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คณะบรรณาธิการ :

กฤษณพงศ์ มโนธรรม
โรงพยาบาลเลิดสิน
กีรติ เจริญชลวานิช
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
เกรียง ตั้งสง่า
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
เกรียงไกร เฮงรัศมี
สถาบันโรคทรวงอก
จารุวรรณ หมั่นมี
โรงพยาบาลราชวิถี
เจริญ ชูโชติถาวร
สถาบันโรคทรวงอก
ชัยชาญ ดีโรจนวงศ์
โรงพยาบาลราชวิถี
ชัยสิทธิ์ แสงทวีสิน
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ชาญเวช ศรัทธาพุทธ
โรงพยาบาลเลิดสิน
โชคชัย เมธีไตรรัตน์
โรงพยาบาลศิริราช
ณปฎล ตั้งจาตุรนต์รัศมี
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ดนุลดา จามจุรี
สาขาการวิจัยและพัฒนาหลักสูตร
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
ถนอม บรรณประเสริฐ
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ทรงคุณ วิญญูวรรธน์
สถาบันพยาธิวิทยา

วัตถุประสงค์
1. เพื่อเผยแพร่ประสบการณ์ การวิจัย และค้นคว้าทางวิชาการแพทย์
2. เพื่อเผยแพร่ข่าวสารการอบรมวิชาการทางการแพทย์
3. เพื่อพัฒนาองค์ความรู้ทางการแพทย์ นวัตกรรมทางการแพทย์ แก่บุคลากรด้านสาธารณสุข

ผู้อ�ำนวยการ 	 : สมศักดิ์ อรรฆศิลป์
รองผู้อ�ำนวยการ 	 : ณรงค์ อภิกุลวณิช, ภาสกร ชัยวานิชศิริ, ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์, มานัส โพธาภรณ์
บรรณาธิการ 	 : อากาศ พัฒนเรืองไล

ทวี รัตนชูเอก
โรงพยาบาลราชวิถี
ทวีชัย เตชะพงศ์วรชัย
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ธนะรัตน์ อิ่มสุวรรณศรี
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ กรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข
ธไนนิธย์ โชตนภูติ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
เบญจาภา เขียวหวาน
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
ปฐม สวรรค์ปัญญาเลิศ
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยี
ปฐมพร ศิรประภาศิริ
ส�ำนักที่ปรึกษา กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข
ประธาน จินายน
สถาบันร่วมผลิตแพทย์ กรมการแพทย์ 
มหาวิทยาลัยรังสิต
ปานเนตร ปางพุฒิพงศ์
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
ปาริชาติ สรเทศน์
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ปิยะภัทร เดชพระธรรม
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
เปี่ยมลาภ แสงสายัณห์
สถาบันโรคทรวงอก

พงศ์ศักดิ์ ปัจฉิมะกุล
โรงพยาบาลราชวิถี
พลรัตน์ วิไลรัตน์
คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล
พิมพ์ใจ นัยโกวิท
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข
พิมลพรรณ กฤติยรังสรรค์
สถาบันโรคผิวหนัง
ไพศาล ร่วมวิบูลย์สุข
โรงพยาบาลราชวิถี
พรทิวา เฉลิมวิภาส
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย์
ภาคภูมิ สุปิยพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ภูพิงค์ เอกะวิภาต
สถาบันประสาทวิทยา
ภูษิต เฟื่องฟู
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ยิ่งสุมาลย์ เจาะจิตต์
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ
ยุทธนา แสงสุดา
โรงพยาบาลราชวิถี
รังสรรค์ นิรามิษ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

Journal of The Department of Medical ServiceS



วารสารกรมการแพทย์

2

วรัท ทรรศนะวิภาส
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
วลัยอร ปรัชญพฤทธิ์
สถาบันโรคผิวหนัง
วิจิตร ธรานนท์
ศูนย์เทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้นสูง
วิชัย อิทธิชัยกุลทล
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
วินัดดา ปิยะศิลป์
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
วินัย วนานุกูล
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
วิรัตน์ เตชะอาภรณ์กุล
ศูนย์นวัตกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ
กรมการแพทย์
วีระ บูรณะกิจเจริญ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ศรีศุภลักษณ์ สิงคาลวณิช
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ
ส�ำนักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข

สมชาย โตวณะบุตร 
สถาบันประสาทวิทยา
สมบูรณ์ คุณาธิคม
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
สมบูรณ์ ทรัพย์วงศ์เจริญ
โรงพยาบาลราชวิถี
สมศักดิ์ คุปต์นิรัติศัยกุล
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
สมศักดิ์ สีเชวงวงศ์
โรงพยาบาลเลิดสิน
สละ อุบลฉาย
สมาคมรังสีเทคนิคแห่งประเทศไทย
สวิง ปันจัยสีห์
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
สุชาติ พหลภาคย์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล
สถาบันประสาทวิทยา
สุพจน์ แจ่มสุวรรณ
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
แสงชัย พฤทธิพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

อติเรก จิวะพงศ์
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ 
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ 
อรุณ จิรวัฒน์กุล 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น 
อรุณวรรณ พฤทธิพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
อาภาศรี ลุสวัสดิ์ 
สถาบันประสาทวิทยา
อารยา ประเสริฐชัย
สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
อุไรวรรณ โชติเกียรติ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
เอกชัย โควาวิสารัช
โรงพยาบาลราชวิถี

ฝ่ายจัดการ 	 :	 ศิวาพร สังรวม • นิจนิรันดร์ แก้วใสย์ 
ส�ำนักงาน	 :	 ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
		  ถนนติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
		  โทร. 0 2590 6276 โทรสาร. 0 2965 9862
		  ก�ำหนดการตีพิมพ์ ปีละ 6 ฉบับ (ฉบับ ม.ค.-ก.พ. มี.ค.-เม.ย. พ.ค.-มิ.ย. ก.ค.-ส.ค. ก.ย.-ต.ค. พ.ย.-ธ.ค.)

Vision
20-year

Vision
5-year

Mission
 

วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579)
ประชาชนสุขภาพดีได้รับบริการทางการแพทย์
ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค
การแพทย์ไทยเปน็ 1 ใน 3 ของเอเชีย

วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)
ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ
และมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค
ภายในปี พ.ศ. 2564

พันธกิจ
สร้างและถ่ายทอดองค์ความรู้ เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่สมคุณค่า 
(Appropriate Medical Technology) เสรมิสรา้งการมีส่วนรว่ม (Co-Creation) 
ทางวิชาการและบริการทางการแพทย์ในทุกภาคส่วน 
เพื่อพัฒนาการแพทย์ของประเทศสู่มาตรฐานสากล
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วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร  
จึงขอเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเร่ือง 
เพื่อลงพิมพ์ไปยังส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์

โดยส่งมาที่...บรรณาธิการวารสารกรมการแพทย์
ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ 
ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
โทร.0 2590 6276 โทรสาร 0 2965 9862
E-mail: arkas_dms@yahoo.com, dms_mol@yahoo.com

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือ
ของวารสารกรมการแพทย์

วารสารกรมการแพทย์ เป็นวารสารที่ผ่าน
การรับรองคุณภาพของศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (TCI) โดยเป็นวารสารที่ผ่าน 

การประเมินในกลุ่มที่ 1 ประโยชน์ที่ได้รับแบ่งเป็น  

3 กลุ่ม
•	 กลุ่มที่ 1	นกัศกึษา : สามารถอา้งองิบทความ

ตีพิมพ์เพื่อขอจบการศึกษา
•	 กลุม่ที่ 2	ขา้ราชการ : สามารถอา้งองิบทความ 

ตีพิมพ์เพื่อขอปรับต�ำแหน่งทางวิชาการ
•	 กลุม่ที่ 3	องคก์รหรอืสถาบนั : สามารถอา้งองิ 

คุณภาพวารสารได้

สวัสดีครับ วารสารกรมการแพทย์ฉบับนี้ เป็นฉบับที่มีเน้ือหาเกี่ยวเน่ือง 
กับโรคกระดูก โดยเฉพาะอย่างยิ่งมักจะเกิดกับผู้สูงวัย และส่วนใหญ่ก็เป็นผู้หญิง  
วนันีเ้มอืงไทยก้าวสู่สงัคมผูส้งูอายอุย่างเตม็ตวัแล้ว จงึควรดแูลกระดกูของเราให้ดนีะครบั

ฉบับนี้ เราได้มีโอกาสสนทนากับ นายแพทย์สมพงษ์ ตันจริยภรณ์ ผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาลเลิดสิน ที่จะมาเปิดวิสัยทัศน์ 6 ปีในการบริหารโรงพยาบาลขนาดใหญ่  
ที่มีการพัฒนาในทุกๆ ด้านอย่างน่าทึ่ง ต่อด้วยเรื่องเด่นผลงานของโรงพยาบาลเลิดสิน
ที่เน้นทางด้านโรคกระดูก ตั้งแต่เรื่องการถอดบทเรียนการประเมินรับรองเฉพาะโรค 
หรือ DSC ระบบจัดการฐานข้อมูลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน   
การประเมินผู ้ป่วยที่มีปัญหากระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน และคลินิกป้องกัน 
การหกล้ม  น่าสนใจทุกเรื่อง

ขณะเดียวกัน คอลัมน์ Hospital Visit ฉบับนี้ ขอพาท่านไปรู้จักกับ ผลงาน 
อีกด้านหนึ่งที่ยังไม่ค่อยเป็นรู้จักกันว่าโรงพยาบาลเลิดสินคือหน่ึงในผู้น�ำของไทย 
ด้านการผ่าตดัแปลงเพศจากชายเป็นหญงิมากว่า 20 ปี และก�ำลงัก้าวข้ามความท้าทาย
ไปสู่จุดที่ผ่าตัดใส่มดลูกให้หญิงแปลงเพศสามารถตั้งท้องได้เองด้วย น่าทึ่งจริงๆ ครับ 

แนะน�ำผู้อ่านต้องไม่พลาดคอลัมน์ Pro & Con? ที่น�ำเสนอการค้นพบใหม ่
เรื่องการสั่งสมองให้สร้างกระดูกใหม่ได้ ถ้าส�ำเร็จ ก็เป็นข่าวดีของผู้สูงอายุท่ัวโลก 
เลยทีเดียว

ส่วนคอลัมน์ประจ�ำก็ยังคงอัดแน่น ครบครันเช่นเคย 
พบกันใหม่ ฉบับหน้า สวัสดีครับ

นพ. อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ

วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579)
ประชาชนสุขภาพดีได้รับบริการทางการแพทย์
ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค
การแพทย์ไทยเปน็ 1 ใน 3 ของเอเชีย

วิสัยทัศน์กรมการแพทย์ ระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)
ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ
และมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาค
ภายในปี พ.ศ. 2564
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ถอดบทเรียนการประเมินรับรองเฉพาะโรค
(Disease specific Certification: DSC)

โรงพยาบาลเลิดสิน

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 4 • กรกฎาคม - สิงหาคม 2562

5

เป็นอีกวาระหนึ่งที่ได้รับโอกาสให้เขียนบทความในวารสารกรมการแพทย์ โดยก�ำหนดให้เรื่อง DSC เป็นเรื่องเด่น
ประจ�ำฉบับ เนื่องดว้ยทางโรงพยาบาลเลดิสนิไดรั้บการรบัรองเฉพาะโรค: การรกัษาภาวะกระดกูสะโพกหักในผูป่้วย
กระดกูพรุนแบบบูรณาการเพื่อป้องกนักระดูกหกัซ�้ ำ จากสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์รมหาชน) 
ครัง้เมื่อมาตรวจเยี่ยมเพื่อรับรองเฉพาะโรค เมื่อวันที่ 24 มกราคม พ.ศ. 2562 แล้วนัน้

 
ถอดบทเรียนการประเมินรับรองเฉพาะโรค (Disease specific Certification: DSC) 
โรงพยาบาลเลดิสิน 
 
 เป็นอีกวาระหนึ่งที่ได้รับโอกาสให้เขียนบทความในวารสารกรมการแพทย์ โดยก าหนดให้เรื่อง  DSC เป็นเรื่องเด่น
ประจ าฉบับ เนื่องด้วยทางโรงพยาบาลเลิดสินได้รับการรับรองเฉพาะโรค: การรักษาภาวะกระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยกระดูกพรุน
แบบบูรณาการเพื่อป้องกันกระดูกหักซ  า จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) ครั งเมื่อมาตรวจเยี่ยมเพื่อ
รับรองเฉพาะโรค เมื่อวันท่ี 24 มกราคม พ.ศ. 2562 แล้วนั น 
 

 
 
 ย้อนเหตุการณ์ เมื่อต้นเดือนธันวาคม พศ. 2561 หัวหน้ากลุ่มงานศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์ ได้น าข่าว
จากทีมบริหารโรงพยาบาลว่า โรงพยาบาลเลิดสินจะท าเรื่องการรับรองเฉพาะโรค (DSC) และได้เลือกงานที่กลุ่ม Refracture 
prevention (RP) ท าอยู่นี เข้ารับรอง ขณะนั นทีมงาน RP รู้สึกทั งหนักใจและท้าทายอย่างยิ่งทั งกรอบเวลาที่มีอยู่ประมาณ 2 
เดือนและสิ่งที่ท าอยู่ก็เป็นทีมน าในการท านโยบายแห่งชาติตามโครงการรู้ทัน..กันหักซ  า  (Refracture prevention) ซึ่งได้
ด าเนินการมาตั งแต่ปี พ.ศ. 2560 โดยมีการถ่ายทอดเทคโนโลยี การสอนปฏิบัติการโดยการจัดประชุมยังภูมิภาคในจังหวัดต่าง ๆ 
หากทีม RP โรงพยาบาลเลิดสินเองไม่ผ่านการรับรอง นั นจะกระทบถึงความมั่นใจของทีมและเครือข่ายของทีมในจังหวัดต่าง ๆ 
เป็นอย่างยิ่ง แต่มองในอีกมุมหนึ่งก็เป็นโอกาสอย่างดีในการที่ทีม RP โรงพยาบาลเลิดสินเอง จะได้ใช้การตรวจเยี่ยมจากสถาบัน
รับรองคุณภาพการสถานพยาบาล ในการวิเคราะห์ หาจุดบกพร่องเพื่อการพัฒนาทีมงานเองได้เป็นอย่างดี 

 
 
 เมื่อเป้าหมายคือการผ่านการรับรองเฉพาะโรคได้ถูกก าหนดขึ นแล้วและกรอบเวลาที่มีจ ากัด ทีม RP จึงต้องมาท าความ
เข้าใจกับการรับรองเฉพาะโรคคืออะไร ซึ่งพวกเราจะรู้จักเพียง HA (Hospital Accreditation)ดังนั นจึงเกิดการหารือของ 3 ฝ่าย 

]]
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ย้อนเหตุการณ์ เมื่อต้นเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 หัวหน้ากลุ่มงาน
ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์ ได้น�ำข่าวจากทีมบริหาร 
โรงพยาบาลว่า โรงพยาบาลเลิดสินจะท�ำเรื่องการรับรองเฉพาะโรค (DSC) 
และได้เลือกงานที่กลุ่ม Refracture prevention (RP) ท�ำอยู่นี้เข้ารับรอง 
ขณะนัน้ทมีงาน RP รูส้กึทัง้หนกัใจและท้าทายอย่างยิง่ทัง้กรอบเวลาทีม่อียู่
ประมาณ 2 เดือนและสิ่งที่ท�ำอยู่ก็เป็นทีมน�ำในการท�ำนโยบายแห่งชาติ 
ตามโครงการรู้ทัน..กันหักซ�้ำ (Refracture prevention) ซึ่งได้ด�ำเนินการ

มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 โดยมีการถ่ายทอดเทคโนโลยี การสอนปฏิบัติการ
โดยการจดัประชุมยงัภมูภิาคในจงัหวดัต่างๆ หากทมี RP โรงพยาบาลเลดิสนิ
เองไม่ผ่านการรบัรองน้ัน จะกระทบถงึความม่ันใจของทมีและเครือข่ายของ
ทีมในจังหวัดต่างๆ เป็นอย่างยิ่ง แต่มองในอีกมุมหนึ่งก็เป็นโอกาสอย่างดี 
ในการที่ทีม RP โรงพยาบาลเลิดสินเอง จะได้ใช้การตรวจเยี่ยมจากสถาบัน
รับรองคุณภาพการสถานพยาบาล ในการวิเคราะห์ หาจุดบกพร่องเพ่ือ 
การพัฒนาทีมงานเองได้เป็นอย่างดี

  เมื่อเป้าหมายคือการผ่านการรับรองเฉพาะโรคได้ถูกก�ำหนดข้ึน

แล้วและกรอบเวลาทีม่จี�ำกดั ทมี RP จงึต้องมาท�ำความเข้าใจกบัการรบัรอง

เฉพาะโรคคืออะไร ซึง่พวกเราจะรูจ้กัเพียง HA (Hospital Accreditation)

ดังนั้นจึงเกิดการหารือของ 3 ฝ่าย คือ ทีม RP ซึ่งรู้กระบวนการดูแลผู้ป่วย

กระดูกข้อสะโพกหักที่มีภาวะกระดูกพรุน ทีมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ซ่ึงรู้การตรวจเยี่ยมการประเมินคุณภาพสถานพยาบาล ทีม PCT Ortho  

ซ่ึงก็ผ่านงานตรวจเยี่ยม HA รู้พื้นฐานทั้งการตรวจเยี่ยมว่าต้องการอะไร 

และกระบวนการดูแลผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหัก ซ่ึงก็มีสมาชิกทีมท�ำงาน

ร่วมกับทีม RP ด้วยอยู่แล้ว โดยทีมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลได้ให้ข้อมูล

มาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคคืออะไร ซึ่งจากการศึกษาหลักการส�ำคัญ  

4 หัวข้อ อันได้แก่

1.	 การบริหารจัดการทั่วไป  ซึ่งรวมตั้งแต่ทีมน�ำสหสาขา วิสัยทัศน์ 

พันธกิจ ค่านิยม การวางแผนบริหาร การมุ ่งเน้นผู้ป่วย สิทธิผู ้ป่วย  

การบริหารความเสี่ยงตลอดจนมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล รวมทั้งการจัดการ

กระบวนการ

2.	 ระบบงานสนับสนุน  ตั้งแต่การจัดการสิ่งแวดล้อมในการดูแล 

ผูป่้วยรวมทัง้ระบบเวชระเบียน การทบทวนเวชระเบียน การบนัทกึคณุภาพ

3.	 กระบวนการดูแลผู้ป่วย เริ่มจากการเข้าถึงการรับบริการ  

การประเมินผู้ป่วย การวางแผนดูแล การให้ความรู้ การวางแผนจ�ำหน่าย

และดูแลต่อเนื่อง

3 หัวข ้อดังกล ่าว จากการวิ เคราะห ์ โดยทีมพบว ่าข ้อมูล 

และการปฏิบัติงานมีอยู่แล้วในโรงพยาบาลตั้งแต่การตรวจ HA ที่ผ่านมา 

เพียงแต่ทีมต้องมารวบรวมจัดหมวดหมู่ให้เข้ากับกรอบของมาตรฐาน 

เฉพาะโรคและต้องเสริมเติมในเรื่องกระบวนการดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพก

หักที่มีภาวะกระดูกพรุนเพื่อมิให้เกิดกระดูกหักซ�้ำอีก โดยทีมสหวิชาชีพ 

ต้ังแต่ได้รับคนไข้ที่ห้องผู้ป่วยฉุกเฉินจนกระทั่งจ�ำหน่ายและการเยี่ยมบ้าน

โดยทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งจะแตกต่างจากการรักษากระดูกหัก

ทั่วไป และในหัวข้อที่ 4 ในมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรค ซึ่งขอคัดลอก

มาจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลดังนี้ คือ ผลลัพธ์ ซึ่งเป็น 

หัวใจส�ำคัญต้องสามารถน�ำเสนอให้เห็นว่า

1. 	น�ำเสนอระดับปัจจุบันและแนวโน้มของตัวชี้วัดส�ำคัญเกี่ยวกับ

การดูแลผู้ป่วยทั้งในด้านผลลัพธ์และกระบวนการ

2. น�ำเสนอระดับปัจจุบันและแนวโน้มของตัวชี้วัดส�ำคัญเกี่ยวกับ

ความพึงพอใจของผู้รับบริการ คุณค่าจากมุมมองของผู้รับบริการ

3. น�ำเสนอระดับปัจจุบันและแนวโน้มของตัวชี้วัดส�ำคัญเกี่ยวกับ

ความผูกพัน ความพึงพอใจ ขีดความสามารถและทักษะของบุคลากร

4. น�ำเสนอระดับปัจจุบันและแนวโน้มของตัวชี้วัดส�ำคัญเกี่ยวกับ 

ผลการด�ำเนินงานของระบบสนับสนุนที่เกี่ยวข้อง

5. น�ำเสนอระดับปัจจุบันและแนวโน้มของตัวชี้วัดส�ำคัญเกี่ยวกับ 

การบรรลุผลตามแผนพฤติกรรมที่มีจริยธรรมการปฏิบัติตามกฎหมาย 

และกฎระเบียบ
ซึ่งทั้ง 4 หัวข้อที่กล่าวมาจะต้องท�ำเป็นแบบประเมินตนเอง 

มาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคและต้องจัดส่งให้กับทางสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาลก่อนการตรวจเยี่ยมเป็นเวลา 2 สัปดาห์และนี่คือ 
จุดเริ่มต้นของการเตรียมเพื่อรับการรับรอง DSC

 
ถอดบทเรียนการประเมินรับรองเฉพาะโรค (Disease specific Certification: DSC) 
โรงพยาบาลเลดิสิน 
 
 เป็นอีกวาระหนึ่งที่ได้รับโอกาสให้เขียนบทความในวารสารกรมการแพทย์ โดยก าหนดให้เรื่อง  DSC เป็นเรื่องเด่น
ประจ าฉบับ เนื่องด้วยทางโรงพยาบาลเลิดสินได้รับการรับรองเฉพาะโรค: การรักษาภาวะกระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยกระดูกพรุน
แบบบูรณาการเพื่อป้องกันกระดูกหักซ  า จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) ครั งเมื่อมาตรวจเยี่ยมเพื่อ
รับรองเฉพาะโรค เมื่อวันท่ี 24 มกราคม พ.ศ. 2562 แล้วนั น 
 

 
 
 ย้อนเหตุการณ์ เมื่อต้นเดือนธันวาคม พศ. 2561 หัวหน้ากลุ่มงานศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์ ได้น าข่าว
จากทีมบริหารโรงพยาบาลว่า โรงพยาบาลเลิดสินจะท าเรื่องการรับรองเฉพาะโรค (DSC) และได้เลือกงานที่กลุ่ม Refracture 
prevention (RP) ท าอยู่นี เข้ารับรอง ขณะนั นทีมงาน RP รู้สึกทั งหนักใจและท้าทายอย่างยิ่งทั งกรอบเวลาที่มีอยู่ประมาณ 2 
เดือนและสิ่งที่ท าอยู่ก็เป็นทีมน าในการท านโยบายแห่งชาติตามโครงการรู้ทัน..กันหักซ  า  (Refracture prevention) ซึ่งได้
ด าเนินการมาตั งแต่ปี พ.ศ. 2560 โดยมีการถ่ายทอดเทคโนโลยี การสอนปฏิบัติการโดยการจัดประชุมยังภูมิภาคในจังหวัดต่าง ๆ 
หากทีม RP โรงพยาบาลเลิดสินเองไม่ผ่านการรับรอง นั นจะกระทบถึงความมั่นใจของทีมและเครือข่ายของทีมในจังหวัดต่าง ๆ 
เป็นอย่างยิ่ง แต่มองในอีกมุมหนึ่งก็เป็นโอกาสอย่างดีในการที่ทีม RP โรงพยาบาลเลิดสินเอง จะได้ใช้การตรวจเยี่ยมจากสถาบัน
รับรองคุณภาพการสถานพยาบาล ในการวิเคราะห์ หาจุดบกพร่องเพื่อการพัฒนาทีมงานเองได้เป็นอย่างดี 

 
 
 เมื่อเป้าหมายคือการผ่านการรับรองเฉพาะโรคได้ถูกก าหนดขึ นแล้วและกรอบเวลาที่มีจ ากัด ทีม RP จึงต้องมาท าความ
เข้าใจกับการรับรองเฉพาะโรคคืออะไร ซึ่งพวกเราจะรู้จักเพียง HA (Hospital Accreditation)ดังนั นจึงเกิดการหารือของ 3 ฝ่าย 

 
ถอดบทเรียนการประเมินรับรองเฉพาะโรค (Disease specific Certification: DSC) 
โรงพยาบาลเลดิสิน 
 
 เป็นอีกวาระหนึ่งที่ได้รับโอกาสให้เขียนบทความในวารสารกรมการแพทย์ โดยก าหนดให้เรื่อง  DSC เป็นเรื่องเด่น
ประจ าฉบับ เนื่องด้วยทางโรงพยาบาลเลิดสินได้รับการรับรองเฉพาะโรค: การรักษาภาวะกระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยกระดูกพรุน
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คือ ทีม RP ซึ่งรู้กระบวนการดูแลผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหักที่มีภาวะกระดูกพรุน ทีมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลซึ่งรู้การตรวจ
เยี่ยมการประเมินคุณภาพสถานพยาบาล ทีม PCT Ortho ซึ่งก็ผ่านงานตรวจเยี่ยม HA รู้พื นฐานทั งการตรวจเยี่ยมว่าต้องการ
อะไรและกระบวนการดูแลผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหัก ซึ่งก็มีสมาชิกทีมท างานร่วมกับทีม RP ด้วยอยู่แล้ว โดยทีมพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลได้ให้ข้อมูลมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคคืออะไร ซึ่งจากการศึกษาหลักการส าคัญ 4 หัวข้ออันได้แก่ 

1.   การบริหารจดัการทั่วไป  ซึ่งรวมตั งแต่ทีมน าสหสาขา วสิัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม การวางแผนบริหาร การมุ่งเน้น
ผู้ป่วย สิทธิผู้ป่วย การบรหิารความเสี่ยงตลอดจนมุ่งเน้นทรัพยากรบคุคล รวมทั งการจัดการกระบวนการ 
 2.    ระบบงานสนับสนุน  ตั งแต่การจัดการสิ่งแวดล้อมในการดูแลผูป้่วยรวมทั งระบบเวชระเบยีน การทบทวนเวช
ระเบียน การบันทึกคุณภาพ 
 3.    กระบวนการดูแลผู้ป่วย เริ่มจากการเข้าถึงการรับบริการ การประเมินผู้ป่วย การวางแผนดูแล การให้ความรู้ การ
วางแผนจ าหน่ายและดูแลต่อเนื่อง 

