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เรื่องของจิตวิญญาณ

สมศักดิ์ เทียมเก่า

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก้น จังหวัดขอนแก่น

	 จากติดตามอ่านบทความวิชาการของ

ศาสตราจารย ์  นายแพทย ์สมชัย บวรกิตติ 

นานหลายปีจวบปัจจุบัน ได ้ทราบวิสัยทัศน์

วิทยาศาสตร ์ของท่านที่มองเหตุการณ์อะไร

เป็นเรื่องราวและน�ำไปศึกษาสืบค้นให้กระจ่าง  

หลายเรื่องที่ท่านติดตามเรื่องราวเรื่อยมาเป็น

จนบทรายงานน ่ าสนใจ อ ่ านจากบทความ 

”จิตวิญญาณนักวิจัย„1 มาระยะหลังน้ีท่านหมด

โอกาสท�ำการศึกษาลงลึกในปัญหาต่างๆ เพราะ

เกษียณราชการจากมหาวิทยาลัย แต่ท่านก็ยัง

ติดตามเรื่องราวทางการแพทย์ที่เกิดขึ้นตลอดมา 

ดังเช่นปัญหาพาราควอตในประเทศไทย   เช่น

ข้อคดิและการน�ำผลการศกึษาของนกัวชิาการไทย

มาเสนอในวารสารประสาทวิทยาศาสตร์ภาค

ตะวนัออกเฉยีงเหนอืฉบบัสดุท้ายของ พ.ศ. 25622 

ท�ำให้นึกคิดต่อไปถึงการศึกษาพื้นฐานที่จะให้

ข้อมูลส�ำคัญที่เป็นประโยชน์ในการอ้างอิงต่อไป 

โดยบริบทนี้จะขอขยายความเพ่ือผู้ที่มีโอกาสไป

ศึกษา หรือไปแนะน�ำประสาทแพทย์รุ ่นน้องที่

ต้องการสั่งสมผลงานวิชาการ ดังตัวอย่างหัวข้อ

ศึกษาวิจัยง่ายๆเช่นไปรวบรวมข้อมูลปริทัศน์

โรคพาร์ฅินสันท่ีเกิดกับคนไทยเชื้อสายต่างๆ 

ในภูมิภาคต่างๆ ของประเทศ

	 โดยกิจกรรมนี้ นักวิชาการด้านประสาท

วิทยาศาสตร์ หรือประสาทวิทยาเวชกรรมที่มี

เครือข ่ ายปฏิบัติ อยู ่ ในภูมิภาคต ่ างๆ  ของ

ประเทศไทย เช่น ผู้ที่ท�ำงานในคณะแพทยศาสตร์

ของมหาวิทยาลัยภูมิภาค เร่ิมจากมหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ในภาคเหนือ มหาวิทยาลัยขอนแก่นใน

ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื มหาวทิยาลยัพระนางเจ้า

ร�ำไพพรรณีในภาคตะวันออก มหาวิทยาลัย

ธรรมศาสตร์ในภาคกลาง มหาวิทยาลัย ? ในภาค

ตะวันตก และมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ทางภาคใต้ 

	 เมื่อรวบรวมได้เครือข่ายแล้ว นักวิชาการ

แต่ละแห่งจะลงมอืศกึษาข้อมลูผูป่้วยโรคพาร์ฅนิสนั

ที่ได้รับการวินิจฉัยแน่นอนย้อนหลัง 5-10 ปี 

รวบรวมข้อมูลรายปี เร่ิมจ�ำนวนผู้ป่วย เพศ อาย ุ

อาชีพ สถานภาพการสมรส เศรษฐานะ บุตรธิดา 

ประวัติส่วนตัวต่างๆ กินเหล้า สูบบุหรี่ ยาเสพติด

ต่างๆ โรคประจ�ำตัวอื่น

	 เมื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ตามหัวข้อต่างๆ 

กจ็ะได้สถติเิบือ้งต้น (preliminary data) ของโรค

พาร์ฅินสันในคนไทย เชื้อสายต่างๆ  ช่วงอายุ และ

ตัวแปรต่างๆ ในแต่ภูมิภาค งานนี้เป็นงานเร่ิมต้น 

แต่อย่างน้อยก็ได้ข้อมูลที่จะช่วยให้การปฏิบัติงาน

บทบรรณาธิการ



22

Vol.15 No.3

ต่อไปดีขึ้น เก็บข้อมูลได้ครบถ้วนขึ้น และค�ำตอบ

บางข้อก็จะกระจ่างขึ้น เช่น อาชีพบางอาชีพของ

คนไทยที่มีผู้รายงานว่าเกี่ยวกับเกษตรกรที่ใช้สาร

ก�ำจดัวชัพชื การสบูบหุรีท่ีม่นีโิคตนีจะช่วยป้องกนั

โรคได้ไหม ข้อมูลการศึกษาน้ีจะเป็นประโยชน์

ทางประสาทวิทยา

	 แต่งานท�ำนองนี้เป็นงานง่ายแต่ต้องใช้เวลา

และวิริยะ และมักถูกมองข้ามโดยนักวิชาการท่ี

เพ้อฝันมุง่งานระดับทีย่ากทีจ่ะเกบ็เกีย่วได้ อย่างไร

ก็ดีงานนี้จะเป ็นงานวิชาการเบื้องต ้นส�ำหรับ

ประสาทแพทย์รุ่นเยาว์ ผู้เขียนอยากชักชวนให้มี

การรเิริม่งานท�ำนองนี ้และขอปวารณาเป็นทีป่รกึษา

ร่วมแก่ผู้ที่ต้องการ

เอกสารอ้างอิง
1.	 สมชยั บวรกติต.ิ จติวญิญานนกัวจิยั. วารสาร

วัณโรคโรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต 

2557;35:97-116.
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อาการไม่พึงประสงค์ที่ควรตระหนัก 

เมื่อใช้ยากาบาเพนตินขนาดสูงในผู้สูงอายุ

จันทร์จิรา แก้วหล้า, อุทัยรัตน์ มีอุดมพงศ์

เภสัชกร ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

ผูร้บัผดิชอบบทความ: จนัทร์จริา แก้วหล้า ฝ่ายเภสชักรรม โรงพยาบาลศิรริาช คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหิดล

บทคัดย่อ
กาบาเพนติน (gabapentin) เป็นยาที่ใช้

รักษาโรคลมชักเฉพาะที่ ที่อาจมีหรือไม่มีการชัก

ลามไปทั้งตัวก็ได้ (partial seizure with and 

without secondary generalized seizure) และ

เป็นยาหลกัในการรกัษาภาวะปวดเหตพุยาธสิภาพ

ประสาท (neuropathic pain) ซึ่งมีการใช้อย่าง

แพร่หลายในปัจจุบัน เนื่องจากสามารถใช้เป็นยา 

นอกข้อบง่ใช้ได้ มอีนัตรกริยิาระหวา่งยาน้อย และ

มีอาการไม่พึงประสงค์ต�่ำและไม่รุนแรง ซึ่งอาการ

ไม่พึงประสงค์ที่พบมาก ได้แก่ เวียนศีรษะ ภาวะ

ซึมที่ผู้ป่วยจะหลับต้ืน สามารถปลุกแล้วรู้ตัวได้ 

(drowsiness) และ ง่วงซึม ซ่ึงอาการไม่พึง

ประสงค์ดงักล่าวควรให้ความระมดัระวงัในการใช้

ยาในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุที่มีการ

ท�ำงานของไตบกพร่องร่วมด้วย ปัจจุบันมีรายงาน

อาการไม่พึงประสงค์จากการติดตามภายหลังการ

ใช้ยา และการศึกษาทางวิชาการ พบภาวะกดการ

หายใจ ภาวะความทรงจ�ำบกพร่อง และภาวะหวัใจ

เต้นผิดจังหวะ ชนิด AF (atrial fibrillation) 

ซึ่งสัมพันธ์กับการใช้ยา gabapentin ขนาดสูง 

ในผู้สูงอายุ

Topic Review

รับต้นฉบับ 30 พฤษภาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 13 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 15 มิถุนายน 2563

บทน�ำ
กาบาเพนติน (gabapentin) เป็นยากันชัก

ที่สามารถใช้ได้หลายข้อบ่งใช้ รวมถึงเป็นยา

อันดับแรกในการรักษาภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพ

ประสาท (neuropathic pain) ซึ่งมีการใช้อย่าง

แพร่หลายในปัจจุบัน1,2 เป็นยาท่ีมีอาการไม่พึง

ประสงค์ต�่ำและไม่รุนแรง สามารถเกิดอันตรกิริยา

ระหว่างยาได้น้อย จึงถูกใช้มากในผู้สูงอายุซ่ึงมัก

จะมีโรคประจ�ำตัวและมียารับประทานเดิมอยู่

หลายชนิด โดยข้อมูลของยา gabapentin ทั้งใน

ด้านประสทิธภิาพและอาการไม่พงึประสงค์ของยา

จ�ำกัดในช่วงอายุ 3 - 65 ปี3-5 แม้ว่าปัจจุบันมีการ
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ศกึษาด้านประสทิธภิาพของยาออกมาอย่างต่อเนือ่ง

แต่ยังไม่พบการศึกษาด้านเภสัชจลนศาสตร์ใน

ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป และหลักฐาน

ทีย่นืยนัประสทิธภิาพและความปลอดภยัในผูป่้วย

กลุ ่มน้ียังไม่ชัดเจน4 จึงมีความสนใจในการ

รวบรวมข้อมูลทางวิชาการและการศึกษาด้าน 

อาการไม ่พึงประสงค ์ของยา gabapentin 

ในผู้สูงอายุ เพื่อใช้ในการประกอบการพิจารณา

ปัจจัยที่ต้องท�ำการตรวจติดตามเพิ่มเติมในผู้ป่วย

สงูอายแุต่ละราย ให้เกดิประสทิธภิาพสงูสดุในการ

รักษาและลดอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นได้

กลไกการออกฤทธิ์ของยา
Gabapentin จัดเป็นยากันชักในกลุ ่ม 

miscellaneous GABA analogue3 โดย

โครงสร้างของยามลีกัษณะใกล้เคยีงกบักรดอะมิโน

ที่มีโครงสร้างแบบกิ่งก้าน (branched-chain 

amino acid) ของ leucine และ valine ร่วมกับ

กรดอะมโินทีม่สีารประกอบอะโรมาตกิ (aromatic 

amino acid) ของ phenylalanine โดยโครงสร้าง

ของยา  gabapent in  มาจากการ เติมหมู ่ 

cyclohexyl group ลงใน γ-aminobutyric acid 

(GABA) ซึ่ง GABA เป็นสารสื่อประสาทประเภท

ยับยั้งชนิดหนึ่ง6 ดังรูปที่ 1 

รูปที่ 1 โครงสร้างสารสื่อประสาท GABA และ 

ยา Gabapentin ตามล�ำดับ7

แม้ว่ายา gabapentin จะมีโครงสร้างที่มา

จากการเติมหมู่ cyclohexyl group ในสารสื่อ

ประสาท GABA แต่ตัวยาไม่ได้ออกฤทธิ์ผ่าน

การจับกับตัวรับ GABA (GABA
A
 และ GABA

B
 

receptor) แต่อย่างใด จากการศึกษามีทฤษฎีที่

อธิบายกลไกการออกฤทธิ์ของยา gabapentin 

มากมาย แต่ปัจจุบันมีหลักฐานการศึกษาที่ยืนยัน

ตรงกันว่าตัวยา gabapentin มีความสามารถ

ในการผ่านตัวกรองก้ันระหว่างเลือดกับสมอง 

(blood-brain barrier) เข ้าสู ่สมองได้เป ็น

อย่างดี3,8 และจับกับตัวรับ auxiliary subunit 

(voltage-gated calcium channel complex) 

ได้อย่างเหนียวแน่น นอกจากนี้ยา gabapentin 

สามารถผ่าน lipid membrane barriers ได้

หลายชนิดผ ่านทางระบบ L amino acid 

transporters3 และเข้าไปยับย้ัง α-2-delta-1 

subunit บน voltage-gated calcium channels 

ส่งผลให้ลดการเคลื่อนที่ของแคลเซ่ียมเข้าสู่เซลล์

ประสาทก่อนไซแนปส์ (presynaptic neuron) 

ที่ระบบประสาทส่วนกลาง จึงลดการกระตุ้นเซลล์

ในการหลั่งสารสื่อประสาทได้3,9-12 

กลไกดังกล่าวสามารถส่งผลเพิ่มการหลั่ง

สารสือ่ประสาทชนิดยบัยัง้ คอื GABA และ ลดการ

หลัง่สารสือ่ประสาทชนดิกระตุน้ ได้แก่ glutamate 

นอร์เอพิเนฟริน (norepinephrine) และ สารสื่อ 

ประสาท พี (substance P) ซึ่งท�ำหน้าที่ควบคุม

ความเจ็บปวดและอาการชักในระบบประสาท

ส่วนกลาง9,12,13 นอกจากนี้จากการศึกษาใน

หลอดทดลอง พบว่ายา gabapentin สามารถเพิม่

การสร้าง GABA ผ่านกระบวนการสร้าง GABA 

(GABA synthetic enzyme) อีกด้วย9
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ข้อบ่งใช้ของยา gabapentin
ส�ำหรบัประเทศไทย ยา gabapentin ได้รบั

การขึ้นทะเบียนในข้อบ่งใช้ ดังต่อไปนี้

·	 โรคลมชกั (epilepsy) ชนดิโรคลมชกั

เฉพาะที่ที่อาจมีหรือไม่มีการชักลามไปทั้งตัวก็ได้ 

(partial seizure with and without secondary 

generalized seizure)

-	 ใช้เป็นยาเดี่ยว (monotherapy) 

ในผู้ใหญ่และวัยรุน่ทีม่อีายต้ัุงแต่ 12 ปีขึน้ไป ขนาด

ยาเร่ิมต้นคือ 300 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง และ

สามารถปรับขนาดยาตามผลการรักษาและอาการ

ไม่พงึประสงค์เป็น 300-600 มลิลกิรัม วันละ 3 ครัง้ 

โดยขนาดยารวมเป็น 2.4 กรมั หรอื 3.6 กรมัต่อวนั 

-	 ใช้เป็นยารักษาเสริม (adjunctive 

therapy) ในผู้ใหญ่และเด็กที่มีอายุ 3-12 ปี ขนาด

ยาเริ่มต้นคือ 10-15 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน 

แบ่งให้วนัละ 3 ครัง้ และสามารถปรับเพิม่ขนาดยา

ภายหลังการรักษา โดยในเด็กอายุ 3-5 ปี ใช้ขนาด

ยา 40 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน แบ่งให้วันละ 

3 ครั้ง และในเด็กอายุ 5-12 ปี ใช้ขนาดยา 25-35 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน แบ่งให้วันละ 3 ครั้ง 

และสามารถปรับเพิ่มเป็นขนาดยารักษาขั้นสูงสุด 

(maximal maintenance dose) ได้ถึง 50 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน3,14

·	 ภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท 

(neuropathic pain)

มีหลักฐานการศึกษาถึงประสิทธิภาพ

และความปลอดภัย ในผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 

ในการใช้ยา gabapentin รักษาภาวะปวดเหตุ

พยาธิสภาพประสาท โดยมีขนาดยาเ ร่ิมต ้น 

100-300 มลิลกิรมั วนัละ 1-3 ครัง้ และค่อยๆ เพิม่

ขนาดยาตามผลการรกัษาและอาการไม่พึงประสงค์ 

ได้เป็น 300 มิลลิกรัม ถึง 1.2 กรัม วันละ 3 ครั้ง3,14

ส�ำหรับข้อบ่งใช้ในต่างประเทศ ใช้รักษา

อาการปวดเหตุพยาธิสภาพประสาทหลังเป็นโรค

งูสวัด (postherpetic neuralgia หรือ PHN) 

ขนาดยาเร่ิมต้นในวนัแรก คอื 300 มลิลกิรมั วันละ 

1 ครั้ง ต่อไปวันที่สองเพิ่มขนาดยาเป็น 300 

มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ต่อไปวันที่สามเพิ่มขนาด

ยาเป็น 300 mg วันละ 3 ครั้ง และสามารถเพิ่ม

ขนาดยาได้ตามผลการรักษาเป็น 1.8 กรัม ต่อวัน 

ซึ่งขนาดยาที่มากกว่า 1.8 กรัมต่อวัน ยังไม่มี

หลกัฐานด้านประสทิธภิาพส�ำหรบัการรกัษา PHN3 

มีการศึกษาการใช้ ยา gabapentin เดี่ยว 

ในการลดอาการปวดจากโรคเส้นประสาทเหตุ

เบาหวาน (diabetic neuropathy) การเริ่มยาจะ

เริ่มในขนาด 100 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง และ

เพิ่มขนาดยาจากครั้งละ 100 มิลลิกรัม ถึง 300 

มิลลิกรัม ทุก 3-5 วัน และสามารถใช้ขนาดยาใน

การรักษาได้ถึง 3.6 กรัมต่อวัน ซึ่งเป็นขนาดยา

สูงสุดท่ีจะเกิดประสิทธิผลและผู้ป่วยสามารถทน

ต่ออาการไม่พึงประสงค์ได้3 

นอกจากนี้ยา gabapentin ยังสามารถใช้

เป็นยานอกข้อบ่งใช้ (off-label use) ได้แก่ 

ความผดิปกตขิองพฤตกิรรมการดืม่ (alcohol use 

disorder) ภาวะถอนพิษสุรา อาการไอเรื้อรัง 

โรคปวดกล้ามเนื้อ (fibromyalgia) อาการสะอึก 

ภาวะปวดหลังการผ่าตัด ผื่นคันเรื้อรัง (chronic 

pruritus) กลุ่มอาการขาอยู่ไม่สุข (restless legs 

syndrome) โรคกลัวการเข้าสังคม (social 
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anxiety disorder) และอาการร้อนวูบวาบในสตรี

วัยหมดประจ�ำเดือน (vasomotor symptoms 

associated with menopause)3 

เภสัชจลนศาสตร์ของยา gabapentin
·	 การดูดซึมยา (absorption)

การดูดซึมยา gabapentin ผ่านระบบทาง

เดินอาหาร มีการอ่ิมตัวของโปรตีนตัวพาท�ำให้

เมื่อได้รับยาที่มีรูปแบบปลดปล่อยทันที ในขนาด

ยาที่สู ง ข้ึนจะมีการดูดซึมยาลดลงและมีค ่า

ชวีประสทิธผิลลดลง โดยในขนาดยา 900 มลิลกิรมั

ต่อวัน จะมีค่าชีวประสิทธิผล ร้อยละ 60 ขนาดยา 

1,200 มิลลิกรัมต่อวัน จะมีค่าชีวประสิทธิผล 

ร้อยละ 47 ขนาดยา 2,400 มลิลกิรมัต่อวนั จะมค่ีา

ชีวประสิทธิผล ร ้อยละ 34 ขนาดยา 3,600 

มิลลิกรัมต่อวัน จะมีค่าชีวประสิทธิผล ร้อยละ 33 

และ ขนาดยา 4,800 มิลลิกรัมต่อวัน จะมีค่า

ชีวประสิทธิผล ร้อยละ 27 โดยมีการศึกษาพบว่า

ขนาดยาที่มากกว่า 3,600 ถึง 4,800 มิลลิกรัม

ต่อวัน จะดูดซึมยาได้น้อยและไม่มีหลักฐานที่

แน่ชดัเกีย่วกบัประโยชน์ของการรกัษา3,6,10 ส�ำหรบั

ยาในรูปแบบออกฤทธิ์นาน จะมีการดูดซึมเพิ่มขึ้น

เมื่อรับประทานยาพร้อมกับอาหารที่มีไขมันสูง3

·	 การกระจายยา (distribution)

ยา gabapentin มค่ีาการกระจายตวัของยา

เท่ากบั 58 ° 6 ลติร โดยไม่จับกบัโปรตนีในกระแส

เลือด ยาสามารถผ่านเข้าสูส่มองได้เป็นอย่างด ีโดย

มีความเข้มข้นของยาในสมองเท่ากับร้อยละ 80 

เมื่อเทียบกับความเข้มข้นของยาในกระแสเลือด 

และมีความเข้มข้นในน�้ำหล่อสมองไขสันหลัง

เท่ากบัร้อยละ 5 - 35 เมือ่เทยีบกบัความเข้มข้นของ

ยาในกระแสเลือด3,6

·	 การเปลี่ยนแปลงยา (metabolism) 

และ การขับยาออกจากร่างกาย (excretion)

ยา gabapentin ไม่ถกูเปลีย่นสภาพยาผ่าน

กระบวนทางเอนไซม์ที่ตับ และถูกขับออกใน

รปูแบบไม่เปลีย่นแปลงผ่านทางไตทัง้หมด ในส่วน

ของตัวยาที่ไม่ถูกดูดซึมจากทางเดินอาหารจะถูก

ขบัออกทางอจุจาระ ดงันัน้ยา gabapentin จงึไม่มี

ปฏิกิริยาระหว่างยากับยาอื่นที่เกิดผ่านเอนไซม์

ที่ใช้เปล่ียนแปลงสภาพยาผ่านตับ และตัวยา 

gabapentin มีค ่าคร่ึงชีวิตของการกําจัดยา 

(elimination half-life) เท่ากับ 5-9 ชั่วโมง ดังนั้น

จงึแนะน�ำให้รับประทานยา 3 ครัง้ต่อวัน ส�ำหรบัยา 

gabapentin ที่มีรูปแบบปลดปล่อยทันที จะมี

ระยะเวลาถึงระดับยาสูงสุดในเลือด (time to 

peak) 2-4 ชั่วโมง และ ยา gabapentin ที่มีรูป

แบบออกฤทธิ์นานจะมี time to peak 8 ชั่วโมง3,6 

ผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตลดลงจะมีคร่ึง

ชีวิตของการกําจัดยายาวนานขึ้น โดยผู้ป่วยที่มี

อัตราการกรองของไต (creatinine clearance) 

น้อยกว่า 30 มลิลลิติรต่อนาท ีจะมค่ีาครึง่ชวีติของ

การกําจดัยา 52 ชัว่โมง และผูป่้วยทีม่ภีาวะ anuria 

คือผู้ป่วยที่ไม่มีปัสสาวะออกเลย หรือมีปัสสาวะ

ออกน้อยกว่า 100 มลิลลิติรต่อวนั จะมค่ีาครึง่ชวีติ

ของการกําจัดยา 132 ชั่วโมง ส่วนผู้ป่วยที่มีการ

ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (hemodialysis) 

จะมีค่าค่าครึ่งชีวิตของการกําจัดยา 3.8 ชั่วโมง3 
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อาการไม่พงึประสงค์จากยา gabapentin
อาการไม ่พึงประสงค์ ท่ีพบได ้บ ่อยคือ 

เวยีนศรีษะ โดยพบร้อยละ 28 ภาวะซมึทีผู่ป่้วยจะ

หลับตื้น สามารถปลุกแล้วรู้ตัวได้ (drowsiness) 

พบ ร้อยละ 21 และง่วงซึมพบ ร้อยละ 2015-17 

ส่วนอาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบได้รองลงมา คือ 

บวมที่รยางค์ส่วนปลาย เดินเซ ปากแห้ง คลื่นไส้ 

อ่อนเพลีย และท้องผูก เป็นต้น17

มีการศึกษาของ Backonja M และคณะ 

ศกึษาประสทิธภิาพของยา gabapentin ในการลด

อาการปวดจากโรคเส้นประสาทเหตุเบาหวาน โดย

เปรียบเทยีบระหว่างการได้รบัยา gabapentin กบั

ยาหลอก ผลการรายงานอาการไม่พึงประสงค์

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา gabapentin มีรายงาน

เวียนศีรษะ ร้อยละ 24 สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา

หลอก ซึ่งพบร้อยละ 4 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(P-value < 0.001) รวมทัง้ผูป่้วยทีไ่ด้ gabapentin 

มีรายงานง่วงซึม ร้อยละ 23 สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาหลอก ซึง่พบร้อยละ 6 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(P-value = 0.003)15 

ความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์

จะเพิ่มขึ้นตามขนาดยา gabapentin ที่ผู้ป่วยได้

รับ ดังน้ัน จึงควรเริ่มใช้ยาในขนาดต�่ำ 100-300 

มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง และปรับเพิ่มยาครั้งละ 

100-300 มิลลิกรัม ทุก 3-7 วัน จนได้ผลการรักษา

ท่ีเหมาะสม ซึ่งจะสามารถเห็นประสิทธิผลของยา

หลังเริ่มใช้ยาเป็นระยะเวลาตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป 

จนถึง 2 เดือน ขึ้นอยู่กับการปรับเพ่ิมขนาดยาใน

ผูป่้วยแต่ละราย12,13 และอาการไม่พงึประสงค์ทีพ่บ

ได้บ่อย เช่น ง่วงซมึ จะลดลงหลงัผูป่้วยได้รบัยาไป

ประมาณ 2 สัปดาห์10

นอกจากนี้ ยังมีอาการไม่พึงประสงค์ต่อ

ระบบอืน่ของร่างกาย ทีพ่บข้อมลูมากขึน้ในปัจจบัุน 

ทั้งจากการติดตามความปลอดภัยจากการใช้ยา 

(pharmacovigilance) และ จากข้อมูลหลักฐาน

เชิงประจักษ์ (evidence-based)18 ซึ่งอาการ

ไม่พึงประสงค์เหล่านี้ควรให้ความสนใจและน�ำมา

ประกอบการพิจารณาในการเลือกใช้ยาแก่ผู้ป่วย 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยสูงอายุ นั่นคือผลต่อ

ระบบทางเดนิหายใจ ระบบประสาทส่วนกลาง และ

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ดังต่อไปนี้ 

1.	 ภาวะกดการหายใจ (respiratory 

depression)

ภาวะกดการหายใจ คอื ภาวะทีม่กีารหายใจ

ผิดปกติ กล่าวคือ หายใจช้า (hypoventilation) 

หายใจตื้น หายใจแผ่วเบา และอาจถึงขั้นหยุด

หายใจ ซึ่งจะส่งผลให้ระดับออกซิเจนในเลือดลด

ต�่ำลง อวัยวะต่างๆ ท�ำงานได้ไม่เต็มท่ี และเกิด

ภาวะเลือดเป็นกรด จนอาจเป็นเหตุให้เสียชีวิตได้

จากภาวะหายใจล้มเหลว ซึง่สาเหตหุนึง่ทีท่�ำให้เกดิ

ภาวะกดการหายใจได้ คือ ยาที่มีฤทธิ์ในการกด

ประสาทส่วนกลาง เช่น gabapentin 

ในปี ค.ศ. 2016 กระทรวงสาธารณสุขของ

แคนาดา ได้ออกมาประกาศผลสรุปการทบทวน

ความปลอดภยัของยา gabapentin เรือ่งท�ำให้เกดิ

ภาวะหายใจผิดปกติอย่างร้ายแรงหรือการกดการ

หายใจ (respiratory depression) โดยให้บริษัท

ผู้ผลิตยาเพ่ิมเติมค�ำเตือนดังกล่าวลงในเอกสาร

ก�ำกับยา จากเดิมในปี ค.ศ. 2014 ระบุว่าพบความ

เสี่ยงในผู้ที่มีการใช้ยา gabapentin ร่วมกับยา

ระงับปวดกลุ่ม opioids ปัจจุบันระบุเพิ่มว่า
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สามารถเกิดการกดการหายใจได้ในผู ้ที่ใช ้ยา 

gabapentin เด่ียว โดยรายงานอาการไม่พึง

ประสงค์การเกิดภาวะกดการหายใจ สัมพันธ์กับ

การได้รับยา gabapentin มักพบในผู้ป่วยที่ใช้ยา

เพ่ือรักษาอาการปวดหรือโรคลมชัก ซ่ึงมีข้อมูล

จากบางรายงานพบว่าภาวะกดการหายใจดีขึ้น 

เมื่อผู้ป่วยหยุดใช้ยาและมีอาการกลับเป็นซ�้ำหลัง

ผูป่้วยเริม่กลบัมาใช้ยาอกีครัง้ ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่ง

สูงต่อการเกิดภาวะกดการหายใจ คือ ผู ้ป่วย

โรคปอด โรคไต หรือ โรคทางระบบประสาท 

ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยที่ได้รับยาอื่นที่ส่งผลกระทบ

ต่อการกดระบบหายใจร่วมด้วย18 

ปีถัดมาองค์กรของรัฐบาลประเทศอังกฤษ 

Medicines and Healthcare products 

Regulatory Agency (MHRA) ซึ่งมีหน้าที่ดูแล

เกี่ยวกับความปลอดภัยทางการแพทย์และการใช้

เครื่องมือทางการแพทย์ ได้มีค�ำเตือนโดยอ้างอิง

จากประกาศของ European Medicines Agency 

(EMA) ท่ีมีมาก่อนหน้านี้  ในการเพิ่มความ

ตระหนักถึงอาการไม่พึงประสงค์ที่ท�ำให้ภาวะ

หายใจผิดปกติอย่างร้ายแรงของยา gabapentin 

แม้ใช้เป็นยาเดี่ยว โดยให้มีการปรับลดขนาดยา

ในผูป่้วยกลุม่เสีย่ง คอื ผูป่้วยทีม่โีรคทางระบบทาง

เดินหายใจหรือมีการท�ำงานของระบบทางเดิน

หายใจลดลง ผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบประสาท 

ผูป่้วยทีม่กีารท�ำงานของไตบกพร่อง ผูป่้วยทีม่กีาร

ใช้ยาที่มีฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลางร่วมด้วย 

และผู้ป่วยสูงอายุ19 

มีการสรุปผลจากข ้อมูล แบบรายงาน

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ (spontaneous reports) 

