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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียนบทความ

	 บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารนี้ เป็นบทความวิชาทางการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ แบ่งออกเป็น 10 

ประเภท คือ

1. 	 นิพนธ์ต้นฉบับ (ORIGINAL ARTICLE)

	 เป็นรายงานผลการค้นคว้าวิจัยของผู้เขียน ซึ่งไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารอื่น การเขียนเป็นบท หรือตอน ตาม

ล�ำดับดังนี้ บทคัดย่อ บทน�ำ  วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง 

ความยาวของเรื่องไม่เกิน 12 หน้าพิมพ์

2. 	 บทรายงานเบื้องต้น (PRELIMINARY REPORT)

	 เป็นรายงานการค้นคว้าวิจัยหรือการสังเกตขั้นต้น ที่ต้องการรายงานให้ผู้อื่นทราบโดยเร็ว แต่ยังไม่มีราย

ละเอียดเพียงพอที่จะเขียนเป็นบทรายงานที่สมบูรณ์ได้ ความยาวไม่เกิน 2,000 ค�ำ ตารางหรือภาพไม่เกิน 2 

ตาราง และเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 15 รายการ

3. 	 บทความฟื้นวิชาการ (REVIEW ARTICLE)

	 ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน�ำไปประยุกต์ได้ หรือ

เป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บทน�ำ  ความรู้หรือข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องที่น�ำมา 

เขียนวิจารณ์หรือวิเคราะห์ สรุป เอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้างทันสมัย

4. 	 รายงานผู้ป่วย (CASE REPORT)

	 เป็นรายงานผลการศึกษาจากผู้ป่วย ซึ่งไม่เคยตีพิมพ์จากวารสารอื่นมาก่อน ควรประกอบด้วยบทคัดย่อ เป็น

ภาษาอังกฤษและภาษาไทย บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ ข้อคิดเห็น สรุป และเอกสารอ้างอิง

5. 	 บทบรรณาธิการ (EDITORIAL)

	 เป็นบทความที่เขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่งที่อยู่ในวารสารฉบับนั้น รวมทั้งเพิ่มเติมความรู้ใหม่ๆ 

เพื่อท�ำให้บทความที่วิจารณ์นั้นสมบูรณ์ยิ่งขึ้น หรือบทความอื่นใดที่บรรณาธิการเห็นสมควร

6. 	 ย่อวารสาร (JOURNAL ABSTRACT)

	 เป็นบทความสั้นๆ ที่แปลและเรียบเรียงจากวารสารต่างประเทศที่เห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน

7. 	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (LETTER)

	 เป็นจดหมายที่เขียนวิจารณ์เกี่ยวข้องกับบทความที่ได้ลงตีพิมพ์ไปแล้ว หรือแสดงผลงานทางวิชาการที่

ต้องการเผยแพร่อย่างย่อๆ ความยาวไม่เกิน 2 หน้ากระดาษพิมพ์ และมีเอกสารอ้างอิงประกอบ

8. 	 บทประชุมวิชาการ (CONFERENCE TOPIC)

	 ได้แก่บทความที่รวบรวมจากการประชุมทางวิชาการ ที่เห็นว่าเป็นประโยชน์แก่ผู้อ่านมากที่สุด

9. 	 มุมแพทย์ปริศนา (MEDICAL QUIZ)

	 เป็นการทดสอบความรู้ทั่วไปทางการแพทย์ โดยเสนอตัวอย่างผู้ป่วยที่น่าสนใจ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ภาพถ่ายทาง

รังสี พร้อมบทเฉลย

10.	 ปกิณกะ (MISCELLANY)

	 เป็นบทความอื่น นอกเหนือจากชนิดของบทความเบื้องต้นซึ่งเป็นประโยชน์
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การเตรียมบทความเพื่อลงพิมพ์

ชื่อเรื่อง	 ควรสั้นกะทัดรัดให้ได้ใจความครอบคลุมตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้องมีทั้ง

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน	 ชื่อผู้แต่งไม่ต้องมีต�ำแหน่งทางวิชาการประกอบให้ใส่ปริญญาหรือคุณวุฒิสูงสุดและสถานที่

ท�ำงานทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

เนื้อเรื่อง	 ควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด และใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจนเพื่อประหยัดเวลา

ของผู้อ่าน หากใช้ค�ำย่อต้องเขียนค�ำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

บทคัดย่อ	 คือการย่อเนื้อหาส�ำคัญเอาเฉพาะที่จ�ำเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส�ำคัญใช้ภาษารัดกุม มี

ส่วนประกอบคือ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป(อย่างย่อ) ไม่ต้องมีเชิงอรรถ

อ้างอิงเอกสารอยู่ในบทคัดย่อ บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษให้เขียน

บทคัดย่อแบบมาตรฐาน Structured abstract ตามตัวอย่างท้ายบท

บทน�ำ	 อธิบายความเป็นมา และความส�ำคัญของปัญหาที่ท�ำการวิจัยค้นคว้าของผู้อื่นที่เกี่ยวข้อง 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

วิธีการศึกษา 	 อธิบายวิธีการด�ำเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการ

เลือกสุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือใช้

หลักสถิติมาประยุกต์

ผลการศึกษา	 อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ พร้อมทั้งแปล

ความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ แล้วพยายามสรุปเปรียบเทียบกับสมมุติฐานที่วางไว้

วิจารณ์(ถ้ามี)	 ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตาม สมมุติฐานที่ตั้งไว้หรือเพียงใด และการอ้างอิงถึง

ทฤษฎี หรือผลการด�ำเนินงานของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

สรุป	 ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา วัตถุประสงค์ ขอบเขตการวิจัย

วิธีการวิจัยอย่างสั้นๆ รวมทั้งผลการวิจัย (สรุปให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่อาจน�ำผล

การวิจัยไปให้เป็นประโยชน์หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส�ำหรับการ

วิจัยต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 	เขียนขอบคุณสั้นๆ ต่อผู้วิจัยร่วมและผู้ร่วมท�ำการวิจัยทุกคน และขอบคุณหน่วยงานหรือบุคคล

ที่สนับสนุนวิจัยทั้งด้านวิชาการด้านทุนวิจัย

เอกสารอ้างอิง	 1.	ผูเ้ขยีนต้องรบัผดิชอบในความถกูต้องของเอกสารอ้างองิการอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver

	 2. การอ้างอิงเอกสารใด ให้ใช้เครื่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับ

เอกสารอ้างองิอนัดบัแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ ให้ใช้หมายเลขเดมิ

	 3. เอกสารอ้างองิหากเป็นวารสารภาษาองักฤษ ให้ใช้ช่ือย่อวารสารตามหนังสือ Index Medicus 
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ตัวอย่างการเขียนบทคัดย่อมาตรฐาน (Structured abstract)

บทคดัย่อมาตรฐานแบบใหม่เป็นบทคดัย่อท่ีแสดงถึงข้ันตอนในการศกึษาวิจัยโดยสรุป ช่วยให้อ่านเข้าใจง่าย

และไม่ตกหล่นเนื้อหาใจความส�ำคัญ

objective	 :	 วัตถุประสงค์

Methods	 : 	 วิธีการศึกษา 

Results	 : 	 ผลการศึกษา

Conclusion	 : 	 สรุป

Key words	 : 	 ค�ำส�ำคัญดัชนีเรื่อง

ตัวอย่างบทคัดย่อนิพนธ์ต้นฉบับ

Tasasungkhin K. Outcome of Cardiopulmonary Resuscitation Sawanpracharak Hospital Protocols 

on Return of Spontaneous Circulation in Out of Hospital Cardiac Arrest. SPRMJ 2021; 18(2):108-25.

Objective	 :	 To study the outcomes of the implementation of cardiopulmonary resuscitation 

(CPR) on out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patients on the return of sponta-

neous circulation (ROSC) and survival rate.

Method	 :	 This quasi-experimental research studied patients with OHCA who were treated 

by the advanced emergency medical service team at Sawanpracharak Hospital, 

Nakhonsawan Province. Researchers compared 2 groups of patients 1) before 

the implementation of CPR protocol (the pre-protocol group) from November 

2019 to June 2020, with 41 patients and 2) after the implementation of CPR 

protocol (the post-protocol group) from July 2020 to February 2021, with 41 

patients. Data was collected from the OHCA patient datasheet and studied for 

the ROSC before arriving at the hospital and survival within 24 hours, within 48 

hours of hospital admission and survival to discharge. Statistical comparisons of 

differences between the two groups were the t-test, the chi-square test or 

Fisher’s exact test, and the level of statistical significance was determined at 

p-value < 0.05.

Results	 :	 It was found that in the pre-protocol group, the number of patients who had 

ROSC before arriving at the hospital, survived within 24 hours and within 48 

hours of hospital admission and survived to discharge was at 4.9%, 7.3%, 2.4% 

and 0%, respectively. Moreover, it was found that in the post-protocol group, 

the number of patients who had ROSC before they arrived at the hospital, sur-
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vived within 24 hours, within 48 hours of hospital admission and survived to 

discharge was at 7.3%, 17.1%, 7.3%, and 7.3%, respectively. There was no differ-

ence in the survival rates in both groups (P-values were 0.64, 0.18, 0.32 and 0.99, 

respectively).

Conclusions	 :	 There were no differences in patients who had ROSC before arriving at the hos-

pital, survival within 24 hours, within 48 hours of hospital admission and sur-

vival to discharge in the group before and after using the CPR protocol. It was 

also found that the group after applying the CPR protocol was more likely to 

survive to discharge.

Keywords	 :	 Out-of-hospital cardiac arrest, Return of spontaneous circulation, Emergency 

medical service

กรรณิการ์ ทสะสังคินทร์.   ผลส�ำเร็จของการใช้แนวทางการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลต่อ

โอกาสการรอดชีวิต โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์. วารสารวิชาการแพทย์และสาธาณสุขเขตสุขภาพที่ 3 สวรรค์

ประชารักษ์เวชสาร 2564;18(2):108-25.

วัตถุประสงค์	 :	 เพื่อศึกษาผลส�ำเร็จของการใช้แนวทางการรักษาการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก

โรงพยาบาลต่อโอกาสการรอดชีวิต

วิธีการศึกษา	 :	 ท�ำการศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลอง(quasi-experimental research) ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลและได้รับการรักษาโดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินทีมกู้ชีพขั้นสูง

สังกัดโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ เปรียบเทียบ 2 กลุ่มคือ กลุ่มก่อนใช้

แนวทางการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (กลุ่มก่อนใช้แนวทางการ

รักษาฯ) เดือนพฤศจิกายน 2562 ถึงมิถุนายน 2563 จ�ำนวน 41 คน และกลุ่มหลังใช้แนวทาง

การช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (กลุ่มหลังใช้แนวทางการรักษาฯ) 

เดือนกรกฎาคม 2563 ถึงกุมภาพันธ์ 2564 จ�ำนวน 41 คน รวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึก

ข้อมูลผู้ป่วย ศึกษาโอกาสการรอดชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล การรอดชีวิตภายใน 24 และ 48 

ชั่วโมงแรก และการรอดชีวิตได้กลับบ้าน โดยใช้สถิติเปรียบเทียบความแตกต่างของทั้งสอง

กลุ่มคือ t-test, chi-square test หรือ Fisher’s exact test และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ p-value น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา	 :	 กลุ่มก่อนใช้แนวทางการรักษาฯ มีผู้ป่วยรอดชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล ผู้ป่วยรอดชีวิตภายใน 24 

ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยรอดชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงแรก และผู้ป่วยที่รอดชีวิตและได้กลับบ้าน ร้อยละ 

4.9, 7.3, 2.4 และ 0 ตามล�ำดับ และกลุ่มหลังใช้แนวทางการรักษาฯ มีผู้ป่วยรอดชีวิตก่อนถึง

โรงพยาบาล ผู้ป่วยรอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยรอดชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงแรกและผู้

ป่วยที่รอดชีวิตและได้กลับบ้าน ร้อยละ 7.3, 17.1, 7.3 และ 7.3 ตามล�ำดับ โดยทั้งสองกลุ่มไม่

พบความแตกต่างของโอกาสการรอดชีวิต (p-value 0.64, 0.18, 0.32 และ 0.99 ตามล�ำดับ)	  
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รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง

	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลังข้อความ โดยใช้

หมายเลข(1)(ใส่วงเวบ็เป็นตวัยกท้ายบทความ) ส�ำหรับเอกสารอ้างองิอนัดับแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ ถ้าต้องการ

อ้างองิซ�ำ้ให้ใช้หมายเลขเดมิ ห้ามใช้ค�ำย่อในเอกสารอ้างองิ ยกเว้นชือ่ต้นและชือ่วารสารบทความท่ีบรรณาธิการตี

พิมพ์แล้วแต่ยังไม่เผยแพร่ ให้ระบุ “ก�ำลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อ

ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลส�ำคัญมากท่ีหาไม่ได้ทั่วๆ ไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่

อ้างอิง

	 ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน 

Index Medicus ทุกปี 

สรุป	 :	 ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล รอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก รอดชีวิตภายใน 48 

ชั่วโมงแรก และรอดชีวิตได้กลับบ้านในกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวทางการรักษาฯไม่แตกต่างกัน 

แต่พบว่ากลุม่หลงัใช้แนวทางการรกัษาฯ มแีนวโน้มของโอกาสรอดชวีติและได้กลบับ้านมากกว่า

ค�ำส�ำคัญ	 :	 ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล โอกาสรอดชีวิต ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

 หลักเกณฑ์การลงบทความในสวรรค์ประชารักษ์เวชสาร

1. 	การลงบทความในวารสาร ให้เรียงตามล�ำดับก่อนหลัง ตามวันที่ได้รับเรื่อง

2. 	กรณีนิพนธ์ต้นฉบับ

	 - นิพนธ์ต้นฉบับที่ผ่านการตรวจจากกองบรรณาธิการแล้วเท่านั้น จึงจะมีสิทธิ์ลงในวารสาร

	 - กรณีเนื้อความยังไม่สมบูรณ์ หรือไม่เหมาะสมที่จะลงในวารสาร กองบรรณาธิการจะแจ้งต่อเจ้าของเรื่องเพื่อ

ด�ำเนินการแก้ไขใหม่

3. 	ต้นฉบับที่ส่งมาให้พิจารณา ต้องไม่เคยตีพิมพ์มาก่อนหรือก�ำลังรอตีพิมพ์ในวารสารอื่น

4. 	คณะบรรณาธิการ สงวนสิทธิ์การพิจารณาและตีพิมพ์บทความทุกเรื่อง

5. 	บทความที่ลงในวารสาร ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือวิจัย วิเคราะห์ ของคณะผู้เขียนไม่ใช่ความคิดเห็น 

ไม่ใช่ความคิดเห็นของกองบรรณาธิการ ผู้เขียนและคณะต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน

6. 	วารสารที่ตีพิมพ์ผ่านเว็บไซด์ หลังจากได้รับการตีพิมพ์แล้วกองบรรณาธิการจึงจะจัดส่งเอกสารที่ได้รับการตี

พิมพ์พร้อมหนังสือรับรองการตีพิมพ์ให้ผู้แต่ง

การส่งต้นฉบับ

1.	 ให้พิมพ์ลงบนไฟล์ MS Word ขนาด A4 (21.6 x 27.9 ซม.) ใช้ฟอนต์ Sarabun PSK ขนาด 16

2.	 ตารางแผนภูมิหรือภาพประกอบ สามารถแทรกลงในเอกสารต้นฉบับ ให้มีความสมบูรณ์ในตัว อ่านแล้วเข้าใจ

ง่าย ไม่ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิที่ไม่รัดกุมหรือซ�้ำซ้อน หรือมากเกินความจ�ำเป็น ตารางไม่เกิน 4 ตาราง ภาพ

ไม่เกิน 6 ภาพ 

3.	 รูปภาพที่ใช้ในบทความ ขอให้ส่งไฟล์รูปภาพคุณภาพสูงแยกแนบไฟล์เพิ่มเติม 

4.	 แผนผังกระบวนการขอให้ท�ำเป็นไฟล์ภาพและส่งเป็นไฟล์รูปภาพคุณสูงแนบเป็นไฟล์เพิ่มเติม
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1. ขั้นตอนการขอจริยธรรมการวิจัยในคน 

1.1	 ขอรับแบบฟอร์มเพื่อขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน และใส่ข้อมูลพื้นฐานให้ครบถ้วน

1.2	 แนบโครงร่างการวิจัย

1.3	 เอกสารอื่นๆที่จ�ำเป็นในการขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

2. 	 คณะกรรมการจะพิจารณาและแจ้งออกหนังสือรับรอง หรือแจ้งให้แก้ไขภายใน 1 เดือน กรณีมีการแก้ไขโครง

ร่างการวิจัย เมื่อด�ำเนินการแก้ไขแล้วขอให้ส่งกลับมาที่เลขาคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนเพื่อด�ำเนิน

การตามขั้นตอนใหม่

3. 	 การออกหนังสือรับรองจะต้องลงนามโดย ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์ 

ข้อควรทราบส�ำหรับผู้วิจัยเกี่ยวกับหลักเกณฑ์การพิจารณาขอจริยธรรมการวิจัยในคนแห่งชาติ

1. 	 เป็นการวิจัยที่ไม่ขัดต่อกฎหมาย ความสงบเรียบร้อย หรือศีลธรรมอันดีของประชาชน

2. 	 มีนักวิจัยที่มีความรู้ ความช�ำนาญเพียงพอที่จะสามารถรู้ถึงผลดีผลเสียอันอาจเกิดจากการท�ำวิจัยทุกขั้นตอน

ในโครงการ

3. 	 มีวัตถุประสงค์ ชัดเจน แน่นอน และเป็นไปได้

4. 	 ผลงานวิจัยดังกล่าวจะให้ข้อมูลหรือความรู้ใหม่ที่เป็นประโยชน์

5. 	 ต้องมีเอกสารอ้างอิงน่าเชื่อถือเพียงพอที่จะยืนยันความปลอดภัยของการวิจัย

6. 	 แสดงถึงความจ�ำเป็นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะด�ำเนินการวิจัยในมนุษย์

7. 	 จ�ำนวนคนในการท�ำวิจัยต้องจ�ำกัดตามความจ�ำเป็นทางสถิติ โดยใช้จ�ำนวนน้อยที่สุดที่เพียงพอส�ำหรับการ

แปลผล

8. 	 แสดงถึงการพิจารณาในด้านจริยธรรมและการเตรียมการป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นแก่กลุ่มตัวอย่าง

ที่ท�ำการศึกษาและการตอบแทนกลุ่มตัวอย่างจะได้รับกรณีต่างๆ

9. 	 ระบุเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา การคัดออกจากโครงการวิจัย รวมทั้งเกณฑ์ที่จะหยุดการวิจัย

10.	 แสดงแหล่งทุนของการศึกษาวิจัยและประมาณการค่าใช้จ่ายในการวิจัยกรณีขอทุนจากโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์

11. ต้องมี Informed consent Form แนบมากับโครงร่างการวิจัย เพื่อให้คณะกรรมการพิจารณาข้อก�ำหนดใน

การเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ตามฟอร์มการขอจริยธรรมการวิจัยในคน

แนวทางการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

5.	 ค่าเฉลี่ย ค่าSD ร้อยละ ใช้ทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง ค่า p value กรณี n น้อย(<1000 คน) ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง 

กรณี n > 1000 คน ให้ใช้ทศนิยม 3 ต�ำแหน่ง คะแนนเฉลี่ยที่ใช้เกณฑ์ตัดสิน(ทางสังคมศาสตร์) ที่เป็นค่า

คะแนนเฉลี่ย เช่น 1.99 ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง ค่าสถิติอื่นๆ สามารถใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง

6.	 การส่งเรื่องตีพิมพ์ ให้ไฟล์ต้นฉบับในรูปแบบเอกสาร MS Word, ไฟล์ PDF ของต้นฉบับ และแนบไฟล์รูปภาพ

คณุภาพสงูทีใ่ช้ในบทความ ส่งบทความทีจ่ะขอรบัการตพีมิพ์มาท่ี Email address: research.spr@gmail.com 

หรอื Submission ผ่าน https://thaidj.org/index.php/smj/
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	 การเขียนบทความทางวิชาการ เช่น งานวิจัย ถือเป็นศิลปะอย่างหนึ่ง เช่นเดียวกับศิลปะในการพูดซึ่งเป็น

สิ่งที่เราสามารถเรียนรู้และฝึกฝนได้ แต่ต้องอาศัยการฝึกหัดและท�ำบ่อยๆ จึงจะเกิดความช�ำนาญและท�ำได้ดี การ

เขียนบทความทางวิชาการที่ดีจะเป็นการสื่อ และเผยแพร่ความรู้ไปสู่ผู้อ่านได้ดีที่สุด และมีหลักฐานอ้างอิงที่สามารถ

ตรวจสอบได้ การเขียนบทความทางวิชาการจึงเป็นสิ่งส�ำคัญและเป็นหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่สามารถเก็บไว้ได้

นานและมีคุณค่ายิ่ง

 

	 วารสารที่ดีจะรับตีพิมพ์บทความทางวิชาการที่ดีและมีคุณค่าเท่านั้น ดังนั้นก่อนจะเริ่มเขียนรายงานผลการ

วิจัยเพื่อตีพิมพ์ ผู้เขียนเองควรพิจารณาถึงคุณภาพของงานวิจัยว่าควรค่าแก่การตีพิมพ์หรือไม่ งานวิจัยที่มีคุณภาพ

ควรมีลักษณะดังนี้

1.	 ปัญหาการวิจัยมีความส�ำคัญโดยน�ำเสนอเหตุผลที่ต้องท�ำวิจัยเรื่องนี้ หรือความรุนแรงของปัญหาที่จะเกิดขึ้น

หากไม่ได้รับการแก้ไขความรู้ที่ต้องการเพิ่มเติมเพื่อน�ำมาแก้ปัญหา ดังนั้นในส่วนนี้จึงจ�ำเป็นต้องมีการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่จะท�ำวิจัยอย่างละเอียดและรอบคอบ เพื่อให้ทราบว่าเรื่องที่เราก�ำลังศึกษามี

ผู้อ่านท�ำไปแล้วหรือไม่ งานวิจัยที่ดีควรเป็นเรื่องใหม่ หรือถ้าเป็นงานวิจัยซ�้ำ  อาจจะท�ำใหม่ได้ถ้าผลการ

วิเคราะห์พบว่า รายงานที่ท�ำไปแล้วไม่ถูกต้องหรือไม่น่าเชื่อ แต่ถ้าเป็นงานที่ท�ำด้วยรูปแบบการวิจัยและ

ระเบียบวิธีวิจัยที่ถูกต้อง เชื่อถือได้ และสามารถตอบค�ำถามของการวิจัยของเราได้ชัดเจนแล้ว ก็ไม่จ�ำเป็นที่จะ

ต้องท�ำวิจัยซ�้ำ

2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีความเที่ยง (Reliability) และมีความตรง (Validity) เพียงพอ

3.	 ผลที่วัดได้เกี่ยวข้องกับตัวแปรที่ต้องการศึกษาจริง

4.	 การออกแบบวิจัย ตอบค�ำถาม หรือตอบสมมติฐานได้ชัดเจนไม่คลุมเครือ

5.	 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา เป็นตัวแทนของประชากรที่ต้องการสรุปอ้างอิงถึง

6.	 ผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์เชิงจริยธรรมว่าด้วยการวิจัยในคน

7.	 ผลการวิจัยมีความหมายในการตีพิมพ์

	 พึงระลึกไว้เสมอว่า งานวิจัยที่ออกแบบการวิจัยไม่ดี ไม่มีโอกาสที่จะเขียนให้ดีได้ ผู้เขียนอาจตั้งค�ำถามกับ

ตนเองว่า ถ้ารายงานวิจัยที่จะเสนอนี้เป็นของคนอื่นแล้วตนเองจะอ่านหรือไม่และมีอิทธิพลต่องานวิจัยของตนมาก

น้อยเพียงใด ถ้างานวิจัยผ่านเกณฑ์ต่างๆ เหล่านี้ แสดงถึงความเหมาะสมและควรค่าที่จะส่งตีพิมพ์

	 เมื่อตัดสินใจส่งผลรายงานการวิจัยไปตีพิมพ์ เพื่อจะได้รับการตีพิมพ์ในวารสารที่มีชื่อเสียงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

1. ชนิดของวารสารจะส่งเพื่อการลงพิมพ์ ผู้เขียนต้องพิจารณาว่าเหมาะสมกับวารสารชนิดใด เช่น วารสารท้องถิ่น 

หรือวารสารสากล เป็นต้น

2. รูปแบบก�ำหนดวิธีการเขียนบทความของแต่ละวารสาร วารสารแต่ละฉบับกอง บ.ก. อาจมีข้อก�ำหนดวิธีการ

เขียนบทความทางวิชาการที่แตกต่างกัน ผู้เขียนจึงควรศึกษาข้อแนะน�ำ  หรือแนวทางการเขียนเสียก่อน และ

