletal deformities, 
soft tissue mineralization, osseous involvement 
เช่น periosteal reaction, remodelling เป็นต้น
	 2.	 Ultrasonography มีความสามารถใน
การแยก cystic กับ solid tumor ประเมิน vascular 
architecture ประเมิน vascular compromise  
จากก้อน ตลอดจนใช้ในการ guided biopsy ได้  
แต่ปัจจุบันมีที่ใช้น้อย
	 3.	 Magnetic resonance imaging 
(MRI) ปัจจุบันถือเป็น investigation of choice 
ส�ำหรับมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน เนื่องจากสามารถแยก
มะเร็งจากเนื้อเยื่อข้างเคียงได้ดี โดยอาจจะฉีดสารทึบ
รังสี คือ Gadolinium เพื่อดูต�ำแหน่ง non-necrotic 
ของก้อน MRI ยังแสดงกายวิภาคของหลอดเลือด  
เส้นประสาทและกล้ามเนื้อโดยรอบ ซึ่งจะมีผลต่อ 
การวางแผนการรักษาหรือประโยชน์ต่อการ guided 
biopsy รวมทั้งการติดตามการกลับเป็นซ�้ำ (local 
recurrence) และมะเร็งที่หลงเหลืออยู่ (residual 
tumor) ภายหลังการรักษาด้วย อกีทัง้ผูป่้วยยงัไม่ต้อง
ได้รับรังสี ส่วนข้อเสียของ MRI คือ ใช้เวลานาน  
อาจจะต้องฉีดยากล่อมประสาทผู้ป่วยก่อนท�ำ ความ
ถูกต้องในการแยกรอยโรคระหว่าง benign กับ 
malignant ยงัต�ำ่คอืประมาณร้อยละ 25-40 เท่านัน้10 
และยังมีข้อห้ามในผู้ป่วยที่ใส่ cardiac pacemaker, 
implanted cardiac defibrilator, aneurysm clip, 
vascular clamp, otologic หรือ ear implants  
อีกด้วย ปัจจุบันมีการพัฒนาเทคนิคใหม่ คือ MR 
spectroscopy โดยใช้หลกัการกระจายของอเิลก็ตรอน
รอบอะตอมท�ำให้ nuclei เกดิความแตกต่างทางโมเลกลุ
เมื่ออยู่ในสนามแม่เหล็กไฟฟ้า จากนั้นใช้คอมพิวเตอร์
สร้างรายละเอียดของภาพเพื่อตรวจหาความผิดปกติ
ของ metabolites ซ่ึงจะเพิ่มขึ้นในเซลล์มะเร็ง เช่น 
Choline เป็นต้น

	 4.	 Computed tomography (CT) มี
ความสามารถในการประเมนิ osseous architecture 
และ cortical bone destruction ได้ดกีว่า MRI รวมท้ัง
พบ motion artifacts และ air/tissue interfere  
น้อยกว่า ท�ำให้มกัเลอืกใช้ในมะเรง็หลงัเยือ่บุช่องท้อง11 
นอกจากนี ้CT ยงัมรีาคาถูกกว่า MRI ท�ำได้รวดเรว็กว่า 
สามารถเลือกใช้ได้ในผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยระยะวิกฤติ 
(critically ill) และผู้ป่วยท่ีมีข้อห้ามในการท�ำ MRI 
ส่วนข้อเสยี คอื ผูป่้วยจะได้รบัรงัส ีและหากฉดีสารทบึ
รังสีเข้าทางหลอดเลือดด�ำ อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
แพ้สารทึบรังสีหรือเกิดภาวะไตวายได้ ในผู้ป่วยที่ก้อน
มะเร็งมีเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 5 เซนติเมตร หรือ
เป็นชนิด high grade ควรพิจารณาท�ำเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องอก (CT chest) ตั้งแต่คร้ังแรกท่ีได้
รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน เพื่อตรวจหา
การแพร่กระจาย เพราะมกัมกีารแพร่กระจายไปยงัปอด12 

และใช้ในการแบ่งระยะของมะเร็ง (staging) อีกด้วย
	 5.	 Positron emission tomography 
(PET) ถือเป็นวิธีตรวจมาตรฐาน (gold standard) 
ของ metabolic imaging มีความสามารถในการ
ประเมิน biologic activities และ tumor necrosis 
หลังจากได้รับการฉายรังสีหรือยาเคมีบ�ำบัดก่อนการ
ผ่าตัด ทั้งสามารถแยก high grade lesion จาก low 
grade และ benign lesion เนื่องจาก high grade 
tumor มีแนวโน้มของอัตรา glucolysis และการ 
uptake สาร fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG) 
มากกว่า low grade และ benign tumor นอกจากนี้
ยังให้ข้อมูลการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น (distant 
metastasis) เพือ่ช่วยแบ่งระยะของมะเรง็ เพราะ PET 
จะแสดงภาพรวมของร่างกายทั้งหมด ซึ่งแตกต่างจาก 
CT และ MRI ทีม่ขีอบเขตจ�ำกัด สามารถท�ำและแปลผล
ได้อย่างรวดเร็วอีกด้วย
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การตรวจชิ้นเนื้อ (Biopsy)
	 1.	 Fine needle biopsy (FNB) มีความ
แม่นย�ำในการวินิจฉัยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนประมาณ 
ร้อยละ 60-96 แต่เนือ่งจากเนือ้เยือ่ทีไ่ด้มปีรมิาณน้อย 
ท�ำให้ไม่สามารถบอกชนิดและระดับความรุนแรงของ
จลุพยาธวิทิยา (histologic subtype and grading) ได้ 
รวมทัง้ขึน้กบัความช�ำนาญและทกัษะของพยาธแิพทย์
ในการอ่าน ดังน้ัน จึงมีประโยชน์ในด้านการวินิจฉัย
การกลับเป็นซ�้ำ และการแพร่กระจาย (metastasis) 
เท่านั้น12

	 2.	 Core needle biopsy (CNB) มีความ
ปลอดภัยและความแม่นย�ำในการวินิจฉัยมะเร็ง
เนื้อเยื่ออ่อนประมาณร้อยละ 93 ราคาไม่แพง ชิ้นเนื้อ 
ที่ ได ้มีปริมาณเพียงพอในการตรวจ electron 
microscopy, cytogenetic analysis, molecular 
genetics และ flow cytometry การ guided ด้วย 
CT หรือ ultrasound จะช่วยเพิ่มความแม่นย�ำในการ
ระบุต�ำแหน่งมากขึ้น13 นอกจากนั้นโอกาสการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนยังน้อยกว่าร้อยละ 1 

	 3.	 Incisional biopsy มักท�ำในกรณีที่ 
FNB หรือ CNB ไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้เนื่องจาก
ปริมาณช้ินเนื้อไม่เพียงพอ การลงมีดบริเวณก้อนท่ี 
แขนขา ควรลงในแนวยาวและต้องไม่ผ่านอวัยวะอื่นๆ 
รวมถึงระวังไม่ให้เกิด hematoma เนื่องจากอาจ 
ท�ำให้มะเร็งเกิดการแพร่กระจายได้และควรท�ำโดย
ศัลยแพทย์ผู้ที่จะท�ำการผ่าตัด เพื่อจะได้ตัดต�ำแหน่ง
ที่ท�ำการตรวจชิ้นเนื้อออกไปด้วย
	 4.	 Excisional biopsy ควรหลีกเลี่ยงการ
ตรวจช้ินเนื้อด้วยวิธีนี้ เนื่องจากอาจท�ำให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนภายหลงัได้ ซึง่อาจท�ำให้ต้องเลือ่นการผ่าตดั
ออกไป เว้นแต่รอยโรคมีขนาดเล็ก เส้นผ่านศูนย์กลาง
ไม่เกนิ 2 เซนตเิมตร หรอืรอยโรคทีอ่ยูต่ืน้ (superficial 
tumor)

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา (Histology)
	 แบ่งตามลกัษณะของ mature mesenchymal 
tissue ที่ tumor นั้นเลียนแบบ โดยอ้างอิงตาม WHO 
classification ปี 202014

ตารางที่ 1 ชนิดของจุลพยาธิวิทยาของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน 

Adipocytic tumors
•	 Well differentiated liposarcoma: lipoma-liked, 

sclerosing, inflammatory
•	 Dedifferentiated liposarcoma
•	 Myxoid liposarcoma
•	 Pleomorphic liposarcoma
•	 Myxoid pleomorphic liposarcoma

Chondro-osseous tumors 
•	 Osteosarcoma, extraskeletal

Peripheral nerve sheath tumors
•	 Malignant peripheral nerve sheath tumor
•	 Melanotic malignant nerve sheath tumor
•	 Granular cell tumor, malignant
•	 Perineurioma, malignant

Fibroblastic/myofibroblastic tumors
•	 Solitary fibrous tumor, malignant
•	 Fibrosarcoma NOS
•	 Myxofibrosarcoma
•	 Low-grade fibromyxoid sarcoma
•	 Sclerosing epithelioid fibrosarcoma

Vascular tumors
•	 Epitheloid hemangioendothelioma
•	 Angiosarcoma

Pericytic (perivascular) tumors
•	 Glomus tumor, malignant

So-called fibrohistiocytic tumors
•	 Malignant tenosynovial giant cell tumor

Gastrointestinal stromal tumors
•	 Gastrointestinal stromal tumors
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Skeletal muscle tumors
•	 Embryonal rhabdomyosarcoma
•	 Alveolar rhabdomyosarcoma
•	 Pleomorphic rhabdomyosarcoma
•	 Spindle cell/Sclerosing rhabdomyosarcoma
•	 Ectomesenchymoma

Smooth muscle tumors 
•	 Inflammatory leiomyosarcoma
•	 Leiomyosarcoma

Undifferentiated small round cell sarcomas of
bone and soft tissue
Ewing sarcoma

•	 Round cell sarcoma with EWSR1-non-ETS fusions
•	 CIC-rearranged sarcomas
•	 Sarcoma with BCOR genetic alterations

Tumors of uncertain differentiation
•	 Phosphaturic mesenchymal tumor, malignant
•	 NTRK-rearranged spindle cell neoplasm (emerging)
•	 Synovial sarcoma
•	 Epithelioid sarcoma: proximal and classic variant
•	 Alveolar soft part sarcoma
•	 Clear cell sarcoma
•	 Extraskeletal myxoid chondrosarcoma
•	 Desmoplastic small round cell tumor
•	 Rhabdoid tumor
•	 Perivascular epithelioid tumor, malignant
•	 Intimal sarcoma
•	 Ossifying fibromyxoid tumor, malignant
•	 Myoepithelial carcinoma
•	 Undifferentiated sarcoma
•	 Spindle cell sarcoma, undifferentiated
•	 Pleomorphic sarcoma, undifferentiated
•	 Round cell sarcoma, undifferentiated

	 นอกจากนี้ WHO classification ยังได้แบ่ง
กลุ่มมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนออกเป็น 4 กลุ่มตามศักยภาพ
ทางชีววิทยา (biological potential)4 ดังนี้
	 1.	 Benign กลุม่น้ีไม่กลบัเป็นซ�ำ้หลงัจากตัด
ก้อนออกหมด และโอกาสการแพร่กระจายไปยัง
อวัยวะอื่นน้อย (< 1/50,000 เคส) พบได้บ้างใน 
benign cutaneous fibrous histiocytoma
	 2.	 Intermediate (locally aggressive) 
กลุ่มน้ีมกักลบัเป็นซ�ำ้ และลกุลามเนือ้เยือ่ข้างเคยีง แต่
ไม่เกดิการแพร่กระจาย ดังนัน้ การรกัษาจงึจ�ำเป็นต้อง
ตัดก้อนออกโดยให้ได้ขอบของเน้ือดีมาด้วย (wide 
excision) และไม่พบเซลล์มะเร็งที่ขอบของชิ้นเน้ือ 
(free margin) เพ่ือควบคุมการกลบัเป็นซ�ำ้ กลุม่นี ้เช่น 
desmoids-type fibromatosis
	 3.	 Intermediate (rarely metastasizing) 
กลุ่มน้ีมักลุกลามเนื้อเยื่อข้างเคียง รวมทั้งมีโอกาส 
แพร่กระจายไปยงัอวยัวะอืน่ได้ เช่น ต่อมน�ำ้เหลอืงและ
ปอด แต่พบการแพร่กระจายได้น้อยกว่าร้อยละ 2 กลุม่นี้ 
เช่น plexiform fibrohistiocytic tumor, giant cell 
tumor of soft parts NOS

	 4.	 Malignant มโีอกาสกลบัเป็นซ�ำ้ รวมทัง้
ลุกลามเนื้อเยื่อข้างเคียง และสามารถแพร่กระจายไป
ยังอวัยวะอื่นร้อยละ 20-100 โดยขึ้นอยู่กับชนิดและ
ระดับความรุนแรงของจุลพยาธิวิทยา

ระดับความรุนแรงและระยะของมะเร็ง (Grading 
and Staging)
	 Grading บอกถึงระดับความรุนแรงของโรค
และโอกาสการแพร่กระจายของมะเร็งไปยงัอวยัวะอืน่ 
ซึ่งเป็นตัวบอก พยากรณ์โรค โดยอิงตามระบบ 
FNCLCC (Federation Nationale des Center de 
Lutte Contre le Cancer) พิจารณาจากลักษณะ 
จุลพยาธิวิทยา 3 อย่างคือ tumor differentiation, 
จ�ำนวน mitotic count และปรมิาณ tumor necrosis15 
ดังนี้

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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ตารางที่ 2 แสดง score เพื่อแบ่งระดับความรุนแรงของโรคและนิยามของระดับความรุนแรง

Tumor differentiation Mitotic count
(n/10 high-power fields)

Tumor necrosis

Score 1 : sarcoma closely resembling normal 
adult mesenchymal tissue (well)

Score 1 : n <10 Score 0 : Absent

Score 2 : sarcoma for which histological typing is 
certain (moderate)

Score 2 : 10-19 Score 1 : <50%

Score 3 : embryonal and undifferentiated 
sarcomas (poor)

Score 3 : n ≥20 Score 2 : ≥50%

Histologic grade; GX: Grade cannot be assessed, G3: Total score of 6, 7 or 8 G1: Total score of 2 or 3, 
G2: Total score of 4 or 5,

	 ระยะของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนขึ้นอยู่กับชนิด
ของจุลพยาธิวิทยา ระดับความรุนแรงของโรค และ
ข้อมูลทางคลินิก คือขนาดก้อน (Primary tumor (T)) 
การแพร ่กระจายไปยังต ่อมน�้ำเหลืองใกล ้ เคียง 

