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“เวชสารแพทย์ทหารบก” (Royal Thai Army Medical Journal) 

เป็นวารสารทางวิชาการแพทย์ทหารบก มีจุดประสงค์เพื่อเผยแพร่งานวิจัย

และความรู้เกี่ยวกับกิจการสายแพทย์ และการเสนารักษ์ แก่ผู้ที่สังกัด

กรมแพทย์ทหารบก และผู้ที่สนใจ โดยเปิดโอกาสให้มีการเสนอบทความ

ประเภทต่างๆ ทั้ง ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยตีพิมพ์ออกทุก 3 

เดือน ปีละ 4 ฉบับ (มกราคม-มีนาคม, เมษายน-มิถุนายน, กรกฎาคม-

กันยายน, ตุลาคม-ธันวาคม)

เงื่อนไข

•	 ต้นฉบับที่ส่งให้พิจารณาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารอื่นมา

ก่อน และไม่อยู่ในระหว่างก�ำลังตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

•	 เรื่องทั้งหมดที่ตีพิมพ์เผยแพร่ในเวชสารแพทย์ทหารบกจะตก 

เป็นสมบัติของกรมแพทย์ทหารบก และเป็นผู้สงวนสิทธิ์ทุกประการ

•	 ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ 

ไม่ใช่ความเห็นของกรมแพทย์ทหารบก และคณะบรรณาธิการเวช

สารแพทย์ทหารบก

•	 เมื่อเรื่องได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่แล้ว ผู้เขียนนิพนธ์ต้นฉบับ 

บทความฟื้นวิชา รายงานผู้ป่วย และบทความต่างๆ จะได้รับส�ำเนาพิมพ์ 

จ�ำนวน 2 ฉบับ 

จุดประสงค์

•	 เพื่อเผยแพร่ผลงานวิจัย บทความฟื้นวิชา และรายงานผู้ป่วย

ที่น่าสนใจทางการแพทย์

•	 เพื่อเผยแพร่ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ทั่วไป

•	 เพื่อเผยแพร่กิจการเกี่ยวกับเสนารักษ์

•	 เพื่อสร้างสรรค์งานเขียนของนักวิจัยตามมาตรฐานสากล

•	 เพื่อเป็นสื่อประสานงานและแลกเปลี่ยนความรู้ความคิดเห็น

ระหว่างบุคลากรทางสายการแพทย์

•	 เพื่อเผยแพร่กิจกรรมและข่าวสารทางวิชาการของกรมแพทย์

ทหารบก

การส่งต้นฉบับ

ให้ส่งต้นฉบับอิเล็กทรอนิกส์และแบบฟอร์มส่งบทความลงตีพิมพ์ฯ 

โดยใช้ word for windows ผ่านทางเวปไซต์ ThaiJO  หากมีข้อ

สงสัยสามารถติต่อมาที่ e-mail: rtamedj@pcm.ac.th ถึงบรรณาธิการ 

พ.อ. ศราวุธ จินดารัตน์ ภาควิชาเภสัชวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตร์

พระมงกุฎเกล้า ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทร. 097-

138-0938

เรื่องที่ลงพิมพ์

•	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) ทุกเรื่องจะได้รับตรวจ

ทาน อ่านต้นฉบับจากคณะบรรณาธิการ หรือผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอก

คำ�แนะนำ�สำ�หรับผูเขียน

อย่างน้อย 2 ท่าน นิพนธ์ต้นฉบับควรมีความยาวประมาณ 10-15 หน้า

กระดาษ A4 ตัวอักษร TH SarabunNew ขนาด 16 พิมพ์ไม่เว้น

บรรทัด ห่างจากขอบทุกด้านอย่างน้อย 2.5 ซม. การรายงานการวิจัย

ควรมีข้อมูลเรียงตามล�ำดับ ดังต่อไปนี้

1.	 แผ่นน�ำปิดหน้าประกอบชื่อเรื่อง ผู้นิพนธ์และสถาบัน

2.	 บทคัดย่อ (abstract) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และ

ค�ำส�ำคัญ (keywords) 2-5 ค�ำ

3.	 เนื้อเรื่อง (text) ประกอบด้วย: บทน�ำ (introduction) 

ประกอบด้วยเหตุผลและวัตถุประสงค์ในการวิจัย วัสดุ

และวิธีการ (materials and methods) รวมถึงการ

รับรองจริยธรรมการวิจัย ผลการวิจัย (results) วิจารณ์ 

(discussion) และ เอกสารอ้างอิง (references)

4.	 ตาราง (table)

5.	 รูปและค�ำบรรยาย (figures and figures legend)

6.	 เอกสารรับรองจากส�ำนักงานพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

ถ้ามี 

•	 บทความฟื้นวิชา (Subject Review) เป็นเรื่องที่ส่งมาเอง 

หรือ ทางคณะบรรณาธิการขอเชิญให้เขียน ทุกเรื่องจะได้รับการตรวจ

ทานต้นฉบับจากคณะบรรณาธิการ หรือผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอกอย่าง

น้อย 2 ท่าน ไม่ควรยาวมากกว่า 20 หน้ากระดาษ A4 พิมพ์ไม่เว้น

บรรทัด โดยทั่วไปบทความฟื้นวิชาควรจะมีข้อมูลเรียงตามล�ำดับดังต่อ

ไปนี้ : บทน�ำ (introduction) เนื้อเรื่อง (text) สรุป (summary) และ

เอกสารอ้างอิง (references)

•	 รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นผู้ป่วยที่น่าสนใจ มีความ

ยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษ A4 พิมพ์ไม่เว้นบรรทัด ประกอบด้วย 

ข้อมูลเรียงตามล�ำดับดังนี้ : บทคัดย่อ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และ

ค�ำส�ำคัญ 2-5 ค�ำ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย มีประวัติการตรวจร่างกาย ผล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ วิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง

•	 บทบรรณาธิการ (Editorial) คณะบรรณาธิการอาจเชิญผู้

เชี่ยวชาญมีความรู้ ความสามารถเขียนในเรื่องที่เกี่ยวกับนิพนธ์ต้นฉบับ

ที่จะลงพิมพ์ในเล่มนั้น ประกอบด้วยข้อมูลเรียงตามล�ำดับ ดังนี้ บทน�ำ 

เนื้อเรื่อง บทสรุป และเอกสารอ้างอิง (5-20 เรื่อง)

•	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letters to the Editor) ผู้อ่าน

สามารถให้ข้อเสนอแนะหรือข้อคิดเห็นต่อบทความที่ตีพิมพ์ลงไปในฉบับ

ก่อนๆ และควรจะมีค�ำถามถึงคณะบรรณาธิการ จดหมายถึงบรรณาธิการ 

อาจเป็น รายงานทางคลินิกแบบสั้นๆ ที่ต้องการสื่ออย่างรวดเร็วแบบ

สั้นๆ ความยาวไม่ควรเกิน 4 หน้ากระดาษ A4 พิมพ์ไม่เว้นบรรทัด 

เอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 10 เรื่อง และมีชื่อและสถาบันของผู้เขียน



•	 คลินิกแพทย์ประจ�ำบ้าน (Residents’ Clinic) จะเป็นตัวอย่าง

ผู้ป่วยที่น่าสนใจ เสนอรายงานโดยแพทย์ประจ�ำบ้าน ร่วมกับอาจารย์

ที่ปรึกษา ลักษณะจะเป็นให้ข้อมูลและมีโจทย์ ถามค�ำถามเป็นระยะ 

ประมาณ 5 ค�ำถาม และ ตามด้วยบทวิจารณ์ เอกสารอ้างอิง และค�ำตอบ

•	 ค�ำถามประจ�ำฉบับ (Quiz) เป็นภาพทางรังสี หรือรูปส่วนต่างๆ 

ของผู้ป่วย หรือรูปภาพจากเลือด หรือผลการตรวจเลือด หรือตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ และมีค�ำถาม ค�ำเฉลย ค�ำอธิบายเพิ่มเติม และ

เอกสารอ้างอิง

•	 บทความจากการประชุม (Conference High-light) เป็นการ

สรุปเรื่องที่น่าสนใจ การที่ได้ไปประชุมมาทั้งในหรือต่างประเทศที่อยาก

จะเป็นสื่อให้ผู้อ่านที่ไม่ได้ไปประชุมทราบ มีความยาวไม่เกิน 5 หน้า

กระดาษ A4 พิมพ์ไม่เว้นบรรทัด

•	 ย่อวารสาร (Abstract Review) จากบทความภาษาต่างประเทศ 

หรือภาษาไทย ที่ตีพิมพ์แล้วไม่นานและควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ประกอบด้วย

•	 บทความพิเศษ (Special Article)

•	 ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความทั่วไปที่เกี่ยวกับกิจการ

ทางการแพทย์หรือสายการแพทย์ต่างๆ

การเตรียมต้นฉบับ

•	 การพิมพ์ต้นแบบให้ใช้กระดาษขนาด A4 พิมพ์หน้าเดียวไม่

เว้นบรรทัด พิมพ์ให้ห่างจากขอบทุกด้านอย่างน้อย 2.5 ซม. และใส่

ตัวเลขหน้าที่มุม บนขวาของกระดาษทุกหน้า

•	 หน้าแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ผู้นิพนธ์ ทั้งชื่อตัวชื่อสกุล คุณวุฒิ 

และสถานที่ท�ำงานทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ชื่อเรื่องควรสั้นและให้

ได้ใจความตรงกับจุดประสงค์และเนื้อเรื่อง 

•	 หน้าที่ 2 ประกอบด้วย บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ไม่

เกิน 250 ค�ำทั้งสองภาษา และมีชื่อเรื่องอย่างสั้น และชื่อผู้เขียนทั้งภาษา

ไทยและภาษาอังกฤษ

•	 เนื้อเรื่องควรใช้ภาษาที่ง่ายสั้น กะทัดรัด แต่ชัดเจน ถ้าต้นฉบับ

เป็นภาษาไทยให้ยึดตามหลักพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน ไม่ใช้

เครื่องหมายวรรคตอน ควรใช้ค�ำภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำภาษา

อังกฤษที่แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ได้ใจความไม่ชัดเจน ถ้าใช้ค�ำ

ย่อที่ไม่สากลต้องบอกค�ำเต็มไว้ทุกครั้งที่ใช้ครั้งแรก ส�ำหรับยาควรใช้

ชื่อสามัญเสมอ (generic name) หากจ�ำเป็นให้ใส่ไว้ในวงเล็บ

•	 ตาราง ให้พิมพ์แยกต่างหาก ตารางแต่ละแผ่นมีหัวเรื่องเรียง

ตามล�ำดับของตารางตามเนื้อเรื่อง

•	 ภาพ ใช้ภาพขาว-ด�ำ หรือภาพเขียนด้วยหมึก บนกระดาษสี

ขาว ให้ชื่อก�ำกับภาพเรียงตามล�ำดับในเนื้อเรื่อง 

•	 ค�ำอธิบายภาพ ให้พิมพ์แยกแต่ละภาพ ควรจะใช้ข้อความที่

กระชับได้ใจความสมบูรณ์

•	 การอ้างอิงในเนื้อหาของบทความ (In-text Citations) เรียง

ตามล�ำดับ โดยใช้ตัวเลขอารบิกยกขึ้น (superscript) ไม่ต้องมีวงเล็บ

•	 เอกสารอ้างอิง ใช้แวนคูเวอร์ (Vancouver Reference Style) 

โดย “International Committee of Medical Journal Editors: 

ICMJE” ใส่หมายเลขเรียงตามล�ำดับที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง การย่อชื่อ

วารสารให้ใช้ตาม Index Medicus 

•	 เขียนอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษทุกรายการอ้างอิง หากแหล่งที่มา

ของรายการอ้างอิงมีเนื้อหาเป็นภาษาไทย หรือภาษาต่างประเทศอื่นๆ 

จะต้องมีการก�ำหนดชื่อเรื่องของบทความ (Article Title) และชื่อ

ผู้นิพนธ์ (Author) เป็นภาษาอังกฤษก�ำกับไว้ในบทความหรือแหล่ง

ที่มาของรายการอ้างอิงนั้น 

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง

บทความวารสาร (Articles in Journals)

•	 ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคน หากมีผู้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุก

คน ถ้ามากกว่า 6 คน ใส่ชื่อ 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. 

โดยใช้ชื่อสกุล (Surname) ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อ 

Kaewput W, Thongprayoon C, Mungthin M, Jindarat 

S, Varothai N, Suwannahitatorn P, et al.  Temporal 

trends in optimal diabetic care and complications 

of elderly type 2 diabetes patients in Thailand: A 

nationwide study.  J Evid Based Med. 2019;12(1):22-8.

•	 หน่วยงานหรือกลุ่มบุคคลเป็นผู้นิพนธ์หลัก (Organization) 

The European Atrial Fibrillation Trial Study Group. 

Optimal oral anticoagulant therapy in patients with 

nonrheumatic atrial fibrillation and recent cerebral 

ischemia.  N Engl J Med. 1995;333(1):5-10.

•	 มีทั้งผู้นิพนธ์ และหน่วยงานเป็นผู้รับผิดชอบหลัก (Both 

personal authors and organization as author)

Chittawatanarat K, Sataworn D, Thongchai C; Thai 

Society of Critical Care Medicine Study Group.  

Effects of ICU characters, human resources and 

workload to outcome indicators in Thai ICUs: the 

results of ICU-RESOURCE I study.  J Med Assoc 

Thai. 2014;97(Suppl 1):S22-30.

หนังสือและสิ่งพิมพ์ (Books and other Monographs)

•	 ผู้นิพนธ์เป็นผู้รับผิดชอบหลัก (Personal author(s))

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 

Medical microbiology.  4th ed.  St. Louis: Mosby; 2002.

•	 มีทั้งผู้นิพนธ์ และบรรณาธิการเป็นผู้รับผิดชอบหลัก (Author(s) 

and editor(s))

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy.  

2nd ed.  Wieczorek RR, editor.  White Plains (NY): 

March of Dimes Education Services; 2001.



•	 หน่วยงานเป็นผู้รับผิดชอบหลัก (Organization(s) as author)

American Occupational Therapy Association, Ad 

Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. 

Occupational therapy manpower: a plan for progress. 

Rockville (MD): The Association; 1985. 84 p.

•	 บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in a book)

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM.  Chromosome 

alterations in human solid tumors.  In: Vogelstein 

B, Kinzler KW, editors.  The genetic basis of human 

cancer.  New York: McGraw-Hill. 2002. p. 93-113.

การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Material)

•	 บทความวารสารเฉพาะบนอินเทอร์เน็ต (Journal article on 

the Internet)

Abood S.  Quality improvement initiative in nursing 

homes: the ANA acts in an advisory role.  Am J Nurs 

[Internet]. 2002 [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 

p.]. Available from: https://ovidsp.tx.ovid.com/ 

•	 บทความวารสารเฉพาะบนอินเทอร์เน็ตที่มีรหัสประจ�ำบทความ

ดิจิทัล (Article with a Digital Object Identifier (DOI))

Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen 

DB, Bulsara MK.  Comorbidity and repeat admission 

to hospital for adverse drug reactions in older adults: 

retrospective cohort study.  BMJ. 2009;338:a2752. 

doi:10.1136/bmj.a2752.

•	 เอกสาร หนังสือเฉพาะบนอินเทอร์เน็ต (Monograph on the 

Internet)

Foley KM, Gelband H, editors.  Improving palliative 

care for cancer [Internet].  Washington: National 

Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9].  Available 

from: https://www.nap.edu/catalog/10149/improving-

palliative-care-for-cancer.



“เวชสารแพทย์ทหารบก” (Royal Thai Army Medical Jour-

nal) is an academic journal of the Royal Thai Army Medi-

cines for dissemination of researches and knowledge on 

medical and army medical affairs to those under the Royal 

Thai Army Medical Department and the public.  A call 

for articles is for both Thai and English literature, and 

the journal is published quarterly i.e. 4 journals per year 

(January-March, April-June, July-September, October- 

December).

Conditions

l	 The submitted manuscript must not be either pre-

viously published or in the process of publication in any 

other journal.

l	 All materials published in the Royal Thai Army 

Medical Journal are properties of the Royal Thai Army 

Medical Department (all rights reserverved).

l	 Any messages or opinions presented in the article 

are solely those of the author and do not represent those of 

the Royal Thai Army Medical Department or the editorial 

board of the Royal Thai Army Medical Department.

l	 When an article is published, the author of the 

manuscript, subject reviews, case reports, and articles will 

receive 2 printed copies.

Objectives

l	 To disseminate medical research findings, subject 

reviews, and case reports

l	 To disseminate general scientific knowledge

l	 To disseminate army medical affairs 

l	 To create research articles with international stan-

dards

l	 To be a platform for coordination and knowledge 

exchange between medical staffs

l	 To disseminate activities and news of the Royal 

Thai Army Medical Department

Manuscript Submission

Submit an electronic manuscript and the submission 

form as a Word for Windows file through website ThaiJO.  

In case of any query please contact Col. Sarawut Jindarat, 

at rtamedj@pcm.ac.th, Department of Pharmacology, Ph-

ramongkutklao College of Medicine, Rajvithi Rd., Rajthevi, 

Bangkok, 10400 Tel. 097-138-0938.

Published Article

l	 All original articles will be reviewed by the Edito-

rial Board and at least 2 external experts.  Original articles 

should be about 10-15 pages of A4 paper, size 16 of TH 

SarabunNew font, single space, with margins of at least 

2.5 cm from all sides.  Details of the research report should 

be in the following order:

1.	 Cover sheet with research title, author’s name 

and institution

2.	 Abstract (both in Thai and in English) and 2-5 

keywords

3.	 Text consisting of introduction, research objec-

tives, materials and methods, research ethics 

approval, results, discussion, and references

4.	 Table

5.	 Figure and figures legend

6.	 Certificate from an office of research ethics 

committee or institutional review board (if any)

l	 A subject review is an article submitted by the au-

thor or by invitation from the Editorial Board.  All subject 

reviews will be reviewed by the Editor Board and at least 

2 external experts.  Subject reviews should not be longer 

than 20 pages of A4 paper with single space.  In general, 

details of the subject review should be in the following 

order: introduction, text, summary, and references

l	 A case report is from interesting cases and should 

not be longer than 10 pages of A4 paper with single space.  

Details of the case report should be in the following order: 

abstract (both in Thai and in English) and 2-5 keywords, 

introduction, patient reports, physical examinations, labo-

ratory results, discussion, and references.

l	 Editorial.  The Editorial Board may invite an expert 

to write an aricle related to the original article that will be 

published in the journal.  The Details of the editorial are in 

the following order: introduction, text, summary, and 5-20 

references.

Advices for the Author



l	 Letters to the Editor.  Readers can provide sugges-

tions or comments on articles published in previous jour-

nals, and readers should have questions to the Editorial 

Board.  Letters to the Editor may be short clinical reports 

consisting of no longer than 4 pages of A4 paper with 

single space, no more than 10 references, and reader’s 

name and institution.

l	 Residents’ Clinic is an interesting case, reported 

by Residency and advisors, containing details and about 

5 questions, followed by discussion, references, and the 

corresponding answers.

l	 Quiz contains radiographic images or pictures of 

various parts of patient body, pictures from blood or blood 

test results, or laboratory results, and questions, answers, 

additional explanation, and references.

l	 Conference highlight is a summary of interesting 

topics from both domestic and international conferences 

to inform those who could not participate in.  The confe-

rence highlight is not longer than 5 pages of A4 paper 

with single space.

l	 Abstract review from foreign language or Thai 

articles which were recently published, with short discus-

sion.

l	 Special article

l	 Miscellaneous is a general article about medical 

affairs 

Manuscript Preparation

l	 Print the manuscript on A4 paper, single sided 

with single space and margins at least 2.5 cm from all 

edges and page numbers on top right of every page.

l	 The first page consists of the title, the author’s 

name and surname, qualifications, and workplace (both in 

Thai and English).  The title should be short and relevant 

to the objective and the main text.

l	 The second page contains no more than 250 words 

of abstract in Thai and in English, the title, and the au-

thor’s name (both in Thai and in English)

l	 The text should be simple and concise.  If the 

manuscript is in Thai, follow the rules according to the 

Royal Institute Dictionary.  Do not use punctuation marks. 

Use only Thai words except English words that cannot be 

translated clearly. If an abbreviation is not universal, indi-

cate the full word when first used.  For drugs, use generic 

names (in bracket when necessary).

l	 Tables are printed separately.  Each table has a 

title in the order of appearance in the text.

l	 Use black-and-white figures or ink-based images 

with a title in the order of appearance in the text.

l	 Explanation of figures is printed separately with 

concise messages.

l	 In-text citations is in numeric order with Arabic 

numbers (superscript) and without bracket.

l	 Use Vancouver reference style, by “International 

Committee of Medical Journal Editors: ICMJE” in the order 

of appearance in the text.  Abbreviation of journal names 

is written according to the Index Medicus.

l	 All references are written in English.  If the source 

of references is in Thai or other foreign languages, there 

must be an article title and the author’s name in English 

in the text or the source of those references.

Examples of References

Articles in Journals

l	 Write the names of all authors if there are no more 

than 6 others, otherwise, write the names of the 

first six authors followed by et al.  The format is the 

surname and the initial of the first name.

Kaewput W, Thongprayoon C, Mungthin M, Jinda-

rat S, Varothai N, Suwannahitatorn P, et al.  Tem-

poral trends in optimal diabetic care and com-

plications of elderly type 2 diabetes patients in 

Thailand: A nationwide study.  J Evid Based Med. 

2019;12(1):22-8.

l	 Organization(s) as author

The European Atrial Fibrillation Trial Study Group. 

Optimal oral anticoagulant therapy in patients with 

nonrheumatic atrial fibrillation and recent cerebral 

ischemia.  N Engl J Med. 1995;333(1):5-10.

l	 Both personal authors and organization as author

Chittawatanarat K, Sataworn D, Thongchai C; Thai 



Society of Critical Care Medicine Study Group. 

Effects of ICU characters, human resources and 

workload to outcome indicators in Thai ICUs: the 

results of ICU-RESOURCE I study.  J Med Assoc 

Thai. 2014;97(Suppl 1):S22-30.

Books and other Monographs

l	 Personal author(s)

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller 

MA.  Medical microbiology.  4th ed.  St. Louis: 

Mosby; 2002.

l	 Author(s) and editor(s)

Breedlove GK, Schorfheide AM.  Adolescent preg-

nancy.  2nd ed.  Wieczorek RR, editor.  White Plains 

(NY): March of Dimes Education Services; 2001.

l	 Organization(s) as author

American Occupational Therapy Association, Ad 

Hoc Committee on Occupational Therapy Man-

power.  Occupational therapy manpower: a plan for 

progress.  Rockville (MD): The Association; 1985. 

84p.

l	 Chapter in a book

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM.  Chromosome 

alterations in human solid tumors.  In: Vogelstein 

B, Kinzler KW, editors.  The genetic basis of human 

cancer.  New York: McGraw-Hill; 2002. p.93-113.

Electronic Material Reference

l	 Journal article on the Internet

Abood S.  Quality improvement initiative in nursing 

homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 

[Internet].  2002 [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 

p.].  Available from: https://ovidsp.tx.ovid.com/ 

l	 Article with a Digital Object Identifier (DOI)

Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, 

Preen DB, Bulsara MK.  Comorbidity and repeat 

admission to hospital for adverse drug reactions 

in older adults: retrospective cohort study.  BMJ. 

2009;338:a2752. doi:10.1136/bmj.a2752.

l	 Monograph on the Internet

Foley KM, Gelband H, editors.  Improving palliative 

care for cancer [Internet].  Washington: National 

Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9].  Available 

from: https://www.nap.edu/catalog/10149/improv-

ing-palliative-care-for-cancer.

https://www.nap.edu/catalog/10149/improving-palliative-care-for-cancer
https://www.nap.edu/catalog/10149/improving-palliative-care-for-cancer


แบบฟอรมสงบทความลงตีพิมพในเวชสารแพทยทหารบก

วันที่...........เดือน.............................พ.ศ. ...................

เรื่อง	 สงบทความและลายมือชื่อยินยอมของผูนิพนธ
เรียน	 บรรณาธิการเวชสารแพทยทหารบก
สิ่งที่สงมาดวย (โปรดกาเครื่องหมาย ü ใน q)

q	 บทความ	 จ�ำนวน................. หนา	 q	 รูปภาพ	 จ�ำนวน..................ภาพ
q	 CD	 จ�ำนวน................. แผน	 q	 สไลด	 จ�ำนวน..................ภาพ

l	 ประเภทบทความที่สง (โปรดใสชื่อเรื่อง)

q	 นิพนธตนฉบับ (Original article)	����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	 	�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
q	 บทความฟนวิชา (Subject review)	�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	 	�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
q	 รายงานผูปวย (Case report)	�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	 	�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
q	 บทบรรณาธิการ (Editorial)	�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	 	�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
q	 บทวิจารณผูปวย (Case discussion)	����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	 	�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
q	 อื่นๆ	������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	 	�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

l	 รายชื่อผูนิพนธทุกคนพรอมลายมือชื่อยินยอมใหลงตีพิมพในวารสารนี้

1..............................................................................................ลงชื่อ.................................................................................
2..............................................................................................ลงชื่อ.................................................................................
3..............................................................................................ลงชื่อ.................................................................................
4..............................................................................................ลงชื่อ.................................................................................
5..............................................................................................ลงชื่อ.................................................................................
6..............................................................................................ลงชื่อ.................................................................................

l	 ขอรับรองว่า
q	ต้นฉบับที่ส่งให้พิจารณาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารอื่นมาก่อน และไม่อยู่ในระหว่างตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น
q	ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย และระบุในนิพนธ์ต้นฉบับ

l	 ได้ท�ำการ submit บทความนี้ใน https://www.tci-thaijo.org/index.php/rtamedj/about/submissions 
เรียบร้อยแล้ว

	 ลงชื่อผูเสนอแบบฟอรม................................................................................
		  (	 )

ที่ท�ำงาน.	����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
..................................................................................................................................................................................................................
โทรศัพท..................................................................................................................E-mail:.......................................................................
Download แบบฟอรมไดที่ www.rtamedj.pmk.ac.th
โปรดแนบแบบฟอร์มนี้พร้อมบทความผ่านทางระบบ ThaiJO ที่ https://www.tci-thaijo.org/index.php/rtamedj/about/
submissions สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่  โทรศัพท์ 097-138-0938   e-mail : rtamedj@pcm.ac.th  Line ID: rtamedj



สารบัญ

เวชสารแพทยทหารบก ปที่ 72 ฉบับที่ 4  ตุลาคา-ธันวาคม 2562

บรรณาธิการแถลง...................................................................................................................................................................215

				    ศราวุธ  จินดารัตน์

นิพนธตนฉบับ

		l	การส�ำรวจความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของกลุ่มโรคการกดทับเส้นประสาทมีเดียนบริเวณข้อมือโดยใช้แบบ

			   ประเมิน CTS-6 ในกล่มผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์รับจ้าง ในเขตกรุงเทพมหานคร......................................................217

				    ธมลวรรณ  ดนัยสวัสดิ์ และ วิโรจน์  เจียมจรัสรังษี

		l	 ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างในอาชีพนายหน้าซื้อขาย

			   หลักทรัพย์ กรุงเทพมหานคร.................................................................................................................................227

				    เธียริศรา  วงษ์ศิริสถาวร   พรชัย  สิทธิศรัณย์กุล และ อานนท์  วรยิ่งยง

		l	พฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของพลทหารแรกเข้าภาคใต้ ประเทศไทย...............................237

				    เสมอจิต  พิธพรชัยกุล   นุจรี  พาณิชย์เจริญรัตน์ และ สุกัญญา  เธียรวิวัฒน์

		l	ระดับของทักษะทางสังคมในเด็กกลุ่มอาการออทิซึม...............................................................................................247

				    สุภลักษณ์  ประคุณหังสิต และ วิรงรอง  อรัญนารถ

		l	ลักษณะกรอบความคิดของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 และความสัมพันธ์กับผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนและ

			   ความสุขในการเรียน..............................................................................................................................................255

				    เขมิกา  เขมะกนก สุดนาวา   ชาคริยา  ธีรเนตร และ อภิรม  ใหญ่ไล้บาง

บทความฟื้นวิชา

		l	Erenumab ส�ำหรับการป้องกันอาการปวดศีรษะไมเกรน........................................................................................265

				    รุ่งรัตน์  ปิยนันท์จรัสศรี และ จันทร์พร  ก้องวัชรพงศ์

		l	การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อตรวจหาลูปัส แอนติโคแอคกูแลนท.์......................................................................271

				    ดลภาค  อภิพงศ์รัตน์ และ พรนภา  โปลิศ

		l	การป้องกันอันตรายจากรังสีในงานรังสีวินิจฉัย.......................................................................................................279

				    ศุภขจี  แสงเรืองอ่อน



Contents

Royal Thai Army Medical Journal, Vol. 72  No. 4  October-December 2019

Editor’s Message.................................................................................................................................................................215

				    Sarawut Jindarat

Original Articles

		l	Prevalence Survey of Carpal Tunnel Syndrome and Its Related Factors by Using CTS-6

			   Evaluation Tools among Motorcycle Taxi Drivers in Bangkok Area......................................................217

				    Thamonwan Danaisawat and Wiroj Jiamjarasrangsi

		l	Prevalence and Related Factors of Musculoskeletal Discomfort Among Broker Officers

			   in Bangkok........................................................................................................................................................227

				    Thearissara Wongsirisathawon, Pornchai Sithisarankul and Arnon Warayingyong

		l	Oral Health Behavior Related to the Quality of Life of Newly Recruited Privates in

			   the Southern of Thailand................................................................................................................................237

				    Samerchit Pithpornchaiyakul, Nutcharee Panicharoenrat and Sukanya Tianviwat

		l	Social Skill Level in Children with Autism Spectrum Disorders.............................................................247

				    Supaluck Prakhunhungsit and Wirongrong Arunyanart

		l	Mindsets among Sixth Grade Students and their Correlation with Academic Achievement and

			   School-related Happiness................................................................................................................................255

				    Khemika Khemakanok Sudnawa, Chakriya Theeranate and Apirom Yailaibang

Subject Reviews

		l	Erenumab for Prevention of Migraine.........................................................................................................265

				    Roongrat Piyananjaruhsri and Junporn Kongwatcharapong

		l	Laboratory Detection of Lupus Anticoagulant............................................................................................271

				    Dollapak Apipongrat and Pomnapa Police

		l	Radiation Protection in Diagnostic X-ray Imaging....................................................................................279

				    Supakajee Saengruang-orn



เวชสารแพทยทหารบก  ปที่ 72  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562

215

สวัสดีครับท่านผู้อ่านทุกท่าน กลับมาพบกันอีกครั้งในฉบับส่ง

ท้ายปี 2562 ตามที่ได้เรียนให้ทุกท่านได้ทราบไปแล้วว่าเมื่อวันที่ 

26 พฤศจิกายน 2562 ที่ผ่านมา ในงานประชุมวิชาการโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกล้า ได้มีการมอบรางวัลบทความซึ่งตีพิมพ์ในเวชสาร

แพทย์ทหารบกในปี พ.ศ. 2561 จ�ำนวนทั้งสิ้น 10 บทความ และได้

จัดให้มีการน�ำเสนอผลงานประเภทนิพนธ์ต้นฉบับที่ได้รับรางวัลบน

เวทีขึ้นเป็นครั้งแรก ในหัวข้อ Awarded Medical and Nursing 

Research Highlights เมื่อวันที่ 27 พฤศจิกายน 2562 ซึ่งมีผู้

สนใจเข้าฟังเป็นจ�ำนวนมาก และทางกองบรรณาธิการฯ หวังเป็น

อย่างยิ่งว่าจะได้รับความสนใจจากผู้นิพนธ์ ในการส่งบทความเพื่อ

ตีพิมพ์ลงในเวชสารฯ เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

ส�ำหรับเวชสารฯ ฉบับนี้ ประกอบด้วยนิพนธ์ต้นฉบับจ�ำนวน 5 

เรื่อง และบทความฟื้นวิชาจ�ำนวน 3 เรื่อง ที่มีความหลากหลายและ

น่าสนใจ ทั้งด้านระบาดวิทยาศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับโรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ การศึกษาสุขภาพช่องปาก

และคุณภาพชีวิตของก�ำลังพลทหารภาคใต้ การประเมินทักษะทาง

สังคมในเด็กกลุ่มอาการออทิซึมเพื่อน�ำมาใช้ในการวางแผนการรักษา

และติดตามอาการ การใช้ยาในข้อบ่งชี้ใหม่ การตรวจทางห้องปฏิบัติ

การคลินิก และป้องกันอันตรายจากงานรังสีวินิจฉัย 

เวชสารฯ ได้มีการปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่องโดยใช้เกณฑ์

มาตรฐานของศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย หรือ Thai-Journal 

Citation Index Center (TCI) ซึ่งก�ำลังอยู่ระหว่างการประเมิน

คุณภาพวารสารในฐาน TCI รอบที่ 4 เพื่อรับรองในวงรอบปี พ.ศ. 

2563 - 2567 โดยทางเวชสารได้มีการปรับให้ผู้นิพนธ์ส่งต้นฉบับ

ผ่านเวปไซต์ ThaiJO ทั้งหมด มีการรีวิวที่เข้มข้นโดยผู้ทรงคุณวุฒิ

อย่างน้อยบทความละ 2 ท่าน มีการตรวจสอบภาษาอังกฤษ และการ

ตรวจอ้างอิงโดยผู้ทรงคุณวุฒิเฉพาะสาขา เพื่อยกระดับมาตรฐาน

ของเวชสารฯ ให้ดียิ่งขึ้นอย่างต่อเนื่อง

ผู้นิพนธ์ที่ประสงค์จะตีพิมพ์บทความลงเวชสารแพทย์ทหารบก 

สามารถส่งบทความได้ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยสามารถ

ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับ ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์ การเขียนอ้างอิงส�ำหรับ

เวชสารฯ รูปแบบการเขียนบทความ และแบบฟอร์มส่งบทความตี

พิมพ์ที่ปรับปรุงล่าสุด ได้จากเวปไซต์ https://www.tci-thaijo.

org/index.php/rtamedj หรือhttp://www.rtamedj.pmk.ac.th 

ซึ่งมีการปรับปรุงให้สะดวกในการใช้งานมากขึ้น นอกจากนี้สามารถ

ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมหากผู้นิพนธ์มีข้อสงสัยได้ทาง

อีเมล์ rtamedj@pcm.ac.th โทรศัพท์ 0971380938 และทางเวช

สารได้เพิ่มช่องทางการติดต่อผ่านไลน์ line ID: rtamedj เพื่อความ

สะดวกของผู้นิพนธ์และผู้สนใจทุกท่าน 

ทางกองบรรณาธิการฯ ได้จัดโครงการประกวดและคัดเลือก

รูปภาพส�ำหรับใช้เป็นรูปปกของเวชสารฯ โดยมีรางวัลชนะเลิศ 1 

รางวัล รางวัลละ 2,000 บาท และรางวัลชมเชย 2 รางวัล รางวัล

ละ 1,000 บาท ท่านผู้อ่านที่สนใจทุกท่านสามารถร่วมส่งรูปภาพ

ของกิจการเสนารักษ์ งานวิจัย นวัตกรรมและความก้าวหน้าทาง

เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยของหน่วยงานของท่านในรูป

แบบไฟล์ดิจิตอล มาที่อีเมล rtamedj@pcm.ac.th ได้ตั้งแต่บัดนี้

จนถึงวันที่ 31 มีนาคม 2563 โดยจะท�ำการตัดสินและประกาศ 

ผลรางวลัในเวชสารแพทย์ทหารบก ฉบับปีที ่ 73 เดอืนเมษายน - 

มิถุนายน 2563 

ในโอกาสปีใหม่นี้ ทางกองบรรณาธิการและทีมบริหารเวชสาร

แพทย์ทหารบกขอให้ผู้อ่านทุกท่านมีความสุขสมหวังในสิ่งที่ปราถนา 

และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับการสนับสนุนจากทั้งผู้นิพนธ์และผู้

อ่านทุกท่านด้วยดีตลอดไป 

พ.อ.ผศ. ศราวุธ จินดารัตน์

บรรณาธิการเวชสารแพทย์ทหารบก

บรรณาธิการแถลง
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การส�ำรวจความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของกลุ่มโรคการกดทับเส้นประสาท
มีเดียนบริเวณข้อมือโดยใช้แบบประเมิน CTS-6 ในกล่มผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์
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บทคัดย่อ

บทน�ำ กลุ่มโรคการกดทับเส้นประสาทมีเดียนบริเวณข้อมือหรือ Carpal Tunnel Syndrome (CTS) เป็นหนึ่งในโรคการกดทับเส้น

ประสาทที่พบบ่อยมากที่สุดในวัยท�ำงาน ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวกับการท�ำงาน ได้แก่ การใช้แรงข้อมือ การท�ำงานในลักษณะซ�้ำๆ ท่วงท่าข้อ

มือที่ผิดปกติ การงอเหยียดข้อมือซ�้ำๆ และการสั่นสะเทือนบริเวณมือ อาชีพขับรถจักรยานยนต์รับจ้างมีการใช้แรงข้อมือร่วมกับการบิด

ในขณะขับขี่ รวมถึงยังมีการสัมผัสการสั่นสะเทือนจาก handle bar ผู้วิจัยจึงเล็งเห็นความส�ำคัญในการศึกษาความชุกของโรค CTS 

ในผู้ประกอบอาชีพดังกล่าวเพื่อให้เห็นถึงขนาดและความส�ำคัญของปัญหา และเพื่อให้ค�ำแนะน�ำในการช่วยลดอุบัติการณ์และความชุก

ของโรคนี้ในอาชีพดังกล่าวต่อไปในอนาคต  วัตถุประสงค ์เพื่อการส�ำรวจความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเป็นโรค CTS  วิธีการ

ศึกษา ศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive Study) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ขับรถจักรยานยนต์รับจ้าง

ในจังหวัดกรุงเทพมหานคร 329 คน โดยใช้แบบสอบถามข้อมูล ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยจากการท�ำงาน และปัจจัยจากสภาพ

แวดล้อม และวินิจฉัยโรคโดยใช้แบบประเมิน CTS-6 ซึ่งประกอบไปด้วย อาการแสดง 2 ข้อและการตรวจร่างกาย 4 ข้อ วิเคราะห์

ข้อมูลโดย  Multiple Logistic Regression  ผลการศึกษา ความชุกของโรค CTS ในกลุ่มตัวอย่างมีร้อยละ 20.1 และปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์ได้แก่ เพศหญิง [OR 7.14 (95%CI: 3.18-16.02)] อายุ > 40 ปี [OR 1.92 (95%CI: 1.06-3.49)] มีประวัติเคยท�ำอาชีพ

ที่ใช้มือซ�้ำๆ สัมผัสแรงสั่นสะเทือนหรือยกของหนัก [OR 1.98 (95%CI: 1.10-3.55)] และจ�ำนวนผู้โดยสารเฉลี่ย ≥ 40 คน/วัน [OR 

2.68 (95%CI: 1.37-5.23)]  สรุป ความชุกของโรค CTS ค่อนข้างสูง ดังนั้นควรพิจารณาเพิ่มการอบรมให้ความรู้ การดูแลป้องกันโรค

ดังกล่าว และอาการที่ต้องพบแพทย์รวมถึงการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงเป็นหนึ่งในขั้นตอนการลงทะเบียนรถจักรยานยนต์รับจ้างและการต่อ

ใบอนุญาตขับรถจักรยานยนต์สาธารณะที่กรมขนส่งทางบกต่อไป

ค�ำส�ำคัญ:	 l โรคการกดทับเส้นประสาทมีเดียนบริเวณข้อมือ  l ความชุก  l ผู้ขับรถจักรยานยนต์รับจ้าง

เวชสารแพทยทหารบก 2562;72(4):217-25.
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Original Article

Prevalence Survey of Carpal Tunnel Syndrome and Its Related
Factors by Using CTS-6 Evaluation Tools among Motorcycle Taxi
Drivers in Bangkok Area
Thamonwan Danaisawat and Wiroj Jiamjarasrangsi
Department of Social and Preventive Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

Abstract:

Introduction: Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is one of the most common peripheral nerve entrapment syndromes 

found in working-age population.  Work-related risk factors include forceful hand work, repetition, awkward 

posture of wrists, frequent flexsion and extension, and vibration.  Motorcycle taxi drivers are exposed to force-

ful hand work combined with twisting of the wrist, and vibration on hands and wrists from the handlebar.  

