
วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ

Vol.32 No.1 April 2025

ISSN 2651-1886https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmhs/issue/archive

ournal
of Medicine and

Health Sciences

J



วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
(Journal of Medicine and Health Sciences)

งานวจิยัและวเิทศสมัพนัธ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ

เวลาเผยแพร่:	 ก�ำหนดการตีพิมพ์วารสารฯ ปีละ 3 ฉบับ คือ ฉบับเดือน เมษายน สิงหาคม และธันวาคม

สถานที่ติดต่อ:	 งานวิจัยและวิเทศสัมพันธ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
	 โทร: 037-395451 ต่อ 61002, 61005 

	 E-mail: journal.medswu@gmail.com

เจ้าของวารสาร:	 ลิขสิทธิ์ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

วัตถุประสงค์
เพื่อเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ และผลงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์

และวิทยาศาสตร์สุขภาพของคณาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ แพทย์ประจ�ำบ้าน พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย ์
นักกายภาพบ�ำบัด นักวิทยาศาสตร์ บุคลากรอื่นๆ และนักศึกษาที่ท�ำการศึกษาวิจัยในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
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

ผลงานตีพิมพ์อยู่ในรูปแบบของบทความวิจัย (original article) บทความวิชาการ (review article)
รายงานผู้ป่วย (case report/case series) บทความวิจัยอย่างสั้น (short communications) หรือบทความ
ทางวิชาการอื่นๆ ที่เกี่ยวกับการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยขอบเขตของวารสาร (scope) เน้นการเผย
แพร่ประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพหรือการประยุกต์ใช้กับประเด็นสุขภาพหรือสุขภาวะเป็นส�ำคัญ ผลงานแต่ละเรื่อง
จะได้รับการกลั่นกรอง (peer review) จากผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญหรือประสบการณ์ทางการแพทย์
และวทิยาศาสตร์สขุภาพ ทัง้จากภายในและภายนอกมหาวทิยาลยั จ�ำนวน 3 ท่านต่อบทความ โดยบทความจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิภายในจะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกท้ังหมด ส่วนบทความจากบุคคล
ภายนอกจะได้รับการพจิารณากลัน่กรองจากผูท้รงคณุวฒุทิัง้ภายในและภายนอก ทัง้นีผู้ท้รงคณุวฒุจิะไม่ทราบว่า
ผลงานที่พิจารณาเป็นของผู้นิพนธ์ท่านใด ขณะเดียวกันผู้นิพนธ์จะไม่ทราบว่าผู้ทรงคุณวุฒิท่านใดเป็นผู้พิจารณา
ผลงานเช่นกัน (double-blind peer review) ผลงานตีพิมพ์จะได้รับการตรวจแก้ไขภาษาไทย ภาษาอังกฤษ 
และรูปแบบให้ได้มาตรฐานโดยกองบรรณาธิการและการตีพิมพ์วารสารฯ จะตรงตามเวลาที่ก�ำหนดไว้

บทความที่มีการท�ำวิจัยในมนุษย์ และรายงานผู ้ป่วย (case series) ต้องผ่านการรับรองจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ บทความ ข้อความ ภาพประกอบ และตารางที่ลงตีพิมพ์ในวารสารฯ 
เป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์ กองบรรณาธิการอาจไม่เห็นด้วยท้ังหมด และจะไม่มีส่วนรับผิดชอบใดๆ  
นอกจากน้ี บทความจะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน หรือไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาของวารสารอ่ืน  
หากตรวจสอบพบว่ามีการคัดลอกผลงานผู้อื่น ละเมิดลิขสิทธิ์ ตีพิมพ์ซ�้ำซ้อน ถือเป็นความรับผิดชอบของ 
ผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว                                                                 
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บรรณาธิการแถลง

วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ฉบับที่หนึ่ง ประจ�ำปี พ.ศ. 2568 นับเป็นอีกหนึ่งก้าวส�ำคัญ
ของการเผยแพร่องค์ความรู้จากงานวจิยัและบทความวชิาการด้านการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพ วารสารฉบับนี ้
ยงัคงมุง่เน้นการน�ำเสนอผลงานทีห่ลากหลาย ทัง้บทความวจิยั บทความวชิาการ รายงานผูป่้วย ตลอดจนบทความอืน่ๆ 
ทีเ่กีย่วข้อง โดยเนือ้หาครอบคลมุประเดน็ด้านสขุภาพ หรอืการประยกุต์ใช้ความรูสู้ก่ารพฒันาสขุภาพและสขุภาวะ
อย่างยัง่ยนื จดุมุง่หมายหลกัคอืการน�ำองค์ความรูท้ีต่พีมิพ์ไปต่อยอดเพือ่ยกระดับระบบการแพทย์และสาธารณสขุไทย 
อันจะส่งผลให้คุณภาพชีวิตของประชาชนดีขึ้นอย่างแท้จริง

นบัเป็นความภาคภมูใิจอย่างยิง่ท่ี วารสารการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพได้รบัการจดัให้อยูใ่น “กลุม่ที ่1” 
จากการจัดกลุ่มคุณภาพวารสารไทย (TCI กลุ่มที่ 1) โดยศูนย์ดัชนีอ้างอิงวารสารไทย (TCI) เมื่อเดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2568 ซ่ึงเป็นการรบัรองคณุภาพต่อเนือ่งต้ังแต่ปี พ.ศ. 2568 จนถงึ พ.ศ. 2572 ความส�ำเรจ็ครัง้นีส้ะท้อนถงึ 
การพฒันาวารสารอย่างจรงิจงัและต่อเนือ่ง โดยด�ำเนนิงานตามมาตรฐานของศนูย์ดชันอ้ีางองิวารสารไทยอย่างเคร่งครัด
ทกุขัน้ตอน อย่างไรกด็ ีความส�ำเรจ็ครัง้นีจ้ะเกดิขึน้ไม่ได้หากปราศจากความร่วมมอืจากทกุภาคส่วน ไม่ว่าจะเป็น
ผู้นพินธ์ทีน่�ำเสนอผลงานวจิยัและวชิาการทีม่คีณุภาพสงู พร้อมวางใจในมาตรฐานของวารสารฯ กองบรรณาธกิาร
และทีมงานผู้คัดกรองบทความอย่างพิถีพิถัน โดยให้ความส�ำคัญกับการประเมินความสอดคล้องของบทความ 
ต่อขอบเขต (scope) ของวารสาร รูปแบบการเขียนที่ถูกต้องตามที่วารสารก�ำหนดและเป็นแบบวิชาการ รวมถึง
การตรวจสอบเอกสารอ้างองิอย่างละเอยีด แม้รายละเอยีดเหล่านีอ้าจดเูลก็น้อยในสายตาของผูน้พินธ์ แต่ส�ำหรบั
การจัดท�ำวารสารวิชาการ ถือเป็นหัวใจส�ำคัญที่สะท้อนถึงความเป็นมืออาชีพ นอกจากนี้ เนื้อหาวิชาการในแต่ละ
บทความยังได้รับการพิจารณาอย่างเข้มข้นโดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้งภายในและภายนอกมหาวิทยาลัยไม่น้อยกว่า  
3 ท่านต่อบทความ เพื่อให้แน่ใจว่าเนื้อหา ผลการศึกษา และการน�ำเสนอมีความถูกต้อง ครบถ้วน และสามารถ
น�ำไปประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์ในเชิงวิชาการหรือวิชาชีพได้อย่างแท้จริง

การจดัท�ำวารสารวชิาการนัน้ยากอยูแ่ล้ว แต่การรกัษามาตรฐานและคณุภาพให้อยูใ่นระดับสงูอย่างต่อเนือ่ง
กลับเป็นสิ่งที่ท้าทายยิ่งกว่า  ในฐานะบรรณาธิการมองเห็นช่องทางในการพัฒนาต่อยอด โดยเฉพาะการผลักดัน
วารสารเข้าสูร่ะดบัสากลมากยิง่ขึน้ ทัง้ในด้านการปรบัรปูแบบบทความให้เป็นไปตามมาตรฐานนานาชาต ิการจัดท�ำ
รหสั DOI ให้กับแต่ละบทความ การปรบัเวบ็ไซต์และการผลกัดนัวารสารเข้าสู่ฐานข้อมูลวชิาการระดบัสากล เพือ่ให้
สามารถค้นหาได้จากระบบสบืค้น (search engine) ต่างๆ ได้อย่างสะดวกและแพร่หลายมากข้ึน แม้ภารกจิเหล่านี้
จะเต็มไปด้วยความท้าทาย แต่ในมุมมองของบรรณาธิการมองว่า  การลงมือท�ำย่อมดีกว่าการเสียใจในภายหลัง 
ที่ไม่ได้พยายาม แม้โลกของการสื่อสารทางวิชาการจะเปลี่ยนแปลงไปเพียงใด สิ่งหนึ่งท่ียังคงไม่เปลี่ยนแปลงคือ 
“จริยธรรมและจรรยาบรรณ” ในการวิจัยและการเผยแพร่ผลงาน ซ่ึงถือเป็นหลักเกณฑ์ส�ำคัญของท้ังศูนย์ดัชนี
อ้างอิงวารสารไทย (TCI) และมาตรฐานสากลในการจัดท�ำวารสารวิชาการ

ท้ายทีสุ่ด ในนามบรรณาธกิารต้องขอขอบคณุทกุภาคส่วนทีม่ส่ีวนร่วมในความส�ำเร็จครัง้นี ้และขอแสดง
ความยินดีร่วมกันกับความภาคภูมิใจที่ได้เห็นวารสารเติบโตอย่างมั่นคง และขอสัญญาว่าจะมุ่งมั่นพัฒนาวารสาร
การแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพให้มคีณุภาพยิง่ขึน้และก้าวสูม่าตรฐานระดบัสากล โดยอาศยัความร่วมมอืจาก
ทุกภาคส่วน โดยเฉพาะผู้นิพนธ์ที่ไม่เคยหยุดส่งต่อความรู้ผ่านบทความคุณภาพมาอย่างต่อเนื่องตลอดกว่า 32 ปี
ที่ผ่านมา

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล
บรรณาธิการวารสาร
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บทคัดย่อ 
	 วยัหมดระดูเป็นช่วงชวิีตทีผู่ห้ญิงทุกคนต้องเผชิญ อาการวยัหมดระดมูผีลกระทบกบัท้ังชีวติประจ�ำวนัและ 
ชีวติการท�ำงาน การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างอาการวยัหมดระดกัูบการสญูเสยีผลติภาพ
ในการท�ำงาน การศกึษาภาคตดัขวางเชงิวเิคราะห์น้ีท�ำส�ำมะโนครวัของพยาบาลอาย ุ45 ถงึ 60 ปี ณ โรงพยาบาลแห่งหนึง่
ในกรุงเทพมหานคร โดยใช้แบบสอบถามประเมินอาการวัยหมดระดู (Menopause Rating Scale) โดยแบ่งเป็น 
กลุม่ทีไ่ม่มอีาการ/อาการเลก็น้อย อาการรนุแรงเลก็น้อย อาการรนุแรงปานกลาง และอาการรนุแรงมาก และประเมนิ
การสูญเสียผลิตภาพในการท�ำงาน (Work Productivity and Activity Impairment: General Health) ใช ้
การวเิคราะห์การถดถอยโลจิสติกเพ่ือวเิคราะห์ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัอาการวยัหมดระดแูละการวเิคราะห์การถดถอย
เชิงเส้นเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของอาการวัยหมดระดูกับการสูญเสียผลิตภาพในการท�ำงาน ในกลุม่ตวัอย่าง 
182 คน พบความชุกของอาการวยัหมดระดูอยูท่ีร้่อยละ 74.2 แบ่งตามความรนุแรงเป็น ไม่มอีาการรอ้ยละ 25.8 
รุนแรงเลก็น้อยร้อยละ 20.9 รนุแรงปานกลางร้อยละ 35.7 และรนุแรงมากร้อยละ 17.6 ตามล�ำดบั อาการวยัหมดระดู 
3 อนัดบัแรก ได้แก่ อาการปวดกล้ามเนือ้หรอืข้อต่อ อาการเหนือ่ยล้าทางร่างกายและจิตใจ และเก่ียวกับการนอนหลับ 
การศึกษาพบว่าการดื่มสุราสัมพันธ์กับการมีอาการวัยหมดระดู โดยอัตราส่วนแต้มต่ออยู่ที่ 3.65 (ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95: 1.03-12.94) พบค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานสดัส่วนของการลางานจากการเจ็บป่วย การมาท�ำงาน
แต่ไม่ได้งาน และการสูญเสยีผลติภาพในงานโดยรวมอยู่ท่ี 1.13 (6.99), 28.52 (20.18) และ 29.00 (20.85) ตามล�ำดบั 
พบอาการวัยหมดระดูในระดับรนุแรงมากสัมพนัธ์กบัการมาท�ำงานแต่ไม่ได้งานโดยมค่ีาเพิม่ข้ึนร้อยละ 20.84 (ความเชือ่มัน่
ร้อยละ 95: 11.10-30.59) และการสูญเสียผลติภาพในงานโดยรวมโดยมค่ีาเพิม่ข้ึนร้อยละ 20.49 (ความเช่ือมัน่ร้อยละ 
95: 10.39-30.58) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีอาการหรืออาการเล็กน้อย ผลต่างค่าเฉลี่ยของร้อยละการมาท�ำงาน
แต่ไม่ได้งานและการสญูเสียผลติภาพในงานโดยรวมมแีนวโน้มเพิม่ข้ึนตามระดับความรนุแรงของอาการวยัหมดระดู 
แต่แนวโน้มดังกล่าวไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากการศึกษาเสนอแนะให้พยาบาลที่มีอาการวัยหมดระดูในระดับ
รนุแรงมากควรได้รบัการวนิจิฉยัสนับสนนุและมีกจิกรรมการช่วยเหลอืทีเ่หมาะสม หรอืการรกัษา เพือ่ป้องกนัการสญูเสยี
ผลติภาพในการท�ำงานทีเ่ก่ียวเนือ่งกบัสขุภาพและการเกษยีณอายงุานก่อนเวลา เพิม่ประสทิธภิาพในการท�ำงาน และ
รักษามาตรฐานการให้บริการของโรงพยาบาลต่อไปในอนาคต
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Menopausal symptoms and work productivity loss among nurses 
in a hospital in Bangkok
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Abstract 
Menopause is an inevitable phase in women’s lives, often affecting daily routines and 

professional roles. This study examines the association of menopausal symptoms and work 
productivity loss among nurses in one of hospitals in Bangkok. This census-based, cross-sectional 
study examined nurses aged 45-60. Questionnaires were used to collect the Menopausal 
symptoms using the Menopausal Rating Scale (MRS), categorized into no/little, mild, moderate, 
and severe symptoms. While work productivity loss was measured using the Work Productivity 
and Activity Impairment: General Health (WPAI: GH) questionnaire. Multiple logistic regressions 
analyzed factors linked to menopausal symptoms, Mutiple linear regressions assessed their 
relationship to work productivity loss. A total of 182 responses were collected. The overall 
prevalence of menopausal symptoms among nurses in this study was 74.2%. In terms of severity, 
the frequencies and percentages for no/little, mild, moderate, and severe symptoms were 
25.8%, 20.9%, 35.7%, and 17.6%, respectively. The top three symptoms reported were muscle/
joint discomfort, physical and mental exhaustion, and sleep problems. Alcohol use was found 
to be significantly associated with menopausal symptoms, aOR 3.65 (95% CI 1.03-12.94). The 
means and standard deviations for percentages of absenteeism, presenteeism, and overall work 
impairment were 1.13 (6.99), 28.52 (20.18), and 29.00 (20.85), respectively. Severe menopausal 
symptoms were significantly associated with percent presenteeism and overall work impairment, 
with adjusted mean differences of 20.84 percentage point (pp) (95% CI 11.10-30.59) and 20.49 
pp (95% CI 10.39-30.58), compared to no/little symptoms (The associations of menopausal 
symptoms and work productivity loss, presenteeism and overall work impairment, found in this 
study were consistent with prior studies). Mean differences in percentage of presenteeism and 
overall work impairment increased with symptom severity; however, the results were not 
statistically significant. Findings in this study suggest that nurses with severe symptoms should 
be identified, supported, and provided with appropriate interventions or treatments to prevent 
costs from health-related productivity loss. And early retirement increase work productivity and 
hospital quality service in the future.
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Introduction 
	 The National Statistical Office of 
Thailand reported that the working population, 
aged 18 to 65, was 45 million, accounting for 
68 percent of the Thai population in 20221. 
This demographic will soon transition into the 
aging population, as Thailand has already 
become an aging society. Therefore, the 
prevention and promotion of health and 
wellness should begin as early as possible to 
help the aging population maintain their 
health in the future.
	 The female population was reported 
to be 23 million, with half of them between 
the ages of 45 and 65. This group is experiencing 
the menopausal transition or entering the 
postmenopausal stage. The stages of 
menstruation in females can be divided into 
three phases: premenopausal, perimenopausal, 
and postmenopausal. The premenopausal 
stage begins with the onset of the menstrual 
cycle and lasts until the perimenopausal stage. 
The perimenopausal stage is characterized by 
irregular menstruation, with cycle variations 
of seven or more days. The postmenopausal 
stage is defined by the absence of menstruation 
for at least 12 consecutive months. During the 
menopausal transition, individuals may 
experience symptoms such as hot flashes, 
night sweats, fatigue, mood instability, anxiety, 
difficulty concentrating, and insomnia. 
Additionally, this population is reported to 
have a higher risk of osteoporosis, Alzheimer’s 
disease, and cardiovascular diseases. 

A high level of follicle-stimulating 
hormone (FSH) can aid in the diagnosis of 

menopause; however, FSH levels can fluctuate. 
Therefore, diagnosis is primarily based on a 
patient’s history, including symptoms and the 
absence of menstruation, while ruling out 
other potential conditions. Menopausal 
symptoms can be influenced by various 
factors, including body mass index (BMI), 
smoking, alcohol consumption, dieting 
behaviors, exercise habits, reproductive 
history, socioeconomic status, and work 
environment. Menopausal symptoms can 
inevitably impact both daily life and work life, 
as they may last for 10 to 15 years. This makes 
menopause one of the health conditions that 
significantly affects the female population 
aged 45 and older.
	 Previous studies reported a negative 
association between menopausal symptoms 
and work. Menopausal symptoms were found 
to be associated with decreased work 
productivity2, decreased job satisfaction, 
decreased work engagement, greater intention 
to leave3, increased risk of absenteeism4, and 
increased presenteeism5, 6. Work productivity 
is the outcome of work efficiency, considering 
both input and output. From an organizational 
perspective, productivity loss represents an 
indirect cost resulting from workers’ health 
problems, manifest ing in two forms: 
absenteeism and presenteeism. Absenteeism 
occurs when workers do not report to work, 
while presenteeism refers to workers being 
present but not performing their tasks 
efficiently. Absenteeism can be influenced by 
factors such as health problems, family issues, 
and unsatisfactory work conditions. In contrast, 
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presenteeism can be affected by work-life 
balance, family socioeconomic status, health 
status, specialized job tasks, evaluation 
systems at work, rewards, and work-related 
stress.
	 Nurses are a vital part of hospital 
personnel and form the core of the hospital 
workforce. According to the 2023 annual 
report on health personnel data from the 
Strategy and Planning Division, Office of the 
Permanent Secretary, Ministry of Public Health, 
nurses represent the largest proportion of 
healthcare staff, accounting for 53.9%. They 
care for patients, perform medical procedures, 
and provide essential advice and information 
to both patients and their families. Nurses 
require a wide range of skills to fulfill their 
duties, as many are also involved in 
administrative, management, and academic 
responsibilities. The work performance of 
nurses can significantly influence the quality 
of care provided by the hospital. Productivity 
loss among nurses can lead to serious 
consequences, including medical errors and 
even patient death. Most nurses in Thailand 
are female, and therefore, they will undergo 
the menopausal transition and experience 
menopausal symptoms like other women in 
other jobs. 

Previous studies have found that a 
higher proportion of nurses experience 
menopausal symptoms compared to the 
general population in China and the United 
States7. A cross-sectional study of nurses in 
Japan also reported an association between 
menopausal symptoms and increased job 

stress8. Nurses experiencing menopausal 
symptoms also reported feelings of anxiety, 
lack of confidence, and indecision when 
performing medical procedures, which led to 
difficulty concentrating and interruptions in 
their work9. Despite prior research on 
menopausal symptoms and work productivity 
loss, variations in general and workplace 
culture may yield different findings. To address 
this issue and provide appropriate support, 
this study examines the association between 
menopausal symptoms and work productivity 
loss among nurses in a Thai hospital.

Materials and methods 
	 This is a cross-sectional analytical 
study conducted in a hospital in Bangkok 
during April to November 2024. Ethical 
approval was granted by Nopparat Rajathanee 
hospital (COA 11/2567). 
	 Participants in this study were 
registered nurses aged 45 to 60 years old, or 
those with a history of bilateral oophorectomy, 
radiation therapy, or chemotherapy. The 
exclusion criteria included those on leave at 
the time of data collection. This census-based 
study included a total of 210 registered nurses 
in this hospital. The Google Form link to the 
questionnaire was distributed by the head 
nurses of each department. Study details and 
informed consent were provided on the first 
page. The questionnaire used in this study was 
divided into three parts. The first part included 
questions about demographic information, 
obstetrics and gynecological history, and 
occupational information. The second part 
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consisted of the Thai version of Menopause 
Rating Scale (MRS) questionnaire. The third 
part featured the Thai version of Work 
Productivity and Activity Impairment: General 
Health (WPAI: GH) questionnaire. 
	 The Menopause Rating Scale (MRS) is 
a questionnaire developed in the 1990s and 
validated by Heinemann et al. in 200410. It 
assesses the severity of menopausal symptoms 
on a scale from 0 (no symptoms) to 4 (very 
severe symptoms) across three dimensions: 
psychological, vasomotor, and urogenital. The 
MRS questionnaire was translated and tested 
for content validity and reliability by Yotaka 
et al11. The Thai version of the MRS achieved 
a Cronbach’s alpha coefficient of 0.85. The 
results from the questionnaire are scores that 
can be categorized into four groups: 0-4 scores 
for no or minimal symptoms, 5-8 for mild 
symptoms, 9-16 for moderate symptoms, and 
17 or higher for severe symptoms. In the 
analysis of the prevalence of nurses with 
menopausal symptoms and associated factors, 
participants will be grouped into two categories: 
those with no or minimal symptoms and those 
with mild, moderate, or severe symptoms 
combined. In the analysis of the association 
between menopausal symptoms and work 
productivity loss, participants will be 
categorized into the four original groups.
	 The WPAI: GH questionnaire was 
translated into Thai by the Reilly Association12. 
The first three questions assessed hours spent 
working, hours absent due to health problems, 
and hours absent for reasons other than health 
problems. The fourth and fifth questions used 

an ordinal scale (0 to 10) to evaluate the 
impact of health problems on work life and 
daily life. This study assessed content validity 
using the Index of Item Objective Congruence 
(IOC), with each question yielding a score of 
over 0.5. Reliability was tested through a pilot 
study, resulting in an intraclass correlation 
coefficient (ICC) of 0.98. The results can be 
calculated and expressed as absenteeism, 
presenteeism, overall work impairment, and 
activity impairment. This study will focus on 
the first three values. The scores are converted 
into percentages by multiplying by 100.

-	 Absenteeism = Question 1 / 
(Question 1 + Question 3)

-	 Presenteeism = Question 4 / 10 
-	 Overa l l  work  impa i rment  =  

Question 1 / (Question 1 + Question 3) +  
[(1 – (Question 1 / Question 1 + Question 3)) x 
(Quest ion 4 / 10) ]  = Absenteeism +  
[(1 – Absenteeism) x Presenteeism]

Participant data were collected and 
stored anonymously. Data analysis was 
conducted using STATA SE version 18.0 (STATA 
Corp. LLC, College Station, TX, USA). Descriptive 
statistics included frequencies and percentages 
for qualitative data, and means or medians 
with standard deviations or interquartile range 
for quantitative data. Monthly income was 
categorized into two groups based on records 
from the Office of the Civil Service Commission: 
normal (15,050 - 43,600 Bath) and above 
normal (> 43,600 Bath). Logistic regression 
assessed the bivariate relationship between 
menopausal symptoms and other factors; 
multiple logistic regression with backward 
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stepwise selection identified associated 
factors. An exploratory model was applied to 
multiple logistic regression. Factors with a 
p-value < 0.25 and those identified in the 
literature as associated with menopausal 
symptoms were included in the model. A 
sensitivity analysis was conducted to evaluate 
the potential misclassification of menopause. 
Linear regression analyzed bivariate relationships 
between work productivity loss and related 

factors, while multiple linear regression, 
utilizing an explanatory model, explored the 
association of menopausal symptoms and 
productivity loss. Multicollinearity was 
assessed through correlation and variance 
inflation factors (VIF). Variables with a 
correlation higher than 0.7 or with VIF higher 
than 10 were considered high risk for 
multicollinearity and were removed from the 
model. 

Table 1 Demographic characteristics (n=182)

Variables Frequency (%)

Age (years), mean (SD) 55.03 (4.79)

BMI (kg/m2), median (Quartile 1, Quartile 3) 25.04 (22.19, 27.34)

Marital status

Married 109 (59.89)

Single/divorced/separated 73 (40.11)

Chronic disease

Denied chronic disease 90 (49.45)

Having chronic diseases 92 (50.55)

Alcohol

Denied alcohol use 153 (84.07)

Alcohol use 29 (15.93)

Smoking

Denied smoking 182 (100.00)

Exercise

No exercise 65 (35.71)

Occasionally/regularly exercise 117 (64.29)

Age of menarche (years), mean (SD) 13.70 (1.71)

Reproductive history 

Denied childbirth history 73 (40.11)

Childbirth history 109 (59.89)
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Table 1 Continued

Results 
	 Out of 210 nurses meeting the 
inclusion criteria, a total of 182 responses were 

collected, resulting in a response rate of 
86.7%. Participants with missing data were 
contacted for confirmation and completion 

Variables Frequency (%)

Hormone use history

Denied hormone use 144 (79.12)

Hormone use 38 (20.88)

Bilateral oophorectomy history

Denied 164 (90.11)

Bilateral oophorectomy 18 (9.89)

Chemotherapy or radiation treatment history

Denied 181 (99.45)

Chemotherapy or radiation history 1 (0.55)

Menopausal stages

Premenopause 94 (51.65)

Perimenopause 7 (3.85)

Postmenopause 81 (44.51)

Department

Out-patient department (OPD) 88 (48.35)

In-patient department (IPD) 82 (45.05)

Management/academic 12 (6.59)

Shift work 

No 122 (67.03)

Yes 60 (32.97)

Weekly working hour (hours), mean (SD) 44.64 (18.65)

Income (Bath/month), mean (SD) 56,645.91 (27,941.33)

Workplace environment

High temperature 23 (12.64)

Poor ventilation 88 (48.35)

Inefficient or inappropriate utilizations 44 (24.18)

Inflexible working hours 89 (48.90)

Working under stress 144 (79.12)
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of the data. Participants’ demographic 
information is presented in Table 1. The 
chronic d iseases reported included 
dyslipidemia, hypertension, diabetes mellitus, 
allergic rhinitis, thyroid disease, cardiovascular 
disease, musculoskeletal disease, and 
depression; with dyslipidemia, hypertension, 
and diabetes mellitus ranking as the top three. 
Hormone use was history of hormone use in 
the past, for contraceptive purposes in both 
oral and intramuscular form (81.6%), treatment 
of menopausal symptoms in oral and gel form 
(15.8%), and treatment of other conditions in 
oral form (2.6%). A total of 49 out of 57 
departments part ic ipated. The work 
characteristics of each department were 
categorized as outpatient, inpatient, or 
management/academic roles.

	 In this study, the prevalence of nurses 
with menopausal symptoms was found to be 
74.2%. The overall mean MRS score was 10.23 
(SD = 7.57). When dividing menopausal 
severity into four groups, the frequencies and 
percentages for each group were 47 (25.8%), 
38 (20.9%), 65 (35.7%), and 32 (17.6%). Means 
and standard deviations of each question in 
the MRS questionnaire are presented in Table 
2, showing top three symptoms are muscle/
joint discomfort, physical and mental 
exhaustion, and sleep problems. The highest 
overall mean for each dimension of 
menopausal symptoms was vasomotor 
symptoms (mean score 4.01, SD 2.89), 
followed by psychological (mean score 3.78, 
SD 3.24) and genitourinary symptoms (mean 
score 2.44, SD 2.73).

Table 2 Means and standard deviations of each menopausal symptoms score from MRS 
questionnaire

Menopausal symptoms Mean score Standard deviation Max, Min score

Hot flashes, sweating 0.77 0.92 4, 0

Heart discomfort 0.51 0.73 3, 0

Sleep problems 1.25 1.17 4, 0

Depressive mood 0.81 0.93 4, 0

Irritability 1.00 0.96 4, 0 

Anxiety 0.70 0.83 3, 0

Physical and mental exhaustion 1.27 0.96 4, 0

Sexual problems 0.88 1.11 4, 0

Bladder problems 0.72 1.00 4, 0

Dryness of vagina 0.84 1.08 4, 0

Muscle or joint discomfort 1.48 1.10 4, 0



9J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

The results of the analysis of factors 
associated with menopausal symptoms are 
presented in Table 3. In the bivariate analysis, 
BMI, presence of chronic diseases, alcohol use, 
exercise, postmenopausal status, working 
more than 40 hours per week, high workplace 
temperatures, and poor ventilation were 
found to be associated with menopausal 
symptoms (p-value < 0.25). In the multivariate 
analysis, which included BMI, presence of 
chronic diseases, alcohol use, exercise, history 

of bilateral oophorectomy, menopausal stage, 
weekly working hours, monthly income, high 
temperature, poor ventilation, and working 
under stress, only alcohol use was significantly 
associated with menopausal symptoms. 
Participants with a history of alcohol use had 
3.7 times higher odds of experiencing 
menopausal symptoms compared to those 
who did not use alcohol, adjusted odds ratio 
[aOR] = 3.649, 95% CI: 1.029-12.943, p-value 
< 0.05. 

Table 3 Menopausal symptoms and associated factors 

Demographic characteristics Menopausal symptoms Crude OR 
(95% CI)

Adjusted OR
(95% CI)No

(n=47),
 n (%)

Yes
(n=135), 
n (%)

Age (years), mean (SD) 55.43 (5.06) 54.89 (4.71) 0.976 (0.909-1.047) -

Body mass index (BMI)

Underweight and Normal 
(<23.0 kg/m2)

21 (44.68) 40 (29.63) Ref Ref

Overweight and obese  
(≥23.0 kg/m2)

26 (55.32) 95 (70.37) 1.918 (0.968, 3.799) 1.980 (0.979, 4.003)

Marital status

Married 30 (63.83) 79 (58.52) Ref -

Single/divorced/separated 17 (36.17) 56 (41.48) 1.251 (0.629, 2.485)

Chronic disease

Denied chronic disease 27 (57.45) 63 (46.67) Ref -

Having chronic diseases 20 (42.55) 72 (53.33) 1.543 (0.789, 3.015)

Alcohol

Denied alcohol use 44 (93.62) 109 (80.74) Ref Ref

Alcohol use 3 (6.38) 26 (19.26) 3.498 (1.007, 12.154) 3.649 (1.029, 12.943)

Exercise

No exercise 35 (74.47) 82 (60.74) Ref -

Occasionally/regularly exercise 12 (25.53) 53 (39.26) 1.885 (0.898, 3.955)

Age of menarche (years), mean (SD) 13.57 (1.69) 13.74 (1.72) 1.059 (0.869, 1.291) -
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Demographic characteristics Menopausal symptoms Crude OR 
(95% CI)

Adjusted OR
(95% CI)No

(n=47),
 n (%)

Yes
(n=135), 
n (%)

Reproductive history 

Denied childbirth history 19 (40.43) 54 (40.00) Ref -

Childbirth history 28 (59.57) 81 (60.00) 1.017 (0.517, 2.002)

Hormone use history 

Denied hormone use 39 (82.98) 105 (77.78) Ref -

Hormone use 8 (17.02) 30 (22.22) 1.393 (0.588, 3.298)

Bilateral oophorectomy history

Denied 41 (87.23) 123 (91.11) Ref -

Bilateral oophorectomy 6 (12.77) 12 (8.89) 0.666 (0.235, 1.889)

Menopausal stages

Premenopause 28 (59.57) 66 (48.89) Ref -

Perimenopause 2 (4.26) 5 (3.70) 1.061 (0.194, 5.796)

Postmenopause 17 (36.17) 64 (47.41) 1.597 (0.798, 3.196)

Department

Out-patient department (OPD) 23 (48.94) 65 (48.15) Ref -

In-patient department (IPD) 22 (46.81) 60 (44.44) 0.965 (0.488, 1.908)

Management/academic 2 (4.26) 10 (7.41) 1.769 (0.360, 8.684)

Shift work 

No 33 (70.21) 89 (65.93) Ref -

Yes 14 (29.79) 46 (34.07) 1.218 (0.593, 2.501)

Weekly working hours

≤ 40 hours 30 (63.83) 73 (54.07) Ref -

> 40 hours 17 (36.17) 62 (45.93) 1.498 (0.755, 2.972)

Monthly income (Baht)

> 43,600 40 (85.11) 114 (84.44) Ref

15,050 - 43,600 7 (14.89) 21 (15.56) 1.052 (0.416, 2.663) -

Table 3 Continued
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Table 3 Continued

Demographic characteristics Menopausal symptoms Crude OR 
(95% CI)

Adjusted OR
(95% CI)No

(n=47),
 n (%)

Yes
(n=135), 
n (%)

Workplace environment

High temperature 2 (4.26) 21 (15.56) 4.145 (0.933, 18.406) 3.882 (0.859, 17.544)

Poor ventilation 17 (36.17) 71 (52.59) 1.957 (0.987, 3.881) -

Inefficient or inappropriate 
utilizations

14 (29.79) 30 (22.22) 0.673 (0.319, 1.419) -

Inflexible working hours 22 (46.81) 67 (49.63) 1.119 (0.575, 2.176) -

Working under stress 32 (68.09) 112 (82.96) 2.282 (1.067, 4.880) -

To evaluate a potential misclassification 
of menopause, a sensitivity analysis was 
conducted by adjusting the cutoff score for 
defining menopausal symptoms. Participants 
with scores of 4 or lower were initially 
classified as having no menopausal symptoms. 
The sensitivity analysis raised the cutoff to 6 
or lower to minimize misclassification, aligning 
with MRS development findings, which 
reported a mean score of 7.2 (SD = 6.0) in 
Asian populations. The results of this sensitivity 
analysis identified several factors associated 
with menopausal symptoms, including alcohol 
use, postmenopausal stage, high-temperature 
work environments, and working under stress. 
The adjusted odds ratios (aOR) and 95% 
confidence intervals (CI) were as follows: 
alcohol use (n=29, aOR 4.638, 95% CI: 1.232, 
17.467), postmenopausal stage (n=81, aOR 
2.521, 95% CI: 1.218, 5.216), high temperature 
(n=23, aOR 6.184, 95% CI: 1.253, 30.530), and 
working under stress (n=144, aOR 2.923, 95% 
CI: 1.312, 6.508). 

The means and standard deviations 
of percent absenteeism for participants with 
no/little symptoms, mild symptoms, moderate 
symptoms, and severe symptoms were 2.08% 
(SD = 12.51), 0.00% (SD = 0.00), 0.89% (SD = 
4.09), and 1.56% (SD = 3.89), respectively. The 
means and standard deviations of percent 
presenteeism for these groups were 21.70% 
(SD = 18.45), 25.26% (SD = 18.56), 28.31%  
(SD = 17.64), and 42.81% (SD = 22.89), 
respectively. The means and standard 
deviations of percent overall work impairment 
were 22.45% (SD = 20.22), 25.26% (SD = 18.56), 
28.81% (SD = 18.18), and 43.43% (SD = 23.27), 
respect ively.  The means of percent 
presenteeism and overall work impairment 
increased with the severity of menopausal 
symptoms; however, this trend was not 
observed for percent absenteeism. 

In the bivariate analysis, the only 
variable showing a significant difference in 
absenteeism percentage was working under 
stress, with a mean difference of 1.422 
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percentage point (pp) (95% CI: 0.131, 2.713). 
Both presenteeism and overall work 
impairment were significantly associated with 
severe menopausal symptoms, with mean 
differences of 21.110 pp (95% CI: 12.496, 
29.725) and 20.980 pp (95% CI: 12.044, 29.917), 
respectively, as well as with working under 
stress, with mean differences of 12.427 pp 
(95% CI: 5.378, 19.476) and 13.033 pp (95% 
CI: 5.756, 20.309), respectively. In the 
multivariate analysis, significant associations 
were observed between working under stress 
and percent presenteeism and overall work 
impairment, with adjusted mean differences 
of 8.841 pp (95% CI: 1.221, 16.462) and 9.255 
pp (95% CI: 1.358, 17.152), respectively. Tables 
4 present associations between menopausal 
symptoms and percentages of absenteeism, 
presenteeism, and overall work impairment. 
The explanatory model in the multivariate 

analysis investigates the association between 
menopausal symptoms and percent 
absenteeism, presenteeism, and overall work 
impairment while adjusting for age, BMI, 
marital status, underlying diseases, alcohol 
use, exercise, reproductive history, department, 
shift work, weekly working hours, monthly 
income, high temperature, poor ventilation, 
inappropriate utilizations, inflexible working 
hours, and working under stress. This study 
found that severe menopausal symptoms 
were associated with higher mean percentages 
of presenteeism and overall work impairment 
compared to no/little symptoms, after adjusting 
for other factors. The mean differences and 
95% confidence intervals for percent 
presenteeism and overall work impairment 
were 20.844 pp (95% CI: 11.098, 30.588) and 
20.484 pp (95% CI: 10.386, 30.584), respectively, 
with both having a p-value of < 0.05.

Table 4 Associations of menopausal symptoms severity and percent absenteeism, presenteeism, 
and overall work impairment

Demographic 
characteristics

Adjusted mean 
difference in percent 

absenteeism 

(95% CI)

Adjusted mean 
difference in percent 

presenteeism
(95% CI)

Adjusted mean 
difference in 

percent overall work 
impairment

(95% CI)

No/little symptoms Ref Ref Ref

Mild symptoms -1.900 (-4.787, 0.986) 2.510 (-6.021, 11.042) 1.797 (-7.045, 10.638)

Moderate symptoms -2.058 (-6.579, 2.463) 5.261 (-2.475, 12.997) 4.734 (-3.283, 12.752)

Severe symptoms -1.007 (-5.422, 3.406) 20.844 (11.098, 30.588) 20.484 (10.386, 30.584)

Note: All units of adjusted mean difference are in percentage points.
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Table 5 presents the associations 
between each dimension of menopausal 
symptoms and percent absenteeism, 
presenteeism, and overall work impairment. 
Higher scores in all three dimensions were 
associated with increased percent presenteeism 

and overall work impairment, with vasomotor 
symptoms showing the highest mean 
difference, followed by psychological and 
urogenital symptoms. However, no association 
were observed in all three dimensions and 
percent absenteeism. 

Table 5 Associations of menopausal symptoms dimensions and percent absenteeism, 
presenteeism, and overall work impairment

Dimensions Adjusted mean 
difference in percent 

absenteeisma 

(95% CI)

Adjusted mean 
difference in percent 

presenteeisma 
(95% CI)

Adjusted mean 
difference in percent 

overall work impairmenta

(95% CI)

Psychological (Q4,5,6,7) -0.032 (-0.358, 0.294) 2.569 (1.612, 3.527) 2.559 (1.565, 3.554)

Vasomotor (Q1,2,3,11) -0.055 (-0.539, 0.429) 2.608 (1.499, 3.716) 2.598 (1.449, 3.747)

Urogenital (Q8,9,10) 0.033 (-0.268, 0.335) 1.824 (0.621, 3.027) 1.854 (0.611, 3.097)

Note: All units of adjusted mean difference are in percentage points.

Discussion
In this study, it was found that having 

severe menopausal symptoms and working 
under stress are significantly associated with 
higher percentage of presenteeism and overall 
work impairment. However, no association was 
observed between menopausal symptoms 
and percentage of absenteeism. 

Prior studies have similar findings, 
suggesting that menopausal symptoms are 
negatively associated with work ability4, 13 and 
increases presenteeism and overall work 
impairment5, 14. One study found that having 
menopausal symptoms affect work motivation, 
commitment, and increase the intention to 
leave3. Discomfort at work, particularly hot 
flashes, can be difficult to cope with. 
Participants in a previous study reported that 

hot flashes affected their self-confidence2  
and were challenging to manage. Insufficient 
or poor-quality sleep can also impair 
concentration and lead to physical or mental 
exhaustion, but may not be a sufficient reason 
to take leave9. This may explain the highest 
mean differences of vasomotor symptoms 
observed in percent presenteeism and overall 
work impairment in this study. Possible 
explanations for the association between 
menopausal symptoms and percent 
presenteeism and overall work impairment, 
but not absenteeism, include symptoms not 
being severe enough to warrant absence, 
misalignment between symptom occurrence 
and data collection, and the month-long work 
schedule of nurses, which makes it difficult to 
find suitable substitutes for leave. The 
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association between stress, menopausal 
symptoms, and work productivity loss remains 
unclear, as stress was significantly associated 
with percent presenteeism, overall work 
impairment, and menopausal symptoms in 
the sensitivity analysis, suggesting a potential 
confounding effect.

The differences found in sensitivity 
analysis strengthened the association between 
alcohol use and menopausal symptoms. 
Alcohol may increase the level of estradiol, 
leading to peripheral vasodilatation and core 
temperature alteration resulted in severe 
vasomotor symptoms, and disrupt hormonal 
balance. Alcohol depresses central nervous 
system, and therefore decreases sensitivity to 
touch, and reduce blood flow to genitalia, 
resulted in decreased libido and arousal. 
Heavy alcohol drinking also lead to sleep 
disturbance and exacerbate preexisting sleep 
disorders15. Other factors, working in high 
temperature and working under stress, were 
align with prior study16, which participants 
reported that these factors exacerbate their 
menopausal symptoms. High temperature can 
make hot flashes worse. 

This study found the prevalence of 
menopausal symptoms among nurses to be 
74.2%. In comparison, a study conducted in 
Bangkok reported a prevalence of menopausal 
symptoms to be 31.7%17, and a recent study 
in Japan using the MRS, with a cutoff score of 
5 or higher for menopausal symptoms, 
reported a prevalence of 58.1%18. Studies in 
India, Ethiopia, and Nepal found prevalence 
rates of 75.60%, 89.9%, and 96.9%, 

respectively19-21. This differs from the findings 
of this study, which may be explained by 
variations in regional and lifestyle factors, 
working culture, or workplace environment.

This study has several limitations. First, 
due to its cross-sectional design, it cannot 
establish a clear causal relationship between 
menopausal symptoms and work productivity 
loss. Recall bias was inevitable; however, the 
WPAI: GH, with a recall period of seven days, 
was selected to minimize it. A cohort study in 
the future would be valuable for clarifying this 
potential causal link. Second, the study was 
conducted in a single hospital, which limits 
the generalizability of the findings to other 
hospitals. Future research in a multi-center 
setting across different hospital levels could 
provide a more comprehensive view of 
menopausal symptoms and work productivity 
loss among nurses nationwide. Additionally, 
this study used only the MRS questionnaire 
to define menopausal symptoms, which 
cannot entirely rule out the presence of other 
illnesses. While menopausal diagnosis is 
generally based on menstrual history and 
symptom reporting, the potential for 
misclassification, though minimal, remains. In 
this study, mean differences in the percentages 
of presenteeism and overall work impairment 
increased with symptom severity; however, 
the results were not statistically significant, 
possibly due to the limited sample size. A 
future study with a larger sample may provide 
clearer insights. Fourth, some variables, such 
as high temperature and stress, were not 
assessed using validated tools, which may 
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introduce information bias. Future studies 
using validated tools to measure stress and 
accurate temperature measurements could 
help mitigate this bias. One strength of this 
study is its high response rate, making it a good 
representation of the studied hospital. 
Additionally, the tools used in this study, the 
MRS and WPAI: GH questionnaire, were 
validated and tested for reliability.

Nurses with severe menopausal 
symptoms should be identified, supported, 
and provided with appropriate interventions 
or treatments by physicians, supervisors, and 
colleagues to prevent indirect costs from 
health-related productivity loss. Developing 
programs or policies that offer accessible 
treatment options and support, such as stress 
management training or flexible working hours, 
could be highly beneficial. Such initiatives are 
essential for preventing productivity loss, 
enhancing work performance, reducing early 
retirement among experienced staff, and 
ensuring the hospital continues to provide 
high-quality care.

Conclusions
	 This study found that nurses with 
severe menopausal symptoms were 
significantly associated with higher percentage 
of presenteeism and overall work impairment. 
The prevalence of menopausal symptoms 
among nurses was 74.2%, with 17.6% 
experiencing severe symptoms. Alcohol use 
was found to be significantly associated with 
having menopausal symptoms. 
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Original Articleบทความวิจัย
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บทคัดย่อ
ความเครยีดออกซิเดชนัเป็นสาเหตขุองการน�ำไปสู่สภาวะของการเกิดโรคต่างๆ เช่น โรคมะเรง็ โรคอลัไซเมอร์ 

การอักเสบของระบบประสาท และโรคระบบประสาทเสื่อม ซึ่งพืชมีสารต้านอนุมูลอิสระมีความสามารถในการ
ยบัยัง้ความเครียดออกซเิดชนัได้ ดังนัน้ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่วเิคราะห์องค์ประกอบทางเคมแีละประเมิน
ฤทธ์ิต้านอนุมลูอสิระของส่วนเหลอืทิง้จากกญัชาสายพนัธุ ์Peanut Butter Breath โดยท�ำการศกึษาในส่วนต่างๆ 
ของพืช ได้แก่ ใบ กิง่ ราก และล�ำต้น ผลการวจัิยพบว่าใบกญัชาให้ผลผลติสารสกดัสงูสดุท่ีร้อยละ 6.37 และมฤีทธิ์
ต้านอนุมูลอิสระสูงที่สุดเมื่อทดสอบด้วยวิธี DPPH และ ABTS โดยมีค่า IC

50
 เท่ากับ 149.81 µg/mL และ 39.06 

µg/mL ตามล�ำดับ นอกจากนี้ ใบกัญชายังมีปริมาณสารประกอบฟีนอลิกรวม และฟลาโวนอยด์รวม สูงสุด โดย
มีค่า 83.44 mg GAE/g extract และ 75.79 mg QE/g extract ตามล�ำดับ การวิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมี
ด้วยเทคนิคแก๊สโครมาโทกราฟี แมสสเปกโตรมิทรี แสดงให้เห็นความหลากหลายของสารประกอบในแต่ละส่วน
ของพืช โดยพบ tetrahydrocannabinol (THC) และ cannabinol (CBN) ในปริมาณสูงในใบ ในขณะที่ราก 
มีสารไตรเทอร์พีนและสเตอรอล เช่น friedelan-3-one และ friedelanol ในปริมาณสูง ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็น
ถึงศักยภาพของส่วนเหลือทิ้งจากกัญชา โดยเฉพาะใบ ในการน�ำไปพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ 
ซึง่อาจมปีระโยชน์ในอตุสาหกรรมยา เคร่ืองส�ำอาง และอาหารเสรมิ นอกจากนี ้การใช้ประโยชน์จากส่วนเหลอืท้ิง
ของกญัชายงัสอดคล้องกับแนวคิดเศรษฐกจิหมนุเวยีน ช่วยเพ่ิมมลูค่าให้กบัผลผลติและลดผลกระทบต่อสิง่แวดล้อม 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับความปลอดภัยและประสิทธิภาพของสารสกัดจากส่วนต่างๆ ของกัญชา
ในการใช้งานจริงยังมีความจ�ำเป็น เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาผลิตภัณฑ์ที่มีคุณภาพและปลอดภัยส�ำหรับผู้บริโภค 
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Abstract
Oxidative stress is a case of several diseases such as cancer, Alzheimer’s disease, 

neuroinflammation and neurodegenerative diseases. The plant is an antioxidant agent that can 
inhibit the oxidative stress. Therefore, this study aimed to analyze the chemical composition 
and evaluate the antioxidant activity of waste parts from the Peanut Butter Breath strain, leaves, 
twig, roots, and stems. The results showed that cannabis leaves yielded the highest extract at 
6.37% and exhibited the strongest antioxidant activity using DPPH and ABTS assays, with the 
IC

50
 values of 149.81 µg/mL and 39.06 µg/mL, respectively. Moreover, cannabis leaves contained 

the highest total phenolic compounds and total flavonoids with values of 83.44 mg GAE/g 
extract and 75.79 mg QE/g extract, respectively. Chemical composition analysis using gas 
chromatography mass spectrometry (GCMS) revealed a diversity of compounds in different plant 
parts. High levels of tetrahydrocannabinol (THC) and cannabinol (CBN) were found in leaves, 
while roots contained high amounts of triterpenes and sterols such as friedelan-3-one and 
friedelanol. This study highlights the potential of cannabis waste, particularly leaves, for 
development into antioxidant-rich products with possible applications in the pharmaceutical, 
cosmetic, and dietary supplement industries. Furthermore, utilizing cannabis waste aligns with 
the circular economy concept, adding value to agricultural byproducts and reducing environmental 
impact. However, further research on the safety and efficacy of extracts from various cannabis 
parts in real-world applications is necessary to develop high-quality and safe products for 
consumers. 

Keywords: Cannabis sativa; phytochemical; antioxidant activity; agricultural waste; gas chromatography 
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บทน�ำ
ในปัจจุบัน การแพทย์แผนปัจจุบันได้ให ้

ความสนใจกบัการใช้ประโยชน์จากกญัชา (Cannabis 
sativa L.) เพิม่มากขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในการรกัษา
โรคและอาการต่าง  ๆทีย่งัไม่มวีธิกีารรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพ
เพียงพอ1 การศึกษาทางคลินิกได้แสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพของสารสกัดจากกัญชาในการรักษา 
โรคลมชักที่ดื้อต่อยา โดยเฉพาะในเด็ก2 การบรรเทา
อาการปวดเรื้อรังในผู้ป่วยมะเร็ง3 และการลดอาการ
กล้ามเน้ือหดเกรง็ในผูป่้วยโรคปลอกประสาทเสือ่มแขง็4 
นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงศักยภาพ
ของกัญชาในการรักษาโรคพาร์กินสัน5 โดยสารส�ำคัญ
ในกัญชาที่ได้รับความสนใจในทางการแพทย์ ได้แก่ 
สารกลุ่มแคนนาบินอยด์ (cannabinoids) โดยเฉพาะ 
tetrahydrocannabinol (THC) และ cannabidiol 
(CBD) ซึง่มฤีทธิท์างเภสชัวทิยาทีห่ลากหลาย นอกจากนี้ 
ยังพบสารกลุ่มอื่นๆ เช่น เทอร์ปีน (terpenes) และ 
ฟลาโวนอยด์ (flavonoids) ที่มีฤทธิ์ต้านการอักเสบ
และต้านอนุมูลอิสระ6 ซึ่งอาจมีบทบาทส�ำคัญในการ
ป้องกันและรักษาโรคเรื้อรังต่างๆ7 

ความเครียดออกซิเดชัน (oxidative stress) 
เป็นผลมาจากการขาดสมดุลระหว่างโปรออกซิแดนซ์ 
(pro-oxidant) และสารต้านอนุมลูอสิระ (antioxidant 
agent) ภายในเซลล์ซึ่งน�ำไปสู่การเปล่ียนแปลงต่างๆ 
และน�ำไปสู่สภาวะของการเกิดโรคได้8 และเป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่น�ำไปสู ่การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-
communicable diseases, NCDs) หลายชนิด เช่น 
โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และ
โรคทางระบบประสาท9 สารต้านอนมุลูอสิระจงึมบีทบาท
ส�ำคัญในการป้องกันและชะลอการเกิดโรคเหล่านี้  
โดยท�ำหน้าที่ก�ำจัดอนุมูลอิสระและลดความเสียหาย
ต่อเซลล์และดีเอ็นเอ10 การศึกษาทางระบาดวิทยา 
พบว่าการบรโิภคอาหารทีอ่ดุมด้วยสารต้านอนุมลูอสิระ 
เช่น ผกัและผลไม้ มคีวามสมัพนัธ์กบัการลดความเสีย่ง
ต่อการเกิดโรค NCDs11 ในปัจจุบันมีความต้องการ 
สารต ้านอนุมูลอิสระจากธรรมชาติเพิ่มมากขึ้น 

เนื่องจากมีความปลอดภัยและมีผลข้างเคียงน้อยกว่า
สารสังเคราะห์12  ในทางการแพทย์แผนปัจจุบัน มีการ 
น�ำสารต้านอนุมูลอิสระมาใช้ในการรักษาและป้องกัน 
โรคหลายชนิด เช่น การให้วิตามินอีและซีเพื่อลด 
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด13 และการใช้
สารต้านอนุมูลอิสระร่วมกับการรักษามะเร็งเพื่อลด 
ผลข้างเคียงจากเคมีบ�ำบัดและรังสีรักษา14 นอกจากนี้ 
ยงัมีการใช้กญัชาเพือ่ลดอาการคลืน่ไส้อาเจยีนทีเ่กิดจาก
เคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยเฉพาะในผู้ป่วย 
ที่ไม่ตอบสนองต่อยาแก้อาเจียนมาตรฐาน15 

การศกึษาองค์ประกอบทางเคมีและฤทธิต้์าน
อนุมูลอิสระของส่วนเหลือทิ้งจากกัญชาจึงมีความ
ส�ำคญัอย่างยิง่ในการค้นหาแหล่งใหม่ของสารออกฤทธิ์
ทางชีวภาพท่ีอาจน�ำไปพัฒนาเป็นยาหรือผลิตภัณฑ์
เสริมอาหารในอนาคต16 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ส่วนของ
ใบและก่ิงก้านซ่ึงมกัถูกท้ิงหลงัจากการเก็บเก่ียวช่อดอก 
อาจเป็นแหล่งของสารต้านอนมุลูอสิระท่ีมศีกัยภาพสงู6 
นอกจากนี้ การใช้ประโยชน์จากส่วนเหลือท้ิงยังเป็น
แนวทางในการจดัการวสัดเุหลอืใช้จากอตุสาหกรรมกญัชา
อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม17  
ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ 
องค์ประกอบทางเคมแีละประเมนิฤทธิต้์านอนมุลูอสิระ
ของส่วนเหลือทิ้งจากกัญชาสายพันธุ์ Peanut Butter 
Breath โดยสกัดด้วย 95% เอทานอล เพื่อทดสอบ
ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH ABTS และ FRAP 
และวิเคราะห์ปริมาณสารประกอบฟีนอลิกรวมและ 
ฟลาโวนอยด์รวม รวมทัง้วเิคราะห์องค์ประกอบทางเคมี
ด้วยเทคนคิ gas chromatography-mass spectrometry 
(GCMS) ซ่ึงผลการวจิยัท่ีได้จะเป็นข้อมลูพืน้ฐานส�ำหรบั
การพัฒนาผลิตภัณฑ์มูลค่าเพิ่มจากส่วนเหลือท้ิงของ
กัญชา รวมทั้งเป็นแนวทางในการจัดการวัสดุเหลือทิ้ง
จากอุตสาหกรรมกัญชาอย่างมีประสิทธิภาพ อันจะ 
น�ำไปสู่การพัฒนาอุตสาหกรรมกัญชาในประเทศไทย
อย่างยั่งยืนต่อไป

ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระของสารสกัดจากส่วน
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เหลือทิ้งของกัญชา ได้แก่ ใบ กิ่ง ล�ำต้น และราก  
โดยใช้วิธี DPPH ABTS และ FRAP รวมไปถึง 
การวิเคราะห์ปริมาณสารประกอบฟีนอลิกรวมและ 
ฟลาโวนอยด์รวม และองค์ประกอบทางเคมีด้วย
เทคนิค GCMS ในสารสกดัจากส่วนเหลอืทิง้ของกญัชา 

วิธีการศึกษา
การเตรียมตัวอย่างและการสกัด

ตัวอย่างของส่วนเหลือทิ้งจากการเก็บเกี่ยว
ช่อดอกกัญชา ได้แก่ ใบ กิ่ง ล�ำต้น และรากของกัญชา
สายพันธุ์ Peanut Butter Breath ซึ่งเป็นสายพันธุ์ 
ทีน่ยิมปลกูโดยปลกูในระบบปิดของโรงเรอืน เกบ็ตวัอย่าง
ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2566 โดยน�ำตัวอย่างของ 
แต่ละส่วนมาบดให้มีขนาดเล็กลง แล้วน�ำตัวอย่างสด
ของแต่ละส่วนอย่างละ 10 g ผสมกับ 95% เอทานอล 
ปริมาตร 100 mL แล้วน�ำไปสกัดด้วยวิธี sonication 
เป็นเวลา 10 min จ�ำนวน 3 รอบ จากนั้นน�ำไปกรอง
ด้วยกระดาษกรอง Whatman เบอร์ 1 แล้วน�ำส่วนที่
กรองได้มาระเหยตัวท�ำละลายด้วยเครื่อง rotary 
evaporator และเก็บสารสกดัไว้ใช้ในการทดลองต่อไป18 

การทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ
การทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระวิธี DPPH 

เริ่มจากการน�ำสารสกัดใบ กิ่ง ล�ำต้น และรากของ
กัญชาที่เจือจางเป็นความเข้มข้นต่างๆ มาผสมกับ
สารละลาย 0.2 mM DPPH (2,2-diphenyl-1-
picrylhydrazyl) ในอตัราส่วนทีเ่ท่ากนัลงใน 96-well 
plate จากนั้นน�ำไปบ่มในที่มืดเป็นเวลา 30 min แล้ว
วัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 517 nm19 

การทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระวิธี ABTS 
จะเริม่จากการเตรยีมอนมุลูอสิระ ABTS (2,2’-azino-bis 
(3-ethylbenzthiazoline-6-sulphonic acid)) โดย
ผสมสารละลาย 7 mM ABTS กบั 2.45 mM potassium 
persulfate ในอัตราส่วน 1:1 แล้วเก็บไว้ในที่มืด 
นาน 18 h จากนั้นน�ำสารสกัดกัญชาที่เจือจางเป็น
ความเข้มข้นต่างๆ มาผสมกับสารละลายอนุมูลอิสระ 

ABTS ลงในถาด 96 หลุม บ่มในที่มืด 10 min แล้ว 
วัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 735 nm20 

ทัง้สองวธิ ีDPPH และ ABTS จะท�ำการทดลอง 
ซ�ำ้ 3 ครัง้ โดยใช้ Trolox เป็นสารควบคมุเชงิบวก และ
ค�ำนวณเปอร์เซ็นต์การยับยั้งอนุมูลอิสระด้วยสูตร 

% Inhibition = [(A
control

 - A
sample

) / A
control

] x 100

โดยที ่A
control

 คอื ค่าการดดูกลนืแสงของสาร
ตัวอย่างและ A

sample
 คือ ค่าการดูดกลืนแสงของตัว

ควบคุม ค�ำนวณหาค่า IC
50 

โดยตรวจสอบจากกราฟ
เส้นตรงที่แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้น
ของสารตัวอย่างกับ % Inhibition

การทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ ด้วยวิธี 
FRAP โดยสารละลาย FRAP จะถูกเตรียมโดยการผสม
ของ 300 mM acetate buffer pH 3.6, 10 mM 
TPTZ ใน 40 mM HCl และ 20 mM FeCl

3
·6H

2
O ใน

อตัราส่วน 10:1:1 น�ำสารตวัอย่างมาผสมกบัสารละลาย 
FRAP ลงในถาด 96 หลุม และบ่มที่อุณหภูมิห้องเป็น
เวลา 4 min ในที่มืดแล้วน�ำไปวัดค่าการดูดกลืนแสง 
595 nm โดยใช้ trolox เป็นกลุ่มควบคุมเชิงบวก 
ค�ำนวณหาค่า FRAP ในหน่วย mmol Fe2+/100 g 
extract (ท�ำการทดลองซ�้ำ 3 ครั้ง)20 

การหาปริมาณสารประกอบฟีนอลิกรวม
การหาปริมาณฟีนอลิกรวม วิธีนี้ใช้หลักการ

ของ Folin-Ciocalteu โดยเริ่มจากการเตรียมสาร 
Folin-Ciocalteu ให้เจือจางลง 10 เท่าด้วยน�้ำกลั่น 
จากนัน้น�ำสารสกดัจากส่วนต่างๆ ของกญัชาท่ีเตรยีมไว้
ทีค่วามเข้มข้นต่างๆ มาผสมกบัสาร Folin-Ciocalteu 
ในถาด 96 หลุม บ่มทิ้งไว้ 5 min แล้วเติมสารละลาย
โซเดียมคาร์บอเนตเข้มข้น 7% ลงไป น�ำไปบ่มต่อ 
ที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 30 min เมื่อครบเวลา น�ำไป
วัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 760 nm  
จากนั้นค�ำนวณปริมาณฟีนอลิกรวมในหน่วยมิลลิกรัม
ของ gallic acid equivalents ต่อกรมัของน�ำ้หนกัแห้ง
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ของสารสกดั (mg GAE/g extract) โดยท�ำการทดลอง
ซ�้ำ 3 ครั้ง21 

การหาปริมาณสารประกอบฟลาโวนอยด์รวม 
การหาปริมาณฟลาโวนอยด์รวม วิธีนี้อาศัย

ปฏิกิริยาระหว่างสารสกัดกับอะลูมิเนียมคลอไรด์  
โดยเริ่มจากการน�ำสารสกัดจากส่วนต่างๆ ของกัญชา
ที่เตรียมไว้ที่ความเข้มข้นต่างๆ มาผสมกับสารละลาย
อะลมิูเนียมคลอไรด์ความเข้มข้น 2% ในอัตราส่วน 1:1 
ลงในถาด 96 หลุม น�ำไปบ่มที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 
20 min หลังจากน้ันน�ำไปวัดค่าการดูดกลืนแสง 
ที่ความยาวคลื่น 415 nm แล้วค�ำนวณปริมาณ 
ฟลาโวนอยด์รวมในหน่วยมิลลิกรัมของ quercetin 
equivalents ต่อกรัมของน�้ำหนักแห้งของสารสกัด 
(mg QE/g extract) โดยท�ำการทดลองซ�้ำ 3 ครั้ง 
เช่นกัน21 

การวิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมีด้วยเทคนิค Gas 
Chromatography-Mass Spectrometry (GCMS) 

การวเิคราะห์องค์ประกอบทางเคมขีองสารสกดั
จากใบ ก่ิง ล�ำต้น และรากของกัญชาด�ำเนินการโดย 
ใช้เทคนิค GCMS ด้วยเครื่อง Shimadzu GCMS-
QP2020 ซ่ึงติดตั้งคอลัมน์ HP-5MS ขนาด 30 m  
เส้นผ่านศูนย์กลาง 0.25 mm และความหนาฟิล์ม 
0.25 mm ก�ำหนดอัตราการไหลของแก๊สฮีเลียมที่  
1.0 mL/min โดยฉีดตัวอย่าง 1 µL ในโหมด split 
ratio 1:20 การตั้งค่าอุณหภูมิเริ่มต้นที่ 70°C คงไว้  
2 min จากนั้นเพิ่มขึ้นด้วยอัตรา 5°C/min จนถึง 
200°C และคงไว้ 10 min ต่อมาเพิม่ขึน้อกีด้วยอตัราเดมิ
จนถึง 230°C คงไว้ 10 min แล้วเพิ่มขึ้นอีกครั้งจนถึง 

250°C คงไว้ 5 min และสุดท้ายเพิ่มขึ้นจนถึง 320°C 
คงไว้ 20 min ส่วน ion source ถูกตั้งค่าที่ 250°C  
ในระบบ electron impact ionization การวเิคราะห์
ใช้โหมดสแกนในช่วงมวล 35 ถึง 500 AMU เพื่อสร้าง 
total ion chromatogram (TIC) และเปรยีบเทียบผล
กบัฐานข้อมลู NIST17.lib เพือ่ระบอุงค์ประกอบทัง้หมด
ในสารสกดั ซึง่สามารถแยกและระบสุารประกอบต่างๆ 
ในต�ำรับยาได้อย่างละเอียด โดยอาศัยความแตกต่าง
ของคุณสมบัติทางเคมีของแต่ละสาร22 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ในการศกึษานี ้ข้อมลูจะถกูน�ำเสนอในรปูแบบ

ค่าเฉลีย่ ± ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน การวเิคราะห์ทางสถิติ
ใช้เทคนคิ one-way ANOVA เพือ่เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่
ระหว่างกลุม่ ตามด้วยการวเิคราะห์ความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยด้วยวิธี Tukey’s test ทั้งหมดด�ำเนินการที่
ระดับความเช่ือมั่น 95% (p<0.05) การประมวลผล
ท้ังหมดใช้โปรแกรม SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) 

ผลการศึกษา
การสกัดสาร

ผลการสกัดสารจากส่วนต่างๆ ของพืช  
C. sativa ด้วย 95% เอทานอล พบว่าใบให้ผลผลิต
สารสกดัสงูสดุที ่6.37% รองลงมา ได้แก่ ราก (3.76%)  
ก่ิง (3.55%) และล�ำต ้น (3.01%) ตามล�ำดับ  
จะเห็นได้ว่าใบมีปริมาณสารสกัดมากกว่าส่วนอื่นๆ 
อย่างชัดเจน โดยมผีลผลติมากกว่าส่วนอืน่ๆ ถึงสองเท่า 
ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1)
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Table 1 Extraction weight and % yield of several part from C. sativa 

Part of plant Wet sample (g) Extract (g) % Yield

Leaves 10.02 0.6383 6.37

Twig 10.01 0.3550 3.55

Stem 10.04 0.3024 3.01

Root 10.01 0.3764 3.76

ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ
จากการทดสอบฤทธ์ิต้านอนมุลูอสิระด้วยวธิี 

DPPH assay พบว่าใบแสดงฤทธิส์งูสดุ (IC
50
 = 149.81 

µg/mL) รองลงมาคือ ก่ิง (329.28±2.83 µg/mL) 
ล�ำต้น (676.15±6.72 µg/mL) และราก (769.22±1.84 
µg/mL) ตามล�ำดับ และวิธี ABTS assay พบว่า 
ใบยังคงแสดงฤทธิ์สูงสุด (IC

50
 = 39.06 µg/mL)  

โดยมีค่าต�่ำกว่าส่วนอื่นๆ อย่างชัดเจน รองลงมาคือ  

กิง่ (315.21±1.88 µg/mL) ล�ำต้น (354.23±1.15 µg/mL) 
และราก (372.50±4.34 µg/mL) ตามล�ำดบั รวมไปถึง
เมื่อทดสอบด้วยวิธี FRAP พบว่า FRAP อยู่ในช่วง 
16.77 ถึง 35.18 mmol Fe2+/100 g extract  
ซึ่งใบมีความสามารถในการรีดิวซ์เหล็กได้มากที่สุด  
แต่อย่างไรกต็ามพบว่าใบมฤีทธิต้์านอนมุลูอสิระสงูสดุ 
แต่ยังต�่ำกว่าสารมาตรฐาน trolox อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)

 

Table 2 Antioxidant activities of several part from C. sativa 

Part of plant
DPPH; IC

50

(µg/mL)
ABTS; IC

50

(µg/mL)
FRAP value

(mmol Fe2+/100 g extract)

Leaves 149.81±2.67b 39.06±0.31b 35.18±1.59b

Twig 329.28±2.83c 315.21±1.88c 20.77±0.53c

Stem 676.15±6.72d 354.23±1.15d 18.16±0.83c

Root 769.22±1.84e 372.50±4.34e 16.77±1.13c

Trolox 4.50±0.04a 5.55±0.02a 470.92±2.31a

Note The differences letter is comparison of differences part of C. sativa at p<0.05. The letter indicated the ranking 
of high values followed by a, b, c, and d, respectively.
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Figure 1 Total phenolic (A) and total flavonoid (B) contents of several part from C. sativa. The 
differences letter is comparison of differences part of C. sativa at p<0.05. The letter indicated 
the ranking of high values followed by a, b, c, and d, respectively.

(A) (B)

การวิเคราะห์หาองค์ประกอบทางเคมี
การวิเคราะห์ปริมาณฟินอลิกรวมและ 

ฟลาโวนอยด์รวม พบว่าปรมิาณสารประกอบฟีนอลกิรวม
ของใบมีปริมาณสูงสุด (83.44 mg GAE/g extract) 
อย่างมีนัยส�ำคัญ รองลงมาคือ กิ่ง (53.98±0.93 mg 
GAE/g extract) ราก (35.19±2.55 mg GAE/g 
extract) และล�ำต้น (29.52±0.34 mg GAE/g 

extract) และปริมาณฟลาโวนอยด์รวมของใบ 
มีปริมาณสูงสุดอย่างมีนัยส�ำคัญ (75.79 mg QE/g 
extract) ตามด้วยกิ่ง (49.31±2.56 mg GAE/g 
extract) ราก (26.27±1.21 mg GAE/g extract) และ
ล�ำต้น (24.33±0.67 mg GAE/g extract) ดังแสดงใน
รูปที่ 1 (Figure 1)
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Figure 2 GCMS chromatogram of leaves, twig, stem and root from C. sativa

การวิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมีของ 
สารสกัดจากส่วนต่างๆ ของกัญชาด้วยเทคนิค GCMS 
พบว่า ในแต่ละส่วนของกัญชาแสดงลักษณะเฉพาะ
ของ GCMS chromatogram ที่แตกต่างกัน โดย 
ในส่วนของใบกัญชาพบว่ามีสารแคนนาบินอยด์เป็น
องค์ประกอบหลัก เช่น CBN (24.31%) และ THC 
(22.09%) ซึ่งเป็นสารออกฤทธิ์ส�ำคัญของกัญชา 
นอกจากนี้ ยังพบสารแคนนาบินอยด์ชนิดอื่นๆ ได้แก่ 
CBC, CBL, cannabicoumaronone และ CBD  
ในปริมาณที่น้อยกว่า ในส่วนของรากกัญชา พบว่า 
องค์ประกอบหลักเป็นสารในกลุ่มไตรเทอร์พีน เช่น 
friedelan-3-one (43.67%) และ friedelanol (8.45%) 
นอกจากนี้ ยังพบสารสเตอรอลหลายชนิดในปริมาณ 

ที่สูงกว่าในส่วนอื่นๆ ของพืช ได้แก่ β-sitosterol, 
stigmasterol และ campesterol รวมถึงสาร 
β-amyrin และ α-amyrin ซึง่เป็นสารในกลุม่ไตรเทอร์พนี 
เช่นกัน และล�ำต้นของกัญชามีองค์ประกอบทางเคมี 
ที่แตกต่างออกไป โดยพบสาร 1,3-propanediol, 
2-ethyl-2-(hydroxymethyl)- (27.15%) เป็น 
องค์ประกอบหลัก รวมไปถึง 1,2-diphenyl-1,2-di 
(morpholin-4-yl)ethane (threo) (18.42%)  
รวมไปถึงส่วนของกิง่กญัชามอีงค์ประกอบหลกัเป็นสาร
ในกลุม่น�ำ้ตาล ได้แก่ α-D-lyxofuranoside, methyl 
(22.23%), α-methylmannofuranoside (19.25%) 
ดังรูปที่ 2 (Figure 2) และตารางที่ 3 (Table 3) 
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อภิปรายผล
การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพื่อวิเคราะห์ 

องค์ประกอบทางเคมแีละประเมนิฤทธิต้์านอนุมลูอสิระ
ของส่วนเหลือทิ้งจากกัญชาสายพันธุ์ Peanut Butter 
Breath ผลการทดลองแสดงให้เห็นถึงศักยภาพของ
ส่วนต่างๆ ของพชืกญัชาในการเป็นแหล่งของสารต้าน
อนุมูลอิสระและสารประกอบฟีนอลิก โดยเฉพาะ 
ในส่วนของใบจากผลการสกัด พบว่าใบของกัญชา 
ให้ผลผลิตสารสกดั (% yield) สงูสดุที ่6.37% ซึง่สงูกว่า
ส่วนอืน่ๆ ทีพ่บว่าใบของกัญชามกัมปีรมิาณสารส�ำคญั
สูงกว่าส่วนอื่นๆ โดยเฉพาะสารกลุ่มแคนนาบินอยด์
และเทอร์พนี ซ่ึงเป็นสารทีม่ฤีทธิท์างชวีภาพหลากหลาย 
เช่น ฤทธิ์ต ้านอนุมูลอิสระ นอกจากน้ี ยังพบว่า 
สารประกอบฟีนอลกิและฟลาโวนอยด์ทีพ่บในใบกญัชา 
ซึ่งมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระและฤทธิ์ต้านการอักเสบ23

การทดสอบฤทธิต้์านอนมุลูอสิระด้วยวธิ ีDPPH 
และ ABTS แสดงให้เหน็ว่าส่วนใบของกญัชามฤีทธิต้์าน
อนุมูลอิสระสูงสุดเมื่อเทียบกับส่วนอื่นๆ โดยมีค่า IC

50
 

ต�่ำที่สุดทั้งในการทดสอบ DPPH (149.81 µg/mL) 
และ ABTS (39.06 µg/mL) ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกบั
การศึกษาของ Izzo และคณะในปี 202024 ที่พบว่า 
สารสกดัจากใบกัญชาเป็นแหล่งของสารต้านอนมุลูอสิระ 
เนื่องจากมีสารประกอบฟีนอลิกและแคนนาบินอยด ์
ในปรมิาณสูง โดยเฉพาะ cannabigerolic acid (CBGA) 
และ cannabidiolic acid (CBDA) ซึ่งเป็นสารตั้งต้น
ในการสงัเคราะห์แคนนาบินอยด์อืน่ๆ ซึง่ในใบและดอก
ของกัญชามีปริมาณสารไฟโตแคนนาบินอยด์สูง โดย 
tetrahydrocannabinolic acid  (THCA) เป็น 
สารส�ำคัญในกัญชาที่มีวัตถุประสงค์เพื่อยา ขณะที่ 
CBDA จะพบมากในกัญชาที่มีวัตถุประสงค์เพื่อผลิต
เส้นใย25 สารเหล่านี้จะอยู่ในรูปกรด (acid form)  
ซึ่งสามารถเปลี่ยนเป็นรูปที่ไม่ใช่กรดเมื่อถูกความร้อน
ในกระบวนการ decarboxylation26 อกีท้ังเมือ่ทดสอบ
ด้วยวธีิ FRAP พบว่ามคีวามสามารถในการรดีวิซ์เหลก็ต�ำ่ 
โดยมีค่า FRAP อยู่ในช่วง 16.77-35.18 mmol 
Fe2+/100 g extract โดยใบมีค่า FRAP สูงท่ีสุด  

อย่างไรก็ตาม เมื่อเทียบกับสารมาตรฐาน trolox  
พบว่าฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระของสารสกัดจากกัญชา 
ยังต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก 
ความเข้มข้นของสารออกฤทธิ์ในสารสกัดหยาบ 
ที่ต�่ำกว่าสารบริสุทธิ์ การศึกษาของ Andre และคณะ
ในปี 20166 ช้ีให้เห็นว่าการสกัดแยกสารบริสุทธิ ์
จากกัญชาอาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการต้าน 
อนุมูลอิสระได้ โดยเมื่อสกัดแยกสารบริสุทธิ์ออกมา  
จะได้สารท่ีมีความเข้มข้นสูงกว่าในพืชดั้งเดิม ท�ำให้
ฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระมีประสิทธิภาพมากข้ึน ซ่ึง
อนมุลูอสิระเป็นสาเหตใุนการเกดิความเครยีดออกซเิดชนั 
และน�ำไปสูก่ารเกดิโรคต่างๆ เช่น หลอดเลอืดแดงแขง็ 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคอัลไซเมอร์ และโรคมะเร็ง 
เป็นต้น ดงันัน้ การยบัยัง้อนมุลูอสิระจงึเป็นการป้องกนั
การเกิดโรคอีกทางหนึ่ง27 

ผลการวิเคราะห์ปริมาณสารฟีนอลิกรวม 
และปรมิาณฟลาโวนอยด์รวม พบว่าใบกญัชามีปรมิาณ
สารสูงสุดท้ังสองกลุ่ม โดยมีปริมาณสารฟีนอลิกรวม 
เท่ากับ 83.44 mg GAE/g extract และปริมาณ 
ฟลาโวนอยด์รวมเท่ากับ 75.79 mg QE/g extract 
ตามล�ำดับ ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Izzo 
และคณะในปี 202024 ที่พบว่าใบกัญชามีปริมาณ 
สารประกอบฟีนอลกิและฟลาโวนอยด์สงูกว่าส่วนอืน่ๆ 
ของพืช โดยเฉพาะอย่างยิ่งสารกลุ่มฟลาโวนอยด์ เช่น 
cannflavin A และ B ที่พบในพืชสกุลกัญชา28 
นอกจากนี้ ยังพบว่าปริมาณสารประกอบฟีนอลิกและ
ฟลาโวนอยด์มีความสัมพันธ์กับฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ 
ที่แสดงให้เห็นว่าสารประกอบเหล่านี้มีบทบาทส�ำคัญ
ในการก�ำจดัอนมุลูอสิระและป้องกนัความเสยีหายจาก
ปฏิกิริยาออกซิเดชัน29 

ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมีของ
ส่วนต่างๆ ของกัญชาด้วยเทคนคิ GCMS แสดงให้เหน็ถึง
ความหลากหลายของสารประกอบในแต่ละส่วนของพชื 
กัญชามีสารประกอบมากกว่า 500 ชนิด โดยมี 
แคนนาบินอยด์เป็นสารส�ำคัญ พบ THC และ CBN  
ในปริมาณสูงในดอกและใบกัญชา30 อย่างไรก็ตาม 
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การพบ CBD ในปริมาณต�ำ่อาจเป็นผลมาจากสายพนัธุ์
ของกัญชาที่ใช้ในการศึกษา ซึ่งสารเหล่านี้มีฤทธิ์ทาง
เภสัชวิทยาที่หลากหลาย เช่น THC กับ CBD มี
คณุสมบตัเิป็น neuroprotectant โดยสามารถป้องกนั
เซลล์ประสาทจากความเสยีหายทีเ่กดิจากอนมูุลอสิระ 
และ glutamate excitotoxicity31 นอกจากนี้ ยังพบ
สาร phenol,3,5-bis(1,1-dimethylethyl) ซึ่งเป็น
สารประกอบฟีนอลกิทีม่ฤีทธิต้์านอนมุลูอสิระ6 ในส่วน
ของรากกัญชามีความน่าสนใจอย่างมาก โดยเฉพาะ
สารกลุ่ม friedelin ที่เป็นสารกลุ่มไทรเทอร์พีน ซึ่งมี
รายงานว่ามคีณุสมบติัทางเภสชัวทิยาท่ีน่าสนใจ ได้แก่ 
ฤทธิ์ต้านการอักเสบ บรรเทาอาการปวด และต้าน
มะเร็ง32-34 แม้ว่ารากของกัญชาจะไม่ใช่แหล่งส�ำคัญ
ของแคนนาบินอยด์หรือเทอร์พีน แต่กลับพบว่ามีสาร
ประกอบอืน่ๆ ทีส่�ำคญั เช่น triterpenoids, friedelin, 
alkaloids, cannabisativine, epifriedelanol และ
สารอืน่ๆ ท่ีอาจมศัีกยภาพในการรักษาโรค35 การค้นพบ
สารเหล่านี้ในรากกัญชาเปิดโอกาสให้มีการศึกษา 
ความเป็นไปได้ในการใช้รากกัญชาเพื่อประโยชน์
ทางการแพทย์เพ่ิมเติม ซึ่งสนับสนุนแนวคิดการใช้
ประโยชน์จากกัญชาในแบบครบวงจร (whole plant 
utilization) ตามที่ได้น�ำเสนอ โดยเน้นถึงศักยภาพ
ทางการแพทย์และอตุสาหกรรมของส่วนต่างๆ ของพชื16 

การเปรียบเทียบระหว่างส่วนต่างๆ ของ
กัญชาพบว่าคุณสมบัติทางชีวเคมีของพืชชนิดนี ้
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยใบแสดง
ศักยภาพทางชีวเคมีสูงสุดในทุกการทดลอง ตามด้วย
กิ่ง ราก และล�ำต้น ตามล�ำดับ ซึ่งความแตกต่างนี้อาจ
เกิดจากการกระจายตัวของสารส�ำคัญที่ไม่สม�่ำเสมอ 
ในแต่ละส่วนของพืช สารส�ำคัญในกัญชามีการสะสม 
ทีแ่ตกต่างกันตามส่วนต่างๆ และระยะการเจรญิเติบโต 
โดยในช่อดอกมคีวามเข้มข้นของแคนนาบนิอยด์สงูสดุ 
ในขณะทีใ่บมปีรมิาณแคนนาบนิอยด์น้อยกว่า ส่วนล�ำต้น
มีปริมาณแคนนาบินอยด์ต�่ำที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับ
ส่วนอืน่ๆ36 ซึง่การสะสมของสารไฟโตแคนนาบนิอยด์นัน้
ได้รบัอทิธพิลจากหลายปัจจัย เช่น ประเภทของเน้ือเยือ่ 