(Regional lymph node (N)) และการแพร่กระจาย
ไปยังอวัยวะอื่น (Distant metastasis (M)) ระบบที่
นยิมใช้คอื AJCC16 (The American Joint Committee 
on Cancer) ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 8 

ตารางที่ 3 ระยะของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณล�ำตัว (trunk) และรยางค์ (extremity)

Stage Primary tumor (T) Regional lymph node (N) Distant metastasis (M) Histologic grade (G)

IA T1 N0 M0 G1, GX

IB T2, T3, T4 N0 M0 G1, GX

II T1 N0 M0 G2, G3

IIIA T2 N0 M0 G2, G3

IIIB T3, T4 N0 M0 G2, G3

IV Any T N1 M0 Any G

Any T Any N M1 Any G

ตารางที่ 4 ระยะของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณหลังเยื่อบุช่องท้อง

Stage Primary tumor (T) Regional lymph node (N) Distant metastasis (M) Histologic grade (G)

IA T1 N0 M0 G1, GX

IB T2, T3, T4 N0 M0 G1, GX

II T1 N0 M0 G2, G3

IIIA T2 N0 M0 G2, G3

IIIB T3, T4 N0 M0 G2, G3

Any T N1 M0 Any G

IV Any T Any N M1 Any G
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ตารางที่ 5 นิยามของขนาดก้อนบริเวณล�ำตัว รยางค์ และหลังเยื่อบุช่องท้อง (trunk, extremity and 
retroperitoneum)

T Category T Criteria

TX Primary tumor cannot be assessed

T0 No evidence of primary tumor

T1 Tumor 5 cm or less in greater dimension

T2 Tumor more than 5 cm and ≤ 10 cm in greater dimension

T3 Tumor more than 10 cm and ≤ 15 cm in greater dimension

T4 Tumor more than 15 cm in greater dimension

ตารางที่ 6 นิยามของขนาดก้อนบริเวณศีรษะและคอ (head and neck)

T Category T Criteria

TX Primary tumor cannot be assessed

T1 Tumor ≤ 2 cm 

T2 Tumor > 2 cm to ≤ 4 cm

T3 Tumor > 4 cm

T4 Tumor with invasion of adjoining structures

T4a Tumor with orbital invasion, skull base/dural invasion, invasion of central compartment 
viscera, involvement of facial skeleton or involvement of pterygoid muscles

T4b Tumor with brain parenchymal invasion, carotid artery encasement, prevertebral muscle 
invasion or central nervous system involvement via perineural spread

ตารางที ่7 นิยามของขนาดก้อนของอวยัวะในช่องท้องและช่องอก (Abdomen and thoracic visceral organs)

T Category T Criteria

TX Primary tumor cannot be assessed

T1 Organ confined

T2
    T2a
    T2b

Tumor extension into tissue beyond organ
     Invades serosa or visceral peritoneum
     Extension beyond serosa (mesentery)

T3 Invades another organ

T4
    T4a
    T4b
    T4c

Multifocal involvement
     Multifocal (2 sites)
     Multifocal (3-5 sites)
     Multifocal (> 5 sites)
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ตารางที่ 8 นิยามการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองใกล้เคียง

N Category N Criteria

N0 No regional lymph node metastasis or unknown lymph node status

N1 Regional lymph node metastasis

ตารางที่ 9 นิยามการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น

M Category M Criteria

M0 No distant metastasis 

M1 Distant metastasis

	 การศึกษาของ Ramanathan และคณะ17 

พบว่าขนาดของก้อนและระดับความรุนแรงทาง 
จลุพยาธวิิทยาเป็นปัจจยัส�ำคญัทีม่ผีลต่อการพยากรณ์
ของโรค โดยอัตราการรอดชีวิตใน 5 ปี (5 year 
survival) จะลดลงเมือ่ขนาดก้อนโตขึน้ โดยขนาดของ
ก้อนน้อยกว่า 5 เซนติเมตร ระหว่าง 5-10 เซนติเมตร 
และมากกว่า 15 เซนติเมตร พบอัตราการรอดชีวิต 
ใน 5 ปี อยู่ที่ร้อยละ 84, 71 และ 54 ตามล�ำดับ  
เช่นเดียวกับระดับความรุนแรงทางจุลพยาธิวิทยา 
ชนิด low, intermediate และ high grade พบอัตรา
การรอดชีวิตใน 5 ปี เท่ากับร้อยละ 84, 71 และ 54  
ตามล�ำดับ ส่วนการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง
พบได ้น ้อยกว ่ าร ้ อยละ 5 แต ่หากเป ็นชนิด 
rhabdomyosarcoma, epitheloid sarcoma, 
synovial sarcoma, angiosarcoma, clear cell 
sarcoma และ malignant fibrous histiocytoma 
โอกาสการแพร่กระจายจะเพิ่มเป็นร้อยละ 10-20  
ซึง่หากมกีารแพร่กระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงจะถกูจัด
อยู่ในระยะที่ 4

การรักษา
	 เป้าหมายในการรกัษามะเรง็เนือ้เยือ่อ่อน คอื 
เพือ่ให้ผูป่้วยมชีวีติทีย่นืยาว ลดโอกาสการแพร่กระจาย
ของมะเร็ง รักษาหน้าที่การท�ำงานของอวัยวะนั้น  
รวมถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการรักษามีดังต่อไปนี้

	 1. การผ่าตัด ถือเป็นการรักษาหลักของ
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน โดยหลักการส�ำคัญ คือ พยายาม
ตัดก้อนมะเร็งออกให้หมดโดยยังมีเนื้อเย่ือปกติห่อหุ้ม
มาด้วย รวมทัง้ผ่าตัดเอาบรเิวณท่ีท�ำการตรวจชิน้เนือ้ออก
ด้วยเพือ่ลดโอกาสการกลบัเป็นซ�ำ้ ปัจจบัุนขอบช้ินเนือ้
ของการผ่าตัด (resection margin) ซึ่งเป็นตัวบอกถึง
โอกาสของการกลับเป็นซ�้ำ ถูกจัดเป็น 3 กลุ่มโดย 
International Union Against Cancer (UICC) เรยีกว่า
ระบบ R-classification18 คือ 
	 •	 Rx; presence of residual tumor can’t 
be dissected
	 •	 R0; No residual microscopic disease
	 •	 R1; Microscopic residual tumor
	 •	 R2; Gross residual disease

	 นอกจากนี ้ยงัมีการแบ่งอกีระบบคอื Enneking 
system19 แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่
	 -	 Intralesional: เป็นการผ่าตดัผ่านกลางก้อน 
ท�ำให้ยังมีรอยโรคเหลืออยู่หลังการผ่าตัด โอกาสกลับ
เป็นซ�้ำร้อยละ 100
	 -	 Marginal: เป็นการผ่าตดัผ่าน pseudocapsule 
ของก้อนมะเร็ง (reactive zone) โอกาสกลับเป็นซ�้ำ 
ร้อยละ 60-80 เนื่องจากเกิดการกระจายของมะเร็ง 
ไปยังเนื้อเยื่อข้างเคียง
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	 -	 Wide (en bloc): เป็นการผ่าตัดโดยเอา
ก้อนออกทั้งหมด และขอบแผลห่างจากรอยโรค 
เป็นการผ่าตดัใน compartment เดียวกนั โอกาสกลบั
เป็นซ�ำ้ต�ำ่ คอืประมาณร้อยละ 30 มบีางกรณีทีเ่กดิการ
ข้ามรอยโรคใน compartment เดียวกันได้ 

	 -	 Radical: เป็นการผ่าตัดโดยก้อนออกได้
ทั้งหมดรวมทั้ง compartment อื่นที่อยู่ข้างเคียง 
ตัวก้อนด้วย โอกาสกลับเป็นซ�้ำน้อยที่สุด แต่มีโอกาส
เกิดความผิดปกติ (morbidity) หรือท�ำให้รยางค์ 
ใช้การไม่ได้ (useless limb) ภายหลังการผ่าตัดได้สูง

รูปที่ 1 การผ่าตัดตาม Enneking system (ภาพประกอบโดยผู้นิพนธ์)

	 การผ่าตัดทีย่งัตรวจพบเซลล์มะเร็งทีข่อบของ
ชิ้นเนื้อ (microscopic positive margin) ท�ำให้เพิ่ม
อัตราการกลับเป็นซ�ำ้ และลดระยะเวลาการปลอดจากโรค 
(disease free survival) จากการศกึษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective) พบว่าผูป่้วยทีย่งัตรวจพบเซลล์มะเรง็
ที่ขอบของชิ้นเนื้อ มีโอกาสกลับเป็นซ�้ำมากกว่า 2 เท่า
เมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีต่รวจไม่พบเซลล์มะเรง็ทีข่อบของ
ชิ้นเนื้อ (microscopic negative margin) โดยพบ
ร้อยละ 28 และร้อยละ 15 ตามล�ำดบั นอกจากนี ้พบว่า
อัตราการรอดชีวิตโดยรวมใน 5 ปี (overall 5 years 
survival) ในผูป่้วยทีต่รวจไม่พบเซลล์มะเรง็ทีข่อบของ
ชิน้เน้ือยงัสงูกว่าเมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีย่งัตรวจพบเซลล์
มะเร็งที่ขอบของชิ้นเนื้อ คือร้อยละ 83 และ 7520 
	 การผ่าตดัแต่เดิมนัน้ถอืว่าการตัดทัง้อวยัวะที่
มีมะเร็ง (amputation) เป็นมาตรฐานการรักษา 
(standard treatment) จนกระทัง่ปี 1982 National 

cancer institute ได ้รายงานการศึกษาแบบ 
prospective randomized trial21 เปรียบเทียบการ
ผ่าตัดแบบตัดทั้งอวัยวะที่มีมะเร็ง กับการผ่าตัดแบบ
สงวนอวยัวะ (limb sparing surgery) ร่วมกบัการฉาย
รงัสหีลงัการผ่าตดั พบว่าระยะเวลาการปลอดจากโรค
ใน 5 ปี (5 years disease free survival) ทั้ง 2 กลุ่ม
ไม่แตกต่างกนัคอืร้อยละ 78 และ 71 ตามล�ำดับ รวมท้ัง
โอกาสการกลับเป็นซ�้ำของกลุ ่มผ่าตัดแบบสงวน 
อวยัวะร่วมกบัการฉายรงัสหีลงัการผ่าตดัคอื ร้อยละ 15 
เท่านั้น22 ดังนั้น การผ่าตัดแบบสงวนอวัยวะร่วมกับ 
การฉายรังสีหลังการผ่าตัดจึงเป็นที่ยอมรับในปัจจุบัน 
ท้ังยงัช่วยรกัษาการท�ำหน้าท่ีของอวยัวะ ลดโอกาสเกดิ
ความผดิปกตขิองรยางค์ ท�ำให้คุณภาพชวิีตของผูป่้วย
หลังผ่าตัดดีข้ึน ดังนั้น ปัจจุบันการตัดท้ังอวัยวะท่ีมี
มะเร็งจะท�ำในกรณีท่ีรยางค์ใช้การไม่ได้แล้วเท่านั้น 
โดยทัว่ไปขอบชิน้เนือ้ของการผ่าตดัถอืว่าตดัก้อนออก
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โดยให้ได ้ขอบของเนื้อดีมากกว่าหรือเท ่ากับ 2 
เซนติเมตรขึน้ไปจงึจะเพียงพอ แต่ในปัจจุบนัการผ่าตัด
อาจท�ำได้เพียง close margin เท่านั้น เพื่อช่วยรักษา
การท�ำหน้าที่ของอวัยวะ และลดโอกาสเกิดความ 
ผดิปกตขิองรยางค์ ค�ำจ�ำกัดความของ close margin23 
คือ ขอบของชิ้นเนื้อจากการผ่าตัดที่น ้อยกว่า 1 
เซนติเมตรจากก้อน หลังจากชิ้นเนื้อผ่านกระบวนการ
แช่น�้ำยาฟอร์มาลีนแล้ว ซึ่งแพทย์จะพิจารณาฉายรังสี
ต่อไป แต่หากในกรณีที่ยังตรวจพบเซลล์มะเร็งที่ขอบ
ของชิ้นเนื้อ (R1 resection) แพทย์จะพิจารณาผ่าตัด
ซ�้ำ (re-resection) หากสามารถท�ำได้ โดยค�ำนึงถึง
ผลลพัธ์ของการผ่าตดัร่วมด้วยเสมอ การศึกษา cohort 
study ในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนจ�ำนวน 666 รายที่
ยังมีมะเร็งหลงเหลืออยู่หลังการผ่าตัดและได้รับการ
ฉายรังสีทกุราย พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัซ�ำ้มอีตัรา
การกลับเป็นซ�้ำใน 5 ปีเท่ากับร้อยละ 85 ซึ่งมากกว่า
กลุ่มท่ีไม่ได้รับการผ่าตัดซ�้ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
คือร้อยละ 78 สรุปว่าการผ่าตัดที่ตรวจไม่พบเซลล์
มะเร็งที่ขอบของชิ้นเนื้อจึงเป็นสิ่งที่ส�ำคัญที่สุด24 
	 2. การฉายรังส ีปัจจุบันถูกน�ำมาใช้เป็นการ
รักษาเสริม (adjuvant modality) ที่ส�ำคัญในการลด
อัตราการกลับเป็นซ�้ำและเป็นมาตรฐานการรักษา
มะเร็งเนือ้เยือ่อ่อน ข้อมลูจากการศึกษา randomized 
control trial โดยเปรียบเทียบการผ่าตัดระหว่างการ
ผ่าตัดแบบสงวนอวัยวะอย่างเดียวและการผ่าตัดร่วม
กับการฉายรังสี โดยทั้งสองกลุ่มได้รับยาเคมีบ�ำบัด
เหมอืนกนั หลงัจากตดิตามการรกัษา พบว่ากลุม่ผ่าตัด
ท่ีร่วมกบัการฉายรังสีไม่มผีูป่้วยกลบัเป็นซ�ำ้ แต่ในกลุม่
ทีไ่ม่ได้รบัการฉายรงัสมีผู้ีป่วยกลับเป็นซ�ำ้ 9 ราย คิดเป็น
อตัราความล้มเหลวของการรกัษา (local failure rate) 
อยู่ที่ร้อยละ 2225 NCCN guideline แนะน�ำให้มีการ
ฉายรงัสีในผู้ป่วยมะเร็งเนือ้เยือ่อ่อนทีม่ ีclose margin 
หรือยังตรวจพบเซลล์มะเร็งที่ขอบของชิ้นเน้ือ และ 
ในกลุม่ high risk ซึง่ประกอบด้วย ผูป่้วยทีอ่ายมุากกว่า 
50 ปีขึ้นไปและผู้ป่วยระยะที่ 326 

