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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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บรรณาธิการแถลง

	 วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ มาถึงฉบับท่ีสามของปี พ.ศ. 2564 ซึ่งประกอบด้วย 

บทความหลากหลายที่ผ่านการประเมินคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิ (peer review) นอกสังกัดของผู้นิพนธ์ 

อย่างน้อย 3 ท่าน ก่อนตีพิมพ์ มีทั้งบทความวิจัย บทความวิชาการ บทความรายงานผู้ป่วย ครอบคลุมทั้ง 

การแพทย์คลินิก วิทยาศาสตร์การแพทย์ และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

	 สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 ตั้งแต่สายพันธุ์อู่ฮั่น จนมาถึงสายพันธุ์โอไมครอนที่ระบาดขึ้น

มาใหม่ในช่วงปลายปีพ.ศ. 2564 นั้น บทเรียนที่ส�ำคัญหนึ่งในวงการแพทย์และสาธารณสุขที่ต้องปรับตัว คือ  

การป้องกันโรค ในฐานะอาจารย์แพทย์ เป็นการยากมากที่จะให้บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขสนใจ 

ในเวชศาสตร์ป้องกนั อกีทัง้ยากมากเช่นกนัในฐานะแพทย์ท่ีจะให้ประชาชนท่ัวไปให้ความส�ำคญัของการป้องกนัโรค

มากกว่าการตั้งรับรักษาโรค แต่จากประสบการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 ที่ผ่านมา สะท้อนให้เห็นว่า วงการ

แพทย์และสาธารณสุข ควรตระหนกัถงึการป้องกนัและควบคมุโรค รวมไปถงึเรือ่งการบรหิารงานด้านสาธารณสขุ 

การเป็นแพทย์หรือบุคลากรสาธารณสุขที่เก่งนั้น ไม่ควรมุ่งเน้นในด้านการดูแลรักษาเพียงอย่างเดียว 

	 การท�ำงานวิจัยก็เช่นกัน ไม่ควรแต่มุ่งจ�ำกัดถึงการพัฒนาการสร้างองค์ความรู้ใหม่ในรักษาและฟื้นฟู  

ควรมองไปถึงมิติการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั้งระดับบุคคลและชุมชนด้วย วารสารการแพทย์และ

วิทยาศาสตร์สุขภาพจึงเปิดรับบทความทุกมิติ เพื่อพัฒนาวงการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพแบบครบวงจร  

การป้องกันที่ดีที่สุด คือ การป้องกันแบบครอบจักรวาล (universal prevention) โรคโควิด 19 เป็นเรื่องของ

มนุษย์ ไม่ใช่เชื้อไวรัส เพราะตามธรรมชาติไวรัสจะมีการผ่าเหล่าตลอดเวลา  ดังน้ันการท�ำงานจึงต้องเป็นแบบ 

บูรณาการ การระบาดของโรคโควิด 19 สะท้อนให้เห็นว่าสุขภาวะไม่ใช่หน้าที่แพทย์อย่างเดียว การควบคุมโรค

ไม่ใช่การควบคมุทีโ่รงพยาบาล แต่ต้องควบคมุในภาคส่วนต่างๆ เช่น การควบคมุในชมุชน การควบคมุการเดนิทาง 

วิถีชีวิตใหม่ในยุคโควิด 19 การด�ำเนินการด้วยมาตรการใดๆ ก็ตาม ควรมีความสมดุลระหว่างระบบสาธารณสุข

และระบบเศรษฐกิจด้วย 

	 สุดท้ายนี้เนื่องในโอกาสสิ้นปี และขึ้นปีใหม่ ขออวยพรให้ผู้อ่าน ผู้นิพนธ์ ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ 

กองบรรณาธกิาร และผู้เกีย่วข้องทกุท่านมสีขุภาพร่างกายแข็งแรง สมบูรณ์พร้อมท้ังร่างกาย จติใจ และจติวญิญาณ 

สุขภาพไม่ใช่ทุกสิ่งของชีวิต แต่หากสุขภาพดีแล้ว ทุกอย่างในชีวิตย่อมมีความหมาย ….สวัสดีปีใหม่ 2565  

แด่ทุกท่าน

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล
บรรณาธิการวารสาร



สารบัญ

  บทความวิจัย (Original Article)
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บทคัดย่อ
	 การบาดเจ็บที่สมองรุนแรงเป็นปัญหาส�ำคัญของโลกส่งผลให้เกิดความพิการและเสียชีวิต การศึกษานี ้
มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาปัจจัยทีม่ผีลต่อผลลพัธ์ของการรกัษาผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองรนุแรงท่ีได้รบัการผ่าตดัเร่งด่วน 
การศึกษาเป็นแบบพรรณนาย้อนหลัง ศึกษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรงและได้รับการผ่าตัดเร่งด่วน ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2562 ท�ำการวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่มีต่อผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทขณะจ�ำหน่ายกลบับ้านและการเสยีชวีติ จากข้อมลูผูป่้วย 111 คน พบว่ามผีูป่้วยจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 
93 คน (ร้อยละ 83.78) มีผู้ป่วยเสียชีวิต 18 คน (ร้อยละ 16.22) ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี 
ขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านมีจ�ำนวน 20 คน (ร้อยละ 18) กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีดีมีอายุเฉลี่ย 
น้อยกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่แย่ (27.20 ปี และ 41.75 ปี, p<0.05) กลุ่มผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต 
มีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต (47.17 และ 37.98 ปี, p=0.08) ปัจจัยท่ีมีผลต่อผลลัพธ์ทางระบบ 
ประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านคือ อายุ ≤50 ปี (adjusted OR = 21.81, 95% CI = 1.69-281.62) ระดับ 
GCS ก่อนมาถึงโรงพยาบาล >5 (adjusted OR = 12.93, 95% CI = 1.78-93.67) ผูป่้วยส่งต่อจากโรงพยาบาลอืน่ 
จะมีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดีน้อยกว่าผู้ป่วยที่น�ำส่งจากจุดเกิดเหตุโดยตรง (adjusted OR = 0.04, 95%  
CI = 0.02-0.74) ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตคือ อายุ >50 ปี (adjusted OR = 35.94, 95% CI = 3.23-399.89) 
ระดบั GCS ก่อนถึงโรงพยาบาล ≤5 (adjusted OR = 15.12, 95% CI = 1.96-116.40) ระดบัออกซิเจนปลายน้ิว 
<94% (adjusted OR = 8.76, 95% CI = 1.01-75.79) ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่พบ subdural hemorrhage 
with midline shift เมื่อเทียบกับ epidural hemorrhage with midline shift จะมีผลลัพธ์ทางระบบประสาท
ขณะกลับบ้านที่ดีน้อยกว่าและมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า (adjusted OR = 0.08, 95% CI = 0.01-0.52 และ 
adjusted OR = 32.99, 95% CI = 1.39-785.75 ตามล�ำดับ) โดยสรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัดเร่งด่วนคืออายุ ระดับ GCS ชนิดของผู้ป่วยที่น�ำส่ง ระดับออกซิเจน
ปลายนิ้วและผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
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Abstract
	 Severe traumatic brain injury (TBI) is a significant problem and a worldwide cause of 
disability and death. The purpose of this study was to evaluate the factors predicting the 
outcomes of severe TBI and undergoing emergency surgery. This was a retrospective study that 
collected data from all patients with severe TBI, and received emergency surgery from January 
1st, 2018 to June 30th, 2019. Stepwise logistic regression analysis was used to identify the risk 
factors associated with neurological outcomes and mortality. A total of 111 patients of severe 
TBI undergoing emergency surgery were included, 93 patients (83.78%) were discharged from 
hospital, and 18 patients (16.22%) died. The favorable neurological outcomes in the hospital 
discharge group included 20 patients (18%). The mean age of favorable and non-favorable 
neurological outcomes of the hospital discharge group was between 27.20 and 41.75 years old 
(p<0.05). The mean age of the living and dead groups was between 47.17 and 37.98 years old 
(p=0.08). The analysis results revealed that variables associated with favorable neurological 
outcomes were patients aged ≤50 years (adjusted OR = 21.81, 95% CI = 1.69-281.62), with a 
prehospital Glasgow Coma Scale Score (GCS) > 5 (adjusted OR = 12.93, 95% CI = 1.78-93.67). 
The patients referred from other hospitals had less favorable neurological outcomes than those 
transferred directly from the scene (adjusted OR = 0.04, 95% CI = 0.02-0.74). The factors affecting 
more deaths were patients aged >50 years (adjusted OR = 35.94, 95% CI = 3.23-399.89), prehospital 
GCS ≤5 (adjusted OR = 15.12, 95% CI = 1.96-116.40), oxygen saturation level <94% (adjusted 
OR = 8.76, 95% CI = 1.01-75.79). The computed tomography (CT) results with a subdural 
hemorrhage and a midline shift compared with an epidural hemorrhage with a midline  
shift showed a less favorable neurological outcome and a greater likelihood of death  
(adjusted OR = 0.08, 95% CI = 0.01-0.52 and adjusted OR = 32.99, 95% CI = 1.39-785.75).  
In conclusion, the factors affecting neurological outcome at hospital discharge and death were 
older patients, prehospital GCS, the types of patients, oxygen saturation level, and CT results.
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บทน�ำ
	 การบาดเจ็บทีส่มอง (Traumatic Brain Injury, 
TBI) เป็นปัญหาส�ำคัญของโลก อัตราการเกิดสมอง 
บาดเจ็บสูงขึ้นทุกปีตามการเพิ่มจ�ำนวนยานพาหนะ1 
จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization) พบว่าการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ
เน่ืองจากอุบัติเหตุจราจรเป็นอันดับที่ 8 ของสาเหตุ 
การเสียชีวิตทั้งหมดและคาดว่าภายในปี พ.ศ. 2563 
ถ้าไม่มีระบบการจัดการที่เหมาะสม การบาดเจ็บ
เน่ืองจากอุบัติเหตุจราจรจะเป็นสาเหตุที่ก่อให้เกิด
ความพิการสะสม เป็นอันดับ 3 จากสาเหตุทั้งหมด2 

ส�ำหรับประเทศไทยการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร
เป็นสาเหตุส�ำคัญอันดับต้นๆ ของการเสียชีวิตและ
พิการของผู้ที่อยู่ในวัยท�ำงาน โดยพบว่าศีรษะเป็น
อวยัวะท่ีได้รับบาดเจบ็บ่อยทีส่ดุในการบาดเจ็บรนุแรง
ส่งผลให้เกิดความสูญเสียทั้งแรงงานและงบประมาณ
จ�ำนวนมาก โดยในช่วง พ.ศ. 2555 ถึง 2559 อัตรา
การเสียชีวิตเฉลี่ย 14,771 คนต่อปี3

	 จากข้อมูลของส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค พบว่าในช่วง พ.ศ. 2543 ถึง 2559 
ประเทศไทยมีอัตราผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 
23.7 คนต่อประชากร 100,000 คน โดยที่จ�ำนวน 
ผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนโดยรถจักรยานยนต ์
ปี พ.ศ. 2555 ถึง 2559 มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น  
จากการศึกษากรณีอุบัติเหตุจากรถประจ�ำทางและ 
รถบัสเช่าเหมาคัน ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2549 
ถึงมกราคม พ.ศ. 2551 จ�ำนวน 29 กรณีมีจ�ำนวน 
ผู้บาดเจ็บทั้งหมด 1,001 ราย เสียชีวิต 170 ราย  
ผู้เสียชีวิตร้อยละ 90 ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะและคอ4 
การดูแลผู้บาดเจ็บสมองเริ่มต้ังแต่นอกโรงพยาบาล 
มีวัตถุประสงค์เพื่อป้องกันไม่ให้สมองได้รับอันตราย
เพิ่มเติม โดยผู้ป่วยต้องได้รับออกซิเจนเพื่อให้ระดับ
ออกซิเจนปลายน้ิวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 94  
ให้สารน�ำ้เพือ่ให้ระดบัความดนัโลหติซสีโตลคิมากกว่า 
90 มลิลเิมตรปรอท ส่งผูป่้วยไปโรงพยาบาลทีเ่หมาะสม
สามารถเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองและสามารถผ่าตดัได้5 

จากการศึกษาเดิมในอดีตพบว่าปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผล 
ต่อผลลัพธ์ที่ดีของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง ได้แก่ อายุ 
ท่ีน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 50 ปี ระดับความรูสึ้กตวัแรกรับ 
(Glasgow Coma Scale : GCS) มากกว่า 56 ระดับ
ออกซิเจนปลายนิ้วมากกว่า 94 ระดับความดันโลหิต 
ซีสโตลิคท่ีต�่ำกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท7 การใช้
แอลกอฮอล์8,9 การสวมหมวกกันนอ็ก10,11 การตอบสนอง
ของรูม่านตา12 และปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการรักษา 
นอกโรงพยาบาล ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ที่
ให้การดูแลผู้ป่วย13–15 การให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ
มากกว่า 1,500 มิลลิลิตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล16 
ระยะเวลาตัง้แต่เกิดเหตจุนถึงผ่าตดัมากกว่า 5 ชัว่โมง6,17 
เป็นต้น 
	 จากข้อมูลหรือองค์ความรู้ที่เก่ียวกับผู้ป่วย
บาดเจ็บท่ีสมอง ได้แก่ สาเหตุและรูปแบบของผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองรุนแรง (GCS มีค่าตั้งแต่ 3 ถึง 8) 
สามารถท�ำให้เกดิการพฒันาในด้านต่างๆ เช่น งานวจิยั 
การจัดการด้านสุขภาพ งานด้านเวชศาสตร์ฟื ้นฟู  
ในระดับองค์กร ทั้งระดับประเทศและระดับโลก18 

อย่างไรกต็าม การศกึษาเกีย่วกบัปัจจัยทัง้จากตวัผูป่้วย
และจากกระบวนการรกัษานอกโรงพยาบาลทีส่่งผลต่อ
ผลลพัธ์ทางระบบประสาท (neurological outcome) 
ในผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมองในประเทศไทยยงัมไีม่เพยีงพอ 
จงึอาจเป็นผลท�ำให้ประชาชนและบคุลากรทางการแพทย์
ขาดความตระหนักถึงปัญหาของการดูแลรักษาผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองรุนแรง จากข้อมูลดังกล่าวคณะผู้วิจัย
จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับ
ระบบการดูแลและการจัดการผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง
รุนแรงที่ส ่งผลต่อผลลัพธ์ทางระบบประสาทและ 
อัตราตาย เพื่อที่จะใช้ข้อมูลดังกล่าวเป็นหลักฐาน 
ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพื่อหาแนวทางการป้องกัน
และพัฒนาระบบการจัดการด้านสุขภาพ อีกทั้ง
ประโยชน์ในการยืนยันประโยชน์ของ trauma fast 
track ตามยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ กระทรวง
สาธารณสขุ และช่วยในการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มอง
รุนแรงได้ดีขึ้น
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วิธีการศึกษา
การศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยวิเคราะห์เชิง

พรรณนา (retrospective descriptive analytic 
study) โดยศึกษาจากฐานข้อมูลเวชระเบียนของ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่ 
ในช่วงระยะเวลาตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถงึ
วันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2562 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ 
ผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินทุกรายที่ม ี
ผลการวินิจฉัย คือ การบาดเจ็บที่สมองรุนแรงขณะที่
อยู่ในห้องฉุกเฉิน มีสัญญาณชีพคงท่ีและได้รับการ
ผ่าตัดแบบเร่งด่วน โดยพิจารณาผลการตรวจด้วย
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่มีลักษณะเข้า 
อย่างน้อย 1 ข้อดังต่อไปนี้ 1) EDH thickness ≥ 1.5 
เซนติเมตร และ midline shift ≥ 5 มลิลเิมตร 2) SDH 
thickness ≥ 1 เซนติเมตร และ midline shift ≥ 5 
มิลลิเมตร 3) Intracerebral hemorrhage และ 
midline shift ≥ 5 มิลลิเมตร 4) Any intracranial 
bleeding และ signs of brain herniation; 
(Asymmetrical pupil dilatation or fixed 
dilatation, decortication or decerebration)  
และดุลยพินิจของประสาทศัลยแพทย์ เกณฑ์คัดออก 
ได้แก่ ผู้ป่วยอยู่ในภาวะตั้งครรภ์ การท�ำ Focused 
Assessment Sonographic for Trauma (FAST)  
ให้ผลบวก ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ท่ีหน่วยตรวจ
ฉกุเฉนิว่าอาจมกีารบาดเจบ็ระดบัรนุแรงของอวยัวะอืน่ๆ 
(ทรวงอก ช่องท้อง หรือเส้นเลือดขนาดใหญ่) หรือค่า 
International normalized ratio (INR) มากกว่า 1.4 
หรือเกล็ดเลือดน้อยกว่า 100,000 ญาติปฏิเสธ 
การผ่าตัด การศึกษานี้ได ้รับความเห็นชอบจาก 
คณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
ในมนุษย์เลขที่ EXEMPTION-6694/2019) 

เมื่อมีผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรงมาที่ห้อง
ฉุกเฉินจะได้รับการตรวจโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน
ทันทีและมีการแจ้งศัลยแพทย์อุบัติเหตุและประสาท
ศัลยแพทย์ร่วมประเมินผู้ป่วยภายใน 15 นาที และ 

ส่งผู้ป่วยเพื่อตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ของสมองภายใน 30 นาที ประสาทศัลยแพทย์จะเป็น
ผู้อ่านผลการตรวจ หากผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ผ่าตัดเร่งด่วน
จะประสานเตรียมความพร้อมห้องผ่าตัดเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รบัการผ่าตดัโดยเรว็ เมือ่ผูป่้วยถกูจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลจะมกีารประเมนิผลลพัธ์ทางระบบประสาท 
คือ Modified Rankin scale (mRS) ตามแบบฟอร์ม
บันทึกโดยพยาบาล โดยมรีายละเอยีดของการให้คะแนน 
ดงันี้

	 คะแนน 0	=	ไม่มีความผิดปกติเลย
	 คะแนน 1	=	ไม ่มีความผิดปกติที่รุนแรง 
สามารถประกอบกจิวตัรประจ�ำวนัได้เองปกตทิกุอย่าง
	 คะแนน 2	 =	มคีวามผดิปกตเิลก็น้อย สามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ�ำวันได้เองเกือบทุกอย่าง
	 คะแนน 3	=	มคีวามผดิปกตพิอควร ต้องการ
คนอืน่ช่วยในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนับางอย่าง เดนิได้เอง
โดยไม่ต้องมีคนช่วย
	 คะแนน 4	=	มีความผิดปกติมาก สามารถ
เดินเองได้ แต่ต้องมีคนช่วยพยุง ไม่สามารถท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันได้โดยไม่มีคนช่วย
	 คะแนน 5	=	มีความผิดปกติรุนแรง นอน 
ติดเตียง ปัสสาวะราด ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด

คะแนน 6	=	เสียชีวิต

ข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดท้ังหมดจะถูก
ท�ำการเก็บรวบรวมจากฐานข้อมูลเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล ได้แก่ อายุ การใช้
แอลกอฮอล์และการสวมหมวกกนันอ็กจากการซกัประวตัิ
ญาติผู้ป่วยและผู้เห็นเหตุการณ์ ระดับความรู้สึกตัว 
แรกรบัก่อนถึงโรงพยาบาล (Prehospital GCS) ระดบั
ออกซิเจนปลายนิ้วแรกรับก่อนมาถึงโรงพยาบาล 
บุคลากรทางการแพทย์ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยแรกรับ 
ก่อนมาถึงโรงพยาบาล ประเภทของผู้ป่วยที่ถูกน�ำส่ง
โรงพยาบาลจากจุดเกิดเหตุโดยตรงจากระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency medical service: 
EMS) และผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัวจากโรงพยาบาลอ่ืนเพื่อ
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รกัษาต่อ (Referral case) ประเภทของบคุลากรทีดู่แล
ผู้ป่วยขณะอยู่นอกโรงพยาบาล ได้แก่ อาสาสมัคร
ฉกุเฉนิการแพทย์ (Emergency medical responder: 
EMR) พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (Emergency 
Medical Technician: EMT) เจ้าพนักงานฉุกเฉิน 
การแพทย์ (Advanced Emergency Medical 
Technician: AEMT) นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 
(Paramedic) และพยาบาล (Nurse) การให้สารน�้ำ
ทางหลอดเลือดด�ำมากกว่า 1,500 มิลลิลิตรแรกรับ
ก่อนมาถึงโรงพยาบาล ระดับความดันโลหิตซีสโตลิค 
ที่ต�่ำกว่า 100 มิลลิเมตรปรอทแรกรับก่อนมาถึง 
โรงพยาบาล การตอบสนองของรูม่านตา ระยะเวลา 
ท่ีผู ้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยนับต้ังแต่เวลาเกิดเหตุ  
น�ำมาวิเคราะห์ว่าปัจจัยเหล่าน้ีมีผลต่อผลลัพธ์ทาง
ระบบประสาทขณะจ�ำหน่ายกลบับ้านและการเสยีชีวติ
ขณะอยู่ในโรงพยาบาลหรือไม่ โดยใช้การประเมิน
ผลลัพธ์ทางระบบประสาท mRS โดยแบ่งเป็นกลุ่มท่ี
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี คือ mRS 0-3 คะแนน
และผลกลุ่มทีผ่ลลัพธ์ทางระบบประสาทไม่ดี คอื mRS 
4-6 คะแนน 

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างของการศึกษานี้ 
เนื่องจากโครงการวิจัยนี้ใช้เทคนิคศึกษาเชิงวิเคราะห์
ถดถอย (logistic regression) ที่มีตัวแปรอิสระ
มากกว่า 1 ตัว ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยต่างๆ ว่ามีความสัมพันธ์ต่อผลการท�ำงานของ
สมองในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรง ดังนั้น ในการ
ค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็น 5-10 เท่าของ
จ�ำนวนปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ของการรักษาในผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองรุนแรงทางที่ได้รับการผ่าตัดอย่าง 
เร่งด่วนในการศึกษาในอดีต16 ดังนั้น จะท�ำการเก็บ
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหน่วยตรวจ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ที่มีผลการ
วินิจฉัยแพทย์ที่หน่วยตรวจฉุกเฉินว่ามีการบาดเจ็บที่
สมองรุนแรง โดยมีสัญญาณชีพคงที่และได้รับการ
ผ่าตัดเร่งด่วน จ�ำนวน 100 คน ได้ค�ำนวณเผื่อข้อมูล
สูญหายอีกร้อยละ 10 รวมเป็น 110 คน

การน�ำเสนอข้อมลูและการวเิคราะห์ทางสถิติ 
จะใช้บรรยายข้อมูลทั่วไปและสถิติเชิงพรรณนาโดย
แสดงข้อมูลในรูปของร้อยละ (percent), ค่าเฉลี่ย
เลขคณติ (mean), ค่ามธัยฐาน (median), ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (SD), ค่าพิสัยควอไทล์ (IQR) การวิเคราะห์
เชิงสถิติตามความเหมาะสมของข้อมูล เปรียบเทียบ
ข้อมลูกลุม่ด้วย Chi-squared test หรอื Fisher exact 
test เปรียบเทียบข้อมูลค่ากลางต่อเนื่องที่มีการ 
กระจายเป็นโค้งปกติด้วย Student t-test หรือ 
Mann-Whitney U test สําหรับข้อมูล non-
parametric จะใช้สถิติ Kruskall-Wallis Test การ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ว่ามีความ
สัมพันธ์ต่อผลการท�ำงานของสมองในผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ที่สมองรุนแรงโดยใช้สถิติ logistic regression โดย 
กําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติท่ี p<0.05 การค�ำนวณ
และวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรม IBM SPSS 
Statistics V23.0 

ผลการศึกษา
จากการสืบค้นเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 

พบข้อมูลผู้ป่วยที่มีผลการวินิจฉัยโดยแพทย์ที่หน่วย
ตรวจฉุกเฉินว่ามีการบาดเจ็บที่สมองรุนแรง โดยมี
สัญญาณชีพคงท่ีและมีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
เข้าเกณฑ์ได้รบัการผ่าตดัแบบเร่งด่วนจ�ำนวน 145 คน 
มผีูป่้วยจ�ำนวน 34 คนถกูคดัออกจากการวจิยัเนือ่งจาก
ปฏิเสธการผ่าตดัและมปัีญหา coagulopathy จงึเหลอื
จ�ำนวนตัวอย่างที่เข้าสู ่การวิจัยทั้งหมด 111 คน  
ที่ได้รับการผ่าตัดแบบเร่งด่วน 

จากการศกึษาผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัทีห่น่วย
ตรวจฉุกเฉินว่ามีการบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
ที่ได้รับการผ่าตัดเร่งด่วนจ�ำนวน 111 คน พบว่า 
มีอายุเฉลี่ย 39 ปี เป็นเพศชาย 98 คน (ร้อยละ 88.3) 
มีการใช้แอลกอฮอล์ 34 คน (ร้อยละ 30.6) สวมใส่
หมวกกันน็อก 4 คน (ร้อยละ 3.6) สาเหตุของการ 
บาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุจราจรมีจ�ำนวน 87 คน  
(ร้อยละ 78.4) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัว 
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จากโรงพยาบาลอ่ืนเพือ่รกัษาต่อ 92 คน (ร้อยละ 82.9) 
ซึ่งบุคลากรที่ดูแลจะเป็นพยาบาลทั้งหมด ส�ำหรับ 
ผู้ป่วยที่ถูกน�ำส่งโรงพยาบาลจากจุดเกิดเหตุโดยตรง 
มีจ�ำนวน 19 คน (ร้อยละ 17.1) ส่วนใหญ่ดูแลด้วย
อาสาสมคัรฉกุเฉนิการแพทย์มจี�ำนวน 10 คน (ร้อยละ 
52.63) นอกจากนั้นพยาบาลเป ็นผู ้ดูแลผู ้ป ่วย 
Prehospital GCS ของผู้ป่วยทั้งหมดมีค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 6 มีผู้ป่วยจ�ำนวน 18 คน (ร้อยละ 18.22)  
มี Prehospital GCS มากกว่า 8 แล้วอาการแย่ลงเมื่อ
มาถึงห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่มีระดับออกซิเจนปลายนิ้ว
มากกว่าร้อยละ 94 มีจ�ำนวน 85 คน (ร้อยละ 76.6) 
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัสารน�ำ้มากกว่า 1,500 มลิลลิติรมจี�ำนวน 
3 คน (ร้อยละ 7.2) ผู้ป่วยที่ระดับความดันซีสโตลิค 
น้อยกว่า 100 มลิลเิมตรปรอทมจี�ำนวน 3 คน (ร้อยละ 
2.7) ผูป่้วยท่ีมกีารตอบสนองของรูม่านตาอยู่ในระดับดี 
58 คน (ร้อยละ 52.3) ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
ส่วนใหญ่พบ epidural hemorrhage และ midline 

shift จ�ำนวน 38 คน (ร้อยละ 34.2) ค่ามัธยฐาน 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยนับตั้งแต่เวลา
เกดิเหตคุอื 354 นาท ีมผีูป่้วยจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
จ�ำนวน 93 คน (ร้อยละ 83.78) มผีูป่้วยเสยีชวีติจ�ำนวน 
18 คน (ร้อยละ 16.22) ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านร้อยละ 18

จากการศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์
ทางระบบประสาทท่ีดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านพบว่า 
ค่าเฉลี่ยอายุคือ 27.2 ปี โดยแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วย 
ท่ีมีผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีไม่ดีขณะจ�ำหน่าย 
กลบับ้านพบว่าค่าเฉลีย่อายุคอื 41.75 ปี ซ่ึงแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และยังพบว่า 
ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงใน 
ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดีและไม่ดีขณะจ�ำหน่าย
กลับบ้าน

ปัจจัย
ทั้งหมด

(N=111)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ดี
(N=20)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ไม่ดี

(N=91)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี

Crude 
OR

95% CI Adjusted 
OR

95% CI

อายุผู้ป่วย (ปี)

อายุเฉลี่ย 
± ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

39 
± 18.16

27.20 
± 11.33

41.75 
± 18.30

<0.05*

 อายุ > 50 ปี 35 1 34 <0.05‡ 1.00 1.00

 อายุ ≤ 50 ปี 76 19 57 11.33 1.45 - 88.50 21.81 1.69 - 281.62

เพศ 0.46†

 ชาย 98 19 79 1.00 1.00

 หญิง 13 1 12 0.35 0.04 - 2.83 0.08 0.00 - 7.73

การดืม่แอลกอฮอล์ 0.60†

 ใช่ 34 8 26 1.00 1.00

 ไม่ใช่ 31 5 26 0.46 0.18 - 2.17 0.37 0.04 - 3.58

 ไม่ทราบ 46 7 39 0.35 0.19 - 1.80 0.61 0.09 - 4.34
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ปัจจัย
ทั้งหมด

(N=111)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ดี
(N=20)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ไม่ดี

(N=91)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี

Crude 
OR

95% CI Adjusted 
OR

95% CI

การใส่หมวกกนันอ็ก 0.58‡

 ใช่ 4 0 4 1.00 1.00

 ไม่ใช่ 65 13 52 NA NA NA NA

 ไม่ทราบ 42 7 35 NA NA NA NA

กลไกการบาดเจบ็ 0.56†

 อุบัติเหตุจราจร 87 17 70 1.00 1.00

 ไม่ใช่อุบัติเหตุ  
 จราจร

24 3 21 0.59 0.16 - 2.20 1.25 0.18 - 8.84

GCS ก่อนถึงโรงพยาบาล 

ค่ามัธยฐาน 
(ค่าพิสัยควอไทล์)

6 
(4,8)

7 
(6,8)

6 
(4,8)

0.17§

 3 - 5 40 3 37 <0.05‡ 1.00 1.00

 > 5 71 17 54 3.88 1.06 - 14.20 12.93 1.78 - 93.67

ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (%) 0.78†

 < 94 26 4 22 1.00 1.00

 > 94 85 16 69 1.28 0.39 - 4.22 2.16 0.31 - 14.88

ชนิดของผู้ป่วย 0.33†

 น�ำส่งจากจดุเกดิเหตุ
 โดยระบบ EMS

19 5 14 1.00 1.00

 ผู้ป่วยส่งต่อจาก
 โรงพยาบาลอื่น

92 15 77 0.55 0.17 - 1.74 0.04 0.02 - 0.74

ปริมาณการได้รับสารน�้ำก่อนถึงโรงพยาบาล 0.35†

 > 1,500 มลิลลิติร 8 0 8 1.00 1.00

 ≤ 1,500 มลิลลิติร 103 20 83 NA NA NA NA

ระดับความดัน Systolic ก่อนถึงโรงพยาบาล 0.70‡

 < 100 
 มิลลิเมตรปรอท

3 1 2 1.00 1.00

 ≥ 100 
 มิลลิเมตรปรอท

108 19 89 2.34 0.20 - 27.17 359.97 2.23 - 58,200.18

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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ปัจจัย
ทั้งหมด

(N=111)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ดี
(N=20)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ไม่ดี

(N=91)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี

Crude 
OR

95% CI Adjusted 
OR

95% CI

การตอบสนองของรูม่านตา 0.29‡

 ไม่ตอบสนอง 25 2 23 1.00 1.00

 ตอบสนองต่อแสง
 เล็กน้อย

28 5 23 2.50 0.44 - 14.22 0.44 0.03 - 5.78

 ตอบสนองต่อแสง 58 13 45 3.32 0.69 - 15.99 0.73 0.08 - 7.18

ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง <0.05‡

 EDH with 
 midline shift

38 11 27 1.00 1.00

 SDH with 
 midline shift

61 5 56 0.22 0.07 - 0.69 0.08 0.01 - 0.52

 ICH with 
 midline shift

9 3 6 1.23 0.26 - 5.80 3.38 0.27 - 42.85

 Any intracranial 
 bleeding with 
 signs of brain 
 herniation

3 1 2 1.23 0.10 - 14.96 0.87 0.02 - 314.59

ระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัด (นาที)

ค่ามัธยฐาน 
(ค่าพิสัยควอไทล์)

351
 (230,522)

354
(234,500)

0.85§

 ≥ 300 นาที 66 13 53 0.58‡ 1.00

 < 300 นาที 45 7 38 0.75 0.27 - 2.06 0.19 0.02 - 1.55

*Independent t test, †Fisher exact test, ‡Pearson Chi-Square, §Mann Whitney U test, 
EDH: Epidural Hemorrhage; EMS: Emergency Service; GCS: Glasgow Coma Scale; ICH: Intracerebral hemorrhage; 
SDH: Subdural Hemorrhage; NA: not available 

	 จากการเกบ็ข้อมลูและน�ำมาหาความสมัพนัธ์
ของปัจจัยต่างๆ ต่อผู ้ป ่วยที่มีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านในผู้ป่วยท่ีได้รับ
การวินิจฉัยบาดเจ็บท่ีสมองรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัด 
เร่งด่วน วเิคราะห์โดยใช้การค�ำนวณด้วยวิธี univariate 
และ multivariate logistic regression analysis  
พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางระบบ

ประสาททีดี่ขณะจ�ำหน่ายกลบับ้าน ได้แก่ อายทุีน้่อยกว่า
หรือเท่ากับ 50 ปี (adjusted OR = 21.81, 95%  
CI = 1.69-281.62, p<0.05) ระดับ GCS ก่อนมาถึง
โรงพยาบาลมากกว่า 5 (adjusted OR = 12.93, 95% 
CI = 1.78-93.67, p<0.05) ระดับความดันโลหิต 
ซีสโตลิคท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท
แรกรับก่อนมาถึงโรงพยาบาล (adjusted OR = 

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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359.97, 95% CI = 2.23-58,200.18, p<0.05) ผูป่้วย 
ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่นจะมีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทขณะกลับบ้านที่แย่กว่าผู ้ป่วยที่น�ำส่งจาก 
จุดเกิดเหตุโดยตรงจากระบบ EMS (adjusted OR = 
0.04, 95% CI = 0.02-0.74, p<0.05) ผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ที่พบ subdural hemorrhage จะมี
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทขณะกลับบ้านที่แย่กว่า 
epidural hemorrhage (adjusted OR = 0.08, 95% 
CI = 0.01-0.52, p<0.05) ผลดังแสดงในตารางที่ 1

	 จากการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตพบว่า
มีค่าเฉลี่ยอายุมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต (47.17 ปี
และ 37.98 ปี ตามล�ำดับ) และค่ามัธยฐานของระดับ
ความรูส้กึตัวแรกรับก่อนถึงโรงพยาบาล (Prehospital 
GCS) ในกลุ ่มที่เสียชีวิตน้อยกว่ากลุ ่มที่รอดชีวิต 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (5 และ 7 ตามล�ำดับ) และ
ยงัพบว่าผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองมคีวามสมัพนัธ์
กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

 ปัจจัย
กลุ่มที่รอดชีวิต

(N=93)
กลุ่มที่เสียชีวิต

(N=18)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต

Crude OR 95% CI Adjusted OR 95% CI

อายุผู้ป่วย (ปี)

อายุเฉลี่ย 
± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

37.98
±17.62

47.17
±19.46

0.08*

 อายุ > 50 ปี 68 8 <0.05‡ 1.00 1.00

 อายุ ≤ 50 ปี 25 10 3.40 1.21 - 9.59 35.94 3.23 - 399.89

เพศ 0.44†

 ชาย 83 15 1.00 1.00

 หญิง 10 3 1.66 0.41 - 6.75 1.03 0.14 - 7.87

การดื่มแอลกอฮอล์ 0.80‡

 ใช่ 28 6 1.00 1.00

 ไม่ใช่ 25 6 1.12 0.32 - 3.92 1.22 0.13 - 11.87

 ไม่ทราบ 40 6 0.70 0.20 - 2.40 1.32 0.19 - 9.14

การใส่หมวกกันน็อก 0.25†

 ใช่ 3 1 1.00 1.00

 ไม่ใช่ 52 13 0.75 0.07 - 7.81 1.06 0.03 - 36.12

 ไม่ทราบ 38 4 0.32 0.03 - 3.80 0.07 0.00 - 3.01

กลไกการบาดเจ็บ 0.22†

 อุบัติเหตุจราจร 75 12 1.00 1.00

 ไม่ใช่อุบัติเหตุจราจร 18 6 2.08 0.69 - 6.30 0.32 0.04 - 2.31

GCS ก่อนถึงโรงพยาบาล 

ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัควอไทล์) 7 (5,8) 5 (3,7) <0.05§

 > 5 65 6 <0.05‡ 1.00 1.00

 3 - 5 28 12 4.64 1.58 - 13.61 15.12 1.96 - 116.40
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 ปัจจัย
กลุ่มที่รอดชีวิต

(N=93)
กลุ่มที่เสียชีวิต

(N=18)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต

Crude OR 95% CI Adjusted OR 95% CI

ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (%) 0.09†

 > 94 74 11 1.00 1.00

 < 94 19 7 2.49 0.85 - 7.25 8.76 1.01 - 75.79

ชนิดของผู้ป่วย 0.51†

 น�ำส่งจากจดุเกดิเหตุ
 โดยระบบ EMS

15 4 1.00 1.00

 ผู้ป่วยส่งต่อจาก
 โรงพยาบาลอื่น

78 14 0.67 0.20 - 2.33 3.37 0.33 - 34.82

ปริมาณการได้รับสารน�้ำก่อนถึงโรงพยาบาล 0.61†

 > 1,500 มิลลิลิตร 6 2 1.00 1.00

 ≤ 1,500 มิลลิลิตร 87 16 0.55 0.10 - 2.98 0.10 0.01 - 2.01

ระดับความดัน Systolic ก่อนถึงโรงพยาบาล 1.00†

 < 100 มิลลิเมตรปรอท 3 0 1.00 1.00

 ≥ 100 มิลลิเมตรปรอท 90 18 NA NA NA NA

การตอบสนองของรูม่านตา 0.36†

 ไม่ตอบสนอง 19 6 1.00 1.00

 ตอบสนองต่อแสง
 เล็กน้อย

23 5 0.69 0.18 - 2.61 1.07 0.13-8.89

 ตอบสนองต่อแสง 51 7 0.43 0.13 - 1.46 1.01 0.15-6.94

ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง <0.05†

 EDH with midline shift 37 1 1.00 1.00

 SDH with midline shift 48 13 10.02 1.25 - 80.10 32.99 1.39 - 785.75

 ICH with midline shift 5 4 29.6 2.73 - 320.47 548.18 9.28 - 32,375.96

 Any intracranial 
 bleeding with signs 
 of brain herniation

3 0 1.00 NA NA NA

ระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัด (นาที)

ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัควอไทล์) 362 (235,515) 295 (162,400) 0.11§

 ≥ 300 นาที 36 9 0.37‡ 1.00 1.00

 < 300 นาที 57 9 0.63 0.23 - 1.74 0.22 0.04 - 1.32

*Independent t test, †Fisher exact test, ‡Pearson Chi-Square, §Mann Whitney U test, 
EDH: Epidural Hemorrhage; EMS: Emergency Service; GCS: Glasgow Coma Scale; ICH: Intracerebral hemorrhage; 
SDH: Subdural Hemorrhage; NA: not available 

ตารางที่ 2 (ต่อ)



11J Med Health Sci Vol.28 No.3 December 2021

	 จากการเก็บข ้อมูลและน�ำมาวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ต่อการเสียชีวิต 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยบาดเจ็บที่สมองรุนแรง 
ที่ได้รับการผ่าตัดเร่งด่วน โดยใช้การค�ำนวณด้วยวิธี 
univariate และ multivariate logistic regression 
analysis พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติ 
ได้แก่ อายุที่มากกว่า 50 ปี (adjusted OR = 35.94, 
95% CI = 3.23-399.89, p<0.05) ระดับ GCS  
ก่อนถงึโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากบั 5 (adjusted 
OR = 15.12, 95% CI = 1.96-116.40, p<0.05) 
ระดับออกซิเจนปลายนิ้วก่อนถึงโรงพยาบาลน้อยกว่า 
94% (adjusted OR = 8.76, 95% CI = 1.01-75.79, 
p<0.05) และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่พบ 
subdural hemorrhage with midline shift และ 
พบ intracerebral hemorrhage with midline shift 
จะมีการเสียชีวิตที่มากกว่า epidural hemorrhage 
with midline shift (adjusted OR = 32.99,  
95% CI = 1.39-785.75, p<0.05 และ adjusted  
OR = 548.18, 95% CI = 9.28-32,375.96, p<0.05  
ตามล�ำดับ) ดังแสดงในตารางที่ 2

อภิปรายผล
	 ผู้ป่วยที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบเป็น 
subdural hemorrhage สัมพันธ์กับอัตราการตาย
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและมีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทขณะกลับบ้านที่แย ่กว ่า สอดคล้องกับ 
หลายการศึกษาทีบ่่งบอกว่า subdural hemorrhage 
มีการพยากรณ์โรคที่แย่กว่าผลเอกซเรย์อื่นๆ19,20 
เนื่องจาก subdural hemorrhage ท�ำให้เกิดการ 
บาดเจ็บของเซลล์สมอง (Diffuse axonal injury) 
สมองขาดเลือด ภาวะเลือดคั่ง และการขยายตัวของ
ก้อนเลือดในภายหลังได้21 แม้ว ่าการศึกษาของ 
Roman C. Ostermann et al.12 จะไม่พบว่า 
subdural hemorrhage สัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
เนือ่งจากในการศกึษาดังกล่าวกลุ่มประชากรเป็นผูป่้วย
ที่บาดเจ็บที่สมองรุนแรงทั้งหมด ซึ่งผลเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์สมองบางรายอาจไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดเร่งด่วน ต่างกับการศึกษาของผู้วิจัยที่ศึกษา
เฉพาะกลุม่ทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการผ่าตดัเร่งด่วนเท่านัน้ 
แต่การศึกษาของ Roman C. Ostermann et al.  
ยงัพบว่าการทีม่ ีmidline shift มากกว่า 15 มลิลเิมตร
สมัพนัธ์กับการเสยีชีวติท่ีสงู12 ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษา
ของผูว้จิยัเช่นกนั ดงันัน้ ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีพ่บ 
midline shift สามารถใช้บอกพยากรณ์ของโรคได้  
จากผลการวิเคราะห์ของผู้วิจัยยังพบว่าผลเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ทีพ่บ intracerebral hemorrhage with 
midline shift มีผลต่ออัตราการตายที่มากขึ้นเช่นกัน
แต่เนื่องจากมีจ�ำนวนผู้ป่วยน้อยเพียง 9 คน ท�ำให้การ
วิเคราะห์ทางสถิติมีความแปรปรวนได้มากไม่สามารถ
สรุปผลได้ชัดเจน
	 ในส่วนของอายุพบว่ากลุ่มที่มีอายุเฉลี่ยน้อย
มผีลลพัธ์ทางระบบประสาทท่ีดขีณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน
มากกว่าและมกีารเสยีชวีติทีน้่อยกว่าเมือ่เทยีบกับอายุ
ที่มาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Pakkanen T 
et al.15 เนื่องจากการฟื้นตัวของผู้สูงอายุฟื้นตัวได ้
ยากกว่าจากระบบการซ่อมแซมส่วนท่ีสึกหรอไม่ปกติ 
โรคประจ�ำตวัและยาทีร่บัประทาน เช่น ยาต้านเกลด็เลอืด 
อาจส่งผลต่อการบาดเจ็บสมองมากข้ึน การหายจาก
การบาดเจ็บช้าลง รวมถึงการกายภาพบ�ำบดัทีท่�ำได้ยาก22 
แม้ว่ามีหลักฐานว่าการผ่าตัดในผู้สูงอายุอาจมีผลลัพธ์
ทางระบบประสาทดี แต่ไม่พบว่าช่วยเพิ่มระดับ
สมรรถภาพของร่างกาย23 นอกจากนี้ ยังมีหลักฐานว่า
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองที่พบ subdural 
hemorrhage มีค่าเฉลี่ยอายุมากกว่าผู้ป่วยบาดเจ็บที่
สมองที่พบ epidural hemorrhage19 และพบว่าใน 
ผูป่้วยอายมุากทีพ่บ subdural hemorrhage มคีวาม
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตท่ีมากข้ึน20 ดังนั้น อายุท่ีมาก
ร่วมกับการวินิจฉัย subdural hemorrhage จึง 
บ่งบอกพยากรณ์ของโรคที่ไม่ดี
	 ในประเด็นของระดับความรู้สึกตัวแรกรับ
ก่อนถึงโรงพยาบาล จะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทาง
ระบบประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านและการ 
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เสียชีวิตซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Pakkanen T 
et al.15 และ Meena et al.13 โดยพบว่าหากระดับ 
GCS ก่อนถึงโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Barthélemy et al.6 
เนื่องจากยิ่งระดับ GCS น้อยลงแสดงว่าระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บยิ่งมากขึ้น จากการวิเคราะห์
ปัจจยัชนดิของผูป่้วยพบว่าผูป่้วยทีถ่กูส่งต่อเพือ่รบัการ
รักษาต่อจากโรงพยาบาลอื่นจะมีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทแย่กว่ากลุม่ทีน่�ำส่งโรงพยาบาลจากจุดเกดิเหตุ
โดยตรงจากระบบ EMS อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
และมีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตมากกว่าแม้ว่าจะยังไม่พบ 
นัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อ 
ส่วนใหญ่มกัจะอาการหนักและใช้เวลานานในการน�ำส่ง 
ในส่วนความสามารถของบคุลากรทางการแพทย์ทีดู่แล 
ผูป่้วยเนือ่งจากผูป่้วยในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่เป็นผูป่้วย
ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น บุคลากรทางการแพทย์ 
ท่ีให้การดแูลผูป่้วยเป็นพยาบาลทัง้หมด ส�ำหรบัผูป่้วย
ที่ถูกน�ำส่งจากจุดเกิดเหตุโดยตรงจากระบบบริการ 
การแพทย์ฉกุเฉนิมจี�ำนวนน้อยท�ำให้ไม่สามารถวเิคราะห์
ได้ว่าระดับความสามารถของบุคลากรทางการแพทย์
ที่ดูแลผู้ป่วยมีผลต่อผลลัพธ์การรักษาหรือไม่
	 ในการศึกษานี้พบว่าระดับความดันโลหิต 
ซีสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 100 mmHg ก่อนมาถึง
โรงพยาบาลเป็นปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี สอดคล้องกับแนวทาง
การรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองนอกโรงพยาบาล5  
และการศึกษาของ Daniel W. Spaite7 ที่พบว่า 
หากความดันซิสโตลิคลดลงจะท�ำให้เกิดอันตรายต่อ
สมองเพ่ิมมากขึ้นจากเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงและ 
เพ่ิมโอกาสเสยีชวีติมากขึน้ แต่ในการศกึษานีไ้ม่สามารถ
หาความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้เน่ืองจากในกลุ่ม 
ผู้เสียชีวิตไม่มีผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตซิสโตลิคต�่ำกว่า 
100 mmHg เน่ืองจากจ�ำนวนผูป่้วยในกลุม่ทีค่วามดนั
น้อยกว่า 100 mmHg มเีพยีง 3 คน ท�ำให้การวเิคราะห์
ทางสถติมิคีวามแปรปรวนได้มากอาจไม่สามารถสรปุผล
ได้ชดัเจน ในการศกึษาน้ีพบว่าระดับออกซเิจนปลายน้ิว

ก่อนถึงโรงพยาบาลของผู้ป่วยหากน้อยกว่า 94%  
มีผลต่อการเสียชีวิตที่มากข้ึน เน่ืองจากหากผู้ป่วย 
มีภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำจะท�ำให้สมองได้รับการ
บาดเจ็บจากการขาดออกซิเจน เกิดภาวะการอักเสบ
ของเนื้อเยื่อประสาท (Neuroinflammation) ส่งผล
ให้ผลการรักษาไม่ดี24 แม้ว่าในการศึกษานี้จะไม่พบว่า
มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีดีอาจ
เนื่องมาจากจ�ำนวนผู้ป่วยมีน้อย
	 ในส่วนการใช้หมวกกนันอ็กไม่มีความสมัพนัธ์
กับผลลพัธ์ทางระบบประสาทท่ีดขีณะจ�ำหน่ายกลบับ้าน
และการเสยีชีวติ ซ่ึงแตกต่างจากการศกึษาก่อนหน้านี้10 
ที่พบว่าหมวกกันน็อกเป็นปัจจัยที่ลดการเสียชีวิตจาก
อบัุตเิหตุจากรถจกัรยานและรถจกัรยานยนต์ เนือ่งจาก
การศกึษาดงักล่าว กลุม่ตัวอย่างใช้เกณฑ์การแบ่งระดับ
ความรนุแรงของการบาดเจบ็ท่ีแตกต่างกบัการศกึษานี้
และมกีารบาดเจบ็ทีน่อกเหนอืจากการบาดเจ็บทีส่มอง 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูลการศึกษานี้มีการใส่
หมวกกันน็อกเพียง 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.6 และ 
ไม่ทราบว่าใส่หรือไม่ถึงร้อยละ 37.8 การที่มีการใส่
จ�ำนวนน้อยและยังมีข้อมูลท่ีไม่ชัดเจนจ�ำนวนมาก 
ท�ำให้การวิเคราะห์ทางสถิติมีความแปรปรวนได้มาก 
เช่นเดียวกับการใช้แอลกอฮอล์ท่ีพบว่าในกลุ ่มท่ี 
ไม่ทราบว่ามีการดื่มหรือไม่มีจ�ำนวนมากถึงร้อยละ 
41.4 อีกท้ังไม่ได้มีการวัดระดับแอลกอฮอล์ในผู้ป่วย
ทุกรายข้อมูลได้จากการสอบถามผู้น�ำส่งหรือผู้เห็น
เหตุการณ์ท�ำให้ความน่าเชื่อถือของข้อมูลน้อยท�ำให้
อาจไม่สามารถสรปุผลข้อมลูได้ คณะผูว้จิยัมคีวามเหน็ว่า
สาเหตุหลักของการบาดเจ็บท่ีสมองรุนแรงในการ
ศึกษานี้เกิดจากอุบัติเหตุจราจรแต่กลับมีการใส่หมวก
กนันอ็กน้อยมาก การรณรงค์เรือ่งการไม่ใช้แอลกอฮอล์
และการสวมหมวกกันน็อกยังเป็นสิ่งจ�ำเป็น อีกทั้ง 
ควรมีการบันทึกข้อมูลให้ชัดเจนซ่ึงจะช่วยในการ
วิเคราะห์ทางสถิติในการวิจัยต่อไปให้มีความแม่นย�ำ
มากขึน้ ในส่วนของการให้สารน�ำ้มากกว่า 1,500 มลิลิลติร
ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีดี
ขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านและการเสียชีวิต โดยมีความ
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สอดคล้องกับการศึกษาของ Hussmann B et al.16 
ซึ่งพบว่าการให้สารน�้ำที่มากกว่า 1,500 มิลลิลิตร  
ไม่ช่วยลดอตัราการตายและยงัท�ำให้ประสทิธภิาพของ
การแขง็ตวัของเลอืดลดลง ในส่วนของระยะเวลาต้ังแต่
บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัดไม่มีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน
และการเสียชวีติ ซึง่ผลลพัธ์ทีไ่ด้แตกต่างจากสมมติฐาน 
อาจเน่ืองจากจ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษามีไม่เพียงพอ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัวมา
รักษาต่อซึ่งใช้เวลานาน
	 ข้อมลูทีไ่ด้จากการศกึษานีอ้าจสามารถน�ำไป
เป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบป้องกันและดูแลรักษา 
ผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองรนุแรง โดยเฉพาะในผูป่้วยสงูอายุ
ท่ีบาดเจ็บที่สมองจะมีโอกาสเสียชีวิตมาก ผลลัพธ์ 
ทางระบบประสาทไม่ดีจึงควรมีการป้องกันการเกิด
อบุติัเหตอุย่างเป็นระบบ ซึง่อาจเกดิจากอบุตัเิหตจุราจร
และการพลดัตกหกล้ม เพือ่ลดอตัราการเกดิการบาดเจ็บ
ที่สมองรุนแรง ซึ่งก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพต้องม ี
ผู้ดูแล กระทบถึงภาวะเศรษฐกิจ สังคมและสภาพจิต
ของครอบครัวผู้ป่วย ส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง
รุนแรงหากพบผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์เป็น subdural 
hemorrhage with midline shift อาจช่วยในการ
พยากรณ์โรคและช่วยในการวางแผนการรักษาได้  
ในส่วนของระดบัความรูส้กึตวัแรกรบัก่อนถงึโรงพยาบาล
สามารถน�ำมาเป็นเครื่องมือในการพยากรณ์โรคได้ 
ในอนาคตเช่นกนั การศึกษาในอนาคตควรเพิม่จ�ำนวน
กลุ่มตัวอย่าง ใช้เกณฑ์การคัดเข้าตามปัจจัยที่สนใจ 
เพ่ือให้ได้จ�ำนวนที่เพียงพอในแต่ละกลุ่ม เช่น ควรมี
การเก็บข ้อมูลจากหลายสถาบันทางการแพทย์  
การนับเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บที่สมองรุนแรง
จนถึงเวลาผ่าตัด ผู้ป่วยที่ใส่และไม่ใส่หมวกกันน็อก 
เป็นต้น

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ประการ
ที่หน่ึงคือ การค�ำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างส�ำหรับ
วิเคราะห์ข้อมลูไว้แล้วแต่หลงัจากเกบ็ข้อมลูพบปัญหา
ว่ามีการแบ่งกลุ่มของแต่ละปัจจัยที่ต้องการศึกษา 

ในตอนแรกนั้นอาจจะยังมีความไม่เหมาะสม เพราะ 
ไม่พบผู ้ป่วยท่ีได้รับปัจจัยในบางกลุ ่มของปัจจัยท่ี
ต้องการศึกษา ทางคณะผู้วิจัยจึงน�ำข้อมูลการศึกษา 
มาวิเคราะห์ผลโดยปรับการแบ่งกลุ่มของแต่ละปัจจัย
ให้เหมาะสมมากข้ึน ได้แก่ กลไกการบาดเจ็บ ระดับ
ออกซิเจนปลายนิ้วแรกรับก่อนมาถึงโรงพยาบาล 
ประการที่สองคือ ผู้ป่วยกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาททีด่ขีณะจ�ำหน่ายกลบับ้านและกลุม่ทีเ่สยีชวีติ
มจี�ำนวนค่อนข้างน้อย ท�ำให้เกดิปัญหาในขัน้ตอนของ
การวิเคราะห์ข้อมูล 

สรุปผล
อายุ ระดับ GCS ก่อนถึงโรงพยาบาลและ 

ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์พบ subdural hemorrhage 
with midline shift คือปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ผลลพัธ์ทางระบบประสาทขณะจ�ำหน่ายกลบับ้านและ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมองรุนแรงท่ีได้รับ
การผ่าตัดเร่งด่วน ชนิดของผู้ป่วยท่ีมาโรงพยาบาล 
มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางระบบประสาท ระดับ
ออกซิเจนปลายนิว้ก่อนถงึโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์
กับการเสียชีวิต

ข้อเสนอแนะ
การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้รับปัจจัย 

ในแต่ละกลุม่ในการศกึษาต่อไปควรเกบ็ข้อมลูให้เพยีงพอ
โดยเฉพาะเมือ่ท�ำ multivariate regression analysis 
การค�ำนวณจะท�ำได้ยากและมีความน่าเช่ือถือน้อย  
จงึควรจะมกีารวิจยัเพิม่เตมิโดยเพิม่ขนาดกลุม่ตัวอย่าง
ให้มากข้ึนเพือ่ศึกษาถึงปัจจยัอ่ืนท่ีน่าจะมผีลต่อผลลพัธ์
การรักษา เช่น ระยะเวลาตั้งแต่เกิดเหตุถึงทีมแพทย์
เริ่มให้การรักษาผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลทางเดิน
หายใจและแก้ไขภาวะขาดออกซเิจน หากผูป่้วยบาดเจบ็
ท่ีสมองรุนแรง ถูกน�ำส่งโรงพยาบาลท่ีสามารถผ่าตัด
เร่งด่วนได้ทันที ไม่ต้องรอส่งต่อจะท�ำให้ผลลัพธ์ดีขึ้น
หรือไม่ เป็นต้น การรณรงค์เรื่องการไม่ใช้แอลกอฮอล์
และการสวมหมวกกันน็อกยังเป็นสิ่งจ�ำเป็นแม้จะ 
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ไม่สามารถสรุปผลได้จากการวิจัยนี้ ควรมีการบันทึก
ข้อมูลให้ชัดเจนและต้องเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเพิ่ม
มากขึ้นซ่ึงจะช่วยในการวิเคราะห์ทางสถิติในการวิจัย
ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั

เชียงใหม่ ส�ำหรับทุนงานวิจัยและหน่วยวิจัยภาควิชา
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชยีงใหม่ ทีส่นบัสนนุและให้ค�ำปรึกษาในการเกบ็ข้อมลู
และการวิเคราะห์ข้อมูล
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บทคัดย่อ
	 คุณภาพชีวิตเป็นการวัดผลลัพธ์ทางการแพทย์ และส�ำคัญส�ำหรับการวางแผนเป้าหมายการรักษาใน 
ผู้ป่วยมะเร็ง ประเมินการเปล่ียนแปลงของคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายท่ีได้รับการรักษาด้วยยาเคมี
บ�ำบดัแบบประคบัประคอง เป็นการศกึษาทีส่ถาบนัเดยีวโดยศกึษาไปข้างหน้า โดยศกึษาในผูป่้วยรายใหม่ทีไ่ด้รบั
การวนิจิฉยัเป็นมะเร็งระยะสดุท้ายชนดิก้อน มะเรง็ทางโลหิตวทิยาทีก่ลับเป็นซ�ำ้หรอืไม่ตอบสนองต่อการรกัษาที่
เข้ารับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดแบบประคับประคอง โดยเก็บข้อมูลใช้เป็นแบบสอบถามประกอบไปด้วยข้อมูล
พื้นฐาน การประเมินสภาวะร่างกายของผู้ป่วย มีการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโดยใช้ European 
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ C30) โดยประเมินก่อนได้รับยาเคมี
บ�ำบัด ที่ 3 เดือน และ 6 เดือนหลังจากได้รับยาเคมีบ�ำบัด คะแนนของคุณภาพชีวิตจะมีการเปรียบเทียบกันทั้ง
ก่อนได้รับยาเคมีบ�ำบัด ที่ 3 เดือน 6 เดือน โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนที่มีการวัดซ�้ำมากกว่า 1 ครั้ง โดย
รายงานเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มีค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่น้อยกว่า 0.05 จากการศึกษามีผู้ป่วยที่
เข้าร่วมการศึกษาทัง้หมด 70 ราย มอีายุเฉลีย่ 55.07 (SD 14.88) ปี เป็นเพศชาย 44 ราย และเป็นเพศหญงิ 26 ราย 
เป็นมะเร็งชนิดก้อนจ�ำนวน 49 ราย และเป็นมะเร็งทางโลหิตวิทยาจ�ำนวน 21 ราย หลังจากติดตามที่ 6 เดือน 
พบว่ามี 27 รายที่ได้รับการประเมินครบทั้ง 3 ครั้ง คะแนนด้านการท�ำหน้าที่ (ด้านอารมณ์ ด้านการรับรู้ และ 
ด้านสังคม) สูงขึ้นที่ 3 และ 6 เดือนหลังจากได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด รวมไปถึงอาการทางด้าน 
ความอ่อนเพลีย และสภาวะทางการเงินของผู้ป่วยนั้นพบว่าดีขึ้นหลังจากได้รับยาเคมีบ�ำบัด 3-6 เดือนก็ตาม 
คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยแย่ลงหลังจากได้รับยาเคมีบ�ำบัด 3 เดือน และเพิ่มขึ้นเล็กน้อยหลังจากได้รับ 
ยาเคมีบ�ำบัดที่ 6 เดือน แม้ว่าคะแนนทางด้านการท�ำหน้าที่ อาการอ่อนเพลีย และสภาพทางการเงินของผู้ป่วย
จะดีขึ้นหลังจากได้รับยาเคมีบ�ำบัด แต่คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยแย่ลงหลังจากได้รับยาเคมีบ�ำบัดที่ 3 เดือน
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Evaluation of quality of life in patients with advanced-stage cancer
undergoing palliative chemotherapy
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Abstract
	 Quality of life (QoL) was a significant medical outcome measure and was an important 
goal for the planning of treatment among cancer patients. In order to evaluate changes in QoL 
during palliative chemotherapy among Thai patients with an advanced-stage cancer. A single-center 
prospective study was conducted with advanced-stage cancer patients enrolled in the  
study who were undergoing palliative chemotherapy in a single university hospital. The data 
were collected using self-administered questionnaires. The baseline characteristics, performance 
status, and quality of life using the European Organization for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC QLQ C30) were measured at 3 and 6 months after chemotherapy treatment. The QoL 
scores were compared across the three-time points using repeated-measures analysis of variance. 
The QoL scores were reported in terms of mean and standard deviation and a p-value less 
than 5% was statistically significant. A total of 70 patients were enrolled in this study, with a 
mean age of 55.07 (SD 14.88) years, with 44 males and 26 females. Solid cancers and hematologic 
malignancies were found in 49 and 21 patients, respectively. After 6 months of follow-up, 27 
participants were evaluated completely. The functioning scales such as emotional, cognitive, 
and social functions had higher scores after three months of therapy and marked minor further 
improvements over 6 months. The symptoms of fatigue and financial difficulties also significantly 
improved after 3 to 6 months of chemotherapy treatment. The overall QoL showed worsening 
after 3 months of treatment and a slight improvement after 6 months. While the functioning 
scales of fatigue and financial conditions of the patients improved after chemotherapy, but the 
overall quality of life worsened after 3 months of treatment.
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Introduction
Quality of life (QoL) evaluation has 

become even important in the care of all 
cancer patients1-4 and patients with advanced 
cancer5-8. Improving overall survival and QoL 
is the main goal of palliative care9. A previous 
study showed that age, survival time, 
performance status, diagnosis, and cancer 
treatment are important determinants of QoL 
scores in patients with advanced cancer8. The 
basic cancer treatments can be local 
treatments of surgery10,11, radiotherapy12,13,  
and chemotherapy14-16. Chemotherapy side 
effects can degenerate the QoL in breast 
cancer patients17,18, advanced Non-Small Cell 
Lung Cancer 6, and metastatic colorectal 
patients19. A study on the QoL conducted 
among Thai cancer patients showed that the 
overall QoL scores before and after treatment 
with chemotherapy were slightly worsened in 
advanced non-small cell lung cancer20,21. 
Nevertheless, it is also the treatment that can 
improve QoL in cancer patients22-24. Contrast 
with some previous studies14,16 showed that 
no significant difference in the QoL scores 
between the start of chemotherapy and after 
the completion. Although there is some 
knowledge about cancer patients’ QoL 
undergoing chemotherapy, there have been 
few studies discussing the QoL among patients 
with advanced-stage cancer in Thailand. 
Furthermore, work published in developed 
countries does not reflect the true context of 
Thai patients. The objective of the present 
study was to assess the changes in the QoL 
of patients with advanced-stage cancer before 

and after chemotherapy treatment within the 
daily clinical routine of the university hospital. 
Consequently, this study will be a baseline 
study for future research to enhance our 
understanding of QoL among cancer patients 
with chemotherapy treatment and how it is 
affecting the patient’s quality of life.

Materials and Methods 
Study design and sample

The study was a single-center 
prospective, questionable-based, cohort 
study. All patients were recruited from the 
palliative care unit, university hospital, a 
central region of Thailand between March 1, 
2017, and September 30, 2018. Eligible 
participants were those with a new diagnosis 
o f  advanced-s tage  cancer  such as 
gastrointestinal, lung, prostate, and soft tissue, 
relapsed, or refractory hematologic malignancy 
at least 6 months before the data collection 
were included in the study. All Patients 
received chemotherapy either outpatient or 
hospitalization. All participants were able to 
communicate effectively with the research 
staff. Patients with cognitive impairment, 
primary and secondary tumors of the central 
nervous system, and serious psychiatric disorders 
were excluded from the study. Moreover, 
Patients with infected or sepsis or febrile 
neutropenia during chemotherapy were 
excluded. The present study was approved 
by the ethics committee of the institutional 
review boards (SWUEC 372/59E). Informed 
consent was obtained from all patients.
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Assessment instrument
Sociodemographic and clinical data 

such as age, gender, and comorbidities were 
collected from the medical records gathered 
when patients were admitted. Serious adverse 
events were collected during the administration 
of chemotherapy. Quality of life was assessed 
using the European Organization for Research 
and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30) 
version 3.025, a 30-item questionnaire, which 
was translated and validated in Thai26. Scores 
for the symptom components were linearly 
transformed to a scale of 0 to 100. A high 
score for a functional scale represented a 
relatively high level of functioning, whereas a 
high score for a symptom scale represented 
greater severity of symptoms impact25. 
Performance status was assessed by oncology 
healthcare professionals using the Eastern 
Cooperative Oncology Group scale (ECOG) for 
cancer patients27. Palliative performance scale 
(PPS) were also assessed by the palliative 
performance scale28. Initial assessment 
included ECOG, PPS, and QoL scale after 
patients were enrolled in the study, following 
their review of a consent form describing the 
contents of the study, and agreed to participate 
in the study. All patients were then reassessed 
every 3 months with the ECOG, PPS, and QoL 
scale until completed with chemotherapy 
through face-to-face interviews; patients could 
refuse an interview if they felt too ill to answer 
questions.

Statistical Analysis
Statistical analyses were performed 

using the STATA version 14. Frequencies were 
calculated for patient demographics. Mean 
and standard deviation (SD) respectively were 
used to describe the continuous data. QoL 
scores were also described using the mean 
and SD. Questionnaire scores were compared 
across the four-time points using repeated-
measures analysis of variance. Effects of 
multiple variables (age group, gender, presence 
of comorbidity, and treatment modality) on 
changes in global health status and palliative 
performance scale over time were described. 
In all statistical analyses, a P-value of less than 
5% was considered significant. 

Results
Out of the 70 eligible participants from 

the palliative care unit, 44 men diagnosed with 
advanced-stage cancer were included in the 
analysis. The largest proportion of patients 
was aged between 17 and 79 years. Forty-three 
patients have dropped out from the study 
due to death (n=41) and lost to follow-up 
(n=2) (Figure 1). 

At the time of study inclusion, figure 
2 showed that most of the patients were 
diagnosed with hematologic malignancy. 
Figure 3 contains the descriptive statistics for 
all Functioning scales of the EORTC QLQ-C30 
(Physical, Role, Social, Emotional, and 
Cognitive Functioning), Global QoL, and its 
subscales before the start of chemotherapy. 
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Twenty-seven out of 70 patients 
completed 6 months of various chemotherapy 
modality treatment. All sociodemographic and 
clinical characteristics of patients are 
summarized in Table 1. Table 2 summarizes 
the EORTC QLQ-C30 and PPS2 results at the 
three time points. Before the start of 
chemotherapy, all functional scales of the 
EORTC QLQ-C30 were higher than 80. Our 
results showed that Functional scales 
(emotional, cognitive, and social function) 
were significant differences statistically 
between the three-time points. Fatigue and 
financial difficulties also significantly improved 
after 3-6 months of chemotherapy treatment. 
All these changes were clinically important. 

Overall QOL significantly worsened 3 months 
after therapy and then improved significantly 
through 6 months. The mean of PPS2 scores 
increased from pre-treatment then minor 
decreased after treatment ended. However, 
compared to finding at pre-treatment, at 3 
months, and 6 months after treatment, the 
mean PPS2 scores were not significantly 
changed (Table 2).

Figure 4 showed descriptions of global 
QoL and PPS2 scores at the three-time points 
with patients categorized by age group, sex, 
presence of comorbidity, and treatment 
modality. The analysis revealed that patients 
over 60 years old experienced poor global 
QoL and PPS more than younger patients. 

Figure 1 The enrollment of patients

31	 patients were excluded:
    - Dead within 3-month (n = 31)

12	 patients were excluded 
	 - Loss to follow up (n = 2)
	 - Dead in within 6-month (n = 10)

27 were enrolled at 6-months 

39 patients were enrolled at 3-months

70 advanced cancer patients were assessed for quality of life 
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Table 1 The characteristics of advanced cancer patients 

Characteristics All patients (N = 70) After 6 months follow-up (N = 27)

Age, mean ± SD, (range) 55.07 ± 14.88 (17-79) 56.18 ± 15.80 (17-78)

Male/Female 44/26 15/12

Comorbidities

Diabetic mellitus (DM) 4 2

HT + DLP 4 1

Dyslipidemia (DLP) 2 2

Cirrhosis 3 1

Hypertension (HT) 3 0

Gout 1 1

Hyperthyroid 1 0

Thalassemia 1 0

HT+DLP+CKD 1 1

HT+DM 1 1

HT+DLP+DM 1 0

HT+DM+DLP+CKD 1 0

ECOG Performance status

0 11 5

1 31 15

2 11 2

3 15 4

4 2 1

Treatment

Chemotherapy (CTX) 70 21

Chemo-radiation (CTX - RT) 6 1

CTX + Surgery 7 5

CTX-RT + Surgery 1 0

SD: Standard deviation, COPD: Chronic obstructive pulmonary disease, CKD: Chronic kidney disease, 
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group
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Figure 2 Number of advanced cancer patients (N = 70)

A) Functioning scales/items (higher score shows better 
quality of life)

B) Symptoms scales/items (lower score show better 

quality of life)

Figure 3 EORTCQLQ-C30 questionnaires scores of the 70 Thai patients with advanced cancer 
according to functional scales (A) and symptom scales (B). Abbreviation: PF; Physical function, 
RF; Role function, EF; Emotional function, CF; Cognitive function, SF; Social function 
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Table 2 Descriptive statistics (means, standard deviations, and range) and comparison of the 
results of the EORTC QLQ-C30 and palliative performance scales for 27 cancer patients after 
6-months follow-up

Outcomes
Item
No./s

Pretreatment 3 months 6 months
p-value*

Mean ± SD, (range) Mean ± SD, (range) Mean ± SD, (range)

Functional scales

PF 1-5 82.47±26.93,
(0-100)

90.37±22.74,
(6.67-100)

82.22±25.69,
(6.67-100)

0.193

RF 6-7 90.12±24.13,
(0-100)

90.74±23.72,
(0-100)

81.48±26.69,
(0-100)

0.057

EF 21-24 87.04±17.19,
(25-100)

99.07±3.53,
(83.3-100)

96.60±8.42,
(66.67-100)

0.025

CF 20, 25 92.59±14.12,
(50-100)

99.38±3.21,
(83.33-100)

95.06±10.14,
(66.67-100)

<0.001

SF 26, 27 94.44±10.34,
(66.67-100)

99.38±3.21,
(83.33-100)

99.38±3.21,
(83.33-100)

0.008

Symptom scales

FA 10,12,18 22.22±20.67,
(0-66.67)

6.53±11.64,
(0-33.33)

10.70±14.93,
(0-66.67)

0.004

NV 14-15 9.26±19.79,
(0-66.67)

8.02±16.26,
(0-66.67)

6.17±12.36,
(0-33.33)

0.772

PA 9,19 16.67±24.45,
(0-83.33)

7.41±17.50,
(0-83.33)

16.05±20.40,
(0-83.33)

0.046

DY 8 22.22±24.46,
(0-66.67)

8.64±19.81,
(0-66.67)

18.52±25.04,
(0-100)

0.065

SL 11 23.46±27.45,
(0-100)

9.88±18.06,
(0-66.67)

16.05±23.33,
(0-66.67)

0.055

AP 13 22.22±30.66,
(0-100)

9.88±18.06,
(0-66.67)

14.81±16.88,
(0-33.33)

0.128

CO 16 16.05±26.75,
(0-100)

22.22±18.49,
(0-66.67)

20.98±16.40,
(0-33.33)

0.481

DI 17 4.94±15.20,
(0-66.67)

1.23±6.41,
(0-33.33)

2.47±8.89,
(0-33.33)

0.468

FI 28 18.52±28.24,
(0-66.67)

1.23±6.41,
(0-33.33)

0 <0.001

QOL 29-30 68.21±24.68,
(0-100)

44.44±21.68,
(16.67-100)

56.79±24.24,
(16.67-100)

0.004

PPS2 scores - 78.15±19.42, 
(20-100)

80.00±12.40, 
(30-90)

75.92±24.96, 
(5-100)

0.586

PPS2: Palliative performance scales version 2 
* Questionnaire scores and palliative performance scales were compared across the three-time points using 
repeated-measures analysis of variance (ANCOVA)
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(B) Palliative performance scales

1.	 Age group 2.	 Gender

3.	 Comorbidities 4.	 Type of treatments

Figure 4 Description of scores for global health status (A) and palliative performance scales  
(B) with patients categorized by age group, sex, presence of comorbidity, and type of treatment (N=27)

(A) Global health status

1.	 Age group 2.	 Gender

3.	 Comorbidities 4.	 Type of treatments
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Discussion
To date, researchers have tended to 

focus on measuring global and/or cancer-
specific QOL in patients with cancer, whereas 
our participants included various chemotherapy 
treatment modalities and advanced-stage 
cancer. We also had known that QoL evaluation 
has become even important in the care of all 
cancer patients1-4. A previous study revealed 
that cancer treatment is an important 
determinant of global QoL in patients with 
advanced cancer8. To our knowledge, the 
findings of this study focus on measuring QOL 
scores in patients with advanced-stage cancer. 

In our study, we found various 
chemotherapy treatment regimens for 
advanced-stage cancer affected multiple QoL 
domains. In patients treated with chemotherapy 
treatment, there was an increase in the 
cognitive and emotional functioning scores, 
followed by a slight decrease after 6 months. 
Meanwhile, social functioning improved from 
pre-treatment to treatment ended. These 
results are like those described by Domati at 
6-months follow-up29. The values of the 
functional scales decreased after 6 months, 
indicating a worsening of the QoL. A worsening 
of the QoL may not mainly be related to 
treatment with chemotherapy, but gender was 
the first factor affecting the QoL. Some 
previous studies showed that women had 
lower physical, social, and psychological QoL 
domains30-32. In contrast, colon cancer patients 
in men perceived more limitations such as in 
carrying out their work, other daily activities, 
and social relationships29. Meantime, in some 

studies, gender did not affect the quality of 
life of the cancer patients33. 

Moreover, some previous studies 
indicated that increased body mass index 
(BMI)34,35 and perceived stress36 were predictive 
of deceased QoL and cancer-related fatigue 
over time. Increased BMI was also predictive 
of worse physical component scores, while 
increased perceived stress was predictive of 
worse mental component scores of the QoL. 
However, we did not study this factor.

Our findings also found that patients 
reported large improvements in fatigue and 
financial difficulties scores at the end of 
treatment. Some cancer treatments may 
improve fatigue symptoms. We cannot explain 
how the improved financial problem. We need 
more investigation. 

Although our results showed that 
patients with chemo-radiotherapy and 
operation combined with chemotherapy had 
worse QoL than those with chemotherapy 
alone. However, due to the small sample size, 
there were many differences in cancer types 
and treatments. Therefore, further study is 
needed. Various natural clinical progression 
of malignancies can affect to burden of disease 
and survival. 

Furthermore, our results also described 
that the mean of PPS2 scores increased from 
pre-treatment then minor decreased after 
treatment ended. The mean PPS2 scores were 
not significantly changed over time in a pattern 
like physical function scores and role function 
scores. Further, we observed that QoL and 
PPS2 in our sample were affected not only by 
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chemotherapy treatment modality but also 
by patient-specific factors (age, sex, 
comorbidity). Therefore, according to these 
findings, the recovery time varies depending 
on the type of treatment and the characteristics 
population studied.

Our study has some limitations. Firstly, 
there is limited by small sample size. Second, 
there were many different types of cancers. 
Therefore, the differentiation of QoL scores 
for different types of cancer could not be 
analyzed. Thirdly, the authors were presented 
only an observation period of 6 months, not 
being able to examine the length of the 
treatment effect. 

