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ค าชีแ้จงการส่งบทความ 

 
วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษเ์ป็น

วารสารการแพทยข์องโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
มีการพิมพ์เผยแพร่อย่างสม ่ า เสมอ ปีละ 2 ฉบับ 
(มกราคม - มิถุนายน และกรกฎาคม - ธนัวาคม) โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่บทความวิชาการทาง
การแพทย ์ผลงานวิจยั รายงานผูป่้วย และรายงาน    
การส ารวจทางระบาดวิทยา รวมทั้งผลงานวิชาการ
ดา้นแพทยศาสตรศึกษาและวทิยาศาสตร์สุขภาพ โดย
ตีพิมพ์บทความฉบบัละประมาณ  6 - 8 เร่ือง ซ่ึงจะ
ได้รับการกลั่นกรองโดยผู ้ทรงคุณวุฒิที่ มีความ
เช่ียวชาญในสาขานั้น ๆ (peer review) 2 ท่าน โดยใช้
รูปแบบ double-blinded ทั้ งผูพ้ิจารณาและผูนิ้พนธ์   
ไม่ทราบช่ือกันและกัน  ทั้ ง น้ีข้อความและความ
คิดเห็นในบทความนั้น ๆ เป็นของเจา้ของบทความ
โดยตรงในด้านความเหมาะสมทางจริยธรรมความ
ถูกตอ้ง วิธีการด าเนินการวิจยั ความชัดเจนของการ
น าเสนอ กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจ
แกไ้ขบทความก่อนตีพมิพ ์ 

การเตรียมและส่งต้นฉบับ 
ประเภทบทความ 
1. บทความวิชาการ (Academic article) เป็น

บทความที่ใชก้ารวิเคราะห์ประเด็นตามหลกัวิชาการ
ทั้งการทบทวนวรรณกรรม และวิเคราะห์อย่างเป็น
ระบบจนสามารถสรุปเป็นประเด็นได ้

2. บทความวิจัย (Research article) บทความ
วจิยัเป็นบทความที่สรุปจากผลงานวิจยัของผูนิ้พนธ์ที่

มีสาระทางวิชาการที่ทนัสมยั และสามารถน าไปใช้
ประโยชน์ได ้

3. บทความปริทัศน์  (Review article)  เป็น
บทความที่รายงานความรู้และหลักการที่เก่ียวเน่ือง
จากหนังสือหรือวารสารต่าง ๆ หรือจากผลงานและ
ประสบการณ์ของผูนิ้พนธ์มาเรียบเรียง โดยมีการ
วเิคราะห์ วจิารณ์เปรียบเทียบ 

4. รายงานผู้ ป่วย (Case report)  เ ป็นการ
รวบรวมขอ้มูลผูป่้วยเป็นรายบุคคลที่พบไม่บ่อยหรือ
พบไดน้อ้ยหรือโรคที่เกิดขึ้นใหม่ 

 หลักเกณฑ์ทั่วไปและเง่ือนไข 
การส่งบทความ ให้ส่ง file บทความ มายงักอง

บรรณาธิการโดยส่งเข้าทางระบบ Thaijo (สามารถ
เข้าดูขั้นตอนการส่งบทความเพื่อขอตีพิมพ์ได้ที่ ... 
www. ckphosp. go. th ห รื อ ส อบ ถ า ม เ พิ่ ม เ ติ ม ที่                    
นายธาวิต บวรกุล email: Nothing2fear@outlook.com 
หรือ โทร. 0-2289-7899 
 หมายเหตุ วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุง-
ประชารักษ ์รับบทความที่ส่งตีพมิพท์ั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ แต่กรณีถ้าเป็นบทความภาษาอังกฤษ
จะตอ้งมีบทคดัยอ่ที่เป็นภาษาไทยควบคู่ดว้ยเท่านั้น 

การเตรียมบทความ 
1. การพิมพ์ต้นฉบับ ใชก้ระดาษ A4 โดยใช้

ตวัอกัษรชนิด Angsana New ขนาด 16 เวน้ระยะห่าง
จากขอบกระดาษ 1 น้ิวทุกดา้น และใส่เลขหน้าก ากบั
ทุกหนา้ มุมขวาบน 
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mailto:2fear@outlook.com


 
 

ผูนิ้พนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทางการ
เขียนบทความทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ ของคณะ
บรรณา ธิก ารวา รสา รนานาชาติ  ( International 
Committee of Medical Journal Editors) คือบทความ
ที่เขียนส่งเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงล าดับ 
ดังน้ี ช่ือเร่ือง และผูนิ้พนธ์บทคัดย่อ เน้ือหาหลัก 
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอา้งอิง 

2. ช่ือเร่ือง (Title page)  เขียนทั้ งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ  โดยแต่ละภาษาประกอบด้วย
หวัขอ้ต่อไปน้ี 

 -  ช่ือเร่ือง (title) สั้น กะทดัรัด ไม่ใช้ค  าย่อ
ครอบคลุมสาระส าคญัของบทความทั้งหมด 

 - ช่ือ ผู้นิพนธ์ (authors)  เขียนช่ือ-สกุล  
พร้อมวุฒิการศึกษา และสงักดัสถานที่ท  างาน คุณวุฒิ
ภาษาไทยให้เขียนตวัอกัษรตามพจนานุกรม คุณวุฒิ
ภาษาองักฤษ เขียนตวัยอ่โดยไม่ตอ้งมีจุด 

3. บทคัดย่อ (Abstract) เน้ือหาต้องมีความ
สมบูรณ์ในตัวเองโดยเขียนให้ได้ใจความนิพนธ์
ตน้ฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ Structured abstract  
เขียน 5 หัวข้อหลัก ประกอบด้วย ว ัตถุประสงค์ 
วิธีด าเนินการวิจัย ผลการวิจัย สรุป  และค าส าคัญ    
ส่วนบทความวิชาการและรายงานผู ้ป่วยให้เขียน
บทคัดย่อแบบ  standard abstract ทั้ งภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

4. เน้ือเร่ือง  หวัขอ้หลกัควรประกอบดว้ย 
 - บทน า  กล่าวถึงความส าคญัของปัญหาที่

น ามาศึกษา รวมทั้งบอกวตัถุประสงคใ์นการวจิยั 
 - วิธีด าเนินการวิจัย บอกรูปแบบการวิจยั

กลุ่มตวัอยา่งและขนาด แสดงวธีิค  านวณกลุ่มตวัอยา่ง
แบบสั้ น  ๆ  เกณฑ์การคัด เข้าและคัดออกบอก
รายละเอียดของการด าเนินการ วิจัย รวมทั้งบอก
รายละเอียดการวเิคราะห์ขอ้มูลทางสถิติ 

 - ผลการวิจัย น าเสนอให้เขา้ใจง่าย โดยใช้
ตารางแผนภูมิหรือรูปภาพประกอบ และช่ือก ากบัมี
ค  าอธิบายโดยสรุป ส่วนตารางให้มีเฉพาะเส้นแนว

ขวาง 3 เส้น ที่ด้านบนสุด ดา้นล่างสุด และเส้นแบ่ง
หัวขอ้ตารางกับเน้ือหาเท่านั้น รูปภาพควรเป็นรูปที่
จดัท  าขึ้นเอง ถา้เป็นรูปจากแหล่งอ่ืน จะตอ้งระบุที่มา 
รวมทั้งเอกสารลิขสิทธ์ิจากส านักพิมพต์น้ฉบบัด้วย 
ส าหรับผูป่้วยตอ้งไม่ทราบว่าเป็นบุคคลใด และอาจ
ตอ้งมีค  ายนิยอมจากผูป่้วยดว้ย 

 - วิจารณ์ ให้วิจารณ์ผลงานวิจยัที่น าเสนอ 
สรุปผลการวจิยัทั้งหมดสั้น ๆ เปรียบเทียบผลการวจิยั
กับการศึกษาอ่ืน ๆให้ความเห็นเก่ียวกับการวิจัย 
วจิารณ์วธีิการด าเนินการวจิยั ความน่าเช่ือถือทางสถิติ 
ขอ้จ ากดัการวิจยั รวมทั้งประโยชน์ที่จะน าไปใช ้การ
วจิยัที่ควรพฒันาต่อไปในอนาคต 

รายงานผู ้ป่วย ควรมีหัวข้อบทน า รายงาน
ผูป่้วย วิจารณ์ และสรุป ส่วนบทความวิชาการให้ปรับ
หวัขอ้หลกัตามความเหมาะสมกบับทความนั้น ๆ 

5. กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณ 
ผูส้นบัสนุนการวจิยั และผูใ้หค้  าแนะน าดา้นต่าง ๆ 

6. เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ...ไว้
ท้ายประโยคที่พิมพ์ตัวพิมพ์ยกสูงโดยไม่ต้องใส่
วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลขหน่ึง และเรียงล าดบัอนัดบัก่อนหลงัต่อ ๆ ไป 
และไ ม่ ควรใช้ เอกสารที่ เ ก่ า เ กิ นไปการ เขี ยน
เอกสารอ้างอิงใช้ตาม Vancouver guideline ซ่ึงก าหนด
โดย International Committee of Medical Journal      
Editors โดยมีหลกัดงัน้ี 

ช่ือผู้เขียน ช่ือภาษาอังกฤษ  ให้ใชช่ื้อสกุลตาม
ด้วยอักษรแรกของช่ือตน้และช่ือกลางเป็นตวัพิมพ์
ใหญ่ช่ือภาษาไทย ให้เขียนช่ือเต็มทั้ งช่ือตวัและช่ือ
สกุล ใส่ช่ือผูเ้ขียนทุกคนคัน่ดว้ยเคร่ืองหมายจุลภาค 
ถา้เกิน 6 ใส่ช่ือ 6 คนแรก ตามดว้ย et al. หรือคณะ 

อ้างอิงวารสาร ให้ใส่ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ช่ือ
ยอ่วารสารตาม index medicus (ถา้เป็นภาษาไทยให้
ใชช่ื้อเต็ม) ปี ค.ศ. (ภาษาไทยใช ้พ.ศ.); ปีที่ (volume): 
หน้าแรกจนถึงหน้าสุดทา้ย. โดยเลขหน้าที่ซ ้ ากนัไม่
ตอ้งเขียน เช่น 152 ถึงหนา้ 158 ใหเ้ขียน 152-8. 



อ้างอิงหนังสือต ารา ให้เขียนช่ือผูเ้ขียน. ช่ือ
หนังสือ. คร้ังที่พิมพ ์(ถา้พมิพค์ร้ังแรกไม่ตอ้งเขียน). 
ช่ือเมือง (ใช้ช่ือเมืองแรกเมืองเดียว): ช่ือโรงพิมพ์; 
ค.ศ. p. หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย. 

อ้างอิงบทหน่ึงในหนังสือต ารา ให้เขียน ช่ือ
ผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. In: ช่ือบรรณาธิการ, editor (s). ช่ือ
หนังสือ. คร้ังที่พิมพ(์ถา้พิมพค์ร้ังแรกไม่ตอ้งเขียน). 
ช่ือเมือง:  ช่ือโรงพิมพ์;ปี ค.ศ. p. หน้าแรก-หน้า
สุดทา้ย. 

อ้างอิงหนังสือประกอบการประชุม/รายงาน
การประชุม ให้เขียน ช่ือบรรณาธิการ,บรรณาธิการ. 
ช่ือเร่ือง. ช่ือการประชุม; สถานที่จดัประชุม; เมืองที่
พมิพ:์ ส านกัพมิพ;์ ปีที่พมิพ.์ 

การอ้างอิงบทคัดย่อจากที่ประชุมวิชาการ 
(published proceedings paper) บทความที่น าเสนอ
ในการประชุมหรือส รุปการประ ชุม  ให้ เขี ยน                
ช่ือผู ้เขี ยน .  ช่ือ เ ร่ือ ง .  ใน/ In:  ช่ือบรรณาธิการ , 
บรรณาธิการ/editor. ช่ือการประชุม; วนัเดือนปีที่
ประชุม ; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์;ปีพิมพ์. 
หนา้/p. หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย. 

การอ้างอิงรายงานทางวิชาการหรือรายงาน
ทางวิทยาศาสตร์เอกสารที่จัดพิมพ์โดยเจ้าของทุน 
(issued by funding) ให้เขียน ช่ือผู ้เขียน. ช่ือเร่ือง. 
เมืองที่พิมพ:์ หน่วยงานที่พิมพ/์แหล่งทุน; ปีที่พิมพ.์ 
เลขที่รายงาน. 

การอ้างอิงข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ช่ือผูแ้ต่ง. 
ช่ือบทความ[ประเภทส่ือ]. ปีพิมพ์[เข้าถึงเม่ือ/cited      
ปี  เ ดื อน  วันที่ ]. เข้า ถึ ง ได้จา ก /Available from: 
http://............ 

การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ ให้เขียนช่ือผูนิ้พนธ์. 
ช่ือเร่ือง [ประเภทปริญญา]. ภาควิชา, คณะ, เมือง: 
มหาวทิยาลยั; ปีที่ไดรั้บปริญญา. 

การแก้ไขบทความเพ่ือส่งตีพิมพ์ 
ผู ้นิพนธ์แก้ไขและอธิบายข้อสงสัยตามที่

ผูเ้ช่ียวชาญ และกองบรรณาธิการให้ขอ้เสนอแนะให้

ครบทุกประเด็น และระบุว่าไดแ้กไ้ขประเด็นใดบา้ง
รวมทั้งอธิบายประเด็นที่ไม่ไดแ้กไ้ข 

ผูนิ้พนธ์ส่งกลบัให้กองบรรณาธิการภายใน 4 
สัปดาห์หลังได้รับเอกสาร ถ้าไม่ได้ส่งกลับตามที่
ก  าหนดหรือแกไ้ขตามขอ้เสนอแนะ กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธ์ิในการถอนบทความออกจากการ
พิจารณาการตีพิมพ์ในฉบับที่ตอบรับนั้ น โดยจะ
พิจารณาการลงในฉบบัต่อ ๆไป (ที่บทความยงัไม่
เต็ม) แต่ต้องส่งฉบับที่แก้ไขแล้วเสร็จภายใน 12 
สปัดาห์เท่านั้น 

จริยธรรมในการตีพิมพ์ผลงานวิจัย (Publication 
Ethics) 

บทความตอ้งเป็นบทความที่ไม่เคยพิมพท์ี่ใด
มาก่อน และไม่อยูร่ะหวา่งการพิจารณาเพื่อพิมพท์ี่ใด
ในกรณีที่ เ ร่ืองนั้ นเคยพิมพ์ในรูปบทคัดย่อ หรือ
วิทยานิพนธ์ หรือเคยน าเสนอในที่ประชุมวิชาการ    
ใด ๆ จะตอ้งแจง้ให้กองบรรณาธิการทราบและตอ้ง
อา้งอิงหากมีการน าผลงานของผูอ่ื้นมาใชส้ าหรับเร่ือง
ที่ท  าการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษยแ์นบ
มาดว้ย 

บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ์  
1. ผูนิ้พนธ์ตอ้งเขียนบทความให้ถูกตอ้งตาม

รูปแบบที่  “การเตรียมบทความ” ของวารสารที่
ก  าหนดไวใ้นค าช้ีแจง 

2.  ผูนิ้พนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้ น
จากการศึกษาหรือการท าวจิยัโดยไม่บิดเบือนขอ้มูล 

3. ผูนิ้พนธ์ต้องรับรองว่าผลงานที่ส่งมานั้ น
เป็นผลงานใหม่และไม่เคยตีพิมพท์ี่ใดมาก่อนกรณี
ท าการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษยแ์นบ
มาดว้ย 

4. ผูนิ้พนธ์ตอ้งอา้งอิงผลงานของผูอ่ื้น หากมี
การน าผลงานเหล่านั้ นมาใช้โดยเขียนอ้างอิงตาม
รูปแบบที่วารสารก าหนด 



 
 

5. ผูนิ้พนธต์อ้งเขียนบทคดัยอ่ภาษาไทย และ
ภาษาองักฤษใหถู้กตอ้งกระชบั และไดป้ระเด็นที่เป็น
สาระส าคญัของบทความที่จะน าเสนอ 

6. ผูนิ้พนธ์ตอ้งแกไ้ขบทความตามขอ้เสนอแนะ
ของกองบรรณาธิการและผูป้ระเมินบทความ กรณีที่
มีเหตุให้ไม่สามารถแกไ้ขได ้ ตอ้งเขียนค าช้ีแจงและ
เหตุผลส่งมาพร้อมบทความที่แกไ้ขแลว้ 

7. ผูนิ้พนธ์ตอ้งตอ้งส่งบทความที่แก้ไขแล้ว
กลบัภายในระยะเวลาที่ก  าหนด  

บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ 
1. บรรณาธิการวารสารตอ้งให้ค  าแนะน าหรือ

ขอ้เสนอแนะที่เป็นประโยชน์แก่ผูเ้ขา้มาขอลงตีพมิพ ์
2. บรรณาธิการตอ้งตดัสินใจเลือกบทความมา

ตีพิมพ์ โดยพิจารณาจากบทความที่ส่งผลให้มีการ
พัฒนางานด้านวิชาการและ เ ป็นบทความที่ มี
ความส าคญั ความชัดเจน เช่ือถือได ้ตลอดจนความ
หล ากหล า ยในด้ านวิ ช าก า รที่ ส อดคล้อ งกับ
วตัถุประสงคข์องวารสาร 

3. บรรณาธิการตอ้งเผยแพร่บทความที่ผ่าน
การประเมินบทความจากผู ้เ ช่ียวชาญที่ตรงตาม
บทความนั้ น ๆ  และผูนิ้พนธ์ได้มีการแก้ไขตามที่
ผูเ้ช่ียวชาญ และกองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะ
แลว้ หรือมีค  าช้ีแจงกรณีมีเหตุใหไ้ม่สามารถแกไ้ขได ้

4. บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของ          
ผูนิ้พนธ์และผูป้ระเมินบทความระหว่างกนั รวมทั้ง
กบับุคคลอ่ืน ๆ 

5.  บรรณาธิการตอ้งมีการตรวจสอบบทความ
ในดา้นการคดัลอกผลงานของผูอ่ื้น 

6.  บรรณาธิการวารสารตอ้งพิจารณาคุณภาพ
ของบทความ เพือ่ตีพมิพใ์หอ้อกมาตามมาตรฐาน 

7. บรรณาธิการตอ้งไม่ตีพิมพบ์ทความที่เคย
ตีพมิพท์ี่อ่ืนมาแลว้ 

8. บรรณาธิการตอ้งไม่มีผลประโยชน์ทบัซ้อน
กบัผูนิ้พนธ ์และผูป้ระเมิน 

9. บรรณาธิการตอ้งมีการพฒันาและปรับปรุง
วารสารให้มีคุณภาพสม ่ าเสมอ ตลอดจนพยายาม
ยกระดับวารสารให้ได้มาตรฐานที่ สูงขึ้ นอย่าง
ต่อเน่ือง 

บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ 
1. ผูป้ระเมินบทความ  ควรประเมินบทความ

ในสาขาวชิาที่ตนมีความถนดัและเช่ียวชาญ 
2.  ผูป้ระเมินบทความตอ้งประเมินบทความ

ตามหลกัวิชาการของบทความนั้น ๆ โดยไม่ควรใช้
ความคิดเห็นส่วนตวัหรือประสบการณ์ที่ไม่อิงตาม
หลกัวชิาการ 

3. ผูป้ระเมินบทความ  ต้องรักษาความลับ
และไม่เปิดเผยขอ้มูลของบทความแก่บุคคลอ่ืน 

4. ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งแจง้ให้บรรณาธิการ
ทราบ หากพบว่า บทความนั้ นมีความเหมือนหรือ
ซ ้ าซอ้นกบับทความอ่ืน ๆ 

5.  ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งไม่มีผลประโยชน์
ทบัซอ้นกบัผูนิ้พนธ ์

6. ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งไม่น าบทความที่
ประเมินไปใชใ้หเ้กิดประโยชน์ส่วนตน 

7. ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งส่งบทความที่ผา่น
การพจิารณาแลว้ กลบักองบรรณาธิการภายใน
ระยะเวลาการประเมินบทความที่ก  าหนด 

 
 
 
 

 

 



บรรณาธกิารแถลง 

วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์เล่มน้ี เป็นปีที่ 16 ฉบบัที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563 ซ่ึง
วารสารไดผ้า่นกระบวนการพฒันาและปรับปรุงคุณภาพตามเกณฑข์องศูนยด์ชันีการอา้งอิงวารสารไทย (Thai- 
Journal Citation Index Centre: TCI) ซ่ึงผ่านการรับรองคุณภาพ โดยอยูใ่นฐานขอ้มูลวารสารกลุ่มที่ 2 จนถึง 31 
ธนัวาคม 2567 

 จากช่วงเวลา 3 - 4 เดือนที่ผา่นมา คงไม่มีใครในประเทศไทยและโลกของเราที่ไม่ไดรั้บผลกระทบ
จากโรคอุบติัใหม่ ที่ช่ือวา่ COVID-19 ซ่ึงส่งผลใหร้ะบบบริการสาธารณสุขและสถานพยาบาลทุกแห่งตกอยูใ่น
ภาวะวิกฤตเป็นอย่างมาก ในสถานการณ์ดังกล่าวโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษไ์ด้มีการจดักระบวนการ
บริการใหม่ให้เขา้กบัสถานการณ์ที่เกิดขึ้น เพือ่ป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือภายในโรงพยาบาล โดยใหมี้การคดั
กรองผูป่้วยตั้งแต่แรกรับก่อนเขา้สู่ภายในโรงพยาบาล เปิดคลินิกโรคทางเดินหายใจ (acute respiratory infection, 
ARI clinic) ซ่ึงเป็นห้องระบบความดันลบ (negative pressure room) เพื่อตรวจวินิจฉัย ให้การรักษาอย่างครบ
วงจร (one stop service) ตลอดจนโรงพยาบาลยงัได้ส่งเสริมและให้ความรู้แก่ผูใ้ช้บริการในการปรับเปล่ียน   
พฤติกรรมต่าง ๆ สู่การด ารงชีวิตวิถีใหม่ หรือ new normal แต่ถึงแม้ว่าในสถานการณ์ที่ส่งผลกระทบต่อการ
ท างานและวิถีชีวิตของบุคลากรทางการแพทยม์ากขนาดไหนก็ตาม การคน้ควา้หาความรู้ทางทางการแพทยท์ี่
ทนัสมยัหรือการยกระดบัมาตรฐาน การดูแลรักษาก็ยงัเป็นส่ิงที่เราใหค้วามส าคญัเช่นเดิม ดงันั้น ในวารสารฉบบั
น้ีจึงมีเน้ือหาสาระที่เป็นผลงานวจิยัที่เป็นรูปแบบการศึกษาขอ้มูลผูป่้วยเพือ่ช่วยในการวินิจฉยัโรคที่จะส่งผลให้
ผูป่้วยไดรั้บการรักษาที่ทนัท่วงที ไดแ้ก่ เร่ือง กลุ่มอาการ Neuroleptic malignant syndrome: การทบทวนวารสาร
และรายงานผูป่้วย 6 ราย  และงานวิจยัที่เก่ียวขอ้งกบัการพฒันาระบบการท างานของบุคลากรทางการแพทย ์      
ทั้งในส่วนที่เก่ียวขอ้งกับการดูแลผูป่้วยโดยตรง ได้แก่ เร่ือง บทบาทของเภสัชกรในการประเมินการใช้ยา       
ผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลว  และเร่ืองความตอ้งการขอ้มูลด้านยาของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ที่แผนก            
ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศกัด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ อีกทั้งงานวิจยัที่สนับสนุนให้บุคลากรปฏิบติังานได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ได้แก่ เร่ือง  การพฒันาแนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ 
โรงพยาบาลสังกดัส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร รวมทั้งรายงานผูป่้วยที่จะช่วยให้ผูป่้วยไดรั้บการรักษาที่
เหมาะสม ลดอุบติัการณ์ที่จะน ามาซ่ึงความสูญเสียไดเ้พิ่มมากขึ้น ไดแ้ก่ เร่ือง โรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือด
ปอดเฉียบพลนัหลงัการผ่าตดัหลงัในผูป่้วยโรคโพรงกระดูกสันหลงัตีบแคบ: รายงานผูป่้วย ซ่ึงแต่ละบทความ
ผูว้จิยัหรือผูนิ้พนธค์วามตั้งใจและมุ่งมัน่ในการคน้ควา้หาความรู้ทางวิชาการใหม่ ๆ ตลอดจนศึกษาขอ้มูลเชิงลึก 
เพือ่ช่วยในการพฒันาระบบบริการสุขภาพและสาธารณสุขใหมี้ความกา้วหน้าและทนัสมยั บทความที่ลงตีพมิพ์
ในวารสารเหล่าน้ีไดผ้า่นการตรวจสอบและพจิารณาคุณภาพของเน้ือหาโดยผูท้รงคุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญตาม
เน้ือหาของบทความนั้น ๆ กองบรรณาธิการวารสารหวงัเป็นอย่างยิ่งว่า ผูอ่้านทุกท่านจะได้รับความรู้และ
ประโยชน์จากวารสารฉบบัน้ีอยา่งเตม็ที่ รวมทั้งสามารถน าไปใชใ้นการอา้งอิงไดต่้อไป  

 ทา้ยน้ีขอขอบคุณเจา้ของบทความทุกท่านที่ได้น าบทความมาลงตีพิมพใ์นวารสารโรงพยาบาล                 
เจริญกรุงประชารักษ์ รวมทั้งผูท้รงคุณวุฒิที่ให้เกียรติพิจารณาบทความเพื่อช่วยให้วิชาการทางดา้นการแพทย ์
และสาธารณสุขมีการพฒันาให้ทนัสมัยยิ่งขึ้น ตลอดจนเป็นการสร้างแรงจูงใจในการศึกษาคน้ควา้งานวิจยั      
และงานดา้นวชิาการ ซ่ึงจะส่งผลใหเ้กิดผลงานที่มีประโยชน์ต่อการพฒันาทางการแพทยต่์อไป 

ทิวา เกียรติปานอภิกุล 
บรรณาธิการ 
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บทคดัย่อ  

บทน า:  กลุ่มอาการ neuroleptic malignant syndrome (NMS) ประกอบด้วยไข้ กล้ามเน้ือเกร็ง ความรู้สึกตัว
เปล่ียนแปลง เช่น ซึม สบัสน กระวนกระวายกา้วร้าว ระบบประสาทอตัโนมติัแปรปรวน เช่น ความดนัโลหิตสูง 
หวัใจเตน้เร็ว หอบ เหง่ือออกมาก กลั้นปัสสาวะไม่อยู ่การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการพบการเพิม่ขึ้นของเม็ดเลือด
ขาว และการเพิ่มขึ้นของ serum creatine phosphokinase (CPK) มกัพบในผูป่้วยที่ใชย้าตา้นโรคจิต ยาตา้นเศร้า 
หรือ การหยุดยาพาร์กินสันฉับพลัน โดยผ่านกลไก central hypodopaminergic หรือ dopamine-serotonin ขาด
ความสมดุล กลุ่มอาการ NMS มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 10 - 55 ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการและระยะเวลา   
ก่อนไดรั้บการรักษา  

วัตถุประสงค์: เพือ่ศึกษาในรายละเอียดเชิงลึกเก่ียวกบัอาการ การด าเนินโรค ยาที่เก่ียวขอ้ง และวิธีการรักษาของ
ผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS  ให้แพทยรุ่์นต่อไปสามารถวินิจฉัยไดไ้ว รักษาไดท้นั และลดอตัราการตายหรือพิการ
จากกลุ่มอาการ NMS  

วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นการวจิยัเชิงพรรณนา โดยรวบรวมขอ้มูลผูป่้วยที่ไดรั้บการวนิิจฉยักลุ่มอาการ NMS 6 ราย
ในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์มาศึกษาในรายละเอียดเชิงลึก โดยศึกษาจากการดูขอ้มูลยอ้นหลงัที่มีการ
บนัทึกไว ้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 – 2560 
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บทคดัย่อ (ต่อ) 

ผลการวิจัย: ผูศึ้กษาไดร้ายงานผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS 6 ราย โดยผูป่้วย 3 ราย เกิดกลุ่มอาการ NMS ภายหลัง
ไดรั้บยาตา้นโรคจิตเป็นเวลานาน ผูป่้วย 1 ราย เกิดกลุ่มอาการ NMS หลงัหยดุยาพาร์กินสนัฉบัพลนั ผูป่้วย 1 ราย 
ซ่ึงมีโรคติดสุราและมีภาวะเพอ้จากการขาดสุรา เกิดกลุ่มอาการ NMS ภายหลงัไดรั้บ haloperidol 5 มิลลิกรัม ฉีด
เขา้กลา้มเน้ือ เพียง 24 ชัว่โมง และผูป่้วยอีก 1 ราย เกิดกลุ่มอาการ NMS ภายหลงัไดรั้บยาตา้นเศร้า ผูป่้วย 2 ราย 
เสียชีวิตจากกลุ่มอาการ NMS ผูป่้วย 4 รายหายจากกลุ่มอาการดงักล่าวภายหลงัไดรั้บการรักษาแบบประคบัประคอง
ร่วมกบัการให้ยา bromocriptine benzodiazepine และ anticholinergic drug (trihexyphenidyl) ผูป่้วย 1 ราย ไดรั้บ
การใหย้าพาร์กินสนักลบัเขา้ไป ผูป่้วยทุกรายไดรั้บการแกไ้ขอาการขาดน ้ า ปรับสมดุลของเกลือแร่ในเลือด และ
ระงบัการใหย้าที่ท  าใหเ้กิดกลุ่มอาการดงักล่าว 

สรุป: กลุ่มอาการ NMS เกิดขึ้นไดใ้นทุกช่วงเวลาของการไดย้ากลุ่มเส่ียง เป็นภาวะที่ตอ้งการการวินิจฉัยและ    
การรักษาที่แม่นย  า เพราะเป็นอนัตรายต่อชีวติและเกิดภาวะแทรกซอ้นขึ้นไดม้าก หลกัการรักษา คือ หยดุการให้
ยาที่เป็นสาเหตุ หรือรีบกลับมาให้ยาพาร์กินสันหากถอนยาฉับพลัน ให้การรักษาแบบประคบัประคองตาม    
อาการ ร่วมกับให้การรักษาด้วยยาเฉพาะ คือ bromocriptine dantrolene anticholinergic drug benzodiazepine 
และ electroconvulsive therapy (ECT) 

ค าส าคญั: neuroleptic malignant syndrome 
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Abstract  

Introduction: The typical symptoms and signs of neuroleptic malignant syndrome (NMS) consist of fever, 
muscle rigidity, alteration of consciousness (i.e. confusion, agitation, aggression), autonomic nervous system 
disturbances (i.e. hypertension, tachycardia, tachypnea, profuse sweating and urine incontinence), abnormal 
blood test such as elevated serum creatine phosphokinase (CPK) level and leukocytosis. The mortality among 
NMS cases is in the 10 - 55% range depending on the severity of the symptoms and time of therapeutic approach.  

Objective: To study in-depth about the clinical features, course, causative agent and treatment of  the patients 
who developed NMS. To provide an earlier diagnosis and treatment that can reduce the morbidity and mortality 
rate from NMS. 

Materials and Methods: This study is a descriptive research. The author encountered six patients who were 
diagnosed NMS in Charoenkrung Pracharak Hospital between 2014 to 2017.  All clinical records were studied 
in detail.   

Results: The author reported six cases with clinical features of NMS. Three of them had been on antipsychotic 
drug for many years. One patient had the symptoms after abrupt withdrawal of antiparkinsonian drugs. One 
patient with underlying alcohol dependence and he had delirium tremens, developed NMS from haloperidol        
5 mg intramuscular within 24 hours. One patient developed NMS from antidepressant drug. Two patients died 
from NMS. Four patients recovered from supportive treatment plus with specific medications [bromocriptine, 
benzodiazepine and anticholinergic drug (trihexyphenidyl)]. One patient restarts the same antiparkinsonian 
drug. All of the patients were rehydration, corrected electrolytes imbalance and stop the causative agent that 
induced NMS. 
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Abstract (cont.) 

Conclusions: NMS can occasionally occurred in the patient using high risk drug. It requires timely and accurate 
diagnosis and treatment because of its life-threatening complications. The principles for treatment are to stop 
the offending drug or restart antiparkinsonian drug if the mechanism is from abrupt withdrawal of 
antiparkinsonian drug, then give the supportive and specific treatment. Administration of bromocriptine, 
dantrolene, benzodiazepine and electroconvulsive therapy (ECT) proved life-saving.  

Keywords: neuroleptic malignant syndrome 
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บทน า 
Neuroleptic malignant syndrome (NMS) เป็น

หน่ึงในภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาทที่อนัตรายถึง
ชีวติ เกิดเน่ืองจากการใชย้าตา้นโรคจิต และการใชย้า
อ่ืนๆ ที่ออกฤทธ์ิเป็น dopamine antagonist หรือการ
หยดุยา dopamine agonist อยา่งฉับพลนั กลุ่มอาการน้ี
ไดรั้บการบรรยายถึงคร้ังแรกในปี ค.ศ. 1960 โดย Delay 
J, et al.1 ซ่ึงคร้ังนั้นเกิดจากการใชย้า haloperidol 

กลุ่มอาการน้ีมีลักษณะส าคัญ  3 ประการ 
ไดแ้ก่ 

1. กลา้มเน้ือแข็งเกร็งทัว่ร่างกาย (generalized 
muscle rigidity with akinesia)2 

2. ระบบประสาทอตัิโนมตัิแปรปรวน (auto-
nomic nervous system (ANS) dysregulation) ได้แก่  
มีไข ้หวัใจเตน้เร็ว,  ความดนัโลหิตสูง เป็นตน้2 

3. มีการเป ล่ียนแปลงระดับการ รู้ สึกตัว 
(alteration in mental status) ซ่ึงความรุนแรงเป็นได้
ตั้งแต่ กระสบักระส่าย (agitated)  สบัสน (confusion) 
เพอ้ (delirium) ง่วงซึม (stupor) ไปจนถึงโคม่า2 

อุบติัการณ์เกิดโรคอยูท่ี่ประมาณ ร้อยละ 0.2 - 3.23 
ของผูป่้วยทั้งหมดที่ใชย้ากลุ่มเส่ียง (ส่วนใหญ่เป็นยา
ทางจิตเวช) หรือเกิดจากการหยดุยาพาร์กินสนัฉับพลนั  
ก็ได ้NMS ถือเป็นภาวะฉุกเฉินที่พบไดไ้ม่บ่อย แต่มี
อตัราการตายสูงถึง ร้อยละ 10 - 554 

 อาการแสดงแรกที่มักพบ คือ  ตัวสั่น  
กลา้มเน้ือแข็งเกร็ง ตามมาดว้ยไขสู้งภายในระยะเวลา
ไม่ก่ีชัว่โมง มีการเปล่ียนแปลงระดบัการรู้สึกตวั ซ่ึง
พบไดห้ลายระดบัตั้งแต่กระสบักระส่าย สับสน เพอ้ 
ง่วงซึมไปจนถึงโคม่า ระบบประสาทอตัโนมตัิแปรปรวน 
เช่น ความดนัโลหิตสูง ความดนัโลหิตเปล่ียนแปลง
เร็ว (labile blood pressure) หัวใจเตน้เร็ว หายใจเร็ว 

เหงื่อออกมาก กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (urinary incon-
tinence) มกัเห็นอาการทุกอยา่งของกลุ่มอาการ NMS 
ครบหมดภายใน 3 วนั หลังจากเร่ิมปรากฏอาการ
แรกขึ้ น5 อาการแสดงอ่ืน ได้แก่ การกลืนล าบาก 
(dysphagia) หายใจหอบเหน่ือย รีเฟลกซ์ผิดปกติ           
ไม่พดู (mutism) และชกั (seizure)3,6,7,8 ภาวะอุณหภูมิ
ในร่างกายสูงเกินปกติ (hyperthermia) สามารถท าให้
เกิดการเสียหายที่ไม่สามารถฟ้ืนคืนมาเหมือนเดิมได้
ของ cerebellum และส่วนอ่ืน ๆ ของสมองซ่ึงท าให้
เกิดเป็นภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทอย่าง
ถาวรได ้  

การตรวจทางห้องปฏิบตัิการจะพบเม็ดเลือด
ข า วใน เ ลื อ ด สู ง โดยพบ เ ด่ น เ ป็น นิ ว โต ร ฟิ ล 
(leukocytosis with neutrophil predominate) ภาวะซีด 
(anemia) ภาวะกลา้มเน้ือสลายตวั (myonecrosis) พบ
ไมโอโกลบินในปัสสาวะ (myoglobinuria) และการ
เพิ่มขึ้นของเอนไซม์ creatine phosphokinase (CPK) 
ในเลือด ในผูป่้วย NMS บางราย อาจตรวจพบค่า
เอนไซม ์CPK ในเลือดปกติก็ได ้9 

NMS เป็นกลุ่มอาการที่ วินิจฉัยโดยอาศัย
ประวตัิและอาการเป็นส าคญั กลไก การเกิด ที่แน่ชดั 
ยงัเป็นเพยีงขอ้สนันิษฐาน ไม่สามารถระบุไดช้ดัเจน5 

โดยสันนิษฐาน กลไกการเกิดกลุ่มอาการ NMS ได้
ดงัน้ี 

1. การลดลงของสารส่ือประสาทโดปามีน 
(reduction of dopamine neurotransmitter) จากการ
หยดุยาพาร์กินสนัฉบัพลนั2 

2. การใช้ยาที่มีฤทธ์ิตา้นสารโดปามีน (anti-
dopaminergic drug) เช่น ยาตา้นโรคจิต (antipsychotic 
drug) หรือ ยากนัอาเจียน metoclopramide2 
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3. การมีสารส่ือประสาทชนิดอ่ืนที่สูงขึ้นเม่ือ
เทียบกบัโดปามีน เช่น สารเซโรโตนิน หรือ เอพิเนฟริน 
(serotonin or epinephrine) เช่น การใช้ยาตา้นเศร้าที่
เพิม่สารเซโรโตนิน2 

การวินิจฉัยที่รวดเร็ว และ การให้การรักษาที่
ถูกต้อง เป็นส่ิงที่ส าคัญมาก การวินิจฉัย มีความ
จ าเป็น ตอ้งแยกโรคอ่ืน หรือโรคอ่ืนที่อาจพบร่วมได ้
เช่น การติดเช้ือ เพือ่ลด ภาวะแทรกซอ้น ความพิการ 
และ อัตราการเสียชีวิต ในทางตรงขา้ม ถา้เราตรวจ
เจอไขใ้นผูป่้วย แพทยม์ักนึกถึงภาวะติดเช้ือก่อน
เสมอ แต่กลุ่มอาการ NMS ควรเป็นหน่ึงในโรคที่
ไดรั้บการวนิิจฉยัแยกโรคไวด้ว้ย โดยเฉพาะในผูป่้วย
ที่ใชย้าตา้นโรคจิต10 

โรคอ่ืน ๆ ที่ควรไดรั้บการวนิิจฉยัแยกโรคจาก
กลุ่มอาการ NMS ไดแ้ก่ 

1. โรคน ้ าในโพรงสมอง  (normal pressure 
hydrocephalus: NPH) ผูป่้วยจะมีอาการเพอ้สับสน 
เสียการทรงตวั (ataxia) และกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่ซ่ึง
อาการคล้ายกับกลุ่มอาการ NMS การถ่ายภาพทาง
รังสี  (brain imaging) เพื่อดูว่ามีน ้ าในโพรงสมอง
หรือไม่ สามารถช่วยวินิจฉัยแยกกลุ่มอาการ NMS 
ออกจากโรคน ้ าในโพรงสมองได ้ถา้ตรวจพบน ้ าใน
โพรงสมอง ก็วนิิจฉยัโรคน ้ าในโพรงสมอง 

2. อาการเค ล่ือนไหวผิดปกติแบบ  extra-
pyramidal (extrapyramidal symptoms) เ ช่น  อาการ
คลา้ยพาร์กินสัน (parkinsonism) ภาวะกลา้มเน้ือบิด
เกร็ง (acute dystonia) ความตอ้งการอยากเคล่ือนไหว
อยู่ตลอดเวลา(acute akathisia) ตวัสั่น (tremor) และ
อาการยกึยอื(tardive dyskinesia) ซ่ึงอาการเหล่าน้ี จะ
ตรวจไม่พบไข ้และไม่มีการเพิม่ขึ้นของ serum CPK11 

3. acute lethal catatonia การวินิจฉัยแยกโรค
กบักลุ่มอาการ NMS นั้นท าไดด้ว้ยการซกัประวติัพบ
อาการเร่ิมตน้ เป็นอาการทางจิตแบบรุนแรง ในขณะ
ที่กลุ่มอาการ NMS มักเร่ิมตน้ดว้ยอาการกล้ามเน้ือ
แข็งเกร็ง  อย่างไรก็ตาม  acute lethal catatonia จะ
ตรวจไม่พบการเพิ่มขึ้นของเม็ดเลือดขาว หรือการ
เพิม่ขึ้นของ serum CPK12 

4. status epilepticus อ า ก า ร โ รคลมชัก มี
ลกัษณะคลา้ยกลุ่มอาการ NMS เม่ือมีการเคล่ือนไหว
ที่ผิดปกติ เป็นเ ร่ืองยากที่จะแยกแยะ การตรวจ
คลื่นไฟฟ้าสมอง electroencephalogram (EEG) 
สามารถช่วยแพทยใ์นการวินิจฉัยแยกโรคทั้ง 2 โรค
น้ี 5 