3 หัวข้อดังกล่าว จากการวิเคราะห์ โดยทีมพบว่าข้อมูลและการปฏิบัติงานมีอยู่แล้วในโรงพยาบาลตั งแต่การตรวจ HA 
ที่ผ่านมา เพียงแต่ทีมต้องมารวบรวมจัดหมวดหมู่ให้เข้ากับกรอบของมาตรฐานเฉพาะโรคและต้องเสริมเติมในเรื่องกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีภาวะกระดูกพรุนเพื่อมิให้เกิดกระดูกหักซ  าอีก โดยทีมสหวิชาชีพ ตั งแต่ได้รับคนไข้ที่ห้องผู้ป่วย
ฉุกเฉินจนกระทั่งจ าหน่ายและการเยีย่มบ้านโดยทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งจะแตกต่างจากการรักษากระดูกหักท่ัวไป และ
ในหัวข้อที่ 4 ในมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรค ซึ่งขอคัดลอกมาจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลดังนี  คือ ผลลัพธ์ ซึ่ง
เป็นหัวใจส าคัญต้องสามารถน าเสนอให้เห็นว่า 
 1.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยทั งในด้านผลลัพธ์และ 
กระบวนการ 
 2.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับความพึงพอใจของผู้รับบริการ คณุค่า 
จากมุมมองของผู้รับบริการ 
 3.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับความผูกพัน ความพึงพอใจ ขีดความ 
สามารถและทักษะของบุคลากร 
 4.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับผลการด าเนินงานของระบบสนับสนนุ 
ที่เกี่ยวข้อง 
 5.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับการบรรลุผลตามแผนพฤติกรรมที่มี 
จริยธรรมการปฏิบัตติามกฎหมายและกฎระเบยีบ 
 ซึ่งทั ง 4 หัวข้อที่กล่าวมาจะต้องท าเป็นแบบประเมินตนเอง มาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคและต้องจัดส่งให้กับทาง
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลก่อนการตรวจเยี่ยมเป็นเวลา 2 สัปดาห์และนี่คือจุดเริ่มต้นของการเตรียมเพื่อรับการรับรอง 
DSC 
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3 หัวข้อดังกล่าว จากการวิเคราะห์ โดยทีมพบว่าข้อมูลและการปฏิบัติงานมีอยู่แล้วในโรงพยาบาลตั งแต่การตรวจ HA 
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 2.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับความพึงพอใจของผู้รับบริการ คณุค่า 
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 3.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับความผูกพัน ความพึงพอใจ ขีดความ 
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 4.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับผลการด าเนินงานของระบบสนับสนนุ 
ที่เกี่ยวข้อง 
 5.   น าเสนอระดับปจัจุบันและแนวโน้มของตัวชี วัดส าคญัเกี่ยวกับการบรรลุผลตามแผนพฤติกรรมที่มี 
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 ซึ่งทั ง 4 หัวข้อที่กล่าวมาจะต้องท าเป็นแบบประเมินตนเอง มาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคและต้องจัดส่งให้กับทาง
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลก่อนการตรวจเยี่ยมเป็นเวลา 2 สัปดาห์และนี่คือจุดเริ่มต้นของการเตรียมเพื่อรับการรับรอง 
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 ระหว่างนั น การประชุมทีมนั นมีความส าคัญมาก เพื่อแบ่งงานและติดตามงานการประเมินเป็นเรื่องส าคัญอย่างยิ่ง เช่น 
ทีมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจะต้องเป็นทีมน าในการเดินตรวจเยี่ยมภายในเพื่อเป็นการซักซ้อมก่อนการตรวจประเมินจริง ส่วน
ทีม RP ทีม PCT Ortho ก็ร่วมทั งในการตรวจเยี่ยมภายใน ซ้อมการตอบค าถาม การน าเสนอข้อมู ลต่าง ๆ รวมทั งวิธีการ
ด าเนินการของแต่ละหน่วยสหสาขาวิชาชีพ ในการนี  การสื่อสาร การรับฟังอย่างตั งใจจะช่วยให้การด าเนินการผ่านไปด้วยดีด้วย
ความเข้าใจระหว่างสหสาขาวิชาชีพเป็นอย่างยิ่ง 
 และเนื่องด้วย การรับรองเฉพาะโรคในการตรวจของทางสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในครั งนี  ไม่ใช่แค่ตรวจ
รับรองโรคกระดูกสะโพกหักหรือโรคกระดูกพรุนเท่านั น ดังนั น ทีมจึงจ าเป็นต้องสื่อสารให้ผู้ตรวจเยี่ยมเข้าใจถึงกระบวนการ 
บูรณาการรักษาทั งหมดตลอดจนถึงระดับนโยบายแห่งชาติ คือโครงการรู้ทันกันหักซ  าดังนั น ทีมจึงจัดเตรียมนิทรรศการแสดงให้
ผู้ตรวจเยี่ยมได้ชมก่อน เพื่อให้เห็นภาพรวมของการท างานของทีมโรงพยาบาลต่อเนื่องไประดับนโยบายแห่งชาติ 
 ส่วนรายละเอียดของเนื องาน กระบวนการของการท างานต่างๆ ตัวชี วัดความส าเร็จ นวัตกรรมต่าง ๆ งานวิจัยที่ตีพิมพ์
และระหว่างการด าเนินงานรวมทั งความพึงพอใจของผู้รับบริการและอื่นๆ ที่อยู่ในกรอบผลลัพธ์ตามเกณฑ์การตรวจมาตรฐาน
การรับรองเฉพาะโรคนั น ก็ได้บรรจุอยู่ในช่วงการน าเสนอเป็น สไลด์และวิดีทัศน์เพื่อให้ผู้ตรวจเยี่ยมเข้าใจในรายละเอียดอย่าง
ชัดเจนและที่ส าคัญมากอีกส่วนหนึ่งคือ การที่สามารถรวบรวมจูงใจผู้น าในทีมสหสาขาทุกวิชาชีพ เข้ามาร่วมบทบาทในการ
น าเสนอการตอบข้อซักถามของผู้ตรวจเยี่ยมได้เป็นการแสดงให้เห็นถึงความเป็นทีมที่ท างานร่วมกันอย่างดีให้ผู้ตรวจเยี่ยมสัมผัส
ได้ 
 โดยสรุปของการที่โรงพยาบาลเลดิสินสามารถผ่านการรับรองเฉพาะโรค มีองค์ประกอบท่ีส าคัญ คือ 
 1.  การเข้าใจโจทย์ของ DSC โดยเฉพาะหลักเกณฑ์ข้อที่ 4 ดังที่กล่าวมาแล้วนั นว่า ต้องแสดงให้เห็นถึงความตั งใจ มี
แนวโน้ม มีผลงานให้เห็นประจักษ์ว่ามีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องในมิติต่างๆ ของทุกหน่วย ทุกงาน เมื่อเทียบกับสภาวการณ์
ปัจจุบันของงานท่ีด าเนินการอยู่ 
 2.  ทีมพัฒนาคุณภาพ ช่วยสนับสนุนอย่างเข้มแข็งในกระบวนการเตรียมแนวทางเพื่อรับการตรวจประเมิน โดยเฉพาะ
การซ้อมเดินตรวจเยี่ยมภายในกันก่อนการรับการตรวจจริง 
 3.  ทีมน า RP และทีม PCT Ortho ซึ่งสมาชิกในทีมมีการท างานร่วมกันอย่างสอดประสาน โดยมีการวางแผนเป็น
ระบบและปรับแก้ไขร่วมกันอยู่ทั งประชุมกันอย่างสม่ าเสมอ 
 
 4.   ผู้น าองค์กร ท่านผู้อ านวยการโรงพยาบาลเลิดสินและหัวหน้าศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์ ให้
ความส าคัญกับทีมทั ง 3 ท่ีกล่าวมาและช่วยอ านวยการให้งานส าเร็จลุล่วงได้ดี 
 5.  ทีมน าต้องมีการสื่อสาร การรับฟังอย่างตั งใจ ให้ความส าคัญกับทุกกลุ่มสหสาขาวิชาชีพว่าทุกหน่วยงานมี
ความหมายต่อทีมต่อองค์กรและการเข้ามามีส่วนร่วมจากหัวหน้าทุกสหสาขาวิชาชีพอย่างเข้มแข็งในภาวะวิกฤตเป็นสิ่งส าคัญยิ่ง 
 หลังจากได้รับการผ่านการรับรองเฉพาะโรค แน่นอน พวกเราชาวโรงพยาบาลเลิดสิน ย่อมรู้สึกดีใจ ภาคภูมิใจ 
โดยเฉพาะเราได้เป็นทีมแรก เป็นทีมน าในโครงการรู้ทัน.....กันหักซ  า ซึ่งเป็นโครงการตามนโยบายยุทธศาสตร์แห่งชาติ ที่ได้รับ
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ระหว่างนั้น การประชุมทีมนั้นมีความส�ำคัญมาก เพื่อแบ่งงาน 
และตดิตามงานการประเมนิเป็นเรือ่งส�ำคัญอย่างยิง่ เช่น ทมีพัฒนาคณุภาพ
โรงพยาบาลจะต้องเป็นทมีน�ำในการเดนิตรวจเยีย่มภายในเพือ่เป็นการซกัซ้อม
ก่อนการตรวจประเมินจริง ส่วนทีม RP ทีม PCT Ortho ก็ร่วมทั้งใน 
การตรวจเยีย่มภายใน ซ้อมการตอบค�ำถาม การน�ำเสนอข้อมูลต่างๆ รวมทัง้
วิธีการด�ำเนินการของแต่ละหน่วยสหสาขาวิชาชีพ ในการนี้ การสื่อสาร  
การรับฟังอย่างตัง้ใจจะช่วยให้การด�ำเนนิการผ่านไปด้วยดด้ีวยความเข้าใจ
ระหว่างสหสาขาวิชาชีพเป็นอย่างยิ่ง

และเนื่องด้วย การรับรองเฉพาะโรคในการตรวจของทางสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาลในครั้งนี้ ไม่ใช่แค่ตรวจรับรองโรคกระดูก
สะโพกหักหรือโรคกระดูกพรุนเท่านั้น ดังนั้น ทีมจึงจ�ำเป็นต้องสื่อสารให ้
ผู้ตรวจเยี่ยมเข้าใจถึงกระบวนการ บูรณาการรักษาท้ังหมดตลอดจนถึง
ระดับนโยบายแห่งชาติ คือโครงการรู้ทันกันหักซ�้ำดังนั้น ทีมจึงจัดเตรียม
นิทรรศการแสดงให้ผู ้ตรวจเยี่ยมได้ชมก่อน เพ่ือให้เห็นภาพรวมของ 
การท�ำงานของทีมโรงพยาบาลต่อเนื่องไประดับนโยบายแห่งชาติ

ส่วนรายละเอียดของเนื้องาน กระบวนการของการท�ำงานต่างๆ  
ตัวช้ีวัดความส�ำเร็จ นวัตกรรมต่างๆ งานวิจัยที่ตีพิมพ์และระหว่าง 
การด�ำเนินงานรวมทั้งความพึงพอใจของผู้รับบริการและอื่นๆ ที่อยู่ใน 
กรอบผลลัพธ์ตามเกณฑ์การตรวจมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคนั้น 
ก็ได้บรรจุอยู่ในช่วงการน�ำเสนอเป็นสไลด์และวิดีทัศน์ เพื่อให้ผู้ตรวจเย่ียม
เข้าใจในรายละเอียดอย่างชัดเจนและที่ส�ำคัญมากอีกส่วนหนึ่งคือ การที่
สามารถรวบรวมจูงใจผู้น�ำในทีมสหสาขาทุกวิชาชีพ เข้ามาร่วมบทบาท 
ในการน�ำเสนอการตอบข้อซักถามของผูต้รวจเยีย่มได้เป็นการแสดงให้เหน็ถงึ
ความเป็นทีมที่ท�ำงานร่วมกันอย่างดีให้ผู้ตรวจเยี่ยมสัมผัสได้

โดยสรปุของการทีโ่รงพยาบาลเลดิสนิสามารถผ่านการรบัรองเฉพาะโรค 
มีองค์ประกอบที่ส�ำคัญ คือ

1.	 การเข้าใจโจทย์ของ DSC โดยเฉพาะหลักเกณฑ์ข้อที ่4 ดงัทีก่ล่าว
มาแล้วนั้นว่า ต้องแสดงให้เห็นถึงความตั้งใจ มีแนวโน้ม มีผลงานให้เห็น
ประจักษ์ว่ามีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องในมิติต่างๆ ของทุกหน่วย ทุกงาน  
เมื่อเทียบกับสภาวการณ์ปัจจุบันของงานที่ด�ำเนินการอยู่

2.	 ทีมพัฒนาคุณภาพ ช่วยสนับสนุนอย่างเข้มแข็งในกระบวนการ
เตรยีมแนวทางเพ่ือรบัการตรวจประเมนิ โดยเฉพาะการซ้อมเดนิตรวจเยีย่ม
ภายในกันก่อนการรับการตรวจจริง

3.	 ทีมน�ำ RP และทีม PCT Ortho ซึ่งสมาชิกในทีมมีการท�ำงาน
ร่วมกันอย่างสอดประสาน โดยมีการวางแผนเป็นระบบและปรับแก้ไข 
ร่วมกันอยู่ทั้งประชุมกันอย่างสม�่ำเสมอ

4.	 ผู้น�ำองค์กร ท่านผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเลิดสินและหัวหน้า
ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์ ให้ความส�ำคัญกับทีมทั้ง 
3 ที่กล่าวมาและช่วยอ�ำนวยการให้งานส�ำเร็จลุล่วงได้ดี

5.	 ทีมน�ำต้องมีการสื่อสาร การรับฟังอย่างตั้งใจ ให้ความส�ำคัญกับ
ทุกกลุ่มสหสาขาวิชาชีพว่าทุกหน่วยงานมีความหมายต่อทีมต่อองค์กร 
และการเข้ามามีส่วนร่วมจากหัวหน้าทุกสหสาขาวิชาชีพอย่างเข้มแข็ง 
ในภาวะวิกฤตเป็นสิ่งส�ำคัญยิ่ง

หลังจากได้รับการผ่านการรับรองเฉพาะโรค แน่นอน พวกเรา 
ชาวโรงพยาบาลเลดิสนิ ย่อมรูส้กึดใีจ ภาคภมูใิจ โดยเฉพาะเราได้เป็นทีมแรก 
เป็นทีมน�ำในโครงการรู้ทัน.....กันหักซ�้ำ ซึ่งเป็นโครงการตามนโยบาย
ยุทธศาสตร์แห่งชาติ ที่ได้รับการรับรองจากสถาบันรับรองคุณภาพ 
สถานพยาบาล ท�ำให้เกิดความมั่นใจว่า พวกเราสามารถท�ำ “The Best 
for The Most” ได้จริง หวังว่าการถอดบทเรียนนี้ สามารถเป็นประโยชน์ 
ให้ทีม RP ของโรงพยาบาลต่างๆ ในเขตสุขภาพทั่วประเทศ เพื่อร่วมกัน 
เป็นส่วนหนึง่ทีท่�ำให้ ประชาชนสขุภาพด ีเจ้าหน้าทีม่คีวามสขุ ระบบสขุภาพยัง่ยนื 
อันเป็นเป้าหมายสูงสุดของพวกเราชาวสาธารณสุข
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เป็นที่ทราบกันทั่วไปแล้วว่า ภาวะกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน 
เป็นภัยเงียบที่ก�ำลังคุกคามสังคมไทย และสังคมผู้สูงวัยทั่วโลก โดยภาวะ
กระดูกหักครั้งแรกถือเป็นจุดก�ำเนิดของโรคเรื้อรัง ที่หากไม่ได้รับการดูแล
รักษาอย่างครบองค์ประกอบ จะท�ำให้เกิดความสูญเสียความสามารถ 
ในการฟื้นฟู น�ำมาซ่ึงความสูญเสียอีกหลากหลายด้าน อาทิ ครอบครัว  
สังคม และระดับประเทศชาติ

ในกลุ ่มประเทศที่มีการพัฒนาของสังคมผู ้สูงวัยมาก่อนหน้า
ประเทศไทย ตัวอย่าง กลุ่มประเทศยุโรป สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น ไต้หวัน  
ซึ่งจัดว่ามีดัชนีผู ้สูงวัยอยู ่ในเกณฑ์ที่สูงกว่าไทย ได้ตระหนักเห็นถึง 
ความส�ำคัญของการพัฒนารูปแบบการรักษา ฟื้นฟู รวมถึงการป้องกัน 
การเกดิกระดกูหกัซ�ำ้ซ้อน ในผู้ป่วยกระดกูหกัจากภาวะกระดูกพรนุครัง้แรก 
เพื่อเป็นการลดภาระในทุกภาคส่วนของสังคม

จากตัวเลขการศึกษาของโรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาล
มหาราชนครเชยีงใหม่ ในปี 2548 พบข้อมลูทีน่่าสนใจต่อการพฒันาการรกัษา
ผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นอย่างมาก กล่าวคือ

การสูญเสียเชิงเศรษฐศาสตร์ จากค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
ในโรงพยาบาล ร่วมกับค่าใช้จ่ายอื่นๆ อันเกี่ยวข้อง (direct and indirect 
cost) ในการรักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน 1 ราย  
คิดเป็น 480,456 บาท ต่อคน ต่อปี ซึ่งหากค�ำนวณตามอัตราเงินเฟ้อ 
ถึงปีปัจจุบัน (2562) จะเท่ากับประมาณ 720,000 บาท ต่อคน ต่อปี 
(รามาธิบดี, 2548)

อัตราการเข้าถึง หรือได้รับการรักษาภาวะกระดูกพรุน ในปี 2548 
น้อยกว่า 10% โดยท่ีหากปฏิบัติตามข้อแนะน�ำตามมาตรฐานการรักษา
ภาวะกระดูกพรุน (WHO recommendation) ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูก
สะโพกหัก หรือกระดูกสันหลังยุบตัว จากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงนั้น  
จัดเป็นผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนที่สมควรได้รับการรักษาภาวะกระดูกพรุน 
แบบต่อเนื่อง มิเช่นน้ันจะก่อให้เกิดภาวะกระดูกหักซ�ำ้ซ้อน ความพิการ  
และการสูญเสียความสามารถทางสังคม และเศรษฐกิจตามมา (เชียงใหม่, 
2548)

โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ ได้ตระหนักถึงปัญหาในผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุนเป็นอย่างดี จึงได้ท�ำการบูรณาการ

ระบบจัดการฐานข้อมูล
ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
จากภาวะกระดูกพรุน
(Thailand National Hip Registy)

การรักษาผูป่้วยกลุม่นี ้เพือ่ลดอตัราการเกดิภาวะกระดกูหกัซ�ำ้ซ้อน เรยีกว่า
โครงการ “รูท้นั...กันหกัซ�ำ้” (Refracture prevention) ซึง่ได้เริม่ด�ำเนนิการ
มาแล้วต้ังแต่ปี 2559 และภายใต้ความร่วมมือกับองค์กร หลายภาคส่วน 
ท�ำให้โครงการนีส้ามารถขยายผลเชงิปฏบิติัในวงกว้าง กล่าวคอื โรงพยาบาล
จ�ำนวนมากในประเทศไทยได้รับการอบรมความรู้ และเร่ิมด�ำเนินการ 
ตามแนวทางการรักษาแบบบูรณาการเพื่อป้องกันกระดูกหักซ�้ำในผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุนนี้

และปฏิเสธไม่ได้เลยว่า กระบวนการพัฒนาใดๆ ล้วนต้องได้รับ 
การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง เพื่อความยั่งยืนอย่างแท้จริง บนพ้ืนฐานของ 
การวิเคราะห์ข ้อมูลที่ เหมาะสม เพื่อให ้ตรงกับวัตถุประสงค์หลัก  
(continuous quality improvement) ซึ่งในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว  
ล้วนให้ความส�ำคญัอย่างมากกบัการท�ำการลงทะเบียนขอ้มลูผูป้ว่ยกระดกู
สะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน (Hip fracture registry) เนื่องจากข้อมูล
หลากหลายด้านของผู้ป่วยกลุ่มนี้ สามารถส่งผลต่อการก�ำหนดทิศทาง 
การพัฒนา ไม่เพียงเพื่อการรักษาพยาบาลเท่านั้น ยังส่งผลถึงการพัฒนา 
เชิงสังคม นโยบายเชิงสาธารณะส�ำหรับผู้สูงวัยได้อย่างดีเยี่ยม

เพ่ือเป็นการรองรับการขยายตัว และช่วยในการก�ำหนดทิศทาง 
การพัฒนารูปแบบการรักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน
ของประเทศไทยเป็นไปอย่างเหมาะสม โรงพยาบาลเลิดสินจึงได้ท�ำ 
การวิเคราะห์จากหลากหลายการศึกษา รวมถึงข้อแนะน�ำขององค์กร
มาตรฐานระดบันานาชาตใินการรกัษาผูป่้วยกระดกูหกัจากภาวะกระดูกพรุน 
หรือ International Osteoporosis Foundation ว่ามีตัวชี้วัดใดบ้าง 
ที่เหมาะสมต่อการบันทึกเป็น Hip fracture registry อันจะส่งผลต่อ 
การน�ำไปวเิคราะห์และปรบัปรงุแนวทางการปฏบิติัต่อไปได้ โดยอยูภ่ายใต้
ชุดข้อมูลท่ีมีขนาดเพียงพอ และถูกต้องตามนิยาม จึงได้ริเร่ิมจัดท�ำชุด 
ฐานข้อมูลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุนที่เป็นมาตรฐาน 
เรียกว่า Thailand FLS Registry ขึ้น

โดยชุดฐานข้อมูลนี้ได้รับการปรับปรุง และได้รับการยอมรับทั้ง 
ในระดับกลุ่มนักวิชาการและผู้ปฏิบัติ จึงเกิดการพัฒนาต่อยอดจากการ 
ลงทะเบยีนในรปูแบบกระดาษ สูก่ารลงทะเบยีนผ่านระบบดจิทิลั ในรปูแบบ
แอพพลิเคชั่นบนโทรศัพท์มือถือ ที่ทางโรงพยาบาลเลิดสินคิดค้นพัฒนาขึ้น 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

แพทย์หญิงซายน์ เมธาดิลกกุล
ศูนย์การแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
โรงพยาบาลเลิดสิน 
กรมการแพทย์
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เรยีกว่า Thailand FLS application ตามชือ่ของ โครงการรูท้นั...กันหกัซ�ำ้ 
(Refracture prevention) อนัมทีมีงาน Fracture Liaison Service (FLS) 
อันเป็นชื่อทางสากลของทีมงานผู ้รักษาผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักจาก 
ภาวะกระดูกพรุน

โดยแอพพลิเคชั่น Thailand FLS นี้ สามารถท�ำงานได้อย่างสะดวก 
คล่องตัว ผ่านการลงข้อมูลง่ายๆ บนมือถือของทีมงาน ได้ทุกที่ ทุกเวลา  
ภายใต้ระบบความปลอดภัยของทั้งผู้ใช้งานและข้อมูลผู้ป่วย สามารถท�ำ 
การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นผ่านแอพพลิเคชั่นได้ทันที ลดการส้ินเปลือง
ทรัพยากร ลดข้ันตอนของการขอข้อมูล ซ่ึงจะช่วยให้ประหยัดเวลา  
เพิ่มประสิทธิภาพของการพัฒนาระบบการรักษาต่อไปได้

ท�ำความเข้าใจเบื้องต้น การใช้งานแอพพลิเคชั่น Thailand FLS นี้ 
ได้ดังนี้

- 	ทมีงานผูป้ระสงค์ใช้งาน สามารถท�ำการดาวน์โหลดแอพพลิเคช่ัน 
ได้ผ่านทาง www.thailandfls.org

-	 ท�ำการลงทะเบียนตามขั้นตอนในแอพพลิเคชั่น เมื่อท�ำการ 
ลงทะเบียนเสร็จ ระบบจะมีการส่งอีเมลยืนยันตัวตนไปอีเมลที่ท่านได้ท�ำ 
การลงทะเบียนไว้

- 	ระบบ iOS จะต้องมีการก�ำหนดค่าใน setting > general >  
เลือก Trust “Lerdsin hospital” (เนื่องจากเป็นเงื่อนไขของการพัฒนา
แอพพลิเคชัน่บน iOS ในรปูแบบองค์กรทีต้่องได้รบัการเช่ือถอืจากผูใ้ช้งาน)

- 	ระบบ Android ไม่ต้องมีการปรับค่าตั้งต้นใดๆ สามารถเร่ิม 
ใช้งานได้ตามปกติ

- 	ภายหลงัยนืยนัตวัตนผ่านอเีมลทีร่ะบบส่งไปแล้ว จะมรีะบบตรวจสอบ
ตัวตนของเจ้าหน้าที่อีกชั้น คือ การได้รับการยืนยันตัวตนโดยหัวหน้าทีม 
(Leader) ซึ่งจะมีข้อความเตือนไปยังโทรศัพท์มือถือของหัวหน้าทีม 
เมื่อมีผู้สมัครใช้งานเข้ามาใหม่ ของโรงพยาบาลนั้นๆ

-	 เมือ่หวัหน้าทมีท�ำการกด “activate เปิดใช้งาน” ให้กับผู้สมคัรใหม่
ของทีมแล้ว จึงจะสามารถเข้าใช้งานแอพพลิเคชั่นได้อย่างสมบูรณ์ ทั้งนี้
หัวหน้าทีมสามารถท�ำการปิดการใช้งาน (deactivate) ผู้ท่ีมิใช่ทีมงาน  
หรือออกจากการปฏิบัติหน้าที่ของทีม ได้ตลอดเวลา

-	 ภาพต่อไปนีแ้สดงข้ันตอนของการใช้งานแอพพลเิคชัน่ Thailand 
FLS แบบคร่าวๆ

ท าความเข้าใจเบื้องต้น การใช้งานแอพพลิเคชั่น Thailand FLS นี้ ได้ดังนี้ 
 - ทีมงานผู้ประสงค์ใช้งาน สามารถท าการดาวน์โหลดแอพพลิเคชั่น ได้ผ่านทาง www.thailandfls.org 

- ท าการลงทะเบียนตามขั้นตอนในแอพพลิเคชั่น เมื่อท าการลงทะเบียนเสร็จ ระบบจะมีการส่งอีเมล์ยืนยัน
ตัวตนไปอีเมล์ที่ท่านได้ท าการลงทะเบียนไว้ 

- ระบบ iOS จะต้องมีการก าหนดค่าใน setting > general > เลือก Trust “Lerdsin hospital” 
(เนื่องจากเป็นเงื่อนไขของการพัฒนาแอพพลิเคชั่นบน iOS ในรูปแบบองค์กรที่ต้องได้รับการเชื่อถือจากผู้ใช้งาน) 

- ระบบ Android ไม่ต้องมีการปรับค่าตั้งต้นใดๆ สามารถเริ่มใช้งานได้ตามปกติ 

- ภายหลังยืนยันตัวตนผ่านอีเมล์ที่ระบบส่งไปแล้ว จะมีระบบตรวจสอบตัวตนของเจ้าหน้าที่อีกชั้น คือ 
การได้รับการยืนยันตัวตนโดยหัวหน้าทีม (Leader) ซึ่งจะมีข้อความเตือนไปยังโทรศัพท์มือถือของหัวหน้าทีม เมื่อมี
ผู้สมัครใช้งานเข้ามาใหม่ ของโรงพยาบาลนั้นๆ 

- เมื่อหัวหน้าทีมท าการกด “activate เปิดใช้งาน” ให้กับผู้สมัครใหม่ของทีมแล้ว จึงจะสามารถเข้าใช้งาน
แอพพลิเคชั่นได้อย่างสมบูรณ์ ทั้งนี้หัวหน้าทีมสามารถท าการปิดการใช้งาน (deactivate) ผู้ที่มิใช่ทีมงาน หรือออก
จากการปฏิบัติหน้าที่ของทีม ได้ตลอดเวลา 

- ภาพต่อไปนี้แสดงขั้นตอนของการใช้งานแอพพลิเคชั่น Thailand FLS แบบคร่าวๆ 

  

ภาพที่ 1 หน้าแรกของแอพพลิเคชั่น Thiailand FLS 

 

ภาพที่ 1 หน้าแรกของ
แอพพลิเคช่ัน Thiailand FLS
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ภาพที่ 2 หน้าลงทะเบียนผู้ใช้งานใหม่ 

เลือกสถานะในทีม ตามจริง หรือท่ีได้รับมอบหมาย 
อนึ่งหัวหน้าทีม (leader) จะเป็นแพทย์สาขาใด หรือ
พยาบาล แล้วแต่การจัดสรรของโรงพยาบาลตนเอง 
 

ภาพที่ 3 ตรวจสอบอีเมล์ และ
กดลิ้งคท์ี่ระบบส่งมาให้ เพ่ือ
ยืนยันตนเอง 

ภาพที่ 4,5 หัวหน้าทีมเลือกจัดการผู้ใช้งานได้ 
ผ่านแถบเมนู > จัดการผู้ใช้อ่ืน > เปิด หรือ ปิด
การใช้งาน ให้กับลูกทีมนั้นๆ 

โดยฟังก์ชั่นนี้ มีเฉพาะในเครื่องโทรศัพท์มือถือ
ของหัวหน้าทีมเท่านั้น 

 

  

  
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 หน้าลงทะเบียนผู้ใช้งานใหม่ 

เลือกสถานะในทีม ตามจริง หรือท่ีได้รับมอบหมาย 
อนึ่งหัวหน้าทีม (leader) จะเป็นแพทย์สาขาใด หรือ
พยาบาล แล้วแต่การจัดสรรของโรงพยาบาลตนเอง 
 