Conclusions 
	 Although the functioning scales, 
fatigue, and financial condition of patients 
were improved after chemotherapy. But the 
overall quality of life worsened after 3 months 
of treatment. 
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Original Articleบทความวิจัย

ผลของยาสุมลมปะกังต่อค่าความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ
ในผู้ที่มีภาวะความเครียด
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บทคัดย่อ
ความเครียดเป็นปัจจัยหนึ่งที่ก่อให้เกิดความไม่สมดุลของระบบประสาทอัตโนมัติ การวิจัยครั้งนี ้

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของต�ำรับยาสุมลมปะกังต่อการท�ำงานของระบบประสาทอัตโนมัติในสภาวะ 
ที่มีความเครียดโดยการตรวจวัดความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ ในอาสาสมัครที่มีความเครียด 
ระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง โดยมีอาสาสมัครจ�ำนวน 60 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม จ�ำนวนกลุ่มละ 30 คน 
ประกอบด้วยกลุม่ควบคมุ และกลุม่ทีไ่ด้รบัการสมุยาลมปะกงั อาสาสมคัรในแต่ละกลุม่จะได้รบัการสมุยาเป็นเวลา 
30 นาที ร่วมกับการได้รับการกระตุ้นความเครียดด้วยวิธี mental arithmetic task จากนั้นเปรียบเทียบ 
ค่าความแปรปรวนของอตัราการเต้นของหัวใจ ในช่วงก่อนการสมุยา หลงัการสมุยาทนัท ีและหลงัการสมุยา 10 นาที 
จากการศึกษาพบว่า หลังจากอาสาสมัครได้รับการสุมยาลมปะกังมีค่า low frequency (LF) ลดลงและแตกต่าง
จากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) เช่นเดียวกับค่าสัดส่วน low frequency/ 
high frequency ratio (LF/HF ratio) ที่ลดลงทั้งภายหลังจากการสุมยาทันทีและหลังการสุมยา 10 นาที  
(p-value < 0.05) แต่ไม่พบความแตกต่างของค่า LF และค่า LF/HF ratio ระหว่างการวัดผลทันทีและ 
หลังการสุมยา 10 นาที (p-value > 0.05) การศึกษาในครั้งนี้สรุปได้ว่า ต�ำรับยาสุมลมปะกังมีผลในการ
เปลี่ยนแปลงค่าความแปรปรวนของอัตราเต้นของหัวใจในผู้ที่มีสภาวะความเครียด โดยลดการท�ำงานของ 
ระบบประสาทซิมพาเทติกซึ่งเป็นระบบประสาทอัตโนมัติที่เกี่ยวข้องกับการกระตุ้นให้หัวใจเต้นเร็วเมื่อร่างกาย 
มีความเครียดหรือความตื่นเต้น

ค�ำส�ำคัญ: ต�ำรับยาสุมลมปะกัง ความเครียด ความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ การสุมด้วยไอน�้ำ
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Effects of Lom-Pa-Kang Steam Inhalation on heart rate variability 
in people with stress

Piyaporn Thorajake1, Jintana Junlatat1, Anuchita Wongjun1, Onanong Lasa1, Siriprapa Moonta2

1Program of Thai Traditional Medicine, Faculty of Thai Traditional and Alternative Medicine,
Ubon Ratchathani Rajabhat University

2Don Kloi of Tambon Health Promoting Hospital, Mueang Yasothon, Yasothon

Abstract
	 Stress is one of the factors that cause imbalances in the autonomic nervous system. 
The purpose of this research was to study the effects of Lom-Pa-Kang Steam Inhalation (LPKSI) 
on the autonomic nervous system function in stressful conditions by measuring heart rate 
variability among participants with moderate to severe stress levels. The 60 participants were 
divided into two groups of 30 people, consisting of control and LPKSI groups. The participants 
in each group received 30-minute of treatments combined with stress stimulation by using 
mental arithmetic tasks. The heart rate variability was measured and compared during the 
period of pre-treatment, immediately after treatment, and after 10 minutes of treatment. The 
study found that after the participants inhaled LPKSI, the low frequency (LF) value decreased 
and significantly different from the control group (p-value < 0.05). In addition, the low frequency/
high frequency ratio (LF/HF ratio) decreased immediately after treatment and 10 minutes after 
the treatment group (p-value < 0.05). However, no difference was found in LF value and LF/HF 
ratio between immediate results and 10 minutes after treatment (p-value > 0.05). This study 
demonstrated that LPKSI was effective in altering the heart rate variability of the participants 
under stressful conditions. It decreased the activity of the sympathetic nervous system, and 
the autonomic nervous system was involved in stimulating the heart to beat faster when the 
body is stressed or excited.

Keywords: Lom-Pa-Kang Steam Inhalation, stress, heart rate variability, steam inhalation
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บทน�ำ
	 ความเครียดและความวติกกงัวลเป็นภาวะความ
กดดันทีเ่กดิขึน้กบับคุคล และเกดิจากสภาวะแวดล้อม
ภายนอก ส่งผลให้เกิดการตอบสนองต่อความเครียด
ทางด้านจิตใจ เช่น คิดมาก สับสน ขาดสมาธิ และ 
ท�ำให้มคีวามสนใจลดลง เป็นต้น ส่งผลต่อด้านร่างกาย 
เช่น ท�ำให้ความถี่ของคลื่นสมองเพิ่มขึ้น ปวดศีรษะ 
กล้ามเน้ือตงึตวัมากกว่าปกติ อตัราการใช้ออกซเิจนเพิม่ขึน้ 
การหายใจถีข่ึน้ ความดนัโลหติสงูขึน้ และอตัราการเต้น
ของหวัใจสงูขึน้ เป็นต้น ซึง่การท�ำงานทัง้ทางด้านจิตใจ
และร่างกายไม่สามารถแยกออกจากกันได้เรียกว่า  
จิตสรีรวิทยา (psychophysiology) ความเครียด 
เป็นปัจจัยหน่ึงที่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
สรีรวิทยาท่ีเกี่ยวข้องกับสมดุลของ autonomic 
nervous system (ระบบประสาทอัตโนมัติ) 2 ระบบ 
คือ sympathetic nervous system และ 
parasympathetic nervous system ในภาวะปกติ 
sympathetic nervous system จะท�ำงานเมื่อเข้าสู่
ภาวะเคร่งเครยีดเป็นการเตรยีมความพร้อมของร่างกาย 
เมือ่รบัรู้ถงึภาวะอนัตรายท่ีเข้ามา sympathetic nervous 
system จะหลั่งสารสื่อประสาท epinephrine และ
สารสื่อประสาท norepinephrine ออกมากระตุ้น 
การท�ำงานของหวัใจให้เต้นเรว็และแรงข้ึนเมือ่ร่างกาย 
มีความเครียดหรือตื่นเต้น และเม่ือรับรู้ว่าอันตราย 
ผ่านพ้นไปแล้ว parasympathetic nervous system 
จะหลัง่สารสือ่ประสาท acetylcholine ออกมาเพื่อ 
ลดอัตราการเต้นของหัวใจลง1

	 ในปัจจุบันมีวิธีการประเมินการท�ำงานของ 
autonomic nervous system ด้วยการวัดค่าความ
แปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ (Heart rate 
variability: HRV) ซึ่งเป็นวิธีที่ง่ายและมีประสิทธิภาพ
ในการประเมินปัจจัยทางสรีรวิทยาที่มีผลต่อจังหวะ
การเต้นของหัวใจ2 HRV เป็นค่าที่บ่งบอกถึงสภาวะ 
การท�ำงานของ sympathetic nervous system และ 
parasympathetic nervous system ต่อช่วง 
ระยะเวลาระหว่างอัตราการเต้นของหวัใจในแต่ละครัง้ 

(R-R interval) การวิเคราะห์ HRV ในรูปแบบความถี่ 
(frequency domain) ใช้หลักการเปลี่ยนแปลงอัตรา
การเต้นของหัวใจท่ีแตกต่างกันในด้านความเร็วและ
ความถ่ีของ sympathetic nervous system และ 
parasympathetic nervous system โดย 
sympathetic nervous system มีกระบวนการ
ท�ำงานช้าท�ำให้ความถี่ที่วัดได้อยู ่ในช่วงความถี่ต�่ำ  
(low frequency: LF) 0.04 ถึง 0.15 เฮิรตซ์ 
parasympathetic nervous system มกีระบวนการ
ท�ำงานท่ีเร็วท�ำให้ความถ่ีท่ีวัดได้อยู่ในช่วงท่ีสูง (high 
frequency: HF) 0.15 ถึง 0.4 เฮิรตซ์ และค่าสัดส่วน
ความถ่ีต�่ำ/ความถ่ีสูง (LH/HF ratio) แสดงถึง 
ความสมดุลของ sympathetic nervous system 
และ parasympathetic nervous system หาก  
LH/HF ratio มีค่าต�่ำแสดงถึงภาวะการท�ำงานของ 
parasympathetic nervous system ที่มีมากกว่า 
sympathetic nervous system และหาก LH/HF 
ratio มค่ีาสงู แสดงถงึภาวะการท�ำงาน sympathetic 
nervous system ที่มีมากกว่า parasympathetic 
nervous system จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า 
ผูท้ีม่คีวามเครยีดสะสมเป็นประจ�ำจะท�ำให้การท�ำงาน
ของ sympathetic nervous system มีค่ามากกว่า 
parasympathetic nervous system ตลอดเวลา 
และน�ำไปสู่ปัจจัยท่ีก่อให้เกิดโรคในระบบหัวใจและ
หลอดเลือด เช่น กล้ามเนื้อหัวใจตาย หัวใจเต้น 
ผิดจังหวะ ความดันโลหิตสูง ไมเกรน และอาการ 
ปวดศีรษะจากความเครียด เป็นต้น3

	 ผู ้ที่มีอาการปวดศีรษะจากความเครียด 
(tension-type headache) จะมีอาการปวดบริเวณ
ขมับ หน้าผาก กลางศีรษะหรือท้ายทอยท้ัง 2 ข้าง  
อาจจะมีอาการในช่วงหลังต่ืนนอนตอนเช้า และอาจ 
มีอาการปวดศีรษะข้างเดียว ปวดตุบๆ ที่ขมับคล้าย
ไมเกรน ซึ่งอาจพบรว่มกนัได้4 ทางการแพทย์แผนไทย
ได้อธิบายสาเหตุของการเกิดโรคไมเกรนและอาการ
ปวดศีรษะจากความเครียดว่าเกิดจากความผิดปกติ
ของธาตุลมในร่างกาย เรียกว่า “โรคลมปะกัง หรือ 
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สันนิบาตลมปะกัง” เป็นลมชนิดหนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วย 
มีอาการปวดศีรษะมาก อาจจะปวดข้างเดียวหรือ  
2 ข้างก็ได้ บางต�ำรากล่าวไว้ว่ามักเป็นเวลาเช้า ผู้ป่วย
อาจมอีาการอ่ืนร่วมด้วย เช่น ตาพร่า วงิเวยีน อาเจียน5 

การรักษาโรคลมปะกังตามคัมภีร์ชวดาร มีต�ำรับยา 
ที่ใช้ในการรักษาโรคลมปะกังคือ ยาสุมลมปะกัง  
กล่าวไว้ว่า “ยานตัถ์ุลมปะกงั พระต�ำราหลวงเป็นยาสมุ 
เอาขงิสด 1 พลแูก่ 1 ผกัเส้ียนผ ี1 ก�ำยาน 1 อบเชย 1 
สุมแก้ปวดศีรษะ”6 การบริหารยาด้วยการสุมทาง 
การแพทย์แผนไทย เป็นหลักการใช้น�้ำร้อนในการ 
กระตุ้นให้น�้ำมันหอมระเหยที่อยู่ในสมุนไพรระเหย 
ออกมา และอาศัยไอร้อนชื้นที่ได ้จากไอน�้ำร ้อน  
เป็นตัวพาน�้ำมันหอมระเหยจากสมุนไพรเข้าสู่ระบบ
ทางเดนิหายใจผ่านทางเย่ือบโุพรงจมกูสูป่ระสาทรบักลิน่
และเข้าสูส่มอง หรือซมึผ่านถงุลมปอด สูห่ลอดเลอืดฝอย
และเข้าสู่ระบบเลอืดไหลเวยีน ซึง่เป็นวธิกีารบรหิารยา
ท่ีออกฤทธิไ์ด้เรว็กว่าการบรหิารยาทางการแพทย์แผนไทย
ในการรักษาโรคลมปะกังด้วยวิธีการอื่น7 
	 จากการทบทวนวรรณกรรมเบ้ืองต้นพบว่า 
ขงิ มฤีทธิต้์านการอาเจียนในสตัว์ทดลอง8 และหลงัจาก
รบัประทานขงิปริมาณ 100 mg/Kg เป็นเวลา 2 ชัว่โมง 
สามารถลดความดันโลหิต รวมทั้งสามารถลดอัตรา 
การเต้นของหวัใจ (heart rate: HR)9 พล ูมฤีทธิใ์นการ
ลด HR และค่าเฉลี่ยความดันโลหิต (mean arterial 
pressure) ในหนูแรท10 ผักเสี้ยนผี รสร้อนขม เมล็ด 
และรากมีสรรพคุณขับน�้ำเหลืองเสีย แก้เลือดออก 
ตามไรฟัน กระตุ้นหัวใจ แก้ลมอัมพฤกษ์ ก�ำยาน  
รสหอมสุขุม บ�ำรุงดวงจิต แก้อ่อนเพลีย บ�ำรุงธาตุ  
ใช้ปรุงยานัตถุ์ แก้ปวดศีรษะ ใช้เป็นยากล่อมประสาท 
ช่วยให้ผ่อนคลาย บรรเทาความเครยีด ความวติกกงัวล 
และความกงัวลใจ ทางการแพทย์แผนจนีใช้ในการรกัษา
อาการปวดท้อง ปวดศีรษะ และแก้คลื่นไส้อาเจียน11 
	 การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 
ผลของต�ำรับยาสุมลมปะกังต่อความแปรปรวนของ
อตัราการเต้นของหวัใจ ในผูท้ีม่ภีาวะความเครียดอยูใ่น
ระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง ที่ได้รับการประเมิน

จากแบบประเมินระดับความเค รียดสวนปรุ ง 
(Suanprung stress test-20: SPST-20)12 จ�ำนวน  
60 คน เพื่อเป็นแนวทางการลดภาวะความเครียด 
ซ่ึงเป็นสาเหตุหลักท่ีน�ำไปสู ่อาการปวดศีรษะจาก
ความเครียดด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย และเป็น
แนวทางในการเลือกใช้ต�ำรับยาการแพทย์แผนไทย 
ในการดูแลสุขภาพต่อไป

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาผลของต�ำรบัยาสมุลมปะกังต่อผูท่ี้มี

ภาวะความเครียดในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง
ต่อความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ 

วิธีการศึกษา
การวิจัยในครั้งนี้แบ่งอาสาสมัครออกเป็น  

2 กลุ่ม จ�ำนวนกลุ่มละ 30 คน ประกอบด้วยกลุ่มที่ 1 
คือ กลุ่มควบคุม และกลุ่มที่ 2 คือกลุ่มที่ได้รับต�ำรับยา
สมุลมปะกงั โดยการแบ่งกลุม่เป็นการสุม่กลุม่ตวัอย่าง
แบบช้ันภมู ิ(stratified random sampling) จากผูท่ี้มี 
อายุอยู่ในช่วง 20-25 ปี มีภาวะความเครียดในระดับ
ปานกลางถึงระดับรุนแรงที่ได้รับการประเมินจาก 
แบบประเมิน SPST-20 ไม่มีโรคประจ�ำตัว และ 
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า 

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษาในครั้งนี้อ้างอิงขนาดตัวอย่างจาก
สูตรการค�ำนวนที่อิงการกระจายตัวของข้อมูลแบบ 
noncentral t-distribution โดยก�ำหนดค่าระดับ
ความแตกต่างระหว่างกลุม่ (standardized difference) 
อยู่ในระดับน้อย (0.1<δ<0.3) และค่าอ�ำนาจจ�ำแนก 
(power) ที่ 90% ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่กลุ่มละ 
30 คน13,14 

ข้อพิจารณาจริยธรรม
การศึกษานี้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรม

จากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย ์ 
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มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี เลขที่ HE621007 
ลงวันที่ 3 มีนาคม 2563

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา 
(inclusion criteria)

มีอายุอยู ่ในช่วง 20-25 ปี ไม่จ�ำกัดเพศ  
มีความเครียดอยู่ในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง 
จากการประเมินด้วย SPST-20 และยินดีเข้าร่วม
โครงการ ไม่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการรับกลิ่น ไม่มี
ประวตักิารแพ้กล่ินหรือแพ้สมนุไพร ไม่มีโรคประจ�ำตัว 
ไม่ได้รับประทานยาที่ส่งผลกระทบต่อระบบประสาท
ส่วนกลาง หรือระบบประสาทอัตโนมัติ หรือระบบ
หัวใจและหลอดเลือด ค่าความดันโลหิตค่าบนไม่เกิน
กว่า 140 mmHg และความดันโลหติค่าล่างไม่เกนิกว่า 
90 mmHg

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจาก
การศึกษา (exclusion criteria)
	 อาสาสมัครแสดงความประสงค์ขอถอนตัว
ออกจากการวิจัย มีปัญหาในการสูดดมกลิ่นระหว่าง
การทดลอง มอีาการคดัจมกู หรือติดเช้ือทางเดินหายใจ 
หรืออักเสบของโพรงจมูก มีค่าความดันโลหิตค่าบน
มากกว่า 140 mmHg และความดันโลหิตค่าล่าง
มากกว่า 90 mmHg

	 การกระตุ ้นให้เกิดความเครียดโดยใช้
คณิตศาสตร์ทางจิต (mental arithmetic task: 
MAT)15

อาสาสมัครจะได้กับการกระตุ้นความเครียด
โดยการใช้ MAT ด้วยโปรแกรม Kraepelin Test 
(version NES-Studio 1.5.7) โดยให้อาสาสมัคร
ท�ำการบวกเลขที่แสดงในโปรแกรมและเลือกตอบ
เฉพาะตวัเลขในหลกัหน่วยไปเรือ่ยๆ เป็นเวลา 30 นาที 

การเตรียมวัสดุและวิธีการสุมต�ำรับยาลม
ประกัง

1. จัดเตรียมห้องส�ำหรับการสุมยา ขนาด
กว้าง 3 เมตร ยาว 3 เมตร และควบคมุอณุหภูมห้ิองท่ี 
24-26 องศาเซลเซียส 

2. วางหม้อสุมยาบนโต๊ะที่มีความสูง 75 
เซนติเมตร และห่างตัวอาสาสมัคร 30 เซนติเมตร 

3. เติมน�้ำกลั่นปริมาณ 500 มิลลิลิตร ลงใน
หม้อสุมยา และต้มท่ีอุณหภูมิ 100 องศาเซลเซียส  
เป็นเวลา 10 นาที 

4. น�ำใส่สมุนไพรในต�ำรับยาสุมลมปะกัง 
ประกอบด้วย ขิงสด (Zingiber officinale Roscoe) 
5 กรัม พลูสด (Piper betle L.) 5 กรัม ผักเสี้ยนผีแห้ง 
(Cleome viscosa L.) 5 กรัม ก�ำยาน (Styrax 
tonkinensis Craib ex Hartwich) 4 กรัม และอบเชย 
(Cinnamomum iners Reinw. Ex Blume) 5 กรัม 
ลงในหม้อสุมยา และให้อาสาสมัครสูดดมด้วยวิธีการ
หายใจแบบปกติ

การเตรียมอาสาสมัครก่อนการทดลอง 
อาสาสมัครท่ียินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

จะได้รับการนัดมาท่ีห้องวิจัยทางคลินิกคณะแพทย์
แผนไทยและแพทย์ทางเลือก มหาวิทยาลัยราชภัฏ
อุบลราชธานี คณะผู้วิจัยช้ีแจงรายละเอียดเกี่ยวกับ
โครงการวิจัย บันทึกข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร 
ประเมนิภาวะความเครยีด จากนัน้อาสาสมคัรจะได้รับ
การทดสอบการแพ้สมุนไพรเบื้องต้นโดยการสุมยา 
เป็นเวลา 30 นาที และประเมินอาการแพ้เบ้ืองต้น 
ได้แก่ ปวดศีรษะ วิงเวียน หน้ามืด หายใจล�ำบาก คัน 
การเปลี่ยนแปลงของสีผิว และการเกิดผื่น หากไม่มี
อาการดังกล่าวอาสาสมัครจะได้รับการนัดหมายเพื่อ
เข้ารบัการสมุยาครัง้ต่อไป โดยเว้นระยะเวลาอย่างน้อย 
7 วัน และแนะน�ำวิธีการเตรียมตัวก่อนการทดลองคือ 
พกัผ่อนให้เพยีงพอก่อนการทดลองอย่างน้อย 6 ชัว่โมง 
รบัประทานอาหารให้เรยีบร้อยก่อนการทดลองอย่างน้อย 
1 ชั่วโมง ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ 
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เครือ่งดืม่ชกู�ำลงัก่อนท�ำการทดลองอย่างน้อย 3 ชัว่โมง 
ไม่ด่ืมเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ก่อน
ท�ำการทดลองอย่างน้อย 6 ชั่วโมง ไม่ใช้ผลิตภัณฑ์ที่มี
ส่วนประกอบของน�้ำหอมในวันที่ท�ำการทดลอง เช่น 
น�้ำหอม โลชั่น ครีม และสเปรย์ฉีดผม เป็นต้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 1. แบบประเมินระดบัความเครียดสวนปรงุ 
(SPST-20)12 เป็นการประเมินเกี่ยวกับเหตุการณ ์
ทีผ่่านมาในระยะเวลา 6 เดือน ทีเ่กิดขึน้กบัอาสาสมคัร
และอาสาสมัครมีความรู้สึกอย่างไรกับเหตุการณ์นั้น 
จ�ำนวน 20 ข้อ รวม 100 คะแนน โดยคะแนนรวมทีไ่ด้
จะถูกน�ำมาใช้เป็นเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษาเม่ือมีคะแนนรวมดังนี้ คะแนนรวมมีค่า 
อยู่ระหว่าง 24-41 หมายถึง มีความเครียดในระดับ 
ปานกลาง คะแนนรวมมค่ีาอยูร่ะหว่าง 42-61 หมายถงึ
มคีวามเครยีดในระดบัสงู และคะแนนรวมมค่ีามากกว่า 
62 ขึ้นไป หมายถึง มีความเครียดอยู่ในระดับรุนแรง

2. การวดัความดนัโลหติ (blood pressure) 
โดยใช้เครือ่ง automatic blood pressure monitor 
รุ่น Omron HEM-7121 (Omron Healthcare Co. 
Ltd., Japan) ในการบันทึกค่าความดันโลหิตขณะ
หัวใจบีบตัว (systolic blood pressure: SBP) และ
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood 
pressure: DBP) 

3. การวัดการท�ำงานของระบบประสาท
อัตโนมัติและสภาวะความเครียด โดยการตรวจวัด
ความแปรปรวนของอตัราการเต้นของหวัใจด้วยเครือ่ง 
autonomic nervous system function assessment 
รุน่ SA-3000P (Medicore Inc., Korea) ในการบนัทกึ
ค่า LF, HF และ LF/HF ratio

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
1. ก่อนท�ำการทดลองอาสาสมัครจะได้รับ

การตรวจวดัความดันโลหติ และการซักประวัติ (อาการ
ผิดปกติเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ ประวัติการดื่ม

เคร่ืองดืม่ทีม่คีาเฟอนีเป็นส่วนประกอบ ประวตักิารดืม่
เครือ่งดืม่ทีส่่วนผสมของแอลกอฮอล์ การใช้ผลิตภัณฑ์
ที่มีส่วนผสมของน�้ำหอม) 

2. อาสาสมัครจะได้รับการนั่งพัก 10 นาที 
จากนั้นจะได้รับการตรวจวัดความดันโลหิตและวัด
ความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจก่อนการ
ทดลอง (T1) 

3. หลงัจากนัน้อาสาสมคัรจะได้รบัการสมุยา 
โดยให้อาสาสมคัรนัง่บนเก้าอีท้ีม่พีนกัพิง อยู่ในท่าทีส่บาย 
และสูดลมหายใจตามปกติ กลุ่มที่ 1 (กลุ่มควบคุม) 
อาสาสมัครจะได้รับการสุมด้วยน�้ำกลั่นร่วมกับการ 
กระตุ้นความเครียดด้วยโปรแกรม Kraepelin Test 
เป็นเวลา 30 นาที กลุ่มที่ 2 (กลุ่มที่ได้รับการสุมยา) 
อาสาสมคัรจะได้รบัการสุมยาต�ำรบัยาลมปะกงั ร่วมกบั
การกระตุ้นความเครียดด้วยโปรแกรม Kraepelin 
Test เป็นเวลา 30 นาที 

4. หลังจากอาสาสมัครได้รับการสุมยา 
ร่วมกับการกระตุ้นความเครียดด้วยด้วยโปรแกรม 
Kraepelin Test เป็นเวลา 30 นาทีแล้ว อาสาสมัคร
จะได้รับการตรวจวัดความดันโลหิต และการวัดความ
แปรปรวนของอตัราการเต้นของหวัใจหลงัการทดลอง
ทันที (T2) 

5. อาสาสมัครจะได้รบัการนัง่พกัอกี 10 นาที 
จากนัน้จะได้รบัการตรวจวดัความดนัโลหติ และการวดั
ความแปรปรวนของอตัราการเต้นของหวัใจ (T3) อกีครัง้

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
1. สถิติพรรณนาได ้ถูกน�ำมาใช ้ในการ

วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 
อายุ โดยน�ำเสนอในรูปแบบของร้อยละ

2. สถิติเชิงอนุมานจะถูกน�ำมาวิเคราะห์ด้วย
โปรแกรม IBM SPSS Statistics Base Version 20 
ได้แก่ ค่า SBP, DBP, LF, HF และ LF/HF ratio  
โดยน�ำเสนอในรูปแบบของ mean±SD และท�ำการ
เปรียบเทียบโดยใช้สถิติ paired sample t-test 
เปรยีบเทยีบค่าความแปรปรวนของอตัราการเต้นของ
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หวัใจภายในกลุ่ม และ independent t-test เปรยีบเทยีบ
ค่าความแปรปรวนของอตัราการเต้นของหวัใจระหว่าง
กลุม่ทีไ่ด้รับยาสุมลมปะกงักบักลุม่ควบคมุ โดยก�ำหนด
ระดบันยัส�ำคญัทางสถติิ (α) น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 0.05

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

ข้อมูลพื้นฐาน เพศ จ�ำนวน  (ร้อยละ) อายุ จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม (n=30) เพศหญิง
เพศชาย

26 คน 
4 คน

(86.67) 
(13.33)

อายุ 20 ปี 
อายุ 21 ปี 
อายุ 22 ปี

3 คน 
13 คน 
14 คน

(10.00)
(43.33)
(46.67)

กลุ่มที่ได้รับการสุมยา (n=30) เพศหญิง
เพศชาย

26 คน 
4 คน

(86.67) 
(13.33)

อายุ 20 ปี
อายุ 21 ปี
อายุ 22 ปี
อายุ 23 ปี

6 คน
14 คน
9 คน
1 คน

(20.00)
(46.67)
(30.00)
(3.33)

 อาสาสมัครทั้งหมด (n=60) เพศหญิง
เพศชาย

52 คน 
8 คน

(86.67) 
(13.33)

อายุ 20 ปี
อายุ 21 ปี
อายุ 22 ปี
อายุ 23 ปี

9 คน
27 คน
23 คน
1 คน

(15.00)
(45.00)
(38.33)
(1.67)

2. ผลของต�ำรับยาสุมลมปะกังต่อการ
เปล่ียนแปลงของค่าความดันโลหิตและค่าความ
แปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ

จากการศึกษาผลของต�ำรับยาสุมลมปะกัง 
ต่อการเปลี่ยนแปลงของค่าความดันโลหิตพบว่า  
ต�ำรับยาสุมลมปะกังไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
(p-value > 0.05) ทั้งในค่า SBP และค่า DBP  
เมื่อเปรียบเทียบกันภายในกลุ่ม และระหว่างกลุ่ม
ควบคุมกับกลุ่มที่ได้รับการสุมยา และผลของต�ำรับยา
สุมลมปะกังต่อค่าความแปรปรวนของอัตราการเต้น
ของหัวใจ จากการประเมนิด้วยค่า HF, LF และ LF/HF 
ratio มีการเปลี่ยนแปลงดังนี้

ผลต�ำรับยาสุมลมปะกังต่อค่า LF พบว่า 
ก่อนการสุมยามีค่า LF เท่ากับ 6.38±0.80 หลังจาก
ได้รบัการสมุยามค่ีา LF ลดลงอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ 
(5.95±0.89, p-value < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับ
ก่อนได้รับการสุมยา นอกจากนี้ ยังพบว่าหลังจาก 
ได้รบัการสมุยามค่ีา LF ลดลงอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่ม
ควบคุมกับกลุ่มที่ได้รับการสุมยา

ผลของต�ำรับยาสุมลมปะกังต่อค่า LF/HF 
ratio พบว่า ก่อนการสุมยามีค่า LF/HF ratio เท่ากับ 
2.77±2.08 หลงัจากได้รบัการสมุยา มค่ีา LF/HF ratio 
ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(1.77±1.55, p-value < 
0.05) และหลังจากได้รับการสุมยา 10 นาที มีค่า  
LF/HF ratio ลดลงอย ่างมี นัยส�ำคัญทางสถิติ 
(2.06±1.68, p-value < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับ
ก่อนได้รบัการสมุยา นอกจากน้ี ยงัพบว่าหลงัจากได้รบั
การสมุยามค่ีา LF/HF ratio ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติ (p-value < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกันระหว่าง
กลุม่ควบคมุกบักลุม่ท่ีได้รับการสมุยา แต่อย่างไรก็ตาม 
ไม่พบความแตกต่างทางสถิติของค่า HF (p-value > 
0.05) เมื่อเปรียบเทียบกันภายในกลุ่มและระหว่าง 
กลุ่มควบคุมกับกลุ่มท่ีได้รับการสุมยา ดังแสดงใน
ตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของค่าความดันโลหิต (blood pressure) คือ systolic blood 
pressure (SBP) และ diastolic blood pressure (DBP) และค่าความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ 
(frequency domain analysis) คือ low frequency (LF), high frequency (HF) และ low frequency/ 
high frequency ratio (LF/HF ratio) ก่อนได้รับการสมุยา (T1) หลังได้รบัการสมุยา (T2) และหลงัได้รบัการสมุยา 
10 นาที (T3) 

ผลลัพธ์ กลุ่ม

ก่อนการสุมยาลมปะกัง 
(T1)

หลังสุมยาลมปะกัง 
(T2)

หลังสุมยาลมปะกัง
10 นาที (T3) 

mean±SD mean±SD mean±SD

ความดันโลหิต

SBP กลุ่มควบคุม (n=30) 99.10±8.55 98.53±12.53 98.33±10.42

(mmHg) กลุ่มที่ได้รับการสุมยา (n=30) 99.76±8.97 98.80±11.57 98.10±8.54

DBP กลุ่มควบคุม (n=30) 64.83±7.11 65.20±11.13 65.80±9.50

(mmHg) กลุ่มที่ได้รับการสุมยา (n=30) 66.00±6.91 64.60±7.76 66.90±9.82

ความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ

LF กลุ่มควบคุม (n=30) 6.52±0.64 6.79±0.72 6.65±0.93

(ms2) กลุ่มที่ได้รับการสุมยา (n=30) 6.38±0.80 5.95±0.89*, ** 6.23±0.73

HF กลุ่มควบคุม (n=30) 5.98±0.77 6.03±0.67 5.93±0.77

(ms2) กลุ่มที่ได้รับการสุมยา (n=30) 5.63±0.95 5.69±1.07 5.79±0.82

LF/HF ratio กลุ่มควบคุม (n=30) 2.15±1.38 2.69±1.51 2.49±1.85

กลุ่มที่ได้รับการสุมยา (n=30) 2.77±2.08 1.77±1.55*, ** 2.06±1.68*

หมายเหต ุ* คอื p-value < 0.05 เมือ่เปรียบเทยีบกันภายในกลุ่มกบัก่อนการสมุยาลมปะกงั และ ** คอื p-value < 0.05 เมือ่เปรียบเทยีบ
กันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มที่ได้รับการสุมยาลมปะกัง

อภิปรายผล
	 ความเครียดเป็นสาเหตุส�ำคัญอย่างหน่ึง 
ที่น�ำไปสู ่อาการปวดศีรษะแบบ tension-type 
headache ซึ่งประมาณร้อยละ 80 - 90 ของผู้ที่มี
อาการปวดศรีษะ มสีาเหตมุาจากความเครยีด และมกั
เริม่อาการครัง้แรกในช่วงวยัรุน่4 ความเครยีดเป็นภาวะ
ทางจิตใจ ที่ส่งผลต่อการท�ำงานของ autonomic 
nervous system ท�ำให้ sympathetic nervous 
system ท�ำงานเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้เกิดการหลั่งสาร
สื่อประสาท norepinephrine ไปจับกับตัวรับสาร 
สื่อประสาท β1 adrenergic receptor บริเวณเซลล์
ที่ก�ำเนิดกระแสไฟฟ้าของหัวใจ ท�ำให้เกิด diastolic 
depolarization เร็วขึ้น และกระตุ้นการเปิดของช่อง 

Ca2+ channel เกิดช่วงการเปลี่ยนแปลงศักย์ไฟฟ้า
อย่างรวดเรว็ ท�ำให้ค่าความแปรปรวนของอตัราการเต้น
ของหัวใจ และสัดส่วนความถี่ LF/HF ratio ระหว่าง 
R-R interval มีค่าสูงข้ึน ส่งผลให้อัตราการเต้นของ
หัวใจเพิ่มขึ้น16 
	 ผลของต�ำรบัยาสมุลมปะกังต่อความแปรปรวน
ของอัตราการเต้นของหัวใจในผู้ที่มีภาวะความเครียด
อยู่ในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง ที่ได้รับการ
ประเมินจากแบบประเมิน SPST-20 เมื่อวิเคราะห์ค่า 
HRV ในรูปแบบความถี่พบว่า ต�ำรับยาสุมลมปะกัง 
มีผลต่อการลดลงของค่า LF และ LF/HF ratio แสดง
ให้เหน็ว่ายาสมุลมปะกงัมผีลในการลดการท�ำงานของ 
sympathetic nervous system ดังจะเห็นได้จากค่า 
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LF ที่ลดลง สอดคล้องกับผลของต�ำรับยาสุมลมปะกัง
ต่อค่าสดัส่วนความถี ่LH/HF ratio ทีล่ดลง สมัพนัธ์กับ
ภาวะการท�ำงานของ parasympathetic nervous 
system ที่มีมากกว่า sympathetic nervous 
system17 โดย parasympathetic nervous system 
จะหลั่งสารสื่อประสาท acetylcholine จับกับตัวรับ 
muscarinic receptor บรเิวณเซลล์ทีก่�ำเนดิกระแสไฟฟ้า
ของหวัใจ ปรบัให้ความแรงของการเต้นของหัวใจลดลง 
และลดช่วงเวลาของกลไกการเกิด action potential 
ท�ำให้การเปลี่ยนแปลงศักย์ไฟฟ้าช้าลง และอัตรา 
การเต้นของหัวใจลดลงต่อไป18 
	 ต�ำรับยาสุมลมปะกัง มีส่วนประกอบของ ขิง 
พล ูก�ำยาน และอบเชย ซึง่มลีกัษณะกลิน่เฉพาะ มสีาร
ในกลุ ่มน�้ำมันหอมระเหยซึ่งเป็นสารที่มีขนาดเล็ก 
เป็นองค์ประกอบ น�ำ้มนัหอมระเหยเมือ่ได้รับการสดูดม
เข้าไปจะผ่านเซลล์ประสาทรับกลิ่นใน olfactory 
nerve ผ่าน blood-brain barrier เข้าสูร่ะบบประสาท
ส่วนกลาง และแปลงสัญญาณเป็นสื่อเคมีไฟฟ้าหรือ
สารส่ือประสาท ส่งไปยังสมองส่วน limbic ซึ่งเป็น
สมองที่เกี่ยวข้องกับจิตสรีรวิทยาในด้านอารมณ์และ
ความรูส้กึ โดยไปจบักบัตวัรบัหรอืท�ำปฏกิริยิากับเอนไซม์
ที่เกี่ยวข้องกับระบบประสาท19 และน�้ำมันหอมระเหย
ยังสามารถผ่านเข้าสู่กระแสเลือดทางเยื่อบุจมูกหรือ
เยือ่บปุอดได้ท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงต่อระบบหายใจ 
หัวใจและหลอดเลือดได้20 จากการศึกษาก่อนหน้านี้
พบว่า benzoin น�ำ้มนัหอมระเหยจากก�ำยาน สามารถ
ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งก่อนและ
หลังผ่าตัดได้21 cinnamaldehyde เป็นสารในกลุ่ม
น�้ำมันหอมระเหยหลักในอบเชย มีฤทธิ์ในการยับยั้ง 
endogenous ทีเ่กีย่วข้องกับการหดตัวของหลอดเลือด22 
สารส�ำคัญในน�้ำมันหอมระเหยจากขิงสามารถลด
ความเครียดและลดอัตราการเต้นของหวัใจในผูท้ีไ่ด้รบั
การกระตุ้นความเครียดด้วยวิธี MAT23 รวมทั้งมีฤทธิ์
ในการขยายหลอดลมผ่านการยับยั้งการจับของสาร 
สื่อประสาทกับ β adrenergic receptor24 ซึ่ง 
การยับยั้งการท�ำงานของ β adrenergic receptor  

มีผลท�ำให้การท�ำงานของ sympathetic nervous 
system ลดลง น�้ำมันหอมระเหยที่ ได ้จากพลู  
มี ฤทธิ์ ใ นการยั บยั้ ง ก า รท� ำ ง านของ เอน ไซม ์ 
acetylcholinesterase ท�ำให้สารสื่อประสาท 
acetylcholine มีมากขึ้น25 ส่งผลในการเพ่ิมการ
ท�ำงานของ parasympathetic nervous system 
ท�ำให้อัตราการเต้นของหัวใจลดลง26 จากข้อมูล 
สารส�ำคัญและฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของสมุนไพรที่เป็น
ส่วนประกอบในต�ำรับยาสุมลมปะกังแสดงให้เห็นว่า
สมนุไพรในต�ำรบัยาสมุลมปะกงัมีผลในการลดการท�ำงาน
ของ sympathetic nervous system และเพิ่ม 
การท�ำงานของ parasympathetic nervous  
system มีความสอดคล้องกับผลการเปลี่ยนแปลง 
ของ sympathetic nervous system และ 
parasympathetic nervous system ที่ได้จากการ
ประเมนิจากความแปรปรวนของอตัราการเต้นของหวัใจ
ในการศกึษาครัง้นีจ้ดัเป็นข้อมลูทางวิทยาศาสตร์เบือ้งต้น
ท่ียืนยันประสิทธิผลของต�ำรับยาสุมลมปะกังต่อผู้ท่ีมี
ภาวะความเครียด เป็นข้อมูลสนับสนุนการใช้ต�ำรับ 
ยาสุมลมปะกังท่ีเป็นศาสตร์การแพทย์แผนไทย ซึ่ง 
เคยมีการใช้ในการรักษามาก่อน รวมท้ังเป็นแนวทาง 
ทางเลอืกให้ผูท้ีม่ภีาวะความเครยีดสามารถใช้ในการดแูล 
การป้องกัน และรักษาโรคท่ีเกิดข้ึนจากความเครียด 
ต่อไปได้ 

สรุปผล
จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ต�ำรบัยาสมุลมปะกัง

มผีลต่อการเปลีย่นแปลงความแปรปรวนของอตัราการเต้น
ของหวัใจ ท�ำให้ค่า LF ซึง่เป็นค่าทีแ่สดงผลการท�ำงาน
ของ sympathetic nervous system ลดลง ส่งผลให้
ค่าสัดส่วนความถี่ LH/HF ratio ลดลงตามล�ำดับ  
แสดงให้เห็นว่าต�ำรับยาสุมลมปะกังมีผลในการลด
การกระตุ้นการท�ำงานของ sympathetic nervous 
system ซึ่งเป็น autonomic nervous system  
ท่ีท�ำให้เกิดการกระตุ้นการท�ำงานของหวัใจให้เต้นเรว็ข้ึน
เมื่อร่างกายมีความเครียดหรือวิตกกังวล 
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ข้อเสนอแนะ
การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดคือ การน�ำเสนอ

ข้อมูล HRV ผู้วิจัยน�ำเสนอเพียงข้อมูลเฉพาะด้าน
ความถี่ (frequency domain) เพียงด้านเดียว ดังนั้น
การศึกษาในอนาคตควรน�ำเสนอข้อมูลให้ครอบคลุม
ไปถึงตัวแปรเก่ียวกับเวลา (time domain) และ 
ตัวแปรอื่นๆ ร่วมด้วย และการศึกษาครั้งนี้เป็นการ
ศึกษาผลเบื้องต้นจึงมีข้อจ�ำกัดคือ จ�ำนวนอาสาสมัคร
ค่อนข้างน้อย ดังนั้น การศึกษาในอนาคตควรมีการ
ศึกษาในอาสาสมัครขนาดใหญ่ขึ้น ความหลากหลาย
ทางด้านเพศ อาชพี การศกึษา การศกึษากลุม่สารส�ำคญั
และกลไกการออกฤทธ์ิของยาในต�ำรับยาสุมลมปะกัง 
การศึกษาในอาสาสมัครกลุ ่มที่มีอาการปวดศีรษะ 
จากความเครียด และกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคไมเกรน 
ต่อไปเพิ่มเติม
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Original Articleบทความวิจัย

การศึกษารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังในชุมชน
โดยใช้กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลัง
ส่วนล่างเรื้อรังในชุมชน โดยการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในการ
ศึกษาครัง้น้ี ประกอบด้วย ผูป่้วยและญาต ิ20 คน ทมีสขุภาพ 15 คน และภาคเีครอืข่ายชมุชน 15 คน เกบ็รวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน จากนั้น 
ผู้วิจัยร่างรูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง และน�ำเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญด้วย 
วิธีการการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษา พบว่า ในระดับจุลภาค 
เป็นระดับปัจเจกบุคคลประกอบด้วยผู้ป่วยและญาติ ทีมสุขภาพ และภาคีเครือข่ายชุมชน ทั้ง 3 ภาคส่วนควรมี
บทบาทดังนี้ 1) สร้างแรงจูงใจและแรงขับเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง โดย
การให้ผู้ป่วยและญาติได้รับความรู้ ข้อมูลข่าวสารในการฟื้นฟูสมรรถภาพตนเอง 2) การเตรียมความพร้อม 
และทักษะ จนเกิดความตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3) ลดความรู้สึกเป็นปมด้อยของผู้ป่วย และ  
4) บรูณาการร่วมมอืกนัในการดแูลผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั ในระดับกลาง ซึง่เป็นระดบัหน่วยของ
ครอบครัว องค์กรสขุภาพ และภาคเีครอืข่ายชมุชน ควรมบีทบาทดงันี ้1) ส่งเสรมิศกัยภาพของเครอืข่ายในชมุชน 
2) ส่งเสริมระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องโดยชุมชน 3) สนับสนุนและสร้างแรงจูงใจผ่านภาวะผู้น�ำ 4) ระดม
และประสานแหล่งทรพัยากรในชมุชน 5) พฒันาระบบการให้บรกิารและการเตรยีมความพร้อมในการดูแลผูป่้วย 
และ 6) สนับสนุนด้านการป้องกันและการจัดการตนเองของผู้ป่วยและญาติที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง  
ในระดบัมหภาค ซึง่เป็นระดับนโยบายขององค์กรและชมุชน ควรมบีทบาทดงันี ้1) มีการสร้างข้อตกลงหรอืธรรมนญู
ชุมชน 2) มีการก�ำหนดนโยบายและแผนงานร่วมกัน 3) ส่งเสริมและสนับสนุนการด�ำเนินงาน 4) การจัดสรร 
งบประมาณด้านการฟ้ืนฟผูู้ป่วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั 5) การพฒันาบคุลากรให้มคีวามเชีย่วชาญ และ 
6) จดัหาเคร่ืองมอือุปกรณ์ทางการแพทย์ให้เพยีงพอตามความต้องการของผูป่้วยท่ีมอีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั 
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Rehabilitation model for patients with chronic lower back pain in the community 
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Abstract
	 The purpose of this descriptive research is to study the guidelines for the development 
of a rehabilitation model for patients with chronic lower back pain (P-CLBP) in the community 
and applying innovative care for a chronic conditions framework. The key information consisted 
of 20 patients and their relatives, 15 health care teams, and 15 community partners. This 
qualitative research collected data through in-depth interviews and a discussion group of village 
health volunteers. The researchers then drafted a rehabilitation model for P-CLBP and presented 
it to experts through the group discussion method. Then, the data were analyzed using content 
analysis methods. The results of the study were as follows: at the micro level, it concerns 
individuals, patients, relatives, health care teams and community networks. All three sectors 
should play the following roles: 1) to create the motivation and drive for rehabilitation of P-CLBP; 
2) to prepare and train patients and relatives in terms of skills and gaining knowledge and 
information on self-rehabilitation; 3) to reduce the feelings of inferiority among patients; and 
to 4) to integrate cooperation in caring for P-CLBP at the meso-level or the level of the family 
unit, health organizations and community partners. These roles should be as follows: 1) to 
promote network capacity in the community; 2) to promote a continuous patient care system 
in the community; 3) to support and motivate through leadership; 4) to mobilize and coordinate 
resources in the community; 5) to develop a service system and to prepare for patient care; 
and 6) to support prevention and self-management among patients with CLBP and their relatives. 
At the macro or policy level of the organization and community, their roles should be as follows: 
1) to establish community agreements or constitutions; 2) to formulate joint policies and plans; 
3) to promote and support operations; 4) to allocate budgets for the rehabilitation of P-CLBP; 
and 5) to develop the expertise of the personnel; and 6) to provide adequate medical equipment 
to meet the needs of P-CLBP.
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บทน�ำ
	 อาการปวดหลงั เป็นกลุม่อาการทีส่ร้างความ
ไม่สุขสบายและความยากล�ำบากในการด�ำเนินชีวิต
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ในหนึ่งช่วงชีวิตของ
ประชากรจะมีอาการปวดหลังมากถึง ร้อยละ 841 
นอกจากน้ี ยังมีรายงานการศึกษาภาวะโรคและการ
บาดเจ็บทั่วโลกขององค์การอนามัยโลกพบว่า อาการ
ปวดหลงัเป็นปัญหาสุขภาพจากการท�ำงานทีมี่สดัส่วน
สูงที่สุด คือ ร้อยละ 37 ของภาวะโรคและการบาดเจ็บ
รวมทัง้หมด2 ส�ำหรบัประเทศไทย พบว่าอาการปวดหลงั
ส่วนล่างมคีวามชกุสงู ซึง่อยูร่ะหว่างร้อยละ 22.3-83.1 
จากประชากรที่ประกอบอาชีพที่หลากหลาย3-6 และ
จากการศึกษาภาวะโรคปวดหลังในผู้ประกอบอาชีพ 
พบว่ามผีูป่้วยโรคปวดหลงัทกุชนดิ (ICD10 M40-M54.9) 
เป็น 52 รายต่อผู้ประกอบอาชีพ 1,000 ราย หากแบ่ง
ตามต�ำแหน่งพยาธสิภาพของกระดูกสันหลงัพบอาการ
ปวดหลงัส่วนล่าง (ICD10 M54.5) มากทีส่ดุ คือ ร้อยละ 
33.29 ของผู้ป่วยโรคปวดหลังทุกชนิด7 และจากการ
ศึกษาของ Qaseem และคณะ ในปี 2017 พบว่า
ประมาณ 1 ใน 4 ของผูป่้วยจะพฒันาไปสูอ่าการปวดหลัง
ส่วนล่างเรื้อรังนั้นคืออาการปวดอยู่นานกว่า 3 เดือน8 
	 การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง
เร้ือรังน้ันสามารถช่วยให้ผู ้ป่วยไม่ทุกข์ทรมานจาก
อาการปวดได้ด้วยการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ โดยการส่งเสรมิ
ให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย เพือ่เพิม่ความ
แข็งแรง ความยดืหยุน่และความทนทานของกล้ามเน้ือหลงั 
และมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองในการท�ำงานและการ
ด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั นอกจากนี ้จากการศกึษาอปุสรรค
ทีท่�ำให้ผูป่้วยไม่สามารถปฏบิติัตนในการดูแลตนเองได้
อย่างมปีระสทิธภิาพ มผีลมาจากสภาพแวดล้อมในการ
ท�ำงานที่ไม่เหมาะสมและการมีพฤติกรรมในการดูแล
ตนเองทีไ่ม่ถกูต้อง9,10 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพของผูป่้วยทีม่ี
อาการปวดหลังส่วนล่างเรือ้รงัในชมุชนจงึเป็นเรือ่งทีม่ี
ความท้าทายในการดูแลทางด้านสาธารณสุข
	 กรอบแนวคดินวตักรรมการดแูลภาวะเรือ้รงั 
(Innovative Care for Chronic Condition: ICCC) 

พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก ซ่ึงการมีส่วนร่วมเป็น
กุญแจส�ำคัญในการพัฒนาระบบการดูแล ผลลัพธ์ที่ดี
ในการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังต้องอาศัยการสนับสนุน
ด้านนโยบาย กรอบกฎหมายและทรพัยากรจากชมุชน 
โดยการจัดบริการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ มีการ
ตัดสินใจบนพื้นฐานวิชาการและการจัดระบบฐาน
ข้อมลูผูป่้วย ซ่ึงมอีงค์ประกอบส�ำคญัท่ีมปีฏสิมัพนัธ์กนั
ในเชิงระบบ 3 ระดับ คือ 1) ระดับจุลภาค (micro 
level) เน้นที่ตัวบุคคล คือ ผู้ป่วย สมาชิกในครอบครัว 
ทีมดูแลสุขภาพ และภาคีเครือข่ายชุมชน ที่ต้องได้รับ
ข ้อมูล เตรียมความพร ้อมและสร ้างแรงจูงใจ  
2) ระดับกลาง (meso level) ซึ่งเน้นความเชื่อมโยง
และบรูณาการการท�ำงานร่วมกนัระหว่างองค์กรสขุภาพ
กับภาคเีครอืข่ายชุมชนเพือ่ให้เกิดการดแูลอย่างต่อเนือ่ง
และถูกต้องตามหลักการ และ 3) ระดับมหภาค 
(macro level) ทีห่วงัผลให้มโีครงสร้างพืน้ฐาน ปัจจยั
ด้านสิง่แวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการดแูลภาวะเรือ้รงั โดยการ
วางแผนพัฒนาจากผู้ท่ีมีส่วนเก่ียวข้องในการก�ำหนด
นโยบาย จัดสรรทรัพยากรและงบประมาณ ก�ำหนด 
ข้อตกลงหรือกฎหมายและการบังคับใช้ รวมท้ังการ
สร้างความร่วมมือในการดูแลภาวะเรื้อรัง11 ซึ่งในการ
ศึกษานี้ มุ่งเน้นไปท่ีการมีปฏิสัมพันธ์ในระดับจุลภาค
ของทั้ง 3 ภาคส่วน คือ ผู้ป่วยและญาติ ทีมสุขภาพ 
และภาคีเครือข่ายชุมชน ในการร่วมมือกันในการ
พัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยท่ีมีอาการ
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ตามองค์ประกอบแนวคิดนวัตกรรมการดแูลภาวะเรือ้รงั 
จากการศึกษาในหลายๆ ประเทศรวมทั้งประเทศไทย 
ได้มีการน�ำกรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะ
เรื้อรังไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะเรื้อรัง 
เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคเอดส์ และ
โรคสมอง สรปุได้ว่านวตักรรมการดูแลภาวะเร้ือรงัเป็น
รปูแบบท่ีมศีักยภาพในการพัฒนาการดูแลสุขภาพท่ีดี 
สามารถลดการใช้เงนิและทรพัยากรในการดแูลสขุภาพ 
สามารถเปลี่ยนวิถีชีวิตในการจัดการตนเองของผู้ป่วย
และญาติ เพิ่มความสามารถในการท�ำกิจกรรมต่างๆ 
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ท�ำให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้น รวมถึงกระบวนการ 
ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังด้วย12-14

	 เทศบาลต�ำบลพะตง อ�ำเภอหาดใหญ่ จังหวดั
สงขลา เป็นชุมชนก่ึงเมือง ประชาชนส่วนใหญ่ 
ประกอบอาชีพเกษตรกรและเป็นคนงานในโรงงาน
อุตสาหกรรม15 รายงานข้อมูลจ�ำนวนประชากรจาก 
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา, (2562) พบว่ามี
ประชากร 11,235 คน อยู่ในช่วงวัยท�ำงาน (15-59 ปี) 
ร ้อยละ 66.6316 กล ่าวคือ จากลักษณะอาชีพ 
ของประชาชนส่วนใหญ่จะมีท่าทางในการท�ำงานที่
คล้ายคลึงกันคือ ต้องก้มๆ เงยๆ เป็นหลัก ที่ส่งผลให้มี
อาการปวดหลังส่วนล่างได้ และจากการสืบค้นใน
ระเบยีนประวตัผิูป่้วยทีม่ารับบริการทีศู่นย์แพทย์ชมุชน
พะตงพบว่า ผู้ป่วยที่มารับบริการด้วยอาการปวดหลัง 
โดยจะได้รบัการวนิิจฉยัจากแพทย์เวชปฏบิติัครอบครวั
ว่าเป็นโรคปวดหลังตั้งแต่เดือน เมษายน - กันยายน 
2563 มจี�ำนวน 291 คน มากกว่าร้อยละ 60 ทีต้่องใช้เวลา 
ในการบ�ำบัดรักษานานกว่า 6 เดือน มักจะมีอาการ
ปวดที่รุนแรงร่วมกับภาวะแทรกซ้อน จนไม่สามารถ 
ใช้ชีวิตประจ�ำวันหรือท�ำงานได้ตามปกติ เนื่องจาก 
ผูป่้วยไม่สามารถดแูลตนเองในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพได้
เมื่อกลับไปด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน17 ซึ่งพื้นท่ีชุมชน
เทศบาลต�ำบลพะตง ได้มีการด�ำเนินการในการดูแล 
ผู ้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังโดยมีทีม 
สหวชิาชพี จากโรงพยาบาลหาดใหญ่ลงไปให้บรกิารร่วม 
ได้แก่ แพทย์เวชปฏบิติัครอบครัว พยาบาล แพทย์แผนจีน 
และการแพทย์แผนไทย โดยที่ศูนย์แพทย์ชุมชนพะตง
มนัีกกายภาพปฏิบติังานประจ�ำทีศู่นย์ จึงท�ำให้การดูแล
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังได้รับบริการ
ทางการแพทย์อย่างบรูณาการจากสหวชิาชพี จากสภาพ
ปัญหาดงักล่าว การศกึษาการพฒันารปูแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วยทีม่อีาการปวดหลังส่วนล่างเร้ือรัง
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนภายใต้กรอบแนวคิด
นวตักรรมการดแูลภาวะเรือ้รงั เพือ่เป็นแนวทางในการ
ดแูลผูป่้วยทีม่ปัีญหาปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั ทีส่อดคล้อง
กบัปัญหาและความต้องการของผูป่้วยและญาติ อนัจะ

ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง 
เกิดแรงจูงใจในการฟื้นฟูสมรรถภาพ และด�ำรงชีวิต 
ได้อย่างมีสุขภาวะ 

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศกึษารปูแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผูป่้วย
ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังในชุมชน โดยใช้
กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง 

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดย
การเกบ็ข้อมลูเชิงคณุภาพ กลุม่เป้าหมายประกอบด้วย  
ผู้ให้ข้อมูล จ�ำนวน 50 คน แบ่งออกเป็น 1) ผู้ป่วยและ
ญาติ 20 คน โดยที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับการวินิจฉัยโดย
แพทย์ 2) ทีมสุขภาพ 15 คน ที่มีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 1 ปี และ 3) ภาคีเครือข่ายชุมชน 
15 คน ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการ
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง
	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการศกึษา เครือ่งมอืทีใ่ช้ใน
การเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบด้วย 1) แบบสมัภาษณ์
กึ่งโครงสร้างส�ำหรับผู้ป่วยและญาติ (IOC = 0.80)  
2) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส�ำหรับทีมสุขภาพ  
(IOC = 0.83) 3) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส�ำหรับ
ภาคีเครือข่ายชุมชน (IOC = 0.73) 4) แนวค�ำถาม
สนทนากลุ่มผู้เชี่ยวชาญ (IOC = 0.97) แบบสัมภาษณ์
ถูกตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยเสนอต่อ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน ผู้วิจัยสร้างข้ึนจาก 
การทบทวนเอกสารและงานวจิยัทีเ่กีย่วข้องตามกรอบ
แนวคดินวตักรรมการดแูลภาวะเรือ้รงัเป็นแนวค�ำถาม
ปลายเปิด มีความยืดหยุ ่นและเอื้อให้ผู ้ให้ข้อมูล 
ได้แสดงออกถึงความรู้สึกนึกคิด การรับรู้ของตนเอง 
ได้อย่างอิสระ และ 4) เครื่องบันทึกเสียง 
	 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ให้ข้อมูลหลัก ได้แก่ ผู้ป่วย
และญาต ิทีมสภุาพ และภาคเีครอืข่ายชุมชน ประกอบด้วย 
ผูใ้ห้ข้อมลู จ�ำนวน 50 คน คดัเลอืกแบบจ�ำเพาะเจาะจง 
แบ่งออกเป็น 3 กลุม่และมเีกณฑ์ในการคดัเข้าดงันี ้คอื 
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1) ผูป่้วยและญาต ิ20 คน โดยทีผู่ป่้วยจะต้องได้รบัการ
วินิจฉัยโดยแพทย์ ซึ่งผู ้ป่วยต้องมีอาการปวดหลัง
มากกว่า 3 เดือน อายุระหว่าง 15 - 60 ปี และอาศัย
อยู่ในพื้นที่ชุมชนพะตง และญาติที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย
โดยตรง 2) ทมีสขุภาพ 15 คน ทีม่ปีระสบการณ์ในการ
ดแูลผู้ป่วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรังอย่างน้อย 
1 ปี และ 3) ภาคีเครือข่ายชุมชน 15 คน ที่มีส่วน
เก่ียวข้องในการดแูลผู้ป่วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่าง
เรื้อรัง
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบไปด้วย  
1) การสมัภาษณ์เชงิลกึ 2) การสนทนากลุ่มอาสาสมคัร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน และ 3) การสนทนากลุ่ม 
ผู้เชี่ยวชาญ โดยใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ผู้วิจัย
ท�ำการพูดคุยและสนทนาอย่างเป็นกันเอง ไม่มีการ
ก�ำหนดเวลาที่ตายตัว พร้อมกับการบันทึกเทปและ 
จดบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง โดยผู้วิจัยจะขออนุญาต 
ผู้ให้ข้อมูลทุกครั้ง 
	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใช้วิธีการ
วิเคราะห์เชิงเน้ือหา โดยผู ้วิจัยท�ำการบันทึกและ 
จัดข้อมูลออกเป็นกลุ ่มภายใต้ประเด็นต่างๆ ตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยในขั้นแรกผู้วิจัยท�ำการ
ถอดบทสัมภาษณ์จากเทปบันทึกเสียง ผู้วิจัยจะคงไว้
ซ่ึงบทสนทนาทั้งหมด วิเคราะห์เนื้อหาตามกรอบ
แนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรังทั้ง 3 ระดับ คือ 
ระดบัจลุภาค ระดบักลาง และระดบัมหภาค ออกมาเป็น
ภาพรวม น�ำข้อมลูการวเิคราะห์เบือ้งต้นของผูว้จัิยและ
ข้อมลูจากการบนัทกึภาคสนามประกอบลงในบทสนทนา 
หลังจากนั้น ผู้วิจัยได้ท�ำความเข้าใจกับชุดข้อมูลและ
จดักลุม่ข้อมลู ตามวตัถปุระสงค์ในรูปแบบตาราง ข้อมลู
ทีผ่่านการตคีวามและการจัดหมวดหมูจ่ะถกูน�ำมาเขยีน
ในลักษณะการพรรณนา พร้อมน�ำทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
มาเชื่อมโยงกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม การศึกษาครั้งนี้
ได ้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์  
จากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมทางการวิจัย  
โรงพยาบาลหาดใหญ่ รหัสโครงการ 65/2563 
ลงวันที่ 30 มิถุนายน 2563 และจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมด้านการวจิยัทางสงัคมและการวจิยัเชิงทดลอง
ในมนุษย์ของสถาบันนโยบายสาธารณะ มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ รหัสโครงการ 18/2563 ลงวันที่ 25 
สิงหาคม 2563 ก่อนท�ำการเก็บข้อมูลผู้วิจัยได้ท�ำ
เอกสารช้ีแจงข้อมูล และหนังสือแสดงเจตนายินยอม
เข้าร่วมการวิจัยให้แก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกคน

ผลการศึกษา
	 การพัฒนารูปแบบการฟื ้นฟูสมรรถภาพ 
ผู ้ป ่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังโดยการ 
มีส่วนร่วมของชุมชนโดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด
นวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง ซ่ึงตามความร่วมมือ
สามารถแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับจุลภาค 
ระดับกลาง และระดับมหภาค โดยสรุปรูปแบบ 
รูปที่ 1 รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการ
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง ดังนี้
 
รปูแบบการมส่ีวนร่วมในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย
ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง
	 1.	ระดับจุลภาค
	 ซึง่เป็นระดบัปัจเจกบคุคลประกอบด้วยผูป่้วย
และญาต ิทมีสขุภาพ และภาคเีครอืข่ายชมุชน สรปุได้
ดังนี้
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	 1.1	ผู้ป่วยและญาติ 
	 - การสร้างแรงจงูใจและแรงขบั การสร้าง
ความเชื่อมั่นในตนเองให้แก่ผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลัง
ส่วนล่างเรื้อรัง เช่น การรับรู้ว่าตนเองประสบความ
ส�ำเร็จเมือ่ท�ำการบรหิารหรอืออกก�ำลงักายกล้ามเนือ้หลัง 
การได้เหน็ประสบการณ์ทีป่ระสบความส�ำเรจ็ของผูอ้ืน่
หรือบุคคลต้นแบบ
	 - การได้รับความรู ้และข้อมูลข่าวสาร  
ผู้ป่วยและญาติควรเข้าร่วมกิจกรรมการให้ความรู้ 
และฝึกทักษะในการส่งเสริมศักยภาพให้สามารถดูแล
และจัดการอาการปวดหลังของตนเองได้ในการฟื้นฟู
สมรรถภาพ 
	 “...ควรมีการจัดอบรมให้ความรู ้และ 
ฝึกทักษะในการดูแลตนเอง เช่น การออกก�ำลังกาย 
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ ความยืดหยุ่น 
และความทนทานของกล้ามเนื้อหลัง” 

(FC9: 22 ธ.ค. 63)

	 - การเตรยีมความพร้อมและทกัษะ ในการ
ออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง ความยืดหยุ่น 
และความทนทานของกล้ามเนือ้ และอาจจะมกีารปรบั
สภาพบ้านให้เอือ้ต่อการใช้ชีวติประจ�ำวนั การสร้างความ
ตระหนกัและลดความรูส้กึเป็นปมด้อย ซึง่แรงสนบัสนนุ
ทางสงัคม เช่น การได้รบัความรกัและความผกูพนัจาก
บคุคลใกล้ชดิ การรับรูถ้งึคณุค่าของตน การมปีฏิสมัพนัธ์
กับคนในครอบครัว การช่วยเหลือให้ก�ำลังใจแก่ผู้ป่วย
ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง
	 “สร้างคุณค่าให้ตัวเองก่อน...แล้วก็ต้อง
ดูแลตัวเองปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของแพทย์หรือ 
นักกายภาพบ�ำบัดที่แนะน�ำ…” 

(P8: 1 ธ.ค. 63)

	 1.2	ทีมสุขภาพ 
	 - การสร้างแรงจูงใจและแรงขับ เกิดจาก
การที่ได้เห็นพัฒนาการของผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลัง

รูปที่ 1 รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดหลังเร้ือรัง
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ส่วนล่างเรือ้รงัทีด่ยีิง่ขึน้ การได้รบัขวญัและก�ำลงัใจจาก
ผูป่้วย เพ่ือนร่วมงาน และการสนับสนุนของหวัหน้างาน 
รวมไปถึงการได้รับค�ำชมเชย ยกย่อง เกียรติบัตร และ 
ค่าตอบแทนที่เหมาะสม 
	 - การได้รับความรู้และข้อมูลข่าวสาร ทีม
สุขภาพควรมีการจัดเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่าง
วิชาชีพเพื่อให้เกิดการบูรณาการความรู้ในการรักษา 
ผูป่้วยแบบองค์รวมจากทกุสาขาวิชาชพี หรอืการเข้าร่วม
การอบรมเฉพาะทางเพือ่ให้เกดิความเชีย่วชาญมากยิง่ขึน้
ในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่าง
เรื้อรัง
	 - การเตรียมความพร้อมและทักษะ ทีม
สุขภาพควรสนับสนุนการจัดเตรียมการให้ความรู้และ
ฝึกทักษะให้แก่ผู้ป่วยและญาติในเนื้อหาที่ครอบคลุม
ทุกมิติทั้งในแง่ของความรู้เรื่องโรคปวดหลังส่วนล่าง
เรื้อรัง เช่น การจัดท�ำคู่มือ
	 “. . . เจ ้าหน ้าที่ควรมีการจัดท�ำคู ่มือ  
แอฟพลิเคชั่นหรือแผ่นพับ เกี่ยวกับความรู้ในการดูแล
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพเกีย่วกบัอาการปวดหลงัส่วนล่าง
เร้ือรงั เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถกลบัไปศกึษาและออกก�ำลงั
ได้เองที่บ้าน”

 (FG9: 22 ธ.ค. 63)
	 - การสร้างความตระหนักและลดความ
รู้สึกเป็นปมด้อย ทีมสุขภาพต้องสร้างคุณค่าให้ผู้ป่วย 
และสนับสนุนองค์ความรู้ให้แก่ผู้ป่วย ญาติ สมาชิก 
ในชุมชน ภาคีเครือข่ายชุมชนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ 
ตัวผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง
	 “...ยกตัวอย่างบุคคลที่สามารถรักษาให้
อาการดีขึ้นได้ จากการดูแลตัวเองที่ถูกต้อง” 

(C14: 9 ต.ค. 63)

	 1.3	ภาคีเครือข่ายชุมชน 
	 - การสร้างแรงจูงใจและแรงขับ แม้ว่า 
การท�ำหน้าที่ของตัวแกนน�ำในชุมชนเองไม่ว่าจะเป็น 
ผู้น�ำชุมชน (อสม.) หรืออาสาสมัครต่างๆ เกิดจาก 
ความสมัครใจและความเสียสละ ที่เกิดจากความ 

มใีจรกัอยูแ่ล้วและการให้ก�ำลงัใจซ่ึงกันและกัน เพยีงแต่
ปัญหาปวดหลังส่วนล่างเร้ือรังเป็นเรื่องใหม่ที่ชุมชน
ต้องเรียนรู้และดูแลสมาชิกในชุมชนเพิ่มขึ้น
	 “...แล้วก็การให้ก�ำลังใจเจ้าหน้าที่ในการ
ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยได้ดี มันจะช่วยส่งเสริม
หรือสร้างขวัญก�ำลังใจให้เขาท�ำงานให้ดียิ่งขึ้นน่ะ” 

(C11: 3 ธ.ค. 63)
	 - การได้รับความรู ้และข้อมูลข่าวสาร  
ควรเข้าร่วมกจิกรรมการให้ความรู้และฝึกทกัษะในการ
ส่งเสริมศักยภาพแก่แกนน�ำในชุมชน อสม. หรือ 
อาสาสมคัรในชมุชนให้สามารถดแูลและบรหิารจดัการ
ผู ้ป่วยได้ในการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วยที่มีอาการ 
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง
	 โดยเฉพาะแกนน�ำในชุมชนและ อสม. 
หรอือาสาสมคัรในชมุชน ควรทีจ่ะมีความรู ้ความเข้าใจ
และทกัษะท่ีจ�ำเป็นต่อการดแูลผูป่้วยท่ีมอีาการปวดหลงั
ส่วนล่างเรื้อรังอย่างลึกซึ้ง ส่งผลให้มีความเชื่อมั่น 
ในตนเอง สามารถถ่ายทอดและให้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป่้วย
และสมาชิกในชุมชนได้
	 (...ถ้า อสม. มคีวามรูแ้ละทักษะ กจ็ะท�ำให้
ตวั อสม. เองและสมาชิกในชุมชนก็มคีวามเช่ือมัน่ในการ
ท่ีจะเข้าไปให้ความรู้เขา และเขาก็จะให้เกียรตเิราด้วย...)

(FG9: 22 ธ.ค. 63)
	 - การเตรียมความพร้อมและทักษะ ควร
สนับสนุนการจัดกิจกรรมโดยติดต่อประสานงาน 
ผู้เชี่ยวชาญมาให้ความรู้และฝึกทักษะในการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง 
รวมทั้ งการสนับสนุนงบประมาณ จัดให ้มีการ
ประชาสัมพันธ์ในรูปแบบที่หลากหลายทุกๆ พื้นที่
	 - การสร้างความตระหนักและลดความ
รู ้สึกเป็นปมด้อย ผู ้น�ำชุมชนควรมีความตระหนัก 
กระตุ้นให้ชุมชนเห็นความส�ำคัญ ลดปัญหาการสร้าง
ความรูส้กึเป็นปมด้อยหรือความรูสึ้กด้อยค่า ร่วมมอืกัน
เสริมแรงและสร้างก�ำลังใจ จนเกิดปฏิกิริยาทางสังคม 
และมีการเคลื่อนไหวทางสังคม น�ำไปสู่ความร่วมมือ 
ในการพัฒนาที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมอย่างต่อเนื่อง 
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	 “ควรมีการสื่อสารในชุมชนเลย เรื่องของ 
ปวดหลังบ้าง จริงๆ เราท�ำเรื่องอื่นๆ เยอะนะ เช่น 
เรื่อง NCD Stroke เรามีป้ายใหญ่ๆ มีการท�ำอย่างนี้
ดูแลตัวเองได้ แล้วมันก็ได้ผลน่ะ ในส่วนนี้เราก็น่าจะ
ท�ำให้เห็นกบัตา...ว่าอาการปวดหลงัมนักส็�ำคญันะ มนัจะ 
ส่งผลอะไรกบัคนทีอ่ยูด้่วยกบัเราอ่ะ เสยีงตามสายบ้าง 
สปอตไลท์บ้าง ป้ายประชาสัมพันธ์ไรพวกนี้” 

(H1: 20 ต.ค. 63)

	 2.	ระดับกลาง
	 ซ่ึงเป็นระดับหน่วยของครอบครัว องค์กร
สุขภาพ และภาคีเครือข่ายชุมชน เน้นความเชื่อมโยง
และบูรณาการการท�ำงานร่วมกัน เพื่อให้เกิดการดูแล
อย่างต่อเนื่องและถูกต้องตามหลักการ

	 2.1	ผู้ป่วยและญาติ
	 2.1.1	การสร ้างภาวะผู ้น�ำของ
ครอบครัวในการดูแลสุขภาพ โดยมีอาสาสมัคร
ครอบครัว (อสค.) ที่คอยดูแลบุคคลในครอบครัวและ
ประสานงานกับทีมอาสาสมัครและทีมสุขภาพ 
	 (...เราต้องท�ำให้ อสค. สามารถเป็น
ผู้น�ำและมีความรู้ในการดูแลสมาชิกในครอบครัวและ
สามารถประสานงานกับ อสม. ได้เมื่อสมาชิกใน
ครอบครวัมกีารเจบ็ป่วย ไม่ใช่แค่โรคปวดหลงัน่ะรวมทัง้
โรคอื่นๆ ด้วย...)

(H6: 27 พ.ย. 63)

	 2.1.2	การเตรียมความพร้อมเพื่อ
การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยและญาติ หรือ
อาสาสมัครครอบครัว (อสค.) ต้องให้ความร่วมมือกับ
ทมีสุขภาพและแกนน�ำในชมุชน อสม. หรอือาสาสมคัร
ในชุมชน ในการส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
	 “…ต้องรวดเร็ว แม่นย�ำ ก็น่าจะมีทีม 
อสม. เข้าไปดูแล เพราะว่าเป็นเยอะน่ะ หรือมีข้อมูล
จาก รพ. ในเขตพ้ืนทีน่ี ้แล้วก็ให้ทมี อสม. เข้าไปเยีย่ม”

(P2: 19 ต.ค. 63)

	 2.1.3	การส่งเสริมการป้องกันการ
เกดิภาวะแทรกซ้อนและการจดัการตนเองของผูป่้วย 
ผูป่้วยและญาตคิวรเข้าร่วมกจิกรรมการให้ความรูแ้ละ
ฝึกทักษะด้านการป้องกันและการจัดการตนเอง เพื่อ
ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรืออาการปวดที่รุนแรงขึ้น 
	 “พี่คิดว่า...เราควรส่งเสริมเรื่องการ 
ออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง ความยืดหยุ่น 
และความทนทานของกล้ามเนื้อหลัง เพื่อที่จะท�ำให้
โครงสร้างหลงัมคีวามม่ันคงและช่วยลดอาการปวดหลงั
ส่วนล่างลงได้...”

 (H14: 28 พ.ย. 63)

	 2.2	องค์กรสุขภาพ 
	 2.2.1	การส่งเสริมศักยภาพของ
หน่วยงานและทมีสขุภาพ ควรมกีารสนบัสนนุการพฒันา
ศกัยภาพและทกัษะของบคุลากรทมีสขุภาพในการดแูล
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง ให้ทันต่อการ
เปลี่ยนแปลงและการพัฒนาของสังคมในปัจจุบัน

	 2.2.2	การส่งเสริมระบบการดูแล
อย่างต่อเนือ่ง โดยทมีสขุภาพองค์กรสขุภาพควรมกีาร
จัดระบบในการดแูลผูป่้วยอย่างต่อเนือ่งจากสถานบรกิาร
สุขภาพจนถึงการติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง
	 “มีการดูแลจากโรงพยาบาลหรือ
หน่วยบริการจนถึงท่ีบ้านของผู้ป่วย โดยการติดตาม
ของทีม อสม. หรือ ทีมสหวิชาชีพ”

(H10: 23 พ.ย. 63)

	 2.2.3 การสนบัสนนุและสร้างแรงจงูใจ
ผ่านภาวะผูน้�ำ ผูน้�ำองค์กรสขุภาพควรมีการสนบัสนนุ
สร้างแรงจงูใจในการท�ำงาน ให้อสิระในการท�ำงาน โดย
ไม่บบีบงัคบัในกระบวนการท�ำงาน แต่วดัคณุค่าของงาน
จากผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น อาจจะมีการก�ำหนดตัวชี้วัดหรือ
ความพงึพอใจของผูป่้วยเป็นส�ำคญั การสร้างขวญัและ
ก�ำลังใจ ให้ค�ำชื่นชม ให้ค่าตอบแทนที่เหมาะสมและ 
มีความเท่าเทียมกัน
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	 “...มีการติดตามการท�ำงานที่ได้รับ
มอบหมาย หรือมกีารถอดบทเรยีนในเรือ่งทีเ่ราท�ำงาน 
ว่ามกีระบวนการท�ำงานอย่างไร แล้วสามารภทีจ่ะน�ำมา
เรยีนรู้ในงานของคนอืน่ได้ไหม เพราะทีน่ีม่คีวามอสิระ
ในการท�ำงานอยู่แล้ว...”

(H6: 27 พ.ย. 63)

	 2.2.4	การจัดระบบและเตรียม
ความพร้อมของทีมสุขภาพ ทีมสุขภาพควรมีการ
ประยกุต์องค์ความรู้ และข้อมลูทีเ่ป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์
ในการตัดสินใจ การจัดการต้องเป็นแบบบูรณาการ 
ในแนวราบและแนวต้ังอย่างต่อเนื่องจากศูนย์บริการ
สุขภาพสู่ชุมชน และมีการให้บริการเชิงรุก
	 “คอือยากให้มกีารบรูณาการองค์ความรู้ 
ร่วมกัน พดูง่ายๆ ว่าคอื ต้องรู้บทบาทหน้าทีข่องวิชาชพี
อืน่ด้วย เพือ่จะท�ำให้เราได้ส่งต่อถูก ...คอืจรงิๆ แล้วผูป่้วย
ทกุคนไม่ได้ตอบสนองต่อการรักษาที่เหมือนกัน” 

(H13: 25 ธ.ค. 63)

	 2.2.5	การสนบัสนนุด้านการป้องกนั
และการจดัการตนเองของผู้ป่วยและญาต ิทมีสขุภาพ
ควรมีการให้ค�ำแนะน�ำ ให้ความรู้ และทักษะด้านการ
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง รวมทั้งการสอน 
ให้ผู้ป่วยและญาติสามารถประเมินอาการผู้ป่วย เมื่อ 
ผูป่้วยมอีาการปวดทีร่นุแรงหรอืมภีาวะแทรกซ้อน และ
สามารถตัดสินใจได้ว่าควรกลับไปพบแพทย์เพื่อตรวจ
ติดตามอาการ 
	 “ควรมคีวามรูท้ีส่ามารถประเมนิอาการ
ตนเองได้ว่าเป็นระดบัไหนแล้วทีค่วรไปพบแพทย์ หรอื
ดูแลตวัเองได้ ควรจะทราบถงึอาการว่าระยะไหน มอีาการ
อย่างไรควรไปพบแพทย์ มีอาการอย่างไรไม่ต้องไป 
พบแพทย์”

 (P6: 23 พ.ย. 63)

	 2.2.6	การมีระบบข้อมูลสารสนเทศ
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ควรมีการจัดเก็บข้อมูล

สารสนเทศด้านสุขภาวะของประชาชนในชุมชนอย่าง
เป็นระบบมีความถูกต้อง แม่นย�ำ รวดเร็ว และชัดเจน
	 “มีการจัดเก็บฐานข้อมูลของผู้ป่วย
เข้าระบบคอมฯ เนือ่งจากในปัจจบุนัความก้าวหน้าทาง
เทคโนโลยีค่อนข้างดี และมีประสิทธิภาพ และมันจะ
ท�ำให้การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว” 

(FG9: 22 ธ.ค. 63)

	 2.3	ภาคีเครือข่ายชุมชน
	 2.3.1 การส่งเสริมศักยภาพของ
เครอืข่ายองค์กรในชมุชน แกนน�ำชมุชนหรอือาสาสมคัร
ควรได้รบัการส่งเสรมิศกัยภาพทัง้ด้านความรูแ้ละทกัษะ
ทีจ่�ำเป็นต่อการดแูลผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รัง 
	 “ควรมีการจัดอบรมความรู ้ให้แก่ 
อสม. ให้มคีวามรูแ้ละความเชีย่วชาญ และให้เขาสามารถ
ไปให้ค�ำแนะน�ำได้”

 (P9: 2 ธ.ค. 63)

	 2.3.2	การส่งเสริมระบบการดูแล
อย่างต่อเนือ่งโดยชมุชน แกนน�ำชุมชนหรอือาสาสมคัร
ในชุมชนควรมีการเตรียมความพร้อมในการติดตาม
เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง โดยหน่วยบริการมีการส่งต่อ
ข้อมูลและการประสานงานมายังหน่วยงานในชุมชน 
เพื่อการติดตามเยี่ยมบ้าน 
	 “ควรมี อสม. เวลาเข้าไปเยี่ยมบ้าน 
เขาก็จะรู้ว่าครอบครัวไหนมีใครเป็นอะไรบ้าง ถ้าเขา 
มีความรู้เขาก็จะแนะน�ำเบื้องต้นได้ หรือประสานงาน
ให้หมอเข้าไปดูแล...”