อายุของพืช สภาพแวดล้อมในการเจริญเติบโต  
เวลาเก็บเกี่ยว และสภาพการเก็บรักษา37 

ในด้านความส�ำคัญทางการแพทย์ พบว่า 
ผลการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นถึงศักยภาพของส่วนเหลือทิ้ง 
จากกัญชา โดยเฉพาะส่วนใบในการน�ำไปพัฒนาเป็น
ผลติภณัฑ์ทีม่ฤีทธิต้์านอนมุลูอสิระหรอืสรรพคณุทางยา 
โดยเฉพาะต�ำรับยาทางการแพทย์แผนไทยที่พบว่า 
มกีารใช้ส่วนใบกญัชาในการน�ำมาปรงุเป็นยารกัษาโรค
มากที่สุด เช่น ต�ำรับยาศุขไสยาศน์ ท่ีมีใบกัญชา 
ในต�ำรับถึง 15.38% มีข้อบ่งใช้ ช่วยให้นอนหลับ  
และเจริญอาหาร ต�ำรับยาแก้นอนไม่หลับ/ยาแก้ไข้
ผอมเหลือง มีใบกัญชาในต�ำรับ 50% ข้อบ่งใช้ แก้ไข้ 
ไม่มีก�ำลัง อ่อนเพลีย และนอนไม่หลับ ต�ำรับยาทา
รดิสดีวงทวารหนกัและโรคผวิหนงั มใีบกญัชาในต�ำรบั 
40% ข้อบ่งใช้ ทารักษาหัวริดสีดวงทวารหนัก รักษา
โรคผิวหนัง และต�ำรับยาแก้ลมแก้เส้น มีใบกัญชา  
ร้อยละ 26.67 ข้อบ่งใช้ บรรเทาอาการปวดตงึกล้ามเนือ้ 
ตามร่างกาย ลดอาการชาบรเิวณมอืและเท้า เป็นต้น38 
นอกจากนี ้ยงัมกีารศกึษาจ�ำนวนมากทีแ่สดงให้เหน็ว่า
สารสกดัจากส่วนต่างๆ ของกญัชาทีม่ฤีทธิต้์านอนมุลูอสิระ
อาจมปีระโยชน์ในการป้องกนัและรกัษาโรคเรือ้รงัต่างๆ 
เช่น โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคเบาหวาน การอกัเสบ 
และการเสือ่มของเซลล์ประสาทในโรคเรือ้รงัทางระบบ
ประสาท39-42 การใช้ประโยชน์จากส่วนเหลือทิง้ของกญัชา
ยงัสอดคล้องกับแนวคดิเศรษฐกจิหมนุเวยีน (circular 
economy) ซึง่เป็นประเดน็ส�ำคญัในอตุสาหกรรมเกษตร
ปัจจบุนั ซึง่ชีใ้ห้เห็นว่าการใช้ประโยชน์จากส่วนเหลอืทิง้
ทางการเกษตรสามารถเพิ่มมูลค่าให้กับผลผลิตและ 
ลดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
อีกด้วย17 

แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ควรมี 
การทดสอบฤทธิต้์านอนมุลูอสิระในการศกึษานีใ้ช้เพยีง
วธิ ีDPPH และ ABTS การวิจยัในอนาคตควรพจิารณา
ใช้วิธีการทดสอบเพิ่มเติม เช่น วิธี oxygen radical 
absorption capacity (ORAC), วธิ ีhydroxyl radical 
antioxidant capacity (HORAC), วธิ ีtotal peroxyl 
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radical trapping antioxidant parameter (TRAP) 
และวิธี total oxyradical scavenging capacity 
(TOSC) เป็นต้น เพือ่ให้ได้ข้อมลูทีค่รอบคลมุกลไกของ
ฤทธิต้์านอนมุลูอิสระมากยิง่ขึน้ รวมไปถงึการวเิคราะห์
ปริมาณสารส�ำคัญด้วยเทคนิค HPLC เพื่อระบุชนิด 
และปริมาณของสารส�ำคัญแต่ละชนิด

สรุปผล 
การศึกษานี้วิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมี

และฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระของส่วนต่างๆ ของกัญชา 
สายพันธุ์ Peanut Butter Breath โดยพบว่าใบ 
มีศักยภาพสูงสุดในทุกด้านที่ทดสอบ ใบให้ผลผลิต 
สารสกัดสูงสุด (6.37%) และมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ 
ดีที่สุดจากการทดสอบด้วยวิธี DPPH และ ABTS 
นอกจากน้ี ใบยังมีปริมาณสารประกอบฟีนอลิกและ 
ฟลาโวนอยด์สูงสุด การวิเคราะห์ด้วย GCMS พบ 
ความหลากหลายของสารประกอบในแต่ละส่วนของพชื 
โดยพบ THC และ CBN ในปริมาณสูงในใบและล�ำต้น 
ขณะทีร่ากมปีริมาณสารกลุม่ไตรเทอร์พนีและสเตอรอลสงู 
ผลการศึกษาชี้ให้เห็นถึงศักยภาพของส่วนเหลือทิ้ง 
จากกัญชา โดยเฉพาะใบ ในการพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์
ที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระหรือใช้ในทางการแพทย์ เช่น 
ต�ำรับยาแผนไทย และอาจมีประโยชน์ในการป้องกัน
และรักษาโรคเรื้อรังต่างๆ

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณวิทยาลัยสหเวชศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัราชภัฏสวนสนุนัทา วทิยาเขตสมทุรสงคราม 
ที่เอื้อเฟื้อสถานที่ในการท�ำวิจัย
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บทคัดย่อ
	 การบาดเจ็บจากแผลไหม้เป็นปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุขระดับโลก ส่วนใหญ่เกิดข้ึนในประเทศท่ีม ี
รายได้ต�่ำถึงปานกลาง โดยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่สุดคือเด็ก ส่งผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และ
สังคม ต่อทั้งผู้ป่วยและครอบครัว นอกจากนี้ ยังส่งผลต่อการเจริญเติบโต พัฒนาการ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
การศกึษานีเ้ป็นการศึกษาย้อนหลงัเพือ่ศกึษาสาเหต ุปัจจยัเสีย่ง และผลลพัธ์​ทางคลนิกิของการบาดเจ็บจากแผลไหม้ใน
ผูป่้วยเดก็ในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช กลุม่ตัวอย่างเป็นผูป่้วยเดก็อาย ุ0-15 ปี ท่ีได้รับการวนิจิฉยับาดแผลไหม้ 
และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 
กันยายน 2566 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 98 คน เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลเป็นแบบบันทึกข้อมูล วเิคราะห์
ข้อมลูโดยใช้สถิตเิชงิพรรณนา และการวเิคราะห์ถดถอยปัวซง ผลการวจิยัพบว่าผูป่้วยเป็นเพศชาย 54 คน (ร้อยละ 
55.10) อายุ 0-5 ปี จ�ำนวน 69 คน (ร้อยละ 70.40) สาเหตุเกิดจากน�้ำร้อนลวก 97 คน (ร้อยละ 98.98) ระดบั
ความรนุแรงเป็นระดบัปานกลาง 85 คน (ร้อยละ 86.73) ความลกึของบาดแผลไหม้เป็น superficial-partial 
thickness burn 57 คน (ร้อยละ 58.16) ต�ำแหน่งที่พบบาดแผลมากที่สุดคือ รยางค์ล่าง 64 คน (ร้อยละ 65.30) 
ร้อยละของพื้นที่ผิวกาย (% TBSA) เฉลี่ย 14.01±11.31 ลักษณะการเกิดเหตุเป็นอุบัติเหตุในครัวเรือน 97 คน 
(ร้อยละ 98.98) มีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด debridement 84 คน (ร้อยละ 85.71) พบภ าวะแทรกซ้อน ได้แก่ 
hypovolemic shock 12 คน (ร้อยละ 12.24) แผลติดเชื้อ 6 คน (ร้อยละ 6.12) แต่ไม่มีผู้เสียชีวิต ปัจจัยที่มีผล
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในแผลไหม้ในผู้ป่วยเด็กอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) คือ ผู้ ป่วยช่วงอายุ 0-5 ปี,  
พื้นที่ผิวไหม้ของร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 และอายุของมารดาที่น้อยกว่า 25 ปี โดยสรุป สาเหตุของ
บาดแผลไหม้ในผู้ป่วยเด็กในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชเกิดจากอุบัติเหตุในครัวเรือ น คือ น�้ำร้อนลวก 
บาดแผลส่วนใหญ่เป็นความรุนแรงระดับปานกลาง และเป็น superficial-partial thickness burn โดยปัจจัย 
ทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนในแผลไหม้ในผูป่้วยเดก็อย่างมนียัส�ำคญั คอื ผูป่้วยช่วงอาย ุ0-5 ปี, พืน้ทีผ่วิไหม้
ของร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 และอายุของมารดาที่น้อยกว่า 25 ปี
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Etiology, risk factors and​ clinical outcomes of ​pediatric​ burn​ injuries​
at​ King​ Narai​ Hospital
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Abstract
Burn injuries are a significant global public health problem, predominantly occurring in 

low- to middle-income countries, with children being the highest-risk group. These injuries 
impact patients and their families physically, mentally, emotionally, and socially. Additionally, 
the y affect the growth, development, and quality of life of the patients. The aim of this 
retrospective study was to investigate the etiology, risk factors, and clinical outcomes of pediatric 
burn injuries at King Narai Hospital. The sample group consisted of pediatric patients aged 0–15 
years who were diagnosed with burn injuries and admitted to King Narai Hospital between 
October 1, 2017 and September 30, 2023. There were 98 patients enrolled in the study. Data 
collection tools included a data recording form, and the data were analyzed using descriptive 
statistics and Poisson regression analysis. The research findings showed that 54 patients (55.10%) 
were male, and 69 patients (70.40%) were aged 0-5 years. The main cause was scalding in 97 
patients (98.98%). The severity level was moderate burn in 85 patients (86.73%), and the depth 
of the burn was superficial-partial thickness burn in 57 patients (58.16%). The most common 
injury location was the lower extremities, found in 64 patients (65.30%). The average percentage 
of total body surface area (% TBSA) was 14.01±11.31. The incidents predominantly occurred as 
hou sehold accidents in 97 patients (98.98%). A total of 84 patients (85.71%) underwent 
debridement surgery. The most common complication was hypovolemic shock, observed in 
12 patients (12.24%). This was followed by burn wound infection in 6 patients (6.12%), with no 
fatalities reported in the study. The factors significantly associated with complications in pediatric 
burn injuries (p<0.05) were patients aged 0-5 years, Total Body Surface Area (TBSA) greater than 
or equal to 20% and maternal age under 25 years. In conclusion, burn injuries in pediatric 
patients at King Narai Hospital were caused by household accidents, specifically scalds. Most 
inj uries were moderate and superficial-partial thickness burns. The factors associated with 
complications in pediatric burn injuries were patients aged 0-5 years, TBSA greater than or equal 
to 20% and maternal age under 25 years.
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Introduction
	 Burn injuries are a significant global 
pub lic health problem, ranking as the fifth 
lea ding cause of injury among pediatric 
pat ients1,2. Most occur in low- to middle-
inc ome countries, with nearly two-thirds 
hap pening in Africa and Southeast Asia2,3. 
Southeast Asia has the highest rate of burn 
injuries per year, at 243 people per 100,000 
population4 with the highest burn mortality 
rat e in Southeast Asia is 16.8 per 100,000 
population. One-third of burn patients treated 
in hospitals are children5. 
	 Pediatric burn injuries often occur in 
patients younger than 5 years old, typically 
due to household accidents. In young children 
(ages 0–2 years), burns are commonly caused 
by scalding from hot water or contact with 
heated objects. As they grow older (aged 2-4 
yea rs), the incidence of fire-related burns 
inc reases. In older children or adolescents 
(aged 5-13 years), burns are often caused by 
mis chievous behavior, such as playing with 
matches or fireworks, which can lead to fires4,6. 
How ever, pediatric burn injuries may also 
result from child abuse or neglect by parents 
or caregivers. About 5% of pediatric burn 
patients admitted to hospitals are victims of 
abuse. These children often exhibit signs of 
pre vious abuse, such as cigarette burns, 
bru ises, or pre-existing fractures7. The most 
common cause in abuse cases is scalding with 
hot  water, and the mortality rate among 
abused pediatric patients is twice as high as 
those who suffer accidental burns8.

	 Pediatric burn injuries are a significant 
and life-threatening emergency that requires 
immediate intervention. These injuries affect 
nearly every major system of the body, causing 
severe and continuous pain, often requiring 
long-term hospitalization and resulting in high 
treatment costs. The emotional, psychological, 
and social impacts on both the child and their 
family are profound, contributing to stress and 
anx iety, particularly regarding the child’s 
alt ered appearance following recovery or 
dur ing the rehabilitation phase. This could 
include burn scar contractures, or disabilities, 
all  of which affect the child’s growth and 
dev elopment as well as quality of life9. 
Par ticularly in patients under 15 years old, 
rep orts indicate a reduction in Disability-
Adjusted Life Years (DALYs)2,3, a measure that 
reflects the loss of one year of healthy life 
due to disability or premature death. 
	 The treatment of burn injuries in  
pediatric patients differs from that in adults. 
Children have a higher proportion of body 
surface area compared to their body weight, 
and their skin is thinner, making it more 
susceptible to injury10. Even brief exposure to  
heat can result in deeper and larger burns. 
Children are also more prone to developing 
hypermetabolism, which can slow wound 
healing, suppress the immune system, and 
increase the risk of infection11. Additionally, 
pediatric patients have less muscle mass, 
which impairs their ability to regulate body 
temperature when burns are present, leading 
to hypothermia which can cause an imbalance 
in electrolyte control, coagulopathy, and 
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impaired oxygen delivery to peripheral organs12. 
However, children have a better capacity for 
wound heal ing compared to adults . 
Furthermore, young children require closer 
care from parents and medical personnel 
while in the hospital, as they are unable to 
care for themselves. Therefore, specialized 
knowledge is essential to ensure the best 
outcomes when treating this patient group.
	 According to the statistics from the 
Surgery Department of King Narai Hospital from 
2017 to 2022, an average of 18-22 pediatric 
burn patients were recorded per year, 
accounting for 25.82-32.38% annually, which 
is quite a significant number. Thus, the 
objective of this study is to investigate the 
etiologies, clinical outcomes, and risk factors 
contributing to complications of burn injuries 
in pediatric patients at King Narai Hospital. The 
findings aim to guide treatment and provide 
recommendations for preventing pediatric 
burn injuries, as most of these injuries are 
preventable. Addit ionally, this study 
contributes to burn injury data in Thailand and 
Southeast Asia, where such information 
remains limited13.

Materials and Methods
This retrospective study was performed 

in accordance with the Declaration of Helsinki 
and the protocol was approved by the 
Research Ethics Committee (REC) of King Narai 
Hospital, reference No. KNH 31/2567. 
 	 Population and Sample size: Pediatric 
burn patients who were diagnosed and treated 
at King Narai Hospital between October 1, 2017, 

and September 30, 2023, totaling 102 patients. 
The sample size was purposefully selected 
based on specific criteria.
 	 The inclusion criteria for this research 
were:

1.	 Male and female pediatric patients 
aged from birth to 15 years.

2.	 Admitted as inpatients at King Narai 
Hospital.

3.	 Complete and accurate medical 
records.

The exclusion criteria were as follows:
1.	 Incomplete medical records.
A total of 98 patients were selected 

for the study. The data collection tool was a 
record form developed by the researcher, 
divided into four sections:

-	 Section 1: Baseline characteristics 
of the patient, including gender and age.

-	 Section 2: Baseline characteristics 
of the parent or caregiver, including gender, 
age, marital status, education, occupation, and 
income. 

-	 Section 3: Burn injury details,  
including injury characteristics, cause, nature 
of injury, type of burn, severity level, burn 
depth, injury locations, and percentage of 
body surface area (% TBSA). 

-	 Section 4: Treatment outcomes, 
including surgery procedures, type of dressing 
material, complications, discharge status, 
length of hospital stay, and medical expenses.

A quality assessment of the research 
tools was conducted by three qualified  
individuals. Content validity was assessed by 
calculating the Item-Objective Congruence (IOC) 
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index value and the congruence coefficient; 
the IOC was 0.90. The reliability was assessed 
at 0.87 using Cronbach’s alpha coefficient. 
Data analysis was conducted using STATA. 
Descriptive statistics, including frequencies, 
percentages, means, and standard deviations,  
were calculated. Categorical data were  
analyzed using the Chi-square test and Fisher’s  
exact test, while continuous data were compared  
between groups using the t-test. Univariable  
and multivariable Poisson regression analyses  
were performed to identify factors associated 
with complications in pediatric burn injuries. 
Statistical significance was set at p<0.05.

Results
	 Among 98 pediatric burn patients, most  
were male and aged 0-5 years, with the youngest  
being 7 months old and the oldest being  

14 years old. Scald burns from household 
accidents were the primary cause, with the 
most common incidents involving spilled  
hot water and boiling instant noodles.  
Moderate burns were the most frequent  
accounting for 85 patients (86.73%), with  
superficial partial-thickness burns predominating. 
The lower extremities and trunk were the most 
affected areas. The average TBSA affected was 
14.01%. Debridement surgery was performed 
in 84 cases (85.71%), with Bactigras as the most  
used dressing. The most common complications  
were hypovolemic shock (12.24%) and burn  
wound infections (6.12%). The average hospital  
stay was 12.99 days, and no fatalities occurred. 
One patient was referred for further treatment 
at King Chulalongkorn Memorial Hospital, 
while the rest recovered and followed up at 
King Narai Hospital, as shown in Table 1. 

Table 1 Baseline characteristics and treatment of the study population 

Characteristics Frequency (%)/mean ± SD

Sex

Male 54 (55.10)

Female 44 (44.90)

Age (years) 4.57±3.82 (min=0.7, max=14) 

0-5 (preschool age) 69 (70.40)

6-15 (school age) 29 (29.60)

Injury characteristics

Household accident 97 (98.98)

Outside accident 1 (1.02)
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Characteristics Frequency (%)/mean ± SD

Cause of burn incidents

Hot water burns from cooking 21 (21.43)

Burns from instant noodle boiling water 24 (24.49)

Burns from hot water spilled from a thermos 17 (17.35)

Falling into a pan/pot of boiling water while playing 8 (8.16)

Child reaching for a hot cup and spilling it 27 (27.55)

High-voltage electrical injury while shooting birds 1 (1.02)

Burn types

Scald burn 97 (98.98)

Electrical burn 1 (1.02)

Severity levels14

Minor burn 5 (5.10)

Moderate burn 85 (86.73)

Major burn 8 (8.17)

Burn depth

Second-degree burn; superficial partial-thickness burn 57 (58.16)

Second-degree burn; deep partial-thickness burn 32 (32.65)

Third-degree burn or full-thickness burn 9 (9.19)

Injury locations (multiple answers allowed)

Head and neck 27 (27.55)

Trunk 48 (48.97)

Upper extremity 45 (45.92)

Lower extremity 64 (65.30)

Buttocks and genitalia 23 (23.47)

Percentage of total body surface area (% TBSA) 14.01±11.31 (min=1, max=74)

0-5 years (preschool age) 14.66±10.28 (min=1, max=74)

6-15 years (school age) 10.47±9.03 (min=4, max=32)

Surgical procedures (multiple answers allowed)

STSG (Split-Thickness Skin Graft) 29 (29.59)

FTSG (Full-Thickness Skin Graft) 12 (12.24)

Debridement 84 (85.71)

Table 1 Continued
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Characteristics Frequency (%)/mean ± SD

Dressing materials (multiple answers allowed)

Aquacel Ag 48 (48.98)

Bactigras 62 (63.27)

Mepilex Ag 12 (12.24)

SSD (silver sulfadiazine) 2 (2.04)

Complications

Hypovolemic shock 12 (12.24)

Burn wound infection 6 (6.12)

Pneumonia 3 (3.06)

UTI 1 (1.02)

Length of hospital stay (days) 12.99±9.49 (min=3, max=72)

Medical expenses (Thai baht) 109,274±35.14 (min=8,630, max=198,500)

Abbreviations: TBSA - total body surface area, STSG - split-thickness skin graft, FTSG - full-thickness skin graft,  
Ag - argentum = silver, SSD - silver sulfadiazine, UTI - urinary tract infection

Baseline characteristics of the patients’ 
maternal parent showed an average age of 
30.55 years, with the youngest being 17 and 
the oldest 42. The majority were under 25 
years old, totaling 38 mothers (38.78%). 
Regarding marital status, 83 mothers (84.69%) 
were in a partnership. Most had completed 

lower secondary education, with 66 mothers 
(67.35%), and the predominant occupation is 
unskilled laborer, with 69 mothers (70.41%). 
Additionally, the majority reported insufficient 
income, totaling 52 mothers (53.06%), as 
shown in Table 2.

Table 2 Baseline characteristics of patients’ maternal parent in the study population 

Characteristics Frequency (%)

Maternal age (years)

<25 38 (38.78)

25-30 22 (22.44)

>30 38 (38.78)

Marital status

Married 81 (82.65)

Separated 9 (9.19)

Divorced 8 (8.16)

Table 1 Continued
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Characteristics Frequency (%)

Education

Primary school 13 (13.27)

Lower secondary school 66 (67.35)

Upper secondary school 14 (14.28)

Bachelor’s degree 5 (5.10)

Occupation

Farmer 9 (9.18)

Laborer 69 (70.41)

Merchant 9 (9.18)

Government employee 4 (4.09)

Unemployed 7 (7.14)

Family income

Sufficient 46 (46.94)

Insufficient 52 (53.06)

 	 Factors contributing to complications 
of pediatric burn injuries at King Narai Hospital 
were examined using univariate analysis, and 
they were found to include patients aged 0-5 
years, TBSA greater than or equal to 20%, 
maternal age under 25 years, primary education 

level, separated marital status, and insufficient 
family income, which were statistically 
significantly associated with the occurrence of 
complications of pediatric burn injuries 
(p<0.05), as shown in Table 3.

Table 3 Univariable analysis of factors contributing to complications of pediatric burn injuries 
at King Narai Hospital 

Factors No complication
(n=76)

Complication 
(n=22)

RR (95% CI) p-value

Patients aged (years)

0-5 53 (69.74) 16 (72.73) 3.49 (1.248-9.307) 0.001

6-15 23 (30.26) 6 (27.27) reference

TBSA 

≥ 20% 24 (31.57) 14 (63.64) 4.81 (2.247-7.423) 0.001

< 20% 52 (68.43) 8 (36.36) reference

Maternal age (years)

<25 21 (27.63) 17 (77.27) 6.32 (2.408-29.297) 0.001

≥25 55 (72.37) 5 (22.73) reference

Table 2 Continued
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Factors No complication
(n=76)

Complication 
(n=22)

RR (95% CI) p-value

Education

Primary school 9 (11.84) 4 (18.18) 3.17 (1.434-11.849) 0.001

Lower secondary school 55 (72.36) 11 (50.00) 1.90 (0.822-8.346) 0.084

Upper secondary school 8 (10.52) 6 (27.27) 0.98 (0.940-7.639) 0.248

Bachelor’s degree 4 (5.28) 1 (4.55) reference

Marital status

Separated 5 (6.57) 4 (18.18) 2.16 (1.408-9.338) 0.021

Divorced 3 (3.96) 5 (22.73) 1.43 (0.924-3.847) 0.814

Married 68 (83.47) 13 (59.09) reference

Occupation

Laborer 54 (71.05) 15 (68.18) 1.09 (0.914-5.893) 0.843

Farmer 7 (9.21) 2 (9.09) 1.68 (0.825-5.109) 0.334

Merchant 6 (7.89) 3 (13.63) 1.23 (0.628-3.717) 0.524

Unemployed 6 (7.89) 1 (4.55) 0.94 (0.439-3.806) 0.810

Government employee 3 (3.96) 1 (4.55) reference

Family income

Insufficient 34 (44.74) 12 (54.55) 2.17 (1.432-11.392) 0.042

Sufficient 42 (55.26) 10 (45.45) reference

	 Multivariable regression analysis 
indicated that patients aged 0-5 years, TBSA 
greater than or equal to 20%, and maternal 

age under 25 years had an increased likelihood 
of developing complications from pediatric 
burn injuries, as shown in Table 4.

Table 4 Multivariable analysis of factors contributing to complications of pediatric burn injuries 
at King Narai Hospital

Factors RR 95%CI p-value

Patient aged 0-5 years 3.96 1.831 - 10.390 0.001

TBSA ≥ 20% 4.10 1.247 - 9.827 0.024

Maternal age <25 years 5.82 1.703 - 24.814 0.001

Table 3 Continued
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Discussion
	 Burn injuries in pediatric patients lead 
to both physical and psychological suffering, with 
fatalities and residual disabilities. According  
to the World Health Organization (WHO),  
burns remain a major cause of injury-related 
deaths, with children being among the most 
vulnerable populations5. In Thailand, reports 
from the Burn and Wound Healing Association 
over the past three years (2021-2023) indicate 
that pediatric burn patients aged 0-5 years 
rank second after the 20-60 age group15,16,17. 
This trend is consistent with statistics from 
2017 to 2022 at King Narai Hospital. Our study 
found that most patients were male and aged 
0-5 years (preschool), a period characterized 
by curiosity and active exploration, leading to 
a higher risk of accidents. The majority of burn 
injuries in children occurred in the household 
due to scald burns. Preschoolers, who often 
stay at home with their mothers or caregivers, 
are frequently left to play in kitchen areas. 
This increases their risk of scald injuries from 
hot liquids such as hot water, instant noodles, 
or food being prepared by adults. These 
accidents occurred both when children were 
alone and when they were with family 
members. These findings are also similar to 
those of Han D et al.18 who found that scalds 
accounted for the majority of pediatric burns.
	 In our study, burn injuries were 
predominantly of moderate severity, with 
superficial partial-thickness burns being the 
most common. These findings align with a 
retrospective study on pediatric burn patients 
in Chinese hospitals19. The lower extremities 

were the most frequently affected areas, 
followed by the trunk and upper extremities, 
a pattern consistent with reports on pediatric 
burns in central China18.

More than half of the patients 
underwent wound debridement surgery, and 
were treated with modern dressings such as 
Bactigras, Aquacel Ag, and Mepilex Ag. This 
approach reduces the need for frequent 
dressing changes, minimizes disruption to the 
re-epithelialization process, decreases pain 
associated with dressing changes, and lowers 
overall costs20,21. These findings are consistent 
with studies by Hundeshagen et al.22  
and Kruchevsky et al.23 Additionally, this 
method helps alleviate the workload of 
insufficient medical staff. For patients with 
deep partial-thickness burns and full-thickness 
burns requiring STSG (split-thickness skin graft) 
and FTSG (full-thickness skin graft), most 
underwent skin graft surgery within two weeks. 
Previous studies have shown that appropriate 
early excision and skin grafting within two 
weeks post-injury help reduce the formation 
of burn scars24,25. 

The complications observed in our 
study included hypovolemic shock, followed 
by burn wound infection, pneumonia, and 
urinary tract infection (UTI). These findings are 
comparable to a study conducted in Romania, 
where wound infections were the most 
frequently reported complication. Another 
study in Ethiopia identified sepsis as the most 
prevalent complication26 followed by 
hypovolemic and septic shock27. The majority 
of patients in this study were discharged  
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with clinical improvement and without 
complications. This outcome aligns with 
findings from studies conducted in Ethiopia, 
India, and Nigeria, which also reported a high 
proportion of patients recovering without 
significant post-treatment complications28,29,30.

The duration of hospitalization in our 
study was similar to that reported in a study 
from Laos4, averaging within two weeks. Most 
patients had moderate severity, superficial 
partial-thickness burns, and a limited TBSA 
involvement, allowing for self-healing within 
two to three weeks. In contrast, patients with 
deeper wounds, such as deep partial-thickness 
and full-thickness burns, often required longer 
recovery periods and more intensive medical 
intervention.

Univariate analysis of factors influencing 
burn injury complications in children at King 
Narai Hospital identified several significant 
associations, including maternal education  
at the primary level, marital separation, 
insufficient family income, patient age of 0-5 
years, TBSA of 20% or greater, and maternal 
age under 25 years. Mothers with primary 
education or less were less likely to have basic 
first-aid knowledge, delayed seeking timely 
medical care, and frequently used inappropriate 
treatments, such as applying alcohol or 
toothpaste. These factors contributed to more 
severe wounds, increased infection risk, 
delayed healing, prolonged hospital stays, and 
greater complications26,31. Regarding marital 
separation, family instability or lack of support 
systems may contribute to delays in seeking 
care or inadequate post-injury management, 

leading to complications. Furthermore, several 
studies have also demonstrated a relationship 
between low family income, economic and 
social deprivation, and an increased risk of 
burn injuries and complications in children27,32,33. 

When analyzing the relationships using 
multivariate analysis, it was found that the 
significant factors affecting complications of 
burn injuries in children at King Narai Hospital 
were patients aged 0-5 years, TBSA greater 
than or equal to 20%, and maternal age under 
25 years. A relationship between younger  
age, larger burns, and an increased risk of 
complications of burn injuries in children34. 
Younger children had underdeveloped 
immune systems and thinner skin, which made 
them more susceptible to infections and fluid 
imbalances. Larger burns were strongly 
associated with complications, likely due to 
increased fluid loss, higher infection risks, and 
systemic inflammatory responses. Maternal 
age under 25 years is a factor influencing  
the occurrence of complications of pediatric  
burn injuries. Teenage mother may have less 
experience and awareness regarding child 
safety. Although direct studies on maternal 
age and burn injury complications are limited, 
these findings highlight the need for targeted 
education and support for young mothers to 
improve child safety and reduce burn-related 
risks.

Burn injuries in children primarily 
result from scalding during household cooking 
activities; therefore, it is important to inform 
the public about the risk factors. These injuries 
can be prevented by creating a safer 
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environment, organizing kitchens to be 
enclosed and well-partitioned, and educating 
children about the dangers of hot water, fire, 
and electricity with an aim to reduce the 
incidence of burn injuries. Additionally, 
providing first aid training for parents and 
caregivers is crucial in reducing the severity of 
burn injuries, and the role of elder family 
members in caregiving should be strengthened. 
There may also be a need for national policies 
to strengthen prevention measures for burn 
injuries.

A limitation of this study is the 
incomplete information in medical records, 
particularly regarding the individual responsible 
for the child’s care at the time of the incident. 
This data gap hinders analysis and the 
development of effective preventive measures. 
Future studies should aim to collect more 
comprehensive data to address this limitation. 
Additionally, it is essential to monitor and 
document both chronic physical and long-term 
psychological complications, such as burn scar 
contractures that may impair function, 
hypertrophic scars, post-traumatic stress, and 
depression. Such information can contribute 
to improving patient care and rehabilitation 
strategies.

Conclusions 
The causes of burn injuries in pediatric 

patients at King Narai Hospital are primarily 
due to scalding from household accidents. 
The majority of the injuries are classified as 
moderate and superficial-partial thickness 
burns. Risk factors associated with complications 

in burn injuries in pediatric patients include 
patients aged 0-5 years, TBSA greater than or 
equal to 20%, and maternal age under 25 
years.
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Original Articleบทความวิจัย

ผลการป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดระหว่างออนดาเซทรอนร่วมกับโปรโพฟอล
ขนาดต�่ำหรือเดกซาเมทาโซนในผู้ป่วยหญิงที่มาผ่าตัดผ่านกล้องแบบนัดหมายล่วงหน้า
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บทคัดย่อ
อาการคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด (Postoperative nausea and vomiting; PONV) เป็นปัญหาที่พบ

ได้บ่อย ก่อให้เกิดความไม่สุขสบาย และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นตามมา การผ่าตัดผ่านกล้องมีความเสี่ยงสูง 
ที่จะเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด การให้ยาป้องกันหลายชนิดร่วมกันมีผลป้องกัน PONV ได้ดีกว่า 
การให้ยาเพียงชนิดเดียว ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาอุบัติการณ์การเกิด PONV จากการให้ยาป้องกัน 2 ชนิด คือ  
โปรโพฟอล 0.5 มก./กก. ร่วมกับออนดาเซทรอน 4 มก. (กลุ่ม P) เปรียบเทียบกับเดกซาเมทาโซน 4 มก. ร่วมกับ
ออนดาเซทรอน 4 มก. (กลุ่ม D) การศึกษาไปข้างหน้าแบบสุ่มที่มีตัวควบคุมในผู้ป่วยหญิงที่มาผ่าตัดผ่านกล้อง
แบบนดัหมายล่วงหน้า อาย ุ18 ถงึ 60 ปี จ�ำนวน 90 ราย แบ่งเป็นกลุม่ P และ D กลุม่ละ 45 ราย วตัถุประสงค์หลกั
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิด PONV ในเวลา 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด วัตถุประสงค์รอง ประกอบด้วย ขนาดยา 
เมโทโคลพราไมด์ที่ใช้เพื่อรักษาอาการ PONV, ระดับความรุนแรง และระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจ  
ผลการศึกษาพบว่าในผู้ป่วย 90 ราย มีอาการ PONV 9 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 10 โดยมีกลุ่ม P 5 ราย 
(ร้อยละ 11.11) และกลุ่ม D 4 ราย (ร้อยละ 8.89) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.73) 
ส่วนใหญ่เกิดในช่วง 6-12 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ความรุนแรงส่วนใหญ่เป็นระดับ 2 ขนาดยาเมโทโคลพราไมด์และ
ระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจไม่แตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม ขนาดยาโปรโพฟอลท่ีให้เพื่อป้องกัน PONV  
ในกลุม่ P มีค่าเฉลีย่ 32.13 ± 5.55 มก. การศึกษาน้ีสรปุได้ว่าอบัุตกิารณ์การเกิด PONV ร้อยละ 10 ในผูป่้วยหญงิ
ผ่าตัดผ่านกล้องแบบนัดหมายล่วงหน้าที่ได้รับยาป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียน 2 ชนิด โดยการให้โปรโพฟอล
ขนาดต�่ำร่วมกับออนดาเซทรอนทางหลอดเลือดด�ำให้ผลป้องกัน PONV ได้ไม่แตกต่างกับเดกซาเมทาโซนร่วมกับ
ออนดาเซทรอน 
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PONV prophylaxis effect of ondansetron combined with subhypnotic dose 
propofol or dexamethasone in women undergoing elective laparoscopic 

surgery

Patcharamai Sriprom
Division of Anesthesia, Mahasarakham Hospital

Abstract
Postoperative nausea and vomiting (PONV) is common postoperative complication, 

result of patient discomfort and other serious complications. Laparoscopy is high risk surgery 
for PONV. PONV prophylaxis with multiple drug strategy is more effectively than one drug 
especially in high risk patient. The objective of this study was to assess PONV incidence after 
prophylaxis with 2 drugs regimen, subhypnotic dose propofol 0.5 mg/kg combined with 
ondansetron 4 mg (P group) compared with dexamethasone 4 mg combined with ondansetron 
4 mg (D group). This study was prospective randomized controlled trial. Inclusion criteria were 
female adult patients 18-60 years old undergoing elective laparoscopic surgery. Primary end 
point was PONV incidence in 24 hours postoperatively. Secondary outcomes were rescued 
antiemetic metoclopramide dose, PONV severity and extubation time. The result showed among 
90 patients, found 9 cases of PONV. The incidence of PONV was 10%, P group 5 cases (11.11%) 
and D group 4 cases (8.89%). There were not statistically significance between the two groups 
(p-value 0.73). Most patients had PONV during 6-12 hours postoperatively. The most common 
PONV severity was grade 2. Metoclopramide dose and extubation time were not difference. 
Mean dose of propofol for PONV prophylaxis in P group was 32.13 ± 5.55 mg. This study 
concluded that PONV incidence in patients who received 2 drugs for PONV prophylaxis was 
10%. Subhypnotic dose propofol plus ondansetron had similar PONV prophylaxis effect as 
dexamethasone plus ondansetron in female undergoing elective laparoscopic surgery. 

Keywords: Postoperative nausea and vomiting; laparoscopic surgery; propofol; incidence; general 
anesthesia
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บทน�ำ
	 อาการคลื่นไส ้และอาเจียนหลังผ ่า ตัด 
(Postoperative nausea and vomiting; PONV) 
คืออาการคล่ืนไส้ (nausea) อาการอยากจะอาเจียน 
(retching) และอาการอาเจียน (vomiting) เกิดขึ้น
หลงัผ่าตดัในช่วง 24 ถงึ 48 ชัว่โมง1,2 เป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้บ่อย3,4 เป็นอันดับ 2 รองจากความปวด5  
โดยพบประมาณร้อยละ 301-3,5 และอาจสูงมากถึง 
ร้อยละ 80 ในกลุ่มการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด 
PONV1,5 เมื่อผู้ป่วยเกิด PONV ก่อให้เกิดความเสี่ยง
ต่อการส�ำลักอาหารลงปอด ความเครียดหลังผ่าตัด 
ความไม่สขุสบาย แผลแยก เกลอืแร่ผดิปกติ และส่งผล
ให้ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลนานมากขึ้น2-4

ในปัจจุบันมีการผ่าตัดผ่านกล้องแผลเล็ก 
(Minimal invasive surgery) ซึง่เป็นการผ่าตัดทีไ่ด้รับ
ความนิยมมากขึ้น เนื่องจากมีข้อดีคือท�ำให้การฟื้นตัว
หลงัผ่าตดัดีกว่าการผ่าตัดแบบเปิด แต่การผ่าตัดกลุ่มนี้
เป็นการผ่าตัดที่มีโอกาสเกิด PONV สูงถึงร้อยละ  
40-805,6 ดังนั้น การให้ยาเพื่อป้องกันจึงมีความส�ำคัญ 
มีค�ำแนะน�ำการให้ยาป้องกันร่วมกัน 2 ชนิดขึ้นไปที่
ออกฤทธ์ิต่างกลไกได้ผลดีกว่าการให้ยาเพยีงชนดิเดียว1,2,4,5 
การให้ยาเพื่อป้องกัน PONV สามารถช่วยลดอัตรา 
การเกิดจากร้อยละ 52 เหลือต�่ำกว่าร้อยละ 307 ซึ่งยา
ที่ใช้มีหลายกลุ่ม เช่น ยาต้านฮีสตามีน, ยา serotonin 
receptor antagonists, corticosteroids และ 
ยาระงับความรู้สึกที่ใช้ทางวิสัญญี เป็นต้น โดยยา 
กลุ่มแรก (first line drug) ที่มีประสิทธิภาพดีคือยา 
ondansetron2,8 ซึง่เป็นยาในกลุม่ serotonin 5-HT3 
receptor antagonists ท�ำงานโดยปิดกั้นตัวรับ 
5-HT3 ที่ chemoreceptor trigger zone (CRTZ) 
และเส้นประสาทเวกัส (vagus nerve) ในล�ำไส้8

กลไกการเกิดอาการ PONV มีความซับซ้อน 
และยงัไม่ทราบกลไกท่ีแน่ชดั ก้านสมองส่วน medulla 
oblongata เป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับอาการคลื่นไส้
อาเจียน ประกอบด้วย CRTZ ที่ caudal end ของ
โพรงสมองที ่4 (fourth ventricle) ใน area postrema, 

nucleus tractus solitarius (NTS) ใน area postrema 
และ lower pons PONV เกิดจากการกระตุน้ระหว่าง
ผ่าตัดจากหลายสาเหตุ เช่น โอปิออยด์ ยาดมสลบ 
ความวิตกกังวล ผลข้างเคียงจากยาต่างๆ รวมถึงการ
เคลื่อนไหว ดังนั้น PONV จึงมีความเกี่ยวข้องกับสาร
สือ่ประสาทหลายชนดิ1 ได้แก่ (1) Enterochromaffin 
cells ในทางเดินอาหารหลั่ง serotonin (5-HT) และ
การกระตุน้เส้นประสาทเวกสั ส่งผลกระตุน้ CRTZ ผ่าน 
5-HT3 receptors, CRTZ ส่งสารสื่อประสาทไปยัง 
NTS โดยการกระตุ้น dopamine-2 receptors (D2) 
(2) ระบบการทรงตัว (vestibular system) เมื่อถูก
กระตุ้นจะส่งสารสื่อประสาทไปยัง NTS โดยการหลั่ง 
histamine-1 (H1) และ muscarinic acetylcholine 
(mACh) (3) ความวติกกงัวล ท�ำให้เกดิคลืน่ไส้อาเจยีน
ผ่านทางเปลือกสมอง (cerebral cortex) แล้วไป
กระตุ้น NTS โดยตรงผ่านสารสื่อประสาทหลายชนิด 
ดังนั้น ยาป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนจึงเป็นยาที่ 
ออกฤทธ์ิท่ี 5-HT3, D2, neurokinin-1 (NK1), H1 
และ mACh receptors1

	 Propofol เป็นยาน�ำสลบทางหลอดเลือดด�ำ
ทีใ่ช้อย่างแพร่หลายในปัจจบุนั โดยขนาดยาทีส่ามารถ
ป้องกนัอาการคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดัได้คือขนาดต�ำ่กว่า
ที่ใช้เพื่อน�ำสลบ (subhypnotic dose) ขนาด 20 ถึง 
40 มก.3,9-11 หรอื 0.5 มก./กก.7,12 propofol มคีณุสมบตัิ
ในการป้องกัน PONV ออกฤทธิอ์ย่างไรยงัไม่ทราบแน่ชัด 
คาดว่าออกฤทธ์ิยับยั้งที่ 5-HT3 receptor ที่ area 
postrema13, modulation ท่ี subcortical pathways14 
หรือกระตุน้ GABA ซึง่เป็นสารสือ่ประสาททีจ่ะไปยบัยัง้
ศนูย์ควบคมุการอาเจยีน (vomiting center) ท่ี fourth 
ventricle15

	 Dexamethasone มีงานวิจัยจ�ำนวนมาก 
ท่ีบ่งช้ีว่าการให้ก่อนเริ่มผ่าตัดให้ผลดีในการป้องกัน 
PONV16 กลไกการออกฤทธิ์ของ dexamethasone 
ช่วยป้องกัน PONV โดย (1) ป้องกันการอักเสบ 
ทั่วร่างกาย จากการลดการหลั่ง prostaglandins12,16  
(2) ออกฤทธิ์ โดยตรงที่  NTS (3) ออกฤทธิ์ต ่อ 
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สารสื่อประสาท 5-HT3 receptor และตัวรับโปรตีน 
tachykinin NK

1
 and NK

2
, alpha-adrenaline และ

อืน่ๆ (4) ควบคมุ hypothalamic-pituitary-adrenal 
axis (5) ลดอาการปวด ท�ำให้ลดการใช้โอปิออยด์  
ซึ่งมีผลลดอาการคลื่นไส้อาเจียนที่เกิดจากโอปิออยด์6
	  การประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดอาการ 
PONV ตาม Apfel simplified risk score ประกอบด้วย 
1. เพศหญิง 2. ไม่สูบบหุรี ่3. เคยมปีระวติั PONV หรอื
เมารถเมาเรือมาก่อน 4. มีการใช้ยาแก้ปวดโอปิออยด์
หลังผ่าตัด เมื่อประเมินความเสี่ยงได้ 0, 1, 2, 3 และ 
4 คะแนน จะมีโอกาสเกิด PONV ร้อยละ 10, 20, 40, 
60 และ 80 ตามล�ำดับ2,5 ผู้ป่วยที่จะศึกษาคร้ังน้ีมี
คะแนน Apfel simplified risk score 3 คะแนน คือ 
เพศหญงิ ไม่สูบบหุรี ่และมกีารใช้ยาแก้ปวดโอปิออยด์
หลังผ่าตดั ซึง่มคีวามสีย่งจะเกิด PONV ถงึร้อยละ 602,3 

นอกจากน้ี ยงัมปัีจจยัจากชนดิของการผ่าตดั และวธิกีาร
ระงับความรู้สึกอีกด้วย13 การผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง 
ที่จะเกิด PONV เช่น การผ่าตัดผ่านกล้อง การผ่าตัด
ทางนรีเวช การผ่าตัดถุงน�้ำดี การผ่าตัดหู เป็นต้น2,5 

การศกึษาทีผ่่านมา มกีารเปรียบเทียบผลการ
ป้องกันอาการ PONV ระหว่าง propofol และ 
dexamethasone มกัเป็นการให้ยาเพียงชนดิเดียวซ่ึง
อาจจะไม่เพียงพอในการป้องกัน PONV ในการผ่าตัด
ผ่านกล้องซ่ึงมคีวามเส่ียงสงู ผูว้จิยัจงึต้องการศกึษาผล
การป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดโดยให้ยา 
2 ชนิดร่วมกันในผู้ป่วยหญิงที่มาผ่าตัดผ่านกล้องแบบ
นดัหมายล่วงหน้าระหว่างการให้ propofol 0.5 มก./กก. 
ร่วมกับ ondansetron 4 มก. เปรียบเทียบกับ 
dexamethasone 4 มก. ร่วมกบั ondansetron 4 มก. 
ซึ่งเป็นสูตรยาป้องกัน PONV ที่นิยมใช้3,5

ดังนั้น การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือ
ศึกษาอุบัติการณ์การเกิด PONV ในเวลา 24 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด ที่ช่วงเวลา 0-1, 1-6, 6-12, 12-24 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด ในผู้ป่วยที่ได้ยาป้องกันอาการคลื่นไส้
อาเจียนด้วยการให้ propofol 0.5 มก./กก. ร่วมกับ 
ondansetron 4 มก. ทางหลอดเลือดด�ำเปรียบเทียบ

กับ dexamethasone 4 มก. ร่วมกับ ondansetron 
4 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ ในผู้ป่วยหญิงท่ีมาผ่าตัด 
ผ่านกล้องแบบนัดหมายล่วงหน้า วัตถุประสงค์รอง 
เพื่อเปรียบเทียบขนาดยา metoclopramide ที่ใช ้
เพื่อรักษาอาการ PONV ในระยะวลา 24 ชั่วโมง  
เมื่อให้ยาป้องกัน PONV แล้วแต่ยังคงมีอาการอยู่ 
ศกึษาระดบัความรนุแรงของอาการคลืน่ไส้อาเจยีน และ
ศึกษาระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจเปรียบเทียบ
ทั้ง 2 กลุ่ม

วิธีการศึกษา
เป็นการวิจัยทางคลินิกแบบ prospective 

single blind randomized controlled trial ศึกษา
ในผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 18 ถึง 60 ปี ไม่สูบบุหรี่ เข้ารับ
การผ่าตัดทางนรีเวชผ่านกล้อง หรือผ่าตัดถุงน�้ำดี 
ผ่านกล้อง แบบนัดหมายล่วงหน้าในโรงพยาบาล
มหาสารคาม ASA physical status 1-2 เกณฑ์ 
การคัดออก ประกอบด้วย ผู้ป่วยเคยมีประวัติ PONV  
หรอืเมารถเมาเรอืมาก่อน แพ้ยาทีใ่ช้ในงานวจิยั ผูป่้วย 
ท่ีไม่ยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั ได้รบัยาแก้ปวดโอปิออยด์, 
ยาต้านการอาเจียน หรือ dexamethasone ภายใน 
24 ชัว่โมงก่อนการผ่าตดั ผูป่้วยต้ังครรภ์ โรคเบาหวาน 
มีภาวะติดเช้ือรุนแรง มีประวัติการใช้ยาเสพติด  
ประวัติดื่มสุรา ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ≥ 35 กก./ม.2  
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิด PR prolong หรือ QT 
prolong ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน หรือมีความจ�ำเป็น 
ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจหลังผ่าตัด

การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้โปรแกรม
ค�ำนวณ Statistics and sample size version 14 
โดยอ้างอิงข้อมูลจากการศึกษาของ Özmen และ
คณะ12 ศกึษาประสทิธภิาพการป้องกนั PONV ระหว่าง 
subhypnotic dose propofol infusion (20 มคก./
กก./นาท)ี, dexamethasone 8 มก. และกลุม่ควบคมุ 
ในการผ่าตดัเยือ่แก้วห ู ซ่ึงเป็นการผ่าตดัท่ีมคีวามเสีย่งสงู
ที่จะเกิด PONV เช่นเดียวกับการผ่าตัดผ่านกล้อง  
พบว่าอบัุตกิารณ์การเกดิ PONV มคีวามแตกต่างอย่าง



53J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

มีนัยส�ำคัญทางสถิติในช่วง 2 ถึง 8 ชั่วโมงหลังผ่าตัด  
(P value 0.032) โดยในกลุ่ม propofol เกิด PONV 
ร้อยละ 10 และกลุ่ม dexamethasone เกิด PONV 
ร้อยละ 36.7 และกลุม่ควบคุมเกดิ PONV ร้อยละ 53.3 
เมื่อแทนค่าในสูตร Alpha 0.05, Beta 0.2, p

1
 เท่ากับ 

0.1, p
2
 เท่ากบั 0.367 และ r เท่ากบั 1 ได้กลุม่ตวัอย่าง

กลุ่มละ 39 ราย ค�ำนวณเพิ่มอีกร้อยละ 15 ได้ตัวอย่าง
กลุ่มละ 45 ราย รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 90 ราย

หลังผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจยัในมนษุย์ (เลขทีโ่ครงการ MSKH_REC 
67-01-001) ผู้ป่วยทุกรายได้ลงนามก่อนเข้าร่วมวิจัย
ด้วยความสมัครใจ แบ่งผู ้ป่วยเป็น 2 กลุ่มโดยใช้
คอมพิวเตอร์ในการสุม่ เกบ็ผลการสุม่ในซองทบึ ผูว้จิยั
ศึกษาผู้เข้ารับการผ่าตัดโดยวิธีผ่านกล้องทางนรีเวช
และผ่าตัดถงุน�ำ้ดแีบบนัดหมายล่วงหน้าในโรงพยาบาล
มหาสารคาม จ�ำนวน 90 ราย มกีารเกบ็รวบรวมข้อมลู
ตั้งแต่เดือนมกราคมถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567

การระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย มกีารให้ยาน�ำสลบ
ทางหลอดเลือดด�ำเป็น propofol 1.5-2 มก./กก. 
morphine 0.1 มก./กก. succinylcholine 1.5 มก./กก. 
จากน้ันใส่ท่อช่วยหายใจ และให้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ 
cisatracurium 0.15 มก./กก. ผูป่้วยกลุม่ dexamethasone 
(D group) จะได้รับยา dexamethasone 4 มก.  
ทางหลอดเลือดด�ำ5 ส่วนกลุ่ม propofol (P group) 
จะได้รับน�้ำเกลือนอร์มัล 1 มล. คงระดับการสลบด้วย 
sevoflurane 1-3 vol%, 50% N

2
O ใน O

2
, flow 1:1 

ลติรต่อนาท ีระหว่างการผ่าตดัมกีารให้ยา morphine 
2 มก. ทุก 1 ชั่วโมง และ cisatracurium 2 มก.  
ทุก 45 นาทีทางหลอดเลือดด�ำ เมื่อเวลา 15 นาที 
ก่อนเสร็จผ่าตัดจะมีการให้ ondansetron 4 มก.  
ทางหลอดเลือดด�ำทั้ง 2 กลุ่ม5 และกลุ่ม P จะได้ 
propofol ขนาด 0.5 มก./กก. ทางหลอดเลือดด�ำ  
ส่วนกลุ่ม D จะได้น�้ำเกลือนอร์มัลปริมาณเท่ากัน  
โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้บริหารยาเอง จากนั้นให้ยาแก้ฤทธิ์
ยาหย่อนกล้ามเน้ือด้วย atropine 1.2 มก. และ 
neostigmine 2.5 มก. จากนั้นประเมินความพร้อม

การถอดท่อช่วยหายใจ บันทึกระยะเวลาการถอด 
ท่อช่วยหายใจ (เริ่มจากเวลาท่ีฉีดยาแก้ฤทธิ์ยาหย่อน
กล้ามเนือ้ จนถึงระยะเวลาท่ีถอดท่อช่วยหายใจ) จากนัน้
น�ำส่งผู้ป่วยที่ห้องพักฟื้น
	 ท่ีห้องพักฟื ้นและหอผู้ป่วยมีการประเมิน
ความรุนแรงของอาการคลื่นไส้อาเจียนโดยวิสัญญี
พยาบาล และพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย ตามล�ำดับ ซึ่ง
จะไม่ทราบว่าผูป่้วยอยูใ่นกลุม่ใด โดยแบ่งเป็น 4 ระดบั 
ประกอบด้วย 

ระดับ 0 : ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน
ระดับ 1 : มีอาการคลื่นไส้ (nausea) อยาก

จะอาเจียน (retching) แต่ไม่อาเจียน 
ระดับ 2 : มีอาการอาเจียนน้อยกว่า 3 ครั้ง

ใน 15 นาที 
ระดับ 3 : มีอาการอาเจียนมากกว่าหรือ

เท่ากับ 3 ครั้งใน 15 นาที 
ถ้าผู้ป่วยมีอาการอยู่ในระดับ 1 จะมีการ

ประเมินคะแนนของอาการคลื่นไส้ (Nausea visual 
analogue scale: VAS) เป็นคะแนน 0-10 ถ้ามคีะแนน
มากกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน หรือมีความรุนแรง 
ของอาการอาเจียนระดับ 2 และ 3 จะได้รับยา 
metoclopramide 10 มก. ทางหลอดเลอืดด�ำ ถ้าอาการ
ยังไม่ดีข้ึนสามารถให้ metoclopramide 10 มก.  
ได้อกีทุก 4 ช่ัวโมง รวมระยะเวลาเก็บข้อมูลท่ีห้องพกัฟ้ืน 
1 ช่ัวโมง และหอผู้ป่วย 24 ช่ัวโมง บันทึกข้อมูลใน 
แบบบันทึกข้อมูลท่ีผู้วิจัยจัดท�ำข้ึนเอง ผู้เข้าร่วมวิจัย 
ท่ีมีอาการระดับ 1 ถึง 3 จะถูกวินิจฉัยว่ามี PONV  
การประเมนิความรนุแรงอาการคลืน่ไส้อาเจยีนทีใ่ช้ใน
การศกึษานีไ้ด้ประยกุต์จากการศกึษาของ Khanethawai 
และคณะ17

ข้อมูลที่ศึกษา ได้แก่ 
1.	 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ น�้ำหนัก 

ส่วนสูง BMI ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด  
ระยะเวลาระงับความรู้สึก ASA physical status 
ปริมาณยามอร์ฟีนท่ีได้ในระหว่างผ่าตัด ห้องพักฟื้น 
และที่หอผู้ป่วย 
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2.	 จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิด PONV ในช่วงเวลา 
0-1, 1-6, 6-12, 12-24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด

3.	 ขนาดของยา metoclopramide และ
ช่วงเวลาที่ให้

4.	 ระดับความรุนแรงของ PONV
5.	 ระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจ 	
การวิเคราะห์ทางสถิติและน�ำเสนอ ข้อมูล 

เชิงคุณภาพโดยการแจกแจงค่าความถี่ ร้อยละ และ
เปรียบเทยีบสัดส่วนระหว่างกลุม่โดยใช้ Chi-squared 
test หรือ Fisher’s exact test การทดสอบการ
แจกแจงแบบโค้งปกติใช้ Kolmogorov-Smirnov 
ข้อมูลเชิงปริมาณน�ำเสนอโดยค่าเฉลี่ย (mean)  
ค่ามัธยฐาน (median) พิสัยควอไทล์ (interquartile 
range; IQR) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม 
ใช้การวิเคราะห์ด้วย Independent t-test หรือ 
Mann-Whitney U-test โดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 
statistics version 28 โดยค่า P value น้อยกว่า 0.05 
ถือว่ามีความส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
ข้อมลูทัว่ไป ประกอบด้วย อาย ุน�ำ้หนกั ส่วนสงู 

BMI ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด ระยะเวลา
ระงับความรู ้สึก ASA physical status ไม่พบ 
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิระหว่างกลุม่ P 
และกลุ่ม D ดังตารางที่ 1 (Table 1)

จากจ�ำนวนผูป่้วย 90 ราย พบผูป่้วยม ีPONV 
9 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 10 โดยมีผู้ป่วย 
กลุ่ม P 5 ราย (ร้อยละ 11.11) และกลุ่ม D 4 ราย  
(ร้อยละ 8.89) ช่วงเวลาที่เกิดอาการคลื่นไส้และ
อาเจียนมากที่สุดในทั้ง 2 กลุ่มคือเวลา 6-12 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด ในกลุ่ม P พบมากที่สุดในช่วง 1-6 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด (3 ราย) และกลุ่ม D พบมากที่สุดในช่วง 
6-12 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (2 ราย) ไม่มีผู้เข้าร่วมวิจัย 
มีอาการ PONV ในช่วงเวลา 12-24 ชั่วโมงในทั้ง  

2 กลุ ่ม โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติในทุกช่วงเวลา ดังตารางที่ 2 (Table 2)

ระดับความรุนแรงที่พบบ่อยที่สุดในทั้ง  
2 กลุม่ คอืระดบั 2 โดยมอีาการระดบั 2 จ�ำนวน 6 ครัง้ 
และอาการระดับ 1 จ�ำนวน 4 ครั้ง ส่วนใหญ่มีอาการ
คลื่นไส้หรืออาเจียนเพียง 1 ครั้ง (8 รายจาก 9 ราย, 
ร้อยละ 88.89) พบผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 11.11)  
ในกลุ่ม D มีอาการ 2 ครั้ง โดยอาเจียน 1 ครั้งในช่วง
เวลา 1-6 ชั่วโมง และคลื่นไส้ 1 ครั้ง ในช่วงเวลา 6-12 
ชั่วโมง ไม่มีผู้ป่วยที่มีอาการระดับ 3 ดังตารางที่ 2 
(Table 2)

ขนาดยา metoclopramide ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม 
ในทุกช่วงเวลา ดังตารางที่ 2 (Table 2)

ระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจ กลุ่ม P  
มีค่าเฉลี่ย 5.16 ± 2.07 นาที และกลุ่ม D มีค่าเฉลี่ย 
4.49 ± 2.18 นาที โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.5)

ขนาดยา propofol ที่ให้เพื่อป้องกัน PONV 
ในกลุ่ม P มีค่าเฉลี่ย 32.13 ± 5.55 มก. โดยมีค่า 
น้อยที่สุด 24 มก. และค่ามากที่สุด 44 มก. 

ปรมิาณยามอร์ฟีนทีไ่ด้ในขณะผ่าตดั ห้องพกัฟ้ืน 
และหอผู้ป่วย ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติริะหว่างกลุม่ P กับ D และระหว่างกลุม่ PONV 
กับ non-PONV ดงัตารางที ่1 และ 4 (Table 1 and 4)

การผ่าตัดที่มีระยะเวลาการระงับความรู้สึก
มากกว่า 120 นาที คือ Total Laparoscopic 
Hysterectomy (TLH) และ Laparoscopic 
myomectomy ดังตารางที่ 3 (Table 3)

เมื่อวิเคราะห์ระหว่างกลุ่มที่มีอาการ PONV 
และ non-PONV ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิตขิองข้อมลูท่ัวไประหว่างท้ัง 2 กลุม่ ดงัตารางท่ี 4 
(Table 4)

ที่หอผู้ป่วยมีผู้เข้าร่วมวิจัย กลุ่ม P 30 ราย 
และกลุ่ม D 26 ราย ท่ีแพทย์มีการส่ังยาแก้ปวด 
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โอปิออยด์ทางหลอดเลอืดด�ำ แต่ผูป่้วยไม่ได้ขอยาแก้ปวด
โอปิออยด์ มกีารได้รบัยาแก้ปวดชนดิอืน่ จงึท�ำให้ม ีApfel 
simplified risk score 2 คะแนน ซึ่งไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ (p-value 0.41) ส่วนกลุ่ม 
P 15 ราย และกลุ่ม D 19 ราย มี Apfel simplified 
risk score 3 คะแนน

Table 1 Demographic characteristics of P group and D group

P group D group p-value 95% CI

(n=45) (n=45) Lower Upper

Age (years) 42.27±9.94 43.18±10.23 0.67 -3.31 5.14

Body weight (Kg) 65.69±10.94 62.09±9.69 0.10 -7.93 0.73

Height (cm.) 158.44±5.72 157.18±4.75 0.26 -3.47 0.94

BMI (kg/m2) 26.17±4.06 25.15±3.83 0.23 -2.67 0.64

NPO time (Hours) 14.20±2.81 13.64±2.38 0.31 -1.65 0.53

Preoperative Intravenous fluid (ml.) 880.00±290.65 913.33±338.68 0.62 -98.92 165.59

Type of surgery 0.16

LC 20 (44.44) 27 (60)

LOC 8 (17.78) 12 (26.67)

TLH 10 (22.22) 2 (4.44)

Laparoscopic salpingectomy 2 (4.44) 1 (2.22)

Diagnostic laparoscopy 3 (6.67) 1 (2.22)

LC converted to OC 1 (2.22) 1 (2.22)

Laparoscopic myomectomy 1 (2.22) 0

LAVH with AP repair 0 1 (2.22)

Duration of surgery (minutes) 67.22±30.81 69.73±25.55 0.68 -9.35 14.38

Duration of anesthesia (minutes) 84.78±32.87 85.22±27.32 0.95 -12.23 13.11

ASA physical status n (%) 0.64 0.50 3.10

1 33 (73.33) 31 (68.89)

2 12 (26.67) 14 (31.11)

Morphine dose (mg) median (IQR)

Intraoperative 7 (6,10) 7 (7,10) 0.61

PACU 0 (0,0) 0 (0,0) 0.67

Ward 0 (0,3) 0 (0,3) 0.77
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Table 1 Continued

P group D group p-value 95% CI

(n=45) (n=45) Lower Upper

Analgesic drug at ward n (%)

Opioids

Morphine 13 (28.89) 20 (44.44) 0.67

Tramadol 1 (2.22) 1 (2.22) 0.55

Pethidine 2 (4.44) 1 (2.22)

Opioids with NSAIDs

Parecoxib 9 (20) 10 (22.22)

Ketorolac 19 (42.22) 13 (28.89)

No request for iv analgesic drug 1 (2.22) 0
95% Confidence Interval (95% CI), Body mass index (BMI), Nothing per oral (NPO), American Society of Anesthesiologist 
(ASA), Post-anesthesia Care Unit (PACU), Nonsteroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs), Laparoscopic Cholecystectomy 
(LC), Laparoscopic Ovarian Cystectomy (LOC), Open Cholecystectomy (OC), Total Laparoscopic Hysterectomy (TLH), 
Laparoscopic Assisted Vaginal Hysterectomy with anterior and posterior repair (LAVH with AP repair)

Table 2 Number of PONV patients, Frequency of PONV event and metoclopramide dose for 
rescued antiemetics in postoperative 24 hours

P group D group p-value 95% CI

(n=45) (n=45) Lower Upper

PONV patients in 24 hours n (%) 5 (11.11) 4 (8.89) 0.73 0.32 5.12

0-1 Hour 0.32 0.40 0.61

No symptom (n) 45 44

Severity grade 1 (frequency) 0 1 (VAS 5*)

Severity grade 2 0 0

Severity grade 3 0 0

Metoclopramide (mg.) 0 10 0.32 0.40 0.61

1-6 Hour 0.56 0.18 23.41

No symptom (n) 42 44

Severity grade 1 (frequency) 2 (VAS 4 and 5*) 0

Severity grade 2 1* 1*

Severity grade 3 0 0

Metoclopramide (mg.) 20 10 0.56 0.18 23.41

6-12 Hour 0.65 0.10 4.10

No symptom (n) 43 42

Severity grade 1 (frequency) 0 1 (VAS 5*)

Severity grade 2 2* 2*

Severity grade 3 0 0

Metoclopramide (mg.) 20 30 0.65 0.10 4.10
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Table 2 Continued

P group D group p-value 95% CI

(n=45) (n=45) Lower Upper

12-24 Hour

No symptom (n) 45 45

Severity grade 1 (frequency) 0 0

Severity grade 2 0 0

Severity grade 3 0 0

Metoclopramide (mg.) 0 0

* Metoclopramide treatment if Nausea VAS ≥5 or vomiting (Severity grade 2, 3)

Table 3 Duration of surgery and anesthesia in different type of surgery

Type of surgery Duration of surgery
(mean ± SD, minutes)

Duration of anesthesia
(mean ± SD, minutes)

LC 61.34±24.04  73.83±23.64

LOC 65±26.36 85.5±25.13

TLH 100.42±31.80 121.67±35.44*

Laparoscopic salpingectomy 73.33±33.29 95±30.06

Diagnostic laparoscopy 58.75±15.48 78.75±21.36

LC converted to OC 77.5±17.68 97.5±10.61

Laparoscopic myomectomy 100 130*

LAVH with AP repair 65 85

*≥120 minutes

Table 4 Demographic characteristics of postoperative nausea and vomiting and non-postoperative 
nausea and vomiting patients

PONV non-PONV p-value 95% CI

(n=9) (n=81) Lower Upper

Age (years) 42.56±10.89 42.74±10.01 0.96 -8.31 8.70

Body weight (Kg) 62.56±11.62 64.04±10.36 0.69 -7.59 10.55

Height (cm.) 155.33±5.39 158.09±5.22 0.14 -1.47 6.97

BMI (kg/m2) 25.98±4.78 25.62±3.89 0.80 -4.08 3.36

NPO time (Hours) 14.33±2.60 13.88±2.61 0.62 -2.28 1.37

Preoperative intravenous fluid (ml.) 983.33±404.66 887.04±304.22 0.39 -410.69 218.10
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PONV non-PONV p-value 95% CI

(n=9) (n=81) Lower Upper

Type of surgery 0.74

LC 4 43

LOC 2 18

TLH 3 9

Laparoscopic salpingectomy 0 3

Diagnostic laparoscopy 0 4

LC converted to OC 0 2

Laparoscopic myomectomy 0 1

LAVH with AP repair 0 1

Duration of surgery (minutes) 69.44±34.59 68.37±27.63 0.91 -27.99 25.84

Duration of anesthesia (minutes) 90.56±34.86 84.38±29.66 0.56 -33.35 21.00

ASA physical status n (%) 0.64 0.13 3.51

1 7 (77.78) 57 (70.37)

2 2 (22.22) 24 (29.63)

Morphine dose (mg) median (IQR)

Intraoperative 8 (5,10) 7 (6,10) 0.99

PACU 0 (0,0) 0 (0,0) 0.60

Ward 0 (0,7) 0 (0,3) 0.25

Analgesic drug at ward n (%)

Opioids

Morphine 2 (22.22) 31 (38.27) 0.71

Tramadol 0 2 (2.47) 0.57

Pethidine 0 3 (3.70)

Opioids with NSAIDs

Parecoxib 4 (44.44) 15 (18.52) 0.57

Ketorolac 3 (33.33) 29 (35.80)

No request for iv analgesic drug 0 1 (1.23)

อภิปรายผล
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาในผู้ป่วยหญิงที่มา 

เข้ารับการผ่าตัดด้วยวิธีผ่าตัดผ่านกล้อง ได้รับการ
ระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย ซึ่งมีความเสี่ยงสูงที่จะ
เกดิอาการ PONV จากผลศกึษาพบอบุติัการณ์ PONV 

ร้อยละ 10 ใน 24 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั โดยเป็นผูป่้วยกลุม่ 
P 5 ราย (ร้อยละ 11.11) และกลุ่ม D 4 ราย (ร้อยละ 8.89) 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของ 
อุบัติการณ์การเกิด PONV (p-value 0.73) แสดงให้
เห็นว่า subhypnotic dose propofol 0.5 มก./กก. 

Table 4 Continued
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ร่วมกับ ondansetron 4 มก. ให้ผลป้องกัน PONV 
ได้ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิเมือ่เปรยีบเทยีบ
กับ dexamethasone 4 มก. ร่วมกับ ondansetron 
4 มก. ผลทีไ่ด้แตกต่างจากการศกึษาของ Bantie และ
คณะ7 ในการผ่าตัดหู คอ จมูก ที่พบว่ากลุ่ม propofol 
0.5 มก./กก. มีอุบัติการณ์ PONV สูงกว่ากลุ ่ม 
dexamethasone 8 มก. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ในช่วง 12-24 ชัว่โมงหลงัผ่าตัด (ร้อยละ 35, ร้อยละ 25 
ตามล�ำดบั) (p-value 0.002) มกีารศึกษาพบว่าการให้ 
dexamethasone ขนาด 4 มก. ให้ผลไม่แตกต่างกับ
ขนาด 5, 8 หรอื 10 มก.2,5 อกีทัง้การให้ dexamethasone 
ขนาดสูงมากกว่า 8 มก. ยังมีผลท�ำให้น�ำ้ตาลในเลอืด
สงูได้2,13,18 ดงัน้ัน ผูว้จิยัจึงเลอืกใช้ยา dexamethasone 
ขนาด 4 มก. ในการศกึษาครัง้นี ้ การศึกษาที่มีการให้ 
propofol แบบหยดต่อเนือ่ง เช่น การศึกษาของ Celik 
และคณะ13 ซ่ึงมีการให้ propofol 1 มก./กก./ชม. 
เปรยีบเทยีบกบั dexamethasone 8 มก. ในการผ่าตัด
ถงุน�ำ้ดผ่ีานกล้อง พบว่าผลป้องกันอาการ PONV ในช่วง 
24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดไม่แตกต่างกัน ส่วนการศึกษา 
ของ Özmen และคณะ12 พบว่าการให้ propofol  
20 มคก./กก./นาท ีมอีบุตักิารณ์การเกดิ PONV น้อยกว่า 
dexamethasone 8 มก. อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใิน
ช่วง 2-8 ชั่วโมง (p-value 0.032) อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษาท่ีแตกต่างกันเนื่องจากขนาดและวิธีการ
ให้ยาต่างกัน อีกทั้งการศึกษานี้มีความต่างจาก 
การศึกษาอื่นเนื่องจากให้ ondansetron ร่วมด้วย  
ผลที่ได้จึงเป็นผลรวมของการให้ยา 2 ชนิด ดังน้ัน  
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อปรับขนาดและรูปแบบ 
การให้ยา propofol รวมถึงการให้ร่วมกับยาชนิดอื่น 
เพื่อให้ได้ขนาดที่เหมาะสมในการป้องกัน PONV  
ได้มากที่สุด

อบุตักิารณ์การเกดิ PONV ร้อยละ 10 ใน 24 
ชั่วโมงหลังผ่าตัด ในการศึกษานี้มีค่าต�่ำกว่าในหลาย
การศึกษาที่ผ่านมา โดยความชุกในการเกิด PONV  
ทัว่โลกทีศ่กึษาในปี พ.ศ. 2561 อยูท่ีร้่อยละ 27.719 ส่วนใน
การผ่าตัดผ่านกล้อง ยกตัวอย่างเช่น จากการศึกษา

ของ Celik และคณะ13 ในการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้อง 
พบอบุตักิารณ์เกิด PONV ร้อยละ 37.5-40 ใน 24 ชัว่โมง
หลังผ่าตัด และจากการศึกษาของ Kim และคณะ20  
ในการผ่าตัดทางนรีเวชผ่านกล้อง มีการให้ยาป้องกัน
เป็น propofol 0.5 มก./กก. และ 1 มก./กก. พบ 
อุบัติการณ์เกิด PONV ร้อยละ 12.1 และ 14.7  
ตามล�ำดับ ในช่วงเวลา 2 ชั่วโมงหลังผ่าตัด20 อาจ
เนื่องจากการศึกษานี้มีการให้ยาเพื่อป้องกัน PONV  
2 ชนิดร่วมกัน ในขณะที่การศึกษาอื่นให้ยาป้องกัน
เพยีงชนดิเดยีว จงึสนบัสนนุข้อมูลท่ีว่าการให้ยาป้องกัน
หลายชนิดร่วมกันมีประสิทธิภาพมากกว่าการให้ยา
เพยีงชนดิเดยีว2,3 จากการศกึษาของ Liao และคณะ21 
เป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัในการผ่าตดั Laparoscopic 
sleeve gastrectomy (LSG) พบอบัุตกิารณ์การเกดิ PONV 
ถึงร้อยละ 40.4 มีการให้ยาป้องกันหลากหลายสูตร 
โดยวสิญัญแีพทย์สามารถเลอืกใช้ยา dexamethasone 
5 มก., azasetron 10 มก. และ droperidol 1 มก. 
โดยจะเลือกให้ยาตัวเดียวหรือหลายตัวก็ได้ พบว่า 
การให้ยาเพื่อป้องกัน PONV 2 ชนิดขึ้นไป เป็นปัจจัย
ป้องกันการเกิด PONV (OR 0.312, p-value 0.012) 
อีกเหตุผลหนึ่งคือ ปัจจุบันโรงพยาบาลมหาสารคาม 
มกีารให้ยาแก้ปวดท่ีไม่ใช่โอปิออยด์ร่วมด้วยตามหลกัการ
ของ multimodal analgesia เช่น parecoxib และ 
ketorolac ทางหลอดเลอืดด�ำร่วมกบัการให้โอปิออยด์ 
อีกทั้งยังมีการให้ยาพาราเซตามอลแบบรับประทาน
ร่วมด้วย ซ่ึงผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาอาการปวดแบบ 
multimodal analgesia มจี�ำนวนมากกว่าผูป่้วยท่ีได้รบั
ยาโอปิออยด์เพียงชนิดเดียว จึงท�ำให้อุบัติการณ์ของ 
PONV จากการศกึษานีพ้บได้น้อยกว่าการศกึษาท่ีผ่านมา 
เพราะมีการลดการใช้ยาโอปิออยด์หลังผ่าตัด2,5,22 

การผ่าตัดที่มีอุบัติการณ์การเกิด PONV  
มากที่สุด คือ Total Laparoscopic Hysterectomy 
(TLH ) คดิเป็นร้อยละ 25 (3 รายจากผูป่้วยผ่าตดั TLH 
ท้ังหมด 12 ราย) รองลงมาคอื การผ่าตดั Laparoscopic 
Ovarian Cystectomy (LOC) คิดเป็นร้อยละ 10  
(2 รายจากผูป่้วยผ่าตดั LOC ท้ังหมด 20 ราย) อนัดบั 3 
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คือการผ่าตัด Laparoscopic Cholecystectomy 
(LC) คิดเป็นร้อยละ 8.51 (4 รายจากผู้ป่วยผ่าตัด LC 
ทั้งหมด 47 ราย) ดังตารางที่ 4 (Table 4) ส่วนการ
ผ่าตัดผ่านกล้องอื่นๆ ไม่พบอุบัติการณ์ PONV 
สอดคล้องกบัการศกึษาทีก่ล่าวว่าผู้ป่วยหญิงทีม่าผ่าตัด
ทางนรีเวชผ่านกล้อง มีอุบัติการณ์การเกิด PONV 
มากกว่าการผ่าตัดอื่นๆ20 ปัจจัยเสี่ยงที่อาจท�ำให้ TLH 
มอีบัุตกิารณ์การเกดิ PONV มากกว่าการผ่าตัดชนิดอ่ืน 
เนือ่งจากระยะเวลาการผ่าตดัมากกว่าการผ่าตดัชนดิอืน่ 
ระยะเวลาให้ยาระงับความรู้สึกของการผ่าตัด TLH  
มีค่าเฉลี่ย 121.67±35.44 นาที ซึ่งจากการศึกษาของ 
Liao และคณะ21 พบว่าถ้าระยะเวลาผ่าตัดมากกว่า
หรือเท่ากับ 120 นาทีจะเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด 
PONV (OR 2.973, p-value 0.016)21 สาเหตุอาจ 
เกิดจากเมื่อใช้เวลาในการผ่าตัดนาน ท�ำให้ปริมาณยา
ต่างๆ ทีไ่ด้ในขณะระงับความรูส้กึมากขึน้ จึงมกีารสะสม
ของยาในส่วนต่างๆ ของร่างกาย ยาจะไปกระตุ้นชั้น 
mucosa ในทางเดินอาหาร ท�ำให้ Chromaffin cells 
มกีารหลัง่สารสือ่ประสาทไปกระตุน้เส้นประสาทเวกสั 
และเส้นใยประสาทน�ำเข้าอื่นในผนังล�ำไส้ มีการ 
ส่งสัญญาณไปที่ศูนย์ควบคุมการอาเจียน หรือมีการ 
กระตุน้รีเฟลกซ์การอาเจียนผ่าน CRTZ21 ซึง่มงีานวจัิย
ที่กล่าวว่าเมื่อระยะเวลาการผ่าตัดเพิ่มขึ้นทุก 30 นาที 
จะมีอุบัติการณ์การเกิด PONV มากขึ้นร้อยละ 60  
ดังนั้น จึงควรให้ยาป้องกัน PONV ที่ออกฤทธิ์นาน  
รวมทั้งการลดระยะเวลาผ่าตัดโดยพัฒนาทักษะ 
การผ่าตดั จะช่วยลดการเกดิ PONV ได้อกีทางหนึง่21,23 
อีกการผ่าตัดที่มีระยะเวลาให้ยาระงับความรู ้สึก
มากกว่า 120 นาท ีคอื Laparoscopic myomectomy 
แต่ในการศกึษาน้ีมผู้ีป่วยเพยีง 1 รายทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
ด้วยวธีิน้ี จงึยงัไม่อาจน�ำมาวเิคราะห์ถึงร้อยละการเกดิ
อาการ PONV ได้ แม้ว่าผู้ป่วยรายนี้จะไม่มี PONV  
แต่ถือว่าเป็นการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงเช่นเดียวกัน

ช่วงเวลาท่ีพบ PONV มากทีส่ดุคอื 6-12 ชัว่โมง
หลงัผ่าตดั ถ้าวเิคราะห์ตามกลุม่ พบว่าในกลุ่ม P พบมาก
ที่สุดในช่วง 1-6 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (3 ราย, ร้อยละ 60) 

และในกลุ ่ม D พบมากที่สุดในช่วง 6-12 ชั่วโมง 
หลงัผ่าตดั (2 ราย, ร้อยละ 50) จากการศกึษาของ Kim 
และคณะ20 มีการให้ propofol แบบ single dose 
ขนาด 0.5 มก./กก. และ 1 มก./กก. ก่อนเสร็จผ่าตัด 
15 นาทีในการผ่าตัด Laparoscopic assisted 
vaginal hysterectomy พบว่า propofol สามารถ
ช่วยลดอาการ PONV อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติใน  
2 ชั่วโมงแรกเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (ร้อยละ 
12.1, 14.7, 40.0 ตามล�ำดับ) (p-value 0.007) แต่
ไม่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติใินช่วง 2-24 ชัว่โมง
และ 24-48 ชั่วโมง เนื่องจากหลังจากฉีด propofol 
ระดบัยาในพลาสมาจะมกีารกระจายยา (redistribution) 
และการก�ำจดัออกของยา (elimination) อย่างรวดเรว็ 
ท�ำให้ค่าครึ่งชีวิตของ propofol มีค่า 2 ถึง 8 นาที  
มี clearance rate 20 ถึง 30 มล./กก./นาที ท�ำให้
ระดับยาในพลาสมาลดลงอย่างรวดเร็วใน 2 ชั่วโมง20 
จึงอาจเป็นเหตผุลท่ีในกลุม่ P ช่วงเวลา 0-1 ช่ัวโมง ไม่พบ
ผูป่้วย PONV เลย เมือ่เวลาผ่านไประดบัยาในพลาสมา
ลดลงท�ำให้พบผูป่้วยกลุ่ม P ม ีPONV ในช่วงเวลา 1-6 ชัว่โมง
จ�ำนวน 3 ราย และ 6-12 ชัว่โมง 2 ราย หลงัจากระดับยา 
propofol ในพลาสมาลดลงแล้ว ผลการป้องกนั PONV 
น่าจะเกิดจากฤทธิ์ของ ondansetron 

ขนาดของยา metoclopramide เพื่อรักษา 
PONV ในการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถิตริะหว่างกลุม่ P และกลุม่ D ซ่ึงแตกต่าง
จากการศึกษาของ Bantie และคณะ7 พบว่าการให้ 
propofol แบบ bolus dose 0.5 มก./กก. มีฤทธิ์
ป้องกัน PONV ได้ในการผ่าตัดหู คอ จมูก แต่ฤทธิ์จะ
ลดลงตามเวลาเนือ่งจากพบว่าปรมิาณของยาทีใ่ห้เพือ่
รกัษา PONV แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใินช่วง 
12-24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (p-value 0.044) จึงแนะน�ำ
ให้ propofol แบบหยดต่อเนื่องจะมีฤทธิ์ป้องกัน 
PONV ได้นานกว่าการให้แบบ bolus การศึกษาของ 
Özmen และคณะ12 มกีารให้ propofol แบบหยดต่อเนือ่ง 
20 มคก./กก./นาที พบว่าขนาดยาที่ให้เพื่อรักษา
อาการ PONV น้อยกว่ากลุม่ dexamethasone 8 มก. 
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อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.001) จากการ
ศกึษาของ Celik และคณะ13 พบว่าในช่วงเวลา 6-12 ชัว่โมง 
กลุม่ D ต้องการยารกัษาน้อยกว่ากลุม่ P อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิ(p-value 0.01) แต่ไม่แตกต่างกนัในช่วง 0-6 
และ 12-24 ชั่วโมง อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี ้
แตกต่างจากการศึกษาที่กล่าวมา เนื่องจากมีการให้ 
ondansetron ร่วมด้วย จึงมีฤทธิ์ป้องกัน PONV ของ 
ondansetron รวมอยูด้่วย ท�ำให้ไม่พบความแตกต่าง
ของขนาดยา metoclopramide ที่ได้รับ
	 ระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจ กลุ่ม P 
และกลุ่ม D ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value 0.5) การศึกษานี้พบว่าระยะเวลาการถอด
ท่อช่วยหายใจในกลุ่ม P มีค่าเฉลี่ย 5.16 ± 2.07 นาที 
และกลุ่ม D 4.49 ± 2.18 นาท ีระยะเวลาต่างกนั 0.67 
นาที จากการศึกษาของ Kim และคณะ20 ทีพ่บว่ากลุ่ม 
propofol ขนาด 0.5 มก./กก. ระยะเวลาการถอด 
ท่อช่วยหายใจ 13.8 ± 5.1 นาที (P value 0.038)  
และกลุ่ม propofol ขนาด 1 มก./กก. มีระยะเวลา 
การถอดท่อช่วยหายใจ 14.6 ± 6.5 (p-value 0.006)  
ซ่ึงมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม แต่
อย่างไรก็ตามกลุ่ม propofol ตื่นช้ากว่ากลุ่มควบคุม
เป็นเวลาเพียง 2.6-3.4 นาที ระยะเวลาที่ต่างกันนี ้
ไม่มผีลทางคลนิกิ20 และระยะเวลาทีต่ืน่ช้ากว่าในกลุม่ 
propofol ไม่มผีลต่อระยะเวลาทีผู่ป่้วยสามารถออกจาก
ห้องพักฟื้นกลับหอผู้ป่วยตามเกณฑ์การประเมิน13

	 ขนาดยา propofol ที่ให้เพื่อป้องกัน PONV 
ในกลุม่ P มค่ีาเฉลีย่ 32.13 ± 5.55 มก. โดยขนาดต�ำ่สดุ 
24 มก. และขนาดสูงสุด 44 มก. อยู่ในช่วงใกล้เคียง
กับขนาดที่แนะน�ำให้เพื่อป้องกัน PONV ที่ขนาด 20 
ถึง 40 มก.3,9-11 

ข้อเสนอแนะ
1.	 การวิจัยนี้ไม่มีกลุ ่มที่ได้รับยาหลอก 

เป็นการเปรียบเทียบผลของการได้รับยาท้ัง 2 กลุ่ม 
และไม ่ ได ้มีการประเมินผลการลดปวดของยา 
dexamethasone

2.	 สามารถน�ำการให้ propofol 0.5 มก./กก. 
ร่วมกับ ondansetron 4 มก. ไปประยุกต์ใช้เพื่อ
ป้องกัน PONV 

3.	 พิจารณาปรับขนาดของ propofol  
เพื่อให้ได้ขนาดท่ีเหมาะสมในการป้องกัน PONV  
ได้มากที่สุด

สรุปผล	
พบอุบัติการณ์การเกิด PONV ร้อยละ 10 

โดยการให้ยาป้องกนัอาการคลืน่ไส้อาเจยีน 2 ชนดิ คือ
การให้ propofol ขนาดต�่ำ 0.5 มก./กก. ร่วมกับ 
ondansetron 4 มก. ทางหลอดเลอืดด�ำให้ผลป้องกนั
อาการ PONV ได้ไม่แตกต่างกับ dexamethasone 4 
มก. ร่วมกับ ondansetron 4 มก. ในผู้ป่วยหญิงที่มา
ผ่าตัดผ่านกล้องแบบนัดหมายล่วงหน้า 
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Original Articleบทความวิจัย
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บทคัดย่อ 
การเรียนรู้โดยใช้กรณีศึกษา (case-based learning; CBL) เป็นแนวทางการศึกษาที่ได้รับความนิยม

และส่งเสริมการเรียนรู้อย่างกระตือรอืร้นรวมถงึการคิดวเิคราะห์ ทฤษฎี situated cognition learning ระบุว่า 
การเรยีนรูเ้กดิขึน้อย่างมปีระสทิธภิาพมากขึน้เมือ่ผูเ้รียนได้มส่ีวนร่วมในสถานการณ์ทีใ่กล้เคยีงกบัโลกความเป็นจรงิ 
แม้ว่าการใช้ CBL จะมีการศึกษากันอย่างแพร่หลายในวงการแพทยศาสตรศึกษา แต่ผลกระทบของ CBL ต่อ 
การสะท้อนคดิในตนเอง และผลสมัฤทธิท์างการเรยีนในหวัข้อภาวะโลหติจาง และภาวะเลอืดออกผดิปกตยิงัไม่มี
การวิจัยที่ชัดเจน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ CBL ต่อการสะท้อนคิดในตนเองและผลสัมฤทธิ์
ทางการเรยีนของนสิติแพทย์ในหวัข้อภาวะโลหติจาง และภาวะเลอืดออกผดิปกตใินนสิิตแพทย์ชัน้ปีที ่4 โดยเป็นการ
วจิยัแบบสุม่มกีลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ในนสิติแพทย์ช้ันปีท่ี 4 จ�ำนวน 70 คน โดยแบ่งกลุม่
แบบสุ่มเป็นกลุ่มที่เรียนด้วย CBL และกลุ่มที่เรียนโดยใช้การบรรยาย (lecture-based learning; LBL) นิสิต 
ทั้งสองกลุ่มท�ำแบบทดสอบก่อนและหลังเรียน รวมถึงส่งรายงานสะท้อนคิดจ�ำนวนสองครั้ง หัวข้อที่ศึกษา 
แบ่งเป็น 1) ภาวะโลหิตจางและธาลัสซีเมีย และ 2) ภาวะเลือดออกผิดปกติและงูพิษกัด การสะท้อนคิด 
ถูกประเมินด้วย Rubric score ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่เรียนด้วย CBL แสดงให้เห็นถึงระดับการสะท้อนคิด 
ท่ีสูงกว่ากลุ่มที่เรียนด้วย LBL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.002) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการเชื่อมโยง 
แนวคดิใหม่กบัความรูเ้ดิม การประเมนิแนวทางการวินิจฉัย และการบูรณาการข้อมูลท่ีได้จากกรณศีกึษา ในขณะท่ี
กลุ่มที่เรียนด้วย LBL มีแนวโน้มที่จะอาศัยการจดจ�ำเนื้อหามากกว่า โดยเมื่อพิจารณาผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 
กลุ่มที่เรียนด้วย LBL มีคะแนนสอบหลังเรียนสูงกว่ากลุ่มท่ีเรียนด้วย CBL โดยเฉพาะในหัวข้อท่ีต้องอาศัย 
ความเข้าใจเชิงลึกเกี่ยวกับธาลัสซีเมียและการวิเคราะห์กรณีงูกัด (p=0.014 และ p=0.044 ตามล�ำดับ) ซึ่งเน้น
การจดจ�ำลักษณะเฉพาะของภาวะทางโลหิตวิทยาและแนวทางการรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย์ โดยสรุป 
ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่าการเรียนด้วย CBL มีบทบาทส�ำคัญในการพัฒนาทักษะการสะท้อนคิดและ 
การวิเคราะห์สถานการณ์ทางคลนิิก ขณะทีก่ารเรยีนด้วย LBL อาจเหมาะสมกว่าส�ำหรบัเนือ้หาท่ีต้องการการจดจ�ำ
และการวิเคราะห์โครงสร้างความรู้ การน�ำทั้งสองรูปแบบการเรียนมาผสมผสานกันอาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ 
การเรียนรู้ได้มากที่สุด
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Abstract
Case-Based Learning (CBL) is a widely used educational approach that encourages active 

learning and critical thinking. According to situated cognition learning theory, learning occurs 
more effectively when students engage in real-world scenarios. While CBL has been extensively 
used in medical education, its impact on self-reflection and academic performance in specific 
hematology topics, such as anemia and bleeding disorders, remains unclear. This study aims 
to evaluate the effects of CBL on self-reflection and academic performance among fourth-year 
medical students, focusing on anemia and coagulation disorders. This randomized controlled 
trial (RCT) included 70 fourth-year medical students, divided into a CBL group and a Lecture-Based 
Learning (LBL) group. Both groups completed pre-tests, post-tests, and submitted two self-
reflection reports. The study covered two topics: (1) Anemia and Thalassemia and (2) Bleeding 
Disorders and Snake bite. The self-reflection process was assessed using a rubric score. The 
results found that students in the CBL group demonstrated significantly higher levels of  
self-reflection than those in the LBL group (p=0.002), particularly in areas such as integrating 
new knowledge with prior understanding, evaluating clinical decision-making, and synthesizing 
case-based information. In contrast, students in the LBL group more likely to remember contents 
than LBL group. Regarding academic performance, the LBL group achieved higher post-test 
scores than the CBL group, especially in topics requiring in-depth understanding of thalassemia 
and the clinical evaluation of snakebite envenomation (p=0.014 and p=0.044, respectively). 
These topics involve recognizing specific hematological conditions and applying standard 
treatment guidelines. In conclusion, this study highlights the importance of CBL in enhancing 
self-reflection and analytical skills in medical students. However, LBL may be more effective 
for content requiring memorization and structured learning. A combined approach incorporating 
both CBL and LBL could maximize learning outcomes. 