ภาพที่ 3 ตรวจสอบอีเมล์ และ
กดลิ้งคท์ี่ระบบส่งมาให้ เพ่ือ
ยืนยันตนเอง 

ภาพที่ 4,5 หัวหน้าทีมเลือกจัดการผู้ใช้งานได้ 
ผ่านแถบเมนู > จัดการผู้ใช้อ่ืน > เปิด หรือ ปิด
การใช้งาน ให้กับลูกทีมนั้นๆ 

โดยฟังก์ชั่นนี้ มีเฉพาะในเครื่องโทรศัพท์มือถือ
ของหัวหน้าทีมเท่านั้น 

 

ภาพที่ 2	หน้าลงทะเบียนผู้ใช้งานใหม่ 
เลอืกสถานะในทมี ตามจรงิ หรอืที่ไดร้บั
มอบหมาย อนึ่งหัวหน้าทีม (leader)  
จะเป็นแพทย์สาขาใด หรือพยาบาล  
แล้วแต่การจัดสรรของโรงพยาบาล
ตนเอง

ภาพที่ 3 ตรวจสอบอีเมล และกดลิงก์ที่ระบบส่งมาให้ เพื่อยืนยันตนเอง



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 4 • กรกฎาคม - สิงหาคม 2562

11

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 ผู้สนใจสามารถเข้าศึกษาการใช้งานแอพพลิเคชั่น ได้ทาง www.thailandfls.org  หรือทาง @Line : 
@thailandfls หรือทาง email : thailandfls@gmail.com 

นายเลอืกตัง้ 

พรรคด ี ภาพที่ 6 ตัวอย่างหน้าการลงทะเบียนผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน โดยเป็นชุดข้อมูลที่
ได้รับการคัดกรองแล้วว่าเพียงพอต่อการจัดท า Hip 
registry ในระยะเริ่มต้น โดยเมนูส่วนใหญ่เป็นการให้
เลือก 

ภาพที่ 6 ตัวอย่างการกดดูสถานะการรายงาน หรือวิเคราะห์ผลเบื้องต้น แยกตาม
หมวดหมู่ของตัวชี้วัดต่างๆ (สามารถดูได้เฉพาะในโรงพยาบาลของตนเองเท่านั้น) 

 

  

  
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 หน้าลงทะเบียนผู้ใช้งานใหม่ 

เลือกสถานะในทีม ตามจริง หรือท่ีได้รับมอบหมาย 
อนึ่งหัวหน้าทีม (leader) จะเป็นแพทย์สาขาใด หรือ
พยาบาล แล้วแต่การจัดสรรของโรงพยาบาลตนเอง 
 

ภาพที่ 3 ตรวจสอบอีเมล์ และ
กดลิ้งคท์ี่ระบบส่งมาให้ เพ่ือ
ยืนยันตนเอง 

ภาพที่ 4,5 หัวหน้าทีมเลือกจัดการผู้ใช้งานได้ 
ผ่านแถบเมนู > จัดการผู้ใช้อ่ืน > เปิด หรือ ปิด
การใช้งาน ให้กับลูกทีมนั้นๆ 

โดยฟังก์ชั่นนี้ มีเฉพาะในเครื่องโทรศัพท์มือถือ
ของหัวหน้าทีมเท่านั้น 

 

  

  
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 หน้าลงทะเบียนผู้ใช้งานใหม่ 

เลือกสถานะในทีม ตามจริง หรือท่ีได้รับมอบหมาย 
อนึ่งหัวหน้าทีม (leader) จะเป็นแพทย์สาขาใด หรือ
พยาบาล แล้วแต่การจัดสรรของโรงพยาบาลตนเอง 
 

ภาพที่ 3 ตรวจสอบอีเมล์ และ
กดลิ้งคท์ี่ระบบส่งมาให้ เพ่ือ
ยืนยันตนเอง 

ภาพที่ 4,5 หัวหน้าทีมเลือกจัดการผู้ใช้งานได้ 
ผ่านแถบเมนู > จัดการผู้ใช้อ่ืน > เปิด หรือ ปิด
การใช้งาน ให้กับลูกทีมนั้นๆ 

โดยฟังก์ชั่นนี้ มีเฉพาะในเครื่องโทรศัพท์มือถือ
ของหัวหน้าทีมเท่านั้น 

 

ภาพท่ี 4, 5 หัวหน้าทีมเลือก
จดัการผูใ้ช้งานได้ ผา่นแถบเมนู 
> จัดการผู้ใช้อื่น > เปิด หรือ 
ปิดการใช้งานให้กับลูกทีมนั้นๆ  
โดยฟังก์ ชั น น้ี  มี เ ฉพาะใน 
เค ร่ือง โทร ศัพท์ มือถื อของ
หัวหน้าทีมเท่านัน้

ภาพที่ 6 ตัวอย่างหน้าการลงทะเบียน
ผู้ ป่ ว ย ก ร ะ ดู ก ส ะ โ พ ก หั ก จ า ก 
ภาวะกระดูกพรุน โดยเป็นชุดข้อมูล 
ที่ได้รับการคัดกรองแล้วว่าเพียงพอ
ต่อการจัดท�ำ Hip registry ในระยะ
เริ่มตน้ โดยเมนสูว่นใหญเ่ป็นการใหเ้ลอืก
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จะเห็นได้ว่าหากทีมงานในโรงพยาบาลที่มีการส่งเสริมให้ท าโครงการรู้ทัน...กันหักซ้ า ให้ความสนใจในการ

ลงทะเบียนผู้ป่วยผ่านระบบแอพพลิเคชั่นมากข้ึน จะเป็นตัวช่วยในการพัฒนาระบบได้ในระยะยาว โดยไม่เป็นภาระ
ของการจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบเดิมที่เป็นกระดาษ หรือโปรแกรมที่ต้องการการเรียนรู้ หรือทรัพยากรคนเพ่ิมเติมใน
การลงทะเบียนจ าเพาะ พร้อมทั้งยังท าการวิเคราะห์แบบง่ายๆ ได้ทันที ส่งผลดีในหลากหลายด้าน อาทิ การ
ประหยัดทรัพยาการคน สิ่งของ ช่วยในการรับมือกับชุดข้อมูลที่ทวีคูณขึ้นเรื่อยๆ ส่งผลถึงการพัฒนาระบบการดูแล
รักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุนในพ้ืนที่นั้นๆ และส่งผลในภาพรวมของประเทศต่อไปอีกด้วย 

 

 

 

โดย แพทย์หญิงซายน์ เมธาดิลกกุล 

ศูนย์การแพทย์ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ 
 

ท่านสามารถใช้โทรศัพท์มือถือสแกน QR code นี้เพื่อเข้าถึงการศึกษาการใช้งาน
แอพพลิเคชั่น พร้อมการอัพเดทข่าวสารต่างๆ เกี่ยวกับ Thailand FLS network  

 

ท่านสามารถใช้โทรศัพท์มือถือสแกน QR code นี้เพื่อเข้าถึง
การศึกษาการใช้งานแอพพลิเคชั่น พร้อมการอัพเดทข่าวสารต่างๆ 
เกี่ยวกับ Thailand FLS network

จะเหน็ได้ว่าหากทมีงานในโรงพยาบาลทีม่กีารส่งเสรมิให้ท�ำโครงการ
รูท้นั...กนัหักซ�ำ้ ให้ความสนใจในการลงทะเบยีนผูป่้วยผ่านระบบแอพพลเิคชัน่ 
มากขึ้น จะเป็นตัวช่วยในการพัฒนาระบบได้ในระยะยาว โดยไม่เป็นภาระ
ของการจดัเกบ็ข้อมลูในรปูแบบเดมิทีเ่ป็นกระดาษ หรือโปรแกรมทีต้่องการ
การเรียนรู้ หรือทรัพยากรคนเพิ่มเติมในการลงทะเบียนจ�ำเพาะ พร้อมทั้ง

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 ผู้สนใจสามารถเข้าศึกษาการใช้งานแอพพลิเคชั่น ได้ทาง www.thailandfls.org  หรือทาง @Line : 
@thailandfls หรือทาง email : thailandfls@gmail.com 

นายเลอืกตัง้ 

พรรคด ี ภาพที่ 6 ตัวอย่างหน้าการลงทะเบียนผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน โดยเป็นชุดข้อมูลที่
ได้รับการคัดกรองแล้วว่าเพียงพอต่อการจัดท า Hip 
registry ในระยะเริ่มต้น โดยเมนูส่วนใหญ่เป็นการให้
เลือก 

ภาพที่ 6 ตัวอย่างการกดดูสถานะการรายงาน หรือวิเคราะห์ผลเบื้องต้น แยกตาม
หมวดหมู่ของตัวชี้วัดต่างๆ (สามารถดูได้เฉพาะในโรงพยาบาลของตนเองเท่านั้น) 

 

ภาพที่ 7	 ตัวอย่างการกดดูสถานะการรายงาน หรือวิเคราะห์ผล
เบ้ืองต้น แยกตามหมวดหมูข่องตัวช้ีวัดต่างๆ (สามารถดไูดเ้ฉพาะ 
ในโรงพยาบาลของตนเองเท่านัน้)

ผู้สนใจสามารถเข้าศึกษาการใช้งานแอพพลิเคชั่น ได้ทาง 
www.thailandfls.org  หรือทาง @Line : @thailandfls
หรือทาง email : thailandfls@gmail.com

ยังท�ำการวิเคราะห์แบบง่ายๆ ได้ทันที ส่งผลดีในหลากหลายด้าน อาทิ  
การประหยัดทรัพยาการคน สิ่งของ ช่วยในการรับมือกับชุดข้อมูลที่ทวีคูณ
ขึ้นเรื่อยๆ ส่งผลถึงการพัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
จากภาวะกระดูกพรุนในพื้นที่นั้นๆ และส่งผลในภาพรวมของประเทศ 
ต่อไปอีกด้วย
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อุบัติการณ์การเกิดกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน พบมาก 
ในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหญิงวัยหมดประจ�ำเดือน จากหลายการ
ศึกษาพบว่า เพศหญิงมีการเกิดกระดูกหักมากกว่าเพศชาย 3-5 เท่า1,2 
ปัจจยัทีส่่งผลต่อการเกดิกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุ ได้แก่ อายมุากกว่า 
70 ปี เพศหญิง โสด รายได้น้อย ภาวะทุพโภชนาการ หรือมีปัญหา 
ด้านการเดิน เป็นต้น หากไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือรักษา มีโอกาสเส่ียง 
ต่อการเกิดกระดูกหักแม้ได้รับอุบัติเหตุที่ไม่รุนเเรง (fragility fracture  
หรือ osteoporotic fracture) ต�ำแหน่งที่เกิดการหักมักพบบริเวณข้อมือ 
กระดูกสันหลัง หรือกระดูกสะโพก หากไม่ได้รับการผ่าตัด ส่งผลให้
ทุพพลภาพ นอนติดเตียง และเสียชีวิตได้ 

สาเหตุของโรคกระดูกพรุน
1. 	โรคกระดูกพรุนปฐมภูมิ เป็นภาวะที่ความแข็งแรงของกระดูก 

ลดลงตามธรรมชาติ  พบในชายสูงอายุ หรือ หญิงวัยหมดประจ�ำเดือน
2.	 โรคกระดูกพรุนทุติยภูมิ3 เป็นภาวะที่ท�ำให้ความแข็งแรงของ

กระดูกลดลงก่อนวัยอันควร เช่น โรคทางพันธุกรรม โรคทางอายุรกรรม 
โรคต่อมไร้ท่อ ยาบางชนิด ดังนี้ 

	 -	 ความผิดปกติของการสร้างคอลลาเจน เช่น Osteogenesis 
imperfecta

	 - 	ความผิดปกติของกระบวนการสร้างและการสลายกระดูก  
เช่น Paget’s disease

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

การประเมินผู้ป่วย
ที่มีปัญหากระดูกหัก
จากโรคกระดูกพรุน 

ฐิตินันท์ อนุสรณ์วงศ์ชัย พ.บ.
โรงพยาบาลเลิดสิน
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	 การวินิจฉัย	 T-score

ปกติ (Normal)	 >-1 SD

กระดูกบาง (Osteopenia)	 -2.5 to -1.0 SD

กระดูกพรุน (Osteoporosis)	 ≤ -2.5 SD

กระดูกพรุนอย่างรุนแรง (Severe Osteoporosis)	 ≤ -2.5 SD ร่วมกับมีกระดูกหักจากความเปราะบาง

	 - 	ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุแคลเซียมและฟอสฟอรัส  
เช่น เนื้องอกต่อมพาราไทรอยด์ ภาวะขาดวิตามินดี Rickets ในเด็ก หรือ 
Osteomalacia ในผู้ใหญ่ 

	 - 	 โรคต่อมไร้ท่อ เช่น เบาหวาน ไทรอยด์เป็นพษิ โรคต่อมหมวกไต
ท�ำงานเกิน (Cushing’s syndrome) ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศ และ  
เนื้องอกต่อมใต้สมองบางชนิด เป็นต้น

	 - 	 โรคทางอายรุกรรม เช่น โรคไตวายเรือ้รงั โรคตับวาย โรคเลือด 
ธาลัสซีเมีย โรคมะเร็ง โรคล�ำไส้อักเสบ โรคขาดสารอาหาร โรครูมาตอยด์ 
เป็นต้น

	 - 	ยาบางชนิด เช่น สเตียรอยด์ ฮอร์โมนไทรอยด์ ยากันชัก  
ยาต้านเศร้า ยาลดกรด ยารกัษามะเรง็ ยาต้านการแขง็ตัวของเลือด เป็นต้น

การประเมินผู้ป่วยที่มีกระดูกหัก
จากภาวะกระดูกพรุน	

เมื่อผู้ป่วยเกิดกระดูกหักโดยไม่ได้อุบัติเหตุรุนแรง ควรสงสัยว่าอาจ
มีการเกิดกระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุน การซักประวัติ ตรวจร่างกาย 
รวมถึงการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นสิ่งส�ำคัญในการหาสาเหตุของ
ภาวะกระดูกพรุน ดังต่อไปนี้

การซักประวัติ
- 	กลไกการเกิดกระดูกหัก ได้รับอุบัติเหตุรุนแรงหรือไม่
-	 อาการเกี่ยวกับโรคกระดูก เช่น เสียวฟัน ฟันกร่อน ปวดกระดูก 

ปวดหลัง ปวดข้อต่อเวลาเดิน 
-	 ประวัติกระดูกหักในอดีต
-	 ประวตักิระดกูหักในครอบครวั โดยเฉพาะอย่างยิง่กระดกูสะโพก
- 	โรคประจ�ำตัวเดิม โรคร่วมทางอายุรกรรมต่างๆ 
- 	ประวัติประจ�ำเดือน อายุที่หมดประจ�ำเดือน การผ่าตัดมดลูก 

หรือรังไข่ 
- 	ยาที่ใช้ประจ�ำ การดื่มเหล้า สูบบุหรี่
- 	กจิกรรมทางกาย การออกก�ำลงั การตากแดด ลกัษณะการสวมใส่

เสื้อผ้ามิดชิด รวมทั้งการทาครีมกันแดด
-	 ภาวะโภชนาการ การรับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบของ

แคลเซียมและวิตามินดี

-	 ประวัติการหกล้ม ปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม สายตา การมองเห็น 
ลักษณะบ้านที่ส่งผลต่อการหกล้ม

-	 ภูมิล�ำเนา อาชีพ 

การตรวจร่างกาย
- 	น�้ำหนัก ส่วนสูง มวลน�้ำหนัก
- 	ตรวจร่างกายทั่วไป: สีผิว เม็ดสีบริเวณผิวหนัง 
- 	ภาวะโภชนาการ: ซีด ผิวแห้ง ผมบาง เล็บเปราะ ล้ินเล่ียน  

กล้ามเนื้อและชั้นไขมันตามร่างกาย
- 	ท่าทางการเดิน การทรงตัว
- 	ตรวจกระดูก: กระดูกผิดรูป ส่วนสูงลดลง หลังค่อม แขนขาโก่ง
- 	ลักษณะเฉพาะแต่ละโรค เช่น คุชชิ่ง ไทรอยด์เป็นพิษ ธาลัสซีเมีย 

รูมาตอยด์ เป็นต้น

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เพื่อยนืยนัการวนิจิฉยัและหาสาเหตขุองโรคกระดกูพรุน 

-	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน เช่น Complete blood 
count (CBC), BUN, creatinine, liver function test, Serum calcium, 
phosphate, albumin, alkaline phosphatase

-	 การส่งตรวจพิเศษทางห้องปฏิบัติการเฉพาะโรค พิจารณา 
ตามความเหมาะสมเฉพาะรายที่สงสัย เช่น thyroid function test,  
intact parathyroid, 25-hydroxy vitamin D level, 24-hour urine 
free cortisol, testosterone, estradiol, prolactin เป็นต้น 

การตรวจมวลกระดูก 
(Bone mineral density: BMD)

องค์การอนามัยโลก (WHO) ได ้ก�ำหนดเกณฑ์การวินิจฉัย 
โรคกระดูกพรุน โดยการตรวจมวลกระดูก ด้วยเครื่อง dual-energy x-ray 
absorptiometry บริเวณกระดูกสันหลังส่วนเอวและสะโพก (axial DXA) 
โดยเปรียบเทียบกับค่าเฉล่ียของหญิงปกติในช่วงอายุที่มีมวลกระดูกสูงสุด 
(peak bone mass) ดังตาราง
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นายแพทย์สมศักดิ์ ลีเชวงวงศ์ หัวหน้าศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง 

ด้านออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน กรุงเทพมหานคร ริเร่ิมโครงการ 

Refracture prevention ตั้งแต่วันที่ 13 มิถุนายน 2559 จากข้อมูลจนถึง

วันที่ 31 ธันวาคม 2561 (ระยะเวลา 2 ปี 7 เดือน) พบว่าผู้ป่วยสูงอายุ 

ที่มีป ัญหากระดูกสะโพกหักมารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน  

รวมทั้งสิ้น 333 ราย เพศหญิงมีอุบัติการณ์การเกิดกระดูกสะโพกหัก 

มากกว่าเพศชายถงึ 3 เท่า (ร้อยละ 74.5 เป็นเพศหญงิ) อายเุฉลีย่ 77.2 ปี 

โดยผูป่้วยมโีรคร่วมทางอายรุกรรม 284 ราย (ร้อยละ 85.3) (ความดนัโลหติสงู 

ร้อยละ 67.3 เบาหวาน ร้อยละ 31.5 เป็นต้น) มีประวัติรับประทานยา 

ที่ส่งผลต่อกระดูกหัก ร้อยละ 7.2 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่า 

มภีาวะพร่อง/ขาดวติามินดใีนเลอืด มากถงึร้อยละ 81.1 นอกจากนี ้จากการศกึษา

ของโรงพยาบาลน่าน4  พบว่าภายในบ้านเป็นสถานทีท่ีผู้่ป่วยเกิดกระดูกหกั 

ร้อยละ 87 โดยที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการใช้เครื่องช่วยเดินมาก่อน 

จากข้อมูลดังกล่าว จะเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุ เพศหญิง มีโรคความดันโลหิตสูง

หรอืเบาหวาน เป็นปัจจยัเสีย่งของการเกดิกระดกูหกั นอกจากนี ้การป้องกัน

การหกล้ม ยังเป็นสิ่งส�ำคัญอีกประการหนึ่งในการลดการเกิดกระดูกหัก 

ในผู้สูงอายุ

ผู ้ที่มีความเสี่ยงของภาวะกระดูกพรุน หรือมีปัญหากระดูกหัก 

โดยได้รับอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง ควรได้รับค�ำแนะน�ำให้ออกก�ำลังกาย 

ชนิดลงน�้ำหนักอย่างสม�่ำเสมอ (เช่น เดินเร็ว วิ่งเหยาะๆ ขี่จักรยาน)  

เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกระดูกและกล้ามเนื้อ รับแสงแดดยามเช้า 

วันละ 15-30 นาที รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมและวิตามินดี 

เป็นส่วนประกอบ (เช่น ปลาทนู่า แซลมอน เหด็หอม ซเีรียล นม น�ำ้มนัตบัปลา) 

ผูป่้วยควรได้รบัการประเมนิปัจจยัเสีย่งทีส่่งผลต่อการเกดิภาวะกระดกูพรนุ 

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ภาวะขาดวิตามินดี รวมถึงประเมินความเสี่ยง 

ต ่อการหกล้ม เพื่อวินิจฉัย รักษาต้นเหตุของการเกิดกระดูกพรุน 

รวมถึงรักษาภาวะกระดูกพรุน นอกจากน้ี ควรจัดบ้านของผู้ป่วยเพื่อให ้

ลดโอกาสการพลัดตกหกล้ม ยังผลป้องกันการเกิดกระดูกหักซ�้ำ  

ลดภาวะทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตในอนาคต 
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คลินิก
ป้องกันการหกล้ม 

โรงพยาบาลเลิดสิน

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

เลขา ดีรูป พ.บ., 
ศิริวรรณ มโนปัญจสิริ วท.บ., 
ประกิต เนตรหิน วท.บ.
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 
โรงพยาบาลเลิดสิน

การล้มในผู้สูงอายุ 
เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญอย่างหนึ่ง
อาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดการบาดเจ็บที่รุนแรง 

เช่น บาดเจ็บที่ศีรษะ กระดูกหัก รวมไปถึงเป็นสาเหตุที่ท�ำให้
เสียชีวิตได้ จากการคาดการณ ์ในปี พ.ศ. 2560 - 2564 จะมีผู้สูงอายุ
พลัดตกหกล้มปีละประมาณ 3 – 5.5 ล้านคน จ�ำนวนนี้จะมีผู้เสียชีวิต 
5,700 - 10,400 คนต่อปี1 ซ่ึงการเกิดกระดูกหักจากการล้มในผู้สูงอายุ

มีตัง้แต่ร้อยละ 30 หักที่กระดูกข้อเท้า จนถึงร้อยละ 70 หักที่กระดูกข้อสะโพก2,3

ทางโรงพยาบาลเลดิสนิ ไดต้ระหนกัถงึปัญหาตา่งๆ ท่ีอาจเกดิขึน้กับผูท้ี่เคยมี
กระดกูขอ้สะโพกหกัมาแลว้ จงึได้จดัตัง้โครงการ “รู้ทนั...กันหกัซ�้ ำ” เพื่อพยายาม

ลดโอกาสการล้มและการหักซ�้ ำ และพฒันาระบบการดแูล รกัษา และฟ้ืนฟู 
ตลอดระยะเวลา 3 ปีที่ผา่นมา ผลการด�ำเนนิงานของโครงการ ผูป่้วยที่มี

กระดกูสะโพกหกัได้รับการดูแล รักษา และฟ้ืนฟูอย่างเป็นระบบ 
รวมทัง้มีการพัฒนาระบบการดูแลฟ้ืนฟูแบบบูรณาการ

โดยทีมสหสาขาวิชาชีพแพทย์ ร่วมแรงร่วมใจกัน
เป็นอย่างดี
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แผนกเวชศาสตร์ฟื ้นฟู พัฒนาระบบการฟื้นฟูผู ้ป่วยที่มีกระดูก 
ข้อสะโพกหัก และป้องกันการล้มซ�้ำ โดยมีการจัดโปรแกรมการฟื้นฟู 
ผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหัก คือ มีการฝึกสอนการออกก�ำลัง โดยเฉพาะ 
การออกก�ำลังด้านการทรงตัว และการฝึกออกก�ำลังกล้ามเนื้อรอบสะโพก 
และขา ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อที่มีความส�ำคัญต่อการยืน การทรงตัว และการเดิน4

ท�ำการประเมนิความเสีย่งในการล้มด้วย Timed Up and Go Test (TUGT) 
ซ่ึงผลการโปรแกรมฟื้นฟูของโครงการนี้ ข้อมูลผู้ป่วยรวมทั้งระยะเวลา 
การเดินในการประเมินด้วย Timed Up and Go Test (TUGT) พบว่า 
ที่ 6 เดือน (16.92 + 9.37 วินาที) ใช้ระยะเวลาในการเดินประเมินน้อยลง
กว่า 3 เดือน (31.14 + 17.01 วินาที) และไม่มีผู ้ป่วยที่มีการล้มซ�้ำ 
ระหว่างระยะเวลาเข้าร่วมโครงการ จึงถือได้ว่าเป็นการฟื ้นฟูผู ้ป่วย 
ที่มีกระดูกข้อสะโพกหักที่ได้ผลดีในระดับหนึ่ง

การลดปัจจัยเสี่ยงต่อการล้ม สามารถลดอัตราการล้ม ได้ถึง 
ร้อยละ 25 - 30 พบว่าผู้ที่มีปัญหาในด้านก�ำลังกล้ามเนื้อนั้นมีความเสี่ยง 
ในการล้มมากกว่าผู ้ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงถึง 4.4 เท่า ส่วนผู ้ที่มีปัญหา 
ในด้านการทรงตัวจะมีความเสี่ยงในการล้มมากกว่าผู้ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง 
ถึง 2.9 เท่า5  ซึ่งแสดงว่าการออกก�ำลังด้านการทรงตัว และการฝึก 
ออกก�ำลังกล้ามเน้ือรอบสะโพกและขา จะสามารถลดจ�ำนวนการล้ม 
และลดการบาดเจ็บลงได6้,7,8 

โรงพยาบาลเลดิสนิ ได้พฒันาระบบการดแูลผู้สูงอาย ุต่อยอดมาจาก
โครงการ “รู้ทัน...กันหักซ�้ำ” โดยในปี 2562 ริเริ่มให้มีการจัดตั้งคลินิก
ป้องกันการหกล้ม หรอื อาจกล่าวว่า “รูท้นั...กนัหกล้ม” ทีแ่ผนกเวชศาสตร์
ฟ้ืนฟ ูโดยมแีผนพฒันาการดแูลผูส้งูอายทุีเ่ป็นรปูแบบมากขึน้ การประเมนิ
ความเสี่ยงในการล้ม และแนวทางการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการล้ม 
ต่อไป

“คลนิกิป้องกนัการหกล้ม” คดัเลอืกผูส้งูอายทุีพ่ร้อมส�ำหรบัการฝึก
ทางกายภาพบ�ำบัด เริ่มที่ผู ้ป ่วยนอกที่มีอายุตั้ งแต ่  65 ป ีขึ้นไป  
ที่มารับการตรวจ รักษา ฟื้นฟูที่แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู พร้อมท้ังได้รับ 
การรักษาทางกายภาพบ�ำบัดแบบต่อเนื่อง โดยผู้ป่วยสามารถเดินได้ 
ด้วยตวัเอง มกีารรบัรูป้กติ สามารถสื่อสารได้ และสามารถรับการประเมิน 
ความเส่ียงต่อการล้ม นักกายภาพบ�ำบัดให้โปรแกรมการออกก�ำลังกาย 
เพือ่ป้องกันการหกล้มซ่ึงจะท�ำควบคู่ไปกับการรกัษาและฟ้ืนฟตูามอาการเดิม
ทีผู่ส้งูวยัมารบับรกิารที่แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

ผู ้สูงอายุที่มีภาวะหรือโรคที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวอย่างรุนแรง  
เช่น อาการปวดเข่าหรอืข้อต่อทีท่�ำให้เดนิไม่ได้ หรือมโีรคทางระบบประสาท 
เช่น โรคพาร์กินสัน หลอดเลือดสมอง มีอาการเวียนศีรษะขั้นรุนแรง  
เช่น มอีาการบ้านหมุน จะได้รบัการรกัษาและฟ้ืนฟตูามโรคหรืออาการเดมิ 
ที่ผู้ป่วยมาเท่านั้น 

การคัดกรองผู้สูงอายุ ถามประวัติว่ามีเสี่ยงหกล้มหรือไม่
1. 	ประวัติการล้มใน 1 ปีที่ผ่าน
2. 	รู้สึกว่าขณะยืน/เดิน มั่นคง หรือไม่ 
3. 	กังวลว่าจะหกล้มหรือไม่
ถ้าพบว่าไม่มีประวัติการล้มใน 1 ปีที่ผ่าน หรือรู้สึกว่าขณะยืน/ 

เดิน มั่นคง หรือไม่กังวลว่าจะหกล้ม แสดงว่าไม่มีความเส่ียง แนวทาง 
การรักษาในกลุ่มที่ไม่มีความเส่ียงนี้ มุ ่งเน้นให้ความรู้เร่ืองการป้องกัน 
การหกล้ม และให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการออกก�ำลังกายเสริมความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะขา และฝึกการทรงตัว 
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ท่าฝึกการเดินและการทรงตัว