ปฏิบัติอย่างเคร่งครัด เพราะ บ.ก. มักปฏิเสธการตีพิมพ์ ถ้าหากบทความนั้นมีรูปแบบไม่ตรงกับที่ได้ก�ำหนดไว้

เขียนรายงานวิจัยอย่างไรให้มีคุณค่า
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3. ข้อแนะน�ำหลักส�ำหรับการเขียนบทความ มีดังนี้

3.1 	เขียนกระชับ ใช้ประโยคสั้นๆ เพื่อป้องกันความสับสนและเข้าใจผิด

3.2 	อย่าใช้ค�ำพูดหรือวลีฟุ่มเฟือย หรือซ�้ำซ้อนเกินความจ�ำเป็น เช่น หลีกเลี่ยงค�ำว่า การศึกษาถึง

3.3 	อย่าใช้ค�ำย่อที่ไม่ใช่ สากล หรือค�ำย่อที่ไม่มีค�ำเต็มน�ำหน้า

3.4 	อย่าใช้ค�ำคลุมเครือ หรือค�ำที่มีหลายความหมาย

3.5 	ถ้ามีตารางควรเขียนตารางให้ชัดเจน และอ่านเข้าใจง่าย

3.6 ควรแก้ไขบทความของท่านภายหลังจากเขียนเสร็จ การเขียนรายงานวิจัยที่ดี จ�ำเป็นต้องอ่านและแก้ไขหลาย

รอบ โดยปกติควรทิ้งไว้สัก 2-3 วัน แล้วกลับมาอ่าน ท�ำเหมือนไม่เคยอ่านมาก่อน แล้วจึงแก้ไขหรือวิเคราะห์

จุดบกพร่อง หรืออาจน�ำไปให้ผู้อื่นอ่าน และเปิดโอกาสให้เขาได้วิจารณ์อย่างตรงไปตรงมาจึงจะได้ประโยชน์
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์	 :	 เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พัฒนาความรอบรู้ทาง

สุขภาพ และประเมินประสิทธิผลของการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพ ในการควบคุมระดับ

น�้ำตาลในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ 

วิธีการศึกษา	 :	 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ พื้นที่ศึกษาคืออ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ กลุ่มตัวอย่างคือ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 แบ่งการศึกษาเป็น 2 ระยะคือ ระยะเตรียมการ มีจ�ำนวนตัวอย่าง 116 

คน และระยะด�ำเนินการวิจัย มีจ�ำนวนตัวอย่าง 50 คน เครื่องมือวิจัยมี 3 ชุด คือ แนวทางการ

สนทนากลุ่ม แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก และแบบสอบถาม ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

โดยหาความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 0.80 – 0.85 และ

ความเชื่อมั่นของเครื่องมือมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.70 – 0.80 เก็บรวบรวม

ข้อมูลโดยวิธีสัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการ ร่วมกับการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ

เชิงพรรณนาแสดงค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด และค่า

ต�่ำสุด และเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ทางสุขภาพ และค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสมในเลือด ก่อน

และหลังการพัฒนาด้วยสถิติ paired t-test และสถิติ Wilcoxon sign ranks test ก�ำหนด

ระดับความเชื่อมั่นทางสถิติที่ p น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา	 :	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความรอบรู้ทางสุขภาพอยู่ในระดับรู้จัก ร้อยละ 91.4 เมื่อผ่าน

กระบวนการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพและประเมินประสิทธิผล พบว่า ระดับความรอบรู้

ทางสุขภาพเฉลี่ยภาพรวมทุกด้านก่อนและหลังการพัฒนามีความแตกต่างกัน โดยหลังการ

พัฒนามีระดับความรอบรู ้ทางสุขภาพเฉลี่ยสูงกว่าก่อนพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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Objective	 :	 To study the level of health literacy among diabetes type II patients and to 

develop the health literacy and the effectiveness on blood sugar control for 

diabetes type II patients

Method	 :	 This study is an action research. The study area is Kao Liao, Nakhon Sawan 

Province. The sample group is type 2 diabetic patients. Conducting the re-

search was divided into 2 phases: the preparatory phase and the health lit-

eracy development phase. There were 116 samples for the health literacy 

survey and 50 samples for health literacy development. Research tools 

were group discussion guidelines, in-depth interviews guidelines, and ques-

tionnaires. These tools were approval by validity testing (IOC 0.80-0.85) and 

reliability testing (  0.70-0.80). The data collection methods were the infor-

mal in-depth interview, and the focus group discussion. Data analysis intro-

duced the descriptive statistic : percentage, mean, S.D., median, and Min-

Max to detail the sample characteristics and the inferential statistic as paired 

t-test and Wilcoxon sign ranks test for the difference testing between before 

and after the health literacy improving. The statistical significance level was 

set as p<0.05.

Results	 :	 The average level of all aspects of health literacy was at the interactive 

level (91.4%). There was a statistically significant difference of mean before 

and after training. The mean level of health literacy after training was statis-

tically significantly higher than before development (  148.1±33.4 and 

199.0±18.6, P=0.001). It also found that patients had lower mean cumulative 

plasma glucose (HbA1C) levels after training (HbA1c: before 6.87 %, after 

6.75 %).

(คะแนนเฉลี่ย 148.1±33.4 และ 199.0±18.6, P=0.001) และผู้ป่วยมีระดับน�้ำตาลสะสมใน

เลือดลดลงหลังการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากค่าเฉลี่ยร้อยละ 6.8±0.6 เป็นร้อยละ 

6.7±0.5 (P=0.001)

สรุป	 :	ความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาล

ในเลือดได้ ซึ่งจะช่วยลดหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง ดังนั้น

กระบวนการพัฒนาความรอบรู ้ทางสุขภาพให้กับผู ้ป่วยเบาหวานจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นที่ทีม 

สหวิชาชีพต้องร่วมมือกันด�ำเนินการ

ค�ำส�ำคัญ	 :	ความรอบรู้ทางสุขภาพ, การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด, ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

Abstract
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Conclusions	 :	 Health literacy in diabetes patients was essential for controlling blood glu-

cose and could decrease acute or chronic diabetic complications. Health 

personnel as a multidisciplinary team should mainly consider to improve 

the patient health literacy.

Keywords	 :	 Health literacy, Blood glucose control, Type 2 diabetes mellitus patient

บทนำ�

	 โรคเบาหวานเป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังซึ่ง

เป ็นป ัญหาส�ำคัญทางด ้านสาธารณสุขในหลาย

ประเทศท่ัวโลกรวมถึงประเทศไทย พบว่ามีผู้ป่วย

เบาหวานสูงมากถึง 422 ล้านคนท่ัวโลกในปี 2557 

คิดเป็นความชุก ร้อยละ 8.5 ของประชากรทั้งหมด (1) 

และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วง 3 ทศวรรษ

ที่ผ่านมา สถิติการเสียชีวิตจากโรคเบาหวานในปี 2016 

เท่ากับ 1.6 ล้านคนและเสียชีวิตจากโรคแทรกซ้อนของ

การมีน�้ำตาลในเลือดสูง 2.2 ล้านคน โดยร้อยละ 43 

ของผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานหรือโรคแทรกซ้อนจาก

เบาหวานเสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปี จากรายงานของ 

WHO ปี 2014 ประมาณการณ์ว่า ตั้งแต่ปี 2011-

2030 ทุกประเทศท่ัวโลกจะสูญเสีย GDP จากโรค

เบาหวานทั้งหมด 1.7 ล้านล้านเหรียญดอลลาร์

สหรัฐในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน จากข้อมูลทั้งหมด

น้ี โรคเบาหวานเป็นโรคท่ีมีความชุกสูง สามารถก่อให้

เกิดข้อแทรกซ้อนท่ีท�ำให้ถึงแก่ชีวิต รวมทั้งยังกระทบ

กับเศรษฐกิจของโลก(1) 

	 จังหวัดนครสวรรค์เป็นพื้นที่ที่มีความชุกของ

โรคเบาหวานเช่นเดียวกัน โดยพบว่ามีผู ้ป่วยโรค

เบาหวานรายใหม่จาก pre-diabetes จ�ำนวน 45,565 

คนคิดเป็นร้อยละ 1.5 ของประชากรในจังหวัด และ

ผู ้ป ่วย ท่ีคุมระดับน�้ ำตาลในเลือดได ้ ดี ในจังหวัด

นครสวรรค์คิดเป็นร้อยละ 24.4 ของผู้ป่วยทั้งหมด 

ในอ�ำเภอเก้าเลี้ยวมีผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 1,855 คน 

คิดเป็นอัตราป่วย 5,318 คนต่อแสนประชากร และ

มีผู ้ป ่วยที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดีคิดเป็น

ร้อยละ 29.9 ของผู้ป่วยทั้งหมด(2)  ซึ่งถือเป็นโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังที่มีความชุกของโรคมากเป็นอันดับสอง

รองจากโรคความดันโลหิตสูง รวมทั้งผู้ป่วยส่วนใหญ่

ยังไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีตามเกณฑ์ 

โรคเบาหวานเป็นโรคที่ต้องใช้เวลาในการรักษาอย่าง

ต่อเนื่องและสามารถควบคุมได้โดยการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ประสบความล้มเหลว

ในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดหรือไม่ได้รับการ

รักษาท่ีเพียงพอ ส่งผลให้ระดับน�้ำตาลอยู ่ในระดับ

ที่ไม่เหมาะสมเป็นเวลานาน ซึ่งส่งผลเสียโดยอาจ

ท�ำให้เกิดภาวะทุพพลภาพหรือภาวะแทรกซ้อนตาม

มา ท�ำให้เกิดความเสียหายต่ออวัยวะที่ส�ำคัญ เช่น 

ตา หลอดเลือดสมอง ไต หัวใจและหลอดเลือด รวม

ถึงอาจท�ำให้เกิดภาวะเส้นประสาทถูกท�ำลายจาก

เบาหวาน อาจจ�ำเป็นต้องถูกตัดเท้าหรือขา ไปจนถึง

เสียชีวิตก่อนวัยอันควรได้ นอกเหนือจากผลกระทบ

ทางร่างกาย เบาหวานยังส่งผลกระทบต่อจิตใจท�ำให้

เกิดความกังวลและความเครียดเกี่ยวกับอาการของ
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โรค ความทุกข์จากผลข้างเคียงของยารักษาเบาหวาน 

นอกจากจะเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านสาธารณสุข

แล้ว โรคเบาหวานยังเป็นปัญหาส�ำคัญทางเศรษฐกิจ

ของประเทศอีกด้วย ส�ำหรับประเทศไทย มีการ

ประมาณการณ์ไว้ว่าในปี พ.ศ. 2568 จะมีผู้สูงอายุ 1 

คนในทุกๆ 5 คนเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน  โดยผู้ป่วย

เบาหวาน 1 คนมีค่าใช้จ่ายในการรักษาประมาณ 

28,200 บาทต่อปี คิดเป็นร้อยละ 21 ของ GDP ต่อหัว

ประชากรของประเทศ(3) จากข้อมูลพบว่าโรคเบาหวาน

สามารถส่งผลกระทบท้ังด้านสุขภาพกาย จิตใจ และ

เศรษฐกิจ   ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้เล็งเห็น

ความส�ำคัญของป ัญหาน้ีจึงได ้มีนโยบายในการ

พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง เพื่อให้การ

ควบคุมระดับน�้ำตาลประสบความส�ำเร็จ จากการ

ศึกษาที่ผ่านมาพบว่าพฤติกรรมการจัดการโรคเบา

หวานด้วยตนเอง (diabetes self-management) 

ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ

และเพียงพอ การใช้ยาอย่างถูกต้อง รวมถึงการสังเกต

อาการแทรกซ้อน จะช่วยให้ควบคุมระดับน�้ำตาลใน

เลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมถึงช่วย

ยับยั้งการด�ำเนินโรคและลดการคุกคามของภาวะ

เจ็บป่วย ซึ่งพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานด้วย

ตนเองนั้น จ�ำเป็นต้องมีความความรอบรู้ทางสุขภาพ

ของผู้ป่วย(4) ซึ่งความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยคือ

การที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูล เข้าใจ อีกทั้งสามารถ

ประเมินและตัดสินใจในการเลือกรับการบริการตลอด

จนน�ำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ธ�ำรงไว้

ซึ่งสุขภาพที่ดี การท่ีผู้ป่วยจะมีความแตกฉานทาง

สุขภาพได้นั้น ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีทักษะ 6 ด้าน ได้แก่ 

การเข้าถึงข้อมูลทางสุขภาพและบริการสุขภาพ ความ

รู้ความเข้าใจ ทักษะการสื่อสาร การจัดการเงื่อนไข

ทางสุขภาพของตนเอง การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ 

และการตัดสินใจเลือกปฏิบัติท่ีถูกต้อง ซึ่งจะน�ำไปสู่

การมีสุขภาพที่ดีของผู้ป่วย มีความเท่าเทียมในการ

รับบริการทางสุขภาพ รวมทั้งสามารถลดต้นทุนทาง

ด้านสาธารณสุขได้(5)

	 ผู ้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาระดับความรอบรู้

ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขต

อ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ รวมถึงพัฒนา

ความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน�้ำตาล

ในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เพื่อส่งผล

ไปสู ่การพัฒนาส่งเสริมความรอบรู ้ทางสุขภาพใน

แต่ละด้านตามความเหมาะสมของผู ้ป่วยเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ในอ�ำเภอเก้าเลี้ยว และก่อให้เกิดการควบคุม

ระดับน�้ ำตาลของผู ้ป ่วยในชุมชนเป ็นไปอย ่างมี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

	 การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับ

ความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด

ที่ 2 พัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับ

น�้ำตาลของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และประเมิน

ประสิทธิผลของการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพ

ในการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู ้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอเก้าเล้ียว จังหวัดนครสวรรค์

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action 

research) ประยุกต์ตามแนวคิดของ Stephen Kem-

mis และ Robin Mctaggart(6) โดยมี 4 ขั้นตอน คือ 

การวางแผน (plan) การปฏิบัติการ (action) การ

สังเกตการณ์ (observe) และการสะท้อนผลการปฏิบัติ 

(reflect) ในการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพในการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ที่ 2 อ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ โดยการศึกษา

นี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน จาก

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ NSWH-

PO-039/63 วันที่รับรอง 13 พฤศจิกายน 2563 

	 พื้นที่ในการวิจัยคืออ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัด

นครสวรรค์ โดยมีภาคีเครือข่ายสหวิชาชีพ และแกนน�ำ
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การพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอำ�เภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ 5

ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีศักยภาพให้ความร่วมมือ และ

สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาความ

รอบรู้ด้านสุขภาพในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 

และผลระดับน�้ำตาลในเลือดสะสม (hemoglobin 

A1c : HbA1c) คือ ผู้ที่มีสัญชาติไทยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยแพทย์ และอาศัยอยู่ในเขต

อ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ โดยอ้างอิงจากฐาน

ข้อมูลผู ้ป่วยโรคเบาหวานของโรงพยาบาลเก้าเลี้ยว 

จังหวัดนครสวรรค์ สามารถเข้าใจและสื่อสารภาษาไทย

ได้ มีความเต็มใจเข้าร่วมกิจกรรม เกณฑ์การคัดออกคือ 

มีภาวะสมองเสื่อมช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มีความพิการ

ทางการพูดหรือการได้ยิน   ค�ำนวณหาขนาดของกลุ่ม

ตัวอย่างเพื่อประมาณค่าเฉลี่ยของประชากร(7)   โดย

ก�ำหนด  ค่ามาตรฐานจากตารางแจกแจงปกติมาตรฐาน 

(Z/2) มีค่าเท่ากับ 1.96 ความแปรปรวนของตัวแปรผล

ที่ใช้ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง (s) เท่ากับ 4.4 และความ

กระชับของการประมาณค่า (e) เท่ากับ 0.8 ได้จ�ำนวน

กลุ่มตัวอย่าง 116 คน ท�ำการสุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการ

สุ่มอย่างง่าย (simple sampling) โดยคอมพิวเตอร์ ใน

ส่วนของการสนทนากลุ่ม และสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่ม

ตัวอย่างคือ ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียกับการศึกษาพัฒนา

ความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน�้ำตาลใน

เลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรค

เบาหวาน จ�ำนวน 10 คน ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี

และควบคุมน�้ำตาลไม่ได้   และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  

จ�ำนวน 5 คน ที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

และในส่วนของการพัฒนาสร้างเสริมความรอบรู้ด้าน

สุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วย

เบาหวานที่มีความพร้อมเข้าร่วมกิจกรรม 2 ครั้ง มี

จ�ำนวน 50 คน

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาครั้งน้ี เป็นแบบ 

สอบถามที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น ประกอบด้วย 3 ชุดดังนี้ 1) 

แนวทางการสนทนากลุ่ม (group discussion guide-

line) ส�ำหรับสนทนากลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน และกลุ่ม

เจ้าหน้าที่ก่อนและหลังการพัฒนา ในประเด็นความ

รอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 

รวมถึงการด�ำเนินงานที่พึงประสงค์น�ำไปสู่เป้าหมาย 

และการสนับสนุนที่ท�ำให ้เกิดความส�ำเร็จในการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี 2) แนวทางการ

สัมภาษณ์เจาะลึก (in-depth  interview guideline) 

ส�ำหรับสนทนากลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน และกลุ่มเจ้า

หน้าที่ในช่วงของก่อนและหลังการพัฒนา ในประเด็น

ความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน�้ำตาลใน

เลือด ปัญหาและแนวทางการพัฒนาที่ท�ำให้เกิดความ

ส�ำเร็จในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี และ 3) 

แบบสอบถามความรอบรู้ทางสุขภาพส�ำหรับผู้ป่วยโรค

เบาหวานประยุกต ์จากเครื่องมือวัดความรู ้แจ ้ง

แตกฉานด้านสุขภาพ (health literacy) ส�ำหรับผู้ป่วย

โรคเบาหวาน(8) ประกอบไปด้วย 9 ตอน 152 ข้อ ตรวจ

สอบคุณภาพของเครื่องมือโดย การหาความตรงเชิง

เนื้อหา (content validity) โดยน�ำแบบสอบถามที่

ผู้วิจัยสร้างขึ้น 9 ตอนให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน

ตรวจสอบโดยวิธีการค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (In-

dex of item Objective Congruence: IOC) ซึ่งพบ

ว่าแต่ละข้อมีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา อยู่ระหว่าง 

0.80 – 0.85 จากนั้นจึงน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้

กับกลุ ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ ่ม

ตวัอย่างในการศึกษาคร้ังนี ้ คอื กลุม่ผูป่้วยโรคเบาหวาน 

โรงพยาบาลเก้าเลี้ยว จ�ำนวน 30 คน และวิเคราะห์ค่า

เชื่อมั่นของเครื่องมือโดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของค

รอนบาคได้ค่าความเชื่อมั่น อยู่ระหว่าง 0.70 – 0.80 

ซึ่งเป็นไปตามมาตรฐานที่ก�ำหนด

	 การประเมินระดับความรอบรู้ทางสุขภาพของ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัด

นครสวรรค์ ได้ประยุกต์จากเครื่องมือวัดความรู้แจ้ง

แตกฉานด้านสุขภาพ (health literacy) ส�ำหรับผู้ป่วย

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ปี 2558 แบ่ง
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ได้เป็น 2 ระดับ(8)  คือระดับความรู้แจ้งต�่ำหรือ “รู้จัก”  

หมายถึง ผู้ที่ได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 75 ของคะแนน

เต็ม และระดับความรู้แจ้งสูงหรือ “รู้แจ้ง” หมายถึง ผู้

ที่ได้คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 ของคะแนน

เต็ม

	 ขั้นตอนการการศึกษา ก�ำหนดขั้นตอนไว้ 2 

ระยะ คือ ระยะเตรียมการ (preparation phase) และ

ระยะพัฒนา (development phase) ซึ่งมีกิจกรรมที่

ส�ำคัญดังนี้ ระยะเตรียมการ ประกอบด้วยกิจกรรม (1) 

ทบทวนองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง (2) สร้างสัมพันธภาพ 

ชี้แจงวัตถุประสงค์กับผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ เจ้าหน้าที่ในโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และ (3) ศึกษาบริบท

ข้อมูลทั่วไปของพื้นที่วิจัย และผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

และผู้ญาติผู้ป่วย ส�ำหรับระยะพัฒนา มีการด�ำเนินงาน

ตามกระบวนการวจิยัเชงิปฏบิตักิาร (action research) 

ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart(6) ซึ่ง

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก คือ วางแผน (plan) 

ลงมือปฏิบัติงาน (action) สังเกตผลการปฏิบัติงาน 

(observe) และสะท้อนกลับผลการปฏิบัติงาน (re-

flect) ดังนี้

	 ในขั้นวางแผน (plan) เป็นการท�ำความเข้าใจ

ภาวะสุขภาพ ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ

พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน ด�ำเนินการโดย 

1) ผู้วิจัย ผู้ช่วยวิจัย และผู้ประสานงานในพื้นที่ท�ำความ

เข้าใจขั้นตอนการรวบรวมข้อมูลร่วมกัน 2) ด�ำเนินการ

สัมภาษณ์แบบเจาะลึกกลุ่มเป้าหมายท่ีบ้านหรือจุดนัด

หมายเก่ียวกับภาวะสุขภาพของผู ้ป ่วยเบาหวาน 

ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 

3) สังเกตสภาพแวดล้อม และการด�ำเนินชีวิตของผู้ป่วย

เบาหวานในการประกอบอาชีพ การคมนาคม การ

ค้าขาย และกิจกรรมด้านสุขภาพในชุมชน 4) ศึกษา

เอกสารเพื่อรวบรวมข้อมูลท่ีเก่ียวข้องในโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบล เช่น ข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน ข้อมูล

ด้านสุขภาพ และกิจกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน เป็นต้น 

และ 5) น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ภาวะสุขภาพ ระดับ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ในขั้น

ลงมือปฏิบัติงาน (action) เป็นการน�ำผลจากขั้น

วางแผนมาออกแบบแนวทางการพัฒนาความรอบรู้

ทางสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน โดยร่วมกันระหว่าง  

ผู้วิจัย เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

ผู้ป่วยเบาหวาน และญาติผู้ป่วย โดยเรียนรู้ผลการ

ประเมินภาวะสุขภาพ ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อร่วมกันออกแบบกิจกรรม

สร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและด�ำเนินการตาม

กิจกรรม ในขั้นสังเกตการณ์ (observe) เป็นการ

สังเกตและติดตามการด�ำเนินงานทั้งที่บ ้านและ

โรงพยาบาล หลังจากน�ำกิจกรรมไปใช้ หลังจาการ

ด�ำเนินกิจกรรมสิ้นสุดลง ผู้วิจัยได้มีการประเมินผล

ตามแผนปฏิบัติการ โดยเก็บรวมรวมข้อมูลจากผลการ

ประเมินสภาวะสุขภาพและแบบสอบถามความรอบรู้

ทางสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หลังการ

ด�ำเนินกิจกรรม และในขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ (re-

flect) เป็นการสะท้อนผลการปฏิบัติผ่านกระบวนการ

การสนทนากลุ่มโดยสะท้อนปัญหา อุปสรรคในการ

ด�ำเนินงาน พร้อมทั้งแนวทางแก้ไขปัญหา รวมถึง

ก�ำหนดรูปแบบในการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพ

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และแนวทางการพัฒนา

รอบต่อไป

	 เก็บรวบรวมข้อมูล การสนทนากลุ่ม การ

สัมภาษณ์แบบเจาะลึก และแบบสอบถามความรอบรู้

ทางสุขภาพส�ำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน และค่าน�ำตาล

ในเลือดสะสมในกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการพัฒนา

โดยผู้วิจัย และผู้ร่วมวิจัย 

	 วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคลของ

กลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่า

สูงสุด และค่าต�่ำสุด วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อศึกษาเปรียบ

เทียบประสิทธิผลของการพัฒนาความรอบรู ้ทาง
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การพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอำ�เภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ 7

สุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หลังจากพัฒนา

ความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

แล้ว โดยน�ำมาวเิคราะห์ paired t-test และ  Wilcoxon 

sign ranks testโดยใช้ระดับความเชื่อมั่นทางสถิติที่ p 

น้อยกว่า 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้

จากการสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก และ

การสังเกตพฤติกรรม ข้อมูลท่ีได้ในแต่ละวันหลังจาก

ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลแล้ว จะน�ำ

มาแยกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็นปัญหา จากน้ัน

ท�ำการตีความหมายของข้อมูลท่ีได้ ตามการรับรู้ของ

ผู้ให้ข้อมูล ซึ่งทั้งหมดเป็นการวิเคราะห์จากเนื้อหาของ

ข้อมูล (content analysis) ที่ได้จากผู้ให้ข้อมูลเพื่อ

สรุปเชื่อมโยงความสัมพันธ์และเหตุผลในประเด็น

ปัญหาที่ศึกษา

ผลการศึกษา
          จากผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปพบว่าผู้ป่วย

