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ศรีนครินทรเวชสาร จัดทำขึ้นโดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
สงเสรมิและเผยแพรผลงานการคนควาและวจิยัทางการแพทย
(Medical research and public health research) เผยแพร
ความกาวหนาดานวชิาการทางการแพทย (Medicine) สขุอนามยั
(General Health) วทิยาศาสตชวีภาพการแพทย (Biomedical
science) และสาธารณสขุ (Public  health) สงเสรมิการศกึษา
ตอเนือ่งหลงัปรญิญา (Con tinuous Medical Education) เปน
เวทแีลกเปลีย่นความรแูละประสบการณเพือ่ชวยแกปญหาใน
เวชปฏิบัติระหวางเพื่อนสมาชิก (Sharing experience in
general medical practice) ซึ่งปจจุบันไดมีการตีพิมพ
บทความจากหลายวชิาชพี อาทเิชน

วบิลูย วรีะอาชากลุ และคณะ ไดศกึษาถงึโรคไตในเดก็
ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร มหาวิทยาลัย
ขอนแกน จงัหวดัขอนแกน

วราภรณ เชือ้อนิทร และคณะ ไดศกึษาถงึความสอดคลอง
ของลักษณะภาพกลองเสียงในผูปวยภาวะใสทอชวยหายใจ
ลำบากจากการสองดูกลองเสียงขณะรูสึกตัวและขณะหมด
ความรูสึก

วทิวสั เตชะบณุยรตันธ ีและคณะ ไดศกึษาถงึผลการผาตดั
ซอมแซมคอหอยหลังการผาตัดกลองเสียงออกหมดใน
มะเร็งคอหอยสวนลาง

พลพันธ บุญมาก และคณะ ไดศึกษาถึงการใช face
shield และ pocket mask สำหรบับคุลากรการแพทยในการ
ฝกชวยชีวิตขั้นพื้นฐานในผูใหญ

อษุณยี คณุากรสริ ิและคณะ ไดศกึษาถงึยนี HLA-B*58:01
สัมพันธกับความเสี่ยงตอการแพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรง
ที่เกิดจากยาอัลโลพูรินอลในผูปวยที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลอดุรธานี

พาวฒุ ิ เมฆวชิยั และ สรุนิทร แซตงั ไดศกึษาถงึความ
ชุกของภาวะซึมเศราในผูปวยโรคพารกินสันชาวไทยและ
ปจจัย ที่เกี่ยวของ

ปนสัดา อวคิณุประเสรฐิ และคณะ ไดศกึษาถงึ Acrylic
Tc-99m flood field phantom เพือ่ใชในการควบคมุคณุภาพ
เครื่องถายภาพหัวใจสามมิติทางเวชศาสตรนิวเคลียร

 

วลิาวลัย สมด ีและคณะ ไดศกึษาถงึการพฒันาแนวทาง
ปฏิบัติเพื่อปองกันการสูญหายของอุปกรณทางวิสัญญี

อดุมลกัษณ  เพยีรสขุเวช และ พรรณ ี  บญัชรหตัถกจิ
ไดศึกษาถึงผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการปองกันโรค
มือ เทา ปากในวัยเด็กโดยการประยุกตแบบแผนความเชื่อ
ดานสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลเด็กและ
ผูปกครองด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก อำเภอเมือง จังหวัด
ขอนแกน

จริฐา บตุรแกว และ ปตพงษ เกษสมบรูณ  ไดศกึษาถงึ
ทัศนคติ และการปฏิบัติทักษะการสื่อสารทางการแพทยของ
นกัศกึษาแพทย ชัน้ปที ่6

ยุทธพงศ วีระวัฒนตระกูล และคณะ ไดศึกษาถึงการ
ประเมนิประสทิธภิาพและความปลอดภยัของการใหธาตเุหลก็
ทางหลอดเลือดดำเพื่อเปนทางเลือกและหรือใชเสริมการให
เลือดทดแทนในผูปวยทางสูติศาสตรและนรีเวชวิทยาของ
โรงพยาบาลศรนีครนิทร

ธรรมลักษณ ซื่อสัตย และคณะ ไดศึกษาถึงผลของ
การประคบแผลหวันมดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้ในมารดา
หลังคลอดครรภแรก

พรเทพ เกษมศิริ และคณะ ไดศึกษาถึงประสิทธิภาพ
ของการให 4 % Lidocaine ในการลดอาการปวดระหวางการ
นำวัสดุหามเลือดออกจากจมูก

อาทิตย  ลีประโคน และคณะ ไดศึกษาถึงรายละเอียด
ของหลอดเลอืดแดง External carotid, Maxillary และ Middle
meningeal: การวัดความยาวและมุมเพื่อประโยชนในการ
ใสสายสวนหลอดเลือด

กลาวโดยสรปุ ศรนีครนิทรเวชสารจะเปนเวทแีลกเปลีย่น
ความรูและประสบการณเพื่อชวยแกปญหาในเวชปฏิบัติ
ระหวางเพื่อนแพทยและบุคลากรทางการแพทยอยาง
ตอเนื่องตอไป
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หลกัการและวตัถปุระสงค: โรคไตในเดก็เปนปญหาสาธารณสขุ
ทีส่ำคญัอยางหนึง่ในประเทศไทย การศกึษาครัง้นี ้มวีตัถปุระสงค
เพื่อศึกษาชนิดของโรคไตตามการวินิจฉัยจากกุมารแพทยโรคไต
และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองในผูปวยเด็กโรคไตที่มา
รับการรักษาที่คลินิกโรคไตในเด็ก โรงพยาบาลศรีนครินทร
จงัหวดัขอนแกน
วธิกีารศกึษา: การศกึษาแบบตดัขวางเชงิพรรณนานี ้ดำเนนิการ
ในชวงเดือนมกราคม – สิงหาคม พ.ศ. 2556 ที่ โรงพยาบาล
ศรนีครนิทร มหาวทิยาลยัขอนแกน มผีปูวยเดก็โรคไตทีเ่ขามารบั
การรกัษาทัง้หมด 97 ราย และทกุรายยนิยอมเขารวมในการศกึษา
นี ้ การเกบ็รวบรวมขอมลู เกบ็จากแบบบนัทกึทางการแพทยและ
แบบสมัภาษณ
ผลการศกึษา: ผปูวยเดก็โรคไตมอีายเุฉลีย่ 11.5 ± 3.7 ป (ต่ำสดุ
4 ป-สงูสดุ 17 ป)  สวนใหญโรคไตทีพ่บคอืโรคเสนเลอืดฝอยทีไ่ต
อักเสบ (รอยละ 41.2) รองลงมาคือโรคไตที่เกิดจากเอสแอลอี
(รอยละ 33.0) ผปูวยเดก็โรคไตสวนใหญสะดวกมาพบแพทยตาม
ที่นัดหมาย (รอยละ 97.9) รับประทานยาตามคำสั่งแพทยอยาง
เครงครัด (รอยละ 93.8) และหลีกเลี่ยงอาหารที่ไมเหมาะสมตอ
โรคไต (รอยละ 84.5)
สรปุ: โรคไตทีพ่บในการศกึษานี ้คอืโรคเสนเลอืดฝอยทีไ่ตอกัเสบ
รองลงมาคือโรคไตที่เกิดจากเอสแอลอี และผูปวยเด็กโรคไตมี
พฤตกิรรมทีเ่หมาะสมในการดแูลสขุภาพตนเอง
คำสำคญั : โรคไตในเดก็

Background and objective: Childhood  kidney   disease  is
an important public health in Thailand. The objectives of this
descriptive study were to determine types of kidney disease
according to pediatric  nephrologist’ s diagnosis and health
behaviors in pediatric patients with kidney disease at Srinagarind
Hospital, Khon Kaen University.
Methods: This cross - sectional study was conducted during
January to August, 2013 at Srinagarind Hospital, Khon Kaen
University. A total of 97 pediatric patients with kidney diseases
volunteered to participate in this study. Data were collected
from medical records and questionnaires.
Results: The average age of the pediatric patients with kidney
disease was 11.5 + 3.7 years old (4-17 years). Nephrotic
syndrome was the major of  kidney disease (34.0%) followed
by  systemic lupus erythematosus (33.0%). The majority of
subjects were convenient to see  a doctor for appointment
(97.9%), took medication strictly according to the medical
prescription (93.8%) and avoided consuming inappropriate
foods for kidney disease (84.5%).
Conclusion: Nephrotic syndrome was the major of kidney
disease followed by systemic lupus erythematosus. Pediatric
patients with kidney disease had appropriate  behaviors for
their health.
Keywords : childhood  kidney disease
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Chilhood Kidney Disease at Srinagarind Hospital, Khon Kaen  University              โรคไตในเดก็ทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลศรนีครนิทร มหาวทิยาลยัขอนแกน

บทนำ
“โรคไต” ที่ถือไดวาเปน “ภัยเงียบ” ที่นากลัวชนิดหนึ่ง

ปจจุบันโรคไตเปนปญหาสาธารณสุขที่สำคัญของโลกและ
ประเทศไทย ขอมูลของอเมริกาเหนือพบวามีผูปวยโรคไต
เรื้อรังรอยละ 11 ของประชากร (19 ลานคน) และจากการ
สำรวจทีอ่อสเตรเลยี  ยโุรป และญีป่นุ  ความชกุของโรคไต
เรื้อรังคิดเปนรอยละ 6-161-3 สวนอุบัติการณของโรคไต
เพิ่มขึ้นตามอายุพบในเพศชายมากกวาหญิง4,5 และผันแปร
ตามเชื้อชาติ6

ประเทศไทยพบผูปวยที่มีภาวะโรคไตมากขึ้นทุกป
จากขอมลูผปูวยทีพ่กัรกัษาตวัในโรงพยาบาลโดยสำนกันโยบาย
และยุทธศาสตร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
พบวาอตัราปวยดวยโรคไตมแีนวโนมเพิม่ขึน้ จาก 461.90 ตอ
แสนประชากร ในป พ.ศ. 2547 เพิ่มเปน 878.96 ตอ
แสนประชากร ในปพ.ศ. 2552 โดยเฉพาะโรคไตวายทีเ่พิม่ขึน้
กวา 2 เทาตัว กลาวคือจาก 217.04 ตอแสนประชากรในป
พ.ศ. 2547 เปน 512.65 ตอแสนประชากร ในป พ.ศ.2552
หรอืเปนผปูวยไตวายถงึรอยละ 55 ของผปูวยโรคไตทัง้หมด7

สงผลใหรัฐบาลตองเสียคาใชจายในการรักษาผูปวยโรคไต
เปนจำนวนเงินที่มากและตอเนื่อง โดยเฉพาะผูปวยโรคไต
ระยะสดุทาย (end stage renal disease) ทีต่องทำการรกัษา
โดยการลางไต และปลูกถายไต ขอมูลการศึกษาทางระบาด
วทิยา และการศกึษาเกีย่วกบัโรคไตในผใูหญมมีาก ตรงกนัขาม
กับโรคไตในเด็กมีการทำการศึกษาคอนขางนอย สวนใหญ
รายงานการศึกษาจะเปนขอมูลของโรคไตระยะสุดทาย
ในอเมรกิาเหนอืผปูวยเดก็โรคไตวายระยะสดุทายอายตุ่ำกวา
20 ป พบนอยกวารอยละ 2 ของผูปวยโรคไตระยะสุดทาย
ทัง้หมด  และอตัราตายของผปูวยเดก็โรคไตวายระยะ สดุทาย
คดิเปน 30 - 150 เทาเมือ่เทยีบกบัเดก็ปกต8ิ  มรีายงานความ
ชุกของผูปวยเด็กโรคไตเรื้อรังทั่วโลกที่ไดรับการปลูกถายไต
อาย ุ4-18 ป อยรูะหวาง 18 ถงึ 100 ตอลานประชากร ขอมลู
โรคไตเรือ้รงัในเดก็ในประเทศทีพ่ฒันา แลวสวนใหญเกดิจาก
ความพิการแตกำเนิดของไตและอวัยวะขับถายของเสีย และ
โรคไตทีเ่กดิจากกรรมพนัธุ9   ดงันัน้ การวนิจิฉยัไดเรว็แตแรก
และการรักษาปองกันไมใหไตถูกทำลายจึงเปนสิ่งสำคัญ

การศึกษาโรคไตในเด็กในประเทศไทยมีนอย ทำให
คณะผูวิจัยสนใจทำการศึกษาในหัวขอนี้ โดยมีวัตถุประสงค
เพื่อศึกษาชนิดของโรคไตตามคำวินิจฉัยของกุมารแพทย
โรคไต และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองในผูปวย
เดก็โรคไตทีม่ารบัการรกัษาทีค่ลนิกิโรคไตในเดก็ โรงพยาบาล
ศรนีครนิทร จงัหวดัขอนแกน

วิธีการศึกษา
1. เปนการศึกษาเชิงสำรวจแบบตัดขวาง (cross -

sectional survey) โดยทำการเก็บขอมูลจากผูปวยเด็ก
โรคไตทีม่ารบัการรกัษาทีค่ลนิกิผปูวยเดก็โรคไต โรงพยาบาล
ศรนีครนิทร คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน ตัง้แต
เดือนมกราคม - สิงหาคม ป พ.ศ. 2556 ที่มีอายุ 4-17 ป
จำนวน 97 ราย และทุกรายไดรับคำชี้แจงเกี่ยวกับรายละ
เอยีดของโครงการวจิยัและยนิยอมเขารวมในการศกึษาครัง้นี้

2. ทำการเก็บรวบรวมขอมูล โดยการสัมภาษณ
ผปูกครองในกรณทีีผ่ปูวยอายนุอยกวา 12 ป และสมัภาษณ
ผูปวยเอง ในกรณีอายุ 12 ปขึ้นไป และบันทึกการวินิจฉัย
โรคไต การไดรับยาจากแบบบันทึกทางการแพทย แบบ
สมัภาษณประกอบดวย ขอมลูทัว่ไป โรคประจำตวั การไดรบั
ยาประจำ การมาตามนัด การหลีกเลี่ยงการรับประทาน
อาหารทีเ่ปนโทษตอโรคไต และการรบัประทานยาตามแพทย
สัง่ แบบสมัภาษณไดใหผเูชีย่วชาญ จำนวน 2 ทาน อานและ
ใหคำแนะนำแลวทำการแกไขตามที่ผู เชี่ยวชาญแนะนำ
จากนัน้นำไปทดสอบใชจรงิในผปูวยเดก็และผปูกครองทีม่ารบั
การรักษาที่แผนกผูปวยนอกเด็กโรงพยาบาลศรีนครินทร
เพื่อดูความครอบคลุมของเนื้อหาและการใชภาษา แลว
ทำการแกไขกอนนำไปใชจริง

การดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูล หลังจากโครงการ
วิจัยผานการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย
ในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน หนังสือรับรองเลขที่ HE
551355  แลวทำการเกบ็รวบรวมขอมลูโดยทำการสมัภาษณ
ทีห่องตรวจโรคกมุารเวชกรรม คลนิกิโรคไต ทกุวนัจนัทร เวลา
13.00 -16.00 น. ในการไปเก็บรวบรวมขอมูล จะทำการ
ประสานงานกับแพทยผูดูแลคลินิกกุมารเวช ที่โรงพยาบาล
ศรนีครนิทร คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน และ
เจาหนาที่ที่ปฏิบัติหนาที่ในแตละวันเพื่อทำการขออนุญาต
เก็บขอมูลและใชสถานที่ทำการจดรายชื่อผูปวยที่มาเขารับ
การรักษาและยินยอมใหสัมภาษณ บันทึกขอมูลเกี่ยวกับ
โรคไต ประเภทของโรค และการรักษาที่ผูปวยไดรับ และ
สมัภาษณผปูกครองในกรณทีีผ่ปูวยอายนุอยกวา 12 ป และ
สัมภาษณผูปวยเองในกรณีอายุ 12 ปขึ้นไป หลังจากนั้น
ทำการรวบรวมขอมลูแบบตรวจและแบบสมัภาษณ เพือ่ปอน
ขอมูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร

ผลการศึกษา
จากการศกึษาพบวามผีปูวยเดก็โรคไตทัง้หมด 97 ราย

อายเุฉลีย่ 11.5 ± 3.8 ป เปนเพศชายรอยละ 44.3 เปนหญงิ
รอยละ 55.7 เมื่อจำแนกอายุเปน 3 กลุมพบวากลุมอายุ
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4-5 ป มรีอยละ 9.3  กลมุอาย ุ6-11 ปมรีอยละ 35.1 และกลมุ
อาย ุ12-17 ปมรีอยละ 55.7 สวนใหญผปูวยเดก็โรคไตมกีาร
ศึกษาระดับมัธยมศึกษารอยละ 45.4 ผูปกครองของผูปวย
มกีารศกึษาระดบัประถมศกึษารอยละ 44.3 รายไดเฉลีย่ของ
ครอบครวัตอเดอืนมรีายไดนอยกวา 5,000 บาท รอยละ 34.0
อาชพีของผปูกครองเปนเกษตรกรรอยละ 43.3  (ตารางที ่1)

จากแบบบนัทกึทางการแพทยและการสมัภาษณเกีย่วกบั
โรคประจำตวัและการดแูลสขุภาพทัว่ไปของผปูวยเดก็โรคไต
พบวาโรคไตในเด็กที่พบมากที่สุดคือ กลุมอาการเนโฟรติก
(nephrotic syndrome)  พบรอยละ 34.0 รองลงมา คอืโรคไต
ทีเ่กดิจากโรคเอสแอลอ ี (Systemic Lupus Erythematosus
= SLE ) พบรอยละ 33.0 และไตวายพบรอยละ 8.2 ระยะ
เวลาที่ปวยเฉลี่ย 4.28 ± 3.6 ป เมื่อจำแนกตามอายุพบวา
ระยะเวลาทีป่วยเฉลีย่ของกลมุอาย ุ4-5 ปเทากบั 2.3 ± 1.1 ปี
ระยะเวลาทีป่วยเฉลีย่ของกลมุอาย ุ6-11 ป เทากบั 3.3 ± 3.0 ป
และระยะเวลาที่ปวยเฉลี่ยของกลุมอายุ 12-17 ป เทากับ
5.3 ± 3.9 ป สวนการรกัษาทีผ่ปูวยไดรบัมดีงันีค้อื รกัษาโดย
การรบัประทานยารอยละ 91.6 รกัษาโดยการผาตดัเปลีย่นไต
รอยละ 3.2 รกัษาโดยการลางไตทางชองทอง รอยละ 1.1 และ
ใหคำแนะนำในการปฏิบัติตัวรอยละ 4.2 โรคประจำตัวอื่นๆ
ทีพ่บ เชน โรคความดนัโลหติสงู รอยละ 12.4 โรคเบาหวาน
รอยละ 3.2 โรคซีดรอยละ 2.1 และโรคธาลัสซีเมียรอยละ
2.1  เปนตน (ตารางที ่2)

ในสวนของยาที่ผูปวยรับประทานเปนประจำ ยากดภูมิ
คมุกนัทีไ่ดรบัคอื prednisolone (รอยละ 72.2) mycophenolate
mofetil (รอยละ 11.3) mycophenolate sodium (รอยละ6.2)
tacrolimus (รอยละ 3.1) cyclosporine (รอยละ2.1) และ
endoxan (รอยละ 1.0)  ยาลดความดนัโลหติทีไ่ดรบัคอืยาตาน
เอนไซม angiotensin converting enzyme (ACE-inhibitor);
enalapril (รอยละ 42.3) beta receptor blocker; metoprolol
และ atenolol (รอยละ 5.1) calcium channel blocker เชน
diltiazem และ amlodipine (รอยละ9.3) alpha receptor
blocker; prazosin (รอยละ3.1) ยาขยายหลอดเลือดแดง
โดยตรง; hydralazine (รอยละ2.1) ยาลดระดับคอเลสเตอร
อลในเลอืดทีไ่ดรบัคอื simvastatin (รอยละ10.3) สวนยาอืน่ๆ
ที่ไดรับ เชน calcium carbonate (รอยละ54.6)
hydroxychloroquine (รอยละ18.6) (ตารางที ่ 3)

พฤติกรรมการหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่เปน
โทษตอไต ทุกกลุมอายุสวนใหญตอบวาหลีกเลี่ยง สำหรับ
ผูปวยที่ไมหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่เปนโทษตอไต
เนื่องจากไมทราบ แพทยไมสั่งหาม รับประทานตามที่
โรงเรียนจัดใหและทำไมได นอกจากนี้ยังพบวาสวนใหญ
ทุกกลุมอายุตอบวา มาพบแพทยตามนัดและรับประทานยา
ตามคำสัง่ของแพทยอยางเครงครดั (ตารางที ่ 4)

 

เพศ
- ชาย
- หญิง

อายเุฉลีย่ (ป) (คาเฉลีย่ ± SD)
กลมุอาย ุ (ป)

- 4-5
- 6-11
- 12-17

การศึกษาของผูปวย
- กอนอนบุาล
- อนบุาล
- ประถม
- มธัยม
- ปรญิญาตรี
- ไมไดศกึษา

การศึกษาผูปกครอง
- ประถม
- มธัยม
- ปวช./ปวส.
- ปรญิญาตรี
- ปรญิญาโท

รายไดครอบครวั / เดอืน (บาท)
- นอยกวา 5,000
- 5,001-10,000
- 10,001-15,000
- 15,001-20,000
- มากกวา 20,000

อาชีพของผูปกครอง
- เกษตรกร
- คาขาย
- รบัจางทัว่ไป
- รบัราชการ
- รฐัวสิาหกจิ
- อืน่ๆ เชน แมบาน

จำนวนทั้งหมด
97 ราย

จำนวน (รอยละ)

43 (44.3)
54 (55.7)
11.5 ± 3.8

9 (9.3)
34 (35.1)
54 (55.7)

4 (4.1)
12 (12.4)
32 (33.0)
44 (45.4)
1 (1.0)
4 (4.1)

43 (44.3)
21 (21.6)
8 (8.2)

18 (18.6)
5 (5.2)

33 (34.0)
26 (26.8)
13 (13.4)
8 (8.3)

17 (17.5)

42 (43.3)
13 (13.4)
15 (15.5)
21 (21.6)
3 (3.1)
2 (2.1)

ขอมูลทั่วไป

ตารางที ่ 1 ขอมลูทัว่ไป
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ตารางที ่ 2  ขอมลูเกีย่วกบัโรคไตและโรคประจำตวัอืน่ๆ

การวินิจฉัยโรคไต
- โรคเสนเลอืดฝอยทีไ่ตอกัเสบ
- กลมุอาการเนโฟรตกิ (nephrotic syndrome)
- ภาวะปสสาวะไหลยอน (vesiculoureteral reflux)
- โรคไตทีเ่กดิจากโรค  SLE
- โรคไตวาย
- โรคไตผดิปกตใินการขบักรด (renal tubular acidosis)
- กลมุอาการบารตเตอร  (Bartter syndrome)
- ผาตดัเปลีย่นไต
- อมัพาตชัว่คราวจากโพแทสเซยีมในเลอืดต่ำ  (hypokalemic pe
  riodic paralysis)
- การตดิเชือ้ทางเดนิปสสาวะ

ระยะเวลาทีป่วย (ป)   (คาเฉลีย่ + SD)
การรักษาที่ไดรับ

- รบัประทานยา
- ผาตดัเปลีย่นไต
- การลางไตทางชองทอง
- ใหคำแนะนำในการปฏบิตัติวั

โรคประจำตัวอื่นๆ
- ไมมโีรคประจำตวั
- ความดนัโลหติสงู
- เบาหวาน
- ซดี
- ธาลสัซเีมยี
- อวน
- ภมูแิพ
- ไทรอยด
-  หอบหดื
-  มะเรง็เมด็เลอืดขาว

4-5 ป  9 ราย
จำนวน(รอยละ)

1 (11.1)
4 (44.4)

0 (0)
0 (0)

1 (11.1)
1 (11.1)
1 (11.1)
0 (0.0)
0 (0.0)

1 (11.1)
2.3 +1.1

9 (100)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

5 (55.6)
0 (0)
0 (0)

1 (11.1)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

1 (11.1)
1 (11.1)
1 (11.1)

6-11 ป 34 ราย
จำนวน(รอยละ)

5 (14.7)
15 (44.1)
4 (11.8)
7 (20.6)
1 (2.9)
0 (0)
0 (0)

0 (0.0)
1 (2.9)

1 (2.9)
3.3+ 3.0

30 (88.2)
0 (0)
0 (0)

4 (11.8)

21 (61.8)
3 (8.8)
2 (5.9)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

1 (2.9)
0 (0)

12-17 ป 54 ราย
จำนวน(รอยละ)

0 (0.0)
15 (27.8)
1 (1.9)

25 (46.3)
6 (11.1)
3 (5.6)
0 (0)

3 (5.6)
1 (1.9)

0 (0.0)
5.3 + 3.9

48 (92.3)
3 (5.8)
1 (1.9)
0 (0)

19 (35.2)
9 (16.7)
1 (1.9)
1 (1.9)
2 (3.7)
1 (1.9)
1 (1.9)
2 (3.7)
0 (0)
0 (0)

4-17 ป 97 ราย
จำนวน(รอยละ)

6 (6.2)
34 (35.0)
5 (5.2)

32 (33.0)
8 (8.2)
4 (4.1)
1 (1.0)
3 (3.1)
2 (2.1)

2 (2.1)
4.28+3.6

87 (91.6)
3 (3.2)
1 (1.1)
4 (4.2)

45 (46.4)
12 (12.4)
3 (3.2)
2 (2.1)
2 (2.1)
1 (1.0)
1 (1.0)
2 (2.1)
2 (2.1)
1 (1.0)

ขอมลูเกีย่วกบัโรคไต

วิจารณ
การศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยเด็กโรคไตจำนวน 97 ราย

เปนเพศหญิงมากกวาชาย ตางจากการศึกษาของ
Vachvanichsanong และ Dissaneewate ที่ศึกษาใน
โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ภาคใตประเทศไทยพบวาผปูวย
เดก็โรคไตเรือ้รงั เปนเพศชายมากกวาหญงิ10   ผปูกครองของ
ผูปวยเด็กโรคไตสวนใหญมีเศรษฐานะไมดีคือมีอาชีพ
เกษตรกร จบการศกึษาระดบัประถมศกึษาและมธัยม และมี
รายไดตอเดือนคอนขางต่ำ Bello และคณะ ป ค.ศ. 2008

ไดทำการศึกษาที่ประเทศอังกฤษรายงานวาปจจัยที่สงผล
ทำใหผูปวยโรคไตเปนรุนแรงมากขึ้นคือเศรษฐานะที่ต่ำ
ซ่ึงเกีย่วกบัพฤตกิรรมสขุภาพทีส่งผลตอโรคไตและการเขาถงึ
บริการทางแพทย11 แตผูปวยในการศึกษานี้ถึงแมจะมีเศรษ
ฐานะทีต่่ำ ผปูวยสวนใหญกไ็ดมารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล
ศรีนครินทร เนื่องจากถูกสงตอมารับการรักษากับแพทย
ผูเชี่ยวชาญโรคไตในเด็กโดยใชสิทธิประโยชนจากโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ทำใหไดรับการรักษาตอเนื่อง
และไดรับคำแนะนำที่ถูกตองเกี่ยวกับการปฏิบัติตนที่สงผลดี
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 ยากดภมูคิมุกนั
- prednisolone
- mycophenolate mofetil
- mycophenolate sodium
- tacrolimus
- endoxan
- cyclosporine

ยาลดความดันโลหิต
- ยาตานเอนไซม angiotensin converting enzyme
   (ACE-inhibitor); enalapril
- beta receptor blocker; metoprolol atenolol
- ยาขยายหลอดเลอืดแดงโดยตรง; hydralazine
- calcium channel blocker;  diltiazem amlodipine
- alpha receptor blocker; prazosin

ยาลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือด
- simvastatin

ยาอืน่ๆ
- allopurinol
- cotrimoxazole
- potassium chloride
- insulin
- albendazole
- omepazole
- sodamint
- Shohl’s solution
- calcium carbonate
- folic acid
- ferrous sulfate
- hydroxychloroquine

4 (44.4)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

1 (11.1)

0 (0.0)
0 (0.0)
1 (11.1)
0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)
2 (22.2)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (0.0)
0 (0.0)
4 (44.4)
2 (22.2)
0 (0.0)
0 (0.0)

23 (67.6)
4 (11.8)
1 (2.9)
1 (2.9)
1 (2.9)
0 (0.0)

14 (41.2)

0 (0.0)
0 (0.0)
2 (5.9)
0 (0.0)

2 (5.9)

2 (5.9)
3 (8.8)
0 (0.0)
2 (5.9)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

17 (50.0)
3 (8.8)
0 (0.0)
2 (5.9)

43 (79.6)
7(13.0)
5(9.3)
2 (3.7)
0 (0.0)
2 (3.7)

26 (48.1)

5 (9.25)
2 (3.7)
9 (3.7)
3 (5.6)

8 (14.8)

8 (14.8)
0 (0.0)
1 (1.9)
1 (1.9)
2 (3.7)
1 (1.9)
4 (7.4)
1(1.9)

32 (59.3)
4 (7.4)
3(5.6)

16 (29.6)

70 (72.2)
11 (11.3)
6 (6.2)
3 (3.1)
1 (1.0)
2 (2.1)

41 (42.3)

5 (5.1)
2 (2.1)
9 (9.3)
3 (3.1)

10 (10.3)

10 (10.3)
3 (3.1)
3 (3.1)
3 (3.1)
2 (2.1)
1 (1.0)
5 (5.2)
1 (1.0)

53 (54.6)
9 (9.3)
3 (3.1)

18 (18.6)

ยาที่ผูปวยรับประทานเปนประจำ

ตารางที ่ 3  ยาทีผ่ปูวยรบัประทานเปนประจำ
4-5 ป 9 ราย

จำนวน (รอยละ)
6-11 ป 34 ราย
จำนวน (รอยละ)

12-17 ป 54 ราย
จำนวน (รอยละ)

4-17 ป 97 ราย
จำนวน (รอยละ)

ตอโรคไต  การศกึษานีพ้บวาโรคไตในเดก็ทีไ่ดรบัการวนิจิฉยั
จากกุมารแพทยโรคไต โรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัด
ขอนแกน โรคไตในเดก็ทีพ่บมากทีส่ดุคอืกลมุอาการเนโฟรตกิ
รองลงมา คือโรคไตที่เกิดจากโรคเอสแอลอี ในขณะที่การ
ศกึษาของ Vachvanichsanong และ Dissaneewate พบวา
สาเหตขุองโรคไตเรือ้รงัในเดก็ทีพ่บมากทีส่ดุคอืโรคทีเ่กดิจาก
ความผิดปกติของไตและทางเดินปสสาวะ รองลงมาคือโรค
เสนเลอืดฝอยทีไ่ตอกัเสบเรือ้รงั (chronic glomerulonephritis)10

และจากการศกึษาของ Harambat และคณะป ค.ศ . 2012 ที่
รายงานขอมูลสาเหตุของโรคไตเรื้อรังในเด็กในทวีปอเมริกา

เหนอื อติาล ีและเบลเยีย่มพบวาสวนใหญเกดิจากความพกิาร
แตกำเนิดของไตและอวัยวะขับถายของเสียและโรคไตที่เกิด
จากกรรมพนัธ9ุ  โรคประจำตวัของผปูวยทีพ่บในสดัสวนทีส่งู
คอืความดนัโลหติสงูสอดคลองกบัการศกึษาของ Wong และ
คณะ ป ค.ศ. 2008 ที่พบวาโรคความดันโลหิตสูงเปนโรคที่
พบ ไดบอยในผปูวยเดก็โรคไตเรือ้รงั12 การศกึษาของ  Jafar
และ คณะป ค.ศ. 2003 รายงานวาความดนัโลหติสงู อวน และ
การมีโปรตีนในปสสาวะเปนปจจัยสำคัญที่ทำใหการทำงาน
ของไตเสื่อมลง13 ยาลดความดันโลหิตที่ผูปวยเด็กโรคไต
รับประทานเปนประจำสวนใหญ เปนยาตานเอนไซม
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ACE-inhibitor; enalapril สวนยากดภูมิคุมกันจะเปนยา
prednisolone เพื่อลดการอักเสบของไต ผูปวยเด็กโรคไต
จงึจำเปนตองรบัประทานยาตามแพทยสัง่อยางสม่ำเสมอและ
ไดรับคำแนะนำในการปฏิบัติตนในการบริโภคอาหารให
เหมาะสม

การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวยเด็ก
โรคไตกลุมนี้ สวนใหญปฏิบัติตนไดดีเชนรับประทานยาตาม
แพทยสั่งอยางเครงครัด มาพบแพทยตามที่นัดหมาย และ
หลีกเลี่ยงอาหารที่เปนโทษตอไต ซึ่งจะสงผลดีตอสุขภาพ
ของ ผูปวยเอง สอดคลองกับการศึกษาของ Sun และคณะ
ป ค.ศ. 2011 ทีศ่กึษาในผปูวยโรคไตอกัเสบลปูสโดยตดิตาม
ผปูวยเปนเวลา 10 ป พบวาการรบัประทานยาตามแพทยสัง่
อยางเครงครดัมผีลตอการพยากรณโรคทีด่ขีึน้14 และการศกึษา
ของ Zrinyi และคณะป ค.ศ. 2003 ไดทำการศกึษาประสทิธผิล
ของการรบัประทานอาหารทีม่ปีระโยชนตอไต พบวาสงผลให
ผปูวยโรคไตมนี้ำหนกัเพิม่ขึน้ และระดบัโปรแตสเซยีมในซรีมั
ลดลง15

ผลการศึกษานำรองครั้งนี้เปนขอมูลโรคไตในเด็กที่มา
รับการรักษาที่ โรงพยาบาลศรีนครินทรตลอดจนการ
รักษาที่ไดรับ และพฤติกรรมของผูปวยในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง เปนขอมลูเบือ้งตนทีส่ำคญัสามารถนำไปตอยอดเปน
โครงการวิจัยระยะยาวโดยติดตามผูปวยกลุมนี้ไปขางหนา
เพื่อใหทราบปจจัยที่มีผลตอการความรุนแรงของโรคไต
การพยากรณโรค และอัตราการรอดชีพ อยางไรก็ตามใน
ปจจุบันโรคไตที่เกิดจากบางสาเหตุ เชน กรวยไตอักเสบ
จะหายไดเมื่อผูปวยไดรับการรักษาที่เหมาะสม แตในผูปวย
ที่การทำงานของไตเสื่อมอยางตอเนื่องจนถึงขั้นไตวาย
ปจจุบันยังไมมียาที่รักษาโรคไตวายเรื้อรังใหหายขาดได

ดงันัน้การปองกนัโรคไตวายหรอืการตรวจเพือ่พบโรคในระยะ
แรก เพือ่ใหการรกัษากอนทีก่ารทำงานของไตจะเสือ่มไปมาก
จึงมีความสำคัญ

ขอจำกดัของการศกึษานีค้อืเปนการศกึษานำรอง ทำการ
เก็บขอมูลในชวงเดือนมกราคม-สิงหาคม ป พ.ศ. 2556
กลุมตัวอยางที่ไดมีอคติจากการเลือก (selection bias) จึง
นำผลการศึกษาไปอางอิงผูปวยเด็กโรคไตกลุมอื่นไมได
แตผลการศึกษาครั้งสามารถนำไปใชเปนขอมูลพื้นฐาน
สำหรับผูสนใจที่จะทำการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้ตอไปได

สรุป
การศกึษาโรคไต และพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเอง

ในผูปวยเด็กโรคไตที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคไตในเด็ก
โรงพยาบาลศรนีครนิทร จงัหวดัขอนแกนพบวา โรคไตในเดก็
ที่พบมากที่สุดคือ โรคกลุมอาการเนโฟรติก รองลงมาคือ
โรคไตทีเ่กดิจากโรคเอสแอลอ ี การรกัษาทีไ่ดรบัสวนใหญคอื
การรบัประทานยา และผปูวยเดก็โรคไตมพีฤตกิรรมทีเ่หมาะสม
ในการดูแลสุขภาพตนเอง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานประจำคลินิก

กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร
มหาวทิยาลยัขอนแกน  ผปูวยเดก็ไตและผปูกครองทีใ่หความ
รวมมอืในการเกบ็รวบรวมขอมลูการศกึษาครัง้นี ้ทำใหสำเรจ็
ลุลวงไปไดดวยดี

ตารางที ่ 4  การดแูลสขุภาพของผปูวยเดก็โรคไต

 

 การหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่เปนโทษตอไต
- หลกีเลีย่ง
-ไมหลกีเลีย่งเพราะไมทราบ แพทยไมสัง่หาม
 รบัประทาน อาหารตามทีโ่รงเรยีนจดัให และทำไมได

การมาพบแพทยตามนัด
- มาตามนดั
- ไมมาตามนดั

การรับประทานยาตามคำสั่งของแพทย
- ทำตามอยางเครงครดั
- เปนบางครัง้
- ไมรบัประทานอยางเครงครดั

7 (77.8)
2 (22.2)

9 (100)
0 (0)

9 (100)
0 (0)
0 (0)

30 (88.3)
4 (11.7)

34 (100)
0 (0)

32 (94.1)
1 (2.9)
1 (2.9)

45 (83.3)
9 (16.7)

52 (96.3)
2 (3.7)

50 (92.6)
4 (7.4)
0 (0)

82 (84.5)
15 (15.4)

95 (97.9)
2 (2.1)

91 (93.8)
5 (5.2)
1 (1.0)

โรคประจำตวัและการดแูลสขุภาพทัว่ไปของผปูวย 4-5 ป 9 ราย
จำนวน (รอยละ)

6-11 ป 34 ราย
จำนวน (รอยละ)

12-17 ป 54 ราย
จำนวน (รอยละ)

4-17 ป 97 ราย
จำนวน (รอยละ)
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ความสอดคลองของลกัษณะภาพกลองเสยีงขณะรสูกึตวัและขณะหมดความรสูกึ:
ในผูปวยที่สงสัยภาวะใสทอชวยหายใจลำบากจากการสองดูกลองเสียง
การรายงานเบื้องตน
วราภรณ เชือ้อนิทร, พนารตัน รตันสวุรรณ ยิม้แยม, ปรารถนา เฉนิบำรงุ
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

Correlation of Laryngoscopic View between Awake and Anesthetized
Looks in Patients with Suspected Difficult Intubation : A Preliminary
Report
Waraporn Chauin, Panarat Ratanasuwan Yimyaem, Prathana Chernbamrung
Department of Anesthesiology, Faculty of Medicine, Khonkaen University

หลักการและวัตถุประสงค: ผูปวยที่คาดวาอาจจะมีภาวะใสทอ
ชวยหายใจลำบาก ควรไดรบัการตรวจกลองเสยีงผปูวยขณะรสูกึตวั
เพือ่ลดความจำเปนในการใสทอชวยหายใจขณะผปูวยรสูกึตวัหากมอง
เห็นสายเสียงไดชัดเจน ดังนั้นจึงทำการศึกษาเพื่อหาความ
สอดคลองของลักษณะภาพกลองเสียง (laryngoscopic view) ที่
สองดใูนขณะผปูวยรสูกึตวั (awake look) และในขณะหมดความรสูกึ
(anesthetized look) ในผูปวยที่ผลตรวจประเมินทางเดินหายใจ
กอนการผาตดัทีส่งสยัวาจะใสทอชวยหายใจลำบาก
วธิกีารศกึษา: การศกึษาเชงิพรรณนาแบบไปขางหนา ในผปูวย
ทีม่ารบัการผาตดัโดยใชเทคนคิการระงบัความรสูกึแบบทัว่ไปแบบ
ใสทอชวยหายใจในโรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยขอนแกน ที่อาจมีภาวะใสทอชวยหายใจลำบาก
จากการตรวจประเมนิทางเดนิหายใจทีเ่ขาเกณฑ 1 ใน 5 เกณฑ
ดงันี ้1) Inter-incisor gap < 4 ซม. 2) Thyro-mental distance < 6
ซม. 3) Mallampati class > II 4) Upper lip bite test ระดบั > I และ
5) มีประวัติใสทอชวยหายใจลำบาก โดยขอมูลที่มีคาตอเนื่อง
รายงานเปนคาเฉลีย่ (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน) และขอมลูแจงนบั
รายงานเปนรอยละ
ผลการศกึษา: ผปูวยทีเ่ขาเกณฑการศกึษาจำนวน 15 ราย พบวา
เปนเพศหญงิ รอยละ 66.7 อายเุฉลีย่ 47.6 ป น้ำหนกัเฉลีย่ 66.8
กก. และดชันมีวลกายเฉลีย่ 27.6 กก./ม2  ผปูวยทีต่รวจ DL view
แบบ awake look ไดระดบั III, IV เมือ่ตรวจ DL view แบบ anes-
thetized look พบระดบั I, II รอยละ 60 และระดบั III, IV รอยละ
40 พบวาความสอดคลองระหวางการตรวจภาพกลองเสียง DL
view แบบ awake look กบั anesthetized look มคีาสมัประสทิธิ์
kappa เทากบั 0.31 (95%CI 0.002-0.617) และผลตรวจภาพกลอง

Background and objective: Awake look in suspected difficult
intubation patients should be evaluated to reduce the rate of
awake intubation if the vocal cords can be clearly seen from
awake look. This study aim to evaluate the correlation
between laryngoscopic view in awake look and anesthetized
look in the patients with equivocal difficult intubation.
Methods: A prospective descriptive study was conducted of
all suspected difficult intubation patients at Srinagarind Hospital
who underwent general anesthesia with endotracheal
intubation. We defined the suspected difficult intubation patient
if the patients have positive finding at least 1 in 5 criterias
( Inter-incisor gap < 4 cm., Thyro-mental distance < 6 cm.,
Mallampati class > II, Upper lip bite test grade > I, postitive
history of difficult intubation). Continuous data were presented
as mean and standard deviation. Categorical data were present
as percentage.
Results: Fifteen patients were included in this study. 66.7% of
them were females, mean age 47.6 years, mean body weight
66.8 kg and mean BMI 27.6 kg./m2. Sixty percent of patients
who had laryngoscopic view in awake look grade III, IV had
grade I, II during anesthetized look and 40% had grade III, IV.
Kappa correlation between laryngoscopic view in awake look
and anesthetized look was 0.31 (95%CI 0.002-0.617).
Comparing between laryngoscopic view in anesthetized look
and the airway examination we found that all patients who had
laryngoscopic view grade III, IV had Mallampati grade III, IV
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บทนำ
การระงับความรูสึกแบบทั่วไป (General anesthesia)

เปนเทคนิคหนึ่งที่ใชระงับความรูสึกในกรณีที่มีวัตถุประสงค
ใหผูปวยหมดความรูสึก ปราศจากความเจ็บปวดในระหวาง
การผาตัด นอกจากนี้การผาตัดบางชนิดตองการการหยอน
กลามเนื้อรวมดวย เชน การผาตัดในชองอกหรือชองทอง
ผูปวยเหลานี้จำเปนตองใสทอชวยหายใจ เพื่อใหสามารถ
ควบคุมการหายใจไดอยางปลอดภัย และปองกันทางเดิน
หายใจอุดกั้น หรือสำลักระหวางที่ผูปวยหมดความรูสึก

การใสทอชวยหายใจในผูปวยบางรายอาจทำไดยาก
ดวยกายวภิาคทีแ่ตกตางกนัของทางเดนิหายใจ ซึง่การใสทอ
ชวยหายใจลำบากนี ้อาจทำใหเกดิภาวะแทรกซอนทีอ่นัตราย
ได เชน การใสทอชวยหายใจลงหลอดอาหาร (esophageal
intubation), ภาวะพรองออกซเิจน (hypoxia), ความดนัโลหติสงู
(hypertension), คอหอยไดรับบาดเจ็บ (Pharyngeal
trauma), ฟนและชองปากไดรับบาดเจ็บ (dental and oral
cavity injury) และอุบัติการณการนอน โรงพยาบาลนาน
เพิม่ขึน้ได (increase length of hospital stay)

ในโรงพยาบาลศรีนครินทร สถิติการใหการระงับความ
รสูกึในป พ.ศ. 25511 มจีำนวน 14,388 ราย เปนผปูวยทีใ่ช
เทคนคิการระงบัความรสูกึแบบทัว่ไป (general anesthesia)
10,929 ราย ในจำนวนนีพ้บวามผีปูวยทีค่าดการณวาจะมกีาร
ใสทอชวยหายใจลำบากจากการตรวจประเมนิทางเดนิหายใจ
จำนวน 207 ราย คดิเปนรอยละ 1.89 และอกี 7 ราย ทีใ่สทอ
ชวยหายใจลำบาก โดยไมสามารถประเมินไดจากการตรวจ
ประเมนิทางเดนิหายใจ ซึง่ในกลมุนีม้โีอกาสเกดิภาวะแทรกซอน
ที่อันตรายไดมาก

การตรวจรางกายที่ใชประเมินการใสทอชวยหายใจ
ลำบากมีหลายวิธี ซึ่งแตละวิธีมีความไวและความแมนยำ
ในการประเมินไดแตกตางกัน โดยพบวาหากใชการประเมิน
เพียงวิธีใดวิธีหนึ่งจะทำใหขาดความแมนยำในการประเมิน
การใสทอชวยหายใจลำบาก ตางจากการใชหลายวิธีรวมกัน

เสยีง DL view แบบ anesthetized look ระดบั III และ IV เมือ่
เทยีบกบัผลตรวจประเมนิทางเดนิหายใจพบวา ตรวจได Mallampati
ระดบั III และ IV รวมถงึ  upper lip bite test II และ III ทกุราย
สรปุ: ความสอดคลองระหวางการตรวจภาพกลองเสยีง DL view
แบบ awake look และ anesthetized look อยูในระดับดีพอใช
อยางไรกต็ามยงัมขีอจำกดัเนือ่งจากการศกึษานีเ้ปนการรายงานเบือ้งตน
ดงันัน้จงึควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิตอไป
คำสำคญั: laryngoscopic view, difficult intubation, awake look,
anesthetized look

and upper lip bite test grade II, III.
Conclusion: The correlation between laryngoscopic view in
awake look and anesthetized look was fair, however this study
is preliminary report so the further study need to be done.
Keywords: laryngoscopic view, difficult intubation, awake look,
anesthetized look
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เชน การใช Mallampati classification รวมกบั thyro-mental
distance2 หรือการใช thyro-mental distance, Mallampati
score, Inter-incisor gap และ height3 จะสามารถประเมิน
การใสทอชวยหายใจลำบากไดไว และแมนยำมากขึ้น

สำหรับผูปวยที่ผานการตรวจประเมินทางเดินหายใจ
กอนผาตัดและสงสัยวาจะใสทอชวยหายใจลำบาก ควรมี
การสองดูภาพกลองเสียงผูปวยขณะรูสึกตัว (Awake look)4

เพื่อประเมินระดับความยาก-งาย และชวยในการตัดสินใจ
เลือกวิธีใสทอชวยหายใจ โดยมีการใหยาคลายกังวล
และยาชาเฉพาะที่แกผูปวยกอนทำการตรวจ หากสามารถ
ยกฝาปดกลองเสียง (Epiglottis) และมองเห็นสายเสียงได
ชดัเจน การใสทอชวยหายใจขณะผปูวยรสูกึตวัอาจไมจำเปน

อยางไรกต็าม ยงัไมมกีารศกึษาเกีย่วกบัความสอดคลอง
ของลักษณะภาพกลองเสียง (Laryngoscopic view)
ทีส่องดใูนขณะผปูวยรสูกึตวั และในขณะผปูวยหมดความรสูกึ
ในผูปวยเหลานี้

วัตถุประสงค
เพื่อศึกษาหาความสอดคลองของลักษณะภาพ

กลองเสยีง (laryngoscopic view) ทีส่องดใูนขณะผปูวยรสูกึ
ตวั (awake look) และในขณะหมดความรสูกึ (anesthetized
look) ในผูปวยที่ผลตรวจประเมินทางเดินหายใจกอนผาตัด
สงสัยวาจะใสทอชวยหายใจลำบาก

วิธีการศึกษา
เปนการศกึษาเชงิพรรณนาแบบไปขางหนา (Prospective

descriptive study) โครงการผานการรบัรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน (เลขที่
HE531137) โดยเก็บขอมูลผูปวยที่มารับการผาตัด โดยใช
เทคนิคการระงับความรูสึกแบบทั่วไปชนิดใสทอชวยหายใจ
ทุกรายในโรงพยาบาลศรีนครินทร ตามเกณฑคัดเขาและ
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Correlation of Laryngoscopic View in Equivocal Difficult Intubation Patientsความสอดคลองของลกัษณะภาพกลองเสยีงในผปูวยทีส่งสยัภาวะใสทอชวยหายใจ

คัดออกของผูปวยรวมถึงกระบวนการในการเก็บ ขอมูลดังนี้
เกณฑคดัเขา (Inclusion criteria)

- ผูปวยที่มารับการผาตัดโดยใชเทคนิคการระงับ
ความรูสึกแบบทั่วไปชนิดใสทอชวยหายใจ

- อายรุะหวาง 20-65 ป
- ผูปวยที่สงสัยมีภาวะใสทอชวยหายใจลำบาก ไดแก

1. Inter-incisor gap < 4 ซม.
2.Thyro-mental distance < 6 ซม.
3.Mallampati classification ระดบั III และ IV
4.Upper lip bite test ระดบั II และ III
5.มีประวัติใสทอชวยหายใจลำบาก (history of

difficult intubation)
เกณฑคดัออก (exclusion  criteria)

- ผูปวยที่มีสภาวะ ASA (American society of
anaesthesiologists) classifications ระดบั 3, 4 และ 5

- ผูปวยที่ไมสามารถตรวจประเมินทางเดินหายใจ
กอนการผาตดัไดครบ 5 ขอดงักลาว

Inter-incisor gap (IIG) เปนการตรวจระยะของฟนตัด
ใชไมบรรทดัวดัระยะของฟนตดัเมือ่อาปากกวางเตม็ที ่โดยให
ผูปวยนั่งตัวตรงศีรษะอยูในทา neutral

Thyro-mental distance (TMD) เปนการวัดระยะของ
กระดูกขากรรไกรลางใชไมบรรทัดวัดจากกระดูก thyroid
(laryngeal prominence of thyroid cartilage) ถงึปลายคาง
โดยใหผูปวยนั่งตัวตรงแหงนคอเต็มที่และไมตองอาปาก

Mallampati classification การทดสอบ Mallampati
เพื่อดูโครงสรางภายในชองปาก (oropharyngeal view)
โดยจัดใหผูปวยอยูทานั่งศีรษะตรง (neutral) อาปากและ
แลบลิน้เตม็ทีโ่ดยไมเปลงเสยีง แบงเปน 4 ระดบั (รปูที ่1)

รปูที ่1 แสดง mallampati classification

ระดบัที ่ 1 สามารถเห็นอวัยวะภายในชองปากชัดเจน ไดแก
เพดานออน ลิน้ไก ขอบลางของตอมทอนซลิ

ระดบัที่ 2 เห็นเพดานออนไมเห็นปลายลิ้นไก
ระดบัที่ 3 เหน็เพดานออนและเฉพาะโคนลิน้ไก,

ระดบัที่ 4 ไมเหน็เพดานออนเหน็เฉพาะเพดานแขง็
Upper lip bite test โดยจัดใหผูปวยอยูทานั่งศีรษะตรง
(neutral) ยืน่ฟนลางออกมาแตะรมิฝปากบน และรายงานผล
เปนระดบั 1 ถงึ 3 (รปูที ่2)

รปูที ่2 แสดง upper lip bite test
ระดบัที ่ 1 สามารถใชฟนลางกัดริมฝปากบนไดทั้งหมด
ระดบัที่ 2 สามารถใชฟนลางกดัรมิฝปากบนไดบางสวน
ระดบัที่ 3 ไมสามารถใชฟนลางกดัรมิฝปากบนได

วิธีการศึกษา
หลังจากทีมผูวิจัยไดชี้แจงแกอาสาสมัคร และลงชื่อ

ยินยอมเขารวมโครงการ ผูปวยจะไดรับการติดอุปกรณ
เฝาระวังตามมาตรฐานการใหยาสลบของโรงพยาบาล
ศรนีครนิทร ใหสดูดมออกซเิจน 5 ลติรตอนาท ี เปนเวลา 3
นาที ดวยการหายใจตามปกติ และใหการดำเนินการตาม
ขั้นตอนดังตอไปนี้

1. พนยาชาเฉพาะที่ดวย 10% xylocaine ชนิดพน
บรเิวณโคนลิน้ และชองทางเขาหลอดคอ

2. ใหยาคลายกังวล Midazolam 0.02 มก./กก. และ
ใหยาระงบัปวด Morphine 0.1 มก./กก.

3. จากนั้นสองดูลักษณะภาพกลองเสียงในขณะผูปวย
รูสึกตัว (awake look) และรายงานผลตาม Cormack and
Lehane classification โดยวสิญัญีแพทยทีผ่านการฝกอบรม
อยางนอย 1 ป
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4. หากสามารถเลือกวิธีใสทอชวยหายใจโดยใหผูปวย
หมดความรูสึกกอนได จะสองดูภาพกลองเสียงในขณะ
ผูปวยหมดความรูสึก (anesthetized look) อีกครั้ ง
และรายงานตาม Cormack and Lehane classification
โดยวิสัญญีแพทยคนเดิม

5. หากไมสามารถเลือกวิธีใสทอชวยหายใจโดยให
ผูปวยหมดความรูสึกกอนได จะมีการติดตามและบันทึก
เกีย่วกบัหตัถการตางๆ ทีใ่ชในการจดัการกบัทางเดนิหายใจตอไป

Awake look หมายถึง การสองตรวจกลองเสียงขณะ
ผูปวยรูสึกตัวหลังจากให preoxygenation ไดรับยาคลาย
กังวล (sedation) และพนยาชาบริเวณกลองเสียง รายงาน
ผลการประเมนิโดยใช Cormack and Lehane classification

Anesthetized look หมายถึงการสองตรวจกลองเสียง
หลงัจากใหยาระงบัความรสูกึ และรายงานผลการประเมนิโดย
ใช Cormack and Lehane classification

Cormack and Lehane classification จำแนกความ
ยากงายของการใสทอชวยหายใจโดย Cormack และ
Lehance เมื่อเปดดูดวย laryngoscopy จะเห็นภาพของ
กลองเสียงโดยตรงจากการมองผาน laryngoscopy (Direct
laryngoscopic view: DL view) เปน 4 ระดบั (รปูที ่3)

รปูที ่3 แสดง Direct laryngoscopic view

ระดบั 1  เหน็ชองเปดสายเสยีงชดัเจน
ระดบั 2  เหน็บางสวนของชองเปดสายเสยีง
ระดบั 3  เหน็ปลายฝาปดกลองเสยีง
ระดบั 4  ไมเหน็ฝาปดกลองเสยีงเลย

วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ขอมูลพื้นฐาน
ไดแก เพศ แสดงเปนคารอยละ สวนขอมลูอาย ุน้ำหนกั ดชันี
มวลกาย รายงานเปนคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบน มาตรฐาน
หรือคามัธยฐาน (คาต่ำสุดและสูงสุด) สำหรับขอมูล ที่มี
การกระจายไมปกต ิขอมลูเกีย่วกบัการตรวจรางกาย วธิตีางๆ
และลกัษณะภาพกลองเสยีง (DL view) ในขณะผปูวยรสูกึตวั
(awake look) และในขณะผปูวยหมดความรสูกึ (anesthetized
look) รายงานเปนจำนวนและรอยละ คาความสมัพนัธระหวาง
ขอมลูพืน้ฐานกบัผลตรวจประเมนิทางเดนิหายใจ ความสมัพนัธ
ระหวางผลตรวจประเมิน ทางเดินหายใจกับลักษณภาพ
กลองเสยีง และความสมัพนัธ ระหวางลกัษณะภาพกลองเสยีง
ใน awake look และ anesthetized look รายงานเปนจำนวน

และรอยละ และหาคาความสอดคลองระหวางการตรวจ
ภาพกลองเสียงแบบ awake look และแบบ anesthetized
look โดยใชสมัประสทิธิ ์ kappa

ผลการศึกษา
จากการศึกษา พบวาผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษานี้

จำนวน 15 ราย มนี้ำหนกัและดชันมีวลกายเฉลีย่ ดงัตารางที่
1 [อายุเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 47.6 (11) ป]
สวนใหญเปนหญงิ (รอยละ 66.7)

จากการตรวจรางกายประเมินทางเดินหายใจ พบวา
จำนวนผปูวยทีม่คีา inter-incisor gap < 4 ซม. คา thyromental
distance < 6 ซม. คา mallampati classification ระดบั III
และ IV คา upper lip bite test II และ III และมปีระวตัใิสทอ
ชวยหายใจลำบาก คดิเปนรอยละ 53.3  53.3  73.3  60 และ
66.7 ตามลำดบั (ตารางที ่2)

ผปูวยทีผ่ลตรวจภาพกลองเสยีง DL view แบบ awake
look  ระดบั III และ IV จะพบวาผลตรวจประเมนิทางเดนิหายใจ
มีคา mallampati ระดับ III และ IV รอยละ 80 คา inter-
incisor gap < 4 ซม. รอยละ 70  คา upper lip bite test II
และ III รอยละ 60 คา thyro-mental distance < 6 ซม.
รอยละ 50 และมปีระวตัใิสทอชวยหายใจลำบาก รอยละ 50
และในผปูวยทีต่รวจภาพกลองเสยีง DL view แบบ anesthetized
look ระดบั III และ IV เมือ่ตรวจประเมนิทางเดนิหายใจจะมี
คา mallampati ระดบั III และ IV รวมถงึ  upper lip bite test
II และ III ทกุราย และมคีา inter-incisor gap < 4 ซม. รอยละ 75
คา thyro-mental distance < 6 ซม. รอยละ 50 และมปีระวตัิ
ใสทอชวยหายใจลำบาก รอยละ 25 (ตารางที ่ 3)

ในดานความสมัพนัธระหวางลกัษณะภาพกลองเสยีง DL
view ใน awake look และ anesthetized look พบวา
ผปูวยทีต่รวจได  DL view ระดบั  III และ IV ใน awake look
เมือ่ตรวจ DL view ใน anesthetized look จะไดระดบั I และ
II รอยละ 60 และระดบั III และ IV รอยละ 40 และในผปูวย
ทีต่รวจได DL view ระดบั  III และ IV ใน awake look จำนวน
10 ราย พบวาสามารถใสทอชวยหายใจไดสำเรจ็โดยวธิปีกติ
7 ราย (ตารางที ่4)

ดานความสอดคลอง (agreement) ระหวางการตรวจ
ภาพกลองเสยีง DL view ใน awake look และ anesthetized
look พบวามีคาสัมประสิทธิ์ kappa เทากับ 0.31 (95%CI
0.002-0.617)

วิจารณ
จากการศกึษาผปูวย 15 รายทีต่รวจรางกายประเมนิทาง

เดนิหายใจครบทัง้หมด 5 เกณฑ พบลกัษณะภาพกลองเสยีง
DL view ใน awake look และ anesthetized look คือ
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Correlation of Laryngoscopic View in Equivocal Difficult Intubation Patientsความสอดคลองของลกัษณะภาพกลองเสยีงในผปูวยทีส่งสยัภาวะใสทอชวยหายใจ

 ขอมลู

จำนวนผปูวย (ราย)
อายเุฉลีย่ (ป)
เพศ   จำนวน (รอยละ)

ชาย
หญิง

ASA classification จำนวน (รอยละ)
I
II

น้ำหนกัเฉลีย่ (กโิลกรมั)
ดชันมีวลกายเฉลีย่ (กก/ม2)

จำนวน

15
47.6 + 11

5 (33.3)
10 (66.7)

2 (13.3)
13 (86.7)
66.8 + 16
27.6 + 6

ตารางที ่1 ขอมลูพืน้ฐาน ตารางที ่ 2 การตรวจประเมนิทางเดนิหายใจ

Inter-incisor gap: N (%)

Thyro-mental distance: N (%)

Mallampati classification:
N (%)

Upper lip bite test: N (%)

Hx of difficult intubation: N (%)

< 4 ซม.
> 4 ซม.
< 6 ซม.
> 6 ซม.
I
II
III
IV
I
II
III
Yes
No

8 (53.3)
7 (46.7)
8 (53.3)
7 (46.7)
0
4 (26.7)
5 (33.3)
6 (40.0)
6 (40.0)
5 (33.3)
4 (26.7)
10 (66.7)
5 (33.3)

 

Inter-incisor gap

Thyro-mental distance

Mallampati classification

Upper lip bite test

Hx of difficult intubation

< 4 ซม.
> 4 ซม.
< 6 ซม.
> 6 ซม.
I,II
III,IV
I
II,III
Yes
No

I,II
1(20)
4(80)
3(60)
2(40)
2(40)
3(60)
2(40)
3(60)
5(100)
0(0)

III,IV
7(70)
3(30)
5(50)
5(50)
2(20)
8(80)
4(40)
6(60)
5(50)
5(50)

I,II
5(45)
6(55)
6(55)
5(45)
4(36)
7(64)
6(55)
5(45)
9(82)
2(18)

III,IV
3(75)
1(25)
2(50)
2(50)
0(0)

4(100)
0(0)

4(100)
1(25)
3(75)

ตารางที ่ 3 ความสมัพนัธระหวางผลการตรวจประเมนิทางเดนิหายใจกบัลกัษณะภาพกลองเสยีง

การตรวจประเมินทางเดินหายใจ
Laryngoscopic view in

Awake  look
Number (%)

Laryngoscopic view in
Anesthetized look

 Number (%)

 

ตารางที ่ 4 ความสมัพนัธระหวางลกัษณะภาพกลองเสยีงขณะผปูวยรสูกึตวั (awake look) และขณะหมดความรสูกึ (anes-
thetized look)

Anesthetized look Number (%) I
II
III
IV

Successful intubation in simple technique
Successful intubation in special devices

I
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

II
4 (80.0)
1 (20.0)

0.0
0.0
5

(100.0)
0

III
0.0

5 (71.4)
2 (28.6)

0.0
6 (85.7)
1 (14.3)

glide scope

IV
0.0

1 (33.3)
0.0

2 (66.7)
1 (33.3)
2 (66.7)

Gum elastic bougie,
FOI*

ลักษณะภาพกลองเสียง
(Laryngoscopic view)

Awake  look    Number (%)

* FOI: fiberoptic intubation
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ผปูวยทีต่รวจได  DL view ระดบั  III และ IV ใน awake look
เมือ่ตรวจ DL view ใน anesthetized look จะไดระดบั I และ
II ถงึรอยละ 60 ซึง่เปนระดบัทีไ่มยากในการใสทอชวยหายใจ
และจากคาสัมประสิทธิ์ kappa ที่ได 0.31 แสดงใหเห็นวา
ความสอดคลองระหวางการตรวจภาพกลองเสียง DL view
แบบ awake look กบั anesthetized look อยใูนระดบัดพีอใช
ผลการศกึษาสอดคลองกบัการศกึษาของ Sivilotti  และคณะ9

ในผปูวยฉกุเฉนิทีท่ำ rapid sequence induction พบวาการ
ใหยาระงับความรูสึกในผูปวยกอนใสทอชวยหายใจ จะชวย
ใหใสทอชวยหายใจไดดีขึ้น ตรงกับการศึกษานี้ที่พบวา
ผปูวยทีต่รวจ DL view ใน awake look ไดระดบั  III และ IV
เมือ่ตรวจ DL view ใน anesthetized look จะไดระดบั I และ
II เปนสวนใหญ

ผปูวยทีต่รวจได DL view ระดบั  III และ IV ใน awake
look สามารถใสทอชวยหายใจไดสำเร็จโดยวิธีปกติไมไดใช
อปุกรณพเิศษชวยในการใสทอชวยหายใจ คดิเปนรอยละ 70
ดงันัน้หากตรวจ DL view แบบ awake look ไดระดบั III และ
IV อาจมีผูปวยที่ยังสามารถใสทอชวยหายใจไดงายโดย
วิธีปกติได แตทั้งนี้ควรเตรียมอุปกรณพิเศษชวยในการ
ใสทอชวยหายใจไวใหพรอมในกรณีที่ใสทอชวยหายใจ
ในวิธีปกติไมสำเร็จ เพื่อใหการดูแลผูปวยเปนไปอยาง
ปลอดภัย

จากการศกึษายงัพบวาเมือ่ตรวจ DL view แบบ awake
look แลวพบวามี  DL view ระดับ III และ IV นั้น ใน
ผปูวยกลมุนีผ้ลตรวจประเมนิทางเดนิหายใจมคีา mallampati
ระดบั III และ IV รอยละ 80  คา inter-incisor gap < 4 ซม.
รอยละ 70  คา upper lip bite test II และ III  รอยละ 60 คา
thyro-mental distance < 6 ซม. รอยละ 50 และมีประวัติ
ใสทอชวยหายใจลำบาก รอยละ 50 สำหรบัผปูวยทีต่รวจภาพ
กลองเสยีง DL view แบบ anesthetized look ได DL view
ระดบั III และ IV พบวาผลตรวจประเมนิทางเดนิหายใจมคีา
mallampati ระดบั III และ IV รวมถงึ upper lip bite test II
และ III ทุกราย ดังนั้นจากผลการศึกษาทำใหทราบวาการ
ตรวจประเมนิทางเดนิหายใจทีม่คีวามสมัพนัธไปในทศิทางเดยีว
กับ DL view แบบ anesthetized look คือการตรวจ
mallampati และ upper lip bite ซึง่สอดคลองกบัการศกึษา
ของ Salimi  และคณะ6 ที่พบวาการตรวจ upper lip bite
ในการประเมนิภาวะใสทอชวยหายใจลำบากจาก Cormack –
Lehane ระดบั III และ IV พบวามคีาความไว (sensitivity)
ในการทดสอบรอยละ 70 และมคีาความจำเพาะ (specificity)
รอยละ 93 ซึง่พบวามคีาความจำเพาะสงู ดงันัน้ในทางปฏบิตัิ
ของโรงพยาบาลศรีนครินทร จึงควรมีการตรวจประเมินทาง
เดินหายใจโดยใชการตรวจ upper lip bite รวมดวย
ซึ่งจะชวยเพิ่มความแมนยำในการคาดการณภาวะใสทอ

ชวยหายใจลำบากในผปูวยไดถกูตองยิง่ขึน้ ซึง่ทางทมีผวูจิยั
จะไดดำเนินการตามกระบวนการตอไป

สำหรับการตรวจ mallampati นั้น จากการศึกษา
พบวามีความสัมพันธไปในทางเดียวกับ DL view แบบ
anesthetized look เชนเดียวกับการตรวจ upper lip bite
ซึ่งแตกตางไปจากการศึกษาของ EI-Ganzouri และคณะ7

ทีพ่บวาความไวและความจำเพาะของการตรวจ mallampati
ในการประเมินระดับความยากของ DL view หากตรวจ
mallampati ไดระดับ III จะมีคาความไวในการประเมิน DL
view ระดบั III และ IV ทีร่อยละ 44.7 และ 59.8 และมคีา
ความจำเพาะที่รอยละ 89 และ 87.4 ตามลำดับ ซึ่งในทาง
ปฏบิตัอิาจเปนไปไดวาการตรวจ mallampati ทีใ่หผลถกูตอง
จะตองอาศัยความรวมมือของผูปวยในการตรวจอยางมาก8

เชน ผูปวยตองอาปากใหกวางเต็มที่ แลบลิ้นใหยาวที่สุด
ผูปวยและผูประเมินตองอยูระดับเดียวกัน เพื่อใหผูประเมิน
สามารถประเมินไดถูกตอง ดังนั้นการตรวจ mallampati
อาจไดผลทีแ่ตกตางกนัและทำใหคาทีป่ระเมนิไดอาจไมถกูตอง
จึงทำใหผลการศึกษาที่ไดแตกตางกัน

ขอจำกัดของการศึกษา เนื่องจากเปนการรายงาน
เบื้องตนซึ่งมีประชากรที่ศึกษานอย จึงตองการการศึกษา
เพิ่มเติมในประชากรที่มากขึ้นตอไป

สรุป
ความสอดคลองระหวางการตรวจภาพกลองเสียง DL

view แบบ awake look และ anesthetized look
อยูในระดับดีพอใช อยางไรก็ตามมีขอจำกัดเนื่องจากการ
ศึกษานี้เปนการรายงานเบื้องตน จึงตองการการศึกษา
เพิ่มเติมตอไป
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Results of Pharyngeal Reconstruction after Total Laryngectomy in
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หลกัการและเหตผุล: การซอมแซมคอหอยหลังการผาตัดกลอง
เสียงออกหมดในมะเร็งคอหอยสวนลางเปนประเด็นที่ทาทาย
สำหรับแพทยผาตัดศีรษะและคอ ในโรงพยาบาลศรีนครินทร
ไดมีการผาตัดชนิดนี้มานานมากแลวแตยังไมเคยมีการศึกษา
เกี่ยวกับผลของการผาตัดชนิดนี้มากอน เราจึงมีจุดประสงค
ทีจ่ะประเมนิเกีย่วกบัผลการผาตดันี้
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบเชิงพรรณนานี้รวบรวมขอมูล
ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปนมะเร็งคอหอยสวนลางและไดรับ
การผาตัดกลองเสียงออกหมดโดยที่ไมสามารถเย็บซอมคอหอย
แบบปฐมภมูไิด เราไดรวบรวมขอมลูตัง้แตวนัที ่1 มกราคม พ.ศ.
2530 ถงึวนัที ่31 ตลุาคม พ.ศ. 2552 ขอมลูสำคญัทีร่วบรวมไดแก
อุบัติการณของการเกิดการรั่วของคอหอยหลังการผาตัด วันที่
เริ่มรับประทานอาหารทางปากได และระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล
ผลการศกึษา: มผีปูวย 26 รายทีไ่ดรบัคดัเลอืกเขามาศกึษา ผปูวย
23 ราย ไดรบัการทำ gastric pull-up และ 4 ราย (รอยละ 17.4)
มีการรั่วของคอหอยหลังผาตัด ที่เหลืออีก 3 รายไดรับการทำ
pectoralis major myocutaneous flap (PMMF) และ 2 ราย
(รอยละ 66.6) มีการรั่วของคอหอยหลังผาตัด 3 ใน 6 รายที่มี
การรั่วของคอหอยสามารถหายไดจากการรักษาแบบอนุรักษ
ในขณะที่ที่เหลือตองรักษาดวยการผาตัด ภาวะแทรกซอนอื่นๆ
สวนใหญเปนภาวะแทรกซอนทางปอด แตอยางไรก็ตามไม
พบภาวะแทรกซอนในชองทองในการศึกษานี้เลย วันที่เริ่มรับ
ประทานอาหารทางปาก และระยะเวลานอนโรงพยาบาล
โดยเฉลี่ยเทากับ 24 วัน และ 84.33 วัน ในกลุมที่มีการรั่ว
เทยีบกบั 12.65 วนั และ 28.45 วนั ในกลมุ ทีไ่มมกีารรัว่ อยางไร
ก็ตามการศึกษาของเราไมสามารถวิเคราะหถึงปจจัยที่มีผลตอ
ความเสี่ยงของการเกิดการรั่วของคอหอยหลังผาตัดได

Background and objective: Pharyngeal reconstruction after
total laryngectomy in hypopharyngeal cancer is the challenge
issue for head and neck surgeon. Srinagarind Hospital
performed this procedure for a long time but it has never been
studied about its results. We aim to evaluate the results.
Methods: This descriptive study collected data of patients
who were diagnosed as hypopharyngeal cancer and
underwent total laryngectomy which  the pharyngeal defect
couldn’t be repaired by primary suture. We included patients
from January 1st, 1997 to October 31st, 2009. The main data
consisted of incidence of postoperative pharyngeal leakage,
date of start oral feeding and length of hospital stay.
Results: There were 26 cases included. Twenty three
patients were reconstructed by gastric pull-up and 4 cases
(17.4%) had postoperative pharyngeal leakage. The other 3
cases were reconstructed by pectoralis major myocutaneous
flap (PMMF) and 2 cases (66.6%) had postoperative
pharyngeal leakage. Three out of 6 cases who had pharyngeal
leakage were resolved by conservative treatment while the
others required surgical intervention. Other complications
included mainly pulmonary complications. However there was
no intraabdominal complication in this study. Average days
which patient could start oral feeding and length of hospital
stay were 24 days and 84.33 days in leakage group as
compared with 12.65 days and 28.45 days in non-leakage
group, respectively. However, our study could not analyze the
factors which influence the risk of postoperative pharyngeal
leakage.
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Results of Pharyngeal Reconstruction After Total Laryngectomyผลการผาตดัซอมแซมคอหอยหลงัการผาตดักลองเสยีงออกหมด

สรปุ: อบุตักิารณการเกดิการรัว่ของคอหอยจากการผาตดัซอมแซม
คอหอยหลงัการผาตดักลองเสยีงออกหมดในมะเรง็คอหอยสวนลาง
เทากบั รอยละ 17.4 ในรายทีซ่อมแซมดวยการทำ gastric pull-up
และรอยละ 66.6 ในรายที่ซอมแซมดวยการทำ PMMF ซึ่งมี
เพยีงรอยละ 50 ของการรัว่เทานัน้ทีส่ามารถหายไดดวยการรกัษา
แบบอนรุกัษ ทีเ่หลอืตองอาศยัการผาตดัแกไข

Conclusion: Incidence of pharyngeal leakage in case of
pharyngeal reconstruction after total laryngectomy in
hypopharyngeal cancer was 17.4% in cases whom underwent
gastric pull-up and 66.6% whom underwent PMMF. There were
only 50% of pharyngeal leakage-patients resolve by conservative
treatment. The others required surgical procedure.

ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2): 115-120.   Srinagarind Med J 2014 ;29 (2): 115-120.

Introduction
After total laryngectomy in hypopharyngeal cancer,

pharyngeal reconstruction is the challenge issue
especially in cases whom the defect can’t be repaired
by primary suture. Myocutaneous flap, visceral
transposition or revascularized free tissue transposition
are options which is chosen according to types of
pharyngeal defect. If tumor invades the esophagus and
total esophagectomy is performed, gastric pull-up or colon
interposition is indicated. If esophagus is preserved and
only hypopharynx is resected, pectoralis major
myocutaneous flap (PMMF), fasciocutaneous (radial
forearm, anterolateral thigh) flap or jejunal free flap is
performed.

Postoperative pharyngeal leakage is the main
complication after pharyngeal reconstruction which we
concern. The patients are suffering too much from this
complication. They can’t eat by month and need tube
feeding. Pressure dressing is performed until the
pharyngeal leakage is resolved, usually more than 1
week. Some patients require second times of surgery or
more to repair the leakage. Of course, it affects the length
of hospital stay. Moreover, it results in delayed
postoperative irradiation which may affect risk of tumor
recurrence.

This study aims to evaluate the results of
pharyngeal reconstruction after total laryngectomy in
hypopharyngeal cancer in Srinagarind Hospital. The
study has never been done before. We mainly concerned
about postoperative pharyngeal leakage. The result may
be beneficial to predict outcome of pharyngeal
reconstruction which affects to date of start oral feeding
and length of hospitalization.

Materials and methods
This descriptive study collected  data from patients

who was diagnosed as hypopharyngeal cancer and
underwent total laryngectomy which couldn’t be repaired
the pharyngeal defect by primary suture. We included
all patients who underwent surgery in the Department of
Otorhinolaryngology, Srinagarind Hospital, Faculty of
Medicine, Khon Kaen University, Khon Kaen, Thailand
since January 1st, 1997 to October 31st, 2009. The
patients who underwent previous laryngeal surgery (e.g.
conservation laryngectomy) or had recurrent tumor were
excluded. We also included the patients who had
received irradiation therapy before surgery. Data about
sex, age, site of tumor, tumor staging, types of
pharyngeal reconstruction, surgical complications
especially pharyngeal leakage, length of hospital stay,
date of start oral feeding, and times of reoperation were
recorded.

Pharyngeal leakage was diagnosed if the medical
record revealed (1) inflammation or injection of skin or
subcutaneous abscess or fistula above tracheostoma,
(2) presence of pharyngeal leakage on barium
swallowing, or (3) delayed duration to start oral feeding
or prolonged cervical pressure dressing without other
obvious reasons.

The data were analyzed by descriptive statistics
(number, percent, average).

Results
There were 26 patients were included in this study,

17 were male and 9 were female. The average age was
56.4 years (range from 39 - 74 years). All were
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squamous cell carcinoma. Nobody has received previous
irradiation therapy. After total laryngectomy, there were
only 2 types of pharyngeal reconstruction were performed,
23 were gastric pull-up and 3 were pectoralis major
myocutaneous flap (PMMF).

Pharyngeal leakage was found in 6 cases (23.08%).
Character of patients who had pharyngeal leakage was
showed in Table 1.
Patients who underwent gastric pull-up had pharyngeal
leakage in 4 cases (17.4%) and 3 of them developed
gastrocutaneous fistula. Date of diagnosis ranged from
6-16 days after surgery (10 days in average). Only one
case required surgical repair while the remainders
resolved by conservative treatment. Date of start oral
feeding ranged from 10-35 days after surgery (20 days
in average) and length of hospital stay ranged from
42-117 days (89 days in average).

Other complications in patients who underwent
gastric pull-up were pneumonia (4 cases), pneumothorax
(3 cases), lung atelectasis (3 cases), and hemopneumothorax
(2 cases). Each case might have more than one
complication. Unfortunately, there was one case died
due to tracheoinnominate artery fistula. However,
nobody had any intraabdominal complications.

Three patients who underwent PMMF had
pharyngeal leakage in 2 cases (66.6%). The first case
was diagnosed on the fifth day after surgery and
required 4 times for surgical repair. He could eat
anything orally on 44th days. His length of hospital stay
was 115 days. The other case had delayed leakage (14
days after surgery). He required another surgical repair
and could eat on 18th day. His length of hospital stay
was 35 days. No other serious complication was found
in this group except lung atelectasis in one case.

Patients who had pharyngeal leakage had delay of
time to start oral feeding (12th to 24th day in average)
and had longer length of hospital stay (28.4 to 84.3 days
in average) (Table 2)

Discussion
Most of hypopharyngeal cancer is advanced stage

and hypopharyngeal mucosa has to be resected a lot,
so it has no enough mucosa to repair by primary suture.
There are many methods for pharyngeal reconstruction
such as myocutaneous flap (e.g. PMMF), visceral
transposition (e.g. gastric pull-up) or revascularized free
tissue transposition. However, each method has
indication itself. In Srinagarind Hospital, only gastric

 

Table 1 Character of patients who had pharyngeal leakage

Order

Sex
Age (y)
Type of reconstruction
Type of leakage
Criteria for diagnosis

Date of diagnosis
Date of start oral feeding
Treatment
LOS (day)

1

Male
59
GP

Fistula
Barium

10
21

CTx
107

2

Male
44
GP

Fistula
Fistula

16
10

Sx (1)
90

3

Male
67
GP

Leakage
Inflame

6
35

CTx
117

4

Male
59
GP

Fistula
Fistula

7
16

CTx
42

5

Male
55

PMMF
Fistula
Fistula

5
44

Sx (4)
115

6

Male
68

PMMF
Leakage

Delay oral
feeding

14
18

Sx (1)
35

GP = gastric pull-up, PMMF = pectoralis major myocutaneous flap, CTx = conservative treatment , Sx (…) = surgical
treatment (numbers of surgery), LOS = length of hospital stay
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pull-up and PMMF were performed for pharyngeal
reconstruction.

Most of the patients (23/26) required gastric pull-up
as pharyngeal reconstruction because they had
esophageal invasion and needed total esophagectomy.
After esophagus was resected totally, stomach was pulled
through the anterior mediastinum to anastomose with
oropharynx superiorly. This technique resulted in
increase risk to intraabdominal and intrathoracic
complications. Although the incidence of anastomotic
leakage was lower than PMMF reconstruction but it
caused more severe complication due to  acidity of
gastric content which leak into the surrounding tissue.

PMMF reconstruction was indicated in cases that
esophagus was preserved but had no enough
pharyngeal mucosa to primary closure. We can also
design the flap as tube flap to reconstruct whole
hypopharyngeal defect in cases that undergo total
hypopharyngectomy. Because this technique creates
multiple sites of anastomosis (3 or 4 sites), while

gastric pull-up makes only one anastomotic site, it
results in high risk of leakage. However, leakage of
PMMF reconstruction contains saliva which less tissue
irritation than gastric content.

Our incidence of pharyngeal leakage was rather
high when compared to the previous studies1-14 (Table
3).  Previous radiation, wound infection, tension of
sutured pharynx and technique of pharyngeal
reconstruction were suqqesied to be the factors
influenced the occurrence of pharyngeal leakage4.
Unfortunately, we had not adequate data for analysis
the effect of these factors. However, principle of
anastomosis technique, such as tensionless of
anastomotic site, infection control, suture technique, etc.,
should be keep in mind and strictly consider. Residual
cancer at anastomotic site is one of the causes of
anastomotic leakage which we have to recognize
although there is no such condition in our study.

All cases of pharyngeal leakage were treated
conservatively first and following by surgery if conservative

 
Table 2 Comparison of characteristics of patients who were with or without no pharyngeal leakage

Character

Male
Female
Age (average)
Date of start oral feeding (average)
Length of hospital stay (day)

Patients with
leakage (6)

6
0

44-68 (58.7)
10-44 (24)

35-117 (84.3)

Patients without
leakage (20)

11
9

39-74 (55.7)
6-27 (12.6)

12-180 (28.4)

Total (26)

17
9

39-74 (56.4)
6-44 (15.3)

12-180 (41.3)

Table 3  Incidence of pharyngeal leakage, length of hospital stay and date of start oral feeding: comparison
between this study and other literatures

Incidence of pharyngeal leakage (%)
length of hospital stay (day)
date of start oral feeding (day)

Gastric pull-up

2.4-17.21-10

16-41,2,4-8,10

13-19.71,2,6

PMMF

0-54.58,11-14

14-2612-14

13.5-2011,13

Gastric pull-up

17.4
42-117
10-35

PMMF

66.7
35-115
18-44

                             Other literatures                                          This study
  Gastric pull-up              PMMF         Gastric pull-up PMMF
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treatment failed. Conservative treatment of pharyngeal
leakage consists of pressure dressing, intravenous
antibiotics, NPO and NG feeding. Result of treatment
was assessed by clinical examination or barium
swallowing. Success rate was generally about
66.7 – 89%15-17.
In this study, 4 of 23 cases who underwent gastric
pull-up had pharyngeal leakage and 3 of them healed
by conservative treatment. But all of two cases who had
pharyngeal leakage after PMMF failed to conservative
treatment and required surgical treatment. Multiple sites
of anastomosis and availability of PMMF may be the
main factors of treatment failure.

Time for date of start oral feeding was the final
outcome of pharyngeal reconstruction. Patients with
pharyngeal leakage had delay oral feeding time (24 days
compared with 12.6 days) (Table 2). Moreover, when
compared with other literatures, our study also had longer
delay oral feeding time1,2,6,11,13 (Table 3). Ane this was
correlated with length of hospital stay1,2,3-8,10,12-14 (table 3).
Their causes were not clear. It might result from other
simultaneous complications.

Other postoperative complications of gastric
pull-up and PMMF reconstruction were mainly
pulmonary complications such as pneumonia,
pneumothorax, lung atelectasis, etc. We believed that it
may be the important reason of long hospitalization. The
serious complication in our study was tracheoinnominate
artery fistula which was the cause of death in one
patient. Mortality rate was 3.84% compared with 15% of
previous study18. Although there was no immediate
intraabdominal complications in our study, delayed or
long term intraabdominal complication, such as gut
obstruction, etc., should be recognized.

Conclusion
Incidence of pharyngeal leakage in case of

pharyngeal reconstruction after total laryngectomy in
hypopharyngeal cancer was 17.4% in cases whom
underwent gastric pull-up and 66.6% whom underwent
PMMF. There were only 50% of pharyngeal
leakage-patients resolve by conservative treatment. The
others required surgical procedure.
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การศกึษาเปรยีบเทยีบการใช face shield และ pocket mask สำหรบับคุลากร
การแพทยในการฝกชวยชีวิตขั้นพื้นฐานในผูใหญ
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Study of Comparison  between Face Shield and Pocket Mask for Adult
Basic Life Support Training for Health Care Providers
Polpun Boonmak1, Suhattaya Boonmak1, Thaponawong Mitsungnern2, Fa-ngam Chareonpol1
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หลกัการและวตัถปุระสงค: การเรยีนชวยชวีติขัน้พืน้ฐาน เปนสิง่
สำคญัสำหรบับคุลากรการแพทย การเปาปากเพือ่ชวยหายใจเปน
ทกัษะทีส่ามารถทำไดโดยเปาผานแผนสมัผสั (face shield) หรอื
หนากากชวยหายใจ (pocket mask) ซึง่แตละวธิมีคีวามยากงายใน
การปฏิบัติและคาใชจายแตกตางกัน ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุ
ประสงคเพื่อศึกษาเปรียบเทียบการใช face shield และ pocket
mask ในการฝกเปาปากเพือ่ชวยหายใจในการชวยชวีติขัน้พืน้ฐาน
สำหรับบุคลากรการแพทย
วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาแบบ prospective randomized
controlled trial ทำการศึกษาในผูเรียนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐาน
ในผใูหญสำหรบับคุลากรการแพทย ทีศ่นูยฝกทกัษะการดแูลผปูวย
ในสถานการณเสมอืนจรงิ คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน
เรียนเนื้อหาและฝกทักษะ 3 ชั่วโมง ขณะฝกทักษะการเปาปาก
เพือ่ชวยหายใจ ทำการแบงผเูรยีนเปน 2 กลมุ คอื กลมุฝกการชวย
หายใจโดยใช face shield และกลมุทีฝ่กโดยใช pocket mask โดย
ทั้งสองกลุมจะฝกทีละคนโดยเริ่มจากผูสอนสาธิตการชวยหายใจ
แลวใหผูเรียนฝกจนกระทั่งสามารถชวยหายใจสำเร็จ ถาทำ
ไมสำเรจ็ ผสูอนจะสาธติซ้ำแลวใหผเูรยีนฝกจนกระทัง่ชวยหายใจ
สำเร็จ หลังจากนั้นฝกกดหนาอกจนชำนาญแลวใหฝกการชวย
หายใจรวมกับการกดหนาอก จากนั้นทำการฝกการชวยชีวิต
ตามหลกัสตูรปกติ
ผลการศกึษา: มผีเูขารวมการศกึษา 76 ราย การเปาปากเพือ่ชวย
หายใจสำเรจ็ในครัง้แรกของการฝกในกลมุทีใ่ช face shield รอยละ
16.8 และกลมุ pocket mask รอยละ 68.4 (p = 0.001) คาเฉลีย่
ของจำนวนครั้งในการฝกชวยหายใจจนสำเร็จครั้งแรกของกลุม
face shield คือ 2.24+1.09 ครั้ง สวนกลุม pocket mask คือ
1.37+0.59 ครัง้ (p < 0.0001) คา mean difference คอื 0.87 (95%CI
0.47-1.27) ครั้ง สวนจำนวนครั้งในการฝกจนสามารถกดหนาอก
รวมกบัการชวยหายใจสำเรจ็ของกลมุ face shield คอื 1.29+0.66
ครัง้ สวนกลมุ pocket mask คอื 1.58+0.92 ครัง้ (p = 0.12)

Background and objective: Basic life support (BLS) is
essential for health care providers. Face shield and pocket mask
were used for mouth to mouth ventilation. Both equipments differ
in ease to use and its cost. This study was aimed to compare
between pocket mask and face shield for mouth to mouth
ventilation training in basic life support course for health care
providers (HCP).
Methods: This study was prospective randomized controlled
trial. We studied in students who attended adult BLS course for
HCP at Khon Kaen University Simulation Center, Faculty of Medicine,
Khon Kaen University. It was a three hours course for knowledge
and skill teaching. During mouth to mouth ventilation training,
Students were divided into two groups. Group  practiced with
face shield and another group  with pocket mask. Students
practiced with equipments until they performed successful
ventilation. If they showed unsuccessful ventilation, Instructors
repeatedly trained them until obtainingthe skill. Then they trained
chest compression until had appropriated skill. After the training,
we evaluated their ventilation skill when performed with chest
compression. Then all students were trained with the standard
BLS course.
Results: We included 76 students into the study. Successful
ventilation in first attempt with face shield group and pocket
mask group were 16.8 % and 68.4 %, respectively (p = 0.001).
Mean (SD) of number of attempt to first successful ventilation
with face shield group and pocket mask group were 2.24 (1.09) and
1.34 (0.59), respectively (p < 0.0001). Mean difference was
0.87 (95%CI 0.47-1.27). Mean (SD) of number of attempt
to first successful ventilation combined with chest compression
with face shield group and pocket mask group were 1.29 (0.66)
and 1.58 (0.92), respectively (p = 0.12).
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สรปุ: การเปาปากผาน pocket mask สามารถฝกสำเรจ็ไดงายกวา
face shield แตอยางไรกต็ามถาฝกจนชำนาญแลวอปุกรณทัง้สอง
ชนดิสามารถใชงานรวมกบัการกดหนาอกไดดทีัง้ค ูขอมลูดงักลาว
มีผลตอการปรับปรุงแผนการสอนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานสำหรับ
บุคลากรการแพทย
คำสำคญั: การชวยชวิีตขัน้พืน้ฐาน การชวยหายใจ face shield,
pocket mask
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บทนำ
การชวยชีวิตขั้นพื้นฐานในผูใหญเปนสิ่งสำคัญสำหรับ

บคุลากรการแพทยในการชวยชวีติผปูวยทีม่ภีาวะหวัใจหยดุเตน
ปจจุบันสมาคมแพทยโรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ1
แนะนำใหปฏิบัติการชวยชีวิตตามมาตรฐานของสมาคม
แพทยโรคหัวใจแหงประเทศสหรัฐอเมริกา2-4 ที่อางอิงขอมูล
จาก International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR)2 ซึ่งการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานที่ถูกตองและเหมาะสม
สามารถเพิ่มอัตรารอดชีวิตของผูปวยได5,6

การสอนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานเปนการสอนการดูแล
ผูปวยโดยอาศัยทักษะในการประเมินผูปวย การชวยหายใจ
การดูแลระบบไหลเวียนโลหิต และการใชเครื่องช็อกหัวใจ
ดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ3,4 ซึ่งตองอาศัยผูสอนและอุปกรณ
การฝกทักษะที่มีประสิทธิภาพ โดยที่การชวยหายใจซึ่งเปน
ทักษะหนึ่งที่สำคัญ3 สามารถสอนไดหลายวิธีตามความ
เหมาะสมตั้งแตการเปาปากโดยไมใชอุปกรณ การเปาปาก
ผาน face shield (แผนสมัผสั) การเปาปากผาน pocket mask
(หนากากชวยหายใจ) และการใช bag mask ventilation (การ
ชวยหายใจดวยหนากากและถงุลม) ซึง่แตละวธิมีคีวามยากงาย
ในการปฏิบัติและขอดีขอเสียแตกตางกัน ซึ่งผูเรียนควรที่
จะสามารถชวยหายใจไดหลากหลาย

การสอนการชวยหายใจจำเปนตองคำนึงถึงความ
ปลอดภยัตอผเูรยีน ความยากงายในการฝก การใชงานไดจรงิ
และคาใชจายคุมคา การฝกโดยใชการเปาปากโดยไมมี
อุปกรณแมวาใชงานไดในชีวิตจริงแตไมเหมาะสมนำมาฝก
เนื่องจากไมสามารถรักษาความสะอาดใหผูเรียนได สวน
การฝกโดยใช face shield มีขอดีเหมือนการฝกเปาปากแต
สามารถรกัษาความสะอาดใหผเูรยีนไดดขีึน้ ซึง่มขีอจำกดัคอื
อปุกรณทีใ่ชราคาแผนละ 35 บาท ในกรณทีีต่องสอนผเูรยีน
จำนวนมากจะมีคาใชจายสูงขึ้น สวนการฝกโดยใช pocket
mask ซึง่สามารถรกัษาความสะอาดใหผเูรยีนไดอยางดขีึน้ แต
ผเูรยีนกต็องมทีกัษะในการครอบหนากากชวยหายใจใหสนทิ
และการใชลิ้นสำหรับเปาปากตองมีการทำความสะอาด

เพื่อนำไปใชซ้ำ ซึ่งมีคาใชจายสำหรับหนากากชวยหายใจ
1,000 บาท และลิ้นสำหรับเปาปาก 350 บาท ซึ่งสามารถ
ทำความสะอาดเพือ่ใชซ้ำไดสวนการใช bag mask ventilation
ใชไดดีสำหรับผูที่มีทักษะการชวยหายใจแลวเทานั้น ดังนั้น
คณะผูวิจัยจึงตองการศึกษาเปรียบเทียบทักษะการชวย
หายใจของผูเรียนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานในผูใหญสำหรับ
บุคลากรการแพทยระหวางการใช pocket mask และ face
shield ในการฝกการชวยหายใจแบบเปาปาก เพื่อนำขอมูล
ที่ไดไปพัฒนาการสอนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานตอไป

วิธีการศึกษา
การศกึษานีเ้ปนการศกึษาแบบ prospective randomized

controlled trial โดยไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน ทำการ
ศึกษาในผูที่เรียนหลักสูตรการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานในผูใหญ
สำหรับบุคลากรการแพทยที่ศูนยฝกทักษะการดูแลผูปวย
ในสถานการณเสมือนจริง คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
ขอนแกน

ผูที่เคยเรียนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานหรือขั้นสูงจะถูก
ตัดออกจากการศึกษา การเรียนประกอบดวยการบรรยาย
และดูวีดีทัศนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานรวมทั้งการสาธิต
ขัน้ตอนการเปาปากโดยใชอปุกรณ face shield และ pocket
mask โดยใชเวลา 60 นาท ีและ จากนัน้แบงผเูรยีนเปน 2 กลมุ
เพือ่ฝกทกัษะ โดยใชวธิสีมุแบบ block of four โดยใชซองปด
ผนกึ กลมุทีห่นึง่ (face shield group) ผเูรยีนถกูแบงกลมุยอย
เปนกลมุละ 8 ราย โดยทีก่ลมุยอยแตละกลมุจะมผีสูอน 1 ราย
หนุฝกรนุ Resusci Anne Skill Trainer® (Laerdal Medical,
Norway) ทีม่อีปุกรณชวยประเมนิทกัษะ 1 ตวั face shield
(Laerdal Medical, Norway) คนละ 1 แผน และเครือ่งชอ็ก
หวัใจดวยไฟฟาแบบอตัโนมตัสิำหรบัฝก (Easyport trainer®,
Schiller, Switzerland) 1 เครื่อง จากนั้นใหผูเรียนเขาหอง
ฝกทีละคน แลวผูสอนสาธิตการเปาปากผาน face shield
รวมกบัการเปดทางเดนิหายใจดวยวธิ ีhead tilt และ chin lift

Conclusion: Pocket mask for mouth to month ventilation was
easier than face shield ventilation training. However, after
successful training, both equipments could be used with chest
compression without compromise. This data may be useful for
BLS for HCP training.
Keywords: Basic life support, Face shield, Medical education,
Pocket mask, Ventilation
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ในทานั่งดานขางหุนฝก ซึ่งจะใหผูเรียนเขาฝกการเปาปาก
ผาน face shield กับหุนฝกในทาเดียวกันกับที่สาธิต
ถาผูเรียนสามารถชวยหายใจจนกระทั่งหนาอกหุนขยาย
และไฟที่อุปกรณประเมินทักษะมีสีเขียวแสดงวาทำไดสำเร็จ
แตถาทำไมสำเร็จในครั้งแรก ผูสอนจะสาธิตและแนะนำซ้ำ
จากนัน้ทำการฝกไปเรือ่ย ๆ จนกระทัง่ชวยหายใจสำเรจ็ โดย
ที่ผูเรียนที่เหลือในกลุมรอการฝกไมมีการฝกอื่นเพิ่มเติม
สวนในกลุมที่สอง (pocket mask group) ทำการศึกษา
ในรปูแบบเดยีวกนั แตเปลีย่นอปุกรณทีใ่ชเปน pocket mask
(Laerdal Medical, Norway) โดยมีอุปกรณอื่นในการฝก
และกระบวนการทดสอบเหมือนกัน

เมื่อเสร็จสิ้นการฝกการชวยหายใจ ผูเรียนทั้งสองกลุม
ฝกการกดหนาอกอยางเดยีวในหนุฝกตัง้แตตำแหนงการวางมอื
อตัรากดหนาอก ความลกึ และการปลอยใหหนาอกคนืตวัเตม็
ที่จนถูกตองโดยใชเวลาฝกประมาณ 30 นาที จากนั้นให
ผูเรียนทั้งสองกลุมฝกการกดหนาอกรวมกับการชวยหายใจ
โดยใชอปุกรณทีผ่เูรยีนแตละกลมุใชฝกตัง้แตแรก ทำการกด
หนาอกสลับกับการชวยหายใจตามขั้นตอนการชวยชีวิตขั้น
พืน้ฐาน ผเูรยีนตองกดหนาอกถกูตองอยางนอย 23 ครัง้จาก
30 ครัง้ทีก่ดหนาอก สลบักบัการชวยหายใจ 2 ครัง้ กรณทีี่
ทำไมสำเร็จใหผูสอนสาธิตซ้ำ และทำการฝกใหม

จากนั้นผูเรียนฝกทักษะการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานตาม
ปกติของหลักสูตร ไดแก การประเมินผูปวย การขอความ
ชวยเหลอื การกดหนาอก การชวยหายใจ การใชเครือ่งชอ็ก
หัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ เมื่อเสร็จสิ้นการฝก ผูเรียน
ทุกคนเขารับการประเมินทักษะการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานโดย
ใหปฏิบัติขั้นตอนการดูแลผูปวยที่หมดสติ โดยใชหุนฝกรุน
Resusci Anne Advanced Skill Trainer® และใชแบบ
ประเมินทักษะตามมาตรฐานของสมาคมแพทยโรคหัวใจ
แหงประเทศสหรัฐอเมริกา ที่มีหัวขอการประเมินทักษะการ
ประเมินผูปวย การขอความชวยเหลือ การคลำชีพจร
การกดหนาอก การชวยหายใจ การใชเครื่องช็อกหัวใจดวย
ไฟฟาแบบอัตโนมัติ โดยที่ผูวิจัยบันทึกความสำเร็จในการ
ชวยหายใจครั้งแรกจำนวนครั้งในการฝกชวยหายใจจน
สำเร็จครั้งแรก จำนวนครั้งในการฝกจนชวยหายใจสำเร็จ
ติดตอกันสองครั้งขณะที่ทำรวมกับการกดหนาอก รวมทั้ง
บนัทกึขอมลู เพศ อาย ุดชันมีวลกาย สวนสงู ของผรูวมวจิยั

การวิเคราะหทางสถิติ
ขอมลูพืน้ฐาน ไดแก อาย ุดชันมีวลกาย และ จำนวนครัง้

ในการฝกชวยหายใจจนสำเร็จครั้งแรก จำนวนครั้งในการ
ฝกจนชวยหายใจสำเร็จติดตอกันสองครั้งขณะที่ทำรวมกับ
การกดหนาอก เปนขอมูลตอเนื่อง เมื่อมีการแจกแจง
แบบปกติ ทำการวิเคราะหเปรียบเทียบคาเฉลี่ยโดยวิธี

Student’s t-test สวนในกรณีที่ขอมูลมีการแจกแจงแบบ
ไมปกตวิเิคราะหเปรยีบเทยีบคามธัยฐานโดยใชวธิ ีWilcoxon
rank sum test คา p-value ทีน่อยกวา 0.05 ถอืวามคีวาม
แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สวนเพศและความ
สำเร็จในการชวยหายใจครั้งแรกทำการวิเคราะหโดยใชวิธี
Chi-Square test โดยใชโปรแกรม STATA/SE Version 10.0
for Macintosh (STATA Corp, College Station, TX) โดย
ขนาดตัวอยางคำนวณจากระดับความเชื่อมั่นที่รอยละ 95
คากำลังของการทดสอบคือรอยละ 70 การชวยหายใจโดย
การเปาปากสำเร็จรอยละ 91 และการชวยหายใจโดยใช
pocket mask ชวยหายใจสำเรจ็รอยละ 796

ผลการศึกษา
ผูเขารวมการศึกษาเปนนักศึกษาทันตแพทยชั้นปที่ 5

จำนวน 76 ราย (ตารางที ่1) ผเูขารวมการศกึษาทัง้สองกลมุ
ไมมคีวามแตกตางกนัทัง้เพศ อาย ุดชันมีวลกาย อยางมนียั
สำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษาพบวาความสำเร็จในการชวยหายใจ
สำเรจ็ในครัง้แรกในกลมุ face shield รอยละ 16.8 สวนกลมุ
pocket mask ชวยหายใจสำเร็จในครั้งแรกรอยละ 68.4
โดยมคีวามแตกตางกนัอยางมนียัสำคญัทางสถติิ (p<0.001)
(รปูที ่1) โดยคาเฉลีย่ของจำนวนครัง้ในการฝกชวยหายใจจน
สำเร็จครั้งแรกของกลุม face shield คือ 2.24+1.09 ครั้ง
สวนกลุม pocket mask คือ 1.37+0.59 ครั้ง โดยมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.0001) และคา
mean difference 0.87 (95%CI 0.47-1.27) ครัง้ ซึง่ขอมลู
แสดงจำนวนครัง้ในการทดสอบจนชวยหายใจสำเรจ็ (รปูที ่1)

ผลการศึกษาพบวาคาเฉลี่ยของจำนวนครั้งในการฝก
จนชวยหายใจสำเร็จติดตอกันสองครั้งขณะที่ทำรวมกับการ
กดหนาอกของกลมุ face shield คอื 1.29+0.66 ครัง้ สวนกลมุ
pocket mask คือ 1.58+0.92 ครั้ง ซึ่งทั้งสองกลุมไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.12)
ซึง่ขอมลูแสดงจำนวนครัง้ในการทดสอบจนชวยหายใจสำเรจ็
(รปูที ่2)

วิจารณ
ผลการศกึษาพบวาการฝกชวยหายใจดวย pocket mask

ผูเรียนสามารถฝกไดสำเร็จในครั้งแรกมากกวาการฝกดวย
face shield ซึง่แสดงถงึความงายในการฝกใช pocket mask
ในการชวยหายใจมากกวา face shield ทั้งนี้อาจมีสาเหตุ
จากการครอบ pocket mask สามารถครอบใหสนทิไดโดยใช
สองมือซึ่งทำไดงาย ขณะที่การครอบ face shield ใหสนิท
ไดตองอาศัยการบีบจมูกและใชปากครอบปากใหสนิท
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Comparison Study between Face Shield and Pocket Mask for Adult Basic Lifeการศกึษาเปรยีบเทยีบการใช face shield และ pocket mask สำหรบับคุลากรการแพทย

 

ตารางที ่ 1 แสดงขอมลูของผเูขารวมการศกึษา
Demographic data

gender (male/female)
age (year; mean (SD))
BMI (kg/m2; mean (SD))

face shield
(N=38)
12/26

22.5 (0.5)
21.0 (2.8)

pocket mask
(N=38)
14/24

22.6 (0.7)
20.3 (2.0)

p-value

0.809
0.762
0.107

 รูปที่ 2 แสดงความสำเร็จในการชวยหายใจของการทดสอบแตละครั้งเมื่อทำรวมกับการกดหนาอก

รูปที่ 1 แสดงความสำเร็จในการชวยหายใจของการทดสอบแตละครั้ง



ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2)    Srinagarind Med J 2014; 29 (2) 125

Polpun Boonmak, et al.พลพนัธ บญุมาก, และคณะ

ดังนั้นอาจทำไดไมงายนัก แตอยางไรก็ตามเมื่อใหฝกซ้ำ
ผูเรียนทั้งสองกลุมสามารถชวยหายใจไดสำเร็จมากขึ้น
โดยจากคา mean difference พบวา pocket mask ตองใช
การฝกนอยกวา face shield 0.87 ครั้ง ซึ่งแมวาจะมีความ
แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตในทางปฏิบัติไมนามี
ผลตอการสอนการชวยหายใจ ซึง่ผลใกลเคยีงกบัการศกึษาอืน่
ที่พบวา ภายหลังการฝกการเปาปากจะมีความสำเร็จรอยละ
91 ขณะทีก่ารใช pocket mask จะมคีวามสำเรจ็รอยละ 977

ในกรณีที่ฝกจนชำนาญแลวพบวาอุปกรณทั้งสองชนิด
สามารถใชงาน ไดดีในการชวยหายใจ8-10โดยพบวาการใช
pocket mask จะมีการชวยหายใจที่ไดปริมาณลมหายใจที่
เหมาะสมมากกวา face shield แตอยางไรก็ตามการใช
pocket mask กม็โีอกาสไดปรมิาณลมมากเกนิไปสงูกวา9

ผลการศึกษาการกดหนาอกรวมกับการชวยหายใจนั้น
พบขอมลูทีแ่ตกตางกนัเลก็นอย โดยพบวาการใช face shield
เปาปากสลบักบัการกดหนาอกกลบัมคีวามสำเรจ็มากกวาการใช
pocket mask แตไมมคีวามแตกตางอยางมนียัสำคญัทางสถติิ
ซึ่งอาจเปนผลจากการศึกษานี้ทดสอบการกดหนาอกรวมกับ
การชวยหายใจภายหลังจากที่ทุกคนฝกจนมีทักษะการชวย
หายใจดแีลว ทำใหทัง้สองกลมุเมือ่ฝกรวมกบัการกดหนาอก
ก็ไมมีปญหาในการชวยหายใจ ซึ่งแสดงใหเห็นวาอุปกรณ
ทัง้สองชนดิ ถาผเูรยีนฝกจนสามารถใชงานไดดแีลวจะไมมผีล
ตอการฝกทักษะอื่นๆ

การสอนการชวยหายใจขณะชวยชีวิตสามารถเลือก
สอนโดยใชอุปกรณไดหลากหลายชนิดทั้งนี้ขึ้นกับบริบท
ของผเูรยีน4,11 จากการศกึษาในโรงพยาบาลในสหราชอาณา จกัร
พบวาบคุลากรการแพทยนอยกวารอยละ 7 จะใชการเปาปาก
เพือ่ชวยหายใจและมกีารใช pocket mask พบรอยละ 9 โดย
นยิมใช bag mask ventilaltion ในการชวยหายใจมากทีส่ดุ12

โดยบุคลากรการแพทยสวนใหญไมสะดวกใจที่จะทำการ
เปาปาก12,13 แมวาการศกึษาจะพสิจูนแลววาการตดิตอของโรค
ขณะเปาปากทางน้ำลายมีโอกาสเกิดไดนอยมาก14 ซึ่งการ
ปองกนัจะชวยลดความไมสบายใจลงได แตอยางไรกต็ามการ
สอนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานสำหรับบุคลากรการแพทยอาจ
พิจารณาฝกอุปกรณที่ผูเรียนใชงาน

ขอจำกัดของการศึกษานี้ ซึ่งศึกษาในบุคลากรการ
แพทย อาจไดผลแตกตาง หรอืไมเหมอืนกบัในกลมุประชาชน
ทั่วไป แตอยางไรก็ตามผูเรียนกลุมนี้ก็ไมเคยใชอุปกรณ
เปาปากทั้งสองอยางมากอน นอกจากนี้ การศึกษานี้ไมได
ศึกษาถึงผลระยะยาววาหลังจากเรียนการชวยหายใจแลว
ทั้งสองกลุมยังคงมีทักษะคงคางมากนอยเพียงใด และการ
ที่ทักษะที่ไมมีการทบทวนเปนระยะๆ จะมีผลอยางไรตอ
ผเูรยีน

สรุป
การชวยหายใจดวยการเปาปากผาน pocket mask

สามารถฝกสำเรจ็ไดงายกวาการใช face shield แตอยางไร
ก็ตามถาฝกจนชำนาญแลวอุปกรณทั้งสองชนิดสามารถใช
งานรวมกับการกดหนาอกไดดีทั้งคู ซึ่งขอมูลดังกลาวมี
ผลตอการปรับปรุงแผนการสอนการชวยชีวิตขั้นพื้นฐาน
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นพินธตนฉบบั – Original Article

หลักการและวัตถุประสงค : ถึงแมการแพยาทางผิวหนังชนิด
รนุแรงจากการใชยา เชน Stevens-Johnson Syndrome (SJS),
Toxic Epidermal Necrolysis (TEN), Drug Hypersensitivity
Syndrome (DHS) จะมอีบุตักิารณการเกดิคอนขางต่ำ  แตอาจสง
ผลเปนอันตรายถึงแกชีวิตได อัลโลพูรินอล เปนยาลดกรดยูริก
ทีน่ยิมใชในการรกัษาโรคเกาตและภาวะกรดยรูิกในเลอืดสงู ยานี้
จัดเปนสาเหตุสำคัญของการแพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงใน
ประชากรไทย การศึกษาครั้งนี้มุงศึกษาความสัมพันธระหวาง
ลักษณะทางพันธุกรรมของยีน HLA-B*58:01 กับการแพยาทาง
ผิวหนังชนิดรุนแรงที่เกิดจากยาอัลโลพูรินอลในผูปวยที่เขารับ
การรกัษาใน โรงพยาบาลอดุรธานี
วิธีการศึกษา : ผูปวยที่แพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากยา
อลัโลพรูนิอลแบบ SJS, TEN หรอื DHS จำนวน 23 ราย และ
ผปูวยไดรบัยาอลัโลพรูนิอล แตไมมอีาการแพยาจำนวน 30 ราย
รวบรวมจากโรงพยาบาลอดุรธาน ี โดยผปูวยทัง้สองกลมุจะถกูเกบ็
ตัวอยางเลือดเพื่อนำมาศึกษาลักษณะทางพันธุกรรมของยีน
HLA-B*58:01 โดยใชหลกัการ allele-specific polymerase chain
reaction และวเิคราะหความสมัพนัธของยนี HLA-B*58:01 กบั ความ
เสี่ยงของการเกิดการแพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงโดยใชสถิติ
Fisher’s exact test
ผลการศึกษา :  ผูปวยที่แพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงจาก
ยาอลัโลพรูนิอล จำนวน 23 ราย พบวามผีปูวย  21 ราย (รอยละ
91.30) มยีนี HLA-B*58:01 ในขณะทีพ่บยนีนีใ้นผปูวยทีท่นตอยา
เพยีง 1 รายใน 30 ราย (รอยละ 3.33) เทานัน้ โดยผปูวยทีม่ยีนี
HLA-B*58:01 มีความเสี่ยงที่จะเกิดการแพยาทางผิวหนังชนิด

Background and Objective :  Severe cutaneous adverse
drug reactions (SCAR) such as Stevens-Johnson Syndrome
(SJS), Toxic Epidermal Necrolysis (TEN) and Drug
Hypersensitivity Syndrome (DHS) are rare but life-threatening.
Allopurinol is a uric acid lowering drug commonly used for
treatment of gouty arthritis and hyperuricemia.  This drug has
been reported as one of the most common culprit drug for
SCAR in Thailand. This study aimed to investigate the
relationship between HLA-B*58:01 and allopurinol-induced SCAR
in patients who admitted in Udonthani Hospital.
Methods : Twenty-three allopurinol-induced SJS, TEN or DHS
patients and 30 allopurinol-tolerant patients were recruited from
Udonthani Hospital.  Peripheral blood sample was collected
and used for HLA-B*58:01 genotyping using allele-specific
polymerase chain reaction technique.  Fisher’s exact test was
used to analyze the association between allopurinol-induced
SJS, TEN or DHS and HLA-B*58:01.
Results : Twenty-one (21/23, 91.30%) allopurinol-induced SJS,
TEN or HSS patients carried HLA-B*58:01 while only 1 (1/30,
3.33%) of the control group had this allele.  The risk of
allopurinol-induced SJS, TEN or DHS was significantly higher
in the patients with HLA-B*58:01 with an odds ratio (OR) of
304.5 (95% CI 21.56 – 12,968.95, p<0.05).
Conclusions : A strong association between HLA-B*58:01
and allopurinol-induced SJS, TEN or DHS was observed in

ยนี HLA-B*58:01 สัมพันธกับความเสี่ยงตอการแพยาทางผิวหนังชนิด
รุนแรงที่เกิดจากยาอัลโลพูรินอลในผูปวยที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลอุดรธานี
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HLA-B*58:01 Genotype is Associated with Risk of Severe Cutaneous Reoctionsยนี HLA-B*58:01 สมัพนัธกบัความเสีย่งตอการแพยาทางผวิหนงั

บทนำ
อาการไมพงึประสงคจากการใชยาเปนปฏกิริยิาทีเ่กดิขึน้

โดยไมไดตั้งใจ และอาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยไดทั้ง ๆ
ที่ใชยาในขนาดปกติ ทั้งนี้อาการแพยาทางผิวหนังนับเปน
อาการไมพึงประสงคจากยาที่มีรายงานมากที่สุด โดยพบสูง
ถึงรอยละ 54-59 ของรายงานอาการไมพึงประสงคทั้งหมด1

อาการแพยาทางผิวหนังอาจมีตั้งแตอาการไมรุนแรง เชน
maculopapular exanthema, urticaria, erythema multiforme
จนถึงมีอาการรุนแรงถึงแกชีวิต เชน Stevens-Johnson
Syndrome (SJS), Toxic Epidermal Necrolysis (TEN) และ
Drug Hypersensitivity Syndrome (DHS) จากรายงานสรปุ
อาการไมพึงประสงคของศูนยเฝาระวังความปลอดภัย
ดานผลติภณัฑสขุภาพ สำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา
กระทรวงสาธารณสขุในชวงป พ.ศ. 2527 – 25532 พบวาอลั
โลพูรินอล (ซึ่งเปนยาลดกรดยูริกที่นิยมใชในการรักษา
โรคเกาต หรือใชในผูปวยที่ไดรับยาเคมีบำบัด) เปนสาเหตุ
สำคัญอันดับ 2 ที่กอใหเกิดอาการแพยาทางผิวหนังชนิด
รุนแรงเหลานี้ในประชากรไทย

เมือ่เรว็ๆ นี้ Hung และคณะ3  ไดรายงานความสมัพนัธ
ของลักษณะทางพันธุกรรมของยีน HLA กับการเกิดการ
แพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากการใชยาอัลโลพูรินอล
ในผูปวยชาวจีนเชื้อสายฮั่น จำนวน 51 ราย พบวาผูปวย
ทกุราย (รอยละ 100) มยีนี HLA-B*58:01 ในขณะทีพ่บยนีนี้
ในผปูวยทีไ่มมอีาการแพยาเพยีง 20 รายใน 135 ราย (รอยละ
15) เทานัน้ โดยผทูีม่ยีนี HLA-B*58:01 จะมคีวามเสีย่งตอการ
แพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากยานี้สูงถึง 580 เทา3 เมื่อ
เทียบกับผูที่ไมมียีนนี้ อยางไรก็ตามจากการศึกษาตอมา
พบวามีเพียงประมาณรอยละ 40-50 ของผูปวยชาวยุโรป
หรือ ชาวญี่ปุนที่เกิด SJS/TEN จากยาอัลโลพูรินอลที่มียีน
HLA-B*58:01 ดงันัน้ในประชากรกลมุนีผ้ทูีม่ยีนี HLA-B*58:01
จะมคีวามเสีย่งตอการเกดิ SJS/TEN จากการใชยาอลัโลพรูนิอล
เพียงแค 40-80 เทา4 สำหรับการศึกษาในประชากรไทย
ในผปูวยจำนวน 27 รายทีม่กีารแพยาอลัโลพรูนิอลแบบ SJS

รนุแรงจากการใชยาอลัโลพรูนิอลสงู กวาผทูีไ่มมยีนีนีถ้งึ 304.5 เทา
(95% ของชวงความเชือ่มัน่ มคีา 21.56 – 12,968.96, p<0.05).
สรปุ : ยนี HLA-B*58:01 มคีวามสมัพนัธสงูมากกบัการเกดิการแพยา
ทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากการใชยาอัลโลพูรินอลในกลุม
ประชากรที่นำมาศึกษา ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยทางพันธุศาสตร
ของยนี HLA-B*58:01 ในผปูวยชาวไทยกอนไดรบัยาอลัโลพรูนิอล
จะมีสวนสำคัญอยางยิ่งที่จะชวยลดความเสี่ยงตอการเกิดอาการ
แพยาชนดิรนุแรงทีม่อีนัตราย ถงึแกชวีตินีไ้ด
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หรอื TEN พบวาผูปวยทุกรายมียีน HLA-B*58:01 ในขณะ
ที่พบยีนนี้เพียงประมาณรอยละ 13 ในผูปวยที่ไมแพยา5

อยางไรก็ตามยังไมมีรายงานวายีน HLA-B*58:01 มีความ
สัมพันธกับการแพยาอัลโลพูรินอลแบบ DHS ในผูปวย
ชาวไทยเชนเดียวกับการแพยาแบบ SJS หรือ TEN
ที่มีรายงานกอนหนานี้หรือไม

สำหรับการศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อพิสูจน
ถึงความสัมพันธระหวางลักษณะทางพันธุกรรมของยีน
HLA-B*58:01 กบัการแพยาทางผวิหนงัชนดิรนุแรงแบบ SJS,
TEN หรอื DHS ทีเ่กดิจากยาอลัโลพรูนิอลในผปูวยทีเ่ขารบั
การรักษาที่โรงพยาบาลอุดรธานี ขอมูลที่ไดจากการศึกษา
ครั้งนี้ จะมีประโยชนอยางยิ่งในการใชพิจารณาวายีน
HLA-B*58:01 เปนตัวบงชี้ทางพันธุกรรมที่ดีในการทำนาย
การเกิดอาการไมพึงประสงคทางผิวหนังชนิดรุนแรง
จากการใชยาดังกลาวในผูปวยชาวไทยหรือไม

วิธีการศึกษา
อาสาสมัครกลุมตัวอยาง

การศกึษาครัง้นีเ้ปนการศกึษาแบบ case-control study
ซึ่งทำการคัดเลือกอาสาสมัครจากผูปวยที่มีประวัติเขารับ
การรกัษาในโรงพยาบาลอดุรธานใีนชวง ธนัวาคม พ.ศ. 2551
ถงึตลุาคม พ.ศ. 2556 โดยแบงอาสาสมคัรออกเปนสองกลมุ
ไดแก กลุมทดลองซึ่งเปนผูปวยที่ใชยาอัลโลพูรินอล และ
เกดิการแพยาแบบ SJS, TEN หรอื DHS ภายในระยะเวลา
3 เดือนหลังจากใชยาและกลุมควบคุมซึ่งเปนผูปวยที่ใชยา
อลัโลพรูนิอลเปนระยะเวลามากกวา 6 เดอืน แตไมเกดิอาการ
แพยาทางผิวหนังชนิดใดๆ การศึกษาในครั้งนี้ไดผาน
การรบัรองดานจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน และ
คณะกรรมการพจิารณาการศกึษาวจิยัในคน กระทรวงสาธารณสขุ
อาสาสมัครทุกรายเขารวมโครงการวิจัย โดยสมัครใจและ
ไดลงลายมือในเอกสารยินยอมเขารวมโครงการวิจัย

allopurinal-induced SCAR patients who admitted in Udonthani
Hospital.  Our results suggest that HLA-B*58:01 is a very
useful genetic marker for screening Thai patients who may be
at higher risk of allopurinol-induced life-threatening SCAR.
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Usanee Khunakornsiri, et al.อษุณยี คณุากรสริ,ิ และคณะ

จากขอมูลการศึกษาที่ผานมาในผูปวยชาวจีนพบวา
ความถี่ของยีน HLA-B*58:01 ในกลุมทดลองและในกลุม
ควบคมุมคีารอยละ 100 (51/51 ราย) และรอยละ 15 (20/135
ราย) ตามลำดับ 3 จากการคำนวณพบวาจะตองมีผูปวย
ทีเ่ขารวมการศกึษาครัง้นีก้ลมุละไมต่ำกวา 7 ราย

ตัวอยางจีโนมิกดีเอ็นเอ
อาสาสมัครแตละรายจะถูกเก็บตัวอยางเลือดจาก

หลอดเลือดดำที่แขน จำนวน 8-10 มิลลิลิตร จากนั้นนำ
มาปนเหวี่ยงเพื่อแยกเซลลเม็ดเลือดขาว เพื่อนำมาสกัด
จโีนมกิดเีอน็เอ (gDNA)โดยใชชดุสกดั QIAamp DNA Blood
mini kit (QIAGEN GmbH, Germany)

การศกึษาลกัษณะทางพนัธกุรรมของ  HLA-B*58:01
ตัวอยางจีโนมิกดีเอ็นเอของผูปวยแตละรายจะถูก

นำมาวิเคราะหยีน HLA-B*58:01 โดยใชชุดตรวจ PG5801
Fast gel kit (Pharmigene, Inc., Taipei, Taiwan) ซึง่อาศยั
เทคนคิ allele-specific polymerase chain reaction โดยใช
primer ที่มีความจำเพาะกับยีน HLA-B*58:01 และยีน
human growth hormone ซึง่ใชเปน internal control ทำใหได
PCR product ขนาด 360 bp และ 250 bp ตามลำดบั โดยสวน
ผสมของสารละลาย polymerase chain reaction (PCR)
ประกอบดวย PCR master mix, specific primer, nuclease
free water, Taqpolymerase และตวัอยางจโีนมกิดเีอน็เอที่
ตองการทดสอบ นำไปเขาเครือ่ง Thermal cycler (Biorad,
USA) เพือ่เพิม่ปรมิาณดเีอน็เอทีต่องการโดยใชโปรแกรม ดงันี้
อณุหภมูิ 95 0C นาน 10 นาที จำนวน 1 รอบ ตอดวยขัน้ตอน
amplification cycle ดงันี้ denaturation, annealing/extention
ทีอ่ณุหภมู ิ95 0C นาน 15 วนิาที และ 68 0C นาน 40 วนิาที
จำนวน 35 รอบ เมือ่ครบเวลา นำดเีอน็เอทีเ่พิม่จำนวนไดไป
แยกขนาดบนแผนวุน agarose ที่ มี ethidium bromide
ผสมอยูโดยใชกระแสไฟฟา 100 โวลต นาน 45 นาที
เมื่อครบเวลา นำแผนวุนไปสองดูภายใตเครื่องสอง UV
ในกรณทีีใ่หผลบวกตอ HLA-B*58:01 จะพบแถบ DNA ขนาด
360 bp และพบแถบ DNA ขนาด 250 bp  สำหรบักรณทีีใ่ห
ผลลบตอ HLA-B*58:01 จะพบเฉพาะแถบ DNA ของยีนที่
ใชเปน internal control ขนาด 250 bp เทานัน้ ทัง้นีจ้ะตอง
พบแถบของยีนที่ใชเปน internal control ในตัวอยาง
ทุกตัวอยาง เพื่อเปนการยืนยันวาปฏิกิริยา PCR เกิดขึ้น
สมบูรณ

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
ขอมูลทั่วไปของผูปวยจะถูกนำมาวิเคราะหโดยใชสถิติ

เชิงพรรณนา สวนคาความเสี่ยงของการเกิดการแพยาทาง
ผวิหนงัชนดิรนุแรง แสดงโดยคา odds ratio ซึง่คำนวณโดย
ใช Fisher’s exact test  ทำการวเิคราะหความไว (sensitivity)
และความจำเพาะ (specificity) รวมทัง้คำนวณคาความเชือ่มัน่
ทีร่อยละ 95

ผลการศึกษา
รูปที่ 1 แสดงผลที่ไดจากการวิเคราะหลักษณะทาง

พันธุกรรมของยีน HLA-B*58:01 ของผูปวยโดยใชเทคนิค
allele-specific polymerase chain reaction โดย PCR
product ที่ไดจะถูกนำมาแยกขนาดโดยกระแสไฟฟาบน
แผนวุนที่มี ethidium bromide ผสมอยูโดยตัวอยางจีโนมิ
กดีเอ็นเอของอาสาสมัครที่มียีน HLA-B*58:01 จะปรากฏ
แถบดีเอ็นเอ 2 แถบ (ขนาด 360 bp และ 250 bp)
สวนตัวอยางจีโนมิกดีเอ็นเอของอาสาสมัครที่ไมมียีน
HLA-B*58:01 จะพบ ดเีอน็เอเพยีงแถบเดยีว (ขนาด 250 bp)

ผูปวยที่แพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากยาอัลโล-
พรูนิอลทีเ่ขารวมการศกึษามจีำนวนทัง้หมด 23 ราย ประกอบ
ดวยผปูวย SJS จำนวน 18 ราย, SJS/TEN overlap จำนวน
1 ราย, TEN จำนวน 3 ราย และ DHS จำนวน 1 ราย  โดย
ผปูวยกลมุนีม้อีายเุฉลีย่ 66.03 + 11.95 ป [ชวงอายรุะหวาง
45-84 ป]  เพศชาย 12 ราย (รอยละ 52.17 ) หญิง 11 ราย
(รอยละ 47.83 ) นอกจากนี้ยังพบวา ระยะเวลาที่ผูปวย
ไดรบัยาจนเกดิอาการแพยาทางผวิหนงัชนดิรนุแรงมคีาเฉลีย่
19 + 9.70 วนั [ชวงระหวาง 3-40 วนั] ผปูวยใชระยะเวลา
ในการนอนพกัรกัษาตวัอยทูีโ่รงพยาบาลเฉลีย่ 9.5 + 5.73  วนั
[ชวงระหวาง 2-24 วนั]  โดยคามธัยฐานของคาใชจายในการ
รกัษาพยาบาลมคีา 15,203 บาท [ชวงระหวาง 2,908-118,046
บาท] ในจำนวนผูปวยที่แพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรง
ทัง้ 23 ราย ทีเ่ขารบัการรกัษา พบวามผีปูวยจำนวน 2 ราย
(รอยละ 8.70) ทีเ่สยีชวีติในโรงพยาบาล (ตารางที ่1)

จากการวิเคราะหลักษณะทางพันธุกรรมของยีน HLA
ของผปูวยกลมุทีม่อีาการแพยาทางผวิหนงัชนดิรนุแรงจากยา
อัลโลพูรินอล จำนวน 23 ราย พบวามีผูปวยถึง 21 ราย
(รอยละ 91.30) ทีม่ยีนี HLA-B เปนแบบ HLA-B*58:01 ใน
ขณะทีม่ผีปูวยในกลมุทีไ่มแพยาเพยีง 1 ราย (รอยละ 3.33)
เทานัน้ทีม่ยีนี HLA-B เปนแบบ HLA-B*58:01  เมือ่ทำการ
วเิคราะหความสมัพนัธระหวางความเสีย่งตอการเกดิการแพยา
ทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากยาอัลโลพูรินอลกับลักษณะทาง



ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2)    Srinagarind Med J 2014; 29 (2)130

HLA-B*58:01 Genotype is Associated with Risk of Severe Cutaneous Reoctionsยนี HLA-B*58:01 สมัพนัธกบัความเสีย่งตอการแพยาทางผวิหนงั

รูปที่ 1 แสดงผลการตรวจ HLA-B*58:01 ดวยชุดตรวจ
PG5801 Fast gel kit

ผปูวยทีไ่มมยีนี HLA-B*58:01 (เลนที ่ 1), ผปูวยทีม่ยีนี
HLA-B*58:01 (เลนที่ 2), ผูปวยที่มียีน HLA-B*58:01
(เลนที ่3), ผปูวยทีไ่มมยีนี HLA-B*58:01 (เลนที ่4), positive
control (เลนที ่5), negative control (เลนที ่6), 100 bp DNA
marker (เลนที ่7)

พันธุกรรมของยีน HLA-B*58:01 พบวาผูปวยที่มียีน
HLA-B*58:01 มีความเสี่ยงที่จะเกิดการแพยาทางผิวหนัง
ชนิดรุนแรงจากการใชยาอัลโลพูรินอลสูงกวาผูที่ไมมียีนนี้
อยางมนียัสำคญัทางสถติถิงึ 304.5 เทา (รอยละ 95 ของ ชวง
ความเชื่อมั่นมีคา 21.56 – 12,968.96, p<0.05) สำหรับ
คาการทำนายการเกิดการแพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรง
จากยาอัลโลพูรินอลของยีน HLA-B*58:01 มีคาความไว
(sensitivity) รอยละ 91.30 และคาความจำเพาะ (specificity)
รอยละ 96.67 สวนคาพยากรณผลบวก และคาพยากรณผลลบ
มคีารอยละ 95.45 และ 93.55 ตามลำดบั

วิจารณ
จากรายงานการศึกษาในปจจุบันที่พบวาอาการแพยา

ทางผิวหนังชนิดรุนแรงที่เกิดจากยาบางชนิดมีความสัมพันธ
กบัลกัษณะทางพนัธกุรรมของยนี HLA ของผปูวย6,7 จากผล
การศกึษาในครัง้นีแ้สดงใหเหน็วา ยนี HLA-B*58:01 มคีวาม
สัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติกับการเกิดการแพยาทาง
ผวิหนงัชนดิรนุแรงชนดิ SJS, TEN หรอื DHS จากยาอลัโล
พูรินอลโดยพบคา odds ratio สูงถึง 304.5 (รอยละ 95
ของชวงความเชือ่มัน่เทากบั 21.56 – 12,968.96, p<0.05)
ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษากอนหนานี้ที่ศึกษาความ
สมัพนัธนีใ้นผปูวย SJS, TEN หรอื DHS ทีเ่กดิจาก อลัโลพรูิ
นอลในชาวจนีเชือ้สายฮัน่3 และผปูวย SJS หรอื TEN ทีเ่กดิ
จากอลัโลพรูนิอลชาวไทย 5 เปนทีน่าสงัเกตวุาคา odds ratio
ที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้ ในผูปวยที่ เขารับการรักษาที่
โรงพยาบาลอุดรธานีมีคาสูงกวาที่ไดจากการศึกษาใน

 

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยแพยาอัลโลพูรินอลใน
โรงพยาบาลอดุรธานี

ขอมลูของผปูวย

ผปูวยทัง้หมด, จำนวนคน (รอยละ)
        SJS
        SJS/TEN overlap
        TEN
        DHS
เพศ, จำนวนคน (รอยละ)
        ชาย
        หญงิ
อาย ุ(ป)
        คาเฉลีย่ + สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน
        คามธัยฐาน [ชวง]
ภมูลิำเนา, จำนวนคน (รอยละ)
        อดุรธานี
        นครพนม
โรคประจำตวั, จำนวนคน (รอยละ)
        Gout
        Hypertension
        Diabetes mellitus
        Chronic kidney disease
        Epilepsy
ระยะเวลาที่ไดรับยาจนเกิดอาการแพยา,
จำนวนวัน
        คาเฉลีย่ + สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน
        คามธัยฐาน [ชวง]
ระยะเวลานอนรักษาตัวในโรงพยาบาล,
จำนวนวัน
        คาเฉลีย่ + สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน
        คามธัยฐาน [ชวง]
คาใชจายในการรกัษาพยาบาล, จำนวนเงนิ
(บาท)
        คามธัยฐาน [ชวง]