และการศึกษาวิจัยทางคลินิกจากทั่วโลก ผลที่ได้

จงึให้บรษิทัผูผ้ลติยาเพิม่ค�ำเตอืนในเอกสารก�ำกบั

ยาเรือ่ง การกดการหายใจอย่างรนุแรง และจากการ

ตดิตามความปลอดภยัหลงัจากยาออกวางจ�ำหน่าย

ในท้องตลาดแล้ว พบผูป่้วยเกดิภาวะกดการหายใจ 

เพยีง 1 รายต่อผูป่้วย 1,000 ราย และให้เพิม่ความ

ระมดัระวงัเม่ือใช้ยา gabapentin ร่วมกบัยาระงบั

ปวดกลุ่ม opioids โดยหากจ�ำเป็นต้องใช้ร่วมกัน 

ควรสังเกตอาการภาวะการกดระบบประสาท 

เช่น ง่วงซึม หมดสติ หรือภาวะกดการหายใจ 

หากผู้ป่วยที่มีอาการเหล่านี้ควรได้รับการปรับ

ขนาดยา gabapentin หรือยาระงับปวดกลุ่ม 

opioids อย่างเหมาะสม19,20 

 ล่าสุดนี้ประกาศจากองค์การอาหารและยา

แห่งสหรัฐอเมริกา (The Food and Drug 

Administration หรอื FDA) เมือ่วนัที ่19 ธนัวาคม 

2562 ถึงความเสี่ยงต่อภาวะกดการหายใจอย่าง

รุนแรงจากการใช้ยากลุ ่ม gabapentinoids 

(gabapentin และ pregabalin) ซึ่งมีการถูกใช้

อย่างแพร่หลาย และในปรมิาณทีส่งูในอเมรกิา โดย 

FDA ได้รวบรวมข้อมูลจากทั้ง รายงานผู้ป่วยหรือ

กรณีศึกษา (case reports) การศึกษาเชิง

สังเกตการณ์ (observational studies) การวิจัย

ทางคลินิก (clinical trials) และการศึกษาด้วย

สตัว์ทดลอง (animal studies) พบว่าเกดิภาวะกด

การหายใจจากการใช้ยากลุ่ม gabapentinoids 

เดี่ยว ในผู้ที่มีสุขภาพดียังมีหลักฐานไม่เพียงพอ 

แต่พบการเกิดกดการหายใจรุนแรงในผู้ที่มีปัจจัย

เสี่ยงอย่างน้อย 1 ปัจจัย ดังต่อไปนี้ 
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1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มที่มีฤทธิ์กดระบบ

ส่วนกลางร่วมด้วย เช่น ยาระงบัปวดกลุม่ opioids 

ยารักษาภาวะวิตกกังวล (anti-anxiety) ยาใน

กลุ่ม benzodiazepines ยารักษาโรคซึมเศร้า 

(antidepressants) ยาต ้านอาการทางจิต 

(antipsychotics) และยาแก้แพ้ (antihistamines) 

2.	 ผู ้ป่วยที่มีภาวะการท�ำงานของปอด

ลดลง เช่น ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic 

obstructive pulmonary disease หรือ COPD) 

3.	 ผู ้ป ่วยสูงอายุหรืออายุมากกว่า 65 

ปีขึ้นไป16,21

โดยให้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป่้วยและผูด้แูลว่าต้อง

มีการสังเกตอาการผิดปกติ หากพบว่ามีอาการดัง

ต่อไปนี้ ให้รีบพบแพทย์และเข้าท�ำการรักษาทันที

เพราะอาจได้รบัอนัตรายถงึชวีติ ได้แก่ อาการมนึงง 

สบัสน วิงเวยีนศรีษะผดิปกต ิง่วงนอนมากผดิปกติ 

หายใจตื้น ช้า หรือหายใจล�ำบาก ไม่สามารถตอบ

สนองได้ตามปกติ เช่น การไม่สามารถตอบค�ำถาม

ทีธ่รรมดาได้ หรอื ไม่สามารถถกูปลกุให้ตืน่ได้ตาม

ปกต ิผวิหนงัเปลีย่นเป็นสนี�ำ้เงนิ (bluish-colored 

or tinted skin) บรเิวณริมฝีปาก ปลายนิว้มอื และ

นิ้วเท้า เป็นต้น16

 ส� ำ ห รั บ บุ ค ล า ก ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์

ทีท่�ำการรกัษาผูป่้วย FDA ได้แนะน�ำให้เริม่ยากลุม่ 

gabapentinoids ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง

ขนาดต�ำ่ทีส่ดุ แล้วจงึค่อยๆ เพ่ิมขนาดยา และควร

ให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลถึงผลข้างเคียงที่

อาจเกิดขึ้น และสังเกตอาการที่ต ้องกลับมา

พบแพทย์อย่างเร่งด่วน ตามที่ได้กล่าวไปในข้าง

ต้น16

กลไกของยา gabapentin ต่อการเกิด

ภาวะกดการหายใจ 

ยา gabapentin ส่งผลต่อการเกิดภาวะกด

การหายใจได้จากการยับย้ังเอนไซม์ GABA 

transaminase แบบชั่วคราว โดย GABA 

transaminase คือ เอนไซม์ท�ำลายสารสื่อประสาท 

GABA ในสมอง ดงันัน้ ยา gabapentin จงึส่งผล

ให้มีปริมาณสารสื่อประสาท GABA เพิ่มข้ึนใน

สมอง ท�ำให้มี GABA ไปจับ GABA receptor 

มากขึน้ เมือ่ GABA receptor ถกูกระตุน้ จะมผีล

ไปยับยั้งศูนย์ควบคุมการหายใจที่สมองส่วนเมดั

ลลา22,23 และยบัยัง้ระบบกล้ามเนือ้และเส้นประสาท

ของทางเดนิหายใจ ท�ำให้เกิดคลายตวัของทางเดนิ

หายใจจนเกิดภาวะกดการหายใจได้5 ซึ่งอาการ

ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวดีขึ้นได้ภายหลังจากการ

หยุดใช้ยาประมาณ 2 วัน ตามที่มีการรายงาน

ผู้ป่วย23  

การศึกษายา gabapentin และภาวะกด

การหายใจ

มกีารศกึษาภาวะหยดุหายใจขณะนอนหลบั

เฉียบพลันที่เพิ่มขึ้นหลังได้รับยา gabapentin 

ท�ำการศึกษาในประเทศบราซิล ปี ค.ศ. 2017 

เป็นการศึกษาแบบสุ่มชนิดปกปิดสองด้านสลับ

กลุ่ม (a randomized, double blind, placebo-

controlled cross-over pilot study) เปรยีบเทยีบ

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา gabapentin 300 

มิลลิกรัมและยาหลอก โดยมีการสลับกลุ ่ม 

หลังเริ่มการศึกษา 2 สัปดาห์ เป็นการศึกษานําร่อง

ในผู้ป่วยชายรูปร่างไม่อ้วน จ�ำนวน 8 คน ที่มีอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ซึ่งเป็นคนที่ไม่มีปัจจัย
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เส่ียงที่จะท�ำให้เกิดการหยุดหายใจขณะนอนหลับ

ได้ เช่น โรคอ้วน โรคเรือ้รงัทีค่วบคมุอาการของโรค

ไม่ได้ โรคทางจิตเวช โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคไต 

สูบบุหรี่ หรือ เป็นผู้ที่ปัสสาวะบ่อยมากกว่าหรือ

เท่ากับ 2 ครั้งต่อคืน เป็นต้น5

การศึกษาได้แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม 

คือ กลุ่มท่ีได้รับยา gabapentin 300 มิลลิกรัม 

และกลุ่มที่ได้รับยาหลอก จากนั้น 1 สัปดาห์ สลับ

กลุ ่มท่ีได้รับยา gabapentin และยาหลอก5 

ดังแสดงในรูป 

*PSG = การตรวจการนอนหลับ (polysomnography)

รูปที่ 2 แผนผังแสดงวิธีการท�ำการศึกษา   

การวัดผลลัพธ์ คือ ดัชนีการหยุดหายใจ

และหายใจแผ่ว หรือ apnea-hypopnea index 

(AHI) คือ ความถี่ของ apnea และ hypopnea 

ที่เกิดขึ้นระหว่างการนอนหลับจริงมากกว่าหรือ

เท่ากับ 5 ครั้งต่อชั่วโมง 

ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว ่ า ก ลุ ่ ม ที่ ไ ด ้ รั บ ย า 

gabapentin มีค่า AHI สงูกว่ากลุ่มทีไ่ด้รบัยาหลอก 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เท่ากับ 22.4 ° 6.1 ครั้ง 

และ 12.2 ° 4.3 ครัง้ ตามล�ำดบั (P-value ≤ 0.05) 

ตามล�ำดับ ซึ่งการหยุดหายใจนี้เกิดจากการอุดกั้น

ของทางเดินหายใจ ส่วนการวัดผลลัพธ์รอง 

พิจารณาจากค่าดัชนีบ่งชี้ภาวะที่มีออกซิเจนใน

เลือดลดลง (oxygen desaturation index หรือ 

ODI) ซึ่งจากการศึกษา พบว่าในกลุ่มที่ได้รับยา 

gabapentin มี ODI 20.6 ° 5.8 สูงกว่ากลุ่มที่ได้

ยาหลอก ซึง่มค่ีา ODI 10.8 ° 3.9 อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (P-value ≤ 0.05) โดยจากผลการศึกษา

ในกลุ่มย่อยพบว่า ยา gabapentin สามารถ

เพิ่ม AHI ในขณะที่นอนหลับในช่วงหลับลึก 

(non-REM sleep) และอยู่ในท่านอนหงาย5  

2.	 ภาวะความทรงจ�ำบกพร่อง (cognitive 

impairment)

ล่าสุดในปี ค.ศ. 2019 นี้ เกณฑ์ของเบียร์ส 

หรือ Beers’ criteria21 ซึ่งผ่านการรับรองจาก 

American Geriatrics Society เพื่อใช้เป็น

แนวทางส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในการ

ประยกุต์ใช้ยาเพือ่ให้เหมาะสมในผูส้งูอาย ุได้มกีาร

ปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติมจากปี ค.ศ. 2015 พบว่า

ผูป่้วยสงูอายทุีไ่ด้รบัยา gabapentin จะเพิม่ความ

เส่ียงอาการไม่พึงประสงค์แบบรุนแรงจากฤทธิ์

การกดประสาท เช่น ความรับรู้ลดลงแบบรุนแรง 

(severe sedation-related adverse effect) 

โดยแนะน�ำให้ลดขนาดยา gabapentin ลง เมื่อมี

การใช้ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีค่าการท�ำงานของไต 

(creatinine clearance) น้อยกว่า 60 มิลลิลิตร

ต่อนาที เพื่อหลีกเลี่ยงอาการไม่พึงประสงค์ด้าน

การกดระบบประสาทส่วนกลาง และมกีารเพิม่เตมิ

ค�ำแนะน�ำในส่วนหัวข้อ อันตรกิริยาระหว่างยาท่ี

ควรหลีกเลี่ยง ระหว่างยากลุ่ม gabapentinoids 

กับยากลุ่ม opioids ยกเว้นอยู่ในระหว่างการ
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เปลี่ยนการใช้ยาจากยากลุ ่ม opioids มาเป็น 

ยากลุ ่ม gabapentinoids หรือ ใช ้ยากลุ ่ม 

gabapentinoids เพิม่เข้ามา เพ่ือลดขนาดยากลุม่ 

opioids ลง หากใช้ร่วมกันจะเพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเกดิเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ทีร่นุแรงจากฤทธิ์

กดประสาท ซึ่งรวมถึงการกดการหายใจ และ

เสียชีวิตได้ในที่สุด21,24

กลไกยา gabapent in และภาวะ

ความทรงจ�ำบกพร่อง

ส�ำหรับกลไกของยา gabapentin ที่ท�ำให้

เกิดภาวะความทรงจ�ำบกพร่อง ยังไม ่ทราบ

แน่ชัด แต่มีผลการศึกษาและรายงานผู้ป่วยที่บ่งชี้

ภาวะความทรงจ�ำบกพร่องในผู ้สูงอายุที่ใช้ยา 

gabapentin13,25 และเมื่อพิจารณาด้านโครงสร้าง

และกลไกการออกฤทธ์ิของยาท่ีสามารถผ่านตัว

กรองกั้นระหว่างเลือดกับสมอง เข้าสู่สมองได้เป็น

อย่างดี และส่งผลเพ่ิมสารส่ือประสาท GABA 

ซ่ึงเป็นสารสื่อประสาทชนิดยับยั้งในสมอง โดยมี

การศึกษาในหนูทดลองพบว่า ยา gabapentin 

สามารถเพ่ิม GABA ในสมองของหนูทดลอง 

ส่งผลเสยีต่อการเรยีนรู ้และกระบวนการการสร้าง

ความจ�ำเชงิพืน้ที ่(spatial memory) ในหนทูดลอง

ได้26

การศึกษายา gabapentin และภาวะ

ความทรงจ�ำบกพร่อง

จากการท่ียา gabapentin มีแนวโน้มที่จะ

ท�ำให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบประสาท

ส่วนกลางได้มากในผู้ป่วยสูงอายุ เช่น อาการ

วิงเวียน ง ่วงซึม สับสน และ ความจ�ำลดลง 

(cognitive impairment)12 ซ่ึงเป็นกลุ่มคนมี

อัตราการได้รับยา gabapentin เพิ่มมากขึ้นใน

ปัจจุบัน1,4 

ล่าสุดในปี ค.ศ. 2018 มีการศึกษาขนาดยา 

gabapentin และความเสี่ยงในการเกิดภาวะการ

เปลีย่นแปลงของสตสิมัปชญัญะ (altered mental 

status) หลังเริ่มยา 30 วัน ศึกษาในรัฐ Ontario 

ประเทศแคนาดา ตีพิมพ์ในวารสาร PLOS ONE 

ลักษณะการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง 

(retrospective cohort study) ในกลุ่มประชากร

ผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ท่ีมารับการรักษาที่

ผูป่้วยนอก และเริม่ยา gabapentin ในช่วงปี ค.ศ. 

2002 ถงึ ค.ศ. 2014 จากนัน้ตดิตามผลการกลบัมา

รักษาที่โรงพยาบาลด้วยภาวะการเปล่ียนแปลง

สติสัมปชัญญะ ภายหลังได้รับยาไป 30 วัน โดย

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับยาขนาดสูง 

(มากกว่า 600 มิลลิกรัมต่อวัน) มีจ�ำนวนผู้เข้าร่วม

การศกึษา 34,159 คน เปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีไ่ด้รบั

ยาขนาดต�ำ่ (น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 600 มลิลกิรมัต่อ

วัน) มีจ�ำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษา 76,025 คน โดย

มีการวัดผลลัพธ์หลัก คือ การเข้ามารักษาใน

โรงพยาบาลด้วยภาวะที่แพทย์พิจารณาท�ำการ

ตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(computed tomography หรือ CT Scan) 

บรเิวณศรีษะอย่างเร่งด่วน และไม่มหีลกัฐานแสดง

การเกิดหลอดเลือดสมองตีบ อุดตัน หรือแตก 

(stroke) ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

การเปลีย่นแปลงสตสิมัปชญัญะ ภายใน 30 วันหลงั

เร่ิมยา ส่วนการวัดผลลัพธ์รอง คือ การเสียชีวิต

จากทุกสาเหตุภายใน 30 วันหลังเริ่มยา27
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ผลการศึกษา พบว่า ผู ้ป ่วยที่ได ้รับยา 

gabapentin ขนาดสูง มีความเสี่ยงต่อการเข้ามา

รับการรักษาในโรงพยาบาลด ้วยภาวะการ

เปลี่ยนแปลงสติสัมปชัญญะภายใน 30 วันหลัง

เริ่มยา สูงเป็น 1.29 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย

ที่ได้รับยาขนาดต�่ำ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(absolute relative risk 1.29, 95%CI 1.14 – 

1.46, P-value < 0.001) เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อย 

พบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยา gabapentin ขนาดสงูและ

เป็นโรคไตเรือ้รงั มคีวามเสีย่งต่อการกลบัเข้ารกัษา

ตัวที่ โรงพยาบาลด้วยภาวะการเปลี่ยนแปลง

สติสัมปชัญญะสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง 

(P-value = 0.017) แต่อย่างไรกต็ามผูป่้วยทีไ่ด้รบั

ยา gabapentin ขนาดสงู เพิม่ความเสีย่ง 1.01 เท่า 

ต่อการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุภายใน 30 วันหลัง

เริ่มยา แต่ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับผู ้ป่วยที่ได้รับยา

ขนาดต�่ำ (adjusted relative risk 1.01, 95%CI 

0.89 – 1.14)  รวมทั้งไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

ขนาดยา gabapentin และอัตราการเสียชีวิต 

ทั้งในผู้ป่วยที่เป็นและไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง27 

ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่าการได้รับยา 

gabapentin ขนาดสูงในผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะการเปลี่ยนแปลงสติสัมปชัญญะ ซึ่ง

หมายถึง อาการสับสน มึนงง ประสาทหลอน หรือ 

ไม่รู ้สึกตัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง จึงควรมีการปรับขนาดยาให้เหมาะสมใน

ผู้ป่วยแต่ละราย และสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด 

เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประสิทธิผลจากการใช้ยา โดย

ไม่เกิดหรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์น้อยที่สุด12,27

3.	 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ชนิด AF 

(atrial fibrillation) 

จากข้อมูลเดิม พบว่ายากลุ่ม gabapenti-

noids มีอาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อย คือ 

อาการไม่พงึประสงค์ด้านระบบประสาทส่วนกลาง27 

แต่ในปัจจุบันเริ่มมีรายงานเรื่อง การเกิดภาวะเต้น

ผดิจงัหวะ (atrial Fibrillation) หรอื AF ภายหลงั

การใช้ยากลุ่ม gabapentinoids มากขึ้น ซึ่ง AF 

เป็นภาวะที่มีการกระตุ้นของหัวใจห้องบนแบบ

กระจัดกระจายไม่เป็นระเบยีบ ส่งผลให้การบบีตวั

ของหวัใจห้องบนเสยีไป ท�ำให้ผูป่้วยมอีาการใจสัน่

เหนื่อยง่าย อาการเป็นๆ หายๆ และเหนื่อยขณะ

ออกก�ำลัง บางรายอาจมีอาการรุนแรงถึงขั้นเป็น

ลมหมดสติ หรืออาจไม่แสดงอาการในผู้ป่วย

บางราย แต่สามารถตรวจพบได้จากการตรวจ

ร่างกายและการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ28 

ปัจจุบันมีรายงานอาการไม่พึงประสงค์ AF 

จากการใช้ยากลุ่ม gabapentinoids ทั้งรายงาน

ผู ้ป ่วย และการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบ

ย้อนหลงั (retrospective cohort study)4 รวมถงึ

มีรายงานการติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์

ภายหลังการใช้ยาโดย FDA พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน

มากขึ้นท่ีเกิดภาวะ AF ระหว่างการได้รับยา 

gabapentin เป็นระยะเวลาน้อยกว่า 1 เดอืน โดย

พบมากในผู้ป่วยเพศหญิงที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 

ขึน้ไป ล่าสดุพบว่ามร้ีอยละ 0.77 ในรายงานอาการ

ไม่พึงประสงค์ทั้งหมดจากยา gabapentin 

ที่รายงานโดย FDA29 

ปัจจบุนัยงัไม่มรีายงานกลไกทางเภสชัวทิยา

ของการเกิดผลข้างเคียง AF จากยา gabapentin 
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แต่มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์บวมท่ีรยางค์

ส่วนปลายจากยา gabapentin ร้อยละ 1-817 จึงมี

การแนะน�ำจากสมาคมโรคหัวใจแห่งนิวยอร์ค 

(New York Heart Association; NYHA) 

ให้ระมัดระวังในการใช้ยา gabapentin ในผู้ป่วย

โรคหัวใจท่ีมีข้อจ�ำกัดในการท�ำกิจกรรมอยู่ใน

ระดับปานกลางถึงรุนแรง (NYHA class III-IV)25 

และจากข้อมูลของการศึกษาของยา gabapentin 

พบรายงานการเกดิ AF น้อยกว่าร้อยละ 0.130 และ

มีรายงานผู้ป่วยพบว่าระยะเวลาการเกิด AF หลัง

รับประทานยา gabapentin โดยเฉลี่ยคือ 9 วัน31

กลไกยา gabapentin และภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะ ชนิด AF

ป ัจจุบันกลไกทางเภสัชวิทยาของยา 

gabapentin กบัการเกดิ AF ยงัไม่แน่ชดั มข้ีอมลู

พบว่ายา gabapentin ยับยั้งการท�ำงานของ 

L-type calcium channel โดยลดการเคลื่อนท่ี

ของแคลเซีย่มเข้าสูเ่ซลล์ และอาจมผีลต่อการตรวจ

ทางสรีรวิทยาที่ผิดปกติของหัวใจ4 บางการศึกษา

พบว่า การท�ำงานของแคลเซี่ยมที่ผิดปกติมีผลต่อ

การกระตุ้นการเกิด AF ได้32

การศกึษายา gabapentin และภาวะหวัใจ

เต้นผิดจังหวะ ชนิด AF

มีการศึกษาความเสี่ยงในการเกิด AF จาก

การใช้ยากลุ่ม gabapentiniods ในผู้ป่วยสูงอายุ 

เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผล (population 

based cohort study) ใช้ข้อมูลใบสั่งยาจากฐาน

ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ จากองค์กรสาธารณะสุขใน

แคว้นคาตาลูญญา ประเทศสเปน (Catalan 

Health Service; CHS) ศึกษาในผู้ป่วยอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปีขึ้นไป ที่มีการเริ่ม

ใช้ยา gabapentin หรือ pregabalin ครั้งแรก 

เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาระงับปวดกลุ่ม 

opioids (opioid analgesic) หรือ ได้รับยา

อัลปราโซแลม (alprazolam) หรือ ยาไดแอซิแพม 

(diazepam) ครั้งแรก ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 

ถึงวันที่ 31 มีนาคม ค.ศ. 2015 โดยผู้ที่เข้าร่วม

การศึกษาไม่มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด 

และไม่เคยได้รบัยาในกลุม่ท่ีใช้รกัษาโรคหวัใจและ

หลอดเลือดมาก่อนภายใน 6 เดือนก่อนเริ่มท�ำการ

ศึกษา โดยมีผลลัพธ์การศึกษา คือ ผู้ป่วยได้รับยา

ต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน (oral 

anticoagulant) ร่วมกับยารักษาภาวะหัวใจเต้น

ผิดจังหวะ (antiarrhythmic drug) หรือได้รับยา

ต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน หรือยา

ต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet agent) อย่างใด

อย่างหนึง่ ร่วมกบั ยารกัษาภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ 

ภายใน 3 เดือนหลังจากเริ่มท�ำการศึกษา4

ผลการศึกษาพบว่า ยา gabapentin และ

ยา pregabalin สมัพนัธ์กบัการเพิม่ความเสีย่งของ

การเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือด หรือยาต้าน

เกล็ดเลือด ร ่วมกับยารักษาภาวะหัวใจเต ้น

ผิดจังหวะ โดยอุบัติการณ์การเกิด AF จากยา 

gabapentin พบ 9 ราย ต่อผู้ป่วย 1,000 ราย 

มีความเส่ียงสูง 2.91 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ

ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม opioids ซึ่งพบ 3.1 ราย ต่อ

ผู้ป่วย 1,000 ราย (relative risk 2.91, 95% CI 

1.10–7.73)4 

อบุตักิารณ์การเกดิ AF จากยา pregabalin 

พบ 8.6 ราย ต่อผู้ป่วย 1,000 ราย มีความเสี่ยงสูง 
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2.79 เท่า เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัยากลุม่ 

opioids (relative risk 2.79, 95% CI 1.05–7.4) 

ส่วนผลการเปรยีบเทยีบระหว่าง gabapentin หรอื 

pregabalin กับ alprazolam หรือ diazepam 

ก็ได้ผลเป็นไปในทิศทางเดียวกัน3 

อย่างไรก็ตามความเสี่ยงต่อการเกิด AF 

ดังกล่าว ไม่ขึ้นกับอายุ เพศ หรือ ผลจากการได้รับ

ยาในกลุ่ม NSAIDs ร่วมด้วย แต่ขึ้นอยู่กับขนาด

ยา gabapentin ที่ได้รับด้วย4

สรุป
Gabapentin เป ็นยาที่มีการใช ้อย ่าง

แพร ่หลายในป ัจจุบันและมีการศึกษาด ้ าน

ประสิทธิภาพของยาอย่างต่อเน่ือง สามารถใช้ได้

หลายข้อบ่งใช้ ท้ังใช้ในข้อบ่งใช้หลักในการรักษา

โรคลมชัก และภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท 

และใช้ในโรคนอกข้อบ่งใช้ได้อีกหลากหลายตามที่

ได้กล่าวไว้ข้างต้น ในเรือ่งอาการไม่พงึประสงค์ของ

ยา gabapentin ที่พบมาก คือ ภาวะซึมที่ผู้ป่วยจะ

หลบัตืน้ สามารถปลกุแล้วรูต้วัได้ เวียนศรีษะ และ 

ง่วงซึม ซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์ท่ีไม่รุนแรง 

และหายได้ภายหลังจากหยุดยา นอกจากน้ียังมี

การศึกษาทางวิชาการและข้อมูลที่มาจากหลักฐาน

เชิงประจักษ์ รวมถึงข้อมูลจากการติดตามอาการ

ไม่พึงประสงค์ภายหลังการใช้ยา บ่งช้ีว่าในผู้ป่วย

สูงอายุควรเพิ่มความระมัดระวังในการตรวจ

ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ในเร่ืองการกด

การหายใจ ภาวะความทรงจ�ำบกพร่อง และ AF 

ด้วย โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยทีม่ปัีจจัยเสีย่งต่อ

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าว ตามที่มี

การศึกษาสรุปไว้ข้างต้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ เภสัชกรหญิงพลอยลาภ 

เลิศวิภาภัทร หน ่วยแพ ้ยา ฝ ่ายเภสัชกรรม 

โรงพยาบาลศริริาช ทีช่่วยแนะน�ำและเพิม่เตมิข้อมลู
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ผู้รับผิดชอบบทความ: กรรณิกา ชาธรรม งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

Email: ckanni@kku.ac.th Tel. 087-599-2415

บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล : โรคไตอักเสบลูปัส

ในเด็กเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในโรค

เอสแอลอี ท�ำให้อัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิต

เพ่ิมขึ้น ปัจจุบันมีการรักษาที่มีประสิทธิภาพเพื่อ

ลดความรนุแรงของโรคหลายวธิ ีท�ำให้มอีตัรารอด

ของไตและอัตราการรอดชีพในผู ้ป ่วยมากขึ้น 

การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์

การดูแลผู ้ ป ่ วย เด็ก โรคไตอัก เสบลูป ัส ใน

โรงพยาบาลศรีนครินทร์

วธิกีารศกึษา : เป็นศกึษาแบบย้อนหลงั โดย

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ผู้ป่วยท่ีอายุ < 18 ปี 

ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นโรคเอสแอลอี

และมีไตอักเสบลูป ัส  ที่มารับการรักษาใน

หน่วยไตกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2553-2562 

โดยวเิคราะห์ข้อมลูพืน้ฐานอาการทางคลนิกิ อตัรา

รอดของไตและอัตราการรอดชีพ 

ผลการการศกึษา : กลุม่ตวัอย่างเป็นผูป่้วย

เด็กโรคไตอักเสบลูปัส จ�ำนวน 145 ราย อายุเฉลี่ย 

11.06 ° 2.46 ปี ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมาติดตามการ

รกัษา ค่ามธัยฐาน 52.63 ° 31.28 เดอืน อาการทาง

คลินิกที่ส�ำคัญในระยะเริ่มต้นของการวินิจฉัยที่

พบบ่อย คือ มีผื่นผีเสื้อท่ีใบหน้า ร้อยละ 57.2 

ไข้ ร้อยละ 50.3 ปวดข้อมากกว่า 2 ข้อขึน้ไป ร้อยละ 

44.8 เมื่อสิ้นสุดการศึกษา พบว่าผู้ป่วยมีภาวะไต

เสือ่ม ร้อยละ 21.4 ภาวะไตวายต้องได้รบัการบ�ำบดั

ทดแทนไต ร้อยละ 3.4 มีอัตรารอดของไตที่ 5 ปี 

และ 10 ปี ร้อยละ 97.92 (95% CI 93.68 - 99.32) 