(P5: 19 ธ.ค. 63)

	 2.3.3	การสนับสนุนและสร ้ าง 
แรงจงูใจผ่านภาวะผูน้�ำ ผูน้�ำชมุชนควรมกีารส่งเสรมิ
ให้เกิดแรงจูงใจในการท�ำงาน อ�ำนวยความสะดวก
ประสานงานหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องในการด�ำเนนิกิจกรรม
ท่ีเกีย่วกับการดแูลและส่งเสรมิสขุภาพผูป่้วยท่ีมอีาการ
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง 
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	 “...ท�ำให้ผู ้น�ำเห็นความส�ำคัญของ
ปัญหาโรคปวดหลงั จดัการบรหิารและประสานงานให้
หน่วยงานต่างๆ เข้ามาช่วยท�ำกจิกรรมให้ค�ำแนะน�ำ และ
อ�ำนวยความสะดวกในการท�ำกจิกรรมให้กบัผู้ป่วย…”

(H5: 23 พ.ย. 63)

	 2.3.4	การระดมและประสานแหล่ง
ทรัพยากรในชุมชน ควรมีการจัดสรรงบประมาณท้ัง
จากภาครฐัและภาคเอกชน รวมทัง้ทรพัยากรต่างๆ ทีมี่อยู่
ในชมุชน ทัง้ด้านบคุลากรและเครือ่งมอืทางการแพทย์
ท่ีจ�ำเป็นต่อการดแูลอย่างเพยีงพอต่อการให้บรกิารแก่
ผู้ป่วยและสมาชิกในชุมชน
	 “...ถ้าเป็นได้ผมคิดว่ากน่็าจะมเีครือ่ง 
X-ray ไว้ที่ศูนย์แพทย์ เพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคได้
ง่ายขึ้น แต่ผมก็ไม่รู้เหมือนกันว่ามันจะคุ้มทุนไหม...”

 (H3: 26 พ.ย. 63)

	 2.3.5	การพฒันาการให้บรกิารและ
การเตรยีมความพร้อมของชุมชน การพัฒนาแกนน�ำ
ชุมชนและ อสม. ให้เป็นผู้เชี่ยวชาญและมีภาวะผู้น�ำ  
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง 
รวมทั้งการส่งเสริม ป้องกัน การดูแลตนเอง และการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ 

	 2.3.6	การสนบัสนนุด้านการป้องกนั
และการจัดการตนเองของผู้ป่วยและญาติ แกนน�ำ 
ในชุมชน อสม. ต้องได้รับความรู้และทักษะในการ
ประเมนิอาการของผูป่้วย เมือ่ผู้ป่วยมภีาวะแทรกซ้อม
เกดิข้ึน และสามารถตดัสนิใจได้ว่าควรกลบัไปพบแพทย์
เพื่อตรวจติดตามอาการ

	 2.3.7	การมีระบบข้อมูลสารสนเทศ
ชมุชน หน่วยงานหรือองค์กรในชมุชน ควรมกีารจัดเกบ็
ข้อมลูสารสนเทศอย่างเป็นระบบมคีวามถกูต้อง มรีะบบ
ในการส่งต่อข้อมลูระหว่างหน่วยบรกิารในชมุชน ทีส่ามารถ
ให้ความช่วยเหลือหรือการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

	 (ควรมรีะบบฐานข้อมลูของผูป่้วย มกีาร
จดัเกบ็อย่างเป็นระเบยีบ เกีย่วกบัประวตักิารเจบ็ป่วย 
การรักษา ประสิทธิผลจากการรักษา)

(H13: 25 ธ.ค. 63)

	 3.	ระดับมหภาค
	 ซึ่งเป็นระดับนโยบายขององค์กร หน่วยงาน 
และชุมชน ควรมีโครงสร้างพื้นฐานและปัจจัยด้าน 
สิง่แวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการดแูลผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงั
ส่วนล่างเรื้อรัง ดังนี้

	 3.1	ผู้ป่วยและญาติ 
	 3.1.1	การให้ความร่วมมือและข้อ
เสนอแนะในการก�ำหนดนโยบาย ผู้ป่วยและญาตคิวร
มส่ีวนร่วมในการท�ำแผนการพฒันาและการก�ำหนดนโยบาย
ทีเ่อือ้ต่อการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ซึง่เป็นการพัฒนาศกัยภาพ
ในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยในชุมชน 
	 “เปิดโอกาสให้ผู้ที่มีอาการปวดหลัง
ส่วนล่างเรื้อรังหรือสมาชิกในชุมชนมีส่วนร่วมในการ
วางแผนหรือการสร้างข้อตกลงในการท�ำงาน…”

(FG9: 22 ธ.ค. 63)

	 3.1.2	การใช้สิทธิตามกฎหมาย 
หลักประกันสุขภาพและการสร้างข้อตกลงชุมชน  
ผู้ป่วยและญาติควรมีส่วนร่วมในการท�ำเวทีประชาคม
ในชมุชนเพือ่สร้างข้อตกลงหรอืธรรมนญูชมุชน รวมทัง้
การบังคับใช้ ติดตาม และบทลงโทษ

	 3.1.3	การให ้ความร ่วมมือและ 
ข้อเสนอแนะต่อหน่วยงานบรกิารสขุภาพและท้องถิน่ 
บทบาทของผู้ป่วย ญาติและสมาชิกในชุมชนในการ 
มีส่วนร่วมกิจกรรมต่างๆ เช่น การรวมตัวกันในการ 
จดัตัง้ชมรมเพือ่นช่วยเพือ่น หาบคุคลต้นแบบทีส่ามารถ
ดูแลและจัดการตนเองได้
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	 3.2	องค์กรสุขภาพ 
	 3.2.1	การส่งเสรมิและสนบัสนุนของ
ผูบ้ริหาร/หวัหน้ากลุม่งานของโรงพยาบาล ผูบ้รหิาร
องค์กรทีมสุขภาพควรมีการสนับสนุนและส่งเสริม 
การท�ำงาน โดยการสนบัสนนุบคุลากรหรอืทมีสขุภาพ
ในการจัดกิจกรรมท่ีส่งเสริมความรู้และทักษะในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ 
	 “ผู ้บริหารต ้องมีความตระหนัก  
เอาข้อมูลมาพูดคุยกัน ถ้ามันเป็นปัญหาที่ต้องแก้ไข  
ก็ต้องผลักดันให้เข้าไปอยู่ในแผนงานด้านสาธารณสุข
ชุมชน...” 

(C10: 3 ธ.ค. 63)

	 3.2.2	การผสมผสานนโยบาย 
หน่วยงานสาธารณสุขและกองสาธารณสุขของ
เทศบาล ทีมสุขภาพควรมีส่วนร่วมในการจัดท�ำแผน 
การท�ำงานด้านการดูแลสุขภาพของสมาชิกในชุมชน 
เพื่อก�ำหนดนโยบายที่เอื้อต่อการดูแล ตลอดจนมีการ
ผลักดันการท�ำงานอย่างเป็นรูปธรรม
	 “จัดให้มีการจัดท�ำแผน โครงการ 
และจัดสรรงบประมาณที่ท�ำให้เกิดความต่อเนื่อง เช่น 
การท�ำกจิกรรมออกก�ำลังทกุเช้าโดยมทีมีน�ำของชมุชน 
เน้นในเร่ืองของ Prevention มากกว่านะหมอว่า...
อาการปวดหลังถอืว่าเป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รังอกีโรคนงึ
เลยน่ะ...” 

(H13: 25 ธ.ค. 63)

	 3.2.3	ก ารส ่ ง เ ส ริ มและ จัดหา 
งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขและกองทุน
สุขภาพ องค์กรสุขภาพควรมีการจัดสรรและการ
บริหารจดัการงบประมาณทีค่รอบคลมุในการแก้ปัญหา
ด้านสุขภาพของสมาชิกในชุมชน ทั้งงบประมาณจาก
ภาครัฐ และภาคเอกชน (การบริจาค)

	 “กองทุนฟื้นฟูควรเปิดโอกาสขยาย
กลุ่มเป้าหมายให้ครอบคลุมผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลัง
ส่วนล่างเรือ้รงัท่ีมคีวามจ�ำเป็นในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ”

(FG9: 22 ธ.ค. 63)

	 3.2.4	 การพฒันาบคุลากรและจดัสรร
เคร่ืองมือทางการแพทย์องค์กรสุขภาพ ควรมีการ
สนบัสนนุและการพัฒนาระบบการดแูลผูป่้วยทีส่่งเสรมิ
ศกัยภาพบคุลากรทางสขุภาพทีเ่กีย่วข้อง มกีารพฒันา
ทมีสขุภาพระดบัปฏบิตังิานให้เกดิความเชีย่วชาญด้าน
การดูแลผู้ป่วย
	 “เปิดโอกาสให้เจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้อง
กับการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังเรื้อรังไปอบรม 
เพือ่ให้เกิดความเช่ียวชาญในการดแูลผูป่้วยมากข้ึน…”

(FG9: 22 ธ.ค. 63)

	 3.2.5	การสนับสนุนตามกฎหมาย
หลักประกันสุขภาพและสร้างข้อตกลงของชุมชน 
องค์กรสขุภาพควรมส่ีวนร่วมในการสร้างข้อตกลงหรอื
ธรรมนญูชมุชน รวมทัง้การบงัคบัใช้กฎหมายคุม้ครอง
แรงงานในการท�ำงาน เพือ่ช่วยลดปัจจยัเสีย่ง โดยจดัท�ำ
ผ่านเวทีประชาคมหมู่บ้าน
	 “...มันควรจะสร้างข้อตกลงตาม
กฎหมายสากลที่มันครอบคลุมอยู่แล้ว เพียงแต่ว่าเรา
จะท�ำอย่างไรท่ีจะสื่อสารให้ทุกคนรู้ มันเป็นตัวหลัก 
ในการที่จะช่วยให้ลดปัญหาปวดหลังลงได้...”

(C12: 3 ธ.ค. 63)

	 3.2.6	การบูรณาการความร่วมมือ
ระหว่างชมุชน หน่วยงานรัฐทีเ่กีย่วข้อง องค์กรสุขภาพ 
ควรมีการสนับสนุนการสร้างความร่วมมือในการดูแล
ผู ้ป ่วยอย่างบูรณาการ ทั้งในการท�ำงานร่วมกัน 
ในทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง และส่งเสริมการดูแลรักษา
ของทีมสหวชิาชพี
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	 “กอ็ยากให้ทกุๆ ส่วนเข้ามาท�ำกจิกรรม
ร่วมกนั ไม่ว่าจะเป็น อสม. ผูใ้หญ่บ้าน เข้ามาสนบัสนนุ 
วางแผนร่วมกนัในการท�ำกิจกรรมต่างๆ เพือ่ดแูล ส่งเสรมิ 
ป้องกัน และฟื้นฟู ผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลัง”

(P1: 20 ต.ค. 63)

	 3.3	ภาคีเครือข่ายชุมชน
	 3.3.1	การส่งเสริมและสนับสนุน 
ของผู้น�ำในงานปกครองท้องที่และองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น ผู้น�ำชุมชนควรมีความตระหนัก โดยการ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนให้เข้ามามบีทบาท
ในการวิเคราะห์และสังเคราะห์ปัญหาของชุมชน การ
วางแผนทีเ่หมาะสมและสอดคล้องกบัวถิชีวิีต การก�ำหนด
กจิกรรม การวางแผนด�ำเนินกิจกรรม และการประเมิน
ผลของกิจกรรม
	 “...ผูบ้ริหารต้องมคีวามตระหนัก เอา
ข้อมลูมาพูดคยุกนั ถ้ามนัเป็นปัญหาทีต้่องแก้ไข กต้็อง
ผลกัดนัให้เข้าไปอยูใ่นแผนงานด้านสาธารณสขุชมุชน...” 

(C10: 3 ธ.ค. 63)

	 3.3.2	การผสมผสานนโยบาย 
หน่วยงานสาธารณสขุและกองสาธารณสขุของเทศบาล 
ควรมกีารจดัเวทปีระชาคมและเป็นแกนน�ำในการจดัท�ำ
แผนพฒันาและก�ำหนดนโยบายทีส่่งเสรมิการดแูลอย่าง
มส่ีวนร่วมของทกุภาคส่วนทีเ่ก่ียวข้องในการแก้ปัญหา
ให้แก่ผู้ป่วย

	 3.3.3	ก า รส ่ ง เ ส ริ ม ก า รจั ดหา 
งบประมาณของท้องถ่ินและกองทุนสุขภาพต�ำบล 
ควรมีการจัดสรรงบประมาณในการด�ำเนินงานหรือ
กิจกรรมในชุมชน เพื่ออ�ำนวยความสะดวกในการ
ด�ำเนินงานหรือจัดกิจกรรมต่างๆ ให้ราบรื่นขึ้น

	 3.3.4	การพัฒนาบุคลากรและ
จัดสรรเคร่ืองมือทางการแพทย์ ควรมีการสนับสนุน
และพัฒนาระบบการดูแลในทุกมิติ มีการสนับสนุน

ทรัพยากรท้ังบุคลากรและอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
ท่ีจ�ำเป็นอย่างเพียงพอในการดูแลผู้ป่วยและสมาชิก 
ในชุมชน
	 “เทศบาลเขาก็เห็นความส�ำคัญน่ะ 
อย่างน้องผูช่้วยนกักายภาพบ�ำบัดเทศบาลเขาจ้างให้ มา 
และพวกอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์เราก็ของบ
จากเทศบาลในการจัดซื้อที่เขาได้จากการบริจาค” 

(H1: 20 ต.ค. 63)

	 3.3.5	การสนับสนุนตามกฎหมาย
หลักประกันสุขภาพและสร้างข้อตกลงของชุมชน 
ควรเป็นแกนน�ำในการสร้างข้อตกลงหรอืธรรมนญูชมุชน 
รวมทั้งการบังคับใช้กฎหมายคุ้มครองแรงงานในการ
ท�ำงาน โดยจัดท�ำผ่านเวทีประชาคมหมู่บ้านและให ้
ทกุภาคส่วนทัง้ภาครฐั ภาคเอกชน และภาคประชาชน 
มีส่วนร่วม
	 “...มันควรจะสร้างข้อตกลงตาม
กฎหมายสากลที่มันครอบคลุมอยู่แล้ว เพียงแต่ว่าเรา
จะท�ำอย่างไรท่ีจะสื่อสารให้ทุกคนรู้ มันเป็นตัวหลัก 
ในการที่จะช่วยให้ลดปัญหาปวดหลังลงได้...”

(C12: 3 ธ.ค. 63)

	 3.3.6	การบูรณาการความร่วมมือ
ระหว่างชุมชน หน่วยงานรัฐท่ีเกี่ยวข้อง ควรมีการ 
สนับสนุนการสร้างความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยท่ีมี
อาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงัอย่างบูรณาการ ท้ังในการ
ท�ำงานร่วมกันของทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้อง และการดแูล
รกัษาของทีมสหวชิาชีพเพือ่ให้ผู้ป่วยได้รบัการรักษาท่ีมี
ประสทิธภิาพ ส่งผลให้ผูป่้วยและญาตมีิคณุภาพชีวติท่ีดี 

	 “...ก็ใช้วิธีท่ีให้ทุกภาคส่วนเข้ามา 
มส่ีวนร่วมในการแก้ไขปัญหา มส่ีวนร่วมในการก�ำหนด
แนวทาง มาตรการ วิธีการ ที่จะดูแลกลุ่มผู้ป่วย หรือ 
ญาติผู้ปว่ย ถ้าเรามปีระเด็นอะไรในที่ประชุมในเรื่องนี้
เรากจ็ะเอามาดวู่าเราจะท�ำได้มากน้อยแค่ไหน มาดวู่า
เราจะผลกัดนันโยบาย หาวธิกีารท่ีจะเข้ามาแก้ปัญหา”

(C13: 8 ธ.ค. 63)
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อภิปรายผล
	 การศึกษารปูแบบการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผู้ป่วย 
ท่ีมีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังในชุมชน โดยใช้
กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง โดยการ
มีส่วนร่วมของชุมชนโดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด
นวัตกรรมการดูแลภาวะเรือ้รงั มีองค์ประกอบจ�ำแนกตาม
บทบาทของ 3 ภาคส่วน ได้แก่ ภาคส่วนที่เป็นผู้ป่วย
และญาติ ภาคส่วนที่เป็นทีมสุขภาพ และภาคส่วน 
ที่เป็นผู ้น�ำชุมชนและอาสาสาสมัครชุมชน ซึ่งตาม 
ความร่วมมือสามารถแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับจุลภาค ระดับกลาง และระดับมหภาค ดังนี้

	 1.	รูปแบบการมีส ่วนร่วมในการฟื ้นฟู
สมรรถภาพผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั
ในระดับจุลภาค 
	 การศกึษารปูแบบการมส่ีวนร่วมในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเร้ือรัง 
ในระดับจุลภาค ผู้ป่วยและญาติ ควรมีความตระหนัก
และรบัรูภ้าวะสขุภาพของตนเอง ตลอดจนการเหน็คณุค่า
ในตัวเองของผูป่้วย ไม่มองว่าอาการปวดหลงัเป็นสาเหตุ
ที่ท�ำให้ตนเองมีปมด้อย13-18 เข้าร่วมกิจกรรมการให้
ความรูต่้างๆ ทีท่มีสขุภาพและภาคีเครือข่ายชมุชนจดัขึน้ 
เข้าร่วมการฝึกทักษะในการดูแลตนเองทั้งพฤติกรรม
ในการใช้ท่าทางทีถ่กูต้อง และการบรหิารร่างกายหรอื
ออกก�ำลงักายให้กล้ามเนือ้หลงัมคีวามแขง็แรง เสรมิสร้าง
ความมั่นคงให้แก่โครงสร้างของหลัง19 และมีการ 
จัดปรับสภาพบ้านให้เหมาะสมปลอดภัยที่ก่อให้เกิด 
หรือกระตุ้นอาการปวด ส่วนญาติต้องให้การดูแลและ 
คอยกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวให้อย่างถูกต้อง
สม�ำ่เสมอ ทมีสขุภาพ ควรมกีารจดัเวทใีนการแลกเปลีย่น
เรียนรู้ระหว่างวิชาชีพ เพื่อความเข้าใจในบทบาทของ
วิชาชีพต่างๆ และบูรณาการความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
ร่วมกนั รวมไปถงึสามารถส่งต่อผูป่้วยให้ได้รับการรักษา
ทีค่รอบคลุมตรงตามความต้องการและมปีระสทิธภิาพ 
นอกจากนี ้ ทมีสขุภาพควรให้การสนบัสนุนองค์ความรู้
ที่จ�ำเป็นแก่ผู้ป่วย ญาติ แกนน�ำชุมชนหรืออาสาสมัคร

ในชุมชน มีการเตรียมความพร้อมของทีมสหวิชาชีพ 
ในการท�ำงานอย่างบรูณาการ รวมทัง้การจดัการเตรยีมสือ่
ในรปูแบบต่างๆ ท่ีสามารถเข้าใจได้ง่ายและสามารถเข้าถึง
ข้อมลูข่าวสารได้สะดวก การสร้างแรงจงูใจและแรงขบั
ของทมีสขุภาพ ส่วนใหญ่เกดิจากการทีไ่ด้เหน็สุขภาวะ
ของผู้ป่วยที่ดีขึ้น การได้รับก�ำลังใจ ค�ำชื่นชมและ 
ค่าตอบแทนเป็นปัจจยัรองลงมา20 นอกจากนี ้ทมีสขุภาพ
ต้องสร้างองค์ความรู้ให้แก่สมาชิกในชุมชนและภาคี
เครอืข่ายท่ีเก่ียวข้อง เช่น ภาคเอกชน เพือ่สร้างความรู้
ความเข้าใจต่อภาวะความเจ็บป่วยของผูป่้วยท่ีมอีาการ
ปวดหลังส่วนเรื้อรัง รวมท้ังการออกใบรับรองแพทย์ 
เพือ่ยนืยนัว่าผูป่้วยได้รบัการตรวจวนิจิฉยัจากแพทย์จรงิ
และอยู่ในระหว่างการรักษา ส่วนภาคีเครือข่ายต่างๆ 
ในชุมชน กลุม่แกนน�ำชุมชนหรอือาสาสมคัรชุมชนควร
เข้าร่วมกจิกรรมการส่งเสรมิความรูใ้นการดแูลผูป่้วยและ
ต้องมีความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง สามารถน�ำองค์ความรู้ 
ไปถ่ายทอดหรือไปแนะน�ำต่อแก่ผู้ป่วยและสมาชิก 
ในชมุชนได้ ส่วนภาคเีครอืข่ายทีเ่ป็นองค์กร เช่น เทศบาล
ต�ำบล หรอืภาคเอกชน ต้องมกีารสนบัสนนุงบประมาณ
ในการจดักจิกรรมต่างๆ ในชมุชน อ�ำนวยความสะดวก
ในการจัดกิจกรรม ติดต่อประสานงานผู้เชี่ยวชาญ 
มาให้ความรูแ้ก่ผูป่้วย ญาต ิแกนน�ำชุมชนหรอือาสาสมคัร
ชุมชน ผูน้�ำชุมชนควรมกีารสร้างขวญัและก�ำลงัใจในการ
ท�ำงานแก่แกนน�ำชุมชนหรืออาสาสมัครชุมชน เพื่อ
สร้างแรงจูงใจและแรงขับในการท�ำงานให้เกิดผลลัพธ์
ที่ดี21 นอกจากนี้ ภาคส่วนชุมชนควรมีการสร้างความ
ตระหนกัให้สมาชกิในชมุชนมคีวามรูค้วามเข้าใจต่ออาการ
ปวดหลงัเรือ้รงั ลดการสร้างความรู้สกึทีเ่ป็นปมด้อยหรอื
ตราบาปแก่ผูป่้วยทีมี่อาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั13,18

	 2.	รูปแบบการมีส ่วนร่วมในการฟื ้นฟู
สมรรถภาพผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั
ในระดับกลาง 
	 การพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง 
ในระดับกลาง เป็นระดับการบริหารจัดการของท้ัง  
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3 ภาคส่วน ได้แก่ ภาคส่วนผู้ป่วยและครอบครัว  
การสร้างภาวะผูน้�ำของครอบครวัในการดแูลสขุภาพของ
สมาชิกในครอบครวั โดยมีอาสาสมคัรครอบครัว (อสค.) 
ทีค่อยดแูลสมาชกิในครวัเรอืนและประสานงานกบัทมี
อาสาสมคัรและทมีสขุภาพ22 เมือ่ผูป่้วยมอีาการปวดหลงั
ทีร่นุแรงขึน้หรอืเกดิภาวะแทรกซ้อน ต้องให้ความร่วมมอื
กับทีมสุขภาพและแกนน�ำในชุมชนหรืออาสาสมัคร 
ในชมุชนในการส่งเสรมิการดแูลผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง เมือ่ 
แกนน�ำชมุชนหรอือาสาสมคัรในชมุชนเข้ามาเยีย่มบ้าน 
นอกจากน้ี ผู้ป่วยและญาติควรเข้าร่วมกิจกรรมการ 
ให้ความรู้และฝึกทกัษะด้านการป้องกนัและการจัดการ
ตนเอง เพื่อลดความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นและได้รับการ
ตรวจประเมินติดตามอาการท่ีทันท่วงที ภาคส่วน
องค์กรสขุภาพ ควรมกีารส่งเสรมิศกัยภาพของหน่วยงาน
และทีมสุขภาพ โดยมีการพัฒนาศักยภาพและทักษะ
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง
และญาตใิห้ทนัต่อการเปลีย่นแปลงและการพฒันาของ
สังคมในยุคปัจจุบัน23 มีการส่งเสริมระบบการดูแล
อย่างต่อเนื่องโดยทีมสุขภาพ ตั้งแต่จากสถานบริการ
สขุภาพจนถงึการตดิตามเยีย่มบ้านร่วมกบัทมีสหวชิาชพี
และทมีอาสาสมคัรในชมุชน มกีารสนบัสนนุและสร้าง
แรงจูงใจผ่านภาวะผู้น�ำ โดยให้อิสระในการท�ำงาน  
ไม่บบีบงัคบัในกระบวนการท�ำงาน แต่วดัคณุค่าของงาน
จากผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น อาจจะมีการก�ำหนดตัวชี้วัดหรือ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ การสร้างขวัญ 
และก�ำลังใจ ให้ค�ำชื่นชม ให้ค่าตอบแทนที่เหมาะสม 
และมีความเท่าเทียมกัน24 มีการจัดระบบและเตรียม 
ความพร้อมของทีมสุขภาพ ประยุกต์องค์ความรู้และ
ข้อมูลที่ เป ็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการตัดสินใจ  
การจัดการต้องเป็นแบบบูรณาการในแนวราบและ 
แนวตัง้อย่างต่อเน่ืองจากศนูย์บรกิารสขุภาพสูช่มุชน25 
และมกีารให้บริการเชงิรุก มกีารสนบัสนนุด้านการป้องกนั
และการจัดการตนเองของผูป่้วยและญาติ โดยการสอน
ให้ผู้ป่วยและญาติสามารถประเมินอาการผู้ป่วย เมื่อ 
ผูป่้วยมอีาการปวดทีร่นุแรงหรอืมภีาวะแทรกซ้อนเกดิขึน้ 
และสามารถตัดสินใจได้ว่าควรกลับไปพบแพทย์หรือ

ทีมสขุภาพเพ่ือตรวจตดิตามอาการ รวมท้ังการมรีะบบ
ข้อมูลสารสนเทศเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีดี มีการ
จดัท�ำฐานข้อมลูระบบสารสนเทศด้านสขุภาพของผูป่้วย 
ในชุมชน26 และมกีารคนืข้อมลูให้แก่ผูท่ี้มส่ีวนเกีย่วข้อง
เพื่อให้เกิดความตระหนักและเห็นความส�ำคัญของ
ปัญหาสขุภาพของสมาชกิในชมุชน น�ำไปสูก่ารแก้ปัญหา
ร่วมกันของทุกภาคส่วน และภาคส่วนภาคีเครือข่าย
ต่างๆ ในชุมชน ควรมีการส่งเสริมศักยภาพของ 
เครอืข่ายองค์กรในชุมชน แกนน�ำชุมชนหรอือาสาสมคัร
ควรได้รบัการส่งเสรมิศกัยภาพทัง้ด้านความรูแ้ละทกัษะ
ทีจ่�ำเป็นต่อการดแูลผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่าง
เรื้อรัง รวมทั้งการเสริมสร้างภาวะผู้น�ำในการท�ำงาน 
สร้างความเชือ่มัน่ให้กบัแกนน�ำชมุชนหรอือาสาสมคัร
ในการลงพืน้ทีไ่ปดแูลผู้ป่วยและสมาชกิในชมุชน มกีาร
ส่งเสริมระบบการดูแลอย่างต่อเนื่องโดยชุมชน โดย 
ทีมสุขภาพมีการส่งต่อข้อมูลและการประสานงาน
มายังหน่วยงานในชุมชน เพื่อให้การดูแลช่วยเหลือ 
ผูป่้วยและญาตติามความต้องการของผูป่้วยแต่ละราย 
มกีารสนบัสนนุและสร้างแรงจงูใจผ่านภาวะผูน้�ำ ในการ
อ�ำนวยความสะดวกประสานงานหน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง
ในการด�ำเนินกิจกรรมต่างๆ ท่ีเก่ียวกับการดูแลและ 
ส่งเสรมิสขุภาพผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั
ในชุมชน มกีารระดมและประสานงานแหล่งทรพัยากร
ในชมุชน ทัง้ด้านบุคลากรและเครือ่งมอืทางการแพทย์
ทีจ่�ำเป็นต่อการดแูลอย่างเพยีงพอต่อการให้บรกิารแก่
ผู้ป่วยและสมาชิกในชุมชน มีการพัฒนาการให้บริการ
และเตรียมความพร้อมของชุมชน โดยพัฒนาแกนน�ำ
ชุมชนหรืออาสาสมัครชุมชนให้เป็นผู้เช่ียวชาญและ 
มภีาวะผูน้�ำในการดแูลผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่าง
เรือ้รงั มกีารสนบัสนนุด้านการป้องกนัและการจดัการ
ตนเองของผูป่้วยและญาต ิแกนน�ำในชมุชน อสม. หรอื
อาสาสมัครที่สนใจ ต้องได้รับความรู้และทักษะในการ
ประเมนิอาการของผูป่้วย เมือ่ผูป่้วยมอีาการปวดท่ีรุนแรง
หรอืมภีาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึน และสามารถตดัสนิใจได้ว่า
ควรกลบัไปพบแพทย์หรอืทมีสขุภาพเพือ่ตรวจติดตาม
อาการ ท�ำให้ผูป่้วยได้รบับรกิารทีร่วดเรว็และลดภาวะ
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แทรกซ้อนทีร่นุแรง และสดุท้ายหน่วยงานหรอืองค์กร
ในชุมชน ควรมีการจัดเก็บข้อมูลสารสนเทศชุมชน 
อย่างเป็นระบบมีความถูกต้อง เพื่อการส่งต่อข้อมูล
ระหว่างหน่วยงานในชมุชน ทีส่ามารถให้ความช่วยเหลอื
หรอืให้ค�ำปรึกษาไปจนถึงการดูแลผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง 
และเพือ่ให้ผูป่้วยได้รบับรกิารทางการแพทย์ทีม่คีณุภาพ 
มคีวามสะดวกรวดเรว็ในการเข้าถงึบรกิารทางการแพทย์ 
ลดภาระค่าใช้จ่ายทีไ่ม่จ�ำเป็น โดยค�ำนึงถงึผลประโยชน์
ของผู้ป่วยที่พึงจะได้รับตามสิทธิต่างๆ27

	 3.	รูปแบบการมีส ่วนร่วมในการฟื ้นฟู
สมรรถภาพผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั
ในระดับมหภาค การพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมใน
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่าง
เรือ้รงัในระดบัมหภาค ควรมปัีจจัยด้านสิง่แวดล้อมและ
โครงสร้างพื้นฐานที่เอื้อต่อการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการ
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง โดยต้องอาศัยความร่วมมือ 
ท้ัง 3 ภาคส่วน ดงัน้ี ผู้ป่วยและญาต ิควรมกีารให้ความ
ร่วมมือและข้อเสนอแนะในการก�ำหนด ที่เอื้อต่อการ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั 
มกีารใช้สทิธติามกฎหมายหลกัประกันสขุภาพและการ
สร้างข้อตกลงของชุมชน โดยมีส่วนร่วมในการท�ำเวที
ประชาคมของชมุชนในการแสดงความคิดเหน็ร่วมกนั28 
วางแผนแก้ไขปัญหา และร่วมกนัตดัสนิใจเลอืกแนวทาง
การสร้างข้อตกลงหรือธรรมนูญชุมชน การบังคับใช้ 
ติดตาม และบทลงโทษ และการให้ความร่วมมือและ
ข้อเสนอแนะต่อหน่วยงานบริการสุขภาพและท้องถิ่น 
ในการออกแบบการบริการและการจัดกิจกรรมต่างๆ 
ในชมุชน องค์กรสขุภาพ ควรมกีารส่งเสรมิและสนบัสนนุ
ของผู้บริหาร (หัวหน้ากลุ่มงานของโรงพยาบาลศูนย์
หรอืโรงพยาบาลระดบัตติยภมิูหรือทติุยภมู)ิ ควรมกีาร
สนับสนุนและส่งเสริมการท�ำงาน โดยการสนับสนุน
บุคลากรหรือทีมสุขภาพในการจัดกิจกรรมที่ส่งเสริม
ความรู้และทกัษะทีจ่�ำเป็นต่อการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย
ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังในชุมชน มีส่วนร่วม
ในการจัดท�ำแผนการท�ำงานและการผสมผสาน

นโยบายของหน่วยงานสาธารณสขุและกองสาธารณสขุ
ของเทศบาล เพื่อก�ำหนดนโยบายที่เอื้อต่อการดูแล 
ผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรงั ตลอดจนมกีาร
ผลักดันให้เกิดกระบวนการท�ำงานอย่างเป็นรูปธรรม 
มีการส่งเสริมและจัดหางบประมาณของกระทรวง
สาธารณสขุและกองทนุสขุภาพ ควรมกีารจดัสรรและการ
บริหารจดัการงบประมาณท่ีครอบคลมุในการแก้ปัญหา
ด้านสุขภาพของสมาชิกในชุมชน ทั้งงบประมาณจาก
ภาครัฐ มีการพัฒนาบุคลากรและจัดสรรเครื่องมือ
ทางการแพทย์ ควรสนบัสนนุและการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยที่ส่งเสริมศักยภาพบุคลากรทางสุขภาพ 
ที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดความเชี่ยวชาญในแง่ของ 
การท�ำงาน ท้ังการส่งเสริม ป้องกัน รักษาและฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง  
ให้ความส�ำคัญกับการฝึกอบรมและพัฒนาทีมสุขภาพ
ระดับปฏิบัติงานให้เกิดความเช่ียวชาญด้านการดูแล 
ผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงั มกีารสนบัสนนุตามกฎหมาย
หลักประกันสุขภาพและสร้างข้อตกลงของชุมชน  
ควรมส่ีวนร่วมในการสร้างข้อตกลงหรอืธรรมนญูชมุชน 
รวมทั้งการบังคับใช้กฎหมายคุ้มครองแรงงานในการ
ท�ำงาน เพือ่ช่วยลดปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้เกดิอาการปวดหลงั
จากการท�ำงาน โดยจัดท�ำผ่านเวทีประชาคมหมู่บ้าน 
รวมทั้งการบูรณาการความร่วมมือระหว่างชุมชน 
หน่วยงานรัฐท่ีเกี่ยวข้อง23 มีการสนับสนุนการสร้าง
ความร่วมมอืในการดแูลผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัเรือ้รงั
อย่างบรูณาการ ทัง้ในการท�ำงานร่วมกันในทกุภาคส่วน
ทีเ่กีย่วข้อง และส่งเสรมิการดแูลรกัษาของทีมสหวิชาชพี
อย่างบูรณาการ23,28 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพ
ชีวติท่ีด ีและส่วนภาคเีครอืข่ายต่างๆ ในชุมชน ควรมกีาร
ส่งเสรมิและสนบัสนุนของผูน้�ำในงานปกครองท้องทีแ่ละ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความตระหนักเกี่ยวกับ
ปัญหาสขุภาวะของชุมชน โดยการส่งเสรมิการมส่ีวนร่วม
ของชุมชนให้เข้ามามีบทบาทในการวิเคราะห์และ
สงัเคราะห์ปัญหาของชุมชน การวางแผนท่ีเหมาะสมและ
สอดคล้องกับวถีิชีวติ การก�ำหนดกจิกรรม การวางแผน
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ด�ำเนินกิจกรรม และการประเมินผลของกิจกรรม โดย
ให้ความส�ำคัญกับการใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลางในการ
เข้ามามีส่วนร่วมอย่างแท้จริง มีการส่งเสริมการจัดหา
งบประมาณของท้องถิ่นและกองทุนสุขภาพต�ำบล 
สนบัสนุนงบประมาณในการด�ำเนนิงานหรอืจดักจิกรรม
ในชุมชน เพ่ืออ�ำนวยความสะดวกในการด�ำเนินงาน
หรือจัดกิจกรรมต่างๆ ให้ราบรื่นขึ้น23 มีการพัฒนา
บคุลากรและจดัสรรเครือ่งมอืทางการแพทย์ สนับสนุน
และพฒันาระบบการดูแลในทกุมติ ิสนบัสนนุทรพัยากร
ทั้งบุคลากรและอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�ำเป็นอย่าง
เพียงพอในการดูแลผู้ป่วยและสมาชิกในชุมชนมีการ
สนับสนุนตามกฎหมายหลักประกันสุขภาพและสร้าง
ข้อตกลงของชมุชน เป็นแกนน�ำในการสร้างข้อตกลงหรอื
ธรรมนูญชมุชน รวมทัง้การบงัคบัใช้กฎหมายคุม้ครอง
แรงงานในการท�ำงาน27 โดยจัดท�ำผ่านเวทีประชาคม
หมูบ้่านและให้ทกุภาคส่วนท้ังภาครฐั ภาคเอกชน และ
ภาคประชาชน ให้เข้ามามีส่วนร่วมอย่างแท้จริง และ
มกีารบรูณาการความร่วมมอืระหว่างชมุชนหน่วยงานรฐั
ทีเ่กีย่วข้อง สนบัสนนุการสร้างความร่วมมอืในการดูแล
ผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัเรือ้รงัอย่างบรูณาการ ทัง้ในการ
ท�ำงานร่วมกนัของทกุภาคส่วนทีเ่กีย่วข้อง และการดูแล
รกัษาของทมีสหวชิาชีพเพือ่ให้ผู้ป่วยได้รบัการรักษาทีม่ี
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี

สรุปผล
	 รปูแบบการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยทีม่อีาการ
ปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังในชุมชน ในระดับจุลภาค  
ทมีสุขภาพควรให้ข้อมลู ผูป่้วย ญาติ และแกนน�ำชมุชน 
และการส่งเสริมศักยภาพให้สามารถดูแลและจัดการ
ปัญหาปวดหลังได้ด้วยตนเอง อีกทั้งทีมสุขภาพและ
ชุมชนควรมีการแลกเปลี่ยนข้อมูล เพื่อการส่งเสริม 
สุขภาวะของสมาชิกในชุมชน ส่วนการสร้างแรงจูงใจ 
การให้ก�ำลงัใจซึง่กันและกนัเป็นสิง่ส�ำคญัทีส่ดุ การชืน่ชม 
และค่าตอบแทนเป็นปัจจัยรองลงมาของทั้ง 3 ส่วน  
ในระดบักลาง ทีมสขุภาพควรให้การสนบัสนนุองค์ความรู ้

ที่จ�ำเป็นต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ มีระบบการดูแล 
อย่างต่อเนือ่ง และมกีารจดัท�ำระบบฐานข้อมลูท่ีดี ภาคี
เครือข่ายชุมชนควรสนับสนุนด้านงบประมาณและ
อ�ำนวยความสะดวกในการท�ำกิจกรรมต่างๆ ของ
ชุมชน และในระดับมหภาค ทั้ง 3 ภาคส่วนควรมีการ
ก�ำหนดนโยบายและธรรมนูญชุมชนและสร้างความ
ร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดหลังส่วนล่าง
เรื้อรังอย่างบูรณาการ

ข้อเสนอแนะ
	 1.	ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้
	 จากผลการศกึษาสามารถน�ำไปปรบัปรงุการ
พฒันาการดแูลผู้ป่วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รงั 
เพื่อจัดการปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยและญาติได้ โดย 
มีข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ ดังนี้

	 1.1	 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรมี
บทบาทส�ำคัญในการสร้างข้อตกลงของชุมชนในการ
ก�ำหนดนโยบาย และสร้างข้อตกลงของชุมชนตาม
กฎหมายแรงงาน เพื่อสร้างปัจจัยสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ
การป้องกันการเกิดการบาดเจ็บซ�้ำหรือการฟื ้นฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วยให้มีอาการที่ดีขึ้น เช่น สถานที่
ออกก�ำลังกายประจ�ำหมู่บ้าน

	 1.2	 ผู้น�ำหรือแกนน�ำของชุมชน (ก�ำนัน/
ผูใ้หญ่บ้าน) ควรมคีวามตระหนกัและเป็นแกนน�ำในการ
ก�ำหนดนโยบายเก่ียวกับปัญหาสุขภาพของสมาชิก 
ในชุมชน พัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ให้มีความรู้และทักษะในการ
ดูแลและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดหลัง
ส่วนล่างเรื้อรัง

	 1.3	 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้าน (อสม.) ควรให้ความร่วมมือและเข้าร่วม
กิจกรรมต่างๆ เพื่อพัฒนาศักยภาพของตนเองในการ
ดูแลและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดหลัง
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ส่วนล่างเรื้อรัง ตลอดจนการพัฒนาทักษะติดตาม 
เยี่ยมบ้าน

	 1.4 โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาล
ระดับตตยิภมู ิและทตุยิภมิู ควรมกีารสนบัสนนุบคุลากร
ในการท�ำงานเชงิรกุ โดยมกีารลงไปให้บริการทีห่น่วยบริการ
ปฐมภมูหิรือหน่วยบรกิารทีเ่ป็นลกูข่าย และการพฒันา
ระบบบริการให้มีประสิทธิภาพ

	 1.5	 ศูนย์แพทย์ชุมชนหรือหน่วยบริการ
ปฐมภมูใินชมุชน ควรมกีารสนบัสนนุและพัฒนาระบบ
การให้บริการในการติดตามผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลัง
ส่วนล่างเรือ้รังอย่างต่อเน่ือง ต้ังแต่สถานบริการสขุภาพ
ตลอดจนการออกเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพและ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน

	 2.	ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
	 ควรมกีารศกึษาผลสมัฤทธิจ์ากการน�ำรปูแบบ 
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่าง
เรื้อรังในชุมชนคร้ังน้ีไปใช้โดยการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research-
PAR) และมีการทบทวน ถอดบทเรียน เพื่อปรับปรุง
กระบวนการท�ำงาน พฒันาระบบบรกิารให้เป็นรปูธรรม
ในการจัดการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง
เรื้อรังในชุมชน
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Original Articleบทความวิจัย

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30-60 ปี
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลตากตก จังหวัดตาก
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บทคัดย่อ
	  มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับสองของสตรีทั่วโลก การตรวจคัดกรองระยะเริ่มแรก
เป็นสิง่ทีส่�ำคญัทีจ่ะช่วยป้องกนัและควบคุมโรคมะเรง็ปากมดลกู การวิจยัเชิงวเิคราะห์ภาคตดัขวางนีม้วีตัถุประสงค์
เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30-60 ปี ของโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลตากตก อ�ำเภอบ้านตาก จังหวัดตาก เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง  
378 คน วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยใช้สถิติ  
multiple logistic regression ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกคือ 
สถานภาพสมรส (adjusted OR = 3.37, 95%CI: 2.03-5.60, p<0.001) ประวัติการเคยคุมก�ำเนิด (adjusted 
OR = 1.92, 95%CI: 1.20-3.07, p=0.006) ได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ (adjusted OR = 5.89, 95%CI:  
2.44-14.23, p<0.001) รับรู้อุปสรรคปานกลาง (adjusted OR = 10.03, 95%CI: 1.24-81.35, p=0.031)  
และรับรู้อุปสรรคต�่ำ (adjusted OR = 32.11, 95%CI: 3.97-259.92, p=0.001) สรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ได้แก่ สถานภาพสมรส ประวัติการเคยคุมก�ำเนิด ได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ 
การรับรู้อุปสรรคต�่ำและปานกลาง ดังนั้น การจัดโปรแกรมควรมุ่งเน้นปัจจัยดังกล่าว เพื่อเพิ่มความครอบคลุม 
ของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

คําส�ำคัญ: การตรวจคัดกรอง มะเร็งปากมดลูก รับรู้อุปสรรค
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Factors associated with cervical cancer screening among women aged 30-60 years 
in the Taktok sub-district health promotion hospital in Tak Province 

Krit Sonkong
Taktok Sub-district Health Promotion Hospital

Abstract
	 Cervical cancer is the second-most common cancer among women worldwide. An early 
cervical cancer screening is essential to help prevent and control cervical cancer. This cross-
sectional analytical study aims to investigate the factors related to cervical cancer screening 
among women aged 30-60 years and in the care of the Taktok Sub-district Health Promotion 
Hospital in the Bantak district of Tak province. The data were collected by using questionnaires 
from the sample group of 378 participants. The associations between the factors related to 
cervical cancer screening were analyzed through multiple logistic regression. The results showed 
that the factors associated with the cervical cancer screening consisted of marital status (adjusted 
OR = 3.37, 95%CI: 2.03-5.60, p<0.001); history of previous contraception usage (adjusted OR = 
1.92, 95%CI: 1.20-3.07, p=0.006); advice from physicians (adjusted OR = 5.89, 95%CI: 2.44-14.23, 
p<0.001); a moderate level of barrier perception (adjusted OR = 10.03, 95%CI: 1.24-81.35, 
p=0.031); and a low level of barrier perception (adjusted OR = 32.11, 95%CI: 3.97-259.92, 
p=0.001). In conclusion, the factors associated with cervical cancer screening are as follows: 
marital status; previous contraception; advice from physicians; and low and moderate levels 
of barrier perception. Therefore, the program design for a cervical cancer screening program 
should emphasize such factors in order to increase the coverage of cervical cancer screening.
 
Keywords: screening, cervical cancer, barrier perception
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บทน�ำ 
มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบมากเป็น

อันดับสองของสตรทีั่วโลก1,2 ทุกๆ ปีจะมีผู้ปว่ยที่ไดร้ับ
การวินิจฉัยเป็นมะเร็งปากมดลูก 530,000 ราย และ
ท�ำให้สตรีเสียชีวิตมากกว่า 270,000 รายในแต่ละปี2 
โดยพบว่ามะเรง็ปากมดลกูเป็นสาเหตกุารตายอนัดบัสอง
รองจากมะเรง็ปอดซ่ึงพบมากในเพศชาย แต่เป็นสาเหตุ
การตายอนัดบัหนึง่ในสตรี3 ทัง้ทีม่ะเรง็ปากมดลกูระยะ
ลกุลามเป็นโรคทีส่ามารถป้องกนัได้ แต่กลับเป็นสาเหตุ
ของการเสยีชวีติของสตรทีัว่โลก โดยมสีาเหตหุลกัมาจาก
การขาดการป้องกันการติดเชือ้ไวรสัเอชพวี ี(HPV หรอื 
Human papilloma virus) และการตรวจคัดกรอง
มะเรง็ปากมดลกูเพือ่รักษาต้ังแต่ระยะเร่ิมแรกของโรค4 

ส�ำหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2560 พบ 
ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกอยู่ในล�ำดับที่ 6 ของโรคมะเร็ง 
โดยพบผู้ป่วยรายใหม่ 5,422 ราย มีอุบัติการณ์ 11.1 
ต่อประชากรแสนคน รองจากมะเร็งตับและท่อน�้ำดี 
มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด มะเร็งล�ำไส้ และมะเร็ง 
ต่อมไทรอยด์ ตามล�ำดับ ส่วนในสตรีพบมะเร็ง 
ปากมดลูกสูงเป็นอันดับที่ 5 รองจากมะเร็งเต้านม 
มะเร็งล�ำไส้ มะเร็งตับและท่อน�้ำดี และมะเร็งปอด  
ตามล�ำดับ5 นอกจากนี้ ยังเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
ของสตรี โดยเฉพาะในประเทศก�ำลังพัฒนารวมทั้ง
ประเทศไทย2 ซึ่งเป็นโรคที่สามารถป้องกันได้ แต ่
เป็นสาเหตุหนึ่งของการเสียชีวิตของสตรีทั่วโลก4,6 

ส�ำหรับจังหวัดตาก 3 ปีที่ผ่านมาคือ ปี พ.ศ.
2559-2561 มีอุบัติการณ์ 20.69, 34.92 และ 41.01 
ต่อประชากรแสนคนตามล�ำดับ ขณะทีอ่�ำเภอบ้านตาก
มีอุบัติการณ์ 41.62, 77.28 และ 85.64 ต่อประชากร
แสนคน ตามล�ำดบั ส่วนต�ำบลตากตกมอีบุตักิารณ์ 0.00, 
101.83 และ 104.99 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดบั 
ถึงแม้ในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลตากตก
ไม่พบผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก แต่ความครอบคลุมของ
การตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลกูยงัต�ำ่กว่าเป้าหมาย
ที่ก�ำหนด ซึ่งการตรวจคัดกรองจะช่วยลดอุบัติการณ์
และการตายจากมะเร็งปากมดลูกได้7 

การตรวจค้นหามะเร็งปากมดลูกระยะแรก
และการดูแลรักษาสตรีที่พบโรคในระยะเซลล์ผิดปกติ 
แต่ยังไม่ได้เป็นมะเร็งเป็นสิ่งที่ส�ำคัญยิ่ง4,6,8 เป็นการ
ป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม 
โดยการตรวจคัดกรองต้ังระยะเริ่มแรกและระยะ 
ก่อนเป็นมะเร็งซ่ึงสามารถรักษาให้หายขาดได้ ท�ำให้
ลดอัตราการตายได้ ในการลดอุบัติการณ์และอัตรา
ตายจากมะเร็งปากมดลูกควรมีการตรวจคัดกรอง 
สตรีอายุ 30-60 ปีให้มากที่สุด โดยต้องท�ำซ�้ำทุก 5 ปี
หรือถ้าเป็นไปได้ควรท�ำซ�้ำทุก 3 ปี ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 804,6,9 

จากการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสตรี
อายุ 30-60 ปี ช่วง 5 ปีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2562 
จังหวัดตากมีความครอบคลุม ร้อยละ 57.62 สูงกว่า
ระดบัประเทศซึง่มคีวามครอบคลมุ ร้อยละ 56.61 โดย 
อ�ำเภอบ้านตากได้รบัการตรวจคดักรอง ร้อยละ 57.42 
ส่วนสตรีกลุ่มเป้าหมายดังกล่าวในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลตากตกได้รับการ 
ตรวจคดักรอง ร้อยละ 55.80 ซึง่อตัราความครอบคลมุ
ของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกยังต�่ำกว่าของ 
ประเทศ จังหวัดและอ�ำเภอ รวมทั้งต�่ำกว่าเป้าหมาย 
ที่ก�ำหนดร้อยละ 8010 จากปัญหาการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกกลุ่มเป้าหมายท่ียังค่อนข้างต�่ำกว่า 
เป้าหมายที่ก�ำหนด ถึงแม้จะใช้กลยุทธ์ส่งเสริมให้สตรี
กลุ่มเป้าหมายมารับบริการตรวจคัดกรอง รวมทั้งการ
แนะน�ำจากอาสาสมคัรสาธารณสขุให้มาตรวจคดักรอง 

การไม่มีอาการ การไม่มีบุตร และเป็นโสด
เป็นเหตุผลส�ำคัญของการไม่มาตรวจคัดกรอง11 
นอกจากนี้ ยังพบว่าการอาย ความกลัวเก่ียวกับ 
เครื่องมือตรวจ วิตกกังวลผลการตรวจ และไม่มีเวลา 
ถือว่าเป็นอุปสรรคท่ีส�ำคัญของการไม่ตรวจคัดกรอง12 
จากแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพหรือการรับรู้ของ
บุคคลเป็นปัจจัยก�ำหนดท่ีส�ำคัญท่ีจะชักจูงพฤติกรรม
การป้องกันของบุคคลในการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลกู13, 14 พบว่า สตรทีีร่บัรูค้วามเสีย่งต่อการเกดิ
โรคตรวจคดักรองมากกว่าสตรทีีร่บัรูค้วามเสีย่งต�ำ่15, 16 
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และสตรีที่รับรู้อุปสรรคต�่ำตรวจคัดกรองมากกว่าสตรี
ทีร่บัรูอ้ปุสรรคสูง17, 18 แต่ยงัพบว่ามข้ีอจ�ำกดัในข้อสรปุ
และการศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพต่อการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกของกลุ่มเป้าหมายในพื้นที ่ 
ผู้วิจัยจึงศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30-60 ปี เพื่อ
ใช้เป็นข้อมูลและแนวทางการจัดโปรแกรมกิจกรรม 
ส่งเสริมที่เหมาะสมให้สตรีอายุ 30-60 ปี มารับบริการ
ตรวจคัดกรองที่เพิ่มขึ้น ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์และ
การเสยีชวีติของสตรีจากมะเร็งปากมดลกูระยะลกุลาม
ให้น้อยลง

วัตถุประสงค์ 
เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการตรวจ 

คัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30-60 ปี

วิธีการศึกษา
การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional analytic study) 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรเพศหญิงอายุ 30-60 ปี ที่อาศัย 

อยู่จริงในหมู่บ้านจ�ำนวน 6 หมู่บ้านในเขตรับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลตากตก อ�ำเภอ
บ้านตาก จงัหวดัตาก ช่วง 5 ปีของเป้าหมายของการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2562 
จ�ำนวน 521 คน โดยมีเกณฑ์น�ำเข้าการเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างคอื อาย ุ30-60 ปี และไม่เคยผ่าตดัมดลกูออก 
เกณฑ์การคัดออกคือ ย้ายที่อยู่ไม่สามารถติดตามได ้
และผูท้ีไ่ม่สามารถส่ือสารได้ด้วยตนเอง ค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างโดยใช้สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่างของ Hsieh 
FY และคณะ (1998)19 

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างใช้การรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก เป็นตัวแปรต้นซ่ึง 
เห็นว่าเป็นปัจจัยที่มีความส�ำคัญต่อการมารับบริการ
ตรวจคัดกรองของสตรีอายุ 30-60 ปี โดยสัดส่วนของ
สตรีท่ีรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูกต�่ำ
มาตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (P

1
=0.57) ส่วน 

สัดส่วนสตรีที่รับรู ้ โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง 
ปากมดลูกสูงมาตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
(P

1
=0.70) และสัดส่วนของสตรีที่มารับบริการตรวจ 

คัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่การรับรู ้โอกาสเสี่ยงสูง 
ต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก/สตรีทั้งหมด (B=0.43)15 

แล้วน�ำสัดส่วนทั้งหมดแทนค่าในสูตร โดยก�ำหนด
ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% (α=0.05) อ�ำนาจการ
ทดสอบที่ 90% (β=0.10) ได้ขนาดตัวอย่าง 68 
ตัวอย่าง หลังจากปรับด้วยค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์
เชิงซ้อน 0.8 ได้ขนาดตัวอย่าง 189 ตัวอย่าง และ
เนื่องจากการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น จึงปรับขนาด
ตัวอย่างด้วยค่า design effect เท่ากับ 2 ได้ขนาด 
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาโดยค�ำนวณจากขนาด
ตัวอย่างจากการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (189 ตัวอย่าง) 
คูณด้วยค่า design effect (เท่ากับ 2) เท่ากับ 378 
ตัวอย่าง จากการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (stratified 
sampling) ตามหมู่บ้านท่ีรับผิดชอบท้ัง 6 หมู่บ้าน 
ในเขตรับผิดชอบ จากนัน้สุม่ตัวอย่างจากแต่ละหมูบ้่าน 
โดยการสุ่มแบบเป็นระบบ (systematic sampling) 
ตามสดัส่วนของสตรอีาย ุ30-60 ปี จนได้ขนาดตวัอย่าง
ครบ 378 ตัวอย่าง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เป็นแบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลแบ่งเป็น 4 ส่วนคือ ส่วนที่ 1 ลักษณะประชากร 
ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สถานภาพ
สมรส ประวตักิารตัง้ครรภ์ ประวตักิารคมุก�ำเนดิ วธิกีาร
คุมก�ำเนิด การสูบบุหรี่ และมีอาการผิดปกติระบบ
อวยัวะสบืพนัธุ ์ส่วนที ่2 การมารบับรกิารตรวจคดักรอง
มะเร็งปากมดลูกช่วง 5 ปีท่ีผ่านมา (ปี พ.ศ. 2558-

 n  =  [ Z
1-α/ 2

 [P (1-P) /B] ½ + Z
1-β [ P1

(1-P
1
) + P

2
(1-P

2
) (1-B) /B]½ ]2

 [(P
1
- P

2
)2 (1-B)] 
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logistic regression แสดงขนาดความสัมพันธ์ด้วย 
Crude odds ratio (OR), 95% Confidence interval 
(95%CI) และค่า p-value และวิเคราะห์ตัวแปรพหุ
โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression โดยเลือก 
ตัวแปรอิสระเข้าโมเดลเริ่มต้น ซึ่งเป็นตัวแปรที่ได้จาก
การทบทวนวรรณกรรมทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก และจากผลการวิเคราะห์
คราวละตัวแปรท่ีมีค่า p<0.20 จากนั้น Fit model 
โดยมีตัวแปรทุกตัวแปรตามเกณฑ์ข้างต้น จากนั้น 
เลือกตัวแปรออกจากโมเดลโดยวิธี Backward 
elimination ทีละตวัแปรท่ีมค่ีา p>0.05 ท่ีมค่ีามากท่ีสดุ
ออกก่อน ท�ำเช่นนี้จนกว่าจะไม่สามารถตัดตัวแปรใด
ออกจากโมเดลได้ เนื่องจากไม่มีตัวแปรใดท่ีมีค่า 
p>0.05 จนได้ Final model โดยควบคุมตัวแปรอายุ 
แสดงขนาดของความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมีความ
สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยค่า 
Adjusted odds ratio (OR

ad
) และ 95% Confidence 

interval (95%CI) ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 
โดยใช้โปรแกรม STATA version 11 
 
ผลการศึกษา
1. ลักษณะประชากร 
	 พบว่า จากสตรอีาย ุ30-60 ปี จ�ำนวน 378 คน 
ส่วนใหญ่มีอายุ 50-60 ปี ร้อยละ 56.35 มีอายุเฉลี่ย 
50 ± 15.30 ปี การศกึษาส่วนใหญ่ระดบัประถมศกึษา/
ต�่ำกว่าประถมศึกษา ร้อยละ 54.23 อาชีพแม่บ้าน  
ร้อยละ 26.46 มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 
ร้อยละ 78.84 รายได้ต�่ำสุด 600 บาท/เดือน สูงสุด 
70,000 บาท/เดือน (มัธยฐาน 8,000 บาท/เดือน) 
สถานภาพคู ่ร้อยละ 68.78 เคยตัง้ครรภ์ ร้อยละ 85.71 
ส่วนใหญ่มีบุตร 1-2 คน ร้อยละ 83.33 ตั้งครรภ ์
ครั้งแรกอายุน้อยกว่า 20 ปี ร้อยละ 28.04 มีประวัติ
เคยคุมก�ำเนิด ร้อยละ 73.28 เคยใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิด 
ร้อยละ 48.15 ไม่เคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 97.35 และเคย
มีอาการผิดปกติระบบอวัยวะสืบพันธุ์ ร้อยละ 7.14 

2562) ส่วนที ่3 การได้รบัข้อมลูข่าวสารเรือ่งโรคมะเรง็
ปากมดลูก/ค�ำแนะน�ำให้ไปตรวจ ส่วนที่ 4 ความเชื่อ
ด้านสุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ การรบัรูโ้อกาสเสีย่งของการ
เกดิโรค การรบัรูค้วามรนุแรงของโรค การรบัรูป้ระโยชน์
ของการมาตรวจ และการรบัรูอ้ปุสรรคในการมาตรวจ 
ด้านละ 6 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) ให้คะแนน 3 ระดับคอื ค�ำถามเชงิบวก เหน็ด้วย 
(3 คะแนน) ไม่แน่ใจ (2 คะแนน) และไม่เห็นด้วย  
(1 คะแนน) และค�ำถามเชิงลบ เห็นด้วย (1 คะแนน) 
ไม่แน่ใจ (2 คะแนน) และไม่เห็นด้วย (3 คะแนน)  
โดยแบ่งระดับการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรค  
การรับรู้ความรุนแรงของโรค และการรับรู้ประโยชน์
ของการมาตรวจเป็น 3 ระดับคือ ต�่ำ (6-10 คะแนน) 
ปานกลาง (11-15 คะแนน) และสูง (16-18 คะแนน) 
ส่วนการรับรู้อุปสรรคแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ สูง (6-10 
คะแนน) ปานกลาง (11-15 คะแนน) และต�่ำ (16-18 
คะแนน) แบบสอบถามความเช่ือด้านสขุภาพทัง้ 4 ด้าน
ได้น�ำไปทดลองใช้กับสตรีอายุ 30-60 ปีในพื้นที ่
ใกล้เคียงจ�ำนวน 30 ตัวอย่างได้ค่าความเชื่อมั่นโดย 
หาค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach ,s 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.83 ข้อมูลที่ได้จาก 
การศึกษาเก็บรวบรวมโดยผู้ช่วยผู ้วิจัยซ่ึงผ่านการ
อบรมและชี้แจงก่อนเก็บข้อมูล การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่าน
การพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก

	
3. การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 วเิคราะห์ข้อมลูลกัษณะประชากร การมารบั
บริการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู การได้รบัข้อมลู
ข่าวสาร/ค�ำแนะน�ำ และความเชือ่ด้านสขุภาพเกีย่วกบั
โรคมะเร็งปากมดลูก โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูล
เชิงกลุ่มโดยแจกแจงความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูล 
ต่อเนือ่งน�ำเสนอด้วยค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกคราวละตัวแปรโดยใช้สถิติ Univariate 
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2. การได้รับข้อมูลข่าวสาร/ค�ำแนะน�ำ
	 ส่วนใหญ่เคยได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค
มะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 98.94 ได้รับจากอาสาสมัคร
สาธารณสุข ร้อยละ 84.49 รองลงมาคือ โทรทัศน ์ 
ร้อยละ 75.40 และโปสเตอร์/แผ่นพับ ร้อยละ 52.40 
ตามล�ำดับ (รูปที่ 1) 
	 ได้รับค�ำแนะน�ำให้ไปตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก ร้อยละ 98.41 ส่วนใหญ่ได้รบัจากอาสาสมคัร
สาธารณสุข ร้อยละ 92.47 รองลงมาคือ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ร้อยละ 42.74 และเพื่อนบ้าน/ญาติ  
ร้อยละ 14.29 ตามล�ำดับ (รูปที่ 2)

3. การรับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ช่วง 5 ปีที่ผ่านมา (ปี พ.ศ. 2558-2562) สตรี

อายุ 30-60 ปี จ�ำนวน 378 คน เคยมารับบริการตรวจ 
ร้อยละ 58.47 เหตุผลของการไม่ตรวจคือ ไม่มีเวลา 
ร้อยละ 49.04 รองลงมาคือ อายเจ้าหน้าที่ ร้อยละ 
45.22 กลัวพบโรค ร้อยละ 28.66 กลัวเจ็บ ร้อยละ 
14.01 และเดินทางไม่สะดวก ร้อยละ 5.10 เหตุผล
ของการตรวจคือ มีการรณรงค์ ร ้อยละ 50.68  
ตรวจสุขภาพประจ�ำปี ร้อยละ 34.39 และกลัวเป็น
มะเรง็ปากมดลูก ร้อยละ 32.58 สถานทีท่ีไ่ปรบับรกิาร
ตรวจคือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 55.20 
รองลงมาคือ คลินิก ร้อยละ 20.81 และโรงพยาบาล
ของรัฐ ร้อยละ 18.10 

4. ความเชือ่ด้านสขุภาพเกีย่วกบัโรคมะเรง็ปากมดลกู 
การรับรู้ความเสี่ยงท่ีค่อนข้างต�่ำคือ การสูบ

บุหรี่หรือได้รับควันบุหรี่มากๆ มีโอกาสเสี่ยง ร้อยละ 
44.44 การมีลูกมากมีโอกาสเสี่ยงสูง ร้อยละ 46.03 
และรับประทานยาคุมก�ำเนิดเป็นเวลานาน ร้อยละ 
56.61 (รูปที่ 3)

การรบัรูค้วามรนุแรงของโรคทีค่่อนข้างต�ำ่คอื 
เป็นโรคท่ีรักษาได้ยาก ร้อยละ 49.73 ระยะเริ่มแรก 
จะไม่มีอาการหรืออาการแสดง ร้อยละ 61.38 และ 
เสียค่าใช้จ่ายในการดูแลจ�ำนวนมาก ร้อยละ 80.69 
ตามล�ำดับ (รูปที่ 4)

การรับรู้ประโยชน์ที่ค่อนข้างต�่ำคือ ตรวจพบ
ระยะแรกสามารถรกัษาหายได้ ร้อยละ 65.61 ผลตรวจ
ปกติ จ�ำเป็นต้องไปตรวจอีก ร้อยละ 78.04 และพบ
ระยะแรกเสียเวลาและค่ารักษาน้อยกว่าระยะลุกลาม 
ร้อยละ 84.13 ตามล�ำดับ (รูปที่ 5) 

การรบัรูอ้ปุสรรคท่ีค่อนข้างสงูคอื กลวัพบโรค 
ร้อยละ 33.86 ระยะทาง ร้อยละ 19.05 และอาย  
ร้อยละ 17.73 ตามล�ำดับ (รูปที่ 6)
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การได้รับข่าวสาร การได้รับคำ�แนะนำ�

รูปที ่1 ร้อยละของแหล่งข้อมูลข่าวสารเรื่องมะเร็งปากมดลูก รูปที ่2 ร้อยละของผู้ที่แนะนำ�ให้ไปตรวจคัดกรอง

การรับรู้ความเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง

รูปท่ี 3 ร้อยละการรับรู้ความเส่ียงของการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก รูปที่ 4 ร้อยละการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก

การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค

รูปที่ 5 ร้อยละการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรอง รูปที่ 6 ร้อยละการรับรู้อุปสรรคของการตรวจคัดกรอง

รูปที่ 1-6 แผนภูมิแท่งแสดงการได้รับข้อมูลข่าวสาร ค�ำแนะน�ำ และความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
โรคมะเร็งปากมดลูก

 
 

การรับรู้ความรุนแรงของโรคที่ค่อนต่ำคือ  เป็นโรคที่รักษาได้ยาก ร้อยละ 49.73  ระยะเริ่มแรกจะไม่มีอาการหรืออาการ

แสดง  ร้อยละ 61.38  และเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลจำนวนมาก  ร้อยละ 80.69  (รูปที่ 5) 

การรับรู้ประโยชน์ที่ค่อนต่ำคือ  ตรวจพบระยะแรกสามารถรักษาหายได้ ร้อยละ 65.61 ผลตรวจปกติ  จำเป็นต้องไปตรวจ

อีก ร้อยละ 78.04  และพบระยะแรกเสียเวลาและค่ารักษาน้อยกว่าระยะลุกลาม  ร้อยละ 84.13  (รูปที่ 6)  

การรับรู้อุปสรรคที่ค่อนข้างสูงคือ กลัวพบโรค ร้อยละ 33.86  ระยะทาง ร้อยละ 19.05 และอาย ร้อยละ 17.73  (รูปที่ 7) 

การได้รับข่าวสาร การได้รับคำแนะนำ 
 

 
 

รูปที่ 1   ร้อยละของแหล่งข้อมูลข่าวสารเรื่องมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 2   ร้อยละของผู้ที่แนะนำให้ไปตรวจคัดกรอง 

เหตุผลของการไม่ตรวจ การรับรู้ความเสี่ยง 
 

 
 

รูปที่ 3  ร้อยละของเหตุผลของการไม่ตรวจคัดกรอง 

 

 
 

รูปที่ 4  ร้อยละการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก 
 

การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
 

 
 

รูปที่ 5  ร้อยละการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 6  ร้อยละการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรอง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

84.49% 75.40%

52.40% 47.86%
31.82%

0
20
40
60
80

100

อา
สา
สมั
คร
สา
ธาร
ณสุ
ข 

โท
รทั
ศน์

 

โป
สเต
อร์

/แผ่
นพั
บ 

เจ้า
หน้
าท่ี
สา
ธาร
ณสุ
ข 

หนั
งสื
อพิ
มพ์

 

92.47%

42.74%

14.29% 12.90% 3.23%

0
20
40
60
80

100

อา
สา
สมั
คร
สา
ธาร
ณสุ
ข 

เจ้า
หน้
าท่ี
สา
ธาร
ณสุ
ข 

เพ่ือ
นบ้
าน

 
แพ
ทย์

 
สา
มี 

49.04% 45.22%

28.66%

14.01%

5.10%

0
10
20
30
40
50
60

ไม่มี
เวล
า 

อา
ย 

กลั
วพ
บโร
ค 

กลั
วเจ็
บ 

เดิน
ทา
งไม่
สะ
ดว
ก 

44.44% 46.03% 56.61% 57.14%
76.45%

0
20
40
60
80

100

สูบ
บุห
ร่ี/ไ
ด้รั
บค
วัน
บุห
รี 

มีลู
กม
าก

 

รับ
ปร
ะท
าน
ยา
คุม
นา
น 

แต่
งงา
นแ
ล้ว

 

ไม่ผิ
ดป
กติ

 ไม่
ต้อ
งต
รว
จ 

49.73%
61.38%

80.69%
86.24% 88.89%

0

20

40

60

80

100

เป็น
โรค
ท่ีรั
กษ
าย
าก

 

ระ
ยะ
แร
กไม่

มีอ
าก
าร 

เสีย
ค่า
ใช้จ่
าย
กา
รดู
แล
มา
ก 

สา
มา
รถ
ลุก
ลา
มไป

อวั
ยว
ะอ่ื
น 

เจ็บ
ปว
ดทุ
กข์
ทร
มา
น 

65.61%
78.04% 84.13% 92.86% 93.65%

0

20

40

60

80

100

ระ
ยะ
แร
ก รั
กษ
าห
าย
ได้ 

  

ตร
วจ
ปก
ติ จ
ำเป็
นต้
อง
ตร
วจ
อีก

 

ระ
ยะ
แร
กเสี
ยเว
ลา

 ค่า
รัก
ษา
น้อ
ย 

ป้อ
งกั
นร
ะย
ะลุ
กล
าม

 

ช่ว
ยค้
นห
าโร
คร
ะย
ะเร่ิ
มแ
รก

 

 
 

การรับรู้ความรุนแรงของโรคที่ค่อนต่ำคือ  เป็นโรคที่รักษาได้ยาก ร้อยละ 49.73  ระยะเริ่มแรกจะไม่มีอาการหรืออาการ

แสดง  ร้อยละ 61.38  และเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลจำนวนมาก  ร้อยละ 80.69  (รูปที่ 5) 

การรับรู้ประโยชน์ที่ค่อนต่ำคือ  ตรวจพบระยะแรกสามารถรักษาหายได้ ร้อยละ 65.61 ผลตรวจปกติ  จำเป็นต้องไปตรวจ

อีก ร้อยละ 78.04  และพบระยะแรกเสียเวลาและค่ารักษาน้อยกว่าระยะลุกลาม  ร้อยละ 84.13  (รูปที่ 6)  

การรับรู้อุปสรรคที่ค่อนข้างสูงคือ กลัวพบโรค ร้อยละ 33.86  ระยะทาง ร้อยละ 19.05 และอาย ร้อยละ 17.73  (รูปที่ 7) 

การได้รับข่าวสาร การได้รับคำแนะนำ 
 

 
 

รูปที่ 1   ร้อยละของแหล่งข้อมูลข่าวสารเรื่องมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 2   ร้อยละของผู้ที่แนะนำให้ไปตรวจคัดกรอง 

เหตุผลของการไม่ตรวจ การรับรู้ความเสี่ยง 
 

 
 

รูปที่ 3  ร้อยละของเหตุผลของการไม่ตรวจคัดกรอง 

 

 
 

รูปที่ 4  ร้อยละการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก 
 

การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
 

 
 

รูปที่ 5  ร้อยละการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 6  ร้อยละการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรอง 
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การรับรู้ความรุนแรงของโรคที่ค่อนต่ำคือ  เป็นโรคที่รักษาได้ยาก ร้อยละ 49.73  ระยะเริ่มแรกจะไม่มีอาการหรืออาการ

แสดง  ร้อยละ 61.38  และเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลจำนวนมาก  ร้อยละ 80.69  (รูปที่ 5) 

การรับรู้ประโยชน์ที่ค่อนต่ำคือ  ตรวจพบระยะแรกสามารถรักษาหายได้ ร้อยละ 65.61 ผลตรวจปกติ  จำเป็นต้องไปตรวจ

อีก ร้อยละ 78.04  และพบระยะแรกเสียเวลาและค่ารักษาน้อยกว่าระยะลุกลาม  ร้อยละ 84.13  (รูปที่ 6)  

การรับรู้อุปสรรคที่ค่อนข้างสูงคือ กลัวพบโรค ร้อยละ 33.86  ระยะทาง ร้อยละ 19.05 และอาย ร้อยละ 17.73  (รูปที่ 7) 

การได้รับข่าวสาร การได้รับคำแนะนำ 
 

 
 

รูปที่ 1   ร้อยละของแหล่งข้อมูลข่าวสารเรื่องมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 2   ร้อยละของผู้ที่แนะนำให้ไปตรวจคัดกรอง 

เหตุผลของการไม่ตรวจ การรับรู้ความเสี่ยง 
 

 
 

รูปที่ 3  ร้อยละของเหตุผลของการไม่ตรวจคัดกรอง 

 

 
 

รูปที่ 4  ร้อยละการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก 
 

การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
 

 
 

รูปที่ 5  ร้อยละการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 6  ร้อยละการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรอง 
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การรับรู้ความรุนแรงของโรคที่ค่อนต่ำคือ  เป็นโรคที่รักษาได้ยาก ร้อยละ 49.73  ระยะเริ่มแรกจะไม่มีอาการหรืออาการ

แสดง  ร้อยละ 61.38  และเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลจำนวนมาก  ร้อยละ 80.69  (รูปที่ 5) 

การรับรู้ประโยชน์ที่ค่อนต่ำคือ  ตรวจพบระยะแรกสามารถรักษาหายได้ ร้อยละ 65.61 ผลตรวจปกติ  จำเป็นต้องไปตรวจ

อีก ร้อยละ 78.04  และพบระยะแรกเสียเวลาและค่ารักษาน้อยกว่าระยะลุกลาม  ร้อยละ 84.13  (รูปที่ 6)  

การรับรู้อุปสรรคที่ค่อนข้างสูงคือ กลัวพบโรค ร้อยละ 33.86  ระยะทาง ร้อยละ 19.05 และอาย ร้อยละ 17.73  (รูปที่ 7) 

การได้รับข่าวสาร การได้รับคำแนะนำ 
 

 
 

รูปที่ 1   ร้อยละของแหล่งข้อมูลข่าวสารเรื่องมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 2   ร้อยละของผู้ที่แนะนำให้ไปตรวจคัดกรอง 

เหตุผลของการไม่ตรวจ การรับรู้ความเสี่ยง 
 

 
 

รูปที่ 3  ร้อยละของเหตุผลของการไม่ตรวจคัดกรอง 

 

 
 

รูปที่ 4  ร้อยละการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก 
 

การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
 

 
 

รูปที่ 5  ร้อยละการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 6  ร้อยละการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรอง 
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การรับรู้ความรุนแรงของโรคที่ค่อนต่ำคือ  เป็นโรคที่รักษาได้ยาก ร้อยละ 49.73  ระยะเริ่มแรกจะไม่มีอาการหรืออาการ

แสดง  ร้อยละ 61.38  และเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลจำนวนมาก  ร้อยละ 80.69  (รูปที่ 5) 

การรับรู้ประโยชน์ที่ค่อนต่ำคือ  ตรวจพบระยะแรกสามารถรักษาหายได้ ร้อยละ 65.61 ผลตรวจปกติ  จำเป็นต้องไปตรวจ

อีก ร้อยละ 78.04  และพบระยะแรกเสียเวลาและค่ารักษาน้อยกว่าระยะลุกลาม  ร้อยละ 84.13  (รูปที่ 6)  

การรับรู้อุปสรรคที่ค่อนข้างสูงคือ กลัวพบโรค ร้อยละ 33.86  ระยะทาง ร้อยละ 19.05 และอาย ร้อยละ 17.73  (รูปที่ 7) 

การได้รับข่าวสาร การได้รับคำแนะนำ 
 

 
 

รูปที่ 1   ร้อยละของแหล่งข้อมูลข่าวสารเร่ืองมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 2   ร้อยละของผู้ที่แนะนำให้ไปตรวจคัดกรอง 

เหตุผลของการไม่ตรวจ การรับรู้ความเสี่ยง 
 

 
 

รูปที่ 3  ร้อยละของเหตุผลของการไม่ตรวจคัดกรอง 

 

 
 

รูปที่ 4  ร้อยละการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก 
 

การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
 

 
 

รูปที่ 5  ร้อยละการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก 

 

 
 

รูปที่ 6  ร้อยละการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรอง 
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การรับรู้อุปสรรค 
 

 

 

รูปที่ 7  ร้อยละการรับรู้อุปสรรคของการตรวจคัดกรอง 

 

 
5.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30-60 ปี  โดยวิธี Bivariate analysis 
ตารางที่ 1   ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยสถิติ Univariate logistic regression 
 

 

ปัจจัย 
สตรีอาย ุ30-60 ปี 

(n=378)   จำนวน (คน) 

มาตรวจ 

จำนวน (ร้อยละ) 

 

OR 
 

95% CI 
 

p-value 

ลักษณะประชากร 

อายุ   

     

    30-39 ป ี 49  26 (53.06) 1.00   

    40-49 ป ี 116 67 (57.76) 1.21 0.62-2.37 0.578 

    50-60 ป ี 213 128 (60.09) 1.33 0.71-2.49 0.368 

ระดับการศึกษา      

    ประถมศึกษา/ต่ำกว่า 205 125  (60.98) 1.00   

    สูงกว่าประถมศึกษา 173 96 (55.49) 0.80 0.53-1.20 0.281 

อาชีพ      

   ไม่ใช่แม่บ้าน 100  57 (57.00) 1.00   

   แม่บ้าน 278 164 (58.99) 1.08 0.68-1.72 0.729 

รายได้ต่อเดือน       

   < 15,000 บาท 

   ≥ 15,000  บาท 

298  

80 

170 (57.05) 

51 (63.75) 

1.00 

1.32 

 

0.79-2.21 

 

0.281 

สถานภาพสมรส      

    โสด/หม้าย/หย่า/แยก 118  46 (38.8) 1.00   

    คู่ 260  175 (67.31) 3.22 2.05-5.06 <0.001* 

จำนวนการตั้งครรภ์        

    < 4  ครั้ง 365  211 (57.81) 1.00   

    ≥ 4  ครั้ง   13  10 (76.92) 2.42 0.66-8.99 0.182 
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5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30-60 ปี โดยวิธี Bivariate 
analysis

ตารางที ่1 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลกูด้วยสถิต ิUnivariate logistic regression

ปัจจัย
สตรีอายุ 30-60 ปี (n=378) 

จ�ำนวน (คน)
มาตรวจ

จ�ำนวน (ร้อยละ)
OR 95% CI p-value

ลักษณะประชากร
อายุ 

 30-39 ปี 49 26 (53.06) 1.00

 40-49 ปี 116 67 (57.76) 1.21 0.62-2.37 0.578

 50-60 ปี 213 128 (60.09) 1.33 0.71-2.49 0.368

ระดับการศึกษา

 ประถมศึกษา/ต�่ำกว่า 205 125 (60.98) 1.00

 สูงกว่าประถมศึกษา 173 96 (55.49) 0.80 0.53-1.20 0.281

อาชีพ

 ไม่ใช่แม่บ้าน 100 57 (57.00) 1.00

 แม่บ้าน 278 164 (58.99) 1.08 0.68-1.72 0.729

รายได้ต่อเดือน 

 < 15,000 บาท
 ≥ 15,000 บาท

298 
80

170 (57.05)
51 (63.75)

1.00
1.32 0.79-2.21 0.281

สถานภาพสมรส

 โสด/หม้าย/หย่า/แยก 118  46 (38.8) 1.00

 คู่ 260 175 (67.31) 3.22 2.05-5.06 <0.001

จ�ำนวนการตั้งครรภ์ 

 < 4 ครั้ง 365 211 (57.81) 1.00

 ≥ 4 ครั้ง  13  10 (76.92) 2.42 0.66-8.99 0.182

อายุตั้งครรภ์ครั้งแรก (n=324)

 ≤ 20 ปี  92 49 (53.26) 1.00

 > 20 ปี 232 149 (64.22) 1.58 0.97-2.57 0.069

ประวัติการคุมก�ำเนิด

 ไม่เคย 101 44 (43.56) 1.00

 เคยใช้/ยังใช้ 277 177 (63.90) 2.29 1.44-3.64 <0.001

ใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิด

 ไม่เคย 196 97 (49.49) 1.00

 เคย 182 124 (68.13) 2.18 1.44-3.32 <0.001
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ปัจจัย
สตรีอายุ 30-60 ปี (n=378) 

จ�ำนวน (คน)
มาตรวจ

จ�ำนวน (ร้อยละ)
OR 95% CI p-value

สูบบุหรี่
  ไม่เคย
  สูบ/เคยสูบแต่เลิกแล้ว

368
 10

217 (58.97)
 4 (40.00)

1.00
0.46 0.13-1.67 0.240

มีอาการผิดปกติระบบอวัยวะสืบพันธุ์
  ไม่เคย
  เคย

351
 27

203 (57.83)
18 (66.67)

1.00
1.46 0.64-3.34 0.372

ได้รับข้อมูลข่าวสาร/ค�ำแนะน�ำ

ได้รับข้อมูลข่าวสาร

 ไม่เคย  6  1 (12.50) 1.00

 เคย 376 221 (59.36) 5.28 0.86-32.49 0.034

ค�ำแนะน�ำจากสามี

 ไม่ได้รับ 366 213 (58.20) 1.00

 ได้รับ  12  8 (66.67) 1.44 0.42-4.86 0.560

ค�ำแนะน�ำจากเพื่อนบ้าน

 ไม่ได้รับ 324 190 (58.64) 1.00

 ได้รับ  54  31 (57.41) 0.95 0.53-1.70 0.865

ค�ำแนะน�ำจาก อสม.