ผลลพัธของการรกัษา, จำนวน (รอยละ)
        อาการดขีึน้
        เสยีชวีติ

จำนวน

23 (100)
18 (78.26)
1 (4.35)
3 (13.04)
1 (4.35)

12 (52.17)
11 (47.83)

66.03 + 11.95
66 [45-84]

22 (95.65)
1 (4.35)
23 (100)
23 (100)
8 (34.78)
6 (26.09)
5 (21.74)
1 (4.35)

19.00 + 9.70
18 [3-40]

9.57 + 5.61
9 [2-24]

15,203 [1,571-
118,046]

21 (91.30)
2 (8.70)

 

 

ตารางที่ 2 จำนวนผูปวยที่มียีน HLA-B*58:01 ในกลุม
ที่เกิดการแพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากยาอัลโลพูรินอล
และกลมุทีไ่มแพยา

HLA-B*58:01
allele
มี
ไมมี
รวม

กลมุทีแ่พยาทางผวิหนงั
ชนิดรุนแรง
21 (91.30)
2 (8.70)

23

กลุมที่ไม
แพยา

1 (3.33)
29 (96.70)

30

จำนวนผปูวย (รอยละ)
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ประชากรชาวยโุรปหรอืญีป่นุถงึ 4-8 เทา  นอกจากผปูวยกลมุ
SJS และ TEN แลวผปูวยทีแ่พยาอลัโลพรูนิอลทีเ่ขารวมการ
ศกึษาครัง้นี ้มกีารแพยาแบบ DHS จำนวน 1 ราย ซึง่ผปูวย
รายนีม้ยีนีเปนแบบ HLA-B*58:01 เชนเดยีวกนั ซึง่สอดคลอง
กับที่มีรายงานในผูปวยชาวจีนฮั่น วายีน HLA-B*58:01
มคีวามสมัพนัธกบัการแพยาทางผวิหนงัแบบ DHS ทีเ่กดิจาก
ยาอลัโลพรูนิอลดวย ซึง่ตางจากยนี HLA-B*15:02 ทีม่คีวาม
สมัพนัธกบัการแพยาทางผวิหนงัชนดิรนุแรงแบบ SJS หรอื
TEN แตไมสัมพันธกับ DHS ที่เกิดจากยาคารบามาซีปน
(carbamazepine)8 สำหรับผูปวย 2 ราย ที่มีอาการแพยา
ทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากยาอัลโลพูรินอล แตไมมียีน
HLA-B*58:01 นั้น คณะผูวิจัยกำลังดำเนินการวิเคราะห
ลกัษณะทางพนัธกุรรมของยนี HLA อืน่ๆ เพิม่เตมิ

จากขอมลูการศกึษาเมือ่เรว็ๆ นีพ้บวายนี HLA ไมไดทำ
หนาที่เปนเพียงแคยีนที่ใชเปนเครื่องหมาย (gene marker)
ในการบงชีถ้งึความเสีย่งตอการแพยาทางผวิหนงัชนดิรนุแรง
จากยาบางชนดิเทานัน้  แตนาจะมบีทบาทสำคญัในกระบวน
การแพยาดวย โดยปจจุบันมีสมมุติฐานที่อธิบายถึงบทบาท
ของ HLA ในการแพยาไวอยางนอยถึง 3 สมมตุฐิาน ซึง่ไดแก
Hapten/pro-hapten concept, Pharmacological interaction
concept และ Altered repertoire concept ที่แสดงใหเห็น
ถึงบทบาทและความสำคัญของ HLA ในกระบวนการเกิด
อาการไมพึงประสงคทางผิวหนังจากยาตางๆไดเปนอยางดี
สำหรับ Altered repertoire concept ที่เพิ่งรายงานในป
ค.ศ.20129-11 นัน้ ไดหลกัฐานการศกึษาอยางชดัเจนวาโมเลกลุ
ของยาอะบาคาเวยีร (abacavir) สามารถจบักบั HLA-B*57:01
และโมเลกลุของยาคารบามาซปีนสามารถจบักบั HLA-B*15:02
ไดอยางจำเพาะเจาะจง จากนัน้จะทำใหเกดิ การเปลีย่นแปลง
รปูรางและเคมขีอง antigen binding cleft ของ HLA molecule
เปนผลใหมกีารเปลีย่นแปลง repertoire ทำให self-peptide
ligand สามารถจับกับ HLA molecule และถูกนำเสนอตอ
T-cell เปนผลทำใหเกดิปฏกิริยิาการ แพยาเกดิขึน้  นอกจากนี้
ยงัมรีายงานวาการทีย่าคารบามา ซปีนจะทำใหเกดิการแพยา
แบบ SJS/TEN ไดนั้น นอกจากจะอาศัย HLA-B*15:02
แลวยังตองอาศัยการจับกันแบบ จำเพาะเจาะจงระหวาง
โมเลกลุของยากบั T-cell receptor อกีดวย12 ปจจบุนัยงัไมมี
รายงานการศึกษาเกี่ยวกับบทบาท ของ HLA-B*58:01 กบั
กลไกการเกดิการแพยาทางผวิหนงั ชนดิรนุแรงทีเ่กดิจากยา
อลัโลพรูนิอล

เปนที่นาสังเกตุวาผูปวยที่แพยาอัลโลพูรินอลมีคาเฉลี่ย
อายคุอนขางสงู (66.03 + 11.95 ป, ชวงอายรุะหวาง 45-84 ป)
ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากผปูวยทกุรายไดรบัยาเพือ่รกัษาโรคเกาต
ซึ่งเปนโรคที่เริ่มพบเมื่อผูปวยสูงอายุ ระยะเวลาตั้งแตไดรับ
ยาจนเกิดอาการแพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงอยูในชวง

ระหวาง 3-40 วัน แสดงใหเห็นวาปฏิกิริยาของการแพยา
ในผูปวยแตละรายเร็วชาแตกตางกัน นอกจากนี้ ยังพบวา
ระยะเวลาและคาใชจายเมือ่เขารบัการรกัษาในโรงพยาบาลใน
ผปูวยแตละรายมคีาแตกตางกนัคอนขางมาก ทัง้นี ้อาจเปนผล
จากการแพยาในผปูวยแตละรายมรีะดบัความรนุแรงแตกตางกนั
หรืออาจเปนผลรวมจากโรคที่ผูปวยเปนอยูกอนการแพยา
จากการศกึษาครัง้นีพ้บวาผปูวย 2 ใน 23 ราย (รอยละ 8.70)
เสยีชวีติขณะไดรบัการรกัษาในโรงพยาบาลแสดงวาการแพยา
อัลโลพูรินอลจัดเปนการแพยาที่อันตรายถึงแกชีวิตผูปวย
จำเปนตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด

สรุป
ผลการศกึษาในครัง้นีพ้บวาผปูวยชาวไทยทีม่ยีนี HLA-

B*58:01 มีความเสี่ยงตอการแพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรง
แบบ SJS, TEN หรือ DHS จากยาอัลโลพูรินอลสูงมาก
โดยพบคา odds ratio สูงถึง 304.5 นอกจากนี้ยังพบวา
การตรวจยีน HLA-B*58:01 มีคาความไวและความจำเพาะ
รวมทั้งมีคาพยากรณผลบวกและคาพยากรณผลลบในการ
ทำนายความเสี่ยงของการแพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรง
จากยาอลัโลพรูนิอลมคีาสงูกวารอยละ 90 ซึง่แสดงใหเหน็วา
การตรวจยนี HLA-B*58:01 กอนทีผ่ปูวยจะไดรบัยาอลัโลพรูนิอล
นาจะมสีวนสำคญัในการชวยลดความเสีย่ง ในการเกดิอาการ
แพยาทางผิวหนังชนิดรุนแรงในผูปวยชาวไทยชวยใหแพทย
สามารถเลอืกใชยาทีเ่หมาะสมในการรกัษาผปูวยทำใหผปูวย
ไดรบัความปลอดภยัจากการใชยามากยิง่ขึน้ รวมทัง้ลดอตัรา
การพกิาร หรอืสญูเสยีชวีติทีเ่กดิขึน้จากการแพยาทางผวิหนงั
ชนดิรนุแรงเหลานัน้ไดดวย
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ของสำนักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษาผานศูนยความ
เปนเลิศทางการวิจัยดานสุขภาพที่จำเพาะของประชากร
ในประเทศอนุภูมิภาคลุมน้ำโขง มหาวิทยาลัยขอนแกน
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Objective: To evaluate the prevalence and identify the
asso- ciated factors of depressive disorder in patients with
Parkinson’s disease (PD) at Maharat Nakhon Ratchasima
Hospital (MNRH).
Methods: This is a cross sectional study which was
performed in consecutive PD patients at neurological clinic,
MNRH between January and December 2010. Depressive
symptoms were assessed according to Thai geriatric
depression scale (TGDS). The baseline characteristics as age,
sex, duration and severity of disease, treatment and cognitive
status were collected. All data were analyzed for determining
the prevalence and factors that might correlate with
depressive disorders in patients with PD.
Result:  Eighty-seven patients were enrolled in the study.
Sixty-three point two percents (95%CI 52.9-73.5%) of patients
had depressive disorders, 43.7%, 18.4% and 1.1% had mild,
moderate and severe degree of depressive disorders
respectively. Depression can be found in any stage of PD.
The advance stage of the disease and presence of motor
complications were the factors that had influenced on
developing of depression in patients with PD (odds ratio 2.9
(95%CI 1.06-7.96) and 5.3 (95%CI 1.35-20.54) respectively.
Conclusion: The prevalence of depressive disorders in PD
patients at MNRH Hospital was 63.2% (95%CI 52.9-73.5).
Depression could be founded in any stage of PD. The
advance stage of the disease and presence of motor
complications were the significant associated factors for the
recognition of this condition.
Key word:  Depressive disorder, Parkinson’s disease

วตัถปุระสงค: เพือ่ศกึษาหาความชกุและปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการ
เกิดภาวะซึมเศราในผูปวยพารกินสันชาวไทย ณ โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา
วธิกีารศกึษา: เปนการศกึษาภาคตดัขวางในผปูวยโรคพารกนิสนั
ณ คลินิกโรคระบบประสาท โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
ระหวางเดอืนมกราคมถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2553 โดยรวบรวม
ขอมูลพื้นฐานผูปวย เชน อายุ เพศ ระยะเวลาดำเนินโรค ระดับ
ความรุนแรงของโรค การรักษา และระดับเชาวปญญา สำหรับ
ภาวะซึมเศราประเมินโดยใชแบบสอบถาม Thai geriatric
depression scale (TGDS) ขอมูลทั้งหมดจะนำมาวิเคราะห
เพือ่ประเมนิความชกุและปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการเกดิภาวะซมึเศรา
ในผปูวยโรคพารกนิสนั
ผลการศกึษา: การศกึษานีม้ผีเูขารวมจำนวน 87 ราย พบภาวะ
ซมึเศรารอยละ 63.2 (95%CI 52.9-73.5) และสามารถพบไดในทกุ
ระดบัความรนุแรงของโรค โดยอยใูนระดบัซมึเศราเลก็นอยรอยละ
41.3 อยูในระดับซึมเศราปานกลางรอยละ 18.4 และ 1.2 อยูใน
ระดับซึมเศรารุนแรง ภาวะซึมเศราที่พบนั้นมีความสัมพันธ
กับระดับความรุนแรงของโรค และภาวะแทรกซอนทางดาน
การเคลื่อนไหว (odds ratio 2.9 (95%CI 1.06-7.96) และ
5.3 (95%CI 1.35-20.54) ตามลำดบั)
สรุป: ความชุกของภาวะซึมเศราในผูปวยพารกินสัน ณ
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เทากับ รอยละ 63.2 (95%
CI 52.9 – 73.5%) โดยภาวะนี้สามารถพบไดในทุกระดับ
ความรุนแรงของโรค ปจจัยที่เกี่ยวของในการเกิดภาวะซึมเศรา
ไดแก ระดบัความรนุแรงของโรคทีส่งูและการเกดิภาวะแทรกซอน
ทางการเคลื่อนไหว
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                           Introduction
Parkinson’s disease (PD) is a slow progressive

neurodegenerative condition affecting about 1% of
people over 60-year-old1. The clinical manifestations
include motor symptoms such as slowness of movement,
resting tremor, rigidity, postural instability2 and non- motor
symptoms3such as dementia, psychosis and depression.
Depression is one of the common non-motor symptoms,
other than sleep disturbance, cognitive impairment,
psychosis and anxiety4.

The prevalence of depression in persons with PD
was reported very variably, ranging from 7% to 76%.
This variation was due to inconsistence in sampling
procedures, assessment techniques and definition of
depression5. However, when compared with healthy age
and sex matched control subjects that prevalence of
depression about 10%6, depression in PD patients had
six times greater7. Moreover, depression in PD patients
was still higher than patients who had chronic disabling
conditions (except PD)8. Factors relating with
depression in PD patients were advanced disease,
anxiety, cognitive impairment and psychosis7.

Depression may occur at any stage of PD and   relate
with poor quality of life of patients and caregivers9. In
general, depression remains untreated in PD
population. Nearly two-thirds of patients who had
depression did not received antidepressant therapy10 due
to the under recognition of this condition. The
prevalence and the associated factors for the detected
depression are necessity for the physician to improve
health-care and quality of life in persons with PD.

This study had objective for determining the
prevalence of depressive disorder in Thai PD patients
at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, and
identifying factors that might correlate with this
condition.

Patients and methods
This is a cross sectional study. The data were

collected from consecutive PD patients that attended in
Neurological Clinic at Maharat Nakhonratchasima
Hospital between January 2010 and December 2010.
Every subject was diagnosed as PD by neurologists

according to the United Kingdom Parkinson’s disease
society brain bank criteria11. The baseline characters as
age, sex, medication (dosage of levodopa and
dopamine agonist used), duration of treatment and
presence of motor complications were collected. The
severity of disease was categorized, regarding Modified
Hoehn and Yahr Stage (MHYS), into two groups, mild
and severe group. Mild group was defined as MHYS
less than 2.5, whereas MHYS equal or more than 2.5
was referred severe group. The cognitive impairment
was evaluated by using Thai mini-mental state
examination (TMSE). This test was referred to
Mini- mental state examination (MMSE) in Thai
language12. The cutoff score of 24 from 30 points was
defined as cognitive impairment13.

After informed consent was obtained, Thai geriatric
depression scale (TGDS) questionnaire was
administrated to each patient for evaluating depressive
disorder. This test was validated to geriatric depression
scale (GDS)14 in Thai language from the previous study15.
TGDS has thirty simple questions for detecting the
depression. The score of this test ranges from 0 to 30
points. The score 0 to 12 points refers no symptom of
depression, 13 to 18 points as mild degree, 19-24 points
as moderate and 25-30 points as severe degree of
depression. Every question of the test was asked by the
physician or well trained nurse for reducing
confounding factors among each subject.

At least of 95 patients from sample size calculation
were required to obtain in the study with a 95%
confidence interval (95% CI) and 10% of allowable
error. The continuous data were analyzed as mean and
standard deviation or median and range as appropriate.
The categorical data were analyzed as counts and
percentages. The test for the difference in continuous
data was done by using t-test or Mann-Whitney U test
and Chi-squared or Fischer-Exact test for categorical
data. The statistical significant was defined as p value
equal or less than 0.05.

Results
There were one-hundred and five consecutive PD

patients in the study duration, but 18 patients were
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excluded due to inappropriate status to complete the
test such as aphasia, severe psychosis and severe
dyskinesia.  Eighty-seven subjects with a mean age of
64.1+9.8 years and 45 males (51.1%) were recruited.
Mean MHYS was 2.3+0.9. The mean duration of
disease was 3.7+2.1 years. Almost all of the patients
(99.9%) received levodopa with mean dosage of
575.6+318.9 mg/day. Forty-four (50.6%) patients were
received dopamine agonists. Patients took more than
one antiparkinsonian medications in 27.6%. Cognitive
impairment was found in 34.5% and motor
complications were developed in 29.9% of the patients.
The others baseline characteristics were demonstrated
in table 1.

Sixty-three point two percents (63.2%)  PD patients
had depressive disorder with the mean age of 64.6+10.1
years. Male to female ratio was nearly 1:1 (27 and 28
subjects respectively).  The severity of this symptom was
as follows, 38 (43.7%) patients had mild, 16 (18.4%)
had moderate and one (1.1%) had severe degree of
depression. The mean duration of disease in depres-
sive PD patients was 3.7+2.1 years compared with
3.6+2.0 years of non depressive PD patients and was
no difference.  Mean MHYS was 2.6+0.8 and it was
significantly different (p=0.0026) from that of non
depressive patients. Moreover, depression could be

found in any stage of PD as demonstrated in table 2.
The patients with severe symptom of PD (MHYS > 2.5)
were higher rate of depression when compared with mild
symptom of PD patients (MHYS < 2.5) (75.0% and 38.8%
respectively) and significantly difference at p=0.01. The
mean dosage of levodopa was 618.6+339.3 mg/day
which was higher than that of non depressive subjects
(499.2+267.4 mg/day), but not difference. Depressive
disorder developed in 68.1% of PD patients who
received dopamine agonist medication, it was not
different from those who did not take this medication.
Eighty percent (24 from 30) of PD patients with cognitive
impairment had depressive disorder. The statistical
significance was found when compared with PD patients
without cognitive impairment (p=0.03).  Eighty percent
(21 from 26) of PD patients who had motor
complications had depression. The statistical significance
with p=0.03 was found when compared with PD patients
without motor complications (34 from 61 subjects, 55.7%).
The comparison between each factor was shown in table
3.

The results by using multivariate logistic regression
analysis were demonstrated in table 4. The PD patients
with MHY > 2.5 were had significant more depressive
disorder than that MHY < 2.5 (p = 0.04) with odds ratio =
2.91 (95%CI 1.06-7.96). The similar result was shown

 

Table 1 The baseline characteristics of the patients with Parkinson’s disease (n=87)

Characters

Age (year)
Disease duration (year)
Dosage of levodopa (mg/day)
Modified Hoehn and Yahr stage > 2.5
Male
Received dopamine agonists
Presence of motor complications
Cognitive impairment
Depressive disorder
     Mild depressed
     Moderate depressed
     Severe depressed

Mean+SD

64.1+9.8
3.7+2.1

575.6+318.9

Median (IQR)

65 (15)
4 (5)

500 (450)

n (%)

48 (55.1)
45 (51.7)
44 (50.6)
26 (29.9)
30 (34.5)
55 (63.2)
38 (43.7)
16 (18.4)
1 (1.1)

SD = standard deviation, IQR = interquartile range
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in PD patients with motor complication when compare
with which without motor complication (odds ratio = 5.26
(95%CI 1.35-20.54), p=0.02).

 

Table 2  Number of patients with depressive disorder (classified  stage of disease)

Modified Hoehn and Yahr stage

0
1

1.5
2

2.5
3
4

total

Number of patients
n (%)
2 (2.3)

14 (16.1)
2 (2.3)

21 (24.1)
17 (19.5)
23 (26.4)
8 (9.2)

87 (100.0)

Number of depressive disorder
patients   n (%)

0 (0)
5 (35.7)
1 (50.0)
13 (61.9)
11 (64.7)
18 (78.3)
7 (87.5)
55 (63.2)

 

Table 3 The factors concerned between Parkinson’s disease patients with and without depressive disorder

Age (year)
Duration of disease (year)
Dosage of levodopa (mg/day)
Disease severity: n (%)

Severe (MHYS > 2.5)
Mild   (MHYS < 2.5)

Sex: n (%)
Male
Female

Received dopamine agonists: n (%)
Yes
No

Cognitive impairment: n(%)**
Yes
No

Motor complications: n(%)
Yes
No

Presence (n=55)
64.6+10.1

4.0 (5)
618.6+339.3

36 (75.0)
19 (48.7)

27 (60.0)
28 (66.7)

30 (68.2)
25 (58.1)

24 (80.0)
31 (56.4)

21 (80.8)
34 (55.7)

Absence (n=32)
63.2+9.3
4.0 (5)

499.2+267.4

12 (25.0)
20 (51.3)

18 (40.0)
14 (33.3)

14 (31.8)
18 (41.9)

6 (20.0)
24 (43.6)

5 (19.2)
27 (44.3)

Crude OR(95% CI)

3.16
(1.28, 7.82)

0.75
(0.31, 1.80)

1.54
(0.64, 3.71)

3.10
(1.09, 8.77)

3.34
(1.11, 10.00)

p-value
0.52
0.88
0.08

0.01*

0.52

0.33

0.03*

0.03*

DepressionFactors

The values present in mean+standard deviation or median (interquartile range) as appropriate.
OR = odds ratio, MHYS =  Modified Hoehn and Yahr stage, * significant at p < 0.05, ** n=85

Discussion
The prevalence of depression in patients with PD

was widely varied. That was depended on assessment
techniques. In this study, TGDS was used for determin-
ing depression, because this test is the one of standard
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tests for depression that can be used in mild to
moderate cognitive impairment subjects and was
validated into Thai language. This test is simple (yes or
no question), does not need lots of time to complete and
can be used in every level of health-care in Thailand. In
a previous study, that depression was assessed in PD
by using GDS, depressive disorder was present in 57.0%
of patients, with 40.2 % considered mild to moderate
and 16.7% classified as moderate to severe depression16.
These results were similar to this study that depressive
disorder was found in 63.2% of patients whereas 43.7% and
19.5% of these were classified as mild and moderate to
severe depression respectively. This finding may be
suggests that, if the same test was used for detecting
depression in person with PD, the same result would be
found.

The severity of PD in this study was classified into
two groups follow MHYS, less than 2.5 and equal or
higher than 2.5. The reason of this classification was
with and without gait involvement. The meaning of MHYS
= 2 is “symptoms appear on both sides without
impairment of balance”, whereas impairment of balance
has show in MHYS > 2.5.

In this study, the severity of PD and presence of motor
complications were found to be the factors correlated
with depression in PD subjects. These were consistent
with the previous studies which suggest that depression
in PD could be resulted from reaction to disability and
stress of the illness which linked with movement problems17.

Medications for treatment of motor symptoms in PD
may be the cause of depression. Some studies had even
suggested that levodopa might produce depression18,
but other research failed to confirm this finding19. The
explanation for this result was that the degeneration of
norepineprine and serotonin systems may be play as
major role in the manifestation of PD-related depression
more than that in dopaminergic system20.   In this study,
dosage of levodopa did not influence the depression.
Dopamine agonists had been chosen for management
of motor symptoms in PD patients who had co-morbid
depression21. This finding may be due to an
antidepressant affect of dopamine agonists. Pramiprexole
is one of the dopamine agonists that had been
demonstrated to have antidepressant activity in PD and
non-PD population22, but there is a lack of controlled
study in this finding. In this study there was no different
of depressive disorder between dopamine
agonist-treated patients and the patients did not
receiving dopamine agonists. This finding could be
explained by the main dopamine agonist medication in
this study was bromocriptine (83%), which had no
evidenced in antidepressant activity. The small
population in patients who treated with pramiprexole
leaded to the limitation of our ability to detect
between-group difference for exploring the
antidepressant effect of this medication. It is very
interesting to explore this effect in the future study which
focus in pramiprexole treated patients.

 

Table 4 The factors concerned between Parkinson’s disease patients with and without depressive disorder (mul-
tivariable logistic regression)

Disease severity
Severe (MHYS > 2.5)
Mild   (MHYS < 2.5)

Cognitive impairment**
Yes
No

Motor complications
Yes
No

Presence (n=55)

36 (75.0)
19 (48.7)

24 (80.0)
31 (56.4)

21 (80.8)
34 (55.7)

Absence (n=32)

12 (25.0)
20 (51.3)

6 (20.0)
24 (43.6)

5 (19.2)
27 (44.3)

Crude OR
(95% CI)

3.16
(1.28, 7.82)

3.10
(1.09, 8.77)

3.34
(1.11, 10.00)

Adjusted OR
(95%CI)

2.91
(1.06, 7.96)

2.65
(0.86, 8.15)

5.26
(1.35, 20.54)

p-value

0.04*

0.09

0.02*

DepressionFactors
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PD is the condition that can present with motor and
non-motor symptoms. This study had not included some
non-motor symptoms (anxiety, sleep disorder,
psychosis and orthostatic hypotension) and the functional
capacity of patients such as activity of daily living, the
patients who had a regular job or could perform only
household work into the study. These factors may have
related to depressive disorder in PD patients. So, the
future controlled study that has included these factors
for determine the correlate with depressive disorder is
necessity.

Conclusion
Depressive disorder was found in about 60% of per-

sons with PD. It can happen in every stage of the dis-
ease and it is under-recognized by the physician. The
advanced stage of disease and presence of motor com-
plications were the significant associated factors. The
physicians must highly concern about this disorder for
health-care improvement and the best quality of life for
the patients and care givers.
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นพินธตนฉบบั – Original Article

Background and Objective: It is necessary to daily perform
the quality control of a cardiac single photon emission
computed tomography (cardiac SPECT) before the diagnosis
use with patients. Flood filed phantom is the main equipment
used in the examination. It contains Cobalt-57 radioisotope and
is used as a standard source. Because of its half-life is short
(271 days), it is needed to be replaced every two years, and
at an expensive price. Therefore, the aim of this work is to
study and design a flood field phantom using acrylic—which
can be molded—with the use of radioactive technetium-99m.
Methods: The designed and created phantom will be tested
with the quality control of cardiac SPECT. The results were
then compared with the recommended values and the
measures using Co-57 flood field phantom. The examinations
included of the maximum energy (photo-peak), the energy reso-
lution and the uniformity.
Results: The result showed that the mean value of the
maximum power of Tc-99m was 140.48+1.5 keV which was in
the recommended range. The mean value of the energy
resolution was 5.77% which was in the standard range of <7.5%.
However, the mean value of the uniformity was 64.01%, which
is lower than the recommended value of > 91%.
Conclusion: Only two measured values from acrylic Tc-99m
flood filed phantom were in the recommended ranges which
were photo-peak and energy resolution. Nevertheless, the  error
of uniformity was higher than the acceptable value. Therefore,
the acrylic Tc-99m flood field phantom cannot replace the   typical

หลกัการและวตัถปุระสงค : การควบคมุคณุภาพเครือ่งถายภาพ
หัวใจสามมิติทางเวชศาสตรนิวเคลียร (cardiac single photon
emission computed tomography, cardiac SPECT) จำเปนทีจ่ะ
ตองทำการตรวจสอบเปนประจำทุกวันกอนที่จะนำไปใชตรวจ
วนิจิฉยักบัผปูวย อปุกรณ flood filed phantom เปนอปุกรณหลกั
ทีใ่ชในการตรวจสอบ ซึง่ใชโคบอลต-57 เปนไอโซโทปรงัสมีาตรฐาน
เนือ่งจากคาครึง่ชวีติทีส่ัน้ (271 วนั) ทำใหตองเปลีย่นทกุ 2 ป และมี
ราคาที่สูง วัตถุประสงคของการศึกษานี้ คือ การศึกษาและออก
แบบ สราง flood field phantom โดยใชวสัดอุะครลีคิซึง่สามารถ
ขึน้รปูได รวมกบัการใชสารกมัมนัตรงัสเีทคนเีชยีม-99m
วธิกีารศกึษา : สำหรบั phantom ทีส่รางขึน้จะถกูนำไปทดสอบ
โดยใชในการตรวจสอบคณุภาพเครือ่ง cardiac SPECT และนำผล
ที่ไดเปรียบเทียบกับเกณฑมาตรฐานและคาที่วัดไดจากการใช
Co-57 flood field phantom การตรวจสอบประกอบดวย การตรวจ
สอบคาพลงังานสงูสดุ (photo-peak) คาความละเอยีดในการแยก
พลงังาน (energy resolution) และคาความสม่ำเสมอ (uniformity)
ผลการศกึษา :  พบวา คาเฉลีย่ของพลงังาน สงูสดุของ Tc-99m
มคีาเทากบั 140.48+1.5 keV ซึง่อยใูนชวง ของเกณฑมาตรฐาน
คาเฉลี่ยของคาความละเอียดในการแยก พลังงานมีคาเทากับ
รอยละ 5.77 ซึง่อยใูนชวงของเกณฑมาตรฐาน (นอยกวาหรอืเทา
กบัรอยละ 7.5) อยางไรกต็าม คาเฉลีย่ของคาความสม่ำเสมอมคีา
เทากบัรอยละ 64.01 ซึง่มคีาต่ำกวาเกณฑมาตรฐานทีก่ำหนดไว
(มากกวาหรอืเทากบัรอยละ 91)
สรปุ : อปุกรณ acrylic Tc-99m flood phantom ผานการทดสอบ
การควบคมุคณุภาพของเครือ่ง cardiac SPECT เพยีงสองหวัขอ
คือ คาพลังงานสูงสุดและคาความละเอียดในการแยกพลังงาน
อยางไรก็ตาม ความคลาดเคลื่อนของคาความสม่ำเสมอยังมี
คาสงูกวาเกณฑทีย่อมรบัได ดงันัน้ Tc-99m flood field phantom
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Acrylic Tc-99m Flood Field Phantom for the Quality ControlAcrylic Tc-99m flood field phantom เพือ่ใชในการควบคมุ คณุภาพ

บทนำ
การควบคุมคุณภาพเครื่องถายภาพหัวใจสามมิติ

ทางเวชศาสตรนวิเคลยีร (cardiac single photon emission
computed tomography; cardiac SPECT) มีวัตถุประสงค
เพื่อตรวจสอบประสิทธิภาพสูงสุดในการทำงานของเครื่อง
และเพื่อใหมั่นใจวาเครื่องมือสามารถทำงานไดอยางถูกตอง
การตรวจสอบที่ตองทำประจำทุกวันกอนนำไปใชในการ
ตรวจวนิจิฉยักบัผปูวย ไดแก คาพลงังานสงูสดุ (photo-peak)
คาความสม่ำเสมอ (uniformity) และคาความละเอียดในการ
แยกพลังงาน ทั้งนี้เพื่อควบคุมประสิทธิภาพของเครื่อง
cardiac SPECT ใหอยูในเกณฑมาตรฐานที่กำหนดไว
อุปกรณหลักที่ใชในการตรวจสอบคุณภาพ คือ โคบอลต-57
(Co-57) flood field phantom1 โดยลกัษณะของ phantom
จะเปนทรงสี่เหลี่ยมทำจากอีพอกซี่ (epoxy) ขนาด 43.3 x
27.7 x 1.8 เซนตเิมตร และพืน้ทีใ่ชงาน 39.4 x 23.5 เซนตเิมตร
ภายในบรรจสุารกมัมนัตรงัสมีาตรฐาน Co-57 ซึ่งมีพลังงาน
122 กโิลอเิลก็ตรอนโวลต (kiloelectron Volt; keV) คาครึง่
ชวีติ 271 วนั และมคีวามแรงรงัส ี(radioactivity) 20 มลิลคิรูี
(millicurie; mCi)2 ในงานควบคุมคุณภาพของเครื่องโดย
เฉพาะการหาคาความสม่ำเสมอของภาพจำเปนตองใช
phantom นี้เพื่อการปรับเทียบหัววัดใหพรอมใชงานในแต
ละวัน อยางไรก็ตามคาครึ่งชีวิตที่สั้น (271 วัน) ของสาร
กัมมันตรังสี Co-57 เมื่อใชงานไปนานๆ ประมาณ 2 ป
(ประมาณครึง่ชวีติที ่3) จะทำใหความแรงรงัสทีีเ่หลอืไมเพยีง
พอสำหรับการทดสอบคุณภาพของเครื่องทำใหตองเปลี่ยน
Co-57 flood field phantom ซึ่งตองผานกระบวนนำเขา
รวมถงึการจดัการกากกมัมนัตรงัสทีีย่งุยาก และมรีาคาแพง3

ดงันัน้ ผวูจิยัจงึมคีวามสนใจทีจ่ะพฒันาและสรางอปุกรณ
ทดแทน โดยการนำอะครลีคิ (acrylic) ซึง่เปนวสัดโุปรงใสและ
สามารถขึ้นรูปไดมาใชเปนวัสดุหลักในการสราง flood field
phantom และใชเทคนีเชียม-99m (Tc-99m) เปนสาร
กมัมนัตรงัสมีาตรฐาน ซึง่มพีลงังาน 140 keV และ คาครึง่ชวีติ
เทากบั 6.02 ชัว่โมง โดยขอดคีอื สารรงัส ี Tc-99m เปนสาร
รังสีที่ฉีดใหกับผูปวยในการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร
นวิเคลยีรจะทำใหคาทีต่รวจวดัไดมคีวามถกูตองและเหมาะสม

ในการใชงานมากกวา นอกจากนั้น คาครึ่งชีวิตที่สั้นทำให
สามารถจดัการเรือ่งกากกมัมนัตรงัสไีดปลอดภยั และสะดวก
กวา ดังนั้น ในการศึกษานี้จะนำ Tc-99m มาใชเปนสาร
กัมมันตรังสีมาตรฐานพรอมกับออกแบบสราง flood field
phantom ขึน้จากอะครลีคิ

วิธีการศึกษา
ออกแบบสราง phantom สำหรับบรรจุสาร Tc-99m

โดยใชแผนอะครลีคิทีม่คีวามหนา 3 ขนาด คอื  0.3, 0.5 และ
1.0 เซนติเมตร โดยขนาดภายนอกของ phantom เทากับ
26.5 x 32 x 2.6 เซนติเมตร จากนั้น ทำการตรวจสอบคา
ความสม่ำเสมอ โดยใชอุปกรณวัดความเขมแสงและทดสอบ
รอยรั่วโดยการใชน้ำกลั่นเติมลงใน phantom ที่สรางขึ้น
เพือ่ตรวจหารอยรัว่กอนจะนำไปบรรจสุารกมัมนัตรงัส ีจากนัน้
นำ Tc-99m ทีม่คีาความแรงรงัสตีางกนั คอื 10, 15 และ 20
มิลลิคูรี ผสมกับน้ำกลั่นปริมาตร 670 ลูกบาศกเซนติเมตร
จะไดสารละลายทีม่คีวามเขมขนของสารรงัส ี1.50, 22.40 และ
29.90 มิลลิคูรี/ลูกบาศกเซนติเมตร ตามลำดับและเติมลงใน
phantom เพื่อเปรียบเทียบผลของความเขมขนของสารรังสี
การตรวจสอบความสม่ำเสมอของพื้นผิว phantom

นำ phantom ที่สรางขึ้นทั้ง 3 ขนาด (ดวย acrylic
ที่ความหนา 0.3, 0.5 และ 1.0 เซนติเมตร) ไปตรวจสอบ
ความสม่ำเสมอของพื้นผิวโดยใชอุปกรณวัดความเขมแสง
เพื่อวัดแสงที่สองผาน phantom ที่บรรจุสารละลายสีผสม
อาหารและน้ำกลัน่ โดยการกำหนดจดุบน phantom จำนวน
9 จุด เพื่อวัดความเขมของแสงที่สองผานบริเวณขอบ
ตรงกลางและมุมของพื้นผิว phantom เพื่อตรวจสอบความ
สม่ำเสมอของพืน้ผวิ phantom จากนัน้ นำคาความเขมแสง
แตละจุดที่วัดไดไปหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
(รปูที ่1)

จากนัน้ phantom ทีส่รางขึน้นี ้จะถกูนำไปตรวจสอบโดย
การนำไปใชในการควบคุมคุณภาพเครื่อง cardiac SPECT
ซึง่ประกอบดวยการทดสอบ 3 หวัขอ ไดแก คาพลงังานสงูสดุ
(photo-peak) คาความละเอียดในการแยกพลังงานและ
คาความสม่ำเสมอ โดยผลที่ไดจะถูกนำไปเปรียบเทียบกับ

ทีส่รางขึน้ดวยอะครลีคิไมสามารถใช Co-57 flood phantom ได
การศกึษาตอไป อาจเลอืกใชวสัดอุืน่แทนอะครลีคิ
คำสำคญั : เครือ่งถายภาพหวัใจสามมติทิางเวชศาสตรนวิเคลยีร
คาพลงังานสงูสดุ คาความกวางทีก่ึง่ความสงู คาความสม่ำเสมอ
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Co-57 flood phantom. Further studies might be performed by
the use of other materials.
Key words: cardiac SPECT, photo-peak, FWHM, uniformity
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คามาตรฐานและคาที่วัดไดจากการใช Co-57 flood field
phantom

นำ flood phantom บรรจลุงในถงุพลาสตกิเพือ่ปองกนั
การเปรอะเปอนทางรังสี และวางบนอุปกรณสำหรับวาง
phantom เพือ่ทำการทดสอบคณุภาพของ cardiac SPECT
เก็บขอมูลโดยใชเทคนิคการถายภาพนิ่ง (static) และเก็บ
ขอมลูโดยการกำหนดคานบัวดัรวม  เนือ่งจากเครือ่ง cardiac
SPECT ประกอบดวยระบบหวัวดัจำนวน 19 หวัวดั และการ
วางตำแหนงของหัววัดจะเปนดังรูปที่ 2 (A-C) ในการเก็บ
ขอมลูจะแบงเปน 3 ชวง โดยการเกบ็ขอมลูในแตละชวงจะใช
เวลาประมาณ 3-5 นาที

จากนั้น นำคาที่ไดจากการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องและวิเคราะหผลโดยการเปรียบเทียบกับคามาตรฐาน
และคาที่ไดจากการตรวจสอบคุณภาพโดยใช Co-57 flood
phantom สำหรบัคามาตรฐานของแตละรายการมคีาดงันี้
คาพลังงานสูงสุด (photo-peak)

คาพลังงานสูงสุดที่วัดได ตองมีคาอยูในชวงของเกณฑ
มาตรฐาน คอื +1.5 keV
คาความสม่ำเสมอของภาพ (uniformity)

เกณฑมาตรฐานของคาความสม่ำเสมอ คอื คาทีไ่ดตอง
มีคาในชวงมากกวาหรือเทากับรอยละ 91 โดยสามารถ
คำนวณคาความสม่ำเสมอไดจากสมการ

เมื่อ %uniformity คือ คารอยละความสม่ำเสมอของภาพ
Total area คอื พืน้ทีท่ัง้หมดของ phantom
Error area คือ พื้นที่ของ phantom ที่มีจุดผิดพลาด

จากการอานคานับวัด

คาความละเอียดในการแยกพลังงาน (energy resolution)
คา %energy resolution เปนคาที่แสดงประสิทธิภาพ

ของระบบนับวัดในการแยกรายละเอียดของพลังงานตางๆ
ออกจากกัน ดังรูปที่ 3 แสดงการคำนวณหาคา %energy
resolution และเกณฑมาตรฐาน คอื คาทีไ่ดตองมคีานอยกวา
หรือเทากับรอยละ 7.5 โดยสามารถคำนวณคาความ
สม่ำเสมอไดจากคาความกวางที่กึ่งความสูง (Full-Width-at-
Half-Maximum; FWHM)

เมื่อ
%energy resolution คือ ความสามารถของระบบ

ในแยกพลงังาน
ΔE at FWHM คอื ชวงพลงังานทีม่คีานบัวดัเปนครึง่หนึง่

ของคานับวัดสูงสุด เปนชวงพลังงานที่อยูระหวางพลังงาน
สูงสุด

Energy at Photo-peak คอื คาพลงังาน ณ ตำแหนงทีม่ี
คานับวัดสูงสุด

ผลการศึกษา
การทดสอบรอยรั่วและความหนาของแผน acrylic

ไมพบรอยรั่วใดๆ บนอุปกรณ acrylic Tc-99m flood
phantom ทัง้ 3 ขนาดทีส่รางขึน้ และสามารถนำไปบรรจสุาร
รังสี Tc-99m เพื่อการทดสอบคุณภาพของเครื่อง cardiac
SPECT สำหรับการตรวจสอบความสม่ำเสมอของพื้นผิว
พบวา แผน acrylic ทีห่นา 0.3 และ 0.5 เซนตเิมตร มคีวามโคง
บรเิวณตรงกลางและใหคาเบีย่งเบนมาตรฐานของคาความ เขม
แสงเทากบั 32.61 และ 15.55 ตามลำดบั สำหรบัแผน acrylic
ทีค่วามหนา 1.0 เซนตเิมตร ไมมคีวามโคงงอ เกดิขึน้ จงึนำ
phantom ทีส่รางจากแผน acrylic ความหนา 1.0 เซนตเิมตร
มาใชในการทดสอบคุณภาพเครื่อง
คาพลังงานสูงสุด (photo-peak)

การทดสอบคาพลังงานสูงสุดของหัววัดทั้งหมด 19
หัววัด พบวา มีคาเฉลี่ยของพลังงานสูงสุดของ Tc-99m
เทากับ 140.48 keV ซึ่งคาพลังงานของหัววัดทั้งหมด 19
หัววัด มีคาอยูในชวงที่ เกณฑมาตรฐานกำหนดไว คือ
คาตองมีคาในชวง +1.5 keV ของคาพลังงานของ Tc-99m
ที่มีคาเทากับ 140 keV โดยลักษณะของพลังงานสูงสุด
ที่วัดไดแสดงดังรูปที่ 4

รูปที่ 1 การจัดวางอุปกรณวัดความเขมแสงเพื่อวัดแสง ที่สองผาน
phantom เพื่อนำไปคำนวณหาคาความสม่ำเสมอ ของพื้นผิวของ
phantom

 %uniformity = Total area - Error area
        Total area

x 100

 %Energy resolution (FWHM) =    ΔE at FWHM
enerey at Photopeak x 100
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Acrylic Tc-99m Flood Field Phantom for the Quality ControlAcrylic Tc-99m flood field phantom เพือ่ใชในการควบคมุ คณุภาพ

รปูที ่2 การจดัวาง phantom ในตำแหนงตางๆ เพือ่การตรวจสอบประสทิธภิาพของหวัวดั เนือ่งจากตำแหนงการวางหวัวดัมทีัง้หมด 27 ตำแหนง
แตจำนวนหวัวดัทัง้หมดในเครือ่ง cardiac SPECT มเีพยีง 19  หวัวดั ดงันัน้ ในบางตำแหนงจะไมมหีวัวดั โดยภาพ A เปนการวาง phantom
เพือ่ตรวจสอบคณุภาพหวัวดัรงัสตีำแหนงที ่1, 3, 10, 11, 12, 13, 19, 21 กำหนดคานบัวดัรวม 17,800 Kcounts ภาพ B เปนการวาง phantom
เพื่อตรวจสอบคุณภาพหัววัดรังสีตำแหนงที่  5, 14, 15, 23 กำหนดคานับวัดรวม 7,500 Kcounts และภาพ C เปนการวาง phantom
เพือ่ตรวจสอบคณุภาพหวัวดัรงัสตีำแหนงที ่ 7,9, 16,17,18, 25  และ 27 กำหนดคานบัวดัรวม 10,700 Kcounts

รปูที ่3 การหาคา %energy resolution จากคาความกวางทีก่ึง่ความสงู

รูปที่ 4 ตัวอยางพลังงานสูงสุดของ Tc-99m ที่มีคาอยูในชวงเกณฑ
มาตรฐานกำหนดไวที ่ 140+1.5 keV

รูปที่ 5 A แสดงการตรวจสอบความ
สม่ำเสมอ (uniformity) เมือ่ใช Co-57
flood field phantom และ B แสดง
ความไมสม่ำเสมอเมื่อใช Tc-99m
flood field phantom
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ผลการตรวจสอบคาความสม่ำเสมอของภาพ พบวา
คาเฉลี่ยของรอยละความคลาดเคลื่อนของคาความสม่ำเสมอ
ของหัววัดทั้งหมด 19 หัววัด มีคาเทากับรอยละ 64.01
ซึ่งคาที่วัดไดมีคามากกวาเกณฑมาตรฐานที่กำหนดไว คือ
ตองมีคามากกวาหรือเทากับรอยละ 91 เทียบกับคาการ
กระจายตัวของกัมมันตรังสีมาตรฐานภายใน flood field
phantom ที่มีคาเทากับรอยละ 100 จากรูปที่ 4 แสดง
การกระจายตัวของ Tc-99m ที่ไมสม่ำเสมอเมื่อเทียบกับ
การใช Co-57 flood field phantom (รูปที่ 5) โดยบริเวณ
ตำแหนงตรงกลางของ phantom จะมคีาอตัรานบัวดั (Count
Rate) มากกวาตำแหนงขอบทำใหเกิดความไมสม่ำเสมอขึ้น
คาความละเอียดในการแยกพลังงาน (energy resolution)

ผลการวัดคา %energy resolution โดยใชคา FWHM
พบวา คาเฉลีย่ของ %energy resolution ของหวัวดัทัง้หมด
19 หัววัด มีคาเทากับรอยละ 5.77 ซึ่งคาที่ไดอยูในเกณฑ
มาตรฐานที่กำหนดไว คือ ตองมีคานอยกวาหรือเทากับ
รอยละ 7.5 ซึ่งหมายถึงระบบนับวัดมีความสามารถในการ
แยกพลงังานทีแ่ตกตางกนัรอยละ +5.77 ออกจากกนัได

วิจารณ
การควบคุมคุณภาพเครื่องถายภาพหัวใจสามมิติทาง

เวชศาสตรนิวเคลียร (cardiac SPECT) ของบริษัท GE
รุน Discovery 530 ผูวิจัยไดศึกษาออกแบบและสราง
phantom เพื่อใชในการควบคุมคุณภาพ cardiac SPECT
ขึน้เพือ่ทดแทนการใช Co-57 flood field phantom ซึง่เปน
อุปกรณ สำหรับใชในการควบคุมคุณภาพของเครื่องในการ
ศึกษานี้ใชอะครีลิคเปนวัสดุหลักในการสราง flood field
phantom และทดแทนการใชสารรังสี Co-57 ดวยสารรังสี
Tc-99m เปนสารกัมมันตรังสีมาตรฐาน ซึ่งเปนสารรังสีที่ฉีด
ใหกับผูปวยจึงมีความถูกตองและเหมาะสมกับงานนี้

ในการสราง phantom ทีท่ำขึน้จากอะครลีคินัน้มขีอด ีคอื
ราคาถกู  มนี้ำหนกัเบาขึน้รปูไดงาย มคีวามแขง็ โปรงใส ความ
หนาแนนต่ำ ทนตอสภาวะแวดลอมไดด ีไมเกดิการกดักรอน4

อยางไรก็ตาม ขอเสียของการนำอะคริลิคมาสราง phantom
คือ เกิดรอยขีดขวนไดงาย มีความยืดหยุนและความโคงงอ
ของอะครลีคิอาจทำใหพืน้ผวิเกดิความไมสม่ำเสมอ จงึจำเปน
ทีจ่ะตองทำการทดสอบความสม่ำเสมอหรอืความเรยีบของพืน้ผวิ
phantom กอน ซึง่อาจทำไดโดยใชเครือ่งวดัแสงวดัความเขม
ของแสงที่สองผานพื้นผิว phantom โดยการกำหนดจุดบน
phantom เพื่อวัดความเขมของแสงที่สองผานบริเวณขอบ
ตรงกลางและมุมของพื้นผิว phantom เพื่อตรวจสอบความ
สม่ำเสมอของพืน้ผวิ phantom ถาพืน้ผวิ phantom มคีาความ
เขมของแสงเทากันทุกจุดแสดงวาพื้นผิว phantom มีความ
สม่ำเสมอ นอกจากนั้น ในการเติมสารกัมมันตรังสี Tc-99m

เขาไปใน phantom ตองใชความระมัดและความชำนาญ
เพื่อปองกันอันตรายจากการเปรอะเปอนของสารรังสี

คาเฉลี่ยของพลังงานสูงสุดที่ไดจากการทดลองมีคา
เทากบั 140.48 keV ซึง่คาทีไ่ดนีอ้ยใูนเกณฑมาตรฐานคาทีไ่ด
คือ ตองมีคาในชวง +1.5 keV ดังนั้น Tc-99m flood field
phantom ที่สรางขึ้นจากอะครีลิคนี้ผานการทดสอบคา
พลงังานสงูสดุ นอกจากนัน้การทดสอบคา %energy resolution
(FWHM) พบวา คาที่วัดไดมีคาอยูในเกณฑมาตรฐานที่
กำหนดไว คือ ตองมีคานอยกวาหรือเทากับรอยละ 7.5
โดยคาเฉลีย่ของ %energy resolution มคีาเทากบัรอยละ 5.77
ซึ่งมีความหมายวาระบบนับวัดมีความสามารถในการแยก
พลังงานที่มีคาตางกันเพียงรอยละ 5.77 ออกจากกันไดนั่น
คือระบบนับวัดสามารถแยกสเปคตรัมพลังงานที่มาจากการ
กระเจิงของรังสี (scatter radiation) ออกจากพลังงานสูงสุด
(photo-peak) ไดสงผลใหการนับวัดมีความถูกตองมากขึ้น

อยางไรกต็าม เมือ่นำ Acrylic Tc-99m flood field phantom
ไปทำการตรวจสอบคาความสม่ำเสมอของภาพ พบวา
คาเฉลี่ยรอยละความคลาดเคลื่อนของความสม่ำเสมอของ
หัววัด ทั้งหมด 19 หัววัดที่ไดมีคาเทากับรอยละ 64.01 ซึ่ง
มคีามากกวาเกณฑมาตรฐาน (นอยกวาหรอืเทากบัรอยละ 9)
อาจเนื่องมาจากการกระจายตัวของ Tc-99m ไมสม่ำเสมอ
โดยบรเิวณตรงกลางของ phantom จะมอีตัรานบัวดั (count
rate)  มากกวาบรเิวณขอบ นอกจากนัน้ ระยะเวลาทีใ่ชในการ
เกบ็ขอมลู (ประมาณ 4 นาท/ีตำแหนง) นานกวา เมือ่เทยีบ
กบัการเกบ็ขอมลูโดยใชสารรงัสี Co-57 (ประมาณ 2.30 นาท/ี
ตำแหนง) ซึง่มคีาใกลเคยีงกบัระยะเวลาทีใ่ชในการเกบ็ขอมลู
ภาพเพือ่การตรวจวนิจิฉยั ทำใหไมสามารถนำ Tc-99m flood
field phantom ไปใชในการควบคุมคุณภาพของ cardiac
SPECT ได

จากการศกึษาออกแบบสราง Tc-99m flood field phantom
โดยใชวัสดุอะครีลิค เพื่อใชในการควบคุมคุณภาพของ
cardiac SPECT พบวา ไมสามารถนำมาทดแทนการใช
Co-57 flood field phantom ได เนื่องจากไมผานเกณฑ
มาตรฐานที่กำหนดไวสำหรับการทดสอบคาความสม่ำเสมอ
ของ cardiac SPECT อยางไรกต็าม เมือ่นำ Tc-99m flood
field phantom นี ้ไปทดสอบคณุภาพของ SPECT พบวา คา
ความสม่ำเสมอผานเกณฑมาตรฐาน ผลที่ไดนี้อาจเนื่องมา
จากสวนประกอบและหลักการทำงานของ cardiac SPECT
มีผลตอ flood field phantom ที่สรางจากอะครีลิคสำหรับ
การถายภาพโดยใช cardiac SPECT จะใชเวลาในการเก็บ
ขอมูลภาพนอยมากเมื่อเทียบกับการถายภาพดวย SPECT
ทั่วไป เนื่องจากหัววัดรังสีที่ใชใน cardiac SPECT เปน
หวัวดัรงัสชีนดิสารกึง่ตวันำ (cadmium zinc telluride, CZT)
ซึ่งสามารถเปลี่ยนรังสีเปนสัญญาณไฟฟาไดโดยตรงทำให
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Acrylic Tc-99m Flood Field Phantom for the Quality ControlAcrylic Tc-99m flood field phantom เพือ่ใชในการควบคมุ คณุภาพ

 

ลดการการสูญเสียพลังงานของรังสีที่แพรออกจากตัวผูปวย
ระหวางขัน้ตอนการเปลีย่นโฟตอนแสงใหเปนสญัญาณไฟฟา5, 6

สงผลใหการตรวจวินิจฉัยโรคเร็วขึ้นและภาพถายที่ไดจาก
การสแกนมคีวามละเอยีดและความคม ชดัมากยิง่ขึน้ในขณะ
ที่ SPECT ทั่วไปใชหัววัดรังสีชนิดผลึก เรืองแสง NaI(Tl)
เปนการเปลีย่นสญัญาณไฟฟาทางออม โดยเปลีย่นรงัสทีีถ่กู
ดูดกลืนไวในผลึกใหเปนแสงที่สามารถมองเห็นได จากนั้น
แสงจะเคลือ่นทีไ่ปยงัหลอด Photo Multiplier Tubes (PMT)
ทำหนาทีเ่ปลีย่นโฟตอนแสงในผลกึเรอืงแสง ใหเปนสญัญาณ
ไฟฟา7

ปจจัยอื่นๆ ไดแก คุณสมบัติและโครงสรางของวัสดุที่
แตกตางกนัระหวางอะครลีคิกบัอพีอ็กซี ่ขอเสนอแนะสำหรบั
การปรับปรุงพัฒนาอาจมุงเนนไปที่การเปลี่ยนวัสดุที่ใชสราง
phantom เชน การนำอพีอกซีม่าใชแทนอะครลีคิ นอกจากนัน้
ยังสามารถใชโลหะ เซรามิค โพลีเมอรและวัสดุเชิงประกอบ
(Composite) ซึ่งเปนวัสดุที่นิยมใชการในผลิตภาชนะบรรจุ
เภสชัภณัฑและอปุกรณทางการแพทย ซึง่สวนใหญผผูลติจะ
นิยมใชโพลีเมอรและวัสดุเชิงประกอบในกระบวนการผลิต
เนือ่งจากมนี้ำหนกัเบาขึน้รปูไดงาย มคีวามเหนยีว ราคาถกู
โปรงใส ไมเกิดการกัดกรอน คุณสมบัติดังกลาวทำให
โพลีเมอรและวัสดุเชิงประกอบเปนที่นิยมในกระบวนการ
ผลิตในปจจุบัน4

สรุป
จากการศกึษาออกแบบสราง Tc-99m flood field phantom

โดยใชวัสดุอะครีลิค เพื่อใชในการควบคุมคุณภาพของ
cardiac SPECT ผานการทดสอบการควบคุมคุณภาพของ
เครือ่ง cardiac SPECT เพยีงสองหวัขอ คอื คาพลงังานสงู
สดุ และคาความละเอยีดในการแยกพลงังาน แตอยางไรกต็าม
ความคลาดเคลือ่นของคาความสม่ำเสมอยงัมคีาสงูกวาเกณฑ
ที่ยอมรับได ทั้งนี้อาจมีสาเหตุมาจากการกระจายตัวที่ไม
สม่ำเสมอของ Tc-99m ซึ่งพบอัตรานับวัดบริเวณตำแหนง
ตรงกลางของ phantom มากกวาบริเวณขอบ ดังนั้น

ไมสามารถนำ Tc-99m flood field phantom ทีส่รางขึน้ดวย
อะครีลิคไปใชทดแทนอุปกรณเดิมได ในการศึกษาขั้นตอไป
อาจทำไดโดยการเลอืกใชวสัดอุืน่แทนอะครลีคิ เชน เซรามคิ
โพลีเมอร หรือวัสดุเชิงประกอบอื่นๆ
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A Development of Practice Guideline for Prevention of  Anesthetic
Equipments  Losing
Wilawan Somdee1, Suhattaya Boonmak1, Polpun Boonmak1, Khochakron Palachewa1, Penvisa Naewthong1, Angsana
Poomdang1, Radda Kumhom1, Pakamon Upadit2, Hom Muangson2
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หลักการและวัตถุประสงค: ผูปวยทุกรายที่ไดรับบริการทาง
วิสัญญีจำเปนตองไดรับการเฝาระวังและดูแลตลอดเวลา โดย
ใชอุปกรณทางวิสัญญี ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร
มหาวทิยาลยัขอนแกน มอีปุกรณทางวสิญัญสีำหรบัหองผาตดั 20
หองและหองพกัฟน 2 หอง จำนวน 1,020 รายการ การตรวจสอบ
อุปกรณใหคงอยูเปนสิ่งสำคัญ ซึ่งแมวามีการตรวจสอบทุกวัน
กย็งัมอีปุกรณสญูหาย การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่พฒันา
แนวทางปฏิบัติการปองกันอุปกรณทางวิสัญญีสูญหายโดยใช
กระบวนการระดมความคิดและศึกษาอัตราการสูญหายของ
อุปกรณทางวิสัญญีภายหลังใชแนวทาง
วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาเชิงพรรณนา ในชวง 1 มกราคม
2552 - 31 ธนัวาคม 2554 ทีภ่าควชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยขอนแกน โดยการระดมความคิดกับกลุมบุคลากร
ในภาควิชา (วิสัญญีพยาบาล แพทยผูฝกอบรม นักเรียนวิสัญญี
พยาบาล) และหนวยงานอืน่ (แผนกการพยาบาลหองผาตดั แผนก
การพยาบาลผูปวยวิกฤติ หนวยซักฟอก) เพื่อหาสาเหตุและ
วธิปีองกนั นำขอมลูทีไ่ดมาทำแนวทางปฏบิตักิารปองกนัอปุกรณ
ทางวิสัญญีสูญหาย จากนั้นไดเผยแพรในหนวยงานและรณรงค
ใหมกีารปฏบิตัแินวทางอยางตอเนือ่ง และทำการเกบ็ขอมลูจำนวน
อุปกรณทางวิสัญญีที่สูญหาย
ผลการศึกษา: มีผู เขารวมการระดมความคิดเพื่อพัฒนา
แนวทางปฏบิตัโิดยการคนปญหาและสรางแนวทางปฏบิตัจิำนวน
137 ราย ภายหลงัการใชแนวทางปฏบิตัพิบวาจำนวนอปุกรณทาง
วสิญัญทีีส่ญูหายในปพ.ศ. 2553, 2554 นอยลงกวาปพ.ศ. 2552
โดยปพ.ศ.2553 มีอุปกรณสูญหายลดลงรอยละ 12 (คาใชจาย
ลดลงรอยละ 82.3) ปพ.ศ. 2554 มอีปุกรณสญูหายลดลงรอยละ
62 (คาใชจายลดลงรอยละ 88.8)

Background and objective: Patients who received
anesthesia service required anesthesia equipments aims to
monitor and care during anesthetic. At Department of
anesthesiology, Faculty of Medicine, Khon Kaen University,
we have 1,020  anesthesia equipments for 20 operating rooms
and 2 post  anesthetic care units. Although, we checked them
daily, losing equipment always happen. So, losing prevention is
very importance. This study aim to develop the anesthetic
equipment losing prevention guideline by brainstorming
technique and study the losing incidence after guideline launched.
Method: This study was descriptive study. We studied
between 1 January 2009 - 31 December 2011 at Department
of Anesthesiology. Brainstorming group was included
personnel in department (nurse anesthetists, nurse
anesthetist students, residents) and others unit (operating nurse,
critical care nurse, laundry personnel) aimed to search
problem, find prevention technique, and develop the guideline.
Then we  introduced the guideline to all personnel and have
campaign for prevention. We also recorded incidence of
anesthetiy  equipment loss.
Results: One hundred and thirty seven personnel were
included into study. After guideline launched, losing incidence
in year 2010, 2011 were lesser than in year 2009. In year
2009, 18 pieces were loss (cost 40,000 baht). In year 2010,
16 pieces were loss (12 % reduction) and cost was 7,063 baht
(82.3 % reduction). In year 2011, 7 pieces were loss (62 %
reduction) and cost was 4,500 baht (88.8 % reduction).
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A Development of Practice Guideline for Prevention of  Anestheticการพฒันาแนวทางปฏบิตัเิพือ่ปองกนัการสญูหายของอปุกรณทางวสิญัญี

สรุป: แนวทางปฏิบัติการปองกันอุปกรณทางวิสัญญีสูญหาย
ทีพ่ฒันา รวมทัง้การรณรงคใหมกีารปฏบิตัอิยางตอเนือ่ง สามารถ
ลดอัตราการสูญหายและลดคาใชจายในการจัดซื้ออุปกรณ
การแพทย
คำสำคญั: อปุกรณทางวสิญัญ ีการสญูหาย และการจดัหา

ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2): 145-148.    Srinagarind Med J 2014 ;29 (2): 145-148.