Keywords: case-based learning; self-reflection; academic achievement; clinical hematology; 
anemia
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บทน�ำ
	 การเรียนรู้โดยกรณีศึกษา (case-based 
learning; CBL)1 เป็นแนวทางที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย
ในวิทยาศาสตร์สุขภาพ มีหลักฐานสนับสนุนว่าการ
เรียนรูลั้กษณะนีส้ามารถเพิม่ทกัษะการคดิเชงิวพิากษ์ 
ความสามารถในการแก้ปัญหา และการเรียนรู้จาก
สถานการณ์ทีม่คีวามซับซ้อน ซึง่แตกต่างจากการสอน
แบบบรรยายที่เน้นการส่งต่อความรู้จากผู้สอนไปยัง 
ผู้เรียนเพียงทางเดียว2-6 CBL กระตุ้นให้นิสิตแพทย์ 
มีส่วนร่วมในกระบวนการคิดและตัดสินใจโดยใช้กรณี
ศึกษาทีม่าจากสถานการณ์จรงิ ส่งเสรมิการเรียนรูเ้ชิงรกุ
และการท�ำงานร่วมกัน นอกจากน้ี CBL ยังช่วยให ้
นิสิตแพทย์สามารถพัฒนาทักษะการสะท้อนคิด  
(self-reflection) ซึ่งมีบทบาทส�ำคัญในการพัฒนา 
ทางวิชาชีพ ท�ำให้ผู้เรียนสามารถประเมินการเรียนรู้
ของตนเอง น�ำข้อผิดพลาดมาปรับปรุง และพัฒนา
ศักยภาพของตนเองได้อย่างต่อเนื่อง
	 ด้วยการเรยีนวธินีีท้�ำให้นสิติแพทย์ได้เรยีนจาก
ปัญหาซึง่มาจากสถานการณ์จรงิซึง่อาจมคีวามซบัซ้อน 
และพบได้บ่อยหรือเป็นปัญหาทางคลินิก การเรียน 
ด้วยกรณีศึกษาเป็นกระบวนการที่นิสิตแพทย์ต้องมี
ความกระตอืรอืร้น ซึง่แตกต่างจากการบรรยายทัว่ไปท่ี
ให้ความรูโ้ดยครผููส้อน การเรยีนด้วย CBL จะช่วยส่งเสรมิ
การมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาของกลุ่มนิสิตแพทย์3 
นสิิตแพทย์ได้มกีารฝึกทักษะการคดิและการแก้ปัญหา
อย่างมีวิจารณญาณ6 มีการฝึกการตัดสินใจตามบริบท
ของกรณศีกึษาซึง่มคีวามซบัซ้อนและความไม่แน่นอน
ซึ่งพบได้จากการเรียนรู้ตามกรณีศกึษาซึ่งมาจากกรณี
ที่พบได้ในชีวิตจริงที่นิสิตแพทย์จะได้พบในเวชปฏิบัติ 
การเรยีนด้วย CBL ท�ำให้ได้ฝึกคดิวเิคราะห์ และการเรยีน
ร่วมกับกลุ ่มท�ำให้ได้แลกเปลี่ยนหรือสะท้อนสิ่งที ่
ได้เรียนรู้ร่วมกัน ซ่ึงมีผลท�ำให้นิสิตแพทย์ได้ทบทวน
ตนเอง มกีารวเิคราะห์สิง่ทีต่นเองได้เรยีนรู ้ประโยชน์ทีไ่ด้ 
รวมไปถึงการน�ำไปใช้ในอนาคต
	 ในการศึกษานี้ใช้หลักทฤษฎีการเรียนรู้แบบ
มีส่วนร่วม (situated cognition learning theory)7 

ซ่ึงเป็นปฏิกิริยาระหว่างคน สังคม และสิ่งแวดล้อม  
การเรยีนรูไ้ม่ได้เกดิจากการอ่านหนงัสอืหรอืฟังการบรรยาย 
กระบวนการเรยีนรูน้ีเ้กดิขึน้เมือ่ผูเ้รยีนได้รบัการยอมรบั
ในชุมชนวชิาชีพ หรอืท่ีเรยีกว่า legitimate peripheral 
participant ซึ่งเมื่อผู ้เรียนมีความรู้ความสามารถ 
ในการปฏิบัติหน้าที่ในสังคมนั้นมากขึ้น บทบาทและ
หน้าท่ีของบุคคลนัน้กเ็พิม่ข้ึนตามไปด้วย ในท่ีสดุผูเ้รยีน
ก็จะค่อยๆ กลายเป็นผู้รอบรู้ในที่สุด ทฤษฎีนี้ได้มีการ 
น�ำมาใช้อย่างกว้างขวางในการศกึษาทางวทิยาศาสตร์
สขุภาพ นสิติแพทย์และแพทย์ประจ�ำบ้านจะได้เรียนรู้
ในห้องเรียนคลนิกิผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมตลอดเวลา 
นิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 เริ่มท�ำงานในสาขาคลินิก โดย 
เริ่มจากหน้าที่เพียงไม่กี่อย่าง จากนั้นพวกเขาก็ค่อยๆ 
เรียนรู้จากนิสิตแพทย์รุ่นพี่ นิสิตแพทย์เหล่านีจ้ะได้รบั
มอบหมายหน้าท่ีมากข้ึนตามความสามารถท่ีเพิ่มข้ึน  
ในทีส่ดุนสิติกไ็ด้รบัประสบการณ์มากมายจนกลายเป็น
แพทย์ประจ�ำบ้านหรืออาจารย์แพทย์ท่ีมีหน้าท่ีดูแล 
ผู้ป่วยช่วยเหลืออย่างเต็มที่และยังคงสอนนิสิตแพทย์
รุ่นเยาว์ต่อไป 
	 การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมนั้นไม่จ�ำเป็นต้อง
ผ่านการท�ำงานจริงในหอผู้ป่วย โดยสามารถเรียนรู้ 
ผ่านกระบวนการท่ีเรียกว่าการฝึกงานทางปัญญา 
(cognitive apprenticeship)7 ครูสามารถจ�ำลอง
ปัญหาที่ เกิดข้ึนในคลินิกในรูปแบบที่นิสิตแพทย์
สามารถคดิวเิคราะห์ในห้องเรยีนได้ ซ่ึงเรียกว่าการสอน
แบบยดึเหนีย่ว (anchored instruction)7 การจ�ำลอง
สถานการณ์ทางคลินิกเพื่อให้นิสิตแพทย์ได้เรียนรู ้
ในห้องเรียนสามารถท�ำได้หลายวิธี เช่น การท�ำวิดีโอ  
การถ่ายภาพ การใช้โปรแกรมการสอนคอมพิวเตอร์ และ
การแก้ปัญหา โดยหลกัการส�ำคญัของวธินีีคื้อ การท�ำให้
กรณีศึกษาเป็นปัญหาที่เป็นจริง หลักการส�ำคัญคือ  
การท�ำให้ปัญหาเป็นจริง ดังนั้น การเรียนรู้โดย CBL  
จึงให้ความส�ำคัญกับการใช้ความรู้ในการแก้ปัญหา 
ในชีวิตจริงมากกว่าการเรียนรู้ข้อเท็จจริงทีละเรื่อง  
เมื่อนิสิตแพทย ์ เชื่อมโยงแนวคิดทางทฤษฎีกับ
สถานการณ์ในโลกแห่งความเป็นจริง ความเข้าใจและ
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ความทรงจ�ำในเนื้อหาสาระจะดีข้ึน หลังจากเสร็จสิ้น
กรณีศึกษานิสิตแพทย์จะได้สะท้อนถึงประสบการณ์ 
การเรียนรู้ของตนเองโดยรับข้อมูลจากอาจารย์หรือ
เพือ่นนิสติแพทย์ สรุปส่ิงทีไ่ด้เรียนรู้ และแนวปฏบิติัเมือ่
พบเหตกุารณ์อืน่ทีใ่กล้เคยีงกนัในครัง้หน้าซึง่ได้มาจาก 
การสะท้อนตนเอง การวิจัยระบุว่าการเรียนรู ้โดย  
CBL ช่วยให้นิสิตแพทย์คงความรู ้และทักษะไว้ได ้
เม่ือเวลาผ่านไป เน่ืองจากความรู ้และทักษะน้ัน 
ได้รับประสบการณ์ที่มีความหมายและสามารถน�ำไป
ประยุกต์ใช้ในชีวิตจริง การสะท้อนคิดท�ำให้เข้าใจ 
อย่างลึกซ้ึง การคิดอย่างมีวิจารณญาณ การคงอยู ่
ของความรูใ้นระยะยาว การน�ำความรู้ทีไ่ด้ไปปรบัใช้ใน
สถานการณ์ทางคลินกิทีแ่ตกต่างกนัไป การประยกุต์ใช้
ในชวีติจรงิ และการตระหนกัรูใ้นตนเอง โดยมกีารศึกษา
พบว่านิสิตแพทย์ที่ ได ้รับการสอนให้สะท้อนคิด 
ในขณะที่เข้าเรียนในโรงเรียนแพทย์จะมีความพร้อม 
ที่จะสร้างความสัมพันธ์ทางคลินิกกับผู้ป่วยได้ดีกว่า8,9 
นอกจากนี้ ในฐานะแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ การสะท้อนคิด
ยงัช่วยในการแก้ไขปัญหาทางการแพทย์ทีซ่บัซ้อนและ
เป็นรากฐานของการเรยีนรูต้ลอดชวีติ10 ดังนัน้ สถาบนั
ควรมีการประเมินหลักสูตรเกี่ยวกับการสอนเรื่อง 
การสะท้อนคิด รวมไปถึงการประเมินความเข้าใจของ 
นิสิตแพทย์เกีย่วกบัเทคนิคการสะท้อนคิด 
	 จากผลการประเมินการสอนที่ผ่านมาโดย
นิสิตแพทย์ในหัวข้อโลหิตวิทยาคลินิกในช้ันปีที่ 4 ซึง่
เป็นการเรียนด้วยวธิบีรรยาย โดยก่อนชัว่โมงการเรยีน
นิสิตแพทย์จะได้รับเอกสารประกอบการสอนและ 
วีดิโอเนื้อหาเพื่อไปศึกษาล่วงหน้า ในช่ัวโมงเรียน
เป็นการสอนบรรยายซ่ึงไม่มีการท�ำแบบทดสอบก่อน
และหลังเรียน จากการสังเกตในชั่วโมงเรียนพบว่า 
นสิติแพทย์ขาดความกระตือรอืร้นในการเรยีน คะแนน
สอบรายวิชาในหัวข้อนี้อยู่ในเกณฑ์ต�่ำ และไม่สามารถ
น�ำสิ่งที่เรียนรู้มาแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยจริงได้ แม้ว่า 
จะมีการศึกษาเพื่อดูประสิทธิผลของการเรียนด้วย  
CBL เปรียบเทียบกับการบรรยายหลายการศึกษา 
(lecture-based learning; LBL)3,4 และพบว่าการเรยีน

ด้วยวิธีกรณีศึกษามีผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนท่ีดีกว่า3 
แต่ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบทั้ง 2 การเรียนนี้ 
กับการสะท้อนคิด ดังนั้น ผู ้วิ จัยจึงได ้วางแผน 
ท�ำการวิจัยเพื่อดูประสิทธิผลของการเรียนด้วย CBL 
เปรยีบเทยีบกบัการเรยีน LBL ต่อการสะท้อนคดิ และ
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน ในการศึกษานี้ใช้การสอน
แบบยึดเหนี่ยวในกรณีศึกษา ซึ่งดัดแปลงมาจาก
สถานการณ์จริงท่ีเกิดข้ึนในคลินิก โดยครูผู ้เป ็น 
ผู ้เ ช่ียวชาญด้านโลหิตวิทยาคอยสอนนิสิตแพทย์ 
ทีละข้ันตอนจนกระท่ังนสิติแพทย์สามารถแก้ไขปัญหา
ทางคลินิกได้ หลังจากเรียนจบแล้วนิสิตแพทย์จะได้
สะท้อนคิดด้วยวิธีการเขียน 

โดยสรุป แม้ว่าจะมีการศึกษาจ�ำนวนมาก
เก่ียวกับผลกระทบของ CBL ต่อผลสมัฤทธิท์างการเรยีน 
แต่งานวิจัยที่ศึกษาผลของ CBL ต่อการสะท้อนคิด 
ยงัมจี�ำนวนจ�ำกดั ดงันัน้ การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์
เพื่อเปรียบเทียบผลกระทบของการเรียนรู้ด้วย CBL  
ต่อการสะท้อนคิดและผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของ
นิสิตแพทย์ในวิชาโลหิตวิทยาคลินิก

วิธีการศึกษา
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบสุม่และมกีลุม่

ควบคุม (randomized controlled trial) โดยใช้ 
รูปแบบการศึกษาแบบ pretest-posttest design  
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล (SIRB 861/2024)  
และคณะกรรมการจรยิธรรมส�ำหรบัพจิารณาโครงการ
วิจัยที่ท�ำในมนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
(SWUEC-673058) โดยมีประชากร และกลุ่มตัวอย่าง
เป ็นนิสิตแพทย ์ ช้ันป ีที่  4 คณะแพทยศาสตร ์ 
มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ ปีการศกึษา 2567 โดย
มีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัยดังนี้ 1) นิสิตแพทย ์
ชั้นปีที่ 4 ท่ีลงทะเบียนเรียนรายวิชาอายุรศาสตร์  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  
2) ผู้ท่ีสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย มีการค�ำนวณกลุ่ม
ตวัอย่างทีต้่องการเข้าร่วมการศกึษาทัง้หมดได้จ�ำนวน 
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86 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่เรียนแบบ CBL จ�ำนวน  
43 ราย และเรียนแบบ LBL จ�ำนวน 43 ราย 

ส�ำหรบักระบวนการวจัิยนัน้มผีูเ้ข้าร่วมการวจิยั
ทั้งหมด 70 คน โดยท�ำการศึกษาทั้งหมด 3 rotate 
โดยมีนิสิต 22-24 คนต่อ rotate ในแต่ละ rotate  
จะมีการสุ่มตามเกรดเฉลี่ยในชั้นปีที่ 3 ให้ทั้ง 2 กลุ่ม 
มีเกรดเฉล่ียเท่าๆ กัน โดยมีขั้นตอนดังนี้ 1) แบ่ง 
นสิติแพทย์ออกเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ทีม่เีกรดเฉลีย่สงู 
(high GPA) ปานกลาง (medium GPA) และต�่ำ (low 
GPA) 2) สุ่มแบบง่ายจากเกรดเฉล่ีย 3 กลุ่มโดยมี
สัดส่วน 1:1:1 เพื่อให้ได้เป็น 2 กลุ่ม โดยผู้เข้าร่วมวิจัย
จะทราบว่าตนเองอยูก่ลุม่ไหนก่อนท�ำการวจิยั 1 สปัดาห์ 
รายละเอียดการเรียนในแต่ละกลุ่มมีดังนี้ ดังแสดงใน
รูปที่ 1 (Figure 1)

กลุ่มที่ 1 เรียนแบบ CBL (n=35) เรียนผ่าน
การอภิปรายกรณีศึกษาจริง 2 ครั้ง รวม 6 ชั่วโมง มี
นิสิตแพทย์จ�ำนวน 11-12 คน โดยจะมีการแบ่งเป็น 
กลุม่ย่อย กลุ่มละ 5-6 คน ประกอบไปด้วยการเรยีนด้วย
กรณศีกึษาร่วมกบัครผููส้อนชีแ้นะระหว่างการเรียนเป็น
จ�ำนวน 2 คร้ัง ได้แก่ ครัง้ที ่1 กรณศึีกษาโลหติจางและ
ธาลสัซเีมยี จ�ำนวน 3 ชัว่โมง ครัง้ที ่2 กรณศีกึษาภาวะ
เลือดออกผิดปกติและงูกัด จ�ำนวน 3 ชั่วโมง 

กลุ ่มท่ี 2 เรียนแบบ LBL (n=35) โดย 
การบรรยายเนื้อหาเดียวกัน 2 ครั้ง รวม 6 ชั่วโมง  
มีนิสิตแพทย์ จ�ำนวน 11-12 คน ครั้งท่ี 1 เนื้อหา 
โลหิตจางและธาลัสซีเมีย จ�ำนวน 3 ชั่วโมง ครั้งที่ 2 
บรรยายเรื่องภาวะเลือดออกผิดปกติและงูกัด จ�ำนวน 
3 ชั่วโมง

นิสิตแพทย์ท้ัง 2 กลุ ่มจะได้รับเอกสาร
ประกอบการสอน และสื่อวีดิโอผ่านทางโปรแกรม 
Google classroom ก่อนเรียนอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 
จะมีการท�ำแบบทดสอบก่อนและหลังเรียน ซึ่งไม่มีผล
ต่อคะแนนสอบของรายวชิา เนือ้หาท่ีสอนของท้ัง 2 กลุม่
เหมอืนกัน หลงัจากจบการเรยีนในช่ัวโมงแล้วนสิติแพทย์
จะได้รับมอบหมายให้เขียนรายงานการสะท้อนคิด 
(reflection report) จ�ำนวน 2 ฉบับ โดยส่งภายใน 
24 ช่ัวโมงหลังจากเรียน หลังจากเก็บข้อมูลครบแล้ว
จะมีการสอนบรรยายในกลุ่มที่ 1 และสอนกรณศีกึษา
ในกลุม่ท่ี 2 เพือ่ไม่ให้เกิดความเหลือ่มล�ำ้ระหว่าง 2 กลุ่ม 
ส�ำหรับขั้นตอนการท�ำการศึกษาแสดงดังรูปด้านล่าง

ส�ำหรับครูผู้สอนจะมีการแจ้งวิจัยให้ทราบ 
ในงานวิจัยนี้ และมีการอธิบายขั้นตอนอย่างละเอียด
เกี่ยวกับวิธีการสอนแบบกรณีศึกษาให้ครูผู้สอนก่อน 
นอกจากนี้ จะมีการจัดท�ำคู่มือแนวทางในการสอน
อย่างละเอยีดในแต่ละกรณ ีอนัประกอบไปด้วยแนวทาง
ในการซักประวัติ ตรวจร่างกาย การตั้งปัญหาผู้ป่วย 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการวินิจฉัยโรค
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	 ส�ำหรบักระบวนการเกบ็ข้อมลู แบ่งออกเป็น 
3 ส่วน ได้แก ่1) ข้อสอบก่อนและหลังเรียน จ�ำนวน 
10 ข้อต่อหัวข้อ มีการตรวจสอบ content validity 
โดยผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 คน ได้ค่า IOC =1.0 หลงัจาก
ได้รับอนุมตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมในมนษุย์แล้ว
จะมีการน�ำข้อสอบไปใช้กับนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4  
ทีผ่่านวอร์ดอายรุกรรมจ�ำนวน 30 คน เพือ่หาค่า reliability 
โดยมีค่า Cronbach alpha ที่ 0.749 2) แบบฟอร์ม
การเขียนรายงานสะท้อนคิด (reflective report) ซึ่ง
น�ำมาจากของ Wetmore AO, et al11 ประกอบไปด้วย 
7 หัวข้อ ได้แก่ บรรยายประสบการณ์ทีไ่ด้รบั (returning 
to experience) บรรยายความรู้สึก (attending to 
feelings) การเชื่อมโยงความรู้ใหม่เข้ากับความรู้เดิม 
(association: relates new knowledge with 
previous knowledge) การบรูณาการ (integration) 

การประเมินความเช่ือ แนวทาง และสมมติฐานด้วย
ตนเอง (validation: (“Internal consistency”) self-
assessing our beliefs, approaches, assumptions) 
การสร ้างความรู ้ของตนเองโดยใช ้ความรู ้หรือ
ประสบการณ์เดิมที่ได้รับ (appropriation: making 
“knowledge one’s own” through their own 
knowledge or experiences) และผลลัพธ์ของการ
สะท้อนคิด ผลลัพธ์ท่ีได้ต่อตนเอง (outcomes of 
reflection) และ 3) แบบการประเมินการสะท้อนคิด 
(reflective writing score) เป็น rubric score ของ 
Wetmore AO, et al11 ได้มีการแปลเป็นภาษาไทย
โดยมีการอีเมลไปขออนุญาตใช้แบบประเมินตนเอง 
หลงัจากนัน้มกีารตรวจสอบความถูกต้องโดยผูเ้ช่ียวชาญ
ด้านภาษาอังกฤษ โดยแบบประเมินมี 7 ขั้นตอน  
ได้แก่ บรรยายประสบการณ์ทีไ่ด้รบั บรรยายความรูส้กึ  

Figure 1 Study process
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การเชือ่มโยงความรูใ้หม่เข้ากับความรูเ้ดมิ การบรูณาการ 
การประเมินความเชื่อ แนวทาง และสมมติฐานด้วย
ตนเอง การสร้างความรู้ของตนเองโดยใช้ความรู้หรือ
ประสบการณ์เดมิทีไ่ด้รบั และผลลพัธ์ของการสะท้อนคดิ 
ผลลัพธ์ที่ได้ต่อตนเอง โดยคะแนน rubric score 0-1 
คะแนน ดังน้ี ไม่มีการสะท้อนคิด (non-reflector)  
ได้ 0 คะแนน มีการสะท้อนคิดได้ (reflector) 0.5 
คะแนน และมีการสะท้อนคิดแบบสะท้อนคิดได้ 
(critical-reflector) 1 คะแนน โดยแต่ละฉบับมี
คะแนนอยูใ่นช่วง 0-7 คะแนน โดยจะมกีารใส่รหสัแทน
ช่ือนามสกุลผู้เข้าร่วมวจิยัก่อนให้คะแนน ซึง่ทมีผูว้จิยั
จ�ำนวน 2 ท่านเป็นผู ้ให้คะแนนแยกกัน มีการท�ำ 
ความเข้าใจเนือ้หาการประเมนิก่อนให้คะแนน ในกรณทีี่
คะแนนในแต่ละหวัข้อมคีวามแตกต่างกนัจะมกีารประชมุ
เพื่อหาข้อสรุปของคะแนน 
	 การวเิคราะห์ข้อมลูส�ำหรบัข้อมลูเชงิปรมิาณ 
ใช้สถติิเชงิพรรณนาในการวเิคราะห์ข้อมลู ดังนี ้1) การ
เปรียบเทียบผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน ใช้ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (mean ± SD) ของคะแนนสอบ
ก่อนและหลังเรียน วิเคราะห์ความแตกต่างโดยใช้ 
Paired t-test และ Independent t-test โดยมี 
Levene’s test for equality of variances ค่า 
F>0.05 2) การวเิคราะห์การสะท้อนคิด ประเมนิโดยใช้ 
rubric score ของ Wetmore et al. ซึง่แบ่งเป็น 7 ระดบั 
วิเคราะห์ความแตกต่างโดยใช้ Chi-square test และ 
Mann-Whitney U test คะแนนการสะท้อนคดิ รายงาน
เป็นความถี่ ร้อยละในแต่ละระยะ และ 3) ก�ำหนดค่า
นยัส�ำคัญทางสถิต ิที ่p<0.05 การวเิคราะห์ใช้โปรแกรม
ส�ำเร็จรูป SPSS for Windows version 22.0

ผลการศึกษา
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ร่วมวิจัย 

นิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 ในปีการศึกษา 2567  
เข้าร่วมโครงการวจิยัทัง้หมด 70 คน โดยแบ่งเป็นเพศชาย
จ�ำนวน 31 คน และเพศหญงิจ�ำนวน 39 คน เกรดเฉลีย่
ในชั้นปีที่ 3 ของนิสิตแพทย์อยู่ในช่วง 2.01-4.00  

ค่าเกรดเฉล่ียของนิสิตแพทย์ทั้ง 2 กลุ่ม ได้แก่ 3.14  
(SD 0.59) 

หลังจากมีการสุ่มแล้ว มีนิสิตแพทย์ท่ีอยู่ใน
กลุ่มที่เรียนด้วยกรณีศึกษาจ�ำนวน 35 คน โดยเป็น 
เพศชาย 14 คน และเป็นเพศหญิง 21 คน ส่วนกลุ่มที่
เรียนด้วยการบรรยายมีจ�ำนวน 35 คน เป็นเพศชาย 
17 คน และเพศหญิง 18 คน โดยคะแนนเกรดเฉลี่ย
ของนิสิตแพทย์ทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทาง
สถิติ (เกรดเฉลี่ยในกลุ่มท่ีเรียนด้วยกรณีศึกษา 3.15 
(SD 0.6), เกรดเฉลีย่กลุม่ทีเ่รยีนด้วยการบรรยาย 3.12 
(SD 0.59), p=0.631)

ผลของการเรียนด้วยกรณีศึกษาต่อคะแนนการ
สะท้อนคิดของนิสิตแพทย์

	นิสิตแพทย์ในแต่ละกลุม่จะได้รบัมอบหมายให้
เขียนรายงานการสะท้อนคิดจ�ำนวน 2 ฉบับ โดย 
จากการวเิคราะห์ด้วย independent-sample t-test 
เปรียบเทียบคะแนนการเขียนรายงานการสะท้อนคิด
ระหว่างกลุ่มที่เรียนด้วย CBL และ LBL โดยคะแนน
เฉลี่ยรวมของรายงานการสะท้อนคิดในกลุ่มที่เรียน
ด้วย CBL (ค่าเฉลีย่ 3.52, SD 1.27) สงูกว่ากลุม่ทีเ่รยีน
ด้วยวธิ ีLBL (ค่าเฉลีย่ 2.58, SD 1.22) อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (t=3.166, p=0.002) เมื่อวิเคราะห์แยกใน
แต่ละฉบับพบว่าคะแนนของรายงานการสะท้อนคิด
ฉบบัที ่1 ในกลุม่ทีเ่รียนด้วย CBL (ค่าเฉลีย่ 3.94, SD 1.65) 
สงูกว่ากลุม่ท่ีเรยีนด้วยวธิ ีLBL (ค่าเฉลีย่ 2.77, SD 1.42) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t=3.179, p=0.002) แต่ 
พบว่าคะแนนของรายงานการสะท้อนคิดในฉบับท่ี 2 
ระหว่างกลุม่ท่ีเรยีนด้วย CBL (ค่าเฉล่ีย 3.13, SD 1.44) 
ไม่แตกต่างจากกลุม่ท่ีเรยีนด้วยวธีิ LBL (ค่าเฉลีย่ 2.50, 
SD 1.37) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t=0.161, 
p=0.066)

คะแนนรวมเฉลี่ยของกลุ่มท่ีเรียนด้วย CBL  
สงูกว่ากลุม่ท่ีเรยีนด้วย LBL อย่างมนียัส�ำคญั โดยเฉพาะ
ในด้านประสบการณ์ท่ีได้รับ เช่ือมโยงความรูใ้หม่กับ
ความรูเ้ดมิ บูรณาการ ประเมนิความเช่ือ แนวทาง และ
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สมมติฐานด้วยตนเอง และผลลัพธ์ของการสะท้อนคิด 
แสดงในตารางที่ 1 (Table 1) ส�ำหรับความถี่ของ
คะแนนในแต่ละระยะในการเขยีนรายงานการสะท้อนคิด

ฉบับที่ 1 และ 2 แสดงในตารางที่ 2 และ 3 (Table 2 
and 3)

Table 1 Comparison of reflective writing scores between group categorized by stage of reflection 

Stages of reflection11 CBL (n=35) LBL (n=35) t p-value

Mean SD Mean SD

Stage 1: Returning to experience 0.70 0.24 0.56 0.30 2.118 0.038

Stage 2: Attending to feelings 0.55 0.20 0.45 0.25 1.893 0.063

Stage 3: Association: relates new knowledge with 
previous knowledge

0.59 0.24 0.46 0.27 2.148 0.035

Stage 4: Integration 0.49 0.25 0.30 0.22 3.323 0.001

Stage 5: Validation: (“Internal consistency”)  
self-assessing our beliefs, approaches, assumptions

0.37 0.25 0.23 0.23 2.311 0.024

Stage 6: Appropriation: making “knowledge 
one’s own” through their own knowledge  
or experiences

0.42 0.26 0.29 0.29 1.978 0.052

Stage 7: Outcomes of reflection 0.43 0.24 0.29 0.21 2.579 0.012

Table 2 Frequency and percentage of reflective writing score 1: anemia and thalassemia 

Stages of reflection11
CBL (n=35) LBL (n=35)

N % N %

Stage 1: Returning to experience

Non-Reflector 1 2.86 5 14.29

Reflector 17 48.57 21 60.00

Critical Reflector 17 48.57 9 25.71

Stage 2: Attending to feelings

Non-Reflector 3 8.57 7 20.00

Reflector 20 57.14 22 62.86

Critical Reflector 12 34.29 6 17.14

Stage 3: Association: relates new knowledge with previous knowledge

Non-Reflector 4 11.43 9 25.72

Reflector 16 45.71 16 45.71

Critical Reflector 15 42.86 10 28.57

Stage 4: Integration

Non-Reflector 5 14.29 15 42.85

Reflector 19 54.28 18 51.43

Critical Reflector 11 31.43 2 5.72
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Table 2 Continued

Stages of reflection11
CBL (n=35) LBL (n=35)

N % N %

Stage 5: Validation: (“Internal consistency”) self-assessing our beliefs, approaches, assumptions

Non-Reflector 10 28.57 17 48.57

Reflector 21 60.00 16 45.71

Critical Reflector 4 11.43 2 5.72

Stage 6: Appropriation: making “knowledge one’s own” through their

Non-Reflector 10 28.57 19 54.28

Reflector 18 51.43 12 34.29

Critical Reflector 7 20.00 4 11.43

Stage 7: Outcomes of reflection

Non-Reflector 7 20.00 13 37.14

Reflector 21 60.00 21 60.00

Critical Reflector 7 20.00 1 2.86

p<0.05*; significant difference between the group, CBL: Case-based learning, LBL: Lecture-based learning

Table 3 Frequency and percentage of reflective writing score 2: bleeding disorder and snake bite 

Stages of reflection11
CBL (n=35) LBL (n=35)

N % N %

Stage 1: Returning to experience

Non-Reflector 2 5.72 5 14.29

Reflector 19 54.28 18 51.43

Critical Reflector 14 40.00 12 34.28

Stage 2: Attending to feelings

Non-Reflector 5 14.29 8 22.86

Reflector 27 77.14 24 68.57

Critical Reflector 3 8.57 3 8.57

Stage 3: Association: relates new knowledge with previous knowledge

Non-Reflector 6 17.14 7 20.0

Reflector 21 60.00 25 71.43

Critical Reflector 8 22.86 3 8.57

Stage 4: Integration

Non-Reflector 10 28.57 15 42.85

Reflector 23 65.71 18 51.43

Critical Reflector 2 5.72 2 5.72
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Table 3 Continued

Stages of reflection11
CBL (n=35) LBL (n=35)

N % N %

Stage 5: Validation: (“Internal consistency”) self-assessing our beliefs, approaches, assumptions

Non-Reflector 15 42.86 23 65.71

Reflector 17 48.57 11 31.43

Critical Reflector 3 8.57 1 2.86

Stage 6: Appropriation: making “knowledge one’s own” through their

Non-Reflector 12 34.29 18 51.43

Reflector 19 54.28 14 40.00

Critical Reflector 4 11.43 3 8.57

Stage 7: Outcomes of reflection

Non-Reflector 11 31.43 19 54.28

Reflector 23 65.71 15 42.86

Critical Reflector 1 2.86 1 2.86

p<0.05*; significant difference between the group, CBL: Case-based learning, LBL: Lecture-based learning

โดยสรปุ คะแนนรายงานการสะท้อนคดิของ
กลุ่มที่เรียนด้วย CBL สูงกว่ากลุ่มที่เรียนด้วยวิธี LBL

ผลของการเรยีนด้วยกรณศึีกษาต่อคะแนนสอบของ
นิสิตแพทย์
	 นิสิตแพทย์จะได้ท�ำแบบทดสอบก่อนเรียน 
และท�ำแบบทดสอบหลังเรยีนทนัที แสดงในตารางที ่4 
(Table 4) แสดงคะแนนสอบก่อนเรยีนและคะแนนสอบ

หลงัเรยีน และค่า mean difference ระหว่างกลุม่ท่ีเรยีน
ด้วย CBL กับกลุม่ท่ีเรยีนด้วยวธิ ีLBL จากผลการวเิคราะห์
พบว่าคะแนนสอบก่อนเรียนไม่มีความแตกต่างกัน 
ในระหว่างทัง้ 2 กลุม่ และพบว่าคะแนนสอบหลงัเรยีน
ในกลุม่ทีเ่รยีนด้วยวธีิ LBL สงูกว่ากลุม่ทีเ่รยีนด้วย CBL 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยพบว่าสูงกว่าในหัวข้อ
ธาลัสซีเมียและงูพิษกัด 

Table 4 Comparison of pretest/posttest scores between group

Scores
CBL (n=35) LBL (n=35) t p-value

Mean SD Min-Max Mean SD Min-Max

Pretest

Total score (40 points) 18.09 3.88 12-29 16.82 4.97 8-26 1.177 0.243

Anemia (10 points) 5.71 1.49 2-8 5.11 2.11 1-9 1.375 0.174

Thalassemia (10 points) 3.89 1.43 1-7 3.83 1.74 0-8 0.150 0.881

Bleeding disorder (10 points) 4.60 1.75 0-8 4.18 2.16 0-8 0.88 0.382

Snake bites (10 points) 3.89 1.73 1-8 3.52 1.40 1-7 0.969 0.336
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	 ตารางที่ 5 (Table 5) แสดงการเปรียบเทียบ
คะแนนก่อนเรยีน หลงัเรียน และค่า mean difference 
ในแต่ละวธิกีารเรยีน โดยจากการวเิคราะห์ข้อมลูพบว่า
กลุ่มท่ีเรียนด้วยวิธี LBL มีคะแนนหลังสอบสูงกว่า
คะแนนก่อนสอบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ใน 
กลุ่มที่เรียนด้วย CBL นั้นพบว่าคะแนนสอบก่อน 
และหลังเรียนไม่แตกต่างกัน เมื่อวิเคราะห์ย่อยใน

แต่ละหวัข้อการเรยีนพบว่าในหวัข้อภาวะโลหติจางนัน้
กลุม่ท่ีเรียนด้วย CBL มีคะแนนสอบหลังเรียนต�่ำกว่า
คะแนนสอบก่อนเรยีนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิหวัข้อ
ภาวะเลือดออกผิดปกตินั้นกลุ่มที่เรียนด้วยวิธี LBL มี
คะแนนสอบหลังเรียนสูงกว่าคะแนนสอบก่อนเรียน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนในหัวข้องูพิษกัดนั้น
คะแนนสอบหลงัเรยีนสงูกว่าหลงัเรยีนในทัง้ 2 วิธกีารเรยีน 

Table 5 Comparison of pretest/immediate posttest within each group

Scores Types
Pretest Posttest Difference

t p-value
Mean SD Mean SD Mean SD

Total score (40 points) CBL 18.09 3.88 18.22 5.59 -0.143 4.41 -0.191 0.849

LBL 16.82 4.97 21.30 4.12 -4.48 4.12 -6.247 <0.001

Anemia (10 points) CBL 5.71 1.49 4.74 1.87 0.97 1.92 2.998 0.005

LBL 5.11 2.11 5.09 1.70 0.03 2.44 0.069 0.945

Thalassemia (10 points) CBL 3.89 1.43 3.46 1.69 4.3 1.84 1.381 0.176

LBL 3.83 1.74 4.43 1.52 -0.6 2.0 -1.772 0.085

Bleeding disorder (10 points) CBL 4.60 1.75 4.60 1.94 0.0 1.93 0.000 1.000

LBL 4.18 2.16 5.27 1.86 -1.091 2.51 -2.502 0.018

Snake bites (10 points) CBL 3.89 1.73 5.43 2.13 -1.54 2.27 -4.027 <0.001

LBL 3.52 1.40 6.42 1.70 2.91 1.86 -8.984 <0.001

Scores
CBL (n=35) LBL (n=35) t p-value

Mean SD Min-Max Mean SD Min-Max

Posttest

Total score (40 points) 18.23 5.59 2-27 21.32 4.06 9-28 -2.626 0.011

Anemia (10 points) 4.74 1.87 0-8 5.09 1.70 1-8 -0.802 0.425

Thalassemia (10 points) 3.46 1.69 0-7 4.43 1.52 2-8 -2.531 0.014

Bleeding disorder (10 points) 4.60 1.94 0-8 5.35 1.89 1-9 -1.631 0.108

Snake bites (10 points) 5.43 2.13 1-9 6.38 1.69 1-9 -2.056 0.044

Table 4 Continued

อภิปรายผล
การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธภิาพ

ของการเรยีนด้วย CBL ต่อการสะท้อนคดิและผลสมัฤทธิ์
ทางการศกึษา โดยมสีมมติฐานว่าการเรยีนด้วยวธิ ีCBL 

จะช่วยเสริมการสะท้อนคิดและเพิ่มผลสัมฤทธิ์ทาง 
การเรยีน ส�ำหรบัข้อมลูพืน้ฐานของผูเ้ข้าร่วมการศกึษา
ท้ังเพศ และเกรดเฉลีย่ไม่แตกต่างกันในการเรยีนท้ัง 2 วธิี 
โดยการอภิปรายผลเป็นไปตามค�ำถามการวิจัยดังนี้ 
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	 ผลของการศกึษาแสดงให้เหน็ว่า การเรยีนรูโ้ดย 
CBL ส่งเสรมิการสะท้อนคิดของนิสติแพทย์ โดยเฉพาะ
ในการเขยีนรายงานการสะท้อนคดิครัง้แรก ซึง่การเรยีน
ด้วย CBL มขัีน้ตอนการฝึกสะท้อนในกลุม่ และได้เรยีน
จากโจทย์ผู ้ป่วย ดังนั้น จึงท�ำให้นิสิตแพทย์ได้ฝึก 
ในขัน้ตอนน้ี ดงัน้ัน คะแนนสะท้อนคดิในกลุม่นีส้งูกว่า 
แต่อย่างไรกต็ามยงัพบว่าการสะท้อนคดิแบบสะท้อนคดิ
มสีดัส่วนค่อนข้างน้อย ส�ำหรบัการเขยีนการสะท้อนคิด
ในครั้งที่ 2 นั้นพบว่าคะแนนทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน 
ซึ่งอาจเกิดจากการที่นิสิตแพทย์ได้ฝึกเขียนมาก่อนใน
ครัง้แรก ดงันัน้ จงึท�ำให้เขยีนได้ดีข้ึน ท�ำให้คะแนนของ
ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน อาจชี้ให้เห็นว่า การเขียน
รายงานการสะท้อนคิดน้ันเพ่ิมการคิดวิพากษ์12 แต่ 
ตรงข้ามกบัการศึกษาของ Reis, and Borkan et al13 
ซึ่งบอกว่าการเขียนแบบสะท้อนคิดไม่ได้ยกระดับ 
หรือคุณภาพของการสะท้อนคิดของแต่ละบุคคล 
อย่างไรกต็าม การศกึษาของเรานัน้ไม่ได้วดัการคดิวพิากษ์
ในการเขยีนรายงานสะท้อนคิด
	 ส�ำหรับค�ำถามท่ี 2 ว่าการเรยีนด้วย CBL ช่วย
เพิ่มผลสัมฤทธ์ิทางการเรียนหรือไม่ ตามขั้นตอนการ
เรียนรู้ด้วยกรณีศึกษาตามทฤษฎีการเรียนรู ้แบบ 
มีส่วนร่วมมีกระบวนการให้นิสิตแพทย์แต่ละคนมีการ
สะท้อนคิดในกลุ ่มย่อย ท�ำให้นิสิตแพทย์ได้มีการ
พฒันาการสะท้อนคดิส่วนตัว นอกจากนี ้การเรยีนด้วย 
CBL น้ันนิสิตแพทย์ได้เรยีนจากโจทย์ผูป่้วยทีเ่หมอืนจรงิ 
ในการศึกษานี้ประเมินจากคะแนนสอบก่อนและ 
หลงัเรยีน ซึง่คาดว่าคะแนนสอบหลังเรยีนน่าจะเพิม่ข้ึน
หลังจากเรียนด้วย CBL การศึกษาในปี 2562  
เปรียบเทียบการเรียนด้วยวิธี CBL และบรรยายใน
แพทย์ประจ�ำบ้านมะเร็งวิทยาพบว่าคะแนนสอบ  
ความพึงพอใจ และความสามารถในการแก้ปัญหาใน
กลุ่มที่เรียนด้วย CBL สูงกว่ากลุ่มที่เรียนด้วยวิธี LBL3 
ตรงข้ามกบัผลการศึกษาในแพทย์ประจ�ำบ้านออร์โธปิดกิส์
ในรายวิชากายวภิาคศาสตร์ ซึ่งเปรียบเทียบการเรียน
ด้วย CBL กับวิธี LBL พบว่าคะแนนสอบในกลุม่ทีเ่รียน
จาก CBL ไม่แตกต่างกับกลุ ่มที่เรียนด้วยวิธี LBL4 

ส�ำหรับในการศึกษาของเรานั้นพบว่าคะแนนสอบ 
หลังเรยีนในกลุม่ท่ีเรยีนด้วย CBL ไม่ได้เพิ่มข้ึน อาจ
อธิบายได้จากหลายสาเหตุ ได้แก่ ความรู้เดิมของ 
นิสิตแพทย์ นิสิตแพทย์ยังไม่สามารถรวบรวมวเิคราะห์
ความรูใ้หม่ทีไ่ด้รบัมาได้ ท�ำแบบทดสอบหลงัเรียนเรว็
เกินไป เป็นต้น นอกจากนี ้ ข้อสอบในหวัข้อธาลสัซีเมยี
เป็นการแปลผล hemoglobin typing ต้องอาศยัทัง้ 
ความจ�ำและความเข้าใจ ในการศกึษาพบว่านิสิตแพทย์
ที่เรียนด้วย LBL มีคะแนนสูงกว่าการเรียนด้วย CBL 
อาจเกิดจากการแปลผล hemoglobin typing นั้น
ค่อนข้างซับซ้อนต้องอาศัยความเข้าใจและความจ�ำ 
การเรียนด้วยวิธี LBL จากอาจารย์อาจเหมาะสมกว่า 
นอกจากนี้ คะแนนสอบในหัวข้องูพิษกัดในกลุ่มที ่
เรยีนด้วยวธิ ี LBL ยงัสงูกว่ากลุ่มที่เรียนด้วย CBL ซึ่ง
อาจเกิดจากข้อสอบในส่วนนี้เกี่ยวข้องกับความจ�ำ 
ค่อนข้างมาก เช่น ชนิดของงู ลักษณะทางคลินิก  
ข้อบ่งช้ีในการให้เซรุ่มพิษงู ซ่ึงการเรียนด้วยวิธี LBL 
อาจจะเหมาะสมกว่า นอกจากนี้ หลังจากกลับไป
ทบทวนข้อสอบทั้งก่อนและหลังเรียนแล้วยังพบว่า
ข้อสอบในหัวข้อธาลัสซีเมียมีสัดส่วนของความจ�ำ
มากกว่าการ application ดงันัน้ นสิติแพทย์ท่ีเรยีนด้วย
วิธี LBL ถ้าสามารถจ�ำท่ีครูสอนได้ก็จะท�ำข้อสอบได้ 
นอกจากนี ้กลุม่ทีเ่รียนด้วย CBL ถ้าไม่อ่านหรอืฟังวดีโิอ
บรรยายเนือ้หามาก่อนก็จะท�ำข้อสอบไม่ได้ แม้ว่าจะมี
การสุม่ตามเกรดเฉลีย่ระหว่างกลุม่ท่ีเรยีนด้วย CBL กบั
กลุ่มที่เรียนด้วย LBL แต่กลุ่มที่เรียนด้วย CBL มีการ
แบ่งกลุ่มย่อยอีก ซึ่งไม่ได้มีการกระจายนิสิตแพทย์ท่ี
เรยีนอ่อนและเรยีนเก่งท�ำให้ส่งผลต่อกระบวนการกลุม่ 
แม้ว่าทัง้ 2 กลุม่จะได้รบัเอกสารประกอบการสอนและ
วดีโิอเหมอืนกนั แต่เนือ่งจากท�ำข้อสอบทนัทหีลงัเรยีน 
กลุม่ทีเ่รยีนด้วยวธิ ีLBL นัน้ถกูสอนโดยครท่ีูมกีารสรปุ
เนื้อหาแล้วท�ำใหน้ิสิตแพทย์เข้าใจง่าย แต่เนื่องจากมี
ผลการศึกษา meta-analysis หลายการศกึษาพบว่า 
ผลสมัฤทธ์ิทางการเรยีนซึง่วดัด้วยคะแนนสอบนัน้สงูกว่า
ในกลุม่ทีเ่รยีนด้วย CBL14-15 ดงันัน้ จงึต้องการการศกึษา
เพิม่เตมิ
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	 ผลการศกึษานีแ้สดงให้เห็นว่าการเรยีนรูด้้วย 
CBL ส่งเสรมิการสะท้อนคิดได้ดีกว่าการสอนแบบ LBL 
อย่างไรก็ตาม ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนในกลุ่มที่เรียน
ด้วย CBL กลับไม่สูงกว่ากลุ่มที่เรียนด้วย LBL ซึ่งอาจ
เป็นเพราะ CBL เน้นการพัฒนาทักษะเชิงวิเคราะห์
มากกว่าการท่องจ�ำ แต่ในบางหวัข้อทีม่เีนือ้หาทีล่กึซึง้
และต้องมพ้ืีนฐานความรูจ้�ำเป็นต้องท�ำความเข้าใจพืน้ฐาน
จากการบรรยาย ดังนั้น การเรียนแบบ LBL อาจมี
ประสทิธิภาพมากกว่า จดุแขง็ของการศกึษานีคื้อเป็นการ
ศึกษาแบบสุ่ม ซ่ึงเป็นการศกึษาแรกในประเทศไทยที่
ประเมนิประสทิธภิาพของการเรยีนด้วย CBL ว่าสามารถ
เพิม่คุณภาพการเขียนการสะท้อนคิดได้หรือไม่ในวิชา
โลหติวิทยาคลินิก แต่อย่างไรกต็ามมข้ีอจ�ำกดัหลายข้อ
ท่ีส่งผลต่อการศึกษา ได้แก่ จ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่าง 
ค่อนข้างน้อย การคงอยู่ของความรูแ้ละการสะท้อนคดิ 
การน�ำผลการศกึษาทีไ่ด้ไปใช้ในสถาบันอื่น นอกจากนี้ 
การศึกษานี้ยังเป็นการศึกษาในสถาบันเด่ียวซึ่งเป็น
บริบทของคณะแพทยศาสตร ์  มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ ซึ่งมีหลักสูตร ครูผู้สอน และความรู้
พืน้ฐานของนิสิตแพทย์ท่ีแตกต่างกนัไป ดังน้ัน จึงเป็น
ข้อจ�ำกัดของการน�ำผลการศึกษาไปใช้ 

ส�ำหรับข้อเสนอแนะในการศึกษาน้ี ได้แก่ 
ควรมกีารศกึษาในหวัข้ออืน่ๆ เพือ่ยนืยนัผลของการเรยีน
ด้วยกรณีศึกษาต่อการสะท้อนคิด ศึกษาวิธีการเรียน
ตามรูปแบบการเรียนรู้ที่แตกต่างกันไปในนิสิตแพทย์
แต่ละคน ท�ำการศกึษาเพือ่หาปัจจัยทีม่ผีลต่อการเพิม่
การสะท้อนคิด และวัดผลระยะยาวของการเรียนด้วย
กรณีศึกษาต่อการสะท้อนคิดหรือท�ำการศึกษาแบบ 
พหุสถาบัน 
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ประสิทธิภาพการเรียนรู้ในหัวข้อที่ซับซ้อน

กิตติกรรมประกาศ 
ทุนพัฒนาบุคลากรส�ำหรับศึกษาระดับ

ปริญญาโท คณะแพทยศาสตร ์  มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ

เอกสารอ้างอิง
1.	 Queen’s University. 2011. [Last accessed 

June 2024] Available from https://www.
queensu.ca/ctl/resources/instructional-
strategies/case-based-learning.

2.	 Tadadaj C, Wannapiroon P, Sillabutra J. 
Case-based learning in self-directed learning 
environment using a digital platform to 
enhance public health students’ learning 
outcome in graduate study. TEM Journal 
2022;11(4):1653-9. doi:10.18421/TEM114-28. 
(in Thai)

3.	 Bi M, Zhao Z, Yang J, et al. Comparison of 
case-based learning and traditional method 
in teaching postgraduate students of medical 
oncology. Med Teach 2019;41(10):1124-8. 
doi:10.1080/0142159X.2019.1617414.

4.	 Demetri L, Donnelley CA, MacKechnie MC, 
et al. Comparison of case-based learning 
and traditional lectures in an orthopedic 
residency anatomy course. J Surg Educ 
2021;78(2):679-85. doi:10.1016/j.jsurg. 
2020.08.026. 

5.	 Dai A, Wu LQ, Jacobs RC, et al. Implementation 
of a medical school elective course 
incorporating case-based learning: A pilot 
study. Med Sci Educ 2020;30(1):339-44. 
doi:10.1007/s40670-019-00911-1. 



77J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

6.	 Jirathikrengkrai C, Kesornsuwan J. The 
effects of case-based learning on critical 
thinking skills among nursing students. 
JEIL 2024;4:51-64. (in Thai)

7.	 Driscoll MP. Situated cognition. In: Driscoll 
MP, editor. Psychology of learning for 
instruction. Third Edition ed. Edinburgh 
Gate, Harlow: Pearson Education Limited; 
2014.

8.	 Erlandson P, Beach D. The ambivalence 
of reflection – rereading Schön. Reflective 
Practice 2008;9:409-21. doi.org/10.1080/ 
14623940802475843.

9.	 Stewart M, Brown JB, Donner A, et al. The 
impact of patient-centered care on 
outcomes. J Fam Pract 2000;49:796-804.

10.	 Daily JA, Landis BJ. The journey to 
becoming an adult learner: From 
dependent to self-directed learning. J Am 
Coll Cardiol 2014;64:2066-8. doi:10.1016/j.
jacc.2014.09.023.

11.	 Wetmore AO, Boyd LD, Bowen DM, et al. 
Reflective blogs in clinical education to 
promote critical thinking in dental hygiene 
students. J Dent Educ 2010;74:1337-50.

12.	 Hayton A, Kang I, Wong R, et al. Teaching 
medical students to reflect more deeply. 
Teach Learn Med 2015;27:410-6. doi:10.1080/ 
10401334.2015.1077124.

13.	 Wald HS, Reis SP, Borkan JM. Reflection 
rubric development: Evaluating medical 
students’ reflective writing. Med Educ 
2009;43:1110-1. doi:10.1111/j.1365-2923. 
2009.03470.x. 

14.	 Cen XY, Hua Y, Niu S, et al. Application 
of case-based learning in medical student 
education: A meta-analysis. Eur Rev Med 
Pharmacol  Sc i  2021 ;25 :3173-81 . 
doi:10.26355/eurrev_202104_25726. 

15.	 Dong H, Guo C, Zhou L, et al. Effectiveness 
of case- based learning in Chinese dental 
education: A systematic review and meta-
analysis. BMJ Open 2022;12:e048497. 
doi:10.1136/bmjopen-2020-048497.



78 J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

Original Articleบทความวิจัย

ความสัมพันธ์ของต�ำแหน่งก้อนมะเร็ง และระยะห่างของก้อนมะเร็งกับผิวหนัง 
ต่อการแพร่กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ของมะเร็งเต้านม
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บทคัดย่อ 
มะเรง็เต้านมเป็นมะเรง็ทีพ่บมากทีส่ดุในผูห้ญงิ การแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงทีร่กัแร้ในมะเรง็เต้านมนัน้ 

เป็นปัจจยัพยากรณ์โรคทีส่�ำคญั โดยหากมจี�ำนวนการแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงทีร่กัแร้มากขึน้ พบว่ามคีวามสมัพนัธ์
กบัการเสียชวีติ และการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคทีส่งูขึน้ ซึง่การระบายน�ำ้เหลอืงของเต้านมเกดิขึน้ผ่านเส้นทางน�้ำเหลอืง
ใต้ลานหวันมและผิวหนงั การศกึษานีจ้งึมสีมมติฐานว่าก้อนมะเรง็ทีอ่ยูใ่กล้ผวิหนงัมากข้ึนหรอืต�ำแหน่งก้อนมะเรง็
ที่อยู่บริเวณใต้ลานนมจะมีการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองท่ีรักแร้ได้มากกว่า เพื่อเป็นแนวทางในการรักษา
มะเร็งเต้านมต่อไป อย่างไรก็ตาม ข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของระยะห่างของก้อนมะเรง็กบัผวิหนงั 
ต่อการแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงทีร่กัแร้นัน้มจี�ำกดั การวจิยัเชงิพรรณนาย้อนหลงัครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษา
ความสมัพนัธ์ของต�ำแหน่งก้อนมะเร็ง และระยะห่างของก้อนมะเรง็กับผวิหนงั ต่อการแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืง
ท่ีรกัแร้ของมะเรง็เต้านม ในผูป่้วยมะเร็งเต้านมทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัและเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลพระจอมเกล้า 
จังหวัดเพชรบุรี ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2567 ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิต ิ
การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 200 คนได้รับการคัดเลือกเข้ามาสู่การศึกษา โดยผู้ป่วย 
102 คน คิดเป็นร้อยละ 51 มีการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ ผลการศึกษาพบว่าต�ำแหน่งใต้ฐานนม 
(subareolar region) มีความสัมพันธ์กับการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้มากขึ้น เทียบกับ
ต�ำแหน่งด้านใน (adjusted odds ratio=13.82, ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95=1.59-119.51, p=0.017) แต่ระยะห่าง
ของก้อนมะเร็งกับผิวหนังไม่มีความสัมพันธ์กับการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ โดยสรุป ต�ำแหน่ง 
ของก้อนมะเร็งจากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเต้านม สามารถใช้เป็นปัจจัยพยากรณ์การแพร่กระจายไป
ต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ได้ โดยต�ำแหน่งใต้ฐานนมมีความสัมพันธ์กับการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณ
รักแร้ที่มากขึ้น
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Association between tumor location, tumor-to-skin distance, and axillary lymph 
node metastasis in breast cancer

Nuttiya Posawat, Supang Sinthunyathum
Division of Radiology, Phrachomklao Hospital, Phetchaburi Province

Abstract
Breast cancer is the most commonly diagnosed cancer in women. Axillary lymph node 

metastasis (ALNM) is an essential prognostic factor, as a higher number of metastatic lymph 
nodes is associated with increased mortality and recurrence rates. The majority of lymphatic 
drainage from the breast occurs via dermal and subareolar plexuses. This study hypothesized 
that tumors located closer to the skin or within the subareolar region may have a higher 
propensity for ALNM via lymphatic pathways. These findings could guide future treatment 
strategies for breast cancer. However, only a limited number of studies have explored this 
hypothesis. This study was conducted a retrospective review of invasive breast cancer patients 
diagnosed and treated at Phrachomklao Hospital, Phetchaburi Province, from June 1, 2020, to 
June 30, 2024. Bivariate and multivariate logistic regression analyses were performed to evaluate 
the relationship between tumor location and tumor-to-skin distance with ALNM. Of the 200 
eligible patients, 102 patients (51%) had positive axillary lymph node status. The analysis 
revealed tumors located in the subareolar region were significantly associated with an increased 
likelihood of ALNM (adjusted odds ratio=13.82, 95% confidence interval=1.59-119.51, p=0.017). 
However, the tumor-to-skin distance did not show a statistically significant relationship with 
ALNM. In summary, sonographic tumor location can serve as a prognostic factor for ALNM. 
Specifically, tumors located in the subareolar region are significantly associated with an increased 
likelihood of ALNM.
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Introduction
Breast cancer is the most prevalent 

cancer among women worldwide1. Axillary 
lymph node metastasis (ALNM) is a key 
prognostic factor. An increased number of 
lymph node metastases is associated with a 
higher risk of mortality and disease recurrence2,3. 

The axillary nodal status plays a critical role 
in guiding treatment decisions. Preoperative 
prediction of ALNM is essential for determining 
appropriate treatment for patients, including 
surgical treatment options, chemotherapy or 
radiation4.

The ACOSOG Z0011 trial5 demonstrated 
that axillary lymph node dissection (ALND) did 
not significantly affect disease-free or overall 
survival in early-stage breast cancer patients 
(T1 and T2) with less than three positive 
sentinel lymph nodes who were treated with 
breast-conserving surgery (BCS), had undergone 
planned postoperative radiation therapy, and 
had not received neoadjuvant chemotherapy. 
Data from various studies suggest that patients 
with metastasis in one or two sentinel lymph 
nodes may be candidates for omitting ALND6-10. 
As a result, the management of early-stage 
breast cancer is shifting towards less frequent 
use of ALND, aiming to minimize complications 
and improve quality of life without adversely 
affecting recurrence rates and patient survival.

Various clinical, pathological, and 
molecular factors have been associated with 
the likelihood of ALNM. Consequently, several 
institutions have developed nomograms to 
aid in the prediction of ALNM. These nomograms 
utilize a variety of variables, including tumor 

size, patient age, tumor location, histological 
type, tumor grade, lymphovascular invasion, 
and hormone receptor status (estrogen 
receptor and progesterone receptor). However, 
they do not account for the distance between 
the tumor and the skin surface in their 
predictive models11-13.

The majority of lymphatic drainage 
from the breast occurs via the cutaneous 
lymphatic system, which consists of a 
superficial plexus of channels within the 
dermis and a deeper network that runs 
alongside the mammary ducts in the subareolar 
region14-19. We hypothesize that primary breast 
cancers located closer to the rich lymphatic 
plexus in the dermal and subareolar areas 
may have greater access to these lymphatic 
networks, potentially increasing the risk of 
ALNM. However, only a limited number of 
studies have explored this hypothesis. Few 
studies have examined the relationship 
between the distance of primary breast cancer 
from the skin surface and the likelihood of 
ALNM. Ultrasonography (U/S) provides an 
accurate method for measuring this distance20.

The objective of this study is to evaluate 
the association between sonographic tumor 
location, tumor-to-skin distance, and axillary 
lymph node metastasis in breast  cancer patients.

Materials and Methods
	 The study was approved by the 
Human Ethics Committee of Phrachomklao 
Hospital, Phetchaburi Province.

This is a retrospective review of 200 
patients with invasive breast cancer who 
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underwent preoperative breast ultrasound 
and subsequent breast and axillary surgery 
(ALND or sentinel lymph node biopsy) at 
Phrachomklao Hospital, Phetchaburi Province, 
from June 2020 to June 2024.

Study population 
Inclusion criteria were limited to cases 

with a primary diagnosis of invasive breast 
cancer, documented axillary nodal histological 
data, preoperative breast ultrasound 
(performed using TOSHIBA Xario 200 and 
TOSHIBA Xario XG), and images stored in the 
hospital’s picture archiving and communication 
system (PACS). 

Patients were excluded if they had 
received neoadjuvant chemotherapy, had 
male breast cancer, had multifocal breast 
cancer, had a history of previous or concomitant 
malignancies, had recurrent breast cancer, or 
had been diagnosed with inflammatory breast 
cancer.

Abstraction of clinical and other data
Patient data, including imaging data 

from PACS, were retrieved from medical 
records. The collected information included 
patient age, tumor size, tumor location, tumor-

to-skin distance, Scarff-Bloom-Richardson 
(SBR) tumor grade, hormone receptor status 
and axillary nodal status. All data were 
collected manually using case-record forms. 
	 Tumor-to-skin distance was defined 
as the perpendicular distance from the most 
anterior hypoechoic edge of the tumor to the 
overlying skin surface (transducer face), as 
v isual ized in the ult rasound image. 
Measurements were obtained by two 
radiologists, blinded to axillary nodal status, 
and final values were agreed upon by 
consensus (Figure 1).

The location of the tumor in the 
breast was categorized as medial, lateral, 
overlapping, or subareolar (Figure 2).

Statistical analyses
Baseline patient characteristics were 

analyzed using descriptive statistics and 
compared using the chi-square test. Variables 
significantly associated with axillary lymph 
node metastasis (ALNM) in univariate analysis 
were subsequently entered into a multivariate 
logistic regression model using forward Wald 
selection method. Multicollinearity was 
assessed prior to model inclusion, and 
statistical significance was set at p<0.05.
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Results
Data were collected from 200 eligible 

breast cancer patients, of whom 98 (49%) were 
node-negative and 102 (51%) were node-
positive. The descriptive characteristics of the 
study population are presented in Table 1.

The study results indicate a significant 
association between tumor location and ALNM 
(p=0.021). Of the 12 tumors located in the 
subareolar region, 11 cases (91.7%) exhibited 
ALNM, while only one case (8.3%) did not. 
Additionally, tumor size was significantly 

Figure 1 Ultrasonographic tumor-to-skin distance measurement

Figure 2 The location of the tumor in the breast
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Table 1 Descriptive clinicopathologic characteristics of 200 patients

Characteristic Frequency (%)

Age (years)

≤50 69 (34.5)

>50 131 (65.5)

 = 56.31 S.D. 11.95

Tumor location 

Medial 39 (19.5)

Lateral 127 (63.5)

Overlapping 22 (11.0)

Subareolar 12 (6.0)

Tumor-to-skin distance (mm)

≤5 114 (57.0)

5.1-10 75 (37.5)

10.1-15 11 (5.5)

 = 4.95 S.D. 2.88

Tumor size (mm)

≤10 9 (4.5)

11-20 62 (31.0)

21-30 73 (36.5)

31-40 37 (18.5)

41-50 13 (6.5)

>50 6 (3.0)

 = 26.34 S.D. 12.23

Tumor grade

1 10 (5.3)

2 109 (57.4)

3 71 (37.4)

ER

Negative 59 (30.9)

Positive 132 (69.1)

PR

Negative 88 (46.1)

Positive 103 (53.9)

associated with ALNM (p=0.010). However, 
tumor-to-skin distance, age, tumor grade, 
estrogen receptor (ER) status, progesterone 

receptor (PR) status, and HER2 receptor status 
did not show a significant association with 
ALNM, as detailed in Table 2.
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Bivariate and multivariate logistic 
regression analyses revealed that tumors 
located in the subareolar region were 
associated with a significantly higher likelihood 
of ALNM compared to those in the medial 
region (adjusted odds ratio: 13.82, 95% 

confidence interval: 1.59-119.51, p=0.017). 
Furthermore, a tumor size greater than 2 cm 
was also significantly associated with an 
increased likelihood of ALNM (adjusted odds 
ratio: 2.14, 95% confidence interval: 1.16-3.93, 
p=0.014), as detailed in Table 3.

Characteristic Frequency (%)

HER2

Negative 97 (50.8)

Positive 45 (23.6)

Equivocal 49 (25.7)

Table 1 Continued

Table 2 Univariate analyses

Variable All
(n=200)

Non-ALNM
(n=98)

ALNM
(n=102)
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Characteristic Frequency (%) 
≤10 9 (4.5) 
11-20 62 (31.0) 
21-30 73 (36.5) 
31-40 37 (18.5) 
41-50 13 (6.5) 
>50 6 (3.0) 
𝑋𝑋 = 26.3 S.D. 1.22   

Tumor grade   
1 10 (5.3) 
2 109 (57.4) 
3 71 (37.4) 

ER   
Negative 59 (30.9) 
Positive 132 (69.1) 

PR   
Negative 88 (46.1) 
Positive 103 (53.9) 

HER2   
Negative 97 (50.8) 
Positive 45 (23.6) 
Equivocal 49 (25.7) 

 
Bivariate and multivariate logistic regression analyses revealed that tumors located in the subareolar 

region were associated with a significantly higher likelihood of ALNM compared to those in the medial region 
(adjusted odds ratio: 13.82, 95% confidence interval: 1.59-119.51, p=0.017). Furthermore, a tumor size greater 
than 2 cm was also significantly associated with an increased likelihood of ALNM (adjusted odds ratio: 2.14, 
95% confidence interval: 1.16–3.93, p=0.014), as detailed in Table 3. 
 
Table 2 Univariate analyses 

Variable All 
(n=200) 

Non-ALNM 
(n=98) 

ALNM 
(n=102) 

2 df p-value 

Age (years)    0.152 1 0.697 
≤50 69 32 (46.4%) 37 (53.6%)    
>50 131 66 (50.4%) 65 (49.6%)    

Tumor size (mm)    6.629 1 0.010 
≤20 71 44 (62.0%) 27 (38.0%)    
>20 129 54 (41.9%) 75 (58.1%)    

Tumor-to-skin distance (mm)    0.379 2 0.827 
≤5 114 58 (50.9%) 56 (49.1%)    

df p-value

Age (years) 0.152 1 0.697

≤50 69 32 (46.4%) 37 (53.6%)

>50 131 66 (50.4%) 65 (49.6%)

Tumor size (mm) 6.629 1 0.010

≤20 71 44 (62.0%) 27 (38.0%)

>20 129 54 (41.9%) 75 (58.1%)

Tumor-to-skin distance (mm) 0.379 2 0.827

≤5 114 58 (50.9%) 56 (49.1%)

5.1-10 75 35 (46.7%) 40 (53.3%)

10.1-15 11 5 (45.5%) 6 (54.5%)

Tumor location 200 98 (49.0%) 102 (51.0%) 9.766 3 0.021

Medial 39 23 (59.0%) 16 (41.0%)

Lateral 127 62 (48.8%) 65 (51.2%)

Overlapping 22 12 (54.5%) 10 (45.5%)

Subareolar 12 1 (8.3%) 11 (91.7%)

Tumor grading 190 92 (48.4%) 98 (51.6%) 3.833 2 0.147

1 10 6 (60.0%) 4 (40.0%)

2 109 58 (53.2%) 51 (46.8%)

3 71 28 (39.4%) 43 (60.6%)
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Discussion
	 The tumor’s location is significantly 
associated with the likelihood of ALNM, with 
tumors situated in the subareolar region 
demonstrating a higher probability of 
metastasis. These findings are consistent with 
studies by Manjer J et al. (2004)21, Yoshihara 
E et al. (2012)22, and Zhang Y et al. (2019)23. 
This could be explained by the breast’s 
lymphatic drainage system, where deeper 

breast tissues drain through the mammary 
ducts. The lymphatic vessels in the breast 
converge into a main lymphatic duct beneath 
the subareolar region, forming a network 
known as Sappey’s plexus.

This study found that tumors in the 
medial location had a lower frequency of 
metastasis to the axillary lymph nodes, similar 
to the findings of Yoshihara22. However, the 
medial position is associated with a poor 

Table 2 Continued
Variable All

(n=200)
Non-ALNM

(n=98)
ALNM

(n=102)
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Characteristic Frequency (%) 
≤10 9 (4.5) 
11-20 62 (31.0) 
21-30 73 (36.5) 
31-40 37 (18.5) 
41-50 13 (6.5) 
>50 6 (3.0) 
𝑋𝑋 = 26.3 S.D. 1.22   

Tumor grade   
1 10 (5.3) 
2 109 (57.4) 
3 71 (37.4) 

ER   
Negative 59 (30.9) 
Positive 132 (69.1) 

PR   
Negative 88 (46.1) 
Positive 103 (53.9) 

HER2   
Negative 97 (50.8) 
Positive 45 (23.6) 
Equivocal 49 (25.7) 

 
Bivariate and multivariate logistic regression analyses revealed that tumors located in the subareolar 

region were associated with a significantly higher likelihood of ALNM compared to those in the medial region 
(adjusted odds ratio: 13.82, 95% confidence interval: 1.59-119.51, p=0.017). Furthermore, a tumor size greater 
than 2 cm was also significantly associated with an increased likelihood of ALNM (adjusted odds ratio: 2.14, 
95% confidence interval: 1.16–3.93, p=0.014), as detailed in Table 3. 
 
Table 2 Univariate analyses 

Variable All 
(n=200) 

Non-ALNM 
(n=98) 

ALNM 
(n=102) 

2 df p-value 

Age (years)    0.152 1 0.697 
≤50 69 32 (46.4%) 37 (53.6%)    
>50 131 66 (50.4%) 65 (49.6%)    

Tumor size (mm)    6.629 1 0.010 
≤20 71 44 (62.0%) 27 (38.0%)    
>20 129 54 (41.9%) 75 (58.1%)    

Tumor-to-skin distance (mm)    0.379 2 0.827 
≤5 114 58 (50.9%) 56 (49.1%)    

df p-value

ER 191 94 (49.2%) 97 (50.8%) 0.028 1 0.867

Negative 59 28 (47.5%) 31 (52.5%)

Positive 132 66 (50.0%) 66 (50.0%)

PR 191 94 (49.2%) 97 (50.8%) 0.120 1 0.729

Negative 88 45 (51.1%) 43 (48.9%)

Positive 103 49 (47.6%) 54 (52.4%)

HER2 191 94 (49.2%) 97 (50.8%) 3.498 2 0.174

Negative 97 53 (54.6) 44 (45.4%)

Positive 45 17 (37.8%) 28 (62.2%)

Equivocal 49 24 (49.0%) 25 (51.0%)

Table 3 Bivariate and multivariate logistic regression analyses

Variable
Non-ALNM 

(n=98)
ALNM

(n=102)

Bivariate analysis Multivariate
logistic regression analysis

Odds ratio
(95% CI of OR)

p-value Odds ratio
(95% CI of OR)

p-value

Tumor size (mm)

≤20 44 (62.0) 27 (38.0) 1 1

>20 54 (41.9) 75 (58.1) 2.26 (1.25-4.09) 0.010 2.14 (1.16-3.93) 0.014

Tumor location

Medial 23 (59.0%) 16 (41.0%) 1 1

Lateral 62 (48.8%) 65 (51.2%) 1.50 (0.72-3.11) 0.354 1.48 (0.70-3.10) 0.297

Overlapping 12 (54.5%) 10 (45.5%) 1.19 (0.41-3.43) 0.947 1.08 (0.37-3.17) 0.882

Subareolar 1 (8.3%) 11 (91.7%) 15.81 (1.85-134.96) 0.006 13.82 (1.59-119.51) 0.017
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survival outcome, which may be due to the 
underestimation of the risk of internal 
mammary lymph node metastases24.