ร้อยละ 93.84 (95% CI 77.97 - 98.39) ตามล�ำดับ 

มีอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี และ 10 ปี เท่ากับ ร้อยละ 

96.09 (95% CI 90.85 - 98.36) และ 94.13 

Original Article

รับต้นฉบับ 14 พฤษภาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 5 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 7 มิถุนายน 2563
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(95% CI 86.38 - 97.53) ตามล�ำดับ

สรุป : ผลการศึกษาแสดงให้เห็นอาการทาง

คลินิกที่ส�ำคัญ การเกิดภาวะไตเสื่อมและบางราย

ต้องได้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต ท�ำให้ผูป่้วยมคีวาม

ทุกข์ทรมานและมีผลต่อการด�ำเนินชีวิต ดังนั้น

พยาบาลสามารถน�ำผลวิจัยไปใช้ในการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบลูปัส และ

ครอบครวัให้มคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกับโรค เพือ่

ป้องกันการก�ำเริบของโรคอย่างเหมาะสมต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : เด็ก, โรคไตอักเสบลูปัส, 

โรคลปัูส, อตัราการรอดของไต, อตัราการรอดชวีติ

บทน�ำ
โรคไตอัก เสบลูป ัส ใน เด็ก เป ็นภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดจากโรคเอสแอลอี โดยความ

รุนแรงของโรคจะมากหรือน ้อยขึ้นกับระบบ

ทีเ่กีย่วข้องในผูป่้วยแต่ละราย อาจก่อให้เกดิความ

พิการชั่วคราวหรือถาวร หรืออาจรุนแรงถึง

ขั้นเสียชีวิต1 โรคเอสแอลอีในผู้ป่วยเด็กพบน้อย 

โดยมอีบุตักิารณ์การเกดิโรคอยู่ที ่0.3-0.9 ต่อแสน

ประชากรเด็ก และมีความชุกที่ 3.3-8.8 ต่อแสน

ประชากรเด็ก2 ในประเทศไทย โรคเอสแอลอีใน

ผู้ป่วยเด็กเป็นโรคหน่ึงท่ีพบได้บ่อยและมีความ

รุนแรงค่อนข้างมาก3 โรงพยาบาลศิริราชพบความ

ชุกของผู้ป่วยเด็กโรคเอสแอลอีเป็น 1:6,940 ในปี 

พ.ศ. 2544 และ 1:6,470 ในปี พ.ศ. 25454 อายุที่

เริ่มวินิจฉัยส่วนใหญ่น้อยกว่า 10 ปี5–7 สัดส่วนเด็ก

เพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 3.5:1 ถึง 6.2:14,5,8 

พยาธิสภาพของไตเป็นแบบ WHO class IV 

มากที่สุด อาการแสดงที่น�ำผู้ป่วยมารักษาได้แก่ 

อาการทางไต ซึ่งมีความสัมพันธ์กับอัตราตายของ

ผู้ป่วยและอาการแสดงรวมถึงผลการตรวจของ

ผู ้ป ่วยในระยะแรก พบว่า ความดันโลหิตสูง 

ปัสสาวะมีเลือดปน และการท�ำงานของไตที่ลดลง

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของ

ผูป่้วยเดก็5 อตัราการรอดของไตที ่5 ปี ในเดก็ไทย

ประมาณ ร้อยละ 92-94 และอตัราการรอดชวีติของ

เดก็ที ่5 ปี ร้อยละ 74-775,9 ภาวะแทรกซ้อนทีส่�ำคญั

และเป็นสาเหตุการตายของผู้ป่วยโรคเอสแอลอี 

คอื โรคไตอกัเสบลปัูส (lupus nephritis)18 พบใน

ผูป่้วยเดก็โรคเอสแอลอ ีร้อยละ 37-8211 และมกีาร

ท�ำลายไตภายใน 2 ปี หลังได้รับการวินิจฉัยโรค

เอสแอลอี ร้อยละ 9012 ซึ่งผู้ป่วยอาจมีหรือไม่มี

อาการทางไตมาก่อนทีจ่ะเป็นโรคเอสแอลอ ีโรคไต

อักเสบลูปัสเป็นโรคหนึ่งที่ทําให้อัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยสูงขึ้น และจัดเป็นสาเหตุอันดับต้นๆ 

ที่ทําให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตภายใน 5-10 ปีหลังจาก

เริ่มมีอาการของโรค13–15 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์เป็นโรงพยาบาล

ระดบัเหนอืตตยิภมู ิให้บรกิารดูแลรกัษาผูป่้วยและ

รับดูแลผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลต่างๆ ใน

เขตพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีแผนก

กุมารเวชกรรมโรคไต และคลินิกโรคไตเด็กที่เปิด

ให้บริการมาแล้วมากกว่า 30 ปี โดยเปิดบริการ

ติดตามการรักษาที่แผนกการพยาบาลผู้ป่วยนอก 

ห้องตรวจกุมารเวชกรรมสัปดาห์ละ 1 วัน ผู้ป่วย

เด็กโรคไตมารับบริการเฉลี่ยประมาณ 30-50 ราย

ต่อวัน และผู ้ป ่วยเด็กโรคไตลูปัสมีประมาณ  
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110-130 รายต่อปี16 การดูแลที่แผนกผู้ป่วยนอก 

มกีมุารแพทย์เฉพาะทางโรคไต และมพียาบาลทีร่บั

ผดิชอบคลนิกิโดยตรง ซ่ึงจะท�ำการประเมนิอาการ

เบื้องต้น ให้ค�ำแนะน�ำการดูแลตนเอง และส่งต่อ

กบัฝ่ายการดแูลผูป่้วยในเมือ่ผูป่้วยต้องเข้ารบัการ

รกัษาในโรงพยาบาล จากการทบทวนงานวจิยั เพือ่

ศึกษาชนิดของโรคไตและพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเองในผูป่้วยเดก็โรคไตทีม่ารบัการรกัษา

ที่คลินิกโรคไตในเด็ก โรงพยาบาลศรีนครินทร ์

โรคไตในเดก็ทีพ่บมากทีส่ดุคอื กลุม่อาการเนโฟรตกิ 

ร้อยละ 34 รองลงมาคือ โรคไตที่เกิดจากโรค

เอสแอลอ ีร้อยละ 33 ส่วนใหญ่ปฏบิตัตินได้ด ีเช่น 

รับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างเคร่งครัด มาพบ

แพทย์ตามที่นัดหมาย และหลีกเลี่ยงอาหารที่เป็น

โทษต่อไต17 ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยโรคไตอักเสบ 

ลูปัสควรติดตามอาการ อาการแสดงของโรค 

การตรวจห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อน เพื่อ

ให้มีอัตรารอดของไตและอัตราการรอดชีพใน

ผูป่้วยมากขึน้10 รวมถงึการให้ค�ำแนะน�ำในการดแูล

ตนเองเพื่อป้องกันการก�ำเริบและภาวะแทรกซ้อน

ของโรค ดงันัน้ผูว้จิยัจงึต้องการศกึษาผลลพัธ์การ

ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบลูปัสในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ เพ่ือเป็นข้อมูลน�ำสู่การพัฒนาระบบ

การดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป	

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาผลลพัธ์การดแูลผูป่้วยเดก็โรคไต

อักเสบลูปัสในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คือ อาการ

ทางคลินิก อัตรารอดของไตและอัตราการรอดชีพ 

ในผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบลูปัส

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective 

study) ครั้ งนี้  เป ็นการรวบรวมข ้อมูลจาก

เวชระเบยีนผูป่้วยทีอ่าย ุ< 18 ปี ทีไ่ด้รบัการวนิิจฉยั

ครัง้แรกว่าเป็นโรคเอสแอลอ ีและมไีตอกัเสบลปัูส 

ทีม่ารบัการรกัษาในหน่วยไตกมุารเวชกรรม ตัง้แต่ 

มกราคม 2555 ติดตามผู้ป่วยที่มารักษาอย่างน้อย 

6 เดือน การติดตามจะสิ้นสุดเมื่อผู้ป่วยเสียชีวิต 

ขาดการติดตามการรักษา หรือสิ้นสุดการติดตาม

ในวันที่ 31 ธันวาคม 2562 

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างเพื่อหาสัดส่วน

ประชากร กรณีไม่ทราบขนาดประชากรที่แน่นอน 

ใช้ค่าสถิติจากการศึกษาที่ผ่านมา3 ก�ำหนดระดับ

นัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05 ได้กลุ่มตัวอย่าง 145 ราย 

ท�ำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากประชากรตาม

เกณฑ์ทีก่�ำหนด จนครบตามจ�ำนวน ใช้สตูรในการ

ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างจากโปรแกรมการค�ำนวณ

กลุ่มตัวอย่าง N4studies เลือกจากสูตรการหา 

กลุ่มตวัอย่าง infinite population proportion18,19

Proportion (p) = 0.73, Error (d) = 0.07

Alpha (α) = 0.05, Z(0.975) = 1.959964

Sample size (n) = 145

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
แบบบันทึกข้อมูลผู ้ป ่วย ประกอบด้วย 

1) ข้อมูลทั่วไป 2) อาการทางคลินิกและผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อวินิจฉัย 3) อัตราการ

รอดของไต (renal survival) และอตัราการรอดชพี 

(patient survival)
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นิยามศัพท์
1) อายุ ณ วันที่วินิจฉัย คือ อายุของผู้ป่วย

ครั้งแรกที่วินิจฉัย ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค 

2) ภาวะซีด คือ ค่า Hemoglobin น้อยกว่า 10  

g/dl 3) Proteinuria คือ ตรวจพบโปรตีนใน

ปัสสาวะ 1+ โดย urine specific gravity<1.015 

หรอื พบโปรตนี 2+ โดย specific gravity>1.015 

หรือ urine protein creatinine ratio (UPCR) 

>0.2 mg/mg หรือ urine protein > 4 mg/m2/

hr 4) Hematuria คอื ตรวจพบเมด็เลอืดแดง > 5 

red blood cells/high-power field 5) eGFR 

(estimated glomerular filtration rate) ค�ำนวณ

โดยใช้ Schwartz formula20 6) การแบ่งกลุ่ม

พยาธิวิทยาของโรคไตอักเสบลูป ัส คือ การ

แบ่งกลุ ่มตาม International Society of  

Nephrology/Renal Pathology Society (ISN/

RPS) Classification21  7) การวนิจิฉยัโรคเอสแอลอี 

ใช้เกณฑ์การวนิจิฉยั SLICC/ACR ปี ค.ศ. 201222 

8) โรคไตอักเสบลูปัสหมายถึง การมี proteinuria 

และ/หรือ hematuria

ผลลัพธ์วัดจากอัตราการกรองของไตคร้ัง

ล่าสดุ และอยูใ่นระยะนัน้ๆ เป็นเวลาติดต่อกนันาน 

3 เดือน โดยแบ่งผลลัพธ์ออกเป็น 1) Favorable 

eGFR (eGFR ≥ 60 ml/min/1.73m2 2) Renal 

Dysfunction (eGFR ≤ 59 ml/min/1.73m2) 

3) End stage renal disease (ESRD) eGFR 

< 15ml/min/1.73 m2 หรือต้องได้รับการบ�ำบัด

ทดแทนไตต่อเนื่อง 4) Death

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผูว้จิยัเกบ็ข้อมลูด้วยตนเอง โดยใช้แบบบนัทกึ 

ข้อมูลผู้ป่วย เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในผู้ป่วยที่

อายุ < 18 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นโรค

เอสแอลอีและมีไตอักเสบลูปัส ที่มารับการรักษาใน

หน่วยไตกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ ปี 2553- 2562

จริยธรรมในการวิจัย 
การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

คณะแพทยศาสตร ์  มหาวิทยาลัยขอนแก ่น 

การพทิกัษ์สทิธิอ์าสาสมัครโดยน�ำเสนอในภาพรวม

ไม่ระบุชื่อ นามสกุล เลขโรงพยาบาลที่สามารถสื่อ

ถึงตัวตนบุคคลน้ันได้ หมายเลขจริยธรรมคือ 

HE631148 ลงวันที่ 4 มีนาคม พ.ศ. 2563

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในกรณีที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง มีการแจกแจง

แบบปกติ น�ำเสนอค่าเฉล่ีย ค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ 

น�ำเสนอ ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยควอไทล์ ส่วนกรณีที่

เป็นข้อมูลแจงนับ น�ำเสนอในรูปของการแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ อัตรารอดของไต และอัตราการ

รอดชีพด้วย Log-rank test และนําเสนอด้วย 

Kaplan Meier curve 

ผลการศึกษา
1. 	 ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบ 

ลปัูส 145 ราย เพศชาย 25 ราย (ชาย:หญงิ = 1:4.8) 
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อายุเมือ่วินจิฉยั 11.06 ° 2.46 ปี (ช่วงอาย ุ1 - 16 ปี) 

ค่าเฉลี่ย eGFR เมื่อแรกวินิจฉัยเท่ากับ 91.9 ml/

min/1.73m2 ระยะเวลาติดตามการรักษามีค่า

มัธยฐาน 52.63  ° 31.28 เดือน

2. 	 อาการและผลการตรวจทางห้องปฏบิตัิ

การเมื่อวินิจฉัย (ตารางที่ 1) อาการผิดปกติที่พบ

บ่อยในระยะเริม่ต้นของการวนิจิฉัยคอื มผีืน่ผีเสือ้

ที่หน้า (malar rash) 83 ราย (ร้อยละ 57.2) มีไข้ 

73 ราย (ร้อยละ 50.3) มีอาการปวดข้อมากกว่า 

2 ข้อขึน้ไป 65 ราย (ร้อยละ 44.8) ผลการตรวจทาง

ห้องปฏบิตักิารทีพ่บบ่อยคอื proteinuria 143 ราย 

(ร้อยละ 98.6) hematuria 122 ราย (ร้อยละ 84.1) 

และ ตรวจพบ ANA 116 ราย (ร้อยละ 80.0) 

มีผู ้ป ่วยที่ได ้รับการเจาะไตทั้งหมด 64 ราย 

(ร้อยละ 44.1) พบ WHO class IV มากที่สุด 

36 ราย (ร้อยละ 58.1) เมื่อสิ้นสุดการศึกษา พบว่า

ผู้ป่วยมีภาวะไตเสื่อม 31 ราย (ร้อยละ 21.4) ภาวะ

ไตวายต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต ทั้งหมด 

5 ราย (ร้อยละ 3.4) และเสียชีวิตทั้งหมด 6 ราย 

(ร้อยละ 4.1)

ตารางที่ 1 	 อาการและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อวินิจฉัย (n=145)

อาการ
จ�ำนวน 

(ร้อยละ)
ผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการ

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

1. อาการทั่วไป Hemoglobin<10g/dl 94 (64.8)

ไข้ 73 (50.3) Lymphopenia (<1000/cu mm) 68 (46.9)

อ่อนเพลีย 26 (17.9) Leukopenia (<4000/cu mm) 53 (36.6)

นํ้าหนักลด 17 (11.7) Thrombocytopenia (<100000/cu mm) 28 (19.3)

2. อาการทางผิวหนัง Positive ANA 116 (80.0)

ผื่นผีเสื้อที่หน้า 83 (57.2) Anti-dsDNA antibody positive 104 (71.7)

ผิวหนังไวต่อแสง 37 (25.5) Positive anti-Sm 38 (26.2)

ผื่น discoid 39 (26.9) Positive lupus anticoagulant 7 (4.8)

3. แผลในปาก 56 (38.6) Positive anti-cardiolipin Ab 3 (2.10) 

4. ผมร่วง 28 (19.3) Positive β2-microglobulin I Ab 4 (2.80)

5. ปวดข้อมากกว่า 2 ข้อขึ้นไป 65 (44.8) Low complement (C3/C4/CH50) 115 (79.3)

6. นํา้ในช่องเย่ือหุม้ปอด/เยือ่หุม้หวัใจ 25 (17.2) Positive direct Coombs’test (in the 

absence of hemolytic anemia

65 (44.8)

7. มีอาการทางระบบประสาท/ชัก Hematuria 122 (84.1)

 ชัก 9 (6.20) Proteinuria 143 (98.6)

 อาการทางจิตเวช 4 (2.80) eGFR (ค่าเฉลี่ย ° SD) 91.9 ° 3.23
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3. 	 อัตราการรอดของไต (renal survival) 

และอัตราการรอดชีพ (patient survival) เม่ือ

วเิคราะห์ โดย Kaplan Meier curve พบว่ามอัีตรา

การรอดของไตที ่1 ปี ร้อยละ 97.92 (95% CI 93.68 

- 99.32) ที่ 3, 5, 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 97.92 (95% 

CI 93.68 - 99.32) 97.92 (95% CI 93.68 - 99.32) 

93.84 (95% CI 77.97 - 98.39) ตามล�ำดบั (ภาพที ่1) 

และพบอตัราการรอดชีพที ่1 ปี ร้อยละ 99.3 (95% 

CI 95.14 - 99.9) ที่ 3, 5, 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 

96.09 (95% CI 90.85 - 98.36) 96.09 (95% CI 

90.85 - 98.36) 94.13 (95% CI 86.38 - 97.53) 

ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2 และภาพที่ 2)

ภาพที่ 1 กราฟแสดงอัตราการรอดของไต

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละผลลัพธ์การรักษา

อัตราการรอด (95% CI) อัตรารอดของไต (95% CI) อัตรารอดชีพ (95% CI)

1 ปี 97.92 (93.68 - 99.32) 99.3 (95.14 - 99.9)

3 ปี 97.92 (93.68 - 99.32) 96.09 (90.85 - 98.36)

5 ปี 97.92 (93.68 - 99.32) 96.09 (90.85 - 98.36)

10 ปี 93.84 (77.97 - 98.39) 94.13 (86.38 - 97.53)
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วิจารณ์
จากการศึกษาครั้งนี้ ผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบ 

ลูปัส พบเพศหญิงมากกว่าเพศชาย แสดงว่า

ส่วนใหญ่โรคนี้มักเกิดในเพศหญิง อายุที่เริ่ม

วินิจฉัย 11.06 ° 2.46 ปีซ่ึงเป็นช่วงวัยรุ่น ซ่ึง

สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา5–7 พบในช่วงอายุ

เช่นเดยีวกนั ค่าเฉลีย่ eGFR 91.9 ml/min/1.73m2 

ระยะเวลาติดตามการรักษามีค่ามัธยฐาน 52.63 ° 

31.28 เดือน ดังน้ันการให้การพยาบาลต้องให้

เหมาะสมกบัวยัเพือ่ให้ผูป่้วยปรบัตวักบัโรคได้ดขีึน้ 

อาการเริ่มต้นท่ีพบบ่อย คือ มีผื่นผีเสื้อ

ที่หน้า 83 ราย (ร้อยละ 57.2) มีไข้ 73 ราย (ร้อยละ 

50.3) มีอาการปวดข้อมากกว่า 2 ข้อขึ้นไป 65 ราย 

(ร้อยละ 44.8) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาลักษณะ

ทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ในเด็กโรคลูป ัส  เมื่ อป ี  พ.ศ.  2537-2546 

ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่าอาการท่ีพบใน

ระยะเร่ิมแรก ได้แก่ อาการทางเย่ือบุและผิวหนัง 

รองลงมาคืออาการผิดปกติที่ไต และอาการ

ดังกล่าวจะสามารถพบเมื่อมีอาการก�ำเริบได้

เช่นกัน21 จากผลการศึกษานี้ เป็นข้อมูลเพื่อน�ำไป

พัฒนาแนวทางการให้ข้อมูลการเฝ้าระวังอาการ

ที่แสดงถึงการก�ำเริบของโรค แก่ผู ้ป ่วยและ

ครอบครวัให้สามารถทราบถงึอาการผดิปกตทิีต้่อง

มาก่อนนดั หรอืเฝ้าระวงัความผดิปกตทิีเ่กิดขึน้ได้

ภาพที่ 2 กราฟแสดงอัตรารอดชีพ
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อัตรารอดของไตที่ 1, 5 และ 10 ปี ร้อยละ 

97.9, 97.9 และ 93.8 ตามล�ำดับ และอัตราการ

รอดชีพร้อยละ 99.3, 96.0 และ 94.1 ตามล�ำดับ 

จากการศึกษาท่ีผ่านมา อัตราการรอดไตท่ี 5 ปี 

ประมาณร้อยละ 88- 943,5,24–26 และอัตรารอดชีพที่ 

5 ปี ร้อยละ 74-985,24,27 หากพิจารณาเฉพาะ

การศกึษาในประเทศ ซึง่ท�ำการศึกษาเป็นทศวรรษ 

ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่า อัตรารอด

ชพีที ่5 ปี ในปี พ.ศ. 2528-2539 ร้อยละ 66 ปี พ.ศ. 

2540-2549 ร้อยละ 79 และปี พ.ศ. 2550-2559 

ร้อยละ 91 ส่วนที่โรงพยาบาลศิริราช ในปี พ.ศ. 

2530-2540 อัตรารอดชีพที่ 5 ปี ร้อยละ 74 จะเห็น

ได้ว่าแนวโน้มอัตรารอดชีพของผู ้ป่วยมากขึ้น 

ซ่ึงอาจเป็นจากวิวัฒนาการทางการแพทย์และ

การพยาบาลที่ดีขึ้น เช่น การมีแพทย์เฉพาะทาง

โรคไต ท�ำให้สามารถใช้ข้อมูลทางคลินิกไปท�ำนาย

พยาธิสภาพของไต เพราะผู้ป่วยบางรายที่มีอาการ

พร้อมกันหลายระบบ หรือผู้ป่วยมีอาการรุนแรง

มาก แพทย์ไม่สามารถท�ำการเจาะไตได้ในทันที 

การใช้ความรู้เกี่ยวกับ clinico-pathological 

correlation จึงมีความส�ำคัญมาก28 

การศกึษาครัง้นีผู้ป่้วยส่วนใหญ่ถกูส่งตวัมา

รักษาต่อและมีอาการแทรกซ้อนทางไต โดยพบว่า

มีโปรตีนในปัสสาวะถึง 143 ราย (ร้อยละ 98.6) 

ร่วมกับอาการบวม มีค่า eGFR เมื่อแรกรับ อยู่ใน

ช่วง 13.4-198.28 ml/min/1.73m2 ร่วมกับ

มีอาการระบบอื่นจึงท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการเจาะ

ตรวจชิ้นเนื้อไตเพียง 64 ราย (ร้อยละ 44.1) ซึ่งใน

รายที่มีอาการรุนแรง จะได้รับการรักษาด้วย 

methylprednisolone และยากดภูมิอ่ืนๆ ตาม

มาตรฐานการรกัษาโดยไม่รอการเจาะตรวจชิน้เนือ้

ไต และผู้ป่วยทุกรายได้รับ prednisolone ซึ่งยา 

กลุ่มดังกล่าวมีผลข้างเคียงให้เกิดการติดเช้ือได้

ง ่ายขึ้น ทีมพยาบาลมีบทบาทในการดูแลเพื่อ

ป้องกันการติดเชื้อ รวมถึงเฝ้าระวังอาการที่แสดง

ถึงการติดเชื้อเพื่อให ้ผู ้ป ่วยได ้รับการรักษา

ทันท่วงที ไม่เกิดอันตรายต่อชีวิต และเป้าหมาย

ส�ำคัญในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือการควบคุม

การก�ำเริบของโรค สาเหตุที่ท�ำให ้โรคก�ำเริบ

ส่วนหนึง่เกิดจากการตดิเชือ้ด้วยเช่นกนั ผูป่้วยเดก็

โรคเอสแอลอีได ้รับผลกระทบจากโรคและ

การรักษาท�ำให้เด็กมีภาพลักษณ์ที่ เปลี่ยนไป

จากเดิม สีผิวคล้ํา ผมร ่วง ท�ำให ้ เกิดความ 

ไม่เชื่อมั่น มีการศึกษาพบว่าเด็กและวัยรุ ่นโรค 

เอสแอลอีร ้อยละ 50 เคยมีความคิดอยาก

ฆ่าตัวตายด้วยการหยุดกินยา เนื่องจากความไม่

แน่นอนของโรค เกิดความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย 

สิ้นหวัง27 และมีการศึกษาพบว่าเด็กและวัยรุ่นโรค

เรือ้รังทีต้่องกนิยาสเตยีรอยด์มพีฤติกรรมหยดุกนิ

ยาด้วยตัวเองสูงถึงร้อยละ 6030 ซึ่งการหยุดยาเอง 

อาจท�ำให้โรคก�ำเริบ เป็นผลเสียต่อไตและอาจ

ถึงแก่ชีวิตได้ 

จ ากการศึกษาป ั จ จัยที่ มี อิ ทธิพลต ่อ

พฤติกรรมป้องกันการก�ำเริบของโรคในผู้ป่วยไต

อักเสบลูปัส พบว่า การสนับสนุนทางสังคม และ

ความรู้เก่ียวกับโรค สามารถท�ำนาย พฤติกรรม

ป้องกันการก�ำเริบของโรคได้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ31 ดังนั้นพยาบาลควรน�ำข้อมูลพื้นฐานเหล่านี้

น�ำไปใช้ในการส่งเสริมการดูแลตนเองโดยการให้

ความรู้ด้วยรูปแบบต่างๆ เช่น สื่อการสอนวิดิทัศน์ 



2626

Vol.15 No.3

คูม่อืฯ หรอืใช้แอพพลเิคชัน่ในการให้ข้อมลูในการ

ดูแลตนเอง เป็นต้น โดยอาศัยความร่วมมือของ

สหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ เพื่อ

ท�ำให้อัตราการรอดของไต และอัตราการรอดชีพ

ของผู้ป่วยสูงขึ้นกว่าในอดีต

สรุป
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าอัตรารอดของไต

และอตัรารอดชพีสงูกว่าในอดตี เกดิจากการรกัษา

ที่รวดเร็วโดยอาศัยข้อมูลที่ส�ำคัญทางคลินิก และ

พยาบาลมบีทบาทส�ำคญัในการให้ความรู ้และช่วย

ส่งเสริมการป้องกันการก�ำเริบของโรคอย่างต่อ

เนื่องโดยเฉพาะผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นวัยรุ่น มีการ

เปลี่ยนแปลงท่ีต้องเฝ้าระวังมากกว่าวัยอ่ืนๆ จึง

ต้องมีการดแูลอย่างต่อเนือ่งด้วยวิธกีารทีเ่หมาะสม

กับวัยของผู้ป่วย ผลการวิจัยคร้ังน้ีจะเป็นข้อมูล

พื้นฐานส�ำหรับพยาบาลในการพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวให้มีความรู้ความเข้าใจ

เกีย่วกบัโรค เพือ่ป้องกนัการก�ำเรบิของโรคได้อย่าง

เหมาะสมต่อไป และเพ่ือให้ทราบถงึปัจจยัใดบ้างที่

มีผลต่ออัตรารอดของไตและอัตรารอดชีพที่

เพ่ิมขึ้น จึงควรมีการท�ำการศึกษาเพ่ิมเติมใน

ประเด็นนี้ต่อไป
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การประเมินกระบวนการปฏิบัติและผลลัพธ์ 

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน

ที่รับบริการในหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

พัชรินทร์ อ้วนไตร, สุภาพ อิ่มอ้วน, พนอ เตชะอธิก

งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ผู้รับผิดชอบบทความ: พัชรินทร์ อ้วนไตร งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40002

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินกระบวนการ

ปฏิบัติและผลลัพธ ์การพยาบาลผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมองของหอผู ้ป ่วยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 

วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลัน จ�ำนวน 52 คน เก็บข้อมูล 6 เดือน 

ระหว่างตุลาคม 2562 - มีนาคม 2563 สถิติที่ใช้

วิเคราะห์ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ผลการศึกษา : การประเมินกระบวนการ

ปฏิบัติการพยาบาล พบว่า การปฏิบัติการพยาบาล

โดยรวมเฉลี่ยร้อยละ 94.31 ซ่ึงมี 8 กิจกรรมที่

ปฏิบัติได้ร้อยละ 100 ได้แก่ 1) ประเมินอาการ 

ชั่งนํ้าหนักผู้ป่วย 2) ประเมิน NIHSS ก่อนให้ยา 

3) ตรวจสอบใบยินยอมการให้ยา rt-PA 4) วัด

สัญญาณชีพ/ประเมินระบบประสาทก่อนให้ยา 

5) ให้ยา rt-PA ตามแผนการรักษาของแพทย์โดย

ให้ยาตามแผนการรักษาตามขนาดที่ค�ำนวณได้

แบ่งให้ 6) ให้ข้อมูลแผนการรักษา อาการผิดปกติ 

การปฏิบัติตัวขณะและหลังการให้ยา การจัดการ

ภาวะเครียด เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย/ญาติ ระบาย

ความรู ้สึก ซักถามข้อสงสัย 7) ป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนหลังให้ยา 8) ดูแลป้องกันการเกิดปอด