Conclusion: Guideline for prevention of anesthetic equipment
loss.  That developed by brainstorming technique including
campaign for prevention can reduce losing incidence and
reduce the cost for replacement.
Keywords:  Anesthetic Equipment, Equipments and Supplies

บทนำ
การดูแลผูปวยที่มารับบริการทางวิสัญญี ราชวิทยาลัย

วิสัญญีแพทยแหงประเทศไทยไดกำหนดใหผูปวยทุกราย
ควรไดรบัการประเมนิระบบหายใจ ระบบไหลเวยีนเลอืด และ
อุณหภูมิกายตลอดเวลาระหวางการใหยาระงับความรูสึก
ซึง่จำเปนตองใชอปุกรณเฝาระวงัในการดแูลผปูวยเพือ่ชวยให
การดูแลผูปวยมีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น1 ภาควิชาวิสัญญี
วิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ไดมีการ
จดัหาอปุกรณตางๆ ตามมาตรฐานเพือ่ใชในการดแูลใหความ
ปลอดภัยแกผูปวยขณะไดรับยาระงับความรูสึก หรือ ยา
ชาเฉพาะที่สำหรับหองผาตัดจำนวน 20 หองผาตัดและหอง
พักฟน 2 หอง โดยมีอุปกรณทางวิสัญญีที่ตองดูแลทั้งหมด
รวม 1,020 รายการ ซึง่แมจะมกีารตรวจสอบจำนวนอปุกรณ
ทางวสิญัญโีดยบคุลากรในภาควชิาวสิญัญวีทิยาและมกีารลง
บนัทกึชือ่ผตูรวจสอบในสมดุบนัทกึ แตอยางไรกต็าม ยงัคงมี
การสญูหายของอปุกรณทีใ่ชกบัเครือ่งวางยาสลบและเครือ่งมอื
เฝาระวงัเปนประจำ จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาปจจยั
ที่ทำใหเกิดการสูญหายของอุปกรณเกี่ยวของกับบุคลากร
ลกัษณะงาน การบรหิารจดัการ เวลา อปุกรณ และงบประมาณ
การจัดเก็บเครื่องมืออุปกรณของใชไมเปนระเบียบเรียบรอย
และผูปฏิบัติงานไมปฏิบัติตามแนวทางที่มี2 จากปจจัยดัง
กลาวขางตน ไดสรางแนวทางปฏิบัติขึ้น และมีการรณรงค
อยางตอเนือ่ง จากผลการรวบรวมขอมลูป พ.ศ. 2552 พบวา
มอีปุกรณการแพทยสญูหาย จำนวน 18 รายการ นอกจากนี้
ยังพบปญหาของการจัดเก็บเครื่องมืออุปกรณของใชภายใน
หองผาตดัไมเปนระเบยีบเรยีบรอย และผปูฏบิตังิานไมปฏบิตัิ
ตามแนวทางทำใหเกดิการสญูหายของอปุกรณ และเครือ่งมอื
ตางๆ ดงันัน้คณะผวูจิยัจงึตองการศกึษาการพฒันาแนวทาง
ปฏิบั ติการปองกันอุปกรณทางวิสัญญีสูญหายโดยใช
กระบวนการระดมความคิดและการรณรงคอยางตอเนื่อง
รวมทัง้ศกึษาอตัราการสญูหายของอปุกรณทางวสิญัญภีายหลงั
ใชแนวทาง

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ผานการเห็นชอบจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัย
ขอนแกน เลขที่ HE531273 เปนการศึกษาเชิงพรรณนา
(descriptive study) โดยระดมความคิดกับกลุมบุคลากรใน
หนวยงานและนอกหนวยงาน (ที่เกี่ยวของกับอุปกรณทาง
วิสัญญีทั้งหมด)ไดแก แพทยผูฝกอบรม วิสัญญีพยาบาล
นักเรียนวิสัญญีพยาบาล บุคลากรแผนกการพยาบาลหอง
ผาตดั แผนกการพยาบาลผปูวยวกิฤต ิและหนวยซกัฟอก และ
รวมกนัจดัทำแนวทางแกปญหาในหนวยงานและขอตกลงนอก
หนวยงาน รวมทั้งรณรงคชี้แจงขอความรวมมือการดูแล
อุปกรณในหนวยงานและนอกหนวยงาน จากนั้นทำการ
สำรวจขอมูลจำนวนอุปกรณการแพทยที่สูญหายจากสมุด
บันทกึการเบกิจายอปุกรณการแพทยประจำวนัทีน่ำไปใชในหอง
ผาตัดและหองพักฟน โรงพยาบาลศรีนครินทร ตั้งแต 1
มกราคม 2552 - 31 ธนัวาคม 2554 และวเิคราะหขอมลูโดย
ใชสถิติเชิงพรรณนา โดยขอมูลแบบไมตอเนื่องแสดงดวย
คาสถิติเปนจำนวนและรอยละ

ผลการศึกษา
มีผู เขารวมการศึกษาในการระดมความคิดพัฒนา

แนวทางการปองกันการสูญหายของอุปกรณทางวิสัญญี
(แผนภมูทิี ่ 1) ในหนวยงานจำนวน 89 ราย นอกหนวยงาน
48 ราย (บุคลากรแผนกการพยาบาลหองผาตัด 20 ราย
แผนกการพยาบาลผูปวยวิกฤติ 20 ราย และหนวยซักฟอก
8 ราย) ภายหลงัการพฒันาแนวทางปฏบิตัพิบวาจากจำนวน
อปุกรณทางวสิญัญีทีส่ญูหาย ป พ.ศ. 2552  จำนวน 18 ชิน้
คดิเปนคาใชจาย  40,000 บาท ในป พ.ศ. 2553  มจีำนวน
อปุกรณทางวสิญัญสีญูหาย จำนวน 16 ชิน้ คดิเปนคาใชจาย
7,063 บาท โดยอัตราการสูญหายของอุปกรณทางวิสัญญี
เมือ่เปรยีบเทยีบระหวางป พ.ศ. 2552  และ 2553 ลดลงรอยละ
11.1  และมคีาใชจายลดลงคดิเปนรอยละ 82.3 และพบวาในป
พ.ศ. 2554 มจีำนวนอปุกรณทางวสิญัญสีญูหายจำนวน 7 ชิน้
คิดเปนคาใชจาย 4,500 บาท เมื่อเทียบกับป พ.ศ. 2552
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Wilawan Somdee, et al.วลิาวลัย สมด,ี และคณะ

แผนภมูทิี ่1 แสดงแนวการปองกนัอปุกรณและเครือ่งมอืทางการแพทยสญูหายของภาควชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน

หมายเหต ุ ผรูบัผดิชอบการตรวจนบัอปุกรณตามหองตางๆ
1. เชา พยาบาลประจำหองผาตดันัน้ๆ
2. เยน็วนัทำการสดุทายกอนวนัหยดุ แพทย

พยาบาลประจำหองขณะนัน้
3. วนัหยดุราชการ พยาบาล ER1=OR 16,

ER2=OR 17, ER3=LR
4. กรณรีบัเวร ใหผรูบัเวรเจาของหองเปนผตูรวจนบั

อุปกรณดวย

 
อุปกรณเคร่ืองมือใน OR/PACU

บันทึกจํานวนอุปกรณ
ประจําวันและปฏิบัติงาน

ตามปกติ 

ตรวจนับ 
อุปกรณประจําวัน 

ติดตาม
หองผาตัดขางเคียง 

สงคืนตามหองผาตัดเดิม
หรือสวนกลาง 

ติดตามจากพยาบาลประจําหอง
ในวันกอน 

ถูกตอง ไมถูกตอง เกิน 

ขาด 

พบ 
นํากลับคืน 

รายงานหัวหนาและ
บันทึกของหาย หัวหนา
มอบหมายใหบุคลากรท่ี

เกี่ยวของติดตาม 

ไมพบ 
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A Development of Practice Guideline for Prevention of  Anestheticการพฒันาแนวทางปฏบิตัเิพือ่ปองกนัการสญูหายของอปุกรณทางวสิญัญี

แผนภมูทิี่ 2 อตัราการสญูหาย และราคาทีส่ญูเสยีของอปุกรณทีส่ญูหายในแตละป

อตัราการสญูหายของอปุกรณลดลง คดิเปนรอยละ 61.1  และ
มคีาใชจายลดลงคดิเปนรอยละ 88.8 (แผนภมูทิี ่2)

วิจารณ
จากการศึกษาพบวา ป พ.ศ. 2552-2553 มีอุปกรณ

สญูหายจำนวน 16-18 ชิน้ตามลำดบั มมีลูคาอปุกรณทีส่ญูหาย
7,063-40,000 บาท และจากการศกึษาในป พ.ศ. 2554 พบวา
หลังจากไดปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการสูญหายของ
อปุกรณการแพทยในหนวยงาน มอีปุกรณสญูหายจำนวน 7 ชิน้
มูลคาอุปกรณการสูญหายเพียง 4,500 บาท โดยที่อุปกรณ
ทีส่ญูหายสวนใหญราคาไมแพงไดแก BP cuff และเครือ่งคดิเลข
ซึ่งตางจากการศึกษากอนหนานี้ที่ พบวามีจำนวนและมูลคา
ของอปุกรณทีส่ญูหายมากกวา โดยเปนอปุกรณทีม่รีาคาแพง
โดยมอีปุกรณสญูหายรวม 18 รายการไดแก BP cuff, temperature
probe, head ring, oxygen saturation cable สำหรบัผใูหญ
oxygen saturation cable สำหรับเด็ก และเครื่องคิดเลข
ซึ่งมีมูลคาอุปกรณการสูญหายรวม 40,000 บาท3 ดังนั้น
จากการศึกษาอุปกรณที่สูญหายในภาพรวมหลังจากปฏิบัติ
ตามแนวทางอยางตอเนือ่งพบวามจีำนวนชิน้และมลูคาอปุกรณ
การสูญหายลดลง

จากการศกึษาไดปรบัปรงุแนวทางการปองกนัการสญูหาย
ของอปุกรณการแพทยในหนวยงานเปนแผนภมู ิซึง่งายในการ
ปฏบิตัใินหนวยงาน (แผนภมูทิี ่1) โดยบคุลากรทีป่ฏบิตัติาม
แนวทางประกอบดวย แพทยผูฝกอบรม พยาบาล นักเรียน
พยาบาล และไดใชกจิกรรม 5 ส.4 โดยหนวยงานมกีารจดัวาง
อุปกรณที่ใชประจำในหองผาตัดใหมีจำนวน และจุดที่วางให
เหมือนกันในแตละหองผาตัด ทำความสะอาดอุปกรณและ
สิ่งของที่ใชทุกวันและมีการประชาสัมพันธอยางตอเนื่อง
ในการปฏิบัติใหถูกตองและติดเปนนิสัย จากการปฏิบัติ
อยางตอเนื่องผูบริหารในหนวยงานเห็นความสำคัญได

จัดทำเปนนโยบายโดยกำหนดเปนตัวชี้วัดในการปฏิบัติงาน
ของบคุลากรทกุราย และจากการศกึษาในครัง้นีถ้งึแมบคุลากร
จะใหความรวมมือในการปฏิบัติทำใหอุปกรณสูญหายลดลง
แตยงัไมสามารถปองกนัการสญูหายของอปุกรณในหนวยงาน
ไดทั้งหมดจึงอาจมีการเพิ่มเติมในแนวทางปฏิบัติเพื่อพัฒนา
การปองกันไมไหเกิดการสูญหายของอุปกรณในหนวยงาน
ตอไป

สรุป
การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการปองกันการสูญหายของ

อปุกรณการแพทยและการรณรงคใหมกีารปฏบิตัอิยางตอเนือ่ง
สามารถลดอัตราการสูญหายและลดคาใชจายในการจัดซื้อ
อุปกรณการแพทย ในหนวยงานที่มีอุปกรณจำนวนมาก
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นพินธตนฉบบั – Original Article

ปจจยัการสนบัสนนุงานวจิยัทีม่ปีระสทิธภิาพของศนูยวจิยัเฉพาะทาง 18 ศนูย
ในมหาวิทยาลัยขอนแกน
สธุรีา ประดบัวงษ1, สงวนศกัดิ์ ธนาวริตันานจิ2, เบญจมาศ พระธานี2 , เสาวลกัษณ สขุประเสรฐิ3, บวรศลิป เชาวนชืน่4

1งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร 2 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 3ภาควิชาจุลชีววิทยา
4ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

Supporting Facilities to Enhance the Effective Outcome of 18 Excellent
Research Centers, Khon Kaen University
Suteera Pradubwong1, Sanguansak Thanaviratananich2, Benjamas Prathanee2,   Saovaluk Sukprasert3,
Bowornsilp Chowchuen4

1Division of Nursing, Srinagarind Hospital, Department of 2 Otolaryngology, 3Microbiology,
4Surgery, Faculty of Medicine, Khon Kaen University,  Khon Kaen, Thailand

Background and Objective: Khon Kaen University founded
21 research centers, since 2002 to which can be divided
according to2006 into 3 groups: Science and Technology,
Health Science, and Humanities and Social Sciences. Each
center is excellent in its specialty and the every year, it is
evaluated by the university based on the same criteria. This
study is aimed to evaluate supporting facilities to enhance that
effective outcome of each research center and the appropriate
indicators for evaluating these criteria 3 research groups.
Methods: This study was a cross sectional research of the
Institutional research Project, Khon Kaen University, and fiscal
year 2007. The research instruments were questionnaire and
interview based on the conceptual framework of quality criteria
of official administration. The interview was divided into 2 parts.
Part 1: personal data; and part 2: The procedures
management of research centers. Content validity was checked
by the experts. Content analysis was used to analyze the data
of questionnaire and interview, and the indicator was reported
as percentage.
Results: The important supporting facilities in enhancing
research activity of the 3 research groups can be divided into
7 aspects which were personnel, leadership, financial, service,
research network, being excellent center, and administration.
The appropriate indicator and criteria to evaluate the efficiency
of research centers in Health Science and Science and
Technology groups were similar in terms of new indicators in
2009. Oral presentation in academic conference, Intellectual

หลกัการและวตัถปุระสงค : มหาวทิยาลยัขอนแกนไดมกีารจดัตัง้
ศนูยวจิยัเฉพาะทางตัง้แต ป พ.ศ.2545 ถงึ  2549  จำนวน 21 ศนูย
โดยแบงเปน 3 กลมุวจิยัตามความเฉพาะทาง คอื กลมุวทิยาศาสตร
เทคโนโลยี กลมุวทิยาศาสตรสขุภาพ และกลมุมนษุยศาสตรและ
สังคมศาสตร ซึ่งแตละศูนยวิจัยมีการดำเนินงานและบริหาร
การวิจัยเปนอิสระตามความเปนเลิศเฉพาะดาน โดยแตละป
มหาวิทยาลัยไดใชเกณฑเดียวกันในการประเมินผลงานศูนย
ดังนั้นเพื่อใหทราบถึงกลไกสำคัญที่สนับสนุนและพัฒนางานวิจัย
และความเหมาะสมของตัวชี้วัดและเกณฑการวัดผลของศูนย
วจิยัเฉพาะทางทัง้ 3 กลมุ คณะนกัวจิยัไดศกึษาถงึปจจยัสนบัสนนุ
และเกณฑชีว้ดัทีเ่หมาะสมเพือ่ประเมนิผลงานของศนูยวจิยั จะนำ
ผลการพจิารณามาใชประโยชนในการบรหิารศนูยวจิยัของมหาวทิยาลยั
ขอนแกนตอไป
วธิกีารศกึษา : เปนการศกึษาแบบภาคตดัขวางของโครงการวจิยั
สถาบนั มหาวทิยาลยัขอนแกน ปงบประมาณ 2550 โดยไดคดัเลอืก
ศูนยวิจัย 18 ศูนย ซึ่งไดรับการตอบรับทั้งแบบสอบถามและ
สัมภาษณรวม 15 ศูนย และไดรับแบบสอบถามอยางเดียวรวม
2 ศูนย เครื่องมือที่ใชในการวิจัย คือ แบบสอบถามและแบบ
สมัภาษณทีผ่วูจิยัสรางขึน้จากกรอบแนวคดิเกณฑคณุภาพการบรหิาร
จัดการของภาครัฐ โดยแบงแบบสอบถามออกเปน 2 สวน คือ
สวนที่ 1 เปนคำถามขอมูลทั่วไป สวนที่ 2 เปนคำถามดาน
การจัดการกระบวนการของศูนยวิจัยเฉพาะทาง ตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ วิเคราะหขอมูลแบบสอบถาม
และสมัภาษณโดยวธิ ี Content analysis และวเิคราะหผลตวัชีว้ดั
โดยคำนวณหาคารอยละ
ผลการศึกษา :  ปจจัยสำคัญในการสนับสนุนงานวิจัยของศูนย
วจิยัเฉพาะทางทัง้สามกลมุม ี 7 ดาน คอื ดานบคุลากร ดานผนูำ
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Supporting Facilities to Enhance the Effective Outcome of 18 Excellentปจจยัการสนบัสนนุงานวจิยัทีม่ปีระสทิธภิาพของศนูยวจิยัเฉพาะทาง 18 ศนูย

ดานการเงนิ ดานการบรกิาร ดานเครอืขายการวจิยั ดานการเปน
ศนูยแหงความเปนเลศิ และดานการบรหิารจดัการความเหมาะสม
ของตวัชีว้ดัและเกณฑการวดัผลของศนูยวจิยัเฉพาะทางกลมุวทิยา
ศาสตรสขุภาพ และกลมุวทิยาศาสตรเทคโนโลย ีในดานตวัชีว้ดัใหม
ป พ.ศ. 2552 คอื การนำเสนอผลงานในการประชมุวชิาการทรพัย
สินทางปญญา จำนวนเงินทุนภายนอก การจัดประชุมวิชาการ/
บรกิารวชิาการ และจำนวนบณัฑติทีส่ำเรจ็การศกึษาระดบัปรญิญาโท
เปนเกณฑการวดัผลทีม่คีาคะแนน เทากบัรอยละ 60 หรอืมากกวา
สำหรบัศนูยวจิยัในกลมุมนษุยศาสตรและสงัคมศาสตรความเหมาะสม
ของตัวชี้วัดและเกณฑการวัดผลของมหาวิทยาลัยที่ใชประเมิน
ผลงานคือ การตีพิมพผลงานวิจัยในวารสารซึ่งมีหัวขอยอยคือ
บทความในวารสารทีอ่ยใูนฐานขอมลูของ สกว./สกอ.และบทความ
ในวารสาร ที่อยูในฐานขอมูลของ TCI มีคาคะแนนรอยละ 100
สรปุ : ผลการศึกษานี้ เปนประโยชนตอการบริหารการวิจัยของ
มหาวิทยาลัยเพื่อเตรียมความพรอมและพิจารณาความเหมาะสม
ของการจดัตัง้ศนูยวจิยัใหมหรอืปรบัปรงุศนูยวจิยัเกา การประเมนิ
ผลงานควรปรบัตวัชีว้ดักลางใหมคีวามเหมาะสมในแตละบรบิทของ
ศนูยวจิยัเฉพาะทาง จะเปนการสงเสรมิการผลติผลงานของแตละ
ศนูยวจิยัใหมคีวามตอเนือ่งและพฒันามากขึน้

property, Amount of external fund, Arrangement of academic/
academic service conference, and Number of graduates in
Master’s degree which were considered as 60% or more, For
the research centers of Humanities and Social Sciences group,
the appropriate indicator and criteria were Publication of
research study in journals with sub-headings which were
articles in journals with information based on Thailand Research
Fund (TRF)/ Higher Education Commission (HEC) and articles
in journals with information based on TCI which was
considered as 100%.
Conclusion: The information from this study may be benefit
for in addition to enhance the effectiveness and for the
development of each research center, the common indicators
which appropriate with the university to select or establish a
new research center or present research centers enhance
the context of each research center are needed.

Keywords: Supporting facilities to enhance the effectiveness
of research, KPIs, Research excellent centers
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บทนำ
มหาวิทยาลัยแหงการวิจัย หมายถึง มหาวิทยาลัยที่มี

บรรยากาศแหงการวจิยั มคีณาจารยทีม่คีวามรคูวามสามารถ
สูงในการวิจัย และมีกระบวนการผลิตบัณฑิตใหมีวิธีคิด
วเิคราะหและแกปญหาอยางเปนระบบ มผีลงานวจิยั ทีก่อให
เกิดประโยชนตอการพัฒนาประเทศ

มหาวิทยาลัยขอนแกน ไดกำหนดเปาหมายการพัฒนา
มหาวทิยาลยัขอนแกนไปสกูารเปนมหาวทิยาลยัแหงการวจิยั
โดยแผนปฏบิตัริาชการมหาวทิยาลยัขอนแกน พ.ศ. 2548 –
พ.ศ. 2551 ทีไ่ดกำหนดทศิทางการพฒันามหาวทิยาลยัอยาง
มีความสอดคลองและเชื่อมโยงกับแผนปฏิบัติราชการ
กระทรวงศึกษาธิการและแผนการบริหารราชการแผนดิน
ของประเทศที่สภามหาวิทยาลัยไดใหความเห็นชอบและ
ปฏิบัติพันธกิจของมหาวิทยาลัยใหสามารถบรรลุวิสัยทัศน
มหาวิทยาลัยฯ จึงไดกำหนดหวงโซคุณคา (Value Chain)
รวมกับการนำมหาวิทยาลัยขอนแกนสูมหาวิทยาลัยวิจัย

ยอนหลังไปเมื่อเดือนพฤศจิกายน พ .ศ .  2544
มหาวิทยาลัยขอนแกนไดริ เริ่มและประกาศนโยบาย
ดานการวจิยัทีส่ำคญัมากอยางหนึง่ ผานทางโครงการพฒันา
และเสริมสรางความเขมแข็งดานการวิจัยเฉพาะทาง
(พ.ศ. 2545 – 2549) โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อพัฒนา
กลุมวิจัยที่มีศักยภาพใหมีความเปนเลิศในสาขาวิชานั้นๆ

(area of excellence) ใหดำเนินการวิจัยใหบรรลุเปาหมาย
รวมกัน มีกลไกสนับสนุนดานงบประมาณอยางตอเนื่อง
ดำเนินการวิจัยในรูปแบบ specialized research center
เกิดเปนศูนยวิจัยเฉพาะทางที่สามารถเสริมสรางและพัฒนา
บัณฑิตศึกษาของมหาวิทยาลัย ภายใตโครงการดังกลาว
มหาวิทยาลัยเลือกสนับสนุนกลุมนักวิจัยที่มีความเชี่ยวชาญ
การวจิยัเฉพาะดาน จำนวนหนึง่ทีม่ผีลงานวจิยัทีเ่ปนรปูธรรม
และไดดำเนนิงานวจิยัมาอยางตอเนือ่ง สิง่ทีม่หาวทิยาลยัคาด
หวงัจากการใหการสนบัสนนุ คอื เพือ่เพิม่ศกัยภาพดานการ
วจิยัของมหาวทิยาลยั มผีลงานวจิยัตพีมิพเผยแพรในวารสาร
วิชาการนานาชาติเพิ่มขึ้น เพิ่มจำนวนและคุณภาพบัณฑิต
ศึกษาในแตละดานและเพิ่มขีดความสามารถในการแสวง
หาแหลงทุนอุดหนุนการวิจัยจากภายนอก

จากนโยบายดังกลาว มหาวิทยาลัยขอนแกนจึงไดมี
การจัดตั้งศูนยวิจัยเฉพาะทางเพื่อตอบสนองเปาหมายของ
การเปน มหาวทิยาลยัแหงการวจิยั ตัง้แตป พ.ศ. 2545 จนถงึ
ป พ.ศ. 2549 มจีำนวน 21 ศนูย ในจำนวนนีเ้ปนศนูยทีเ่พิง่
ไดรบัอนมุตัจิดัตัง้ในป พ.ศ. 2550 จำนวน 3 ศนูย โดยสามารถ
จัดกลุมศูนยวิจัยเฉพาะทางที่มีลักษณะการดำเนินงาน
คลายคลงึกนัออกเปน 3 กลมุคอื กลมุวทิยาศาสตรเทคโนโลยี
กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ และกลุมมนุษยศาสตรและสังคม
ศาสตร ศูนยวิจัยดังกลาวนับเปนศูนยที่มีความเปนเลิศใน
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Suteera Pradubwong, et al.สธุรีา ประดบัวงษ,  และคณะ

การวิจัยเฉพาะดาน ซึ่งในแตละปมหาวิทยาลัยไดมีการ
ประเมินผลงานของแตละศูนยโดยใชเกณฑประเมิน 10 ขอ
เหมือนกันทั้ง 3 กลุม คือ จำนวนการตีพิมพผลงานวิจัยใน
วารสารระดบันานาชาต ิจำนวนนวตักรรม ทรพัยสนิทางปญญา
เทคโนโลยใีหม สิง่ประดษิฐตนแบบ จำนวนเงนิทนุภายนอก
ทีไ่ด รบัการสนบัสนนุจำนวนการตพีมิพผลงานวจิยัในวารสาร
ในประเทศ จำนวนการนำเสนอผลงานในการประชุมระดับ
นานาชาต ิจำนวนครัง้ของการจดัประชมุสมัมนาระดบันานาชาติ
จำนวนเรือ่งผลงานทีน่ำเสนอในการประชมุวชิาการ ในประเทศ
จำนวนเรือ่งการจดัประชมุสมัมนาระดบัชาต ิจำนวนครัง้/คน/
วนัในการถายทอดเทคโนโลย/ีการใหบรกิาร วชิาการของศนูย
จำนวนอาจารย/นักวิจัยภายใตศูนยและจำนวนนักศึกษา
บัณฑิตศึกษาภายใตศูนย ซึ่งไดมีการแบงระดับผลรวมของ
การดำเนินงานในแตละศูนยออกเปน 5 ระดับ ตามเกณฑ
คะแนนที่ไดรับ โดยไมไดคำนึงถึงความแตกตางกันของขอ
จำกัดของการไดมาซึ่งผลลัพธของแตละศูนย

จากที่ศูนยวิจัยเฉพาะทางเหลานี้มีความเชี่ยวชาญใน
การทำวิจัยเฉพาะดานการประเมินกลไกการสนับสนุนโดย
เฉพาะสวนที่เปนกระบวนการสูความสำเร็จของแตละศูนย
เพือ่เปนการเรยีนรจูดุแขง็และจดุดอย จะเปนประโยชนอยาง
มากสำหรับการพัฒนางานดานการวิจัย นอกจากนี้การ
ประเมนิถงึความเหมาะสมของเกณฑในการประเมนิศนูยวจิยั
เฉพาะทางในแตละกลุมจะมีสวนชวยใหการประเมินมีความ
เทีย่งและเหมาะสมกบับรบิทของแตละศนูยมากขึน้ อนัจะเปน
ประโยชนตอศนูยวจิยัเฉพาะทางและประโยชนตอผบูรหิารใน
การนำขอมูลเชิงประจักษมาจัดการองคกรใหเกิดประสิทธิ
ภาพสงูสดุตอไป การศกึษาเพือ่วเิคราะหกระบวนการเหลานี้
ยังไมมีองคกรหรือหนวยงานใดศึกษามากอน ดังนั้นคณะ
ผูวิจัยจึงมีความประสงคที่จะศึกษาถึงปจจัยการสนับสนุน
การพัฒนางานวิจัยที่มีคุณภาพเพื่อศึกษาถึงความเหมาะสม
ของตวัชีว้ดัและเกณฑการวดัผลของของศนูยวจิยัเฉพาะทาง
อันจะไดมาซึ่งขอมูลเชิงประจักษที่จะเกิดประโยชนตอ
มหาวิทยาลัยตอไป

วิธีการศึกษา
การศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง (Cross-section

descriptive study) ครั้งนี้ เพื่อศึกษาถึงปจจัยการสนับสนุน
การพัฒนางานวิจัยที่มีคุณภาพ และความเหมาะสมของตัว
ชีว้ดัและเกณฑการวดัผลของศนูยวจิยัเฉพาะทาง มหาวทิยาลยั
ขอนแกน ซึง่คดัเลอืกกลมุตวัอยางแบบเฉพาะเจาะจงเขารวม
ทัง้หมด 18 ศนูย เครือ่งมอืทีใ่ชในการเกบ็รวบรวมขอมลู คอื
แบบสอบถามและแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากกรอบ
แนวคดิเกณฑคณุภาพการบรหิารจดัการของภาครฐั (Public

Section Management Quality Award (PMQA)/ Thailand
Quality Award (TQA)) ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา โดย
ผทูรงคณุวฒุทิางดานการศกึษา และผทูรงคณุวฒุดิานเกณฑ
รางวลัคณุภาพจำนวน 5 ทาน โดยแบงแบบสอบถามออกเปน
3 สวน ดงันี้

สวนที ่  1 ขอมลูทัว่ไป คอืชือ่ของศนูยวจิยัเฉพาะทาง
สวนที่ 2 เปนแบบสอบถามดานการจัดการกระบวน

การของศนูยวจิยั 2 คำถามใหญ คอื
2.1 การจดัการกระบวนการซึง่มขีอคำถาม 2 ขอใหญ

และ 4 ขอยอยโดยทุกขอเปนคำถามใชการอธิบายเปน
คำตอบ

2.2 ขอมูลเกี่ยวกับตัวชี้วัดของศูนยวิจัยเฉพาะทาง
ทัง้หมด 11 ขอ แบงเปน 2 สวน คอืตวัชีว้ดัเกาของศนูยวจิยั
เฉพาะทาง ป พ.ศ. 2551 และตวัชีว้ดัใหม ป พ.ศ. 2552โดยให
เลือกตอบวาเหมาะสม หรือไมเหมาะสม พรอมทั้งอธิบาย
เหตุผลประกอบ

สวนที่ 3 เปนแบบสัมภาษณที่เขาสัมภาษณผูบริหาร
ของศูนยวิจัย ประกอบดวย 2 สวน ซึ่งเปนคำถามเกี่ยวกับ
จุดแข็งและสิ่งที่ควรปรับปรุงของศูนยวิจัยเฉพาะทาง คือ

1) จดุแขง็
- จดุเดน/จดุแขง็โดย ทัว่ไปมอีะไรบาง
- จดุเดน/จดุแขง็ดานกลไกสนบัสนนุ มอีะไรบาง

2) สิ่งที่ควรปรับปรุง
- ประเดน็ทัว่ไป
- ประเดน็ดานกลไกสนบัสนนุ การวจิยั

การเก็บรวบรวมขอมูล โดยสงแบบสอบถามไปยังกลุม
ตวัอยาง และขอเขาสมัภาษณผบูรหิารศนูย ทัง้หมด 18 ศนูย
ยกเวน 3 ศูนยที่เพิ่งไดรับการแตงตั้ง ซึ่งไดรับการตอบรับ
ทั้งหมด จำนวน 15 ศูนย และทำการวิเคราะหขอมูลแบบ
สอบถามเกีย่วกบัตวัชีว้ดัทีใ่ชในป พ.ศ. 2551 และป พ.ศ. 2552
ใชสถิติรอยละในการวิเคราะหขอมูล

วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพในการสัมภาษณ และการ
จัดลำดับคำตอบโดยวิธี Content Analysis ดังนี้ 1) กลไก
ที่สำคัญในการสนับสนุนงานวิจัยของศูนย 2) ปจจัยที่มีผล
ตอความสำเรจ็ (Key Success Factors) และ 3) สิ่งที่ตอง
การปรับปรุง

ผลการศึกษา
ไดจัดแบงผลการศึกษาปจจัยการสนับสนุนพัฒนางาน

วิจัยที่มีคุณภาพ และความเหมาะสมของตัวชี้วัดและเกณฑ
การวัดผลของศูนยวิจัยเฉพาะทาง มหาวิทยาลัยขอนแกน
ทีไ่ดรบัแบบสอบถามและการสมัภาษณครบจำนวน 15 ศนูย
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Supporting Facilities to Enhance the Effective Outcome of 18 Excellentปจจยัการสนบัสนนุงานวจิยัทีม่ปีระสทิธภิาพของศนูยวจิยัเฉพาะทาง 18 ศนูย

ออกเปน 3 กลมุ คอื
1. กลมุวทิยาศาสตรสขุภาพ จำนวน 4 ศนูย
2. กลมุวทิยาศาสตรเทคโนโลยี จำนวน 9 ศนูย
3. กลมุมนษุยศาสตรและสงัคมศาสตร จำนวน 2 ศนูย

โดยรายงานผลการศึกษาออกเปน 2 สวนตามวัตถุประสงค
ของการวจิยัดงันี ้  คอื

สวนที่ 1 กลไกที่สำคัญในการสนับสนุนงานวิจัยของ
ศูนย

สวนที ่2 ผลการประเมนิตวัชีว้ดัของศนูยวจิยัเฉพาะทาง
ทั้งเกาและใหม

สวนที ่ 1 ผลการตอบแบบสอบถามและสมัภาษณกลไก
ทีส่ำคญัในการสนบัสนนุงานวจิยัของทัง้ 3กลมุ (ตารางที ่ 1)

สวนที ่2 ผลการประเมนิตวัชีว้ดัของศนูยวจิยัเฉพาะทาง
ทั้งเกาและใหม

2.1 ผลการประเมนิตวัชีว้ดัของศนูยวจิยัเฉพาะทางทีใ่ช
ใน ป พ.ศ. 2551 ซึ่งไดรับแบบสอบถามกลับมาทั้งหมด
17 ศนูย โดยแบงผลตามกลมุวจิยัเฉพาะทาง ดงันี้

กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ พบวาประเมินตัวชี้วัดขอ 3
จำนวนเงินทุนภายนอกที่ ไดรับการสนับสนุน  ขอ  7
การนำเสนอผลงานในการประชุมวิชาการในประเทศ ขอ 8
การจัดประชุมสัมมนาระดับชาติ และ ขอ 9 การถายทอด
เทคโนโลยี/การใหบริการวิชาการของศูนยมีความเหมาะสม
รอยละ 80 กลุมวิทยาศาสตรเทคโนโลยี พบวาประเมินตัว
ชีว้ดัขอ 7 การนำเสนอผลงานในการประชมุวชิาการในประเทศ
มคีวามเหมาะสมรอยละ 100 ขอ 1 การตพีมิพผลงานวจิยัใน
วารสารระดบันานาชาต ิขอ 4 การตพีมิพผลงานวจิยัในวารสาร
ในประเทศ ขอ 5 การนำเสนอผลงานในการประชุมระดับ
นานาชาติ ขอ 9 การถายทอดเทคโนโลยี/การใหบริการ
วชิาการของศนูย และขอ 11 จำนวนนกัศกึษาบณัฑติศกึษา
ภายใตศนูยมคีวามเหมาะสมรอยละ 90 ตามลำดบั และกลมุ
มนษุยและสงัคมศาสตร พบวาประเมนิตวัชีวั้ดขอ 5 การนำเสนอ
ผลงานในการประชุมระดับนานาชาติ ขอ 6 การจัดประชุม
สมัมนาระดบันานาชาต ิมคีวามเหมาะสม รอยละ 100 (ตาราง
ที ่2)

2.2 ผลการประเมนิตวัชีว้ดัของศนูยวจิยัเฉพาะทางทีใ่ช
ใน ป พ.ศ. 2552 โดยแบงตามกลมุวจิยัเฉพาะทาง ดงันี้

กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ พบวาประเมินตัวชี้วัดขอ 2
การนำเสนอผลงานในการประชุมวิชาการ ซึ่งมีขอยอย คือ
การนำเสนอผลงานในลกัษณะขององคปาฐกถา หรอืวทิยากร
รับเชิญการนำเสนอผลงานในการประชุมวิชาการระดับชาติ
ขอ 3 ทรพัยสนิทางปญญา ซึง่มขีอยอย คอื สทิธบิตัร/การขึน้
ทะเบียนพันธุพืชลิขสิทธิ์ และขอ 4 จำนวนเงินทุนภายนอก
ซึ่งมีขอยอย คือจำนวนเงินทุนภายนอกที่เกิดจากการวิจัยมี
ความเหมาะสมรอยละ 100

กลมุวทิยาศาสตรเทคโนโลย ีพบวาประเมนิตวัชีว้ดัขอ 2
การนำเสนอผลงานในการประชุมวิชาการ ซึ่งมีขอยอย คือ
การนำเสนอผลงานในการประชมุวชิาการนานาชาติ และการ
นำเสนอผลงานในการประชมุวชิาการระดบัชาต ิขอ 3 ทรพัย
สินทางปญญา ซึ่งมีขอยอย คืออนุสิทธิบัตร และลิขสิทธิ์
ขอ 5 การจดัประชมุวชิาการ/บรกิารวชิาการ ซึง่มขีอยอย คอื
การจัดประชุมระดับชาติและระดับนานาชาติอื่นๆ และ
การถายทอดเทคโนโลยี/การใหบริการวิชาการของศูนยและ
ขอ 6 จำนวนบณัฑติทีส่ำเรจ็การศกึษาระดบัปรญิญาโท มคีวาม
เหมาะสมรอยละ 100

กลมุมนษุยและสงัคมศาสตร พบวาประเมนิตวัชีว้ดัขอ 1
การตพีมิพผลงานวจิยัในวารสาร ซึง่มขีอยอย คอื บทความ
ในวารสารที่อยูในฐานขอมูลของ สกว./สกอ.และบทความใน
วารสารที่อยูในฐานขอมูลของ TCI มีความเหมาะสมรอยละ
100 (ตารางที ่3)

วิจารณ
กลไกที่สำคัญในการสนับสนุนงานวิจัยของกลุมวิจัย

เฉพาะทางทัง้ 3 กลมุ มคีวามสอดคลองกนัในหลายขอ เชน
ความโดดเดน ความสามารถของนักวิจัย และบุคลากรที่
รวมกันทุมเทพลัง เพื่อผลักดันผลงานวิจัยออกสูสาธารณชน
ทัง้ระดบัชาตแิละนานาชาต ิรวมทัง้ภาวะผนูำของผอูำนวยการ
และทีมบริหารของศูนยวิจัยแตละศูนย และศักยภาพในการ
สรางเครือขายการวิจัยทั้งในและตางประเทศสามารถเชิญ
ผเูชีย่วชาญจากตางประเทศ เขารวมแลกเปลีย่นเรยีนร ูศกึษา
รวมกนั พรอมทัง้การเปนมหาวทิยาลยัทีส่ามารถเปดหลกัสตูร
หลงัปรญิญาตรไีดทัง้ระดบัปรญิญาโทและปรญิญาเอก และยงั
ไดรบัการสนบัสนนุทนุทรพัยจากมหาวทิยาลยัตาม เกณฑตวัชีว้ดั
ที่สามารถผลิตผลงานได นับเปนปจจัยที่สำคัญที่ทำใหทุก
ศูนยสามารถผลิตผลงานการวิจัยออกสูสาธารณะไดเปน
จำนวนมาก ซึง่ถอืเปนจดุเดนของมหาวทิยาลยัทีส่นบัสนนุให
ศูนยวิจัยเฉพาะทางผลิตผลงานไดอยางตอเนื่อง

สำหรบัดานตวัชีว้ดัทัง้แบบเกาและแบบใหมนัน้ ในกลมุ
วทิยาศาสตรสขุภาพ และกลมุวทิยาศาสตรเทคโนโลยมีคีวาม
เห็นที่สอดคลองกัน คือตัวชี้วัดกลางที่ใชในป พ.ศ. 2551
มคีวามเหมาะสมในการใชเปนเกณฑในการประเมนิ (รอยละ
65-89) ซึ่งตัวชี้วัดกลางนั้นศูนยวิจัยทั้งสองกลุมสามารถ
ที่จะผลิตผลงานออกมาไดตรงกับความตองที่มหาวิทยาลัย
กำหนดได สำหรับศูนยวิจัยกลุมมนุษยศาสตรและสังคม
ศาสตรทีม่คีวามแตกตางในบรบิทการดำเนนิงาน ไดประเมนิ
ความเหมาะสมของตวัชีว้ดักลางทัง้แบบเกาและแบบใหมวามี
ความเหมาะสมเพยีงรอยละ 50 เทานัน้ ซึง่จากลกัษณะเฉพาะ
ของกลุมวิจัยกลุมนี้ อาจมีความไมเหมาะสมที่จะใชตัวชี้วัด
กลางทีใ่ชกบัศนูยวจิยั  2 กลมุแรก  จากการสมัภาษณเชงิลกึ
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Suteera Pradubwong, et al.สธุรีา ประดบัวงษ,  และคณะ

ตารางที ่ 1 กลไกที่สำคัญในการสนับสนุนงานวิจัยของศูนยวิจัยเฉพาะ(N=15)

1.1 กลมุวทิยาศาสตรสขุภาพ ประกอบดวย
1. ศูนยวิจัยพยาธิใบไมตับและมะเร็ง

ทอน้ำดี
2. ศูนยวิจัยและบริการตรวจวินิจฉัย

โรคตดิเชือ้ระบาดใหม
3. ศูนยวิจัยและพัฒนาการตรวจ

วนิจิฉยัทางหองปฏบิตักิารทางการแพทย
4. ศูนยวิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ

สขุภาพจากสมนุไพร

1.2 กลุมวิทยาศาสตร เทคโนโลยี
ประกอบดวย

1. ศูนยวิจัยเเละพัฒนาการบริหารจัด
การทรพัยากรน้ำแบบบรูณาการ

2. ศูนยวิจัยและพัฒนาทรัพยากร
อาหารสตัวเขตรอน

3. ศนูยวจิยันาโนเทคโนโลยบีรูณาการ
4. ศูนยวิจัยปรับปรุงพันธพืชเพื่อการ

เกษตรที่ยั่งยืน
5. ศูนยวิจัยและพัฒนาโครงสราง

มูลฐานอยางยั่งยืน
6. ศนูยวจิยัดานการจดัการสิง่แวดลอม

และสารอนัตราย
7. ศนูยวจิยัน้ำบาดาล
8. ศูนยวิจัยภูมิสารสนเทศเพื่อการ

พัฒนาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
9. ศนูยวจิยัอนกุรมวธิานประยกุต

1. การมบีคุลากรหลกัของศนูยทีร่กัในงานวจิยั
2. ศกัยภาพของนกัวจิยัทีม่คีวามโดดเดน เกงและสงเสรมิซึง่กนัและกนั
3. การดึงนักวิจัยที่มีศักยภาพเขามารวมงานในศูนยฯ โดยมีการรับสมัครนักวิจัยที่สนใจ พรอม
ทั้งขอประวัติผลงานในการทำวิจัยและคัดเลือกเขามารวมเปนนักวิจัยของศูนย
4. การคดัเลอืกนกัวจิยัจาก 2 รปูแบบโดยการสมคัรใจและเชญิเขามารวมในทมีวจิยั ซึง่มนีกัวจิยั
ทั้งคณะเภสัชศาสตร แพทยศาสตร เกษตรศาสตร ทันตแพทยศาสตร และอื่นๆ โดยเนนใหได
ผลลัพธ คือผลติผลที่เกี่ยวของกับศูนย
5. การสรางบคุลากรนกัวจิยัใหมๆ  รวมถงึนกัศกึษาระดบับณัฑติศกึษา
6. การใหทุนกับนักศึกษาปริญญาโทโดยใหเปนเงินเดือน ซึ่งทำหนาที่เปนผูชวยนักวิจัยภายใน
ศนูยฯและศกึษางานวจิยัทีร่บัผดิชอบรวมไปดวย สำหรบันกัศกึษาปรญิญาเอกสวนใหญ จะใหทนุ
ในการทำ Pilot Study กอนและสงเสรมิใหขอทนุจากภายนอกเพิม่
7. มแีหลงทนุจากตางประเทศรองรบัทีส่ำคญัคอื จากประเทศญีป่นุสหรฐัอเมรกิา และเยอรมนั ซึง่เปน
เครอืขายทีม่คีวามสมัพนัธอนัดตีอกนัไดรบัทนุในประเทศ เชน ทนุ คปก. (ทนุปรญิญาเอก สงผล
ใหเกดิงานวจิยัทีเ่ปนผลงานของศนูย) ทนุ สวทช ทนุ สกว. เปนตน และจดัใหนกัศกึษา ปรญิญาเอก
ซึง่มศีกัยภาพในการดำเนนิการหาแหลงทนุเอง ทำใหเกดิผลงานแกศนูย
8. ผลงานของศูนยมีทั้งการใหบริการและการวิจัยซึ่งมีความสอดคลองกับบริบทและความตอง
การของสงัคม
9. มโีครงสรางของสถานบรกิารเทคนคิการแพทยและกายภาพบำบดัซึง่สามารถเรยีกเกบ็คาบรกิาร
และรองรบัการวจิยัรวมดวย โดยมคีวามรวมมอืตอกนัเปนอยางดี
10. เปนศนูยวจิยัและพฒันาการตรวจวนิจิฉยัทางหองปฏบิตักิารทางการแพทยแหงเดยีวของภาค
ตะวนัออกเฉยีงเหนอืโดยใชเทคโนโลยใีนขัน้สงู
11. การสรางเครอืขายวจิยัทัง้ในและตางประเทศ เชน ญีป่นุ อเมรกิา ออสเตรเลยี
12. การมงีานหลกัคอื การผลติน้ำยา งานวนิจิฉยั DNA โดยมจีดุเดนในการ Detection เริม่จาก
งานขัน้พืน้ฐาน และพฒันาสขูัน้สงู
13. การมศีกัยภาพในการจางผเูชีย่วชาญจากตางประเทศมาชวยเสรมิศกัยภาพของนกัวจิยัในสวน
ที่ขาด
14. การมีจุดเดนในการบริหารงานดานธุรการ แบงสายงานรับผิดชอบที่ชัดเจน บุคลากรมี
ความสามารถ และชวยนกัวจิยัในการพมิพ วเิคราะห และบรหิารจดัการดานอืน่ๆไดเปนอยางดี
พรอมทัง้พฒันาศกัยภาพบคุลากรอยางสม่ำเสมอ
15. ทมีสนบัสนนุในสำนกังาน ซึง่ชวยทัง้การวจิยั การจดัการภายในทีด่ี
1.เปนศนูยทีเ่กีย่วของกบัทรพัยากรน้ำซึง่ถอืเปนวาระแหงชาต ิ เพือ่การพฒันาการวจิยัเพือ่แกไข
ปญหาน้ำทวม ภยัแลงอยางบรูณาการ เปนตน
2. การรวบรวมผเูชีย่วชาญเขามารวมงานจากหลายคณะทีเ่ปนผเูชีย่วชาญในสาขาวชิานัน้โดยตรง
(เปนศนูยประสานงาน) คอื คณะเกษตรศาสตร คณะวศิวกรรมศาสตร คณะสาธารณสขุศาสตร
คณะวิทยาศาสตร คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร คณะเทคโนโลยี และคณะศึกษาศาสตร
เปนตน
3. มกีลยทุธการทำงานวจิยัรวมกนัโดยไดรบัผลประโยชนรวมกนัทกุฝาย
4. มฐีานขอมลูงานวจิยัรวม เพือ่เกดิการพฒันาตอยอด พรอมทัง้มกีารนำเสนอผลงานในระดบัชาติ
และนานาชาติ
5. มโีครงการวจิยัในระดบัทองถิน่ทีเ่ขมแขง็
6. อาหารสตัวในเขตรอน เปนประเดน็สำคญัในภมูภิาค ทีจ่ำเปนตองอาศยั
การวิจัยเพื่อแกไขปญหาในพื้นที่ โดยเฉพาะภาคอีสาน ซึ่งเปนการแกปญหาใหญมาก
รวมถงึการพฒันาเพือ่แกปญหาในภมูภิาคอนิโดจนี
7. การทำผลงานใหกับมหาวิทยาลัยขอนแกน โดยการเผยแพรผลงานใหมีการตีพิมพระดับ
นานาชาติ โดยศูนยไดตีพิมพผลงานในวารสารที่มีคา Impact factor สูงเปนอันดับ 1
ในกลมุสาขาวชิาเดยีวกนั (สตัวศาสตร)
8. การไดรบัทนุสนบัสนนุจากภายนอกทีส่ำคญัเชนทนุระดบัปรญิญาเอก ทนุ คปก. สวอ. สวทช,

 กลไกที่สำคัญในการสนับสนุนงานวิจัยกลุมวิจัยเฉพาะทาง



ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2)    Srinagarind Med J 2014; 29 (2)154

Supporting Facilities to Enhance the Effective Outcome of 18 Excellentปจจยัการสนบัสนนุงานวจิยัทีม่ปีระสทิธภิาพของศนูยวจิยัเฉพาะทาง 18 ศนูย

1.3 กลุมมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร
ประกอบดวย

1. ศนูยวจิยัพหลุกัษณสงัคมลมุน้ำโขง
2. ศูนยวิจัยการทองเที่ยวภูมิภาคลุม

น้ำโขง

องคกรนานาชาตนิอรเวยและทนุระดบัปรญิญาโท เชน ทนุจากสวเีดน  Asian Development Bank
(ADB) เปนตน โดยผอูำนวยการเปนผดูำเนนิการจดัสรรและหาแหลงทนุเขา มาเองทัง้หมด
9. สนบัสนนุทนุแกนกัศกึษาระดบับณัฑติศกึษาทำวทิยานพินธ เพือ่ผลติผลงานวจิยัใหแกศนูย
10. มกีารตดิตามผลงานวจิยั โดยการประชมุปรกึษาหารอืภายใน และมกีารสำรวจทกุๆ 6 เดอืน
11. การใหอสิระแกนกัวจิยั
12.ผูอำนวยการศูนยมีความเปนผูใหญในแวดวงวิชาการและการวิจัย ทำใหมีผูเขารวมทีมวิจัย
เปนจำนวนมาก และมคีวามสมัพนัธทีด่ตีอกนั
13. การแบง Section การวจิยัของศนูยเปนหลายๆ Section
14. การรวมกลมุกนัของนกัวจิยัมากอน
15. ความคลองตวัในการบรหิารจดัการในโครงการวจิยั
16. การมเีครอืขายทัง้ภายในและภายนอกมหาวทิยาลยั
17. เปดโอกาสใหทกุคนในการเขารวมวจิยั และชกัชวนลกูศษิย นกัศกึษา ทีศ่กึษาจบแลวใหมา
ทำวิจัยรวมกับศูนย
18. มกีารสนบัสนนุใหทนุในการนำเสนอผลงานวจิยัทัง้ในและตางประเทศ การใหทนุการศกึษาแก
นักศึกษา/ผูชวยนักวิจัย และใหทุนในการศึกษาตอตางประเทศ การเขารวมมางานจากผูสนใจ
จากตางประเทศ
19. ศูนยวิจัยมีงานวิจัยที่เปนพื้นฐานแลว จึงพยายามนำความรูพื้นฐานเหลานั้น มาประยุกต
ใชประโยชน โดยจะมีผูเชี่ยวชาญเฉพาะทำการศึกษาอยางลึกซึ้งและสามารถใหคำตอบที่ลึกซึ้ง
แกบุคคลทั่วไปได
20. เปดโอกาสใหคนรนุใหม ทีย่งัขาดโอกาสในการทำวจิยั ใหเขามามสีวนรวม โดยใหเขามาพดูคยุ
รวมกันวาศูนยวิจัยมีเปาหมายอะไรในการทำวิจัยบาง มีตัวชี้วัดอะไรบาง มีความคาดหวังหรือ
ผลลัพธทีจ่ะไดจากการวจิยัอะไรบาง หากนกัวจิยัมศีกัยภาพสงู กจ็ะไดรบังานวจิยัอยางตอเนือ่ง
21. มกีารพบปะพดูคยุกนัทกุป สมัมนาถงึแนวทางในการตพีมิพผลงานระดบันานาชาต ิการเขยีน
ลงตพีมิพ การเตรยีม manuscript อยางไรจงึสามารถตพีมิพระดบันานาชาตไิด
22. การมีระบบการติดตามที่มีประสิทธิภาพ โดยนักวิจัยทุกคนจะมีเลขรหัสโครงการ
บันทึกรายละเอียดตางๆ ที่สามารถติดตามได หากพบวาไมมีผลงานจะมีการติดตามสอบถาม
เปนระยะ
23. การมีผูเชี่ยวชาญจากตางประเทศ โดยมารวมแลกเปลี่ยนความรู ทำวิจัยรวมกัน และจัด
สมัมนารวมกนั
24. ระบบการจดัการ รวบรวมขอมลูจากนกัวจิยัทกุเดอืน โดยมกีารจดัเกบ็ทัง้รปูแบบเอกสารและ
ระบบฐานขอมลูควบคกูนัไป
1. การวางแผนกลยทุธระยะยาว 5 ปขางหนา โดยอยใูนชวงวางแผนดำเนนิการจดัทำฐานขอมลู
งานวิจัยที่เกี่ยวของทั้งหมดในภูมิภาคลุมน้ำโขง
2. การแปลดานภาษาโดยเฉพาะภาษาจีน โดยการลงตีพิมพระดับนานาชาติ Mekong Journal
ทีม่ชีาวจนีเขาอานเปนจำนวนมาก
3. การมวีารสารทีเ่ปนของศนูยเองรองรบัโดยกองบรรณาธกิารเปนของศนูย
4. บคุลากรและความรวมมอืในการทำงานของทกุคน พยายามขบัเคลือ่นผลงานการวจิยัทัง้ในและ
ตางประเทศ

ตารางที ่ 1 กลไกทีส่ำคญัในการสนบัสนนุงานวจิยัของศนูยวจิยัเฉพาะ(N=15) (ตอ)
 กลไกที่สำคัญในการสนับสนุนงานวิจัยกลุมวิจัยเฉพาะทาง
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ตารางที ่2 สรปุผลการประเมนิตวัชีว้ดัตวัเกาทีใ่ชในป พ.ศ. 2551 (N=17)
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1 (50)

0 (0)

0 (0)
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1 (50)

1 (50)
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45.5

1. การตพีมิพผลงานวจิยัในวารสาร
ระดบันานาชาต ิ(เรือ่ง)
2. นวตักรรม, ทรพัยสนิทางปญญา,
เทคโนโลยใีหม, สิง่ประดษิฐตนแบบ
(เรือ่ง)
3. จำนวนเงินทุนภายนอกที่ไดรับ
การสนบัสนนุ (ลานบาท)
4. การตพีมิพผลงานวจิยัในวารสาร
ในประเทศ (เรือ่ง)
5. การนำเสนอผลงานในการประชมุ
ระดบันานาชาต ิ(เรือ่ง)
6. การจัดประชุมสัมมนาระดับ
นานาชาต ิ(ครัง้)
7. การนำเสนอผลงานในการประชมุ
วชิาการในประเทศ (เรือ่ง)
8. การจัดประชุมสัมมนาระดับชาติ
(ครัง้)
9. การถายทอดเทคโนโลย ี/ การให
บรกิารวชิาการของศนูย(ครัง้/คน/วนั)
10. จำนวนอาจารย/นักวิจัยภาย
ใตศนูย (คน)
11. จำนวนนักศึกษาบัณฑิตศึกษา
ภายใตศนูย (หนวย)
                                  รวม

1. กลมุวทิยาศาสตรสขุภาพ
            จำนวน (รอยละ)
     เหมาะสม       ไมเหมาะสม

2. กลมุวทิยาศาสตรเทค โนโลยี
              จำนวน (รอยละ)
     เหมาะสม         ไมเหมาะสม

3. กลุมมนุษยศาสตรและสังคม
     ศาสตร    จำนวน (รอยละ)
      เหมาะสม        ไมเหมาะสม

ในดานตวัชีว้ดั พบวา ควรมกีารปรบัตวัชีว้ดัเฉพาะกลมุวจิยั
ที่มีการดำเนินงานแตกตางกัน และควรมีตัวชี้วัดสนับสนุน
ผลงานที่โดดเดนของศูนยดวย เชนการขยายผลการวิจัยที่
คนพบใหมในเชงิพาณชิย ดงัเชน ลายทอผาใหม  ศลิปะ นวตักรรม
ใหม เหลานีเ้ปนตน ซึง่จะเปนการสงเสรมิสนบัสนนุที ่เหมาะสม
กับบริบทของกลุมวิจัยเฉพาะทางในแตละกลุม ที่มีผลงาน
แตกตางกันตอไปได

สรุป
จากผลการวิจัยพบวากลไกที่สำคัญในการสนับสนุน

การดำเนินงานวิจัยของศูนยวิจัยเฉพาะทางทั้งสามกลุมที่
สำคัญแบงออกเปน 7 ดาน  คือ ดานบุคลากร ดานผูนำ

ดานการเงนิ ดานการบรกิาร ดานเครอืขายการวจิยั ดานการ
เปนศนูยแหงความเปนเลศิ และดานการบรหิารจดัการ สำหรบั
ดานบุคลากรและดานผูนำถือเปนกลไกที่สำคัญในการ
สนบัสนนุผลงานวจิยัของศนูยเปนอยางยิง่ การทีศ่นูยมผีนูำที่
เพยีบพรอมดวยวสิยัทศัน มบีคุลากรทีม่คีวามรคูวามสามารถ
ในดานการวิจัย และมีการบริหารจัดการที่เบ็ดเสร็จในทุกๆ
ดานรวมทัง้ดานการเงนิทีม่คีวามพรอม มแีหลงทนุในการ สนบั
สนุนทั้งจากภายในและภายนอก มีการบริการควบคูไป
กับการวิจัยที่สอดคลองกับบริบทความตองการของสังคม
มคีวามเปนเลศิเฉพาะดานในภมูภิาค พรอมทัง้มเีครอืขายทัง้
ภายในและภายนอกองคกรในการชวยสรางเสริมสนับสนุน
ศักยภาพของศูนยใหผลิตผลงานตามตัวชี้วัดที่มหาวิทยาลัย
กำหนด จงึถอืไดวากลไกทัง้ 7 ดานทีศ่นูยวจิยัมคีวามพรอม
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ตารางที ่3 สรปุผลการประเมนิตวัชีว้ดัตวัใหม ทีใ่ชในป พ.ศ. 2552 (N=17)
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1. การตีพิมพผลงานวิจัยใน
วารสาร (เรือ่ง)

- บทความในวารสารวิชาการ
นานาชาต ิทีม่ ีIF ในฐาน ISI

- บทความในวารสารวิชาการ
นานาชาตทิีไ่มม ีIF ตอในฐาน ISI

- บทความในวารสารทีอ่ยใูนฐาน
ขอมลูของ สกว./สกอ.

- บทความในสารสารทีอ่ยใูนฐาน
ขอมลูของ TCI
2. การนำเสนอผลงานในการ
ประชุมวิชาการ

- การนำเสนอผลงานในลกัษณะ
ขององคปาฐกถา หรือวิทยากร
รับเชิญ

- การนำเสนอผลงานในการ
ประชมุวชิาการนานาชาติ

- การนำเสนอผลงานในการ
ประชมุวชิาการระดบัชาติ
3. ทรัพยสินทางปญญา

- สิทธิบัตร /การขึ้นทะเบียน
พันธุพืช

- อนสุทิธบิตัร
- ลขิสทิธิ์

4. จำนวนเงนิทนุภายนอก
- จำนวนเงินทุนภานอกที่เกิด

จากการวจิยั (ตอ 1 ลานบาท)
- เงนิทนุภายนอกทีเ่กดิจากการ

บรกิารวชิาการ (ตอ 1 ลานบาท)
5. การจดัประชมุวชิาการ/บรกิาร
วชิาการ

- การจัดประชุมวิชาการระดับ
นานาชาต ิ(ครัง้)

- การจัดประชุมระดับชาติและ
ระดบันานาชาตอิืน่ๆ (ครัง้)

- การถายทอดเทคโนโลยี /
การใหบรกิารวชิาการของศนูย
6. จำนวนบัณฑิตที่จบการศึกษา
(คน)

- ระดบัปรญิญาเอก
- ระดบัปรญิญาโท

                                รวม

1. กลมุวทิยาศาสตรสขุภาพ
            จำนวน (รอยละ)
     เหมาะสม       ไมเหมาะสม

2. กลมุวทิยาศาสตรเทค โนโลยี
              จำนวน (รอยละ)
     เหมาะสม         ไมเหมาะสม

   3. กลมุมนษุยศาสตรและ
    สงัคมศาสตร  จำนวน (รอยละ)
      เหมาะสม        ไมเหมาะสม
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และสามารถนำมาใชสนับสนุนการผลิตผลงานของศูนยได
อยางมคีณุภาพและตอเนือ่งได สำหรบัดานตวัชีว้ดักลางและ
เกณฑการวดัผลของศนูยวจิยัเฉพาะทางในกลมุวทิยาศาสตร
สุขภาพ และกลุมวิทยาศาสตรเทคโนโลยีมีความสอดคลอง
และสามารถทีจ่ะใชเปนตวัวดักลางรวมกนัได  แตสำหรบักลมุ
มนุษยศาสตรและสังคมศาสตรมีความแตกตางอยางชัดเจน
ในการใชตัววัดกลางที่มหาวิทยาลัยกำหนด ดังนั้นผูบริหาร
ควรมกีารปรบัตวัชีว้ดักลางออกเปน 2 กลมุเพือ่ใหเกดิความ
เหมาะสมและเอื้อตอการผลิตผลงานของแตละกลุมศูนยวิจัย
เฉพาะทางตอไป

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยประเภทโครงการวิจัยสถาบัน มหาวิทยาลัย

ขอนแกน ปงบประมาณ 2550 ทีส่ำเรจ็ลลุวงดวยดนีี ้เนือ่งจาก
ไดรับทุนสนับสนุนจากมหาวิทยาลัยขอนแกน และการ
สนับสนุนดานบริหารจัดการ รวมทั้งการติดตอประสานงาน
จากศนูยวจิยัผปูวยปากแหวงเพดานโหว และความพกิารแต
กำเนิดของศีรษะและใบหนา มหาวิทยาลัยขอนแกน ภายใต
โครงการตะวนัฉาย คณะผวูจิยัขอขอบพระคณุมา ณ โอกาสนี้
และขอขอบพระคุณอธิการบดี รองอธิการบดีฝายวิจัยและ
เทคโนโลยี และผูอำนวยการศูนยวิจัยเฉพาะทางทุกทานที่
อนญุาตใหคณะผวูจิยัเกบ็รวบรวมขอมลูในครัง้นี ้กลมุตวัอยาง
ผบูรหิารและเจาหนาทีศ่นูยวจิยัทัง้ 15 ศนูย ทีใ่หความรวมมอื
ในการใหขอมูลการสัมภาษณและตอบแบบสอบถามเปน
อยางด ีจนกระทัง่สามารถดำเนนิงานสำเรจ็ดวยความราบรืน่
เปนอยางดี
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ผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการปองกันโรคมือเทาปากในวัยเด็กโดยการ
ประยุกตแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคมของ
ผูดูแลเด็กและผูปกครองเด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
อำเภอเมืองจังหวัดขอนแกน
อดุมลกัษณ  เพยีรสขุเวช, พรรณ ี  บญัชรหตัถกจิ
ภาควิชาสุขศึกษา คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

Effect of Health Education Program in Childhood Prevention of
Hand-Foot-Mouth Disease by the Application of Health Belief Model
and Social Support of Caregivers and Child’s Parents in Child Care
Center at Muang District, Khon Kaen Province
Udomlack Peansukwech, Pannee Banchonhattakit
Health Education Department, Faculty of Public Health, Khon Kaen University

หลกัการและวตัถปุระสงค: โรคมอืเทาปากเปนโรคตดิตอในกลมุ
เอนเทอโรไวรสั ไดแก Coxsackiesvirus (A16) และ Enterovirus
71(EV 71) ซึง่เชือ้ EV 71 นัน้เปนเชือ้ทีท่ำใหเกดิความรนุแรงใน
เดก็ ในประเทศไทยพบการรายงานการระบาดของโรคมอืเทาปาก
จำนวนมาก อาท ิกาฬสนิธ, ขอนแกน และรอยเอด็ ในการศกึษา
แบบกึ่งทดลองครั้งนี้ จึงมีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมสขุศกึษาในการปองกนัโรคมอืเทาปากในวยัเดก็โดยการ
ประยุกตแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพและแรงสนับสนุนทาง
สังคมของผูดูแลเด็กและผูปกครองเด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
อำเภอเมืองจังหวัดขอนแกน
วธิกีารศกึษา: โปรแกรมประกอบดวยกจิกรรมใหความร ูโดยการ
บรรยาย สื่อวิดีโอ อบรมเชิงปฏิบัติการสงเสริมการปองกันและ
ควบคุมโรคมือเทาปากดวย 3 ส. คือสงเสริมการคัดกรองโรค
เบือ้งตน สงเสรมิสขุอนามยัสวนบคุคลและสงเสรมิอนามยั สิง่แวดลอม
และรวมกำหนดมาตรการปองกันโรค ตานภัยมือเทาปากในศูนย
พัฒนาการเด็กเล็ก ดำเนินการวิเคราะหขอมูลแตละสวน ขอมูล
ทั่วไปใชสถิติเชิงพรรณนาการแจกแจงความถี่รอยละคาเฉลี่ย
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการเปรียบเทียบตัวแปรอิสระภายใน
กลมุดวย paired t-test และระหวางกลมุดวย independent t-test
ทีร่ะดบันยัสำคญัทางสถติิ 0.05
ผลการศกึษา: พบวาคะแนนเฉลี่ยในเรื่องความรูโรคมือเทาปาก
การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูถึงประโยชน
การรับรูตออุปสรรคและการปฏิบัติในการปองกันโรคมือเทาปาก

Background and objectives: Hand, Foot and Mouth Disease
(HFMD) is a common infectious disease that caused by a
group of Enteroviruses, including Coxsackiesvirus A16 and
Enterovirus 71(EV71). Infection with EV71 is important to
severe disease in children. Over the last decade, many
outbreaks of HFMD has been reported in Thailand, including
Kalasin, Khon-Kean and Loi-et Province. This  Quasi – Experi-
mental research aimed at  to investigate the effectiveness of a
health education program in Childhood Prevention of Hand Foot
Mouth Disease by the Application of Health Belief Model and
Social Support of Caregivers and Child’s Parents in Child Care
Center at Muang District, Khon Kaen Province
Methods: The health education program included knowledge
lectures, video distributed media and workshops, all of which
were designed to promote the prevention and control of Hand,
Foot and Mouth disease (HFMD) for 3’P (Basic Screening of
Health Promotion, Hygiene of Health Promotion, Environment
of Health Promotion) and Participated in setting of Preventive
Measures for Hand Foot Mouth Disease in Child Care Center.
Data were described using percentages, means and standard
deviations and the comparison within group means were tested
by paired t-test and independent t-test to test for the differences
between group means at the 0.05 level of significance.
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ในวัยเด็กของกลุมทดลอง มีคาเฉลี่ยสูงกวากอนการทดลองและ
มากกวากลมุเปรยีบเทยีบ อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ (p<0.001)
สรุป: โปรแกรมสุขศึกษาในการปองกันโรค ชวยใหเด็กในศูนย
พฒันาเดก็เลก็สามารถปลอดจากโรคมอืเทาปากได
คำสำคัญ: โปรแกรมสุขศึกษา แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ
การสนับสนุนทางสังคม

Results: The results revealed that mean score knowledge
Perceived susceptibility, perceived severity, perceived
benefits, perceived barriers, and behavior for the prevention of
hand, foot, mouth disease  of the experimental group were
significantly higher than before implementation and  more than
the comparison group (p<0.001).
Keywords:  Health Education Program, Health Belief Model,
Social Support

บทนำ
โรคมือเทาปาก (Hand Foot and Mouth Disease :

HFMD) เปนโรคตดิตอในเดก็ที่เกดิจากเชือ้ในกลมุเอนเทอโร
ไวรสั ( Enterovirus) สามารถทำใหเดก็เสยีชวีติได โดยเชือ้
โรคจะเขาสรูางกายดวยการสมัผสัโดยตรงเขาสทูางปาก หรอื
อาจปนเปอนในน้ำมกู น้ำลายได1 โดยทัว่ไปนัน้โรคมอืเทาปาก
สามารถพบไดทุกภูมิภาคทั่วโลกและพบอุบัติการณจำนวน
มากในชวงฤดูฝน2 สาเหตุเกิดจากเชื้อไวรัสซึ่งมีหลายตัวที่
ทำใหเกดิโรคได อาทเิชน Coxsackie virus A type 6, 16,
10 และEnterovirus 71 (EV-71)  ซึง่เปน เชือ้ทีร่นุแรงทีส่ดุ3

โดยสวนใหญพบการระบาดในกลมุเดก็เลก็ อายไุมเกนิ 5 ป
ลักษณะอาการจะมีไข พบแผลที่ปากและมีอาการปวด
รวมดวย ตอมาอาจพบผื่นที่มือและเทาความรุนแรงของ
โรคมือเทาปากนั้น ขึ้นอยูกับชนิดของเชื้อที่ไดรับและความ
รวดเร็วของการรักษาพยาบาล4

องคการอนามยัโลกไดรายงานวา ปญหาการระบาดของ
โรคมือเทาปากมีมากมายหลากหลายประเทศที่ตองคอย
ตดิตาม เฝาระวงั ในป พ.ศ. 2555 สาธารณรฐัประชาชนจนี
กำลังพบกับสถานการณการระบาดของโรคมือเทาปากอยาง
รนุแรง ตัง้แตมกราคม ถงึ มถินุายน 2555 พบผปูวยทัง้สิน้
1,271,535 ราย และเสยีชวีติ 356 ราย ในขณะทีป่ทีผ่านมา
ยอดรวมผูปวยโรคมือเทาปากทั้งสิ้นเพียง 711,370 ราย5

เชนเดยีวกบัประเทศไทย เมือ่สำนกัระบาดวทิยา กรมควบคมุ
โรค กระทรวงสาธารณสุข ไดรายงานขอมูลเฝาระวังตั้งแต
วันที่ 1 มกราคม – 22 กรกฎาคม 2555 พบผูปวยทั้งสิ้น
16,860 ราย  คดิเปนอตัราปวยทัง้สิน้ 26.54 ตอแสนประชากร
และมีรายงานผูเสียชีวิต 1 รายจากเชื้อ Enterovirus 71
(EV-71)  ซึ่งกลุมปวยที่มีอายุมากที่สุดคือเด็กอายุ 1 ป
สวนในจังหวัดขอนแกน ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม – 22
กรกฎาคม 2555 พบผปูวยทัง้สิน้ 186 ราย เมือ่วเิคราะหแยก
ตามรายอำเภอ แลวนัน้พบวา อำเภอเมอืง จงัหวดัขอนแกน
พบผปูวยโรคมอืเทาปากมากทีส่ดุ รองลงมาเปนอำเภอชมุแพ6