	 ส่วนการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการ 
ฉายรังสีก่อน (preoperative radiotherapy) และ 
หลังผ่าตัด (postoperative radiotherapy) พบว่า 
ข้อได้เปรียบของการฉายรังสีก่อนผ่าตัด27,28 คือ
	 1.	ปรมิาณของรงัสทีีใ่ช้รกัษาน้อยกว่า เนือ่งจาก
ไม่ต้องครอบคลุมบริเวณผ่าตัด
 	 2.	ก้อนมะเรง็หลงัการฉายรงัสีอาจมขีนาดเลก็ลง
และเซลล์บริเวณ pseudocapsule ฝ่อ จึงเพิ่มโอกาส
ความส�ำเร็จของการผ่าตัด 
	 3.	ลดโอกาสเกิด seeding ขณะผ่าตัด 
	 แต่ข้อเสยีท่ีส�ำคญัคอื เพิม่โอกาสการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนของแผลสูงขึ้น เช่น แผลหายช้า, แผลแยก, 
seroma เป็นต้น28,29 และอาจมีผลต่อพยาธิแพทย์
ท�ำให้แปลผลขอบเขตชิ้นเนื้อของการผ่าตัด (surgical 
margin) ยากขึ้น ดังนั้น NCCN guideline จึงแนะน�ำ
ให้ฉายรังสีก่อนการผ่าตัด 3-6 สัปดาห์ เพื่อลดภาวะ
แทรกซ้อนของแผล และหากนานเกินไปจะเสีย่งต่อการ
เกดิ late fibrosis ได้ ส่วนข้อเสยีของการฉายรงัสหีลงั
ผ่าตัดอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลัง (late 
complications) ได้ เช่น soft tissue necrosis, bone 
fracture, osteonecrosis, edema และ fibrosis30 
สาเหตุมาจากปริมาณของรังสีที่ใช้หลังผ่าตัดมากกว่า
จงึมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนภายหลงัสงูกว่า31 ขนาด
ของรังสีที่แนะน�ำให้ใช้ก่อนผ่าตัด คือ 50 Gy จ�ำนวน 
25 fractions ส่วนขนาดของรังสีที่ใช้หลังผ่าตัดขึ้นอยู่
กับ tumor grade และขอบเขตชิ้นเนื้อของการผ่าตัด 
แต่ส่วนใหญ่ใช้ประมาณ 60-70 Gy จ�ำนวน 25 
fractions
	 การฉายรงัสด้ีวยรงัสรีะยะใกล้ (brachytherapy) 
คอืการใส่สายสวน (catheter) ในระหว่างผ่าตดัห่างจาก
รอยโรคเป้าหมายประมาณ 1 เซนติเมตร โดยรอยโรค
เป้าหมายคือ ระยะห่าง 2 เซนติเมตร เหนือ tumor 
bed และ 1.5-2 เซนติเมตร รอบก้อน จากนั้นเริ่มใส่
สาร radioactive เช่น Iridium-192 ในวันที่ 4-7 หลัง
การผ่าตัดเพื่อให้สาร radioactive สัมผัสถึง tumor 
bed โดยตรง ใส่ไว้ประมาณ 4-6 วัน ให้ปริมาณรังสี 
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42-45 Gy มีการศึกษาเปรียบเทียบการให้และไม่ให้
รังสีระยะใกล้เสริม (adjuvant brachytherapy)  
หลังจากการผ่าตัดอย่างสมบูรณ์ พบว่าอัตราการ
ควบคุมโรคเฉพาะที่ 5 ปี (5-years local control 
rate) ในกลุ่มที่ได้รังสีระยะใกล้สูงกว่า คือร้อยละ 89 
และ 66 ตามล�ำดบั โดยมผีลต่อมะเรง็กลุม่ high grade 
เท่าน้ัน แต่อย่างไรก็ตามในด้านอัตราการรอดตาย
เฉพาะโรค (disease specific survival rate) และ
การแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นของทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกัน32 การฉายรังสีด้วยรังสีระยะใกล ้
เป็นวิธีที่มีราคาถูกและใช้เวลาในการรักษาสั้น ผู้ป่วย
สามารถกลับไปท�ำงานหรอืใช้ชวีติประจ�ำวันปกตไิด้เรว็ขึน้ 
แต่มข้ีอเสยีคอืต้องใช้รงัสรัีกษาและมะเรง็วทิยาแพทย์ 
(radiation oncologist) ที่มีความช�ำนาญสูง
	 นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาถึงการฉายรังสี
ระหว่างผ่าตดั เน่ืองจากสามารถลดขนาดและอนัตราย
ของ external beam radiotherapy ได้33 มีการเก็บ
ข้อมลูตัง้แต่ปี 1990-2004 พบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฉาย
รังสีระหว ่างผ ่าตัดตามด้วย external beam 
radiotherapy โดยขนาดของรังสีที่ใช้ คือ 10-20 Gy 
และ 45-50 Gy ตามล�ำดับ ซึ่งมีปริมาณน้อยกว่าการ
ฉายรังสก่ีอนหรือหลงัผ่าตัดอย่างเดียว พบว่าอตัราการ
รอดชีวิตโดยรวมใน 5 ปี และอัตราการควบคุมโรค
เฉพาะที่ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 77 และ 78 ตามล�ำดับ34 
	 3. ยาเคมีบ�ำบัด มีจุดประสงค์คือควบคุม
การกระจายโรคสู่อวัยวะอื่นๆ (systemic control) 
ทัง้ในแง่การให้ยาเคมบี�ำบดัรกัษา การให้ยาเคมบี�ำบดั
เสริมหลังการผ่าตัดและการให้ยาเคมีบ�ำบัดเพื่อรักษา
แบบประคับประคอง จากการศึกษา meta-analysis 
ในป ี 199735 และปี 200836 ได ้รวบรวม 18 
randomized control trial พบว่าประโยชน์ของยา
เคมีบ�ำบัดต่อการรอดชีวิต (survival) ของผู้ป่วยยังมี
ความขัดแย้งกัน ล่าสุดในปี 2012 European 
organization for research and treatment of 
cancer (EORTC)37 ได้ศกึษาข้อมลูแบบ multicenter 
randomized control trial พบว่าไม่มีความแตกต่าง

ท้ังอัตรารอดชีวิตโดยรวม และการไม่กลับเป็นโรคซ�ำ้ 
ดังนั้น NCCN guideline จึงไม่ได้แนะน�ำให้ใช้ยาเคมี
บ�ำบัดเสริมหลังการผ่าตัดเป็นมาตรฐานการรักษา แต่
ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป38 โดยพิจารณาให้ในผู้ป่วยที่
มีก้อนขนาดมากกว่า 5 เซนติเมตร ก้อนลึกถึง deep 
fascia เป็นมะเร็งชนิด high grade หรือบางจุลพยาธิ
วิทยาจะมีการตอบสนองต่อยาเคมีบ�ำบัดได้ดี เช่น 
scalp angiosarcoma ตอบสนองได้ดต่ีอ Paclitaxel, 
synovial sarcoma ตอบสนองได้ดีต่อ high dose 
Ifosfamide เป็นต้น39 
	 นอกจากนี ้ยาเคมบี�ำบดัยงัเป็นทางเลอืกหนึง่
ส�ำหรบัผูป่้วยกลุม่ทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ (unresectable) 
หรอืกลุม่ท่ีมกีารแพร่กระจายไปยงัอวยัวะอืน่ การศกึษา 
meta-analysis ในปี 200340 รวบรวม 8 randomized 
control trial ในผูป่้วยมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนจ�ำนวน 2,281 
ราย ทีม่กีารแพร่กระจายไปยงัอวยัวะอืน่ เปรยีบเทยีบ
การให้ Doxorubicin อย่างเดียวกับ Doxorubicin 
base ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดอื่น พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับ 
Doxorubicin base ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดอื่นสามารถ
เพิ่ม tumor response ได้มากกว่า แต่ผลข้างเคียงก็
จะเพิ่มขึ้นด้วยเช่นกัน โดยผลข้างเคียงส่วนใหญ่ คือ 
คลื่นไส้อาเจียน ผมร่วง cardiac complications, 
hematologic toxic เช่น leukopenia และ 
thrombocytopenia แต่อย่างไรก็ตามท้ังสองกลุ่ม
ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตโดยรวม 
	 ส่วนการพฒันายาเคมบี�ำบัดในรปูแบบอืน่ คือ 
isolate limb perfusion41 ได้ถกูน�ำมาใช้ครัง้แรกในปี 
1958 โดย Creech42 ในผูป่้วย malignant melanoma 
บริเวณรยางค์ เพื่อลด systemic toxic effects ของ
ยาเคมบี�ำบัดในร่างกาย ท�ำให้สามารถเพิม่ความเข้มข้น
ของ cytotoxic chemotherapy ต่อบริเวณท่ี 
ต้องการได้มากกว่า 20 เท่าเมื่อเทียบกับการให้ยาเคมี
บ�ำบัดท่ัวไป วิธีคือต่อสายสวนเข้ากับหลอดเลือดแดง
และหลอดเลือดด�ำใหญ่ (major artery and vein) 
ของรยางค์ทีต้่องการ รดัสาย pneumatic tourniquet 
บริเวณเหนือต่อรยางค์เพื่อป้องกันการรั่วไหลของ 
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cytotoxic chemotherapy เข้าสู ่ systemic 
circulation และใช้ Esmarch รัดปลายมือหรือเท้า
ส่วนปลายของก้อนมะเร็ง หลังจากนั้นต่อ circuit เข้า
กับ cardiopulmonary bypass exchanger และให้
ความร้อนต่อ cytotoxic chemotherapy โดยเชือ่ว่า 
hyperthermia จะช่วยให้ cytotoxic chemotherapy 
agent เพิ่ม tumoricidal effect แต่การรักษาด้วยวิธี 
isolate limb perfusion ด้วย Doxorubicin และ 
Melphalan ไม่ได้ผลเท่าที่ควร จึงมีการน�ำ tumor 
necrosis factor–α (TNF α) มาใช้ในเวลาต่อมา  
ผลของ TNF α คือ 
	 1.	 เลือกท�ำลายหลอดเลือดที่ผิดปกติของ
ก้อนมะเร็ง คงไว้ซึ่งหลอดเลือดปกติ 
	 2.	 จับกับ endothelial receptor กระตุ้น
กระบวนการยับยั้งกระบวนการแข็งตัวของเลือด 
(anticoagulant) 
	 3.	 สร้าง thrombus formation ภายใน
หลอดเลือดของก้อนมะเร็ง ท�ำให้เกิด ischemia 
ภายในตัวก้อน 

	 4.	 เพิ่ม vascular permeability และลด
ความดันใน interstitial fluid ท�ำให้ยาเคมีบ�ำบัด
สามารถเข้าสู่เซลล์มะเร็งได้ง่ายขึ้น 
	 วิธี isolate limb perfusion เพิ่มโอกาส 
การผ่าตัดแบบรักษารยางค์ (limb salvage surgery) 
ในผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ถึงร้อยละ 8643  
ผลข้างเคียงส่วนใหญ่เกิดจากการรั่วของ cytotoxic 
chemotherapy เข้าสู่ systemic circulation ท�ำให้
เกิดไข้ เพิ่ม cardiac output และลด systemic 
vascular resistance ท�ำให้เกิด distributive shock 
syndrome ได้ ส่วน local side effect อาจท�ำให้เกดิ 
myonecrosis จนถึง compartment syndrome 
อย่างไรก็ตาม ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว (long term 
complication) และอัตราการรอดชีวิตโดยรวมยังคง
ต้องมกีารเก็บรวบรวมข้อมลูต่อไป แม้ผลการศกึษาท่ีได้
ค่อนข้างดี แต่จากเหตุผลข้างต้นร่วมกับกระบวนการ
ท่ีค่อนข้างซับซ้อน isolate limb perfusion จึงยัง 
ไม่เป็นที่นิยมใช้

รูปที่ 2 Isolated limb perfusion (ภาพประกอบโดยผู้นิพนธ์)
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	 4.	 การรกัษาแบบมุ่งเป้า (Targeted therapy) 
เนื่องจากปัจจุบันมีการศึกษาในด้าน molecular 
pathway44 มากข้ึน ท�ำให้เข้าใจถึงกระบวนการเกิด
มะเร็งในระดับเซลล์ ดังนั้น จึงมีการคิดค้นการรักษา
แบบจ�ำเพาะเจาะจงต่อเซลล์มะเรง็เพือ่ยบัยัง้กลไกต่างๆ 
ท่ีเกิดขึ้นภายในเซลล์ โดยกลไกหลักในการสร้าง 
sarcomagenesis คือ Vascular endothelial 
growth factor (VEGF) pathway, Insulin-like 
growth factor pathway และ mammalian target 
of rapamycin (mTOR) pathway ดังนั้น การรักษา
แบบมุ่งเป้าจึงคิดค้นมาเพื่อยับยั้งกระบวนการเหล่านี้ 
รวมถึงการยับยั้ง tyrosine kinase receptors ที่ท�ำ
หน้าที่เป็น cell surface receptors ส�ำหรับ growth 
factors และ cytokines ในการการเปลี่ยนแปลงเป็น
เซลล์มะเร็ง ยารักษามะเร็งแบบมุ่งเป้า มีดังต่อไปนี้
	 1.	 Anti-VEGF antibody สาร VEGF เป็น
ตัวชกัน�ำในการเกดิการสร้างหลอดเลอืด (angiogenesis) 
ซึง่ก่อให้เกิดการสร้างหลอดเลอืดต่างๆ และการเติบโต 
(proliferation) ของก้อนมะเร็ง ยา Bevacizumab 
คอื human monoclonal anti-VEGF antibody ถกู
น�ำมาใช้ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดเพื่อให้ยาเคมีบ�ำบัดเข้าสู่
เซลล์มะเร็งได้มากขึ้น ขนาดของยาคือ 15 mg/kg ฉีด
ทางหลอดเลือดด�ำทุก 21 วัน จนมี disease 
progression หรือผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อ toxicity 
ของยาได้ แต่ผลการศึกษาส่วนใหญ่ยงัไม่เป็นทีน่่าพอใจ 
เช่น การศึกษาของ D’Adamo และคณะ45 ในผู้ป่วย
มะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนทีม่กีารแพร่กระจายไปยงัอวยัวะอืน่
จ�ำนวน 17 ราย ตดิตามผลการรักษาของ Doxorubicin 
ทีใ่ห้ร่วมกบั Bevacizumab พบว่ามเีพยีงผู้ป่วยจ�ำนวน 
2 รายทีต่อบสนองต่อการรักษาแบบ partial response 
คิดเป็นร้อยละ 12 ของผูป่้วยทัง้หมด ซึง่ไม่แตกต่างกบั
การให้ Doxorubicin ตัวเดียว รวมทั้งผลข้างเคียง 
(side effect) ทีเ่กิดขึน้ถงึ 1 ใน 3 ของผูป่้วย คอื cardiac 
toxicity เกิด cardiomyopathy, MI และอาจเกิด 
pneumothorax, bowel perforation ได้ แต่ก็มี
การน�ำ Bevacizumab มาใช้ในผูป่้วย angiosarcoma 