 ไม่ได้รับ 34  17 (50.00) 1.00

 ได้รับ  344 204 (59.30) 1.46 0.72-2.95 0.296

ค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

 ไม่ได้รับ 219 121 (55.25) 1.00

 ได้รับ 159 100 (62.89) 1.37 0.90- 2.08 0.137

ตารางที่ 1 (ต่อ)

ค�ำแนะน�ำจากแพทย์

 ไม่ได้รับ 330 181 (54.85) 1.00

 ได้รับ  48  40 (83.33) 4.12 1.87-9.06 <0.001

ความเชื่อด้านสุขภาพ

การรับรู้โอกาสเสี่ยง

 ต�่ำ (6-10 คะแนน)  25  10 (40.00) 1.00

 ปานกลาง (11-15 คะแนน) 185  89 (48.11) 1.39 0.59-3.26 0.447

 สูง (16-18 คะแนน) 168 122 (72.62) 3.98 1.67-9.49 0.002

การรับรู้ความรุนแรง

 ปานกลาง (11-15 คะแนน) 107  55 (51.40) 1.00

 สูง (16-18 คะแนน) 271 166 (61.25) 1.50 0.95-2.35 0.081
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ปัจจัย
สตรีอายุ 30-60 ปี (n=378) 

จ�ำนวน (คน)
มาตรวจ

จ�ำนวน (ร้อยละ)
OR 95% CI p-value

ความเชื่อด้านสุขภาพ (ต่อ)

การรับรู้ประโยชน์

 ปานกลาง (11-15 คะแนน) 49  22 (44.90) 1.00

 สูง (16-18 คะแนน) 329 199 (60.49) 1.88 1.03-3.44 0.041

การรับรู้อุปสรรค
  สูง (6-10 คะแนน) 14  1 (7.14) 1.00

 ปานกลาง (11-15 คะแนน) 155 74 (47.74) 11.88 1.52-93.02 0.018

 ต�่ำ (16-18 คะแนน) 209 146 (69.86) 30.13 3.86-235.27 0.001

*p-value<0.05
**Gart’s test โดยเพิ่มจ�ำนวนสตรีอายุ 30-60 ปี 1 คน แต่ละเซลล์ทั้ง 4 เซลล์ เนื่องจากมีบางเซลล์เป็น 0 

จากตารางที่ 1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอาย ุ 
30-60 ปี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) 
คือ สถานภาพสมรส ประวัติการคุมก�ำเนิด ใช้ยาเม็ด 

คุมก�ำเนิด ได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ การรับรู้โอกาส
เสี่ยงของการเกิดโรคระดับสูง การรับรู ้ประโยขน ์
ระดับสูง และการรับรู้อุปสรรคในการมาตรวจระดับ
ปานกลางและระดับต�่ำ

ตารางที่ 1 (ต่อ)

6. ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูของสตรอีาย ุ30-60 ปี โดยวธิ ีMultivariable 
analysis 

ตารางที ่2 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู ด้วยสถติ ิmultiple logistic regression 

ปัจจัย
มาตรวจ

จ�ำนวน (ร้อยละ)
Adjusted OR 95% CI p-value

อายุ 

 40-49 ปี  67 (57.76) 1.21 0.56-2.64 0.626

 50-60 ปี 128 (60.09) 1.45 0.70-3.01 0.316

สถานภาพสมรส 

 คู่ 149 (64.22) 3.37 2.03-5.60 <0.001

ประวัติการคุมก�ำเนิด

 เคย 177 (63.90) 1.92 1.20-3.07 0.006

ได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์

 ได้รับ 40 (83.33) 5.89 2.44-14.23 <0.001

การรับรู้อุปสรรค 

 ปานกลาง 74 (47.74) 10.03 1.24-81.35 0.031

 ต�่ำ  146 (69.86) 32.11  3.97-259.92 0.001

Goodness of fit test = 0.0691
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จากตารางที ่2 พบว่า ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอาย ุ 
30 - 60 ปี จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple 
logistic regression คือ สถานภาพสมรส สตรีที่มี
ประวัติการคุมก�ำเนิด ได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย ์ 
รับรู้อุปสรรคของการตรวจคัดกรองปานกลาง และ 
รับรู้อุปสรรคของการตรวจคัดกรองต�่ำ 

อภิปรายผล
การตรวจค้นหามะเร็งปากมดลูกตั้งแต่ระยะ

เริ่มแรกที่ยังไม่มีอาการของโรคและในระยะก่อนเป็น
มะเร็งเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีจะช่วยป้องกันและควบคุมโรค
มะเร็งปากมดลูกระยะลกุลาม ถงึแม้ว่าสตรอีาจจะรูส้กึ
ว่าตนเองมีสุขภาพดีไม่มีอาการของโรค และเห็นว่า
ตนเองไม่มีความจ�ำเป็นต้องไปตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก2 จากผลการศกึษาพบว่า สตรอีาย ุ30-60 ปี 
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 58.47 เหตุผล
ของการเข้ารับการตรวจ ส่วนใหญ่เป็นการรณรงค ์ 
รองลงมาคอื ตรวจสขุภาพประจ�ำปี และกลวัเป็นมะเร็ง
ปากมดลกู ซึง่การรณรงค์ตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู
จะด�ำเนินการปีละครั้งตามช่วงเวลาที่ก�ำหนด ส่วน 
โรงพยาบาลจะจัดให้บริการในรูปแบบคลินิกบริการ
ตามวนัทีก่�ำหนดในสัปดาห์ สตรีกลุม่เป้าหมายส่วนใหญ่
ไปรับบริการตรวจที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  
รองลงมาเป็นคลินิกและโรงพยาบาลของรัฐ ส่วน
เหตุผลของการไม่เข้ารับการตรวจ ส่วนใหญ่ไม่มีเวลา
ไปตรวจ รองลงมาคือ อายเจ้าหน้าที่ กลัวพบโรค และ
กลัวเจ็บ รวมทั้งยังมีความเชื่อด้านสุขภาพค่อนข้างต�่ำ
เกีย่วกบัการไม่ตระหนกัรูถ้งึการสบูบหุรีห่รอืการได้รบั
ควันบุหร่ี และการรับประทานยาเม็ดคุมก�ำเนิด 
เป็นเวลานานมคีวามเสีย่งต่อการเกดิมะเรง็ปากมดลกู 
และยังมีความกลัวพบโรค อาย ซึ่งถือว่าเป็นอุปสรรค
ที่ส�ำคัญ ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตั้งแต่
เร่ิมแรกก่อนมอีาการ จะเป็นโอกาสทีจ่ะช่วยหลกีเลีย่ง
ก่อนทีโ่รคมะเรง็ปากมดลกูจะแสดงอาการในช่วงระยะ 
10-20 ปี อันจะช่วยลดความรุนแรงของโรคและการ

เสยีชีวติของสตรี2 จากผลการศกึษาปัจจยัด้านลกัษณะ
ประชากรทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการตรวจคดักรองมะเรง็
ปากมดลกูพบว่า สตรทีีแ่ต่งงานแล้วมคีวามตะหนกัถงึ
ความจ�ำเป็นในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
มากกว่าสตรีที่โสดหรือสตรีที่เป็นหม้าย หย่าหรือแยก
กับสามี ซ่ึงจะมีความกลัวและความอายในการตรวจ
น้อยกว่าสตรีที่โสด17,18,20 นอกจากนี้ สตรี ท่ีเคย 
คุมก�ำเนิดตรวจมะเร็งปากมดลูกมากกว่าสตรีท่ีไม่เคย
คุมก�ำเนิด16,21,22 อาจเกิดจากสตรีมีความรู้ความเข้าใจ
ว่าการคุมก�ำเนิดเป็นเวลานานอาจมีโอกาสเสี่ยง 
เป็นมะเร็งปากมดลูก ด้านการได้รับข้อมูลข่าวสาร/ 
ค�ำแนะน�ำพบว่า สตรีที่ได้รับค�ำแนะน�ำให้มาตรวจ
มะเร็งปากมดลูกจากแพทย์จะมาตรวจมากกว่า 
ไม่ได้รับค�ำแนะน�ำ11,23,24,25 ซึ่งสตรีจะมีความเชื่อมั่น
และยอมรับในการให้ค�ำแนะน�ำจากแพทย์ โดย 
ส่วนหนึ่งสตรีจะไปรับบริการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลกูจากการตรวจสขุภาพประจ�ำปีท่ีโรงพยาบาล
หรอืท่ีคลนิิก และจะยอมรบัการตรวจมะเรง็ปากมดลกู
จากแพทย์ท่ีเป็นผู้หญิงมากกว่าแพทย์ท่ีเป็นเพศชาย 
ด้านความเช่ือด้านสุขภาพ ซ่ึงเป็นทฤษฎีท่ีส�ำคัญ 
ท่ีจะช่วยท�ำนายพฤติกรรมการป้องกันหรือการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรี13 จากการศึกษา 
พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคไม่มีความ
สัมพันธ์การการตรวจคัดกรอง ขัดแย้งกับการศึกษา
ของ Wongwatcharanukul และคณะ15, Nantachai 
และคณะ16, Chesun และคณะ23 รวมท้ังการรับรู้ 
ความรุนแรงของโรคและการรับรู้ประโยชน์ไม่มีความ
สมัพนัธ์กบัการตรวจคดักรอง สอดคล้องกับการศกึษา
ของ Visanuyothin และคณะ17 ในการตรวจคัดกรอง
มะเรง็ปากมดลกูควรเพิม่การรับรูป้ระโยชน์ของการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพื่อค้นหามะเร็งปากมดลูก
ระยะเริ่มแรก ซึ่งสามารถรักษาให้หายขาดได้ และถ้า
ผลการตรวจมะเรง็ปากมดลกูปกตคิวรตรวจซ�ำ้ทุก 5 ปี13 
แต่พบว่าการรบัรูอ้ปุสรรคของการตรวจคดักรองมะเรง็
ปากมดลกูระดบัต�ำ่และปานกลางจะมาตรวจมากกว่า
สตรีท่ีรับรู ้อุปสรรคของการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
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ปากมดลกูระดบัสูง สอดคล้องกบัทฤษฎคีวามเชือ่ด้าน
สุขภาพที่ต้องลดอุปสรรคของการตรวจคัดกรองให้ต�่ำ 
เพ่ือที่จะส่งเสริมให้สตรีกลุ่มเป้าหมายมารับบริการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกครอบคลุมสูงขึ้น13 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Visanuyothin และคณะ17, 
Nwabichie และคณะ18, Lee EE และคณะ26 และ 
Boonpongmanee C และคณะ27 ส่วน Chesun และ
คณะ23 พบว่าสตรทีีรั่บรูอ้ปุสรรคทีต่�ำ่และปานกลางจะมา 
ตรวจคัดกรองมากกว่าสตรทีีร่บัรูอ้ปุสรรคสงู และผลการ
ศึกษาพบว่า กลัวพบโรค อายเจ้าหน้าที่ การไม่มีเวลา
ไปตรวจ และกลัวเจ็บขณะตรวจเป็นอุปสรรคที่ส�ำคัญ
ของการมาตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก12,17,18,27,28 

นอกจากนี ้การขาดการเข้าถงึข้อมลูและความตระหนัก
ถึงความส�ำคัญของการตรวจคัดกรองถือเป็นอุปสรรค
ทีส่�ำคญั ซึง่การลดอปุสรรคเป็นวธีิการทีจ่ะส่งเสรมิให้สตรี
กลุ่มเป้าหมายตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเพิ่มขึ้น 
พร้อมจัดรูปแบบบริการท่ีสะดวกต่อการรับบริการ  
ในการศึกษาน้ีมีข ้อจ�ำกัดของประชากรสตรีอาย ุ 
30-60 ปีในพื้นที่เขตรับผิดชอบมีจ�ำนวนจ�ำกัด ท�ำให ้
มีผลต่อขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

สรุปผล 
สถานภาพสมรส ประวัติการเคยคุมก�ำเนิด  

ได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ การรับรู้อุปสรรคต�่ำและ
ปานกลางเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30-60 ปี  
ดังนั้น การจัดโปรแกรมควรมุ่งเน้นปัจจัยดังกล่าว  
โดยมุง่เน้นการลดการรบัรูอ้ปุสรรคในการตรวจมะเรง็
ปากมดลูกให้ต�่ำ เพือ่เพิม่การครอบคลมุของการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ข้อเสนอแนะ 
1. การจดัโปรแกรมกจิกรรมการตรวจคดักรอง

ควรให้ความส�ำคัญกับสตรีที่สถานภาพโสด หม้าย/
หย่า/แยก เป็นอันดบัแรก รวมทัง้สตรทีีไ่ม่เคยมปีระวติั

คมุก�ำเนดิให้ตระหนกัถึงประโยชน์ของการตรวจคดักรอง
มะเร็งปากมดลูกในระยะเริ่มแรก และให้ความส�ำคัญ
ของการให้ค�ำแนะน�ำของแพทย์ในขณะทีส่ตรไีปตรวจ
สุขภาพประจ�ำปีที่โรงพยาบาลหรือคลินิก 

2. ควรลดการรับรู้อุปสรรค โดยเฉพาะอาย
เจ้าหน้าที ่กลวัพบโรค และกลวัเจบ็ขณะตรวจ โดยการ
ให้ความรู้เพื่อสื่อสารให้สตรีเข้าใจถึงการด�ำเนินของ
โรค ความส�ำคัญของการตรวจคัดกรองระยะเริ่มแรก 
ก่อนการรณรงค์ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

3. ควรจัดรูปแบบคลินิกบริการที่สามารถ 
เข้ารับบริการได้ง่าย และสะดวกส�ำหรับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลหรือคลินิกเอกชน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าท่ี ผู้ช่วยผู้วิจัยและ

กลุ ่มอาสาสมัครทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการ 
ด�ำเนินการจนส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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Original Articleบทความวิจัย

ผลการเปลี่ยนแปลงเมตาบอไลต์ในร่างกายมนุษย์จากการบริโภคอาหารอินทรีย์
เป็นระยะเวลา 7 และ 30 วัน : การศึกษาแบบน�ำร่อง
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บทคัดย่อ
	 การบริโภคอาหารอินทรีย์ก�ำลังเป็นที่นิยมอย่างมากในปัจจุบัน การศึกษาวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงของเมตาบอไลต์ในร่างกายที่เกิดขึ้นจากการบริโภคอาหารอินทรีย์ในช่วงระยะเวลาที่ต่างกัน โดย
ศกึษาจากกลุม่อาสาสมัครทีเ่ป็นคนไทยในวยัผูใ้หญ่ และแบ่งการศกึษาวจิยัออกเป็นสองกลุม่ คอื กลุม่อาสาสมคัร
ที่มีผลสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ปกติ และกลุ่มอาสาสมัครที่มีผลสุขภาพอยู่ในกลุ่มเสี่ยง โดยให้อาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่ม
บริโภคอาหารอินทรีย์เป็นระยะเวลา 7 วัน และ 30 วัน และประเมินผลทางสุขภาพจากการเจาะเลือดและเก็บ
ตัวอย่างปัสสาวะ โดยเก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะของอาสาสมัครในวันแรกก่อนเริ่มบริโภคอาหารอินทรีย์  
(วันที่ 0) และเก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะของอาสาสมัคร หลังจากการบริโภคอาหารอินทรีย์เป็นระยะเวลา  
0, 7 วัน และ 30 วัน ผลจากการศึกษาพบว่า กลุ่มอาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่ม มีน�้ำหนักตัว ดัชนีมวลกาย อัตราการ
เผาผลาญ และปริมาณของธาตุสงักะส ีเปลีย่นแปลงอย่างมนียัส�ำคญัหลังจากบรโิภคอาหารอนิทรย์ีเป็นระยะเวลา 
30 วัน และผลจากการศึกษาเมตาบอไลต์ในปัสสาวะ พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของสารเมตาบอไลต์ที่มีความ
สัมพันธ์เชื่อมโยงกับกลไกของระบบเมตาบอลิซึม โดยพบว่าสารเมตาบอไลต์ nicotinamide-beta-riboside, 
biliverdin, octadecanoic acid, 2-methyl-1-hydroxybutyl-ThPP, s-adenosyl-l-homocysteine, 
2,3-diketo-5-methylthiopentyl-1-phosphate, fumarate และ pyridoxal phosphate มีระดับเพิ่มสูงขึ้น 
และสารเมตาบอไลต์ allopregnanolone, dolichyl beta-d-glucosyl phosphate, corticosterone, 
dehydroepiandrosterone sulfate, n-carbamoyl-l-aspartate และ leukotriene C4 มีระดับลดลง  
ซ่ึงการเปล่ียนแปลงของระดับเมตาบอไลต์ข้างต้นจะสามารถบ่งบอกถึงผลที่มาจากการบริโภคอาหารอินทรีย ์
ที่ส่งเสริมสุขภาวะที่ดีได้
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Human metabolite profiling changes with organic food consumption 
for 7 and 30 days: A pilot study
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Abstract
	 Organic food consumption is a growing interest worldwide. The aim of this study is to 
assess overall metabolite changes that occur during organic food consumption. The Thai adult 
participants were classified into two groups, with a normal or at-risk health status, and then 
provided with a diet containing organic foods for 7 and 30 days. Health checkups, including 
blood and urine sampling, were performed at 0, 7 and 30 days. The effects on body weight, 
body mass index, the basal metabolic rate and zinc concentrations showed significantdifferences 
after 30 days. Urine metabolite profiling showed some changes related to human metabolic 
pathways. Organic food consumption was associated with higher levels of nicotinamidebeta-
riboside, biliverdin, octadecanoic acid, 2-methyl-1-hydroxybutyl-ThPP, s-adenosyll-homocysteine, 
2,3-diketo-5-methylthiopentyl-1-phosphate, fumarate and pyridoxal phosphate and lower levels 
of allopregnanolone, dolichyl beta-d-glucosyl phosphate, corticosterone, dehydroepiandrosterone 
sulfate, n-carbamoyl-l-aspartate and leukotriene C4. The observed metabolite changes might 
indicate the health-related impact of organic food consumption.
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Introduction
	 Organic food is produced through 
agricultural methods that do not use fertilizers, 
herbicides and insecticides. Due to their 
quality and safety, organic foods are becoming 
mainstream for healthy-conscious consumers. 
Thailand’s organic food market has grown 
rapidly in recent decades and such foods have 
long been recognized as a safe. Consumption 
of organic foods contributes to maintaining 
human health while being environmentally 
friendly and has been shown to lower the 
likelihood of developing chronic degenerative 
noncommunicable diseases (CDNCDs)1. In 
addition to improving quality of life, healthy 
foods may be beneficial by enhancing 
physiological homeostasis. For example, 
organic foods are linked to health advantages 
such as higher antioxidant activity2 and a lower 
risk of developing cancer3. The total antioxidant 
capacity in human plasma has been reported 
to change with Mediterranean-style organic 
food consumption4.
	 Biologically active substances in 
organic foods are of interest to health 
conscious consumers. Organic foods have 
been reported to induce higher antioxidant 
activity, vitamin C and minerals (magnesium 
and phosphorus) levels and lower nitrates and 
pesticide residues5. Research has explored 
phytonutrients in organic foods, including 
carotenoids, flavonoids and other polyphenols. 
Endogenous antioxidative systems interact 
with diverse reactive oxygen species to  
protect against oxidative damage to biological  
systems. 

	 Emerging technologies have enhanced 
metabolite identification in diverse biological 
specimens including cerebrospinal fluid, saliva, 
serum and urine. Metabolites in urine can be 
collected passively, noninvasively and 
longitudinally, allowing detection and 
monitoring of metabolic abnormalities6. Urine 
is a rich source of cellular metabolites 
including urea, inorganic salts, creatinine, 
ammonia, organic acids, water-soluble toxins 
and urobilin. These metabolites have been 
measured by high-resolution nuclear magnetic 
resolution (NMR) spectroscopy and several 
mass spectrometry (MS)-based techniques. 
The application of liquid chromatography-
mass spectrometry (LC-MS) for identification 
and quantification allows metabolic profiling. 
This technique is a routine diagnostic method 
in the clinical laboratory that assesses all 
metabolites in biological samples with high 
levels of sensitivity and specificity7. 
	 In recent years the higher concentration 
of bioactive agents in organic foods has been 
appreciated and studies on their consumption 
have increased8-10. However, few studies have 
assessed urinary metabolites. We investigated 
and compared the effects of organic food 
consumption on the metabolism of healthy 
and at-risk participants.

Materials and Methods
Study design and participants
	 The participants for the present study 
were identified and recruited through Suan 
Sampran company. The inclusion criteria were 
to include 1) healthy subjects with no recent 
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history of infectious and noninfectious 
diseases and 2) subject with at-risk health with 
no recent history of infectious and noninfectious 
diseases. All subjects were nonsmoker and 
normally active. People with psychiatric 
disorders were excluded from the study. The 
day before the beginning of the intervention, 
the subjects fasted overnight (no food after 
20:00 hours the previous evening, only water 
permitted). The participants first provided 
blood and urine samples as described below. 
Then, the participants consumed organic food 
daily for each meal for 7 and 30 days, and 
blood and urine were collected on Days 8 and 
31. The organic foods were prepared and 
cooked by Suan Sampran company and then 
provided to the participants 3 times a day for 
7 and 30 days. Dietary record data were used 
to assess food intake.

Ethical approval and participants’ content 
consent
	 The Institutitional Review Board of 
Mahidol University, Thailand approved the 
design of the study and provided ethical 
approval number MU-CIRB 2018/127.2706. 
Participants were recruited through the 
Department of Human Resources at Suan 
Sampran. The study was conducted according 
to the criteria set by the Declaration of 
Helsinki, and each subject signed an informed 
consent form before participating in the study. 
The participants were free to withdraw their 
participation during the intervention or to 
withdraw themselves from the intervention 
for any reason.

Chemicals 
	 HPLC- or LCMS- grade acetonitrile, 
methanol and water were purchased from 
Merck (USA). Formic acid of analytical grade 
was purchased from Merck (USA).

Blood sample collection
	 Samples of approximately 4 mL of 
venous blood were collected by an 
experienced medical technologist on Days 0, 
7 and 30. Blood samples were collected  
i n  s e r u m -  s e p a r a t i n g  t u b e s  a n d 
ethylenediaminetet raacet ic  ac id BD 
Vacutainers (Becton Dickinson (Pty) Ltd., 
Franklin lakes, NJ) for and serum and plasma 
acquisition, respectively, according to 
standardized procedures.
	 Fasting blood glucose concentrations 
in serum were determined by the hexokinase 
method. Creatinine, cholesterol, high-density 
lipoprotein cholesterol (HDL-C), thyroid 
stimulating hormone (TSH), zinc and gamma-
glutamyltransferase (GGT) in serum were 
analyzed with an automatic biochemical 
analyzer- the Siemens ADVIAII400 model 
(Tarrytown, NY). Cortisol was determined by 
an electrochemiluminescence method 
[Beckman Coulter’s DxI 800 Immunoassay 
System, Beckman Coulter, Inc. 250 S. Kraemer 
Blvd. Brea, CA 92821 U.S.A.]. The serum 
samples were centrifuged for 10 minutes at a 
speed of 3,000 rpm before the analysis.

Sample preparation
	 Urine samples were collected from 
94 participants after waking up in the morning 
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on Days 0, 7 and 30, aliquoted into four 1.5 mL 
microcentrifuge tubes and stored at -80 °C  
until analysis. Urine samples were thawed at 
4 °C prior to analysis. Methanol (500 µl) was 
add to every 500 µl of urine. Then, the mixture 
was vortexed for 1 min, incubated at -20 °C 
for overnight and centrifuged at 13,000 rpm 
for 15 min at 4 °C to precipitate the protein. 
Five hundred microliters of supernatant was 
transferred to a sterile tube and dried under 
a vacuum centrifuge concentrator at room 
temperature. The dried samples were 
reconstituted in 200 µl of 0.1% formic acid. 
After vortexing for 1 min, the mixture was 
centrifuged at 13,000 rpm for 5 min at 4 °C to 
remove fine particulates. The clear supernatant 
was transferred to a vial and maintained at  
4 °C. 

Metabolite profile analysis and data 
processing
	 Then, 150 µl of sample was transferred 
to a vial and analyzed by liquid chromatography 
mass spectrometry. Liquid chromatography 
separation was performed using a Thermo 
Scientific HPLC Utimate 3,000 system equipped 
with a Dionex Utimate 3,000 quaternary pump 
delivery system (UHPLC+focused) and an 
Acclaim Polar Adventage II C18 column (3 µm, 
2.1 X 100 mm, Thermo, USA). The column 
temperature was set at 40 °C. Mass 
spectrometry was performed using a Bruker 
Compact Mass Quadrupole Time-of-Flight 
(Q-TOF) mass spectrometer (Bruker, Germany), 
operating in both positive and negative ion 

modes. The mass range was set at 50-1,000 
m/z. The nebulizing gas pressure was set at 2 
bar, the drying gas flow rate was 8 L/min, and 
the drying gas temperature was 220 °C. Before 
each run, a calibrant solution of 10 mM sodium 
formate was injected. The control of the 
instrument and data processing were 
performed using OToFcontrol 4.0 and Data 
Analysis 4.3 (Bruker Daltonics) software. The 
mobile phases were used 0.1% formic acid in 
water (A) and acetonitrile modified with 0.1% 
formic acid (B). The flow rate was set at 0.4 
ml/min. The gradient elution program started 
with 1% B to 99% B, with a linear gradient 
from 0 to 20 min, followed by isocratic 
separation at 99% B for 5 min, reestablishment 
of the initial conditions for 25 min, and then 
further isocratic separation at 1% B for 5 min. 
	 The raw LC-MS data were imported 
to the Profile Analysis software (Bruker, 
Daltonics) for processing by the Find Molecular 
Features (FMF) peak detection algorithm. After 
the data were analyzed with MetaboAnalyst 
4.0 software (free access to https://www.
metaboanalyst.ca/) for normalization by using 
total ion intensity, a list of interesting features 
including the retention time, m/z value, and 
normalized peak intensity were taken for 
volcano plot construction to identify 
discriminatory metabolites before and after 
organic food consumption. Statistically 
significant differences in mean values were 
tested using independent sample t tests, and 
p<0.05 was considered statistically significant. 
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Metabolite identification
	 Significantly changed metabolites 
were identified using the Human Metabolome 
Database (HMDB) (http://www.hmdb.ca/)11.

Results
Participant Characteristics
	 The study included 18 participants  
(9 males and 9 females) ranging in age from 

30 to 58 years. Most participants had a body 
mass index in the overweight range, whereas 
44% were in the normal range, and none were 
underweight. The basic characteristics of the 
participants are summarized in Table 1. 

Table 1 Demographic data for each group in the study

Variable Healthy group (n = 10) Risk group (n = 8)

Age 38.90 + 10.50 41.88 + 9.26

Male

Female

5 (50)

5 (50)

4 (50)

4 (50)

Systolic blood pressure (mmHg) 116.60 + 8.66 115.60 + 10.88

Diastolic blood pressure (mmHg) 68.00 + 8.34 76.50 + 11.94

Results were expressed as the mean + S.D. 

Effects of Organic Food Consumption on 
Health Status
	 The body composition variables 
showed significant reductions in body weight, 
the percentage of body fat, excess body fat, 
the basal metabolic rate, belly fat and BMI 
among the healthy group after both 7 and 30 
days compared to baseline data. However, 
significant differences in body weight, the basal 
metabolic rate (BMR) and BMI were found in 
the at-risk group after both 7 and 30 days 
compared to baseline data. Changes in body 
age from 31.80+8.02 to 31.30+8.20 (7 days) 
and 30.90+8.80 (30 days) were significant 
(Table 2). These changes did not reflect 
significant differences in waist circumference. 

	 Interestingly, the cholesterol level 
decreased significantly in the at risk-group over 
the 30 days of the intervention (214.90+24.22 
to 206.30+26.97 mg/dL, p<0.001). No significant 
difference in cholesterol was observed in the 
healthy group. Organic food consumption had 
no significant effects on serum HDL in either 
group. Compared with baseline data, serum 
zinc concentrations were significantly higher 
at 7 days in both groups and at 30 days in the 
healthy group. The mean serum zinc 
concentrations in the healthy group at 7 and 
30 days were 78.90+14.53 and 80.60+5.81 µg/dL, 
respectively, compared to the baseline mean 
of 63.10+16.02 µg/dL (Table 2).
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Table 2 Characteristics of participants (healthy group and risk group) with health checkup at 
baseline, 7 days and 30 days

Parameter Healthy group (n=10) Risk group (n=8)

Day 0 Day 7 Day 30 Day 0 Day 7 Day 30

Weight (kg) 64.49+9.97 63.34+9.80c 63.27+9.78b 64.69+12.02 64.26+12.11a 63.93+12.58a

Body Fat (%) 24.78+6.05 24.35+6.07a 24.07+6.66b 30.20+12.13 30.54+11.56 30.53+11.44

Excess Body Fat (kg) 2.56+2.99 2.26+2.95a 2.10+3.41b 6.89+9.53 7.05+9.07 7.18+9.29

BMR 1,396+239.4 1,376+232.4b 1,379+231.9a 1,296+163.4 1,282+161.2a 1,274+165.3a

Body Age 31.80+8.02 31.30+8.2 30.90+8.80a 41.25+16.55 42.13+16.05 42.00+15.77

Belly Fat 7.30+3.06 7.00+2.83a 6.90+2.81a 8.37+3.81 8.62+3.89 8.50+4.11

BMI (kg/m2) 22.96+1.83 22.56+1.84c 22.55+1.91b 25.84+5.93 25.65+5.94a 25.53+6.13a

Waist Circumference (cm) 81.05+6.67 81.25+6.73 81.15+6.56 81.31+10.85 81.63+11.08 81.50+11.45

Glucose (mg/dL) 87.00+6.05 91.20+9.53 90.80+8.53a 94.25+19.94 94.63+16.30 101.4+17.85b

Cholesterol (mg/dL) 181.5+20.21 189.3+21.11 183.4+23.72 214.9+24.22 211.8+35.85 206.3+26.97c

HDL (mg/dL) 52.23+14.13 54.91+12.55 53.55+11.98 58.79+16.85 59.69+16.81 56.39+18.54

Creatinine (mg/dL) 0.95+0.24 0.95+0.24 0.91+0.25a 0.75+0.13 0.73+0.14 0.72+0.13

TSH (uIU/mL) 1.75+0.93 1.92+0.89 1.95+0.74 1.85+0.78 2.30+0.84a 2.11+0.93

Zinc (µg/dL) 63.10+16.02 78.90+14.53b 80.60+5.81b 71.25+7.48 83.00+12.96a 80.63+11.26

Cortisol (µg/dL) 10.24+2.93 11.37+3.80 11.81+5.34 8.69+2.24 9.03+3.35 9.09+3.19

GGT (U/L) 24.00+15.25 21.30+11.20 17.50+7.32a 26.00+12.35 23.25+12.27a 21.25+10.54

Cholinesterase 8,701+2,154 8,833+2,029 8,502+1,950 8,850+1,823 8,898+1,917 8,908+1,498

Results were expressed as the mean + S.D. Significance was assessed by paired t-test using the scientific software 
GraphPad Prism. Probability (P) values of less than 0.05 were considered significant. (a<0.05, b<0.01 and c<0.001).

Effect of Organic Food Consumption on 
Metabolite Profiles

The e f fec t s  o f  o r gan i c  food 
consumption on the urine metabolite profiles 
of healthy participants and at-risk participants 
at 7 and 30 days showed included significant 
metabolite changes in both positive and 

negative MS modes in each study group. 
Notably, the metabolites showed log2-fold 
changes > 1 or < -1 in the volcano plots (Figure 1). 
In the volcano plots, the pink dots indicate 
2-fold or greater decreases and increases in 
metabolite concentrations after consumption 
of the diet containing organic foods. 
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Figure 1 Metabolites abundance changes between day 0, day 7 and day 30. A - B represent 
group of intervention healthy in negative and positive mode between day 0 and day 7. C - D 
represent group of intervention at risk in negative and positive mode between day 0 and day 
7. E - F represent group of intervention healthy in negative and positive mode between day 0 
and day 30. G - H represent group of intervention at risk in negative and positive mode between 
day 0 and day 30.
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To identify the metabolites, which are 
shown in the supplemental tables (Tables 
S1-S8), we used the Human Metabolome 
Database (HMDB). Interestingly, we found that 
some of the metabolites that changed after 
7 and 30 days of organic food consumption 
were related to the metabolic pathways 
shown in Table 3. Participants who consumed 
organic food consumption for 7 days displayed 
higher concentrations of nicotinamide-beta-
riboside, biliverdin, octadecanoic acid and 

2-methyl-L-hydroxybutyl-ThPP but lower 
concentrations of allopregnanolone, dolichyl 
beta-D-glucosyl phosphate and corticosterone. 
Higher levels of S-adenosyl-L-homocysteine, 
2,3-diketo-5-methylthiopentyl-1-phosphate, 
fumarate and pyridoxal phosphate, and lower 
levels of dehydroepiandrosterone sulfate, 
N-carbamoyl-L-aspartate and leukotriene C4 
were observed with organic food consumption 
for 30 days.

Table 3 Metabolites related to metabolic pathways identification based on UHPLC-QTOF-MS 
in 7 and 30 days after organic food consumption

Compound Pathway Name Healthy At-risk

7 Days

Nicotinamide-beta-riboside Nicotinate and nicotinamide metabolism ↑

Biliverdin Porphyrin and chlorophyll metabolism ↑

Allopregnanolone Steroid hormone biosynthesis ↓

Octadecanoic acid Biosynthesis of unsaturated fatty acids ↑

2-Methyl-1-hydroxybutyl-ThPP Valine, leucine and isoleucine degradation ↑

Dolichyl beta-D-glucosyl phosphate N-Glycan biosynthesis ↓

Corticosterone Steroid hormone biosynthesis ↓

30 Days

S-Adenosyl-L-homocysteine Cysteine and methionine metabolism ↑

2,3-Diketo-5-methylthiopentyl-1-
phosphate

Cysteine and methionine metabolism ↑

Fumarate Pyruvate metabolism, Citrate cycle (TCA cycle) ↑

Dehydroepiandrosterone sulfate Steroid hormone biosynthesis ↓

N-Carbamoyl-L-aspartate Pyrimidine metabolism ↓

Pyridoxal phosphate Vitamin B6 metabolism ↑

Leukotriene C4 Arachidonic acid metabolism ↓
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Discussion
	 The aim of this study was to investigate 
the short-term effect of an organic food diet 
on the health status of Thai adults. Improved 
health is an important benefit of organic food 
consumption12. A positive dietary pattern 
emphasizes the consumption of foods with 
higher antioxidants, low pesticide levels, low 
levels of toxic metabolites, and reduced 
exposure to antibiotic-resistant bacteria. This 
study is one of the first to explore the effects 
of an organic diet on human health. Accordingly, 
we observed health status parameters, such 
as glucose, cholesterol, HDL, creatinine, TSH, 
zinc, cortisol, GGT and cholinesterase before 
and after organic food consumption. The study 
participants were from Suan Sampran 
company, 55% of whom had a normal BMI. 
This study demonstrated that organic food 
consumption led to significant changes in 
weight, the basal metabolic rate and BMI in 
both the healthy and at-risk groups. Similarly, 
a previous study showed weight loss and a 
change in body composit ion with a 
Mediterranean (Italian) organic diet13. We found 
no studies reporting that an organic food diet 
is associated with reductions in overweight 
status and the risk of obesity or with a reduced 
incidence of metabolic syndrome14. However, 
our at-risk group showed significantly lower 
total cholesterol levels after consuming the 
organic diet, which is consistent with a previous 
report indicating that organic food consumption 
is associated with reducing total cholesterol15. 
Similarly, multiple studies have reported 
evidence that organic food consumption is 

associated with a low risk of cancer14,16. The 
impact of organic food consumption on 
reducing the risk of various diseases may be 
greater in health-conscious consumers. A 
recent review of the health benefits of organic 
diets concluded that organic food consumption 
significantly reduces the frequency of infertility, 
birth defects, allergic sensitization, otitis 
media, preeclampsia, metabolic syndrome, 
high BMI and non-Hodgkin lymphoma1. 
	 One of the major benefits of organic 
food consumption is increased antioxidant 
concentrations. Consumption of organic foods 
for 7 and 30 days resulted in increased zinc 
levels. The effects of zinc include maintaining 
the homeostasis of biological processes such 
as metabolic pathways, cell proliferation, 
cognitive functions and immune responses. 
Zinc also prevents oxidative stress by inhibiting 
free radical formation17. Although few studies 
have compared healthy and at risk-groups in 
terms of organic food consumption, some 
findings have been demonstrated, including 
higher zinc concentrations after organic food 
intake and significant improvement of nutrient 
levels in at-risk groups.
	 We prospectively investigated the 
association between organic food consumption 
and human metabolite profiling at 7 and 30 
days. Healthy participants had higher 
concentrations of nicotinamide-beta-riboside 
and biliverdin after consuming the study diet. 
The increased nicotinamide-beta-riboside 
concentration is interesting because higher 
levels are related to energy metabolism and 
neuroprotection18. Nicotinamide riboside is a 
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precursor of nicotinamide adenine dinucleotide 
(NAD+) in metabolic pathways such as 
glycolysis, the citric acid cycle and mitochondrial 
electron transport. Notably, nicotinamide 
riboside upregulates SIRT1 and SIRT3 
expression, which may contribute to its role 
in neurotherapy in Alzheimer’s and Parkinson’s 
diseases19. In addition, nicotinamide riboside 
has been shown to prevent hearing loss 
through activation of SIRT320. Biliverdin has 
anti-inflammatory effects through suppression 
of Toll-like receptor 4 (TLR4) and NF-κB. 
Others have shown that biliverdin induces 
phosphatidylinositol 3-kinase and AKT (PI3K/
AKT) and increases adipocyte size. Studies by 
McDonnell and Mohiuddin elegantly 
demonstrated that biliverdin upregulates the 
activity of biliverdin reductase with direct 
effects on the immune system21. In addition, 
allopregnanolone, which is an active metabolite 
of progesterone, possesses neuroactive 
properties. In the present study, organic food 
consumption was associated with a reduction 
in allopregnanolone levels. No report in the 
published literature is available on the effect 
of organic food intake on allopregnanolone 
levels. However, allopregnanolone levels 
might be related to the pathophysiology of 
psychiatric disorders and cognitive impairment22. 
The low levels of allopregnanolone in organic 
foods consumed by the healthy participant 
group can be hypothesized to be correlated 
with serotonin levels. In a previous clinical 
trial, Poroma and colleagues demonstrated 
that allopregnanolone is associated with the 
serotonin system in healthy women23. 

Additionally, allopregnanolone binding to 
GABA receptor A (GABAA) leads to enhanced 
GABA action as well as changes in the 
hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis 
response to IL-1β in stressor processing24.
	 As a result of organic food consumption 
for 30 days in the healthy group, human urine 
metabolites, including S-adenosyl-L-
homocysteine, 2,3-diketo-5-methylthiopentyl-
1-phosphate, fumarate, and dehydro- 
epiandrosterone sulfate, were found to be 
significantly different in our study. S-Adenosyl-
L -homocys te i ne  and  2 , 3 -d i ke to - 5 -
methylthiopentyl-1-phosphate are involved 
in the cysteine and methionine metabolism 
pathways. Alterations in cysteine and 
methionine metabolism have been linked to 
maintenance of the equilibrium of free radicals 
in the human body25. Interestingly, fumarate 
is a tricarboxylic acid metabolite associated 
with the citric cycle. Fumarate is found with 
high levels of succination protein ann high 
glucose concentrations during mitochondrial 
stress26. However, elevated levels of fumarate 
metabolites are associated with oxidative 
stress and suppress ion of the ant i - 
inflammatory cytokine IL-13 in adipocytes27. 
Dehydroepiandrosterone sulfate (DHEA) has 
been reported to have a protective action on 
the cardiovascular28 and neuronal signaling29 

pathways and to improve physiological and 
psychological well-being in elderly individuals. 
	 In accordance with the urine metabolite 
results in the at-risk participant group, 
octadecanoic acid, 2-methyl-1-hydroxybutyl-
ThPP, dolichyl beta-D-glucosyl phosphate, and 
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corticosterone may be targets of organic food 
consumption. Octadecanoic, or stearic, acid 
are mainly derived from the biosynthesis of 
unsaturated fatty acids. The stearic acid 
sources used include shea butter, cocoa 
butter, and hydrogenated soybean oil. 
Although little research has been conducted 
on organic food consumption, stearic acids 
are known to be involved in cardiovascular 
disease30. The present study also found that 
2-methyl-1-hydroxybutyl-ThPP increased after 
organic food consumption, which is an 
intermediate in the valine, leucine and 
isoleucine degradation pathways. These 
metabolic pathways of branched-chain amino 
acids, specifically valine, leucine and isoleucine, 
have been studied in various physiological and 
pathological conditions31. Dolichyl beta-D-
glucosyl phosphate is an intermediate for 
oligosaccharide-lipid synthesis in the processing 
of glycoproteins that acts as an efficient donor 
of D-glucose residues to l ipid-bound 
oligosaccharides32. Dolichyl beta-D-glucosyl 
phosphate decreases the development of 
CDNCDs by lowering plasma cholesterol 
levels. Mannan oligosaccharides (MOSs) can 
be derived from plant cell wall polysaccharides 
and recalcitrant starch. MOSs supplementation 
results in amelioration of plasma cholesterol 
levels and progression of atherosclerosis33. In 
a study by Bouhnik and colleagues, 12 healthy 
elderly volunteers were given a diet intended 
to change cholesterol metabolism through 
consumption of  short-chain fructo-
oligosaccharides34. To our knowledge, this was 
the first study to demonstrate that low 
corticosterone metabolite concentrations 

during organic food intake enhanced immune 
responses. Together, these results clearly 
indicated that organic food consumption did 
not significantly increase plasma cortisol levels 
in either group. On the other hand, elevated 
corticosterone can directly alter immune 
activity via genomic and nongenomic 
mechanisms35. Supporting this result, 
Mediterranean diets including olive oil are 
suggested to have several active ingredients 
for  neuroprotect ion 36.  Organ ic food 
consumption for 30 days generated pyridoxal 
phosphate in the at-risk group, which is a 
vitamin B6 metabolite and cofactor in 
neuronal processes37. Dietary intake of organic 
foods for 30 days caused pyridoxal phosphate 
metabolite changes in the at-risk group. This 
metabolite is known to decrease inflammatory 
reactions in various diseases38. Leukotriene C4 
(LTC4), a trigger of oxidative stress and DNA 
damage under ER stress, is implicated in 
metabolic diseases and neurodegeneration39. 
The finding that organic foods suppress LTC4 
production may result in the design of 
antioxidative therapies. 
	 I n  conc lu s ion ,  o r gan i c  food 
consumption has a substantially impact on 
human health and on the environment. 
Consuming organic food for 7 days and 30 
days has improved physical health, with 
changes in some metabolite-related metabolic 
pathways. Organic food consumption as part 
of a healthy diet might help prevent chronic 
diseases. Additional prospective studies are 
required to ascertain the relationship between 
organic food consumption and metabolic 
signaling pathways.
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Original Articleบทความวิจัย

ความสามารถในการวินิจฉัยก้อนต่อมไทรอยด์โดยคลื่นเสียงความถี่สูงด้วย ACR TI-RADS 
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บทคัดย่อ

 	 แนวทางในการตรวจรักษาผู้ป่วยก้อนต่อมไทรอยด์ในปัจจุบัน คือ ส่งตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงทุกราย ข้อมูลที่ได้จากการตรวจจะเป็นแนวทางในการพิจารณาส่งตรวจการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก และ
พิจารณาการรักษาผู้ป่วยต่อไป คลื่นเสียงความถี่สูงจึงนับเป็นเครื่องมือในการคัดกรองโรคที่ส�ำคัญ วัตถุประสงค์
ของการศึกษา คือ ศึกษาความสามารถในการวินิจฉัย (diagnostic performance) ของการใช้คลื่นเสียง 
ความถี่สูง ท่ีรายงานผลตามระบบ ACR TI-RADS ในการท�ำนายมะเร็งต่อมไทรอยด์ โดยเปรียบเทียบกับ 
ผลพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ในผู้ป่วยแผนก โสต ศอ  
นาสกิวิทยา ศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกุมาร ีทีว่นิจิฉยัก้อนต่อมไทรอยด์ ระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม 2559 ถึง 31 ธันวาคม 2563 ผลการศึกษา มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จ�ำนวน 128 ราย เป็นเพศหญิง 
107 ราย (ร้อยละ 83.59) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย คือ 49.62±13.55 ปี การตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียง 
ความถี่สูงและรายงานผลตามระบบ ACR TI-RADS มีค่า sensitivity, specificity, positive predictive value, 
negative predictive value และ accuracy เท่ากับร้อยละ 100 (95% CI=89.70-100), 63.80 (95%  
CI=53.30-73.50), 50 (95% CI=37.60-62.40), 100 (95% CI=94-100) และ 73.80 (95% CI=65.40-81.20)  
ตามล�ำดับ การศึกษานี้พบอุบัติการณ์มะเร็งต่อมไทรอยด์ร้อยละ 26.56 สรุปผล การศึกษาความสามารถในการ
วนิจิฉัยของการตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูของก้อนต่อมไทรอยด์ โดยรายงานผลด้วย ACR TI-RADS ในการคดักรอง 
เพื่อแยกมะเร็งต่อมไทรอยด์ พบความไวของการทดสอบร้อยละ 100

ค�ำส�ำคัญ: ความสามารถในการวินิจฉัย การตรวจคัดกรอง ความไว ก้อนต่อมไทรอยด์ มะเร็งต่อมไทรอยด์  
คลื่นเสียงความถี่สูง 
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Abstract
	 The current guidelines for the diagnosis and treatment of thyroid mass patients are to 
perform thyroid ultrasonography in all cases. The information obtained from this examination 
serve as a guideline in the consideration of the fine needle aspiration test and to determine 
further treatment of the patients. Thyroid ultrasonography is therefore an important screening 
tool for diseases. The objectives of this study are to study the diagnostic performance of using 
ultrasound, reported on the ACR TI-RADS system in predicting thyroid cancer, compared to the 
pathological results of thyroid surgery. A cross-sectional descriptive study was conducted at 
the department of Otolaryngology at HRH Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center from 
1 January 2016 to 31 December 2020. The results were as follows: 128 eligible patients, 107 
females (83.59%). The mean age of the patients was 49.62±13.55 years. The thyroid 
ultrasonography results were reported according to the ACR TI-RADS system as follows: sensitivity, 
specificity, positive predictive value, negative predictive value, and an accuracy of 100 (95% 
CI=89.70-100), 63.80 (95% CI=53.30-73.50), 50 (95% CI=37.60-62.40), 100 (95% CI=94-100), and 
73.80 (95% CI=65.40-81.20), respectively. The incidence of thyroid cancer was 26.56%. In 
conclusion, the diagnostic performance of ultrasound was reported based on the ACR TI-RADS 
system in terms of predicting thyroid cancer. The sensitivity of the test was 100%.

Keywords: Diagnostic performance, screening test, sensitivity, thyroid mass, thyroid cancer, 
ultrasonography
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บทน�ำ
	 ก้อนต่อมไทรอยด์เป็นโรคท่ีพบบ่อย จาก 
การศกึษาในปัจจบุนัพบความชกุของก้อนต่อมไทรอยด์
ในผูใ้หญ่สูงถงึร้อยละ 33-681-4 ขึน้กบัวธิใีนการวนิจิฉยั 
เช่น จากการคล�ำ หรือการใช้ภาพทางรังสี อุบัติการณ์
มะเรง็ต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยทีม่าด้วยก้อนต่อมไทรอยด์
พบได้ร้อยละ 5-155-8 มะเร็งต่อมไทรอยด์พบใน 
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย ในอัตราส่วนประมาณ 3  
ต่อ 19 ในประเทศไทยพบอบุตักิารณ์มะเร็งต่อมไทรอยด์
ต่อ 100,000 ประชากร ในเพศชาย 1.5 และ 
ในเพศหญิง 5.110 และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 

แนวทางในการรักษาผู ้ป่วยที่มาด้วยก้อน
ต่อมไทรอยด์ในปัจจุบันของ American Thyroid 
Association (ATA Guideline) มีแนวทางให้ส่งตรวจ
ต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทุกราย11 โดย 
การรายงานผลการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงมีอยู่หลายระบบ โดยระบบการรายงานที่ใช้
ในงานวิจัยนี้ คือ Committee of the American 
College of Radiology Thyroid Imaging Reporting 
and Data System (ACR TI-RADS) โดยมีการ 
ให้คะแนนก้อนต่อมไทรอยด์ตามลกัษณะทางคลืน่เสยีง
ความถี่สูงรายงานเป็น 5 กลุ่ม แต่ละกลุ่มจะมีรายงาน
ความเส่ียงที่จะเกิดมะเร็งต่อมไทรอยด์แตกต่างกัน12 

ข้อมูลที่ได้จากการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงจะเป็นแนวทางในการพิจารณาส่งตรวจ 
การเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก (fine needle aspiration) 
และพิจารณาการรักษาผู ้ป่วยต่อไป ซึ่งการตรวจ 
ต่อมไทรอยด์ด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งูนบัเป็นเครือ่งมอื
ในการคัดกรองโรคที่ส�ำคัญ 

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาความสามารถในการวินิจฉัย 

(diagnostic performance) ของการใช้คลื่นเสียง
ความถีส่งูทีร่ายงานผลตามระบบ ACR TI-RADS ในการ
ท�ำนายมะเรง็ต่อมไทรอยด์ทีแ่ผนกโสต ศอ นาสกิวทิยา 
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม

บรมราชกุมารี โดยเปรียบเทียบกับผลพยาธิวิทยา 
จากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ (surgical pathology) 
รายงานผลเป็นความไว (sensitivity), ความจ�ำเพาะ 
(specificity), โอกาสท่ีผูป่้วยจะเป็นมะเร็งเมือ่ผลตรวจ
เป็นบวก (positive predictive value), โอกาสที ่
ผู้ป่วยจะไม่เป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นลบ (negative 
predictive value), positive likelihood ratio  
(LR+) และ negative likelihood ratio (LR-) และ  
ความแม่นย�ำ (accuracy)

วิธีการศึกษา 
	 รปูแบบการศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชิงพรรณนา 
(cross-sectional descriptive study) โดยเกบ็ข้อมลู
ย้อนหลงั ท�ำการศกึษาระหว่างวันท่ี 1 มกราคม ถงึ วนัที่ 
30 มิถุนายน 2564 ศึกษาในผู้ป่วยก้อนต่อมไทรอยด์
ที่แผนกโสต ศอ นาสิกวิทยา ศูนย์การแพทย์สมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี เลือก 
กลุ่มตัวอย่างโดยเลือกผู้ป่วยทุกรายท่ีเข้าเกณฑ์ โดย
เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยเข้าในการศึกษา (inclusion 
criteria) คอื ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัก้อนต่อมไทรอยด์ 
อายุ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วย 
คลื่นเสียงความถี่สูง และได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 
เกณฑ์ในการคดัผูป่้วยออกจากการศกึษา (exclusion 
criteria) คือ ไม่พบผลการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วย 
คลื่นเสียงความถ่ีสูง หรือตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
มาจากที่อื่น หรือไม่ได้รายงานผลด้วยระบบ ACR  
TI-RADS หรอืไม่พบผลพยาธวิทิยาช้ินเนือ้ทางศลัยกรรม 
(surgical pathology) จากการผ่าตัด โดยเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2559 ถึง 31 ธันวาคม 2563 (5 ปี) การศึกษานี้ 
ได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมส�ำหรบั
พิจารณาโครงการวิจัยที่ท�ำในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิ โรฒ ใบอนุญาตเลขที่  SWUEC-
109/2563E

ข้ันตอนการศึกษา คือ ศึกษาข้อมูลจาก 
เวชระเบียนผูป่้วยนอก เวชระเบยีนผูป่้วยใน แบบบนัทกึ



93J Med Health Sci Vol.28 No.3 December 2021

การผ่าตัด ผลรายงานการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วย 
คลื่นเสียงความถี่สูง และรายงานผลพยาธิวิทยาจาก 
ชิ้นเนื้อทางศัลยกรรม โดยผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ก้อนต่อมไทรอยด์ตรงตามเกณฑ์ในการคัดผู ้ป่วย 
จะได้รบัการคดัเลือกเข้าการศกึษา บนัทกึข้อมลูผูป่้วย
ลงในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 

ผูท้�ำหตัถการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลืน่เสยีง
ความถี่สูง คือ รังสีแพทย์ ขั้นตอนในการตรวจต่อม
ไทรอยด์ด้วยคลื่นเสยีงความถีส่งูเป็นไปตามมาตรฐาน
เดียวกัน โดยมีขั้นตอน คือ เตรียมผู้ป่วยให้อยู่ในท่า
นอนหงาย และหนนุคอให้ยดืออก (extend) ใช้หวัโพรบ
หวัตดัตรวจบริเวณต่อมไทรอยด์ทัง้สองข้าง รายงานผล

ตาม ACR TI-RADS12 โดยการให้คะแนนจะพิจารณา 
5 หมวดหมู่ ได้แก่ องค์ประกอบ (composition),  
เสียงสะท้อน (echogenicity), รูปร่าง (shape), ขอบ 
(margin) และการพบจุดที่เด่นชัดจากเสียงสะท้อน 
(echogenic foci) ซึ่งหลังจากให้คะแนนแต่ละ 
หมวดหมูจ่ะรวมคะแนน และรายงานก้อนต่อมไทรอยด์
ตามลักษณะทางคลื่นเสียงความถี่สูงเป็น 5 กลุ ่ม 
ตามคะแนนรวมที่ได้ ดังตารางที่ 1 ซึ่งแต่ละกลุ่ม 
จะมีรายงานความเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งต่อมไทรอยด์ 
และแนวทางในการพิจารณาการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก
ที่แตกต่างกัน โดยผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการท�ำการ
เจาะดูดด้วยเข็มเล็กตามข้อบ่งชี้

ตารางที่ 1 การแบ่ง category ตาม American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and 
Data System (ACR TI-RADS)12

COMPOSITION 
(choose 1)

ECHOGENICITY
(choose 1)

SHAPE
(choose 1)

MARGIN
(choose 1)

ECHOGENIC FOCI
(choose all that apply)

·	Cystic or 
almost 
completely 
cystic 

0
point

·	Anechoic 0
point

·	Wider-
than-
tall

0
point

·	Smooth 0
point

·	Non or large 
comet-tall 
artifacts 

0
point

·	Spongiform 0
point

·	Hyperechoic 
or isoechoic

1
point

·	Ill-defined 0
point

·	Macrocalcification 1
point

·	Mix cystic 
and solid

1
point

·	Hypoechoic 2 
points

·	Taller-
than-
wide

3 
points

·	Lobulated 
or irregular 

2 
points

·	Peripheral (rim) 
calcification 

2 
points

·	Solid or 
almost 
completely 
solid

2
points

·	Very 
hypoechoic

3 
points

·	Extra-
thyroid 
also 
extension

3 
points

·	Punctate 
echogenic foci

3 
points

Add points from all categories to determine TI-RADS level

0 point 2 points 3 points 4-6 points 7 points or more

TI-RADS 1
BENIGN

TI-RADS 2
NOT SUSPICIOUS 

TI-RADS 3
MILDLY 

SUSPICIOUS 

TI-RADS 4
MODERATELY 
SUSPICIOUS 

TI-RADS 5
HIGHLY SUSPICIOUS 

No FNA No FNA FNA ≥ 2.5 cm
Follow if ≥ 1.5 cm

FNA ≥ 1.5 cm
Follow if ≥ 1.0 cm

FNA ≥ 1.0 cm
Follow if ≥ 0.5 cm

* FNA; fine needle aspiration
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	 ในการศึกษานี้แบ่งผลการอ่านรังสีวิทยา 
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
	 - ผลเป็นลบ (negative ultrasound) คือ 
กลุ่มท่ีผลอ่านรังสีวิทยาสงสัยว่าเป็นเนื้องอกธรรมดา 
ได้แก่ ACR TI-RADS 1-3
	 - ผลเป็นบวก (positive ultrasound) คือ 
ก้อนเนื้องอกต่อมไทรอยด์ที่สงสัยว่าเป็นมะเร็ง ได้แก่ 
ACR TI-RADS 4-5
	 การผ่าตัดต่อมไทรอยด์โดย โสต ศอ นาสิก
แพทย์ และผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อทางศัลยกรรม 
ที่ใช้เป็น gold standard ตรวจโดยพยาธิแพทย์  
ในการศึกษาน้ีแบ่งผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อทาง
ศัลยกรรมเป็น 2 กลุ่ม คือ 
	 - ผลเป็นลบ (negative pathology) คือ  
ผลไม่ใช่มะเร็ง (benign) ได้แก่ multinodular goiter, 
nodular goiter, goiter, adenomatous goiter, 
colloid goiter, follicular adenoma, nodular 
goiter with chronic non-specific, follicular 
adenoma with chronic non-specific lymphocytic 
thyroiditis และ chronic non-specific lymphocytic 
thyroiditis
	 - ผลเป็นบวก (positive pathology) คือ  
ผลเป็นมะเร็ง (malignant) ได้แก่ papillary thyroid 
carcinoma, follicular thyroid carcinoma, 
medullary thyroid carcinoma และ squamous 
cell carcinoma 
	 ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการค�ำนวณ
ของ Buderer ก�ำหนดให้ค่า anticipated sensitivity 
(Sp) เท่ากับ ร้อยละ 98 จากการศึกษาของ Li X และ
คณะ13 ก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อนทางคลินิก (L) 
เท่ากบั 0.05 และก�ำหนดค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน Zα/2 
โดยก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ดังนั้น  
ค่า Zα/2 จึงเท่ากับ 1.96 โดยค�ำนวณตามสูตรจะได้ค่า 
n เท่ากบั 30 ราย การค�ำนวณกลุม่ตัวอย่าง (N) อ้างอิง
ความชุกของมะเร็งต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มารักษา
ด ้วยก ้อนต ่อมที่ ไทรอยด ์ร ้อยละ 24.79 จาก 

การศึกษาของ ภาณุวัฒน์ และคณะ14 แทนค่าในสูตร 
(30/0.25) ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง (N) ได้ 120 ราย
	 ในการศึกษานี้ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
พรรณนา ข้อมูลนามมาตรา (nominal) และอันดับ
มาตรา (ordinal) น�ำเสนอเป็นจ�ำนวนและร้อยละ ส่วน
ข้อมูลช่วงมาตรา (interval) ทดสอบการกระจายด้วย 
Kolmogorov-Smirnov test เป็นการกระจาย 
แบบปกติ น�ำเสนอเป็น mean±SD และรายงานผล 
ความไว (sensitivity), ความจ�ำเพาะ (specificity), 
โอกาสท่ีผู ้ป่วยจะเป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นบวก 
(positive predictive value), โอกาสที่ผู ้ป่วย 
จะไม่เป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นลบ (negative 
predictive value), positive likelihood ratio 
(LR+), negative likelihood ratio (LR-) และ 
ความแม่นย�ำ (accuracy)

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยก้อนต่อมไทรอยด ์
ทีไ่ด้รบัการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู 
และได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ที่แผนกโสต ศอ  
นาสกิวทิยา ศนูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ 
สยามบรมราชกุมารี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 
ถึง 31 ธันวาคม 2563 มีจ�ำนวน 147 ราย คัดออก 
ตามเกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา ได้แก่  
ไม่พบผลการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลืน่เสยีงความถ่ีสงู 
6 ราย, ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงมาจากที่อื่น 4 ราย, 
ไม่ได้รายงานผลด้วยระบบ ACR TI-RADS จ�ำนวน 9 ราย 
ดังนั้น มีผู้ป่วยในการศึกษาท้ังสิ้นจ�ำนวน 128 ราย  
เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยเป็นเพศหญงิ 107 ราย 
(ร้อยละ 83.59) เพศชาย 21 ราย (ร้อยละ 16.41)  
อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย คือ 49.62±13.55 ปี ข้อมูล 
แสดงดังตารางที่ 2 และพบว่าเป็นก้อนเดี่ยว (single 
nodule) 49 ราย (ร้อยละ 38.28), หลายก้อน 
(multiple nodule) 79 ราย (ร้อยละ 61.72) และ
ขนาดก้อนเฉลี่ยคือ 3.36±1.21 เซนติเมตร
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไป ผลการท�ำคลื่นเสียงความถี่สูง และผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อทางศัลยกรรม 

General 
Information Amount

ACR TI-RADS Surgical pathology

Malignant Benign Malignant Benign

Sex n (%)

Male 21 (16.41) 11 (16.18) 10 (16.67) 5 (14.71) 16 (17.02)

Female 107 (83.59) 57 (83.82) 50 (83.33) 29 (85.29) 78 (82.98)

Total 128 (100) 68 (100) 60 (100) 34 (100) 94 (100)

Age Mean±SD 49.62±13.55 47.44±13.73 52.08±13.02 44.79±14.75 51.36±12.72

จากการศึกษาผลการท�ำคลื่นเสียงความถี่สูง
ที่รายงานตามระบบ ACR TI-RADS ในการท�ำนาย
มะเร็งต่อมไทรอยด์ พบผลเป็นกลุ่ม benign (ACR 
TI-RADS 1, 2 และ 3) จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ 46.88) 

และพบผลกลุ่ม malignant (ACR TI-RADS 4 และ 5) 
จ�ำนวน 68 ราย (ร้อยละ 53.12) รายละเอยีดแต่ละกลุม่
แสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ผลการท�ำคลื่นเสียงความถี่สูง และผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อทางศัลยกรรม

ACR TI-RADS N (%)
Surgical pathology 

Benign n (%) Malignant n (%)

Benign

1 Benign 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

2 Not suspicious 6 (4.69) 6 (6.38) 0 (0)

3 Mildly suspicious 54 (42.19) 54 (57.45) 0 (0)

Total benign 60 (46.88) 60 (63.83) 0 (0)

Malignant 

4 Moderately suspicious 48 (37.50) 28 (29.79) 20 (58.82)

5 Highly suspicious 20 (15.62) 6 (6.38) 14 (41.18)

Total malignant 68 (53.12) 34 (36.17) 34 (100)

Total 128 (100) 94 (100) 34 (100)

โดยผลการท�ำคลื่นเสียงความถ่ีสูงที่รายงาน
ตามระบบ ACR TI-RADS ในแต่ละกลุ่มพบร้อยละ 
การเกิดมะเร็ง ดังนี้ กลุ่ม benign, not suspicious 

และกลุ ่ม mildly suspicious ร้อยละ 0 กลุ ่ม 
moderately suspicious ร้อยละ 58.82 และ  
กลุ่ม highly suspicious ร้อยละ 41.18 
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ตารางที่ 4 ผลการท�ำคลื่นเสียงความถี่สูง เปรียบเทียบผลพยาธิวิทยาจากการตรวจชิ้นเนื้อทางศัลยกรรม

Ultrasound
Pathology

Positive for 
malignancy

Negative for 
malignancy

Total

Positive for malignancy 34 0 34

Negative for malignancy 34 60 94

Total 68 60 128

เมือ่แบ่งกลุม่ตามผลการท�ำคลืน่เสยีงความถีส่งู 
และผลพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดเป็นสองกลุ่ม คือ  
ผลเป็นลบ (negative) และผลเป็นบวก (positive) 
ตามข้อมลูจากตารางที ่4 น�ำผลมาวเิคราะห์ผลการท�ำ
คล่ืนเสียงความถี่สูงเทียบกับผลพยาธิวิทยาจากการ
ตรวจช้ินเนื้อทางศัลยกรรม สามารถค�ำนวณค่าทาง
สถิติได้ดังน้ี ความไว (sensitivity) ร้อยละ 100,  
ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 63.80, โอกาสที่
ผู้ป่วยจะเป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นบวก (positive 

predictive value) ร้อยละ 50, โอกาสท่ีผู ้ป่วย 
จะไม่เป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นลบ (negative 
predictive value) ร้อยละ 100, positive likelihood 
ratio (LR+) = 2.76, negative likelihood ratio 
(LR-) = 0 และความแม่นย�ำ (accuracy) ร้อยละ 73.80 
ดังแสดงในตารางท่ี  5 และผล ROC curve  
แสดงในรูปที่ 1 โดยพื้นท่ีใต้โค้ง (area under  
curve) = 0.82

ตารางที่ 5 ค่า sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, positive 
likelihood ratio, negative likelihood ratio และ accuracy ของการท�ำคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
เปรียบเทียบกับผลพยาธิวิทยาจากการตรวจชิ้นเนื้อทางศัลยกรรม

Parameter % 95 % Confidence interval

Sensitivity 100 89.70 - 100

Specificity 63.80 53.30 - 73.50

Positive predictive value 50 37.60 - 62.40

Negative predictive value 100 94 - 100

Positive likelihood ratio (LR+) 2.76 2.11 - 3.62

Negative likelihood ration (LR-) 0 - 

Accuracy 73.80 65.40 - 81.20
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รูปที่ 1 ผล ROC curve และพื้นที่ใต้โค้ง (area under curve) 

การศกึษานีพ้บอบุตักิารณ์มะเรง็ต่อมไทรอยด์
ร้อยละ 26.56 โดยผลพยาธิวิทยาจากการผ่าตัด 
เป็นก้อนต่อมไทรอยด์ที่ไม่ใช่มะเร็ง (benign) 94 ราย 

(ร้อยละ 73.44) และเป็นมะเร็ง (malignant) 34 ราย 
(ร้อยละ 26.56) รายละเอยีดผลพยาธวิิทยาแต่ละชนิด 
แสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 การรายงานผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อทางศัลยกรรม

Surgical pathology Amount %

Benign histology

Nodular goiter, Goiter 40 42.55

Multinodular goiter 37 39.36

Colloid goiter 7 7.45

Adenomatous goiter 4 4.26

Follicular adenoma 2 2.13

Nodular goiter with chronic non-specific 2 2.13

Follicular adenoma with chronic non-specific lymphocytic thyroiditis 1 1.06

Chronic non-specific lymphocytic thyroiditis 1 1.06

Total 94 100

Malignant histology

Papillary thyroid carcinoma 32 94.12

Follicular thyroid carcinoma 1 2.94

Medullary thyroid carcinoma 1 2.94

 Total 34 100
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อภิปรายผล
	 ผูป่้วยทีม่าด้วยก้อนต่อมไทรอยด์แพทย์ผูร้กัษา
จะต้องแยกว่าเป็นก้อนที่ไม่ใช่มะเร็ง หรือเป็นมะเร็ง
ของต่อมไทรอยด์ เบือ้งต้นแพทย์จะตรวจต่อมไทรอยด์
ด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งูในผูป่้วยทกุราย11 เพือ่ประเมนิ
ความเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งต่อมไทรอยด์ และพิจารณา
การส่งตรวจการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก และพิจารณา 
การรักษาผู้ป่วยต่อไป
	 การรายงานผลการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วย
คลืน่เสียงความถีส่งูในปัจจุบนัมหีลายระบบ โดยในการ
ศึกษาน้ีเลือกอ้างอิงตามระบบของ Committee of 
the American College of Radiology Thyroid 
Imaging Reporting and Data System (ACR  
TI-RADS)12 เน่ืองจากเป็นระบบที่ใช้อย่างแพร่หลาย 
ในปัจจุบัน15 จากการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า 
ACR TI-RADS มีความไวที่มากกว่า ATA guideline16 
มกีารศกึษาทีพ่บว่ามคีวามสอดคล้องระหว่างผูป้ระเมนิสงู 
มค่ีาความไวและค่าโอกาสทีผู่ป่้วยจะไม่เป็นมะเรง็ เมือ่
ผลตรวจเป็นลบสงู17 และเป็นระบบใช้ในศนูย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี 
	 จากผลการศกึษาพบว่าการตรวจต่อมไทรอยด์
ด้วยคล่ืนเสยีงความถีส่งูมคีวามเหมาะสมท่ีจะน�ำมาใช้
เป็นเคร่ืองมอืคดักรอง (screening test) ในการคดักรอง
มะเรง็ต่อมไทรอยด์ ในผู้ป่วยทีม่าด้วยก้อนต่อมไทรอยด์ 
เนื่องจากมีค่าความไวที่สูง (ร้อยละ 100) และยังมีค่า
โอกาสทีผู่ป่้วยจะไม่เป็นมะเรง็เมือ่ผลตรวจเป็นลบทีสู่ง 
(ร้อยละ 100) ค่าความไวจากการศึกษาสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Li W และคณะ ปี 2564 เป็นการศึกษา 
meta-analysis ศึกษาการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วย 
คล่ืนเสยีงความถีส่งูทีร่วบรวมก้อนไทรอยด์ถงึ 21,882 
ก้อน ผลการศึกษาพบว่ามีค่าความไวร้อยละ 89.00 
และสรุปผลการศึกษาว่าการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วย
คลืน่เสยีงความถีสู่งและรายงานผลด้วย ACR TI-RADS 
เป็นเคร่ืองมือที่ มีความไวที่ดี ในการใช้คัดกรอง 
ก้อนต่อมไทรอยด์เพื่อเลี่ยงการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก 

ที่เกินความจ�ำเป็น18 การศึกษาในประเทศไทยพบ 
การศึกษาของ ศศิธร ปี 2564 ศึกษาการตรวจ 
ต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงและรายงานผล
ด้วย ACR TI-RADS จ�ำนวน 180 ราย พบค่าความไว 
ร้อยละ 92.9019 ซึ่งอยู่ในค่าที่ใกล้เคียงกับการศึกษานี้ 
แต่การศึกษาดังกล่าวเปรียบเทียบกับช้ินเนื้อท่ีได้จาก
การเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษานี้ 
ท่ีเปรยีบเทียบกับ gold standard ท่ีเป็นผลพยาธวิทิยา
จากชิ้นเนื้อทางศัลยกรรมจากการผ่าตัด 
	 ในการศึกษานี้พบว่าการตรวจต่อมไทรอยด์
ด้วยคลืน่เสยีงความถ่ีสงูมีค่าความจ�ำเพาะท่ีต�ำ่ (ร้อยละ 
63.80) และค่าโอกาสท่ีผู้ป่วยจะเป็นมะเรง็เมือ่ผลตรวจ
เป็นบวกต�ำ่ (ร้อยละ 50) ดงันัน้ การตรวจต่อมไทรอยด์
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงจึงไม่เหมาะที่จะน�ำไปใช้เป็น
เครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย (diagnostic test)  
ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มาด้วย
ก้อนต่อมไทรอยด์ สอดคล้องกับแนวทางปฏิบัติท่ีใช้
คลืน่เสยีงความถ่ีสงูในการคดักรอง และใช้การเจาะดดู
ด้วยเข็มเล็กในการวินิจฉัย11 โดยจากการศึกษาของ 
ภาณุวัฒน์ และคณะ ปี 2563 ท่ีแผนกโสต ศอ  
นาสิกวิทยา ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน 
ราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุาร ีพบว่าการเจาะดดูด้วย
เข็มเล็กที่ก้อนต่อมไทรอยด์มีค่าความจ�ำเพาะ ร้อยละ 
93.20 โอกาสทีผู่ป่้วยจะเป็นมะเรง็เมือ่ผลตรวจเป็นบวก 
ร้อยละ 79.50 และความแม่นย�ำ ร้อยละ 84.9014  
ดังนั้น ในทางปฏิบัติจะตรวจคัดกรองผู้ป่วยที่มาด้วย
ก้อนต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วย 
คลื่นเสียงความถ่ีสูง และผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงท่ีสูงจะ
ท�ำการตรวจวนิจิฉยัด้วยการเจาะดดูด้วยเขม็เลก็ต่อไป 
	 การเปรยีบเทยีบความสามารถในการวินจิฉยั 
(diagnostic performance) ของการใช้คลื่นเสียง
ความถ่ีสูง ท่ีรายงานผลตามระบบ ACR TI-RADS  
ในการท�ำนายมะเรง็ต่อมไทรอยด์กับการศกึษาก่อนหน้า
แสดงในตารางที่ 7
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ตารางท่ี 7 ความสามารถในการวินิจฉัย (diagnostic performance) ของการใช้คลื่นเสียงความถ่ีสูง  
ที่รายงานผลตามระบบ ACR TI-RADS การท�ำนายมะเร็งต่อมไทรอยด์ในการศึกษาก่อนหน้า

การศึกษาของ ปี พ.ศ. Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy

การศึกษาในประเทศไทย

Phuttharak17

   Observer 1
2562

75 58.3 34 89.1 62

   Observer 2 79.2 56 33.9 90.4 61.1

Harmontree19 2564 92.9 72.3 22 99.2 73.9

การศึกษาในต่างประเทศ

Wang et al.20 2560 97 73.2 72 97.2 83.1

Singaporewalla et al.21 2560 70.6 90.4 - 93.8 83

Zhang et al.22 2561 86.9 64.1 62.9 87.5 -

Zheng et al.23 2561 99 43.4 42.7 99.1 60

Grani et al.24 2562 83.3 56.2 12.8 97.8 -

Ahmadi et al.25 2562 78.4 73.2 52.3 90 -

Ruan et al.26 2562 96.7 77.3 73.3 97.3 84.9

Gao et al.27 2562 81.6 79.7 88.7 68.9 80.9

Miao et al.28 2563 89 89.9 93.2 84.1 -

โดยการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียง
ความถ่ีสูงก่อนจะช่วยลดการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก 
ที่ก้อนต่อมไทรอยด์โดยไม่จ�ำเป็นได้ ตามผลของ 
หลายการศึกษา เช่น การศึกษาของ Dighe M และ
คณะ29 การศกึษาของ SUNJ และคณะ30 และการศึกษา
ของ Leni D และคณะ15 เป็นต้น

ร้อยละการเกิดมะเร็งในแต่ละกลุ่มของการ
ท�ำคลื่นเสียงความถี่สูงที่รายงานตามระบบ ACR  
TI-RADS เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Tessler 
และคณะ รายงานว่าร้อยละการเกิดมะเร็งใน ACR 
TI-RADS กลุ ่ม 1 และ 2 (benign และ not 
suspicious) ไม่ควรเกินร้อยละ 2, ACR TI-RADS 3 
(mildly suspicious) ร้อยละ 5, ACR TI-RADS 4 
(moderately suspicious) ร้อยละ 5-20 และ ACR 
TI-RADS 5 (highly suspicious) อย่างน้อยร้อยละ 2012 
โดยผลจากการศึกษานี้พบร้อยละการเกิดมะเร็งกลุ่ม 
benign, not suspicious และ mildly suspicious 

ร้อยละ 0 ส่วนกลุม่ moderately suspicious ร้อยละ  
58.82 และกลุ่ม highly suspicious ร้อยละ 41.18 
ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ตามการศึกษาก่อนหน้า

การศกึษานีพ้บอบุตักิารณ์มะเรง็ต่อมไทรอยด์
ในผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนต่อมไทรอยด์ร้อยละ 26.56  
(34 รายจาก 128 ราย) ต่างจากการศกึษาในประเทศไทย
ก่อนหน้าทีศ่กึษาการตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลืน่เสยีง
ความถี่สูงและรายงานผลด้วย ACR TI-RADS โดย 
การศึกษาของศศิธร ปี 2564 พบอุบัติการณ์มะเร็ง 
ต่อมไทรอยด์ ร้อยละ 7.8019 และการศึกษาของอจัฉรา 
ปี 2562 พบอุบัติการณ์มะเร็งต่อมไทรอยด์ร้อยละ 
12.7031 โดยทัง้สองการศกึษาวินจิฉยัมะเรง็ต่อมไทรอยด์
จากการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก ส่วนอุบัติการณ์มะเร็ง
ต่อมไทรอยด์ในผู ้ป่วยที่มาด้วยก้อนต่อมไทรอยด ์
ในการศึกษาต่างประเทศรายงานร้อยละ 5-155-8 ซึ่ง
ส่วนใหญ่วินิจฉัยมะเร็งต่อมไทรอยด์จากการเจาะดูด
ด้วยเข็มเล็กเช่นกัน ดังนั้น สาเหตุที่ท�ำให้อุบัติการณ์
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มะเร็งต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยก้อนต่อมไทรอยด์ในการ
ศกึษานีม้ค่ีาสูงต่างจากการศกึษาก่อนหน้า เป็นเพราะ
การวินิจฉัยมะเร็งต่อมไทรอยด์ในการศึกษานี้วินิจฉัย
จากผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อทางศัลยกรรมจากการ
ผ่าตดั ดงันัน้ ผูป่้วยทีน่�ำมาค�ำนวณค่าอบุติัการณ์ทกุราย
ในการศึกษาน้ีจะต้องได้รับการผ่าตัด ซ่ึงผู้ป่วยที่มี 
ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดมกัจะมคีวามเสีย่งในการเป็นมะเร็ง
ท่ีสูงกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งในการ
เป็นมะเรง็ต�ำ่ทีอ่าจเลอืกการรกัษาด้วยการตดิตามอาการ
โดยไม่ได้รับการผ่าตัด 

จุดแข็งของการศึกษานี้คือ การเปรียบเทียบ
การตรวจต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง กับ 
gold standard ที่เป็นผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อทาง
ศลัยกรรมจากการผ่าตดั ซึง่เป็น definitive diagnosis 
ที่มีความแม่นย�ำมากกว่าผลการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก 
ข้อจ�ำกัดของการศึกษา คือ การรายงานผลด้วย ACR 
TI-RADS ของรังสีแพทย์อาจมีอคติได้ในกรณีที่มีการ
ท�ำการเจาะดดูด้วยเขม็เลก็ของก้อนต่อมไทรอยด์และ
ทราบผลพยาธวิทิยาก่อนการท�ำการตรวจต่อมไทรอยด์
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง เนื่องจากประเภทการศึกษา
เป็นการศกึษาโดยเก็บข้อมลูย้อนหลงั (retrospective 
study) จงึไม่สามารถควบคุมปัจจยันี้ได้ อย่างไรก็ตาม
แนวทางการรักษาผู้ป่วยก้อนต่อมไทรอยด์จะต้อง 
ส่งตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงก่อนที่จะพิจารณาท�ำการ
เจาะดูดด้วยเข็มเล็ก ดังน้ัน มีส่วนน้อยที่จะทราบผล
พยาธิวิทยาของการเจาะดูดด้วยเขม็เลก็ก่อนการตรวจ
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง ข้อจ�ำกัดต่อมาคือ เป็นการ
ศึกษาที่สถาบันแห่งเดียว (single center study)  
ผลการศึกษาจะน�ำไปประยุกต์ใช้กับสถาบันอื่นๆ ได้
ต่อเมื่อมีค่าความชุกของโรคใกล้เคียงกับการศึกษานี้ 
เนื่องจากค่าความชุกที่แตกต่างจะท�ำให้ผลต่างกัน  
ดังนัน้ การศกึษาต่อไปหากเป็นการศึกษาหลายสถาบนั 
(multicenter study) จะน�ำไปใช้ประโยชน์ได ้
มากยิ่งขึ้น 

สรุปผล
การศึกษาความสามารถในการวินิจฉัยของ

การใช้คลื่นเสียงความถี่สูง โดยรายงานผลตามระบบ 
ACR TI-RADS ในการท�ำนายมะเร็งต่อมไทรอยด ์ 
โดยเปรียบเทียบกับผลพยาธิวิทยาจากการผ่าตัด 
ต่อมไทรอยด์พบความไวของการทดสอบร้อยละ 100
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Original Articleบทความวิจัย

ความสัมพันธ์ของการขยายตัวของทรวงอกและช่วงท้องต่อสมรรถภาพปอดในผู้ที่มีสุขภาพดี
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บทคัดย่อ 
	 การวัดการขยายตัวของทรวงอกมกัใช้ในการตรวจประเมนิร่างกายทางคลนิกิ แต่การศกึษาความสมัพนัธ์
ระหว่างการขยายตวัของทรวงอกกบัสมรรถภาพปอดยงัมน้ีอย การศกึษาคร้ังนีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่หาความสมัพนัธ์
ระหว่างการขยายตัวของทรวงอกและช่วงท้องกับสมรรถภาพปอดในผู้ท่ีมีสุขภาพดี และสร้างสมการท�ำนาย 
ค่าสมรรถภาพปอดจากค่าการขยายตัวของทรวงอกและช่วงท้อง โดยอาสาสมคัรสขุภาพดไีด้รบัการวดัการขยายตวั
ของทรวงอกระดับรักแร้ ระดบัทรวงอก และระดบัท้อง โดยใช้สายวดั และทดสอบสมรรถภาพปอด หาค่าปรมิาตรสงูสดุ
ของอากาศทีข่บัออกโดยการหายใจเรว็และแรงเตม็ที ่(FVC) และค่าปรมิาตรของอากาศทีถู่กขบัออกในวนิาทแีรก
ของการหายใจออกอย่างรวดเร็วและแรงเต็มที่ (FEV

1
) ใช้สถิติ Pearson’s correlation coefficient (r) ในการ

ทดสอบความสมัพนัธ์ของการขยายตวัของทรวงอกและท้องกบัค่าสมรรถภาพปอด และใช้สถิต ิmultiple linear 
regression ในการหาสมการท�ำนายค่าสมรรถภาพปอดจากค่าการขยายตัวของทรวงอกและช่วงท้อง ผลการศกึษา
พบว่า มีผู้ผ่านเกณฑ์จ�ำนวน 119 คน เป็นชาย 56 คนและหญิง 63 คน การขยายตัวของทรวงอกระดับรักแร้  
มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ FVC (r=0.229, p<0.05) การขยายตัวของทรวงอกระดับ
ทรวงอก มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ FVC และ FEV

1
 (r=0.307, p<0.01 และ r=0.353, 

p<0.01 ตามล�ำดับ) และการขยายตัวของทรวงอกระดับท้อง ไม่มีความสัมพันธ์กับ FVC และ FEV
1
 ได้สมการ 

ในการท�ำนายค่าสมรรถภาพปอดจากค่าการขยายตัวของทรวงอกและช่วงท้อง ดังนี้ FVC (%predicted) =  
87.18 + 1.86 Thoracic cirtometry (r=0.307, r2=0.094, p<0.001, SEE=10.70) FEV

1
 (%predicted) = 

87.519 + 2.147 Thoracic cirtometry (r=0.353, r2=0.125, p<0.001, SEE=10.55)
 	
ค�ำส�ำคัญ: การขยายตัวของทรวงอกและช่วงท้อง สมรรถภาพปอด การท�ำนายค่า
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Correlation with thoracoabdominal mobility with pulmonary function 
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Abstract
	 Chest wall mobility is commonly used for evaluation in clinical practice, but research 
of the correlations between thoracoabdominal mobility and pulmonary function are limited. 
The objectives of this study were to investigate the relationship between thoracoabdominal 
mobility and pulmonary function in healthy adults, and to create an equation for predicting 
the pulmonary functions of the thoracoabdominal mobility measurement. All of the healthy 
participants measured the axillary, thoracic and abdominal cirtometry using cloth tape. Forced 
vital capacity (FVC) and forced expiratory volume in one second (FEV1) were measured to 
determine pulmonary function. The Pearson’s correlation coefficient(r) was used to evaluate 
the correlation between thoracoabdominal mobility and pulmonary functions. Multiple linear 
regression was used to create the equation to predict pulmonary function. There were 119 
participants, with 56 males and 63 females. The results revealed that axillary cirtometry was 
significantly positively correlated with FVC (r=0.229, p<0.05) and thoracic cirtometry was 
significantly positively correlated with FVC and FEV1 (r=0.307, p<0.01 and r=0.353, p<0.01, 
respectively). The equations to predict the value of pulmonary function were as follows:  
FVC (%predicted) = 87.18 + 1.86 Thoracic cirtometry (r=0.307, r2=0.094, p<0.001, SEE=10.70), 
FEV1 (%predicted) = 87.519 + 2.147 Thoracic cirtometry (r=0.353, r2=0.125, p<0.001, SEE=10.55).
 