โรคมือเทาปากนั้นยังไมมีวัคซีนในการปองกันโรค
วธิกีารรกัษาสวนใหญจะรกัษาตามอาการของโรคเทานัน้ และ
ศูนยพัฒนาเด็กเล็กเปนแหลงรวมเด็กที่อายุต่ำกวา 5 ป
เชือ้โรคจะแพรกระจายและระบาดไดรวดเรว็ ถาขาดการดแูล
เด็กที่ถูกตอง เนื่องจากเด็กยังไมสามารถที่จะดูแลตนเองได
เพียงลำพัง ผูดูแลเด็กและผูปกครองเด็กเปนบุคคลที่มีความ
สำคัญที่จะชวยปองกันโรคมือเทาปาก (Hand Foot and
Mouth Disease : HFMD) ได เนือ่งจากเปนผทูีอ่ยใูกลชดิเดก็
มากที่สุดและเปนผูมีอิทธิพลตอการดูแลและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ

ผูวิจัยไดเล็งเห็นความสำคัญและความจำเปนของ
ปญหาดังกลาวจึงไดประยุกตใชโปรแกรมสุขศึกษาใน
การปองกันโรคมือเทาปากในวัยเด็กโดยการประยุกตแบบ
แผนความเชื่อดานสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคมมา
ใชในการจัดโปรแกรมปองกันโรคมือเทาปากของผูดูแลเด็ก
และผูปกครองเด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็กโดยเพิ่มการรับรู
ความรุนแรงของการเปนโรค การรับรูโอกาสเสี่ยงของโรค
การรับรูประโยชนของการปองกันโรคและการรับรูอุปสรรค
รวมถงึการปฏบิตัดิแูลรกัษาโรคมอืเทาปาก การปองกนัโรคมอื
เทาปากและควบคุมโรคมือเทาปากดวย 3 ส. คือสงเสริม
การคัดกรองโรคเบื้องตน สงเสริมสุขอนามัยสวนบุคคล และ
สงเสริมอนามัยสิ่งแวดลอม สอดคลองกับยุทธศาสตร 3
ประการของกรมควบคุมโรค ไดแก ครูผูดูแลเด็กมีสุขภาพ
และความรดู ีรวมถงึการบรหิารจดัการดแีละสภาพแวดลอมดี
เพื่อพัฒนาเปนศูนยพัฒนาเด็กเล็กปลอดโรคตอไป

วัตถุประสงค
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการปองกันโรค

มือเทาปากในวัยเด็กโดยการประยุกตแบบแผนความเชื่อ
ดานสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลเด็ก
และผปูกครองเดก็ในศนูยพฒันาเดก็เลก็ อำเภอเมอืง จงัหวดั
ขอนแกน กบัความร ูการรบัรคูวามรนุแรง การรบัรโูอกาสเสีย่ง
การรับรูประโยชน และการรับรูอุปสรรค รวมถึงการปฏิบัติ
ดูแลรักษาโรคมือเทาปาก
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Effect of Health Education Program in Childhood Prevention of Hand Foot  ผลของโปรแกรมสขุศกึษาในการปองกนัโรคมอืเทาปากในวยัเดก็

วิธีการศึกษา
เปนการศึกษากึ่งทดลอง (Quasi-experimental

Research) แบงเปน 2 กลมุ ทดสอบกอนและหลงัการทดลอง
(Two group pretest-posttest Design) ประชากรที่ศึกษา
ในครั้งนี้ เปนผูดูแลเด็กและผูปกครองในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
เขตอำเภอเมือง จังหวัดขอนแกน โดยใชเกณฑคัดเลือก
ศนูยพฒันาเดก็เลก็ขนาด 81-100 ราย มคีวามพรอมและยนิดี
เขาสศูนูยพฒันาเดก็เลก็ปลอดโรคมอืเทาปาก มศีนูยเดก็เลก็
ที่เขาเกณฑทั้งหมด 46 แหง ใชวิธีการสุมอยางงาย เพื่อ
คัดเลือกศนูยพฒันาเดก็เลก็จำนวน 2 แหง เพือ่แบงเปนกลมุ
ทดลองและกลุมเปรียบเทียบ จากนั้นใชสูตรการคำนวณ
ตัวอยางเพื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยกรณี 2
กลุมที่เปนอิสระตอกันกำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ระดับ
นัยสำคัญ 0.05 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการปองกันโรคมือเทาปากในวัยเด็กของ
ผูปกครองเด็กกอนวัยเรียนในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก อำเภอ
บานกรวด จังหวัดบุรีรัมย โดยผูวิจัยเลือกคาคะแนนเฉลี่ย
ความรเูกีย่วกบัโรคมอืเทาปาก จากการศกึษาพบวา คาคะแนน
เฉลี่ยความรูเกี่ยวกับโรคมือเทาปาก เทากับ 56.21 กลุม
เปรียบเทียบ 50.47 คาความแปรปรวน กลุมทดลอง 6.21
กลมุเปรยีบเทยีบ 5.11 ราย แตเพือ่ปองกนัการสญูหาย หรอื
ตกสำรวจ โดยคาดวาจะมีผูตกสำรวจรอยละ 30 เนื่องจาก
ผปูกครองมโีอกาสถอนตวัสงู ไดกลมุตวัอยาง กลมุละ 35 ราย
ใชวิธีการสุมอยางงายโดยวิธีจับฉลาก เพื่อคัดเลือกกลุม
ตวัอยางใหครบ 35 ราย
เครื่องมือที่ใชในการศึกษา

ประกอบดวยเครือ่งมอื 2 ชนดิ คอื เครือ่งมอืทีใ่ชในการ
ทดลองประกอบดวย เครือ่งมอืทีใ่ชในการรวบรวมขอมลูและ
เครื่องมือที่ใชในการจัดโปรแกรมสุขศึกษาในการปองกันโรค
ประกอบดวย คูมือ สื่อวิดีโอ สไลดประกอบคำบรรยาย
การอบรมเชิงปฏิบัติการพรอมทั้งสนับสนุนกระเปา “มือเทา
ปาก ปองกันได หากเขาใจ 3 ส.” สนับสนุนจัดกิจกรรม
โครงการประกวด “ผูพิชิตมือสะอาด” สงตัวแทนประกวด
คแูมลกู “แมกบัหนใูสใจรองเพลงลางมอื” รวมถงึเอกสารการ
ลางมือการทำความสะอาดสิ่งแวดลอมในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
โปสเตอรคดักรองมอืเทาปากเบือ้งตน สบเูหลวสำหรบัลางมอื
ของเดก็มอบรางวลั รวมถงึสิง่ปลอบใจ เพือ่เปนแรงสนบัสนนุ
และเครือ่งมอืทีใ่ชในการเกบ็รวบรวมขอมลูดวยแบบสอบถาม
ทัง้หมด 7 สวน ไดแก

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป ประกอบดวย เพศ อายุ ระดับ
การศกึษา รายได จำนวนบตุร ความถีใ่นการลางมอื ประวตัิ
สมาชกิในครอบครวัปวยเปนโรคมอืเทาปาก ประวตักิารปวย
ของเด็กปวยเปนโรคติดตอที่เกิดจากการมีสุขอนามัยไมถูก
ตอง

สวนที่ 2 คือความรูเรื่องโรคมือเทาปากซึ่งครอบคลุม
เนื้อหาเกี่ยวกับความหมายของโรคมือเทาปาก เชื้อกอโรค
อาการของโรค การแพรกระจายโรค การดแูลรกัษา การปองกนั
โรคและควบคุมโรคดวย 3ส. คือ สงเสริมการคัดกรองโรค
เบือ้งตน สงเสรมิสขุอนามยัสวนบคุคล และสงเสรมิอนามยัสิง่
แวดลอม

สวนที ่3  คอืการรบัรโูอกาสเสีย่งของการเปนโรคมอืเทา
ปาก

สวนที ่ 4 คอืการรบัรคูวามรนุแรงของโรคมอืเทาปาก
สวนที่ 5 คือการรับรูถึงประโยชนของการควบคุมและ

ปองกันโรคมือเทาปาก
สวนที ่6  คอืการรบัรตูออปุสรรคของการปองกนัโรค มอื

เทาปาก
สวนที ่ 7 การปฏบิตัใินการปองกนัโรคมอืเทาปากในวยัเดก็

จากนั้นไดนำแบบสอบถามไปตรวจความตรงในเนื้อหา
จากผเูชีย่วชาญจำนวน 3 ทานหาความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอื
(Reliability) นำแบบสอบถามที่แกไขปรับปรุงแลวไป
ทดลองใชกับกลุมผูปกครองและผูดูแลเด็กที่มีคุณสมบัติใกล
เคยีงกบักลมุตวัอยางทีจ่ะศกึษาจำนวน 30 ราย เพือ่หาความ
สมบูรณของเครื่องมือแลว หมวดแบบแผนความเชื่อดาน
สขุภาพคำนวณสมัประสทิธิแ์อลฟาของ Cronbach (Cronbach’s
Alpha) โดยไดความนาเชือ่ถอืเทากบั 0.83
การเก็บขอมูล

เก็บรวบรวมขอมูลกอนการทดลองและหลังการทดลอง
โดยใชแบบสอบถามชุดเดียวกันสำหรับกลุมตัวอยางมีอิสระ
ในการเลือกตัดสินใจเพื่อเขารวมโปรแกรมสุขศึกษาในการ
ปองกนัโรคมอืเทาปาก  กลมุตวัอยางทีต่กลงเขารวมโปรแกรม
จะไดรับเอกสารชี้แจงกอนลงนามเพื่อเขารวมทดลองใน
โปรแกรมสขุศกึษา สำหรบักลมุเปรยีบเทยีบคอืผดูแูลเดก็และ
ผูปกครองเด็กตองไดรับการดูแลตามมาตรฐานปกติแตไมได
โปรแกรมสุขศึกษากลุมทดลองเขารวมโปรแกรมทั้งหมด 8
ครัง้ ดงันี้

กิจกรรมครั้งที่ 1 จัดอบรมใหความรูเนื้อหาเกี่ยวกับ
โรคมือเทาปากรับรูโอกาสเสี่ยงของการเปนโรคมือเทาปาก
และการรับรูความรุนแรงของโรคมือเทาปากโดยการใช
สื่อวิดีโอ สไลดประกอบคำบรรยาย หลังจากนั้นใหรวม
สรุปคิดและอภิปรายผลกระทบตอเด็ก

กจิกรรมครัง้ที่ 2 กจิกรรม “วเิคราะหเสีย่ง รเูรว็ มอืเทา
ปากปองกันได” อบรมเชิงปฏิบัติการการดูแลรักษาโรค
การปองกนัและควบคมุโรคมอืเทาปากดวย 3 ส. คอื สงเสรมิ
การคัดกรองโรคเบื้องตน สงเสริมสุขอนามัยสวนบุคคล
และสงเสริมอนามัยสิ่งแวดลอมและรวมกำหนดมาตรการ
“ศูนยพัฒนาเด็กเล็กตานภัยมือเทาปาก”
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 Udomlack  Peansukwech and Pannee  Banchonhuttakitอดุมลกัษณ  เพยีรสขุเวช  และ  พรรณ ี บญัชรหตัถกจิ

กจิกรรมครัง้ที่ 3 จดักจิกรรมกลมุสงเสรมิการคดักรอง
โรคเบื้องตน โดยการทดสอบการตรวจโรคเบื้องตน

กิจกรรมครั้งที่ 4 จัดกิจกรรมกลุมสงเสริมสุขอนามัย
สวนบุคคล ซึ่งมีการทบทวนความรู สนับสนุนของรางวัล
ประชาสัมพันธ โครงการประกวด “ผูพิชิตมือสะอาด” และ
โครงการ “แมกบัหน ูใสใจรองเพลงลางมอื”

กิจกรรมครั้งที่ 5 จัดกิจกรรมกลุมสงเสริมอนามัย
สิง่แวดลอมกจิกรรมแบงกลมุๆ ละ ประมาณ 6-8 ราย เพือ่
เขารวมกิจกรรม แนะนำวิธีทำความสะอาด ระยะเวลาการ
ทำความสะอาด หลงัจากนัน้ชวงบายทำกจิกรรม Big Cleaning
Day และตดิตามผล

ผลการศึกษา
1.1 ขอมูลสวนบุคคล

กลมุทดลองและกลมุเปรยีบเทยีบสวนใหญเปนเพศหญงิ
รอยละ 68.60 และ 80.00 สถานภาพสมรส/ค ูรอยละ 57.10
และ 85.70 มีสถานความสัมพันธกับเด็ก โดยสวนใหญเปน
ผปูกครองของเดก็ รอยละ 88.57 ประวตัโิรคประจำตวั พบวา
เดก็ไมมโีรคประจำตวั คดิเปนรอยละ 80.00 ไมเคยมปีระวตัิ
สมาชกิในครอบครวัปวยเปนโรคมอืเทาปากรอยละ 97.10 มี
เพียง 1 ครอบครัวเทานั้น ที่มีสมาชิกในครอบครัวเคยปวย
เปนโรคมอืเทาปาก (ตารางที ่1)
1.2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังการ
ทดลอง

ในกลุมทดลองและในกลุมเปรียบเทียบ พบวา กลุม
ทดลอง หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นแตกตางจาก
กลุมทดลอง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติในตัวแปรดังตอไปนี้
ความรูโรคมือเทาปาก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ
รุนแรง การรับรูถึงประโยชน การรับรูตออุปสรรคและการ
ปฏบิตัใินการปองกนัโรคมอืเทาปากในวยัเดก็ (ตารางที่ 2)

วิจารณ
การปองกันโรคมือเทาปาก ในระดับปฐมภูมิ จะชวยให

เด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็กปลอดภัยจากโรคมือเทาปากได
หรอืเมือ่เดก็มอีาการเบือ้งตนสามารถเฝาระวงัไดอยางทนัทวงที
ผูปกครองและผูดูแลเด็ก จำเปนตองมีการรับรูโอกาสเสี่ยง
ของการเปนโรค การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู
ถึงประโยชนในการปองกันโรค การรับรูตออุปสรรคและ
การปฏบิตัใินการปองกนัโรคมอืเทาปาก เพือ่สามารถปองกนั
เกิดโรคมือเทาปากในเด็กได ดวยการจัดกิจกรรมอบรมให
ความรูเนื้อหาเกี่ยวกับโรคมือเทาปาก ความหมายของโรค
เชือ้กอโรค อาการของโรค การแพรกระจายโรคและการรบัรู
โอกาสเสีย่งของการเปนโรค และการรบัรคูวามรนุแรงของโรค

โดยสือ่ วดิโีอ สไลดประกอบคำบรรยาย การรบัรถูงึประโยชน
และอุปสรรคของการปองกันและควบคุมโรค เขากิจกรรม
“วิเคราะหเสี่ยง รูเร็ว มือเทาปากปองกันได” ผูปกครองและ
ผดูแูลเดก็เขาอบรมเชงิปฏบิตักิารดแูลรกัษาโรค การปองกนั
โรคและควบคุมโรคดวย 3 ส. คือ สงเสริมการคัดกรองโรค
เบือ้งตน (basic screening of health promotion) สงเสรมิ
สขุอนามยัสวนบคุคล ( hygiene of health promotion) และ
สงเสรมิอนามยัสิง่แวดลอม (environment of Health promotion)
พรอมทัง้สนบัสนนุกระเปา “มอืเทาปากปองกนัไดหากเขาใจ
3 ส.” และสาธิตวิธีการใชอุปกรณในกระเปา 3 ส. และรวม
กำหนดมาตรการ “ศนูยพฒันาเดก็เลก็ตานภยัมอืเทาปาก” มี
กิจกรรมแตละรายสัปดาห สนับสนุนจัดกิจกรรมโครงการ
ประกวด “ ผพูชิติมอืสะอาด” สงตวัแทนประกวดคแูมลกู “แม
กับหนูใสใจรองเพลงลางมือ” รวมถึงเอกสารการลางมือการ
ทำความสะอาดสิ่งแวดลอมในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก โปสเตอร
คดักรองมอืเทาปากเบือ้งตน สบเูหลวสำหรบัลางมอืของเดก็
มอบรางวัล รวมถึงสิ่งปลอบใจ เพื่อเปนแรงสนับสนุนทาง
สงัคม ซึง่สอดคลองกบัวรนิทรตัน พนมเขตร7 ไดทำการศกึษา
ผลของกระบวนการกลุมตอแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ
ของผดูแูลในการปองกนัและดแูลเดก็อจุจาระรวงทีม่อีายนุอย
กวา 5 ป โดยไดทำการประยกุตใชทฤษฎแีบบแผนความเชือ่
ดานสขุภาพ ผลการศกึษาพบวา กลมุทดลองมคีวามรเูรือ่งโรค
อจุจาระรวง การรบัรโูอกาสเสีย่งตอการเกดิโรค การรบัรคูวาม
รุนแรงของโรค การรับรูประโยชนของการปฏิบัติในการ
ปองกันโรค และการดูแลเด็กสูงกวากลุมเปรียบเทียบอยางมี
นยัสำคญัทางสถติิ และสอดคลองกบัวราภรณ เหลาหอม8 ได
ทำการศึกษาประสิทธิผลของการประยุกตใชทฤษฎีแรงจูงใจ
เพื่อปองกันโรครวมกับแรงสนับสนุนทางสังคมเพื่อพัฒนา
ผูปกครองในการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพเด็กกอนวัยเรียน
ในศูนยพัฒนาเด็กเล็กผลการศึกษา พบวาหลังการทดลอง
กลมุทดลองมคีาเฉลีย่คะแนน และคาเฉลีย่ความแตกตางของ
คะแนนดานความรู การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู
โอกาสเสีย่งตอการเกดิโรค การรบัรคูวามสามารถของตนเอง
การรับรูผลลัพธจากการปฏิบัตตัวในการสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพเด็กกอนวัยเรียนมากกวากอนการทดลองและ
มากกวากลุมเปรียบเทียบ

สรุป
การใชโปรแกรมสุขศึกษาในการปองกันโรคสามารถ

ปองกันโรคมือเทาปาก ไดดีกวากลุมที่ไดรับสุขศึกษาตาม
ปกติ
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Effect of Health Education Program in Childhood Prevention of Hand Foot  ผลของโปรแกรมสขุศกึษาในการปองกนัโรคมอืเทาปากในวยัเดก็

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณทุนวิจัยสำหรับคณาจารยบัณฑิตศึกษา
เพื่อใหสามารถรับนักศึกษาที่มีความสามารถและศักยภาพ
สงูเขาศกึษาในหลกัสตูรและทำวจิยัในสาขาทีอ่าจารยมคีวาม
เชีย่วชาญ ประจำปการศกึษา 2554
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นพินธตนฉบบั – Original Article

Background and objective: Communication skills are
considered to be imperative for any medical professional.
Many studies have shown that the doctor-patient
relationship is the most important factor of high quality
medical care and patient satisfaction. Medical Education
Center of Khon Kaen Hospital has been teaching
communication skills to medical students since 2008,
but their attitudes and practices of communication skills
have never been assessed. The researchers are
interested in this evaluation of attitudes and performances
regarding communication skills among the sixth year
medical students at Khon Kaen Hospital. This study aims
to assess student’s current attitudes and performances
in communication skills at Khon Kaen Hospital and  to
determine the correlation between level of attitude and
level of performance in communication skills among the
sixth year medical students at Medical Education
Center of Khon Kaen Hospital.
Methods: A cross-sectional descriptive study using a
self-administered questionnaire was conducted to
assess attitudes toward communication skills among 49
medical students. Additionally, 5 stations of ethical
Objective Structured Clinical Examination (OSCE) were
also tested to assess their performances related to

หลักการและวัตถุประสงค : การสื่อสารทางการแพทยถือ
เปนทักษะพื้นฐานที่จำเปนและมีความสำคัญอยางยิ่งตอ
การเปนแพทยทีด่ใีนอนาคต มหีลกัฐานทีบ่งชีว้าความสมัพนัธ
ทีด่รีะหวางแพทย และผปูวยเปนหวัใจหลกัในการใหการดแูล
และรักษาทางการแพทยที่มีคุณภาพและสงผลตอความ
พึงพอใจของผูปวย ดังนั้นศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก
โรงพยาบาลขอนแกน จึงไดจัดใหมีการเรียนการสอนทักษะ
การสื่อสารทางการแพทยแกนักศึกษาแพทยชั้นคลินิก
มาตัง้แตป พ.ศ. 2550  แตยงัไมมรีปูแบบการประเมนิทศันคติ
และการปฏบิตัทิกัษะการสือ่สารทางการแพทยทีชั่ดเจน ผวูจิยั
จงึสนใจทีจ่ะประเมนิทศันคตแิละการปฏบิตัทิกัษะการสือ่สาร
ทางการแพทยของนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6 ในโรงพยาบาล
ศูนยขอนแกน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อประเมิน
ทัศนคติและการปฏิบัติทักษะการสื่อสารทางการแพทยของ
นกัศกึษาแพทยชัน้ปที ่ 6 ในโรงพยาบาลศนูยขอนแกน และ
เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระดับทัศนคติและระดับ
การปฏิบัติทักษะการสื่อสารของนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6
ในศูนยแพทยศาสตรชั้นคลินิก โรงพยาบาลศูนยขอนแกน
ประจำปการศกึษา 2555
วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาภาคตัดขวางแบบพรรณนา
กลุมตัวอยางคือนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6 โดยแบงการเก็บ
ขอมูลออกเปนสองสวน ซึ่งสวนที่ 1 เก็บขอมูลโดยใหผูเขา
รวมวิจัยตอบแบบสอบถามดวยตนเอง เพื่อประเมินทัศนคติ
ที่มีตอทักษะการติดตอสื่อสาร และสวนที่สองเก็บขอมูลจาก

ทัศนคติ และการปฏิบัติทักษะการสื่อสารทางการแพทยของนักศึกษาแพทย
ชัน้ปที ่6
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บทนำ
ทักษะการสื่อสารเปนทักษะที่มีความสำคัญ เพราะเปน

การการเชื่อมโยงความเขาใจ แลกเปลี่ยนความรู และปรับ
กระบวนการคิดใหตรงกัน สงผลทําใหเกิดความใกลชิด
ความเขาใจ ความเหน็อกเหน็ใจแกบคุคลทัง้ 2 ฝาย และเมือ่
สื่อสารกันจนสามารถเขาใจไดถูกตอง ตรงกัน จะชวยแก
ปญหาไดตรงตามวตัถปุระสงค นอกจากนีย้งัถอืเปนรากฐาน
ทีส่ำคญัมากในการสรางความสมัพนัธระหวางบคุคล  และเปน
ทกัษะจำเปนอยางยิง่สำหรบับคุลากรทางการแพทย1 ซึง่ควร
มีการดำเนินการควบคูไปกับการรักษาดวยวิธีการทางวิทยา
ศาสตร เพือ่ใหการดแูลรกัษาผปูวยประสบความสำเรจ็สงูสดุ

อีกทั้งจะชวยทำใหผูปวยและครอบครัวมีความพึงพอใจกับ
กระบวนการทางการแพทยทั้งหมด

ปจจบุนัพบวาบคุคลากรทางการแพทยยงัประสบ ปญหา
ดานการสื่อสารเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ดังจะเห็นไดจากปญหาการ
รองเรยีนแพทยทีเ่กดิขึน้บอยครัง้2 พบสถติแิพทยถกูรองเรยีน
ในรอบ 17 ป สงูถงึ 2,800 คดี และมกีารชีแ้จงขอมลูการรอง
เรยีนจากแพทยสภาตัง้แตป พ.ศ.2531-2549 จำนวน 2,726
เรือ่ง เฉลีย่ปละ 151 เรือ่ง ซึง่สาเหตกุารรองเรยีนทีม่ากทีส่ดุ
คือไมรักษาตามมาตรฐาน 1,500 ราย โฆษณาประกอบ
วิชาชีพของแพทย 350 ราย ใหการรักษาที่แพงเกินเหตุ

ผลการสอบประเมินทักษะการสื่อสารในวิชาจริยธรรมของ
วิชาชีพแพทย กับผูปวยจำลองจำนวน 5 ฐาน ผลการสอบ
จะถูกนำมาจัดกลุมระดับทัศนคติและการปฏิบัติออกเปน
ระดบัดปีานกลางและไมดหีรอืควรปรบัปรงุ ผวูจิยัจะนำเสนอ
ผลการศกึษาดวยคาอตัราสวน รอยละ คามธัยฐาน และคาสถติิ
Fisher’s exact test
ผลการศึกษา : พบวานักศึกษาแพทยสงคืนแบบสอบถาม
และสอบวชิาจรยิธรรมฯ จำนวน 49 ราย (รอยละ 100) และ
พบวา สองในสามมีทัศนคติในระดับที่ดี (รอยละ 69.4)
โดยเฉพาะอยางยิง่ในประเดน็ของความจำเปนอยางยิง่สำหรบั
นักศึกษาแพทยที่ ต อง เรียนรู เ รื่ องทักษะการสื่ อสาร
เชนเดียวกับการนำทักษะที่สำคัญนี้ไปใชประกอบอาชีพ
แพทยไดในอนาคต อยางไรก็ตาม เพียงหนึ่งในสามของ
ผูเขารวมวิจัยเทานั้นที่มีการปฏิบัติทักษะการสื่อสารในระดับ
ที่ดี (รอยละ 28.6) สวนขอจำกัดของการปฏิบัติทักษะการ
สือ่สารมี 3 ดาน ไดแก ทกัษะการฟงและการตัง้คำถาม ทกัษะ
การสรางความสัมพันธเพื่อประโยชนในการรักษาโรค และ
ทักษะการสรุป รวมถึงการปดการสนทนา และพบวา ระดับ
คะแนนเจตคตเิฉลีย่ และระดบัคะแนนการปฏบิตัทิกัษะ การ
สือ่สารมคีวามสมัพนัธกนัอยางมนียัสำคญัทางสถติิ (p <0.05)
สรปุ : จากการศึกษาครั้งนี้พบวา นักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6
ในโรงพยาบาลศูนยขอนแกน มีทัศนคติตอทักษะการสื่อสาร
อยู ในระดับที่ดี และจะดีมากขึ้นหากไดรับการเพิ่มพูน
ทกัษะการสือ่สารใน 3 ประเดน็ คอื ทกัษะการฟงและการตัง้
คำถาม ทกัษะการสรางความสมัพนัธ และทกัษะการสรปุและ
การปดการสนทนา
คำสำคัญ: ทัศนคติ, การปฏิบัติ, ทักษะการสื่อสารทาง
การแพทย, นกัศกึษาแพทยชัน้ปที ่6

communication skills. Data were presented in percent-
ages and mean values, and were categorized into good,
moderate, and poor. The correlation between level of
attitude and level of performance was examined using
Fisher’s exact test.
Results: The questionnaire return rate and the rate of
passing Ethical OSCE were 100% (n= 49). Approximately
two-third of medical students had good attitude (69.4%),
particularly the questions about necessary of communi-
cation skills that medical students should be learning as
well as applying this important skills in their future
careers. Only one-third (28.6%) had good performances
in communication skills. Of note, they had limited perfor-
mances in three aspects including listening and asking
questions, making therapeutic relationships, and
summarizing and closing communication. However, a
statistically significant correlation was found between the
mean attitude scores and performance scores (p < 0.05).
Conclusions: It was found that the students’ attitudes
towards communication skills were good.  The attitude
and performance scores were correlated. Their
performances in listening and asking question, making
therapeutic relationship, and summarizing and closing
communication should be improved.
Key words: Attitudes, performances, communication
skills, sixth year medical students
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Attitudes and Performances regarding Communication Skillsทศันคต ิและการปฏบิตัทิกัษะการสือ่สารทางการแพทย

238 ราย และมกีารรองเรยีนเกดิขึน้ 2,355 เรือ่ง โดยเกดิจาก
การทำผดิจรยิธรรมมมีากกวา 200 กรณ2ี สาเหตหุลกัของการ
ฟองรองเกิดจากความบกพรองในการสื่อสารระหวางแพทย
กับผูปวยและญาติ ทำใหเกิดความเขาใจไมตรงกัน นำไปสู
ความขัดแยง ความยุงยากและทําใหบั่นทอนความสัมพันธที่
ดรีะหวางผรูกัษาและผรูบับรกิารทางการแพทย และสงผลตอ
การรักษาทำใหการรักษามีประสิทธิภาพไมดีเทาที่ควร3

แพทยสภาไดใหความสำคัญของการผลิตแพทยที่มี
ความรูและทักษะที่ดี โดยเฉพาะการมีทักษะในการสื่อสาร
อยางเหมาะสม ทั้งกับผูปวยและญาติ การเรียนการสอน
ทักษะการสื่อสารจึงไดรับการบรรจุเปนหลักสูตรในโรงเรียน
แพทยทุกแหงอยางตอเนื่อง เพื่อใหนักศึกษาแพทยมีความรู
ทัศนคติที่ดีและสามารถนำเอาทักษะการสื่อสารไปปฏิบัติ
ใชในการใหบริการเวชปฏิบัติตอไป4

อยางไรกต็ามกระบวนการเรยีนการสอนเรือ่งการสือ่สาร
ทางการแพทยสามารถกระตนุใหเกดิองคความร ูทศันคตแิละ
ทำใหนักศึกษาแพทยมีทักษะดานการสื่อสารที่แตกตางกัน5

ดงันัน้ศนูยแพทยศาสตรศกึษาชัน้คลนิกิ โรงพยาบาลขอนแกน
จงึได พฒันากระบวนการเรยีนการสอน เรือ่งทกัษะการสือ่สาร
ทางการแพทยใหกบันกัศกึษาแพทย ชัน้คลนิกิ โดยมเีนือ้หา
ความรู และรูปแบบการเรียนการสอนในแตละปการศึกษาที่
สอดคลองกนั ดงันี้

1) สอนบรรยายเรื่องทักษะเบื้องตนของการสื่อสาร
ทางการแพทยในชั้นป 4 และฝกปฏิบัติที่หองฝกทักษะ
การเรียนรูกับผูปวยจำลอง และไดฝกปฏิบัติงานจริงใน
ศูนยบริการสุขภาพชุมชนเมือง เครือขายโรงพยาบาล
ขอนแกน และการออกเยีย่มบานผปูวยในชมุชนโดยเนนการ
ใหสุขศึกษา

2) สอนบรรยายเรื่องทักษะการสื่อสารทางการแพทย
ในประเด็นการแจงขาวราย และการใหคำปรึกษาในชั้นป 5
พรอมทั้งฝกปฏิบัติจริงกับผูปวยจำลอง

3) สอนบรรยายเรื่องทักษะการสื่อสารทางการแพทย
ในประเดน็ทีเ่กีย่วของกบัจรยิธรรมวชิาชพีแพทย ในชัน้ป 6

4) การฝกปฏิบัติทักษะการสื่อสาร (Communication
skill workshop)

5) การบรรยายสรปุประเดน็จรยิธรรมวชิาชพีแพทยและ
6) การฝกทำบทบาทสมมุติและทักษะทางคลินิก

(Role play) เรือ่งจรยิธรรมวชิาชพีแพทย

นอกจากนี้ยังมีการสอบวัดความรูรวบยอดเพื่อวัดผล
ในตอนทายของการเรยีนการสอนทกัษะการสือ่สารในรปูแบบ
การทดสอบทักษะทางคลินิกในประเด็นจริยธรรมวิชาชีพ
แพทย ในกลุมนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6 โดยมุงหวังวา
การ เรยีนการสอนดวยรปูแบบดงักลาวจะนำไปสกูระบวนการ

ที่กอใหนักศึกษาแพทยมีทัศนคติที่ดีตอทักษะการสื่อสาร
ทางการแพทยและสามารถประยกุตทกัษะการสือ่สารทางการ
แพทยในสถานการณตางๆ ไปปฏิบัติใชเพื่อเพิ่มศักยภาพ
ในการเปนแพทยที่มีการสื่อสารที่เหมาะสม

การศกึษาครัง้นี ้ มวีตัถปุระสงคเพือ่ประเมนิทศันคตแิละ
การปฏิบัติทักษะการสื่อสารและเพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางระดับทัศนคติและระดับการปฏิบัติทักษะการสื่อสาร
ของนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6 ในศูนยแพทยศาสตรศึกษา
ชัน้คลนิกิ โรงพยาบาลศนูยขอนแกน ประจำปการศกึษา 2555

วิธีการศึกษา
การออกแบบการศึกษา

เปนการศกึษาภาคตดัขวางแบบพรรณนากลมุประชากร
คอื นกัศกึษาแพทยชัน้ปที ่6 ปการศกึษา 2555 ในศนูยแพทย
ศาสตรศกึษาชัน้คลนิกิ โรงพยาบาลขอนแกน จำนวน ทัง้หมด
49 ราย การเก็บขอมูลแบงเปน 2 สวน คือ สวนที่หนึ่ง
เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามแบบตอบเอง ซึ่งเปนแบบ
ประเมินตนเองในรายวิชาทักษะการสื่อสารทางการแพทย
ประกอบดวย ขอมูลทั่วไป คะแนนเฉลี่ยประจำป คะแนน
สอบจริยธรรมวิชาชีพแพทยโดยรวม และทัศนคติที่มีตอ
ทกัษะการสือ่สาร รวม 13 ขอคำถาม ทศันคตขิองนกัศกึษา
แพทยถกูวดัใน 5 องคประกอบ ไดแก

1) การตระหนักถึงความสำคัญของการเรียนทักษะ
การสื่อสาร

2) การนำทักษะการสื่อสารไปใชในวิชาชีพแพทย
3) ความจำเปนของการฝกทักษะการสื่อสาร
4) ความนาสนใจของการเรียนการสอนทักษะการ

สื่อสาร
5) การเรียนรูของทักษะการสื่อสาร โดยคำถามที่วัด

ทัศนคติประกอบทั้งคำถามเชิงบวกและเชิงลบ โดยแตละขอ
คำถามของทัศนคติมีคาคะแนนคำตอบตั้งแต 1-5 ซึ่งมี
ความหมายดงันี ้กรณขีองคำถามเชงิลบ 1=เหน็ดวยอยางยิง่,
2=เหน็ดวย, 3=ไมแนใจ, 4=ไมเหน็ดวย, 5=ไมเหน็ดวยอยางยิง่
กรณีของคำถามเชิงบวก 5=เห็นดวยอยางยิ่ง, 4=เห็นดวย,
3=ไมแนใจ, 2=ไมเหน็ดวย, 1=ไมเหน็ดวยอยางยิง่ ตวัอยาง
คำถามทีเ่ปนขอความเชงิบวก (positive) เชน ทกัษะการสือ่
สารแพทยสามารถนำไปประยุกตใชในงานวิชาชีพแพทยให
อยางกวางขวาง ตัวอยางคำถามที่เปนขอความที่เปนเชิงลบ
(Negative) เชน ทกัษะการสือ่สารทางการแพทยเปนวชิาทีไ่ม
เกี่ยวของกับการทำงานวิชาชีพแพทย

การเกบ็ขอมลู ไดทำการเกบ็ขอมลู 1 ครัง้ในชวงสิน้สดุ
การเรยีนการสอนในหลกัสตูรทกัษะการสือ่สาร ซึง่จดัการสอน
เนื้อหาเรื่องทักษะการสื่อสารขั้นพื้นฐาน การแจงขาวราย
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Jiratha Budkaew  and Pattapong Kessomboonจริฐา บตุรแกว  และ ปตพงษ เกษสมบรูณ

การแสดงบทบาทสมมติ และฝกทักษะการสัมภาษณผูปวย
จำลอง ควบคูไปกับการฝกปฏิบัติทักษะการสื่อสารแบบราย
บคุคล รวม 16 ชัว่โมง

การเก็บขอมูลสวนที่สอง เก็บขอมูลจากการทดสอบ
การปฏิบัติทักษะการสื่อสารกับผูปวยจำลอง 5 ฐานใน
การสอบทกัษะทางคลนิกิเรือ่งจรยิธรรมวชิาชพีแพทย โดยมี
การวดัทกัษะการสือ่สาร 5 ดาน คอื 1) การนำเขาเรือ่งสนทนา
2) การฟงและการตั้งคำถาม 3) การใหขอมูล 4) การสราง
ความสัมพันธที่ดีกับผูปวยและญาติและ 5) การสรุปและปด
การสนทนา
การวิเคราะหขอมูล

วิเคราะหคะแนนทัศนคติ และการปฏิบัติทักษะการ
สือ่สาร นำเสนอเปนคาความถี ่อตัราสวน รอยละ และคาเฉลีย่
ในกรณีที่ขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติ และนำเสนอดวย
คามัธยฐาน (median) ในกรณีที่ขอมูลมีการแจกแจงแบบ
ไมปกติ และไดมีการจัดกลุมระดับทัศนคติ และการปฏิบัติ
ทักษะการสื่อสารออกเปนระดับดี (มากกวารอยละ 80)
ปานกลาง (รอยละ 60-80) และไมดี (นอยกวารอยละ 60)
สำหรับการศึกษาความสัมพันธระหวางทัศนคติและการ
ปฏบิตัทิกัษะการสือ่สารฯ ใช Fisher’s exact test  โดยระดบั
นยัสำคญัทางสถติิ คอื p < 0.05
ขอพิจารณาทางจริยธรรมการวิจัย

 ผเูขารวมวจิยัไดรบัการคมุครองสทิธติามเกณฑมาตรฐาน
จริยธรรมการวิจัยมีการแจงขอมูลแกอาสาสมัครและการเขา
รวมวิจัยเปนไปโดยสมัครใจ และมีการปกปองขอมูลสวน
บคุคล การวจิยัครัง้นีไ้ดผานการอนญุาตใหดำเนนิการวจิยัได
โดยคณะกรรมการศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก
โรงพยาบาลศูนยขอนแกน

ผลการศึกษา
สวนที่ 1 จากแบบสอบถามชนิดตอบเอง

พบวา อัตราการการสงคืนแบบสอบถามและการสอบ
ผานจรยิธรรม คดิเปนรอยละ 100  จากการสำรวจนกัศกึษา
แพทยชัน้ปที ่ 6 ทัง้หมด 49 ราย ทกุรายยนิยอมใหใชขอมลู
เพือ่การศกึษา โดยผเูขารวมวจิยั เปนนกัศกึษาแพทยเพศหญงิ
26 ราย (รอยละ 53.1) ชาย 23 ราย (รอยละ 46.9) มผีลการ
เรียนเฉลี่ยในเทอมที่ผานมาในชวง 3.00 - 3.50 เทากับ
รอยละ 53.1 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน=0.29) และคาคะแนน
โดยรวมของการสอบทักษะทางคลินิกดานจริยธรรมวิชาชีพ
แพทยสวนใหญอยใูนระดบัปานกลาง (รอยละ 49.0) (ตาราง
ที่ 1) คามัธยฐานของคะแนนทัศนคติเรื่องการสื่อสารในชวง
สิน้สดุการเรยีนเทากบั 42.63 (SD 3.78) มนีกัศกึษาแพทย
33 ราย (รอยละ 67.4) ทีม่คีะแนนทศันคตใินระดบัด ีนกัศกึษา

แพทย รอยละ 100 มทีศันคตทิีด่ตีอประเดน็การตระหนกัถงึ
ความสำคัญของการเรียนทักษะการสื่อสาร การนำทักษะ
การสือ่สารไปใชในวชิาชพีแพทย ในทางตรงกนัขามนกัศกึษา
แพทยมทีศันคตทิีไ่มดกีบัการเขาเรยีนวชิาการสือ่สารทางการ
แพทย  ในขอคำถามขอที ่5 ถงึรอยละ 73.0 (36/49)  (ตารางที่
2 และ 3)

สวนที่  2 : ผลจากการสอบทักษะทางคลินิกดาน
จริยธรรมวิชาชีพแพทย

พบวาภาพรวมของการปฏิบัติทักษะการสื่อสารของ
นกัศกึษาแพทยชัน้ปที ่ 6 อยใูนระดบัปานกลาง คดิเปนรอยละ
71.4 (35/49) (ตารางที่ 4) และประเดน็ในการปฏบิตัทิกัษะ
การสื่อสารที่นักศึกษาแพทย สามารถปฏิบัติไดดีที่สุด คือ
ทกัษะดานการใหขอมลูคดิเปนรอยละ 95.9 (47/49) แตยงัมี
อกี 2 ประเด็นที่นักศึกษาแพทย ปฏิบัติทักษะการสื่อสารได
คอนขางตำ่ คือ การฟงและการตั้งคำถาม รวมถึงการสราง
ความสมัพนัธทีด่กีบัผปูวยและญาต ิคดิเปนรอยละ 42.9 (21/
49) และ 40.8 (20/49) ตามลำดบั สวนประเดน็ทีน่กัศกึษาแพทย
ปฏบิตัทิกัษะการสือ่สารไดอยใูนระดบัต่ำสดุ คอื การสรปุ และ
ปดการสนทนา รอยละ 20.4 (10/49) (ตารางที ่4)

แตอยางไรก็ตามนักศึกษาแพทยยังมีระดับคะแนน
ปฏิบัติทักษะการสื่อสารที่นอยใน 3 ดาน ไดแก ทักษะการ
ฟงและการตั้งคำถาม ทักษะการสรางความสัมพันธเพื่อ
ประโยชนในการรักษาโรค และทักษะการสรุปและปดการ
สนทนา หรอืการใหคำปรกึษา (ตารางที ่5)

นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธระหวางระดับของ
ทัศนคติกับระดับการปฏิบัติทักษะการสื่อสารฯ อยางมี
นยัสำคญัทางสถติิ (p < 0.05) แสดงใหเหน็วานกัศกึษาแพทย
ที่มีทัศนคติในระดับที่ดีจะมีการปฏิบัติทักษะการสื่อสาร
จากการสอบทักษะทางคลินิกเมื่อสิ้นสุดการเรียนในระดับที่ดี
ดวย (ตารางที ่6)

วิจารณ
การศึกษานี้เปนการวัดผลสัมฤทธิ์ของกระบวนการ

เรียนการสอนเรื่องทักษะการสื่อสารทางการแพทย โดยการ
ประเมินตนเองแบบอัตวิสัย (subjective) เพียง 1 ดานคือ
ทัศนคติในประเด็นความคิดเห็นตอความสําคัญ ประโยชน
และการนำทักษะการสื่อสารฯ ไปปรับใชในวิชาชีพแพทย
ซึ่งพบวานักศึกษาแพทยสวนใหญมีทัศนคติที่ดีตอทักษะ
การสื่อสาร และสามารถสอบคะแนนภาคปฏิบัติของการ
สื่อสารในการสอบทักษะทางคลินิกไดในระดับปานกลางถึง
ดีเปนสวนใหญ ซึ่งแสดงใหเห็นวาการจัดการเรียนการสอน
เรื่องทักษะการสื่อสารทางการแพทย อันประกอบไปดวย
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Attitudes and Performances regarding Communication Skillsทศันคต ิและการปฏบิตัทิกัษะการสือ่สารทางการแพทย

 

เพศ
หญิง
ชาย

คะแนนเฉลี่ยประจำปการศึกษา
> 3.50
3.00-3.50
2.50-2.99
<2.50

คะแนนสอบจริยธรรมวิชาชีพแพทยโดยรวม
ด ี(>= 75)
ปานกลาง (70-74)
ไมด ี(< 69)

26
23

1
26
19
3

2
24
23

53.1
46.9

2.0
53.1
38.8
6.1

4.1
49.0
46.9

ตารางที ่ 1 ขอมลูทัว่ไป

ลักษณะทั่วไปของนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6 จำนวน (ราย) รอยละ

 

 

ตารางที่ 2 คะแนนทศันคตติอการสือ่สารทางการแพทย จำแนกรายขอ

1. ทักษะการสื่อสารทางการแพทยไมเกี่ยวของกับการทำงานในวิชาชีพ
แพทย**

2. ทักษะการสื่อสารทางการแพทยควรเปนวิชาเลือก**
3. ทักษะการสื่อสารทางการแพทยสามารถนำไปประยุกตใชในงาน

วิชาชีพแพทยได
4. ทักษะการสื่อสารทางการแพทยเปนวิชาที่ทุกคนจำเปนตองเรียนรู
5. จะรูสึกอึดอัดหรือไมมีความสุขเมื่อตองเขาเรียนวิชาการสื่อสารทาง

การแพทย **
6. การเรียนทักษะการสื่อสารแพทยชวยเพิ่มพูนความรูในวิชาชีพแพทย

ใหกวางขวาง
7. การฝกใหคำแนะนำ และพูดคุยกับผูปวยและญาติดวยตนเองบอยๆ

จะชวยใหเกิดทักษะการสื่อสารทางการแพทยไดดีขึ้น
8. การเรียนรูทักษะการสื่อสารทางการแพทยใหไดดีจําเปนตองเรียนรู

ภายในหองเรียนกับอาจารยผูสอนเพียงอยางเดียวเทานั้น**
9. ทักษะการสื่อสารทางการแพทยเปนวิชาที่เรียนรูและทำความเขาใจ

ไดยาก**
10. เมื่อถึงคาบเรียนทักษะการสื่อสารทางการแพทยจะรูสึกกระตือรือรน

อยากเขาเรียน
ทัศนคติในภาพรวม

0 (0)

3 (61.1)
48 (98.0)

48 (98.0)
3 (6.1)

38 (77.6)

39 (79.6)

5( 10.2)

10 (20.4)

11 (22.4)

33(67.3)

0 (0)

1 (2.0)
0 (0)

1 (2.0)
10 (20.4)

9 (18.4)

8 (16.3)

9 (18.4)

10 (20.4)

22 (44.9)

16 (32.7)

49 (100)

45 (91.8)
1 (2.0)

0 (0)
36 (73.5)

2 (4.1)

2 (4.1)

35 (71.4)

29 (59.2)

16 (32.7)

0 (0)

ทัศนคติของนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6
ระดับของคะแนน*
จำนวน (รอยละ)

ดี          ปานกลาง  ไมดี

หมายเหต:ุ  1. ** เปนคำถามเชงิลบ (Negative question)
  2. * คะแนนทีไ่ดเกดิจากผลรวมกนัของคะแนนทศันคตขิองนกัศกึษาแพทย ในแตละขอ โดยกรณคีำถามเชงิลบ 1= เหน็ดวยอยางยิง่

2= เหน็ดวย 3= ไมแนใจ 4= ไมเหน็ดวย 5= ไมเหน็ดวยอยางยิง่ กรณคีำถามเชงิบวก 5= เหน็ดวยอยางยิง่ 4= เหน็ดวย 3= ไมแนใจ 2= ไมเหน็ดวย 1= ไมเหน็
ดวยอยางยิง่  คาคะแนนรวมทีไ่ด ถกูนำมาแยกเปน ระดบัด ี(> 80%) ระดบัปานกลาง (60-80%) และ ระดบัต่ำ (< 60 %)
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Jiratha Budkaew  and Pattapong Kessomboonจริฐา บตุรแกว  และ ปตพงษ เกษสมบรูณ

 
ทัศนคติของนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6

ระดับของคะแนน*
จำนวน (รอยละ)

ดี          ปานกลาง  ไมดี

ตารางที ่ 4 คะแนนการสอบปฏิบัติทักษะการสื่อสารทางการแพทย จำแนกรายขอ

1. การนำเขาเรือ่ง
2. การใหขอมลู
3. การฟงและการตัง้คำถาม
4. การสรางความสมัพนัธทีด่กีบัผปูวยและญาติ
5. การสรปุและปดการสนทนา
การปฏิบัติทักษะการสื่อสารในภาพรวม

34 (69.4)
47 (95.9)
21 (42.9)
20 (40.8)
10 (20.4)
14 (28.6)

15 (30.6)
2 (4.1)

27 (55.1)
22 (44.9)
18 (36.7)
35 (71.4)

0 (0)
0 (0)

1 (2.0)
7 (14.3)
21 (42.9)

0 (0)

หมายเหต:ุ 1. * คะแนนสอบภาคปฏบิตัเิรือ่งทกัษะการสือ่สารแบงตามฐาน 5 ฐานของทกัษะทาง คลนิกิ การประเมนิทกัษะ แบงออกเปน 5 ดาน
คะแนนในแตละดานของแตละฐานถกูนำมารวมกนั และจดัลำดบัคะแนนรวมออกเปน ระดบัด ี(> 80%) ระดบัปานกลาง (60-80%) และระดบัต่ำหรอื
ไมด ี(< 60%)

 

ตารางที่ 3 แสดงระดับทัศนคติที่มีตอการสื่อสารทางการแพทย

ระดบัดี (> 80 % ของคะแนนทัง้หมด) 41-50 คะแนน
ระดบัปานกลาง (60-80% ของคะแนนทัง้หมด) 30-40 คะแนน
ระดบัไมดี (<60% ของคะแนนทัง้หมด) < 30 คะแนน

33
16
0

67.4
32.7

0

ระดบัของทศันคต ิของนกัศกึษาแพทยชัน้ปที ่ 6 จำนวน (ราย)      รอยละ
(จาก 10 ขอคำถามของทัศนคติที่มีตอการสื่อสารทางการแพทย)

คามธัยฐาน 42.63, SD  3.78, สงูสดุ 34, ต่ำสดุ 49, จำนวน = 49

ตารางที่ 5 แสดงระดับการปฏิบัติทักษะการสื่อสารทางการแพทยในการสอบทักษะทางคลินิก

 ระดบัของทศันคต ิของนกัศกึษาแพทยชัน้ปที ่ 6 จำนวน (ราย)      รอยละ
(องิจาก 5 ฐาน ของการสอบทกัษะทางคลนิกิกบัผปูวยจำลอง)
ระดบัดี(> 80 % ของคะแนนทัง้หมด) >80 คะแนน
ระดบัปานกลาง (60-80% ของคะแนนทัง้หมด) 60-80 คะแนน
ระดบัไมดี (<60% ของคะแนนทัง้หมด) < 60 คะแนน

14
35
0

28.6
71.4

0

มธัยฐาน 75.33, SD 5.07, สงูสดุ 86.25, ต่ำสดุ 64, จำนวน=49

 

ตารางที่ 6 ความสมัพนัธระหวางคะแนนทศันคต ิและการปฏบิตัทิกัษะการสือ่สารทางการแพทย

ระดับของทัศนคติของนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6
ระดับของการปฏิบัติทักษะการสื่อสาร p-value
  ดี            ปานกลาง    ไมดี

ดี
ปานกลาง
ไมดี

13
1
0

21
14
0

0.038 *
0
0
0

* Fisher’s exact test
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Attitudes and Performances regarding Communication Skillsทศันคต ิและการปฏบิตัทิกัษะการสือ่สารทางการแพทย

การสอนเนือ้หา ความรพูืน้ฐานของทกัษะการสือ่สารทางการ
แพทย ควบคไูปกบัการฝกทกัษะการสือ่สารทัง้แบบรายกลมุ
และแบบรายบุคคลนั้นสามารถกระตุนใหนักศึกษาแพทย
มีทัศนคติและการปฏิบัติในเรื่องทักษะการสื่อสารไดในระดับ
ที่ดี

อยางไรก็ตามการศึกษานี้ประเมินผลโดยการประเมิน
ตนเองแบบอัตวิสัย ซึ่งนักศึกษาแพทยอาจมีอคติตอการให
คะแนนได ดังนั้นขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาในครั้งตอไป
คือ ผูวิจัยหรือผูสนใจควรทําการศึกษาเปรียบเทียบผลการ
ประเมินตนเองแบบอัตวิสัยกับการประเมินรายบุคคลจาก
อาจารยผูสอน (direct observation) ขณะเรียนและฝก
ปฏบิตังิานซึง่เปนการประเมนิแบบภาวะวสิยั (objective) รวม
ถงึการประเมนิโดยผปูวยจำลอง เพือ่ทำใหนกัศกึษาแพทยมี
ทัศนคติและสามารถนำความรูและทักษะการสื่อสารทาง
การแพทยไปปรับใชไดอยางเหมาะสมตอไป

สำหรับเรื่องความสัมพันธระหวางตัวแปรเพศ ระดับ
ผลการเรียน และระดับคะแนนสอบโดยรวมของทักษะ
ทางคลินิกเรื่องจริยธรรมวิชาชีพแพทย กับทัศนคติและการ
ปฏิบัติตนเรื่องทักษะการสื่อสารทางการแพทย พบวาระดับ
ผลการเรียนไมมีความสัมพันธกับคะแนนทัศนคติและ
การปฏิบัติตนเรื่องทักษะการสื่อสารฯ ซึ่งใหผลตรงขามกับ
การศึกษาในกลุมนักศึกษาแพทยอิหรานที่พบวานักศึกษา
เพศหญิงมีทัศนคติเชิงบวกตอการฝกทักษะการสื่อสาร
มากกวานักศึกษาเพศชาย6

สิ่งสำคัญที่ไดจากการศึกษานี้ คือ มีความสัมพันธกัน
ระหวางระดบัคะแนนทศันคตทิีม่ตีอการสือ่สารทางการแพทย
และระดับคะแนนการปฏิบัติทักษะการสื่อสารทางการแพทย
อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p< 0.05) อาจเนือ่งมาจากทศันคติ
ถือเปนองคประกอบที่สําคัญอันจะทําใหนักศึกษา แพทยมี
พฤติกรรม หรือการปฏิบัติทักษะการสื่อสารไดถูกตอง ทั้งนี้
ในการจัดการเรียนการสอนที่มุงเนนกิจกรรมที่พัฒนาให
นักศึกษาแพทยมีทัศนคติที่ดีตอการสื่อสารทางการแพทย
รวมถึงตระหนักถึงความสำคัญและเห็นประโยชนของทักษะ
การสือ่สารฯ จะชวยทำใหนกัศกึษาแพทยคนหา ปญหาของ
ผปูวยไดอยางถกูตอง แมนยำและรวดเรว็ จงึทำใหไดคะแนน
การปฏบิตัทิกัษะการสือ่สารทางการแพทย อยใูนระดบัดดีวย
ซึง่สอดคลองกบัการศกึษาของ Sharifirad และคณะทีพ่บวา
การมีทัศนคติที่ดีของแพทยจะมีผลตอการเพิ่มขึ้นของการ
ปฏิบัติทักษะการสื่อสารอยางมั่นใจและถูกตอง เหมาะสม7

และทีผ่ลการศกึษาในองักฤษทีพ่บวา หากแพทยมทีศันคตใิน
เชิงลบ และไมใหความสำคัญของทักษะการสื่อสาร ถือ
เปนปจจัยที่ขัดขวางที่สำคัญอยางหนึ่งในการนำเอาทักษะ
การสื่อสารทางการแพทยไปใชไดอยางถูกตอง สมบูรณ8

ขอจํากัดของการศึกษานี้ คือ การพัฒนาทักษะการ
สือ่สารทางการแพทยอาจขึน้กบัปจจยัแวดลอมหลายประการ
ทีอ่ยนูอกเหนอืการควบคมุของกระบวนการการเรยีนการสอน
เนือ่งจากการศกึษานีเ้ปนเพยีงการศกึษาภาคตดัขวางหลงัสิน้สดุ
การสอนนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6 โดยไมไดมีการควบคุม
ผลกระทบจากปจจัยอื่นๆ ซึ่งอาจสงผลตอการพัฒนาทักษะ
การสือ่สารของนกัศกึษาแพทยได เชน ความสนใจสวนบคุคล
บคุลกิลกัษณะเฉพาะและคณุลกัษณะในการเรยีนรขูองนกัศกึษา
อกีทัง้จำนวนตวัอยางคอนขางนอย ดงันัน้ ผลการศกึษาทีไ่ด
จงึเปนเพยีงขอมลูพืน้ฐาน เบือ้งตนเฉพาะกลมุ ซึง่แสดงใหเหน็
ภาพในองครวมเทานั้น การนำไปใชเพื่อ วัตถุประสงคอื่นๆ
ควรตองคํานึงถึงปจจัยดังกลาวขางตน

ขอเสนอแนะ
ในการศกึษาครัง้ตอไป ผวูจิยัและผสูนใจจะทำการศกึษา

ในเรื่องนี้ควรทําการศึกษาใหครอบคลุมถึงการประเมินผล
สมัฤทธิด์านความรเูรือ่งการสือ่สารฯ ตลอดจนศกึษาหาความ
สมัพนัธระหวางผลสมัฤทธิท์างการสือ่สารกบัคณุลกัษณะในการ
เรียนรูของนักศึกษา รวมถึงความชื่นชอบในรายวิชา และ
ระดับการไดเรียนรูจากการจัดการเรียนการสอนเรื่องทักษะ
การสื่อสารทางการแพทยในโรงพยาบาลจะทำใหไดขอมูล
พื้นฐานที่ครบถวน และเปนประโยชนตอการเรียนการสอน
ของนักศึกษาแพทยชั้นคลินิกตอไป

สรุป
จากการประเมนิแบบอตัวสิยั (subjective) ในการศกึษา

ครัง้นี ้พบวา การจดัการเรยีนการสอนเรือ่งทกัษะการสือ่สาร
ทางการแพทยทำใหนักศึกษาแพทยมีคะแนนทัศนคติ
ในระดับที่ดี และไดคะแนนการสอบภาคปฏิบัติทักษะทาง
คลนิกิดานการสือ่สารอยใูนระดบัทีป่านกลางถงึด ีหลงัสิน้สดุ
การเรียนการสอน จึงควรบรรจุการเรียนการสอนเรื่องทักษะ
การสือ่สารทางการแพทยในโรงเรยีนแพทยเพือ่ทำใหนกัศกึษา
แพทยชั้นคลินิกมีองคความรูและทักษะที่เพียงพอ ตลอดจน
มีทัศนคติที่ดีตอการสื่อสาร และมีศักยภาพที่จะเปนแพทยที่
มกีารสือ่สารอยางเหมาะสมตอไป ซึง่ทำใหปญหาการฟองรอง
แพทยลดลงได
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ของศูนยแพทยศาตรชั้นคลินิก โรงพยาบาลศูนยขอนแกน
ปการศกึษา 2555 ทีเ่ปนกลมุตวัอยางใหแกงานวจิยันี้
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การประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการใหธาตุเหล็กทางหลอด
เลือดดำ เพื่อเปนทางเลือกและหรือใชเสริมการใหเลือดทดแทนในผูปวยทาง
สูติศาสตรและนรีเวชวิทยาของโรงพยาบาลศรีนครินทร :รายงานเบื้องตน
ยุทธพงศ วีระวัฒนตระกูล, โกวิท คำพิทักษ, สงวนโชค ลวนรัตนากร
ภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ขอนแกน ประเทศไทย

Evaluation of Efficacy and Safety of Intravenous Iron Therapy as an
Alternative/Adjunct to Allogeneic Blood Transfusion in Obstetric and
Gynecological Cases at Srinagarind Hospital : Preliminary Report
Yuthapong Werawatakul, Kovit Khampitak, Sanguanchoke Luanratanakorn
Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Khon Kaen University, Khon Kaen Thailand

วตัถปุระสงค : การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค 4 อยาง คอื 1.หาอตัรา
การหลกีเลีย่งการใหเลอืดไดของผปูวยสตูศิาสตรและนรเีวชวทิยา
ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร 2.วิเคราะหหาปจจัยสำคัญที่มีผลตอ
ความสำเร็จในการหลีกเลี่ยงการใหเลือด 3.หาอาการและผลขาง
เคียงจากการใหธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำในการใชทางคลินิก
4.เปรียบเทียบความเสี่ยงและประโยชนของการใหธาตุเหล็กทาง
หลอดเลอืดดำชนดิ iron-sucrose ในการใชเปนทางเลอืกทดแทน
และหรือเสริมการใหเลือดทดแทน
วธิกีารศกึษา : 1.คนหาผปูวยสตูศิาสตรและนรเีวชวทิยาทีไ่ดรบั
การใหธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำชนิด iron-sucrose ตั้งแต
มกราคม 2550-กรกฎาคม 2552  2.รวบรวมขอมูลพื้นฐานของ
ผปูวยเหลานีไ้ดแกอาย ุความเขมขนของเลอืดกอนและหลงัการให
iron-sucrose ปรมิาณเลอืดทีอ่อก การใหเลอืดทดแทนอาการและ
อาการขางเคียงจากการใหธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ
ผลการศกึษา : ผปูวย 13 รายจาก 15 ราย ทีใ่หธาตเุหลก็ทาง
หลอดเลอืดดำสามารถหลกีเลีย่งการใหเลอืดทดแทน (รอยละ 86.7)
โดยแยกเปนผปูวยทางสตูศิาสตร 5 รายจาก 6 ราย (รอยละ 83.3)
และเปนผปูวยทางนรเีวชวทิยา 8 รายจาก 9 ราย (รอยละ 88.9)
ปจจยัทีม่ผีลตอความสำเรจ็ในการหลกีเลีย่งการใหเลอืดทดแทน ใน
ผปูวยทางสตูศิาสตร ไดแก ความเขมขนของเลอืดกอนการรกัษา
ปรมิาณเลอืดทีอ่อกและความเขมขนของเลอืดภายหลงัการใหธาตุ
เหล็กทางหลอดเลือดดำสำหรับในผูปวยทางนรีเวชวิทยา ไดแก

Objectives: To determine the ratio of obstetric and
gynecological (Ob-Gyn) cases at Srinagarind Hospital that can
omit a blood transfusion; To analyse the factors effecting the
success in omitting  blood transfusion; To review the
symptoms and side-effects of iron-sucrose in clinical use; and,
to compare the risk/benefit of iron-sucrose as an alternative/
adjunct to allogeneic blood transfusion.
Methods:  We retrieved the records of OBGYN cases
between January 2007 and July 2009 that received
iron-sucrose (Venofer) as an intervention; and, analysed the
data on age, hematocrit before and after intervention with
iron-sucrose, estimated blood loss, intervention with blood
transfusion, symptoms and side-effects of the iron-sucrose.
Results:  Fifteen cases received intravenous iron therapy, 13
of which did not need a blood transfusion (86.7%). Five of 6
obstetric cases (83.3%) and 8 of 9 gynecological cases (88.9%)
did not need a blood transfusion.  The factors associated with
omitting blood transfusion in the obstetric cases included:
initial hematocrit, amount of blood loss and hematocrit
post-intravenous iron therapy.  In the gynecological cases,
they were: initial hematocrit, amount of blood loss and type of
operation.  Only one case in these 15 cases had an adverse

Correspondence  : Werawatakul Y, Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Khon Kaen University , Khon
Kaen, 40002, Thailand.  Phone:  043-363030, Fax : 043-348395, E-mail:  yutwer@kku.ac.th
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ความเขมขนของเลอืดกอนการรกัษา ปรมิาณเลอืดทีอ่อก และชนดิ
ของการผาตดัในผปูวยทีร่บัธาตเุหลก็ทางหลอดเลอืดดำ 15 รายนัน้
พบรายงานผลขางเคยีงเพยีง 1 ราย คอื รสูกึออกรอน หนาแดง
โดยอาการหายไปเมื่อใหยาในอัตราที่ชาลงจาก 1 ชั่วโมงเปน 4
ชัว่โมง หากพจิารณาความเสีย่งจากการรบัเลอืดการใหธาตเุหลก็
ทางหลอดเลือดดำนับเปนทางเลือกที่มีคุณคา แทนการใหเลือด
สรุป : การใหธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำชนิด iron-sucrose
ในผูปวยทางสูติศาสตรและนรีเวชวิทยาจัดเปนวิธีที่ปลอดภัยและ
เปนทางเลือกที่มีคุณคา การเลือกใชอยางเหมาะสมในผูปวย
สามารถหลีกเลี่ยงการใหเลือดทดแทนไดในรอยละที่สูง อยางไร
ก็ตามยังตองมีการศึกษาเพิ่มเติมในจำนวนผูปวยที่มากขึ้นเพื่อ
ยนืยนัผลการศกึษาตอไป
คำสำคัญ : ประสิทธิภาพและความปลอดภัย, การใหธาตุเหล็ก
ทางหลอดเลอืดดำ, การใชเลอืดทดแทน, ผปูวยทางสตูศิาสตรและ
นรีเวชวิทยา

reaction (i.e., feeling hot and flush). These reactions
disappeared when the infusion rate was extended from 1 hour
to 4 hours. Considering the risk from blood transfusion,
intravenous iron therapy represents a valuable alternative.
Conclusions:  Intravenous iron therapy with iron-sucrose
in Ob-Gyn cases was a safe and valuable procedure.
Appropriately selected cases had a high percentage of
success in omitting blood transfusion; nevertheless, more cases
are needed for confirmation.
Keywords:  Efficacy and safety, Intravenous iron therapy,
Blood transfusion, Obstetric and gynecological cases.

Introduction
Obstetric cases, especially the complicated ones,

are at high risk of bleeding, and massive bleeding is
one of the 4 leading causes of maternal death (i.e.,
hypertension, embolism, hemorrhage and infection).1,2

Such bleeding may occur in the first half of pregnancy
due to abortion, ectopic pregnancy or molar pregnancy.3
In late pregnancy, massive bleeding may occur from
placenta previa and abruptio placentae. During the
intrapartum period, excessive blood loss could be from:
dystocia, cesarean section in certain conditions (i.e.,
placenta previa, uterine atony). In the postpartum
period, massive bleeding may occur because of:
uterine atony, retained placental fragments, infection or
coagulopathy.1 Among gynecological cases with
anticipated blood loss before surgery (i.e., uterine
leiomyoma, abnormal uterine bleeding, gynecological
cancer) further surgical blood loss may be harmful.4-6

Acute blood loss with anemia may occur, making a
transfusion inevitable.7,8 In mild to moderate anemia,
without further blood loss, a transfusion may be
omitted.9 Oral iron supplementation about 1 wk will be
needed to improve the hemoglobin level compared to
only 2-3 days of parenteral iron-sucrose supplementation.10

Intravenous iron therapy is an alternative/ adjunct to
allogeneic blood transfusion in obstetric and
gynecological cases at high risk for hemorrhage. When
blood transfusion can be omitted, the risks of blood
donor transfusion are avoided and the blood supply is
conserved11.

Since 2007, parenteral iron-sucrose has been
offered at Srinagarind Hospital in obstetric cases once
bleeding has ceased and if the degree of anemia
warrants a transfusion. For this research, only the cases
that chose the iron-sucrose were recruited. After the
intervention, the hematocrit level and clinical symptoms
were re-evaluated, and only if necessary, a blood
transfusion was given.