5. heat stroke มีอาการไข้สูงเหมือนกลุ่ม
อาการ NMS ได ้แต่การตรวจกลา้มเน้ือ heat stroke 
จะพบกลา้มเน้ืออ่อนแรง (limb flaccidity) ในขณะที่ 
NMS จะตรวจพบกลา้มเน้ือแขง็เกร็ง13 

6. serotonin syndrome จะมีการเปล่ียนแปลง
ระดับความ รู้สึกตัว  ระบบประสาทอัตโนมัติ
เปล่ียนแปลง การเคล่ือนไหวผิดปกติคลา้ย NMS แต่
สามารถแยกโรคออกจากกนัไดด้ว้ยการที่ serotonin 
syndrome จะตรวจไม่พบเม็ดเลือดขาวในเลือดสูง 
และตรวจไ ม่พบก าร เพิ่มขึ้ นขอ ง  serum CPK 
serotonin syndrome จะมีอาการผิดปกติของระบบ
ทางเดินอาหาร เช่น คล่ืนไส้อาเจียน ทอ้งเสีย และ
การเคล่ือนไหวผิดปกติที่ไม่ใช่ muscle rigidity เช่น 
hyperreflexia, myoclonus 14,15 

7. central anticholinergic syndrome วิ นิ จฉัย
แยกโรคจาก  NMS โดย anticholinergic syndrome 
จะผิวหนังแห้งไม่มีเหง่ือ ไม่มีกล้ามเน้ือแข็งเกร็ง 
และระดบั serum CPK ปกติ 2 
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8. malignant hyperthermia อาการและอาการ
แสดงคลา้ย NMS ทุกประการ ตอ้งวินิจฉัยแยกโรค
จากประวตัิ คือ malignant hyperthermia จะมีประวติั 
ไดรั้บยาดมสลบ (inhaled anesthetic agent)16 

ผูป่้วยที่มีกลุ่มอาการ NMS มีความเส่ียงต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน จากไตวาย (renal failure) 
และเกิดภาวะ  disseminated intravascular coagula-
tion (DIC) จากการมีกล้ามเน้ือสลาย (rhabdomyo-
lysis)17 เกิดโรคล่ิมเลือดอุดตนัในหลอดเลือดด าลึกที่
ขา (deep vein thrombosis) และล่ิมเลือดอุดตนัหลอด
เลือดในปอด (pulmonary embolism) จากภาวะการ
ขาดสารน ้ าและภาวะการเคล่ือนไหวไม่ได้ ปอด
อกัเสบจากการส าลกัอาหาร (aspiration pneumonia) 
เน่ืองจากภาวะกลืนล าบาก  ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน 
ได้แก่ ระบบหัวใจและหลอดเลือดล้มเหลว อาการ
ชัก หัวใจเต้นผิดจงัหวะ กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
และการติดเช้ือในกระแสเลือด  ผู ้ป่วยหลายราย
ตอ้งการการดูแลรักษาและติดตามที่ใกล้ชิดกว่าจะ
พน้จากกลุ่มอาการ NMS3,6,18,19 

ในรายงานผูป่้วยฉบบัน้ี ผูแ้ต่งได้บรรยายถึง
ผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS 6 ราย เพื่อให้ท่านผูอ่้านได้
ตระหนกัถึงความรุนแรงของกลุ่มอาการ NMS 
 
วธีิด าเนินการวจิยั 

ผู ้ ศึ ก ษ า ไ ด้ น า เ ว ช ร ะ เ บี ย น ผู ้ ป่ ว ย ใ น
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ที่ได้รับการ
วินิจฉัยกลุ่มอาการ NMS จากแพทยผ์ูรั้กษา ตั้งแต่ปี 
พ .ศ . 2557 - 2560 (โดย เ ลือก ช่วง เวลาดังก ล่ าว 
เน่ืองจากมีบนัทึก เวชระเบียน สมบูรณ์) โดยใช้วิธี
ค้นหา จาก  ICD 10 รหัสโรค  G210 (malignant 
neuroleptic syndrome) ได้ผู ้ป่วยจ านวน  12 ราย มา

คัด เ ลื อกโดยใช้ เกณฑ์การคัด เ ลือก  (diagnostic 
criteria) ของ Nierenberg D, et al.20 คดัเลือกไดผู้ป่้วย
ที่เขา้เกณฑ์การวินิจฉัยกลุ่มอาการ NMS 6 ราย มา
ศึกษาในรายละเอียดเชิงลึก โดยศึกษาจากการดู
ขอ้มูลยอ้นหลงัที่มีการบนัทึกไว ้ 
 
ผลการวจิยั 

ได้มีการบันทึกข้อมูลพื้นฐาน  อาการและ
ลกัษณะต่าง ๆ ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ ยาที่
ผูป่้วยไดรั้บ และวิธีการรักษาของผูป่้วยทั้ง 6 ราย ลง
ในตารางที่ 1 - 6 มีผูป่้วยชาย 4 ราย ผูป่้วยหญิง 2 ราย 
อตัราส่วนระหว่างเพศชายต่อเพศหญิง คือ 2:1 อายุ
ตั้งแต่ 30 - 77 ปี (อายุเฉล่ีย 57.68 ปี, ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 18.23 ปี) ผูป่้วย 2 ราย เป็นผูป่้วยโรคจิตเภท 
(schizophrenia) ผู ้ป่วย 1 ราย  เป็นโรคพาร์กินสัน 
(Parkinson ’s disease) ผูป่้วย 1 ราย เป็นโรคสมอง
เส่ือม  (dementia) ผู ้ป่วย 1 ราย  เ ป็นโรคซึมเศร้า 
(major depressive disorder) และผู ้ป่วย 1 ราย เป็น
โรคติดสุรา (alcohol dependence) มีภาวะเพอ้และชกั
จากก ารขาดสุรา  (delirium tremens and alcohol 
withdrawal seizure) 

ผูป่้วยทุกรายไดรั้บการตรวจร่างกายพื้นฐาน 
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม ได้แก่ ตรวจ
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) ตรวจแร่ธาตุและ
สารละลายในร่างกาย  (electrolyte) ตรวจค่ าไต 
(BUN, creatinine) ตรวจ serum CPK ตรวจเพาะเช้ือ
ในเลือด (hemoculture) ตรวจปัสสาวะ ตรวจเอ็กซเรย์
ทรวงอก ผู ้ป่วยเกือบทุกราย (ผู ้ป่วยรายที่  2 - 6)     
ได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ  (EKG) เอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง (computer tomography of brain) 
และเจาะน ้ าในไขสันหลัง  (lumbar puncture) ไป
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ตรวจ ผู ้ป่วยเกือบทุกราย (ผู ้ป่วยรายที่  1,2,3,4,6) 
ได้รับการตรวจค่าเอนไซม์ตบั มีการตรวจเพิ่มเติม
บางอยา่งแก่ผูป่้วยบางราย ไดแ้ก่ ผูป่้วยรายที่ 2 ตรวจ 
dengue IgM ผู ้ป่วยรายที่  4 ตรวจอัลตร้าซาวน์ทั้ ง   
ช่องท้อง (ultrasound whole abdomen) และผู ้ป่วย
รายที่ 6 ตรวจ anti HCV กบั HBsAg 

ยาที่ผู ้ป่วยได้รับก่อนเกิดกลุ่มอาการ NMS 
ส่วนใหญ่  (4 ราย ) เ ป็นยาต้านโรคจิต  ทั้ งแบบ         
ชนิดกิน  (ผู ้ป่วยรายที่  1,3,4 : ผู ้ป่วยรายที่  1ได้ยา 
risperidone ผู ้ป่วยรายที่  3ได้ยา perphenazine และ
ผูป่้วยรายที่ 4 ไดย้า clozapine) ชนิดฉีดเขา้กลา้มเน้ือ
ฤทธ์ิสั้น คือ haloperidol (ผูป่้วยรายที่ 1,3,6) ชนิดฉีด
เข้ากล้ามเน้ือฤทธ์ิยาว คือ fluphenazine decanoate 
(ผู ้ป่วยรายที่  3) มีผู ้ป่วย 2 รายได้ยาต้านโรคจิต
มากกว่า 1 ชนิด โดยผูป่้วยรายที่ 1 ไดย้า risperidone 
และ haloperidol  ผูป่้วยรายที่ 3 ได้ยา perphenazine 
และ haloperidol ผูป่้วยส่วนใหญ่ไดรั้บยา haloperidol 
(3 ราย) ทั้งน้ี ยงัมีผูป่้วยอีก 2 ราย ซ่ึงยาที่ไดรั้บก่อน
เกิดอาการ คือ ยาพาร์กินสัน  (ผู ้ป่วยรายที่  2 เกิด
อาการตอนหยุดยาพาร์กินสันฉับพลนั) และยาตา้น
เศร้า (ผูป่้วยรายที่ 5 จากยา sertraline และ trazodone)  

มีผูป่้วย 2 รายที่มีอาการกระสบักระส่าย ไดแ้ก่ 
ผูป่้วยรายที่  1 ถูกส่งเข้าห้องฉุกเฉิน แพทย์ให้ยา 
haloperidol ฉีดเข้ากล้ามเน้ือถึง 2 คร้ัง (คร้ังแรก 5 
มิลลิกรัม คร้ังที่สอง 2.5 มิลลิกรัม) ในช่วงเวลาที่
ต่างกัน เพื่อสงบอาการกระสับกระส่าย และผูป่้วย
รายที่ 6 มีอาการกระสบักระส่ายและสบัสนมาก จาก
อาการถอนสุรา  แพทย์ให้การรักษาโดยฉีดยา 
haloperidol 5 มิลลิกรัม  เข้ากล้ามเน้ือ  ร่วมกับให้ 
diazepam ฉีดเขา้เส้นเลือด รวมทั้งหมด 80 มิลลิกรัม 
ภายในระยะเวลา  5 วัน  และ 1 วันหลังจากได้  

haloperidol 5 มิลลิกรัมเขา้กลา้มเน้ือ ผูป่้วยจึงเร่ิมเกิด
กลุ่มอาการ NMS ขึ้น  

ลกัษณะการด าเนินโรค ผลที่ได้จากผูป่้วยทั้ง 
6 ราย พบว่า  อาการ extrapyramidal ตรวจพบใน
คนไขผู้ป่้วยทุกรายที่มีกลุ่มอาการ NMS โดยความ
รุนแรงแตกต่างกันไป ในผู ้ป่วยแต่ละราย เช่น           
ตัวสั่น  กล้ามเน้ือแข็งเกร็ง อาการคล้ายชัก และ       
การเคล่ือนไหวอัตโนมัติที่ผิดปกติ  (involuntary 
abnormal movement) ผูป่้วยทุกรายตรวจพบระบบ
ประสาทอัตโนมัติผิดปกติ ได้แก่  หัวใจเต้นเร็ว     
ความดันโลหิตสูง และกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ ผูป่้วย       
5 รายมีไขสู้ง คือ ผูป่้วยรายที่ 2 - 5 ในขณะที่ผูป่้วย    
1 ราย พบไขต้  ่า คือ ผูป่้วยรายที่ 1 (อุณหภูมิตั้งแต่ 
38.4 - 40.9 °C อุณหภูมิเฉล่ีย 39.88 °C ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.20 °C)  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ พบเม็ดเลือด
ขาวในเลือดสูง (จ านวนเม็ดเลือดขาวมากกวา่ 12,000  
เซลล์/ลบ .มม .) 4 ราย โดยมีจ านวนเม็ดเลือดขาว 
ตั้ ง แ ต่  7,640 - 13,390 เ ซล ล์ /ลบ .มม . (จ า นวน             
เม็ ด เ ลื อดข าว เฉ ล่ี ย  11,951.50 เ ซลล์ /ลบ .มม .,                   
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2,861.93 เซลล์/ลบ .มม .) 
ผู ้ป่ วย  5 รายมี  serum CPK สู ง  คื อ  ผู ้ป่ วยรายที่  
1,2,3,5,6 ใน ขณะที่ ผู ้ ป่ ว ย  1 ร า ย มี  serum CPK             
อยูใ่นเกณฑป์กติ (ผูป่้วยรายที่ 4) (serum CPK ตั้งแต่ 
163-88,933 iu/l โดย serum CPK เฉล่ีย 24,294.67 iu/l 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1,587.11 iu/l)  

ระยะเวลาตั้ งแต่มาพบแพทยจ์นได้รับการ
วินิจฉัย หรือระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนได้รับ
การวินิจฉัย (ผู ้ป่วยรายที่  6) คือ ตั้ งแต่  3 - 14 วัน 
(จ านวนวันเฉล่ีย 7 วัน  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน      
6.78 วนั) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ตั้ งแต่          
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6 - 45 วนั (จ านวนวนัเฉล่ีย 20.16 วนั ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 13.86 วนั) โดยมีอาการเร่ิมตน้ คือ ตวัสั่น
เกร็งเล็กนอ้ย ตามมาดว้ยเพอ้สับสนหรือซึมลง และ
อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ ไขสู้งมักเป็น
อาการสุดท้าย  พบผู ้ป่วยเข้าห้องดูแลผู ้ป่วยหนัก 
(ICU) 2 ราย (ร้อยละ 33.33) โดยกรณีที่เป็นรุนแรง
หรือเป็นนานมักเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้ น โดยพบ
ภาวะชกัต่อเน่ือง 1 ราย (ร้อยละ 16.67)  ปอดอกัเสบ 
2 ราย (ร้อยละ 33.33) ไตวายฉบัพลนั 2 ราย (ร้อยละ 
33.33) ติดเช้ือในกระแสเลือด 1 ราย (ร้อยละ 16.67)  
ตบัวายฉบัพลนั 1 ราย (ร้อยละ 16.67)   

การรักษาทุกรายไดรั้บการรักษาโดยหยดุยาที่
เป็นสาเหตุ หรือรีบกลบัมาใหย้าพาร์กินสันหากถอน
ยาฉับพลัน ให้การรักษาแบบประคบัประคองตาม
อาการ ส่วนการใหย้ารักษาเฉพาะดว้ย bromocriptine 
นั้ น มี   5 ราย (ร้อยละ 83.33) ขนาดยาตั้ งแต่  5 - 20 
มิ ล ลิ ก รั ม /วั น  (เ ฉ ล่ี ย  10.5 มิ ล ลิ ก รั ม /วั น ) 
anticholinergic drug 1 ราย (ร้อยละ 16.67) benzo-
diazepine 6 ราย (ทุกราย) ผูป่้วย 2 ราย (ร้อยละ 33.33 ) 
เสียชีวิตจากกลุ่มอาการ NMS โดยผูป่้วยรายที่ 3 เกิด
ภาวะชกัต่อเน่ือง (status epilepticus) ก่อนเสียชีวติ 

โดยมีการศึกษาในรายละเอียดเชิงลึกของ
ผูป่้วยแต่ละราย ดงัน้ี 

ผูป่้วยรายที่ 1 มีไขต้  ่า (38.0 °C) เป็นผูห้ญิงอาย ุ
58 ปี ไดรั้บการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท  ผูป่้วยได้รับยา
ตา้นโรคจิตมาเป็นระยะเวลานานหลายปี  (risperidone    
2 มิ ล ลิ ก รัม /วัน  perphenazine 16 มิ ล ลิก รัม /วัน 
sertraline 100 มิลลิกรัม/วนั) 3 สปัดาห์ก่อนผูป่้วยเร่ิม
มีพฤติกรรมผิดปกติและมีการเคล่ือนไหวผิดปกติ
แบบ  extrapyramidal symptoms  11 วันก่อนผู ้ป่วย
เร่ิมมีไขต้  ่า 8 วนัก่อน ผูป่้วยเร่ิมมีอาการเพอ้สับสน 

และมาตรวจที่โรงพยาบาล แพทยใ์ห้ยา haloperidol 
5 มิลลิกรัม ฉีดเขา้กลา้มเน้ือให้ผูป่้วยเน่ืองจากผูป่้วย
มีอาการกระสับกระส่าย 1 ว ันก่อนผูป่้วยกลับมา
โรงพยาบาลอีกคร้ังเน่ืองจากอาการต่าง ๆ ของผูป่้วย
แย่ลง ได้แก่  สับสนมากขึ้ น กล้ามเน้ือแข็งเกร็ง      
มากขึ้น และมีไขทุ้กวนั ที่ห้องฉุกเฉิน ผูป่้วยไดรั้บยา 
haloperidol 2.5 มิลลิกรัม  ฉีดเข้ากล้ามเน้ืออีกคร้ัง 
เน่ืองจากแพทยค์ิดว่า ผูป่้วยมีอาการทางจิตก าเริบ 
หลังจากนั้ นจึงส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเพื่อ
ประเมินอาการเพอ้สนัสนของผูป่้วย ผูป่้วยถูกรับไว้
นอนโรงพยาบาลเน่ืองจากสงสัยกลุ่มอาการ NMS 
การตรวจร่างกายพบกล้ามเน้ือเคล่ือนไหวผิดปกติ
แบบ dystonia และพบมีอาการกลืนล าบาก ตรวจไม่พบ 
stiff neck ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบการ
เพิม่ขึ้นของ serum CPK (582 i.u/l) มีการส่งเพาะเช้ือ
ในเลือด ซ่ึงผลตรวจออกมาอยูใ่นเกณฑป์กติ ผูป่้วย
ไดรั้บการวินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการ NMS ผูป่้วยไดรั้บ
การรักษาแบบประคับประคองโดยการให้สาร          
น ้ าทดแทนทางหลอดเ ลือดด า  ผู ้ป่ วยได้รับยา 
bromocriptine ปรับขนาดจนเป็น  7.5 มิลลิกรัม/วนั 
clonazepam 3.5 มิลลิกรัม/วัน ร่วมกับ trihexyphenidyl 
10 มิลลิกรัม /วัน  อาการแข็งเกร็งของผู ้ป่วยดีขึ้ น
ภายใน 1 วนัหลงัจากไดรั้บยา bromocriptine ไขข้อง
ผูป่้วยลดลงสู่ภาวะปกติภายใน 3 วนั รวมระยะเวลา
ที่ผูป่้วยนอนโรงพยาบาลทั้งหมด 6 วนั ผล serum 
CPK ของผูป่้วยก่อนกลบับา้น คือ 301 i.u/l  

ผู ้ป่วยรายที่  2 มีกลไกการเกิดกลุ่มอาการ 
NMS จากการถอนยาพาร์กินสนัฉบัพลนั คือ หยดุยา 
levodopa และ pramipexole  เป็นผูป่้วยชายอาย ุ64 ปี 
มีโรคประจ าตวัเป็นพาร์กินสัน ผูป่้วยใช้ยาพาร์กิน
สันมาเป็นระยะเวลานาน 15 - 20 ปี วนัหน่ึงผูป่้วย
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หยดุยาทุกตวัฉับพลนัโดยบงัเอิญ ผูป่้วยเร่ิมมีอาการ
ง่วงซึม ไม่พดู และเดินไม่ได ้วนัรุ่งขึ้น ผูป่้วยเร่ิมมีไขสู้ง 
ญาติจึงพามาโรงพยาบาล  การตรวจร่างกายพบ       
stiff neck ตัวสั่นอย่างมาก กล้ามเน้ือแข็งเกร็งทั่ว
ทั้ งตัว  (splastic muscle tone and generalized muscle 
rigidity) การตรวจทางห้องปฏิบตัิการพบเม็ดเลือด
ขาวสูง โดยพบเด่นเป็นนิวโตรฟิล ผูป่้วยไดรั้บการ
ตรวจเพิ่มเติมโดยเจาะ dengue titer เพาะเช้ือในเลือด
และเจาะน ้ าในไขสันหลังมาตรวจ ผลการตรวจ       
ทุกอย่างอยู่ในเกณฑ์ปกติ  วันแรกที่ผู ้ป่วยนอน
โรงพยาบาล ผูป่้วยมีภาวะขาดสารน ้ า และปัสสาวะ
ออกน้อย จนต้องได้รับการให้สารน ้ าทดแทนทาง
หลอดเลือดด า ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการพบ 
serum CPK 3,590 i.u/l และเพิม่ขึ้นจนเป็น 4,388 i.u/l 
ภายใน 2 วัน ผู ้ป่วยจึงได้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่ม
อาการ  NMS วันที่  3 ของการนอนโรงพยาบาล      
ผูป่้วยได้รับการให้ยาพาร์กินสันเดิมที่ผู ้ป่วยเคย
รับประทาน (levodopa และ pramipexole) และไดรั้บ
ยา bromocriptine 5 มิลลิกรัม/วนั ดว้ย ร่วมกบัการให้ 
diazepam กิน 6 มิลลิกรัม/วนั ผูป่้วยเร่ิมฟ้ืนภายใน      
1 วนัหลงัจากไดรั้บยาพาร์กินสัน ไขล้งภายใน 3 วนั 
และผูป่้วยสามารถกลับบ้านได้ภายในระยะเวลา      
20 วนัหลงัเขา้นอนโรงพยาบาล ผล serum CPK ของ
ผูป่้วยก่อนกลบับา้น คือ 214 i.u/l  

ผูป่้วยรายที่ 3 ไดรั้บการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท 
ผู ้ป่วยรับประทานยาต้านโรคจิตมานาน  20 ปี                 
เม่ือ 5 ปีก่อน ผูป่้วยเร่ิมใช้ยาต้านโรคจิตแบบฤทธ์ิ
ยาว ฉีด เข้ากล้ามเน้ือ  (fluphenazine decanoate 50 
มิลลิกรัม ฉีดเขา้กลา้มเน้ือทุก 1 เดือน) 9 วนัหลงัจาก
ฉีดยา fluphenazine decanoate คร้ังสุดทา้ย ผูป่้วยเร่ิม
มีอาการอ่อนแรงที่ขาทั้ง 2 ขา้ง 7 วนัต่อมาผูป่้วยมีไข้

ขึ้นสูงและเพอ้สบัสน ผลเอ็กซเรยค์อมพวิเตอร์สมอง
ของผูป่้วยพบอยูใ่นเกณฑป์กติ ผูป่้วยถูกส่งพบแพทย์
เฉพาะทางเน่ืองจากสงสยัภาวะกลา้มเน้ือสัน่เกร็งจาก
การใชย้าตา้นโรคจิต (extrapyramidal symptoms) ผูป่้วย
ได้รับยา haloperidol 5 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ
เพราะมีอาการกระสับกระส่าย วนัรุ่งขึ้น ผูป่้วยถูก
รับเข้านอนรักษาตวัในโรงพยาบาลอ่ืน เน่ืองจาก
อาการไข้ เพอ้สับสน และขาอ่อนแรงของผูป่้วย
เป็นมากขึ้ น  ผู ้ป่วยถูกส่งต่อมานอนรักษาตัวที่
โรงพยาบาลแห่งน้ี โดยไดรั้บการวินิจฉยักลุ่มอาการ 
NMS ผลการตรวจเลือดพบค่า  serum CPK สูงถึง 
36,333 i.u/l แม้ได้รับการวินิจฉัยกลุ่มอาการ NMS 
แต่ผูป่้วยรายน้ีไม่ได้รับยา bromocriptine เน่ืองจาก
คนไขมี้อาการชกัเกร็งกระตุกตลอดเวลา แพทยต์อ้ง
ให้ยากันชักหลายขนาน (phenytoin, sodium valproate, 
midazolam, diazepam, levitirazetam และ thiopental) 
เพื่อให้ผูป่้วยพน้ภาวะอนัตราย ผูป่้วยรายน้ีเกิดเป็น
ภาวะชักต่อเน่ือง (status epilepticus) หลังจากได้ยา 
haloperidol 5 มิลลิกรัม ฉีดเขา้กล้ามเน้ือเพียง 5 วนั 
ยากนัชกัไม่สามารถควบคุมอาการชกัของเขาได ้เขา
มีภาวะไตวายฉับพลนั และเสียชีวิตจากปอดอกัเสบ
จากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (ventilator associated 
pneumonia) รวมระยะเวลาทั้ งหมด 55 วนัที่ผูป่้วย
นอนโรงพยาบาลก่อนเสียชีวติ 

ผูป่้วยรายที่ 4 ไดรั้บการวนิิจฉยัเป็นโรคสมอง
เส่ือม  ผู ้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต           
มาเป็นระยะเวลานาน  เม่ือ 6 ปีก่อนผูป่้วยเร่ิมมีการ
เคล่ือนไหวผิดปกติ ตวัสั่นและแข็งเกร็ง ซ่ึงเป็นมาก
ขึ้ นเร่ือย ๆ จนผู ้ป่วยไม่สามารถเดินได้ 3 ปีก่อน 
ผูป่้วยมีภาวะเส้นเลือดในสมองตีบ และกลายเป็น
ผู ้ป่วยนอนติดเตียง  อาการตัวสั่นและแข็งเกร็ง        
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มากขึ้น 5 เดือนก่อนผูป่้วยรับประทานยา quetiapine 
50 มิล ลิกรัม /วัน  แพทย์เป ล่ียนยาให้ผู ้ป่วยเ ป็น 
clozapine 50 มิลลิกรัม /วัน  เพราะผู ้ป่วยเร่ิมมีการ
เคล่ือนไหวผิดปกติแบบยกึยอื (tardive dyskinesia) 2 
สัปดาห์ต่อมาอาการตวัสั่นและแข็งเกร็งเร่ิมรุนแรง 
12 วนัต่อมาผูป่้วยเร่ิมมีไขแ้ละหายใจหอบ สญัญาณ
ชีพของผูป่้วยผิดปกติอย่างมาก หัวใจเตน้เร็ว และ 
ความดันโลหิตขึ้ น สู ง  ในวันที่ ผู ้ป่ วยได้นอน
โรงพยาบาล  หมอเพิ่มขนาดยา clozapine เป็น 100 
มิลลิกรัม/วนั เน่ืองจากผูป่้วยหายใจตา้นเคร่ืองช่วย
หายใจ ผูป่้วยไดรั้บการตรวจเพิม่เติมเพือ่วินิจฉยัแยก
กบัโรคอ่ืนโดยการเอ็กซเรยค์อมพวิเตอร์สมอง  เจาะ
น ้ าไขสันหลัง อัลตร้าซาวน์ทั้ งช่องทอ้ง เอ็กซเรย  ์      
ทรวงอก ซ่ึงผลการตรวจออกมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ
ทั้งหมด ระดับ serum CPK ของผูป่้วยอยู่ในเกณฑ์
ปกติ (serum CPK=159 i.u/l) ผูป่้วยได้รับการตรวจ 
serum CPK เป็นระยะ แต่ผลอยูใ่นเกณฑป์กติทุกคร้ัง 
(serum CPK สูงสุด=163 i.u/l) 5 วันหลังจากนอน
โรงพยาบาล  ผูป่้วยเร่ิมมีอาการแข็งเกร็งไปทั้งตัว 
(generalized hypertonia, generalized rigidity) ตั้ งแต่
วนันั้ นอาการทุกอย่างของผูป่้วยแย่ลง คือ มีเหง่ือ
ออกมาก สั่นและแข็งเกร็งไปทั้งตวั 1 สัปดาห์ก่อน
ผูป่้วยเสียชีวิต แพทย์ลองรักษาแบบกลุ่มอาการ 
NMS ผูป่้วยไดรั้บยา bromocriptine  5 มิลลิกรัม/วนั 
ผู ้ป่วยเสียชีวิต 17 ว ันหลังเข้านอนโรงพยาบาล    
ผูป่้วยรายน้ี บ่งช้ีวา่ สามารถเป็นกลุ่มอาการ NMS ได ้      
แมผ้ล serum CPK จะอยูใ่นเกณฑป์กติ 

ผูป่้วยรายที่ 5 มีสาเหตุที่ท  าให้เกิดกลุ่มอาการ 
NMS คือ การใช้ยาตา้นเศร้า โดยผูป่้วยใช้ยา sertraline 
และ trazodone  ผูป่้วยรายน้ีเกิดอาการหลงัจากใชย้า
ต้านเศร้าที่ ก ล่าวข้างต้นมาเป็นระยะเวลานาน              
1 ปีคร่ึง 1 สัปดาห์ก่อนผูป่้วยเร่ิมมีอาการกล้ามเน้ือ
เคล่ือนไหวล าบากทั้ งล าตัวและแขนขา  (muscle 
stiffness of the body and limbs) ตามมาด้วยอาการ

ไม่พูด กลืนล าบาก กลั้นปัสสาวะไม่อยู ่4 วนัต่อมา
ผูป่้วยเร่ิมซึมลง  ตรวจร่างกายพบไขข้ึ้น (อุณหภูมิ 
38.7 °C) ความดันโลหิตสูง และระดับความดัน
โลหิตเปล่ียนแปลงขึ้นลงระหว่าง 170/120 - 106/62 
mmHg ทั้งที่ผูป่้วยไม่เคยมีประวติัเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง 3 วนัแรกที่ผูป่้วยนอนโรงพยาบาล อัตรา
การเตน้หัวใจของผูป่้วยอยู่ที่ประมาณ 100 รอบต่อ
นาที  ผู ้ป่วยมีโทนกล้ามเน้ือแข็งเกร็งและตรวจ
กล้าม เ น้ื อพบ  cogwheel rigidity การตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการพบ  เม็ดเลือดขาวสูง 12,070 เซลล์/
ลบ .มม . โดยพบเด่นเป็นนิวโตรฟิล  78.6% และ 
serum CPK สูง  1,478 i.u/l ผู ้ป่วยได้รับการตรวจ
เพิ่มเติม โดยการเอ็กซเรยค์อมพิวเตอร์สมอง เจาะ     
น ้ าไขสันหลัง เพาะเช้ือในเลือด  ซ่ึงผลการตรวจ
ออกมาอยูใ่นเกณฑป์กติทั้งหมด ผูป่้วยอ่อนเพลียมาก
จากการขาดสารน ้ า มีภาวะเกลือแร่ไม่สมดุล คือ 
โซเดียมในเลือดสูง และโพแทสเซียมในเลือดต ่า  
ผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการ NMS และ
ไดรั้บการรักษาโดยการใหส้ารน ้ าทดแทนทางหลอด
เลือดด า และแกไ้ขภาวะเกลือแร่ไม่สมดุล ผูป่้วยไข้
ลงภายใน 3 วันหลังจากได้ยา  bromocriptine 15 
มิลลิกรัม/วนั ผูป่้วยสามารถกลบับา้นไดภ้ายใน 9 วนั
หลังจากนอนโรงพยาบาล  serum CPK ของผูป่้วย
ก่อนกลบับา้น คือ 87 i.u/l  

ผู ้ป่วยรายที่  6 เ ป็นผู ้ป่วยติดสุรา  มานอน
โรงพยาบาลดว้ยอาการชกัและเพอ้จากการขาดสุรา 
ผูป่้วยเร่ิมมีกลุ่มอาการ NMS ภายใน 24 ชัว่โมงหลัง
ได้รับยา  haloperidol 5 มิลลิกรัมฉีดเข้ากล้ามเน้ือ 
ผู ้ป่วยมีไข้สูงมาก  (อุณหภูมิ  40.9 °C) และมีการ
เปล่ียนแปลงของระดับความดันโลหิตมาก ตั้งแต่ 
188/114  -  99/63 mmHg หัวใจเต้น เ ร็วโดยเฉล่ีย      
110 - 140  คร้ังต่อนาที การตรวจร่างกายพบ hyperreflexia 
และ spontaneous myoclonus ผล serum CPK สูงถึง 
88,933 i.u/l  และลดลง เหลือ  1,457 i.u/l  ภายใน        
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16 วนัหลังจากได้รับการรักษา มีภาวะแทรกซ้อน    
ต่าง ๆ เกิดขึ้ นมากมายกับผูป่้วย ได้แก่ ภาวะปอด
อัก เสบติดเ ช้ือในโรงพยาบาล  (hospital acquire 
pneumonia) ภาวะตบัและไตวายฉับพลันจนผูป่้วย
ตอ้งไดรั้บการล้างไต (hemodialysis) 6 คร้ัง ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเม็ด เ ลื อดขาวสูง       
13,390 เซลล์/ลบ .มม. โดยพบเด่นเป็นนิวโตรฟิล 
88%  ผูป่้วยไดรั้บการตรวจหาเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบี
และไวรัสตับอักเสบซี  น าน ้ าไขสันหลังไปตรวจ
วเิคราะห์ และตรวจเพาะเช้ือในเลือด ซ่ึงผลการตรวจ

ทุกอยา่งออกมาอยูใ่นเกณฑป์กติ 3 วนัหลงัจากไดรั้บ
ยา haloperidol ฉีดเขา้กล้ามเน้ือ ผูป่้วยอยู่ในอาการ
โคม่า และตอ้งใส่เคร่ืองช่วยหายใจ ผูป่้วยถูกส่งเขา้
ห้องดูแลผู ้ป่วยหนัก ได้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่ม
อาการ NMS ได้รับการรักษาด้วยยา  bromocriptine 
ปรับขนาดจนได ้20 มิลลิกรัม/วนั ยาอ่ืนที่เขาไดรั้บ 
ไดแ้ก่ diazepam 11 มิลลิกรัม/วนั fentanyl ฉีดเขา้เสน้
เลือดเพื่อให้สงบ  หลังจากได้รับการรักษา 20 วัน 
อาการของผูป่้วยค่อย ๆ ดีขึ้นชา้ ๆ จนตื่นรู้ตวัภายใน 
1 สปัดาห ์

 
ตารางที่ 1 ตารางขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS 

ผู้ป่วย 
อาย ุ(ปี) 
เพศ 

การวินิจฉัย โรคประจ าตัวอ่ืน โรคที่พบร่วม 

คนที่ 1 58  
หญิง 

จิตเภท ไม่มี ไม่มี 

คนที่ 2 64  
ชาย 

พาร์กินสนั 
20 ปี 

ไม่มี ไม่มี 

คนที่ 3 43  
ชาย 

จิตเภท 
 

ความดนัโลหิตสูง ไม่มี 

คนที่ 4 77 
หญิง 

 

สมองเส่ือม 
 

เสน้เลือดในสมองตีบ
ลมชกั 

ความดนัโลหิตสูง 
supraventricular 

tachycardia 

เบาหวาน 
หูชั้นในอกัเสบเร้ือรัง 
(เยือ่บุแกว้หูทะลุ) 

เสน้เลือดในสมองตีบ 
น่ิวในถุงน ้ าดี 

hypernatremia, 
hypomagnesemia, 

hyperuricemia 
คนที่ 5 74  

ชาย 
โรคซึมเศร้า 

1 ปีคร่ึง 
ไม่มี hypernatremia 

คนที่ 6 30  
ชาย 

 

โรคติดสุรา 
มีภาวะเพอ้และชกัจาก

การขาดสุรา 

ไม่มี hypomagnesemia 
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ตารางที่ 2 ประวติัยาที่ไดรั้บของผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS 

ผู้ป่วย 
อายุ (ปี) 
เพศ 

ยาที่ได้รับก่อนเกิดอาการ 
(มิลลกิรัม/วนั) 

ยาที่ได้รับขณะอยู่ในโรงพยาบาล 
(มิลลกิรัม/วนั) 

คนที่ 1 58  
หญิง 

 

risperidone 2 
perphenazine 16 

sertraline 100 
trihexyphenidyl 5 

clonazepam 4 
haloperidol 5 และ 2.5 IM 
(ไดรั้บยา 2 วนัไม่ต่อเน่ือง) 

bromocriptine 7.5 
clonazepam 3.5 

trihexyphenidyl 10 

คนที่ 2 64  
ชาย 

 

levodopa 100  
pramipexole 0.5 

(หยดุยาพาร์กินสนั 
2 วนั ก่อนเกิดอาการ) 

levodopa 1000 
pramipexole 0.5 

brocriptine 5 
diazepam 6 
baclofen 10 

คนที่ 3 43 
ชาย 

 

fluphenazine decanoate 50 IM 
sodium valproate 1000 

perphenazine 56, lithium 900 
trihexyphenidyl 6 

propanolol 30, clonazepam 4 
haloperidol 5 IM 

diazepam IV, baclofen 
thiopental IV, clonazepam 
midazolam IV, phenytoin 

คนที่ 4 77 
หญิง 

 

quetiapine 50 
clonazepam 4 
clozapine 50 
clonazepam 2 

clozapine 100 
clonazepam 2 

bromocriptine 5 
(หยดุ clozapine หลงันอน

โรงพยาบาล 6 วนั) 
คนที่ 5 74 

ชาย 
 

sertraline 150 
trazodone 50 
lorazepam 1 

bromocriptine 15 
clonazepam 1.5 

คนที่ 6 30  
ชาย 

 

haloperidol 5 IM 
haloperidol 1 

diazepam 80 IV ใน 5 วนั 
diazepam 90 

bromocriptine 20 
fentanyl IV 

clonazepam 3.5 
diazepam 11 

IM = intramuscular, IV = intravenous 
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ตารางที่ 3 อาการและอาการแสดงทางคลินิกของผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS 

ผู้ป่วย อาการทางจิตเวช อุณหภูมิกาย (°C) อาการ extrapyramidal  
อาการระบบประสาท

อัตโนมัติ 

คนที่ 1 ไม่นอน
กระสบักระส่าย 
เพอ้สบัสน 

ไขต้  ่า 
อุณหภูมิสูงสุด  

38.4 

bradykinesia, 
short-step walk, tremor, 

cogwheel rigidity, 
dystonia 

หวัใจเตน้เร็ว หายใจเร็ว               
กลั้นปัสสาวะไม่อยู ่

ทอ้งผกู ซีด กลืนล าบาก 

คนที่ 2 ไม่พดู ไม่เดิน 
ระดบัการรู้สึกตวั

ลดลง 

ไขสู้ง 
39.5 

splastic tone, generalized 
muscle rigidity, resting 

tremor 

หวัใจเตน้เร็ว  
กลั้นปัสสาวะไม่อยู ่

กลืนล าบาก 
คนที่ 3 เพอ้สบัสน ไขสู้ง 

40.5 
muscle weakness, 

generalized tonic-clonic 
seizure 

หวัใจเตน้เร็ว 
ความดนัโลหิตสูง 

หายใจเร็ว 
กลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
ซีด กลืนล าบาก 

คนที่ 4 เพอ้สบัสน ไขสู้ง 
41.3 

orofacial dyskinesia, 
oromandibular dystonia, 
blebpharospasm, mutism,  
generalized hypertonia, 

dyskinesia, 
limb dystonia, generalized 

rigidity 

หวัใจเตน้เร็ว เหงื่อออก 
ซีด ความดนัโลหิตสูง  

ความดนัโลหิต
เปล่ียนแปลงเร็ว 

หายใจเร็ว 
กลั้นปัสสาวะไม่อยู ่

คนที่ 5 อารมณ์ซึมเศร้า 
หลงผดิ    

ความจ าไม่ดี   
เพอ้สบัสน   
ระดบัความ
รู้สึกตวัลดลง 

ไขสู้ง 
38.7 

mutism, 
hyperreflexia, 
bradykinesia, 

cogwheel rigidity, 
splastic rigidity all 

extrimities,  
twitching of muscle 

กลืนล าบาก  
กลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
กลั้นอุจจาระไม่อยู ่ 
หวัใจเตน้เร็ว  

ความดนัโลหิตสูง 

คนที่ 6 กระสบักระส่าย 
เพอ้สบัสน ระดบั
ความรู้สึกตวั
ลดลงจนโคม่า 

ไขสู้ง 
40.9 

twitching of muscle, 
muscle rigidity 

ความดนัโลหิตสูง 
หวัใจเตน้เร็ว 

กลั้นปัสสาวะไม่อยู ่ 
กลืนล าบาก 
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ตารางที่ 4 ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS 

ผู้ป่วย 
ระดับ serum  
CPK (iu/l) 

ความเข้มข้นเลือด 
(hematocrit %) 

จ านวนเม็ดเลือดขาว  
(WBC หน่วย เซลล์/ลบ.มม.) 

neutrophil 
(%) 

คนที่ 1 582 - 1,164 
(ภายในเวลา 1 วนั) 

32.4 7,640 80.5 

คนที่ 2 4,388 47.3 16,100 93.3 

คนที่ 3 36,333 27.9 12,279 86.0 

คนที่ 4 163 21.5 10,230 82.1 

คนที่ 5 14,787 39.4 12,070 76.8 

คนที่ 6 88,933 24.2 13,390 88.0 

 
ตารางที่ 5 ลกัษณะการนอนโรงพยาบาลของผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS 

ผู้ป่วย 

ระยะเวลาต้ังแต่ 
มาพบแพทย์จนได้รับการวินิจฉัย หรือ 

ระยะเวลาต้ังแต่เร่ิมมีอาการจนได้รับการวินิจฉัย 
(ผู้ป่วยรายที ่6) 

เข้าห้องดูแลผู้ป่วยหนัก 
(ICU) 

ระยะเวลา
การนอน

โรงพยาบาล 
(วัน) 

คนที่ 1 8 ไม่ไดเ้ขา้หอ้ง ICU 6  
คนที่ 2 4 ไม่ไดเ้ขา้หอ้ง ICU 21  

คนที่ 3 4 เขา้หอ้ง ICU 45  

คนที่ 4 14 ไม่ไดเ้ขา้หอ้ง ICU 17  

คนที่ 5 4 ไม่ไดเ้ขา้หอ้ง ICU 9  

คนที่ 6 3 เขา้หอ้ง ICU 23  

หมายเหตุ: ส าหรับผูป่้วยรายที่ 6  เกิดเป็นกลุ่มอาการ NMS ภายหลงัจากเขา้นอนโรงพยาบาลดว้ยโรคอ่ืน 
ระยะเวลาตั้งแต่มาพบแพทยจ์นไดรั้บการวนิิจฉยั จึงเปล่ียนเป็น ระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนไดรั้บการวนิิจฉยั 
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ตารางที่ 6 ผลการรักษาของผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS 

ผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อน ผลการรักษา 
ยาที่ได้กลับบ้าน
(มิลลกิรัม/วนั) 