Tumor-to-skin distance did not 
demonstrate a significant association with 
ALNM, which contrasts with findings from other 
studies. This may be explained by the 
relatively small average distance observed in 
our study (4.95 mm), with a maximum of 14.8 
mm. In comparison, a study by Cunningham 
JE et al. (2006)25 in the United States reported 
an average distance of 9.2 mm (maximum 23 
mm). Similarly, Ansari B et al. (2011)26, also 
based in the U.S., found an average distance 
of 9.1 mm (maximum 28 mm). A study by 
Sivakanthan T et al. (2024)27 in the U.K. 
reported a median distance of 10 mm for 
patients with lymph node involvement and 
12.5 mm for those without. Moreover, Essa 
MS et al. (2021)20 in Egypt found an average 
distance of 14.6 mm. These variations in 
studies from the U.S., U.K., and Egypt indicate 
greater average tumor-to-skin distances 
compared to our findings. This discrepancy 
may be attributed to differences in breast size 
among women from different regions, which 
could influence the relationship between 
tumor-to-skin distance and ALNM. However, 
a study conducted by Eom YH et al. (2015)28 
in South Korea reported an average distance 
of 4.3 mm for patients without lymph node 
involvement and 4.67 mm for those with 
metastasis, which is closer to the findings in 
our study. Eom YH et al. had a sample size of 
891 and found a statistically significant 
relationship at the level of 0.047, whereas this 

study included only 200 patients. The smaller 
sample size in our study may account for the 
absence of a significant association observed 
here. Furthermore, in our study, two patients 
had tumors located more than 14 mm from 
the skin, one of whom exhibited ALNM. This 
finding contrasts with that of Cunningham JE 
et al.25, who reported no evidence of ALNM 
in 26 patients with tumors located more than 
14 mm from the skin.
	 This study is the first in Thailand to 
examine the relationship between tumor-to-
skin distance and ALNM, and its findings do 
not align with those of previous international 
studies. Consequently, tumor-to-skin distance 
cannot yet be regarded as a reliable predictive 
factor for ALNM. This may be due to variations 
in breast size, breast density, ultrasound probe 
pressure during examinations, and differences 
in the studied populations and demographic 
diversity across countries. Further prospective, 
multi-institutional, and international studies 
are recommended to validate these findings 
and explore additional contributing factors. 
	 The results demonstrate a significant 
association between tumor size and ALNM. 
Larger tumors tend to have a higher likelihood 
of ALNM, corroborating the findings of previous 
studies29-32. This well-established correlation 
suggests that tumor size remains an important 
factor in predicting the risk of ALNM in breast 
cancer.

Those findings can be integrated with 
other prognostic factors to predict the 
progression of breast cancer. They will aid 
healthcare professionals in planning treatment 
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strategies, including axillary lymph node 
surgery, to maximize patient outcomes. 
Moreover, this information could help doctors 
communicate effectively with patients and 
mentally prepare them for surgery. Additionally, 
it holds potential for the development of risk 
prediction tools that can minimize unnecessary 
procedures and complications from axillary 
interventions.

Several limitations of this study should 
be acknowledged, as it was a retrospective 
review of existing data. Our methodology lacked 
standardization in consistently measuring 
minimal proximity, and we were unable to 
control the pressure applied by the ultrasound 
probe during the examination. This technical 
variable may have influenced the accuracy  
of tumor-to-skin distance measurements. 
Additionally, some lesions exhibited poorly 
defined borders, while others had hyperechoic 
halos surrounding them. Finally, breast size 
was not considered, despite the potential 
impact of tumor size relative to breast size on 
proximity to the skin, particularly in smaller 
breasts.

This study propose conducting a 
prospective multicenter study with a standardized 
protocol for ultrasonography measurements, 
comparing these with other imaging modalities, 
such as MRI or mammography, and actual 
pathological measurements. Additionally, 
variables such as breast size, clinical staging, 
histologic type, molecular subtype, and 
lymphovascular invasion should be systematically 
collected to ensure comprehensive data for 
the development of a predictive model.

Conclusions
Preoperative ultrasonographic tumor 

location has the potential to serve as a 
prognostic indicator for ALNM. Tumors located 
in the subareolar region are significantly more 
likely to be associated with ALNM compared 
to those in other breast regions. This finding 
emphasizes the relevance of tumor location 
as a factor in risk assessment and can 
contribute to the optimization of treatment 
strategies when used alongside other 
prognostic indicators.
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ความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้สูงอายุที่มารับบริการ 
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บทคัดย่อ 
ทัว่โลกก�ำลงัเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายดุ้วยอตัราเร่งท่ีรวดเรว็ หนึง่ในปัญหาด้านสขุภาพท่ีพบบ่อยในผูส้งูอายุ คอื 

ภาวะนอนไม่หลบั ซึง่ส่งผลต่อคุณภาพชวีติทีล่ดลงและปัญหาสุขภาพทางกายและจติใจ การศกึษาน้ีมวีตัถุประสงค์
ในการหาความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีของผู้สูงอายุและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง รวมถึงความชุกของภาวะ
การรูค้ดิบกพร่องเลก็น้อยและภาวะซมึเศร้า โดยเป็นการศึกษาแบบภาคตดัขวางในผูส้งูอายท่ีุอายมุากกว่า 60 ปีข้ึนไป
ที่มารับบริการในกองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน ถึง ธนัวาคม พ.ศ. 
2567 จ�ำนวน 200 คน การเกบ็ข้อมูลท�ำโดยใช้แบบสอบถามสมัภาษณ์เกีย่วกบัข้อมลูประชากรและสุขภาพท่ัวไป 
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (Thai-PSQI) แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ แบบประเมินคัดกรอง
สภาพสมองเบือ้งต้น (Mini-Cog) และแบบวดัความเศร้าในผูส้งูอาย ุ(TGDS-15) ซึง่วเิคราะห์ด้วยสถติเิชงิพรรณนา
และวิเคราะห์ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัคณุภาพการนอนหลบัท่ีไม่ดด้ีวยการวเิคราะห์ความถดถอยพหโุลจสิตกิ ผลการศกึษา
พบกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 69.6 ปี (S.D.=60) ความชุกคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเป็นร้อยละ 79.5 (95%CI: 
73.4-84.6) โดยมค่ีามธัยฐานจาก Thai-PSQI เท่ากับ 8.5 (IQR=6-11) การวเิคราะห์ด้านปัจจยัพบว่าประสทิธภิาพ
ของการนอนหลับช่วยลดความเสีย่งต่อคณุภาพการนอนหลบัท่ีไม่ดด้ีวยค่า adjusted OR=0.73 (95%CI: 0.63-0.84) 
ส่วนระดบัการศกึษาทีต่�ำ่กว่าอนปุริญญานัน้เพิม่ความความเสีย่งคุณภาพการนอนหลบัทีไ่ม่ดด้ีวยค่า adjusted OR=9.79 
(95%CI: 1.07-89.46) ในประชากรนี้พบว่ามีความชุกของผู้ป่วยที่สงสัยภาวะการรู้คิดบกพร่องร้อยละ 61.5 
(95%CI: 54.6-68.0) และความชุกของผู้ป่วยที่สงสัยภาวะซึมเศร้าร้อยละ 9.5 (95%CI: 6.2-14.4) สรุป ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีและยังพบความชุกของโรคทางระบบจิตและประสาทร่วมด้วย บุคลากร
ทางการแพทย์จึงควรมุ่งเน้นที่จะคัดกรอง ส่งเสริม ป้องกันเรื่องภาวะนอนไม่หลับในผู้สูงอายุ โดยเน้นให้ความรู ้
ทีช่่วยเพิม่ประสิทธภิาพในการนอนหลบั โดยเฉพาะในผูท่ี้มรีะดบัการศกึษาต�ำ่กว่าอนปุริญญา เพือ่เพิม่คณุภาพชีวติ
และลดความเสี่ยงของโรคที่เกี่ยวข้อง

ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุ; คุณภาพการนอนหลับ; ผู้ป่วยนอก; ภาวะซึมเศร้า; ภาวะการรู้คิดบกพร่อง
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Prevalence of poor sleep quality and its associated factors among older 
adults attending the outpatient department at Phramongkutklao hospital

Navari Thepchatri, Korawee Matesareyapong, Patsri Srisuwan
Family Medicine, Outpatient Department, Phramongkutklao Hospital

Abstract
The world is rapidly transitioning into an aging society. One of the common health 

problems among older adults is insomnia, which can lead to reduced quality of life and affect 
both physical and mental health. This study aimed to determine the prevalence of poor sleep 
quality among older adults and its associated factors including the prevalence of mild cognitive 
impairment and depressive disorder through a cross-sectional study of 200 adults aged 60 years 
and above who sought services at the outpatient department of Phramongkutklao hospital 
from November to December 2024. Data collection was conducted using interview questionnaires 
about demographic and general health information, the Thai Pittsburgh Sleep Quality Index 
(Thai-PSQI), Sleep Hygiene Assessment, Mini-Cognitive Assessment (Mini-Cog), and the Thai 
Geriatric Depression Scale (TGDS-15). Analysis employed descriptive statistics and multivariate 
logistic regression to identify factors associated with poor sleep quality. Results showed that 
the sample had a mean age of 69.6 years (S.D.=60), with a prevalence of poor sleep quality at 
79.5% (95%CI: 73.4-84.6) and a median Thai-PSQI score of 8.5 (IQR=6-11). The analyses of related 
factor revealed that sleep efficiency reduced the risk of poor sleep quality with an adjusted 
OR=0.73 (95%CI: 0.63-0.84), while education below associate degree level increased the risk 
with an adjusted OR=9.79 (95%CI: 1.070-89.46). In this population, the prevalence of suspected 
cognitive impairment was 61.5% (95%CI: 54.6-68.0) and suspected depression was 9.5% (95%CI: 
6.2-14.4). In conclusion, most older adults experience poor sleep quality and show a high 
prevalence of concurrent psychiatric and neurological conditions. Healthcare professionals 
should therefore focus on screening, promoting, and preventing sleep disorders in older adults, 
with emphasis on providing knowledge to improve sleep efficiency and caring for those with 
education below associate degree level to enhance quality of life and reduce the risk of related 
diseases.

Keywords: older adults; sleep quality; outpatient; depression; cognitive impairment
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บทน�ำ
ประเทศไทยก�ำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ

อย่างรวดเร็ว โดยจากข้อมูลของกรมการปกครอง  
ณ เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 พบว่า ประชากรที่มี 
อายุ 60 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนถึงร้อยละ 20.38 ของ
ประชากรทัง้ประเทศ และแนวโน้มดงักล่าวยงัคงเพิม่ขึน้
อย่างต่อเนือ่งในทกุปี1 การเปลีย่นแปลงเชงิประชากรน้ี
น�ำไปสู่ความจ�ำเป็นในการให้ความส�ำคัญกับปัญหา
สุขภาพในกลุ ่มผู ้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะ 
นอนไม่หลบั ซึง่เป็นหนึง่ในปัญหาทางคลนิกิทีพ่บบ่อย
ในเวชปฏิบัติและมีผลกระทบต่อทั้งสุขภาพกาย จิตใจ 
และคุณภาพชีวิต2

ภาวะนอนไม่หลับในผู้สูงอายุส่งผลให้เกิด
ปัญหาแทรกซ้อน เช่น ความเครียด ภาวะซึมเศร้า 
ภาวะสมองเสือ่ม การเกดิอบุติัเหตุจากการล้ม และเพิม่
ความเส่ียงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวานและ
โรคหวัใจ การศกึษาหลายฉบบัในประเทศไทยรายงานว่า 
ความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีในผู้สูงอายุ
อยู่ในช่วงร้อยละ 49.8-70.8 โดยเฉพาะในกลุ่มที่ 
มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล3,4 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะดังกล่าวมีท้ังด้าน
ร่างกาย เช่น โรคประจ�ำตัวและอาการปวดเรื้อรัง  
ด้านจิตใจ เช่น ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล  
รวมถึงปัจจัยทางสังคม เช่น ความเหงา รายได ้
ไม่เพียงพอ และระดับการศึกษา5,6,7

นอกจากนี้ งานวิจัยล่าสุดยังแสดงให้เห็นถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีกับ
ภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Mild Cognitive 
Impairment: MIC) โดยพบว่าผู้สูงอายุท่ีมีภาวะนี้ 
มักมีคุณภาพการนอนหลับต�่ำกว่ากลุ ่มที่ไม่มีภาวะ 
ดังกล่าวอย่างมีนัยส�ำคัญ6 เช่นเดียวกับพฤติกรรม 
ด้านสขุภาพ เช่น การใช้ยานอนหลบั การออกก�ำลงักาย 
และสุขอนามัยการนอนที่ไม่เหมาะสม ก็มีผลกระทบ
โดยตรงต่อคุณภาพการนอนหลับ7,8 ขณะเดียวกัน  
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเขตเมืองและชนบท พบว่า 
ผู้สูงอายุในเขตเมืองมีความชุกของปัญหาการนอน

มากกว่ากลุ่มที่อาศัยในพื้นที่ชนบท อาจเนื่องมาจาก
ความเครียดจากสิง่แวดล้อมและวถีิชีวติทีแ่ตกต่างกนั9

อย่างไรก็ตาม แม้จะมีงานวิจัยจ�ำนวนหนึ่งที่
กล่าวถึงปัญหาการนอนหลับในผู้สูงอายุ แต่ส่วนใหญ่
ด�ำเนนิการในชมุชนหรอืพืน้ทีเ่ฉพาะและยงัมข้ีอจ�ำกดั
ด้านบรบิท เช่น ขาดการศกึษาทีเ่น้นกลุม่ผูส้งูอายทุีม่า
รับบริการแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลทหาร ซ่ึงมี
ลกัษณะประชากรเฉพาะและอาจมปัีจจยัร่วมท่ีแตกต่าง 
จากกลุ่มประชากรท่ัวไป ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นใน
การด�ำเนินงานวิจัยเชิงพรรณนาในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมา
รับบริการผู้ป่วยนอก เพื่อศึกษาความชุกของคุณภาพ
การนอนหลับที่ไม่ดี และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะดังกล่าวอย่างรอบด้าน ทั้งในเชิงชีวภาพ จิตใจ 
พฤตกิรรม และสงัคม เพือ่สนบัสนนุการพฒันานโยบาย
และแนวทางการดแูลสขุภาพผูส้งูอายอุย่างครอบคลมุ
 	 ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์หลัก 
เพื่อศึกษาความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ด ี
ในผู้สูงอายุที่มารับบริการในกองตรวจโรคผู้ป่วยนอก  
โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า และวตัถปุระสงค์รองเพือ่
วเิคราะห์ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพการนอนหลบั
ทีไ่ม่ด ีรวมถงึศึกษาความชกุของภาวะความรู้คดิบกพร่อง
เล็กน้อยและภาวะซึมเศร้าในประชากรกลุ่มเดียวกัน

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัยและกลุ่มประชากร

การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) โดยด�ำเนนิการหลงัจากได้รบั
การรบัรองจากคณะอนกุรรมการพจิารณาโครงการวจิยั 
กรมแพทย์ทหารบก (หนังสือรับรองเลขท่ี IRBRTA 
1285/2567 รหัสโครงการ R134q/67_Exp ลงวันที่ 
30 กันยายน 2567) ประชากรเป้าหมายคือ ผู้สูงอายุ
ที่มารับบริการที่กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
พระมงกฎุเกล้า ระหว่างเดอืนพฤศจกิายน ถึง ธนัวาคม 
พ.ศ. 2567

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) คือ  
ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ส่วนเกณฑ์การคัดออก 
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(exclusion criteria) คอื ผูท้ีม่กีารวนิจิฉยัภาวะสมองเสือ่ม 
(dementia) หรือมีพยาธิสภาพทางระบบประสาท 
(neurological disorders) ทีไ่ด้รบัการบนัทกึในระบบ
ข้อมูลของโรงพยาบาล

การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
การค�ำนวณขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากการ

ศึกษาของณฐพันธุ์ ลิขิตก�ำจร และคณะ3 ซึ่งรายงาน
ความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีในผู้สูงอายุ
เท่ากับร้อยละ 49.8 โดยใช้สูตรค�ำนวณส�ำหรับการ
ศึกษาความชุก:

	                           โดยก�ำหนดให้

•	
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 Z  ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% มีค่าเท่ากับ 1.96  
 P คือความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไมด่ีจากการศึกษาอ้างอิงร้อยละ 49.8 เท่ากับ (0.498) 
 d คือค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรบัได้ ก าหนดทีร่้อยละ 7.5 (0.075) 
จากการค านวณได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ า 170 คน และเพื่อรองรับอัตราการสูญหายของข้อมูล (dropout rate) ร้อยละ 20 จึง

ก าหนดขนาดตัวอย่างสุดท้ายเป็น 200 คน ซึ่งคัดเลือกโดยวิธีการสุ่มแบบมีระบบ จากผู้สูงอายุท่ีมารับบริการในช่วงเวลาที่ศึกษา 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
การศึกษานี้ใช้เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 6 ส่วน ดังนีค้ือ 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป: ประกอบด้วยข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ ได้แก่ อายุ สิทธิการรักษา เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง 
ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ลักษณะการอยู่อาศัย ระดับการศึกษา รายได้ และอาชีพ 

2. แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ: รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมเสีย่งทางสุขภาพ (การสูบบุหรี่ การ
ดื่มแอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย) โรคประจ าตัว ระดับความเครียด ภาวะปัสสาวะกลางคืน และการบริโภคเครื่องดื่มที่มี
คาเฟอีน 

3. แบบประเมินคุณภาพการนอนของพิตส์เบิร์กฉบับภาษาไทย (Thai-PSQI): พัฒนาโดยตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ
คณะ10,11 มีค่าความไว (sensitivity) 89.6% และความจ าเพาะ (specificity) 86.5% ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach's alpha coefficient) เท่ากับ 0.73 ประกอบด้วยค าถาม 9 ข้อ ซึ่งจัดเป็น 7 องค์ประกอบ ได้แก่ ก.
คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย ข. ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ค.ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน ง. 
ประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกติวิสัย จ. การรบกวนการนอนหลับ ฉ. การใช้ยานอนหลับ ช. ผลกระทบต่อการท า
กิจกรรม โดยการแปลผลคะแนนรวม: ≤5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพการนอนหลับท่ีดี, >5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพ
การนอนหลับท่ีไม่ดี 

4. แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ (Sleep Hygiene Index): พัฒนาโดย David และคณะ แปลเป็นภาษาไทย
โดยพัทรีญา แก้วแพง12 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.74 ประกอบด้วยค าถาม 14 ข้อ ประเมินระดับการ
ปฏิบัติด้วยมาตรวัด 5 ระดับ (Likert scale) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับคือ  คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 เป็น ระดับต่ า 
คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.66 เป็น ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00 เป็น ระดับสูง 

5. แบบประเมินคัดกรองสภาพสมองเบื้องต้น Mini-Cog: อ้างอิงจากรายงานของสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช
ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ13 ใช้ส าหรับคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง (cognitive impairment) โดยคะแนน ≤3 แสดงถึง
ความผิดปกติด้านความรู้คิด 

6. แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทย 15 ข้อ (TGDS-15): พัฒนาโดย Yesavage แปลเป็นภาษาไทยโดยณหทัย วงศ์ปกา
รันย์ และคณะ14-16 ประเมินภาวะซึมเศร้าในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา การแปลผลแบ่งเป็น คะแนน 0-4 เป็น ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้า คะแนน 5-10 คะแนน เป็น เริ่มมีภาวะซึมเศร้า คะแนน 11-15 คะแนน เป็น เป็นโรคซึมเศร้า 

กระบวนการเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมวิจัยโดยตรง หลังจากได้รับความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร 

(informed consent) ขณะที่ผู้สูงอายุมารับบริการที่กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการช้ีแจงวัตถุ ประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บข้อมูล และสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษา ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บเป็น
ความลับและน าเสนอในภาพรวมเท่าน้ัน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมลูในการศึกษานีป้ระกอบด้วย 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน: ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) โดยข้อมูลเชิงคุณภาพ (categorical data) 

น าเสนอด้วยความถี่และร้อยละ (frequency and percentage) ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ (continuous data) น าเสนอ

 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% มีค่า
เท่ากับ 1.96 

•	 P คือความชุกของคุณภาพการนอนหลับ
ที่ไม่ดีจากการศึกษาอ้างอิงร้อยละ 49.8 เท่ากับ 
(0.498)

•	 d คือค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 
ก�ำหนดที่ร้อยละ 7.5 (0.075)

จากการค�ำนวณได้ขนาดตวัอย่างข้ันต�ำ่ 170 คน 
และเพ่ือรองรับอัตราการสญูหายของข้อมูล (dropout 
rate) ร้อยละ 20 จึงก�ำหนดขนาดตัวอย่างสุดท้าย 
เป็น 200 คน ซึ่งคัดเลือกโดยวิธีการสุ่มแบบมีระบบ 
จากผู้สูงอายุที่มารับบริการในช่วงเวลาที่ศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 การศึกษานี้ใช้เคร่ืองมือในการเก็บข้อมูล  
6 ส่วน ดังนี้คือ

1.	แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป: ประกอบด้วย
ข้อมลูด้านประชากรศาสตร์ ได้แก่ อาย ุสทิธกิารรกัษา 
เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส 
ลกัษณะการอยูอ่าศยั ระดบัการศกึษา รายได้ และอาชพี

2.	 แบบสอบถามข้อมูลสขุภาพและพฤตกิรรม
สุขภาพ: รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยง 

ทางสุขภาพ (การสูบบุหรี่  การดื่มแอลกอฮอล์  
การออกก�ำลังกาย) โรคประจ�ำตัว ระดับความเครียด 
ภาวะปัสสาวะกลางคืน และการบริโภคเครื่องดื่มที่มี
คาเฟอนี

3.	แบบประเมินคุณภาพการนอนของ 
พิตส์เบิร์กฉบับภาษาไทย (Thai-PSQI): พัฒนาโดย
ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และคณะ10,11 มีค่าความไว 
(sensitivity) 89.6% และความจ�ำเพาะ (specificity) 
86.5% ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากบั 0.73 ประกอบด้วย ค�ำถาม 
9 ข้อ ซึ่งจัดเป็น 7 องค์ประกอบ ได้แก่ ก. คุณภาพ 
การนอนหลับเชิงอัตนัย ข. ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอน
จนกระทัง่หลบั ค. ระยะเวลาในการนอนหลบัในแต่ละคืน 
ง. ประสทิธผิลการนอนหลบัโดยปกตวิสิยั จ. การรบกวน
การนอนหลับ ฉ. การใช้ยานอนหลับ ช. ผลกระทบต่อ
การท�ำกิจกรรม โดยการแปลผลคะแนนรวม: ≤5 คะแนน 
หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับท่ีดี, >5 คะแนน 
หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี

4.	แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ 
(Sleep Hygiene Index): พฒันาโดย David และคณะ 
แปลเป็นภาษาไทยโดยพทัรญีา แก้วแพง12 มค่ีาสมัประสทิธ์ิ
แอลฟาของครอนบาค 0.74 ประกอบด้วยค�ำถาม 14 ข้อ 
ประเมนิระดบัการปฏบิตัด้ิวยมาตรวดั 5 ระดบั (Likert 
scale) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับคอื คะแนนเฉลีย่ 
1.00-2.33 เป็น ระดบัต�ำ่ คะแนนเฉลีย่ 2.34-3.66 เป็น 
ระดบัปานกลาง คะแนนเฉลีย่ 3.67-5.00 เป็น ระดับสูง

5.	 แบบประเมนิคดักรองสภาพสมองเบือ้งต้น 
Mini-Cog: อ้างองิจากรายงานของสถาบันเวชศาสตร์
สมเดจ็พระสงัฆราชญาณสงัวรเพ่ือผู้สูงอายุ13 ใช้ส�ำหรบั
คดักรองภาวะการรูค้ดิบกพร่อง (cognitive impairment) 
โดยคะแนน ≤3 แสดงถึงความผิดปกติด้านความรู้คิด

6.	 แบบวดัความเศร้าในผูส้งูอายุไทย 15 ข้อ 
(TGDS-15): พฒันาโดย Yesavage แปลเป็นภาษาไทย
โดยณหทัย วงศ์ปการันย์ และคณะ14-16 ประเมิน 
ภาวะซึมเศร้าในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา การแปลผล
แบ่งเป็น คะแนน 0-4 เป็น ไม่มภีาวะซมึเศร้า คะแนน 
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 Z  ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% มีค่าเท่ากับ 1.96  
 P คือความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไมด่ีจากการศึกษาอ้างอิงร้อยละ 49.8 เท่ากับ (0.498) 
 d คือค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรบัได้ ก าหนดทีร่้อยละ 7.5 (0.075) 
จากการค านวณได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ า 170 คน และเพื่อรองรับอัตราการสูญหายของข้อมูล (dropout rate) ร้อยละ 20 จึง

ก าหนดขนาดตัวอย่างสุดท้ายเป็น 200 คน ซึ่งคัดเลือกโดยวิธีการสุ่มแบบมีระบบ จากผู้สูงอายุท่ีมารับบริการในช่วงเวลาที่ศึกษา 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
การศึกษานี้ใช้เครื่องมือในการเก็บข้อมูล 6 ส่วน ดังนีค้ือ 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป: ประกอบด้วยข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ ได้แก่ อายุ สิทธิการรักษา เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง 
ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ลักษณะการอยู่อาศัย ระดับการศึกษา รายได้ และอาชีพ 

2. แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ: รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมเสีย่งทางสุขภาพ (การสูบบุหรี่ การ
ดื่มแอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย) โรคประจ าตัว ระดับความเครียด ภาวะปัสสาวะกลางคืน และการบริโภคเครื่องดื่มที่มี
คาเฟอีน 

3. แบบประเมินคุณภาพการนอนของพิตส์เบิร์กฉบับภาษาไทย (Thai-PSQI): พัฒนาโดยตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ
คณะ10,11 มีค่าความไว (sensitivity) 89.6% และความจ าเพาะ (specificity) 86.5% ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach's alpha coefficient) เท่ากับ 0.73 ประกอบด้วยค าถาม 9 ข้อ ซึ่งจัดเป็น 7 องค์ประกอบ ได้แก่ ก.
คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย ข. ระยะเวลาต้ังแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ค.ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน ง. 
ประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกติวิสัย จ. การรบกวนการนอนหลับ ฉ. การใช้ยานอนหลับ ช. ผลกระทบต่อการท า
กิจกรรม โดยการแปลผลคะแนนรวม: ≤5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพการนอนหลับท่ีดี, >5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพ
การนอนหลับท่ีไม่ดี 

4. แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ (Sleep Hygiene Index): พัฒนาโดย David และคณะ แปลเป็นภาษาไทย
โดยพัทรีญา แก้วแพง12 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.74 ประกอบด้วยค าถาม 14 ข้อ ประเมินระดับการ
ปฏิบัติด้วยมาตรวัด 5 ระดับ (Likert scale) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับคือ  คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 เป็น ระดับต่ า 
คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.66 เป็น ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00 เป็น ระดับสูง 

5. แบบประเมินคัดกรองสภาพสมองเบื้องต้น Mini-Cog: อ้างอิงจากรายงานของสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช
ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ13 ใช้ส าหรับคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง (cognitive impairment) โดยคะแนน ≤3 แสดงถึง
ความผิดปกติด้านความรู้คิด 

6. แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทย 15 ข้อ (TGDS-15): พัฒนาโดย Yesavage แปลเป็นภาษาไทยโดยณหทัย วงศ์ปกา
รันย์ และคณะ14-16 ประเมินภาวะซึมเศร้าในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา การแปลผลแบ่งเป็น คะแนน 0-4 เป็น ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้า คะแนน 5-10 คะแนน เป็น เริ่มมีภาวะซึมเศร้า คะแนน 11-15 คะแนน เป็น เป็นโรคซึมเศร้า 

กระบวนการเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมวิจัยโดยตรง หลังจากได้รับความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร 

(informed consent) ขณะที่ผู้สูงอายุมารับบริการที่กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการช้ีแจงวัตถุ ประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บข้อมูล และสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษา ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บเป็น
ความลับและน าเสนอในภาพรวมเท่าน้ัน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมลูในการศึกษานีป้ระกอบด้วย 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน: ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) โดยข้อมูลเชิงคุณภาพ (categorical data) 

น าเสนอด้วยความถี่และร้อยละ (frequency and percentage) ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ (continuous data) น าเสนอ
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5-10 คะแนน เป็น เริ่มมีภาวะซึมเศร้า คะแนน 11-15 
คะแนน เป็น เป็นโรคซึมเศร้า

กระบวนการเก็บข้อมูล
ผูวิ้จยัด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูโดยการสมัภาษณ์

ผูเ้ข้าร่วมวิจัยโดยตรง หลงัจากได้รับความยนิยอมเป็น
ลายลักษณ์อกัษร (informed consent) ขณะทีผู่ส้งูอายุ
มารบับรกิารทีก่องตรวจโรคผู้ป่วยนอก ทัง้นีผู้เ้ข้าร่วมวจิยั
ได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
และสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา 
โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษา ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บ
เป็นความลับและน�ำเสนอในภาพรวมเท่านั้น

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ข้อมลูในการศกึษานีป้ระกอบด้วย
1.	การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน: ใช้สถิติ 

เชิงพรรณนา (descriptive statistics) โดยข้อมูล 
เชิงคุณภาพ (categorical data) น�ำเสนอด้วยความถี่
และร้อยละ (frequency and percentage) ส่วนข้อมลู
เชงิปรมิาณ (continuous data) น�ำเสนอด้วยค่ามธัยฐาน 
(median) และค่าพสิยัควอไทล์ (interquartile range, 
IQR) รวมทั้งค่าต�่ำสุดสูงสุด (min-max) เมื่อข้อมูล 
มกีารกระจายแบบไม่ปกต ิ(non-normal distribution) 
หรือค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation, S.D.) เมือ่ข้อมลูมกีารกระจาย
แบบปกติ (normal distribution)

2.	 การวเิคราะห์เปรยีบเทียบตามกลุ่มคณุภาพ
การนอนหลับ: ใช้สถิติ Chi-square test หรือ 
Fisher’s exact test ส�ำหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม และใช้ 
Independent t-test หรือ Mann-Whitney U test 
ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่องที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

3.	 การวเิคราะห์ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัคณุภาพ
การนอนหลบัทีไ่ม่ด:ี ใช้การวเิคราะห์แบบหลายตัวแปร 
(multivariable analysis) ด้วยสถติิ multiple logistic 
regression เพ่ือควบคุมปัจจัยกวน (confounding 
factors) โดยรายงานผลด้วยค่า adjusted odds ratio 

(OR) และช่วงความเชื่อมั่น 95% (95% confidence 
interval)

ทัง้นี ้การวิเคราะห์ข้อมลูทัง้หมดใช้โปรแกรม
คอมพวิเตอร์ STATA/BE 18 โดยก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั
ทางสถิติที่ p≤0.05

ผลการศึกษา
ลกัษณะท่ัวไปและปัจจัยด้านสขุภาพของกลุม่ตัวอย่าง

การศึกษานี้รวบรวมข้อมูลจากผู้สูงอายุท่ีมา
รับบริการที่กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
พระมงกฎุเกล้า จ�ำนวน 200 คน ดงัแสดงในตารางท่ี 1 
(Table 1) กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 69.6 ปี (S.D.=6, 
min-max=60-85 ปี) เป็นเพศหญิงร้อยละ 51.5  
และเพศชายร้อยละ 48.5 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส 
(ร้อยละ 59.5) และพักอาศัยร่วมกบัผูอ้ืน่ (ร้อยละ 87.0) 
ด้านระดบัการศกึษา พบว่าส่วนใหญ่จบการศกึษาระดบั
ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า (ร้อยละ 47.0) รองลงมาคือ
ระดับปริญญาตรีข้ึนไป (ร้อยละ 28.0) กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มรีายได้มากกว่า 20,000 บาทต่อเดอืน (ร้อยละ 
40.0)

ในด้านการประกอบอาชีพ พบว่าร้อยละ 34.0 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ รองลงมาคือ ข้าราชการบ�ำนาญ 
(ร้อยละ 30.0) ด้านพฤตกิรรมสขุภาพ ส่วนใหญ่ไม่เคย
สูบบุหรี่ (ร้อยละ 62.0) ไม่เคยด่ืมแอลกอฮอล์หรือ 
เคยดืม่แต่เลกิแล้ว (ร้อยละ 74.0) มกีารออกก�ำลงักาย
เป็นประจ�ำ (ร้อยละ 65.0) และมีการดื่มเครื่องดื่มที่มี
คาเฟอีน (ร้อยละ 79.5)

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มโีรคประจ�ำตวั (ร้อยละ 
93.0) โดยโรคที่พบมากที่สุดคือ ความดันโลหิตสูง  
(ร้อยละ 68.0) และเบาหวาน (ร้อยละ 34.0) ประมาณ
คร่ึงหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างรายงานว่ามีภาวะเครียด 
(ร้อยละ 48.5) และส่วนใหญ่มอีาการปัสสาวะกลางคืน 
1-2 ครัง้ต่อคนื (ร้อยละ 56.0) หรอืมากกว่า 2 คร้ังต่อคนื 
(ร้อยละ 29.5) ค่าดัชนมีวลกายเฉลีย่อยูท่ี่ 25.2 กก./ม² 
(S.D.=4.1, min-max=17.7-46.6 กก./ม²) ซึ่งจัดอยู่
ในเกณฑ์น�้ำหนักเกิน 
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Table 1 General characteristics of the subjects (n=200)

Characteristics Total

n %

Age (years)

Mean (S.D.) 69.6 (6.0)

Median (min-max)       69 (60-85)

Gender  

Female 103 51.5

Male 97 48.5

BMI (kg/m2)

Mean (S.D.) 25.2 (4.1)

Median (min-max) 24.6 (17.7-46.7)

Status

Single 39 19.5

Married 119 59.5

Divorced 42 21.0

Living at home

Alone 26 13.0

With others 174 87.0

Education degree

Primary education or below 94 47.0

Secondary or vocational education 36 18.0

Associate degree 14 7.0

Bachelor’s degree or higher 56 28.0

Income

Less than 5,000 baht 24 12.0

5,000-10,000 baht 56 28.0

10,001-20,000 baht 40 20.0

More than 20,000 baht 80 40.0

Occupation

Unemployed 68 34.0

Retired government officer 60 30.0

Self-employed 35 17.5

Daily wage worker 37 18.5
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Table 1 Continued
Characteristics Total

n %

History of smoking

Yes 8 4.0

Never 124 62.0

Used to 68 34.0

History of drinking alcohol

Yes 52 26.0

Never 72 36.0

Used to 76 38.0

Exercise

Yes 130 65.0

No 70 35.0

Underlying disease

YEs 186 93.0

No 14 7.0

Underlying disease hypertension

Yes 136 68.0

No 64 32.0

Underlying disease diabetes mellitus

Yes 68 34.0

No 132 66.0

Stress

Yes 97 48.5

No 103 51.5

Nighttime urination (times)

0 times 29 14.5

1-2 times 112 56

More than 2 times 59 29.5

Drinking caffeine

Yes 159 79.5

No 41 20.5
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คุณภาพการนอนหลับของผู้สูงอายุ
ผลการศึกษาพบความชุกของคุณภาพ 

การนอนหลับทีไ่ม่ดใีนผูส้งูอายรุ้อยละ 79.5 (95%CI:  
73.4-84.6) โดยมีค่ามัธยฐานของคะแนน Thai-PSQI 
เท่ากบั 8.5 (IQR=6-11) ดงัแสดงในตารางที ่2 (Table 2)

เมื่อวิเคราะห์องค์ประกอบของคุณภาพการ
นอนหลบั พบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ประเมนิคุณภาพ
การนอนหลับเชงิอตันยัของตนเองว่าค่อนข้างด ี(ร้อยละ 
70.5) แต่มปัีญหามากในด้านระยะเวลาตัง้แต่เข้านอน
จนกระทั่งหลับ โดยร้อยละ 40.0 รายงานว่าเป็น 
ปัญหาใหญ่มาก ด้านระยะเวลาการนอนหลบั ส่วนใหญ่
นอนหลบั 6-7 ชัว่โมง (ร้อยละ 51.5) และมถีงึร้อยละ 40.0 
ที่นอนหลับน้อยกว่า 6 ชั่วโมง

ด้านประสทิธภิาพการนอนหลบัพบว่า มเีพียง
ร้อยละ 24.5 ที่มีประสิทธิภาพการนอนหลับมากกว่า

ร้อยละ 85 ซึ่งถือว่าเป็นระดับที่เหมาะสม ส่วนใหญ่มี
ประสิทธิภาพการนอนหลับต�่ำกว่าร้อยละ 85 โดย 
ร้อยละ 26.0 มีประสิทธิภาพการนอนหลับต�่ำกว่า 
ร้อยละ 65

ด้านการรบกวนการนอนหลบั พบว่าส่วนใหญ่
มีปัญหาเล็กน้อย (ร้อยละ 64.0) ส่วนร้อยละ 72.0  
ไม่ได้ใช้ยานอนหลับในเดือนท่ีผ่านมา และส่วนใหญ ่
มีปัญหาเล็กน้อยด้านการท�ำกิจกรรมในช่วงกลางวัน
เนื่องจากการนอนไม่หลับ (ร้อยละ 88.5)

เมือ่เปรียบเทียบระหว่างกลุม่ท่ีมคีณุภาพการ
นอนหลับดีและไม่ดี พบความแตกต่างอย่างชัดเจนใน
ทุกองค์ประกอบ โดยกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนหลับดี
มปีระสทิธิภาพการนอนหลบัเฉลีย่ร้อยละ 93.7 (S.D.=10) 
เทยีบกบัร้อยละ 66.8 (S.D.=17.5) ในกลุม่ทีม่คีณุภาพ
การนอนหลับไม่ดี

Table 2 Sleep quality among the elderly (PSQI components)

Sleep quality component items Total Good sleep quality Poor sleep quality

n % n % n %

Sleep quality  

Very good 17 8.5 13 31.7 4 2.5

Fairly good 141 70.5 28 68.3 113 71.1

Fairly bad 39 19.5 0 0 39 24.5

Very bad 3 1.5 0 0 3 1.9

Sleep latency

No problem at all 54 27 30 73.2 24 15.1

Only a very slight problem 40 20 6 14.6 34 21.4

Somewhat of a problem 26 13 3 7.3 23 14.5

A very big problem 80 40 2 4.9 78 49.1

Sleep duration

More than 7 hours 17 8.5 9 22 8 5

6-7 hours 103 51.5 32 78 71 44.7

5-6 hours 42 21 0 0 42 26.4

Less than 5 hours 38 19 0 0 38 23.9
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Sleep quality component items Total Good sleep quality Poor sleep quality

n % n % n %

Sleep efficiency

> 85% 49 24.5 33 80.5 16 10.1

75-84% 54 27 7 17.1 47 29.6

65-74% 45 22.5 1 2.4 44 27.7

< 65% 52 26 0 0 52 32.7

Sleep disturbances

No problem at all 0 0 0 0 0 0

Only a very slight problem 128 64 39 95.1 89 56

Somewhat of a problem 71 35.5 2 4.9 69 43.4

A very big problem 1 0.5 0 0 1 0.6

Use of sleeping medicine

Not during the past month 144 72 41 100 103 64.8

Less than once a week 20 10 0 0 20 12.6

Once or twice a week 16 8 0 0 16 10.1

Three or more times a week 20 10 0 0 20 12.6

Daytime dysfunction

No problem at all 0 0 0 0 0 0

Only a very slight problem 177 88.5 34 82.9 143 89.9

Somewhat of a problem 18 9 7 17.1 11 6.9

A very big problem 5 2.5 0 0 5 3.1

Global PSQI scores, median (IQR) 8.5 (6-11)

Quality of sleep
n, % (95% confidence interval)

200 100.0 41 20.5
(15.4-26.6)

159 79.5
(73.4-84.6)

Sleep duration (hours)

Mean (S.D.) 8.3 (3.2) 7.2 (1.4) 8.6 (3.5)

Sleep efficacy (%)

Mean (S.D.) 72.3 (19.5) 93.7 (10.0) 66.8 (17.5)

Table 2 Continued
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ลักษณะการรบกวนการนอนหลับในผู้สูงอายุ
ตารางที ่3 (Table 3) แสดงลกัษณะการรบกวน

การนอนหลับที่พบบ่อย (มากกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
ในกลุ่มตัวอย่าง โดยพบว่าปัญหาท่ีพบมากที่สุด 3 
อันดับแรก ได้แก่ การตื่นกลางดึกหรือตื่นเช้ากว่าที่
ตั้งใจ ร้อยละ 86.5 (95%CI: 81.1-90.6) การต้องลุก
ไปเข้าห้องน�้ำ ร้อยละ 84.5 (95%CI: 78.8-88.9) และ
การไม่สามารถนอนหลับภายใน 30 นาทีหลังเข้านอน 
ร้อยละ 52.0 (95%CI: 45.1-58.8)

นอกจากนี ้ยงัพบปัญหาการไอหรอืกรนเสยีงดงั 
ร้อยละ 51.0 (95%CI: 44.1-57.8) ความรู้สกึร้อนเกินไป 
ร้อยละ 23.5 (95%CI: 18.2-29.8) ความรู้สึกหนาว
เกินไป ร้อยละ 17.5 (95%CI: 12.9-23.4) การหายใจ
ไม่สะดวก ร้อยละ 12.0 (95%CI: 8.2-17.2) มอีาการปวด 
ร้อยละ 10.0 (95%CI: 6.6-14.9) และการฝันร้าย  
ร้อยละ 6.5 (95%CI: 3.8-10.8)

Table 3 Report of sleep disturbances in PSQI (n=200)

Sleep Disturbance (>1 times/wk) n % 95% Confidence Interval

Wake up in the middle of the night or early morning 173 86.5 81.1 - 90.6

Need to get up to use the bathroom 169 84.5 78.8 - 88.9

Cannot fall asleep within 30 minutes 104 52.0 45.1 - 58.8

Cough or snore loudly 102 51.0 44.1 - 57.8

Feel too hot 47 23.5 18.2 - 29.8

Feel too cold 35 17.5 12.9 - 23.4

Cannot breathe comfortably 24 12.0 8.2 - 17.2

Have pain 20 10.0 6.6 - 14.9

Have bad dreams 13 6.5 3.8 - 10.8

สขุอนามยัการนอนหลับ ภาวะการรูค้ดิบกพร่องเลก็น้อย 
และภาวะซึมเศร้า

ตารางที่ 4 (Table 4) แสดงผลการประเมิน
ระดับสุขอนามยัการนอนหลบั ภาวะการรูค้ดิบกพร่อง
เล็กน้อย และภาวะซึมเศร้าในกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ส่วนใหญ่มีสุขอนามัยการนอนหลับที่ดีในระดับสูง 
(คะแนน 3.67-5.00) คิดเป็นร้อยละ 75.5 (95%CI: 
69.1-80.9) ขณะที่ร้อยละ 24.5 (95%CI: 19.1-30.9) 
มสีขุอนามยัการนอนหลบัในระดบัปานกลาง (คะแนน 
2.34-3.66) และไม่พบผู้ที่มีสุขอนามัยการนอนหลับ 
ในระดับต�่ำ

ผลการคดักรองภาวะการรูค้ดิบกพร่องเลก็น้อย
ด้วย Mini-Cog พบความชกุของผูท้ีส่งสยัว่ามภีาวะการ

รู้คิดบกพร่องเล็กน้อยสูงถึงร้อยละ 61.5 (95%CI: 
54.6-68.0) ขณะที่ร้อยละ 38.5 (95%CI: 32.0-45.4) 
มกีารรูค้ดิปกต ิส่วนผลการคดักรองภาวะซมึเศร้าด้วย 
TGDS-15 พบว่าร้อยละ 9.5 (95%CI: 6.2-14.4) ของ
กลุม่ตวัอย่างมคีวามเสีย่งต่อภาวะซมึเศร้า และร้อยละ 
90.5 (95%CI: 85.6-93.8) ไม่มีภาวะซึมเศร้า

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมีคุณภาพ 
การนอนหลับดีและไม่ดี พบว่ากลุ่มที่มีคุณภาพการ
นอนหลบัไม่ดมีสัีดส่วนของผูท้ีส่งสยัว่ามภีาวะการรู้คดิ
บกพร่องเลก็น้อยสงูกว่า (ร้อยละ 68.6 เทียบกบัร้อยละ 
34.2 ในกลุม่ท่ีมีคณุภาพการนอนหลบัด)ี และมสีดัส่วน
ของผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าสูงกว่าเล็กน้อย 
(ร้อยละ 10.1 เทียบกับร้อยละ 7.3) 
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Table 4 Percent of levels of sleep hygiene index by Mini-Cog and TGDS-15

Sleep hygiene index Total (n=200) Good sleep quality 
(n=41)

Poor sleep quality 
(n=159)

n %
(95%CI)

n %
(95%CI)

n %
(95%CI)

Sleep hygiene index grading

Low (score 1.00-2.33) 0 0 0 0 0 0

Middle (score 2.34-3.66) 49 24.5
(19.1-30.9)

8 19.5
(10.3-34.0)

41 25.8
(19.6-33.1)

High (score 3.67-5.00) 151 75.5
(69.1-80.9)

33 		  80.5
(66.0-89.8)

118 74.2
(66.9-80.4)

Screening cognition (Mini-Cog)

Normal 77 38.5
(32.0-45.4)

27 65.9
(50.6-78.4)

50 31.5
(24.7-39.0)

Suspected cognitive impairment 123 61.5
(54.6-68.0)

14 34.2
(21.6-49.5)

109 68.6
(61.0-75.3)

Screening depression (TGDS-15)

Normal 181 90.5
(85.6-93.8)

38 92.7
(80.6-97.5)

143 89.9
(84.3-93.7)

At risk 19 9.5
(6.2-14.4)

3 7.3
(2.5-19.4)

16 10.1
(6.3-15.7)

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีของ
ผู้สูงอายุ

ตารางที่ 5 (Table 5) แสดงผลการวิเคราะห์
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีโดยใช้
การวเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิทัง้แบบตวัแปรเดยีว 
(univariate analysis) และแบบหลายตัวแปร 
(multivariate analysis) ผลการวเิคราะห์แบบตัวแปรเดียว
พบว่าปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัคุณภาพการนอนหลบั
ทีไ่ม่ดอีย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่ สถานภาพหย่าร้าง/
แยกกันอยู่ (Crude OR=5.11, 95%CI: 1.30-20.01, 
p=0.02) รายได้น้อยกว่า 10,000 บาท (Crude OR=2.87, 
95%CI: 1.29-6.40, p=0.01) ระดับการศึกษาต�่ำกว่า
อนุปริญญา (Crude OR=3.05, 95%CI: 1.51-6.16, 
p<0.01) การปัสสาวะกลางคืนมากกว่า 2 ครัง้ (Crude 
OR=3.91, 95%CI: 1.30-11.74, p=0.02) ภาวะ 
การรู้คิดบกพร่องเลก็น้อย (Crude OR=4.20, 95%CI: 

2.03-8.70, p<0.001) และประสทิธภิาพการนอนหลบั 
(crude OR=0.83, 95%CI: 0.78-0.88, p<0.001)

อย่างไรก็ตาม เมื่อควบคุมปัจจัยกวนด้วย 
การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร พบว่าปัจจัยที่ยังคงมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติมีเพียง 2 ปัจจัย ได้แก่

1.	 ประสทิธภิาพการนอนหลบั - ทกุการเพิม่ขึน้ 
ร้อยละ 1 ของประสทิธภิาพการนอนหลับจะลดโอกาส
เกดิคณุภาพการนอนหลบัทีไ่ม่ดลีง 0.73 เท่า (adjusted 
OR=0.73, 95%CI: 0.63-0.84, p<0.001)

2.	 ระดบัการศกึษาต�ำ่กว่าอนปุริญญา - ผูส้งูอายุ
ท่ีมีระดับการศึกษาต�่ำกว่าอนุปริญญามีโอกาสเกิด
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีสูงกว่าผู ้ที่มีการศึกษา
ระดบัอนปุรญิญาขึน้ไป 9.79 เท่า (adjusted OR=9.79, 
95%CI: 1.070-89.463, p=0.04)
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ปัจจัยอืน่ๆ เช่น เพศ สถานภาพสมรส รายได้ 
ประวัตกิารสบูบหุรี ่การดืม่แอลกอฮอล์ การออกก�ำลงักาย 
โรคประจ�ำตวั ภาวะเครยีด การปัสสาวะกลางคนื การดืม่
คาเฟอนี สขุอนามัยการนอนหลบั ภาวะการรูค้ดิบกพร่อง 
และภาวะซึมเศร้า ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติกับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเมื่อควบคุม 

ตัวแปรอื่นๆ ในโมเดล ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า 
ประสิทธิภาพการนอนหลับและระดับการศึกษาเป็น
ปัจจยัส�ำคญัทีส่มัพนัธ์กบัคณุภาพการนอนหลบัในผูส้งูอายุ
ที่มารับบริการที่กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า

Table 5 Factors associated with poor sleep quality among the subjects

Factors Categories Good sleep 
quality, n

(%)

Poor sleep 
quality, n

(%)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

Gender Female 20
(19.4)

83
(80.6)

1.15
(0.58-2.28)

1.47
(0.254-8.44)

Male 21
(21.6)

76
(78.4)

reference reference

Marital status Single 11
(28.2)

28
(71.8)

reference reference

Married 27
(22.7)

92
(77.3)

1.34
(0.59-3.04)

2.93
(0.53-16.23)

Divorced 3
(7.1)

39
(92.9)

5.11
(1.30-20.01)

2.63
(0.12-35.17)

Income (baht) 10,000 or lower 9
(11.3)

71
(88.8)

2.87
(1.29-6.40)

0.93
(0.12-7.18)

Higher than 10,000 32
(26.7)

88
(73.3)

reference reference

Education degree Lower than an 
associate degree

18
(13.8)

112
(86.2)

3.05
(1.51-6.16)

9.79
(1.07-89.46)

Associate degree  
or higher

23
(32.9)

47
(67.1)

reference reference

History of smoking Never 21
(16.9)

103
(83.1)

1.75
(0.88-3.51)

0.20
(0.02-1.87)

Yes/Used to 20
(26.3)

56
(73.7)

reference reference

History of drinking 
alcohol

Never 12
(16.7)

60
(83.3)

1.47
(0.61-3.09)

1.32
(0.16-10.97)

Yes/Used to 29
(22.7)

99
(77.3)

reference reference

Exercise No 19
(27.1)

51
(72.9)

reference reference

Yes 22
(16.9)

108
(83.1)

1.83
(0.91-3.68)

0.55
(0.09-3.62)



103J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

Factors Categories Good sleep 
quality, n

(%)

Poor sleep 
quality, n

(%)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

Underlying disease 
hypertension

No 14
(21.9)

50
(78.1)

reference reference

Yes 27
(19.9)

109
(80.1)

1.13
(0.55-2.34)

0.27
(0.04-1.92)

Underlying disease 
diabetes mellitus

No 30
(22.7)

102
(77.3)

reference reference

Yes 11
(16.2)

57
(83.8)

1.52
(0.71-3.27)

4.42
(0.54-36.30)

Stress No 18
(17.5)

85
(82.5)

reference reference

Yes 23
(23.7)

74
(76.3)

0.68
(0.34-1.36)

0.58
(0.09-3.61)

Nighttime urination 
(times)

0 times 10
(34.5)

19
(65.5)

reference reference

1-2 times 24
(21.4)

88
(78.6)

1.93
(0.79-4.69)

0.58
(0.04-8.05)

More than 2 times 7
(11.9)

52
(88.1)

3.91
(1.30-11.74)

5.28
(0.26-107.95)

Drinking caffeine No 4
9.8

37
(90.2)

reference reference

Yes 37
(23.3)

122
(76.7)

0.36
(0.12-1.07)

0.51
(0.05-4.84)

Sleep hygiene index Middle 8
(16.3)

41
(83.7)

1.43
(0.61-3.35)

1.05
(0.17-6.47)

High 33
(21.9)

118
(78.1)

reference reference

Screening cognition 
(Mini-Cog)

Normal 27
(35.1)

50
(64.9)

reference reference

Suspected cognitive 
impairment

14
(11.4)

109
(88.6)

4.20
(2.03-8.70)

0.42
(0.05-3.41)

Screening depression 
(TGDS-15)

Normal 38
(21.0)

143
(79.0)

reference reference

At risk 3
(15.8)

16
(84.2)

1.42
(0.39-5.12)

30.85
(0.14-6,772.28)

Sleep efficiency
(%)

mean=93.7
(S.D.=10.1)

mean=66.8
(S.D.=17.5)

0.83
 (0.78-0.88)

0.73
(0.63-0.84)

Table 5 Continued
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อภิปรายผล
การศกึษาครัง้น้ีมีวตัถปุระสงค์หลกัเพ่ือศึกษา

ความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีในผู้สูงอายุ
ทีม่ารบับริการในกองตรวจโรคผูป่้วยนอก โรงพยาบาล
พระมงกฎุเกล้า และวตัถปุระสงค์รองเพือ่วเิคราะห์ปัจจยั
ทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัคณุภาพการนอนหลบั รวมถงึศกึษา
ความชกุของภาวะการรูค้ดิบกพร่องและภาวะซมึเศร้าใน
ประชากรกลุม่เดยีวกนั ผลการศกึษาและการอภปิรายผล
มีดังนี้

การศกึษาความชุกของคณุภาพการนอนหลบั
ที่ไม่ดีในผู้สูงอายุ

จากการศึกษาพบความชุกของคุณภาพการ
นอนหลบัทีไ่ม่ดใีนผูส้งูอายทุีม่ารบับรกิารในกองตรวจโรค
ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า สงูถงึร้อยละ 79.5 
(95%CI: 73.4-84.6) โดยมค่ีามธัยฐานคะแนน Thai-PSQI 
เท่ากบั 8.5 (IQR=6-11) ซึง่สูงกว่าเกณฑ์ปกติทีก่�ำหนดไว้ท่ี 
5 คะแนน ความชกุทีพ่บในการศกึษานีส้งูกว่าการศกึษา
ที่ผ่านมาในประเทศไทยที่รายงานความชุกอยู่ในช่วง
ร้อยละ 49.8-70.8 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้มี
ความใกล้เคยีงกับการศกึษาของวรตุม์ อุน่จติสกลุและ
คณะ4 ที่พบความชุกคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีใน 
ผูส้งูอายทุีแ่ผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์ 
ร้อยละ 70.8 ความชุกทีส่งูในการศึกษาน้ีอาจอธิบายได้
จากหลายปัจจยั ประการแรก กลุม่ตวัอย่างมปีระสทิธภิาพ
การนอนหลบัเฉลีย่เพียงร้อยละ 72.3 (19.5) ซึง่ต�ำ่กว่า
ค่าท่ีเหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุที่ควรมีประสิทธิภาพ
การนอนหลบัไม่ต�ำ่กว่าร้อยละ 85 ประการทีส่อง พบว่า 
ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการนอนหลับ
เฉลี่ย 6-7 ชั่วโมงต่อคืน (ร้อยละ 51.5) และมีถึง 
ร้อยละ 40 ที่นอนหลับน้อยกว่า 6 ชั่วโมง ซึ่งน้อยกว่า
ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้สูงอายุที่ควรนอนหลับ 7-9 ชั่วโมง
ต่อคืน

เมือ่วเิคราะห์ลกัษณะการรบกวนการนอนหลบั 
พบว่าปัญหาทีพ่บมากทีส่ดุ 3 อนัดับแรก ได้แก่ การต่ืน
กลางดกึหรือตืน่เช้ากว่าทีตั่ง้ใจ (ร้อยละ 86.5) การต้อง
ลุกไปเข้าห้องน�้ำ (ร้อยละ 84.5) และการไม่สามารถ

นอนหลับภายใน 30 นาทีหลังเข้านอน (ร้อยละ 52.0) 
ซ่ึงลักษณะของการรบกวนการนอนหลับท่ีพบนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของณฐพันธุ์ ลิขิตก�ำจร3 และ
วรุตม์ อุ่นจิตสกุล4 โดยเฉพาะปัญหาการตื่นกลางดึก
และการตื่นมาเข้าห้องน�้ำท่ีพบในสัดส่วนสูง ปัญหา
เหล่านี้อาจเป็นผลจากการเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยา
ของผูส้งูอาย ุเช่น การเพิม่ข้ึนของภาวะปัสสาวะกลางคนื 
(nocturia) และการเปลีย่นแปลงของวงจรการนอนหลบั 
(sleep-wake cycle) ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่
จะมคีณุภาพการนอนหลบัท่ีไม่ดตีามเกณฑ์การประเมนิ 
Thai-PSQI แต่ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70.5) 
ประเมนิคณุภาพการนอนหลบัเชงิอตันยัของตนเองว่า 
“ค่อนข้างดี” ความแตกต่างนี้อาจสะท้อนถึงการ
ตระหนักรู้ท่ีจ�ำกัดของผู้สูงอายุเกี่ยวกับคุณภาพการ
นอนหลับที่เหมาะสม หรืออาจเป็นเพราะผู้สูงอาย ุ
มกีารปรบัตวัและยอมรบัการเปลีย่นแปลงของรปูแบบ
การนอนหลับที่เกิดขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีในผู้สูงอายุ

จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คณุภาพการนอนหลบัท่ีไม่ดโีดยใช้การวเิคราะห์การถดถอย 
โลจสิตกิ ผลการวเิคราะห์แบบตวัแปรเดยีว (univariate 
analysis) พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
การนอนหลับที่ไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
สถานภาพหย่าร้าง/แยกกนัอยู ่รายได้น้อยกว่า 10,000 บาท 
ระดบัการศกึษาต�ำ่กว่าอนปุริญญา การปัสสาวะกลางคนื
มากกว่า 2 ครัง้ ภาวะการรูค้ดิบกพร่อง และประสทิธภิาพ
การนอนหลับ

อย่างไรก็ตาม เมือ่ควบคมุปัจจยักวนด้วยการ
วิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (multivariate analysis) 
พบว่าปัจจยัท่ียงัคงมคีวามสมัพนัธ์กับคณุภาพการนอนหลบั
ที่ไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติมีเพียง 2 ปัจจัย ได้แก่ 
ประสิทธิภาพการนอนหลับ กล่าวคือ ทุกการเพิ่มข้ึน
ร้อยละ 1 ของประสทิธภิาพการนอนหลับจะลดโอกาส
เกดิคณุภาพการนอนหลบัทีไ่ม่ดลีง 0.73 เท่า (adjusted 
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OR=0.73, 95%CI: 0.63-0.84, p<0.001) และระดับ
การศึกษาต�่ำกว่าอนุปริญญา โดยผู้สูงอายุที่มีระดับ 
การศึกษาต�่ำกว่าอนุปริญญามีโอกาสเกิดคุณภาพการ
นอนหลบัทีไ่ม่ดสีงูกว่าผูท้ีม่กีารศึกษาระดับอนุปรญิญา
ขึ้นไป 9.79 เท่า (adjusted OR=9.79, 95%CI:  
1.070-89.463, p=0.04)

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าประสิทธิภาพ
การนอนหลับเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพการ
นอนหลับโดยรวม ประสทิธิภาพการนอนหลบัค�ำนวณ
จากอัตราส่วนระหว่างระยะเวลาที่นอนหลับจริงกับ
ระยะเวลาทีอ่ยูบ่นเตียง ผูส้งูอายมุกัมกีารเปลีย่นแปลง
ของโครงสร้างการนอนหลับ (sleep architecture) 
โดยมกีารตืน่กลางดกึบ่อยครัง้ และใช้เวลานอนบนเตยีง
มากขึน้แต่เวลานอนหลบัจรงิลดลง ส่งผลให้ประสทิธภิาพ
การนอนหลบัลดลง การส่งเสรมิให้ผู้สงูอายมุปีระสทิธภิาพ
การนอนหลับที่ดีขึ้น เช่น การลดเวลาอยู่บนเตียงโดย
ไม่หลับ การจดัสภาพแวดล้อมทีเ่หมาะสมต่อการนอน 
และการจัดการปัจจัยรบกวนการนอนหลับ จึงเป็น
กลยุทธ์ส�ำคัญในการปรับปรุงคุณภาพการนอนหลับ
โดยรวม

ในส่วนของระดบัการศกึษา พบว่าผูส้งูอายทุี่
มีระดับการศึกษาต�่ำกว่าอนุปริญญามีความเสี่ยงต่อ
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ  
ผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัการศกึษาของ The Ngoc 
Ha Than และคณะที่ประเทศเวียดนาม17 ท่ีพบว่า
ระดับการศึกษาที่ต�่ำกว่าระดับประถมศึกษามีความ
สมัพันธ์กับคณุภาพการนอนหลบัทีไ่ม่ดี และการศกึษา
ของ Jianfeng Luo และคณะที่ประเทศจีน18 ที่พบว่า
ระยะเวลาการศึกษาที่ต�่ำสัมพันธ์กับคุณภาพการนอน
ที่ไม่ดี

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษาและ
คุณภาพการนอนหลับอาจอธิบายได้ด้วยปัจจัยทาง
สังคมเศรษฐกิจและพฤติกรรมสุขภาพที่เชื่อมโยงกัน  
ผูท่ี้มีระดบัการศึกษาสงูมกัมคีวามรูแ้ละความตระหนกั
เกี่ยวกับสุขภาพที่ดีกว่า รวมถึงโอกาสในการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและการดูแลสุขภาพที่ดีกว่า นอกจากนี้ 

ระดบัการศกึษายงัมกัสมัพนัธ์กับสถานะทางเศรษฐกจิ
และสงัคม ซึง่ส่งผลต่อสภาพความเป็นอยู ่สภาพแวดล้อม
การนอน และความเครียด ปัจจัยเหล่านี้ล้วนมีผลต่อ
คุณภาพการนอนหลับ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Anders และคณะที่ประเทศเยอรมัน18 ที่พบว่าผู้ที่มี
เศรษฐานะทางสงัคมในระดบัสงูจะมคีณุภาพการนอน
ที่ดีกว่า และการศึกษาของโชติมันต์และคณะที่พบว่า 
การมรีายได้เพยีงพอมคีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพการนอนทีด่ี

ปัจจยัอืน่ๆ ทีถ่กูน�ำมาวเิคราะห์ในการศกึษานี้ 
เช่น โรคประจ�ำตัว ภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า และ
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัย
ส�ำคัญทางสถิติกับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเมื่อ
ควบคุมตัวแปรอื่นๆ ในโมเดล ซ่ึงแตกต่างจากหลาย
การศึกษาก่อนหน้าท่ีรายงานความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยเหล่านีกั้บคณุภาพการนอนหลับ ความแตกต่างนี้
อาจเกิดจากลกัษณะเฉพาะของประชากรในการศกึษานี้ 
ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นผูท่ี้มารับการรกัษาท่ีโรงพยาบาลเป็นประจ�ำ 
ได้รบัการดแูลและค�ำแนะน�ำท่ีเหมาะสมจากทีมบุคลากร
ทางการแพทย์ ท�ำให้สามารถควบคุมปัญหาทางด้าน
โรคประจ�ำตัวและภาวะดังกล่าวได้ค่อนข้างดี
 	 การศึกษาความชกุของภาวะการรูคิ้ดบกพร่อง
และภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

ผลการศึกษาพบความชุกของผู้ที่สงสัยว่ามี
ภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยจากการคัดกรองด้วย 
Mini-Cog สูงถึงร้อยละ 61.5 (95%CI: 54.6-68.0) ซึ่ง
ถือเป็นความชุกที่สูงมากเมื่อเทียบกับการศึกษาอื่นๆ 
ในประชากรผู้สูงอายุทั่วไป ส่วนความชุกของผู้ที่มี
ความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าจากการคัดกรองด้วย 
TGDS-15 พบร้อยละ 9.5 (95%CI: 6.2-14.4) ซ่ึง
สอดคล้องกับความชุกของภาวะซึมเศร้าในผูส้งูอายไุทย
จากการศึกษาอื่นๆ ที่พบประมาณร้อยละ 6-12

ความชกุทีส่งูของผูท้ีส่งสยัว่ามภีาวะการรูค้ดิ
บกพร่องเล็กน้อยในการศึกษาน้ีอาจเกิดจากหลาย
ปัจจัย ประการแรก เครื่องมือ Mini-Cog ที่ใช้ในการ
คดักรองมคีวามไวสงูแต่ความจ�ำเพาะอาจไม่สงูมากนกั 
ท�ำให้มีโอกาสเกิดผลบวกลวง (false positive) ได้ 
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ประการที่สอง กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ส่วนใหญ่มี
ระดับการศึกษาต�่ำ (ร้อยละ 45 จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา) ซึ่งอาจมีผลต่อความสามารถในการท�ำ
แบบทดสอบ Mini-Cog โดยเฉพาะในส่วนของการวาด
นาฬิกา (clock drawing test) ประการท่ีสาม กลุม่ตัวอย่าง
ในการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล 
ซ่ึงมีโอกาสมีโรคประจ�ำตัวหรือปัญหาสุขภาพที่อาจ 
ส่งผลต่อความสามารถทางสติปัญญามากกว่าประชากร
ผู้สูงอายุทั่วไป

เมือ่เปรียบเทยีบระหว่างกลุม่ทีม่คุีณภาพการ
นอนหลบัดแีละไม่ด ีพบว่ากลุม่ทีม่คีณุภาพการนอนหลบั
ไม่ดีมีสัดส่วนของผู้ที่สงสัยว่ามีภาวะการรู้คิดบกพร่อง
สงูกว่า (ร้อยละ 68.6 เทยีบกับร้อยละ 34.2 ในกลุม่ท่ีมี
คณุภาพการนอนหลับด)ี และมสีดัส่วนของผูท้ีม่คีวามเสีย่ง
ต่อภาวะซึมเศร้าสงูกว่าเลก็น้อย (ร้อยละ 10.1 เทยีบกบั
ร้อยละ 7.3) แม้ว่าในการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร
จะไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง
ภาวะการรู้คิดบกพร่องหรือภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพ
การนอนหลบัทีไ่ม่ด ีแต่ความแตกต่างทีพ่บนีส้อดคล้อง
กับหลักฐานทางวิชาการที่แสดงถึงความสัมพันธ์แบบ
สองทิศทาง (bidirectional relationship) ระหว่าง
ปัญหาการนอนหลับกับความบกพร่องทางสติปัญญา
และภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

ทั้งนี้ การที่ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติในการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปรอาจเกิด
จากการทีม่ตีวัแปรอืน่ทีม่คีวามสมัพนัธ์เชงิเหตแุละผล
ที่แข็งแกร่งกว่า (เช่น ประสิทธิภาพการนอนหลับและ
ระดับการศึกษา) หรืออาจเกิดจากอ�ำนาจการทดสอบ
ทางสถิติ (statistical power) ที่ไม่เพียงพอเนื่องจาก
ขนาดตวัอย่างทีจ่�ำกดั โดยเฉพาะในกลุม่ผูท้ีม่ภีาวะซึมเศร้า
ซึ่งมีจ�ำนวนน้อย (ร้อยละ 9.5)
 	 ข้อจ�ำกัดของการวิจัย

ถงึแม้การวิจยันีม้จุีดแขง็หลายประการทีเ่พิม่
ความน่าเชื่อถือคือ การศึกษาใช้เครื่องมือมาตรฐานที่
ได้รบัการตรวจสอบความตรงและความเท่ียงในบรบิท
ของประชากรไทยแล้ว อนัได้แก่ Thai-PSQI, Mini-Cog 

และ TGDS-15 ท�ำให้ผลการประเมนิมคีวามน่าเชือ่ถอื 
แต่ก็มีข้อจ�ำกัดบางประการที่ควรพิจารณาในการ
ตีความผลการศึกษาคือ การศึกษานี้มีรูปแบบเป็นการ
ศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง ซึง่ไม่สามารถบ่งชี้
ความสมัพนัธ์เชงิเหตุและผล การศกึษาในอนาคตควร
พจิารณาการออกแบบการศกึษาแบบตดิตามไปข้างหน้า 
เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่มีความเป็นเหตุและผลมากยิ่งขึ้น 
และกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย 
ที่มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 93) ซึ่งอาจไม่เป็นตัวแทน
ของผู้สูงอายุทั่วไปในชุมชน ท�ำให้การน�ำผลการศึกษา
ไปใช้ในประชากรผู้สูงอายุทั่วไปอาจต้องระมัดระวัง 
นอกจากนี้ การศึกษานี้ใช้เครื่องมือ Mini-Cog ในการ
คดักรองภาวะการรูค้ดิบกพร่อง ซึง่อาจมคีวามแม่นย�ำ
น้อยกว่าเครื่องมือมาตรฐานอื่น เช่น Thai Mental 
State Examination (TMSE) โดยเฉพาะในกลุม่ผูส้งูอายุ
ที่มีระดับการศึกษาต�่ำซึ่งอาจมีข้อจ�ำกัดในการท�ำ 
แบบทดสอบบางข้อ ท�ำให้ความชุกของภาวะการรู้คิด
บกพร่องท่ีพบในการศึกษานี้อาจสูงกว่าความเป็นจริง 
การศกึษาในอนาคตควรพจิารณาใช้เครือ่งมอืทีม่คีวาม
แม่นย�ำสูงข้ึนในการประเมินภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
อีกท้ังการศึกษานี้อาศัยข้อมูลจากการรายงานตนเอง 
(self-report) เกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับและ
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึงอาจมีข้อจ�ำกัดด้านความแม่นย�ำ
เนือ่งจากอคติจากความทรงจ�ำ (recall bias) และการ
รบัรูส่้วนบคุคล โดยเฉพาะในผูส้งูอายทุีอ่าจมข้ีอจ�ำกดั
ในการจดจ�ำรายละเอยีดของการนอนหลบัซึง่ในอนาคต
อาจพิจารณาใช้อุปกรณ์ตรวจจับที่เป็นวัตถุวิสัย

สรุปผล
การศึกษานี้พบความชุกของคุณภาพการ

นอนหลบัทีไ่ม่ดใีนผูสู้งอายทุีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้าสูงถึงร้อยละ 79.5 โดยปัจจัยที่มี 
ความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตกิบัคณุภาพการ
นอนหลบัทีไ่ม่ด ีได้แก่ ประสทิธภิาพการนอนหลบัทีต่�ำ่
และระดับการศึกษาท่ีต�่ำกว่าอนุปริญญา นอกจากน้ี 
ยงัพบความชุกของผู้ท่ีสงสยัว่ามภีาวะการรูค้ดิบกพร่อง
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สูงถึงร้อยละ 61.5 และความชุกของผู้ที่มีความเสี่ยง
ต่อภาวะซมึเศร้าร้อยละ 9.5 ผลการศึกษาน้ีมีนัยส�ำคัญ
ทางคลินิกหลายประการคือ 

1.	 การคดักรองปัญหาคุณภาพการนอนหลบั
ควรเป็นส่วนหน่ึงของการประเมินสุขภาพผู้สูงอาย ุ
เป็นประจ�ำ โดยเฉพาะในกลุ ่มผู ้สูงอายุที่มีระดับ 
การศึกษาต�่ำ 

2.	 การส่งเสริมสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี
เพือ่เพิม่ประสิทธิภาพการนอนหลบัเป็นเป้าหมายส�ำคญั
ในการปรับปรุงคุณภาพการนอนหลับของผู้สูงอายุ 
แนวทางการส่งเสรมิอาจรวมถงึการให้ค�ำแนะน�ำเกีย่วกบั
การจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมส�ำหรับการนอน  
การรักษาสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี และการจัดการ
ปัจจัยรบกวนการนอนหลับ

3.	 การคัดกรองและจัดการภาวะปัสสาวะ
กลางคืน (nocturia) ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการ
รบกวนการนอนหลบัในผูส้งูอาย ุควรเป็นส่วนหนึง่ของ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาการนอนหลับ 

4.	 การคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่องและ
ภาวะซึมเศร้าควรด�ำเนินการควบคู่ไปกับการประเมิน
คุณภาพการนอนหลับ เนื่องจากปัญหาเหล่านี้มักพบ
ร่วมกันและอาจมีความสัมพันธ์แบบสองทิศทาง การ
จดัการปัญหาสขุภาพจิตและประสาทอาจช่วยปรบัปรุง
คณุภาพการนอนหลบั และในทางกลบักัน การปรบัปรงุ
คณุภาพการนอนหลบัอาจช่วยป้องกนัหรอืชะลอการเกิด
ภาวะการรู้คิดบกพร่องและภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

5.	 การให้ความรู ้และเสริมพลังผู ้สูงอายุ  
โดยเฉพาะกลุม่ทีม่รีะดับการศกึษาต�ำ่ เกีย่วกบัความส�ำคัญ
ของการนอนหลับที่มีคุณภาพและวิธีการส่งเสริมการ
นอนหลับทีด่ ีควรเป็นส่วนหน่ึงของการส่งเสรมิสขุภาพ
ผูส้งูอายใุนระดบัปฐมภมู ิการใช้สือ่การสอนทีเ่ข้าใจง่าย
และเหมาะสมกับระดับการศึกษาและวัฒนธรรมของ 
ผู้สูงอายุจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการให้ความรู้

6.	 การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ปัญหาการนอนหลับแบบบูรณาการและองค์รวม โดย
เน้นการประเมนิและจดัการปัจจยัทีเ่ก่ียวข้องหลายด้าน 

ทั้งด้านกายภาพ จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม จะช่วย
ปรับปรุงคุณภาพการนอนหลับและคุณภาพชีวิตของ 
ผู้สูงอายุอย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน การดูแลโดย 
ทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
นกัจติวทิยา นกักายภาพบ�ำบดั และนกัสงัคมสงเคราะห์ 
อาจมีประโยชน์ในการจัดการปัญหาการนอนหลับ 
ที่ซับซ้อนในผู้สูงอายุ

7.	 ส�ำหรับการวิจัยในอนาคตควรพิจารณา
การศกึษาเชงิติดตามไปข้างหน้าเพือ่ประเมนิความสมัพนัธ์
เชงิเหตุและผล อีกทัง้การพฒันาเครือ่งมอืประเมนิคณุภาพ
การนอนหลับในกลุม่ทีม่รีะดบัการศกึษาทีห่ลากหลาย 
และการศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative study) เพื่อ
เข้าใจประสบการณ์และการรับรู้ของผู้สูงอายุเกี่ยวกับ
ปัญหาการนอนหลับและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องในบริบท
ทางสังคมและวัฒนธรรมของไทย

โดยสรปุ การศกึษานีไ้ด้แสดงให้เหน็ถึงความชุก
ที่สูงของคุณภาพการนอนหลับที่ไม ่ดีในผู ้สูงอาย ุ
ทีม่ารบับรกิารในโรงพยาบาล และได้ระบปัุจจัยส�ำคญั
ท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ ประสิทธิภาพการนอนหลับและ
ระดับการศึกษา ผลการศึกษานี้มีความส�ำคัญต่อการ
พฒันาแนวทางการคดักรอง ป้องกนั และจัดการปัญหา
การนอนหลับในผู้สูงอายุ เพื่อส่งเสริมสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของประชากรผู้สูงอายุที่ก�ำลังเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็วในประเทศไทย

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุ ผศ.ดร.นพ.สธุร์ี รตันะมงคลกุล 
อาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ที่ได้ให้
ค�ำแนะน�ำและแก้ไขในการเขียนรายงานวิจยัจนส�ำเรจ็
ลุล่วงโดยสมบูรณ์
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บทคัดย่อ
โรคกระดกูเบ้าตาแตกเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยหลงัจากมอีบุตัเิหตบุริเวณเบ้าตาหรอืรอบๆ เบ้าตา สาเหตุ

ของโรคกระดูกเบ้าตาแตกเกิดจากมีแรงมากระทบลูกตาหรือเบ้าตาและท�ำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของแรงดันภายใน
เบ้าตาส่งผลให้เกิดการแตกหักของผนังกระดูกเบ้าตา อาการของผู้ป่วยบางรายมักจะดีข้ึนได้เองแม้ไม่ได้รับการ
รักษาอะไร แต่ก็มีผู้ป่วยบางรายที่เป็นชนิดกระดูกแตกหักบริเวณกว้างมากกว่าครึ่งหนึ่งของผนังเบ้าตา และเกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมาจากการมีกระดูกแตกหักบริเวณกว้างจนเกิดภาวะลูกตาบุ๋ม มีการกดทับถึงกล้ามเนื้อตา
ท�ำให้เหน็ภาพซ้อน และมปีระสทิธิภาพการมองเหน็ที่ลดลงได้ ถ้าไม่ได้รบัการรกัษาภาวะแทรกซ้อนอย่างทนัท่วงที
ในระยะเวลาที่เหมาะสม รังสีแพทย์จึงเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่มีบทบาทส�ำคัญในการวินิจฉัยโรคและ 
ตรวจดูพยาธิสภาพที่เป็นข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีกระดูกเบ้าตาแตก การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา 
ในผู้ป่วยทีม่กีระดกูเบ้าตาแตกจากอบุติัเหตุทีม่ารับการตรวจวนิจิฉยัด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ในโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2565 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2566 เป็นเวลา 2 ปี จ�ำนวน 416 คน  
ผู้ป่วยทุกคนได้รับการอ่านภาพรังสีวินิจฉัยโดยรังสีแพทย์ท่านเดียว เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ต�ำแหน่งของกระดูกเบ้าตาแตก และสาเหตุที่ท�ำให้กระดูกเบ้าตาแตก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
ส�ำหรับข้อมูลทั่วไป พบผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณใบหน้าและได้รับการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยามีจ�ำนวน 416 คน พบกระดูกเบ้าตาแตก จ�ำนวน 354 คน คิดเป็นร้อยละ 85.1 
ผูป่้วยทีต่รวจพบกระดกูเบ้าตาแตกหกั เป็นเพศชาย 294 คน คดิเป็นร้อยละ 83.1 ส่วนใหญ่อายรุะหว่าง 21-30 ปี 
พบกระดูกเบ้าตาแตกหักมากทีส่ดุ 86 คน คดิเป็นร้อยละ 24.3 สาเหตกุารบาดเจ็บทีพ่บมากทีส่ดุคือ อบัุตเิหต ุ
ทางถนน จ�ำนวน 380 คน คดิเป็นร้อยละ 91.3 พบว่ารูปแบบกระดกูเบ้าตาแตกหกัท่ีพบมากท่ีสดุคอื กระดกูเบ้าตาแตก
แบบ combine จ�ำนวน 330 คน คิดเป็นร้อยละ 93.2 พบว่าจ�ำนวนของผนังกระดูกเบ้าตาแตกหักที่พบมากที่สุด
คอื กระดกูเบ้าตาแตกมากกว่า 1 ผนัง จ�ำนวน 280 คน คิดเป็นร้อยละ 79.1 พบว่าด้านของผนงักระดูกเบ้าตาแตกหกั
จ�ำนวนมากที่สุดคือ ผนังกระดูกเบ้าตาแตกด้านล่าง จ�ำนวน 276 คน คิดเป็นร้อยละ 78 จากผลการศึกษานี้ 
สามารถช่วยให้แพทย์พจิารณาการวนิิจฉยัและวางแผนการรกัษาได้แม่นย�ำมากข้ึน โดยเฉพาะในผู้ป่วยชายอายุน้อย
ที่มีอุบัติเหตุทางถนนได้
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Prevalence and classification of traumatic orbital fractures using computed 
tomography: A study from Phranakorn Sri Ayutthaya hospital

Chompoonuch Thongthong 
Department of Radiology, Phranakorn Sri Ayutthaya Hospital

Abstract
Orbital fracture was often found after trauma to orbital or periorbital regions. The etiology 

of orbital fracture was caused by pressure effect to orbit or periorbital regions then result in 
orbital fracture. Some patients have improved symptom without any treatment. Some patients 
have more than half of orbital fracture and have complications including enopthalmos and 
muscle entrapment, result in blurred vision and decreased visual acuity if no immediate treatment 
in the proper time. The radiologist has the important role to diagnose orbital fracture and further 
proper operative management. A descriptive study was performed. 416 patients who received 
a computed tomography of maxillofacial bone in Phranakorn Sri Ayutthaya Hospital investigation 
between January 1, 2022 and December 31, 2023 were identified in 2 years. All patients were 
reviewed for CT imaging by one radiologist. Data recorded included gender, age, location of 
fracture and etiology of fracture. Descriptive analysis was used for reporting the prevalence of 
orbital fracture and the etiology of injury and types of fracture. 354 patients with diagnosed 
orbital fracture were found (85.1%). 294 patients (83.1%) of the patients were males. Most 
orbital fracture found between 21-30 years (n=86, 24.3%). The most common cause of orbital 
fractures was motor vehicle accident (n=380, 91.3%). The most common type of orbital fracture 
was combined fracture (n=330, 93.2%). The most common number of wall fracture was more 
than one wall (n=280, 79.1%). The most common location of orbital fracture was a floor fracture 
(n=276, 78%). The results of this study could help physicians make accurate diagnoses and plan 
treatments, particularly for younger males involved in car accidents.
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บทน�ำ
โรคกระดกูเบ้าตาแตกเป็นปัญหาทีพ่บได้บ่อย