Objectives
This study was done to determine (a) the ratio of

success vs. non success in omitting blood transfusion
(b) the factors affecting, symptoms and side effects of
iron-sucrose in clinical use, and risk-benefit of iron-
sucrose as an alternative/adjunct to allogeneic blood
transfusion.
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Methods
This study was reviewed and approved by the

Ethics Committee of Khon Kaen University (HE 510707).
We conducted a retrospective evaluation (for efficacy
and safety) of medical records and laboratory reports of
Ob-Gyn cases who received intravenous iron therapy
between January 2007 and July 2009 at Srinagarind
Hospital.

Results
During the period studied, 15 cases received iron-

sucrose instead of blood transfusion:  1 in 6 obstetric
cases and 1 in 9 gynecological cases needed a blood
transfusion after the iron-sucrose intervention.  The ratio
of Ob-Gyn cases at Srinagarind Hospital that  can omit
blood transfusion was 13:15 (86.7%).

The 6 obstetric cases had (a) intervention with
iron-sucrose after the bleeding ceased (b) mild to
moderate anemia and (c) normal hemodynamics.  There
was: 1 case of missed abortion; 1 case of massive
bleeding from placenta previa that required an
emergency cesarean section; 2 cases of normal labor
with postpartum hemorrhage; and, 2 cases of cesarean
section with intraoperative heavy blood loss.  Only 1
case of the 6 needed a blood transfusion (2 units)
despite the intervention: this case had massive
antepartum hemorrhage from placenta previa and
intraoperative blood loss of 1,200 ml.  The other 5
obstetric cases, that had had the iron-sucrose
intervention, avoided needing a blood transfusion:  all 5
felt better, had reduced dizziness and malaise and were
satisfied with the treatment. The ratio of obstetric cases
that can omit a blood transfusion was 5:6 (83.3%) (Table
1).

Nine gynecological cases received iron-sucrose at
hospital before elective surgery; 6 of whom had a
hematocrit < 30 vol% (or hemoglobin < 10 g/dL for those
who did not meet the criteria for elective surgery). Three
of these cases had a hematocrit level just above the
criteria. All 9 gynecological cases received 200 mg
of iron-sucrose 1–2 days before surgery and their
hematocrit level rose to > 30 vol% in the morning of the

surgery. Eight cases were able to omit a blood
transfusion and had a good hematocrit level without
anemic symptoms.

One case, however, could not avoid a blood
transfusion. This case was an elderly 67-year-old with a
huge ovarian mass. A total abdominal hysterectomy with
bilateral salpingo-oophorectomy and omentectomy was
performed. The ratio of gynecological cases that was
able to omit a blood transfusion was 8:9 (88.9%).
(Table 2).

Success in omitting a blood transfusion in obstetric
cases depended on the (a) initial hematocrit (b) amount
of blood loss and (c) hematocrit post-intervention with
iron-sucrose.  The lowest hematocrit after intervention
with iron-sucrose in obstetric cases that could omit blood
transfusion was 21.3 vol%. This patient felt much better
and could look after her infant without anemic
symptoms.  The only obstetric case that needed 2 units
of blood transfusion had antepartum hemorrhage with
placenta previa totalis and heavy bleeding, before and
during cesarean section. This case still had anemic
symptoms after intervention with iron-sucrose and the
hematocrit level was 20.5 vol% before the transfusion
was given.

The success in omitting blood transfusion in
gynecological cases depended on the:  init ial
hematocrit, intra-operative blood loss and type of
operations.  Six of the 9 gynecological cases in the study
had a blood concentration that did not meet the criteria
for elective surgery.

These 6 gynecological cases had a hematocrit level
< 30 vol% on admission.  Intervention with iron-sucrose
was given after admission and all six then had a
hematocrit level > 30 vol% and so met the criteria for
elective surgery as scheduled. These 6 gynecological
cases were operated for simple hysterectomy and
laparoscopic assisted vaginal hysterectomy (LAVH).
None of them had a hematocrit < 25 vol%, after their
respective surgery, so a blood transfusion was omitted.
Three of the 9 gynecological cases had a hematocrit >
30 vol% on admission and all received full supplemen-
tation with oral iron tablets before admission. Iron-su-
crose was given immediately after admission which was
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 Condition

1. Myoma uteri 16-wk size with
hypermenorrhea
2. Myoma uteri with menor-
rhagia and anemia

3. Pelvic mass

4. Myoma 14-wk size with
hypermenorrhea
5. Subserous myoma
6. Myoma 12-wk size with
hypermenorrhea
7. Myoma 10-wk size with
hypermenorrhea
8. Adenomyosis 12 wks sized
with hypermenorrhea and ane-
mia
9. Prolapsed submucous
myoma 4x5 cm

Table 2  Details of the nine gynecological cases
Age

44

41

67

49

41
48

50

42

38

Admission
hematocrit

28.5

29.4

31

28

28.7
32.3

29.8

29.9

31

Intervention1

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg
Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

 Hematocrit just
before operation

32

31

33

31

31.5
35

31

31

33

Type of operation

TAH with BSO

TAH with Rt SO
(myoma with ad-
enomyosis and pelvic
endometriosis)
TAH with BSO oment-
ectomy

TAH with BSO

TAH
TAH with BSO

LAVH with Lt SO

TAH

Transvaginal myomec-
tomy

Intervention2

No

No

Postoperative
hematocrit 24%

and blood
transfusion 1 unit

was given
No

No
No

No

No

No

Discharge
hematocrit

31

31

30

30

30
33

28

29

31

 
Table 1 Details of the six obstetric cases

             Condition

 1. Missed Abortion
 (uterus size 14 wks of
 gestation)

 2. G1P1 36 wks PROM
 with spontaneous labor
 3. G1P1 40 wks with
 spontaneous labor

 4. G1P1 39 wks
 Infertile
 5. G3P3 36 wks placenta
 previa totalis (2nd episode
 bleeding)
 6. G2P2 38+ wks
 Induction of labor

Age

34

27

24

29

38

23

Initial
hematocrit

35

32

36

34.2

32

32

Procedure

Misoprostol vaginal
suppositories

Normal labor with epi-
siotomy (3100 gm)
Normal labor with epi-
siotomy (3270 gm)

LTC/S

Emergency LTC/S
due to APH 400 ml

Emergency LTC/S
due to cervical dysto-
cia

Cause &
Estimated blood

Loss

Incomplete abortion
with  800 ml blood
loss curettage per-
formed
PPH at postpartum
ward 500 ml
PPH 500 ml at la-
bor room and PPH
at postpartum ward
300 ml
Heavy bleeding
1400 ml
LT C/S heavy
bleeding 1200 ml

LT C/S heavy
bleeding 1000 ml

Hematocrit
before an

dafter
intervention

24

26

25.1

26

28,20.5

26.5

Intervention1

Iron-sucrose 100 mg
and 100 mg in 2 con-
secutive days

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg

Iron-sucrose 200 mg
and 200 mg in 2 con-
secutive days

Intervention2

No

No

No

No

Blood
transfusion 2

units
No

Discharge
hematocrit

26

24

21.3

24

30

23

G = Gravida  P = Parity  PROM = Premature rupture of the membranes PPH = Postpartum hemorrhage
LTC/S = low transverse cesarean section APH = Antepartum hemorrhage

TAH with BSO = total abdominal hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy
LAVH = laparoscopic assisted vaginal hysterectomy
Lt SO = left salpingo-oophorectomy
Rt SO = right salpingo-oophorectomy
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1–2 days before their respective surgery. All of them
had an improved hematocrit; except one elderly patient
with a huge pelvic mass who needed a total abdominal
hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy and
omentectomy plus 1 unit of blood at ward.  The patient
was anemic and her post-operative hematocrit was 24
vol%.  She might have needed more units of blood if the
iron-sucrose intervention had not been provided before
her surgery.

Symptoms and side-effects of iron-sucrose were
found in 1 of 15 cases.  This sole patient was a 41
-year-old with subserous myoma uteri and the
side-effect she reported was feeling hot and flushed.
After careful evaluation of her symptoms, it was
determined beyond these side-effects she was not
experiencing any serious adverse effects. Her symptoms
might have been from rapid infusion of the iron-sucrose.
Because of this case, we later prolonged the infusion
time from 1 to 4 hours, with close observation of the
patient.

Discussion
Obstetric cases eligible for intravenous iron therapy

should be (a) stable (b) without further blood loss (c)
have but moderate anemia and (d) be in good hemody-
namic condition.  Adverse side-effects from intravenous
iron-sucrose are relatively rare and not serious as
compared with other forms of intravenous iron.12,13

Intravenous iron-sucrose in cases of scheduled
gynecological surgeries—whose hematocrit does not
meet, or is just above, the criteria for elective surgery
are used for the purpose of omitting blood transfusion.
The iron-sucrose intervention can allow the omission of
blood transfusion and/or reduce the units of blood should
a transfusion be needed.  In this study, intravenous iron
therapy was on an in-patient basis and the significant
rise of blood concentration was between 3 and 5 days
after the treatment.14

The rising of the blood concentration from this
intravenous iron therapy is faster than oral iron
supplements which is helpful for cases with limited gastro-
intestinal absorption.13  Clinical observation revealed that
patients so treated experience a rapid improvement of

the well-being.13

Some physicians become aware of serious adverse
effects of intravenous iron therapy including anaphylaxis
and anaphylactoid reaction.15 These serious side-effects
were due to the iron-dextran,  (> 100,000 Da, a large
molecule)15.  Iron-sucrose is in the form of an iron
hydroxide-saccharate complex (34,000-60,000 Da), and
no biological polymers are formed, so anaphylactic
reactions are extremely rare.11,15 The eneral side-effects
of iron-sucrose include: metallic taste, feeling hot,
nausea, local irritation and dizziness. 11,15 Positron
emission tomography (PET scan) studies show an
immediate accumulation in the bone marrow. The
half-life is 5.5 h and the plasma levels of iron-sucrose
return to pre-treatment values within 24 h of administration.
Iron-sucrose is rapidly taken up for erythropoiesis.11

Since the early 1990s, iron-sucrose (venofer®) has
been used during pregnancy and the puerperium at the
Zurich University Hospital Obstetric Clinics. The
prerequisites for its use are:11 (1) anemia, Hb < 10 g/dL
(2) confirmed iron deficiency (ferritin < 15 mg/L) (3)
completion of the first trimester (4) failure of a 14-day
course of oral iron therapy (5) no hemoglobinopathy (6)
no liver disease (7) no acute or chronic bacterial
infection and (8) no known iron overload (e.g.,
hemochromatosis).

At the Zurich University Hospital, the iron
saccharate complex is administered through a venous
butterfly cannula. Once correct positioning in the vein
has been tested with normal saline, iron saccharate can
be administered undiluted as a bolus or diluted (e.g., to
100-200 ml with normal saline) as a short infusion.
Administration of a test dose (1 ml) is required in some
countries.  The subsequent bolus injection is given over
5-10 min, the short infusion over ~20 min. The
maximum single dose is 200 mg.  Zurich University
Hospital generally gives 2 doses/week on an outpatient
basis, to achieve a target Hb value of 11.0 g/dL.11

In our experience, however, the treatment is given on
an in-patient basis.  For the first case in our study, we
used iron-sucrose (venoferโ) 100 mg diluted in 250 ml
with normal saline as a slow infusion in 2-4 h under
close observation.  For the other cases, we used
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iron-sucrose 200 mg diluted in 250 ml or 100 ml with
normal saline as a slow infusion in 1-2 h.  Only in one
case was there any reaction—feeling hot and flushed.
After careful evaluation, a slower infusion rate of
iron-sucrose (over 4 h) alleviated the symptoms.

The overall efficacy and safety of intravenous iron
therapy in obstetric and gynecological cases at
Srinagarind Hospital are good, such that blood
transfusion could be omitted in 86.7% of the cases we
studied.  Importantly, even the cases requiring blood
transfusion after these intervention needed less units of
blood transfusion.  The factors that affected success were
(a) initial hematocrit (b) amount of blood loss (c) type of
operation (d) blood concentration after iron-sucrose
therapy and (e) patient symptoms.  Most obstetric cases
are younger than gynecological ones. Three of our 6
obstetric cases had a hematocrit < 25% after
intravenous iron-sucrose therapy (21.3, 23 and 24%,
respectively).  All of them, however, had good clinical
symptoms, well-being and a normal postpartum check
up without anemia. Likewise all of the gynecological
cases had no complications at the 1 month follow up
visit.

The infection risks of blood transfusion include
parasites, bacteria, viruses and prions that depend on
the efficacy of the blood bank.  The general incidence of
risks of:  HIV infection from blood transfusion is 1:1-1:12
million; hepatitis B virus 1:50,000-1:5 million; hepatitis C
virus 1:100,000-1:5 million; bacteria 1:2000, CMV, EBV,
parasite (e.g., malaria) and prions undefined.11,16

The immunological risks of blood products can have
either an acute or chronic course: acute hemolytic
reaction, late-type reactions, allergies, transfusion-related
acute lung injury, transfusion-related graft vs. host
disease, post-transfusion purpura, de novo antibodies
to blood groups or HLA.11,16

Erythrocyte damage caused by storage, increasing
storage periods have detectable negative effects on the
quality of erythrocytes, and these can result in adverse
effects in transfusion recipients. The effect of storage on
the properties of erythrocytes include: membrane
defects (increased rigidity), reduced 2,3-DPG content,
reduced survival, hemolysis, acidosis, hyperglycemia,

cytokine accumulation, histamine and kinin accumula-
tion, microaggregation, increased agglutination
tendency.11

Blood transfusion is necessary to treat acute
massive hemorrhage.7,16  In cases where bleeding has
stopped and the hemodynamics are stable with mild to
moderate anemia, intravenous iron therapy can be used
as an alternative/adjunct to blood transfusion.  It is
moreover a good way to reduce units of transfusion and
obviate the risks of blood transfusion.  A further larger
study will be needed for confirmation.
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ผลของการประคบแผลหัวนมดวยลูกประคบเจลอุนแบบชื้นในมารดาหลัง
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Effects of Warm Moist Gel Pack Compression on Sore Nipples
in Primiparous Mothers
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หลักการและวัตถุประสงค: ภาวะหัวนมแตกเปนสาเหตุสำคัญ
ทำใหมารดาเลิกเลี้ยงลูกดวยนมแม การประคบแผลหัวนมดวย
ความรอนชืน้ทีเ่หมาะสม อาจชวยลดระดบัการแตกของแผลหวันม
และลดความเจ็บปวดหัวนมไดอยางมีประสิทธิภาพสามารถดูแล
มารดาที่คลอดครรภแรกซึ่งมีขอกำจัดในการดูแลแผลหัวนม
ตามการพยาบาลปกตไิด การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาผล
ของการประคบแผลหัวนมดวยลูกประคบเจลอุนแบบชื้นตอระดับ
การแตกของแผลหวันมและความเจบ็ปวดหวันม
วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาแบบกึ่งทดลองกลุมตัวอยางเปน
มารดาหลงัคลอดครรภแรกทีค่ลอดปกต ิมรีะดบัการแตกของแผล
หวันมทีร่ะดบั 2-3 ทีห่อผปูวยหลงัคลอด โรงพยาบาลศรนีครนิทร
จงัหวดัขอนแกน เริม่ศกึษาใน 12-24 ชัว่โมงหลงัคลอด สมุโดยจบั
ฉลากเขาสองกลมุ คอื กลมุทดลองไดรบัการประคบแผลหวันมดวย
ลูกประคบเจลอุนแบบชื้นรวมกับการไดรับการพยาบาลตามปกติ
14 ราย และกลมุควบคมุไดรบัการดแูลแผลหวันมตามการพยาบาล
ตามปกต ิ14 ราย ทัง้สองกลมุมกีารประเมนิระดบัการแตกของแผล
หวันม และประเมนิความเจบ็ปวดหวันมเปรยีบเทยีบกนั
ผลการศกึษา: กลุมทดลองมีระดับการแตกของแผลหัวนมลดลง
ที ่12 ชัว่โมงหลงัการดแูล (p<0.01) และมรีะดบัการแตกของแผล
หวันมลดลงมากกวากลมุควบคมุ หลงัไดรบัการดแูล 12, 24, 36
และ 48 ชัว่โมง (p<0.01) ดานความเจบ็ปวดหวันม กลมุทดลองมี
ความเจ็บปวดหัวนมลดลงมากที่สุดหลังประคบทันที และเพ่ิมขึ้น
เล็กนอย หลังประคบ 1 ชั่วโมงแตต่ำกวากอนประคบทุกครั้ง
(p<0.01) และ หลงัการดแูล 24 ชัว่โมง กลมุทดลองเริม่มคีวามเจบ็

Background and Objective: Nipple soreness is one of the
major reasons for restraining breastfeeding in mother.
Compression on sore nipples with a warm moist pack can
effectively reduce the levels of soreness in the nipples and
pain. As a result, it is of benefit for taking care of primiparous
mothers with limitations regarding sore nipples during routine
care. The objectives of this study are to compare the effects
of using warm moist gel pack compression on sore nipples in
primiparous mothers with routine care against normal routine
care alone on levels of soreness in the nipple and pain in
primiparous mothers.
Methods: A quasi-experimental research design was conducted
in participants who were primiparous mothers and gave birth
with normal labour. The participants were admitted to the
postpartum unit of Srinagarind Hospital, Khon Kaen University.
Within 12-24 hours after giving childbirth, they were divided
into two groups including an experimental group (N=14) and
control group (N=14). The experimental group received warm
moist gel pack compression on sore nipples combined with
routine care whereas the control group received only  routine
care. Both groups were evaluated for nipple soreness and
nipple pain.
Results: The results showed that the level of nipple soreness
of the experimental group was significantly decreased (p<0.01)



ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2)    Srinagarind Med J 2014; 29 (2)180

Effects of Warm Moist Gel Pack Compression on Sore Nipplesผลของการประคบแผลหวันมดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้ในมารดา

ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2): 179-187.    Srinagarind Med J 2014 ;29 (2): 179-187.

ปวดหวันมลดลง และลดลงตอเนือ่งจนถงึหลงัการดแูล 48 ชัว่โมง
โดยความเจบ็ ปวดหวันมหลงัการดแูล 48 ชัว่โมง ลดลงมากกวา
หลงัการดแูล 36 ชัว่โมงอยางมีนยัสำคญั (p<0.01) และหลงัการ
ดแูลกลมุทดลอง มคีะแนนความเจบ็ปวดหวันมลดลงมากกวากลมุ
ควบคุมทุกระยะ โดยหลังการดูแล 48 ชั่วโมง ความเจ็บปวด
หวันมของมารดากลมุทดลองลดลงมากกวากลมุควบคมุอยางมนียั
สำคญั (p<0.01)
สรปุ: การประคบแผลหวันมดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้มผีลใน
การลดระดับการแตกของแผลหัวนม และความเจ็บปวดหัวนมใน
มารดาที่คลอดครรภแรก วิธีการนี้สามารถนำมาใชผนวกกับการ
รกัษาพยาบาลปกตใินการดแูลรกัษามารดาหลงัคลอดกลมุนีไ้ด
คำสำคญั:  แผลหวันม, ปวดหวันม, เจลรอน, ประคบน้ำอนุ

after 12 hours of treatment, and had lower level of nipple
soreness than that of the control group after 12, 24, 36, and 48
hours of the treatment sessions (p<0.01). In addition, we noted
that the nipple pain of the experimental group was decreased
the most immediately after the compression whereas it was
slightly increased after 1 hour of compression. However, the
pain level after each compression was always lower than that
of before compression (p<0.01). After 24 hours of treatment,
the level of nipple in the experimental group had continuously
decreased pain until the 48th hour of treatment, i.e. the level of
nipple pain after 48 hours of treatment was much lower than
the pain level after 36 hours of treatment (p<0.01). After
treatment, the nipple pain of the experimental group was lower
than that of the control group in every period, i.e. after 48
hours of treatment, nipple pain of the experimental group was
lower than that of the control group (p<0.01).
Conclusions: It is concluded that a warm moist gel pack
compression could effectively reduce nipple soreness and pain
in primiparous mothes. We suggest that it could be
incorporated with a routine care for this patient population.
Key word: nipple soreness, nipple pain, hot gel, warm water
compress

บทนำ
ภาวะหวันมแตกพบไดตัง้แตรอยละ 11- 96 ของมารดาที่

ใหนมบุตร1 เกิดจากชั้นผิวหนังหัวนมถูกทำลายเปนแผล
มารดารูสึกเจ็บปวด ไมเต็มใจใหทารกดูดนม เปนสาเหตุให
เลิกเลี้ยงลูกดวยนมแมในที่สุด2 ภาวะหัวนมแตกอาจเกิดขึ้น
ไดตั้งแตครั้งแรกของการใหนม และมีความรุนแรงมากที่สุด
ในวนัที ่2-3 หลงัคลอด1 ปจจยัทีม่ผีลตอการเกดิภาวะหวันม
แตกและการหายของแผล ไดแก มารดาที่มีบุตรคนแรก
มหีวันมผดิปกต ิเตานมคดัตงึ3 ทาทางการดดูนมของทารก4,5

การสอนจัดทาดูดนม6 อายุของมารดา7 ภาวะโภชนาการ
การไดสารน้ำสารอาหารและการถูกจำกัดการเคลื่อนไหว
และการไดรับออกซิเจน7,8 ซึ่งบางปจจัยเปนสิ่งที่ไมสามารถ
ปองกันหรือหลีกเลี่ยงได คลินิกนมแม โรงพยาบาล
ศรนีครนิทร ในป พ.ศ. 2553 พบวา รอยละ 20 ของมารดา
ที่หยุดเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียวในระยะ 1-2 สัปดาห
หลังคลอดเกิดจากภาวะหัวนมแตก และไดมีการสำรวจ
มารดาที่มีภาวะหัวนมแตกระหวางอยูรักษาในโรงพยาบาล
เดือนเมษายน – มิถุนายน 2553 พบทั้งหมด 120 ราย
คดิเปนรอยละ 20 ของมารดาทัง้หมด โดยเริม่มแีผลหวันมใน

วนัที ่1 หลงัคลอดมากทีส่ดุ คอืรอยละ 47 เฉลีย่เกดิขึน้ในชวง
12 ชัว่โมงหลงัคลอด9

ในหอผูปวยหลังคลอดไดมีการปองกันหัวนมแตก โดย
พยาบาลจะชวยจดัทาใหนมบตุรทกุครัง้ในชวงทีม่ารดายงัชวย
เหลือตนเองไดนอย ซึ่งพบวาแมบุตรดูดนมอมไดลึก มีทา
ใหนมที่ถูกตอง ในบางรายก็ยังพบภาวะหัวนมแตกเกิดขึ้น
หลงัใหนมได ซึง่เมือ่เกดิภาวะหวันมแตกเกดิขึน้ การใหการ
พยาบาลตามปกติ พยาบาลจะเขาชวยจัดทาดูดนม สอนตัว
ตอตัว เพื่อใหทารกอมไดลึกถึงลานนม สอนการดูแล
รักษาความสะอาด และใหมารดาบีบน้ำนมทาแผลหัวนมทุก
ครั้งหลังทารกดูดนมเสร็จ ซึ่งจะชวยใหบริเวณแผลมีความ
ชุมชื้นสงเสริมการหายของแผล หากมารดาสามารถปฏิบัติ
ตามคำแนะนำได แผลหวันมจะคอยๆ ลดขนาดลง สามารถ
สงัเกตไดภายใน 10-12 ชัว่โมง9 อยางไรกต็ามอาจมขีอจำกดั
ในกลุมมารดาหลังคลอดครรภแรก ซึ่งมีการมาของน้ำนมชา
บางรายมาชาไดมากกวา 72 ชัว่โมงหลงัคลอด เนือ่งจากกลไก
การกระตนุการสรางและหลัง่น้ำนม10 มารดากลมุนีม้คีวามเสีย่ง
ทีจ่ะเกดิแผลหวันมไดมากกวามารดาทีเ่คยใหนมบตุรมากอน
และมโีอกาสทีแ่ผลจะรนุแรงหายไดชา เพราะไมมนี้ำนมทาใน
ชวงวนัแรกๆ หลงัคลอด



ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2)    Srinagarind Med J 2014; 29 (2) 181

Tammaluk Suesat, et al.ธรรมลกัษณ ซือ่สตัย  และคณะ

การรักษาภาวะหัวนมแตกที่ศึกษาในตางประเทศทั้ง
หมด 7 วิธี ไดแก การประคบดวยความรอนชื้นโดยใช
น้ำอนุ2,11-14 การทาดวยน้ำนมแม13,15,16 การประคบดวยความ
รอนชืน้โดยถงุชาอนุ13,14,17 การทาดวย lanolin การใชประทมุ
แกวรวมกบัการทาดวย lanolin16-18 การทาดวย hydrogel16,18

และการทาดวย glycerine gel17 แตวธิทีีใ่ชสารตางๆ ประคบ
หรือทาบริเวณหัวนมมีขอจำกัดดานความปลอดภัยเนื่องจาก
ทารกตองดูดกินน้ำนมมารดา สารที่นำมาใชทาอาจมีผล
ขางเคยีงตอทารกได การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ
3 งาน2,11,19 ไดแนะนำใหใชการประคบดวยความรอนชื้น
โดยใชน้ำอุน เพราะไมมีสารตกคางที่อาจเกิดอันตรายกับ
ทารกทีต่องดดูนมแม ไมมรีายงานเกีย่วกบัการไดรบับาดเจบ็
หรือมีภาวะแทรกซอน และสามารถลดความเจ็บปวดหัวนม
ไดดี สวนการลดระดับการแตกของแผลหัวนมยังไมชัดเจน
ซึ่งอาจเปนเพราะอุปกรณประคบ และระยะเวลาในการ
ประคบ12-14 การประคบดวยน้ำอุนมีวิธีการคือใชผาชุบน้ำอุน
ประคบบริเวณแผลหัวนม วันละ 4 ครั้ง ครั้งละ 15 นาที
ซึ่งไมไดอธิบายวาความรอนและระยะเวลาที่ใชทำใหเนื้อเยื่อ
ที่ประคบมีอุณหภูมิเทาใด เกิดกลไกรักษาอยางไร ผูศึกษา
จึงนำอุปกรณการประคบน้ำอุนมาทดลองใช พบวาอุปกรณ
มีความรอนในระดับที่ต่ำมาก ซึ่งอาจลดความเจ็บปวดได
แตยังไมมีประสิทธิภาพเพียงพอที่จะทำใหเกิดการรักษา
บาดแผล ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจศึกษาและไดพัฒนาอุปกรณ
คือ ลูกประคบเจลอุนแบบชื้น สำหรับประคบแผลหัวนม
ซึ่งมีความปลอดภัย ใหความรอนดวยอุณหภูมิที่เหมาะสม
สม่ำเสมอคงที่นานกวา 20 นาที และมีความสะดวกใช
การประคบแผลหวันมดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้ เปนการ
รักษาดวยความรอนตื้น เมื่อเนื้อเยื่อที่ประคบมีอุณหภูมิ
38-45 องศาเซลเซียส20,28 ทำใหมีการไหลเวียนของเลือด
เพิม่ขึน้ ออกซเิจน สารอาหาร และเซลลเมด็เลอืดขาวซึง่ชวย
ฆาเชื้อมาบริเวณแผลมากขึ้น ความรอนชื้นทำใหผิวหนัง
บริเวณที่ประคบมีความชุมชื้นสงเสริมการหายของแผล
ชวยเรงการซอมแซมเนือ้เยือ่ เมือ่แผลหายเรว็กส็งผลใหความ
เจ็บปวดบริเวณแผลลดลงอีกดวย20 นอกจากนี้ความรอนยัง
สามารถกระตุนประสาทรับรูความรูสึกเจ็บปวด ซึ่งมีผลชวย
ลดความเจบ็ปวดไดทนัทแีละคงอยรูะยะหนึง่21 โดยการศกึษา
นี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของการประคบ
แผลหวันมดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้รวมกบัการพยาบาล
ตามปกต ิกบัการพยาบาลตามปกตติอระดบัการแตกของแผล
หวันม และตอความเจบ็ปวดหวันมในมารดาหลงัคลอดครรภ
แรก เพือ่เปนการสงเสรมิการเลีย้งลกูดวยนมแมตอไป

วิธีการศึกษา
เปนการศกึษากึง่ทดลอง เปรยีบเทยีบกอน-หลงัทดลอง

(pretest-posttest design) กลมุตวัอยางคอื มารดาหลงัคลอด
ที่คลอดและดูแลหลังคลอดที่ โรงพยาบาลศรีนครินทร
จังหวัดขอนแกน สุมจากมารดาที่มีคุณสมบัติตามที่กำหนด
คือ มารดาหลังคลอดครรภแรก คลอดปกติ อายุ 20-34 ป
หัวนมปกติ มีระดับการแตกของแผลหัวนมที่ระดับ 2-3
คะแนน น้ำหนักกอนคลอดอยูในเกณฑปกติ คือ BMI
กอนตั้งครรภอยูระหวาง 19.8-26.0 กิโลกรัมตอตารางเมตร
มนี้ำหนกัเพิม่ขึน้ในระยะตัง้ครรภอยรูะหวาง 11.5-16 กโิลกรมั
มารดาและทารกไมมีขอหามในการเลี้ยงลูกดวยนมแม เชน
มารดาทีต่ดิเชือ้ HIV เปนตน มารดาไมมภีาวะแทรกซอนทัง้
ทางดานรางกายและจติใจ ไมเปนโรคทีม่ขีอหามในการรกัษา
ดวยความรอน ไมมีภาวะซีด (Hct > 33 กรัมตอเดซิลิตร,
สูญเสียเลือดหลังคลอด <500 มิลลิลิตร) ทารกคลอดครบ
กำหนด แขง็แรง มนี้ำหนกัระหวาง 2.5-4.0 กโิลกรมั คะแนน
Apgar score ประเมนิที ่1 และ 5 นาท ีอยใูนชวง 7-10 คะแนน
ไมมภีาวะแทรกซอน เชน ภาวะปากแหวงเพดานโหว ภาวะ
ลิ้นติด มารดาสื่อสารภาษาไทยได ยินดีและเต็มใจเขารวม
การศึกษา และจะถูกคัดออกเมื่อมารดาหรือทารกมีภาวะ
แทรก ซอนทีเ่กดิขึน้หลงัเขาเปนกลมุตวัอยางทำใหไมสามารถ
ใหนมแมได เชน มารดามีภาวะตกเลือดหลังคลอด ทารก
มีภาวะน้ำตาลต่ำ หรือตัวเหลืองรุนแรงที่ไดรับน้ำตาลหรือ
นมผสมเพิม่ เปนตน

คำนวณขนาดของกลุมตัวอยางโดยใชสูตรการหา
ขนาดตัวอยางเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวาง 2 กลุมที่
เปนอิสระตอกัน22 กำหนดความเชื่อมั่นในการทดลองรอยละ
95 ใชคาความแปรปรวนรวมจากการศึกษาเรื่องผลของการ
ดูแลเตานมและหัวนมในระยะกอนคลอด และหลังคลอด
ตอการเกิดภาวะหัวนมแตก23 ไดเทากับ 0.95 มีคาเฉลี่ย
การเกิดหัวนมแตกของกลุมควบคุมและกลุมทดลองเทากับ
4.933 คะแนน (SD+1.349) และ 3.8 คะแนน (SD+0.254)
ตามลำดับ Type I Error และ Type II Error สำหรับการ
ทดสอบทางเดยีว เทากบั 1.645 และ 1.282 ตามลำดบั ได
ขนาดกลุมตัวอยางเทากับ 12 ราย/กลุม และเพื่อปองกัน
กลุมตัวอยางไมเพียงพอจากการถอนตัวหรือถูกคัดออก
ของผเูขารวมวจิยั จงึเพิม่กลมุตวัอยางรอยละ 10 เปน 14 ราย/
กลมุ กลมุตวัอยางรวมทัง้สิน้ 28 ราย ใชวธิกีารสมุอยางงาย
แบบไมทดแทน (without replacement) เขากลมุทดลอง และ
กลุมควบคุม

เครื่องมือที่ใชการวัดระดับการแตกของแผลหัวนม
ใชเครื่องมือ Nipple Soreness Rating Scale ของ Dodd
และ Chalmers18 เปนแบบสงัเกตบนัทกึคะแนนมตีัง้แต 1-5
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Effects of Warm Moist Gel Pack Compression on Sore Nipplesผลของการประคบแผลหวันมดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้ในมารดา

ระดบั วดัจากลกัษณะทีเ่ปลีย่นแปลงไปของหวันมมารดา โดย
1 คอื ผวิหนงับรเิวณหวันมเปนปกต ิ ไมมรีอยแดง จนถงึ 5
คือ ผิวหนังบริเวณหัวนมแตกมาก จนไมสามารถใหทารก
ดูดนมได หาความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน
ไดคา CVI (content validity index) เทากบั 1.0 หาความเทีย่ง
โดยทดลองใชกับมารดาหลังคลอดที่มีคุณสมบัติคลาย กลุม
ตวัอยาง 5 ราย ไดคาความเทีย่งเทากบั 1.0 สวนการวดัความ
เจ็บปวดหัวนม ใชแบบประเมินความเจ็บปวดดวย สายตา
(visual analogue scale, VAS) ชนดิ pain intensity scale
ซึง่ทดสอบในมารดาทีม่ภีาวะหวันมเจบ็แตกหลงัคลอด ไดคา
ความเที่ยงสูงถึง 0.976 สำหรับเครื่องมือที่ใชในการดำเนิน
การศึกษา คือ ลูกประคบเจลอุนแบบชื้นพัฒนาโดยปรึกษา
ผูเชี่ยวชาญดานการรักษาดวยความรอน อุปกรณประกอบ
ดวย แผนประคบรอนชนิดเจล ขนาด 10x10 เซนติเมตร
แชในน้ำรอนอุณหภูมิ 70-80 องศาเซลเซียส นาน 5 นาที
จากนั้นใชผาสำลี 2 ผืนที่ชุบน้ำรอนใหบริเวณกลางผาเปยก
หมาดพอด ีมาหอแผนประคบรอน (รปูที ่1) นำไปทดลองใช
กับอาสาสมัครบุคคลทั่วไปเพศหญิงและมารดาหลังคลอด
ผมูคีณุสมบตัคิลายกลมุตวัอยางกลมุละ 3 ราย โดยใชเครือ่ง
ถายภาพความรอนวัดความรอนในการประคบบริเวณหัว
นมลานนม 20 นาที ไดผลคลายคลึงกัน คือ ลูกประคบมี
อุณหภูมิ 44-55 องศาเซลเซียส ทำใหเนื้อเยื่อบริเวณที่
ประคบมีอุณหภูมิประมาณ 38-43 องศาเซลเซียส ในการ
ทดสอบและตลอดการวิจัยไมพบอันตราย หรือภาวะแทรก
ซอนเกิดขึ้น

เก็บขอมูล เก็บขอมูลทั่วไป ดวยแบบเก็บขอมูลสวน
บุคคลของมารดา การตั้งครรภ การคลอด และการเลี้ยงลูก
ดวยนมแม โดยกลมุทดลอง ไดรบัการประคบแผลหวันมดวย
ลูกประคบเจลอุนแบบชื้นรวมกับการไดรับการพยาบาลตาม
ปกติ มารดาจะประคบลูกประคบเจลอุน แบบชื้นที่บริเวณ
หวันม และลานนมทัง้หมด 4 ครัง้ ครัง้ละ 20 นาท ีหางกนั

10-12 ชัว่โมง และกลมุควบคมุไดรบัการดแูลแผลหวันมตาม
การพยาบาลตามปกติ กลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุมไดรับการ
ประเมนิ ระดบัการแตกของแผลหวันม และประเมนิความเจบ็
ปวดหัวนม ทั้งหมด 5 ครั้ง ครั้งแรกประเมินในชวง 12-24
ชั่วโมงหลังคลอด จากนั้นประเมินหางกัน 10-12 ชั่วโมง
นอกจากนี ้ ในมารดากลมุทดลองไดรบัการประเมนิความเจบ็
ปวดหัวนม หลังการประคบดวยลูกประคบเจลอุนแบบชื้น
ทนัท ีและหลงัประคบ 1 ชัว่โมง

วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป
กำหนดระดบันยัสำคญัที ่ 0.05 โดยเปรยีบเทยีบขอมลูทัว่ไป
ดวย t-test และ Mann Whitney U วเิคราะหระดบัการแตก
ของแผลหัวนมเปรียบเทียบวัดกอน-หลังภายในกลุมใช The
Wilcoxon matched pairs signed – ranks test และระหวาง
กลมุใช Mann-Whitney U test วเิคราะหความเจบ็ปวดของ
หวันมเปรยีบเทยีบวดักอน-หลงัภายในกลมุใช Paired t-test
และระหวางกลมุใช Independent t-test

งานวิจัยนี้กระทำการวิจัยภายใตหลักจริยธรรมของ
การวจิยัในมนษุย โดยผานการรบัรองการพจิารณาจรยิธรรม
การวจิยัในมนษุย มหาวทิยาลยัขอนแกน ตามหนงัสอืรบัรอง
เลขที ่ HE551233

ผลการศึกษา
ขอมูลทั่วไป ประกอบดวยขอมูลสวนบุคคลของมารดา

การตั้งครรภและการคลอด และการเลี้ยงลูกดวยนมแมของ
กลมุตวัอยาง ทัง้กลมุทดลอง และกลมุควบคมุมคีณุลกัษณะ
ไมแตกตางกนั แตคะแนนปรมิาณน้ำนม ที ่12, 24, 36 และ
48 ชัว่โมงหลงัใหการดแูล พบวากลมุทดลองมกีารมาของน้ำ
นมเร็วกวา และมีปริมาณน้ำนมมากกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.008, p=0.007, p=0.023 และ
p=0.005 ตามลำดบั)

รปูที ่1 แผนเจลกอนเตรยีม (ซาย) และลกูประคบเจลอนุแบบชืน้หลงัเตรยีมเสรจ็ (ขวา)
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ระดับการแตกของแผลหัวนม พบวา กลุมทดลอง
กอนไดรับการดูแลมีระดับการแตกของแผลหัวนมคะแนน
มธัยฐาน 2 คะแนน (min-max=2-3), หลงัใหการดแูลที ่ 12,
24, 36 และ 48 ชั่วโมง มีคะแนนมัธยฐาน 1 คะแนน
(min-max=1-3) เทากัน เมื่อทดสอบทางสถิติพบวา ระดับ
การแตกของแผลหัวนมที่ 12 ชั่วโมงหลังการดูแลลดลงจาก
กอนไดรับการดูแล อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.007)
หลงัจากนัน้ระดบัการแตกของแผลหวันม หลงัการดแูลที ่ 12
และ 24 ชัว่โมง หลงัการดแูลที ่24 และ 36 ชัว่โมง หลงัการ
ดูแลที่ 36 และ 48 ชั่วโมง ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำ
คญัทางสถติ ิ (p=1.000, p=0.317 และ p=0.189 ตามลำดบั)
สวนกลมุควบคมุ พบวาระดบัการแตกของแผลหวันมกอนได
รบัการ ดแูลมคีะแนนมธัยฐาน 2 คะแนน (min-max=2-3), หลงั
การ ดแูลที ่12, 24, 36 และ 48 ชัว่โมง มคีะแนนมธัยฐาน 3
คะแนน (min-max=1-4) เทากนั เมือ่ทดสอบทางสถติพิบวา
ระดับการแตกของแผลหัวนมกอนไดรับการดูแล และที่ 12
ชั่วโมง หลังไดรับการดูแลมีระดับการแตกของหัวนมเพิ่มขึ้น
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.013)หลังจากนั้นระดับการ
แตกของแผลหัวนมหลังการดูแลที่ 12 และ 24 ชั่วโมง
หลงัการดแูลที ่ 24 และ 36 ชัว่โมง หลงัการดแูลที ่ 36 และ
48 ชั่วโมง ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
(p=0.655, p=0.157 และ p=0.564 ตามลำดบั)

เมื่อวิเคราะหระดับการแตกของแผลหัวนมเปรียบ
เทยีบระหวางกลมุทดลองและกลมุควบคมุ พบวา กอนไดรบั
การดแูลระดบัการแตกของแผลหวันมของทัง้ 2 กลมุม ีคะแนน
มัธยฐาน 2 คะแนน (min-max=2-3) เทากัน หลังการดูแล

12, 24, 36 และ 48 ชัว่โมง กลมุทดลองมคีะแนน มธัยฐาน 1
คะแนน (min-max=1-3) และกลมุควบคมุมคีะแนนมธัยฐาน 3
คะแนน (min-max=1-4) เมื่อทดสอบทางสถิติ พบวา
หลงัการดแูลที ่12, 24, 36 และ 48 ชัว่โมง กลมุทดลอง มรีะดบั
การแตกข องแผลหวันมลดลงมากกวากลมุควบคมุ อยางมนียั
สำคญัทางสถติ ิ(p=0.001, p=0.003, p=0.003 และ p=0.001
ตามลำดบั) (รปูที ่2)

ความเจบ็ปวดหวันม พบวา กลมุทดลอง กอนไดรบัการ
ดูแลมีคะแนนความเจ็บปวดหัวนมเฉลี่ย 5.19 (SD+2.04),
หลงัการดแูลที ่ 12, 24, 36 และ 48 ชัว่โมง มคีะแนนความ
เจบ็ปวดหวันมเฉลีย่ 5.41 (SD+2.58), 4.93 (SD+2.67), 4.35
(SD+3.25) และ 1.82 (SD+1.94) ตามลำดับ ทดสอบทาง
สถิติพบวา คะแนนความเจ็บปวดหัวนมกอนไดรับการดูแล
และที ่12 ชัว่โมงหลงัการดแูล ที ่12 และ 24 ชัว่โมง หลงัการ
ดแูล ที ่ 24 และ 36 ชัว่โมงหลงัการดแูล ไมมคีวามแตกตาง
อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p=0.724, p=0.226 และ p=0.231
ตามลำดบั) แตที ่ 36 และ 48 ชัว่โมง หลงัการดแูล คะแนน
ความเจ็บปวดหัวนมลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
(p=0.002)

นอกจากนั้นในกลุมทดลองที่มีการประคบแผลหัวนม
ทัง้หมด 4 ครัง้ และประเมนิคะแนนความเจบ็ปวดกอนประคบ,
หลังประคบเสร็จทันที และหลังประคบ 1 ชั่วโมง พบวา
คะแนนความเจ็บปวดหลังประคบทันที และหลังประคบ 1
ชัว่โมง มกีารลดลงจากกอนประคบอยางมนียัสำคญัทางสถติิ
(p<0.001) ทกุครัง้ (รปูที ่3)

รปูที ่2 เปรียบเทียบความแตกตางของคามัธยฐานของคะแนนระดับการแตกของแผลหัวนมระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม

4

3

2

1
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Effects of Warm Moist Gel Pack Compression on Sore Nipplesผลของการประคบแผลหวันมดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้ในมารดา

กลมุควบคมุ กอนไดรบัการดแูลมคีะแนนความเจบ็ปวด
หวันมเฉลีย่ 4.41 (SD+2.42) ที ่12, 24, 36 และ 48 ชัว่โมง
หลังการดูแล มีคะแนนความเจ็บปวดหัวนมเฉลี่ย 5.89
(SD+2.49) 5.69 (SD+3.06) 5.77 (SD+2.81) และ 5.94
(SD+2.46) ตามลำดบั ทดสอบทางสถติพิบวา คะแนนความ
เจ็บปวดหัวนมกอนไดรับการดูแล และที่ 12 ชั่วโมงหลัง
ไดรับการดูแล เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002)
หลงัจากนัน้คะแนนความเจบ็ปวดหวันมที ่12 และ 24 ชัว่โมง
หลงัการดแูล ที ่24 และ 36 ชัว่โมงหลงัการดแูล ที ่36 และ
48 ชั่วโมงหลังการดูแลไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถติ ิ(p=0.638, p=0.805 และ p=0.764 ตามลำดบั)
เปรียบเทียบความเจ็บปวดหัวนมระหวางกลุมทดลอง

และกลมุควบคมุ พบวา กอนไดรบัการดแูล หลงัไดรบัการดแูล
ที ่12, 24 และ 36 ชัว่โมง คะแนนความเจบ็ปวดระหวางกลมุ
ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.365,
p=0.622, p=0.492 และ p=0.227 ตามลำดบั) แตที ่48 ชัว่โมง
หลงัการดแูล กลมุทดลองมคีะแนนความเจบ็ปวดเหลอื 1.82
(SD+1.94) ขณะที่กลุมควบคุมยังมีความเจ็บปวด 5.94
(SD+2.46) ซึ่งกลุมทดลองมีความเจ็บปวดหัวนมนอยกวา
กลมุควบคมุอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ (p<0.001) (รปูที ่ 4)

รปูที ่  3 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวดหัวนมของกลุมทดลองกอนประคบดวย ลูกประคบเจ
ลอนุแบบชืน้ หลงัประคบทนัท ีและหลงัประคบ 1 ชัว่โมง

รปูที ่ 4 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวดหัวนมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
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วิจารณ
1. ระดับการแตกของแผลหัวนม พบวา กลุมทดลอง

มีระดับการแตกของแผลหัวนมลดลงหลังจากไดรับการดูแล
12 ชัว่โมงอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิและมรีะดบัการแตกของ
แผล หวันมลดลงมากกวากลมุควบคมุที ่12, 24, 36 และ 48
ชั่วโมง หลังไดรับการดูแลอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ อธิบาย
ไดวา เนื่องจากกลุมทดลองไดรับการรักษาแผลหัวนมดวย
การประคบดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้ ซึง่เปนความรอนตืน้
ชนิดชื้น ทำใหเกิดกลไกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา
ลดอาการบวม ทำใหเลือดไหลเวียนมายังบริเวณบาดแผล
ดขีึน้ กำจดัของเสยีจากกระบวนการเผาผลาญมากขึน้ ทำให
ออกซเิจน เมด็เลอืดขาว และสารตอตานเชือ้โรคมาทีเ่นือ้เยือ่
เพิ่มขึ้น เพิ่มการทำลายเชื้อโรค ลดการติดเชื้อ สงเสริมการ
หายของแผล ทำใหบริเวณที่มีการบาดเจ็บฟนคืนสภาพ
ไดเรว็20 สอดคลองกบัการศกึษาของ Lavergne14 ทีพ่บวาการ
ประคบดวยน้ำอุน ซึ่งเปนการใชความรอนชื้นชนิดตื้น เชน
เดียวกับลูกประคบเจลอุนแบบชื้นใหผลในการดูแลที่
คลายคลงึกนั คอืสามารถรกัษาแผลหวันมแตกในมารดาหลงั
คลอดได นอกจากนี้การประคบดวยความรอนชื้น ยังชวย
กระตุนใหน้ำนมมาเร็วและมีปริมาณมาก โดยพบวากลุม
ทดลองที่ 12, 24, 36 และ 48 ชั่วโมงหลังการดูแลมีน้ำนม
มาเรว็กวาและมากกวากลมุควบคมุอยางมนียัสำคญัทางสถติิ
ทำใหมารดากลมุทดลองไดทาน้ำนมบรเิวณแผลหวันมคไูปกบั
การประคบ น้ำนมชวยใหแผลชุมชื้นสงเสริมการหาย การ
ศกึษาของ Mohammadzadeh และคณะ15 พบวาการใชน้ำนม
ทาแผลทีห่วันมสามารถรกัษาแผลหวันมไดดกีวาการไมได รบั
การรักษาใดๆ มารดาทุกคนในกลุมทดลองมีน้ำนมมาครบที่
24 ชั่วโมงหลังการดูแลในขณะที่กลุมควบคุมเพิ่งมีน้ำนมมา
ครบที่ 48 ชั่วโมงหลังการดูแลมีผลทำใหระดับการแตกของ
หัวนมไมลดลงภายใน 10-12 ชั่วโมงตามสถิติของตึกหลัง
คลอด 2ข ซึ่งเปนมารดาที่มีหัวนมแตก 120 ราย ที่ไมได
ควบคุมจำนวนครั้งของการคลอด แตการศึกษานี้จำกัด
เฉพาะมารดาครรภแรก ซึ่งอาจมีน้ำนมมาชาไดมากกวา 72
ชั่วโมงหลังคลอดและชามากกวามารดาครรภหลังไดถึง 35
ชัว่โมง10 ทำใหมารดากลมุควบคมุทีย่งัไมมนี้ำนมไมไดรบัการ
ทาน้ำนมที่แผลหัวนม ซึ่งทำใหแผลหัวนมมีความรุนแรง
เพิ่มขึ้น ระดับการแตกของแผลหัวนมของมารดาในกลุม
ควบคุมจึงไมลดลง

ความเจ็บปวดหัวนม กลุมทดลองมีความเจ็บปวด
หวันมลดลงมากทีส่ดุหลงัประคบน้ำอนุทนัท ีและเพิม่ขึน้เลก็
นอยหลังประคบน้ำอุน 1 ชั่วโมง แตยังต่ำกวากอนประคบ
ทกุครัง้อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิและหลงัการดแูล 24 ชัว่โมง

กลุมทดลองมีความเจ็บปวดหัวนมลดลง และลดลงอยาง
ตอเนือ่งจนถงึหลงัการดแูล 48 ชัว่โมง โดยความเจบ็ปวดหวั
นมหลังการดูแล 48 ชั่วโมง ลดลงมากกวาหลังการดูแล 36
ชั่วโมงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ และกลุมทดลองหลังการ
ดูแลมีความเจ็บปวดหัวนมลดลงมากกวากลุมควบคุมทุก
ระยะโดยหลังการดูแล 48 ชั่วโมง ความเจ็บปวดหัวนมของ
มารดากลุมทดลองลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมี
นยัสำคญัทางสถติ ิปกตแิลวแผลหวันมจะมคีวามรนุแรง และ
เจ็บปวดมากที่สุดในวันที่ 2-3 หลังคลอด1 แตเนื่องจาก
กลุมทดลองไดรับการประคบแผลหัวนมดวยลูกประคบเจล
อุนแบบชื้น ซึ่งมีกระบวนการรักษาแผล ลดความเจ็บปวด
ที่หัวนมไดทันทีและคงอยูระยะหนึ่ง หลังจากนั้นความเจ็บ
ปวดจะคอยๆ เพิม่ขึน้ เพราะมารดาตองใหนมเกอืบตลอดเวลา
การถูกดูดซ้ำๆ บริเวณแผลสงผลใหเจ็บปวดหัวนมเพิ่มขึ้น
แตเพราะการประคบดวยความรอนชื้นทำใหระดับการแตก
ของแผลหัวนมลดลงใน 12 ชั่วโมง กระบวนการซอมแซม
บาดแผลที่รวดเร็วเปนสาเหตุทำใหความเจ็บปวดหัวนม
ลดลงไปดวย ในขณะที่กลุมควบคุมมีระดับการแตกของแผล
หัวนมเพิ่มขึ้นและคงที่ และมีความเจ็บปวดอยูในระดับสูง
ซึง่สามารถอธบิายไดวาการประคบดวยความรอนตืน้ชนดิชืน้
เปนวธิกีารรกัษาดวยความรอนทีม่ ีผลลดความปวดไดหลาย
กลไก มกีลไกใหญๆ  คอื ความรอนมกีระบวนการชวยรกัษา
บาดแผล เมื่อบาดแผลดีขึ้นความปวดก็จะลดลง แตตองใช
เวลาตามกระบวนการการหายของแผลแตละชนดิ นอกจากนี้
ความรอนยังมีผลกระตุนประสาทโดยตรง ยับยั้งการนำ
สัญญาณประสาทความเจ็บปวด มีฤทธิ์กลอมประสาท
ลดการหดเกร็งทำใหทำใหเนื้อเยื่อหรือกลามเนื้อบริเวณที่ได
รับความรอนคลายตัวและลดปวด ซึ่งจะทำใหลดความปวด
ในระยะสั้นๆได20,21 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ
Lavergne14 ซึ่งพบวาการใชน้ำอุนประคบแผลหัวนมแตกใน
มารดาครรภแรกสามารถลดความเจ็บปวดหัวนมจากการให
ทารกดูดนมไดมากกวากลุมที่ ไมไดรับการรักษาใดๆ
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ และสอดคลองกับการศึกษาของ
Buchko และคณะ13 ที่พบวามารดาที่ไดรับการดูแลดวย
วิธีการประคบน้ำอุนมีความเจ็บปวดที่หัวนมนอยที่สุด
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับวิธีการประคบดวย
ถงุชารอน การทาดวยน้ำนมแม และการปลอยใหหวันมแหง
โดยไมตองทำอะไร นอกจากนีใ้นวนัที ่2-3 หลงัคลอด มารดา
อาจมีภาวะเตานมคัดตึงรวมดวย ซึ่งทำใหเจ็บปวดบริเวณ
เตานมเพิ่มขึ้น ความรอนชื้นจากลูกประคบนอกจากชวยลด
ความเจ็บปวดหัวนมแลว ยังลดความปวดบริเวณเตานม
ความรอนมีผลทำใหเลือดไหลเวียนดี ลดการคัดตึงของ
เตานม24 ลดการอุดตันที่ทอน้ำนม และทำใหน้ำนมระบาย
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Effects of Warm Moist Gel Pack Compression on Sore Nipplesผลของการประคบแผลหวันมดวยลกูประคบเจลอนุแบบชืน้ในมารดา

ออกไดด ีทารกจงึไมตองใชแรงดดูมากขึน้ ซึง่สงผลใหมารดา
เจ็บปวดหัวนมลดลง25

สรุป
ผลของการประคบแผลหัวนมดวยลูกประคบเจลอุน

แบบชื้นในมารดาหลังคลอดครรภแรก สามารถลดระดับการ
แตกของแผลหัวนม และลดความเจ็บปวดหัวนมในมารดา
หลงัคลอดครรภแรกได ดงันัน้ผวูจิยัจงึมขีอเสนอแนะในการนำ
ผลการศึกษาไปใชทั้งดานปฏิบัติการพยาบาล ดานการวิจัย
และพฒันา

ขอจำกัดของการศึกษา
มารดาทัง้ 2 กลมุมรีะยะเวลาการมาของน้ำนมหลงัไดรบั

การดูแลแตกตางกันมาก ซึ่งมีผลตอการศึกษาจึงควร
ควบคุมโดย กำหนดคุณสมบัติการคัดเขาเปนกลุมตัวอยาง
ใหมารดาทุกคนที่เขารวมมีน้ำนมมาแลว เพื่อใหเกิดความ
เทาเทียมกันในการไดรับการพยาบาลตามปกติ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณหอผูปวยหลังคลอด 2ข โรงพยาบาล

ศรีนครินทรที่ชวยเหลือ และใหความรวมมือทำใหการวิจัยนี้
สำเร็จ และคณะเทคนิคการแพทยที่เอื้อเฟออุปกรณกลอง
ถายภาพความรอนในการทำการศึกษาครั้งนี้
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ประสทิธภิาพของการให 4 % Lidocaine ในการลดอาการปวดระหวาง การ
นำวัสดุหามเลือดออกจากจมูก
พรเทพ เกษมศริิ1* , วสนัต ฐาปนาเวท1,  คทัลยีา ทองรอง2, สงวนศกัดิ ์  ธนาวริตันานจิ1

1 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 2 ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

The Efficacy of 4% Lidocaine in Reducing Pain during the Removal of
Nasal Packing
Pornthep Kasemsiri1* , Wasan Thapanawech1 , Cattleya Thongrong2, Sanguansak Thanaviratananich1

1 Department of Otorhinolaryngology, 2 Anesthesiology, Faculty of Medicine, Khon Kaen University

หลกัการและวตัถปุระสงค: หลงัการผาตดัสองกลองในจมกูผปูวย
มักไดรับการใสวัสดุหามเลือดอยางนอยประมาณ 24 ชั่วโมง
จึงนำเอาวัสดุนี้ออก ซึ่งพบวามีอาการปวด ดังนั้น การศึกษานี้
ตองการประเมนิประสทิธภิาพของ 4% lidocaine ในการลดอาการ
ปวดนี้
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงทดลองแบบสุม ในผูปวยที่รับการ
ผาตัดสองกลองในจมูกที่โรงพยาบาลศรีนครินทร ตั้งแตวันที่ 4
สงิหาคม 2554 ถงึ 15 พฤศจกิายน 2555 แบงเปน กลมุทดลองใช
4% lidocaine และ กลมุควบคมุใช 0.9% normal saline หยดลงบน
วัสดุหามเลือดกอนนำเอาวัสดุออก โดยแพทยและผูปวยไมทราบ
ชนดิของสาร ผปูวยจะถกูประเมนิระดบัความปวดกอน และระหวาง
นำเอาวัสดุออก
ผลการศกึษา: ผปูวย 60 ราย มอีายรุะหวาง 21-74 ป กอนนำเอา
วัสดุออกผูปวย 52 รายมีระดับความปวดนอย และ 8 รายมี
ความปวดปานกลาง ในผูปวยที่มีความปวดนอยกอนนำเอาวัสดุ
ออกพบวา กลมุทีไ่ดรบั normal saline มอีาการปวดเพิม่ขึน้นอยกวา
(p = 0.142) ซึ่งตางจากผูปวยที่มีความปวดปานกลางพบวา
กลมุทีไ่ดรบั lidocaine มอีาการปวดเพิม่ขึน้นอยกวา (p = 0.089)
และไมพบวามผีลขางเคยีงรนุแรงจาก lidocaine
สรุป: การหยด 4% lidocaine ลงบนวัสดุหามเลือดนั้นพบวา
ในกลมุผปูวยทีม่อีาการปวดปานกลางมแีนวโนมทีจ่ะสามารถลดอาการ
ปวดได แตไมมีนัยสำคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามเนื่องจากผูปวย
ในกลมุนีม้จีำนวนนอย จงึควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิตอไป
คำสำคัญ: การหามเลือดออกจากจมูก, อาการปวด, การผาตัด
สองกลองภายในโพรงจมกู, Lidocaine

Background and Objectives:   Nasal packing is almost dressed
after endoscopic sinonasal surgery for preventing nasal
rebleeding. Thereafter 24 hours surgery, it could be removed.
Aim of this study was to investigate the efficacy of 4% lidocaine
on reducing pain during nasal packing removal in patients who
underwent endoscopic nasal/sinus surgery.
 Methods: A double blinded randomized controlled trial was
conducted at the Department of Otorhinolaryngology,
Srinagarind hospital, Khon Kaen University. Patients who were
packed with polyvinyl acetal nasal sponge in postoperative
period  between August 4th, 2011 and November 15th, 2012,
were recruited. Concealed allocations between 4% lidocaine
and 0.9% normal saline (placebo) were randomized. Before
nasal packing removal, patients assessed their baseline pain
scores and the medication either lidocaine or normal saline
solution was applied on the nasal packing.  Pain score during
nasal packing removal was assessed again.
Results:   Sixty patients, aged between 21-74 years, were
recruited. There were 52 patients with mild pain and 8 patients
with moderate pain on baseline score. For patients with baseline
mild pain score, the group of normal saline had lower mean
difference of pain score (p = 0.142); conversely, for those with
moderate pain score, the group of lidocaine had lower mean
difference of pain score (p = 0.089). No severe complications
were observed.
Conclusion: In moderate baseline pain score group, the
lidocaine trend to reduce pain; however, there was no
statistically significant difference probably due to small sample
size.  Therefore, further study should be conducted.
Key words: nasal packing, pain, lidocaine, endoscopic sinus
surgery
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บทนำ
ปจจุบันการผาตัดไซนัสมักทำโดยการผาตัดสองกลอง

ทางจมูกซึ่งหลังจากการผาตัดเสร็จผูปวยสวนใหญมักไดรับ
การใสวสัดหุามเลอืด (nasal packing) โดยวตัถปุระสงคเพือ่
ปองกันเลือดกำเดาอออกซ้ำหลังผาตัด ปองกันการเกิด
ผงัพดืในจมกู (synechiae) ชวยพยงุ flap และลด dead space
ระหวาง cartilage และ subperichondrium1 ซึง่วสัดทุีใ่ชหาม
เลือดนั้นมีทั้งที่เปนแบบละลายเองได (absorbable nasal
packing) เชน polyganics nasal dressing ซึง่ไมจำเปนตอง
เอาออกและแบบทีล่ะลายเองไมได (non-absorbable nasal
packing) เชน polyvinyl acetal nasal sponge ซึง่จำเปนตอง
เอาออกหลังจากผาตัด โดยสวนใหญจะใสไวอยางนอย
ประมาณ 24 ชัว่โมง

แมวาวสัดทุัง้ 2 ชนดินัน้มปีระสทิธภิาพในการหามเลอืด
แตกม็ขีอเสยีกลาวคอื วสัดทุีผ่ลติจาก polyganics นัน้เคยมี
รายงานพบวาทำใหเกดิเนือ้เยือ่อกัเสบ และมโีอกาสเกดิภาวะ
เลอืดกำเดาออกซ้ำได2 สวน polyvinyl acetate เนือ่งจากวา
ตองเอาออกหลังจากผาตัดจึงทำใหเกิดปญหาอาการปวด
ในขณะที่กำลังเอาวัสดุหามเลือดออก ซึ่งในทางปฏิบัติกอน
ที่จะนำเอาวัสดุหามเลือดออกนั้นไดมีการหยดน้ำเกลือกอน
เพื่อใหวัสดุหามเลือดนุมงายตอการเอาออกแตก็ยังพบ
ปญหาอาการปวดนี้อยู ในปจจุบันวัสดุหามเลือดทั้ง 2 ชนิด
ยังใชอยู โดยราคาของ absorbable nasal packing นั้นมี
ราคาสูง ทำใหสวนใหญจึงนิยมใช non absorbable nasal
packing ดังนั้น มีหลายงานวิจัยทำการศึกษาเพื่อลดความ
เจบ็ปวดนีม้ทีัง้การใชยากนิและยาชาเฉพาะที่ จากการศกึษา
ของ Yilmazer  และคณะในป ค.ศ.  20073  ศกึษาโดยใหยา
Diflunisal รบัประทานกอนเอาวสัดหุามเลอืดออกพบวา กลมุ
ทีใ่ห Diflunisal ชวยลดการปวดไดมากกวา แตมผีลขางเคยีง
คือ มีการระคายเคืองกระเพาะอาหาร สวนการใชยาชา
เฉพาะทีพ่บวาผลของการศกึษามคีวามแตกตางกนั จากการ
ศกึษาของ Durvasula และคณะในป ค.ศ. 20054 ศกึษาโดย
ใช 2% lignocaine 10 มิลลิลิตร เทียบกับ normal saline
10 มิลลิลิตร หยดกอนการเอาวัสดุหามเลือดออกในผูปวย
ทีม่ารบัการผาตดั septoplasty, septorhinoplasty, reduction
of turbinate, endoscopic sinus surgery, polypectomy,
antral washout ซึง่ผลพบวาชวยการลดความเจบ็ปวดไดไม
แตกตางกนั แตจากการศกึษาของ Lachanas และคณะในป
ค.ศ. 20065 ศึกษาโดยใช 0.25% tetracaine เทียบกับ
normal saline กอนการเอาวัสดุหามเลือดออกในผูปวย
septoplasty พบวา 0.25% tetracaine ชวยลดความเจบ็ปวด
ไดมากกวา normal saline ซึ่งคลายกับการศึกษาของ
Karaaslan และคณะในป ค.ศ. 20076 ที่ศึกษาในผูปวย

septoplasty เชนกนัโดยใช  1% prilocaine 5 มลิลลิติร รวม
กบั meperidine 1 มลิลกิรมั/กโิลกรมั  เทยีบกบั  normal saline
5 มิลลิลิตร หยดกอนการเอาวัสดุหามเลือดออก ผลพบวา
กลมุทีใ่ช 1% prilocaine 5 มลิลลิติร รวมกบั meperidine 1
มิลลิกรัม/กิโลกรัม ลดปวดไดมากกวา normal saline แต
จะเห็นไดวาการศึกษาทั้ง 2 นี้ ศึกษาในผูปวยที่ไดรับการ
ผาตดั septoplasty มกีารผาตดัเนือ้เยือ่ทีน่อย

ดังนั้น คณะผูวิจัยจึงตองการทราบวา หากนำยาชาที่มี
ความเขมขนมากขึ้นและไมเปนอันตรายตอผูปวยมาหยดบน
วัสดุที่ใชหามเลือดนี้ในกลุมที่ไดรับการผาตัดดวยวิธีการสอง
กลองผาตดัจมกูทัง้กลมุทีไ่ดรบัหตัถการทีม่กีารผาตดัเนือ้เยือ่
นอย เชน septoplasty และกลมุทีไ่ดรบัหตัถการทีม่กีารผาตดั
เนือ้เยือ่มาก เชน endoscopic sinus surgery, endoscopic
skull base surgery จะมีประโยชนในการชวยลดอาการ
ปวดขณะนำวัสดุหามเลือดออกจากจมูกหรือไม

วิธีการศึกษา
เปนการศึกษาเชิงทดลองแบบสุมซึ่งไดผานความ

เหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรม มหาวทิยาลยัขอนแกน
การศึกษานี้ศึกษาในผูปวยที่มารับการผาตัดโพรงไซนัสดวย
สองกลองเอน็โดสโคป ทีโ่รงพยาบาลศรนีครนิทร คณะแพทย
ศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน ตัง้แต 4 สงิหาคม 2554 ถงึ
15 พฤศจิกายน 2555 และไดรับการใสวัสดุหามเลือด
polyvinyl acetal nasal sponge หลังผาตัด เกณฑการคัด
ผูปวยออก คือ อายุนอยกวา 18 ป เคยไดรับการผาตัด
โพรงไซนสัมากอน มปีระวตัแิพ lidocaine กำลงัตัง้ครรภ หรอื
ใหนมบุตร และไดรับยาแกปวดกอนที่จะเอาวัสดุหามเลือด
ออกไมเกนิ 6 ชัว่โมง ซึง่ศกึษาเปรยีบเทยีบ 2 กลุม ที่เปน
อิสระตอกันระหวางสารละลาย 4% lidocaine และ normal
saline โดยกำหนดกำลังของการทดสอบที่รอยละ 80 และ
ความคลาดเคลือ่นยอมรบัไดทีร่อยละ 5 จากการศกึษานำรอง
พบวาคาเฉลีย่ความตางอาการปวด เทากบั 1.375  ซึง่คำนวณ
จำนวนผปูวยในแตละกลมุได 30 ราย ในกลมุทดลองจะไดรบั
4% lidocaine และกลุมควบคุมไดรับ normal saline
หยดลงบนวสัดหุามเลอืดกอนนำเอาวสัดอุอก ซึง่ไดทำการสมุ
ตั้งแตกอนผูปวยเขารับการผาตัดโดยคอมพิวเตอรซึ่งสุม
แบบ block of four และมีการปกปดฉลากดวยการใสซอง
จดหมาย (list concealment) หลงัผาตดั 24-48 ชัว่โมงจะนำ
เอาวสัดหุาม เลอืดออก โดยกอนการทดลองผปูวยจะถกูถาม
เพือ่ใหคะแนนความปวด โดยใช visual analog scale (VAS)
เพื่อเปนระดับความปวดพื้นฐาน การหยดสารละลายเขาไป
ในจมกูจะใชกระบอกฉดียา 10 มิลลิลิตร ตอกับหัว suction
ขนาดเลก็ สอดเขาไประหวาง polyvinyl acetal nasal sponge
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The Efficacy of 4% Lidocaine in Reducing Painประสทิธภิาพของการให 4 % Lidocaine ในการลดอาการปวด

กบัผนงัเยือ่บจุมกูบรเิวณ vestibule ซึ่งหากใสเขาไปลึกเกิน
บริเวณนี้อาจทำใหผูปวยมีอาการเจ็บได โดยการหยดสาร
ละลายนีจ้ะฉดีทัง้ 4 ดาน (บน ลาง ซาย ขวา) ของ polyvinyl
acetal nasal sponge ในปริมาณ 2.5 มิลลิลิตรตอดาน
แลวทิง้ไว 5 นาท ีกอนนำ polyvinyl acetal nasal sponge
ออก การหยดสารและการเอาวัสดุหามเลือดออกนี้กระทำ
โดยแพทยจากทมีของผวูจิยัเทานัน้ ซึง่ไดผานการอบรมแลว
เพือ่ใหไดเทคนคิทีเ่หมอืนกนัทีส่ดุ หลงัเอา polyvinyl acetal
nasal sponge ออกผปูวยจะถกูถามเพือ่ใหคะแนนความปวด
โดยใช VAS ขณะที่กำลังถูกเอา polyvinyl acetal nasal
sponge ออก ในกรณทีีม่ ี polyvinyl acetal nasal sponge
ทีจ่มกู 2 ขาง ขางละ 1 ชิน้ จะหยดสารละลายเฉพาะขางขวา
แลวเอา polyvinyl acetal nasal sponge ขางขวาออก แลว
ถามอาการปวด แตในกรณีที่ใส polyvinyl acetal nasal
sponge ทั้งสองขางแตใสจำนวนขางละไมเทากัน จะทำการ
ทดสอบในขางทีใ่ส polyvinyl acetal nasal sponge เพยีง 1
ชิ้นเทานั้น ผูปวยทุกรายไดถูกบันทึกเวลาที่ใชในการผาตัด
นบัตัง้แตเริม่ฉดียาในโพรงจมกูไปจนถงึใส polyvinyl acetal

nasal sponge และบนัทกึปรมิาณเลอืด ทีส่ญูเสยีไปจากการ
ผาตัดเพื่อใชเปนขอมูลเปรียบเทียบในทั้ง 2 กลุม ขอมูล
วิเคราะหตามหลักของ intention-to-treat โดยใชสถิติ
ANCOVA

ผลการศึกษา
ผูเขารวมการศึกษาทั้งหมด จำนวน 60 ราย เปนเพศ

ชาย 35 ราย หญิง 25 ราย มอีายรุะหวาง 21-74 ป มารบัการ
ผาตัดโพรงไซนัสดวยการสองกลองเอ็นโดสโคป โดย
หัตถการที่ทำบอยในการศึกษานี้ คือ Endoscopic Sinus
Surgery (รอยละ 81.6 ) ซึง่การผาตดัสองกลองเอน็โดสโคป
ในผูปวยทั้งสองกลุมมีความแตกตางกันทางดานระยะเวลา
การผาตดั และการสญูเสยีเลอืดระหวางการผาตดั อยางไมมี
นยัสำคญัทางสถติิ (p = 0.105) และ (p = 0.954) ตามลำดบั
สวนอายุพบวากลุมควบคุมมีอายุเฉลี่ยมากกวากลุมทดลอง
(ตารางที ่1)

ระดับความเจ็บปวดของผูปวยกอนนำเอา polyvinyl
acetal nasal sponge ออกไดมกีารประเมนิแบงเปน อาการ

 

อาย ุ (Mean)

เพศ (n)
ชาย
หญิง

ชนดิการผาตดั (n)
Endoscopic sinus surgery
Endoscopic medial maxillectomy
Endoscopic transphenoidal approach
Endoscopic septoplasty
Other

เวลาในการผาตดั (min)

เลอืดทีส่ญูเสยีระหวางผาตดั (มล.)