We recognized the importance of studying the prevalence of CTS in order to provide advices for prevention of 

the disease to this population.  Objective: To survey the prevalence and related factors of CTS.  Methods: The 

samples were 329 motorcycle taxi drivers registered to Thailand Department of Land Transport in Bangkok.  The 

questionnaire consisted of personal factors, work-related factors, and environmental factors.  Diagnosis of CTS 

was made using the CTS-6 Evaluation tool consisting of 2 symptoms and 4 physical examination criterias.  The 

data gathered were analyzed using multiple logistic regression.  Results: The prevalence of CTS in the samples 

were 20.1%.  Significant related factors were female gender [OR 7.14 (95%CI: 3.18-16.02)], age > 40 years old [OR 

1.92 (95%CI: 1.06-3.49)], past history of prior jobs exposed to risks such as repetition, vibration, and heavy lifting 

[OR 1.98 (95%CI: 1.10-3.55)] and ≥ 40 fares/day [OR 2.68 (95%CI: 1.37-5.23)]. Conclusion: Since the prevalence in 

this study was significantly high, we suggest that the Department of Land Transport should include an educa-

tion regarding the disease, its prevention, and early signs as a part of the application or the renewal of Public 

Motorcycle Driving License.

Keywords:	 l Carpal Tunnel Syndrome  l Prevalence  l Motorcycle Taxi Drivers
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บทน�ำ

กลุ่มโรคการกดทับเส้นประสาทมีเดียนบริเวณข้อมือหรือ Car-

pal Tunnel Syndrome (CTS) เป็นหนึ่งในโรคการกดทับเส้น

ประสาทที่พบบ่อยมากที่สุด โดยส่วนมากพบในผู้ใหญ่วัยท�ำงาน1 

จากการศึกษาในกลุ่มประชากรท�ำงานพบร้อยละ 5-152,3 ในขณะ

ที่กลุ่มประชากรทั่วไปพบร้อยละ 1 ถึง 8.22,4 อาการแสดงของโรค 

ได้แก่ อาการชาบริเวณฝ่ามือและนิ้ว อาการปวดในเวลากลางคืน5-7 

อาการปวดจนรบกวนการท�ำงาน ระบบประสาทการเคลื่อนไหวใน

นิ้วมือแย่ลง แรงบีบมือลดลง กล้ามเนื้อบริเวณฝ่ามือด้านนิ้วโป้ง

ฝ่อลง5,6,8 เป็นต้น ปัจจัยเสี่ยงของโรค ได้แก่ อายุมากกว่า 40 ปี9 

ดัชนีมวลกายที่สูงขึ้น10,11 เพศหญิง11 โรคเบาหวาน4,12,13  โรคทาง

กระดูกและกล้ามเนื้ออื่นๆ ในแขนข้างเดียวกัน12 โรค Rheumatoid 

arthritis14 โรคความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ ประวัติกระดูกข้อ

มือหักหรือเคลื่อน15 ประวัติคนในครอบครัวเป็นโรค CTS15 การสูบ

บุหรี่16,17 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยที่เกี่ยวกับอาชีพหรือการท�ำงาน1,5,8,15,18-20 

ได้แก่ การท�ำงานที่ต้องใช้แรงข้อมือสูง (Forceful Work) ท�ำงาน

ในลักษณะซ�้ำๆ (Repetition) ลักษณะของท่วงท่าข้อมือที่ผิดปกติ 

(Awkward Posture) การงอหรือเหยียดข้อมือซ�้ำๆ การสั่นสะเทือน

บริเวณมือและข้อมือ (Hand-Arm Vibration)4,16,19-21

การวินิจฉัยโรค CTS นี้ยังไม่มีวิธีใดที่เป็น Gold Standard22 

แต่โดยทั่วไปใช้การซักประวัติร่วมกับตรวจร่างกายเป็นหลัก และส่ง

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเช่น Electrodiagnostic Study หรืออัลตรา

ซาวน์เพิ่มเติมในผู้ป่วยรายที่ไม่สามารถท�ำการวินิจฉัยได้แน่ชัด แต่

ความน่าเชื่อถือของการตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การก็ยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่1-3,5,7,23-28  นอกจากนี้ยังมีแบบสอบถาม

และเครื่องมืออื่นๆ ที่ถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อช่วยวินิจฉัยโรค CTS เช่น 

Katz Hand Diagram29 และ CTS-626,30,31

อาชีพขับขี่จักรยานยนต์รับจ้าง มีการใช้แรงข้อมือร่วมกับการ

บิดในการควบคุมคันเร่งและเบรคขณะขับขี่ รวมถึงยังมีการสัมผัส

การสั่นสะเทือนจาก handle bar อีกด้วย ในประเทศไทยเฉพาะ

ในจังหวัดกรุงเทพมหานคร มีผู้ประกอบอาชีพขับขี่จักรยานยนต์

รับจ้างที่ขึ้นทะเบียนกับกรมขนส่งทางบกมากถึง 99,047 ราย32 ผู้

วิจัยจึงเล็งเห็นความส�ำคัญในการศึกษาความชุกของโรค CTS ใน

ผู้ประกอบอาชีพดังกล่าว เพื่อให้เห็นถึงขนาดและความส�ำคัญของ

ปัญหา และเพื่อให้ค�ำแนะน�ำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือการ

ใช้เครื่องมือในการช่วยลดอุบัติการณ์และความชุกของโรคนี้ในอาชีพ

ดังกล่าวต่อไปในอนาคต

วัสดุและวิธีการศึกษา

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-

sectional Descriptive Study) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุก

ของโรค CTS และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย

สภาพแวดล้อม และปัจจัยเกี่ยวกับอาชีพจักรยาน-ยนต์รับจ้างกับ

การเป็นโรค CTS

กลุ่มตัวอย่าง

ผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์รับจ้าง ในเขตกรุงเทพมหานคร ที่ขึ้น

ทะเบียนกับกรมขนส่งทางบก จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า

ความชุกของโรค CTS ในกลุ่มผู้ขับขี่จักรยานยนต์อยู่ระหว่างร้อย

ละ 19-4033-35 (ค่าเฉลี่ยร้อยละ 30) ก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ 

0.05 แทนค่าลงในสูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง Finite Population 

Proportion36 จึงได้ขนาดตัวอย่าง n = 322 คน ท�ำการสุ่มตัวอย่าง

แบบ multi-stage cluster sampling โดยแบ่งผู้ประกอบอาชีพ

ดังกล่าวจ�ำนวน 99,047 รายออกเป็น 5 cluster ตามพื้นที่การ

รับผิดชอบของส�ำนักงานขนส่งกรุงเทพมหานคร ท�ำการสุ่มอย่าง

ง่ายเพื่อเลือกมา 1 พื้นที่ จากนั้นสุ่มอย่างง่ายเพื่อเลือกเขตในพื้น

ที่นั้นๆ และสุดท้ายท�ำการสุ่มอย่างง่ายในเขตดังกล่าว เพื่อให้ได้วิน

ที่ผู้วิจัยจะลงไปด�ำเนินการเก็บข้อมูล มีเกณฑ์น�ำเข้า คือ ผู้ขับขี่รถ

จักรยานยนต์รับจ้าง ในเขตกรุงเทพมหานคร ที่ขึ้นทะเบียนกับกรม

ขนส่งทางบก ตามเขตที่สุ่มเลือกได้ และประสงค์เข้าร่วมการศึกษา 

และมีเกณฑ์การคัดออกผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคเบาหวาน โรค

เกี่ยวกับต่อมไทรอยด์ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคกระดกูต้นคอ

เสือ่ม ผูท้ีเ่คยมปีระวัตกิระดกูข้อมอืหกัหรือเคลือ่นมาก่อน และผูท่ี้มี

ประวัติครอบครัวเป็นโรค CTS 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูล แบ่งเป็น 3 ตอน คือ แบบ

บันทึกข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับอาชีพและสภาพ

แวดล้อมและแบบประเมิน CTS-630 ท�ำการประเมินโดยแพทย์ 

โดยบันทึกแยกมือแต่ละข้าง มี criteria 6 ข้อ ประกอบไปด้วย 

อาการชาบริเวณท่ีเลี้ยงด้วยเส้นประสาทมีเดียนในเวลากลาง

วัน อาการในเวลากลางคืน อาการอ่อนแรงของนิ้วโป้งหรือกล้าม

เนื้อ Thenar ฝ่อ การตรวจ Tinel’s Test การตรวจ Phalen’s 

Test และการสูญเสีย Two-Point Discrimination แต่ละข้อ

จะมีการให้น�้ำหนักคะแนนไม่เท่ากัน โดยมีคะแนนเต็มทั้งหมด 26 

คะแนน หากประเมินได้มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน ถือว่าเป็น

โรค CTSจริงในมือข้างนั้น3138 แบบสอบถามนี้มี sensitivity ร้อย

ละ 95 และ specificity ร้อยละ 9126 
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การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis)

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยจากการท�ำงาน 

และปัจจัยจากสภาพแวดล้อมของกลุ่มตัวอย่างด้วย descriptive 

statistics แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ยพร้อมส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

หรือค่ามัธยฐานพร้อมค่าพิสัยควอไทล์ และในรูปความถี่และร้อย

ละ ค�ำนวณผลคะแนนของแบบสอบถาม CTS-6 และค�ำนวณความ

ชุกของโรคจากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยทั้งหมด หาร

ด้วยจ�ำนวนกลุ่มอย่างทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ และวิเคราะห์หาความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยจากการท�ำงาน และปัจจัย

จากสภาพแวดล้อมกับการเป็นโรค CTS โดยใช้ Odds ratio (OR) 

และค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 และน�ำปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

p < 0.2537 จาก Bivariate analysis มาวิเคราะห์หาโมเดลท้าย

สุดโดย Multiple logistic regression และ Backward step�-

wise selection procedure ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

p-value < 0.05 

การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแล้ว (เลขที่

ใบรับรอง IRB No. 28561/)

ผลการวิจัย

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

จากกลุ่มตัวอย่าง 357 คน ได้ท�ำการคัดออกตามเกณฑ์การคัด

ออกไปทั้งหมด 28 คน โดยกลุ่มตัวอย่างที่ถูกคัดออกมีโรคประจ�ำ

ตัวเป็นโรคเบาหวาน 18 คน เป็นโรคเกี่ยวกับไทรอยด์ 1 คน เป็น

โรคกระดูกต้นคอเสื่อม 1 คน และเคยมีประวัติได้รับบาดเจ็บที่ข้อ

มือจ�ำนวน 8 คน รวมแล้วเหลือกลุ่มตัวอย่าง 329 คน พบว่า ส่วน

ใหญ่เป็นเพศชาย มีจ�ำนวน 289 คน (ร้อยละ 87.8) นอกจากนั้น

เป็นเพศหญิง มีจ�ำนวน 40 คน (ร้อยละ 12.2) มีอายุเฉลี่ย 40.57 

ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.30 ปี) ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายอยู่

ในเกณฑ์ปกติ จ�ำนวน 198 คน (ร้อยละ 60.2) กลุ่มตัวอย่างส่วน

ใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมตอนต้น มีจ�ำนวน 111 คน (ร้อยละ 

33.7) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว คิดเป็นจ�ำนวน 281 

คน (ร้อยละ 85.4) ถนัดมือขวา 280 คน (ร้อยละ 85.1) และถนัด

มือซ้าย 43 คน (ร้อยละ 13.1) ดังแสดงในตารางที่ 1

ความชุกของโรค CTS

กลุ่มตัวอย่างที่มีอาการชาในเวลากลางวันในมือข้างซ้ายมีจ�ำนวน 

80 คน (ร้อยละ 24.3) และในมือข้างขวาจ�ำนวน 109 คน (ร้อยละ 

33.1) มีอาการชาในเวลากลางคืนในมือข้างซ้ายมีจ�ำนวน 67 คน 

(ร้อยละ 20.4) และในมือข้างขวาจ�ำนวน 81 คน (ร้อยละ 24.6) มี 

Positive Phalen’s Test ในมือข้างซ้ายมีจ�ำนวน 47 คน (ร้อยละ 

14.3) และในมือข้างขวาจ�ำนวน 55 คน (ร้อยละ 16.7) มี Positive 

Tinel’s Sign ในมือข้างซ้ายมีจ�ำนวน 28 คน (ร้อยละ 8.5) และ

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (จ�ำนวน 329 คน)

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

ชาย 289 87.8

หญิง 40 12.2

อายุ

≤ 40 ปี 155 47.1

> 40 ปี 174 52.9

อายุเฉลี่ย (ปี)† 40.57 ± 10.30

ขนาดร่างกาย

ความสูงเฉลี่ย (ซม.)†

น�้ำหนักเฉลี่ย (กก.)†
167.96 ± 0.35

69.47 ± 0.70

ค่าดัชนีมวลกาย

< 18 กก./ตร.ม. 8 2.4

18 - 24.99 กก./ตร.ม. 198 60.2

25 - 29.99 กก./ตร.ม. 87 26.4

30 - 34.99 กก./ตร.ม. 28 8.5

> 35 กก./ตร.ม. 8 2.4

ระดับการศึกษา 

ประถมศึกษา 91 27.7

มัธยมศึกษาตอนต้น 111 33.7

มัธยมศึกษาตอนปลาย 60 18.2

ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) 29 8.8

ประกาศนียบัตรวิชาชีพขั้นสูง (ปวส.) 21 6.4

ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 16 4.9

โรคประจ�ำตัว

ผู้ไม่มีโรคประจ�ำตัว 281 85.4

ผู้มีโรคประจ�ำตัวตั้งแต่ 1 โรคขึ้นไป 47 14.3

มือข้างที่ถนัด

มือซ้าย 43 13.1

มือขวา 280 85.1

ทั้ง 2 มือเท่าๆ กัน 6 1.8

†ค่าเฉลี่ย    ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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ในมือข้างขวาจ�ำนวน 25 คน (ร้อยละ 7.6) มีการสูญเสีย 2 Point 
Discrimination ในมือข้างซ้ายมีจ�ำนวน 30 คน (ร้อยละ 9.1) 
และในมือข้างขวาจ�ำนวน 33 คน (ร้อยละ 10.0) และมีกล้ามเนื้อ 
Thenar อ่อนแรงหรือฝ่อในมือข้างซ้ายมีจ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 
0.6) และในมือข้างขวาจ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 0.6) โดยสรุปมีผู้
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค CTS ในมือข้างซ้ายข้างเดียวจ�ำนวน 
18 คน (ร้อยละ 5.47) มีผู้ได้รับการวินิจฉัยโรคในมือข้างขวาข้าง
เดียวจ�ำนวน 31 คน (ร้อยละ 9.42) และมีผู้ได้รับการวินิจฉัยโรค
ในมือทั้ง 2 ข้างจ�ำนวน 17 คน (ร้อยละ 5.17) รวมทั้งหมด 66 คน 
คิดเป็นความชุกของโรค CTS ร้อยละ 20.1 ดังแสดงในตารางที่ 2
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ กับโรค CTS

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง (อายุ ประสบการณ์ท�ำงาน จ�ำนวนผู้
โดยสารเฉลี่ยต่อวัน) ได้ถูกน�ำมาแบ่งกลุ่มตามค่ามัธยฐานเพื่อเข้าสู่
กระบวนการวิเคราะห์แบบ Bivariate analysis จากการวิเคราะห์
ปัจจัยส่วนบุคคลกับการเป็นโรค CTS พบว่าเพศ อายุ ภาวะการมี
โรคประจ�ำตัว อาชีพก่อนหน้า และประวัติสัมผัสความเสี่ยงการใช้
มือซ�้ำๆหรือสัมผัสแรงสั่นสะเทือนหรือยกของหนัก มีความสัมพันธ์
กับการเกิดโรค CTS อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยเพศหญิงมี
ความสัมพันธ์มากกว่าเพศชาย 4.11 เท่า อายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไปมี
ความสัมพันธ์ที่มากขึ้น 2.05 เท่า ผู้มีโรคประจ�ำตัวมีความสัมพันธ์
มากขึ้น 2.31 เท่า อาชีพค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัวมีความสัมพันธ์
มากกว่า 14.63 เท่า รองลงมาคืออาชีพรับจ้างทั่วไป 8.66 เท่าเมื่อ
เทียบกับการไม่เคยประกอบอาชีพอื่น การสัมผัสความเสี่ยงการใช้
มือซ�้ำๆหรือสัมผัสแรงสั่นสะเทือนหรือยกของหนักมีความสัมพันธ์
กับโรค 1.84 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ไม่มีความเสี่ยง มือข้างที่ถนัดไม่พบ

ว่ามีความสัมพันธ์ ในด้านปัจจัยจากการท�ำงาน พบว่า ประสบการณ์
ในอาชีพขับจักรยานยนต์รับจ้าง รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระบบเกียร์
และจ�ำนวนผู้โดยสารเฉลี่ยต่อวันมีความสัมพันธ์กับการเป็นโรคอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยประสบการณ์ท�ำงานตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไปมี
ความสัมพันธ์มากขึ้น 1.81 เท่า รายได้ต่อเดือน 15,000-10,001 
บาทต่อเดือนมีความสัมพันธ์มากกว่า 2.45 เท่าเมื่อเทียบกับรายได้
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาทต่อเดือน ระบบเกียร์ธรรมดามี
ความสัมพันธ์ 1.75 เท่าเมื่อเทียบกับเกียร์อัตโนมัติ และการรับส่ง
ผู้โดยสารเฉลี่ยตั้งแต่ 40 คนขึ้นไปต่อวันเพิ่มความสัมพันธ์กับโรค
เป็น 1.78 เท่า ในด้านปัจจัยจากการสภาพแวดล้อมกับการเป็นโรค 
CTS พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติดังข้อมูล
แสดงในตารางที่ 3
การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเป็นโรค CTS ด้วยสถิติ multiple 

logistic regression

หลังจากควบคุม Confounding effect จากปัจจัยอื่นๆ แล้ว 
พบว่าเพศหญิงมีความสัมพันธ์กับ CTS มากกว่าเพศชาย 7.14 เท่า 
[95% Confidence Interval (CI)  3.18-16.02] ผู้มีอายุมากกว่า 
40 ปีมีความสัมพันธ์กับการเป็นโรคมากกว่าผู้มีอายุตั้งแต่40 ปีขึ้น
ไป 1.92 เท่า (95%CI: 1.06-3.49) ผู้ที่มีประวัติอาชีพสัมผัสความ
เสี่ยงเรื่องการใช้มือซ�้ำๆ หรือสัมผัสแรงสั่นสะเทือนหรือยกของหนัก
มีความสัมพันธ์มากกว่าผู้ที่ไม่มีความเสี่ยง 1.98 เท่า (95%CI: 
1.10-3.55) และการรับส่งผู้โดยสารเฉลี่ยตั้งแต่ 40 คนขึ้นไปต่อ
วันมีความสัมพันธ์เป็น 2.68 เท่า (95%CI: 1.37-5.23) เมื่อท�ำการ
ควบคุมปัจจัยอื่น ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 2  แสดงความชุกที่ได้จากการส�ำรวจกลุ่มตัวอย่างผู้ขับรถจักรยานยนต์รับจ้างในเขตกรุงเทพมหานคร โดยแบบประเมิน CTS-6

ผลส�ำรวจจากการใช้แบบประเมิน CTS-6
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจริง จ�ำนวน (ร้อยละ)

มือซ้าย มือขวา ทั้ง 2 มือ รวม

อาการของโรค

มีอาการชาบริเวณที่เลี้ยงด้วยเส้นประสาทมีเดียนในเวลากลางวัน 19 (5.8) 48 (14.6) 61 (18.5) 128 (38.9)

มีอาการชาบริเวณที่เลี้ยงด้วยเส้นประสาทมีเดียนในเวลากลางคืน 18 (5.5) 32 (9.7) 49 (14.9) 99 (30.1)

การตรวจร่างกายโดยแพทย์

Positive Phalen’s Test 16 (4.9) 24 (7.3) 31 (9.4) 71 (21.6)

Positive Tinel’s Sign 19 (5.8) 16 (4.9) 9 (2.7) 44 (13.4)

Loss of 2 Point Discrimination 11 (3.3) 14 (4.3) 19 (5.8) 44 (13.4)

Thenar muscle atrophy/weakness 1 (0.3) 1 (0.3) 1 (0.3) 3 (0.9)

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจริง† 5( 18.5) 9.4( 31) 5( 17.2) 20.1( 66)

†ได้คะแนนจากแบบประเมิน CTS-6 มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน
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ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและการเป็นโรค CTS ในกลุ่มตัวอย่าง (จ�ำนวน 329 คน)

ปัจจัยส่วนบุคคล ผลการวินิจฉัยโรค จ�ำนวน (ร้อยละ) Crude OR (95%CI) p-value†

ไม่เป็นโรค เป็นโรค
เพศ

ชาย 241 (83.4) 48 (16.6) 1.00 < 0.001*
หญิง 22 (55.0) 18 (45.0) 4.11 (2.05-8.24)

อายุ
≤ 40 ปี 133 (85.8) 22 (14.2) 1.00 0.012*
> 40 ปี 130 (74.7) 44 (25.3) 2.05 (1.16-3.60)

โรคประจ�ำตัว
ไม่มีโรคประจ�ำตัว 231 (82.2) 50 (17.8) 1.00 0.013*
โรคประจ�ำตัว ≥ 1 โรค 32 (66.7) 16 (33.3) 2.31 (1.18-4.53)

มือข้างที่ถนัด
มือซ้าย 35 (81.4) 8 (18.6) 1.00 0.699
มือขวา 224 (80.0) 56 (20.0) 1.09 (0.48-2.49)
ทั้ง 2 มือเท่าๆ กัน 4 (66.7) 2 (33.3) 2.19 (0.34-14.10)

อาชีพก่อนหน้านี้
ไม่เคยประกอบอาชีพอื่น 27 (96.4) 1 (3.6) 1.00 0.005*
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 9 (90.0) 1 (10.0) 3.00 (0.17-53.05)
พนักงานเอกชน 62 (89.9) 7 (10.1) 3.05 (0.36-26.00)
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 24 (64.9) 13 (35.1)
รับจ้างทั่วไป 131 (75.7) 42 (24.3) 8.66 (1.14-65.65)
อื่นๆ 10 (83.3) 2 (16.7) 5.40 (0.44-66.30)

มีประวัติสัมผัสความเสี่ยง
อาชีพที่ใช้มือซ�้ำๆ สัมผัสแรง สั่นสะเทือน/

ยกของหนัก

89 (73.6) 32 (26.4) 1.84 (1.07-3.18) 0.027*

อาชีพใช้คอมพิวเตอร์เป็นเวลานาน 32 (94.1) 2 (5.9) 0.23 (0.05-0.97) 0.029*
งานอดิเรกที่ใช้มือซ�้ำๆ สัมผัสแรงสั่น

สะเทือน/ยกของหนัก

39 (75.0) 13 (25.0) 1.41 (0.70-2.82) 0.332

ประสบการณ์การท�ำงาน
≤ 7 ปี 142 (84.5) 26 (15.5) 1.00 0.034*
> 7 ปี 121 (75.2) 40 (24.8) 1.81 (1.04-3.13)

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (n = 322 คน)
≤ 10,000 บาท 108 (87.8) 15 (12.2) 1.00 0.019*
10,00115,000- บาท 91 (74.6) 31 (25.4) 2.45 (1.25-4.83)
> 15,000 บาท 58 (75.3) 19 (24.7) 2.36 (1.12-4.99)

ระบบเกียร์
ธรรมดา 160 (93.8) 31 (16.2) 1.00 0.043*
อัตโนมัติ 103 (74.6) 35 (25.4) 1.75 (1.02-3.02)

จ�ำนวนผู้โดยสารเฉลี่ยต่อวัน
< 40 คน/วัน 124 (84.9) 22 (15.1) 1.00 0.043*
≥ 40 คน/วัน 139 (76.0) 44 (24.0) 1.78 (1.01-3.14)

OR = Odds Ratio;  *มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

14.63 (1.78-120.26)
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จากการศึกษาพบว่า มีกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรค CTS ร้อยละ 

20.1 โดยแบ่งเป็นมือซ้ายร้อยละ 5.47 มือขวาร้อยละ 9.42 และ

ทั้งสองมือร้อยละ 5.17 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้

พบว่า ความชุกของโรค CTS มีตั้งแต่ร้อยละ 19.3 จนถึง 42 ขึ้น

อยู่กับกลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการส�ำรวจ การสัมผัสปัจจัยเสี่ยง และวิธี

การวินิจฉัยโรค การศึกษานี้มีความชุกใกล้เคียงกับการศึกษาของ 

Mirbod SM. และคณะ33 ซึ่งท�ำการศึกษาในต�ำรวจจราจรที่ใช้รถ

จักรยานยนต์ทั่วไป มีการใช้ถนนทางหลวงในเขตเมือง รวมถึงมี

ประสบการณ์ขับรถที่ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ แต่

เมื่อเทียบกับ Manes HR.35 พบว่าการศึกษานี้มีความชุกต�่ำกว่า

มาก อาจจะเป็นเพราะในการศึกษาของ Manes HR.35 ที่มีความ

ชุกร้อยละ 42 ท�ำในกลุ่มตัวอย่างที่เน้นการขับขี่ในเชิงสันทนาการ

มากกว่าท�ำให้มีจ�ำนวนชั่วโมงการสัมผัสปัจจัยเสี่ยงที่น้อยกว่า แต่

รถจักรยานยนต์ที่ใช้เป็นรถประเภท รถจักรยานยนต์บิ๊กไบค์ รถ

จักรยานยนต์ทัวร์ริ่ง หรือรถจักรยานยนต์ Cruiser เป็นต้น ซึ่งรถ

เหล่านี้มีขนาดของเครื่องยนต์ที่มากกว่า มีลักษณะ Handlebar ที่

แตกต่างท�ำให้อาจมีการส่งแรงสั่นสะเทือนไปที่มือของผู้ขับได้แตกต่าง

กัน รวมถึงรถยังมีตัวถังใหญ่และหนักกว่ารถจักรยานยนต์ธรรมดา

มาก ท�ำให้อาจจะมีการต้องเกร็งข้อมือในการบังคับรถมากขึ้น เมื่อ

เปรียบเทียบกับ Sabeti-Aschraf M. และคณะ34 ที่มีความชุกร้อย

ละ 32.28 การศึกษานี้พบความชุกที่น้อยกว่ามาก อาจเพราะในการ

ศึกษานั้นท�ำในนักแข่งจักรยานยนต์วิบาก ซึ่งรถจักรยานยนต์วิบาก

จะมีขนาดเครื่องยนต์ที่มากกว่ารถปกติ รวมถึงถนนที่ใช้นั้นมีความ

ขรุขระและสูงชันต่างกับถนนทางหลวงทั่วไปมาก รวมถึงยังต้องมี

การขี่รถจักรยานยนต์กระโดดเนินสูงบ่อยๆอีกด้วย

จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างพบว่า เพศหญิงมีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการเป็นโรคมากกว่าเพศชาย 7.14 เท่า 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Spahn G.11 และ Tanaka S.16 อายุ

มีความสัมพันธ์กับการเป็นโรคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม

อย่างที่มีอายุมากกว่า 40 ปีมีความสัมพันธ์มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่

มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ปีถึง 1.92 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Tanaka S.16 และ Werner R.A.9 ปัจจัยด้านประวัติ

สัมผัสความเสี่ยง คือ เคยประกอบอาชีพที่ใช้มือซ�้ำๆ หรือมีการ

สัมผัสแรงสั่นสะเทือนระหว่างการท�ำงาน หรือมีการยกของหนักใน

การท�ำงานมีความสัมพันธ์กับการเป็นโรค CTS อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ โดยผู้มีประวัติสัมผัสความเสี่ยงดังกล่าวมีความสัมพันธ์

มากกว่า 1.98 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Spahn G.4 

Barcenilla A.20 และ Palmer K.T.19 

ปัจจัยจากการท�ำงานที่ความสัมพันธ์กับการเป็นโรค CTS คือ 

จ�ำนวนผู้โดยสารเฉลี่ยในแต่ละวัน โดยการรับส่งผู้โดยสารมากกว่า

หรือเท่ากับ 40 คนต่อวัน มีความสัมพันธ์กับการเป็นโรคสูงขึ้น 2.38 

เท่า เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาเรื่องโรค CTS ในกลุ่มอาชีพนี้มา

ก่อนจึงยังขาดข้อมูลที่จะน�ำมาเปรียบเทียบ อย่างไรก็ดีก็สรุปได้ว่า 

การสัมผัสปัจจัยเสี่ยงมากขึ้นท�ำให้มีความสัมพันธ์กับการเป็นโรค

มากขึ้นด้วย

จุดแข็งของงานวิจัย

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกท่ีท�ำการศึกษาถึงความชุก

ของโรค CTS ในอาชีพผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์รับจ้างในจังหวัด

กรุงเทพมหานครและในประเทศไทย ท�ำให้ทราบถึงขนาดของปัญหา

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์กับการเป็นโรค CTS วิเคราะห์ด้วยสถิติ Multiple Logistic Regression

ปัจจัย Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

เพศ
ชาย 1.00 1.00
หญิง 4.11 (2.05-8.24)* 7.14 (3.18-16.02)*

อายุ
≤ 40 ปี 1.00 1.00
> 40 ปี 2.05 (1.16-3.60)* 1.92 (1.06-3.49)*

มีประวัติสัมผัสความเสี่ยง
อาชีพที่ใช้มือซ�้ำๆ สัมผัสแรงสั่นสะเทือน/ยกของหนัก 1.84 (1.07-3.18)* 1.98 (1.10-3.55)*

จ�ำนวนผู้โดยสารเฉลี่ยต่อวัน
< 40 คน/วัน 1.00 1.00
≥ 40 คน/วัน 1.78 (1.01-3.14)* 2.68 (1.37-5.23)*

OR = Odds Ratio, * มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.cuml1.md.chula.ac.th/pubmed/?term=Barcenilla%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21586523
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ของโรคดังกล่าว วิธีการวินิจฉัยโรคเลือกใช้แบบประเมิน CTS-6 

ที่การประเมินเป็นขั้นตอนที่ใช้ปฏิบัติในการวินิจฉัยโรค CTS โดย

แพทย์ในสถานพยาบาลต่างๆ ทั่วประเทศไทยอย่างแท้จริงอยู่แล้ว 

นอกจากนี้การศึกษานี้ได้ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการเป็นโรค 

CTS กับปัจจัยต่างๆ พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลได้ผลสอดคล้องกับ

การศึกษาอื่นในต่างประเทศ และปัจจัยจากการท�ำงานคือ จ�ำนวนผู้

โดยสารเฉลี่ยต่อวัน มีความสัมพันธ์กับการเป็นโรค CTS อีกด้วย 

ข้อจ�ำกัดในการท�ำวิจัย

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-

Sectional Study) จึงไม่สามารถแสดงถึงสาเหตุ (Causation) ของ

ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ในการศึกษานี้กับการเป็นโรค CTS ได้ แสดงให้

เห็นถึงความสัมพันธ์เท่านั้น หลายค�ำถามในแบบสอบถามข้อมูลที่

ใช้ ผู้วิจัยไม่ได้ท�ำการนับจ�ำนวนหรือวัดระยะทางจริงๆ แต่อาศัย

ค�ำตอบที่ได้มาจากการประมาณการโดยกลุ่มตัวอย่าง ท�ำให้ค่าอาจ

จะมีความคลาดเคลื่อนได้บ้าง และสุดท้าย ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

ที่ใช้ ค�ำนวณมาเพื่อใช้หาวัตถุประสงค์หลักคือ ความชุกของโรค

เท่านั้น ท�ำให้อาจไม่เพียงพอกับวัตถุประสงค์รองคือ การหาปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค 

ข้อเสนอแนะ

จากการศึกษาพบว่า ความชุกของโรค CTS นั้นมีมากถึงร้อยละ 

20.1 ในกลุ่มตัวอย่างผู้ประกอบอาชีพขับรถจักรยานยนต์รับจ้างใน

เขตกรุงเทพมหานคร เนื่องจากผู้ประกอบอาชีพดังกล่าวต้องท�ำการ

ลงทะเบียนผู้ขับรถจักรยานยนต์สาธารณะที่กรมขนส่งทางบกและ

ต้องท�ำใบอนุญาตขับรถจักรยานยนต์สาธารณะ จึงควรพิจารณาบรรจุ

การอบรมความรู้เกี่ยวกับโรค CTS วิธีดูแลป้องกัน และอาการที่

ควรพบแพทย์ให้เป็นส่วนหนึ่งของขั้นตอนการลงทะเบียนหรือการ

ออกใบอนุญาตต่อไป ท�ำการเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงได้แก่ เพศหญิง และ

ผู้มีอายุที่มากกว่า 40 ปี ประวัติอาชีพในอดีตที่ต้องใช้งานมือซ�้ำๆ 

สัมผัสแรงสั่นสะเทือน หรือยกของหนัก 

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

ควรท�ำการศึกษาที่มีกลุ่มเปรียบเทียบและเป็นการศึกษาไปข้าง

หน้า (Prospective Cohort Study) เพื่อที่จะได้หาสาเหตุและ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้อย่างชัดเจนมากยิ่งขึ้น รวมถึงค�ำนวณจ�ำนวน

กลุ่มตัวอย่างให้เพียงพอกับทั้งการหาความชุกของโรคและปัจจัยที่

เกี่ยวข้องด้วย ควรท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ขับรถจักรยานยนต์รับจ้าง

ในรูปแบบอื่นๆ เช่น พนักงานรับส่งเอกสาร (Messenger) ผู้ขับรถ

จักรยานยนต์ขนส่งพัสดุทั้งของภาครัฐและเอกชน และควรออกแบบ

วิธีที่จะสามารถวัดระยะทางหรือบันทึกจ�ำนวนผู้โดยสารในแต่ละวัน 

เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องและแม่นย�ำมากกว่าการใช้การประมาณการ

เช่นในการศึกษาครั้งนี้
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา อาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์ท�ำงานหน้าจอคอมพิวเตอร์เป็นเวลานาน ท�ำให้มีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อและกระดูก

โครงร่าง จึงเป็นที่น่าสนใจในการศึกษาความชุกและปัจจัยของอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง  เพื่อออกแบบการท�ำงาน

ที่ป้องกันอาการปวดเมื่อยได้อย่างเฉพาะเจาะจง  วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการผิดปกติของกล้าม

เนื้อและกระดูกโครงร่างในอาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์ กรุงเทพมหานคร  วิธีการ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 

ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional descriptive study) กลุ่มตัวอย่างคือ นายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์ 393 คน การรวบรวม

ข้อมูล ใช้เครื่องมือเป็นแบบสอบถามชนิดผู้ให้ ข้อมูลกรอกเอง (Self-reported questionnaire)  ประกอบด้วย แบบสอบถามเกี่ยว

กับ ปัจจัยด้านบุคคล (Non-occupational factors)  ปัจจัยด้านการท�ำงาน (Occupational  factors)  ปัจจัยด้านท่าทางการท�ำงาน 

(Ergonomic factors) และแบบสอบถามเกี่ยวกับ อาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง ซึ่งดัดแปลงจาก แบบสอบ

ถามนอร์ดิก (Nordic Musculoskeletal Questionnaire) และแบบสอบถาม the DASH score  ผลการศึกษา ความชุกของอาการ

ผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง ในกลุ่มตัวอย่างอาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์ ในช่วง 7 วัน  ในช่วง 12 เดือน 

อาการกระทบต่อกิจวัตรประจ�ำวันในช่วง 12 เดือน  และต้องลาหยุดงานเนื่องจากอาการในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาคือ ร้อยละ 78.4, 

82.2, 35.9 และ 20.4 ตามล�ำดับ อวัยวะที่มีความชุกสูงสุด คือ คอ ถัดมาคือ ไหล่ หลังส่วนบนและหลังส่วนล่าง การวิเคราะห์โดย 

Multiple logistic regression วิธี Backward LR ที่สัมพันธ์กับ Musculoskeletal disorder (MSD) ในช่วง 12 เดือน พบว่าผู้ที่

มีโรคประจ�ำตัวมีอาการ MSD เพิ่มเป็น 10.74 เท่า (p = 0.022) โดยเป็นโรคภูมิแพ้มากที่สุด และผู้ที่นั่งเก้าอี้มีพนักพิงเพิ่มเป็น 4.54 

เท่า (p < 0.001) ปัจจัยป้องกันพบผู้ที่แก้ไขอาการปวดเมื่อยด้วยวิธีนวด/ประคบแผนไทยพบอาการ MSD ลดลงร้อยละ 50 (p = 

0.017) เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้แก้ไขอาการปวดด้วยวิธีนี้ และผู้ที่ไม่มีการงอหรือกระดกข้อมือพบอาการ MSD ลดลงร้อยละ 52 (p = 

0.033)  สรุป อาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์มีความชุกของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างค่อนข้างสูง ควร

ให้ความส�ำคัญกับท่าทางการท�ำงานด้านการยศาสตร์ (Ergonomics) การส่งเสริมสุขภาพ (Health promotion) และป้องกันการเกิด

โรค (Disease prevention)

ค�ำส�ำคัญ:	 l อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง  l นายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์
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Prevalence and Related Factors of Musculoskeletal Discomfort Among 
Broker Officers in Bangkok
Thearissara Wongsirisathawon, Pornchai Sithisarankul and Arnon Warayingyong
Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

Abstract:

Background: Broker officers use computer for a long time, causing pain in the muscles and skeletal bones.  There-

fore, it is interesting to study the prevalence and factors of muscle and skeletal pains in order to design operations 

that specifically prevent these pains.  Objective: This study aimed to determine the prevalence and related factors 

of musculoskeletal discomfort among broker officers in Bangkok.  Method: A cross-sectional descriptive study 

was conducted.  Three hundred and ninety three Thai broker officers in Bangkok were included in this study.  

The subjects were asked to complete questionnaires concerning non-occupational factors, occupational factors, 

and ergonomic factors.  The symptom survey was modified from Nordic musculoskeletal questionnaire and the 

DASH score questionnaire.  Result: The prevalence of overall Musculoskeletal disorder (MSD) (discomfort in at 

least one part of the body) in Thai-broker officers within the last 7 days, the last 12 months, the last 12 months 

that affected daily activities, and the last 12 months with sick leaves were 78.4%, 82.2%, 35.9%, and 20.4%, 

respectively.  The highest prevalence among body parts was at neck, shoulder, upper back, and lower back.  By 

using multiple logistic regression models adjusted for covariates in the last 12 months of overall MSD, we found 

a significant increase of 10.74 folds (p = 0.022) in those with underlying diseases (the most common is allergy), 

an increase of 4.54 folds (p < 0.001) in those with chair with backrest, a decrease of 50% (p = 0.017) in those with 

pain treatments by Thai massage, and a decrease of 52% (p = 0.033) in those without bending or tilting wrist. 

Conclusion: The MSD was highly prevalent in all body parts of broker officers. Correct ergonomic posture, health 

promotion, and disease prevention should be provided.