เบาหวานประเภทท่ี 2 ในอ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัด

นครสวรรค์ ส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.3 มีอายุ

เฉลี่ย 61.5 ± 10.3 ปี โดยอายุสูงสุดคือ 84 ปี อายุต�่ำ

สุด คือ 36 ปี ส�ำเร็จการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา

มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 72.4 รองลงมาคือไม่เคยได้

รับการศึกษา คิดเป็นร้อยละ 13.8 การประกอบอาชีพ 

พบว่าผูป่้วยทีว่่างงานมจี�ำนวนมากทีส่ดุ คดิเป็นร้อยละ 

36.2 รองลงมาคือท�ำนาหรือท�ำสวน ร้อยละ 24.1 และ

รับจ้าง ร้อยละ 21.6 ตามล�ำดับ สิทธิ์การรักษาเป็น

สิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) มากที่สุด คิด

เป็นร้อยละ 52.6 รองลงมาคือสิทธิ์ผู้สูงอายุ ร้อยละ 

23.3 รายได้ต่อเดือนของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีค่า

มัธยฐาน 3,000 บาท โดยรายได้ต�่ำสุด คือ 500 บาท

ต่อเดือน และรายได้สูงสุดคือ 100,000 บาทต่อเดือน 

ส่วนใหญ่คิดว่ารายได้ของตนเองไม่เพียงพอ คิดเป็น

ร้อยละ 46.6 รองลงมาคิดว่ารายได้ของตนเพียงพอ

แบบไม่เหลือเก็บ ร้อยละ 22.4 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มี

บทบาทในชุนชมหรือสังคม คิดเป็นร้อยละ 82.8 รอง

ลงมาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ ้าน 

(อสม.) ร้อยละ 9.5 ผู้ป่วยส่วนใหญ่คิดว่าตนเองมี

สุขภาพร่างกายแข็งแรง คิดเป็นร้อยละ 54.3 รองลงมา

คิดว่าไม่แข็งแรงแต่ดูแลตัวเองได้ คิดเป็นร้อยละ 43.1 

กิจกรรมสุขศึกษาที่กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมมากที่สุดคือ

การพูดคุยที่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 37.1 รองลงมา

คือการเข้าร่วมกิจกรรมการรณรงค์ของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพสต.) องค์การบริหารส่วน

ต�ำบล (อบต.) หรอืกจิกรรมท่ีชมุชนจัดขึน้ ร้อยละ 22.4 

กิจวัตรประจ�ำวันที่ท�ำมากที่สุดคือการท�ำงานบ้าน เช่น 

กวาดบ้าน ถูบ้าน หรือซักผ้า คิดเป็นร้อยละ 72.4 โดย

เวลาที่ใช้ท�ำงานบ้านมีค่ามัธยฐาน 210 นาทีต่อสัปดาห์ 

ค่าพิสัย 3,370 นาทีต่อสัปดาห์ รองลงมาคือการปั่น

จักรยาน คิดเป็นร้อยละ 36.2 โดยเวลาที่ใช้ปั่นจักรยาน

มีค่ามัธยฐาน 120 นาทีต่อสัปดาห์ ค่าพิสัย 819 นาที

ต่อสัปดาห์	  

         และจากการศึกษาข้อมูลความรอบรู้ทางสุขภาพ

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอเก้าเลี้ยว 

จังหวัดนครสวรรค์ จ�ำแนกเป็นรายด้านพบว่า ด้าน

ความต้องการความช่วยเหลือในการอ่านเอกสารข้อมูล

สุขภาพ ที่ได้รับจากแพทย์ พยาบาล หรือ เจ้าหน้าที่

สาธารณสุขส่วนมากไม่เคยต้องการความช่วยเหลือใน

การอ่านเอกสารข้อมูลสุขภาพ 59 คน คิดเป็นร้อยละ 

50.9  และมีความต้องการความช่วยเหลือในการกรอก

ข้อมูล เมื่อมาติดต่อรับการรักษาจากแพทย์ มีผู้ที่

ต ้องการความช่วยเหลือในการกรอกข้อมูลทุกครั้ง 

57 คน คิดเป็นร้อยละ 49.1 ความสามารถในการอ่าน

ค�ำศัพท์ทางการแพทย์พบว่า ส่วนมากอยู่ในระดับรู้

แจ้งร้อยละ 51.7 และ ระดับรู้จักร้อยละ 48.3 และ

ความสามารถในการอ่านและเข้าใจตัวเลข พบว่าส่วน

มากอยู่ในระดับรู้จัก ร้อยละ 99.1 และระดับรู้แจ้ง 

ร้อยละ 0.9  ด้านการเข้าถึงและแสวงหาข้อมูลสุขภาพ 

พบว่าส่วนมากอยู่ในระดับรู้จัก ร้อยละ 91.4 และ
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ระดับรู้แจ้ง ร้อยละ 8.6 และด้านความรู้ความเข้าใจ 

พบว่าอยู่ในระดับรู้จัก ร้อยละ 100 และข้อมูลด้านการ

ปฏิบัติในกรณีถูกถามปัญหาต่างๆ พบว่าส่วนมากอยู่

ในระดับรู้แจ้ง ร้อยละ 69.0 และระดับรู้จัก ร้อยละ 

31.0 ด้านการตัดสินใจพบว่า ส่วนมากอยู่ในระดับรู้

แจ้ง ร้อยละ 73.3 และระดับรู้จัก ร้อยละ 26.7 และ

พฤติกรรมสุขภาพพบว่า ส่วนมากอยู่ในระดับไม่ดี 

ร้อยละ 98.3 และระดับดี ร้อยละ 1.7 และเมื่อน�ำผล

รวมความรอบรู้ทางสุขภาพทุกด้านพบว่า ส่วนมาก

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความรอบรู้ทางสุขภาพอยู่

ในระดับรู้จัก ร้อยละ 91.4 และระดับรู้แจ้ง ร้อยละ 

8.6 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของระดับความรอบรู้สุขภาพรายด้านในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ�ำเภอเก้าเลี้ยว 

จังหวัดนครสวรรค์  (n = 116)

ระดับความรอบรู้สุขภาพรายด้าน จ�ำนวน ร้อยละ

ความต้องการความช่วยเหลือด้านข้อมูลสุขภาพ

     รู้จัก 57 49.1

     รู้แจ้ง 59 50.9

การอ่านค�ำศัพท์พื้นฐาน

     รู้จัก 56 48.3

     รู้แจ้ง 60 51.7

ความสามารถในการอ่านและเข้าใจตัวเลข         

     รู้จัก 115 99.1

     รู้แจ้ง    1   0.9

การเข้าถึงและแสวงหาข้อมูลสุขภาพ        

      รู้จัก 106 91.4

     รู้แจ้ง  10  8.6

ความรู้ ความเข้าใจ

      รู้จัก 116 100.0

      รู้แจ้ง    0 0

ข้อมูลด้านการปฏิบัติในกรณีถูกถามปัญหาต่างๆ

      รู้จัก 36 31.0

      รู้แจ้ง 80 69.0

การตัดสินใจที่ถูกต้อง

      รู้จัก 31 26.7

      รู้แจ้ง 85 73.3
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การพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอำ�เภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ 9

ระดับความรอบรู้สุขภาพรายด้าน จ�ำนวน ร้อยละ

พฤติกรรมสุขภาพ

      ดี 2   1.7

      ไม่ดี 114 98.3

รวมระดับความรอบรู้สุขภาพ

      รู้จัก 106 91.4

      รู้แจ้ง  10   8.6

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของระดับความรอบรู้สุขภาพรายด้านในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ�ำเภอเก้าเลี้ยว 

จังหวัดนครสวรรค์  (n = 116) (ต่อ)

	 การพัฒนาความรอบรู ้ทางสุขภาพในการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน

อ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ ด�ำเนินการตามขั้น

ตอนตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart(6) ซึ่ง

ประกอบด้วย 4 ข้ันตอนหลัก คือ วางแผน (plan) 

ลงมือปฏิบัติงาน (action) สังเกตผลการปฏิบัติงาน 

(observe) และสะท้อนกลับผลการปฏิบัติงาน (re-

flect) ดังนี้

	 ขั้นวางแผนจากการลงพื้นที่ด้วยการสังเกต 

และการสนทนาอย่างไม่เป็นทางการกับกลุ่มเป้าหมาย 

พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานในพ้ืนท่ีส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ 

จบช้ันประถมศึกษาและไม่ได้เรียนหนังสือ ท�ำให้เป็น

อุปสรรคในการอ่านหนังสือที่เป็นศัพท์ทางการแพทย ์

การเข้าถึงข้อมูลทางสุขภาพ และบริการสุขภาพ อันส่ง

ผลต่อความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยที่ควรจะได้รับ 

อีกทั้งสภาพแวดล้อมที่ส่งผลต่อสุขภาพโดยเฉพาะด้าน

อาหาร มีร้านอาหาร และร้านค้าช�ำ  ร้านอาหารสด

หรือร้านอาหารท่ีส่งเสริมสุขภาพยังมีน้อย แต่ก็มีบาง

ครวัเรอืนมกีารปลกูผกัแบบเกษตรอนิทรย์ีไว้รับประทาน

เอง สิ่งสนับสนุนที่ดีคือมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมู่บ้าน และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขมาให้ข้อมูลด้าน

สุขภาพและติดตามดูแลอยู่อย่างต่อเน่ือง รวมถึงมี

กิจกรรมการรวมตัวที่ท�ำให้มีสุขภาพที่ดี

           ขั้นลงมือปฏิบัติ จากการส�ำรวจร่วมกันระหว่าง

ผู้วิจัย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้านในพื้นที่ จึงสรุปผลการวิเคราะห์สภาพ

ปัญหาและแนวทางแก้ไขด�ำเนินการ โดยการประยุกต์

แนวทางการสร ้างเสริมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ

ของกองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 

กิจกรรมที่ 1 การประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพที่น�ำ

ไปสู่พฤติกรรมเส่ียงและวิเคราะห์หาสาเหตุของความ

เสี่ยงของตนเอง   กิจกรรมที่ 2 เสริมสร้างความรอบรู้

เกี่ยวกับโรคเบาหวาน อภิปรายกลุ่มและสาธิตย้อน

กลับการดูแลตนเอง กิจกรรมที 3 แลกเปลี่ยนเรียนรู้

กับบุคคลต้นแบบการมีความรอบรู้ทางสุขภาพที่ดีแล้ว

น�ำไปสู ่การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได ้ปกติ 

กิจกรรมที่ 4 ก�ำหนดเป้าหมาย แนวทางการปฏิบัติตาม 

3อ.2ส. เลือกคู่หูดูแลสุขภาพ พูดคุยปรึกษา นัดหมาย

การปฏิบัติ ดูแลซึ่งกันและกัน และกิจกรรมที่ 5 การ

เยี่ยมบ้านโดยผู้วิจัยร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสา

สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน เพื่อสนับสนุน ให้

ก�ำลังใจ ทบทวนความรู้ แก้ไขปัญหาอุปสรรคและ

ติดตามพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพท่ีน�ำไปสู ่การ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และยกย่อง เชิดชูเกียรติ
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ให้กับบุคคลที่ปฏิบัติตนได้ตามเป้าหมาย 

             ขั้นสังเกตการณ์ น�ำแนวทางที่ออกแบบร่วม

กันจากขั้นลงมือปฏิบัติน�ำไปใช้ จ�ำนวน 2 ครั้ง โดยการ

สังเกตการณ์ และประเมิน

             ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติเมื่อสิ้นสุดกิจกรรม

ตามแผน น�ำผลการประเมินและข้อมูลจากการสังเกต 

พูดคุยมาวิเคราะห์ร่วมกัน พบว่า ทีมวิจัย เจ้าหน้าที่

สาธารณสุข และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 

และผู ้ป่วยโรคเบาหวาน อยากให้จัดกิจกรรมการ

พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ออย่างต่อเนื่อง โดย

ชุมชนเสนอให้มีการจัดตั้งกลุ่มเพื่อนใจห่างไกลน�้ำตาล

ในเลือดสูงในพื้นท่ีวิจัยต่อ โดยการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนเพื่อให้มีการด�ำเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง รวม

ถึงการขยายผลไปยังพื้นท่ีอ่ืนๆ

	 หลังจากผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความ

พร้อมเข้าร่วมกิจกรรม 2 ครั้งจ�ำนวน 50 คน ผลจาก

การพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 โดยการประเมินจากแบบสอบถามความ

รอบรู้ทางสุขภาพ พบว่า ความต้องการความช่วยเหลือ

ด้านข้อมูล หลังการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพมี

คะแนนเฉลี่ยมากกว่าก่อนด�ำเนินการ จากคะแนน

เฉลี่ย 4.9±2.7 เป็น 6.6±1.4   (P=0.001) การอ่าน

ศัพท์พื้นฐานที่เก่ียวข้องกับโรคเบาหวาน หลังการ

พัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยมากกว่า

ก่อนด�ำเนินการจากคะแนนเฉลี่ย 32.0±27.1 เป็น 

50.1±15.4  (P=0.001) ความสามารถในการอ่านและ

เข้าใจตัวเลขหลังการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพมี

ค่ามัธยฐานคะแนนมากกว่าก่อนด�ำเนินการ จากค่า

มัธยฐานคะแนน 0.0 (พิสัย 0-6)  เป็น 5.0 (พิสัย 3-8) 

(P=0.001) การเข้าถึงและแสวงหาข้อมูลสุขภาพ หลัง

การพัฒนาความรอบรู ้ทางสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ย

มากกว่าก่อนด�ำเนินการ จากคะแนนเฉลี่ย 8.0±5.4 

เป็น 17.3±2.8 (P=0.001) ความรู้ความเข้าใจ หลังการ

พัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยมากกว่า

ก่อนด�ำเนินการ จากคะแนนเฉลี่ย 12.2±2.9 เป็น 

16.9±2.7 (P=0.001) การปฏิบัติในกรณีถูกถามปัญหา

ต่างๆ หลังการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพมีคะแนน

เฉล่ียมากกว่าก่อนด�ำเนินการ จากคะแนนเฉลี่ย 

65.0±3.5 เป็น 75.2±4.3 (P=0.001) การตัดสินใจที่

ถูกต้อง หลังการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพมี

คะแนนเฉล่ียมากกว่าก่อนด�ำเนินการ จากคะแนน

เฉลี่ย 25.0 ±3.1 เป็น 27.8±2.2 (P=0.001) และเมื่อ

รวมทุกด้านหลังการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพมี

คะแนนเฉล่ียมากกว่าก่อนด�ำเนินการ จากคะแนน

เฉลี่ย 148.1±33.4 เป็น 199.0±33.4 (P=0.001) โดย

ทุกด้านมีคะแนนแตกต่างกันอย่างมีนับส�ำคัญทางสถิต ิ

(ตารางที่ 2)
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การพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอำ�เภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ 11

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้สุขภาพรายด้านและพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังเข้าร่วม

กิจกรรม ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์  (n=50)

ความรอบรู้สุขภาพรายด้าน กลุ่ม Mean S.D. P value

ความต้องการความช่วยเหลือด้านข้อมูล ก่อน 4.9 2.7 0.001

หลัง   6.6 1.4

การอ่านค�ำศัพท์พื้นฐาน ก่อน 32.0 27.1 0.001

        หลัง   50.1 15.4

ความสามารถในการอ่านและเข้าใจ ก่อน 0.0 (0-6) 0.001

ตัวเลข* median (min-max)      หลัง   5.0 (3-8)

การเข้าถึงและแสวงหาข้อมูลสุขภาพ              ก่อน 8.0 5.4 0.001

หลัง 17.3 2.8

ความรู้ ความเข้าใจ ก่อน 12.2 2.9 0.001

        หลัง   16.9 2.7

ข้อมูลด้านการปฏิบัติในกรณีถูกถามปัญหาต่างๆ         ก่อน 65.0 3.5 0.001

หลัง   75.2 4.3

การตัดสินใจที่ถูกต้อง ก่อน 25.0 3.1 0.001

หลัง   27.8 2.2

รวมระดับความรอบรู้สุขภาพ ก่อน 148.1 33.4 0.001

หลัง   199.0 18.6

ความสามารถในการอ่านและเข้าใจตัวเลข* ใช้การวิเคราะห์ด้วย Wilcoxon sign ranks test

	 และหลังจากผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีที่

ความพร้อมเข้าร่วมกิจกรรม 2 ครั้งจ�ำนวน 50 คน ผล

จากการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยเบา

หวานชนิดที่ 2 พบว่าพฤติกรรมสุขภาพ มีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ   โดยหลังการพัฒนา

ความรอบรู้ทางสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยมากกว่าก่อน

ด�ำเนินการ จากคะแนนเฉลี่ย 6.0±0.9 เป็น 13.3±1.9 

(P=0.001) และผลน�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  พบว่ามีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยหลังการพัฒนาความ

รอบรู้ทางสุขภาพมีค่าเฉล่ียลดลงจากก่อนด�ำเนินการ 

จากค่าเฉลี่ย 6.8±0.6 เป็น 6.7±0.5 (P=0.001) 

(ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ และ ค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสมในเลือด HbA1c ก่อนและ

หลังเข้าร่วมกิจกรรม ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ (n=50)

ผลลัพธ์ กลุ่ม Mean S.D. P value

พฤติกรรมสุขภาพ ก่อน 6.0 0.9 0.001

หลัง   13.3 1.9

ผล HbA1c ก่อน 6.8 0.6 0.001

หลัง   6.7 0.5

วิจารณ์

	 การพัฒนาความรอบรู ้ทางสุขภาพในการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน

อ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ ครั้งนี้ด�ำเนินการ

ตามขั้นตอนตามแนวคิดของ Kemmis และ McTag-

gart(6) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก คือ วางแผน 

(plan) ลงมือปฏิบัติงาน (action) สังเกตผลการปฏิบัติ

งาน (observe) และสะท้อนกลับผลการปฏิบัติงาน 

(reflect) จากการน�ำกระบวนน้ีไปใช้พบว่ามีความ

เหมาะสมกับพื้นท่ีเนื่องจากได้รับความร่วมมือที่ดีจาก

บุคลากรด้านสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข และ

ผู้ป่วย รวมถึงญาติผู้ป่วย ท้ังน้ีเน่ืองจากผู้วิจัยเป็น

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ได้ลงท�ำงานในพื้นที่จึงมี

ความคุ ้นเคยท�ำให้การสื่อสารการรับฟังอุปสรรค 

ปัญหา รวมถึงร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหาแต่ละด้าน

ของความรอบรู ้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับ

น�้ำตาลในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้เป็นอย่างดี 

จากการส�ำรวจประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพพบว่า

ข้อมูลความรอบรู ้ทางสุขภาพของผู ้ป ่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ จ�ำแนก

เป็น ด้านความต้องการความช่วยเหลือในการอ่าน

เอกสารข้อมูลสุขภาพ ความสามารถในการอ่านค�ำ

ศัพท์ทางการแพทย์ ความสามารถในการอ่านและ

เข้าใจตัวเลข การเข้าถึงและแสวงหาข้อมูลสุขภาพ  

ความรู้ความเข้าใจ ข้อมูลด้านการปฏิบัติในกรณีถูก

ถามปัญหาต่างๆ และการตัดสินใจพบว่า ผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนมากอยู่ในระดับรู้จัก ร้อยละ 

26.7 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ และ

ระดับการศึกษา อยู่ระดับประถมศึกษาเป็นส่วนมาก 

จึงมีปัญหาการอ่าน การรับฟัง การพึ่งพิงบุคคลอื่น 

จากสภาพปัญหาจงึมกีารออกแบบกจิกรรมให้สอดคล้อง

กับสภาพปัญหาของความรอบรู้ทางสุขภาพตาม 5 

กิจกรรม โดยพัฒนาความรู้และความจ�ำค�ำศัพท์เกี่ยว

กับโรคเบาหวาน ท�ำความเข้าใจค�ำศัพท์เกี่ยวกับโรค

เบาหวาน ฝึกทักษะกิจกรรมอ่านและจับคู่ค�ำศัพท์ ฝึก

ทักษะสืบค้นข้อมูลจากหนังสือ โดยบอกแหล่งที่มา

และบอกวิธีการน�ำไปใช้ ฝึกทักษะการอ่านเอกสาร

แผ่นพับโรคเบาหวาน ค�ำนวณยาโรคเบาหวานและ

อาหารฉลากโภชนาการ และพัฒนาทักษะการสื่อสาร

ทางสุขภาพ ฝึกทักษะการอ่านค�ำศัพท์โรคเบาหวาน 

ฝึกทักษะการฟังข้อมูลสุขภาพจากสื่อวีดิทัศน์ และให้

ผู ้ป่วยเบาหวานถ่ายทอดข้อมูลที่ได้ฟัง รวมถึงฝึก

ทักษะการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพจากกิจกรรมแลก

เปลี่ยนเรียนรู ้ระหว่างกลุ ่มผู ้ป่วยเบาหวานที่มีแบบ

อย่างที่ดี และการติดตามเยี่ยม จากกิจกรรมการ

พัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพท�ำให้คะแนนเฉลี่ยราย

ด้านและโดยรวมสูงกว่าก่อนการพัฒนาความรอบรู้

ทางสุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาการเสริมสร้าง
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การพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอำ�เภอเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ 13

ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ที่การออกแบบ

กิจกรรมจากปัญหาและร่วมกันในการวางแผนระหว่าง

ผู้วิจัยและผู้ที่เกี่ยวข้องท�ำให้แก้ไขปัญหาได้ตรงและ

สอดคล้องกับวิถีชีวิตประจ�ำวันของผู ้ป่วยที่เป็นโรค

เบาหวานชนิดท่ี 2 อีกท้ังการแลกเปลี่ยนระหว่าง

บุคคลและแบบกลุ่มท�ำให้เกิดพลังในการจัดการปัญหา

ของตนเอง(9) ท�ำให้เกิดแรงจูงใจ และมีการให้บริการ

เชิงรุกจากทีมวิจัยท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข การ

สนับสนุนครอบครัว และเพื่อนท�ำให้มีความรอบรู้ทาง

สุขภาพเพ่ิมข้ึน(10) รวมถึงสอดคล้องกับการพัฒนา

ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพวัยท�ำงานโดยพัฒนาจาก

แนวคิดการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของกอง

สุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข ในการฝึกประเมินและ

วิเคราะห์หาสาเหตุของพฤติกรรมเสี่ยงของตนเอง การ

ให้ความรู้ การอภิปรายกลุ่ม การสาธิตและสาธิตย้อน

กลับ การฝึกบันทึกพฤติกรรม การใช้ตัวแบบ การท�ำ

สัญญาใจ และการเยี่ยมบ้าน ท�ำให้คะแนนความรอบรู้

ทางสุขภาพเพิ่มมากข้ึน รวมถึงสอดคล้องกับการ

พัฒนาความฉลาดทางสุขภาพช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวาน

มีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม โดยมีการพัฒนาทักษะเข้าใจ

ข้อมูล การสื่อสารทางสุขภาพ และการติดตามเยี่ยม

บ้าน ท�ำให้ผู้ป่วยที่มีความความฉลาดทางสุขภาพที่สูง

ขึ้นจนส่งผลท�ำให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีพอในการ

จัดการกับภาวะน�้ำตาลในเลือดได้(11,12)

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้และ

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป มีดังนี้ ควร

พัฒนาแบบประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพที่ค�ำนึงถึง

บริบท ระดับการศึกษา โดยใช้ค�ำถามที่ง่ายสอดคล้อง

กับวิถีชีวิต ที่ท�ำให้ง่ายต่อการตอบค�ำถาม และควร

ศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาความรอบรู ้ทาง

สุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ถึงความ

เหมาะสมของรอบกิจกรรม ว่าควรท�ำกี่ครั้งถึงจะเพียง

พอต่อการยกระดับความรอบรู้ทางสุขภาพที่มีผลต่อ

พฤติกรรมในการจัดการระดับน�้ำตาลในเลือดที่เหมาะ

สมได้อย่างยั่งยืน อีกทั้งควรมีการพัฒนาความรอบรู้

ทางสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน กลุ่มผู้ป่วยโรค

เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนที่ไต หลอดเลือดและ

หัวใจ หรือโรคเรื้อรังอื่นๆ

สรุป

        	 การพัฒนาความรอบรู ้ทางสุขภาพในการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

ตามข้ันตอนตามแนวคิดของ Kemmis และ Mc-

Taggart ซ่ึงประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก คือ 

วางแผน (plan) ลงมือปฏิบัติงาน (action) สังเกตผล

การปฏิบัติงาน (observe) และสะท้อนกลับผลการ

ปฏิบัติงาน (reflect) ผสมผสานกับแนวคิดการสร้าง

เสริมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของกองสุขศึกษา 

กระทรวงสาธารณสุข ก่อให้เกิดกิจกรรมหลาก

หลาย และเหมาะสม สอดคล้องกับวิถีชีวิตของชุมชน 

สามารถพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพและพฤติกรรม

สุขภาพที่ดีพอในการจัดการกับภาวะน�้ำตาลในเลือด

ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณนายแพทย์เอกรินทร์ อุ่นอบ อดีต

รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ ที่จุด

ประกายความคิดในการศึกษาวิจัย ขอขอบคุณหัวหน้า

กลุ่มงานปฐมภูมิฯ และหัวหน้างานผู้ป่วยนอกในการ

เก็บรวบรวมข้อมูล และ ดร.กฤษฎา  เหล็กเพชร ที่ช่วย

เป็นที่ปรึกษาโครงการตลอดจนแนวคิดต่างๆ และขอ

ขอบคุณเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเก้าเลี้ยว เจ้าหน้าที่

ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเขตอ�ำเภอ

เก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ ที่มีส่วนร่วมในการศึกษา

วิจัยในครั้งนี้
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Quality of Sleep and Associated Factors in Elderly at Urban Community, 

Nakhon Sawan

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์	 :	ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพของการนอนหลับไม่ดีในผู้สูงอายุ

วิธีการศึกษา	 :	การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง เก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุ อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่อาศัยอยู่

ในพื้นที่เขตเทศบาลนครนครสวรรค์ จังหวัดนครสวรรค์ และเป็นผู้รับบริการตรวจรักษาที่ศูนย์

บริการสุขภาพในเครือข่ายของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จ�ำนวน 184 คน ใช้การสุ่ม

ตัวอย่างแบบชั้นภูมิ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลปัจจัยด้าน

สุขภาพ และแบบประเมิน Thai-Pittsburgh Sleep Quality Index (Thai-PSQI) ในช่วงเดือน

สิงหาคมถึงเดือนตุลาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับคุณภาพของการนอนหลับไม่ดี โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์และการ

ถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี แสดงค่าขนาดความสัมพันธ์ในรูปแบบ Odds ratio (OR) และ 

95% Confidence interval (CI) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ P-value น้อยกว่า 0.05 

ผลการศึกษา	 :	กลุ่มตัวอย่างอายุเฉลี่ย 68.8 ± 6.9 ปี ความชุกของคุณภาพการนอนหลับไม่ดีคิดเป็นร้อยละ 

59.2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับไม่ดีคือ เพศหญิง (OR=2.79 ; 95%CI 1.82-

4.26, p<0.001) การมีปัญหาหนี้สิน (OR=1.65; 95%CI: 1.09-2.50, p=0.02) การดื่มคาเฟอีน 

(OR=2.93; 95%CI 1.91-4.48, p<0.001) การประเมินสุขภาพตัวเองปานกลางหรือไม่ดี 

(OR=2.36; 95%CI 1.56-3.59, p<0.001) การต่ืนมาปัสสาวะกลางคืนมากกว่า 1 ครั้ง 

(OR=1.58; 95%CI 1.05-2.39, p=0.04) และการมีโรคความดันโลหิตสูง (OR= 2.66; 

95%CI 1.74-4.05, p<0.001) 

 สรุป	 :	ภาวะนอนไม่หลับพบได้บ่อยในผู้สูงอายุและมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง บุคลากรทางสาธารณสุข

ควรประเมินภาวะนอนไม่หลับในผู้สูงอายุในเวชปฏิบัติ และควรให้การดูแลรักษาปัจจัยที่
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เกี่ยวข้องเพื่อให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี
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Abstract

Objective	 :	To study the prevalence and explore factors associated with poor quality of 

sleep in the elderly.