ระดบัความปวดกอนนำ nasal sponge ออก (n)
ระดบัความปวดนอย (VAS 0-40)
ระดบัความปวดปานกลาง (VAS 41-70)
ระดบัความปวดรนุแรง (VAS 71-100)

4% lidocaine
47.5+2.9 yrs

(95%CI: 41.59-53.41)

17
13

26
2
0
2
0

105.67+8.69(95%CI:
87.90-123.44)

269.67+42.65(95%CI:
182.43-356.91)

25
5
0

0.9% normal saline
56.8+1.91 yrs

(95%CI: 52.89-60.71)

18
12

23
1
2
1
3

134.5+15.15 (95%CI:
103.52-165.48)

274.0+60.9(95%CI:
149.45-398.55)

27
3
0

ตารางที ่1 แสดงขอมลูพืน้ฐานของผปูวย ในกลมุทีไ่ดรบั 4% lidocaine และ 0.9% normal saline

p = 0.105

p = 0.954
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Pornthep Kasemsiri, et al.พรเทพ เกษมศริ ิ,  และคณะ

ปวดนอยโดยมคีะแนนตัง้แต 0 – 40 คะแนน อาการปวดปาน
กลาง 41 -70 คะแนน และอาการปวดรนุแรง 71 – 100 คะแนน
ซึง่กอนนำ polyvinyl acetal nasal sponge ออกนัน้ ไมพบวา
มีผูปวยมีอาการปวดรุนแรง ถึงแมอาการปวด ระหวางการ
นำเอา polyvinyl acetal nasal sponge ออกของทัง้ 2 กลมุ
จะแตกตางกนัอยางไมมนียัสำคญัทางสถติ ิแตพบแนวโนมวา
การให 4% lidocaine ลดปวดไดดกีวา 0.9% normal saline
ในกลมุผปูวยทีม่อีาการปวดปานกลาง (ตารางที ่ 2)

จากการศกึษานีไ้มพบวามผีลขางเคยีงทีร่นุแรง จากการ
ให 4% lidocaine ในการระงับความเจ็บปวดขณะนำเอา
polyvinyl acetal nasal sponge ออก

วิจารณ
ปจจุบัน non-absorbable nasal packing ยังมีการใช

อยางแพรหลาย ซึง่ปญหาสำคญัทีพ่บคอื อาการปวดในขณะ
ทีก่ำลงัเอา nasal packing ออก จากการศกึษาของ Thomas
และคณะ1 มกีารศกึษาระดบัการปวดขณะเอา nasal packing
ออกในกลมุผปูวยทีม่ารบัการผาตดั submucosal resection
+/- cautery, bilateral antral washout, intranasal antrostomies,
polypectomy พบวาผปูวยมรีะดบัความเจบ็ปวดสงูสดุที ่ 7.9
โดยเฉพาะหตัถการทีม่กีารผาตดัเนือ้เยือ่มากเชน endoscopic
sinus surgery ก็จะมีความเจ็บปวดขณะเอาวัสดุ หามเลือด
ออกมากกวาหตัถการทีม่กีารผาตดัเนือ้เยือ่นอยเชน endoscopic
septoplasty ดงันัน้ จงึไดมกีารใชทัง้ยาชาเฉพาะที ่และยารบั
ประทานเพื่อชวยระงับความปวด

จากการศึกษานี้เปรียบเทียบการใช 4% lidocaine กบั
0.9% normal saline หยดลงบน polyvinyl acetal nasal
sponge ทิ้งไว 5 นาทีกอนนำเอา polyvinyl acetal nasal
sponge ออก พบวาในกลมุผปูวยทีม่อีาการปวดนอยกอนเอา
วัสดุหามเลือดออกนั้น 0.9% normal saline มีอาการปวด
เพิม่ขึน้นอยกวา 4% lidocaine อยางไมมนียัสำคญัทางสถติิ
ซึ่งแตกตางจากการศึกษาของ Lavy และคณะ7 ที่ศึกษา
ประสิทธิภาพของ 4% lidocaine พบวา 4% lidocaine
ชวยลดอาการปวดขณะเอาวัสดุหามเลือดออกแตไมมีนัย

สำคญัทาง สถติ ิซึง่การศกึษาของ Lavy และคณะ7 ผปูวยสวน
ใหญมารบัการผาตดั endoscopic septoplasty (รอยละ 48.35)
ซึ่งมีการผาตัดเนื้อเยื่อคอนขางนอย แตในการศึกษานี้ศึกษา
ในผูปวยที่เขามารับการผาตัด endoscopic sinus surgery
(รอยละ 86.67) ซึ่งเปนการผาตัดเนื้อเยื่อคอนขางมาก
อาจทำให 4% lidocaine ระคายเคอืงตอเนือ้เยือ่ไดมากกวา
จึงทำใหมีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น แตอยางไรก็ตามในกลุม
ผูปวยที่มีอาการปวดปานกลางกอนนำเอา nasal sponge
ออกกลบัพบวา 4% lidocaine มแีนวโนมทีจ่ะชวยลดอาการ
ปวดขณะเอาวัสดุหามเลือดออกไดมากกวา 0.9% normal
saline ถึงแมวาจะไมมีนัยสำคัญทางสถิติก็ตาม

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวายังไมมีการศึกษา
ประสทิธภิาพของการให 4% lidocaine ในการลดอาการปวด
ขณะนำ nasal sponge ออกในกลมุทีไ่ดรบัหตัถการทีผ่าตดั
เนือ้เยือ่มาก ซึง่เปนกลมุทีม่แีผลผาตดัในโพรงจมกูมากสงผล
ใหมีอาการปวดคอนขางรุนแรงในขณะนำ nasal sponge
ออก ดังนั้นการศึกษานี้จึงเปนการศึกษาแรกที่ประเมิน
ประสิทธิภาพของการให 4% lidocaine ในผูปวยกลุมนี้
จากการศกึษาพบวาการให 4% lidocaine ในกลุมที่มีความ
ปวดระดบัปานกลางกอนนำ nasal sponge ออก จะมแีนวโนม
ทีช่วยลดอาการปวด แตเนือ่งจากวาผปูวยในกลมุนีม้จีำนวน
นอย ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของ 4%
lidocaine ในกลุมนี้ตอไป

สรุป
จากการศกึษา พบวาการใช 4% lidocaine หยดลงบน

polyvinyl acetal nasal sponge กอนที่จะนำเอาออกนั้น
ในกลุมผูปวยที่มีอาการปวดนอย พบวาไมสามารถชวยลด
อาการปวดขณะเอา nasal sponge ออกได อาจเกดิจากการ
ระคายเคืองตอเนื้อเยื่อจากยาชา แตในกลุมผูปวยที่มีอาการ
ปวดปานกลางมีแนวโนนชวยลดอาการปวดได แตไมมีนัย
สำคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม เนื่องจากผูปวยในกลุมนี้
มีจำนวนนอยจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป

 

ตารางที ่ 2 แสดงการเปรยีบเทยีบความแตกตางของอาการปวดทีเ่พิม่ขึน้ (mean difference) ขณะเอาวสัดหุามเลอืดออก

กลุมผูปวยที่มีอาการปวดนอยกอน
เอาวัสดุหามเลือดออก
กลุมผูปวยที่มีอาการปวดปานกลางกอน
เอาวัสดุหามเลือดออก

4% lidocaine
2.98+0.52

(95% CI: 1.90-4.06 )
1.2+0.65

(95% CI: -0.61-3.00 )

0.9% normal Saline
2.11+0.43

(95% CI: 1.23-3.00 )
2.57+0.35

(95% CI: 1.07-4.06 )

p-value
p = 0.142

p = 0.089
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The Efficacy of 4% Lidocaine in Reducing Painประสทิธภิาพของการให 4 % Lidocaine ในการลดอาการปวด
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การศกึษารายละเอยีดของหลอดเลอืดแดง External carotid, Maxillary
และ Middle meningeal: การวดัความยาวและมมุเพือ่ประโยชน
ในการใสสายสวนหลอดเลือด
อาทติย  ลปีระโคน1, สทิธชิยั เอีย่มสะอาด1, โกวทิ ไชยศวิามงคล1, พพิฒันพงษ แคนลา1, วรานนท มัน่คง2,
พรทิพย บุญเรืองศรี1*

1ภาควิชากายวิภาคศาสตร2,  ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

Morphometric Analysis of External Carotid Artery, Maxillary Artery
and Middle Meningeal Artery: Length and Angle Measurement for
Accurate Catheterization
Artit Leeprakhon1, Sitthichai lamsaard1 , Kowit Chaisiwamongkol1 , Pipatphong Kanla1 , Waranon munkhong2 ,
Porntip Boonruangsri1*

 1Department of Anatomy, 2 Radiology, Faculty of Medicine,Khon Kaen University.

หลกัการและวตัถปุระสงค: หลอดเลอืด external carotid artery
(ECA), maxillary artery (MA) และ middle meningeal artery (MMA)
มักไดรับความเสียหายในระหวางการใสสายสวนหลอดเลือด
(catheterization angiography: CathA) เพือ่ทำการผาตดับรเิวณใบ
หนา เนือ่งจากไมทราบสณัฐานวทิยาของหลอดเลอืดดงักลาวทีแ่น
นอน การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาแบบแผน ความยาว
มุม ของ ECA, MA, และ MMA รวมทั้งศึกษาความสัมพันธกับ
auriculotemporal nerve (ATN)
วธิกีารศกึษา: ศกึษาใบหนาทัง้สองขางในศพดองคนไทยจำนวน
35 ศพ (อายเุฉลีย่ 69.6 ป) เพือ่หาสวนที ่1 และ 2 ของ MA และ
แขนงตางๆ และ ECA แลวทำการเกบ็ขอมลูและทำการศกึษา 1)
แบบแผน ของ MA ตอ lateral pterygoid muscle (LMP), 2) ความ
ยาว (length; L) ของ ECA (L1), MA (L2)  และ MMA (L3), 3) มมุ
(angle; A) ระหวาง ECA ตอ MA (A1), MA ตอ MMA (A2) และ 4)
ความสมัพนัธระหวาง MMA กบั ATN
ผลการศึกษา: ในสวนที่ 1 และ 2 ของ MA มีแบบแผน แบบ
lateral type มากทีส่ดุ (รอยละ 75.7) พบความยาวเฉลีย่ในทัง้สอง
เพศของ ECA = 56.4 มม., MA = 11.6 มม. และ MMA = 18.8 มม.
ตามลำดับ ผลการศึกษาคามุมเฉลี่ยพบวามุมที่เกิดจากการลาก
เสนภายในของมมุ A1 (A1a) = 100o และมมุทีเ่กดิจากการลากเสน
สมัผสัภายนอกของมมุ A1 (A1b) = 130 o  และ A2 = 120 o ตาม
ลำดบัและความสมัพนัธระหวาง MMA กบั ATN พบ type 3 มากทีส่ดุ

Background and Objective: The external carotid, maxillary
and middle meningeal arteries (ECA, MA and MMA) are
commonly damaged during catheterization angiography in
maxillary osteotomy because the morphometric knowledge of
such arteries is limited. This study aim to analyze the MA’s
course and measure length and angle of ECA, MA and MMA.
Additionally, relationship between MMA and auriculotemporal
nerve (ATN) was investigated.
Methods: Thirty five faces of Thai cadavers (~ 69.6 years)
were examined. The branches of MA and ECA were dissected
to 1) record the course of the 1st and 2nd parts of the MA
against lateral pterygoid muscle, 2) measure the length (L) of
ECA (L1), MA (L2) and MMA (L3), 3) measure angle (A) from
ECA to MA (A1), MA to MMA (A2), and 4) evaluate the
relationship between MMA and ATN, respectively.
Results:  The 1st and 2nd parts of the MA showed a major
course of lateral type (75.7%). The mean lengths of L1, L2 and
L3 were 56.4, 11.6 and 18.8 mm, respectively. The mean angles
of the A1a, A1b and A2 were 100o, 130 o, and 120 o,
respectively. The most type of relationship between MMA and
ATN was type 3 (54%). There was no difference in the course
of MA between genders. However the length and angle of male
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(รอยละ 54.3) การศึกษาในครั้งนี้พบวาไมมีความแตกตางกันใน
แบบแผนของ MA ระหวางเพศ ในขณะที่เพศชายมีความยาว
และมมุทีม่ากกวาเพศหญงิ ยกเวน L3 และ A1b ทีเ่พศหญงิมคีาเฉลีย่
มากกวา
สรปุ: การศกึษาครัง้นีไ้ดแสดงแบบแผน คาความยาว และคามมุ
ของ ECA, MA และ MMAในตวัอยางศพดอง รวมถงึความสมัพนัธ
ระหวางหลอดเลือด ซึ่งนาจะเปนขอมูลพื้นฐานตอแพทยผูทำ
CathA เพือ่การวนิจิฉยัและการรกัษาโรคของหลอดเลอืดดงักลาวได
คำสำคญั:  External carotid artery, Course of maxillary artery,
Middle meningeal artery, Length and Angle, Catheterization
angiography

were longer than that of female, except the L3 and A1b.
Conclusion: This study provides the morphometric
information of ECA, MA and MMA in embalmed cadavers. These
data may be useful for the surgeon before performing
catheterization.
Keywords: External carotid artery, Course of maxillary artery,
Middle meningeal artery, Length and Angle, Catheterization
angiography

บทนำ
รายงานจากกระทรวงสาธารณะสขุประจำป พ.ศ. 2552

พบวาโรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) ภาวะหลอดเลอืดอดุตนั
โดยกอน (embolism) และหลอดเลอืดโปงพอง (aneurysm)
เปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับตนๆ ของประเทศไทย ภาวะ
ดังกลาวทำใหสมองสวนที่ขาดเลือดไมสามารถสั่งการไดและ
หากมีความรุนแรงมากจะทำใหเสียชีวิตได 1

โรคหลอดเลือดสมองดังกลาว สามารถตรวจวินิจฉัยได
โดยการสรางภาพดวยเรโซแนนซแมเหล็ก (magnetic
resonance imaging: MRI) การตรวจเอกซเรยคอมพวิเตอร
(computed tomography scan: CT scan) การตรวจอลัตราซาวด
(ultrasound) หรอื การใสสายสวนหลอดเลอืด (catheterization
angiography: CathA) เพือ่วางแผนการรกัษาได เหมาะสม2,3

ในการทำ CathA เพือ่ทำการสลายลิม่เลอืดนัน้ ปจจบุนัพบวา
มคีวามลำบากในการใสสายสวนหลอดเลอืด เพือ่ใหถกูตำแหนง
และไดความลกึทีถ่กูตองเพือ่รกัษาโรคของหลอดเลอืดทีเ่กดิขึน้
บรเิวณลำคอและใบหนา เนือ่งจาก สณัฐานวทิยาของ external
carotid artery (ECA), maxillary artery (MA) และ middle
meningeal artery (MMA) มคีวามแตกตางกนัในแตละเผาพนัธุ
ยิ่งไปกวานั้น บางครั้ง แมวาสามารถใสสายสวนหลอดเลือด
ไปที ่MMA บรเิวณใตตอฐานของ foramen spinosum (FS)ได
แตไมสามารถดันสาย สวนหลอดเลือดเขาไปใน foramen
ไดโดยงาย ซึง่อาจเปนเพราะลกัษณะและทศิทางของหลอดเลอืด
รวมทัง้การมี auriculotemporal nerve (ATN) หรอืโครงสราง
อื่นๆ กดทับหรือรัดหลอดเลือดนี้แนนจนเกินไป แพทยผูทำ
CathA จึงตองใชความระมัดระวังเปนอยางสูง เพราะอาจ
ทำใหปลายสาย catheter แทงทะลุหลอดเลือดได ดังนั้น
การมขีอมลูสณัฐานวทิยาของหลอดเลอืดดงักลาวอาจชวยลด
ความเสียหายของหลอดเลือดระหวางการทำ CathA ได

วิธีการศึกษา
ศพที่ใชศึกษาเปนศพดองคนไทยในหองปฏิบัติการ

มหกายวภิาคศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน
ทีม่ภีมูลิำเนาอยใูนจงัหวดัตางๆ ของภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื
จำนวน 35 ราง (เพศชาย 22 ราง และหญงิ 13 ราง) รวมอายุ
เฉลีย่ 69.6 ป (ชวงอายรุะหวาง 35 ถงึ 87 ป) โดยชำแหละ
เปดใบหนาสวนลึกทั้งสองขาง (infratemporal region) เพือ่
ทำการเกบ็ขอมลูสณัฐานวทิยาโดยศกึษาหลอดเลอืดและเสน
ประสาทตางๆ ที่เกี่ยวของแลวจึงศึกษาแบบ แผนของ MA
ทีส่มัพนัธกบั lateral pterygoid muscle (LPM) โดยแบงเปน
3 แบบ คอื lateral, intermediate และ medial ตอ LPM4-7

จากนั้นทำการตัดมุมกระดูกขากรรไกรลางออก เพื่อวัด
ความยาว (ใช vernier caliper) และมมุ (ใช goniometer) ของ
ECA, MA และ MMA รวมทัง้ศกึษารปูแบบและความสมัพนัธ
ระหวาง MMA กบั ATN สำหรบัการวดัความยาวของ ECA
เริม่จากวดัความกวางของหลอดเลอืดจากขอบทัง้ 2 ขางทีจ่ดุ
ตั้งตนแลวจึงหาจุดกึ่งกลางของหลอดเลือด ทำการวัดความ
ยาวของ ECA จากจุดกึ่งกลางของจุดตั้งตนจนถึงจุดแยก
ระหวาง MA และ superficial temporal artery (STA) (L1)
(รปูที ่ 1A) หากหลอดเลอืดมคีวามโคงงอ ใหกำหนดจดุตาม
แนวโคงงอของหลอดเลอืดแตละจดุเปน A, B, C, D แลวเอา
ความยาวแตละสวนมารวมกนั จากนัน้ทำการวดัความยาวของ
MA จากจดุกึง่กลางของจดุตัง้ตนจนถงึจดุกึง่กลาง จดุตัง้ตน
ของ MMA (L2) (รูปที่ 1B) กำหนดจุดตามแนวโคงงอของ
หลอดเลอืดเปนจดุ  D, E, F (D คอื จดุเริม่ตนของ MA และ
เปนจดุสิน้สดุของ ECA) หลงัจากนัน้ทำการวดัความยาวของ
MMA (L3) โดยวางลวดทองแดงลอดใต MA และบดิตามความ
โคงใหขนานกบัขอบทางดานหนาของ MMA ไปสิน้สดุทีท่าง
เขาดานหนาของ lateral border ของ base of foramen
spinosum แลวใชปากกากำหนดจดุทีล่วด โดยจดุเริม่ตนของ
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MMA เปนจุด H และจุดที่หลอดเลือดเขาทางดานหนาของ
lateral border เปนจดุ I แลวนำลวดทองแดงออกมาดดัเสน
ลวดใหตรงกอน จากนัน้วดัความยาวระหวางจดุ H และ I คอื
คาความยาวของ MMA (L3) (รปูที ่1C)

จากนัน้ทำการวดัมมุระหวาง ECA กบั MA (A1) โดยใช
ลวดทองแดงหกังอตามหลอดเลอืดโดยใหลวดอยตูดิทางดาน
medial border ของ ECA ทางดาน anterior aspect และ
inferior border ของ MA (รปูที ่2A) แลวจงึวดัมมุระหวาง MA
กับ MMA (A2) (รูปที่ 2B) โดยใชลวดทองแดงหักงอตาม
หลอดเลอืดโดยใหลวดอยตูดิทางดาน superior border ของ
MA และตดิทางดาน lateral border ของ MMA แลวจงึนำลวด
ออกมาแลวทาบลงบนกระดาษ แลววาดตามแนวโคงของลวด
ตามแนวหลอดเลือด กำหนดจุดที่ปลายของลวดเปนจุด A
และ B กำหนดจดุสงูสดุของมมุภายในขอบดานในลวดเปนจดุ
C และกำหนดจุดที่จุดสูงสุดของมุมของขอบนอกของลวด
เปนจดุ D จากนัน้ ลากเสนจากจดุ A ไป C และจาก C ไป B
เกดิเปนมมุทีเ่กดิจากการลากเสนภายในเทากบัมมุ a (A1a)
ทำการลากเสนจาก D ใหสมัผสักบัสวนโคงภายนอกมากทีส่ดุ
เพือ่หามมุสมัผสัภายนอกเทากบัมมุ b (A1b) (รปูที ่3) แลวจงึ
นำมาวดัมมุโดย goniometer ทัง้มมุภายใน (a) และมมุสมัผสั
ดานนอก (b) ดงันัน้ มมุ A1 สามารถเลอืกไดทัง้มมุทีเ่กดิจาก
การลากเสนภายในโดยเปนคา มมุ A1a และมมุทีเ่กดิจากการ
ลากเสนสมัผสัภายนอก โดยเปนคามมุ A1b สวนคามมุ A2
กส็ามารถเลอืกมมุไดเชนเดยีวกบัมมุ A1 คอืมทีัง้มมุ A2a และ
A2b (ในกรณีที่มุม A2 ไมใชมุมแหลม) จากนั้นทำการเก็บ

ขอมลูความสมัพนัธระหวาง MMA กบั ATN โดยมกีารกำหนด
รปูแบบพืน้ฐาน ซึง่ทางผวูจิยัไดกำหนดชนดิของความสมัพนัธ
ไวดังนี้คือ

Type ที่ 1 – 4 ATN มีลักษณะเปนบวง โดยมี MMA
วิง่ในแนวสมัพนัธดงันี้

Type 1: MMA วางตวั lateral ตอบวง ATN
Type 2: MMA วางตวั medial หรอื deep ตอบวง ATN
Type 3: MMA วางตวัพาดบน inferior segment แลว

ลอดใตตอ superior segment ของบวง ATN
Type 4: MMA วางตัวลอดใต inferior segment แลว

ผานบนตอ superior segment ของบวง ATN
Type 5 ATN ไมมีลักษณะเปนบวง แตมีลักษณะเปน

เสนเดยีว หรอืแตกแขนงมากกวา 1 เสน โดยแบงเปน
Type 5A: MMA ผาน superficial หรอื lateral ตอ ATN

ทั้งหมด
Type 5B: MMA ผาน medial หรือ deep ตอ ATN

ทั้งหมด
Type 5C: MMA ผานระหวางแขนงของ ATN
Type 6 เปนแบบอืน่ๆแตกตางกนัไปจาก type 1-5
ทำการถายรูปขอมูลกลุมตัวอยางที่ศึกษาไว สำหรับ

การวดัความยาวและมมุจะทำการวดัทัง้หมด 3 ครัง้ แลวหา
คาเฉลี่ยเพื่อบันทึกลงในแบบบันทึกขอมูลและสรุปเปน
ตารางการบันทึกกลุมตัวอยางเรียงเปนระบบหมายเลขไม
เปดเผยชือ่ศพดอง (embalmed cadavers)

                                รปูที ่1 แสดงการวดัความยาวของ ECA (A), MA (B) และ MMA (C)
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Morphometric analysis of External Carotid Artery, Maxillary Artery and Middle      การศกึษารายละเอยีดของหลอดเลอืดแดง External carotid, Maxillary  และ Middle

ผลการศึกษา
ผลการศกึษาสรปุไดดงันี้ คอื ผลการศกึษาแบบแผนของ

MA ทีส่มัพนัธกบั LPM พบดงันี ้1) MA วิง่อยดูานขางตอ LPM
พบจำนวน 53 ขาง คดิเปนรอยละ 75.7 2) MA วิง่อยรูะหวาง
ใยกลามเนือ้ของ LPM พบจำนวน 1 ขาง รอยละ 1.4 3) MA
วิง่อยดูานในตอ LPM พบจำนวน 6 ขาง รอยละ 8.5

ผลการศกึษาความยาวของ ECA (L1), MA (L2) และ
MMA (L3) พบวาความยาวเฉลีย่ของ L1 ในเพศชายยาวกวาหญงิ
โดยมีคาเฉลี่ยรวมทั้งสองเพศ คือ 56.4 มม. และความยาว
เฉลีย่ของ L2 ในเพศชายยาวกวาหญงิเชนกนั โดยมคีาเฉลีย่
รวมทัง้สองเพศ คอื 11.6 มม. ในขณะทีค่วามยาวเฉลีย่ของ
L3 ในเพศหญงิมคีาเฉลีย่ยาวกวาเพศชายและมคีาเฉลีย่รวม
คอื 18.8 มม. และความยาวของ L1, L2 และ L3 ในขางขวา
ยาวกวาขางซายทัง้สองเพศ (ตารางที่ 1)

ผลการศกึษามมุระหวาง ECA กบั MA (มมุ A1) และมมุ
ระหวาง MA กบั MMA (มมุ A2) พบวามมุ A1a ของเพศชาย
ขางขวามคีามากกวาขางซาย และมากกวาเพศหญงิในขณะที่
เพศหญงิเทากนัทัง้สองขาง ซึง่มคีาเฉลีย่มมุ A1a ของทัง้สอง
เพศ คอื 100o ในขณะทีม่มุ A1b เพศชายเทากนัทัง้สองขาง
แตเพศหญงิขางซายมคีามากกวาเลก็นอย ซึง่มมุ A1b เพศหญงิ
มีคามากกวาและคาเฉลี่ยมุม A1b ของทั้งสองเพศคือ 130o

สวนคามมุ A2 ขางขวามคีามากกวาขางซายทัง้สองเพศ แต
มมุ A2 ขางขวาของเพศชายมคีามมุมากกวาเพศหญงิ โดยมี
คาเฉลีย่มมุ A2 คอื 120 o (ตารางที ่2)

   รปูที่ 2 แสดงการวดัมมุระหวางหลอดเลอืด รปูA = ECA ตอ MA (A1) และรปูB = MA ตอ MMA (A2)

รปูที ่3 แสดงวธิกีำหนดจดุและการลากเสนของมมุภายใน (a)
และมมุสมัผสัภายนอก (b)
Figure legends รายการคำยอ

Antr = anterior ATN = auriculotemporal nerve
CCA = common carotid artery DTA = deep temporal artery
ECA = external carotid artery FO = foramen ovale
FS =  foramen spinosum IAA = inferior alveolar artery
IAN = inferior alveolar nerve ICA = internal carotid artery
Infr = inferior LN =  lingual nerve
MA = maxillary artery MaT =  mandibular trunk
MMA = middle meningeal artery MPM =  medial pterygoid muscle
Postr = posterior TMJ = temporomandibular joint
STA = superficial temporal artery Supr =  superior
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ผลการศึกษาความสัมพันธระหวาง MMA กับ ATN
ตามรูปแบบพื้นฐานที่กำหนดใน 70 ขางมีดังนี้ คือ พบ
Type 1 พบ 2 ขาง รอยละ 2.9, Type 2 พบ 1 ขาง รอยละ
1.4, Type 3 พบ 38 ขางรอยละ 54.3, Type 5A พบ 19
ขาง รอยละ 27.2, Type 5B พบ 5 ขางรอยละ 8.6, Type 5C
พบ 6 ขางรอยละ 8.6, จากการศกึษาในครัง้นีไ้มพบ Type 4
และ Type 6

วิจารณ
ECA, MA และ MMA เปนหลอดเลอืดหลกับรเิวณคอและ

ศรีษะทีน่ำเลอืดไปเลีย้งโครงสรางตางๆ ของคอ ใบหนา กระดกู
ขากรรไกรและศีรษะ8-12 มักไดรับความเสียหายใน ระหวาง
ทำการผาตดับรเิวณใบหนา แบบแผนของ MA สามารถแบงโดย
อาศยัความสมัพนัธตอ LPM ไดดงันี ้คอื  lateral, intermediate
และ medial type4-7 ซึง่แบบแผนของ MA ชนิดที่พบมากที่
สุดในการศึกษาครั้งนี้คือ lateral type ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Maeda และคณะ7 (Japanese mongoloid
embalmed cadavers), Hussain และคณะ13 (Canadian
caucasoid embalmed cadavers) และรสรนิ รตันเลขา และ

 

เพศชาย (22) 59.9 59.8 12.8 12.7 19 18.2
เฉลี่ยรวมเพศชายทั้งสองขาง           59.8                              12.7                            18.6
เพศหญงิ (13) 51.2 50.2 9.7 9.6 20.1 18.4
เฉลี่ยรวมเพศหญิงทั้งสองขาง            50.7                               9.7                             19.2
เฉลี่ยรวมทั้งสองเพศ                56.4                                        11.6                                      18.8

    Right            Left    Right             Left  Right            Left
      ECA (L1) / มม.      MA (L2) / มม.                   MMA (L3) / มม.เพศ (จำนวน)

ตารางที่ 1 แสดงคาเฉลีย่ความยาวของ ECA (L1), MA (L2) และ MMA (L3) ในเพศชายและเพศหญงิ

 

ชาย (22) A1a = 101 A1a = 100 122 118
A1b = 129 A1b = 129

คาเฉลี่ยรวมเพศชายทั้งสองขาง    A1a = 100, A1b = 129              120
เพศหญงิ (13) A1a = 99 A1a = 99 121 118

A1b = 131 A1b = 134
คาเฉลี่ยรวมเพศหญิงทั้งสองขาง      A1a = 99, A1b = 132              119
คาเฉลี่ยรวมทั้งสองเพศ      A1a = 100, A1b = 130              120

ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลีย่มมุระหวาง ECA ตอ MA (มมุ A1a, A1b) และมมุระหวาง MA ตอ MMA (มมุ A2) ในเพศชายและหญงิ

              Right               Left           Right            Left

A1(มมุระหวาง ECA ตอ
MA) / degree (องศา)

A2 (มมุระหวาง MA ตอ MMA
/ degree (องศา)เพศ (จำนวน)

สมพิศ อิ่มใจ4 (Thai mongoloid embalmed cadavers)
ทีพ่บแบบแผนของ MA ชนดิ lateral type มากทีส่ดุเชนกนั
แตการศึกษาของ Dennision และคณะ5 (New Zealand
caucasoid embalmed cadavers) พบ course ของ MA ชนดิ
medial type มากกวาแบบแผนอื่นๆ ซึ่งจากการศึกษาของ
Maeda และคณะ ไดพยายามอธบิายถงึปจจยัทีท่ำใหทราบถงึ
แบบแผนของ MA ในแตละเผาพันธุอยางแนนอน แตก็ไม
สามารถใหความกระจางได เปนเพยีงการเกบ็เปนขอมลูพืน้ฐาน
เพือ่ใชเปนประโยชนทางการแพทยสำหรบัทำหตัถการบรเิวณ
ใบหนาของในแตละเผาพนัธหุรอืในแตละ ประเทศเพยีงเทานัน้

การศึกษาครั้งนี้พบวา ความยาวของ ECA, MA และ
MMA นัน้ ขางขวายาวมากกวาขางซายทัง้เพศชายและหญงิ
ในขณะที ่L3 เพศหญงิมคีาความยาวมากกวาชายทัง้สองขาง
ซึง่การศกึษากอนหนานี1้4 ไดทำการศกึษาในศพดองประชากร
ชาวศรลีงักา (mongoloid) พบความยาวเฉลีย่ของ MMA จาก
จดุตัง้ตนของ MMA ถงึจดุเขาส ู FS ขางขวา = 21.35 มม.
ขางซาย = 12.9 มม. หลงัจากนัน้  Aggrawal และคณะ14 ได
ทำการศึกษาในศพดองชาวอินเดียพบวาคาความยาวเฉลี่ย
ของ MA จากจดุตัง้ตนจนถงึจดุเขาส ูFS ขางขวา = 3.04 มม.
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Morphometric analysis of External Carotid Artery, Maxillary Artery and Middle      การศกึษารายละเอยีดของหลอดเลอืดแดง External carotid, Maxillary  และ Middle

 

ขางซาย = 3.01 มม. แสดงใหเหน็วาคาความยาวทีไ่ดจากการ
ศึกษาในครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ Senanayanke
และคณะ12 และ Aggrawal และคณะ14 คอื ขางขวามคีวามยาว
มากกวาขางซาย

การศึกษาคามุม จากการทบทวนวรรณกรรมยังไมพบ
รายงานวจิยั ดงันัน้ทางผวูจิยัจงึไดคดิคนวธิกีารวดัมมุขึน้ใหม
ซึง่ไดแสดงไวขางตนแลว จากการศกึษาในครัง้นีพ้บวา คามมุ
A1a เพศชายขางขวา มีคามุมกวางกวาขางซายเล็กนอย
สวนคามมุ A1a เพศหญงิขางซายและขางขวามคีามมุเทากนั
คามมุ A1b เพศชายขางซายและขวาเทากนั และเพศหญงิขาง
ซายกวางกวาขางขวา สวนมมุ A2 เพศชายและหญงิขางขวา
กวางกวาขางซาย ดงันัน้มมุ A1a และ A2 เพศชายจะกวาง
กวาหญิงในขณะที่มุม A1b ทั้งขางซายและขางขวาของเพศ
หญงิมคีามมุกวางกวาชาย (ตารางที ่ 2)

ความสมัพนัธระหวาง MMA กบั ATN จากการศกึษาใน
ครั้งนี้ พบวาศพดองคนไทยสวนใหญพบ type 3 มากที่สุด
คอื MMA วางตวัพาดบน inferior segment แลวลอดใตตอ
superior segment ของบวง ATN ซึง่ความสมัพนัธดงักลาว
อาจสงผลให ATN บบีรดั MMA แนนจนเกนิไป จนอาจทำให
เลือดไปเลี้ยงสมองไมพอและอาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทำให
เปนโรคหลอดเลือดสมองจนเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ
ตนๆ ของประเทศก็เปนได

สรุป
การศึกษาในครั้งนี้ไดใหขอมูลยืนยันแบบแผนของ MA

ที่พบมากที่สุดคือ แบบ lateral type ทั้งเพศชายและหญิง
คาความยาว คามุม รวมถึงความสัมพันธระหวาง MMA
กับ ATN โดยเปนขอมูลจากกลุมตัวอยางที่ทำการศึกษา
(อาจไมใชตัวแทนของกลุมประชากรทั้งหมด) ซึ่งขอมูลดัง
กลาวนาจะเปนประโยชนตอศลัยแพทยและแพทยผทูำ CathA
เพื่อใชในการวินิจฉัยหรือรักษาโรคของหลอดเลือดบริเวณ
ลำคอและใบหนา และเพือ่หลกีเลีย่งไมให MA ถกูทำลายหรอื
ไดรับความเสียหาย หากศัลยแพทยหรือแพทยผูทำ CathA
มขีอมลูพืน้ฐานทางดานแบบแผน คาความยาว คามมุ รวมถงึ
ความสมัพนัธระหวาง MMA กบั ATN ดงักลาวขางตน อาจชวย
ลดผลแทรกซอนในระหวางการผาตดัซอมแซมบรเิวณใบหนา
เชน การเสยีเลอืดได
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Crisis of Health Insurance under Thai Civil Servant Medical Benefit
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หนวยวิจัยการบริบาลทางเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร

สิทธิหลักประกันสุขภาพโครงการสวัสดิการขาราชการ
ในประเทศไทย เปนสวัสดิการที่รัฐจัดใหแกขาราชการและ
บุคคลในครอบครัว (พอ แม และบุตรที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ
อีกไมเกิน 3 คน) โดยครอบคลุมคาใชจายดานการพยาบาล
และบริการสุขภาพทั้งผูปวยนอกและผูปวยในดวยสิทธิเบิก
จายคารักษาพยาบาลจากกรมบัญชีกลางตามปริมาณการ
ใหบริการแบบยอนหลังโดยไมมีการกำหนดเพดานสูงสุด
ทำใหถึงแมวาจะมีจำนวนคนไทยผูที่ใชสิทธินี้จะมีจำนวน
ประมาณรอยละ 10 แตชวงระยะเวลาเพยีง 13 ป (พ.ศ.2531
– พ.ศ.2544) เกิดคาใชจายของโครงการนี้เพิ่มขึ้นเปน 6
เทาตัว และมีคาใชจายจริงสูงกวางบประมาณที่ตั้งไวทุกป
โดยในงบประมาณป พ.ศ. 2551 เพิ่มขึ้นเปนมูลคาถึง
54,904.48 ลานบาท โดยเฉพาะคาใชจายดานยาเปนสดัสวน
คาใชจายที่สูงถึงรอยละ 80 ของคาบริการผูปวยนอก
ทำใหเกดิการตืน่ตวัในการปฏริปูวกิฤตดานงบประมาณทีเ่กดิ
กับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล ขาราชการในชวง พ.ศ.
2540 – 2553 ในหลายมาตรการ แตศกัยภาพในการบรหิารจดั
การการคลงัของโครงการนีม้จีำกดั เนือ่งจาก (1) งบประมาณ
เปนแบบปลายเปดสามารถใชจายสวนที่ เกินกวาที่ตั้ ง
งบประมาณไดจากงบกลาง รวมทัง้ (2) ระบบนีม้สีดัสวนครอบ

Civil Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS) in
Thailand provides health care benefits to government
officials and their dependences (parents and up to three
children). The payment mechanism is retrospective
unlimited fee-for-service from the Comptroller General’s
Department (CGD) for both out-patient and in-patient
services. Even though Thai people in CSMBS are
approximately 10%, during the past 13 years (1988-2001),
the program cost has increased six-folds which higher
than expected budget per annum every year. In the
Fiscal year 2008, the budget for CSMBS was 54,904.48
million baht which 80% of this were the cost of
medicines in out-patient unit. Consideration of the crisis
of CSMBS was raised during the year 1997-2010 with
many strategies. Limitation in budget controlling were
(1) CSMBS was an open end budget, people who used
this scheme could reimburse all payments from the CGD,
(2) CSMBS covered high ratio of elderly because it
covers retired people and their old-age family members,
and (3) the hospital had motivation to make income from
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คลุมผูสูงอายุจำนวนมากเนื่องจากครอบคลุมขาราชการ
เกษียณ อายุราชการและครอบครัวดวย และ (3) สถาน
พยาบาลมี แรงจูงใจในการสรางรายไดจากการจายยานอก
บญัชยีาหลกั แหงชาตเิพือ่สรางรายไดจากการเบกิเงนิคนืจาก
โครงการนี้ ในอนาคตจึงตองมีการศึกษารูปแบบการจายคา
รักษาพยาบาลที่เหมาะสม และหามาตรการเพิ่มเติมเพื่อ
สนบัสนนุการดำเนนิการปฏริปูระบบดานตางๆ จากการศกึษา
และพัฒนาอยางสม่ำเสมอและตอเนื่อง เชน แพทยใหความ
รวมมือในการสั่งใชยาอยางสมเหตุสมผลและใชหลักฐาน
เชงิประจกัษ ประชาชนในสงัคมมทีศันคตทิีด่ตีอการรกัษาโดย
ไมใชยาในบางโรคที่ยังไมจำเปนตองใชยา หรือทัศนคติตอ
การใชยาทีม่รีาคาถกู แตประสทิธภิาพในการรกัษาด ีเปนตน
นอกจากนี้ยังตองมีกฎหมายรองรับเอื้อตอการดำเนินการ
ที่สำคัญจะตองไมเปนการลิดรอนสิทธิของขาราชการที่ตอง
แลกมากับเงินเดือนที่ต่ำกวาภาคเอกชนอีกดวย

reimbursement of non-essential drug lists. In future, we
need to study appropriate reimbursement system and
continuing to find addition strategies to renovate health
scheme benefit e.g. co-operative from physicians in
rational drug use with evidence-based medicines,
building attitude of lay people in good health or
treatment without medicines in some cases, and
supporting mind-set to use low cost but high quality
medicines. Moreover, we need federal law of appropriate
benefit for the low-income civil servants.

บทนำ
สิทธิหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย แบงเปนสิทธิ

สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขาราชการ (Civil Servant Medical
Benefit Scheme; CSMBS) สิทธิประกันสังคม (Social
Security Scheme; SSS)  สทิธหิลกัประกนัสขุภาพถวนหนา
(Universal Coverage; UC) และสทิธอิืน่ๆ เชน สทิธทิหาร
ผานศึก (Veteran Scheme; VS), สิทธิครูเอกชน (Private
School Teacher; PVT) ซึง่จะเหน็ไดวาผทูีใ่ชสทิธสิวสัดกิาร
รักษาพยาบาลขาราชการมีจำนวนคนนอยแตคาใชจายรวม
ตอปมากกวาผทูีส่ทิธอิืน่ๆ (ตารางที ่ 1) 1

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเปนสวัสดิการ
ทีร่ฐัจดัใหแกขาราชการและบคุคลในครอบครวั โดยครอบคลมุ
การบริการสุขภาพทั้งผูปวยนอกและผูปวยในที่ใหเสรีภาพ
ในการเลือกสถานพยาบาลของรัฐทุกแหง แตเดิมระบบการ
เบิกจายคารักษาพยาบาลเปนการจายตามปริมาณการให
บริการแบบยอนหลังเพื่อใหรัฐสามารถควบคุมคาใชจายได
อยางมีประสิทธิภาพ2  แตวาตั้งแตป พ.ศ. 2546 เปนตนมา
รายจายเพื่อสุขภาพคิดเปนรอยละตอผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศ (GDP) ของประเทศไทยมีแนวโนมเพิ่มขึ้น
อยางรวดเรว็และสงูกวาประเทศอืน่ๆ ในเอเชยี (รปูที ่1) 3 ในป
พ.ศ. 2548 สดัสวนคาใชจายดานยาคดิเปนรอยละ 42.8 ของ
รายจายดานสขุภาพทัง้หมด สวนประเทศทีพ่ฒันาแลวสดัสวนนี้
จะประมาณรอยละ 10-20 เทานัน้ (รปูที ่ 2) โดย เฉพาะราย
จายดานคารักษาพยาบาลในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการที่เพิ่มมูลคาขึ้นถึง 54,904.48 ลานบาท ในป

งบประมาณ พ.ศ. 25512 นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงระบบ
การเบิกจายสวัสดิการขาราชการยังมีแนวโนมเพิ่มการครอบ
ครองยาเกินจำเปน โดยการประเมินคาใชจายของการมียา
ราคาแพง 5 รายการทีม่เีกนิในมอืผปูวย ดวยวธิกีารคำนวณ
จาก Medication Possession Ratio (MPR) ณ โรงพยาบาล
ศูนยแหงหนึ่ง พบวาจำนวนเงินที่สูญเสียจากการมียาเกินที่
MPR > 1 รวมเฉลีย่เทากบั 1,040,387 บาท ซึง่ทำใหทราบ
ประมาณการวารัฐมีความสูญเสียทางการเงิน จากการที่
ผูปวยไดรับยาเกินเปนเงินจำนวนเงินสูงถึง 150,000,000
บาทตอป 2, 4, 5

การปฏิรูประบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ
การเบิกจายคารักษาพยาบาลไดเริ่มมีการเปลี่ยนแปลง

ในกรณีผูปวยในใหเปนระบบเบิกจายตรงคารักษาพยาบาล
ตามกลมุวนิจิฉยัโรครวม (Diagnosis Related Group, DRG)
ระหวางกรมบัญชีกลางกับสถานพยาบาล โดยจายคาหอง
คาอาหาร คาอปุกรณ และอวยัวะเทยีมไดเตม็จำนวน ซึง่ไม
เกนิอตัราทีก่ระทรวงการคลงักำหนด สวนคายา คาตรวจ คา
วิเคราะหโรค คาบริการทางการแพทย ใหเบิกไดในอัตรา
รอยละ 80 ของคาใชจาย และรอยละ 20 ใหเบกิตาม DRG
โดยจัดสรรเงินคืนใหแกสถานพยาบาล2

ในกรณผีปูวยนอก การเบกิจายคารกัษาพยาบาลผปูวย
นอกเปนแบบปลายเปดไมจำกัดปริมาณ และเบิกจายยอน
หลังไดทั้งวิธีการนำใบเสร็จรับเงินไปเบิกจากสวนราชการ
ตนสังกัดของผูมีสิทธิและระบบเบิกจายตรงตามรายการ
และอัตราที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ (Fee-for-service)



ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2)    Srinagarind Med J 2014; 29 (2) 201

Nutthida Jindapol, et al.ณฐัธดิา จนิดาพล และคณะ

 

ตารางที ่ 3 สรปุการเปลีย่นแปลงระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลขาราชการ พ.ศ.2540-2553
การดำเนินงาน
- ใชยาตามบญัชยีาหลกัแหงชาต ิพ.ศ. 2539 โดยใชกบัผปูวยนอกและผปูวยใน
- ยกเลิกการใชสิทธิ์ผูปวยในสถานพยาบาลของเอกชน
- พฒันาบญัชยีาหลกัแหงชาต ิพ.ศ.2542 และ กำหนดใหเบกิคายาไดเฉพาะยาทีอ่ยใูนบญัชยีาหลกัแหงชาติ

ยกเวนจำเปนที่ตองใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ
- เบิกคารักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนไดเฉพาะกรณีอุบัติเหตุ อุบัติภัยหรือกรณีจำเปนรีบดวน
- ยกเลิกการเบิกคาธรรมเนียมแพทยคลินิกนอกเวลาราชการ
- เบิกคาตรวจสุขภาพประจำปไดเฉพาะสถานพยาบาลของทางราชการเทานั้น
- มาตรการระยะสั้นเพื่อลดคาใชจายของสวัสดิการขาราชการ
- แกไขพระราชกฤษฏีกาโดยใหผูปวยนอกและในเบิกคาอวัยวะเทียม อุปกรณในการบำบัดรักษาโรค คาหอง

คาอาหารไดตามที่กระทรวงการคลังกำหนด
- กำหนดหลักเกณฑการนับจำนวนวันนอนและ อัตราการเบิกคาหองและคาอาหารสำหรับผูปวยใน
- โครงการนำรองระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลผูปวยนอกของกลุมที่มีโรคเรื้อรัง 4 โรค
- ขยายการใชระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลประเภทผูปวยนอกโรคเรื้อรัง 4 โรคไปยังสถานพยาบาลอื่นๆที่เขารวมอีก
- ประกาศใชใชบญัชยีาหลกัแหงชาตปิ 2547
- ปรบัเปลีย่นผปูวยนอกโรคเรือ้รงั  4 โรค ขยายเปนผปูวยนอกรกัษาตอเนือ่ง
- เริ่มระบบเบิกจายตรงคารักษาพยาบาลในผูรับเบี้ยหวัด/บำนาญ
- พัฒนาแนวทางการอนุมัติใชยารักษาโรคมะเร็งที่มีราคาสูง
- เริ่มระบบจายตรงในผูปวยนอกและผูปวยใน
- ประกาศใชกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) กับผูปวยในสถานพยาบาลของทางราชการ
- ประกาศใชบญัชยีาหลกัแหงชาตปิ 2551
- เบกิจายคารกัษาพยาบาลผปูวยใน ตาม DRG ฉบบัที่ 4
- ยกเลกิการเบกิจายยาประเภทวติามนิ เชน วติามนิรวม และแรธาต ุเชน แคลเซยีม เกนิความจำเปน
- เบิกจายคายาสมุนไพร ไดเฉพาะที่กำหนดในบัญชียาจากสมุนไพรและเภสัชตำรับโรงพยาบาล
- เบิกจายคายาอันตราย สารอาหารทางเสนเลือดไดเฉพาะกรณีที่ใชกับผูปวยขณะที่อยูในสถานพยาบาลเทานั้น
- พฒันาแนวทางการเบกิจายตรงสำหรบัผปูวยกลมุโรครมูาตกิทีม่แีผนการรกัษาดวยยาทีม่คีาใชจายสงู (Rheumatic Disease Prior

Authorization :RDPA)
- กรมบัญชีกลางทำขอตกลงรวมกับสำนักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตในภาครัฐ (ป.ป.ท.)

เพือ่กำหนดมาตรการเขมกบัผมูพีฤตกิรรมทจุรติการเบกิคารกัษาพยาบาล
- ประกาศใชพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล พ.ศ. 2553

     ป
พ.ศ.2540

พ.ศ.2541

พ.ศ.2545

พ.ศ.2546

พ.ศ. 2547

พ.ศ. 2548

พ.ศ. 2549

พ.ศ. 2550
พ.ศ. 2551

พ.ศ. 2552

พ.ศ. 2553

 

ตารางที ่1 เปรยีบเทยีบความแตกตางระหวางสทิธหิลกัประกนัสขุภาพประเภทตางๆ ในประเทศไทย (จำนวนผมูสีทิธ ิป พ.ศ. 25531)
     ลกัษณะ
จำนวน(คน)ผูมีสิทธิ
แหลงเงิน

รายจายตอป (ลานบาท)
ผูใหบริการ

รูปแบบวิธีการจายเงิน

          CSMBS
4,921,319 (7.80%)
- งบประมาณรฐั
กรมบัญชีกลาง
กระทรวงการคลัง
-รายจายเรียกเก็บ
ยอนหลงั (พ.ศ. 2552)
12,360 บาท/คน/ป6
\- ป2553  ประมาณ
12,457 บาท/คน /ป

61,304.5 6 (พ.ศ. 2553)
รพ.รัฐและรพ.เอกชน
(แบบ ผปูวยในหรอืผปูวย
นอกแลวแตกรณี)11

ผปูวยนอกใช fee -for-
serviceผูปวยในใช
DRG13

          SSS
9,755,977 (15.46%)
- สำนักงานประกันสังคม
กระทรวงแรงงาน
- สมทบจากนายจาง
และลูกจางฝายละรอยละ
5 ของคาจาง รฐับาล
สมทบให  รอยละ 2.75
- อตัราเหมาจายรายหวัป
พ.ศ.2551 เทากบั 1,306
บาท/คน/ป7
48,336.27 (พ.ศ.2552)
รพ.รฐัและเอกชนคสูญัญา
และรพ.ในเครือขาย12

เหมาจายรายหวัรวมสำหรบั
บริการผูปวยนอกและใน
และจายเพิม่เปนรายกรณ1ี2

UC
47,772,562 (75.70%)
- สำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ
กระทรวงสาธารณสุข
- งบประมาณรฐั อตัรา
เหมาจายรายหวั(2553)
2,401.33 บาท/คน/ป1

57,983.01 (พ.ศ.2553)
รพ.รัฐและเอกชนคูสัญญา
และรพ.ในเครือขาย11

เหมาจายรายหัวสำหรับ
บริการผูปวยนอก
แตผปูวยในใช DRG 12

            VS
122,695 (0.19%)
- องคการสงเคราะห
ทหารผานศึกกระทรวง
กลาโหม
- ผถูอืบตัรประจำตวั
ครอบครวัทหารผานศกึชัน้ที่
1 ไดไมเกนิ 2,000 บาท/
คน/ป8

-รพ.ขององคการ
สงเคราะหทหารผานศึก
และรพ.เอกชน8

เหมาจายรายหัวทั้ง
ผูปวยในและผูปวยนอก8

PVT
106,126 (0.17%)
-กองทุนสงเคราะหวาดวย
เงินสวัสดิการสงเคราะห
เกีย่วกบัการรกัษา
พยาบาล ผอูำนวยการ
ครูและบุคลากรทางการ
ศกึษา โรงเรยีนเอกชน
กระทรวงศึกษาธิการ
-เบกิได 100,000 บาท/
คน/ป9
-รพ.รัฐและรพ.เอกชน
ในกรณีฉุกเฉิน9

เหมาจายรายหัวทั้งผูปวย
ในและผูปวยนอก9

หมายเหต ุสทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาลขาราชการ (Civil Servant Medical Benefit Scheme; CSMBS) สทิธปิระกนัสงัคม (Social Security Scheme; SSS)
สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา (Universal Coverage; UC) และสิทธิอื่นๆ เชน สิทธิทหารผานศึก (Veteran Scheme; VS), สิทธิครูเอกชน (Private
Schoolteacher; PVT)
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รปูที ่1 คาใชจายดานยาและดานสขุภาพ และผลติภณัฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) ในป พ.ศ. 2538 – 2548 3

รปูที ่ 2 สดัสวนคาใชจายดานยาตอคาใชจายดานสขุภาพ ในประเทศตางๆ เปรยีบเทยีบกบัประเทศไทยในป พ.ศ. 2548 3
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(รปูที ่3) แสดงการเตบิโตของงบประมาณคายาในสทิธนิีท้ีส่งู
ถงึรอยละ 83 ของคาใชจายในการรกัษาพยาบาลผปูวยนอก2

ปญหาเศรษฐกิจของประเทศทำใหกระทรวงการคลัง
เริม่นำรองการควบคมุคาใชจาย โดยเมือ่วนัที ่12 พฤศจกิายน
2540 ไดยกเลิกการนำ “สำเนา” ใบเสร็จรับเงินจาก
โรงพยาบาลเปนหลักฐานในการเบิกยอนหลังเพื่อลด
ความซ้ำซอน ในการนำไปเบิกจากบริษัทประกันที่ตนทำไว
และการปรับลดงบประมาณในการเบิกคารักษาพยาบาลของ
ขาราชการไดดำเนินการอยางตอเนื่องในชวง พ.ศ.2540–
2553 (ตารางที ่2) 6

ปจจัยที่สงผลใหคาใชจายผูปวยนอกของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว

คาใชจายการรักษาพยาบาลผูปวยนอกที่เพิ่มขึ้นอยาง
รวดเร็วเกิดจากจำนวนครั้งการใชบริการ ชนิดและปริมาณ
บริการที่ไดรับแตละครั้ง และราคาที่เรียกเก็บ ซึ่งอาจจะ
สรุปไดจากปจจัยดังนี้

1) ปจจัยดานการเบิกจาย ศักยภาพในการบริหาร
จัดการระบบการคลังของงบประมาณโครงการนี้มีจำกัด
เพราะเปนแบบปลายเปดรวมกับวิธีการจายคาบริการตาม
ปริมาณบริการยอนหลังสามารถใชจายสวนที่เกินกวาที่ตั้ง
งบประมาณจากงบกลาง เนื่องจากอำนาจตามกฎหมายขอ
งพระราช กฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล
พ.ศ. 2523 มุงเนนที่จะใหสิทธิ์แกผูมีสิทธิเปนหลัก แตไม
มบีทบญัญตัใิหอำนาจกรมบญัชกีลางทีจ่ะควบคมุการใชสทิธิ์
และโครงสรางขาดกลไกและเครือ่งมอืในการตรวจสอบการจาย
เงินตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ ทั้งที่ระบบตองการการ
กำกับตรวจสอบที่เขมขนกวาระบบอื่นๆ7

2) ปจจัยดานผูใชบริการ ระบบสวัสดิการนี้มีสัดสวน
ผูสูงอายุที่มีความจำเปนดานสุขภาพในจำนวนที่มากกวา
ระบบอื่นเนื่องจากครอบคลุมขาราชการเกษียณอายุราชการ
และครอบครัวดวย7 โดยสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ
มีสัดสวนผูสูงอายุสูงสุดถึงรอยละ 26 ของจำนวนผูมีสิทธิ
ทั้งหมด สวนกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีผูมี
สิทธิเปนผูสูงอายุรอยละ 12 ของจำนวนผูมีสิทธิทั้งหมด8

ทำใหตองมกีารใชยามาก7,8 โดยเฉพาะทีเ่กีย่วกบัยาโรคเรือ้รงั
เชน คอื เบาหวาน ความดนัโลหติสงู ทีเ่พิม่ขึน้อยางชดัเจน
และเปนสาเหตุสำคัญที่นำไปสูโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
และโรคเสนเลือดในสมองแตกหรือตีบ โคมา  รวมถึงภาวะ
แทรกซอนทีเ่ปนโรคเรือ้รงั เชน ภาวะไตวาย และเสนประสาท
ตาอักเสบ8 ซึ่งมักมีรายงานการใชยานอกบัญชียาหลัก
แหงชาตทิีม่มีลูคาสงู อกีทัง้การรกัษาผปูวยสงูอายบุางรายยงั
เปนการยืดระยะเวลาชวงชีวิตสุดทายไวทำใหตองมีการ
ใชยาเพิ่มขึ้น ขณะเดียวกันไดใหเสรีภาพในการเลือกไปใช

บริการที่ใดก็ไดโดยไมตองสำรองเงินจายทำใหมีโอกาสใช
บรกิารเกนิจำเปน นอกจากนัน้ผมูสีทิธิส์วนใหญอาศยัในเมอืง
และสถานะทางสงัคมคอนขางด ีการใชบรกิารจงึมกัเปนในโรง
พยาบาลใหญซึ่งมีตนทุนการใหบริการสูง และสามารถเรียก
รองจากผูใหบริการได 2,7

3) ปจจัยดานผูใหบริการ คาใชจายผูปวยนอกของ
สิทธิขาราชการมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นทุกป ถึงแมวาจะมีการ
กำหนดมาตรการเพื่อควบคุมคาใชจายดานยา เชน การสง
เสริมใหใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ ยกเลิกการเบิกคา
ธรรมเนยีมแพทยคลนิกินอกเวลาราชการ ยกเลกิการเบกิจาย
ยาประเภทวติามนิเกนิความจำเปน เปนตน แตระบบการจาย
คืนตามปริมาณบริการสถานพยาบาลก็ยังมีแรงจูงใจในการ
สรางรายไดจากการใชยาราคาแพง เชน ยานอกบญัชยีาหลกั
ยาตนแบบ (original brand) ยาราคาแพงที่ไมจำเปนหรือ
ไมเกดิประโยชนตอสขุภาพ2,7 นอกจากนัน้ยงัพบวามกีารโยก
การจายยาผูปวยในสำหรับใหนำไปรับประทานตอที่บาน
เมื่อจำหนายออกจากโรงพยาบาลมาเปนบริการในลักษณะ
ผูปวยนอก7 รวมทั้งการมีสัดสวนผูสูงอายุสูงขึ้นทำให
ตนทุนที่สำคัญ จากการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี
การเปลีย่นแปลงปรมิาณการใชบรกิาร และการเปลีย่นแปลง
ของรายไดที่ทำใหราคาในการจัดบริการแพงขึ้นดวย8

4) ศกัยภาพในการบรหิารจดัการการคลงัของระบบ
มีจำกัด ทั้งดานอำนาจตามกฎหมายที่พระราชกฤษฎีกา
เงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล พ.ศ. 2523 มงุเนน
ในการใหสิทธิ์แกผูมีสิทธิเปนหลัก แตกรมบัญชีกลางไมมี
บทบัญญัติใหอำนาจที่จะควบคุมการใชสิทธิ์ และขาดกลไก
ในการตรวจสอบการจายเงินตามปริมาณ บริการที่สถาน
พยาบาลเรยีกเกบ็ทัง้ทีเ่ปนระบบทีต่องการ การตรวจสอบเขมขน
กวาระบบอื่นๆ7

มูลคาของยาใน/นอกบัญชียาหลักแหงชาติในภาพรวม
ของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ

สมัฤทธิ ์ศรธีำรงสวสัดิ ์และคณะ รายงานผลกระทบตอ
คาใชจาย และมาตรการควบคุมการใชยาของโรงพยาบาล
นำรอง 34 แหง กรณีผูปวยนอกในระบบจายตรงสวัสดิการ
รกัษาพยาบาลขาราชการในโรคเรือ้รงั 4 โรค ไดแก โรคเบา
หวาน โรคความดันโลหิตสูงที่ตองใชยาควบคุม โรคหัวใจ
และโรคอมัพาตหรอือมัพฤกษ2, 9 ระหวางเดอืนตลุาคม 2551
– กรกฏาคม 2552 พบการสั่งยา 16.6 ลานใบ มูลคารวม
15,247.96 ลานบาท ซึ่งเปนรายการนอกบัญชียาหลักแหง
ชาตริอยละ 40 คดิเปนมลูคา 10,040.48 ลานบาทหรอืรอยละ
66 ของมลูคายารวมทัง้หมด โดยโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัมี
มลูคารวมของการใชยาคอนขางสงู2 (รปูที ่ 4)
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กลมุยาทีม่จีำนวนครัง้ของการสัง่ใชมากทีส่ดุ และมมีลูคา
การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติในสัดสวนที่สูงมาก เมื่อ
เทียบกับยาในกลุมเดียวกัน ไดแก NSAIDs-glucosamine
(รอยละ 97.4) ยาลดการหลัง่กรด (รอยละ 93.8) ยาลดความ
ดนักลมุ ARBs (รอยละ 89.4), และยาลดไขมนัในเลอืด (รอย
ละ 86.6) 2