หลังจากมีอุบัติเหตุบริเวณเบ้าตาหรือรอบๆ เบ้าตา1 
สาเหตขุองโรคกระดูกเบ้าตาแตกเกิดจากมแีรงมากระทบ
ลูกตาหรือเบ้าตาและท�ำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของแรงดัน
ภายในเบ้าตาส่งผลให้เกิดการแตกหักของผนังกระดูก
เบ้าตา ความรุนแรงของโรคอาจจะเกิดเพียงเล็กน้อย 
มีแค่กระดูกเบ้าตาแตกร้าว ไม่มีการหลุดออกมาของ
ชิน้ส่วนกระดูก หรอือาจรนุแรงมากจนท�ำให้พืน้ทีก่ระดกู
เบ้าตาแตกเป็นบริเวณกว้าง มีการหลุดออกมาของ 
ชิ้นส่วนกระดูกออกนอกเบ้าตาหรือเข้าไปในเบ้าตา
หรือท�ำให้ตัวลูกตาแตกได้ ความรุนแรงของโรคน้ัน 
ขึ้นอยู่กับปัจจัยความแรงของแรงกระท�ำที่มากระทบ
กบัเบ้าตาและปัจจยัทศิทางของแรงทีม่ากระทบกบัลกูตา
หรือเบ้าตา ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยโรคกระดูกเบ้าตาแตก
พบว่าเป็นชนิดกระดูกแตกร้าว ไม่มีการหลุดออกมา
ของชิน้ส่วนกระดกู2-4 อาการของผูป่้วยมักจะดขีึน้ได้เอง
แม้ไม่ได้รับการรักษาอะไร แต่ก็มีผู้ป่วยบางรายที่เป็น
ชนิดกระดูกแตกหักบริเวณกว้างมากกว่าครึ่งหนึ่งของ
ผนังเบ้าตา และเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาจากการมี
กระดกูแตกหกับรเิวณกว้างจนเกดิภาวะลกูตาบุม๋หรอื
มกีารกดทบัและยึดตดิระหว่างกระดูกเบ้าตาท่ีแตกกบั
กล้ามเนื้อที่ท�ำหน้าที่กลอกตาส่งผลให้มองเห็นเป็น
ภาพซ้อนขึ้น ผลของภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่เกิดขึ้นนี้ 
อาจมผีลท�ำให้ผู้ป่วยมปีระสทิธภิาพการมองเหน็ทีล่ดลง 
หรือสูญเสียการมองเห็นที่ดีได้ ถ้าไม่ได้รับการรักษา
ภาวะแทรกซ้อนอย่างทนัท่วงทใีนระยะเวลาทีเ่หมาะสม 
นอกจากนั้นอุบัติเหตุทางตาอื่นๆ ก็อาจเกิดร่วมกับ 
โรคกระดกูเบ้าตาแตกได้ด้วย เช่น โรคเปลอืกตาฉกีขาด 
โรคกระจกตาอกัเสบเป็นแผลถลอกหรอืกระจกตาฉกีขาด 
หรือมีสิ่งแปลกปลอมติดค้างบนผิวกระจกตา เป็นต้น5

เบ้าตาของมนุษย์ประกอบด้วยส่วนทีเ่ป็นกระดูก 
(bony orbit) ลูกตา (eye globe) และเนื้อเยื่ออ่อน 
ที่อยู่รอบลูกตาภายในเบ้าตา (soft tissue)6

1. Bony orbit เป็นโพรงช่องว่างของกระดกู
รูปร่างคล้ายปิรามิดซึ่งมีฐานอยู่ด้านนอก ปลายแหลม
ชี้เข้าทาง posteromedial ประกอบด้วย ฐานเบ้าตา 
ผนงัเบ้าตาสีด้่าน และส่วนยอดเบ้าตา ผนงัด้านบนของ
เบ้าตาเป็น frontal bone อยู่ทางด้านหน้าและ lesser 
sphenoid wing อยู่ทางด้านหลัง ผนังด้านบนนี้ 
ท�ำหน้าทีแ่ยกเบ้าตาออกจาก anterior cranial fossa 
ทางด้าน anterolateral ของผนงัด้านบนจะมลีกัษณะ
เป็นหลมุซึง่ม ีlacrimal gland วางอยู ่ผนงัด้าน medial 
wall ประกอบด้วย ethmoid bone เป็นส่วนใหญ่
และม ีfrontal bone, lacrimal bone และ sphenoid 
bone เป็นบางส่วน บริเวณสองในสามทางด้านหลัง
ของ medial wall มีชื่อเรียกว่า lamina papyracea 
ซึ่งเป็นส่วนของ ethmoid bone ที่บางมากและเกิด
การแตกได้ง่ายเมือ่เบ้าตาได้รบัแรงกระแทก ทางด้านหน้า
ของ medial wall เป็นร่องที่มี lacrimal sac วางอยู่ 
ผนังด้านนอก (lateral orbital wall) ประกอบด้วย 
zygomatic bone และ greater wing of sphenoid 
bone ผนงัด้านนอกนีถื้อเป็นผนงัด้านท่ีมคีวามหนาและ
แขง็แรงทีส่ดุของกระดกูเบ้าตา ในขณะทีผ่นงัด้านล่าง
ของเบ้าตา (orbital floor) ประกอบด้วย maxilla 
และบางส่วนเป็น zygomatic bone และ palatine 
bones จัดเป็นผนังร่วมระหว่างเบ้าตากับ maxillary 
sinuses การแยกระหว่าง inferior wall และ lateral 
wall ให้ใช้ inferior orbital fissure เป็นแนวในการ
แบ่งสองส่วนนีอ้อกจากกนั บรเิวณส่วนยอดของเบ้าตา 
(orbital apex) จะมีรูเปิดทางด้านหลังเป็นทางผ่าน
ของเส้นประสาทตา เรียกว่า optic acanal ตัว optic 
canal นี้วางตัวอยู่ภายใน lesser wing of sphenoid 
bone และอยู่ medial ต่อ superior orbital fissure
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2. Intraconal space และ extraconal 
space พืน้ทีภ่ายในกระดูกเบ้าตาแบ่งออกเป็นสองส่วน
แยกกนัด้วย myofascial cone คือ intraconal space 
และ extraconal space โดยที่ myofascial cone 
ถอืว่าเป็นส่วนของ intraconal structure ด้วย ภายใน 
intraconal space หรอื retrobulbar space มกีล้ามเนือ้ 
ทีใ่ช้ในการกลอกตาหกมดัรวมกบั suspensory fascia 

ท�ำหน้าท่ีช่วยกันให้ลูกตากลอกไปมาได้ นอกจากนี้  
ยังประกอบไปด้วยหลอดเลือด เส้นประสาทตา และ 
intraconal fat ในส่วนของ extraconal space อยูภ่ายใน
กระดกูเบ้าตาแต่อยูถ่ดัออกมาจาก myofascial cone 
ภายในมหีลอดเลอืด เส้นประสาท ต่อมน�ำ้ตา และหนนุ
ด้วย extraconal fat

 

Figure 1 Frontal view of bony orbit

Zygomatic  
bone-lateral  
wall and floor

Frontal bone-roof
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lacrimal, sphenoid 
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Maxilla-floor and medial wall

Figure 2 Intraconal space formed by the extraocular muscles and fascia
 



114 J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

3. ลูกตา (eye globe) ลูกตามีรูปร่างเป็น
ทรงกลมวางตวัอยูบ่ริเวณ 1/3 ทางด้านหน้าของกระดูก
เบ้าตา อยู่หน้าต่อ myofascial cone ผนังของลูกตา
ประกอบไปด้วยเน้ือเยือ่สามชัน้ ชัน้นอกสดุทางด้านหน้า
เป็นส่วนของกระจกตา และทางด้านหลังเป็น sclera 
มหีน้าทีป้่องกนัอนัตรายจากภายนอก เป็นทางผ่านของแสง 
และเป็นโครงสร้างของลูกตาชั้นกลาง ประกอบด้วย
ม่านตาและ ciliary body อยู่ทางด้านหน้า และมี 
choroid อยู่ทางด้านหลัง ชั้นของคอรอยด์ เป็นชั้นที่
มีเส้นเลือดมาเลี้ยงมาก จึงเรียกว่า vascular layer 
บริเวณ ciliary body มี zonular fibers ไปเกาะกับ
เลนส์ตา ท�ำหน้าที่ช่วยพยุงให้เลนส์อยู่ในต�ำแหน่งที่
เหมาะสม ชั้นในสุดของลูกตาเป็นชั้นของเซลล์ระบบ
ประสาทที่ใช้ในการรับภาพ เรียกว่า จอประสาทตา 

(retina) มีจุดเริ่มต้นท่ี ora serrate ซ่ึงเป็นรอยต่อ
ระหว่างจอประสาทตากบั ciliary body ชัน้พืน้ผวิของ
จอประสาทตาบริเวณด้านหลังสุดของลูกตาเป็นที่อยู่
ของจดุรบัภาพชดั (macula) และค่อนไปทาง medial 
เป็นต�ำแหน่งของขั้วประสาทตา (optic disc) ซึ่งเป็น
จุดเริ่มต้นของเส้นประสาทตาที่เชื่อมต่อผ่าน optic 
canal ไปยงัสมอง เลนส์แก้วตามรีปูร่างเป็น biconvex 
แขวนอยู่ทางด้านหน้าของลูกตาด้วย zonular fibers 
ต�ำแหน่งของเลนส์แก้วตานีใ้ช้เป็นตวัแบ่งลกูตาออกเป็น
สองส่วน ส่วนที่อยู่หน้าต่อเลนส์เรียกว่า anterior 
segment ส่วนที่อยู่หลังต่อเลนส์เรียกว่า posterior 
segment ของเหลวภายใน anterior segment เรยีกว่า 
aqueous humor และของเหลวภายใน posterior 
segment เรียกว่า vitreous humor

 

Figure 3 Extraconal space within the orbit outside the myofascial cone

Figure 4 Eye globe
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อาการของผู้ป่วยที่ตรวจพบภายหลังกระดูก
เบ้าตาแตก ได้แก่ อาการชาที่แก้ม มองเห็นภาพซ้อน 
เปลือกตาบวมช�้ำ ความสามารถในการกลอกตาลดลง
หรอืกลอกตาไม่สดุ เน่ืองจากเน้ือเยือ่ภายในเบ้าตาหรือ
กล้ามเนือ้ทีท่�ำหน้าท่ีกลอกตาถกูบบีทบัจากกระดกูทีแ่ตก 
ภายหลังจากที่เปลือกตาและเนื้อเยื่ออ่อนในเบ้าตา 
ยุบบวมลงแล้วอาจเหน็ตาข้างทีไ่ด้รับอบุติัเหตุยบุบุม๋ลง
หรอืเลก็ลงชดัเจนขึน้ หากผูป่้วยมอีาการเหล่านีแ้นะน�ำว่า
ควรรีบปรึกษาจักษุแพทย์เพื่อเข้ารับประเมินอย่าง 
ทันท่วงท ีเน่ืองจากช่วงเวลาทีเ่หมาะสมและได้ผลดใีน
วิธกีารรกัษาด้วยการผ่าตดัมีค่อนข้างจ�ำกดั มข้ีอสงัเกตว่า
ในผูป่้วยบางรายทีป่ระสบอบุตัเิหตจุากการได้รบัแรงกระแทก
อย่างรุนแรงบริเวณเบ้าตาอาจจะไม่มีอาการดังกล่าว
ข้างต้นอย่างชัดเจน แต่ผู้ป่วยก็อาจมีรอยโรคกระดูก
เบ้าตาแตกได้ ซ่ึงในการอ่านภาพวนิิจฉยันัน้มข้ีอสงัเกต
และพึงระวังหลายจุดที่รังสีแพทย์ควรให้ความส�ำคัญ
เพื่อลดข้อผิดพลาดและเพิ่มประสิทธิภาพในการ
รายงานผลทีถ่กูต้องแม่นย�ำและรวดเรว็ การตรวจด้วย 
CT แม้ว่าจะเป็นวิธีการตรวจทีม่คีวามแม่นย�ำสงูในการ
วินิจฉัยโรคกระดูกเบ้าตาแตก แต่วิธีน้ีก็สามารถพบ 
ผลลบลวงได้เหมือนกัน คือผู้ป่วยมีรอยโรคกระดูกที่
แตกร้าวแต่ไม่สามารถตรวจพบด้วยการท�ำ CT ได้  
พบว่าสามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ ซึ่งอาจจะเป็น
จากการใช้เทคนิคท่ีไม่เหมาะสมในการท�ำ CT เช่น  
การตัดภาพที่ slice thickness หนามากเกินไป  
การไม่มีภาพ coronal, sagittal และ oblique  
ในการอ่านผล หรอืภาพเหล่านีม้คีรบแต่เกิดม ีstairstep 
artifacts เป็นต้น หรืออาจเป็นสาเหตุจากรอยโรคเอง
ท่ีท�ำให้การวนิิจฉยัท�ำได้ยาก เช่น ผูป่้วยมรีอยโรคชนดิ 
non-displaced fracture ของกระดกูชิน้ทีบ่างมากๆ 
อย่างเช่น lamina papyracea ก็อาจท�ำให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนในการรายงานผลด้วย CT ได้7-8 

การอ่านภาพวินิจฉัยเพื่อจ�ำแนกชนิดของ 
โรคกระดกูเบ้าตาแตกทีดี่ จะช่วยให้รงัสแีพทย์สามารถ
รายงานผลได้อย่างถูกต้องแม่นย�ำ และรวดเร็ว  
มปีระโยชน์ต่อการวางแผนการรกัษา ผูป่้วยทีม่กีระดูก

เบ้าตาแตกและข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ได้รับการตรวจ
รกัษาตัง้แต่ระยะแรกของโรค สามารถลดการเกดิภาวะ
แทรกซ้อนต่าง  ๆระยะเวลาพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลสัน้ลง 
ท�ำให้ผูป่้วยสามารถกลบัไปประกอบกจิวตัรประจ�ำวนั
เป็นปกตไิด้รวดเรว็ข้ึน ตลอดจนเกดิความพงึพอใจของ
ทั้งผู้ป่วย รังสีแพทย์ และศัลยแพทย์ผู้ให้การรักษา9-10 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหา 
ความชุกและการจ�ำแนกชนดิของโรคกระดกูเบ้าตาแตก
จากอุบัติเหตุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

วิธีการศึกษา
รปูแบบการศึกษา: เป็นการศกึษาเชิงพรรณนา 

(descriptive study) โดยการศกึษานีไ้ด้รบัการรบัรอง
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย์ จากคณะกรรมการจรยิธรรม
วจิยัในมนษุย์จังหวดัพระนครศรอียธุยา ตามหนังสอือนมุตัิ
เลขที่ 067/2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยทุกคน 
ท่ีได้รับบาดเจ็บบริเวณใบหน้า มีอาการชาท่ีแก้ม  
เลือดออกใต้เยือ่บตุาขาว การมองเหน็ลดลง ภาวะตาบุม๋
ลกึลงไปในเบ้าตาหรอืตาโปนออกมานอกเบ้าตา11 และได้รบั 
การตรวจด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีค่รอบคลมุ
ลูกตาและเบ้าตาในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
ระยะเวลาตัง้แต่ 1 มกราคม 2565 ถงึวนัที ่31 ธนัวาคม 
2566 เป็นเวลา 2 ปี พบผู้ป่วยที่เข้าตามเกณฑ์ทั้งหมด
จ�ำนวน 416 คน อ้างองิค่าประมาณจากการศกึษาของ 
Allison JR และคณะ11 และการศึกษาของ Kooger 
TJA และคณะ12

การรวบรวมข้อมูล: ท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมลู
โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลจากเวชระเบียน 
และระบบ Picture Archiving and Communication 
System (PACS) คือระบบที่ใช้ในการจัดเก็บภาพถ่าย
ทางรังสีของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ผู้ป่วย 
ทุกคนได้รับการอ่านภาพรังสีวินิจฉัยโดยรังสีแพทย์
ท่านเดียว โดยเก็บรวบรวมข้อมูลดังต่อไปนี้ เพศ อายุ 
สาเหตุท่ีท�ำให้กระดูกเบ้าตาแตก และต�ำแหน่งของ
กระดูกเบ้าตาแตก กรณีท่ีภาพสั่นไหวไม่สามารถ 
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แปลผลได้ จะไม่ถูกน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูล มาตรฐาน
อ้างอิงส�ำหรับการวินิจฉัยโรคกระดูกเบ้าตาแตกด้วย
เคร่ืองเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ขนาด 128 สไลด์ แบรนด์ 
Philips รุ ่น Incisive โปรโตคอลการตัดเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เริม่จากไซนัสหน้าผากลงมาถงึพืน้ล่างของ
ไซนสัขากรรไกรบน ตดัขวางล�ำตัวแบบหมนุเป็นเกลยีว
บาง 1 มิลลิเมตร ระยะห่าง 0.5 มิลลิเมตร และน�ำมา 
สร้างภาพหลายระนาบแบบเนื้อเยื่ออ่อนและแบบ
กระดูก ได้แก่ ภาพตัดขวางล�ำตัว ภาพตัดแนวดิ่งแบ่ง
ซ้ายขวา ภาพตัดแนวด่ิงแบ่งหน้าหลัง ความหนา 1 
มิลลิเมตร และ 3 มิลลิเมตร และภาพสามมิติ เพื่อหา
รอยกระดูกแตกหัก ซึ่งกระดูกผนังตรงกลางมองเห็น
ได้ดีสดุจากภาพตดัขวางล�ำตัว กระดูกผนงัด้านล่างมองเหน็
ได้ดีจากภาพตัดแนวดิ่งแบ่งซ้ายขวา เนื้อเยื่ออ่อน  
ไขมันในเบ้าตา และกล้ามเนื้อลูกตาที่เลื่อนไปติดใน
โพรงกระดกูมองเหน็ได้ดจีากภาพตดัแนวดิง่แบ่งซ้ายขวา 
และภาพตัดแนวดิ่งแบ่งหน้าหลัง5,8,13-14 

การวิเคราะห์ข้อมูล: ใช้สถิติเชิงพรรณนา
ส�ำหรับข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม 
SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences)

ผลการศึกษา
ผูป่้วยท่ีได้รบับาดเจบ็บริเวณใบหน้าแล้วได้รับ

การตรวจด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ในโรงพยาบาล
พระนครศรอียธุยาตัง้แต่ 1 มกราคม 2565 ถงึวนัที ่31 
ธันวาคม 2566 เป็นเวลา 2 ปี มีจ�ำนวน 416 คน  
พบกระดกูเบ้าตาแตก จ�ำนวน 354 คน คดิเป็นร้อยละ 
85.1 ผู้ป่วยที่ตรวจพบกระดูกเบ้าตาแตกหักจ�ำนวน 
354 คนนี ้พบเป็นเพศชายมกีระดกูเบ้าตาแตกมากทีส่ดุ 
จ�ำนวน 294 คน คิดเป็นร้อยละ 83.1 เป็นเพศหญิง
จ�ำนวน 60 คน คิดเป็นร้อยละ 16.9 กระดูกใบหน้า
ส่วนอื่นแตกหักโดยที่ไม่พบกระดูกเบ้าตาแตก จ�ำนวน 
12 คน คิดเป็นร้อยละ 2.9 ไม่พบกระดูกใบหน้าหรือ
กระดกูเบ้าตาแตกหกัจ�ำนวน 50 คน คดิเป็นร้อยละ 12

Table 1 Comparison of prevalence of orbital fracture between males and females who were 
received a computed tomography of maxillofacial bone in Phranakorn Sri Ayutthaya hospital 
from January 1, 2022 to December 31, 2023

Data Male (%)
n=326 (78.4)

Female (%)
n=90 (21.6)

Total (%)
n=416 (100)

Orbital fracture 294 (90.2) 60 (66.7) 354 (85.1)

Facial fracture without orbital fracture 8 (2.5) 4 (4.4) 12 (2.9)

No facial or orbital fracture 24 (7.4) 26 (28.9) 50 (12)

 

อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่พบกระดูกเบ้าตาแตก
เท่ากับ 40.18 ปี (SD±16.80) ผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 
21-30 ปี มีกระดูกเบ้าตาแตกหักจ�ำนวนมากที่สุด 
จ�ำนวน 86 คน คิดเป็นร้อยละ 24.3 โดยพบเพศชาย
มากที่สุด จ�ำนวน 80 คน ร้อยละ 93 สาเหตุเกิดจาก
อบุติัเหตทุางถนนมากทีส่ดุ กระดูกเบ้าตาแตกส่วนใหญ่
พบในคนไข้อายนุ้อย จ�ำนวนคนไข้ท่ีมกีระดกูเบ้าตาแตก

มีจ�ำนวนลดลงเมื่ออายุมากข้ึน คนไข้ท่ีมีอายุระหว่าง 
0-10 ปี พบกระดูกเบ้าตาแตกจ�ำนวน 2 คน คิดเป็น
ร้อยละ 0.6 คนไข้ทีม่อีายรุะหว่าง 11-20 ปี พบกระดกู
เบ้าตาแตกจ�ำนวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 9.6 คนไข้ที่
มีอายุระหว่าง 31-40 ปี พบกระดูกเบ้าตาแตกจ�ำนวน 
82 คน คิดเป็นร้อยละ 23.2 คนไข้ที่มีอายุระหว่าง 
41-50 ปี พบกระดกูเบ้าตาแตกจ�ำนวน 56 คน คดิเป็น



117J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

ร้อยละ 15.8 คนไข้ที่มีอายุระหว่าง 51-60 ปี พบ
กระดกูเบ้าตาแตกจ�ำนวน 42 คน คดิเป็นร้อยละ 11.9 
คนไข้ที่มีอายุระหว่าง 61-70 ปี พบกระดูกเบ้าตาแตก
จ�ำนวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 10.2 คนไข้ที่มีอายุ
ระหว่าง 71-80 ปี พบกระดูกเบ้าตาแตกจ�ำนวน 12 คน 
คิดเป็นร้อยละ 3.4 คนไข้ที่มีอายุมากกว่า 80 ปี พบ
กระดูกเบ้าตาแตกจ�ำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 1.1 
เพศชายมีกระดูกเบ้าตาแตก พบมากที่สุด ที่ช่วงอายุ 
21-30 ปี จ�ำนวน 80 คน คิดเป็นร้อยละ 27.2 เพศหญิง
มีกระดูกเบ้าตาแตก พบมากที่สุด ที่ช่วงอายุ 31-40 ปี 
จ�ำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 30

กลไกการบาดเจ็บทีพ่บมากทีส่ดุคือ อบุติัเหตุ
ทางถนนจ�ำนวน 324 คน คิดเป็นร้อยละ 91.5 บาดเจ็บ
จากการล้มพบรองลงมา จ�ำนวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 
4.5 และท�ำร้ายร่างกาย จ�ำนวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 
4 เพศต่างกันแต่พบกลไกการบาดเจ็บของกระดูก
เบ้าตาแตกหกัไม่แตกต่างกัน โดยพบกระดูกเบ้าตาแตก
จากอบุตัเิหตทุางถนนมากท่ีสุด เพศชายจ�ำนวน 270 คน 
คดิเป็นร้อยละ 91.8 และเพศหญงิจ�ำนวน 54 คน คดิเป็น
ร้อยละ 90

รูปแบบกระดูกเบ้าตาแตกหักท่ีพบมากที่สุด
คอืกระดกูเบ้าตาแตกแบบ combine จ�ำนวน 330 คน 
คิดเป็นร้อยละ 93.2 กระดูกเบ้าตาแตก isolate 
จ�ำนวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 6.8 เพศต่างกันแต่พบ
รูปแบบกระดกูเบ้าตาแตกหกัไม่แตกต่างกนั โดยเพศชาย

พบกระดกูเบ้าตาแตกแบบ combine จ�ำนวน 276 คน 
คดิเป็นร้อยละ 93.9 และเพศหญงิพบกระดกูเบ้าตาแตก
แบบ combine จ�ำนวน 54 คน คิดเป็นร้อยละ 90 

จ�ำนวนผนังของกระดูกเบ้าตาแตกหักท่ีพบ
มากทีส่ดุคอื กระดกูเบ้าตาแตกมากกว่า 1 ผนงั จ�ำนวน 
280 คน คิดเป็นร้อยละ 79.1 กระดกูเบ้าตาแตก 1 ผนงั 
จ�ำนวน 74 คน คดิเป็นร้อยละ 20.9 เพศต่างกนัแต่พบ
จ�ำนวนผนังกระดูกเบ้าตาแตกหักไม่แตกต่างกัน โดย
เพศชายพบกระดกูเบ้าตาแตกมากกว่า 1 ผนงั จ�ำนวน 
232 คน คิดเป็นร้อยละ 78.9 และเพศหญิงพบกระดูก
เบ้าตาแตกมากกว่า 1 ผนัง จ�ำนวน 48 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 80 

ด้านของผนังกระดูกเบ้าตาแตกหักจ�ำนวน
มากที่สุดคือ ผนังกระดูกเบ้าตาแตกด้านล่าง จ�ำนวน 
276 คน คิดเป็นร้อยละ 78 ผนังกระดูกเบ้าตาแตก 
ด้านนอกพบรองลงมา จ�ำนวน 228 คน คดิเป็นร้อยละ 
64.4 ผนังกระดูกเบ้าตาแตกด้านใน จ�ำนวน 194 คน 
คิดเป็นร้อยละ 54.8 ผนังกระดูกเบ้าตาแตกด้านบน 
จ�ำนวน 148 คน คิดเป็นร้อยละ 41.8 เพศต่างกัน 
แต่พบด้านของผนงักระดกูเบ้าตาแตกหกัไม่แตกต่างกนั 
โดยเพศชายพบผนงักระดกูเบ้าตาแตกด้านล่างมากท่ีสดุ 
จ�ำนวน 228 คน คิดเป็นร้อยละ 77.6 และเพศหญิง
พบผนังกระดูกเบ้าตาแตกด้านล่างมากที่สุด จ�ำนวน 
48 คน คิดเป็นร้อยละ 80
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Table 2 Comparison of demographic data of orbital fractures between males and females who 
were received a computed tomography of maxillofacial bone in Phranakorn Sri Ayutthaya 
Hospital from January 1, 2022 to December 31, 2023

Data Male (%)
n=294 (83.1)

Female (%)
n=60 (16.9)

Total (%)
n=354 (100)

Age (years)

0-10 0 (0) 2 (3.3) 2 (0.6)

11-20 30 (10.2) 4 (6.7) 34 (9.6)

21-30 80 (27.2) 6 (10.0) 86 (24.3)

31-40 64 (21.8) 18 (30.0) 82 (23.1)

41-50 50 (17.0) 6 (10.0) 56 (15.8)

51-60 30 (10.2) 12 (20.0) 42 (11.9)

61-70 32 (10.9) 4 (6.7) 36 (10.2)

71-80 6 (2.0) 6 (10.0) 12 (3.4)

>80 2 (0.7) 2 (3.3) 4 (1.1)

Mechanism of injury

Motor vehicle accident 270 (91.8) 54 (90.0) 324 (91.5)

Body assault 10 (3.4) 4 (6.7) 14 (4.0)

Fall 14 (4.8) 2 (3.3) 16 (4.5)

Types of orbital fracture

Isolation 18 (6.1) 6 (10.0) 24 (6.8)

Combination 276 (93.9) 54 (90.0) 330 (93.2)

Orbital wall fracture

One wall 62 (21.1) 12 (20.0) 74 (20.9)

≥2 walls 232 (78.9) 48 (80.0) 280 (79.1)

Side of wall fracture

Superior 128 (43.5) 20 (33.3) 148 (41.8)

Inferior 228 (77.6) 48 (80.0) 276 (78.0)

Lateral 196 (66.7) 32 (53.3) 228 (64.4)

Medial 164 (55.8) 30 (50.0) 194 (54.8)

อภิปรายผล
	 พบผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณใบหน้าแล้ว
ได้รับการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ใน 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยามีจ�ำนวน 416 คน  

พบความชกุของโรคกระดกูเบ้าตาแตก จ�ำนวน 354 คน 
คิดเป็นร้อยละ 85.1 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่พบกระดูก
เบ้าตาแตกเท่ากับ 40.18 ปี (SD±16.80) ในผู้ป่วย 
ท่ีมีอายุระหว่าง 21-30 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 83  
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เป็นเพศหญิงร้อยละ 17 เห็นได้ว่าความชุกในการ
ศึกษานี้มีค่าใกล้เคียงกับความชุกในการศึกษาของ 
Allison JR และคณะ11 พบความชุกของโรคกระดูก
เบ้าตาแตก ร้อยละ 74.5 อายเุฉลีย่ 40.6 ปี เป็นเพศชาย
ร้อยละ 87.2 ซ่ึงแตกต่างจากการศกึษาของ Chiang E และ
คณะ15 พบความชกุกระดกูเบ้าตาแตกเพยีงร้อยละ 49
		 พบกระดกูเบ้าตาแตก คดิอตัราส่วนเพศชาย
ต่อเพศหญงิในการศกึษาน้ีเท่ากับ 4.9 ต่อ 1 เหมอืนกบั
การศกึษาในประเทศยโุรป ทีพ่บอตัราส่วนเพศชายต่อ
เพศหญิง 4 ถึง 6.25 ต่อ 1 แต่แตกต่างจากการศึกษา
ของ Chiang E และคณะ15 ซึง่พบอตัราส่วนเพศชายต่อ
เพศหญิงที่พบกระดูกเบ้าตาแตก 2.5 ถึง 3 ต่อ 1 ซึ่ง
คล้ายคลงึกบัการศกึษาในสหรฐัอเมรกิาและไต้หวนั11,15-19 
		 ปัจจยัเสีย่งทีพ่บกระดูกเบ้าตาแตกในเพศชาย
จ�ำนวนมาก ได้แก่ การท�ำกจิกรรมบนทางถนน พฤติกรรม
ก้าวร้าวมกีารท�ำร้ายร่างกาย หรือการท�ำงานทีม่คีวาม
เส่ียงสงูต่อการเกดิอบุตัเิหต ุปัจจยัเหล่านีส่้งผลต่อการ
เกิดกระดูกแตกหักได้ง่ายกว่าเพศหญิง จากงานวิจัย
ก่อนหน้า13,15,17,20-21 พบว่าการท�ำร้ายร่างกายเป็น
สาเหตุที่ท�ำให้กระดูกเบ้าตาแตกมากที่สุดในเพศชาย 
การหกล้มเป็นสาเหตทุีท่�ำให้กระดกูเบ้าตาแตกมากทีส่ดุ
ในเพศหญิงและในผู้สูงอายุ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา
ของเราที่พบกระดูกเบ้าตาแตกจากอุบัติเหตุทางถนน
มากท่ีสดุ ดงัน้ัน การป้องกนัอบุตัเิหตทุางถนนจะช่วยลด
การบาดเจ็บและกระดูกแตกหักบริเวณใบหน้าและ
กระดูกเบ้าตา 
		 กระดูกเบ้าตาแตกส่วนใหญ่พบในเพศชาย
อายุน้อย เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา11,19 ผู้ป่วย
พบกระดูกเบ้าตาแตก 1 ผนัง จ�ำนวน 74 คน คิดเป็น
ร้อยละ 20.9 กระดูกเบ้าตาแตกมากกว่า 1 ผนัง 
จ�ำนวน 280 คน คดิเป็นร้อยละ 79.1 ใกล้เคยีงกับการ
ศกึษาของ Chiang E และคณะ15 พบกระดูกเบ้าตาแตก 
1 ผนัง ร้อยละ 41 กระดูกเบ้าตาแตกมากกว่า 1 ผนัง 
ร้อยละ 59
		 พบว่าด้านของผนังกระดูกเบ้าตาแตกหัก
จ�ำนวนมากท่ีสุด คือ ผนังกระดูกเบ้าตาแตกด้านล่าง 

จ�ำนวน 276 คน คดิเป็นร้อยละ 78 ผนงักระดกูเบ้าตาแตก
ด้านนอกพบรองลงมา จ�ำนวน 228 คน คดิเป็นร้อยละ 
64.4 ผนังกระดูกเบ้าตาแตกด้านใน จ�ำนวน 194 คน 
คิดเป็นร้อยละ 54.8 ผนังกระดูกเบ้าตาแตกด้านบน 
จ�ำนวน 148 คน คิดเป็นร้อยละ 41.8 เหมือนกับ 
การศกึษาของ Chiang E และคณะ15 ทีพ่บผนงักระดูก
เบ้าตาแตกด้านล่างมากที่สุด ร้อยละ 70 
		 คนไข้ผู้ชาย อายุน้อย ได้รับบาดเจ็บบริเวณ
ใบหน้าจากอุบัติเหตุทางถนน มีความเสี่ยงสูงที่จะพบ
กระดูกใบหน้าแตกหัก ควรพิจารณาส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เพื่อประเมินกระดูกเบ้าตาแตกมากที่สุด 

จากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ แม้ว่า
จะเป็นวิธีการตรวจที่มีความแม่นย�ำสูงในการวินิจฉัย
โรคกระดกูเบ้าตาแตก แต่วธินีีก้ส็ามารถพบผลลบลวง
ได้เหมือนกัน คือผู้ป่วยมีรอยโรคกระดูกที่แตกร้าวแต่
ไม่สามารถตรวจพบด้วยการท�ำเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ได้ 
สามารถเกดิได้จากรอยโรคเองท่ีท�ำให้การวนิจิฉยัท�ำได้ยาก 
เช่น ผู้ป่วยมีรอยโรคชนิด nondisplaced fracture 
ของกระดกูชิน้ทีบ่างมากๆ อย่างเช่น lamina papyracea 
ก็อาจท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการรายงานผล
ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้ ผู้ป่วยบางรายอาจได้รับ
การวินิจฉัยว่ามี orbital floor fracture ทั้งๆ ที่ 
orbital floor ของผู้ป่วยปกติดี ไม่มีการแตกร้าว 
แต่อย่างใด ผลบวกลวงนี้อาจเกิดจากการที่รังสีแพทย์
เข้าใจผิดว่า infraorbital foramen เป็น fracture 
line เพ่ือลดโอกาสเข้าใจผิดมข้ีอเสนอแนะว่า ให้สงัเกต
และท�ำการเปรยีบเทยีบต�ำแหน่งของรทูัง้สองข้างในภาพ 
coronal reformats ซึง่จะพบว่าในภาวะปกตจิะมรีนูี้
อยูท่ัง้สองฝ่ังอย่างชดัเจน และไม่มีลักษณะของกระดูก 
ที่เกิดการแตกร้าวใหม่ๆ 

ข้อจ�ำกดัของการวจิยัครัง้นีใ้ช้รงัสแีพทย์คนเดยีว
ในการแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ อาจท�ำให้มี
ความล�ำเอียงในการแปลผลภาพกระดูกเบ้าตาแตกได้

เป้าหมายส�ำคญัของรงัสแีพทย์ในการอ่านภาพ
วินิจฉัยโรคกระดูกเบ้าตาแตกจากอุบัติเหตุ คือการ 
อ่านภาพวินจิฉยัด้วยความถูกต้องแม่นย�ำในระยะเวลา
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ทีจ่�ำกดั และการรายงานผลทีท่นัต่อการน�ำไปรกัษาผูป่้วย 
ช่วงเวลาทีเ่หมาะสมและได้ผลดีส�ำหรับการผ่าตัดรักษา
โรคกระดูกเบ้าตาแตก คือช่วงเวลาสองสัปดาห์แรก
ภายหลังประสบอุบัติเหตุ เพราะถ้านานเกินไปจะเกิด
พังผืดดึงร้ังระหว่างเน้ือเยื่อภายในเบ้าตาและกระดูก 
ทีแ่ตก ซึง่จะมผีลกับการกลอกตาและการเกดิภาพซ้อน
ถาวรได้ เสนอแนวคิดในเร่ืองการเพ่ิมประสิทธิภาพ 
ในการอ่านภาพวินิจฉัยโรคกระดูกเบ้าตาแตก โดยมี 
ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ ได้แก่ อัตราการท�ำ 1 mm sliced 
thicknesses for routine orbital scanning เพิม่สงูขึน้ 
อตัราการวนิจิฉัย orbital floor fracture ในผูป่้วยท่ีมี 
infraorbital foramen ปกติลดลง อัตราการวินิจฉัย 
medial orbital wall fracture เพิ่มสูงขึ้น และผู้ป่วย
ทีต่รวจพบกระดกูเบ้าตาแตกและมีข้อบ่งชีใ้นการผ่าตัด
ได้รับการรักษารวดเร็วขึ้น

สรุปผล
พบความชุกของโรคกระดูกเบ้าตาแตกจาก

การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ร้อยละ 85.1 อายเุฉลีย่
ผู้ป่วยที่พบกระดูกเบ้าตาแตกคือ 40.18 ปี พบกระดูก
ผนังเบ้าตาด้านล่างแตกหักบ่อยที่สุด โดยพบกระดูก
เบ้าตาแตกมากกว่า 1 ผนังและกระดูกใบหน้าส่วนอื่น
แตกหักร่วมด้วยบ่อยทีส่ดุ กระดกูเบ้าตาแตกส่วนใหญ่
เกิดจากอุบัติเหตุทางถนนมากที่สุด พบมากในคนไข้
ผู้ชาย อายุน้อย 
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Original Articleบทความวิจัย

แบบจ�ำลองการท�ำนายความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดในสมองด้วยอัลกอริทึม Ant-Miner
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บทคัดย่อ
	 ปัจจบุนัโรคหลอดเลอืดในสมองเป็นสาเหตุส�ำคญัของการเสยีชีวติและสร้างความพกิารของคนทัว่โลก ส่งผลกระทบ
ต่อระบบสาธารณสขุอย่างมาก การประเมนิความเสีย่งและวินจิฉยัในระยะเร่ิมแรกทีถ่กูต้อง มคีวามส�ำคญัอย่างมาก 
ในการป้องกนัโรคและการรักษาโรคทีมี่ประสิทธภิาพ การศึกษาครัง้นีม้วัีตถปุระสงค์เพ่ือวิเคราะห์ข้อมลูปัจจัยเสีย่งทาง 
การแพทย์ของโรคหลอดเลือดในสมองจากฐานข้อมูลด้านการแพทย์สากล คัดแยกปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลอืด 
ในสมองทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการวนิจิฉัยคดักรองการเกดิโรค และน�ำมาสร้างแบบจ�ำลองส�ำหรบัการวินจิฉยัโรคหลอดเลอืด
ในสมองด้วยเทคนิคการท�ำเหมืองข้อมูล ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล “Stroke Prediction Dataset” ประกอบด้วย ข้อมลู
ผูป่้วย 5,110 ราย มคีณุลกัษณะปัจจยัเสีย่งทางคลนิกิ 11 ประการ ใช้สถิติการถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปรเพื่อระบุ
คณุลักษณะปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคัญ และใช้อลักอริทมึ Ant-Miner ทีเ่ลยีนแบบพฤตกิรรมค้นหาเส้นทางการหาอาหารของมด 
มาพฒันาสร้างแบบจ�ำลองการวนิจิฉัยโรคหลอดเลือดในสมอง ใช้วธิ ี5-fold cross-validation เพือ่ประเมนิประสทิธภิาพ
ของแบบจ�ำลอง และเปรียบเทยีบกับเทคนคิการเรยีนรูข้องเครือ่งแบบอ่ืนๆ ได้แก่ decision trees และ random forest 
ผลการศึกษาพบว่า คุณลักษณะของปัจจัยเสี่ยงทีส่�ำคญัทีส่ดุของโรคหลอดเลอืดในสมอง ได้แก่ อายมุากกว่า 65 ปี  
(OR = 3.72, ความเชือ่ม่ันร้อยละ 95 = 2.86-4.84) ความดนัโลหติสงู (OR = 2.98, ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 2.31-3.84) 
โรคหัวใจ (OR = 2.75, ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 2.07-3.66) และระดับน�ำ้ตาลในเลือดสูง (OR = 2.45, ความเช่ือม่ัน
ร้อยละ 95 = 1.89-3.17 ส�ำหรับ >150 mg/dL) แบบจ�ำลองการวินจิฉยัโรคหลอดเลือดในสมองทีพั่ฒนาด้วยอัลกอริทมึ 
Ant-Miner แสดงประสทิธิภาพทีโ่ดดเด่นในการจดัการข้อมลูทางการแพทย์ทีไ่ม่สมดลุ โดยสร้างกฎทางคลนิกิทีต่คีวาม
ได้ง่าย ซึ่งมีคุณค่าต่อการตัดสินใจทางคลินิก แบบจ�ำลองนี้มีความถูกต้องร้อยละ 98.24 ความแม่นย�ำร้อยละ 92.00 
ความไวร้อยละ 90.20 และค่า F1-score ร้อยละ 91.09 กฎที่อธิบายได้ชัดเจนเหล่านี้ เช่น “หากอาย ุ>65 ปี มรีะดบั
น�ำ้ตาลเฉลีย่ >150 mg/dL มคีวามดนัโลหติสงูจะมคีวามเสีย่งต่อโรคหลอดเลอืดสมอง 27.12 เท่า” สามารถน�ำไป
ประยกุต์ใช้ในการวนิจิฉัยโรคหลอดเลือดในสมองในสถานการณ์จรงิได้ โดยสรปุ แบบจ�ำลองด้วยอลักอรทึิม Ant-Miner 
ในรปูของกฎสามารถระบปัุจจยัเส่ียงและกฎการวนิจิฉัยอย่างง่ายทีช่่วยในการตรวจพบและป้องกนัโรคหลอดเลอืดในสมอง
ในระยะเริ่มต้น เป็นส่วนสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกผ่านนวัตกรรมการท�ำเหมืองข้อมูลนี้ ควรมีการค้นคว้า 
เพิม่เตมิเพือ่เพิม่ประสทิธภิาพของแบบจ�ำลองในกลุม่โรคของประชากรทีห่ลากหลาย น�ำไปประยกุต์ใช้ทางคลินกิและ 
การสาธารณสุขด้านอื่นๆ การใช้แบบจ�ำลองนี้รวมกับระบบบันทึกสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ การพัฒนาแอปพลิเคชันที่
ใช้งานง่ายส�ำหรบับคุลากรทางการแพทย์ อาจเป็นการช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการประเมนิและจดัการความเสีย่งของ
โรคหลอดเลือดในสมองได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
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Predictive model for cerebrovascular disease risk factors using ant-miner algorithm
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Abstract
	 Stroke remains a leading cause of mortality and disability worldwide, with a significant 
impact on public health. Early accurate risk assessment and diagnosis are crucial for effective 
prevention and treatment strategies. This study aimed to analyze medical data of cerebrovascular 
disease from an international database, extract beneficial risk factors related to diagnosis, and 
create an advanced model for stroke diagnosis using data mining techniques. This study was analyzed 
data from the Stroke Prediction Dataset, comprising 5,110 patient records with 11 clinical attributes. 
Multivariate logistic regression analysis was employed to identify significant risk factors. The Ant-Miner 
Algorithm, inspired by ant colony behavior, was utilized to develop a diagnostic model for stroke. 
The model’s performance was evaluated using 5-fold cross-validation and compared with other 
machine learning techniques, including decision trees and random forest. The results found that 
identified age over 65 years (OR = 3.72, 95% CI = 2.86-4.84), hypertension (OR = 2.98, 95%  
CI = 2.31-3.84), heart disease (OR = 2.75, 95% CI = 2.07-3.66), and high blood glucose levels (OR = 2.45, 
95% CI = 1.89-3.17 for >150 mg/dL) as the most significant risk factors for stroke. The Ant-Miner 
Algorithm-based model excelled in handling imbalanced medical data, generating interpretable 
clinical rules, and valuable for clinical decisions. It achieved 98.24% accuracy, 92.00% precision, 
90.20% sensitivity, and 91.09% F1-score. These explainable rules, like “IF (age >65) AND (avg_glucose >150) 
AND (hypertension = 1) THEN high stroke risk with OR = 27.12”, are applicable in real-world stroke 
diagnostics. In conclusion, the Ant-Miner algorithm model proved to be an accurate and stroke 
diagnostic model which simply identifies risk factors and diagnostic rules that can aid in early 
detection and prevention of stroke, potentially improving clinical decision-making through this data 
mining innovation. Further studies are recommended to validate the model’s performance in other 
diseases of diverse populations and to explore its potential applications in clinical practice and 
public health interventions. The integration of this model with electronic health records and the 
development of user-friendly applications for healthcare professionals could significantly enhance 
stroke risk assessment and management tools.
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บทน�ำ
	 โรคหลอดเลือดในสมอง (cerebrovascular 
disease, stroke) เป็นปัญหาส�ำคญัทางสขุภาพทีส่่งผล 
กระทบต่อประชากรท่ัวโลกอย่างมาก พบได้บ่อยทีส่ดุใน
โรคระบบประสาท ในปี 2024 โรคนีย้งัคงเป็นสาเหตหุลกั
ของการเสยีชวีติและความพกิารในหลายประเทศ สาหตุ
โรคหลอดเลอืดในสมองแบ่งออกตามลกัษณะทางพยาธิ
สรีวิทยาได้เป็นสองประเภทหลกั ได้แก่ โรคหลอดเลอืด
ในสมองตบี (ischemic stroke) เกดิจากการอุดตนัของ
หลอดเลอืดในสมอง ท�ำให้เลอืดไม่สามารถไปเลีย้งสมองได้
เพียงพอ ประมาณร้อยละ 87 ของโรคหลอดเลอืดในสมอง
ทั้งหมดเป็นชนิดนี้ 1 และโรคหลอดเลือดในสมองแตก 
(hemorrhagic stroke) เกดิจากการแตกของหลอดเลอืด
ในสมอง อาจเกดิจากความดันโลหิตสงูหรือการผดิปกติ
ของหลอดเลือดเอง ประมาณร้อยละ 13 อาการต่างๆ 
มกัเกิดขึน้อย่างรวดเร็ว และคงอยู่นานเกิน 24 ชั่วโมง 
ความรุนแรงของโรคขึน้อยูก่บัขนาด ต�ำแหน่งทีเ่กดิของ
สมอง และระยะเวลาการเกดิโรค โดยปกตสิมองจะทนต่อ
ภาวะขาดเลือดได้ชัว่ขณะหนึง่ แต่สมองจะสญูเสยีหน้าที่
อย่างถาวรเมือ่เกดิภาวะขาดเลอืดนานกว่า 3-6 ชัว่โมง 
อาการที่อาจพบได้ทันทีและพบบ่อยๆ คือ กล้ามเนื้อ
บรเิวณหน้า แขน และขา ข้างใดข้างหนึง่มอีาการอ่อนแรง 
เดินเซ สญูเสยีการทรงตัว พดูไม่ชดัเจน พดูสบัสนจับใจ
ความไม่ได้ มองเหน็ภาพได้ไม่ชดั อาจเกดิข้างเดยีวหรอื
ท้ังสองข้าง หรือปวดศีรษะอย่างรนุแรงโดยไม่ทราบสาเหตุ 
อาการของผูป่้วยอาจกลับมารูส้กึตวัเป็นปกตไิด้ประมาณ 
1-14 วัน แต่อาจพบภาวะแขนขาไม่มีแรง อ่อนปวกเปียก 
ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อไหวได้ เรียกว่า อัมพาต 
องค์การอนามยัโลก2 รายงานว่า โรคหลอดเลอืดในสมอง 
มีผู้เสียชีวิตอยู่ใน 10 อันดับแรกจากทั่วโลก และเป็น
สาเหตุการตายอันดับที่ 3 ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
โดยจะพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 7.8 ล้านคนในปี ค.ศ. 2030 
ส�ำหรับประเทศไทย พบว่า เพศชาย มีการสูญเสีย 
ปีสขุภาวะจากการตายก่อนวยัอนัควรประมาณ 9.1 ล้านปี 
มสีาเหตหุลกัจากโรคหวัใจและหลอดเลอืดเป็นอันดบัแรก 
ร้อยละ 21 และเพศหญิง มีการสูญเสียปีสุขภาวะจาก

การตายก่อนวันอนัควรประมาณ 5.4 ล้านปี มสีาเหตหุลกั
จากโรคหวัใจและหลอดเลอืดเป็นอันดบัทีส่อง ร้อยละ 21 
เมือ่พจิารณาการตายจ�ำแนกตามรายโรค 175 รายโรค 
เฉพาะประชากรไทยทุกอายุในปี พ.ศ. 2562 พบว่า 
เพศชาย มกีารตายจากโรคหลอดเลอืดในสมองมากทีส่ดุ 
คดิเป็นร้อยละ 12 ของการตายท้ังหมดในเพศชาย ส่วน
เพศหญงิมกีารตายจากโรคหลอดเลอืดในสมองมากท่ีสดุ
เช่นเดียวกับเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 14.9 และสาเหตุ
สามอนัดบัแรกของการสญูเสยีปีสขุภาวะในแต่ละช่วงวยั 
พบว่า กลุม่อาย ุ30-59 ปี ในเพศชาย ได้แก่ การบาดเจ็บ
ทางถนน โรคหวัใจขาดเลอืด และโรคหลอดเลอืดในสมอง 
ส่วนในเพศหญงิ ได้แก่ โรคเบาหวาน, การบาดเจบ็ทางถนน 
และโรคมะเรง็เต้านม กลุม่อาย ุ60 ปีขึน้ไป ในเพศชาย 
ได้แก่ โรคหลอดเลือดในสมอง โรคเบาหวาน และ 
โรคหัวใจขาดเลือด ส่วนเพศหญิง ได้แก่ โรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดในสมอง และโรคหัวใจขาดเลือด จาก
รายงานแผนงานพฒันาดัชนภีาวะโรคแห่งประเทศไทย 
และมลูนิธเิพือ่การพฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ3 
ได้ร่วมกับหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องศึกษาประเมนิภาระโรคและ
การบาดเจ็บของประชากรไทย จากการศกึษาและส�ำรวจ
ครั้งล่าสุด พบว่า คนไทยทั้งประเทศสูญเสียปีสุขภาวะ 
(disability-adjusted life years) รวมกว่า 18.5 ล้านปี 
ซ่ึงจ�ำนวนปีทีส่ญูเสยีไปอย่างน่าเสยีดายนีเ้พราะสขุภาพ
ที่ไม่ดี พิการ หรือเสียชีวิตก่อนวัย โดยกว่าร้อยละ 72 
เป็นการสูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควรจาก 
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ได้แก่ การบาดเจ็บทางถนน  
โรคหลอดเลือดในสมอง และโรคเบาหวาน พบสูงสุด
ในกลุ่มอายุ 45-59 ปี ทั้งในเพศชายและหญงิ ซ่ึงเป็น 
กลุม่วัยท�ำงาน โดยในเพศชายสูญเสียจากการบาดเจ็บ
ทางถนนสูงสุด รองลงมา คือ โรคหลอดเลอืดในสมอง 
และโรคเบาหวาน ส่วนในเพศหญงิ พบการสูญเสียสูงสุด
จากโรคเบาหวาน รองลงมา คอื โรคหลอดเลอืดในสมอง 
และการบาดเจบ็ทางถนน นอกจากนี ้ยงัพบการสญูเสยี
ปีสขุภาวะจากการตดิเชือ้เอชไอว ีวณัโรค รวมถึงโรคมะเรง็
ชนิดต่างๆ อีกด้วย
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	 ปัจจุบัน เทคโนโลยีสารสนเทศและการ
ประมวลผลข้อมูลทางการแพทย์ได้เข้ามามีบทบาท
ส�ำคญัในวงการแพทย์ การท�ำเหมอืงข้อมลู (data mining) 
เป็นทฤษฎีการค้นหาความรู้จากข้อมูลขนาดใหญ่ใน 
รูปแบบ (knowledge discovery in database, KDD) 
มีบทบาทส�ำคัญในการวิเคราะห์ข้อมูลทางการแพทย์ 
เช่น ข้อมลูการรกัษา ข้อมลูการวนิจิฉยัโรค และข้อมลู
การตรวจวินิจฉัยทางคลินิก ข้อมูลเหล่านี้สามารถน�ำ
มาใช้ในการปรับปรุงการรักษาและการวินิจฉัยโรคให้
มคีวามแม่นย�ำและมปีระสิทธภิาพมากขึน้ ตัวอย่างเช่น 
การท�ำเหมืองข้อมูลสามารถใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้ป่วยเพ่ือตรวจจับแนวโน้มการเกิดโรคและพัฒนา 
วิธีการรักษาใหม่ๆ4 Ant-miner algorithm เป็นหนึ่ง
ในเทคนิคการขุดค้นข้อมูล (data mining) ที่พัฒนา 
มาจากทฤษฎีการหาเส้นทางของมด (ant colony 
optimization, ACO) จากพฤติกรรมการหาอาหาร
ของมดในธรรมชาติ อัลกอริทึมนี้จะใช้กลุ่มมดเสมือน
ในการส�ำรวจและค้นหาข้อมลูเพือ่สร้างกฎในการจ�ำแนก
ประเภทของข้อมูล5 เช่น ข้อมูลทางการแพทย์จาก
แหล่งต่างๆ เช่น การตรวจเลือด การถ่ายภาพทาง 
การแพทย์ และอาการทางคลนิกิ เป็นต้น การประเมนิ
ความเสี่ยงเริ่มแรกของโรคหลอดเลือดในสมองนี้  
ต้องอาศัยความรู้จากหลายด้าน ทั้งการตรวจพบและ
การพยากรณ์โรคที่แม่นย�ำ การป้องกันโรคที่ถูกต้อง
เหมาะสมและการรักษาโรคที่มีประสิทธิภาพ ผู้ศึกษา
จงึสนใจการใช้เทคนิคเหมอืงข้อมลู Ant-miner algorithm 
มาประยกุต์ใช้ในการศกึษาวจิยัส�ำหรบัการวนิจิฉัยโรค
หลอดเลือดในสมอง ใช้ข้อมูลคุณลักษณะด้านสุขภาพ
และอาการปัจจยัเสีย่งต่างๆ ทางคลนิกิ มาสร้างโมเดล
ส�ำหรบัการวนิจิฉยัและท�ำนายโรคหลอดเลอืดในสมองได้
อย่างแม่นย�ำ สามารถตรวจพบรอยโรคได้ในระยะแรกเริม่ 
ป้องกนัการเกดิโรคและผูป่้วยได้รบัการรกัษาอย่างทนัท่วงที 
ลดความพกิารและอตัราการเสยีชวิีต ช่วยเพ่ิมประสทิธภิาพ
ในการตรวจคัดกรองและการรักษาโรคนี้ได้ 
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์
ข้อมูลทางการแพทย์ของโรคหลอดเลือดในสมองจาก

ฐานข้อมลูสากล สกดัข้อมลูปัจจยัเสีย่งทีเ่ป็นประโยชน์
และสมัพนัธ์ต่อการวนิจิฉยัโรค รวมทัง้สร้างแบบจ�ำลอง
ส�ำหรับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดในสมอง

วิธีการศึกษา
	 การศกึษาวจิยัครัง้นีไ้ด้ผ่านการพจิารณาด้าน
จรยิธรรมโครงการวจัิยในมนษุย์แล้ว จากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ ส�ำนกังานสาธารณสขุ
จังหวัดสกลนคร (เลขที่รับรอง SKN REC 2024-097) 
	 จากการทบทวนวรรณกรรมและทฤษฎสี�ำคญั
ทีเ่กีย่วข้องในการท�ำเหมอืงข้อมลู (data mining) เป็น
วิธีการวิเคราะห์หรือสืบค้นรูปแบบ (model) ความรู้ 
และความสมัพนัธ์ของข้อมลูอนัเป็นประโยชน์ทีห่ลบซ่อน
อยู่ฐานข้อมูลขนาดใหญ่ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
ประกอบด้วย ฐานข้อมลูเปิดสากลเก่ียวกับประวตัผิูป่้วย
เฉพาะโรคหลอดเลือดในสมอง (stroke prediction 
dataset) ของผู้มาใช้บริการในโรงพยาบาลคลินิก 
ซานการ์โลส ประเทศสเปน ในปี ค.ศ. 2020 จ�ำนวน 
5,110 ระเบียน มีคุณลักษณะส�ำคัญทางคลินิกที่ใช้
ศึกษา 11 แบบคุณลักษณะ ฐานข้อมูลได้รับอนุญาต
ให้เข้าใช้ถึงข้อมูลแบบ creative commons เป็น
แหล่งข้อมูลสาธารณะทางวิชาการที่ส�ำคัญ ส�ำหรับใช้
ในการศึกษาวิจัย หรือเป็นตัวอย่างทดลอง ส�ำหรับ
ฝึกสอนระบบปัญญาประดษิฐ์ (artificial intelligence) 
และการเรียนรู ้ของเครื่อง (machine learning)  
จากฐานข้อมูลศึกษาที่ https//www.kaggle.com/
datasets/fedesoriano/stroke-prediction-dataset/
download?DatasetVersionNumber=16 ผู้ศึกษา 
มีกรอบแนวคิด ดังแสดงในรูปที่ 1 (Figure 1) และ
ด�ำเนนิการศกึษาวจิยัด้วยวธิกีารท�ำเหมืองข้อมลู (data 
mining) เป็นกระบวนการสร้างแบบจ�ำลองด้วยการสกัด
ข้อมลูทีม่ค่ีาและความหมายจากฐานข้อมลูขนาดใหญ่ 
(KDD) ผ่านการใช้เทคนิคทางสถิติ และการวิเคราะห์
ทางคณิตศาสตร์ ประกอบด้วยขั้นตอนหลักๆ ดังนี้ 
	 1. การเกบ็รวบรวมข้อมลู (data collection) 
ข้ันตอนนีห้มายรวมถึงการรวบรวมข้อมูลจากแหล่งต่างๆ 
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เช่น ฐานข้อมลูทางการแพทย์ เวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์ 
ข้อมูลการวินิจฉัยทางคลินิก และข้อมูลจากอุปกรณ์
ติดตามสัญญาณชีพของผู้ป่วย ข้อมูลที่ได้ต้องมีความ

ครบถ้วนและถูกต้อง การศกึษานีใ้ช้ฐานข้อมลูท่ีรวบรวม
ไว ้ใน https//www.kaggle.com6 อยู ่ในไฟล์ 
“healthcare-dataset-stroke-data.csv”

	 2. การเตรียมข้อมูล (data preparation) 
การเตรียมข้อมูล (data preparation) เป็นขั้นตอน
ส�ำคัญที่ผู้วิจัยด�ำเนินการเพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพ 
ดังในตารางที่ 1 (Table 1) ส�ำหรับการวิเคราะห์  
ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการดังนี้
	 2.1 การคัดเลือกข้อมูล (data selection)  
ผู้วิจัยคัดเลือกระเบียนข้อมูลที่มีความสมบูรณ์จาก 

ฐานข้อมูลเปิดสากล “Stroke Prediction Dataset” 
โดยพิจารณาจากความครบถ้วนของข้อมูลในแต่ละ
คณุลกัษณะท่ีส�ำคญั คดัเลอืกคณุลกัษณะท่ีมคีวามสมัพนัธ์
กับโรคหลอดเลอืดในสมองตามการทบทวนวรรณกรรม 
ได้คณุลกัษณะทีใ่ช้ในการศกึษาทัง้สิน้ 11 คณุลกัษณะ 
(ยกเว้นรหัสผู้ป่วย-ID ที่ไม่น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์)
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2. การเตรียมข้อมูล (Data Preparation) การเตรียมข้อมูล (Data Preparation) เป็นขั้นตอนส าคัญที่ผู้วิจัยด าเนินการ

เพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพ ดังในตารางที่ 1 (Table 1)  ส าหรับการวิเคราะห์ ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการดังนี้ 
2.1. การคัดเลือกข้อมูล (Data Selection) ผู้วิจัยคัดเลือกระเบียนข้อมูลที่มีความสมบูรณ์จากฐานข้อมูลเปิดสากล 

"Stroke Prediction Dataset" โดยพิจารณาจากความครบถ้วนของข้อมูลในแต่ละคุณลักษณะที่ส าคัญ คัดเลือกคุณลักษณะที่มี
ความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดในสมองตามการทบทวนวรรณกรรม ได้คุณลักษณะที่ใช้ในการศึกษาท้ังสิ้น 11 คุณลักษณะ (ยกเว้น
รหัสผู้ป่วย-ID ที่ไม่น ามาใช้ในการวิเคราะห์) 

2.2. การลดทอนมิติข้อมูล (Data Reduction) ผู้วิจัยได้วิเคราะห์และจัดกลุ่มตัวแปรต่อเนื่อง เช่น อายุ ระดับน้ าตาลใน
เลือด และดัชนีมวลกาย เป็นช่วงที่มีความหมายทางคลินิก เพื่อลดความซับซ้อนและเพิ่มความสามารถในการตีความของแบบจ าลอง 
ตัวอย่างเช่น แบ่งกลุ่มอายุเป็น <45 ปี, 45-65 ปี และ >65 ปี ตามระดับความเสี่ยงท่ีแตกต่างกัน 

2.3. การท าความสะอาดข้อมูล (Data Cleaning) ผู้วิจัยตรวจสอบและจัดการกับค่าที่ขาดหายไป (missing values) 
โดยเฉพาะในคุณลักษณะ BMI ที่มีค่าเป็น "N/A" และ smoking_status ที่มีค่าเป็น "Unknown" โดยใช้วิธีการประมาณค่าที่
เหมาะสม และคัดกรองค่าผิดปกติ (outliers) โดยใช้วิธี Interquartile Range (IQR) ส าหรับตัวแปรเชิงปริมาณ 

2.4. การแปลงรูปแบบข้อมูล (Data Transformation) ผู้วิจัยแปลงข้อมูลจากไฟล์ CSV เป็นรูปแบบที่เหมาะสมส าหรับ
การวิเคราะห์ โดยน าเข้าสู่โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ และจัดเตรียมข้อมูลให้พร้อมส าหรับการใช้งานกับอัลกอริทึม Ant-Miner
ข้อมูลที่รวบรวมมาอาจมีข้อผิดพลาดหรือไม่สมบูรณ์ ขั้นตอนการเตรียมข้อมูลประกอบด้วยการท าความสะอาดข้อมูล การแปลง
ข้อมูล และการคัดเลือกข้อมูลจากการรวมข้อมูลจากแหล่งต่างๆ ให้เป็นข้อมูลที่พร้อมส าหรับการวิเคราะห์(7) ปัจจัยเสี่ยงในการสร้าง
แบบจ าลองส าหรับวินิจฉัยโรคหลอดเลือดในสมอง มีจ านวน 12 แบบคุณลักษณะ (Attribute) ประกอบด้วย รหัสข้อมูล (Id) เพศ 
(Gender) อายุ (Age) ความดันโลหิต (Hypertension) โรคหัวใจ (Heart_disease) สถานะแต่งงาน (Ever_married) ประเภทการ
ท างาน (Work_type) ประเภทพลเมือง (Residence_type) ระดับน้ าตาลเฉลี่ย (Avg_glucose_level) ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
สถานะสูบบุหรี่ (Smoking_status) และผลลัพธ์การเป็นโรคหลอดเลือดในสมอง (Stroke Label) ดังในตารางท่ี 1 (Table 1) ใน

Figure 1 Research Framework and Methodology
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	 2.2	การลดทอนมติิข้อมลู (data reduction) 
ผูว้จิยัได้วิเคราะห์และจัดกลุม่ตัวแปรต่อเนือ่ง เช่น อายุ 
ระดับน�้ำตาลในเลือด และดัชนีมวลกาย เป็นช่วงที่มี
ความหมายทางคลินิก เพื่อลดความซับซ้อนและเพิ่ม
ความสามารถในการตีความของแบบจ�ำลอง ตัวอย่าง
เช่น แบ่งกลุ่มอายุเป็น <45 ปี, 45-65 ปี และ >65 ปี 
ตามระดับความเสี่ยงที่แตกต่างกัน
	 2.3	การท�ำความสะอาดข้อมลู (data cleaning) 
ผู ้วิจัยตรวจสอบและจัดการกับค่าที่ขาดหายไป 
(missing values) โดยเฉพาะในคุณลักษณะ BMI ที่มี
ค่าเป็น “N/A” และ smoking_status ที่มีค่าเป็น 
“Unknown” โดยใช้วิธีการประมาณค่าที่เหมาะสม 
และคัดกรองค ่าผิดปกติ (outliers) โดยใช ้วิธี 
Interquartile Range (IQR) ส�ำหรับตัวแปรเชงิปริมาณ
	 2.4	 การแปลง รูปแบบข ้ อ มูล  (da ta 
transformation) ผูว้จัิยแปลงข้อมลูจากไฟล์ CSV เป็น
รูปแบบที่เหมาะสมส�ำหรับการวิเคราะห์ โดยน�ำเข้าสู่
โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ และจัดเตรียมข้อมูลให้
พร้อมส�ำหรับการใช้งานกับอัลกอริทึม Ant-Miner 
ข้อมูลที่รวบรวมมาอาจมีข้อผิดพลาดหรือไม่สมบูรณ์ 

ข้ันตอนการเตรยีมข้อมลู ประกอบด้วย การท�ำความสะอาด
ข้อมูล การแปลงข้อมูล และการคัดเลือกข้อมูลจาก 
การรวมข้อมูลจากแหล่งต่างๆ ให้เป็นข้อมูลท่ีพร้อม
ส�ำหรบัการวเิคราะห์7 ปัจจัยเสีย่งในการสร้างแบบจ�ำลอง
ส�ำหรับวินิจฉัยโรคหลอดเลือดในสมอง มีจ�ำนวน 12 
แบบคณุลกัษณะ (attribute) ประกอบด้วย รหสัข้อมลู 
(Id) เพศ (gender) อายุ (age) ความดันโลหิต 
(hypertension) โรคหัวใจ (heart_disease)  
สถานะแต่งงาน (ever_married) ประเภทการท�ำงาน 
(work_type) ประเภทพลเมือง (residence_type) 
ระดับน�้ำตาลเฉลี่ย (avg_glucose_level) ค่าดัชน ี
มวลกาย (BMI) สถานะสูบบุหรี่ (smoking_status)  
และผลลัพธ์การเป็นโรคหลอดเลือดในสมอง (stroke 
label) ดงัในตารางท่ี 1 (Table 1) ในการศกึษาครัง้น้ี 
รหัสข้อมูล (Id) เป็นตัวก�ำหนดความไม่ซ�้ำกันของ
ระเบียนข้อมลู จะไม่น�ำไปใช้สร้างกฎของการท�ำเหมอืง
ข้อมูล ส�ำหรับข้อมูลคุณสมบัติผลลัพธ์การเป็นโรค
หลอดเลือดในสมอง (stroke label) เป็นผลลัพธ ์
การวนิจิฉยัระเบยีนข้อมลูทีไ่ม่เป็น/เป็นโรคหลอดเลอืด
ในสมอง (label value =“0”, “1”)

Table 1 Data attribute ["healthcare-dataset-stroke-data.csv”]6

No. Attribute name. Remark note

1 id unique identifier

2 gender “Male”, “Female” or “Other”

3 age age of the patient

4 hypertension 0 if the patient doesn’t have hypertension, 1 if the patient has hypertension

5 heart_disease 0 if the patient doesn’t have any heart diseases, 1 if the patient has a heart disease

6 ever_married “No” or “Yes”

7 work_type “Children”, “Govt_jov”, “Never_worked”, “Private” or “Self-employed”

8 Residence_type “Rural” or “Urban”

9 avg_glucose_level average glucose level in blood

10 bmi body mass index

11 smoking_status “Formerly smoked”, “never smoked”, “smokes” or “Unknown”*

12 Stroke (Label) 1 if the patient had a stroke or 0 if not
*Note “Unknown” in smoking_status means that the information is unavailable for this patient
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	 3. การค้นหาความรู ้และการวเิคราะห์ข้อมลู 
(knowledge discovery and data analysis) 
	 ค้นหาความรู้ (knowledge discovery) ด้วย
เทคนิคการท�ำเหมืองข้อมูล เช่น การจ�ำแนกประเภท 
(classification) การจัดกลุ่ม (clustering) และการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ (association analysis) เพื่อ
ค้นหาความรู้จากข้อมลู8 ซึง่ในการศกึษาครัง้นี ้ผูศ้กึษา

ใช้เทคนิคทางสถิติต่างๆ เพื่อหาความสัมพันธ์ของ
คุณลักษณะ จากการท�ำเหมืองข้อมูลด้วย Ant-miner 
algorithm ค้นหาคุณลักษณะท้ังหมดจากฐานข้อมูล
ขนาดใหญ่ มาคัดแยกค้นหาคุณลักษณะเด่นท่ีส�ำคัญ
และเป็นประโยชน์ต่างๆ ตามแบบกฎ IF-Then ในรูป 
(Term) If<Term1^Term2^Term3^…> and Then 
<Diagnosis> ดังแสดงในรูปที่ 2 (Figure 2)

Figure 2 Pseudocode of Ant-Miner Algorithm5
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Figure 2 Pseudocode of Ant-Miner Algorithm(5) 

 
จากรูปที่ 2 (Figure 2) เป็นขั้นตอนท างานของ Ant-Miner Algorithm ประกอบด้วยขั้นตอนหลักๆ ดังน้ี 
1. Initialization เริ่มต้นด้วยการสร้างกลุ่มมดและการตั้งค่าพารามิเตอร์เบื้องต้น เช่น จ านวนมด และอัตราการระเหยของฟีโรโมน 
2. Construction มดแต่ละตัวจะส ารวจข้อมูลและสร้างเส้นทางหรือกฎในการจ าแนกประเภทของข้อมูล 
3. Pheromone Update ปรับปรุงเส้นทางที่ดีที่สุดโดยการเพิ่มฟีโรโมนบนเส้นทางนั้น ซึ่งจะช่วยให้มดในรอบถัดไป

สามารถค้นพบเส้นทางที่ดีขึ้น 
4. Convergence ท าซ้ าข้ันตอนการส ารวจและการปรับปรุงเส้นทางจนกว่าจะได้กฎที่มีความแม่นย าและประสิทธิภาพสูง 
การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) ด้วยการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร (Multivariate Logistic 

Regression)(9) เป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้วยหลักการทางสถิติ Logistic Regression (logis ( )    (  
   )) ที่ใช้ส าหรับ

โมเดลความน่าจะเป็นของเหตุการณ์แบบไบนารี (มี 2 ผลลัพธ์ เช่น ความเสี่ยงสูง หรือ ความเสี่ยงต่ า)  ตามสมการที่ (1) ใน
การศึกษาครั้งน้ี  
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3. Pheromone Update ปรับปรุงเส้นทางที่ดีที่สุดโดยการเพิ่มฟีโรโมนบนเส้นทางนั้น ซึ่งจะช่วยให้มดในรอบถัดไป

สามารถค้นพบเส้นทางที่ดีขึ้น 
4. Convergence ท าซ้ าข้ันตอนการส ารวจและการปรับปรุงเส้นทางจนกว่าจะได้กฎที่มีความแม่นย าและประสิทธิภาพสูง 
การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) ด้วยการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร (Multivariate Logistic 

Regression)(9) เป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้วยหลักการทางสถิติ Logistic Regression (logis ( )    (  
   )) ที่ใช้ส าหรับ

โมเดลความน่าจะเป็นของเหตุการณ์แบบไบนารี (มี 2 ผลลัพธ์ เช่น ความเสี่ยงสูง หรือ ความเสี่ยงต่ า)  ตามสมการที่ (1) ใน
การศึกษาครั้งน้ี  

ข้อมูลตัวแปรอิสระ (Independent Variable) เช่น อายุ, ความดันโลหิต, ดัชนีมวลกาย,การสูบบุหรี่ เป็นต้น 
ตัวแปรตาม (Dependent Variable) เช่น การเกิด Stroke (0 = ไม่เป็น, 1 = เป็น) 

logis ( )    (  
   )                      .................(1) 

  คือ ความน่าจะเป็นท่ีจะเกิด Stroke  
  คือ ค่าคงท่ี   
           คือ ค่าสัมประสิทธ์ิของตัวแปรอสิระ  
           คือ ตัวแปรอิสระ  

Odds Ratio (OR) คือ อัตราส่วนระหว่างโอกาสที่เหตุการณ์จะเกิดขึ้นกับโอกาสที่เหตุการณ์จะไม่เกิดขึ้น ค านวณจากค่า
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Confidence Interval (CI) ให้ช่วงค่าท่ีคาดว่า OR จะอยู่ภายในช่วงนั้นในระดับความม่ันใจที่ก าหนด (เช่น 95%) ค านวณ

จากค่า OR และค่าความแปรปรวนของ   จากสูตร ตามสมการที่ 2 
 
 

 คือ ค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปรอิสระ	
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   )) ที่ใช้ส าหรับ
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ข้อมูลตัวแปรอิสระ (Independent Variable) เช่น อายุ, ความดันโลหิต, ดัชนีมวลกาย,การสูบบุหรี่ เป็นต้น 
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logis ( )    (  
   )                      .................(1) 

  คือ ความน่าจะเป็นท่ีจะเกิด Stroke  
  คือ ค่าคงท่ี   
           คือ ค่าสัมประสิทธ์ิของตัวแปรอสิระ  
           คือ ตัวแปรอิสระ  

Odds Ratio (OR) คือ อัตราส่วนระหว่างโอกาสที่เหตุการณ์จะเกิดขึ้นกับโอกาสที่เหตุการณ์จะไม่เกิดขึ้น ค านวณจากค่า
สัมประสิทธ์ิ  ของตัวแปรอิสระ จากสูตร       

ตัวอย่าง เช่น    ของอายุ (age) = 0.85, ค่า OR = e0.85 = 2.34 
Confidence Interval (CI) ให้ช่วงค่าที่คาดว่า OR จะอยู่ภายในช่วงนั้นในระดับความมั่นใจที่ก าหนด (เช่น 95%) ค านวณ

จากค่า OR และค่าความแปรปรวนของ   จากสูตร ตามสมการที่ 2 
 
 

 จากสูตร ตามสมการที่ 2
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4. การตรวจสอบแบบจ�ำลองและการทดสอบ 
(model validation and testing) ในขั้นตอนนี้  
Ant-miner algorithm มีการสร้างแบบจ�ำลองโดยใช้
เทคนิคทางสถิติและการเรียนรู้ของเครื่องแบบจ�ำลอง 
(term) ท่ีได้ผ ่านการทดสอบจะถูกประเมินและ
ปรับปรุงเพื่อให้มีความแม่นย�ำและมีประสิทธิภาพ

สูงสุด10 การศึกษานี้ ใช้วิธีการการตรวจสอบแบบไขว้ 
(cross validation) เพื่อตรวจสอบประสิทธิภาพ
ผลลพัธ์ของกฎในแบบจ�ำลองการวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืด
ในสมองด้วยการคาดการณ์ค่าความผิดพลาดของ 
แบบจ�ำลองในส่วนการเรยีนรู ้(learning) จากชุดข้อมูล
ส�ำหรับฝึกสอน ดังแสดงในรูปที่ 3 (Figure 3)
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ผลลัพธ์ของแบบจ�ำลอง คือ กฎ (term) ที่ได้
จากการตรวจสอบไขว้ จะน�ำไปหาค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อเป็นข้อมูลน�ำเข้าการประเมิน
ประสิทธิภาพของกฎในแบบจ�ำลอง ในการศึกษาน้ี  
ผู้วิจัยประเมินประสิทธิภาพของแบบจ�ำลองด้วยวิธี 
Confusion Matrix ซึ่งเป็นขั้นตอนมาตรฐานในการ
ประเมนิแบบจ�ำลองการจ�ำแนกประเภท โดยพจิารณา
ค่าต่างๆ ได้แก่ ความถกูต้อง (accuracy) คอืสดัส่วนของ
การท�ำนายทีถ่กูต้องทัง้หมด, ความแม่นย�ำ (precision) 
คือสัดส่วนของการท�ำนายผลบวกที่ถูกต้อง, ความไว 
(sensitivity หรือ recall) คือสัดส่วนของกรณี 
บวกจริงที่ถูกท�ำนายถูกต้อง และ F1-score ซึ่งเป็น 
ค่าเฉลี่ยแบบ harmonic mean ระหว่าง precision 
และ recall ค่าสงูของมาตรวดัเหล่านีบ่้งชีว่้าแบบจ�ำลอง 
การวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดในสมอง (diagnostic decision 
model) มีประสิทธิภาพหรือแบบจ�ำลองที่ได้จากการ
ท�ำเหมืองข้อมูลดี

5. น�ำแบบจ�ำลองจากผลลัพธ์ที่ได้จาก Ant-
miner algorithm ไปประยกุต์ใช้เป็นเครือ่งมอืส�ำหรบั
ช่วยการวินิจฉยัโรคหลอดเลอืดในสมองในรปูแบบของ
กฎทีเ่ข้าใจง่าย แสดงในรปูกราฟ, รายงาน หรอืโปรแกรม
แอปพลิเคชันต่างๆ

ผลการศึกษา
การศึกษานี้ใช้ชุดข้อมูล Stroke Prediction 

Dataset ซ่ึงประกอบด้วยข้อมลูผูป่้วยจ�ำนวน 5,110 ราย 
ประกอบด้วย คุณลักษณะ gender (เพศ), age (อายุ), 
hypertension (ความดันโลหิตสูง), heart_disease 
(โรคหวัใจ), ever_married (เคยแต่งงาน), work_type 
(ประเภทงาน), residence_type (ประเภททีอ่ยูอ่าศยั), 
avg_glucose_level (ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดเฉลีย่), bmi 
(ดชันมีวลกาย), smoking_status (สถานะการสบูบุหรี)่, 
stroke (การเกิดโรคหลอดเลอืดในสมอง - ตวัแปรเป้าหมาย) 
ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นและสร้างแบบจ�ำลอง  
มีผลการศึกษา ดังนี้

1. ผลการเตรียมข้อมูล (data preparation) 
ผู้วิจัยได้เตรียมข้อมูลตามขั้นตอนที่วางแผนไว้ โดยมี
ผลการด�ำเนินการดังนี้

1.1 การคัดเลือกข้อมูล (data selection)
ใช้ฐานข้อมลู “Stroke Prediction Dataset” 

จ�ำนวน 5,110 ระเบียน คณุลกัษณะส�ำคญั 11 คณุลกัษณะ
ที่มีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดในสมองตามการ
ทบทวนวรรณกรรม (ยกเว้น รหัสผู้ป่วย-ID ที่ไม่น�ำมา
ใช้ในการวิเคราะห์)
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ผลกำรศึกษำ 

การศึกษานี้ใช้ชุดข้อมูล Stroke Prediction Dataset ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลผู้ป่วยจ านวน 5,110 ราย ประกอบด้วย
คุณลักษณะ gender (เพศ), age (อายุ), hypertension (ความดันโลหิตสูง),  heart_disease (โรคหัวใจ), ever_married (เคย
แต่งงาน), work_type (ประเภทงาน), Residence_type (ประเภทท่ีอยู่อาศัย), avg_glucose_level (ระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ย), 
bmi (ดัชนีมวลกาย), smoking_status (สถานะการสูบบุหรี่), stroke (การเกิดโรคหลอดเลือดในสมอง - ตัวแปรเป้าหมาย) ท าการ
วิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นและสร้างแบบจ าลอง มีผลการศึกษา ดังนี ้  
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1.2	การลดทอนมติข้ิอมลู (data reduction) 
ผูว้จิยัได้จดักลุม่ตวัแปรต่อเน่ืองเป็นช่วงทีม่คีวามหมาย
ทางคลินิก ดังนี้

-	 อาย ุแบ่งเป็น <40 ปี, 40-50 ปี, 50-65 ปี 
และ >65 ปี

-	 ระดับน�้ำตาลในเลือด แบ่งเป็น <120  
mg/dL, 120-150 mg/dL และ >150 mg/dL

-	 ดัชนีมวลกาย แบ่งเป็น <25 (ปกติ),  
25-30 (น�้ำหนักเกิน) และ >30 (อ้วน)

การจัดกลุ ่มนี้ช่วยลดความซับซ้อนของ
ข้อมลูและท�ำให้ผลลัพธ์ของการวเิคราะห์มคีวามหมาย
ทางคลินิกมากขึ้น

1.3	การท�ำความสะอาดข้อมูล (data 
cleaning) ผูว้จิยัได้ด�ำเนนิการท�ำความสะอาดข้อมลู โดย

-	 จดัการกบัค่าทีข่าดหาย (missing values) 
ใน BMI ทีม่ค่ีาเป็น “N/A” โดยแทนทีด้่วยค่าเฉลีย่ตาม
กลุ่มอายุและเพศ

-	 ส�ำหรับ smoking_status ที่มีค่าเป็น 
“Unknown” ได้เก็บไว้เป็นกลุ่มแยกเพื่อวิเคราะห์ว่า
มีผลต่อความเสี่ยงของโรคหรือไม่

-	 ตรวจสอบและก�ำจดัค่าผดิปกต ิ(outliers) 
โดยใช้วิธี Interquartile Range (IQR) ส�ำหรับตัวแปร
เชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ, ระดับน�้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 
และ BMI ซึ่งพบค่าผิดปกติ 48 ระเบียนและได้ท�ำการ
ปรับค่าให้อยู่ในพิสัยที่ยอมรับได้