คนที่ 1 ไม่มี รอดชีวติ clozapine 25 
clonazepam 1 

คนที่ 2 hypernatremia, 
acute kidney injury, 

rhabdomyolysis 

รอดชีวติ levodopa 1000 
pramiprexole 0.75 
bromocriptine 5 

คนที่ 3 rhabdomyolysis, 
acute renal failure, 

hepatitis, status epilepticus, 
hypokalemia, hyponatremia, 
anemia of chronic disease, 

ventilator associated pneumonia 

เสียชีวติ - 

คนที่ 4 anemia from gastrointestinal blood loss, 
acute artial occlusion right foot, 

acute kidney injury, 
septic shock 

เสียชีวติ - 

คนที่ 5 hypernatremia, 
hypokalemia 

รอดชีวติ bromocriptine 7.5 

คนที่ 6 acute liver failure, 
acute renal failure, 

hypokalemia, hypocalcemia 
hypernatremia, anemia, 

thrombocytopenia, 
hopital acquired pneumonia 

รอดชีวติ diazepam 10 
bromocriptine 15 

 

การอภปิราย  
การวนิิจฉัยกลุ่มอาการ NMS ในการวจิยัน้ี ใช้

เกณฑ์การวินิจฉัยของ Nierenberg D, et al.20 โดย
เกณฑ์การวินิจฉัยน้ี คนไขทุ้กรายตอ้งเขา้ essential 
criteria คือ มีประวตัิไดย้าที่เป็น dopamine antagonist 
หรือ เพิ่ งหยุด ยา  dopamine agonist ส่ วน เกณฑ์           
การวิ นิ จฉัย อ่ืน  แบ่ งออก เป็น  major criteria คื อ 

hyperthermia, autonomic instability, alteration mental 
status, muscular lead pipe rigidity, increase CPK 
level และ minor criteria คือ  other extrapyra-midal 
syndrome  เช่น cogwheeling rigidity, other manifestation 
of autonomic dysfunction เช่น urinary incontinence, 
respiratory problems และ  leukocy- tosis (WBC > 
12,000/mm3) 
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การวินิจฉัยจะต้องมี  4 major criteria หรือ         
3 major และ 3 minor criteriaโดยผูว้ิจัยเลือกเกณฑ์
การวินิจฉัยน้ี เน่ืองจากเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยที่ มี
ความยืดหยุ่น ท าให้สามารถรวมผูป่้วยที่มี  serum 
CPK ปกติ มาวินิจฉัย NMS ได้ ซ่ึงงานวิจัยน้ีเน้น
ก า รศึ กษา ในผู ้ ป่ ว ยที่ มี  serum CPK ปกติ ด้ว ย               
ดงัตวัอยา่ง เช่น ผูป่้วย รายที่ 4 และเกณฑก์ารวินิจฉัย
น้ีก็มีความละเอียดในแง่ของการมี essential criteria 
คือ  ต้องมีประวัติก าลังได้ หรือเคยได้ยาที่ เ ป็น 
dopamine antagonist หรือ เพิ่ งหยุด ย า  dopamine 
agonist ท  าให้เกณฑก์ารวินิจฉัยไม่หละหลวม ทั้งน้ี
หากใช้เกณฑ์การวิ นิจฉัย อ่ืน  ๆจะไม่สามารถ
รวบรวมคนไข้ที่ มีระดับ serum CPK ปกติเข้ามา
ศึกษาในงานวจิยัได ้

แม้กลุ่มอาการ NMS มักเจอในผูป่้วยโรคจิตเภท 
แต่กลุ่มอาการน้ีสามารถเจอในผู ้ป่วยกลุ่มเส่ียง                
อ่ืน ๆ ที่แตกต่างออกไปได ้เช่น ผูป่้วยติดสุรา ดงัเช่น
ในผู ้ป่วยรายที่  6 และสามารถพบในผู ้ป่วยโรค        
พาร์กินสนั ดงัเช่นในผูป่้วยรายที่ 2 และในโรคอ่ืน ๆ 
ได้แก่ โรคฮันติงตันโคเรีย  (Huntington’s chorea) 
โรควิลสัน (Wilson’s disease) โรคปัญญาอ่อน และ
โรคสมองเส่ือม ดงัเช่นในผูป่้วยรายที่ 421 

กลไกการเกิดกลุ่มอาการ NMS สนันิษฐานว่า 
เ กิดจากการมีสารโดปามีนในระบบประสาท
ส่วนกลางต ่ า ดังเช่นในผู ้ป่วยรายที่  1,3,4,6 หรือ      
เกิดจากความไม่สมดุลของสารโดปามีนและสาร     
เซโรโตนินในระบบประสาทส่วนกลาง ดังเช่นใน
ผูป่้วยรายที่ 5  และเกิดจากการหยุดยาพาร์กินสัน
ฉบัพลนั2 ดงัเช่นในผูป่้วยรายที่ 2 

NMS สามารถเกิดหลังการให้ยาตา้นโรคจิต 
ในระยะเวลาสั้นตั้งแต่ 2 - 3 ชัว่โมงแรก หรือนานได้
ถึง 7 - 10 วนั โดยเฉล่ียระยะเวลาการเร่ิมเกิดโรคมกั

ไม่เกิน 30 วนัหลังกินยาตน้เหตุ2  ในรายงานผูป่้วย
ฉบบัน้ี ผูป่้วย 2 ราย เกิดกลุ่มอาการ NMS ภายใน 24 
ชั่วโมงหลังได้ยา ได้แก่ ผูป่้วยรายที่ 3 (เกิดอาการ
มากขึ้นภายใน 1 วนั หลงัไดย้าฉีด haloperidol เขา้ไป
ซ ้ าเติม) และผูป่้วยรายที่ 6 (เกิดอาการภายใน 1 วนั 
หลงัไดย้าฉีด haloperidol ) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัรายงาน
ฉบบัอ่ืนที่มากกว่าร้อยละ 90 เกิดกลุ่มอาการ NMS 
ครบทุกอาการภายใน  48 ชั่วโมงหลังอาการแรก   
เร่ิมต้นขึ้ น  22,23 จากงานวิจัยน้ี พบว่าไข้สูงมักเป็น
อาการสุดท้าย ในขณะที่อาการเร่ิมตน้มักเป็นการ
เปล่ียนแปลงระดับการรู้สึกตวั กล้ามเน้ือแข็งเกร็ง 
และอาการทางระบบประสาทอตัโนมตัิ  

การวินิจฉัยกลุ่มอาการ NMS อาจท าได้ยาก   
ถ้ากล้ามเน้ือแข็ง เกร็งไม่มากและไข้ขึ้ นไม่สูง 
เน่ืองจากกลุ่มอาการ NMS วินิจฉัยด้วยอาการหลัก
ทั้ง 3 ประการ ได้แก่ การเปล่ียนแปลงระดับความ
รู้สึกตวั ไข ้และกล้ามเน้ือแข็งเกร็ง ปัญหาในการ
วินิจฉัย คือ ในผูป่้วยบางรายที่เดิมมีโรคจิตเวชอยู่
แล้ว แพทยเ์ขา้ใจผิดว่าอาการเพอ้จากกลุ่มอาการ 
NMS เป็นการก าเริบของโรคจิตเวช จึงได้รับยา 
haloperidol ฉีดเขา้กล้ามเน้ือ ตัวอย่างเช่นในผูป่้วย
รายที่ 1 และ  3 ท าให้อาการ NMS ยิ่งแย่ลงไปอีก 
ส่วนผูป่้วยรายที่ 4 ได้รับการวินิจฉัยช้าเน่ืองจาก
ระดับ  serum CPK อยู่ในเกณฑ์ปกติ  จึงได้รับการ
รักษาด้วยยาเฉพาะ คือ bromocriptine ช้า (ผู ้ป่วย     
รายน้ี แพทยไ์ปเน้นที่การคน้หาภาวะติดเช้ือ) ทั้งน้ี
งานวจิยัน้ีจึงมีจุดเด่นต่างไปจากงานวิจยัอ่ืนที่ผา่นมา 
ตรงที่งานวิจยัอ่ืนยงัไม่ค่อยได้น าเสนอผูป่้วยกลุ่ม
อาการ NMS ที่ตรวจพบระดับ  serum CPK อยู่ใน
เกณฑป์กติมาก่อน 

อาการและอาการแสดงที่แพทยค์วรมองหาใน
ผูป่้วยที่มาดว้ยอาการกระสับกระส่าย และมีประวตัิ
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ใช้ยาตา้นโรคจิต คือ การมีความผิดปกติของโทน
กล้ามเน้ือหรือการเคล่ือนไหว  เ ช่น อาการสั่น 
กล้าม เ น้ื อแข็ ง เ ก ร็ ง  การ เค ล่ื อนไหว เ ช่ือ งช้ า 
(bradykinesia) ห รือ อ า ก า รกล้ า ม เ น้ื อ บิ ด เ ก ร็ ง 
(dystonia) ถา้ผูป่้วยมีอาการและอาการแสดงแบบน้ี 
เราควรนึกถึงกลุ่มอาการ NMS เพราะอาการไขสู้ง
มักเกิดเป็นส่ิงสุดท้าย ในขณะที่อาการด้านการ
เปล่ียนแปลงระดับการรู้สึกตวั กล้ามเน้ือแข็งเกร็ง
และอาการด้านระบบประสาทอัตโนมัติ  มักเป็น
อาการที่เกิดน ามาก่อน หรือการมีไขอ้าจเป็นเพียงแค่
ไขต้  ่า ๆ (ดังที่เราเห็นในผูป่้วยรายที่  1) ซ่ึงไข้ต  ่า ๆ               
มกัเกิดใน atypical หรือ partial NMS24,25,26 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการอ่ืน ผูป่้วย 4 
ราย (ผูป่้วยรายที่ 2,3,5,6) พบเม็ดเลือดขาวในเลือด
สูงขึ้นโดยพบเด่นเป็นนิวโตรฟิล ซ่ึงสอดคล้องกับ
ในงานวิจัยก่อนหน้า น้ี 27 ผู ้ป่วย 5 ใน  6 ราย พบ      
ภาวะซีด ได้แก่ ผู ้ป่วยรายที่  1, 3, 4, 5, 6 ภาวะซีด     
เกิดเน่ืองจากการหดตัวของเส้นเลือดส่วนปลาย 
(peripheral vasoconstriction) ซ่ึ ง จ ะ เ กิ ด ก่ อ นพบ
ความดนัโลหิตสูง   

NMS มักเกิดในขนาดยาปกติที่ใช้รักษา แต่
บางรายงานก็พบกลุ่มอาการ NMS ในผู ้ป่วยที่
รับประทานยาเกินขนาดเช่นกัน ปัจจัยเส่ียงของ      
การเกิดกลุ่มอาการ NMS คือ การให้ยาตา้นโรคจิต
ขนาดสูง ดังที่เราเห็นในผูป่้วยรายที่  3 ที่ได้รับยา 
perphenazine 56 มิลลิกรัม/วนั การเพิ่มขนาดยาตา้น
โรคจิตอย่างมากในเวลาอันรวดเร็ว การฉีดยาตา้น
โรคจิตเขา้กลา้มเน้ือ ดงัเช่นที่เราเห็นในผูป่้วยรายที่ 1 
และ 3 ที่ได้รับยาฉีด haloperidol เขา้กล้ามเน้ือ และ
การใช้ยาตา้นโรคจิตตั้ งแต่ 2 ขนานร่วมกันขึ้ นไป 
ดังเช่นที่เราเห็นในผูป่้วยรายที่ 1 โดยผูป่้วยรายน้ี
ไดรั้บยาตา้นโรคจิต 2 ตวัร่วมกนั ไดแ้ก่ risperidone 

2 มิลลิกรัม/วนั และ perphenazine 16 มิลลิกรัม/วนั 
กบั ผูป่้วยรายที่ 3 ซ่ึงไดรั้บยาทางจิตเวช 3 ตวัร่วมกนั 
ได้แก่  fluphenazine decanoate 50 มิล ลิกรัม /เ ดือน 
ฉีดเขา้กลา้มเน้ือ perphenazine 56 มิลลิกรัม/วนั และ 
lithium 900 มิลลิกรัม/วนั28,29,30,31 จะเห็นไดว้า่ ผูป่้วย
จากงานวิจยัน้ีส่วนใหญ่ (ผูป่้วยรายที่1,3,4,5) ได้รับ
ยามานานก่อนเกิดกลุ่มอาการ NMS ซ่ึงค่อนข้าง
แตกต่างจากงานวิจัยอ่ืนที่มักเกิดอาการหลังจาก
ได้รับยาระยะแรก ผูว้ิจยัคิดว่าปัจจยัส าคญัเกิดจาก
งานวิจัยก่อนหน้าน้ีหลายงาน เช่น งานวิจัยของ 
Tantiphlachiva K32 ท  าการศึกษาในผูป่้วยโรงพยาบาล
จิตเวช ซ่ึงผูป่้วยแรกนอนโรงพยาบาลตอ้งเป็นผูป่้วย
ที่ไม่มีกลุ่มอาการ NMS และไม่มีโรคทางกายอ่ืนที่
ก  าลงัก าเริบอยูแ่ลว้ และมาเกิดกลุ่มอาการ NMS ใน
โรงพยาบาลหลงัจากมีการเปล่ียนแปลงการใหย้าทาง
จิตเวช (เช่น การเร่ิมใหย้ากลบัเขา้ไปใหม่หลงัหยดุยา
มานาน การใหย้าตา้นโรคจิตขนาดสูง การเพิม่ขนาด
ยาตา้นโรคจิตอยา่งมากในเวลาอนัรวดเร็ว การฉีดยา
ตา้นโรคจิตเขา้กลา้มเน้ือ การใชย้าตา้นโรคจิตตั้งแต่ 
2 ขนานร่วมกันขึ้ นไป) จึงได้ผลการวิจัยว่าผูป่้วย
ส่วนใหญ่เกิดกลุ่มอาการ NMS หลังจากได้รับยา
ระยะแรก เม่ือเทียบกับงานวิจัยของ  Wae-alee D,        
et al.33 ซ่ึงท าการศึกษาในผูป่้วยโรงพยาบาลทัว่ไป 
พบว่ าผลก ารวิ จัยขอ ง  Wae-alee D, et al.33 ไ ด้
ผลการวิจยัวา่ ผูป่้วยคร่ึงหน่ึง (6/12 ราย) ไดรั้บยามา
นานก่อนเกิดกลุ่มอาการ NMS และเม่ือเทียบกับ
งานวิจัยของ Kasantikul D, et al.34 ซ่ึงท าการศึกษา
ในผูป่้วยโรงพยาบาลทัว่ไปเช่นกนั พบวา่ ผลการวจิยั
ของ Kasantikul D, et al.34 ไดผ้ลการวจิยัที่สอดคลอ้ง
กบังานวิจยัของ Wae-alee D, et al.33 คือ ผูป่้วยคร่ึงหน่ึง 
(3/6ราย) ไดรั้บยามานานก่อนเกิดกลุ่มอาการ NMS 
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โดยทัว่ไปแลว้ การเกิด NMS มกัสัมพนัธ์กับ
การใชย้าตา้นโรคจิตแบบเก่า (typical antipsychotic 
drug)22 แต่เราพบมีรายงานกลุ่มอาการ NMS จากการ
ใช้ยาต้านโรคจิตแบบใหม่ (atypical antipsychotic 
drug) โดยเฉพาะในการให้ยาขนาดต ่ าก็ย ัง เ กิด        
ก ลุ่มอาการ  NMS ได้ ดังตัวอย่างเ ช่น  ในผู ้ป่วย          
รายที่  1 (จากยา risperidone 2 มิลลิกรัม /วัน ) และ
ผูป่้วยรายที่ 4 (จากยา Clozapine 50 มิลลิกรัม/วนั) 
ส่ิงที่เกิดขึ้ นน้ีเหล่าแพทยค์วรระมัดระวงัการใช้ยา
ต้านโรคจิตแบบใหม่ด้วย ส่ิง น้ีแสดงให้เห็นถึง 
atypical หรือ  partial NMS ซ่ึ ง เคยมีการพูดถึงใน
บทความหลายเร่ือง24,25,26 ซ่ึงในอดีตเราคิดว่าการใช้
ยาตา้นโรคจิตแบบใหม่จะมีโอกาสเกิดกลุ่มอาการ 
NMS ต ่า ในงานวิจัยน้ียงัพบว่า มีผูป่้วย 2 รายเกิด
กลุ่มอาการ NMS จากการใชย้าลิเทียม (ผูป่้วยรายที่ 3 
ที่ใช้ยาต้านโรคจิต 2 ตัวร่วมกับ  ลิ เทียม) และยา       
ต้านเศร้า  (ผู ้ป่วยรายที่  5 ที่ ใช้ sertraline ร่วมกับ 
trazodone) ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจยัอ่ืนที่พบกลุ่ม
อาการ NMS จากการใชย้าลิเทียม28 และยาตา้นเศร้า
โดยเฉพาะเม่ือใชร่้วมกบัยาตา้นโรคจิต23,35  

ปัจจัยเส่ียงอ่ืนที่ท  าให้เกิดกลุ่มอาการ NMS 
ได้แก่  โซเดียมในเลือดต ่ า  (เช่น ผู ้ป่วยรายที่  3,5) 
ภาวะขาดธาตุเหล็ก (เช่น ผูป่้วยรายที่ 1,3,4,5,6) ภาวะ
ขาดสารอาหาร อุบตัิเหตุ ไทรอยด์เป็นพิษ การด่ืม
สุรา  (เช่น ผู ้ป่วยรายที่  6) การใช้ยาเสพติด ความ
ผิดปกติทางสมอง  (organic brain abnormalities)     
เช่น ไข้สมองอักเสบ เน้ืองอกในสมอง ภาวะเพอ้ 
โรคพาร์กินสัน (เช่น ผูป่้วยรายที่ 2) โรคสมองเส่ือม 
(เช่น ผูป่้วยรายที่ 4)29,30,36  และในผูป่้วยชายที่อายุ
น้อย30 แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาเรายงัไม่พบปัจจยั
เส่ียงที่สมัพนัธก์บัทางพนัธุกรรม32 

พบภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วย  4 ราย ได้แก่ 
ผู ้ป่วยรายที่  2,3,4,6 โดยผู ้ป่ วยทุกรายที่ มี ภาวะ      
แทรกซ้อนพบภาวะกล้ามเน้ือสลายและ acute 
kidney injury17 จนบางราย (ผูป่้วยรายที่ 6) กลายเป็น
มีภาวะไตวายฉับพลันจนตอ้งไดรั้บการลา้งไตโดย
ผูป่้วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ไดแ้ก่ ผูป่้วยรายที่ 
3 และ 4 จนเป็นเหตุให้ถึงแก่ชีวิต คือ ผูป่้วยรายที่ 3 
เกิดเป็นภาวะชักต่อเน่ืองและเสียชีวิตจากปอด
อักเสบจากการใช้เค ร่ืองช่วยหายใจ ส่วนผู ้ป่วย        
ร ายที่  4 มี  acute arterial occlusion right foot และ
เสียชีวิตจากการติดเช้ือในกระแสเลือดจนมีภาวะ
ช็อก3,6,18,19 การเขา้หอ้งดูแลผูป่้วยหนกั สอดคลอ้งกบั
ความรุนแรงของอาการโรค แต่ไม่ไดส้อดคลอ้งกับ
ผลการรักษา นัน่คือ ผูป่้วยที่มีอาการรุนแรงจะไดเ้ขา้
รับการรักษาในห้องดูแลผูป่้วยหนัก แต่ผลการรักษา
อาจออกมาเสียชีวติ (ผูป่้วยรายที่ 3 และ 6 ไดเ้ขา้หอ้ง
ดูแลผูป่้วยหนัก ผลการรักษาผูป่้วยรายที่ 3 เสียชีวิต 
แต่ผู ้ป่วยรายที่  6 รอดชีวิต) ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลของผูป่้วย ไม่ไดส้อดคลอ้งกบัระยะเวลา
ตั้งแต่มาพบแพทยจ์นไดรั้บการวินิจฉัย แต่สอดคลอ้ง
กบัโรคประจ าตวัเดิมของผูป่้วยที่สุด นั่นคือ ผูป่้วย
รายที่มีอาการ NMS รุนแรงมักเป็นผู ้ป่วยที่มีโรค
ประจ าตัวที่ มีภาวะอ่อนแออยู่เดิม (ได้แก่ ผู ้ป่วย        
รายที่ 2 มีโรคประจ าตวัเดิม คือ พาร์กินสัน ผูป่้วย   
รายที่ 3 มีโรคประจ าตวัเดิม คือ ความดันโลหิตสูง 
ผูป่้วยรายที่ 4 มีโรคประจ าตวัเดิม คือ เบาหวานและ         
เส้นเลือดในสมองตีบ ผูป่้วยรายที่ 6 มีโรคประจ าตวั
เดิม คือ ภาวะติดสุรา) และสอดคล้องกับปริมาณ  
และความถ่ีของการได้รับยาต้านโรคจิต (ผู ้ป่วย        
รายที่ 3 ได้รับยาตา้นโรคจิต fluphenazine decanoate 50 
มิลลิกรัม/เดือน ฉีดเขา้กลา้มเน้ือ ร่วมกบั perphenazine 
56 มิลลิกรัม/วนั และหลังเร่ิมมีอาการ NMS แล้วก็
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ได้รับยาตา้นโรคจิต haloperidol 5 มิลลิกรัมฉีดเข้า
กล้ามเน้ือซ ้ า เ ติมเข้าไปอีก ) ผลการรักษาผู ้ป่วย 
สอดคล้องกับปริมาณและความถ่ีของการได้รับยา
ตา้นโรคจิต นัน่คือ ผูป่้วยที่ไดรั้บปริมาณและความถ่ี
ของการไดรั้บยาตา้นโรคจิตมากและถ่ี ผลการรักษา
ออกมาเสียชีวิต (ผูป่้วยรายที่ 3 ไดรั้บยาตา้นโรคจิต 
fluphenazine decanoate 50 มิลลิกรัม /เดือน ฉีดเข้า
กล้ามเน้ือ ร่วมกับ perphenazine 56 มิลลิกรัม /วัน 
และหลังเ ร่ิมมีอาการ NMS แล้วก็ได้รับยาต้าน       
โรคจิต  haloperidol 5 มิล ลิก รัม ฉีดเข้ากล้าม เน้ือ
ซ ้ าเติมเข้าไปอีก ผลการรักษา คือ เสียชีวิต) และ
สอดคลอ้งกบัระยะเวลาตั้งแต่มาพบแพทยจ์นไดรั้บ
การวินิจฉัย นั่นคือ ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยช้า 
ผลการรักษาออกมาสียชีวติ (ผูป่้วยรายที่ 4 ระยะเวลา
ตั้งแต่มาพบแพทยจ์นได้รับการวินิจฉัย คือ 14 วนั 
ผลการรักษา คือ เสียชีวติ)   

NMS ถือเป็นภาวะฉุกเฉิน ซ่ึงถ้าได้รับการ
รักษาไม่ทันเวลา จะท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงจนถึงพิการหรือเสียชีวิตได้ ผูป่้วยบางราย
ไดรั้บการรักษาแบบกลุ่มอาการ NMS ไปเลย แมย้งั
ไม่แน่ใจใน การวินิจฉัย37 แม้ว่า systematic clinical 
trials ในกลุ่มอาการ NMS นั้นยากที่จะท าและไม่มี
การรักษาใดที่มีหลักฐานอ้างอิงชดัเจน (no evidenced-
based treatment) แต่ก็มีขอ้แนะน า (guidelines) จาก
รายงานผูป่้วย (case report) และบทวิเคราะห์ เพื่อ
เป็นแนวทางในการรักษา38 

การรักษาผูป่้วยกลุ่มอาการ NMS นั้นแตกต่าง
กันไปตามอาการแสดงของผู ้ป่วยแต่ละราย แต่        
ส่ิงแรกที่ควรท าในผูป่้วยทุกราย คือ การหยุดยาที่
เป็นสาเหตุให้เกิดกลุ่มอาการ NMS17 (ดังเช่นใน
ผู ้ป่วยรายที่  1,3,4,5,6 ที่ ได้รับการหยุดยาที่ เ ป็น
สาเหต)ุ ถา้กลุ่มอาการ NMS เกิดขึ้นจากการหยดุยาที่

มีฤทธ์ิเพิ่มสารโดปามีนอย่างกะทันหัน เราควรให้
ผูป่้วยกลับมากินยานั้นอย่างรวดเร็วที่สุด17 (ดังเช่นใน
ผูป่้วยรายที่ 2 ซ่ึงได้รับยา levodopa และ pramipexole 
กลับเข้าไปเหมือนเดิม และผูป่้วยก็ดีขึ้นจากกลุ่ม
อาการ NMS อย่างรวดเร็ว)  ผูป่้วยรายที่ 2 ฟ้ืนขึ้นมา
ภายใน 1 วนัหลงัจากไดรั้บยาพาร์กินสนักลบัเขา้ไป
เหมือนเดิม ไขล้งภายใน 3 วนั และเขาสามารถกลบั
บ้านได้ภายในระยะเวลา  20 ว ันหลังจากนอน
โรงพยาบาล) หลังจากหยุดยาที่เป็นสาเหตุให้เกิด
กลุ่มอาการ NMS แล้ว ขั้นต่อไปในการรักษา คือ 
การรักษาแบบประคบัประคอง ไดแ้ก่ การใหส้ารน ้ า
ทดแทนที่สูญเสียไป (โดยเฉพาะในคนไขท้ี่มีระดับ 
serum CPK ขึ้นสูง ซ่ึงเส่ียงต่อภาวะไตวายฉับพลนั) 
การรักษาภาวะอุณหภูมิ ร่างกายสูงโดยการใช้              
ผา้ห่มเยน็หรือแผ่นประคบเยน็ และการแกไ้ขภาวะ
เกลือแร่ไม่สมดุล39 เช่น โซเดียมในเลือดต ่า โซเดียม
ในเลือดสูง โพแทสเซียมในเลือดต ่า ดงัเช่นในผูป่้วย
รายที่ 1 - 6 ที่ได้รับการรักษาแบบประคบัประคอง
ร่วมดว้ย 

การรักษาด้วยยาเฉพาะนั้ นยงัมีข้อถกเถียง     
กันอยู่ เน่ืองจากยงัไม่สามารถท าการศึกษาแบบ 
randomized controlled trials ได ้การรักษาส่วนใหญ่
มกัอ้างอิงมาจากการประชุมและจากความเห็นของ
ผูเ้ช่ียวชาญ ยารักษาเฉพาะแบ่งออกเป็น 3 ชนิดใหญ่ 
ยาชนิดที่ 1 คือ dantrolene ซ่ึงเป็นยาคลายกลา้มเน้ือ 
(muscle relaxant) ออกฤทธ์ิโดยป้องกนัไม่ให้มีการ
หลั่งแคลเซียม ใช้ในการควบคุมอาการกล้ามเน้ือ     
แข็งเกร็งและอุณหภูมิร่างกายสูง แต่ยาน้ีไม่มีใน
ประ เทศไทย 40,41 ย าชนิดที่  2 คื อ  bromocriptine          
ซ่ึ ง เ ป็น  dopaminergic agonist ออกฤท ธ์ิโดยเป็น 
reversing dopaminergic receptor blockage ขนาดยา
ในการรักษา  ค ือ  bromocriptine เ ริ่มตน้ให ้ 2.5 
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มิลลิกรัม 3 เวลาต่อวัน และค่อย ๆเพิ่มขนาดยา         
2.5 - 7.5 มิลลิกรัมต่อวนั จนถึงขนาดรักษาสูงสุด 45 
มิลลิกรัมต่อวนั แบ่งให้ 4 เวลาต่อวนั ผลขา้งเคียงที่
ตอ้งระวงัของยาน้ีไดแ้ก่ คล่ืนไส้อาเจียนและอาการ
ซึม ในรายงานผูป่้วยฉบับน้ี ผูป่้วยรายที่ 1,2,4,5,6 
ไดรั้บ bromocriptine ที่ขนาดแตกต่างกนัตั้งแต่ 5-20 
มิลลิกรัมต่อวนั40,41 ยาชนิดที่ 3 คือ ยา anticholinergic 
ที่จะช่วยเพิ่ม dopaminergic neurotransmission โดย
ไม่ค่อยช่วยในเร่ืองการแข็งเกร็งของกล้ามเน้ือหรือ
ภาวะอุณหภูมิกายสูง 40,41 (ดังที่ เราเห็นในผู ้ป่วย        
รายที่ 1 ซ่ึงไดรั้บยา trihexyphenidyl 10 มิลลิกรัมต่อ
วนัในการรักษา) โดยสรุปแลว้การใหย้าที่รักษากลุ่ม
อาการ NMS ได้รวดเร็วที่สุด คือ เร่ิมตน้ดว้ยการให้
ยา  bromocriptine ตามมาด้วย  dantrolene ยาทั้ ง  2 
ชนิดน้ี สามารถท าใหเ้กิดการหายขาดของกลุ่มอาการ 
NMS (ดงัที่เราเห็นในตวัอยา่งผูป่้วยรายที่ 1,2,5,6 ซ่ึง
ดีขึ้นอย่างรวดเร็วหลังจากได้รับยา bromocriptine) 
ซ่ึงท าให้ผูป่้วยหายจากกลุ่มอาการ NMS ได้ไวกว่า
ในผู ้ป่วยที่ไ ม่ได้รับยา 41 การรักษาอ่ืนที่ประสบ
ความส าเร็จ ได้แก่ การให้ยา lorazepam และการท า 
ECT42 ยาอ่ืนที่ ใช้ในการรักษาภาวะ  NMS ได้แก่  
amantadine43 levodopa44 และ benzodiazepine4,40,45 

 
สรุป 

แมก้ลุ่มอาการ NMS จะพบได้น้อยมาก แต่มี
ความส าคญัเน่ืองจากเป็นภาวะที่ตอ้งการการรักษา
และวินิจฉัยที่แม่นย  าเพราะเป็นภาวะที่อันตรายต่อ
ชีวิตและเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้ นได้มาก  เราควร
วินิจฉัยและหยุดยาที่เป็นสาเหตุให้ได้อย่างรวดเร็ว 
ไดแ้ก่ การหยดุยาตา้นโรคจิตในรายที่เกิดกลุ่มอาการ 
NMS จากการใช้ยาที่มีฤทธ์ิตา้นสารโดปามีน หรือ
การให้ยาพาร์กินสันกลับเข้าไปในรายที่เกิดกลุ่ม

อาการ  NMS จากกลไกการลดลงของสาร ส่ือ
ประสาทโดปามีน ในรายงานผูป่้วย 6 รายน้ี ไดแ้สดง
ให้เห็นถึงอาการและอาการแสดงของกลุ่มอาการ 
NMS ที่เกิดจากการได้ยาต่างชนิดกันไป ได้แก่ ยา
ตา้นโรคจิต ยาตา้นเศร้า ยา lithium และ การหยดุยา
พาร์กินสนัฉบัพลนั ไดเ้ห็นว่า ผูป่้วยที่มีอาการ NMS 
รุนแรงมักเป็นผู ้ป่วยที่ มีโรคประจ าตัวที่ มีภาวะ
อ่อนแออยูเ่ดิมเป็นปัจจยัหลกั รวมทั้งได้เห็นว่า แม้
ระดับ  serum CPK อ ยู่ใน เกณฑ์ปกติก็สามารถ
วินิจฉัยกลุ่มอาการ NMS ได้ ทางผู ้วิจัยหวังเป็น     
อยา่งยิง่ว่า งานวิจยัน้ีจกัเป็นประโยชน์ในการรักษา
กลุ่มอาการ NMS ในอนาคตต่อไป 

 
ข้อจ ากดัในงานวจิยั 

รูปแบบการศึกษาเป็นแบบการวิจัยแบบ
พรรณนา (descriptive Study) ดังนั้น ผลของการศึกษา 
ไม่สามารถน ามาหาความสัมพนัธ์และเหตุและผล
ของอุบติัการณ์นั้นได ้

ความน่าเช่ือถือของเวชระเบียน ขึ้นอยูก่บัการ
บนัทึกขอ้มูลของแพทยผ์ูต้รวจ ดังนั้น อาจมีความ
คลาดเคล่ือนจากการบันทึกและการวินิจฉัยของ
แพทยผ์ูต้รวจท่านนั้นได ้ 

จ านวนผูป่้วยที่น ามาศึกษามีเพียง 6 ราย และ
ผูป่้วยที่มี serum CPKอยูใ่นเกณฑป์กติมีเพียง 1 ราย 
การจะสรุปออกมาว่า แม้ระดับ serum CPK อยู่ใน
เกณฑป์กติก็สามารถวนิิจฉยักลุ่มอาการ NMS ไดน้ั้น
ดูจะมีน ้ าหนักน้อย หากมีโอกาสไดศึ้กษาต่อยอดใน
อนาคต ควรมุ่งเน้นที่การศึกษาในผูป่้วยที่มีระดับ 
serum CPK อยูใ่นเกณฑป์กติ 
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บทคดัย่อ  

วัตถุประสงค์: เพือ่ประเมินอตัรำกำรรักษำดว้ยยำมำตรฐำนตำมแนวทำงเวชปฏิบติัในผูป่้วยแต่ละรำยที่สมควรจะ
ไดรั้บ และประเมินปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำในผูป่้วยภำวะหวัใจลม้เหลว  

วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นกำรศึกษำขอ้มูลยอ้นหลงัจำกเวชระเบียน (retrospective analysis of quasi-experimental 
data)ในผูป่้วยที่ไดรั้บกำรวนิิจฉัยภำวะหัวใจลม้เหลวชนิดที่มีแรงบีบตวัของหวัใจหอ้งล่ำงซ้ำยลดลง และไดรั้บ
กำรดูแลแบบสหสำขำวิชำชีพ โดยรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับภำวะหัวใจล้มเหลวและโรคร่วม ข้อมูลทำง
ห้องปฏิบตัิกำร ขอ้มูลกำรรักษำดว้ยยำ บนัทึกของเภสัชกรในกำรประเมินปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ กำรแกไ้ข
ปัญหำ และกำรติดตำมผลตั้งแต่ วนัที่ 1 ตุลำคม 2558 ถึง 30 กนัยำยน 2560 จำกนั้น น ำมำวิเครำะห์เพือ่ประเมิน
และเปรียบเทียบอตัรำกำรรักษำดว้ยยำมำตรฐำนตำมแนวทำงเวชปฏิบตัิ (guideline adherence indicator: GAI) 
และรำยงำนกำรประเมินปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ 

ผลการวิจัย: ผูป่้วยทั้งหมด 97 คน มีอำยเุฉล่ีย 63.04 + 13.26 ปี และร้อยละ 59.79 เป็นเพศชำย โรคร่วมที่พบบ่อย
ไดแ้ก่ โรคกลำ้มเน้ือหัวใจขำดเลือด (ร้อยละ 82.47) โรคควำมดนัโลหิตสูง (ร้อยละ 78.35) โรคเบำหวำนชนิดที่ 2 
(ร้อยละ 49.48) โรคไตวำยเร้ือรัง (ร้อยละ 40.21) และโรคหัวใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดสั่นพร้ิว (ร้อยละ 22.70) 
หลงัจำกผูป่้วยไดรั้บกำรดูแลจำกคลินิกสหสำขำวิชำชีพ พบว่ำ GAI ระดบัสมบูรณ์ (ไดรั้บยำครบ 3 รำยกำร) มี
จ  ำนวนเพิม่ขึ้นอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ ร้อยละ 35.05 และ 85.57 ตำมล ำดบั (p<0.001) ปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ
พบทั้งหมด 401 คร้ัง ปัญหำที่พบบ่อย ไดแ้ก่ ผูป่้วยไม่ใหค้วำมร่วมมือในกำรใชย้ำ หรือกำรรักษำ (ร้อยละ 38.40) 
กำรไดรั้บยำถูกตอ้งแต่ขนำดต ่ำเกินไป (ร้อยละ 23.69) และกำรเกิดเหตุกำรณ์ไม่พงึประสงคจ์ำกยำ 
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ปรับแกบ้ทควำม: 4 มิถุนำยน 2563 
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บทคดัย่อ (ต่อ)  

 (ร้อยละ 20.20) เภสัชกรมีบทบำทในกำรจดักำรปัญหำโดยให้ค  ำแนะน ำผูป่้วยร่วมกบัแพทยป์รับยำ (ร้อยละ 
53.62) กำรให้ค  ำแนะน ำแก่ผูป่้วยโดยไม่ปรับยำ (ร้อยละ 42.64) และแจง้แพทยป์รับยำ (ร้อยละ 2.99) ส่งผลให้
ปัญหำส่วนมำกได้รับกำรแก้ไขโดยสมบูรณ์ (ร้อยละ 86.03) ยำที่เป็นสำเหตุของปัญหำ พบว่ำ ร้อยละ 43.27 
เกิดจำกยำรักษำภำวะหวัใจลม้เหลว และร้อยละ 56.73 จำกยำรักษำโรคร่วม  

สรุป: เภสัชกรมีบทบำทส ำคญัในกำรประเมินกำรใชย้ำ เพื่อส่งเสริมควำมเหมำะสมในกำรรักษำตำมแนวทำง 
เวชปฏิบติั และเภสัชกรยงัมีบทบำทในกำรจดักำรปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ ดว้ยกำรประเมิน แกไ้ขปัญหำ และ
ติดตำมปัญหำจำกกำรใชย้ำ ซ่ึงไม่ใช่เพียงแต่ยำรักษำภำวะหวัใจลม้เหลวเท่ำนั้น จะตอ้งครอบคลุมกำรรักษำโรค
ร่วมดว้ย จึงจะส่งผลใหผู้ป่้วยไดรั้บประสิทธิผลกำรรักษำดว้ยยำไดอ้ยำ่งเตม็ที่ และมีควำมปลอดภยัจำกกำรใชย้ำ 

ค าส าคัญ: บทบำทของเภสัชกร กำรประเมินกำรใช้ยำ ปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ กำรรักษำด้วยยำมำตรฐำน 
ตำมแนวทำงเวชปฏิบตัิ ภำวะหวัใจลม้เหลว สหสำขำวชิำชีพ 
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Abstract  

Objective: The purposes of this research were to evaluate medications treatment with guideline adherence 
indicator (GAI) and evaluate drug- related problems (DRPs) in patients with heart failure. 

Materials and Methods: This is a study of retrospective analysis of quasi-experimental data in patient with 
heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) and received care by multidisciplinary team, follow-up 
from 1 October 2015 to 30 September 2017. Data collection included history of heart failure, underlying 
diseases, laboratory data, medication history and pharmacist records of DRPs management. Data was gathered 
and analyzed for evaluation and comparison guideline adherence indicator (GAI) and DRPs management 
reports. 

Results: A total of 97 patients had a mean age of 63.04 +  13.26 years old. There were male in 59.79 percent. 
The common comorbid diseases included myocardial infarction (82.47%), hypertension (78.35%), type 2 
diabetes mellitus (49.50%), chronic kidney disease (40.21%), and atrial fibrillation (22.70%). After being 
supervised by the multidisciplinary team, the number of completed-GAI (three medications) was increased 
significantly (35.05% vs. 85.57%, p<0.001). The total of 401 DRPs was recorded. The major DRPs included 
non-compliance (38.40%), dosage too low (23.69%), and adverse drug events (20.20%). Pharmacist’s work 
includes providing medication recommendation and adjustment with cardiologists combined with patient  
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Abstract (Cont.) 

counseling on related medications (53.62%), giving patient counseling  without medication adjustment 
(42.64%), and suggesting doctors to amend the prescriptions (2.99%). After DRPs monitoring, almost the DRPs 
were solved by completely (86.03%). Moreover, the medications caused DRPs were drugs used to treat heart 
failure (43.27%) and comorbid diseases (56.73%). 

Conclusions: The important role of the pharmacist is increasing rational drug use according to standard 
treatment guidelines. By providing DRPs management with identifying, solving, and monitoring DRPs, which 
was not focused only on heart failure treatment but included all medications treated for comorbid conditions. 
Therefore, patients will receive the drug safely and with maximum effectiveness.             