Keywords:	 l Musculoskeletal discomfort  l Broker officer
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บทน�ำ

อาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์ (Broker officers หรือ Stock-

brokers) หรือเรียกอีกชื่อว่า เจ้าหน้าที่การตลาด (Marketing 

officer) หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า ผู้แนะน�ำการลงทุน (Investment 

consultant: IC) เป็นอีกอาชีพหนึ่งที่ท�ำงานหน้าจอคอมพิวเตอร์  

ท�ำให้มีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อต้นคอ หลัง ไหล่ หรือข้อนิ้ว 

ข้อมือ โดยคนที่ประกอบอาชีพนี้มีจ�ำนวนมาก และมีแนวโน้มที่

จะมากขึ้นในอนาคต  เนื่องจากเป็นอาชีพที่เปิดกว้างให้ผู้ที่สนใจ

เข้ามาท�ำงาน และมีรายได้ค่อนข้างดี  ยังไม่มีงานวิจัยที่เกี่ยวกับ

โรคหรืออาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อในกลุ่มอาชีพนี้ รวมถึงยังไม่พบ

งานวิจัยด้านสุขภาพอื่น ๆ  ในกลุ่มอาชีพนี้  จึงเป็นที่น่าสนใจในการ

ศึกษาความชุกและปัจจัยของอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อและกระดูก

โครงร่างในกลุ่มอาชีพนี้ เพื่อออกแบบการท�ำงานที่ป้องกันอาการ

ปวดเมื่อย เช่น สถานที่ท�ำงาน  รวมถึงท่าทางในการออกก�ำลังกาย

ได้อย่างเฉพาะเจาะจง

การเป็นนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์1  ต้องสอบวัดความรู้ที่จัด

โดยสถาบนัพฒันาความรู้ตลาดทุน (Thailand Securities Insti- 

tute: TSI) เมื่อสอบผ่าน ก็น�ำผลสอบไปยื่นกับส�ำนักงานคณะ

กรรมการก�ำกับหลักทรัพย์และตลาดหลักทรัพย์ (กลต.) เพื่อขอ

ขึ้นทะเบียนเป็นผู้แนะน�ำการลงทุน (IC)   โดยงานวิจัยนี้สนใจนาย

หน้าซื้อขายหลักทรัพย์ในกลุ่มผู้แนะน�ำการลงทุนด้านหลักทรัพย์มี

จ�ำนวน 4,902 คน  ผู้แนะน�ำการลงทุนด้านตลาดทุนมีจ�ำนวน 3,213 

คน  และผู้แนะน�ำการลงทุนด้านตราสารทุนมีจ�ำนวน 55 คน  รวม

เป็นจ�ำนวน 8,170 คน2

อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างนี้  สามารถ

ป้องกันด้วย 3 ปัจจัยหลักคือ 1) ด้านเครื่องมือ ควรมีการออกแบบ

เครื่องมือเครื่องจักรรวมถึงการออกแบบลักษณะและวิธีการท�ำงาน 

ให้เกิดความเหมาะสมและสะดวกกับผู้ใช้ให้มากที่สุด เพื่อให้สามารถ

ท�ำงานได้ดีขึ้น เร็วขึ้น และปลอดภัยมากขึ้น  2) ด้านมนุษย์ ควร

ปรับเปลี่ยนลักษณะท่าทางในการท�ำงานให้ถูกวิธี เพื่อไม่ให้กล้าม

เนื้อเกิดอาการล้า การฝึกยืดกล้ามเนื้อ การเพิ่มพลังกล้ามเนื้อ การ

ผ่อนคลายความเครียด และรู้จักช่วงเวลาพัก เพื่อให้กล้ามเนื้อได้

ผ่อนคลาย และ 3) ด้านสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน จัดให้เหมาะสม

กับการท�ำงาน3

งานวิจัยนี้เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการ

ผิดปรกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างในอาชีพนายหน้า

ซื้อขายหลักทรัพย์

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 

descriptive study) กลุ่มเป้าหมายในการท�ำวิจัยคือนายหน้าซื้อ

ขายหลักทรัพย์ ที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้แนะน�ำการลงทุน (Investment 

consultant:IC) กับส�ำนักงานคณะกรรมการก�ำกับหลักทรัพย์และ

ตลาดหลักทรัพย์ (กลต.) ที่ท�ำงานในกรุงเทพมหานคร  เลือกวิธีการ

สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified random sampling)  จาก

การสุ่มตัวอย่างแบ่งเป็นบริษัทโบรกเกอร์ขนาดเล็กคือมีจ�ำนวนนาย

หน้าซื้อขายหลักทรัพย์ไม่เกิน 300 คนและบริษัทโบรกเกอร์ขนาด

ใหญ่คือมีจ�ำนวนนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์เกิน 300 คน  เป็น

ตัวแทนกลุ่มประชากรทั้งหมด โดยเป็นบริษัทโบรกเกอร์ขนาดใหญ่

จ�ำนวน 3 แห่ง และเป็นบริษัทโบรกเกอร์ขนาดเล็กจ�ำนวน 3 แห่ง  

ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย IRB No. 573/61 จากฝ่าย

วิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ดังนี้

1.	 แบบสอบถาม (Questionnaire) ประกอบด้วย 

ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคล (Non-occupational factors) 

ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป และส่วนที่ 2 ข้อมูลสุขภาพ 

ข้อมูลปัจจัยด้านการท�ำงาน (Occupational factors) 

ได้แก่ ส่วนที่ 3 ข้อมูลปัจจัยการท�ำงาน

ข้อมูลปัจจัยด้านท่าทางการท�ำงาน (Ergonomic factors)

ได้แก่ ส่วนที่ 4 ข้อมูลปัจจัยด้านการยศาสตร์

2.	 แบบสอบถามนอร์ดิก (Nordic musculoskeletal ques-

tionnaire)4   ฉบับแปลภาษาไทยโดย แพทย์หญิงเกศ  สัตยพงศ์

3.	 แบบทดสอบถามความด้อยความสามารถในการใช้งานของ

แขน ไหล่ และมือ (The DASH Score) ฉบับแปลภาษาไทยโดย

แพทย์หญิงจีระนันท์ ระพิพงษ์  ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู  คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่5

4.	 การประเมินด้วย Rapid office strain assessment 

(ROSA)6-8 โดยผู้วิจัย ในสถานที่ท�ำงาน 4 แห่ง

ผลการวิจัย 

 จากการเก็บแบบสอบถามได้ทั้งหมดจ�ำนวน 518 คน ถูกคัด

ออกเนื่องจากผู้ตอบแบบสอบถามไม่ใช่นายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์ 

ที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้แนะน�ำการลงทุน (Investment consultant: 

IC) จ�ำนวน 125 คน  สรุปจ�ำนวนแบบสอบถามที่เข้าตามเกณฑ์กลุ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวน 393 คน  ทั้งหมดยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  ระยะ
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เวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเป็นระยะเวลา 3 เดือน (พ.ย.-ธ.ค. 2561)

จากตารางที่ 1 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป พบว่า มีจ�ำนวน

ทั้งหมด 393 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.3 ค่ามัธยฐาน

ของอายุเท่ากับ 33 (10) ปี ค่ามัธยฐานของน�้ำหนักเท่ากับ 60 (17.75) 

กิโลกรัม ค่ามัธยฐานของส่วนสูงเท่ากับ 165 (13) เซนติเมตร ค่า

มัธยฐานของดัชนีมวลกายเท่ากับ 21.24 (4.36) กิโลกรัม/เมตร2 

ระดับการศึกษาสูงสุดส่วนใหญ่ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 79.1 

ทั้งหมดเชื้อชาติไทย ภูมิล�ำเนาอยู่กรุงเทพมหานคร ร้อยละ 60.3 

สถานภาพสมรสเป็นโสด ร้อยละ 69.0 รายได้ต่อเดือนปัจจุบัน 

20,001-50,000 บาท/เดือน ร้อยละ 60.1 และมือข้างที่ถนัดเป็น

ข้างขวา ร้อยละ 81.2 

จากตารางที่ 2 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ พบว่า ส่วน

ใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 76.6  ไม่เคยดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มี

ส่วนผสมของแอลกอฮอล์ ร้อยละ 44.8  ออกก�ำลังกายน้อยกว่า 

3 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 38.4  ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 88.0  

ไม่เคยได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 90.0  วิธีแก้ไขเมื่อมีอาการปวด

เมื่อยกล้ามเนื้อส่วนใหญ่ใช้วิธีนวด/ประคบแผนไทย ร้อยละ 48.3  

รองลงมาคือใช้ยานวดด้วยตนเอง ร้อยละ 33.8 และรับประทานยา 

คลายกล้ามเนื้อ ร้อยละ 29.3 ตามล�ำดับ 

จากตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยการท�ำงาน 

พบว่า ค่ามัธยฐาน (IQR) ของระยะเวลาท�ำงานเท่ากับ 8 (7) ปี 5 

(0) วันต่อสัปดาห์ และ 8 (1) ชั่วโมงต่อวัน ส่วนใหญ่ไม่เคยท�ำงาน

ในอดีต ร้อยละ 74.7 ไม่มีอาชีพเสริม ร้อยละ 89.3 ไม่มีงานอดิเรก 

ร้อยละ 73.0 ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงานระดับดี ร้อยละ 54.0 

จ�ำนวนลูกค้าที่มีค�ำสั่งซื้อ-ขายทั้งหมดในปัจจุบันส่วนใหญ่ ≤ 20 

คน ร้อยละ 54.0 จ�ำนวนครั้งการคีย์ค�ำสั่งซื้อ-ขายหุ้นเฉลี่ยต่อวัน

ส่วนใหญ่ ≤ 20 ครั้ง ร้อยละ 60.2

จากตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยด้านการ

ยศาสตร์ พบว่า มีพฤติกรรมการนั่งเก้าอี้มีพนักพิงมากที่สุด ร้อย

ละ 89.6 รองลงมาคือ มีที่พักแขน ร้อยละ 85.8  เก้าอี้ปรับระดับ

ความสูงได้ ร้อยละ 84.5  ศีรษะอยู่ในระดับสมดุลตั้งตรงในระดับ

สายตาตามแนวราบ ร้อยละ 79.6  แขนส่วนล่างและต้นขาทั้ง 2 

ข้างอยู่ในแนวราบ ร้อยละ 74.6  มีบริเวณส�ำหรับสอดเข่าและที่

วางเท้า ร้อยละ 72.0  ไม่มีการบิดหรือหมุนข้อมือ ร้อยละ 62.3 

ไม่มีการก้มตัวเพื่อยกของ ร้อยละ 60.3  ไม่มีการงอหรือกระดกข้อ

มือ ร้อยละ 58.3 และไม่มีการก้มหรือเงยของศีรษะขณะนั่งท�ำงาน 

ร้อยละ 48.1 ตามล�ำดับ

จากตารางที่ 5 ข้อมูลอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและ

กระดูกโครงร่างในอาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์  มีความชุก

ค่อนข้างสูง พบว่า มีอาการเจ็บ ปวด เมื่อยหรือชาในช่วง 7 วัน

ที่ผ่านมาในร่างกายส่วนใดส่วนหนึ่งอย่างน้อยหนึ่งต�ำแหน่ง ร้อย

ละ 78.4 มีอาการเจ็บ ปวด เมื่อยหรือชาในช่วง 12 เดือนที่ผ่าน

มาในร่างกายส่วนใดส่วนหนึ่งอย่างน้อยหนึ่งต�ำแหน่ง ร้อยละ 82.2 

มีอาการกระทบต่อกิจวัตรประจ�ำวันในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาใน

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 393)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (%)

เพศ

     ชาย 241 (61.3)

     หญิง 152 (38.7)

อายุ (ปี) median (IQR) 33 (10)

น�้ำหนัก (กก.) median (IQR) 60 (17.75)

ส่วนสูง (ซม.) median (IQR) 165 (13)

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) median (IQR) 21.24 (4.36)

ระดับการศึกษาสูงสุด (n=391)

     ปริญญาตรี 311 (79.5)

     ปริญญาโท 76 (19.4)

     ปริญญาเอก 4 (1.0)

เชื้อชาติ

     ไทย 393 (100.0)

ภูมิล�ำเนา

      กรุงเทพมหานคร 237 (60.3)

      อื่นๆ 156 (39.7)

สถานภาพสมรส

     โสด 271 (69.0)

     สมรส 112 (28.5)

     หม้ายหรือหย่าร้าง 10 (2.5)

รายได้ต่อเดือนปัจจุบัน (n = 392)

     ≤ 20,000 บาท/เดือน 54 (13.8)

     20,001 - 50,000 บาท/เดือน 236 (60.2)

     50,001 – 100,000 บาท/เดือน 78 (19.9)

     100,001 – 200,000 บาท/เดือน 17 (4.3)

     ≥ 200,001 บาท/เดือน 7 (1.8)

มือข้างที่ถนัด (n = 372)

      ขวา 319 (85.8)

      ซ้าย 53 (14.2)
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ตารางที่ 2  ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (n = 393)

ข้อมูลสุขภาพ จ�ำนวน (%)

สูบบุหรี่

     ไม่เคยสูบ 301 (76.6)

     เคยสูบแต่เลิกแล้ว 51 (13.0)

     ปัจจุบันยังสูบอยู่ 41 (10.4)

ดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์

     ไม่เคยดื่มเลย 176 (44.8)

     เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 72 (18.3)

     ดื่มน้อยกว่า 7 แก้วต่อสัปดาห์ 111 (28.2)

     ดื่ม 7 แก้วต่อสัปดาห์หรือมากกว่านั้น 34 (8.7)

ออกกําลังกาย

      ไม่ได้ออกก�ำลังกาย 103 (26.2)

      ออกกําลังกายน้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 151 (38.4)

      ออกกําลังกาย 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ 119 (30.3)

      ออกกําลังกายมากกว่า 5 ครั้งต่อสัปดาห์ 20 (5.1)

โรคประจําตัว

      ไม่มี    346 (88.0)

      มี 47 (12.1)

วิธีแก้ไขเมื่อมีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ

 นวด/ประคบแผนไทย 190 (48.3)

      ใช้ยานวดด้วยตนเอง 133 (33.8)

      รับประทานยาคลายกล้ามเนื้อ 115 (29.3)

      รับประทานยาแก้ปวดกล้ามเนื้อ 57 (14.5)

      รับประทานยาพาราเซตามอล 57 (14.5)

      อื่นๆ 33 (8.4)

      ฝังเข็ม 18 (4.6)

เคยได้รับการผ่าตัด

      ไม่เคย 354 (90.0)

      เคย 39 (10.0)

ตารางที่ 3  ข้อมูลปัจจัยด้านการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง (n = 393)

ข้อมูลปัจจัยการท�ำงาน จ�ำนวน (%)

ระยะเวลาท�ำงาน (ปี) median (IQR) 8 (7)

งานหรืออาชีพที่เคยท�ำในอดีต (n = 387)

     ไม่มี 289 (74.7)

     มี 98 (25.3)

มีอาชีพเสริม (n = 391) 

     ไม่มี 349 (89.3)

     มี 42 (10.7)

งานอดิเรก

     ไม่มี 287 (73.0)

     มี 106 (27.0)

ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงาน

    ดี 212 (54.0)

    ค่อนข้างดี 121 (30.8)

    ไม่ค่อยดี 8 (2.0)

    ไม่ดี 52 (13.2)

ระยะเวลาในการท�ำงาน (ชั่วโมงต่อวัน) median (IQR) 8 (1)

ระยะเวลาในการท�ำงาน (วันต่อสปัดาห์) median (IQR) 5(0)

จํานวนลูกค้าที่มีคําสั่งซื้อ - ขายทั้งหมดในปัจจุบัน (n = 391)

     ≤ 20 คน 211 (54.0)

     20-50 คน 122 (31.2)

     50-100 คน 48 (12.3)

     ≥ 100 คน 10 (2.6)

จํานวนครั้งการคีย์คําสั่งซื้อ-ขายหุ้นเฉลี่ยต่อวัน (n = 387)

     ≤ 20 ครั้ง 233 (60.2)

     20-50 ครั้ง 77 (19.9)

     50-100 ครั้ง 72 (18.6)

     ≥ 100 ครั้ง 5 (1.3)

ตารางที่ 4  ข้อมูลปัจจัยด้านการยศาสตร์ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 393)

ข้อมูลปัจจัยด้านการยศาสตร์ ใช่ ไม่ใช่

เก้าอี้มีพนักพิง 352 (89.6) 41 (10.4)

มีที่พักแขน 337 (85.8) 56 (14.2)

เก้าอี้ปรับระดับความสูงได้ 332 (84.5) 61 (15.5)

ศีรษะอยู่ในระดับสมดุลตั้งตรงในระดับสายตาตามแนวราบ 313 (79.6) 80 (20.4)

แขนส่วนล่างและต้นขาทั้ง 2 ข้างอยู่ในแนวราบ 293 (74.6) 100 (25.4)

มีบริเวณส�ำหรับสอดเข่าและที่วางเท้า 283 (72.0) 110 (28.0)

ไม่มีการบิดหรือหมุนข้อมือ 245 (62.3) 148 (37.7)

ไม่มีการก้มตัวเพื่อยกของ 237 (60.3) 156 (39.7)

ไม่มีการงอหรือกระดกข้อมือ 229 (58.3) 164 (41.7)

ไม่มีการก้มหรือเงยของศีรษะขณะนั่งท�ำงาน 189 (48.1) 204 (51.9)
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ตารางที่ 5  การประเมินอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง

ข้อมูลแสดงโดย จ�ำนวน (ร้อยละ)

ส่วนของร่างกาย

มีอาการเจ็บ ปวด เมื่อย

หรือชาในช่วง 7 วัน

ที่ผ่านมา

มีอาการเจ็บ ปวด เมื่อย

หรือชาในช่วง 12 เดือน

ที่ผ่านมา

อาการกระทบต่อกิจวัตร

ประจ�ำวันในช่วง 12 เดือน

ที่ผ่านมา

ต้องลาหยุดงานเนื่องจาก

อาการในช่วง 12 เดือน

ที่ผ่านมา

ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย 308 (78.4) 323 (82.2) 141 (35.9) 80 (20.4)

คอ 218 (55.5) 251 (63.9) 93 (23.7) 45 (11.5)

ไหล่ 171 (43.5) 190 (48.3) 64 (16.3) 29 (7.4)

     มีข้างขวา 46 (11.7) 44 (11.2)

     มีข้างซ้าย 17 (4.3) 18 (4.6)

     มีทั้ง 2 ข้าง 108 (27.5) 128 (32.6)

หลังส่วนบน 132 (33.6) 147 (37.4) 55 (14.0) 24 (6.1)

หลังส่วนล่าง 139 (35.4) 150 (38.2) 52 (13.2) 23 (5.9)

ข้อศอก 21 (5.3) 31 (7.9) 11 (2.8) 7 (1.8)

     มีข้างขวา 11 (2.8) 18 (4.6)

     มีข้างซ้าย 4 (1.0) 1 (0.3)

     มีทั้ง 2 ข้าง 6 (1.5) 12 (3.1)

ข้อมือ 58 (14.8) 76 (19.3) 19 (4.8) 10 (2.5)

     มีข้างขวา 27 (9.2) 42 (10.7)

     มีข้างซ้าย 8 (2.0) 7 (1.8)

     มีทั้ง 2 ข้าง 23 (5.9) 27 (6.9)

มือ/นิ้วมือ 64 (16.3) 78 (19.8) 20 (5.1) 10 (2.5)

     มีข้างขวา 27 (6.9) 33 (8.4)

     มีข้างซ้าย 8 (2.0) 6 (1.5)

     มีทั้ง 2 ข้าง 29 (7.4) 38 (9.7)

สะโพก/ก้น/ต้นขา 63 (16.0) 78 (19.8) 23 (5.9) 10 (2.5)

     มีข้างขวา 15 (3.8) 23 (5.9)

     มีข้างซ้าย 8 (2.0) 8 (2.0)

     มีทั้ง 2 ข้าง 40 (10.2) 47 (12.0)

เข่า 71 (18.0) 89 (22.6) 30 (7.6) 19 (4.8)

     มีข้างขวา 27 (6.9) 32 (8.1)

     มีข้างซ้าย 14 (3.6) 17 (4.3)

     มีทั้ง 2 ข้าง 30 (7.6) 40 (10.2)

น่อง 75 (19.1) 94 (26.2) 26 (6.6) 16 (4.1)

     มีข้างขวา 14 (3.6) 18 (4.6)

     มีข้างซ้าย 8 (2.0) 8 (2.0)

     มีทั้ง 2 ข้าง 58 (14.8) 68 (17.3)

ข้อเท้า/เท้า 57 (14.5) 73 (18.6) 17 (4.3) 11 (2.8)

     มีข้างขวา 18 (4.6) 22 (5.6)

     มีข้างซ้าย 6 (1.5) 6 (1.5)

     มีทั้ง 2 ข้าง 33 (8.4) 45 (11.5)



เวชสารแพทยทหารบก  ปที่ 72  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างในอาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์ 

กรุงเทพมหานคร

233

ร่างกายส่วนใดส่วนหนึ่งอย่างน้อยหนึ่งต�ำแหน่ง ร้อยละ 35.9 และ
ต้องลาหยุดงานเนื่องจากอาการในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาในร่างกาย
ส่วนใดส่วนหนึ่งอย่างน้อยหนึ่งต�ำแหน่ง ร้อยละ 20.4 

จากตารางที่ 5 เมื่อจ�ำแนกตามอวัยวะของร่างกายพบว่า มีอาการ
เจ็บ ปวด เมื่อยหรือชามากที่สุดคือ ส่วนคอ รองลงมาคือ ไหล่ โดย
จ�ำแนกเป็นในช่วง 7 วันที่ผ่านมามากที่สุดคือ ส่วนคอ ร้อยละ 55.5 
รองลงมาคือ ไหล่ ร้อยละ 43.5 และหลังส่วนล่าง ร้อยละ 35.4 
ตามล�ำดับ  มีอาการเจ็บ ปวด เมื่อยหรือชาในช่วง 12 เดือนที่ผ่าน
มามากที่สุดคือ ส่วนคอ ร้อยละ 63.9  รองลงมาคือ ไหล่ ร้อยละ 
48.3 และหลังส่วนล่าง ร้อยละ 38.2 ตามล�ำดับ  มีอาการกระทบ
ต่อกิจวัตรประจ�ำวันในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมามากที่สุดคือ ส่วน
คอ ร้อยละ 23.7  รองลงมาคือ ไหล่ ร้อยละ 16.3 และหลังส่วน
บน ร้อยละ 14.0 ตามล�ำดับ  ต้องลาหยุดงานเนื่องจากอาการใน
ช่วง 12 เดือนที่ผ่านมามากที่สุดคือ ส่วนคอ ร้อยละ 11.5 รองลง
มาคือ ไหล่ ร้อยละ 7.4 และหลังส่วนบน ร้อยละ 6.1 ตามล�ำดับ 

จากตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์พหุปัจจัยโดย Multiple logistic 
regression วิธี Backward LR ที่มีผลต่อ Musculoskeletal 
disorder (MSD) ในรอบ 12 เดือนของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า การมี
โรคประจ�ำตัว แก้ไขอาการปวดเมื่อยด้วยวิธีนวด/ประคบแผนไทย 
เก้าอี้มีพนักพิงและไม่มีการงอหรือกระดกข้อมือมีความสัมพันธ์กับ
การเกิด MSD อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.022, 
p = 0.017, p < 0.001, p = 0.033 ตามล�ำดับ) 

เมื่อควบคุมตัวแปรอื่น ๆ  แล้ว  พบว่าผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวมีอาการ 

MSD เพิ่มเป็น 10.74 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว จาก

แบบสอบถามพบว่าโรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุดในกลุ่มตัวอย่างนาย

หน้าซื้อขายหลักทรัพย์ ได้แก่ โรคภูมิแพ้  ล�ำดับถัดมา ได้แก่ โรค

ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ตามล�ำดับ  และผู้ที่นั่งเก้าอี้มี

พนักพิงเพิ่มเป็น 4.54 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่นั่งเก้าอี้ที่ไม่มีพนักพิง  

ปัจจัยป้องกันพบผู้ที่แก้ไขอาการปวดเมื่อยด้วยวิธีนวด/ประคบแผน

ไทยพบอาการ MSD ลดลงร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้แก้ไข

อาการปวดด้วยวิธีนี้ และผู้ที่ไม่มีการงอหรือกระดกข้อมือพบอาการ 

MSD ลดลงร้อยละ 52 เมื่อเทียบกับผู้ที่มีการงอหรือกระดกข้อมือ

วิจารณ์

ยังไม่พบงานวิจัย MSD ในอาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์  

จากงานวิจัยฉบับนี้  พบว่ามีความชุกค่อนข้างสูง  ต�ำแหน่งที่พบ

ความชุกมากที่สุดคือ คอ รองลงมาได้แก่ ไหล่ หลังส่วนบนและ

หลังส่วนล่างสอดคล้องกับงานวิจัยของบุคลากรสายสนับสนุนในโรง

พยาบาลที่ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์9 พบว่ามีความชุกสูง ต�ำแหน่งที่

พบความชุกมากที่สุดคือคอ  รองลงมาได้แก่ไหล่และหลังส่วนล่าง 

จากงานวิจัยพบว่าปัจจัยด้านการยศาสตร์เป็นปัจจัยป้องกัน  ซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยของบุคลากรสายสนับสนุนในโรงพยาบาลที่

ตารางที่ 6  แสดง Adjusted OR ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ MSD ที่ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายในรอบ 12 เดือน 

ปัจจัย Coefficient (B)
Adjusted OR

(95% CI)

Crude OR

(95% CI)
p-value

มีโรคประจ�ำตัว  2.374 10.74*
(1.40, 82.25)

11.21*

(1.52, 82.75)

 0.022

แก้ไขอาการปวดเมื่อยด้วยวิธีนวด/ประคบแผนไทย - 0.686 0.50*
(0.29, 0.89)

1.88*

(1.10, 3.21)

 0.017

ไม่มีการก้มตัวเพื่อยกของ - 0.573 0.56
(0.30, 1.07)

0.55*

(0.31, 0.97)

 0.078

เก้าอี้มีพนักพิง  1.512 4.54*
(1.99, 10.34)

2.74*

(1.35, 5.55)

< 0.001

มีบริเวณส�ำหรับสอดเข่าและที่วางเท้า - 0.758 0.47
(0.22, 1.02)

0.42*

(0.21, 0.84)

 0.057

ไม่มีการงอหรือกระดกข้อมือ - 0.725 0.48*
(0.25, 0.94)

0.38*

(0.28, 0.65)

 0.033

Constant  1.914

*วิเคราะห์ข้อมูลโดย Logistic regression analysis วิธี Backward LR
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ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์9  พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีท่าทางการท�ำงานที่

ไม่เหมาะสมในระดับเสี่ยงมีอัตราส่วนการเกิดกลุ่มอาการผิดปกติ

โครงร่างกล้ามเนื้อเป็น 2 เท่า จึงควรจัดการให้ท่านั่งท�ำงานถูกต้อง

และอุปกรณ์การท�ำงานเหมาะสม จะช่วยลดอาการ MSD

พบว่าผู้ที่แก้ไขอาการปวดเมื่อยด้วยวิธีนวด/ประคบแผนไทย

พบอาการ MSD ลดลงร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้แก้ไข

อาการปวดด้วยวิธีนี้  จากงานวิจัยนี้เมื่อนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์

มีอาการปวดเมื่อกล้ามเนื้อเกิดขึ้นแล้ว   การรักษาอาการปวดเมื่อย

ด้วยวิธีการนวด/ประคบแผนไทยเป็นวิธีที่ดีที่สุด ที่ช่วยให้อาการ

ปวดเมื่อยดีขึ้นได้ เมื่อเทียบกับการรักษาด้วยวิธีการอื่น ๆ 

การมีโรคประจ�ำตัวท�ำให้มีความเสี่ยงมีอาการ MSD เพิ่มขึ้นถึง 

10.74 เท่า  โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างอาชีพนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์

มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคภูมิแพ้ (Allergy) มากที่สุด  ซึ่งส่วนหนึ่งอาจ

มาจากกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร (Sick building syndrome)10  

ที่มีสาเหตุมาจากปัจจัยมาจากภายในอาคารเช่น สารประกอบอินทรีย์

ระเหยง่าย (Volatile organic compound: VOCs), ฝุ่น (Dust)  

ซึ่งท�ำให้มีอาการระคายเคืองตา จมูก คอ น�้ำมูกไหล ไอ จาม ปวด

ศีรษะ คล้ายกับอาการภูมแพ้ (Allergy)  การเฝ้าระวังทางสุขภาพ 

(Health surveillance) เช่น  การส�ำรวจสิ่งคุกคามต่อสุขภาพภายใน

ที่ท�ำงาน การตรวจสุขภาพตามปัจจัยเสี่ยง  และการส่งเสริมและ

สร้างเสริมสุขภาพ เช่น การออกก�ำลังกาย  การรับประทานอาหาร

ที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพ  เพื่อป้องกันการเกิดโรคจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ 

ผู้ที่นั่งเก้าอี้มีพนักพิงมีความเสี่ยงมีอาการ MSD เพิ่มขึ้น 4.54 

เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่นั่งเก้าอี้ที่ไม่มีพนักพิง  อาจอธิบายได้ว่า เก้าอี้

ที่มีพนักพิงท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการมีอาการปวดเมื่อย  การเลือก

นั่งเก้าอี้ไม่มีพนักพิงดีกว่าจริง หรือเกิดจากเก้าอี้ที่มีพนักพิงยังไม่

เหมาะสม  หรือเกิดจากกลุ่มตัวอย่างเปลี่ยนเก้าอี้มีพนักพิงก่อนเรา

เข้าไปท�ำการวิจัย  เนื่องจากรูปแบบการวิจัยเป็นแบบเชิงพรรณนา

แบบภาคตัดขวาง เป็นการท�ำวิจัยในช่วงเวลาสั้น ๆ   จึงอาจจะเพิ่งมี

การเปลี่ยนเก้าอี้นั่งจากไม่มีพนักพิงเป็นมีพนักพิงก่อนท�ำการท�ำการ

วิจัย ควรท�ำการวิจัยเพิ่มเพื่อหาค�ำอธิบายต่อไป

อย่างไรก็ตาม ส่งผลต่อกิจวัตรประจ�ำวันในอาชีพนายหน้าซื้อ

ขายหลักทรัพย์ค่อนข้างน้อย จากความชุกที่ได้จากแบบสอบถามน

อร์ดิกค่อนข้างสูง แต่คะแนนจากแบบสอบถามความด้อยสามารถ

ในการใช้งานของแขน ไหล่ และมือค่อนข้างต�่ำ โดยคะแนนที่ได้จาก

แบบสอบถามความด้อยสามารถในการใช้งานของแขน ไหล่ และมือ  

มีค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) เท่ากับ 3.33 (10.83) คะแนน โดยส่วน

ใหญ่มีระดับความรุนแรงเล็กน้อยถึงร้อยละ 93.1 แบบสอบถามนี้

จึงไม่เหมาะส�ำหรับประเมินปริมาณอาการที่ส่งผลต่อกิจวัตรประจ�ำ

วันค่อนข้างน้อย

จากการประเมินค่า ROSA สถานที่ท�ำงาน 3 ใน 4 แห่ง ได้ 4 

คะแนน  แปลผลได้ว่า ยังไม่จ�ำเป็นต้องมีการประเมินหรือศึกษา

เพิ่มเติม สถานที่ท�ำงานมีการออกแบบโต๊ะและเก้าอี้ท�ำงานได้อย่าง

เหมาะสมแต่ยังคงมีที่ไม่สามารถปรับความสูงของหน้าจอคอมพิวเตอร์  

ปรับความสูงของเก้าอี้  ปรับระดับพนักพิง  ไม่มีที่วางแขน  ซึ่ง

การปรับที่ท�ำงานให้เหมาะสมจะช่วยลดการเกิดอาการ MSD ท�ำให้

ผู้ท�ำงานมีสุขภาพที่ดีขึ้น  มีความสุขกับการท�ำงานมากขึ้น  เพื่อ

ให้การท�ำงานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

อาการปวดเมื่อยกระดูกและกล้ามเนื้อในอาชีพนายหน้าซื้อขาย

หลักทรัพย์  สามารถป้องกันได้ด้วยความรู้ด้านการยศาสตร์และ

การเป็นผู้มีสุขภาพดี  ไม่มีโรคประจ�ำตัว  โดยองค์การอนามัยโลก 

(World health organization: WHO)11 มีแนวทางส่งเสริมสุข

ภาพและป้องกันการเกิดโรค (Health promotion and disease 

prevention) ดังนี้  1) ป้องกันการเกิดโรค (Disease prevention) 

Primary prevention อาชีวอนามัยในอาชีพนายหน้าซื้อขายหลัก

ทรัพย์  ควรเน้นทางด้านการยศาสตร์ เพื่อให้ผู้ท�ำงานมีสุขภาพและ

ประสิทธิภาพการท�ำงานที่ดีขึ้น Secondary prevention ตรวจ

สุขภาพประจ�ำปีตามปัจจัยเสี่ยง  ตามกฎกระทรวงก�ำหนดหลักเกณฑ์

และวิธีการตรวจสุขภาพของลูกจ้างและส่งผลการตรวจแก่พนักงาน

ตรวจแรงงาน พ.ศ.254712 และตรวจสุขภาพประจ�ำปีตามแนวทาง

การตรวจสุขภาพที่จ�ำเป็นและเหมาะสมส�ำหรับประชาชน กรมการ

แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 255913   2) ส่งเสริมสุขภาพ (Health 

promotion) ออกก�ำลังกายและรับประทานอาหารที่มีประโยชน์

ข้อเสนอแนะส�ำหรับงานวิจัยครั้งต่อไป ท�ำการศึกษาอาการ MSD 

ในผู้ป่วยโรคภูมิแพ้  ออกแบบงานวิจัยให้มีการปรับเปลี่ยนเก้าอี้

มีพนักพิงที่เหมาะสม  เทียบกับกลุ่มที่ไม่มีพนักพิง  ติดตามผล

ในระยะยาว  
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นิพนธ์ต้นฉบับ

พฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของพลทหารแรกเข้าภาคใต้ 
ประเทศไทย
เสมอจิต  พิธพรชัยกุล1   นุจรี  พาณิชย์เจริญรัตน์2 และ สุกัญญา  เธียรวิวัฒน์3
1หน่วยวิจัยเพื่อการพัฒนาการดูแลสุขภาพช่องปาก  2ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน  3สถานวิจัยโรคที่พบบ่อยในช่องปากและวิทยาการระบาด คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

บทคัดย่อ

บทน�ำ ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพช่องปากของพลทหารเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดปัญหาสภาวะช่องปากและส่งผลกระทบกับคุณภาพ

ชีวิต  วัตถุประสงค ์การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก คุณภาพชีวิต และความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรม

สุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิต  วิธีการ เป็นการศึกษาแบบตัดขวางเชิงวิเคราะห์ในพลทหารแรกเข้าภาคใต้ ประเทศไทย ผลัด 2 ปี 

พ.ศ. 2560 ซึ่งมีระยะเวลาเกณฑ์ทหาร 2 ปี สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ เก็บข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตด้วย

การแบบสัมภาษณ์ที่ผ่านการตรวจความตรงเชิงเนื้อหาและความเที่ยง  ผลการศึกษา พลทหารแรกเข้าจ�ำนวน 246 คน อายุเฉลี่ย 21.9 

± 1.1 ปี มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ทุกวันร้อยละ 92.5 และดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 52.4 คะแนนคุณภาพชีวิต (SF-36) 8 มิติ อยู่ในเกณฑ์

ดี - ดีเยี่ยม มิติที่ได้คะแนนน้อยสุด 2 อันดับ คือ ความกระปรี้กระเปร่ามีพลัง และความเจ็บปวดทางร่างกาย พฤติกรรมสุขภาพช่อง

ปากที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต คือ การดื่มแอลกอฮอล์  สรุป พลทหารแรกเข้าที่มีระยะเวลาในการเกณฑ์ทหาร 2 ปี มีปัญหา

พฤติกรรมสุขภาพช่องปากสูงซึ่งมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต โดยผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์จะมีคุณภาพชีวิตแย่ลง

ค�ำส�ำคัญ:	 l พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก  l คุณภาพชีวิต  l พลทหารแรกเข้า

เวชสารแพทยทหารบก 2562;72(4):237-46.
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Oral Health Behavior Related to the Quality of Life of Newly Recruited 
Privates in the Southern of Thailand
Samerchit Pithpornchaiyakul1, Nutcharee Panicharoenrat2 and Sukanya Tianviwat3 
1Improvement of Oral Health Care Research Unit;  2Department of Preventive Dentistry;  3Common Oral Diseases and Epidemiology Research 

Center, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University

Abstract:

Introduction: Oral health behavior problems are risk factors that cause oral status problems and affect the qual-

ity of life.  Objective: To survey oral health behavior and the quality of life, and to determine the relationship 

between oral health behavior and the quality of life  Method: A cross-sectional analytical study included newly 

recruited privates from the second period in 2016 with 2 years of conscription in southern Thailand.  Samples 

were recruited by multistage random sampling.  Data were collected by interviewing questionnaire.  The quality-

of-life questionnaire was tested on content validity and reliability.  Result: Two hundred forty-six early privates 

had an average age of 21.9 ± 1.1 years old. 92.5% of them reported smoking every day, and 52.4% drank alcohols. 

The Level of quality of life (SF-36) score ranged from very good to excellent in all 8 dimensions.  The vitality and 

bodily pain were 2 dimensions with the lowest scores.  Oral health behavior that related to the quality of life 

was alcohol consumption.  Conclusion: Early privates with 2 years of conscription had many oral health behavior 

problems, which related to the quality of life.  Early privates who drank alcohol had a deteriorating quality of life.