1.4	การแปลงรูปแบบข ้อมูล (data 
transformation) ผู้วิจัยได้แปลงข้อมูลจากไฟล์ CSV 
เป็นรูปแบบที่เหมาะสมส�ำหรับการวิเคราะห์โดย

-	น�ำเข้าข้อมลูสูโ่ปรแกรมวเิคราะห์ทางสถิติ
ส�ำหรับการวิเคราะห์ความถดถอยโลจสิตกิแบบพหตุวัแปร

-	แปลงตัวแปรเชิงคณุภาพให้อยูใ่นรปูแบบ
ตวัแปรหุน่ (dummy variables) ส�ำหรบัการวเิคราะห์

-	เตรยีมข้อมลูในรปูแบบท่ีเหมาะสมส�ำหรบั
การใช้กับ Ant-miner algorithm

2. ลักษณะพื้นฐานของข้อมูลที่ศึกษาหลังจาก
เตรยีมข้อมลูแล้ว มอีายเุฉลีย่ 43.22 ± 22.61 ปี ระดบั
น�้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 106.14 ± 45.28 mg/dL ดัชนี
มวลกายเฉลี่ย 28.89 ± 7.85 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 58.59) มีความดนัโลหติสงูร้อยละ 9.73 มโีรค
หัวใจร้อยละ 5.40 และไม่เคยสูบบุหรี่ร้อยละ 37.03 

2.1 ลักษณะการกระจายของข้อมูลและ
ปัญหาความไม่สมดุลของข้อมูล จากข้อมูลท้ังหมด 
5,110 ราย พบผูท้ีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดในสมอง 249 ราย 
(ร้อยละ 4.87) และไม่เป็นโรค 4,861 ราย (ร้อยละ 95.13) 
แสดงให้เหน็ถงึความไม่สมดลุของข้อมลูทีอ่าจส่งผลต่อ
ประสทิธภิาพของแบบจ�ำลองในการท�ำนายกลุม่ผูป่้วย
ที่ เป ็นโรค ข้อมูลมีการกระจายของตัวแปรตาม 
attributes ที่ส�ำคัญ ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)
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จากตารางที่ 2 (Table 2) ผลการวิเคราะห์
พบว่า ตัวแปรอายุ ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ  
ระดับน�้ำตาลในเลือด ดัชนีมวลกาย และการสูบบุหรี่  
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการเกิด
โรคหลอดเลือดในสมอง (p<0.001) โดยกลุ่มผู้ป่วย 
ที่เป็นโรคมีสัดส่วนของผู ้ ท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี  
มคีวามดนัโลหติสงู มโีรคหัวใจ มรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
สูงกว่า 150 mg/dL มีดัชนีมวลกายสูงกว่า 30 และ 
มปีระวตักิารสบูบหุร่ีในสดัส่วนทีส่งูกว่ากลุม่ทีไ่ม่เป็นโรค
อย่างชัดเจน

2.2 วิธีการแก้ไขปัญหาความไม่สมดุลของ
ข้อมูล เนื่องจากข้อมูลมีความไม่สมดุลอย่างมาก เพื่อ
แก้ไขปัญหาความไม่สมดุลของข้อมูล ได้ใช้เทคนิค 
SMOTE (synthetic minority over-sampling 

technique)12 เพ่ิมจ�ำนวนตัวอย่างในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดในสมองจาก 224 ราย (ร้อยละ 4.87) เป็น 
2,187 ราย (ร้อยละ 50) และใช้ random under-
sampling 13 ลดจ�ำนวนตวัอย่างในกลุม่ไม่เป็นโรคจาก 
4,375 ราย เป็น 2,187 ราย ท�ำให้ชุดฝึกสอนมีสัดส่วน
ของทั้งสองกลุ่มเท่ากัน 

2.3 การแบ ่งข ้อมูลและการทดสอบ 
แบบจ�ำลอง ในการศึกษานี้ ข้อมูลทั้งหมด 5,110 ราย 
ถูกแบ่งออกเป็นชุดฝึกสอน (training Set) จ�ำนวน 
4,599 ราย (ร้อยละ 90) และชุดทดสอบ (test Set) 
จ�ำนวน 511 ราย (ร้อยละ 10) โดยการสุ่มแบบแบ่ง 
ชั้นภูมิ (stratified sampling) เพื่อให้ทั้งสองชุดมี
สดัส่วนของผูป่้วยท่ีเป็นโรคและไม่เป็นโรคใกล้เคยีงกบั
ข้อมลูต้นฉบบั ส�ำหรบัชุดฝึกสอนได้ใช้วธิกีารตรวจสอบ

Table 2 Distribution of key attributes by stroke outcome

Attributes Category No stroke (%) Stroke (%) p-value

Gender Male 58.82 53.41 0.035

Female 41.18 46.59

Age < 50 years 68.73 19.28 <0.001

50-65 years 20.04 28.51

> 65 years 11.23 52.21

Hypertension No 92.59 54.22 <0.001

Yes 7.41 45.78

Heart disease No 96.48 65.46 <0.001

Yes 3.52 34.54

Blood glucose level < 120 mg/dL 78.85 44.98 <0.001

120-150 mg/dL 11.91 22.49

> 150 mg/dL 9.24 32.53

Body mass index < 25 36.82 24.50 <0.001

25-30 32.03 31.33

> 30 31.15 44.17

Smoking status Never smoked 37.91 23.29 <0.001

Formerly smoked 16.89 26.10

Currently smokes 14.65 31.33

Unknown 30.55 19.28
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แบบไขว้ 5 ส่วน (5-fold cross-validation) ซึ่งแบ่ง
ชุดฝึกสอนออกเป็น 5 ส่วนเท่าๆ กัน และท�ำการ
ฝึกสอนแบบจ�ำลอง 5 รอบ โดยแต่ละรอบจะใช้ข้อมูล 
4 ส่วนในการฝึกสอนและอีก 1 ส่วนในการทดสอบ

3. ผลการวิเคราะห์ทางสถิต ิในการศกึษาครัง้นี้ 
แบบจ�ำลองที่ได้จากการท�ำเหมืองข้อมูล จะใช้เทคนิค
การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพ 
การท�ำนายเหตุการณ์ หรือประเมินความเสี่ยง โดย

ตวัแปรเกณฑ์ (ตวัแปรตาม) ทีเ่ป็นตวัแปรแบบพหนุาม
และตัวแปรอิสระ (ตัวแปรท�ำนาย) ท่ีมีหลายตัวท่ี 
เป็นไปได้ท้ังตัวแปรกลุ่ม (categorical variable)  
หรือตัวแปรต่อเนื่อง (continuous variable) 

3.1 ผลการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติก
แบบพหุตัวแปรส�ำหรับปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือด 
ในสมอง มีผลการศึกษาดังในตารางที่ 3 (Table 3)

Table 3 Multivariable logistic regression analysis results for stroke risk factors

Factor β SE(β) Odds ratio 95% CI p-value

Age > 65 years 1.3139 0.1335 3.72 2.86-4.84 <0.001

Hypertension 1.0919 0.1287 2.98 2.31-3.84 <0.001

Heart disease 1.0116 0.1462 2.75 2.07-3.66 <0.001

Blood glucose level > 150 mg/dL 0.8961 0.1317 2.45 1.89-3.17 <0.001

BMI > 30 0.6259 0.1332 1.87 1.44-2.43 <0.001

Current smoker 0.6575 0.1439 1.93 1.46-2.56 <0.001

Age 50-65 years 0.7608 0.1333 2.14 1.65-2.78 <0.001

Blood glucose level 120-150 mg/dL 0.5188 0.1345 1.68 1.29-2.19 <0.001

BMI 25-30 0.3716 0.1325 1.45 1.12-1.88 0.005

Former smoker 0.4187 0.1374 1.52 1.16-1.99 0.002

Work type (Private/Self-employed) 0.3293 0.1336 1.39 1.07-1.81 0.014

Male gender 0.2469 0.117 1.28 1.02-1.61 0.035

Ever married 0.3001 0.1285 1.35 1.05-1.74 0.019

Urban residence 0.174 0.114 1.19 0.95-1.49 0.127

Family history of stroke 0.6366 0.1446 1.89 1.42-2.51 <0.001

จากตารางที่ 3 (Table 3) พบว่า
1.	 อายุ > 65 ปี มีความเสี่ยงสูงที่ สุด  

(OR = 3.72) และมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001)
2.	 ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ เป็น

ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญรองลงมา (OR = 2.98 และ 2.75 
ตามล�ำดับ)

3.	 ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง เพ่ิมความเสี่ยง
อย่างมีนัยส�ำคัญ (OR = 2.45 ส�ำหรับ > 150 mg/dL)

4.	 ดัชนีมวลกายสูง และการสูบบุหรี่ เพิ่ม
ความเสีย่งปานกลาง (OR = 1.87 และ 1.93 ตามล�ำดบั)

5.	 ประวตั ิStroke ในครอบครวั เป็นปัจจยัเสีย่ง
ที่ส�ำคัญ (OR = 1.89)

6.	 เพศชาย มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
(OR = 1.28) เมื่อเทียบกับเพศหญิง

7.	 ประเภททีอ่ยูอ่าศยั (เขตเมอืง) ไม่มนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p=0.127)
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3 .2  การจ� ำแนกตั วแปรเกณฑ ์ระดับ 
ความเส่ียงสูง กลาง และต�่ำ แบบจ�ำลองท่ีได้จาก 
การท�ำเหมืองข้อมูล ผู้ศึกษาวิเคราะห์ค่า odds ratio 
(OR) และ Confidence Interval (CI) ใช้ในการ
ก�ำหนดเกณฑ์ความเสี่ยงในแต่ละระดับ สามารถจัด
ระดับความเสี่ยงตามค่า OR ได้ดังน้ี ความเสี่ยงสูง  
(OR > 2.0) ได้แก่ อายุ > 65 ปี (OR = 3.72),  
ความดนัโลหติสงู (OR = 2.98), โรคหวัใจ (OR = 2.75), 
และระดบัน�ำ้ตาลในเลือด > 150 mg/dL (OR = 2.45) 
ความเสีย่งปานกลาง (OR = 1.5-2.0) ได้แก่ BMI > 30 
(OR = 1.87), การสูบบุหรี่ในปัจจุบัน (OR = 1.93), 
และอาย ุ50-65 ปี (OR = 2.14) ความเสีย่งต�ำ่ (OR < 1.5) 
ได้แก่ อาย ุ< 50 ปี (OR = 1.00), ไม่มคีวามดันโลหติสูง 
(OR = 1.00), ระดับน�้ำตาลในเลือด < 120 mg/dL 
(OR = 1.00), BMI < 25 (OR = 1.00), และไม่เคยสบูบหุรี่ 
(OR = 1.00), เพื่อน�ำไปใช้สร้างกฎ (term)

4. ประสิทธิภาพของแบบจ�ำลองส�ำหรับชุด
ฝึกสอนและชุดทดสอบ แบบจ�ำลองการวินิจฉัยโรค

หลอดเลือดในสมองด้วย Ant-miner algorithm  
(5-fold cross validation) เริม่ต้นด้วยการสร้างกลุม่มด
ในการศึกษา ผู้ศึกษาตั้งค่าพารามิเตอร์เบื้องต้น ดังนี้ 
จ�ำนวนมด 1,000 ตวั และอตัราการระเหยของฟีโรโมน 
0.1 และค่า convergence เท่ากับ 10 รอบ การ
ทดสอบประสิทธิภาพของแบบจ�ำลองด้วยวิธี 5-fold 
cross validation บนชุดฝึกสอน 4,599 ราย พบว่ามี
ค่า accuracy เฉลี่ยร้อยละ 95.58 (95.32-95.87), 
precision เฉลีย่ร้อยละ 90.88 (90.45-91.23), recall 
เฉลี่ยร้อยละ 92.53 (92.18-92.76), และ F1-score 
เฉลี่ยร้อยละ 91.66 (91.31-91.99)

4.1 ผลการท�ำนายความเสี่ยงของโรค 
หลอดเลือดในสมองด้วย Ant-miner algorithm  
และประสิทธิภาพของแบบจ�ำลองการวินิจฉัยโรค
หลอดเลือดในสมองด้วย Ant-miner algorithm 
ส�ำหรับชุดทดสอบ (test set) ดังแสดงในตารางที่ 4 
(Table 4)

Table 4 Confusion matrix and performance measures of the ant-miner model on test set

Actual \ Predicted Positive Negative

Positive 46 (True Positive TP) 4 (False Negative FN)

Negative 5 (False Positive FP) 456 (True Negative TN)

Confusion Matrix (N = 511)	
	

จากตารางที ่4 (Table 4) พบว่า แบบจ�ำลอง
การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดในสมองด้วย Ant-miner 
algorithm เมื่อทดสอบด้วยข้อมูล test set จ�ำนวน 
511 ราย มีประสิทธิภาพด้าน accuracy เฉลี่ยร้อยละ 
98.24 แสดงว่าแบบจ�ำลองสามารถท�ำนายได้ถูกต้อง
มากกว่าร้อยละ 95 ของกรณีทั้งหมด ด้าน precision  
เฉลี่ยร้อยละ 92.00 บ่งชี้ว่าเมื่อแบบจ�ำลองท�ำนายว่า
มีความเสี่ยงจะถูกต้องประมาณร้อยละ 92 ของกรณี
ทั้งหมด ด้าน recall เฉลี่ยร้อยละ 90.20 แสดงว่า 
แบบจ�ำลองสามารถระบผุูท้ีม่คีวามเสีย่งจรงิได้ประมาณ 

ร้อยละ 90 ของกรณีทัง้หมด และ F1-score เฉลีย่ร้อยละ 
91.09 แสดงถึงความสมดุลที่ดีระหว่าง precision  
และ recall 

4.2 แบบจ�ำลองส�ำหรับการวินิจฉัยโรค 
หลอดเลอืดในสมองท่ีสร้างด้วย Ant-miner algorithm 
ได้สร้างกฎการวินิจฉัย (term) จ�ำนวนทั้งสิ้น 25 กฎ 
โดยสามารถจัดกลุ่มตามระดับความเสี่ยง แสดงกฎ 
ที่ส�ำคัญและมีค่า OR สูงในแต่ละกลุ ่มความเสี่ยง  
ดังแสดงในตารางที่ 5 (Table 5)
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Table 5 Key diagnostic rules generated by ant-miner algorithm

Term Odds ratio

A. High Risk Rules (OR > 15)

1. IF (age > 65) AND (hypertension = 1) AND (heart_disease = 1) AND (ever_married = ‘Yes’) 41.43

2. IF (gender = ‘Female’) AND (age > 75) AND (hypertension = 1) AND (heart_disease = 1) 34.01

3. IF (age > 65) AND (avg_glucose_level > 150) AND (hypertension = 1) 27.12

4. IF (age > 70) AND (bmi > 28) AND 25.54 (heart_disease = 1) AND (ever_married = ‘Yes’) 25.54

5. IF (gender = ‘Male’) AND (age > 70) AND (hypertension = 1) AND (ever_married = ‘Yes’) 21.32

B. Moderate Risk Rules (5 < OR < 15)

1. IF (age > 50) AND (bmi > 35) AND (avg_glucose_level > 150) AND (ever_married = ‘Yes’) 14.23

2. IF (age > 60) AND (avg_glucose_level > 120) AND (hypertension = 1) AND (Residence_type = ‘Urban’) 11.96

3. IF (age > 50) AND (avg_glucose_level > 130) 10.43 AND (hypertension = 1) AND (work_type = ‘Private’) 10.43

C. Low Risk Rules (OR < 5)

1. IF (age < 45) AND (bmi < 25) AND (smoking_status = ‘never smoked’) 1.00

2. IF (age < 30) AND (hypertension = 0) AND (heart_disease = 0) AND (bmi < 22) 0.88

3. IF (age < 25) AND (avg_glucose_level < 90) 0.64 AND (bmi < 20) AND (smoking_status = ‘never smoked’) 0.64

จากตารางที่ 5 (Table 5) แสดงกฎการ
วินิจฉัยที่ส�ำคัญที่ได้จาก Ant-miner algorithm ซึ่ง
สามารถสรุปลักษณะส�ำคัญได้ดังนี้

1. กฎ (term) ความเสี่ยงสูง [A. high risk 
rules (OR > 15)] แสดงให้เหน็ว่าปัจจัยทีมี่ความส�ำคัญ
สงูสุดคอื การมปัีจจยัเส่ียงหลายอย่างร่วมกนั โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง อายุมากกว่า 65 ปี ร่วมกับความดันโลหิตสูง
และโรคหัวใจ ซ่ึงเพ่ิมความเสี่ยงได้สูงถึง 41.43 เท่า 
กฎเหล่านี้มีความสอดคล้องกับความรู้ทางการแพทย ์
ทีว่่าผูส้งูอายทุีม่โีรคประจ�ำตวัมคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิ
โรคหลอดเลือดในสมอง

2. กฎ (term) ความเสี่ยงปานกลาง [B. 
moderate risk rules (5 < OR < 15)] แสดงถึง
บทบาทของปัจจัยด้านอาชีพและที่อยู่อาศัย ร่วมกับ
ปัจจัยทางสุขภาพ โดยพบว่าผู้ที่ท�ำงานภาคเอกชน 
หรืออาศัยในเขตเมืองที่มีอายุมากกว่า 50 ปี และ 
มปัีจจยัเส่ียงทางสขุภาพอย่างน้อย 2 ปัจจยั มคีวามเสีย่ง
ต่อโรคหลอดเลือดในสมองในระดับปานกลาง

3. กฎ (term) ความเสี่ยงต�่ำ [C. low risk 
rules (OR < 5)] ยืนยันว่า บุคคลที่มีอายุน้อย (ต�่ำกว่า 
45 ปี) ไม่มภีาวะความดนัโลหติสงูหรอืโรคหัวใจ มดีชันี
มวลกายปกติ และไม่สูบบุหรี่ มีความเสี่ยงต�่ำต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดในสมอง

กฎ (term) เหล่านีแ้สดงให้เหน็ถงึความซบัซ้อน
ของปัจจยัเสีย่งทีส่่งผลต่อการเกิดโรคหลอดเลอืดในสมอง 
และความสามารถของ Ant-miner algorithm ในการ
ค้นหารปูแบบความสมัพนัธ์ทีซั่บซ้อนระหว่างปัจจยัเสีย่ง
ต่างๆ ซึ่งสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการคัดกรอง 
และประเมนิความเสีย่งของผูป่้วยในทางคลนิกิได้ จาก
กฎการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดในสมองทั้งหมด พบว่า

อายุ (age) มีความส�ำคัญท่ีสุด ทุกกฎมี
เงือ่นไขเกีย่วกบัอาย ุโดยส่วนใหญ่จะเริม่ทีอ่ายมุากกว่า 
40 ปีข้ึนไป และความเสีย่งจะเพ่ิมข้ึนตามอายท่ีุมากข้ึน

ป ัจจัยทางสุขภาพ  ความดันโลหิตสูง 
(hypertension) และโรคหัวใจ (heart_disease) 
ปรากฏในหลายกฎ โดยเฉพาะในกฎทีร่ะบคุวามเสีย่งสงู
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ดชันมีวลกาย (BMI) และระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 
(avg_glucose_level) เป็นปัจจยัส�ำคญัทีป่รากฏใน
หลายกฎ โดยค่าที่สูงมักจะเพิ่มความเสี่ยง

พฤตกิรรมการสบูบุหรี ่(smoking_status) 
ทั้งผู้ที่สูบบุหรี่ปัจจุบันและเคยสูบในอดีตมีความเสี่ยง
เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะเมื่อร่วมกับปัจจัยอื่นๆ

ประเภทงาน (work_type) งานภาคเอกชน 
(private) และอาชีพอิสระ (self-employed) 
ปรากฏในหลายกฎ อาจเกี่ยวข้องกับความเครียดหรือ
ลักษณะการท�ำงาน

เพศ (sex) มกีารแยกกฎส�ำหรบัเพศชายและ
หญงิในบางกรณ ีแสดงถงึความแตกต่างของปัจจยัเสีย่ง
ระหว่างเพศ

สถานภาพสมรส (ever_married) การ
แต่งงานปรากฏในบางกฎ โดยเฉพาะในกลุ่มอายุมาก 
อาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางสังคมและการดูแลสุขภาพ

ประเภทท่ีอยู่อาศัย (residence_type) 
ปรากฏในบางกฎ แสดงถงึความแตกต่างของปัจจยัเสีย่ง
ระหว่างเขตเมืองและชนบท

กฎ (term) ที่ระบุความเสี่ยงสูงมักจะรวม
หลายปัจจยัเสีย่งเข้าด้วยกนั เช่น อายมุาก ความดนัโลหติสงู 
และโรคหัวใจ ขณะที่ปัจจัยด้านพฤติกรรมและสังคม 
เช่น การสบูบุหรี ่อาชีพ สถานภาพสมรส มีบทบาทเมือ่
พจิารณาร่วมกับปัจจัยทางสขุภาพและอาย ุความซับซ้อน
ของกฎ กฎส่วนใหญ่ประกอบด้วย 3-4 เงือ่นไข แสดงถงึ
ความซับซ้อนของการประเมินความเสี่ยง Stroke

การศึกษานี้ได้เปรียบเทียบประสิทธิภาพ 
ของ Ant-miner algorithm กับวิธี decision tree 
และ random forest ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
ในสมอง โดยใช้ข้อมูลจาก Stroke Prediction 
Dataset เดียวกัน ผลการเปรียบเทียบแสดงให้เห็น 
ถงึประสทิธภิาพของ Ant-miner algorithm ท่ีสงูกว่า
ในทุกด้านที่ประเมิน แสดงในตารางที่ 6 (Table 6)

Table 6 Comparison of performance measures across different algorithms

Algorithm Accuracy (%) Precision (%) Recall (%) F1-score (%)

Ant-miner (My proposal) 98.24 92.00 90.20 91.09

Decision tree 91.20 89.70 86.50 88.07

Random forest 92.70 91.50 87.60 89.51

	

ผลการเปรียบเทียบนี้แสดงว่า Ant-miner 
algorithm มีประสิทธิภาพเหนือกว่า decision tree 
และ random forest ในทุกด้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ด้านความถูกต้องและความแม่นย�ำ ซึ่งมีความส�ำคัญ
อย่างยิ่งในการวินิจฉัยทางการแพทย์ ท้ังนี้ควร
พิจารณาข้อดีของแต่ละวิธีประกอบกันด้วย เช่น 
ความเร็วในการประมวลผลและความง่ายในการ
อภิปรายผลลัพธ์ เพื่อเลือกวิธีที่เหมาะสมที่สุดส�ำหรับ
การน�ำไปใช้จริงในทางคลินิก

อภิปรายผล
การวเิคราะห์ข้อมลูทางการแพทย์และการสกดั

ปัจจัยเสี่ยง ใช้ข้อมูลส�ำหรับการศึกษาจาก Stroke 
Prediction Dataset ประกอบด้วย ข้อมูลผู้ป่วย  
5,110 ราย ผลการศกึษาจากการวเิคราะห์ความถดถอย
โลจสิตกิแบบพหตุวัแปร พบว่า ปัจจัยเสีย่งทีส่�ำคญัทีส่ดุ
ของโรคหลอดเลอืดในสมอง คือ อายมุากกว่า 65 ปี  
(OR = 3.72, 95% CI 2.86-4.84) สอดคล้องกับ 
การศกึษาของ Wang et al. (2020) ท่ีพบว่า อายุ 
เป็นปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคหลอดเลือดในสมอง14 
นอกจากนี ้ความดันโลหติสงู (OR = 2.98) และโรคหวัใจ 
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(OR = 2.75) ก็เป็นปัจจยัเสีย่งส�ำคัญ สอดคล้องกับการ
ศกึษาของ Boehme et al. (2017)15 และ Suwanwela 
N.C. (2014)16 ทีร่ะบุว่า ความดันโลหติสงูและโรคหวัใจ
เป็นปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคหลอดเลือดในสมองทั้งใน
ระดบัสากลและในประเทศไทย ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสงู 
(OR = 2.45 ส�ำหรับ > 150 mg/dL) เป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่ส�ำคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ Zheng et al. 
(2018) ท่ีพบว่า ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงูเพิม่ความเสีย่ง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดในสมองอย่างมีนัยส�ำคัญ17 
ปัจจัยด้านดัชนีมวลกายสูง (OR = 1.87 ส�ำหรับ BMI 
> 30) และการสบูบหุร่ี (OR = 1.93 ส�ำหรบัผูท้ีส่บูบหุรี่
ในปัจจุบัน) ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่ไม่ควรมองข้าม 
ประสิทธิภาพของแบบจ�ำลองที่สร้างด้วย Ant-miner 
algorithm มีประสิทธิภาพสูงกว่าวิธีการเรียนรู้ของ
เครื่องแบบดั้งเดิม โดยมีค่า accuracy 98.24%, 
precision 92.00%, recall 90.20%, และ F1-score 
91.09% สูงกว่า decision tree (accuracy 91.20%) 
และ random forest (accuracy 92.70%) อย่างมี
นัยส�ำคัญ ผลลัพธ์น้ีสอดคล้องกับการศึกษาของ  
Shen et al. (2016) ที่พบว่า วิธีการเรียนรู้ของเครื่อง
ท่ีอิงตามพฤติกรรมของแมลง เช่น Ant colony 
optimization มีประสทิธิภาพสงูในการวเิคราะห์ข้อมลู
ทางการแพทย์ทีม่คีวามซบัซ้อน18 Ant-miner algorithm 
มีจุดเด่นที่ส�ำคัญคือ สามารถสร้างกฎการวินิจฉัยที่
เข้าใจง่ายและมีความหมายทางคลินิก เช่น “ถ้า (อายุ 
> 65) และ (ระดับน�้ำตาลในเลือดเฉลี่ย > 150) และ 
(มคีวามดนัโลหติสูง) แล้วความเสีย่งต่อโรคหลอดเลอืด
ในสมอง = สูง” (OR = 27.12) ซึง่แตกต่างจาก neural 
networks ทีม่กัถกูมองว่าเป็น “black box” เน่ืองจาก
ความซบัซ้อนในการอธบิายผลลพัธ์ (Yu et al., 2018) 
(29) ความสามารถในการสร้างกฎที่อธิบายได้นี้
สอดคล้องกับแนวคิดของ Cynthia R. (2019) ที ่
เน้นย�้ำถึงความส�ำคัญของ interpretable machine 
learning ในการตัดสินใจทางการแพทย์19

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัวธิอีืน่ๆ ทีใ่ช้ในการศกึษาน้ี 
พบว่า Ant-miner algorithm มีข้อได้เปรียบเหนือ 

decision tree ในด้านการรับมือกับข้อมูลที่มี 
ความซับซ้อนและมีหลายมิติ โดย decision tree  
มกัมข้ีอจ�ำกดัในการจัดการกบัพืน้ทีค้่นหาทีซ่บัซ้อนและ
มแีนวโน้มทีจ่ะเกดิ overfitting เมือ่ต้นไม้มคีวามลกึมาก 
ในขณะที่ random forest แม้จะช่วยลดปัญหา 
overfitting ของ decision tree แต่ก็มีข้อเสีย 
คือความซับซ้อนในการตีความและความยากในการ
ท�ำความเข้าใจกฎการตดัสนิใจทีซ่่อนอยูภ่ายใน ตามที่ 
Molnar et al. (2020) ได้วิเคราะห์ไว้20 ส่วน neural 
networks แม้จะมีประสิทธิภาพสูงในการจ�ำแนก 
รูปแบบที่ซับซ้อน แต่จ�ำเป็นต้องใช้ข้อมูลจ�ำนวนมาก
ในการฝึกสอนและมคีวามยากในการอธบิายกระบวนการ
ตัดสินใจ ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดส�ำคัญในการประยุกต์ใช้ทาง
คลินิก (Topol, 2019)21

ข้อได้เปรยีบส�ำคญัอีกประการของ Ant-miner 
algorithm คือความสามารถในการด�ำเนินการกับ
ข้อมูลท่ีไม่สมดุล ซ่ึงเป็นลักษณะท่ัวไปของข้อมูลโรค
หลอดเลือดในสมอง โดยมีค่า recall สูงถึง 90.20% 
แสดงถงึความสามารถในการตรวจจบัปัจจยัเสีย่งกรณี
ที่เป็นโรคได้ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ Chawla 
et al. (2002) ที่เน้นย�้ำถึงความส�ำคัญของการจัดการ
กับข้อมูลไม่สมดุลในการวินิจฉัยทางการแพทย์22 ใน
การจัดการกับข้อมูลไม่สมดุลของโรคหลอดเลือดใน
สมองซึ่งมีลักษณะเป็นโรคที่พบไม่บ่อยแต่มีความ
รนุแรงสงู การศึกษานีไ้ด้ประยกุต์ใช้เทคนคิ Synthetic 
Minority Over-sampling Technique ตามท่ี 
Fernandez et al. (2018) แนะน�ำไว้12 เพือ่เพิม่จ�ำนวน
ตัวอย่างในกลุ่มผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมองที่มี
จ�ำนวนน้อยกว่า และใช้เทคนิค random under-
sampling ในกลุม่ไม่เป็นโรคท่ีมจี�ำนวนมากกว่า ตาม
แนวทางของ Wang et al. (2016)13 เพื่อให้ได้ 
ชดุข้อมลูทีม่คีวามสมดลุมากขึน้ วธิกีารเหล่านีช่้วยเพิม่
ประสทิธภิาพของการท�ำนาย โดยเฉพาะในกลุม่ผูป่้วย
ท่ีเป็นโรคซ่ึงมคีวามส�ำคญัทางคลนิกิมากกว่า นอกจากนี้ 
ยังมีการใช้เทคนิค cost-sensitive learning ตามท่ี 
Johnson และ Khoshgoftaar (2019) น�ำเสนอ23  
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ร่วมด้วย โดยก�ำหนดค่าถ่วงน�้ำหนักให้การท�ำนายผิด
ในกลุม่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง (false negative) 
มีค่าเสียหายสูงกว่าการท�ำนายผิดในกลุ่มไม่เป็นโรค 
(false positive) เน่ืองจากผลเสยีของการไม่ได้รบัการ
รักษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมองมีความรุนแรง
มากกว่า แบบจ�ำลองนีส้ามารถสร้างกฎทีม่คีวามซบัซ้อน
มากขึน้ เช่น “IF (age > 65) AND (hypertension = 1) 
AND (heart_disease = 1) AND (ever_married = ‘Yes’) 
THEN ความเสี่ยง Stroke = สูง” (OR = 41.43)  
กฎเหล่าน้ีสะท้อนถึงความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่าง
ปัจจัยเส่ียงต่างๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ Liu  
et al. (2018) ทีเ่น้นย�ำ้ถงึความส�ำคัญของการพจิารณา 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงในการประเมิน 
ความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดในสมอง24

อย่างไรก็ตาม Ant-miner algorithm ก็มี 
ข้อจ�ำกัดทีค่วรพิจารณา เช่นเดียวกนักบัการศึกษาของ 
Zhang et al. (2017) ทีพ่บว่าวธิกีารเรยีนรูข้องเครือ่ง
ที่เรียนแบบพฤติกรรมธรรมชาติ มีประสิทธิภาพสูง 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางการแพทย์ที่ซับซ้อน25 แต่ก็
มคีวามเสีย่งต่อปัญหา overfitting ในการใช้ algorithms 
ทีซั่บซ้อนกบัข้อมูลทางการแพทย์สอดคล้องกบัข้อสงัเกต
ของ Domingos (2012)26 ซ่ึงอาจส่งผลต่อ generalizability 
ของแบบจ�ำลองเมื่อน�ำไปใช้กับข้อมูลจริงในบริบทที่ 
แตกต่างออกไป ตามท่ี Khosla et al. (2020) ได้ศกึษาไว้27 
โดยเฉพาะเมือ่ต้องน�ำไปใช้กบัประชากรไทยทีม่ลีกัษณะ
ทางพันธุกรรม วิถีชีวิต พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
และปัจจัยแวดล้อมที่แตกต่างจากข้อมูลในฐานข้อมูล
ท่ีใช้ในการศึกษาน้ี ซึ่งเป็นข้อมูลจากโรงพยาบาลใน
ประเทศสเปน นอกจากน้ี ปัจจัยส�ำคัญอืน่ๆ เช่น รายได้ 
การเข้าถึงระบบฐานข้อมูล EHRs ของโรงพยาบาล 
ในประเทศไทย และปัจจัยเอื้อต่อการดูแลตนเองหรือ
ออกก�ำลงักายทีไ่ม่ได้รบัการเกบ็ข้อมลูมาในการศึกษาน้ี 
อาจส่งผลต่อความแม่นย�ำของแบบจ�ำลองเมือ่น�ำไปใช้
ในบริบทที่แตกต่างออกไป

ส�ำหรับการพัฒนาการศึกษาในอนาคต  
มีข้อพิจารณาหลายประการที่ควรค�ำนึงถึง การน�ำผล

การศึกษานี้ไปประยุกต์ใช้ในบริบทของประชากรไทย
ควรท�ำด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากข้อมูลท่ีใช้ใน
การศกึษามาจากประชากรในประเทศสเปน ซึง่มปัีจจยั
ท่ีอาจแตกต่างกัน ท้ังลกัษณะทางพนัธกุรรม พฤตกิรรม
การบรโิภคอาหาร การเข้าถงึระบบสขุภาพ และปัจจยั
เอื้อต่อการดูแลตนเอง จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม 
โดยใช้ข้อมูลจากประชากรไทยโดยตรงเพื่อสร้าง 
แบบจ�ำลองที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 
นอกจากนี้  การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ  
Ant-miner algorithm กับโมเดลอื่นๆ ท่ีได้รับ 
ความนิยมในปัจจุบัน เช่น XGBoost, LightGBM  
หรือโมเดล deep learning ต่างๆ จะช่วยให้เห็นถึง
ข้อได้เปรียบและข้อเสียเปรียบของแต่ละโมเดล 
อย่างชัดเจน อกีท้ังอาจพิจารณาใช้เทคนคิ ensemble 
methods ที่ผสมผสานจุดแข็งของหลายโมเดล 
เข้าด้วยกัน การเปรยีบเทียบผลลพัธ์ท่ีได้จากแบบจ�ำลอง 
Ant-miner กับการวินิจฉัยของแพทย์ผู ้เช่ียวชาญ 
ในข้อมูลชุดเดียวกันก็มีความส�ำคัญ เพื่อประเมินว่า
แบบจ�ำลองสามารถให้ผลลพัธ์ทีส่อดคล้องกบัการวินจิฉยั
ทางคลินิกจริงหรือไม่ ซึ่งจะช่วยสร้างความเชื่อมั่น 
ในการน�ำแบบจ�ำลองไปใช้เป็นเครื่องมือสนับสนุน 
การตดัสนิใจทางคลนิกิ การทดสอบแบบจ�ำลองกบัข้อมลู
จากหลายแหล่ง โดยเฉพาะข้อมูลจากโรงพยาบาลใน
ประเทศไทย จะช่วยประเมนิความสามารถในการท�ำนาย
ในบริบทที่แตกต่างกัน การพัฒนาแบบจ�ำลองให้อยูใ่น
รปูแบบท่ีสามารถน�ำไปใช้งานได้จรงิในระบบสาธารณสขุ 
เช่น การพฒันาเป็น web application หรือ mobile 
application ทีใ่ช้งานง่ายส�ำหรบับคุลากรทางการแพทย์ 
หรอืการบูรณาการเข้ากบัระบบเวชระเบียนอเิลก็ทรอนกิส์
ทีม่อียู่แล้ว จะช่วยให้การคดักรองและประเมนิความเสีย่ง
ของโรคหลอดเลอืดในสมองท�ำได้อย่างมปีระสทิธภิาพ
มากข้ึน ประเดน็เรือ่งข้อมลูท่ีไม่สมดลุยงัคงเป็นความท้าทาย 
ควรมีการศึกษาและพัฒนาเทคนิคการจัดการข้อมูล 
ท่ีไม่สมดลุเพิม่เตมิ เช่น การใช้เทคนคิ hybrid sampling 
ที่ผสมผสานระหว่าง over-sampling และ under-
sampling หรอืการพฒันาอลักอรทิมึใหม่ทีอ่อกแบบมา
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เฉพาะส�ำหรบัข้อมลูทีไ่ม่สมดุลในบริบทของโรคหลอดเลอืด
ในสมอง ท้ายที่สุด เทคนิค Ant-miner algorithm 
อาจถูกน�ำไปประยุกต์ใช้กับโรคอื่นๆ ที่มีปัจจัยเสี่ยง 
ซบัซ้อนและมคีวามส�ำคญัทางสาธารณสขุ เช่น โรคหัวใจ 
โรคเบาหวาน หรือโรคมะเร็ง เพื่อขยายประโยชน์ของ
การใช้เทคนคิเหมอืงข้อมลูในการวนิจิฉยัและคดักรองโรค

สรุปผล
การวิเคราะห์ข้อมูลทางการแพทย์ของโรค

หลอดเลือดในสมองจาก Stroke Prediction Dataset 
สามารถระบุปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญได้ โดยอายุมากกว่า 
65 ปี ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และระดับน�้ำตาล 
ในเลือดสูงเป็นปัจจัยหลักที่มีความเสี่ยง นอกจากนี ้ 
ยงัพบความสมัพันธ์ทีน่่าสนใจระหว่างปัจจัยต่างๆ เช่น อายุ
กบัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด และอายกุบัความดันโลหติสงู 
แบบจ�ำลองการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดในสมองท่ี 
สร้างด้วย Ant-miner algorithm มีประสิทธิภาพสูง  
โดยมค่ีา accuracy ร้อยละ 98.24, precision ร้อยละ 
92.00, recall ร้อยละ 90.20 และ F1-score  
ร้อยละ 91.09 ซ่ึงสูงกว่าวธิกีารอ่ืนๆ ทีน่�ำมาเปรยีบเทยีบ 
แบบจ�ำลองทีพ่ฒันาขึน้นีม้คีวามสามารถในการจัดการ
กับข้อมูลที่ไม่สมดุล อันเป็นลักษณะส�ำคัญของข้อมูล
ทางการแพทย์ กฎการวินิจฉัยที่ได้จากแบบจ�ำลอง
สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการคัดกรองและประเมิน
ความเส่ียงของโรคหลอดเลอืดในสมองในเวชปฏบิติัได้
อย่างมีประสิทธิภาพ น�ำไปพัฒนาเป็นเครื่องมือ
สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก และประยุกต์พัฒนา
เป็น application software ได้ อยา่งไรกต็าม การน�ำ
แบบจ�ำลองนี้ไปใช้ในทางปฏิบัติควรค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัด
และความแตกต่างของประชากรในแต่ละพืน้ที ่รวมถงึ
การปรบัปรงุแบบจ�ำลองอย่างต่อเน่ืองเพ่ือให้สอดคล้อง
กับข้อมูลและแนวโน้มทางสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป
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บทคัดย่อ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมส่งผลให้เกิดความรุนแรงของข้อเข่าเสื่อมเพิ่มมากขึ้น เช่น 

สมรรถภาพทางกายลดลง เสี่ยงต่อการหกล้ม อาการปวดเพ่ิมมากข้ึน และแนวการวางตัวของข้อเข่าผิดปกติ  
การศกึษาทีผ่่านมาเป็นการหาความชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยในผูส้งูอายขุ้อเข่าเสือ่ม ในเขตชุมชนเมอืง และ
ใช้เครือ่งมอืวัดภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยทีแ่ตกต่างกนั แต่ผลการศกึษาไม่เป็นไปในแนวทางเดยีวกนั งานวจิยัครัง้นี ้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาค่าความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ท่ีมีข้อเข่าเสื่อม 
ในเขตชนบท การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชงิส�ำรวจแบบภาคตดัขวาง ท�ำการเกบ็ข้อมลูในผูท่ี้มข้ีอเข่าเสือ่มอายุตัง้แต่ 
50 ปีข้ึนไป จ�ำนวน 197 คน ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล อ�ำเภอสงัขะ จังหวดัสรุนิทร์ โดยใช้แบบสอบถาม
ข้อมลูทัว่ไป แบบประเมนิคดักรองภาวะโภชนาการ และแบบประเมนิ SARC-F ในการคดักรองภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบด้วย chi-square fisher’s exact test และ independent 
t-test ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 82.2 มอีายเุฉลีย่ 66 ปี โดยกลุม่อายท่ีุพบมากท่ีสดุคอื 
60-69 ปี ร้อยละ 41.1 ผูป่้วยส่วนใหญ่ ร้อยละ 66 มโีรคประจ�ำตวัร่วมด้วย และระยะเวลาปวดเข่าเฉลีย่อยูท่ี่ 5 ปี (61 เดอืน) 
ผู้ป่วยร้อยละ 35 มีค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass Index : BMI) ปกติ และร้อยละ 28.9 มีภาวะอ้วนระดับ 2  
(BMI ≥ 30 กก./ตร.ม.) ระดับกิจกรรมทางกายส่วนใหญ่อยู่ในระดับเบา ร้อยละ 44.2 ระดับโภชนาการพบว่า 
ร้อยละ 51.8 มภีาวะโภชนาการปกติ ร้อยละ 44.7 เส่ียงต่อการขาดสารอาหาร และร้อยละ 3.6 มภีาวะขาดสารอาหาร 
ผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่มมคีวามชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยถงึร้อยละ 56.9 และปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์กบัภาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อย ได้แก่ ช่วงอาย ุระดบัการศกึษา ระดบักจิกรรมทางกาย ระยะเวลาทีมี่อาการปวดเข่า ระดบัอาการปวด 
และระดบัโภชนาการ แพทย์ นักกายภาพบ�ำบดั และสหวชิาชีพควรคดักรองและประเมนิภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย 
ในผูท่ี้มีข้อเข่าเสือ่มตัง้แต่เริม่แรกเพือ่ใช้ในการวางแผนการรกัษาและพจิารณาการรกัษาอืน่ๆ ร่วมด้วยให้เหมาะสม
กับผู้ป่วย
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Association with low muscle mass in patients with knee osteoarthritis in rural 
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Abstract
Sarcopenia in patients with knee osteoarthritis (OA) contributes to increased disease 

severity, including decreased physical performance, increased risk of falls, increased pain intensity, 
and abnormal knee alignment. Previous studies on the prevalence of sarcopenia among older 
adults with knee OA have mostly been conducted in urban areas using various diagnostic tools, 
resulting in inconsistent findings. This study aimed to determine the prevalence and associated 
factors of sarcopenia among patients with knee osteoarthritis living in rural areas. A cross-sectional 
study was conducted among 197 individuals aged 50 years and older diagnosed with knee OA, 
attending sub-district health-promoting hospitals in Sangkha District, Surin Province, Thailand. 
Data were collected using general demographic questionnaires, the Mini Nutritional Assessment 
(MNA), and the SARC-F questionnaire for sarcopenia screening. Descriptive statistics, chi-square 
test, Fisher’s exact test, and independent t-test were used for data analysis. The demographic 
and clinical characteristics showed that most participants were female (82.2%) with a mean age 
of 66 years. The most common age group was 60-69 years (41.1%). Most participants (66%)  
had comorbidities, with an average knee pain duration of 61 months. Normal body mass index 
(BMI) was observed in 35% of participants, while 28.9% were classified as obese class II  
(BMI ≥ 30 kg/m²). Most participants had low physical activity levels (44.2%). Regarding nutritional 
status, 51.8% had normal nutrition, 44.7% were at risk of malnutrition, and 3.6% were 
malnourished. The prevalence of sarcopenia among knee OA patients was 56.9%. Factors 
significantly associated with sarcopenia included age group, education level, physical activity 
level, duration of knee pain, pain intensity, and nutritional status. The high prevalence of 
sarcopenia among patients with knee OA in rural areas highlights the need for early screening 
and assessment by physicians, physical therapists, and multidisciplinary healthcare teams. 
Integrating sarcopenia assessment into knee OA management plans may lead to more appropriate 
and effective interventions tailored to individual patient needs.
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บทน�ำ
	 โรคข้อเข่าเสือ่ม เป็นโรคทีเ่กดิจากความเสือ่ม
ของกระดกูอ่อนผิวข้อท่ีพบได้บ่อย มรีายงานข้อมลูจาก
ทั่วโลกในปี ค.ศ. 2020 พบว่า ผู้ที่อายุระหว่าง 15 ถึง 
39 ปี มีความชุกของข้อเข่าเสื่อม 16% และในกลุ่มที่
อาย ุ40 ปีขึน้ไป มคีวามชกุของข้อเข่าเสือ่มถงึ 22.9%1 
เนือ่งจากเป็นข้อต่อทีใ่ช้งานมาก ต้องแบกรับน�ำ้หนักตัว 
โดยตรง มีความสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มมากขึ้น ถ้าหาก
มีอาการที่รุนแรงขึ้นจะส่งผลท�ำให้คุณภาพชีวิตลดลง 
สมรรถภาพทางกายลดลง มีความยากล�ำบากในการ
เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและน�ำไปสู่ภาวะพึ่งพิงได้ 
ส�ำหรบัการศกึษาความชกุของข้อเข่าเสือ่มในประเทศไทย
มกีารศกึษาในหลายพืน้ที ่ในจังหวัดพระนครศรอียธุยา 
ปี พ.ศ. 2552 มกีารส�ำรวจในผูท้ีอ่ายมุากกว่า 50 ปีขึน้ไป 
จ�ำนวน 303 คน พบว่า มีความชุกของข้อเข่าเสื่อม 
49.17%2 ในเขตภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื ปี พ.ศ. 2563 
มกีารส�ำรวจในผู้สูงอาย ุ60 ปีขึน้ไป จ�ำนวน 1,609 คน 
พบความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อม 30.88%3 และ 
ในอ�ำเภอป่าพะยอม จังหวัดพัทลุง ปี พ.ศ. 2563 
จ�ำนวน 1,692 คน พบความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อม
มากถึง 57.33% ในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป4

	 กลุ่มอาการของผู้สูงอายุที่พบบ่อย คือ ภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) ซึ่งเป็นภาวะที่มวล
ของกล้ามเน้ือลดลง ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ลดลง 
สมรรถภาพทางกายลดลง ระดับความรุนแรงของภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อยสมัพันธ์กบัอายทุีเ่พิม่ขึน้ เพิม่ความเสีย่ง
ของภาวะทุพพลภาพและเพิ่มอัตราการเสียชีวิต จาก
งานวิจัยที่มีการติดตามผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นเวลา 3 ปี พบว่า กลุม่ผูป่้วยทีมี่ภาวะมวล
กล้ามเน้ือน้อยจะมีอตัราการเสยีชวีติสงูกว่ากลุม่ผูป่้วย
ทีไ่ม่มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ5 
Shafiee และคณะ ได้มีการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบเกีย่วกบัความชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
จากทั่วโลก ในผู้สูงอายุที่อายุมากกว่า 60 ปี พบว่า  
มคีวามชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยประมาณ 10% 
ท้ังในเพศชายและเพศหญิง6 อย่างไรก็ตาม พบว่า  

ในแต่ละภูมภิาคมคีวามชุกของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
ท่ีแตกต่างกัน ซ่ึงคาดว่าเกิดจากอาหารและรูปแบบ
กจิกรรมการใช้ชวีติทีแ่ตกต่างกนั ส�ำหรบัประเทศไทย 
การศึกษาความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยใน 
กลุม่ต่างๆ ยงัมน้ีอย ในปี พ.ศ. 2561 มกีารศกึษาภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยของผู้สูงอายุในชุมชนแออัด เขต
กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 83 คน พบว่า มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยอยู่ที่ 9.6%7 ปี พ.ศ. 2563 มีการศึกษา
ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่มา
รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 330 คน พบว่า มีความชุก
ของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอยู่ที่ 10%8 และในปี  
พ.ศ. 2564 มีการศึกษาหาความชุกของภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ อ�ำเภอสัตหีบ จังหวัดชลบุรี 
จ�ำนวน 147 คน พบว่า มีผู ้สูงอายุที่มีภาวะมวล 
กล้ามเนือ้น้อยถงึ 48.3%9 ซึง่มคีวามชกุของภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยสูงกว่าในเขตกรุงเทพมหานคร
 	 โรคข้อเข่าเสือ่มมคีวามสมัพนัธ์กบัความแขง็แรง
ของกล้ามเนื้อท่ีลดลง10 ผู้ที่มีภาวะข้อเข่าเส่ือมจะมี
อาการปวดเพิม่มากข้ึนส่งผลให้กจิกรรมทางกายลดลง 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ลดลง ซึง่น�ำไปสูภ่าวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยและเปราะบางได้11 ส�ำหรับผู้ที่มีภาวะ
ข้อเข่าเสื่อมร่วมกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย จะเพิ่ม
ความรุนแรงของข้อเข่าเสื่อม จากการประเมินโดย
ภาพถ่ายรังสี พบว่า ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยส่งผลต่อ
โครงสร้างของข้อเข่า โดยเพิม่การท�ำลายของกระดกูอ่อน12 
ส่งผลให้มีอาการปวดเข่าเพิ่มข้ึน13 เพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การหกล้ม14 ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีความสัมพันธ์
กับความรุนแรงของข้อเข่าเส่ือมที่เพิ่มขึ้น15 ในผู้ที่ม ี
ข้อเข่าเสือ่มท่ีได้รบัการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่า พบว่า มภีาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยร่วมด้วยถึง 41.9%16 และผลลัพธ์
หลงัผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าในผูท่ี้มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
จะมีสมรรถภาพทางการเคลื่อนไหวน้อยกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย17

	 การศึกษาความชุกของผู ้ที่มีข้อเข่าเสื่อม 
ร่วมกบัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยในประเทศไทย พบว่า 
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ยังมีการศึกษาน้อย Thaweechotiphat และคณะ  
ได้ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อยในผูสู้งอายท่ีุมภีาวะข้อเข่าเสือ่ม โดยเกบ็
กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุจ�ำนวน 266 คน ที่มารับบริการ
แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลศิริราช พบว่า มี
ความชกุของผูส้งูอายุทีม่ข้ีอเข่าเสือ่ม 181 คน (68.50%) 
และประเมินภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยในผู้สูงอายุที่มี 
ข้อเข่าเสื่อมโดยการวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 
พบว่า มีความชุกผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมและมีภาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อยร่วมด้วยเพียง 9.4%18 เท่าน้ัน แต่ขัดแย้ง
กบัการศกึษาของ Dharmakulsakti และคณะ ได้ศึกษา
ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่มี 
ข้อเข่าเสือ่ม โดยเกบ็กลุม่ตัวอย่างในผู้สงูอายทุีม่ข้ีอเข่าเสือ่ม 
จ�ำนวน 180 คน และใช้แบบสอบถามคัดกรองภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อย (SARC-F) ในผูส้งูอายทุีม่ข้ีอเข่าเสือ่ม
ทีม่ารบับรกิารแผนกศลัยกรรมกระดกูโรงพยาบาลระดบั
ตตยิภมู ิในเขตกรงุเทพมหานคร พบว่า มคีวามชกุของ
ผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมและมีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย
ร่วมด้วย 41.7%19 ซึ่งถือว่ามีความชุกค่อนข้างสูงกว่า
การศึกษาของ Thaweechotiphat และคณะ และ 
ยังพบว่า ผู้สูงอายุที่มีข้อเข่าเส่ือมร่วมกับภาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อยมคีวามสมัพันธ์กบัภาวะซมึเศร้า สมรรถภาพ
ทางกาย และดัชนีมวลกายที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติิ19 การศกึษาภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยในผูส้งูอายุ
ทีม่ภีาวะข้อเข่าเส่ือมท้ัง 2 การศกึษาทีผ่่านมา ใช้รปูแบบ
และวิธีการศึกษาที่แตกต่างกัน ท�ำให้พบค่าความชุกที่
แตกต่างกนั อกีทัง้ยงัศกึษาเฉพาะในกลุม่ผูป่้วยเขตเมอืง
ทีไ่ด้รบัการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง อาจจะพบค่าความชกุของ
ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยไม่มาก ซึง่ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นเขตเมอืง
และชนบทมีสุขภาวะทางกาย จิตใจ และสังคมท่ี 
แตกต่างกัน20 ไม่ว่าจะเป็นปัจจัยทางด้านโภชนาการ 
กิจกรรมทางกาย พฤติกรรม รวมถึงระดับการศึกษา 
เป็นต้น นอกจากนี้ การศึกษาที่ผ่านมาศึกษาความชุก
ของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู ้ที่มีข้อเข่าเสื่อม 
เฉพาะผู้สูงอายหุรอือายมุากกว่า 60 ปีขึน้ไป เนือ่งจาก
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดเป็นผู้สูงอายุ และคัดเลือกผู้ที่มี

ข้อเข่าเสือ่มจากผูส้งูอายทุีค่ดัเข้ามา แต่ผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่ม
มักจะพบได้ตั้งแต่อายุมากกว่า 50 ปีข้ึนไป ดังนั้น  
การศึกษาครัง้นีจึ้งคดัเลอืกผู้เข้าร่วมวจัิยจากผูท้ีเ่ข้าเกณฑ์
ส�ำหรับการวนิิจฉยัข้อเข่าเสือ่มเป็นหลกั เนือ่งจากจะได้
ข้อมูลภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในข้อเข่าเสื่อมตั้งแต่ 
เริ่มต้นและหาวิธีทางป้องกันภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
จากข้อเข่าเส่ือมท่ีอาจจะมีความรุนแรงเพิ่มข้ึนได้ แต่
อย่างไรกต็ามยงัไม่พบข้อมูลทีเ่พยีงพอและครอบคลมุ
ท่ีจะน�ำไปใช้ จากปัญหาท่ีกล่าวมาท้ังหมด ผูว้จัิยจึงสนใจ
ศกึษาหาความชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยในผูท้ีม่ี
ข้อเข่าเสื่อมที่ไม่ได้จ�ำกัดเฉพาะผู้สูงอายุและพื้นที่
กรงุเทพมหานคร วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาหาค่าความชกุ
และปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
ในผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อม

วิธีการศึกษา 
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเชงิส�ำรวจแบบ

ภาคตดัขวาง (cross-sectional study) ได้รบัการรบัรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ (COA No.7/2565) เป็น 
การส�ำรวจข้อมูลจากผู้เข้าร่วมวิจัย ทั้งหมด 197 คน 
มาจากผูป่้วยนอกท่ีได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลระดบั
ปฐมภมู ิ(โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล) ทัง้ 3 โซน 
(โซนทศิเหนอื ใต้ และตะวนัออก รวมทัง้หมด 18 แห่ง) 
ในอ�ำเภอสงัขะ จงัหวดัสรุนิทร์ ตัง้แต่วนัที ่1 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 โดยผูเ้ข้าร่วมวจัิย
ต้องผ่านเกณฑ์การคดัเข้า ดงัน้ี คอื 1) ได้รบัการวนิจิฉยั
จากแพทย์ว่า มีอาการข้อเข่าเสื่อม หรือวินิจฉัยตาม
เกณฑ์การจ�ำแนกทางคลินิกของโรคข้อเข่าเสื่อมตาม
วิทยาลัยโรคข้อแห่งอเมริกัน (American College of 
Rheumatology: ACR) โดยใช้ผลการตรวจร่างกาย
ทางคลนิกิเพยีงอย่างเดยีว หรือผลการตรวจร่างกายทาง
คลินิกร่วมกับการถ่ายภาพรังสี ดังแสดงในตารางที่ 1 
(Table 1) ส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ มีประวัติการ
ผ่าตดัข้อสะโพก ข้อเข่า หรือข้อเท้ามาก่อน ภายใน 1 ปี 
มปีระวตัเิป็นโรคทางระบบประสาทและโรคทางระบบ
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กระดกูและกล้ามเนือ้ท่ีส่งผลต่อกล้ามเน้ืออ่อนแรง เช่น 
โรคหลอดเลอืดสมอง อมัพาตคร่ึงซีก หมอนรองกระดูก

ทับเส้นประสาท เป็นต้น หรอืมภีาวะสมองเสือ่ม ซึง่ประเมนิ
โดยใช้แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม Mini-Cog

Table 1 The American college of rheumatology (ACR) clinical classification criteria for diagnosis 
of knee osteoarthritis21

Clinical examination alone Clinical examination and radiographic

The presence of knee pain along with at least three 
of the following six items

1)	 Age > 50 years old
2)	 Morning stiffness < 30 minutes
3)	 Crepitus on knee motion 
4)	 Bony tenderness
5)	 Bony enlargement 
6)	 No palpable warmth

The presence of knee pain with at least one of the 
following three items along with osteophyte in knee 
X-ray

1)	 Age > 50 years old
2)	 Morning stiffness < 30 minutes 
3)	 Crepitus on knee motion

 	 เครือ่งมอืวจิยั เกบ็ข้อมูลทัว่ไปของผูเ้ข้าร่วมวจิยั 
ได้แก่ ข้อมลูส่วนบคุคล ระดบัการศกึษา แบ่งเป็น 4 ระดับ 
คอื ต�ำ่กว่าระดบัประถมศกึษาชัน้ปีที ่6 (no education) 
ระดับประถมศึกษาชั้นปีที่ 6 (elementary) ระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือสายอาชีพ (high school) 
และระดับปริญญาตรีขึ้นไป (bachelor degree or 
above) ค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass Index : BMI) 
ใช้การแบ่งตามเกณฑ์ของ The Regional Office for 
the Western Pacific (WPRO) แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ 
น�้ำหนกัต�่ำกว่าเกณฑ์ (BMI <18.5 kg/m2) เกณฑ์ปกติ 
(BMI 18.5 kg/m2-22.9 kg/m2) น�้ำหนักเกิน (BMI  
23 kg/m2-24.9 kg/m2) อ้วนระดบั 1 (BMI 25 kg/m2-
29.9 kg/m2) และอ้วนระดับ 2 (≥30 kg/m2)22 ระดับ
กจิกรรมทางกาย โดยให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยัเลอืกระดบักจิกรรม
ทางกายที่ปฏิบัติอย่างน้อย 3 ใน 7 วัน ในช่วง 7 วัน 
ก่อนตอบแบบสอบถามระดับกิจกรรมทางกาย โดยแบ่ง
ระดับกิจกรรมทางกายเป็น 4 ระดับ คือ ระดับที่ 1 
พฤติกรรมอยู่นิ่งเฉย (sedentary) ระดับที่ 2 กิจกรรม
ทางกายระดับเบา (mild) ระดับที่ 3 กิจกรรมทางกาย
ระดับปานกลาง (moderate) และระดบัที ่4 กจิกรรม
ทางกายระดับหนัก (heavy)23 ใช้แบบสอบถาม Mini 
Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF) 

ในการประเมินภาวะโภชนาการ ซึ่งมีค่าความไวใน 
การทดสอบ (sensitivity) 97.9% ค่าความจ�ำเพาะ 
(specificity) 100% และความเทีย่งตรงในการวนิจิฉยั
ภาวะโภชนาการ (diagnostic accuracy) 98.7% 
ประกอบด้วยค�ำถามท้ังหมด 7 ข้อ แปลผลการประเมิน
เป็น คะแนนสงูสดุ14 คะแนน โดยคะแนนระหว่าง 12-14 
คะแนน หมายถึง โภชนาการปกต ิคะแนนระหว่าง 8-11 
คะแนน หมายถึง เสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร และ
คะแนนระหว่าง 0-7 คะแนน หมายถึง ขาดสารอาหาร24 
ส�ำหรบัระยะเวลาทีม่อีาการปวดเข่า และระดบัอาการ
ปวด โดยใช้แบบประเมินระดับอาการปวดข้อเข่า 
Numerical Rating Scale (NRS) จะเป็นการให้คะแนน
ตามระดับอาการปวดตั้งแต่ 0 คะแนนถึง 10 คะแนน 
โดยระดบั 0 คะแนนแสดงถึงไม่มอีาการปวดเลย และ
ระดับ 10 คะแนนแสดงถึงมีอาการปวดมากที่สุด25  
ส่วนการประเมนิภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยในงานวจิยันี้
เลือกใช ้แบบสอบถามภาวะมวลกล้ามเนื้อน ้อย 
SARC-F ฉบบัภาษาไทย ซึง่มค่ีาความไวในการทดสอบ 
(sensitivity) 72% ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) 
85.7% การคาดการณ์ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
predictability 80% และค่าความน่าเช่ือถือ (reliability) 
โดยมีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 
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0.7519 และเป็นแบบสอบถามที่ได้รับการยอมรับ 
ในการประเมินภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในระดับ
นานาชาติ26 สามารถวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ได้ไม่แตกต่างกันทางสถิติกับเครื่อง dual-energy 
X-ray absorptiometry (DXA)27,28 ซึ่งถือว่าเป็น 
เครื่องมือมาตรฐาน (gold standard) เชื่อถือได้ และ
มีประสิทธิภาพสูง นอกจากนี้ SARC-F ยังเหมาะสม 
ที่จะใช้ในสถานการณ์การระบาดของโรคต่างๆ เช่น  
โควิด-19 ด้วย29 SARC-F ย่อมาจาก Strength, 
Assistance with walking, Rise from a chair, 
Climb stairs and Falls ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ (strength) ความสามารถ
ในการเดิน (assistance with walking) การลุกขึ้น
จากเก้าอี ้(rising from chair) การขึน้บนัได (climbing 
stairs) และการหกล้ม (falls) หากมค่ีาคะแนนมากกว่า
หรอืเท่ากับ 4 จากคะแนนเต็ม 10 จะถอืว่ามคีวามเสีย่ง
ต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล
ผูว้จิยัส่งหนงัสอืขอความร่วมมอืด�ำเนนิงานวจิยั 

ไปยงัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลทัง้ 3 โซน (18 แห่ง) 
โดยเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลแห่งละ 
1 คน เป็นผูช่้วยวจิยัท�ำหน้าทีคั่ดเลอืกกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์การคดัเข้าและคดัออก และแจ้งรายละเอยีดกบั
ผูเ้ข้าร่วมวจิยั เพือ่นดัวนัและเวลาทีเ่ข้าเกบ็ข้อมลูงานวจัิย 
การเชิญชวนอาสาสมัครและขอความยินยอม ผู้วิจัย
และผูช่้วยวิจยัชีแ้จงให้ผูเ้ข้าร่วมวจัิยทราบรายละเอยีด
ของโครงการวิจยั วัตถุประสงค์ ประโยชน์ทีจ่ะได้รบั และ
สิ่งที่ต้องปฏิบัติ รวมถึงขั้นตอนการตอบแบบสอบถาม
ในการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ และให้ผู้เข้าร่วมวจิยัลงนาม
ในเอกสารขอความยนิยอมในการเข้าร่วมโครงการวจัิย 
(informed consent) จากน้ันท�ำการเกบ็ขอ้มูลทั่วไป
ของผูเ้ข้าร่วมวจิยั ได้แก่ ข้อมลูส่วนบคุคล ระดบัการศกึษา 
ระดบักจิกรรมทางกาย ระดบัภาวะโภชนาการ ระยะเวลา
ที่มีอาการปวดเข่า และระดับอาการปวด จากนั้น 
ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยท�ำแบบสอบถามคัดกรองภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อย (SARC-F) 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้ใช้สถิติเชิง

พรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ จ�ำนวน 
(frequency) และร้อยละ (percentage) ในการอธบิาย
ข้อมูลทั่วไป และคะแนนจากแบบสอบถามคัดกรอง
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (SARC-F) การเปรียบเทียบ
สดัส่วนของเพศ ช่วงอาย ุค่าดชันมีวลกาย โรคประจ�ำตวั 
ระดับกิจกรรมทางกาย ระดับอาการปวดเข่า และ
ระดับโภชนาการ ใช้สถิติ chi-square test ในการ
เปรียบเทียบสัดส่วนของระดับการศึกษา ใช้สถิติ 
Fisher’s exact test ส�ำหรบัการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่
ระยะเวลาท่ีมีอาการปวดเข่าระหว่างกลุ่มท่ีมีและไม่มี
ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยใช้สถิต ิindependent t-test 
ระดับนัยส�ำคัญ (significance level) ที่ 0.05

ผลการศึกษา
ผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมรวมทั้งสิ้น 197 คน พบว่า 

มีจ�ำนวนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (82.2% และ 
17.8% ตามล�ำดับ) อายุเฉลี่ย 66.18 ปี ส่วนใหญ่มี
ระดับการศึกษาอยู่ในระดับชั้นประถมศึกษา จ�ำนวน 
148 คน (75.1%) มีดัชนีมวลกายอยู่ในกลุ่มดัชน ี
มวลกายปกติ จ�ำนวน 69 คน (35%) และดัชนี 
มวลกายอ้วนระดับ 2 จ�ำนวน 57 คน (28.9%)  
มีโรคประจ�ำตัว 130 คน (66%) โรคประจ�ำตัวที่พบ 
ได้แก่ เบาหวาน (46.9%) ความดันโลหิตสูง (72.3%) 
และโรคประจ�ำตวัอืน่ๆ เช่น หวัใจ ไขมนั แผลในกระเพาะ 
ไตวาย จ�ำนวน 47 คน (36.15%) ส่วนใหญ่มีระดับ
กิจกรรมทางกายอยู่ในระดับเบา (44.2%) และระดับ
ปานกลาง (43.6%) ผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมมีอาการปวดเข่า
มานาน ระยะเวลาเฉลีย่ประมาณ 5 ปี (61 เดอืน) ระดบั
อาการปวดเข่าอยูใ่นระดบัปานกลาง (ระดบัอาการปวด 
4-6) จ�ำนวน 109 คน (55.3%) ระดบัภาวะโภชนาการ
อยูใ่นระดบัปกติ 102 คน (51.8%) ระดบัเสีย่งต่อภาวะ
ขาดสารอาหาร 88 คน (44.6%) และระดบัขาดสารอาหาร 
7 คน (3.6%) ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table 2) 
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Table 2 Demographics characteristics of patients with knee osteoarthritis (n=197)30

Variable Number (n=197) Percent

Gender 

Male 35 17.8

Female 162 82.2

Age (years)

50 - 59 46 23.4

60 - 69 81 41.1

70 - 79 56 28.4

80 - 89 14 7.1

Mean ± SD = 66.18 ± 8.36

Education

No education 47 23.9

Elementary 148 75.1

High school 1 0.5

Bachelor or above 1 0.5

Body mass index (kg/m2)

< 18.5 23 11.7

18.5 - 22.9 69 35.0

23.0 - 24.9 27 13.7

25.0 - 29.9 57 28.9

≥ 30 21 10.7

Medical conditions

No 67 34

Yes 130 66

- Diabetes 61 46.92

- Hypertension 94 72.30

- Other (heart disease, hyperlipidemia, chronic kidney disease etc.) 47 36.15

Physical activity level

Sedentary 22 11.2

Mild 87 44.2

Moderate 86 43.6

Heavy 2 1.0

Duration of knee pain (months)

≤ 1 3 1.52

2 - 3 8 4.06

4 - 6 3 1.52

7 - 12 36 18.27

13 - 60 102 51.77

> 60 45 22.84
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Table 2 Continued

Variable Number (n=197) Percent

Mean ± SD = 61.05 ± 71.68

Pain scale

1 - 3 37 18.78

4 - 6 109 55.33

7 - 10 51 25.89

Mean ± SD = 5.22 ± 1.84

Nutrition level

Normal 102 51.8

Malnutrition risk 88 44.6

Malnutrition 7 3.6

ความชกุของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยในผู้ท่ีมีข้อเข่าเสือ่ม
จากการสอบถามภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย

โดยใช้แบบสอบถาม SARC-F ในผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อม
จ�ำนวน 197 คน พบว่า ผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมและมีภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยร่วมด้วย จ�ำนวน 112 คน คิดเป็น 
56.9% โดยผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมและจัดอยู่ในกลุ่มที่มี
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มี

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.001) และเมือ่แบ่งตามช่วงอายพุบว่าภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยพบมากท่ีสุดในช่วงอายุ 60-69 ปี 
(43.75%) รองลงมาคอื ช่วงอาย ุ70-79 ปี (38.39%) เมือ่
ทดสอบทางสถิตพิบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p-value < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 3 
(Table 3)

Table 3 Prevalence and average age of sarcopenia in patients with knee osteoarthritis

Knee osteoarthritis (n=197)
Prevalence (%)

p-valueSarcopenia 
(n=112)

Non-sarcopenia 
(n=85)

Age (years) <0.001a

50 - 59 9.82 41.18

60 - 69 43.75 37.65

70 - 79 38.39 15.29

80 - 89 8.04 5.88

Age (years) Mean ± SD 68.76 ± 7.25 62.78 ± 8.56 <0.001b

Prevalence (%) 56.9 43.1
a = Chi-square test, b = Independent t-test
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ลกัษณะทัว่ไปและลกัษณะทางคลินกิระหว่างกลุ่มทีมี่
ข้อเข่าเส่ือมร่วมกบัมแีละไม่มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลระหว่างกลุ ่มที่ม ี
ข้อเข่าเส่ือมร่วมกบัมภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยและกลุ่ม
ทีม่ข้ีอเข่าเสือ่มแต่ไม่มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย พบว่า 
ทั้งสองกลุ่มมีจ�ำนวนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย กลุ่มที่
มีข้อเข่าเสื่อมร่วมกับมีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยตั้งแต่
อายุ 60 ปีขึ้นไปมีจ�ำนวนมากกว่ากลุ่มที่มีข้อเข่าเสื่อม
แต่ไม่มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p<0.001) โดยกลุ่มผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกดิภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยมากทีส่ดุ ได้แก่ ผูป่้วย
ข้อเข่าเสื่อมที่มีอายุระหว่าง 60-69 ปี (43.75%) ใน
กลุ่มผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมร่วมกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
จะมีระดบัการศกึษาอยู่ในกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการศกึษา ซึง่
มีจ�ำนวนสูงกว่ากลุ่มที่มีข้อเข่าเสื่อมแต่ไม่มีภาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อยอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (30.36% และ 
15.29%, p=0.011) ในกลุ่มที่มีข้อเข่าเสื่อมร่วมกับมี
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยส่วนใหญ่มีกิจกรรมทางกาย
อยู่ในระดับเบามากกว่ากลุ่มที่มีข้อเข่าเสื่อมแต่ไม่มี
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(51.78% และ 34.12%, p=0.017) ซึง่กลุม่ทีม่ข้ีอเข่าเสือ่ม
แต่ไม่มีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยส่วนใหญ่มีกิจกรรม

ทางกายอยูใ่นระดบัปานกลางมากกว่ากลุม่ทีม่ข้ีอเข่าเสือ่ม
ร่วมกบัมภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถติ ิ(56.5% และ 33.93%, p=0.017) ระยะเวลาเฉลีย่
ที่มีอาการปวดเข่าในกลุ่มที่มีข้อเข่าเสื่อมร่วมกับมี
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย เท่ากับ 72 เดือน หรือ 6 ปี 
(±79.56 เดือน) สูงกว่ากลุ่มท่ีมีภาวะข้อเข่าเสื่อมแต่
ไม่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ซ่ึงมีระยะเวลาเฉลี่ยท่ีมี
อาการปวดเข่า เท่ากับ 45 เดือน หรือ 3 ปี 9 เดือน 
(±56.57 เดือน) ในกลุ่มที่มีข้อเข่าเสื่อมร่วมกับภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย ส่วนใหญ่มีระดับอาการปวดเข่า
ปานกลางถงึรนุแรง (58.04% และ 37.50% ตามล�ำดบั) 
แต่กลุม่ทีม่ข้ีอเข่าเสือ่มแต่ไม่มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย 
ส่วนใหญ่มีระดับอาการปวดเข่าเล็กน้อยถึงปานกลาง 
(37.65% และ 51.76% ตามล�ำดับ) ค่ามัธยฐานของ
ระดบัอาการปวดเข่าในกลุม่ทีม่ภีาวะข้อเข่าเส่ือมร่วมกบั
มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยจะสงูกว่ากลุม่ทีไ่ม่มภีาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อย (5 และ 4 ตามล�ำดบั) ในกลุม่ท่ีมข้ีอเข่าเสือ่ม
ร่วมกบัมภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยส่วนใหญ่มรีะดบัภาวะ
โภชนาการเสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร (58.04%) 
ส่วนกลุ่มที่มีข้อเข่าเสื่อมแต่ไม่มีมวลกล้ามเนื้อน้อย 
ส่วนใหญ่มีระดับภาวะโภชนาการปกติ (72.94%)  
ดังแสดงในตารางที่ 4 (Table 4)

Table 4 Clinical characteristics of patients with knee osteoarthritis with and without sarcopenia

Variable

Knee OA

(n=197)
Number (%)

Knee OA
with sarcopenia

(n=112)
Number (%)

Knee OA
without sarcopenia

(n=85)
Number (%)

p-value

Gender 0.735a

Male 35 (17.8) 19 (16.96) 16 (18.82)

Female 162 (82.2) 93 (83.04) 69 (81.18)

Age (years) <0.001a

50 - 59 46 (23.4) 11 (9.82) 35 (41.18)

60 - 69 81 (41.1) 49 (43.75) 32 (37.65)

70 - 79 56 (28.4) 43 (38.39) 13 (15.29)

80 - 89 14 (7.1) 9 (8.04) 5 (5.88)
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Table 4 Continued

Variable

Knee OA

(n=197)
Number (%)

Knee OA
with sarcopenia

(n=112)
Number (%)

Knee OA
without sarcopenia

(n=85)
Number (%)

p-value

Education 0.011c

No education 47 (23.9) 34 (30.36) 13 (15.29)

Elementary 148 (75.1) 78 (69.64) 70 (82.35)

High school 1 (0.5) 0 1 (1.18)

Bachelor or above 1 (0.5) 0 1 (1.18)

Body mass index (kg/m2) 0.603a

< 18.5 23 (11.7) 15 (13.39) 8 (9.41)

18.5 - 22.9 69 (35.0) 42 (37.50) 27 (31.77)

23.0 - 24.9 27 (13.7) 16 (14.29) 11 (12.94)

25.0 - 29.9 57 (28.9) 29 (25.89) 28 (32.94)

≥ 30 21 (10.7) 10 (8.93) 11 (12.94)

Medical conditions 0.783a

No 67 (34) 39 (34.82) 28 (32.94)

Yes 130 (66) 73 (65.18) 57 (67.06)

Physical activity level 0.017a

Sedentary 22 (11.2) 15 (13.39) 7 (8.24)

Mild 87 (44.2) 58 (51.79) 29 (34.12)

Moderate 86 (43.6) 38 (33.93) 48 (56.47)

Heavy 2 (1.0) 1 (0.89) 1 (1.17)

Duration of knee pain (months) 0.026c

≤ 1 3 (1.52) 1 (0.89) 2 (2.35)

2 - 3 8 (4.06) 4 (3.57) 4 (4.71)

4 - 6 3 (1.52) 0 3 (3.53)

7 - 12 36 (18.27) 17 (15.18) 19 (22.35)

13 - 60 102 (51.77) 56 (50.00) 46 (54.12)

> 60 45 (22.84) 34 (30.36) 11 (12.94)

Mean ± SD 61.05 ± 71.68 72.79 ± 79.56 45.58 ± 56.57 0.008b

Pain scale <0.001a

1 - 3 (Mild) 37 (18.78) 5 (4.46) 32 (37.65)

4 - 6 (Moderate) 109 (55.33) 65 (58.04) 44 (51.76)

7 - 10 (Severe) 51 (25.89) 42 (37.50) 9 (10.59)

Median (IQR) 5 (4,7) 5 (5,7) 4 (3,5)
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Variable

Knee OA

(n=197)
Number (%)

Knee OA
with sarcopenia

(n=112)
Number (%)

Knee OA
without sarcopenia

(n=85)
Number (%)

p-value

Nutrition level <0.001a

Normal 102 (51.8) 40 (35.71) 62 (72.94)

Malnutrition risk 88 (44.6) 65 (58.04) 23 (27.06)

Malnutrition 7 (3.6) 7 (6.25) 0 (0)
a = Chi-square test, b = Independent t-test, c = Fisher’s exact test

Table 4 Continued

อภิปรายผล
	 การศกึษาน้ีเป็นการส�ำรวจความชกุและปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ที่มี
ข้อเข่าเสือ่มในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 18 แห่ง 
ของอ�ำเภอสงัขะ จงัหวดัสริุนทร์ พบว่า ความชกุของภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมอยู่ที่ 57%30 
โดยพบความชุกค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับการศึกษา 
ทีผ่่านมา Thaweechotiphat และคณะ พบความชกุของ
ผูส้งูอายทุีม่ข้ีอเข่าเสือ่มร่วมกบัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
เพียง 2.2% และ 9.4% เมื่อวัดด้วยแรงบีบมือ (Grip 
Strength) และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา 
ด้านหน้า (Quadriceps strength) ตามล�ำดับ18 โดย
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
แตกต่างจากการศกึษาครัง้นีท้ีใ่ช้แบบสอบถาม SARC-F 
ซึง่เป็นแบบคดักรองภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยอย่างง่าย 
ใช้เวลาในการประเมนิ 1-2 นาที และมีค่าความน่าเชือ่ถอื
ความตรงอยูใ่นเกณฑ์ดมีากเมือ่เทยีบกบัเครือ่งมอืทีเ่ป็น 
Gold standard ได้แก่ เครื่อง dual-energy X-ray 
absorptiometry (DXA)26-28 และเป็นแบบคัดกรอง
ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยทีย่อมรบัในระดบันานาชาติเมือ่
เทยีบกบัมาตรฐานการวนิจิฉยัทีก่�ำหนดโดย European 
Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP), International Working Group on 
Sarcopenia (IWGS), The Asian Working Group 
for Sarcopenia (AWGS) พบว่า มีค่าความจ�ำเพาะ
มากกว่า 90% และมีความแม่นย�ำ 80%-90%31  

โดยทัว่ไปภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยมาจากความแขง็แรง
ของกล้ามเนื้อและสมรรถภาพทางกายที่ลดลง และ
จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า แบบประเมิน SARC-F 
ซึ่งเป็นข้อมูลแบบ subjective มีความสัมพันธ์กับ
สมรรถภาพทางกายทีต่รวจด้วยวธิ ีTime Up and Go 
(TUG) test และ 6 meter gait speed test และ
สัมพันธ์กับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในผู้สูงอาย ุ
ที่วัดการตรวจความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนขา 
ด้วยอุปกรณ์ dynamometer ซึ่งเป็นข้อมูลแบบ 
objective31 ดังนั้น การศึกษานี้ผู ้ที่มีข้อเข่าเสื่อม 
และพบภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยจากแบบประเมิน 
SARC-F น่าจะมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและ
สมรรถภาพทางกายท่ีลดลงด้วย นอกจากนี ้ค่าความชุก
ในการศึกษาครั้งนี้ยังมีค่ามากกว่าการศึกษาของ 
Dharmakulsakti และคณะ ซึ่งมีค่าความชุกอยู่ท่ี 
41.7%19 ถึงแม้ว่าจะใช้แบบสอบถาม SARC-F ใน 
การประเมินภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเหมือนกัน แต่
การศกึษาของ Dharmakulsakti และคณะ มกีารส�ำรวจ
ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่มี 
ข้อเข่าเสื่อมที่มารับบริการแผนกศัลยกรรมกระดูก 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  
ซึง่ถอืว่าเป็นผูส้งูอายทุีม่ข้ีอเข่าเสือ่มทีอ่าศยัอยูใ่นเมอืง 
ในขณะทีก่ารศกึษาครัง้นีศ้กึษาในผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่มอายุ
ตั้งแต่ 50 ปี ขึ้นไปและมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลของอ�ำเภอสังขะ จังหวัดสุรินทร์ 
ซึง่ถอืว่าอยูใ่นเขตชนบท ดงันัน้ ปัจจยัเรือ่งถิน่ทีอ่ยูอ่าศยั
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อาจส่งผลต่อการพบภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย นอกจากนี้
ยังพบปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ได้แก่ 
อาย ุระดบัการศกึษา ระดบักจิกรรมทางกาย ระยะเวลา
ท่ีมอีาการปวดเข่า ระดบัอาการปวด และระดบัโภชนาการ 
	 ปัจจัยแรกเรื่องของอายุ การศึกษาครั้งนี้ ได้
เกบ็ข้อมลูในผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่มทีไ่ม่ใช่ผูส้งูอาย ุ(อายตุ�ำ่กว่า 
60 ปี) พบว่า ผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มทีม่อีายรุะหว่าง 50-59 ปี 
กลุ่มที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีความชุกน้อยกว่า
กลุม่ทีไ่ม่มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย แต่ผู้ป่วยข้อเข่าเสือ่ม
ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป กลุ ่มที่มีภาวะมวล 
กล้ามเน้ือน้อยมคีวามชกุมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่มภีาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย สอดคล้องกับการศึกษาภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่ผ่านมา พบว่า เมื่ออายุ 
มากขึน้จะพบภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยเพิม่มากขึน้19,32 
ส่วนปัจจัยที่สองเรื่องระดับกิจกรรมทางกาย จาก 
การส�ำรวจคร้ังนี้พบว่า ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มีระดับ
กิจกรรมทางกายระดับเบาและระดับปานกลาง 
มีจ�ำนวนใกล้เคียงกัน ซึ่งผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มีระดับ
กจิกรรมทางกายระดับเบาจะมคีวามชกุของภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยสูงกว่าผู ้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มีระดับ
กิจกรรมทางกายระดับปานกลาง และสอดคล้อง 
กับการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู ้สูงอายุที่ขาด 
การออกก�ำลังกายหรือไม่มีกิจกรรมทางกาย จะเพิ่ม
ความเสี่ยงของการเกิดภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย19,33 
ส่วนปัจจัยที่สามเรื่องระดับภาวะโภชนาการ จาก 
การส�ำรวจครัง้นีพ้บว่า ผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มทีม่ภีาวะเสีย่ง
ต่อการขาดสารอาหารและภาวะขาดสารอาหารจะมี
ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยสูงกว่าผู้ป่วย 
ข้อเข่าเสือ่มทีม่รีะดบัโภชนาการปกต ิซึง่สอดคล้องกบั
การศกึษา Thaweechotiphat และคณะ18 พบว่า ภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยสัมพันธ์กับภาวะขาดสารอาหาร
หรือภาวะเสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร (คะแนน MNA 
น้อยกว่า 12) และจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมา 
รายงานว่า ภาวะโภชนาการต�ำ่หรอืภาวะขาดสารอาหาร
เป็นหนึง่ในปัจจัยเสีย่งทีส่มัพันธ์กบัภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย 
เน่ืองจากการขาดสารอาหารเป็นผลมาจากโปรตีน 