Method	 :	The cross-sectional analytical study was conducted in elderly aged 60 years old 

or above in the municipal areas of Nakhon Sawan Province. 184 participants 

were service recipients at health service centers in the network of Sawan-

pracharak Hospital. Stratified sampling was used. The data collection was 

performed using a structured questionnaire on demographics, health factor 

and Thai-Pittsburgh Sleep Quality Index (Thai-PSQI). Data were collected data 

from August 2020 to October 2020. The data were analyzed and presented 

with descriptive statistics. The correlation between factors and poor sleep 

quality was analyzed using chi-square test and binary logistic regression, by 

calculating odds ratio (OR) and 95% Confidence interval (CI). The statistical 

significance level was set P-value < 0.05 

Results	 :	 Among the participants with mean age 68.8 ± 6.9 years old, the prevalence of 

poor sleep quality was 59.2%. Binary logistic regression analysis revealed that 

female (OR=2.79; 95%CI 1.82-4.26, p<0.001), having financial problem (OR=1.65; 

95%CI: 1.09-2.50, p=0.02), caffeine drinking (OR=2.93; 95%CI 1.91-4.48, p<0.001), 

moderate or pool self-perceived health (OR=2.36; 95%CI 1.56-3.59, p<0.001), 

nocturia (OR=1.58; 95%CI 1.05-2.39, p=0.04) and hypertension (OR=2.66; 95%CI 

1.74-4.05, p<0.001) were significantly associated with poor sleep quality. 

Conclusion	 :	 Poor sleep quality was highly prevalent among elderly in urban Nakorn Sawan 

province and associated with many factors. Health care professional should as-

sess sleep quality in clinical practice and manage factors associated for good 

sleep quality of the elderly.

Key words	 :	Quality of sleep, Insomnia, Elderly, Nakhon Sawan Province
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บทนำ�

	 ภาวะนอนไม่หลับ (insomnia) เป็นกลุ่ม

อาการหนึ่งของผู้สูงอายุ (geriatric syndrome) ที่พบ

ได้บ่อย ประมาณร้อยละ 42-55(1-3) ส�ำนักงานสถิติแห่ง

ชาติระบุปัญหาการนอนไม่หลับของผู้สูงอายุพบมาก

เป็นอันดับที่สาม โดยพบมากถึงร้อยละ44.7(4) 

สอดคล้องกับการศึกษาในจังหวัดภาคกลางและภาค

เหนือที่พบคุณภาพการนอนหลับไม่ดีร้อยละ 52.0(3) 

และร้อยละ 44.0(5) สาเหตุส�ำคัญเกิดจากมีการ

เปลี่ยนแปลงรูปแบบการนอนหลับและ circadian 

rhythm ท�ำให้ผู้สูงอายุนอนหลับยากขึ้น ซึ่งท�ำให้เกิด

ความอ่อนเพลียในวันต่อมา บางรายขาดสมาธิ ความ

จ�ำแย่ลงหรือปวดศีรษะ(6) ภาวะดังกล่าวเป็นต้นเหตุ

ส�ำคัญท�ำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต เช่น ความเครียด 

อารมณ์หงุดหงิด(7) นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะนอนไม่

หลับสัมพันธ์กับโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และมี

ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหัวใจอีกด้วย(8) 

นอกจากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวข้างต้นในผู้สูงอาย ุ

พบว่าปัจจัย เช่น เพศ(1,9) อายุที่มากขึ้น(10,11) โรคประจ�ำ

ตัว(3,12) การรับรู้ภาวะสุขภาพของตัวเองที่ไม่ดี(2,9) และ

ภาวะซึมเศร้า(10,11) มีความสัมพันธ์กับภาวะนอนไม่

หลับในผู้สูงอายุ จะเห็นได้ว่ามีหลายปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

ภาวะนอนไม่หลับในผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามปัจจัยดัง

กล่าวก็มีความหลากหลายแตกต่างกัน ซึ่งอาจจะเป็น

จากหลายๆสาเหตุ เช่น บริบทท่ีท�ำการศึกษาวิจัย 

ลักษณะประชากรท่ีแตกต่างกัน ช่วงเวลาที่ท�ำการ

ศึกษาวิจัย เป็นต้น และบริบทท่ีผู้วิจัยต้องการศึกษา

ครัง้นีค้อืเขตชมุชนเมอืงในอ�ำเภอเมอืง จงัหวดันครสวรรค์ 

ซึ่งเป็นบริบทพื้นที่ต่างจังหวัดที่เป็นสังคมผู้สูงอายุ และ

จากการบันทึกประวัติในเวชระเบียนพบมีความชุกของ

ภาวะนอนไม่หลับในผู้สูงอายุเพียงร้อยละ 7.7 ซึ่งเชื่อ

ว่าความจ�ำเพาะของบริบทที่ผู้วิจัยต้องการศึกษาน่าจะ

ท�ำให้ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับมีความแตก

ต่างและมีความเฉพาะเจาะจงกับบริบท อีกทั้งผลของ

งานวิจัยนี้น่าจะน�ำไปใช้ประโยชน์ในการตรวจคัดกรอง 

การประเมิน และการดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาเรื่องการ

นอนหลับ ตลอดจนช่วยส่งเสริมให้มีคุณภาพในการ

นอนหลับที่ดียิ่งขึ้น งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ความชุกของการนอนหลับที่ไม่ดี ความสัมพันธ์ของ

ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยด้านสุขภาพ กับคุณภาพ

ของการนอนหลับที่ไม่ดีในผู้สูงอายุ

	 เป ็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 

(cross-sectional analytical study) โดยได้รับการ

พิจารณาเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ เลขที่ COE 

No. 45/2563 

	 ประชากรในการศึกษาคือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้น

ไป อาศัยอยู่ในพื้นที่อ�ำเภอเมือง เขตเทศบาลนคร

นครสวรรค์ จังหวัดนครสวรรค์ และเป็นผู้รับบริการ

ตรวจรักษาที่ศูนย์บริการสุขภาพในเครือข่ายของโรง

พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์   ซึ่งประกอบไปด้วย ศูนย์

แพทย์ชุมชนเมืองวัดไทรใต้ ศูนย์สุขภาพชุมชนสวรรค์

ประชารักษ์ ศูนย์สุขภาพชุมชนสะพานด�ำ ศูนย์สุขภาพ

ชุมชนวัดช่องคีรีสิทธิวราราม และศูนย์สุขภาพชุมชน

วัดจอมคีรีนาคพรต จ�ำนวน  13,131 คน ในช่วงเดือน

สิงหาคมถึงเดือนตุลาคม 2563 เกณฑ์คัดเข้าคือเป็นผู้

ที่ต้องไม่ได้รับการวินิจฉัยภาวะนอนไม่หลับหรือใช้ยา

ช่วยนอนหลับในระยะเวลา 3 เดือน

	 ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษาด้วยโปรแกรม

ส�ำเร็จรูป โดยใช้วิธีการเปรียบเทียบความแตกต่างของ

สัดส่วนการเกิดและไม่เกิดภาวะนอนไม่หลับในผู้สูง

อายุตามตัวแปรต้นแต่ละตัวที่ศึกษา และเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างที่ใช้ตามตัวแปรต้นที่มี effect size น้อยที่สุด 

วิธีการศึกษา
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โดยก�ำหนดสัดส่วนการเกิดภาวะนอนไม่หลับในผู้สูง

อายุ เท่ากับ 0.42 และไม่เกิดภาวะนอนไม่หลับในผู้สูง

อายุ เท่ากับ 0.63 อ�ำนาจในการทดสอบ (power of 

the test) ร้อยละ 80 และระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

0.05 ได้จ�ำนวนตัวอย่างกลุ่มละ 88 คน ดังนั้นกลุ่ม

ตัวอย่างที่ใช้ทั้งหมดเท่ากับ 88 x 2 = 176 คน เพื่อ

ป้องกันความไม่สมบูรณ์ของแบบสอบถามจึงเพิ่ม

ขนาดกลุ่มตัวอย่างจนกลุ่มตัวอย่างท่ีได้ท้ังหมดเท่ากับ 

184 คน ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (stratified 

sampling) จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างได้มาจากทะเบียนราย

ชื่อผู้ท่ีอายุ 60 ปีข้ึนไป ท�ำการหาสัดส่วนจ�ำนวน

กลุ ่มตัวอย ่าง ท่ีต ้องการของแต ่ละศูนย ์บ ริการ

สุขภาพในเครือข่ายของโรงพยาบาลสวรรค์ประชา-

รักษ์ ทั้ง 5 แห่ง โดยวิธีเทียบบัญญัติไตรยางศ์จาก

จ�ำนวนประชากรทั้งหมดต่อจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่าง

ทั้งหมดที่ต้องการศึกษา ด�ำเนินการสุ่มตัวอย่างโดยวิธี

การจับฉลากแบบไม่ใส่คืนจนครบจ�ำนวนที่ต้องการ

	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคือแบบสอบถามที่

รวบรวมขึ้น ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1) 

ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย (demographic fac-

tors) ได้แก่ อายุ เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง สถานภาพ การ

อยู่อาศัยในครอบครัว การศึกษา ผู้หารายได้หลัก ราย

ได้ อาชีพ ปัญหาในครอบครัว ประวัติดื่มสุรา สูบบุหรี่ 

การดื่มเครื่องดื่มคาเฟอีน ประวัติออกก�ำลังกาย ส่วนที่ 

2) ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพ (health factor)   ได้แก่ 

การประเมินสุขภาพของตัวเอง ประวัติการใช้ยาโรค

ประจ�ำตวัหลายประเภท (polypharmacy) ประวัตกิาร

ปัสสาวะกลางคืน ประวัติโรคประจ�ำตัวต่างๆ ได้แก่ 

โรคซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล โรคข้อเข่าเสื่อม โรคอ้วน 

โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคปอด 

โรคกระเพาะหรือกรดไหลย้อน โรคทางจิตเวช และ

การคัดกรองและประเมินภาวะซึมเศร้า และส่วนที่ 3) 

แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ Thai-Pittsburgh 

Sleep Quality Index (Thai-PSQI)(13) เป็นแบบ

สัมภาษณ์ที่แปลและดัดแปลงเป็นภาษาไทยโดยตะวัน 

จิรประมุขพิทักษ์ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ ประกอบด้วย 

7 องค์ประกอบ ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 

และระยะเวลาต้ังแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ตรวจ

สอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล โดย

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validi-

ty) ผู้วิจัยได้น�ำแบบสอบถามส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยด้าน

สุขภาพ (health factor) ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านได้แก่ 

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จิตแพทย์ และพยาบาล

วิชาชีพเวชปฏิบัติพิจารณาเพ่ือตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหาและให้ข้อเสนอแนะ หลังจากนั้นน�ำแบบ

ประเมินไปค�ำนวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (con-

tent validity index: CVI) พบว่ามีค่าความสอดคล้อง 

1.0 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยและอาสา

สมัครที่ได้รับการอบรมการเก็บข้อมูลจากผู้วิจัย กลุ่ม

ตัวอย่างทุกคนได้รับข้อมูลจากผู ้วิจัยเก่ียวกับราย

ละเอียดของการวิจัย วิธีการเก็บข้อมูล และมีการขอ

ความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างก่อนท�ำการเก็บข้อมูล

	 เกณฑ์การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

ก�ำหนดดังนี้ คุณภาพการนอนหลับที่ดีคือคะแนน 

PSQI น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 และคุณภาพการนอน

หลับที่ไม่ดี คือ คะแนน PSQI มากกว่า 5 วิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปในการวิเคราะห์ทาง

สถิติ ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 วิเคราะห์

ข ้อมูลส่วนบุคคลและตัวแปรท่ีศึกษาด้วยสถิติเชิง

พรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ 

และร้อยละ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ส่วนบุคคล และปัจจัยสุขภาพ กับคุณภาพของการ

นอนหลับไม่ดี โดยใช้สถิติทดสอบไคแสควร์ (Chi-

square test) และวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการนอน
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หลับไม่ดีโดยใช้สถิติการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก

แบบไบนารี (binary logistic regression analysis) 

เพื่อแสดงค่าขนาดความสัมพันธ์เป็นอัตราส่วนในรูป

แบบ odds ratio (OR) และ 95% confidence interval 

(CI)

ผลการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 184 คน ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง ร้อยละ 65.8 อายุเฉลี่ย 68.8 ± 6.9 ปี อยู่ใน

กลุ่มอ้วนระดับ 1 (BMI 25-29.9 กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร) ร้อยละ 37.5 สถานภาพสมรสร้อยละ 62.5 

อาศัยอยู่กับสมาชิกในครอบครัวร้อยละ 86.4 กลุ่ม

ตัวอย่างไม่ใช่คนท่ีหารายได้หลักในครอบครัวคิดเป็น

ร้อยละ 62.0 จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 

56.5 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพแล้วคิดเป็นร้อยละ 

58.7 มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือนคิดเป็น

ร้อยละ 58.7 ส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาขัดแย้งในครอบครัว

คิดเป็นร้อยละ 93.5 แต่มีปัญหาหนี้สินในครอบครัว

ร้อยละ 53.3 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ด่ืมสุราและไม่

สูบบุหรี่ แต่ด่ืมคาเฟอีนร้อยละ 66.8 โดยส่วนใหญ่

ด่ืมกาแฟ ร้อยละ 90.2 และส่วนใหญ่ออกก�ำลังกาย

คิดเป็นร้อยละ 70.1 (ตารางที่ 1) 

	 การประเมินสุขภาพ พบว่ากลุ่มตัวอย่างคิดว่า

สุขภาพตัวเองอยู่ในระดับปานกลางหรือไม่ดี ร้อยละ 

62.0 ส่วนใหญ่รับประทานยาน้อยกว่า 4 ชนิด ร้อยละ 

94.6 แต่มีปัญหาปัสสาวะกลางคืนมากกว่า 1 ครั้งต่อ

คืน ร้อยละ 52.2 และส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 

79.9 โดยโรคทีพ่บมากทีส่ดุคอืความดนัโลหติสงู ร้อยละ 

64.7 รองมาคือโรคอ้วน เบาหวาน ข้อเข่าเสื่อม และ

โรคกระเพาะหรือกรดไหลย้อน คิดเป็นร้อยละ 48.4, 

26.1, 21.2 และ 13.6 ตามล�ำดับ โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี

อาการโรคซึมเศร้า (9Q มากกว่า7) 5 คนพบจากการ

ท�ำแบบสอบถาม ซึ่งได้ส่งเข้ารับการรักษา ทั้งหมดไม่

ได้วินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าก่อนหน้านี้และไม่มี

ประวัติการใช้ยานอนหลับ และกลุ่มตัวอย่างที่วินิจฉัย

ว่าเป็นโรควิตกกังวล 2 คน ไม่ได้ใช้ยานอนหลับในช่วง

ที่ท�ำการศึกษา และพบความชุกของคุณภาพการนอน

หลับไม่ดี (PSQI>5) ร้อยละ 59.2  (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n=184) จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศหญิง 121 65.8

อายุ (ปี)                       60-69 110 59.8

70-79 58 31.5

≥ 80 16 8.7

Mean ± S.D.          68.8 ± 6.9 

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) (kg/m2)

<18.50 6 3.3

18.50-22.90 45 24.5
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ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n=184) จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

23-24.90 44 23.8

25-29.90 69 37.5

≥30 20 10.9

สถานภาพ                     สมรส 115 62.5

หม้าย/หย่าร้าง 53 28.8

โสด 16 8.7

อาศัยอยู่กับครอบครัว 159 86.4

ไม่ใช่เป็นผู้หารายได้หลัก 114 62.0

ระดับการศึกษา               ไม่ได้เรียนหนังสือ 11 6.0

ประถมศึกษา 104 56.5

มัธยมศึกษา 33 17.9

ตั้งแต่อนุปริญญาขึ้นไป 36 19.6

ว่างงาน/เกษียณ 108 58.7

รายได้ (บาท/เดือน)          <5,000 108 58.7

5,000-10,000 25 13.6

>10,000 51 27.7

ไม่มีความขัดแย้งในครอบครัว 172 93.5

มีปัญหาหนี้สิน 98 53.3

ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 163 88.6

ไม่สูบบุหรี่ 166 90.2

ดื่มคาเฟอีน 123 66.8

ชนิดคาเฟอีน (n=123)      ชา 7 5.7

กาแฟ 111 90.2

เครื่องดื่มชูก�ำลัง 3 2.5

กาแฟ และเครื่องดื่มชูก�ำลัง 1 0.8

ชาและกาแฟ 1 0.8

ออกก�ำลังกาย 129 70.1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล (ต่อ)
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ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n=184) จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

การประเมินสุขภาพตัวเองปานกลาง/ไม่ดี 114 62.0

ใช้ยาประจ�ำตัวน้อยกว่า 4 ชนิด 174 94.6

ปัสสาวะกลางคืนมากกว่า 1 ครั้ง 96 52.2

มีโรคประจ�ำตัว 147 79.9

      ความดันโลหิตสูง 119 64.7

      โรคอ้วน 89 48.4

      เบาหวาน 48 26.1

      ข้อเข่าเสื่อม 39 21.2

      โรคกระเพาะ/กรดไหลย้อน 25 13.6

      โรคหัวใจ 12 6.5

      มีอาการของโรคซึมเศร้า (9Q>7) 5 2.7

      โรคปอดเรื้อรัง 4 2.2

      โรควิตกกังวล 2 1.1

      อื่นๆ 36 19.6

คุณภาพการนอนหลับ Thai-PSQI score

      >5 109 59.2

      ≤5 75 40.8

ตารางที่ 2  จ�ำนวนและร้อยละของปัจจัยด้านสุขภาพ และคุณภาพการนอนหลับด้วยแบบประเมิน Thai-PSQI 

ของกลุ่มตัวอย่าง
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คุณภาพการนอนหลับไม่ดีเป็น 2.36 เท่าของผู้ที่

ประเมินสุขภาพของตัวเองดี (OR=2.36; 95%CI 

1.56-3.59, p<0.001) การต่ืนมาปัสสาวะกลางคืน

มากกว่า 1 ครั้งมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดีเป็น 1.58 

เท่าเมื่อเทียบกับคนที่ปัสสาวะกลางคืนน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 1 ครั้ง (OR=1.58; 95%CI 1.05-2.39, p=0.04) 

และผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีคุณภาพการนอน

หลับไม่ดีเป็น 2.66 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ป่วยเป็นโรค

ความดันโลหิตสูง (OR=2.66; 95%CI 1.74-4.05, 

p<0.001) (ตารางที่ 3)

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพการนอน

หลับไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ พบว่า เพศหญิงมี

คุณภาพการนอนหลับไม่ดีเป็น 2.79 เท่าของเพศชาย 

(OR=2.79; 95%CI 1.82-4.26, p<0.001) การมี

ปัญหาหนี้สินส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับไม่ดีเป็น 

1.65 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัญหาหนี้สิน (OR=1.65; 

95%CI 1.09-2.50, p=0.02) การด่ืมคาเฟอีนมี

คุณภาพการนอนหลับไม่ดีเป็น 2.93 เท่าของคนที่ไม่

ดื่ม (OR=2.93; 95%CI 1.91-4.48, p<0.001) ผู้ที่

ประเมินสุขภาพของตัวเองปานกลางหรือไม ่ดีมี

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR 95%CI P-value

ไม่ดี 

(n=109)

ดี (n=75)

เพศหญิง 72 (59.5) 49 (40.5) 2.79 1.82 4.26 <0.001

เพศชาย 37 (58.7) 26 (41.3)

อาศัยอยู่คนเดียว 15 (60.0) 10 (40.0) 1.03 0.43 2.45 0.93

อาศัยอยู่กับครอบครัว 95 (59.7) 64 (40.3)

เป็นผู้หารายได้หลักในครอบครัว 41 (58.6) 29 (41.4) 0.95 0.52 1.75 0.24

ไม่ใช่ผู้หารายได้หลักในครอบครัว 68 (59.6) 46 (40.4)

ว่างงาน/เกษียณ 64 (59.3) 44 (40.7) 1.00 0.55 1.82 0.09

ประกอบอาชีพ 45 (59.2) 31 (40.8)

มีความขัดแย้งในครอบครัว 7 (58.3) 5 (41.7) 0.96 0.29 3.15 0.59

ไม่มีความขัดแย้งในครอบครัว 102 (59.3) 70 (40.7)

มีปัญหาหนี้สิน 58 (59.2) 40 (40.8) 1.65 1.09 2.50 0.02

ไม่มีปัญหาหนี้สิน 51 (59.3) 35 (40.7)

ดื่มแอลกอฮอล์ 12 (57.1) 9 (42.9) 2.34 0.65 8.47 0.79

ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 97 (59.5) 66 (40.5)
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ (ต่อ)

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR 95%CI P-value

ไม่ดี 

(n=109)

ดี (n=75)

สูบบุหรี่ 11 (61.1) 7 (38.9) 0.29 0.74 1.150 0.18

ไม่สูบบุหรี่ 100 (60.2) 66 (39.8)

ดื่มคาเฟอีน 73 (59.3) 50 (40.7) 2.93 1.91 4.48 <0.001

ไม่ดื่มคาเฟอีน 36 (59.0) 25 (41.0)

ไม่ออกก�ำลังกาย 33 (60.0) 22 (40.0) 0.95 0.50 1.81 0.43

ออกก�ำลังกาย 76 (58.9) 53 (41.1)

การประเมินสุขภาพปานกลาง/ไม่ดี 68 (59.7) 46 (40.3) 2.36 1.56 3.59 <0.001

การประเมินสุขภาพดี 41 (58.6) 29 (41.4)

ใช้ยา ≥ 4 ชนิด 6 (60.0) 4 (40.0) 1.03 0.28 3.79 0.48

ใช้ยา < 4 ชนิด 103 (59.2) 71 (40.8)