Keywords:	 l Oral health behavior  l Quality of life  l Early private
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บทน�ำ 

พฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพช่องปากทั้งการท�ำความ

สะอาดช่องปาก การรับประทานอาหาร การสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอออล์ 

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพช่องปาก ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของสุขภาพโดย

รวมจากการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพช่องปากท่ีส่งผลกระทบต่อ

สภาวะช่องปากของทหารในประเทศโครเอเชีย พบว่าพลทหารจะ

มีสภาวะปริทันต์ที่ดีกว่าทหารอาชีพ โดยพลทหารมีโรคเหงือกอักเสบ 

ร้อยละ 57 และมีฟันโยกร้อยละ 0.6  ในขณะที่กลุ่มทหารอาชีพ

มีโรคเหงือกอักเสบร้อยละ 81 และมีฟันโยกร้อยละ 14.8 เมื่อดู

ข้อมูลความถี่ในการแปรงฟันพบว่าพลทหารแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง

ขึ้นไปร้อยละ 68.8 ในขณะที่กลุ่มทหารอาชีพแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง

ขึ้นไปร้อยละ 55.41 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเรื่องบุหรี่และปัจจัยที่

มีผลต่อสุขภาพช่องปากของทหารในประเทศลิทัวเนีย พบว่าทหาร

ร้อยละ 99 สูบบุหรี่ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของทหารลิทัวเนียส่ง

ผลต่อสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบว่าผู้ที่สูบบุหรี่ทุกวัน

จะมีสุขภาพช่องปากแย่กว่าผู้ที่สูบเป็นบางครั้งหรือไม่เคยสูบเลย2 

มีรายงานการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพช่องปากของพลทหารใน 

3 จังหวัดชายแดนภาคใต้เมื่อปี พ.ศ. 2557 พบว่ามีพฤติกรรมดื่ม

แอลกอฮอล์โดยไม่แปรงฟันก่อนนอน  สูบบุหรี่ทุกวัน  ดื่มโซดา  ดื่ม

น�้ำหวาน  รับประทานขนมกรุบกรอบ  รับประทานขนมรสหวาน และ

มีพฤติกรรมกัดสิ่งของที่ไม่ใช่อาหาร เช่น ฝาขวดน�้ำ  นอกจากนี้ยัง

มีปัญหาสภาวะช่องปากส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการท�ำงาน

ในพื้นที่สนามถึงร้อยละ 70.4 ท�ำให้เจ็บปวด วิตกกังวล ขาดสมาธิ

ในการท�ำงาน ไม่สามารถท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และนอนไม่

หลับ3 อย่างไรก็ตามการศึกษาในพลทหาร 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ 

ใช้วิธีการส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ และให้ตอบแบบสอบถาม

ด้วยตนเอง รวมไปถึงการถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตไม่ครอบคลุม

ทุกมิติตามแนวคิดการประเมินคุณภาพชีวิต 

ปัจจุบันองค์การอนามัยโลกให้ความส�ำคัญกับคุณภาพชีวิต 

ว่ามิใช่การปราศจากโรคหรือความเจ็บป่วยเท่านั้น  การมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี จะส่งผลต่อทั้งร่างกาย จิตใจ และความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันอย่างมีคุณภาพ การศึกษาคุณภาพชีวิต

ของทหารตุรกีซึ่งปฏิบัติหน้าที่ในอัฟกานิสถานโดยใช้แบบสอบถาม

คุณภาพชีวิต SF-36 เมื่อปี พ.ศ. 2558 พบว่าทหารที่มีสุขภาพ

จิตดี ได้คะแนนคุณภาพชีวิตน้อยสุด 2 อันดับแรก คือ ความ

กระปรี้กระเปร่ามีพลัง (64.0 ± 19.0) และคะแนนคุณภาพชีวิต

มิติสภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไป (64.4 ± 15.8) โดยปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับสภาพอารมณ์และจิตใจของทหาร คือ ระยะ

เวลาในการประกอบอาชีพ และระยะเวลาในการท�ำงานต่างประเทศ4 

การศึกษาในทหารตุรกีเป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการ

ทางจิต ปัจจัยในการท�ำงานและคุณภาพชีวิต ยังไม่เคยมีรายงาน

การศึกษาที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก

กับคุณภาพชีวิต ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเพิ่มเติมเพื่อให้

ได้รับข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และคุณภาพชีวิตของพล

ทหารมากขึ้น เนื่องจากพลทหารเป็นก�ำลังส�ำคัญในการดูแลรักษา

ความสงบของพื้นที่ ท�ำให้ทราบปัญหาพฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่

อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของพลทหาร และน�ำไปวางแผน

โครงการทันตสาธารณสุขที่มีความเหมาะสมกับพื้นที่ ส่งเสริมให้มี

พฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่ดีขึ้น เพื่อลดปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ

ช่องปากและปัญหาสภาวะช่องปาก ซึ่งจะเป็นผลดีกับคุณภาพชีวิต

และการปฏิบัติหน้าที่ของพลทหารต่อไป 

วัตถุประสงค์

เพื่อส�ำรวจพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก คุณภาพชีวิต และความ

สัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิตของพล

ทหารแรกเข้าภาคใต้ ประเทศไทย

วัสดุและวิธีการ

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (Cross-

sectional analytical study) ในพลทหารแรกเข้าผลัด 2 เดือน 

พฤศจิกายน ถึง ธันวาคม ปี พ.ศ. 2560 ทั้งหมด 9 หน่วยจากค่าย

ทหารแห่งหนึ่งของภาคใต้ โดยใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพ

ช่องปาก และคุณภาพชีวิต

ประชากรในงานวิจัยเป็นพลทหารซึ่งมีระยะเวลาในการเกณฑ์

ทหาร 2 ปี จ�ำนวน 648 คน (จากข้อมูลของหน่วยเวชกรรมป้องกัน

ในค่ายทหารแห่งหนึ่งของภาคใต้) ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อ

ประมาณค่าสัดส่วนพฤติกรรมสุขภาพช่องปากจากสูตรที่ทราบค่า

จ�ำนวนประชากร5  ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 242 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่าง

แบบมีชั้นภูมิ และใช้โปรแกรมสร้างเลขสุ่ม เก็บข้อมูลจากกลุ่ม

ตัวอย่างจริง 246 คน จากการค�ำนวณสัดส่วนตัวอย่างตามสัดส่วน

ประชากรทั้งหมด 9 หน่วย คิดเป็นอัตราการเข้าร่วมของประชากร 

(response rate) ร้อยละ 38.0  ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกคนเซ็นใบ

ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยซึ่งได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคนของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
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สงขลานครินทร์ (รหัสโครงการ EC6006-18-P-HR เมื่อวันที่ 21 

มิถุนายน พ.ศ. 2560) 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือแบบสัมภาษณ์ที่ประกอบด้วยข้อมูล 

3 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 เพื่อเก็บข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ ศาสนา ระดับ

การศึกษา อาชีพ และโรคประจ�ำตัว 

ส่วนที่ 2 เพื่อเก็บข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ประกอบ

ด้วย พฤติกรรมการแปรงฟัน การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ การสูบ

บุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และการรับประทานอาหาร/เครื่องดื่มที่มี

ผลต่อสภาวะช่องปาก โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ

ช่องปากที่มีการปรับให้เข้ากับงานวิจัยอ้างอิงจากแบบสอบถามของ

ผลส�ำรวจสภาวะช่องปากระดับประเทศครั้งที่ 76 

ส่วนที่ 3 เพื่อเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิต โดยใช้แบบประเมิน Short 

Form Health Survey 36 หรือ SF-36 ฉบับภาษาไทยได้รับการ

แปลและทดสอบคุณสมบัติความตรงและความเท่ียงภายในด้วย

สัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา ค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม

สูงกว่า 0.7 ในทุกมิติ มีคุณสมบัติความเที่ยงและความตรงส่วน

ใหญ่เป็นไปตามเกณฑ์7 เป็นเครื่องมือที่ให้หน่วยค่าคุณภาพชีวิต

ด้วยค�ำถามเกี่ยวกับสุขภาพ 8 มิติ 35 ข้อ ได้แก่ การเคลื่อนไหวที่

ต้องออกแรง 10 ข้อ  มีปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจาก

สุขภาพร่างกาย 4 ข้อ  กิจกรรมทางสังคม 2 ข้อ  มีปัญหาในการ

ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากปัญหาทางอารมณ์ 3 ข้อ  มีความ

เจ็บปวดทางร่างกาย 2 ข้อ  สภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไป 5 

ข้อ  ความกระปรี้กระเปร่ามีพลัง 4 ข้อ และ การรับรู้ด้านสุขภาพ

ร่างกายโดยทั่วไป 5 ข้อ เมื่อรวมกับค�ำถามอิสระ (รายงานสภาวะ

ร่างกายในปัจจุบัน) 1 ข้อ  จึงกลายเป็น 36 ข้อ โดยมีคะแนน

คุณภาพชีวิตในแต่ละมิติอยู่ระหว่าง 0-100 คะแนน มีเกณฑ์คะแนน

คุณภาพชีวิต SF-368 ดังนี้ (ตารางที่ 1)

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาได้รับการพิจารณาความตรงของ

เนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่านได้ค่าความสอดคล้องระหว่าง

ข้อค�ำถามกับวัตถุประสงค์เท่ากับ 1.0 มีการทดสอบสัมภาษณ์กับ

พลทหารใน โรงพยาบาลค่ายเสนาณรงค์ จ�ำนวน 15 คน ก่อนเก็บ

ข้อมูลจริงเพื่อตรวจสอบความคงที่ภายในของเครื่องมือ ได้ผลค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพช่องปากเท่ากับ 1.00 และแบบสัมภาษณ์

คุณภาพชีวิตเท่ากับ 0.63 โดยปรับมาตรฐานผู้สัมภาษณ์ 3 คน ซึ่ง

มีคุณสมบัติอ่านและเขียนหนังสือคล่อง เมื่อเปรียบเทียบผลการ

ทดสอบความน่าเชื่อถือในการสัมภาษณ์ของผู้สัมภาษณ์ทั้ง 3 คน 

ได้ค่าแคปปาเท่ากับ 1.00

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และคุณภาพ

ชีวิตโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการแปลผลข้อมูลเพื่อหาค่าความ

ชุก ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตโดยการ

วิเคราะห์สองตัวแปรทีละคู่ด้วยการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (Correla-

tion analysis) 

ผลการวิจัย 

พลทหารแรกเข้าจ�ำนวน 246 คน เป็นชายไทยที่มีอายุระหว่าง 

20-28 ปี อายุเฉลี่ย 21.9 ± 1.1 ปี  นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 64.2 

และอิสลามร้อยละ 35.8  จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น

หรือต�่ำกว่าร้อยละ 69.9 และมีอาชีพรับจ้างหรือเกษตรกรร้อยละ 

69.9  มีธุรกิจส่วนตัวหรือธุรกิจในครัวเรือนร้อยละ 16.7  นอก

นั้นว่างงาน จากข้อมูลประวัติทางการแพทย์ พบว่ามีโรคประจ�ำตัว

ร้อยละ 6.9 โดยส่วนมากเป็นโรคภูมิแพ้  หอบหืด

ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพช่องปากของพลทหาร พบว่า 

แปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป ร้อยละ 93.1 ใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์

ร้อยละ 30.5 และไม่ทราบว่ายาสีฟันมีฟลูออไรด์ ร้อยละ 60.2 มี

พฤติกรรมสูบบุหรี่ทุกวัน ร้อยละ 93.5 โดยสูบเฉลี่ยวันละ 11.8 

± 7.6 มวน (สูบบุหรี่มากสุดถึง 40 มวนต่อวัน) และมีผู้ที่สูบบุหรี่

วันละ 20 มวนขึ้นไป ร้อยละ 22.8  มีพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์

ตารางที่ 1  เกณฑ์คะแนนคุณภาพชีวิต SF-36 

คะแนนคุณภาพชีวิต SF-36 การแปลความหมายคะแนนคุณภาพชีวิต

87.9 -100.0

75.5 - 87.8

57.6 - 75.4

30.0 - 57.5

10.8 - 29.9

ดีเยี่ยม

ดีมาก

ดี

ปานกลาง

แย่
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ทุกวัน ร้อยละ 4.9 โดยดื่มเฉลี่ยวันละ 2.6 ± 1.9 ขวด/กระป๋อง 

(ดื่มมากสุด 12 ขวด/กระป๋องต่อวัน) (ตารางที่ 2)

พลทหารมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารและเครื่องดื่มที่มี

ส่วนผสมของแป้งและน�้ำตาล โดยดื่มน�้ำอัดลม ร้อยละ 94.7 ดื่ม

น�้ำหวานร้อยละ 90.2  รับประทานขนมกรุบกรอบร้อยละ 90.7 

และ รับประทานขนมหวานร้อยละ 93.1 (ตารางที่ 3)

พลทหารแรกเข้ามีคะแนนคุณภาพชีวิต (SF-36) 8 มิติในช่วง

คะแนน 59.1 ถึง 93.1 คะแนน โดยมิติที่ได้คะแนนมากที่สุด 2 

อันดับแรก คือ การเคลื่อนไหวที่ต้องออกแรง (93.1 คะแนน) และ 

ปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากสุขภาพร่างกาย (87.9 

คะแนน) มิติที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด 2 อันดับแรก คือ ความ

กระปรี้กระเปร่ามีพลัง (59.1 คะแนน) และ ความเจ็บปวดทาง

ร่างกาย (62.0 คะแนน) (รูปที่ 1) 

จากผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่มีความ

สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ค่าความน่า

จะเป็นต�่ำกว่า 0.05 (p-value < 0.05) คือ ความถี่ในการแปรง

ฟัน การดื่มแอลกอฮอล์ และการรับประทานขนมรสหวาน โดยผู้ที่

มีความถี่ในการแปรงฟันมากกว่าจะมีคะแนนคุณภาพชีวิต มิติสภาพ

อารมณ์และจิตใจโดยทั่วไปดีกว่าผู้ที่แปรงฟันถี่น้อยกว่า  ผู้ที่ดื่ม

แอลกอฮอล์มากกว่าจะมีคะแนนคุณภาพชีวิต มิติการเคลื่อนไหวที่

ต้องออกแรง  การรับรู้ด้านสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป  สภาพอารมณ์

และจิตใจโดยทั่วไปและความเจ็บปวดทางร่างกายแย่กว่าผู้ที่ไม่ดื่ม

แอลกอฮอล์ และผู้ที่รับประทานขนมรสหวานจะมีคะแนนคุณภาพ

ชีวิต มิติปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากปัญหาทาง

อารมณ์ดีกว่าผู้ที่ไม่รับประทานขนมรสหวาน (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 2  พฤติกรรมสุขภาพช่องปากของพลทหารแรกเข้า (n = 246)

พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก n (%)

ความถี่ในการแปรงฟัน

   วันละ 1 ครั้ง

   วันละ 2 ครั้งขึ้นไป

17 (6.9)

229 (93.1)

การใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์

   มีฟลูออไรด์

   ไม่มีฟลูออไรด์

   ไม่ทราบ

75 (30.5)

23 (9.3)

148 (60.2)

ประวัติการสูบบุหรี่

   ไม่สูบบุหรี่

   สูบบุหรี่วันละ 1-9 มวน

   สูบบุหรี่วันละ 10-19 มวน

   สูบบุหรี่วันละ 20 มวนขึ้นไป

31 (12.6)

75 (30.5)

84 (34.1)

56 (22.8)

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์

   ไม่ดื่มแอลกอฮอล์

   ดื่มแอลกอฮอล์บางครั้ง

   ดื่มแอลกอฮอล์ทุกวัน 

117 (47.6)

117 (47.6)

12 (4.9)

ตารางที่ 3 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของพลทหารแรกเข้า (n=246)

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
n (%)

ดื่มน�้ำอัดลม ดื่มน�้ำหวาน รับประทานขนมกรุบกรอบ รับประทานขนมรสหวาน

ไม่ดื่ม/ไม่รับประทาน 13 (5.3) 24 (9.8) 23 (9.3) 17 (6.9)

ดื่ม/รับประทานบางวัน 136 (55.3) 151 (61.4) 131 (53.3) 175 (71.2)

ดื่ม/รับประทานทุกวัน 97 (39.4) 71 (28.9) 92 (37.4) 54 (23.0)
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รูปที่ 1  ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพ (SF-36) 8 มิติ ของพลทหารแรกเข้า (n = 246)

ตารางที่ 4  ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิต (SF-36) 8 มิติ

PF RP SF RE GH MH BP VT

1. ความถี่ในการแปรงฟัน 0.11 0.09 - 0.04 0.04 0.03 0.17* 0.03 0.06

2. การใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ - 0.02 - 0.04 0.02 - 0.04 0.02 0.01 0.09 0.02

3. การสูบบุหรี่ - 0.03 - 0.05 - 0.05 - 0.01 - 0.09 - 0.02 - 0.02 0.02

4. การดื่มแอลกอฮอล์ - 0.15* - 0.08 - 0.09 - 0.11 - 0.18* - 0.16* - 0.14* - 0.07

5. การดื่มน�้ำอัดลม - 0.07 - 0.07 - 0.02 - 0.06 - 0.03 0.000 - 0.06 - 0.01

6. การดื่มน�้ำหวาน 0.00 0.04 - 0.01 0.04 - 0.02 - 0.03 - 0.01 - 0.07

7. การรับประทานขนมกรุบกรอบ - 0.09 - 0.05 0.01 - 0.02 - 0.06 - 0.02 0.01 0.01

8. การรับประทานขนมรสหวาน - 0.08 0.01 0.04 0.13* - 0.05 0.04 - 0.01 - 0.01

*p < 0.05;   PF = การเคลื่อนไหวที่ต้องออกแรง;  RP = ปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากสุขภาพร่างกาย;  SF = กิจกรรมทางสังคม; 

RE = ปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากปัญหาทางอารมณ์;  GH = การรับรู้ด้านสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป;  MH = สภาพอารมณ์และจิตใจโดย

ทั่วไป;  BP = มีความเจ็บปวดทางร่างกาย;  VT = ความกระปรี้กระเปร่ามีพลัง

PF = การเคลื่อนไหวที่ต้องออกแรง;  RP = ปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากสุขภาพร่างกาย;  SF = กิจกรรมทางสังคม;

RE = ปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากปัญหาทางอารมณ์;  GH = การรับรู้ด้านสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป;

MH = สภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไป;  BP = มีความเจ็บปวดทางร่างกาย;  VT = ความกระปรี้กระเปร่ามีพลัง

วิจารณ์ 

พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก: พลทหารในค่ายเสนาณรงค์แปรง

ฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไป ร้อยละ 93.1  ใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ร้อย

ละ 30.5 และไม่ทราบว่ายาสีฟันมีฟลูออไรด์ ร้อยละ 60.2 เมื่อ

เปรียบเทียบกับผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพช่องปากของทหาร

โปรตุเกส ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 25.8 ปี มากกว่าอายุเฉลี่ยของพลทหาร

ในค่ายเสนาณรงค์ 3.9 ปี  พบว่าทหารโปรตุเกสแปรงฟันวันละ 2 

ครั้ง ร้อยละ 65.6 ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ร้อยละ 64.8 และไม่

ทราบว่ายาสีฟันมีฟลูออไรด์ ร้อยละ 22.19 ซึ่งจ�ำนวนของพลทหาร

ค่ายเสนาณรงค์ที่แปรงฟันวันละ 2 ครั้งขึ้นไปไม่สอดคล้องกับการ

ตรวจพบปัญหาสุขภาพช่องปาก เนื่องจากพลทหารมีฟันผุมากถึง 

4.2 ซี่ต่อคน (งานวิจัยอยู่ระหว่างการตีพิมพ์)10 อาจเป็นไปได้ว่า
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พลทหารแปรงฟันมากกว่าวันละ 2 ครั้ง แต่ยังไม่มีประสิทธิภาพ

เพียงพอต่อการป้องฟันผุ  นอกจากนี้ยังพบว่าพลทหารค่ายเสนา

ณรงค์ไม่ทราบว่ายาสีฟันมีฟลูออไรด์มากถึงร้อยละ 60.2 ในขณะ

ที่ทหารโปรตุเกสไม่ทราบว่ายาสีฟันมีฟลูออไรด์เพียงร้อยละ 22.19 

แสดงให้เห็นว่าพลทหารยังขาดความรู้เรื่องการแปรงฟันที่ถูกต้อง 

มีประสิทธิภาพเพื่อป้องกันฟันผุ และการเลือกใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออ

ไรด์ ดังนั้นเมื่อมีการเกณฑ์ทหารใหม่ กองทัพบกและผู้เกี่ยวข้องจึง

ควรมีการด�ำเนินการเกี่ยวกับการให้ความรู้ด้านทันตสุขภาพร่วมด้วย  

จากการศึกษาเร่ืองบุหร่ีของทหารในประเทศลิทัวเนียและ

โปรตุเกส พบว่าทหารลิทัวเนียสูบบุหรี่ ร้อยละ 99 โดยสูบวันละ 

20-40 มวนร้อยละ 49.82  คล้ายคลึงกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่

ของพลทหารค่ายเสนาณรงค์ซึ่งสูบบุหรี่ทุกวันร้อยละ 93.5 และ

สูบวันละ 20-40 มวนร้อยละ 26.0 แตกต่างจากทหารโปรตุเกส

ซ่ึงมีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีน้อยกว่า โดยสูบบุหร่ีร้อยละ 45.99  

นอกจากนี้ก็พลทหารค่ายเสนาณรงค์ยังมีพฤติกรรมดื่มทุกวันร้อย

ละ 9.3 สอดคล้องกับรายงานของพลทหาร 3 จังหวัดชายแดนภาค

ใต้ ซึ่งมีพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ทุกวันร้อยละ 13.33 และเมื่อดู

จากการศึกษาเรื่องการดื่มแอลกอฮอล์ของทหารสหรัฐอเมริกาพบ

ว่ามีการเก็บข้อมูลโดยแยกประเภทของการดื่มแอลกอฮอล์เป็น 3 

ประเภท คือ ดื่มแอลกอฮอล์หนักในช่วงวันหยุดประจ�ำสัปดาห์ร้อย

ละ 7.4  ดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนักภายในรวดเดียวเป็นเวลาติดกัน

หลายวันร้อยละ 52.8 และการดื่มแอลกอฮอล์เนื่องจากมีปัญหา

ร้อยละ 10.411 ซึ่งในงานวิจัยนี้ไม่ได้เก็บข้อมูลละเอียดเท่างานวิจัย

ของทหารสหรัฐอเมริกา แต่อย่างไรก็ตามท�ำให้ทราบว่าบริบทของ

ทหารมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่และแอลกอฮอล์เป็นจ�ำนวนมาก ซึ่ง

อาจเกิดจากความเครียดและปัญหาในที่ท�ำงาน    

พลทหารในค่ายเสนาณรงค์ดื่มน�้ำหวานทุกวันร้อยละ 28.9 

และดื่มน�้ำอัดลมทุกวันร้อยละ 39.4 (ซ่ึงน�้ำหวานและน�้ำอัดลม

จัดเป็นเครื่องดื่มที่ให้ความหวานด้วยน�้ำตาล) มากกว่าการศึกษา

ในทหารเบลเยียม ซึ่งมีพฤติกรรมดื่มเครื่องดื่มที่ให้ความหวาน

ด้วยน�้ำตาลร้อยละ 22.212 ทั้งนี้เนื่องจากสภาพแวดล้อมในอ�ำเภอ

หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา และพื้นที่ใกล้เคียงมีร้านค้าที่ขายเครื่อง

ดื่มประเภทนี้เป็นจ�ำนวนมาก

คุณภาพชีวิต: พลทหารมีคะแนนคุณภาพชีวิตตามเกณฑ์การ

ประเมินคะแนนของแบบสอบถาม SF-36 อยู่ในเกณฑ์ดีเยี่ยม หรือ

มีคะแนนตั้งแต่ 87.9 คะแนนขึ้นไป 2 มิติ ได้แก่ มิติการเคลื่อนไหว

ที่ต้องออกแรง และ มิติการมีปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน 

เนื่องจากสุขภาพร่างกาย คะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในเกณฑ์ดีมาก 

หรือมีคะแนนตั้งแต่ 75.5 คะแนนขึ้นไป 2 มิติ ได้แก่ มิติกิจกรรม

ทางสังคมและ มิติมีปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจาก

ปัญหาทางอารมณ์ อีก 4 มิติที่เหลืออยู่ในเกณฑ์ดี หรือมีคะแนน

ตั้งแต่ 57.6 คะแนนขึ้นไป ได้แก่ มิติการรับรู้ด้านสุขภาพร่างกาย

โดยทั่วไป  สภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไป  มีความเจ็บปวด

ทางร่างกาย และความกระปรี้กระเปร่า มีพลัง

คะแนนคุณภาพชีวิตทั่วไปโดยรวมของพลทหารอยู่ในเกณฑ์

ดี - ดีเยี่ยม เนื่องจากพลทหารอยู่ในวัยหนุ่ม และเกณฑ์ในการ

คัดเลือกพลทหารจะพิจารณาจากสภาพร่างกายและสุขภาพที่

สมบูรณ์เป็นหลัก ท�ำให้พลทหารส่วนมากมีสุขภาพแข็งแรง  ดัง

นั้นจึงไม่มีปัญหาเรื่องการเคลื่อนไหวที่ต้องออกแรง และไม่มีปัญหา

ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากสุขภาพร่างกาย  แต่คุณภาพ

ชีวิตที่ได้คะแนนน้อย 3 อันดับแรก คือ ความกระปรี้กระเปร่า มี

พลัง  มีความเจ็บปวดทางร่างกาย และ สภาพอารมณ์และจิตใจ

โดยทั่วไป เนื่องจากผู้วิจัยเก็บข้อมูลในขณะที่พลทหารได้รับการ

ฝึกช่วง 1-2 เดือนแรก การฝึกทหารและการเกณฑ์ทหารโดยไม่

สมัครใจอาจจะมีผลต่อความเจ็บปวดของร่างกายและสภาพอารมณ์

ของพลทหารในขณะนั้น แต่อย่างไรก็ตามคะแนนคุณภาพชีวิตทั้ง 

3 มิติที่ได้น้อยสุดยังคงอยู่ในเกณฑ์ดีตามเกณฑ์การประเมินของ

แบบสอบถาม SF-36 ซึ่งผู้วิจัยคาดการณ์ว่าเมื่อผ่านพ้นช่วงการ

ฝึกแล้ว พลทหารก็จะมีคะแนนคุณภาพชีวิตทั้ง 3 มิตินี้มากขึ้น 

จากการศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพของทหารอเมริกัน พบ

ว่าทหารที่อยู่ในระหว่างการปฏิบัติหน้าที่จะมีสุขภาพร่างกายในระดับ

ดีขึ้นไปร้อยละ 96.5 โดยที่ทหารเหล่านั้นรู้สึกว่าไม่มีปัญหาสุขภาพ

ร่างกายร้อยละ 74.3 ไม่มีปัญหาสุขภาพจิตร้อยละ 73.7 แต่ในขณะ

เดียวกันก็พบว่ามีทหารที่มีอาการเจ็บปวดทางด้านร่างกายร้อยละ 

25.4 มีอาการหดหู่ร้อยละ 38.7 มีอาการกังวลร้อยละ 61.5 พัก

ผ่อนไม่เพียงพอร้อยละ 81.7 และรู้สึกว่าไม่มีพลังร้อยละ 71.1 ซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยนี้ที่พลทหารมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้อง

กับร่างกายอยู่ในเกณฑ์ดีเยี่ยม แต่ได้คะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้อง

กับความกระปรี้กระเปร่า มีพลัง มีความเจ็บปวดทางร่างกาย และ 

สภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไปน้อยสุดเป็น 3 อันดับแรก13  

การศึกษาในทหารผ่านศึกจากสงคราวอ่าวเปอร์เซีย โดยใช้

แบบสอบถาม SF-36 พบว่าทหารผ่านศึกมีอายุเฉลี่ย 36.5 ปี โดย

มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี จ�ำนวนร้อยละ 51.2 เป็นเพศ

ชายร้อยละ 91.3 เมื่อดูเฉพาะกลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�ำตัวและไม่มี
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ปัญหาสุขภาพจิต พบว่าทหารกลุ่มนี้มีคะแนนคุณภาพชีวิต SF-36 

สูงสุด 2 อันดับแรก คือ มิติการเคลื่อนไหวที่ต้องออกแรง ได้ 89.0 

คะแนน และมิติการมีปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจาก

สุขภาพร่างกายได้ 85.0 คะแนน โดยที่มีคะแนนน้อยสุด 3 อันดับ

แรก คือ มิติความกระปรี้กระเปร่า มีพลังได้ 51.5 คะแนน  มิติ

สภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไปได้ 61.6 คะแนน และมิติการรับ

รู้ด้านสุขภาพร่างกายโดยทั่วไปได้ 66.3 คะแนน ในส่วนของมิติที่

ได้คะแนนสูงสุด 2 มิติของทหารผ่านศึกจากสงคราวอ่าวเปอร์เซีย

จะใกล้เคียงกับพลทหารในงานวิจัย ซึ่งได้คะแนนคุณภาพชีวิตใน

มิติมิติการเคลื่อนไหวที่ต้องออกแรง 93.1 คะแนน และมิติมิติการ

มีปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากสุขภาพร่างกาย 87.9 

คะแนน แต่มิติที่ได้คะแนนน้อยสุด 3 อันดับแรกจะแตกต่างกัน 

พลทหารในงานวิจัยมีคะแนนคุณภาพชีวิตน้อยสุด 3 อันดับแรก 

คือมิติความกระปรี้กระเปร่า มีพลัง 59.1 คะแนน  มิติมีความเจ็บ

ปวดทางร่างกาย 62.0 คะแนน และ มิติสภาพอารมณ์และจิตใจโดย

ทั่วไป 67.4 คะแนน  เนื่องจากทหารผ่านศึกจากอ่าวเปอร์เซียไม่

ได้อยู่ระหว่างการปฏิบัติหน้าที่14 แต่พลทหารในงานวิจัยอยู่ระหว่าง

การฝึกท�ำให้คะแนนในมิติความเจ็บปวดทางด้านร่างกายน้อยสุด

เป็น 3 อันดับแรก 

ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพช่องปากกับคุณภาพ 

ชีวิต: พบว่าพฤติกรรมสุขภาพช่องปากไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

ชีวิต มิติปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากสุขภาพร่างกาย 

มิติกิจกรรมทางสังคม มิติปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจาก

ปัญหาทางอารมณ์ และมิติความกระปรี้กระเปร่า มีพลัง

ความถี่ของการแปรงฟันต่อวันมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ในมิติสภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไป โดยผู้ที่แปรงฟันถี่มากกว่า 

2 ครั้งขึ้นไปจะมีคุณภาพชีวิตในมิติสภาพอารมณ์และจิตใจโดย

ทั่วไปมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับผู้ที่แปรงฟัน

วันละ 1 ครั้ง ซึ่งยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง

การแปรงฟันและคุณภาพชีวิตในมิติของอารมณ์โดยตรง ส่วนมาก

มักเป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการแปรงฟันและคุณภาพ

ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก พบว่าการแปรงฟันสม�่ำเสมอมีโอกาสที่

จะมีผลกระทบกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากน้อยกว่าผู้ที่

แปรงฟันไม่สม�่ำเสมอ 0.8 เท่า15 

การดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตทั่วไปถึง 4 

มิติ ได้แก่ มิติการเคลื่อนไหวที่ต้องออกแรง  การรับรู้ด้านสุขภาพ

ร่างกายโดยทั่วไป  สภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไปและความเจ็บ

ปวดทางร่างกาย โดยผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์บางครั้งจะมีคุณภาพชีวิตใน 

4 มิติข้างต้นแย่กว่าผู้ที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ สอดคล้องกับงานวิจัยที่

ศึกษาในทหารผ่านศึกจากสงครามในอัฟกานิสถานและอิรักซึ่งมีอาการ

เครียดหลังได้รับบาดเจ็บ (Post-traumatic stress disorder) พบ

ว่าทหารมีคะแนนคุณภาพชีวิต SF-36 ในมิติสภาพอารมณ์และจิตใจ

โดยทั่วไป 39.3 คะแนน เนื่องจากผ่านศึกสงครามอัฟกานิสถานและ

อิรักอยู่ในสภาพที่กดดันมากกว่าและมีอาการบาดเจ็บหลังสงคราม

ร่วมด้วย ซึ่งในการศึกษายังพบว่าปัจจัยที่ส่งผลกระทบกับคุณภาพ

ชีวิตในมิติสภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไป คืออาการเครียดหลัง

ได้รับบาดเจ็บ จะส่งผลให้ทหารมีอาการติดแอลกอฮอล์และดื่มทุก

วัน และการดื่มแอลกอฮอล์ทุกวันจะส่งผลกระทบกับคุณภาพชีวิต

ในมิติสภาพอารมณ์และจิตใจโดยทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญ16

การรับประทานขนมรสหวานมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติ

ปัญหาในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากปัญหาทางอารมณ์ โดย

ผู้ที่รับประทานขนมรสหวานจะมีคะแนนคุณภาพชีวิต มิติดังกล่าว

ดีกว่าผู้ที่ไม่รับประทานขนมรสหวาน ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่าการ

รับประทานอาหารหรือเคร่ืองดื่มท่ีมีส่วนผสมของน�ำ้ตาลในระยะ

เวลาสั้นๆ จะเพิ่มระดับน�้ำตาลในเลือด ท�ำให้สดชื่นและอารมณ์ดี

ได้ แต่การบริโภคน�้ำตาลเป็นจ�ำนวนมากในระยะยาวจะเพิ่มความ

เสี่ยงในการเกิดอาการหดหู่17 นอกจากนี้น�้ำตาลก็ยังเป็นสาเหตุของ

การเกิดโรคฟันผุ18 และเป็นสาเหตุของการอักเสบเรื้อรัง ซึ่งส่งผล

ต่อระบบภูมิคุ้มกัน สมอง และระบบอื่นๆ ในร่างกาย19 

ถึงแม้ว่าจะไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่กับคุณภาพ

ชีวิต แต่อย่างไรก็ตามพลทหารในงานวิจัยนี้ มีผู้ที่สูบบุหรี่มากถึง 

40 มวนต่อวัน โดยสูบบุหรี่ทุกวันมากกว่าดื่มแอลกอฮอล์ทุกวันคิด

เป็นร้อยละ 84.2 การได้รับนิโคตินวันละ 30-60 มิลลิกรัม หรือ

สูบบุหรี่วันละ 30-60 มวนอย่างต่อเนื่องมีอันตรายถึงขั้นเสียชีวิต20 

และการติดบุหรี่จะเลิกยากกว่าการติดแอลกอฮอล์ เนื่องจากการ

ติดบุหรี่จะท�ำให้มีอาการถอนนิโคติน ส่งผลให้รู้สึกอยากบุหรี่อย่าง

รุนแรง หงุดหงิด นอนไม่หลับ ท้องผูก หดหู่ เครียด ปวดศีรษะ 

เบื่อเหนื่อย เป็นต้น21  จากข้อมูลในการส�ำรวจความชุกและปัญหา

พฤติกรรมช่องปาก เช่น การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ในพล

ทหาร ท�ำให้สามารถน�ำไปต่อยอดวางแผนโครงการทันตสาธารณสุข 

เพื่อส่งเสริมสุขภาพช่องปาก, ปรับพฤติกรรม ลดจ�ำนวนและความ

รุนแรงของปัญหาพฤติกรรมช่องปากที่อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตของพลทหารที่ก�ำลังปฏิบัติหน้าที่ในภายภาคหน้า
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สรุป

พลทหารแรกเข้าในค่ายเสนาณรงค์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา ที่

มีระยะเวลาในการเกณฑ์ทหาร 2 ปี มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ

ช่องปากเป็นจ�ำนวนมาก โดยเฉพาะพฤติกรรมการสูบบุหรี่ และดื่ม

แอลกอฮอล์  ในส่วนของคุณภาพชีวิต พลทหารมีคะแนนคุณภาพ

ชีวิต 8 มิติอยู่ในเกณฑ์ดี - ดีเยี่ยม มิติที่ได้รับผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิต 2 อันดับแรก คือ ความกระปรี้กระเปร่ามีพลัง และความเจ็บ

ปวดทางร่างกาย พบว่าพฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่มีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิต คือ การดื่มแอลกอฮอล์ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิต 4 มิติ ได้แก่ มิติการเคลื่อนไหวที่ต้องออกแรง มีปัญหาใน

การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากปัญหาทางอารมณ์ การรับรู้ด้าน

สุขภาพร่างกายโดยทั่วไป และมีความเจ็บปวดทางร่างกาย 

ข้อจ�ำกัดจากงานวิจัย

ในงานวิจัยนี้เก็บข้อมูลเฉพาะพลทหารที่มีระยะเวลาในการเกณฑ์

ทหาร 2 ปี เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีจ�ำนวนมากที่สุด ปฏิบัติหน้าที่ให้

กองทัพบกเป็นระยะเวลานานที่สุด และมีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ

ช่องปากมาก อาจท�ำให้ได้ตัวเลขปัญหามากเกินความเป็นจริงเมื่อ

เทียบกับจ�ำนวนพลทหารทั้งหมด ควรออกแบบการศึกษาเพื่อให้

ครอบคลุมพลทหารที่เกณฑ์ทหารเป็นระยะเวลา 6 เดือน หรือ 1 

ปี เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงของพลทหารทั้งหมด จะ

ท�ำให้อ้างอิงถึงพลทหารได้ทุกกลุ่ม 

กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้คล้ายคลึงกัน เป็นเพศชายทั้งหมด อายุ

ใกล้เคียงกัน โดยส่วนมากจบการศึกษาต�่ำกว่าระดับมัธยมศึกษาตอน

ปลาย และไม่มีโรคประจ�ำตัว เนื่องจากการเกณฑ์ทหารจะก�ำหนด

อายุและคัดเลือกชายไทยที่มีร่างกายสมบูรณ์แข็งแรง เพื่อให้พร้อม

ปฏิบัติหน้าที่ทางทหาร ท�ำให้ได้ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพช่องปากและ

คุณภาพชีวิตที่คล้ายกัน จึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรม

สุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิต 

การใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-36 ยังไม่เคยมีการน�ำ

มาใช้เพื่อประเมินหาความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 

เนื่องจากเป็นแบบประเมินคุณภาพชีวิตท่ีมีหลายข้อค�ำถามและ

มีความไวต�่ำเมื่อเทียบกับพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก เมื่อดูช่วง

อายุและเกณฑ์ในการคัดเลือกพลทหาร พบว่าพลทหารมีสุขภาพ

ร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ ท�ำให้ไม่ส่งผลกระทบกับคุณภาพชีวิต ผู้

วิจัยจึงมีความคิดเห็นว่าอาจเลือกใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-

36 เพื่อศึกษาผลกระทบจากพฤติกรรมสุขภาพช่องปากได้ แต่อาจ

เลือกใช้เป็นบางมิติจากการส�ำรวจความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรม

สุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิตในงานวิจัยนี้ เช่น มิติทางอารมณ์, 

การรับรู้ด้านสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป ที่อาจเกี่ยวข้องเนื่องจากการ

ดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น

การใช้สถิติสหสัมพันธ์ในการวิเคราะห์ข้อมูล ท�ำให้ไม่สามารถ

บอกความสัมพันธ์ในลักษณะเชิงเหตุและผลระหว่างพฤติกรรม

สุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตได้

กิตติกรรมประกาศ

ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกท่าน เจ้าหน้าที่จากหน่วย

ทหารใหม่ และโรงพยาบาลค่ายเสนาณรงค์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

ที่อนุญาตให้ใช้สถานที่ในการเก็บข้อมูล และขอขอบคุณคณะทันต-

แพทยศาสตร์ และบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
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บทคัดย่อ

บทน�ำ ความบกพร่องของทักษะทางสังคมในเด็กกลุ่มอาการออทิซึมมีความแตกต่างกันไปในแต่ละคน การใช้เครื่องมือประเมินทักษะ

ทางสังคมจึงมีความส�ำคัญอย่างมากในการวางแผนการรักษาให้เหมาะสม ในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาเรื่องทักษะทางสังคมโดยใช้

เครื่องมือมาตรฐานในเด็กกลุ่มอาการออทิซึม  วัตถุประสงค ์เพื่อศึกษาทักษะทางสังคมและปัจจัยที่มีผลต่อทักษะทางสังคมในเด็กกลุ่ม

อาการออทิซึมอายุ 6-17 ปี ในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  วิธีการ เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางโดยให้ผู้ปกครองของเด็กกลุ่มอากา

รออทิซึมท�ำแบบประเมินทักษะทางสังคมที่ชื่อว่า Autism Social Skill Profile และท�ำแบบสอบถามทั่วไปซึ่งถามเกี่ยวกับข้อมูลพื้น

ฐานของเด็กและครอบครัว ผู้ช่วยนักวิจัยรวบรวมข้อมูลทางคลินิกจากเวชระเบียน สถิติที่ใช้คือ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า

พิสัยและร้อยละ การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อทักษะทางสังคมใช้การหาค่าสหสัมพันธ์และการถดถอยเชิงเส้น  ผลการศึกษา เด็กกลุ่ม

อาการออทิซึมที่เข้าร่วมงานวิจัยมีทั้งหมด 50 คน คะแนนทักษะทางสังคมโดยเฉลี่ยเท่ากับ 124.62 ± 30.76 ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนน

ทักษะทางสังคม คือ ระดับสติปัญญา ทักษะทางภาษาและรูปแบบการศึกษาของเด็ก  สรุป การประเมินทักษะทางสังคมในเด็กกลุ่มอา

การออทิซึมโดยใช้แบบประเมินทักษะทางสังคมสามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ในการวางแผนการรักษาและติดตามอาการได้

ค�ำส�ำคัญ:	 l ทักษะทางสังคม  l กลุ่มอาการออทิซึม  l การประเมิน

เวชสารแพทยทหารบก 2562;72(4):247-53.
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Original Article

Social Skill Level in Children with Autism Spectrum Disorders
Supaluck Prakhunhungsit and Wirongrong Arunyanart
Department of Pediatrics, Phramongkutklao Hospital

Abstract:

Background: Children with autism spectrum disorder (ASD) experience challenges in social skill development. 