อักเสบ ส่วนการพยาบาลปฏิบัติได้น้อยที่สุดคือ 

ปฏิบัติการป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอด

เลอืดด�ำและดแูลให้ได้รบัยาต้านเกลด็เลอืด ASA 

300 mg หรือ Clopidogrel กรณีแพ้ ASA 

ปฏิบัติได้ร้อยละ 57.69, 82.69 ตามล�ำดับ ส่วนที่

เหลือการพยาบาลปฏิบัติ ได้ร้อยละ 82.69-92.31 

Original Article

รับต้นฉบับ 13 พฤษภาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 31 พฤษภาคม 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 3 มิถุนายน 2563
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การประเมินผลลัพธ์การพยาบาล พบว่า 

ด้านบริการประเมินได้ ร้อยละ 95.15 และด้าน

คลินิกประเมินได้ ร้อยละ 99.73 ไม่มีภาวะปอด

อักเสบจากการส�ำลักขณะนอนโรงพยาบาล แผล

กดทับ ตกหกล้ม หลอดเลอืดด�ำอกัเสบ ตดิเชือ้ทาง

เดินปัสสาวะและข้อไหล่เคลื่อนหลุด แต่มีผู้ป่วย

ร้อยละ 1.92 มีภาวะติดเชื้อทางเดินหายใจที่

สัมพันธ์กับการใส่เครื่องช่วยหายใจ

ข้อเสนอแนะ : ศึกษาหาข้อมูลสาเหตุของ

การติดเชื้อทางเดินหายใจท่ีสัมพันธ์กับเครื่องช่วย

หายใจในผู ้ป ่วยผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลัน เพื่อให้สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพมากข้ึนและส่วนกิจกรรมส่งเสริม

มีการปฏิบัติก ารป ้องกันภาวะลิ่ ม เลื อดใน

หลอดเลือดด�ำอุดตันควรปรับปรุงแนวปฏิบัติการ

พยาบาลโดยเพ่ิมข้อยกเว้นการปฏิบัติในกรณี

ผู้ป่วยที่ไม่อ่อนแรง และการดูแลให้ได้รับยาต้าน

เกล็ดเลือดเพิ่มข้อยกเว้นในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ

เต้นผดิจงัหวะและภาวะสมองขาดเลอืดเป็นบรเิวณ

กว้าง 

ค�ำส�ำคัญ : ประเมินกระบวนการปฏิบัติ 

ผลลพัธ์การพยาบาล โรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั 

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นสาเหตุ

การตายอันดับ 3 ของประเทศไทย1 รองจาก 

โรคหัวใจ และโรคมะเร็ง ตามล�ำดับ เช่นเดียวกับ

สหรัฐอเมริกา 2 และมีแนวโน ้มสู ง ข้ึนทุกป ี

สอดคล้องกับสถิติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

รับรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ พ.ศ. 2555-

2557 มผีูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีน่อนรกัษาใน

โรงพยาบาลจ�ำนวน 327, 370 และ 427 ตามล�ำดับ3 

โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันเป็น

ภาวะฉุกเฉินที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ทีม่อีาการเฉยีบพลนัทีเ่รยีกว่า ”brain attack„ เพือ่

ให้บุคคลได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของโรคที่

ต้องการการรักษาอย่างรีบด่วน ดังค�ำกล่าวท่ีว่า 

”time is brain„4 ดังจะเห็นได้จากรายงานการ

ศึกษาของ Rana เรื่อง Early management of 

acute ischemic stroke: review of literature 

and proposed guideline.5 ได้กล่าวถึง แนวทาง

การดแูลผูป่้วยทีห้่องฉกุเฉนิ โดยตระหนกัถงึหลกั 

5 Rs. คือ Recognition, Reaction, Response, 

Reveal และ Re-perfusion และจากรายงานการ

ศึกษาวิจัยของ Lucka Sekoranja และคณะ6 

เรื่อง Factor influencing emergency delays 

in acute stroke management ได้กล่าวถึง

ความล่าช้าที่เกิดขึ้นในการจัดการให้การรักษาใน

ภาวะฉุกเฉินที่มีผลกระทบต่อความรุนแรงของ

ภาวะแทรกซ้อน

ในกรณีที่หลอดเลือดสมองถูกอุดตัน 

ท�ำให้สมองขาดออกซิเจนและอาหารที่จ�ำเป็น

ส�ำหรบัให้เซลล์ด�ำรงชวีติ ต่อมาเซลล์สมองส่วนนัน้

จะตายในที่สุด การรักษาที่ได้ผลดีที่สุด คือ การ

เปิดหลอดเลือดสมองที่อุดตันให้เลือดสามารถไป

เลีย้งบรเิวณสมองทีข่าดเลอืดให้ได้เรว็ทีส่ดุ โดยจะ

ต้องเปิดให้ได้ก่อนที่เซลล์สมองตายและไม่ฟื้น 

เวลาตั้งแต่หลอดเลือดสมองอุดตันจนถึงท�ำให้

เซลล์สมองขาดออกซิเจน จนเซลล์สมองไม่ฟื้น
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กลบั ใช้เวลา 4.5 ชัว่โมง ดงันัน้จงึเป็นเวลาทอง ท่ีจะ

เปิดโอกาสให้แพทย์วนิจิฉยั และให้การรกัษาภาวะ

หลอดเลือดสมองอุดตัน เพื่อเปิดทางให้เลือดไหล

ไปเลี้ยงสมอง เซลล์สมองจะได้ฟื้นกลับมาท�ำงาน

ได้เหมือนเดิม และจากการศึกษาการใช้ยาละลาย

ลิม่เลือด ใน 3 ชัว่โมงแรกหลงัมอีาการ พบว่าผู้ป่วย

ท่ีได้รับยา จะมีความพิการและเสียชีวิตน้อยกว่า

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา ประมาณร้อยละ 30 และมีผล

ดีมากกว่าผลเสีย ส่วนในกรณีที่ผู ้ป่วยมีภาวะ

หลอดเลือดสมองแตก เซลล์สมองจะหยุดท�ำงาน 

เน่ืองจากเลือดท่ีออกรบกวนการท�ำงานของเซลล์

สมอง ในกรณทีีก้่อนเลอืดมขีนาดใหญ่มากจนอาจ

จะเกิดการกดศูนย์หายใจในสมอง การผ่าตัดเอา

ก้อนเลือดออกสามารถช่วยชีวิต และลดความ

พิการของผู้ป่วยได้7-10

ซ่ึงที่ผ ่านมาทีมรักษาพยาบาลได้มีการ

พัฒนาระเบียบปฏิบัติงานขึ้นมาใช ้เพื่อน�ำมา

ประเมินผลลัพธ์การรักษาพยาบาล (ตัวชี้ วัด) 

โดยรวมของผู ้ป ่วย ซึ่งก�ำหนดโดยส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คือ 1) ร้อยละของ

ผู้ป่วยท่ีเข้าระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือด

สมองได้รับการท�ำ CT scan 2) ร้อยละของผู้ป่วย

ที่ได้รับยา rt-PA ที่ได้รับการท�ำ CT scan brain 

follow up ใน 24 ชัว่โมง 3) ร้อยละของผูป่้วยได้รบั

การท�ำกายภาพบ�ำบัดภายใน 24 ชั่วโมง 4) ร้อยละ

ของผู้ป่วยได้รับยา rt-PA ทันเวลา 45 นาที และ 

5) ร้อยละของผู้ป่วยได้รับยา rt-PA ทันเวลา 

270 นาที 

ซึง่จากการวเิคราะห์ระเบยีบปฏบิตัดิงักล่าว 

พบว่า ยังขาดกิจกรรมการปฏิบัติของพยาบาลที่

ชัดเจนในส่วนที่เป็นบทบาทอิสระและตัวชี้วัด

คุณภาพการพยาบาลที่เฉพาะของหอผู้ป่วย ท�ำให้

ยังไม่สามารถเชื่อได้ว่าเป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากการ

ปฏิบัติงานของพยาบาล ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลที่

รับผิดชอบในการให้การพยาบาลผู้ป่วยดังกล่าว 

จึงทบทวนงานวิจัยเพื่อน�ำข้อมูลมาพัฒนาระบบ

การพยาบาลนี้ พบว่า กระบวนการท�ำงานมีความ

ชัดเจนและสามารถติดตามผลลัพธ์การพยาบาล

และตัวชี้วัดคุณภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงท�ำ

โครงการวิจัยเรื่อง การพัฒนาระบบการพยาบาล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มารับ

บริการในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล

ศรีนครินทร ์ และน�ำมาประเมินผลลัพธ ์การ

พยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองของหอผูป่้วย

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 3 

วัตถุประสงค์
เพือ่ประเมนิกระบวนการปฏิบัติและผลลพัธ์

การพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีร่บัรกัษา

ในหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

วิธีการด�ำเนินการ
ส่วนที่น�ำเสนอนี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัย 

เรื่อง การพัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มารับบริการใน

แผนกการพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นการ

วจิยัเชงิปฏบิตักิาร ซึง่ในบทความนีเ้ป็นการด�ำเนนิ

การในขั้นตอนประเมินผลตามวัตถุประสงค์ เพื่อ

ประเมินกระบวนการปฏิบัติและผลลัพธ์การ

พยาบาลในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั
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ได ้ รับจากการบริการที่ หอผู ้ป ่ วยอุบัติ เหตุ

ฉกุเฉนิ 3 (หอผูป่้วยกึง่วกิฤตโิรคหลอดเลอืดสมอง

เฉยีบพลนั) โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ โดยมขีัน้ตอน

ดังนี้

ท�ำหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล

1)	 ประชุมชี้แจงการประเมินกระบวนการ

ปฏิบัติและผลลัพธ์การพยาบาล วัตถุประสงค์ 

วิธีการด�ำเนินการ

2)	 คณะผู ้ วิจัยติดตามและตรวจสอบ

ความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล

3)	 น�ำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ผลและเขียน

รายงานวิจัย

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

ใช ้การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย ่ างแบบเจาะจง 

(purposive sampling) โดยมีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์น�ำเข้า (inclusive criteria) ประกอบด้วย 

ที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง มีอายุตั้งแต่ 18 ปี 

ขึ้นไป และยินดีที่จะเข้าร่วมการวิจัย ค�ำนวณ

กลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร definite population 

Taro Yamane11 ที่ระดับความเชื่อมั่น 0.9 

ความคลาดเคลื่อนในการสุ่มตัวอย่างท่ี 0.1 ได้

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลัน =80 ราย 

จากสูตร n = 	 N    

	 1+Ne2

n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง = 80 คน*

N = ขนาดของกลุ่มประชากร 401 คน

e = ความคลาดเคลื่อนในการสุ่มตวัอย่างที่ 

0.1

*หมายเหตุ: เก็บข้อมูลได้เพียง 52 ราย 

เนื่องจากเกิดโรคระบาดในระหว่างการเก็บข้อมูล 

หน่วยงานปิดบริการ

เครื่องมือวิจัย มี 2 ส่วน คือ 
แบบรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง แบ่งออกเป็น 

2 ส่วนดังนี้

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและ

การเจ็บป่วยของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ 

อาชีพ ภูมิล�ำเนา เวลามาถึงโรงพยาบาล การ

คัดแยกประเภทผู้ป่วย วิธีการน�ำส่ง และอาการ

หลักท่ีน�ำส่ง ระยะเวลาที่ เกิดอาการจนถึงมา

โรงพยาบาล ภาวะโรคร่วม สัญญาณชีพ/การ

ประเมินระบบประสาทแรกรับ

ส่วนที่ 2 แบบประเมินกระบวนการปฏิบัติ

และผลลัพธ์การพยาบาล สร้างเครื่องมือโดยการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง12-14 และแนวทาง

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตัน ประกอบไปด้วยกิจกรรมการปฏิบัติ 

23 ข้อ ได้แก่ 1) ประเมินอาการ ชั่งนํ้าหนักผู้ป่วย 

2) ประเมิน NIHSS ก่อนให้ยา 3) ตรวจสอบใบ

ยินยอมการให้ยา rt-PA 4) วัดสัญญาณชีพและ

สัญญาณประสาทก่อนให้ยา 5) ให้ยา rt-PA ตาม

แผนการรักษาของแพทย์โดยให้ยาตามแผนการ

รกัษาตามขนาดทีค่�ำนวณได้แบ่งให้ 6) วดัอณุหภมูิ

กายทุก 4 ช่ัวโมง ถ้า BT>37.5oC จัดการไข้และ

รายงานแพทย์ 7) เฝ้าระวงัคลืน่ไฟฟ้าหวัใจเมือ่พบ

หัวใจเต้นผิดจังหวะรายงานแพทย์ 8) ประเมินผล

ข้างเคียงของยา บันทึก เตรียมยาและอุปกรณ์ใน
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การช่วยชีวิตฉุกเฉินให้พร้อมใช้งาน 9) รายงาน

แพทย์เม่ือพบอาการผิดปกติ เช่น ปวดศีรษะ 

ความดันโลหิตสูงขึ้นอย่างฉับพลัน ชัก ซึมลง 

มีเลือดออก เป็นต้น 10) ให้ข้อมูลแผนการรักษา 

อาการผดิปกต ิการปฏบิตัติวัขณะและหลงั การให้

ยา การจัดการภาวะเครียด เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย 

หรือ ญาติ ระบายความรู ้สึก ซักถามข้อสงสัย 

11) ตรวจระดับน้ําตาลทุก 4 ชั่วโมง กรณีไม่มี

ประวัติ DM 12) ให้สารน้ําตามแผนการรักษา 

(NPO ยกเว้นยาใน 24 ชัว่โมงแรก) เฝ้าระวงัอาการ

ขาดนํ้ าและให ้สาร น้ํา  บันทึกน้ําเข ้ า น้ําออก 

13) ป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังให้ยา 14) ดูแล

ป้องกันการเกิดปอดอักเสบ 15) ป้องกันการเกิด

แผลกดทับ โดยปฏิบัติตามระเบียบการป้องกัน

การเกิดแผลกดทับ โดยพลิกตัวทุก 2 ชั่วโมง 

16) ป้องกันการเกิดตก หกล้ม โดยปฏิบัติตาม

ระเบยีบการป้องกนัการเกดิตก หกล้ม 17) ป้องกนั

ภาวะลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำอดุตนัโดยใช้เครือ่ง

อัดอากาศเป็นระยะ (intermittent pneumatic 

compression) หากไม่มีเคร่ือง ใช้วิธีการพัน 

elastic bandage คลายทุก 8 ชั่วโมง ครั้งละ 

30 นาที 18) ป้องกันข้อไหล่เคลื่อนหลุด โดยใช้

หมอนรองแขน และไม่ดงึไหล่ 19) ป้องกันการเกดิ

ติดเชื้อทางเดินป ัสสาวะ ตามมาตรฐานของ

หน่วยงาน 20) ดูแลป้องกัน การติดเชื้อทางเดิน

หายใจโดยปฏิบัติตามมาตรการ VAP bundle 

21) ดูแลให้ได้รับ CT brain ซํ้าใน 24 ชั่วโมง และ

บันทึกผลตรวจใน nurse’s note 22) ดูแลให้ได้

รับยาต้านเกร็ดเลือด 23) ดูแลให้ได้รับการท�ำ

กายภาพบ�ำบัดภายใน 24 ชั่วโมง และ ผลลัพธ์การ

พยาบาล จ�ำนวน 11 ข้อ แบ่งเป็น ผลลัพธ์เชิง

กระบวนการจ�ำนวน 4 ข้อ 1) ได้รับยา rt-PA 

ภายใน 45 นาที 2) ได้รับการ CT ซ้ําหลังให้ยา 

rt-PA 24 ชั่วโมง 3) ได้รับการให้ข้อมูล 4) ได้รับ

การท�ำกายภาพบ�ำบัด และผลลัพธ์ด้านความ

ปลอดภัย จ�ำนวน 7 ข้อ 1) ปอดอักเสบจากการ

ส�ำลักขณะนอนโรงพยาบาล 2) แผลกดทับ 

3) ตก หกล้ม 4) หลอดเลือดด�ำอักเสบ 5) ติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ 6) การติดเชื้อทางเดินหายใจที่

สัมพันธ์กับการใส่เครื่องช่วยหายใจ 7) ไหล่หลุด 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา
1.	 ข้อมูลส่วนบุคลากรของผู้ป่วย

ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่เป ็นเพศชาย 30 ราย 

(ร้อยละ 57.69) อายุเฉลี่ย 62 ปี อายุตํ่าที่สุด 46 ปี 

อายุสุงสุด 84 ป ี  ส ่วนใหญ่ระดับการศึกษา

จบประถมปีที่4 จ�ำนวน 40 ราย (ร้อยละ 76.92) 

อาชีพเกษตรกรรม 19 ราย (ร้อยละ 36.54) 

สิทธิการรักษาเป็นบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

43 ราย (ร้อยละ 82.69) เป็นผู้ป่วยส่งต่อมารักษา

จากโรงพยาบาลอืน่ จ�ำนวน 35 ราย (ร้อยละ 67.31) 

โรคประจ�ำตวัทีพ่บมากทีส่ดุ คอื ความดนัโลหติสงู 

จ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ 55.77) รองลงมาเป็น 

โรคเบาหวาน 14 ราย (ร้อยละ 26.92) 

2.	 การประเมินกระบวนการปฏิบัติการ

พยาบาล

พบว่า กระบวนการปฏิบัติการพยาบาล 

สามารถปฏิบัติได้โดยเฉลี่ย 49.04 ราย ร้อยละ 
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94.31:SD 4.86 ซึ่งจ�ำนวน 8 ข้อ ท่ีปฏิบัติการ

พยาบาลครบทกุราย ร้อยละ 100 ได้แก่ 1) ประเมิน

อาการ ชั่งนํ้าหนักผู้ป่วย 2) ประเมิน NIHSS ก่อน

ให้ยา 3) ตรวจสอบใบยินยอมการให้ยา rt-PA 

4) วดัสญัญาณชพีและสญัญาณประสาทก่อนให้ยา 

ให้ยา rt-PA ตามแผนการรักษาตามขนาดที่

ค�ำนวณได้แบ่งให้ 5) ให้ข้อมูลแผนการรักษา 

อาการผิดปกติ การปฏิบัติตัวขณะและหลังการให้

ยา 6) การจัดการภาวะเครียด เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย 

หรือ ญาติ ระบายความรู ้สึก ซักถามข้อสงสัย 

7) ป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังให้ยา 8) ดูแล

ป้องกันการเกิดปอดอักเสบ ส่วนการพยาบาล

ปฏิบัติได้น้อยที่สุด คือ ป้องกันการป้องกันภาวะ

ล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตันโดยใช้เครื่อง

อัดอากาศเป็นระยะ (intermittent pneumatic 

compression) หากไม่มีเครื่อง ใช้วิธีการพัน 

elastic bandage คลายทุก 8 ชั่วโมง ครั้งละ 30 

นาที ปฏิบัติได้ร้อยละ 57.69 ส่วนที่เหลือการ

พยาบาลปฏิบัติได้ในระหว่างร้อยละ 82.69-92.31 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกระบวนการปฏิบัติการพยาบาล (N 52 ราย)

กิจกรรม
การปฏิบัติ

จ�ำนวน ร้อยละ

1.	 ประเมินอาการ ชั่งนํ้าหนักผู้ป่วย 52 100.00

2.	 ประเมิน NIHSS ก่อนให้ยา 52 100.00

3.	 ตรวจสอบใบยินยอมการให้ยา rt-PA 52 100.00

4.	 วัดสัญญาณชีพและระบบประสาทก่อนให้ยา 52 100.00

5.	 ให้ยา rt-PA ตามแผนการรักษาโดยขนาดที่ค�ำนวณได้แบ่งให้ 52 100.00

6.	 วัดอุณหภูมิกายทุก 4 ชั่วโมง ถ้า BT>37.5°C จัดการไข้และรายงานแพทย์ 51 98.08

7.	 เฝ้าระวังคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เมื่อพบหัวใจเต้นผิดจังหวะรายงานแพทย์ 51 98.08

8.	 ประเมินผลข้างเคียงของยา บันทึก เตรียมยาและอุปกรณ์ในการช่วยชีวิตฉุกเฉิน

ให้พร้อมใช้งาน

50 96.15

9.	 รายงานแพทย์เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น ปวดศีรษะ ความดันโลหิตสูงขึ้นอย่าง

ฉับพลัน ชัก ซึมลง มีเลือดออก เป็นต้น

51 98.08

10.	 ให้ข้อมลูแผนการรกัษา อาการผดิปกต ิการปฏบิตัติวัขณะและหลงั การให้ยา การจดัการ

ภาวะเครียด เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย หรือ ญาติ ระบายความรู้สึก ซักถามข้อสงสัย 

52 100.00

11.	 ตรวจระดับนํ้าตาลทุก 4 ชั่วโมง กรณีไม่มีประวัติ DM 48 92.31

12.	 ให้สารนํ้าตามแผนการรักษา (NPO ยกเว้นยาใน 24 ชั่วโมงแรก) เฝ้าระวังอาการขาด

นํ้าและให้สารนํ้า บันทึกนํ้าเข้านํ้าออก

51 98.08

13.	 ป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังให้ยา 52 100.00

14.	 ดูแลป้องกันการเกิดปอดอักเสบ 52 100.00

15.	 ป้องกันการเกิดแผลกดทับ โดยปฏิบัติตามระเบียบการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

โดยพลิกตัวทุก 2 ชั่วโมง 

50 96.15
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กิจกรรม
การปฏิบัติ

จ�ำนวน ร้อยละ

16.	 ป้องกันการเกิดตก หกล้ม โดยปฏิบัติตามระเบียบการป้องกันการเกิด ตก หกล้ม 50 96.15

17.	 ป้องกันภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตันโดยใช้เครื่องอัดอากาศเป็นระยะๆ 

(intermittent pneumatic compression) หากไม่มีเครื่อง ใช้วิธีการพัน elastic 

bandage และคลายทุก 8 ชั่วโมง ครั้งละ 30 นาที

30 57.69

18.	 ป้องกันภาวะข้อไหล่เคลื่อนหลุด (shoulder subluxation) โดยใช้หมอนรองแขน 

และไม่ดึงไหล่

48 92.31

19.	 ป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะตามมาตรฐานของหน่วยงาน 49 94.23

20.	 ดูแลป้องกันการติดเชื้อทางเดินหายใจที่สัมพันธ์กับการใส่เครื่องช่วยหายใจโดย

ปฏิบัติตามมาตรการ VAP bundle

44 84.62

21.	 ดูแลให้ได้รับ CT brain ซํ้าใน 24 ชั่วโมง และบันทึกผลใน nurse’s note 47 90.38

22.	 ดูแลให้รับยาต้านเกล็ดเลือด (ASA 300 mg หรือ Clopidogrel) 43 82.69

23.	 ดูแลให้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดภายใน 24 ชั่วโมง 49 94.23

ค่าเฉลี่ย 49.04 94.31

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกระบวนการปฏิบัติการพยาบาล (N 52 ราย) (ต่อ)

	 3.	 การประเมินผลลัพธ์การพยาบาล 

น�ำเสนอผลลัพธ์ 2 ส่วน ได้แก่ ด้านบริการ

และด้านคลินิก ดังนี้

3.1	 ผลลัพธ์ด้านบริการ หลังการใช้

แนวปฏิบัตินี้ พบว่า ผลลัพธ์ด้านบริการ ค่าเฉลี่ย 

49.5 ราย ร้อยละ 95.19 ° 0.58 ผลลพัธ์ด้านบรกิาร

พยาบาล ได้แก่ การได้รบัยา rt-PA ภายใน 45 นาที 

และการได้รับการ CT ซ้ําหลังให้ยา rt-PA 24 

ชั่วโมง ปฏิบัติได้เท่ากัน คือ 49 ราย ร้อยละ 94.23 

ส่วนผลลัพธ์ด้านบริการการพยาบาล ได้แก่ ได้รับ

การให้ข้อมูลและการได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัด 

เท่ากัน คือ 50 ราย ร้อยละ 96.15 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของผลลัพธ์ด้านบริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน

ผลลัพธ์ด้านบริการ จ�ำนวน ร้อยละ

1.	 รับยา rt-PA ภายใน 45 นาที 49 94.23

2.	 รับการ CT ซํ้าหลังให้ยา rtPA 24 ชั่วโมง 49 94.23

3.	 รับการให้ข้อมูล 50 96.15

4.	 รับการท�ำกายภาพบ�ำบัด 50 96.15

ค่าเฉลี่ย 49.5 95.19

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.58
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ผลลัพธ์ด้านคลินิก ผู้ป่วยจ�ำนวน 51 ราย 

ร้อยละ 99.73 ° 0.38 ไม่พบภาวะปอดอักเสบจาก

การส�ำลักขณะนอนโรงพยาบาล แผลกดทับ 

ตกหกล้ม หลอดเลือดด�ำอักเสบ ติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ ข้อไหล่เคลื่อนหลุด แต่มีผู้ป่วย 1 ราย 

ร้อยละ 1.92 ติดเชื้อทางเดินหายใจที่สัมพันธ์กับ

การใส่เครื่องช่วยหายใจ

อภิปรายผล
1.	 การประเมนิกระบวนการปฏบิตั ิพบว่า 

กระบวนการปฏิบัติการพยาบาลเฉลี่ยร้อยละ 

94.31 ถอือยูใ่นระดบัสงู สอดคล้องกบังานวจิยัการ

พฒันาระบบบรกิารพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองตบีและอดุตนัทีร่กัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืด 

โรงพยาบาลราชบุรี พบว่า พยาบาลปฏิบัติการ

พยาบาลระดับดีมาก15 และสอดคล้องกับงานวิจัย

เร่ือง การประเมินผลประเมนิการใช้แนวปฏบิตัทิาง

คลินิกส�ำหรับการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ พบว่า 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 

ร้อยละ 89.4 ของแนวปฏิบัติทางคลินิก16 อธิบาย

ได้ว่า การพัฒนาระบบการพยาบาลที่ให้ผู้ปฏิบัติ

งานมีส่วนร่วมเสนอประเด็นปัญหาและความ

ต้องการ จึงท�ำให้ประสบความส�ำเร็จด้วยดี ทั้งนี้

เพราะเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลด้วย และ

พบว่า มีการปฏิบัติครบถ้วน ทั้งหมด 8 กิจกรรม

ในผู้ป่วยทุกราย ร้อยละ 100 ได้แก่ 1) ประเมิน

อาการ ชั่งนํ้าหนักผู้ป่วย 2) ประเมิน NIHSS ก่อน

ให้ยา 3) ตรวจสอบใบยินยอมการให้ยา rt-PA 

4) วัดสัญญาณชีพและระบบประสาทก่อนให้ยา 

ให้ยา rt-PAตามแผนการรักษา 5) ให้ยาตาม

แผนการรักษาตามขนาดที่ค�ำนวณได้แบ่งให้ 

6) ให้ข้อมูลแผนการรักษา อาการผิดปกติ การ

ปฏิบัติตัวขณะและหลังการให้ยา การจัดการภาวะ

เครยีด เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย/ญาต ิระบายความรูส้กึ 

ซกัถามข้อสงสัย 7) ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนหลงัให้

ยา 8) ดูแลป้องกันการเกิดปอดอักเสบ อธิบายได้

ว่า หน่วยงานมนีโยบายการนเิทศการพยาบาลอย่าง

เป็นระบบโดยจะเน้นการปฏิบัติการพยาบาลตาม

แนวปฏิบัติทางคลินิก แต่อย่างไรก็ตาม พบว่า 

กระบวนการปฏิบัติที่ต่ํา คือ การป้องกันภาวะ

ลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตันโดยใช้เคร่ืองอัด

อากาศเป็นระยะๆ (intermittent pneumatic 

compression) หรือพัน elastic bandage 

คลายทุก 8 ชั่วโมง ครั้งละ 30 นาที พบว่า ผู้ป่วย

ได้รับการพยาบาล 30 ราย ร้อยละ 57.69 อธิบาย

ได้ว่า ในกรณีที่ไม่ได้ปฏิบัติเนื่องจากเป็นผู้ป่วย

ไม่มีอาการอ่อนแรง ส่วนดูแลให้ได้รับยาต้าน

เกล็ดเลือด (ASA 300mg หรือ Clopidogrel) 

ยังพบว่า ปฏิบัติได้น้อย เพียงร้อยละ 82.69 

เนื่องจากในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

หรือภาวะเน้ือสมองขาดเลือดเป็นบริเวณกว้าง 

จะเลื่อนการให้ยาออกไปเพื่อป้องกันเลือดออก

2.	 การประเมนิผลลพัธ์ด้านบรกิาร พบว่า 

ผลลัพธ์ด้านบริการ ค่าเฉลี่ย 49.5 ราย ร้อยละ 

95.19 ° 0.58 ผลลัพธ์ด้านบริการการพยาบาล 

ได้แก่ การได้รับยา rt-PA ภายใน 45 นาทีและการ

ได้รบัการ CT ซ้ําหลงัให้ยา rt-PA 24 ชัว่โมง ปฏิบตัิ

ได้เท่ากัน คือ 49 ราย ร้อยละ 94.23 ส่วนผลลัพธ์

ด้านบริการการพยาบาล ได้แก่ ได้รับการให้ข้อมูล
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และการได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัด เท่ากัน คือ 50 