 Key words:  role of pharmacist, drug use evaluation, drug related problems (DRPs), guideline adherence 
indicator (GAI), heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF), multidisciplinary team 
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บทน า 
ภำวะหัวใจลม้เหลว เป็นปัญหำทำงสำธำรณสุข

ทัว่โลก ซ่ึงมีควำมเส่ียงสูงต่อกำรเกิดควำมพิกำร 
และกำรเสียชีวิตตำมมำ1-6 ตำมแนวทำงเวชปฏิบัติ
ส ำหรับกำรรักษำผู ้ป่วยภำวะหัวใจล้มเหลว จำก
สมำคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประ เทศไทยใน            
พระบรมรำชูปถัมภ์ พ.ศ. 2557  แนวทำงเวชปฏิบตัิ
ส ำ ก ล  American Heart Association/American      
College of Cardiology (AHA/ACC) ค.ศ. 2013 และ 
European Society of Cardiology  (ESC) ค .ศ .  2016        
ได้แนะน ำให้มีกำรดูแลผูป่้วยแบบสหสำขำวิชำชีพ 
โดยส่ง เสริมให้ผู ้ป่ วยได้รับกำร รักษำด้วยยำ
มำตรฐำนเ ป็นหลัก เพื่ อลดอัตรำกำร เสียชีวิต          
ได้แก่ ยำกลุ่ม BBs (beta-blockers) ยำกลุ่ม  ACEIs 
( angiotensin converting enzyme inhibitors)  ห รื อ      
ย ำ ก ลุ ่ม  ARBs ( angiotensin receptor blockers)         
และยำกลุ่ม  MRAs (mineralocorticoid receptor  
antagonists) โดยให้กำรรักษำร่วมกับกำรให้ควำมรู้ 
กำรปฏิบติัตวัแก่ผูป่้วยและญำติอยำ่งเหมำะสม7-10 

ปั จ จุบันภ ำ ย ใต้น โ ยบำ ยแ ห่ ง ชำ ติ แ ล ะ
ยทุธศำสตร์พฒันำระบบยำแห่งชำติ พ.ศ. 2558-2559 
ส่งเสริมนโยบำยกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล ซ่ึง
สนับสนุนกำรดูแลผู ้ป่วยแบบสหสำขำวิชำชีพ 11 
เภสัชกรมีบทบำทส่งเสริมกำรใช้อย่ำงสมเหตุผล
ร่วมกับทีมสหขำวิชำ ชีพ โดยกำรบริบำลทำง        
เภสัชกรรมแก่ผูป่้วย ท ำให้ผูป่้วยได้รับกำรประเมิน
ปัญหำที่ เก่ียวเน่ืองจำกยำ (drug-related problems; 
DRPs) กำรประสำนงำนเพื่อแก้ไขปัญหำร่วมกับ
ทีมสหสำขำวิชำชีพ ร่วมกับกำรให้ควำมรู้และ
ค ำแนะน ำแก่ผูป่้วย รวมถึงกำรติดตำมกำรแก้ไข
ปัญหำและเฝ้ำระวงักำรเกิดปัญหำในอนำคต กำร

จดักำรปัญหำที่เก่ียวกบัยำร่วมกันระหว่ำงวิชำชีพน้ี 
จะช่วยสนับสนุนให้ผูป่้วยมีควำมร่วมมือในกำร
รักษำดว้ยยำอยำ่งถูกตอ้ง ตำมมำตรฐำนตำมแนวทำง
เวชปฏิบัติที่เหมำะสมกับผูป่้วยแต่ละรำย12 ดังเช่น
กำรศึกษำของ  Demsey JT, et al.13 ที่ ได้รำยงำน
บทบำทของเภสัชกรในกำรดูแลผูป่้วยนอกภำวะ
หัวใจล้มเหลวในคลินิกร่วมกบัทีมสหสำขำวิชำชีพ 
พบว่ำ ผูป่้วยมีปัญหำเก่ียวเน่ืองจำกยำจ ำนวนมำก 
(304 คร้ัง ในผูป่้วยทั้งหมด 60 คน) โดยพบว่ำ ปัญหำ
อำกำรไม่พึงประสงค์จำกยำมำกที่สุด (ร้อยละ 77) 
กำรเกิดอนัตรกิริยำระหว่ำงยำ (ร้อยละ 58) และกำร
ไดรั้บยำไม่ครบตำมแนวทำงเวชปฏิบติั (ร้อยละ 55) 

กำรดูแลผูป่้วยภำวะหัวใจลม้เหลวโดยทีมสห
สำขำวชิำชีพ สนบัสนุนใหผู้ป่้วยไดรั้บกำรรักษำดว้ย
ยำมำตรฐำนแต่ละชนิดมำกขึ้ น 14 และมีควำม
เหมำะสมตำมแนวทำงเวชปฏิบติักบัผูป่้วยแต่ละรำย
สูงขึ้นดว้ย โดยกำรประเมินและรำยงำนดว้ยค่ำ GAI 
(guideline adherence indicator) หมำยถึง  สัดส่วน
ของจ ำนวนรำยกำรยำตำมแนวทำงเวชปฏิบตัิที่แพทย์
สัง่จ่ำยต่อจ ำนวนรำยกำรยำ ตำมแนวทำงเวชปฏิบตัิที่
ผูป่้วยควรจะได้รับทั้งหมด จำกรำยงำนกำรศึกษำ
พบวำ่ ผูป่้วยที่มี GAI ในระดบัสูง มีควำมสมัพนัธต่์อ
ผลสัมฤทธ์ิทำงคลินิกที่ดีขึ้ นอย่ำงมีนัยส ำคัญทำง
สถิติ ซ่ึงลดควำมเส่ียงต่อกำรนอนโรงพยำบำลดว้ย
ภำวะหัวใจล้มเหลว15 ท  ำให้ผูป่้วยประกอบกิจวตัร
ประจ ำวนัดีขึ้น  โดยลดระด ับ  New York heart 
association (NYHA) functional class 16,17 และลด
ควำมเส่ียงต่อกำรเสียชีวติจำกทุกสำเหตุ16-18 

อย่ำงไรก็ตำมในประเทศไทยมีกำรศึกษำ
เก่ียวกบับทบำทของเภสชักรในกำรดูแลผูป่้วยนอกที่
มีภำวะหัวใจลม้เหลวแบบสหสำขำวิชำชีพค่อนขำ้ง
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นอ้ย ประกอบกบัโรงพยำบำลตำกสินไดมี้กำรจดัตั้ง
คลินิกรักษห์ัวใจ ซ่ึงเป็นคลินิกสหสำขำวชิำชีพ ดูแล
ผูป่้วยนอกภำวะหัวใจลม้เหลว ตั้งแต่เดือน กนัยำยน 
พ.ศ. 2558 โดยมีเภสัชกรเขำ้ร่วมในกำรดูแลผูป่้วย 
ผูว้ิจยัจึงมีควำมสนใจที่จะท ำกำรศึกษำบทบำทของ
เภสัชกร ในด้ำนกำรส่งเสริมกำรใช้ยำมำตรฐำน     
ตำมแนวทำงเวชปฏิบตัิ และกำรประเมินปัญหำที่
เก่ียวเน่ืองจำกยำ ซ่ึงเป็นกุญแจส ำคญัของกำรใช้ยำ
อยำ่งสมเหตุผล  
 

วตัถุประสงค์ของการวจิยั 
1. ประเมินอัตรำกำรรักษำด้วยยำมำตรฐำน

ตำมแนวทำงเวชปฏิบัติในผู ้ป่วยที่ มีภำวะหัวใจ
ล้มเหลวแต่ละรำยที่สมควรจะได้รับ (guideline 
adherence indicator)  

2. ประเมินปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ (drug-
related problems) 
 

วธีิด าเนินการวจิยั 
กำรวิจัย น้ี เป็นกำรศึกษำข้อมูลย ้อนหลัง            

จำกเวชระเบียน ( retrospective analysis of quasi-
experimental data)ในผูป่้วยที่ไดรั้บกำรวินิจฉัยภำวะ
หวัใจลม้เหลว ชนิดที่มีแรงบีบตวัของหวัใจหอ้งล่ำง
ซ้ ำ ย ล ด ล ง  ( heart failure with reduced ejection 
fraction; HFrEF) และได้รับกำรดูแลแบบสหสำขำ
วิชำชีพจำกคลินิกรักษ์หัวใจที่โรงพยำบำลตำกสิน 
ตั้งแต่วนัที่ 1 ตุลำคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 กนัยำยน พ.ศ. 
2560 ซ่ึงเก็บขอ้มูลจำกเวชระเบียนผูป่้วยนอกร่วมกบั
ฐำนขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยำบำล และแบบ
บนัทึกขอ้มูลผูป่้วยของคลินิกรักษห์ัวใจโดยรวบรวม
ข้อมูลเก่ียวกับภำวะหัวใจล้มเหลวและโรคร่วม 

ขอ้มูลทำงห้องปฏิบตัิกำร ข้อมูลกำรรักษำด้วยยำ 
ขอ้มูลกำรบนัทึกของเภสัชกรในกำรประเมินปัญหำ
ที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ กำรแกไ้ขปัญหำ และกำรติดตำม
ผลกำรแกไ้ขปัญหำ 

กำรวิจัยน้ีได้รับกำรรับรองโครงกำรวิจัย         
จำกคณะกรรมก ำรจ ริยธรรมกำ รวิ จัยในคน
กรุงเทพมหำนคร โดยไดพ้ิจำรณำตำมแนวทำงหลกั
จริยธรรมกำรวิจยัในคนที่เป็นมำตรฐำนสำกล ไดแ้ก่ 
Declaration of Helsinki, Belmont Report, CIMOS 
Guidelines และ ICH-GCP Guidelines 

กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตวัอยำ่ง คือ ผูป่้วยภำวะหัวใจลม้เหลวที่มี

แรงบีบตวัของหวัใจหอ้งล่ำงซำ้ยลดลงและไดรั้บกำร
ดูแลจำกคลินิกรักษ์หัวใจเป็นเวลำอยำ่งน้อย 1 ปี ที่
โรงพยำบำลตำกสิน ในช่วงระหว่ำงเดือน ตุลำคม 
2558 ถึง กนัยำยน 2560 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ขนำดตัวอย่ำง พิจำรณำจำกข้อมูลจ ำนวน

ผูป่้วยที่ไดรั้บกำรรักษำดว้ยยำมำตรฐำนตำมแนวทำง
เวชปฏิบติัอย่ำงสมบูรณ์ (GAI ร้อยละ 100) ซ่ึงเป็น
ขอ้มูลชนิดนับ โดยจะท ำกำรวิเครำะห์เปรียบเทียบ
ก่อน - หลงัในอำสำสมัครคนเดียวกนั ดังนั้นขนำด
ของกลุ่มตวัอยำ่งที่ใชใ้นกำรศึกษำน้ี ค  ำนวณโดยใช้
สูตรดงัน้ี19 

  N  =
[Z

α/2√P1(1 - P1)   +  Zβ√P2(1 - P2)]
2

[P1 - P2]2
 

ก ำหนดให ้: 
 N   = ผูป่้วยที่ได้รับกำรดูแลแบบสหสำขำ

วชิำชีพในคลินิกรักษห์วัใจ 
 P1  = จ  ำนวนผูป่้วยที่มี GAI ร้อยละ 100 ในปี

ค.ศ. 1994-2000 เท่ำกบั 0.47918 



  ปีท่ี 16 ฉบบัท่ี 1 มกราคม – มถินุายน 2563   31 

 P2  = จ  ำนวนผูป่้วยที่มี GAI ร้อยละ 100 ในปี
ค.ศ. 2001-2007 เท่ำกบั 0.70818 

Z
α/2

  = 1.96 กำรทดสอบแบบ 2 ทิศทำง (two-
sided test of significance)  

Zβ  = 0.84 โดยค่ำอ ำนำจจ ำแนกควำมแตกต่ำง
ที่ร้อยละ 80 (power= 0.80) 

α    = ระดบัควำมมีนยัส ำคญัทำงสถิติ เท่ำกบั 
0.05 

แทนค่ำจำกสูตร: 
       =   35.3 หรือ 36 คน 
คำดวำ่ อำจมีจ ำนวนตวัอยำ่งที่ไม่สำมำรถเก็บ

ขอ้มูลไดค้รบถว้นประมำณร้อยละ 20 ดงันั้น จ  ำนวน
กลุ่มตัวอย่ำงของผูป่้วยในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
เปรียบเทียบ 

N =  36 + ( 20

100
 × 36) = 43.2 หรือประมำณ 

44 คน ซ่ึงจ ำนวนผูป่้วยคนเดียวกนัทั้งก่อนและหลงั
เขำ้คลินิกรักษ์หัวใจประมำณ 50 คน อยำ่งไรก็ตำม 
ผูป่้วยทั้งหมดที่มีคุณสมบติัตรงตำมเกณฑก์ำรคดัเขำ้
วจิยัและอยูใ่นระยะเวลำที่ศึกษำ จะถูกเก็บขอ้มูลเขำ้
ในกำรวจิยัน้ี 

การคดัเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เกณฑ์ในการคดัเข้า : 
1. ผูป่้วยที่มีอำยมุำกกวำ่ 18 ปี 
2. ผู ้ป่วยที่ได้ รับกำรวินิจฉัยภำวะหัวใจ

ล้มเหลวชนิดที่มีแรงบีบตัวของหัวใจห้องล่ำงซ้ำย
ลดลง (LVEF นอ้ยกวำ่หรือเท่ำกบัร้อยละ 40) 

3. ผูป่้วยที่ไดรั้บกำรดูแลจำกคลินิกรักษห์วัใจ
เป็นเวลำอยำ่งนอ้ย 1 ปี 

เกณฑ์ในการคดัออก: 
1. ไม่มีขอ้มูลประวติักำรรักษำดว้ยยำก่อนเขำ้

รับกำรดูแลจำกคลินิกรักษห์วัใจ 

2. ไม่มีขอ้มูลกำรบนัทึกกำรรักษำดว้ยยำ กำร
ประเมินปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ ในระหวำ่งที่ผูป่้วย
ไดรั้บกำรดูแลจำกคลินิกรักษห์วัใจเป็นเวลำ 1 ปี  

3. ผูป่้วยออกจำกคลินิกรักษห์วัใจก่อนเวลำ 1 ปี 
ดว้ยสำเหตุต่ำง ๆ ไดแ้ก่ เสียชีวิต ไม่มำรับบริกำร หรือ
ยำ้ยไปรับบริกำรที่สถำนพยำบำลอ่ืน 

เกณฑ์กำรหยุดกำรวิจัย: ไม่มี เน่ืองจำกเป็น
กำรศึกษำขอ้มูลแบบยอ้นหลงั 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวัดการวิจัย 
เคร่ืองมือที่ใช้ในกำรวดักำรวิจัยคร้ังน้ี คือ 

อัตรำกำรรักษำด้วยยำมำตรฐำนตำมแนวทำง            
เ วชปฏิ บัติ  ( guideline adherence indicator; GAI) 
หมำยถึง ร้อยละของจ ำนวนรำยกำรยำมำตรฐำนที่
แพทย์สั่งจ่ำยต่อจ ำนวนรำยกำรยำมำตรฐำนตำม
แนวทำงเวชปฏิบติัที่ผูป่้วยแต่ละรำยสมควรจะไดรั้บ
17 ค  ำนวณดงัน้ี 

GAI (ร้อยละ) =

จ ำนวนรำยกำรยำมำตรฐำน
ตำมแนวทำงเวชปฏิบติั

ท่ีแพทยส์ั่งจ่ำย
จ ำนวนรำยกำรยำมำตรฐำน
ตำมแนวทำงเวชปฏิบติั
ท่ีผูป่้วยสมควรจะไดรั้บ

× 100 

ระดบัของ GAI แบ่งเป็น 4 ระดบั คือ สมบูรณ์ 
(GAI ร้อยละ  100)  สูง  (GAI ร้อยละ  80 -  99)              
ปำนกลำง (GAI ร้อยละ 50 - 79)  และ ต ่ ำ  (GAI         
ร้อยละ 0 - 49)17 

 เกณฑก์ำรประเมินควำมเหมำะสมของกำรใช้
ยำมำตรฐำนตำมแนวทำงเวชปฏิบตัิ ส ำหรับผูป่้วย
ภำวะหัวใจลม้เหลวที่มีแรงบีบตวัของหัวใจหอ้งล่ำง
ซ้ำยลดลง โดยรวบรวมยำที่ได้รับกำรแนะน ำเป็น
อนัดบัแรก และสำมำรถเขำ้ถึงไดใ้นโรงพยำบำลตำกสิน 
อ้ำงอิงจำกแนวทำงเวชปฏิบัติของประเทศไทย 7, 
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2013 ACC/AHA guideline9 แ ล ะ  2016 ESC 
guideline10 และจดัท ำเป็นแนวทำงกำรรักษำด้วยยำ

จำกสหสำขำวิชำชีพคลินิกรักษ์หัวใจ โรงพยำบำล
ตำกสิน สรุปดงัน้ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 1 สรุปเกณฑ์การประเมินการรักษาด้วยยามาตรฐานตามแนวทางเวชปฏิบัติ

 

เคร่ืองมือที่ใชว้ดัอีกประเด็น คือ กำรประเมิน
ปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ (drug- related problems; 
DRPs) หมำยถึง ปัญหำที่เกิดขึ้นกับผูป่้วย เม่ือใชย้ำ
ในกำรรักษำ และอำจรบกวนหรือมีแนวโน้มที่จะ
รบกวนผลกำรรักษำที่ตอ้งกำร20 โดยจ ำแนกออกเป็น
ประเภทของปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ ซ่ึงปรับปรุง
จำกเกณฑ์ของASHP (American Society of Health-
System Pharmacists)21 และ  PCNE (Pharmaceutical 
Care Network)22 และอ ธิบำยสำ เหตุของ ปัญหำ 
วิธีกำรแก้ไขปัญหำ และผลกำรติดตำมกำรแก้ไข
ปัญหำ 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
กำร เป รียบ เที ยบอัตรำกำรรักษำด้วยยำ

มำตรฐำนตำมแนวทำงเวชปฏิบัติ (GAI) ระหว่ำง
ก่อน - หลงัในผูป่้วยคนเดียวกนัที่ไดรั้บกำรดูแลจำก
คลินิกรักษ์หัวใจเป็นเวลำอย่ำงน้อย 1 ปี วิเครำะห์

โดยใชส้ถิติ paired t–test และก ำหนดระดบันยัส ำคญั
ที่ค่ำ α เท่ำกบั 0.05 กำรเปรียบเทียบจ ำนวนผูป่้วยที่มี
กำรรักษำด้วยยำมำตรฐำนตำมแนวทำงเวชปฏิบตัิ  
(GAI) 4 ระดบั ไดแ้ก่ สมบูรณ์ (GAI ร้อยละ100) สูง 
(GAI ร้อยละ 80-99) ปำนกลำง (GAI ร้อยละ 50-79) 
และ ต ่ำ (GAI ร้อยละ 0-49) ซ่ึงวิเครำะห์โดยใชส้ถิติ 
McNemar test และก ำหนดระดับนัยส ำคัญที่ ค่ ำ            
α เท่ำกับ 0.05 ส่วนกำรรำยงำนกำรเกิดปัญหำที่
เก่ียวเน่ืองจำกยำ สำเหตุของปัญหำ กำรแกไ้ขปัญหำ 
และผลของกำรแก้ไขปัญหำ วิเครำะห์โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนำ ไดแ้ก่ ร้อยละ ค่ำเฉล่ีย 
 

ผลการวจิยั 
ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยภำวะหัวใจลม้เหลวที่มี

แรงบีบตวัของหัวใจห้องล่ำงซำ้ยลดลง ซ่ึงไดรั้บกำร
ดูแลจำกทีมสหสำขำวิชำชีพที่คลินิกรักษ์หัวใจเป็น

1. beta blockers (BBs):  
bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinate 

serum potassium > 5.5 mEq/L 
หรือ GFR ≤20 ml/min/1.73m2 

และไม่ไดล้ำ้งไต 
2. hydralazine + nitrates 

NYHA functional class  
II-IV 

 

 

หยดุยำ 

serum potassium > 5.5 mEq/L 
หรือ GFR ≤20 ml/min/1.73m2 

และไม่ไดล้ำ้งไต 
 

3. mineralocorticoid receptor antagonists 
(MRAs): spironolactone 

2. angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 
หรือ angiotensin receptor blockers (ARBs) 
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เวลำ 1 ปี โดยรวบรวมขอ้มูลจำกประวติัผูป่้วยก่อน
เข้ำรับกำรรักษำในคลินิก ผลกำรรวบรวมข้อมูล 
พบว่ำ ผูป่้วยมีจ ำนวนทั้งหมด 97 คน ซ่ึงมีอำยเุฉล่ีย 
63.04 + 13.26 ปีร้อยละ 50 ของผูป่้วยมีอำยอุยูใ่นช่วง 
53.50 ถึง 72.50 ปี ผูป่้วย 58 คน (ร้อยละ 59.79) เป็น
เพศชำย มีระดับ  NYHA functional class II  และ I      
ร้อยละ 48.45 และ 31.96 ตำมล ำดับ  ผู ้ป่ วยมีค่ ำ          
LVEF (left ventricular ejection fraction) เฉล่ียร้อยละ 
32.46 + 8.25 สำเหตสุ่วนใหญ่ของกำรเกิดภำวะหวัใจ
ล้ม เหลวที่ มี แรงบีบตัวของหัวใจห้องล่ำงซ้ำย         
ลดลง  cardiomyopathy)  เ กิดจำกภำวะ  ischemic 

cardiomyopathy (ร้อยละ 73.20) โรคร่วมที่พบมำก
ที่ สุด  คือ  โรคกล้ำมเน้ือหัวใจขำดเลือด  (ร้อยละ 
82.47) โรคร่วมอ่ืน ๆ ได้แก่ โรคควำมดนัโลหิตสูง 
(ร้อยละ 78.35)  โรคเบำหวำนชนิดที่  2 ( ร้อยละ 
49.48) โรคไตวำยเร้ือรัง (ร้อยละ 40.21)โรคหัวใจ
เตน้ผิดจงัหวะชนิดสั่นพร้ิว (ร้อยละ 22.70) และโรค
หลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 12.37) นอกจำกน้ีผูป่้วย
ร้อยละ 22.68 มีประวตัิสูบบุหร่ี และผูป่้วยร้อยละ 
78.35 มีสิทธิกำรรักษำประเภทประกนัสุขภำพถว้น
หนำ้ที่โรงพยำบำลตำกสิน ดงัแสดงในตำรำงที่ 1 
 

 
ตารางที่ 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย  

ข้อมูลทั่วไป จ านวนทั้งหมด 97 คน 
อำย ุ- เฉล่ีย +SD (ปี) 
       - ค่ำมธัยฐำน (25th - 75th) 

63.04 + 13.26 
64 (53.50 – 72.50) 

เพศชำย - จ  ำนวน (ร้อยละ) 58 (59.79) 
NYHA class - จ  ำนวน (ร้อยละ) 
       - ระดบั I  
       - ระดบั II 
       - ระดบั III 
       - ระดบั IV 

 
31 (31.96) 
47 (48.45) 
19 (19.59) 

0 (0.00) 
สญัญำณชีพ - เฉล่ีย +SD  
systolic blood pressure (มม.ปรอท) 
diastolic blood pressure (มม.ปรอท) 
อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ (คร้ัง/นำที) 

 
125.86 + 23.66 
77.26 + 14.31 
79.87 + 15.90 

โรคร่วม - จ  ำนวน (ร้อยละ) 
   - โรคกลำ้มเน้ือหวัใจขำดเลือด 
   - โรคควำมดนัโลหิตสูง 

       - โรคเบำหวำนชนิดที่ 2 
- โรคไตวำยเร้ือรัง 

 
80 (82.47) 
76 (78.35) 
48 (49.48) 
39 (40.21) 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวนทั้งหมด 97 คน 
- G3a (GFR 45 - 59 มล./นำที/1.73 ม.2) 
- G3b (GFR 30 - 44 มล./นำที/1.73 ม.2) 
- G4 (GFR 15 - 29 มล./นำท/ี1.73 ม.2) 
- G5 (GFR < 15 มล./นำที/1.73 ม.2) 

ไดรั้บกำรฟอกเลือด 
ไม่ไดรั้บกำรฟอกเลือด 

       - โรคหวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนิดสัน่พร้ิว 
   - โรคหลอดเลือดสมอง 

- โรคอ่ืน ๆ  

11 (11.34) 
12 (12.37) 

9 (9.28) 
18 (18.56) 
13 (13.40) 

5 (5.15) 
22 (22.70) 
12 (12.37) 

6 (6.20) 
LVEF  
   - เฉล่ีย +SD (ร้อยละ) 
   - มธัยฐำน (25th - 75th) 

 
32.46 + 8.25 

33.80 (29.00 - 39.00) 
สำเหตุของภำวะกลำ้มเน้ือหวัใจเส่ือม (cardiomyopathy) - จ  ำนวน (ร้อยละ) 
    - ischemic cardiomyopathy 
    - idiopathic cardiomyopathy 
    - myocarditis 
    - valvular heart disease 
    - ไม่มีขอ้มูล 

 
71 (73.20) 
19 (19.59) 

1 (1.03) 
1 (1.03) 
5 (5.15) 

สูบบุหร่ี - จ  ำนวน (ร้อยละ) 22 (22.68) 
สิทธิกำรรักษำ - จ  ำนวน (ร้อยละ) 
     - ประกนัสุขภำพถว้นหนำ้ 
     - ประกนัสงัคม 
     - ขำ้รำชกำร 
     - จ่ำยเอง  

 
76 (78.35) 
10 (10.31) 

5 (5.15) 
6 (6.19) 

 
การเปรียบเทียบอัตราการรักษาด้วยยามาตรฐานตาม
แนวทางเวชปฏิบัติในผู้ป่วยแต่ละรายที่สมควรจะ
ได้รับ (GAI) 

ผลกำรวิ เครำะห์ เปรียบเทียบอัตรำ  GAI 
ระหว่ำงก่อน - หลังกำรเขำ้รับกำรรักษำในคลินิก

รักษ์หัวใจมีดัง น้ี  จ  ำนวนผู ้ป่วยที่ มี  GAI ระดับ
สมบูรณ์  (GAI  ร้อยละ100) ซ่ึ งได้รับยำครบ 3 
รำยกำร พบวำ่ มีจ  ำนวนผูป่้วยเพิ่มขึ้นจำกก่อนไดรั้บ
กำรดูแลในคลินิก (ร้อยละ 35.05) และหลงัไดรั้บกำร
ดูแลในคลินิก (ร้อยละ 85.57) อยำ่งมีนัยส ำคญัทำง

ตารางที่ 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย (ต่อ) 
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สถิติ (p<0.001) ในกำรศึกษำน้ี ไม่พบ GAI ระดบัสูง 
(GAI ร้อยละ 80 - 99) เน่ืองจำกรำยกำรยำมำตรฐำน
มีสูงสุด 3 รำยกำร จึงไม่สำมำรถค ำนวณไดช่้วง GAI 
ดังก ล่ำว ผู ้ป่วยที่ มี  GAI ระดับปำนกลำง (GAI         
ร้อยละ 50 - 79) พบวำ่ มีจ  ำนวนลดลงจำกก่อนไดรั้บ
กำรดูแลในคลินิก (ร้อยละ 48.45) และหลงัไดรั้บกำร
ดูแลในคลินิก (ร้อยละ 14.43) อย่ำงมีนัยส ำคญัทำง
สถิติ (p<0.001)  และพบวำ่ ไม่มีผูป่้วยที่มี GAI ระดบั
ต ่ำ (GAI ร้อยละ 0 - 49) หลังจำกเขำ้รับกำรดูแลใน
คลินิก โดยภำพรวมผลกำรวิเครำะห์ GAI เฉล่ียของ
ผูป่้วย พบว่ำ มีค่ำสูงขึ้นจำกก่อนได้รับกำรดูแลใน
คลินิก (ร้อยละ 64.78 + 31.63) และหลังได้รับกำร
ดูแลในคลินิก (94.85 + 12.81) อยำ่งมีนัยส ำคญัทำง
สถิติ (p<0.001)  ดงัแสดงในตำรำงที่ 2  

เม่ือวิเครำะห์กำรรักษำด้วยยำมำตรฐำนตำม
แนวทำงเวชปฏิบัติอย่ำงเหมำะสมที่ผูป่้วยควรจะ

ไดรั้บในกลุ่มยำต่ำง ๆ พบวำ่ ยำทุกกลุ่มมีจ ำนวนกำร
สั่งจ่ำยสูงขึ้ นหลังผูป่้วยเข้ำรับกำรรักษำในคลินิก 
ไดแ้ก่ ยำกลุ่ม ACEI/ARBs มีจ  ำนวนกำรสั่งจ่ำยอยำ่ง
เหมำะสมสูงขึ้นอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (ร้อยละ 
63.21 และ 90.41 ตำมล ำดบั, p=0.002) ยำกลุ่ม beta-
blockers ซ่ึงหมำยถึงยำ bisoprolol และ carvedilol มี
จ  ำนวนกำรสั่งจ่ำยอย่ำงเหมำะสมสูงขึ้ นอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ  ( ร้อยละ 80.41 และ 100.00 
ตำมล ำดับ, p<0.001) ยำกลุ่ม MRAs ซ่ึงหมำยถึงยำ 
spironolactone มีจ  ำนวนกำรสั่งจ่ำยอย่ำงเหมำะสม
สูงขึ้นอยำ่งมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (ร้อยละ 47.91 และ 
94. 52 ต ำ ม ล ำ ดั บ ,  p<0.001) แ ล ะ ก ำ ร ใ ช้ ย ำ 
hydralazine ร่วมกับ nitrates มีจ  ำนวนกำรสั่ง จ่ำย
อย่ำงเหมำะสมสูงขึ้ นเช่นเดียวกัน (ร้อยละ 50.00 
และ 83.30 ตำมล ำดับ) ดังแสดงรำยละเอียดใน    
ตำรำงที่ 2

  
ตารางที่ 2 กำรเปรียบเทียบอัตรำกำรรักษำด้วยยำมำตรฐำนตำมแนวทำงเวชปฏิบัติ  (guideline adherence 
indicator: GAI) ในผูป่้วยแต่ละรำย และ GAI ของกลุ่มยำมำตรฐำน ระหว่ำงก่อน – หลังได้รับกำรดูแลจำก    
คลินิกรักษห์วัใจ 

guideline adherence 
indicator 

ก่อน (N = 97) หลงั (N = 97) p-value 

สมบูรณ์ (GAI ร้อยละ 100) 
       - จ ำนวน (ร้อยละ) 

 
34 (35.05) 

 
83 (85.57) 

 
<0.001 a* 

สูง (GAI ร้อยละ 80 - 99) 
       - จ  ำนวน (ร้อยละ) 

 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

 
N/A 

ปำนกลำง (GAI ร้อยละ 50 - 79) 

       - จ ำนวน (ร้อยละ) 
 

47 (48.45) 
 

14 (14.43) 
 

<0.001a* 
ต ่ำ (GAI ร้อยละ 0 - 49) 

      - จ  ำนวน (ร้อยละ) 
 

16 (16.49) 
 

0 (0.00) 
 

N/A 
GAI เฉล่ีย + SD  64.78 + 31.63 94.85 + 12.81 <0.001b* 
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guideline adherence 
indicator 

ก่อน (N = 97) หลงั (N = 97) p-value 

GAI กลุ่มยามาตรฐาน ก่อน (N = 97) หลงั (N = 97) p-value 
1. ACEIs/ARBs      
        - จ  ำนวนท่ีส่ังจ่ำย (ร้อยละ) 55 (63.21) 66 (90.41) 0.002* 
        - จ  ำนวนท่ีสมควรจะไดรั้บ (คน) 87 73  
2. Beta-blockers    
        - จ  ำนวนท่ีส่ังจ่ำย (ร้อยละ) 78 (80.41) 97 (100.00) <0.001* 

        - จ  ำนวนท่ีสมควรจะไดรั้บ (คน) 97 97  
3. MRAs    
        - จ  ำนวนท่ีส่ังจ่ำย (ร้อยละ) 23 (47.91) 69 (94.52) <0.001* 

        - จ  ำนวนท่ีสมควรจะไดรั้บ (คน) 48 73  
4. hydralazine ร่วมกบั nitrates    
        - จ  ำนวนท่ีส่ังจ่ำย (ร้อยละ) 5 (50.00) 20 (83.30) N/A 
        - จ  ำนวนท่ีสมควรจะไดรั้บ (คน) 10 24  

GAI (guideline adherence indicator), aMcNemar test, bpaired student t-test, *มีนั ยส ำคัญทำงสถิติ , ACEIs/ARBs: angiotensin converting enzyme 
inhibitors/ angiotensin receptor blockers, MRAs: mineralocorticoid receptor antagonists, N/A: not available (ไม่สำมำรถวิเครำะห์ได้ เน่ืองจำกมี
จ ำนวนน้อยเกินไป)

การเกิดปัญหาที่เกี่ยวเน่ืองจากยา (drug- related 
problems; DRPs) 

ผูป่้วยส่วนใหญ่ 85 คน (ร้อยละ 87.60) พบว่ำ 
มีปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำทั้ งหมดที่พบ 401 คร้ัง 
และจ ำนวนคร้ังของปัญหำที่พบต่อรำยส่วนใหญ่        
2 - 4 คร้ัง (ร้อยละ 50.59) ปัญหำที่พบมำกที่สุด คือ 
ผูป่้วยไม่ให้ควำมร่วมมือในกำรใชย้ำ หรือกำรรักษำ
จ ำนวน 154 ค ร้ัง ( ร้อยละ 38.40)  ได้แก่ กำรลืม
รับประทำนยำ กำรรับประทำนยำไม่ถูกตอ้ง หรือ
กำรไม่ใหค้วำมร่วมมือในกำรดูแลตนเอง โดยเฉพำะ
กำรควบคุมอำหำรเค็ม น ้ ำ หรือกำรควบคุมอำหำร 
ส ำหรับผูป่้วยโรคเบำหวำน ภำวะไขมันในเลือดสูง 
อำหำรส ำหรับกำรรับประทำนยำ warfarin รวมถึง
พฤติกรรมกำรซ้ือยำรับประทำนเอง กำรรับประทำน

อำหำรเสริม หรือสมุนไพร และกำรเก็บรักษำยำไม่
ถูกตอ้ง โดยน ำยำออกจำกแผงและเก็บไวน้ำนท ำให้
ยำช้ืน เส่ือมสภำพ เป็นตน้ 

ปัญหำที่พบรองลงมำ  คือ  ผู ้ป่วยได้รับยำ
ถูกตอ้งแต่ขนำดยำต ่ำเกินไปจ ำนวน 95 คร้ัง (ร้อยละ 
23.69) ซ่ึงส่วนใหญ่เก่ียวขอ้งกบักำรปรับขนำดยำขบั
ปัสสำวะ furosemide ตำมอำกำรบวมน ้ ำของผูป่้วย 
ซ่ึ ง อ ำ จ เ กิ ด จ ำกสำ เห ตุ  เ ช่น  พฤ ติก รรมก ำ ร
รับประทำนอำหำรเค็ม ปริมำณน ้ ำ ยำอ่ืนที่ใช้ร่วม
ด้วย  โดย เฉพำะยำก ลุ่ม  NSAIDs (non-steroidal       
anti-inflammatory drugs) หรือโรคร่วมได้ และกำร
ปรับขนำดยำ warfarin ตำมค่ำ INR (international 
normalized ratio) ที่ต  ่ำกวำ่ช่วงเป้ำหมำย  

 

ตารางที่ 2 กำรเปรียบเทียบอัตรำกำรรักษำด้วยยำมำตรฐำนตำมแนวทำงเวชปฏิบัติ  (guideline adherence 
indicator: GAI) ในผูป่้วยแต่ละรำย และ GAI ของกลุ่มยำมำตรฐำน ระหว่ำงก่อน – หลังได้รับกำรดูแลจำก
คลินิกรักษห์วัใจ  (ต่อ) 
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ปัญหำต่อมำ  คือ กำรเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึง
ประสงคจ์ำกยำ จ ำนวน 81 คร้ัง (ร้อยละ 20.20)  เช่น 
อำกำรไอแหง้ ๆ จำกยำ enalapril ปัญหำค่ำครีเอตินิน
ในเลือดสูงขึ้น ซ่ึงส่วนใหญ่เก่ียวข้องกับกำรใช้ยำ 
enalapril, losartan, spironolactone หรือยำ  furosemide 
ปัญหำค่ำโพแทสเซ่ียมในเลือดสูงขึ้นจำกกำรใช้ยำ 
enalapril, losartan หรือ spironolactone และปัญหำ
อำกำรวิงเวียนศีรษะที่สัมพนัธ์กบัค่ำควำมดนัโลหิต
ลดลง หรือชีพจรเตน้ชำ้ลง ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบักำรใชย้ำ 
carvedilol หรือ bisoprolol เป็นตน้ และพบปัญหำที่
ผูป่้วยไดรั้บกำรรักษำไม่ครบตำม GAI (ปัญหำผูป่้วย
ควรได้รับกำรรักษำเพิ่มตำมภำวะควำมเจ็บป่วย) 
จ  ำนวน 30 คร้ัง (ร้อยละ 7.48)ได้แก่ ยำ  enalapril, 
losartan หรือ spironolactone เป็นตน้  

ปัญหำผู ้ป่วยได้รับยำถูกต้องแต่ขนำดสูง
เกินไป พบจ ำนวน 20 ค ร้ัง  ( ร้อยละ  4.99)  ซ่ึ ง           
ส่วนใหญ่เก่ียวขอ้งกบักำรปรับลดขนำดยำ warfarin 
ตำมค่ำ INR ที่อยู่สูงกว่ำช่วงเป้ำหมำย และปัญหำ
ควำมคลำดเคล่ือนทำงยำจ ำนวน 10 คร้ัง (ร้อยละ 

2.49) ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจำกปัญหำกำรสัง่ยำจ ำนวนไม่
ครบ หรือกำรสัง่จ  ำนวนรำยกำรยำต่อเน่ืองไม่ครบ  

ปัญหำอ่ืน ๆ ที่พบ คือ ปัญหำผูป่้วยได้รับยำ
ไม่เหมำะสม พบจ ำนวน 4 คร้ัง (ร้อยละ 1.00) ไดแ้ก่ 
ปัญหำผู ้ ป่ ว ยไ ด้ รั บ ย ำ  pioglitazone เพื่ อ รั กษ ำ
โรคเบำหวำน ชนิดที่ 2 ในผูป่้วยภำวะหวัใจลม้เหลว
เร้ือรัง ซ่ึงอำจส่งเสริมให้เกิดภำวะบวมน ้ ำไดม้ำกขึ้น 
เป็นต้น ปัญหำผูป่้วยได้รับยำที่อันตรกิริยำต่อกัน 
หรือต่ออำหำร พบจ ำนวน 3 คร้ัง (ร้อยละ 0.75) 
ได้แก่ ปัญหำอนัตรกิริยำระหว่ำงยำ warfarin กบัยำ 
amiodarone และ ปัญหำอันตร กิ ริยำระหว่ ำ งยำ 
warfarin กับน ้ ำขิง เป็นต้น ปัญหำผู ้ป่วยได้รับยำ
ซ ้ ำซ้อน พบจ ำนวน 3 คร้ัง (ร้อยละ 0.75) ได้แก่ 
ปัญหำกำรสั่งยำ simvastatin ร่วมกับ losartan ซ ้ ำ          
2 คลินิก ปัญหำกำรสัง่ยำ aspirin ร่วมกบั simvastatin 
และ sennosides ซ ้ ำ 2 คลินิก และปัญหำกำรสั่งยำ 
clopidogrel ซ ้ ำ 2 รำยกำร เป็นตน้ และปัญหำผูป่้วย
ไม่ได้รับยำตำมใบสั่งแพทยจ์  ำนวน 1 คร้ัง (ร้อยละ 
0.25) ซ่ึงเป็นปัญหำที่ผูป่้วยไดรั้บกำรจ่ำยปำกกำฉีด
ยำอินซูลินไม่ตรงกบัยำฉีด ดงัแสดงในตำรำงที่ 3

  
ตารางที่ 3 กำรเกิดปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำจ ำแนกตำมประเภท (N = 401 คร้ัง) 

ประเภทปัญหาที่เกี่ยวเน่ืองจากยา คร้ัง (ร้อยละ) 

ผูป่้วยไม่ใหค้วำมร่วมมือในกำรใชย้ำ หรือกำรรักษำ (non-compliance) 154 (38.40) 
ผูป่้วยไดรั้บยำถูกตอ้งแต่ขนำดยำต ่ำเกินไป (dosage too low) 95 (23.69) 
ผูป่้วยเกิดเหตุกำรณ์ไม่พงึประสงคจ์ำกยำ (adverse drug reactions) 81 (20.20) 
ผูป่้วยควรไดรั้บกำรรักษำเพิม่ตำมภำวะควำมเจบ็ป่วย (needed for additional drug therapy) 30 (7.48) 
ผูป่้วยไดรั้บยำถูกตอ้งแต่ขนำดยำสูงเกินไป (dosage too high) 20 (4.99) 
ควำมคลำดเคล่ือนทำงยำ (medication error) 10 (2.49) 
ผูป่้วยไดรั้บยำไม่เหมำะสมกบัภำวะควำมเจบ็ป่วย (improper drug selection) 4 (1.00) 
ผูป่้วยไดรั้บยำที่มีอนัตรกิริยำต่อกนั หรือต่ออำหำร (drug or food interactions) 3 (0.75) 
ผูป่้วยไดรั้บยำซ ้ ำซอ้น (duplicated therapy) 3 (0.75) 
ผูป่้วยไม่ไดรั้บยำตำมใบสัง่แพทย ์(failure to receive medication) 1 (0.25) 
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บทบำทของเภสัชกรในกำรจัดกำรปัญหำที่
เก่ียวเน่ืองจำกยำ โดยกำรให้ค  ำแนะน ำแก่ผูป่้วย
ร่วมกับแพทย์ปรับยำมำกที่ สุดจ ำนวน 215 คร้ัง      
(ร้อยละ 53.62) ส่วนใหญ่มีสำเหตุจำกผูป่้วยไดรั้บยำ
ถูกตอ้งแต่ขนำดต ่ำเกินไป (ร้อยละ 43.26) กำรเกิด
เหตุกำรณ์ไม่พงึประสงคจ์ำกยำ (ร้อยละ 28.84) และ
ควรได้รับกำรรักษำเพิ่มตำมภำวะควำมเจ็บป่วย     
(ร้อยละ 13.49) เภสัชกรให้ค  ำแนะน ำแก่ผูป่้วยโดย
ไม่ปรับยำจ ำนวน 171 คร้ัง (ร้อยละ 42.60) ซ่ึงเป็น
ปัญหำที่มีสำเหตุจำกผูป่้วยไม่ใหค้วำมร่วมมือในกำร  