The use of social skill assessment tools provides a comprehensive measure of social functioning and identifies 

specific skill deficits to guide intervention planning. At present, there is no study that assesses social skill deficits 

by standard assessment tools in children with ASD in Thailand. Objective: To study social skills in children aged 

6-17 years with ASD at Phramongkutklao hospital and factors that correlate with social skills scores. Methods: 

This study was a cross-sectional study in which parents of autistic children completed a social skill assessment 

form called Autism Social Skill Profile, and a questionnaire designed to gather general information. Other clini-

cal information was collected by a research assistant from medical records. Descriptive analyses were used to 

provide descriptive data. Linear regression analyses were used to describe the relationship between social skill 

scores and other variables. Results: 50 children with ASD were included in this study. The mean score for the 

total sample was 124.62+30.76. Factors that significantly correlate with social skill scores are intelligence quotient, 

language skill, and patient’s education.  Conclusion: Social skill assessment was applied to address social skill 

functioning of children with ASD and guide intervention planning and monitoring progress.

Keywords:	 l Social skill  l Autism spectrum disorders  l Assessment
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บทน�ำ

กลุ่มอาการออทิซึม (Autism spectrum disorders) คือภาวะ

ที่มีความผิดปกติของพัฒนาการทางระบบประสาท (neurodevel-

opmental disorder) เด็กจะมีความบกพร่องด้านปฏิสัมพันธ์ทาง

สังคมและการสื่อสารร่วมกับมีลักษณะพฤติกรรมซ�้ำๆ หรือมีความ

สนใจจ�ำกัดเฉพาะบางเรื่อง1 จากการส�ำรวจในประเทศสหรัฐอเมริกา

เมื่อปี 2014 พบความชุกของกลุ่มอาการออทิซึมในเด็กอายุ 8 ปี 

ประมาณร้อยละ 1.46 หรือ 1:592 ซึ่งใกล้เคียงกับความชุกเฉลี่ย

ในประเทศทางเอเชีย อเมริกาเหนือและยุโรป คือประมาณร้อยละ 

1-23 ส่วนการประมาณความชุกเฉลี่ยทั่วโลกพบเพียงร้อยละ 0.76 

หรือ 1:1324 ส�ำหรับในประเทศไทยพบความชุกน้อยกว่าประเทศ

ทางตะวันตกคือ 9.9:10,000 หรือประมาณ 1 ใน 1,000 คน5 

อาการหลักในเด็กกลุ่มอาการออทิซึม คือความบกพร่องของ

ทักษะทางสังคมซึ่งมีหลากหลายรูปแบบเช่น เล่นกับเพื่อนไม่เป็น 

การมองหน้าสบตาหรือการใช้ภาษาท่าทางที่ไม่เหมาะสม การไม่

เข้าใจความคิดหรือความรู้สึกของผู้อื่น6,7 ซึ่งอาการต่างๆ ดังกล่าว

ยังมีความรุนแรงแตกต่างกันไปในแต่ละคน8 การขาดการส่งเสริม

ทักษะทางสังคมให้ตรงกับด้านที่บกพร่องท�ำให้การรักษาเด็กกลุ่ม

อาการออทิซึมในปัจจุบันไม่ประสบผลส�ำเร็จ9,10 

การประเมินความบกพร่องของทักษะทางสังคมในเด็กกลุ่ม

อาการออทิซึมจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการวางแผนการรักษา

และการติดตามอาการซึ่งสามารถท�ำได้หลายแบบ เช่นการสังเกต

พฤติกรรมเด็กโดยตรง หรือการท�ำแบบสอบถามโดยผู้เลี้ยงดู ซึ่งมี

ประโยชน์อย่างมากในกรณีที่ผู้ท�ำการรักษาไม่สามารถเฝ้าดูพฤติกรรม

ของเด็กได้ตลอดเวลา7,8  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ยัง

ไม่มีการศึกษาเรื่องทักษะทางสังคมในเด็กกลุ่มอาการออทิซึมโดยใช้

แบบประเมินมาตรฐานในประเทศไทย จึงน�ำมาซึ่งการศึกษานี้ โดย

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาทักษะทางสังคมและปัจจัยที่มีผลต่อทักษะ

ทางสังคมในเด็กกลุ่มอาการออทิซึมในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบวิธีวิจัยเป็นการศึกษาแบบตัดขวางเชิงพรรณนา (cross-

sectional descriptive study) โดยกลุ่มประชากรที่ท�ำการศึกษาคือ

เด็กกลุ่มอาการออทิซึมที่ได้รับการรักษาที่หน่วยพัฒนาการเด็ก กอง

กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ในช่วงเดือนกรกฎาคม 

2558 ถึง มิถุนายน 2559 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าคือ อายุ 6-17 

ปี และได้รับการวินิจฉัยว่าเข้าได้กับกลุ่มอาการออทิซึมโดยกุมาร

แพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (Diagnostic and 

statistical manual of mental disorders 5th edition หรือ 

DSM-5)1 และมีเกณฑ์การคัดออกคือ  มีโรคเรื้อรังทางกายที่มีผล

ต่อพัฒนาการและมีโรคทางพันธุกรรมหรือมีความพิการทางสมอง

ที่ชัดเจน โดยผู้ปกครองได้รับค�ำชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับงานวิจัย และ

ลงลายมือชื่อแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมงานวิจัย

เก็บข้อมูลพื้นฐานโดยให้ผู้ปกครองท�ำแบบสอบถามเกี่ยวกับ

ข้อมูลพื้นฐานของเด็กและครอบครัวได้แก่ อายุ เพศ รูปแบบ

การศึกษาปัจจุบัน การมีเพื่อนสนิทของเด็ก อายุบิดา มารดา การ

ศึกษาสูงสุดของบิดา มารดา รายได้ของครอบครัวต่อเดือน เก็บ

ข้อมูลทางคลินิกจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและแฟ้มประวัติของ

หน่วยพัฒนาการเด็ก ได้แก่ อายุที่ได้รับการวินิจฉัย ปัญหาที่มา

ครั้งแรก ภาวะที่พบร่วม ระดับสติปัญญา และทักษะทางภาษา

เก็บข้อมูลเกี่ยวกับทักษะทางสังคมโดยให้ผู้ปกครองท�ำแบบ

ประเมินทักษะทางสังคมในกลุ่มอาการออทิซึม (Autism Social 

Skill Profile หรือ ASSP) ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่ใช้วัดทักษะทาง

สังคมของเด็กกลุ่มอาการออทิซึมอายุ 6-17 ปี พัฒนาโดย Scott 

belli10 และได้รับอนุญาตให้แปลเป็นภาษาไทย  มีทั้งหมด 49 ข้อ 

แบ่งเป็น ข้อค�ำถามที่เกี่ยวกับการตอบสนองซึ่งกันและกันทางสังคม 

(social reciprocity) ข้อค�ำถามที่เกี่ยวกับการมีส่วนร่วมหรือหลีก

หนีทางสังคม (social participation/avoidance) และข้อค�ำถาม

ที่เกี่ยวกับพฤติกรรมทางสังคมที่ไม่เหมาะสม (detrimental social 

behaviors) โดยผู้ประเมินอาจเป็นผู้ปกครองหรือคนที่คุ้นเคยกับ

เด็ก ใช้เวลาท�ำประมาณ 15-20 นาที คะแนนที่ให้ในแต่ละข้ออยู่ใน

ช่วง 1-4 คะแนนที่มากแสดงถึงทักษะทางสังคมทางบวก 

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง คิดจากค่าความแปรปรวนของคะแนน

ทักษะทางสังคม โดยอ้างอิงจากการศึกษาของ Scott Bellini10 ที่

ระดับความเชื่อมั่น 95% และระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ค่าความคลาด

เคลื่อนที่ยอมรับได้คือ 5 ซึ่งค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้เท่ากับ 50 คน

การวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลทั่วไปใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ค่าพิสัย และร้อยละ การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อทักษะ

ทางสังคมใช้การหาค่าสหสัมพันธ์ (correlation) และการถดถอย

เชิงเส้น (linear regression) ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 

ผลการวิจัย

เด็กกลุ่มอาการออทิซึมที่เข้าร่วมงานวิจัยมีทั้งหมด 50 คน อายุ

เฉลี่ย 10.74 ± 3.74 ปี อัตราส่วนผู้ชายต่อผู้หญิงเท่ากับ 3:1 เด็ก
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ร้อยละ 64 เรียนในชั้นเรียนปกติ ส่วนใหญ่บิดาและมารดาจบการ

ศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป และร้อยละ 58 ของครอบครัวมีราย

ได้อยู่ในช่วง 10,000-30,000 บาทต่อเดือน (ตารางที่ 1)

อายุเฉลี่ยที่ได้รับการวินิจฉัยคือ 4.56 ± 3.31 ปี ส่วนใหญ่

มาพบแพทย์ครั้งแรกด้วยปัญหาการสื่อสาร (ร้อยละ 56) รองลง

มาคือปัญหาพฤติกรรมเช่น ซน ไม่นิ่ง ร้อยละ 26 แต่มีเพียงร้อย

ละ 6 เท่านั้นที่มาด้วยปัญหาเกี่ยวกับทักษะทางสังคม เมื่อได้รับ

การประเมินระดับสติปัญญาพบว่า ร้อยละ 62 มีระดับสติปัญญา

อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือมากกว่าเกณฑ์ (IQ ≥ 90) ร้อยละ 82 ของ

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดพบมีโรคที่พบร่วม (comorbidity) อย่างน้อย 

1 โรค โรคที่พบร่วมมากที่สุดคือ ซน สมาธิสั้น (attention-deficit/ 

hyperactivity disorder) พบร้อยละ 46.67  รองลงมาคือ สติ

ปัญญาบกพร่อง (intellectual disability) พบร้อยละ 20  เด็ก

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80) สามารถพูดเป็นประโยคได้ โดยพูดเป็น

ประโยคสมวัยร้อยละ 38 และพูดเป็นประโยคเกินวัยร้อยละ 8 ส่วน

ร้อยละ 20 ยังพูดเป็นค�ำๆ หรือเป็นพยางค์  ผู้ดูแลให้ประวัติว่า

เด็กมีเพื่อนสนิทอย่างน้อย 1 คนและไม่มีเพื่อนสนิทเลยจ�ำนวน

ใกล้เคียงกัน (ตารางที่ 2)

คะแนนรวมจากแบบประเมิน ASSP ของเด็กกลุ่มอาการออทิ

ซึมทั้ง 50 คนมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 124.62 ± 30.76 หากแบ่งคะแนน

เป็น 3 ด้านพบว่า ค่าเฉลี่ยด้านที่ต�่ำที่สุดคือ การตอบสนองซึ่งกัน

และกันทางสังคมเท่ากับ 54.98 ± 16.00 แต่ใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ย

ด้านการมีส่วนร่วมทางสังคม ซึ่งเท่ากับ 59.68 ± 15.93 ส่วนค่า

เฉลี่ยด้านพฤติกรรมทางสังคมที่ไม่เหมาะสมมีค่ามากที่สุดคือเท่ากับ 

81.00 ± 26.71 ซึ่งแปลว่าไม่ค่อยมีพฤติกรรมทางสังคมที่ไม่เหมาะ

สม (ตารางที่ 3)

ปัจจัยท่ีพบว่ามีความสัมพันธ์กับคะแนนทักษะทางสังคมของ

เด็กกลุ่มอาการออทิซึมในการศึกษานี้  ได้แก่ รูปแบบการศึกษา

ปัจจุบันของเด็ก โรคที่พบร่วม ระดับสติปัญญา ทักษะทางภาษา 

และการมีเพื่อนสนิท แต่เมื่อน�ำปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์ว่าปัจจัย

ใดบ้างที่มีความสัมพันธ์และท�ำให้ระดับคะแนนทักษะทางสังคมมาก

ขึ้นหรือน้อยลงอย่างมีนัยส�ำคัญโดยใช้ linear regression พบ

ว่ามีเพียง 3 ปัจจัย คือ รูปแบบการศึกษาปัจจุบันของเด็ก ระดับ

สติปัญญาและทักษะทางภาษา กล่าวคือเด็กที่อยู่ในชั้นเรียนปกติ

จะมีคะแนนทักษะทางสังคมเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับเด็กที่เรียนในชั้น

พิเศษหรือเด็กที่ไม่ได้รับการศึกษา ระดับสติปัญญาที่มากขึ้นท�ำให้

คะแนนทักษะทางสังคมมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ เด็กที่พูดได้เป็นค�ำ

หรือพยางค์จะมีผลท�ำให้คะแนนทักษะทางสังคมลดลงเมื่อเทียบกับ

ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป (n = 50)

คุณลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ) 

เพศ
   ชาย
   หญิง

39 (78.00)
11 (22.00)

อายุเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.74 ± 3.74

รูปแบบการศึกษาปัจจุบัน
   ชั้นเรียนปกติ
   ชั้นเรียนปกติ แยกสอนบางวิชา
   ชั้นเรียนพิเศษคู่ขนาน
   ชั้นเรียนพิเศษ
   เรียนที่บ้าน
   ไม่ได้รับการศึกษา

32 (64.00)
2 (4.00)
1 (2.00)
7 (14.00)
2 (4.00)
6 (12.00)

ระดับการศึกษาของบิดา
   ประถมศึกษาปีที่ 6 หรือต�่ำกว่า
   มัธยมศึกษาปีที่ 3
   มัธยมศึกษาปีที่ 6
   อนุปริญญา
   ปริญญาตรี
   มากกว่าปริญญาตรีขึ้นไป

4 (8.00)
5 (10.00)
5 (10.00)
9 (18.00)

21 (42.00)
6 (12.00)

ระดับการศึกษาของมารดา
   ประถมศึกษาปีที่ 6 หรือต�่ำกว่า
   มัธยมศึกษาปีที่ 3
   มัธยมศึกษาปีที่ 6
   อนุปริญญา
   ปริญญาตรี
   มากกว่าปริญญาตรีขึ้นไป

4 (8.00)
2 (4.00)
4 (8.00)
5 (10.00)
1 (2.00)

36 (72.00)

รายได้เฉลี่ยของครอบครัว (บาท)
   ≤ 10,000
   10,000-30,000
   30,000-50,000
   ≥ 50,000

3 (6.00)
29 (58.00)
9 (18.00)
9 (18.00)

เด็กในกลุ่มที่พูดเป็นประโยคได้ แต่ไม่รวมถึงเด็กที่พูดเป็นประโยค

เกินวัย ส่วนปัจจัยเรื่อง เพศ อายุ รายได้ของครอบครัว การศึกษา

ของบิดา มารดาและอายุที่ได้รับการวินิจฉัยนั้น ไม่สามารถสรุปได้

ว่ามีความสัมพันธ์กับคะแนนทักษะทางสังคม (ตารางที่ 4 และ 5)

วิจารณ์

ผลจากการศึกษานี้พบว่า คะแนนจากแบบประเมินทักษะทาง

สังคมของเด็กกลุ่มอาการออทิซึมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 124.62 ± 30.76 

เมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ ที่น�ำเอาเครื่องมือ
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ตารางที่ 2  ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก (n=50)

คุณลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ) 

อายุที่ได้รับการวินิจฉัย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.56 ± 3.31

ปัญหาที่มาครั้งแรก

   ปัญหาการสื่อสาร

   ปัญหาทักษะทางสังคม

   ปัญหาพฤติกรรม

   ปัญหาพฤติกรรมซ�้ำๆ

   ปัญหาการเรียน

   ปัญหาอื่นๆ 

28 (56.00)

3 (6.00)

13 (26.00)

1 (2.00)

2 (4.00)

3 (6.00)

โรคที่พบร่วม (n = 45)

   Attention deficit/ hyperactivity disorder

   Intellectual disability

   Borderline intelligence/ slow learner

   Learning disorder

   Epilepsy

21 (46.67)

9 (20.00)

10 (22.22)

2 (4.44)

3 (6.67)

ระดับสติปัญญา (IQ)

   < 70

   70-89

   90-109

   ≥ 110

9 (18.00)

10 (20.00)

14 (28.00)

17 (34.00)

ทักษะทางภาษา

   พูดเป็นค�ำหรือพยางค์สั้นๆ

   พูดเป็นประโยคแต่ยังไม่สมวัย

   พูดเป็นประโยคสมวัย

   พูดเป็นประโยคเกินวัย

10 (20.00)

17 (34.00)

19 (38.00)

4 (8.00)

การมีเพื่อนสนิท

   ไม่มีเพื่อนสนิท

   มีเพื่อนสนิทอย่างน้อย 1 คน

24 (48.00)

26 (52.00)

ตารางที่ 3 คะแนนทักษะทางสังคม

ทักษะทางสังคม ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

คะแนนทักษะทางสังคมโดยรวม 124.62 30.76

คะแนนทักษะทางสังคมในแต่ละด้าน

   การตอบสนองซึ่งกันและกันทางสังคม

   การมีส่วนร่วมทางสังคม

   การที่ไม่มีพฤติกรรมทางสังคมที่ไม่เหมาะสม

54.98

59.68

81.00

16.00

15.93

26.71

กว่าการศึกษานี้ซ่ึงส่วนใหญ่สติปัญญาปกติและสามารถพูดเป็น

ประโยคได้ นอกจากนี้มีการศึกษาโดยใช้แบบประเมิน ASSP ใน

เด็กกลุ่มอาการออทิซึมก่อนการใช้ video modeling ในการฝึก

ทักษะทางสังคม ซึ่งคะแนนรวมมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 119.6711 ซึ่ง

น้อยกว่าคะแนนเฉลี่ยในการศึกษานี้ แต่การศึกษาดังกล่าวมีจ�ำนวน

ตัวอย่างน้อย

เมื่อแบ่งคะแนนเป็น 3 ด้าน พบว่าคะแนนรวมด้านการตอบสนอง

ซึ่งกันและกันทางสังคมและการมีส่วนร่วมทางสังคมมีค่าเฉลี่ยใกล้

เคียงกัน ส่วนพฤติกรรมทางสังคมที่ไม่เหมาะสมมีคะแนนรวมโดย

เฉลี่ยสูงกว่าด้านอื่น แสดงว่าเด็กกลุ่มอาการออทิซึมในการศึกษา

นี้ไม่ค่อยมีพฤติกรรมทางสังคมที่ไม่เหมาะสม แต่มักมีปัญหาเกี่ยว

กับการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมโดยตรงมากกว่า เช่น การสนทนา

โต้ตอบหรือพูดคุยในสิ่งที่ผู้อื่นสนใจ การรู้จักรอหรือผลัดกันเล่น 

การเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของผู้อื่น เป็นต้น

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคะแนนทักษะทางสังคมในการศึกษา

นี้ได้แก่ ระดับสติปัญญา  ซึ่งตรงกันกับการศึกษาในต่างประเทศ10 

ที่พบว่าเด็กกลุ่มอาการออทิซึมที่มีสติปัญญาดีหรือสามารถพูดสื่อสาร

ได้ (high functioning group) จะมีค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะทาง

สังคมมากกว่าเด็กกลุ่มอาการออทิซึมที่มีสติปัญญาบกพร่องหรือ

ไม่สามารถพูดสื่อสารได้ (mental retardation/ nonverbal 

group)  เช่นเดียวกันกับปัจจัยเรื่องการมีหรือไม่มีเพื่อนสนิทใน

การศึกษาเดียวกันพบว่า เด็กกลุ่มที่มีเพื่อนสนิทอย่างน้อย 1 คน 

มีค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะทางสังคมมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีเพื่อนสนิทเลย 

แต่ในการศึกษานี้เมื่อวิเคราะห์โดยใช้ linear regression กลับพบ

ว่าการมีหรือไม่มีเพื่อนสนิทไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนทักษะทาง

สังคมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทักษะทางภาษาของเด็กกลุ่มอาการออทิซึมมีความสัมพันธ์กับ

ทักษะทางสังคมเช่นกัน เนื่องจากทักษะทางสังคมส่วนใหญ่ต้องอาศัย

การสื่อสาร ไม่ว่าจะเป็นการพูดคุยโต้ตอบ การชวนเพื่อนเล่น หรือ

การแสดงความเห็นอกเห็นใจผู้อื่น8 ดังนั้นเด็กที่มีทักษะทางภาษา

เดียวกันนี้มาใช้ประเมินทักษะทางสังคมในเด็กกลุ่มอาการออทิซึม

ที่ช่วงอายุเดียวกัน จ�ำนวน 340 คน พบค่าเฉลี่ยเท่ากับ 105.82 ± 

18.9410 ซึ่งน้อยกว่าในการศึกษานี้ อาจเนื่องจากจ�ำนวนเด็กในการ

ศึกษาของต่างประเทศที่มากกว่าและมีความรุนแรงของโรคที่มาก 
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ตารางที่ 5  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับคะแนนทักษะทางสังคมโดยการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้น

Dependent variable (score) Coefficient Standard error p value
95% confidence interval

Lower Upper

Constant 58.01 16.71 0.001 24.38 91.64

ระดับสติปัญญา 0.61 0.18 0.002 0.244 0.969

รูปแบบการศึกษา 19.03 7.69 0.017 3.55 34.51

ทักษะการพูดเป็นค�ำ -17.38 8.57 0.049 -34.64 -0.116

Linear regression

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับคะแนนทักษะทางสังคม

ปัจจัย ค่าความสัมพันธ์ p-value

เพศ

อายุเด็ก

การศึกษาปัจจุบัน

ระดับการศึกษาของบิดา

ระดับการศึกษาของมารดา

รายได้เฉลี่ยของครอบครัว

0.122

0.002

- 0.613

- 0.030

0.222

0.094

0.397

0.990

< 0.001*

0.836

0.121

0.515

อายุที่ได้รับการวินิจฉัย

โรคที่พบร่วม

ระดับสติปัญญา

ทักษะทางภาษา

   พูดเป็นค�ำหรือพยางค์สั้นๆ

   พูดเป็นประโยคแต่ยังไม่สมวัย

   พูดเป็นประโยคสมวัย

   พูดเป็นประโยคเกินวัย

การมีเพื่อนสนิท

- 0.228

- 0.339

0.404

- 0.526

- 0.121

0.504

0.086

0.514

0.111

0.016*

0.004*

< 0.001*

0.401

< 0.001*

0.553

< 0.001*

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tails)

ที่ดีย่อมสื่อสารได้ดีและท�ำให้มีทักษะทางสังคมที่ดีด้วย ตรงกับใน

การศึกษานี้ที่พบว่า เด็กที่สามารถพูดเป็นประโยคได้มีคะแนนทักษะ

ทางสังคมโดยเฉลี่ยสูงกว่าเด็กที่ไม่สามารถพูดเป็นประโยคได้ แต่

การที่เด็กพูดเป็นประโยคที่เกินกว่าวัยไม่สามารถสรุปได้ว่ามีความ

สัมพันธ์กับคะแนนทักษะทางสังคม เนื่องจากการพูดประโยคที่เกิน

กว่าวัยเช่น การใช้ภาษาที่เป็นทางการในการสนทนาปกติท�ำให้ดูไม่

เหมาะสมเช่นกัน

เด็กที่เรียนในชั้นเรียนปกติมีทักษะทางสังคมที่ดีกว่าเด็กที่เรียน

ในชั้นเรียนพิเศษหรือไม่ได้เรียน ซึ่งอาจเป็นผลมาจากเด็กที่เรียน

ในชั้นเรียนปกติมักจะมีระดับสติปัญญาดีกว่าเด็กที่เรียนในชั้นเรียน

พิเศษ ซึ่งสติปัญญามีผลต่อทักษะทางสังคม หรือเป็นเพราะเด็กที่

เรียนในชั้นเรียนปกติมีเพื่อนที่คอยช่วยฝึกทักษะทางสังคมมากกว่า

เด็กที่เรียนในชั้นเรียนพิเศษหรือไม่ได้เรียน

ส่วนปัจจัยอื่นๆ พบว่าไม่มีผลต่อทักษะทางสังคม เช่น อายุ 

เนื่องจากอายุที่เพิ่มขึ้น สภาพแวดล้อมหรือบริบททางสังคมจะซับ

ซ้อนขึ้น ท�ำให้ต้องการทักษะทางสังคมที่มากขึ้นเช่นกัน ส่วนปัจจัย

เรื่องโรคที่พบร่วม ในการศึกษานี้พบว่าไม่มีผลต่อทักษะทางสังคม

เช่นกัน ซึ่งต่างจากการศึกษาอื่นที่พบว่าเด็กกลุ่มอาการออทิซึมที่

มีปัญหาสุขภาพจิตอื่นร่วมด้วยจะสัมพันธ์กับทักษะทางสังคมที่

บกพร่อง12

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อจ�ำกัดเนื่องจากเป็นการ

เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ตอบ

แบบสอบถามเป็นหลัก และกลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวนน้อยและไม่หลาก

หลาย จึงไม่สามารถเป็นตัวแทนของเด็กกลุ่มอาการออทิซึมทั้งหมดได้ 
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สรุป

ทักษะทางสังคมที่บกพร่องของเด็กกลุ่มอาการออทิซึมในการ

ศึกษานี้ ส่วนใหญ่เป็นทักษะที่เกี่ยวกับการตอบสนองซึ่งกันและกัน

ทางสังคม ดังนั้นควรวางแผนการฝึกฝนและส่งเสริมทักษะดังกล่าว 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคะแนนทักษะทางสังคม ได้แก่ ระดับ

สติปัญญา ทักษะทางภาษาและรูปแบบของการศึกษา 

การประเมินทักษะทางสังคมของเด็กกลุ่มอาการออทิซึมโดยใช้

แบบสอบถามซึ่งวัดผลออกมาเป็นคะแนนสามารถน�ำมาประยุกต์ใช้

ในการรักษาและติดตามผลการรักษาในเด็กกลุ่มอาการออทิซึมได้  
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Mindsets among Sixth Grade Students and their Correlation with 
Academic Achievement and School-related Happiness
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Department of Pediatrics, Phramongkutklao College of Medicine

Abstract:

Background: Mindset Theory has illustrated that people hold either “fixed” (intelligence is static) or “growth” 

(intelligence can be developed) mindsets and that these views may affect people’s emotions, behaviors, and 

finally outcomes.  Many studies have shown that growth mindset is a positive influence on academic success 

and happiness.  However, little is known about the mindsets among primary school students, and how mindset 

could affect their academic achievement and happiness.  Objective:  The study aimed to determine children’s 

mindsets and any associations and correlations between mindset and academic achievement, measured by the 

Ordinary National Educational Test (O-NET), and school-related happiness using a school-related happiness 

questionnaire among 6th grade students.  Methods:  We conducted a cross-sectional analytic study of 6th grade 

students from December 1st, 2017 to April 30th, 2018.  After obtaining informed consent, we collected demographic 

data, identified mindset, and determined school-related happiness using questionnaires.  At the end of the 

trimester, we collected O-NET scores in 4 subjects (Math, Science, Thai, and English).  The results were analyzed 

by descriptive statistical methods, one-way MANOVA with post hoc analysis, and simple regression analysis.  

Results:  The total number of participants was 431, which were classified as growth mindset (56%), undecided 

(38%), and fixed mindset (6%). Growth mindset was significantly associated with higher O-NET scores in all 4 

subjects and school-related happiness scores (p < 0.05).  However, the mindset had low correlation with school-

related happiness scores (β 0.529, adjust R2 0.278, p < 0.001), and very low correlation with the total O-NET 

scores (β 0.173, adjust R2 0.028, p < 0.001).  In addition, the mindset had very low correlation with Thai, Math, 

and Science but wasn’t correlated with English.  When controlling other variables, the mindset could predict 

the total O-NET scores by 3%, and school-related happiness scores by 28%.  Conclusion: Among sixth grade 

students, growth mindset was the predominant mindset.  Growth mindset was associated with higher O-NET 

scores and school-related happiness scores.  However, mindset had low correlation with school-related happiness 

scores and very low correlation with the total O-NET scores.

Keywords:  l Growth mindset  l Implicit theories of intelligence  l Academic achievement  l Aappiness

RTA Med J 2019;72(4):255-63.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ลักษณะกรอบความคิดของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 และความสัมพันธ์กับ
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนและความสุขในการเรียน
เขมิกา  เขมะกนก สุดนาวา   ชาคริยา  ธีรเนตร และ อภิรม  ใหญ่ไล้บาง
กองกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทคัดย่อ

บทน�ำ  กรอบความคิด (mindset) เป็นความเชื่อที่ส่งผลต่ออารมณ์และพฤติกรรม กรอบความคิดมี 2 ลักษณะ คือ กรอบความคิด

แบบตายตัว (fixed mindset) เชื่อว่าความฉลาดคงที่ และกรอบความคิดแบบเติบโต (growth mindset) เชื่อว่าความฉลาดพัฒนา

ได้ หลายการศึกษาพบว่ากรอบความคิดแบบเติบโตมีผลต่อความส�ำเร็จในการเรียนและความสุข แต่การศึกษาเกี่ยวกับกรอบความคิด

ในนักเรียนชั้นประถมศึกษายังมีอยู่อย่างจ�ำกัด  วัตถุประสงค์  เพื่อศึกษาลักษณะกรอบความคิดของนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 

6 และเปรียบเทียบความสัมพันธ์ของกรอบความคิด กับคะแนนการทดสอบทางการศึกษาระดับชาติขั้นพื้นฐาน (O-NET) และคะแนน

ความสุขในการเรียน  วิธีการวิจัย  การศึกษาแบบตัดขวางเชิงวิเคราะห์ ในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ในช่วงเวลา ธันวาคม 2560 

ถึง เมษายน 2561 นักเรียนและผู้ปกครองที่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลพื้นฐาน กรอบความคิด และ

ความสุขในการเรียน เมื่อจบปีการศึกษาท�ำการรวบรวมคะแนนการทดสอบทางการศึกษาระดับชาติขั้นพื้นฐาน 4 วิชา (คณิตศาสตร์ 

วิทยาศาสตร์ ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์ความ

แปรปรวนทางเดียวและทดสอบความแตกต่างรายคู่ และการวิเคราะห์การถดถอยอย่างง่าย  ผลการวิจัย  ผู้เข้าร่วมงานวิจัย 441 คน 

โดยจ�ำแนกเป็น กลุ่มกรอบความคิดแบบเติบโตร้อยละ 56 กลุ่มกรอบความคิดเเบบไม่ชัดเจนร้อยละ 38 และกลุ่มกรอบความคิดแบบ

ตายตัวร้อยละ 6 และ จากการศึกษาพบว่า กลุ่มกรอบความคิดแบบเติบโตมีความสัมพันธ์กับคะแนนการทดสอบทางการศึกษาระดับ

ชาติขั้นพื้นฐานและคะแนนความสุขในการเรียนที่มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยกรอบความคิดมีค่าสหสัมพันธ์ที่

ต�่ำกับคะแนนความสุขในการเรียน (β 0.529, adjust R2 0.278, p < 0.001)  และมีค่าสหสัมพันธ์ที่ต�่ำมากกับคะแนนรวมการทดสอบ

ทางการศึกษาระดับชาติขั้นพื้นฐาน (β 0.173, adjust R2 0.028, p < 0.001). เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ ให้คงที่พบว่ากรอบความคิด

สามารถท�ำนายคะแนนรวมการทดสอบทางการศึกษาระดับชาติขั้นพื้นฐานได้ร้อยละ 3 และสามารถท�ำนายคะแนนความสุขในการเรียน

ได้ร้อยละ 28  สรุป  นักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 6  พบสัดส่วนของกลุ่มกรอบความคิดแบบเติบโตมากที่สุด กลุ่มกรอบความ

คิดแบบเติบโตมีความสัมพันธ์กับคะแนนการทดสอบทางการศึกษาระดับชาติขั้นพื้นฐานและคะแนนความสุขในการเรียนที่มากกว่าอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  โดยกรอบความคิดมีค่าสหสัมพันธ์ที่ต�่ำกับคะแนนความสุขในการเรียนและมีค่าสหสัมพันธ์ที่ต�่ำมากกับคะแนน

รวมการทดสอบทางการศึกษาระดับชาติขั้นพื้นฐาน

ค�ำส�ำคัญ:	 l กรอบความคิด  l ทฤษฎีความเชื่อส่วนบุคคลเกี่ยวกับสติปัญญา  l ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน

			   l ความสุขในการเรียน 
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Introduction 

Academic achievement is defined as when students 

have achieved their educational goals such as obtaining 

good grades or completion of education.  Academic 

achievement is commonly measured by examination. 

Many factors affect academic achievement such as 

community characteristics, family factors, and students 

themselves1.  The individual child’s factors influencing 

academic performance include cognitive (intelligence) 

and noncognitive factors2.  Noncognitive factors com-

prise a set of attitudes, behaviors, and strategies such 

as self-efficacy, self-control, motivation and mindset.  

The mindset is an important part of a self-concept 

constituting children’s beliefs about their intelligence and 

talents.  According to mindset theory, people hold either 

a “fixed (entity)” or “growth (incremental)” mindset.  Fixed 

mindset individuals believe that their intelligence and 

talents are basic about themself that they can’t change. 

It can make them worry about how intelligent they are, 

so their goal is to look smart.  They avoid challenging 

tasks that they might fail, give up easily, see efforts as 

fruitless, ignore feedbacks, and feel threatened by the 

success of others.  On the other hand, growth mindset 

individuals believe that their intelligence and talent can 

be developed through learning.  They hold an idea that 

with effort and guidance they can increase their abili-

ties.  Therefore, their goal is to learn and increase their 

competences.  They embrace challenging tasks, persist 

in the face of obstacles, see efforts as a path to mastery, 

learn from mistakes and feedbacks, and are inspired by 

the success of the others3-6.  Mindset may affect students’ 

emotions, learning behaviors, and academic outcomes.  

Studies have shown that students who have a growth 

mindset tend to obtain better academic achievement 

than students with fixed mindsets7-11.  Costa A, et al.11 

reviewed 46 studies reporting 412,022 students presenting 

a low-to-moderate association between growth mind-

set and students’ academic achievement.  The results 

indicated that growth mindset students are more likely 

to have better grades in specific subjects (verbal and 

quantitative) and in overall achievement.  Moreover, 

students from Eastern continents (Asia and Oceania) 

reported a positive association between incremental 

beliefs and achievement, while Europeans displayed a 

positive link between entity beliefs and achievement, 

and North American presented negative correlations 

between entity perspectives and academic achievement. 

Furthermore, studies about mindset intervention have 

found that developing a growth mindset among students 

leads to academic achievement7, 12-15. Aronson J, et al.12 

did the randomized controlled trial study in growth 

mindset intervention of 79 undergraduates students 

and found that students encouraged to have growth 

mindset reported greater happiness of the academic 

process and greater academic engagement than their 

control group.  

However, the meta-analytic review of Costa A, et 

al.11 found that mindsets are moderated by cultural 

background and all of the studies were conducted in 

middle schools and colleges.  Thus, limited data is 

available concerning mindset among primary school 

students in Thailand and how mindset would affect 

their academic achievement and school-related happi-

ness.  The objectives of this study were to determine 

children’s mindsets and find associations and correla-

tions between mindset and academic achievement and 

school-related happiness among 6th grade students.  We 

postulated that students with growth mindsets would 

have higher academic achievement and school-related 

happiness levels than students with fixed mindsets.

Methods

Study design and population 

We performed a cross-sectional analytic study of 6th 
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grade students from December 1st, 2017 to April 30th, 

2018.  We selected 6th grade students because performing 

Ordinary National Educational Test (O-NET) is compulsory 

for all 6th grade students.  Our calculated sample sizes 

was 1,060 students as refered from Jegathesan M, et al. 

study16 with power 80% and α < 0.05.  The population 

was selected using purposive sampling from 3 Royal 

Thai Army schools and 2 public schools located in 

Bangkok and other provinces of Thailand.  The exclusion  

criteria included children with intellectual disability (IQ 

< 70) determined by Standard Progressive Matrics (SPM) 

and Autism Spectrum Disorder (ASD).  After obtaining 

informed consent, we collected demographic data and 

determined mindset and school-related happiness levels 

using questionnaires.  At the end of the trimester, we 

collected Ordinary National Educational Test (O-NET) 

scores in 4 subjects (Thai, Math, Science and English). 

The study was approved by the Institutional Review 

Board of Royal Thai Army Medical Department (IRBRTA 

1613/2560).

Instruments

The mindset questionnaire was developed from the 

mindset assessment profile which was permitted from 

Mindsetworks.  It comprises a questionnaire consisting 

of 8 statements regarding intelligence theory, learning 

goals, effort beliefs, and response to failure, based on 

Dweck’s scale4,7.  Some examples of these statements 

included “Your intelligence is something about you that 

you can’t change very much”, “I like my work best when 

it makes me think hard”, “I like work that I’ll learn from 

even if I make a lot of mistakes”, and “When something 

is hard, it just makes me want to work more on it, not 

less”.  Participants had to decide how much they agreed 

or disagreed with the statement, rating from 1 (disagree 

a lot) to 6 (agree a lot).  We categorized scores in 3 

categories according to the mindset assessment profile 

from Mindsetworks: scores 8 to 24 were considered as 

fixed mindset, scores 25 to 32 were as categorized as 

undecided, and scores 33 to 48 represented growth mind-

set.  After translating to Thai and checking by a linguist, 

we performed content validity using 2 developmental 

behavioral pediatricians and 1 child psychiatrist.  The 

Index of Item-Objective Congruence (IOC) was 0.8-1.0. 

Internal reliability was tested among 30 children, and 

the Cronbach’s alpha coefficient was 0.6. Although the 

reliability was questionable, we used the questionnaire 

in an expertise prospective.

The school-related happiness questionnaire was 

developed from the School Children’s Happiness Inven-

tory” consisting of 30 statements17.  Two developmental 

behavioral pediatricians and 1 child psychiatrist adapted 

it to a short questionnaire with 10 statements by choos-

ing from 3 domains (self-esteem, affect, and depression). 

Participants had to decide how much they agreed or 

disagreed with a statement, rating from 1 (disagree a 

lot) to 4 (agree a lot).  Higher scores indicated more 

school-related happiness.  After translating to Thai and 

checking by a linguist, we tested content validity using 

2 developmental behavioral pediatricians and 1 child 

psychiatrist.  The Index of Item-Objective Congruence 

(IOC) was 0.6-1.0.  Then we had revised some of the 

items in the questionnaire according to expert advices. 

Internal reliability was tested among 30 children, and 

the Cronbach’s alpha coefficient was 0.7.

Statistical analysis 

Statistical analysis was carried out using SPSS, 

Version 25.  Demographic data and mindsets were 

represented in the descriptive statistical analysis.  We 

found associations and correlations between mindset and 

O-NET scores in 4 subjects using one-way MANOVA 

with post hoc analysis (between growth and undecided 

mindset, undecided and fixed mindset, and growth and 

fixed mindset) and simple regression analysis.  One-way 

ANOVA and simple regression analysis were used to 
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determine the associations and correlations between 

mindset and school-related happiness scores.

Results

Demographics 

A total of 441 students participated in the study. 

Ten students were excluded: 3 students due to intel-

lectual disability and 7 students from missing O-NET 

scores. Eventually, 431 subjects participated.  Forty-seven 

percent were male.  Most parents had education levels 

below bachelor’s degree and low socio-economic status 

(income < 15,000 THB/month), 37.4% (Table 1).

When we classified students according to their mind-

set score, 241 students (56%) had growth mindsets, 164 

students (38%) were undecided, and 26 students (6%) 

had fixed mindsets (Figure 1).  No difference was found 

regarding sex, parental education, and socio-economic 

status between mindsets (Table 2).