ปัสสาวะกลางคืน >1 ครั้ง 57 (59.4) 39 (40.6) 1.58 1.05 2.39 0.04

ปัสสาวะกลางคืน ≤1 ครั้ง 52 (59.1) 36 (40.9)

เป็นโรคความดันโลหิตสูง 70 (58.8) 49 (41.2) 2.66 1.74 4.05 <0.001

ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 39 (60.0) 26 (40.0)

เป็นโรคอ้วน 53 (59.6) 36 (40.4) 0.97 0.54 1.75 0.54

ไม่เป็นโรคอ้วน 56 (58.9) 39 (41.1)

เป็นโรคเบาหวาน 28 (58.3) 20 (41.7) 0.95 0.48 1.85 0.38

ไม่เป็นโรคเบาหวาน 81 (59.6) 55 (40.4)

เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม 23 (59.0) 16 (41.0) 0.98 0.48 2.02 0.97

ไม่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม 86 (59.3) 59 (40.7)

เป็นโรคกระเพาะอาหาร/กรดไหลย้อน 15 (60.0) 10 (40.0) 0.856 0.348 2.107 0.72

ไม่เป็นโรคกระเพาะอาหาร/กรดไหลย้อน 94 (59.1) 65 (40.9)

เป็นโรคหัวใจ 7 (58.3) 5 (41.7) 0.96 0.29 3.15 0.50

ไม่เป็นโรคหัวใจ 102 (59.3) 70 (40.7)
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ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR 95%CI P-value

ไม่ดี 

(n=109)

ดี (n=75)

มีอาการของโรคซึมเศร้า 1 (20.0) 4 (80.0) 0.16 0.01 1.53 0.35

ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้า 105 

(58.15)

74 (40.22)

เป็นโรคปอดเรื้อรัง 2 (50.0) 2 (50.0) 0.68 0.09 4.95 0.70

ไม่เป็นโรคปอดเรื้อรัง 107 (59.4) 73 (40.6)

เป็นโรควิตกกังวล 2 (100) 0 (0) - - - 0.94

ไม่เป็นโรควิตกกังวล 107 (58.8) 75 (41.2)

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ (ต่อ)

วิจารณ์

	 จากผลการศึกษาพบว่าความชุกของคุณภาพ

การนอนหลับไม่ดีในผู้สูงอายุอยู่ที่ร้อยละ 59.2 ซึ่งใกล้

เคียงกับผลการศึกษาที่ผ่านมาที่พบประมาณร้อยละ 

42-55(1-3) โดยปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภาพการนอน

หลับไม่ดีที่เป็นปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ (non-modi-

fiable risk factor) คือปัจจัยเพศ ส่วนปัจจัยที่ปรับ

เปลี่ยนได้คือ การมีปัญหาหนี้สิน การดื่มคาเฟอีน การ

ประเมินสุขภาพตัวเองปานกลางหรือไม่ดี การต่ืนมา

ปัสสาวะกลางคืนมากกว่า 1 ครั้ง และการมีโรคความ

ดันโลหิตสูง

	 ปัจจัยเรื่องเพศ พบว่าเพศหญิงมีความสัมพันธ์

กับคุณภาพการนอนหลับไม่ดีเป็น 2.79 เท่าเมื่อเทียบ

กับเพศชาย มีผลการวิจัยท่ีสอดคล้องกับงานวิจัยท่ี

ผ่านมา(1,9) ซึ่งสามารถอธิบายได้จากความเครียดทั้ง

ทางด้านร่างกาย จิตใจและสภาพสังคมท่ีพบว่าเพศ

หญิงจะเสี่ยงต่อการเกิดความเครียดมากกว่าเพศชาย

และน�ำไปสู่การนอนไม่หลับ(1) หรืออุบัติการณ์การเกิด

ภาวะซึมเศร้าหรือปัญหาครอบครัวท่ีพบในเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย(14) รวมทั้งอธิบายจากฮอร์โมนเพศใน

ภาวะ menopause ท�ำให้เกิดภาวะ hot flush และ

เหง่ือออกตอนกลางคืนซ่ึงสัมพันธ์กับภาวะนอนไม่

หลับได้ 

	 การมีปัญหาหนี้สินมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

การนอนหลับที่ไม่ดีเป็น 1.65 เท่าเมื่อเทียบกับการ

ไม่มีหนี้สิน ซึ่งเป็นการแสดงความสัมพันธ์กันระหว่าง

สุขภาพทางกายกับปัญหาทางสังคมและเศรษฐานะ ซึ่ง

ความเครียดหรือความวิตกกังวลจากปัญหาหนี้สินอาจ

น�ำไปสู่การนอนไม่หลับได้ สอดคล้องกับวิจัยที่พบว่า

รายได้ที่น้อยหรือปัญหาหนี้สินสัมพันธ์กับการนอนไม่

หลับ(12)

	 การด่ืมคาเฟอีนมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

การนอนหลับไม่ดีเป็น 2.93 เท่าเม่ือเทียบกับไม่ดื่ม

คาเฟอนี อธบิายได้จากคาเฟอีนท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ของสารสื่อประสาทในสมองคือ adenosine โดยไป

ยับยั้งการท�ำงานของ adenosine receptor รวมทั้งมี

ผลต่อ circadian melatonin rhythm(15) ซึ่งไป

รบกวนการนอนหลับ โดยงานวิจัยมีความสอดคล้อง
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กับงานวิจัยที่ผ่านมาที่พบว่าคาเฟอีนมีความสัมพันธ์

กับภาวะนอนไม่หลับ(10)  โดยเฉพาะถ้าดื่มภายใน 2 

ช่ัวโมงก่อนเข้านอน(16)   อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษา

รายละเอียดเพิ่มเติมถึงปริมาณหรือช ่วงเวลาที่

เหมาะสม เนื่องจากพบว่าผู้สูงอายุจ�ำนวนมากยังด่ืม

เครื่องดื่มคาเฟอีนเพื่อประโยชน์ในการท�ำงานหรือการ

ประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน โดยจากงานวิจัยพบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างดื่มเครื่องดื่มคาเฟอีนถึงร้อยละ 66.8

	 การประเมินสุขภาพตัวเองปานกลางหรือไม่ดี

มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับไม่ดีเป็น 2.36 

เท่าเม่ือเทียบกับผู้ท่ีประเมินสุขภาพตัวเองดี ซ่ึงการที่

ผู้สูงอายุจะประเมินสุขภาพของตัวเองว่าเป็นอย่างไร 

จะประเมินจากความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง 

โรคประจ�ำตัวท่ีกระทบต่อการใช้ชีวิต รวมทั้งสัมพันธ์

กับความคิด ความวิตกกังวลของแต่ละบุคคล ซ่ึงผู้ที่

ประเมินสุขภาพตัวเองไม่ดีอาจจะมีโรคประจ�ำตัว

หลายโรคหรือมีความเครียด ความกังวลกับร่างกายตัว

เองมาก แม้ว่าจากผลวิจัยฉบับนี้พบว่าโรคประจ�ำตัว

หรือความวิตกกังวลจะไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

การนอนหลับไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไร

ก็ตามผลการวิจัยก็มีความสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่าน

มาที่พบว่าการประเมินสุขภาพตัวเองไม่ดีมีความ

สัมพันธ์ภาวะนอนไม่หลับ(2,9)   

	 การตื่นมาปัสสาวะกลางคืนมากกว่า 1 ครั้งมี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเป็น 1.58 

เท่าเม่ือเทียบกับตื่นมาปัสสาวะกลางคืนน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 1 ครั้ง เนื่องจากหนึ่งในลักษณะส�ำคัญของ

ภาวะนอนไม่หลับคือการตื่นมากลางดึก (maintaining 

sleep) โดยมีงานวิจัยที่ผ่านมารายงานว่ามากกว่าร้อย

ละ 80.0 ของกลุ่มตัวอย่างที่มีปัญหานอนไม่หลับคือ

ต้องตื่นมาปัสสาวะกลางคืน(17) รวมท้ังสอดคล้องกับ

งานวิจัยที่ผ่านมา ซึ่งสรุปผลในลักษณะคล้ายกันคือ 

การปัสสาวะกลางคืนมากกว่า 1 ครั้งเป็นปัจจัยที่ใช้

พยากรณ์ภาวะนอนไม่หลบัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ(14) 

	 โรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ ์ กับ

คุณภาพการนอนหลับไม่ดีเป็น 2.66 เท่าเมื่อเทียบกับ

ไม่มีโรคความดันโลหิตสูง ข้อมูลสอดคล้องกับงานวิจัย

ที่ผ่านมาโดยพบว่า โรคความดันโลหิตสูงสัมพันธ์กับ

ปัญหาการนอนหลับได้ไม่ต่อเนื่องและการตื่นนอนเร็ว

ขึ้น(18)  และคนที่มีโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานมี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเป็น 1.48 

เท่าเมื่อเทียบกับคนที่ไม่มีโรคความดันโลหิตสูงและ

เบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(19) ซ่ึงสามารถ

อธิบายตามหลักพยาธิสรีรวิทยาโดยเมื่อการนอนหลับ

ไม่ดี ทั้งนอนหลับยากขึ้น ตื่นกลางดึกหรือนอนตื่นเร็ว

กว่าปกติจะมีผลต่อกลไกทางร่างกายที่ส�ำคัญ 3 ระบบ

คือ 1) ท�ำให้ระบบ sympathetic ท�ำงานมากขึ้น 2) 

ท�ำให้กระตุ้นการท�ำงานของ hypothalamic-pitu-

itary-adrenal axis และ 3) เพิ่ม systemic inflam-

mation ซึ่งผลท�ำให้เพ่ิมการหลั่งฮอร์โมน aldoste-

rone และท�ำให้ vascular endothelial dysfunction 

ซึ่งส่งผลให้เกิดความดันโลหิตที่สูงขึ้น(20)

	 ประโยชน์ของงานวิจัยนี้เพื่อใช้ในการประเมิน

และคัดกรองภาวะนอนไม่หลับในผู้สูงอายุที่ชุมชนเขต

เมืองจังหวัดนครสวรรค์ ใช้ในการวางแผนการรักษา

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะนอนไม่หลับ โดยบุคลากรทาง

สาธารณสุขควรประเมินภาวะนอนไม่หลับในผู ้สูง

อายุในเวชปฏิบัติและควรให้การดูแลรักษาปัจจัยที่

เกี่ยวข้องเพื่อให้ผู ้สูงอายุมีคุณภาพการนอนหลับท่ีด ี

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้เป็นจากลักษณะของรูปแบบ

งานวิจัยที่เป็นแบบ cross-sectional analytic study 

ท�ำให้ไม่สามารถบอกความเป็นเหตุผล (causation) 

ของตัวแปรได้ ดังนั้นสามารถต่อยอดงานวิจัยอื่นๆจาก

งานวิจัยฉบับนี้ เช่น น�ำผลสรุปงานวิจัยที่ได้ท�ำงาน

วิจัยแบบ cohort study หรือท�ำงานวิจัยที่ศึกษา

ผลกระทบจากภาวะนอนไม่หลับของผู้สูงอายุ เป็นต้น 

และจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่คุณภาพการนอนหลับไม่ดี 

มีจ�ำนวนน้อยกว่าที่ค�ำนวณไว้ เนื่องจากตัวแปรบางตัว
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ที่ใช้ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างอาจไม่ตรงกับความเป็นจริง

ของประชากร อย่างใดก็ตามน่าจะไม่มีผลต่อความน่า

เช่ือถือของงานวิจัยเนื่องจากความชุกของคุณภาพการ

นอนหลับไม่ดีไม่แตกต่างไปจากการศึกษาที่ผ่านมา

สรุป

	 พบความชุกของคุณภาพการนอนหลับไม่ดีใน

ผู้สูงอายุร้อยละ 59.2 ปัจจัยด้านเพศ ปัญหาหนี้สิน 

การดื่มคาเฟอีน การประเมินสุขภาพตัวเอง การตื่นมา

ปัสสาวะกลางคืน และโรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับไม่ดีในผู้สูงอายุ

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอบคุณผู้เข้าร่วมวิจัยที่สละเวลาในการให้

ข้อมูล ขอบคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองทั้ง 5 

แห่งและอาสาสมัครที่ช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

และขอบคุณผู้ร่วมวิจัยท่ีช่วยเหลือด้านการรวบรวม

และวิเคราะห์ข้อมูล ท�ำให้ผลงานวิจัยส�ำเร็จตามเป้า

หมายไปได้ด้วยดี
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ปัจจัยที่ทำ�ให้เสียชีวิตในผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองที่ได้รับการผ่าตัดในระบบการส่งต่อผู้ป่วย

อย่างรวดเร็วในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

Factors Predicting Mortality in Surgically Treated Spontaneous Intracranial 

Hemorrhage in The Fast-Tract Protocol: Results from Sawanpracharak Hospital

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์	 :	 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดในโครงการส่งต่อผู้ป่วยโรค

เลือดออกในสมองจากความดันโลหิตสูงที่จ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดไปยังห้องผ่าตัดได้อย่าง

รวดเร็ว

วิธีการศึกษา	 :	ท�ำการศึกษาแบบย้อนหลัง รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองจาก

ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็ว ตั้งแต่ 1 พฤษภาคม 2563 ถึง 30 เมษายน 

2564 ทั้งหมด 114 คน ประกอบด้วย จังหวัดที่ส่งต่อ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ปริมาตรของ

เลือดที่ออกในสมองจากการท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ระยะที่สมองเคลื่อนจากแกนกลาง 

การมีเลือดออกในโพรงน�้ำสมอง ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด และวิธีการผ่าตัดที่ผู้ป่วยได้

รับ โดยติดตามการเสียชีวิตภายใน 3 เดือนหลังผ่าตัด วิเคราะห์ปัจจัยในการเสียชีวิตโดยการ

วิเคราะห์แบบหลายตัวแปรด้วย multivariate regression analysis  

ผลการศึกษา	 :	ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองจากความดันโลหิตสูงอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปี (OR 1.04; 95%CI 1.00 - 1.08; P = 

0.03) และ Glasgow coma score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 (OR 0.73; 95%CI 0.61- 0.88; 

P < 0.01)  

สรุป	 :	ผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองจากความดันโลหิตสูงร่วมกับมีอายุมากกว่า 60 ปี หรือ Glasgow 

coma score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 มีโอกาสเสียชีวิตมากขึ้น
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ค�ำส�ำคัญ	 :	 เลือดออกในสมองจากความดันโลหิตสูง, เลือดออกในโพรงน�้ำสมอง

Abstract

Objective	 :	This study aim to analyze intraventricular hemorrhage had increase mortality 

outcome in hypertensive intracranial hemorrhage that go on the fastest surgery 

and risk factor of mortality in these patients.

Method	 :	A retrospective cohort study has been done. 114 patients with hypertensive 

intracranial hemorrhage underwent the fastest surgery during 1 May 2020 – 30 

April 2021. Medical records were reviewed. The following data : gender, age, 

underlying disease, diagnosis, volume of intracranial hemorrhage, midline 

shift, intraventricular hemorrhage, Glasgow coma score, surgery method and 

3 month-surgery outcome was analyzed intraventricular hemorrhage made 

patient death and analyzed risk factor for death by using univariate analysis 

and multivariate regression analysis. Statistic significant was determined as 

p-value less than 0.05.

Results	 :	Data showed hypertensive intracranial hemorrhage with more than 60 years 

(OR 1.04; 95%CI 1.00 - 1.08; P = 0.03) or Glasgow coma score less than 9 was 

significant death 8 (OR 0.73; 95%CI 0.61- 0.88; P < 0.01)  

Conclusion	 :	Hypertensive intracranial hemorrhage with patient over 60 years or Glasgow 

coma less than 9 have high risk to mortality rate.

Key words	 :	Hypertensive intracranial hemorrhage, Cerebral intraventricular hemorrhage 

บทนำ�

	 สาเหตุหลักของโรคเลือดออกในสมอง (intra-

cranial hemorrhage: ICH) เกิดจากโรคความดัน

โลหิตสูง (hypertension: HT) ท่ีไม่ได้ควบคุมความ

ดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ   เมื่อความดันโลหิตสูง

เป็นเวลานานท�ำให้เกิด hypertrophy ของ muscular 

wall สร้างความเสียหายให้กับ endothelial cell เกิด 

lipohyalinosis ในเส้นเลือด ท�ำให้เส้นเลือดเปราะบาง

แล้วแตกในเวลาต่อมา ซึ่งเส้นเลือดเหล่านี้จะเลี้ยงส่วน

ลึกของสมอง ดังนั้นเวลาเกิด ICH จากความดันในโลหิต

สูงจะเกิดในบริเวณ putamen, caudate nucleus, 

thalamus, brain stem และ deep cerebellar 

nuclei(1) เนื่องจาก cerebral perfusion pressure 

(CPP) เท่ากับ arterial flow ลบด้วย intracerebral 

pressure (ICP) เมื่อ ICP สูงมากขึ้น CPP จะลดลงโดย

มี autoregulation ในการควบคุม CPP ไม่ให้ผิดปกติ 

เมื่อ autoregulation สูญเสียความสามารถในการ

ควบคุม CPP ท�ำให้เกิด cerebral ischemia หลังจาก

นั้นจะเกิด cerebral edema ตามมา(2) โดยผู้ป่วยมี

โอกาสเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 40(3) การผ่าตัดที่รวดเร็ว

จะลดโอกาสเสียชีวิตและทุพพลภาพได ้

	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนคร-



30 พงศ์พัฒน์  พันธุ์พฤทธิ์ วารสารวชิาการแพทย์และสาธารณสขุ เขตสขุภาพท่ี 3

สวรรค์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขต 3 ได้

เห็นถึงความส�ำคัญของการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงได้เร่ิม

โครงการส่งต่อผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองจากความ

ดันโลหิตสูงที่จ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดไปยังห้อง

ผ่าตัดได้อย่างรวดเร็วตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2563 

โครงการน้ีได้รับผู้ป่วยจากทุกจังหวัดในเขต 3 ได้แก่ 

จังหวัดนครสวรรค์ ก�ำแพงเพชร ชัยนาท พิจิตร และ

อุทัยธานี ในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด

ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดเปิดกะโหลกเพื่อน�ำเลือดออก 

(craniotomy with clot removal) หรือการผ่าตัด

โดยการใส่สายระบายน�้ำออกจากโพรงสมองแบบ

ชั่วคราว (ventriculostomy) ผู้ป่วยเหล่านี้จะมีข้อบ่ง

ชี้ในการผ่าตัด คือ ปริมาตรเลือด (volume) มากกว่า 

30 มิลลิลิตร หรือสมองเคลื่อนจากแกนกลาง (mid-

line shift) มากกว่า 5 มิลลิเมตรในส่วนสมองใหญ่ 

(cerebrum) หรือเลือดมีขนาดมากกว่า 3 เซนติเมตร

ในส่วนสมองน้อย (cerebellar)(4) หลังจากได้ด�ำเนิน

โครงการฯ มาแล้วระยะหนึ่งพบว่าผู้ป่วยยังมีโอกาส

เสียชีวิตได้ ซึ่งสาเหตุหนึ่งของการเสียชีวิตคือ การมี

เลือดออกในโพรงน�้ำสมอง (intraventricular hem-

orrhage: IVH)  โดยมีการศึกษาพบว่า ICH ร่วมกับมี 

IVH ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตมากข้ึน รวมถึงการมี

ประวัติ HT และ oral anticoagulation มีผลต่อการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยเช่นกัน(5) ICH ที่มี IVH ปริมาณน้อย 

(Graeb score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2) ผู้ป่วยจะมี 

outcome ที่ดีและไม่มีโอกาสเสียชีวิต เนื่องจากไม่เกิด 

obstructive hydrocephalus(6) ต�ำแหน่งของ ICH มี

ผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโดยที่ ICH ที่ thalamus 

มีผลต่อการเสียชีวิตและ outcome ท่ีแย่ต่อผู้ป่วย(7)   

IVH ร่วมกับมี hydrocephalus และ volume 

มากกว่า 30 มิลลิลิตร เพิ่มโอกาสเสียชีวิตและ out-

come ที่แย่ต่อผู้ป่วย(8) ผู้วิจัยจึงท�ำการศึกษาครั้งนี้โดย

มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต

ของผู้ป่วย ICH ในโครงการฯ  เพื่อน�ำประโยชน์ที่ได้ไป

วางแผนพัฒนางานหรือพัฒนาโครงการฯ ให้ดีมากขึ้น

กว่าเดิม และที่ส�ำคัญคือเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยกลุ่มนี้

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบ retrospective 

cohort study โดยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวิจยัในคน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  

ตามหนังสืออนุมัติเลขท่ี ๑๙/๒๕๖๔ ประชากรคือ 

ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมโครงการส่งต่อผู้ป่วยโรคเลือดออกใน

สมองที่จ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดไปยังห้องผ่าตัดได้

อย่างรวดเร็ว จังหวัดนครสวรรค์ เก็บข้อมูลผู้ป่วยทุก

คน ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2563 ถึง 30 เมษายน 

2564 จ�ำนวน 120 คน เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่

ไม่ได้มีเลือดออกในสมองจากความดันโลหิตสูง หรือ

เสียชีวิตก่อนการได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด หรือไม่

สามารถติดต่อข้อมูลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด รวบรวม

ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย ประกอบด้วย จังหวัด

ที่ผู้ป่วยถูกส่งต่อมา เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ปริมาตร

เลือดจากการท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (com-

puted tomography brain: CT brain), midline 

shift,  IVH, ความรู้สึกตัวของผู้ป่วย (Glasgow coma 

score: GCS) วิธีการผ่าตัดที่ผู้ป่วยได้รับ และติดตาม

ผลหลังการผ่าตัดว่าผู ้ป่วยได้เสียชีวิตหลังการผ่าตัด

ภายใน 3 เดือนหรือไม่ โดยการติดต่อสอบถามทาง

โทรศัพท์หลังจากให้ผู้ป่วยกลับบ้าน 

	 น�ำเสนอข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณา วิเคราะห์

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย ICH แบบ
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ตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) ด้วยสถิติ t-test 

ส�ำหรับตัวแปรต่อเนื่อง (continuous data) และสถิติ 

Fisher’s exact test ส�ำหรับตัวแปรไม่ต่อเนื่อง 

(discrete data) และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการ

เสียชีวิตของผู้ป่วย ICH แบบหลายตัวแปร (multivari-

ate analysis) ด้วย multivariate regression analy-

sis ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นไม่น้อยกว่าร้อยละ 95

ผลการศึกษา

	 จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด จ�ำนวน 120 

คน  พบว่าไม่เข้าเกณฑ์การวิจัยจ�ำนวน 6 คน เนื่องจาก

ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเลือดออกในสมองจาก

ความดันโลหิตสูง ได้แก่ spontaneous subarach-

noid hemorrhage (SAH) 3 คนchronic subdural 

hemorrhage (CSDH) 2 คน และinternal carotid 

artery infarction 1 คน ดังนั้นมีผู้เข้าร่วมการวิจัย 

114 คน โดยเป็นผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิต 71 คน คิดเป็น

ร้อยละ 62.3 และเป็นผู้ป่วยที่เสียชีวิตหลังผ่าตัด 3 

เดือน 43 คน คิดเป็นร้อยละ 37.7 ผู้ป่วยทุกคนได้รับ

ผ่าตัดทางระบบประสาท เมื่อวิเคราะห์แบบตัวแปร

เดี่ยว พบว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีปริมาตรเลือดที่ออก

มากกว่า เฉลี่ย 75.2 ± 52.1 มิลลิลิตร มีภาวะ IVH 

และมีคะแนน GCS น้อยกว่า โดยมีคะแนน GCS เฉลี่ย 

7 ± 2.7 แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิตอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

ตารางที่  1  ลักษณะของผู้ป่วย และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิตและเสียชีวิต

Variable ไม่เสียชีวิต

(N=71)

เสียชีวิต(N=43) P value

รับผู้ป่วยจากจังหวัดอื่น N (%) 20 (28.2) 10 (23.3) 0.66

เพศชาย N (%) 44 (62.0) 33 (76.7) 0.15

อายุ (ปี) Mean (SD) 54.6 (12.4) 58.2 (14.8) 0.17

มีโรคประจ�ำตัว N (%) 35 (49.3) 22 (51.2) 1.00

     ความดันโลหิตสูง 29 (40.9) 21 (48.8)

     เบาหวาน 5 (7.0) 3 (7.0)

     ไตวายเรื้อรัง 1 (1.4) 2 (4.7)

     ตับแข็ง 1 (1.4) 1 (2.3)

     ทางเดินหายใจ 2 (2.8) 0 (0)

วินิจฉัย BGH, N (%) 59 (83.1) 35 (81.4) 0.81

ปริมาตรเลือด (ml) Mean (SD) 57.4 (29.2) 75.2 (52.1) 0.02

Midline shift ≥0.5 cm., N (%) 45 (63.4) 33 (76.7) 0.15

มีภาวะ IVH, N (%) 49 (69.0) 37 (86.1) 0.04

คะแนน GCS, Mean (SD) 9.8 (3.4) 7 (2.7) <0.01
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Variable ไม่เสียชีวิต

(N=71)