ใชย้ำ หรือกำรรักษำ (ร้อยละ 86.55) หรือผูป่้วยเกิด
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกยำโดยไม่จ ำเป็นตอ้ง
ปรับยำ (ร้อยละ 10.53) เภสัชกรท ำกำรแจง้แพทย  ์      
ผูส้ั่งใช้ยำเพื่อปรับยำ จ ำนวน 12 คร้ัง (ร้อยละ 3.00) 
ซ่ึงส่วนใหญ่ คือ ปัญหำควำมคลำดเคล่ือนทำงยำ 
และปัญหำผูป่้วยได้รับยำไม่เหมำะสม ตำมภำวะ
ควำมเจ็บป่วย นอกจำกน้ี เภสัชกรแจ้งกลุ่มงำน      
เภสัชกรรม เพื่อประสำนงำนแกไ้ขปัญหำจำกปัญหำ
ผูป่้วยมีเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงคจ์ำกยำ และปัญหำ
ควำมคลำดเคล่ือนทำงยำ ดงัแสดงในตำรำงที่ 4

  
ตารางที่ 4 บทบำทของเภสชักรในกำรแกไ้ขปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ (N = 401 คร้ัง) 

หัวข้อ คร้ัง ร้อยละ 
1. เภสชักรใหค้  ำแนะน ำแก่ผูป่้วยร่วมกบัแพทยป์รับยำ รวม 215 53.62 
  1.1 ผูป่้วยไดรั้บยำถูกตอ้งแต่ขนำดยำต ่ำเกินไป 93 43.26a 
  1.2 ผูป่้วยเกิดเหตุกำรณ์ไม่พงึประสงคจ์ำกยำ 62 28.84a 
  1.3 ผูป่้วยควรไดรั้บกำรรักษำเพิม่ตำมภำวะควำมเจบ็ป่วย 29 13.49a 
  1.4 ผูป่้วยไดรั้บยำถูกตอ้งแต่ขนำดยำสูงเกินไป 19 8.84a 
  1.5 อ่ืน ๆ  12 5.58a 
2. เภสชักรใหค้  ำแนะน ำแก่ผูป่้วยโดยไม่ปรับยำ รวม 171 42.64 
  2.1 ผูป่้วยไม่ใหค้วำมร่วมมือในกำรใชย้ำ หรือกำรรักษำ 148 86.55b 
  2.2 ผูป่้วยเกิดเหตุกำรณ์ไม่พงึประสงคจ์ำกยำ 18 10.53b 
  2.3 อ่ืน ๆ  5 2.92b 
3. เภสชักรแจง้แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้ำเพือ่ปรับยำ รวม 12 2.99 
  3.1 ควำมคลำดเคล่ือนทำงยำ 6 50.00c 
  3.2 ผูป่้วยไดรั้บยำไม่เหมำะสมกบัภำวะควำมเจบ็ป่วย 2 16.67c 
  3.3 อ่ืน ๆ  5 41.67c 
4. เภสชักรแจง้กลุ่มงำนเภสชักรรม รวม 2 0.50 
5. เภสชักรแจง้แพทย ์+ กลุ่มงำนเภสชักรรม รวม 1 0.25 

aร้อยละเทียบจำกจ ำนวนรวมในหัวขอ้ที่ 1 (215 คร้ัง), bร้อยละเทียบจำกจ ำนวนรวมในหัวขอ้ที่ 2 (171 คร้ัง), cร้อยละเทียบจำกจ ำนวนรวมในหัวขอ้ที่ 3 
(12 คร้ัง) 
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กำรวิเครำะห์ผลกำรติดตำมกำรแก้ไขปัญหำที่
เก่ียวเน่ืองจำกยำทั้งหมด พบวำ่ ปัญหำส่วนใหญ่สำมำรถ
แก้ไขได้สมบูรณ์จ ำนวน 345 คร้ัง (ร้อยละ 86.03) 
ปัญหำที่แก้ไขได้บำงส่วน 2 คร้ัง (ร้อยละ 0.50) 
ปัญหำที่ยงัคงอยูจ่  ำนวน 52 คร้ัง (ร้อยละ 12.97) และ
ปัญหำที่รอติดตำมผล เน่ืองจำกส้ินสุดระยะเวลำ
กำรศึกษำ จ ำนวน 2 คร้ัง (ร้อยละ 0.50)  

ยำที่สำมำรถระบุว่ำเป็นสำเหตุของปัญหำได้มี
จ  ำนวนทั้งส้ิน 275 คร้ัง  ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจำกยำที่ใช้
รักษำโรคร่วม 156 คร้ัง (ร้อยละ 56.73) และยำที่ใช้
รักษำภำวะหัวใจล้มเหลว 119 คร้ัง (ร้อยละ 43.27) 
ดังแสดงในตำรำงที่  5 ยำที่ ใช้รักษำภำวะหัวใจ
ลม้เหลวและเป็นสำเหตุของปัญหำมำกที่สุด คือ ยำ 
furosemide โดยมำกเก่ียวขอ้งกับกำรปรับขนำดยำ
ตำมสภำวะบวมน ้ ำของผูป่้วยจ ำนวน 24 คร้ัง และยำ 
enalapril ส่วนมำกท ำใหเ้กิดอำกำรไอแห้งได ้12 คร้ัง 
โดยยำในกลุ่ม ACEIs/ARBs และ spironolactone มกั
ท ำให้เกิดปัญหำอำกำรไม่พึงประสงค์จำกยำ ได้แก่ 
ค่ำครีเอตินีนในเลือดสูงขึ้น ระดบัโพแทสเซ่ียมใน

เลือดสูงขึ้ น และยำ spironolactone ย ังท ำให้เ กิด
อำกำรเตำ้นมโต ในเพศชำย 3 รำย ส่วนยำ carvedilol 
และ bisoprolol ท ำให้เกิดอำกำรหน้ำมืด วิงเวียนจำก
ควำมดนัโลหิตลดลงหรืออตัรำกำรเตน้ของหัวใจชำ้
ลงได ้  

ยำที่ใชรั้กษำโรคร่วมที่เป็นสำเหตุของปัญหำ
มำกที่สุด คือ ยำ warfarin จ ำนวน 62 คร้ัง คิดเป็น   
ร้อยละ 39.74 ซ่ึงท ำให้เกิดปัญหำในกำรปรับขนำด
ยำขึ้ นและลงตำมค่ำ INR ยำรักษำโรคเบำหวำน 
ไดแ้ก่ ยำ glipizide, insulin และ metformin ส่วนใหญ่
เก่ียวขอ้งกับกำรปรับขนำดยำขึ้นตำมค่ำน ้ ำตำลใน
เลือดหลงัอดอำหำร และระดบัน ้ ำตำลในเลือดสะสม 
กลุ่มยำลดไขมนั atorvastatin และ simvastatin ท  ำให้
เกิดอำกำรปวดกลำ้มเน้ือพบ 6 คร้ัง กลุ่มยำตำ้นเกล็ด
เ ลื อด  aspirin และ  clopidogrel ท ำ ให้ เ กิ ดภำวะ
เลือดออกพบ 8 คร้ัง นอกจำกน้ี พบว่ำ เป็นสำเหตุที่
เก่ียวขอ้งกับปัญหำกำรจ่ำยยำซ ้ ำซ้อนจำก 2 คลินิก 
และปัญหำควำมคลำดเคล่ือนทำงยำเก่ียวกบัจ ำนวน
และรำยกำรสัง่ยำ จ  ำนวน 8 คร้ัง

ตารางที่ 5 ยำที่เป็นสำเหตุของปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ (N=275 คร้ัง)  
ยาที่เป็นสาเหตุ จ านวนคร้ัง ร้อยละ 

1. ยำรักษำภำวะหวัใจลม้เหลว รวม 119 43.27 
  1.1 

1.2 
1.3 
1.4 
1.5 
1.6 
1.7 

furosemide 
enalapril 
spironolactone 
losartan 
hydralazine + nitrates 
carvedilol 
bisoprolol 

41 
24 
16 
16 
10 
7 
5 

34.45a 
20.17a 
13.45a 
13.45a 
8.40a 
5.88a 
4.20a 
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ยาที่เป็นสาเหตุ จ านวนคร้ัง ร้อยละ 
2. ยำรักษำโรคร่วม  รวม 156 56.73 
 2.1 

2.2 
2.3 
2.4 
2.5 
2.6 
2.7 
2.8 
2.9 

warfarin 
glipizide 
simvastatin + atorvastatin 
insulin 
aspirin + clopidogrel 
metformin 
omeprazole 
fenofibrate 
amlodipine 

62 
21 
18 
15 
15 
12 
10 
2 
1 

39.74b 
13.46b 
11.54b 
9.62b 
9.62b 
7.69b 
6.41b 
1.28b 
0.64b 

aร้อยละเทียบจำกจ ำนวนรวมในหัวขอ้ท่ี 1 (119 คร้ัง), bร้อยละเทียบจำกจ ำนวนรวมในหัวขอ้ท่ี 2 (156 คร้ัง) 
 

วจิารณ์ผลวจิยั 
ผูป่้วยภำวะหัวใจลม้เหลว ชนิดที่มีแรงบีบตวั

ของหวัใจห้องล่ำงซำ้ยลดลง (HFrEF) จ  ำนวน 97 คน
เป็นผู ้ป่วยที่ มีอ ำยุ เฉ ล่ีย  63.04 +  13.26 ปี  และ           
โรคร่วมที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ โรคกล้ำมเน้ือหัวใจ        
ขำดเลือด (ร้อยละ 82.47) โรคควำมดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 78.35)  โรคเบำหวำนชนิดที่  2 (ร้อยละ 
49.48)  โรคไตวำยเ ร้ือ รัง  ( ร้อยละ  40.21)  และ
โรคหวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนิดสัน่พร้ิว (ร้อยละ 22.70) 
ซ่ึงใกลเ้คียงกบักำรศึกษำของ สิทธิลกัษณ์ วงษว์นัทนีย ์
และคณะ23 ไดท้  ำกำรศึกษำในคลินิกผูป่้วยโรคหัวใจ
ล้มเหลว พบว่ำ ผูป่้วยมีอำยุเฉล่ีย 62.7 ปี และโรค
ร่วมที่พบบ่อย ไดแ้ก่ โรคกล้ำมเน้ือหัวใจขำดเลือด 
( ร้อยละ 44.14)  โรคเบำหวำน ( ร้อยละ 32.43) 
โรคหวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนิดสัน่พร้ิว (ร้อยละ 18.02) 
และโรคไตวำยเร้ือรัง (ร้อยละ 20.72) 

ผลกำรเปรียบเทียบอัตรำกำรรักษำด้วยยำ
มำตรฐำนตำมแนวทำงเวชปฏิบติัในผูป่้วยแต่ละรำย 
(guideline adherence indicator: GAI) ระหว่ำงก่อน - 

หลังได้รับกำรดูแลจำกคลิ นิก รักษ์หัวใจ  โดย             
สหสำขำวิชำชีพเป็นเวลำ อย่ำงน้อย 1 ปี สรุปว่ำ 
ผูป่้วยที่มี GAI ระดับสมบูรณ์ (GAI ร้อยละ100) มี
จ  ำนวนมำกขึ้นจำกร้อยละ 35.05 เป็นร้อยละ 85.57 
อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (p<0.001) และเพิ่มอัตรำ
กำรสัง่ยำมำตรฐำนหลกัตำมแนวทำงเวชปฏิบตัิอยำ่ง
เหมำะสมตำมสภำวะของผูป่้วยทั้ง 3 กลุ่ม ไดแ้ก่ ยำ   
กลุ่ม ACEIs/ARBs, BBs,  และ MRAs จำกผลกำรวิจยัน้ี
ใกล้เคียงกับกำรศึกษำของ  Poelzl G, et al.17 ที่ ไ ด้
ท  ำกำรศึกษำเก่ียวกับกำรได้รับยำมำตรฐำนตำม
แนวทำงเวชปฏิบัติจำกฐำนข้อมูลในคลินิกผูป่้วย
ภำวะหวัใจลม้เหลวเป็นเวลำ 1 ปี พบวำ่ จ  ำนวนผูป่้วย
ที่มี GAI ระดับสูง (GAI  ≥  ร้อยละ 80) มีจ  ำนวนมำก
ขึ้น เป็นร้อยละ 75.7 และเพิ่มอัตรำกำรสั่งยำมำตรฐำน
ตำมแนวทำงเวชปฏิบตั ิ

เภสัชกรมีบทบำทในกำรจัดกำรปัญหำที่
เก่ียวเน่ืองจำกยำโดยในกำรศึกษำน้ี พบปัญหำที่
เก่ียวเน่ืองจำกยำรวม 401 คร้ัง จำกผู ้ป่วย 97 คน 
ปัญหำที่พบมำก ไดแ้ก่ ผูป่้วยไม่ให้ควำมร่วมมือใน

ตารางที่ 5 ยำที่เป็นสำเหตุของปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ (N=275 คร้ัง) (ต่อ) 
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กำรใชย้ำ หรือกำรรักษำ (ร้อยละ 38.40) ผูป่้วยไดรั้บ
ยำในขนำดยำต ่ำเกินไป (ร้อยละ 23.69) ผูป่้วยเกิด
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงคจ์ำกยำ (ร้อยละ 20.20) ซ่ึง
มกัพบวำ่ enalapril ท ำใหเ้กิดอำกำรไอแหง้ ๆ 12 คร้ัง 
ยำ furosemide ท ำให้ค่ำโพแทสเซ่ียมในเลือดต ่ำลง 
และยำ spironolactone ท ำให้เกิดภำวะเตำ้นมโตใน
เพศชำย 3 คน ผลกำรวิจยัด้ำนกำรประเมินปัญหำที่
เ ก่ียวเน่ืองจำกยำน้ีสอดคล้องกับกำรศึกษำของ 
Dempsey JT, et al.13 ผลกำรศึกษำ พบว่ำเภสัชกร
คน้พบปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำรวม 304 คร้ัง ซ่ึงไม่
รวมปัญหำผูป่้วยไม่ใหค้วำมร่วมมือในกำรใชย้ำหรือ
กำร รักษำ  ปัญหำที่พบส่วนใหญ่  คือ  ก ำร เ กิด
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกยำ (ร้อยละ 77) ซ่ึง
เก่ียวขอ้งกบัยำ lisinopril ท ำให้เกิดอำกำรไอแห้ง ๆ 
11 คร้ัง ยำ spironolactone ท ำให้เกิดภำวะเตำ้นมโต
ในเพศชำย 2 คน และปัญหำกำรได้รับยำไ ม่
เหมำะสม (ร้อยละ 55) ได้แก่ กำรปรับยำในกำร
รักษำโรคเบำหวำน และกำรปรับยำในกำรรักษำ
ภำวะทอ้งผูก และปัญหำกำรได้รับยำในขนำดต ่ำ
เกินไป (ร้อยละ 25) ซ่ึงพบในกำรปรับขนำดยำ
มำตรฐำนรักษำภำวะหัวใจล้มเหลวให้ถึงขนำด
เป้ำหมำยตำมกำรตอบสนองต่อยำ เช่น อำกำรหน้ำ
มืด วิงเวียน ภำวะควำมดันโลหิตต ่ำขณะเปล่ียน
ท่ำทำง และภำวะกำรขำดน ้ ำของผูป่้วย  

ปัญหำผูป่้วยไม่ให้ควำมร่วมมือในกำรใช้ยำ 
หรือกำรรักษำ ในกำรศึกษำน้ีเป็นปัญหำที่พบสูง
ที่สุดจ ำนวน 154 คร้ัง (ร้อยละ 38.40) และสำมำรถ
แกไ้ขไดส้มบูรณ์ 132 คร้ัง (ร้อยละ 85.71) มีหลกัฐำน
กำรวจิยัรำยงำนว่ำ บทบำทของเภสชักรสำมำรถช่วย
เพิ่มอัตรำควำมร่วมมือในกำรใช้ยำในผูป่้วยภำวะ
หัวใจล้มเหลวได้ โดยจำกกำรศึกษำของ Murray 

MD, et al.24 ได้ท  ำก ำรศึกษำผู ้ป่ วยภำวะหัวใจ
ลม้เหลว จ ำนวน 314 คน โดยท ำกำรศึกษำรูปแบบ
สุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) 
พบวำ่ กลุ่มผูป่้วยที่ไดรั้บกำรดูแลจำกเภสชักรมีอตัรำ
ควำมร่วมมือในกำรใชย้ำมำกกว่ำกลุ่มผูป่้วยที่ไม่ได้
รับกำรดูแลจำกเภสัชกรอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ 
(ร้อยละ 67.90 และ 78.80) มีขอ้มูลกำรรำยงำนปัจจยั
ที่ มีควำมสัมพันธ์ต่อควำมร่วมมือในกำรใช้ยำ                
ในผูป่้วยภำวะหัวใจลม้เหลว โดย Davis EM, et al.25 
ไดท้  ำกำรรวบรวมกำรศึกษำ และสรุปว่ำ ปัจจยัดำ้น
ผูป่้วย (เช่น อำย ุระดบักำรศึกษำ ระดบัควำมรู้ควำม
เข้ำ ใจ )  ปั จจัยด้ำนภำวะโรค  ( เ ช่น  ก ำรนอน
โรงพยำบำลควำมรุนแรงของโรค จ ำนวนของกำรมี
โรคร่วม ภำวะซึมเศร้ำ) ปัจจยัด้ำนกำรรักษำ (เช่น 
จ ำ น ว น ร ำ ย ก ำ ร ย ำ ที่ ไ ด้ รั บ  จ  ำ น วน ม้ื อ ย ำ ที่
รับประทำน) และปัจจัยด้ำนเศรษฐกิจและสังคม 
( เ ช่น  กำรอยู่คนเ ดียว ผู ้ดูแล  รำยได้  สิทธิกำร
รักษำพยำบำล) ส่งผลต่อกำรให้ควำมร่วมมือในกำร
ใช้ยำ ส ำหรับในกำรศึกษำ น้ี  คำดว่ำ  มี ปัจจัยที่
เก่ียวขอ้งกบัปัญหำควำมไม่ร่วมมือในกำรใชย้ำ จำก
ปัจจยัดำ้นผูป่้วยสูงอำย ุภำวะโรคร่วม และจ ำนวนยำ
ที่ได้รับ อย่ำงไรก็ตำมกำรศึกษำน้ีไม่ได้ศึกษำถึง
ปัจจยัดำ้นเศรษฐกิจและสงัคมของผูป่้วย 

ยำที่เป็นสำเหตุของกำรเกิดปัญหำที่เก่ียวเน่ือง
จำกยำในกำรศึกษำน้ี พบวำ่ ร้อยละ 43.27 เกิดจำกยำ
ที่ใช้ในกำรรักษำภำวะหัวใจล้มเหลว ซ่ึงส่วนใหญ่
เ กิ ด จ ำ ก ย ำ  furosemide ย ำ ก ลุ่ ม  ACEIs/ARBs, 
spironolactone, hydralazine + nitrates และยำก ลุ่ม 
BBs ส่วนยำที่รักษำโรคร่วมท ำใหเ้กิดปัญหำได ้ร้อยละ 
56.73 ซ่ึงส่วนมำกเกิดจำกยำ warfarin กลุ่มยำลด
น ้ ำตำลในเลือด ยำกลุ่ม statins และกลุ่มยำตำ้นเกล็ด
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เลือด ซ่ึงใกลเ้คียงกบักำรศึกษำของ Hsu WT, et al.26 

ไดศ้ึกษำผูป่้วยนอกที่มีภำวะหัวใจลม้เหลว พบวำ่ ยำ
ที่เป็นสำเหตุของปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำที่พบบ่อย 
ได้แ ก่  ยำ  furosemide ( ร้ อยละ  21.00)  ย ำก ลุ่ ม 
ACEIs/ARBs (ร้อยละ 21.00) ยำ warfarin (ร้อยละ 
12.50)  ยำ  spironolactone (ร้อยละ 10.10) ยำกลุ่ม 
BBs (ร้อยละ 7.90) และยำกลุ่ม statins (ร้อยละ 5.80)  

กำรศึกษำน้ี แสดงถึงผลของบทบำทเภสัชกร
ที่มีส่วนร่วมในทีมสหสำขำวชิำชีพ เพื่อประเมินกำร
ใช้ยำในผูป่้วยภำวะหัวใจล้มเหลว โดยส่งผลเพิ่ม
อัตรำกำรรักษำด้วยยำมำตรฐำนตำมแนวทำง            
เวชปฏิบติั และผูป่้วยได้รับกำรประเมินและแก้ไข
ปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ มีหลักฐำนทำงวิชำกำรที่
รำยงำนบทบำทเภสัชกรในทีม สหสำขำวิชำชีพใน
กำรดูแลผูป่้วยนอกภำวะหัวใจลม้เหลว ไดแ้สดงให้
เห็นผลเพิม่อตัรำกำรรักษำดว้ยยำมำตรฐำน27 และลด
อตัรำกำรนอนโรงพยำบำลจำกภำวะหัวใจล้มเหลว
ได้ร้อยละ 21 (OR 0.69, 95% CI 0.51-0.94) จำกผล
กำรวิ เครำะ ห์แบบอภิม ำน  (meta-analysis) ใน
รำยงำนกำรศึกษำของ Koshman SL, et al.28 

 
สรุปผลวจิยัและข้อเสนอแนะ 

กำรศึกษำบทบำทของเภสชักรในกำรประเมิน
กำรใชย้ำผูป่้วยภำวะหวัใจลม้เหลว พบวำ่ กำรมีส่วน
ร่วมของเภสัชกรในคลินิกสหสำขำวิชำชีพ เพื่อกำร
ดูแลผูป่้วยภำวะหัวใจล้มเหลว ชนิดที่มีแรงบีบตัว
ของหวัใจห้องล่ำงซ้ำยลดลง แสดงถึงกำรเพิ่มขึ้นทั้ง
จ  ำนวนผูป่้วยและอัตรำกำรรักษำด้วยยำมำตรฐำน
ตำมแนวทำงเวชปฏิบติัอยำ่งเหมำะสมในผูป่้วยแต่ละ
รำยที่สมควรจะได้รับยำจ ำนวนครบถ้วน (GAI 
ระดบัสมบูรณ์) และผูป่้วยไดรั้บกำรประเมินปัญหำที่

เก่ียวเน่ืองจำกยำ แก้ไขปัญหำโดยให้ค  ำแนะน ำแก่
ผูป่้วยร่วมกบักำรปรับยำจำกแพทย ์กำรใหค้  ำแนะน ำ
แก่ผูป่้วย และกำรประสำนงำนร่วมกับแพทยแ์ละ
กลุ่มงำนเภสัชกรรม ท ำให้ปัญหำส่วนมำก (ร้อยละ 
86.03) ไดถู้กแกไ้ขโดยสมบูรณ์ ยำที่เป็นสำเหตุของ
กำรเกิดปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำร้อยละ 56.73 เกิด
จำกยำที่ใชรั้กษำโรคร่วม และร้อยละ 43.27 เกิดจำก
ยำที่ใช้รักษำภำวะหัวใจล้มเหลว ดังนั้น เภสัชกรมี
บทบำทส ำคญัในกำรช่วยเพิม่ควำมเหมำะสมในกำร
รักษำตำมแนวทำงเวชปฏิบัติ ซ่ึงส่งผลให้ผู ้ป่วย
ไดรั้บประสิทธิผลจำกกำรรักษำดว้ยยำไดอ้ยำ่งเต็มที่ 
และมีควำมปลอดภยัในกำรใชย้ำ 

ขอ้จ ำกัดของกำรวิจัย เน่ืองจำกเป็นรูปแบบ
กำรศึกษำที่ เก็บข้อมูลย ้อนหลัง ซ่ึงอำจมีข้อมูล
บำงส่วนสูญหำยหรือไม่ไดถู้กบนัทึกไว ้รวมถึงใน
กำรศึกษำไม่ไดศึ้กษำถึงขนำดยำที่ผูป่้วยไดรั้บ จึงไม่
สำมำรถวิเครำะห์กำรปรับขนำดยำตำมเป้ำหมำยกำร
รักษำภำวะหัวใจลม้เหลวได ้และไม่ไดศึ้กษำถึงผล
ทำงคลินิกเก่ียวกบัอตัรำกำรนอนโรงพยำบำล อตัรำ
กำรเข้ำรับกำรรักษำในแผนกฉุกเฉิน และอัตรำ       
กำรเสียชีวิต นอกจำกน้ี อำจมีปัจจยัอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้
วเิครำะห์และอำจส่งผลต่อกำรเลือกใชย้ำและกำรเกิด
ปัญหำที่เก่ียวเน่ืองจำกยำ 
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ตติยะชัยมงคล นักศึกษำจำกคณะเภสัชศำสตร์ 
มหำวิทยำลัยสยำม ที่ ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูลใน     
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ภำวะหวัใจลม้เหลว 
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ความต้องการข้อมูลด้านยาของผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ ป่วยเอดส์ที่แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหลวงพ่อทวศัีกดิ์ ชุตนฺิธโร อุทิศ 
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บทคดัย่อ  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความตอ้งการขอ้มูลด้านยาและความสัมพนัธ์ของลักษณะพื้นฐานของกลุ่มผูป่้วยกับ
ความตอ้งการขอ้มูลด้านยาของกลุ่มผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลหลวงพ่อ
ทวศีกัด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ  

วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นการวิจยัเชิงวิเคราะห์ สัมภาษณ์กลุ่มตวัอยา่งตามแบบสัมภาษณ์รายบุคคล โดยผูว้ิจยัใช้
การสุ่มแบบบงัเอิญ กลุ่มตวัอยา่งจ านวน 198 ราย ช่วงเดือน กนัยายน - ธนัวาคม 2562 วิเคราะห์ผลโดยใชส้ถิติ
เชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ร้อยละ และ สถิติเชิงอนุมาน ไดแ้ก่ Pearson chi-square  

ผลการวิจัย: กลุ่มตวัอยา่งเป็นผูช้ายมากกวา่ผูห้ญิง โดยร้อยละ 81.82 มีอายอุยูใ่นช่วงวยัท างาน 31 - 60 ปี  ร้อยละ 
42.93 มีการศึกษาสูงสุดระดบัประถมศึกษา มีอาชีพที่สัมพนัธ์กับระดบัการศึกษา ได้แก่ รับจา้ง ร้อยละ 28.28  
และไม่มีอาชีพ ร้อยละ 13.13  พบร้อยละ 34.34 มีระยะเวลาเป็นโรค 6 - 10 ปี ความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาดา้น
เน้ือหา พบว่า กลุ่มตวัอยา่งตอ้งการขอ้มูลระดบัสูงมากที่สุด ดา้นรูปแบบการใหข้อ้มูล ส่วนมาก พบว่า ร้อยละ 
46.97 ตอ้งการการใหข้อ้มูลโดยวาจาอยา่งเดียว ร้อยละ 42.43 ตอ้งการขอ้มูลดา้นยาทุกคร้ังที่มาพบแพทย ์ร้อยละ 
31.31 ตอ้งการไดข้อ้มูลเม่ือเร่ิมการรักษาหรือเม่ือมีการปรับเปล่ียนยา ร้อยละ 48.99 ไม่จ ากดัเวลาในการใหข้อ้มูล 
ส่วนช่องทางในการหาขอ้มูลที่สะดวกที่สุดไดจ้าก พยาบาลผูป้ระสานงานผูป่้วยเอชไอวี อินเทอร์เน็ต/ส่ือสังคม
ออนไลน์ และเภสชักรที่โรงพยาบาล ตามล าดบั เลือกเช่ือถือขอ้มูลจากพยาบาลผูป้ระสานงานผูป่้วยเอชไอวีมาก
ที่สุด พบความสมัพนัธท์ี่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ของความตอ้งการขอ้มูลดา้นยากบัเพศ อายแุละการศึกษา 

สรุป: ความตอ้งการดา้นยาตามผลการศึกษาน้ี สะทอ้นถึงช่องว่างการให้บริการด้านยาของโรงพยาบาล ตาม
ความเห็นของบุคลากรทางการแพทยก์บัความตอ้งการของผูป่้วย การปรับการให้บริการตามผลการศึกษาจะท า
ใหล้ดช่องวา่งดงักล่าวได ้

ค าส าคญั: ความตอ้งการขอ้มูลดา้นยา  ยาตา้นไวรัสเอชไอว ี

รับบทความ: 2 เมษายน 2563 
ปรับแกบ้ทความ: 31 พฤษภาคม 2563 
ลงตีพิมพ:์ 16 มิถุนายน 2563 
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Abstract  

Objective: To study drug information needs and relationship of patient demographic factors and drug 
information needs of HIV-infected and AIDs patients at outpatient department of Venerable Thawisak 
Jutindharo hospital.  

Materials and Methods: This study was an analytical study. 198 patients were recruited by accidental 
sampling. Data collection was individual interview according to the interview guideline by researcher during 
September - December 2019. Data were analyzed by using descriptive statistics such as percentage and 
inferential statistics such as pearson Chi-square. 

Results:  A group of samples was more male than female, 81.82% were working aged between 31 - 60 years, 
42.93%  were graduated highest at primary level, Careers were related to education, 28.28% were laborer 
employed and 13.13% were unemployed. 34.34% had 6 - 10 years of disease. Regarding to drug information 
needs: the most contents of drug information needs were high level data. In the aspect of pattern of service: 
46.97% needed information only by verbal. 42.43% needed drug information every time they meet the doctor, 
31.31% would like to get information at the beginning of the treatment or when medication was changed. 
48.99% didn’t limit time to giving information. The most convenient ways to find information were HIV-
coordinator nurse, internet / social media and hospital pharmacist respectively. Patients most relied on data from 
HIV-coordinator nurse. There were statistically significant relationship (p<0.05) between drug information 
needs and gender, age and education. 

Conclusions: Drug information needs as per the results of this study reflect the hospital service gap, as per the 
advisory of healthcare team and patient needs. Adjusting the service according to this study will reduce the gap. 

Key words: drug information needs, antiretroviral drug. 
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บทน า 
ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์เป็นกลุ่มที่

ตอ้งใชย้าตลอดชีวิต ขอ้มูลด้านยาจะช่วยเพิ่มความ
ร่วมมือในการใช้ยา ส่งผลให้การรักษาเป็นไปตาม
เป้าหมาย ในช่วง 2 - 3 ทศวรรษที่ผ่านมา  มีการ
เปล่ียนแปลงการให้ขอ้มูลด้านสุขภาพจากการให้
ขอ้มูลโดยบุคลากรทางการแพทยไ์ปเป็นการกระตุน้
ให้ผูป่้วยมีความตระหนักและคน้หาขอ้มูลสุขภาพ
ดว้ยตวัเอง1,2  แต่ก็ยงัมีผูป่้วยไม่น้อยที่ไม่ตอ้งการหา
ขอ้มูลสุขภาพด้วยตวัเอง3  ปัจจัยที่มีผลต่อการหา
ขอ้มูลสุขภาพของตวัเอง แบ่งเป็น 3 ด้าน4  ที่ซ้อน     
ทบักัน ได้แก่ 1) ปัจจยัที่มีผลต่อความเขา้ใจขอ้มูล           
2) ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม และ 3) ปัจจัยลักษณะ
พื้นฐานของผูป่้วย  

ความต้องการข้อมูลด้านยาในการศึกษาน้ี 
ไดแ้ก่ 1) ลกัษณะขอ้มูลยา 2) รูปแบบการให้ขอ้มูล
ดา้นยา  3) การเขา้ถึงขอ้มูลยา และ 4) ความเช่ือถือ
ขอ้มูลยา  

ลกัษณะของขอ้มูลดา้นยาแบ่งเป็น 3 ระดบั5,6  
ได้แก่  1)  ข้อมูลพื้นฐาน เช่น ช่ือยา วิธีใช้ยาใน           
แต่ละวนั  เป็นตน้ 2) ขอ้มูลระดบักลาง ไดแ้ก่ ขอ้มูล
พื้นฐานร่วมกับการปฏิบัติตัวเ ม่ือมีปัญหา และ            
3) ข้อมูลระดับสูง ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูล
ระดับกลาง ร่วมกับสาเหตุที่ท  าให้เกิดปัญหา เช่น 
ขอ้มูลการเกิดอาการขา้งเคียง  การเกิดอันตรกิริยา
ของยา เป็นตน้ จากการศึกษาของ เพลินตา ศิริปการ7 
พบว่า การให้ข้อมูลด้านยาเป็นส่วนหน่ึงของการ
จดับริการเพื่อเสริมสร้างให้ผูป่้วยเอดส์ดูแลตวัเอง  
การศึกษาของวรรณชาติ  ตา เ ลิศและสุวรรณา              
บุญลีพรรณ8  ที่ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพผูติ้ดเช้ือ     
เอชไอวี/ เอดส์  ว ัยแรงงานที่ได้รับยาต้านไวรัส         

เอชไอวี ในโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัสุรินทร์ พบว่า 
พฤติกรรมดา้นความรับผิดชอบต่อสุขภาพรวมของ
ผูป่้วยอยู่ในระดับดีมาก แต่เม่ือเกิดอาการขา้งเคียง 
ร้อยละ 8.1 จะไม่เข้ารับการรักษา และร้อยละ 7.4         
ไม่ทราบว่าเป็นอาการข้างเคียง  ซ่ึงเกิดจากผูป่้วย          
ไม่เขา้ใจเร่ืองอาการขา้งเคียงจากยาหรือไม่สามารถ
เข้าถึงการรักษา และจากการศึกษาความต้องการ
ความรู้ของผู ้ป่วยโรคเร้ือนในการใช้ยาทาของ 
Martin SL, et al.9 พบวา่ ร้อยละ 30 ของผูป่้วยตอ้งการ
รู้อาการขา้งเคียงของยา ร้อยละ 16 ตอ้งการรู้การใช้
ยาที่ เหมาะสม และ ร้อยละ 11 ต้องการทราบ
ประสิทธิภาพของยา แสดงวา่ ผูป่้วยตอ้งการทราบถึง
ความปลอดภยัในการใชย้ามากที่สุด  

รูปแบบการให้ความรู้ด้านยา มี 3 ลักษณะ10,12,13  
1) การให้ความรู้แก่ผูป่้วยโดยวาจา  2) การใหค้วามรู้
ผา่นเอกสารขอ้ความต่าง ๆ และ 3) การใหค้วามรู้แก่
ผูป่้วยโดยวาจาร่วมกบัเอกสารขอ้ความต่าง ๆ ขอ้มูล
ดา้นยามีความส าคญัส าหรับผูป่้วย เอกสารจะท าให้
ผูป่้วยใช้ยาได้ถูกต้องและพบอาการข้างเคียงได้              
เ ร็วขึ้ น 14,15  แต่บางค ร้ังอาจท าให้ผู ้ป่วยไ ม่ยอม             
ใชย้า16,17  ฉลากยาที่ออกแบบสะดุดตา มีสีสัน มีการ
จดัวางขอ้มูลที่เหมาะสม จะท าให้ผูป่้วยสนใจและ
อ่านขอ้ความ ท าให้ผูป่้วยไดรั้บขอ้มูลทางยา18,19 จาก
หลายการศึกษา20,21,22,23,24  พบวา่ รูปแบบการใหข้อ้มูล
ดา้นยาที่เป็นเอกสารร่วมกบัค าแนะน าของบุคลากร
ทางการแพทย ์ท าให้ผูป่้วยมีความร่วมมือในการใช้
ยาเพิ่มมากขึ้ นเ ม่ือ เทียบกับการให้ความรู้ผ่าน
ค าแนะน าอย่างเ ดียวในก ลุ่มผู ้ป่วยที่ ใช้ยาเ ป็น
ระยะเวลาสั้น เช่น การใช้ยาตา้นจุลชีพ เป็นตน้ แต่
ส าหรับผูป่้วยที่เป็นโรคเร้ือรังตอ้งใชย้าเป็นเวลานาน 
ไม่สามารถเปล่ียนพฤติกรรมเพิ่มความร่วมมือใน
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การใชย้าได ้เน่ืองจากการเปล่ียนพฤติกรรมมีปัจจยั
อ่ืน ๆที่ส่งผลกระทบอีกมากมาย ในขณะที่การศึกษา
ของ Beardsley RS, et al.25 พบว่า การให้ความรู้แบบ
ส่วนตวั ลกัษณะการส่ือสาร 2 ทาง ท าใหส้ามารถให้
ขอ้มูลระดบัสูงได ้ผูป่้วยมีความเขา้ใจ และจะท าให้
เกิดการเปล่ียนพฤติกรรม เพิม่ความร่วมมือในการใช้
ยาแบบยัง่ยนืได ้

ในช่วงก่อน ค.ศ.1900 ผูป่้วยเขา้ถึงขอ้มูลดา้น
ยาจากบุคลากรทางการแพทย ์และศึกษาเพิ่มเติมจาก
การพูดคุยกับเพื่อน บุคคลที่ น่าเ ช่ือถือ หนังสือ
สุขภาพ เป็นต้น แต่ในปัจจุบันมีการพัฒนาของ
เทคโนโลยีการส่ือสารอย่างรวดเร็ว ท าให้ความรู้
ทางการแพทยค์น้หาได้จากสังคมการส่ือสาร เช่น 
อินเทอร์เน็ต ส่ือสังคมออนไลน์ หรือการโฆษณาที่
มุ่งสู่ผูบ้ริโภคโดยตรง (direct-to-consumer advertising) 
เป็นตน้ ผูป่้วยมีช่องทางในการเขา้ถึงขอ้มูลดา้นยา
เพิ่มขึ้น26,27,28  บริษัทยาได้มีการส่งขอ้มูลทางยาถึง
ผูบ้ริโภคโดยตรงผ่านโฆษณาทางช่องโทรทัศน์ 
หนงัสือพมิพ ์นิตยสาร เวบ็ไซต ์หรือส่ือสังคมต่าง ๆ
อยา่งแพร่หลายและเพิ่มขึ้นอยา่งรวดเร็ว ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 2011 ใชง้บประมาณในการ
ส่งข้อมูลทางยาถึงผูบ้ริโภคโดยตรงถึง 4 พนัล้าน
ดอลลา ร์สหรัฐ  ซ่ึ งมากกว่ า งบประมาณของ
ส านักงานอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาที่ใช้ใน
การประเมินและติดตามยาใหม่ถึง 10 เท่า29 การศึกษา
ของ Tyrawski J, De Andrea DC 30 ได้วิเคราะห์การ
ส่ ง ข้อ มู ล ข อ ง ย า ผ่ า น  Twitter, Facebook แล ะ 
YouTube  สู่ผูบ้ริโภค พบว่า บริษทัยาหลีกเล่ียงการ
กล่าวถึงผลทางลบของยา มีประชาชนเขา้มาอ่านและ
แสดงความคิดเห็น เกิดการส่งต่อขอ้มูลยาทั้งทางตรง
และทางออ้ม และมีโอกาสไดรั้บขอ้มูลยาที่ผดิพลาด 

Or CK, Karsh BT 31 ได้ศึกษาตัวแปรที่มีผลต่อการ
ยอมรับเทคโนโลยีข่าวสารด้านสุขภาพ  พบว่า          
ตวัแปรที่มีผล ไดแ้ก่ ปัจจยัของผูป่้วยเอง ปัจจยัดา้น
สุขภาพและการรักษา และความสามารถในการ
เขา้ถึงเทคโนโลย ี 

จ า ก ก า ร สื บค้น ข้อ มู ล ใน  www.scholar. 
google.com พบการศึกษาที่ท  าในก ลุ่มผู ้ติ ด เ ช้ือ         
เอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ 
2557 - ปัจจุบัน มากกว่า  100 การศึกษา มีหลาย
การศึกษา32,33,34,35 ที่พบว่า การให้ข้อมูลทางยาโดย
บุคลากรทางการแพทย ์จะช่วยให้ความร่วมมือใน
การใช้ยาของผูป่้วยเพิ่มขึ้น แต่ไม่พบการศึกษาถึง
ความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาของผูป่้วยกลุ่มน้ี ไม่วา่จะ
เป็นด้านลักษณะของข้อมูล รูปแบบการให้ข้อมูล 
การเขา้ถึงขอ้มูล หรือการเลือกเช่ือถือในขอ้มูล  

ในโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศกัด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ 
มีการให้ขอ้มูลดา้นยาแก่ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วย
เอดส์โดยแพทย ์เภสชักร และพยาบาล มีผูรั้บผดิชอบ
หลกั คือ เภสัชกร การออกแบบการให้ขอ้มูลดา้นยา
มาจากการน าองคค์วามรู้ที่ไดท้บทวนวรรณกรรมมา
ปรับโดยทีมบุคลากรทางการแพทยใ์ห้เหมาะสมกบั
ผูป่้วย แต่ไม่เคยมีการศึกษาว่าผูป่้วยตอ้งการขอ้มูล
ลกัษณะใด รูปแบบไหน เขา้ถึงขอ้มูลหรือไม่ และ
เลือกที่จะเช่ือข้อมูลจากใครมากที่สุด  ผูว้ิจยัจึงได้
ท  าการศึกษาน้ีเพื่อศึกษาว่า  ผู ้ป่วยกลุ่มน้ีมีความ
ตอ้งการขอ้มูลด้านยาอย่างไร และลักษณะพื้นฐาน
ของกลุ่มผูป่้วยมีผลต่อความตอ้งการขอ้มูลด้านยา
หรือไม่  แล้วน าผลการศึกษาไปปรับปรุงการให้
ขอ้มูลดา้นยาในโรงพยาบาลใหต้รงกบัความตอ้งการ
ของผูป่้วยในแต่ละกลุ่ม เพือ่ใหก้ารใหข้อ้มูลดา้นยามี
ประสิทธิภาพมากที่สุด 

http://www.scholar/
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ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้จิยัเลือกลกัษณะพื้นฐาน
ของกลุ่มผูป่้วยบางปัจจัยมาศึกษาความสัมพันธ์ 
ไดแ้ก่ เพศ อาย ุการศึกษา อาชีพ และระยะเวลาที่เป็น
โรค ที่จะส่งผลต่อความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาในมิติ
ของลกัษณะขอ้มูลยา รูปแบบของการให้ขอ้มูลดา้น
ยา ช่องทางการเข้าถึงข้อมูลยา และความเช่ือถือ
ข้อมูลยาที่ได้รับจากแหล่งต่าง ๆ เน่ืองจากปัจจัย
ขา้งตน้มีการศึกษาว่า มีผลต่อความตอ้งการขอ้มูล     
ยา31  ส่วนปัจจัยของลักษณะพื้นฐานอ่ืน  ๆ หรือ      
ปัจจัยที่มีผลต่อความเข้าใจข้อมูลและปัจจัยด้าน
ส่ิงแวดลอ้มไม่ไดน้ ามาศึกษาในการศึกษาคร้ังน้ี 