Keywords: thoracoabdominal mobility, pulmonary function, predicting
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บทน�ำ
	 การตรวจประเมินการท�ำงานของระบบ 
ทางเดินหายใจท�ำได้หลายวิธี การวัดการขยายตัวของ
ทรวงอกและท้อง เป็นการตรวจประเมนิการท�ำงานของ
ระบบทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่มีปัญหาการขยายตัว
ของทรวงอก1-3 การใช้สายวัดในการวัดการขยายตัว
ของทรวงอก เป็นวิธีที่ง่าย รวดเร็ว สะดวก ไม่ต้องใช้
อปุกรณ์มากและเสียค่าใช้จ่ายน้อย การศึกษาทีผ่่านมา
พบว่าการวดัการขยายตวัของทรวงอกโดยการใช้สายวดั
มีความเชื่อมั่นในระดับสูง4-7 ต�ำแหน่งอ้างอิงในการวัด
การขยายตัวของทรวงอกและท้องด้วยสายวัดที่นิยม 
มี 3 ระดับ คือ ระดับรักแร้ (axillary cirtometry) 
ระดับทรวงอก (thoracic cirtometry) และระดับท้อง 
(abdominal cirtometry)2-4 
 	 การทดสอบสมรรถภาพปอด (pulmonary 
function test) เป็นการทดสอบที่ส�ำคัญในการช่วย
วินิจฉัยโรคระบบทางเดินหายใจ ประเมินความ 
เส่ือมสภาพของระบบทางเดนิหายใจ ดกูารตอบสนอง
ต่อการรักษา และเป็นแนวทางในการตัดสนิใจเกีย่วกบั
การรักษา8 โดยการทดสอบทีน่ยิมใช้มากทีส่ดุคอื การท�ำ 
Spirometry โดยเป็นการตรวจวดัปรมิาตรของอากาศ
ที่หายใจเข้าและออกจากปอดเทียบกับเวลา แสดงค่า
สมรรถภาพปอดเป็นค่าปริมาตรสูงสุดของอากาศ 
ที่ขับออกโดยการหายใจ เร็วและแรงเต็มที่จนสุดจาก
ต�ำแหน่งที่หายใจเข้าเต็มที่ (Forced vital capacity; 
FVC) และปริมาตรของอากาศที่ถูกขับออกในวินาที
แรกของการหายใจออกอย่างรวดเร็วและแรงเต็มท่ี
จากต�ำแหน่งหายใจเข้าเต็มที่ (Forced expiratory 
volume in one second; FEV

1
)8 

	 การศึกษาเกีย่วกบัความสมัพนัธ์ระหว่างการ
ขยายตวัของทรวงอกกบัสมรรถภาพปอดยงัมน้ีอยและ
ผลยังไม่ชัดเจน มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ
ขยายตัวของทรวงอกกับสมรรถภาพปอดในผู้ป่วย 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังพบว่า ค่าความจุของการหายใจ
เข้าสุด (inspiratory capacity) มคีวามสมัพันธ์กบัการ

ขยายตัวในระดับท้อง แต่ไม่สัมพันธ์กับการขยายตัว
ระดับรักแร้และระดับทรวงอก2 การศึกษาในผู้ป่วย 
fibromyalgia พบว่าการขยายตวัของทรวงอกและท้อง
ไม่มคีวามสมัพนัธ์กับสมรรถภาพปอด3 Reddy และคณะ 
ศึกษาความสัมพันธ์ของการขยายตัวของทรวงอก
ระดับรักแร้และระดับทรวงอกกับสมรรถภาพปอด  
พบว่า การขยายตัวของทรวงอกมีความสัมพันธ์กับ
สมรรถภาพปอดในระดบัปานกลางถงึมาก แต่งานวจิยันี้
มข้ีอจ�ำกดัทีห่าความสมัพนัธ์โดยรวมของคนทัง้ 3 กลุม่
คือ คนสุขภาพดีไม่สูบบุหรี่ คนสุขภาพดีสูบบุหรี่ และ 
คนที่เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเข้าด้วยกัน และมีแต ่
เพศชาย ท�ำให้การน�ำผลไปใช้ได้ไม่ชัดเจน6 งานวิจัย
ของ Caldeiria และคณะ ศึกษาในผู้ใหญ่สุขภาพดี
จ�ำนวน 40 คน อายุ 21-50 ปี (เฉลี่ย 28 ปี) ได้ผลว่า 
การขยายตัวของทรวงอกระดับทรวงอกและท้อง 
มคีวามสัมพนัธ์กบัปรมิาตรปอดในระดบัต�ำ่4 ในขณะท่ี
งานวิจัยของ Lanza และคณะ และงานวิจัยของ 
Debouche และคณะ ศึกษาในกลุ่มคนสุขภาพด ี
เฉพาะในวยัหนุม่สาว พบว่าท้ังการขยายตวัของทรวงอก
ระดับรักแร้และระดับทรวงอกมีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับค่าสมรรถภาพปอด (FVC และ FEV

1
) แต่ทั้งสอง

งานวิจัยนี้ไม่ได้ศึกษาถึงการขยายตัวของทรวงอก 
ในระดบัท้อง7, 9 จะเหน็ได้ว่าการศกึษาทีผ่่านมายงัมผีล
ขัดแย้งกนัและไม่ครอบคลมุกลุม่ประชากรทกุช่วงอายุ 
รวมทัง้หลายงานวจิยัยงัขาดการศกึษาถงึการขยายตวั
ของทรวงอกในระดับท้อง 
	
วัตถุประสงค์
	 การศึกษาครั้ งนี้ จึ งมีวัต ถุประสงค ์ เพื่อ
หาความสัมพันธ์ระหว่างการขยายตัวของทรวงอก
ระดับรักแร้ ระดับทรวงอก และระดับท้อง กับ
สมรรถภาพปอด ในผูท่ี้มสีขุภาพดท้ัีงเพศชายและหญงิ 
และสร้างสมการท�ำนายค่าสมรรถภาพปอด จากค่า
การขยายตัวของทรวงอกและท้อง
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วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้ ได ้ผ ่านการรับรองจาก 
คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัย คณะ
กายภาพบ�ำบัด มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เลขที่ 
PTPT 2019-012

กลุ่มตัวอย่าง
	 คดัเลอืกกลุม่ตัวอย่างจากอาสาสมคัรเพศชาย
และหญิง อายุ 20 ปีขึ้นไป จากการค�ำนวณขนาด 
กลุม่ตวัอย่างโดยใช้ข้อมลูค่าความสมัพันธ์ (correlation) 
จากงานวจิยัของ Lanza และคณะ (ค.ศ. 2013) ได้ขนาด
กลุม่ตัวอย่าง 106 คน มเีกณฑ์คดัเข้าคอื มค่ีาสมรรถภาพ
ปอดปกติ ต้องไม่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ ระบบ
หัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาท ระบบกระดูก
และกล้ามเนือ้ รวมทัง้ไม่มข้ีอห้ามในการวดัสมรรถภาพ
ปอด และออกก�ำลังกายไม่เกิน 150 นาทีต่อสัปดาห์ 
วันทดสอบให้งดดื่มชาหรือกาแฟอย่างน้อย 4 ชั่วโมง 

ขั้นตอนการศึกษา
 	 หลังจากอาสาสมัครได ้รับการอธิบาย
วัตถุประสงค์และชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับการเข้าร่วมงาน
วิจัยจนเข้าใจและลงนามในใบยนิยอมเข้าร่วมการวจิยัแล้ว 
ให้อาสาสมคัรตอบแบบสอบถามเกีย่วกับข้อมลูส่วนตัว
และสุขภาพ จากนั้นท�ำการวัดส่วนสูง ชั่งน�้ำหนัก 
ค�ำนวณค่าดัชนีมวลกาย วัดความดันโลหิตและอัตรา
การเต้นของหัวใจขณะพกัเพือ่ประเมินสขุภาพเบือ้งต้น 
 	 จากนั้นอาสาสมัครจะได้รับการทดสอบ
สมรรถภาพปอดด้วยเคร่ือง Spirometer รุ่น KoKo 
บริษัท Feraris Respiratory, Inc., USA การตรวจ
สมรรถภาพปอดปฏิบัติตามเกณฑ์ของ American 
Thoracic Society8 ท�ำการทดสอบจ�ำนวน 3 ครัง้ และ
ท�ำซ�้ำได้ไม่เกิน 8 ครั้ง และเลือกครั้งที่มีค่า FVC และ 
FEV

1
 ทีด่ทีีส่ดุมาวเิคราะห์ข้อมลู โดยน�ำเสนอเป็นร้อยละ

ของค่าคาดคะเน (%predicted) ของกลุม่ประชากรไทย10 
และผู้ที่เข้าเกณฑ์ต้องมีค่าสมรรถภาพปอดปกติคือ  
มีค่า FVC และค่า FEV

1
 มากกว่า 80%predicted 

 	 อาสาสมัครได้รับการวัดการขยายตัวของ
ทรวงอกและท้อง โดยใช้สายวัดรุ่น Hoechst Mass, 
Germany ในท่าเริม่ต้นอยูใ่นท่ายนื ฝึกซ้อมการหายใจ
แล้วจึงท�ำการวัดทั้ง 3 ระดับ คือ ระดับรักแร้ ระดับ
ทรวงอก และระดบัท้อง2-4 โดยระดับรกัแร้ เป็นการวดั
จากแนว intercostals space ที ่3 ตรง midclavicular 
line ผ่าน anterior axillary line ไปด้านหลังตรงกับ 
thoracic spinous process ท่ี 5 ระดับทรวงอก
เป็นการวัดรอบทรวงอกจากแนวด้านหน้าที่ tip of 
xiphoid process ไปด้านหลังตรงกับ thoracic 
spinous process ที่ 10 และระดับท้องเป็นการวัด
เส้นรอบวงท้องท่ีระดับสะดือ วิธีการวัดการขยายตัว
ของทรวงอกและท้องโดยเริ่มจากให้ผู ้เข้ารับการ
ทดสอบหายใจเข้าปกติ แล้วเริ่มวัดโดยหายใจออกสุด
แล้วหายใจเข้าเต็มที่ โดยให้ค้างไว้ขณะหายใจออกสุด
หรอืหายใจเข้าสดุประมาณ 2 วนิาท ีท�ำการวัดระดบัละ 
3 ครั้ง น�ำค่าผลต่างที่ดีที่สุดของแต่ละระดับมาใช ้
ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต	ิ
	 ทดสอบการกระจายตัวของข ้อมูลด ้วย 
Kolmogorov-Smirnov test ได้การกระจายตัวของ
ข้อมูลปกติ จึงแสดงค่าตัวแปรท้ังหมด เป็นค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติ Pearson’s 
correlation coefficient ในการทดสอบความสมัพนัธ์
ระหว่างค่าการขยายตวัของทรวงอกระดบัรักแร้ ระดบั
ทรวงอก และระดับท้อง กับ สมรรถภาพปอด (FVC 
และ FEV

1
) โดยก�ำหนดค่า r < 0.50 จัดว่ามีความ

สัมพันธ์ในระดับต�่ำ ค่า r อยู่ระหว่าง 0.50-0.70 จัดว่า
มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง ค่า r > 0.70 จัดว่า
มีความสัมพันธ์ในระดับสูง และใช้สถิติ multiple 
linear regression ในการหาสมการท�ำนายค่า
สมรรถภาพปอด (FVC และ FEV

1
) จากค่าการขยายตวั

ของทรวงอกทั้ง 3 ระดับ และก�ำหนดค่านัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ p<0.05
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ผลการศึกษา
	 มีผู้สนใจเข้าร่วมการวิจัยจ�ำนวน 268 คน  
คัดออกเน่ืองจากมีป ัญหาด ้านสุขภาพ 48 คน  
มีทรวงอกผิดปกติ กระดูกสันหลังคด 10 คน มีประวัติ
สูบบุหรี่ 26 คน ดื่มกาแฟมาก่อนการทดสอบไม่ถึง  
4 ชั่วโมง 1 คน ออกก�ำลังกายมากกว่า 150 นาที 
ต่อสัปดาห์ 4 คน มีสัญญาณชีพผิดปกติ 15 คน  
ค่าสมรรถภาพปอดไม่ผ่านเกณฑ์ 37 คน ขอถอนตัว
ออกจากการวิจัย 8 คน (รูปที่ 1) จึงมีผู้ผ่านเกณฑ์
จ�ำนวน 119 คน เป็นชาย 56 คน (ร้อยละ 47.1) หญิง 
63 คน (ร้อยละ 52.9) ลักษณะของข้อมูลพื้นฐานของ

ผู้เข้าร่วมวิจัยแสดงไว้ในตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างม ี
ค่าเฉลีย่ของอาย ุ45.03 ± 16.42 ปี (ช่วงอาย ุ20-89 ปี) 
น�้ำหนัก 64.25 ± 13.37 กิโลกรัม ส่วนสูง 161.87 ± 
9.03 เซนตเิมตร ดชันมีวลกาย 24.48 ± 4.38 กโิลกรมั
ต่อตารางเมตร ค่า FVC และ FEV

1
 เฉลี่ย 95.67 ± 

11.44 %predicted และ 97.15 ± 11.27 %predicted 
ตามล�ำดับ ค่าเฉลี่ยของการขยายตัวของทรวงอก 
ระดับรักแร้ 4.37 ± 1.45 เซนติเมตร ระดบัทรวงอก 
4.49 ± 1.85 เซนตเิมตร และระดบัท้อง 3.66 ± 1.53 
เซนติเมตร 

รูปที่ 1 ขั้นตอนการวิจัยและจ�ำนวนผู้เข้าร่วมการวิจัย

อาสาสมัคร
ตอบแบบสอบถามคัดกรองอาการ (n=268)

ปัญหาสุขภาพ (n=48 )
ทรวงอกผิดปกติ กระดูกสันหลังคด (n=10) 
มีประวัติสูบบุหรี่  (n=26)
ทานกาแฟน้อยกว่า 4 ชั่วโมง (n=1)
ออกก�ำลังกายมากกว่า 150 นาทีต่อสัปดาห์ (n=4)

วัดสัญญาณชีพ (อัตราการเต้นของหัวใจและความดันโลหิต) (n=179)

ความดันโลหิตสูง (n=15)

ทดสอบสมรรถภาพปอด (n=164)

FVC หรือ FEV
1
 < 80%predicted (n=37) 

วัดการขยายตัวของทรวงอกและช่วงท้อง (n=127) 

ขอถอนตัว (n=8) 

วิเคราะห์ข้อมูล (n=119)
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ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา

Total (n=119) Male (n=56) Female (n=63)

Mean SD Mean SD Mean SD

Age (year) 45.03 16.42 44.88 16.25 45.17 16.70

Weight (Kg) 64.25 13.37 71.67 12.59 57.64 10.27

Height (cm) 161.87 9.03 168.75 6.66 155.76 5.92

BMI (kg/m2) 24.48 4.38 25.20 4.12 23.84 4.54

SBP (mmHg) 122.20 14.39 126.66 11.93 126.66 15.29

DBP (mmHg) 78.31 10.69 81.07 10.34 75.86 11.50

Heart rate (bpm) 77.37 12.72 74.86 13.21 79.6 11.93

FVC (%predicted) 95.67 11.44 94.96 11.84 96.25 11.17

FEV
1
 (%predicted) 97.15 11.27 98.50 11.26 95.94 11.24

Axillary cirtometry (cm) 4.37 1.45 4.27 1.52 4.46 1.38

Thoracic cirtometry (cm) 4.49 1.85 4.84 1.77 4.17 1.88

Abdominal cirtometry (cm) 3.66 1.53 4.19 1.62 3.19 1.27

BMI: Body mass index, SBP: Systolic blood pressure, DBP: Diastolic blood pressure
FVC: Forced vital capacity, FEV

1
: Forced expiratory volume in one second

 	 การศกึษาความสมัพันธ์ระหว่างการขยายตัว
ของทรวงอกและท้องกับค่าสมรรถภาพปอด พบว่า 
การขยายตัวของทรวงอกระดับรักแร้มีความสัมพันธ์
เชิงบวกในระดับต�่ำกับ FVC (r=0.229, p<0.05)  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (รูปที่ 2) การขยายตัวของ

ทรวงอกระดบัทรวงอกมคีวามสมัพันธ์เชิงบวกในระดบั
ต�่ำกับ FVC และ FEV

1
 (r=0.307, p<0.01 และ 

r=0.353, p<0.01 ตามล�ำดับ) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิต ิ(รปูที ่3) และการขยายตวัของทรวงอกระดบัท้อง 
ไม่มีความสัมพันธ์กับ FVC และ FEV

1
 (รูปที่ 4)

รูปที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่าง Axillary cirtometry กับ FVC (r=0.229, p<0.05) และ FEV
1
 (r=0.141, p>0.05)
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รปูที ่3 ความสัมพนัธ์ระหว่าง Thoracic cirtometry กบั FVC (r=0.307, p<0.01) และ FEV
1
 (r=0.353, p<0.01)

รูปที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่าง Abdominal cirtometry กับ FVC (r=0.052, p>0.05) และ FEV
1
 (r=0.100, 

p>0.05)

อภิปรายผล
	 การศึกษาครั้งนี้พบว่าค่าการขยายตัวของ
ทรวงอกและท้องมคีวามสมัพันธ์กับค่าสมรรถภาพปอด 
โดยการขยายตัวของทรวงอกระดับรักแร้และระดับ
ทรวงอกมคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกกบั FVC สอดคล้องกบั
งานวิจัยที่ผ่านมาของ Reddy และคณะ6 และ Lanza 

และคณะ7 ซึ่งอธิบายได้จากการขยายตัวของทรวงอก
ที่มากขึ้นจะส่งผลให้ปอดขยายตัวตามได้มากขึ้นด้วย 
อากาศจงึไหลเข้าสูป่อดได้มากขึน้ ค่าความจปุอดทีว่ดั
จากการไหลของอากาศท่ีออกจากปอดจึงเพิ่มข้ึน  
การขยายตวัของทรวงอกทีม่ากขึน้จงึสะท้อนถงึความจุ
ปอดที่มากขึ้น การวิจัยครั้งนี้พบว่าการขยายตัวของ

	 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Stepwise 
multiple linear regression เพื่อหาสมการในการ

ท�ำนายค่าสมรรถภาพปอด (FVC และ FEV
1
) ได้เลือก

สมการในการท�ำนายค่าที่ดีที่สุด ดังนี้

FVC (%predicted) = 87.18 + 1.86 Thoracic cirtometry
 	 (r=0.307, r2= 0.094, p<0.001, SEE=10.70)
FEV

1
 (%predicted) = 87.519 + 2.147 Thoracic cirtometry

 	 (r=0.353, r2=0.125, p<0.001, SEE=10.55)
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ทรวงอกระดบัท้องไม่มคีวามสมัพนัธ์กบั FVC ในขณะที่
การศึกษาที่ผ่านมาของ Caldeira และคณะ พบการ
ขยายตัวระดับท้องสัมพันธ์ในระดับต�่ำกับค่า vital 
capacity (VC)4 ซ่ึงเป็นความจุปอดโดยการหายใจ 
ออกช้าๆ อาจเป็นไปได้ว่าการวัดความจุปอดด้วยการ
หายใจออกโดยเร็วและแรงเต็มที่ (FVC) น้ันจะใช้ 
การขยายตัวของทรวงอกส่วนบนในระดับรักแร้และ 
ส่วนล่างในระดับทรวงอกเป็นหลัก
	 การขยายตัวของทรวงอกระดับทรวงอก 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับค่า FEV

1
 ซ่ึงงานวิจัยของ 

Reddy และคณะ และ Lanza และคณะ พบความ
สัมพันธ์เชิงบวกกับค่า FEV

1
 ทั้งการขยายตัวของ

ทรวงอกระดบัรกัแร้และทรวงอก6-7 เนือ่งจากการขยายตวั
ของทรวงอกที่มากขึ้นท�ำให้การหายใจเข้าเอาอากาศ
เข้าปอดได้มากขึ้น เมื่อปริมาตรอากาศในปอดเพิ่มขึ้น 
ส่งผลให้การขับอากาศโดยการหายใจออกอย่างเร็ว
และแรงใน 1 วินาทีแรกได้มากขึ้นตามไปด้วย 
	 สมการท�ำนายค่าสมรรถภาพปอด (FVC และ 
FEV

1
) พบว่าการขยายตัวของทรวงอกระดับทรวงอก 

มีผลต่อการท�ำนายทั้งค่า FVC และ FEV
1
 ดังนั้น 

หากจะใช้การวัดการขยายตัวของทรวงอกมาประเมิน
ค่าสมรรถภาพปอด สามารถวัดเพียงการขยายตัวของ
ทรวงอกในระดับอกระดับเดียวก็เพียงพอ แต่เมื่อ
พิจารณาค่าความแม่นย�ำในการท�ำนายค่า (r2) พบว่า
สมการที่ได้สามารถท�ำนายค่า FVC ได้ 9.4% และ
ท�ำนายค่า FEV

1
 ได้ 12.5% ซึ่งถือว่าท�ำนายค่าได้ 

ในระดับต�่ำ ทั้งนี้ผู ้วิจัยได้เลือกสมการที่ท�ำนายค่า 
ได้ดทีีส่ดุมาน�ำเสนอ แต่กย็งัพบว่าอ�ำนาจการท�ำนายต�ำ่ 
ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากสมการท�ำนายค่าในการศกึษาครัง้นี้
ใช้ข้อมูลจากกลุม่ตวัอย่างในวยัหนุม่สาวจนถงึผูส้งูอายุ 
ซ่ึงผูวิ้จยัหวงัว่าจะน�ำไปใช้ได้ครอบคลุมกลุม่ประชากร
ทุกช่วงอายุได้ จากงานวิจัยของ Lanza และคณะ7 
ทีท่�ำการศกึษาเฉพาะในกลุม่คนหนุม่สาว อาย ุ24 ± 3 ปี 

ท�ำ linear regression พบค่า FVC ร่วมกับความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจมีความสัมพันธ์กับการ
ขยายตวัของทรวงอกระดบัทรวงอกท่ี r2= 0.32 จงึอาจ
เป็นไปได้ว่าช่วงอายุท่ีกว้างท�ำให้อ�ำนาจการท�ำนาย 
ลดลงได้ 

สรุปผล
	 การศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่า การขยายตัวของ
ทรวงอกระดบัรกัแร้และระดบัทรวงอกมคีวามสมัพนัธ์
เชิงบวกกับสมรรถภาพปอด และการวัดการขยายตัว
ของทรวงอกสามารถท�ำนายค่าสมรรถภาพปอดได้ 

ข้อเสนอแนะ
	 การศกึษาครัง้ต่อไปควรมกีารเพิม่กลุม่ตวัอย่าง
ให้มากขึน้เพือ่เป็นตัวแทนประชากรไทย อาจแบ่งตาม
กลุม่อายหุรอืเพศซึง่อาจท�ำให้เหน็ความสมัพนัธ์มากขึน้ 
และสมการท�ำนายค่าสมรรถภาพปอดอาจต้องจ�ำแนก
ตามกลุ่มอายุ หรือเพศ ซึ่งต้องมีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ท่ีมากกว่านี ้อาจท�ำให้ได้สมการท่ีมีอ�ำนาจการท�ำนายสงู
และสามารถใช้ทดแทนการวดัสมรรถภาพปอดโดยตรงได้

กิตติกรรมประกาศ
	 การศกึษาครัง้นีไ้ด้รบัทนุสนบัสนนุการวจิยัจาก
งบประมาณเงินรายได้คณะกายภาพบ�ำบัด มหาวทิยาลยั
ศรีนครินทรวิโรฒ ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้อ�ำนวยการ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านหนองหัวลิงใน 
จังหวัดนครนายก ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลบึงพระอาจารย์ จังหวัดนครนายก  
ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลบ้านเขาซก 
จงัหวดัชลบุร ีผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ
ต�ำบลบ้านชากนา จังหวัดชลบุรี และขอขอบคุณ 
อาสาสมัครทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล 
ท�ำให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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Original Articleบทความวิจัย

ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเตี้ยในเด็กก่อนวัยเรียนชาวเขาในประเทศไทย
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คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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บทคัดย่อ
เด็กก่อนวัยเรียน (0 - 5 ปี) มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในด้านอายุ ร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ 

และสติปัญญา การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวเป็นผลมาจากปัจจัยทางพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อมในช่วงตั้งครรภ์และ
หลังคลอด หากเกิดภาวะเตี้ยในเด็กก่อนวัยเรียน อาจส่งผลเสียต่อสุขภาพทั้งระยะสั้นและระยะยาว การศึกษานี้
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเตี้ยในเด็กก่อนวัยเรียนที่เป็นลูกชาวเขาในอ�ำเภอแม่แจ่ม จังหวัด
เชียงใหม่ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางระหว่างเดือนกรกฎาคม - ตุลาคม 2563 กลุ่มตัวอย่างคือ 
เด็กก่อนวัยเรียนชาวเขาอายุ 3 - 5 ปี จ�ำนวน 170 คน เป็นเพศชายจ�ำนวน 35 คนและเพศหญิงจ�ำนวน 135 คน 
โดยใช้ข้อมูลตั้งต้นจากข้อมูลทุติยภูมิของเด็กอายุ 3 - 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูงและบันทึกผลจากสถานบริการ
สาธารณสุขจ�ำนวน 7 ต�ำบลในเดือนตุลาคม - ธันวาคม 2562 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยคือ แบบสัมภาษณ ์
มีโครงสร้างค�ำถามปลายปิด ใช้สัมภาษณ์ในผู้ปกครองของเด็ก ตรวจคุณภาพของเครื่องมือพบ ค่าดัชนีความตรง
ของเนือ้หาทัง้ฉบบั (content validity index) เท่ากบั 1 และค่าสมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบัค 0.85 วิเคราะห์ข้อมลู
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยสถิติถดถอยโลจิสติกส์ ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยด้าน
มารดา ได้แก่ ส่วนสูงของมารดา ชาติพันธุ์ การได้รับบุหรี่มือสองจากบุคคลในครอบครัวขณะตั้งครรภ์ และ 
การได้รับบุหรี่มือสองจากบุคคลในครอบครัวช่วงหลังคลอดและให้นมเด็ก ปัจจัยด้านเด็ก ได้แก่ เพศ พฤติกรรม 
การบริโภคของเด็ก หลังจากอายุ 6 เดือน จนถึงอายุ 2 ปี ดื่มนมวัว ผลการศึกษาสามารถใช้ข้อมูลเพื่อวางแผน
การแก้ไขปัญหาเด็กเต้ีย การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพหรือการวางนโยบายในการขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน 
ร่วมกันของหน่วยงานสาธารณสุข องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น สถานศึกษา ภาคประชาชนในด้านการส่งเสริม 
สุขภาพด้านการเจริญเติบโตในเด็กก่อนวัยเรียนที่เหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: ชาวเขา เด็กก่อนวัยเรียน ภาวะเตี้ย พฤติกรรมการบริโภค ปัจจัยด้านมารดา
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Factors associated with stunting among hilltribe pre-school children 
in Thailand

Dararat Sroywong, Jukkrit Wungrath, Aksara Thongprachum
Faculty of Public Health, Chiang Mai University

Abstract
	 Pre-school children (0-5 years) are undergoing rapid changes in physical, mental, social, 
emotional, and intellectual age. Such changes are the result of hereditary and environmental 
factors during the period of pregnancy and post-birth. If stunting occurs in pre-school children, 
it can have negative influences on both short-and-long-term health. The research objective was 
to study factors associated with stunting among hilltribe pre-school children in Mae Chaem 
District in the Chiang Mai Province. The study was a cross-sectional analytical study conducted 
between July to October 2020. The sample consisted of 170 hilltribe children aged between 
3-5 conducted from July to October 2020, using primary data from the secondary data on 
children aged 3-5, who were measured in terms of height and recorded from seven healthcare 
facilities from October to December 2019. The research tool were structured interviews with 
closed-ended questions, which was used to interview the parents of these children and to test 
the quality of the tool. The content validity index (CVI) was 1, and the Cronbach’s alpha 
coefficient was 0.85. The statistical tools for analysis included descriptive statistics and logistic 
regression analysis. The results of the research were as follows: the maternal factors consisted 
of height, ethnicity, and exposure to secondhand smoke from family members while pregnant 
and exposure to secondhand smoke from family members after childbirth and during 
breastfeeding. The factors related to the children consisted of the consumption behavior of 
children from six months to two years and drinking cow’s milk. The results of the study can be 
applied to plan solutions of stunting issues in children by organizing health promotion activities 
or formulating policies to drive the cooperation of public health agencies, provincial administrative 
organizations, educational institutes, and the public sector for an appropriate implementation 
of the health enhancement among pre-school children.
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Introduction 
Pre-school children, aged 0-5 years, 

are undergoing rapid changes in physical, 
mental, social, emotional and intellectual age. 
Such changes are the result of hereditary and 
environmental factors during the period of 
pregnancy and post birth.1 The United Nations 
(UN) has established Sustainable Development 
Goals (SDGs), the goals evolved from the 
Millennium Development Goals (MDGs) to 
address global population problems and 
improve the basic quality of life of the 
population by considering various dimensions 
of the issue. It is the Sustainable Development 
Goals (SDGs) source comprising 17 main goals 
and 169 goals, which are set to achieve by 
2030.2 By 2025, the international agreement 
must be reached on stunting and wasting in 
children below 5 years old.3

The Ministry of Public Health has 
therefore constructed an operational framework 
that is aligned with the SDGs and has set 
Objective and Key Results (OKRs) by specifying 
pre-school children to have less than 10% of the 
stunting state. In addition to meet international 
standards, Thailand has adopted the 2006 
World Health Organization Growth Criteria for 
newborn children until 5 years in the male-
female growth curve.4,5 Likewise, the growth 
assessments were performed every 3 months, 
thus Thai children had desirable characteristics 
of being healthy children and complete growth 
according to the 3 standard criteria: weight-
for-age, height-for-age, and weight-for-height.1

According to the Thai Health survey, 
it was found from physical examination in the 

years 1995, 2001, 2008-2009 and 2014 that 
stunting of children was at 9.7%, 6.3%, 5.3% 
and 5.7%, respectively6. The 4th Thai Health 
Survey7 (2008-2009) reported that children 
aged 1-5 years had a lower prevalence than 
the criteria by 6.3%; likewise with the 5th report 
on 2014, they had a shorter prevalence than 
the criteria by 5.7%.8 According to the situation 
of children and women in Thailand 2005-2009, 
2012, 2015-2016, the prevalence of nutritional 
status was found in below 5-year-old stunting 
children of 11.9%, 16.3% and 10.5%, 
respectively.9

When analyzing pre-school children’s 
stunting data in the province for the past  
5 years from 2015-2019, it was found that 
Chiang Mai Province had 16.7% of children 
aged 0-5 years with stunting at 16.7%, 16.0%, 
14.8%, 15.9%, and 21.1%, respectively.10 Mae 
Chaem District is mostly forest and mountainous 
area located in a valley away from prosperity, 
120 kilometers away from Chiang Mai 
downtown. With 20% hillside flat area, it is 
hard to travel and with only 10% of flat area 
by having 7 sub-districts and 104 villages. The 
population includes both local and ethnic 
people: Karen, Hmong, and Lua. The main 
occupation is agriculture. For the past 5 years 
from 2015-2019, it was found that there were 
children aged 0-5 years with stunting at 17.4%, 
16.6%, 13.0%, 22.2% and 30.6%, respectively, 
which was higher than the average of Chiang 
Mai Province and tended to be higher in the 
future.10 Moreover, the situation of school 
children (aged 6-14 years) was found stunting 
at 9.2%, 12.0%, 14.4%, 10.8% and 11.9% 
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respectively, which they ultimately become 
small and short adults. Various factors 
contribute to pre-school children’s stunting; 
moreover, in Mae Chaem District, there was 
no official report on pre-school stunting 
children issue.10 Causes and factors were not 
particularly studied in the area. Therefore, the 
researchers were interested in studying the 
factors associated with the stunting of the 
hilltribe pre-school children in Mae Chaem 
district to understand the context of the area 
and recognize the causes of children stunting. 
The data obtained were used to analyze the 
growth situation of pre-school children to plan 
solutions in short-term problems and formulate 
policies to drive cooperation of public health 
agencies, provincial administrative organization, 
educational institute, and public sector for an 
appropriate implementation of the health 
enhancement in hilltribe pre-school children. 

Materials and Methods
	 The study was a cross-sectional 
analytical study conducted from July to 
October 2020. The sample consisted of 170 
children aged 3-5 years had their height 
measured and recorded at health care facilities 
in 7 districts from October-December 2019. 

Population and Sample
The population of the study included 

1,502 hilltribe children aged 3-5 years. 
The sample size was obtained by 

calculating the Wayne formula11 and preventing 
the loss of the sample. It was calculated an 
additional 10% for 170 people.	 

 	 n = 

by 	 n = Sample size
	 N = Population size
	 p = The proportion value of stunting 
children from 482 children aged 3-5 years  
 (p=0.32)
	 d = The approximation accuracy is 
0.07.
	 Zα/2

 = The standard value under the 
normal curve is 1.96.

Purposive selection was applied 
within subdistricts from children aged 3-5 years 
old, there were 3 places in high prevalence: 
71.3% in Pang Hin Fon subdistrict, 36.7% in 
Mae Nachon subdistrict, and 30.5% in Ban 
Thap subdistrict. To perform simple random 
sampling, compute the sample percent of 
each district that all sample units have the 
same probability as shown in Table 1.

Table 1 Population and sample

Subdistrict Population (person) Sample (person)

Pang Hin Fon 268 52

Mae Nachon 384 74

Ban Thap 226 44

Total 878 170

N(Zα/2)2
 
P(1-P)

(N-1)d2+(Zα/2)2
 
P(1-P)
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Inclusion criteria
	 1. Children aged 3-5 years old who 
have parents that can provide detailed 
information about the child.
	 2. Children and their parents who have 
stayed in Mae Chaem more than or equivalent 
to 1 year. 
	 3. Children who do not have genetic 
stunting, including Terner syndrome and 
Skeletal dysplasia. 
	 4. The parents of the child who  
are sound-minded, able to communicate and 
understand Thai language, agree and voluntarily 

participate in research project.

Exclusion criteria
Children with chronic malnutrition, 

bone diseases, pituitary gland disease such as 
pituitary tumors.

Ethical considerations
This study was approved by the Ethics 

Committee of Faculty of Public Health, Chiang 
Mai University (ET018/2563). The informed 
consent was obtained from patients or a 
person legally responsible for each patient. 

Research instrument	
	 A structured interviewing form with a 
close-ended question, which the researcher 
created and developed by literature review. 
Calculated Content Validity Index was 1.00. 
The reliability was tested with the Cronbach’s 
coefficient and delivered total reliability of 
0.85.

Statistical analysis
The personal data analysis was 

descriptive statistics, frequency, percentage, 
mean, and standard deviation. Logistic 
Regression Analysis was analyzed to test the 
factors associated with stunting among hilltribe 
pre-school children. 

Results 
General information of parents sample
	 Most of the samples were female 79.4. 
Having maternal relation with the child was 
79.4%. Having a marriage status was 91.8%. 
Family income < 5,000 baht per month was 
71.2%. Mostly were Karen ethnic group as 
72.4%. Mother is 97.6% greater than or equal 
to 145 centimeters. They had a lower 
secondary education level of 32.9% and most 
worked in agriculture filed was 79.4.
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Table 2 General information (n = 170)

General information Amount (person) Percentage

Sample’s gender

 Male 35 20.6

 Female 135 79.4

Relationship with children

 Father 35 20.6

 Mother 135 79.4

Status

 Single (married without registration) 13 7.6

 Married 156 91.8

 Separated 1 0.6

Monthly family income

 Below 5,000 baht 121 71.2

 5,001 - 10,000 baht 34 20.0

 10,001 - 15,000 baht 	 6 3.5

 15,001 - 20,000 baht 5 2.9

 20,001 - 25,000 baht	 3 1.8

 25,000 baht above 1 0.6

Mother’s height (centimeters)

 < 145 centimeters 4 2.4

 ≥ 145 centimeters 166 97.6

 Mean of height = 154.38 centimeters, S.D. = 6.013

Mother’s ethnic

 Karen 123 72.4

 Hmong	  36 21.2

 Lua 6 3.5

 Others, such as locals 5 2.9

Mother’s education level

 Uneducated 14 8.2

 Primary education 44 25.9

 Lower secondary education 56 32.9

 High school / Vocational 41 24.1

 Diploma 4 2.4

 Bachelor’s Degree 	  10 5.9

 Postgraduates and above 1 0.6
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General information Amount (person) Percentage

Mother’s primary occupation 	

 Unemployed 9 5.3

 Agriculture 135 79.4

 Government service / State enterprise 4 2.4

 Freelance 17 10.0

 Merchant 5 2.9

Being exposed to secondhand smokers from a family member 
while pregnant

 Yes 36 21.2

 No 134 78.8

Being exposed to secondhand smokers from family members 
during the postpartum period and breastfeeding

 Yes 37 21.8

 No 133 78.2

General information of the children 
sample	
	 The sample was male and female in 
similar proportions was 50.6% and 49.4%, 
respectively. Mostly were 4-year-old age at 
46.5%. The average child’s weight and height 
was 95.90 centimeters and 13.88 kilograms, 
respectively. Most of the birth’s weight of the 

child was ≥ 2,500 grams was 88.8%. 95.9% of 
them had no congenital diseases. The sample 
who received only breast milk for minimum 
6 months was 78.2%. As consumption 
behavior after 6 months to 2 years, the breast 
milk, food by age, and formula were given as 
well as other meals, and 84.1% had less than 
or equal to 11 hours of sleep per night.

Table 3 Children’s general information (n = 170)

General information Amount (person) Percentage

Gender

 Female 84 49.4

 Male 86 50.6

Age (year)

 3 73 42.9

 4 79 46.5

 5 18 10.6

Table 2 (con.)
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General information Amount (person) Percentage

Weight’s mean = 13.88 kilograms, S.D. = 1.885

Height’s mean = 95.90 centimeters, S.D. = 5.641

Weight at birth

 < 2,500 grams 19 11.2

 ≥ 2,500 grams 151 88.8

Congenital diseases

 Yes 7 4.1

 No 163 95.9

Duration of breast milk consumption

 Less than 6 months 23 13.5

 6 months 14 8.2

 More than 6 months 133 78.2

Consumption behavior after 6 months to 2 years

 Breast milk + food by age + formula 74 43.5

 Others 96 56.5

Hours of sleep per night

 > 11 hours 27 15.9

 ≤ 11 hours 143 84.1

Factors associated with stunting in hilltribe 
pre-school children
	 From the relationship analysis by 
logistic regression statistics, as shown in Table 
4, it was found that maternal and children 
factors associated with stunting in hilltribe 
pre-school children as follows; 

1. Children with a maternal height of 
fewer than 145 centimeters had a ratio of 
10.83 times that of children without stunting 
(OR = 10.83, 95%CI = 1.09-107.31), indicating 
that mothers with a height of fewer than 145 
centimeters were related with a risk factor for 
their children’s stunting.

2. Stunting children had a ratio of 
ethnic Hmong to non-Hmong mothers at 10.08 
times that of non-Hmong children (OR = 10.08, 
95%CI = 4.29-23.70), which Hmong ethnicity 
was associated with a risk factor for children’s 
stunting.

3. Stunting children whose mother 
had no exposure to secondhand smokers from 
family members during pregnancy had a ratio 
to mothers who had an exposure secondhand 
smokers from family’s individuals during 
pregnancy was 0.24 times that of children 
without stunting (OR = 0.25, 95%CI = 0.071-
0.86), which mothers who were not exposed 

Table 3 (con.)
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to secondhand smokers from family members 
during pregnancy were associated with 
preventive factors against children’s stunting.

4. Stunting children whose mothers 
were not exposed to secondhand cigarette 
from family members after postpartum and 
breastfeeding had a ratio of 0.15 times that of 
mothers who had an exposure to secondhand 
cigarette from their families after postpartum 
and breastfeeding of children without stunting 
(OR = 0.15, 95%CI = 0.15-0.65), which mothers 
who were not exposed to secondhand 
cigarette from family members during 
postpartum and breastfeeding were associated 
as a preventive factor against children’s 
stunting.

5. Stunting children had a male to 
female gender ratio of 2.37 times of children 

without stunting (OR = 2.37, 95%CI = 1.12-5.01), 
which male sex was a risk factor for stunting 
in children.

6.	S tun t ing  ch i ld ren  had  the 
consumption ratio behavior after 6 months to 
2 years of other food intakes to breast milk + 
formula + food by age were 2.36 times that 
of children without stunting (OR = 2.36, 95%CI = 
1.08-5.13), which the consumption behavior 
of children after 6 months to 2 years of 
receiving other food was associated with a risk 
factor for children’s stunting.

7. Stunting children had a ratio of no 
cow’s milk intake to those who had cow’s 
milk intake at 2.98 times of those without 
stunting (OR = 2.98, 95%CI = 1.27-6.97), which 
no cow’s milk intake was associated with a 
risk factor for children’s stunting.

Table 4 Factors associated with stunting in hilltribe pre-school children (n = 170)

Variables

Children
Amount (percentage) Odds 

ratio
95%CI p-value

Without-stunting
(n = 131)

Stunting
(n = 39)

1. Maternal factor

1.1 Mother’s height

 ≥ 145 centimeters 130 (78.3) 36 (21.7) 1.00

 < 145 centimeters 1 (25.0) 3 (75.0) 10.83 1.09-107.31 0.042

1.2 Maternal ethnic’s factor

 Karen 108 (87.8) 15 (12.2) 1.00

 Hmong 	  15 (41.7) 21 (58.3) 10.08 4.29-23.70 <0.001

 Other 8 (72.7) 3 (27.3) 2.70 0.64-11.31 0.174

1.3 Exposed to secondhand smokers from a family member while pregnant

 Yes 33 (91.7) 3 (8.3) 1.00

 No 98 (73.1) 36 (26.9) 0.25 0.07-0.86 0.028
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Variables

Children
Amount (percentage) Odds 

ratio
95%CI p-value

Without-stunting
(n = 131)

Stunting
(n = 39)

1.4 Exposed to secondhand smokers from family members during the postpartum period and breastfeeding

 Yes 35 (94.6) 2 (5.4) 1.00

 No 96 (72.2) 37 (27.8) 0.15 0.15-0.65 0.011

2. Children factor

2.1 Gender

 Female 71 (54.2) 13 (33.3) 1.00

 Male 60 (45.8) 26 (66.7) 2.37 1.12-5.01 0.024

2.2 Consumption behavior after 6 months 
to 2 years

 Breast milk + formula + food by age 63 (85.1) 11 (4.9) 1.00

 Others 68 (70.8) 28 (29.2) 2.36 1.08-5.13 0.030

2.3 Cow’s milk intake

 Yes 114 (80.9) 27 (19.1) 1.00

 No 17 (58.6) 12 (41.4) 2.98 1.27-6.97 0.012

Discussions
	 Pre-school children are undergoing 
rapid changes in physical, mental, social, 
emotional and intellectual age. Therefore, the 
nutritional condition becomes an important 
part of childhood. If a pre-school child has a 
stunting issue, short-term and long-term 
health effects could occur, as well as social 
and economic issues, which the studied results 
can be discussed as follows.

1. Maternal factors: According to the 
study results, children who had maternal 
height below 145 centimeters with stunting 
had a ratio to the maternal height above 145 
centimeters as 10.83 times of children without 
stunting (OR = 10.83, 95% CI = 1.09-107.31), 
which mothers whose height was less than 

145 centimeters were associated with a risk 
factor for stunting in for children’s stunting. 
According to Suthatworawut et al.12, the 
mother’s height below 145 centimeters had 
a narrow pelvis, causing limited fetal growth. 
Likewise, Nshimyiryo et al.13 found that pre-
school children whose maternal height was 
below 145 centimeters were 3.27 times more 
likely to develop stunting than those whose 
maternal height was above 145 centimeters. 
(OR = 3.27, 95% CI = 1.89-5.64). It correlated 
with the study of El Kishawi et al.14 that pre-
school children born from mothers with 
shortness who were 155-160 centimeters 
height (p=0.008) or less than 155 centimeters 
(p=0.008) were more likely to develop stunting 
than those who were born from mothers who 

Table 4 (con.)
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were more than 160 centimeters height. 
Sugiyanto et al.15 also claimed accordingly that 
mothers whose height was greater than or 
equal to 150 centimeters (p=0.01) reduce the 
incidence of stunting in pre-school children. 
The height of the mother was a genetic 
condition that can be delivered to the child 
and determined the height of the future 
child.16

The Hmong ethnicity was associated 
with a risk factor for children’s stunting. In 
addition, Thai Youth Encyclopedia17 defined 
ethnically as having the same culture, 
traditions and spoken language, and it is 
believed to be descended from the same 
ancestors such as Thai, Burma, Karen, China, 
Lao, etc. It is characterized by being a people 
group who is inherited from the same ancestry 
with the same biological and ethnic 
characteristics, including cultural ancestors. 
Mae Chaem district is forest and mountainous 
areas with a diverse population, found 80% 
of the ethnic groups of the area, thus 
influencing the environment, food, beliefs, 
and different cultures and traditions. Referred 
to Pattarakaeha,18 Hmong people eat 3 meals 
daily. Rice is the main dish, preferably salt 
seasoning. The main ingredient in vegetables 
is lettuce, and herbs for cooking. Srisawat19said 
that the Hmong believed that eating the offal 
of any animal is prohibited because it brings 
harm and will lead to a family dispute. 
Children are not allowed to eat chicken 
innards and paws due to unwise effect. 
Chicken stomachs and gut will wrap their 
brains into unconscious thinking, making them 

interfere with others’ business, and eventually 
fail. Similar to Saeyang20 that the Hmong tribes’ 
children are prohibited from eating animal 
offal. Due to sickness, they were allowed to 
eat the salt and repetitive food. Thus, children 
were at risk of deficiency such as protein, iron 
and iodine, causing underweight and frequent 
illness. These factors thus also reflected 
hereditary growth expressed through genes, 
which also determined the growth rate.

Mothers who were not exposed to 
secondhand smokers from family members 
during pregnancy were associated with a 
protective factor against stunting in hilltribe 
pre-school children. Thai Health Promotion 
Foundation21 mentioned that the effects of 
secondhand smokers on pregnant women and 
babies were likely to develop complications 
during pregnancy, as well as childbirth may 
experience preeclampsia, miscarriages, and 
increased ejaculation in children. In addition, 
Cigarettes may affect newborns by reduced 
body weight and length, as well as neurological 
abnormalities and a faulty memory system.

Secondhand smoke came from two 
sources: the smoke from the smoker emanated 
and floated from the cigarette’s tip. Ignition 
from cigarettes produced chemicals, which 
were dangerous toxins in both inhaled and 
airborne fumes. Pourmasumi et al.22 found 
that the mean length of infants in the 
secondhand smokers group was 48.69 ± 1.88 
centimeters, and those who were not was 
49.42 ± 2.13 centimeters, which was significantly 
different (p<0.001). Chelchowska et al.23 
studied hepcidin and iron metabolism in 
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pregnancy: the relationship between smoking 
and birth weight and length in Poland reported 
that the pregnant women who smoked had 
a lower birth weight and shorter body length 
than non-smokers, which was statistically 
significant (p<0.001). Also, Thongmuangtunyatep 
et al.24 found that mothers who were exposed 
to cigarette smoke while pregnant were at a 
higher risk of giving birth to babies that were 
less weight than gestational age (OR = 2.10, 
95% CI = 1.27-3.48), and the shorter length of 
infants. Exposure to cigarette smoke while 
pregnant alone resulted in premature birth. 
Mothers who were exposed to cigarette smoke 
while pregnant had higher levels of Xenobiotic 
Genes, Collagen Genes, Coagulation Genes, 
and Thrombosis Related Genes than mothers 
who did not smoke or expose to smoke, which 
these were substances that can affect the 
development of the fetus, abnormal 
metabolism, and less iron transport to the 
baby. Therefore, it caused premature birth, 
light weight, and shorter length of the body.

2. Children factors: According to the 
study results, Male sex were associated with 
a risk factor for stunting in children. Related 
to the study of Mzumara et al.25 that 40% of 
children under five in Zambia were stunting, 
and 42.5% were commonly in males, compared 
to 37.6% of females. Ramil et al.26 found that 
children aged 0-59 months had a stunting issue 
at 38.4% and severe stunting at 18.4%. Male 
was associated factor. Nshimyiryo et al.13 
similarly stated children under 5-year-old age 
had a 38.0% stunting prevalence. Male’s 
associated stunting factors were 1.51 times 

more likely to be shorter than females. 
Aryastami et al.27 mentioned that male 
children aged 12-23 months were 1.27 times 
more likely to be shorter than females. It could 
be that boys’ childhood illness was higher 
than girls, and were more likely to be more 
inclined to move around and use excessive 
energy, which contributed to the increased 
growth. Girls were vice versa28. The previous 
study of Suwanwaha et al.29 regarding factors 
associated with the nutritional condition of 
pre-school children: a systematic review of 
the literature found that girls were more 
nutritious than boys because girls probably 
had better dietary habits. According to the 
health condition survey 2008-2009 in children 
aged 2-5 years, it was found that girls 
consumed more healthy fruits and vegetables 
than boys, and boys were found to be active 
while eating, which can affect their nutritional 
condition.

The consumption behavior of children 
after 6 months to 2 years of receiving other 
food was associated with a risk factor for 
children’s stunting. Appropriate Nutrition was 
essential to develop children growth, 
intelligence, and healthiness unless insufficient 
5 groups food intake could disrupt their 
growth. As Yamborisut et al.30 said that for 
infants and young children reaching their full 
potential and healthiness, it required 
continuous caring from parents and caregivers. 
Diet was one of the factors that promoted 
weight and height growth and provided various 
nutrients that supported immunity and 
cognitive development. Other appropriate 
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foods for infants aged above 6-month-old 
would help them also as babies grow older 
by the increase of various nutrients. Therefore, 
infants should be fed complementary foods 
according to their age along with breastfeeding 
until 1.5-2-year age. Children aged 3-5 years 
had an increased need for energy and 
nutrients, especially protein, calcium, vitamin 
A, iron and iodine. Children should have 3 
main meals and 2 snacks daily. Katekowit31 
claimed that the consumption behavior of 
children was a growth potential determinant. 
Nutrient was also a growth factor of pre-school 
children. Referred to Watson et al. as cited in 
Krueawisen32 found that 50% of pre-school 
children in Dankali were at a higher risk of 
developing malnutrition and 7% had low 
standard of stunting with a height with slow 
cognitive learning process due to improper 
dietary habits. Phiouxay and Pilavong33 
similarly found the factors associated with 
nutritional conditions of children aged 2-5 
years of Srisattanak City, Vientiane, Lao 
People’s  Democrat ic  Republ ic  that 
breastfeeding was less than 3 months 19.6% 
and the first intake of food supplement at the 
4-to-5-month age of 29.4% resulted in the 
child receiving appropriate nutrients, which 
stunting was caused by malnourishment. The 
research also found that drinking milk 
correlated with the height of the child. 
Wungrath34 stated that milk provided protein 
and calcium, helped to build and strengthen 
bone, affects the height’s growth, and helps 
to develop the overall body. Drinking milk 
should vary by age. Thai Health Promotion 

Foundation35 recommended that drinking 400 
milliliters of milk a day with an appropriate 
diet, which significantly increased their height 
by at least 0.4 centimeters annually. 

Conclusion
From this study, it was found that 

maternal factors were height, ethnicity, 
secondhand smoke exposure from family 
members during pregnancy and the postpartum 
period, and children’s factors were gender, 
consumption behavior of children after 6 
months to 2 years and drinking cow’s milk. 
Both factors were associated with stunting in 
hilltribe pre-school children. The results of 
the study can be appalled to plan solutions 
of stunting issues in children by organizing 
health promotion activities or formulating 
policies to drive cooperation of public health 
agenc ies ,  p rov inc ia l  admin i s t ra t i ve 
organizations, educational institutes, and the 
public sector for an appropriate implementation 
of the health enhancement in pre-school 
children.

Recommendation 
	 There should be a case-control study 
to identify the sample differences with 
different demographic characteristics with the 
in-depth interview to find out true factors due 
to the diversity of population, traditions, 
culture, and beliefs. Furthermore, the study 
area should be expanded to cover other areas 
where other ethnic groups reside to obtain 
clearer information.
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Limitations 
1. In this research, most of the 

samples were hilltribe such as Karen, Hmong, 
Lua, thus it could not be compared with other 
contexts.

2. This research study was a cross-
sectional analytic study that was a periodic 
study. The results of the primary and the 
dependent variable were measured at the 
same time. It had a limitation that made the 
reasoning of the factors that may not be clear.
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บทคัดย่อ 
งานวจิยัน้ีมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลการคลายตวัของหลอดเลอืดเอออร์ตาของหนแูรทโดย quercetin 

ที่สกัดจาก Anaxagorea luzonensis รวมทั้งกลไกที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาพบว่า quercetin ที่ความเข้มข้น 
1-100 µM มีฤทธิ์ท�ำให้เกิดการคลายตัวของหลอดเลือดแบบ concentration-dependent ซึ่งผลนี้ถูกยับยั้ง
เมื่อช้ันเยื่อบุหลอดเลือดถูกท�ำลาย และโดย NG-nitro-L-arginine methyl ester (L-NAME) ท่ีความเข้มข้น  
300 µM แต่ indomethacin ที่ความเข้มข้น 10 µM ไม่มีผลต่อฤทธิ์ของ quercetin การเพิ่มขึ้นของ KCl 
ภายนอกเซลล์ที่ความเข้มข้น 60 mM สามารถยับยั้งการตอบสนองของหลอดเลือดโดย quercetin นอกจากนี้ 
การคลายตัวของหลอดเลือดโดย quercetin ยังถูกยับยั้งโดย tetraethyammonium ที่ความเข้มข้น 5 mM, 
barium chloride ที่ความเข้มข้น 30 µM และ glibenclamide ที่ความเข้มข้น 10 µM แต่ไม่ถูกยับยั้งโดย 
4-aminopyridine ที่ความเข้มข้น 1 mM เมื่อน�ำหลอดเลือดมาแช่ด้วย quercetin ที่ความเข้มข้น 1-100 µM 
มีผลยับยั้งการหดตัวของหลอดเลือดโดยแคลเซียมคลอไรด์และ methoxamine ผลการศึกษานี้โดยใช้ 
หลอดเลือดเอออร์ตาของหนูแรทแสดงให้เห็นว่า การตอบสนองของหลอดเลือดต่อ quercetin มีกลไกบางส่วน
เกี่ยวข้องกับไนตริกออกไซด์ นอกจากนี้ ยังเกี่ยวข้องกับช่องทางผ่านของโพแทสเซียมไอออนชนิด K

IR
, K

Ca
, K

ATP
 

ผลการศึกษาที่น่าสนใจคือ ฤทธิ์ของ quercetin ส่วนใหญ่เกิดจากการยับยั้งการเข้าสู่เซลล์ของแคลเซียมไอออน
จากภายนอกเซลล์ 

ค�ำส�ำคัญ: อะนาซาโกเรีย ลูโซเนนซิส เคอซิติน การคลายตัวของหลอดเลือดแดง ชั้นเยื่อบุหลอดเลือด  
ช่องทางผ่านของโพแทสเซียมไออน การเข้าสู่เซลล์ของแคลเซียมไอออน
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Mechanisms of vasorelaxation induced by Quercetin from 
Anaxagorea luzonensis A. Grey in the rat aorta
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Abstract
	 The aim of the present study was to study the vasorelaxant effects of quercetin from 
Anaxagorea luzonensis and its underlying mechanisms in the aortas of rats. Quercetin (1-100 µM) 
induced concentration-dependent vasorelaxations were reduced by endothelial denudation, 
and 300 µM NG-nitro-L-arginine methyl ester (L-NAME), but not 10 µM indomethacin. After 
raising the extracellular KCl concentration to 60 mM inhibited vasorelaxant responses to quercetin. 
Moreover, the responses to quercetin were inhibited by 5 mM tetraethyammonium, 30 µM 
barium chloride, and 10 µM glibenclamide, but not 1 mM 4-aminopyridine. Pre-incubation with 
quercetin (1-100 µM) inhibited the contractions induced by CaCl2 and methoxamine. The present 
findings demonstrated that in the rat isolated aorta, that vasorelaxant responses to quercetin 
were mediated in part via Nitric Oxide dependent pathways. Moreover, the activation of KIR,  
KCa, KATP channels seemed to play a role in quercetin-induced responses. Interestingly, the 
inhibition of extracellular Ca2+ influx is largely involved in the action of quercetin.
 
Keywords: Anaxagorea luzonensis, quercetin, vasorelaxation, endothelium, K+ channels, 
Ca2+ influx
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Introduction 
The heartwood of Anaxagorea 

luzonensis A. Grey (AL), belonging to Annonacea 
family, has been widely used in Thai traditional 
medicine as a health promoting herb, blood 
tonic, antihistamine, and antihypertensive 
agents.1,2 However, there are less scientific 
bases for its pharmacological effects.  
A previous study has reported that methanolic 
extract of AL, containing flavones, flavonones, 
flavonols, exerts an estrogenic activity.3 
Moreover, some xanthones and flavonoids 
found in methanolic extract of heartwood of 
AL have antioxidant activity.2 A recent study 
has demonstrated that dichloromethane 
extract of AL (CH

2
Cl

2
-AL) induces vasorelaxation 

which is partly mediated via the endothelium-
dependent pathway. Moreover, activation of 
K+ channels and inhibition of extracellular Ca2+ 
influx involve the vasorelaxant effects of 
CH

2
Cl

2
-AL.4 However, there is no evidence of 

vascular effect of quercetin, extracted and 
purified from AL. 

Objectives
The present study aimed to investigate 

the effect of the quercetin on vascular tone 
and its underlying mechanisms in the isolated 
rat aorta.

Materials and methods 
Extraction of quercetin from Anaxagorea 
luzonensis A. Grey (AL)

The isolation of quercetin from A. 
luzonensis was previously reported.5,6 Briefly, 
the dried and chopped heartwood (5 kg) of 

AL was extracted four times with methanol 
using soxhlet extractor. After filtration, the 
methanolic extract was concentrated under 
reduced pressure and was then partitioned 
with dichloromethane (CH

2
Cl

2
), yielding about 

10.5 g of CH
2
Cl

2
-AL after evaporation. Then, 

quercetin was extracted and purified from 
CH

2
Cl

2
-AL by column chromatography silica 

gel. Molecular weight of quercetin was 
302.236.

Tissue preparation
Experiments were performed using 

aorta obtained from male Wistar rats  
(300 - 350 g). Rats were housed in standard 
environmental condition (25°C) under 12 h 
light/dark cycle and fed with standard 
laboratory rat chow and tap water ad libitum. 
All experimental procedures were reviewed 
and approved by the Animal Research Ethics 
Committee of the Faculty of Medicine, 
Srinakharinwirot University.

Male Wistar rats were anaesthetized 
with Zolitil 50 mg/kg (tiletamine chloridrate 
and zolazepan chloridrate) into quadriceps 
muscle, and killed by cervical dislocation. 
Following a thoracotomy, the thoracic aorta 
was carefully removed, cleaned of fat and 
connective tissue and cut into 5 mm ring 
segments. Each ring was transferred to a 
jacketed organ bath filled with 20 mL of 
modified Krebs-Henseleit solution, composed 
of (mM) NaCl 118, KCl 4.7, MgSO

4
 1.2, KH

2
PO

4 

1.2, NaHCO
3
 25, CaCl

2
 2, D-glucose 10 that  

was maintained at 37 °C, and bubbled 
continuously with 95% O

2
 and 5% CO

2 
mixture. 
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The solution in the organ bath was exchanged 
every 15 minutes for 1 h. The rings were 
mounted between two triangular stainless-
steel hooks that were passed through the 
lumen and stretched to an optimal passive 
tension of about 1 g, and maintained at this 
tension for 1 h. The upper hook was connected 
to isometric force transducer (MLT 0210, New 
South Wales, Australia), and changes in 
isometric force were recorded on a MacLab 
recording system (AD instruments, New South 
Wales, Australia).

Experimental protocol
Following a 1-hour equilibration 

period, methoxamine (10-60 µM) was used 
to increase tone by approximately 1 g. Once 
a stable contraction was established, quercetin 
(1-100 µM) was added cumulatively. To 
explore the mechanisms involved in 
vasorelaxation induced by quercetin, aortic 
rings were incubated with various inhibitors 
added to the organ bath before methoxamine 
was added to increase tone. In vehicle-control 
experiments, dimethyl sulphoxide (DMSO) 
alone was added cumulatively in the same 
volumes as those used in the experiments 
with quercetin.

To examine the contribution of the 
endothelium in vasorelaxant responses to 
quercetin, the endothelium was mechanically 
removed by gently rubbing the luminal surface 
with a cocktail stick. Removal of the 
endothel ium was demonst rated by 
vasorelaxation to 10 µM carbachol being less 
than 10% of the induced tone. To investigate 

the involvement of vasodilator prostanoids 
via the cyclooxygenase (COX) pathway and 
nitric oxide (NO) in vasorelaxation to quercetin, 
aortic rings were treated with indomethacin 
(10 µM), a COX inhibitor, and NG-nitro-L-
arginine methyl ester (L-NAME, 300 µM), an 
inhibitor of endothelial nitric oxide synthase, 
respectively. 

To  inves t i ga te  the  potent i a l 
involvement of K+ channels in vasorelaxation 
to quercetin, aortic rings were pre-contracted 
with a high extracellular concentration of KCl 
(60 mM), which was prepared by replacing an 
equimolar concentration of NaCl with KCl.7 
These experiments were also performed in 
endothelium-denuded rings to determine any 
involvement of endothelium-derived relaxing 
factors (EDRFs) in the vasorelaxant effects of 
quercetin on activation of K+ channels. To 
characterized the types of K+ channels 
involved in vasorelaxation to quercetin, 
concentration-response curves to quercetin 
were constructed after incubation with 
tetraethylammonium (TEA, 5 mM), a non-
specific K+ channel inhibitor, 4-aminopyridine 
(4-AP, 1 mM), a voltage-gated K+ (K

V
) channel 

inhibitor, glibenclamide (10 µM), an ATP-
sensitive (K

ATP
) inhibitor, or barium chloride 

(BaCl
2
, 30 µM), an inward-rectifier (K

IR
) channel 

inhibitor.	
 	 To examine the vascular effect of 
quercetin on extracellular Ca2+ influx, 
concentration-response curve to CaCl

2
  

(10 µM-30 mM) were constructed in the 
presence and absence of quercetin (1, 10 and 
100 µM) for 30 minutes. Aortic rings were first 
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allowed to equilibrate at 1 g tension in a Ca2+-
free Krebs solution, and then the rings were 
bathed with Ca2+-free, high KCl (100 mM) Krebs 
solution. In vehicle-control experiments, 
DMSO was added in the same volume as that 
used in the experiments with quercetin. In 
addition, to examine the effects of quercetin 
on contractile responses of aortic rings to 
vasoconstrictors, aortic rings were preincubated 
with quercetin (1, 10 and 100 µM) for 30 
minutes before concentration-response curves 
of methoxamine (0.1 - 300 µM), an adrenergic 
receptor agonist.

Data and statistical analysis
The concentration of vasorelaxant 

giving half-maximal relaxation (EC
50

) and 
maximal responses (R

max
) were obtained from 

the concentration-response curve fitted to a 
sigmoidal logistic equation using the GraphPad 
Prism package.7 R

max
 and pEC

50
 values (negative 

logarithm of the EC
50

) were compared by 
analysis of variance (ANOVA) with statistically 
significant differences between groups being 
determined by Bonferroni’s post-hoc test. 
These were expressed as mean±SEM. The 
results were considered statistically significant 
when p value was less than 0.05. The number 
of animals in each group is represented by n.

Chemicals
	 All drugs and chemicals were 
purchased from Sigma Chemical Company (St. 
Louis, Missouri, USA), but zoletil was purchased 
from Virbac (Carros Cedex, France) . 
Indomethacin was dissolved in ethanol. 
Quercetin and glibenclamide were dissolved 
in DMSO. 4-AP and BaCl

2
 were dissolved in 

distilled water. The remaining drugs were 
dissolved in the Krebs solution. All drugs were 
made up on the day of the experiment.

Results
The effects of endothelial denudation, 
indomethacin and L-NAME on vasorelaxation 
to quercetin in rat aortic rings

Quercet in  (1 -100 µM) caused 
vasorelaxation in a concentration-dependent 
manner (Figure 1). Endothelium denudation 
significantly (p<0.001) reduced vasorelaxation 
to 100 µM quercetin (control = 74.1±6.9%; 
denuded = 22.2±3.6%, n = 6, Figure 1). 
Similarly, vascular responses to 100 µM 
quercetin were significantly (p<0.01) reduced 
by 300 µM L-NAME (control = 74.1±6.9%; 
L-NAME = 36.5±4.6%, n = 6, Figure 1). However, 
indomethacin did not affect vasorelaxant 
responses to quercetin (Figure 1).
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Figure 1 The effects of endothelial denudation, indomethacin (10 µM), and NG-nitro-L-arginine 
methyl ester (L-NAME, 300 µM) on quercetin-induced vasorelaxation in rat aortic rings. Data are 
shown as mean ± SEM. 

The effects of high extracellular potassium 
and potassium channel inhibitors on 
vasorelaxation to quercetin

Raising extracellular K+ concentration 
(60 mM KCl) significantly (p<0.001) inhibited 
vasorelaxation induced by 100 µM quercetin 
(control = 74.1±6.9%; 60 mM KCl = 21.6±5.2%, 
n=6, Figure 2). Similarly, the responses to  
100 µM quercetin was significantly (p<0.001) 

inhibited by 5mM tetraethylammonium 
(control = 74.1±6.9 %; 60 mM KCl = 17.2±2.3%, 
n = 6, Figure 2). Moreover, relaxant responses 
to quercetin were significantly reduced by 
either barium cholride or glibenclamide, but 
not 4-AP (BaCl

2
 = 45.7±1.8%, p<0.05, n=6; 

glibenclamide = 40.3±4.4%, p<0.01, n=6, 
Figure 3). 
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Figure 2 The effects of 60 mM KCl and tetraethylammonium (TEA, 5mM) on quercetin-induced 
vasorelaxation in rat aortic rings. Data are shown as mean ± SEM.

The effects of quercetin on extracellular 
Ca2+ influx in rat aortic rings

CaCl
2
 (10 µM-30 mM) el ic ited 

concentration-dependent contraction of KCl 
(100 mM) depolarized rings in Ca2+-free medium. 
Contractions to CaCl

2
 were significantly reduced 

by quercetin in a concentration-dependent 
manner (R

max
: control = 0.92±0.03 g, n=6;  

10 µM quercetin = 0.76±0.04 g, p<0.01, n=6; 
100 µM quercetin = 0.15±0.01 g, p<0.01, n=6, 
Figure 4).

Figure 3 The effects of 4-aminopyridine (4-AP, 1 mM) or barium chloride (BaCl
2
, 10 µM) 

glibenclamide (Glib, 10 µM) (B) on quercetin-induced vasorelaxation in rat aortic rings. Data are 
shown as mean ± SEM. 



135J Med Health Sci Vol.28 No.3 December 2021

Figure 4 The effects of quercetin (1, 10 and 100 µg/ml) on CaCl
2
-induced contraction in rat 

aortic rings depolarized by 100 mM KCl. Data are shown as mean + SEM. 

Figure 5 The effects of quercetin (1, 10 and 100 µg/ml) on methoxamine-induced contraction 
in rat aortic rings depolarized by 100 mM KCl. Data are shown as mean ± SEM.

Pre-incubation with quercetin (1, 10 
and 100 µM) significantly inhibited maximal 
contractions to methoxamine (R

max
: control = 

0.95±0.05 g, n=5; 1 µM quercetin = 0.79±0.04 g, 

p<0.05, n=5; 10 µM quercetin = 0.29±0.05 g, 
p<0.01, n=5; 100 µM quercetin = 0.05±0.01 g, 
p<0.001, n=5; Figure 5).
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Discussion 
The present study has demonstrated 

the vasorelaxant effects of quercetin and 
mechanisms involved in its action. Quercetin 
causes vasorelaxation in the isolated rat aorta, 
which is partly due to endothelium-derived 
NO. Activation of K+ channels and inhibition 
of Ca2+ influx are largely involved in the 
vasorelaxant effects of quercetin.