ท่ายืนขาเดียวแบบมีราวจับ

ท่าลุกจากเก้าอี้ใช้ 2 มือพยุง ท่าลุกจากเก้าอี้ใช้มือเดียวพยุง ท่าลุกจากเก้าอี้ไม่ใช้มือพยุง

เดินด้วยปลายเท้าแบบมีราวจับ

ถ้าพบว่าผูส้งูอายมุปีระวตักิารล้มใน 1 ปีทีผ่่าน หรอืรูส้กึว่าขณะยนื/
เดิน ไม่มั่นคง หรือกังวลว่าจะหกล้ม แสดงว่ามีความเสี่ยงต่อการล้ม  
ดังนั้นผู้สูงอายุจะได้เข้าร่วมโปรแกรมของคลินิกป้องกันการหกล้มทันที 
พร้อมทัง้ประเมินหาปัจจัยเสีย่งอืน่ เช่น การทดสอบการเดนิ ก�ำลงักล้ามเนือ้ 
การทรงตวั โดยใช้วธิ ีTUGT, 30-sec chair stand test, 4 stage balance 
test และน�ำผลการทดสอบ มาประเมินจัดโปรแกรมการออกก�ำลังกาย 
ตามความเหมาะสมในผู ้ สูงอายุแต่ละราย โดยค�ำแนะน�ำเก่ียวกับ 
การออกก�ำลังกายเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะที่ขา  
ฝึกการทรงตัว และทบทวนท่าในการออกก�ำลังกาย ในแต่ละครั้งที่มา 

ท�ำกายภาพบ�ำบัด เมื่อครบโปรแกรมตามก�ำหนด นักกายภาพบ�ำบัด 
ท�ำการประเมินซ�้ำ และติดตามการล้ม 

“คลินิกป ้องกันการหกล ้ม” ในผู ้ป ่วยสูงวัย เป ็นแนวทาง 
การพัฒนาการดูแลฟื ้นฟูแบบบูรณาการอย ่างมีแบบแผนมากขึ้น  
โดยทีมสหวิชาชีพทางการแพทย์ มุ ่งเน้นประเมินความเส่ียงการล้ม 
และวางแนวทางรักษา ฟื ้นฟูเป็นรายบุคคล เพื่อป้องกันการหกล้ม  
และกระตุ้นผลักดันให้ หน่วยงานทางสาธารณสุขของประเทศได้เห็นถึง
ความส�ำคัญของการป้องกันการหกล้ม เพื่อลดโอกาสเกิดกระดูกหัก  
โอกาสพิการ ตลอดจนลดภาระที่จะต้องใช้ในการดูแลผู้ป่วยสูงวัยเหล่านี้ 



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 4 • กรกฎาคม - สิงหาคม 2562

19

ท่าฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา

ท่าบริหารกล้ามเนื้อต้นขา และข้อเท้า

ท่าบริหารกล้ามเนื้อต้นขาด้านหลัง

ท่าบริหารสะโพกด้านข้าง
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ท่าฝึกการเดินและการทรงตัว (แบบไม่ใช้ราวจับ)

ท่ายืนต่อเท้า ค้างไว้ 10 วินาที

ท่ายืนขาเดียว

ท่าเดินด้วยปลายเท้า

ท่าเดินต่อเท้า

ท่าเดินด้วยส้นเท้า

ท่าเดินเลข 8

  

  8
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นายแพทย์สมพงษ์  ตันจริยภรณ์  ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเลิดสิน  
เป็นผูอ้�ำนวยการคนที ่17 เมือ่ปี 2556 ได้รบัค�ำสัง่แต่งต้ังให้มาด�ำรงต�ำแหน่ง
ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลเลิดสนิ  นบัเวลาถงึปัจจบุนักป็ระมาณ 5 ปีกว่าแล้ว  
ปีนี้เป็นปีที่จะเกษียณอายุราชการก็คงเป็นระยะเวลา 6 ปีที่ได้ปฎิบัติงานที่
โรงพยาบาลเลิดสิน  เดิมรับราชการเป็นอายุรแพทย์  และรองผู้อ�ำนวยการ
ด้านการแพทย์ ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัดกาญจนบุรี  
ครั้งแรกที่ทราบว่าต้องมารับต�ำแหน่ง รู ้สึกตกใจและหนักใจนิดหน่อย 
เมือ่มาแล้วกต็ัง้ใจทีจ่ะพฒันา  มุ่งมัน่และตัง้ใจทีจ่ะท�ำเพือ่โรงพยาบาลเลิดสิน 
รกัและทุม่เทให้กบัโรงพยาบาลเลดิสนิ  มุง่มัน่และเตม็ใจทีจ่ะร่วมกนัท�ำงาน
อย่างเต็มที่	

ผลงานและแรงบันดาลใจ
ในขณะเมื่อมารับต�ำแหน่งก็ได้รับรายงานว่า โรงพยาบาลเลิดสิน

ก�ำลังเป็นโรงเรยีนแพทย์ เริม่รบันักศึกษาแพทย์ชัน้ปีที ่1 ส�ำหรบัโรงเรยีนแพทย์
ของโรงพยาบาลเลิดสิน เริ่มแรกนั้นเป็นด�ำริของท่านอาจารย์นายแพทย์
ประวิทย์ ลิ้มควรสุวรรณ อดีตผู ้อ�ำนวยการคนที่ 13 ได้ปรึกษากับ 
ท่านอดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข นายแพทย์เจษฎา โชคด�ำรงสุข  
ซึ่งขณะนั้นด�ำรงต�ำแหน่งรองอธิบดีกรมการแพทย์  

ในปี 2554 - 2555 โดยอาจารย์นายแพทย์อุทัย ตัณศลารักษ ์
ผูอ้�ำนวยการคนที ่15 ได้มกีารลงนามข้อตกลงการร่วมผลติแพทย์ภาคคลนิกิ 
ระหว่างกรมการแพทย์และมหาวทิยาลยัรงัสติ ภายใต้สถาบนัร่วมผลติแพทย์  
กรมการแพทย์  มหาวทิยาลยัรังสติ เพือ่รบัผดิชอบในการจัดการเรยีนการสอน
ในภาควิชาคลินิก (นักศึกษาแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต 
ชั้นปีที่ 4, 5 และ 6) เป็นศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก โรงพยาบาลเลิดสิน  
สถาบันร่วมผลิตแพทย์ กรมการแพทย์ มหาวิทยาลัยรังสิต และได้รับ 
การรับรองจากแพทยสภา  

ในปี 2555 - 2556 ในสมัยอาจารย์นายแพทย์ภาสกร ชัยวานิชศิริ  
ผูอ้�ำนวยการคนท่ี 16 สามารถรบันกัศึกษาแพทย์ช้ันปีที ่1 ได้แล้ว ซ่ึงนัน่คอื
นับจากนั้นอีก 3 ปี ต่อมาจะต้องรับนักศึกษาแพทย์รุ ่นแรกมาศึกษา 
ภาควิชาคลินิกที่โรงพยาบาลเลิดสิน  

ในปี 2556 ที่มารับต�ำแหน่งก็ได้มีการพัฒนางานด้านต่างๆ   
สานต่อการจัดต้ังโรงเรียนแพทย์ โดยมีท่านอาจารย์แพทย์หญิงมยุรี  
ฮัน่ตระกลู ซึง่เป็นผูบ้กุเบกิต้ังแต่ต้น กไ็ด้น�ำข้อมลูมาน�ำเสนอ ซึง่ ณ เวลานัน้ 
สถานที่ที่จะเป็นโรงเรียนแพทย์ก็ยังก่อสร้างไม่แล้วเสร็จ เพื่อให้สามารถ 
รับนักศึกษาแพทย์ได ้อย ่างมีประสิทธิภาพ จึงให้ความส�ำคัญเป็น 
อนัดับแรกๆ เรามคีวามจ�ำเป็นต้องมาร่วมมอืกันทีจ่ะสร้างศนูย์แพทยศาสตร์
ชั้นคลินิก โรงพยาบาลเลิดสิน ให้ประสบความส�ำเร็จให้ได้ เราช่วยกัน 
ตั้งแต่การก่อสร้าง ออกแบบสถานที่ ปรับปรุงสถานที่ให้พร้อมที่จะรับ
นักศึกษาแพทย ์  เราเตรียมการจัดวางระบบการเ รียนการสอน  
การพฒันาอาจารย์ให้มคีวามรูท้างด้านวชิาแพทยศาสตร์ศกึษา จดัการฝึกอบรม
ครูแพทย์เพื่อให้เป็นครูแพทย์ที่ดี เราจัดท�ำหลักสูตรเตรียมหลักสูตร 
การประเมนิผลนกัศึกษาให้พร้อม เราส่งอาจารย์นายแพทย์จรูญ บญุลาภทวโีชค  
ไปศึกษาวิชาแพทยศาสตร์ศึกษาที่ประเทศสกอตแลนด์ เพื่อเตรียม 
กลับมาเป็นผู้น�ำในการจัดการหลักสูตร  การเรียนการสอนให้กับนักศึกษา
แพทย์ เราก็ได้ด�ำเนินการส�ำหรับการท�ำงานเพื่อเป็นโรงเรียนแพทย ์
ระดบัชัน้น�ำของประเทศให้ได้ เป็นสิง่ทีค่ณะท�ำงานของเราได้ท�ำงานกนัมา
อย่างหนัก  และอาจารย์ท่านอื่นๆ อีกมากมายที่ร่วมมือกัน

“จน ณ วันนี้  ปี 2562  เรามีนักศึกษาแพทย์รุ่นแรก จบหลักสูตร
แพทยศาสตร์บัณฑิตทุกคนตามเป้าหมายที่เราได้วางไว้ และเราสามารถ 
ส่งมอบแพทย์ให้กับประเทศไทยเป็นรุ่นแรกได้ส�ำเรจ็ กเ็ป็นสิง่ทีรู่ส้กึภาคภมิูใจ
ที่ ได ้มีส ่วนร ่วมกับคณะอาจารย ์ของโรงพยาบาลเลิดสินที่จะเป ็น 
โรงเรียนแพทย์ที่ดี เป็นสิ่งที่ผมรู ้สึกภาคภูมิใจเป็นอันดับแรกและเป็น 
ผู้อ�ำนวยการศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก โรงพยาบาลเลิดสินเป็นคนแรก”
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และอีกเรื่ องหนึ่ งที่ ได ้มาปฏิ บัติ งานท่ี โรงพยาบาลเ ลิดสิน  
และได้รู ้สึกภาคภูมิใจท่ีได้มีส่วนร่วม ก็คือการที่โรงพยาบาลเลิดสิน 
เป็นสถาบนัทีม่คีวามเชีย่วชาญทางด้านกระดกูและข้อ ทางด้านออร์โธปิดกิส์
ซึง่เราสามารถทีจ่ะผลกัดนังานป้องกนักระดกูหักซ�ำ้ในผู้ป่วยโรคกระดูกพรนุ 
ให้เป็นนโยบายระดับชาติ ซึ่งทีมคณะแพทย์ออร์โธปิดิกส์ น�ำโดยท่าน 
นายแพทย์สมศักดิ ์ลเีชวงวงศ์ หวัหน้าศนูย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดกิส์  
ก็ได้ช่วยกันผลักดันร่วมกับทุกภาควิชากลุ่มงานอื่นๆ ของโรงพยาบาล
ทั้งหมด ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มงานอายุรศาสตร์ เวชศาสตร์ฟื้นฟู โภชนศาสตร์  
ทันตกรรม เวชศาสตร์ครอบครัว ช่วยกันท�ำงานเรื่องของการดูแลผู้ป่วย
ภาวะโรคกระดูกพรุนป้องกันไม่ให้มีการกระดูกหัก และสามารถที่จะเสนอ
ให้เป็นนโยบายระดับประเทศได้ ก็เป็นสิ่งที่รู ้สึกภูมิใจในความสามารถ 
ของชาวโรงพยาบาลเลิดสิน

สิ่งที่ประทับใจ
ส�ำหรบัการปฎบิตังิานในโรงพยาบาลเลดิสนิ ตลอดระยะเวลาทีผ่่านมา 

กไ็ด้เหน็ความพากเพยีร ความรกัเลดิสนิของทกุคน เหน็ความร่วมมอืร่วมใจกนั
เมือ่มกีจิกรรมงานต่างๆ ทุกคนมคีวามรกัให้กนั ทกุคนมคีวามรกัโรงพยาบาล  
ร่วมกันท�ำงานให้เกิดผลส�ำเร็จ และอีกข้อหนึ่งที่ประทับใจในความมุ่งมั่น 
ที่จะพัฒนาตนเองของชาวโรงพยาบาลเลิดสิน เรามีงานวิชาการใหม่ๆ 
เป็นงานระดับโลก ที่เกิดขึ้นที่โรงพยาบาลเลิดสิน ก็เป็นความประทับใจ 
ที่ได้เห็นความสามารถความร่วมมือกันของชาวโรงพยาบาลเลิดสิน

วัฒนธรรม
ส�ำหรับวัฒนธรรมความเป็นชาวเลิดสิน ตลอดระยะเวลาเลิดสิน 

มปีระวตัศิาสตร์อนัยาวนาน 130 ปี นบัจากทีพ่ระบาทสมเดจ็พระจลุจอมเกล้า-
เจ้าอยูห่วั พระราชทานบ้านหลวงเป็นสถานทีร่กัษาชาวต่างชาตแิละชาวไทย  
70 ปี นับจากเปล่ียนช่ือเป็นโรงพยาบาลเลิดสิน เรามีความรักเลิดสิน 
มคีวามผูกพันธ์ทีจ่ะช่วยเหลือกัน ทีจ่ะดูแลซึง่กันและกัน  และจะดูแลผูป่้วย
ของเรามาโดยตลอด และอีกอย่างคือวัฒนธรรมความเป็นนักวิชาการ 
มีความพยายามที่จะสร้างสรรค์ผลงานทางวิชาการ ให้เกิดประโยชน์ 
ต่อวงการแพทย์ วงการสาธารณสุข เรามีนวัตกรรม มีการรักษาใหม่ๆ  
ที่เกิดขึ้นที่โรงพยาบาลเลิดสิน เป็นวัฒนธรรมที่ปลูกฝังและด�ำเนินการ 
ต่อเนือ่งกนัมาโดยตลอด

เรื่องที่อยากจะเห็นความเปลี่ยนแปลงในอนาคต 
ส�ำหรบัสิง่ทีอ่ยากจะเหน็ สิง่ทีอ่ยากจะฝากไว้ให้ชาวโรงพยาบาลเลดิสนิ

ได้ด�ำเนนิงานต่อในอนาคต คืออยากจะเห็นโรงพยาบาลเลดิสนิเป็นสถาบนั
การแพทย์และการสาธารณสุขชัน้น�ำระดับนานาชาติ เป็นเสาหลกัในการดแูล
สุขภาพของประชาชนชาวไทยให้มีสุขภาพที่ดี และเจ้าหน้าที่ท�ำงาน 
อย่างมีความสุข และภาคภูมิใจในความเป็นโรงพยาบาลเลิดสิน ซึ่งเป็น 
ที่รักของทุกคน เป็นสิ่งที่อยากจะฝาก อยากจะตั้งความหวังไว้กับพ่ีน้อง 
ชาวโรงพยาบาลเลิดสินทุกๆ คน จะมุ ่งมั่นพัฒนาทีมงาน ท�ำงานให้ 
โรงพยาบาลเลดิสนินัน้เป็นสถาบนัชัน้น�ำระดบันานาชาติ เป็นทีศึ่กษาดูงาน 
เป็นทีต้่องการเข้ามาอยูข่องทกุๆ คน เป็นทีพ่ดูถงึ เป็นทีพ่ึง่ได้ของประชาชน
ชาวไทยในด้านสุขภาพ  ทั้งประเทศชาติและนานาชาติ  

National Policy “Refracture Prevention”
โครงการ “รู้ทัน...กันหักซ�้ ำ” Academic & Collaboration & Network
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กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยโรงพยาบาล 
เลดิสนิ รว่มลงนามบนัทกึขอ้ตกลงความรว่มมอืและความเขา้ใจ
กับบริษัท แอมเจน (ประเทศไทย) จ�ำกัดเพื่อรณรงค์โครงการ 
“รู้ทัน...กันหักซ�้ ำ” ของกระดูกสะโพกในผู้สูงอายุ

ฝากถึงนักศึกษาแพทย์
ส�ำหรับนักศึกษาแพทย์ที่จบจากศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก  

โรงพยาบาลเลิดสิน ขอให้ท่านเป็นแพทย์ที่ดีของประเทศไทย เป็นแพทย ์
ที่มีความมุ่งมั่น  ตั้งใจและปรารถนาดีต่อผู้ป่วย  เป็นแพทย์ที่รับเอาค่านิยม
ของโรงพยาบาลเลิดสินไปปฏิบัติ เช่น เรื่องของควมรัก ความรักองค์กร 
ความรักผู ้รับบริการของเรา และมีความรักที่จะมุ่งมั่นพัฒนาตนเอง  
ให้มคีวามเชีย่วชาญ มคีวามช�ำนาญมากยิง่ๆ ขึน้  และมคีวามอ่อนน้อมถ่อมตน  
ดูแลประชาชนดุจญาติมิตร  

ความยากล�ำบากในการท�ำงาน  
ส�ำหรบัเรือ่งทีเ่ป็นปัญหา และกเ็ป็นส่ิงทีเ่ราต้องเผชิญกันมาโดยตลอด  

คือภาระงานที่มาก  และก็มากขึ้นเรื่อยๆ แต่ในขณะที่ก�ำลังคนของเราคงที่  
และครัง้ทีเ่ราอยากจะเพิม่ก�ำลังคน แม้จะมเีงนิงบประมาณ  มตี�ำแหน่งงานว่าง  

กรมการแพทย์ขับเคลื่อน
โครงการ “รู้ทัน..กันหักซ�้ ำ” 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ลงนามบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ 
กับบริษัท พฤกษา โฮลดิ้ง จ�ำกัด (มหาชน)
ขับเคลื่อนโครงการรู้ทัน...กันหักซ�้ ำ เพื่อให้ความรู้ ค�ำปรึกษา 
การปรับปรุงสภาพส่ิงแวดล้อมในบ้านใหเ้หมาะสมกบัผูส้งูอายุ
เพิ่มความปลอดภัยและลดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มได้

แต่เราก็ไม่สามารถทีจ่ะสรรหาบคุคลเข้ามาท�ำงานได้  เนือ่งจากค่าตอบแทน
ที่อาจจะไม่สามารถแข่งขันกับภาคเอกชนได้ ขณะเดียวกันเรื่องของ
เทคโนโลยีที่เราใช้ในโรงพยาบาลก็ยังเป็นระบบของ Manual ระบบของ 
การที่จะต้องลงแรงลงมือส่วนมาก  ในส่ิงที่เป็นอุปสรรคและก็สิ่งที่เรา 
อยากจะท�ำกันหลายๆ อย่าง ก็เป็นเรื่องท่ีเราต้องช่วยกันฟันฝ่า เช่นเรื่อง
ของระบบ IT ซึ่งเป็นเรื่องที่ทุกคนก็รู้สึกทั้งกลัวและก็ทั้งอยากใช้ ก็ต้อง 
ร่วมกันทีจ่ะพฒันาทีจ่ะแก้ไขปัญหาต่างๆ เรามสีิง่ท่ีเรามาพฒันากนัในช่วงนี้
หลายเรื่อง นอกจากจะเป็นเรื่อง IT แล้วก็อาจจะมีเรื่องของการใช้ 
เครื่องมือช่วยในการท�ำงาน เช่น กว่าจะลงโรบอทหุ่นยนต์จัดยาส�ำหรับ 
ผู้ป่วยในได้ก็ต้องฟันฝ่ากันมากพอสมควร ต้องทดลองระบบการท�ำงาน เรา
อยากจะให้มีระบบริหารจัดการทางด้านโลจิสติกส์ในโรงพยาบาล  
ระบบสต๊อกของต่างๆ ก็ต้องอาศัยความร่วมมอืของชาวโรงพยาบาลเลดิสนิ
มาช่วยกันท�ำปรับเปลี่ยนเปลี่ยนแปลงระบบการท�ำงาน เพื่อให้เข้ากับ
แนวทางเรื่องของระบบโลจิสติกส์ คือทั้งหมดทั้งปวงนี้ ก็เพื่อที่จะช่วยกัน 
ลดภาระงานในขณะเดียวกันเราก็ยังมีความยุ ่งยาก ความล�ำบาก 
ในเรื่องของงานที่เพิ่มข้ึน เราก็มีอุปสรรคในเรื่องของความต้องการ 
ของผู ้รับบริการที่ดูเหมือนจะไม่สิ้นสุด และก็ยิ่งท�ำงานมาก ก็ยิ่งม ี
ความคาดเคลื่อน มีความผิดพลาดได้บ ้าง และปัญหาที่จะต ้องม ี
การเจรจาไกล่เกล่ีย เยียวยา ความเสียหายท่ีเกิดขึ้นทางการแพทย์  
ก็เป็นเรื่องปัญหาที่ต้องเผชิญกันมาตลอด

“ผมมีความเช่ือว่า ทุกคนมีความสามารถและทุกคน 
มีความตัง้ใจดี ที่จะท�ำงานให้มีประสิทธิภาพ มีประโยชน์สูงสุด  
ก็ขอให้ ทุกคนได้ใ ช้ความสามารถ และความตั้งใจดีร่วมกัน 
ท�ำงานสร้างสรรคใ์หโ้รงพยาบาลเลดิสินเป็นทีย่อมรับระดับนานาชาติ 
ต่อไปครับ”
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นายแพทย์สมพงษ์ ตันจริยภรณ์                                         
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเลิดสิน  

ผู้อ�ำนวยการศูนย์แพทยศาสตร์ช้ันคลินิก  
โรงพยาบาลเลิดสิน                                            

.                                                                                         

วารสารกรมการแพทย์

	 ประวัติ

เกิดวันที่ 14 พฤษภาคม 2502 จังหวัดสุพรรณบุรี

การศึกษา  

แพทยศาสตร์บัณฑิต ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล  
วุฒิบัตร อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล  
มหาวิทยาลัยมหิดล  
อนุมัติบัตร เวชศาสตร์ครอบครัว

ประวัติการรับราชการ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลท่าม่วง จังหวัดกาญจนบุรี
รองผู้อ�ำนวยการด้านการแพทย์ โรงพยาบาลมะการักษ์  
จังหวัดกาญจนบุรี
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์
ผู้อ�ำนวยการศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก โรงพยาบาลเลิดสิน

การอบรมและดูงาน

หลักสูตรการบริหารของรองผู้อ�ำนวยการฝ่ายการแพทย์
หลักสูตรการบริหารโรงพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี
หลักสูตรนักบริหารสาธารณสุขระดับสูง รุ่นที่ 26 
กระทรวงสาธารณสุข

ผลงานเด่น/รางวัลที่เคยได้รับ

1.	 ได้รับรางวัลนักบริหารโรงพยาบาลดีเด่น ประจ�ำปี 2559 		
	 ประเภทนักบริหารโรงพยาบาลดีเด่นเฉพาะด้าน 

	 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
	 จากสมาคมนักบริหารโรงพยาบาลประเทศไทย 
2.	 ได้รับโล่เกียรติคุณอาจารย์แพทย์ดีเด่น ประจ�ำปี 2562   

	 จากวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต  
3.	 ได้รับรางวัลผู้บริหารสาธารณสุข ที่มีผลงานดีเด่นและ
	 เปี่ยมคุณธรรมควรค่าแก่การยกย่องเชิดชูเกียรติเป็นอย่างยิ่ง
	 ปี 2562 จากสมาคมนักบริหารสาธารณสุข
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	 Dr. Sompong Tanjariyaporn is the 17th Director of Lerdsin 
Hospital. He has taken up the position since 2013. Until now  
he has been a director for more than 5 years, and he will retire 
with 6-year term this year. Formerly, Dr. Sompong worked as 
an internal medicine physician and the Deputy Director of 
Medical Affairs at Tha Maka Hospital in Kanchanaburi Province. 
When he first knew that he was assigned the job at Lerdsin,  
he was nervous and a little bit worried. However, when the 
time comes, he has devoted all his intention for development 
of Lerdsin Hospital. 

Work and Inspiration
	 At the time Dr. Sompong started his work as the Director, 
Lerdsin Hospital Medical College had been first accepting  
students. The vision to establish the medical school was of  
Dr. Prawit Limkhuansuwan, the 13rd Director. He consulted with 
Dr. Jedsada Chokdamrongsuk, the former Permanent Secretary 
of the Ministry of Public Health, which was the Deputy Director 
of the Department of Medical Services at that time.
During 2011 - 2012, Dr. Uthai Tanslaruk, the 15th Director, signed 
a memo of understanding to produce medical personnel be-
tween Department of Medical Services and Rangsit University, 
under the name of Institute of Undergraduate Medical Education 
Department of Medical Services (MOPH) in Affiliation with  
Rangsit University. It has responsibility to organize teaching in 
Clinical Department for year 4-6 medical students of Rangsit 
University, as Lerdsin Medical Education College certified by 
the Medical Council of Thailand. 
During 2012 - 2013 when Dr. Passakorn Chiwanitsiri was the 16th 
Director, the first batch is admitted. It meant that in three years 
there would be the first medical students to study in Clinical 
Department at Lerdsin Hospital. 
	 In 2013, when Dr. Sompong took up the position, he has 
developed the Hospital in various aspects in order to continue 

the establishment of the medical college. Dr. Mayuree Hantrakul,  
one of initiators, supported the information. At that time the 
construction had not been completed, so he gave priority  
to this project. Dr. Sompong said every department should 
cooperate to establish Medical Education College to success.  
“We collaborated from constructing, designing, and renovating 
the hospital to be ready for medical students. We planned the  
teaching system, developed teachers in terms of medical  
education, and organized training for medical teachers.  
We also developed the curriculum and student assessment. 
Dr. Charoon Boonlarptaveechoke was assigned to study  
Medical Education in Scotland, to be ready as a head of the 
curriculum. With the collaboration of working team and all 
teachers, we worked really hard to be a leading medical school 
in the country.”
	 “Until now, in 2019, all students in first batch have  
graduated as expected. We have successfully produced good 
physicians for Thailand. I am so proud to be one of teacher 
team of Lerdsin Hospital to be a good medical school. This is  
my honor to be the first director of Lerdsin Medical Education 
College.”  
	 Another proud of working and collaborating at Lerdsin 
Hospital is that Lerdsin Hospital is an institute with expertise  
in orthopedics. “We are able to push refracture prevention  
for osteoporotic patients to be the national policy.  
Our orthopedic team, with the leading of Dr. Somsak  
Leechavengvongs--the head of Orthopedic Excellence Center, 
worked together with other departments including medicine, 
rehabilitation, nutrition, dentistry, and family medicine to take 

Story from the Interview
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care of osteoporotic patients and prevent refracture.  
Finally, we can propose refracture prevention as the national 
policy. This is the proud of capability of Lerdsin personnel.”

Impression
	 “Throughout the implementation in Lerdsin Hospital,  
I am impressed with perseverance, devotion, and collaboration 
of all personnel. They have goodwill to each other. They love 
the hospital and are happy to work for success. Moreover,  
I am impressed with the strong intention in self-development 
of the personnel. Therefore, we have produced academic works 
in the international level.”     

Culture
	 Regarding culture, Lerdsin has a very long history for  
almost 130 years. It can be traced back to the time when King 
Rama IV gave the area at Ban Luang as a medical center for 
both foreign and Thai people. “70 years from the time when 
its name was changed to Lerdsin Hospital, we love Lerdsin and 
have bound to help and take care of each other, as well as 
the patients. As for academic culture, we have the effort to 
create academic works for advantages of medical services and 
public health. We have invented innovations and new  
treatments at Lerdsin. These are cultures that are embedded 
and carried on at Lerdsin.”   