วตัถุประสงค์ 
1. เพื่อศึกษาความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาของ

กลุ่มผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลหลวงพอ่ทวศีกัด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ 

2.  เพื่อหาความสัมพนัธข์องลกัษณะพื้นฐาน
ของกลุ่มผู ้ป่วยกับความต้องการข้อมูลด้านยา          
ของกลุ่มผู ้ติดเช้ือเอชไอวีและผู ้ป่วยเอดส์ที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาลหลวงพอ่ทวศีกัด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 

 

วธีิการด าเนินการวจิยั 
เป็นการวจิยัเชิงวเิคราะห์ (analytical study)  
กลุ่ มตัวอย่าง ได้แก่  ผู ้ติดเช้ือเอชไอวีและ

ผูป่้วยเอดส์ที่มารับบริการในคลินิกสุขภาพพิเศษ 
แผนกผู ้ป่วยนอกโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักด์ิ            
ชุตินฺธโร อุทิศ ที่มีอายุมากกว่า 18 ปี สมัครใจร่วม
โครงการวิจยั สามารถให้ขอ้มูลได้ดว้ยตวัเอง อ่าน 
ฟัง และพูดภาษาไทยได ้ไม่มีความบกพร่องทางการ
รับรู้หรือการส่ือสาร และไม่มีโรคร่วมทางจิตเวชที่มี
ปัญหาด้านการส่ือสาร และคดัออกผูท้ี่ตอ้งการยุติ
การสัมภาษณ์ไม่เต็มใจให้ขอ้มูลจนจบ ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง ค  านวณโดยใช้สูตรของ Yamane T36  ที่มี      
ค่าความคลาดเคล่ือนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 ได้ 

198 ราย สุ่มแบบบงัเอิญเลือกผูป่้วยทุกคนที่มาพบ
แพทยใ์นช่วงเก็บขอ้มูล เรียงล าดบัจนครบตามขนาด
ตวัอยา่ง 

 เคร่ืองมือ  ใช้แบบสัมภาษณ์ที่ผ่านความ
คิ ด เ ห็ น ด้ า น เ น้ื อ ห า แ ล ะ ภ า ษ า ใ ห้ ต ร ง ต า ม
วตัถุประสงค์การวิจยัจากผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ 
ผูเ้ช่ียวชาญด้านการท าวิจัย พยาบาลประจ าคลินิก
สุขภาพพิเศษ และเภสัชกรประจ าคลินิกสุขภาพ
พิเศษของโรงพยาบาลอ่ืน ค่า COI เท่ากับ 0.94 แล้ว
น าแบบสัมภาษณ์ไปทดลองเก็บตวัอย่างในผูป่้วยที่
ใกลเ้คียงกบักลุ่มตวัอยา่ง 30 คน เพื่อปรับปรุงแกไ้ข
แบบสัมภาษณ์ให้ผู ้ป่วยสามารถเข้าใจและตอบ
ค าถามไดต้รงกบัความตอ้งการของผูว้จิยั 

ปัจจยัดา้นความ

เขา้ใจขอ้มูล 

ปัจจยัดา้น

ส่ิงแวดลอ้ม 

ลกัษณะพ้ืนฐานของกลุ่มผู้ป่วย 

- อาย ุ
- เพศ 
- การศึกษา 
- อาชีพ 
- ระยะเวลาท่ีเป็นโรค 

ความต้องการข้อมูลด้านยา 

- ลกัษณะของขอ้มูล 
- รูปแบบการให้ขอ้มูล 
- ช่องทางการเขา้ถึงขอ้มูล 
- ความเช่ือถือขอ้มูล 
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การเชิญชวนอาสาสมัคร ท  าโดยพยาบาลของ
โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศกัด์ิฯ ที่ไม่ไดมี้บทบาทใน
คลินิกสุขภาพพิเศษ เพื่อให้ผู ้ป่วยมีอิสระในการ
ตดัสินใจเขา้ร่วมงานวจิยั ท  าการเชิญชวนผูป่้วยที่ตรง
ตามเกณฑก์ารคดัเขา้ทุกคนที่มาพบแพทยใ์นช่วงเก็บ
ขอ้มูล เรียงล าดบัจนครบตามขนาดตวัอยา่ง 

 การเก็บข้อมูล ท  าโดยผูว้ิจยัที่ไม่ไดแ้สดงตวั
เป็นเภสัชกรและไม่ไดท้  างานในคลินิกสุขภาพพิเศษ 
สัมภาษณ์คร้ังละ 1 คน ในสถานที่ เ ป็นสัดส่วน 
สัมภาษณ์ผูป่้วยตามแบบสัมภาษณ์ ที่คลินิกสุขภาพ
พเิศษ โรงพยาบาลหลวงพอ่ทวศีกัด์ิฯ  

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมวิเคราะห์
ขอ้มูลทางสถิติส าเร็จรูป สถิติพรรณนา ใชร้้อยละ เพื่อ
บรรยายลักษณะของกลุ่มตวัอย่างและความตอ้งการ
ข้อมูลด้านยา และสถิติเชิงอนุมาน ใช้ Pearson chi-
square เพื่อหาความสัมพนัธ์ของปัจจยัพื้นฐานของกลุ่ม
ผูป่้วยกบัความตอ้งการขอ้มูลดา้นยา 
 
ผลการวจิยั 

จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างจ านวน 198 
ราย ในช่วงเดือนกันยายน - ธันวาคม 2562 ได้ผล
ดงัน้ี 

1. ลักษณะพื้นฐาน 

ตารางที่ 1 ขอ้มูลลกัษณะพื้นฐานของกลุ่มตวัอยา่ง  

 จ านวน ร้อยละ 
เพศ                               -      ชาย 123 62.12 

- หญิง 75 37.88 
อายุ                                -      ต ่ากว่าหรือเท่ากบั 30 ปี 24 12.12 

- 31 - 60 ปี 162 81.82 
- มากกว่า 60 ปี 12 6.06 

การศึกษาสูงสุด             -      ประถมศึกษา 85 42.93 
- มธัยมศึกษาตน้หรือ ปวช.  50 25.25 
- มธัยมศึกษาปลายหรือ ปวส. 34 17.17 
- ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 29 14.65 

อาชีพ                            -       แม่บา้น/พ่อบา้น / นกัเรียน 8 4.04 
- คา้ขาย 35 17.68 
- รับราชการ/พนกังานรัฐวิสาหกิจ 7 3.54 
- พนกังานบริษทัเอกชน 33 16.67 
- รับจา้ง 56 28.28 
- ธุรกิจ/ท างานส่วนตวั  33 16.66 
- ไม่มีอาชีพ 26 13.13 

ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค      -       นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 1 ปี                                                                                
                                     -       2 - 5 ปี 
                                     -       6 - 10 ปี 
                                     -       มากกว่า 10 ปี 

26 13.13 
56 28.28 
68 34.34 
48 24.25 
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กลุ่มตวัอยา่งเป็นเพศชายมากกวา่เพศหญิง ใน
กลุ่มเพศชายมีพฤติกรรมทางเพศเป็นชายรักชาย    
ร้อยละ 42.18 ส่วนมากมีอายุอยู่ในช่วงวัยท างาน       
31 - 60 ปี การศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา มี
อาชีพที่สัมพนัธ์กับระดับการศึกษา ได้แก่ รับจ้าง 
ร้อยละ  28.28  แล ะไ ม่ มีอ า ชีพ  ร้อ ยละ  13.13  
ด ารงชีวิตโดยเ งินสนับสนุนจากภาครัฐ ซ่ึงไ ม่
เพียงพอต่อการด ารงชีวิต ระยะเวลาที่เป็นโรคมาก
ที่สุดอยูใ่นช่วง 6 - 10 ปี และพบว่า กลุ่มตวัอยา่งที่มี

ระยะเวลาเป็นโรคน้อยกว่า 5  ปี มีถึงร้อยละ 41.41 
ซ่ึงเป็นช่วงที่มีนโยบายให้ยาตา้นไวรัสเอชไอวีเร็ว
ที่สุดในทุกระดับ CD4 ท  าให้มีผูป่้วยเขา้สู่การรักษา
เร็วขึ้นและเพิม่ขึ้น 

2. ความต้องการข้อมูลด้านยาต้านไวรัสเอชไอวี 
เป็นความต้องการข้อมูลด้านยาของผูป่้วย         

ณ เวลาปัจจุบนัที่เก็บขอ้มูล 
 2.1  ลกัษณะของขอ้มูลยาตา้นไวรัสเอชไอว ี

 
ตารางที่ 2 ความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาของกลุ่มตวัอยา่งในดา้นลกัษณะของขอ้มูลยาตา้นไวรัสเอชไอวี 

ลกัษณะของข้อมูลยาต้านไวรัสเอชไอวี 
ต้องการ ไม่ต้องการ 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ข้อมูลพ้ืนฐาน     

   ขอ้มูลดา้นลกัษณะ รูปร่าง และรูปแบบของยา 65 32.83 133 67.17 

   ขอ้มูลดา้นวิธีใชย้า 61 30.81 137 69.19 

ข้อมูลระดับกลาง   

   ขอ้มูลดา้นวิธีปฏิบติัตวัเม่ือไม่ไดใ้ชย้าตา้นไวรัสเอชไอวีตามท่ีแพทยส์ั่ง 123 62.12 75 37.88 

ข้อมูลระดับสูง   

   ขอ้มูลผลของอาหารท่ีมีต่อยาตา้นไวรัสเอชไอวีท่ีไดรั้บอยู่  168 84.85 30 15.15 

   ขอ้มูลอาการขา้งเคียงของยา การแพย้า ของยาตา้นไวรัสเอชไอวีท่ีไดรั้บอยู ่ 149 75.25 49 24.75 

   ขอ้มูลผลของยาอ่ืนท่ีมีต่อยาตา้นไวรัสเอชไอวีท่ีไดรั้บอยู่ 167 84.34 31 15.66 

ข้อมูลด้านยาต้านไวรัสเอชไอวอ่ืีน ๆ 49 24.75 149 75.25 

 
กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการลักษณะของ

ขอ้มูลยาตา้นไวรัสเอชไอวี เรียงตามล าดับมากไป
น้อยได้แก่ ขอ้มูลระดับสูง ขอ้มูลระดับกลาง และ
ขอ้มูลพื้นฐาน ซ่ึงมีสาเหตุจากกลุ่มตวัอยา่งส่วนมาก
มีระยะเวลาที่เป็นโรคมากกว่า 1 ปี มีความเขา้ใจใน
ขอ้มูลพื้นฐานแลว้ ส่วนของขอ้มูลอ่ืน ๆ ที่ตอ้งการ
เป็นขอ้มูลที่ใหม่ที่มีการเปล่ียนแปลง เช่น ยาตวัใหม่ 
แนวทางการรักษาใหม่ และการมีโอกาสหายจากโรค 
เป็นตน้ มีผูป่้วยถึงร้อยละ 75 ที่ไม่ตอ้งการรู้ อาจจะ

เป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 42.93 มีการศึกษา
สูงสุดในระดับประถมศึกษา  ไม่ทราบว่าจะมี        
ขอ้มูลใหม่ ๆ ในเร่ืองใด  164 ราย (82.82%) คิดว่า
โรงพยาบาลได้ให้ข้อมูลที่ เพียงพอแล้ว 17 ราย 
(8.59%) คิดว่ายงัไม่เพียงพอ และ 17 ราย (8.59%) 
ไม่แน่ใจ ในกลุ่มที่ตอบว่าไดรั้บขอ้มูลเพียงพอแล้ว 
เม่ือถามระบุ ยกตวัอย่างถึงลักษณะขอ้มูลประเภท
ต่าง ๆ ก็พบวา่ ยงัมีความตอ้งการขอ้มูลเพิม่เติม 

2.2  รูปแบบการใหข้อ้มูล
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ตารางที่ 3 ความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาของกลุ่มตวัอยา่งในดา้นรูปแบบการใหข้อ้มูล 
 จ านวน ร้อยละ 

ลักษณะการให้ข้อมูล 
ให้ขอ้มูลโดยวาจา 93 46.97 
ให้ขอ้มูลโดยใชเ้อกสารขอ้มูลยา 34 17.17 
ให้ขอ้มูลโดยวาจาร่วมกบัเอกสารขอ้มูลยา 71 35.86 

ความถี่ในการให้ข้อมูลยา 
เฉพาะคร้ังแรกของการรักษา/เม่ือมีการเปล่ียนแปลงยา 62 31.31 
ทุกคร้ังท่ีมาพบแพทยจ์นเขา้ใจดีแลว้ 52 26.26 
ทุกคร้ังท่ีมาพบแพทยต์ลอดการรักษา 84 42.43 

ระยะเวลาที่เหมาะสมในการให้ข้อมูล 
ไม่เกิน 15 นาที 85 42.93 
มากกว่า 15 นาที 16 8.08 
ไม่จ ากดัเวลา ควรให้ขอ้มูลจนกว่าผูป่้วยเขา้ใจ 97 48.99 

 
กลุ่มตวัอย่างที่ต้องการ การให้ข้อมูลโดย

การพูดคุย ให้เหตุผลว่า เขา้ใจง่าย ซักถามได้ ส่วน
กลุ่มที่ตอ้งการเอกสาร ตอ้งการเอกสารที่เขา้ใจง่าย
ประกอบการให้ขอ้มูลเพื่อกนัลืมหรือสามารถน าไป
อ่านที่บา้นได ้แต่ก็มีผูป่้วยที่กงัวลเร่ืองการเปิดเผยต่อ
ผูอ่ื้น มีเพียงร้อยละ 17.17 ที่ตอ้งการการให้ข้อมูล

โดยใชเ้อกสารเพียงอยา่งเดียว เน่ืองจากใชเ้วลาน้อย 
สามารถท าความเขา้ใจได้ด้วยตัวเอง ส่วนมากไม่
จ ากดัในการให้ขอ้มูลในแต่ละคร้ัง แต่เม่ือถามลึกลง
ไปให้ความเห็นว่า ไม่ควรจ ากดัเวลา ขึ้นกับเน้ือหา 
แต่ควรจะสั้น ๆ 

2.3  ช่องทางการเขา้ถึงขอ้มูล
  

ตารางที่ 4 ช่องทางการเขา้ถึงขอ้มูลของกลุ่มตวัอยา่ง 

 

ช่องทางการเข้าถึงข้อมูล 
อนัดับ 1 
ราย 

(ร้อยละ) 

อนัดับ 2 
ราย 

(ร้อยละ) 

อนัดับ 3 
ราย 

(ร้อยละ) 

คะแนน
รวม 

ฉลากยา 22 (11.11) 15 (7.58) 25 (12.63) 121 
เอกสารท่ีไดรั้บจากโรงพยาบาล 15 (7.58) 15 (7.58) 27 (13.64) 102 
อินเทอร์เน็ต/ส่ือสังคมออนไลน ์ 26 (13.13) 23 (11.62) 24 (12.12) 148 
พยาบาลผูป้ระสานงานผูป่้วยเอชไอวี 104 (52.52) 56 (28.28) 13 (6.57) 437 
เภสัชกรท่ีโรงพยาบาล 22 (11.11) 56 (28.28) 23 (11.62) 201 
เพ่ือนในกลุ่ม บุคคลใกลชิ้ด หรือบุคลากรทางการแพทยอ่ื์น ๆ 6 (3.03) 13 (6.57) 11(5.56) 55 
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ร้อยละ 58.59 ไม่เคยคน้หาขอ้มูลยาดว้ยตวัเอง 
ไดรั้บขอ้มูลยาจากบุคลากรทางการแพทยใ์นระบบ
การรักษาพยาบาล คน้หาขอ้มูลยาดว้ยตวัเอง ร้อยละ 
41.41 โดยร้อยละ  20.20 หาข้อ มูลยาเป็นประจ า
สม ่าเสมอ ส่วนอีกร้อยละ 21.21 หาข้อมูลยาเม่ือมี
โอกาสหรือเม่ือมีปัญหา ซ่ึงหาขอ้มูลอย่างมากใน
ช่วงแรกที่เร่ิมเป็นโรค แต่เม่ือเขา้สู่การรักษา อาการ
ของโรคคงที่ ก็จะลดการหาขอ้มูลยาดว้ยตวัเอง แลว้
รับขอ้มูลจากบุคลากรทางการแพทยใ์นระบบการ
รักษาเพิม่ขึ้น 

เม่ือตอ้งการขอ้มูลดา้นยา ช่องทางการเขา้ถึง
ข้อมูลโดยให้เลือกมา 3 ช่องทาง เรียงล าดับจาก

สะดวกมากไปน้อย   มี ก ลุ่มตัวอย่าง  123 ราย 
(62.12%) ตอบครบ 3 ล าดับ กลุ่มตัวอย่าง 55 ราย 
(27.78%) ตอบ 2 ล าดับ และ กลุ่มตวัอย่าง 17 ราย 
(8.59%) ตอบเพียงล าดับเดียว และมีผูป่้วย 3 ราย 
(1.51%) ที่ไม่เลือกช่องทางการหาขอ้มูลใด ๆ แต่รอ
ขอ้มูลจากบุคลากรทางการแพทยเ์ม่ือมาพบแพทย์
เท่านั้ น ช่องทางที่กลุ่มตัวอย่างสะดวกในการหา
ขอ้มูลมากที่สุด คือ พยาบาลผูป้ระสานงานผูป่้วย      
เอชไอวี  อินเทอร์เน็ต/ส่ือสังคมออนไลน์  และ       
เภสชักรที่โรงพยาบาล ตามล าดบั 

2.4  ความเช่ือถือขอ้มูล

 
ตารางที่ 5 ความเช่ือถือขอ้มูลของกลุ่มตวัอยา่ง 

ความเช่ือถือข้อมูล 
อนัดับ 1 
ราย             

(ร้อยละ) 

อนัดับ 2 
ราย               

(ร้อยละ) 

อนัดับ 3 
ราย                 

(ร้อยละ) 

คะแนน
รวม 

ฉลากยา 13 (6.57) 26 (13.13) 23 (11.62) 114 
เอกสารท่ีไดรั้บจากโรงพยาบาล 12 (6.06) 16 (8.08) 29 (14.65) 97 
อินเทอร์เน็ต/ส่ือสังคมออนไลน ์ 3 (1.52) 20 (10.10) 49 (24.75) 98 
พยาบาลผูป้ระสานงานผูป่้วยเอชไอวี 114 (57.58) 52 (26.26) 4 (2.02) 450 
เภสัชกรท่ีโรงพยาบาล 59 (29.80) 39 (19.70) 3 (1.52) 258 
เพ่ือนในกลุ่ม บุคคลใกลชิ้ด หรือบุคลากรทางการแพทยอ่ื์น ๆ 16 (8.08) 5 (2.53) 9 (4.55) 67 

 
กลุ่มตวัอย่างเช่ือถือในขอ้มูลจากพยาบาล     

ผูป้ระสานงานผูป่้วยเอชไอวีมากที่สุด รองลงมา คือ     
เภสัชกรที่โรงพยาบาล และเพื่อนในกลุ่ม บุคคล
ใกล้ชิด หรือบุคลากรทางการแพทย์อ่ืน  ๆ ซ่ึงมี
ขอ้สงัเกตว่าทั้ง 3 ล าดบัเป็นบุคคล ส่วนอินเทอร์เน็ต/
ส่ือสังคมออนไลน์แม้เป็นช่องทางที่เลือกใชเ้พราะ
สะดวกแต่มีความเช่ือถือนอ้ยกวา่ โดยที่กลุ่มตวัอยา่ง 
19 รายเช่ือถือขอ้มูลอนัดบั 1 มากกวา่ 1 ช่องทาง 

ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์พบว่า กลุ่มตวัอย่าง
ส่วนมากพึ่งพาและเช่ือถือขอ้มูลจากโรงพยาบาล มี
ความเพียงพอต่อขอ้มูลที่ได้รับ แต่ก็มีขอ้สงสัยใน
บางประเด็น ตอ้งการให้เปิดโอกาสซักถาม อยาก
ไดรั้บขอ้มูลยาที่ตรงกบัความตอ้งการของตวัเอง  
 

3. ความสัมพันธ์ของข้อมูลพื้นฐานกับความ
ต้องการข้อมูลด้านยาต้านไวรัสเอชไอวี 
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พบความสัมพนัธ์ที่มีนัยส าคญัทางสถิติของ
เพศกับความต้องการขอ้มูลอาการขา้งเคียง/แพย้า
ของยาตา้นไวรัสเอชไอว ีอายกุบัความถ่ีในการคน้หา
ขอ้มูลยาดว้ยตวัเอง ระดบัการศึกษากบัความตอ้งการ
ขอ้มูลดา้นวิธีใชย้า ลกัษณะการให้ขอ้มูล ระยะเวลา
ในการให้ขอ้มูล และความถ่ีในการคน้หาขอ้มูลยา
ดว้ยตวัเอง   

การศึกษาค ร้ัง น้ี  พบว่า  เพศหญิงมีความ
ตอ้งการขอ้มูลอาการขา้งเคียงของยา การแพย้าของ
ยาตา้นไวรัสเอชไอวีที่ไดรั้บอยูม่ากกว่าเพศชาย  เพศ
สภาพกับพฤติกรรมทางเพศส่งผลต่อความตอ้งการ

ขอ้มูลดา้นยาต่างกนั กลุ่มชายรักชายมีพฤติกรรมหา
ขอ้มูลยาดว้ยตวัเองมากกวา่กลุ่มทัว่ไป และตอ้งการ
ใหข้อ้มูลใหเ้ขา้ใจแลว้หยดุมากกวา่กลุ่มทัว่ไป ผูป่้วย
ที่อายนุ้อยมีความถ่ีในการคน้หาขอ้มูลยาดว้ยตวัเอง
มากกว่าผูป่้วยที่อายุมาก คนที่มีการศึกษาสูงขึ้นมี
แนวโน้มหาขอ้มูลยาด้วยตวัเองมากกว่า เน่ืองจาก
ความสามารถในการเขา้ถึงขอ้มูล ส่วนความสมัพนัธ์
ของการศึกษากับความต้องการข้อมูลวิธีใช้ยา 
ลกัษณะการใหข้อ้มูล และระยะเวลาในการใหข้อ้มูล 
พบวา่ มีความสัมพนัธ์แต่ไม่สามารถอธิบายลกัษณะ
ของความสมัพนัธไ์ด้

 
ตารางที่ 6 ความสมัพนัธข์องขอ้มูลพื้นฐานกบัความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาตา้นไวรัสเอชไอว ี

ความต้องการข้อมูลด้านยา 
สถิติ 

Pearson 
chi-square 

ลกัษณะข้อมูลพ้ืนฐาน 
เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่

เป็นโรค 
รูปแบบของยา p -value 0.172 0.321 0.072 0.319 0.851 
วิธีใชย้า p -value 0.217 0.226 0.018* 0.558 0.432 
วิธีปฏิบติัตวัเม่ือไม่ไดใ้ชย้าตามท่ีแพทยส์ั่ง p -value 0.183 0.588 0.364 0.333 0.312 
ผลของอาหารท่ีมีต่อยา p -value 0.075 0.410 0.475 0.984 0.988 
อาการขา้งเคียงของยา/แพย้า  p -value 0.010* 0.893 0.415 0.508 0.427 
ผลของยาอ่ืนท่ีมีต่อยา p -value 0.131 0.409 0.444 0.996 0.924 
ลกัษณะการให้ขอ้มูล p -value 0.057 0.197 0.024* 0.481 0.197 
ความถ่ีในการให้ขอ้มูลยา p -value 0.653 0.056 0.068 0.089 0.356 
ระยะเวลาในการให้ขอ้มูล p -value 0.179 0.852 0.047* 0.135 0.539 
ความถ่ีในการคน้หาขอ้มูลยา p -value 0.141 0.003* 0.000* 0.035 0.105 
ช่องทางการเขา้ถึงขอ้มูล p -value 0.220 0.004 0.021 0.158 0.758 
ความเช่ือถือขอ้มูล p -value 0.731 0.000 0.551 0.920 0.334 

* มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05  ยา = ยาตา้นไวรัสเอชไอวี 
 

ส่วนความสัมพนัธ์ของ อายุกับช่องทางการ
เขา้ถึงข้อมูลและความเช่ือถือขอ้มูล การศึกษากับ
ช่องทางการเข้าถึงข้อมูล อาชีพกับความถ่ีในการ

คน้หาขอ้มูลยา พบขอ้มูลในแต่ละเซลลมี์ค่านอ้ยกว่า 
5  เกินร้อยละ 20 ของจ านวนเซลล์ทั้ งหมด จึงไม่
สามารถแปรผลได ้
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จากข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง ในกลุ่มเพศชายมี
พฤติกรรมทางเพศเป็นชายรักชาย ร้อยละ 42.18 
ส่วนใหญ่มีอายุในวัยท างานช่วง 31 -  60 ปี  จบ
การศึกษาสูงสุดประถมศึกษา มีอาชีพที่สัมพนัธ์กับ
การศึกษา  คือ ร้อยละ 28.28 รับจ้าง และ ร้อยละ 
13.13 ไม่มีอาชีพ ลกัษณะพื้นฐานของกลุ่มตวัอยา่ง มี
ผูท้ี่เพศสภาพไม่ตรงกบัพฤติกรรมทางเพศ ส่วนมาก
เป็นผูมี้รายไดน้้อย การศึกษาต ่า อยูใ่นวยัท างานเพื่อ
เล้ียงชีพ และรับยามาแล้วมากกว่า 1 ปี มีความ
ตอ้งการขอ้มูลด้านยาในขณะที่ท  าการสัมภาษณ์ใน
ดา้นต่าง ๆ ดงัน้ี 

ดา้นลักษณะของขอ้มูลยาตา้นไวรัสเอชไอวี 
กลุ่มที่ไม่ตอ้งการขอ้มูลให้เหตุผลว่าไม่จ าเป็นหรือ
ทราบแลว้ ส่วนกลุ่มที่ตอ้งการขอ้มูลให้เหตุผลว่ายงั
ไม่ทราบหรืออยากให้ทบทวน ผูป่้วยส่วนมากยงัมี
ความตอ้งการขอ้มูลระดบัสูง เน่ืองจากกลุ่มตวัอยา่ง
ทั้งหมดไม่ได้เป็นผูป่้วยวิกฤต ใช้ยามาระยะหน่ึง 
คุน้เคยกบัยาที่ไดรั้บ เขา้ใจในวิธีใชย้าและวิธีปฏิบตัิ
ตวั ส่วนใหญ่จึงให้ความเห็นว่าไม่จ าเป็นตอ้งไดรั้บ
ขอ้มูลดา้นลกัษณะ รูปร่างและรูปแบบของยา  วธีิใช้
ยาและการวิธีปฏิบัติตัวเม่ือไม่ได้ใช้ยาต้านไวรัส     
เอชไอวีตามที่แพทยส์ั่ง ส่วนขอ้มูลผลของยาอ่ืนที่มี
ต่อยาตา้นไวรัสเอชไอวทีี่ไดรั้บอยู ่และขอ้มูลอาการ
ขา้งเคียงของยา การแพย้า ของยาตา้นไวรัสเอชไอวีที่
ไดรั้บอยู ่เป็นขอ้มูลที่ยงัไม่ทราบหรือยงัไม่เขา้ใจ  จึง
ยงัตอ้งการขอ้มูลเพิม่เติม สอดคลอ้งกบัการศึกษา37,38 
ที่พบว่า  หัวข้อที่ผู ้ป่วยใช้ในการหาข้อมูลยาใน
ฐานข้อมูลออนไลน์มากที่สุดได้แก่ ข้อมูลอาการ
ขา้งเคียงของยา และยาหรืออาหารที่จะมีผลต่อยาที่

ผู ้ป่ วยได้รับ  ร่วมกับ เป็นข้อมูลที่ เภสัชกรของ
โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักด์ิฯ ยงัให้ไม่เพียงพอ 
เน่ืองจากขอ้มูลมีความซบัซอ้น กลวัผูป่้วยไม่กลา้ใช้
ยา จึงใช้วิธีติดตามอาการข้างเคียงและให้ข้อมูล
เฉพาะผู ้ที่ มีความเส่ียงที่จะเกิดหรือเกิดอาการ
ข้างเคียงแล้วเท่านั้ น ผู ้ป่วยส่วนมากคิดว่าตัวเอง
ไดรั้บขอ้มูลเพียงพอ แต่เม่ือยกตวัอยา่งเน้ือหาขอ้มูล
ก็พบวา่ตวัเองยงัไม่รู้และอยากรู้ ดงันั้น บุคลากรทาง
การแพทยผ์ูใ้ห้ขอ้มูลควรมีตวัเลือกขอ้มูลให้ผูป่้วย
ตดัสินใจวา่อยากรู้ขอ้มูลเหล่าน้ีหรือไม่ มากกวา่ถาม
วา่ผูป่้วยอยากไดข้อ้มูลอะไรอีกหรือไม่ 

ดา้นรูปแบบการให้ขอ้มูล ส่วนมากตอ้งการ
ให้มีการให้ขอ้มูลโดยพูดคุย ให้เหตุผลว่าเขา้ใจง่าย 
ซักถามได้ เ ช่นเดียวกับการศึกษาในผู ้ป่วยโรค       
หอบหืดว่า  การใหข้อ้มูลโดยใชเ้อกสารไม่ไดผ้ลเท่า
การให้ข้อมูลโดยการพูดคุยต่อหน้ากัน39 บางส่วน
ตอ้งการเอกสารที่เขา้ใจง่ายเพือ่ใหน้ าไปอ่านท าความ
เขา้ใจได ้ซ่ึงในปัจจุบนัโรงพยาบาลให้ขอ้มูลดา้นยา
ผ่านเอกสารยงัน้อยอยู่ มีเพียงเอกสารก ากับยาจาก
บริษทั ซ่ึงมีการศึกษาในยโุรปว่าไม่เหมาะสมในการ
ให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วย ขอ้มูลที่จ  าเป็นส าหรับผูป่้วยไม่
ครบถ้วน40  ส่วนการศึกษาในประเทศไทย41 พบว่า 
ผู ้ป่วยนอกมีทัศนะคติที่ ดี ต่อเอกสารก ากับยา มี
ประโยชน์ต่อการใช้เป็นขอ้มูล โรงพยาบาลจึงควร
ใช้ประโยชน์จากเอกสารก ากับยาร่วมกับจัดท า
เอกสารที่ เข้า ใจง่าย ครอบคลุม เน้ือหาที่ผู ้ป่วย           
ควรจะได้รับ จัดท า เป็นกระดาษ  QR code หรือ         
แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือที่มีการศึกษาว่า 
เหมาะสมกบัผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือเอชไอวี42 หรือ
ผู ้ป่วยก ลุ่ม อ่ืน  ๆ 43 ให้ผู ้ป่วยเข้า ถึ งได้ ง่ าย  เพื่ อ
ตอบสนองต่อกลุ่มผูป่้วยที่ตอ้งการ ด้านความถ่ีใน
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การใหข้อ้มูล ส่วนใหญ่ตอ้งการใหข้อ้มูลทุกคร้ังที่มา
พบแพทยเ์พื่อเป็นการทบทวน แต่ก็มีจ  านวนมากที่
ตอ้งการขอ้มูลเพียงคร้ังแรกที่พบแพทยห์รือเม่ือมี
การเปล่ียนแปลง แต่เน่ืองจากยาตา้นไวรัสเอชไอวี
เป็นยาที่ ต้องการความร่วมมือในการกินยาสูง
ติดต่อกนัตลอดชีวิต จึงไม่เหมาะสมถา้จะให้ขอ้มูล
ย า เ พี ย ง ค ร้ั ง แรกที่ พ บ แพทย์ห รื อ เ ม่ื อ มี ก า ร
เปล่ียนแปลง ส าหรับเวลาที่ใช้ในการให้ข้อมูลใน    
แต่ละคร้ังไม่ควรเกิน 15 นาที แมว้่าผูป่้วยส่วนมาก
ไม่ตอ้งการจ ากดัเวลาในการให้ขอ้มูล แต่เม่ือพูดคุย
เชิงลึกพบว่า  อยากใช้เวลาสั้ น ๆแต่ตรงกับความ
ตอ้งการ โรงพยาบาลจึงควรมีการส่งต่อขอ้มูลผูป่้วย
ระหว่างสหสาขาวิชาชีพ และระหว่างการมาพบ
แพทยใ์นแต่ละคร้ัง เพื่อให้มีขอ้มูลผูป่้วยที่ต่อเน่ือง 
ดงันั้น รูปแบบการให้ขอ้มูลยาของโรงพยาบาลควร
มีการให้ขอ้มูลทุกคร้ังที่มาพบแพทย ์ให้ขอ้มูลที่ตรง
กบัปัญหาของผูป่้วยในแต่ละคน ในเวลาไม่เกิน 15 
นาที นอกจากผูป่้วยที่มีปัญหาตอ้งใช้เวลานานขึ้ น 
ให้ขอ้มูลโดยการพูดคุยร่วมกบัมีเอกสารประกอบที่
เขา้ใจง่าย เขา้ถึงง่าย มีขอ้มูลครบถว้นรวมถึงขอ้มูล
ระดบัสูง 

ช่องทางการเขา้ถึงขอ้มูล ผูป่้วยที่เคยหาขอ้มูล
ด้วยตวัเองมีสัดส่วนใกล้เคียงกับผูป่้วยที่ไม่เคยหา
ข้อมูลด้วยตัวเอง และมีเพียงร้อยละ 20.20 ที่หา
ขอ้มูลเป็นประจ า ในกลุ่มที่ตอบวา่ เคยหาขอ้มูลดว้ย
ตัวเองพบว่า  ช่องทางที่สะดวกที่ สุด คือ  การใช้
อินเทอร์เน็ตและส่ือสังคมออนไลน์ แต่ส าหรับ       
กลุ่มตวัอยา่งทั้งหมดเม่ือถามว่าถา้ตอ้งการขอ้มูลยา
หรือมีขอ้สงสัยจะไปหาขอ้มูลที่ใด พบวา่ ช่องทางที่
ผูป่้วยสะดวกที่สุด คือ พยาบาลผูป้ระสานงานผูป่้วย
เอชไอวี เน่ืองจากการดูแลผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือ

เอชไอวีของโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักด์ิฯ  มี
พยาบาลผูป้ระสานงานเป็นคนกลางระหว่างผูป่้วย
กับโรงพยาบาล ให้ค  าปรึกษาและช่วยเหลือในทุก
ประเด็น ผูป่้วยมีความไวว้างใจ เม่ือเกิดปัญหาจะ
คิดถึงเป็นล าดบัแรก รองลงมา คือ อินเทอร์เน็ต/ส่ือ
สงัคมออนไลน์ และเภสชักร ตามล าดบั เช่นเดียวกบั
หลายการศึกษา44,45  ที่พบว่า ผูป่้วยมักจะหาข้อมูล
จากอินเทอร์เน็ต และบุคลากรที่ให้การรักษา ส่วนที่
ต่างจากการศึกษาอ่ืน ๆ คือ เพื่อนและครอบครัว ที่
ผูป่้วยเอดส์และผู ้ติดเช้ือเอชไอวีใช้น้อยมาก  ซ่ึง
อาจจะเกิดจากไม่ตอ้งการให้คนใกล้ตวัรับรู้ความ
เจบ็ป่วยของตวัเอง 

ความเช่ือถือขอ้มูล เป็นการเลือกเช่ือถือจาก
ช่องทางที่เลือกตามความสะดวก พบว่า ผูป่้วยเลือก
เช่ือพยาบาลผูป้ระสานงาน  เภสัชกร และเพื่อนใน
กลุ่ม บุคคลใกลชิ้ด หรือบุคลากรทางการแพทยอ่ื์น ๆ 
ตามล าดับ ถึงผูป่้วยจะเลือกใชอิ้นเทอร์เน็ตและส่ือ
สังคมออนไลน์ในการหาขอ้มูล แต่เม่ือจะใช้ขอ้มูล
จะเลือกเช่ือถือจากช่องทางอ่ืนโดยเฉพาะช่องทางที่
เป็นบุคคลเหมือนการศึกษาในผูสู้งอายุ46 ส าหรับ
เภสัชกรเป็นช่องทางที่มีความสะดวกน้อยกว่า แต่มี
ความเช่ือถือมากรองจากพยาบาลผู ้ประสานงาน 
เภสัชกรจึงควรท างานประสานงานกับพยาบาล          
ผูป้ระสานงานเพื่อส่ือสารข้อมูลยาที่ถูกต้องผ่าน
ช่องทางที่ผูป่้วยสะดวกที่สุด ส าหรับความสัมพนัธ์
ของขอ้มูลพื้นฐานกบัความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาตา้น
ไวรัสเอชไอวี พบว่า  เพศ อายุและการศึกษา มี
ความสัมพนัธ์กับบางประเด็นของความต้องการ
ขอ้มูลด้านยา เป็นไปในทางเดียวกับการศึกษาใน
กลุ่มผูป่้วยโรคอ่ืน  ๆ ที่พบว่า  ข้อมูลพื้นฐานของ
ผูป่้วยมีความสัมพนัธ์กับความต้องการข้อมูล 47,48 
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ในขณะที่มีการศึกษาที่พบว่า ข้อมูลพื้นฐานของ
ผูป่้วยไม่มีความสัมพนัธก์บัความตอ้งการขอ้มูลดา้น
สุขภาพ49  ความสัมพนัธ์ของขอ้มูลพื้นฐานกบัความ
ตอ้งการขอ้มูลดา้นยาตา้นไวรัสเอชไอวใีนการศึกษา
น้ี ไม่อาจเช่ือมโยงกบัการศึกษาอ่ืน ๆ ได้ เน่ืองจาก
มิติของความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาตา้นไวรัสเอชไอวี
ไม่เหมือนการศึกษาอ่ืน  ๆ และผูป่้วยกลุ่มโรคอ่ืน 
เน่ืองจากกลุ่มผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือไวรัสเอชไอวี
มีปัจจยัเร่ืองการตีตราเขา้มาเก่ียวขอ้งที่อาจจะส่งผล
ต่อความตอ้งการขอ้มูลด้านยาได้ การศึกษาคร้ังน้ี
พบว่า  เพศสภาพกับพฤติกรรมทางเพศส่งผลต่อ
ความตอ้งการขอ้มูลดา้นยาต่างกนั เพศหญิงมีความ
ตอ้งการขอ้มูลอาการขา้งเคียงของยา การแพย้าของ
ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ได้รับอยู่มากกว่าเพศชาย     
กลุ่มชายรักชายมีพฤติกรรมหาขอ้มูลยาด้วยตวัเอง
และตอ้งการให้โรงพยาบาลให้ขอ้มูลให้เขา้ใจแล้ว
หยดุมากกวา่กลุ่มทัว่ไป  ผูป่้วยที่อายนุอ้ยมีความถ่ีใน
การค้นหาขอ้มูลยาด้วยตัวเองมากกว่าผูป่้วยที่อายุ
มาก คนที่มีการศึกษาสูงขึ้นมีแนวโน้มหาขอ้มูลยา
ด้วยตวัเองมากกว่า เน่ืองจากความสามารถในการ
เขา้ถึงขอ้มูล ลกัษณะพื้นฐานของผูป่้วยที่แตกต่างกนั
ยอ่มมีความตอ้งการขอ้มูลยาที่แตกต่างกนั เพื่อการ
ให้ขอ้มูลตรงกบัความตอ้งการของผูป่้วยแต่ละกลุ่ม 
โรงพยาบ าลคว ร มี รู ปแบบการ ให้ข้อ มู ล ย า
หลากหลายรูปแบบใหผู้ป่้วยเลือกใช ้

จากผลการศึกษาน าไปปรับการให้ข้อมูล    
ด้านยาส าหรับผู ้ติดเช้ือเอชไอวีและผู ้ป่วยเอดส์ 
โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศกัด์ิฯ ดังน้ี โรงพยาบาล
ควรให้ขอ้มูลด้านยาทุกคร้ังที่ผูป่้วยมาพบแพทย ์มี
รูปแบบการให้ขอ้มูลยาหลากหลายรูปแบบ เน้ือหา
ควรครบถว้นทนัสมยั มีขอ้มูลทุกระดบั เพิ่มช่องทาง 

เช่น ส่ือสังคมออนไลน์ เอกสารให้ความรู้ QR code 
หรือแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ เป็นต้น ให้
ผูป่้วยแสดงความตอ้งการและเลือกการรับชนิดของ
ขอ้มูลและวธีิการใหข้อ้มูลตามที่ตอ้งการในขณะนั้น 
ให้ขอ้มูลที่ตรงกบัความตอ้งการในระยะเวลาสั้น ๆ
ไม่เกิน 15 นาที เภสัชกรควรท างานประสานงานกบั
พยาบาลผูป้ระสานงานเพื่อส่ือสารขอ้มูลยาที่ถูกตอ้ง
ผา่นช่องทางที่ผูป่้วยสะดวกที่สุด ลดการซ ้ าซอ้นของ
การใหข้อ้มูลโดยมีการส่งต่อความตอ้งการและความ
จ าเป็นของการได้รับข้อมูลของทีมบุคลากรทาง
การแพทย ์ มีการติดตามประเมินสั้น ๆว่า ผูป่้วยยงัมี
ความร่วมมือในการใชย้าระดบัดี เพือ่ใหผ้ลการรักษา
เป็นไปตามเป้าหมาย 

การศึกษาคร้ังน้ีท  าโดยการสัมภาษณ์กลุ่ม
ตวัอย่างโดยผูว้ิจยัเพียงคนเดียว ท าให้สามารถตั้ ง
ค  าถามและอธิบายขอ้ค  าถามไดเ้หมือน ๆกนั ร่วมกบั
ข้อมูลพื้นฐานที่ ใช้จากฐานข้อมูลที่ มี  เ ช่น อายุ 
พฤติกรรมทางเพศ ระยะเวลาที่เป็นโรค (ที่รับยา) ท า
ให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจน เป็นไปในทางเดียวกัน ผล
การศึกษาคร้ังน้ีสามารถน าไปใชใ้นการปรับการให้
ขอ้มูลดา้นยาในกลุ่มผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์
ของโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศกัด์ิฯได ้แต่การน าไป
ปรับใช้ในโรคอ่ืนหรือโรงพยาบาลอ่ืนอาจจะตอ้ง
ศึกษาเพิม่เติม เพราะการใหบ้ริการที่แตกต่างกนั เช่น 
ความสมัพนัธข์องพยาบาลผูป้ระสานงานเอชไอวกีบั
ผูป่้วย หรือรูปแบบการใหข้อ้มูลยาเดิมที่แตกต่างกนั 
เป็นต้น  ส่งผลให้ผู ้ป่วยมีความต้องการด้านยา
แตกต่างกนั 

การศึกษา น้ี มี ปัจจัย อ่ืนที่ ส่ งผลต่อความ
ตอ้งการขอ้มูลด้านยา ได้แก่ ปัจจยัที่มีผลต่อความ
เขา้ใจขอ้มูล ซ่ึงมีการควบคุมโดยก าหนดเกณฑก์าร
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คดัเลือกใหก้ลุ่มตวัอยา่งมีปัจจยัที่มีผลต่อความเขา้ใจ
ขอ้มูลไม่ต่างกนั แต่ผลของการศึกษาน้ีไม่สามารถ
น าไปปรับใช้กับผูป่้วยที่มีความเขา้ใจในขอ้มูลต ่า 
เช่น ผูป่้วยที่ไม่สามารถดูแลตวัเองได้ ผูป่้วยที่ไม่
สามารถ อ่าน ฟัง หรือพูดภาษไทย  ผูป่้วยที่มีความ
บกพร่องดา้นการส่ือสาร และผูป่้วยจิตเวชที่มีปัญหา
ดา้นการส่ือสาร ส าหรับปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้ม หรือ
ลักษณะพื้นฐานของผู ้ป่วยอ่ืน  ๆ เช่น เศรษฐานะ   
โรคร่วม จ านวนยาที่ได้รับ เป็นต้น ไม่ได้มีการ
ควบคุม ผลที่ได้จึงอาจจะมีอิทธิพลของปัจจยัน้ีอยู่
ดว้ย  
 

สรุปผลการวจิยั  
ความต้องการด้านยาตามผลการศึกษาน้ี  

สะท้อนถึงช่องว่า งการให้บ ริการด้านยาของ
โรงพยาบาลตามความเ ห็นของบุคลากรทาง
การแพทยก์บัความตอ้งการของผูป่้วย การปรับการ
ให้บริการตามผลการศึกษาจะท าให้ลดช่องว่าง
ดงักล่าวได ้
 

กติติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณอาจารย์ที่ปรึกษา ภญ.ผศ.ดร.