We found an association between mindset and aca-

demic achievement.  From one-way MANOVA with 

post hoc analysis, students with growth mindsets had 

significantly higher O-NET scores in Thai, Math, Sci-

ence, and the total O-NET scores than students with 

undecided and fixed mindsets (p < 0.05) (Table 3).  For 

English, students with growth mindsets had significantly 

higher score than those with fixed mindsets, but the 

scores did not differ from those with undecided mindsets 

(p < 0.05) (Table 3).  From simple regression analysis, all 

mindsets correlated with Thai subject (β 0.194, adjust 

R2 0.035, p < 0.001), followed by Math (β 0.162, adjust 

R2 0.024, p 0.001), and Science (β 0.141, adjust R2 0.018, 

p 0.003) but did not correlate with English subject (β 
0.091, adjust R2 0.006, p 0.057).  High mindset scores 

could be used to predicted incrementally Thai subject, 

Math, Science, and the total O-NET scores (p < 0.05), 

however mindset scores could not be used to predict 

English scores (p 0.057).  When controlling other variables, 

mindset scores could be used to predict Thai subject 

scores by 3.5%, Math scores by 2.4%, Science scores 

by 1.8%, and the total O-NET scores by 2.8% (Table 5). 

For school-related happiness scores, student with 

growth mindsets had significantly higher happiness 

scores than those in undecided and fixed mindset groups 

(p < 0.05) (Table 4).  From simple regression analysis, 

growth mindset strongly correlated with school-related 

happiness scores (β 0.529, adjust R2 0.278, p < 0.001). 

When controlling other variables, mindset scores could 

be used to predict school-related happiness scores by 

28% (Table 5).

Discussion 

This study found that the 6th grade students held 

growth mindsets of 56%, undecided of 38%, and fixed 

mindsets of 6% which differed from general population 

in related studies that held growth and fixed mind-

sets equally of 40% and undecided of 20%4.  However, 

most of the mindset researches were conducted among 

middle school and college students or adult subjects. 

Table 1  Demographic data

Data n (%)

Children sex Male 201 (46.6)

Female 230 (53.4)

Maternal education bachelor’s degree or above (n 423) 107 (25.3)

Paternal education bachelor’s degree or above (n 390) 90 (23.1)

Low socioeconomic status (< 15,000 THB/month) (n 431) 161 (37.4)
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Table 2  Mindset and demographic data

Variables Mindset p-value

Growth
(N 241) n (%)

Undecided
(N 164) n (%)

Fixed
(N 26) n (%)

Male 110 (53.6) 86 (52.4) 10 (38.5) 0.26

Maternal education bachelor’s degree or above 53 (22.0) 46 (28.0) 8 (30.8) 0.77

Paternal education bachelor’s degree or above 54 (22.4) 30 (18.3) 6 (23.8) 0.27

Low socioeconomic status (< 15,000 THB/month) 88 (36.5) 61 (37.2) 12 (46.2) 0.68

Table 3  Association between mindset with O-NET score 

O-NET score
Mindset

F p-valueGrowth (n = 244) Undecided (n = 165) Fixed (n = 26)

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

Thai 51.12 ± 14.29 46.21 ± 15.06 40.53 ± 15.01 9.789* < 0.001

Math 42.48 ± 17.29 37.45 ± 15.11 31.54 ± 13.55 8.339* < 0.001

Science 44.35 ± 12.09 41.21 ± 12.44 38.81 ± 14.33 4.635*  0.010

English 41.55 ± 18.32 38.92 ± 18.81 31.63 ± 14.58 3.879* 0.021

Total score 179.50 ± 51.16 163.79 ± 51.57 142.49 ± 45.03 9.094* < 0.001

Box’s Test of Equality of Covariance Matrices Box’s M = 35.712, F = 1.722, p = 0.023

Pillai’s Trace = 0.056, F = 3.111, p = 0.002

Levene’s Test of Equality of Error Variances

Thai  F = 0.134, p = 0.875;   Math F = 3.125, p = 0.045;   Science F = 0.265, p = 0.767;   English F = 2.377, p = 0.094

*One-way MANOVA

Figure 1  Percentage of mindset in 6th grade students 
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Table 4  Association between mindset with school-related happiness score

Score Mindset F p-value

Growth (n = 244) Undecided (n = 165) Fixed (n = 26)

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

School-related happiness 31.05 ± 3.68 28.11 ± 3.81 23.56 ± 4.22 65.793* < 0.001

Test of Homogeneity of Variances Levene’s Statistic = 0.382, p = 0.683

*One-way MANOVA

Table 5  Correlation between mindset with total O-NET and school-related happiness score

Score (Dependent)

Mindset (Predictor)

Coefficients

Coefficient of

multiple correlation

Adjust R2

ANOVA

b t F F p

Thai 0.194 17.008* 17.008* 0.035 17.008* < 0.001

Math 0.162 11.804* 11.804* 0.024 11.804* 0.001

Science 0.141 8.846* 8.846* 0.018 8.846* 0.003

English 0.091 3.656 3.656 0.006 3.656 0.057

Total O-NET 0.173 13.357* 13.357* 0.028 13.357* < 0.001

School-related happiness 0.529 170.16* 170.16* 0.278 170.16* < 0.001

*Simple Regression Analysis

Interestingly, young children in primary school might 

hold growth mindsets more than fixed mindsets. It was 

possible that young children may feel fun in learning 

therefore they might have learning goals which cultivate 

growth mindsets.  Older children or adults may focus on  

performance goals and outcomes, face more competi-

tion or stress related to education, and might cultivate 

fixed mindsets.  Culture may affect people’s mindset 

differently.  The meta-analytic review of Costa A, et al.11   

discussed that more collectivist societies might focus 

less on individual results and encourage students to 

value the learning process over the outcome which may 

cultivate more growth mindsets in Thailand. 

This study showed that students with growth mindsets 

associated with higher academic achievement when 

measured by O-NET scores and all mindsets correlated 

with Thai, Math and Science scores similar to the meta-

analytic review of Costa A, et al.,11 which reviewed 46 

studies all among middle school and college students. 

Costa A found a positive direct association between 

students’ implicit theories of intelligence (or growth 

mindset) and their academic performance at a modest 

level.  The link between implicit theories of intelligence 

and achievement were positively significant for specific 

subjects such as verbal and quantitative academic do-

mains11.  In our study, mindsets correlated the most 

with Thai but did not correlate to English.  This may 

have been because English is a foreign language in 

Thailand when learning requires both intrinsic factors 

of children such as mindset and extrinsic factors such 

as curriculum or teachers18, therefore learning limitations 

exist when studying English in Thailand.

Our study also found that growth mindset was 

associated with and correlated to higher school-related 

happiness scores.  This finding was consistent with 

the study of Aronson et al.,12 which found that African 

American college students, who were encouraged to 

view intelligence as malleable, reported greater enjoy-
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ment of the academic process and greater academic 

engagement.  King RB19 showed that the entity theory of 

intelligence was negatively associated with life satisfac-

tion and positively associated with negative effects.  One 

cross-lagged longitudinal study19 showed that implicit 

theories and certain dimensions of subjective well-being 

were reciprocally related.  Thus, children with growth 

mindsets may experience more happiness in school, 

or when these children are happy at school they will 

probably have growth mindsets.  However, studies on 

mindset types and happiness levels remain limited. 

The strength of our research related to the population 

we studied i.e. younger children than those in previous 

studies, in which they may be more open to mindset 

interventions.  We also measured the outcomes using 

O-NET scores, the standard test of elementary school 

students in Thailand, and school-related happiness which 

constitute limited data.

Even though high mindset scores (more growth 

mindset) could predict increased Thai subject, Math, 

Science, and the total O-NET scores but only at low 

correlation.  This may be due to low sample sizes, 

questionable reliability of the mindset questionnaire, 

and purposive sampling of the population which may 

not represent all of the students in Thailand.  Larger 

population study of growth mindset in students and 

adjusted multiple mindset questionnaires are needed. 

Conclusion 

Among sixth grade students, growth mindset was the 

predominant mindset.  Growth mindset was associated 

with higher O-NET scores and school-related happiness 

scores.  However; mindsets had low correlation with 

school-related happiness scores and very low correlation 

with the total O-NET scores.  Further growth mindset 

studies using longitudinal designs, larger populations, 

or growth mindset interventions are needed. 
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บทน�ำ

ในปี พ.ศ. 2558 มีข้อมูลโครงการวิจัย The Prevalence and 

Burden of Migraine and Severe Headache in the United 

States: Updated Statistics From Government Health 

Surveillance Studies พบว่าในปี พ.ศ. 2552-2553 โรคปวด

ศีรษะไมเกรน จัดเป็นโรคปวดศีรษะที่พบได้บ่อยเป็นอันดับที่ 4 ที่

ท�ำให้ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน ซึ่งพบได้ในทุกช่วงอายุใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา และจากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2555 National 

Health Interview Survey (NHIS) พบว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 

18 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 14.2 ของประชากรอเมริกันทั้งหมด 

และพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 19.1 และร้อยละ 9 

ตามล�ำดับ)1,2  โดยพบโรคปวดศีรษะไมเกรนได้ทั้งแบบชนิดปวด

ชั่วคราวหรือแบบเรื้อรัง (episodic or chronic migraine) ส�ำหรับ

สาเหตุของโรคปวดศีรษะไมเกรนนั้นยังไม่ทราบแน่ชัด  อย่างไรก็ตาม

ปัจจุบันมีแนวคิดที่ใช้อธิบายสาเหตุของอาการปวดศีรษะไมเกรน 2 

แนวคิด คือ vascular theory ที่เชื่อว่ามีสาเหตุจากภาวะหลอด

เลือดขยายตัวจึงท�ำให้เกิดอาการปวดศีรษะ และ inflammation 

hypothesis ซึ่งเชื่อว่าอาการปวดเกิดจากสารก่อการอักเสบบาง

ชนิด เช่น calcitonin gene related peptide (CGRP) และ 

substance P (SP) โดยมีสาเหตุจากทางกรรมพันธุ์ หรือปัจจัย

กระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมภายนอก เช่น ความเครียด การเปลี่ยนแปลง

ทางอารมณ์ การมีประจ�ำเดือน เป็นต้น3

ปัจจุบันยารักษาโรคปวดศีรษะไมเกรน สามารถแบ่งตามวัตถุประสงค์

ในการรักษาเป็น 3 กลุ่ม 3 ได้แก่

กลุ่มยาที่ใช้ส�ำหรับการรักษาระยะอาการปวดศีรษะไมเกรน

เฉียบพลัน (abortive treatment) ได้แก่ ยาพาราเซตามอล กลุ่ม

ยาแก้อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) และยาหดหลอดเลือด

กลุ่ม triptans

กลุ่มยาที่ใช้ส�ำหรับการรักษาเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ (pro-

phylactic treatment) ได้แก่ ยากันชักบางชนิด เช่น ยา valproic 

acid และ topiramate ยากลุ่ม beta-blokers เช่น ยา metoprolol 

และ propranolol เป็นต้น

กลุ่มยาที่ใช้เสริมการรักษา ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความจ�ำเป็นต้อง

ใช ้เช่น ยากลุ่ม opioids, D
2
 antagonist, ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน 

และ “ยากลุ่มสเตียรอยด์” เป็นต้น

ปัจจุบันยาที่ใช้ส�ำหรับป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของโรคปวดศีรษะ

ไมเกรนยังมีข้อจ�ำกัดหลายประการ ได้แก่ ระยะเวลาในการออก

ฤทธิ์ป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของยาในปัจจุบันต้องใช้ระยะเวลานาน 

ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่องหลายเดือน ยาจึงจะ

มีประสิทธิภาพดังกล่าว นอกจากนี้ ยาบางชนิด เช่น กลุ่มยากันชัก 

อาจมีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบบ่อย ได้แก่ มึนงง ง่วง

ซึม น�้ำหนักเพิ่ม เป็นต้น4 ซึ่งข้อจ�ำกัดเหล่านี้น�ำมาสู่ปัญหาส�ำคัญเรื่อง

ของความร่วมมือในการใช้ยาได้ นอกจากนี้ยังมีข้อควรระวังอื่นๆ 

ได้แก่ การเกิดภาวะ medication overuse headache (MOH) 

หรือยา domperidone อาจท�ำให้เกิด  QTc interval prolonga-

tion และยา metoclopramide อาจท�ำให้เกิด extrapyramidal 

symptom (EPS) เป็นต้น อีกทั้งยาส่วนใหญ่ถูกเปลี่ยนแปลงโดย

เอนไซม์ CYP450 และบางส่วนถูกเปลี่ยนแปลงโดยเอนไซม์ mono-

amine oxidase (MAO) จึงต้องระมัดระวังปฏิกิริยาระหว่างยา

และการปรับขนาดยาในขนาดสูง เป็นต้น3

จึงมีการศึกษายาอื่นที่มีประสิทธิภาพในการรักษาหรือป้องกัน

อาการปวดศีรษะไมเกรน  ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอยาทางเลือก

ใหม่ส�ำหรับผู้ป่วยปวดศีรษะไมเกรน  ดังนั้นบทความนี้จึงได้รวบรวม

ข้อมูลยา erenumab ซึ่งเป็นยากลุ่มใหม่ส�ำหรับป้องกันการกลับ

เป็นซ�้ำของโรคปวดศีรษะไมเกรน ซึ่งเป็นยาชีววัตถุ monoclonal 

antibody โดยส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา

ได้รับรองยา erenumab ส�ำหรับใช้ป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรน

ในเดือนพฤษภาคม ปี พ.ศ. 2561  โดยยามีประสิทธิภาพในการ

ลดความถี่ของการปวดศีรษะไมเกรน และลดการใช้ยารักษาอาการ

ไมเกรนเฉียบพลันได้2

ข้อมูลทั่วไป2,5-6

ชื่อสามัญ Erenumab

ชื่อพ้อง  AMG-334

บทความฟื้นวิชา

Erenumab ส�ำหรับการป้องกันอาการปวดศีรษะไมเกรน
รุ่งรัตน์  ปิยนันท์จรัสศรี และ จันทร์พร  ก้องวัชรพงศ์
ฝ่ายเภสัชกรรม คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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สูตรโมเลกุล  C
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น�้ำหนักโมเลกุล  150 kDa

รูปแบบยา2,5-8

เป็นรูปแบบยาปราศจากเชื้อ ไม่มีสี หรือสีเหลืองอ่อน บรรจุใน

หลอดยาฉีดพร้อมใช้ส�ำหรับให้ครั้งเดียว (single-dose prefilled 

syringe และ single-dose prefilled autoinjector) ความแรง 

70 มิลลิกรัม ต่อมิลลิลิตร ส�ำหรับฉีดเข้าใต้ชั้นผิวหนัง มี 2 รูปแบบ 

คือ prefilled syringe และ prefilled autoinjector

ยาต้องเก็บรักษาในตู้เย็น 2-8 ํC (36-46 ํF) ในกล่องบรรจุยาฉีด

เดิมของบริษัท ควรเก็บให้พ้นแสง และไม่ควรเขย่ากล่องยา และ

ก่อนฉีดให้น�ำออกมาไว้ที่อุณหภูมิห้องอย่างน้อย 30 นาที

ส่วนประกอบที่ไม่ออกฤทธิ์5,8 ตัวยาไม่ส�ำคัญในยา erenumab 

ประกอบด้วย sucrose, polysorbate 80, sodium hydroxide  

(ส�ำหรับปรับค่า pH), glacial acetic acid และ water for 

injections

เภสัชพลศาสตร ์2,5,9

Erenumab จัดเป็นยาชีววัตถุในกลุ่ม human monoclonal 

antibody ยับยั้งแบบจ�ำเพาะเจาะจงต่อการท�ำงานของตัวรับ cal-

citonin gene-related peptide (CGRP receptor)2,5  โดย 

CGRP จัดเป็นสารสื่อประสาทชนิดโพลีเปปไทด์ (neuropeptide) 

ซึ่งมีบทบาทในการน�ำสัญญาณประสาทระหว่างเซลล์ประสาท โดย

ถูกสร้างขึ้นจากเซลล์ประสาททั้งส่วนกลางและส่วนปลาย เมื่อมี

การหลั่งสาร CGRP ออกมาจากเซลล์ประสาทที่ถูกกระตุ้น สาร 

CGRP ออกฤทธิ์โดยการจับกับ CGRP receptor ที่อยู่บริเวณ

เนื้อเยื่อระบบประสาทและหลอดเลือดที่มาเลี้ยงระบบประสาทเป็น

ส่วนใหญ่ นอกจากนี้ยังพบ CGRP receptor แสดงออกในเซลล์

ระบบภูมิคุ้มกัน เช่น mast cell เป็นต้น 9

CGRP และ CGRP receptor พบมากบริเวณ trigemino-

vascular system โดยการจับกันระหว่าง CGRP และ CGRP 

receptor จะท�ำให้เกิดฤทธิ์ขยายหลอดเลือดแดง โดย CGRP ซึ่ง

ถูกหลั่งจากเซลล์ประสาท trigeminal จะจับกับตัวรับบนกล้ามเนื้อ

เรียบของหลอดเลือดแดงแล้วท�ำให้เกิดการคลายตัวของกล้ามเนื้อ

เรียบ และน�ำส่งสัญญาณรับรู้ความเจ็บปวด โดย CGRP ถูกหลั่ง

จากปลายประสาท trigeminal จะจับกับตัวรับบนเซลล์ประสาทรับ

รู้ความเจ็บปวดใน spinal trigeminal nucleus บริเวณก้านสมอง 

ซึ่งจะน�ำส่งสัญญาณรับรู้ความเจ็บปวดต่อไปยัง thalamus และสมอง

ส่วน somatosensory cortex ตามล�ำดับ  สุดท้ายท�ำให้เกิดการ

หลั่งสารสื่อประสาทที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บปวด เช่น substance 

P และกระตุ้นให้เกิดการอักเสบของเซลล์ประสาท (neurogenic 

inflammation) เนื่องจากผลจากการขยายตัวของหลอดเลือดร่วม

กับการเพิ่มการหลั่ง substance P นอกจากนี้ CGRP ที่หลั่งจาก

เซลล์ประสาท trigeminal ยังมีกระตุ้นการท�ำงานของ mast cell 

และ satellite glial cell ให้หลั่งสารที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการ

อักเสบอีกด้วย ส่งผลให้เกิดอาการปวดศีรษะไมเกรนก�ำเริบ9

เภสัชจลนศาสตร์2,5-8

การดูดซึมของยา  ยา erenumab มีค่าชีวประสิทธิผล (bio-

availability) ประมาณร้อยละ 82 และมีระดับยาสูงสุดในเลือด

ภายหลังจากการฉีดยาประมาณ 6 วัน และมีระดับยาในเลือดคงที่ 

(steady state) ภายใน 3 เดือน หลังจากได้รับยาขนาด 70 มิลลิกรัม 

หรือ 140 มิลลิกรัม เข้าใต้ผิวหนัง เดือนละ 1 ครั้ง นอกจากนี้ ยา

มีค่าครึ่งชีวิต (half-life) ที่ระดับยาในเลือดคงที่ประมาณ 28 วัน 

การกระจายของยา   ค่าเฉลี่ยปริมาตรการกระจายตัวของยา

เมื่อระดับยาในเลือดคงที่ (Vd) ประมาณ 3.86 ± 0.77 ลิตร หลัง

จากได้รับยาขนาด 140 มิลลิกรัม จ�ำนวน 1 ครั้ง และไม่มีข้อมูล

การจับกับโปรตีนในร่างกาย 

การเปลี่ยนแปลงของยา  เนื่องจากยาอยู่ในรูปแบบของ hu-

man monoclonal antibody ไม่ถูกเปลี่ยนสภาพ โดยเอนไซม์ 

CYP450 จึงท�ำให้ยามีโอกาสเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาและมีความ

เป็นพิษต่อตับได้น้อย และยา erenumab จะถูกเปลี่ยนแปลงเป็น

สายเปปไทด์และกรดอะมิโน โดยผ่านกระบวนการในขั้นตอนการ

ก�ำจัดยาต่อไป 

การก�ำจัดของยา  ยา erenumab มีกระบวนการก�ำจัดยา 2 

รูปแบบ ได้แก่ 

1.	 กรณีระดับยาในเลือดต�่ำ ยาส่วนใหญ่ถูกก�ำจัดโดยผ่าน

กระบวนการการจับกับ CGRP receptor ซึ่งเป็นกระบวนการที่มี

จุดอิ่มตัว (saturable binding to target receptor)

2.	 กรณีระดับยาในเลือดสูง ยาส่วนใหญ่จะถูกก�ำจัดโดย

ผ่านกระบวนการ non-specific, non-saturable proteotic path-

way ได้แก่ 

a.	 กระบวนการก�ำจัดแบบไม่เจาะจงอย่างช้า (slow 

non-specific elimination pathway) ผ่านระบบ hepatic 

reticuloendothelial และ
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b.	 กระบวนการก�ำจัดแบบอิ่มตัวอย่างรวดเร็ว (rap-

id saturable elimination pathway) โดยการท�ำลายหรือเกิด

กระบวนการ internalization ของ erenumab-receptor complex 

ภายในเซลล์ 

โดยการก�ำจัดยามีทั้งรูปแบบ linear ไม่ขึ้นกับระดับยาในเลือด 

จะมีอัตราการก�ำจัดประมาณ 0.21 ลิตรต่อวัน และการก�ำจัดยาแบบ 

non-linear จะขึ้นกับจ�ำนวนของ CGRP receptor และปริมาณ

ยาที่จับกับตัวรับ จะมีอัตราการก�ำจัดประมาณ 1.84 ลิตร ต่อวัน

ผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตบกพร่อง 

ไม่มีข้อมูลเภสัชจลนศาสตร์ ในผู้ที่มีภาวะการท�ำงานของไต

บกพร่องระดับไม่รุนแรง ปานกลาง และระดับรุนแรง (eGFR  

< 30 mL/min/1.73 m2)

ผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของตับบกพร่อง 

ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลการศึกษาในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของ

ตับบกพร่อง  แต่เนื่องจากยานี้ไม่ถูกเปลี่ยนสภาพโดยเอนไซม์ 

CYP450 จึงอาจไม่จ�ำเป็นในการปรับขนาดยาในผู้ป่วยที่มีการ

ท�ำงานของตับบกพร่อง

หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร

ไม่มีข้อมูลเภสัชจลนศาสตร์ ของยา erenumab ในหญิงตั้ง

ครรภ์และหญิงให้นมบุตร จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา erenumab 

ในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร

ข้อบ่งใช้2,5,7,8

ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา

ได้รับรองยา erenumab เพื่อป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรนที่มีการ

ปวดศีรษะไมเกรนอย่างน้อย 4 วันต่อเดือน เฉพาะผู้ใหญ่อายุ 18 

ปีขึ้นไปเท่านั้น โดยยามีประสิทธิภาพในการลดความถี่ของการปวด

ศีรษะไมเกรน และลดการใช้ยารักษาอาการไมเกรนเฉียบพลันได้

ขนาดใช้ยาและวิธีการใช้ยา 2,5,7,8

ขนาดที่แนะน�ำคือ 70 มิลลิกรัม ฉีดเข้าใต้ชั้นผิวหนัง เดือนละ 

1 ครั้ง ผู้ป่วยบางรายอาจต้องใช้ยาขนาด 140 มิลลิกรัม ผู้ป่วย

สามารถเรียนการฉีดเองได้จากผู้ช�ำนาญที่ผ่านการอบรมมาแล้ว ด้วย

เทคนิคปลอดเชื้อ (aseptic technique) โดยก่อนฉีดยา ควรน�ำ

หลอดยาออกมาไว้ที่อุณหภูมิห้องก่อน อย่างน้อย 30 นาที ไม่ให้

อุ่นโดยการใช้ความร้อน เช่น น�้ำร้อนหรือเครื่องไมโครเวฟ และควร

ป้องกันไม่ให้หลอดยาโดนแสงแดดโดยตรง ไม่ควรเขย่าหลอดยา 

ไม่ควรใช้ยากรณีที่สีของยาเปลี่ยน หรือมีสิ่งแปลกปลอม ต�ำแหน่ง

ส�ำหรับฉีดยา ได้แก่ บริเวณต้นแขน ท้อง และต้นขา โดยรูปแบบ 

autoinjector ควรท�ำมุม 90 องศา และส�ำหรับรูปแบบ prefilled 

syringe ท�ำมุม 45-90 องศา ขณะฉีดยาเข้าใต้ผิวหนัง ไม่ควรฉีด

บริเวณที่ช�้ำ มีรอยแดง หรือผิวหนังแข็ง และกรณีลืมฉีดยา ควร

ฉีดยาให้เร็วที่สุดเมื่อนึกได้และส�ำหรับการฉีดครั้งถัดไปให้ฉีดในอีก 

1 เดือนข้างหน้า โดยนับจากวันสุดท้ายที่ฉีดยาเข็มใหม่

การศึกษาทางคลินิก5,10,11,12

การศึกษาทางคลินิกที่แสดงถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัย

ของยา erenumab ในการป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรนทั้งชนิด

ปวดชั่วคราวหรือแบบเรื้อรัง (episodic or chronic migraine) 

เป็นรูปแบบการศึกษาแบบสุ่มแบบปกปิดเปรียบเทียบกับยาหลอก

ทั้งสิ้นจ�ำนวน 3 การศึกษา โดยมี 2 การศึกษา (การศึกษาที่ 1 และ 

การศึกษาที่ 2) ท�ำในผู้ป่วยที่เป็นโรคปวดศีรษะไมเกรนชนิดปวด

ชั่วคราว หรือ episodic migraine (จ�ำนวนวันปวดศีรษะไมเกรน 

4-14 วันต่อเดือน) จ�ำนวนวันปวดศีรษะไมเกรนเฉลี่ยในการศึกษา

ประมาณ 8 ครั้งต่อเดือน และการศึกษาที่ 3 ท�ำในผู้ป่วยที่เป็นโรค

ปวดศีรษะไมเกรนชนิดเรื้อรัง หรือ chronic migraine (จ�ำนวน

วันปวดศีรษะไมเกรนตั้งแต่ 15 วันต่อเดือนขึ้นไป) จ�ำนวนวันปวด

ศีรษะไมเกรนเฉลี่ยในการศึกษาประมาณ 18 ครั้งต่อเดือน ผู้ป่วย

ทั้งหมดสามารถใช้ยาเพื่อบรรเทาอาการปวดศีรษะเฉียบพลันได้ โดย

เป็นยาในกลุ่ม triptans ยา ergotamine หรือยากลุ่ม NSAIDs 

และให้ยา erenumab โดยฉีดยาแบบใต้ผิวหนัง ขนาด 70 มิลลิกรัม

หรือ 140 มิลลิกรัม เดือนละ 1 ครั้ง ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 5

การศึกษา 15,10 เป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคปวดศีรษะไมเกรน

ชนิดปวดชั่วคราว หรือ episodic migraine จ�ำนวน 955 คน ซึ่ง

แบ่งเป็น 3 กลุ่ม โดยสุ่มให้ผู้ป่วยได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัม 

(จ�ำนวน 317 คน) ยา erenumab 140 มิลลิกรัม (จ�ำนวน 319 

คน) หรือยาหลอก (จ�ำนวน 319 คน) ระยะการติดตามการรักษา 6 

เดือน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัม 

และ 140 มิลลิกรัม มีค่าเฉลี่ยวันที่เกิดอาการปวดศีรษะไมเกรน

ลดลง 3.2 วัน และ 3.7 วัน ตามล�ำดับ  เมื่อเปรียบเทียบจากค่า

เฉลี่ยเดิมของผู้ป่วย และความแตกต่างของค่าเฉลี่ยวันที่เกิดอาการ

ปวดศีรษะไมเกรนลดลงจากค่าเฉลี่ยเดิมของผู้ป่วย เท่ากับ 1.4 วัน 

และ 1.9 วัน ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา

หลอก ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) นอกจากนี้พบว่า 

จ�ำนวนของผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนวันปวดศีรษะไมเกรนต่อเดือนลดลงอย่าง

น้อยร้อยละ 50 ในกลุ่มที่ได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัม และ 
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140 มิลลิกรัม มีอัตราที่สูงกว่ายาหลอกเป็น 2.1 และ 2.8 เท่าตาม

ล�ำดับ ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001)   อีกทั้งการศึกษา

นี้ยังแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา erenumab มี

จ�ำนวนวันที่ใช้ยารักษาอาการแบบเฉียบพลันลดลง 1-2 วัน เมื่อ

เปรียบเทียบจากค่าเฉลี่ยเดิมของผู้ป่วย

การศึกษา 25,11 เป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคปวดศีรษะไมเกรน

ชนิดปวดชั่วคราว หรือ episodic migraineจ�ำนวน 577 คน ซึ่ง

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยสุ่มให้ผู้ป่วยได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัม 

(จ�ำนวน 286 คน) หรือยาหลอก (จ�ำนวน 291 คน) ระยะการ

ติดตามการรักษา 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา 

erenumab 70 มิลลิกรัม มีค่าเฉลี่ยวันที่เกิดอาการปวดศีรษะ

ไมเกรนลดลง 2.9 วัน จากค่าเฉลี่ยเดิมของผู้ป่วย และความแตก

ต่างของค่าเฉลี่ยวันที่เกิดอาการปวดศีรษะไมเกรนลดลงจากค่าเฉลี่ย

เดิมของผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา ere-

numab กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาหลอก เท่ากับ 1 วันต่อเดือน ซึ่ง

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) อย่างไรก็ตามสัดส่วนผู้ป่วย

ได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัม เมื่อประเมินด้วย migraine 

physical function impact diary (MPFID) score พบว่าไม่

แตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับยาหลอก   การศึกษานี้ยังแสดงให้เห็น

ว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา erenumab มีจ�ำนวนวันที่ใช้

ยารักษาอาการแบบเฉียบพลันลดลง 1 วัน เมื่อเปรียบเทียบจาก

ค่าเฉลี่ยเดิมของผู้ป่วย

การศึกษา 35,12 เป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคปวดศีรษะไมเกรน

ชนิดเรื้อรัง หรือ chronic migraine จ�ำนวน 667 คน ซึ่งแบ่ง

เป็น 3 กลุ่ม โดยสุ่มให้ผู้ป่วยได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัม 

(จ�ำนวน 191 คน) และขนาด 140 มิลลิกรัม (จ�ำนวน 190 คน) หรือ

ยาหลอก (จ�ำนวน 286 คน) ระยะการติดตามการรักษา 3 เดือน 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัม

และ 140 มิลลิกรัม มีค่าเฉลี่ยวันที่เกิดอาการปวดศีรษะไมเกรน

ลดลง 6.6 วัน ทั้ง 2 ขนาด จากค่าเฉลี่ยเดิมของผู้ป่วย และความ

แตกต่างของค่าเฉลี่ยวันที่เกิดอาการปวดศีรษะไมเกรนลดลงจาก

ค่าเฉลี่ยเดิมของผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา 

erenumab กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาหลอก เท่ากับ 2.5 วันทั้ง 2 

ขนาด ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.0001) นอกจากนี้พบ

ว่า จ�ำนวนของผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนวันปวดศีรษะไมเกรนต่อเดือนลดลง

อย่างน้อยร้อยละ 50 ในกลุ่มที่ได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัม 

และ 140 มิลลิกรัม มีอัตราที่สูงกว่ายาหลอกเป็น 2.2 และ 2.3 เท่า

ตามล�ำดับ ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.0001) การศึกษา

นี้แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา erenumab มี

จ�ำนวนวันที่ใช้ยารักษาอาการแบบเฉียบพลันลดลง 3-4 วัน เมื่อ

เปรียบเทียบจากค่าเฉลี่ยเดิมของผู้ป่วย

การประเมินผล primary efficacy endpoint โดยดูจ�ำนวนวัน

ที่เกิดอาการปวดศีรษะไมเกรนต่อเดือน (monthly migraine days) 

ที่ลดลงจากเดิมก่อนการรักษาในเดือนที่สิ้นสุดการรักษา ยกเว้น การ

ศึกษาที่ 1 ที่ประเมินโดยดูค่าเฉลี่ยของเดือนที่ 4-6 ผลการศึกษา

พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับยา erenumab 70 มิลลิกรัมและ 140 

มิลลิกรัม มีจ�ำนวนวันที่ปวดศีรษะไมเกรนต่อเดือนลดลงจากเดิม

ได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

อาการไม่พึงประสงค์2,5,7,8

จากการศึกษาทางคลินิกทั้ง 3 การศึกษา มีผู้ป่วยเข้าร่วมการ

ศึกษาจ�ำนวน 2,184 ราย พบผู้ป่วยร้อยละ 1.3 ที่จ�ำเป็นต้องหยุดรับ

การรักษา เนื่องจากอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยมีอาการ

ปวดเวลาฉีดยา รอยแดง และอาการคัน5  อาการไม่พึงประสงค์

ที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ อาการปวดเวลาฉีดยา หรือบริเวณที่ฉีดยา

มีรอยแดง (erythema) พบได้ร้อยละ 4.5-5.6 อาการคัน พบ

ได้ร้อยละ 5-6 และอาการท้องผูก พบได้ร้อยละ 1-3  อาการไม่

พึงประสงค์ที่พบน้อย ได้แก่ อาการตะคริว พบได้ร้อยละ 0.7-2 

ปฏิกิริยาระหว่างยา 5,8

เอนไซม์ CYP4505  ยา erenumab ไม่ถูกเปลี่ยนสภาพ โดย 

CYP450 enzymes ดังนั้น ยาอื่นที่มีผลต่อการท�ำงานของเอนไซม์ 

CYP450 จะไม่มีผลต่อระดับยา erenumab จึงไม่จ�ำเป็นต้องปรับ

ขนาดยา erenumab ในผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มีผลต่อการท�ำงานของ

เอนไซม์ CYP450

Oral Contraceptives5,8  จากการศึกษาในอาสาสมัครเพศ 

หญิงสุขภาพดีที่ได้รับยาคุมก�ำเนิดท่ีมีส่วนประกอบ ethinyl 

estradiol และ norgestimate  ร่วมกับยา erenumab ในขนาด 

140 mg เดือนละ 1 ครั้ง พบว่าไม่ได้ส่งผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ 

ของยา erenumab 

Sumatriptan5,8  จากการศึกษาในอาสาสมัครสุขภาพดีที่ได้รับ

ยา sumatriptan ร่วมกับรับยา erenumab พบว่า ยา erenumab 

ไม่ได้ส่งผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ ของยา sumatriptan

ข้อควรระวังในการใช้ยา2,5  ส่วนประกอบของฝาครอบเข็ม

ฉีดยา มีส่วนประกอบยางธรรมชาติ อาจท�ำให้เกิดอาการแพ้ในผู้

ป่วยที่แพ้ยางได้
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Erenumab ส�ำหรับการป้องกันอาการปวดศีรษะไมเกรน 269

สรุป 

ยา erenumab เป็นยากลุ่ม human monoclonal antibody 

ส�ำหรับการป้องกันอาการปวดศีรษะไมเกรนก�ำเริบ โดยมีกลไกการ

ออกฤทธิ์ยับยั้งการท�ำงานของตัวรับ calcitonin gene-related 

peptide (CGRP receptor)  ซึ่งเป็นเป้าหมายใหม่ของการรักษา

และป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรน ซึ่ง CGRP เป็นสารสื่อประสาท

ส�ำคัญที่ถูกสร้างขึ้นจากเซลล์ประสาททั้งส่วนกลางและส่วนปลาย 

ออกฤทธิ์ท�ำให้หลอดเลือดเกิดการขยายตัวและเกิดการส่งกระแส

ประสาทที่ท�ำให้เกิดการกระตุ้นการอักเสบของเซลล์ประสาท ส่งผล

ให้เกิดอาการปวดศีรษะไมเกรนก�ำเริบ จากการศึกษาทางคลินิกแสดง

ให้เห็นว่า ยา erenumab จัดเป็นยาทางเลือกกลุ่มใหม่ ส�ำหรับการ

ป้องกันอาการปวดศีรษะไมเกรนก�ำเริบทั้งชนิดปวดชั่วคราว หรือแบบ

เรื้อรัง มีประสิทธิภาพในการลดความถี่ของการปวดศีรษะไมเกรน 

และลดการใช้ยารักษาอาการไมเกรนเฉียบพลันได้ อีกทั้งข้อดีของ

ยากลุ่มนี้คือ ยามีค่าครึ่งชีวิตที่ยาว ท�ำให้บริหารเพียงเดือนละ 1 

ครั้ง เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย  ลดการใช้ยารักษา

อาการไมเกรนเฉียบพลันได้  ยาไม่ถูกเปลี่ยนสภาพด้วยเอนไซม์ 

CYP450 ท�ำให้เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาได้น้อย และพบอาการ

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาน้อย ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถทนต่อยาได้ดี
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บทน�ำ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อตรวจหาลูปัส แอนติโคแอค- 

กูแลนท์ (lupus anticoagulants หรือ LA) ในพลาสมา เป็นการ

ตรวจที่ส�ำคัญส�ำหรับการวินิจฉัยกลุ่มอาการแอนติฟอสโฟลิปิด 

(antiphospholipid syndrome หรือ APS) ซึ่งเป็นโรคภูมิต้าน

ตนเองที่พบได้ไม่บ่อย อุบัติการณ์โดยเฉลี่ยของ APS เท่ากับ 5 

คนต่อประชากรแสนคน ต่อปี และความชุก เท่ากับ 40-50 คนต่อ

ประชากรแสนคน1 สาเหตุของกลุ่มอาการ APS ยังไม่ทราบแน่ชัด 

แต่พบว่าร่างกายของผู้ป่วยจะสร้างแอนติบอดีต่อสารฟอสโฟลิปิด 

(antiphospholipid antibody หรือ aPL) ประกอบด้วย แอนติ

คาดิโอไลปิน (anticadiolipin หรือ aCL) แอนติเบต้าทู ไกลโค

โปรตีนวัน (anti-b
2
-glycoprotein I หรือ ab

2
-GPI) และ LA ซึ่ง

แอนติบอดีดังกล่าวเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการเกิดภาวะหลอด

เลือดอุดตัน (thrombosis) ทั้งในหลอดเลือดด�ำและหลอดเลือด

แดง รวมถึงหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงรกในขณะตั้งครรภ์ เป็นสาเหตุ

ที่ท�ำให้เกิดการแท้งซ�้ำ ๆ ในผู้ป่วย2-3 

LA เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้ค่าการทดสอบการแข็งตัวของเลือด

ยาวผิดปกติ (prolonged clotting time) โดยเฉพาะในการตรวจ 

activated partial thromboplastin time (APTT) และไม่สามารถ

แก้ไขให้กลับมาสั้นลง (correct) ด้วยการผสมกับพลาสมาของคน

ปกติในการตรวจ mixing test ได้4-6 ปัจจุบันการตรวจ LA ใช้

หลักการวัดการแข็งตัวของเลือด (clotting based assays) โดย

อาศัยการยับยั้งสารฟอสโฟลิปิดที่มีอยู่ในน�้ำยาทดสอบและวัดผล

โดยการวัดค่าการแข็งตัวของเลือด ซึ่งหากในพลาสมามี LA อยู่

จะท�ำให้ค่าการทดสอบการแข็งตัวของเลือดยาวผิดปกติ7-8 อย่างไร

ก็ตามการตรวจหา LA นั้นมีขั้นตอนที่ยุ่งยากและซับซ้อน อีกทั้ง 

LA เป็นกลุ่มของแอนติบอดีที่มีความหลากหลายสูงและให้ผลบวก

ที่ไม่จ�ำเพาะต่อการตรวจชนิดใดชนิดหนึ่ง9 ดังนั้นจนถึงปัจจุบันจึง

ยังไม่มีวิธีการตรวจใดที่มีความไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ 

(specificity) สูงพอที่จะใช้ในการตรวจหา LA ได้เพียงวิธีเดียว

และยังไม่มีวิธีใดที่เป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) จึงต้องอาศัย

การตรวจวัดการแข็งตัวของเลือดอย่างน้อย 2 การทดสอบซึ่งวัด

ปฏิกิริยาในกลไกการแข็งตัวของเลือด (coagulation pathway) 