Things to be changed in the future
	 “For things that I wish to happen and expect Lerdsin  
personnel to carry on, I want to see Lerdsin Hospital as a  
leading institute of medical services and public health in  
international level. Lerdsin should be a pillar for health care 
of Thai people. The personnel should work happily and be 
proud of Lerdsin Hospital. I wish them to develop themselves 
and the hospital to be a leading medical institute in the 
international level, a learning source, a place where everyone 

needs to work with or talk about, a place where Thai people 
can rely on in medical aspect in the national and international 
level. This is what I wish my Lerdsin family to succeed.”    

Message to Medical Students
	 “For medical student graduated from Lerdsin Medical 
Education College, I wish them to be good doctors with strong 
intentions and goodwill to the patients. I wish them to be 
doctors who accepted the value of Lerdsin Hospital to practice,  
especially in aspects of love in organization and service users. 
They should have intention to develop themselves to be more 
competent together with humility, and taking good care of  
the patients like their family members.”   

Problems and Obstacles in Work
	 “The problem we have encountered for a long time is the 
working load that tends to increase; while our personnel is still 
the same. Even when we wanted to have more people with 
budget support and available positions, we could not recruit 
one because of the low compensation, compared to  
other private organizations. Moreover, the technologies used 
in the hospital are mostly manual. However, IT system is the 
thing we are either afraid of or need. We work together to solve 
problems. There are several things that need development. 
Apart from IT, we need machines to facilitate our work.  
For example, to use a pharmacy robot we have to struggle 
moderately through the experiment. We need logistic and  
inventory management in the hospital; so we ask for  
collaboration of all departments. We need to change our work 
system to be in accordance with our logistic system. All are for 
reduction of workload. At the same time, we have the problem 
of over workload. We also encounter the endless need of 
service users. Moreover, the more we work the possibility of 
mistakes increases. The mediation due to medical errors also 
continually occurs.”        	
	 “I believe that everyone has the ability and intention 
to work to the utmost effectiveness and benefit. I wish them 
to use their ability and intention to work creatively for  
Lerdsin Hospital to gain international acceptance.”



Sompong Tanjariyaporn, M.D. 
Director of Lerdsin Hospital
Director of Medical Education Center, 
Lerdsin Hospital
                                   .                                                                                         

	 Bibliography

Born on 14 May 1959 in Suphan Buri

Education Background   

Doctor of Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 
Mahidol University

Diploma of Internal Medicine, Faculty of Medicine Siriraj 
Hospital, Mahidol University

Diploma of Family Medicine

Work Experience

Director of Tha Muang Hospital, Kanchanaburi
Deputy Director in Medical Affairs, Makarak Hospital, 

Kanchanaburi
Director of Lerdsin Hospital
Director of Medical Education College, Lerdsin Hospital

Training 

Training Program for Deputy Directors of Medical Affairs
Hospital Management Training, Ramathibodhi Hospital
Higher Level Public Health Administrators Training 

Program, Class 26, Ministry of Public Health

Honorable Awards

1.	 Hospital Executives for Specialized Hospital under 
Ministry of Public Health, Thailand Hospital  
Administrator Association

	2. Outstanding Medical Teachers in 2019 from College 
of Medicine, Rungsit University

	3. Outstanding Public Health Executive Honorary 
Award, who has excellent management and high 
morality in 2019, Association of Public Health 
Executives

Work Motto 

Think together, work together, take responsibility 
together, and succeed together.
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การใส่เฝือกฮิบสไปก้า (hip spica cast) เป็นหนึ่งในหัตถการ 
ที่ใช้บ่อยที่สุดในการรักษาโรคกระดูกในเด็ก การใส่เฝือกนี้ใช้รักษา 
กระดูกหักหลายส่วน เช่น กระดูกต้นขา กระดูกสะโพก กระดูกเชิงกราน 
และใช้ในการรักษาโรคกระดูกเด็กบริเวณสะโพก เช่น ข้อสะโพกเคล่ือน 
แต่ก�ำเนิด โรงพยาบาลในประเทศไทยซื้ออุปกรณ์ดังกล่าวไว้ประจ�ำ 
ในโรงพยาบาลน้อยมาก จากการสอบถามแพทย์ออร์โธปิดิกส์ทั่วไป 
ประมาณว่ามีโรงพยาบาลที่มีอุปกรณ์ดังกล่าวใช้ในโรงพยาบาลน้อยกว่า 
ร้อยละ 10 ของโรงพยาบาลทั่วประเทศ เหตุผลที่ไม่มีใช้ในโรงพยาบาลคือ 
อุปกรณ์มีราคาแพง ต้องน�ำเข้าจากต่างประเทศ เมื่อมีความจ�ำเป็นต้องใช้
อปุกรณ์นีแ้พทย์จงึแก้ปัญหาเฉพาะหน้าโดยการใช้อุปกรณ์ทีพ่อหาได้ใกล้ตวั
เช่น ลงักระดาษน�ำมาต่อเป็นแท่นพอให้การใส่เฝือกผ่านไปได้ จงึท�ำการใส่เฝือก
ได้ยากกว่าปกติ หลายครั้งจัดกระดูกไม่ได้ตามที่ก�ำหนดไว้ และต้อง 
แก้ไขใหม่หรอืส่งตวัมารกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลอืน่ทีม่อีปุกรณ์พร้อมมากกว่า

นอกจากประเด็นด้านราคาแล้ว อุปกรณ์การใส่เฝือกแบบเดิม 
ยังมีข้อจ�ำกัดในการใช้งานในแง่มุมอื่น เช่น อุปกรณ์แบบที่เป็นกล่องไม้
ประกอบเข้ากับแถบผ้าใบ ที่ใช้อยู่ที่โรงพยาบาลเลิดสินนั้น เป็นกล่องไม ้
ซึง่ประดษิฐ์ข้ึนมาตัง้แต่ปี พ.ศ.2516 แม้จะผลติใช้งานได้ง่าย แต่ข้อจ�ำกดัคอื 
แกนผ้าตรงกลางขัดขวางการพันเฝือกช่วงสุดท้ายทางด้านหลัง ท�ำให้ 
ต้องน�ำผู้ป่วยมาแต่งเฝือกขั้นตอนสุดท้ายในภายหลังฟื้นจากยาสลบแล้ว 
อุปกรณ์มีน�้ำหนักมากและมีขนาดใหญ่เปลืองที่จัดเก็บ

อุปกรณ์
ประกอบเตียงผ่าตัด 

ส�ำหรับช่วยใส่
เฝือกสะโพกในเด็ก

มีการประยุกต์ใช้ที่วางแขนข้างเตียงผ่าตัด (operating table arm 
board) มาใช้ช่วยใส่เฝือกฮิบสไปก้าในภาวะสงคราม ซึ่งมีประโยชน์กรณีที่
จดัหาอปุกรณ์มาตรฐานไม่ได้ในภาวะสงคราม แต่มข้ีอจ�ำกดัในการพนัเฝือก
คือ เกิดช่องว่างด้านหลังเฝือกค่อนข้างมาก เป็นผลให้ใส่เฝือกได้ไม่กระชับ 
อุปกรณ์ใส่เฝือกแบบอื่นๆ ที่ใช้กันโดยท่ัวไปในปัจจุบัน มีความหนามาก 
เมื่อน�ำมาวางบนเตียงผ่าตัดจะท�ำให้ระดับตัวผู้ป่วยสูงมาก เทียบกับแพทย์
ออร์โธปิดิกส์ผู้ท�ำการใส่เฝือก ท�ำให้ท�ำงานล�ำบาก ด้านการท�ำงานของ
วิสัญญีแพทย์ การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงผ่าตัดไปวางบนอุปกรณ์ 
แบบเดิมท�ำได้ยาก มีความเสี่ยงที่ท่อช่วยหายใจจะหลุดขณะเคลื่อนย้าย 
ส่วนศรีษะของผูป่้วยอยููบ่นอปุกรณ์ทีแ่คบ ศรีษะและล�ำตัวส่วนบนพลัดหล่น
จากอุปกรณ์ได้ง่าย และตัวผู ้ป่วยอยู่ในระดับความสูงที่วิสัญญีแพทย์ 
ดูแลทางเดินหายใจขณะดมยาสลบได้ยาก

จากปัญหาอุปกรณ์ช ่วยใส่เฝ ือกดังกล่าว จึงน�ำมาสู ่แนวคิด 
ในการคิดค ้นออกแบบอุปกรณ์รูปแบบใหม่  ที่แก ้ป ัญหาข้อจ�ำกัด 
ของอปุกรณ์แบบเดมิ มรีาคาไม่แพง เสรมิความสะดวก ผนวกความต้องการ
ของทุกฝ่าย ข้ันตอนการออกแบบจึงเริ่มจากการท�ำแบบสอบถาม 
ส�ำรวจความคิดเห็นของผู้เกี่ยวข้องกับการใช้อุปกรณ์นี้ทุกฝ่าย ทั้งแพทย์
และพยาบาล น�ำผลการส�ำรวจมาประมวลเป็นแนวคิดในการออกแบบ 
ได้ข้อสรุปว่าอุปกรณ์ที่ออกแบบใหม่ควรมีคุณสมบัติดังนี้ คือ

Innovation

นายแพทย์ปริยุทธิ์ เจียรพัฒนาคม
ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์
โรงพยาบาลเลิดสิน 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
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รูปที่ 1	 อุปกรณ์ประกอบเตียงผ่าตัดส�ำหรับช่วยใส่เฝือกสะโพก
	 ในเด็ก

รูปที่ 2	 แสดงการใส่เฝือกผู้ป่วยบนอุปกรณ์ประกอบเตียงผ่าตัด 
	 ส�ำหรับช่วยใส่เฝือกสะโพกในเด็ก

จะเหน็ได้ว่าอปุกรณ์ดงักล่าวมลีกัษณะเรยีบง่าย แต่เพิม่อรรถประโยชน์
อย่างมาก ทัง้แก่แพทย์ออร์โธปิดกิส์ผูใ้ช้งานโดยตรงท�ำงานสะดวกขึน้ ส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ดีข้ึน แพทย์วิสัญญีผู้ดูแลความปลอดภัยของชีวิต 
ผู้ป่วยขณะดมยาสลบเพื่อใส่เฝือกได้ง่ายข้ึน ลดความเส่ียงด้านการดูแล 
ทางเดินหายใจ พยาบาลห้องผ่าตัดดูแลรักษาเครื่องมือง่ายขึ้น ราคาต้นทุน
การผลิตของอุปกรณ์ซึ่งใช้ได้หลายปีนี้ ถูกกว่าค่าแผ่นโลหะชนิดล็อกสกร ู
ที่มีขายอยู่ในขณะนี้ ซึ่งใช้ได้เพียงครั้งเดียว เพื่อดามกระดูกหักกรณีที่ 
ใส่เฝือกได้ไม่ดแีละต้องท�ำการผ่าตดัแก้ไขในภายหลัง อปุกรณ์ใหม่สามารถ
ผลิตขึ้นได้เองภายในประเทศ ท�ำให้ข้อจ�ำกัดด้านการจัดหาไว้ประจ�ำทุก 
โรงพยาบาลที่มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์น่าจะหมดไป ลดต้นทุนของประเทศ 
ในการจดัหาอปุกรณ์และค่าใช้จ่ายทีต้่องเสยีไปในการแก้ไขปัญหาทีเ่กิดจาก
การใส่เฝือกได้ไม่ดี

สรุป
การสรรค์สร้างนวตักรรมมุ่งเน้นการคิดค้นส่ิงใหม่หรือสร้างมลูค่าเพ่ิม

แก่สิง่ทีม่อียู ่นวตักรรมไม่จ�ำเป็นต้องเป็นสิง่ประดษิฐ์ซบัซ้อน ใช้เทคโนโลยี
ราคาแพง การสร้างสรรค์นวัตกรรมไม่ยากเกินความสามารถของทุกๆ คน 
เราสามารถเริม่ต้นความคิดสร้างสรรค์จากการมองไปรอบๆ ตวั หาว่าจะท�ำ 
ให้ตัวเราและผู้ที่อยู่รอบๆ มีชีวิตที่ดีขึ้นได้อย่างไร เมื่อเราลงมือพัฒนา  
ผลที่ได้จึงไม่จ�ำกัดอยู่เพียงการท�ำให้งานของเราดีขึ้น แต่ยังท�ำให้เกิดงาน 
ที่มีคุณภาพ ช ่วยให ้ เพื่อร ่วมงานและผู ้ป ่วยได ้ รับประโยชน ์จาก 
การเปลี่ยนแปลง และส่งผลให้ประเทศและสังคมโลกดียิ่งๆ ขึ้นไปด้วย  
ท่านพอจะมีความคิดเกี่ยวกับการสรรค์สร้างนวัตกรรมแล้วหรือยัง

1.	 มีความสะดวกต่อการใส่เฝือกฮิบสไปก้า นั่นคือ มีความสูง 
เหมาะกับแพทย์ผู้ใช้ ไม่ต้องก้มตัวหรือเขย่งขณะใช้งาน, ระยะใต้ตัวเด็ก 
มากพอจะสอดมือพันเฝือกได้รอบตัว, ใส่เฝือกเสร็จสามารถดึงอุปกรณ์ 
ออกจากตัวเด็กง่าย แต่ไม่ท�ำให้เกิดช่องว่างในเฝือกมากจนเฝือกหลวม,  
มีที่วางแขน/ที่ประคองแขนเด็ก, พันเฝือกเสร็จเรียบร้อยโดยไม้ต้อง 
ถอดออกมาแต่งอีก, ประกอบเข้ากับเตียงผ่าตัดแล้วระดับผู้ป่วยตรงกับ
ระดับผิวบนของเตียงผ่าตัด, มั่นคงไม่หมุนหรือแกว่งขณะใช้งาน

2.	 อุปกรณ์เดียวใช้กับเด็กได้ทุกวัย ตั้งแต่แรกเกิดถึง 6 ปี เนื่องจาก
ท�ำให้ปรับขนาดได้ตามขนาดผู้ป่วยตลอดช่วงอายุของผู้ป่วยที่ใช้การรักษา
ด้วยเฝือกประเภทนี้

3.	 เพิ่มความปลอดภัยด้านการแพทย์ โดยการออกแบบให้สะดวก
ต่อการท�ำงานของวิสัญญีแพทย์เพื่อประคองทางเดินหายใจได้ง ่าย,  
ใช้การหมุนตัวผู้ป่วยในระนาบเดียวกับเตียงผ่าตัดโดยไม่ต้องยกตัวผู้ป่วย
ลอยขึ้น ท�ำให้มีการพับขึ้นลงของศีรษะน้อยที่สุดเมื่อต้องย้ายผู้ป่วยมาวาง
บนอุปกรณ์ จึงท�ำให้ท่อช่วยหายใจมีโอกาสหลุดขณะท�ำการย้ายดังกล่าว
น้อยลง, ส ่วนบนของอุปกรณ์มีส ่วนประคองส่วนศีรษะและล�ำตัว 
กว้างมากขึน้และต่อเนือ่งไปกบัเตยีงผ่าตดั ท�ำให้พลดัตกจากอปุกรณ์ได้ยาก

4.	 มคีวามปลอดภัยด้านวสัด ุวสัดมุคีณุสมบตัทิีแ่ขง็แรง, ค�ำนวณวสัดุ
และขนาดของชิ้นส่วนต่างๆ ของอุปกรณ์เรื่องการรับน�้ำหนักตัวผู้ป่วย 
ให้ได้เพียงพอกับพิสัยน�้ำหนักที่อาจเป็นไปได้ในผู้ป่วยช่วงอายุดังกล่าว  
โดยใช้โปรแกรมค�ำนวณทางวิศวกรรม, ไม่มีส่วนประกอบที่เป็นพิษ

5.	 ความสะดวกในการท�ำความสะอาดก่อนและหลังการใช้งาน  
โดยการออกแบบให้ไม่มีซอกมุม หรือร่องหลืบน้อยที่สุด

6.	 เพิ่มความสะดวกในการเก็บรักษาและการน�ำมาใช้งาน โดย 
การออกแบบให้น�้ำหนักเบา, มีขนาดกะทัดรัด, ถอด/พับเก็บได้

7.	 สามารถใช้ได้กับเตียงผ่าตัดหลากหลายยี่ห้อและรุ ่น โดย 
การศกึษาคณุสมบัตขิองเตยีงผ่าตดัประเภทต่างๆ จากโรงพยาบาลหลายแห่ง
และจากเว็บไซต์ เพ่ือให้แน่ใจว่าสามารถใช้กับอุปกรณ์ชนิดใหม่นี้ 
ได้กับเตียงผ่าตัดทุกประเภท

8.	 เทคนิคการผลติไม่ซบัซ้อน เพือ่ให้ผลติได้ง่าย มต้ีนทุนการผลติต�ำ่ 
ราคาย่อมเยา สามารถจัดหาให้มีใช้ได้ทุกโรงพยาบาล

9.	 ทนทานต่อการใช้งานหนักเป็นระยะเวลายาวนาน

ผลจากการออกแบบและร่วมปรบัแบบกบัผูผ้ลิตได้ อุปกรณ์ประกอบ
เตียงผ่าตัดส�ำหรับช่วยใส่เฝือกสะโพกในเด็กดังรูป
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ผู้ป่วย
ชายไทย

อายุ 55 ปี

อาชีพค ้ าขาย ปฏิ เสธประวัติ 
โรคประจ�ำตัวและการแพ้ยา

อาการส�ำคัญ: 
ปวดบริเวณบั้นท้ายด้านขวา 3 ปี
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ประวัติ 
10 ปีก่อน มีอาการปวดหลังบริเวณเอว ร้าวลงไปที่ขาถึงปลายเท้า

ทั้งสองข้าง ได้รับการวินิจฉัยเป็น spinal stenosis ที่ level L4/L5  
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด posterior decompression and posterolateral 
fusion ที่ L4-S1 หลังผ่าตัดอาการปวดหลังดีขึ้น ไม่ปวดร้าวลงขา

3 ปีก่อน ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังบริเวณต�ำแหน่งเดิม ไม่มีอาการ 
ปวดร้าวลงขา ผู้ป่วยปฏิเสธประวัติอุบัติเหตุ ไม่มีไข้ ไม่มีอาการเบื่ออาหาร 
น�้ำหนักลดใดๆ ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น Failed back surgery  
และได้รบัการท�ำผ่าตัด Revision surgery with posterolateral fusion 
with iliac bone graft ที่ L4-S1 level หลังท�ำผ่าตัดอาการปวดหลังดีขึ้น 
แต่มีอาการปวดเหมือนโดนของมีคมบาดและไฟช็อตที่บริเวณบั้นท้าย 
ด้านขวาเพ่ิมมากข้ึน ไม่มีปวดร้าวลงขา เวลาขยับเปลี่ยนท่าทางจะมี 
อาการปวดท่ีบ้ันท้ายด้านขวามากข้ึน ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการกินยา
และท�ำกายภาพบ�ำบัดแต่อาการไม่ดีขึ้น อาการปวดค่อยๆ เป็นมากขึ้น
เรื่อยๆ จนกระทั่งไม่สามารถท�ำงานได้และรบกวนการใช้ชีวิตประจ�ำวัน

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง
CBC: normal
ESR and CRP: within normal limit
Chest x-ray: no infiltration
Film x-ray L-S spine: 

Plain radiographs of lumbosacral sine in posteroanterior 
and lateral views revealed:

-	 Normal lumbosacral lordotic alignment
- 	Status post posterior spinal surgery: partial laminectomy 

 	 L4 level and total laminectomy at L5 level
- Union with fusion bony mass at inter-transverse  

	 processes interval between L4 to S1
- 	Instrumentation with pedicle screws fixation from 

	 L4 to S1

วินิจฉัยโรค
Superior cluneal nerve entrapment (right)

Interesting case

ตรวจร่างกายระบบที่เกี่ยวข้อง
No midline back pain
Pain above PSIS area radiated to right buttock (red circle)
Positive Tinel’s sign at above right PSIS area 
Straight leg raise test and Lasegue’s test were negative
Motor power of lower extremities was normal
Sensory of lower extremities was normal
Reflex of lower extremities was normal

ปิยบุตร กิตติธรรมวงศ์ พ.บ.
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วิจารณ์
อาการปวดที่เกิดจากเส้นประสาท cluneal ถูกกดทับหรือบาดเจ็บ

พบได้ค่อนข้างน้อย โดยสาเหตุหนึ่งการเกิดโรคนี้คือการผ่าตัดน�ำกระดูก 
ที่เชิงกรานด้านหลังมาใช้ (iliac bone graft) ซ่ึงท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ
โดยตรง หรือเกิดเป็นพังผืดไปกดเส้นประสาทเส้นนี้ได้ การวินิจฉัย 
ท�ำได้ค่อนข้างยากเนื่องจากเป็นโรคที่พบได้น้อย ท�ำให้แพทย์ส่วนมาก 
ไม่ได้คิดถึงโรคนี้ในการวินิจฉัยแยกโรค และเส้นประสาท cluneal  
มขีนาดทีเ่ลก็ ท�ำให้การส่งตรวจภาพรงัสวีนิจิฉยั ทัง้ CT scan และ MRI 
มักจะไม่พบความผิดปกติใดๆ ที่ชัดเจน ลักษณะอาการที่บ่งชี้ถึง superior 
cluneal nerve entrapment คือ1

1.	 อาการปวดหลังส่วนล่างที่บริเวณเชิงกราน (iliac crest)  
และ บั้นท้าย (buttocks)

2. 	อาการเป็นมากขึ้นมีการขยับของหลังส่วนล่าง
3. 	มีจุดกดเจ็บ (trigger point) ที่บริเวณเชิงกรานด้านหลัง  

(posterior iliac crest) ที่บริเวณต�ำแหน่งที่เส้นประสาทถูกกดทับ
4. 	ผู้ป่วยมีอาการชาและมีอาการปวดร้าวไปที่บริเวณรับความรู้สึก

ที่เลี้ยงโดยเส้นประสาท superior cluneal และ Tinel’s sign ให้ผลบวก
5. 	อาการปวดลดลงเมื่อได้รับการท�ำ superior cluneal nerve 

block ที่จุดกดเจ็บ 

การรักษา
การรักษาควรเริ่มด้วยการรักษาแบบ conservative treatment 

ก่อน โดยการใช้ยากลุ่มแก้ปวด และการท�ำ nerve block โดยการท�ำ  
nerve block นอกจากจะสามารถลดอาการปวด ยงัสามารถใช้เป็นตัวช่วย
การวินิจฉัยโรคได้อีกทางหนึ่ง ข้อดีของการท�ำ nerve block คือสามารถ
ท�ำได้ง่ายและพบภาวะแทรกซ้อนได้น้อย แต่ข้อเสียคืออาจเกิดการกลับมา
เป็นซ�้ำได้และต้องท�ำการท�ำ nerve block อีกครั้งหนึ่ง ประมาณ 47%2 

การรักษาโดยการผ่าตัดมีข้อบ่งชี้เม่ือการรักษาแบบ conservative นั้น 
ไม่ได้ผล โดยการผ่าตัดจะท�ำการเลาะเส้นประสาทออกจากพงัผดืทีม่ากดออก 
โดยผลการรักษาโดยการผ่าตัดค่อนข้างจะได้ผลด3ี-5

สรุป
โรค superior cluneal nerve entrapment นั้นพบได้ไม่บ่อย  

แต่มีความยากในการวนิจิฉยัโรคให้ถกูต้อง ในผู้ป่วยทีม่าด้วยอาการปวดหลงั 
โดยทีห่าสาเหตชุดัเจนไม่ได้ แพทย์ผูร้กัษาควรคดิถงึภาวะนีไ้ว้ในการวนิิจฉยั
แยกโรคอีกโรคหนึ่ง
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การรักษา
ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด Decompression 

of right superior cluneal nerve 
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- Dupuytren’s contracture of the left little finger 

ผูป่้วยไดรั้บการทาํผา่ตดั Limited fasciectomy  
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ผู้ป่วยชายอายุ 54 ปี  

มาพบแพทย์ด้วยเรื่องนิ้วก้อย 

มือซ้ายค่อยๆ งอเข้าเองและติด  
ไมส่ามารถยดืออกได้ในช่วงเวลา 

2 ปีนี้

Answer

- Dupuytren’s contracture 

of the left little finger  

ผู้ ป่ ว ยได้ รั บก า รท� ำผ่ า ตั ด  

Limited fasciectomy 

ปิยบุตร กิตติธรรมวงศ์ พ.บ.
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CASE 2. ผูป่้วยหญิงอาย ุ36 ปี ปวดขอ้มือซา้ยประมาณ 1 ปี ปฏิเสธประวติัอุบติัเหต ุ
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- ผูป่้วยไดรั้บการทาํผา่ตดั ulnar shortening osteotomy (สงัเกตวา่หลงัผา่ตดั ขอบบนของกระดูก ulnar มีระดบัตํ่ากวา่กระดูก 
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CASE

2

ผู้ป่วยหญิงอายุ 36 ปี  

ปวดข้อมือซ้ายประมาณ 1 ปี 

ปฏิเสธประวัติอุบัติเหตุ

Answer

- Ulnar impaction syndrome 

(สังเกตได้ว่า ขอบบนของ

กระดูก ulnar สูงกว่ากระดูก 

radius ในภาพเอกซเรย์ 

แนว Postero-anterior)

-	ผู้ ป่วยได้รับการท�ำผ่าตัด 

ulnar shortening osteotomy 

(สงัเกตวา่หลงัผา่ตดั ขอบบน

ของกระดูก ulnar มีระดับ 

ต�่ำกว่ากระดูก radius)
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CASE

3
CASE 3. ผูป่้วยเด็กชายขณะน้ีอาย ุ6ปี เกิดอุบติัเหตุเม่ือหน่ึงปีก่อน วนิิจฉยัเป็น closed fracture left femoral shaft ไดรั้บการผา่ตดั 

ORIF with titanium elastic nail และไดน้าํ nail ออกแลว้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Answer 

- Harris growth arrest lines เป็นลกัษณะทางเอกซเรยท่ี์เห็นเป็น increase bone density ตามแนวเดียวกบั growth plate 

เกิดจากการท่ีมีการหยดุการเจริญเติบโตของกระดูกชัว่คราว ซ่ึงอาจเกิดจากการบาดเจ็บ ภาวะทุพโภชนาการหรือโรค

ต่างๆ 

CASE 4. ผูป่้วยชายอาย ุ40 ปี ตกจากท่ีสูง 2 เมตรขอ้ไหล่ขวากระแทกพ้ืน มีอาการปวดบวม ขยบัไมไ่ดเ้น่ืองจากอาการเจ็บ 
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Answer 

- Closed fracture greater tuberosity of the right humerus 

- ผูป่้วยไดรั้บการรักษาโดยการผา่ตดัโดยวธีิ suture bridge technique 
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ผู้ ป่ วย เด็ กชายขณะนี ้

อายุ 6 ปี เกดิอุบตัเิหตเุมื่อหนึ่งปี

ก่อน วินิจฉัยเป็น closed  

fracture left femoral shaft 

ได้รับการผ่าตัด ORIF with 

titanium elastic nail และได้น�ำ 

nail ออกแล้ว

Answer

-	Harris growth arrest lines เป็นลักษณะทางเอกซเรย์ที่เห็นเป็น increase bone density 
ตามแนวเดยีวกบั growth plate เกดิจากการที่มกีารหยุดการเจรญิเตบิโตของกระดกูช่ัวคราว 

ซ่ึงอาจเกิดจากการบาดเจ็บ ภาวะทุพโภชนาการหรือโรคต่างๆ

CASE

4

ผู้ป่วยชายอายุ 40 ปี  

ตกจากที่สูง 2 เมตรข้อไหล่ขวา

กระแทกพื้น มีอาการปวดบวม 

ขยับไม่ได้เนื่องจากอาการเจ็บ

Answer

-	Closed fracture greater tuberosity 
of the right humerus

-	ผู้ป่วยไดร้บัการรกัษาโดยการผา่ตดั
โดยวิธี suture bridge technique
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Hot จาก Web

ยารักษาโรคกระดูกพรุน 
อาจลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตลง 

34% งานวิจัยใหม่ได้ค้นพบความสัมพันธ์
ระหว่างการใช้ยารักษาโรคกระดูกพรุน 

และความเส่ียงที่ลดลงของการเสียชีวิตก่อน 
วัยอันควร อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยหลายคนไม่สนใจ 

ค�ำแนะน�ำของแพทย์เมื่อพูดถึงการใช้ยาเพื่อสุขภาพ
กระดูก

นักวิจัยพบความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาส�ำหรับ 
โรคกระดกูพรนุและความเสีย่งต่อการเสยีชวีติลดลงอย่างมนียัส�ำคัญ 
โรคกระดกูพรุนเป็นภาวะทีเ่กีย่วข้องกบัอายทุีท่�ำให้กระดกูอ่อนแอ
และมีแนวโน้มที่จะเกิดกระดูกหัก ในขณะที่เงื่อนไขนี้พบได้บ่อย 
ในผู้หญิง แต่ก็พบว่ามีผลกับผู้ชายหลายคนเช่นกัน

ยารักษาโรคกระดูกพรุน
อาจลดความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิตลง 34%

“ส�ำหรับผู้ที่เป็นโรคกระดูกพรุน
หลายคน สุขภาพของกระดูกไม่ใช่สิ่งที่

เขาสนใจเป็นอนัดบัแรก เราหวงัวา่ผลการศกึษา
ของเราจะส่งเสริมให้ผู้ที่เป็นโรคกระดูกพรุน 

หรือเสี่ยงต่อการแตกหัก หันมารับการรักษา 
- และมุ่งมั่นที่จะรักษามากขึ้น”

ผู้เขียน: Dana Bliuc, Ph.D.
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กระดูกและแร่ธาตุ (Journal of Bone and Mineral Research) 
ที่ออกในเดือนสิงหาคม 2562

ความเสี่ยงต่อการตายลดลงเช่ือมโยง
กับการสูญเสียกระดูกลดลง

ในการศึกษาครั้งแรก นักวิจัยวิเคราะห์ข้อมูลของผู้เข้าร่วม
การศึกษา 6,120 คนที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไปที่ลงทะเบียนในการศึกษา
โรคกระดูกพรุน ที่เรียกว่า the Canadian Multicentre  
Osteoporosis Study.