ราย ร้อยละ 96.15 จะเหน็ได้ว่า ผลลพัธ์ด้านบรกิาร

อยู่ในระดับสูง ชี้ให้เห็นสมรรถนะของผู้ให้บริการ

เน่ืองจากหน่วยงานมีการจัดระบบทางด่วนโรค

หลอดเลือดสมอง พยาบาลได้รับการอบรม

หลักสูตรการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ส่งผลให้มีความรู้และความเข้าใจในการให้การ

พยาบาล

3.	 การประเมนิผลลพัธ์ด้านคลนิกิ ผูป่้วย

จ�ำนวน 51 ราย ร้อยละ 99.73 ไม่พบภาวะปอด

อักเสบจากการส�ำลักขณะนอนโรงพยาบาล 

แผลกดทับ ตกหกล้ม หลอดเลือดด�ำอักเสบ 

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ข้อไหล่เคลื่อนหลุด แต่มี

ผูป่้วย 1 ราย ร้อยละ 1.92 ตดิเชือ้ทางเดนิหายใจที่

สมัพนัธ์กบัการใส่เครือ่งช่วยหายใจ สอดคล้องกบั

งานวจิยัเรือ่งการประเมนิผลการใช้แนวปฏบิตัทิาง

คลินิกส�ำหรับการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง โรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ พบว่า ตดิเชือ้

ทางเดินหายใจท่ีสัมพันธ์กับการใส่เคร่ืองช่วย

หายใจ เช่นกนั แต่มีส่วนท่ีแตกต่างการประเมนิผล

การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการพยาบาล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลประสาท

เชยีงใหม่ พบว่า ตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะด้วย16 และ

ผลลัพธ์สอดคล้องกับงานวิจัยเร่ืองการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา ไม่พบการเกดิภาวะ

แทรกซ้อนทั้งในขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

และภายหลังจ�ำหน่าย17 อาจกล่าวได้ว่างานวิจัยนี้ 

ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีส่งผลดีท�ำให้ผู้ป่วยความ

ปลอดภัย และได้รับการพยาบาลอย่างครอบคลุม

ตามมาตรฐานที่ได้มีการปรับปรุงมาอย่างต่อเนื่อง

สรุป
การปฏบิติัการพยาบาลในบทบาทอสิระของ

พยาบาลโดยรวม สามารถปฏบิตัไิด้อยูใ่นระดบัสงู 

ถึงร้อยละ 94.31 แม้ว่าการปฏิบัติการพยาบาลใน

บางข้อท�ำได้ค่อนข้างต่ํา คือ ร้อยละ 82.69 และ 

57.69 ได้แก่ การดูแลให้ได้รับยาต้านเกล็ดเลือด 

และ การป้องกันภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ

อุดตัน แต่อย่างไรเมื่อน�ำมาวิเคราะห์สาเหตุ 

พบว่าการปฏิบัติการพยาบาลนั้นต้องมีความ

ยืดหยุ ่นตามแผนการรักษาเฉพาะผู ้ป ่วยที่มี

ข้อจ�ำกัด 

ส ่วนการประเมินผลลัพธ์การพยาบาล 

ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนอยูใ่นระดบัสงู 

ร้อยละ 99.73 และพบว่าเป็นส่วนน้อย ร้อยละ 

1.92 ที่ เกิดภาวะการติดเชื้อทางเดินหายใจที่

สัมพันธ์กับเคร่ืองช่วยหายใจ ถือได้ว่าข้อมูลของ

งานวจิยันี ้สามารถยนืยนัคณุภาพการบรกิารผูป่้วย

โรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัทีไ่ด้มาตรฐานของ

วิชาชีพโดยเฉพาะด้านความปลอดภัย

ข้อเสนอแนะและการน�ำผลวจิยัไปใช้
ในหน่วยงาน

1.	 น�ำข้อมูลการปฏิบัติที่อยู่ในระดับตํ่ามา

วเิคราะห์หาสาเหตรุ่วมกบัแพทย์ พบว่า การปฏบิตัิ

ป้องกันภาวะล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน 

จะไม่ปฏบัิตใินผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการอ่อนแรง และการ

ดแูลให้รบัยาต้านเกลด็เลอืด จะชะลอการปฏิบตัใิน

ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือภาวะเนื้อ

สมองขาดเลอืดเป็นบรเิวณกว้าง ดงันัน้ผูวิ้จยัจงึน�ำ

มาปรับปรงุแนวปฏบัิตกิารพยาบาลใหม่ก่อนน�ำไป

ใช้ในครั้งต่อไป
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2.	 ศึกษาหาข้อมูลสาเหตุของการติดเชื้อ

ทางเดินหายใจท่ีสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจใน

ผู้ป่วยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน เพื่อ

ให้สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

มากขึ้น

3.	 ในงานวิจัยนี้  น�ำเสนอผลลัพธ์การ

พยาบาลด้านความปลอดภัย ครั้งต ่อไปควร

ทบทวนประเมินผลลัพธ์การพยาบาลในส่วนอื่นๆ

เพิ่ม เพื่อการพัฒนาคุณภาพอย่างเนื่องให้เกิด

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยสูงสุด
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา : ความผิดปกติของระบบ

ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเน้ือบดเค้ียว นับเป็น

ปัญหาช่องปากทีเ่พิม่ความส�ำคญัมากขึน้อกีปัญหา

หนึง่ ซึง่พบมากขึน้ในประชาชนไทย จากการศกึษา

วจิยัในต่างประเทศ ความเครยีดได้รบัการศกึษาว่า

มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคีย้ว แต่ในประเทศไทย 

หลักฐานการศึกษาทางระบาดวิทยาที่ศึกษาถึง

ความสัมพันธ์ดังกล่าวยังมีไม่มาก 

วัตถุประสงค์ : การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์

เพ่ือศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างความผดิปกตขิอง

ระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับ

ความเครียดในแบบวัดความเครียดสวนปรุงชุด 

20 ข้อ ในกลุม่ประชาชนวยัผู้ใหญ่ทัว่ไปท่ีอาศยัอยู่

ในจังหวัดสุพรรณบุรีและนครปฐม ในระหว่างปี 

พ.ศ. 2552-2554 

วิธีการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างอาสาสมัคร

วัยผู้ใหญ่ชายและหญิง จ�ำนวน 957 คน เข้ารับ

การตรวจช่องปากและสมัภาษณ์ข้อมลูพืน้ฐานและ

ข้อมูลความเครียด โดยใช้แบบวัดความเครียด

สวนปรุงชุด 20 ข้อ การวิเคราะห์ข้อมูลประกอบ

ด้วยการวเิคราะห์ข้อมลูเชิงพรรณนา การวิเคราะห์

ความสมัพนัธ์ของตวัแปรทลีะหนึง่คูค่วามสมัพนัธ์ 

และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในสมการถดถอย

พหุคูณลอจิสติกเพื่อควบคุมตัวแปรรบกวน 

ผลการศึกษา : ผลการวิเคราะห์ในสมการ

ถดถอยพหคุณูลอจิสตกิ พบว่า ความผดิปกตขิอง

ระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมี

ความสมัพนัธ์กบัการเป็นหวดับ่อยๆ ซึง่เป็นรายข้อ

รับต้นฉบับ 25 พฤษภาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 7 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 10 มิถุนายน 2563
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ในแบบวดัความเครยีดสวนปรงุชดุ 20 ข้อ ด้วยค่า

อัตราส่วนความเสี่ยงปรับแล้ว (Adjusted Odds 

Ratio: AOR) (ช่วงเชื่อมั่น 95%: 95% CI) เท่ากับ 

3.364 (1.618-6.992) และ 3.185 (1.137-8.921) 

ส�ำหรับผู้ท่ีมีความเครียดเล็กน้อย และเครียด

รุนแรง ตามล�ำดับ ส�ำหรับปัจจัยอ่ืนๆ ที่ร่วมกัน

อธิบายความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ได้แก่ การมีระดับการ

ศึกษาสูง การเป็นหม้าย การมีฟันถูกถอนไป และ

การมีอนามัยช่องปากที่ไม่ดี ส่วนการเป็นโรค

เบาหวานและการมีน�้ำหนักท่ีเพ่ิมขึ้น มีความ

สัมพันธ์เชิงผกผันกับความผิดปกติของระบบ

ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

สรุป : ความผิดปกติของระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเน้ือบดเคีย้วในคนไทยกลุม่นี้

มีความสัมพันธ์กับความเครียดรายข้อในแบบวัด

ความเครียดสวนปรุงชุด 20 ข้อ คือการเป็นหวัด

บ่อยๆ นอกจากน้ี ความผิดปกติของระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคีย้วในการศกึษานีย้งั

มคีวามสมัพนัธ์กบัปัจจยัอืน่ๆ อกีหลายด้าน ดงันัน้ 

การแก้ไขปัญหาความผิดปกติของระบบข้อต่อขา

กรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวให้ได้ผลดี จ�ำเป็น

ต้องค�ำนึงถึงปัจจัยหลากหลายที่เกี่ยวข้องเหล่านี้ 

ค�ำส�ำคัญ : ความผิดปกติของระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเน้ือบดเคี้ยว, ความเครียด, 

แบบวดัความเครยีดสวนปรงุชดุ 20 ข้อ, ประเทศไทย 

 

บทน�ำ
ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนือ้บดเคีย้ว เป็นกลุม่อาการทีเ่กีย่วข้อง

กบัระบบการบดเคีย้ว ซึง่จดัเป็นความผดิปกตขิอง

ระบบกระดูก เอ็น ข้อ และกล้ามเนื้อที่ใช้ท�ำหน้าที่

บดเค้ียว1 การศึกษาทางระบาดวิทยาที่ผ่านมา

จนถึงปัจจุบัน พบความชุกหรืออุบัติการณ์ของ

ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและ

กล้ามเน้ือบดเค้ียวแตกต่างกันตั้งแต่ร้อยละ 1.62, 

73,4, 10.15, 11.756, 33.37, 34.98, 39.29, 46.110, 

49.911, 58.912, 6113, 61.414 จนถึงร้อยละ 6315

ได้มีการศึกษาวิจัยถึงปัจจัยต่างๆ มากมาย

หลายปัจจัย ที่ก่อให้เกิดแรงกระท�ำต่อข้อต่อ

ขากรรไกรอย่างผิดปกติ ซึ่งท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ

เรื้อรังจนเกิดเป็นความผิดปกติของระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวขึ้นได้ ในบรรดา

ปัจจยัต่างๆ เหล่านีค้วามเครียดและความวติกกงัวล 

เป็นปัจจัยที่ได้รับการศึกษาอย่างแพร่หลายใน

ต่างประเทศ ว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะความ

ผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อ

บดเคี้ยว 

ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของ

ระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับ

สภาวะจิตใจ รวมถึงความเครียดและความวิตก

กังวลก็ได้รับการศึกษาอย่างกว้างขวาง ทั้งใน

ประเทศแถบตะวันตก10,12,16-19 และในภูมิภาค

เอเชีย6,14,20 แต่การศึกษาในคนไทยยังมีจ�ำกัด21,22 

ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของระบบ

ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและ

ความเครียดในคนไทยวัยผู้ใหญ่ชายและหญิง
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วิธีการศึกษา
1. 	 กลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง

เชิงวิเคราะห์ (cross-sectional analytic study) 

ในคนไทยชายและหญิงวัยผู้ใหญ่ตอนต้นจนถึง

ตอนปลาย อายุระหว่าง 19-93 ปี จ�ำนวน 957 คน 

ที่อาศัยอยู ่ในจังหวัดสุพรรณบุรีและนครปฐม 

ในระหว่างปี พ.ศ. 2552-2554 เก็บข้อมูลโดยใช้

แบบสัมภาษณ์ และการตรวจช่องปากด้วยเครื่อง

มือตรวจช่องปาก ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัย

โลก23 ทัง้นีก้ารศกึษาได้ผ่านการพจิารณาจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น หมายเลขโครงการ วิจัย HE612300 

2. 	 การตรวจช่องปาก

การตรวจช่องปากกระท�ำนอกคลนิกิภายใต้

โคมไฟส่องปาก ร่วมกับใช้เก้าอ้ีท�ำฟันเคลือ่นที ่และ

ชุดตรวจช่องปากที่ประกอบด้วยกระจกส่องปาก 

และเครื่องมือวัดความลึกของกระเป๋าปริทันต์ของ

องค์การอนามัยโลก ผู้ตรวจเป็นทันตแพทย์ที่ผ่าน

การท�ำความเข้าใจกับดัชนีและหลักเกณฑ์การ

ตรวจช่องปาก ตลอดจนผ่านการฝึกฝนจนสามารถ

ตรวจได้ถูกต้องตามหลักเกณฑ์การใช้ดัชนี และ

ผ่านการปรับมาตรฐานการตรวจช่องปาก โดยได้

ปฏบิตักิารตรวจช่องปากในคนจ�ำนวน 10 คน เพือ่

ให้ได้ผลการตรวจที่ถูกต้อง และมีผลการทดสอบ

ความคงที่ในการตรวจโดยใช้ดัชนี Kappa สูงกว่า

ร้อยละ 80 ส�ำหรับการตรวจในดัชนีที่ข้อมูลเป็น

แบบตัวแปรไม่ต่อเนื่อง และใช้ดัชนี intraclass 

correlation (ICC) ในดัชนีที่ข ้อมูลเป็นแบบ

ตัวแปรต่อเนื่อง 

ข ้อมูลการตรวจช่องปากประกอบด้วย

สภาวะความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนื้อบดเคี้ยวสภาวะปริทันต์ การสะสม

ของคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน สภาวะฟันผุและ

ความต้องการการรักษา ตามหลักเกณฑ์การตรวจ

ช่องปากขององค์การอนามัยโลก23

ส� ำหรับการศึกษาครั้ งนี้ ผลลัพธ ์ ของ

การศึกษาที่สนใจ คือ การมีสภาวะความผิดปกติ

ของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเค้ียว 

ซึ่งหมายถึงการมีอาการอย่างน้อยอย่างใดอย่าง

หนึง่ต่อไปนีส้ปัดาห์ละหนึง่ครัง้ขึน้ไป 1). มเีสยีงดงั

เกิดขึ้นเมื่อข้อต่อขากรรไกรมีการเคล่ือนไหว 

อาจมเีสียงดงั ”คลกิ„ หรอื ”กรอบแกรบ„ ซึง่อาจจะ

มีเสียงดังที่ข้อต่อขากรรไกรเพียงข้างเดียวหรือ

ทั้งสองข้าง 2). อาการเจ็บที่กล้ามเนื้อขากรรไกร 

(anterior temporalis และ/หรือ masseter) 

ซึ่งอาจจะเป็นเพียงข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง 

หรือ 3). ความสามารถในการอ้าปากถูกจ�ำกัด 

อ้าปากได้น้อยกว่า 30 มลิลเิมตร ไม่สามารถเคลือ่น

ขากรรไกรล่างได้ตามปกติ บางรายอาจมีปัญหา

ขากรรไกรค้าง หรืออ้าปากแล้วเบี้ยว

3. 	 การสัมภาษณ์

เจ้าหน้าที่ในทีมวิจัยซึ่งได้ผ่านการฝึกหัด

วิธีการสัมภาษณ์มาเป็นอย่างดีแล้ว เป็นผู้ท�ำการ

สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลจากการสัมภาษณ์

ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐานด้านเศรษฐกิจและ

สังคม ข้อมูลด้านสุขภาพ และข้อมูลด้านภาวะ

ความเครียด โดยใช้แบบวัดความเครียดสวนปรุง 

ชุด 20 ข้อ (Suanprung Stress Test-20,  

SPST-20)
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ข้อมูลพื้นฐานด้านเศรษฐกิจและสังคม 

ประกอบด้วย เพศ อายนุบัเป็นปี สถานภาพ (โสด / 

สมรส / หย่าร้าง / แยกกันอยู่ / หม้าย) น�้ำหนักชั่ง

เป็นกิโลกรัม ส่วนสูงวัดเป็นเมตร ดัชนีมวลกาย 

การศกึษา (ไม่ได้เรยีนหนงัสอื / ประถมศึกษาปีท่ี 6 

/ มัธยมศึกษาปีที่ 3 / มัธยมศึกษาปีที่ 6 ปวช. หรือ

เทียบเท่า / ปวส. หรืออนุปริญญา / ปริญญาตรี / 

สูงกว่าปริญญาตรี) อาชีพ (ว่างงาน/ไม่สามารถ

ท�ำงานได้ / ท�ำงานที่ไม่ได้รับค่าจ้าง / รับจ้าง / 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ / ค้าขาย / กิจการส่วนตัว 

/ ท�ำนา ท�ำสวน ท�ำไร่ เลี้ยงสัตว์ / แม่บ้าน / อื่นๆ) 

รายได้ต่อเดือน (บาท) ส่วนข้อมูลรูปแบบการ

ด�ำเนนิชวีติ พฤตกิรรมทนัตสขุภาพ และพฤตกิรรม

สุขภาพ ได้แก่ การแปรงฟัน การสูบบุหรี่ การดื่ม

สรุา การเคีย้วหมาก การไปรบับรกิารทนัตกรรมใน

รอบปีที่ผ่านมา สถานท่ีไปรับบริการทันตกรรม 

ชนิดของบริการทันตกรรมที่ได้รับ 

ข้อมูลด้านความเครียดใช้แบบวัดความ 

เครียดสวนปรุง ชุด 20 ข้อ (SPST - 20) ซึ่งเป็น

เครื่องมือที่เลือกน�ำมาใช้เพ่ือหาข้อมูลเกี่ยวกับ

ความเครียด ท่ีมาของความเครียด การใช้ชีวิต

ประจ�ำวันที่มีผลต่อการเกิดความเครียด หรือการ

ปรับตัวเพื่อรับกับความเครียด และอาการของ

ความเครยีดทีเ่กดิขึน้ โดยในการให้คะแนนแบบวดั

ความเครียดสวนปรุง ท�ำโดยให้ผู้ตอบอ่านค�ำถาม 

แล้วส�ำรวจดูว ่าในระยะ 6 เดือนที่ผ ่านมามี

เหตุการณ์ในข้อใดเกิดขึ้นกับผู้ตอบบ้าง ถ้าข้อใด

ไม่ได้เกิดขึ้นให้ข้ามไป ไม่ต้องตอบ (ให้ค่าคะแนน

เป็น 0) แต่ถ้ามีเหตุการณ์ในข้อใดเกิดขึ้นกับ

ผู้ตอบ ให้ประเมินว่าผู้ตอบมีความรู้สึกอย่างไร

ต่อเหตุการณ์นั้น การให้คะแนนของแบบวัด

ความเครียดสวนปรุง แบ่งค่าคะแนนเป็น 5 ระดับ 

(ให้คะแนน 1, 2, 3, 4, 5) โดย 1 คะแนน = ไม่รู้สึก

เครยีด / 2 คะแนน = เครยีดเลก็น้อย / 3 คะแนน = 

เครียดปานกลาง / 4 คะแนน = เครียดมาก / 

5 คะแนน = เครียดรุนแรง 

ผลจากแบบวัดความเครียดสวนปรุงชุด 

20 ข้อ มีคะแนนรวมไม่เกิน 100 คะแนน ซึ่ง

คะแนนรวมมกีารแปลผลดงันี ้ระดบัคะแนน 0 – 23 

ถือว่ามีความเครียดขนาดน้อยๆ และสามารถ

หายไปในระยะเวลาอันสั้น เป็นความเครียดที่เกิด

ขึ้นในชีวิตประจ�ำวัน ความเครียดระดับน้ีไม่

คุกคามต่อการด�ำเนินชีวิต บุคคลมีการปรับ

ตวัอย่างอตัโนมตั ิเป็นการปรับตวัด้วยความเคยชนิ 

ระดับคะแนน 24 – 41 มีความเครียดระดับ

ปานกลาง เป็นความเครยีดทีเ่กดิขึน้ในชวีติประจ�ำวนั 

เนื่องจากมีสิ่งคุกคาม หรือพบเหตุการณ์ส�ำคัญๆ 

ในสงัคม บคุคลจะมปีฏกิริยิาตอบสนองออกมาใน

ลักษณะความวิตกกังวลหรือความกลัว ถือว่าอยู่

ในเกณฑ์ปกติทั่วไป ไม่รุนแรงจนก่อให้เกิด

อนัตรายแก่ร่างกาย เป็นระดบัความเครยีดทีท่�ำให้

บุคคลเกิดความกระตือรือร ้น ระดับคะแนน 

42 – 61 มีความเครียดสูง เป็นระดับความเครียด

ที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลได้รับเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิด

ความเครียดสูง และไม่สามารถปรับตัวให้ลด

ความเครียดลงได้ในเวลาอันสั้น ถือว่าอยู่ในข่าย

เป็นอันตราย หากไม่ได้รับการบรรเทาจะน�ำไปสู่

ความเครยีดเร้ือรงั จนเกดิโรคต่างๆ ตามมาในภาย

หลังได้ ระดับคะแนน 62 ขึ้นไป คือมีความเครียด

รุนแรง เป็นความเครียดระดับสูงที่ด�ำเนินติดต่อ
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กันมาอย่างต่อเนื่อง จนท�ำให้บุคคลมีความล้ม

เหลวในการปรับตัว เกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ 

หมดแรง ควบคมุตวัเองไม่ได้ ท�ำให้เกดิอาการทาง

กาย หรือมีโรคภัยต่างๆ ตามมาได้ง่าย24

4. 	 การจัดการและวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลในพื้นท่ีได้รับการบันทึกลงบนแบบ

ฟอร์มกระดาษก่อน แล้วจึงน�ำมาถ่ายทอดลงใน

ฐานข้อมลูคอมพวิเตอร์ โดยทมีบนัทกึข้อมลูทีเ่ป็น

อิสระต่อกนั 2 ทมี และตรวจสอบความถกูต้องของ

ข้อมูลก่อนที่จะน�ำมาวิเคราะห์ผลโดยใช้โปรแกรม 

SPSS for Windows 16 (SPSS for Windows, 

Chicago: SPSS Inc.) การวิเคราะห์ผลการศึกษา 

ประกอบด้วยการวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสองตัวแปร โดยใช้

สถิติหลายชนิด เช่น สถิติไคสแควร์ (Chi-square 

test) สถิติแมนน์วิทนีย์ยู (Mann-Whitney U 

test) หรืออื่นๆ ขึ้นกับชนิดและการแจกแจงของ

ตัวแปรที่น� ำมาวิ เคราะห ์  โดยก�ำหนดระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติในการคัดกรองตัวแปรให้ผ่าน

เข้าสูก่ารวเิคราะห์ในสมการถดถอยพหุคณูลอจิสติ

กต่อไปไว้ที่ระดับ P=0.10 และท้ายสุด ท�ำการ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของ

ระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับ

ตวัแปรด้านความเครยีดและปัจจยัต่างๆ ทีม่คีวาม

สัมพันธ์ในเบื้องต้นกับความผิดปกติของระบบ

ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคีย้วมาแล้ว ใน

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสองตัวแปร 

(ระดับ P=0.10) โดยขั้นตอนนี้มีการควบคุม

ตวัแปรรบกวนหลายปัจจยัพร้อมกนัในแบบจ�ำลอง

สมการถดถอยพหุคูณลอจิสติก ทั้งนี้ ก�ำหนดให้

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของ

ระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวใน

แบบจ�ำลองสมการถดถอยพหคุณูลอจสิตกิ ต้องมี

ค่าช่วงเชื่อมั่น 95% ของค่าอัตราส่วนความเสี่ยงที่

ปรับแล้ว (Adjusted Odds Ratio: AOR) ที่ไม่

คร่อมค่า 1 อยู่ภายในช่วงเชื่อมั่น 95% 

ผลการศึกษา
กลุม่ตวัอย่างในการศกึษา 957 คน ประกอบ

ด้วย ผู้ชาย 273 คน ผู้หญิง 684 คน มีอายุระหว่าง 

35 – 93 ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 56.52 ปี (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 12.37 ปี) มีรายได้เฉลี่ยเดือนละ 4,570 

บาท (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6,557 บาท) ส่วน

ใหญ่ ร้อยละ 67.5 จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา

ปีที ่6 และประกอบอาชพีเกษตรกรรม ร้อยละ 30.4 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 75.4 มีสถานภาพ

สมรส ด้านการมโีรคทางระบบ พบว่า กลุม่ตวัอย่าง

ร้อยละ 27.3 มีโรคทางระบบอย่างใดอย่างหนึ่ง 

โดยพบว่า มโีรคเบาหวาน ร้อยละ 39.1 ความดนัสงู 

ร้อยละ 33.6 โรคหัวใจ ร้อยละ 9.6 โรคภูมิแพ้ 

ร้อยละ 4.4 และโรคหอบหืด พบร้อยละ 2.7 กลุ่ม

ตัวอย่างมีการสูบบุหรี่ ร้อยละ 16.1 ขณะที่มีการ

ดื่มสุรา ร้อยละ 25.7 ส่วนใหญ่ ร้อยละ 78.3 แปรง

ฟันต�่ำกว่า 2 ครั้งต่อวัน ในขณะที่ประมาณร้อยละ 

39 มีการไปพบทันตแพทย์เพื่อตรวจรักษาฟันใน

รอบปีที่ผ่านมา ด้านสภาวะช่องปาก พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่าง 151 คน หรือร้อยละ 15.8 มีสภาวะความ

ผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อ

บดเคี้ยว ในจ�ำนวนนี้ส่วนใหญ่ 140 คน หรือ

ร้อยละ 14.6 มีอาการมีเสียงดังที่ข้อต่อขากรรไกร 
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ค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 11.94 ซี่/คน 

โดยแยกเป็นค่าเฉลี่ยฟันผุ 2.53 ซี่/คน ฟันถอน 

8.76 ซ่ี/คน และฟันอุด 0.65 ซี่/คนตามล�ำดับ 

ด้านสภาวะปริทันต์ ตรวจพบกลุ่มตัวอย่างเริ่มมี

ร่องลกึปรทินัต์ 3-5 มลิลเิมตร ร้อยละ 56.9 ในขณะ

ทีส่ภาวะการมร่ีองลกึปรทินัต์มากกว่า 5 มลิลเิมตร

ขึ้นไป พบในร้อยละ 20.3 ของกลุ ่มตัวอย่าง 

ส ่วนสภาวะการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะ

ปริทันต์ทางคลินิกมากกว่า 6 มิลลิเมตรขึ้นไป 

พบร้อยละ 26 ของกลุ ่มตัวอย่าง ส่วนข้อมูล

ด้านการประสบกับภาวะความเครียด ที่วัดได้จาก

แบบวัดความเครียดสวนปรุงชุด 20 ข้อ พบว่า 

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 50.9 มคีวามเครยีด

ปานกลาง (คะแนนความเครียด 24-41 คะแนน) 

รองลงมา ร้อยละ 23.7 เป็นกลุม่ทีม่คีวามเครียดสงู 

(คะแนนความเครียด 42-41 คะแนน) ร้อยละ 17 

มีความเครียดน้อย (คะแนนความเครียด 0-23 

คะแนน) และร้อยละ 8.4 เป็นกลุม่ทีม่คีวามเครยีด

รุนแรง (คะแนนความเครียด 62 คะแนนขึ้นไป)

ผลการศกึษาความสมัพนัธ์แบบสองตวัแปร 

ซึ่งเป็นความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างสภาวะความ

ผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อ

บดเค้ียวกบัปัจจยัต่างๆ ในตารางที ่1 พบว่า สภาวะ

ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและ

กล้ามเน้ือบดเคี้ยวมีความสัมพันธ์กับสถานภาพ

การสมรส โดยพบสดัส่วนของผูท้ีม่สีถานภาพเป็น

หม้ายสงูมากข้ึนในกลุม่ทีม่คีวามผดิปกติของระบบ

ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ส�ำหรับ

ตัวแปรด้านการศึกษา พบว่า สัดส่วนของผู้ที่มี

ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและ

กล้ามเนื้อบดเค้ียวเพิ่มขึ้นในกลุ่มที่มีระดับการ

ศึกษาสูงขึ้นกว่าประถมศึกษาปีที่ 6 ด้านการมีโรค

ประจ�ำตัว พบว่า สัดส่วนของผู้ที่มีความผิดปกติ

ของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเค้ียว

เพิ่มขึ้นในกลุ่มที่มีโรคหอบหืด แต่ลดลงในกลุ่มที่

มโีรคเบาหวาน เช่นเดยีวกัน สดัส่วนของผูท้ีม่คีวาม

ผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อ

บดเคีย้วลดลงในกลุม่ทีม่กีารแปรงฟันวันละ 2 ครัง้

ขึน้ไป แต่เพิม่ขึน้ในกลุม่ทีม่พีฤตกิรรมการสบูบหุรี่ 

ในขณะที่พฤติกรรมการไปพบทันตแพทย์ในรอบ

ปีทีผ่่านมา ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัความผดิปกตขิอง

ระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ด้าน

สภาวะสขุภาพช่องปาก พบว่า การมฟัีนทีถ่กูถอนไป

จากสาเหตุการเป็นโรคปริทันต์ การมีเหงือกอักเสบ 

การมีกระเป๋าปริทันต์ลึก 5 มิลลิเมตรขึ้นไปและมี

การสะสมของคราบอาหารบนผิวฟัน > 2/3 ของ

ตัวฟันมีความสัมพันธ์ในเบื้องต้นกับความผิดปกติ

ของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 
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ตารางที่ 1	 ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับ

ปัจจัยด้านต่างๆ (n = 957) 

ปัจจัย ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนื้อบดเคี้ยว

P-value

No (n=806) Yes (n=151)
อายุ (mean rank เป็นปี) 477.20 488.63 0.641 

รายได้ต่อเดือน (mean rank เป็นบาท) 428.85 390.82 0.089 

น�้ำหนัก (mean rank เป็นกิโลกรัม) 491.87 401.08 <0.001 a

ส่วนสูง (mean rank เป็นเมตร) 471.53 483.98 0.606
เพศ, n (ร้อยละ)

- ชาย
- หญิง

224 (27.8)
582 (72.2)

49 (32.5)
102 (67.5)

0.280 b

สถานภาพสมรส, n (ร้อยละ)
- โสด
- แต่งงาน
- หย่าร้างหรือแยกกันอยู่
- หม้าย

85 (10.6)
614 (76.6)
27 (3.4)
76 (8.5)

11 (7.3)
105 (69.5)

5 (3.3)
30 (19.9)

0.002 b

ระดับการศึกษา, n (ร้อยละ)
- ไม่ได้เรียนหนังสือ-ชั้นประถมศึกษาปีที่ 6
- ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3
- ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6, ปวช.หรือเทียบเท่า
- ปวส. อนุปริญญา 
- ปริญญาตรีหรือสูงกว่า
- อื่น ๆ

 
607 (75.4)
50 (6.2)
39 (4.8)
19 (2.4)
16 (2.0) 
74 (9.2)

 
91 (60.3)
17 (11.3)
12 (7.9)
1 (0.7)
7 (4.6)

23 (15.2)

0.001b

อาชีพ, n (ร้อยละ)
- ว่างงาน ไม่ท�ำงาน ท�ำงานไม่ได้รับค่าจ้าง
- รับจ้าง
- รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
- ค้าขาย กิจการส่วนตัว
- เกษตรกรรม
- แม่บ้าน
- อื่น ๆ

113 (14.0)
 141 (17.5)

16 (2.0)
89 (11.1)
252 (31.3)
133 (16.5)
61 (7.6)

 
32 (21.3)
 33 (22.0)

4 (2.7)
15 (10.0)
38 (25.3)
20 (13.3)
8 (5.3)

0.152

โรคหัวใจ, n (ร้อยละ)
- ไม่มี
- มี

728 (90.4)
77 (9.6)

135 (90.0)
15 (10.0)

0.868

โรคหอบหืด, n (ร้อยละ)
- ไม่มี
- มี

787 (97.8)
18 (2.2)

142 (94.7)
8 (5.3)

0.050 c

โรคภูมิแพ้, n (ร้อยละ)
- ไม่มี
- มี

773 (96.0)
32 (4.0)

140 (93.3)
10 (6.7)

0.140
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ปัจจัย ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนื้อบดเคี้ยว

P-value

No (n=806) Yes (n=151)
โรคเบาหวาน, n (ร้อยละ)

- ไม่มี
- มี

477 (59.3)
328 (40.7)

105 (70.0)
45 (30.0)

0.013 b

การแปรงฟัน, n (ร้อยละ)
- ไม่ได้แปรง
- แปรงเป็นบางวัน
- แปรงวันละหนึ่งครั้ง
- แปรงวันละสองครั้งขึ้นไป

19 (2.4)
9 (1.1)

133 (16.6)
641 (79.9)

4 (2.6)
4 (2.6)

38 (25.2)
105 (69.5)

0.021 c

การสูบบุหรี่, n (ร้อยละ)
- ไม่สูบ
- สูบ

686 (88.2)
92 (11.8) 

116 (78.9)
31 (21.1)

0.002 b

การดื่มสุรา, n (ร้อยละ)
- ไม่ดื่ม 
- ดื่ม

602 (75.2)
199 (24.8) 

105 (69.5)
46 (30.5) 

0.147

การไปตรวจรักษาทางทันตกรรมในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา, n (ร้อยละ)
- ไม่เคย
- เคย

488 (60.5)
318 (39.5)

95 (62.9)
56 (37.1)

0.584 

ฟันผุ (mean rank ของซี่ฟัน) 475.73 496.47 0.387
ฟันถอนจากฟันผุ (mean rank ของซี่ฟัน) 484.38 450.31 0.157
ฟันถอนจากปริทันต์อักเสบ (mean rank ของซี่ฟัน) 473.30 509.40 0.058
ฟันอุด (mean rank ของซี่ฟัน) 481.82 463.95 0.294
เหงือกอักเสบ (mean rank ส่วนของช่องปาก) 474.40 503.54 0.023 a

หินปูน (mean rank ส่วนของช่องปาก) 476.31 493.36 0.160
หินปูนและเหงือกมีเลือดออก (mean rank ส่วนของช่องปาก) 482.25 461.64 0.391
กระเป๋าปริทันต์ระดับตื้น (mean rank ส่วนของช่องปาก) 480.81 469.33 0.622
กระเป๋าปริทันต์ระดับลึก (mean rank ส่วนของช่องปาก) 472.35 514.49 0.014 a

การสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ > 6 มม. 
(mean rank ส่วนของช่องปาก)

268.25 263.32 0.732

คราบอาหารสะสมบนผิวฟัน < 1/3 ของผิวฟัน (mean rank 
ส่วนของช่องปาก)

481.46 465.85 0.514

คราบอาหารสะสมบนผิวฟัน 1/3-2/3 ของผิวฟัน (mean rank 
ส่วนของช่องปาก)

483.19 456.61 0.267

การสะสมของคราบอาหารบนผิวฟัน > 2/3 ของผิวฟัน  
(mean rank ส่วนของช่องปาก)

471.33 519.91 0. 009 a

a Test of difference between mean ranks (Mann-Whitney U test).
b Test of difference between proportions (Chi-square test).
c Test of difference between proportions (Fisher’s Exact test).

ตารางที่ 1	 ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับ

ปัจจัยด้านต่างๆ (n = 957) (ต่อ)
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ส่วนผลการศึกษาในตารางที่ 2 ซึ่งเป็นการ

ประเมนิความสมัพนัธ์เบือ้งต้นระหว่างสภาวะความ

ผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อ

บดเคี้ยว กับปัจจัยด้านความเครียดรายข้อจาก

แบบวัดความเครียดสวนปรุงชุด 20 ข้อ พบว่า 

มเีพยีงการมคีวามเครยีดเนือ่งจากเกรงว่าจะไปไม่

ถงึเป้าหมายทีว่างไว้ การมอีาการปวดหลงั และการ

เป็นหวัดบ่อยๆ รวม 3 ข้อเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์

ในเบื้องต้นกับความผิดปกติของระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคีย้ว ส�ำหรบัระดบัของ

ความเครียด (ความเครียดน้อย ปานกลาง สูง 

รุนแรง) ไม่มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของ

ระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

(ค่า P-value ของไคสแควร์ = 0.498: ไม่ได้แสดง

ผลในตาราง) 

ตารางที่ 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับ

ปัจจัยด้านความเครียดรายข้อจากแบบทดสอบความเครียดสวนปรุง (n = 957) 

ปัจจัยด้านความเครียดรายข้อจาก

แบบทดสอบความเครียดสวนปรุง

ความผิดปกติของระบบข้อต่อขา

กรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว

P-value 

(Mann-Whitney 

U test)No (n=806) Yes (n=151)

กลัวท�ำงานผิดพลาด (mean rank)
ไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้ (mean rank)
ครอบครัวมีความขัดแย้งโต้เถียงกัน (mean rank)
เป็นกังวลกับเรื่องสารพิษหรือมลภาวะ (mean rank)
รู้สึกว่าต้องแข่งขันหรือเปรียบเทียบ (mean rank) 
มีเงินไม่พอใช้จ่าย (mean rank)
ตึงหรือปวดกล้ามเนื้อ (mean rank)
ปวดหัวจากความตึงเครียด (mean rank)
ปวดหลัง (mean rank)
ความอยากอาหารเปลี่ยนแปลง (mean rank)
ปวดศีรษะข้างเดียว (mean rank)
รู้สึกวิตกกังวล (mean rank)
รู้สึกคับข้องใจ (mean rank)
รู้สึกโกรธหรือหงุดหงิด (mean rank)
รู้สึกเศร้า (mean rank)
ความจ�ำไม่ดี (mean rank)
รู้สึกสับสน (mean rank)
ตั้งสมาธิล�ำบาก (mean rank)
รู้สึกเหนื่อยง่าย (mean rank)
เป็นหวัดบ่อยๆ (mean rank)
คะแนนรวมความเครียด (SPST-20) (mean rank)

448.86
445.71
452.48
451.36
450.05
458.10
477.36
475.84
472.21
473.18
481.13
476.83
475.21
473.67
476.21
476.57
476.34
474.76
474.82
467.04
472.06

485.18
502.29
465.48
471.60
478.71
485.97
487.74
495.85
515.24
510.05
467.61
490.61
499.24
507.44
493.89
491.96
493.20
501.61
501.30
542.86
516.05

0.106
0.013
0.561
0.372
0.168
0.232
0.664
0.400
0.071
0.109
0.558
0.557
0.301
0.153
0.441
0.515
0.469
0.250
0.267
0.001 

0.073
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ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

สภาวะความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับปัจจัยต่างๆ โดยมีการ

ควบคุมตัวแปรรบกวนหลายปัจจัยพร้อมกัน

ในแบบจ�ำลองสมการถดถอยพหุคูณลอจิสติก 

ในตารางที ่3 พบว่า สภาวะความผดิปกตขิองระบบ

ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเน้ือบดเค้ียวมีความ

สัมพันธ์กับความเครียดจากแบบวัดความเครียด

สวนปรุงชุด 20 ข้อ รายข้อการเป็นหวัดบ่อยๆ 

โดยผู้ที่มีความเตรียดในระดับคะแนน 2 (เครียด

เลก็น้อย) และคะแนน 5 (เครยีดมาก) มคีวามเสีย่ง

ของการเกิดความผิดปกติของระบบข ้อต ่อ

ขากรรไกรและกล ้ าม เนื้ อบดเคี้ ยว เพิ่ มขึ้ น 

3.364 เท่า (ช่วงเชื่อมั่น 95% 1.618-6.992) และ 

3.185 เท่า (ช่วงเชื่อมั่น 95% 1.137-8.921) 

ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับผู้ที่มีระดับคะแนน 0 (ไม่

เคยเกิดขึ้น) ส�ำหรับด้านการศึกษา พบว่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีการศึกษาและมีการศึกษา

ถึงชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ผู้ที่มีการศึกษาสูงข้ึนมี

แนวโน้มที่จะพบความผิดปกติของระบบข้อต่อขา

กรรไกรและกล้ามเน้ือบดเค้ียวมากขึ้น โดยผู้ท่ี

เรียนจบมัธยมศึกษาปีท่ี 3 มีความเสี่ยงเพิ่มข้ึน 

2.575 เท่า (ช่วงเชื่อมั่น 95% 1.290-5.138) ผู้ที่จบ

มธัยมศึกษาปีที ่6 ปวช.หรอืเทยีบเท่า มคีวามเสีย่ง

เพิม่ขึน้ 3.060 เท่า (ช่วงเชือ่มัน่ 95% 1.447-6.468) 

ในขณะที่ผู ้ที่เรียนจบปริญญาตรีหรือสูงกว่านั้น 

มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 3.292 เท่า (ช่วงเชื่อมั่น 95% 

1.244-8.710) ส่วนในด้านสถานภาพสมรส พบว่า

ผู้ที่เป็นหม้าย มีความเส่ียงที่จะพบความผิดปกติ

ของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเค้ียว

เพิม่ขึน้ 3.719 เท่า (ช่วงเชือ่มัน่ 95% 1.592-8.686) 

เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่เป็นโสด ผู้ที่สูบบุหรี่ ผู้ที่มี

ฟันถูกถอนไปเน่ืองจากโรคปริทันต์ และผู้ที่มีการ

สะสมของคราบอาหารบนผิวฟัน > 2/3 ของตวัฟัน 

มคีวามเสีย่งทีจ่ะพบความผดิปกตขิองระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคีย้วเพิม่ขึน้ โดยมค่ีา

อตัราส่วนความเสีย่งทีป่รบัแล้ว (ช่วงเชือ่มัน่ 95%) 

เท่ากบั 2.209 (1.329-3.672), 1.030 (1.002-1.058) 

และ 1.168 (1.010-1.351) ตามล�ำดับ ในขณะที่ 

ผู้ที่เป็นเบาหวานและผู้ที่มีน�้ำหนักเพิ่มข้ึน มีความ

เสี่ยงที่จะพบความผิดปกติของระบบข้อต ่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคีย้วลดลง 0.600 เท่า 

(ช่วงเชื่อมั่น 95% 0.381-0.946) และ 0.973 เท่า 

(ช่วงเชื่อมั่น 95% 0.956-0.9990) ตามล�ำดับ 
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ตารางที่ 3	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความผดิปกตขิองระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคีย้ว

ในแบบจ�ำลองสมการถดถอยพหุคูณลอจิสติก (n = 957)

ปัจจัย Adjusted Odds Ratio 

(95% CI)

P-value

เป็นหวัดบ่อยๆ (แบบทดสอบความเครียดสวนปรุงข้อที ่20)

- ระดับคะแนน 0

- ระดับคะแนน 1

- ระดับคะแนน 2

- ระดับคะแนน 3

- ระดับคะแนน 4

- ระดับคะแนน 5

Reference

1.666 (0.823-3.373)

3.364 (1.618-6.992)

1.481 (0.647-3.387)

1.947 (0.660-5.744)

3.185 (1.137-8.921)

0.005

0.156

0.001

0.352

0.227

0.027
ระดับการศึกษา

- ไม่ได้เรียนหนังสือ-ชั้นประถมศึกษาปีที่ 6

- ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3

- ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 ปวช.หรือเทียบเท่า

- ปวส. อนุปริญญา 

- ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

- อื่น ๆ 

Reference

 2.575 (1.290-5.138)

3.060 (1.447-6.468)

0.491 (0.061-3.943)

3.292 (1.244-8.710)

1.568 (0.854-2.880)

0.003

0.007

0.003

0.504

0.016

0.147
สถานภาพสมรส

 - โสด

 - แต่งงาน

 - หย่าร้างหรือแยกกันอยู่

 - หม้าย

Reference

1.481 (0.7102-3.088)

0.869 (0.251-3.006)

3.719 (1.592-8.686)

0.001

0.295

0.825

0.002
การสูบบุหรี ่(ไม่สูบบุหรี่ = Reference) 2.209 (1.329-3.672) 0.002
โรคเบาหวาน (ไม่เป็นเบาหวาน = Reference) 0.600 (0.381-0.946) 0.028
น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 0.973 (0.956-0.9990) 0.002
ฟันถูกถอนจากโรคปริทันต์ (ซี่ฟัน) 1.030 (1.002-1.058) 0.034
คราบอาหารสะสมบนผิวฟัน >2/3 ของตัวฟัน (ส่วนของช่องปาก) 1.168 (1.010-1.351) 0.037

*Nagelkerke R Square = 15.2%; Model significant @ p<0.001.

สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 
ความชกุของความผดิปกตขิองระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่พบในการ

ศึกษานี้  ใกล ้ เคียงกับการศึกษาที่ มีมาก ่อน

หน้า5,6,22,25,26 นอกจากนี้ การที่อาการส่วนใหญ่ของ

ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและ

กล้ามเนื้อบดเคี้ยวในการศึกษานี้ คือ อาการมีเสียง

ดังที่ข้อต่อขากรรไกร (clicking) ก็สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาหลายเรื่องที่มีก่อนหน้า9,22,27-32

ในการศึกษานี้ ปัจจัยหลากหลาย ได้แก่ 

ความเครียดรายข้อการเป็นหวัดบ่อยๆ จากแบบ

วัดความเครียดสวนปรุงชุด 20 ข้อ-ระดับการ
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ฟัน (ตวัแปรในการศกึษานีค้อื การมฟัีนถกูถอนไป

จากโรคปริทันต์)-การมีอนามัยช่องปากที่ไม่ดี 

(ตัวแปรในการศกึษานีค้อื การมีคราบอาหารสะสม

มากกว่า 2/3 ของตัวฟัน)-โรคเบาหวาน-และ

น�้ำหนักตัว อย่างไรก็ตาม ไม่พบว่าอายุและเพศมี

ความสัมพันธ์กับความผิดปกติของระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเน้ือบดเค้ียวในการศึกษานี้ 

นอกจากนี ้ผลการศกึษาทีพ่บว่าความผดิปกตขิอง

ระบบขอ้ต่อขากรรไกรและกลา้มเนือ้บดเคีย้วไมม่ี

ความสัมพันธ์กับข้อค�ำถามเดี่ยวๆ ที่ถามว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีความรู้สึกเครียด ความรู้สึกวิตกกังวล 

หรอืความรูส้กึไม่มคีวามสขุในการด�ำรงชีวติในช่วง

ระยะเวลาท่ีผ่านมาหรือไม่ สอดคล้องกับผลการ

ศึกษาในกลุ่มคนไทยที่มีมาก่อนหน้า22 ซึ่งแสดงว่า

ข้อค�ำถามทั่วไปเกี่ยวกับความรู ้สึกด้านความ 

เครียด อาจจะไม่มีความไวเพียงพอ ในการน�ำมา

ใช้แยกความแตกต่างในการศึกษาวิจัย ในขณะที่

พบว่า ค�ำถามในแบบวัดความเครียดสวนปรุงชุด 

20 ข้อสามารถน�ำมาใช้หาความสัมพันธ์กับความ

ผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อ

บดเคี้ยวได้ในการศึกษานี้ 

ถงึแม้ว่าทีผ่่านมายงัไม่เคยมกีารศกึษาความ

สัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของระบบข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับความเครียด

โดยใช้แบบวัดความเครียดสวนปรุงชุด 20 ข้อมา

ก่อน แต่ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติของ

ระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับ

โรคทางระบบต่างๆ รวมถึง โรคภูมิแพ้ หรือการ

เป็นหวัดบ่อยๆ (ซึ่งในการศึกษานี้ เป็นหนึ่งในราย

ข้อของการวดัความเครยีดในแบบวัดความเครยีด

สวนปรุงชุด 20 ข้อ) ก็สอดคล้องกับผลการศึกษา

ที่ผ ่านมาหลายการศึกษา6,16,33 อย่างไรก็ตาม 

ถงึแม้ว่าการศกึษาทีผ่่านมาจะพบว่าความผดิปกติ

ของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเค้ียว

มีความสัมพันธ์กับการปวดหลัง34 ในการศึกษาน้ี 

ถึงแม้ว่าข้อค�ำถามเร่ืองการปวดหลัง ซึ่งเป็นหนึ่ง

ในรายข้อของการวัดความเครียดในแบบวัด

ความเครียดสวนปรุงชุด 20 ข้อ จะเกือบมีความ

สัมพันธ ์กับความผิดปกติของระบบข ้อต ่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ในขั้นตอนการ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบสองตัวแปร (Mann 

Whitney U Test p-value=0.071) แต่ความ

สัมพันธ์ดังกล่าวหายไป เมื่อน�ำมาวิเคราะห์ใน

สมการถดถอยพหคูุณลอจสิตกิ ส่วนผลการศกึษา

ด้านปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคลในการศึกษานี้ 

มีความสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมา ซึ่ง

พบว่า ระดับการศึกษาที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับ

ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและ

กล้ามเนื้อบดเคี้ยว34 และสอดคล้องกับการศึกษา

ในชาวเยอรมนี อายุ 25-74 ปี จ�ำนวน 3,567 คน 

ซึ่งพบว่าความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมีความสัมพันธ์กับระดับ

การศึกษาท่ีสูงข้ึน และสถานภาพการเป็นหม้าย35 

แต่ผลการศกึษานีก้ม็คีวามแตกต่างกบับางผลการ

ศึกษาที่ผ่านมา ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

ความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและ

กล้ามเนื้อบดเคี้ยวกับระดับการศึกษา36 หรือกับ

สถานภาพสมรส16
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ส�ำหรับผลการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งพบว่าการ

สูบบหุรีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความผดิปกตขิองระบบ

ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคีย้ว สอดคล้อง

กับผลการศึกษาที่ผ่านมา5,37 แต่มีความแตกต่าง

จากผลการศึกษาบางเรื่อง38,39 อย่างไรก็ตาม 

การสูบบุหรี่มีความส�ำคัญในผู้ท่ีมีความผิดปกติ

ของระบบข้อต่อขากรรไกร จากการทีผ่ลการศกึษา

วิจัยมากมายยืนยันว่า การสูบบุหรี่เป็นตัวแปร

ส�ำคัญท่ีท�ำให้ความรุนแรงของอาการเจ็บปวดใน

ผูท้ีม่คีวามผดิปกตขิองระบบข้อต่อขากรรไกรและ

กล้ามเน้ือบดเคี้ยวเพิ่มมากขึ้น40-44 ส ่วนผล

การศกึษาทีพ่บว่าน�ำ้หนกัมคีวามสมัพนัธ์เชงิผกผนั

กับความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนื้อบดเคี้ยว สนับสนุนผลการศึกษาที่

ผ่านมา1 แต่มีความแตกต่างจากผลการศึกษา

อีกบางเรื่อง25 ซึ่งแม้แต่ผลการศึกษาเกี่ยวกับ

ความสมัพันธ์ระหว่างอาการปวดเรือ้รงัของร่างกาย

กับการมีน�้ำหนักมากหรือมีความอ้วน ก็ยังมีความ

ขัดแย้งกันอยู่ในปัจจุบัน45,46 ส่วนผลการศึกษาที่

พบว่าการมีสภาวะเบาหวานมีความสัมพันธ์เชิง

ผกผนักบัความผดิปกตขิองระบบข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเนื้อบดเค้ียวก็มีท้ังสนับสนุน1,22 และ

ขัดแย้ง47 กับการศึกษาท่ีผ่านมา ส�ำหรับผลการ

ศึกษา ท่ีพบความผิดปกติของระบบข ้อต ่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมีความสัมพันธ์

กบัสภาวะช่องปาก ได้แก่ การสูญเสียฟัน10 และการ

มีอนามัยช่องปากที่ไม่ดี48 สนับสนุนผลการศึกษา

ทีผ่่านมา แต่ผลการศกึษานีแ้ตกต่างจากการศกึษา

ในกลุ่มคนไทยที่มีมาก่อนหน้า22

ข้อดขีองการศกึษานีค้อืเป็นเพยีงการศกึษา

เดียวในประเทศไทยขณะนี้ ที่ได้ท�ำการศึกษาเชิง

ระบาดวิทยาถงึความสัมพนัธ์ระหว่างความผิดปกติ

ของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเค้ียว

กับภาวะความเครียด โดยใช้แบบวัดความเครียด

สวนปรงชุด 20 ข ้อ ผลของการศึกษาท�ำให ้

ทราบว่าการวัดภาวะความเครียดโดยใช้แบบวัด

ความเครียดสวนปรงชุด 20 ข้อ มีความไวสูงกว่า

การใช้ค�ำถามเด่ียวถามเร่ืองความรู้สึกเครียดหรือ

ความรู้สึกวิตกกังวลในกลุ่มตัวอย่าง นอกจากน้ี 

การทีม่กีลุม่ตวัอย่างขนาดใหญ่ในการศกึษา ท�ำให้

การศึกษานี้มีอ�ำนาจการทดสอบทางสถิติสูง 

และการท่ีได้ท�ำการวิเคราะห์ผลการศึกษาทาง

ระบาดวิทยาโดยมีการปรับผลกระทบจากตัวแปร

รบกวนต่างๆ ในสมการถดถอยพหุคูณลอจิสติก 

ท�ำให้ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติ

ของระบบข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเค้ียว

โดยบังเอิญ (chance) ถูกตัดออกไป เหลือเพียง

ตวัแปรทีม่คีวามสัมพนัธ์ทีแ่ท้จรงิเท่านัน้ทีค่งอยูใ่น

สมการถดถอยพหคุณูลอจสิตกิ ผลการศึกษาจงึมี

ความถกูต้องเป็นทีย่อมรบั อย่างไรกต็าม เนือ่งจาก

ชนิดของการศึกษานี้เป็นแบบตัดขวาง ซึ่งตัวแปร

ทั้งความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกรและ

กล้ามเนื้อบดเคี้ยวและตัวแปรอื่นๆ ได้รับการวัด

พร้อมกัน จึงไม่สามารถยืนยันความสัมพันธ์เชิง

เหตแุละผลได้ว่าภาวะความเครยีดและปัจจยัอืน่ๆ 

ในการศึกษา ท�ำให้เกิดความผิดปกติของระบบข้อ

ต่อขากรรไกรและกล้ามเน้ือบดเคี้ยวจริงหรือไม่ 

อันเป็นข้อจ�ำกัดของชนิดการศึกษา จึงควรท�ำการ

แปลผลการศึกษาด้วยความระมัดระวัง โดยค�ำนึง

ถึงข้อจ�ำกัดดังกล่าวด้วย 
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ผลการใช้รูปแบบการเรียนการสอนตามแนวคิด 

การเรียนรู้เชิงออกแบบผสานกับประสาทวิทยศึกษาศาสตร์

เพื่อส่งเสริมความสามารถในการแก้ปัญหาแบบร่วมมือ 

ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญา และความเครียด

ในการเรียนของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย

วาสนา รุ่งอนุรักษ์
1
, ทัศนีย์ บุญเติม

2
, สุวิทย์ อุปสัย

3

1
นักศึกษาหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาหลักสูตรและการเรียนการสอน มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี

2
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี

3
คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ผู้รับผิดชอบบทความ: สุวิทย์ อุปสัย คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40002

บทคัดย่อ
การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล

ของรูปแบบการเรียนการสอนตามแนวคิดการ

เรียนรู้เชิงออกแบบผสานกับประสาทวิทยศึกษา

ศาสตร์ (DEN) ที่มีต่อ 1) ความสามารถในการแก้

ปัญหาแบบร่วมมือในด้านความสามารถในการ

ท�ำงานร่วมกันเพื่อแก้ปัญหา และความสามารถใน

การคิดแก้ปัญหา 2) ความสามารถสมองเชิง

พุทธิปัญญาในด้านความตั้งใจและความจ�ำขณะ

ท�ำงาน และ 3) ความเครียดในการเรียน กลุ่ม

ตวัอย่างเป็นนักเรยีนชัน้มัธยมศกึษาปีที ่4 โรงเรยีน

น�ำ้โสมพิทยาคม จงัหวดัอดุรธาน ีปีการศกึษา 2562 

กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 35 คน และกลุ่มควบคุม 

จ�ำนวน 28 คน กลุ่มทดลองได้รับการสอนตาม

รูปแบบการเรียนการสอนฯ ที่พัฒนาขึ้น กลุ่ม

ควบคุมได้รับการสอนด้วยรูปแบบการเรียนการ

สอนตามคูม่อืครฉูบับของ สสวท. รปูแบบการวจิยั

เป ็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองที่มีกลุ ่มควบคุม 

ทดสอบก่อนและหลังเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย

ประกอบด้วย 1) แบบวัดความสามารถในการ

ท�ำงานร่วมกันเพื่อแก้ปัญหา 2) แบบวัดทักษะการ

คิดแก้ปัญหา 3) แบบวัดความตั้งใจ 4) แบบวัด

รับต้นฉบับ 13 พฤษภาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 1 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 4 มิถุนายน 2563
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ความจ�ำขณะท�ำงาน 5) แบบประเมินความเครียด