ที่แตกต่างกัน ซึ่งท�ำให้เกิดความหลากหลายของการตรวจและการ

แปลผลในแต่ละห้องปฏิบัติการ อีกทั้งแนวทางปฏิบัติ (guideline) 

ในการตรวจ LA ในปัจจุบันมีหลายแนวทางปฏิบัติ การเลือกใช้

แนวทางปฏิบัติใด ๆ จะส่งผลต่อทั้งความไวและความจ�ำเพาะใน

การตรวจ และการแปลผล LA ที่แตกต่างกัน ในบทความนี้จะ

กล่าวในแง่ของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตั้งแต่การเตรียมตัวอย่าง 

หลักการและขั้นตอนที่ใช้ในการตรวจ แนวทางปฏิบัติต่าง ๆ  ในการ

ตรวจ หลักการในการแปลผล ตลอดจนปัจจัยรบกวนการทดสอบ

ในการตรวจหา LA 

การตรวจ LA ในห้องปฏิบัติการ

การตรวจ LA ในพลาสมาเป็นหนึ่งในการตรวจที่ส�ำคัญร่วมกับ

การตรวจ aCL และ ab
2
-GPI เพื่อวินิจฉัยภาวะ APS ในผู้ป่วย 

ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยฉบับปรับปรุงปี ค.ศ. 200610 ผู้ป่วย 

APS อาจให้ผลบวกต่อแอนติบอดีชนิดใดชนิดหนึ่งหรือมากกว่า

หนึ่งชนิด ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดภาวะลิ่ม

เลือดอุดตัน11-13 การตรวจ LA นับเป็นการทดสอบที่มีความยุ่ง

ยากซับซ้อนและถูกรบกวนจากหลายปัจจัย ต่างจากการตรวจ aCL 

และ ab
2
-GPI ที่ตรวจด้วยวิธี enzyme-link immunosorbent 

assay (ELISA) ซึ่งเป็นวิธีที่มี ความไวและความจ�ำเพาะค่อนข้างสูง 

และถือเป็นวิธีมาตรฐานในการตรวจหาแอนติบอดี ดังนั้นผู้ท�ำการ

ทดสอบควรมีความเข้าใจในหลักการตรวจและการแปลผล ปัจจัย

ที่อาจรบกวนการทดสอบ ตลอดจนข้อพึงระวังในการส่งตรวจ ทั้งนี้

เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดผลบวกปลอม (false positive) และ

ผลลบปลอม (false negative) ท�ำให้ค่าการทดสอบมีความถูกต้อง 

แม่นย�ำ เป็นผลดีต่อการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วย

บทความฟื้นวิชา

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อตรวจหาลูปัส แอนติโคแอคกูแลนท์
(Laboratory Detection of Lupus Anticoagulant)
ดลภาค  อภิพงศ์รัตน์1 และ พรนภา  โปลิศ2

1หน่วยโลหิตวิทยา กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  2สาขาวิชาโลหิตวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
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การเตรียมตัวอย่าง

สิ่งส่งตรวจที่ใช้ในการตรวจหา LA คือ เลือดที่เจาะจากหลอด

เลือดด�ำ โดยใช้ 3.2% sodium citrate เป็นสารกันเลือดแข็ง 

ในอัตราส่วนเลือดต่อสารกันเลือดแข็ง เท่ากับ 9 : 1 การปั่นเก็บ

พลาสมาผู้ป่วย ห้องปฏิบัติการควรท�ำการปั่น 2 ครั้ง (double 

centrifugation) โดยปั่นด้วยความเร็วอย่างน้อย 2,000 g นาน 

10 นาที ในครั้งแรก แล้วจึงดูดส่วนพลาสมามาปั่นครั้งที่ 2 ด้วย

ความเร็วอย่างน้อย 2,500 g นาน 15 นาที เพื่อลดปริมาณของ

เกล็ดเลือดในพลาสมาลงให้มากที่สุด เนื่องจากเกล็ดเลือดเป็นแห

ล่งของฟอสโฟลิปิดที่ส�ำคัญ ซึ่งสามารถท�ำให้เกิดผลลบปลอมได้ 

ไม่แนะน�ำให้ใช้การกรองพลาสมาด้วยตัวกรอง (filter) เนื่องจาก

สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย และพบว่าท�ำให้สูญเสียปัจจัยการแข็งตัวของ

เลือดบางชนิดไป ในกรณีที่ไม่สามารถท�ำการทดสอบได้ทันทีควร

เก็บพลาสมาไว้ที่อุณหภูมิ -80 ํC และท�ำละลายที่อุณหภูมิ 37 ํC 

นาน 5 นาที แล้วจึงคว�่ำหลอดไปมา (inverse mix) ให้พลาสมา

เป็นเนื้อเดียวกันก่อนท�ำการทดสอบ14

หลักการที่ใช้ในการตรวจ

การตรวจ LA โดยใช้หลักการตรวจวัดการแข็งตัวของเลือด 

ประกอบด้วยการทดสอบซ่ึงวัดปฏิกิริยาในกลไกการแข็งตัวของ

เลือดที่แตกต่างกัน15-24 ได้แก่

1.	 Diluted Russell’s viper venom clotting time 

(DRVVT) เป็นการทดสอบการแข็งตัวของเลือดในส่วน common 

pathway โดยใช้พิษของงูแมวเซา (Russell’s viper) ในการกระ

ตุ้นแฟคเตอร์ X (factor X, FX) ให้อยู่ในรูปที่ถูกกระตุ้น (FXa) 

จากนั้น FXa จะรวมตัวกับแฟคเตอร์ Va (factor Va, FVa), แฟค

เตอร์ VIIa (factor VIIa, FVIIa) และแคลเซียมไอออน (Ca2+) 

เป็นสารประกอบเชิงซ้อน เรียกว่า prothrombinase complex 

ซ่ึงปฏิกิริยาดังกล่าวจะอาศัยฟอสโฟลิปิดเข้าร่วมปฏิกิริยาด้วย 

ดังนั้นหากมี LA ในพลาสมา จะท�ำให้ค่าการแข็งตัวของเลือดใน

การตรวจ DRVVT ยาวผิดปกติ เนื่องจาก LA จะท�ำปฏิกิริยากับ

ฟอสโฟลิปิดในน�้ำยาทดสอบ ท�ำให้ไม่เหลือฟอสโฟลิปิดเข้าร่วมใน

ปฏิกิริยา การตรวจ DRVVT ถือเป็นการทดสอบที่มีความไวและ

ความจ�ำเพาะต่อ LA สูง 15-18

2.	 Activated partial thromboplastin time (APTT) 

เป็นการทดสอบการแข็งตัวของเลือด ผ่าน intrinsic pathway 

โดยอาศัยฟอสโฟลิปิดเข้าร่วมปฏิกิริยาด้วย ดังนั้นหากมี LA ใน

พลาสมา จะท�ำให้ค่าการแข็งตัวของเลือดในการตรวจ APTT ยาว

ผิดปกติ ทั้งนี้ความไวของการทดสอบ APTT ในการตรวจหา LA 

ขึ้นอยู่กับชนิดของน�้ำยา ตัวกระตุ้นในน�้ำยา และชนิดของฟอสโฟ- 

ลิปิดที่ใช้ในน�้ำยานั้น ๆ 18-19 อย่างไรก็ตามน�้ำยา APTT ที่ใช้ในการ

ตรวจคัดกรอง LA ไม่ควรน�ำมาใช้ร่วมกับการตรวจในงานประจ�ำวัน

3.	 Kaolin clotting time (KCT) เป็นการทดสอบการแข็ง

ตัวของเลือดใน intrinsic pathway โดยใช้แป้งคาโอลิน (kaolin) 

ซึ่งมีประจุลบบนผิว สามารถการกระตุ้นแฟคเตอร์ XII (factor XII, 

FXII), prekallikrein และ high molecular weight kininogen 

(HMWK) ท�ำให้เกิดก้อนลิ่มเลือด (clot) โดยปราศจากฟอสโฟลิ

ปิดในระบบ แต่อาศัยฟอสโฟลิปิดที่มีในพลาสมาของผู้ป่วยเท่านั้น 

ดังนั้นหากฟอสโฟลิปิดของผู้ป่วยถูกท�ำลายโดย LA จะท�ำให้ค่า

การแข็งตัวของเลือดในการตรวจ KCT ยาวผิดปกติ20-22

4.	 Silica clotting time (SCT) เป็นการทดสอบการแข็ง

ตัวของเลือดใน intrinsic pathwayเช่นเดียวกับ APTT โดยใช้

ซิลิกา (silica) เป็นตัวกระตุ้น เป็นการตรวจที่มีความไวต่อ LA 

สูง23 โดยน�้ำยาที่ใช้ส�ำหรับการตรวจคัดกรองและการตรวจเพื่อ

ยืนยัน LA จะมีปริมาณของฟอสโฟลิปิดที่แตกต่างกัน

5.	 Tissue thromboplastin inhibition time (TTIT) 

เป็นการทดสอบการแข็งตัวของเลือดใน intrinsic pathway เพื่อ

ตรวจหา LA โดยดูจากการยับยั้งฟอสโฟลิปิดปริมาณน้อยที่มีใน

น�้ำยาทดสอบ prothrombin time (PT) โดยท�ำการเจือจางน�้ำยา 

thromboplastin ในอัตราส่วน 1 : 100 และ 1 : 1,000 แล้วน�ำ

มาทดสอบเพื่อหา ค่าการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วย จากนั้นจึงน�ำ

ค่าที่ได้มาหารด้วยค่าเฉลี่ยของคนปกติเพื่อหาค่าสัดส่วน (ratio) 

ซึ่งการทดสอบจะให้ผลบวกต่อ LA เมื่อค่า ratio มากกว่าหรือ

เท่ากับ 1.3 โดยพบว่าการทดสอบนี้มีความไวและความจ�ำเพาะต่อ 

LA ค่อนข้างต�่ำ และไม่สามารถแยกกับผู้ป่วยที่มีสารต้านปัจจัย

การแข็งตัวของเลือด (specific factor inhibitor) ได้24

ทั้งนี้การเลือกว่าจะใช้การทดสอบใดควรยึดตามแนวทางปฏิบัติ

ที่ใช้ในการตรวจ โดยทั่วไปแนะน�ำให้ใช้ DRVVT เป็นการทดสอบ

หลัก ร่วมกับการทดสอบอื่น ๆ  ซึ่งวัดปฏิกิริยาในกลไกการแข็งตัว

ของเลือดที่ต่างกัน และไม่ควรเลือกการทดสอบที่วัดปฏิกิริยาใน

กลไกการแข็งตัวของเลือดเดียวกันมาใช้ร่วมกันในการตรวจ เช่น 

หากเลือกใช้ APTT เป็นการทดสอบหลัก อีกการทดสอบไม่ควร

ใช้ KCT หรือ SCT เป็นต้น อย่างไรก็ตามควรเลือกใช้เพียง 2 การ

ทดสอบ เนื่องจากการใช้จ�ำนวนการทดสอบที่มากขึ้น จะท�ำให้เกิด

ผลบวกปลอมมากขึ้นด้วยเช่นกัน
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ขั้นตอนการตรวจ

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ การตรวจคัดกรอง (LA screening 

test), การตรวจยืนยัน (LA confirmatory test) และการตรวจ 

mixing test ส�ำหรับ LA (LA mixing test) ซึ่งล�ำดับขั้นตอน

การทดสอบจะแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับแนวทางปฏิบัติที่แต่ละห้อง

ปฏิบัติการเลือกใช้25 (รูปที่ 1) โดยแต่ละขั้นตอนมีรายละเอียดดังนี้

1.	 LA screening test น�้ำยาของแต่ละหลักการที่น�ำมา

ทดสอบจะต้องเป็นน�้ำยาที่มีปริมาณของ ฟอสโฟลิปิดต�่ำ (low-

phospholipids reagent) เพื่อเพิ่มความไวในการตรวจหา LA 

ในพลาสมาของผู้ป่วย โดย LA จะไปท�ำลายฟอสโฟลิปิดปริมาณ

น้อยในน�้ำยาและท�ำให้ค่าการแข็งตัวของเลือดยาวผิดปกติ เนื่องจาก

ไม่มีฟอสโฟลิปิดเข้าร่วมในปฏิกิริยาการแข็งตัวของเลือด

2.	 LA confirmatory test ควรท�ำเมื่อให้ผลบวกต่อการตรวจ

คัดกรอง โดยแต่ละหลักการจะใช้น�้ำยาที่มีปริมาณของฟอสโฟลิปิด

สูง (high-phospholipids reagent) เพื่อท�ำปฏิกิริยากับ LA ที่มี

อยู่ในพลาสมาของผู้ป่วยจนหมด จากนั้นฟอสโฟลิปิดที่เหลือจะเข้า

ร่วมในปฏิกิริยาการแข็งตัวของพลาสมา ท�ำให้ค่า การแข็งตัวของ

เลือดของผู้ป่วยกลับมาสั้นลง เมื่อเทียบกับค่าการแข็งตัวของเลือด

ในการตรวจคัดกรอง โดยอาจแปลผลจากค่าสัดส่วน LA ratio 

ซึ่งค�ำนวณจากสูตร

LA ratio =

แต่ละห้องปฏิบัติการควรท�ำการทดสอบเพื่อหาค่าจุดตัดใน

การวินิจฉัย (cut-off) ซึ่งโดยทั่วไปหาได้จากการท�ำการทดสอบ

กับพลาสมาคนปกติอย่างน้อย 30 ราย และใช้ค่า LA ratio ที่ 

percentile ที่ 97.5 หรือ 99.0 เป็นค่า cut-off โดยนอกจากนี้การ

หาค่า normalized ratio ในแต่ละขั้นตอนโดยน�ำค่าการแข็งตัว

ของเลือดของผู้ป่วยที่ตรวจได้มาหารด้วยค่าเฉลี่ยของการทดสอบ

ในคนปกติ ก่อนน�ำมาหา LA ratio และเทียบกับ cut-off จะช่วย

เพิ่มความจ�ำเพาะในการทดสอบได้25 

3.	 LA mixing test เป็นการตรวจโดยใช้การผสมพลาสมา

ของผู้ป่วยกับพลาสมาของคนปกติ (normal pooled plasma; NP) 

ในอัตราส่วน 1 : 1 แล้วน�ำพลาสมาผสมนั้นไปท�ำการทดสอบหา LA 

ซึ่งหากในพลาสมาของผู้ป่วยมี LA อยู่ ค่าการทดสอบการแข็งตัว

ของเลือดในพลาสมาผสมจะยังคงผิดปกติ กล่าวได้ว่าพลาสมาคน

ปกติที่น�ำมาผสมไม่สามารถแก้ไขค่าการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วย

ให้สั้นลงหรือกลับมาปกติได้ ขั้นตอนนี้ถือเป็นการทดสอบที่ส�ำคัญ

เพื่อพิสูจน์ว่าพลาสมาของผู้ป่วยดังกล่าวมี LA อยู่จริง หรือค่าที่

ผิดปกตินั้นเกิดจากการถูกรบกวนโดยสารต้านต่อระบบการแข็งตัว

ของเลือด (inhibitor) การรบกวนจากการรักษาด้วยยาต้านการ

แข็งตัวของเลือด (anticoagulant therapy) หรือเป็นพลาสมา

ของผู้ป่วยที่ขาดปัจจัยการแข็งตัวของเลือด (factor deficiency) 

หรือไม่ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจท�ำให้การแปลผลการทดสอบ LA ผิด

พลาดได้ โดยในกรณีที่เป็นพลาสมาของผู้ป่วยที่ขาดปัจจัยการแข็ง

ตัวของเลือด หรือพลาสมามีการรบกวนจากการรักษาด้วยยาต้าน

[ค่าการแข็งตัวของเลือดในการตรวจคัดกรอง (clotting time of screening test)]

[ค่าการแข็งตัวของเลือดในการตรวจคัดกรอง (clotting time of confirmatory test)]

รูปที่ 1  ล�ำดับขั้นตอนการตรวจหา lupus anticoagulant ในแต่ละแนวทางปฏิบัติ
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ตารางที่ 1  แนวทางปฏิบัติและค�ำแนะน�ำในการตรวจหา lupus anticoagulant

ข้อพิจารณา
แนวทางปฏิบัติ

ISTH 2009 BCSH 2012 CLSI 2014

การเตรียมตัวอย่างทดสอบ เตรียมพลาสมาโดยการปั่นแยก 2 ครั้ง (Double centrifugation)

หลักการที่ใช้ DRVVT และ APTT DRVVT ร่วมกับ APTT 

หรือหลักการอื่น ๆ 

DRVVT และ APTT และ/หรือ

หลักการอื่น ๆ 

ขั้นตอนการตรวจ Screen-mix-confirm Screen-mix-confirm Screen-confirm –mix

การหาสัดส่วนปกติ

(normalized ratio)

หารด้วยค่าของคนปกติในแต่ละ

รอบการทดสอบ

หารด้วยค่าของคนปกติในแต่ละ

รอบการทดสอบ

หารด้วยค่ากลางของช่วงอ้างอิง

การหาจุดตัด (cut-off) 99th percentile 97.5th percentile 97.5th percentile

การค�ำนวณ LA ratio โดยอาศัย

ปริมาณฟอสโฟลิปิดที่แตกต่างกัน

ค่าการแข็งตัวของเลือดในขั้นตอน 

screen หารด้วย confirm

ค่าการแข็งตัวของเลือดในขั้นตอน 

screen หารด้วย confirm

ค่าการแข็งตัวของเลือดในขั้นตอน 

screen หารด้วย confirm

Mixing test ผสมด้วย NP สัดส่วน 1 : 1

แปลผลด้วย ICA หรือใช้จุดตัดที่

จ�ำเพาะ 

ผสมด้วย NP สัดส่วน 1 : 1 ผสมด้วย NP สัดส่วน 1 : 1

แปลผลด้วย ICA หรือใช้

จุดตัดที่จ�ำเพาะ 

การแปลผล LA ในใบรายงานผล แนะน�ำ แนะน�ำ แนะน�ำ

APTT, Activated partial thromboplastin time;  BCSH, British committee for standard in hematology;  CLSI, The clinical 

and laboratory standard institute;  DRVVT, Diluted russell’s viper venom clotting time;  ICA, Index of circulating antico-

agulants;  ISTH, International society of thrombosis and hemostasis;  NP, normal pooled plasma

การแข็งตัวของเลือด ค่าการทดสอบของพลาสมาผสมจะสั้นลงหรือ

กลับมาปกติได้ โดยแต่ละห้องปฏิบัติการควรหาค่าจุดตัดจ�ำเพาะ 

(specific cut-off) ของการท�ำ mixing test ด้วยตัวเอง ส�ำหรับ

ใช้ในการแปลผล26

อย่างไรก็ตามควรมีการควบคุมคุณภาพของพลาสมาของคน

ปกติที่น�ำมาใช้ในการทดสอบ mixing test โดยในขั้นตอนการเต

รียม NP ควรท�ำการปั่นแยกพลาสมาด้วยการปั่นซ�้ำ 2 ครั้ง เช่น

เดียวกับพลาสมาผู้ป่วย การเก็บรักษาควรเก็บที่อุณหภูมิ -80 ํC 

และขั้นตอนท�ำการทดสอบควรท�ำหลอดควบคุม โดยผสม NP กับ

สารละลายบัฟเฟอร์ เช่น Owren’s veronal buffer หรือ normal 

saline ในอัตราส่วน 1 : 1 ร่วมด้วยทุกครั้ง โดยค่าการแข็งตัว

ของเลือดในหลอดควบคุมไม่ควรยาวกว่าช่วงปกติของการทดสอบ  

 

แนวทางปฏิบัติในการตรวจ

ปัจจุบันมีหลายแนวทางปฏิบัติ ได้แก่ International Society 

of Thrombosis and Hemostasis (ISTH) ในปี ค.ศ. 2009, 

British Committee for Standard in Hematology (BCSH) 

ในปี ค.ศ. 2012 และ The Clinical and Laboratory Standard 

Institute (CLSI) ในปี ค.ศ. 2014 โดยแต่ละแนวทางปฏิบัติมี

ความแตกต่างกันนับตั้งแต่การเตรียมตัวอย่าง หลักการตรวจ ขั้น

ตอนที่ใช้ตรวจ ชนิดของน�้ำยาที่ใช้ตรวจ และหลักการในการแปล

ผล (ตารางที่ 1) ซึ่งการเลือกใช้แต่ละแนวทางปฏิบัติจะส่งผลต่อ

ความไวและความจ�ำเพาะในการตรวจ รวมถึงการแปลผล LA ที่

แตกต่างกัน27-29

จากการศึกษาของ Gary W. Moore และคณะในปี 201725 พบ

ว่าการใช้แนวทางการตรวจ LA ในห้องปฏิบัติการ โดยใช้ขั้นตอน

การตรวจ screening test, mixing test และ confirmatory 

test ตามล�ำดับ (ตามแนวทางปฏิบัติ ISTH 2009 และ BCSH 

2012) จะให้ผลลบปลอมในขั้นตอน mixing test ค่อนข้างมาก 

ท�ำให้ไม่สามารถตรวจพบในผู้ป่วยที่มีปริมาณของ LA ในพลาสมา

ต�่ำ ๆ  ได้ พบว่าเมื่อปรับเปลี่ยนล�ำดับขั้นตอนในการตรวจ LA เป็น 

screening test, confirmatory test และ mixing test ตาม

ล�ำดับ (ตามแนวทางปฏิบัติ CLSI 2014) สามารถลดการเกิดผลลบ

ปลอมในการตรวจได้อย่างมาก นอกจานี้การค�ำนวณ normalized 

ratio ส�ำหรับการแปลผลสามารถช่วยเพิ่มโอกาสการตรวจพบ LA 

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้มากขึ้น 
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ตารางที่ 2  การแปลผลการตรวจ lupus anticoagulant

ขั้นตอนการตรวจ
Mixing test การแปลผล

Screening Confirmatory LA Ratio เทียบกับ cut-off

ปกติ ไม่ท�ำการทดสอบ ไม่ท�ำการทดสอบ ไม่ท�ำการทดสอบ ตรวจไม่พบ LA

ผิดปกติ ปกติ มากกว่า แก้ไขไม่ได้ ตรวจพบ LA

ผิดปกติ ผิดปกติ มากกว่า แก้ไขไม่ได้ ตรวจพบ LA (ซึ่งอาจมีปริมาณสูงมาก)

ผิดปกติ ผิดปกติ น้อยกว่า* แก้ไขได้ ตรวจไม่พบ LA แต่ค่าผิดปกติดังกล่าวอาจเกิด

จากการขาดปัจจัยการแข็งตัวของเลือด หรือถูก

รบกวนจากยาต้านการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ ผิดปกติ น้อยกว่า* แก้ไขไม่ได้ ตรวจไม่พบ LA แต่ค่าผิดปกติดังกล่าวอาจเกิด

จากการการมีสารต้านปัจจัยการแข็งตัวของเลือด 

หรือถูกรบกวนจากยาต้านการแข็งตัวของเลือด

LA, lupus anticoagulant

*ในกรณีที่ผลการตรวจ screening test และ confirmatory test ให้ผลผิดปกติ แต่ค่า LA ratio น้อยกว่าค่า cut-off ควรท�ำการตรวจ mixing test 

เพื่อหาสาเหตุของความผิดปกติ

การแปลผล

การแปลผล LA ขึ้นอยู่กับแนวทางปฏิบัติที่ห้องปฏิบัติการ

เลือกใช้ โดยทั่วไปเมื่อให้ผลบวกต่อการทดสอบหลักการใดหลัก

การหนึ่งจะถือว่าให้ผลบวกต่อ LA ทั้งนี้ต้องแปลผลร่วมกันท้ัง 

screening, confirmatory และ mixing test ดังตัวอย่างการ

แปลผลในตารางที่ 2

ปัจจัยรบกวนการทดสอบ

เนื่องจากการตรวจ LA เป็นการทดสอบที่ใช้หลักการการตรวจ

วัดการแข็งตัวของเลือดซึ่งถูกรบกวนได้จากหลายปัจจัย และมีผล 

อย่างมากต่อการแปลผลการทดสอบ ดังนั้นก่อนท�ำการทดสอบ

ควรค�ำนึงถึงปัจจัยดังต่อไปนี้

1.	 ปัจจัยจากการเตรียมสิ่งส่งตรวจ ตั้งแต่การเจาะเก็บเลือด 

สัดส่วนของเลือดและสารกันเลือดแข็ง การน�ำส่งห้องปฏิบัติการ 

การปั่นแยกพลาสมา ควรปฏิบัติตามขั้นตอนอย่างเคร่งครัด โดย

เฉพาะอย่างยิ่งการปั่นแยกพลาสมาควรปั่นด้วยวิธีปั่นซ�้ำ 2 ครั้งเสมอ 

เพื่อหลีกเหลี่ยงการเกิดผลลบปลอม นอกจากนี้ควรสังเกตสีของ

พลาสมาว่ามีการแตกของเม็ดเลือดแดง (hemolysis), มีสีเหลือง

มากผิดปกติ (icteric plasma) หรือพลาสมาขุ่นมีไขมัน (lipemic 

plasma) หรือไม่ เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้สามารถรบกวนการวัดการ

ดูดกลืนของแสงด้วยเครื่องอัตโนมัติได้

2.	 ผลการรักษาด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือด

Warfarin ซึ่งเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดที่นิยมใช้

มานาน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin เป็นเวลานาน จะมีผล

รบกวนการทดสอบ DRVVT ส่วนการทดสอบ APTT อาจมีค่า

การแข็งตัวของเลือดปกติหรือยาวขึ้นเล็กน้อย ในการตรวจ mix-

ing test สามารถแก้ไขค่าการแข็งตัวของเลือดให้กลับมาปกติได้ 

อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษารายงานว่า warfarin ไม่มีผลกระทบ

ต่อการตรวจ LA31 

Unfractionated heparin (UFH) หรือ low molecular 

weight heparin (LMWH) พบว่า ท�ำให้เกิดผลบวกปลอมใน

การทดสอบ LA ทั้ง screening และ confirm ส�ำหรับการตรวจ 

mixing test อาจแก้ไขค่าให้กลับมาสั้นลงหรือได้ก็ได้ แต่ผู้ป่วย

ที่ได้รับยาสามารถแยกกับผู้ป่วย APS ได้จากการตรวจ throm-

bin time (TT) และ reptilase time (RT) หากมีความจ�ำเป็น

ต้องตรวจ LA ในผู้ป่วยที่ได้รับ heparin ควรเลือกใช้น�้ำยาที่มี 

heparin neutralizers32 

Fondaparinux สามารถรบกวนการทดสอบทั้ง APTT 

และ DRVVT ผลของยาจะสัมพันธ์กับเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา33 ดัง

นั้นหากมีความจ�ำเป็นต้องตรวจ LA ในผู้ป่วย ควรตรวจก่อนได้

รับยาครั้งถัดไป (trough level)

Direct oral anticoagulants (DOACs) เป็นยาที่มีความ

จ�ำเพาะในการออกฤทธิ์ โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่มีผลยับยั้ง FXa ได้แก่ 

rivaroxaban, apixaban และ edoxaban และกลุ่มที่มีผลยับยั้ง 

FIIa (direct thrombin inhibitors, DTI) ได้แก่ dabigatran 

ซึ่งพบว่าสามารถท�ำให้เกิดผลบวกปลอมในการทดสอบ LA โดย
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มีผลรบกวนการทดสอบ DRVVT ท�ำให้ค่าการแข็งตัวยาวอย่าง

มาก34 มีรายงานว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม DOACs แม้จะมีระดับ

ของยาในพลาสมาต�่ำกว่าค่าขีดจ�ำกัดต�่ำสุดในการตรวจวัด (lower 

limit of detection) ก็สามารถรบกวนการตรวจ LA ได้35 หากมี

ความจ�ำเป็นต้องตรวจ LA ในผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม DOACs 

ควรเจาะหลังให้ยาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง35-36 และระมัดระวังเรื่อง

การแปลผล

ผู้ป่วยที่ขาดปัจจัยการแข็งตัวของเลือด จะมีค่าการแข็งตัวของ

เลือดยาวกว่าปกติ ซึ่งรบกวนการตรวจวัดด้วยหลักการการตรวจ

วัดการแข็งตัวของเลือด และให้ผลบวกปลอมกับการตรวจ LA แต่

สามารถแก้ไขค่าให้กลับมาสั้นลงได้ในขั้นตอนการตรวจ mixing 

test ดังนั้นหากท�ำการทดสอบแล้วให้ผลบวกต่อ LA และสามารถ

แก้ไขค่าให้กลับมาสั้นลงใน mixing test ควรยืนยันด้วยการตรวจ

วัดระดับปัจจัยการแข็งตัวของเลือด (factor assays) ในผู้ป่วยร่วม

ด้วย เพื่อหาสาเหตุของความผิดปกติของการทดสอบ

ผู้ป่วยที่มีสารต้านต่อปัจจัยการแข็งตัวของเลือด พบว่า ท�ำให้

ค่าการแข็งตัวของเลือดในการตรวจ LA ทั้ง screening test และ 

confirmatory test ยาวขึ้น อีกทั้งไม่สามารถแก้ไขให้กลับมาสั้น

ลงด้วยการเพิ่มปริมาณฟอสโฟลิปิด หรือการเติม NP ในขั้นการ

ตรวจ mixing test ได้ 

สรุป

การตรวจ LA ในพลาสมาของผู้ป่วยเป็นการตรวจที่ส�ำคัญ

ส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะ APS ในประเทศไทยยังไม่เป็นที่แพร่

หลายและไม่สามารถท�ำได้ในห้องปฏิบัติการของทุกโรงพยาบาล 

เนื่องจากมีวิธีการตรวจที่ยุ่งยากหลายขั้นตอน ถูกรบกวนจาก

หลายปัจจัย อีกทั้งต้องอาศัยบุคลากรที่มีความช�ำนาญในการแปล

ผล แม้ว่าปัจจุบันจะมีชุดน�้ำยาส�ำเร็จรูปส�ำหรับการตรวจคัดกรอง

และการตรวจยืนยันโดยเครื่องอัตโนมัติจ�ำหน่ายหลากหลายบริษัท 

รวมถึงมีการเติมสาร heparin neutralizers ในน�้ำยาเพื่อลดการ

รบกวนจากการใช้ยาในกลุ่ม heparin ซึ่งมีประโยชน์ต่อการแปล

ผลอย่างมาก อย่างไรก็ตามยังคงมีข้อจ�ำกัดในการตรวจอีกหลาย

ประการที่ต้องค�ำนึงถึง ดังนั้นห้องปฏิบัติการที่ท�ำการทดสอบควรมี

ความรู้ความเข้าใจในหลักการและข้อจ�ำกัดของการทดสอบ นอกจาก

นี้แพทย์ควรหลีกเลี่ยงการส่งตรวจในขณะที่ผู้ป่วยมีภาวะหรืออยู่

ระหว่างการใช้ยาใด ๆ ที่มีผลต่อการทดสอบ ทั้งนี้เพื่อให้ผลการ

ทดสอบมีความถูกต้องแม่นย�ำ น�ำไปสู่การวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย

อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
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บทน�ำ

เครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยมีความส�ำคัญและมีบทบาทเป็นอย่าง

มาก ในการถ่ายภาพและแสดงภาพรังสีทางการแพทย์เพื่อประกอบ

การแปลผลและวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย ประกอบด้วย เครื่องมือ

ตรวจทางรังสีวินิจฉัย ที่ใช้รังสีก่อไอออน (Ionizing radiation) 

ได้แก่ รังสีเอกซ์ ซึ่งถูกน�ำมาใช้ในการตรวจเอกซเรย์ทั่วไป (Gen-

eral X-ray Machine) การตรวจด้วยเครื่องส่องตรวจทางรังสี 

(Fluoroscopy X-ray Machine) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์

ระบบหลอดเลือด (Digital Subtraction Angiography)  รวม

ทั้งตรวจด้วยเครื่องมือพิเศษ ได้แก่ เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(Computed Tomography Machine)  และเครื่องเอกซเรย์เต้า

นม (X-ray Mammography) เป็นต้น  ขณะที่รังสีไม่ก่อไอออน  

(Non-ionizing radiation) ถูกน�ำมาใช้ในการตรวจด้วยเครื่องสนาม

แม่เหล็กไฟฟ้าและคลื่นวิทยุ (Magnetic Resonance Imaging) 

เป็นต้น เครื่องมือเหล่านี้เป็นเครื่องมือที่มีความส�ำคัญอย่างมากใน

งานรังสีวินิจฉัย ใช้ในการถ่ายภาพผู้ป่วยเพื่อหาพยาธิสภาพ เพื่อ

ให้การตรวจวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยเป็นไปด้วยความรวดเร็ว ใช้

ปริมาณรังสีให้น้อยที่สุดและก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด  

อย่างไรกต็าม รังสก่ีอไอออน เมือ่ผ่านเซลล์ของสิง่มชีวีติ (Living  

cells) อาจท�ำให้อะตอมเกิดการแตกตัวเป็นไอออน (Ionizing) 

เรียกขบวนการทีท่�ำให้เกดิการแตกตวัเป็นไอออนว่า ไอออไนเซช่ัน 

(Ionization) หรืออะตอมอาจถูกท�ำให้มีพลังงานสูงขึ้น แต่ไม่

มากพอที่จะท�ำให้อิเล็กตรอนรอนหลุดออกจากอะตอมได้  ท�ำให้

อิเล็กตรอนเปลี่ยนจากสถานะพื้นไปสู่สถานะถูกกระตุ้นได้ เรียก

ขบวนการนี้ว่า เอกซ์ไซเทชัน (Excitation) โดยทั้ง Ionization 

และ Excitation ถือว่าเป็นขั้นแรกของการน�ำไปสู่การท�ำลายเซลล์

ของสิ่งมีชีวิต1

ดังนั้นบุคลากรทางรังสีและผู้ที่เกี่ยวข้อง ควรมีความรู้และความ

เข้าใจเกี่ยวกับผลของรังสีต่อสิ่งมีชีวิตและการป้องกันอันตรายจาก

รังสีในงานรังสีวินิจฉัย เพื่อน�ำรังสีมาใช้ประโยชน์ในการตรวจให้กับ

ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมีความปลอดภัยสูงสุด

รังสีคืออะไร

รังสี  คือ พลังงานรูปหนึ่งที่แผ่ออกมาจากต้นก�ำเนิดที่มาจาก

ธรรมชาติและจากการกระท�ำของมนุษย์ ในรูปคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

ได้แก่ คลื่นวิทยุ คลื่นไมโครเวฟ แสงสว่าง และ รังสีเอกซ์ หรือ

อนุภาคที่มีความเร็วสูง เช่น รังสีแอลฟา  รังสีบีตา และรังสีคอสมิก 

เป็นต้น รังสีสามารถถ่ายทอดพลังงานบางส่วนหรือทั้งหมดให้กับ

ตัวกลางที่รังสีเคลื่อนที่ผ่านได้ ในสิ่งแวดล้อมมีรังสีอยู่ทั่วไป  โดย

แหล่งก�ำเนิดรังสีมาจาก 2 แหล่งใหญ่ๆ ได้แก่แหล่งก�ำเนิดรังสีจาก

ตามธรรมชาติ (Natural Sources of Radiation) และแหล่งก�ำเนิด

รังสีที่มนุษย์สร้างขึ้น (Man-made Sources of Radiation) ทั้งนี้

ส่วนใหญ่รังสีมาจากแหล่งก�ำเนิดรังสีจากธรรมชาติถึงร้อยละ 822

ประเภทของรังสี

เมื่อแบ่งตามคุณสมบัติท่ีท�ำให้เกิดการแตกตัวของอะตอม

ตัวกลาง  รังสีจะแบ่งได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่ 

1)	 Non-ionizing radiation (รังสีไม่ก่อไอออน) คือ รังสีที่

ไม่สามารถก่อให้เกิดการแตกตัวเป็นไอออน ในอะตอมของตัวกลาง

ที่รังสีนั้นวิ่งผ่าน เพียงแต่จะท�ำให้อิเล็กตรอนขยับตัวสูงขึ้นจากวง

โคจรนั้น แล้วตกลงสู่วงโคจรเดิมอีก เช่น รังสีความร้อน ไมโครเวฟ 

เลเซอร์ รังสีอัลตราไวโอเลต และคลื่นวิทยุ เป็นต้น

2)	 Ionizing radiation (รังสีก่อไอออน) คือ รังสีที่มีพลังงาน

สูงที่สามารถท�ำให้อะตอมของตัวกลางที่รังสีนั้นวิ่งผ่านเกิดการแตก

ตัวเป็นไอออนได้ทั้งโดยทางตรงหรือทางอ้อม เช่น รังสีแอลฟา รังสี

บีตา รังสีเอกซ์ รังสีแกมมา เป็นต้น3

ปฏิกิริยาของรังสีกับโมเลกุลของน�้ำ

เนื่องจากในร่างกายมีน�้ำเป็นองค์ประกอบใหญ่ ดังนั้นจะพิจารณา

ถึงผลของรังสี เมื่อ ionization ในน�้ำจะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

โมเลกุลของน�้ำ ซึ่งมีผลต่อการสร้างและการท�ำงานของเซลล์ โดย

ขั้นตอนการท�ำลายของรังสีแยกได้เป็น 4 ขั้นตอน4 ดังนี้

บทความฟื้นวิชา

การป้องกันอันตรายจากรังสีในงานรังสีวินิจฉัย 
(Radiation Protection in Diagnostic X-ray Imaging)
ศุภขจี  แสงเรืองอ่อน
ภาควิชารังสีวิทยา  วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า
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1.	 เมื่อเซลล์ได้รับพลังงานจากรังสี ท�ำให้เกิดมี ionization 

ในน�้ำ กระบวนการที่เกิดขึ้นคือ

	 H
2
O → H

2
O+ + e-

aq

2.	 อนุภาคบวก H
2
O+ + จะแตกตัว (dissociates)

	 H
2
O+ → H++ .OH 

(Hydroxyl radical)

	 อนุภาค หรือ e-
aq
 จะใช้รวมกับโมเลกุลของน�้ำที่เป็นกลาง

และจะแตกตัวไป

	 H
2
O+ + e-

aq 
 → H

2
O

	 H
2
O → .H

(Hydroxyl radical) 
+ OH-

ผลของปฏิกิริยาที่เกิดขึ้น คือ H+, OH-, .H และ เราเรียก 

.H และ OH- ซึ่งมีอิเลคตรอนที่ขาดคู่ (unpaired electron) ว่า

อนุพันธ์อิสระ (free radicals) มีความไวต่อการเกิดปฎิกิริยาเคมีมาก

	 .OH + .OH → H
2
O

2
 
(hydrogen peroxide)

ในปฏิกิริยานี้ hydrogen peroxide จะเป็นตัว oxidizing 

agent ที่แรง โดย .OH เป็น free radial ที่มีสภาวะเป็นพิษมาก

ที่สุด เนื่องจากสามารถท�ำปฏิกิริยากับโมเลกุลได้ทุกชนิดในเซลล์ 

ปฏิกิริยาที่ .OH ท�ำปฏิกิริยากับชีวโมเลกุล (RH) แสดงดังสมการ

	 .OH + RH
(biological molecule)  

 → .R
(organic free radical)

 + H
2
O

โดย .R เป็นผลผลิตที่อาจเกิดจากรังสีท�ำปฎิกิริยากับ RH 

โดยตรงจะเรียกว่า direct action Radiation

	 RH → .R + H+

อนุพันธ์อิสระ (free radicals) และ oxidizing agent จะ

ไป attack กับ complex molecules ติดเข้ากับสายโมเลกุล ใน

โมเลกุลยาวท�ำให้แตกออก การเปลี่ยนแปลงทางเคมีดังกล่าวท�ำให้

เกิดผลต่อเซลล์หลายอย่าง เช่น

	 1.	 ท�ำให้เซลล์ตายตั้งแต่เนิ่น ๆ

	 2.	 ขัดขวางการแบ่งเซลล์ หรือท�ำให้มีการแบ่งเซลล์ช้าลง

	 3.	 เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างถาวร

หน่วยของการวัดปริมาณรังสีต่างๆ มีดังนี้

1.	 Exposure คือ หน่วยวัดปริมาณรังสีที่ท�ำให้อากาศแตกตัว

เป็น ไอออนเกิดเป็นประจุไฟฟ้า หน่วยเดิมคือ เรินท์เกิน (Roent-

gen, R) หน่วยใหม่คือ Coulomb per kilogram: C.kg-1 การ

แปลงหน่วยโดย 1 R = 2.58 x 10-4 C kg-1  

2.	 Absorbed dose คือ ปริมาณรังสีที่อะตอมตัวกลางของ

วัตถุดูดกลืนไว้  ทั้งนี้รังสีจะถ่ายโอนพลังงานบางส่วนหรือทั้งหมด

ให้อะตอมเหล่านั้น หน่วยเดิมคือ แรด (rad) หน่วยใหม่คือ เกรย์ 

(Gray) การแปลงหน่วยโดย 1 Gy = 100 rad

3.	 Equivalent Dose คือ ปริมาณรังสีสมมูล หน่วยเดิม 

คือ เรม (rem) หน่วยใหม่คือ ซีเวิร์ต (Sν) การแปลงหน่วย โดย 

1 Sν = 100 rem ค�ำนวณจากการน�ำปริมาณรังสีดูดกลืนของ

อวัยวะหรือเนื้อเยื่อ คูณด้วยค่าตัวประกอบถ่วงน�้ำหนักตามชนิด

รังสี (Radiation weighting factor, W
R)
) ค่าตัวประกอบถ่วง

น�้ำหนักตามชนิดรังสี แสดงดังตารางที่ 1

4.	 Effective Dose คือ ปริมาณรังสียังผล หน่วยเดิม คือ 

เรม (rem) หน่วยใหม่ คือ ซีเวิร์ต (Sν) การแปลงหน่วยโดย 1 

Sν = 100 rem ค่า Effective dose เป็นค่าที่ใช้ในการประเมิน

ปริมาณรังสีที่จะได้รับเพื่อวางแผนการป้องกันรังสีที่เหมาะสมให้กับ

ผู้ปฏิบัติงานและประชาชนทั่วไป ค�ำนวณได้จากการน�ำปริมาณรังสี

สมมูล คูณด้วยค่าตัวประกอบถ่วงน�้ำหนักของรังสีต่ออวัยวะหรือ

เนื้อเยื่อชนิดต่างๆ (Tissue weighting factor, W
T
) โดยค่า W

T
 

เป็นค่าที่แสดงถึงความไวของอวัยวะหรือเนื้อเยื่อ ซึ่งจะเกิดความเสีย 

หายได้ไม่เท่ากนั แม้จะดดูกลนืปริมาณรังสไีว้เท่ากนั จากตารางที ่2  

แสดงค่า W
T 
ที่คณะกรรมาธิการระหว่างประเทศด้านป้องกันรังสี 

(International Commission on Radiological Protection, 

ICRP) ได้มีการประชุมร่วมกันเพื่อก�ำหนดค่า W
T 
โดย ICRP ฉบับ

ตารางที่ 1  แสดงค่าตัวประกอบถ่วงน�้ำหนักตามชนิดรังสี (Radiation weighting  factor, W
R
)(5,6)

ชนิดของรังสี ค่าตัวประกอบถ่วงน�้ำหนักตามชนิดรังสี

รังสีเอกซ์  รังสีแกมมา  อิเลกตรอน  โปรซิตรอน และมิวออน 1

นิวตรอน  พลังงาน < 10 keV 5

10 keV ถึง 100 keV 10

> 100 keV ถึง 2 MeV 20

> 2 MeV ถึง 20 MeV 10

> 20 MeV 5

โปรตรอน 5

รังสีแอลฟา 20
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ที่ 26 , ICRP ฉบับที่ 60 และ ICRP ฉบับที่ 103 แสดงค่า W
T 

แตกต่างกันเล็กน้อยในอวัยวะแต่ละชนิด เนื่องจาก ICRP ได้มี

การปรับค่า W
T 

ตามอุบัติการณ์ของผลของสีที่มีต่ออวัยวะหรือ

เนื้อเยื่อแต่ละชนิด 

5.	 Radioactivity คือ กัมมันตภาพรังสี หน่วยเดิม คือ คู

รี (Ci) หน่วยใหม่ คือ เบคเคอเรล (Bq) การแปลงหน่วยโดย 

1 Ci = 3.7 x1010  Bq กัมมันตภาพรังสี หมายถึง ธาตุที่สามา

รถปลอยพลังงานรังสีออกมาอย่างต่อเนื่องตลอดเวลา เมื่อสัดสวน

นิวตรอนตอโปรตอนในนิวเคลียสไม่สมดุลย และธาตุนั้นจะกลาย

เป็นธาตุใหม่ จนในที่สุดได้อะตอมที่เสถียร ซึ่งส่วนใหญ่เป็นธาตุ

ที่มีเลขอะตอมมากกว่า 83 เช่น U-238, Th-232, Rn-222 รังสีที่

แผ่ออกมา มี 3 ชนิด คือ รังสีแอลฟา รังสีบีตา รังสีแกมมา 

รังสีแอลฟา (α) คือ อนุภาคที่มีคุณสมบัติเหมือนนิวเคลียส

ของธาตุฮีเลียม (
2
He4) มีประจุ +2 เกิดขึ้นในขณะที่มีการสลาย

ของธาตุกัมมันตรังสีบางชนิด เช่น ยูเรเนียม เรเดียม เรดอน และ

ทอเรียม รังสีแอลฟาเป็นรังสีที่มีพลังงานสูงสุด แต่มีอ�ำนาจทะลุ

ทะลวงต�่ำที่สุด โดยสามารถเดินทางผ่านอากาศได้เพียง 3 - 5 ซม. 