เสียชีวิต(N=43) P value

Operation, N (%)

    Craniotomy 59 (83.1) 33 (76.7) 0.47

    Ventriculostomy 3 (4.2) 4 (9.3) 0.42

    Suboccipital 9 (12.7) 6 (14.0) 1.00

ER to OR time (นาที) Mean (SD) 35.2 (12.2) 38.6 (16.0) 0.21

ตารางที่  1  ลักษณะของผู้ป่วย และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิตและเสียชีวิต (ต่อ)

เมื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย multivariable analy-

sis พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย ICH 

ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี (OR 1.04; 95%CI 1.00 - 

1.08; P = 0.03) และคะแนน GCS น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 8 (OR 0.73; 95%CI 0.61- 0.88; P < 0.01) 

แต่ภาวะมี VIH ไม่พบเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต 

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย ICH วิเคราะห์ด้วย multivariable analysis

Variable OR (95%-CI) P value

รับผู้ป่วยจากจังหวัดอื่น 1.27 (0.43-3.76) 0.67

เพศชาย 2.64 (0.90-7.67) 0.08

อายุมากกว่า 60 ปี 1.04 (1.00-1.08) 0.03

โรคประจ�ำตัว 1.14 (0.46-2.84) 0.77

วินิจฉัย BGH 0.74 (0.15- 3.54) 0.70

ปริมาตรเลือด ≥ 30 มิลลิตร 1.00 (0.98- 1.02) 0.70

Midline shift ≥ 0.5 เซนติเมตร 1.79 (0.44- 7.30) 0.42

มีภาวะ IVH 2.01 (0.61- 6.64) 0.25

GCS ≤ 8 0.73 (0.61-0.88) <0.01
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วิจารณ์

	 ICH เป็นโรคทางระบบประสาทท่ีสามารถรกัษา

ได้ทั้งการผ่าตัดและการรักษาแบบประคับประคอง  

ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดต้องท�ำให้รวดเร็ว

ที่สุดเพื่อลดโอกาสเสียชีวิตของผู้ป่วย   โรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ได้เล็งเห็นถึงความส�ำคัญของการ

รักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงได้เริ่มโครงการส่งต่อผู้ป่วยโรค

เลือดออกในสมองจากความดันโลหิตสูงท่ีจ�ำเป็นต้อง

ได้รับการผ่าตัดไปยังห้องผ่าตัดได้อย่างรวดเร็วโดยรับ

ผู้ป่วยจากจังหวัดในเขต 3 นอกจากปัจจัยเรื่องเวลา

แล้ว  ผูเ้ขยีนได้ท�ำการศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการเสียชวีติ

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ จากการศึกษาพบว่า IVH ไม่มีผลต่อ

การเสียชีวิต แต่อายุที่มากกว่า 60 ปี และ GCS น้อย

กว่าหรือเท่ากับ 8 มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย    

เปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า ICH ที่มี 

IVH มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย(5-8) ความแตกต่าง

ของการศึกษาคือ จ�ำนวนประชากรที่มากกว่า การแบ่ง

ระดับของ IVH ตาม Graeb score และการเกิด 

hydrocephalus ซึ่งการศึกษาน้ีท่ีได้ผลต่างกันอาจ

เป็นเพราะมีจ�ำนวนประชากรที่น้อยกว่า 

	 อายุที่มากขึ้นมีผลต่อการเสียชีวิตตรงกับการ

ศึกษาก่อนหน้า  โดยพบว่า  ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 70 ปี 

จะมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า(5) เช่นเดียวกับ GCS เพราะ

เมือ่ผูป่้วยม ีGCS ทีน้่อย บ่งบอกว่าผู้ป่วยเริม่มี increase 

ICP ทีม่ากขึน้ ผลทีต่ามมาคอืการเกดิ brain herniation  

มีการกดเบียดของ brain stem มากจนท�ำให้การรักษา

ไม่สามารถรักษาชีวิตของผู้ป่วยไว้ได้  

	 ตัวแปรอื่นๆ ที่พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ต่อการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยจากการศึกษาจากงานวิจัยก่อนหน้า

พบว่า  เพศหญิง  ประวัติโรคความดันโลหิตสูง(5) พบว่า

มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต แต่ในการศึกษานี้พบว่า

ไม่มีความสัมพันธ์อาจเกิดจากจ�ำนวนของผู้ป่วยยังไม่

เพียงพอ หากดูผลการศึกษาพบว่าเพศชายมีโอกาสมี

ความสัมพันธ์ของต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย ส่วนโรค

ประจ�ำตัวอาจเป็นเพราะว่าผู ้ป่วยไม่เคยได้รับการ

วินิจฉัยมาก่อนจึงท�ำให้จ�ำนวนของผู้ป่วยไม่มากพอให้

เกิดความสัมพันธ์ของการเสียชีวิต   การศึกษาหนึ่งพบ

ว่าปริมาตรเลือด มากกว่าหรือเท่ากับ 30 มิลลิลิตร(8)  

พบว่ามีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต แต่ในการศึกษานี้

พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อาจเป็นจ�ำนวนของผู้ป่วยยังไม่

เพียงพอเช่นกัน ส่วน BGH และ midline shift มากกว่า

หรือเท่ากับ 0.5 เซนติเมตร ไม่มีการศึกษาที่พบว่ามี

ความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย

	 ข้อเสนอแนะจากการศึกษานี้คือ   ในผู้ป่วยที่

มีอายุมากกว่า 60 ปี หรือมีคะแนน GCS ที่น้อยกว่า

หรือเท่ากับ 8 สามารถบอกว่าหลังการผ่าตัดจะมี

โอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่น  ดังนั้นในผู้ป่วย

กลุ่มนี้อาจะให้ค�ำแนะน�ำกับญาติให้รักษาด้วยวิธีประ

คับประคอง

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ จ�ำนวนของผู้ป่วย

ในการศึกษามีจ�ำกัด นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังขาด

ปัจจัยเรื่องเวลาตั้งแต่เกิดอาการจนได้รับการรักษา ซึ่ง

อาจจะท�ำให้ผลของการศึกษาเปล่ียนไปและน�ำมา

พัฒนางานบริการรวมทั้งการประชาสัมพันธ์ได้ ดังนั้น

ในการศึกษาครั้งต่อไปควรเพิ่มจ�ำนวนของผู ้ป่วยให้

มากขึ้น  

สรุป

	 ผู้ป่วย ICH ที่เข้าสู่ประบวนการการผ่าตัด

อย่างรวดเร็ว  พบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วย  ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี และมีคะแนน GCS ที่

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8
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ภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอก

Tumor Induced Osteomalacia

บทคัดย่อ

	 ภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอก (tumor-induced osteomalacia) หรือ oncogenic osteomalaciaเป็น

กลุ่มอาการที่พบได้น้อยและยากต่อการวินิจฉัย ผู้ป่วยมักมีอาการปวดกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้ออ่อนแรง และการเดินผิด

ปกติ ร่วมกับตรวจพบระดับฟอสฟอรัสในเลือดต�่ำ  อาการดังกล่าวหายไปภายหลังการผ่าตัดเนื้องอกออก ต่อมามี

การศึกษาเพิ่มเติมพบว่าเกิดจากเนื้องอกสร้างสาร fibroblast growth factor 23 (FGF23) สูงขึ้น ซึ่งมีผลต่อการ

ขับฟอสฟอรัสทางไต ระดับฟอสฟอรัสในร่างกายจึงต�่ำลง และเมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเอาเนื้องอก

ออก ระดับฟอสฟอรัสในเลือดจะกลับเป็นปกติ แต่เนื้องอกที่ท�ำให้เกิดภาวะนี้มักมีขนาดเล็กการหาต�ำแหน่งของเนื้อ

งอกท�ำได้ยาก ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถรักษาโดยการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้ ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาการตรวจหา

เน้ืองอกด้วยวิธีต่างๆ เพิ่มข้ึน รวมไปถึงการพัฒนายาเพื่อใช้ในการรักษากรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดเนื้องอกออกได้ 

บทความนี้ได้รวบรวมข้อมูลท่ีมีในปัจจุบันของภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอกในด้านพยาธิสภาพ อาการ อาการ

แสดง การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการรักษา

ค�ำส�ำคัญ : กระดูกอ่อนจากเนื้องอก ไฟโปรบลาสต์โกรทแฟคเตอร์23 ฟอสฟอรัสในเลือดต�่ำ การรักษา
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Abstract

	 Tumour-induced osteomalacia (TIO) is a rare paraneoplastic disorder caused by fibroblast 

growth factor 23 (FGF23) secreting from tumor that is resulting by hypophosphatemia from 

decreased tubular phosphate reabsorption, with a low or inappropriately normal level of 

active vitamin D. Chronic hypophosphatemia can eventually lead to inadequate bone 

mineralization, presenting as osteomalacia. The diagnosis of TIO is usually suspected when 

serum phosphate levels are chronically low in the setting of bone pain, fragility fractures and 

muscle weakness. The only definite treatment is surgical removal of the tumour. Localization of 

responsible tumors could be rather difficult since the vast majority are very small and could 

be everywhere in the body. A combination of physical examination, laboratory tests and 

imaging techniques should be applied. For those undetectable or unresectable cases, 

phosphate supplements and active vitamin D should be administrated and curative intended 

radiotherapy or ablation are optional.

Keywords: Tumor-induced osteomalacia, Fibroblast growth factor 23, hypophosphatemia,  

                 Treatment

บทนำ�

	 ฟอสฟอรัสมีหน้าท่ีส�ำคัญในกระบวนการ

สร ้ างกระดูกโดยฮอร ์ โมนที่ มี ผลต ่อสมดุลของ

ฟอสฟอรัสคือ พาราไทรอยด์ฮอร์โมน วิตามินดี และ 

fibroblast growth factor 23 (FGF23) เนื้องอกบาง

ชนิดสร้างสาร FGF23 ท�ำให้ค่าฟอสฟอรัสในเลือดต�่ำ

ลง จนเกิดภาวะกระดูกอ่อน ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการ

ปวดกล้ามเนื้อ และปวดกระดูก ภาวะกระดูกอ่อนจาก

เนื้องอก (tumour-induced osteomalacia :TIO) 

เป็นกลุ่มอาการที่พบได้น้อยและยากต่อการวินิจฉัย 

เนื้องอกที่ท�ำให้เกิดภาวะน้ีมักมีขนาดเล็ก การหา

ต�ำแหน่งของเนื้องอกท�ำได้ยาก ผู้ป่วยบางรายไม่

สามารถรักษาโดยการผ ่าตัดเอาเนื้องอกออกได ้

ปัจจุบันมีการพัฒนาการตรวจหาเนื้องอกด้วยวิธีต่างๆ 

เพิ่มขึ้นรวมไปถึงการพัฒนายาเพื่อใช้ในการรักษากรณี

ที่ไม่สามารถผ่าตัดเนื้องอกออกได้ โดยบทความฟื้น

วิชาการนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมเชิงวิชาการที่

ได้พิมพ์เผยแพร่ในอดีตมาแล้วจนถึงปัจจุบัน น�ำ

วรรณกรรมทางวิชาการมาวิเคราะห์ วิจารณ์ เปรียบ

เทียบกันเพื่อให้เกิดความกระจ่างยิ่งขึ้น ท�ำให้ทราบ

ถึงความรู้ใหม่ๆ ความคืบหน้าล่าสุด และการค้นพบ

วิธีการใหม่ๆ ประเด็นที่เป็นข้อถกเถียง อภิปราย

ล่าสุดในปัจจุบันของภาวะกระดูกอ่อนจากเน้ืองอก  

การเผยแพร่บทความดังกล่าวอาจท�ำให้แพทย์ใน

เวชปฏิบัติรวมถึงบุคคลากรทางการแพทย์ท่ีได้ข้อมูล

จากบทความมีความตระหนักถึงภาวะดังกล่าวได้

เพิ่มมากข้ึน เพราะภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอกนี้

หากท�ำการรักษาที่ถูกต้องสามารถลดความเจ็บป่วย

และภาวะทุพพลภาพให้แก่ผู้ป่วยได้
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เนื้อหาที่ทบทวน

สมดุลของฟอสฟอรัส

	 ฟอสฟอรัสมีหน้าท่ีส�ำคัญในกระบวนการสร้าง

กระดูก(1) สมดุลของฟอสฟอรัสในเลือดขึ้นกับการดูด

ซึมในล�ำไส้เล็ก การสลายของกระดูก และการดูดกลับ

ของฟอสฟอรัสท่ีท่อไต ฮอร์โมนท่ีมีผลต่อสมดุลของ

ฟอสฟอรัสมีสามชนิดคือ พาราไทรอยด์ฮอร์โมน 

วิตามินดี และ FGF23 (รูปที่ 1) เมื่อระดับฟอสฟอรัสใน

เลือดสูงขึ้นจะกระตุ้นการหลั่งพาราไทรอยด์ฮอร์โมน 

ซึ่งท�ำหน้าที่ยับยั้งการดูดกลับของฟอสฟอรัสที่ไต ท�ำให้

มีการขับฟอสฟอรัสทิ้งทางปัสสาวะเพิ่มขึ้น(2) วิตามินดี

มีบทบาทในการควบคุมฟอสฟอรัสผ่านทางการดูดซึม

ที่ทางเดินอาหาร และ FGF23 ควบคุมสมดุลของ

ฟอสฟอรัสที่บริเวณท่อไตส่วนต้นโดยการลดลงของ 

Na-Pi2a และ Na-Pi2c (sodium-phosphate co-

transporters) ท�ำให้เพิ่มการขับฟอสฟอรัสทิ้งทาง

ปัสสาวะ(3) นอกจากนี้ FGF23 ยังท�ำให้ระดับของ 

1,25(OH)D ลดลงส่งผลให้การดูดกลับของฟอสฟอรัส

ที่ล�ำไส้เล็กลดลงระดับฟอสฟอรัสในเลือดลดต�่ำลง และ 

FGF23 ยังมีผลโดยตรงในการยับยั้งการหลั่งของพารา

ไทรอยด์ฮอร์โมน

รูปท่ี1: แสดงสมดุลของฟอสฟอรัสในร่างกาย คัดลอกจาก Minisola, S., Peacock, M., Fukumoto, S. et 

al. Tumour-induced osteomalacia. Nat Rev Dis Primers 3, 17044 (2017) doi:10.1038/

nrdp.2017.44 (4)
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	 เช่ือว่าเนื้องอกท่ีมีภาวะกระดูกอ่อนมีการ

สร้างสารที่เรียกว่าฟอสฟาเทนิน (phosphatanins) ซึ่ง

เป็นสารที่มีผลต่อการควบคุมสมดุลของฟอสฟอรัสใน

ร่างกาย โดยปัจจุบันคิดว่าสารที่เป็นกระบวนการหลัก

ที่อธิบายการเกิดภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอกคือ 

FGF23(5) โดยเชื่อว่ามีผล

1.	 ท�ำให้มีการลดลงของ Na-Pi2a และ Na-Pi2C 

(sodium-phosphate cotransporters) เกิด

การดูดกลับฟอสฟอรัสท่ีบริเวณท่อไตส่วนต้น

ลดลง(3)

2.	 ท�ำให้ระดับ active vitamin D ลดลง

3.	 ลด active vitamin D และท�ำลาย 25-ไฮดรอกซี

วิตามินดี

นอกจากนี้ FGF23 ยังมีผลโดยตรงในการยับยั้งการ

หลั่งของพาราไทรอยด์ฮอร์โมน และผลทางอ้อมจาก

การลดระดับของ 1,25(OH)D แต่อย่างไรก็ตามผลของ 

FGF23 ที่สูงจะท�ำให้ระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำลงจน

เกิดการกระตุ้นพาราไทรอยด์ฮอร์โมนตามมา(3,6,7)

พยาธิสภาพของภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอก

อาการและอาการแสดง การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 เนื้องอกส่วนมาก มักเป็นเน้ืองอกท่ีมีขนาด

เล็กและโตช้า พบได้ทุกต�ำแหน่งของร่างกาย มักพบที่

รยางค์และบริเวณศีรษะ(8,9) พบได้ทุกช่วงอายุ แต่พบ

อายุเฉลี่ยที่ประมาณ 40-45 ปี และพบเท่ากันทั้งสอง

เพศ(9,10) ส่วนมากมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง ปวดเมื่อย

	 ผู้ป่วยทุกรายจะมีระดับฟอสฟอรัสในเลือดต�่ำ 

และร้อยละ 60 ของผู้ป่วยจะมีระดับฟอสฟอรัสต�่ำแบบ

รุนแรง (ฟอสฟอรัสในเลือดน้อยกว่า 0.50 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร)(13) ส่วนระดับแคลเซียมในเลือดส่วนมากอยู่ใน

เกณฑ์ปกติแต่สามารถพบระดับต�่ำได้ (ตารางที่ 1)

กล้ามเนื้อ ปวดกระดูกหรือกระดูกหักง่าย พบว่าอาการ

ปวดกระดูกเป็นอาการแสดงที่พบบ่อยโดยเริ่มจาก

รยางค์ส่วนล่าง กระดูกสันหลัง กระดูกต้นขา กระดูก

ซ่ีโครง และกระดูกเชิงกรานซ่ึงพบเป็นต�ำแหน่งที่พบ

กระดูกหักได้บ่อย(8) ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการทางเดิน

หายใจตีบแคบเนื่องจากมีการยุบของช่องอกจาก

กระดูกซี่โครงหัก ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการมานาน การ

ตรวจร่างกายพบว่ามีกล้ามเนื้ออ่อนแรงโดยเฉพาะ

บริเวณต้นแขนและต้นขา กล้ามเนื้อลีบลง กระดูก

สันหลังผิดรูปหรือส่วนสูงลดลงซ่ึงพบได้ประมาณ

ร้อยละ 50(8,9,11) โดยการตรวจร่างกายอาจไม่พบ

ก้อนเนื้อท่ีผิดปกติเนื่องจากก้อนเนื้องอกมักมีขนาดเล็ก 

ผู ้ป่วยบางรายอาจมาด้วยอาการอุดกั้นในโพรงจมูก

หรืออาการเลือดออกทางจมูกจากก้อนที่บริเวณศีรษะ

โดยเฉพาะหลังโพรงจมูก จะเห็นได้ว่าอาการและ

อาการแสดงของโรคเป็นอาการที่ไม่จ�ำเพาะ ผู้ป่วยส่วน

มากได้รับการวินิจฉัยหลังจากเริ่มมีอาการเฉลี่ยที่

ประมาณ 2.5 ปี โดยมีรายงานระยะเวลานานที่สุด

ประมาณ 7 ปี(9,12)
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ตารางที่ 1 ผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการเมื่อมีระดับของ FGF23 ในร่างกายที่เพิ่มขึ้น ดัดแปลงจาก Shima-

da T, Fukumoto S. Chapter 10. FGF23 AS A NOVEL THERAPEUTIC TARGET (14)

ผลรวดเร็ว (Rapid action) ผลระยะยาว (long term action)

Blood phosphate level ต�่ำ ต�่ำมาก

Urinary phosphate excretion เพิ่มเล็กน้อย เพิ่มขึ้นชัดเจน

1,25-(OH)2D level ต�่ำ ต�่ำหรือปกติที่ค่อนข้างต�่ำ (low normal)

iPTH level ต�่ำ สูง

Bone mineralisation ไม่เปลี่ยนแปลง ลดลงรุนแรง

Growth plate structure ไม่เปลี่ยนแปลง Moderately disorganized

	 การตรวจทางรังสีวิทยาจะพบ generalized 

osteopenia, vertebral double concave de-

formation, pelvis deformities และอาจพบ pseu-

dofracture line ได้ แต่อย่างไรก็ตามเนื้องอกชนิดที่

มีการสร้างสาร FGF23 มักพบมีขนาดเล็กและอยู่

ภายในกระดูก จึงอาจพบได้ยากจากภาพถ่ายทางรังสี

ปกติ (รูปที่ 2) นอกจากนี้อาจพบมวลกระดูกที่ลดลง

จากการตรวจด้วย dual energy X-ray absorpti-

ometry (DXA) 

ภาพถ่ายทางรังสีวิทยา

รูปที่ 2 : แสดง (a) กระดูกกระดูกสันหลังยุบภายหลังได้รับการผ่าตัดที่ต�ำแหน่ง L5-S1, (b) ปุ่มกระดูกต้นขา

ปลายบนหักทั้งสองข้าง และ (c) looser’s zone ที่ shaft of fibula, คัดลอกจาก Sciubba DM, Petteys 

RJ, Shakur SF, et.al. En bloc spondylectomy for treatment of tumor-induced osteomalacia. 

Journal of Neurosurgery Spine. 2009; 11:600–604. (15)
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ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะอ่ืนๆท่ีมีระดับฟอสฟอรัส

ในเลือดต�่ำ (รูปที่ 3) โดยแบ่งเป็น 

1. FGF23 mediated เกิดจาก FGF23 สูงกว่าปกติ

โดยพบได้ทั้ง 

1.1 Congenital เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรม

ท�ำให้ระดับ FGF23 สูงข้ึน ผู้ป่วยส่วนมากมีอาการ

ตั้งแต่เด็ก โดยโรคท่ีต้องคิดถึงได้แก่ 

	 i. X-linked hypophosphatemia (XLH) 

เกิดจากการกลายพันธุ์ของยีน PHEX ส่งผลให้ระดับ 

FGF23 เพิ่มสูงขึ้น

	 ii. Autosomal Dominant Hypophospha-

temic Rickets (ADHR) เกิดจากการกลายพันธุ์ของ

ยีน FGF23 ท�ำให้โปรตีนทนต่อการถูกท�ำลาย

	 iii. Autosomal Recessive Hypophos-

phatemic Rickets (ARHR) เกิดจาก dentin matrix 

protein-1 (DMP-1) ซึ่งท�ำหน้าที่ยับยั้งสร้าง FGF23 

เสียไป หรือท�ำให้เกิดความผิดปกติของการตัด FGF23 

การวินิจฉัยแยกโรค 

รูปที่ 3 : แสดงกลไกของโรคต่างๆ ที่มีผลต่อระดับ FGF23 ท�ำให้ FGF23 สูงขึ้น มีผลต่อการขับฟอสฟอรัสทาง

ปัสสาวะเพิ่มขึ้นและมีการสร้าง 1,25(OH)2D ลดลง, คัดลอกจาก Jan de Beur SM. Tumor-Induced Os-

teomalacia. JAMA 2005;294(10):1260–7 (16)
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ทบทวนสมุดบันทึกการเจริญเติบโต ตรวจความผิด

ปกติของฟัน ซักประวัติยาและสารพิษที่อาจท�ำให้เกิด

ความผิดปกติของท่อไตได้ เช่น ยาในกลุ่มอะมิโนไกล

โคไซด์ ยาเคมีบ�ำบัด (โดยเฉพาะยากลุ่มซิสพลาติน) 

tenofovir การสัมผัสโลหะหนัก เช่น แคดเมียม ตะกั่ว 

และอาร์ซินิก หรือจากโรคที่มีความผิดปกติของโปรตีน

ในเลือดเป็นต้น

1.2 Acquired มักพบในผู้ใหญ่ เช่น ภาวะกระดูกอ่อน

จากเนื้องอก (TIO)

2. FGF23 non-mediated ได้แก่ ความผิดปกติของ

กลไกการควบคุมพาราไทรอยด์ฮอร์โมนหรือไตผิดปกต ิ

ทั้งจากโรคทางพันธุกรรมและสาเหตุอ่ืน โดยพบว่ายา

และสารพิษท�ำให้เกิดความผิดปกติของท่อไตส่วนต้นที่

เรียกว่า Fanconi syndrome ซึ่งพบเป็นสาเหตุหลัก

ของภาวะฟอสฟอรัสในเลือดต�่ำ 

	 ดังนั้นการซักประวัติและตรวจร่างกาย เป็น

ส่วนส�ำคัญที่ช่วยแยกสาเหตุของโรคได้ กล่าวคือ ควร

ซักประวัติครอบครัว ระยะเวลาท่ีเริ่มมีความปกติ 

การตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัย

1. การตรวจยืนยันการเสียฟอสฟอรัสทางไต

	 ผู้ป่วยจะตรวจพบมีระดับฟอสฟอรัสในเลือด

ต�่ำ โดยระดับฟอสฟอรัสจะขึ้นกับอายุ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ค่าปกติของระดับฟอสฟอรัสในเลือดที่มีค่าเทียบกับช่วงอายุ(17,18)
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การตรวจยืนยันการเสียฟอสฟอรัสทางไต มีดังนี้