Previous studies have reported that 
the extract of Anaxagorea luzonensis A. Gray 
contains several flavones and flavonoids.2,3 
Our previous study has shown that CH

2
Cl

2
-AL 

causes vasorelaxation in rat aortic rings.4 The 
present findings support that quercetin is 
involved in vasorelaxant responses to  
CH

2
Cl

2
-AL.

The vascular endothelium plays an 
essential role in regulating vascular tone via 
synthesis and release endothelium-derived 
relaxing factors (EDRFs), such as NO and 
prostacyclin.8,9 The present experiments show 
that relaxations induced by quercetin were 
inhibited by removal of the endothelium. 
Moreover, the effects of quercetin were 
inhibited by L-NAME, a NOS inhibitor, but not 
inhibition of COX pathway by indomethacin. 
These results indicate the participation of 
endothelium-derived NO in the effects of 
quercetin. Therefore, these results indicate 
that the relaxant responses to quercetin 
involve NO, but not vasodilator prostanoids 
via the COX pathway. 

Several types of K+ channels are 
located in vascular smooth muscle cells, 

including K
ATP

, K
Ca
, K

V
, and K

IR
 channels. Opening 

of K+ channels in the cell membrane of 
vascular smooth muscle cells increases K+ 
efflux, causing hyperpolarization, which 
closure of voltage-gated Ca2+ channels and 
subsequently vasorelaxation.10,11 To investigate 
the involvement of K+ channels in vasorelaxant 
effects of quercetin, a high concentration of 
KCl was used to increase vascular tone. It was 
found that 60 mM KCl inhibited the effects of 
quercetin. These findings suggest that quercetin 
causes vasorelaxation directly by increasing 
K+ efflux through K+ channels on smooth 
muscle cells.

In order to investigate the contribution 
of exact types of K+ channels involved in 
vasorelaxant effects of quercetin, we used 
different types of K+ channel inhibitors. It was 
found that vasorelaxation induced by quercetin 
were inhibited by tetraethylammonium (TEA, 
5 mM), a non-specific K+ channel inhibitor, 
barium chloride, a K

IR
 channel inhibitor, 

glibenclamide, a K
ATP

 channel inhibitor. 
Conversely, 4-aminopyridine, a K

V
 channel 

inhibitor, did not affect vascular responses to 
quercetin. These results suggest that 
vasorelaxant responses to quercetin are 
mediated by increasing K+ efflux, at least in 
part, through K

IR
,
 
K

ATP
, K

Ca
 channels.

	 Another aspect examined in the 
present study was whether vasorelaxant 
responses to inhibition of extracellular Ca2+ 
influx involved. We found that contractile 
responses of rat aortic rings to CaCl

2
 in Ca2+ -free 

medium containing KCl were inhibited by 
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quercetin. α
1
-Adrenoreceptor agonists, such 

as methoxamine, cause vasoconstriction via 
activation of protein kinase C to increase 
extracellular Ca2+ influx through receptor-
operated Ca2+ channels, and/or Ca2+ release 
from intracellular store.12,13 We found that 
quercetin inhibit methoxamine-induced 
vasoconstriction. Taken together, these 
findings support the notion that quercetin can 
block Ca2+ influx from the extracellular space. 

Conclusions
Our findings have demonstrated that 

quercetin exerts its vasorelaxant effects by 
acting on multiple sites of actions in the rat 
aorta. Vascular responses to quercetin are 
partly mediated through endothelium-
dependent NO. Additionally, inhibition of 
extracellular Ca2+ entry and activation of K+ 
channels are required for the vasorelaxant 
effects of quercetin. 
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Case Reportบทความรายงานผู้ป่วย

รายงานผู้ป่วยโรค rhinofacial conidiobolomycosis จากเชื้อ Conidiobolus sp.
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บทคัดย่อ
	 โรคติดเชือ้ Rhinofacial conidiobolomycosis เป็นโรคทีพ่บได้น้อยในประเทศไทย ส่วนใหญ่มีรายงาน
ในต่างประเทศแถบแอฟริกา อาการแสดงที่ส�ำคัญของโรคนี้คือ อาการบวมบริเวณกลางใบหน้า จมูก ริมฝีปาก  
ผู้ป่วยบางรายอาจจะมีอาการคัดจมูก ไซนัสอักเสบ หรือมีเลือดก�ำเดาไหลร่วมด้วย ในบทความนี้แสดงรายงาน 
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 77 ปี มีประวัติโรคประจ�ำตัวเป็นโรคไตวายเรื้อรัง มาพบแพทย์ด้วยอาการคัดแน่นจมูก  
ร่วมกับจมูกและใบหน้าบวม เมื่อท�ำการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและเพาะเชื้อ ได้รับการวินิจฉัยว่า
ติดเชื้อรา Conidiobolus sp. หลังจากให้ยาต้านเชื้อรา Itraconazole ร่วมกับ Terbinafine นาน 6 เดือน  
พบว่าผู้ป่วยมีอาการทุเลาลง ใบหน้าและจมูกยุบเป็นปกติ 

ค�ำส�ำคัญ: conidiobolomycosis, entomophthoromycosis, Conidiobolus coronatus, ใบหน้าบวม,  
จมูกบวม
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Case report on rhinofacial Conidiobolomycosis caused by Conidiobolus sp.
 

Nattarat Trinusonth
Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University

Abstract
	 Rhinofacial conidiobolomycosis is an uncommon chronic subcutaneous fungal infection 
in Thailand. This disease mainly affects the mucosa of the nares, nasal passages, sinus, 
nasopharynx, lip and mouth, causing disfigurement of the midline of the face and nasal 
obstruction. This article reported a 77-year-old male patient who presented with a nasal 
obstruction and progressive facial swelling. On histopathological examination of the tissue biopsy 
and fungal culture, it was determined that a patient was infected with Conidiobolus sp. The 
patient was successfully treated with a combination therapy of Itraconazole and Terbinafine 
for six months.
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rhinofacial edema
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บทน�ำ
	 การติดเชื้อรากลุ่ม Conidiobolus spp. 
เป็นการติดเชื้อที่พบได้ไม่บ่อยนัก ผู้ป่วยมักจะมาด้วย
อาการบวมนูนแต่ไม่เจบ็บรเิวณกลางใบหน้า รมิฝีปาก
และจมูก มรีายงานคร้ังแรกเมือ่ปี ค.ศ. 1965 ทีป่ระเทศ
คองโก1 และจาไมกา2 โดยในปัจจุบัน พบการรายงาน
ผู้ป่วยมากในภูมิภาคแถบแอฟริกาโดยเฉพาะประเทศ
ไนจีเรยี อเมรกิากลาง เอเชยีตะวนัออกเฉียงใต้ มักพบ
ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยสัดส่วนเพศชาย 
ต่อหญิง เท่ากับ 10 : 13,4 และพบบ่อยในวัยกลางคน
ขึ้นไป โดยมีรายงานการพบเชื้อตั้งแต่อายุ 15 เดือน 
จนถึง 79 ปี5

รายงานผู้ป่วย
	 ผูป่้วยชายไทยคู ่อาย ุ77 ปี ภมูลิ�ำเนาจงัหวัด
นครนายก อาชีพค้าขาย มีประวัติโรคประจ�ำตัวเป็น
โรคไตวายเรือ้รงั (chronic kidney disease stage 3) 
มาด้วยอาการคัดจมูกมากขึ้นมา 1 เดือนก่อนมา 
โรงพยาบาล โดยก่อนหน้านีผู้ป่้วยเคยมอีาการคดัจมกู 
มีน�้ำมูกใสไหลตลอดเวลา การได้กลิ่นลดลง ไปตรวจ

รักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น
ภูมิแพ้เยื่อบุโพรงจมูกและริดสีดวงจมูกด้านขวา  
ได้ยาสเตียรอยด์มาพ่นจมูกร่วมกับยาทาน อาการ 
ทุเลาลง หลังจากนั้น เริ่มกลับมาคัดแน่นจมูกมากขึ้น 
สังเกตว่าจมูกด้านขวาบวมและลามไปด้านซ้าย  
มีน�้ำมูกใสไหลจากจมูกขวา ไม่มีไข้ ไม่ปวดศีรษะ  
การมองเห็นชัดเจน ไม่มีเห็นภาพซ้อน ปฏิเสธประวัติ
มะเร็งในครอบครัว ปฏิเสธประวัติฉายแสง ปฏิเสธ
ประวตัอิบัุตเิหตกุระทบกระแทกบรเิวณใบหน้า ปฏเิสธ
ประวัติการกินยาต้มหรือยาสมุนไพร ตรวจร่างกาย
สัญญาณชีพปกติ ไม่มีไข้ บริเวณใบหน้าบวมต้ังแต่ 
ปีกจมูกทั้งสองข้าง สันจมูก รวมถึงร่องด้านข้างจมูก 
ทัง้สองข้าง ลกัษณะบวม ตงึ แดงเลก็น้อย แต่กดไม่เจบ็ 
ทดสอบ nasal airflow พบว่าด้านขวาน้อยกว่า 
ด้านซ้าย การส่องกล้องในโพรงจมกู (nasal endoscope) 
พบลักษณะของเยื่อบุโพรงจมูกบวมท้ังบริเวณของ 
แผ่นกัน้จมูก (nasal septum) เยือ่บดุ้านข้าง (lateral 
nasal wall) และเทอร์บิเนตอนัล่าง (inferior turbinate) 
ไม่พบริดสีดวงจมูก ไม่พบก้อนเนื้อหรือเนื้องอก 
เนื้อเยื่อด้านหลังโพรงจมูก (nasopharynx) ปกติดี

รูปที่ 1 ลักษณะใบหน้าผู้ป่วยที่มีอาการบวมบริเวณจมูก
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ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม ได้แก่ 
CBC ผล Hct 39.3%, WBC 9,800 cell/mm3 

(Neutrophil 58%, Lymphocyte 34%), platelet 
281,000 cell/mm3, Anti-HIV non-reactive, ANA 
negative, P-ANCA negative, C-ANCA negative, 
nasal discharge swab C/S : numerous 
Pseudomonas aeruginosa, ผล chest X ray  
ไม่พบความผิดปกติ, ผล CT paranasal sinus : 
possible infiltrative tumor or chronic infectious 
process/granulomatous disease at skin and 
subcutaneous tissue of right cheek and 
bilateral alar nasi ระหว่างนี้ได้รับผู้ป่วยไว้รักษา 
ที่โรงพยาบาล และให้ยาปฏิชีวนะ ciprofloxacin  

เข้าทางเส้นเลือดด�ำ และได้ท�ำการตัดชิ้นเนื้อบริเวณ
ร่องด้านข้างจมกูขวา (nasolabial fold) และเทอร์บิเนต
อันล่าง (inferior turbinate) ข้างขวา ส่งตรวจชิ้นเนื้อ
และเพาะเช้ือเพิ่มเติม ผลช้ินเนื้อพบลักษณะ small 
foci of non-caseous granuloma with some 
lymphocytes, plasma cell, eosinophils and 
few multinucleated giant cells, no definite 
malignancy is present ผลย้อม KOH จากเนื้อเยื่อ
บริเวณร่องด้านข้างจมูกและเทอร์บิเนตอันล่าง พบ 
broad, non-septate with irregular branching 
hyphae with conidia, AFB no organism, PCR 
for TB undetectable

รูปที่ 2 ผลการย้อม KOH ในผู้ป่วยรายนี้ พบลักษณะ broad, non-septate, irregular branching hyphae 
with thin membranous wall

ระหว่างรอผลเพาะเชือ้รา ได้ท�ำการส่งปรกึษา
อายุรแพทย์โรคติดเชื้อ พิจารณาให้ยาต้านเชื้อรา 
Amphotericin B 60 mg IV drip in 4 hr เป็นเวลา 
1 สัปดาห์ หลังจากนั้นเมื่อผลเพาะเชื้อรา พบเชื้อ 
Conidiobolus sp. จึงได้ให้การวินิจฉัยว่าเป็น 
rhinofacial conidiobolomycosis และได้เปลี่ยน 

ยาต้านเชื้อราเป็นยา Itraconazole (200 mg) 1 tab 
bid pc ร่วมกับยา Terbinafine (250 mg) 1 tab  
bid pc โดยให้ยาต้านทั้งสองชนิดเป็นเวลา 6 เดือน

หลงัจากนัน้ นดัตดิตามผูป่้วย อาการทเุลาลง 
จมูกยุบบวม หายใจโล่งขึ้น และได้หยุดยาต้านเชื้อรา
เมื่อรักษาครบ 6 เดือน
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รูปที่ 3 ลักษณะใบหน้าผู้ป่วย หลังจากรักษาครบ 6 เดือน

อภิปรายผล
	 เช้ือรา Conidiobolus spp. จัดอยู ่ใน 
ออเดอร์ Entomophthorales (คลาส Zygomycetes, 
ไฟลัม Zygomycota)  ซึ่ งประกอบด ้วยเชื้ อ 
Conidiobolus spp. (Conidiobolus coronatus, 
Conidiobolus incongruus และ Conidiobolus 
lamprauges) และเชื้อ Basidiobolus spp.
(Basidiobolus ranarum)6 เชื้อราในกลุ่มนี้มักอาศัย
อยู่ในดินและซากพืชผลทางการเกษตร พบได้บ่อย 
ในภมูปิระเทศในเขตป่าดิบชืน้ โดยเฉพาะโซนแอฟรกิา 
อเมรกิากลาง อเมรกิาใต้ และเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ 
รวมถึงประเทศอินเดีย7 การติดต่อเชื้อเข้าสู่ร่างกาย 
มักเกิดจากบาดแผลถูกหนามต�ำหรือแมลงกัดต่อย8 

นอกจากน้ี อาจเกดิจากการสดูดมสปอร์เชือ้ราโดยตรง 
หรือมือเปื้อนดินแล้วน�ำเชื้อเข้าสู่จมูกโดยตรง
	 ส�ำหรับโรค Basidiobolomycosis มักจะ 
ติดเ ช้ือบริ เวณล�ำตัวและแขนขา มักพบในเด็ก 
และวัยรุ่น ผู้ป่วยมักจะมาด้วยตุ่มหรือก้อนที่คันมาก 
ลักษณะเป็น ulcerative granuloma ส่วนโรค 
Conidiobolomycosis มักจะแสดงอาการบริเวณ

ใบหน้า จมูก ไซนัส รวมถึงช่องปาก ผู้ป่วยมักมาด้วย
อาการบวมนนูบริเวณใบหน้า ดัง้จมกู เยือ่บุจมกูด้านใน 
รมิฝีปากฯลฯ อาการมกัค่อยๆ เป็น ใช้เวลาหลายเดอืน
หรอืเป็นปี ท�ำให้มอีาการคดัแน่นจมกู หรอือาการของ
ไซนัสอักเสบ หรือมีเลือดก�ำเดาไหล9 ร่วมด้วยได้

การให้การวินิจฉัยโรค นอกจากจะดูจาก
ลกัษณะอาการ ถ่ินทีก่่อโรค (geographic origin) แล้ว 
แนะน�ำให้ท�ำการตดัชิน้เนือ้ส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 
(biopsy of the affected tissue) ลักษณะทาง 
histopathology จะพบ infiltration with 
lymphocytes, plasma cells, epithelioid cells, 
multinucleate giant cells, and histiocytes with 
an area of central necrosis ท่ีล้อมรอบด้วย 
eosinophilic infiltration ซ่ึงลกัษณะเฉพาะนีเ้รยีกว่า 
Splendore–Hoeppli phenomenon10

เมื่อย้อม Periodic acid-Schiff’s (PAS) 
strain และ Grocott’s methenamine silver (GMS) 
strain จะพบลักษณะ rigid, thin-walled, irregular 
width, non-septate or sparsely septate fungal 
hyphae, multinucleate unicellular conidia  
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ส่วนการเพาะเชื้อรา ซ่ึงเชื้อจะขึ้นใน Sabouroad’s 
dextrose agar medium โดยเชือ้จะเติบโตทีอุ่ณหภมูิ
ตัง้แต่ 0-25 องศาเซลเซยีส ส�ำหรบัเชือ้ C. coronatus 
มกัจะเตบิโตใช้เวลาประมาณ 2-5 วนั ลกัษณะ colony 
จะ waxy, flat, white and radiating folds แต่ 
โดยปกติเชื้อชนิดนี้จะขึ้นจากการเพาะเชื้อเพียง 15% 
เท่านั้น11 ส่วนการตรวจทางห้องปฏิบัติการวิธีอื่น เช่น 
immunohistochemistry, PCR (Polymerase 
chain reaction) testing เริ่มมีการน�ำมาใช้ใน 
ห้องทดลอง แต่ยังไม่แพร่หลายนัก12

	 การรักษามีทั้งการให้ยาต้านเชื้อราและการ
ผ่าตัดเอาเนื้อเยื่อที่มีการติดเชื้อออก ส�ำหรับยาต้าน 
เชือ้รา ยงัไม่ได้มข้ีอสรุปทีแ่น่ชดั แต่ทีม่กีารรายงานพบว่า  
มีการใช้ยาต้านเชื้อราหลายชนิด ได้แก่ saturated 
solution of potassium iodide, trimethoprim/
sulfamethoxazole, amphotericin B, terbinafine, 
ketoconazole, itraconazole, fluconazole, 
voriconazole เป็นต้น13,14 ทั้งนี้ในแต่ละการศึกษา 
มีการเลือกใช้ยาที่แตกต่างกัน15 ในประเทศไทย 
มีรายงานผู้ป่วยตั้งแต่ปี ค.ศ. 1999 จนถึง 2008 เพียง
จ�ำนวน 5 ราย16 พบว่ามีผูป่้วย 2 รายทีใ่ช้ยา saturated 
solution of potassium iodide (SSKI) ร่วมกับ 
trimethoprim/sulfamethoxazole เป็นเวลา  
12 สัปดาห์ มีผู้ป่วย 1 รายที่ใช้ยา SSKI ชนิดเดียว  
เป ็นเวลา 12 สัปดาห์ มีผู ้ป ่วย 1 รายที่ ใช ้ยา 
amphotericin B เป็นเวลา 10 สัปดาห์และมีผู้ป่วย  
1 รายที่ใช้ยา itraconazole ชนิดเดียว เป็นเวลา  
3 เดือน ผลลัพธ ์การรักษาในผู ้ป ่วยทั้ง 5 ราย  
หายจากโรค ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำ ซึ่งการศึกษานี้16 
แนะน�ำให้ใช้ยา SSKI เป็นยาหลักในการรักษา โดยใช้
ขนาด 2 ถึง 8 กรัมต่อวัน (40 mg/kg body weight) 
เป็นอย่างน้อย 4 สัปดาห์ เนื่องจากยาประสิทธิภาพดี
และราคาไม่แพง

ส่วนยาอีกชนิดที่นิยมใช้บ่อยและยังน�ำมาใช้
รักษาผูป่้วยในรายงานฉบบันีด้้วย ได้แก่ Itraconazole 
เป็นยาทีอ่อกฤทธิไ์ด้ด ีผลข้างเคียงน้อย มปีระสทิธภิาพสงู

ในการรักษาโรคติดเช้ือราบริเวณผิวหนัง17,18,19 ส่วน 
ระยะเวลาในการให้ยา ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัด แต ่
หลายการศึกษาให้ยาเป็นเวลานานหลายสัปดาห์  
จนกระท่ังอาการทุเลาลง ส�ำหรบัการใช้ยา Itraconazole 
ร่วมกับ Terbinafine มีการศึกษาว่าได้ผลการรักษา 
ที่ดี ผลข้างเคียงจากยาน้อย โอกาสกลับเป็นซ�้ำน้อย 
โดยขนาดที่แนะน�ำคือ Itraconazole (200 mg)  
ทาน 1 เมด็ วนัละ 2 ครัง้ ร่วมกับ Terbinafine (250 mg) 
ทาน 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง รวมระยะเวลาในการให้ยา
ทั้งสิ้น 6 เดือน20

ส�ำหรับในผู้ป่วยรายนี้ ทางแพทย์ผู้ท�ำการ
รักษาได้ให้ยา Itraconazole (200 mg) ทาน 1 เม็ด 
วันละ 2 ครั้ง ร่วมกับยา Terbinafine (250 mg)  
ทาน 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง โดยให้ยาต้านเชื้อรา 
ทั้งสองชนิดเป็นเวลานาน 6 เดือน ระหว่างการนัด
ตดิตามอาการ ใบหน้าของผูป่้วยยบุลงมาก จนเป็นปกต ิ
อาการคดัจมกู น�ำ้มกูใสยงัมเีลก็น้อย ได้ให้ยาสเตยีรอยด์
พ่นจมูก และยาแก้แพ้เพื่อบรรเทาอาการ เมื่อสิ้นสุด
การรักษาที่ 6 เดือน อาการบวมนูนที่จมูกและใบหน้า 
หายเป็นปกติแล้ว อาการทางจมูกดีข้ึนมาก ได้มีการ
นัดผู้ป่วยเป็นระยะ เพื่อเฝ้าสังเกตการกลับเป็นซ�้ำ 
ซึ่งผ่านมา 1 ปี ยังไม่พบการกลับเป็นซ�้ำ

สรุปผล
	 โรค Conidiobolomycosis เป็นการตดิเช้ือรา
บริเวณใบหน้าและจมูกที่พบได้ไม่บ่อย และผู้ป่วย 
จะมีลักษณะอาการที่ค่อนข้างจ�ำเพาะต่อโรคนี้ ดังนั้น
แพทย์ควรซักประวัติ ตรวจร่างกาย และกรณีที่สงสัย
ควรท�ำการตัดช้ินเนื้อเพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
และเพาะเช้ือรา ก็จะช่วยให้วินิจฉัยได้ถูกต้องแม่นย�ำ
มากข้ึน ส�ำหรับแนวทางการรักษาในปัจจุบัน ยังไม่มี
ข้อสรุปที่แน่ชัด แต่ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ได้ให้ยาต้าน 
เช้ือรา Itraconazole ร่วมกับยา Terbinafine  
เป็นเวลานาน 6 เดือน ซึ่งให้ผลการรักษที่ดีและไม่พบ
การกลับเป็นซ�้ำ
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ทฤษฎีสะกิดและแนวคิดการออกแบบทางเลือก เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
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บทคัดย่อ 
ทฤษฎีสะกิดและแนวคิดการออกแบบทางเลือก เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางด้านสุขภาพและ 

ส่งเสรมิความร่วมมอืในการใช้ยา อาจเป็นทางเลอืกทางหนึง่ในกระบวนการให้การบรบิาลทางเภสชักรรม บทความนี ้
มวีตัถปุระสงค์เพ่ือน�ำเสนอแนวคิดของทฤษฎสีะกิดตลอดจนการท�ำความเข้าใจถึงกระบวนการออกแบบทางเลอืก  
ที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเลือกของผู้ป่วยตามความสมัครใจโดยไม่มีการปิดกั้นทางเลือกใดๆ ซึ่งขั้นตอนที่ส�ำคัญ คือ 
ขั้นตอนการสะกิดซึ่งต้องอาศัยกระบวนการออกแบบทางเลือกเพื่อกระตุ้นหรือผลักดันให้ผู้ป่วยปรับเปล่ียน
พฤตกิรรมหรอืเลือกกระท�ำในสิง่ทีส่่งผลดต่ีอตนเองในระยะยาวและยงัเป็นไปในทศิทางทีเ่ภสชักรอยากให้เกดิขึน้ 
หากเภสัชกรมีความเข้าใจในแนวความคิดนี้และสามารถประยุกต์ใช้เพื่อเป็นเครื่องมือในการตอบสนองต่อ
พฤติกรรม ความคิดและการตัดสินใจเลือก จะสามารถสะกิดให้ผู้ป่วยน�ำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางด้าน
สุขภาพในระยะยาวและยังท�ำให้การท�ำงานด้านเภสัชกรรมเกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
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Nudge theory and the concepts of choice architecture designs for behavioral 
change and the promotion of medication adherence
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Abstract
	 Nudge theory and its choice of architecture design concepts aim to change individual 
health behaviors and to promote medication adherence and may be considered as an 
option for use in pharmaceutical care. The objective of the article was to inform the reader of 
the concepts of nudge theory, as well as the choice of architecture design processes that affect 
the decision-making of patients by letting them choose options voluntarily and without blocking 
any other options. The most important step of nudge theory requires the process of designing 
alternatives to stimulate or to push individuals to modify their behavior or choose the right 
options that are best for themselves long term and in the direction recommended by pharmacists. 
If pharmacists are able to understand this concept and can apply this theory, it can be used 
as a tool to take responsibility for individual behaviors, thoughts and decision-making processes 
that may guide patients to change their behavior to choose more healthy options and to make 
the pharmaceutical process more efficient.
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บทน�ำ
ปัจจบุนัมกีารศกึษาข้อมลูทางด้านเศรษฐศาสตร์

เชิงพฤตกิรรมและจิตวทิยาค้นพบข้อมลูทีว่่า การตดัสนิใจ
และพฤตกิรรมของมนษุย์นัน้มบีางส่วนทีส่ามารถเกดิขึน้ได้
อย่างรวดเร็วตามสัญชาตญาณของมนุษย์คนนั้นๆ (ซึ่ง
ตรงข้ามกบัแนวคดิเศรษฐศาสตร์ทัว่ไปทีใ่ช้หลกัการทีว่่า 
การตัดสินใจของมนุษย์นั้นมีเหตุผลในการตัดสินใจ
เลอืกทางเลอืกใดทางเลือกหน่ึง)1 การตัดสนิใจทีเ่กดิขึน้
อย่างรวดเร็วตามสัญชาตญาณนี้จะใช้ความรู้สึกลึกๆ 
ภายในจติใต้ส�ำนกึของมนษุย์นัน้เป็นตวัตัดสนิใจเลอืก
ทางเลือกและแสดงออกทางพฤติกรรมออกมา การ
ตัดสินใจแบบน้ี มักขาดเหตุและผลในการตัดสินใจ  
ใช้ข้อมูลในการตัดสินใจท่ีเอนเอียงไปกับสิ่งแวดล้อม
รอบตวัท่ีเกดิข้ึนตามสถานการณ์หรือตามอารมณ์ความ
รู้สึกส่วนตัวขณะนั้นๆ คิดถึงแต่ประโยชน์อันใกล้ตัว 
แต่กลับละเลยการคิดถึงประโยชน์แก่ตนเองสูงสุดใน
ระยะยาว เช่น การละเลยการทานยาต่อเนื่องเมื่อ
อาการเจบ็ป่วยของตนไม่แสดงอาการในผูป่้วยโรคเรือ้รงั 
ดังนั้น หากมีการช้ีแนะเพื่อช่วยให้เกิดการตัดสินใจ
เลือกในส่ิงที่ถูกต้องอย่างมีเหตุผลมากขึ้นอาจท�ำให้ 
ผูป่้วยเกิดการตดัสินใจเลอืกในสิง่ทีจ่ะส่งผลดีต่อตัวเอง
ในระยะยาวมากขึน้ได้2 บทความนีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่
น�ำเสนอแนวคดิของทฤษฎสีะกดิตลอดจนการท�ำความ
เข้าใจถงึกระบวนการออกแบบทางเลอืก ทีส่่งผลต่อการ
ตัดสนิใจเลอืกของผู้ป่วยตามความสมคัรใจโดยไม่มกีาร
ปิดกั้นทางเลือกใดๆ อาศัยทฤษฎีทางเศรษฐศาสตร์
พฤติกรรมท่ีเรียกว่า ทฤษฎีสะกิด (nudge theory) 
และการออกแบบทางเลอืก (choice architect) น�ำมา
พัฒนาและสร้างสถานการณ์หรอืเหตกุารณ์หนึง่ๆ ขึน้มา
เพื่อกระตุ้นหรือผลักดันให้ผู ้ป่วยเลือกกระท�ำหรือ 
มพีฤติกรรมในสิง่ทีค่วรจะกระท�ำหรือมากไปกว่าท่ีควร
กระท�ำ โดยไม่ได้ปิดกั้นผู้ป่วยหากจะตัดสินใจเลือก 
ทางเลือกอื่นใดๆ แนวทางการชี้แนะแบบใหม่นี้หากมี
การพัฒนาในงานบริการทางสุขภาพหรือเภสัชกรรม
อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการกระท�ำหรือพฤติกรรมที่
เหมาะสมต่อตนเองในระยะยาวได้

ทฤษฎีสะกิด (nudge theory) 
	 ค�ำว่า nudge theory เป็นทฤษฎีที่ถูกนิยาม
ขึน้มาโดย Thaler และ Sunstein (2008)2 เพือ่ใช้เป็น
เครือ่งมือในการเสรมิแรงและช้ีน�ำในสิง่ท่ีเป็นประโยชน์
หรือจูงใจให้คนเลือกกระท�ำในสิ่งที่ควรกระท�ำ ทั้ง  
2 ท่าน ได้ให้ค�ำนยิาม ค�ำว่า “nudge (การสะกดิ)” คอื 
“การสะกิดหรือกระตุ้นให้มนุษย์เกิดการปรับเปลี่ยน
การกระท�ำหรือเกิดพฤติกรรมในทางที่คาดหวังได้โดย
ไม่มีการบังคับ” ตัวอย่างเช่น การจัดวางผลไม้และ 
สลดัผกัในระดบัสายตาของเดก็นกัเรยีนชัน้ประถมศกึษา
และมัธยมศึกษาในโรงอาหารเพื่อสะกิดหรือกระตุ้น 
ให้เด็กนักเรียนเลือกทานอาหารที่มีประโยชน์มากขึ้น3 
หลงัการจัดวางดงักล่าวมนีกัเรยีนสัง่ทานอาหารประเภท
สลดัผกัมากข้ึนหรอือกีตวัอย่างเช่น การทาสรีปูตวัแมลง
แปะไว้ในโถปัสสาวะในห้องน�ำ้ชายในสนามบิน Schiphol 
ในอัมสเตอร์ดัม4 โดยปราศจากป้ายเตือนหรือการ
บังคับให้ผู้ใช้รักษาความสะอาด ผลที่เกิดขึ้นหลังจาก 
การกระท�ำดังกล่าวปรากฏว่าปัญหาการเกิดปัสสาวะ
กระเด็นออกนอกโถปัสสาวะลดน้อยลง ห้องน�้ำชาย 
มีความสะอาดมากข้ึน สืบเนื่องมาจากผู้ใช้บริการ 
ส่วนใหญ่เล็งไปท่ีตัวแมลงท่ีแปะไว้ในโถปัสสาวะ การ
กระเด็นของปัสสาวะรอบๆ บริเวณโถจึงลดลง 
	 ทฤษฎีสะกิดนี้ ถูกพัฒนามาจากแนวคิด 
“libertarian paternalism” หรอื “แนวคดิพ่อปกครอง
ลูกแบบเสรีนิยม”5 โดยเปรียบได้กับการที่พ่อแม่
พยายามท�ำให้ลูกรู้สึกว่าลูกมีอิสระในการเลือกด้วย 
ตวัเองแต่ตวัเลอืกนัน้ได้อยูใ่นกรอบทีพ่่อแม่วางไว้แล้ว 
พืน้ฐานดัง้เดมิของแนวคดินีม้าจากแนวคดิสองแนวคดิ
คือแนวคิดแบบเสรีนิยม (Libertarian)5 ท่ีทุกคนควร 
มีเสรีภาพที่จะท�ำในสิ่งที่ตัวเองต้องการ มีเสรีภาพ 
ในการเลือก หมายรวมถึงการปฏิเสธทางเลือกท่ี 
ไม่พงึประสงค์ น�ำไปรวมกบัแนวคดิแบบพ่อปกครองลกู 
(Paternalism)5 ท่ีหมายถึงผู ้มีอ�ำนาจหรือองค์กร 
โน้มน้าวให้ผู้ใต้อ�ำนาจหรือคนในองค์กรตัดสินใจและ
เลือกการกระท�ำตนเองในสิ่งที่ท�ำให้ตนเองดีข้ึน ซ่ึง 
เมื่อมีการน�ำมารวมเป็นแนวคิดใหม่“libertarian 
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paternalism” หรือ “แนวคิดพ่อปกครองลูกแบบ
เสรีนิยม” จะเกิดแนวคิดใหม่ที่ไม่แข็งกระด้างแบบ
ตั้งใจโน้มน้าวจนเกินไปหรือมีการบังคับแต่อย่างใด  
ยังคงให้เสรีภาพในการเลือกมากกว่าจะใช้มาตรการ
การบังคับ ในขณะเดียวกันก็ไม่ได้ปิดกั้นการตัดสินใจ
ของมนุษย์ในการเลือกทางเลือกอื่นๆ ยังคงมีเสรีภาพ
ในการตัดสินใจทางเลือกอื่นๆ อยู่ เช่น หากใครอยาก
สูบบุหรี่ กินของหวานโดยไม่ค�ำนึงถึงสุขภาพอยู ่ 
แนวคิดใหม่ที่ว่านี้จะไม่ไปบังคับให้เกิดการเปลี่ยน
พฤติกรรมหรือไปกดดันให้ผู ้สูบฯ/ผู ้บริโภครู ้สึกว่า
ตัดสินใจเลือกการกระท�ำที่ผิด แต่จะหาวิธีผลักดัน 
ผู้สูบฯ/ผู้บริโภคไปในทิศทางที่จะปรับปรุงชีวิตของ
ตนเองให้ดีขึ้น แต่หากใครไม่เห็นด้วยก็มีเสรีภาพ 
ท่ีจะขอปฏิเสธในการให้ความร่วมมือกับวิธีดังกล่าว  
จะเห็นได้ว่าแนวคิดใหม่ที่ว่านี้อาจน�ำไปสู่การกระท�ำ
หรือพฤติกรรมที่ดีกว่าแนวคิดแบบเดี่ยวๆ แบบเดิมได้ 
ปัจจุบนัพบว่ามหีลายๆ ประเทศ6 ได้มกีารน�ำทฤษฎีสะกดิ 
(nudge theory) เป็นเครื่องมือในการสร้างความ
เปลี่ยนแปลงและเป็นประโยชน์ต่อสังคมในระยะยาว 
เกดิการพฒันาประสทิธผิลของการให้บรกิารสาธารณะ
รวมถึงการบริการทางด้านสุขภาพ 

ทฤษฎีสะกิด (nudge theory) กับเศรษฐศาสตร์ 
เชิงพฤติกรรมและจิตวิทยา

ความคดิ พฤตกิรรมและการเลือกของมนษุย์
ตามเศรษฐศาสตร์เชงิพฤติกรรมและจิตวทิยาได้อธบิาย
การท�ำงานของระบบความคิด แบ่งออกเป็น 2 ระบบ7 
ได้แก่ 

1. ระบบการคิดแบบอัตโนมัติ (automatic 
thinking หรือ system 1) ระบบการตัดสินใจ 
แบบอัตโนมัติน้ีเกิดขึ้นจากสัญชาตญานอย่างรวดเร็ว 
กระท�ำไปตามธรรมชาตแิละไม่ต้องใช้พลงัในการคดิใดๆ 
เช่น การตัดสินใจกระท�ำการก้มตัวหลบลูกบอลที่
กระดอนพุ่งเข้ามาหา การยิ้มเมื่อเห็นลูกหมาน่ารัก  
รวมไปถึงการตัดสินใจการกระท�ำในงานบางอย่าง 

ที่เป็นงานที่คุ้นเคย เกิดความช�ำนาญมาก่อนหน้าแล้ว
เช่น การขับรถในเส้นทางที่ช�ำนาญแล้ว เป็นต้น

2. ระบบการคิดแบบไตร่ตรอง (reflective 
thinking หรือ system 2) ระบบการตัดสินใจโดย 
ใช ้ความคิดไตร ่ตรองพร้อมด้วยเหตุผล ซึ่งเป ็น 
กระบวนการที่ช้าและต้องใช้พลังในการคิดสูงท�ำให ้
ไม่สามารถท�ำงานตัดสินใจในสถานการณ์ที่ต้องการ
ความรวดเร็ว แต่เหมาะส�ำหรับสถานการณ์ที่มีความ
ยากซับซ้อนหลายอย่างที่เกิดขึ้นและมีเวลาส�ำหรับ 
การประมวลผลเพ่ือให้เกิดการตัดสินใจที่ถูกต้องได้ 
เช่น การตัดสินใจเลือกระหว่างท่ีจะนั่งรถยนต์หรือ
รถไฟไปท�ำงานเป็นต้น8

โดยท้ังสองระบบท่ีว่านี้จะท�ำงานร่วมกัน มี
ปฏสิมัพนัธ์ร่วมกนัของทัง้สองระบบความคดิตลอดเวลา 
และประมวลผลออกมาเป็นการก�ำหนดว่าคนคนนั้น
ควรจะตัดสินใจหรือเกิดการกระท�ำ พฤติกรรมต่อ
สถานการณ์หนึ่งๆ อย่างไร เช่น หากเจอสถานการณ ์
ที่คุ้นเคย เคยชิน มีประสบการณ์ต่อเหตุการณ์นั้นๆ  
มาก่อนแล้ว ระบบการคิดแบบอัตโนมัติ (automatic 
thinking) จะท�ำงานและประมวลผลให้เกดิการกระท�ำ 
แต่หากเจอสถานการณ์บางอย่างท่ีมคีวามซบัซ้อนหรือ
สถานการณ์ท่ีผดิไปจากเดิม ระบบการคดิแบบอตัโนมตัิ 
(automatic thinking) จะสลบัไปยงัระบบการคดิแบบ
ไตร่ตรอง (reflective thinking) ให้ประมวลผลแทน
จนเกิดการตัดสินใจลงมือการกระท�ำ พฤติกรรมที่
เหมาะสมต่อสถานการณ์ท่ีว่านั้นๆ แต่อย่างไรก็ตาม
หากมเีวลาจ�ำกัดระบบการคดิแบบอตัโนมตั ิ(automatic 
thinking) จะยังคงท�ำงานและตัดสินใจแทนระบบ 
การคิดแบบไตร่ตรอง (reflective thinking) ได้  
จะเห็นได้ว่า ระบบความคิดของมนุษย์นั้นปกติจะใช้
ระบบการคิดแบบอัตโนมัติ (automatic thinking) 
เป็นหลัก ทฤษฎีสะกิดจึงได้ใช้แนวคิดที่ว่านี้โดยท�ำให้
มนษุย์เลอืกใช้ระบบการคดิแบบอตัโนมัต ิ(automatic 
thinking) ได้อย่างดีที่สุด9 
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การจ�ำแนกประเภทของทฤษฎสีะกดิ (nudge theory)
ทฤษฎีสะกิด (nudge theory) ถูกใช้เป็น

เครื่องมือในการออกแบบทางเลือก (choice 
architecture) ซึ่งสามารถจ�ำแนกประเภทใหญ่ๆ ได้
ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่
	 1. การสะกิดแบบ 1 (type 1 nudge) การ
ออกแบบทางเลือกที่ส ่งผลต่อระบบการคิดแบบ
อัตโนมัติ (automatic thinking) ไม่มีส่วนเกี่ยวข้อง
กับการคิดแบบไตร่ตรอง (reflective thinking) 
ตัวอย่างเช่น การออกแบบจานให้เลก็ลงในร้านอาหาร
เพื่อที่จะให้ผู ้บริโภคทานอาหารได้น้อยลง โดยท่ี 
ผูบ้รโิภคกท็ราบว่าอาหารทีอ่ยูใ่นจานนัน้มีน้อยกว่าปกติ 
ผลตามมาส�ำหรับผู้บรโิภคทีย่นิดทีีจ่ะรบัประทานอาหาร
ในจานต่อกค็อื ผูบ้ริโภครบัประทานอาหารในจานได้หมด
แต่ได้รับแคลลอร่ีที่น้อยลง จะเห็นได้ว่าระบบการคิด
การตัดสินใจดังกล่าวเกิดขึ้นจากระบบการคิดแบบ
อัตโนมัติโดยที่ผู ้บริโภคไม่ได้ใช้ระบบการคิดแบบ
ไตร่ตรอง10

	 2. การสะกิดแบบ 2 (type 2 nudge) การ
ออกแบบทางเลือกที่ส ่งผลต่อระบบการคิดแบบ
ไตร่ตรอง การตัดสินใจลงมือกระท�ำ หรือพฤติกรรม
เกิดจากการใช้ความคิดแบบไตร่ตรองพร้อมด้วย
เหตุผล ยกตัวอย่างเช่น การออกแบบการถามความ
ต้องการของผู้บริโภคที่ควบคุมแคลลอรี่ในร้านอาหาร
ว่าต้องการทานสลัดเพื่อลดแคลลอรี่หรือต้องการทาน
อาหารทีท่านประจ�ำ อนัได้แก่ มนัฝรัง่คูก่บัเบอร์เกอร์8 
หรือการระบุปริมาณแคลลอรี่ที่ได้รับแต่ละมื้อใน
รายการอาหารที่เลือกทาน เป็นต้น อย่างไรก็ตาม 
แม้การสะกิดแบบ 2 จะส่งผลต่อระบบการคิด 
แบบไตร่ตรอง แต่ระบบการคิดแบบอัตโนมัติก็เกิด
คู่ผสมผสานไปด้วยโดยไม่รู้ตัว11

แต่เนื่องจากทฤษฎีสะกิดนี้ยังมีข้อเสียคือ 
เปิดโอกาสให้ผู ้อื่นเข้ามาละเมิดสิทธิและจัดการ 
เก่ียวกับการตดัสนิใจทางเลอืกได้ เพราะผูเ้ลอืกอาจถกู
สะกิดและตดัสนิใจเลอืกไปในทางทีไ่ม่ได้อยากจะเลอืก
โดยไม่รู้ตัว ดังนั้น ประเภทของทฤษฎีสะกิดทั้งการ

สะกิดแบบ 1 (type 1 nudge) และการสะกิดแบบ 2 
(type 2 nudge) ยังสามารถแบ่งย่อยเป็นได้ทั้งแบบ
โปร่งใส (transparent) หรือแบบไม่โปร่งใส (non-
transparent)11 ได้ โดยแบบโปร่งใส คอืการทีผู่ต้ดัสนิใจ
เลือกสามารถรับรู้ในสิ่งที่ออกแบบมาให้เลือกได้อย่าง
ชัดเจนและสามารถคาดคะเน คาดเห็นผลลัพธ์ท่ีเกิด
จากการเลือกท่ีสามารถติดตามผลได้ ยกตัวอย่างเช่น 
การพิมพ์ลายบนทางเท้าหรือบนถนนเพื่อน�ำไปสู่การ
เดินข้ึนบันได หรือน�ำไปสู่การท้ิงขยะ12 หรือภาพบน
ทางเท้าที่เขียนค�ำว่า “มองขวา” ก่อนข้ามถนน11 
เป็นต้น ส่วนแบบไม่โปร่งใสคือ การที่ผู้ตัดสินใจเลือก 
ถูกสะกิดโดยไม่รู้ตัวหรือผู้ตัดสินใจเลือกไม่สามารถ 
คาดคะเนหรือคาดเห็นผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นตามมาได้ 
ยกตัวอย่างเช่น การระบายเส้นสีขาวเว้นเป็นระยะไว้
บนถนน โดยการระบายสช่ีวงต้นนัน้มกีารเว้นระยะห่าง
ของเส้นสีขาวท่ีอัตราคงท่ี ขณะท่ีการระบายสีในช่วง
ใกล้โค้งนัน้มกีารระบายระยะห่างให้สัน้ลงเรือ่ยๆ ท�ำให้
ผู ้ขับขี่คิดว่าตนเองขับรถเร็วขึ้น ผลที่ตามมาท�ำให้ 
ผู้ขับขี่ชะลอความเร็วรถลดลง11 

ความสมัพนัธ์ระหว่างทฤษฎสีะกดิ (nudge theory) 
กับการออกแบบทางเลือก (choice architect)  
อันน�ำไปสู่การตัดสินใจเลือกลงมือกระท�ำตามทาง 
ที่ควรกระท�ำของกลุ่ม/บุคคลเป้าหมาย

ระบุลกัษณะกลุม่/บุคคลเป้าหมายทีต้่องการ
ออกแบบทางเลอืกเพือ่ให้เกดิการตดัสนิใจกระท�ำหรอื
เกิดพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม แล้วน�ำทฤษฎี
สะกิด (nudge theory) ที่อาศัยแนวคิดพ่อปกครอง
ลูกแบบเสรีนิยม (Libertarian paternalism) มาเป็น
พืน้ฐานของการออกแบบทางเลอืก (choice architects) 
ให้เหมาะสมกบักลุม่/บคุคลนัน้ๆ การออกแบบทางเลอืก
อาจใช้แบบการสะกิดแบบ 1 (type 1 nudge) หรือ
การสะกดิแบบ 2 (type 2 nudge) กไ็ด้ โดยทัง้ 2 แบบ
สร้างอทิธพิลต่อระบบการคดิแบบอตัโนมตั ิ(automatic 
thinking) และ/หรือระบบการคิดแบบไตร่ตรอง 
(reflective thinking) ของแต่ละกลุม่/บุคคลเป้าหมาย 
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อนัน�ำไปสูก่ารสะกดิ (nudge) ให้กลุม่/บคุคลเป้าหมาย
ตัดสินใจเลือกท�ำในสิ่งที่ตนควรกระท�ำ ความสัมพันธ์
ระหว่างทฤษฎีสะกิด (nudge theory) และการ

ออกแบบทางเลือก (choice architect) อนัน�ำไปสูก่าร
ตัดสินใจเลือกลงมือกระท�ำของกลุ่ม/บุคคลเป้าหมาย 
สามารถสรุปความสัมพันธ์ได้ดังนี้ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างทฤษฎีสะกิด (nudge theory) กับการออกแบบทางเลือก เพื่อให้กลุ่ม/บุคคล 
เป้าหมาย ตัดสินใจเลือกกระท�ำในทางที่ควรจะกระท�ำ ดัดแปลงมาจาก Thaler RH, 20184

การประยุกต์ใช้แนวคดิการออกแบบทางเลือกในระบบ
สุขภาพ

มนุษย์หรือผู้ป่วยมีการตัดสินใจแบบไม่มี
เหตุผลหรือมีความจ�ำกัดของความมีเหตุและผล  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตัดสินใจภายใต้สถานการณ์
ใหม่ๆ สภาพแวดล้อมใหม่ๆ ทีม่นษุย์หรอืผูป่้วยไม่คุน้เคย
หรือมีข้อมูลให้ตัดสินใจเลือกได้ไม่ครบถ้วน13 ด้วย
เหตุผลนี้ นักออกแบบทางเลือกจึงต้องออกแบบ 
ทางเลือกเพื่อช่วยให้มนุษย์หรือผู ้ป่วยตัดสินใจท�ำ 
ในสิ่งที่เป็นประโยชน์และส่งผลดีในระยะยาวส�ำหรับ
ตนเองได้อย่างดีที่สุด 
	 วิธีการออกแบบทางเลือก โดยอาศัยทฤษฎี
สะกิดมาเป็นพื้นฐานในการออกแบบนั้น สามารถ
ออกแบบทางเลือกได้หลายๆ แบบดังนี้ 

	 1. การก�ำหนดค่าเริ่มต้น (default option) 
คือการออกแบบโดยการก�ำหนดค่าเริ่มต้น โดยสะกิด
ให้ผูเ้ลอืกตดัสนิใจเลอืกตามการก�ำหนดทีก่�ำหนดมาให้
ตั้งแต่ต้น เพราะคนส่วนใหญ่ใช้ระบบการคิดแบบ
อตัโนมตัทิ�ำให้คดิว่าค่าเริม่ต้นท่ีก�ำหนดมาให้ตัง้แต่ต้นนี้
เป็นตัวเลือกท่ีคนส่วนใหญ่เลือกหรือเป็นตัวเลือก 
ที่เหมาะสมส�ำหรับเรื่องนั้นแล้ว ส�ำหรับตัวอย่าง 
การออกแบบทางเลอืกแบบนีก้บัทางสุขภาพมตีวัอย่าง
ให้เห็นในการศึกษาของ Pater แลคณะ14 โดยการ
ศกึษานีไ้ด้ก�ำหนดค่าเริม่ต้นเป็นช่ือสามญัทางยาเท่านัน้
ลงในระบบ electronic health record (EHR) (รปูท่ี 2) 
ในการสั่งใช้ยาของแพทย์ หากแพทย์ไม่ต้องการสั่งใช้
ยาสามัญก็สามารถกดปุ่ม “Database Look up”  
หรือกดปุ่ม “F7” เพื่อเลือกการสั่งใช้ยาต้นแบบได้  

ลัก
ษณ

ะข
อง

กล
ุ่ม/

บุค
คล

เป้า
หม

าย

กลุ่ม/บุคคลเป้าหมาย

การออกแบบ
ทางเลือก

อิทธิพลต่อการตัดสินใจเลือก

ระบบการคิดแบบไตร่ตรอง

ระบบการคิดแบบอัตโนมัติ
การสะกิดแบบ 1 หรือ

แบบ 2

ทฤษฎีสะกิด
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เมื่อแพทย์ป้อนข้อมูลตัวยาในระบบ EHR รายชื่อ 
ยาสามัญที่อยู่ในข่ายที่แพทย์ต้องการจะปรากฏขึ้น 
บนหน้าจอ พร้อมทั้งแสดง ชื่อของยา ขนาดความแรง 
ผลลพัธ์การศกึษาพบว่าประสทิธภิาพในการสัง่ใช้ยาสามญั
แทนการใช้ยาต้นแบบของแพทย์มีเพ่ิมขึ้นร้อยละ 80 
โดยรายการยาทีม่กีารสัง่ใช้เป็นยาสามัญมากขึน้ ได้แก่

กลุ่มยา Beta blockers และ Statins การออกแบบ
ทางเลือกนี้จะสังเกตได้ว่าสามารถออกแบบทางเลือก
เพื่อให้ผู ้เลือก ผู ้ตัดสินใจกระท�ำในสิ่งท่ีดีและหาก 
ผู้เลือก ผู้ตัดสินใจไม่ต้องการกระท�ำตามในแบบที่
ก�ำหนดค่าให้มาตัง้แต่ต้น กส็ามารถปฏเิสธทางเลอืกที่
ออกแบบไว้ได้โดยไม่มีบทลงโทษแต่อย่างใด 

รูปที่ 2 ตัวอย่างโดยก�ำหนดค่าเริ่มต้นในการสั่งใช้ยาของแพทย์ (รูปบน) และเมื่อกดปุ่ม F7 (รูปล่าง) จะปรากฏ
ชื่อการค้ายา ดัดแปลงจาก Patel MS., et al., 2014.14

	 2. การให้ข้อมูลป้อนกลับ (give feedback) 
คือการให้ข้อมูลป้อนกลับแก่ผู้เลือก การป้อนกลับ
ข้อมูลที่ดีจะช่วยบอกให้รู้ว่าสิ่งที่ท�ำอยู่ควรท�ำต่อไป
หรือสิ่งที่ท�ำอยู่ควรได้รับการปรับปรุงแก้ไข ส�ำหรับ
ตัวอย่างการออกแบบทางเลือกแบบนี้กับทางสุขภาพ
มีตัวอย่างให้เห็นในการศึกษาของ Reddy และคณะ 
(2017)15 โดยขวดยาอัจฉรยิะนีจ้ะมตัีวรบัสญัญาณและ

ส่งสัญญาณ (censor) ในการเปลี่ยนสีรอบๆ ขวดยา 
โดยทีก่ารเปลีย่นสขีองขวดยาจะเตอืนแจ้งเพือ่ให้ผูป่้วย
ทราบว่าอกี 1 ชัว่โมงจะถงึเวลาการรบัประทานยา หาก
ผู้ป่วยลืมรับประทานยาในช่วงระยะเวลาท่ีขวดยา 
แจ้งเตือนไว้ ขวดยาก็จะมีไฟกระพริบข้ึนมาพร้อมกับ
เสียงร้องเตือน เพื่อให้ผู้ป่วยเปิดขวดยารับประทาน 
นอกจากนี้ ยังมีการส่งสัญญาณอิเล็กทรอนิกส์ทุกครั้ง
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เมื่อมีการเปิดขวดยาไปให้บุคลากรทางการแพทย์  
ท�ำให้บคุลากรทางการแพทย์ทราบความถี ่ความร่วมมอื
ในการใช้ยาของผูป่้วยได้ และในทกุๆ สปัดาห์ บุคลากร
ทางการแพทย์จะส่งข้อมลูป้อนกลบัพร้อมกบัข้อความ
ที่รายงานถึงสิ่งที่ผู้ป่วยได้ท�ำกลับไปยังผู้ป่วยอีกด้วย 
(ตัวอย่างข้อความทีป้่อนกลบัไปทางจดหมายอเิลก็ทรอนิกส์ 
เช่น “สัปดาห์น้ีคุณท�ำได้ดีมาก ทานยาครบทุกมื้อ 
กรุณา ท�ำต่อไป ด้วยความปรารถนาดี ^” ซึ่งหาก 
ผู ้ป่วยมีความร่วมมือในการทานยาไม่ดี ข้อความ 
จะถูกส่งป้อนกลับไปทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ว่า 
“สัปดาห์นี้ คุณทานยาไม่ค่อยตรงเวลา คุณท�ำให้ดีขึ้น

กว่าเดมิได้นะ ̂ ”) ผลลพัธ์จากการศกึษานีพ้บว่า ผูป่้วย
แต่ละคนท่ีได้รับสัญญานเตือนจากขวดยา (รูปท่ี 3)
พร้อมกบัมข้ีอมลูรายงานผ่านทางจดหมายอเิลก็ทรอนกิส์ 
ท�ำให้ผู้ป่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาถึงร้อยละ  
89 ส่วนในผู้ป่วยที่ได้รับสัญญานเตือนจากขวดยา 
เพียงอย่างเดยีว แต่ไม่มกีารรายงานข้อมลูป้อนกลบัแก่
ตัวผู้ป่วย สามารถเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาเพียง
ร้อยละ 67 เท่านัน้ จะเหน็ได้ว่าการออกแบบทางเลอืก
โดยให้ข้อมูลป้อนกลับนี้ท�ำให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกท�ำ
ในสิ่งที่ควรท�ำต่อไปอย่างไรได้มากขึ้น

รูปที่ 3 ตัวอย่างขวดยาที่มีการแสดงผลข้อมูลป้อนกลับแก่ผู้ป่วย (ดัดแปลงมาจาก Reddy A., et al. 2017.15)

	 3. การสร้างแรงจงูใจทีเ่หมาะสม (incentives) 
คือการออกแบบทางเลือกโดยค�ำนึงถึงแรงจูงใจ 
ที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย ส่งเสริมและสนับสนุน 
ให้ผู้เลือก ผู้ตัดสินใจมีพลังอ�ำนาจ ต่อสู้กับอุปสรรคที่
ขวางก้ัน ส�ำหรับตวัอย่างการออกแบบทางเลอืกแบบน้ี
กบัทางสขุภาพมตีวัอย่างให้เหน็ในการศึกษาของ Long 
และคณะ (2012)16 พบว่า การออกแบบสถานการณ์
โดยการสร้างแรงจูงใจที่เหมาะสม สามารถช่วยให ้
ผู้ป่วยกลุ่มทหารผ่านศึก สามารถคุมระดับน�้ำตาล 
ในเลือดดีขึ้น โดยการศึกษาน้ี ได้แบ่งกลุ่มออกเป็น  
3 กลุม่ กลุ่มดแูลปกต ิกลุม่ดแูลแบบมพีีเ่ลีย้งคอยแนะน�ำ 
(พีเ่ลีย้งแบบหนึง่ต่อหนึง่เพ่ือกระตุน้ให้ผูป่้วยเกดิแรงจงูใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) และกลุ่มดูแลที่มีการ
สนบัสนนุทางด้านการเงิน ผลลพัธ์จากการศึกษาพบว่า 

กลุ่มที่มีพี่เลี้ยงสามารถลดระดับน�้ำตาลได้มากกว่า 
กลุ่มอื่นๆ อีกสองกลุ่ม 
	 4. การจัดฉากเพื่อให้มองเห็นภาพได้ง่ายขึ้น 
(framing) โดยการจัดฉากปัจจุบันหรือการสร้างภาพ
ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตพร้อมทั้งน�ำเสนอให้ผู ้เลือก  
ผู้ตัดสินใจเห็นฉากหรือภาพนั้นๆ ได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 
ส�ำหรับตัวอย่างการออกแบบทางเลือกแบบนี้กับทาง
สขุภาพมตีวัอย่าง (รปูที ่4) ให้เห็น อาท ิการศกึษาของ 
Fridman และคณะ17 ท่ีมีการน�ำเสนอกรอบแนวคิด
และภาพผลลัพธ์ในอนาคต (framing) ท่ีจะเกิดข้ึน 
ในทางเลือกระหว่างการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดหรือการ
รกัษาแบบประคับประคองให้กบัผูป่้วยโรคมะเรง็ระยะ
ลุกลาม โดยแพทย์จะสะกิดให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือก 
ในสิง่ท่ีดท่ีีสดุส�ำหรบัผูป่้วยเองและสอดคล้องเป็นไปใน
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ทิศทางที่แพทย์ได้วิเคราะห์แล้วว่าเป็นทางเลือกที่
เหมาะสมทีสุ่ดกบัผูป่้วย การศึกษาของ Rouyard และ
คณะ (2018)18 ที่แพทย์น�ำเสนอกรอบแนวคิด ภาพ 
ผลลัพธ์ในอนาคต (framing) ของผู้ป่วยเบาหวาน  
ว่าหากผูป่้วยยงัควบคมุระดับน�ำ้ตาลได้ไม่ด ีจะสญูเสยี
ชัว่โมงความสขุต่อวนัไปเท่าไร (ใน 1 วนัผูป่้วยจะใช้ชีวติ
อย่างปกติได้กี่ชั่วโมง) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ควบคุม
ระดับน�้ำตาลได้ดี และสะกิดให้ผู้ป่วยเริ่มลงมือปฏิบัติ
เพือ่ควบคมุระดับน�ำ้ตาลของตนเองให้ดขีึน้ การศกึษา

ของ Jachimowicz และคณะ (2020)19 ท่ีใช้กรอบภาพ
ให้ผู้ป่วยเห็นว่า หากผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ 
จะสญูเสยีเงนิเป็นค่ารกัษาโรคในระยะยาวเป็นจ�ำนวน
เงนิท่ีมากกว่าค่ายาในปัจจบัุนน้ี จนท�ำให้ผูป่้วยร่วมมือ
ในการใช้ยามากขึ้น รวมถึงการศึกษาในประเทศไทย
ของ มนสิการ กาญจนจิตรา และคณะ20 ท่ีใช้กรอบ
แนวคิดภาพเพื่อลดการบริโภคเกลือของคนไทยได ้
อีกด้วย

รูปที่ 4 แสดงตัวอย่างการออกแบบความคิดแบบจัดฉากเพื่อให้มองเห็นภาพได้ง่ายขึ้น

ตัวอย่างที่ 1 เคมีบ�ำบัด: การออกแบบของแพทย์เพื่อให้ผู้ป่วย รักษาแบบประคับประคอง หรือ รักษาด้วยการให้เคมีบ�ำบัด

- ทางเลือกของผู้ป่วย เคมีบ�ำบัด การรักษาแบบประคับประคอง

- ความคิดที่ผู้ป่วยคิด ผู้ป่วยมีความเชื่อว่า การได้รับเคมีบ�ำบัด จะช่วยให้
ตนเองมีชีวิตได้ยาวนานข้ึน หรือ สามารถรักษา
มะเร็งให้หายขาด

ผู้ป่วยเชื่อในสิ่งที่เพื่อนของตนเองบอก คือ เมื่อให้
ยาเคมีบ�ำบัดผ่านทางเส้นเลือดด�ำ จะท�ำให้ตนเอง
รู้สึกทรมานจากการให้ยาอย่างมาก

- ความคิดที่แพทย์เลือก
แนวทางนี้ 

การให้เคมีบ�ำบัดในระยะลุกลามอาจไม่สามารถ
รกัษาโรคให้หายได้หรอืไม่สามารถท�ำให้เซลล์มะเร็ง
ลดการแบ่งตัวลง และอาจจะท�ำให้ผู ้ป่วยรู ้สึก
เหนื่อยง่ายขึ้น และเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ
ตามมา

การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดจะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยมีอายุ
อยู่ได้นานถึง 2 ปี

- ค�ำแนะน�ำของแพทย์ ควรท�ำการรักษาแบบประคับประคอง ควรท�ำการรักษาเคมีบ�ำบัด

ตัวอย่าง การออกแบบฯ “ผู้ป่วยควรเลือกความสะดวกสบาย แทนที่การ
ทรมานด้วยเคมีบ�ำบัด และอยากให้ผู ้ป ่วยใช  ้
ช่วงชีวิตที่มีคุณค่าอยู่กับคนที่เรารัก ไม่ว่าจะเป็น
ครอบครวัหรอืเพือ่นกต็าม จะท�ำให้ชวีติมีความหมาย
มากขึ้น” 

“ผู้ป่วยคนอื่นๆ ที่มีระยะของโรคที่เหมือนกับคุณ 
ก็ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด และยังสามารถ
ช่วยให้เซลล์มะเรง็หดตัวเลก็ลง นอกจากนัน้ยงัช่วย
ให้ผู ้ป่วยมีอายุอยู ่ได้นานข้ึน และนอกจากนั้น 
ไม่ต้องกงัวลเรือ่งผลข้างเคยีงจากเคมบี�ำบดั เพราะ
มียารักษาได้”

ตัวอย่างที่ 2 เบาหวาน: การออกแบบของแพทย์เพื่อต้องการให้ผู้ป่วยเบาหวาน ควบคุมระดับน�้ำตาลให้ดีขึ้น 

ตัวอย่าง การออกแบบฯ แพทย์ให้ค�ำแนะน�ำโดยการสร้างกรอบแนวคิด ภาพผลลัพธ์ในอนาคตของผู้ป่วยว่าหากผู้ป่วยยังควบคุม
ระดับน�้ำตาลได้ไม่ดี จะสูญเสียช่ัวโมงความสุขต่อวันไปเท่าไร (ใน 1 วันผู้ป่วยจะใช้ชีวิตอย่างปกติ 
ได้กี่ชั่วโมง) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี

ตัวอย่างที่ 3 การร่วมมือการใช้ยา: การออกแบบของเภสัชกรเพื่อให้ผู้ป่วยร่วมมือในการใช้ยา

ตัวอย่าง การออกแบบฯ ติดฉลากภาพ ค�ำเตือนบนซองยา “หากคุณทานยาไม่สม�่ำเสมอ คุณอาจเสียค่ารักษาโรคในระยะยาว
มากกว่าค่ายาในวันนี้”
ติดฉลาก ค�ำเตือนบนซองยา “ค่ารักษาพยาบาลโรคที่ฉันเป็น แพงกว่าค่ายาในวันนี้ที่ฉันรับประทาน” 

ตัวอย่างที่ 4 การจ�ำกัดการบริโภคเกลือ: การออกแบบเพื่อต้องการให้ผู้บริโภคจ�ำกัดปริมาณการบริโภคเกลือ (เค็ม) ในอาหาร
ต่อวัน

ตัวอย่าง การออกแบบฯ แผ่นพับให้ข้อมูล วางใกล้กับผลิตภัณฑ์น�้ำปลาปรุงรส โดยในเอกสารเขียนว่า “ลดเค็ม ลดโรค ลดอ้วน  
ไม่บวมน�้ำ” พร้อมแสดงรูปภาพเด็กที่อ้วน แสดงท่าทางรังเกียจ พร้อมค�ำพูดว่า “เค็มปี๋” 
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	 หลกัการออกแบบทางเลอืกท่ีกล่าวมาข้างต้น 
เป็นหลักการพ้ืนฐานบนแนวความคิดพฤติกรรมและ
การตัดสินใจ ที่จะช่วยสะกิดให้ชาวมนุษย์หรือผู้ป่วย
ตัดสินใจได้อย่างมีเหตุและผลมากขึ้น จะเห็นได้ว่าเรา
สามารถน�ำแนวทางของทฤษฎสีะกิดและการออกแบบ
ทางเลอืกมาปรับใช้ได้ในหลายๆ ด้านในชวีติประจ�ำวนั 
ไม่ว่าจะเป็นในแง่ของการปรับพฤติกรรมในการดแูล
สุขภาพ21-25 การร่วมมือในการใช้ยา19,26-27 ที่สามารถ 
น�ำทฤษฎีนี้เข้ามามีบททาทส�ำคัญในการออกแบบ 
ทางเลือกพร้อมกับการสะกิดเบาๆ เพื่อให้มนุษย์หรือ
ผู้ป่วยเข้าใจง่ายในสิ่งที่ต้องการน�ำเสนอและพยายาม
ให้มนุษย์หรือผู้ป่วยเลือกทางเลือกที่ส่งผลดีต่อตนเอง
ในระยะยาวพร้อมส่งเสริมให้มีพฤติกรรมที่ดี 

อุปสรรคปัญหาในการใช้ทฤษฎีสะกิด 
	 1. nudge theory ถูกวิพากษ์วิจารณ์อย่าง
กว้างขวางในประเด็นเรื่องความรับผิดชอบและความ
โปร่งใสของการสะกิด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อน�ำ
แนวคิดพ่อปกครองลูกแบบเสรีนิยม (libertarian 
paternalism) แต่กลับละเมดิสทิธเิสรภีาพส่วนบคุคล 
ภายใต้การสร้างทางเลือกท่ีก�ำหนดไว้ ท�ำให้ผู ้คน 
ไม่สามารถเลือกท�ำในสิ่งที่ตนเองต้องการได้ เพราะ 
ตัวเลือกเหล่านั้น ถูกสร้างข้ึนมาเพ่ือผลักดันให้ผู้คน
เลอืกในสิง่ทีถ่กูเลือกไว้ให้ต้ังแต่แรกแล้ว และทางเลอืก
ท่ีสร้างขึน้มานัน้ อาจท�ำให้ผูค้นได้รับความเสยีหายจาก
การเลือกไม่ทางใดก็ทางหนึ่ง การออกแบบทางเลือก
นั้นอาจจะไม่ได้ผลดีมากนัก หากผู้คนถูกจ�ำกัดสิทธิ 
ในการเลือกจากบุคคลที่มีอ�ำนาจทางสังคม 
	 2. แนวความคิดของทฤษฎีสะกิด (nudge 
theory) เป็นสิ่งที่ทุกคนสามารถเข้าใจได้ง่าย แต ่
การที่จะน�ำแนวคิดนี้ไปประยุกต์ใช้ยังเป็นที่สับสนกับ
คนหมูม่าก ยกตวัอย่าง Thaler และ Sunstein ได้เสนอ
วิธีสะกดิบนเวบ็ไซต์ Stickk.com เพือ่ต้องการช่วยเหลอื
ผู้คนให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ โดยมีวิธีการในการ 
ตั้งเงื่อนไขแบบใช้เงิน ซึ่งผู้เข้าร่วมต้องวางเงินเดิมพัน
จ�ำนวนหนึ่งและตกลงว่าจะท�ำให้ได้ตามเป้าหมาย

ภายในวนัทีก่�ำหนด เช่น การเลกิบุหรี ่หรอืการเลกิดืม่เหล้า
หรือแม้แต่การกระตุ้นให้ตัวเองออกก�ำลังกาย หากท�ำ
ส�ำเร็จก็จะได้รับเงินคืน แต่ถ้าไม่ส�ำเร็จเงินก็จะถูกน�ำ
ไปบริจาค ซึ่งดูเหมือนว่าการใช้แรงจูงใจที่มีตัวเงิน 
เข้ามาเกี่ยวข้องจะท�ำให้ผู้คนเกิดการตัดสินใจเลือก
กระท�ำได้อย่างมเีหตผุลมากข้ึน แต่โดยปกตแิล้วมนษุย์
มักจะมีอคติกับตัวเองตลอดเวลา ในการเลือกที่จะท�ำ
หรือเลือกที่จะไม่ท�ำ ในกรณีท่ีมีปัจจัยทางด้านเงิน 
เข้ามาร่วมด้วย ท�ำให้มนุษย์ต้องการที่จะรักษาเงินนั้น
ไว้ให้ได้ ซ่ึงก็จะเกิดทางเลือกเดียวเท่าน้ัน คือต้องท�ำ  
ดงันัน้ การใช้เงินเป็นแรงจูงใจอาจไม่ได้เป็นแนวความคดิ
ของการสะกิดเนื่องจากไม่มีตัวเลือกใดๆ เกิดขึ้น
	 3. การมทีางเลอืกท่ีมากเกินไป บางครัง้กอ็าจ
ส่งผลกระทบต่อการตัดสินใจได้ไม่ดีเท่าที่ควรและ 
อาจน�ำไปสู่ความสับสนจนเลือกไม่ได้ บางทีการจ�ำกัด
การเลอืกอาจจะเป็นตวัเลอืกทีด่กีว่า เพราะจะช่วยลด
ความซับซ้อนจากการตัดสินใจเลือก แต่ว่าอะไรคือ 
จุดท่ีเหมาะสมอย่างแท้จริง ว่าเราควรจะต้องส่งเสริม 
สนบัสนนุปัจจยัหรอืลดก�ำจดัปัจจยับางอย่างเพือ่ให้ได้
ทางเลือกที่เหมาะสม ทั้งหมดนี้ยังคงเป็นประเด็นที่โต้
แย้งกนัอยู่ ว่าการท่ีให้ทางเลอืกท่ีมจี�ำนวนหลายทางเลอืก
หรอืการจ�ำกัดทางเลอืก สิง่ไหนเป็นสิง่ทีด่กีว่ากนั และ
ยังไม่สามารถหาข้อสรุปได้ 

สรุปผล 
จากการเรยีนรูแ้นวความคดิของทฤษฎสีะกดิ 

(nudge theory) และการออกแบบทางเลอืก (choice 
architect) เพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมทางด้านสขุภาพ
ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ช่วยท�ำให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจ
เลอืกท�ำในสิง่ทีค่วรท�ำหรอืท�ำในสิง่ทีส่่งผลดต่ีอตนเอง
ในระยะยาวตามความสมัครใจและไม่มีการบังคับให้
ต้องท�ำ ซึ่งแนวความคิดนี้สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ 
ในงานทางเภสัชกรรมเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการ
ท�ำงานได้ดขีึน้ ซ่ึงกล่าวได้ว่า ผูป่้วยจะท�ำในสิง่ทีต่นเอง
สมคัรใจจะท�ำเท่าน้ัน หากมีการบงัคบัเกดิขึน้ กจ็ะเกิด
การต่อต้านอย่างถึงที่สุด ไม่ว่าจะท�ำแบบเงียบๆ หรือ
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แบบโจ่งแจ้งก็ตาม แต่หากน�ำทฤษฎีสะกิด (nudge 
theory) มาผสมผสานในกระบวนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและการดูแลผู้ป่วย จะสามารถปรับเปลี่ยน
ผู้ป่วยไปทีละน้อยๆ ในทิศทางที่ควรจะเป็น ตัวอย่าง
เช่น เภสัชกรเราสามารถประยุกต์ใช้แนวความคิดนี้ 
เพื่อเป็นเครื่องมือในการสะกิดหรือผลักดันให้ผู้ป่วย
เพิ่มความร่วมมือในการทานยาได้ดีขึ้น โดยอาศัยการ
ออกแบบทางเลือก (choice architect) พร้อมกับใช้ 
ทฤษฎีสะกิด (nudge theory) ให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมในทางทีด่ขีึน้ และการสะกิดกจ็ะท�ำอย่างช้าๆ 
ค่อยๆ ให้ผูป่้วยเหน็ด้วยไปกบัพฤติกรรมเป้าหมายหรอื
ต้องการให้เกดิขึน้ แต่ทัง้นีจ้ะไม่มกีารบงัคบัแต่อย่างใด 
ซึง่วิธีการสะกิดอาจน�ำไปสู่การเปลีย่นแปลงพฤติกรรม
ในระยะยาวและช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการตัดสินใจเลือก 
ทีจ่ะท�ำบนพ้ืนฐานของความมเีหตุและผลมากข้ึนกว่าเดมิ 
การใช้แนวคิดทฤษฎีการสะกิดและกระบวนการ
ออกแบบทางเลือก เพือ่เป็นเครือ่งมอืในการปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพ ไม่ว่าจะใช้รูปแบบใดก็ตาม ควร
ออกแบบทางเลือกหรือสถานการณ์ให้เหมาะสมกับ 
สภาพแวดล้อมทีเ่กดิขึน้รอบๆ ตัวของแต่ละบคุคล หรือ
ตามแต่สถานการณ์ที่เกิดขึ้น แต่สิ่งที่ส�ำคัญที่สุด คือ 
การออกแบบทางเลือกต้องพยายามเข้าใจระบบ 
ความคิดของผู้ป่วยที่แสดงผ่านทางพฤติกรรมออกมา 
ว่าแท้จริงแล้วผู้ป่วยต้องการสิ่งใด ที่จะสามารถน�ำพา
ไปสู่สิง่ทีด่ขีึน้ และต้องพยายามออกแบบทางเลอืกให้
ชดัเจนและเข้าใจง่าย เพื่อหลีกเลี่ยงการใช้ความคิดที่
ซับซ้อนเกินกว่าที่จะตัดสินใจได้ถูกต้องและเหมาะสม 
	 ทฤษฎีสะกิด (nudge theory) หากมีการ 
น�ำไปปรับใช้ในงานด้านการบริบาลทางเภสัชกรรม 
อาจเป็นวิธีการหน่ึงที่ช ่วยส่งเสริมให้การบริบาล 
ทางเภสัชกรรมมีประสิทธิภาพมากขึ้น ท�ำให้ผู้ป่วย 
รู้สึกตนเองได้มีส่วนร่วมในการเลือกทางที่จะปฏิบัติ
และน�ำไปสู่ความตั้งใจลงมือปฏิบัติ จนเกิดผลลัพธ์
สุดท้ายเป็นผลดีกับผู้ป่วยในระยะยาว
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บทคัดย่อ 
	 ภาวะเสียงรบกวนในหู (tinnitus) เป็นหนึ่งในอาการทางหูท่ีพบได้บ่อย มักพบในผู้ป่วยท่ีสูญเสียการ
ได้ยนิ และยงัไม่มวีธิกีารรกัษาให้หายขาด ถงึแม้ว่าภาวะเสยีงรบกวนในหจูะไม่ก่อให้เกดิอนัตรายถงึชวีติแต่สามารถ
ส่งผลต่อสภาพจิตใจ ก่อให้เกิดความร�ำคาญ และท�ำให้คุณภาพชีวิตแย่ลงได้ มีหลายการศึกษาได้กล่าวถึง
ประสทิธิภาพในการรักษาภาวะเสยีงรบกวนในหดู้วยวธิกีารบ�ำบดัด้วยเสยีง (sound therapy) ผ่านการใช้อปุกรณ์
ก�ำเนดิเสยีง การใช้เครือ่งช่วยฟัง และการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม แต่วธิดีงักล่าวยงัไม่ได้ถูกก�ำหนดเป็นแนวทางหลกั
ส�ำหรบัการรักษาภาวะเสยีงรบกวนในห ูบทความนีไ้ด้อธบิายถงึพยาธสิรรีวทิยาของการเกดิภาวะเสยีงรบกวนในหู 
รวบรวมรายงานการศึกษาที่แสดงประสิทธิภาพของการรักษาภาวะเสียงรบกวนในหูด้วยวิธีดังกล่าวและอธิบาย
หลักการและกลไกของการลดเสียงรบกวนในหูในแต่ละวิธี การศึกษาส่วนใหญ่นิยมประเมินประสิทธิภาพของ 
การรักษาในรูปแบบ subjective เช่น การใช้แบบสอบถามอาการผู้ป่วย มีเพียงส่วนน้อยที่ประเมินผลการรักษา
ในรูปแบบ objective เช่น การตรวจด้วย functional magnetic resonance imaging การศึกษาส่วนใหญ ่
ยงัท�ำในกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวนไม่มาก และยงัไม่มีข้อสรุปเชิงเทคนคิ เช่น ลกัษณะเสยีง ความดงั หรือระยะเวลาท่ีใช้ 
เป็นต้น ทีเ่ป็นมาตรฐานในการน�ำวธีิน้ีไปใช้รกัษาภาวะเสยีงรบกวนในห ูดงันัน้ การศกึษาเพิม่เตมิต่อยอดในประเดน็
ดงักล่าวรวมถงึการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบอาจท�ำให้มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์เพยีงพอในการน�ำการบ�ำบดั
ด้วยเสียงมาใช้รักษาภาวะเสียงรบกวนในหูมาใช้ในทางปฏิบัติได้
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Evidence for tinnitus treatment using sound therapy via sound generating 
devices, hearing aids and cochlear implants
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Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