และ epithelioid hemangioendothelioma ระยะ
แพร่กระจายหรือก้อนที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ 
	 2.	 Insulin-like growth factor pathway 
ถูกคดิค้นข้ึนเพือ่ยบัยัง้การกระตุน้ Insulin-like growth 
factor receptor จาก Insulin-like growth factor 1 
(IGF-1) และ Insulin-like growth factor 2 (IGF-2) 
ที่ท�ำให้เกิดกระบวนการเติบโตของก้อนมะเร็ง ยา 
Figitumumab คือ human IGg2 monoclonal 
anti-IGF-1R antibody ยาชนดินีจ้ะยบัยัง้กระบวนการ 
autophosphorylation ของ receptor จากท้ัง IGF-1 
และ IGF-2 ซึ่งจะท�ำให้เซลล์มะเร็งเกิดการย่อยสลาย
ภายในเซลล์ Figitumumab ยังอยู่ในกระบวนการ
ศกึษาผลต่อ Ewing’s sarcoma เพือ่การน�ำมาใช้ร่วมกบั
ยาเคมีบ�ำบัด
	 3.	 Mammalian target of rapamycin 
(mTOR) pathway ควบคุมการสร้าง Hypoxia- 
inducible factor (HIF) ซึ่งเป็น mediator ของ 
angiogenic gene expression ที่เป็นตัวควบคุมการ
สร้าง VEGF ซึ่งหากยับยั้งกระบวนการนี้ จะส่งผลให้
หยดุกระบวนการการสร้างหลอดเลอืด และกระบวนการ
เตบิโตของก้อนมะเรง็ จากการศึกษาแบบ prospective 
study ในผูป่้วยมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนท่ีมกีารแพร่กระจาย
ไปยังอวัยวะอื่นจ�ำนวน 212 ราย ติดตามการให้ยา 
Ridaforolimus (oral mTOR inhibitor) พบว่าการ
ตอบสนองทางคลินิกเท่ากับร้อยละ 2942 (เป็นการ
ศึกษาในข้ันทดลอง phase 2) และมีแนวโน้มท�ำให้
อตัราการรอดชีวติของผูป่้วยเพิม่ข้ึน ซึง่ต้องตดิตามผล
การศึกษาในระยะยาวต่อไป 
	 4.	 Tyrosine kinase inhibitors ยาในกลุม่นี้ 
FDA approved ให้ใช้ใน GIST เช่น Nilotinib ส่วน
ในมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนชนิดอ่ืนน้ันสามารถใช้ยากลุ่มนี้
ได้ดใีนบางชนิด เช่น Sorafinib ใช้ใน angiosarcoma, 
leiomyosarcoma ส่วนยา Pazopanib ใช้ใน 
leiomyosarcoma และ synovial sarcoma เป็นต้น
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สรุปผล
	 มะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนเป็นมะเร็งทีพ่บได้ยากและ
สามารถพบได้ทุกส่วนของร่างกาย ผู้ป่วยส่วนใหญ่มัก
มาพบแพทย์ด้วยก้อนโตเร็ว การวินิจฉัยท�ำได้โดยตัด
ชิ้นเนื้อไปตรวจด้วยวิธีที่เหมาะสมคือ core needle 
biopsy ร่วมกับการตรวจทางรงัสวีทิยาโดยการท�ำเพท็
สแกนซ่ึงเป็นวิธีตรวจมาตรฐาน การรักษาควรเป็น 
multidisciplinary care เป็นส�ำคัญ ปัจจุบนัการผ่าตัด
ยังคงเป็นการรักษาหลัก จุดประสงค์คือตัดก้อนมะเร็ง
ออกให้หมด และมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนในรยางค์ให้
พิจารณาผ่าตัดแบบสงวนอวัยวะ เพื่อรักษาหน้าที่ 
การท�ำงานของรยางค์ไว้ การฉายรังสีถูกน�ำมาใช้เป็น 
วิธีการรักษาเสริมเพ่ือลดโอกาสการกลับเป็นซ�้ำ การ
ฉายรังสีก่อนผ่าตัดจะมีข้อได้เปรียบมากกว่าการฉาย
รังสหีลงัผ่าตดั แต่กเ็พิม่โอกาสของภาวะแทรกซ้อนของ
แผลหลังการผ่าตัดเช่นกัน ยาเคมีบ�ำบัดยังไม่มีข้อมูล
สนับสนุนที่เพียงพอ จึงพิจารณาเลือกใช้เป็นรายๆ ไป 
ปัจจุบันการศึกษาระดับเซลล์ท�ำให้เกิดการคิดค้นการ
รักษาแบบมุ่งเป้า แม้การศึกษาส่วนใหญ่ยังอยู่ในขั้น
ทดลอง แต่ก็มีความเป็นไปได้ที่จะน�ำมาใช้เป็น
มาตรฐานการรักษาในอนาคต
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บทคัดย่อ
	 การประเมินระหว่างเรียนมีเป้าหมายเพื่อติดตามและทดสอบการพัฒนาความรู้ของนิสิตแพทย์ระหว่าง
การด�ำเนินหลักสูตรการศึกษา ทั้งยังช่วยกระตุ้นการเรียนรู้ภายในตนเองของนิสิตแพทย์ ในขณะที่การประเมิน
รวบยอด มีเป้าหมายเพื่อประเมินสมรรถนะ ผลลัพธ์ของการเรียนรู้เมื่อสิ้นสุดหรือจบหลักสูตรการศึกษา เป็นการ
รับรองว่านสิติแพทย์บรรลวุตัถปุระสงค์ของการเรยีนรูแ้ละสามารถเลือ่นขัน้การเรยีนรูใ้นล�ำดบัถดัไป การใช้ข้อสอบ
ปรนยัมกัใช้ในการประเมนิความรูใ้นลกัษณะการจดจ�ำเป็นส่วนใหญ่ ส่วนข้อสอบอตันยัประยกุต์มเีป้าหมายมุง่เน้น
การประเมินความรู้ในการแก้ปัญหาผู้ป่วยอย่างเป็นเหตุเป็นผลเป็นส�ำคัญ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ความสมัพนัธ์ระหว่างคะแนนทดสอบก่อนและหลงัเรยีนกบัคะแนนการสอบอัตนยัประยุกต์ โดยการศกึษาย้อนหลงั
แบบสงัเกตการณ์ ศกึษาในนสิติแพทย์ชัน้ปีท่ี 5 ปีการศกึษา 2564 รายวชิาเวชศาสตร์ฉกุเฉนิและอบัุตเิหต ุ1 หัวข้อ
เรื่องภาวะฉุกเฉินระบบทางเดินอาหาร ใช้คะแนนสอบก่อนและหลังเรียน และคะแนนสอบอัตนัยประยุกต์มา
วิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ในงานวิจัย ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน และใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ร่วมกับ paired t-test ในการหาความสมัพันธ์ระหว่างคะแนนการสอบก่อนเรียนและหลงัเรยีนกบัคะแนนการสอบ
อัตนัยประยุกต์ ผลการศึกษาพบว่า นิสิตแพทย์ช้ันปีที่ 5 จ�ำนวน 100 คน เพศชายร้อยละ 46 และเพศหญิง 
ร้อยละ 54 มค่ีามัธยฐานของคะแนนทดสอบก่อนเรยีนเท่ากบั 6 คะแนน (พสิยัควอไทล์ 5-7) คะแนนทดสอบหลงัเรยีน
เท่ากับ 10 คะแนน (พิสัยควอไทล์ 9.8-10) และค่าเฉลี่ยคะแนนสอบอัตนัยประยุกต์ เท่ากับ 70.6+9.9 คะแนน 
เมื่อแบ่งนิสิตแพทย์ที่สอบผ่านเกณฑ์ข้อสอบอัตนัยประยุต์มากกว่าหรือเท่ากับ 60 คะแนน พบว่า ในกลุ่มที่สอบ
ผ่านเกณฑ์มีค่าเฉลี่ยของเกรดสะสมเฉลี่ยรวมเท่ากับ 3.2+0.32 และกลุ่มที่สอบไม่ผ่านเกณฑ์ขั้นต�่ำมีค่าเฉลี่ยของ
เกรดสะสมเฉลีย่รวมเท่ากบั 2.9+0.47 เมือ่หาความสมัพนัธ์พบว่า คะแนนทดสอบก่อนเรยีนและหลงัเรยีนมคีวาม
สัมพันธ์น้อยกับคะแนนสอบอัตนัยประยุกต์ (r=0.119 และ r=0.029) โดยสรุป คะแนนการทดสอบระหว่างเรียน
โดยใช้ข้อสอบปรนัยมีความสัมพันธ์น้อยกับผลคะแนนการสอบอัตนัยประยุกต์ในการสอบรวบยอด ในขณะท่ีค่า
เกรดสะสมเฉลีย่รวมเป็นปัจจยัทีม่คีวามส�ำคญัทางสถติอิย่างมนียัส�ำคญัต่อการสอบผ่านเกณฑ์ขัน้ต�ำ่ของการสอบ
รวบยอดโดยใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ 
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A correlation between pretest and posttest scores for a formative assessment 
and modified essay question (MEQ) scores for a summative assessment among 

fifth-year medical students in the gastrointestinal emergency session

Ar-aishah Dadeh, Jirawat Khongsin, Paramat Siriyod
Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Prince of Songkla University

Abstract
Formative testing is used to track and evaluate a (learning) program that is still being 

implemented. As a result, formative testing can aid intrinsic motivation. Summative assessments 
are used to examine the competencies of the students, evaluate a previously completed 
(learning) program, and to qualify them for more advanced educational segments. Multiple-choice 
questions (MCQs) have a greater ability to test knowledge and factual recall. On the other hand, 
the modified essay questions (MEQ) aim to assess the problem-solving and the clinical reasoning 
skills of the students. The present study aims to evaluate the correlation between the pretest 
and posttest scores for a formative assessment and MEQ score for a summative assessment 
among fifth-year medical students. This was a retrospective observational study by fifth-year 
medical students in the gastrointestinal emergency session in the subject of the emergency 
and trauma in the 2021 academic year. The correlation between the pre-and-posttest scores 
and the MEQ score was calculated using the correlation coefficient and paired t-test. A total of 
100 medical students were enrolled in this study, with 46% males and 54% females. The median 
of pretest score, posttest score, and mean of MEQ score were 6 (IQR 5-7), and 10 (IQR 9.8-10), 
and 70.6+9.9 points, respectively. The students were divided into two groups, including students 
who had a minimum passing level and an MEQ score of greater than or equal to 60 points and 
had a cumulative grade point average of 3.2+0.32, which was higher than those who failed to 
pass the MPL and with a cumulative grade point average of 2.9+0.47. The pretest and posttest 
scores had a very low correlation with the final MEQ score, with an r value of 0.119 and 0.029, 
respectively. In conclusion, formative assessment using MCQs had a very low correlation with 
a final MEQ score for summative assessment. On the other hand, the students who passed the 
MPL score on the final MEQ had a higher cumulative grade point average than the students 
who failed to pass the MPL, which was also statistically significant. 

Keywords: pretest, posttest, formative assessment, summative assessment, modified essay 
question 
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บทน�ำ
การประเมินระหว่างเรียน (formative 

assessment) มีเป้าหมายเพ่ือติดตามและทดสอบ 
การพัฒนาความรู้ของนิสิตแพทย์ระหว่างการด�ำเนิน
หลกัสตูรการศกึษา ทัง้ยงัช่วยกระตุ้นการเรยีนรูภ้ายใน
ตนเองของนิสิตแพทย์1

การประเมินรวบยอด (summat ive 
assessment) มีเป้าหมายเพื่อประเมินสมรรถนะ 
ผลลัพธ์ของการเรียนรู้เมื่อสิ้นสุดหรือจบหลักสูตรการ
ศกึษา เป็นการรับรองว่านสิติแพทย์บรรลวุตัถปุระสงค์
ของการเรียนรู้และสามารถเล่ือนขั้นการเรียนรู ้ใน
ล�ำดับถัดไป การประเมินรวบยอดอาจไม่ได้ให้ข้อมูล
สะท้อนกลับ (feedback) ต่อกระบวนการเรียนรู้ของ
นิสิตแพทย์มากนัก แต่เป็นเสมือนแรงเสริมจาก
ภายนอกในการกระตุน้การเรยีนรูเ้พือ่ให้สามารถต่อยอด
ความรู้ล�ำดับถัดไปได้ตามหลักสูตร2,3

ข้อสอบปรนยั (multiple choice question, 
MCQ) เป็นข้อสอบทีน่ยิมใช้ในการประเมนิในหลกัสตูร
แพทยศาสตรบัณฑิต การใช้ข้อสอบปรนัยมีความ
สะดวกสามารถใช้ประเมินนิสิตแพทย์กลุ่มใหญ่หรือมี
นิสิตแพทย์จ�ำนวนมาก ข้อสอบที่ผ่านกระบวนการ
วิเคราะห์คุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญมีความน่าเชื่อถือ 
(reliable) และมคีวามเทีย่ง (validity) ในการประเมิน
ความรู้ในลักษณะการจดจ�ำ (recall) ความรู้ที่เป็นข้อ
เท็จจริง (factual knowledge) แต่อาจใช้ประเมิน
ทักษะในการแก้ปัญหา (problem-solving skill) ได้
ไม่ดนัีก โดยทัว่ไปข้อสอบปรนยัช่วยกระตุน้การเรยีนรู้
ของนิสิตแพทย์แบบผิวเผิน (superficial) และมักเป็น
ผลของการเรียนเพื่อให้สอบผ่านเท่านั้น4

ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ (modified essay 
question, MEQ) เป็นเครื่องมือที่นิยมน�ำมาใช้ในการ
ประเมนิการสอบรวบยอด (summative assessment) 
ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต โดยประกอบด้วย 
ค�ำถามปลายเปิดหลายค�ำถาม มีการให้ข้อมูลของ 
ผู้ป่วยเป็นระยะ ข้อสอบอัตนัยประยุกต์มีเป้าหมาย 
มุง่เน้นการประเมินความรูใ้นการแก้ปัญหาผูป่้วยอย่าง

เป็นเหตเุป็นผล5 โดยทัว่ไปข้อสอบอตันยัประยกุต์จะมี
การประเมินทักษะด้านต่างๆ ได้แก่ การระบุปัญหาของ
ผู้ป่วย (problem identification), การตั้งสมมติฐาน 
(hypothesis generation), การแปลผลการส่งสิง่ตรวจ 
(data interpretation), การแสดงเหตุผลทางคลินิก 
(clinical reasoning), การให้การรกัษาผูป่้วย (patient 
management), การให้ความรู้ด้านการป้องกันและ
ส่งเสริมสุขภาพแก่ผู ้ป่วย (patient education  
and health promotion), ประเด็นด้านจริยธรรม 
ทางการแพทย์ (medical ethics) การใช้หลักฐานเชิง
ประจกัษ์ทางการแพทย์ (evidence-based medicine) 
และการประยุกต์ใช้ความรู ้พื้นฐานทางการแพทย์ 
(basic medical science knowledge)6

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน

ทดสอบก่อนและหลังเรียนกับคะแนนการสอบอัตนัย
ประยุกต์

2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนทดสอบก่อนเรยีน
และหลังเรียนของนิสิตแพทย์ที่ได้คะแนนการสอบ
อัตนัยประยุกต์ผ่านเกณฑ์ข้ันต�่ำ (minimal passing 
level, MPL) 

3.	 เพื่อหาค ่าเฉลี่ยของคะแนนทดสอบ 
ก่อนเรียน คะแนนทดสอบหลังเรียน และคะแนน 
การสอบอัตนัยประยุกต์

วิธีการศึกษา 
เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบสังเกตการณ์ 

(retrospective observational study) ประชากร 
ที่ใช ้ในการศึกษา คือนิสิตแพทย์ชั้นปีที่  5 ของ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
ปีการศกึษา 2564 ขณะก�ำลงัศกึษาในรายวชิา 388-581 
เวชศาสตร์ฉุกเฉินและอุบัติเหตุ 1 หัวข้อเรื่องภาวะ 
ฉุกเฉินระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal 
emergency) โดยนสิติแพทย์จะหมนุเวยีนมาฝึกปฏิบตัิ 
12 กองต่อปี กองละ 10-12 คน นิสิตแพทยห์มุนเวียน
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มากองละ 4 สัปดาห์ โดยแบ่งเป็นการเรียนออนไลน์  
1 สปัดาห์และฝึกปฏบัิตใินสาขาวชิาเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 
แผนกฉุกเฉิน และหน่วยนิติเวช 3 สัปดาห์ โดย 
ได้น�ำผลคะแนนมาวิเคราะห์หลังจากได้รับอนุมัติ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
เรียบร้อยแล้ว รหัสโครงการวิจัย REC.65-188-20-1

กระบวนการจัดการเรียนการสอนดังนี้ 
1.	 ก่อนการเรียนออนไลน์นิสิตแพทย์เข้าท�ำ

แบบทดสอบในระบบออนไลน์เป็นข้อสอบปรนัย 
(multiple choice question, MCQ) 10 ข้อ  
(นิสิตแพทย์สามารถท�ำได้ตามความสมัครใจ)

2.	 นิสิตแพทย์สามารถศึกษาวิดิทัศน์การ
บรรยายในระบบออนไลน์ 2 เรื่อง คือ แนวทางการ
ดูแลรักษาอาการปวดท้องเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน 
และการดแูลรกัษาภาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนบน
ในแผนกฉุกเฉิน

3.	 นสิติแพทย์ศกึษาเอกสารประกอบการสอน
ด้วยตนเองในแอพพลเิคชนั application Binla book 
เรือ่ง แนวทางการดแูลรกัษาอาการปวดท้องเฉยีบพลนั
ในแผนกฉุกเฉิน และการดูแลรักษาภาวะเลือดออก 
ทางเดินอาหารส่วนบนในแผนกฉุกเฉิน

4.	 นิสิตแพทย์เข้าเรียนในช้ันเรียนออนไลน์
โดยใช้โปรแกรม Zoom เป็นการบรรยาย case-based 
interactive lecture จ�ำนวน 1.5 ชั่วโมง

5.	 หลงัเสร็จสิน้การเรียนออนไลน์นิสิตแพทย์
เข้าท�ำแบบทดสอบในระบบออนไลน์เป็นข้อสอบปรนัย 
10 ข้อ (นิสิตแพทย์สามารถท�ำได้ตามความสมัครใจ)

6.	 การสอบรวบยอดใช้การสอบอตันยัประยกุต์ 
(modified essay question, MEQ) ร่วมกับข้อสอบ
ปรนยั แต่ในการวเิคราะห์ข้อมลูในครัง้นีใ้ช้เฉพาะคะแนน
การสอบ MEQ เท่านั้น โดยข้อสอบ MEQ เป็นข้อสอบ
ที่ผ่านการวิเคราะห์โดยคณะกรรมการรายวิชาและ
ก�ำหนดค่าเกณฑ์ผ่านขัน้ต�ำ่ (minimal passing level, 
MPL) เท่ากับ 60 คะแนนจากคะแนนเต็ม 100 คะแนน 

เกณฑ์การคดัเข้า คอื นสิติแพทย์ท่ีมคีะแนนสอบ
ก่อนเรยีน คะแนนสอบหลงัเรยีน และคะแนนการสอบ 
MEQ ในหวัข้อ ภาวะฉกุเฉนิระบบทางเดนิอาหาร ครบทัง้ 
3 ส่วน

เกณฑ์การคดัออก คอื นสิติแพทย์ทีไ่ม่มคีะแนน
ส่วนใดส่วนหนึ่ง

การวิเคราะห์ข ้อมูลทางสถิติใช ้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง (continuous 
variables) น�ำเสนอในรปูแบบ ค่าเฉลีย่±ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (Mean±SD) หรือ ค่ามัธยฐาน (พิสัย) 
(Median (IQR)) ส่วนข้อมูลตัวแปรไม่ต ่อเนื่อง 
(discrete variables) น�ำเสนอในรูปจ�ำนวน (ร้อยละ) 
หาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนการสอบก่อนเรียน
และหลังเรียน, คะแนนการสอบก่อนเรียนกับคะแนน 
MEQ, คะแนนการสอบหลงัเรยีนกบัคะแนน MEQ ของ
นิสิตแพทย์แต่ละรายโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
(coefficient correlation; r) ร่วมกับ paired t-test 
และถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p<0.05 

ผลการศึกษา
นิสิตแพทย์ช้ันปีท่ี 5 ปีการศึกษา 2564  

ที่เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวน 100 คน แบ่งเป็นเพศชาย
ร้อยละ 46 และเพศหญิงร้อยละ 54 มีค่ามัธยฐานของ
คะแนนทดสอบก่อนเรียน (pretest) เท่ากบั 6 คะแนน 
(พิสัย 5-7) คะแนนทดสอบหลังเรียน (post-test) 
เท่ากบั 10 คะแนน (พสิยั 9.8-10) และค่าเฉลีย่คะแนน
สอบอัตนัยประยุกต์ เท่ากับ 70.6 + 9.9 คะแนน 
(ตารางท่ี 1) เมือ่แบ่งกลุม่นกัศกึษาออกเป็น 2 กลุม่ คอื 
กลุ่มที่ได้คะแนนสอบอัตนัยประยุกต์ผ่านเกณฑ์ขั้นต�่ำ 
มากกว่า หรอืเท่ากบั 60 คะแนน และกลุม่ทีไ่ด้คะแนน
ไม่ผ่านเกณฑ์ น้อยกว่า 60 คะแนน ท�ำการเปรยีบเทยีบ
ค่าเกรดสะสมเฉลี่ยรวม (cumulative Grade Point 
Average; GPAX) เพศ และคะแนนทดสอบก่อนเรียน
และหลังเรียน (pretest-posttest) ระหว่างนักศึกษา
ทัง้สองกลุม่พบว่าค่าเกรดสะสมเฉลีย่รวม เป็นปัจจยัที่
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มคีวามแตกต่างกนัทางสถติอิย่างมนียัส�ำคญั (p=0.017) 
โดยพบว่า ในกลุ่มที่สอบไม่ผ่านเกณฑ์ขั้นต�่ำมีค่าเฉลี่ย
ของเกรดสะสมเฉลี่ยรวมเท่ากับ 2.9 + 0.47 และ 
กลุ่มท่ีสอบผ่านเกณฑ์มีค่าเฉลี่ยของเกรดสะสมเฉลี่ย
รวมเท่ากับ 3.2 + 0.32 ในขณะที่เพศและคะแนน
ทดสอบก่อนเรียนและหลังเรียนไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างนักศึกษาทั้ง 2 กลุ่ม 
(ตารางที่ 2) 

ส�ำหรับการหาความสมัพนัธ์ของคะแนนสอบ
อัตนัยประยุกต์ (MEQ) และคะแนนสอบ pretest-
posttest (paired sample correlation) พบว่า 
คะแนนทดสอบก่อนเรียนมีความสัมพันธ์น้อยกับ
คะแนนทดสอบหลงัเรยีน ค่า r=0.178 คะแนนทดสอบ
ก่อนเรียนมีความสัมพันธ์น้อยกับคะแนนสอบอัตนัย
ประยุกต์ ค่า r=0.119 และคะแนนทดสอบหลังเรียน
มีความสัมพันธ์น้อยกับคะแนนสอบอัตนัยประยุกต์  
ค่า r=0.029 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ระดับคะแนนทดสอบก่อนเรียน หลังเรียน และคะแนนสอบอัตนัยประยุกต์ 

ตัวแปร n = 100

เพศชาย (ร้อยละ) 46 (46.0)

เพศหญิง (ร้อยละ) 54 (54.0)

คะแนนทดสอบก่อนเรียน pretest [ค่ามัธยฐาน, (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล)์] 6 (5-7)

คะแนนทดสอบหลังเรียน post-test [ค่ามัธยฐาน, (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล)์] 10 (9.8-10)

คะแนนสอบอัตนัยประยุกต์ (modified essay question) 
(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

70.6 + 9.9

 
ตารางที ่2 เปรยีบเทยีบคะแนนทดสอบก่อนและหลงัเรยีน (pretest-posttest) ในกลุม่นกัศกึษาท่ีได้คะแนนสอบ
อตันยัประยกุต์ (MEQ) น้อยกว่าและมากกว่าหรอืเท่ากบั 60 คะแนน (คะแนน 60 เป็นคะแนน minimum passing 
level, MPL) 

MEQ < 60 คะแนน
n=7

MEQ > 60 คะแนน
n= 93

p-value

GPAX (mean + SD) 2.9 + 0.47 3.2 + 0.32 0.017

เพศชาย (ร้อยละ) 3 (42.9) 43 (46.2) 1.000

เพศหญิง (ร้อยละ) 4 (57.1) 50 (53.8)

คะแนน pretest (median, IQR) 6 (3-7) 6 (5-7) 0.508

คะแนน post-test (median, IQR) 10 (9.8-10) 10 (9.3-10) 0.581

GPAX: cumulative Grade Point Average
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของคะแนนสอบอัตนัยประยุกต์ (MEQ) และคะแนนสอบ pretest-posttest (paired 
sample correlation)

n (คน) Correlation p-value

Pair 1 คะแนน Pretest และ Posttest 86 0.178 0.101

Pair 2 คะแนน Pretest และ MEQ 97 0.119 0.247

Pair 3 คะแนน Posttest และ MEQ 86 0.029 0.793

อภิปรายผล
	 การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าปัจจัยที่มีความ
ส�ำคญัทางสถิตอิย่างมนียัส�ำคญัต่อการสอบผ่านเกณฑ์
ขั้ นต�่ ำ ของการสอบรวบยอด ( summat i ve 
assessment) โดยใช้ข้อสอบชนิดอัตนัยประยุกต์ คือ 
ค่าเกรดสะสมเฉล่ียรวมของนักศึกษา ในขณะที่ค่า
คะแนนการทดสอบก่อนเรียนและคะแนนการทดสอบ
หลังเรยีนซ่ึงเป็นการประเมนิระหว่างเรยีน (formative 
assessment) ไม่มนัียส�ำคัญทางสถติกิบัการสอบผ่าน
เกณฑ์ขั้นต�่ำที่ใช้ข้อสอบชนิดอัตนัยประยุกต์ อีกทั้งยัง
มีความสัมพันธ์น้อยกับผลคะแนนการสอบอัตนัย
ประยุกต์

จากการศึกษาของ บุญนาทและคณะ พบว่า
นิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 6 ผู้ที่มีอันดับคะแนนเฉลี่ยสะสมสูง
จะได้คะแนนข้อสอบปรนัยของการสอบเวชปฏิบัติ
ทั่วไป (comprehensive MCQ score) ในระดับสูง7 

นสิติแพทย์ทีม่เีกรดสะสมเฉลีย่รวมมากกว่าหรือเท่ากบั 
2.0 จะสอบผ่านเกณฑ์ข้อสอบปรนัยของการสอบ 
เวชปฏบิตัท่ัิวไป7 คะแนนเกรดคอื ตวัเลข หรอื คะแนน 
หรือ สัญลักษณ์ท่ีบ่งบอกหรือบ่งชี้ระดับความรู้ความ
สามารถของนักศกึษาว่าได้บรรลวุตัถปุระสงค์การเรยีนรู้
ในทกัษะด้านต่างๆ8 ในการศกึษาวจิยัครัง้นีเ้กรดสะสม
เฉลี่ยรวม (cumulative Grade Point Average 
(GPAX)) คือค่าคะแนนสะสมของเกรดตั้งแต่ชั้นปีที่ 1 
ถงึชัน้ปีที ่ 4 เป็นค่าทีบ่่งบอกความสามารถในการเรยีนรู้
ตามเป้าหมายของหลักสูตรที่ผ่านมา