ณัฏฐิญา ค้าผล ที่ให้ค  าแนะน า และทีมสหสาขา
วชิาชีพที่ท  างานดูแลผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์
ของโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศกัด์ิฯ เพื่อให้ผูป่้วยมี
ผลการรักษาและคุณภาพชีวติที่ดี\ 
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การพัฒนาแนวทางการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ 
โรงพยาบาลสังกดั ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
 
ประพิมพรรณ  เกรียงวฒันศิริ * 
* ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลกลาง ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
 
 

บทคดัย่อ  

วัตถุประสงค์:  เพื่อพัฒนาและประเมินผลการใช้แนวทางการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ 
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร  

วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นการวิจยัเชิงพรรณนา กลุ่มตวัอยา่ง คือ พยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกดัส านัก
การแพทย ์8 โรงพยาบาล ประกอบด้วย โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
โรงพยาบาลสิรินธร โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ โรงพยาบาลราชพิพฒัน์ โรงพยาบาล             
เวชการุณยรั์ศม์ิ และโรงพยาบาลลาดกระบงักรุงเทพมหานคร เคร่ืองมือที่ใชใ้นการวิจยั ไดแ้ก่ 1) ร่างแนวทางการ
ปฏิบติังานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสงักดัส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 2) แบบวดัความรู้
เร่ืองแนวทางการปฏิบติังานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกดัส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร     
3) แบบประเมินความพึงพอใจต่อการใชแ้นวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกัด
ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร วเิคราะห์ขอ้มูลความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ผลการวิจัย:  พบว่า 1) แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการฯ มี 5 ดา้น ไดแ้ก่ ดา้นการบริหาร
จดัการบุคลากร ดา้นการบริหารจดัการเตียงผูป่้วยใน ดา้นการบริหารงานทัว่ไป ดา้นการบริการทัว่ไป และดา้น
การประสานงานและการรายงาน 2) ผลการใชแ้นวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร พบว่า พยาบาลเวรตรวจการมีความรู้เร่ืองแนวทางการปฏิบตัิงาน
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกดัส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร อยูใ่นระดบัมาก (X = 0.63, 
SD = 0.44) และมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร อยูใ่นระดบัมาก (X = 3.81, SD = 0.90) 

สรุป:  แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสงักดัส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
เป็นแนวทางที่ช่วยให้พยาบาลเวรตรวจการ มีความรู้ในการบริหารจดัการและการประสานงานขณะปฏิบัติงาน 
ตลอดจนสร้างความพงึพอใจใหแ้ก่พยาบาลเวรตรวจการในการปฏิบติังานได ้

ค าส าคญั: พยาบาลเวรตรวจการ การพฒันาแนวทางการปฏิบตัิงาน  การประเมินผลการใชแ้นวทางปฏิบตัิงาน 

รับบทความ: 7 เมษายน 2563 
ปรับแกบ้ทความ: 27 พฤษภาคม 2563 
ลงตีพิมพ:์ 16 มิถุนายน 2563 
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The development of guideline for nurse supervisors in hospital 
under the Medical Service Department, Bangkok Metropolitan 
Administration 
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Abstract  

Objective: To develop and evaluate the guideline for nurse supervisor in hospitals under the Medical Service 
Department, Bangkok Metropolitan Administration. 

Materials and Methods: The descriptive research study. The sample was the nurse supervisors of eight 
hospitals under the medical service department: BMA General Hospital, Taksin Hospital, Charoenkrung 
Pracharak Hospital, Sirindhorn Hospital, Venerable Thawisak Jutindharo Hospital, Ratchaphiphat Hospital, 
Wetchakarunrat Hospital and BMA Lat Krabang Hospital. The research instruments were 1)  draft of the 
guideline for nurse supervisor in hospitals under the Medical Service Department, Bangkok Metropolitan 
Administration 2) the nurse supervisor guideline knowledge test 3) the satisfaction evaluation. Data analysis of 
frequency, percentage, average and standard deviation. 

Results: 1) The guideline was consisted of five component: human resource management, inpatient bed 
management, general management, service management and coordination and reporting 2) Nurse supervisor 
knowledge evaluation results is high ( X = 0.63, SD = 0.44) and nurse supervisor satisfaction of the guideline is 
high ( X = 3.81, SD = 0.90) 

Conclusions: The guideline enables nurse supervisors on duty to manage and coordinate effectively and is 
satisfactory among nurse supervisors. 

Keywords: nurse supervisor, guideline development, guideline evaluation. 
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บทน า 
การบริการพยาบาลเป็นการบริการตลอด 24 

ชัว่โมง ทั้งในวนัราชการและวนัหยดุนกัขตัฤกษ ์การ
บริการพยาบาลที่ ดี จ าเป็นต้องอาศัยการบริหาร
ทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ ผูบ้ริหารทางการ
พยาบาล ถือเป็นหัวใจส าคัญขององค์กรสุขภาพ 
เพราะมีส่วนส าคญัในการผลกัดนัให้เกิดคุณภาพทั้ง
ด้านการบริหารและการบริการพยาบาลที่ ดี  1 
ผู ้บริหารทางการพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้
ปฏิบตัิงานตามบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ เป็น
การปฏิบติังานในเวลาราชการ ทั้งต  าแหน่งหัวหน้า
พยาบาลและหัวหน้าหอผูป่้วย ส าหรับการบริหาร
การพยาบาล นอกเวลาราชการและวนัหยดุนักขตัฤกษ์ 
ฝ่ายการพยาบาลได้จัดให้มีพยาบาลเวรตรวจการ 
ปฏิบตัิงานท าหน้าที่เป็นผูบ้ริหารการพยาบาลนอก
เวลาราชการ2  

พยาบาลเวรตรวจการ เป็นผูรั้บผิดชอบงานทั้ง
ด้านการบริหารบุคลากรทางการพยาบาลและการ
จดับริการพยาบาลแก่ผูป่้วย  และยงัมีบทบาทส าคญั
ในการประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้
สามารถจดัการบริการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพต่อ
ผูป่้วย3 ซ่ึงถือเป็นบุคคลที่มีบทบาทส าคญัต่อองคก์ร
พยาบาล4  นอกจากน้ี พยาบาลเวรตรวจการ ยงัเป็น   
ผูท้ี่ตอ้งรับผิดชอบดา้นการบริหารการพยาบาลแทน
หวัหนา้พยาบาลในช่วงนอกเวลาราชการ2 แต่ในสาย
การบงัคบับญัชาและการปฏิบตัิงานทางการพยาบาล 
พบวา่ ไม่มีการระบุต  าแหน่งพยาบาลเวรตรวจการใน
สายการบงัคบับญัชาที่เป็นทางการ  แต่พยาบาลเวร
ตรวจการเหล่าน้ี  ต้องรับผิดชอบบริหารจัดการ
โรงพยาบาลแทนผูบ้ริหารโรงพยาบาลและผูบ้ริหาร
ทางการพยาบาล2 ซ่ึงการปฏิบตัิงานของพยาบาลเวร

ตรวจการของแต่ละโรงพยาบาลมักพบปัญหาและ
อุปสรรคเกิดขึ้นนอกเวลาราชการ5  เน่ืองจากความ
ไม่ชัดเจนของแนวทางการปฏิบัติงาน การนิเทศ
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ และพยาบาลเวรตรวจ
การบางท่านยงัขาดความช านาญ และทกัษะในการ
แก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ในขณะที่การตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ6 ระบุระบบบริหาร
การพยาบาลควรสร้างความมัน่ใจด้านก าลังคนที่มี
ความรู้ความสามารถและปริมาณเพยีงพอ ไดแ้ก่ การ
ตรวจสอบ การประเมินคุณสมบัติและสมรรถนะ
ของบุคลากรพยาบาลให้เหมาะสมกับลักษณะงาน 
และก าหนดขอบเขตการปฏิบัติการพยาบาลตาม
มาตรฐานวชิาชีพ 

จากการระดมสมองของผูเ้ขา้อบรมโครงการ 
“การพฒันาภาวะผู ้น าของพยาบาลเวรตรวจการ 
โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์” วันที่  14 
สิงหาคม 2561 ณ โรงพยาบาลกลาง7 เพื่อประเมิน
และวิเคราะห์องคก์ร โดยใช ้ SWOT analysis พบว่า 
ประเด็นปัญหาในการปฏิบัติงานของพยาบาลเวร
ตรวจการ โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทยท์ี่ส าคญั 
คือ บุคลากรที่ปฏิบัติงานในบทบาทพยาบาลเวร
ตรวจการ รู้สึก เครียดในการปฏิบัติ งานหน้าที่
พยาบาลเวรตรวจการ เน่ืองจากการปฏิบตัิงาน/การ
จดัเวรใชร้ะบบจดัเวรตามคิว พยาบาลที่ปฏิบตัิหนา้ที่
พยาบาลเวรตรวจการที่มาจากหน่วยงานผูป่้วยนอก/
หน่วยงานเฉพาะ ไม่คุ ้นเคยกับระบบงานส าหรับ
ผูป่้วยใน เช่นเดียวกบัพยาบาลที่ให้การบริการผูป่้วย
ในที่ไม่คุน้เคยกับระบบงานผูป่้วยนอก/หน่วยงาน
เฉพาะ ท าให้ไม่สามารถแก้ปัญหาที่ยุง่ยากซับซ้อน
ในการปฏิบัติงานได้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
นอกจากน้ีพยาบาลเหล่าน้ียงัรู้สึกว่า  ตนเองขาด
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ประสบการณ์ในการเป็นพยาบาลเวรตรวจการ  ไม่มี
ความมั่นใจในการส่ือสารและประสานงานกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ พบวา่ ในขณะที่แนวทางปฏิบตัิ
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการที่มีอยูเ่ป็นเพยีงเอกสาร
เวียนแจ้งเพื่อทราบ หรือแนวทางที่ท  าขึ้ นเฉพาะ
เหตุการณ์ ซ่ึงเป็นการจัดท าขึ้ นภายหลังการเกิด
เหตุการณ์ แต่ไม่มีการจดัท าแนวทางการปฏิบตัิใน
การป้องกนัปัญหาเชิงรุก นอกจากน้ีแนวทางปฏิบตัิที่
มีอยูย่งัจดัท าในรูปแบบความเรียง แต่ไม่มีการจดัท า
เป็นแผนภาพที่เข้าใจได้ง่าย จากประเด็นปัญหา
ดังกล่าว ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
หน้าที่พยาบาลเวรตรวจการมีเจตคติไม่ดีต่อการ
ปฏิบติังานในหนา้ที่ดงักล่าว 

ส าหรับโรงพยาบาลสังกดัส านักการแพทย ์ที่
ให้บ ริการตลอด 24 ชั่ว โมง มี  8 โรงพยาบาล 
ประกอบดว้ย โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน 
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ โรงพยาบาล           
สิรินธร โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศกัด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ 
โรงพยาบาลราชพพิฒัน์ โรงพยาบาลเวชการุณยรั์ศม์ิ 
และโรงพยาบาลลาดกระบ ังกรุงเทพมหานคร        
จากการสัมภาษณ์หัวหน้าพยาบาลทั้ ง 8 แห่ง ใน
เดือนมิถุนายน 2561 พบว่า พยาบาลเวรตรวจการ 
ประกอบด้วย หัวหน้าหอผูป่้วย/หัวหน้าหน่วยงาน 
ผูช่้วยหัวหน้าหอผูป่้วย/ผูช่้วยหัวหน้าหน่วยงาน และ
พยาบาลวิชาชีพระดับช านาญการ ที่มีประสบการณ์
การท างานตั้งแต่ 10 ปี ขึ้นไป ท าหนา้ที่บริหารจดัการ 
แกปั้ญหา ตดัสินใจ และประสานงานเพื่อแกปั้ญหา
นอกเวลาราชการแทนผู ้บริหารทางการพยาบาล      
ทุกโรงพยาบาล แต่การปฏิบตัิงานของพยาบาลเวร
ตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ที่       
ผา่นมา พบวา่ พยาบาลเวรตรวจการมีแนวทางปฏิบตัิ

ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการไม่ชัด เจน ขาด
รายละเอียดในการปฏิบตัิ ไม่ครอบคลุมปัญหาที่อาจ
เกิดขึ้น และไม่เป็นปัจจุบนั  ท  าใหพ้ยาบาลเวรตรวจ
การไม่สามารถเตรียมตวัก่อนการปฏิบัติงาน ขาด
ความมั่นใจในการแก้ไขปัญหา และไม่สามารถ
แก้ปัญหาได้ทนัท่วงที ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพที่
ไดรั้บมอบหมายในการปฏิบตัิหนา้ที่เป็นพยาบาลเวร
ตรวจการเกิดความสับสนและความเครียดขณะ
ปฏิบตัิหน้าที่พยาบาลเวรตรวจการ และปฏิเสธการ
ปฏิบติังานในหนา้ที่ดงักล่าว 

ผู ้วิจัยในฐานะหัวหน้าพยาบาล ฝ่ายการ
พยาบาล โรงพยาบาลกลาง ไดเ้ล็งเห็นความส าคญั
ของประเด็นปัญหาดังกล่าว และต้องการแก้ไข
ปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อการปฏิบติังานของพยาบาล
เวรตรวจการ ตลอดจนสร้างความมั่นใจและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของพยาบาลเวร
ตรวจการ  จึงสนใจพฒันาและประเมินผลการใช้
แนวทางปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
โดยใหบุ้คลากรที่ปฏิบตัิหนา้ที่พยาบาลเวรตรวจการ
มีส่วนร่วมในการก าหนดแนวทางการปฏิบตัิงาน
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการที่สามารถน าลงสู่การ
ปฏิบติัไดอ้ยา่งเป็นรูปธรรม  
 

วตัถุประสงค์ 
1. เพื่อพฒันาแนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับ

พยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร 

2.  เพื่ อประ เ มินผลการใช้แนวทางกา ร
ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร  
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วธีิด าเนินการวจิยั 
การวิจยัน้ี เป็นการวิจยัและพฒันา (research 

and development)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร  คื อ  พ ย าบ า ล เ ว ร ต ร ว จก า ร 

โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์จ  านวน 497 คน 
กลุ่มตัวอย่าง จ  านวน 280 คน ได้จากการ

ค านวณจากสูตรของ Yamane8 เลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบง่าย (simple random sampling) แบ่งสัดส่วน 
ดงัน้ี 
โรงพยาบาลกลาง 59 คน 
โรงพยาบาลตากสิน 74 คน 
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์ 40 คน 
โรงพยาบาลสิรินธร 37 คน 
โรงพยาบาลหลวงพอ่ทวศีกัด์ิชุตินฺธโรอุทิศ 21 คน 
โรงพยาบาลราชพพิฒัน์ 29 คน 
โรงพยาบาลเวชการุณยรั์ศม์ิ 13 คน 
โรงพยาบาลลาดกระบงักรุงเทพมหานคร 7 คน 

 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจิยั 
1. เคร่ืองมือที่ใชใ้นการวิจยั คือ แนวทางการ

ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร ที่มีขั้นตอน
การจดัท า ดงัน้ี 

 1.1 สังเคราะห์ข้อมูลจากการวิเคราะห์
สถานการณ์เก่ียวกบัการปฏิบติังานของพยาบาลเวร
ตรวจการ (SWOT analysis) สถิติและรายละเอียด
ของการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านการ
บ ริหา รก า รพย าบาลนอก เวล า ร าชก า รขอ ง
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร
ตั้งแต่ พ.ศ.2559 - 2561  

 1.2 น าขอ้มูลจากการสังเคราะห์ในขอ้ 1.1 
มาสนทนากลุ่มของพยาบาลเวรตรวจการ  ซ่ึงมี
ประสบการณ์ในการปฏิบตัิงานในบทบาทเวรตรวจ
การพยาบาลตั้งแต่ 3 ปีขึ้ นไป จ านวน 12 คน สรุป
เป็นร่างแนวทาง ประกอบด้วย ด้านการบริหาร
จดัการบุคลากร ดา้นการบริหารจดัการเตียงผูป่้วยใน 
ด้านการบริหารงานทั่วไป ด้านการบริการทั่วไป 
และดา้นการประสานงานและการรายงาน 

 1.3 น าร่างแนวทางจากขอ้ 1.2 มาสนทนา
กลุ่มกับตวัแทนพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทย์ ก รุง เทพมหานคร ที่ มี
ประสบการณ์ในการเป็นพยาบาลเวรตรวจการ
มากกว่า 10 ปี จ  านวน 10 คน และสรุปเป็นแนว
ทางการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
ประกอบดว้ย 

 1) ด้ านก า รบ ริหา รจัดก า รบุ คล าก ร 
หมายถึง พยาบาลเวรตรวจการท าหน้าที่บริหาร
จดัการ กรณีเจา้หนา้ที่ไม่มาปฏิบติังานลาป่วย ลากิจ 
ฉุกเฉิน หรือเจา้หนา้ที่แสดงพฤติกรรมการบริการไม่
สุภาพ   ทั้งยงัตอ้งบริหารจดัการในการบริหารความ
เส่ียงทางคลินิก และบริหารจัดการกรณีเจ้าหน้าที่
ได้รับอุบติัเหตุจากเข็ม หรือของมีคม/สารคดัหลั่ง
ขณะปฏิบตัิงาน 

 2) ด้านการบริหารจัดการเตียงผูป่้วยใน 
หมายถึง พยาบาลเวรตรวจการ ท าหน้าที่บริหาร
จดัการเตียงผูป่้วยในตามแนวทางการรับใหม่ รับยา้ย
ผูป่้วยในสามัญ/การรับใหม่ รับยา้ยผูป่้วยเข้าห้อง
พเิศษนอกเวลาราชการ 

 3) ด้านการบริหารงานทั่วไป หมายถึง 
พยาบาลเวรตรวจการมีหน้าที่บริหารจดัการกรณี
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ผูป่้วยกระท าอัตวินิบาตกรรม ผูป่้วยหนี/หาย ออก
จากโรงพยาบาล การรับศพผูป่้วยอิสลามไปประกอบ
พธีิกรรมทางศาสนานอกเวลาราชการ นอกจากน้ียงั
มีหน้าที่บริหารจัดการกรณีที่ มีบุคคลภายนอกท า
ทรัพยสิ์นของโรงพยาบาลเสียหาย การโจรกรรม
ทรัพยสิ์นในหน่วยงาน การเกิดเหตุเพลิงไหม ้และ
การรับแรงงานต่างดา้วผดิกฎหมายเขา้รับการรักษา 

 4) ดา้นการบริการทัว่ไป หมายถึง พยาบาล
เวรตรวจการ มีหน้าที่ บ ริหารจัดการ  ในกรณี
คอมพิ ว เตอ ร์ / โทรศัพท์ เ สี ยทั้ ง โ ร งพยาบาล 
นอกจากน้ียงัมีหน้าที่บริหารจดัการกรณีการรับ/ส่ง
ต่อผูป่้วยประกันสังคม กรณีต ารวจต้องการรับตัว
ผูป่้วยที่ถูกอายดัตวัเป็นผูต้อ้งหาออกจากโรงพยาบาล 
และกรณีเกิดขอ้ร้องเรียนทางโทรศพัท ์

 5) ดา้นการประสานงานและการรายงาน 
หมายถึง พยาบาลเวรตรวจการมีหน้าที่ประสานงาน
เพื่อแกไ้ขปัญหาเร่งด่วน ปัญหาด่วน และปัญหาไม่
ด่วน 

2. เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอ้มูล ไดแ้ก่ 
 2.1 แบบวัดความ รู้ เ ร่ืองแนวทางการ

ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาล
สงักดัส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร จ านวน 20 
ขอ้ เป็นขอ้ค  าถามแบบเลือกค าตอบ 4 ตวัเลือก มีค่า
ความยากระหวา่ง 0.33 - 0.90 และ มีค่าอ านาจจ าแนก
ระหวา่ง 0.20 - 0.73 

 2.2 แบบประเมินความพึงพอใจต่อแนว
ทางการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
เป็นแบบสอบถามแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
จ านวน 10 ข้อ  ผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เน้ือหาจากผูเ้ช่ียวชาญ 5 คน ค่า IOC = 1   

การหาคุณภาพของเคร่ืองมือ 
1. แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวร

ตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา
โดยผู ้ทรงคุณวุฒิด้านการบริหารการพยาบาล          
การปฏิบัติการพยาบาลและด้านวิชาการพยาบาล 
จ านวน 5 คน  ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) 
ตั้งแต่ 0.60 - 1.00 

2. แบบวดัความรู้เร่ืองแนวทางการปฏิบตัิงาน
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ  โรงพยาบาลสังกัด
ส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร จ านวน 20 ข้อ 
เป็นขอ้ค าถามแบบเลือกค าตอบ 4 ตวัเลือก ทดลอง
ใช้กับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลกลาง ที่
ไม่ใช่กลุ่มตวัอย่าง จ  านวน 30 คน ได้ค่าความยาก
ระหว่าง 0.33 - 0.90 และไดค้่าอ านาจจ าแนกระหวา่ง 
0.20 - 0.73 

3. แบบประเมินความพงึพอใจต่อแนวทางการ
ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร  เป็น
แบบสอบถามแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดบั จ านวน 
10 ขอ้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดย
ผู ้ทรงคุณวุฒิด้านการบริหารการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาลและด้านวิชาการพยาบาล        
จ  านวน 5 คน ไดค้่าดชันีความสอดคล้อง (IOC) = 1 
ค่าความเที่ยง = 0.96 
 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
การเก็บรวบรวมขอ้มูลมีขั้นตอน ดงัน้ี 
1. ผูว้ิจัยอธิบายวิธีใช้แนวทางการปฏิบตัิงาน

ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ  ให้แก่พยาบาลเวร       
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ตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร  

2. กลุ่มตัวอย่า งทดลองใช้แนวทางการ
ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร เป็นเวลา      
1 เดือน  

3. ให้ก ลุ่มตัวอย่างท าแบบวัดความรู้ เพื่อ
ประเมินความรู้เร่ืองแนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับ
พยาบาลเวรตรวจการ  โรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร และประเมินความ        
พึงพอใจต่อการใช้แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับ
พยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย์ กรุงเทพมหานคร โดยใช้วิธีการตอบ
ค าถามออนไลน์รูปแบบ google form  
 

การวเิคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ เ ชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) ดงัน้ี 
1. ขอ้มูลส่วนบุคคลของพยาบาลเวรตรวจการ

พยาบาล  โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร ประกอบดว้ย อาย ุระดบัการศึกษา 
ระยะเวลาที่ปฏิบตัิงานโดยรวม และประสบการณ์ใน
การเป็นพยาบาลเวรตรวจการ แจกแจงความถ่ี  
(frequency) และร้อยละ (percentage) 

2. ความรู้เร่ืองแนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับ
พยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
ค่ า เฉ ล่ีย  (mean)  และส่วนเบี่ ยง เบนมาตรฐาน 
(standard deviation) 

3. ความพึงพอใจต่อแนวทางการปฏิบติังาน
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัด

ส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร วิเคราะห์ด้วย
ค่ า เฉ ล่ีย  (mean) และ ส่วน เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน
(standard deviation) 
 

ผลการวจิยั 
ผลการวิจยัการพฒันาแนวทางการปฏิบตัิงาน

ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกัด
ส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร แบ่ง เป็น 2 ส่วน 
ประกอบด้วย 1) แนวทางการปฏิบัติงานส าหรับ
พยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร และ 2) การประเมินผล
การใช้แนวทางการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลเวร
ตรวจการ  โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร ได้แก่ ความรู้ของพยาบาลเวร
ตรวจการ  โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร เก่ียวกับแนวทางการปฏิบตัิงาน
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกัด
ส านักการแพทย์ ก รุงเทพมหานคร  และความ            
พึงพอใจของพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทยก์รุงเทพมหานคร ต่อการใช้
แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ 
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร  
ดงัน้ี  

ข้อ มูลส่วนบุคคลพยาบาลเวรตรวจการ         
ส่วนใหญ่อายุ 41 - 50 ปี จ  านวน 124 คน (คิดเป็น    
ร้อยละ 52.6) รองลงมา อาย ุ30 - 40 ปี จ  านวน 68 คน 
(คิดเป็นร้อยละ 28.8) ระดับการศึกษา ส่วนใหญ่
ปริญญาตรี จ  านวน 199 คน (คิดเป็นร้อยละ 84.3) 
ระยะเวลาการท างานสูงสุด มากกว่า 20 ปี จ  านวน 
124 คน (คิดเป็นร้อยละ 52.5) รองลงมา ระยะเวลา
การท างาน 10 -  20 ปี จ  านวน 109  คน (คิดเป็น       
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ร้อยละ 46.2) ส่วนประสบการณ์การเป็นพยาบาลเวร
ตรวจการสูงสุด น้อยกว่า 5 ปี จ  านวน 191 คน (คิดเป็น 

ร้อยละ 80.9) รองลงมา ประสบการณ์ 5 -  10 ปี  
จ  านวน 27 คน (คิดเป็นร้อยละ 11.4) ตามล าดบั

 
ตารางที่ 1 ความรู้ของพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร เก่ียวกับ
แนวทางการปฏิบติังานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 

แนวทางการปฏิบัติ 
ค่าเฉลี่ย 

X  
ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 
ระดับความรู้ 

1.  ดา้นการบริหารจดัการบุคลากร 0.61 0.44 มาก 
2.  ดา้นการบริหารจดัการเตียงผูป่้วยใน 0.60 0.49 ปานกลาง 
3.  ดา้นการบริหารงานทัว่ไป 0.65 0.45 มาก 
4.  ดา้นการบริการทัว่ไป 0.53 0.45 ปานกลาง 
5.  ดา้นการประสานงานและการรายงาน 0.77 0.40 มาก 

ภาพรวม 0.63 0.44 มาก 

 
จากตารางที่ 1 พบว่า พยาบาลเวรตรวจการ

พยาบาล มีความรู้เก่ียวกับแนวทางการปฏิบัติงาน
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกัด
ส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร โดยรวมระดับ
มาก ( X = 0.63, SD = 0.44) โดยความรู้สูงสุด ไดแ้ก่ 
ด้านการประสานงานและการรายงานอยู่ในระดับ

มาก (X = 0.77, SD = 0.40) รองลงมา ไดแ้ก่ ความรู้
ด้ า นก า รบ ริหา รง านทั่ว ไปอยู่ ใ น ระดับม า ก                        
(X = 0.65, SD = 0.45) ส่วนความรู้ที่นอ้ยที่สุด ไดแ้ก่ 
ความรู้ดา้นการบริการทัว่ไปอยู่ในระดบัปานกลาง       
(X = 0.53, SD = 0.45)

 
ตารางที่ 2 ความพึงพอใจต่อแนวทางการปฏิบติังานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร 

ข้อ แนวทางการปฏิบัติ 
ค่าเฉลี่ย 

X  
ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 

ระดับ 
ความพึงพอใจ 

1 แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล 
เวรตรวจการ ช่วยใหบุ้คลากรเกิดความมัน่ใจใน
การปฏิบตัิงาน 

3.92 0.86 พงึพอใจมาก 
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ข้อ แนวทางการปฏิบัติ 
ค่าเฉลี่ย 

X  
ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 

ระดับ 
ความพึงพอใจ 

2 แนวทางการ ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล          
เวรตรวจการ ช่วยให้สามารถปฏิบติังานไดอ้ยา่ง
เตม็ศกัยภาพ 

3.88 0.85 พงึพอใจมาก 

3 แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล          
เวรตรวจการ ช่วยบุคลากรใหมี้ความสามารถใน
การบริหารจดัการดา้นต่าง ๆ 

3.89 0.88 พงึพอใจมาก 

4 แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล          
เวรตรวจการ ช่วยใหก้ารประสานงานระหวา่ง
บุคลากร และหน่วยงานต่าง ๆ ที่เก่ียวขอ้งทั้ง
ภายในและภายนอกโรงพยาบาลเป็นไปอยา่งมี
ประสิทธิภาพ 

3.90 0.83 พงึพอใจมาก 

5 แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล          
เวรตรวจการ ช่วยป้องกนัความเส่ียงที่เกิดขึ้น
ภายในโรงพยาบาล 

3.86 0.85 พงึพอใจมาก 

6 แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล          
เวรตรวจการ ช่วยแกไ้ขความเส่ียงที่เกิดขึ้น
ภายในโรงพยาบาล 

3.86 0.81 พงึพอใจมาก 

7 แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล          
เวรตรวจการ ช่วยลดความขดัแยง้ที่อาจจะ
เกิดขึ้น 

3.83 0.81 พงึพอใจมาก 

8 แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล          
เวรตรวจการ ช่วยให้ผูรั้บบริการไดรั้บบริการที่มี
คุณภาพและเกิดความพงึพอใจ 

3.84 0.80 พงึพอใจมาก 

9 แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล          
เวรตรวจการ ช่วยใหมี้ความสุขในการ
ปฏิบตัิงาน 

3.72 0.93 พงึพอใจมาก 

10 ความพงึพอใจในการใชแ้นวทางการปฏิบตัิงาน
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โดยภาพรวม 

3.81 0.90 พงึพอใจมาก 

 

ตารางที่ 2 ความพึงพอใจต่อแนวทางการปฏิบติังานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกดัส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร (ต่อ) 
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จากตารางที่  2 พบว่า ความพึงพอใจของ
พยาบาลเวรตรวจการต่อแนวทางทางการปฏิบตัิงาน
ส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัด
ส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร ในภาพรวม อยู่
ในระดบัมาก ( X = 3.81, SD = 0.90) โดยมีความพึง
พอใจที่ ช่วยให้บุคลากรเกิดความมั่นใจในการ
ปฏิบตัิงานสูงสุด     (X = 3.92, SD = 0.86)  รองลงมา 
ไดแ้ก่ ช่วยใหก้ารประสานงานระหวา่งบุคลากร และ
หน่วยงานต่าง ๆที่เก่ียวขอ้งทั้งภายในและภายนอก
โรงพยาบาลเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพ ( X = 3.90, 
SD = 0.83) ส่วนแนวทางการปฏิบัติงานส าหรับ
พยาบาลเวรตรวจการช่วยให้มีความสุขในการ
ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจน้อยที่ สุด ( X = 3.72,      
SD = 0.93) 
 

อภปิรายผลการวจิยั  
จากผลการวิจยัเร่ือง “การพฒันาแนวทางการ

ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร” พบว่า 
แนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ 
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
ประกอบดว้ย 5 ดา้น ไดแ้ก่ 1) ดา้นการบริหารจดัการ
บุคลากร 2) ด้านการบริหารจัดการเตียงผูป่้วยใน       
3) ด้านการบริหารงานทั่วไป 4) ด้านการบริการ
ทัว่ไป และ 5) ดา้นการประสานงานและการรายงาน 
โดยพบว่า พยาบาลเวรตรวจการมีความรู้เร่ืองแนว
ทางการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ 
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
ในด้านการประสานงานและการรายงานสูงที่สุด 
รองลงมา คือ ดา้นการบริหารงานทัว่ไป ซ่ึงพยาบาล
เวรตรวจการตอ้งเป็นผูท้ี่สามารถตดัสินใจและเป็นที่

ปรึกษาในการแกไ้ขปัญหาเฉพาะหน้าที่เกิดขึ้นนอก
เวลาราชการได ้สอดคลอ้งกบัสุจิตรา  เหลืองอมรเลิศ 9 
ที่กล่าวถึง สมรรถนะของพยาบาลเวรตรวจการตอ้งมี
ภาวะผูน้ า มีความสามารถในการเจรจาต่อรอง การ
จดัการความขดัแยง้ สามารถคาดการณ์และจดัการ
ต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้นตามล าดับความส าคญัของ
ปัญหา สามารถแกปั้ญหาอยา่งมีเหตุผล โดยค านึงถึง
ผลกระทบต่อผู ้ป่วย ทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
หน่วยงานที่เก่ียวขอ้ง และเป็นบทบาทหนา้ที่ที่ส าคญั
ของพยาบาลเวรตรวจการ4 ที่จะตอ้งมีความรู้ความ
เขา้ใจในการประสานงานกับหน่วยงานที่เก่ียวขอ้ง
ในการปฏิบติังานทั้งภายในและภายนอกหน่วยงาน 
เป็นส่ือกลางในการประสานงาน แก้ไขปัญหา
ฉุกเฉินที่ เ กิดขึ้ นนอกเวลาราชการ ติดตามและ
ประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรทุกระดับ 
เพื่อให้เป็นไปตามนโยบายและหลักปฏิบ ัติของ
องคก์ร เพือ่ใหเ้กิดคุณภาพการปฏิบติังาน รวมทั้งการ
บริหารความเส่ียงและน ากระบวนการจดัการมาใช้
ในการบริหารเพื่อให้การปฏิบตัิงานบรรลุเป้าหมาย 
มีการบนัทึกและการรายงานที่มีประสิทธิภาพ เพื่อ
น ามาเป็นขอ้มูลในการบริหารจดัการของผูบ้ริหาร
ต่อไป 

ส่ ว น พ ย า บ า ล เ ว ร ต ร ว จ ก า ร พย า บ า ล 
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
มีความรู้เก่ียวกับแนวทางการปฏิบัติงานส าหรับ
พยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร โดยรวมระดับมาก 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ นุศริน โกสียว์งศานนท ์
สุคนธ ์ไก่แกว้ และเบญ็จวรรณ พุทธิองักูร10 ที่พบว่า 
ภายหลงัการเขา้ร่วมโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่วมต่อความ รู้  และทักษะการปฏิบัติ งานของ
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พยาบาลเวรตรวจการ พยาบาลเวรตรวจการมีความรู้
และทักษะในการปฏิบัติงานสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม และการศึกษาของกุลดา พฤติวรรธน์ รัชนี 
วงค์แสน สิทธิพนัธ์ ถนอมพนัธ์ และสมรรถเนตร    
ตะริโย11 ที่ศึกษาการเพิ่มประสิทธิผลการดูแลผูป่้วย
เพื่อลดการติดเช้ือด้ือยา แผนกอายุรกรรมและ
ศลัยกรรม โดยการใชแ้นวทางการปฏิบตัิงานในการ
ป้องกนัการติดเช้ือด้ือยา พบวา่ พยาบาลมีความรู้และ
ปฏิบัติได้ถูกต้องเพิ่มขึ้ นจากก่อนการด าเนินการ 
ทั้งน้ีผูว้ิจยัไดอ้ธิบายแนวทางการปฏิบตัิงานส าหรับ
พยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย์ กรุงเทพมหานครให้แก่พยาบาลเวร     
ตรวจการ ทั้งยงัเปิดโอกาสให้มีการซักถาม ประกอบ
กับพยาบาลเวรตรวจการ  ได้น า แนวทางการ
ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการโรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร ลงสู่การ
ปฏิบัติในสถานการณ์จริง จึงท าให้พยาบาลเวร     
ตรวจการมีความเขา้ใจและเกิดการเรียนรู้จากการ    
ลงมือปฏิบัติ  (learing by doing)12  โดยความรู้ด้าน
การประสานงานและการรายงานอยู่ในระดับมาก 
เน่ืองจากการประสานงานและการรายงานเป็น
บทบาทหน้าที่ส าคญัของพยาบาลเวรตรวจการและ
เป็นสมรรถนะที่มีความจ าเป็นมากที่สุดของพยาบาล
เวรตรวจการ5 ซ่ึงเป็นความสามารถในการตดัสินใจ
สั่งการในสถานการณ์หรือปัญหาที่ต้องใช้การ
ตดัสินใจอย่างเร่งด่วนได้อย่างทนัเหตุการณ์ และ
สามารถแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าเพื่อช่วยคล่ีคลาย
ความรุนแรงของปัญหา ทั้งน้ีการปฏิบติัหน้าที่ของ
พยาบาลเวรตรวจการย่อมตอ้งเผชิญกับปัญหาและ
สถานการณ์ต่าง ๆ ที่ไม่คาดคิดไดต้ลอดเวลา13 หาก
แกไ้ขไม่เหมาะสมหรือไม่ทนัเวลา อาจส่งผลเสียต่อ

ผูใ้ช้บริการ และสร้างความเสียหายต่อองค์กรได้ 
ดงันั้น เม่ือเกิดปัญหาหรือเกิดภาวะวิกฤตจ าเป็นตอ้ง
มีการแก้ไขอย่างเ ร่งด่วนและถูกต้อง  เพื่อ ช่วย
คล่ีคลายความรุนแรงของปัญหาหรืออุบัติการณ์         
ที่ เ กิดขึ้ นไม่ให้บานปลายหรือให้หมดไป 14 ซ่ึ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ภัคพร กอบผึ้ ง และ   
ชนกพร อุตตมะ15 ที่พบวา่สมรรถนะของพยาบาลเวร
ตรวจการด้านมนุษยส์ัมพนัธ์และการส่ือสาร การ
แกไ้ขปัญหาและการตดัสินใจ อยูใ่นระดบัสูง ส่วน
ความรู้ดา้นการบริการทัว่ไป อยูใ่นระดบัปานกลาง 
อาจเป็นเพราะโดยลักษณะงานของพยาบาลเวร   
ตรวจการต้องมีปฏิสัมพันธ์กับบุคลากรในทีม
สุขภาพทุกระดบัรวมทั้งหน่วยงานภายในต่าง ๆ ที่มี
ความหลากหลาย นอกจากการจดัสรรก าลงัคนแล้ว
ตอ้งสามารถจดัส่ิงสนบัสนุน อ านวยความสะดวกใน
การปฏิบตัิงานเพื่อให้ไดผ้ลลพัธ์ที่บรรลุเป้าหมาย16 
ซ่ึงตามแนวทางการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาล        
เวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย ์
กรุงเทพมหานคร ได้มีการระบุ flow ของการจัด 
ล าดับความส าคัญของปัญหาและการจัดการกับ
ปัญหาเ ร่งด่วน การแก้ปัญหาที่ส าคัญและการ
ประสานงานกับหน่วยงานที่เก่ียวขอ้งหลังจากที่มี
การรับเวร   

ส่วนความพึงพอใจต่อการใช้แนวทางการ
ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร อยูใ่นระดบั
มาก เ น่ืองจากแนวทางการปฏิบัติงานส าหรับ
พยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร ท าให้เขา้ใจง่าย มีการ
จดัท าแยกตามระบบงานส าคัญ17  ซ่ึงแนวทางการ
ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล



  ปีท่ี 16 ฉบบัท่ี 1 มกราคม – มถินุายน 2563   75 

สังกัดส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานคร ช่วยให้
บุคลากรเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติงานสูงสุด 
เน่ืองจากกลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่มีประสบการณ์การ
เป็นพยาบาลเวรตรวจการน้อยกว่า 5 ปี แต่ต้อง
รับผิดชอบงานด้านการบริหารการพยาบาลแทน
หัวหน้าพยาบาล ทั้งยงัตอ้งบริหารงานทัว่ไป ติดต่อ
ประสานงาน แก้ปัญหาและจัดบริการให้บรรลุ
เป้าหมายนอกเวลาราชการ จึงท าให้ขาดความมัน่ใจ
ขณะปฏิบติัหนา้ที่พยาบาลเวรตรวจการ ดงันั้น เม่ือมี
แนวทางในการปฏิบติังานเป็นคู่มือส าหรับปฏิบัติ
หน้าที่ จึงท าใหพ้ยาบาลเวรตรวจการเกิดความมัน่ใจ
ในการบริหารจัดการกับปัญหาหรือ เผชิญกับ
สถานการณ์ต่าง ๆมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา
ของ สังวาล สกะมณี สัญญา โพธ์ิงาม และพิชา          
คนกาญจน์18  ที่พบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบการ
นิเทศของผูต้รวจการที่พฒันาให้มีความชัดเจนมี
รายละ เ อียดของการปฏิบัติทุกขั้ นตอน มีการ
แลก เป ล่ี ยน เ รี ยน รู้ส ร้ า งความ เข้า ใ จในก ลุ่ ม
ผูต้รวจการพยาบาลท าใหค้วามพงึพอใจของพยาบาล
เวรตรวจการอยูใ่นระดบัมาก เน่ืองจากรูปแบบการ
นิเทศช่วยให้สามารถก าหนดเป้าหมายเพื่อการนิเทศ
ได้ถูกตอ้ง รวดเร็ว ครอบคลุม และมีแนวทางการ
แก้ไขปัญหาที่ชัดเจนท าให้ลดความเครียดแก่
พยาบาลเวรตรวจการได ้ 
 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวจิยัไปใช้ 
แนวทางการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลเวร

ตรวจการ โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร พฒันาโดยการหาความตรงตาม
เน้ือหา  ความเหมาะสมและการทดลองใช้ใน
โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 

ดังนั้ น หน่วยงานอ่ืนที่ต้องการน าแนวทางการ
ปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาลเวรตรวจการ โรงพยาบาล
สังกดัส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานครไปใช ้ควร
ศึกษาเน้ือหาให้เขา้ใจ และควรปรับให้เหมาะสมกบั
บริบทของหน่วยงาน 
 

ข้อเสนอแนะในการท าวจิยัต่อไป 
1. ควรมีการวิจัยและพฒันาตัวช้ีวดัคุณภาพ

การปฏิบตัิงานของพยาบาลเวรตรวจการ 
2. ควรมีการวิจยัและพฒันาเคร่ืองมือส าหรับ

ประเมินสมรรถนะพยาบาลเวรตรวจการ 
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บทคดัย่อ  

โรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบไดไ้ม่มากภายหลงัการผ่าตดักระดูก
หลงั แต่เม่ือเกิดขึ้นจะมีความเส่ียงและความรุนแรงต่อการเจ็บป่วย พิการและเสียชีวิตสูง แนวทางการรักษาโรค
ล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดหลังการผ่าตดั ขึ้นอยู่กบัสภาวะของผูป่้วยและดุลยพินิจของแพทยท์ี่รักษา 
รวมถึงการให้ยาเพื่อป้องกันโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดยงัเป็นขอ้ถกเถียงทั้งในปัจจุบันและใน
การศึกษาที่ผา่นมา ถึงแมจ้ะไดรั้บการป้องกนัโรคล่ิมเลือดอุดกั้นหลอดเลือดปอดแลว้ ผูป่้วยส่วนหน่ึงก็ยงัคงพบ
อุบตัิการณ์การเกิดโรคได ้บทความน้ีเป็นการรายงานผูป่้วยหญิงไทยคู่ อาย ุ75 ปี มีอาการปวดหลงั  ไดรั้บการ
วินิจฉัย โรคโพรงกระดูกสันหลงัตีบแคบบริเวณกระดูกสันหลังเอวระดับ 4 และระดบั 5 และหลงัโกง (spinal 
stenosis L4-L5 with kyphotic deformity) และได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดกระดูกสันหลัง (laminectomy L4-L5, 
transforaminal lumbar interbody fusion  L5-S1 and  pedicular screw fixation  T6-S1 except  right side of T10 
with ostectomy T10-T12 with repair dura  L4-L5 and posterior fusion  T6-L5) หลังผ่าตดัวนัที่ 3 มีปัญหาหอบ
เหน่ือย และตรวจพบภาวะออกซิเจนต ่า และเอกซเรยค์อมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงที่ปอดพบล่ิมเลือดอุดตนัที่
แขนงหลอดเลือดแดงที่ปอดดา้นซา้ยและขวา คล่ืนเสียงสะทอ้นหัวใจพบล้ินหวัใจไตรคสัปิดร่ัว และความดนัใน
หัวใจห้องล่างขวาขณะบีบตวัมีค่าสูง ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคล่ิมเลือดอุดกั้นที่แขนงปอด (intermediate risk 
pulmonary embolism) และไดรั้บการรักษาโดยใชย้าตา้นการแขง็ตวัของเลือด เฮพาริน (heparin) ทางหลอดเลือด
ด าในช่วงแรก และเฝ้าระวงัภาวะเลือดออกในร่างกายตามที่ต่าง ๆ โดยเฉพาะภาวะเลือดออกกดทบัไขสันหลงั 
ซ่ึงอาจก่อให้เกิดอนัตรายต่อไขสันหลงัและเกิดความพกิารขาสองขา้งอ่อนแรงตามมาได ้หลงัการรักษาผูป่้วยมี
ภาวะเลือดออกเล็กนอ้ยอยา่งไม่มีนัยส าคญั จึงเปล่ียนเป็นยาอีนอกซาพาริน (enoxaparin) ทางใตผ้วิหนัง และยา
วาร์ฟารินตามล าดับจนระดับ INR 1.8  จึงหยุดการฉีดยาอีนอกซาพาริน (enoxaparin) และให้ยาวาร์ฟาริน 
(warfarin) ต่อเน่ือง ผูป่้วยสามารถกลบับา้นไดแ้ละไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง จึงไดร้ายงานเพื่อเผยแพร่ให้
เป็นแนวทางหน่ึงของวธีิการรักษาผูป่้วยที่มีภาวะล่ิมเลือดอุดกั้นหลอดเลือดปอดหลงัการผา่ตดักระดูกหลงัเส่ือม 

ค าส าคัญ: โรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด  การผ่าตดักระดูกสันหลัง  เอกซเรยค์อมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง           
ที่ปอด  คล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจ 

 

รับบทความ:  30 มีนาคม 2563 
ปรับแกบ้ทความ: 14 พฤษภาคม 2563 
ลงตีพิมพ:์ 16 มิถุนายน 2563 



78   วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  

 รายงานผู้ป่วย 
 Case report 
 
Acute pulmonary embolism after spine surgery in lumbar spinal 
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Abstract  

Pulmonary embolism (PE) is a serious condition in orthopedic surgery. The incidence of  PE  is quite 
low but it is high risk for morbidity and mortality. The role of pharmacologic thomboprophylaxis                   
remains controversial in spine surgery. Some trials reported acute pulmonary embolism in pre-operative  
thromboprophylaxis patients. Management including type of anticoagulants and time to treat with anticoagulant 
in pulmonary embolism after spine surgery vary and depend on opinion of physicians. A 75- year- old Thai 
female presented with severe back pain and diagnosed as spinal cord stenosis L4-L5,with kyphotic deformity 
was  admitted for laminectomy L4-L5, transforaminal lumbar interbody fusion  L5-S1 and pedicular screw 
fixation, T6-S1 except right side of  T10 with ostectomy T10-T12 and repair dura L4-L5 and posterior fusion 
T6-L5. Postoperative day 3 patient developed sudden dyspnea and hypoxemia. Computer tomography 
pulmonary artery reveals filling defect occupying nearly entire anterior segmental branch of left upper lobe 
pulmonary artery and lateral basal segment of left lower lobe pulmonary artery, lateral basal segment and 
posterior basal segment of right lower lobe pulmonary artery. Moderate tricuspic regurgitation and high right 
ventricular systolic pressure were detected by transthoracic echocardiography. The patient was diagnosed 
intermediate risk  pulmonary embolism and treated with intravenous heparin under closed observation for 
bleeding tendency and subdural hematoma in spinal cord Dypsnea was improved gradually without active 
bleeding condition  then heparin was switched to subcutaneous enoxaparin .Enoxaparin was stopped after INR 
more than 1.8 and  warfarin was continued. The patient was discharged without serious complications.  

Keywords: acute pulmonary embolism, spine surgery, computed tomographic pulmonary angiography, 
echocardiography 
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บทน า 
โรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดหลัง

การผ่าตัดหลัง โดยทั่วไป มีอุบัติการณ์ประมาณ      
ร้อยละ 0.59 - 2.91,2,3 และในประเทศไทยประมาณ
ร้อยละ 0.0334  แม้จะพบในอัตราที่ไม่มากแต่เม่ือ
เกิดขึ้ นจะส่งผลกระทบทั้ งต่อผู ้ป่วยและญาติสูง
เน่ืองจากมีความเส่ียงและความรุนแรงต่อการ
เจ็บป่วย พิการและเสียชีวิตสูง 3,5  แนวทางการ
ป้องกนัโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด ก่อน
การผา่ตดัทัว่ไปและผา่ตดักระดูกอ่ืน เช่น ขอ้สะโพก 
ขอ้เข่า ถูกน ามาใชไ้ดผ้ลดี แต่ในผูป่้วยผ่าตดักระดูก
หลัง แนวทางการป้องกัน และแนวทางการรักษา
ผูป่้วยโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดหลงัการ
ผา่ตดักระดูกหลงัยงัมีความหลากหลายและขึ้นอยูก่บั
ดุลยพินิจของแพทย์ที่รักษา  รวมถึงวิธีการรักษา 
ระยะเวลาที่ เหมาะสมในการเ ร่ิมให้ยาต้านการ
แขง็ตวัของเลือด และชนิดของยาตา้นการแขง็ตวัของ
เลือด การให้ยาเพื่อป้องกันโรคล่ิมเลือดอุดกั้นใน
หลอดเลือดปอด ยงัเป็นขอ้ถกเถียงในปัจจุบนั  และ
ถึงแม้ก่อนการผ่าตัดจะได้รับการป้องกันโรคล่ิม
เลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดแลว้ ผูป่้วยส่วนหน่ึง
ก็ยงัคงพบอุบติัการณ์การเกิดโรค 6,7,8,9,10 ปัจจยัเส่ียงที่
กระตุน้ใหเ้กิดโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด
ในผูป่้วยที่ไดรั้บการผ่าตดัหลงั มีหลากหลายสาเหตุ
ทั้งวธีิการผา่ตดั ภาวะปฏิกิริยาการอกัเสบของเน้ือเยือ่  
กลไกการแข็งตวัของเลือด การคัง่ของหลอดเลือดด า 
การอยูใ่นสภาวะที่ไม่เคล่ือนไหวของร่างกาย 11,12,13,14  
การรักษาโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด ใน
ผูป่้วยผา่ตดักระดูกหลงัมีความส าคญัมาก เพราะหาก
ไม่ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสมอาจ
ก่อให้เกิดการเสียชีวิตหรือความพิการจากภาวะการ

ขาดออกซิเจนในเลือดและมีผลกระทบอวยัวะต่าง ๆ
ของร่างกายตามมา3,9,15 การรักษาโดยการให้ยาตา้น
การแข็งตวัของเลือดหลังผ่าตดัหลัง อาจก่อให้เกิด
เลือดออกกดทบัไขสันหลัง น าไปสู่อัมพาตของขา
หรือความบกพร่องทางระบบประสาทอ่ืน ๆ เช่น 
สูญ เ สี ยกา รควบคุมการขับ ถ่ า ย อุ จจาระและ       
ปัสสาวะ 16,17 ดังนั้น จึงจัดท ารายงานผูป่้วยเพื่อให้
แพทยต์ระหนักถึงแนวทางการวินิจฉัย รูปแบบการ
รักษา เพื่อให้ผู ้ป่วยเหล่าน้ีได้รับการสืบค้นทาง
ห้องปฏิบตัิการ และการรักษาที่เหมาะสม รวมทั้ง
สามารถลดอุบตัิการณ์การเสียชีวิตแบบเฉียบพลัน
และภาวะทุพพลภาพของผูป่้วยได ้
 

รายงานผู้ป่วย  
หญิงไทยคู่ อาย ุ75 ปี  อาชีพแม่บา้น ภูมิล าเนา

กรุงเทพมหานคร โรคประจ าตวั คือ โรคความดัน
โลหิตสูง และภาวะไขมนัสูง ตอ้หิน ภาวะหัวใจหอ้ง
บนสั่นพล้ิว ( atrial fibrillation; AF) โรคหัวใจขาด
เลือดที่มีอาการคงที่ รับยาที่โรงพยาบาลเจริญกรุง-
ประชารักษ ์ปฏิเสธประวตัิการใช้ยาเสพติด และยา
คุมก าเนิด ปฏิเสธการด่ืมสุรา และการสูบบุหร่ี 
ปฏิเสธโรคพนัธุกรรมในครอบครัว มารับการรักษา
ในโรงพยาบาลด้วยเร่ือง ปวดหลังเร้ือรังร้าวลง        
ขาซ้าย ศัลยแพทยก์ระดูกและข้อได้นัดผู ้ป่วยมา
ผ่าตดัหลัง โดยให้ขอ้มูลการวางแผนการการรักษา
และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในขณะการผ่าตดั
และหลังการการผ่าตัดแก่ญาติและผู ้ป่วย  ตาม
ขั้นตอนการเตรียมผูป่้วยก่อนการผา่ตดั ตรวจร่างกาย
พบความดันโลหิต 140/80 มิลลิเมตรปรอท อัตรา
การเตน้ของหัวใจ 72 คร้ังต่อนาที อตัราการหายใจ 
20 คร้ังต่อนาที ไม่มีไข้ ตรวจร่างกายทางระบบ
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ประสาท ผูป่้วยรู้สึกตัวดี พบไม่มีอาการอ่อนแรง
แขน ขา  มีอาการปวดหลังและร้าวและชาขาซ้าย 
การทดสอบรีเฟล็กซ์ (reflex) อยูใ่นเกณฑป์กติ การ
ประเมินระบบประสาท อยูใ่นเกณฑป์กติ การตรวจ
ร่างกายทางระบบหวัใจและหลอดเลือดไม่พบความ
ผิดปกติ การตรวจร่างกายตามระบบกระดูกและ
กล้ามเน้ือ พบปวดบริเวณหลังระดับ เอว ภายหลัง
การผา่ตดัหลงัวนัที่ 3 ผูป่้วยมีอาการหอบเหน่ือยอยา่ง
เฉียบพลัน และจากการตรวจร่างกายพบความดัน
โลหิต 120/70 มิลลิเมตรปรอท และอุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียสอยูใ่นเกณฑป์กติ แต่ตรวจพบความผิดปกติ 
ไดแ้ก่ ชีพจรจงัหวะไม่สม ่าเสมอและเร็ว  140 คร้ังต่อ
นาที (AF rate 140 bpm) อตัราการหายใจเร็ว 30 คร้ัง
ต่อนาที (RR  30  times/min ) เสียงหายใจผิดปกติ  
(fine crepitation both lung)  ออกซิเจนปลายน้ิวต ่ า 
89 %  (O2 saturation  89%) จากอาการของผูป่้วยอาจ
คิดถึงภาวะหัวใจลม้เหลว (congestive heart failure) 
ที่มีผลมาจากหัวใจเต้นไม่สม ่ าเสมอและเร็ว  (AF 
with rapid ventricular response) หรือหลอด เ ลือด
หวัใจตีบเฉียบพลนั (acute coronary syndrome)  หรือ
ล่ิมเ ลือดอุดกั้ นในหลอดเลือดปอด (pulmonary 
embolism) หรือจากสา เหตุ อ่ืน  เ ช่น  ภาวะปอด      
อกัเสบติดเช้ือ (pneumonia) ภาวะความผิดปกติของ
เมตาบอลิซึมในร่างกาย (metabolic disturbances)ได ้ 
การสืบคน้ทางหอ้งปฏิบติัการ ไดแ้ก่ complete blood 
count (CBC), blood sugar, urinalysis (UA), 
electrolyte, blood urea nitrogen (BUN) แ ล ะ 
creatinine อยู่ใน เกณฑ์ปกติ   การตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการอ่ืน  ๆ ได้แก่ arterial blood gas pH 7.42 
PCO2 25 mmHg , PO2 38.4 mmHg, HCO3 19 
saturation O2 75.9 % แสดงถึงระดับออกซิเจนใน
เลือดต ่า 

ภาพถ่ายทางรังสีของปอด (chest radiography) 
แสดงถึงน ้ าคั่งในปอด พบขนาดเงาของหัวใจโต 
แสดงดังรูปที่  1 และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (electrocar-
diograph; ECG) พบภาวะหัวใจเตน้ผิดจังหวะแบบ
สั่ น พ ล้ิ ว (atrial fibrillation; AF) อัต ร า ก า ร เ ต้น            
140 - 160 คร้ังต่อนาที ภาวะหัวใจโต และไม่พบ
ลกัษณะการขาดเลือดของกลา้มเน้ือหัวใจ แสดงดัง
รูปที่ 2  

 

 

รูปท่ี 1 แสดงภาพถ่ายทางรังสีของปอด (chest radiography) 
พบขนาดเงาของหัวใจโต พบน า้ค่ังในปอด 

 
รูปท่ี 2 แสดงคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiograph; ECG) 
พบภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดจังหวะแบบส่ันพลิว้ 140 - 160 คร้ัง
ต่อนาที และไม่พบลักษณะการขาดเลือดของกล้ามเนือ้หัวใจ 
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การตรวจด้วยภาพถ่ายคอมพิวเตอร์ของ
หลอดเลือดแดงที่ปอด  (computed tomographic 
pulmonary angiography; CTPA) พบภ า ว ะ ล่ิ ม
เลือดอุดกั้นกระจายทั้งก่ิงก้านสาขาด้านหน้าเกือบ
ทั้งหมดของปอดกลีบบนซ้าย และฐานด้านข้าง      
ของปอดกลีบล่างซ้าย และฐานด้านขา้ง และฐาน
ดา้นหลงัของปอดกลีบล่างขวา  ดงัรูปที่ 3 

 

 

รูปท่ี 3 แสดงภาพถ่ายคอมพิวเตอร์ของหลอดเลือดแดงท่ี
ป อ ด  (computed tomographic pulmonary angiography; 
CTPA ) พบภาวะล่ิมเลือดอุดกั้นกระจายท้ัง ก่ิงก้านสาขา    
สองข้างของปอด น า้ในช่องเยื่อหุ้มปอด 

การตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจ (echocar-
diography): พบความผิดปกติ หัวใจห้องบนซ้าย
และขวาโต  พบล้ินหัวใจไมตรัลมีการร่ัวเล็กน้อย 
และล้ินไตรคสัปิดมีการร่ัวปานกลาง แต่ลกัษณะทาง
กายภาพของล้ินหัวใจปกติ ล้ินหัวใจอ่ืน  ๆอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ ไม่พบน ้ าในช่องเยือ่หุ้มหัวใจ ความดัน
หวัใจดา้นขวาขณะบีบตวั 56 มิลลิเมตรปรอท ไม่พบ
รูร่ัวในห้องหัวใจ ไม่พบภาวะผิดปกติแต่ก าเนิดอ่ืน 
และไม่พบเส้นเลือดแดงใหญ่โป่งพอง การบีบตัว
โดยรวมของหัวใจห้องล่างซ้าย (left ventricular 
ejection fraction; LVEF) อ ยู่ ใน เ กณฑ์ป ก ติ  คื อ         
ร้อยละ 62 ไม่พบการบีบตวัที่ผิดปกติของกลา้มเน้ือ
หวัใจที่มีลกัษณะของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตีบ 
และการท างานของหัวใจล่างขวาอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(tricuspid annulus plane systolic excursion(TAPSE 
28 mm) ดงัแสดงดงัในรูปที่ 4 – 7 

 
รูปท่ี 4 แสดงภาพคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจในท่า parasternal 
long axis พบหัวใจห้องบนซ้ายโต  (LA=left atrium หัวใจ
ห้องบนซ้าย   ลิ ้น หัวใจ เอออร์ตา  A = aorta  LV = left 
ventricle หัวใจห้องล่างซ้าย RV= right ventricle หัวใจห้อง
ล่างขวา) 

  

 
รูปท่ี 5 แสดงภาพคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจในท่า parasternal 
short axis หัวใจห้องบนซ้ายโต (LA=left atrium, A = aorta 
valve, RVOT = right venticular outflow tract ) 

 
รูปท่ี 6 แสดงภาพคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจในท่า apical 4-
chamber ในช่วงการบีบตัวของหัวใจ (systole phase) ขณะท่ี
ลิ้นหัวใจไมตรัล (mitral valve) ปิด พบหัวใจห้องบนซ้าย
และขวาโต 

LA 

RT  RVOT 

   RA 

RA 

RA 

RVOT 

LV A 

LA 

A 

  LA 

RA 

RA 
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รูปท่ี 7 แสดงภาพคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจในท่า PA view 
แสดง main pulmonary artery (MPA) ขนาดปกติ และไม่มี
ล่ิมเลือดอุดกั้นใน main pulmonary artery (MPA) 

 
ผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยัวา่ เป็นโรคล่ิมเลือดอุด

กั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลนัแบบ intermediate 
risk pulmonary embolism )หลังการผ่าตัดกระดูก
หลังวนัที่ 3 และผูป่้วยได้รับการยา้ยไปรักษาที่หอ
ผูป่้วยวิกฤติศัลยกรรม เพื่อดูแลรักษาและติดตาม
อาการอย่างใกล้ชิด  คณะแพทย์ประกอบด้วย               
อายุรแพทยโ์รคหัวใจและหลอดเลือด ศัลยแพทย์
กระดูกและขอ้ ให้ขอ้มูลวิธีการรักษาแก่ผูป่้วยและ
ญาติเพื่อร่วมพิจารณาแนวทางการรักษาและความ
เส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นที่เกิดขึ้น คณะแพทยผ์ูรั้กษา 
ผูป่้วยและญาติ ตดัสินใจเลือกแผนการรักษาดว้ยการ
ให้ยาตา้นการแข็งตวัของเลือด โดยแพทยเ์ลือกให้ยา
เฮพารินทางหลอดเลือดด า (heparin) ขนาดเร่ิมต้น 
4,500 ยนิูต (80 ยนิูต/กิโลกรัม) หลงัจากนั้นใหต่้อใน
ขนาด 900 ยูนิต/ชั่วโมง (18 ยูนิต/กิโลกรัม/ชัว่โมง) 
ปรับขนาดยาตามแผนการ รักษา  (protocol for 
intravenous heparin) โดยปรับขนาดยาตามค่าการ
แข็งตวัของเลือด  aPTT ทุก 6 ชั่วโมงโดยให้ระดับ 
aPTT อยู่ในช่วง 60 - 80 วินาที รวมทั้งการเฝ้าระวงั

อาการทางคลิ นิก  และหลังจากให้ยา เฮพา ริน 
(heparin) ผู ้ป่วยมีภาวะการหายใจที่ ดีขึ้ น เหน่ือย
ลดลง ชีพจร และความดนัโลหิตกลบัมาอยูใ่นเกณฑ์
ปกติ ภาวะเลือดออกจากแผลผ่าตดัและเลือดที่ออก
จากสายระบายที่ต่อจากช่องน ้ าไขสนัหลงัไม่เพิ่มขึ้น 
และอาการทางระบบประสาทของขา 2 ขา้ง รวมทั้ง
ภาวะการขบัถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะอยูใ่นเกณฑป์กติ 
ค่าความเข้มข้นเม็ดเลือดแดง (hematocrit) ลดลง
เล็กน้อย หลงัการผา่ตดัวนัที่ 6 อาการภาวะเลือดออก
ไม่เพิ่มขึ้นและผูป่้วยอาการดีขึ้น การรักษายาละลาย
ล่ิมเลือดจึงเปล่ียนจากยาเฮพาริน (heparin) ทาง
หลอดเลือดด า เป็นยาอีนอกซาพาริน  (enoxaparin) 
ฉีดใตผ้วิหนงั 0.4 มิลลิลิตรทุก 12 ชัว่โมง ปรับขนาด
ตามน ้ าหนักตวั (1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม)  อายุ (อายุที่
มากกว่า 75 ปี ปรับเป็น 0.75 มิลลิกรัม/กิโลกรัม) 
และค่าการท างานของไต (ค่าการท างานของไตที่
มากกว่า 30 มิลลิลิตร/นาทีให้ความถ่ีทุก 12 ชัว่โมง) 
และเร่ิมการให้ยาวาร์ฟาริน (warfarin) แบบกินหลัง
การผ่าตดัวนัที่ 11 ผูป่้วยมีอาการดีขึ้นตามล าดบั และ
สามารถหยุดการให้ออกซิเจนและหลังปรับยา           
วาร์ฟาริน (warfarin) จนไดร้ะดับ INR มากกว่า 1.8 
จึงหยุดฉีดยาอีนอกซาพาริน (enoxaparin) และให้
การรักษาด้วยยาวาร์ฟาริน (warfarin) ต่อดว้ยขนาด
ยาที่ระดบั INR 2-3 ผูป่้วยสามารถกลับบา้นได ้และ
มารับการรักษาทางยาและกายภาพบ าบดัต่อเน่ือง
แบบผูป่้วยนอก 
 

อภปิรายและวจิารณ์  
ผูป่้วยที่ไดรั้บการผา่ตดัหลงัมีปัจจยัเส่ียงซ่ึงท า

ให้เลือดเป็นล่ิมง่ายและการเกิดล่ิมเลือดอุดตันที่
หลอดเลือดปอด นั้ น ประกอบไปด้วยปัจจัยทาง

  MPA 

RA 

RA 
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พนัธุกรรม (hereditary factors) และปัจจัยที่เกิดขึ้ น
ภายหลัง (acquired factors) 11,14 ผูป่้วยรายน้ีมีปัจจัย
เส่ียงต่อการเกิดล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด
เฉียบพลนั ไดแ้ก่ การจ ากดัการเคล่ือนไหวหลงัผา่ตดั
หลัง  อ ายุ  ภ าวะหัวใจห้อ งบนสั่นพ ล้ิ ว  (atrial 
fibrillation, AF) ภาวะอ้วน ฟองอากาศหรือก้อน
ไขมันที่อาจหลุดในช่วงการผ่าตัด  การอุดกั้นใน
หลอดเลือดปอดอย่างเ ฉียบพลัน จะท าให้แรง
ตา้นทานของหวัใจหอ้งล่างขวาสูงขึ้น ส่งผลใหห้วัใจ
ห้องล่ างขวาท า งานผิดปกติกระทบต่อระบบ
ไหลเวียนโลหิตและการแลกเปล่ียนก๊าซ ซ่ึงท าให้
ผูป่้วยเสียชีวีตไดใ้นเวลาอนัสั้น18 หากไม่ไดรั้บการ
วินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสม ในผูป่้วยหลงัการ
ผ่าตดัหลังที่เกิดโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือด
ปอดเฉียบพลนั จะมีความซับซ้อนในการรักษาและ
การดูแลมากยิ่งขึ้น เพราะอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะเลือดออกหลงัการผ่าตดั และความพิการ

จากภาวะเลือดออกกดไขสันหลังจากการได้รับยา
สลายหรือยายบัย ั้งการอุดกั้นของล่ิมเลือด 9,17-19 ผูป่้วย
รายน้ีจดัเป็น intermediate risk pulmonary embolism 
จากอาการที่ผูป่้วยที่ความดันโลหิตยงัอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ความดันหัวใจด้านขวาขณะบีบตัว สูงจาก       
การตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจทางหน้าอก 
transthoracic echocardiography (TTE) ที่ เ กิ ด จ า ก 
right ventricular afterload ที่ เ พิ่ ม สู งขึ้ น ผิ ดปก ติ      
ผูป่้วย intermediate risk pulmonary embolism จะมีอตัรา
การเสียชีวีตร้อยละ 5 - 25  และโดยทั่วไปผูป่้วยโรค      
ล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด  ที่ไดรั้บการรักษา
จะย ังคง มี ล่ิม เ ลื อ ด อุ ดตันหลง เหลื อ  (residual 
pulmonary embolism) เ ป็ น เ ว ล า เ กื อ บ ห น่ึ ง ปี  

ประมาณร้อยละ 0.5 - 5 ของผูป่้วยจะกลายเป็นโรค
ความดนัเลือดในปอดสูงเร้ือรัง  

จากการอุดกั้นของล่ิมเลือด (chronic thrombo-
embolic pulmonary hypertension; CTEPH) 11,12,13,20,21,22,23 

  
ปัจจัยเส่ียงซ่ึงท าให้เลือดเป็นลิ่มง่ายและเกิดลิ่มเลือดอุดตันในปอดเฉียบพลัน 

ตารางที่ 1 แสดงปัจจยัเส่ียงซ่ึงท าใหเ้ลือดเป็นล่ิมง่ายและเกิดล่ิมเลือดอุดตนัในปอดเฉียบพลนั11 

ปัจจยัทางพนัธุกรรม (inherited ) ปัจจยัที่เกิดขึน้ภายหลัง (acquired conditions) 

prothrombin gene mutation  
deficiency of antithrombin III  
factor V Leiden mutation 
deficiency of protein C or protein S 

smoking 
malignancy 
age  
oral contraceptive pills  
hyperhomocysteinemia 

               obesity 
antiphospholipid antibody syndrome  
atherosclerotic disease 
personal or family history of VTE 
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ปัจจยัทางพนัธุกรรม (inherited ) ปัจจยัที่เกิดขึน้ภายหลัง (acquired conditions) 

recent trauma fracture, surgery,  or    
hospitalization immobilization 
 pregnancy 
long-haul air travel  
pacemaker or implantable cardiac     
defibrillator leads and indwelling venous 
catheters  

หลกัการและวิธีการรักษาโรคล่ิมเลือดอุดกั้น
ในหลอดเลือดปอด  แบ่งเป็น 2 ระยะ  คือ หลกัการ
รักษาในระยะสั้น คือ การสลายหรือยบัย ั้งการอุดกั้น
ของล่ิมเลือดซ่ึงวิธีการรักษาขึ้นอยูก่ ับความรุนแรง
ของโรค ผลกระทบต่อระบบไหลเวียนโลหิตและ
การท างานของหัวใจห้องล่างขวา ส่วนหลักการ
รักษาในระยะยาว คือ การป้องกนัไม่ให้เกิดล่ิมเลือด
อุดกั้นซ ้ า ซ่ึงขึ้นอยู่กบัความเส่ียงในการเกิดโรคซ ้ า
ในผูป่้วยแต่ละราย การรักษาควรมีการประเมินความ
เส่ียงต่อการเกิดเลือดออกผิดปกติซ่ึงเป็นผลขา้งเคียง 
ซ่ึงจ าเป็นตอ้งท าในผูป่้วยทุกรายและทุกขั้นตอนของ
การรักษา1,6,20,23 โดยทั่วไปแนวทางการรักษา24,25 
ส า ห รั บ ผู ้ ป่ ว ย  intermediate risk pulmonary 
embolism ที่มีค่าการไหลเวียนโลหิตอยู่ในเกณฑ์
คงที่  (hemodynamic stable) จะให้การรักษาด้วยยา
ตา้นการแข็งตวัของเลือด (anticoagulant) ซ่ึงอาจจะ
เป็นยาอีนอกซาพาริน (enoxaparin), ฟอนดาพารินอก
(fondaparinux) หรือยาเฮพาริน (heparin) ก็ได้ ยา        
อีนอกซาพาริน (enoxaparin) และยาฟอนดาพารินอก
(fondaparinux) จะ นิ ยม ใช้ม าก กว่ า ย า เ ฮพา ริ น 
(heparin) ในแง่ภาวะเลือดออกที่ส าคญัต ่า (low risk 
major bleeding) และภาวะเกล็ดเลือดต ่ าที่ เกิดจาก       

เ ฮพา ริน  (heparin induced thrombocytopenia)          
นอ้ยกวา่ การบริหารยาง่ายกวา่ แต่มีขอ้ควรระวงั คือ 
ยาทั้ งสองตัว การออกฤทธ์ิที่ยาวกว่ายาเฮพาริน 
(heparin) และไ ม่ มี ยาต้านโดยตรง  ยา เฮพา ริน 
(heparin) ยงัมีการใชใ้นผูป่้วยที่มีภาวะการไหลเวียน
โลหิตที่ใกล้จะเสียการปรับตัว (impending haemo-
dynamic decompensation) หรือกรณีที่ระบบการไหล 
เวียนโลหิตเสียสมดุลแล้ว (overt  haemodynamic 
instability) ในคนอว้น (severe obesity) ค่าการท างาน
ของไตลดลงเท่ากบัหรือต ่ากว่า 30 มิลลิลิตรต่อนาที 
(serious impair crcl ≤ 30 mL/min) 

นอกจากวิธีการรักษาด้วยยาตา้นการแข็งตวั
ของเลือดแลว้ ยงัมีการรักษาดว้ยการใส่สายสวนเขา้
ในบริ เวณที่ มีการอุดกั้ น  (percutaneous catheter-
directed treatment) เพื่อดูดล่ิมเลือดออก และ/หรือ
การให้ยาสลายล่ิมเลือดขนาดที่ลดลงร่วมดัวย การ
ผ่าตัดเอาล่ิมเลือดออก (surgical embolectomy) ใน
ผูป่้วย intermediated risk บางราย หรือใชใ้นผูป่้วยที่
หลังการรักษาด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
(anticoagulant)ไม่ได้ผล ยงัมีปัญหาการไหลเวียน
ขอ ง เ ลื อด ไ ม่ ค งที่  (hemodynamic deterioration) 
อยา่งไรก็ตามการรักษาผูป่้วยที่มีภาวะโรคล่ิมเลือด

ตารางที่ 1 แสดงปัจจยัเส่ียงซ่ึงท าใหเ้ลือดเป็นล่ิมง่ายและเกิดล่ิมเลือดอุดตนัในปอดเฉียบพลนั11 (ต่อ)  
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อุดกั้นในหลอดเลือดปอดหลังการผ่าตดัหลังแบบ 
intermediate risk pulmonary embolism ดงัเช่นผูป่้วย
รายน้ี จะมีความหลากหลายขึ้ นอยู่กับความพร้อม
ของเคร่ืองมือและอุปกรณ์ในการรักษา ทีมแพทย์
ผู ้รักษา (appropriate expertise and resources  
available on-site)ในขณะนั้ น และมีความเส่ียงต่อ
ภาวะเลือดออกจากบริเวณต่าง ๆ รวมทั้งแผลผ่าตดั
และความพิการที่อาจเกิดจากล่ิมเลือดกดไขสันหลงั
มากกว่าผู ้ป่วยที่ มีภาวะ ล่ิม เ ลื อดอุดตันที่ปอด
โดยทั่วไป ส าหรับผูป่้วยรายน้ีอาจพิจารณารักษา 
ดว้ยวิธีแรก คือ การให้ยาตา้นการแข็งตวัของเลือด 
(anticoagulant) แต่จะมีความเส่ียงต่อภาวะ  แทรก
ซ้อนจากภาวะเลือดออกหรืออีกวิธีหน่ึง คือ วิธีการ
ใส่สายสวนเขา้ไปในบริเวณที่อุดตนัเพื่อดูดหรือให้
ยาสลายล่ิมเลือดผ่านทางสายสวน (percutaneous 
catheter-directed treatment) อาจลดการอุดกั้ นของ
เลือดที่ปอดได้โดยตรงและเร็ว แต่เป็นวิธีที่มีความ
เส่ียงเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนระหว่างและหลัง      
การท าหัตถการ รวมทั้ งต้องส่งผู ้ป่วยต่อไปย ัง
โรงพยาบาลที่ มี แพทย์ที่ มีความช านาญเฉพาะ 
(cardiointervention) ในด้านน้ีเป็นผูดู้แลรักษาต่อ25  
ท า ง คณ ะ แพท ย์ผู ้ รั ก ษ า ร่ ว ม มื อ กั น เ ป็ น ที ม 
(multidisciplinary) วางแผนการรักษาและให้ขอ้มูล
กบัญาติและผูป่้วย และพิจารณาให้การรักษาดว้ยวิธี
ให้ยาเฮพาริน (heparin) ทางหลอดเลือดด าเน่ืองจาก
ขอ้ดีของการใชย้าเฮพาริน (heparin) คือ มีระยะเวลา
ในการออกฤทธ์ิสั้น ค่าคร่ึงชีวติ  (half life ) ประมาณ 
1 ถึ ง  2 ชั่วโมง  และ มียาต้าน  (antidote) คื อ  ยา            
โปรตามีน (protamine) สามารถให้ยาแกไ้ขไดดี้เม่ือ
มีภาวะเลือดออก แต่ขอ้ควรระวงั คือ การบริหารยา
ยากกว่าและมีแนวโน้มมีภาวะเลือดออกที่มากกว่า   

ยาต้านการแข็งตัวของเ ลือดชนิด อ่ืน   ส่ วนยา                  
อีนอกซาพา ริน  (enoxaparin) มี ก ารออกฤท ธ์ิที่
ยาวนานกว่า ค่าคร่ึงชีวิต (half life) ประมาณ 4.5 
ชั่วโมง  และยาต้าน antidote คือ protamine มีฤทธ์ิ
ย ับย ั้ ง ยา อีนอกซาพา ริน  (enoxaparin) ได้ เพีย ง
บาง ส่วน  (partial effect) ส่วนฟอนดาพารินอก 
(fondaparinux) ไม่มียาตา้น (antidote) และระยะเวลา
ในการออกฤทธ์ิยาวนานกว่า  ค่าคร่ึงชีวิต (half life) 
ประมาณ 17 - 21 ชั่วโมง ยาทั้ งสองชนิดจึงอาจมี
ปัญหาในการแกไ้ขเม่ือมีภาวะเลือดออก การศึกษาที่
ผ่านมาในผูป่้วยผ่าตดักระดูกสันหลังที่เกิดโรคล่ิม
เลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดภายหลงัผา่ตดั  และมี
การรักษาโดยใช้ยาตา้นการแข็งตวัของเลือด พบว่า 
ร้อยละ 3 มีปัญหาแทรกซ้อนที่ตอ้งเขา้รับการผ่าตดั
จาก epidural hematoma และส่วนใหญ่จะเป็นผูป่้วย
ที่ได้รับยาเฮพาริน (heparin)6,9,20 แต่ในผูป่้วยรายน้ี
หลงัไดรั้บยาเฮพาริน (heparin) พบภาวะเลือดออกที่
น ้ าไขสันหลังไม่เพิ่มขึ้นมากนัก และภายหลังเม่ือ
อาการผูป่้วยคงที่และไม่มีภาวะเลือดออกที่เพิม่ขึ้นจึง
เปล่ียนเป็นยาอีนอกซาพาริน (enoxaparin) ฉีดใต้
ผิวหนังและยาวาร์ฟาริน (warfarin) ตามล าดบั หลัง
ค่า  INR ได้ระดับ  1.8 จึงหยุดยาอีนอกซาพาริน 
(enoxaparin) และให้วาร์ฟา ริน  (warfarin) ต่อจน
ระดับ INR 2-3 ผู ้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ปอดและการบริหารร่างกายหลังการผ่าตดั อาการ
ของผู ้ป่วยดีขึ้ นตามล าดับ  และสามารถกลับไป        
พกัฟ้ืนต่อที่บา้นไดแ้ละติดตามรักษาเป็นผูป่้วยนอก
ตามนดัหมาย  

การรักษาผูป่้วยรายน้ีอาจเป็นแนวทางเลือก
ทา งห น่ึ งในก า ร รักษาผู ้ป่ ว ย  intermediate risk 
pulmonary embolism อยา่งไรก็ตามการเลือกวิธีการ
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รักษา ชนิดของยาและเวลาในการเร่ิมให้ยาตา้นการ
แข็งตวัของเลือดหลังการผ่าตัดยงัตอ้งมีการศึกษา
เพิ่ม เติมเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและลดภาวะ      
แทรกซอ้นของผูป่้วยต่อไป 
 
สรุป 

โรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด หลัง
การผ่าตดัหลงั เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบไดไ้ม่บ่อย        
มากนัก แต่หากเกิดขึ้นจะมีอัตราการเสียชีวิตและ
ภาวะแทรกซอ้นรวมทั้งความพกิารไดสู้ง การวนิิจฉัย
และการเลือกวธีิการรักษาที่เหมาะสมในผูป่้วยแต่ละ
ราย โดยความเห็นร่วมกันของคณะแพทยผ์ูท้  าการ
รักษาจะช่วยลดอตัราการเสียชีวติและภาวะเลือดออก
จากร่างกาย และภาวะเลือดออกกดไขสันหลัง ซ่ึง
อาจเกิดภาวะทุพพลภาพตามมา แนวทางการวนิิจฉัย
และการรักษาน้ีอาจเป็นแนวทางเลือกหน่ึงของการ
รักษาที่ใชใ้นผูป่้วยที่เกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตนัที่ปอด
แบบอุดตนัที่แขนงปอดสองขา้ง (intermediate risk 
pulmonary embolism) หลังการผ่าตัดหลังในผูป่้วย
รายต่อไป 
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