 
Abstract
	 Tinnitus is one of the common otologic symptoms and is frequently found in individuals 
with hearing loss. Although tinnitus is not a life-threatening condition, it affects mental health 
and quality of life. Besides, there is no treatment that completely resolves this condition. Several 
studies showed the benefits of using sound therapy via sound generating devices, hearing aids, 
and cochlear implants for tinnitus treatment. This article aims to explain the pathophysiology 
of tinnitus and a review of previous studies that use sound therapy as tinnitus treatment 
strategies, by describing the mechanism of tinnitus. Most of the research assessed the 
effectiveness of tinnitus treatment by using subjective evaluation, for example, tinnitus 
questionnaires. Only a few studies objectively assessed functional changes after applied 
interventions, for example, functional magnetic resonance imaging. Most of the studies also 
recruited a small sample size and there was no consensus on the technique of sound therapy 
for standard tinnitus treatment (e.g., characteristics, loudness, or duration of the sound used in 
sound therapy). Therefore, further studies in these missing gaps of knowledge, including a 
systematic review, may provide more evidence in order to apply sound therapy in clinical 
practice for tinnitus treatment.
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บทน�ำ
	 ภาวะเสยีงรบกวนในห ู(tinnitus) คือ ภาวะที่
ผูป่้วยรับรู้เสยีงดงัภายในหขูองตนเองโดยปราศจากเสยีง
จากแหล่งก�ำเนิดเสียงภายนอกและเป็นเสียงรบกวน 
ที่ไม่มีความหมาย1 ภาวะดังกล่าวต้องแยกจากอาการ
หแูว่ว (auditory hallucination) ซึง่จะได้ยนิเป็นเสยีง
คนพูดและมักพบในผู้ป่วยจิตเวช ภาวะเสียงรบกวน 
ในหูสามารถแยกเป็นประเภทได้ ดังนี้1,2 
	 1. Subjective tinnitus คอื ภาวะเสยีงรบกวน
ในหูที่ได้ยินเฉพาะตัวผู ้ป่วยเอง และเป็นประเภท 
ที่พบได้บ่อย มักพบร่วมกับการสูญเสียการได้ยินแบบ 
sensorineural hearing loss (SNHL)1 ซึ่งเกิดจาก
ความบกพร่องของประสาทหูหรือหูชั้นใน สาเหตุของ 
SNHL ที่พบได้บ่อย เช่น สาเหตุจากการได้รับเสียงดัง 
(noise-induced hearing loss หรือ acoustic 
trauma) ภาวะประสาทหเูสือ่มตามวยั (presbycusis) 
เป็นต้น อย่างไรกต็าม ภาวะเสยีงรบกวนในหูยงัสามารถ
พบได้ในผูป่้วยทีม่กีารสญูเสยีการได้ยนิแบบ conductive 
hearing loss (CHL) ที่เกิดจากความบกพร่องของ
การน�ำเสียง และ mixed hearing loss ที่เป็นความ
บกพร่องทางการได้ยินร่วมกันทั้ง SNHL และ CHL 
การสูญเสียการได้ยินทั้ง 3 แบบนี้ ถือเป็นภาวะ 
peripheral hearing loss ลักษณะเสียงรบกวนในหู
พบได้ทัง้เสียงความถีส่งูซึง่ผูป่้วยอาจให้ประวตัว่ิาเสยีง
ลักษณะคล้ายเสียงจิ้งหรีด เสียงวี้ เสียงแมลงหวี่ หรือ
เสยีงความถีต่�ำ่ซึง่ผูป่้วยอาจให้ประวตัว่ิาลกัษณะเสยีง
คล้ายเสียงเครื่องยนต์ เสียงหึ่งๆ 
	 2. Objective tinnitus คอื ภาวะเสยีงรบกวน
ในหทูีผู้่อืน่นอกจากตวัผูป่้วยเองได้ยนิด้วย ซึง่ลกัษณะ
เสียงสามารถแบ่งย่อยได้อีก 2 แบบ1,2 คือ 
	 2.1 เสียงที่ดังเป็นจังหวะตามชีพจร 
(pulsatile tinnitus and synchronous with 
pulse) มักมีสาเหตุจากโรคที่เกี่ยวกับหลอดเลือด  
เช่น arteriovenous fistula หรือ malformation, 
sigmoid sinus หรือ jugular bulb anomalies 
เป็นต้น นอกจากนี้ อาจเกิดจากภาวะที่ท�ำให้ cardiac 

output เพิม่ขึน้ เช่น การตัง้ครรภ์ ภาวะไทรอยด์เป็นพษิ 
(thyrotoxicosis) เป็นต้น
	 2.2 เสียงท่ีดังเป็นจังหวะแต่ไม่ตรงตาม
ชีพจร (pulsatile tinnitus and asynchronous 
with pulse) มกัมสีาเหตจุากการกระตกุของกล้ามเนือ้
บรเิวณทีอ่ยูใ่กล้เคยีงกบัห ูเช่น ภาวะกล้ามเนือ้กระตกุ
บริเวณเพดานปาก (palatal myoclonus) เป็นต้น
	 ส�ำหรับเนื้อหาในบทความท่ีจะกล่าวถัดไปนี้ 
“ภาวะเสียงรบกวนในหู” หมายถึง subjective 
tinnitus เท่านั้น ภาวะเสียงรบกวนในหูพบได้บ่อยถึง
ร้อยละ 30 ของผู้ที่อายุมากกว่า 55 ปี1 ถึงแม้ว่าภาวะ
ดงักล่าวไม่เป็นอันตรายต่อชวีติ แต่สามารถสร้างความ
ร�ำคาญต่อผูป่้วย รวมถงึส่งผลกระทบต่อผูป่้วยทัง้ในด้าน
คุณภาพการได้ยิน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ โดย
ร้อยละ 1-5 ของผูป่้วยมีเสยีงดงัรบกวนในหขูัน้รนุแรง3,4 
ภาวะเสยีงรบกวนในหทูีพ่บร่วมในผูท้ีม่คีวามวติกกงัวล 
ซมึเศร้าหรอืโรคทางจติเวชอยูเ่ดมิ อาจน�ำไปสูค่วามคิด
อยากฆ่าตัวตายได้5

	 ภาวะเสียงรบกวนในหูท่ีก่อให้เกิดความ
ร�ำคาญ (bothersome tinnitus) เป็นภาวะทีผู่ป่้วยรูส้กึ
ทกุข์ทรมานจากเสยีงรบกวน จนส่งผลต่อคณุภาพชวีติ 
และ/หรือสุขภาพ ถือเป็นภาวะท่ีควรได้รับการรักษา 
อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์
ในการใช้ยาเพื่อรักษาภาวะเสียงรบกวนในหู แนวทาง
ปฏบิตั ิ(clinical practice guideline) ของ American 
Academy of Otolaryngology - Head and Neck 
Surgery ปี ค.ศ. 20145 ได้แนะน�ำการรักษาภาวะ 
เสียงรบกวนในหูด้วยการให้ความรู ้และค�ำปรึกษา 
เพื่อให้ผู ้ป่วยเข้าใจถึงภาวะดังกล่าวและทางเลือก 
ในการรกัษา การรกัษาด้วยการบาํบดัทางความคดิและ
พฤติกรรม (cognitive behavioral therapy) และ
การใช้เคร่ืองช่วยฟังในกรณีท่ีผู ้ป่วยมีการสูญเสีย 
การได้ยินร่วมด้วย ส�ำหรับการรักษาโดยการบ�ำบัด 
ด้วยเสียง (sound therapy) ยังถือเป็นทางเลือกหนึ่ง
ในการรักษาเท่านั้น5
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	 ถงึแม้ว่าการบ�ำบดัด้วยเสยีงยงัไม่ถอืเป็นการ
รักษาหลัก แต่ในช่วงหลายปีมานี้มีการศึกษาเกี่ยวกับ
การใช้การบ�ำบดัด้วยเสยีงมากขึน้ด้วยวธิทีีห่ลากหลาย 
การบ�ำบดัด้วยเสยีงสามารถท�ำได้โดยการปล่อยเสยีงกลบ
ผ่านอุปกรณ์ก�ำเนิดเสียง เครื่องช่วยฟัง หรือประสาท
หูเทียม มีหลายการศึกษาระบุว่าเสียงที่ผ่านเคร่ือง 
ช่วยฟังและประสาทหูเทียมเองสามารถลดภาวะ 
เสียงรบกวนในหูได้ ในปัจจุบันประเทศไทยก�ำลังเข้าสู่
สงัคมผูส้งูอาย ุท�ำให้โอกาสการพบภาวะประสาทหเูสือ่ม
ตามวัย (presbycusis) ร่วมกับภาวะเสียงรบกวนในหู
เพิ่มขึ้น ดังนั้น หากผู้สูงอายุที่มีภาวะดังกล่าวใช้เครื่อง
ช่วยฟังเพื่อฟื้นฟูการได้ยินอยู่ก่อนแล้ว สามารถใช้
ประโยชน์จากเคร่ืองช่วยฟังเพือ่ลดเสียงรบกวนในหไูด้
เช่นกัน นอกจากนี้ โทรศัพท์มือถือแบบสมาร์ตโฟน 
ทีน่ยิมใช้ในปัจจบุนั สามารถน�ำมาปรบัใช้เป็นอปุกรณ์
ก�ำเนิดเสียงเพ่ือใช้ในการบ�ำบัดด้วยเสียงได้ ดังนั้น
อุปกรณ์ก�ำเนิดเสียงจึงหาได้ง ่ายกว่าในอดีตและ 
ไม่จ�ำเป็นต้องซื้ออุปกรณ์เพิ่มเติม บทความน้ีจึง 
มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมหลักฐานและรายงานวิจัย
ที่น�ำการบ�ำบัดด้วยเสียงมาใช้รักษาภาวะเสียงรบกวน
ในหู เพื่อให้แพทย์หรือผู้สนใจสามารถน�ำข้อมูลจาก
บทความนี้ไปประกอบการตัดสินใจในการเลือกใช ้
การบ�ำบัดด้วยเสียงเป็นทางเลือกส�ำหรับรักษาภาวะ
เสียงรบกวนในหูด้วยอุปกรณ์ที่หาไม่ยาก ซึ่งจะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยต่อไปได้ 

กลไกการได้ยินและพยาธิสรีรวิทยาของภาวะเสียง
รบกวนในหู
	 มนุษย ์ เกิดกระบวนการการได ้ยินผ ่าน 
auditory pathway กล่าวคือ เสียงจากแหล่งก�ำเนิด
เสียงภายนอกถูกรวบรวมผ่านใบหูเข้ามาในช่องหู  

เยื่อแก้วหู กระดูกหูสามชิ้น (กระดูกค้อน กระดูกทั่ง 
และกระดกูโกลน) ส่งต่อไปยงั cochlea ซ่ึงเป็นหช้ัูนใน
ส่วนรับเสียง ภายใน cochlea มีเซลล์ขนที่ท�ำหน้าที่
รับเสียง (outer hair cells และ inner hair cells) 
เซลล์ขนเหล่านี้จะเปลี่ยนพลังงานเสียงเป็นกระแส
ประสาทส่งผ่านไปยังเส้นประสาทหูหรือเส้นประสาท
สมองคูท่ี่ 8 (vestibulocochlear nerve) ส่งผ่านไปยัง
นวิเคลยีสของเส้นประสาทสมองคู่ที ่8 บรเิวณก้านสมอง 
นิวเคลียสจะแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ dorsal cochlear 
nucleus และ ventral cochlear nucleus บรเิวณนี้
ถือเป็นจุดเริ่มต้นของ central auditory nervous 
system6 จากนัน้จึงส่งต่อกระแสประสาทไปยงั superior 
olivary complex, lateral lemniscus, inferior 
colliculus, medial geniculate body จนส้ินสุด
บริเวณ auditory cortex ซึ่งเป็นสมองใหญ่ส่วนการ
ได้ยิน ท�ำหน้าที่รับรู้และแปลความหมายของเสียง 
ที่ได้ยิน2,7 
	 นอกจากนี้  ระบบการได ้ยินมีลักษณะ 
tonotopicity ซ่ึงหมายถึง ความจ�ำเพาะต่อย่าน
ความถี่เสียงของแต่ละบริเวณใน auditory pathway 
กล่าวคอื เซลล์ขนรบัเสยีงท่ีแต่ละต�ำแหน่งของ cochlea 
มคีวามจ�ำเพาะในการรบัเสยีงท่ีความถ่ีแตกต่างกัน โดย
เซลล์ขนท่ีอยู่บริเวณฐานของ cochlea จะท�ำหน้าท่ี
รบัเสยีงความถ่ีสงู (เสยีงแหลม) ส่วนเซลล์ขนทีอ่ยูบ่รเิวณ
ยอดของ cochlea จะท�ำหน้าท่ีรับเสียงความถ่ีต�่ำ 
(เสียงทุ้ม) ลักษณะที่จ�ำเพาะต่อช่วงความถี่เสียงนั้น 
จะถกูถ่ายทอดไปยงัเส้นประสาทห ูก้านสมอง ไปจนถงึ 
auditory cortex ดังนั้น แต่ละบริเวณของ auditory 
pathway จงึมรีปูแบบความจ�ำเพาะต่อช่วงความถ่ีเสยีง
ที่แตกต่างกันเช่นกัน2,8 ดังแสดงในรูปที่ 1
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	 การทราบพยาธิสรีรวิทยาของภาวะเสียง
รบกวนในหน้ัูนน�ำไปสู่ความเข้าใจหลกัการรกัษาโดยการ
บ�ำบัดด้วยเสียงมากขึ้น ถึงแม้ภาวะเสียงรบกวนในหู
มักพบร่วมกับการสูญเสียการได้ยินแบบ SNHL และ
มกัถกูเข้าใจว่าเสยีงรบกวนนัน้มต้ีนก�ำเนดิจากตัวหเูอง 
แต่แท้จรงิแล้วกลไกการเกดิเสยีงรบกวนในหนูัน้ เกดิจาก
การปรบัตวัของ central auditory system ในหลายๆ 
ด้าน เพื่อตอบสนองต่อ input ที่ลดลงจากการสูญเสีย
การได้ยนิแบบ peripheral hearing loss ผลการศึกษา
ในสัตว์ทดลอง พบว่าหลังจากสัตว์ทดลองถูกท�ำให ้
สูญเสียการได้ยินแล้ว spontaneous firing rate  
ในเส้นประสาทหจูะลดลง (เกดิภาวะ deafferentation)1,9 
ส่งผลให้ central auditory system ปรบัตัว โดยมกีาร
เพิม่ขึน้ของ spontaneous firing rate บรเิวณ dorsal 
และ ventral cochlear nucleus10, inferior 
colliculus11 และ auditory cortex12 นอกจากนี ้ยงัพบ
การเพิ่มขึ้นของ neuronal synchrony อีกด้วย13,14 

ลักษณะดังกล่าวแสดงถึงการเพิ่มข้ึนของ auditory 
deprivation ที่ตอบสนองต่อ input ที่ลดลงจาก 
การสูญเสียการได้ยิน ส่งผลให้ระดับการตอบสนอง 
(response gain) เปลีย่นแปลงไป โดยพบลกัษณะของ 
excitation เพิ่มขึ้น ร่วมกับ inhibition ลดลง15 
	 นอกจากนี้ ยังพบการเปลี่ยนแปลงรูปแบบ
ของ tonotopicity หลังจากที่มีการสูญเสียการได้ยิน 
(re-organized tonotopic map)1,16 กล่าวคือ หาก 
มีการสูญเสียการได้ยินท่ีช่วงความถ่ีใดความถ่ีหนึ่ง 
neuron ของ auditory cortex บริเวณทีเ่คยรับข้อมลู
จากช่วงความถ่ีนั้น จะปรับตัวเปลี่ยนไปรับข้อมูล 
ช่วงความถ่ีอื่นท่ียังได้ยินปกติ ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย 
SNHL ทีส่ญูเสยีการได้ยนิเฉพาะช่วงความถีส่งู จะเกดิ
การเปลีย่นแปลงโดย neuron ของ central auditory 
cortex บริเวณนั้นจะเปลี่ยนไปรับข้อมูลช่วงความถี่ 
ที่ต�่ำลง ซึ่งเป็นช่วงความถี่ที่ได้ยินปกติแทน13,14

รูปที่ 1 ลักษณะ tonotopicity ของ auditory system ตั้งแต่ cochlea จนถึง auditory cortex (ภาพประกอบ
โดยผู้นิพนธ์)
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	 จากที่กล่าวมาข้างต้น อาการเสียงดังในห ู
จึงเป็นผลจากการปรับตัวที่ท�ำให้เกิด hyperactive 
state ของ central auditory system และการ
เปลีย่นแปลงรปูแบบ tonotopicity โดยการปรบัตวันี้
อาศัย neural plasticity ซึ่งเป็นความสามารถในการ
เปลีย่นแปลงหน้าทีแ่ละการจดัระบบเชือ่มโยงการท�ำงาน
ระหว่าง neuron หรือ neural network โดย neural 
plasticity นีจ้ะตอบสนองต่อ input ท่ีเปลีย่นแปลงไป1 
นอกจาก neural plasticity จะใช้อธิบายการเกิด 
เสียงดังในหูแล้ว ยังสามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ในการ
รักษาเสียงดังในหูได้อีกด้วย เช่น การเพ่ิม sensory 
input ด้วยการให้ฟังเสียง การขยายเสียง หรือการ 
กระตุน้ใน cochlea เพือ่ส่งผลให้เกดิการเปลีย่นแปลง
ใน central auditory nervous system ซึง่จะได้กล่าว
ในหัวข้อถัดไป
	 นอกจากการเปล่ียนแปลงทาง neurophysiology 
ของ central auditory nervous system แล้ว ยงัพบว่า
บริเวณอื่นของสมองมีความสัมพันธ์กับการเกิดเสียง
รบกวนในหดู้วย โดยเมือ่ท�ำการตรวจด้วย positron 
emission tomography (PET) scan ในผู้ป่วยที่มี

ภาวะเสียงรบกวนในหู พบการเปลี่ยนแปลงของ 
cerebral blood flow บริเวณ central auditory 
cortex และ hippocampus ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง 
ของ limbic system13 และยังพบการเพิ่มของ  
act iv ity บริเวณ amygdala จากการตรวจ 
electroencephalography (EEG)17 นอกจากนี้ 
บริเวณอื่นของสมองที่ท�ำหน้าที่เกี่ยวกับความสนใจ 
(attention) ความจ�ำ และความคิด (cognitive 
function) ยงัมคีวามเกีย่วข้องกบัภาวะเสยีงรบกวนใน
หูเช่นเดียวกัน13,14 ดังนั้น เสียงที่ดังรบกวนในหูจึง
สามารถส่งผลต่ออารมณ์และก่อให้เกิดปฏกิิรยิาต่อต้าน 
(reaction) ต่อเสียงในหูได้ ซ่ึงสามารถน�ำไปสู่ภาวะ 
tinnitus distress ในภายหลัง18 

การรักษาภาวะเสียงรบกวนในหูโดยการบ�ำบัดด้วย
เสียง (sound therapy)
	 การรักษาภาวะเสียงรบกวนในหูมีหลายวิธ ี
เช่น การรักษาด้วย cognitive behavioral therapy 
ซ่ึงเป็นการรกัษาด้วยการบ�ำบัดความคิดและพฤตกิรรม 
โดยมีจดุประสงค์ให้ผูป่้วยสามารถปรบัเปลีย่นความคดิ

รูปที่ 2 การเปลี่ยนแปลงของ central auditory nervous system หลังจากมีการสูญเสียการได้ยิน
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และความรู้สึกเพ่ือให้ผู้ป่วยลดปฏกิริยิาต่อเสยีงดังในหู 
การรักษาด้วย transcranial magnetic stimulation 
ซึ่งเป็นการรักษาแบบใหม่โดยปล่อยพลังงานแม่เหล็ก
ผ่านศรีษะเพือ่ลด excitation ของ central auditory 
nervous system เป็นต้น ส�ำหรับการรักษาด้วยยาน้ัน 
ขณะน้ียงัไม่มีการศกึษาทีย่นืยนัแน่ชัดถงึประสทิธภิาพ
ของการใช้ยาในการรักษาภาวะเสียงรบกวนในหู  
ถึงแม้ว่าจะมีการใช้ยากลุ่ม antidepressant จะเป็น
ที่นิยมอยู่บ้าง1 
	 นอกจากวิธีการรักษาที่กล่าวไปข้างต้น ยังมี
หลายการศึกษารายงานถงึประสทิธภิาพของการรักษา
โดยการบ�ำบัดด้วยเสียง (sound therapy) โดยวิธีนี้
เป็นการให้ผู้ป่วยฟังเสียงผ่านรูปแบบต่างๆ เช่น การ
ให้ฟังเสยีงผ่านอปุกรณ์ก�ำเนดิเสยีง (sound generating 
devices) การให้ฟังเสียงที่ผ่านการขยายด้วยเคร่ือง
ช่วยฟังหรือประสาทหูเทียม เป็นต้น วิธีน้ีอาศัย 
หลกัการของการปรบัตวัของ central auditory nervous 
system และสมองส่วนอืน่ทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิเสยีง
รบกวนในหู กล่าวคือ การให้เสียงเป็นการเพิ่ม input 
ไปยัง cochlea (acoustic stimulation) และกระตุ้น
ให้เกดิการปรบัตวัของระบบ central auditory nervous 
system ตามมา 
	 การสบืค้นข้อมลูอ้างองิจากวตัถปุระสงค์หลกั 
คือ การใช้การบ�ำบัดด้วยเสียงเพื่อรักษาภาวะเสียง
รบกวนในหู ผ่านอุปกรณ์ก�ำเนิดเสียง เครื่องช่วยฟัง 
และประสาทหูเทียม โดยท�ำการสืบค้นผ่านระบบฐาน
ข้อมูล Pubmed และ Scopus ใช้ค�ำส�ำคัญคือ 
“tinnitus AND sound therapy”, “tinnitus AND 
sound generating devices”, “tinnitus AND 
hearing aids” และ “tinnitus AND cochlear 
implants” เพื่อค้นหาการศึกษาที่ได้รับการตีพิมพ์ 
ในช่วงระยะเวลา 30 ปี ที่ผ่านมา จากนั้นจึงท�ำการ 
อ่านชื่อเรื่อง และบทคัดย่อ เพ่ือคัดเลือกการศึกษา 
ท่ีเกี่ยวข้องกับบทความนี้ แล้วจึงอ่านรายงานวิจัย 
ฉบบัเตม็เพือ่น�ำข้อมลูมาสรปุแยกเป็น 3 ประเดน็หลกั 

ได้แก่ การบ�ำบัดด้วยเสียงผ่านอุปกรณ์ก�ำเนิดเสียง  
การบ�ำบัดด้วยเสียงผ่านเครื่องช่วยฟัง และการบ�ำบัด
ด้วยเสียงผ่านประสาทหูเทียม

การรักษาภาวะเสียงรบกวนในหูด้วยการให้ฟังเสียง
ผ่านอุปกรณ์ก�ำเนิดเสียง (sound generating 
devices)
	 การให้ฟังเสียงจากภายนอกผ่านอุปกรณ์
ก�ำเนดิเสยีง (sound generating devices) เพือ่รกัษา
ภาวะเสียงดังในหูนั้น เริ่มน�ำมาใช้ตั้งแต่ประมาณ 50 
ปีก่อน19 และเป็นทีน่ยิมมากขึน้ในเวลาต่อมา ลกัษณะ
ของอปุกรณ์ก�ำเนดิเสยีงมหีลากหลาย ขึน้อยูก่บัแต่ละ
ยุคสมัย เช่น เครื่องเล่นเทป เครื่องเล่นแผ่นซีดี เครื่อง
เล่นเพลง รวมไปถึงในยุคปัจจุบันที่ใช้โทรศัพท์มือถือ
ส�ำหรับเก็บไฟล์เสียงและเล่นซ�้ำได้ วิธีนี้สามารถน�ำมา
ประยกุต์ใช้ส�ำหรบัการรกัษาเสยีงรบกวนในหูด้วยรปูแบบ
และหลักการที่แตกต่างกัน ดังนี้

	 1. Masking
	 จดุประสงค์หลกัของ masking เป็นการปล่อย
เสยีงผ่านอปุกรณ์ก�ำเนดิเสยีงเพือ่กลบเสียงท่ีดงัรบกวน
ในห ูซึง่โดยท่ัวไปจะใช้ลกัษณะเสยีงแบบ broadband 
noise1 การน�ำ masking มาประยุกต์ใช้ส�ำหรับภาวะ
เสียงรบกวนในหูมี 2 แบบ ได้แก่16 
	 1.1 Total masking16 เป็นการปล่อยเสียง 
ในระดบัความดงัทีส่ามารถกลบเสยีงดงัในหไูด้ทัง้หมด 
ซึง่เป็นหลกัการทีถ่กูน�ำมาใช้ตัง้แต่ตอนทีเ่ริม่ท�ำการบ�ำบดั
ด้วยเสยีงมาใช้รกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะเสยีงรบกวนในหู19 
	 1.2 Partial masking16 เป็นการปล่อยเสียง
ในระดับความดังเพียงแค่รบกวนการรับรู้เสียงในหู  
ดังนั้น เสียงกลบ (masker) จากอุปกรณ์ก�ำเนิดเสียง
และเสียงในหูยังคงได้ยินพร้อมกัน ระดับความดังของ
เสียงกลบท่ีใช้มีหลายแบบ เช่น การปล่อยเสียงกลบ 
ในระดบัความดงัทีใ่กล้เคยีงกบัเสยีงในห ูซึง่ท�ำให้ผูป่้วย
ได้ยนิทัง้เสยีงกลบและเสยีงในหใูนระดบัทีใ่กล้เคียงกนั 
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หรือการปล่อยเสียงกลบในระดับที่น้อยที่สุดที่ท�ำให ้
ผู้ป่วยรู้สึกว่าผ่อนคลายจากการได้ยินเสียงดังในหู20 
อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่าเสียงกลบ 
ที่ระดับความดังเท่าใดเหมาะสมส�ำหรับ partial 
masking นอกจากนี้ หลักการของ partial masking 
ยังคาบเกี่ยวกับหลักการ habituation และ tinnitus 
retraining therapy (TRT) ด้วย ซึง่จะได้กล่าวในล�ำดับ
ถัดไป เน่ืองจากเสียงรบกวนในหูไม่ได้ถูกเสียงจาก
ภายนอกกลบทั้งหมด

	 2. Habituation
	 Habituation คือ การปล่อยเสียงเพื่อท�ำให้
ผู้ป่วยรู้สึกเคยชินกับเสียงรบกวนในหู มีจุดประสงค์
เพื่อลดปฏิกิริยาตอบสนองและความสนใจของผู้ป่วย
ต่อเสียงรบกวนในหู ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแยกได้ว่า
เสียงที่ดังในหูนั้นเป็นเสียงท่ีไม่มีความหมาย ส่งผลให้
ผู้ป่วยค่อยๆ ลดความสนใจและความคิดเชิงลบที่มีต่อ
เสยีงรบกวนในหู16,21 ดังน้ัน การปล่อยเสียงจากอปุกรณ์
ก�ำเนิดเสียงจึงไม่ได้กลบหรือทดแทนเสียงรบกวนในหู
แต่อย่างใด 
	 หลักการของ habituation น้ีถูกน�ำมาใช้ 
เป็นส่วนหน่ึงของ tinnitus retraining therapy (TRT) 
โดย TRT นั้นมีจุดประสงค์เพื่อลดหรือเปลี่ยนการรับรู้
ของเสยีงรบกวนในหู ท�ำให้ผูป่้วยเกดิความเคยชนิ และ
น�ำไปสู ่การลดปฏิกิริยาเชิงลบต่อเสียงรบกวนในหู  
ลดความรูส้กึร�ำคาญ ความวิตกกงัวล และความเครียด1 
TRT ประกอบไปด้วยการให้ค�ำปรึกษาร่วมกับการ
ปล่อยเสียงให้ผู้ป่วยฟัง1,16 โดยใช้เสียงที่มีลักษณะ
เหมอืนเสยีงทีไ่ด้ยนิในสิง่แวดล้อมทัว่ไปในระดับต�ำ่กว่า 
mixing point กล่าวคือ ระดับเสียงจากภายนอกนั้น
ต้องไม่ท�ำให้ลักษณะของเสียงในหูเปลี่ยนไปและ 
ต้องไม่กลบเสียงที่ดังในหู เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึก
เคยชินต่อเสียงในหูได้ง่ายขึ้น22 จากการศึกษาแบบ 
ย้อนหลัง ความรู้สึกร�ำคาญและผลกระทบของภาวะ
เสียงรบกวนในหูลดลง หลังจากรักษาด้วยวิธี TRT  
ในช่วง 12 ถึง 18 เดือน23,24 

	 อย่างไรก็ตาม Tyler และคณะ (2012)25  
ได้ท�ำการศึกษาโดยเปรียบเทียบผลการรักษา 3 วิธี 
ได้แก่ (1) TRT (2) การให้ค�ำปรกึษาร่วมการปล่อยเสยีง
แบบ total masking และ (3) การให้ค�ำปรึกษา 
เพียงอย่างเดียว แล้วประเมินผลด้วยแบบสอบถาม 
tinnitus handicap questionnaire (THQ)  
เปรียบเทียบก่อนและหลังรักษา พบว่า ทั้ง 3 วิธี
สามารถช่วยลดภาวะเสียงดังในหูได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 
โดยท่ีประสิทธิภาพของท้ัง 3 วิธีนี้ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ Tinnitus 
Retraining Therapy Trial Research Group 
(2019)26 ได้ท�ำการศกึษาโดยเปรียบเทยีบผลการรกัษา 
ด้วย (1) TRT (2) การให้ค�ำปรึกษาร่วมการปล่อย 
เสียงหลอก (ซึ่งเป็นการใช้เสียงกลบระดับความดังต�่ำ
และไม่ตรงกับหลักการของ habituation) และ (3) 
การให้ค�ำปรึกษาเพียงอย่างเดียว ผลการศึกษาเมื่อ
ประเมินด้วยแบบสอบถาม tinnitus questionnaire 
(TQ) พบว่า ท้ัง 3 วิธีสามารถช่วยลดภาวะเสียงดัง 
ในหูได้อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยที่ประสิทธิภาพของทั้ง  
3 วธินีีม้คีวามแตกต่างกันเพยีงเลก็น้อยเท่านัน้ จากทัง้ 
2 การศกึษา จะเหน็ได้ว่าการปล่อยเสยีงเพือ่รกัษาภาวะ
เสยีงดงัในหดู้วยหลกัการ habituation เพยีงอย่างเดยีว 
อาจยังไม่เพียงพอในการช่วยให้อาการดีขึ้นหากไม่ท�ำ
ร่วมกับการให้ค�ำปรึกษา

	 3. Frequency-modulated sound 
therapy
	 Frequency-modulated sound therapy 
เป็นการรักษาโดยการปล่อยเสียงที่ถูกปรับแต่งในบาง
ความถ่ีก่อนท่ีจะน�ำมาใช้รักษา การปรับแต่งเสียงนั้น 
มีหลายเทคนิค เช่น 
	 - การปรับแต่งเสยีง broadband noise โดย
เพิ่มเสียง narrowband noise ที่มีความถี่กลางตรง
กับความถี่ของเสียงดังในหูของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่ง 
มีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ broadband noise 
ธรรมดา เทียบกับ broadband noise ที่ผ่านการ 
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ปรับแต่ง พบว่าการใช้ broadband noise ที่ผ่านการ
ปรบัแต่ง สามารถลดความรุนแรงของเสยีงรบกวนในหู
ได้ดีกว่า27

	 - การปรับแต ่งเสียง โดยใช ้ เสียงแบบ 
narrowband noise ที่ช่วงความถี่กลางมีค่าตรงกับ
ความถีท่ีม่กีารได้ยนิลดลงของผูป่้วยแต่ละราย โดยจาก
การศึกษาพบว่าเสียง narrowband noise สามารถ
กลบเสียงรบกวนในหูได้ ช่ัวคราว หรือเกิดภาวะ 
residual inhibition ประมาณร้อยละ 33 ของผู้ป่วย 
ซ่ึงสมมติฐานเกิดจากการที่ narrowband noise  
ที่ระดับความดังเหนือระดับการได้ยิน (supra-
threshold level) สามารถลด activity บริเวณที่เกิด 
deafferentation ของ tonotopic map ได้  
จึงสามารถลดเสียงรบกวนในหูได้28 
	 - การใช้ปรับแต่งเสียงเพลงท่ีจ�ำเพาะกับ 
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยใช้หลักการของ tailored-made 
notched music กล่าวคือ เพลงที่ให้ผู้ป่วยฟังจะถูก
ลดระดับความดัง ณ ช่วงความถี่ที่ตรงกับความถี่ของ
เสียงรบกวนในหู29,30 โดยจากการศึกษาพบว่าอาการ
เสียงรบกวนในหูของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ โดย
ผู้วิจัยให้เหตุผลว่าเทคนิคนี้สามารถท�ำให้เกิด lateral 
inhibition ในส่วนของ auditory cortex ระหว่าง
บรเิวณท่ีท�ำให้เกดิเสยีงรบกวนในหกูบับรเิวณข้างเคียงได้ 
จงึท�ำให้เสยีงรบกวนในหลูดลง30 อย่างไรกต็าม ผลส�ำเรจ็
ของวิธน้ีีอาจเกดิจากการใช้เสยีงเพลงแทนเสยีงธรรมดา
ที่ไม่มีความหมาย เนื่องจากเสียงเพลงเป็นเสียงที่มี
ความซับซ้อนท่ีสามารถส่งผลเชิงบวกต่ออารมณ์และ 
cognitive function ซึ่งเป็นผลของ habituation  
ด้วยเช่นกัน
	 - การปรับแต่งเสยีงโดยการใช้เสียงธรรมชาติ 
(เช่น เสยีงนก เสยีงฝนตก เป็นต้น) ทีม่ช่ีวงความถีต่รงกบั
ความถี่ของเสียงรบกวนในหู แล้วน�ำเสียงธรรมชาติ 
ดังกล่าวมาซ้อนทับกับเสียงเพลงที่ผู้ป่วยเลือก พบว่า 
สามารถลดเสียงรบกวนในหูได้ทั้งในผู ้ป่วยที่มีการ
ได้ยินปกติและผู้ป่วยที่มีการสูญเสียการได้ยินแบบ 
SNHL31 นอกจากน้ี ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีความถี่ของ 

เสียงรบกวนในหูลดลงหลังจากรักษาด้วยวิธีดังกล่าว
ยังสัมพันธ์กับเสียงรบกวนในหูที่ลดลงด้วย31

การรักษาภาวะเสียงรบกวนในหูด้วยเครื่องช่วยฟัง
	 นอกจากหน้าที่หลักของเครื่องช่วยฟังคือ 
การขยายเสียงส�ำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาการได้ยินแล้ว  
หลายการศึกษายงัรายงานประโยชน์ของเครือ่งช่วยฟัง
ในเรื่องของการลดเสียงรบกวนในหูด้วย ซ่ึงสามารถ
ท�ำได้โดยใช้เครื่องช่วยฟังเพียงอย่างเดียว ใช้เครื่อง 
ช่วยฟังร่วมกับอุปกรณ์ก�ำเนิดเสียง หรือใช้เครื่อง 
ช่วยฟังพร้อมกับโปรแกรมก�ำเนิดเสียงในตัว (ซึ่งมีใน
เครื่องช่วยฟังบางรุ่น) หลักการของเครื่องช่วยฟังเพ่ือ
ลดภาวะเสียงรบกวนในหูมีรูปแบบในการประยุกต์ใช้
แตกต่างกัน ดังนี้

	 1. การใช้เครือ่งช่วยฟังเพือ่ทดแทนการได้ยนิ 
(hearing compensation)
	 เสียงท่ีขยายผ่านเครื่องช่วยฟังสามารถ
ทดแทนการได้ยินในส่วนท่ีบกพร่องไปและสามารถ
ช่วยลดความสนใจของผู้ป่วยต่อเสียงรบกวนในหูได้
หากได้ยนิดข้ึีน20,32 หลายการศกึษาพบว่าการใช้เครือ่ง
ช่วยฟังเพียงอย่างเดยีวในผูป่้วยทีม่กีารสญูเสยีการได้ยนิ 
สามารถลดเสียงรบกวนในหูได้33-35 นอกจากนี้ การให้
ค�ำปรึกษาร่วมกับการใช้เครื่องช่วยฟังให้ผลลัพธ์ท่ีดี
กว่าการให้ค�ำปรกึษาเพียงอย่างเดยีว36 โดยทีเ่ทคโนโลยี
ของเครื่องช่วยฟังแบบต่างๆ เช่น เทคโนโลยี wide 
dynamic range compression และ frequency 
translation ซ่ึงเหมาะส�ำหรบัผูป่้วยท่ีสญูเสยีการได้ยนิ
ในช่วงความถี่สูง หรือเทคโนโลยี linear frequency 
transposition ไม่ได้ท�ำให้ประสิทธิภาพในการลด 
เสียงดังในหูแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ37 การเพิ่ม
ความสามารถในการได้ยินโดยการใช้เครื่องช่วยฟัง
สามารถลดภาวะเสียงรบกวนในหูได้ เนื่องจากเสียง 
ที่ได้ยินชัดเจนขึ้นจะท�ำหน้าที่เสมือนเสียงกลบ ผู้ป่วย
จึงไม่รู ้สึกถึงความแตกต่างของเสียงจากภายนอก 
ท่ีผ่านการขยายโดยเครื่องช่วยฟังเมื่อเทียบกับเสียง
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ภายในหู และยังสามารถลดภาวะ central auditory 
deprivation ได้16,32,36

	 2. Masking 
	 หลักการของ masking ในเครื่องช่วยฟัง 
คล้ายกบัหลักการปล่อยเสยีงกลบผ่านอปุกรณ์ก�ำเนดิเสยีง 
โดยเป็นการใช้เสียงที่ถูกขยายผ่านเครื่องช่วยฟังเพื่อ
ทดแทนเสียงกลบ 
	 McNeill และคณะ (2012)32 ได้ท�ำการศกึษา
การใช้เคร่ืองช่วยฟังในผู้ป่วยสูญเสียการได้ยินและ 
มเีสียงรบกวนในห ูแล้ววดัผลด้วยการใช้แบบสอบถาม 
tinnitus reaction questionnaire พบว่า ผู้ป่วย 
ที่รู้สึกว่าเสียงที่ขยายผ่านเคร่ืองช่วยฟังนั้นสามารถ
กลบเสียงที่ได้ยินในหูได้ทั้งหมด จะมีคะแนนจาก
แบบสอบถามที่ดีกว่าผู ้ป่วยที่รู ้สึกว่าเครื่องช่วยฟัง
สามารถกลบเสียงได้เพียงบางส่วน หรือไม่สามารถ
กลบเสียงได้เลย นอกจากนี้ ยังพบว่าการใช้เสียงจาก
เครื่องช่วยฟังเพื่อกลบเสียงรบกวนในหูมักได้ผลดีใน 
ผูป่้วยทีย่งัมกีารได้ยนิปกติในช่วงความถีต่�ำ่ และความถี่
ของเสยีงรบกวนในห ู(tinnitus pitch) อยูใ่นช่วงความถี่
ที่เครื่องช่วยฟังสามารถขยายเสียงได้ 
	 Sereda และคณะ (2017)38 พบว่าผู้ป่วย 
ชอบการใช้เครื่องช่วยฟังร่วมกับการเปิดเสียงกลบ
มากกว่าการใช้เคร่ืองช่วยฟังเพยีงอย่างเดียว เนือ่งจาก
การท่ีใช้เสยีงกลบร่วมกบัการขยายเสยีงทีม่คีวามหมาย
ผ่านเครือ่งช่วยฟังด้วย ส่งผลดทีัง้เรือ่งการลดความสนใจ
ต่อเสียงรบกวนในหูและ cognitive function

	 3. Frequency modulation
	 เทคนิคการปรับเปลี่ยนช่วงความถี่ในเคร่ือง
ช่วยฟังหลายแบบ ได้ถูกน�ำมาใช้เพื่อลดเสียงดังในหู 
โดยมทีัง้การปรับเปลีย่นความถีใ่นตัวเครือ่งช่วยฟังเอง 
และการปรับเปลี่ยนความถี่ของเสียงกลบที่น�ำมาใช้
ร่วมกับเครื่องช่วยฟัง หลายการศึกษารายงานเทคนิค
การปรับเปลี่ยนความถี่ ท่ีได ้ผลในการลดเสียงดัง 
ในหู เช่น

	 - Shekhawat และคณะ (2013)39 ได้ปรับ
ลดก�ำลังขยายลง 6 เดซิเบล ที่ความถี่ 2,000 เฮิรตซ์ 
(ส�ำหรับเคร่ืองช่วยฟังที่ปรับแบบ DSL(I/O) v5.0)  
แล้วพบว่าภาวะเสียงรบกวนในหูดีขึ้น โดยที่ไม่ท�ำให้
การได้ยินขณะใช้เครื่องช่วยฟังแย่ลง
	 - Haab และคณะ (2019)40 ใช้เทคนิค 
notched environmental sounds ซึ่งเป็นการลด
ก�ำลงัขยายของเคร่ืองช่วยฟังเฉพาะความถ่ีทีอ่ยู่ในช่วง 
0.5 octaves ของความถ่ีเสียงรบกวนในหู พบว่า 
ได้ผลลัพธ์ที่ดี โดยประเมินจากแบบสอบถามและการ
ตรวจ auditory evoked response ซ่ึงการศกึษานีใ้ช้
หลกัการเดยีวกันกับ tailor-made notched-music29,30 
ดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น
	 - Schaette และคณะ (2010)15 ใช้เครื่อง
ช่วยฟังร่วมกับการใช้อุปกรณ์ก�ำเนิดเสียง โดยมีการ
ปล่อยเสียงกลบให้อยู่ในช่วงความถี่เดียวกับความถี่
ของเสียงในหูและความถี่ที่ผู ้ป่วยสูญเสียการได้ยิน  
จากการศึกษาพบว่า เทคนคินีม้ปีระโยชน์กับผูท่ี้มเีสยีง
รบกวนในหูที่ความถี่ต�่ำ (low-frequency tinnitus) 
การเพิ่มเสียงกลบในย่านความถี่เดียวกับเสียงรบกวน
ในหูเป็นการเพิ่ม acoustic stimulation ซึ่งส่งผลให้ 
hyperactivity ใน central auditory nervous 
system ลดลง

การรกัษาภาวะเสยีงรบกวนในหดู้วยประสาทหเูทยีม
	 การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม (cochlear 
implantation) เป็นการรักษาหลักในผู้ป่วยที่มีการ 
สูญเสียการได้ยินแบบ SNHL ข้ันรุนแรง นอกจากนี้  
ยงัมรีายงานการใช้ประสาทหเูทยีมเพือ่ลดเสยีงดงัในหู 
โดยหลักการของการใช้ประสาทหูเทียมเพื่อลดภาวะ
เสียงรบกวนในหูมีรูปแบบและหลักในการประยุกต์ใช้
แตกต่างกัน ดังนี้

	 1. การใช้ประสาทหเูทยีมเพ่ือทดแทนการได้ยิน
	 หลายการศกึษารายงานการลดลงของเสยีงดงั
ในหูในผู ้ป่วยหลังผ่าตัดประสาทหูเทียมที่ใช้เพียง
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โปรแกรมมาตรฐาน41-44 และยงัพบว่า เสียงรบกวนในหู
ดังขึ้นเมื่อปิดเครื่องประสาทหูเทียม แต่ลดลงเมื่อเปิด
เครื่องประสาทหูเทียม43,44 นอกจากนี้ ผลของการลด
เสียงดังในหูยังคงอยู่เป็นระยะเวลานานได้ถึง 10 ปี45 
	 ประสาทหเูทยีมเปลีย่นพลงังานเสยีงให้อยูใ่น
รูปแบบพลังงานไฟฟ้า ซึ่งขดลวด electrodes ของ
ประสาทหูเทียมที่อยู่ในหูชั้นในจะส่งกระแสไฟฟ้าเพื่อ
กระตุ้น spiral ganglion โดยตรง ซึ่ง peripheral 
stimulation ดงักล่าว ท�ำให้ลด central deprivation 
ซึ่งส่งผลให้เสียงดังในหูลดลง

	 2. การใช้ประสาทหูเทียมร่วมกับอุปกรณ์
ก�ำเนิดเสียง
	 การศกึษาโดย Tyler และคณะ ในปี 2015 และ 
201846,47 ได้รายงานผลส�ำเรจ็ของการใช้ประสาทหเูทยีม
ร่วมกับอปุกรณ์ก�ำเนิดเสียงในการลดเสยีงรบกวนในหู 
โดยใช้กลไกของ masking และ habituation

	 3. การใช้ประสาทหเูทียมร่วมกับการกระตุน้ 
ภายในหูชั้นใน (intracochlear stimulation)
	 Chang และ Zeng (2012)48 ได้เริ่มศึกษา
การรักษาภาวะเสียงรบกวนในหูในผู ้ป่วยที่ได้รับ 
การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมด้วยการปรับเปลี่ยน
กระแสไฟฟ้าจากประสาทหเูทยีมในรปูแบบของอตัรา
การใช้ไฟฟ้าเพื่อกระตุ้น ต�ำแหน่งภายใน cochlea ที่
ถกูกระตุน้ และระดบัไฟฟ้าทีก่ระตุน้ พบว่าร้อยละ 70 
ของผู้ป่วยได้ยินเสียงดังในหูลดลง และยังมีความ
สามารถในการปรับตัวต่อระดับไฟฟ้าท่ีกระตุ้นได้ดี  
ต่อมาภายหลังได้มีการปรับปรุงเป็นโปรแกรมส�ำหรับ
ลดเสียงดังในหูที่เรียกว่า “tinnitus implant”49  
โดยเป็นการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้น cochlea ที่เป็น 
รูปแบบซ�้ำๆ แบบต่อเนื่อง โดยในโปรแกรมนี้สามารถ
ปรบัเปลีย่นระดับไฟฟ้า ขัว้ไฟฟ้า และอตัราการกระตุ้น
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายได้ จากการศึกษา 
พบว่าโปรแกรมดงักล่าวสามารถลดเสยีงดังในหไูด้และ 
ยังส่งผลต่อเนื่องในระยะยาว49,50 การใช้ไฟฟ้ากระตุ้น

ใน cochlea ส่งผลให้ central auditory deprivation 
ลดลง จงึท�ำให้ภาวะเสยีงดงัในหลูดลงตามมา อย่างไรกต็าม 
ยังคงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในแง่ของลักษณะไฟฟ้า
ที่ใช้กระตุ้น เพื่อการน�ำมาใช้ในอนาคต

แนวทางการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต
	 ถึงแม้ว่าหลายการศึกษาวิจัยได้รายงานถึง
ประสิทธิภาพในการลดเสียงรบกวนในหูด้วยการใช้
อปุกรณ์ก�ำเนดิเสยีง เครือ่งช่วยฟัง และประสาทหเูทียม 
อย่างไรก็ตาม การประเมินประสิทธิภาพของการลด
เสยีงรบกวนในหมูกัเป็นการประเมนิโดยใช้แบบสอบถาม 
ซ่ึงถือเป็นการประเมินแบบ subjective หากมีการ
ประเมินแบบ objective เพื่อประเมินการท�ำงานของ 
central auditory nervous system ร่วมด้วย เช่น 
การประเมนิด้วย functional magnetic resonance 
imaging (fMRI), magnetoencephalography 
(MEG), electroencephalogram น่าจะสามารถ 
ช่วยท�ำให้เข้าใจกลไกการเกดิและการรักษาเสยีงรบกวน
ในหูมากขึ้น
	 การปรับแต่งเสียงด ้วยวิธี frequency 
modulation ส�ำหรับเครื่องก�ำเนิดเสียงและเครื่อง 
ช่วยฟัง ยังมีความไม่สอดคล้องกันในเรื่องของการลด
หรอืเพิม่ระดบัความดงัของเสยีงทีใ่ช้เพือ่ลดเสยีงรบกวน
ในหู กล่าวคือ มีบางการศึกษาใช้การเพิ่มความดัง 
ของเสียงในช่วงความถ่ีเดียวกับเสียงรบกวนในหู27,28 
ในขณะเดียวกันมีหลายการศึกษาใช้การลดความดัง
ของเสยีงในช่วงความถีเ่ดยีวกบัเสยีงรบกวนในหู29,30,40 
ซึ่งทั้ง 2 วิธีใช้หลักการตรงข้ามกันแต่มีประสิทธิภาพ 
ที่ดีในการลดเสียงรบกวนในหูทั้งคู่ ดังนั้น อาจต้องมี
การศึกษาเพ่ิมเติมเรื่องกลไกที่แท้จริงในการช่วยลด
เสียงรบกวนในหูต่อไป
	 นอกจากนี้ การศึกษาส่วนใหญ่มักเป็นการ
ศึกษาแบบ observational study และใช้จ�ำนวน 
กลุ่มตัวอย่างไม่มาก อีกทั้งแนวทางการรักษาเสียง
รบกวนในหจูากหลายๆ ทีย่งัไม่แนะน�ำการรกัษาด้วยเสยีง
อย่างเดยีวเป็นการรกัษาหลกั5,51 ถงึแม้ว่าหลายการศกึษา



171J Med Health Sci Vol.28 No.3 December 2021

ได้รายงานการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) ของการรกัษาเสยีงรบกวนในหู
ด้วยเสยีงและเครือ่งช่วยฟัง แต่ก็ยงัไม่มข้ีอสรปุเชงิเทคนคิ
ที่เป็นมาตรฐาน (เช่น ลักษณะเสียง ความดัง หรือ 
ระยะเวลาทีใ่ช้ เป็นต้น) ในการน�ำวิธนีีไ้ปใช้รกัษาเสยีง
รบกวนในห ูดงันัน้ ในอนาคตควรต้องมกีารศกึษาเพ่ิมเตมิ 
เพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างให้มากขึ้นร่วมกับการปรับ 
การศึกษาให้เป็นลักษณะ randomized controlled 
trials เพื่อเปรียบเทียบการใช้การรักษาด้วยเสียง
เทคนิคต่างๆ หรือเปรียบเทียบกับวิธีอื่นๆ ซึ่งน่าจะ
ท�ำให้ค�ำตอบทีช่ดัเจนและน่าเชือ่ถอื และน�ำไปสูข้่อสรปุ
และแนวทางในการปฏิบัติทางคลินิกที่ชัดเจนต่อไป 
นอกจากนี้ การฟื้นฟูการได้ยินด้วยประสาทหูเทียม 
เริ่มเข้ามามีบทบาทมากขึ้นในปัจจุบัน การศึกษา 
เพิม่เตมิเกีย่วกบัเทคนคิการกระตุน้ cochlea โดยตรง
ผ่าน electrode เพื่อลดเสียงรบกวนในหู น่าจะท�ำให้
เข้าใจกลไกของการเกิดภาวะเสียงรบกวนในหูและ 
น�ำไปสู่การน�ำมาประยุกต์ใช้เพื่อรักษาเสียงรบกวน 
ในหูได้ 

สรุปผล
	 ถงึแม้ว่าแนวทางการรกัษาภาวะเสยีงดงัในหู
ยงัไม่ได้ก�ำหนดการบ�ำบดัด้วยเสยีงเป็นวธิกีารรกัษาหลกั 
แต่หลายการศึกษารายงานประสิทธิภาพของวิธีนี้ 
ดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น ดังนั้น การบ�ำบัดด้วยเสียงจึง
เป็นอกีทางเลอืกในการลดเสยีงรบกวนในห ูซึง่การบ�ำบดั
ด้วยเสียงสามารถท�ำโดยการปล่อยเสียงผ่านอุปกรณ์
ก�ำเนดิเสยีง เครือ่งช่วยฟัง หรอืใช้ร่วมกบัประสาทหูเทยีม 
นอกจากนี้ การให้ค�ำปรึกษาควบคู่ไปกับการบ�ำบัด 
ด้วยเสียงน้ันอาจมีส่วนส�ำคัญในการช่วยลดเสียง 
ในหไูด้ อย่างไรก็ตาม การศึกษาเพิม่เติมในเรือ่งเทคนคิ
การปล่อยเสียงรวมถึงการเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 
ในการศึกษาน่าจะสามารถให้ค�ำตอบที่ชัดเจนขึ้นและ
น�ำไปสู่การน�ำไปใช้ในทางปฏิบัติต่อไป
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บทคัดย่อ 
เชื้อไวรัสอุบัติใหม่ SARS-CoV-2 สาเหตุของโรคโควิด-19 ซึ่งก่อให้เกิดความผิดปกติในระบบทางเดิน

หายใจและระบบอืน่ๆ ของร่างกายสามารถแพร่กระจายได้ง่าย ท�ำให้เกดิการระบาดครัง้ใหญ่และรนุแรงในหลาย
ประเทศทัว่โลก ในปัจจุบนัยงัไม่มยีาทีพ่สิจูน์แน่ชดัว่าสามารถรกัษาหรอืป้องกนัได้โดยตรง แต่มีหลายงานวจัิยพบว่า
ยาบางชนิดมีความสามารถในการยับยั้งหรือรบกวนกระบวนการติดเช้ือไวรัสได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาต้านไวรัส 
ทีม่อียูแ่ล้วและถูกน�ำมาศึกษาหาประสทิธภิาพของยาเพือ่เป็นข้อบ่งช้ีใหม่ส�ำหรบัการรกัษาโรคโควดิ-19 บทความนี้
จึงได้รวบรวมยาต้านไวรัส ยากลุ่มอื่นๆ และสมุนไพรทางเลือก เช่น กระชายขาวและขมิ้นชัน ซึ่งมีรายงานถึง
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COVID-19 drug therapy
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Abstract
	 The emerging Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is the 
causative agent of the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). This disease spreads easily, 
resulting in large outbreaks in many countries around the world. Currently, no drugs are directly 
effective treatment or prevention methods. Nevertheless, many studies showed that certain 
antivirus drugs, other drugs and alternative herbal medicines have ability to inhibit or interfere 
with SARS-CoV-2 infection. The repurposed antiviral drugs are readily used by patients with 
COVID-19, as new indications for SARS-CoV-2 infection. This article describes the role of antiviral 
drugs and herbs, such as finger root and turmeric, the mechanism of the action, and dose and 
treatment guidelines for COVID-19, according to their symptoms.
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บทน�ำ
	 โรคโควดิ-19 (COVID-19) เกดิจากไวรสัโคโรนา
สายพันธุ์ใหม่ 2019 ซึ่งไม่เคยพบมาก่อนในมนุษย ์
โดยคาดว่าเป็นการติดเชือ้จากสตัว์ป่าสูค่นโดยเกดิจาก
การตดิเชือ้ (Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2;SAR-CoV-2) เช้ือไวรสัสามารถก่อโรค
ได้ทั้งในคนและสัตว์ สามารถแพร่จากคนสู่คนผ่าน 
ทางเดินหายใจ เสมหะจากการไอ จาม น�้ำมูก หรือ 
การสัมผัสของละอองเชื้อของผู้ป่วยจากวัตถุต่างๆ 
เป็นต้น1 ผูต้ดิเชือ้กลุม่แรกพบทีเ่มอืงอูฮ่ัน่ มณฑลหเูป่ย์ 
ประเทศจีน ในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ต่อมา
พบการแพร่ระบาดของโรคอุบัติใหม่นี้ที่ส่งผลให้มี
จ�ำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตทั่วโลกเพิ่มขึ้นอย่าง 
ต่อเนื่องเป็นจ�ำนวนมาก อาการป่วยที่พบโดยทั่วไป
หลังได้รับเช้ือ พบว่าส่งผลต่อระบบทางเดินหายใจมี
อาการไข้ ไอ หายใจถี่และล�ำบาก ในกรณีที่อาการ
รุนแรงมาก อาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 
ปอดบวม ปอดอักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต2 
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 
WHO) ได้ประกาศให้การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส
โคโรนาสายพนัธุใ์หม่เป็นการระบาดใหญ่ (pandemic) 
หลังจากเชื้อลุกลามไปอย่างรวดเร็วไปยังทุกภูมิภาค 
ทั่วโลก3 รายงานสถานการณ์ของโรคเมื่อวันท่ี 12 
พฤษภาคม พ.ศ. 2564 พบผูป่้วยตดิเชือ้สะสม จ�ำนวน 
159,319,384 ราย เสียชีวิตสะสม 3,311,780 ราย 
อตัราการเสยีชีวติคดิเป็นร้อยละ 2.08 ส่วนประเทศไทย
ยังคงพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ โดยพบผู้ป่วยติดเชื้อสะสม
จ�ำนวน 88,907 ราย เสียชีวิตสะสม 486 ราย อัตรา
การเสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 0.554

 
ไวรัส SARS-CoV-2
	 ไวรัส SARS-CoV-2 มลีกัษณะเป็นอาร์เอน็เอ
สายเดี่ยว (single stranded RNA) จัดอยู่ในอันดับ 
(order) Nidovirales วงศ์ (family) Coronaviridae 
สกุล (genus) Betacoronavirus สกุลย่อย สปีชีส์ 

(species) Severe acute respiratory syndrome 
coronavirus5 เช ่นเดียวกับโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลางหรือโรคเมอร์ส (Middle East 
Respiratory Syndrome: MERS) และโรคระบบ 
ทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงหรือโรคซาร ์ส 
(Severe Acute Respiratory Syndrome: SARS)1 
เป็นไวรัสท่ีมีเปลือกห่อหุ้ม (enveloped) มีขนาด 
เส้นผ่านศูนย์กลาง 120 ถึง 160 นาโนเมตร พบว่า 
มีขนาดใหญ ่ที่ สุดในไวรัสอาร ์ เอ็นเอ6 ภายใต ้
กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนไวรัสมีผิวยื่นเป็นแฉก 
คล้ายรัศมีของดวงอาทิตย์ มีเปลือกหุ้ม และมีกลุ่ม
คาร์โบไฮเดรตเป็นปุ่ม คือ Spike glycoprotein หรือ 
S protein ยื่นออกมาจากอนุภาคไวรัสลักษณะคล้าย
มงกุฎ7

	 S protein เป็นโครงสร้างชั้นนอกของไวรัส 
SARS-CoV-2 สามารถจับกับตัวรับ Angiotensin-
converting enzyme 2 (ACE2) บนเยื่อหุ้มเซลล์ของ
เซลล์โฮสต์ โดยมเีอนไซม์ TMPRSS2 ช่วยกระตุน้ ท�ำให้
ไวรัสเข้าไปยังเซลล์ของมนุษย์โดยกระบวนการเกิด 
เอนโดโซม (endosome) และกระบวนการเอก็โซไซโทซสิ 
(exocytosis)8 ผลการศึกษาระบุว่ามีการแสดงออก
ของยีน ACE2 ในเซลล์เยื่อบุผิวหลายชนิด ซึ่งพบ 
มากทีส่ดุทีเ่ซลล์เยือ่บโุพรงจมกู และพบการแสดงออก
ของยีน TMPRSS2 และ cathepsin B/L เช่นกัน  
แสดงให้เห็นว่าไวรัสอาจอาศัยเอนไซม์ TMPRSS2  
และ cathepsin B/L เป็นตัวช่วยส�ำคัญในการเข้าสู่
เซลล์ทีโ่พรงจมูก8, 9 เมือ่ไวรัสเข้าสูเ่ซลล์โฮสต์แล้วไวรสั
จะท�ำการสังเคราะห์พอลีโปรตีน (polyprotein 
process ing )  และถอดรหัสส� ำห รับการ เ กิด
สารประกอบเชิงซ ้อนของเอนไซม์ replicase-
transcriptase จากนั้นเกิดการสังเคราะห์อาร์เอ็นเอ 
โดยใช้เอนไซม์ RNA-dependent RNA polymerase 
เมื่ออาร์เอ็นเอถูกแปลรหัสเพื่อสร้างโปรตีนจะเข้าสู ่
การเป็นไวรัสระยะสมบูรณ์ และออกนอกเซลล์ด้วย
กระบวนการเอ็กโซไซโทซิส10
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ยาที่น�ำมารักษาโรคโควิด-19 
เนื่องจากเป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่ยังไม่ม ี

ยารักษาอย่างจ�ำเพาะเจาะจง และการผลติยารกัษาใหม่
ต้องใช้ระยะเวลานาน ดังน้ัน แพทย์และนักวจัิยจึงมกีาร 
น�ำยาที่มีอยู่แล้ว ได้แก่ กลุ่มยาต้านไวรัส กลุ่มยาอื่นๆ 
และสมนุไพรเพือ่ศกึษาถงึประสทิธิภาพหรอืผลจากการ
ใช้ยา (efficacy) ความปลอดภัย (safety) ในการรกัษา
ผูป่้วยโรคโควดิ-19 และกลไกการท�ำงานของยาแต่ละชนดิ
ต่อเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ในระยะต่างๆ ในปัจจุบนั
ยงัอยู่ในขัน้ทดลองทางคลนิิกเป็นจ�ำนวนมาก และได้มี
การพัฒนาและน�ำมาใช้รักษาผู้ป่วยแล้วในหลายๆ 
ประเทศ ดังนี้

1. กลุ่มยาต้านไวรัส SARS-CoV-2 (Antivirals for 
SARS-CoV-2 infection) 

1.1 Fusion inhibitor ได้แก่ 
	 1.1.1 Umifenovir

Umifenovir เป็นยาที่มีขอบเขตในการ 
ออกฤทธิ์กว้าง (broad spectrum) เป็นยาต้านไวรัส
ส�ำหรับโรคไข้หวัดใหญ่ (influenza) จากเชื้อไวรัส 
influenza ชนิดเอและบี11 รวมถึงไวรัสที่ก่อโรค 
ตับอกัเสบซ ี(hepatitis C)12 ในประเทศจนีและรสัเซยี
มีการน�ำยา umifenovir มาใช้รักษาโรคโควิด-19  
เนื่องด้วยมีกลไกในการยับยั้งการรวมตัวของไวรัสกับ
เยื่อหุ ้มเซลล์ของเซลล์โฮสต์ (fusion inhibitor) 
นอกจากน้ี ยายังมีเป้าหมายจ�ำเพาะต่อ S protein  
และตัวรับ ACE2 จึงท�ำให้ไวรัสไม่สามารถเข้าสู่เซลล์
โฮสต์ได ้13 การศึกษาในหลอดทดลองพบว่ายา 
umifenovir ได้ผลลัพธ์ที่ดีต่อการยับยั้งการเพิ่ม
จ�ำนวนของไวรัส SARS14 ขนาดของยา umifenovir 
เพื่อป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ คือ รับประทาน 200 
มิลลิกรัม ทุกๆ 8 ชั่วโมง วันละ 3 ครั้ง ไม่เกิน 10 วัน 
จากการศึกษาของ Wang และคณะ15 ได้ศึกษายา 
umifenovir ในมนุษย์ (NCT04260594) เพื่อศึกษา
ประสทิธภิาพของยาต่อการป้องกนัไวรัส SARS-CoV-2 

ด้วยวิธีศึกษาแบบสังเกต (nonrandomized study) 
โดยใช้ขนาดเดียวกันกับการป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 
ในคนไข้ชาวจีนจ�ำนวน 67 รายท่ีเป็นโรคโควิด-19  
พบว่าคนไข้ท่ีได้รับยา umifenovir เป็นระยะเวลา 
ต่อเนื่อง 9 วันมีอัตราการเสียชีวิตลดลงเมื่อเทียบกับ
กลุ่มท่ีไม่ได้รับยา ส�ำหรับผลข้างเคียงท่ีพบได้ เช่น 
อาการแพ้จากยา คลืน่ไส้อาเจียน หรอือาจเพิม่เอนไซม์
ตับทรานซามิเนสจากการที่ตับได้รับความเสียหายได้ 
การศกึษาประสทิธภิาพของยา hydroxychloroquine 
ร่วมกับยา umifenovir เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับ
ยา hydroxychloroquine ร่วมกับยา Lopinavir/ 
ritonavir ในผู้ป่วยโรคโควิด-19 จ�ำนวน 100 ราย  
ด้วยวิธี open-label randomized controlled  
พบว่าผู้ป่วยมีอาการแสดงของการติดเชื้อที่ดีขึ้น และ
ลดระยะเวลาในการรักษาที่โรงพยาบาลอย่างมีนัย
ส�ำคัญเมื่อได้รับยา hydroxychloroquine ร่วมกับ 
ยา umifenovir การศึกษาในอนาคตอาจเพิ่มเติม 
โดยเพิ่มจ�ำนวนอาสาสมัคร หรือใช้การศึกษาแบบ 
multicenter ต่อไปเพื่อยืนยันประสิทธิภาพของยา 
ต่อการรักษาโรคโควิด-1916

 
	 1.1.2 Camostat mesylate

Camostat mesylate เป็นยาท่ีน�ำมาใช้
รักษาโรคตับอ่อนอักเสบ (pancreatitis) ในประเทศ
ญี่ปุ่น8 การน�ำยา camostat mesylate มาใช้รักษา
โรคโควดิ-19 เนือ่งจากยามกีลไกในการยบัยัง้การรวมตวั 
ของไวรัสกับเยื่อหุ้มเซลล์ของเซลล์โฮสต์เช่นกัน โดยมี
ผลต่อไวรสั SARS-CoV-2 คอื ยบัยัง้เอนไซม์ TMPRSS2 
ท�ำให้รบกวนการจับกันระหว่าง spike protein ของ
ไวรัสกับตัวรับ ACE2 ในการเข้าสู่เซลล์ ไวรัสจึงเข้าสู่
เซลล์โฮสต์ไม่ได้17 การศึกษาในหลอดทดลองพบว่ายา 
camostat mesylate สามารถป้องกันไวรัส SARS-
CoV เข้าสู ่เซลล์เยื่อบุผิวหลอดลมของมนุษย์ได้18 
นอกจากนี ้การทดลองทางคลนิกิในประเทศเดนมาร์ก
และเยอรมัน เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพเมื่อ 
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ใช้ยาร่วมกันระหว่างยา camostat mesylate  
แ ล ะ  h y d r o x y c h l o r o q u i n e  เ ที ย บ กั บ 
hydroxychloroquine เพียงชนิดเดียว ยังได้ผลลัพธ์
ที่ดีกว่า19 

1.2	Protease inhibitor ได้แก่
	 1.2.1 Lopinavir /Ritonavir หรอื LPV/r

LPV/r ได้รับการอนุมัติจาก FDA ให้ใช้
ร่วมกันเพื่อป้องกันและรักษาโรคเอดส์ ที่เกิดจากการ
ติดเชื้อไวรัส human immune deficiency virus 1 
(HIV-1) ยาท้ังสองชนิดจัดอยู ่ในกลุ ่ม protease 
inhibitors ออกฤทธิ์ยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ 
protease ของไวรัสโดยตรง จึงมีผลจ�ำเพาะต่อเชื้อ
ไวรสัมากกว่าเซลล์โฮสต์20 LPV/r สามารถยบัยัง้เอนไซม์ 
3CLpro (3-chymotrypsin-like cysteine protease) 
ของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ได้ซึ่งเกี่ยวข้องกับการ 
เพิ่มจ�ำนวนไวรัส เมื่อเข้าสู่เซลล์โฮสต์ จึงเป็นกลุ่มยา 
ที่น่าสนใจในการน�ำมาใช้รักษาโรคโควิด-1921 การใช้ 
LPV/r จะใช้ ritonavir ขนาดต�่ำ (100-200 มิลลิกรัม) 
เพื่อช่วยเพิ่มฤทธิ์ lopinavir ท�ำให้มีค่าชีวปริมาณ 
การออกฤทธิ ์(bioavailability) เพิม่ขึน้ ผ่านการยบัยัง้ 
การท�ำงานของเอนไซม์ CYP3A4 ที่ท�ำหน้าที่ในการ 
เมแทบอไลต์ยา และป้องกนัการเกดิเมแทบอลซิมึแรก
ที่ล�ำไส้ (intestinal first-pass metabolism)22  
ส่งผลให้ยา lopinavir ออกฤทธิ์ได้นานขึ้น จึงสามารถ 
ลดความถี่และขนาดยา lopinavir ได้ lopinavir  
มีประสิทธิภาพในการยับยั้งไวรัส SAR-CoV-2 ได้ 
ในหลอดทดลอง มีค่า EC

50
= 26.36 µM23 ในทาง 

คลินิกผู้ป่วยโรคโควิด-19 ให้ LPV/r ขนาด 400/100 
มิลลิกรัม 2 ครั้งต่อวัน ระยะเวลา 10-16 วัน พบว่า 
ผู ้ป่วยที่ได้รับยาสามารถลดปริมาณเชื้อไวรัสและ 
ลดอาการปอดบวมลงภายในระยะเวลาที่ได้รับยา24 
อย่างไรกต็าม พบว่าการศกึษาผลของยา LPV/r ในผูป่้วย
โรคโควิด-19 ไม่สัมพันธ์ต่อการลดระยะเวลาในการ
รกัษาโรค ไม่ลดอตัราการเสยีชวีติ และไม่มปีระสทิธภิาพ
ในการรกัษาโรค25 นอกจากน้ี ยา LPV/r มผีลข้างเคียง

ต่อระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส้ อาเจียนมาก  
ปวดท้อง อุจจาระร่วง และตับอกัเสบ24 ดงันัน้ ปัจจบุนั
ยา LPV/r จงึไม่ถูกแนะน�ำให้ใช้รักษาผูป่้วยโรคโควิด-19
 

	 1.2.2 Darunavir
Darunavir เป็นยาต้านไวรัสที่ออกฤทธิ์

เหมอืนกับยา lopinavir ในการยบัยัง้เอนไซม์ 3CLpro 
และนยิมใช้ยาชนดินีม้าใช้ร่วมกบัยา ritonavir มกีาร 
น�ำยา darunavir มาใช้เพื่อรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 
ในประเทศอิตาลี26 การศึกษาในหลอดทดลองพบว่า 
การใช้ร่วมกันระหว่างยา darunavir และ ritonavir 
หรือ cobicistat ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งที่แรงต่อเอนไซม์ 
CYP3A4 แล้วพบว่าให้ผลลพัธ์ทีด่ใีนการยบัยัง้การเพิม่
จ�ำนวนของไวรัส SARS-CoV-227 โดยใช้ขนาดยา 
darunavir 600 มิลลิกรัมร่วมกับยา ritonavir  
100 มิลลิกรัม ทุกๆ 12 ชั่วโมง แต่อย่างไรก็ตามยา 
ทั้งสองชนิดนี้อาจส่งผลข้างเคียงคือท�ำให้ท้องเสีย 
คลืน่ไส้อาเจยีน มผีืน่ข้ึน28 ส�ำหรบัการศกึษาทางคลนิกิ
ในประเทศไทย (NCT04303299) อยู ่ในข้ันตอน 
การประเมินประสิทธิภาพส�ำหรับรักษาผู ้ป่วยโรค 
โควิด-19 ในการใช ้ยา darunavir ร ่วมกับยา 
hydroxychloroquine29 งานวิจัยทางคลินิก 
ในประเทศจีน (NCT04252274) ศึกษาการใช้ร่วมกัน
ระหว่างยา darunavir และ cobicistat (DRV/c)  
ในผูป่้วยโรคโควดิ-19 พบว่าหลงัจากทีผู่ป่้วยทีไ่ด้รบัยา 
DRV/c ไม่สามารถก�ำจัดไวรัสท้ังยังแสดงอาการ 
ไม่พึงประสงค์ในภายหลัง จึงไม่แนะน�ำให้ผู ้ป่วย 
โรคโควิด-19 รักษาด้วยยาชนิดนี้30

 
1.3	RNA polymerase inhibitor ได้แก่ 
	 1.3.1 Remdesivir 

Remdesivir หรือ GS-5734 เป็น 
ยาต้านไวรัสกลุ่ม nucleotide analog ส�ำหรับฉีด 
เข้าหลอดเลอืดด�ำเท่านัน้ ได้รบัการรบัรองจากองค์การ
อาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา (FDA) ให้ใช้รักษา 
ผูป่้วยโรคโควดิ-19 พบว่าออกฤทธิก์ว้างในการต้านเช้ือ 
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RNA ไวรัส จึงถูกน�ำมาใช ้ รักษาโรคจากไวรัส 
filoviruses ก ่อโรคไข ้เลือดออก Ebola และ 
Coronaviruses ก่อโรคเมอร์ส และโรคซาร์ส เป็นต้น31 
Remdesivir อยูใ่นรปู prodrug ไม่สามารถออกฤทธิไ์ด้ 
จะถูกเมแทบอไลต์ภายในเซลล์ เป็น Adenosine 
triphosphate analog สามารถออกฤทธิไ์ด้โดยยบัยัง้
การท�ำงานไวรัสเอนไซม์ RNA-dependent RNA 
polymerase (RdRp) ท�ำให้การถอดรหสัสารพนัธกุรรม
ของไวรัสถูกยับยั้งลง ไวรัสจึงไม่สามารถแบ่งตัวและ
เพ่ิมจ�ำนวนได้32 ยาสามารถลดการสังเคราะห์ RNA 
ของไวรสั SAR-CoV และ MERS-CoV ได้ จงึมกีารศกึษา
เพ่ือรักษาโรคโควิด-1933 การศึกษายา remdesivir  
ต่อเชื้อไวรัส SAR-CoV-2 ในเซลล์ Vero E6 เป็นเวลา 
48 ชั่วโมง พบค่า EC

50 
= 0.77 µM32 การทดลอง 

ในมนุษย์เพื่อรักษาโรคโควิด-19 โดยการฉีดยา 
remdesivir เข้าหลอดเลอืดด�ำ 200 มลิลกิรมั ในวนัแรก 
ตามด้วย 100 มลิลกิรมั/วนั ไปอกี 9 วนั จนครบ 10 วัน 
พบว่ายงัพบเชือ้ไวรัส SARS-CoV-2 อยูท่างเดนิหายใจ
ส่วนบน แต่ปรมิาณทีล่ดลง และอาการป่วยทางคลนิกิ
ดีขึ้น34 ขณะนี้ยังอยู่ในการศึกษาในชั้นคลินิกในเฟส 3 
เพ่ือที่จะประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัย 
ของยา remdesivir ในผูป่้วยเพือ่รักษาโรคโควดิ-19  
ในประเทศสหรัฐอเมริกา นอร์เวย์ และฝรั่งเศส 
(NCT04292899, NCT04321616, NCT04315948)35,36 
ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ มีผลต่อการท�ำงาน 
ของตับ พบค่าการท�ำงานของตับเพ่ิมขึ้น การท�ำงาน
ของไตแย่ลง ผื่นขึ้น และความดันโลหิตต�่ำ37

 
	 1.3.2 Ribavirin 

Ribavirin เป็นยาต้านไวรสักลุม่ guanine 
analog ออกฤทธิ์กว้างในการต้านเชื้อทั้ง RNA และ 
DNA ไวรัส38 ปัจจุบันใช้ร่วมกับ interferon-alpha 
(IFN-α) เพือ่รกัษาโรคไวรัสตบัอกัเสบซเีรือ้รัง (chronic 
hepatitis C หรือ HCV)39 ใช้เป็นยาเดี่ยวเพื่อรักษา 
โรคติดเชื้อไวรัส Respiratory Syncytial Virus (RSV) 
ท่ีก่อให้เกิดปัญหาในระบบทางเดินหายใจในเด็กเล็ก

โดยเฉพาะ40 กลไกการออกฤทธิ์คล้ายคลึงกับยา 
remdesivir คอืยาอยูใ่นรปู prodrug จะถกูเมแทบอไลต์
ภายในเซลล์เพื่อเปลี่ยนให ้อยู ่ ในรูป ribavirin 
triphosphate (RTP) ซึ่งเป็นสารออกฤทธิ์ ท�ำหน้าที่
ยบัยัง้การท�ำงานของไวรสัเอนไซม์ RNA polymerase 
ท�ำให้ไวรสัไม่สามารถเพิม่จ�ำนวนได้41 อกีกลไกหนึง่ คอื
ยบัยัง้ Inosine monophosphate dehydrogenase 
(IMPDH) ของเซลล์โฮสต์ ท�ำให ้ Guanosine 
triphoshpate (GTP) ภายในเซลล์ลดลง มีผลลด 
การสงัเคราะห์โปรตนีไวรสัและการเพิม่จ�ำนวนไวรสั42 
แต่อย่างไรกต็ามในการศกึษาผลของยาต่อไวรสั SARS-
CoV ต้องใช้ขนาดยาที่สูง เช่น ใช้ขนาดยา 1.2 ถึง  
2.4 กรัม โดยให้ผู้ป่วยรับประทานทุกๆ 8 ชั่วโมง เพื่อ
ให้ยาส่งผลไปยบัยัง้กระบวนการ replication ของไวรสั
อาร์เอน็เอ43 การศกึษาแบบย้อนหลงั (retrospective 
cohort study) ต่อผูป่้วยโรคโควิด-19 พบว่าไม่มคีวาม
แตกต่างท้ังในเรื่องของระยะเวลาการตรวจไม่พบเช้ือ
ไวรัส และอัตราการตาย เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที ่
ไม่ได้รับ ribavirin44 จากแนวทางในการป้องกัน  
การวินิจฉัย และการรักษาโรคโควิด-19 ที่มีภาวะ
ปอดบวมในประเทศจีนได้แนะน�ำว่าให้ใช้ยา ribavirin 
ร่วมกับ IFN-α หรือยา lopinavir และ ritonavir45 
ส�ำหรับอาการที่ไม่พึงประสงค์ที่พบ เช่น ส่งผลต่อการ
สร้างเลือดแดงท�ำให้เกิดภาวะเลือดจาง มีผลต่อการ
ท�ำงานของตบั43 รวมถึงมข้ีอระมดัระวงัท่ีถูกรายงานว่า
ยามคีวามเสีย่งต่อการท�ำให้ทารกหรอืตวัอ่อนในครรภ์
มีความผิดปกติหรือพิการได้ และมีข้อห้ามใช้ส�ำหรับ 
ผู้ป่วยโรคหัวใจ46

 
	 1.3.3 Favipiravir หรือ T705  
(6-fluoro-3-hydroxy-2-pyrazinecarboxamide) 

Favipiravir ถูกค้นพบและผลิตขึ้นโดย
บรษิทั Toyama Chemical Co., Ltd ในประเทศญีปุ่น่ 
เป็นยาต้านไวรัสกลุ่ม Guanine analog มีผลต่อ RNA 
ไวรัสวงกว้าง เช่น Arenaviruses และ Bunyaviruses 
ซึ่งเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดโรคไข้เลือดออกจากไวรัส47 
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และ Filoviruses ก่อโรคอโีบลา (Ebola)48 จงึเป็นหนึง่
ในยาที่ได้รับการสนใจ ยาอยู่ในรูป prodrug จะถูก 
เมแทบอไลต์ภายในเซลล์เพ่ือเปลี่ยนให้อยู ่ในรูป 
Favipiravir ribofuranosyl-5′ triphosphate และ
สามารถยับยั้งเอนไซม์ RdRp ท�ำให้กระบวนการ
ถอดรหัสพันธุกรรมถูกยับยั้งลง เช่นเดียวกันกับ 
remdesivir และ ribavirin49 ยา favipiravir ถกูน�ำมาใช้
รักษาโรคอีโบลาและไข้หวัดใหญ่ในประเทศญี่ปุ ่น  
และได้รับอนุมัติให้ใช้เพ่ือเป็นยาที่ใช้รักษาโรคไวรัส 
ไข้หวัดใหญ่ (Influenza virus) ที่เกิดการดื้อต่อยา 
ต้านไวรัส50 ในการศึกษาฤทธิ์ในการต้านไวรัส SARS-
CoV-2 ของยา favipiravir ในเซลล์ Vero E6 ต่อ 
เชื้อไวรัส SAR-CoV-2 มีค่า EC