1.1 24-hour urine phosphate ใช้ตรวจสอบปริมาณ

ของฟอสฟอรัสที่ถูกขับออกทางปัสสาวะใน 24 ชั่วโมง 

ข้อเสียคือ ตรวจยาก ใช้เวลานาน และการกินยาบาง

ชนิดเป็นประจ�ำ  เช่น diltiazem, diuretics, aspirin 

และกลุ่มยาฮอร์โมนชนิดต่างๆ ส่งผลให้มีการตรวจพบ

ค่าฟอสฟอรัสในปัสสาวะท่ีเบ่ียงเบน ค่าปกติของ 

urine phosphorus ให้ยึดตามค่าท่ีได้ระบุไว้ในใบ

รายงานผลการตรวจปัสสาวะ รวมไปถึงค่าปกติทั่วไป

ของ urine phosphorus จะอยู่ที่ 0.9-1.3 มิลลิกรัม

ต่อ 24 ช่ัวโมง หากค่ามากกว่า 1 มิลลิกรัมต่อ 24 

ช่ัวโมง คิดถึงว่าน่าจะมีการสูญเสียฟอสฟอรัสออก

ทางปัสสาวะเพ่ิมข้ึน

1.2 Fraction excretion of phosphate (FE phos-

phate) เป็นการค�ำนวณสัดส่วนของฟอสฟอรัสที่มี

การกรองผ่านโกลเมอรูลัส โดยการเก็บ random 

urine แล้วค�ำนวณโดยใช้อัตราส่วน clearance of 

phosphate/creatinine clearance

	 หากค่าที่สูงมากกว่าร้อยละ 5 แสดงถึงภาวะ 

renal related hypophosphatemia 

1.3 Percent tubular reabsorption of phosphate 

(%TRP) การค�ำนวณหาค่าการดูดฟอสฟอรัสกลับที่ท่อ

ไตโดยการเก็บปัสสาวะและตรวจเลือดหลังจากงด

อาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง ก่อนการตรวจควรให้ผู้ป่วย

งด phosphate supplementation การแปลผลใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกอ่อนจะพบค่า %TRP ลดลงจน

น้อยกว่าร้อยละ 50

1.4 Tubular maximum reabsorption of phos-

phate /GFR (TmP/GFR) เป็นการค�ำนวณความ

สามารถในการเก็บฟอสฟอรัสของร่างกาย สามารถ

ตรวจได้ 2 วิธี คือ

	 1.4.1 การตรวจด้วยการค�ำนวณ TRP ปัจจุบัน

ถือเป ็นวิธีที่แนะน�ำเนื่องจากท�ำได ้ไม ่ยุ ่งยากการ

ค�ำนวณต้องอาศัยค่า TRP โดยหากค�ำนวณแล้ว TRP  

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.86 ให้ใช้สูตร TmP/GFR = 

TRP x serum phosphate เนื่องจากความสัมพันธ์

ระหว่างการดูดกลับฟอสฟอรัสและระดับฟอสฟอรัสใน

เลือดจะเป็นไปในแนวเส้นตรง และหาก TRP มากกว่า 

0.86 ความสัมพันธ์ระหว่างการดูดกลับฟอสฟอรัสและ

ระดับฟอสฟอรัสในเลือดจะเป็นไปในแนวเส้นโค้งให้ใช้

สูตร

	 1.4.2 การใช้ normogram โดยวัดจากระดับ

ฟอสฟอรัสและครีอะตินินในเลือด (รูปที่ 4)

	 ค่าปกติของ TmP/GFR จะเท่ากับค่าปกติของ

ระดับฟอสฟอรัสในเลือดในหน่วยเดียวกัน โดยแนะน�ำ

การเก็บปัสสาวะครั้งที่สองตอนเช้าช่วงกลางของ

ปัสสาวะ และเก็บเลือดตรวจในเวลาเดียวกัน หลังจาก

มีการอดอาหารมาอย่างน้อย 6-8 ชั่วโมง ก่อนการ

ตรวจควรให้ผู้ป่วยงด phosphate supplementa-

tion การน�ำเอาค่า GFR มาหาร TmP เพื่อเป็นการ

เพิ่มความน่าเชื่อถือในกรณีคนที่มีมวลของร่างกายน้อย 

(lean body mass) ซึ่งวิธีดังกล่าวมีความแม่นย�ำแต่

การตรวจท�ำได้ยุ่งยาก การแปลผลในผู้ป่วยที่มีภาวะ

กระดูกอ่อนจะพบค่า Tmp/GFR ลดลงจนน้อยกว่า

ร้อยละ 50 ในค่าปกติ
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รูปที่ 4: แสดง normogram for renal threshold phosphate concentration, คัดลอกมาจาก Walton 

RJ, Et.al, Lancet 1975;2:309-310.(19)

2. การตรวจวัดระดับ FGF23 

	 ปัจจุบันสามารถวัดระดับ FGF23 ในเลือด

ด้วยวิธีอิไลซา (ELISA) ถือเป็นตัวยืนยันการวินิจฉัย

และเฝ้าระวังการกลับเป็นซ�้ำของโรค ระดับ FGF23 ที่

มีค่าสูงกว่าปกติพบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูก

อ่อนโดยพบว่า ระดับของ intact FGF23 (iFGF23) มี

รายงานในช่วงตั้งแต่ 44.1-14,922.3 พิโกกรัมต่อ

มิลลิลิตร (pg/mL)(20,21) และพบว่าระดับของ FGF23 

มีความสัมพันธ์กับขนาดของก้อนเนื้องอก(13)  นอกจาก

นี้ยังพบว่าการลดลงของระดับ FGF23 เกิดขึ้นทันที

ภายหลังการผ่าตัดเอาเนื้องอกที่สงสัยออก มีรายงานที่

พบว่าระดับของ FGF23 ในเลือดลดลงเร็วสุดคือ 2 

ช่ัวโมงภายหลังการตัดเนื้องอก ซึ่งเท่ากับค่าครึ่งชีวิต

ของ FGF23 ในร่างกายมนุษย์(20,22) จากผลการศึกษา

ดังกล่าวท�ำให้มีการใช้ระดับของ FGF23 เป็นตัวบอก

ความส�ำเร็จในการผ่าตัด รวมไปถึงการบอกการกลับ

เป็นซ�้ำภายหลังการผ่าตัด(20,21)

3. การตรวจเพื่อหาต�ำแหน่งของเนื้องอก 

	 สาเหตุของภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอกส่วน

ใหญ่มักเกิดจากเนื้องอกชนิด mesenchyme หรือเนื้อ

งอกกระดูก ส่วนมากมีขนาดเล็ก โตช้า พบได้ในทุก

ต�ำแหน่งของร่างกาย ต�ำแหน่งที่มักพบคือ บริเวณ

รยางค์ ศีรษะ heel pads, thigh, popliteal fossa, 

acetabulum, greater trochanter, distal femur, 

fibula head และ vertebral body(23,24) นอกจากนี้

ยังพบบ่อยใน craniofacial sinuses สามารถพบ

ภาวะกระดูกอ่อนจาก paraneoplastic syndrome 

ของมะเร็งระยะลุกลามได้เช่นกัน โดยมะเร็งที่มักพบ

คือ มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และมะเร็งต่อมลูกหมาก หากได้

รับการวินิจฉัยและตัดก้อนเนื้องอกออกได้ส�ำเร็จจะ

ท�ำให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรค แพทย์จึงพยายามตรวจ

หาเนื้องอกด้วยวิธีต่างๆ โดยปัจจุบันการส่งตรวจแบ่ง

เป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่

	 3.1 การตรวจทางกายวิภาค (Anatomical 

imaging) เช่น การตรวจ CT scan และ MRI 

เนื่องจากเนื้องอกมีขนาดเล็กและสามารถพบได้ทุก

ส่วนของร่างกาย ปัจจุบันไม่แนะน�ำให้น�ำมาใช้เป็นวิธี

แรกเนื่องจากข้อเสียที่ใช้เวลาในการตรวจนาน มีราคา
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แพง และอาจไม่พบเนื้องอก แต่แนะน�ำให้ท�ำการตรวจ

ภายหลังจากการตรวจที่สงสัยต�ำแหน่งของเนื้องอก

ด้วยวิธีอื่นแล้ว(25)						   

	 3.2 การตรวจการท�ำงาน (Functional im-

aging) เน่ืองจากเนื้องอกกลุ่มนี้มักมี somatostatin 

receptor ท�ำให้สามารถตรวจได้ด้วยสารเภสัชรังสีที่

คล้ายกับโซมาโตสแตตินได้(26) วิธีนี้จะท�ำให้สามารถ

ตรวจได้ทั่วร่างกาย ปัจจุบันจึงแนะน�ำให้ท�ำการตรวจ

ทั้ง functional และ anatomical imaging เพราะ

สามารถพบต�ำแหน่งของเนื้องอกท่ีเป็นสาเหตุของ

ภาวะกระดูกอ่อนได้มากกว่าร้อยละ 80 ปัจจุบันมีวิธี

ของการติดสารทึบรังสีกับเทคนิคการถ่ายภาพทาง

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่น�ำมาใช้ในการหาต�ำแหน่งของ

เน้ืองอกที่เป็นสาเหตุของภาวะกระดูกอ่อนหลายวิธี

ดังนี้ เช่น Technetium99m sestamibi scintigra-

phy, 111Indium octreotide scintigraphy with 

SPECT, Technetium99m octreotide with Single 

Photon Emission Computed Tomography (oc-

treo-SPECT), F-18 fluorodeoxyglucose Positron 

Emission tomography with computed tomog-

raphy (18-FDG-PET/CT), Positron emission to-

mography/computed tomography (PET/CT) 

โดยใช้สารเภสัชรังสี 68Ga-radiolabeled DOTA-con-

jugated peptide เช่น DOTATOC, DOTANOC, 

DOTATATE เนื่องจากสารเภสัชรังสีท่ีใช้ในการติดกับ

สารที่ท�ำการตรวจสอบเป็นสารกัมมันตรังสี ที่จ�ำเป็น

ต้องมีวิธีเฉพาะในการเตรียมสาร ท�ำให้การตรวจอาจ

ยังไม่แพร่หลาย จึงแนะน�ำว่าการตรวจใช้ได้ตามแต่ละ

ประเทศที่สามารถตรวจได้ นอกจากนี้หากผลตรวจพบ

เนื้องอกจาก functioning imaging แนะน�ำให้ท�ำการ

ตรวจทางกายวิภาคเพื่อใช้ระบุต�ำแหน่งของก้อนกรณี

ที่เตรียมตัวผู้ป่วยก่อนท�ำการผ่าตัด และยังพบว่าขนาด

ของก้อนเนื้องอกสัมพันธ์กับระดับของ FGF23 อีก

ด้วย(13) 

	 3.3 Whole body venous sampling พบ

ว่าประมาณร้อยละ 2 ของเนื้องอกมีต�ำแหน่งความผิด

ปกติมากกว่า 1 ต�ำแหน่ง(9,27) หรือตรวจไม่พบต�ำแหน่ง

ของเนื้องอกทั้งจากการตรวจทาง functioning และ 

anatomical imaging โดยหลักการคือ เก็บเลือดเพื่อ

วัดระดับ FGF23 จากต�ำแหน่งทั่วร่างกาย หากพบว่ามี

ระดับของ FGF23 ในเส้นเลือดต�ำแหน่งใดที่สูงกว่า

เส้นเลือดส่วนปลายมากกว่าหรือเท่ากับ 1.6 เท่า(28)  

แสดงว่าบริเวณที่เส้นเลือดดังกล่าวไปเล้ียงน่าจะมีเนื้อ

งอกที่มีการสร้าง FGF23 กรณีที่ไม่พบความผิดปกติ

จากการตรวจทั้ง functioning และ anatomical 

imaging จะเป็นการท�ำในรูปแบบ blind sampling 

อาศัยการแปลผลเช่นเดียวกัน และแนะน�ำว่าต้องกลับ

ไปมองพยาธิสภาพในต�ำแหน่งที่พบระดับของ FGF23 

ที่สูงอีกครั้ง ปัจจุบันยังไม่มี protocol ที่ชัดเจน วิธีดัง

กล่าวสามารถพบต�ำแหน่งของเนื้องอกได้ตั้งแต่ร้อยละ 

67-83 แต่พบว่ายังไม่มีประโยชน์ชัดเจนเนื่องจากเป็น

วิธีที่ invasive และไม่ได้แพร่หลาย(23,29) นอกจากนี้ยัง

มีการท�ำ aspirate เนื้องอกในต�ำแหน่งที่สงสัยจากการ

ตรวจทาง functioning และ anatomical imaging 

แล้วท�ำการส่งตรวจระดับของ FGF23 และการส่ง

ตรวจทางเซลล์วิทยาเพื่อมองหาลักษณะของ phos-

phaturic mesenchymal tumor(15) 

	 ซึ่งหากไม่สามารถพบต�ำแหน่งของเนื้องอก

จากการตรวจด้วยวิธีดังกล่าวข้างต้น อาจพิจารณา

ท�ำการตรวจซ�้ำทุก 1-2 ปี เนื่องจากเนื้องอกส่วนมาก

มักโตช้า



ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 ม.ค.- เม.ย. 65 ภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอก 45

การรักษา

1. การผ่าตัดเนื้องอกออกเป็นการรักษาที่ดีที่สุด โดยวิธี

การผ่าตัดแบ่งได้เป็น

	 1.1 การผ่าตัดแบบบริเวณกว้าง (resection 

with wide margins) เป็นวิธีที่แนะน�ำว่าควรท�ำเพื่อ

ให้สามารถน�ำเนื้องอกออกได้ทั้งหมด อัตราการกลับ

เป็นซ�้ำน้อยมาก

	 1.2 การตัดบางส่วน (segmental resection) 

เหมาะส�ำหรับกรณีเนื้องอกอยู่บริเวณ long bone 

โดยความส�ำเร็จในการเอาเน้ืองอกออกอยู่ที่ร้อยละ 

80 และพบการกลับเป็นซ�้ำน้อยมาก

	 1.3 การ curettage สามารถท�ำใน long 

bone การ curettage จะใช้ในกรณีท่ีต�ำแหน่งของ

เนื้องอกอยู่ใกล้กับต�ำแหน่งของข้อต่อ โดยความส�ำเร็จ

ในการเอาเนื้องอกออกอยู่ที่ร้อยละ 67 ในขณะที่อัตรา

การกลับเป็นซ�้ำภายหลังการผ่าตัดของการ curettage 

พบประมาณร้อยละ 50(30)

	 ผู ้ป ่วยที่ได ้รับการผ่าตัดก้อนเนื้องอกออก

ทั้งหมด มักจะหายขาดและมีระดับฟอสฟอรัสในเลือด

กลับสู่ปกติในเวลาหลังผ่าตัดประมาณ 2-5 วัน ผู้ป่วย

ประมาณร้อยละ 50 จะพบระดับฟอสฟอรัสกลับมา 

ปกติ ภายใน 5 วันหลังผ่าตัด(9) ส่วนระดับ FGF23 กลับ

มาปกติในระยะเวลาประมาณ 45 นาทีตามค่าครึ่งชีวิต

ของ FGF23 โดยมีรายงานเร็วที่สุดคือ 2 ชั่วโมงหลัง

ผ่าตัด(30) และระดับ 25(OH)D หรือ active vitamin D 

มักจะกลับสู่ระดับปกติด้วยเช่นกัน ส่วนการซ่อมแซม

กระดูกจะเกิดทันทีหลังผ่าตัดแต่ใช้เวลามากกว่า 1 ปี

ถึงจะเห็นความเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน 

2. การฉายแสง  มีรายงานว่ามีการน�ำ radiofrequen-

cy ablation (RFA) มาใช้ในการรักษาภาวะกระดูก

อ่อนจากเนื้องอกที่ก้อนเน้ืองอกมีขนาดเล็ก ขอบเขต

ชัดเจน และอยู่ในต�ำแหน่งที่ยากต่อการผ่าตัด พบว่า

ตอบสนองดีในการรักษา(31) และใช้เวลาในการพักฟื้น

น้อยกว่าและภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดน้อย

กว่า แต่อย่างไรก็ตามยังขาดข้อมูลในการติดตามผล

การรักษาในระยะยาว

3. การใช้ยา ในกรณีที่ไม่สามารถหาเนื้องอกที่เป็น

สาเหตุได้พบหรือไม่สามารถผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้

หมด ปัจจุบันมียาที่สามารถน�ำมาใช้รักษาภาวะกระดูก

อ่อนจากเนื้องอกหลายชนิด ได้แก่

	 3.1 ฟอสฟอรัส (Phosphate supplement) 

ขนาด 15-60 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน 

หรือประมาณ 1-3 กรัมต่อวันของ elemental phos-

phorus แนะน�ำแบ่งให้วันละ 4-6 ครั้ง เนื่องจาก

ฟอสฟอรัสถูกดูดซึมและถูกขับออกจากร่างกายได้เร็ว 

เป้าหมายระดับฟอสฟอรัสคือ lower end of age-

appropriate normal range(4,32) โดยผลข้างเคียง

ที่อาจเกิดขึ้นได้คือ ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน จึงแนะน�ำ

ให้แบ่งให้ในปริมาณน้อยและให้พร้อมมื้ออาหาร แต่

ห้ามให้พร้อมกับอาหารประเภทท่ีมีแคลเซียมเป็น

องค์ประกอบหลัก โดยในช่วงสัปดาห์แรกหลังการ

รักษา ควรเจาะตรวจเลือดเพื่อท�ำการปรับยา การให้

ฟอสฟอรัสเสริมในปริมาณท่ีสูงเกินเป้าหมายท�ำให้เกิด

ภาวะพาราไทรอยด์ฮอร์โมนสูงแบบทุติยภูมิ (sec-

ondary hyperparathyroidism) จาก chronic hy-

perphosphatemia ที่ท�ำให้ลดระดับแคลเซียมใน

เลือดจนมกีารกระตุ้นการท�ำงานของต่อมพาราไทรอยด์

เพิ่มขึ้นท�ำให้มี parathyroid hyperplasia จนเกิด

ภาวะพาราไทรอยด์ฮอร์โมนสูงแบบทุติยภูมิ(4,33)

	 3.2 วิตามินด ี โดยต้องให้ในรูปแบบ active 

หรือ semi-active vitamin D (Calcitriol or alfa-

calcidol) เพื่อเพิ่มการดูดซึมฟอสฟอรัสทางล�ำไส้เล็ก 

ขนาดแนะน�ำคือ 15-60 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 

กิโลกรัมต่อวัน โดยเริ่มจาก 1.5 ไมโครกรัมต่อวันใน

ผู้ใหญ่ และปรับขนาดให้ได้ตามเป้าหมายคือ PTH อยู่

ในเกณฑ์ปกติ แต่การแปลผลต้องระวัง เนื่องจาก PTH 

ที่สูงอาจเกิดจากการได้รับ phosphorus replace-

ment ได้ และการให้มากเกินไปจะเพิ่มความเสี่ยงเรื่อง
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นิ่วในทางเดินปัสสาวะ 

	 3.3 แคลเซียม แนะน�ำให้ในผู้ป่วยที่มี severe 

bone disease ในช่วงแรกเท่านั้น และควรหยุดเมื่อ

กระบวนการซ่อมแซมกระดูกดีขึ้น 

	 3.4 Calcium-sensing receptor agonist 

(Cinacalcet) เนื่องจาก FGF23 ต้องอาศัยพารา

ไทรอยด์ฮอร์โมนในการท�ำงาน ดังนั้นการลดระดับ

พาราไทรอยด์ฮอร์โมนในร่างกาย(34) จะท�ำให้ FGF23 

ไม่สามารถออกฤทธิ์ได้ ซึ่ง cinacalcet มีข้อมูลการน�ำ

มาใช้พบว่า ในผู้ป่วยภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอกที่

ได้รับการรักษาด้วย cinacalcet สามารถเพิ่ม %TRP 

ลดปริมาณฟอสฟอรัสทดแทน และเพิ่มกระบวนการ

ซ่อมแซมกระดูกได้ อย่างไรก็ตามยาไม่ช่วยยับยั้งการ

หลั่ง FGF23 จากเนื้องอก 

	 3.5 โบโรซูแมป (burosumab) หรือ KRN23 

เป็น monoclonal antibody ชนิด IgG1 ต่อ FGF23 

ผลข้างเคียงที่อาจพบคือ ปฏิกิริยาบริเวณที่ฉีดยา 

อาการปวดศีรษะ(35,36) อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มี

ยาวางจ�ำหน่ายในประเทศไทย

	 3.6 ยากลุ่ม molecular targeted therapy 

ก�ำลังอยู่ในช่วงการศึกษาและพัฒนา

	 3.7 Peptide receptor radionuclide 

therapy (PRRT) น�ำมาใช้เป็นทางเลือกในกรณีที่การ

ผ่าตัดเน้ืองอกท�ำได้ยาก โดยใช้หลักการคือ ติดสาร

กัมมันตรังสีที่มีฤทธิ์ท�ำลายเนื้องอกเข้าไปกับสารเภสัช

รังสีแล้วน�ำไปรวมกับเปปไทด์ หลังจากนั้นฉีดสารดัง

กล่าวเข้าไปในกระแสเลือด สารกัมมันตรังสีและเภสัช

รังสีนั้นก็จะผ่านเข้าไปท�ำลายเนื้องอก(37)

การตรวจติดตาม

	 แนวทางในการตรวจทางห้องปฏิบัติการและ

การรักษาเมื่อสงสัยภาวะ TIO และการตรวจติดตาม มี

ดังนี้ (รูปที่ 5)

1. ช่วงก่อนท�ำการรักษา ควรท�ำ renal ultrasound 

เป็นพื้นฐานก่อนการรักษาเพื่อเฝ้าระวังภาวะเรื่องนิ่ว

2. ช่วงระหว่างการรักษาแนะน�ำตรวจติดตามทุก 3 

เดือน 

	 1. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับ

แคลเซียม ฟอสฟอรัส พาราไทรอยด์ฮอร์โมนในเลือด 

และ ALP

	 2. การตรวจปัสสาวะ โดยการตรวจปริมาณ

แคลเซียมในปัสสาวะ แนะน�ำการตรวจจากปัสสาวะ

ครั้งที่สองหลังต่ืนนอน (urine calcium, urinecre-

atinine) ผลการตรวจปริมาณแคลเซียมในปัสสาวะ

แนะน�ำตรวจเพื่อท�ำการปรับระดับของวิตามินดี

	 	 i. ถ้า Uca/UCr มากกว่าเท่ากับ 0.2 

แนะน�ำให้ท�ำการตรวจ urine hemoglobin และ 24 

hrUca หากพบว่า urine hemoglobin เป็นผลบวก

หรือ 24 hrUca สูงแนะน�ำให้ลดขนาดของ calcitriol 

(active vitamin D)

	 	 ii. ถ้า Uca/UCr น้อยกว่า 0.2 โดย

ระดับของฟอสฟอรัสและพาราไทรอยด์ฮอร์โมนอยู่ใน

เป้าหมายแนะน�ำให้คงขนาดเดิม

	 3. ในกรณีที่ยังไม่สามารถหาต�ำแหน่งของเนื้อ

งอกได้ แนะน�ำให้ตรวจร่างกายทุกครั้งที่มาพบแพทย์ 

และแนะน�ำการตรวจ functional imaging ที่สามารถ

ตรวจได้ในแต่ละประเทศทุก 1-2 ปี
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3. ช่วงภายหลังการรักษา หากการผ่าตัดสามารถเอา

เนื้อกงอกออกได้หมด อัตราการกลับเป็นซ�้ำค่อนข้างต�่ำ 

แนะน�ำตรวจระดับฟอสฟอรัสอย่างน้อยปีละครั้ง แต่

หากในต�ำแหน่งที่คิดว่าไม่สามารถเอาเนื้องอกออก

หมดแนะน�ำให้ตรวจเหมือนผู ้ป่วยที่ยังไม่ได้รับการ

ผ่าตัด

	 แต่อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีแนวทางเวช

ปฏิบัติชัดเจนในภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอก

รูปที่ 5 : แสดงแนวทางในการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการรักษาเมื่อสงสัยภาวะ TIO
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พยากรณ์ของโรค

	 ภาวะกระดูกอ่อนจากเนื้องอกมักพบในเนื้อ

งอกท่ีไม่ใช่เนื้อร้าย การรักษาโดยการผ่าตัดเอาเนื้อ

งอกท่ีเป็นสาเหตุออกท�ำให้อาการหายได้ โดยระดับ

ฟอสฟอรัสจะกลับมาปกติภายในเวลา 2-7 วัน อาการ

ปวดกระดูกจะค่อยๆบรรเทาและหายไปในประมาณ 

1-2 เดือนหลังเอาเนื้องอกออก ผลการตรวจทางรังสี

เช่น looser zones or pseudofractures จะพบมี

การเปลี่ยนแปลงประมาณ 6 เดือนหลังการผ่าตัด(38) 

โดยอัตราการกลับเป็นซ�้ำภายหลังการผ่าตัดที่เอา

เนื้องอกออกหมดพบน้อยมาก นอกจากน้ีจากการ

ศึกษาผ่านมาพบว่ามีผู้ป่วยบางรายที่ไม่สามารถตรวจ

พบต�ำแหน่งของเนื้องอกในการตรวจครั้งแรก แต่ภาย

หลังการติดตามการตรวจทุก 1-2 ปีพบว่าสามารถพบ

ต�ำแหน่งของเนื้องอกได้ และผลการรักษาก็ไม่แตก

ต่างกับผู้ป่วยที่ตรวจพบเนื้องอกตั้งแต่แรก

บทวิจารณ์

	 กระดูกอ่อนจากเนื้องอกเป็นภาวะท่ีเกิดจาก

การมีเนื้องอกท่ีสร้างสาร FGF23 ท�ำให้สูญเสีย

ฟอสฟอรัสที่ไตเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ระดับของฟอสฟอรัส

ในเลือดต�่ำลง เนื้องอกส่วนมากมีขนาดเล็กและพบได้

ทุกต�ำแหน่งในร่างกาย การตรวจด้วย anatomical 

imaging อาจไม่พบความผิดปกติ จึงมีการน�ำ  func-

tional imaging มาช่วยในการหาต�ำแหน่งของเนื้องอก

เนื่องจากเนื้องอกส่วนมากมี somatostatin expres-

sion การรักษาที่ดีท่ีสุดคือการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก

จะสามารถท�ำให้ระดับฟอสฟอรัสและกระบวนการ

สร้างกระดูกกลับเป็นปกติได้ ในผู้ป่วยบางรายที่ตรวจ

ไม่พบต�ำแหน่งของเน้ืองอกควรได้รับการตรวจติดตาม

เพ่ือมองหาต�ำแหน่งของเนื้องอกควบคู่กับการรักษา

ด้วยฟอสฟอรัส และ active vit D เสริมอย่างเหมาะสม 

เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคและการรักษาให้
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การจัดฟันในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่มีฟันซ้อนเกรุนแรง

Orthodontic Treatment in Cleft Lip and Cleft Palate Patients 

with Severe Crowding

บทคัดย่อ

	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชายไทย อายุ 15 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาฟันหน้าซ้อนเกรุนแรง จาก

การตรวจทางคลินิกพบว่ามีรูปร่างใบหน้าด้านข้างอูม และจากภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างให้การวินิจฉัยว่ามี

โครงสร้างความสัมพันธ์ขากรรไกรบนล่างเป็นแบบที่หนึ่ง การสบฟันกรามเป็นแบบที่หน่ึง แผนการรักษาคือ การ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว ผลการรักษาพบว่า ผู้ป่วยมีการสบฟันท่ีดีขึ้นและรูปร่างใบหน้าที่น่า

พอใจ รายงานผู้ป่วยรายนี้อาจใช้พิจารณาเป็นทางเลือกประเมินการรักษาให้เหมาะสมในผู้ป่วยรายอื่นได้

ค�ำส�ำคัญ: การจัดฟัน, ปากแหว่ง, เพดานโหว่, ฟันซ้อนเกรุนแรง

Abstract

	 A 15 years old Thai male patient with cleft lip and cleft palate presented with severe 

anterior crowding. Patient has convex facial profile and from lateral cephalometric analysis is 

skeletal type I malocclusion. Molars relationships are class I relationship. Treatment plan of this 

case is orthodontic treatment without orthognathic surgery. Treatment results in good occlusion 

and improvement of facial profile. This article provide additional information for other dentists in 

selection of treatment option for patients with similar problems.