ที่ได ้รับลดลง ท�ำให้รบกวนความสมดุลระหว่าง 
การสังเคราะห์โปรตีนและกระบวนการสลายโปรตีน 
ในเส้นใยกล้ามเนื้อ และน�ำไปสู่การสูญเสียของมวล 
กล้ามเน้ือและความสามารถในการท�ำกิจวัตรลดลง34 
นอกจากนีพ้บว่า การขาดสารอาหารในผูส้งูอายอุาจจะ
เนื่องมาจากการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา ผู้สูงอายุ
จะมคีวามไม่อยากอาหารหรอืมคีวามอยากอาหารลดลง 
ความสามารถในการเคี้ยวจะแย่ลง การย่อยอาหาร 
และดูดซึมอาหารลดลง ซึ่งท�ำให้น�้ำหนักตัวลดลง  
และส่งผลเสียต่อสุขภาพ ได้แก่ เสี่ยงต่อการล้ม  
การไม่เคลื่อนไหว และภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย34 
ปัจจยัทีส่ีเ่รือ่งระยะเวลาทีม่อีาการปวดเข่า และระดบั
อาการปวด จากการส�ำรวจครัง้นีพ้บว่า ผู้ป่วยข้อเข่าเสือ่ม
ร่วมกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยจะมีระยะเวลาที่มี
อาการปวดเข่ามากกว่าผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมท่ีไม่มีภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (72.79 
และ 45.58 เดือน, p=0.008) นอกจากนี้ ผู ้ป่วย 
ข้อเข่าเสื่อมท่ีมีอาการปวดระดับปานกลางข้ึนไป 
(ตั้งแต่ระดับ 4 ขึ้นไป) จะมีความชุกของภาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อยสงูกว่าผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มท่ีมอีาการปวด
ระดบัเลก็น้อย ซึง่แสดงให้เหน็ว่า ระยะเวลาทีม่อีาการ
ปวดเข่าเป็นเวลานานและระดบัอาการปวดค่อนข้างสงู 
ส่งผลให้ผูท้ีม่อีาการปวดเข่าไม่อยากลงน�ำ้หนกัหรอืไม่
อยากท�ำกิจกรรมทางกาย ท�ำให้มวลกล้ามเนื้อลดลง
และความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ลดลงได้ ปัจจยัสดุท้าย
คือ เร่ืองของระดับการศึกษา จากการส�ำรวจครั้งนี้  
พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ท่ีมีอาการปวดเข่าจะมีการศึกษา
ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า และมีความชุกของ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยสูงกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศกึษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่าระดบัการศกึษาต�ำ่จะสมัพนัธ์
กับมวลกล้ามเนื้อที่ลดลง35 
	 การศกึษาในครัง้นี ้ผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่มส่วนใหญ่
มีดัชนีมวลกายมากกว่า 23 kg/m2 (น�้ำหนักเกิน) ซึ่ง
ดัชนีมวลกายท่ีมากมีความสัมพันธ์กับข้อเข่าเสื่อม36  
แต่การศกึษานีพ้บว่าดชันมีวลกายไม่มคีวามแตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่มข้อเข่าเส่ือมท่ีมีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย



154 J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

และกลุ่มข้อเข่าเส่ือมที่ไม่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
เนื่องจากดัชนีมวลกายไม่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับ
มวลกล้ามเน้ือ ดชันีมวลกายวดัเพยีงสดัส่วนของร่างกาย 
ไม่ได้วัดมวลของกล้ามเนื้อโดยตรง ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ของ Curtis และคณะที่พบว่า 
ดัชนีมวลกายต�่ำสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
แต่หากมีน�้ำหนักเกินเกณฑ์หรืออ้วนจะไม่สัมพันธ์กับ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย37

	 การศกึษาครัง้น้ีศึกษาในผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่มอายุ 
50 ปีขึน้ไป และอาศยัในเขตชนบท ซึง่พบความชกุของ
ผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่มร่วมกบัมีภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยสงูกว่า
การศึกษาที่ผ่านมา18,19 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยระหว่างชุมชนเมืองและชนบท อาจจะ
มาจากระดับกิจกรรมทางกาย ระดับโภชนาการ และ
ระดบัการศกึษาท่ีแตกต่างกัน โดยผูส้งูอายทุีม่ข้ีอเข่าเสือ่ม
ในกรุงเทพมหานคร อาจจะมีระดับกิจกรรมทางกาย 
ระดับโภชนาการ และระดับการศึกษาสูงกว่า ดังนั้น 
จึงควรส่งเสริมให้ผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมร่วมกับมีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย มีกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่อง เช่น 
การออกก�ำลงักาย และสนบัสนนุภาวะโภชนาการในผูท้ีม่ี
ข้อเข่าเสื่อมที่อาศัยอยู่ในชนบทให้มีความเหมาะสม
ตัง้แต่เริม่ต้นเพือ่ชะลอการเกดิภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย
ในผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมได้35 
	 ข ้อจ�ำกัดของงานวิจัยและข้อเสนอแนะ  
การศกึษาในครัง้น้ีเป็นการศกึษาความชกุของภาวะมวล
กล้ามเนือ้น้อยในผู้ทีม่ข้ีอเข่าเสือ่มเฉพาะในเขตชนบท
ของอ�ำเภอสังขะ จังหวัดสุรินทร์ ซึ่งอยู ่ทางภาค 
ตะวันออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทย ซึง่ยงัไม่สามารถ
เป็นตวัแทนเขตชนบทในภมูภิาคอืน่ๆ ได้ ดงันัน้ งานวจิยั
ในอนาคตควรขยายขอบเขตการศึกษาหาความชกุของ
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยในผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่มในภาคอืน่ๆ 
ของประเทศไทย ซึ่งอาจจะมีวิถีชีวิตที่แตกต่างจาก 
การศกึษาในครัง้นี ้นอกจากนี ้อาจศกึษาความชุกและ
ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยในผู ้ที่ม ี
ข้อเข่าเสื่อมระหว่างชุมชนเมืองและชนบทต่อไป

การน�ำผลการวจัิยไปใช้ประโยชน์ ในการศกึษา
คร้ังนีท้�ำให้ทราบถึงความชุกของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
ในผู ้ท่ีมีข้อเข่าเสื่อมในชุมชนชนบท ซ่ึงมีความชุก 
ค่อนข้างสูง และได้ทราบปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย เช่น ระดับกิจกรรมทางกาย ภาวะ
โภชนาการ ระดบัอาการปวดเข่า เพือ่เป็นข้อมูลพืน้ฐาน
ส�ำหรบัแพทย์ นกักายภาพบ�ำบดั และสหสาขาวชิาชพี
ได้จดัท�ำแนวทางการรกัษาผูป่้วยข้อเข่าเสือ่ม โดยเพิม่
การส่งเสรมิให้ผูป่้วยเพิม่ระดบักจิกรรมทางกาย ภาวะ
โภชนาการที่เหมาะสมและต้องมีแนวทางลดระดับ
อาการปวดเข่า เพือ่ลดโอกาสและความรนุแรงทีจ่ะเกดิ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยที่อาจจะเกิดขึ้นได้ในอนาคต

สรุปผล
ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ท่ี

มีภาวะข้อเข่าเสื่อมเท่ากับ 56.9% และมี 6 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย คือ อายุท่ี
เพิม่ข้ึน ระดบัการศกึษาต�ำ่ ระดบักิจกรรมทางกายนิง่เฉย
หรือระดับเบา ระยะเวลาท่ีมีอาการปวดเข่ายาวนาน 
ระดับอาการปวดมาก และระดับโภชนาการต�่ำ 

กิตติกรรมประกาศ
งานวจิยันีไ้ด้รบัการสนบัสนนุด้านงบประมาณ

จากทนุวจิยัเงนิรายได้ คณะกายภาพบ�ำบดั มหาวทิยาลยั
ศรีนครนิทรวิโรฒ ปีงบประมาณ 2566 และคณะผูว้จิยั
ขอขอบคุณ อาสาสมัคร เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในเขต
อ�ำเภอสังขะทุกท่านที่ช่วยอ�ำนวยความสะดวกในการ
เข้าเก็บข้อมูล
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Original Articleบทความวิจัย

ประสิทธิภาพของยาไมโซโพรสตอล อมใต้ลิ้นร่วมกับออกซิโทซินทางหลอดเลือดด�ำ 
เพื่อลดการเสียเลือดหลังการคลอดทางช่องคลอดในสตรีที่เสี่ยงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด: 

การทดลองควบคุมสุ่มแบบปกปิดสองทาง

ประพันธ์ ทรัพย์สนอง
กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลสมุทรสาคร
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บทคัดย่อ 
	 ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดเป็นภาวะแทรกซ้อนทางสตูกิรรมท่ีพบได้บ่อยในกลุ่มท่ีมปัีจจยัเสีย่ง การพจิารณา
ให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวมดลูกเพิ่มเติมจากยาหลักจึงอาจมีความจ�ำเป็น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ประสทิธภิาพของยาไมโซโพรสตอล (Misoprostol) อมใต้ล้ินร่วมกบัออกซโิทซนิ (Oxytocin) ทางหลอดเลอืดด�ำ 
เพื่อลดการเสียเลือดหลังการคลอดทางช่องคลอด กลุ่มตัวอย่างเป็นสตรีตั้งครรภ์ครบก�ำหนดที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ 
การตกเลอืดหลงัคลอด กลุม่ทดลอง (112 ราย) ได้รบัยาไมโซโพรสตอล 400 mcg อมใต้ลิน้ร่วมกับออกซิโทซิน 10 IU 
ทางหลอดเลือดด�ำหลังทารกคลอด กลุ่มควบคุมได้รับออกซิโทซิน 10 IU ทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับยาเม็ดหลอก 
ผลลัพธ์หลักเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือด และความเข้มข้นของเลือด ผลลัพธ์รอง อัตราเกิดภาวะตกเลือด 
การได้รบัยากระตุน้มดลูกเพิม่ ได้รบัเลอืด และอาการไม่พงึประสงค์ สถติท่ีิใช้ chi square test, Mann-Whitney 
U test, และ Independent t-test ผลการวิจัย ข้อมูลพื้นฐานด้านอายุ จ�ำนวนตั้งครรภ์ ประวัติการคลอด  
อายุครรภ์ ดัชนีมวลกาย ความเข้มข้นของเลือด ปัจจัยเสี่ยง ระยะเวลาการคลอด และน�้ำหนักทารกแรกคลอด 
ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ (p>0.05) เปรยีบเทยีบปรมิาณการเสยีเลอืดหลงัคลอด กลุม่ทดลอง
เสียเลือดเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (394.73±135.80 ml, 455.79±169.67 ml, p=0.003) ฮีโมโกลบินลดลง
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (0.88±0.35, 1.11±0.73 g/dl, p=0.026) อัตราตกเลือดหลังคลอดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม  
(ร้อยละ 17.86, ร้อยละ 29.72, p=0.043) กลุม่ทดลองพบอาการสัน่และไข้หลงัคลอดมากกว่ากลุม่ควบคมุ (ร้อยละ 
17.86, ร้อยละ 1.75, p<0.001 และ ร้อยละ 51.79, ร้อยละ 2.63, p<0.001) ตามล�ำดบั โดยสรปุ ยาไมโซโพรสตอล  
400 mcg ชนิดอมใต้ลิน้ร่วมกบัออกซโิทซิน 10 IU ทางหลอดเลอืดด�ำ มปีระสทิธภิาพลดการเสยีเลอืดหลงัคลอดทาง
ช่องคลอด และอัตราตกเลือดหลังคลอดในสตรีที่มีปัจจัยเสี่ยง อาการข้างเคียงไม่รุนแรง และสามารถจัดการได้
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Efficacy of sublingual misoprostol with intravenous oxytocin for reducing 
blood loss after vaginal delivery in women at risk of postpartum hemorrhage: 

A double-blind randomized controlled trial

Prapan Subsanong
Department of Obstetrics and Gynecology, Sumutsakhon Hospital

Abstract
	 Postpartum hemorrhage is the most common obstetric complication in those with risk 
factors. Therefore, consideration of uterotonic agents in addition to standard drugs to prevent 
early postpartum hemorrhage is necessary. This study aims to examine efficacy of sublingual 
Misoprostol with intravenous Oxytocin for reducing blood loss after vaginal delivery in women 
at risk of postpartum hemorrhage. The samples were term pregnant women with risk factors. 
The experimental group (112) received sublingual misoprostol 400 mcg plus intravenous oxytocin 
10 IU; the control group received intravenous oxytocin plus placebo tablets after delivery. 
Primary outcomes to compare the mean blood loss, and decreased hemoglobin. Secondary 
outcomes to examine the rate of early postpartum hemorrhage, and adverse avents. Statistical 
analysis were chi-square test, Mann-Whitney U test, and Independent t-test. Results: there were 
no statistical differences characteristic in both groups: age, gravida, parity, gestational age, BMI, 
hemoglobin, risk factors, delivery time, and birth weight. The mean blood loss was significantly 
lower in the experimental group than the control group (394.73±135.80 ml, 455.79±169.67 ml, 
p=0.003), mean decreased hemoglobin was significantly lower than the control group (0.88±0.35, 
1.11±0.73 g/dl, p=0.026), rate of early postpartum hemorrhage was significantly lower than the 
control group (17.86, 29.72%, p=0.043). The experimental group had more shivering and fever 
than the control group (17.86, 1.75%, p<0.001 and 51.79, 2.63%, p<0.001). Conclusion: Sublingual 
Misoprostol 400 mcg with intravenous Oxytocin 10 IU is effective for reducing blood loss and 
the rate of early postpartum hemorrhage in women at risk of postpartum hemorrhage. There 
are no severe side effects, and manageable. 
 
Keywords: sublingual misoprostal; oxytocin; postpartum hemorrhage; vaginal delivery; randomized 
controlled trial 
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บทน�ำ 
 ภาวะตกเลือดหลังคลอด เป็นสาเหตุหลักของ

การเสียชวีติของมารดาทัว่โลก โดยคดิเป็นสดัส่วนมากกว่า
หนึ่งในสี่ (ร้อยละ 27) ของการเสียชีวิต หรือคาดว่า 
จะมีมารดาเสียชีวิต 1 คนในทุกๆ 4 นาที1 นอกจากนี้  
ยังส่งผลต่อการเจ็บป่วยทั้งทางร่างกาย และจิตใจ 
ตามมา อาท ิไตล้มเหลวเน่ืองจากภาวะ Hypovolemia 
ที่ยาวนาน ภาวะต่อมใต้สมองส่วนหน้าขาดเลือด 
(Sheehan syndrome) ซึง่มผีลต่อการสร้างฮอร์โมนเพศ 
การขาดโอกาสในการมีบุตรอีกเมื่อจ�ำเป็นต้องตัด
มดลูกออก การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ รวมทั้ง 
การเกิดภาวะโลหติจางในระยะยาว และเพ่ิมความเสีย่ง
ตกเลือดหลังคลอดในครั้งต่อไป2 ด้านจิตใจพบภาวะ
ซึมเศร้าหลังคลอดสูงถึง ร้อยละ 13 และภาวะเครียด
ทีเ่กิดขึน้ภายหลงัประสบเหตุรนุแรง (Post-traumatic 
stress disorder) ร้อยละ 33

 ภาวะตกเลือดหลังคลอดส่วนใหญ่สามารถ
ป้องกัน และเฝ้าระวังการเกิดขึ้นได้ ร้อยละ 60-854,5 
โดยการค้นหาปัจจยัเสีย่งและแก้ไขในระยะตัง้ครรภ์6,7 
รวมทัง้การป้องกนัในระยะคลอดด้วยการจดัการระยะที ่3 
ของการคลอดโดยเร็ว (Active Management of the 
Third Stage of Labor: AMTSL) ซึ่งสตรีหลังคลอด
ทกุรายต้องได้รบัยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลกูด้วย 
oxytocin เป็นล�ำดับแรก4,6 ร่วมกับการท�ำคลอดรก 
controlled cord traction การคลงึมดลกู และติดตาม
วดัปริมาณเลอืด อย่างไรกต็าม ยงัพบว่าสตรหีลงัคลอด
ร้อยละ 10-40 ต้องได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลกูชนดิอืน่ๆ เพิม่เพือ่รกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด 
ซึง่ส่วนใหญ่เป็นผู้ทีม่ปัีจจัยเสีย่ง ได้แก่ ประวติัตกเลอืด
หลังคลอด7 ประวัติคลอดยาวนาน8 การคลอดบุตร
หลายครั้ง9 หรือมดลูกขยายตัวมากกว่าปกติ7,10 ดังนั้น
การป้องกนัการเสยีเลอืดด้วยยาหลกัอย่างเดียวในสตรี
ทีม่ปัีจจยัภาวะเสีย่งดงักล่าวอาจไม่เพยีงพอ การพิจารณา
ให้ยากระตุ้นการหดรดัตัวชนิดเพ่ิมเติมจึงมคีวามจ�ำเป็น 
จากการศึกษาแบบ Meta-analysis11 พบว่า การให้
ยาเสริมอย่างใดอย่างหนึ่งร่วมกับ Oxytocin จะมี

ประสิทธิภาพมากกว่าการให้ Oxytocin อย่างเดียว  
ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบด้านความปลอดภยั อาการข้างเคยีง 
ความสะดวกในการใช้ ความคุม้ค่าของราคา การเกบ็รกัษา 
และการเข้าถึงยา พบว่า Misoprostol เป็นตัวเลือก 
ที่องค์การอนามัยโลกแนะน�ำ12-13 

โดยท่ัวไปการบรหิารยา misoprostol มหีลายวธีิ 
ซ่ึงให้ผลลพัธ์และผลข้างเคยีงท่ีแตกต่างกัน จากการศกึษา
โดยให้ Misoprostol เสริมกับยาหลัก Oxytocin เพื่อ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดทางช่องคลอด พบว่า 
ส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพในการลดปริมาณเสียเลือด 
รวมทัง้ลดอตัราการตกเลอืดหลงัคลอด ดงันี ้การให้ยา 
Misoprostol ขนาด 400 mcg ใต้ลิ้นหลังทารกคลอด 
สามารถลดปรมิาณเลอืดหลงัคลอดได้อย่างมนียัส�ำคญั
เมือ่เทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้ยาเสรมิ และไม่พบความแตกต่าง
ของอาการข้างเคยีงจากยา14-16 หรือการให้ยาขนาดเดยีวกนั 
แต่บรหิารยาทางทวารหนกั พบว่ามปีระสทิธภิาพในการ
ลดปริมาณเลือด และการลดต�่ำของ Hemoglobin 
น้อยกว่ากลุม่ท่ีไม่ได้รบัยาเสรมิ17 เช่นเดยีวกับการให้ยา
ในขนาดที่สูงขึ้น 600 mcg ใต้ลิ้น18 หรือทางปาก19  
พบว่า ลดการเสยีเลอืดตัง้แต่ 2 ชม. หลงัคลอด รวมท้ัง
ลดการให้เลือดเมื่อเทียบกับอีกกลุ่ม แต่พบอาการ 
ข้างเคียงมากขึ้นคือ ไข้ และสั่น จากการศึกษาโดยให้ 
Misoprostol ในขนาดและการบรหิารยาท่ีแตกต่างกนั
ข้างต้น พบว่า การใช้ยาขนาด 400 mcg มปีระสทิธิภาพ
ทีด่เีท่ากบัการให้ยาใน 600 mcg ซึง่มโีอกาสเกดิอาการ
ข้างเคียงมากขึ้น ส่วนการบริหารยาแบบอมใต้ลิ้น  
มกีารดดูซึมและออกฤทธิเ์รว็ทีส่ดุ แต่อาจมผีลข้างเคยีง
มากกว่าการให้ทางช่องคลอดและทางทวารหนักที ่
ออกฤทธิช้์ากว่าแต่ยาวนานขึน้20 นอกจากนี ้การเลอืก
วธิใีนการบรหิารยายงัต้องค�ำนงึถึงความสะดวกในการ
ใช้ยาเช่นกัน 
	 ส�ำหรับการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
โรงพยาบาลสมทุรสาคร ยดึตามการคลอดมาตรฐานด้วย
การจดัการในระยะที ่3 ของการคลอดโดยเรว็ (AMTSL)6,21 
โดยพบอุบัติการณ์ตกเลือดหลังคลอดระหว่าง ปี พ.ศ. 
2564-2566 เฉลีย่ประมาณร้อยละ 3.90 เมือ่พจิารณา
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เฉพาะกลุ ่มที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก  
พบว่า อุบัติการณ์ส่วนใหญ่ร้อยละ 82 เป็นกลุ่มที่มี
ปัจจัยเสี่ยงและคลอดทางช่องคลอด ซึ่งสามารถ 
คดักรองและเฝ้าระวงัป้องกนัได้ต้ังแต่ระยะแรก รวมทัง้
การศึกษาโดยให้ Misoprostol เสริมยาหลกั Oxytocin 
ในสตรีกลุ่มเส่ียงทีค่ลอดทางช่องคลอดในประเทศไทย
ยังมีการศึกษาค่อนข้างจ�ำกัด ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศกึษาหาวธิกีารทีเ่หมาะสมในการป้องกนัภาวะตกเลอืด
หลังคลอดระยะแรกในสตรีที่มีปัจจัยเสี่ยง โดยศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิภาพการใช้ยา Misoprostol  
400 mcg อมใต้ลิ้น ซึ่งเป็นวิธีที่ยาออกฤทธิ์เร็ว 
และสะดวกในการใช้ โดยให้ร่วมกับ Oxytocin ทาง 
หลอดเลอืดด�ำ เพ่ือเป็นแนวทางในการเลอืกบรหิารยา
โดยพจิารณาจากประสทิธภิาพในการลดการสญูเสยีเลอืด 
การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก และ 
ความปลอดภัยในมารดาหลังคลอด
	 การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบ
ปริมาณการเสียเลือดหลังคลอด ระหว่างกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับ Misoprostol อมใต้ลิ้น ร่วมกับ Oxytocin 
ทางหลอดเลอืดด�ำ และกลุม่ควบคมุท่ีได้รบั Oxytocin 
ทางหลอดเลือดด�ำอย่างเดียว เปรียบเทียบการลดลง
ความเข้มข้นของเลือดหลังคลอด 24 ชั่วโมง ระหว่าง
กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ อตัราตกเลอืดหลงัคลอด 
การได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่ม และ
การได้รับเลือดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์หลังคลอด 6 ชั่วโมง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

วิธีการศึกษา 
	 การทดลองควบคุมสุ่มแบบปกปิดสองทาง 
(Double blind Randomized Controlled Trial) 
โดยการศึกษานีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการวจิยั
และพิจารณาจริยธรรมการวจิยั โรงพยาบาลสมทุรสาคร 
(เลขที่ SKH REC 127/2567/V.1) ตัวอย่างเป็น 
สตรีตัง้ครรภ์ครบก�ำหนด ไม่มข้ีอห้ามในการคลอดทาง
ช่องคลอด มปัีจจยัเสีย่งต่อการตกเลอืดหลงัคลอด โดย

มารบับรกิารในแผนกห้องคลอด โรงพยาบาลสมทุรสาคร 
ระหว่างวนัที ่19 มถินุายน 2567 ถงึเดอืน 16 ธนัวาคม 
2567 ตามเกณฑ์ ดังนี้
	 เกณฑ์คัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 

1.	อายุ 20 ปีขึ้นไป 
2.	ไม่มีข้อห้ามในการคลอดทางช่องคลอด
3.	อายุครรภ์แรกรับตั้งแต่ 37 สัปดาห์ขึ้นไป 
4.	ตัง้ครรภ์เดีย่วและทารกมส่ีวนน�ำเป็นท่าศีรษะ
5.	มปัีจจัยเสีย่งอย่างน้อย 1 ปัจจัย ดงันี ้ประวตัิ

เคยคลอดบุตรตัง้แต่ 4 ครัง้, ประวตัเิคยตกเลอืดหลงัคลอด, 
ประวัติเคยคลอดบุตรน�้ำหนักตั้งแต่ 4,000 กรัม, 
ประวัติเคยได้รับยาเร่งคลอด, อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป, 
และดชันมีวลกายก่อนต้ังครรภ์มากกว่า 30 กก./ตร.ม.

เกณฑ์การคดัออก (Exclusion criteria) หรอื
ยุติการทดลอง (Termination)

1.	ประวัติแพ้ยา Misoprostol
2.	ประวัติเคยผ่าตัดคลอด หรือผ่าตัดมดลูก
3.	ภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม ได้แก่  

น�้ำคร�่ำน้อย (AFI<5) ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า  
การผดิสัดส่วนของศรีษะทารกและช่องเชงิกรานมารดา 

4.	ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมในขณะ 
ตั้งครรภ์ ได้แก่ โลหิตจาง (Hematocrit<33 % หรือ 
Hemoglobin<11 g/dl) เบาหวาน ความดันโลหิตสูง
ชนิดรุนแรง โรคหัวใจ โรคตับ ไต หอบหืด ลมชัก 

5.	ทารกในครรภ์มีภาวะผิดปกติ หรือพิการ 
6.	ได้รับยาเร่งคลอดในครรภ์ปัจจุบัน
7.	ได้รบัช่วยคลอดโดยใช้เครือ่งมอื ได้แก่ คมี 

หรือเครื่องดูดสุญญากาศ
8.	ต้องผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน
ขนาดกลุ่มตัวอยาง ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 

G*Power version 3.1.9.422 ค�ำนวณจากค่า Effect 
size (d) โดยใช้ค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของงานวจิยัท่ีมคีวามใกล้เคยีงกนั14 
โดยกลุ่มทดลองปริมาณการเสียเลือดหลังคลอดเฉลี่ย 
(mean) 229.73 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD ) 108.12 
กลุม่ควบคมุ (mean) 274.58 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 



162 J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

(SD ) 121.09 น�ำข้อมูลแทนค่าในโปรแกรม ค�ำนวณได้ 
sample size group 1 = 104, group 2 = 104 Total 
sample size = 208 เพือ่ป้องกนัปัญหาทีอ่าจเกดิจาก
การขอออกจากการศกึษาหรอืสาเหตอุืน่ๆ ท�ำให้จ�ำนวน
กลุ ่มตัวอย่างมีผลต่ออ�ำนาจการทดสอบทางสถิติ 
(Power of statistical test) จึงได้ค�ำนวณปรับเพิ่ม
ขนาดตัวอย่าง ร้อยละ 15 โดยยึดหลัก Principle of 
intention to treat23 เพือ่ให้กลุม่ตวัอย่างเป็นตวัแทน
ของประชากร ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 240 คน โดยสุม่
เข้าเป็นกลุม่ทดลอง 120 คน และกลุม่ควบคุม 120 คน 
	 เครือ่งมอืรวบรวมข้อมลู 1. แบบบนัทกึข้อมลู
ส่วนบคุคล ประวตักิารตัง้ครรภ์และคลอด 2. แบบบนัทกึ
ปริมาณเลือดหลังคลอด 3. แบบบันทึกอาการ 
ไม่พึงประสงค์ และความเข้มข้นของเลือดหลังคลอด 
	 ขั้นตอนการศึกษา การศึกษานี้เป็นการ
ทดลองควบคุมสุ่มแบบปกปิดสองทาง (double blind 
ramdomized controlled trial) ขั้นตอนการปกปิด 
2 ทาง โดยผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ แผนก
ห้องคลอด สุม่ตวัอย่างเข้าเป็นกลุม่ทดลอง และควบคุม 
(random assignment) และให้รหัส S หมายถึง 
กลุม่ทดลอง และ C หมายถงึ กลุม่ควบคมุ และใช้ตวัเลข
เรียงล�ำดับ ซึ่งผู ้ช่วยวิจัยจะเป็นผู ้เก็บรหัสทั้งหมด 
และเข้าถึงเพียงผู ้เดียว และการเปิดเผยภายหลัง 
การทดลองสิน้สดุ โดยผูช่้วยวจัิยทีเ่ป็นพยาบาลวชิาชพี
เป็นผู้เตรยีมยาท่ีใช้ในกลุม่ทดลอง และยาหลอกทีใ่ช้ใน
กลุม่ควบคมุ และสิง่ทดลองทัง้ 2 จะมีลกัษณะเหมอืนกนั 
ภายหลงัเตรยีมยาแล้วผูเ้ตรียมจะเก็บยา misoprostol 
และยาเม็ดหลอก ใส่ซองสีทึบและลงรหัสตัวเลข โดย
ผูช่้วยวจิยัจะเป็นผูเ้กบ็และเข้าถงึเพียงผูเ้ดียว การให้ยา
ทั้งหมดโดยผู้ช่วยวิจัยที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงเป็น 
คนเดียวกบัผู้เตรยีมยา การท�ำคลอดและเยบ็ซ่อมแซม
ฝีเยบ็ในกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด ด�ำเนนิการโดยผูว้จัิยและ
ผู้ช่วยวิจัยที่เป็นสูตินรีแพทย์ที่เป็นผู้ช่วยวิจัย 2 คน  
ท่ีได้รบัการเตรยีมโดยผูว้จัิยเพือ่ให้มขีัน้ตอนการด�ำเนิน
การวิจัยท่ีเหมอืนกนั โดยขัน้ตอนการวิจัยทีท่ัง้สองกลุม่
จะได้รบัเหมอืนกนั ดงันี ้(1) การดูแลรักษาในระยะที ่1 

จนถึงการท�ำคลอดทางช่องคลอด (2) การตัดฝีเย็บ 
แบบ Midline (3) หลังทารกคลอดมารดาจะได้รับ 
Oxytocin 10 IU โดยผสมยาใน 5 % D/NSS/2 1,000 
ทางหลอดเลือดด�ำ 120 มล./ชั่วโมง (4) ผู้วิจัยหรือ 
ผูช่้วยวิจยัท่ีเป็นสตูนิรแีพทย์จะตดัสายสะดอืหลงัทารก
คลอดแล้วภายใน 1-3 นาที (5) ใช้ถุงตวงเลือดขนาด 
1,000 ml รองใต้ก้นกลุ่มตัวอย่าง (6) ท�ำคลอดรก 
โดยวธิ ีControlled cord traction และเยบ็ซ่อมแซม
ฝีเย็บจนเสร็จ (7) หลังจากเย็บซ่อมแซมฝีเย็บจนเสร็จ
การบนัทกึปรมิาณเลอืดในถงุตวงเลอืด และชัง่น�ำ้หนกั
ผ้าก๊อซท่ีเป้ือนเลอืดท้ังหมดโดยภายหลงัจากหกัน�ำ้หนกั
ผ้าก๊อซแล้ว น�้ำหนักที่เหลือจะเป็นปริมาณเลือดโดย 
น�้ำหนัก 1 กรัม เท่ากับปริมาณเลือด 1 มิลลิลิตร  
ใช้ตาช่ังแบบดจิติอลท่ีผ่าน calibration ไม่เกนิ 6 เดอืน 
โดยขัน้ตอนการบนัทกึจะด�ำเนนิการโดยผูช่้วยวจิยัทีเ่ป็น
พยาบาลวิชาชีพแผนกห้องคลอด (8) พยาบาลวชิาชพี
คลึงมดลูกจนแข็งภายหลังรกคลอด (9) ประเมิน 
การหดรดัตวัของมดลกูและวดัสญัญาณชพีทกุ 15 นาที 
จ�ำนวน 4 ครัง้ และทุก 30 นาที จ�ำนวน 2 ครัง้ ก่อนทีจ่ะ 
ย้ายไปแผนกหลังคลอด (10) การติดตามบันทึก
ปริมาณเลือดภายหลังคลอด 2 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมง 
โดยชั่งน�้ำหนักผ้าอนามัยทุกชิ้นทันทีที่มีการเปลี่ยน 
ด�ำเนินการโดยผู้ช่วยวิจัยท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพแผนก
ห้องคลอด และแผนกหลงัคลอด โดยตาช่ังแบบดจิติอล
ชนิดเดียวกันที่ผ่าน calibration ไม่เกิน 6 เดือน (11) 
การพจิารณาให้ยาเพิม่การหดรดัตวัของมดลกูเพิม่เตมิ 
และการให้สารน�ำ้หรอืเลอืดทดแทนเมือ่มข้ีอบ่งชีจ้ะเป็น
ไปตามมาตรฐานการดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอด  
โรงพยาบาลสมุทรสาคร

ส่วนการด�ำเนนิวจิยัทีแ่ตกต่างกนัระหว่าง 2 กลุม่
ดังนี้ (1) กลุ่มทดลองเมื่อทารกคลอดแล้ว ผู้ช่วยวิจัย 
ท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพแผนกห้องคลอด และเป็น 
ผู้เตรียมยาจะให้ยา Oxytocin 10 IU โดยผสมยาใน  
5 % D/NSS/2 1,000 ทางหลอดเลือดด�ำ ในอัตรา  
120 มล./ชั่วโมง หลังจากนั้นจะให้ยา misoprostol 
400 mcg โดยใช้ยา CYTOTEC® 200 mcg จ�ำนวน 2 เมด็ 
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ให้อมใต้ลิน้พร้อมกนั (2) กลุม่ควบคมุเมือ่ทารกคลอดแล้ว 
ผู้ช่วยวจิยัทีเ่ป็นพยาบาลวชิาชพีแผนกห้องคลอด และ
เป็นผูเ้ตรยีมยาจะให้ยา Oxytocin 10 IU โดยผสมยาใน 
5 % D/NSS/2 1,000 ทางหลอดเลือดด�ำ ในอัตรา  
120 มล./ชั่วโมง หลังจากนั้นจะให้ยาเม็ดหลอกที ่
คล้ายกบัยา CYTOTEC โดยให้จ�ำนวน 2 เมด็ ให้อมใต้ลิน้
พร้อมกัน 
	 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ปัจจัย ข้อมูลส่วนบุคคล 
แจกแจงด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยข้อมูลเชิงปริมาณ
แสดงความสัมพันธ์ของข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน หรอืค่ามธัยฐาน และเปอร์เซน็ต์ 
ควอไทล์ ข้อมูลเชิงกลุ่มแสดงเป็นจ�ำนวน และร้อยละ 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลโดย independent 
t test, Mann-Whitney U test และ chi-square test 
การเปรยีบเทยีบความแตกต่างของปรมิาณเลอืดเฉลีย่
หลงัทดลอง และการลดความเข้มข้นของเลอืดหลงัทดลอง 
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม ด้วยสถิติ 
Independent t-test การเปรียบเทียบอัตราการ 
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด การได้รับยากระตุ ้น 
การหดรัดตัวมดลูกเพิ่ม การได้รับเลือด และอาการ 
ข้างเคียงจากยา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ด้วยสถติ ิchi-square test หรอื Fisher’s Exact Test 
การศึกษานี้ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติไว้ที่ p-value  
< 0.05

ผลการศึกษา 
	 ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่าง 240 ราย  
ยตุกิารทดลองเนือ่งจากผ่าตดัคลอดฉกุเฉนิ 7 ราย และ
ช่วยคลอดด้วยเครื่องสุญญากาศ 7 ราย ดังนั้น จะเป็น 
กลุม่ทดลอง 112 ราย ได้รบัยา Misoprostol 400 mcg 
ใต้ลิน้ร่วมกบั Oxytocin 10 IU ทางหลอดเลอืดด�ำ และ
กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 114 ราย ได้รับ Oxytocin 10 IU 
ทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับยาเม็ดหลอกใต้ลิ้นหลังจาก
ทารกคลอด ข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ดังนี้ อายุ จ�ำนวนการตั้งครรภ์ การคลอด 
อายุครรภ์ ดัชนีมวลกาย Hemoglobin แรกรับ และ 
Hematocrit แรกรับ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
(p>0.05) ข้อมลูด้านปัจจยัเสีย่งและการคลอดระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนี้ การคลอดตั้งแต่  
4 ครัง้ ประวตัติกเลอืดหลงัคลอด เคยได้รบัยาเร่งคลอด 
เคยคลอดบุตรน�้ำหนักตั้งแต่ 4,000 กรัม มารดาอายุ
ตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30 กก./ตร.ม. 
จ�ำนวนปัจจัยเสี่ยงต่อรายบุคคล (คลอดบุตร ≥ 4 ครั้ง, 
เคยตกเลือดหลังคลอด, เคยได้รับยาเร ่งคลอด,  
เคยคลอดบุตรน�้ำหนัก ≥ 4,000 กรัม, อายุ ≥ 35 ปี 
และดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม.) ระยะเวลาคลอด 
การตัดฝีเย็บ การฉีกขาดช่องทางคลอดเพิ่มเติม และ
น�้ำหนักทารกแรกคลอด ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
(p>0.05) ดังตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Maternal characteristics of the study (n=226)

Characteristics Oxytocin IV + Misoprostol SL 
(n=112)

Oxytocin IV
(n=114)

p-value

Age (years)	  28.27 ± 4.93 28.01 ± 5.55 0.738a

Gravida, median (IQR) 2.00 (2.00, 3.00) 2.00 (2.00, 3.00) 0.544c

Parity, median (IQR) 1.00 (1.00, 2.00) 1.00 (1.00, 2.00) 0.683c

Gestational age (wks), mean ± SD 38.98 ± 1.09 38.70 ± 1.31 0.512a

BMI (kg/m2), mean ± SD 28.09 ± 3.29 28.80 ± 3.49 0.070a

Hemoglobin (g/dl), mean ± SD 12.54 ± 1.29 12.73 ± 1.19 0.246a

Hematocrit (%), mean ± SD 38.38 ± 4.38 39.04 ± 4.17 0.241a
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Table 1 Continued

Characteristics Oxytocin IV + Misoprostol SL 
(n=112)

Oxytocin IV
(n=114)

p-value

Risk factors, n (%)

	 Parity ≥ 4

Yes 4 (3.57) 5 (4.39)
0.754b

No 108 (96.43) 109 (95.61)

Previous PPH

Yes 15 (13.39) 12 (10.53)
0.536b

No 97 (86.61) 102 (89.47)

History of given IOL

Yes 34 (30.36) 29 (25.44)
0.410b

No 78 (69.64) 85 (74.56)

History of giving birth >4,000 g

Yes 14 (12.50) 17 (14.91)
0.598b

No 98 (87.50) 97 (85.09)

Age > 35 years

Yes 18 (16.07) 23 (20.18)
0.423b

No 94 (83.93) 91 (79.82)

BMI ≥ 30 kg/m2

Yes 30 (26.79) 35 (30.70)
0.516b

No 82 (73.21) 79 (69.70)

Number of risk, median (IQR) 1.00 (1.00, 1.00) 1.00 (1.00, 1.00) 0.533c

Delivery time (hr), mean ± SD 12.07 ± 1.09 11.80 ± 1.07 0.078 a

Birth weight (gm), mean ± SD 3,233.30 ± 380.33 3,187.99 ± 366.90 0.363a

SD = Standard Deviation, IQR = Interquartile range, a = Independent t test, b = Chi-square test, c = Mann-Whitney 
U test, PPH = Post partum hemorrhage, IOL = Induction of labor

	 การเปรยีบเทยีบปรมิาณเสยีเลอืด และความเข้มข้น
ของเลือดหลังคลอด 

1)	 ปริมาณเสียเลือดหลังคลอดระหว่าง 
กลุ่มทดลองที่ได้รับยา Misoprostol อมใต้ลิ้นร่วมกับ 
Oxytocin ทางหลอดเลือดด�ำ และกลุ่มควบคุมได้รับ 
Oxytocin ทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับยาเม็ดหลอก 
อมใต ้ลิ้นหลังคลอด 2 ชม. แรก บันทึกตั้งแต ่ 
ทารกคลอดจนถึง 2 ชม. กลุ่มทดลองเสียเลือดเฉลี่ย 
ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p=0.044) และปรมิาณเลอืดหลงัคลอด 24 ชัว่โมงแรก 

บันทึกต้ังแต่ทารกคลอดจนถึง 24 ช่ัวโมงแรกหลงัคลอด 
กลุม่ทดลองเสียเลือดเฉลีย่ ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุเสยีเลอืด
เฉลี่ย แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.003) 
ดังตารางที่ 2 (Table 2) 

2)	 การลดลงความเข้มข้นของเลอืดหลงัคลอด 
24 ชัว่โมง พบว่า กลุม่ทดลอง Hemoglobin ลดลงเฉลีย่ 
ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p=0.026) และกลุ่มทดลอง Hematocrit ลดลงเฉลีย่ 
ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p=0.000) ดังตารางที่ 2 (Table 2) 
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Table 2 Comparative outcomes of the study groups (n=226) 

Outcomes Oxytocin IV + Misoprostol SL
mean ± SD 
(Min, Max)
(n=112)

Oxytocin IV
mean ± SD 
(Min, Max)
(n=114)

p-value

Blood loss within the first 2 hr (ml) 219.73 ± 105.69
(120, 600)

245.09 ± 99.97
(170, 500)

0.044a

Blood loss within the first 24 hr (ml) 394.73 ± 135.80
(270, 940)

455.79 ± 169.67
(300, 1,250)

0.003a

Decreased hemoglobin (g/dl) 0.88 ± 0.35
(0, 3)

1.11 ± 0.73
(0, 2)

0.026a

Decreased hematocrit (%) 2.88 ± 1.38
(1, 7)

3.86 ± 1.79
(2, 7)

0.000a

SD = Standard Deviation, a = Independent t test

	 การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด ได้รับยา 
กระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่ม ได้รับเลือด และ
อาการไม่พึงประสงค์

1)	 อัตราการเกิดตกเลือดหลังคลอดต้ังแต่ 
500 ml ในระยะ 24 ชัว่โมงแรกหลงัคลอด กลุม่ทดลอง
น้อยกว่ากลุม่ควบคมุ แตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ 
(p=0.043) ดังตารางที่ 3 (Table 3) 

2)	 ได้รบัยากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกูเพิม่ 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุไม่พบความแตกต่างทางสถติิ 
(p=0.462) การได้รับเลอืดกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม 

ไม่พบความแตกต่างทางสถิต ิ(p=0.471) ดงัตารางท่ี 3 
(Table 3) 

3)	 อาการไม่พึงประสงค์ในระยะ 6 ชั่วโมง
หลงัคลอด พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ดังนี้ กลุ่มทดลองพบอาการสั่นมากกว่ากลุ่มควบคุม 
(p<0.001) มีไข้ (38-39.5◌ C) มากกว่ากลุ่มควบคุม 
(p<0.001) ส่วนอาการคลืน่ไส้ อาเจียน และปวดศรีษะ 
ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางที่ 3 
(Table 3) 

Table 3 Comparative rate of postpartum hemorrhage, additional uterotonic agent and blood transfusion, 
and adverse outcomes (n=226)

Outcomes Oxytocin IV + Misoprostol SL
(n=112)

Oxytocin IV
(n=114)

p-value

Blood loss ≥ 500 ml, n (%) 

Yes 20 (17.86) 34 (29.72)
0.043a

No 92 (82.14) 80 (70.18)

Additional uterotonic agents, n (%)

Yes 7 (6.25) 11 (9.65)
0.462a

No 105 (93.75) 103 (90.35)
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Outcomes Oxytocin IV + Misoprostol SL
(n=112)

Oxytocin IV
(n=114)

p-value

Blood transfusion, n (%)

Yes 3 (2.68) 5 (4.39)
0.371b

No 109 (97.32) 109 (95.61)

Shivering, n (%)

Yes 20 (17.86) 2 (1.75)
0.000b

No 92 (82.14) 112 (98.25)

Pyrexia (38-39.5◌ C), n (%) 

Yes 58 (51.79) 3 (2.63)
0.000b

No 53 (47.32) 111 (97.37)

Nausea, n (%)

Yes 2 (1.79) 4 (3.51)
0.683b

No 110 (98.21) 110 (96.49)

Vomiting, n (%)

Yes 0 1 (2.63)
1.000b

No 112 (100.00) 113 (97.37)

Headache, n (%)

Yes 2 (1.79) 0
0.224b

No 110 (98.21) 114 (100.00)

a = Chi-square test, b = Fisher’ exact test

Table 3 Continued

อภิปรายผล 
	 ผลการวจิยัเม่ือเปรียบเทยีบปรมิาณเสยีเลอืด
ในระยะ 2 ชัว่โมง และ 24 ชัว่โมงแรกหลงัคลอดพบว่า 
กลุ่มทดลองเสียเลือดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม รวมทั้ง 
การลดลงของความเข้มข้นของเลือด (Hemoglobin, 
Hematocrit) หลังคลอด 24 ชั่วโมงแรก กลุ่มทดลอง
ลดลงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีปัจจัยเสี่ยงต่อ
ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด โดยกลุม่ทดลองได้รบัยากระตุน้ 
การหดรดัตวัของมดลูกเสรมิจากยาหลกัคอื Misoprostol 
400 mcg ใต้ลิ้นหลังทารกคลอด ซึ่งเป็นวิธีที่ท�ำให้ยา
ดูดซึมรวดเรว็และมชีวีปรมิาณออกฤทธิส์งู ความเข้มข้น
ของยาในเลอืดต่อเวลา (area under the curve) และ
ความเข้มข้นสงูสดุในเลอืด (maximum concentration) 

สูงกว่าการให้ทางปากและทางทวารหนักเมื่อให้ยา 
ในขนาดเท่ากัน24 ยา Misoprostol ออกฤทธิ์โดยการ 
เพิม่ความเข้มข้นของแคลเซยีมในเซลล์กล้ามเนือ้มดลกู 
และกระตุ้นการท�ำงานของ myosin light chain 
kinase ส่งผลให้เกิดการหดรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูก  
รวมทัง้ยงัสามารถเพิม่ระดบัของ oxytocin ในร่างกาย 
เพิม่ข้ึนอีก25 นอกจากนี ้Misoprostol สามารถกระตุ้น
ตัวรับ prostaglandin EP2, EP3 และ EP411 ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อการหดรดัตวัของมดลกูในหลายกลไก ในขณะท่ี 
Oxytocin จับกับตัวรับ oxytocin เพียงชนิดเดียว26 
ดังนั้น การได้รับยา Misoprostol เพิ่มนอกเหนือจาก
ยาหลกั จึงอาจมผีลท�ำให้การเสยีเลอืดหลงัคลอดน้อยกว่า
กลุ่มท่ีได้รับ Oxyticin อย่างเดียว รวมท้ังส่งผลให ้
การลดลงของความเข้มข้นของเลือดต�่ำกว่า 
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	 การศึกษาแบบ meta-analysis11 ท่ีสนับสนุน
ประสิทธิภาพการให้ Misoprostol เสริมเพ่ือลดการ
เสยีเลอืดหลงัคลอด โดยวิเคราะห์การศึกษาทางคลนิกิ 
ระหว่างปี 2003-2016 ในกลุม่เสีย่งทีค่ลอดทางช่องคลอด 
7 เร่ือง ตัวอย่างจ�ำนวน 6,197 ราย กลุ่มที่ได้รับยา 
Misoprostol (200-800 mcg) ทั้งโดยวิธีรับประทาน 
อมใต้ลิ้น และเหน็บทางทวารหนัก ร่วมกับ Oxytocin 
พบว่าเสียเลือดเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ Oxytocin 
อย่างเดยีว อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(p=0.02) สอดคล้อง
กับการทดลองควบคุมสุ่มในสตรีกลุ่มเสี่ยงตกเลือด 
ทีค่ลอดทางช่องคลอด15-16 โดยใช้ยาขนาดและวธิเีดียว
กับการศกึษาครัง้นีคื้อ กลุม่ทดลองได้รบั Misoprostol 
400 mcg ใต้ลิ้นร่วมกับ Oxytocin 10 IU ทาง 
หลอดเลือดด�ำ เมือ่เปรยีบเทยีบปรมิาณเลอืดหลงัคลอด 
24 ชม. น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ Oxytocin 10 IU ทาง
หลอดเลือดด�ำอย่างเดียว ส่วนการศึกษาควบคุมสุ่ม 
แบบปกปิด 2 ทางที่ใกล้เคียงครั้งนี้14 กลุ่มทดลอง  
(519 ราย) ได้รับ Misoprostol 400 mcg ใต้ลิ้น 
ร่วมกับ Oxytocin 10 IU พบว่าปริมาณเลือดเฉลี่ย 
และการลดลง Hemoglobin ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม  
(517 ราย) ที่ได้รับ Oxytocin 10 IU อย่างเดียว 
	 นอกจากนี้ ในการทดลองควบคุมสุ ่ม18-19  
โดยบริหารยา Oxytocin 10 IU ทางกล้ามเน้ือ ร่วมกบั
ยา Misoprostol 600 mcg ทางปาก พบว่า กลุม่ทดลอง
เสยีเลอืดน้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั Oxytocin 10 IU อย่างเดียว 
ส่วนการศึกษาของ ชญาดา วรสถิตย์ (2564)17 โดยให้
ยา Misoprostol 400 mcg ทางทวารหนัก ร่วมกับ 
Oxytocin 10 IU ทางหลอดเลอืดด�ำ พบว่า ปรมิาณเลอืด
หลังคลอด และการลดลงของ Hemoglobin หลงัคลอด
ใน 24 ชม. ต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั Oxytocin 10 IU อย่างเดยีว 
ส�ำหรับการศึกษาที่ไดผลลัพธแตกตางกับการศึกษา
ครั้งนี้27 โดยวิเคราะห์ Meta-analysis การทดลองสุ่ม 
4 เร่ือง ระหว่างปี 2004-2008 ตัวอย่างคลอดทาง 
ช่องคลอด 1,873 ราย กลุม่ทดลองได้รบัยา Oxytocin 
ร่วมกับ Misoprostol 600 mcg ใต้ลิ้น (1 การศึกษา) 
อมใต้ลิ้นและทางปาก (2 การศกึษา) และ 1,000 mcg 

ทัง้ใต้ลิน้ ทางปากและเหน็บทวาร (1 การศกึษา) ส่วนกลุม่
ควบคุมได้รับ Oxytocin อย่างเดียว เมื่อเปรียบเทียบ
ผลลพัธ์ท้ังในด้านปรมิาณเสยีเลอืด และการเปลีย่นแปลง
ของ Hemoglobin ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
อธบิายได้ว่าเป็นการวเิคราะห์โดยศกึษาการทดลองสุม่
ในกลุ่มที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดแล้ว (Blood loss 
> 500 ml) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้
	 อัตราการเกิดภาวะตกลือดหลังคลอดตั้งแต่ 
500 ml ในระยะ 24 ชม. แรกหลังคลอด พบใน 
กลุม่ทดลอง ร้อยละ 17.86 น้อยกว่ากลุม่ควบคมุท่ีพบ 
ร้อยละ 29.72 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.043) 
ซึ่งเป็นผลมาจากการออกฤทธิเ์สรมิกันในการกระตุน้ 
การหดรดัตัวของมดลกู Misoprostol มีระยะเวลา 
การออกฤทธ์ิทีย่าวนานกว่า Oxytocin โดยเมือ่ให้ทาง
ใต้ลิน้ และมรีะยะเวลาการออกฤทธิป์ระมาณ 3 ช่ัวโมง 
รวมทัง้นอกจากจะกระตุ้นการหดรดัตวัของมดลกูแล้ว 
ยงัมผีลต่อการขยายตวัของหลอดเลอืด ซ่ึงอาจช่วยเพิม่
การไหลเวยีนเลอืดในมดลกู ส่งผลให้การหดรดัตวัของ
มดลูกมีประสิทธิภาพมากขึ้น28 การใช้ยาทั้งสองชนิด
ร่วมกนัจงึอาจครอบคลมุการกระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลูกได้มากกว่าการใช้ Oxytocin เพียงอย่างเดียว 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Gallos และคณะ11  
พบว่ากลุ่มที่ได้รับ Oxytocin อย่างเดียวมีความเสี่ยง
ต่อตกเลอืดหลงัคลอดมากกว่า 3.77 เท่า เมือ่เทยีบกบั
กลุม่ท่ีได้รบั Misoprostol ร่วม Oxytocin นอกจากน้ี 
การศึกษาแบบสุ่ม16,18 โดยกลุ่มที่ได้รับ Misoprostol 
ร่วมกบั Oxytocin พบความแตกต่างทางสถติขิองอตัรา
การตกเลือดหลังคลอดต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับ Oxytocin 
อย่างเดียว 
	 การศึกษาท่ีไดผลลัพธแตกตางกับการศึกษา
ครั้งนี้15 โดยใช้ยาในขนาดและวิธีบริหารยาเหมือนกัน 
เมือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ พบว่า ไม่พบความแตกต่างทาง
สถิตขิองอบุติัการณ์ตกเลอืดหลงัคลอด ทัง้นีอ้าจเนือ่งจาก
การให้นยิามภาวะตกเลอืดหลงัคลอดทีแ่ตกต่างกนัคอื 
เสียเลือดมากกว่า 500 ml ส่วนการศึกษานี้ให้นิยาม
การเสียเลือดตั้งแต่ 500 ml ส�ำหรับการศึกษาของ 
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Ottun และคณะ14 ซึ่งนิยามภาวะตกเลือดหลังคลอด
เหมอืนกบัการศึกษานีค้อื การเสยีเลอืดหลงัคลอดตัง้แต่ 
500 ml ทั้งนี้เมื่อพิจารณาจากข้อมูลพ้ืนฐาน พบว่า 
กลุม่ตวัอย่างมปัีจจยัเสีย่งน้อยกว่า รวมทัง้ไม่มปัีจจยัเสีย่ง
ส�ำคัญคือ ประวัติตกเลือดหลังคลอด ซึ่งจะมีผลต่อ 
การเพ่ิมความเส่ียงทีจ่ะเกดิซ�ำ้ 8.1 เท่า7-8 เม่ือเทยีบกับ
กลุ่มที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงนี้ 

ผลลัพธ์ระหว่างกลุม่ทดลองและควบคมุด้านการ
ได้รบัยากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกูเพิม่ (ร้อยละ 6.25 
และ 9.25 ตามล�ำดับ) และได้รับเลือด (ร้อยละ 2.68 
และ 4.39 ตามล�ำดับ) แม้กลุ่มทดลองจะมีอัตราการ
ได้รับน้อยกว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่าง 
ทางสถิต ิ(p>0.05) อธบิายได้ว่าส�ำหรบัการศึกษาคร้ังน้ี  
ทั้งสองกลุ่มมีความเข้มข้นของเลือดเฉลี่ยก่อนทดลอง
อยูใ่นระดบัปกต ิHemoglobin มากกว่า 12 g/dl และ 
Hematocrit มากกว่า 38 % รวมทั้งการลดลงของ
ความเข้มข้นของเลอืดท้ัง 2 กลุม่ไม่มาก Hemoglobin 
< 1.5 g/dl และ Hematocrit < 4% ซ่ึงอาจไม่บ่งชีถ้งึ
การให้เลอืด สอดคล้องกับการศกึษาควบคมุสุ่มทีใ่ช้ยา
ในขนาดใกล้เคียงกัน17 ที่ไม่พบความแตกต่างของ 
การให้ยากระตุ้นมดลูกเสริมและการให้เลือด รวมทั้ง
การศึกษาโดยวิเคราะห์งานวิจัยทางคลินิก 4 เรื่อง  
ในตัวอย่าง 1,866 ราย27 พบว่ากลุ่มได้รับ Oxytocin 
ร่วมกับ Misoprostol 600-1,000 mcg ไม่พบ 
ความแตกต่างของการให้ยาเพิ่มการหดรัดมดลูกและ
ให้เลือด เม่ือเทียบกับกลุ่ม Oxytocin อย่างเดียว  
ส่วนการทดลองควบคุมสุ่มที่ได้ผลลัพธแตกตางกับ 
การศึกษาครั้งนี้ โดยพบความแตกต่างทางสถิติของ 
การได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่ม หรือ
ได้รับเลือดของ John และคณะ19 ซึ่งวัดผลลัพธ์ 
ทั้งคลอดทางช่องคลอด และผ่าคลอดทางหน้าท้อง  
ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาครั้งนี้ รวมท้ัง Diallo และ
คณะ18 ศกึษาในกลุม่ทีม่ภีาวะโลหติจาง (Hemoglobin 
≤ 11 g/dl) ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีโอกาสที่จะได้รับเลือด 

อาการไม่พึงประสงค์ภายใน 6 ชั่วโมง 
หลังคลอดพบว่า กลุ่มที่ได้รับ Misoprostol เสริม  

มีอาการสั่น และไข้ (38-39.5◌ C) มากกว่ากลุ ่ม 
Oxytocin อย่างเดียว (p=0.000) ส่วนอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน และปวดศีรษะ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
(p>0.05) ทั้งนี้ผลข้างเคียงที่พบได้บ ่อยของยา 
Misoprostol คือ สั่น และมีไข้ ซึ่งความรุนแรงของ 
ผลข้างเคยีงข้ึนกับขนาดยาและวธิกีารให้ยา29 สอดคล้อง
กับการศึกษาท่ีผ่านมา11,16,27 พบว่าอาการข้างเคียง
ได้แก่ ไข้ และสั่น พบในกลุ่มได้รับ Misoprostol  
ร่วม Oxytocin มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยา Oxytocin 
อย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) อย่างไรก็ตาม
ภาวะข้างเคียงในกลุ ่มที่ได ้รับยา Misoprostol  
มักเป็นเพียงชั่วคราว 
	 ประโยชน์ที่ได้จากผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
เป็นแนวทางในการเลือกบริหารยา โดยพิจารณาจาก
ประสทิธภิาพในการลดการสญูเสยีเลอืด การเกดิภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดระยะแรก และความปลอดภัยใน
มารดาหลังคลอด อันอาจจะเป็นการป้องกันภาวะ 
ตกเลือดหลังคลอด ลดอัตราการให้เลือดอีกทั้งอาจจะ
เป็นการช่วยลดปัญหาต่างๆ ท่ีตามมา จากภาวะตกเลอืด
หลังคลอด และข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
ควรขยายผลศกึษาถงึประสทิธผิลของยา Misoprostol 
เสริมกับยาหลัก Oxytocin ในสตรีตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง
ต่อการตกเลอืดหลงัคลอด เช่น การผ่าคลอดทางหน้าท้อง 
หรือโลหิตจาง เป็นต้น

สรุปผล 
	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้พบวา Misoprostol  
400 mcg ใต้ลิ้นร่วมกับ Oxytocin 10 IU ทาง 
หลอดเลอืดด�ำหลงัทารกคลอด มปีระสทิธภิาพ สามารถ
ลดการเสียเลือดหลังการคลอดทางช่องคลอดในสตรี 
ที่เสี่ยงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด ลดภาวะตกเลือด
หลังคลอดระยะแรก ลดได้รับยากระตุ้นมดลูก รวมทั้ง
การได้รบัเลอืดหลงัคลอด มคีวามปลอดภยัจากอาการ
ไม่พงึประสงค์ทีไ่ม่รนุแรง นอกจากนี ้ยงัมคีวามสะดวก
ในการบริหารยา 
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ความชุกของภาวะหมดไฟและมาตรการควบคุมการสัมผัสความเสี่ยงโควิด-19  
ของบุคลากรทางการแพทย์ระหว่างการระบาดในโรงพยาบาลในประเทศไทย
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บทคัดย่อ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของภาวะหมดไฟของบุคลากรโรงพยาบาลและมาตรการ

ควบคุมการสัมผัสความเสี่ยงโควิด-19 เปรียบเสมือนมาตรการป้องกันของโรงพยาบาล การศึกษารูปแบบ 
ภาคตัดขวางในการประเมินบุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล 30 แห่ง โดยประเมินการรับรู้
มาตรการป้องกันเพื่อลดการสัมผัสความเสี่ยงโควิด-19 ตามหลักการควบคุมอันตรายตามล�ำดับขั้น ร่วมกับการ
ประเมินความรู ้ทศันคติ และการปฏิบติั นอกจากน้ี บคุลากรจะถูกประเมนิภาวะหมดไฟตาม Maslach Burnout 
Inventory (MBI) โดยข้อมูลจะถูกวิเคราะห์หาความเกี่ยวข้องโดยใช้ Generalized Linear Model (GLM)  
ผลการศึกษาพบว่า บุคลากรในการศึกษา จ�ำนวน 3,086 คน จากโรงพยาบาลรัฐและเอกชน รวม 30 แห่ง  
โดยโรงพยาบาลส่วนใหญ่มีคะแนนการรับรู้มาตรการควบคุมการสัมผัสความเสี่ยงโควิด-19 อยู่ในระดับสูง  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นพยาบาล/ผู้ช่วยพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้ ร้อยละ 53.3 และแพทย์ ร้อยละ 1.1  
พบความชกุของภาวะหมดไฟ ร้อยละ 7.3 โดยเป็นกลุม่ภาวะหมดไฟระดบัสูง ร้อยละ 6.2 และปานกลาง ร้อยละ 1.1 
ตามล�ำดบั นอกจากนี ้แบ่งภาวะหมดไฟเป็น 3 กลุม่ คือ overextended ร้อยละ 4.0, disengaged ร้อยละ 4.9 และ 
ineffective ร้อยละ 24.4 อายเุท่ากบัหรือน้อยกว่า 40 ปี เพ่ิมความเสีย่งของภาวะหมดไฟสงู 1.6 เท่า (ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95=1.1-2.3) และความวติกกงัวลจากโควดิ-19 เพิม่ความเสีย่งของภาวะหมดไฟสงู 1.6 เท่า (ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95=1.4-1.9) ขณะทีค่ะแนนการปฏบิติัและมาตรการควบคมุการสมัผสัความเสีย่งโควดิ-19 ทีม่ปีระสทิธิภาพ
จะลดภาวะหมดไฟระดบัสงูได้ร้อยละ 13 และร้อยละ 4.7 ตามล�ำดบั ผลการศกึษาพบว่าภาวะหมดไฟกระทบกับ 
การท�ำงานผิดพลาด มาตรการควบคุมการสัมผัสความเสี่ยงโควิด-19 ที่มีประสิทธิภาพเป็นอีกมาตรการที่ช่วยลด
ภาวะหมดไฟ ลดความผิดพลาดในการท�ำงาน และรักษามาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในช่วงการระบาด
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Abstract
This study aimed to investigate the prevalence of burnout among health workers and 

evaluate the COVID-19 risk exposure control (REC) measures as preventive strategies in hospitals. 
A cross-sectional study was conducted to evaluate healthcare personnel involved in patient 
care across 30 hospitals, assessing their perception of preventive measures to reduce COVID-19 
exposure risk based on the hierarchy of hazard control principles, along with evaluations of 
knowledge, attitudes, and practices. Additionally, personnel were assessed for burnout using 
the Maslach Burnout Inventory (MBI), and the data were analyzed for associations using the 
Generalized Linear Model (GLM). The study found that among 3,086 personnel from 30 public 
and private hospitals, most hospitals had a high level of perceived implementation of COVID-19 
exposure control measures. The majority of participants were nurses, practical nurses, or nurse 
aides (53.3%), while physicians accounted for 1.1%. The prevalence of burnout was 7.3%, 
comprising 6.2% with high burnout and 1.1% with moderate burnout, respectively. In addition, 
burnout was categorized into three groups: overextended (4.0%), disengaged (4.9%), and 
ineffective (24.4%). Being aged 40 years or younger increased the risk of high burnout by 1.6 
times (95% CI: 1.1-2.3) and COVID-19-related anxiety also increased the risk of high burnout by 
1.6 times (95% CI: 1.4-1.9). Whereas practice scores and effective COVID-19 risk exposure control 
measures reduced high burnout by 13% and 4.7%, respectively. The study found that burnout 
affects work errors. Effective COVID-19 exposure control measures are another strategy that 
helps reduce burnout, minimize work errors, and maintain high standards of patient care during 
a pandemic.
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Introduction
The sudden emergence of the COVID-19 

pandemic challenged hospitals in terms of 
emergency organization, structure, systems, 
resources, equipment, and personal protective 
equipment (PPE)1. This impact was particularly 
significant for personnel directly involved in 
patient care and treatment. In response, 
hospitals rapidly organized and implemented 
measures to reduce viral transmission. The 
COVID-19 Risk Exposure Control (REC) measures 
were implemented based on the Hierarchy of 
Control framework, which focuses on eliminating 
or reducing hazards through a three-level 
management approach, prioritized as follows2-3: 
1) Viral elimination or risk reduction measures: 
These included structural management and 
improvements in ventilation3-4. 2) Administrative 
measures: These involve developing policies 
or practice guidelines, team organization and 
training, and implementing new working 
systems to reduce workplace exposure risk 
helped lower infection rates4-5. 3) Personal 
Protective Equipment (PPE): PPE was used to 
protect individuals from infectious exposure4, 
particularly during treatment procedures that 
generated droplets and posed a high risk of 
transmission. During the pandemic, hospitals 
experienced a rapid increase in patient numbers, 
often resulting in inadequate rest for health 
workers6-7. Health workers faced substantial 
challenges, including managing unfamiliar 
diseases, treating large numbers of critically 
ill and dying patients7. They experienced  
the frustration due to unsuccessful patient 
outcomes, anxiety about becoming infected 

or transmitting the virus to family and friends7-8, 
and emotional distress related to being 
categorized as high-risk personnel which often 
required temporary removal from their 
professional roles for quarantine9. During the 
COVID-19 pandemic, the prevalence of work-
related burnout was found to be higher among 
health workers compared to other occupations10. 
The prevalence of burnout was reported to 
be 67.0% among doctors11 and 40.0% among 
nurses12. Among doctors, emotional exhaustion, 
a sense of depersonalization, and a diminished 
sense of personal accomplishment were 
observed in 72.0%, 68.0%, and 63.0%, 
respectively11. For nurses, these symptoms 
were observed in 29.2-51.8%, 20.5-32.0%, and 
21.7-29.9%, respectively12. These conditions led 
to negative emotions, aggressive behavior, and 
increased tendencies toward social isolation 
among both doctors and nurses13. Burnout is 
a syndrome characterized by emotional 
exhaustion, a sense of separation, and low 
self-esteem. It represents a psychological 
burden resulting from working under high 
responsibility, pressure, long hours, and 
continuous stress accumulation of stress14. 
Common symptoms include a loss of energy, 
tiredness, fatigue, a diminished work attitude, 
and negative feelings towards work-ultimately 
leading to an unhappy work life that adversely 
affects relationships with friends and family. 
There are three main component burnout: 1) 
Emotional exhaustion (EE) 2) Depersonalization 
(D) 3) Decreased sense of personalized 
achievement (PA)14-16. Burnout often presents 
physical symptoms such as headaches, fatigue, 
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gastrointestinal disturbances, and sleep 
disorders. It also negatively affects work 
attendance and productivity, and increases 
the risk of errors16,17. The World Health 
Organization (WHO) has recognized burnout 
as an occupational phenomenon in the 
International Classification of Diseases, 11th 
Revision (ICD-11)18. During the pandemic, the 
fear of contagion while caring for patients-
compounded by inadequate rest, led to the 
accumulation of chronic stress and adversely 
affected the physical and mental well-being 
of health workers19. 

This study aimed to investigate the 
prevalence of burnout among health workers 
and examine the role of the COVID-19 Risk 
Exposure Control (REC) measures. The findings 
provide essential information to support 
individual-level stress management8 and 
underscore the importance of implementing 
organizational strategies to protect workers’ 
physical and mental health, thereby ensuring 
business continuity and enhancing workplace 
safety.8

Materials and Methods
This cross-sectional study was conducted 

among health workers in 30 hospitals, including 
government hospitals (regional, general, and 
provincial hospitals) and private hospitals 
located in the Bangkok Metropolitan area and 
surrounding regions. The study was approved 
by the ethics committees of Nopparat 
Rajathanee hospital and all participating 
hospitals. The sample included 100 health 
workers from each hospital, specifically 

selected from frontline workers, occupational 
health teams, infection control teams, and 
supervisors. Participants provided informed 
consent electronically via Google Forms. Data 
collection occurred from April to May 2021. 
The COVID-19 risk exposure control measure 
assessment form (36 items) was structured 
based on the hierarchy of controls, covering 
the domains of policy (3 items), risk reduction 
(9 items), administration (19 items), and PPE 
practice (5 items). Assessment of knowledge 
(7 items), attitude (14 items), and practice  
(4 items) was adapted from the World Health 
Organization (WHO) COVID-19 virus exposure 
risk questionnaire20. A “yes” response was 
scored as one point, with total scores 
calculated for each domain. The questionnaire 
was validated by three specialists and tested 
for reliability among 100 health workers at 
Nopparat Rajathanee Hospital, yielding a 
Cronbach’s alpha coefficient of 0.82. 
Occupational burnout was assessed using the 
Maslach Burnout Inventory (MBI), which 
consists of three dimensions and 22 questions, 
translated into Thai14,21. The questionnaire was 
distributed to the selected participants via 
Google Forms. According to Maslach’s criteria, 
burnout was defined based on the following 
cut-off scores: emotional exhaustion (≥17), 
depersonalization (≥7), and personal 
achievement (≤32). High burnout was classified 
as high emotional exhaustion (score ≥27), high 
depersonalization (score≥13), and low 
personal achievement (score≤31)21. Subtypes 
of burnout were categorized as follows: 
Overextended, high emotional exhaustion 
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only; Disengaged, high depersonalization only; 
and Ineffective, low personal achievement 
only15.

Data was collected and analyzed using 
a statistical software package. Qualitative data 
were analyzed using frequency and percentage. 
Quantitative data were analyzed by calculating 
means and 95% confidence intervals (CI). The 
influence of various factors on individual 
burnout scores and the presence of high 
burnout was examined using the Generalized 
Linear Model (GLM).

Results
A total of 3,086 healthcare personnel 

participated in the study, yielding a response 
rate of 93.3%. The majority of participants 
were from regional or general hospitals, 
accounting for 51.9% (see Table 1). The 
average age of participants was 34.1 years. 
Most were female (85.5%), worked as nurses: 
RN, practical nurses: PN, or nurse aid: NA 
(53.3%), and were primarily involved in patient 
care (88.0%). Additionally, 95.8% of participants 
had attained an education level up to a 
bachelor’s degree. Among the respondents, 
43.5% reported high-risk contact with COVID-19 
patients, and 17.9% reported a history of 
COVID-19 infection.

Table 1 Burnout component and burnout stratified by health worker characteristics

Variable
N (%)

High EE 
(19.6%)

High D
(22.9%)

Low PA
(36.3%)

Burnout
(7.3%)

Overextend
(4.0%)

Disengaged
(4.9%)

Ineffective
(24.2%)

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Hospital type

Regional 1,601 (51.9) 284 (17.7) 339 (21.2) 591 (36.9) 113 (7.1) 66 (4.2) 73 (4.6) 394 (24.9)

Private 667 (21.6) 117 (17.5) 136 (20.4) 203 (30.4) 36 (5.5) 25 (3.8) 32 (4.9) 128 (19.7)

Community 818 (26.5) 203 (24.8) 233 (28.5) 326 (39.9) 77 (9.5) 30 (3.7) 43 (5.3) 216 (26.6)

Age (Mean=34.1, SD=9.18)

≤40 2,263 (73.3) 495 (21.9) 556 (24.6) 850 (37.6) 182 (8.2) 105 (4.7) 106 (4.8) 546 (24.5)

>40 823 (26.7) 109 (13.2) 152 (18.5) 270 (32.8) 44 (5.4) 16 (2.0) 42 (5.1) 192 (23.5)

Gender

Female 2,637 (85.5) 544 (20.6) 616 (23.4) 962 (36.5) 201 (7.7) 112 (4.3) 24 (5.5) 102 (23.4)

Male 449 (14.5) 60 (13.4) 92 (20.5) 158 (35.2) 25 (5.7) 9 (2.1) 124 (4.7) 636 (24.3)

Position

Doctor 34 (1.1) 6 (17.6) 10 (29.4) 13 (38.2) 3 (8.8) 0 (0.0) 2 (5.9) 9 (26.5)

RN/PN/NA 1,373 (44.5) 417 (22.1) 438 (23.2) 700 (37.2) 157 (8.4) 87 (4.7) 77 (4.1) 457 (24.5)

Other 1,168 (337.8) 181 (15.5) 260 (22.3) 407 (34.8) 66 (5.8) 34 (3.0) 69 (6.0) 272 (23.7)
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Variable
N (%)

High EE 
(19.6%)

High D
(22.9%)

Low PA
(36.3%)

Burnout
(7.3%)

Overextend
(4.0%)

Disengaged
(4.9%)

Ineffective
(24.2%)

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Education

Up to a bachelor’s 
degree: 2,957 (95.8)

576 (19.5) 679 (23.0) 1,079 (36.5) 215 (7.4) 114 (3.9) 144 (4.9) 713 (24.4)

Higher than a bachelor’s 
degree: 129 (4.2)

28 (21.7) 29 (22.5) 41 (31.8) 11 (8.6) 7 (5.5) 4 (3.1) 25 (19.5)

Direct patient care

Yes 2,717 (88.0) 553 (20.4) 637 (23.4) 967 (35.6) 207 (7.7) 109 (4.1) 133 (5.0) 630 (23.5)

No 369 (12.0) 51 (13.8) 71 (19.2) 153 (41.5) 19 (5.2) 12 (3.3) 15 (4.1) 108 (29.5)

High risk of COVID-19 
contact 

Yes 1,341 (43.5) 311 (23.2) 370 (27.6) 522 (38.9) 113 (8.6) 56 (4.3) 73 (5.6) 323 (24.6)

No 1,745 (56.5) 293 (16.8) 338 (19.4) 598 (34.3) 113 (6.5) 65 (3.8) 75 (4.3) 415 (23.9)

COVID-19 positive 

Yes 553 (17.9) 108 (19.5) 130 (23.5) 245 (44.3) 37 (7.0) 21 (4.0) 22 (4.2) 156 (29.4)

No 2,533 (82.1) 496 (19.6) 578 (22.8) 875 (34.5) 189 (7.5) 100 (4.0) 126 (5.0) 582 (23.1)

EE = emotional exhaustions, D = depersonalization, PA = personal achievement

Table 2 Burnout component and burnout stratified by KAP and the COVID-19 risk exposure 
control scores (ANOVA test)

Variable
3,086 (100%)

Emotional exhaustion Depersonalization
Personal 

accomplishment
Burnout

Low Moderate High Low Moderate High Low Moderate High Yes No

Knowledge scores 6.32 6.18 6.15 6.31 6.20 6.21 6.29 6.31 6.22 6.17 6.27

Mean=6.26, 
SD=1.14

(1.09) (1.20) (1.22) (1.09) (1.19) (1.19) (1.12) (1.10) (1.16) (1.18) (1.13)

p-value 0.001 0.036 0.171 0.241

Attitude scores 3.73 3.76 3.86 3.71 3.80 3.85 3.80 3.76 3.73 3.87 3.75

Mean=3.76, 
SD=0.56

(0.58) (0.55) (0.42) (0.61) (0.47) (0.45) (0.52) (0.55) (0.57) (0.43) (0.56)

p-value <0.001 <0.001 0.008 0.003

Practice scores 13.30 13.23 13.04 13.29 13.26 13.09 13.21 13.24 13.26 13.01 13.25

Mean=13.24, 
SD=1.08

(1.00) (1.10) (1.27) (1.01) (1.03) (1.27) (1.21) (1.10) (0.95) (1.32) (1.04)

p-value <0.001 <0.001 0.581 0.001

Table 1 Continued
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Variable
3,086 (100%)

Emotional exhaustion Depersonalization
Personal 

accomplishment
Burnout

Low Moderate High Low Moderate High Low Moderate High Yes No

The COVID-19  
REC scores

32.80 31.84 30.75 32.73 32.11 31.24 31.85 31.93 32.76 30.99 32.33

Mean=32.26, 
SD=4.49

(4.13) (4.61) (5.10) (4.11) (4.62) (5.02) (4.68) (4.69) (4.15) (4.55) (4.46)

p-value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Table 2 Continued

According to Maslach’s criteria, the 
prevalence of burnout among participants was 
7.3%, with high burnout recorded at 6.3%  
(as shown in Table 1). The result was found 
high emotional exhaustion, depersonalization 
and low personal accomplishment were 19.6, 
22.9 and 36.3. Burnout was more prevalent 
among health workers aged 40 years and 
younger, particularly among doctors, nurses, 
and those with a history of high-risk contact 
(Table 1). The group classified as overextended 
primarily included staff aged ≤40 years, 
females, and nurses. The group classified as 
ineffective mainly included health workers 
who had no direct contact with patients and 
who had experienced COVID-19 infection. 
Furthermore, health workers with lower mean 
scores in knowledge and practice tended to 
have higher scores for emotional exhaustion 
and depersonalization (Table 2). A low 
perception of organizational measures was 

also associated with higher mean scores of 
emotional exhaustion and depersonalization, 
as well as lower levels of personal 
accomplishment. Overall, health workers with 
burnout demonstrated significantly lower 
mean scores in practice, and perception of 
organizational measures (p≤0.001) (Table2).

Adjusting influencing variables for high 
burnout using Generalized Linear Models 
(GLMs), it was found that health workers aged 
≤40 years old had a 1.6 times higher likelihood 
of experiencing high burnout compared to 
those aged >40 years old (95% CI: 1.1-2.3) 
(Table 3). Each 1-point increase in anxiety 
related Covid-19 score was associated with a 
1.6 times higher risk of being in the high 
burnout group (95% CI: 1.4-1.9). Conversely, 
each 1-point increase in practice score and 
risk control measures score reduced the risk 
of high burnout by 0.13 and 0.05 times, 
respectively (95% CI: 0.77-0.99 and 0.92-0.98).
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Table 3 Odds Ratio for high Burnout and associated variables analyzed using Generalized Linear 
Models

Variable N (%) SE COR AOR
95%CI

p-value
Lower Upper

Age: ≤40 years 2,230 (73.2) 0.191 1.63 1.60 1.10 2.34 0.015

Direct patient care 2,682 (88) 0.261 1.34 1.18 0.71 1.96 0.529

High risk of COVID-19 contact 1,315 (43.1) 0.154 1.37 1.17 0.86 1.59 0.325

Increase COVID 19 anxiety scores 3,048 (100) 0.056 1.63 1.61 1.40 1.86 <0.001

Increase KAP-Practice scores 3,048 (100) 0.066 0.83 0.87 0.77 0.99 0.035

Increase COVID-19 REC score 3,048 (100) 0.016 0.94 0.95 0.92 0.98 0.002

Model: (Intercept), Age, Patient care, Contact high risk, Anxiety, KAP: Practice score, KAP-Knowledge, KAP-Attitude, 
KAP-Practice, COVID-19 REC (risk exposure control) scores

Health workers who had been infected 
with COVID-19 and those experiencing high 
burnout had an increased work error score by 
1.2 points (95% CI: 1.12-1.33 and 1.07-1.34, 
respectively) (see Table 4). Furthermore, each 
1-point increase in anxiety score was associated 
with a 1.05-point increase in the work error 
score (95% CI: 1.03-1.07). Conversely, health 

workers involved in direct patient care 
demonstrated a 0.12-point decrease in their 
work error score (95% CI: 0.80-0.96). Additionally, 
a 1-point increase in knowledge, practice, and 
organizational risk control scores was associated 
with decreases in work error scores by 0.04, 0.05, 
and 0.01 points, (95% CI: 0.94-0.99, 0.92-0.98, 
and 0.98-0.99), respectively.