การรบัรูค้วามสามารถตนเองตามทฤษฎขีอง 
Bandura เกี่ยวกับการพัฒนาการเรียนรู้ทางปัญญา
สงัคม (Bandura’s social cognitive theory) เช่ือว่า
ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนจะท�ำให้เกิด 
แรงกระตุ้นภายในส่งเสริมการเรียนรู้ ซ่ึงเป็นปัจจัย
ส�ำคญัท่ีส่งเสรมิให้เกดิการเรยีนรูแ้ละพฒันาทักษะใหม่
โดยเฉพาะทักษะในการแก้ปัญหา จากผลการศึกษา
ครัง้นีอ้าจกล่าวได้ว่านกัศกึษาท่ีมเีกรดสะสมเฉลีย่รวม
มากกว่าหรือเท่ากับ 3.2 บ่งบอกว่ามีทักษะในด้าน
กระบวนการคิดแก้ปัญหา (problem-solving skill) 
และการพฒันารปูแบบหรอืเทคนคิการเรียนรูเ้ฉพาะตวั 
ส่งผลให้สามารถท�ำข้อสอบอัตนัยประยุกต์ซึ่งมุ่งเน้น
การประเมนิทกัษะดงักล่าวได้ดีกว่านกัศกึษาทีไ่ด้เกรด
สะสมเฉลี่ยรวมน้อยกว่า 2.99

การประเมินระหว่างเรียน (formative 
assessment) คอืการประเมนิตนเองโดยนกัศกึษาเพือ่
ประเมินผลการเรียนรู้ในหัวข้อนั้นๆ10 หากเป็นการ
ประเมินหลังเสร็จสิ้นคาบเรียนการประเมินระหว่าง
เรยีนสามารถให้ข้อมลูสะท้อนกลบัแก่ผูเ้รยีนถงึผลการ
เรยีนรูไ้ด้อกีด้วย11 นอกจากนี ้การประเมนิระหว่างเรยีน
ยังสามารถเป็นแนวทางช้ีน�ำนักศึกษาถึงความรู้ท่ีต้อง
ค้นคว้าเพิ่มเติมเพ่ือให้บรรลุผลลัพธ์ของการศึกษาใน
ช้ันปีสุดท้ายของการเรียนในหลักสูตรแพทยศาตร 
บัณฑิต12 จากการศึกษาโดย Mondal และคณะ 
สอบถามนิสิตแพทย์ช้ันปีที่ 1 ที่เรียนในรูปแบบ
ออนไลน์และมีการท�ำข้อสอบระหว่างเรียนออนไลน์ 
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(online formative assessment) พบว่าการประเมนิ
ระหว่างเรียนมีคุณค่าต่อการเรียนรู้ของนิสิตแพทย ์
ซึ่งช่วยให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (feedback) และช่วย
กระตุ้นการเรียนรู้ในหัวข้อนั้นๆ มากขึ้น13 

หากเปรียบตามทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม 
(Bloom’s taxonomy) การใช้ข้อสอบอตันยัประยกุต์
ในการประเมนินกัศกึษา นอกจากประเมนิเรือ่งความรู้
ที่เป็นข้อเท็จจริง (factual knowledge) ยังสามารถ
ประเมินในเรื่องความรู้ในเชิงมโนทัศน์ (conceptual 
knowledge) และความรู ้เกี่ยวกับทักษะวิธีการ 
(procedural knowledge) ได้อีกด้วย ในขณะที่
ข้อสอบปรนัยประเมินได้เฉพาะส่วนความรู ้ที่เป็น 
ข้อเท็จจริงเท่าน้ัน ด้วยกระบวนการคิดวิเคราะห์ที่ 
แตกต่างกันอาจท�ำให้นักศึกษาที่ท�ำคะแนนได้ดีใน
ข้อสอบปรนัยอาจตอบค�ำถามได้ไม่ดีในการสอบอตันยั
ประยุกต์ได้9 อย่างไรก็ตาม การศึกษาโดย Khan  
และคณะ และ Palmer และคณะ พบว่าการใช้ข้อสอบ
ปรนัยสามารถประเมินทักษะทางปัญญา (cognitive 
skill) ได้เช่นกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการพัฒนาคุณภาพของ
ข้อสอบและการออกแบบโจทย์ค�ำถามเป็นส�ำคัญ4,14 

สรุปผล
คะแนนการทดสอบระหว่างเรยีน (formative 

assessment) โดยใช้ข้อสอบปรนัยมีความสัมพันธ์
น้อยกบัผลคะแนนการสอบอตันยัประยกุต์ในการสอบ
รวบยอด (summative assessment) ในขณะที่ค่า
เกรดสะสมเฉลีย่รวมเป็นปัจจัยทีม่คีวามส�ำคัญทางสถติิ
อย่างมีนัยส�ำคัญต่อการสอบผ่านเกณฑ์ขั้นต�่ำของการ
สอบรวบยอดโดยใช้ข้อสอบชนิดอัตนัยประยุกต์ การ
ติดตามก�ำกับดูแล (supervision) นักศึกษาที่มีเกรด
สะสมรวมเฉลี่ยต�่ำกว่า 2.9 อาจช่วยเพิ่มผลลัพธ์
ทางการศึกษา อย่างไรก็ตาม การใช้ข้อสอบปรนัยใน
การประเมินระหว่างเรียนอาจช่วยกระตุ้นการเรียนรู้
ของนักศึกษา

ข้อเสนอแนะ
ควรมกีารศกึษาความสมัพันธ์ของการใช้ชนดิ

แบบทดสอบในการประเมินตนเองระหว่างเรียนท่ีมี
ลักษณะค�ำตอบเป็นการเขียนบรรยายคล้ายกัน เช่น 
short answer, essay, key feature เป็นต้น กับผล
คะแนนการสอบอัตนัยประยุกต์ในการสอบรวบยอด 
ว่ามีความสัมพันธ์กันหรือไม่

กิตติกรรมประกาศ
คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณคุณกิ่งกาญจน์  
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บทคัดย่อ
	 ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นสถาบันฝึกอบรมแพทย์
ประจ�ำบ้าน เพือ่วฒุบัิตรแสดงความรูค้วามช�ำนาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม ภายใต้ราชวทิยาลยัจกัษแุพทย์
แห่งประเทศไทยและแพทยสภา ซึ่งแพทย์ประจ�ำบ้านที่มีสิทธิเข้าสอบเพื่อรับวุฒิบัตรฯ นั้น จะต้องมีงานวิจัยที่
เสร็จสมบูรณ์ โดยได้รับการตีพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์ หรือได้น�ำเสนอในการประชุมวิชาการทางการแพทย์
มาแล้ว การศกึษาน้ีเพ่ือประเมนิและเปรยีบเทยีบปัจจยัทีเ่กีย่วข้องในการตีพมิพ์ผลงานวจิยัของแพทย์ประจ�ำบ้าน 
ภาควชิาจกัษุวทิยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2559 และศกึษาถึงปัจจัยท่ีส่งผลให้ 
ได้รับการตพีมิพ์ เกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจากแบบเสนอโครงการวจิยัทีไ่ด้รบัอนมุตัทิ�ำการวจิยัในคนของแพทย์ประจ�ำบ้าน 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ตั้งแต่ปีการศึกษา 2550-2559 ข้อมูลที่เก็บ ได้แก่ เพศ 
เวลาเริม่โครงการวจิยั สถานะของแพทย์ประจ�ำบ้านในโครงการวจัิย การออกแบบการวิจยั สถานท่ีท�ำวจิยั ทุนวจิยั 
ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน และระยะเวลาที่ได้รับการตีพิมพ์หลังได้รับอนุมัติท�ำวิจัยในคน จ�ำนวนโครงการวิจัย
ของแพทย์ประจ�ำบ้าน ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ระหว่าง พ.ศ. 2550-2559  
มีทั้งหมด 102 เรื่อง ได้รับการตีพิมพ์ทั้งในวารสารระดับชาติและนานาชาติ ร้อยละ 41.2 เป็นแพทย์ประจ�ำบ้าน
เพศหญิง ร้อยละ 76.2 ผลงานที่ได้รับการตีพิมพ์ส่วนใหญ่แพทย์ประจ�ำบ้านจะเป็นผู้ร่วมวิจัย เป็นโครงการวิจัย 
ที่ไม่ได้รับทุนสนับสนุน เป็นโครงการที่ศึกษาในสถานที่เดียว เป็นโครงการวิจัยที่ศึกษาแบบย้อนหลัง ได้รับการ 
ตีพิมพ์ 1 ปีหลังได้รบัอนมุตัทิ�ำวิจยัในคน โดยผลงานวจิยัทีไ่ด้รบัการตพีมิพ์ของแพทย์ประจ�ำบ้านทีเ่ริม่ปฏิบติังาน
ปี พ.ศ. 2550-2554 มีจ�ำนวนมากกว่าแพทย์ประจ�ำบ้านที่เริ่มปฏิบัติงานปี พ.ศ. 2555-2559 อย่างมีนัยส�ำคัญ 
[29 (ร้อยละ 69.1) vs. 13 (ร้อยละ 31.0); p<0.001] ผลการวจิยัพบว่า แพทย์ประจ�ำบ้านทีเ่ริม่ปฏบิตังิานระหว่าง
ปี พ.ศ. 2550-2554 มีความเกี่ยวข้องอย่างมีนัยส�ำคัญกับการได้รับการตีพิมพ์ผลงานวิจัย เนื่องจากอัตราการ 
ได้รับการตีพิมพ์ของแพทย์ประจ�ำบ้านที่เริ่มปฏิบัติงานระหว่างปี พ.ศ. 2555-2559 ลดลงอย่างเห็นได้ชัด ฉะนั้น
ควรจะมกีารพัฒนาหรือน�ำความรูด้้านการวจัิยมาปรบัปรงุ และสนบัสนนุให้แพทย์ประจ�ำบ้านจกัษวุทิยา ให้ตพีมิพ์
ผลงานวิจัยให้ได้มากขึ้นต่อไป
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Abstract 
The Department of Ophthalmology in the Faculty of Medicine at Siriraj Hospital provides 

a residency program for medical doctors to become certified ophthalmologists under the Royal 
College of Ophthalmologists and the Medical Council of Thailand. Ophthalmology residents 
are required to publish a manuscript in a journal or present it at an academic conference before 
the final board examination. This study aims to evaluate and compare research-related factors 
among ophthalmology residents at the Department of Ophthalmology in the Faculty of Medicine 
at Siriraj Hospital, Mahidol University from 2007 to 2016, and to identify the factors significantly 
associated with successful publications. This retrospective study collected data with Institutional 
Review Board (IRB) approved research projects of ophthalmology residents from 2007 to 2016. 
The collected data included gender, starting period, authorship status, study design, number 
of study sites, funding status, ophthalmologic subspecialty, and time of publication after IRB 
approval. There were 102 IRB-approved research projects from 2007 to 2016. Of those, 41.2% 
of projects were published in national or international journals, and 76.2% were published by 
female residents. Most residents were co-investigators, had unfunded research, collected single 
center data, had a retrospective study design, and published their research one year after IRB 
approval. The number of published research projects during 2007-2011 was significantly higher 
than that during 2012-2016 [29 (69.1%) vs. 13 (31.0%); p<0.001]. The results revealed entry into 
the ophthalmology residency program from 2007 to 2011 to be significantly associated with 
successful journal publication. Since the rate of successful journal publication decreased during 
the second half of the study period, strategies to improve research knowledge and support 
publication among ophthalmology residents need to be developed and implemented. 

Keywords: research publication, ophthalmology residents, retrospective study

Corresponding Author:
Supattra Sawangkul
Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University
2 Wanglang Road, Bangkoknoi, Bangkok 10700, Thailand.
E-mail: supattra.saw@mahidol.edu



J Med Health Sci Vol.29 No.3 December 2022190

Introduction
Research is an important component 

of advanced education, including in the 
medical field. The research process facilitates 
the collection of focused knowledge, the 
exploration of novel concepts, the critical 
analysis of data, and the integration of 
multidisciplinary data to achieve improved 
insights and outcomes.

Under  the  Roya l  Co l lege  o f 
Ophthalmologists of Thailand and the Medical 
Council of Thailand, the Department of 
Ophthalmology of the Faculty of Medicine 
Siriraj Hospital, Mahidol University (Bangkok, 
Thailand) is one of Thailand’s leading 
residency programs for training medical 
doctors  to become board cer t ified 
ophthalmologists. In addition to their training 
in clinical practice, ophthalmology residents 
are required to conduct or participate in at 
least one research project during the 3-year 
residency program1. The accepted study 
designs include retrospective, prospective, 
cross-sectional, and randomized controlled 
(among others); however, more advanced 
types of research, such as a systematic review 
and/or meta-analysis, are also encouraged and 
accepted. Research projects can focus on 
never before investigated topics, or can be 
inspired by previous studies with a redirected 
focus within the context of the Faculty of 
Medicine Siriraj Hospital. Prior to starting the 
research project, residents and supervisors 
must participate in and pass human research 
ethics and good clinical practice (GCP) training. 
The proposed protocol for each research 

project must be reviewed and approved by 
our center’s institutional review board (Siriraj 
Institutional Review Board; SIRB) before 
commencement of the study, must employ 
appropriate methodology to investigate and 
answer the research question, and must be 
in compliance with all institutional, domestic, 
and accepted international guidelines.

One of the roles of the Research 
Division of the Department of Ophthalmology 
is to provide research guidance, training, and 
support to ophthalmology residents to help 
them fulfil the curriculum’s research 
requirement. A timeline of the 3-year 
ophthalmology residency program research 
requirement is shown in Figure 1. Other types 
of support that are provided by the Research 
Division include providing an ophthalmologist 
supervisor to each resident, managing the 
documents to be submitted to the Siriraj 
Institutional Review Board (SIRB) throughout 
the project, and submitting research project 
progress reports to the grant or funding agency. 
In addition, a research day event is conducted 
annually with experienced researchers that 
provide information and counselling to 
residents regarding how to start their research 
project, how to collect and analyze data, how 
to prepare the manuscript, and how to share 
their research findings with the medical/
scientific community.

In order to satisfy the research 
requirement in the 3-year ophthalmology 
residency curriculum, ophthalmology residents 
are required to submit proof of a published 
research article or case report, or submit a 
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manuscript with proof that the manuscript has 
been submitted to a journal for publication 
before the final board examination1.

The aim of this study was to evaluate 
and compare research-related factors among 
ophthalmology residents at the Department 
of Ophthalmology, Faculty of Medicine Siriraj 

Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand, 
during 2007-2016, and to identify factors 
significantly associated with successful journal 
publication. The results of this study will be 
used to improve research training and 
strategies for future ophthalmology residents 
at our center. 