Keywords: Orthodontic treatment, Cleft lip, Cleft palate, Severe crowding
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บทนำ�

	 ฟันซ้อนเกเป็นปัญหาที่พบได้เสมอในผู้ป่วย

ที่มารักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ในผู้ป่วยปากแหว่ง

เพดานโหว่ที่มาจัดฟันเกือบทุกรายมีความจ�ำเป็น

ต้องแก้ไขฟันซ้อนเกร่วมด้วย โดยมีระดับของการ

ซ้อนเกแตกต่างกันในแต่ละราย การเลือกวิธีหาช่อง

ว่างในการจัดฟันข้ึนกับปัจจัยหลายประการ รายงาน

ผู ้ป ่วยรายนี้จะอธิบายการตรวจวินิจฉัยและรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ท่ี

มีฟันซ้อนเก รวมถึงข้อพิจารณาการเลือกวิธีรักษาให้

เหมาะสม

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 15 ปี 9 เดือน มาพบ

ทันตแพทย์เพื่อรับการรักษาจัดฟัน เนื่องจากเป็นผู้ป่วย

ปากแหว่งเพดานโหว่ มฟัีนซ้อนเก ปฏเิสธโรคประจ�ำตวั

อื่นๆ และการแพ้ยา เคยได้รับการผ่าตัดแก้ไขริมฝีปาก 

เมื่ออายุ 6 เดือน และได้รับการผ่าตัดเย็บเพดานปาก 

เมื่ออายุ 1 ปีตามล�ำดับ

	 ตรวจภายนอกช่องปากพบลกัษณะ mesofacial 

type, asymmetrical face, proper vertical pro-

portion, asymmetrical nose and lip with scar, 

convex facial profile (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ภาพถ่ายใบหน้าก่อนการรักษา
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crowding, left canine class I relationship 

and right and left molar class I relationship 

(รูปที่ 2)

	 ตรวจภายในช่องปากพบลักษณะ fair oral 

hygiene, permanent dentition, 12 11 21 22 

anterior crossbite, severe anterior teeth 

                

รูปที่ 2 ภาพถ่ายในช่องปากก่อนการรักษา

	 วิเคราะห์ภาพรังสีพบว่า จากภาพรังสี pan-

oramic พบลักษณะ normal temporomandibular  

joints, normal developing of all third molars, 

all first molars root form completed และจาก

ภาพรังสี lateral cephalometric พบลักษณะ 

skeletal type I with normal configuration, 

retroclination and retrusion of upper anterior 

teeth, normal inclination and normal position 

of lower anterior teeth and convex soft tissue 

profile (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 ภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา panoramic view (ซ้าย) และ lateral cephalometric view (ขวา)
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	 การวินิจฉัย คือ skeletal type I with 

normal configuration, severe anterior teeth 

crowding, retroclination and retrusion of upper 

anterior teeth, left canine class I relationship 

and right and left molar class I relationship, 12 

11 21 22 anterior crossbite, severe anterior 

teeth crowding, asymmetrical mesocephalic 

face, lip and nose scar, convex facial profile, 

generalized moderate gingivitis with normal 

mucosa

	 วัตถุประสงค์การรักษา เพื่อ improve oral 

hygiene, procline upper anterior teeth, correct 

overbite and overjet, eliminate crowding, 

maintain class I canine and molar relationship

	 แผนการรักษา ได้แก่ oral hygiene instruc-

tion, 12 22 34 44 removal, corrective treat-

ment by fixed appliance, re-evaluation for lip 

and nose revision

	 ผลการรักษา ภายหลังให้การรักษาเวลา 3 ปี 2 

เดือน ผู้ป่วยยังมี fair oral hygiene ตลอดการรักษา 

สามารถแก้ไขแนวแกนฟันหน้าบน ลดการซ้อนเก แก้ไข

ให้เกิด normal overbite/overjet และแก้ไขการสบ

ฟันเป็น class I canine and molar relationship 

โดยใช้ฟันเขี้ยวบนแทนฟันตัดซ่ีข้างบน และฟันกราม

น้อยซี่ที่หนึ่งบนแทนฟันเขี้ยวบน ตามล�ำดับ (รูปที่ 4, 5 

และ 6) การคงสภาพฟันภายหลังการรักษาใช้ wrap-

around retainers ใส่ตลอดเวลา 6 เดือน จากนั้นใส่

เฉพาะเวลากลางคืนให้นานที่สุดเพ่ือคงสภาพผลการ

รักษา นอกจากนี้แนะน�ำให้ผ่าฟันคุดออกทั้งหมด และ

ส่งผู ้ป่วยต่อให้ศัลยแพทย์ตกแต่งตรวจประเมินเพื่อ

วางแผนผ่าตัดแก้ไขจมูกและริมฝีปากด้วย

รูปที่ 4 ภาพถ่ายใบหน้าด้านหน้าและด้านข้างหลังการรักษา
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รูปที่ 5 ภาพถ่ายในช่องปากหลังการรักษา

รูปที่ 6 ภาพถ่ายรังสีหลังการรักษา panoramic view (ซ้าย) และ lateral cephalometric view (ขวา)
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วิจารณ์

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว มี

รายงานอุบัติการณ์ในประเทศไทย ระหว่าง 0.16-

0.90:1000 ราย โดยพบรองจากผู้ป่วยที่มีภาวะปาก

แหว่งร่วมกับเพดานโหว่ซ่ึงเป็นกลุ่มผู ้ป่วยที่พบมาก 

ที่สุด 1.01-2.68:1000 ราย(1) ของการศึกษาส่วนใหญ่ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว อาจมีหรือ

ไม่มีสันเหงือกโหว่ร่วมด้วย ภายหลังการผ่าตัดเย็บริม

ฝีปากและแก้ไขสันเหงือกโหว่ในวัยเด็กแล้ว เมื่อเข้าสู่

วัยรุ่นจนถึงวัยผู้ใหญ่ ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันอย่างต่อเนื่อง เพื่อแก้ไขหรือลดความ

รุนแรงของการสบฟันผิดปกติ(2) ผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วย

ในโครงการจัดฟันสัญจรในผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือ

เพดานโหว่ ของศูนย์ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ กลุ่ม

งานทันตกรรม โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ตรวจ

พบการสบฟันผิดปกติ ฟันสบลึกระดับรุนแรงและซ้อน

เกในระยะฟันแท้ โดยพบลักษณะความผิดปกติของ

กระดูกขากรรไกรแบบที่สอง  ร่วมกับความโค้งของสปี 

(curve of spee) ท่ีผิดปกติ มีการยุบของส่วนโค้ง

ของกระดูกขากรรไกร และฟันหน้าบนสบไขว้ ซ่ึงการ

พิจารณาการรักษาฟันภาวะสบลึก(3) ประกอบด้วย อายุ

ของผู้ป่วย กระดูกโครงสร้างใบหน้า ฟัน เนื้อเยื่ออ่อน 

และระบบข้อต่อขากรรไกร โดยผู้ป่วยรายนี้ต้องการ

รักษาโดยอ�ำพรางความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร 

ด้วยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว(4) 

ซึ่งอาจพิจารณาท�ำได้ในวัยเด็กท่ียังไม่หมดการเจริญ

เติบโต ด้วยวิธีกดฟันตัดลงมากกว่าที่จะดันฟันกรามขึ้น 

รวมทั้งการแก้ไขภาวะสบลึกในวัยเด็กจะมีเสถียรภาพ

ของการรักษาที่ดีกว่าในวัยผู้ใหญ่(5) นอกจากนี้ต�ำแหน่ง

ของปลายฟันตัดบนเมื่อเทียบกับริมฝีปากของผู้ป่วย มี

ต�ำแหน่งที่เหมาะสมสามารถใช้วิธีกดฟันตัดบนและล่าง

ลงเพื่อแก้ไขภาวะสบลึกได้ 

ข้อคิดเห็น

	 เนื่องจากผู้ป่วยมีลักษณะโครงสร้างขากรรไกร

ใกล้เคยีงปกติ จงึไม่พจิารณาให้การรักษาทางทันตกรรม

จัดฟันร่วมกับการผ่าตัด ฟันซี่ 12 และ 22 มีต�ำแหน่ง

ขึ้นมาทางเพดานปากมาก พบการซ้อนเกทั้งในบริเวณ

ฟันหน้าล่างและฟันหลังล่าง จึงพิจารณาถอนฟัน 12 

22 34 และ 44 เพื่อลดเวลาในการหาช่องว่างแก้ไขฟัน

ซ้อนเก แล้วใช้ฟันซี่ 13 23 แทนฟันซี่ 12 22 และใช้ฟัน

ซี่ 14 24 แทนฟันซี่ 13 23 ตามล�ำดับ ส่วนฟันล่างเมื่อ

ถอนฟันแล้ว สามารถแก้ไขเรียงฟันหน้าล่างและฟัน

หลังล่างได้อย่างรวดเร็ว โดยฟันหน้าล่างยังมีต�ำแหน่ง

ปกติเมื่อเทียบกับฐานขากรรไกร มีลักษณะใบหน้าด้าน

ข้างที่ปกติหลังการรักษา นอกจากนี้การเลือกถอนฟัน

หน้าบนแท้แล้วใช้ฟันซี่ถัดไปมาทดแทน ก็สามารถจัด

ฟันให้ได้การสบฟันใกล้เคียงปกติและใช้งานได้

สรุป

	 การเลือกถอนฟันแท้เพื่อแก้ไขการสบฟันผิด

ปกติในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ เป็นวิธีหนึ่งในการ

แก้ปัญหาการขาดเนื้อที่ในการเรียงตัวของฟันได้ดี ทั้งนี้

การเลือกถอนฟันซี่ใดนั้นขึ้นกับความรุนแรงของการ

ซ้อนเกของฟัน ฟันหน้ามักเป็นฟันที่ไม่นิยมถอนออก

เพื่อการจัดฟัน แต่ในกรณีที่มีฟันหน้าขึ้นอยู่นอก

ต�ำแหน่งการเรียงของฟันมาก การถอนฟันหน้านั้น

ออกจึงเป็นทางเลือกหนึ่งที่ท�ำให้การรักษาเกิดความ

ส�ำเร็จได้	
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Orthodontic Treatment in Cleft Lip and Alveolar Cleft Patients with Deep Bite

บทคัดย่อ

	 ผู้ป่วยปากแหว่งร่วมกับสันเหงือกโหว่หญิงไทย อายุ 9 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาฟันหน้าสบลึกรุนแรง

และซ้อนเก จากการตรวจทางคลินิกพบว่ามีรูปร่างใบหน้าด้านข้างอูม และจากภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง

ให้การวินิจฉัยว่ามีโครงสร้างความสัมพันธ์ขากรรไกรบนล่างเป็นแบบที่สอง การสบฟันกรามเป็นแบบที่สอง 

แผนการรักษาคือ การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว ผลการรักษาพบว่า ผู้ป่วยมีการสบฟันที่ดีขึ้นและ

รูปร่างใบหน้าที่น่าพอใจ รายงานผู้ป่วยรายนี้อาจใช้พิจารณาเป็นทางเลือกประเมินการรักษาให้เหมาะสมในผู้ป่วย

รายอื่นได้

ค�ำส�ำคัญ: การจัดฟัน, ปากแหว่ง, สันเหงือกโหว่, ภาวะสบลึก

Abstract

	 A 9 years old Thai female patient with cleft lip and alveolar cleft presented with severe 

deep bite and anterior crowding. Patient has convex facial profile and from lateral cephalometric 

analysis is skeletal type II malocclusion. Molars relationships are class II relationships. Treatment 

plan of this case is orthodontic treatment without orthognathic surgery. Treatment results in good 

occlusion and improvement of facial profile. This article provides additional information for other 

dentists in section of treatment option for patients with similar problems.

Keywords: Orthodontic treatment, Cleft lip, Alveolar cleft, Deep bite
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บทนำ�

	 ฟันสบลึกเป็นปัญหาที่พบได้ในผู ้ป ่วยปาก

แหว่งเพดานโหว่ท่ีมารักษาทางทันตกรรมจัดฟัน โดย

เกือบทุกรายมีความจ�ำเป็นต้องแก้ไขฟันซ้อนเกร่วม

ด้วย ภาวะสบลึกมีระดับความรุนแรงแตกต่างกันใน

แต่ละราย การเลือกวิธีหาช่องว่างในการจัดฟันขึ้นกับ

ปัจจัยหลายประการ รายงานผู้ป่วยรายนี้จะอธิบาย

การตรวจวินิจฉัยและรักษาทางทันตกรรมจัดฟันใน

ผู้ป่วยปากแหว่งและสันกระดูกโหว่ที่มีฟันสบลึกและ

ซ้อนเก รวมถึงตัวอย่างการพิจารณาเลือกวิธีรักษาให้

เหมาะสม

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 9 ปี 6 เดือน มาพบ

ทันตแพทย์เพื่อรับการรักษาจัดฟัน เนื่องจากเป็นผู้ป่วย

ปากแหว่งร่วมกับมีสันเหงือกโหว่ด้านซ้าย (unilateral 

cleft lip and alveolar cleft: left) มีฟันซ้อนเก 

ปฏิเสธโรคประจ�ำตัวอื่นๆ และการแพ้ยา เคยได้รับการ

ผ่าตัดแก้ไขริมฝีปาก เมื่ออายุ 4 เดือนและ 2 ปีตาม

ล�ำดับ

	 ตรวจภายนอกช่องปากพบลักษณะ mesofa-

cial type, asymmetrical face, proper vertical 

proportion, asymmetrical nose and lip with 

scar, chin deviation to the left and convex 

facial profile (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ภาพถ่ายใบหน้าด้านหน้าและด้านข้างก่อนการรักษา
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ตรวจภายในช่องปากพบลักษณะ poor oral hy-

giene, permanent dentition, 22 anterior 

crossbite, 25 partial eruption, deep bite 

100%, moderate anterior teeth crowding, left 

canine and molar class II relationship (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 ภาพถ่ายในช่องปากก่อนการรักษา

	 วิเคราะห์ภาพรังสีพบว่า จากภาพรังสี pan-

oramic พบลักษณะ normal temporomandibular 

joints, normal developing of all third molars, 

all first molars root form completed และจาก

ภาพรังสี lateral cephalometric พบลักษณะ 

skeletal type II prognathic maxilla with 

close configuration tendency, retroclination 

and normal position of upper and lower 

anterior teeth, convex soft tissue profile 

(รูปที่ 3)

รูปที่ 3 ภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา panoramic view (ซ้าย) และ lateral cephalometric view (ขวา)
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	 การวินิจฉัย คือ unilateral cleft lip and al-

veolar cleft (left), skeletal type II prognathic 

maxilla and orthognathic mandible with close 

configuration tendency, moderate anterior 

teeth crowding, retroclination and normal 

position of upper and lower anterior teeth, left 

canine and molar class II relationship, right 

canine and molar class I relationship, 22 ante-

rior crossbite, deep bite 100%, asymmetrical 

mesocephalic face, lip and nose scar, convex 

facial profile, generalized moderate gingivitis 

with normal mucosa

	 วัตถุประสงค์การรักษา เพื่อ improve oral 

hygiene, procline upper and lower anterior 

teeth, reduce overbite, eliminate crowding, 

establish class I canine and molar relationship

	 แผนการรักษา ได้แก่ oral hygiene instruc-

tion, corrective treatment by fixed appliance, 

re-evaluation for lip and nose revision

	 ผลการรักษา ภายหลังให้การรักษาเวลา 3 ปี 8 

เดือน ผู้ป่วยยังมี poor oral hygiene  ตลอดการรักษา 

สามารถแก้ไขแนวแกนฟันหน้าบนล่าง ลดการซ้อนเก 

แก้ไขให้เกิด normal overbite และแก้ไขการสบฟัน

เป็น class I canine and molar relationship (รูปที่ 

4, 5 และ 6) การคงสภาพฟันภายหลังการรักษาใช้ 

wraparound retainers ใส่ตลอดเวลา 6 เดือน จาก

นั้นใส่เฉพาะเวลากลางคืนให้นานที่สุดเพ่ือคงสภาพ

ผลการรักษา นอกจากนี้แนะน�ำให้ผ่าฟันคุดออก

ทั้งหมด และส่งผู้ป่วยต่อให้ศัลยแพทย์ตกแต่งตรวจ

ประเมินเพื่อวางแผนผ่าตัดแก้ไขจมูกและริมฝีปากด้วย

รูปที่ 4 ภาพถ่ายใบหน้าด้านหน้าและด้านข้างหลังการรักษา
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รูปที่ 5 ภาพถ่ายในช่องปากหลังการรักษา

รูปที่ 6 ภาพถ่ายรังสีหลังการรักษา panoramic view (ซ้าย) และ lateral cephalometric view (ขวา)

วิจารณ์

	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว มี

รายงานอุบัติการณ์ในประเทศไทย ระหว่าง 0.16-

0.90:1000 ราย โดยพบรองจากผู้ป่วยที่มีภาวะปาก

แหว่งร่วมกับเพดานโหว่ซ่ึงเป็นกลุ่มผู ้ป่วยที่พบมาก

ที่สุด1.01-2.68 : 1000 ราย(1) ของการศึกษาส่วนใหญ่ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว อาจมีหรือ

ไม่มีสันเหงือกโหว่ร่วมด้วย ภายหลังการผ่าตัดเย็บริม

ฝีปากและแก้ไขสันเหงือกโหว่ในวัยเด็กแล้ว เมื่อเข้าสู่

วัยรุ่นจนถึงวัยผู้ใหญ่ ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันอย่างต่อเนื่อง เพื่อแก้ไขหรือลดความ

รุนแรงของการสบฟันผิดปกติ(2) ผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วย

ในโครงการจัดฟันสัญจรในผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือ

เพดานโหว่ ของศูนย์ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ กลุ่ม

งานทันตกรรม โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ตรวจ

พบการสบฟันผิดปกติ ฟันสบลึกระดับรุนแรงและซ้อน

เกในระยะฟันแท้ โดยพบลักษณะความผิดปกติของ

กระดูกขากรรไกรแบบที่สอง  ร่วมกับความโค้งของสปี 

(curve of spee) ที่ผิดปกติ มีการยุบของส่วนโค้งของ

กระดูกขากรรไกร และฟันหน้าบนสบไขว้ ซึ่งการ

พิจารณาการรักษาฟันภาวะสบลึก(3) ประกอบด้วย อายุ

ของผู้ป่วย กระดูกโครงสร้างใบหน้า ฟัน เนื้อเยื่ออ่อน 

และระบบข้อต่อขากรรไกร โดยผู้ป่วยรายนี้ต้องการ

รักษาโดยอ�ำพรางความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร 
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ด้วยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว(4) 

ซึ่งอาจพิจารณาท�ำได้ในวัยเด็กท่ียังไม่หมดการเจริญ

เติบโต ด้วยวิธีกดฟันตัดลงมากกว่าที่จะดันฟันกรามขึ้น 

รวมทั้งการแก้ไขภาวะสบลึกในวัยเด็กจะมีเสถียรภาพ

ของการรักษาที่ดีกว่าในวัยผู้ใหญ่(5) นอกจากนี้ต�ำแหน่ง

ของปลายฟันตัดบนเมื่อเทียบกับริมฝีปากของผู้ป่วย มี

ต�ำแหน่งที่เหมาะสมสามารถใช้วิธีกดฟันตัดบนและล่าง

ลงเพื่อแก้ไขภาวะสบลึกได้ 

ข้อคิดเห็น

	 เนื่องจากผู้ป่วยมีลักษณะโครงสร้างขากรรไกร

ผิดปกติไม่รุนแรง และไม่ต้องการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟันร่วมกับการผ่าตัด จึงใช้วิธีปรับการเคลื่อนตัวของ

ฟันให้สบกันได้ ด้วยการติดเครื่องมือจัดฟันชนิดติด

แน่นแบบ 2x4 ค่อยๆปรับระดับระนาบสบฟันและ

แก้ไขฟันซ้อนเก เติมวัสดุประเภทคอมโพเมอร์ที่ด้าน

บดเคี้ยวของฟันกราม   ดึงฟันซี่ 22 ที่สบไขว้เข้าสู่แนว

การสบฟันปกติ ติดเคร่ืองมือจัดฟันชนิดติดแน่นจน

ครบร่วมกับการคล้องยางประเภทสองและสาม เพื่อ

เคล่ือนฟันหน้าบนออกไปทางด้านใกล้ริมฝีปาก ภาย

หลังการปรับระนาบการสบฟัน พบว่าสามารถเรียงฟัน

ได้ในต�ำแหน่งที่ดี จึงพิจารณาไม่ถอนฟันในการรักษา 

ผู้ป่วยรายนี้ ถึงแม้ผู้ป่วยจะมีอนามัยช่องปากไม่ดี แต่ก็

ให้ความร่วมมือในการคล้องยาง ท�ำให้สามารถจัดฟัน

ให้ได้การสบฟันสวยงามใกล้เคียงปกติและใช้งานได้

ดีขึ้น

สรุป

	 การกดฟันตัดหน้าบนและล่างในผู้ป่วยปาก

แหว่งร่วมกับสันเหงือกโหว่ เป็นวิธีหนึ่งในการแก้

ปัญหาภาวะฟันสบลึกได้ดีโดยไม่ต้องใช้การถอนฟันแท้

ร่วมด้วย ทั้งนี้การเลือกวิธีแก้ไขภาวะฟันสบลึกนั้นขึ้น

กับ อายุผู้ป่วย กระดูกโครงสร้างใบหน้า และความ

รุนแรงของการซ้อนเกของฟัน ผู้ป่วยรายนี้นอกจาก

ต้องการแก้ไขภาวะฟันสบลึกแล้ว ยังต้องการเคลื่อน

ฟันหน้าบนออกไปทางด้านใกล้ริมฝีปาก ซึ่งท�ำให้มีช่อง

ว่างในการดึงฟันหน้าบนที่สบไขว้และฟันที่ซ้อนเกให้

เรียงปกติได้ด้วย เมื่อจัดเรียงฟันเพื่ออ�ำพรางความผิด

ปกติของกระดูกขากรรไกรแล้ว พบว่าไม่จ�ำเป็นต้อง

ถอนฟันเพิ่ม มีลักษณะใบหน้าและรอยยิ้มที่น่าพอใจ 

ได้การสบฟันที่ปกติ
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