(ST5) ฉบับกรมสุขภาพจิต และ 6) แบบสอบถาม

ความรู ้ สึ กที่ มี ต ่ อสา เหตุ ของความเค รียด

ในการเรียน ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการเรียน

การสอน ฯ ที่พัฒนาขึ้น มีขั้นตอนในการจัดการ

เรียนการสอน 5 ขัน้ตอน คอื 1) รบัรูปั้ญหา 2) น�ำพา

ความรู้ 3) มุ่งสู่ค�ำตอบ 4) ตรวจสอบร่วมกัน และ 

5) สรุปและประเมินผล สามารถท�ำให้นักเรียนมี

คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการแก้ปัญหาแบบ

ร่วมมอื ความสามารถสมองเชงิพทุธปัิญญาสงูกว่า

นกัเรยีนท่ีเรียนด้วยรปูแบบการเรยีนการสอนแบบ

ปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ

ยังมีคะแนนความเครียดจากการเรียนน้อยกว่า

กลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .01 

หลักการและเหตุผล
การแก้ปัญหาเป็นกระบวนการทางปัญญา

ขัน้สงูของผูเ้รยีนทีส่่งเสรมิให้ผูเ้รยีนสามารถน�ำไป

ประยกุต์ใช้ทัง้ความรูใ้นเนือ้หาวชิาตลอดจนทกัษะ

ในการเรียนและเป็นตัวบ่งช้ีความส�ำเร็จของการ

เรยีนคอืนอกจากผู้เรยีนจะเกดิองค์ความรูจ้ากการ

เรียนแล้วผู้เรียนยังสามารถน�ำความรู้ไปประยุกต์

ใช้โดยใช้กระบวนการทางปัญญาของผู้เรียนได้1 

แต่เมื่อพิจารณาถึงความสามารถในการแก้ปัญหา

ของเด็กไทยจากการประเมินการแก้ปัญหาของ 

PISA 2003, PISA 2006, PISA 2009, PISA 2012 

พบว่าเดก็ไทยอาย ุ15 ปี มคีวามสามารถในการแก้

ปัญหาระดับต�่ำกว่าเกณฑ์ท่ีก�ำหนด2 นอกจากนี้

ปัจจุบันท่ัวโลกได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของ

การแก้ปัญหาท่ีเน้นการท�ำงานร่วมกันเป็นทีม 

ในปี 2015 โครงการ PISA ได้เพิ่มการประเมิน

ส ม ร ร ถ น ะ ใ น ก า ร แ ก ้ ป ั ญ ห า แ บ บ ร ่ ว ม มื อ 

(Collaborative Problem Solving Competency 

หรอื CPS) เพ่ือประเมนิความสามารถของนักเรยีน

ท่ีจะสามารถเข้าร่วมในกระบวนการแก้ปัญหา

ร่วมกับสมาชิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการ

แบ่งปันความเข้าใจทีม่ ีและรวบรวมความรู ้ทกัษะ

และความพยายามเข้าด้วยกันเพ่ือแก้ปัญหา 

นักเรียนต้องใช้ทั้งการแก้ปัญหาและทักษะการ

ท�ำงานแบบร่วมมือกับเพื่อนในกลุ่ม ท�ำให้ภารกิจ

ในข้อสอบส�ำเร็จ ลุล่วง โดยให้สถานการณ์ในชีวิต

จริงทีส่มาชกิในกลุม่ต้องร่วมกนัแก้ปัญหาผ่านการ

ท�ำข้อสอบด้วยคอมพวิเตอร์ และนกัเรยีนเป็นหนึง่

ในสมาชิกของกลุ ่มที่ต ้องท�ำความเข ้าใจกับ

เป้าหมายและเงือ่นไขของภารกจิทีไ่ด้รบัมอบหมาย

รู้บทบาทหน้าที่ของตนเองและเพื่อน แล้วสื่อสาร 

แบ่งปันข้อมูล และร่วมกันแก้ปัญหากับเพื่อนใน

กลุม่ให้ส�ำเรจ็3 ผลการประเมนิสมรรถนะในการแก้

ปัญหาแบบร่วมมือตามโครงการ PISA พบว่า 

นักเรียนไทยยังขาดสมรรถนะในการแก้ปัญหา

แบบร่วมมอื โดยได้คะแนนเฉลีย่สมรรถนะในการ

แก้ปัญหาแบบร่วมมือเท่ากับ 436 คะแนน ต�่ำกว่า

ค่าเฉลีย่กลางของทกุประเทศทีเ่ข้ารบัการประเมนิ4 

ทั้งนี้อาจเนื่องจากการจัดการเรียนการสอนที่เน้น

การท่องจ�ำไม่เชื่อมโยงกับชีวิตจริงท�ำให้ผู้เรียน

เบื่อการเรียนที่ไม่สามารถเรียนรู้ได้ด้วยตนเอง 

ไม่เน้นการฝึกภาคปฏิบัติและไม่เน้นให้ผู้เรียนฝึก

คิดแก้ปัญหา5 ครูขาดการสะท้อนธรรมชาติของ

วทิยาศาสตร์ ขาดการเชือ่มโยงความรูกั้บชวีติจรงิ6 
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ดังเช่น7 ได้กล่าวว่า ครูเป็นบุคคลส�ำคัญที่สุด ที่จะ

ต้องมีความรอบรู้ มีความเป็นมืออาชีพ มีความ

สามารถและศักยภาพสูง มีความสามารถในการ

ประยุกต์ใช้นวัตกรรมทางการเรียนการสอนเพื่อ

ส่งเสริมและพัฒนาผู้เรียนให้มีเป้าหมายทางการ

ศึกษาท่ีสอดคล้องกับ พระราชบัญญัติการศึกษา

แห่งชาติ พ.ศ. 2542 ที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) 

พ.ศ. 2545 และท่ีแก้ไขเพิม่เตมิ (ฉบบัที ่3) พ.ศ. 2553 

ในหมวด 4 แนวทางการจัดการศึกษา โดยเฉพาะ

มาตรา 24 ระบุว่า การจัดการเรียนรู้ต้องฝึกทักษะ

กระบวนการคดิ การจดัการ การเผชญิสถานการณ์

และประยุกต์ใช้ เพื่อป้องกันและแก้ปัญหา ฝึกให้

ผู้เรียนคิดเป็น ท�ำเป็นและแก้ปัญหาเป็น8

แนวทางหนึ่งในการพัฒนาการเรียนการ

สอนท่ีนักการศึกษาหลายท่าน เช่น9-17 น�ำเสนอไว้

คื อการน� ำแนวคิดการ เ รี ยนรู ้ เ ชิ งออกแบบ 

(Design-Based Learning Approach) มาเป็น

แนวทางในการจัดการเรียนการสอน เพราะขณะที่

นักเรียนก�ำลังออกแบบสิ่งประดิษฐ ์ เพื่อแก้

ปัญหานั้น นักเรียนต้องสืบเสาะ แสวงหาความรู้

เพื่อให้ได้ความรู้ที่จะน�ำมาใช้ในการออกแบบ

สิ่งประดิษฐ์ เพื่อแก้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นใน

ชีวิตประจ�ำวัน ผลการออกแบบจะช่วยให้นักเรียน

เข้าใจความรู ้ทางวิทยาศาสตร์ที่ เกี่ยวข้องกับ 

การออกแบบนัน้ การจดัการเรยีนรูต้ามแนวคดิการ

เรียนรู้เชิงออกแบบสามารถส่งเสริมการเรียนรู้

วทิยาศาสตร์ ในหลายด้านได้แก่ด้านความรู้11,14,15,17 

การประยุกต์ใช้ความรู้11,18 ทักษะกระบวนการ14 

จิตวิทยาศาสตร์ 15,17 และส่งเสริมความสามารถใน

การสือ่สารและการท�ำงานร่วมกนัเป็นทมีทีเ่กดิจาก

ความคิดและจินตนาการของผู้เรียนโดยเฉพาะ

การสือ่สารด้วยภาพ การสร้างแบบร่าง การน�ำเสนอ

ข้อมูล การสื่อสารเหล่านี้เกิดขึ้นระหว่างผู้เรียนที่มี

การออกแบบร่วมกันผ่านการท�ำงานเป็นกลุ่ม 

ระดมสมอง แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และการแก้ปัญหา

ร่วมกัน10

ป ัจจุบันมีการน�ำแนวคิดด้านประสาท

วิทยศึกษาศาสตร์ (neuroscience) มาใช้ในการ

จดักจิกรรมการเรยีนการสอนทีค่�ำนงึถงึการท�ำงาน

ของสมองทีม่ผีลต่อการเรยีนรู ้ความจ�ำ ความตัง้ใจ 

และกระบวนการทางพุทธิปัญญา19 เพราะมีความ

เก่ียวเนื่องกับความสามารถทางสติปัญญาขั้นสูง 

ได้แก่ การมเีหตผุล การแก้ปัญหาและการเรยีนรู้20 

ทั้งนี้ความตั้งใจ (attention) ส่งผลต่อความจ�ำ

ขณะท�ำงาน (working memory) เพราะความ

ตัง้ใจ เป็นความสามารถด้านพทุธิปัญญาทีส่่งผลดี

ต่อการลงรหสั (encoding) ของข้อมลูเพือ่เข้าสูใ่น

ความจ�ำขณะท�ำงานเพื่อน�ำไปเก็บเป็นความจ�ำ

ระยะยาวหรอืความจ�ำถาวร (long-term memory) 

และการระลึกได้ (retrieval) ในเวลาต่อมา15 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผู ้วิจัยมุ ่งที่จะพัฒนา

รปูแบบการเรียนการสอนโดยใช้แนวคดิการเรยีนรู้

เชิงออกแบบผสานกับประสาทวิทยศึกษาศาสตร์ 

โดยจัดสถานการณ์ปัญหาที่สอดคล้องกับชีวิต

ประจ�ำวนั ผูเ้รยีนได้ร่วมกนัสบืเสาะแสวงหาความรู้

และน�ำความรูม้าประยกุต์ใช้ในการออกแบบวธิกีาร

แก้ปัญหาผ่านกระบวนการกลุ่ม ผู้เรียนได้ร่วมคิด 

ร่วมท�ำ ร่วมกันอภิปรายและแสดงความคิดเห็น 

ลงมือปฏิบัติเพ่ือออกแบบ สร้าง และพัฒนา

สิ่งประดิษฐ์ในการแก้ปัญหา ในบรรยากาศการ
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เรียนรู ้ที่ผ ่อนคลายไม่ก่อให้เกิดความเครียด

ทางการเรยีน นกัเรยีนจะได้มโีอกาสทบทวนความรู้ 

เชื่อมโยงความรู้ และน�ำความรู้ไปใช้เพื่อแก้ปัญหา

ผ่านการท�ำงานเป็นทีมก่อเกิดการพัฒนาความ

สามารถทางสมองเชงิพทุธปัิญญา โดยเฉพาะความ

ตั้งใจและความจ�ำขณะท�ำงาน ซ่ึงจะน�ำไปสู่การ

พัฒนาความสามารถในการท�ำงานร่วมกันเพื่อแก้

ปัญหาและความสามารถในการคิดแก้ปัญหาของ

ผู้เรียนต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
เพื่อศึกษาผลการใช้รูปแบบการเรียนการ

สอน ฯ ที่พัฒนาขึ้นที่มีต่อ 1) ความสามารถในการ

แก้ปัญหาแบบร่วมมอืโดยการเปรยีบเทยีบคะแนน

เฉลี่ยความสามารถในการท�ำงานร่วมกันเพื่อ

แก้ปัญหา และความสามารถในการคิดแก้ปัญหา

ของนักเรียนกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 

2) ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญา โดยการ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความถูกต้องและเวลา

ในการตอบสนองในการปฏิบัติภาระงานจาก

แบบทดสอบความตั้งใจและความจ�ำขณะท�ำงาน

ของนักเรียนกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และ 

3) ความเครยีดทางการเรยีน โดยการเปรยีบเทยีบ

ค่าเฉลี่ยของความเครียด (ST5) และสาเหตุ

ความเครียดทางการเรียน ของนักเรียนกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม

วิธีด�ำเนินการศึกษา
การวจิยันีใ้ช้รปูแบบการวจิยัแบบกึง่ทดลอง

ที่มีกลุ่มควบคุมทดสอบก่อนและหลัง (pretest - 

posttest control group design) ตาม

รายละเอียดดังนี้

1.	 ประชากรเป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา

ตอนปลายจ�ำนวน 15 ห้องเรียน รวม 496 คน 

2.	 ก ลุ ่ ม ตั ว อ ย ่ า ง  เ ป ็ น นั ก เ รี ย น ชั้ น

มธัยมศกึษาปีที ่4 โรงเรยีนน�ำ้โสมพทิยาคม จงัหวัด

อุดรธานี ปีการศึกษา 2562 กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 

35 คน และกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 28 คน ได้รับ

การสอนตามรูปแบบการเรียนการสอนฯ ที่พัฒนา

ขึน้ และกลุม่ควบคมุ จ�ำนวน 28 คน ได้รบัการสอน

ด้วยรูปแบบการเรียนการสอนตามคู่มือครูฉบับ

ของ สสวท. 

3.	 ตวัแปรทีศ่กึษา คอื 1) ตวัแปรต้นคอืวธิี

การจัดการเรียนรู ้แบ่งเป็น 2 วิธี คือ วิธีที่  1 

การจัดการเรียนรู้ตามรูปแบบการเรียนการสอนฯ 

ที่พัฒนาขึ้น มี 5 ขั้น คือ ขั้นรับรู้ปัญหา ขั้น น�ำพา

ความรู้ ขั้นมุ่งสู่ค�ำตอบ ขั้นตรวจสอบร่วมกัน และ 

ขั้นสรุปและประเมินผล ส่วนวิธีที่ 2 การจัดการ

เรียนรู้ด้วยรูปแบบการเรียนการสอนแบบปกติ

(5Es) มี 5 ขั้นคือ ขั้นสร้างความสนใจ ขั้นส�ำรวจ

และค้นหา ขั้นอธิบายและลงข้อสรุป ขั้นขยาย

ความรู้ และ ขั้นประเมิน ส่วน 2) ตัวแปรตามคือ 

(1) ความสามารถในการแก้ปัญหาแบบร่วมมือใน

ด้าน ความสามารถในการท�ำงานร่วมกันเพื่อ

แก้ปัญหาและความสามารถในการคิดแก้ปัญหา 

(2) ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญาในด้าน

ความตั้งใจและความจ�ำขณะท�ำงาน (3) ความ 

เครียดในการเรียน 

4.	 เครื่องมือในการวิจัย คือ 4.1) แบบวัด

ความสามารถในการท�ำงานร่วมกันเพื่อแก้ปัญหา
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ความยากง่าย (p) ระหว่าง 0.44 - 0.75 และค่าอ�ำนาจ

จ�ำแนก (r) ระหว่าง 0.50 - 1.00 และค่าความเช่ือมัน่ 

เท่ากับ 0.88 4.2) แบบวัดความสามารถในการคิด

แก้ปัญหาของ21 ได้รายงานค่าความยากอยูร่ะหว่าง 

0.22 - 0.74 ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก 0.22 - 0.79 ค่าความ

เชื่อมั่น KR - 20 เท่ากับ 0.81 และหาค่าความเชื่อ

มั่นซ�้ำอีกครั้ง KR - 20 เท่ากับ 0.86 4.3) แบบวัด

ความตัง้ใจม ีลกัษณะเป็น Computerize Battery 

Test ซ่ึง22 ได้รายงานค่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 

0.822 - 0.979 4.4) แบบวัดความจ�ำขณะท�ำงานมี

ลักษณะเป็น Computerize Battery Test22 ซึ่ง 

ได้รายงานค่าความเช่ือมั่นอยู่ระหว่าง 0.939 - 

0.998 4.5) แบบประเมินความเครียด (ST5) ของ

กรมสขุภาพจติ และ 4.6) แบบสอบถามสาเหตขุอง

ความเครียดในการเรียนของ23 หาค่าความเชื่อมั่น

ซ�้ำอีกครั้งได้ค่า เท่ากับ 0.91

ผลการศึกษา
1.	 ผลการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลีย่ความสามารถในการแก้ปัญหาท�ำงาน

แบบร่วมมือ ในด้านความสามารถในการร่วมกัน

เพื่อแก้ปัญหาและความสามารถในการคิดแก้

ปัญหา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดย

การทดสอบค่าสถติ ิHotelling T2 พบว่า ก่อนเรยีน 

ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 (T2 =0.011 ; F
(2, 60)

 = 0.345 ; 

p = 0.710) ส่วนหลงัเรยีน มคีวามแตกต่างระหว่าง

กลุ ่มอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิ ติที่ ระดับ .01 

(T2 =3.523 ; F
(2, 60)

 = 105.678 ; p = 0.000) ดังนั้น

จึงทดสอบความแตกต่างรายคู่โดยการทดสอบ 

univariate ผลการทดสอบแสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 	 ผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการแก้ปัญหาแบบร่วมมอื 

ของนกัเรยีนชัน้มัธยมศกึษาตอนปลาย หลงัเรยีนของกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุโดยการ

ทดสอบ univariate

ตัวแปร หลังเรียน F

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

S.D. S.D.

ความสามารถในการท�ำงานร่วมกันเพื่อแก้ปัญหา 29.54 1.80 18.71 4.40 175.941**

ความสามารถในการคิดแก้ปัญหา 10.80 2.01 7.75 2.05 35.189**

** p<.01 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

จากตารางที่ 1 นักเรียนกลุ่มทดลองมีความ

สามารถในการท�ำงานร่วมกันเพื่อแก้ปัญหา และ

ความสามารถในการคิดแก้ปัญหา หลังเรียน 

สูงกว่า นักเรียนกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ .01

2.	 ผลการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลี่ยความถูกต้อง(ACC) ในการปฏิบัติ

ภาระงานความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญาด้าน

ความตั้งใจ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

โดยการทดสอบค่าสถติ ิHotelling T2 พบว่า ก่อน
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เรียนไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (T2 = 0.097 ; F
(8, 54)

 = 

0.655 ; p = 0.728) ส่วนหลังเรียน พบว่า มีความ

แตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ .01 (T2 = 6.826 ; F
(8, 54)

 = 46.078 ; p = 

0.00) ดงันัน้จงึทดสอบความแตกต่างรายคูโ่ดยการ

ทดสอบ univariate ผลการทดสอบแสดงดัง

ตารางที่ 2 

3.	 ผลการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลี่ยความถูกต้อง (ACC) ในการปฏิบัติ

ภาระงาน ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญาด้าน

ความจ�ำขณะท�ำงาน ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่

ควบคมุโดยการทดสอบค่าสถติ ิHotelling T2 พบ

ว่า ก่อนเรยีน ไม่มคีวามแตกต่างระหว่างกลุม่อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (T2 = 0.418 ; 

F
(17, 45)

 = 1.106 ; p = 0.378) ส่วนหลังเรียน พบ

ว่ามีความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 (T2 = 12.720 ; F
(17, 45)

 = 

33.672 ; p = 0.000) และเมื่อพิจารณาความ

แตกต่างรายคู ่โดยการทดสอบ univariate 

ผลการทดสอบแสดงดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 	 ผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความถูกต้อง (ACC) ในการปฏิบัติภาระงาน

ความสามารถสมองเชงิพุทธปัิญญาด้าน ความตัง้ใจและความจ�ำขณะท�ำงานหลงัเรยีนของ

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยการทดสอบ univariate 

ตัวแปร หลังเรียน F

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

S.D. S.D.

1. ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญาด้านความตั้งใจ

SR-dot 38.60 4.73 35.00 4.51 9.385**

Focus-dot 9.37 0.65 8.61 0.50 26.584**

Sustain-dot 9.00 0.77 8.25 0.59 18.248**

Select ch-letter Thai (20) 45.37 6.83 39.93 2.40 16.155**

Select ch-letter Thai (21) 18.94 0.91 16.96 2.46 19.464**

SR-letter 44.06 3.98 28.18 5.08 193.563**

Focus-letter 9.34 0.68 8.21 0.63 45.435**

Sustain-letter 9.57 0.56 8.86 1.08 11.527**

2. ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญาด้านความจ�ำขณะท�ำงาน

Stoop 82.74 6.07 71.07 10.49 30.583**

Flanker-arrow 84.86 7.03 78.89 9.01 8.711**

Odd-even 37.46 7.01 26.93 6.00 39.774**

Vowel- consonant 44.94 3.60 36.07 4.67 72.523**

Switch-Thai Letter Number 36.11 3.59 28.36 5.53 45.173**

Left-right 55.60 6.28 47.00 8.83 20.363**
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จากตารางท่ี 2 นักเรียนกลุ ่มทดลองมี

คะแนนเฉลี่ยความถูกต้อง (ACC) ในการปฏิบัติ

ภาระงาน ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญาด้าน

ความต้ังใจ และความจ�ำขณะท�ำงาน หลังเรียน

สงูกว่า นกัเรยีนกลุม่ควบคมุ อย่างมนียัส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ .01 

4.	 ผลการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉล่ียของเวลาในการตอบสนอง (RT) 

ในการปฏิบัติภาระงาน ความสามารถสมองเชิง

พุทธิปัญญาด้านความตั้งใจ ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ ่มควบคุมโดยการทดสอบค ่ าสถิติ 

Hotelling T2 พบว่า ก่อนเรยีน ไม่มคีวามแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

(T2 = 0.407 ; F
(8, 54)

 = 2.750 ; p = 0.013) ส่วนหลงั

เรียน มีความแตกต่างระหว ่างกลุ ่มอย ่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (T2 = 2.915 ; F
(8, 54)

 

= 19.678 ; p = 0.000) และเมื่อพิจารณาความ

แตกต่างรายคูโ่ดยการทดสอบ univariate ผลการ

ทดสอบแสดงดังตารางที่ 3 

5.	 ผลการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉล่ียของเวลาในการตอบสนอง (RT) 

ในการปฏิบัติภาระงาน ความสามารถสมองเชิง

พุทธิปัญญาด้านความจ�ำขณะท�ำงาน ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมโดยการทดสอบค่าสถิติ 

Hotelling T2 พบว่าก่อนเรียนไม่มีความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

(T2 = 0.132 ; F
(17, 45)

 = 0.363 ; p = 0.987) ส่วน

หลงัเรยีน พบว่า มคีวามแตกต่างระหว่างกลุม่อย่าง

ตัวแปร หลังเรียน F

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

S.D. S.D.

Up-down 58.09 2.76 50.89 5.31 48.063**

Switch-up-down-left-right 42.69 3.70 36.89 4.79 29.315**

2 word span 4.40 0.55 3.32 0.48 66.872**

3 word span 13.49 1.22 11.57 1.62 28.595**

4 word span 3.69 0.47 2.64 0.56 64.613**

0 number updating 4.51 0.51 3.61 0.57 44.821**

1 number updating 10.20 1.86 8.71 1.78 10.302**

2 number updating 4.71 0.46 3.68 0.67 52.877**

รามเกียรติ 0-back 4.31 0.53 3.36 0.56 48.371**

รามเกียรติ 1-back 3.32 0.48 2.82 0.61 31.396**

รามเกียรติ 2-back 2.89 0.63 2.36 0.49 33.649**

** p<.01 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ตารางที่ 2 	 ผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่ความถูกต้อง (ACC) ในการปฏิบตัภิาระงาน

ความสามารถสมองเชิงพทุธปัิญญาด้าน ความตัง้ใจและความจ�ำขณะท�ำงานหลงัเรยีนของ

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยการทดสอบ univariate (ต่อ)
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มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (T2 = 10.778 ; 

F
(17, 45)

 = 28.529 ; p = 0.000) และเมื่อพิจารณา

ความแตกต่างรายคู่โดยการทดสอบ univariate 

ผลการทดสอบแสดงดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 	 ผลการทดสอบความแตกต่างเวลาตอบสนอง (RT) ในการปฏิบัติภาระงานความสามารถ

สมองเชิงพุทธิปัญญาด้าน ความตั้งใจและความจ�ำขณะท�ำงานหลังเรียนของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม โดยการทดสอบ univariate

ตัวแปร หลังเรียน F
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

S.D. S.D.
1. ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญาด้านความตั้งใจ
SR-dot 368.74 43.06 409.83 66.03 8.861**

Focus-dot 372.11 47.27 418.23 69.67 9.750**

Sustain-dot 401.90 48.06 437.01 76.41 4.953*

Select ch-letter Thai(20) 444.02 35.58 516.65 49.70 45.612**

Select ch-letter Thai(21) 483.78 41.16 545.40 37.07 38.043**

SR-letter 502.41 71.22 529.88 76.14 2.177
Focus-letter 381.99 66.22 485.35 79.42 31.744**

Sustain-letter 457.59 55.23 525.11 58.45 1.987**

2. ความสามารถสมองเชิงพุทธิปัญญาด้านความจ�ำขณะท�ำงาน
Stoop 512.67 39.12 562.98 66.85 13.903**

Flanker-arrow 523.56 45.18 542.22 59.05 2.021
Odd-even 535.37 34.67 590.25 109.71 7.812**

Vowel- consonant 505.67 50.28 592.70 45.55 50.619**

Switch-Thai Letter Number 536.98 62.19 604.22 54.82 20.176**

Left-right 457.19 46.10 496.10 67.77 7.323**

Up-down 456.56 52.25 524.62 65.55 21.051**

Switch-up-down-left-right 458.34 81.38 485.07 99.15 1.382
2 word span 3777.59 389.72 4071.20 589.97 5.617*

3 word span 4613.80 73.85 4931.88 450.83 16.922**

4 word span 4165.12 297.81 4251.44 254.52 1.484
0 number updating 1507.54 166.12 1520.64 190.46 0.085
1 number updating 2556.77 46.17 3270.64 451.76 86.614**

2 number updating 961.83 180.27 1059.92 116.28 6.212**

รามเกียรติ 0-back 369.29 42.25 414.77 45.37 16.874**

รามเกียรติ 1-back 338.47 51.25 447.08 72.55 48.364**

รามเกียรติ 2-back 365.04 17.69 431.20 32.80 104.643**

* p<.05 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
** p<.01 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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จากตารางที่ 3 นักเรียนกลุ่มทดลองใช้เวลา

ในการตอบสนอง (RT) ในการปฏิบัติภาระงาน 

ความสามารถสมองเชงิพทุธิปัญญาด้านความตัง้ใจ 

และความจ�ำขณะท�ำงาน หลังเรียนน้อยกว่า 

นักเรียนกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

โดยภาพรวมยกเว้น แบบทดสอบย่อย ด้านความ

ตั้งใจ (SR-letter) แบบทดสอบย่อยความจ�ำขณะ

ท�ำงาน(switch-up-down-left-right, 4 word 

span และ 0 number updating) ไม่พบความ

แตกต่างของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ พบว่าในแบบทดสอบย่อยด้าน

ความตัง้ใจ (SR-letter) แบบทดสอบย่อยความจ�ำ

ขณะท�ำงาน (switch-up-down-left-right, 

4 word span และ 0 number updating) 

นักเรียนใช้เวลาในการตอบสนอง ในการปฏิบัติ

ภาระงานน้อยกว่ากลุ่มควบคุม

6. 	 ผลการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลี่ยของความเครียดทางการเรียน 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยการ

ทดสอบค่าสถิติ Hotelling T2 พบว่า ก่อนเรียน

ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 (T2 =0.114 ; F
(2, 60)

 = 3.418 

; p = 0.039) ส่วนหลังเรียน พบว่ามีความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

(T2 =0.365 ; F
(2, 60)

 = 10.954 ; p = 0.000) ดังนั้น

จึงทดสอบความแตกต่างรายคู่โดยการทดสอบ 

univariate ผลการทดสอบแสดงดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 	 ผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย ความเครียดของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา

ตอนปลาย หลังเรียนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยการทดสอบ Univariate

ตัวแปร หลังเรียน F

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

S.D. S.D.