Figure 1 Research project timeline for physicians attending the 3-year residency program at the 
Department of Ophthalmology of the Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Methodology
Data collection

This study retrospectively collected 
data specific to SIRB-approved research 
projects of ophthalmology residents conducted 
at our center during the 2007-2016 study 
period. Collected data included gender, time 
period during which the residency program 
was started (2007-2011 or 2012-2016), 
authorship status (primary investigator or co-
investigator), study design (retrospective or 
prospective), type of study site (single-center 
or multicenter), funding status (no funding/
self-funded or supported by outside funding), 
ophthalmologic subspecialty selected, and 
time of publication after IRB approval (≤1 year 
or >1 year after SIRB approval). Unfinished, 
discontinued, or retracted projects were 

excluded from analysis. The protocol for this 
study was approved by the SIRB no. 026/2565 
(Exempt), and written informed consent was 
not obtained from the authors of included 
papers due to our study’s retrospective, 
anonymity-preserving design.

Statistical analysis
	 Evaluated data were summarized 
using descriptive statistics. All data evaluated 
in this study were categorical, and the results 
of those analyses are shown as number and 
percentage. Comparisons of categorical data 
were performed using chi-square test for large 
sample sizes, and Fisher’s exact test for 
smaller samples sizes. Microsoft Excel 
(Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) 
and SPSS Statistics version 18 (SPSS, Inc., 
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Chicago, IL, USA) were used for data collection 
and analysis, respectively. A p-value less than 
0.05 was regarded as being statistically 
significant for all tests.

Results
General information about included 
research projects

As shown in Table 1 and Figure 2A and 
2B, there were 102 SIRB-approved research 
projects conducted by ophthalmology 
residents during 2007-2016 at our center. A 
total of 10 studies were conducted each year 
during this 10-year study, except for years 2015 
and 2016 in which 11 studies were conducted 
in each of those 2 years. Residents were 
project leader or principal investigator in 7% 
of projects, and the other 93% were co-
investigators. The study design was prospective 
and retrospective in 45% and 55% of the 
projects, respectively. The vast majority of 
research projects (99%) were conducted in a 
single-center setting, and only 1% evaluated 
data collected from more than one center.

Sixty-one percent of projects had no 
known source of funding or were personally 
funded, whilst 39% were supported by various 
sources. The Faculty of Medicine Siriraj 
Hospital was the main supporter of research 
projects accounting for 85% of all funded 
projects. Others included Routine to Research 
(R2R, 8%), Mahidol University (5%), and 
external funding agencies (3%).

Regarding the selected subspecialties 
of ophthalmology residents, we found that 
most research was conducted in the field of 

retina (20%), followed by glaucoma (15%), 
cornea and refractive surgery (14%), pediatric 
ophthalmology (14%), orbit and oculoplastic 
(12%), refraction and contact lens (10%), 
ocular immunology/uveitis (10%), and neuro-
ophthalmology (7%) (Figure 2B).

Analysis of published research and the 
factors significantly associated with 
successful journal publication

A total of 102 residents (27 male and 
75 female) were enrolled in the Department 
of Ophthalmology, Faculty of Medicine Siriraj 
Hospital, Mahidol University during 2007-2016, 
and 102 research projects for collected for 
inclusion in this study. We found that 42/102 
(41%) research projects had been published, 
while the remaining 60/102 projects (59%) 
remained unpublished (Table 1 and Figure 2A 
and 2B).

Of the 42 published projects, 29 were 
published by residents who started their 
residency during 2007-2011, and 13 projects 
were published by those who started their 
residency during 2012-2016 (Figure 2A). 
Regarding gender ,  male and female 
ophthalmology residents were responsible for 
10/42 (24%) and 32/42 (76%) published 
projects, respectively (Table 1). However, the 
proportion of published papers was slightly 
different when analyzed within group [10/27 
(37%) for male vs. 32/75 (43%) for females]. 

Concerning study design, 17/42 (40%) 
of published studies were prospective studies, 
and 25/42 (60%) were retrospective studies. 
One project was a multicenter study, and the 
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remaining 41/42 (98%) were conducted in a 
single-center setting. With regard to funding, 
25/42 (60%) had no known source of funding 
or were self-funded, whilst 17/42 (40%) were 
supported by internal or external funding 
agencies (Table 1). 

Turning to the selected subspecialties 
of ophthalmology residents (Table 1 and 
Figure 2C), retina was the main area of study 
in most projects (11/42, 26%) during 2007-
2016. Other subspecialities included cornea 
and refractive surgery (8/42, 19%), glaucoma 
(7/42, 17%), refraction and contact lens (6/42, 
14%), ocular immunology/uveitis (4/42, 10%), 
neuro-ophthalmology (3/42, 7%), pediatric 
ophthalmology (2/42, 5%), and orbit and 
oculoplastic (1/42, 2%). We also found that 
16/42 (38%) studies were published within 
one year after receiving SIRB approval, whilst 
the remaining 62% were published later than 
one year after SIRB approval (Table 1 and 
Figure 2C). Seventy-four percent of published 
projects were published in international 
journals, and the other 26% of papers were 
published in national/domestic journals 
(Figure 2C). 

The details of unpublished research 
projects were also analyzed. We found that 
among the 60 unpublished projects, male and 
female residents participated in 17 (28%) and 
43 (72%) projects, respectively. Twenty-one 
(35%) unpublished projects belonged to 
residents who started their residency during 
2007-2011, and the other 39 (65%) projects 
belonged to those who started their residency 
during 2012-2016. The resident was the 

primary investigator in 6 (10%) unpublished 
projects, and the other 54 (90%) residents 
were a co-investigator (Table 1). 

Regarding study design, 29/60 (48%) 
of unpublished studies were prospective, and 
31/60 (52%) were retrospective studies. All 
unpublished projects were conducted in a 
single-center setting. Sixty-two percent (37/60) 
of projects had no known source of funding 
or were self-funded, whilst 23/60 (38%) were 
supported by internal or external funding 
agencies (Table 1). The number of unpublished 
projects during 2007-2016 were stratified by 
subspeciality, as follows: retina (9 projects, 
15%), cornea and refractive surgery (6, 10%), 
glaucoma (8, 13%), pediatric ophthalmology 
(12, 20%), orbit and oculoplastic (11, 18%), 
neuro-ophthalmology (4, 7%), refraction and 
contact lens (4, 7%), and ocular immunology/
uveitis (6, 10%). 

Factors significantly associated with 
successful journal publication

Our univar iate analysis , which 
compared gender, time period during which 
the residency program was started, authorship 
status, study design, type of study site, funding 
status, and time of publication after SIRB 
approval, found entry into the ophthalmology 
residency program during 2007-2011 to be the 
only factor significantly associated with 
successful journal publication. The number of 
research projects published during 2007-2011 
was significantly higher than the number 
published during 2012-2016 [29 (69.1%) vs. 13 
(31.0%), respectively; p<0.001]. 
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Figure 2 (A) Bar chart comparing the genders in the ophthalmology residency program by year 
during 2007-2016. A comparison between the number of overall research projects and the 
number of published research projects is also shown. (B) Pie chart showing the number of 
overall research projects, the proportion of published and unpublished projects, and the 
proportion of research projects for each ophthalmologic subspecialty. (C) Pie chart showing the 
number of published research projects, the proportion of research projects published in national 
and international journals, and the proportion of published research projects for each 
ophthalmologic subspecialty.

Table 1 Analysis for factors significantly associated with the publication status of opthalmology 
residents at the Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Factors Published 
(n=42)

Unpublished 
(n=60)

p-value

Gendera

       - Female
       - Male

32 (76.2%)
10 (23.8%)

43 (71.7%)
17 (28.3%)

0.610

Time period during which the residency program was 
starteda

       - 2007-2011
       - 2012-2016

29 (69.1%)
13 (31.0%)

21 (35.0%)
39 (65.0%)

0.001
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Factors Published 
(n=42)

Unpublished 
(n=60)

p-value

Authorship statusb

       - Principal investigator
       - Co-investigator

1 (2.4%)
41 (97.6%)

6 (10.0%)
54 (90.0%)

0.235

Study designa

       - Prospective
       - Retrospective

17 (40.5%)
25 (59.5%)

29 (48.3%)
31 (51.7%)

0.433

Type of study siteb

       - Single-center
       - Multicenter

41 (97.6%)
1 (2.4%)

60 (100%)
0 (0.0%)

0.412

Funding statusa

       - No known source of funding or personally funded
       - Received internal or external funding

25 (59.5%)
17 (40.5%)

37 (61.7%)
23 (38.3%)

0.827

Subspecialty
       - Retina
       - Cornea and refractive surgery
       - Glaucoma
       - Pediatric ophthalmology
       - Orbit and oculoplastic
       - Neuro-ophthalmology
       - Refraction and contact lens
       - Ocular immunology/uveitis

11 (26.2%)
8 (19.1%)
7 (16.7%)
2 (4.8%)
1 (2.4%)
3 (7.1%)
6 (14.3%)
4 (9.5%)

9 (15.0%)
6 (10.0%)
8 (13.3%)
12 (20.0%)
11 (18.3%)
4 (6.7%)
4 (6.7%)
6 (10.0%)

NA

Time of publication after IRB approvala

       Within the first year after IRB approval
       Later than the first year after IRB approval

16 (38.1%)
26 (61.9%)

15 (25.0%)
45 (75.0%)

0.157

A p-value<0.05 indicates statistical significance (aChi-square test, bFisher’s exact test)
Abbreviations: IRB, institutional review board; NA, not applicable

Discussion
A 10-year retrospective study was 

conducted to collect and evaluate research 
projects from ophthalmology residents that 
were conducted during 2007-2016 at the 
Department of Ophthalmology of the Faculty 
of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University. 
We found that out of 102 projects, less than 
half (42/102 projects) were successfully 
published. It is possible that some studies 

from ophthalmology residents who started 
their residency in the later years of the second 
5-year half of the study were still collecting 
data, were still preparing their manuscript, 
and/or were still waiting for an announcement 
from their target journal. It is also possible that 
manuscript preparation and/or journal 
submission needed to be continued by 
supervisors or fellows after the residency 
period ended.

Table 1 (Con.)
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Another factor that might contribute 
to the publication status of ophthalmology 
residents is the selected subspecialty2. More 
specifically, although the Faculty of Medicine 
Siriraj Hospital is the largest national tertiary 
referral center in Thailand, the number of 
patients seeking care from some ophthalmologic 
subspecialties may be insufficient for achieving 
the calculated minimum sample size. 
Therefore, although these residents could use 
their interim analyses to present their data for 
graduation, more time might be needed to 
complete the study. Moreover, some journals 
require a lengthy peer review process3,4 which 
makes this another factor that can lengthen 
the duration needed to successfully publish 
a paper. 

Interestingly, although we informally 
hypothesized that funded research5 would be 
significantly associated with successfully 
published research since it is a granting agency 
requirement, we found no such association.

Most of the projects in this study were 
conducted in a single-center setting within the 
Department of Ophthalmology. To improve 
the breadth and depth of information 
exchange and networking, inter-department 
and inter-institution collaborations should be 
encouraged. These types of collaborations 
may result in new information and alternative 
approaches as previously demonstrated in a 
study conducted between the Department of 
Ophthalmology and the Division of Medical 
Oncology of the Department of Medicine that 

revealed association between autoimmune 
retinopathy and non-ophthalmologic 
malignancies. 

Limitations
	 The main limitation of this study is its 
single-center retrospective design, which 
renders it vulnerable to missing/incomplete 
data and to certain biases. Another potential 
limitation is our study’s relatively small 
sample size, which could have limited our 
study’s power to identify all statistically 
significant differences and associations 
between groups. The strength of this study is 
that the data were collected over a ten year 
period, and the number of studies was 
consistent from year to year. Further study is 
warranted to more carefully determine the 
causes of the observed decrease in the 
number of published studies during the 
second 5-year period of this study.

Conclusions
	 The results of this study revealed entry 
into the ophthalmology residency program 
during 2007-2011 to be significantly associated 
with successful journal publication. Since the 
rate of successful journal publication decreased 
during the second and most recent half of the 
study period (2012-2016), strategies to improve 
research knowledge and support among 
ophthalmology residents need to be 
developed and implemented at our center5-7.
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-	 ระบแุหล่งทีม่าของภาพประกอบ ตาราง โดยพมิพ์ห่างจากช่ือภาพประกอบ เว้นห่างลงไป 1 บรรทัด 
ตวัอกัษรใช้ขนาด font 14 point

	 หมายเหตุ: กรณีมีภาพประกอบให้ปฏิบัติดังนี้
1. ภาพประกอบทีน่�ำมาใช้จะต้องไม่ละเมดิลิขสทิธิ/์คัดลอกผลงานของผูอ้ืน่
2. ต้องมคีวามคมชดั และแสดงถงึรายละเอยีดต่างๆ อย่างครบถ้วน
3. ไฟล์ภาพประกอบต้องใช้สกลุ JPEG 

	 เอกสารอ้างอิง (References)
- ให้เขยีนแบบ Vancouver Style แนะน�ำให้ใช้โปรแกรม EndNote เพือ่ป้องกนัการผดิพลาด โดย 
ชือ่วารสารในการอ้างองิให้ใช้ช่ือย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ท่ีตพีมิพ์
ใน Index Medicus หรือเวบ็ไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 

ขั้นตอนการส่งบทความต้นฉบับ และเอกสารส�ำหรับการขอลงตีพิมพ์ในวารสารการแพทย์ฯ 
1.	 ศึกษาข้อมูลการส่งบทความต้นฉบับได้ที่ website: http://www.med.swu.ac.th/research/
2.	 ลงทะเบียนในระบบวารสารออนไลน์ ThaiJo (https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmhs)
3.	 ส่งแบบฟอร์มการสมัครขอลงตีพิมพ์บทความต้นฉบับในวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์

สุขภาพ มาที่ E-mail: journal.medswu@gmail.com พร้อมส่งไฟล์บทความต้นฉบับแบบ
ออนไลน์ทาง (https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmhs)

4.	 สถานที่ติดต่อและจัดส่งเอกสาร 
	 กองบรรณาธิการวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
	 งานวิจัยและวิเทศสัมพันธ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
	 เลขที่ 62 หมู่ 7 ต�ำบลองครักษ์ อ�ำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120
	 หมายเหตุ: ในกรณีที่ส่งบทความต้นฉบับเข้าระบบออนไลน์แล้วพบปัญหาให้ติดต่อเจ้าหน้าท่ี/แจ้ง 
	 ปัญหากลับมาที่ 
	 E-mail: journal.medswu@gmail.com 
	 เบอร์ติดต่อ: 0-3739-5451-5 ต่อ 60428-9 
	 โทรศัพท์มือถือ: 091-7088781



	 เอกสารอ้างอิงท่ีเป็นภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมดเนื่องจากวารสารการแพทย์และ
วิทยาศาสตร์สุขภาพได้ผ่านการประเมินเข้าสู่ฐานข้อมูล Asean citation index (ACI)

1. บทความในวารสาร (Journal Article) 
	 รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ;์เล่มที่ (ฉบับที่):เลขหน้า.  