หรือ กระดาษเพียง 1-2 แผ่นก็สามารถกั้นได้ เนื่องจากรังสีแอลฟา

สามารถท�ำให้สารที่ผ่านแตกตัวเป็นไอออนได้ดี จึงเสียพลังงาน

อย่างรวดเร็ว โดยธาตุที่แผ่รังสีแอลฟาได้นั้นจะมีจ�ำนวนโปรตรอน

มาก หรือนิวเคลียสมีขนาดใหญ่มากเกินไป ท�ำให้แรงผลักระหว่าง 

โปรตรอนมากกว่าแรงยึดเหนี่ยวภายในนิวเคลียส ตัวอย่างการ

สลายตัวให้รังสีแอลฟา

90
Th232 → 

88
Ra228 + 

2
He4

รังสีบีตา (β) คือ รังสีชนิดหนึ่งซึ่งมีประจุไฟฟ้าเป็น -1  เรียก

ว่า เนกาตรอน (Negatron: β-) หรือมีประจุไฟฟ้า +1 เรียกว่า 

โพซิตรอน (Positron: β+) รังสีบีตามีอ�ำนาจทะลุทะลวงปานกลาง 

สามารถทะลุทะลวงตัวกลางได้ดีกว่ารังสีแอลฟา ในขณะที่มีพลังงาน

ต�่ำกว่า เคลื่อนที่ในอากาศได้ประมาณ 1-3 เมตร สามารถทะลุผ่าน

น�้ำที่ลึกได้ประมาณ 1 นิ้วหรือประมาณความหนาของผิวเนื้อที่ฝ่ามือ

ได้ และถูกกั้นได้โดยใช้แผ่นอะลูมิเนียมชนิดบาง หรือแผ่นพลาสติก 

ธาตุที่สลายตัวให้รังสีเบตาได้นั้นจะมีจ�ำนวนนิวตรอนมากเกินไปจะ

สลายตัวให้ 
1
β0 หรือ มีจ�ำนวนนิวตรอนน้อยเกินไป สลายตัวให้ 

1
β0 ตัวอย่างการสลายตัวให้รังสีบีตาแสดงได้ดังนี้

79
Au198  → 

80
Hg198 + 

-1
β0 

7
N13 → 

6
C13 + 

+1
β0

รังสีแกมมา (γ)  รังสีแกมมาเป็นคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าชนิด

คลื่นสั้น ที่แผ่ออกมาจากนิวเคลียส เกิดจากการสลายตัวของนิวเคลียส

ตารางที่ 2 แสดงค่าตัวประกอบถ่วงน�้ำหนักของรังสีต่ออวัยวะหรือเนื้อเยื่อชนิดต่าง ๆ  (Tissue weighting factors, W
T
) อ้างอิงข้อมูล

จาก ICRP* No. 26, 60 and 1036-9

อวัยวะ ICRP No. 26 ICRP No. 60 ICRP No. 103

อวัยวะสืบพันธุ์ 0.25 0.20 0.08

ไขกระดูก 0.12 0.12 0.12

ทรวงอก 0.12 0.12 0.12

เต้านม 0.15 0.05 0.12

ต่อมไทรอยด์ 0.03 0.05 0.04

ผิวกระดูก 0.03 0.01 0.01

ล�ำไส้ใหญ่ 0.12 0.12

กระเพาะอาหาร 0.12 0.12

กระเพาะปัสสาวะ 0.05 0.04

ตับ 0.05 0.04

หลอดอาหาร 0.05 0.04

ผิวหนัง 0.01 0.01

ต่อมน�้ำลาย 0.01

สมอง 0.01

อวัยวะอื่นๆ 0.30 0.05 0.12

*ICRP, International Commission on Radiological Protection
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ที่ไม่เสถียรหรือจากปฏิกิริยานิวเคลียร์ มักเกิดร่วมกับรังสีแอลฟาและ

รังสีบีตา  รังสีแกมมามีพลังงานสูงและมีอ�ำนาจในการทะลุทะลวงสูง

ด้วย ดังนั้นในการป้องอันตรายจากรังสีชนิดนี้ต้องใช้วัสดุที่มีความ

หนาแน่นสูง เช่น ตะกั่ว คอนกรีตหนาเป็นเครื่องก�ำบัง ตัวอย่าง

การสลายตัวให้รังสีแกมมา แสดงได้ดังนี้

27
Co60 → 

-1
β0 + 

28
Ni60 → 

28
Ni60 + γ

ผลทางชีววิทยาของรังสี เราแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม10 ดังนี ้

1.	 Somatic effects เกิดจากการท�ำลายเซลล์ธรรมดาของ

ร่างกายและจะเกิดผลต่อผู้ได้รับรังสีเท่านั้น อาจเกิดและแสดงผล

เร็วหลังจากได้รับรังสีเรียกว่า “Early somatic effect” ถ้าผลนั้น

ปรากฎในเวลานานหลังได้รับรังสี เรียกว่า “Late somatic effects” 

ขึ้นกับองค์ประกอบหลายอย่าง เช่น

- ชนิดของรังสี: รังสีแต่ละชนิดมีอ�ำนาจการท�ำลายเซลล์ 

เนื้อเยื่อรวมทั้งอวัยวะต่างๆ ภายในร่างกายไม่เท่ากัน เช่น ผู้ที่ได้

รับปริมาณรังสีดูดกลืนในปริมาณที่เท่ากัน การได้รับรังสีแอลฟาจะ

ได้รับอันตรายมากกว่ารังสีเอกซ์ ถึง 20 เท่า เนื่องจากรังสีแกมมา

มีอ�ำนาจในการท�ำลายเนื้อเยื่อมากกว่ารังสีเอกซ์ถึง 20 เท่า เป็นต้น

- ปริมาณรังสีดูดกลืน (Absorbed dose): ผู้ได้รับรังสียิ่ง

มาก อันตรายยิ่งเกิดขึ้นมาก

- พลังงานของรังสี: พลังงานของรังสียิ่งมาก อันตรายก็

จะยิ่งมาก

- การกระจายของปริมาณรังสีว่าได้รับทั้งตัวหรือเฉพาะที่ 

โดย ICRP ได้แบ่ง Somatic effect เป็น 2 ประเภท คือ

1.1	 Stochastic effects หมายถึง ผลของรังสีที่มีโอกาส

ที่จะเกิดความผิดปกติ (โรค) ไม่ใช่ความรุนแรงของความผิดปกติ 

Stochastic ที่ส�ำคัญ คือ ท�ำให้เกิดมะเร็งบางชนิด โดยอัตราเสี่ยง

ของการเกิดขึ้นอยู่กับปริมาณรังสีที่ได้รับ โดยไม่ก�ำหนด threshold 

dose

1.2	 Non-stochastic effects หรือ deterministic 

หมายถึงความรุนแรงของความผิดปกติ (โรค) จะขึ้นกับปริมาณ

รังสีที่ได้รับ โดยมี threshold dose หมายถึง ปริมาณรังสีที่ต�่ำ

กว่า threshold dose จะไม่ก่อให้เกิดผลชนิดนี้ขึ้น เช่น ถ้าทารก

ในครรภ์ได้รับรังสีในปริมาณสูงกว่า 100 มิลิซีเวิร์ต ในช่วงที่มีอายุ 

8-15 สัปดาห์ จะเกิดผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง ท�ำให้เด็กที่

เกิดมามีอาการทางวุฒิปัญญา (Mental retardation) และอาจเป็น

สาเหตุของมะเร็งในวัยเด็ก เมื่อตาได้รับปริมาณรังสี 2,000-5,000   

มิลิซีเวิร์ต เพียงครั้งเดียวจะท�ำให้เกิดต้อกระจกขึ้นได้ เป็นต้น

2.	 Genetic effects หรือ Heredity effects ผลทาง 

Genetic หรือ heredity จะเกิดเมื่อรังสีท�ำอันตรายต่อเซลล์สืบพันธุ์ 

(reproductive cells) การท�ำลายอยู่ในรูปของการเปลี่ยนแปลง

ทางพันธุกรรม (genetic mutation) ซึ่งการเปลี่ยนแปลงที่เกิด

จากรังสี มักเป็นลักษณะด้อย (recessive) ดังนั้นโอกาสที่จะเกิด

การเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมจะปรากฎต่อเมื่อ บิดา มารดา มี

ยีนส์ลักษณะด้อย (recessive genes) ทั้งคู่ เนื่องจากรังสีท�ำให้

เพิ่มอัตราการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรม ซึ่งจะปรากฎในคนรุ่นถัด

ไป ฉะนั้นจ�ำต้องให้ความสนใจและมีการควบคุมอย่างเข้มงวดต่อ

การใช้รังสี ที่จะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงนี้

จุดประสงค์ของการป้องกันอันตรายจากรังสีตามที่ ICRP ได้ก�ำหนด

ขึ้น เพื่อป้องกันไม่ให้อันตราย ด้าน Non stochastic effects 

เกิดขึ้นและจ�ำกัดโอกาสที่จะเกิดผลด้าน stochastic ให้น้อยลง 

จุดหมายที่จะท�ำให้บรรลุได้ดังนี้

- ก�ำหนด dose equivalent limits ที่ระดับต�่ำที่จะใช้ ไม่ให้

ถึงค่า threshold dose แม้ว่าจะได้รับ exposure ในช่วงชีวิตหนึ่ง 

นั่นคือ ป้องกันไม่ให้เกิด Non – stochastic

- พยายามลด exposure ให้น้อยลงให้มากที่สุดเท่าที่ท�ำได้ ไม่

ให้ dose equivalent limits เกินค่าจ�ำกัดของ stochastic effect   

Dose limit

Dose limit หมายถึง ปริมาณรังสีที่บุคคลต่างๆ สามารถรับ

ได้โดยไม่พบสิ่งผิดปกติหรือการเปลี่ยนแปลงใดๆ ค่าของ dose 

limit ที่ใช้กันอยู่ปัจจุบันเป็นค่าที่ก�ำหนดโดย ICRP มุ่งเน้นหลัก

การป้องกันรังสีว่า จะต้องให้ได้รับรังสีน้อยที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ (As 

low As Reasonably Achievable: ALARA) โดยค�ำนึงถึงสภาพ

เศรษฐกิจและสังคม  ในประเทศไทยไดกําหนดปริมาณรังสีขีดจํา

กัดไวในพระราชกิจจานุเบกษาวาดวย กําหนดเงื่อนไขและวิธีการ

ขอรับใบอนุญาตและการออกใบอนุญาตตามพระราชบัญญัติพลังงาน

ปรมาณูเพื่อสันติ พ.ศ. 2504 พ.ศ. 2546 เลม 120 ตอนที่ 27 ก 

หนา 18  โดยเทียบเทากับ ICRP Publication 608 และ ICRP  

Publication 1039 แสดงดังตารางที่ 3

อย่างไรก็ตามค่าปริมาณรังสีก�ำหนดที่บุคคลจะรับได้ (Dose 

limit) ใช้ส�ำหรับบุคลากรทางรังสีและประชาชนทั่วไป  โดยไม่ได้

ก�ำหนด Dose limit ส�ำหรับผู้ป่วยที่จะได้รับการตรวจหรือรักษา 
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เนื่องจากแพทย์เป็นผู้พิจารณาแล้วว่าผู้ป่วยจะได้ประโยชน์ต่อการ

รักษามากกว่าโทษ โดยแพทย์จะใช้หลักให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสี

น้อยที่สุดและก่อให้เกิดประโยชน์มากที่สุดแก่ผู้ป่วย ทั้งนี้ปริมาณ

รังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับจากการตรวจด้วยเครื่องมือทางรังสีจะแตกต่าง

กันไปขึ้นอยู่กับชนิดของเครื่องมือและอวัยวะส่วนที่จะตรวจ แสดง

ดังตารางที่ 4

อันตรายจากรังสี (Radiation Hazard)

อันตรายจากรังสีท่ีเกิดจากต้นก�ำเนิดรังสีอยู่ภายนอกร่างกาย

เรียกว่า external radiation hazard แต่ถ้าสารกัมมันตรังสี

เข้าไปในร่างกายจะเกิดเป็น internal radiation hazard โดยใน

งานรังสีวินิจฉัยนั้น ต้นก�ำเนิดรังสีอยู่ภายนอกร่างกาย12 ดังนั้น

ในที่นี้จะกล่าวถึงหลักการควบคุมอันตรายที่เกิดจากต้นก�ำเนิดท่ี

อยู่ภายนอกเท่านั้น ดังนี้

1.	 เวลา (Time)

	 ปริมาณรังสีในบริเวณปฎิบัติงานจะหาได้จากสมการดังต่อ

ไปนี้

	 ปริมาณรังสี (Dose) = อัตรารังสี (Dose rate) × เวลา 

(Time) 

ดังนั้นเมื่อวางแผนการปฏิบัติงานให้สั้น ก็จะท�ำให้ปริมาณรังสี

ที่ได้รับน้อยลง 

2.	 ระยะทาง (Distance) 

	 เมื่อพิจารณากรณีต้นก�ำเนิดรังสีเป็นจุด (point source) 

อัตราของปริมาณรังสีจะเปลี่ยนแปลงลดลงไปตามระยะทางจากต้น

ก�ำเนิดรังสี โดยอัตราของปริมาณรังสีจะลดลงเป็นสัดส่วนกลับ กับ

ระยะทางยกก�ำลังสอง แสดงดังสมการ
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ตัวอย่างการค�ำนวณ: อัตราปริมาณรังสีที่ระยะทางห่างจากจุด

ก�ำเนิดแสง 1 เมตร คือ 400 mSν/ hr อยากทราบว่าอัตราปริมาณ

รังสีที่ระยะ 2 เมตรห่างจากต้นก�ำเนิดรังสีเป็นเท่าไร
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ดังนั้นอัตราปริมาณรังสีที่ระยะห่างจากต้นก�ำเนิดรังสี

2 เมตร = 100  mSν

3.	 เครื่องป้องกัน (Shielding)

	 ในส่วนของเจ้าหน้าที่ กรณีที่ไม่สามารถอยู่ห่างจากแหล่ง

ก�ำเนิดรังสีในระยะปลอดภัย จะต้องใช้เครื่องป้องกันรังสี โดยต้อง

เลือกใช้วัสดุป้องกันให้เหมาะสมกับชนิดของพลังงานของรังสี เช่น 

สวมเสื้อตะกั่ว และอุปกรณ์ป้องกันรังสีที่บริเวณไทรอยด์ ขณะท�ำการ

ตรวจด้วยเครื่องส่องทางรังสี

ตารางที่ 3 แสดงค่าปริมาณรังสีก�ำหนดที่บุคคลจะรับได้ (Dose limit)(8)    

การวัดปริมาณรังสี
ปริมาณก�ำหนดรังสีที่บุคคลจะรับได้ 

ส�ำหรับผู้ปฏิบัติงานทางรังสี ส�ำหรับประชาชนทั่วไป

ปริมาณรังสียังผล (Effective dose) ต่อปี 20 mSν/ปี เฉลี่ยใน ช่วง 5 ปีตลอดทั่วรา

งกาย ทั้งนี้ในแตละปจะรับรังสีไดไมเกิน 50 

mSν และตลอดชวง 5 ปติดตอกันจะตอง

ไดรับรังสีไมเกิน 100 mSν(a)

1 mSν/ปี(b)

ปริมาณรังสีสมมูล (Equivalent dose) ต่อปี 

       เลนส์ตา 20 mSν/ปี เฉลี่ยใน ช่วง 5 ปี ทั้งนี้ในแต่ละป 

จะรับรังสีไดไมเกิน 50 mSν

15 mSν

       ผิวหนัง 500 mSν 50 mSν

       มือและเท้า 500 mSν -

(a) นอกจากนี้ยังก�ำหนดว่า “หญิงมีครรภ์ที่ปฏิบัติงานทางรังสีต้องได้รับปริมาณรังสี ไม่เกิน 1 mSν ตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์ และ

โดยเฉลี่ยไม่เกิน 0.1 mSν ต่อเดือน”

(b) กรณีพิเศษ Effective dose ยอมให้มีค่าสูงกว่าได้ใน 1 ปีแต่เฉลี่ยแล้วต้องไม่เกิน 1 mSν ในเวลา 5 ปี
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ปรัชญาของการป้องกันอันตรายจากรังสี ของ ICRP13 คือ

1.	 Justification of Practice: จะพิจารณาใช้รังสีต่อเมื่อ

ได้ประโยชน์ (benefit) มากกว่าความเสี่ยง (Risk) 

2.	 Optimization of Protection: การใช้รังสีจ�ำเป็นต้องค�ำนึง

ถึงประสิทธิภาพในการใช้ประโยชน์จากรังสีให้เกิดประโยชน์มากเท่า

ที่จะกระท�ำได้ โดยยึดหลักความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยและบุคลากร

ทางรังสีเป็นส�ำคัญ โดยยึดหลัก ALARA (As Low As Reason-

ably Achievable) เป็นส�ำคัญ ได้แก่

ระยะเวลา (Time):  ปริมาณรังสี แปรผันตาม ระยะเวลา 

ดังนั้นควรใช้ระยะเวลาให้น้อยที่สุด

ระยะทาง (Distance): ปริมาณรังสี แปรผันผกผันกับ

ระยะทางยกก�ำลังสอง  เมื่อระยะทางเพิ่มเป็น 2 เท่า ปริมาณรังสี

ลดลง 4 เท่า

	 อุปกรณ์ก�ำบังรังสี (Shielding): การใช้อุปกรณ์ก�ำบังรังสี

ที่เหมาะสมกับประเภทของรังสี สามารถช่วยลดปริมาณรังสีให้กับ

ผู้ป่วยได้

3.	 Individual dose Limits: การให้ปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วย 

ควรที่จะมีการวางแผนการให้มีปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วยแต่ละรายอย่าง

เหมาะสม เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีเกินขีดจ�ำกัด ที่คณะ

กรรมาธิการป้องกันอันตรายจากรังสีแนะน�ำไว้

มาตรการการป้องกันอันตรายจากรังสีและความปลอดภัย ขณะ

ปฏิบัติงานรังสีวินิจฉัยส�ำหรับผู้ป่วย14 มีดังนี้
l	 ใช้ปริมาณรังสีน้อยที่สุดเท่าที่ควรจะได้รับ โดยใช้หลักของ 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable) 
l	 ทวนสอบค�ำสั่งเอกซเรย์กับพยาธิสภาพและการทวนชื่อ 

นามสกุล ของผู้ป่วยก่อนการได้รับการเอกซเรย์ทุกครั้ง
l	 ป้องกันรังสีให้กับอวัยวะของผู้ป่วย ในส่วนที่ไม่ได้รับการ

ตรวจด้วยอุปกรณ์ป้องกันรังสี เช่น อุปกรณ์ป้องกันรังสีที่บริเวณ
อวัยวะสืบพันธุ์ (Gonad shield)  อุปกรณ์ป้องกันรังสีที่บริเวณ
ไทรอยด์ (Thyroid shield) เป็นต้น
l	 ในกรณีผู้ป่วยเด็กที่ไม่ได้ท�ำการตรวจบริเวณช่องท้องส่วน

ล่าง ควรใช้อุปกรณ์ป้องกันรังสีบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ 
l	 มีการใช้อุปกรณ์จ�ำกัดล�ำรังสี (Collimator) เฉพาะส่วนที่

ต้องการตรวจ การจ�ำกัดขอบเขตเพื่อป้องกันการได้รับรังสีมากเกิน
ความจ�ำเป็น โดยการเปิดขนาดของขอบเขตของล�ำรังสีตามขนาด
ของอวัยวะที่ต้องการตรวจ เพื่อให้ได้รับรังสีน้อยที่สุดและได้ภาพ
เอกซเรย์ที่มีคุณภาพชัดเจนที่สุด
l	 มีป้ายค�ำเตือน “รังสีมีผลต่อทารกในครรภ์ หากสงสัยมี

ครรภ์กรุณาแจ้งเจ้าหน้าที่” หน้าห้องเอกซเรย์ 
l	 สอบถามประวัติการมีประจ�ำเดือนครั้งสุดท้าย ส�ำหรับผู้ป่วย

หญิง วัยเจริญพันธุ์และยึดหลัก “10 days rule” ในการปฏิบัติงาน 
โดยนับจากวันแรกของการมีประจ�ำเดือน ไป 10 วัน จะเป็นช่วงที่
ปลอดจากการตกไข่ จึงแน่ใจว่าไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ ซึ่งเป็นช่วง
เวลาที่ปลอดภัยส�ำหรับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 

ตารางที่ 4  แสดงค่าปริมาณรังสียังผล (Effective Radiation Dose) ในผู้ป่วย11

กระบวนการตรวจทางรังสี
ปริมาณรังสียังผลเฉลี่ย 

(mSν)

ค่าปริมาณรังสีที่ได้รับจากกระบวนการตรวจทางรังสี 

คิดเทียบเป็นปริมาณรังสีที่ได้รับจากสิ่งแวดล้อม 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography, CT)

   - ช่องท้องและอุ้งเชิงกราน 10 mSν 3 ปี

   - ทรวงอก 7 mSν 2 ปี

   - สมอง 2 mSν 8 เดือน

   - กระดูกสันหลัง 6 mSν 2 ปี

การตรวจพิเศษทางรังสีของระบบทางเดินปัสสาวะ

(Intravenous Pyelogram)

3 mSν 2 ปี

การตรวจเอกซเรย์เต้านม (Mammogram) 0.4 mSν 7 สัปดาห์

การตรวจเอกซเรย์ทั่วไป (General X-ray)

   - ทรวงอก 0.1 mSν 10 วัน

   - กระดูกระยางค์ เช่น มือ เท้า เป็นต้น 0.001 mSν 3 ชั่วโมง
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l	 กรณีผู้ป่วยต้ังครรภ์และมีความจ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจ

เอกซเรย์และไม่ได้ท�ำการตรวจบริเวณช่องท้อง ต้องท�ำการป้องกัน

รังสีด้วยแผ่นตะกั่วป้องกันรังสีบริเวณครรภ์ด้วยทุกครั้ง 

l	 มีการป้องกันรังสีให้ญาติ หรือผู้ติดตาม ในกรณีที่ต้องให้

จับผู้ป่วยที่ได้รับการเอกซเรย์ด้วยรังสีเอกซ์ โดยใช้อุปกรณ์ป้องกัน

รังสี เช่น เสื้อตะกั่ว ถุงมือตะกั่ว และแว่นตากันรังสี

l	 มีข้อมูลปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการถ่ายภาพรังสี 

(Patient dose)

l	 มีตารางเทคนิคการให้ปริมาณรังสี (Technical chart ) 

หรือโปรโตคอล (Protocol) ติดตั้งอยู่ในพื้นที่ห้องควบคุมเครื่อง

ก�ำเนิดรังสี เพื่อผู้ปฏิบัติงานใช้เป็นแนวทางปฏิบัติงานได้

l	 เจ้าหน้าท่ีได้รับการฝึกอบรมช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน 

(Cardio-Pulmonary Resuscitation: CPR) เพื่อให้การช่วย

เหลือผู้ป่วยกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน

l	 มีแนวทางการปฏิบัติงานหรือคู่มือการปฏิบัติงาน เกี่ยวกับ

ความปลอดภัยในกรณีที่มีการตรวจพิเศษด้วยสารทึบแสงหรือสาร

เปรียบต่าง (Contrast media) และมีการจัดเตรียม Emergency 

set ที่พร้อมใช้งานไว้ในห้องตรวจทางรังสีก่อนการให้บริการ

l	 มีระบบการเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยขณะรอรับบริการอยู่ในพื้นที่ 

ขณะให้บริการถ่ายภาพรังสี และขณะเคลื่อนย้ายส่งต่อผู้ป่วย เพื่อ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุหรือได้รับบาดเจ็บขณะมารับบริการ เช่น 

การป้องกันผู้ป่วยตกเตียง มีอุปกรณ์ช่วยในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

เช่น Patient Pat Slide

l	 เคร่ืองมือและห้องทางรังสีวิทยาที่ติดตั้งใช้งานต้องมี

คุณภาพ ได้รับการตรวจตามมาตรฐานจากกรมวิทยาศาสตร์การ

แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และได้รับการตรวจสอบเครื่องมือ

เป็นประจ�ำวันเพื่อตรวจสอบสภาพความพร้อมใช้งาน

l	 เครื่องมือทางรังสีวิทยาและอุปกรณ์ ได้รับการบ�ำรุงรักษา

ตามห้วงเวลาที่ก�ำหนดอย่างสม�่ำเสมอ

l	 มีคู่มือการใช้งานรวมทั้งมีการจัดเก็บข้อมูลต่างๆ ของแต่ละ

เครื่องให้เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีสามารถเข้าถึงได้ 

l	 มีแผนอัคคีภัย โดยมีการซ้อมตามแผนอย่างน้อยปีละ 1 

ครั้ง มีการแสดงป้ายสัญลักษณ์ที่จ�ำเป็น  เช่น ทางหนีไฟ ติดตั้ง

อุปกรณ์ที่จ�ำเป็น และพร้อมใช้งานมีการติดตั้งถังดับเพลิงที่เหมาะ

สม เป็นต้น

มาตรการป้องกันอันตรายจากรังสีและความปลอดภัย ขณะปฏิบัติ

งาน ส�ำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานรังสีวินิจฉัย14 มีดังนี้

l	 ปฏิบัติงานตามหลัก ALARA คือ เวลา  ระยะทาง และ

เครื่องก�ำบังรังสี

l	 ในระหว่างการปฏิบัติงานทางรังสีต้องติดอุปกรณ์วัดรังสี

ประจ�ำบุคคลทุกครั้ง เพื่อเป็นการเฝ้าระวังและประเมินค่าความ

เสี่ยง ไม่ให้เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสี ได้รับปริมาณรังสีเกิน

กว่าค่าที่ก�ำหนด (Dose limit) หากเจ้าหน้าที่ท่านใดได้รับปริมาณ

รังสีสูงเกินกว่าค่าที่ก�ำหนด คณะกรรม การความปลอดภัยทางรังสี 

จะเข้าด�ำเนินการสอบสวนหาสาเหตุที่เกิดขึ้น พร้อมทั้งให้ค�ำแนะน�ำ

แก่ผู้ปฏิบัติงาน ในการป้องกันอันตรายจากรังสี และติดตามผล

ปริมาณรังสีบุคคลที่ผู้ปฏิบัติงานคนดังกล่าวอย่างใกล้ชิด 

l	 มีอุปกรณ์ป้องกันอันตรายจากรังสี เช่น เสื้อตะกั่ว ฉาก

ตะกั่ว แผ่นตะกั่ว แว่นตากันรังสี เป็นต้น โดยอุปกรณ์ก�ำบังรังสี 

ควรเลือกใช้เสื้อตะกั่วที่มี 2 ชิ้นเพื่อกระจายน�้ำหนัก ความหนาของ

ตะกั่ว 0.25 มม. เมื่อซ้อนทับเป็น 0.5 มม. ทั้งด้านหน้าและด้าน

หลัง สามารถลดปริมาณรังสีได้มากกว่าร้อยละ 90 สวมแว่นตาท�ำ

ด้วยกระจกตะกั่วที่มีการป้องกันรังสีที่มาจากด้านหน้าและด้านข้าง 

หรือการป้องกันรังสีที่ต่อมไทรอยด์

l	 หากปฏิบัติงานภายในห้องที่มีรังสีทุกครั้ง ควรสวมเสื้อ

ตะกั่วและ อุปกรณ์ป้องกันรังสีที่บริเวณไทรอยด์ เป็นต้น

l	 ขณะถ่ายภาพรังสี เจ้าหน้าที่จะต้องมีฉากกั้นรังสีทุกครั้ง 

และไม่ยื่นส่วนใดออกมานอกฉาก โดยไม่จ�ำเป็น 

l	 ถ้ามีความจ�ำเป็นต้องจับตัวผู้ป่วยขณะถ่ายภาพรังสี ควร

ให้ญาติหรือผู้อื่นที่ไม่ได้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับรังสีเป็นผู้จับ และต้อง

สวมเสื้อและใส่ถุงมือกั้นรังสีทุกครั้ง 

l	 เครื่องมือและอุปกรณ์ประกอบต่างๆเกี่ยวกับรังสี ต้องได้

รับการดูแลอย่างสม�่ำเสมอให้อยู่ในสภาพที่ปลอดภัยและใช้งานได้

ตลอดเวลา 

l	 มีวัสดุ เวชภัณฑ์ และสิ่งที่จ�ำเป็นด้านความปลอดภัย พร้อม

ใช้ในแผนก เช่น หน้ากากอนามัย ถุงมือ แอลกอฮอล์เช็ดมือ อ่าง

ล้างมือ เป็นต้น

l	 มีแนวทางในการท�ำงานเมื่อต้องสัมผัสสารเคมี อย่างถูก

ต้อง ปลอดภัย
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มาตรฐานความปลอดภัยด้านสถานที่และสิ่งแวดล้อมในงานรังสี

วินิจฉัย14  ดังนี้

l	 จัดเตรียมพื้นที่รอรับบริการให้เพียงพอและมีความปลอดภัย

จากรังสี

l	 มีพื้นที่ลงทะเบียน รับ-ส่ง เอกสารรวมทั้งผู้ป่วย และมี

ความปลอดภัยจากรังสี

l	 ก�ำแพงทุกด้านของห้องตรวจทางรังสี สามารถป้องกันรังสี

ได้ในระดับที่ปลอดภัย และมีการแสดงปริมาณรังสี เพื่อเตือนให้

บุคลากรทั่วไปได้รับทราบ

l	 มีพื้นที่เก็บเครื่องมือและอุปกรณ์เป็นสัดส่วน เช่น อุปกรณ์ที่

ใช้ในการถ่ายภาพรังสี เครื่องมือและอุปกรณ์ส�ำหรับควบคุมคุณภาพ 

วัสดุอุปกรณ์การป้องกันรังสีเป็นต้น

l	 ผนังกั้นจุดควบคุมการเอกซเรย์ อยู่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม

และสามารถป้องกันรังสีได้ในระดับที่ปลอดภัย มีช่องมองผู้ป่วยที่

สามารถมองเห็นผู้ป่วยได้อย่างชัดเจนและสามารถกันรังสีได้

l	 ประตูเข้าออกห้องตรวจทางรังสีมีขนาดกว้างเพียงพอ เพื่อ

ให้ผู้ป่วยพร้อมอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น รถนั่ง เปล สามารถผ่าน

เข้าออกได้สะดวก ประตูสามารถกันรังสีได้ในระดับที่ปลอดภัย 

สามารถเปิดและปิดได้อย่างสะดวก

l	 มีการคัดแยกแยะขยะติดเชื้อก่อนส่งไปก�ำจัด

l	 มีป้ายและสัญลักษณ์ต่างๆ ได้แก่

1.	 ป้ายแสดงบริเวณรังสี

2.	 มีสัญญาณไฟแสดงการใช้งานเครื่องก�ำเนิดรังสี ติดไว้

ด้านนอกบริเวณ ทางเข้าห้องตรวจทางรังสี

3.	 ป้ายค�ำเตือนผู้ป่วยที่มีครรภ์ หรือสงสัยว่าจะมีครรภ์ 

ให้แจ้งแก่ผู้ปฏิบัติงาน

มาตรการด้านการประกันคุณภาพ14 (Quality Assurance) 

มีการด�ำเนินการประกันคุณภาพที่ครอบคลุมท้ังการควบคุม

คุณภาพและการบริหารจัดการ  ได้แก่

l	 มีการวิเคราะห์ฟิล์มเสียและแผนการแก้ไขปรับปรุง 

l	 การควบคุมคุณภาพเครื่องมือทางรังสีวิทยา

1)	 การซ่อมบ�ำรุงตามระยะเวลา

2)	 การควบคุมคุณภาพโดยนักรังสีเทคนิค

l	 การตรวจสอบสภาพอุปกรณ์ป้องกันรังสี อย่างน้อยปีละ 

1 ครั้ง

1)	 รอยแตก (Crack)

2)	 การตรวจสอบด้วยสายตา (Visual check)

3)	 บันทึกการบ�ำรุงรักษา

l	 มีเอกสารบันทึกประวัติบ�ำรุงรักษา และซ่อมบ�ำรุงอย่างต่อ

เนื่อง

l	 มีการบริหารจัดการห้องเก็บพัสดุ และการเบิกจ่ายวัสดุและ

อุปกรณ์ เช่น 

1)	 การควบคุมสภาวะแวดล้อมห้องเก็บพัสดุที่เหมาะสม

2)	 มีระบบการเบิกจ่ายแบบเข้าก่อน-ออกก่อน

3)	 มีการป้องกันเข้าถึงพัสดุของบุคคลที่ไม่เกี่ยวข้อง

4)	 มีการบันทึกการเก็บและการเบิกจ่ายพัสดุ

l	 มีการตรวจสอบคุณภาพถ่ายรังสีก่อนส่งมอบให้แพทย์

1)	 ข้อมูลผู้ป่วยบนภาพถ่ายรังสี ชัดเจน ครบถ้วน ถูกต้อง

2)	 คุณภาพของภาพถ่ายรังสีต้องถูกต้องตามหลักวิชาการ

สรุป

รังสีมีประโยชน์อย่างมากในวงการแพทย์ การใช้รังสีอย่างเหมาะ

สมในการตรวจและรักษาผู้ป่วยเป็นสิ่งส�ำคัญ ที่ผู้ปฏิบัติงานทางด้าน

รังสีจะต้องตระหนัก โดยใช้หลักการป้องกันอันตรายจากรังสีที่ส�ำคัญ 

คือ จะพิจารณาใช้รังสีต่อเมื่อได้ประโยชน์มากกว่าความเสี่ยง  การ

ใช้รังสีจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงประสิทธิภาพในการใช้ประโยชน์จากรังสี

ให้เกิดประโยชน์มากเท่าที่จะกระท�ำได้ โดยยึดหลักความปลอดภัย

แก่ผู้ป่วยและบุคลากรทางรังสีเป็นส�ำคัญ นอกจากนี้ การให้ปริมาณ

รังสีแก่ผู้ป่วย ควรที่จะมีการวางแผนการให้มีปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วย

แต่ละรายอย่างเหมาะสม เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีเกินขีด

จ�ำกัดที่คณะกรรมาธิการป้องกันอันตรายจากรังสีแนะน�ำไว้
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