50 
= 61.88 µM41  

ขนาดยาที่ใช้เพื่อรักษาโรคโควิด-19 สูงถึง 2,400 
มลิลกิรมั ทกุๆ 12 ชัว่โมง วนัละ 2 ครัง้ ในวนัแรก และ
วันถัดไป 1,800 มิลลิกรัม ทุกๆ 12 ชั่วโมง วันละ 2 
ครั้ง49 การศึกษาแบบสุ่มในชั้นคลินิกของประเทศจีน 
ได้อธิบายว่าผู้ป่วยที่ถูกรักษาด้วยยา favipiravir มี
ประสทิธิภาพทีด่ ีท�ำให้อาการปอดบวม (pneumonia) 
ดีขึ้นอย่างรวดเร็วในผู ้ป่วยโรคโควิด-19 ที่ติดเชื้อ 
ในระยะแรกๆ มผีลข้างเคยีงน้อย ลดระยะเวลาในการ
ติดเชื้อไวรัสจาก 11 วัน เป็น 4 วันลง และผลของการ
เอกซเรย์ปอดพบว่าปอดสามารถท�ำงานได้ดีขึ้นเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยไม่ได้รับยา51 นอกจากนี้ ในการทดลอง
ระดับคลินิกแบบสุ่ม (randomized trials) มีการ
ประเมินประสิทธิภาพของ favipiravir ร ่วมกับ 
interferon-α (ChiCTR2000029600) และ 
favipi ravi r  ร ่วมกับ baloxavir  marboxi l 
(ChiCTR20000295 44) ซ่ึงอยู่ระหว่างการศึกษา 
ถึงประสิทธิภาพ52 แต่เนื่องด้วยข้อมูลในการศึกษา 
favipiravir ไม่มากนกัในประเทศสหรฐัอเมรกิา FDA จึง
ยงัไม่อนุมตัใิห้ใช้ในการรกัษาผูป่้วยทีเ่ป็นโรคโควดิ-19 
แต่ปัจจุบัน favipiravir ถูกน�ำมาใช้ในการรักษาโรค 
โควดิ-19 ในประเทศญีปุ่่นและอินโดนเีซยี36 ผลข้างเคยีง
ของยาที่อาจเกิดขึ้นได้ คือ ท�ำให้ท้องเสีย เกิดภาวะ 
กรดยรูกิในเลอืดเกนิ หรอือาจมค่ีาเอนไซม์ตบัเพิม่สงูขึน้53 

มีรายงานพบว่ายา favipiravir เสี่ยงท�ำให้ทารก 
หรือตัวอ ่อนในครรภ ์มีความผิดปกติและพิการ 
(teratogenicity/embryotoxicity) จึงไม่ควรใช้ 
ในหญิงตั้งครรภ์54

	 2. กลุ ่มยาอื่นที่ไม่ใช่กลุ ่มยาต้านไวรัส 
(Non-antiviral drugs against SARS-CoV-2 
infection) ได้แก่

2.1 Chloroquine และ Hydroxychloroquine 
	 ยา chloroquine และ hydroxychloroquine 
เป็นยาที่ใช้ในการป้องกันและรักษาโรคมาลาเรียและ
โรคที่เกิดอาการอักเสบเรื้อรัง ได้แก่ โรคภูมิคุ้มกัน
ท�ำลายตัวเอง (Systemic lupus erythematosus, 
SLE) และโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid 
arthritis, RA)55 โดยยาจะท�ำหน้าท่ีป้องกันการหลอมรวม
ของไวรัส จากการยับยั้งกระบวนการไกลโคซิเลชัน 
(glycosylation) ซ่ึงเป็นกระบวนการท่ีช่วยสร้างโปรตนี
จากการเติมคาร์โบไฮเดรตบนตัวรับของเซลล์โฮสต์  
มีบทบาทในการยับย้ังกระบวนการ proteolytic ยา
สามารถยับยั้งกระบวนเอ็กโซไซโทซิส ท�ำให้ไวรัส 
ไม่สามารถเข้าสู่เซลล์โฮสต์ได้ นอกจากนี้ พบว่ายา 
chloroquine และ hydroxychloroquine สามารถ
ปรบัเปลีย่นระบบภูมคุ้ิมกนัได้ โดยลดการหลัง่ไซโตไคน์ 
(cytokine) ต่างๆ56 ในการรักษาโรคโควิด-19 ยา
สามารถแย่งจับกับโปรตีนตัวรับ ACE2 แบบแข่งขัน 
(competitive binding) จึงท�ำให้ไวรัส SARS-CoV-2 
สามารถจับกับตัวรับบนผิวของเซลล์โฮสต์ลดลง ซึ่ง 
ลดความสามารถในการเกาะเข้าสู่เซลล์โฮสต์ และ 
ยังพบว่ายาทั้งสองชนิดมีผลต่อการลดการแพร่เชื้อ
ไวรสัระยะสดุท้าย (last stage) ก่อนไวรสัท่ีจะแพร่เช้ือ
ไปยงัเซลล์อืน่ๆ57 การศกึษาผลของ chloroquine และ 
hydroxychloroquine ต่อเชื้อไวรัส SAR-CoV-2  
ในหลอดทดลองเป็นเวลา 24 ชั่วโมง พบว่าความ 
เข้มข้นของยาที่สามารถยับยั้งการติดไวรัสในเซลล์ได้ 
50% (EC

50
) คือ 23.90 และ 6.14 µM ตามล�ำดับ58 

การศึกษาในมนุษย์พบว่าเมื่อให้ยา chloroquine กับ
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ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ชาวจีนจ�ำนวนมากกว่า 100 ราย 
ให้ผลลัพธ์ท่ีดี แต่อย่างไรก็ตามข้อมูลทางคลินิกของ 
นักวิจัยยังไม่เปิดเผยให้ทราบรายละเอียดมากนัก59 
รายงานการศึกษายา hydroxychloroquine  
ในประเทศฝร่ังเศส มรูีปแบบการทดลอง open-label 
nonrandomized มีจ�ำนวนคนไข้ทั้งหมด 36 ราย 
(คนไข้ได้รับยา 20 ราย และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับยา 
16 ราย) โดยให้ผู ้ป่วยรับประทานยาขนาด 200 
มลิลกิรัม ทกุๆ 8 ช่ัวโมง พบว่าผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยาสามารถ
เพิ่มการก�ำจัดไวรัสได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม นอกจากน้ี 
นักวิจัยได้เพิ่มยา azithromycin กับคนไข้ที่ได้รับยา 
hydroxychloroquine พบว่าสามารถก�ำจัดไวรสัได้ดขีึน้ 
เมื่อเปรียบเทียบกับได้ยา hydroxychloroquine 
เพยีงชนิดเดยีว แต่ยงัเป็นการศกึษาในขนาดประชากร
กลุ่มเล็กและยังไม่มีการศึกษาความปลอดภัยของยา
ทางคลินิก60 การใช้ยาทั้งสองชนิดเพื่อน�ำมารักษา 
โรคโควิด-19 ในขณะนี้ใช้ขนาดยา chroloquine  
500 มิลลิกรัม 2 คร้ังต่อวัน ไม่เกิน 10 วัน และ 
hydroxychloroquine ขนาดยาครั้งแรก 400 
มิลลิกรัม และขนาดยาครั้งถัดไป 200 มิลลิกรัม 2 ครั้ง
ต่อวัน หลงัจากให้ยาพบว่า ตรวจไม่พบเช้ือในสารคดัหลัง่
ของคนไข้ในระยะเวลาทีใ่ห้ยา คนไข้มผีลการตรวจทาง
รังสีวิทยาดีขึ้น เพิ่มการก�ำจัดไวรัส SARS-CoV-2  
ลดการเป็นโรคปอดบวมและลดระยะเวลาการติดเชื้อ
ไวรสั58 ผลข้างเคยีงจากยา คือ คลืน่ไส้ อาเจียน ท้องเสยี 
อาการที่ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงที่พบจากยา คือ อาจ
ส่งผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด ท�ำให้หัวใจเต้น
ผิดปกติหรือเกิดกลุ ่มอาการระยะคิวทียาวผิดปกติ 
(QTc prolongation) ซึ่งเป็นพิษต่อหัวใจ หรืออาจ
ท�ำให้เกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกของผูท้ีพ่ร่องเอนไซม์ 
G6PD ได้61 อย่างไรก็ตาม มีผลการศึกษาในผู้ป่วย 
โรคโควดิ-19 ได้รายงานว่าไม่แสดงประโยชน์ทางคลนิิก
ต่อผูป่้วยภายหลังได้รับยา hydroxychloroquine62,63 
นอกจากนี้  ในผู ้ป ่วยโรคโควิด-19 ที่ ได ้ รับยา 
hydroxychloroquine และยา azithromycin เมื่อ
ได้รับร่วมกันท�ำให้ยาทั้งสองชนิดมีค่าคร่ึงชีวิตที่ยาว

กว่าปกต ิท�ำให้ผูป่้วยมรีะยะควิทยีาวนานข้ึน อาจมผีล
ข้างเคียงที่รุนแรงได้ ในปัจจุบันจึงไม่แนะน�ำให้ผู้ป่วย
โรคโควิด -19 รั กษาด ้ วยยา ch loroqu ine 
hydroxychloroquine และยา azithromycin64 

2.2	Azithromycin
	 Azithromycin เป็นยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์
วงกว้างกลุ่ม macrolide มีผลยับยั้งการท�ำงานของ
แบคทเีรีย (bacteriostatic) โดยขัดขวางการสร้างโปรตนี
ผ่านการยบัยัง้การท�ำงานของไรโบโซมขนาด 50S ปกติ 
เป็นยาท่ีใช้รักษาโรคติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจ 
จึงสนใจน�ำมาใช้เพื่อรักษาโรคโควิด-1965 การวิจัย 
ในหลอดทดลองพบว่าเมื่อให้ hydroxychloroquine 
ร ่วมกับยา azithromycin ให้ผลเสริมฤทธิ์กัน 
(synergistic effect) ในการยับยั้งไวรัส SARS-
CoV-266 ในระดบัคลนิกิผูป่้วยทีต่ดิเชือ้โควดิ-19 ได้รบั 
hydroxychloroquine ขนาด 90 มิลลิกรัมในวันแรก
และ 45 มิลลิกรัม ในวันถัดไป ร่วมกับ azithromycin 
ขนาด 250 มิลลิกรัม ให้ผลไม่แตกต่างกันทางสถิติ67 
สามารถร่วมกับยาต้านไวรัสเพ่ือป้องกันการติดเช้ือ
แบคที เ รียแทรกซ ้อน และพบว ่ากลุ ่มที่ ได ้ รับ 
hydroxychloroquine ร่วมกับ azithromycin 
(จ�ำนวน 26 คน) ตรวจไม่พบเชื้อไวรัส 57.1%  
ในวัน ที่  6  เมื่ อ เปรี ยบ เที ยบ กับกลุ ่ มที่ ได ้ รั บ 
hydroxychloroquine (จ�ำนวน 20 คน) อย่างเดียว60 
ในขณะทีก่ารศกึษาเชิงอภมิาน (meta-analysis) ของ 
Fiolet และคณะ68 แสดงให้เห็นว่าการรักษาด้วยยา 
hydroxychloroquine ร่วมกับยา azithromycin 
อาจเกิดความเสีย่งต่อการเพิม่อตัราการเสยีชีวติในผู้ป่วย
โรคโควิด-19 เพิ่มขึ้น ข้อควรระวังการใช้ยา ท�ำให้เกิด
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (QT prolongation) 

2.3	Corticosteroids
	 Corticosteroids เป็นฮอร์โมนท่ีสงัเคราะห์ข้ึน
เพื่อเลียนแบบการสร้างฮอร์โมนของต่อมหมวกไต  
มีฤทธิ์ต้านการอักเสบ กดภูมิคุ ้มกัน เมื่อผ่านเข้าสู ่
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เยื่อหุ ้มเซลล์จับกับตัวรับ glucocorticoid และ
เคล่ือนทีเ่ข้าไปในนวิเคลยีสไปจบัในต�ำแหน่งทีค่วบคุม
การสงัเคราะห์ยนีและโปรตนี ซึง่เรยีกว่า glucocorticoid 
response elements ส ่งผลให้เกิดการยับยั้ง 
phospholipase A2 และ cyclooxygenase-2  
ซึ่งตอบสนองเกี่ยวกับการสร ้างสื่ออักเสบ เช ่น 
prostaglandin และ leukotriene ท�ำให้ลด 
เซลล์อกัเสบต่างๆ ได้แก่ macrophages, eosinophils, 
lymphocytes, mast cells และ dendritic cells69 
ซ่ึงปกติ corticosteroids จะใช้ในผู้ที่มีกลุ่มอาการ
หายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory 
Distress Syndrome, ARDS) หรอืมกีารอกัเสบทีป่อด 
การน�ำมาใช้ในผู้ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 เพื่อลด 
การอักเสบจากการติดเชื้อในบริเวณปอด แต่ไม่ให้ยา
ในขนาดปกต ิเนือ่งจากท�ำให้ลดการก�ำจัดไวรสัลง และ
เพิ่มความเส่ียงในการติดเชื้อไวรัสซ�้ำ เพราะยามีผล 
ลดภูมิต้านทานของผู้ป่วย จึงต้องใช้ขนาดยาต�่ำและ 
ไม่ควรใช้เกิน 7 วัน70 การศึกษาทางคลินิกของผู้ป่วย
โรคโควิด-19 ชาวจีนจ�ำนวน 201 ราย ที่มีกลุ่มอาการ 
ARDS หลังจากให้ยา methylprednisolone พบว่า
ลดอัตราการเสียชีวิตลงมากกว่าผู ้ที่ไม่ได้รับยา71  
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Horby และคณะ72 ใช้ยา 
dexamethasone ในการรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19  
ทีม่อีาการปอดอกัเสบรนุแรง พบว่าผูท่ี้ได้รบัยามอีตัรา
การรอดชีวิตมากกว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา
ชนิดน้ี เน่ืองจากลดอาการอกัเสบจากอาการปอดบวม
ลงได้ แต่อย่างไรกต็ามจากการศึกษาย้อนหลังทีผ่่านมา 
พบผลข้างเคียงต่อผู้ป่วยค่อนข้างมาก หลังจากได้รับ
ยากลุม่น้ีหากต้องมกีารน�ำมาใช้ในการรกัษาผูป่้วยโรค
โควิด-19 ต้องมีการควบคุมขนาดยาอย่างระมัดระวัง

2.4	Tocilizumab 
	 Tocilizumab เป็นยารักษาโรคข้ออักเสบ 
รมูาตอยด์ (Rheumatoid arthritis) ในระดับปานกลาง
ถงึรนุแรงในผูใ้หญ่ หรอืโรคข้ออกัเสบอืน่ๆ และใช้ในการ
รักษาโรคข้ออกัเสบไม่ทราบสาเหตใุนเดก็ tocilizumab 

มีลักษณะเป็นโมโนโคลนอลแอนติบอดี มีกลไกการ
ออกฤทธิ์ที่จับจ�ำเพาะต่อตัวรับ interleukin-6 ท�ำให้ 
IL-6 ออกฤทธิไ์ม่ได้ ซ่ึง IL-6 เป็นหนึง่ในไซโตไคน์ท่ีกระตุน้
ให้เกิดการอกัเสบ และก่อให้เกิดภาวะ cytokine storm 
น�ำไปสู่การเกิดภาวะหายใจล้มเหลว (respiratory 
failure) ซึง่เป็นสาเหตสุ�ำคัญของการเสยีชวิีตในผูป่้วย
ท่ีตดิเช้ือโควดิ-19 ท่ีมอีาการรนุแรง73 ในคนไข้ทีต่ดิเช้ือ
โควิด-19 ได้รับ tocilizumab ขนาด 400 มิลลิกรัม 
พบว่าคนไข้มีผลการตรวจทางรังสีของปอดดีขึ้น 
หลังได้รับยา74 ในประเทศสหรัฐอเมริกาได้ประเมิน
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของ tocilizumab 
ต่อผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรง สามารถ
ลดอัตราการเสียชีวิตได้ถึง 45% แต่พบว่าเกิดการ 
กลับเป็นซ�้ำ (super infection) สูงขึ้นเมื่อเทียบกับ
กลุม่ทีไ่ม่ได้รบัยา75 ขณะเดยีวกนัการศกึษาในประเทศ
อิตาลี ผลของการใช้ยา tocilizumab ในคนไข้โรค 
โควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงจ�ำนวน 148 ราย พบว่า
ระดับ C-reactive protein (CRP) ซ่ึงเป็นโปรตีน 
ที่ร่างกายสร้างขึ้นมาเพื่อตอบสนองต่อการอักเสบ  
เม็ดเลือดขาว และเกล็ดเลือดอยู่ในระดับที่ปกติและ 
มีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา76 อาการ
ไม่พึงประสงค์ที่พบได้คือการติดเชื้อที่ทางเดินหายใจ
ส่วนบน คออักเสบ ปวดศีรษะ ความดันโลหิตสูง 

2.5 Bamlanivimab
	 Bamlan iv imab เป ็นโมโนโคลนอล
แอนตบิอดทีีผ่ลติเลยีนแบบแอนตบิอดทีีม่นษุย์สร้างขึน้ 
เพื่อต่อสู ้ กับการติดเช้ือไวรัส ยามีลักษณะคล้าย
แอนติบอดีชนิด IgG1K ของมนุษย์ (recombinant 
neutralizing human IgG1K monoclonal antibody) 
มกีลไกการออกฤทธ์ิโดยจับทีบ่รเิวณทีต่วัรบั Receptor-
Binding Domain (RBD) บนสไปก์โปรตีนของไวรัส 
และป้องกันการจับระหว่างสไปก์โปรตีนกับตัวรับ 
ACE2 บนเยื่อหุ ้มเซลล์ของเซลล์โฮสต์77 งานวิจัย 
ในหลอดทดลองพบว่าเมื่อให้ยา bamlanivimab  
ร่วมกับยา etesevimab ซึ่งเป็นโมโนโคลนอล
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แอนติบอดีเช่นกัน สามารถลดการท�ำงานของไวรัส 
SARS-CoV-2 สายพันธุ์ P.1 และ B.1351 อย่างม ี
นั ยส� ำคัญ 78 การศึ กษาประสิทธิ ภาพของยา 
bamlanivimab ร่วมกบัยา etesevimab ในอาสาสมคัร
ด้วยวิธี double-blind อย่างสุ่ม ใน phase3 โดย 
ให้ยา bamlanivimab ขนาด 2,800 mg ร่วมกับ 
ยา etesevimab ขนาด 2,800 mg ด้วยวธิฉีดีในผูป่้วย
โรคโควิด-19 พบว่าผู ้ป่วยที่ได้รับยาทั้งสองชนิด
สามารถลดเชื้อไวรัส ลดระยะการรักษาที่โรงพยาบาล
และลดอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
เมือ่เปรียบเทยีบกบักลุม่ควบคมุ79 จากแนวทางในการ
รักษาโรคโควดิ-19 (COVID-19 treatment guideline 
panel) ได้แนะน�ำให้ใช้ยา bamlanivimab ขนาด 700 
mg ร่วมกับยา etesevimab ขนาด 1,400 mg ส�ำหรบั
ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการเล็กน้อย
ถงึปานกลาง ซึง่อาจมคีวามเสีย่งในการพฒันาของโรคได้ 
อาการไม่พงึประสงค์ของยาทีอ่าจเกิดขึน้ ได้แก่ คลืน่ไส้ 
ท้องเสีย อาเจียน ปวดหัว อาการคัน ภาวะภูมิไวเกิน80

 
การศึกษาสมุนไพรเพื่อต้านโรคโควิด-19

กระชายขาว
	 กระชายขาวมชีือ่วทิยาศาสตร์ คอื Boesenbergia 
rotunda (L.) Mansf. จดัอยูใ่นวงศ์ขงิ (Zingiberaceae) 
พบได้ในประเทศจีน และบรเิวณเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ 
ฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาในการต้านการอักเสบจากภูมิแพ้ 
ต้านเชื้อแบคทีเรีย ต้านอนุมูลอิสระ และต้านมะเร็ง81 
จากงานวิจัยในประเทศไทย ได้ท�ำการตรวจคัดกรอง
สารส�ำคัญจากสารสกดัจากสมนุไพรไทยกว่า 122 ชนิด 
ด้วยวิธี high throughput พบว่าสาร panduratin A 
ที่สกัดได้จากกระชายขาว มีประสิทธิภาพในการต้าน
เช้ือไวรัส SARS-CoV-2 โดยที่ความเข้มข้น 10 µM 
สามารถยับยั้งเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 สูงถึง 99.97% 
และไม ่เป ็นพิษต ่อเซลล ์ กลไกที่ เป ็นไปได ้ คือ 
panduratin A สามารถยบัยัง้กระบวนการเอนโดไซโทซิส
ของไวรัสเข้าสู่เซลล์โฮสต์ได้ และยับยั้งกระบวนการ
เพิ่มจ�ำนวนของไวรัส ผ่านการยับยั้งเอนไซม์โปรติเอส

ของไวรัส ซึ่งการศึกษาสารสกัดจากกระชายขาว 
ยังอยู่ในขั้นตอนการพัฒนาในระดับคลินิก และการ
ศกึษาถึงความปลอดภยัในคนไข้82 นอกจากนี ้ยงัพบว่า 
panduratin A ในกระชายขาวมีความสามารถยับยั้ง
การท�ำงานของ HIV-1 ได้83

ขมิ้นชัน
	 ขมิ้นชันมีช่ือวิทยาศาสตร์คือ Curcuma 
longa L. (Curcuma domestica Valeton) จดัอยูใ่น
วงศ์ขิง (Zingiberaceae) มีสารส�ำคัญ คือ curcumin 
มสีมบตัเิป็นสารต้านอนมุลูอสิระ ยบัยัง้การเจรญิเตบิโต
ของจลุนิทรย์ี ลดการอกัเสบ84 และมฤีทธิต้์านไวรสัจาก
การรบกวนกระบวนการเพิม่จ�ำนวนของไวรสัได้โดยตรง85 
ส�ำหรับเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 พบว่าสาร curcumin 
มเีป้าหมายและสมัพรรคภาพต่อการจบัและยบัยัง้การ
ท�ำงานของเอนไซม์ 3CLpro และ cathepsin K ท�ำให้
ไวรสั SARS-CoV-2 ไม่สามารถเข้าสูเ่ซลล์ และเพิม่จ�ำนวน
ในเซลล์โฮสต์ได้ มีประสิทธิภาพในการลดการติดเชื้อ
ไวรัสชนิดนี้ลงได้86 เนื่องด้วยขมิ้นชันเป็นสมุนไพรที่มี
ผลข้างเคียงน้อยจึงเป็นท่ีสนใจในการน�ำมาใช้รักษา  
แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาทางคลินิกในผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 ยังมีไม่มากนักในปัจจุบัน

คอนวาเลสเซนต์ พลาสมา (convalescent plasma)
	 คอนวาเลสเซนต์ พลาสมา หรือโปรตีน
ภูมิคุ ้มกันที่ได ้จากการบริจาคเลือดของผู ้ป ่วยที ่
เคยเป็นโรคแล้วฟื้นตัว ในคอนวาเลสเซนต์ พลาสมา  
มีแอนติบอดีต่อเชื้อ กลไกที่คาดว่าเกิดขึ้นหลังจาก 
ทีไ่ด้รบัคอนวาเลสเซนต์ พลาสมาเนือ่งจากในพลาสมา
ของคนไข ้ที่หายจากโรคจะมีอิมมู โนโกลบูลิน 
(immunoglobulin) ซึ่งเป็นโปรตีนที่ร่างกายของ 
ผู้ป่วยสร้างขึ้นมา โดยเฉพาะอิมมูโนโกลบูลิน G (IgG) 
ท�ำหน้าที่ในการจับที่ epitope ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ
แอนติเจน (antigen) ของไวรัส แอนติบอดีจะกระตุ้น
ระบบคอมพลีเมนต์ (complement system) และ
กระตุ้นให้เซลล์เม็ดเลือดขาวสร้างภูมิคุ้มกันเพิ่มข้ึน87 
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นอกจากนี้ IgG จะไปจับกับ S protein ท�ำให้ไวรัส 
ไม่สามารถจับกับตัวรับ ACE-2 ของเซลล์โฮสต ์
ซ่ึงเป็นไปได้ว่าหากผู้ป่วยที่เป็นโรคโควิด-19 ได้รับ
แอนตบิอดจีากพลาสมาชนดินีจ้ะช่วยให้อาการดขีึน้ได้88 
นอกจากน้ี ยงัพบว่าเมือ่ให้พลาสมาของผูป่้วยทีห่ายจาก
โรคเมอร์ส และซาร์ส แก่ผูป่้วยทีก่�ำลงัเป็นโรคโควดิ-19 
สามารถท�ำให้คนไข้อาการดีขึ้น และก�ำจัดเชื้อไวรัส 
SARS-CoV ได้89,90 องค์การอาหารและยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกาอนุมัติให้ใช้คอนวาเลสเซนต์ พลาสมา
จากผูป่้วยโรคโควิด-19 ทีฟ้ื่นตัวแล้วมารกัษาผูป่้วยโรค
โควิด-19 ในกรณีฉุกเฉิน91 การให้คอนวาเลสเซนต์
พลาสมาแก่ผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีม่อีาการรนุแรงชาวจนี
พบว่าผูป่้วยอาการดขีึน้ภายใน 12 วนั92 และมรีายงาน
การฉีดอิมมูโนโกลบูลิน ขนาด 0.3 ถึง 0.5 กรัมต่อ
กิโลกรัมต่อวัน เป็นเวลา 5 วัน แล้วให้ผลลัพธ์ที่ด ี
ในการลดปริมาณไวรัสในสารคัดหลั่งลง93 ในขณะที่
รายงานของ Simonovich และคณะ94 ศึกษา
ประสิทธิภาพของคอนวาเลสเซนต์ พลาสมาแก่ 
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงและมีอาการ 
ปอดอกัเสบ พบว่าผลทางคลนิกิและอตัราการเสยีชวีติ
ของผู้ป่วยที่ได้รับคอนวาเลสเซนต์ พลาสมาไม่มีความ
แตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญ ควรมกีารศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป

สรุปผล
	 การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ถือเป็น
วกิฤตการณ์ทางด้านสาธารณสขุท่ียิง่ใหญ่ท่ีสดุของโลก
ในปัจจบัุน แม้ว่ายงัไม่มกีารค้นพบยาต้านไวรสัท่ีจ�ำเพาะ
ต่อโรคนี ้แต่การค้นหายาเดมิๆ ท่ีมใีช้อยูเ่พือ่ต้านไวรสั 
SARS-CoV-2 อาจเป็นทางเลอืกในการก�ำจัดเชือ้ไวรสั
ชนดินี ้นอกจากยาต้านไวรสั ยารกัษาโรคตบัอ่อนอกัเสบ 
ยาต้านมาลาเรีย ยาต้านอักเสบ ยาปฏิชีวนะ ยากดภูมิ 
แล้วยังมีการใช้สมุนไพร หรือการให้คอนวาเลสเซนต์ 
พลาสมา แก่ผู้ป่วยท่ีมีอาการหนักแล้ว ซ่ึงให้ผลลด
ปริมาณไวรัสและลดความรุนแรงของอาการในผู้ป่วย
ลงได้เช่นกัน ส่วนการทดลองทางคลนิกิส�ำหรบัยาตวัอืน่ๆ 
ยงัมอีกีมากมาย โดยอยูร่ะหว่างการประเมนิประสทิธภิาพ
และความปลอดภัยของยาที่มีความเป็นไปได้ ส�ำหรับ
น�ำมาใช้รกัษาผูป่้วยโรคโควดิ-19 ปัจจบุนัการพฒันาและ
ผลติวคัซีนต้านไวรสั SARS-CoV-2 ส�ำเรจ็เรยีบร้อยแล้ว
แต่ยังไม่ท่ัวถึงในหลายประเทศ ดังนั้น ประเทศไทย 
จึงมีแนวทางการรักษาโรคโควิด-19 ส�ำหรับบุคลากร
ทางการแพทย์ที่จัดท�ำโดยกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข (ฉบับปรับปรุง 18 ตุลาคม 2563)28 เพื่อ
เป็นแนวทางในการปฏิบัติต่อผู้ป่วย
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ตารางสรุปการใช้ยาที่น�ำมาใช้รักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ ชื่อยา เหตผุลทีถ่กูเลอืกมาใช้ ผลข้างเคียง
สถานะหรือข้อมูล

ปัจจุบัน

Antiviral drugs Fusion inhibitor Umifenovir - ยบัยัง้การเพ่ิมจ�ำนวน
ของไวรัส
- ลดอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย
- ลดระยะเวลาในการ
รักษา

- แพ้ยา 
- คลื่นไส้ 
- อาเจียน 
- มีผลต่อการ
ท�ำงานของตับ

ไม่แนะน�ำเป็น
ยาเดี่ยว ควรใช้
ร่วมกับยาต้าน
ไวรัสชนิดอื่น
ร่วมในการรักษา
โรคโควิด-19

Camostat mesylate - สามารถป้องกัน
ไวรัส SARS-CoV 
เข้าสู่เซลล์เยื่อบุผิว
หลอดลมของมนุษย์ได้

- แพ้ยา ผื่น คัน 
- คลื่นไส้ 
- อาเจียน 
- มีผลต่อการ
ท�ำงานของตับ

อยู่ระหว่างการ
ทดสอบทางคลินิก
เพิ่มเติม

Protease inhibitor Lopinavir/Ritonavir - ลดปริมาณเชื้อไวรัส
- ลดอาการปอดบวมได้
- ลดระยะเวลาในการ
รักษาโรค 

- คลื่นไส้ 
- อาเจียนมาก 
- ปวดท้อง 
- อุจจาระร่วง
- ตับอักเสบ

ไม่แนะน�ำให้ใช้
รักษาผู้ป่วย
โรคโควิด-19 

Darunavir ยับยั้งการเพิ่มจ�ำนวน
ของไวรัส 

- ท้องเสีย
- คลื่นไส้ อาเจียน 
- ผื่น

ไม่แนะน�ำให้ใช้
รักษาผู้ป่วย
โรคโควิด-19 

RNA polymerase 
inhibitor 

Remdesivir ลดปริมาณเชื้อได้ - มีผลต่อการ
ท�ำงานของตับ
และไต 
- ผื่นขึ้น 
- คลื่นไส้ อาเจียน
- ความดันต�่ำ

แนะน�ำให้ใช้ในผู้ที่
มีอาการปอดบวม
อย่างรุนแรง

Ribavirin ท�ำให้ไวรัสไม่สามารถ
เพิ่มจ�ำนวนได้ 
ในขนาดยาที่สูง

- ภาวะเลือดจาง 
- มีผลต่อการ
ท�ำงานของตับ
- ทารกหรอืตวัอ่อน
ในครรภ์ผิดปกติ
หรือพิการ 
- ห้ามใช้ส�ำหรับ
ผู้ป่วยโรคหัวใจ95

แนะน�ำให้ใช้ใน
ผู้ป่วยมีอาการ
ปอดบวม ร่วมกับ 
IFN-α หรือยา 
lopinavir และ 
ritonavir 

Favipiravir ลดปริมาณไวรัสได้ดี - ท้องเสีย
- ภาวะกรดยูริก
ในเลือดเกิน 
- มีผลต่อตับ
- ทารกหรอืตวัอ่อน
ในครรภ์ผิดปกติ
หรือพิการ 

แนะน�ำให้ใช้ได้
ในผู้ที่มีอาการ
ไม่รุนแรง 
ปานกลาง 
และรุนแรง
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กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ ชื่อยา เหตผุลทีถ่กูเลอืกมาใช้ ผลข้างเคียง
สถานะหรือข้อมูล

ปัจจุบัน

Antimalarial 
drugs

- Glycosylation 
inhibition
- Proteolytic 
inhibition
- Exocytosis 
inhibition
- ACE2 receptor 
inhibition

Chloroquine และ 
Hydroxychloroquine

ลดการแพร่เชื้อไวรัส
ระยะสุดท้าย

ไม่แนะน�ำให้ใช้
ร่วมกับ 
azithromycin 
ในการรักษาผู้ป่วย
ทีเ่ป็นโรคโควดิ-19

Antibiotic 
(macrolide)

Protein synthesis 
inhibition

Azithromycin - รักษาโรคติดเชื้อของ
ระบบทางเดินหายใจ 
- ใช้ร่วมกับ 
hydroxychloroquin 
ยับยั้งไวรัสได้ดี 

หวัใจเต้นผดิจงัหวะ 
(QT prolongation)

ไม่แนะน�ำให้ใช้
ร่วมกับ 
azithromycin 
ในการรักษาผู้ป่วย
ทีเ่ป็นโรคโควดิ-19

Antiinflamation Phospholipase A2 
inhibition

Corticosteroids ลดการอักเสบ - กระดกูเปราะบาง

- ความอยากอาหาร
เพิ่มขึ้น

- ภาวะน�้ำตาล
ในเลือดสูง

แนะน�ำให้ใช้
ในผู้ป่วยมีอาการ
รุนแรง มีอาการ
ปอดบวม

Monoclonal 
Antibody

Interleukin-6 
inhibitor

Tocilizumab - ลดการกระตุ้นการ 
อักเสบ
- ลดอัตราการเสียชีวิต

- เสี่ยงต่อการ 
ติดเชื้อที่ทางเดิน
หายใจส่วนบน 
คออักเสบ 
- ปวดศีรษะ 
- ความดนัโลหติสงู

อยู่ระหว่างการ
ทดสอบทางคลินิก
เพิ่มเติม

Blocks S protein-
ACE2 interactions

Bamlanivimab - ลดปริมาณของไวรัส
- ลดอัตราการเสียชีวิต

- คลื่นไส้ อาเจียน
- ท้องเสีย 
- ปวดหัว 
- คัน 
- ภาวะภูมิไวเกิน

แนะน�ำให้ใช้
ในผู้ป่วยที่มี
อาการไม่รุนแรง
ถึงปานกลาง 
โดยใช้ร่วมกับ 
ยา etesevimab 

ตารางสรุปการใช้ยาที่นำ�มาใช้รักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 (ต่อ)



J Med Health Sci Vol.28 No.3 December 2021188

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ ชื่อยา เหตผุลทีถ่กูเลอืกมาใช้ ผลข้างเคียง
สถานะหรือข้อมูล

ปัจจุบัน

สมุนไพร ยับยั้งกระบวนการ
เอนโดไซโทซิส 
ของไวรัสเข้าสู่เซลล์
โฮสต์ได้ และยับยั้ง
กระบวนการ
เพิ่มจ�ำนวนของไวรัส

กระชายขาว สาร panduratin A 
ในกระชายขาว มีฤทธิ์
ต้านไวรัส 

อยู่ระหว่างการ
ศึกษา

อยู่ในขั้นตอนการ
พัฒนาในระดับ
คลินิก และการ
ศึกษาถึงความ
ปลอดภัยในคนไข้

ยับยั้งการท�ำงานของ
เอนไซม์ 3CLpro 
และ cathepsin K 
ท�ำให้ไวรัส SARS-
CoV-2 ไม่สามารถ
เข้าสู่เซลล์ และ
เพิ่มจ�ำนวนใน
เซลล์โฮสต์ได้

ขมิ้นชัน สาร curcumin ใน
ขมิ้นชัน มีฤทธิ์ต้าน
ไวรัส

อยู่ระหว่างการ
ศึกษา

อยู่ในขั้นตอนการ
พัฒนาในระดับ
คลินิก และการ
ศึกษาถึงความ
ปลอดภัยในคนไข้
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บทคัดย่อ 
	  การจ�ำแนกความรุนแรงของการติดเชื้อไวรัสตามเกณฑ์ WHO (1997) และ WHO (2009) มีความ 
สอดคล้องกันตามกลไกการด�ำเนินโรคที่ส�ำคัญ 2 ประการ คือ การรั่วของพลาสมา และภาวะเลือดออกผิดปกติ 
โดยตามเกณฑ์ WHO (1997) ได้แบ่งผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี ตามระดับความรุนแรงเป็น 4 ระดับ ระดับ I และ 
ระดับ II ผู้ป่วยไม่ช็อก ส่วนผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีช็อกที่มีความรุนแรงในระดับ III และ IV มีการรั่วของพลาสมา
ออกนอกเส้นเลือดฝอย ผู้ป่วยระดับที่ III จะมีชีพจรเบาเร็ว pulse pressure แคบ (≤ 20 มิลลิเมตรปรอท) และ
ผู้ป่วยในระดับที่ IV จะมีภาวะช็อกรุนแรงซึ่งไม่สามารถจับชีพจรและ/วัดความดันได้ จะเรียกผู้ป่วยในระยะนี้ว่า 
ไข้เลือดออกเดงกีช็อก (dengue shock syndrome) ส่วนเกณฑ์ (WHO 2009) ได้แบ่งการติดเชื้อเดงกีออกเป็น
เดงกีที่มีอาการเสี่ยง และเดงกีที่มีอาการรุนแรง เมื่อเกิดการรั่วของพลาสมาปริมาณมากส่งผลให้ร่างกายผู้ป่วย
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลายระบบ ในกรณีผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลันมักจะพบว่ามีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
ร่วมด้วย เรียกการเกิดภาวะนี้ว่า ภาวะไตวายจากโรคตับ (Hepatorenal syndrome) พบว่าผู้ป่วยจะมีภาวะ 
ตับวายรุนแรงส่งผลให้เกิดภาวะแรงดันในเส้นเลือดพอร์ทัลสูงร่วมกับมีภาวะไตวายชนิดปัสสาวะลดลง (acute 
oliguric renal failure) ในระยะแรกไตยังท�ำงานปกติ แต่ต่อมาเกิดความผิดปกติของระบบการไหลเวียนเลือด
และการลดลงของปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงไต ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในท่ีสุดถ้าไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที  
การรักษาในปัจจุบันไม่มีวิธีการรักษาที่จ�ำเพาะ ได้แก่ การให้สารน�้ำในปริมาณท่ีเหมาะสม รักษาสมดุลของ 
เกลือแร่ ติดตามระดับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นระยะๆ รักษาภาวะเลือดเป็นกรด การรักษาด้วยวิธี 
therapeutic plasma exchange การใช้เครือ่งฟอกตบัเทยีมหรือชัว่คราว การรกัษาโดยการทดแทนไต ซึง่แพทย์
จะต้องพจิารณาเลอืกวธิกีารรกัษาให้เหมาะสมกบัผูป่้วยในแต่ละรายโดยพจิารณาจากอาการทางคลนิกิของผูป่้วย
เป็นส�ำคัญ
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Dengue Shock Syndrome complicated by acute liver and renal failure
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Abstract
	 The severity classification of viral infections according to the WHO 1997 and WHO 2009 
criteria are consistent across two major disease mechanisms: plasma leakage and bleeding 
disorders. According to the WHO (1997) criteria, dengue hemorrhagic fever patients were divided 
into four levels of severity. In grade I and grade II, the patient was not affected in terms of shock. 
In grade III and IV dengue hemorrhagic patients, plasma leaks outside the capillaries. Grade III 
patients have a weak pulse, narrow pulse pressure (≤ 20 mmHg), and grade IV patients have a 
severe shock in which pulse and pressure cannot be measured, which is also called Dengue 
Shock Syndrome (DSS). The WHO (2009) criteria classified dengue infections as dengue with 
warning signs and severe dengue. When a large volume of plasma leaks, it results in multiple 
systemic complications in the body of the patient. Patients with acute hepatic failure were also 
associated with acute renal failure and the occurrence of this condition was also known as 
hepatorenal syndrome. The patients were found to have severe liver failure resulting in portal 
hypertension and acute oliguric renal failure. In the early stages, the kidneys functioned normally. 
However, there was a circulatory disorder and a decrease in blood supply to the kidneys, which 
eventually caused the death of the patient, if not treated promptly. At present, there is no 
specific therapeutic approach, including hydration, electrolyte balance, periodic monitoring of 
laboratory results, acidosis treatment, therapeutic plasma therapy exchange, the use of artificial 
or temporary hemodialysis, and renal replacement therapy, in which the physician must select 
the appropriate treatment for each patient, based on the clinical conditions of patients.
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บทน�ำ

โรคไข้เลือดออกเดงกี
ไข้เลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic 

Fever; DHF) เป็นโรคติดเชื้อที่มียุงลาย (Aedes 
aegypti) เป็นพาหะ ไวรัสเดงกี (dengue virus) เป็น
ไวรัสชนิด single stranded RNA อยู่ใน Family 
Flaviviridae มี 4 serotypes (DEN1, DEN2, DEN3 
และ DEN4) เมือ่มกีารติดเชือ้ serotypes ชนิดหน่ึงแล้ว 
จะมีภูมิคุ ้มกันต่อ serotypes ชนิดนั้นตลอดชีวิต  
แต่พบว่าจะมีภูมิคุ้มกันต่ออีก 3 serotypes ในช่วง 
ระยะสั้นๆ ประมาณ 6-12 เดือน พบว่า serotypes 
DEN2 เป็นสายพันธุ์ที่มีความรุนแรงมากที่สุด โดย 
จะพบผู้ป่วยที่มีอาการช็อกได้มากกว่าสายพันธุ์อื่น  
เมื่อยุงลายตัวเมียดูดเลือดคนที่มีเชื้อไวรัสเดงกีอยู่ใน
กระแสเลือด (ในช่วงที่มีไข้สูง) เข้าไป เชื้อไวรัสเดงก ี
จะเข้าสู่กระเพาะอาหารและเพ่ิมจ�ำนวนในผนังของ
กระเพาะยุงลาย (external incubation period  
มช่ีวงเวลาประมาณ 8-10 วนั) หลงัจากน้ันเช้ือจะเข้าสู่
ต่อมน�้ำลาย เมื่อกัดคนต่อไปจะปล่อยเชื้อไวรัสเดงก ี
ให้คนนั้น พบว่าเชื้อไวรัสเดงกีสามารถอยู่ในยุงได้นาน 
30-45 วัน1

เกณฑ์วินิจฉยัระดับความรนุแรงขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization, WHO) 
ในปี ค.ศ.19972 ตามค�ำนิยามคือ โรคไข้เลือดออก 
เดงกจีะมอีาการส�ำคญัทีเ่ป็นรูปแบบจ�ำเฉพาะ 4 ประการ
คอื มไีข้สงูลอย 2-7 วนั เลือดออกผดิปกติ เกลด็เลอืดต�ำ่ 
(<100,000 เซลล์/ลบ.มม.) และมีการรั่วของพลาสมา 
ความรุนแรงของไข้เลือดออกเดงกี แบ่งเป็น 4 ระดับ 
(grade) ดังนี้ 
 		  grade I ผูป่้วยไม่ชอ็ก มไีข้เฉยีบพลนั (acute 
febrile illness) นาน 2-7วนั ไข้จึงจะลดลง การทดสอบ
ทูนิเกต์ (tourniguet test) ให้ผลบวก มีภาวะ 
รั่วซึมของพลาสมาออกนอกเส้นเลอืดฝอย ค่าปรมิาณ 
เกลด็เลอืด <100,000 เซลล์/ลบ.มม.

		  grade II ผู้ป่วยไม่ช็อก แต่มีเลือดออก เช่น 
มีจุดเลือดออกตามตัว เลือดก�ำเดาไหล (epistaxis) 
อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายด�ำ (melena) เป็นต้น มีภาวะ
รั่วซึมของพลาสมาออกนอกเส้นเลือดฝอย ค่าปริมาณ
เกล็ดเลือด <100,000 เซลล์/ลบ.มม.
		  grade III ผูป่้วยมภีาวะชอ็ก (compensated 
shock) มีชีพจรเบาเร็ว pulse pressure แคบ (≤ 20 
มิลลิเมตรปรอท) ความดันโลหิตต�่ำ (hypotension) 
หรอืมตีวัเยน็ เหงือ่ออก กระสบักระส่าย (restlessness) 
ผวิผนงัเยน็ซีด (cold clammy skin) และมรีะยะเวลา
คืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (capillary refill 
time; CRT) มากกว่า 2 วินาที มีภาวะรั่วซึมของ
พลาสมาออกนอกเส้นเลอืดฝอย ค่าปรมิาณเกลด็เลอืด
น้อยกว่า 100,000 เซลล์/ลบ.มม.
		  grade IV ผู้ป่วยท่ีช็อกรุนแรง ไม่สามารถ 
จับชีพจรและ/วัดความดันไม่ได้ (profound shock) 
มีภาวะรั่วซึมของพลาสมาออกนอกเส้นเลือดฝอย  
ค่าปรมิาณเกล็ดเลอืดน้อยกว่า 100,000 เซลล์/ลบ.มม. 
	 ผูป่้วยไข้เลอืดออกเดงก ีgrade III และ grade 
IV จะรวมเรยีกว่า โรคไข้เลอืดออกเดงกชีอ็ก (dengue 
shock syndrome; DSS)

การด�ำเนินโรคไข้เลือดออกเดงกี (clinical 
course of dengue) แบ่งได้ 3 ระยะ คือ ระยะไข้ 
(febrile stage) ระยะวิกฤต (critical stage) และ
ระยะฟื้นตัว (convalescent stage)1-4

1) ระยะไข้ ผู้ป่วยจะมีอาการไข้สูง ส่วนใหญ่
ไข้จะสูงลอย (continuous fever) อยู่นาน 2-7 วัน 
ไข้มักจะสูงเกิน 38.5 องศาเซลเซียส ผู ้ป่วยจะม ี
อาการหน้าแดง (flushed face) อาจตรวจพบคอแดง 
(injected pharynx) เบ่ืออาหาร อาเจียน บางราย 
อาจมีอาการปวดท้องร่วมด้วย โดยจะมีอาการปวดท่ี
ชายโครงขวา ในระยะท่ีมตีบัโตส่วนใหญ่จะคล�ำประมาณ
วันที่ 3-4 นับจากเริ่มป่วย อาการที่พบบ่อย คือพบ 
จุดเลือดออกที่ผิวหนัง (petechiae) 
	 2) ระยะวิกฤตหรือระยะช็อก เป็นระยะท่ีมี
การรัว่ของพลาสมา กนิเวลานานประมาณ 24-48 ชัว่โมง 
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พลาสมาจะรั่วไปอยู่ที่ช่องท้องและช่องเยี่อหุ้มปอด 
หากการร่ัวของพลาสมามีปริมาณและให้การรักษา
ทดแทนด ้วยสารน�้ ำ ไม ่ ทันจะท� ำ ให ้ เกิดภาวะ 
hypovolemic shock ตามมาได้ ซึ่งการรั่วของ
พลาสมาน้ีส่วนใหญ่จะเกดิขึน้พร้อมกบัไข้ทีล่ดลงอย่าง
รวดเร็ว ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะช็อกส่วนใหญ่จะมีสติดี  
พูดคยุรูเ้รือ่ง ระยะน้ีจะเกดิข้ึนอย่างรวดเรว็ถ้าไม่ได้รบั
การรักษาอย่างเหมาะสมผู้ป่วยอาจเสียชีวิตได้ ผู้ป่วย
บางรายอาจมีการรั่วของพลาสมาไม่มากท�ำให้ไม่เกิด
ภาวะช็อก ผู ้ป่วยกลุ่มนี้เมื่อได้รับการรักษาในช่วง 
ระยะเวลาสั้นๆ จะมีอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็ว แต่ใน 
ผู ้ป่วยบางรายอาจมีอาการปวดท้องเกิดขึ้นอย่าง
กระทันหันก่อนเข้าภาวะช็อกในระยะน้ี พบการ
เปลี่ยนแปลง 2 ประการ คือ 

(1) มีการรั่วของพลาสมา ระดับค่าความ 
เข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (hematocrit) เพิ่มขึ้น มีน�้ำ
ในช่องเยื่อหุ้มปอดและช่องท้องเพิ่มขึ้น ระดับโปรตีน
และอัลบูมินในเลือดลดต�่ำลง 

(2) ระดับ peripheral resistance เพิ่มขึ้น 
3) ระยะฟื ้นตัว เมื่อการรั่วของพลาสมา 

หยุด ชีพจรจะช้าลงและแรงขึ้น ความดันโลหิตปกต ิ
ระยะฟ้ืนตวัใช้เวลา 2-3 วัน ผูป่้วยจะมปีรมิาณปัสสาวะ
มากขึน้ (diuresis) เริม่มคีวามอยากรบัประทานอาหาร 
ชีพจรช้า (bradycardia) อาจพบ convalescent 
petechial rash คอืเป็นกลุม่จดุเลอืดออกรอบๆ ผวิปกติ 
ผื่นจะเห็นที่แขน ขา มือ และเท้า มากกว่าตรงล�ำตัว
หรือใบหน้า 

อาการแสดงและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
	 ภาวะเดงกีช็อกสามารถวินิจฉัยได้จากการ
ไหลเวียนเลอืดล้มเหลว (circulation failure) เกดิจาก
การรัว่ของพลาสมาโดยเกดิขึน้ทัว่ร่างกาย ประกอบด้วย 
ชีพจรเต้นเร็วและเบาลง มีผลต่างระหว่างค่าความดัน
ช่วงหัวใจบีบและคลาย (pulse pressure, PP)  
น้อยกว่า 20 มลิลเิมตรปรอท ความดนัต�ำ่ (hypotension) 
การส่งเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อต่างๆ ลดลง (tissue 

hypoperfusion) ส่งผลให้ผูป่้วยมอีาการกระสบักระส่าย 
ผิวหนังเย็นซีด (cold clammy skin) ระยะเวลา 
คืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (capillary refill 
time : CRT) มากกว่า 2 วนิาที ถ้าผู้ป่วยมอีาการช็อกนาน 
จนท�ำให้วัดความดันเลือดไม่ได้ หรือคล�ำชีพจรไม่ได้ 
จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของอวัยวะต่างๆ ที่
รุนแรง (severe organ involvement) หลายระบบ 
ได้แก่ ภาวะตับวายเฉียบพลัน ภาวะไตวายเฉียบพลัน 
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ สมองอักเสบ (encephalitis) 
และภาวะเลือดออกที่รุนแรง (severe bleeding) 
	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ จะพบปริมาณ
เกล็ดเลือดน้อยกว่า 20,000 เซลล์/ลบ.มม. ระดับ 
ค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงลดลงเนื่องจาก 
เกิดภาวะเลือดออกท่ีรุนแรง ระดับซีรัมแลคเตท 
(serum lactate) มากกว่า 2.0 mmol/Lระดับ 
โปรตีนและอัลบูมินในเลือดลดต�่ำลง ระดับเอนไซม์ 
aspartate aminotransferase (AST) และ alanine 
aminotransferase (ALT) มีค่าสูง พบว่าผู้ป่วยท่ีมี 
การรั่วของพลาสมาจะมีระดับ AST และ ALT สูงกว่า
ในผูป่้วยทีไ่ม่มกีารรัว่ของพลาสมา 2-3 เท่า5,6 ค่าปัจจยั
การแขง็ตวัของเลอืดผดิปกต ิได้แก่ ค่า prothrombin 
time (PT) และ activated partial thromboplastin 
time (APTT) นานกว่าปกติและระดับ fibrinogen  
ต�่ำกว่าปกติ

พยาธิสรีรวิทยาของไข้เลือดออกเดงกีช็อกที่มีความ
รุนแรงในระดับ III และ IV ที่มีภาวะตับวายและ 
ไตวายแทรกซ้อน

จากการทบทวนวรรณกรรมของสิรภัทร  
โชคอ�ำนวยสิทธิ์ และคณะ พบว่าสาเหตุท่ีส่งผลต่อ 
การเสียชีวิตประมาณครึ่งหนึ่งเกิดจากปัจจัยภาวะ
แทรกซ้อนทางคลินิก จากการศึกษาทางระบาดวิทยา
ของ Nguyen และคณะ พบว่าภาวะแทรกซ้อนจาก 
ตับวายเฉียบพลันมีโอกาสเสี่ยงกับการเสียชีวิต
ประมาณ 1.5 เท่า จากภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกที่มี
ความสมัพนัธ์กบัการเสยีชวิีตในผูป่้วยโรคไข้เลอืดออก7 
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นอกจากนี้ การศึกษาของ Shi-Yu และคณะ พบว่า 
ผู้ป่วยไข้เลือดออกที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันมีโอกาส
เสี่ยงต่อการเสียชีวิต 5 เท่าจากภาวะแทรกซ้อนทาง
คลินิกที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรค 
ไข้เลือดออก8 จากข้อมูลข้างต้นพบว่าตับและไต 
เป็นอวัยวะที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน ส่งผลให้ 
ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงขึ้น 

1) พยาธสิรรีวทิยาของการเกดิภาวะตบัวาย
เชือ้ไวรสัเดงกเีมือ่เข้าสูก่ระแสเลอืดของผูป่้วย

ส่งผลให้เกิดความเสียหายที่เซลล์ตับ (hepatocyte) 
โดยตรง ท�ำให้เซลล์ตับที่มีการติดเชื้อนั้นเกิดอักเสบ
จะพบ IL-18 ซ่ึงท�ำหน้าที่กระตุ้น Fas ligand บน 
เซลล์ตับท�ำให้เซลล์ตับถูกท�ำลายด้วยกระบวนการ 
apoptosis9,10 ระบบภูมิกันของร่างกายเกิดการ 
ตอบสนอง (host immune response) ต่อเชื้อไวรัส 
โดยเม็ดเลือดขาวชนิด T cells หลั่งสาร pro-
inflammatory cytokines (TNF-α, IL-6 และ IL-1b) 
ซึ่งท�ำให้การท�ำหน้าที่ของเซลล์บุผนังหลอดเลือด 
ผิดปกติ (vascular endothelial cell dysfunction) 
เซลล์เอนโดทีเลียม (endothelium) ของหลอดเลือด
ฝอย (capillary) ท�ำหน้าที่ผิดปกติเกิด endothelial 
tight junction ถ่างออก ถ้าเซลล์เอนโดทีเลียม 
ถกูท�ำลายมากจ�ำนวนเกล็ดเลอืดกย่ิ็งลดลงและปริมาณ
พลาสมาจะร่ัวออกมามากขึน้เช่นกนั สาเหตทุีเ่กลด็เลอืด
ลดลงเน่ืองจากถูกส่งมายังต�ำแหน่งที่มีพยาธิสภาพ 
มากขึ้น11,12 

การรั่วของพลาสมาออกนอกหลอดเลือด 
(plasma leakage) มากขึน้ การรัว่ของพลาสมาไปทกุส่วน 
ของร่างกาย ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการปวดท้อง มีภาวะ  
liver congestion ตรวจพบตับโต กดเจ็บ มกีารยดืของ 
เยื่อหุ้มตับ (liver’s capsule stretching) เยื่อหุ้มตับ
จะมีเส้นประสาทรับความรู้สึก แต่ที่เน้ือเยื่อตับไม่มี  
ดังนั้น อาการปวดท้องจึงเกิดจากตับที่โตขึ้นแล้วเกิด
การยืดของเยื่อหุ้มตับ WHO (2009) ได้ก�ำหนดเกณฑ์

หากตับโตต�่ำกว่าชายโครงขวามากกว่า 2 เซนติเมตร 
ถือเป็นสญัญาณเตอืนของไข้เลอืดออกเดงกีช็อกรนุแรง3 
แต่ถ้าในกรณผีูป่้วยมโีรคประจ�ำตวัทีม่ตีบัโตอยูแ่ล้วไม่
สามารถใช้เกณฑ์นีไ้ด้ นอกจากยงัพบว่าผูป่้วยสามารถ
เกิดภาวะตับวายได้แม้ว่าจะไม่เกิดภาวะช็อก จากการ
ศึกษาผู ้ป ่วยท่ีมีภาวะตับอักเสบเฉียบพลันท่ีมีค่า
เอนไซม์ AST และ/หรือ ALT มากกว่า 1,000 ยูนิตต่อ
ลิตรนั้น มักจะเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน เกิดภาวะ
เลอืดออกผดิปกต ิและโรคทางสมองเกดิขึน้ร่วมด้วย13 

	 การตรวจทางห้องปฏบิตักิารโรคไข้เลอืดออก
เดงกีที่มีภาวะตับวาย
	 (1) ค่า AST และ ALT มากกว่า 1,000 ยูนิต
ต่อลิตร
	 (2) ค่า total bilirubin (TB) และค่า direct 
bilirubin (DB) เพิ่มขึ้นโดยสัดส่วน DB/TB มากกว่า
ร้อยละ 20 ปริมาณบิลิรูบินเพิ่มข้ึนจากการอักเสบ 
ของเซลล์ตับ และการท่ีมี liver congestion จาก 
การรั่วของพลาสมาปริมาณมากในเนื้อเยื่อตับจนไป
เบียดท่อน�้ำดี
	 (3) ค่า PT และ INR มีค่าสูงขึ้น เนื่องจาก 
ตับท�ำหน้าที่สร้างปัจจัยการแข็งตัวของเลือด
	 (4) ค่าเกลือแร่ เช่น ระดับยูเรียไนโตรเจน  
ครเีอตนินิ โซเดยีม โพแทสเซียม ไบคาร์บอเนต กลโูคส 
ฟอสฟอรสั แมกนเีซียม และแคลเซียม เนือ่งจากพบว่า
ระดับเกลือแร่ในเลือดจะผิดปกติจนกระท่ังส่งผลให้
เกิดอาการรุนแรงในสมองเนื่องจากตับวายรุนแรงขึ้น
	 (5) ค่า albumin จะต�ำ่กว่าค่าปกต ิเนือ่งจาก
ตับมีหน้าที่สร้างโปรตีนหลายชนิด
	 (6) ส่งตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงช่องท้อง 
ส่วนบน 
	 (7) การตรวจอืน่ๆ เช่น เอกซเรย์คอมพวิเตอร์
สมอง (computed tomography) ในกรณีที่สงสัยว่า
มีเลือดออกในสมอง
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การรกัษาโรคไข้เลอืดออกเดงกทีีม่ภีาวะตับวาย
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสเดงกีส่วนใหญ่จะมีค่า

เอนไซม์ของตับ AST และ ALT สูงและจะกลับมาเป็น
ปกติภายใน 2 สัปดาห์ การรักษาเป็นแบบประคับ
ประคองตามระยะความรุนแรงและอาการของโรค 
ป้องกันและแก้ไขปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะตับวายแย่ลง 
ภาวะตับวายเฉียบพลันมักพบในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อก
รุนแรง ส่งผลให้มีอัตราการเสียชีวิตสูงเนื่องจากมี
อวัยวะอื่นล้มเหลวร่วมด้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะ
สมองบวมน�้ำ 

2) พยาธสิรรีวทิยาของการเกิดภาวะไตวาย
เชื้อไวรัสเดงกีเมื่อเข้าสู่กระแสเลือดส่งผลให้

ผนงัหลอดเลอืดอกัเสบและเกิดการรัว่ของพลาสมาออก
นอกหลอดเลือด ท�ำให้เกดิการลดลงของปริมาณสารน�ำ้
ไปเลี้ยงไตลดลง เมื่อเชื้อไวรัสเข้าเซลล์กล้ามเนื้อลาย
โดยตรงและปล่อยสารสือ่การอกัเสบไซโตคายน์ทีเ่ป็น
พิษต่อกล้ามเนื้อ ท�ำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อลายสลาย 
(rhabdomylysis) ส่งผลให้ม ีmyoglobinuria ทีเ่ป็นพษิ
ต่อไต โดยจะตรวจพบ myoglobin ในปัสสาวะ14 

ประกอบกบัผูป่้วยบางรายทีเ่ป็นโรคเมด็เลอืดแดงแตกง่าย 
เช่น ภาวะพร่องเอนไซม์ glucose-6-phoshate 
dehydrogenase โรคฮีโมโกลบินเอช (hemoglobin 
H disease) เป็นต้น ส่งผลให้เกดิภาวะเมด็เลอืดแดงแตก
ในหลอดเลือด (intravascular hemolysis) โดย 
จะตรวจพบ hemoglobin ในปัสสาวะ สาร myoglobin 
และ hemoglobin จะถกูกรองผ่านโกลเมอรไูลเข้ามา
ในปัสสาวะและเกิดเป็นพิษต่อท่อไต เกิดเป็นคาสท์ 
(casts) และเกิดการอุดตันของท่อไตส่งผลให้ผู้ป่วย 
มีป ัสสาวะลดลง ความผิดปกติของโกลเมอรูไล 
(glomerulopathy) เกิดขึ้นได้หลายแบบ นอกจากนี้ 
ยังพบความผิดปกติของภาวะอิเล็กโทรไลต์ผิดปกติ

ร่างกายผู้ป่วยมีการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน 
(immune response) เกิด immune complex  
ของ dengue virus-antibody complex ไปสะสม 
ที่ไตโดยตรงกระตุ ้นการท�ำงานของคอมพลีเมนต์ 

(complement) เกดิการท�ำลายของเนือ้เยือ่ไตตามมา 
ความผดิปกตทิีพ่บได้ในกลุ่มผูป่้วยไข้เลอืดออกส่วนใหญ่
จะพบภาวะโปรตีนรั่ว (proteinuria) กลูโคสรั่ว 
(glucosuria) และคีโตนรั่วในปัสสาวะ (ketonuria) 

โดยภาวะไตวายเฉียบพลัน หมายถึง  
การท�ำงานของไตท�ำงานลดลงอย่างเฉียบพลัน โดย 
มีการลดลงของ glomerular filtration rate (GFR) 
ท�ำให้เกดิการค่ังของยเูรยีและของเสยีอืน่ๆ นอกจากนี้ 
ยังมีผลต่อการดูดกลับของเกลือแร่ และน�้ำ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการไข้เลือดออก
เดงกีที่มีภาวะไตวาย

(1)	ตรวจปัสสาวะ (urinalysis; UA) พบว่า
มีค่าความถ่วงจ�ำเพาะน้อยกว่า 1.015 อาจพบโปรตีน 
กลูโคส คีโตน หรือเลือดในปัสสาวะเนื่องจากเกิดการ
อักเสบ (glomerulonephritis) พบเม็ดเลือดขาว 
(pyuria) เนือ่งจากการเกดิไตอกัเสบในช่องว่างระหว่าง
เซลล์ บางรายตรวจพบเซลล์บุผิวท่อไต (renal 
tubular epithelial cells) เนื่องจากมีการตายของ
เยื่อบุผิวท่อไตอย่างเฉียบพลัน (acute tubular 
necrosis)15 

(2)	ตรวจระดบัยเูรยีไนโตรเจน (blood urea 
nitrogen, BUN) และครเีอตินนิ (serum creatinine, 
SCr) ในเลือดพบค่าสูงกว่าปกติ

(3)	ตรวจระดับอิเล็กโทรไลต์ในเลือด เช่น 
โพแทสเซียมในเลือดสูง (hyperkalemia) ซึ่งเป็น
สาเหตกุารเสยีชวีติทีส่�ำคญัของภาวะไตวายเฉยีบพลนั 
ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำซึ่งเกิดจากการรั่วไหลของ
พลาสมาออกนอกเส้นเลือด พบแคลเซียมในเลือดต�่ำ 
(hypocalcemia) ร่วมกับฟอสเฟตในเลือดสูง 

(4)	 ตรวจระดบัแคลเซียมในเลอืด (hypocal- 
cemia) พบว่ามีค่าต�่ำ

(5)	ตรวจพบภาวะเลอืดเป็นกรด (metabolic 
acidosis) เป็นภาวะท่ีพบโดยท่ัวไปในผูป่้วยท่ีมภีาวะช็อก 
และภาวะไตวายเฉียบพลัน



201J Med Health Sci Vol.28 No.3 December 2021

(6)	ตรวจระดับครีเอตินิน โซเดียม และ 
osmolality ในเลือดและปัสสาวะเวลาเดียวกัน เพื่อ
ประเมินชนิดของภาวะไตวายเฉียบพลันว่าเป็นชนิด 
prerenal หรือ intrinsic renal failure

การรกัษาโรคไข้เลอืดออกเดงกีท่ีมีภาวะไตวาย
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสเดงกีส่วนใหญ่สามารถ

หายเองได้ การรักษาเป็นแบบประคับประคองตาม
ระยะความรุนแรงและอาการของโรค ประเมนิปรมิาณ
สารน�้ำเข้าและออกเป็นระยะๆ ติดตามค่ายูเรีย
ไนโตรเจน ครีเอตินินและครีเอตีนฟอสเฟตไคเนส 
(creatine phosphate kinase, CPK) เป็นระยะๆ

กลไกการเกิดของ Hepatorenal syndrome 
(HRS)

Hepatorenal syndrome เป็นภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดในผู ้ป่วยโรคตับวายเฉียบพลันจน
ท�ำให้เกิดภาวะไตวาย เกิดจากการไหลเวียนเลือดใน
ช่องท้องเกิดการขยายตัวมากขึ้น ส่งผลให้เกิดการ
ท�ำงานของหัวใจแย่ลง จากนั้นส่งผลต่อไตโดยท�ำให้ 
มีการหดตัวของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงไต ภาวะไตวาย
จากผู ้ป ่วยตับวายฉับพลัน ไตมีการท�ำงานลดลง 
อย่างช้าๆ ประกอบกับมนี�ำ้ในช่องท้องปรมิาณมากขึน้
โดยไม่สามารถควบคุมได้ด้วยยาขับปัสสาวะ 

เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะ Hepatorenal 
syndrome ตาม International club of ascites 
(ICA) ประกอบด้วย16 

(1)	ผู้ป่วยตับแข็ง มีภาวะ ascites
(2)	ค ่า serum creatinine มากกว ่า  

1.5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (133 µmol/L)
(3)	ค่า serum creatinine น้อยกว่า 1.5 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร ภายใน 2 วันหลังจากหยุดยา 
ขับปัสสาวะ และให้ volume expansion ด้วย 
albumin infusion 1 กรัม/กิโลกรัม/โดส (ขนาด 
albumin สูงสุดที่ให้คือ 100 กรัม/โดส)

(4) ผู้ป่วยไม่มีภาวะช็อก
(5) ไม่มปีระวตัริบัยาทีมี่พษิต่อไตในช่วงเวลา

ที่รับการรักษา
(6) ไม่มีโรคไต (หลักฐานของโรคไต ได้แก่ 

proteinuria มากกว่า 0.5 กรมั/วนั, microhematuria 
ที่มีเม็ดเลือดแดงมากกว่า 50 เซลล์/high powered 
field และ/หรอืม ีrenal ultrasonography ทีผ่ดิปกต)ิ

ภาวะ Hepatorenal syndrome แบ่งเป็น 
2 ชนิด ได้แก ่

ชนิดท่ี 1 ภาวะท่ีมีไตวายเฉียบพลันและ 
การท�ำงานของระบบอวัยวะอื่นท�ำงานน้อยลง 

ชนิดที่ 2 มีการท�ำงานของไตลดลงอย่างช้าๆ 
ร่วมกับมีน�้ำในช่องท้องปริมาณมาก โดยไม่สามารถ
ควบคุมได้ด้วยยาขับปัสสาวะ 

การรกัษาผูป่้วยไข้เลอืดออกเดงกช็ีอกท่ีมคีวามรนุแรง
ในระดับ III และ IV ที่มีภาวะตับวายและไตวาย
แทรกซ้อน

1) การรักษาด ้วยวิธี  therapeutic 
plasma exchange คอื การรกัษาผูป่้วยด้วยการแยก
โดยเฉพาะพลาสมาของผู้ป่วยทิ้ง ดึงเลือดของผู้ป่วย
ออกมาปั่น จากนั้นน�ำเม็ดเลือดแดงคืนกลับสู่ผู้ป่วย 
พร้อมกับการให้สารน�้ำทดแทนพลาสมา 

2) การใช้เครือ่งฟอกตบัเทยีมหรอืชัว่คราว 
(temporary liver support) เป็นเครื่องมือที่ช่วย
พยุงการท�ำงานแทนตับของผู้ป่วยที่รอการฟื้นตัว

3) การรักษาโดยการทดแทนไต (renal 
replacement therapy) ท�ำการฟอกเลือด 
(hemodialysis) หรอืล้างไตทางหน้าท้อง (peritoneal 
dialysis) โดยผูป่้วยจะมข้ีอบ่งชี ้ดังนี ้ไม่มปัีสสาวะและ
ไม่ตอบสนองต่อยาขับปัสสาวะ มีภาวะโพแทสเซียม 
ในเลือดสูงและไม่ตอบสนองต่อยาท่ีให้ มีภาวะเลือด
เป็นกรดและไม่ตอบสนองต่อยาที่ให้ ระดับแคลเซียม
ต่อฟอสฟอรัสไม่สมดุล มียูเรียคั่ง (uremia) 
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4) การให้สารน�้ำในปริมาณที่เหมาะสม 
5) รักษาสมดุลของเกลือแร่ ติดตามระดับ

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นระยะๆ ค่า
โพแทสเซียมในเลือดสูง เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่
ส�ำคัญของภาวะไตวายเฉียบพลัน ถ้าพบว่ามีค่าสูง
มากกว่า 6.5 มิลลิกรัม/ลิตร ควรให้ kayexalate หรือ 
kalimate นอกจากนี้ ผู ้ป่วยมักจะมีค่าแคลเซียม 
ในเลือดต�่ำร่วมกับฟอสเฟตในเลือดสูง ถ้าในกรณี 
มอีาการกล้ามเน้ือเกรง็ให้ 10% calcium gluconate 
0.5 มิลลิกรัม/ลิตร ทางหลอดเลือดด�ำ

6) รักษาภาวะเลือดเป็นกรด ให้ 7.5% 
NaHCO

3 
ทางหลอดเลือดด�ำ พยายามรักษาระดับ 

arterial pH ให้มากกว่า 7.2 หรือไบคาร์บอเนต 
ในเลือดมากกว่า 12 มิลลิกรัม/ลิตร 

สรุปผล
ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีช็อกระยะที่ III 

และ IV	 จะเรียกว่า ไข้เลือดออกเดงกีช็อก ผู้ป่วย 
ในกลุ ่มน้ีจะมีภาวะช็อกนาน ระดับเกล็ดเลือดต�่ำ  
เกดิการรัว่ของพลาสมาออกนอกเส้นเลอืดปรมิาณมาก 
ส่งผลต่อระบบการท�ำงานของร่างกายหลายระบบ 
ระบบที่พบเกิดภาวะแทรกซ้อนคือ ภาวะตับวาย
เฉยีบพลนั ซึง่เมือ่เกดิตับวายก็ส่งผลให้เกดิภาวะไตวาย
ตามมา ซึง่ผู้ป่วยในกลุม่นีจ้ะมคีวามรนุแรงและโอกาส
ในการเสียชีวิตได้มากกว่าผู้ป่วยไข้เดงกี วิธีการรักษา 
ผู้ป่วยภาวะนี้ไม่มีวิธีการรักษาที่จ�ำเพาะ ดังนั้น แพทย์
ผูดู้แลผู้ป่วยต้องพจิารณาเลอืกวธิกีารรกัษาให้เหมาะสม
แก่ผูป่้วยในแต่ละราย โดยพจิารณาจากอาการทางคลนิกิ
และผลการตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบตักิารเป็นส�ำคญั
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Font 16 point พมิพ์ตัวหน้า ชดิซ้าย ขนาดของเนือ้หาในบทคดัย่อ ขนาด 14 point ย่อ 0.5 นิว้ 
ไม่ต้องท�ำตัวหนา



	 ค�ำส�ำคัญ (Keyword)
-	 ให้ครอบคลมุเน้ือหาในบทความน้ัน ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษอย่างละ 3-5 ค�ำ ตวัอกัษรใช้ขนาด 
font 14 point

	 ค�ำศัพท์และค�ำทับศัพท์ 
-	 ให้ใช้ค�ำศัพท์และค�ำทบัศพัท์ตามพจนานกุรมฉบับราชบัณฑติยสถาน (พ.ศ. 2554) และหลกัเกณฑ์
การทับศพัท์ของราชบณัฑิตยสถานและส�ำนกังานราชบัณฑติยสถาน

	 ตาราง แผนภูมิ รูปภาพ (Table, Diagrams and Figures)
-	 ให้ระบตุ�ำแหน่งไว้ในเนือ้หาพร้อมค�ำบรรยาย โดยไฟล์รูปภาพดจิิตอลให้ใช้รปูแบบ JPEG ส่วนอกัษรย่อ 
และหน่วยวดัต่างๆ ใช้ระบบ SI unit 

-	 ชือ่รปูให้ใช้ค�ำว่า “รปูท่ี” ไว้ใต้รูปประกอบพร้อมท้ังระบุข้อความบรรยายรปูให้โดยพมิพ์ชิดซ้าย
-	 ชือ่ตารางให้ใช้ค�ำว่า “ตารางที”่ ไว้บนตาราง ประกอบพร้อมท้ังระบุข้อความบรรยายตารางให้พมิพ์
ชดิซ้าย

-	 ชือ่แผนภมูใิห้ใช้ค�ำว่า “แผนภมูทีิ”่ ไว้บนแผนภมูปิระกอบพร้อมทัง้ระบขุ้อความบรรยายแผนภมูใิห้
พมิพ์ชิดซ้าย ตัวอกัษรใช้ขนาด font 14 point

-	 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)
•	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัดเร่งด่วน
	 ณัฐพล ทิเขียน บวร วิทยช�ำนาญกุล ธีรพล ตั้งสุวรรณรักษ์ วชิระ วงศ์ธนสารสิน ปริญญา เทียนวิบูลย์

•	 การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบประคับประคอง
	 โชคชัย เชาวรินทร์ สุภาพ มะเครือสี กิตศราวุธ ขวัญชารี นิศา มะเครือสี

•	 ผลของยาสุมลมปะกังต่อค่าความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจในผู้ที่มีภาวะความเครียด
	 ปิยะพร ทรจักร์ จินตนา จุลทัศน์ อนุชิตา วงษ์จันทร์ อรอนงค์ หล้าสา ศิริประภา มูลถา

•	 การศึกษารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังในชุมชน โดยใช้กรอบแนวคิด 
	 นวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง
	 จิรวัฒน์ ทิววัฒน์ปกรณ์ พงค์เทพ สุธีรวุฒิ ทวีศักดิ์ วงศ์กีรติเมธาวี สินีนาฎ สุขอุบล โยธกา ดวงจันทร์

•	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30-60 ปี ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
	 ต�ำบลตากตก จังหวัดตาก
	 กฤช สอนกอง

•	 ผลการเปลี่ยนแปลงเมตาบอไลต์ในร่างกายมนุษย์จากการบริโภคอาหารอินทรีย์เป็นระยะเวลา 7 และ 30 วัน :  
	 การศึกษาแบบน�ำร่อง
	 ศศิวิมล ลลิตมนัส สุพิชฌาย์ ปั้นเหน่งเพ็ชร ธรรมรักษ์ สุขศรีชวลิต ธารารัตน์ ขาวเขียว ฉัตรเฉลิม อิศรางกูร ณ อยุธยา 
	 อรุษ นวราช วิลาสินี สุวรรณจ่าง

•	 ความสามารถในการวินิจฉัยก้อนต่อมไทรอยด์โดยคลื่นเสียงความถี่สูงด้วย ACR TI-RADS ในศูนย์การแพทย ์
	 สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี
	 ภาณุวัฒน์ วงษ์วัฒนะ พงศกร ภัทรพงศานติ์ ศุภรัศมิ์ เลี้ยงสุพงศ์ สุทธิดา สุคนธา สุภัควดี ค�ำแสน ไอริณ ยิ้มพรพิพัฒน์ผล

•	 ความสัมพันธ์ของการขยายตัวของทรวงอกและช่วงท้องต่อสมรรถภาพปอดในผู้ที่มีสุขภาพดี
	 สุกัลยา กฤษณเกรียงไกร กมลวรรณ เงินงาม โศภิดา บุญค�ำเยือง พัฒนรัตน์ อาทรกิจวัฒน์ จุฬารัตน์ พูนณรงค์ 
	 พรธิตา เพ็ชร์ศรีงาม อิสรีย์ ปวีนสรณ์ชัย

•	 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเตี้ยในเด็กก่อนวัยเรียนชาวเขาในประเทศไทย
	 ดารารัตน์ สร้อยวงค์ จักรกฤษณ์ วังราษฎร์ อักษรา ทองประชุม

•	 กลไกการคลายตวัของหลอดเลอืดโดยเคอซตินิสกดัจาก อะนาซาโกเรยี ลโูซเนนซสิ เอ เกรย์ ในเอออร์ตาของหนแูรท
	 พัชรินทร์ เทพอารีนันท์ พัฒทรา ธีรพิบูลย์เดช

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report) 
•	 รายงานผู้ป่วยโรค rhinofacial conidiobolomycosis จากเชื้อ Conidiobolus sp.
	 ณัฐรัฐ ตรีนุสนธิ์

บทความวิชาการ (Review Article)
•	 ทฤษฎีสะกิดและแนวคิดการออกแบบทางเลือก เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและส่งเสริมความร่วมมือ
	 ในการใช้ยา
	 วิวัฒน์ ถาวรวัฒนยงค์ นิภารัตน์ ศรีจันทร์

•	 การรกัษาภาวะเสยีงรบกวนในหดู้วยวธิกีารบ�ำบดัด้วยเสยีงผ่านอุปกรณ์ก�ำเนดิเสยีงเครือ่งช่วยฟัง และประสาทหูเทียม
	 ศณัฐธร เชาวน์ศิลป์

•	 ยาที่น�ำมาใช้รักษาโรคโควิด-19
	 กฤษกรณ์ ระย้าศิลป์ ปภาวี สมาธิวัฒน์

•	 ไข้เลือดออกเดงกีช็อกที่มีภาวะตับวายและไตวายแทรกซ้อน
	 วราภรณ์ สมวงษ์ เอกมณี พัฒนพิพิธไพศาล กองแก้ว ย้วนบุญหลิม ปานจิต โพธิ์ทอง