1.1 ชื่อผู้นิพนธ์ 
- หากไม่ปรากฏ ไม่ต้องใส่
- หากเป็นหน่วยงานหรือองค์กร ให้ระบุชื่อเต็มของหน่วยงาน/องค์กร
- หากมีมากกว่า 3 ชื่อ ให้ระบุเพียง 3 ชื่อแรก คั่นแต่ละชื่อด้วยเครื่องหมาย comma (,) ที่เหลือให้ใช้  
  et al. หรือ ภาษาไทยใช้ และคณะ
- ชื่อผู้นิพนธ์ให้เขียน last name (นามสกุล) ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อ (first name และ middle   
  name (ถ้ามี))  

1.2 ชื่อเรื่อง 
- ภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนประโยค คือใช้ capital letter เฉพาะค�ำแรกของชื่อ และค�ำที่เป็นชื่อ 
  หรือ ตามหลักการที่ต้องใช้ capital letter เท่านั้น ที่เหลือเขียนด้วยอักษรตัวเล็ก 
- กรณีเป็นบทความเฉพาะ เช่น บทบรรณาธิการ (editorial) จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter) บทคัดย่อ 
  (abstract) ให้วงเล็บลักษณะบทความท้ายชื่อเรื่อง

1.3 ชื่อวารสาร 
- วารสารภาษาไทย ให้เขียนชื่อเต็ม ให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ
- วารสารภาษาอังกฤษ ใช้เขียนชื่อย่อของวารสารตามแบบของ index medicus 

           (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng) หรือหากไม่ปรากฏ 
        ใน index medicus ให้เขียนตามแบบของวารสารนั้น

- หลังชื่อวารสาร ไม่ต้องมีจุด full stop ให้เคาะแล้วตามด้วยปีที่พิมพ์
1.4 ปีที่พิมพ์ 

- วารสารภาษาอังกฤษให้ใช้ปี ค.ศ. ระบุเฉพาะเลขปี
- วารสารภาษาไทยให้ (ให้แปลงปี พ.ศ. เป็น ปี ค.ศ.)

1.5 ปีที่พิมพ;์เล่มที่(ฉบับที่):เลขหน้า ให้เขียนติดกันทั้งหมด ไม่มีช่องว่างคั่น
1.6 ฉบับท่ี หากเป็น ฉบับผนวก (supplement) ให้ระบุ Sppl หรือ (ฉบับผนวก) แทนเลขฉบับหรือหลัง 
      เลขฉบับ ตามลักษณะการตีพิมพ์ของวารสารนั้น
1.7 วารสารที่เล่มเดียวกันตีพิมพ์แบ่งเป็นตอนๆ (volume with part) ให้วงเล็บตอนที่ หรือ Pt ท้ายเลขเล่ม
1.8 เลขหน้า หน้าแรกให้ใส่เลขเต็ม - หน้าสุดท้ายให้ใส่เฉพาะเลขหลักท้ายที่ไม่ซ�้ำกับของหน้าแรก หากเป็น 
      วารสารตีพิมพ์ online ให้ระบุเลข doi
1.9 บทความจาก internet ให้วงเล็บ [Internet] หลังชื่อวารสาร และระบุ ปี - เดือน - วัน ที่สืบค้น  
      (cited date) และชื่อ website ที่ได้รับบทความ [Available from:http://www….]

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 



ตัวอย่างการเขียนบทความอ้างอิง
-	 You CH, Lee KY, Chen RY, et al. Electrogastrographic study of patients with unexplained 
nausea, blotting and vomitting. Gastroenterol 1980;79:311-4.

-	 International Committee of Medicine Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals. Ann Intern Med 1997;126:36-47.

-	 Ekpanyaskul C,  Sithisarankul P, Wattanasirichaigoon S. Overweight/obesity and related factors 
among Thai medical students. Asia Pac J Public Health 2011; doi:10.1177/1010539511428665. 

-	 Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and 
long-term use for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache 
2002;42(Suppl 2):S93-9.

-	 Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology 2002;58(12 Suppl 7): 
S6-12.  

-	 Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. Int J 
Psychoanal 2002;83(Pt 2):491-5.

-	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15.  
-	 Tor M, Turker H. International approaches to the prescription of long-term oxygen therapy 
[letter]. Eur Respir J 2002;20(1):242. 

-	 Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelow GE. Characteristics of older 
methadone maintenance (MM) patients [abstract]. Drug Alcohol Depend 2002;66 
(Suppl 1):S105.

-	Polgreen PM, Diekema DJ, Vandeberg J, et al. Risk factors for groin wound infection after 
femoral artery catheterization: a case-control study. Infect Control Hosp Epidemiol [Internet] 
2006 [cited 2007 Jan 5];27:34-7. Available from:http://www.journals.uchicago.edu/ICHE/
journal/issues/v27n1/2004069/ 2004069. web.pdf. 

2. หนังสือ ต�ำรา หรือวิทยานิพนธ์

	 รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้ามี). เมืองที่พิมพ:์ สถานที่หรือส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์   

2.1 หนังสือหรือต�ำราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม
	 -	 Eyre HJ, Lange DP, Morris LB. Informed decisions: the complete book of cancer  

	 diagnosis, treatment, and recovery. 2nd ed. Atlanta: American Cancer Society; 2002. 
	
2.2 หนังสือหรือต�ำราที่มีบรรณาธิการ (editor) หรือผู้รวบรวม (compiler) 
      -	 Izzo JL Jr, Black HR, editors. Hypertension primer: the essentials of high blood pressure.  

	 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003. 



2.3 หนังสือที่มีผู้เขียนเป็นหน่วยงาน
	 -	 Advanced Life Support Group. Acute medical emergencies: the practical approach.  

	 London: BMJ Books; 2001.
	
2.4 บทย่อยในหนังสือหรือต�ำรา (chapter in a book/textbook)
       ใช้ส�ำหรับกรณีหนังสือที่แบ่งออกเป็นบทย่อยๆ และมีผู้เขียนในแต่ละบทย่อยนั้นๆ 

รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ์บทย่อย. ชื่อเรื่อง. ใน:ชื่อบรรณธิการ,บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สถานที่หรือส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์ หน้า หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบท.                                                             
	
     	 -	 Rosenberg J, Israel LM. Clinical toxicology In: LaDou J, editor. Current occupational & 

	 environmental medicine. 3rd ed. Singapore: McGraw Hill; 2004. p.179-87.
	
2.5 วิทยานิพนธ์ (Dissertations and Thesis)

       รูปแบบ:ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเรื่องวิทยานิพนธ์ [ประเภทปริญญา]. เมือง: ชื่อมหาวิทยาลัย; ปีที่พิมพ.์   
	
	 -	 Lemov RM. The laboratory imagination: experiments in human and social engineering  

	 [dissertation]. [Berkeley (CA)]: University of California, Berkeley; 2000. 

3. รายงานการประชุม สัมมนา รายงานการวิจัย

รูปแบบ:ชื่อ-นามสกุลผู้นิพนธ์./ชื่อเรื่อง/ชื่อเอกสารรวมเรื่องที่ได้จากรายงานการประชุม./ปี; เดือน วันที่จัด(วัน
เดือน ปี พ.ศ.ที่จัดส�ำหรับภาษาไทย); เมืองหรือสถานท่ีที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์:ส�ำนักพิมพ์;ปีที่ตีพิมพ์./หน้า 
หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของเรื่อง. 
		
	 -	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in 

	 medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhof O, editors. MEDINFO 92. 
	 Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics. 1992; Sep 6-10; Geneva,  
	 Switzerland. Amsterdam:North-Holland;1992. p. 1561-5.

4. สื่อบนอินเทอร์เน็ต

4.1 บางส่วนของหนังสือ

รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อหนังสือ [อินเทอร์เน็ต]. ครั้งที่พิมพ.์ เมืองที่พิมพ:์ส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์ เลขบท, ชื่อบท,
[ปี เดือน วันที่สืบค้น]; [เลขหน้า], จาก



	 -	 Higgins JP, Green S, editors. Cochrane handbook for systematic reviews of interventions  
	 [Internet]. Version 4.2.6. Chichester (UK):John Wiley & Sons, Ltd.; 2006 [updated 2006  
	 Sep]. Chapter 3, Guide to the contents of a protocol and review; [cited 2006 Nov 17];  
	 p. 37-57. Available from: http://www.cochrane.org/resources/handbook/handbook.pdf.

4.2 บางส่วนของ Homepage หรือ Web site 						    
	 -	 American Medical Association [Internet]. Chicago: The Association; c1995-2002  

	 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12]. AMA Office of Group Practice Liaison; [about  
	 2 screens]. Available from: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html.

5. สิ่งพิมพ์อื่นๆ

5.1 พจนานุกรม
	 -	 Stedmas’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore:Williams&Wilkins; 1995. Apraxia; p. 199-20.

5.2 รายงานวิจัยในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์
	 -	 CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM] Reeves JRT, Maibach H.  

	 CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. Sandiego: CMEA;1995.



บทความวิจัย (Original Article)
•	 การเปรียบเทียบการกระจายน�้ำหนักที่ฝ่าเท้าระหว่างวัสดุที่น�ำเข้ากับวัสดุภายในประเทศที่ใช้ส�ำหรับการผลิต 
	 แผ่นรองเท้าเฉพาะรายในผู้ป่วยเบาหวาน ประเภทที่ 2
	 วรญา ลายสนิทเสรีกุล กุลภา ศรีสวัสดิ์ นวพร ชัชวาลพาณิชย์ ศศิธร สุขถมยา

•	 การพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมสครับผิวจากสารสกัดใบหูกวาง
	 อ�ำพล บุญเพียร ณัฎฐา เชิดชูธีรกุล อาจริยา ศักดิ์สุวรรณ์ ปัณณพร กะจะวงษ์

•	 การฟื้นตัวของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าในผู้ป่วยผ่าตัดกลีบปอดที่ได้รับกายภาพบ�ำบัด
	 สุกัลยา กฤษณเกรียงไกร นภาพร แววทอง จิรวัฒน์ ขลังธรรมเนียม แทนไทย กวีเมธี ภราดร ศรีผล 

	 วชิรวิชญ์ ส่งทานินทร์ วรดร ฮ่อบุตร ยชุรเวท ถูสมบัติ

•	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการรอคอยเพื่อวินิจฉัยจนเข้ารับการรักษากับการเสียชีวิตในกลุ่มโรค 
	 มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจายในโรงพยาบาลสระบุรี
	 พันธุ์พิชา ฉันทศาสตร์รัศมี วรลักขณ์ วิชพัฒน์

•	 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะและคะแนนความรุนแรงของภาพรังสีทรวงอกกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ม ี
	 ภาวะปอดอักเสบจากการติดเชื้อโควิด-19	
	 ศุภวรรณ สุขไพเราะ ศุภรัศมิ์ พันธุ์ธนะสิริ เมธา ทรงธรรมวัฒน์ ทัศนีย์ สุนทร

•	 ประสทิธภิาพของทราเนซามิก เอซดิเพือ่ลดการเสยีเลอืดหลงัผ่าท้องท�ำคลอดในสตรทีีเ่คยผ่าท้องท�ำคลอดมาก่อน:  
	 การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม
	 ฉัตรดาว สุจริต

•	 อบุตักิารณ์ของการเกิดภาวะคโีตอะซโิดซสิในผู้ป่วยท่ีมรีะดับน�ำ้ตาลในเลอืดสูงในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลหาดใหญ่
	 ณัฐยา พรมวัง ปราณต์ ณ รังษี

•	 ผลของการผ่าตัดพังผืดใต้ลิ้นในทารกภาวะลิ้นติดต่อคะแนนการเข้าเต้าของมารดา
	 ภาณุวัฒน์ วงษ์วัฒนะ พรรณนิภา วิริยะอมรชัย ธนัชชา ปัญญสิน อภิสรา พั่ววงษ์แพทย์ ชลัชพร พันธุ์พงศ์พิพัฒน์ 

	 ปณชัย ฮั่นตระกูล นนธวัช บุญลีระวัฒน์

•	 ความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติต่อการแสดงเจตนาล่วงหน้าเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิตของผู้ที่มารับบริการที ่
	 ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี
	 กนกพร ภู่ทอง ธัญชนก ติรกนกสถิตย์ ภัทรพล ภัทรภานุวรรณ สันติธรรม พัฒนาศิริ สุธากร ขนบธรรมกุล 

	 สุภาพ มะเครือสี นิศา มะเครือสี

•	 ความสัมพนัธ์ของลักษณะทางเอกซเรย์คอมพวิเตอร์และการวดัเชิงปรมิาณกับการเกดิโรคการแตกของมะเรง็ตับ
	 ณัฏฐวุฒิ จิรอร่าม สิทธิพงศ์ ศรีสัจจากุล

บทความวิชาการ (Review Article)
•	 บทบาทของอาหารต้านโรคความดันโลหิตสูง (อาหารแดช) ต่อผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
	 สุนิทรา ชัยภัย พรรณรพี เอี่ยมทวีเจริญ ภาคภูมิ คูประเสริฐยิ่ง ยศสินี หัวดง 

•	 เวลาที่เหมาะสมในการประเมินผลลัพธ์ด้านการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 วัชรศักดิ์ พงษ์ประไพ นนท์ โสวัณณะ ธานินทร์ ฉัตราภิบาล

•	 มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน
	 สุมิตรา จันทร์เพ็ง

บทความวิจัยอย่างสั้น (Short Communication)
•	 ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบก่อนและหลังเรียนในการประเมินระหว่างเรียนกับคะแนนสอบอัตนัยประยุกต ์
	 ในการประเมินรวบยอดของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 5 หัวข้อภาวะฉุกเฉินในระบบทางเดินอาหาร
	 อาอัยซะห์ ดาเด๊ะ จิรวัฒน์ คงสิน ปรมัตถ์ ศิริยอด

•	 ปัจจยัท่ีมคีวามสัมพนัธ์กับการตพีมิพ์งานวจัิยของแพทย์ประจ�ำบ้านจกัษวิุทยา คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล 
	 มหาวิทยาลัยมหิดล: การศึกษาย้อนหลัง 10 ปี
	 วิลาวัลย์ แสนพันธ์ สุพัตรา สว่างกุล