การศึกษานี้เปิดเผยว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาในกลุ่มท่ีรับยา 
nitrogen bisphosphonates - ทั้ง alendronate และ  
risedronate - พบว่ามีความเสี่ยงลดลง 34% ของการเสียชีวิต 
ก่อนวัยอันควร อย่างไรก็ตาม เมื่อนักวิจัยดูที่ใช้ยา nitrogen  
bisphosphonates แยกกัน พวกเขาพบว่า alendronate เท่านั้น
ที่สร้างผลกระทบนี้ แต่ไม่มีผลกับ risedronate

ในการศึกษาคร้ังที่สอง ทีมนักวิจัยได้ท�ำการวิเคราะห์ต่อไป
โดยใช้ข้อมูลจากกลุ่มที่ได้ลงทะเบียนในการศึกษาโรคกระดูกพรุน 
the Canadian Multicentre Osteoporosis Study โดยเฉพาะ
อย่างยิง่พวกเขาประเมนิข้อมลูของผูเ้ข้าร่วม 1,735 ราย เน้นเฉพาะ
หญิงอายุ 50 ปีขึ้นไปเท่านั้น  ในกรณีนี้ไม่มีผู้เข้าร่วมศึกษาเพศชาย
เพราะมีน้อยคนที่ผ่านเกณฑ์เบื้องต้นในการศึกษาครั้งนี้

การวจิยัพบว่าผูเ้ข้าร่วมทีร่บัยา nitrogen bisphosphonates 
มอีตัราการสญูเสยีกระดกูทีล่ดลงรวมทัง้ความเสีย่งต่อการเสยีชวิีต
ลดลง ผู้เขียนประเมินว่าอัตราการสูญเสียกระดูกต้นขาท่ีต�่ำลง  
มีส่วนท�ำให้อัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ 
ลดลงถึงประมาณ 39% 

นักวิจัยหวังว่าสิ่ งที่ ค้นพบนี้ อาจกระตุ้นให้ผู้ที่ เ ป็น 

โรคกระดูกพรุนใช้ยาตามใบส่ังแพทย์อย่างจริงจังและปฏิบัติ 
ตามค�ำแนะน�ำของแพทย์อย่างเคร่งครัด

ที่มา https://www.medicalnewstoday.com/articles/326046.php

จากข้อมูลของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) โรคกระดูกพรุน 
ของกระดูกโคนขาหรือกระดูกสันหลังส่วนเอว คือรูปแบบที่พบ 
ได้มากที่สุดของโรคกระดูกพรุน และส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอายุ 65 ป ี
ขึ้นไปในสหรัฐอเมริกา พบว่าโรคน้ีเกิดข้ึนในประชากรผู้หญิง 
ถึง 24.5% ในขณะที่พบในประชากรผู้ชายเพียง 5.1% 

หลังจากเกิดการแตกหักเบื้องต้นของกระดูกที่เกี่ยวข้องกับ
โรคกระดูกพรุน แพทย์มักจะแนะน�ำให้ใช้ยาเพื่อสนับสนุนสุขภาพ
ของกระดูก ยารักษาโรคกระดูกพรุนบางชนิดท่ีแพทย์ส่ังมากที่สุด 
ได้แก่ nitrogen bisphosphonates และ etidronate, a  
nonnitrogen bisphosphonate

มีรายงานล่าสุดจากสถาบันวิจัยทางการแพทย์ของ Garvan 
ในเมือง Darlinghurst ประเทศออสเตรเลียได้เปิดเผยว่าการใช้ยา
เหล่านี้บางชนิด ซ่ึงน�ำไปสู่การลดอัตราการสูญเสียมวลกระดูก 
มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการตายที่ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

อย่างไรกต็าม จากการตดิตามของผูเ้ขยีน พบว่าคนไข้หลายคน
ที่แพทย์ได้สั่งจ่ายยารักษาโรคกระดูกพรุนหลังจากประสบปัญหา
การแตกหกัเปราะร้าวของกระดกู เริม่ต้นทีจ่ะไม่ปฏบัิตติามใบสัง่ยา
ที่แพทย์จ่ายให้

“มันเป็นความเข้าใจผิดท่ีพบบ่อยว่า โรคกระดูกพรุนส่งผล 
กระทบต่อผู้หญิงเท่าน้ันและหลายคนเลือกที่จะไม่รับการรักษา 
ตามที่แพทย์แนะน�ำ” ศาสตราจารย์ Jacqueline Centre  
ผู้เขียนร่วมกล่าว

“แต่การแตกหักของกระดูกพรุนน้ันไม่เป็นพิษเป็นภัย”  
เธอเตือน “ยารักษาโรคกระดูกพรุนไม่เพียงแต่ช่วยลดความเส่ียง
ต่อการเกิดการแตกหักเท่าน้ัน แต่ดูเหมือนว่ายาตัวเดียวกันนี ้
จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในอีก 15 ปีข้างหน้าได้ด้วย”

ศาสตราจารย์ Jacqueline Centre และเพื่อนร่วมงาน
รายงานการค้นพบน้ีในรายงานการศึกษาสองฉบับฉบับหนึ่ง 
ซึง่ตพิีมพ์ในวารสารโรคกระดกูพรนุ (Osteoporosis International) 
ในเดือนเมษายน 2562 และอีกฉบับหนึ่งรายงานในวารสารวิจัย
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อีกไม่นานการรักษาโรคกระดูกพรุน จะสร้างมวลกระดูกเพิ่มขึ้น 
ถึง 800 เปอร์เซ็นต์!!!

ผลการศึกษาที่ก้าวล�้ำได้ค้นพบว่า การปิดกั้นตัวรับบางอย่าง 
ในสมองน�ำไปสู่การเติบโตของกระดูกที่แข็งแรงอย่างน่าท่ึง การรักษา 
โรคกระดูกพรุน ด้วยวิธีใหม่อาจเป็นจริงได้ในอนาคตอันใกล้

เป็นทีท่ราบกนัดว่ีา โรคกระดกูพรนุส่วนใหญ่ส่งผลกระทบต่อผูห้ญงิ
ที่มีอายุมากกว่าผู้ชาย  โรคกระดูกพรุนในวัยชรา  ท�ำให้กระดูกอ่อนแอลง   
เมื่อเวลาผ่านไป กระดูกที่มี รูพรุนเมื่อได้การกระทบเพียงเล็กน้อย 
เพียงแค่ไอหรือจาม ก็อาจท�ำให้เกิดการแตกหักอย่างคาดไม่ถึง

เช่ือหรือไม่ อีกไม่นาน
เราจะเสริมสร้างกระดูกใหม่ได้

โดยการสั่งสมอง

จากข้อมูลของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค the Centers for  
Disease Control and Prevention (CDC) พบว่าโรคกระดูกพรุน 
ส่งผลกระทบต่อผู้หญิงเกือบ 1 ใน 4 ของผู้หญิงที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป 
ในสหรัฐอเมริกา

โรคนี้ไม่มีทางรักษาได้ การรักษามุ่งเน้นไปที่การลดความเสี่ยง 
ของการแตกหักของกระดูก แต่ไม่สามารถชะลอความก้าวหน้าของ 
อาการเสื่อมสลายของกระดูกได้

ในคนทีม่สีขุภาพร่างกายปกต ิ  ร่างกายจะสลายกระดกูเก่าหรอืช�ำรุด
และแทนที่ด้วยกระดูกใหม่อยู่ตลอดเวลา
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อย่างไรก็ตาม เม่ือเรามีอายุมากข้ึนวัฏจักรนี้จะเร่ิมเปลี่ยนไป   
เพราะร่างกายจะสลายกระดูกมากกว่าที่จะเสริมสร้างกระดูกใหม่ ต่อมา 
กระดูกก็จะเริ่มอ่อนแอ และในที่สุดก็เข้าสู่ภาวะการเป็นโรคกระดูกพรุน

บทบาทใหม่ของฮอร์โมนเอสโตรเจน
เอสโตรเจนมบีทบาทหน้าทีห่ลากหลายในร่างกายมนษุย์  โดยเฉพาะ

เกี่ยวกับการสืบพันธุ ์  ฮอร์โมนนี้ท�ำงานในสมองด้วย ในปัจจุบันนี้ 
นักวิทยาศาสตร์รู้เพียงเล็กน้อยเกี่ยวกับหน้าที่ของมันต่อสมอง

เมื่อเร็วๆ นี้นักวิทยาศาสตร์จากมหาวิทยาลัยแห่งแคลิฟอร์เนีย  
วิทยาเขตซานฟรานซิสโกและมหาวิทยาลัยแห่งแคลิฟอร์เนีย วิทยาเขต 
ลอสแองเจลิสได ้ท�ำการศึกษาร ่วมกันหลายชุดเพื่อเรียนรู ้ เพิ่มเติม 
เกี่ยวกับฮอร์โมนเอสโตรเจนในสมอง

พวกเขาค้นพบ serendipitous ซ่ึงสามารถเปล่ียนโฉมหน้าของ 
การวิจัยโรคกระดูกพรุนได้อย่างพลิกโลก

โดยการน�ำของนักวิจัยอาวุโส Holly Ingraham, Ph.D. ทีมนักวิจัย
กลุ่มนี้ พุ่งความสนใจไปที่บทบาทของเอสโตรเจนในสมอง  ที่เกี่ยวข้องกับ
การเปลีย่นแปลงการเผาผลาญอาหารในช่วงวยัท่ีแตกต่างกนัของชวีติมนุษย์

โดยเฉพาะอย่างยิ่งพวกเขาก�ำลังดูการท�ำงานของเซลล์ประสาท 
ที่ไวต่อฮอร์โมนเอสโตรเจนใน hypothalamus นี่เป็นส่วนหนึ่งของสมอง
ที่เชื่อมโยงระบบประสาทกับระบบต่อมไร้ท่อ (ฮอร์โมน)

Hypothalamus มีบทบาทส�ำคัญในการควบคุมกระบวนการ 
เผาผลาญอาหาร เช่น ช่วยควบคุมอณุหภมิูร่างกาย ความหิว การนอนหลับ  
ความเหนื่อยล้า และจังหวะการเต้นของหัวใจ

การปิดกัน้เอสโตรเจนในสมอง
นักวิทยาศาสตร์ได้ทดลองบล็อกฮอร์โมนเอสโตรเจนในสัตว์ทดลอง 

ปรากฏว่า สัตว์ทดลองจะมนี�ำ้หนกัมากข้ึนและมคีวามกระตือรอืล้นน้อยลง
ในขั้นต ้นนักวิทยาศาสตร์สันนิษฐานว่าน�้ำหนักที่ เพิ่มข้ึนนั้น  

น่าจะมาจากเนื้อเยื่อไขมันหรือกล้ามเนื้อส่วนเกิน
อย่างไรก็ตาม เมื่อท�ำการตรวจสอบเพิ่มเติม พวกเขาพบว่าน�้ำหนัก 

ที่เพิ่มขึ้นเป็นผลมาจากมวลกระดูกที่เพิ่มขึ้น สัตว์บางชนิดเพิ่มมวลกระดูก
โดยรวมได้ถึง 800 เปอร์เซ็นต์

“ฉันรู้สึกประทับใจกับขนาดของกระดูกที่เพิ่ม แม้จะเปรียบเทียบ 
ทั้งสองกลุ่ม ที่ไม่เกี่ยวข้องกัน ซึ่งฉันไม่เคยเห็นแบบนี้มาก่อน เรารู้ทันทีว่า
มันเป็นการเปลี่ยนแปลงครั้งยิ่งใหญ่ที่น่าตื่นเต้น ที่จะช่วยสร้างทางเลือก
ใหม่ในการดแูลสขุภาพของสตรสีงูอาย"ุ นกัวจิยั Stephanie Correa, Ph.D.

เมื่อผู้ตรวจสอบทดสอบความหนาแน่นของมวลกระดูกหนูทดลอง 
พวกเขาพบว่ามวลกระดูกหนูที่เพิ่มขึ้นก็แข็งแกร่งเช่นกัน ดังเช่นที่ 
หัวหน้านักวิจัย Holly Ingraham, Ph.D. กล่าวไว้ว่า

"ผู ้ท�ำงานร่วมกันของเราที่ศึกษากระดูกมาตลอดชีวิตกล่าวว่า  
พวกเขาไม่เคยเห็นกระดูกที่แข็งแกร่งขนาดนี้มาก่อน"

ตอนนี้พวกเขาได ้ตีพิมพ์ผลการวิจัยของพวกเขาในวารสาร  
Nature Communications ดังที่ Ingraham กล่าวต่อไปว่า "ความเข้าใจ
ของเราในปัจจบุนั ทีว่่าร่างกายควบคมุการเตบิโตของกระดกูเม่ืออายมุากข้ึน  
ไม่สามารถอธิบายการค้นพบนี้ได้"

เธอกล่าวเสริม 
"เราอาจได้ค้นพบหนทางใหม่ที่สามารถน�ำมาใช้เพ่ือปรับปรุง 

ความแขง็แรงของกระดกูในผูห้ญงิทีม่อีายมุากกว่าและรวมถงึคนทีม่ปัีญหา
เรื่องกระดูกที่เปราะบาง"

ในการศึกษาติดตามต่อเนื่อง  นักวิจัยมุ่งเน้นไปที่ hypothalamus 
ในสมองส่วนทีเ่รยีกว่า the arcuate nucleus  ซึง่ดูเหมอืนว่าจะมผีลกระทบ
ที่น่าเหลือเชื่อกับการควบคุมการสร้างกระดูก	

เนื่องจากเมื่อก�ำจัดตัวรับเอสโตรเจนในสมองส่วนนี้ออก ท�ำให้เกิด
การเติบโตของกระดูก  พวกเขาเชื่อว่าโดยปกติเซลล์เหล่านี้จะดูดพลังงาน
และทรพัยากรออกจากการเติบโตของกระดูกเพือ่ใช้ในส่วนอืน่ของร่างกาย

การค้นพบนี้น่าตื่นเต้นและน่าประหลาดใจและปรากฏเฉพาะ 
ในหนูเพศเมีย

"นักประสาทวิทยาส่วนใหญ่ จ�ำกัดการศึกษาเฉพาะหนูตัวผู ้  
และมีการศึกษาเกี่ยวกับเอสโตรเจนน้อย ซ่ึงอาจอธิบายได้ว่าท�ำไมสิ่งนี้ 
ถึงไม่เคยเห็นมาก่อน" Holly Ingraham, Ph.D. สรุป

เธอกล่าวต่อว่า 
"ฉันสนใจอยู ่เสมอว่าฮอร์โมนเพศท�ำให้สมองทั้งชายและหญิง 

แตกต่างกันอย่างไร และนี่เป็นตัวอย่างที่ยอดเยี่ยมของความแตกต่าง 
ที่น่าทึ่งเหล่านั้น"

ต้องท�ำการค้นคว้าต่อไป
นกัวจิยัได้ท�ำการขยายการทดลองเพือ่ท�ำความเข้าใจว่าความหนาแน่น

ของกระดกูเปลีย่นไปอย่างไรในช่วงอายขุองหนทูดลอง พวกเขาสงัเกตเหน็
ว่าความหนาแน่นของกระดูกในหนูทดลองเหล่านี้ยังคงอยู่ตลอดอายุขัย 
ของหนูทดลอง

เมือ่ทดสอบกลไกนี้เพิ่มเติม นักวิทยาศาสตร์ได้ลบตวัรับเอสโตรเจน 
ในหนูทดลองที่ เป ็นโรคกระดูกพรุนซึ่ งสูญเสียมวลกระดูกไปถึง 
70 เปอร์เซ็นต์ ในเวลาเพียงไม่ก่ีสัปดาห์ ปรากฎว่าความหนาแน่น 
ของมวลกระดูกในหนูทดลองดีดตัวขึ้น 50% 

ในตัวอย่างเลือดพบว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนเริ่มสร้างมวลกระดูก  
แต่ในสมองส่วน hypothalamus มันดูเหมือนจะมีผลตรงกันข้าม

Ingraham ต้ังสมมติฐานว่า "หลังจากวัยแรกรุ่น ระบบฮอร์โมน 
เพศหญิงในสมองจะท�ำการเคล่ือนย้ายทรัพยากรออกจากการเจริญเติบโต
ของกระดูกและไปสู่ระบบต่างๆ เช่น การสืบพันธุ์ ซ่ึงอาจท�ำให้ผู้หญิง 
มีความเสี่ยงสูงต่อการอ่อนแอของกระดูกเมื่ออายุมากขึ้น"

เนื่องจากผลลัพธ์นั้นน่าประหลาดใจและแปลกใหม่ จึงจ�ำเป็นต้องมี
วิจัยต่อเนื่องอีกมาก อย่างไรก็ตาม พวกเขาได้เปิดลู่ทางใหม่ที่น่าต่ืนเต้น
ส�ำหรับนักวิจัยโรคกระดูกพรุนแล้ว

Ingraham กล่าวทิ้งท้ายไว้ว่า 
“หากการทดลองครัง้ต่อไปของเราแสดงว่าสมองสามารถ

ปรับเปลีย่นการกระตุ้นการเติบโตของกระดูกได้จรงิ  เรากม็โีอกาส
ทีแ่ท้จริงในการพัฒนายาทีต่่อต้านโรคกระดูกพรุนได้”

ที่มา https://www.medicalnewstoday.com/articles/326046.php

Holly Ingraham, Ph.D.
หัวหน้าโครงการวิจัย
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การผ่าตัดแปลงเพศ ไม่ใช่เร่ืองใหม่อีกต่อไปแล้ว และเมืองไทย 

กเ็ป็นจุดหมายหนึ่งในชีวติของชายใจหญงิทัว่โลกที่อยากจะผา่ตดัแปลงเพศ 

จากเพศเดิมไปสู่ เพศที่ ใจใฝ่หา วันนี้ วารสารกรมการแพทย์  

จึงขอแนะน�ำโรงพยาบาลเลิดสิน ผู้มีประสบการณ์ยาวนานกว่า 20 ปี 

ในการผ่าตัดแปลงเพศจากชายให้กลายเป็นหญิงอย่างสมบูรณ ์

มากว่า 300 รายแล้ว

ผลงานผ่าตัดแปลงเพศ 20 ปี
เลิดสินมอบชีวิตใหมใ่ห้ชาย หญิง

ได้ถึง 300 ราย
ชายใจหญิง คือความจริงอีกด้านหนึ่งของสังคม

เพศสภาพ (gender identity) เป็นการรับรู้ถึงสถานภาพความเป็น
เพศภายในจิตใจ ซึ่งอาจจะเหมือนหรือแตกต่างจาก เพศทางกายภาพ  
เพศสภาพเป็นการรับรู้ตัวตนภายในซ่ึงอาจจะมีการแสดงออกทางเพศ 
(gender expression) เป็นเพศที่เหมือนหรือแตกกต่างจากเพศสภาพก็ได้ 
และอาจจะมีรสนิยมทางเพศ (sexual behavior) ไปในทางเดียวหรือ 
ตรงข้ามกับเพศสภาพก็ได้
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ภาวะเพศสภาพที่ผิดปกติ  ส่วนใหญ่จะพบเป็นเพศตรงข้าม 
กับเพศทางกายภาพ อย่างไรก็ตาม ยังอาจพบความผิดปกติอื่น เช่น  
รับรู้ว่าเป็นเพศอื่นที่ไม่ใช่ทั้งชายและหญิง (gender queer) หรือมีการ 
รับรู้เพศสภาพที่เปลี่ยนไปเรื่อยๆ (genderfluid) แต่เรามักพบว่ากลุ่มที ่
เพศสภาพตรงข้ามกับเพศกายภาพ มีโอกาสที่จะมีปัญหาการปรับตัว   
(depression) รวมถึงการฆ่าตัวตายสูงสุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่น โดยม ี
อัตราความพยายามฆ่าตัวตายประมาณ 40% ตลอดช่วงอายุ

อุบัติการณ์ภาวะเพศสภาพที่ผิดปกติจะเกิดประมาณ 3.5 : 1,000 
ในไทยคาดว่ามีคนไข้กลุ่มนี้ประมาณ 200,000 คน สาเหตุการเกิดพบว่า  
มีส่วนเกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางชีวภาพ มากกว่าเกิดจากภาวะทางจิต
อย่างเดียว มีการพบปริมาณ grey matter ใน hypothalamus  
ใน trans จะมีปริมาณใกล้กับเพศตามเพศสภาพมากกว่าเพศทางกายภาพ 
(Spizirri G.2018, Baldinger-Melich P 2019) 

การรักษาในคนไข้กลุ่มนี้พบว่า การผ่าตัดเพศให้ตรงตามเพศสภาพ
เป็นการรักษาที่เพิ่ม Self esteem คนไข้ อาการ depression ดีขึ้น   
ถึงแม้ว่าจะยังสรุปไม่ชัดว่าสามารถที่จะลดความพยายามฆ่าตัวตายได้ 
หรือไม่ก็ตาม

2 องค์ประกอบส�ำคัญในการแปลงเพศ
การแปลงเพศจากชายเป็นหญงิประกอบด้วย  2 องค์ประกอบส�ำคญั 

คือ  ส่วนที่เป็นการผ่าตัดและส่วนที่ไม่ใช่การผ่าตัด
ในส่วนที่ไม่ใช่การผ่าตัด ได้แก่
1.	 การปรับสภาพจิตใจและสังคม เพื่อให ้ตัวตนของผู ้ป ่วย 

และคนรอบข้างยอมรับในสถานภาพใหม่ได้ ในคนกลุ ่มนี้มักจะพบ  
ภาวะ depression ร่วมด้วยได้สูง ท�ำให้ต้องมีการดูแลด้วยจิตแพทย์ 
และนักพฤติกรรมบ�ำบัด เพื่อให้สามารถรับการปรับสถานภาพได้  
และเพื่อติดตามอาการให้แน่ใจว่าผู้ป่วยมีภาวะ transsexualism จริงๆ  

2.	 การให้ ฮอร์โมน ในการปรับเพศสภาพ โดยการให้ฮอร์โมนนี ้
จะต้องได้รับฮอร์โมนเพศหญิงและยาต้านฮอร์โมนเพศชายร่วมกัน    
ยาต้านฮอร์โมนเพศชาย ทีน่ยิมใช้ได้แก่  cypoterone acetate (Androcur) 
และ spironolactone นอกจากนี้ที่อาจใช้ได้ ได้แก่ GnRH agonist,  
finasteride และ progesterone

	 ส่วนฮอร์โมนเพศหญิง เพือ่ลดความเส่ียงของ thromboembolism 
นิยมใช้ estradiol based estrogen เช่น progynova, estofem  
และ ediol หรือ กลุ่มแบบทา estrogek หรือแปะ transdermal patch 
ผลที่เกิดขึ้นจะท�ำให้มีลักษณะภายนอกคล้ายเพศหญิงมากขึ้น ดังตาราง
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3.	 การก�ำจัดขนและหนวด ซ่ึงเป็นสัญลักษณ์ภายนอกที่แสดง 
ความเป็นชายที่เห็นง่ายที่สุด

4.	 การฝึกเสียง พบว่าการท�ำ voice training สามารถปรับ pitch 
ได้เพิ่มขึ้นถึง 5 ตัวโน้ต ซึ่งเสียงจะมีลักษณะคล้ายเพศหญิงมากขึ้น

ในส่วนของการผ่าตดันัน้ สามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ การผ่าตัด
ส่วนอื่น ให้มีลักษณะคล้ายผู้หญิง ให้มากขึ้น และการผ่าตัดอวัยวะเพศ

ในการผ่าตัดส่วนอื่นๆ นั้น ได้แก่ การเสริมหน้าอก การเหลา 
ลกูกระเดอืก การเปลี่ยนเสียง การเปลี่ยนรูปหน้า เช่นหน้าผาก โดยการลบ
สนัคิว้ลงเพือ่ให้หน้าผากมนกลมข้ึน ไม่ว่าจะเป็นการยบุ frontal sinus หรอื 
การเสริมหน้าผากด้วยซิลิโคน PMMA หรือไขมัน การลดขนาดจมูกให้แคบ
และโค้งมีความเป็นผู้หญิงมากข้ึน การเหลากรามให้เรียวและแคบลง  
การเปลี่ยนไรผมให้เป็นแบบผู้หญิง ด้วยการปลูกผม การเสริมสะโพก 
เป็นต้น

ในที่นี่จะเน้นเฉพาะเรื่องการผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะเพศจากชาย 
เป็นหญิง

ในการผ่าตัดนั้นจะเริ่มด้วยการ
1.	 สร้างช่องคลอดโดยการเลาะเข้าไปใน rectovesicle space 

จนถึง peritoneal refection ให้ได้ความลึกประมาณ 5-7 นิ้ว  
2.	 เปิดบริเวณถุงอัณฑะเพื่อเอาลูกอัณฑะออก
3.	 แยก penile skin ออกจาก glans และ corpus 
4.	 แยก glans ออกมาพร้อม dorsal nerve and vessel of penis 

ที่อยู่ใน buck’s fascia แล้ว ตกแต่งให้เป็นรูปคลิตอริสและ inner lip of 
labia minor

5.	 แยก และ lowering urethra พร้อมทั้งตัดท่อปัสสาวะให้สั้นลง
6.	 เจาะรูเพื่อเปิดต�ำแหน่งของคลอตอริสและ urethra ใหม่
7.	 ม้วน penile skin เข้าไปในช่องคลอด ถ้าลึกไม่พอจะเพิ่ม  

lining ด้านในด้วย scrotal skin graft หรือ จะใช้บางส่วนของล�ำไส้ 
มาต่อเป็นก้นถุงด้านในก็ได้ บริเวณที่นิยมใช้ได้แก่ sigmoid colon

8.	 แยกและจัดรูป scrotum ให้เป็น labia major
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หลังจากผ่าเสร็จเพื่อให้ graft ติดดีจึงให้นอนโรงพยาบาลอยู่ 5 วัน หลังจากนั้นต้องมีการขยายช่องคลอดเพื่อป้องกันการหดตัวของ skin graft  
แผลจะเข้าที่ประมาณ 2-3 เดือน  