Table 4 Odds Ratio for working error scores by high burnout and other variables analyzed using 
Generalized Linear Models

Variable N (%) SE COR AOR 95%CI p-value

Lower Upper

Direct patient care 2,682 (88) 0.261 0.90 0.88 0.80 0.96 0.004

High risk of COVID-19 contact 1,315 (43.1) 0.154 1.09 1.03 0.97 1.10 0.321

COVID-19 positive 530 (17.4) 0.044 1.21 1.22 1.12 1.33 <0.001

High burnout 192 (6.3) 0.062 1.29 1.21 1.07 1.37 0.002

Increase COVID-19 anxiety scores 3,048 (100) 0.056 1.06 1.05 1.03 1.07 <0.001

Increase KAP-Knowledge Scores 3,048 (100) 0.014 0.95 0.96 0.94 0.99 0.005

Increase KAP-Practice scores 3,048 (100) 0.016 0.93 0.95 0.92 0.98 0.002

Increase COVID-19 REC score 3,048 (100) 0.004 0.98 0.99 0.98 0.99 0.006
Model: (Intercept), Age, Direct patient care, High risk of COVID-19 contact, COVID-19 positive, COVID-19 anxiety 
scores, KAP-Knowledge, KAP-Attitude, KAP-Practice, COVID-19 REC (risk exposure control) scores
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Discussion
The COVID-19 REC Measure and KAP

The COVID-19 pandemic placed 
immense strain on health workers, increasing 
the risk of burnout22 due to long working hours, 
high patient loads, and psychological distress. 
This study found that, despite hospitals 
implementing comprehensive COVID-19 Risk 
Exposure Control (REC) measures, burnout 
remained a significant concern. The high REC 
scores (mean: 32.3/36) indicate that hospitals 
prioritized infection prevention strategies, 
including enhanced ventilation, structural 
modifications, administrative controls, and 
personal protective equipment (PPE)1,22. While 
these measures contributed to creating a safer 
work environment, they did not fully mitigate 
burnout, highlighting the complex and 
multifaceted nature of occupational stress 
among health workers7. The effectiveness of 
COVID-19 REC measures varied based on 
hospital type, resource availability, and 
workforce dynamics. Hospitals with robust 
administrative controls and sufficient PPE 
supplies reported lower burnout rates, 
whereas facilities facing resource constraints 
experienced higher stress levels. Additionally, 
the implementation of these control measures 
influenced work efficiency, stress levels, and 
the adaptability of health workers in crisis 
situations22. Furthermore, hospitals made 
efforts to educate and train personnel to 
provide care for infected patients with 
confidence. This study found that health 
workers achieved high levels of knowledge, 
understanding, and practical skills, with 

average scores of 6.3, 3.8, and 13.2 out of 7, 
4, and 14, respectively. These findings may 
reflect the government’s active dissemination 
of information and knowledge through various 
social media channels during the pandemic23. 
Overall, while health risk control measures 
are essential, they must be complemented 
by broader workforce support strategies, 
including psychological interventions, workload 
management, and organizational flexibility3-5.

Prevalence and Components of Burnout
The study identified a burnout 

prevalence of 7.3%, notably lower than the 
rates exceeding 60% reported in international 
literature22. Additionally, the prevalence of 
high burnout was found to be only 6.3%, 
compared to 53% reported in a study 
conducted in Germany24. This discrepancy may 
be attributed to differences in study 
methodology, population demographics, 
workplace conditions, and the categorization 
of burnout groups. The structured administrative 
controls and government support provided in 
Thailand may have contributed to reducing 
burnout, compared to Western settings where 
health workers faced prolonged exposure to 
high-risk environments with limited systemic 
support24. However, variations in measurement 
tools and cultural perceptions of burnout may 
also influence differences in prevalence 
rates25. In this study, burnout was classified 
into moderate and high levels, while low 
burnout was considered representative of a 
normal, engaged group15, which may partly 
explain the lower prevalence observed. The 



181J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

components of burnout, including emotional 
exhaustion and depersonalization scores, were 
also lower than those reported in European 
studies24. Notably, burnout was more common 
among younger health workers (≤40 years), 
female staff, nurses, and those with direct 
patient exposure and belonging to high-risk 
groups. These findings can be attributed to 
the rapid increase in infected patients, heavy 
workloads, extended working hours, and 
inadequate rest16,25. The need to solve 
emerging problems quickly may have depleted 
physical and mental energy, contributing to 
stress and burnout16. The segmentation into 
burnout subtypes, Overextended (4.0%), 
Disengaged (4.9%), and Ineffective (24.4%), 
provided deeper insights into how different 
groups experienced occupational stress14,15. 
Nurses, particularly those in frontline roles, 
exhibited high levels of emotional exhaustion 
and were predominantly categorized into the 
overextended group, a primary indicator of 
burnout26, characterized by a loss of enthusiasm 
and focus on work27. In contrast, doctors 
demonstrated greater depersonalization and 
decreased personal accomplishment, placing 
them in the ineffective group, consistent with 
previous studies11. This trend may reflect the 
psychological toll associated with witnessing 
a high number of COVID-19 patient deaths 
rather than successful treatment outcomes.

Factors Influencing Burnout and Its Impact 
on Work Performance

Health workers aged ≤40 years faced 
a 1.6-times higher risk of burnout compared 

to older staff, with most affected individuals 
being nurses who provided direct care for 
COVID-19 patients. This finding aligns with a 
systematic review reporting that the prevalence 
of burnout among ICU nurses caring for 
severely ill COVID-19 patients ranged from 
49.3% to 58%28. One possible explanation for 
the lower burnout rates observed in this study 
is that Thai hospitals implemented flexible 
work rotations and additional mental health 
support, which may have mitigated the 
severity of burnout6. Similarly, a study 
conducted in Thailand among nurses working 
in cohort wards, frontline workers exposed to 
a rapid influx of patients and inadequate PPE 
supplies, found persistent stress and fatigue16. 
These findings are consistent with global 
studies indicating that younger age groups are 
more vulnerable to burnout, likely due to 
fewer coping strategies, l imited work 
experience, and higher exposure to emotionally 
demanding tasks25. High anxiety levels were 
significantly associated with increased burnout 
risk, whereas adherence to COVID-19 REC 
measures and effective workplace practices 
reduced the incidence of burnout by 13% and 
4.7%, respectively3-5. Notably, high burnout 
was linked to a 1.2-times increase in work 
errors, underscoring its impact on patient 
safety and care quality16,17. Psychological 
resilience and coping mechanisms played a 
crucial role in mitigating burnout. Workers who 
had access to peer support programs and 
structured stress management training 
reported lower levels of emotional exhaustion. 
Moreover, engaging in recovery activities such 
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as exercise, mindfulness practices, and taking 
time off from work was associated with 
improved well-being6,29. Institutions that 
implemented psychological support systems 
observed a noticeable decrease in absenteeism 
and improvements in work performance, 
reinforcing the critical importance of mental 
health interventions22.

This study has several limitations. First, 
its focus on frontline health workers limits the 
generalizability of the findings to the broader 
hospital workforce, as the experiences of non-
frontline staff may differ significantly. Second, 
data collection took place when the severity 
of the pandemic declined, which may have 
led to an underestimation of psychological 
stress and burnout levels compared to earlier, 
more critical phases. Third, reliance on self-
reported data introduces potential bias, as 
staff perceptions of organizational measures 
may not fully align with the actual policies or 
their effectiveness. Fourth, this study does not 
employ an intervention design, resulting in 
limited control over confounding factors such 
as institution-specific stress management 
initiatives, which are critical for mitigating 
burnout. This may have obscured the true 
impact of COVID-19 REC measures on burnout 
reduction. These limitations underscore the 
need for broader, more inclusive studies that 
encompass diverse healthcare roles. Future 
research should explore longitudinal trends 
in burnout to better understand the lasting 
effects of the pandemic on health workers 
and refine the development and evaluation 
of intervention strategies and models30. 

Practical Implications from this study: 
Hospitals should consider refining burnout 
prevention programs by focusing on at-risk 
groups, improving access to mental health 
resources, providing stress management 
training, and fostering workplace adaptability22,26. 
Hospitals should establish a proactive, 
multidisciplinary approach to occupational 
well-being by integrating health risk control 
measures with mental health support 
strategies. This includes optimizing workload 
distribution, supporting team collaboration, 
adapting to technology service systems, and 
promoting a culture of open communication. 
Enhancing access to mental health resources 
may further improve work-life balance and 
reduce burnout risks6. These measures will be 
essential to ensure sustainability and 
preparedness for future public health crises8,27. 
Given the dynamic nature of occupational 
stressors, continuous monitoring, tailored 
support programs, and proactive workforce 
management will be required to ensure 
sustainability and maintain a resilient 
healthcare workforce27,29.

Conclusions
This study highlights that while REC 

(Risk Exposure Control) measures effectively 
can reduce COVID-19 exposure, they did not 
fully address burnout. Burnout was strongly 
associated with work stressors, particularly 
among younger healthcare workers and 
frontline staff. The discrepancy between the 
findings in this study and previous international 
reports suggests that contextual factors, such 
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as organizational policies, workplace culture, 
and institutional support structures, significantly 
influence burnout prevalence. Additionally, 
given that burnout has a direct impact on 
healthcare delivery and patient outcomes, 
hospitals should establish reasonable work 
schedules, strengthen leadership and team 
collaboration support, and improve access to 
mental health resources. These measures are 
crucial for minimizing stress and reducing 
burnout risks.
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บทคัดย่อ 
การบาดเจ็บไขสันหลัง (Spinal cord injury) เป็นภาวะที่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อโครงสร้างภายใน

ช่องระหว่างกระดกูสนัหลงัซึง่อาจเกดิจากอบุติัเหตุ หรือเหตกุารณ์อืน่ทีไ่ม่ใช่การบาดเจบ็ โดยความเสยีหายทีเ่กดิขึน้
จะส่งผลให้เกิดความบกพร่องของระบบประสาทรับความรู้สึกและระบบประสาทยนต์ ซึ่งท�ำให้ความสามารถ 
ในการควบคุมการเคลื่อนไหวลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการท�ำงานที่ซับซ้อน เช่น การเดิน ดังนั้น การฟื้นตัวของ
การเดินจึงขึ้นอยู่กับปัจจัยภายในหลายประการ รวมถึงรูปแบบการฟื้นฟูท่ีได้รับด้วย โดยบทความนี้ช้ีให้เห็นว่า
ปัจจัยภายในบางชนิดส่งผลอย่างมนียัส�ำคญัต่อการฟ้ืนฟคูวามสามารถในการเดนิ โดยบทความนีไ้ด้บ่งชีใ้ห้เหน็ว่า 
อายุ ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บไขสันหลัง อาการทางคลินิก ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การฟื้นตัว 
ของปฏิกิริยาการตอบสนองอัตโนมัติ (deep plantar reflex) การฟื้นตัวของระบบประสาทรับความรู้สึก และ
การกลัวการล้ม นั้นมีอิทธิผลต่อการฟื้นตัวของการเดินในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ในทางตรงกันข้าม เพศ และ
ความตึงตัวของกล้ามเน้ือสูงยังไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่ามีผลเชิงบวกหรือไม่ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ แต่สาเหตุของ 
การเกดิภาวะบาดเจบ็ของไขสนัหลงัน้ันไม่ส่งผลการฟ้ืนตัวของความสามารถด้านการเดนิในผูป่้วยกลุม่นี ้นอกจากนี้ 
รปูแบบของการรักษาและฟ้ืนฟยูงัมบีทบาทส�ำคัญต่อการฟ้ืนตัวของการเดนิอกีด้วย โดยในบทความฉบับนีแ้นะน�ำ
ให้แพทย์ และนกักายภาพบ�ำบดัปรบัแต่งรูปแบบของการฝึกตามความสามารถของผูป่้วย โดยควรเน้นให้การฝึกนัน้
จ�ำเพาะต่อการเดิน หากการฝึกเดินกระท�ำได้ยาก ควรแบ่งรูปแบบการฝึกออกเป็นส่วนย่อยๆ และฝึกสิ่งนั้น 
ให้ผู้ป่วยเชี่ยวชาญ (part-task practice) หลังจากนั้นจึงน�ำมาประกอบเป็นการเคลื่อนไหวเต็มรูปแบบที่ต้องการ 
(whole-task practice) และรูปแบบของการฝึกควรที่จะหลากหลายและใกล้เคียงกับสิ่งแวดล้อมที่ผู้ป่วยจะต้อง
กลับไปใช้ชีวิต ดังนั้น บทความฉบับนี้น่าจะเป็นประโยชน์ในการใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบเป็นแนวทางใน 
การตัดสินใจเกี่ยวกับระยะเวลาในการพักรักษาตัว การพยากรณ์โรค และการเลือกรูปแบบการฟื้นฟูที่เหมาะสม
แก่นักวิชาชีพทางสุขภาพที่เกี่ยวข้อง

ค�ำส�ำคัญ: การฟื้นตัวของการเดิน; ปัจจัยพยากรณ์โรค; การฝึกฟื้นฟู; กายภาพบ�ำบัด 
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Influence of intrinsic factors and rehabilitation strategies on walking ability 
in patients with spinal cord injury

Teerawat Nithiatthawanon
Department of Physical Therapy, Faculty of Physical Therapy, Srinakharinwirot University

Abstract
Spinal cord injury (SCI) is a devastating condition that results in damage to the contents 

in vertebral foramen, which can be caused by traumatic causes or other non-traumatic events. 
The resulting injury affects sensory and motor function after SCI which minimize the ability of 
patients to control movement, especially for complex tasks such as walking. Therefore, walking 
recovery depends on various internal factors and the rehabilitation approaches obtained. This 
review highlights that critical intrinsic factors that influence walking recovery after SCI. These 
include age, severity of injury, clinical syndrome, muscle strength, reflex recovery, sensory 
restoration, and fear of falling, all of which are associated with walking recovery in individuals 
with SCI. Conversely, sex and spasticity have shown inconsistent results, and their impact remains 
unclear. Moreover, the etiology of the injury does not appear to significantly influence gait 
recovery. Additionally, rehabilitation strategies play a crucial role in enhancing functional 
outcomes. This article recommends that physicians and physical therapists should individually 
plan rehabilitation programs according to the patient’s ability, emphasizing task-specific gait 
training. However, if whole-gait training is too difficult for patients, this review recommends 
decomposing the task into smaller sub-tasks (part-task practice). Each component should be 
practiced until the patients achieve mastery in those sub-tasks before being progressively 
integrated into the full movement sequence through whole-task practice, thereby facilitating 
the acquisition of complex motor skills. In addition, rehabilitation gait training should be variability 
and closely related to real-life situations at home and in their communities. Therefore, this 
review article provides evidence-based information for healthcare professionals, particularly 
physicians and physical therapists, in making clinical decisions regarding prognosis, length of 
stay, and the selection of appropriate rehabilitation techniques for relevant health profession. 
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บทน�ำ
ภาวะไขสันหลังบาดเจ็บ (spinal cord 

injury; SCI) เป็นภาวะทีเ่กดิการบาดเจบ็ต่อไขสนัหลงั 
ส่งผลท�ำให้เกิดความบกพร่องต่อการส่งสัญญาณ
ประสาทต่างๆ ภายในร่างกาย ก่อให้เกิดความผดิปกติ
ต่อระบบต่างๆ เช่น ระบบประสาทสั่งการ (motor 
system) ระบบประสาทรับความรู ้สึก (sensory 
system) และระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic 
nervous system)1 โดยในปี 2021 มีผู้ป่วยรายใหม่
เกิดขึ้นประมาณ 574,502 คนทั่วโลก รวมผู้ที่ได้รับ
ผลกระทบทัง้สิน้ประมาณ 15.4 ล้านคน2 อย่างไรก็ตาม
ด้วยความก้าวหน้าทางเครือ่งมอื และวทิยาศาสตร์ทาง 
การแพทย์พบว่าผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัแบบไม่สมบรูณ์
มีแนวโน้มที่สูงขึ้นในปัจจุบัน2 และมีรายงานว่าภาวะ
บาดเจบ็น้ีมกัเกิดขึน้กับกลุม่วยัรุน่ และวยัท�ำงาน รวมไปถงึ
สาเหตุหลักของการบาดเจ็บคือ การประสบอุบัติเหต ุ
เช่น อุบัติเหตุทางรถยนต์ การตกจากที่สูง อุบัติเหตุ
ทางการกีฬา และอาชญกรรมต่างๆ อย่างไรก็ตาม  
การบาดเจ็บของไขสันหลังยังสามารถเกิดจากโรค 
ความเสื่อมของโครงสร้าง หรือการติดเชื้อต่างๆ ได้ 
เช่นเดียวกัน3 โดยเมื่อเกิดการบาดเจ็บผู้ป่วยจ�ำเป็น
ต้องอยู่กับภาวะทุพพลภาพยาวนานกว่ากลุ่มผู้ป่วย 
ทางระบบประสาทอื่นๆ ที่มักจะเกิดความผิดปกติข้ึน
หลังจากชราภาพ ดังนั้น ด้วยความผิดปกติดังกล่าว 
จึงอาจจะส่งผลกระทบให้จ�ำนวนของประชากรที่
ต้องการการดแูล และพึง่พาผูอ้ืน่เพิม่สงูขึน้ทัง้ในระดบั
ประเทศ และระดับโลกตามล�ำดับ ดังนั้น การฟื้นฟูให้
ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตได้ดีมากที่สุด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
การเดนิ จึงเป็นสิง่ส�ำคญัทีนั่กวชิาชพีทางสขุภาพมุง่เน้น
ให้เกิดการฟื้นฟูมากที่สุด
	 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีปัญหา
ในระบบต่างๆ มากมาย1 แต่กลบัพบว่าร้อยละ 60 ของ
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีสามารถกลับมาเดินได้อีกครั้งในรูปแบบ 
non-functional walking1 กล่าวคือ ผู้ป่วยสามารถ
เดินได้ไม่สมมาตร (asymmetrical walking) ระยะ
ก้าวสัน้ (short step length) ใช้พลงังานสงูในการเดิน 

(high energy expenditure) และต้องการความช่วยเหลอื
จากภายนอก (required external assistance)1-3 
โดยระดับความสามารถในการเดินภายหลังจากการ
ฟ้ืนฟมูคีวามแตกต่างกันออกไปในแต่ละบุคคล4 ซึง่อาจ
จะเกิดจากปัจจัยภายในต่างๆ ภายหลังการได้รับการ
รักษาทางยาและการกายภาพบ�ำบัด โดยจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ
ปัจจยัต่างๆ ทีส่่งผลกระทบต่อการฟ้ืนฟคูวามสามารถ
ของผู้ป่วยบาดเจบ็ไขสนัหลงั แต่การศกึษาท่ีเกีย่วข้องนี้
ยังคงกระจายอยู่ในฐานข้อมูลต่างๆ และยังไม่มีการ
สรุปรวบยอดให้เห็นภาพรวมขององค์ความรู้เหล่านี้  
ซ่ึงอาจจะเป็นข้อจ�ำกัดจึงท�ำให้ความรู้ในบางประเด็น
ยังคงเป็นที่ถกเถียง แม้ว่าความรู้ในปัจจุบันจะบ่งชี ้
ออกมาอย่างชัดเจนแล้ว ดังนั้น ในบทความฉบับนี้ 
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมองค์ความรู ้เหล่านั้น 
จากหลากหลายฐานข้อมูลเพื่อให้เห็นแนวโน้ม และ
ความเป็นไปได้ของปัจจัยภายในท่ีส่งผลต่อการฟื้นตัว
ด้านการเดนิในผูป่้วยบาดเจบ็ของไขสนัหลงั รวมไปถงึ
รูปแบบการฝึกท่ีเหมาะสมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ซ่ึงน่าจะ 
เป็นประโยชน์แก่บุคลากรทางการแพทย์ เช่น แพทย์ 
และนักกายภาพบ�ำบัด หรือนักวิจัยที่จะท�ำการศึกษา
ในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง นอกจากนั้น ปัจจัยเหล่านี้
ยงัสามารถช่วยในการท�ำนายความสามารถของผูป่้วย
ในอนาคต ซึ่งท�ำให้ผู้รักษาเกิดความตระหนัก และ 
ให้ความส�ำคัญกับระยะเวลาในการพักฟื้นของผู้ป่วย 
และสามารถออกแบบรปูแบบ และวธีิการรกัษาในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ให้มีความเหมาะสมต่อความสามารถท่ีน่าจะ
กลับมาในอนาคต

เนื้อหา
	 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อระดับการฟื้นตัวของ
ความสามารถในการเดินของผู้ป่วย (Influencing 
factors to recovering level of patient’s 
walking function)

จากการรวบรวมองค์ความรูใ้นฐานข้อมลูทาง
วชิาการต่างๆ ดงันี ้PubMed, SCOPUS, ScienceDirect 



189J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

และ Web of Sciences โดยใช้ค�ำส�ำคัญในการค้นหา 
เช่น walking, factor, spinal cord injury เป็นต้น 
โดยพบองค์ความรู้ต่างๆ ที่น่าสนใจ และเกี่ยวข้องกับ
การฟื้นฟูระดับความสามารถด้านการเดินของผู้ป่วย
บาดเจ็บของไขสันหลังภายหลังการเข้าร่วมการรักษา
ต่างๆ แต่องค์ความรู้เหล่านั้นยังกระจัดกระจายอยู่ใน
แต่ละบทความ ดงันัน้ ผูเ้ขยีนจงึได้รวบรวม และพบว่า
ความสามารถในการเดินของผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง
นัน้จะเกดิการเปลีย่นแปลง และแตกต่างกนัได้ขึน้อยูก่บั
ปัจจยัต่างๆ ซ่ึงสามารถแบ่งแยกออกได้เป็นปัจจยัภายใน 
และปัจจยัภายนอก ทีอ่าจจะเกิดขึน้ในระหว่างการฟ้ืนฟู5 
โดยในบทความนี้จะขอมุ่งเน้นสรุปองค์ความรู้ และ 
ให้จุดสนใจไปที่ ปัจจัยภายใน (intrinsic factor)  
โดยมีการให้ค�ำนิยามคือ ปัจจัยที่เกิดขึ้นเฉพาะภายใน
บุคคลนั้นๆ ทั้งในลักษณะโครงสร้างทางกายภาพ  

หรือจิตใจ นอกจากนั้นยังพบว่ารูปแบบของการฝึกท่ี
เปรยีบเสมอืนปัจจยัภายนอกทีผู่ป่้วยได้รบัจากผูร้กัษา 
ก็เป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีน่าจะส่งผลต่อความสามารถ 
ด้านการเดินได้เช่นเดียวกัน ดังนั้น ในบทความฉบับนี้ 
จึงมุ ่ ง เน ้นไปท่ีลักษณะและรูปแบบของการฝ ึก 
เช่นเดียวกัน โดยมีรายละเอียดต่างๆ ดังต่อไปนี้

ปัจจยัภายใน (intrinsic or internal factors)
ปัจจัยภายในท่ีมีผลกระทบต่อการฟื ้นฟู 

ความสามารถของผู ้ป ่วยบาดเจ็บไขสันหลังจาก 
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า มีหลากหลายปัจจัยด้วยกัน 
โดยบทความฉบับนี้ได้สรุปและรวบรวมปัจจัยต่างๆ  
ทีส่�ำคญั และมกีารท�ำการศกึษาไว้อย่างน้อย 3-4 บทความ
ต่อปัจจัย เพื่อให้มีข้อมูลเพียงพอและสามารถบ่งช้ี 
แนวโน้มของปัจจัยนั้นในบทความฉบับนี้ได้ โดย 
มีรายละเอียด ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Intrinsic factors influencing gait recovery in patients with spinal cord injury

Intrinsic factors
Influence on functional recovery

Yes No Controversial

Age 

Gender 

Severity of spinal cord injury 

Clinical syndromes of spinal cord injury 

Etiology of the lesion 

Muscle strength 

Reflexes 

Spasticity 

Sensation 

Fear of fall 

	
อายุ (age)
ผลกระทบของอายุต่อระดับการฟื้นตัวของ

ความสามารถของผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังได้มีการ
รายงานไว้ในหลากหลายการศกึษา และสอดคล้องกนัว่า 
อายทุีเ่พิม่มากขึน้มผีลกระทบเชงิลบต่อความสามารถ
ในการฟื้นตัวของความสามารถด้านการเคลื่อนไหว 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การเดิน โดย Burns และคณะ  
ในปี ค.ศ. 2001 ได้พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บของไขสันหลัง
ท่ีมีอายุน้อยมีโอกาสในการฟื้นตัวของความสามารถ 
ในการเดินมากกว่ากลุ่มที่อายุเยอะ ซึ่งสอดคล้องกับ
งานของ Scivoletto และคณะ ในปี 20038 ได้ท�ำการ
ศกึษาเพือ่หาจดุตดัของช่วงอายทุีจ่ะเกดิการฟ้ืนตวัของ



190 J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

ความสามารถในการเดิน โดนพบว่าหากผู้ป่วยมีอายุ
น้อยกว่า 50 ปี จะมีความสามารถในการเดินภายหลัง
จากการฟ้ืนฟคูวามสามารถทีด่กีว่า และมีโอกาสกลบัมา
เดินได้มากกว่าอีกกลุ่มหนึ่งประมาณ 2 เท่า โดยการ
ศึกษาต่อมาในปี ค.ศ. 2008 พบว่าอายุมี nagative 
correlation กับ walking Index for spinal cord 
injury หรือ WISCI ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยบาดเจ็บ
ไขสันหลังที่มีอายุน้อยจะมีความสามารถในการเดิน
ภายหลังจากการฟื้นตัวที่มากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุสูง6

เพศ (gender)
จากการศกึษาทีผ่่านมา พบว่าผลกระทบของ

เพศต่อการฟื้นตัวของความสามารถด้านการเดินนั้น 
ยังมีข้อมูลที่ไม่สอดคล้องกัน และยังหาข้อสรุปไม่ได้
อย่างแน่ชดั7-10 โดยการศึกษาบางส่วนพบว่าความสามารถ
ในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน (activity daily living) และ 
motor efficiency รวมถึงความสามารถในการเดิน
ภายหลังจากกระบวนการฟ้ืนฟูในผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงั
ไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศชาย และเพศหญงิ9-10 
แต่จากการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าการฟื้นตัวของ
ความสามารถภายหลังจากการฝึกนั้นมีความสัมพันธ์
และพบมากกว่าในเพศเมยี7 ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษา
ของ Sipski ในปี ค.ศ. 20048 พบความสัมพันธ์ของ
ความสามารถของผูป่้วยภายหลงัจากกระบวนการฟ้ืนฟฯู 
และเพศของผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง โดยรายงานว่า 
ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังเพศหญิงมักมีการฟื้นตัวของ
ระบบประสาทต่างๆ ได้ดีกว่าเพศชายในช่วงต้นของ
การรักษา แต่เมื่อผ่านเวลาไปเพศชายมักจะมีการท�ำ
กิจกรรมต่างๆ ได้ดีกว่า ณ วันที่ออกจากโรงพยาบาล 
เหตุที่เป็นเช่นนี้ ผู้เขียนมีความคิดเห็นว่า อาจเกิดจาก
ผูป่้วยบาดเจบ็ของไขสนัหลงัเพศชายมกัจะมคีวามกล้า
ในการท�ำกจิกรรมต่างๆ มากกว่าเพศหญงิ ไม่กลวัการล้ม 
หรือการบาดเจ็บท่ีจะเกิดขึ้น รวมไปถึงผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะบาดเจ็บของไขสันหลังมักจะมีอายุน้อย ดังนั้น 
ด้วยค่านิยมทางสังคม เพศชายจึงมักมีแรงผลักดัน
ภายในจติใจทีอ่ยากจะกลบัไปใช้ชวีติได้เหมอืนคนปกติ 

หรืออยากกลับไปเป็นผู้น�ำครอบครัวอีกครั้ง จึงส่งผล
ท�ำให้ความสามารถหรอืทกัษะต่างๆ ฟ้ืนตวัได้ดกีว่าเมือ่
เปรยีบเทยีบกบัเพศหญงิ แต่อย่างไรกต็ามยงัไม่สามารถ
สรปุได้อย่างแน่ชดัว่าเพศนัน้ส่งผลอย่างไรต่อการฟ้ืนตวั
ของความสามารถในผู้ป่วยกลุ่มนี้

ความรนุแรงภายหลงัการบาดเจบ็ (severity 
of injury)

ความรุนแรงของการบาดเจ็บของไขสันหลัง
มักแบ่งโดยการใช้ American Spinal Injury 
Association Impairment Scale หรือ ASIA 
impairment scale (AIS) ดงัแสดงในรปูท่ี 1 (Figure 1) 
โดยแบ่งออกได้เป็น 5 ระดบั คือ AIS A, B, C, D และ E 
ตามล�ำดับ หรืออาจแบ่งได้เป็น 4 กลุ่มคือ AIS A คือ 
ผู้ป่วยแบบ motor and sensory complete cord 
lesion ในขณะท่ี AIS B คือ ผู้ป่วยแบบ motor 
complete cord lesion โดย AIS C และ D คือผู้ป่วย 
motor incomplete cord lesion และ AIS E คือ 
normal และด้วยวิทยาการทางการแพทย์ในปัจจุบัน
พบว่ามีแนวโน้มสูงข้ึนท่ีผู้ป่วยบาดเจ็บของไขสันหลัง
จะอยูใ่นกลุม่ที ่2 และ 3 เพิม่มากขึน้1-2 โดยมรีายงานต่างๆ 
ที่ได้ศึกษาโอกาสในการฟื้นความสามารถในการเดิน 
ในผู้ป่วยบาดเจ็บของไขสันหลังท่ีมีระดับความรุนแรง
ที่แตกต่างกันดังนี้

1.	Motor and sensory complete cord 
lesion (AIS A) 

จากการศกึษาท่ีผ่านมา11 พบว่าผูป่้วยท่ีได้รบั
การประเมินภายใน 72 ช่ัวโมงภายหลังการบาดเจ็บ
ไขสันหลังว่ามีระดับความรุนแรง AIS A นั้นมักจะมี
โอกาสกลับมาเคล่ือนไหวได้ค่อนข้างน้อย โดยมีเพียง
ร้อยละ 20 ทีม่กีารฟ้ืนตวัทางระบบประสาทด้วยตนเอง 
และเปลี่ยนแปลงไปสู่ AIS B และ C อย่างไรก็ตาม  
การพิจารณาระดับความรุนแรงในผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคง
ต้องพจิารณาระดบัของการบาดเจบ็ (level of injury) 
โดยพบว่าผูป่้วย AIS A ส่วนใหญ่ท่ีสามารถกลบัไปเดนิได้
ต้องมีการบาดเจ็บในระดับต�่ำกว่า L3 อย่างไรก็ตาม 
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หากมกีารบาดเจบ็ในช่วง T12 - L3 ผูป่้วยยงัคงสามารถ
กลับไปเดินได้ แต่อาจจ�ำเป็นต้องใส่อุปกรณ์ช่วยจาก
ภายนอกต่างๆ11

2.	Motor complete cord lesion (AIS B)
ในขณะท่ีผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินภายหลัง

การบาดเจ็บในช่วง 72 ชั่วโมงว่ามีระดับความรุนแรง
คือ AIS B (มีความบกพร่องทางประสาทยนต์อย่าง
สมบรูณ์) โดยผูป่้วยกลุม่น้ีพบว่ามีร้อยละ 33 ทีส่ามารถ
กลับมาเคลื่อนไหว หรือเดินได้ภายหลังจากการฟื้นฟู
ความสามารถ12 

3.	Motor incomplete cord lesion  
(AIS C & D)

ทางด้านผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินภายหลัง
การบาดเจ็บในช่วง 72 ชั่วโมงว่ามีระดับความรุนแรง
คือ AIS C ผู ้ป่วยกลุ่มนี้จะมีการฟื้นตัวของระบบ
ประสาทยนต์บางส่วน โดยกล้ามเนือ้ส่วนใหญ่ใต้ข้อต่อ
ระดบัทีเ่กดิการบาดเจ็บมกี�ำลงักล้ามเนือ้น้อยกว่าเกรด 3 
แต่จากรายงานพบว่าผูป่้วยกลุม่น้ีมีโอกาสในการฟ้ืนตัว

จาก AIS C ไป AIS D ที่สูงและพบโอกาสในการฟื้น
ความสามารถด้านการเดินมากถึงร้อยละ 7512 และ 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการประเมนิภายหลงัการบาดเจบ็ในช่วง 
72 ชัว่โมงว่ามรีะดบัความรนุแรงคอื AIS D จากการศกึษา
ท่ีผ่านมาพบว่าเป็นกลุ่มท่ีมีการพยากรณ์โรคท่ีดีท่ีสุด 
(best prognosis) และผู้ป่วยร้อยละ 100 หรือผู้ป่วย
ทุกรายสามารถกลับมาเดินได้อีกครั้งก่อนที่จะกลับไป
ใช้ชีวิตที่บ้านของตนเอง12

ดงันัน้ จะเหน็ได้ว่าระดบัความรนุแรงภายหลงั
การบาดเจบ็เป็นหนึง่ในปัจจยัทีส่�ำคญัทีส่ามารถประเมนิได้
ภายใน 72 ช่ัวโมงภายหลงัจากการผ่าตดั หรอืการรักษา
ทางการแพทย์อืน่ๆ เพ่ือแก้ไขปัญหาทีเ่กดิขึน้กบัไขสนัหลงั 
ซึ่งการประเมินนี้สามารถบ่งชี้โอกาสในการฟื้นตัว 
ของความสามารถในการเดินของผู้ป่วย รวมถึงการได้
ข้อมลูนีจ้ะช่วยแพทย์ในการตดัสนิใจในการส่งปรกึษา
นักกายภาพบ�ำบัดเพื่อฟื้นฟูความสามารถในการเดิน
ของผู้ป่วย
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Figure 1 American Spinal Injury Association (ASIA) Impairment Scale (created by Rupp R. et al13)

กลุม่อาการของภาวะบาดเจบ็ของไขสนัหลงั 
(syndromes)

เมือ่พจิารณาถงึลกัษณะของพยาธสิภาพทีม่กั
จะเกดิขึน้พบว่า การเกิดพยาธสิภาพสามารถเกดิขึน้ได้ 
4 ประเภท ประกอบด้วย anterior cord syndrome, 
brown-sequard syndrome, central cord 
syndrome และ posterior cord syndrome13 โดย
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบรายละเอียดเกี่ยวกับกลุ่ม
อาการต่างๆ กับความสามารถที่ฟื้นตัวดังนี้

- ลักษณะของการกระทบต่อไขสันหลังแบบ 
central cord syndrome ดังแสดงในรูปที่ 2(a) 
(Figure 2(a)): เป็นกลุม่อาการทีม่กักระทบต่อไขสนัหลงั
ระดับคอ โดยพบได้ประมาณ ร้อยละ 9 จากผูป่้วยบาดเจบ็
ของไขสันหลังทั้งหมด และเป็นภาวะที่พบได้มากที่สุด

ในกลุ่มอาการต่างๆ ประมาณ ร้อยละ 4414 โดยกลุ่ม
อาการนี้ส่วนใหญ่จะเกิดผลกระทบต่อ รยางค์แขน 
มากกว่า รยางค์ขา รวมถึงมักจะเกิดการฟื้นฟูของ 
การควบคมุปัสสาวะ และอจุจาระ จงึส่งผลท�ำให้ผูป่้วย
บาดเจ็บของไขสันหลังมีกลุ่มอาการแบบนี้ มีโอกาส 
ในการกลบัมาเดนิได้อกีครัง้มากถึงร้อยละ 40 ถึง 9715-18 

โดยร้อยละที่มีช่วงกว้างนี้เกิดขึ้นจากปัจจัยอื่นๆ ที ่
ผูร้กัษาจ�ำเป็นต้องพจิารณาร่วมด้วย เช่น ความรนุแรง
ของการบาดเจ็บ และอายุ เป็นต้น

- ลักษณะการบาดเจ็บของไขสันหลังแบบ 
posterior cord syndrome ดังแสดงในรูปที่ 2(b) 
(Figure 2(b)): เป็นกลุ ่มอาการที่มีการบาดเจ็บ
ไขสนัหลงับรเิวณ fasciculus gracilis และ fasciculus 
cuneatus หรือ dorsal column–medial lemniscus 
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pathway (DCML) ซึ่งเป็นเส้นประสาทรับความรู้สึก
ต่างๆ เช่น fine touch, vibration, pressure, two-point 
discrimination และ proprioception (joint 
position sense) อย่างไรก็ตาม การศึกษารายงานว่า
กลุม่อาการน้ีพบได้น้อย แต่ผูป่้วยกลุม่นีม้กัจะสามารถ
กลับมาเดินได้ หรือมีการฟื้นตัวในช่วงระหว่างการท�ำ

กายภาพบ�ำบดัทีโ่รงพยาบาลค่อนข้างดอีย่างมนียัส�ำคญั 
รวมถึงการควบคมุระบบขับถ่ายของผูป่้วยก็ฟ้ืนตวัได้ดี
เช่นเดยีวกนั ดงันัน้ ผูป่้วยในกลุม่อาการนีจ้งึมคีวามสามารถ
ในการกลบัไปใช้ชวีติได้ใกล้เคยีงปกต ิแต่มกัจะมลีกัษณะ
การเดินท่ีก้มหน้าตลอดเวลา เพื่อสังเกตการเคลื่อนท่ี
ของข้อต่อของตนเอง18,19

(a) (b)

(C) (D)

- ลักษณะการบาดเจ็บของไขสันหลังแบบ 
Brown-Sequard syndrome ดังแสดงในรูปที่ 2(c) 
(Figure 2(c)): เป็นกลุ่มอาการที่เกิดการบาดเจ็บที่
บริเวณด้านข้าง ครึ่งหนึ่งของไขสันหลังระดับนั้นๆ ซึ่ง
ส่งผลท�ำให้มีลักษณะของอาการอ่อนแรง และรับรู้
ต�ำแหน่งของข้อต่อบกพร่องในข้างเดียวกับโรค และ
สูญเสียการรับรู้ความรู้สึกในด้านตรงกันข้าม รายงาน
พบว่ากลุ่มอาการน้ีพบได้ร้อยละ 2-4 ของผูป่้วยบาดเจบ็

ของไขสนัหลงั และพบได้ประมาณร้อยละ 17 ในผูป่้วย
ท้ังหมดท่ีมีกลุ่มอาการท้ัง 4 ชนิด14 โดยลักษณะการ
บาดเจ็บแบบนี้จะมีการพยากรณ์ของโรคที่ค่อนข้างดี
เนื่องจากผู้ป่วยมีร่างกายข้างที่แข็งแรงช่วยพยุง หรือ
รองรับน�้ำหนักจากร่างกายได้20 โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี ้
มโีอกาสกลบัไปเดินได้ร้อยละ 75 จากผูป่้วยในลกัษณะ
เดียวกันทั้งหมด21

Figure 2 Clinical syndromes of spinal cord injury (created by author)
(a) Central Cord Syndromes		  (b) Posterior Cord Syndromes
(c) Brown-Sequard Syndromes		  (d) Anterior Cord Syndromes
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- ส�ำหรับการบาดเจ็บของไขสันหลังแบบ 
anterior cord syndromes ดังแสดงในรูปที่ 2(d) 
(Figure 2(d)): เป็นลักษณะของการกระทบที่ส่งผล
ท�ำให้เกิดการท�ำลายเนื้อไขสันหลังประมาณ 2 ใน 3 
จากทางด้านหน้า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องต่อ
ระบบประสาทส่ังการ (motor function) และ
ประสาทสมัผัสชนิดแหลม (pinprick sensation) โดย
อาจจะยังหลงเหลือประสาทสัมผัสชนิดเบา (light 
touch sensation) และการรับรู้ความรู้สึกของข้อต่อ 
โดยพบได้ประมาณร้อยละ 1 ของผู้ป่วยบาดเจ็บของ
ไขสันหลังทั้งหมด และประมาณร้อยละ 5 ของผู้ป่วย
ที่มีลักษณะตามกลุ่มอาการทั้ง 4 ชนิด และเนื่องจาก
การกระทบต่อเน้ือเยือ่ของไขสนัหลงัทีค่่อนข้างรนุแรง
จงึส่งผลโดยตรงต่อการเคลือ่นไหวในลกัษณะต่างๆ ของ
ผูป่้วย จงึท�ำให้ผูป่้วยทีม่กีลุม่อาการแบบนีม้กีารฟ้ืนตัว
ของระบบประสาทสั่งการเพียงร้อยละ 10-20 ส่งผล
ท�ำให้กล้ามเนื้อยังคงอ่อนแรงอยู่ ดังนั้น ผู้ป่วยในกลุ่ม
อาการน้ีจงึมกัมโีอกาสต�ำ่มากในการฟ้ืนฟคูวามสามารถ
ภายหลังจากการรักษาทางการแพทย์ และการฟื้นฟู
ทางกายภาพบ�ำบัดต่างๆ

สาเหตขุองการเกดิภาวะบาดเจบ็ (etiology 
of the lesion)

การศกึษาต่างๆ ในผูป่้วยบาดเจบ็ของไขสนัหลงั 
เก่ียวกับความสัมพันธ์ของสาเหตุของการเกิดโรคกับ
ความสามารถในการฟื้นตัวของผู้ป่วยกลุ่มน้ี พบว่า 
การเปรยีบเทยีบระหว่างผูป่้วยทีไ่ด้รบัการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุ และผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บจากโรคอื่นๆ 
(non-traumatic SCI) นั้นท�ำได้ยาก อันเนื่องมาจาก
ผู้ป่วยบาดเจบ็ของไขสันหลงัทีเ่กดิจากโรคอืน่ๆ นัน้มกั
มีอายุที่มากกว่า การกระจายตัวของเพศที่เป็นเท่ากัน 
และมกีารบาดเจบ็แบบไม่สมบรูณ์มากกว่าเมือ่เทยีบกบั 
ผู ้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บขากอุบัติเหตุ รวมไปถึง 
การบาดเจบ็ของไขสันหลังจากภาวะของโรคนัน้ มกัจะ
มีปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการฟื้นฟูความสามารถด้วย16 
แต่อย่างไรก็ตาม จากการศกึษาต่างๆ เริม่มีการรายงานว่า 
ผูป่้วยบาดเจบ็ของไขสันหลงัในทัง้สองกลุม่มคีวามสามารถ

ท่ีจะกลับมาเดินได้ในสัดส่วนท่ีเท่ากัน คือร้อยละ  
35-4922,23 ภายหลังจากการควบคุมปัจจัยกวนต่างๆ 
เช่น อายุ เพศ และความรุนแรงของการบาดเจ็บของ
ไขสันหลังด้วยวิธีการทางสถิติ

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle 
strength)

ความแข็งแรงกล้ามเนื้อรยางค์ขาเป็นปัจจัย
ที่ได้รับการศึกษามากที่สุดในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง 
โดยพบว่าหากมกี�ำลงักล้ามเนือ้รยางค์ขาฟ้ืนฟกูลบัมา
ภายใน 1 เดือนภายหลังการบาดเจ็บ จะเป็นสิ่งบ่งชี้ 
หรือปัจจัยเชิงบวกท่ีช่วยในการท�ำนายความสามารถ
ของผูป่้วยรายนัน้ว่ามโีอกาสจะสามารถกลบัไปเดินได้
ในชุมชนภายใน 1 ปี6 

นอกจากนัน้พบว่าหากผูป่้วยบาดเจ็บไขสนัหลงั
มีก�ำลังของกล้ามเนื้อ quadriceps มากกว่าเกรด 3 
(วัดด้วยการทดสอบ manual muscle test) ภายใน 
2 เดือนภายหลังจากการบาดเจ็บเป็นตัวบ่งช้ีท่ีดีต่อ
การกลบัมาเดินได้อกีครัง้6 และยงัมอีกีหลายการศกึษา
ท่ีบ่งช้ีว่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรยางค์ขามีความ
สัมพันธ์กับความเร็วและความทนทานในการเดิน ซึ่ง
ทัง้สองตวัแปรนีส้ามารถบ่งชีค้วามสามารถในการกลบั
เข้าสู่ชุมชน (community participation) อีกด้วย24 

ในขณะท่ีกล้ามเนื้อรยางค์แขนเองก็มีความส�ำคัญ 
เช่นกันในกลุ่มผู ้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังแบบทั้งตัว 
(quadriplegia) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยท่ี
ต้องการใช้อปุกรณ์ช่วยเดินต่างๆ เช่น โครงเหลก็ช่วยเดนิ 
หรือไม้ค�้ำยัน นอกจากนั้น Khuna และคณะในปี  
ค.ศ. 202225 พบว่าความแข็งแรงของกล้ามเนือ้รยางค์ขา
มคีวามสมัพนัธ์ในระดบัปานกลางถงึมาก (r = 0.38 ถงึ 
0.71) กับการลุกนั่ง (sit-to-stand) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Saensook และคณะในปี ค.ศ. 2018 
ทีพ่บว่าความแขง็แรงกล้ามเนือ้รยางค์ขามคีวามสมัพนัธ์
กับการลุกข้ึนยืนในผู้ป่วยบาดเจ็บของไขสันหลัง ซ่ึง
การลกุขึน้ยนืนัน้กม็กีารท�ำงานของกล้ามเนือ้ทีส่มัพนัธ์
กับการเดินเช่นกัน26
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ปฏิกิริยาการตอบสนอง (reflexes)
หนึง่ในการตรวจร่างกายช่วงต้นภายหลงัจาก

การบาดเจบ็ของไขสนัหลงัคือ การตรวจปฏกิริิยาตอบสนอง 
โดยจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปฏิกิริยาตอบสนอง
หนึ่งที่ส�ำคัญ คือ ปฏิกิริยาการตอบสนองของฝ่าเท้า 
(Deep plantar response; DPR) ซ่ึงสามารถเป็นตวับ่งชี้ 
และท�ำนายความสามารถในการกลับมาเดินได้ หรือ
การฟ้ืนตวัของผู้ป่วยบาดเจบ็ของไขสนัหลงั โดยพบว่า
หากผู้ป่วยมีปฏิกิริยาน้ีคงอยู่ หรือมีการปรากฏของ
ปฏิกิริยาการตอบสนอง DPR มากกว่า 1 วัน ข้อมูลนี้
จะเป็นตัวบ่งชี้เชิงลบต่อความสามารถในการฟื้นตัว
ของผู้ป่วยบาดเจ็บของไขสันหลัง เนือ่งจากปฏิกริยิานี้
มกัเกดิขึน้ และคงอยูม่ากกว่าหนึง่วนัในผู้ป่วยบาดเจ็บ
ของไขสันหลังที่ไม่สามารถฟื้นฟูความสามารถในการ
ควบคมุการเคลือ่นไหวต่างๆ ได้ด้วยตนเอง เนือ่งจาก DPR 
มีความสัมพันธ์กับสัญญาณของ Babinski ซึง่เป็นการ
ตอบสนองทางระบบประสาท และมคีวามส�ำคญัอย่างยิง่
ในการพยากรณ์ระยะของการบาดเจ็บในช่วง spinal shock 
ดังนัน้ หากพบ DPR มากกว่า 1 วนั อาจระบไุด้ถงึความช้า
ของการฟื้นตัวจากการบาดเจ็บของไขสันหลัง21,24

ภาวะความตงึตวัของกล้ามเนือ้สงู (Spasticity)
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะความตึงตัวของ

กล้ามเนือ้และความสามารถในการเดนิ ได้มีการศกึษามา
อย่างต่อเน่ือง โดยจากการรายงานพบว่า ภาวะความตงึตวั
ของกล้ามเน้ือที่สูงจะส่งผลกระทบต่อความสามารถ
การเดนิในผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงั27-35 โดยบางการศกึษา
กล่าวว่า ความตึงตวัของกล้ามเนือ้เป็นผลดต่ีอการเดนิ
ของผูป่้วย เน่ืองจากอาการเกรง็จะช่วยพยงุ และท�ำให้
ผู้ป่วยสามารถเดินได้5 แต่ในบางการศึกษากล่าวว่า
อาการเกร็งจะส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม 
การเคลือ่นไหวได้อย่างเป็นอสิระ ซึง่ส่งผลให้การเคลือ่นไหว
ต้องใช้พลงังานทีม่ากขึน้ ซึง่ส่งผลกระทบเชงิลบต่อผูป่้วย 
โดย Scivoletto และคณะในปี ค.ศ. 2008 ได้กล่าวว่า 
อาการเกร็งตัวโดยวัดจาก composite Modified 
Ashworth Scale ทีค่ะแนนมากกว่า 1 ส่งผลทางด้านลบ
ต่อการฟื้นตัวต่อความสามารถในการเดิน6

การรับความรู้สึก (tactile sensation)
จากการศกึษาท่ีผ่านมาพบว่า การรบัความรูส้กึ

แบบแหลม (pinprick sensation) และการรบัความรูส้กึ
สมัผสัเบา (light touch sensation) สามารถบ่งชี ้หรอื
พยากรณ์ความสามารถในการเดินของผู้ป่วยบาดเจ็บ
ของไขสันหลังได้ โดยการศึกษาของ Saensook และ
คณะในปี ค.ศ. 201826 ท่ีพบว่าระดับการบกพร่อง 
ของความรู้สึกมีความสัมพันธ์กับความสามารถ และ
ปรมิาณการลงน�ำ้หนกัในการลกุขึน้ยนืในผูป่้วยบาดเจบ็
ของไขสันหลัง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาอื่นท่ีพบว่า 
ในผูป่้วยบาดเจบ็ของไขสนัหลงัทีเ่หลอืการรบัความรูส้กึ
สมัผสัแบบแหลมนัน้จะมกีารฟ้ืนตวัของความสามารถ
ด้านการเดนิทีด่กีว่าผูป่้วยบาดเจบ็ของไขสนัหลงัท่ีเหลอื
การรับความรู้สึกสัมผัสแบบเบาเท่านั้น21 ในขณะที ่
หากเหลือความรู ้สึกแบบสัมผัสเบาเพียงชนิดเดียว 
มโีอกาสท่ีจะสามารถกลับมาเดนิได้ในชุมชนได้น้อยกว่า
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีการรับความรู้สึกคงเหลือครบ 
ทัง้สองชนดิมโีอกาสทีจ่ะสามารถกลบัมาเดินได้ภายใน
ชุมชนภายหลังเกิดการบาดเจ็บ 1 ปี21 เหตุผลนั้น 
เป็นเพราะหากเหลือความรู ้สึกสัมผัสทั้งสองชนิด 
อาจบ่งช้ีได้ว่าการบาดเจ็บของไขสันหลังท่ีเกิดข้ึนนั้น
ไม่รนุแรง ซึง่ส่งผลท�ำให้เกดิการกระทบต่อ corticospinal 
tract และ dorsal column–medial lemniscus 
pathway น้อยตามไปด้วยจึงท�ำให้มีโอกาสในการ 
ฟ้ืนคืนความสามารถท่ีสงู ในขณะท่ีหากเหลอืความรูสึ้ก
สมัผสัแบบแหลมเพียงอย่างเดยีวนัน้เป็นตวับ่งช้ีท่ีดีกว่า
เป็นเพราะต�ำแหน่งของ lateral spinothalamic tract 
อยู่ใกล้กับ corticospinal tract ดังนั้น หากการ 
รบัความรูส้กึแหลมยงัคงหลงเหลอือยู ่อาจจะบ่งช้ีได้ว่า 
corticospinal tract ก็จะเกิดการบาดเจ็บน้อย 
เช่นเดียวกัน21

การกลัวการล้ม (fear of fall)
นอกจากภาวะทางกาย สภาพจติใจของผูป่้วย

บาดเจ็บของไขสันหลังก็มีผลต่อความสามารถในการ 
กลบัมาเดนิได้ในชุมชน โดยจากการศกึษาพบว่าการกลวั
การล้มมีผลต่อความเร็วในการเดิน ความทนทาน 
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ในการเดนิ และการทรงตวัในขณะเดนิ36 ซึง่หากผูป่้วย
มีการกลัวการล้มที่ค่อนข้างมากจะท�ำให้ลดโอกาส 
ในการกลับไปเดินได้ในชุมชนของผู้ป่วยบาดเจ็บของ
ไขสันหลัง โดย Chan และคณะ ในปี ค.ศ. 202237  
ตั้งข้อสังเกตว่าความม่ันใจที่ลดลงเน่ืองจากการกลัว
การล้ม มีความเกี่ยวข้องกับการฟื้นตัวของการเดิน 
และการเข้าร่วมสังคมในผู้ป่วย SCI ที่ไม่สมบูรณ์  
ในขณะที่ Perez และคณะ ในปี ค.ศ. 202438 พบว่า
โปรแกรมฟ้ืนฟูทีค่รอบคลมุและมุง่เน้นทัง้ด้านร่างกาย
และจิตใจอย่างเป็นองค์รวม รวมถึงมีการจัดการ 
การกลัวการล้มร่วมด้วยนั้น เป็นสิ่งที่จ�ำเป็นส�ำหรับ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บของไขสันหลัง

รูปแบบการฝึกต่อการฟื ้นตัวด้านการ
เคลื่อนไหวของการเดินในผู ้ป ่วยบาดเจ็บของ
ไขสันหลงั (Rehabilitation approaches on gait 
recovery in patients with spinal cord injury)

จากที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้นว่าการฟื้นฟู
ความสามารถของการเคลื่อนไหวนอกจากผลการ 
ขบัเคลือ่นจากปัจจัยภายใน หรอื individual constraints 
แล้วน้ัน ความสามารถที่ฟื ้นตัวได้ยังเกี่ยวข้องและ 
เป็นผลจากการท�ำงานร่วมกับองค์ประกอบต่างๆ ท่ี
เกี่ยวข้องในการเคลื่อนไหวอื่นๆ1,39 ดังแสดงในรูปที่ 3 
(Figure 3) เช่น กิจกรรมการเคลื่อนไหวต่างๆ ที่ได้รับ
การฝึกฝน (task constraints) หรือสิง่แวดล้อมรอบตัว
ในขณะนั้น (context constraints) รวมไปถึงข้อมูล
ป้อนกลับต่างๆ ขณะเคลื่อนไหว (information or 
feedback) ดงันัน้ ผูเ้ขียนจึงได้สรปุ และรวบรวมข้อมลู
ต่างๆ โดยปัจจัยส�ำคัญของรูปแบบ หรือลักษณะ 
การฝึกที่ส�ำคัญและมีผลต่อการพัฒนาทักษะในการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วยมีดังนี้ 

ความหลากหลายในการฝึก และสิง่แวดล้อม 
(variability of practice and context)

จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าสภาพแวดล้อม
รอบตัวขณะฝึก (environmental constrain)  
ส่งผลต่อรปูแบบของการเดิน40 ยกตัวอย่างเช่น พ้ืนผวิที่ 
แตกต่างกนัในขณะเดนิในชมุชน การเดนิในชมุชนแออดั 

หรอืเดนิในช่วงเวลาเร่งรบี จะส่งผลต่อตัวแปรของการเดนิ
ทั้ง spatial และ temporal41 ดังนั้น เมื่อต้องการฝึก
ความสามารถในการเดินในผู้ป่วยกลุ่มนี้ในช่วงแรก  
ผูป่้วยอาจจะยังไม่สามารถควบคุมความสามารถได้ดี 
ดงันัน้ ผูฝึ้กควรจะฝึกในสถานท่ีเรยีบโล่ง สภาพแวดล้อม
เงียบสงบ ต่อมาเมือ่ผูป่้วยสามารถควบคมุการเคลือ่นไหว
ได้เพิ่มมากข้ึนแล้ว จึงน�ำผู ้ป ่วยไปเผชิญหน้ากับ 
สิ่งแวดล้อมใหม่ๆ ที่อาจจะท้าทายความสามารถ 
ของผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น หรือมีสิ่งแวดล้อมใกล้เคียงกับ
สถานที่จริงในชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยที่บ้าน หรือ 
ในชุมชนต่างๆ ดังนั้น ความหลากหลายของการฝึก
สามารถปรับเปลี่ยนได้ท้ังในแง่ของลักษณะของงาน 
หรือสิ่งแวดล้อมต่างๆ โดยการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า 
การฝึกให้ผู้ป่วยเดิน หรือท�ำกิจกรรมในลักษณะต่างๆ 
จะท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และกระตุ้นการเกิด 
neuroplasticity ภายในระบบประสาทส่วนกลาง42 
ซ่ึงการศกึษานีส้อดคล้องกับการศึกษาของ Promkaew 
และคณะในปี ค.ศ. 2019 และ 202143,44 ซึ่งน�ำผู้ป่วย
บาดเจ็บของไขสันหลังมาทดสอบ และท�ำการฝึกเดิน
ในพื้นผิวท่ีมีความหลากหลาย เช่น พื้นหญ้า พื้นหิน 
และหินนุ่ม โดยภายหลังจากการฝึกพบว่าผู้ป่วยที่ 
ได้รบัการฝึกการเดนิในลกัษณะทีต่่างๆ กนั มศีกัยภาพ
ความเรว็ในการเดนิท่ีพฒันาข้ึน รวมไปถึงความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อขา และความสามารถในการทรงตัว 
ขณะเดนิ นอกจากนัน้ความสามารถด้านการเคลือ่นไหว
ของผู้ป่วยอืน่ๆ ก็พฒันาด้วยเช่นเดียวกัน เช่น การลกุนัง่ 
อกีทัง้เมือ่ตดิตามประวตักิารล้มต่อเนือ่งเป็นระยะเวลา 
6 เดือนยังพบว่าการฝึกที่หลากหลายช่วยป้องกัน 
การล้มได้อีกด้วย43
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Figure 3 Factors influencing functional recovery (created by author)
 = Internal factor      = External factors

ลักษณะของการฝึก (conditions of 
practice)

ลกัษณะของการฝึกนัน้สามารถทีจ่ะแบ่งออก
ได้เป็น 2 ลักษณะดังน้ี distributed practice หมายถึง 
ลักษณะของการฝึกที่แบ่งออกเป็นช่วงๆ มีระยะพัก
ระหว่างการฝึก โดยระยะเวลาพักอาจจะเท่ากับหรือ
มากกว่าระยะเวลาที่ใช้ในการฝึก หรืออาจจะนาน
จนกว่าผู้ป่วยจะหายเหนือ่ย ในขณะที ่mass practice 
หมายถึง ลักษณะของการฝึกที่ให้ท�ำกิจกรรมน้ันๆ 
อย่างต่อเนื่อง โดยไม่มีช่วงพักในระหว่างการฝึก หรือ
หากมีการพักจะต้องพักเพียงเล็กน้อยเท่านั้น5,39

การศึกษาที่ผ่านมาได้เสนอว่า การฝึกแบบ 
mass practice นั้น เหมาะสมกับการฝึกในกิจกรรม
ทีม่ลีกัษณะไม่ต่อเน่ือง มจุีดเร่ิมต้นและจุดส้ินสดุชดัเจน 
(discrete task) เช่น การยกน�ำ้หนกัเพือ่เพิม่ความแขง็แรง
ของกล้ามเนื้อ แต่ในขณะท่ี distributed practice  
จะเหมาะสมกับงานหรือกิจกรรมที่มีลักษณะต่อเนื่อง 
หรือ continuous task เช่น การเดิน การวิ่ง ซึ่งเป็น
กิจกรรมที่ไม่ทราบจุดตั้งต้น และจุดสิ้นสุดของงานที่
แน่นอน5,36 นอกจากนั้นการฝึกแบบ distributed 
practice ทีม่ช่ีวงพกันัน้จะส่งผลท�ำให้ในระหว่างการฝึก

ผู้ป่วยสามารถทบทวนสิ่งท่ีตนเองท�ำ รวมไปถึงช่วย
ท�ำให้ผู ้ป่วยสามารถหาวิธีการแก้ไขที่เหมาะสมกับ
ตนเองได้และสามารถแก้ไขจุดท่ีบกพร่องในการฝึกได้
ทันที ในขณะที่การฝึกแบบ mass practice ส่งผล
ท�ำให้ภายหลังการฝึกผู้ป่วยมักจะเกิดอาการเมื่อยล้า 
(fatigue) ระหว่างการฝึกได้มากกว่าการฝึกแบบ 
distributed practice42

ความจ�ำเพาะเจาะจงของการฝึก (specificity 
of practice)

การศึกษาท่ีผ่านมาแสดงให้เห็นว่า รูปแบบ
ของการฝึกสามารถช่วยกระตุ ้นและมีอิทธิพลต่อ 
การฟื้นตัวของความสามารถในการท�ำกิจกรรมนั้นๆ 
โดยการศึกษานี้ได้กล่าวถึงหลักการที่ช่ือว่า activity-
dependent manner โดยเช่ือว่าการกระตุน้การท�ำงาน
ของรยางค์ต่างๆ นั้น สามารถกระตุ้นได้โดยการใช้ 
กิจกรรมนั้นๆ เช่น หากต้องการเดิน ก็ให้ฝึกผู้ป่วย 
โดยใช้วิธีการเดิน หรือหากต้องการให้ผู้ป่วยสามารถ 
ท่ีจะลกุ-นัง่ได้ กจ็ะต้องฝึกโดยใช้กจิกรรมนัน้ๆ หรอืเรา
สามารถเรียกได้อกีอย่างว่า specificity of practice39,42 
ซึง่เชือ่ว่า ทกัษะการเคลือ่นไหวแต่ละอย่างจะมีลกัษณะ
ในการท�ำงานของกล้ามเนือ้ และระบบอืน่ๆ ในรปูแบบ
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ที่จ�ำเพาะต่อการเคลื่อนไหวนั้น ถึงแม้ในแต่ละทักษะ
การเคลือ่นไหวจะมบีางส่วนทีเ่กีย่วข้องกนั และสมัพนัธ์กนั 
แต่การฝึกให้จ�ำเพาะต่อการเคลือ่นไหวนัน้ๆ น่าจะช่วย
ท�ำให้ผูป่้วยสามารถพัฒนาความสามารถนัน้ได้ดมีากกว่า 
เนือ่งจากผูป่้วยมโีอกาสทีจ่ะได้ควบคุม และใช้องค์ประกอบ
ต่างๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการเคลื่อนไหวนั้น จึงท�ำให้
องค์ประกอบเหล่าน้ันได้รับการฝึกในการเคลื่อนไหว
นั้นจริงๆ ท�ำให้สามารถพัฒนาองค์ประกอบได้อย่าง
เหมาะสมต่อการเคล่ือนไหว และเมือ่ผูป่้วยสามารถฝึก
กิจกรรมต่างๆ ที่สมควรได้รับการฝึก และฝึกอย่าง
เหมาะสม ประกอบกับจ�ำนวนครัง้ในการฝึกซ�ำ้ จะช่วย
ให้เกิดการกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงของการเชื่อมโยง
ของเซลล์ประสาท (synaptic modification) ตาม
ข้อมูลที่รับเข้าไป ท�ำให้การเคลื่อนไหวมีเสถียรภาพ 
และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมการเคลื่อนไหวนั้นๆ 
ได ้เองในที่สุด โดยสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Nithiatthawanon และคณะในปี ค.ศ. 2020 และ 
Amatachaya และคณะในปี ค.ศ. 2023 45,46 ทีน่�ำการ
ฝึกก้าวขา (stepping training) ซึ่งมีลักษณะของ 
งานจ�ำเพาะกับการเดิน โดยผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
บาดเจ็บของไขสันหลังสามารถเดินได้ดีเพิ่มมากขึ้น  
มคีวามสามารถในการทรงตวัขณะเดินดขีึน้ ความแขง็แรง
และการควบคมุกล้ามเนือ้รยางค์ขาดขีึน้ภายหลงัจาก
การฝึก รวมถงึช่วยป้องกนัการล้มทีอ่าจจะเกดิในอนาคต
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

การฝึกทั้งหมด และบางส่วนของกิจกรรม 
(whole- and part-task practice)

การฝึกผู้ป่วยบาดเจ็บของไขสันหลังนั้น ควร
จะน�ำผู้ป่วยมาฝึกในลกัษณะของกจิกรรมนัน้อย่างเต็ม
รูปแบบ (whole-task practice) ดีกว่าการฝึกเฉพาะ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในท่านอน47 ถึงแม้ว่าจะ
เป็นการฝึกกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการเดินก็ตาม 
เนือ่งจากในระหว่างการเดินของมนษุย์ มอีงค์ประกอบ
หลายส่วนทีเ่กีย่วข้อง รวมไปถงึการเดนินัน้เป็นกจิกรรม
ที่ด�ำเนินไปอย่างต่อเนื่อง หรือเคลื่อนที่ไปในลักษณะ

เป็นวงจร ไม่มจีดุเริม่ต้นของการเคลือ่นไหวอย่างชัดเจน 
และไม่ทราบว่าจะหยุดการเคลื่อนไหวในช่วงไหนของ
การเดนิ นอกจากนัน้ในระหว่างการเดนิผูป่้วยจะได้รบั
ข้อมลูต่างๆ เพือ่ส่งเสรมิให้เกดิการเรยีนรู ้และเกดิการ
ปรบัเปลีย่นโครงสร้างภายในสมอง โดยการปรบัเปลีย่นนัน้
ขึ้นอยู่กับ somatosensory information ที่ถูกต้อง 
ยกตวัอย่างเช่น ในเรือ่งของการเดนิ ในขณะเดนิไม่เพยีงแต่
องค์ประกอบของรยางค์ขาเท่านัน้ท่ีจะต้องท�ำงาน แต่ยงั 
รวมไปถึงล�ำตวั แขน สายตา ระบบประสาทรบัความรูส้กึ 
และระบบอืน่ๆ ทีต้่องท�ำงานเพือ่สอดประสานการท�ำงาน
อีกด้วย48 นอกจากนี้ การฝึกเป็นกิจกรรมยังช่วยให ้
ผูป่้วยได้ใช้ประโยชน์จากการท�ำงานซ�ำ้ซ้อน (redundant 
property) ของระบบประสาท และกล้ามเนือ้ได้ ถึงแม้ว่า
จะเกดิความบกพร่องในการส่งสญัญาณประสาทกต็าม 
แต่อย่างไรก็ตาม ยังคงมีบางส่วนที่สามารถใช้งานได้
เป็นปกต ิดงันัน้ ในการท�ำกจิกรรมใดๆ กต็ามกล้ามเนือ้ 
ท่ียังสามารถท�ำงานได้ดีจะถูกระดมสัญญาณประสาท 
(motor recruitment) ให้ช่วยกลุม่กล้ามเนือ้ท่ีอ่อนแรง
ท�ำงาน จึงเป็นโอกาสท่ีจะช่วยพัฒนาความสามารถ 
ให้ควบคุมการเคลื่อนไหวที่ต้องการได้42,47

ดังท่ีได้กล่าวไปแล้วข้างต้นว่าความสามารถ
ในการเคลือ่นไหวต่างๆ จะพฒันาได้ การฝึกนัน้ควรน�ำ
ลักษณะของกิจกรรมนั้นมาฝึกท้ังหมด (whole-task 
practice) ซึง่จะส่งผลต่อการฟ้ืนตวัได้ดกีว่าในหลายๆ ด้าน 
อย่างไรก็ตาม เมื่อให้ผู ้ป่วยบาดเจ็บของไขสันหลัง 
ท�ำกจิกรรมนัน้ๆ เตม็รปูแบบ พบว่ากจิกรรมบางอย่าง
อาจจะยากเกนิกว่าทีผู่ป่้วยจะสามารถท�ำได้ในระยะแรกๆ 
ของการฟ้ืนตวัจากการบาดเจบ็ ดงันัน้ จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า แพทย์หรอืนกักายภาพบ�ำบดัอาจจะ
สามารถแบ่งกจิกรรมดงักล่าวเป็นส่วนย่อยๆ (sub-task) 
และฝึกความสามารถแต่ละส่วนแยกกนัก่อน (part-task 
practice) หลงัจากนัน้เมือ่ผูป่้วยมคีวามสามารถมากข้ึน 
หรอืสามารถควบคมุการเคล่ือนไหวได้ดข้ึีน จึงให้ผูป่้วย
น�ำการฝึกส่วนย่อยๆ เหล่านัน้ท้ังหมดมาประกอบรวมกัน
เป็นการฝึกทั้งหมดอีกครั้ง
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สรุปผล
การฟื้นตัวของความสามารถด้านการเดิน

ภายหลังการบาดเจ็บของไขสันหลังนั้น พบว่ามีปัจจัย
ภายในที่ส�ำคัญดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้นทั้งที่ส่งผล
และไม่ส่งผลกระทบ รวมถึงบางปัจจัยก็ยังไม่สามารถ
สรุปความส�ำคัญต่อกระบวนการฟื้นฟูได้ นอกจากนั้น
รูปแบบ และลักษณะของกิจกรรมที่ใช้ฝึกในผู้ป่วย 
กม็ผีลต่อการฟ้ืนฟูความสามารถของผูป่้วยด้วย ดงันัน้
แพทย์ นักกายภาพบ�ำบดั และบคุลากรทางการแพทย์
ที่เกี่ยวข้องควรจะตระหนักถึงปัจจัยต่างๆ เหล่านี้  
ก่อนทีจ่ะวางแผนการรกัษาผูป่้วยต่อไป เช่น การตดัสนิใจ
ให้ผู้ป่วยกลับไปพักรักษาตัวอยู่ที่บ้าน ในขณะที่ผู้ป่วย
มีปัจจัยเชิงบวกที่จะสามารถฟื้นความสามารถด้าน 
การเดินได้ แต่เมื่อขาดโอกาสในการได้รับการรักษา 
ที่ถูกต้อง ผู้ป่วยรายนั้นอาจจะกลับไปเดินในรูปแบบ 
ที่ไม่ถูกต้อง หรือ non-functional walking ดังที่ได้
อธบิายไปในช่วงต้นของบทความ นอกจากนัน้ปัจจยัต่างๆ 
เหล่าน้ีจะสามารถน�ำมาใช้เพื่อท�ำนายความสามารถ 
ที่จะเปลี่ยนแปลงไปอนาคตของผู ้ป ่วยได้อีกด้วย  
โดยแพทย์อาจใช้เพื่อวางแผนส่งปรึกษาเพ่ือพัฒนา
ทกัษะการเดนิในผูป่้วยรายนัน้ๆ กบันกักายภาพบ�ำบดั

โดยลักษณะ และรูปแบบของการฝ ึก  
เป็นสิ่งที่บุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
นกักายภาพบ�ำบดั สามารถจัดการได้ง่าย โดยการออกแบบ
วิธีการฟื้นฟูให้สอดคล้องกับแนวโน้มความสามารถ 
ของผู้ป่วยที่จะสามารถพัฒนาได้ในอนาคตและมี 
ความสอดคล้องกบัองค์ความรูต่้างๆ ดงัทีไ่ด้กล่าวมาแล้ว 
ข้างต้น เช่น การฝึกควรทีจ่ะหลากหลาย และสอดคล้อง 
กับสิ่งแวดล้อมในอนาคตของผู ้ป่วย โดยกิจกรรม 
ที่หลากหลายน้ันก็ควรจะจ�ำเพาะต่อความสามารถ 
ที่ต้องการพัฒนา โดยรูปแบบของงาน หรือการฝึก  
ควรจะสอดคล้องกับความสามารถของผู้ป่วยที่ท�ำได้
เพ่ือท�ำให้เกดิผลทีด่ทีีส่ดุส�ำหรบัการฝึก หากกจิกรรมนัน้
ยากเกินไปอาจจะท�ำการแบ่งกิจกรรม หรืองานน้ัน 
ออกเป็นหลายๆ ส่วน เพือ่ให้ง่ายต่อการฝึกก่อน หลงัจาก
ฝึกกิจกรรมเหล่านั้นจนผู้ป่วยเชี่ยวชาญจึงน�ำมาร่วม

เป็นกิจกรรมหลักที่ผู ้รักษาต้องการ อย่างไรก็ตาม  
ในระหว่างการฝึกควรมกีารให้ feedback ทีเ่หมาะสม
แก่ผู้ป่วย นอกจากนี้ ปัจจัยต่างๆ ในบทความนี้น่าจะ
สามารถใช้เป็นส่วนหนึง่ในการตดัสนิใจเพือ่ตัง้เป้าหมาย
ของการฟื้นฟูให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย และสะท้อน
ความสามารถสูงสุดของผู้ป่วยคนนั้นๆ ในอนาคตได้

อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรม
เพื่อรวบรวมองค์ความรู้ในบทความนี้ ผู้เขียนพบว่ายัง
มีปัจจัยภายในอยู่หลายชนิดท่ียังมีการศึกษาอยู่น้อย 
เช่น ดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ หรือภาวะโภชนาการ 
ต่อความสามารถในการฟื้นตัวของการเดิน ซึ่งเป็น
ประเด็นที่น่าสนใจ นอกจากนั้น บทความฉบับนี้ได้ให้
ความส�ำคัญเพียงแค่ปัจจัยภายในเพียงอย่างเดียว แต่
จากรปูท่ี 3 (Figure 3) จะเห็นได้ว่าปัจจยัภายนอกอืน่ๆ 
เช่น สิง่แวดล้อมท่ีบ้าน เศรษฐานะ การเข้าถึงการรกัษา
พยาบาล กอ็าจจะมผีลกระทบต่อความสามารถในการ
ฟื้นตัวได้เช่นเดียวกัน ดังนั้น การศึกษา หรือบทความ
ในอนาคตอาจจะศึกษา หรือรวบรวมประเด็นเหล่านี้
เพิ่มเติมเพื่อให้ได้องค์ความรู้ที่ครบถ้วน และรอบด้าน
มากที่สุด
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-	 เอกสารอ้างอิงที่เป็นภาษาไทย ต้องแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด และ (in Thai) ท้ายเอกสาร
อ้างอิงนั้นๆ

ขั้นตอนการส่งบทความต้นฉบับและเอกสารส�ำหรับการขอลงตีพิมพ์ในวารสารการแพทย์ฯ 
1.	 ศึกษาข้อมูลการส่งบทความต้นฉบับได้ที่ website: http://110.77.140.129/research/ 
2.	 ลงทะเบียนและส่งบทความ (Submissions) ในระบบวารสารออนไลน์ ThaiJo 

website: https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmhs/about/submissions
3.	 ส่งเอกสารประกอบการขอลงตีพิมพ์มาทางระบบออนไลน์ ดังนี้

3.1	 บทความต้นฉบับ (Manuscript)
3.2	 แบบฟอร์มการขอลงตีพิมพ์บทความในวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ
3.3	 กรณีบทความตีพิมพ์ประเภทบทความวิจัย (ที่มีการท�ำวิจัยในมนุษย์) และรายงานผู้ป่วย 

(Case series) ต้องส่งส�ำเนาหลักฐานใบรับรองการท�ำวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์

3.4	 กรณีบทความตีพิมพ์ที่เป็นภาษาอังกฤษ ต้องส่งส�ำเนาหลักฐานใบรับรองการตรวจทาน
ภาษาอังกฤษ

4.	 ติดต่อกองบรรณาธิการวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
	 งานวิจัยและวิเทศสัมพันธ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
	 เลขที่ 62 หมู่ 7 ต�ำบลองครักษ์ อ�ำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120
	 เบอร์ติดต่อ: 0-3739-5451-5 ต่อ 61002, 61005
	 E-mail: journal.medswu@gmail.com 

LINE Official Account: @589mdxti (https://lin.ee/GtmicX9)



	 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 คั่นแต่ละชื่อด้วยเคร่ืองหมาย comma (,) ที่เหลือให้ใช้  
  et al.
- ชื่อผู้นิพนธ์ให้เขียน last name (นามสกุล) ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อ (first name และ middle   
  name (ถ้ามี)) ทั้งผู้นิพนธ์ ชาวไทย และชาวต่างชาติเขียนเเบบเดียวกัน

1.2 ชื่อเรื่อง 
- ภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนประโยค คือใช้ capital letter เฉพาะค�ำแรกของชื่อ และค�ำที่เป็นชื่อ 
  หรือ ตามหลักการที่ต้องใช้ capital letter เท่านั้น ที่เหลือเขียนด้วยอักษรตัวเล็กทั้งหมด 
- กรณีเป็นบทความเฉพาะ เช่น บทบรรณาธิการ (editorial) จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter) บทคัดย่อ 
  (abstract) ให้วงเล็บลักษณะบทความท้ายชื่อเรื่อง

1.3 ชื่อวารสาร 
- วารสารภาษาไทย และวารสารภาษาอังกฤษ ใช้เขียนชื่อย่อของวารสารตามแบบของ index medicus 
  (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng) ตัวอย่างเช่น Journal   
  of Medicine and Health Sciences ใช้เขียนเป็น J Med Health Sci
- 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 ฉบับที่ 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 2013;25(2):170-80. 
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, et al. 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.ท่ีจัดส�ำหรับภาษาไทย); เมืองหรือสถานที่ท่ีจัดประชุม. 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, et al. 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)
•	 อาการวัยหมดระดูและความสัมพันธ์กับการสูญเสียผลิตภาพในการท�ำงานของพยาบาล
	 ณ โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในกรุงเทพมหานคร
	 ภคณาพร จงจิตรไพศาล  พรชัย สิทธิศรัณย์กุล  ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์

•	 ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระและพฤกษเคมีของส่วนเหลือทิ้งทางการเกษตรจากกัญชา
	 ภาณุพันธ์ ศรีพันธุ์  ศุภณัฐ จันทร์เกิด  รชตะ กิติญาณทรัพย์  พลพล ฉิมพาลี  สิทธิโชค วงศ์สอนธรรม
	 สุวดี โชคชัยสิริ  รัมภ์รดา มีบุญญา  อรวรรณ วงษ์อนันต์  ชวลิต โยงรัมย ์ อนุวัตร รุ่งพิสุทธิพงษ์

•	 สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและผลลัพธ์​ทางคลินิกของการบาดเจ็บจากแผลไหม้ในผู้ป่วยเด็ก
	 ในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช
	 สุมิตรา จันทร์เพ็ง

•	 ผลการป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดระหว่างออนดาเซทรอนร่วมกับโปรโพฟอลขนาดต�่ำ
	 หรือเดกซาเมทาโซนในผู้ป่วยหญิงที่มาผ่าตัดผ่านกล้องแบบนัดหมายล่วงหน้า
	 พัชรมัย ศรีพรหม

•	 ผลกระทบของการเรียนรู้ด้วยกรณีศึกษาต่อการสะท้อนคิดและผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน
	 ในวิชาโลหิตวิทยาคลินิก
	 นิศา มะเครือส ี วรวรรณ วาณิชย์เจริญชัย  ศิริลักษณ์ สุทธินนท ์ ยอดยิ่ง แดงประไพ

•	 ความสัมพันธ์ของต�ำแหน่งก้อนมะเร็ง และระยะห่างของก้อนมะเร็งกับผิวหนังต่อการแพร่กระจาย 
	 ไปต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ของมะเร็งเต้านม
	 ณัฐิยา โพธิ์สวัสดิ์  สุภางค์ สินธัญญาธรรม

•	 ความชุกของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้สูงอายุที่มารับบริการ
	 ที่กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
	 ณวารี เทพชาตรี  กรวีร์ เมธิสริยพงศ์  พัฒน์ศรี ศรีสุวรรณ

•	 ความชุกและการจ�ำแนกชนิดของโรคกระดูกเบ้าตาแตกจากอุบัติเหตุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
	 ในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
	 ชมพูนุช ธงทอง

•	 แบบจ�ำลองการท�ำนายความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดในสมองด้วยอัลกอริทึม Ant-Miner
	 จิรัฐติกาล สุตวณิชย ์ อุทิศ ดวงผาสุก  สฤษฏ์ชัย ปรีดาวัลย์ 

•	 ความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมในเขตชนบทของจังหวัดสุรินทร์
	 ธนเศรษฐ์ กงแก้ว  วีระพงศ์ สีหาปัญญา  ชัชฎา ชินกุลประเสริฐ

•	 ประสิทธิภาพของยาไมโซโพรสตอล อมใต้ลิ้นร่วมกับออกซิโทซินทางหลอดเลือดด�ำ
	 เพื่อลดการเสียเลือดหลังการคลอดทางช่องคลอดในสตรีที่เสี่ยงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด: 
	 การทดลองควบคุมสุ่มแบบปกปิดสองทาง
	 ประพันธ์ ทรัพย์สนอง

•	 ความชุกของภาวะหมดไฟและมาตรการควบคุมการสัมผัสความเสี่ยงโควิด-19
	 ของบุคลากรทางการแพทย์ระหว่างการระบาดในโรงพยาบาลในประเทศไทย
	 วรรณา จงจิตรไพศาล  อดุลย์ บัณฑุกุล

บทความวิชาการ (Review Article)
•	 อิทธิพลของปัจจัยภายใน และรูปแบบของการรักษาต่อระดับความสามารถด้านการเดิน
	 ในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง
	 ธีรวัฒน์ นิธิอรรถวานนท์
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