กลุมรายการยาที่มีมูลคาการสั่งใชยาคอนขางสูงและ
เปนรายการยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ รวมทั้งรายการยา
ที่มีราคาแพงและมีหลักฐานเชิงประจักษวามีการสั่งใชยาไม
เหมาะสมไมเปนไปตามขอบงชี้ทางการแพทย แบงออกเปน
9 กลมุ2

(1) กลุมยาลดการเปนแผลและเลือดออกในกระเพาะ
อาหาร (anti-ulcerant/variceal bleeding)

(2) กลุมยาตานอักเสบที่มิใชสเตียรอยด (NSAIDs/
anti-osteoarthritis)

(3) กลุมยาลดไขมันในเลือด (antilipidemia)
(4) กลมุยาลดความดนัโลหติ (angiotensin-II receptor

blockers : ARBs)
(5) กลุมยาเบื้องตนในการรักษาความดันโลหิตสูงและ

ภาวะหัวใจลมเหลวแบบเลือดคั่ง (angiotensin converting
enzyme (ACE) inhibitors)

(6) กลุมยาปองกันการเกาะตัวของเกล็ดเลือด
(antiplatelets)

(7) ยาลดอาการขอเขาเสื่อม (glucosamine)
(8) ยาปองกันโรคกระดูกพรุน (drug affecting bone

metabolism)
(9) กลมุยารกัษามะเรง็ (anticancers)

ทศิทางการปฏริปูระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลขาราชการในอนาคต
1) กำหนดมาตรการควบคมุคาใชจายยากลมุเปาหมาย

ที่มีมูลคาการสั่งใชยาคอนขางสูง 9 กลุมดังกลาว อาจจะ
ตองใหมีระบบตรวจสอบและควบคุมการเบิกจายคายา
บางกลมุหรอืบางรายการใหเปนไปตามบญัชยีาหลกัแหงชาติ
หรือตามเงื่อนไขและขอบงชี้ที่องคกรวิชาชีพกำหนด 9,10

2) การใชระบบการออมเพือ่สขุภาพ (medisave) เชน
ระบบบัญชีเงินออม (saving account) ที่อางอิงมาจาก
สงิคโปร ดวยระบบการหกัจากเงนิเดอืนของผอูอม ผานระบบ
การจางงานเพื่อเปนหลักประกันสุขภาพ แตการนำมาใชกับ
ขาราชการบำนาญหรอืขาราชการปจจบุนั (โดยเฉพาะทีม่อีายุ
มากหรือมีบิดามารดาที่มีอายุมาก) มีความเปนไปไดนอย
เนือ่งจากการบรหิารจดัการใหสทิธปิระโยชนครอบคลมุทำได
ยากและขาราชการไดชวยเหลืองบประมาณของประเทศ
ทางออมโดยการรับเงินเดือนและคาตอบแทนที่ต่ำกวา
ภาคเอกชน หากสทิธปิระโยชนถกูลดไปหรอืบงัคบัใหหกัเงนิ

เดอืนเพือ่เปนเงนิออมดานสขุภาพจะไมเปนธรรมและเปนการ
ลิดรอนสิทธิ และยังตองศึกษาแนวทางการอภิบาลระบบ
สวสัดกิารรกัษาพยาบาล แบบดงักลาวอกีหลายประการ เชน
ประเทศสิงคโปรจะกำหนดวาหากเจาของบัญชีเสียชีวิต
เงินออมในบัญชีจะกลายเปนมรดกที่สามารถมอบแก
ครอบครวั เพือ่น หรอืมลูนธิไิด 7, 9, 12

3) การจัดทำแผนพัฒนาประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการงบประมาณและพัฒนารูปแบบการจายคารักษา
พยาบาล ผปูวยนอกใหสามารถควบคมุคาใชจายในระยะยาว
โดยกรมบญัชกีลาง กระทรวงการคลงั รวมมอืกบัสถาบนัวจิยั
ระบบสาธารณสุข และหนวยงานในเครือสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสขุ ไดแก สำนกังานกลางสารสนเทศบรกิารสขุภาพ
(สกส.) สำนักงานพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาล
(สพตร.) และสำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย (สวปก.) รวมกันจัดทำแผนดำเนินงานแบง
ออกเปน 3 ระยะ โดยระยะแรกมุงเนนการพัฒนาระบบ
สารสนเทศ และตัวชี้วัดในการติดตามวิเคราะหประเมินผล
การกำกับและทบทวนการสั่งใชยาอยางเปนระบบแลว
ใหขอมูลปอนกลับแกโรงพยาบาล นำรองที่มีปริมาณการให
บรกิารผปูวยนอกสงู ระยะตอมาพฒันามาตรการเพือ่ควบคมุ
คายาเพิ่มเติม เชน academic detailing, reference price,
negative lists, drug cost sharing, สรางเครือขาย
แลกเปลีย่นเรยีนรแูละถายทอดประสบการณการควบคมุการ
ใชยาในโรงพยาบาลนำรอง และระยะสุดทายพัฒนารูปแบบ
วิธีการจายเงินคารักษาพยาบาลผูปวยนอกลวงหนาที่
สอดคลองกับความจำเปนดานสุขภาพและคาใชจายของ
ผูมีสิทธิ รวมถึงการรวมกองทุนหลักประกันสุขภาพทั้ง 3
กองทนุ เปนกองทนุหลกัประกนัสขุภาพเดยีว 9,10

ปจจัยเกื้อหนุนสำคัญที่ทำใหการปฏิรูประบบมีโอกาส
ประสบความสำเร็จ

1) มโีครงสรางองคกรทีม่ศีกัยภาพในการบรหิารระบบ
ใหมีประสิทธิภาพ7 , 11 ตัวอยางจากการศึกษาของณัฐธิดา
จินดาพล และคณะ พบวา การกำหนดนโยบายของคณะ
กรรมการเภสัชกรรมและการบำบัดในโรงพยาบาลให
ขาราชการตองสำรองเงินจายยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ
ไดชวยสงเสริมการสั่งใชยาอยางสมเหตุผลและชวยลดมูลคา
การใชยานอกบญัชยีาหลกัแหงชาตใินกลมุยาลดการหลัง่กรด
proton pump inhibitors (PPIs) ได แตอยางไรกต็ามในการ
ใชมาตรการที่จะควบคุมคาใชจายดานยานั้นควรจะใชหลาย
วธิรีวมกนัเพราะจากการทีโ่รงพยาบาลใชมาตรการจำกดัการ
สั่งจายก็ยังไมสามารถควบคุมไดมากนัก 13

2) มีระบบขอมูลสารสนเทศ เครื่องมือ ตัวชี้วัดและ
กระบวนการใหขอมูลปอนกลับแกโรงพยาบาลอยางตอเนื่อง



ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (2)    Srinagarind Med J 2014; 29 (2) 205

Nutthida Jindapol, et al.ณฐัธดิา จนิดาพล และคณะ

และสม่ำเสมอ 7,11 โดยแผนพัฒนาประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการงบประมาณและพัฒนารูปแบบการจายคารักษา
พยาบาลผปูวยนอกคาดวาจะใหขอมลูยอนกลบัแกโรงพยาบาล
ทกุไตรมาส 9,10

3)   มกีระบวนการทำงานแบบเครอืขายทีม่สีวนรวมและ
เพิม่การแลกเปลีย่นเรยีนรแูละการใชขอมลูดานการวเิคราะห
ระหวางกรมบัญชีกลางกับเครือขายนักวิชาการและทีม
ทำงานของโรงพยาบาล 7, 11การศึกษาของณัฐนิช สมจันทร
และดลพร นนัทวฒุพินัธ ุทีต่ดิตามผลการเปลีย่นแปลงคาใช
จายของโรงพยาบาลหลงัจากมกีารประกาศนโยบายการสัง่ใช
ยาลดไขมนัในเลอืดกลมุนอกบญัชยีาหลกัแหงชาต ิพ.ศ. 2551
เพือ่ควบคมุคาใชจายของยาลดไขมนัในเลอืด กลมุนอกบญัชี
ยาหลักแหงชาติและสงเสริมใหมีการใชยา อยางเหมาะสม
พบวาการสั่งใชยาในรูปแบบที่ไมสอดคลองกับนโยบาย
ทั้งจำนวนเม็ดยาและมูลคาการสั่งใชยายังเพิ่มขึ้นในทุกสิทธิ
การรกัษาพยาบาล ซึง่คาดวาสาเหตหุนึง่ อาจเนือ่งมาจากการ
ประกาศนโยบายของทางโรงพยาบาลทีย่งัไมทัว่ถงึ และขาด
การทำความเขาใจกบัผสูัง่ใชยา จะเหน็ไดวาการใหขอมลูและ
การแลกเปลีย่นเรยีนรรูะหวางทกุฝายในทมีทำงานของโรงพยาบาล
เปนเรื่องสำคัญที่สงผลถึงความสำเร็จในการปรับปรุงระบบ14

4) มรีปูแบบการจายคารกัษาพยาบาลผปูวยนอก และ
มาตรการเพิ่มเติมเพื่อสนับสนุนการดำเนินการปฏิรูประบบ
ดานตางๆ จากการศึกษาและพัฒนาอยางสม่ำเสมอและ
ตอเนือ่ง 7, 11

สรุป
ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลขาราชการ เปนสวสัดกิาร

ที่รัฐพบปญหาวิกฤตงบประมาณอยางมากมาหลายป แต
ไมวาจะมกีารปฏริปูใดๆ กต็ามตองไดรบัความรวมมอืจากหลาย
ฝายทั้งรัฐบาลผูออกนโยบาย สังคมใหการยอมรับ เชน
แพทยใหความรวมมือในการสั่งใชยาอยางสมเหตุสมผลการ
รักษา โดยใชหลกัฐานเชงิประจกัษและแนวทางการรกัษาทีไ่ด
มาตรฐานทางการแพทย การกำหนดนโยบายของโรงพยาบาล
ใหมกีารใชยาเปนไปตามบญัชยีาหลกัแหงชาต ิสรางทศันคติ
ทีด่ขีองประชาชนในสงัคมตอการรกัษาโดยไมใชยาในบางโรค
ทีย่งัไมจำเปนตองใชยา หรอืทศันคตติอการใชยาทีม่รีาคาถกู
แตประสทิธภิาพในการรกัษาดแีละมคีวามคมุคาทางเศรษฐศาสตร
เปนตน นอกจากนีย้งัตองมกีฎหมายรองรบัเอือ้ตอการดำเนนิการ
ที่สำคัญจะตองไมเปนการลิดรอนสิทธิของขาราชการที่ตอง
แลกมากับเงินเดือนที่ต่ำกวา ภาคเอกชนอีกดวย
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ภาวะถูกออกซิไดซเกินสมดุล (Oxidative stress) เกิด
จากการเพิม่ขึน้ของอนมุลูอสิระและสารเกีย่วของทีเ่ปนผลติผล
หรือความบกพรองของการปองกันอันตรายจากการเกิด
ออกซเิดชัน่เนือ่งจากปรมิาณเอนไซมทีท่ำหนาทีต่านการเกดิ
ปฏกิริยิาดงักลาวลดลง หรอืการทำงานทีผ่ดิปกติ หรอืมรีะดบั
สารตานออกซิเดชั่นที่ลดลง ซึ่งสาเหตุดังกลาวอาจพบรวม
กันได อนุมูลอิสระที่มีบทบาทสำคัญตอเซลล ไดแก อนุมูล
อสิระออกซเิจน และอนมุลูอสิระไนโตรเจนกอใหเกดิปฏกิริยิา
ออกซิเดชั่นของอนุมูลอิสระอันมีความไวตอชีวโมเลกุล
ภายในเซลล ไดแก ไขมนั โปรตนี น้ำตาล และกรดนวิคลอิกิ
สงผลใหเซลลถกูทำลายอนมุลูอสิระมคีวามสำคญัตอกระบวน
การเกิดมะเร็ง ไดแก เปนสารกอมะเร็งทำใหเซลลมะเร็งมี
คุณสมบัติสามารถเพิ่มจำนวนเซลลยับยั้งกระบวนการ
อะพอพโทซสิลกุลามและแพรกระจายได มหีลายการศกึษาที่
พบระดบัอนมุลูอสิระสงูขึน้ในผปูวยมะเรง็และสมัพนัธกบัระยะ
ของโรครวมทัง้เปนปจจยับงบอกพยากรณโรคทีไ่มดรีวมดวย
สารตานออกซิเดชั่นเปนหนึ่งกลไกที่เซลลใชในการปองกัน
และทำลายผลของอนุมูลอิสระที่อันตรายตอเซลลสวนใหญ
พบวาผปูวยมะเรง็มรีะดบัสารตานออกซเิดชัน่ต่ำ ซึง่เกดิจาก
การบริโภคที่ลดลงของผูปวยมะเร็งเองหรือการที่เซลลมะเร็ง
และเซลลปกตนิำมาใชในการทำลายผลของอนมุลูอสิระทีเ่กดิขึน้
ปริมาณมาก อยางไรก็ตามผลการศึกษาทางคลินิกที่นำสาร

Oxidative stress is “an imbalance between the systemic
manifestation of reactive species and a biological system’
s ability to readily detoxify the reactive intermediates or
to repair the resulting damage”. Oxidative stress causes
by overproduction of reactive species and/or decreased
level or dysfunction of antioxidants. Reactive oxygen
species (ROS) and reactive nitrogen species (RNS) are
well recognized for biological effects. Cell damage is a
result from interaction between reactive species
and cellular biological structure, including lipids and
membranes, proteins, sugars, and DNA. Reactive
species involve carcinogenesis by direct damage to DNA,
growth and proliferation, anti-apoptosis, aggressiveness,
and metastasis. Previous studies found higher level of
reactive species in cancer patients than control and
correlated with poor clinical outcomes. Antioxidants play
important role in detoxification of reactive species.
Non-enzymatic antioxidants (eg. superoxide dismutase
(SOD), catalase, glutathione peroxidase (GPx) และ
paraoxonase I (PON I)) and enzymatic antioxidants
(eg. carotenoids, beta-carotene, lycopene, tocopheral,
ascorbate, and glutathione) play role as scavenging and
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ตานออกซิเดชั่นมาใชในการปองกันการเกิดมะเร็ง หรือการ
รักษาเสริมเพื่อหวังผลเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษามะเร็ง
นั้น ยังไมประสบผลสำเร็จ ดังนั้นในปจจุบันยังไมแนะนำ
ใหใชในผูปวยมะเร็งและคงตองรอการศึกษาถึงขอบงชี้การ
ใชสารตานออกซิเดชั่นเพิ่มเติม

reducing molecule of reactive species. Levels and
activities of these antioxidants are usually low, which
caused by poor nutritional intake and/or consumption
by tumor and normal cells to protect reactive species. In
vitro and in vivo data suggested that antioxidants inhibit
the growth of tumor cells, however, clinical studies did
not prove these benefits, neither carcinogenesis
prevention nor efficacy of cancer treatments.
Key words: oxidative stress, reactive species,
antioxidant, cancer

บทนำ
ปจจุบันพบวาอนุมูลอิสระ (reactive species) มีความ

สำคญัในการกอโรคหรอืทำใหโรคมคีวามรนุแรงมากขึน้ เชน
โรคหลอดเลอืดสมองตบี (ischemic stroke) โรคอลัไซมเมอร
(Alzheimer’s disease) พารกนิสนั (Parkinson’s disease)
และโรคเบาหวาน (diabetes mellitus) เปนตน รวมถึงโรค
มะเร็ง (cancer)1 ซึ่งมีอุบัติการณเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ มีการ
ศึกษาใชสารตานออกซิเดชั่น (antioxidant) เพื่อลดผล
ทางชีวภาพของอนุมูลอิสระดังกลาวและเพื่อเปลี่ยนแปลง
ธรรมชาตขิองโรคมะเรง็ สงผลใหมกีารโฆษณาถงึผลของสาร
ตานออกซิเดชั่นและเชิญชวนผูปวยมะเร็งบริโภคสารตาน
ออกซเิดชัน่มากขึน้เรือ่ยๆ ดงันัน้บทความนีจ้งึรวบรวมขอมลู
ทางการแพทยที่สำคัญเกี่ยวกับบทบาทของอนุมูลอิสระ
และสารตานออกซิเดชั่นในโรคมะเร็ง รวมทั้งผลของการ
บริโภคสารตานออกซิเดชั่นในผูปวยมะเร็งดวย

ภาวะถูกออกซิไดซเกินสมดุล (Oxidative stress)
คืออะไรและมีบทบาทสำคัญอยางไรกับมะเร็ง

Oxidative stress คอื ภาวะความไมสมดลุของการเกดิ
อนมุลูอสิระ และกระบวนการปองกนัอนัตรายจากอนมุลูอสิระ
โดยสารตานออกซิเดชั่น2 ภาวะดังกลาวเปนผลจากการเกิด
อนุมูลอิสระและสารเกี่ยวของที่เปนผลิตผลของอนุมูลอิสระ
เพิ่มมากขึ้น หรือความบกพรองของกระบวนการปองกัน
อันตรายจากการเกิดออกซิเดชั่นเนื่องจากปริมาณเอนไซม
ที่ทำหนาที่ตานการเกิดปฏิกิริยาดังกลาวลดลง หรือการ
ทำงานที่ผิดปกติ หรือมีระดับสารออกซิเดชั่นที่ลดลง3

ซึ่งสาเหตุดังกลาวอาจพบรวมกันได สงผลใหเกิดปฏิกิริยา
ออกซเิดชัน่ของอนมุลูอสิระอนัมคีวามไวตอชวีโมเลกลุซึง่เปน
องคประกอบของเซลล ไดแก ไขมนั โปรตนี น้ำตาล และกรด
นิวคลิอิก ทำใหเซลลถูกทำลายและเกิดผลิตผลของอนุมูล

อสิระซึง่สามารถตรวจวดัระดบัไดทางคลนิกิ4 (ตารางที่ 1)
อนุมูลอิสระ คือ โมเลกุลหรือสารที่มีความเสถียรต่ำ

เนื่องจากขาดประจุอิเล็กตรอนไป 1 ตัว และมีความวองไว
ในการทำปฏกิริยิากบัชวีโมเลกลุภายในเซลลสงู อนมุลูอสิระ
มทีีม่าจากภายในรางกาย (endogenous reactive species)
ทีเ่กดิจากกระบวนการเมแทบอลซิมึโดยเฉพาะในไมโตคอนเดรยี
และอนมุลูอสิระจากภายนอกรางกาย (exogenous reactive
species) เชน ควันบุหรี่ ยาฆาแมลง แสงแดด ความรอน
รังสีแกมมา และยา เปนตน5 อนุมูลอิสระที่มีบทบาทสำคัญ
ไดแก

1. อนุมูลอิสระออกซิเจน (Reactive oxygen species
หรอื ROS) เชน superoxide anion radical (O2

•”), hydroxyl
radical (HO•) และ hydrogen peroxide (H2O2) เปนตน

2. อนมุลูอสิระไนโตรเจน (Reactive nitrogen species
หรอื RNS) เชน nitric oxide radical (NO•) และ nitrogen
dioxide radical (NO2

•) ซึ่ง nitric oxide radical สราง
จากเอนไซม inducible nitric oxide synthase (iNOS) ซึง่พบ
ในเซลล macrophage ทีอ่ยรูอบกอนมะเรง็ เปนตน

มีหลักฐานที่แสดงวาอนุมูลอิสระมีความสำคัญตอการ
เกดิมะเรง็ตัง้แตป ค.ศ. 1984 โดย Zimmerman และ Cerutti6
ทำการศึกษาใน fibroblast ของหนูและใหสัมผัสสารอนุมูล
อิสระออกซิเจน พบวาเซลล fibroblast มีคุณสมบัติเปน
เซลลมะเร็งได ผลของอนุมูลอิสระตอเซลลมีไดหลายอยาง
ขึ้นอยูกับชนิด ระดับของอนุมูลอิสระ ระยะเวลาที่สัมผัส
ปรมิาณสารตานออกซเิดชัน่ภายในเซลลและการทำงานระบบ
การซอมแซมของเซลล (cellular repair system)7 (รปูที ่ 1)
ซึง่ผลของอนมุลูอสิระทำใหเกดิมะเรง็ มกีลไกหลกัๆ (รปูที ่2
และ 3) ดงันี้
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1. ทำลายโครงสรางดีเอ็นเอโดยตรง (direct damage to
DNA)

เปนกลไกที่พบบอยเกิดจากเซลลไดรับรังสีโดยตรง
ทำลายดเีอน็เอ นอกจากนัน้ยงัเกดิจากอนมุลูอสิระ hydroxyl
ทำใหเกิดการกลายพันธุ (mutation) ของพิวรีน (purine)
ไพรมิดินี (pyrimidine) และน้ำตาลดอีอกซไีรโบส (deoxyribose)
ซึ่งเปนองคประกอบของนิวคลีโอไทด (nucleotide) ผลิตผล
ของปฏกิริยิาออกซเิดชัน่ดงักลาว สามารถกระตนุการทำงาน
ของยีนกอมะเร็ง (proto-oncogene) และยับยั้งการทำงาน
ของยนีควบคมุการเกดิมะเรง็ (tumor-suppressor gene) ได8,9

ตัวอยางกลไกนี้ ไดแก การเกิดมะเร็งหลังจากไดรับรังสี
(ionizing radiation) เชน มะเร็งไทรอยดจากการไดรับ
นวิเคลยีรปรมาณ ู มะเรง็กระดกูชนดิ osteosarcoma จากการ
ไดรบัรงัสรีกัษา เปนตน นอกจากนัน้กลไกนีย้งัอธบิายการเกดิ
มะเร็งในผูสูงอายุไดโดยพบวาผูปวยอายุประมาณ 85 ป
มอีบุตักิารณเกดิโรคมะเรง็รอยละ 35 เปนอบุตักิารณทีส่งูเมือ่
เปรียบเทียบกับชวงอายุอื่นๆ ซึ่งเกิดจากการไดรับอนุมูล
อิสระมาเปนเวลานานพอที่จะสงผลทำลายดีเอ็นเอ แลวเกิด
การกลายพนัธไุด10,11

2. เพิ่มจำนวนของเซลล (cell proliferation)
โปรตีน p53 เปนโปรตีนที่ยับยั้งการเกิดมะเร็ง มีความ

สำคัญในการควบคุมวัฏจักรของเซลล (cell cycle) และ
ควบคุมการเพิ่มจำนวนของเซลล ผลของอนุมูลอิสระ
ตอโปรตนี p53 (รปูที ่4) ไดแก

1) กระตุนการถอดรหัสของยีนที่ควบคุมเอนไซมที่
ทำหนาทีต่อตานอนมุลูอสิระ เชน  manganese-containing
superoxide dismutase (MnSOD) และ glutathione peroxi-
dase (GPx) เปนตน12

2) อนุมูลอิสระกระตุนการทำงานของโปรตีน p53 ทำ
ใหเซลลเกดิเสือ่มตามอาย ุ (senescence) และอะพอพโทซสิ
(apoptosis)12

3) การกระตุนของ p53 สามารถเพิ่มการสรางอนุมูล
อิสระโดยผานโปรตีนที่สำคัญ เชน โปรตีน p66Shc หรือ
เอนไซม proline oxidase เปนตน หรือผานกระบวนการ
หายใจของไมโตรคอนเดรยี (mitochondrial respiration)13-15

4) ยับยั้งการทำงานของโปรตีน p53 แลวเกิดมะเร็ง
ตามมา พบวาปริมาณอนุมูลอิสระที่มากจนเกินไปสามารถ
ยับยั้งการทำงานของโปรตีน p53 จากการเกิดปฏิกิริยา
ออกซเิดชัน่บรเิวณ cysteine residues ของโปรตนี p53 มกีาร
ศึกษาในเนื้อเยื่อมะเร็งสมอง glioblstoma ซึ่งเปนมะเร็งที่
ลกุลามและพยากรณโรคแยทีส่ดุ พบวามรีะดบัของ nitrated
p53 มากขึน้ซึง่เกดิจากการทำปฏกิริยิาของโปรตนี p53 และ
อนมุลูอสิระ peroxynitrite (ONOO–)16

ดังนั้นจะเห็นวาพบวาผลลัพธที่เกิดขึ้นจากปฏิกิริยา
ของอนมุลูอสิระกบัโปรตนี p53 นัน้คอนขางซบัซอนและยาก
ตอการคาดการณ
3. ผลตอกระบวนการอะพอพโทซิส

อะพอพโทซิส เปนแบบแผนการตายของเซลล
(programmed cell death) ทีค่วบคมุโดยยนี พบวาปรมิาณ
ของอนมุลูอสิระมผีลตอกระบวนการอะพอพโทซสิทีแ่ตกตางกนั
กลาวคือ ระดับปานกลางสามารถกระตุนกระบวนการ
อะพอพโทซิสไดโดยผานการทำงานของโปรตีน p53 เชน
การศกึษา cell line มะเรง็ผวิหนงั melanoma พบวาระดบั
อนมุลูอสิระ superoxide anion ทีล่ดลงจากการแสดงออกของ
ยีนเอนไซม copper- and zinc-containing superoxide
dismutase (CuZnSOD) จะกระตุนใหเกิดกระบวนการ
อะพอพโตซิส เปนตน17 อยางไรก็ตามอนุมูลอิสระสามารถ
ยับยั้งกระบวนการอะพอพโทซิสและกระตุนการแบงตัวของ
เซลลได โดยยบัยัง้การทำงานเอนไซม caspases และยบัยัง้
การทำงาน phosphatase and tensin homologue (PTEN)
สงผลใหเกิดการกระตุนการสงสัญญาณของ Akt ซึ่งเปน
serine/threonine-specific protein kinase ทำใหเกิดการ
ยบัยัง้กระบวนการอะพอพโทซสิและเพิม่จำนวนเซลลมากขึน้
4. การแพรกระจายของมะเร็ง (metastasis)

การแพรกระจายของเซลลมะเร็งเปนคุณสมบัติอยาง
หนึง่ของเซลลมะเรง็ และเปนกระบวนการทีซ่บัซอนตองอาศยั
การทำงานของโปรตีนหลายชนิด เชน integrins เอนไซม
matrix metalloproteinase และโปรตีนในกระบวนการสราง
หลอดเลือดใหมของมะเร็ง (angiogenesis) ผลของอนุมูล
อสิระตอการแพรกระจายของมะเรง็ เชน อนมุลูอสิระกระตนุ
การแสดงออกของโปรตนี integrin สงผลตอการเปลีย่นแปลง
ลักษณะรูปรางของเซลล การเคลื่อนที่ของเซลล การสง
สญัญาณภายในเซลล และเพิม่การซมึผานไดของหลอดเลอืด
ซึง่สงผลใหเกดิการแพรกระจายของมะเรง็ในทีส่ดุ มกีารศกึษา
ระดบัของ 8OHdG, 4-hydroxynonenal (4-HNE) และสารที่
เกดิจากกระบวนการ lipid peroxidation ในเซลลมะเรง็ตอม
ลูกหมากพบวา ระดับสารดังกลาวในระยะแพรกระจายสูง
กวาในระยะเริ่มตน18 เชนเดียวกันกับมะเร็งเตานมพบวา
ในระยะแพรกระจายมีระดับของเอ็นไซม lysyl oxidase
ซึง่เปนเอนไซมสราง H2O2 สงูกวาระยะเริม่ตน

19 นอกจากนัน้
พบวา อนุมูลอิสระสามารถกระตุนการสรางหลอดเลือดใหม
ของมะเรง็ (neoangiogenesis) โดยเพิม่การสราง vascular
endothelial growth factor (VEGF) มากขึ้นและยังพบวา
vascular endothelial growth factor ยงัสามารถเพิม่การสราง
อนมุลูอสิระ superoxide anionไดมากขึน้เชนเดยีวกนั
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ดงันัน้จะพบวาอนมุลูอสิระมคีวามสำคญัตอการเกดิโรคมะเรง็
โดยอาศยัหลายๆ กลไกขางตนรวมกนั (รปูที ่ 5 ) และเซลล
มะเรง็เองกส็ามารถเกดิอนมุลูอสิระปรมิาณมากได เชนเดยีวกนั
สงผลใหมีการแสดงออกทางคลินิกของผูปวยไดหลายอยาง
เชนระยะของโรคทีล่กุลามและแพรกระจาย นอกจากนัน้ยงัสง
ผลตอการสรางและทำงานของไซโตไคน (cytokines) ตางๆ
โดยเฉพาะ tumor necrotic factor α (TNFα) ทำใหเกดิภาวะ
cancer cachexia

Sheridan  และคณะ20 ศกึษาควาทมสมัพนัธระหวางการ
ทำลายดีเอ็นเอจากอนุมูลอิสระโดยประเมินจากการแสดง
ออกของผลิตผลของอนุมูลอิสระ 8-oxo-7, 8 dihydro-2'
-deoxyguanosine (8-deoxy-dG) กับอัตราการรอดชีวิตใน
ผปูวยมะเรง็ลำไสใหญจำนวน 143 ราย พบวา การแสดงออก
ของ 8-deoxy-dG ทีม่ากจะสมัพนัธกบัระยะลกุลามของมะเรง็
และอัตราการรอดชีวิตสั้นกวา
กระบวนการปองกันอันตรายจากอนุมูลอิสระ
    กลไกการปองกันอันตรายเซลลที่เกิดจากอนุมูลอิสระ21

ไดแก
1) กลไกการปองกนั (preventive mechanisms)
2) กลไกการซอมแซม (repair mechanisms)
3) การปองกนัทางกายภาพ (physical defenses)
4) การปองกันโดยสารตานออกซิเดชั่น (antioxidant

defenses)
สารตานออกซิเดชั่น

สารตานออกซิเดชั่น คือ สารที่สามารถปองกัน ยับยั้ง
หรอืทำลายอนมุลูอสิระ สวนใหญโดยการเกบ็กนิ (scavenging)
และการรีดิวซโมเลกุล สารตานอนุมูลอิสระแบงเปน 2 กลุม
ใหญ ไดแก

1) กลมุทีไ่มใชเอนไซม (nonenzymatic antioxidants)
เชน แคโรทีนอยด บีตาแคโรทีน ไลโคปน วิตามินอี
(tocopherol) วิตามินซี (ascorbate) และกลูธาไทโอน
(glutathione)

2) กลุมที่เปนเอนไซม (enzymatic antioxidants)
เชน เอนไซม superoxide dismutase (SOD), catalase,
glutathione peroxidase (GPx) และ paraoxonase I
(PON I) เปนตน

หนาที่การทำงานของสารตานออกซิเดชั่นแตละโมเลกุล
(ตารางที ่2)
บทบาทสารตานออกซิเดชั่นตอมะเร็ง

ผลทางชีวภาพ (biological effects) ของสารตาน
ออกซเิดชัน่ในการยบัยัง้เซลลมะเรง็22 ไดแก

1) ทำลายอนุมูลอิสระโดยการเก็บกิน (scavenge
deleterious) และการรดีวิซโมเลกลุ

2) กระตุนการสงสัญญาณในเซลลเพื่อปองกันการเกิด
โรคมะเรง็

3) ควบคุมวัฏจักรของเซลลใหปกติ
4) ยับยั้งการแบงตัวเพิ่มเซลลรวมทั้งกระตุนกระบวน

การอะพอพโทซิส
5) ยบัยัง้การลกุลามและการสรางหลอดเลอืดของเซลล

มะเรง็
6) ยับยั้งกระบวนการอักเสบเรื้อรังซึ่งเปนสาเหตุ

การเกดิมะเรง็
7) กระตนุการทำงานของเอนไซม phase II detoxication

ในการกำจัดอนุมูลอิสระเพื่อปองกันการเกิดมะเร็ง
มีการศึกษาถึงความสำคัญของสารตานออกซิเดชั่นตอ

มะเร็ง โดยศึกษาในหนูที่ขาดเอนไซม copper- and zinc-
containing superoxide dismutase ซึง่เปนสารตานออกซเิดชัน่
ทีก่ำจดัอนมุลูอสิระ superoxide anion พบการเกดิมะเรง็ตบั
มากขึ้น23 เอนไซม manganese-containing superoxide
dismutase เปนเอนไซมที่กำจัดอนุมูลอิสระในเมทริกซของ
ไมโตคอนเดรยี ผลการศกึษาในหนทูีข่าดเอนไซม manganese-
containing superoxide dismutase พบวาหนตูายหลงัคลอด
เนือ่งจากมรีะดบัสารอนมุลูอสิระ superoxide anion ในไมโต
คอนเดรียมากเกินไป นอกจากนั้นหนูที่มีการทำงานของ
เอนไซมดงักลาวลดลง พบมะเรง็ตอมน้ำเหลอืง และมะเรง็ตอม
ใตสมองมากขึ้น24,25

จากการศึกษาดังกลาวพบวา manganese-containing
superoxide dismutase และ copper- and zinc-containing
superoxide dismutase มหีนาทีเ่รงปฏกิริยิาสลาย hydrogen
anion  ดงันีค้อื

2 O2
•–   + 2H+ ---> H2O2 + O2

จากปฏกิริยิาดงักลาวพบ hydrogen peroxide ทีเ่กดิจาก
การทำงานของเอนไซม superoxide dismutase ในไมโต
คอนเดรยีและในไซโตซอล ซึง่สามารถกำจดัไดดวย peroxiredoxins
ซึ่งเปนกลุมเอนไซม thioredoxin-dependent peroxidase
เอนไซมหลกัไดแก glutathione peroxidase ผลการศกึษาใน
หนูที่ขาดเอนไซมดังกลาวพบการเกิดมะเร็ง ตอมน้ำเหลือง
มะเรง็ชนดิ sarcoma และมะเรง็เตานมสงูขึน้ จากการมรีะดบั
ของอนุมูลอิสระที่เพิ่มขึ้นสงผลใหเพิ่มการแสดงออกของยีน
กอมะเรง็ เชน c-myc และ ras เปนตน26

สำหรับการศึกษาในมนุษยที่แสดงถึงความสัมพันธของ
สารตานออกซิเดชั่นกับโรคมะเร็ง ไดแก การศึกษาในผูปวย
มะเร็งเม็ดเลือดขาวพบวามีการแสดงออกของยีนเอนไซม
manganese-containing superoxide dismutase ที่เพิ่มขึ้น
ทั้งในเนื้อเยื่อมะเร็งและในเลือดของผูปวย ซึ่งการเพิ่มการ
ทำงานของเอนไซมดงักลาวนัน้ทำใหลดระดบัของอนมุลูอสิระ
superoxide ในเซลลและลดการทำงานของอนุมูลอิสระที่จะ
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กระตนุการแบงตวัของกอนมะเรง็27 มกีารศกึษาหนาทีเ่อนไซม
กลุมกลูทาไทโอนในผูปวยมะเร็ง พบวาระดับสัดสวนของ
reduced glutathione (GSH) / oxidized glutathione (GSSG)
ในเลือดของผูปวยมะเร็งลำไสใหญและมะเร็งเตานมมีระดับ
ลดลงอยางมนียัสำคญั นอกจากนัน้พบวาระดบัของ oxidized
glutathione มรีะดบัสงูในผปูวยมะเรง็ระยะลกุลามซึง่เกดิจาก
อนมุลูอสิระ peroxide ทีเ่พิม่ขึน้28

การศึกษาของสารตานออกซิเดชั่น thioredoxin (TRX)
ในผปูวยมะเรง็พบวา มรีะดบั TRX สงูขึน้ในผปูวยมะเรง็หลาย
ชนดิ เชน มะเรง็ปากมดลกู มะเรง็ตบั มะเรง็กระเพาะอาหาร
มะเร็งปอด และมะเร็งลำไสใหญ ซึ่งเกิดจากการตอบสนอง
ของภาวะถกูออกซไิดซเกนิสมดลุ และการเพิม่ขึน้ของ TRX
ดงักลาวอาจเปนสาเหตกุารดือ้ยาเคมบีำบดั เชน doxorubicin
และ cis-platin เปนตน29 จากการศกึษาดงักลาวพบวา บทบาท
การยับยั้งการแบงตัวเซลลมะเร็งของสารตานออกซิเดชั่นนั้น
โดยลดการทำงานของอนุมูลอิสระเปนหลัก ซึ่งแตกตางจาก
การทำงานของยีนควบคุมการเกิดมะเร็งที่ควบคุมการแสดง
ออกของยีนกอมะเร็ง

มีหลายการศึกษาที่พบวาผูปวยโรคมะเร็งมีระดับของ
สารตานออกซิเดชั่นที่ลดลง ซึ่งเกิดจากรับประทานอาหารที่
สารตานออกซเิดชัน่ลดลงหรอืเซลลมะเรง็มกีารใชสารดงักลาว
มากกวาเซลลปกตทิัว่ไป30-34 และพบวาในระยะมะเรง็ลกุลาม
จะมีระดับสารตานออกซิเดชั่นนอยกวาในระยะเริ่มตนของ
มะเร็ง เชนการศึกษาของ Kultida Klarod และคณะ33

ในผปูวยมะเรง็ปอดพบวาผปูวยมรีะดบัของสารตานออกซเิดชัน่
ต่ำกวากลมุควบคมุ และพบวาระยะลกุลามของมะเรง็มรีะดบั
ทีต่่ำกวา อยางมนียัสำคญั แตอยางไรกต็ามอาจพบระดบัของ
สารตานออกซเิดชัน่สงูไดเชนการศกึษาในมะเรง็ mesothelioma,
neuroblasmoma, มะเร็งผิงหนังชนิด melanoma, มะเร็ง
กระเพาะอาหาร มะเรง็รงัไข และมะเรง็เตานม เปนตน ซึง่ระดบั
ที่สูงเกิดจากการแสดงอออกของยีนควบคุมการสรางสาร
ตานออกซเิดชัน่มากขึน้เพือ่ยบัยัง้การทำงานของอนมุลูอสิระ
ปริมาณมากที่เกิดขึ้น3

บทบาทของสารตานอนมุลูอสิระในแงการปองกนัการเกดิมะเรง็
มีหลายการศึกษาที่พยายามทราบถึงบทบาทการ

บริโภคสารตานอนุมูลออกซิเดชั่นเสริมในประชากรทั่วไป
หรอืกลมุเสีย่งกบัการเกดิมะเรง็ เชน การศกึษาแบบสมุ The
Alpha-Tocopherol Beta-Carotene Cancer Prevention
Trial (ATBC)35 ในเพศชายทีส่บูบหุรีช่าวฟนแลนดอาย ุ50 ถงึ
69 ปจำนวน 29,133 ราย โดยเปรยีบเทยีบการบรโิภคบตีา
แคโรทีนอยางเดียว วิตามินอีในรูปของแอลฟาโทโคเฟอรอล
(α-tocopherol)อยางเดยีว และรวมบตีาแคโรทนีและวติามนิอี
เสรมิขนาดของบตีาแคโรทนีและวติามนิอคีอื 20 มลิลกิรมั และ

50 มลิลกิรมัตอวนัตามลำดบั เปนเวลา 6 ป 1 เดอืน และการ
ศึกษา The Beta-Carotene and Retinol Efficacy Trial
(CARET)36 ซึ่งศึกษาผลของบีตาแคโรทีนตอการเกิดมะเร็ง
ปอดในผทูีส่บูบหุรีแ่ละผทูีส่มัผสักบัแรใยหนิมาอยางนอย 15 ป
ทัง้หญงิและชายชาวอเมรกินัรวม 18,314 ราย โดยใหบรโิภค
บตีาแคโรทนีขนาด 30 มลิลกิรมัตอวนั และเรตนิลิพาลมเิตต
(retinyl palmitate) ขนาด 25,000 IU ตอวนัเสรมิ เปนเวลา 4 ป
ผลการศกึษาทัง้ ATBC และ CARET พบวาการใหบรโิภคบตีา
แคโรทีนเสริมในปริมาณสูง และเปนเวลานานจะเพิ่มอัตรา
การเกดิมะเรง็ปอด โดยกลมุ ATBC มกีารเพิม่อบุตักิารณของ
มะเรง็ปอดรอยละ 16 และ การเสยีชวีติจากสาเหตอุืน่ๆ เพิม่
ขึน้รอยละ 8 สวนกลมุ CARET มกีารเพิม่การเกดิมะเรง็ปอด
รอยละ 28 และการเสยีชวีติจากสาเหตอุืน่เพิม่ขึน้รอยละ 17
โดยอบุตักิารณทีเ่พิม่ขึน้พบทัง้ในกลมุทีส่มัผสักบัแรใยหนิและ
สูบบุหรี่ มีการตั้งสมมุติฐานอธิบายผลการศึกษาของ ATBC
และ CARET วาเกดิจากโครงสรางของ reactive oxidative
β-carotene metabolite ทีเ่กดิจากการสบูบหุรีร่วมกบัถกูกระตนุ
จากออกซิเจนในปอด ซึ่งมีโครงสรางคลายกับเรตินอยด
(retinoid) ทำใหระดับของเรตินอยดลดลง สงผลใหเกิดการ
แบงตัวของเซลลที่ผิดปกติ37 Palozza และคณะ38 ทำการ
ศกึษาโดยผสมบตีาแคโรทนีกบั microsome ของเนือ้เยือ่ปอด
ของหนู (ใชบีตาแคโรทีนปริมาณตั้งแต 1-10 nmol ตอ
มลิลกิรมัโปรตนี จาก microsome) แลวนำไป incubate กบั
สารทารทีส่กดัมา จากควนับหุรี ่(ปรมิาณตัง้แต 6-25 μg/ml)
ทีค่วามดนัออกซเิจน 3 ระดบั คอื 15 150 และ 760 มลิลเิมตร
ปรอท จากนัน้วดัระดบัมาลอนไดอลัดไีฮด (malondialdehyde,
MDA) ซึง่เปนตวัชีว้ดัการเกดิ lipid peroxidation ทีเ่วลาตางๆ
พบวา เมือ่ความดนัออกซเิจนสงูขึน้ระดบั MDA จะเพิม่สงูขึน้
ดวย แสดงวาเมื่อความดันออกซิเจนต่ำบีตาแคโรทีนจะมี
สมบัติเปนสารตานอนุมูลอิสระแตเมื่อความดันออกซิเจน
เพิ่มสูงขึ้นจะมีสมบัติเปนโปรออกซิแดนท (prooxidant)
ซึ่งสามารถทำใหเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชั่นได

มกีารศกึษาทีใ่หบตีาแคโรทนี วติามนิซ ีและวติามนิอ ีเพือ่
ปองกนัการเกดิเนือ้งอกชนดิ benign ของลำไสใหญ (colorectal
adenoma) ซึ่งเปนพยาธิสภาพนำไปสูมะเร็งลำไสใหญได
พบวาไมสามารถปองกันการเกิดเนื้องอกชนิด benign และ
มะเร็งลำไสใหญได39,40 การศึกษาของ Jun-Ling Ma และ
คณะ41 พบวาการใหบรโิภควติามนิซ ีวติามนิอ ีและซลิเินยีม
เปนเวลา 7 ป ในผูปวยที่ติดเชื้อ Helicobacter pylori ไม
สามารถลดอตัราการเกดิมะเรง็กระเพาะอาหารและอตัราการ
เสยีชวีติจากมะเรง็ได การศกึษาของ Goran Bjelakovic และ
คณะทำการศึกษาแบบ meta-analysis รวบรวมการศึกษา
แบบสมุ (randomized trials) 20 การศกึษาเกีย่วกบัการรบั
ประทานสารตานออกซิเดชั่นเสริมในประชากรทั่วไป พบวา
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Oxidative Stress, Antioxidant and Cancerภาวะถกูออกซไิดซเกนิสมดลุและสารตานออกซเิดชัน่กบัโรคมะเรง็

บตีาแคโรทนี วติามนิเอ วติามนิซ ีและวติามนิอี ไมสามารถ
ปองกนัการเกดิมะเรง็ทางเดนิอาหารไดและพบวามอีตัราการ
เสียชีวิตที่สูงในกลุมที่บริโภคสารตานออกซิเดชั่น สำหรับ
ผลการศึกษาของซิลิเนียม พบวาอาจมีสวนปองกันการเกิด
มะเรง็ทางเดนิอาหาร แตอยางไรกต็ามยงัตองการศกึษาเพิม่
เตมิถงึผลดงักลาว40 การศกึษาของ You-Lin Qiao และคณะ42

ศึกษาผลของการบริโภควิตามินเสริมในประชากรทั่วไป
จำนวน 29,584  ราย โดยใหรบัประทานสารตานออกซเิดชัน่
รวมทกุวนัซึง่ประกอบดวย ซลิเินยีม 50 ไมโครกรมั วติามนิอี
ในรปูแบบ α-tocopherol 30 มลิกรมั และ บตีาแคโรทนี 15
มิลลิกรัม พบวาสามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
กระเพาะอาหารไดหลงัจากตดิตามการรกัษา 10 ป การศกึษา
ของ Reid  และคณะ43 ในประชากรทัว่ไปทีไ่ดบรโิภคซลิเินยีม
เสริมขนาด 200 ไมโครกรัม ตอวัน พบวาอัตราการเกิด
โรคมะเร็งลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมการศึกษา
การบริโภควิตามินอีและซิลิเนียมเสริม พบวาลดอัตราความ
เสี่ยงการเกิดมะเร็งตอมลูกหมากได44

จากผลการศึกษาดังกลาวที่พยายามทราบถึงบทบาท
การบรโิภคสารตานอนมุลูออกซเิดชัน่เสรมิในประชากรทัว่ไป
หรือกลุมเสี่ยงกับการเกิดมะเร็งนั้น จะเห็นวาผลการศึกษา
ยงัสรปุแนชดัไมไดแตมแีนวโนมวาการบรโิภคสารตานอนมุลู
อสิระเสรมินัน้ไมมปีระโยชนในการลดอตัราการเกดิโรคมะเรง็
บางครั้งกอใหเกิดโทษมากกวา
บทบาทของสารตานออกซิเดชั่นในแงการรักษามะเร็ง

มีการสำรวจผูปวยมะเร็งพบวารอยละ 25-84 มีการ
บริโภคสารตานออซิเดชั่นในรูปอาหารเสริมและยาสวนใหญ
มักมีปริมาณสูงกวาที่อนุญาต ซึ่งผูปวยบริโภคสารตาน
ออกซิเดชั่นดังกลาว ในระหวางไดรับการรักษามะเร็งดวย
ยาเคมีบำบัด หรือฉายแสง หรือรับประทานหลังการรักษา
มะเร็งได เสร็จสิ้น  เพื่อหวังผลเพิ่มผลของการรักษา
ลดผลขางเคยีงจากการรกัษามะเรง็ และทำใหสภาพรางกาย
ดูแข็งแรงขึ้น45,46 มีการศึกษาผลของการบริโภคสารตาน
ออกซเิดชัน่ในแงการรกัษาในผปูวยมะเรง็ เชน การศกึษาของ
Suhail และคณะ47โดยศึกษาผลการรักษาของการบริโภค
วติามนิซแีละวติามนิอรีวมกบัเคมบีำบดัในผปูวยมะเรง็เตานม
ระยะที ่2 จำนวน 40 ราย โดยรบัประทานวติามนิซขีนาด 500
มลิลกิรมัและวติามนิอขีนาด 400 มลิกิรมั เสรมิทกุวนัในระหวาง
รับการรักษาดวยเคมีบำบัดจนถึง 3 สัปดาหหลังหยุด
การรักษาดวยเคมีบำบัด พบวากอนไดรับการรักษาผูปวยมี
ระดับอนุมูลอิสระ MDA ซึ่ ง เปนสารที่ เกิดจาก  l ipid
peroxidation สูงกวา และระดับการทำงานของเอนไซมที่
ตานออกซิเดชั่นลดลงอยางมีนัยสำคัญและหลังจากไดรับ

เคมบีำบดั พบวาระดบัของอนมุลูอิสระ MDA ลดลงและหาก
ไดบริโภควิตามินซีและวิตามินอีเสริมก็จะมีระดับของอนุมูล
อสิระ MDA ลดลงมากกวาอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิซึง่สอด
คลองกบัระดบัของกลทูาไทโอน และระดบัการทำงานเอนไซม
ที่ตานออกซิเดชั่นที่สูงกวากลุมที่ไดรับเคมีบำบัดอยางเดียว
อยางไรกต็ามการศกึษานีไ้มไดแสดงผลทางคลนิกิของผปูวย
ทีไ่ดรบัสารตานออกซเิดชัน่เสรมิ เชน การตอบสนองของการ
รกัษาอตัราการรอดชวีติ และผลขางเคยีงทีเ่กดิขึน้ การศกึษา
ของ Ladas และคณะ34ไดรวบรวมงานวิจัยที่ทำการศึกษา
แบบสมุ (randomized trials) ทีม่กีารใหยาเคมบีำบดัหรอืรงัสี
รกัษารวมกบัไดรบัสารตานออกซเิดชัน่ พบวา การไดรบัสาร
ตานออกซเิดชัน่ไมไดเพิม่อตัราการรอดชวีติเมือ่เปรยีบเทยีบ
กับการรักษาตามมาตรฐาน ซึ่งเกิดจากสารตานออกซิเดชั่น
ลดระดับของอนุมูลอิสระซึ่งเปนกลไกการออกฤทธิ์ของเคมี
บำบัด เชนเดียวกับการศึกษาของ Lenzhofer และคณะ48

ที่พบวาการใหวิตามินอีเสริมในผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมี
บำบัด doxorubicin สงผลตอกระบวนการเมตาบอลิซึมยา
ผิดปกติไปและประสิทธิภาพลดลง

จากผลการศึกษาดังกลาวที่พยายามทราบถึงบทบาท
การบรโิภคสารตานอนมุลูออกซเิดชัน่เสรมิการรกัษามะเรง็นัน้
จะเหน็วาผลการศกึษาสวนใหญไมมปีระโยชนของการบรโิภค
เสริมสารตานออกซิเดชั่นในแงเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา
เพราะอนมุลูอสิระทำใหเกดิกระบวนการอะพอพโทซสิของเซลล
มะเร็ง ดังนั้นหากบริโภคสารตานออกซิเดชั่นมากจนเกิน
ระดับของอนุมูลอิสระลดลง ทำใหเซลลมะเร็งใชในการ
ซอมแซมตัวเองและอยูรอด ดังนั้นในปจจุบันจึงไมแนะนำ
ใหบริโภคสารตานออกซิเดชันเสริมในระหวางการรักษา

สรุป
อนุมูลอิสระเปนสารที่มีความสำคัญตอมะเร็ง และสาร

ตานออกซเิดชัน่เปนหนึง่กลไกทีเ่ซลลใชในการปองกนัและทำลาย
ผลของอนุมูลอิสระที่อันตรายตอเซลล สวนใหญพบวาผูปวย
มะเร็งมีระดับอนุมูลอิสระที่เพิ่มขึ้นและระดับสารตานออก
ซิเดชั่นที่ลดลง แตอยางไรก็ตามผลการศึกษาทางคลินิก
พบวาการบริโภคสารตานออกซิเดชั่นเสริมยังไมประสบผล
สำเรจ็ในแงการปองกนัการเกดิมะเรง็ หรอืเพิม่ประสทิธภิาพ
ของการรักษามะเร็ง ดังนั้นในปจจุบันยังไมแนะนำใหใชใน
ผูปวยมะเร็งและคงตองรอการศึกษาเพิ่มเติม
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ตารางที ่ 1 แสดงชวีโมเลกลุทีถ่กูทำลายและผลติผลทีเ่กดิขึน้ทีส่ามารถตรวจวดัได
(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงที่ 4)

ชวีโมเลกลุทีถ่กูทำลายและ                                     โครงสรางทางเคมี            วธิกีารตรวจหา
        ผลติผลทีเ่กดิขึน้

• TBARS spectrophotometric assay
• HPLC-based TBARS assay
• GC-MS

• Immunoassays
• GC-MS, LC-MS

• DNPH spectrophotometric assay
• One- and two-dimensional electro-
phoresis
• MS
• Immunoassays

• HPLC
• GC-MS
• Immunoassays

• HPLC-ECD
• LC-MS, GC-MS
• Immunoassays

Malonaldehyde

F2-isoprostane (8-
iso-PGF2α)

2-pyrrolidone

Carboxymethy l -
lysine

Pentosidine

8 - h y d r o x y - 2 ’ -
deoxyguanosine

ไขมัน

โปรตนี

น้ำตาล

ดีเอ็นเอ

* หมายเหตคุำยอ
DNPH = 2,4-dinitrophenylhydrazine ECD = Electrochemical detection
GC = Gas chromatography HPLC = High performance liquid chromatography
LC = Liquid chromatography MS = Mass spectrometry
TBARS = Thiobarbituric acid-reacting substance
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ตารางที ่ 2 แสดงสารตานออกซเิดชัน่และผลทางชวีภาพของสาร

สารตานออกซิเดชั่น
สารตานอนุมูลอิสระกลุมที่ไมใชเอนไซม

แคโรทนีอยด (carotenoid)

บตีาแคโรทนี

ไลโคปน

วติามนิอ ี(tocopherol)

วติามนิซ ี(ascorbate)

สารตานอนุมูลอิสระกลุมที่เปนเอนไซม
เอนไซม glutathione peroxidase (GPx)

เอนไซม intracellular superoxide dismutase
(SOD)

เอนไซม extracellular superoxide dismutase
(EC-SOD)

เอนไซม paraoxonase (PON I)

ผลทางชวีภาพ

ละลายไดดใีนไขมนั จงึฝงอยใูนเยือ่หมุเซลล เปนตวัยบัยัง้การเปลีย่นของ hydroperox-
ide ตัวอยางของสารในกลุมแคโรทีนอยดที่รูจักกันดี ไดแก บีตาแคโรทีน(โ-carotene)
และไลโคปน (lycopene)

ทำหนาที่เก็บกินอนุมูลอิสระที่เปน lipid peroxyl radical ในสภาวะที่มีความดันของ
ออกซิเจนต่ำ

จะเก็บกินสารตานอนุมูลอิสระที่ถูกออกซิไดซในกระบวนการขนสงอิเล็กตรอน
และจากกระบวนการอืน่ๆทีม่กีารผลติอนมุลูอสิระขึน้ในรางกาย

มปีระสทิธภิาพมากในการกำจดั peroxyl radicals ทีอ่ยใูนโครงสรางฟอสโฟลพิดิสองชัน้
(phospholipid bilayer) โดยวติามนิอจีะรบัอนมุลูอสิระมาเกบ็ในโครงสรางทีป่ระกอบดวย
วงแหวนอะโรมาตกิ ทำใหโมเลกลุดงักลาวเกดิความเสถยีร แลวตวัเองกลายเปนอนุมลู
อสิระของวติามนิอ ีซึง่ในทีส่ดุสามารถกลบัไปอยใูนรปูทีท่ำงานไดอกีครัง้ดวยความชวย
เหลอืของวติามนิซ ีซึง่มารบัอนมุลูอสิระ

กำจดัไฮโดรเจนเปอรออกไซดทีล่ะลายในน้ำ ในสภาวะปกตขิองรางกายนัน้วติามนิซจีะอยู
ในรปูคอนจเูกตเบส (conjugate base, AH-) เมือ่รบัอนมุลูอสิระมาแลวสามารถกลบัไป
ทำงานไดโดยอาศัยความชวยเหลือของเอนไซมglutathione peroxidase

พบทัง้ในไซโทซอล และไมโทคอนเดรยี มซีลิเินยีม (selenium) เปนโคแฟกเตอรในบรเิวณ
เรงของเอนไซม (active site) ในรปูของซลิโินซสิเทอนี หนาทีส่ำคญัคอืกระตนุปฏกิริยิารี
ดกัชนัตอไฮโดรเปอรออกไซด โดยจะอยใูนรปูรดีวิซกลทูาไทโอน ไดน้ำเปนผลผลติสดุทาย
ของปฏกิริยิา

มีทั้งชนิดที่อยูในไซโตซอลและไมโทคอนเดรีย SOD ในไซโทซอลจะมีทองแดงและ
สังกะสีเปนโคแฟกเตอรโดยการเชื่อมตอของกรดอะมิโนฮีสตามีนที่บริเวณเรง
มหีนาทีห่ลกัในการเปนปราการดานแรกของการตานซปุเปอรออกไซดสำหรบัเซลล สวน
SOD ในไมโทคอนเดรยีจะมแีมงกานสีเปนโคแฟกเตอร (cofactor) ทำหนาทีก่ำจดั oxy-
gen radical ทีเ่กดิจากกระบวนการหายใจ (respiratory chain)

มีโครงสรางแบบเตตระเมอริก (tetrameric) ประกอบดวย ทองแดงและสังกะสีเปนโค
แฟกเตอรอยใูนแตละหนวยยอย (subunit) สวน c-terminal ของเอนไซมนีม้ ีbasic amino
acid ซึง่จะจบักบัไกลโคอะมโินไกลแคน (glycoaminoglycan) เชน เฮปารนิ (heparin)
มีหน าที่ ในการเก็บกินซุปเปอรออกไซด โดยเฉพาะบริ เวณที่ อยู นอกเซลล
รวมทัง้ยงัชวยควบคมุใหเหลก็อยใูนสภาวะรดีวิซ และควบคมุปรมิาณของไนตรกิออกไซด
ลดการแตกทำลายคอลลาเจนในเมทรกิซภายนอกเซลล จะไมถกูเหนีย่วนำจากสารตัง้ตน
(substrate) การควบคมุเบือ้งตนมกีารทำงานรวมกนักบัไซโทไคน (cytokine)

ยอยพันธะเอสเทอร PON I ละลายในไขมัน จะจับอยูกับไลโปโปรตีน (lipoprotein)
ชนดิทีม่คีวามหนาแนนสงู (high density lipoprotein,HDL) PON I ในซรีมัมกัจะทำงานรวม
กบัเอนไซม arylesterase ในการกำจดัสารประกอบฟอสเฟตอนิทรยี (organophospho-
rus compound) เชน พาราออกซอน (paraoxon) และอนมุลูอสิระกอมะเรง็ทีอ่ยใูนสวน
ละลายในไขมัน ซึ่งไดจากกระบวนการ lipid peroxidation การทำงานของ PON I
มคีวามแตกตางกนัไปในแตละคน เพราะเกดิจาก polymorphism
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รปูที ่ 1 แสดงความสัมพันธของระดับการถูกออกซิไดซเกินสมดุลที่เกิดจากอนุมูลอิสระกับผลตอเซลลมะเร็ง
(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงที่ 7)

รปูที ่ 2 แสดงกลไกการเกดิมะเรง็จากอนมุลูอสิระ
1. อนมุลูอสิระทำลายดเีอน็เอโดยตรง 2. ผลติผลอนมุลูอสิระจากกระบวนการ lipid peroxidation เชน MDA ทำปฏกิริยิากบั
ดเีอน็เอแลวเกดิการกลายพนัธ ุ 3. อนมุลูอสิระสามารถเปนสารกอมะเรง็ได 4. อนมุลูอสิระทำลายโปรตนีตางๆในเซลล เชน
โครมาตนิ เอนไซมทีซ่อมแซมดเีอน็เอ และ เอนไซม DNA polymerase 5.ผลติผลอนมุลูอสิระจากกระบวนการ lipid peroxidation
เชน 4-hydroxynonenal สามารถควบคุมการทำงานเของเอนไซมในปฏิกิริยารีดอกซรวมทั้งควบคุมการแสดงออกของยีน
เอนไซมดงักลาวดวย (คดัลอกจากเอกสารอางองิที ่ 3)
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รปูที ่ 3 แสดงกลไกการกลายพนัธจุากอนมุลูอสิระ โดยอนมุลูอสิระทำใหการเปลีย่นแปลงโครงสรางภายในของ ดเีอน็เอและ
โครมาตนิ ทำใหเกดิลำดบัของดเีอน็เอบางตำแหนงไมเสถยีรและงายตอการกลายพนัธ ุ เรยีกตำแหนงนัน้วา hot spot นอก
จากนั้นยังทำใหเกิดการแบงตัวที่ผิดปกติอีกดวย  (คัดลอกจากเอกสารอางอิงที่ 3)

รปูที ่ 4 แสดงการทำงานของ p53 เมือ่ถกูกระตนุดวยอนมุลูอสิระ
ภาพ a ในภาวะทีไ่มมภีาวะ stress หรอืมรีะดบัเลก็นอย (mild stress) p53 สามารถกระตนุการแสดงออกของยนีทีค่วบคมุการ
สรางสารตานอนมุลูอสิระสงผลให ROS ลดลง
ภาพ b การกระตนุ p53 ในระดบัทีม่ากขึน้หลงัจากสมัผสัภาวะ stress ทีร่นุแรง (severe หรอื extended stress) สงผลใหมกีาร
สราง ROS มากขึน้และทำใหเซลลเกดิภาวะ senescence หรอื apoptosis
ภาพ c การไมทำงานของ p53 ทีเ่กดิจาก mutation ซึง่พบไดบอยของมะเรง็ สงผลใหม ี ROS เพิม่ขึน้ในเซลลและสงผลให
กลายเปนมะเรง็ทีส่ดุ (คดัลอกจากเอกสารอางองิที ่ 3)
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CME  Examination
จากบทความเรื่อง
: วกิฤตระบบประกนัสขุภาพสทิธกิารรกัษาพยาบาลสวสัดกิารรกัษา
พยาบาลขาราชการไทย

:  ภาวะถกูออกซไิดซเกนิสมดลุและสารตานออกซเิดชัน่กบัโรคมะเรง็

1. ระบบเบิกจายตรงคารักษาพยาบาลตามกลุมวินิจฉัย
โรครวม (Diagnosis Related Group, DRG) เปนการ
ประสาน งานคาใชจายระหวางใคร

A. กรมบัญชีกลางกับสถานพยาบาล
B. กรมบัญชีกลางกับขาราชการ
C. กรมบัญชีกลางกับผูปวย
D. ขาราชการกับสถานพยาบาล
E. ผูปวยกับสถานพยาบาล

2. คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยนอกสิทธิขาราชการ
สวนใหญเปนคาใชจายเกี่ยวกับอะไร

A. ยา
B. เครื่องมือแพทย
C. อวัยวะเทียม
D. คาหัตถการหรือผาตัด
E. รงัสรีกัษาและวนิจิฉยั

3. ขอใดไมใช ปจจยัทีส่งผลใหคาใชจายผปูวยนอกของระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว

A. วิธีการจายคาบริการตามปริมาณบริการยอนหลัง
B. ขาดกลไกและเครื่องมือในการตรวจสอบการ

จายเงินตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ
C. ผูมีสิทธิเบิกคาใชจายเปนสัดสวนผูสูงอายุ

จำนวนมาก
D. ระบบการจายคืนตามปริมาณบริการทำใหมี

แรงจงูใจในการสรางรายไดจากการใชยาราคาแพง
E. การสงเสริมใหขาราชการใชยาตามบัญชียา

หลักแหงชาติ

4. ขอใดไมใชการกำหนดมาตรการเพื่อควบคุมคาใชจาย
ดานยาที่เคยดำเนินการในประเทศไทย

A. การสงเสริมใหใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ
B. ยกเลิกการเบิกคาธรรมเนียมแพทยคลินิกนอก

เวลาราชการ
C. ยกเลิกการเบิกจายยาประเภทวิตามินเกินความ

จำเปน
D. การใหขาราชการตองสำรองเงินจายยานอกบัญชี

ยาหลักแหงชาติ
E. การสั่งหามเบิกจายยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ

ใหขาราชการทุกรณี

5. ขอใดเปนการใชยานอกบญัชยีาหลกัแหงชาตใินสดัสวน ที่
สูงมากที่สุดเมื่อเทียบกับยาในกลุมเดียวกัน

A. NSAIDs-Glucosamine
B. ยาลดการหลั่งกรด
C. ยาลดความดนักลมุ ARBs
D. ยาลดไขมันในเลือด
E. วติามนิรวม

6. โครงสรางใดตอไปนี้กอใหเกิดอนุมูลอิสระภายในรางกาย
(endogenous reactive species)

A. นิวเคลียส
B. ไมโตคอนเดรีย
C. ไรโบโซม
D. กอลจิ
E. เอน็โดพลาสมกิเรตคิลูมั
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7. ผลของอนุมูลอิสระที่ทำใหเกิดโรคมะเร็ง ไดแก
A. ทำลายโครงสรางดีเอ็นเอ
B. เพิม่จำนวนของเซลล
C. ยับยั้งอะพอพโทซิส
D. แพรกระจาย
E. ถูกทุกขอ

8. ผลทางชีวภาพที่สำคัญที่สุดของสารตานออกซิเดชั่นใน
การยบัยัง้เซลลมะเรง็ คอื

A. ทำลายอนุมูลอิสระ
B. ควบคุมวัฏจักรของเซลล
C. ยับยั้งการแบงตัว
D. กระตุนอะพอพโทซิส
E. ยับยั้งการแพรกระจาย

9. คนสูบบุหรี่ควรหลีกเลี่ยงการับประทานสารใดตอไปนี้ใน
ปริมาณที่สูง

A. วติามนิ ซี
B. วติามนิ อี
C. บีตาแคโรทีน
D. แคโรทีนอยด
E. ไลโคพนี

10. สารตานอนุมูลอิสระที่สำคัญในการกำจัดอนุมูลอิสระ
ภายในเยือ่หมุเซลล คอื
A. แคโรทีนอยด
B. บีตาแคโรทีน
C. ไลโคพนี
D. วิตามินอี
E. วติามนิซี



1. A B C D E
2. A B C D E
3. A B C D E
4. A B C D E
5. A B C D E
6. A B C D E
7. A B C D E
8. A B C D E
9. A B C D E
10. A B C D E
11. A B C D E
12. A B C D E
13. A B C D E
14. A B C D E
15. A B C D E
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