ในปัจจบัุน เริม่มกีารท�ำการเปลีย่นถ่ายมดลกูมาให้กลุ่ม transwomen 
เพื่อที่จะสามารถท�ำให้คลอดลูกได้และใช้ชีวิตได้เหมือนผู้หญิงปกติ   
ซึ่งทางโรงพยาบาลเลิดสิน มีประสบการณ์จากการเริ่มท�ำผ่าตัดศัลยกรรม
แปลงเพศจากชายมาเป็นหญิงมาตั้งแต่ พ.ศ. 2542 จนถึงปัจจุบันมีผู้ป่วย 
ที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดแปลงเพศที่โรงพยาบาลเลิดสินมาแล้ว
ประมาณ 300 ราย ถอืได้ป็นหนึง่ในผูน้�ำทางการรกัษาด้านนีใ้นประเทศไทย 
ก็ก�ำลังศึกษาและพัฒนางานด้านการเปลี่ยนถ่ายมดลูกเพื่อด�ำรงการเป็น 
โรงพยาบาลผู้น�ำในเรื่องการแปลงเพศอย่างต่อเนื่องต่อไป

จะเห็นได้ว่าการผ่าตัดแปลงเพศนั้นมีข้ันตอนมากมาย มีโอกาส 
เกิดอาการแทรกซ้อนได้ง่าย และต้องการการดูแลรักษาต่อเนื่องนาน 
ต่างกบัการผ่าตดัเสรมิสวย  และไม่สามารถเปลีย่นกลบัมาเพศเดมิได้อย่างปกติ 

ขัน้ตอนการพจิารณาในการเลือกผูป่้วยที่จะรบัการผา่ตดัแปลงเพศ

จึงมีความส�ำคัญมาก และถ้าเลือกได้อย่างถูกต้องจะเป็นการช่วย 

ให้ผู้ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติต่อไป
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ผลกระทบต่อระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อส่วนบนจากการสะพายกระเป๋านักเรียนของ
นักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที่ 4-6 ในโรงเรียนแห่งหนึ่ง กรุงเทพมหานคร

ฌาน ปัทมะ พลยง วท.ม., ณัฐพล สาระพิมพา วท.บ., โชติรส ดีกล้า วท.บ., สิริยากร พุกการะเวก วท.บ., 
บุตรี เทพทอง วท.ม., พิมพร พลดงนอก วท.ม.
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Abstract: Effects of Upper Musculoskeletal Disorder from School Bag Usage 
among Primary School Grade 4-6 Students for a School in Bangkok Metropolis

Polyong C. P, Sarapimpha N, Deekla C, Phukkarawek S, Thepthong B, Poldongnok P
Occupational health and safety program, Bansomdejchaopraya Rajabhat University, Bangkok, 10600
(E-mail: Chan.bsru@gmail.com)
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The student who carries bag beyond the proportion of Standard Body Weight (BW) has been one of the main 
causes of Upper Musculoskeletal Disorder (UMSDs), possibly affecting deformation of bone or chronic back pain 
symptom. The objective of this descriptive study is to compare between weight of bag and standard proportion 
body weight value at 10 and 15% BW and relationship among %BW, bag carrying duration and occurrence of UMSDs. 
The samples are 145 primary school grade 4-6 students applying statistics of Independent t-test, Chi-square test and 
Odds ratio.The result show that body weight of the students averaged was 38.6±10.3 kilogram. They carried average 
weight of bag for 4.15±1.7 kilogram. The students had pain at both sides of shoulder, upper back and neck for  
85.1 62.8 and 59.5%, respectively. Female students and Primary School Grade 4 carried bags with weight beyond 
standard criteria at 10 % BW at statistical significance (p<0.05). The finding from the relationship testing indicated 
that bag carrying duration > 20 minutes exposed to risk of shoulder pain symptom more than the person who  
carried bag < 10 minutes for 14.5 times (95%CI = 1.77-119.3). Discussion and conclusion; Students carried bags with 
weight beyond standard and duration had shoulder pain. According to suggestion, the school should provide some 
education lockers. The student should reduce carrying duration of bag such as placement of bag on the floor while 
standing for waiting or during break hour, the bag should not be carried. 
Keywords: Upper musculoskeletal disorder, School bag, Primary school

บทคัดย่อ
การสะพายกระเป๋าเกนิสดัส่วนน�ำ้หนกัตวัมาตรฐาน (Bodyweight: BW) 

เป็นหนึง่ในสาเหตหุลกัของความผดิปกตริะบบโครงร่างและกล้ามเนือ้ส่วนบน 
(Upper musculoskeletal disorder; UMSDs) อาจส่งผลต่อ 
การผิดรูปของโครงร่างกระดูกหรืออาการปวดหลังเรื้อรังได้ การศึกษา 
เชงิพรรณนาครัง้นี ้มวีตัถุประสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบระหว่างน�ำ้หนกักระเป๋า
กบัค่าน�ำ้หนกัมาตรฐานตามสดัส่วนน�ำ้หนกัตวัร้อยละ 10 และ 15 (% BW) 
และหาความสัมพันธ์ระหว่าง % BW ระยะเวลาการสะพายกระเป๋า 
กับ UMSDs กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 4-6 จ�ำนวน 
145 คน ใช้สถิติ Independent t-test, Chi-square test และ  
Odds ratio ผลการศกึษา นกัเรยีนมนี�ำ้หนกัตวัเฉลีย่ 38.6±10.3 กิโลกรมั 
สะพายกระเป๋าน�้ำหนักเฉลี่ย 4.1±1.7 กิโลกรัม โดยนักเรียนมีอาการปวด
ไหล่ท้ังสองข้าง หลังส่วนบน และคอ ร้อยละ 85.1 62.8 และ 59.5  
ตามล�ำดับ นักเรียนเพศหญิง และนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 4  
มีการสะพายกระเป๋าน�้ำหนักเกินค่า 10 % BW อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ส�ำหรับการทดสอบความสัมพันธ์พบว่า ระยะเวลาการสะพาย
กระเป๋ามากกว่า 20 นาที มีโอกาสเสี่ยงต่ออาการปวดไหล่มากกว่า 
ผูท้ีส่ะพายกระเป๋าน้อยกว่า 10 นาท ีเป็น 14.5  เท่า (95% CI = 1.7-119.3) 
วิจารณ์และสรุปผลการศึกษา นักเรียนสะพายกระเป๋าที่มีน�้ำหนักเกิน 
ค่าน�้ำหนักมาตรฐานตามสัดส่วนน�้ำหนักตัว ซึ่งระยะเวลาการสะพาย 
มีผลต่ออาการปวดไหล่มากที่สุด ข้อแนะน�ำโรงเรียนควรจัดสรรตู้เก็บ

อุปกรณ์การเรียน นักเรียนควรลดระยะเวลาในการสะพายกระเป๋า เช่น  
ตัง้กระเป๋ากับพืน้ขณะยนืรอ หรอืระหว่างชัว่โมงพกัไม่ควรสะพายกระเป๋าไว้ 
ค�ำส�ำคัญ: โครงร่างและกล้ามเนื้อส่วนบน กระเป๋านักเรียน ประถมศึกษา

บทน�ำ
การสะพายหรอืถือกระเป๋าไปโรงเรียน นบัได้ว่าเป็นกจิวตัรประจ�ำวนั

ของนักเรียนที่คล้ายคลึงกันทั่วโลก1 ซึ่งการสะพายกระเป๋าใบใหญ่ที่มี 
น�้ำหนักไปโรงเรียนทุกวันนับเป็นปัญหาของหลายประเทศ เช่น อิตาลี2 
ไอร์แลนด์3 สวติเซอร์แลนด์4 รวมถึงประเทศไทย5 เป็นต้น ทัง้นีก้ระเป๋าเรยีน
ทีห่นกัเกนิไปอาจส่งผลกระทบต่อโครงร่างและกล้ามเนือ้ส่วนบน (Upper 
musculoskeletal disorder: UMSDs) ได้1 โดย Wirth4 พบว่า  
เด็กนักเรียนอายุระหว่าง 10-15 ปี มีความชุกของอาการปวดหลังตั้งแต ่
ร้อยละ 25 - 55 เช่นเดียวกับ Aprile2 ศกึษาในนกัเรียนอายรุะหว่าง 11-14 ปี 
พบว่า นักเรียนมีอาการปวดหลังบางครั้งและบ่อยครั้ง ร้อยละ 45.9  
และ 21.7 ตามล�ำดับ ปัญหาดังกล่าวนี้เป็นข้อห่วงกังวลทั้งในประเทศ6  

และต่างประเทศ7

ส�ำหรับน�้ำหนักมาตรฐานของกระเป๋านักเรียน ยังเป็นข้อขัดแย้ง
ทางการศึกษาและสุขภาพ1 ทั้งนี้ทั่วโลกยังไม่มีข้อตกลงร่วมกันถึงน�้ำหนัก
กระเป๋านักเรียนที่ใช้เป็นมาตรฐาน มีเพียงข้อแนะน�ำต่างๆ ของแต่ละ
ประเทศ เช่น ยุโรปและออสเตรเลียมีค�ำแนะน�ำให้นักเรียนสะพายกระเป๋า
ทีม่นี�ำ้หนกัน้อยกว่าร้อยละ 10 ของน�ำ้หนกัตัว (% Bodyweight; % BW) 
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อเมริกาให้ค�ำแนะน�ำที่ 10-20% BW และประเทศไทยให้ค�ำแนะน�ำที่  
15% BW6 เป็นต้น ทัง้นีจ้ากการศกึษาในประเทศไอร์แลนด์พบว่า นกัเรยีน
สะพายกระเป๋าในสัดส่วนเกินค่า 10, 15 และ 20% BW คิดเป็น 
ร้อยละ 44.8, 20.0 และ 5.3 ตามล�ำดับ7

กระเป๋านักเรียนท่ีมีขนาดใหญ่และน�้ำหนักเกินค่ามาตรฐาน 
ตามสัดส่วนน�้ำหนักตัว เกิดได้จากการบรรจุสิ่งของในปริมาณมาก ได้แก่ 
หนังสือและสมุดบันทึกที่ต้องเรียนในแต่ละวัน โดยปกติตารางเรียน 
ของนักเรียนมีคาบเรียนประมาณ 6-8 ชั่วโมงต่อวัน8 หากนักเรียนไม่จัด
กระเป๋านักเรียนตามตารางเรียนจะส่งผลต่อภาระการแบกรับน�้ำหนักของ
หลังจากการสะพายกระเป๋านักเรียน1 นอกจากนี้ในสถานศึกษาบางแห่ง 
ได้จัดระบบให้นักเรียนเดินเรียนตามห้องเรียนในแต่ละรายวิชา ท�ำให้
นักเรียนต้องสะพายกระเป๋าในระหว่างการเดินเรียนในทุกชั่วโมงเรียน  
ดงันัน้ระยะเวลาการสะพายกระเป๋าจงึเป็นปัจจยัหลกัของการเกดิ UMSDs 
ได้เช่นกัน3 อย่างไรก็ตาม UMSDs ยังสามารถเกิดขึ้นได้จากสาเหตุอื่นๆ 
ร่วมด้วย เช่น อายุ เพศ4 ดัชนีมวลกาย3 และระดับชั้นปีที่เรียน1 เป็นต้น

โครงร่างและกล้ามเนือ้ส่วนบนของร่างกายเป็นส่วนทีจ่ะรองรบัน�ำ้หนกั
ของกระเป๋ามากที่สุด จึงเป็นข้อห่วงกังวลของผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ 
และผู้ปกครอง9 โดยเฉพาะความผิดปกตินั้นหากเกิดขึ้นในวัยเด็กนักเรียน 
ซ่ึงในวัยนี้มีอัตราการเจริญเติบโตของร่างกายที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 
และไม่คงที ่ท�ำให้การเจรญิเตบิโตของกระดกูไม่สมัพันธ์กับการเจรญิเติบโต
ของกล้ามเน้ือและเอน็ ก่อให้เกิดโครงร่างกระดกูสนัหลงัคด10 ความผดิปกติ
ดังกล่าวอาจส่งผลกระทบในระยะยาว น�ำไปสู่อาการปวดบริเวณหลัง 
ของนักเรียนเพิ่มมากขึ้น มีความเสี่ยงต่ออาการปวดหลังเรื้อรังในวัยผู้ใหญ่ 
และพกิารหรอืสญูเสยีคณุภาพชวีติ1 จากการสงัเกตนกัเรียนในเขตเมอืงพบว่า 
ในระดับชั้นประถมศึกษาตอนต้น (ชั้นปีที่ 1-3) ส่วนใหญ่ผู้ปกครองเป็น 
ผู้มาส่งนักเรียนเข้าโรงเรียนพร้อมกับเป็นผู้สะพายกระเป๋าให้นักเรียน  
แต่ส�ำหรับในระดับประถมศึกษาตอนปลาย (ช้ันปีที่ 4-6) นักเรียนมัก 
สะพายกระเป๋าด้วยตัวเองมากขึ้น และมีข้อมูลรายงานว่านักเรียน 
ในเขตเมอืงมอีาการปวดหลงัมากกว่านกัเรียนเขตชนบท9 ดงันัน้การศกึษา
ครัง้นีไ้ด้ให้ความส�ำคญักบันกัเรยีนระดบัประถมศกึษาปีที ่4-6 ของโรงเรยีน
ในกรุงเทพมหานครแห่งหนึ่ง

การสะพายกระเป๋าเรยีนของนกัเรยีน ยงัเป็นประเดน็ทางสงัคมอย่าง
ต่อเนื่องมาถึงปัจจุบัน จากการทบทวนวรรณกรรมพบรายงานการศึกษา
ผลกระทบต่อการปวดหลังจากการสะพายกระเป๋าค ่อนข้างน้อย2 
ส�ำหรับในประเทศไทยมีเพียงการศึกษาของ Ruttanaseeha5 พบว่า 
นักเรียนใช้กระเป๋าเรียนที่มีน�้ำหนักเกินค่ามาตรฐานถึงร้อยละ 81.4  
อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าวยังไม่ได้แสดงข้อมูลถึงผลกระทบต่อ 
ความผิดปกติของโครงร่างและกล้ามเนื้อ อีกทั้งศึกษาในนักเรียนที่ใช้
กระเป๋าเรยีนแบบล้อลากเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 58.1) แต่บรบิทของนกัเรยีน
ไทยทัว่ไป มกัใช้กระเป๋าสะพายหลงัมากกว่าชนดิอืน่ๆ ดังนัน้ผู้ศึกษาได้เหน็
ความส�ำคัญในการระบุถึงผลกระทบต่อสุขภาพที่ชัดเจน จึงมีวัตถุประสงค์
ของการศกึษาเพือ่เปรยีบเทยีบระหว่างน�ำ้หนกักระเป๋านกัเรยีนกบัน�ำ้หนกั
มาตรฐานตามสัดส่วนน�้ำหนักตัว และทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล
กระเป๋านกัเรียนกบัความผดิปกต ิUMSDs ของนกัเรยีนระดบัประถมศกึษา
ปีที่ 4-6 เพื่อประโยชน์ในการจัดสรรพื้นที่จัดเก็บอุปกรณ์การเรียนต่างๆ  
ในโรงเรียน และเป็นข้อมูลสนับสนุนแผนพัฒนาเด็กและเยาวชนแห่งชาติ
ให้มีความตระหนักถึงความปลอดภัยในเด็กนักเรียน สร้างเกณฑ์มาตรฐาน
น�้ำหนักกระเป๋าส�ำหรับนักเรียนไทย เพื่อลดผลกระทบต่อสุขภาพต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 

descriptive study) โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลระหว่างวนัที ่1 – 5 สิงหาคม 

พ.ศ. 2560 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็นนกัเรยีนระดบัชัน้ประถมศึกษา
ปีที ่4-6 จ�ำนวน 250 คน โดยมีวิธีการหาขนาดตัวอย่าง การสุ่มตัวอย่าง 
และเกณฑ์คัดเลือก ดังนี้  

1) 	การหาขนาดตวัอย่าง ผู้ศึกษาได้ก�ำหนดกลุ่มตวัอย่างโดยใช้สตูร
ประมาณค่าสัดส่วนแบบทราบประชากรที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
เท่ากบั 1.96 (Z=1.96) ค่าสดัส่วนของการเกดิอาการปวดได้จากการศกึษา
ของ Aprile2 เท่ากับ ร้อยละ 67.7 (p = 0.67) และความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรับได้เท่ากับ 0.05 (e = 0.05) เมื่อแทนค่าในสูตรแล้วได้กลุ่มตัวอย่าง 
จ�ำนวน 145 คน  2) การสุม่ตวัอย่าง ใช้วธิกีารสุม่แบบแบ่งชัน้ (Stratified 
random sampling) โดยแบ่งสัดส่วนของจ�ำนวนตัวอย่างตามระดับชั้น
และห้องเรียน หลังจากนั้นให้การสุ ่มตามรายชื่อของนักเรียนจนครบ 
ตามจ�ำนวนทีต้่องการ 3) เกณฑ์คดัเลอืก ใช้เกณฑ์คดัเข้า ได้แก่ เป็นนกัเรียน
ในภาคการเรียนที่ 1/2560 และส่ือสารเข้าใจด้วยภาษาไทย ส�ำหรับ 
เกณฑ์คัดออก ได้แก่ มีการบาดเจ็บโครงร่างและกล้ามเนื้อด้วยอุบัติเหตุ 
หรือพิการ หรือขาดเรียนในสัปดาห์ของการเก็บตัวอย่าง

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ แบบสมัภาษณ์ 
และเครื่องชั่งน�้ำหนัก ดังนี้

1) 	แบบสมัภาษณ์ สร้างขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม แบ่งข้อมลู
ออกเป็น 3 ส่วน คือ ข้อมูลลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก 
และส่วนสูง ข้อมูลกระเป๋านักเรียน ได้แก่ ชนิดของกระเป๋า สายกระเป๋า 
วัสดุอุปกรณ์ การสะพายกระเป๋า และระยะเวลาสะพายกระเป๋า ข้อมูล
อาการปวดโครงร่างและกล้ามเนื้อ โดยประยุกต์มาจาก Standardized 
nordic questionnaire for musculoskeletal symptoms11  
แบ่งความผิดปกติเฉพาะส่วนบนของร่างกายออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ คอ ไหล่ 
หลังส่วนบน และหลังส่วนล่าง ส�ำหรับตัวเลือกแบ่งออกเป็น 5 ระดับ  
ให้คะแนนตามระดับของการปวด 0 - 4 คะแนน

 คุณภาพของแบบสัมภาษณ์ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนือ้หา 
(Content validity) จากอาจารย์สาขาอาชีวอนามัยและความปลอดภัย
จ�ำนวน 3 คน จากนัน้น�ำไปทดสอบค่าความเทีย่ง (Reliability) ในโรงเรยีนอืน่
ที่มีลักษณะประชากรและการสะพายกระเป๋าคล้ายกันจ�ำนวน 30 คน  
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.82 

2)	 เครื่องชั่งน�้ำหนัก ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ศึกษาใช ้
เครื่องชั่งมาตรฐาน 2 รุ่น เพื่อวัตถุประสงค์ความละเอียดของข้อมูลที ่
แตกต่างกัน ได้แก่ เครือ่งชัง่มาตรฐาน รุน่ TANITA HD-661 ความละเอยีด 
0.1 กรัม ใช้ส�ำหรับช่ังน�้ำหนักของนักเรียนและกระเป๋าโดยรวม และ 
เครื่องชั่งมาตรฐาน รุ่น TM-EXC30002 TOMS 30000 ความละเอียด 
0.01 กรมั ใช้ชัง่อปุกรณ์การเรยีนต่าง ๆ  ทีม่นี�ำ้หนกัเบา เช่น ปากกา/ดนิสอ 
สมุด และอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ เป็นต้น โดยเครื่องชั่งทั้งสองรุ่นผ่าน 
การสอบเทียบมาตรฐานตามมาตรวิทยา

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ เพศ ระดับชั้นเรียน 
ลกัษณะการสะพายกระเป๋าของนกัเรยีน และอาการผดิปกตขิองระบบโครงร่าง
และกล้ามเนื้อส่วนบน ใช้การค�ำนวณจ�ำนวนและร้อยละ ส�ำหรับข้อมูล 
ต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง น�้ำหนักกระเป๋านักเรียน และชนิดของ
อุปกรณ์การเรียนใช้สถิติค�ำนวณค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

สถิติอนุมานใช้ทดสอบวัตถุประสงค์ โดยเปรียบเทียบน�้ำหนัก 
กระเป๋านักเรียนกับสัดส่วนน�้ำหนักตัวมาตรฐานโดยใช้ Independent 
t-test และทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลกระเป๋านักเรียนกับ 
ความผิดปกติ UMSDs ใช้สถิติ Chi-square test และ Odds ratio 
(95% Confidence Intervals)

ผล
จากการศกึษานกัเรยีนจ�ำนวน 145 คน พบว่า นกัเรยีนส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย ร้อยละ 54.1 ศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 4, 5 และ 6  
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โดยมีสัดส่วนใกล้เคียงกัน ท้ังนี้นักเรียนมีน�้ำหนักตัวเฉล่ีย 38.6±10.3 
กิโลกรัม และมีรูปร่างสมส่วน (ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 18.7±3.9 กิโลกรัม 
ต่อเมตร2) นักเรียนเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 97.3) ใช้กระเป๋าสะพายหลัง 
มีลักษณะของสายกระเป๋าเป็นสายผ้าแบบแบน น�ำ้หนักเฉลี่ยของกระเป๋า
เท่ากับ 4.1±1.6 กิโลกรัม ซึ่งภายในกระเป๋ามีวัสดุอุปกรณ์การเรียน 

ได้แก่  หนงัสอืเรยีน สมดุเรียน และดนิสอ/ปากกา/ยางลบ มนี�ำ้หนกัเท่ากับ 
2.48±0.88  0.80±0.45 และ 0.55±0.31  กโิลกรัม ตามล�ำดับ (ตารางที ่1) 
นักเรียนสะพายกระเป๋าต�่ำกว่าระดับเอว ร้อยละ 78.4 และระยะเวลาของ
การสะพายอยู่ในช่วง 10-20 นาที ร้อยละ 46.9 ทั้งนี้มีนักเรียนประมาณ 
1 ใน 4 (ร้อยละ 26.2) สะพายกระเป๋ามากกว่า 20 นาที  

ตารางที่ 1 น�้ำหนักกระเป๋าจ�ำแนกตามชนิดของอุปกรณ์การเรียน

อุปกรณ์การเรียน 	 Mean (กิโลกรัม)	 SD

หนังสือเรียน	 2.48	 0.88
สมุดเรียน	 0.80	 0.45
อุปกรณ์ (เช่น ดินสอ ปากกา ยางลบ)	 0.55	 0.31
ขวดน�้ำ	 0.44	 0.26
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ (โทรศัพท์ แท็บเล็ต)	 0.28	 0.21
อื่นๆ (เช่น ร่ม ของเล่น ขนม กระจก)	 0.51	 0.46

จากการสัมภาษณ์ความผิดปกติ UMSDs ของนักเรียน พบว่า 
นกัเรียนส่วนใหญ่ปวดไหล่ทัง้สองข้าง ร้อยละ 85.1 รองลงมาปวดหลงัส่วนบน 
และคอ ร้อยละ 62.8 และ 59.5 ตามล�ำดับ ซึ่งจากข้อมูลมีประเด็น 

ที่น่ากังวลคือ นักเรียนประมาณ 1 ใน 4 (ร้อยละ 25.0) มีอาการปวดไหล่
ในระดับที่มากถึงมากที่สุด จากการสะพายกระเป๋านักเรียน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละของอาการ UMSDs ในนักเรียน

คอ	 60 (40.5)	 40 (27.0)	 31  (20.9)	 9  (6.1)	 5  (3.4)
ไหล่	 22 (14.9)	 38  (25.7)	 48  (32.4)	 25  (16.9)	 12  (8.1)
หลังส่วนบน	 55 (37.2)	 37  (25.0)	 32  (21.6)	 15  (10.1)	 6 (4.1)
หลังส่วนล่าง	 76 (51.4)	 39  (26.4)	 19  (12.8)	 8  (5.4)	 3  (2.0)

	 ปวด : จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 เล็กน้อย	 ปานกลาง	 มาก	 มากที่สุด
อวัยวะ

ไม่ปวด 
: จ�ำนวน (ร้อยละ)

เมื่อพิจารณาค่าสัดส่วนน�้ำหนักตัวมาตรฐาน 10% BW พบว่า 
นักเรียนสะพายกระเป๋าน�้ำหนักเกินเกณฑ์ ร้อยละ 62.8 โดยน�้ำหนักทั้ง 
เพศชายและเพศหญงิ รวมถึงนกัเรยีนท่ีศกึษาในระดบัชัน้ประถมศกึษาปีที ่4 
และ 6 มีการสะพายกระเป๋าที่มีน�้ำหนักเฉลี่ยมากกว่าค่าสัดส่วนน�้ำหนักตัว
มาตรฐาน ทัง้นีใ้นนกัเรยีนเพศหญงิ และนกัเรยีนทีศ่กึษาในระดบัชัน้ประถมศกึษา
ปีที่ 4 มีการสะพายกระเป๋าที่มีน�้ำหนักมากกว่าค่าสัดส่วนน�้ำหนักตัว
มาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 3)

อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาเกณฑ์สัดส่วนน�้ำหนักมาตรฐาน 15% 
BW พบว่า มีนกัเรยีนสะพายกระเป๋าเกินเกณฑ์ ร้อยละ 14.5 เมือ่เปรยีบเทยีบ
ค่าเฉลีย่น�ำ้หนกัการสะพายกระเป๋าพบว่า มนี�ำ้หนกัน้อยกว่าน�ำ้หนกัสดัส่วน
มาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 3)
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เพศ							     
	 ชาย	 3.93	 5.89	 4.08±1.01	 -1.050	 0.297	 8.392	 <0.001*
	 หญิง	 3.76	 5.64	 4.22±1.33	 -2.269	 0.027*	 6.487	 <0.001*
ระดับชั้น							     
   ป.4	 3.42	 5.13	 4.31±1.07	 -4.613	 <0.001*	 5.511	 <0.001*
   ป.5	 4.06	 6.09	 3.90±1.14	 0.690	 0.494	 6.556	 <0.001*
   ป.6	 4.07	 6.10	 4.21±1.24	 -0.791	 0.433	 5.976	 <0.001*

รวม	 3.85	 5.78	 4.14±1.16	 -2.384	 0.018*	 10.315	 <0.001*

ปัจจัย 10% BW 15% BW
น�้ำหนักกระเป๋า

(กิโลกรัม)
Mean ± SD

เปรียบเทียบ 10% BW
กับน�้ำหนักกระเป๋านักเรียน**

เปรียบเทียบ 15% BW
  กับน�้ำหนักกระเป๋านักเรียน**

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบน�้ำหนักกระเป๋านักเรียนกับค่าสัดส่วนน�้ำหนักตัวมาตรฐาน จ�ำแนกตามเพศและระดับชั้นเรียน

	 t	 p	 t	 p

* ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05), ** ใช้สถิติ Independent t-test

จากการศึกษาค่าสัดส่วนน�้ำหนักตัวมาตรฐาน 10 และ 15% BW 
กับ UMSDs  พบว่า น�้ำหนักกระเป๋าที่เกินค่ามาตรฐานไม่มีความสัมพันธ์
กบั UMSDs ในทกุอวยัวะ แต่เมือ่พจิารณาถงึระยะเวลาการสะพายกระเป๋า 
พบว่า นกัเรยีนทีม่รีะยะเวลาการสะพายกระเป๋านานขึน้มคีวามสมัพนัธ์กับ 

UMSDs ในอวัยวะคอ ไหล่ และหลังส่วนบนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ซึง่นกัเรยีนทีส่ะพายกระเป๋ามากกว่า 20 นาท ีมโีอกาสเสีย่งปวด
คอ ไหล่ และหลังส่วนบนมากกว่านักเรียนที่สะพายกระเป๋าน้อยกว่า 10 
นาที เป็น 3.3  14.5  และ 4.6 เท่า (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างน�้ำหนักกระเป๋านักเรียนและระยะเวลาการสะพายกับ UMSDs จ�ำแนกตาม คอ  ไหล่  หลังส่วนบน และส่วนล่าง

น�้ำหนักกระเป๋าเรียน (> 10% BW)	 30 (55.6)	 24 (44.4)	 0.333	 0.564	 -
น�้ำหนักกระเป๋าเรียน (> 15% BW)	 10 (47.6)	 11 (52.4)	 0.394	 0.530	 -
ระยะเวลาการสะพายกระเป๋า					   
   น้อยกว่า 10 นาที	 18 (46.2)	 21 (53.8)	 6.099	 0.047*	 1
   10 - 20 นาที	 39 (57.4)	 29 (42.6)			   1.56 (1.71-3.46)
   มากกว่า 20 นาที	 28 (73.7)	 10 (26.3)			   3.27 (1.25-8.51)