ความเครียด (ST5) 4.17 1.97 6.00 2.48 10.61**

ความคิดเห็นต่อสาเหตุของความเครียดในการเรียน 80.34 20.26 96.64 16.80 11.69**

**p<.01 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

จากตารางที่ 4 พบว่า นักเรียนกลุ่มทดลอง

มคีะแนนเฉลีย่ความเครยีดทางการเรยีน หลงัเรยีน

น้อยกว่านักเรียนกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 

อภิปรายผลการศึกษา 
ผลของการจัดการเรียนรู้ตามรูปแบบการ

เรียนการสอนฯ ที่พัฒนาขึ้น สามารถพัฒนาความ

สามารถการแก้ปัญหาแบบร่วมมือและความ

สามารถสมองเชงิพทุธปัิญญาได้ สอดคล้องกบังาน

วิจัยของ24,25 เพราะว่าผู้เรียนสามารถน�ำความรู้มา

ใช้ การออกแบบ สร้างและพัฒนาสิ่งประดิษฐ์ได้

ส�ำเรจ็และในกระบวนการเรยีนการสอนยงัให้ความ

ส�ำคญักบักระบวนการแก้ปัญหา การท�ำงานร่วมกนั

เพื่อแก ้ป ัญหา สอดคล้องกับงานวิจัยของ10 

พบว่าการจัดกิจกรรมการเรียนรู ้ โดยใช ้การ
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ออกแบบชิ้นงานน้ัน ส่งเสริมให้ผู้เรียนได้สร้าง

ความรูโ้ดยใช้กระบวนการแก้ปัญหาและการท�ำงาน

ร่วมกันเป็นทีม โดยให้ผู้เรียนเชื่อมโยงความรู้จาก

หลายแหล่งเพ่ือก�ำหนดประเด็นปัญหา ผู้เรียน

ก�ำหนดแนวทางในการแก้ปัญหาด้วยตนเอง 

ออกแบบการทดลองเพ่ือหาค�ำตอบของปัญหาเอง 

ด ้วยการท� ำงานร ่วมกันเป ็นทีม ผู ้ เรียนใช ้

กระบวนการแก้ปัญหาทีซ่บัซ้อนเพือ่หาค�ำตอบของ

ปัญหา จนน�ำไปสู่การสร้างความรู้โดยผู้เรียนเอง 

และน�ำความรู ้ไปใช้ในการออกแบบ สร้างและ

พัฒนาสิ่งประดิษฐ์ได้ส�ำเร็จ ท้ังน้ีจุดเด่นของรูป

แบบการเรียนการสอน ฯ ที่พัฒนาขึ้น คือความจ�ำ

ขณะท�ำงานของผูเ้รยีนเพิม่ขึน้เมือ่ผูเ้รยีนได้ท�ำงาน

แบบร่วมมือ ร่วมคิด ร่วมท�ำ ร่วมกันอภิปรายเพื่อ 

ออกแบบ สร้างและพัฒนาสิ่งประดิษฐ์เพื่อแก้

ปัญหาได้ส�ำเรจ็ สอดคล้องกบังานวจิยัของ26 พบว่า

มีความสัมพันธ์ระหว่างความจ�ำขณะท�ำงานกับ

ความสามารถในการท�ำงานร่วมกันโดยความจ�ำ

ขณะท�ำงานสามารถส่งเสรมิการท�ำงานร่วมกนัเป็น

ทีมเพื่อแก้ปัญหาในสถานการณ์ต่างๆ ได้ ท�ำให้

ผู้เรียนเกิดความแข็งแรงของกระแสประสาท ซ่ึง

ส่งผลต่อความจ�ำขณะท�ำงานและความตั้งใจของ

ผู้เรียนท�ำให้นักเรียนสามารถออกแบบ สร้างและ

พัฒนาสิ่งประดิษฐ์ได้ส�ำเร็จ นอกจากน้ีความจ�ำ

ขณะท�ำงานยงัมีความสมัพนัธ์กบัความสามารถใน

การแก้ปัญหาที่สอดคล้องกับแนวคิดของ27 พบว่า 

มีความสัมพันธ์ระหว่างความจ�ำขณะท�ำงานกับ

ความสามารถในการแก้ปัญหา โดยความจ�ำขณะ

ท�ำงานท�ำให้ผู้เรียนมีความสามารถในการจัดเก็บ

ข้อมูลที่ผู้เรียนรับเข้ามาส่งผลให้ผู้เรียนสามารถ

ควบคุมความตั้งใจ ซึ่งท�ำให้ผู้เรียนสามารถบูรณา

การข้อมูลที่รับเข้ามาเพื่อความส�ำเร็จในการแก้

ปัญหาในแต่ละขั้น ตลอดจนท�ำให้ผู้เรียนสามารถ

ผสมผสานข้อมลูเพือ่จดัเกบ็ในหน่วยความจ�ำระยะ

ยาว ดงันัน้ในการจดัการเรยีนการสอนทีพั่ฒนาข้ึน

ได้ใช้กระบวนการท�ำงานเป็นทีม และกระบวนการ

แก้ปัญหาเพือ่ให้ผูเ้รยีนได้วางแผน ออกแบบ สร้าง

และพัฒนาสิ่งประดิษฐ์เพื่อแก้ปัญหาให้ส�ำเร็จซึ่ง

สามารถส่งผลต่อความจ�ำขณะท�ำงานของผู้เรียน

ได้ อีกประการหนึ่งที่เป็นจุดเด่นของงานวิจัยนี้คือ 

รปูแบบการเรยีนการสอน ฯ ทีพ่ฒันาขึน้นี ้เป็นการ

จัดประสบการณ์ที่สอดคล้องกับชีวิตประจ�ำวันท่ี

กระตุ้นพหุผัสสะ (multisensory) ได้หลากหลาย

ช่องทาง สอดคล้องกับงานวิจัยของ18,28,29 เพราะว่า 

การจดัประสบการณ์ทีส่อดคล้องกบัชีวติประจ�ำวนั

ส ่งผลให้เกิดการเชื่อมโยงของสมองบริเวณ 

multisensory superior temporal sulcus 

complex (mSTS-c), superior colliculus 

กับ prefrontal cortex ที่ท�ำหน้าที่บูรณาการ ภาพ 

เสียง และความรู้สึกทางกายสัมผัส เข้าด้วยกัน 

ส่งผลให้ผู ้เรียนสามารถน�ำความรู้ไปใช้ในการ

ออกแบบ สร้างส่ิงประดิษฐ์ เพื่อแก้ปัญหาได้

และสามารถเชื่อมโยงองค์ความรู ้และจัดกลุ่ม

องค์ความรูท้ีค่ล้ายคลงึกนัใน Schemas ส่งผลให้

โครงข่ายกระแสประสาทของผู้เรียนแข็งแกร่งขึ้น

เพือ่น�ำไปสูก่ารสร้างมโนทศัน์ทีถ่กูต้อง (accuracy 

generalization of concepts) อันจะน�ำไปสู่การ

ประเมนิผลได้อย่างรวดเรว็และมปีระสทิธภิาพมาก

ขึ้น ด้วยการอาศัยการท�ำงานของสมองหลายส่วน

ได้แก่ ventromedial prefrontal cortex 
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(vmPFC), hippocampus, angular gyrus, 

และ posterior cortical regions และถ้ามองใน

แง่แนวคิดการเรียนรู้เชิงออกแบบ สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ11,14,15,17,18 พบว่า ขณะที่ผู ้เรียนได้

เรียนรู้เชิงออกแบบ ผู้เรียนจะเกิดการสร้างความรู้

จากการลงมือปฎิบัติและน�ำความรู้มาใช้ในการ

ออกแบบ สร้าง และพัฒนาสิ่งประดิษฐ์ เพื่อแก้

ปัญหาในสถานการณ์ทีส่อดคล้องกบัชวีติประจ�ำวนั

ผ่านการท�ำงานเป็นทีมที่เกิดจากความคิดและ

จินตนาการของผู ้เรียน ผ่านการสร้างแบบร่าง 

(ภาพ) ร ่วมกัน ผู ้ เรียนได ้ร ่วมระดมสมอง 

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และแก้ปัญหาร่วมกัน เกิดการ

ท�ำงานร่วมกนัเพือ่แก้ปัญหา เกดิความสนใจในการ

เรียนเพิ่มขึ้น 

รูปแบบการเรียนการสอน ฯ ท่ีพัฒนาขึ้น 

เป็นอกีรูปแบบการเรียนการสอนหนึ่งที่เปิดโอกาส

ให้ผู้เรียนได้ร่วมกันคิดออกแบบวิธีการแก้ปัญหา

ผ่านกระบวนการกลุ่ม ท�ำให้นักเรียนรู้สึกผ่อน

คลาย ไม่ต้องท�ำตามทีค่รหูรอืแบบเรยีนก�ำหนด จงึ

ลดการก่อให ้เกิดความเครียดจากการเรียน 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Spalding30 และ Oei31 

ที่พบว่า ระดับความเครียดส่งผลต่อความจ�ำขณะ

ท�ำงานดงันัน้ การที่กลุม่ทดลองที่ไดร้บัการจดัการ

เรยีนรูต้ามรูปแบบการเรยีนการสอนฯ ทีพั่ฒนาขึน้ 

มีคะแนนความเครียดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้

รบัการเรียนการสอนตามรปูแบบการเรยีนการสอน

ตามคู่มือครูฉบับของ สสวท. อาจเป็นสาเหตุหนึ่ง

ทีท่�ำให้ความจ�ำขณะท�ำงานของนกัเรยีนทัง้ 2 กลุม่

แตกต่างกัน นอกจากนี้งานวิจัยนี้ พบว่ารูปแบบ

การเรียนการสอนฯ ท่ีพัฒนาขึ้น ส่งเสริมให้ความ

สามารถในการท�ำงานร ่วมกันเพ่ือแก้ป ัญหา 

ความสามารถในการคิดแก้ปัญหา เกิดความตั้งใจ

และความจ�ำขณะท�ำงาน สูงขึ้นมากกว่ารูปแบบ

การเรยีนการสอนตามคูม่อืครฉูบบัของ สสวท. ซึง่

น่าจะอธบิายได้ว่าเป็นเพราะการจดัการเรยีนรูต้าม

รูปแบบการเรียนการสอนฯที่พัฒนาขึ้น ท�ำให้

ผูเ้รยีนมคีวามเครยีดน้อยลง จงึน่าจะท�ำให้ผูเ้รยีน

มคีวามจ�ำขณะท�ำงานดขีึน้ และท�ำให้ผลการเรียนรู้

ทุกอย่างดีกว่าการจัดการเรียนรู ้ตามรูปแบบ

การเรียนการสอนตามคู่มือครูฉบับของ สสวท. 

สรุปผลการศึกษา 
ผลการใช้รูปแบบการเรียนการสอนตาม

แนวคิดการเรียนรู้เชิงออกแบบผสานกับประสาท

วิทยศึกษาศาสตร์ ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 

โรงเ รียนน�้ ำ โสมพิทยาคม จังหวัดอุดรธาน ี

ภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2562 พบว่า นักเรียนที่

เรียนด้วยรูปแบบการเรียนการสอนฯ ที่พัฒนาขึ้น

มคีะแนนเฉลีย่ความสามารถในการแก้ปัญหาแบบ

ร่วมมอืในด้าน ความสามารถในการท�ำงานร่วมกนั

เพื่อแก ้ป ัญหา และความสามารถในการคิด

แก้ปัญหา และความสามารถสมองเชงิพทุธปัิญญา

ในด้านความตัง้ใจและความจ�ำขณะท�ำงาน สงูกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ 

ส่วนคะแนนเฉลี่ยความเครียดทางการเรียนของ

กลุม่ทดลองน้อยกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส�ำคญั

ทางสถิติ เป็นไปตามสมมติฐานท่ีตั้งไว้ และมี

ข้อเสนอแนะว่า ควรน�ำรูปแบบการเรียนการสอน

ตามแนวคิดการเรียนรู้เชิงออกแบบมาใช้เป็น
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แนวทางในการจัดการเรียนการสอนในรายวิชา

อืน่ๆ เพือ่ส่งเสรมิความสามารถการแก้ปัญหาแบบ

ร่วมมือของผู้เรียน พร้อมท้ังบูรณาแนวคิดการ

เรยีนรูแ้บบ STEM เพือ่จดัการเรยีนการสอนบรูณา

การข้ามวิชาในรายวิชาวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี 

ก ร ะ บ ว น ก า ร อ อ ก แ บ บ เ ชิ ง วิ ศ ว ก ร ร ม แ ล ะ

คณิตศาสตร์ได้ 

หมายเหต:ุ งานวจิยันีไ้ด้ผ่านการรบัรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ 
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ปัจจัยเสี่ยงโรคพาร์กินสัน

ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ภาคีสมาชิก ส�ำนักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภาแห่งประเทศไทย

บทความเรือ่งพาราควอตไม่น่ากลวัในวารสาร

ประสาทวิทยาศาสตร์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ฉบบัที ่4 เล่มที ่14 พ.ศ. 2562 หน้า 83-85 ทีว่พิากย์

รายงานการศึกษาของนักวิชาการไทย 3 ฉบับ 

ซึ่งดูว่ายังมีข้อมูลที่อาจใช้ต่อต้านสารก�ำจัดวัชพืช

ยงัไม่เพยีงพอ จงึขอเสนอรายงานเพิม่เตมิอกีฉบบั

ของ Bhidayasiri R, et al. เรื่อง A National 

Registry to Determine the Distribution 

and Prevalence of Parkinson’s Diseases 

in Thailand: Implications of Urbanization 

and Pesticides as Risk Factors for 

Parkinson’s Disease ที่ลงพิมพ์อยู่ในวารสาร 

Neuroepidemiology 2011;37:220-301

บทความฉบบัน้ีมข้ีอมลูเชิงวทิยาการระบาด

จากทะเบียนโรคพาร ์กินสันในประเทศไทย 

(Thailand PD Registry) ช่วงเดือนมีนาคม 

พ.ศ. 2551 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2554 เป็นเวลา 

3 ปีเต็ม เป็นข้อมูลจากผู ้ป่วยโรคพาร์กินสัน 

60,565 ราย เป็นคนเมือง 126.83 / แสนราย และ

คนชนบท 90.82 /แสนราย ซ่ึงมีความแตกต่าง

ส�ำคัญโดยนัยสถิติ  ความชุกโรคอยู ่ ในพื้นที่

ภาคกลางมากกว่าส่วนอ่ืนของประเทศ ซึ่งผู้วิจัย

คาดว่าพื้นที่นี้ที่มีการใช้สารก�ำจัดศัตรูพืชปริมาณ

มาก คณะผู้รายงานจึงสรุปว่าสภาพคนเมืองและ

การสัมผัสสารก�ำจัดศัตรูพืชเป็นปัจจัยเสี่ยงโรค

พาร์กนิสนัในประชากรไทย ทัง้นีผ้มขอตัง้ข้อสงัเกต

ว่าสารก�ำจัดศัตรูพืช (pesticides) นั้นรวมทั้งสาร

ก�ำจัดวัชพืชและสารก�ำจัดแมลงด้วย 

ข้อมูลจากการศึกษาทะเบียนโรคคร้ังนี้

เป็นการศึกษาขนาดใหญ่ท่ีไม่เคยมารายงานมา

ก่อนซ่ึงใช้ความวิริยะอย่างย่ิง และได้ข ้อมูล

เอื้อประโยชน์ตามรายงาน แต่ข้อมูลยังมีจ�ำกัด 

เนื่องจากเป็นการศึกษาในวงกว้างและส�ำรวจโดย

ความสมคัรใจ ซึง่แตกต่างจากข้อมลูทีร่วบรวมจาก

การศกึษาเวชระเบยีนผูป่้วยทีม่รีายละเอยีดตวัแปร

หลายแง่มุม เช่นเพศ อายุเร่ิมอาการโรค ปัจจัย

ส่ิงแวดล้อมหลายประการที่เป็นปัจจัยเส่ียงโรค 

ฯลฯ  

อีกรายงานจาก Movement Disorder 

Society ได้รายงานว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องจ�ำนวน

มากในตัวผู ้ป่วยเองเช่นเพศ อายุ การบริโภค

คาเฟอีน การสูบบุหรี่ ส่วนจากปัจจัยสิ่งแวดล้อม

กลบัยงัไม่มข้ีอมูลทีแ่น่ชดันกัเช่นอาชีพ การสมัผสั

สารปราบศัตรูพืช การใช้ยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่

จดหมายถึงบรรณาธิการ
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สเตียรอยด์2 ผลของมลภาวะทางอากาศจาก 

PM 2.5 มีความสัมพันธ์กับโรคทางระบบประสาท

หลายโรค ไม่ว ่าจะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

สมองเสื่อม และโรคพาร์กินสัน3

ดังนั้น การมีข้อมูลที่เป็นระบบขนาดใหญ่

เช่นเดยีวกบัต่างประเทศน่าจะช่วยช้ีน�ำสงัคมในเชงิ

นโยบายได้ด้วย ไม่ว่าจะเป็นการควบคุมปัจจัย

เสี่ยงและบรรเทาผลจากโรคท้ังในระยะสั้นและ

ระยะยาว จึงใคร่แนะน�ำให้นักวิชาการที่สนใจและ

มีเวลาอุทิศให้กับงานที่เป็นประโยชน์ส�ำหรับการ

อ้างอิง  เพ่ือตอบค�ำถามว่าโรคพาร์กินสันใน

คนไทยมีความแตกต ่างอย ่างไร ด ้านเพศ 

การศึกษา เศรษฐฐานะ การสัมผัสสารพิษชนิด

ต่างๆ ฯลฯ หากมีผู ้ที่ต้องการรายละเอียดเพื่อ

ศึกษาเก็บข้อมูลอาจติดต่อผู้เขียนได้โดยตรง

เอกสารอ้างอิง
1.	 B h i d a y a s i r i  R ,  W a n n a c h a i  N , 

Limpabandhu S, et al. A national 

registry to determine the distribution 

and prevalence of Parkinson’s disease 

in Thailand: implications of urbanization 

and pesticides as risk factors for 

Parkinson’s disease. Neuroepidemiology. 

2011;37:222-30. doi:10.1159/00033 

4440. 

2.	 Kieburtz K, Wunderle KB. Parkinson’s 

disease: evidence for environmental 

risk factors. Mov Disord 2013;28:8-13. 

doi:10.1002/mds.25150.

3.	 Fu P, Guo X, Cheung FMH, Yung KKL. 

The associat ion between PM
2.5

 

exposure and neurological disorders: A 

systematic review and meta-analysis. 

Sci Total Environ 2019;655:1240-8. 

doi:10.1016/j.scitotenv.2018.11.218.
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เรื่องน่าสนใจของพาราควอต

สุรจิต สุนทรธรรม

นักพิษวิทยา ราชวิทยาลัยวิทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ 

เรียนบรรณาธิการวารสารประสาทวิทยาศาสตร์

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ผมอ่านบทความเรื่องพาราควอตไม่น่ากลัว 

ของศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์สมชัย 

บวรกิตติ ที่ลงพิมพ์อยู่ในวารสารประสาทวิทยา

ศาสตร์ฯ ฉบับเดือนตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2562 

หน ้า 83-84 ที่อ ้ างบทความของ Satariya 

Trakulsrichai และคณะเรือ่ง Clinical outcome 

of paraquat poisoning during pregnancy 

ในวารสาร Clinical Toxicology พ.ศ. 2562 

ผมพบว่ายังมีรายละเอียดทางด้านพิษวิทยา

น่าสนใจอีกมาก จึงขอเสนอเพิ่มเติมดังนี้

ประชากรที่น�ำมาศึกษาย้อนหลังเป็นผู้ป่วย

หญิง 36 คน อายุเฉลี่ย 22.7 ° 6.6 ปี มีครรภ์

อายุเฉลี่ย 23.1 ° 9.8 สัปดาห์ ผู้ป่วยร้อยละ 94.4 

ดื่มพาราควอตโดยตั้งใจก่อนมาโรงพยาบาล 

5 นาที-5 ช่ัวโมง ร้อยละ 77.8 มีอาการเริ่มแรก

ทางระบบทางเดินอาหาร และร้อยละ 61.1 มีแผล

ในปากและเสยีงแหบแห้ง มเีพยีง 10 รายทีม่อีาการ

รุนแรงทั่วไป อัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาลของ

มารดาและทารกที่คลอด ร้อยละ 25 และร้อยละ 

44.4 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยเสียชีวิตจากพิษรุนแรง

ต่อไต ตับและปอด เวลาที่ผู้ป่วยอยู่รักษาตัวใน

โรงพยาบาลเฉลี่ย 6 วัน

หมายเหตุ :  รายงานการศึกษานี้แสดง

สนับสนนุรายงานทัว่ไปว่าภาวะพษิพาราควอตเกดิ

ขึ้นจากการน�ำไปดื่มโดยตั้งใจท�ำอัตวินิบาตกรรม 

ซึ่งเป็นกรณีที่ไม่เกิดขึ้นในการใช้ทางเกษตรกรรม 

จดหมายถึงบรรณาธิการ
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 วารสารประสาทวิทยาศาสตรqเป{นวารสารที่จัดทําขึ้น เพื่อเผยแพรmความรูnโรคทางระบบประสาท
และความรูnทางประสาทวิทยาศาสตรqในทุกสาขาที่เกี่ยวขnอง เชmน การเรียนรูn พฤติกรรม สารสนเทศ 

ความปวด จิตเวชศาสตรq และอ่ืนๆ ตmอสมาชิกสมาคมฯ แพทยqสาขาวิชาท่ีเกี่ยวขnอง นักวิทยาศาสตรq 
ผูnสนใจดnานประสาทวิทยาศาสตรq เป{นสื่อกลางระหวmางสมาชิกสมาคมฯ และผูnสนใจ เผยแพรmผลงานทาง
วชิาการและผลงานวิจยัของสมาชิกสมาคมฯ นักศึกษาสาขาประสาทวิทยาศาสตรq และเพ่ือพฒันาองคqความรูn
ใหมm สmงเสริมการศึกษาตmอเน่ือง โดยกองบรรณาธิการสงวนสิทธิใ์นการตรวจทางแกnไขตnนฉบบัและพิจารณา
ตีพิมพqตามความเหมาะสมบทความทุกประเภท จะไดnรับการพิจารณาถึงความถูกตnอง ความนmาเชื่อถือ 

ความนmาสนใจ ตลอดจนความเหมาะสมของเน้ือหาจากผูnทรงคุณวุฒิจากในหรือนอกกองบรรณาธิการ 
วารสารมีหลักเกณฑqและคําแนะนําทั่วไป ดังตmอไปนี้
 1. ประเภทของบทความ บทความที่จะไดnรับการตีพิมพqในวารสารอาจเป{นบทความประเภทใด
ประเภทหนึ่งดังตmอไปน้ี
  1.1. บทบรรณาธิการ (Editorial) เป{นบทความสั้น ๆ ที่บรรณาธิการและผูnทรงคุณวุฒิท่ี
กองบรรณาธิการเห็นสมควร เขียนแสดงความคิดเห็นในแงmมุมตmาง ๆเก่ียวกับบทความในวารสารหรือ
เรื่องที่บุคคลน้ันเชี่ยวชาญ
  1.2 บทความท่ัวไป (General article) เป{นบทความวิชาการดnานประสาทวิทยาศาสตรq และ
สาขาวิชาอื่นที่เก่ียวขnอง ไมmเนnนวิชาการเรื่องใดเร่ืองหนึ่งเป{นการเฉพาะที่คนท่ัวไปสามารถอmานเขnาใจไดn
  1.3 บทความปรทิศันr (Review article) เป{นบทความทีเ่ขยีนจากการรวบรวมความรูnในเรือ่ง
ใดเรื่องหน่ึงทางประสาทวิทยาศาสตรq และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวขnอง ท่ีผูnเขียนไดnจากการอmานและวิเคราะหq
จากวารสารตmาง ๆ ควรเป{นบทความท่ีรวบรวมความรูnใหมm ๆ ท่ีนmาสนใจท่ีผูnอmานสามารถนําไปประยุกตqไดn 
โดยอาจมบีทสรปุหรือขnอคิดเห็นของผูnเขียนดnวยกไ็ดn บทความประเภทนีป้ระกอบดnวยบทคดัยmอภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ พรnอมคํารหัส ”key word„ บทนํา เนื้อเรื่อง และเอกสารอnางอิง
  1.4 นิพนธrตoนฉบับ (Original article) เป{นเรื่องรายงานผลการศึกษาวิจัยทางประสาท
วิทยาศาสตรq และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวขnองของผูnเขียนเองประกอบดnวยบทคัดยmอ บทนํา วัสดุและวิธีการ 
ผลการศึกษา สรุปแบะวิจารณqผลการศึกษา และเอกสารอnางอิง

วารสารประสาทวิทยาศาสตร× ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
คําแนะนําสําหรับผูÔเขียน
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  1.5 ยnอบทความ (Abstract) เป{นเรื่องยmอของบทความท่ีนmาสนใจทางประสาทวิทยาศาสตรq 
และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวขnอง
  1.6 วิทยาการกoาวหนoา (Progress news) เป{นบทความสั้น ๆ ท่ีนmาสนใจแสดงถึงความรูn 
ความกnาวหนnาทางวิชาการดnานประสาทวิทยาศาสตรq และสาขาวิชาอื่นท่ีเกี่ยวขnอง
  1.7 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) อาจเป{นขnอคิดเห็นเกี่ยวกับบทความ
ทีตี่พิมพqไปแลnวในวารสารและกองบรรณาธกิารไดnพจิารณาเหน็วmาจะเป{นประโยชนqตmอผูnอmานทmานอ่ืน หรือ
อาจเป{นผลการศึกษาการคnนพบความรูnใหมm ๆ ท่ีสั้นและสมบูรณqในตัว
  1.8 บทความอ่ืน ๆ ท่ีกองบรรณาธิการเห็นสมควรเผยแพรm

 2. การเตรียมตoนฉบับ
  2.1 ใหnพิมพqตnนฉบบัในกระดาษขาวขนาด A 4 (8.5 x 11 น้ิว) โดยพมิพqหนnาเดยีวเวnนระยะหmาง
ระหวmางบรรทัด 2 ชmวง (double space) เหลือขอบกระดาษแตmละดnานไมmนnอยกวmา 1 น้ิว และใสmเลขหนnา
กํากับไวnทุกหนnา
  2.2 หนnาแรกประกอบดnวย ช่ือเรื่อง ช่ือผูnเขียนและสถานท่ีทํางานภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

และระบุชือ่ผูnเขียนท่ีรับผิดชอบในการติดตmอ (corresponding author) ไวnใหnชัดเจน ช่ือเร่ืองควรส้ันและ
ไดnใจความตรงตามเน้ือเรื่อง
  2.3 เนื้อเรื่องและการใชnภาษา เน้ือเรื่องอาจเป{นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถnาเป{นภาษาไทย
ใหnยึดหลักพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถานและควรใชnภาษาไทยใหnมากท่ีสุด ยกเวnนคําภาษาอังกฤษ
ที่แปลแลnวไดnใจความไมmชัดเจน
  2.4 รูปภาพและตาราง ใหnพิมพqแยกตmางหาก หนnาละ 1 รายการ โดยมีคําอธิบายรูปภาพเขียน
แยกไวnตmางหาก รูปภาพทีใ่ชnถnาเป{นรปูจริงใหnใชnรูปถmายขาว-ดํา ขนาด 3„ x 5„ ถnาเป{นภาพเขียนใหnเขียนดnวย
หมึกดําบนกระดาษมันสีขาว
  2.5 นิพนธqตnนฉบับใหnเรียงลําดับเน้ือหาดังน้ี
   บทคัดยmอภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรnอมคํารหัส (Keg word) ไมmเกิน 5 คํา บทนํา 
(Introduction) วัสดุและวิธีการ (Material and Methods) ผลการศึกษา (Results) สรุปและวิจารณq
ผลการศึกษา (Conclusion and Discussion) กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) และเอกสาร
อnางอิง (References)

  2.6 เอกสารอnางอิงใชnตามระบบ Vancouver’s International Committee of Medical 

Journal โดยใสmหมายเลขเรียงลําดับที่อnางอิงในเนื้อเร่ือง (Superscript)  โดยบทความท่ีมีผูnเขียนจํานวน 
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6 คน หรือนnอยกวmาใหnใสmช่ือผูnเขียนทุกคน ถnามากกวmา 6 คน ใหnใสmช่ือเฉพาะ 6 คนแรก ตามดnวยอักษร 
et al ดังตัวอยmาง 

 วารสารภาษาอังกฤษ 

 Leelayuwat C, Hollinsworth P, Pummer S, Lertmemongkolchai G, Graeme T, Mullberg 

 J, et al. Antibody reactivity profi les following immunisation with diverse peptides of 

 the PERB11 (MIC) family. Clin Exp Immunol 1996;106:568-76.

 วารสารที่มีบรรณาธิการ
 Solberg He. Establishment and use of reference values with an introduction to 

 statistical technique. In: Tietz NW, ed. Fundamentals of Clinical Chemistry. 3rd. ed. 

 Philadelphia: WB Saunders, 1987:202-12.

 3. การสnงตoนฉบับ 

 สmงตnนฉบับ 1 ชุด ของบทความทุกประเทศพรnอมไฟลqเอกสารไปท่ี อีเมลลqของผูnชmวยศาสตราจารยq
แพทยqหญงิวรนิทร พทุธรกัษq ภาควิชารังสวีทิยา คณะแพทยศาสตรq มหาวิทยาลัยขอนแกmน 40002 พรnอม
ระบุรายละเอียดเกี่ยวกับโปรแกรมท่ีใชn และชื่อไฟลqเอกสารของบทความใหnละเอียดและชัดเจน

 4. เง่ือนไขในการพิมพr
  4.1 เร่ืองทีส่mงมาลงพิมพqตnองไมmเคยตีพมิพqหรอืกําลงัรอตีพิมพqในวารสารอ่ืน หากเคยนําเสนอ
ในที่ประชุมวิชาการใดใหnระบุเป{นเชิงอรรถ (foot note) ไวnในหนnาแรกของบทความ ลิขสิทธิ์ในการพิมพq
เผยแพรmของบทความที่ไดnรับการตีพิมพqเป{นของวารสาร
  4.2 ขnอความหรือขnอคิดเห็นตmาง ๆ เป{นของผูnเขียนบทความนั้น ๆ ไมmใชmความเห็นของกอง
บรรณาธิการหรือของวารสาร และไมmใชmความเห็นของคณะแพทยศาสตรq มหาวิทยาลัยขอนแกmน
  4.3 วารสารจะมอบวารสาร 1 เลmม ใหnกับผูnเขียนที่รับผิดชอบในการติดตmอเป{นอภินันทนาการ





พิมพ×ที่ : หจก.โรงพิมพ×คลังนานาวิทยา 232/199 ถ.ศรีจันทร× ต.ในเมือง อ.เมือง จ.ขอนแกÓน 40000
Tel. 0-4346-6444, 0-4346-6860, 0-4346-6861 Fax. 0-4346-6863 E-mail : klungpress@hotmail.com 2562 รหัส 08