	 	 ไหล่			 

น�้ำหนักกระเป๋าเรียน (> 10% BW)	 45 (83.3)	 9 (16.7)	 0.149	 0.699	 -
น�้ำหนักกระเป๋าเรียน (> 15% BW)	 4 (19.0)	 17 (81.0)	 0.287	 0.592	 -
ระยะเวลาการสะพายกระเป๋า					   
   น้อยกว่า 10 นาที	 28 (71.8)	 11 (28.2)	 9.802	 0.007*	 1
   10 - 20 นาที	 58 (83.5)	 10 (14.7)			   2.28 (1.86-5.99)
   มากกว่า 20 นาที	 37 (97.4)	 1 (2.6)			   14.54 (1.77-119.3)

		  หลังส่วนบน			 

น�้ำหนักกระเป๋าเรียน (> 10% BW)	 32 (59.3)	 58 (63.7)	 0.289	 0.591	 -
น�้ำหนักกระเป๋าเรียน (> 15% BW)	 9(42.9)	 12(57.1)	 0.253	 0.615	 -
ระยะเวลาการสะพายกระเป๋า					   
   น้อยกว่า 10 นาที	 16 (41.0)	 23 (59.0)	 11.099	 0.004*	 1
   10 - 20 นาที	 45 (66.2)	 23 (33.8)			   2.81 (1.25-6.33)
   มากกว่า 20 นาที	 29 (76.3)	 9 (23.7)			   4.63 (1.73-12.38)

		  หลังส่วนล่าง			 

น�้ำหนักกระเป๋าเรียน (> 10% BW)	 27 (50.0)	 27 (50.0)	 0.201	 0.654	 -
น�้ำหนักกระเป๋าเรียน (> 15% BW)	 13(61.9)	 8(38.1)	 0.887	 0.346	 -
ระยะเวลาการสะพายกระเป๋า					   
   น้อยกว่า 10 นาที	 17 (43.6)	 22 (56.4)	 2.197	 0.333	 -
   10 - 20 นาที	 30 (44.1)	 38 (55.9)			 
   มากกว่า 20 นาที	 22 (57.9)	 16 (42.1)		  	

                     
ปัจจัย

	              UMSDs	
χ2	 p	 OR (95% CI)

	   ปวด	   ไม่ปวด			 

	 คอ			 

หมายเหตุ:	ข้อมูลน�้ำหนักกระเป๋านักเรียน (10 และ 15% BW) แสดงค่าของน�้ำหนักเกินค่ามาตรฐานตามสัดส่วนน�้ำหนักตัว
            	 * ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)
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วิจารณ์
การศึกษาครัง้นีไ้ด้เลอืกกลุม่ตวัอย่างนกัเรยีนในระดับชัน้ประถมศกึษา

ปีที ่4-6 เพราะเป็นช่วงทีอ่ยูใ่นวยัเดก็ทีต้่องใช้กระเป๋านกัเรยีนขนาดเท่ากับ
บุคคลทั่วไป และต้องแบกสัมภาระด้วยตัวเองเป็นส่วนใหญ่ นอกจากนี ้
โครงร่างและกล้ามเนื้อยังอยู ่ในช่วงเจริญเติบโตอย่างมากและไม่คงที่  
หากกล้ามเนื้อมีการกดทับด้วยกระเป๋าที่มีน�้ำหนักมาก จะมีความเสี่ยงต่อ
โครงร่างที่ผิดปกติได้ เช่น กระดูกสันหลังคด หลังโค้งงอ หรือการปวดหลัง
เรื้อรัง เป็นต้น อย่างไรก็ตามข้อมูลในประเทศไทยยังพบการศึกษา 
ในนักเรียนกลุ่มระดับชั้นประถมศึกษาตอนปลายได้น้อย ซึ่งมีการศึกษา 
ในระดับชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1-45 และระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-610  
นบัได้ว่าการศึกษาครัง้นีเ้ป็นส่วนหนึง่ทีต่่อยอดให้ครอบคลมุถงึกลุ่มวยัเรยีน 
แต่ส�ำหรับในต่างประเทศมีการศึกษาในระดับช้ันประถมศึกษาตอนปลาย 
ที่สอดคล้องกันทั้งในประเทศอิตาลี2 และประเทศอิหร่าน12 

ส�ำหรบัลกัษณะทางประชากรครัง้นีพ้บว่า นกัเรยีนมีน�ำ้หนกัตวัเฉลีย่ 
38.6 กโิลกรมั รปูร่างสมส่วน (ดชันมีวลกายเฉลีย่ 18.7 กโิลกรมัต่อตารางเมตร) 
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Spiteri1 ได้ศึกษาในนักเรียนประถมศึกษา 
รูปร่างสมส่วนเช่นกัน (ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 19.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
เห็นได้ว่ากลุ่มนักเรียนที่ Spiteri1 ศึกษาอยู่ในประเทศมอลตา แม้จะม ี
กลุม่อายใุกล้เคียงกนักบัการศึกษาของผูศึ้กษาในครัง้นี ้แต่ค่าดชันมีวลกาย
เฉลี่ยมีค่ามากกว่าเล็กน้อย เนื่องมาจากชาติพันธุ์โครงสร้างร่างกายของ 
คนแถบยุโรปจะมีลักษณะตัวใหญ่กว่าคนเอเชีย อย่างไรก็ตามการแสดง
ลักษณะรูปร่างที่แตกต่างชัดเจนจะเริ่มในช่วงเข้าสู่วัยรุ่น (อายุ 13 ปีขึ้นไป) 
นั่นหมายถึงช่วงเริ่มเรียนในชั้นระดับมัธยมศึกษาตอนต้น แต่ส�ำหรับ 
ในระดับชั้นประถมศึกษาท่ีไม่มีภาวะพร่องโภชนาการ นักเรียนช่วงวัยนี้ 
จึงมีสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน 

นกัเรยีนเกอืบทัง้หมดใช้กระเป๋าสะพายหลงั มลัีกษณะของสายกระเป๋า
เป็นสายผ้าแบบแบนใกล้เคียงกับหลายการศึกษาในประเทศไอร์แลนด์ 
และอเมริกา13 โดย Dockrell3 พบว่า นักเรียนร้อยละ 93.8 ใช ้
กระเป๋าสะพายหลังซ่ึงเป็นไปตามบริบทพบได้ทั่วไปของนักเรียนที่ใช้
กระเป๋าสะพายหลังมากกว่าชนิดอื่นๆ ยกเว้นในสถานศึกษาบางแห่ง 
ที่ออกแบบกระเป๋านักเรียนให้มีรูปแบบล้อลาก เช่น โรงเรียนสาธิต
มหาวิทยาลัยขอนแก่น5 และมีผลการส�ำรวจสนับสนุนแนวความคิดนี ้
ของผู ้ปกครองในประเทศไอร์แลนด์ ส่วนใหญ่ต้องการให้นักเรียนใช ้
กระเป๋าล้อลาก13 ซึ่งพบในโรงเรียนเอกชนมากกว่าโรงเรียนรัฐบาล โดยมี
ความสัมพันธ์กับฐานะทางครอบครัวด้วย14 

ในการศึกษาครั้งนี้พบน�้ำหนักเฉลี่ยของกระเป๋านักเรียน เท่ากับ  
4.1 กิโลกรัม ซ่ึงมากกว่างานวิจัยที่ศึกษาในต่างประเทศพบว่า นักเรียน
สะพายกระเป๋าน�้ำหนักประมาณ 2.8 กิโลกรัม12 และ 3.8 กิโลกรัม9  
แต่มกีารศกึษาทีใ่กล้เคยีงกนัในประเทศยกัูนดา พบว่า นกัเรยีนสะพายกระเป๋า
หนัก 4.5-4.6 กิโลกรัม รวมทั้งการศึกษาที่จังหวัดขอนแก่น พบค่าเฉลี่ย 
4.0 กิโลกรัม เห็นได้ว ่า นักเรียนของประเทศไทยมีการแบกน�้ำหนัก 
กระเป๋านกัเรยีนมากกว่าในหลายประเทศ และเกินกว่าค่าน�ำ้หนักท่ีปลอดภัย 
โดยมีข้อมูลจาก Ismaial15 ศึกษากระเป๋านักเรียนที่ปลอดภัยส�ำหรับ
นกัเรียนอายปุระมาณ 13 ปี ไม่ควรสะพายกระเป๋าน�ำ้หนกัเกนิ 3.9 กโิลกรมั 
โดยมีเปอร์เซ็นไทล์ที่ 5, 50 และ 95 เท่ากับ 2.8, 3.8 และ 5.4 กิโลกรัม 
ตามล�ำดบั เม่ือพจิารณากบันกัเรยีนทีศ่กึษาในครัง้น้ีมอีายเุฉล่ีย 10.2±0.8 ปี 
แต่มีการสะพายกระเป๋ามากเกินระยะปลอดภัยของนักเรียนอายุมากกว่า 
13 ปี 

นอกจากน�้ำหนักโดยรวมของกระเป๋านักเรียน การศึกษาครั้งนี ้
ได้ทดสอบน�้ำหนักอุปกรณ์ภายในกระเป๋านักเรียน ซึ่งเป็นข้อมูลเพิ่มเติม
มากกว่าการศึกษาทีผ่่านมา3,9,13 พบว่ากระเป๋าเรยีนทีป่ระกอบด้วย หนงัสือ 
สมดุ และดนิสอ/ปากกา/ยางลบ มนี�ำ้หนกัเฉลีย่ 2.4, 0.8 และ 0.5 ตามล�ำดับ 
ส่วนใหญ่เป็นวสัดอุปุกรณ์ทีจ่�ำเป็นส�ำหรบัการเรยีน และมอุีปกรณ์อืน่ๆ เช่น 
ร่ม ของเล่น ขนม และกระจก มนี�ำ้หนกัเฉลีย่ 0.5 กโิลกรมั เหน็ได้ว่า อปุกรณ์

ทีน่กัเรยีนสะพายส่วนใหญ่เกีย่วข้องกบัการเรยีน ดงันัน้สถานศกึษาควรจดั
ทีพ่กัหนงัสือหรอืกระเป๋า หากนกัเรียนต้องเดินเรียนควรให้ถอืเฉพาะหนงัสอื
หรอืสมดุในรายวชิานัน้ๆ โดยไม่ต้องสะพายทัง้กระเป๋าเรียนตลอดระยะเวลา
การเดินหรือยืน

นอกจากนี้ นักเรียนมีท่าทางการสะพายกระเป๋า โดยความยาว
กระเป๋าอยู่ระดับหลังส่วนบนถึงสะโพก ร้อยละ 78.4 ท่าทางเช่นนี้ท�ำให้
สายกระเป๋าห่างจากบรเิวณไหล่ ส่งผลท�ำให้มแีรงดงึทีห่ลังมากขึน้ ปัญหานี้
สามารถแก้ไขได้โดยนกัเรยีนควรปรบัสายสะพายกระเป๋าให้ชดิกบัส่วนหลงั
มากทีส่ดุ และจากการศกึษา พบว่านกัเรยีนมรีะยะเวลาของการสะพายกระเป๋า
อยูร่ะหว่าง 10-20 นาท ีร้อยละ 46.9 ทัง้นี ้1 ใน 4 ของนกัเรียน (ร้อยละ 26.2) 
สะพายกระเป๋ามากกว่า 20 นาที ต่างจากการศึกษาของ  Mwaka9 พบว่า 
ส่วนใหญ่นักเรียนสะพายกระเป๋าน้อยกว่า 10 นาที ร้อยละ 48.0  
และ Dockrell3 พบว่า ร้อยละ 74.3 สะพายกระเป๋าน้อยกว่า 10 นาที
เช่นกัน ส�ำหรับความแตกต่างนี้อนุมานได้ว ่า ส่วนใหญ่นักเรียนใน 
ต่างประเทศเดนิทางด้วยรถโรงเรยีนทีว่ิง่เข้าสถานศกึษาโดยตรง ซึง่ระยะเวลา
การสะพายจากจุดจอดรถกับห้องเรียนอาจใช้เวลาไม่มาก แต่ต่างจาก 
วิถีชีวิตในกรุงเทพมหานคร โดยเฉพาะในโรงเรียนที่ศึกษานี้ ส่วนใหญ่
นักเรียนโดยสารรถประจ�ำทางหรือรถผู้ปกครองมาส่ง ซึ่งเขตโรงเรียน 
มีการจราจรหนาแน่น และสถานศึกษาตั้งอยู่ห่างจากถนนสายหลัก ท�ำให้
นักเรียนต้องสะพายกระเป๋าเรียนจากถนนหลักเข้าไปในซอยของโรงเรียน 
และเดนิขึน้ช้ันเรยีน ท�ำให้มรีะยะเวลาการสะพายกระเป๋ามากกว่าการศกึษา
ในต่างประเทศ

นักเรียนมีความผิดปกติ UMSDs ที่ไหล่ทั้งสองข้าง ร้อยละ 85.1 
รองลงมาปวดหลังส่วนบน และคอ ร้อยละ 62.8 และ 59.5 ตามล�ำดับ 
นักเรียนประมาณ 1 ใน 4 (ร้อยละ 25.0) มีอาการปวดไหล่ในระดับมากถึง
มากที่สุด จากการศึกษาครั้งนี้ได้เผยแพร่ข้อมูลที่เป็นข้อห่วงกังวล โดยพบ
ความชุก UMSDs มากกว่าเป็น 2 เท่า ของ Dianat12 ที่ศึกษาพบว่า
นักเรียนปวดคอ ไหล่ และหลัง ร้อยละ 35.3, 26.1 และ 33.0 ตามล�ำดับ 

เมื่อพิจารณาค่าสัดส่วนตามเกณฑ์น�้ำหนักมาตรฐาน 10 % BW  
พบว่านักเรียนร้อยละ 62.8 มีการสะพายกระเป๋าที่มีน�้ำหนักเฉลี่ยมากกว่า
น�้ ำหนักมาตรฐาน สอดคล ้องกับรายงานหลายฉบับท่ีพบมากถึง 
ร้อยละ 52.612 หรอืร้อยละ 71.13 ทัง้นีก้ารสะพายกระเป๋าหนกักว่าน�ำ้หนกั
มาตรฐานส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางชีวกลศาสตร์ ล�ำตัวโน้มเอียง 
ไปข้างหน้าในขณะสะพายหรือเดิน ท�ำให้เกิดการกดทับต่อกล้ามเนื้อ  
มีผลต่อการใช้ออกซิเจน การระบายความร้อน และแรงดันของเลือด3  
กลไกดังกล่าวส่งผลกระทบต่อกล้ามเนื้อได้  ซึ่งในนักเรียนเพศหญิง  
และนักเรียนที่ศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 มีการสะพายกระเป๋า
ที่มีน�้ำหนักมากกว่าน�้ำหนักมาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้อง
กับการศึกษาในประเทศจีน พบว่า นักเรียนเพศหญิงมีอาการปวดไหล ่
และคอมากกว่าเพศชาย (เพศหญงิร้อยละ 44.2 และเพศชายร้อยละ 37.7)16 
เมือ่พจิารณาจากข้อมลูพบว่า เพศหญงิมสีดัส่วนน�ำ้หนักมาตรฐานน้อยกว่า
เพศชาย (%BW เพศหญิงเท่ากับ 3.7 เพศชายเท่ากับ 3.9) แต่ในทางตรง
ข้ามเพศหญิงกลับสะพายกระเป๋าท่ีมีน�้ำหนักมากกว่าเพศชาย (น�้ำหนัก
กระเป๋าของเพศหญิงและเพศชาย เท่ากับ 4.22 และ 4.08 กิโลกรัม  
ตามล�ำดับ) อีกทั้งเหตุผลทางสรีรวิทยาของนักเรียนที่ก�ำลังเข้าสู่วัยรุ่น 
ลักษณะโครงร่างและกล้ามเนื้อมีการเจริญเติบโตรวดเร็ว เริ่มแสดง 
ความแข็งแรงแตกต่างระหว่างเพศ โดยในเพศชายมมีดักล้ามเนือ้ทีแ่ขง็แรง
กว่าเพศหญิง แต่เมื่อพิจารณาเกณฑ์ยอมรับที่สัดส่วนน�้ำหนักมาตรฐาน 
15% BW พบว่า นักเรียนมีค่าเฉล่ียน�้ำหนักการสะพายกระเป๋าน้อยกว่า 
ค่ามาตรฐาน 

ส�ำหรบัความสมัพนัธ์ระหว่างค่าสดัส่วนตามเกณฑ์น�ำ้หนกัมาตรฐาน 10 
และ 15% BW กับ UMSDs พบว่า น�้ำหนักกระเป๋าที่เกินค่ามาตรฐาน 
ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบั UMSDs ผลดงักล่าวยงัขดัแย้งกบัทฤษฎแีละงานวจิยั
หลายฉบบั1,9,17 แต่พบว่ามคีวามคล้ายกบั Dockrell7 คอื เมือ่แบ่งน�ำ้หนกั
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มาตรฐานเป็น 10, 15 และ 20% BW ไม่มีความสมัพนัธ์กบัอาการปวดหลัง 
และ Dockrell3 รายงานว่า มีข้อมลูน้อยทีแ่สดงถงึความสมัพันธ์ของอาการ
ปวดในอวัยวะส่วนนี้ ดังนั้นอาการ UMSDs จากการสะพายกระเป๋า 
เป็นประเด็นที่ควรติดตามเฝ้าระวังต่อไป เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนยิ่งขึ้น  
แต่เมื่อพิจารณาระยะเวลาการสะพายกระเป๋า พบว่า นักเรียนมีระยะเวลา
การสะพายกระเป๋านานขึ้นมีโอกาสเสี่ยงต่อ UMSDs ในอวัยวะคอ ไหล ่
และหลังส่วนบน นักเรียนที่สะพายกระเป๋ามากกว่า 20 นาที มีโอกาส 
ปวดคอ ไหล่ และหลังส่วนบนมากกว่านักเรียนที่สะพายกระเป๋าน้อยกว่า 
10 นาที เป็น 3.3,  14.5  และ 4.6 เท่า ตามล�ำดับ เป็นไปในแนวทางเดียว
กบัการศกึษาของ Zhi16 พบว่า ความถีแ่ละระยะเวลาในการสะพายกระเป๋า
มีความสัมพันธ์กับอาการปวดคอและไหล่ ซึ่งสอดคล้องกับค่าแนะน�ำ 
ระยะเวลาการสะพายกระเป๋าของ Dockrell7 พบว่า ระยะเวลาการสะพาย
ที่มากกว่า 5 นาที มีความเสี่ยงต่ออาการปวดหลังได้ 

จากผลของการศึกษาอาจเป็นไปได้ว่า ความผิดปกต ิUMSDs ของ
กลุ่มนักเรียน นอกจากเกิดจากน�ำ้หนักของกระเป๋าที่สะพาย ยังเกิดข้ึนได้
จากหลายปัจจยัท่ีเป็นสาเหตรุ่วมกนั เช่น ความเหมาะสมของเก้าอีแ้ละโต๊ะ
ในขณะที่นักเรียนนั่ง การปวดเมื่อยจากการเล่นกีฬา หรือรูปแบบชีวิตของ
นักเรียน เป็นต้น ซึ่งควรมีการศึกษาต่อไป แต่ประเด็นในการศึกษาครั้งนี้ 
พบว่า นักเรียนมากกว่า 4 ใน 5 มีความชุกของความผิดปกติ UMSDs  
ซึง่มากกว่าการศึกษาของต่างประเทศหลายฉบบั และไม่ว่ากระเป๋านกัเรยีน
มนี�ำ้หนกัเท่าใด แต่ระยะเวลาการสะพายกระเป๋ามากกว่าทีม่คีวามสัมพนัธ์
กับ UMSDs หากสะพายกระเป๋านานมากกว่า 20 นาทีต่อวัน มีโอกาส
เสี่ยงต่อความผิดปกติ UMSDs มากกว่าระยะเวลาการสะพายกระเป๋า 
10-20 นาทีต่อวัน และน้อยกว่า 10 นาทีต่อวัน ดังนั้นข้อแนะน�ำส�ำหรับ
นักเรียนควรลดระยะเวลาการสะพายกระเป๋า และหากต้องยืนรอหรืออยู่
บนรถโดยสารควรวางกระเป๋าไว้กับพื้น ข้อแนะน�ำส�ำหรับการออกแบบ
กระเป๋า ควรมีโครงฐานส�ำหรับวางให้กระเป๋าอยู่ในแนวตั้ง โดยพื้นกระเป๋า
อาจจะไม่สมัผสักบัพ้ืน และข้อแนะน�ำส�ำหรบัโรงเรยีนควรมชีัน้วางกระเป๋า
ส�ำหรับนักเรียน เมื่อมีการเปลี่ยนห้องเรียน นักเรียนควรถือเฉพาะหนังสือ 
สมุดหรืออุปกรณ์การเรียนเท่านั้น โดยไม่ต้องสะพายตลอดเวลา อีกทั้ง
กระทรวงศึกษาธิการควรก�ำหนดรูปแบบกระเป๋าท่ีเป็นขนาดโครงสร้าง
มาตรฐานหลักให้เหมาะสมกับสัดส่วนมาตรฐานเฉลี่ยของนักเรียนไทย

ข้อจ�ำกัดในงานศึกษา เป็นเพียงการศึกษาในโรงเรียนแห่งหนึ่ง  
ที่มีกระเป๋าในรูปแบบคล้ายกันทั้งโรงเรียน ดังนั้นในการน�ำไปใช้เป็นเพียง
การอนุมานถึงลักษณะของกระเป๋าที่เป็นสายผ้าแบบแบน ในครั้งถัดไป 
ควรมกีารศกึษาให้ครอบคลุมและเปรียบเทียบระหว่างกระเป๋าในหลายรปูแบบ 
เช่น กระเป๋าถือ กระเป๋าสายผ้าแบบกลม เป็นต้น รวมทั้งศึกษาปัจจัย
ครอบคลุมกิจวัตรประจ�ำวันของนักเรียนที่อยู่ในโรงเรียนที่อาจส่งผลต่อ
ความผิดปกติ UMSDs เช่น การใช้คอมพิวเตอร์ เครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ 
และต�ำแหน่งการมองกระดาน เป็นต้น ท�ำให้ได้ข้อมูลสาเหตุความเสี่ยง 
ร่วมกับการสะพายกระเป๋าได้ดีขึ้น
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Background: Pediculosis capitis is a common contagious disease in children. Patients have itchy scalps and in turn  
experience embarrassment. Treatment involves multiple steps and typically takes time. Despite its significance, the data on 
pediatric patients’ quality of life (QoL) affected by head lice is minimal. Objective: To study QoL among children with head lice 
and compare the children’s QoL before and after treatment. Method: Grade 1 to grade 9 students at a school in Chonburi have 
been examined for head lice and treated with 1% permethrin lotion. Fifty children answered the Children’s Dermatology Life 
Quality Index (CDLQI) questionnaire before and after treatment. The questionnaire consisted of 10 items with a total score of 30. 
The higher score implicates poorer QoL. CDLQI scores were compared between before and two weeks after treatment.  
Results: The CDLQI scores of 50 students with head lice range from 0-23. Eight percent of students have extremely large effect 
on QoL. Average CDLQI score of all head lice students had small impact on QoL. The mean CDLQI score before and after  
treatment is 5.00 and 3.16. After treatment, the CDLQI score improved by 1.84 points (95% CI: 0.19, 3.49, p =0.029). The “itchy, 
scratchy, sore or painful” was the item most affected by students with head lice. The QoL items that improved after treatment 
are “embarrassed or self conscious, upset or sad” and “skin problem affects school work”. Subjects with statistically significant 
improvement of QoL are the non-active infestation group and the adolescents (12-15 years of age). Conclusions: Head lice  
slightly worsened the QoL. Lice treatment improves an overall QoL, school work, and diminishes the patient’s embarrassment 
especially in the non-active infestation group and adolescents (active and non-active infestation group).
Keywords: Pediculosis capitis, Quality of life, Children Dermatology Life Quality Index

บทคัดย่อ 
ภมูหิลงั: โรคเหาเป็นโรคตดิต่อทีพ่บได้บ่อยในเดก็ ผูป่้วยจะมอีาการ

คัน เกา เกิดความรู้สึกอับอาย ต้องเปลี่ยนแปลงการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน
เพือ่ป้องกนัการตดิต่อสูผู่อ้ืน่ มข้ัีนตอนและระยะเวลารกัษายาวนาน ข้อมูล
เรือ่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยเดก็โรคเหามอียูน้่อย วตัถุประสงค์: 
เพือ่ศกึษาคณุภาพชีวิตของเดก็ทีเ่ป็นโรคเหา และเปรยีบเทยีบคุณภาพชวีติ
ก่อนและหลังรับการรักษา วิธีการ: เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1  
ถึงมัธยมศึกษาปีที่ 3 ที่โรงเรียนแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรีได้รับการตรวจ
ค้นหาเหาและรักษาด้วยยา 1% permethrin lotion เด็กจ�ำนวน 50 คน 
ตอบแบบสอบถามประเมินคุณภาพชีวิตโรคผิวหนังในเด็กก่อนและ 
หลังรักษา แบบสอบถามประกอบด้วย 10 ค�ำถาม 30 คะแนน คะแนนมาก
หมายถึงคุณภาพชีวิตไม่ดี ศึกษาและเปรียบเทียบผลคุณภาพชีวิตเด็กที ่
เป็นโรคเหาก่อนและหลังจากรักษา 2 สัปดาห์ ผล: เด็กที่เป็นเหา 
มีช่วงคะแนนคุณภาพชีวิต 0-23 คะแนน เด็กจ�ำนวนร้อยละ 8 ได้รับ 
ผลกระทบต่อคุณภาพชวีติในระดบัมากทีส่ดุ คะแนนเฉลีย่ของเดก็นกัเรยีน
ทั้งหมดที่เป็นเหามีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับด้อยลงเล็กน้อย คะแนนเฉล่ีย
คุณภาพชีวิตก่อนและหลังรักษา คือ 5.00 และ 3.16 คะแนน หลังรักษา 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 1.84 คะแนน (95% CI: 0.19, 3.49, p 
=0.029)  ค�ำถามท่ีมจี�ำนวนผู้ป่วยได้รับผลกระทบมากทีส่ดุ คอื เรือ่งอาการคนั 

อยากเกา แสบ หรือเจ็บปวดที่ผิวหนัง ค�ำถามที่มีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น
หลังรักษาได้แก่ 1) ความรู้สึกอับอายหรือร�ำคาญ กระวนกระวาย หงุดหงิด 
เศร้า 2) การด�ำเนนิกิจกรรมในชวีติประจ�ำวนัช่วงไปโรงเรยีน ผลกระทบต่อ
การเรียน โดยกลุ่มนักเรียนที่พบว่ามีคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติหลังรักษาเหา คือ กลุ่มที่ตรวจไม่พบตัวเหาหลังรักษา และ 
กลุ่มช่วงอายุวัยรุ่น 12 – 15 ปี สรุป: โรคเหาส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้อยลง
เล็กน้อย การรักษาเหาท�ำให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยในภาพรวมดีขึ้น ช่วยให้ 
ลดความรู้สึกอับอาย และส่งผลดีต่อการด�ำเนินกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน
ช่วงไปโรงเรียน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบตัวเหาหลังรักษา  
และกลุ่มวัยรุ่น 
ค�ำส�ำคัญ: โรคเหา คุณภาพชีวิต การวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคผิวหนัง
ในเด็ก 

บทน�ำ 
โรคเหาเป็นโรคติดเชื้อปรสิตภายนอกร่างกายที่พบได ้บ ่อย  

โดยเฉพาะวัยเด็ก อาศัยในชุมชนแออัด ฐานะยากจน อย่างไรก็ตามโรคเหา
สามารถเป็นได้กับทุกคน ทุกเพศวัย ทั้งยากจน ร�่ำรวย มีสุขอนามัย 
แข็งแรง1-5 ผู้เป็นเหาพบได้ทั่วโลก มีรายงานความชุก 0.7–61% แตกต่าง
กนัในแต่ละพืน้ที4่-6 ส�ำหรบัประเทศไทยโรคเหาเป็นโรคตดิต่อทีเ่ป็นปัญหา
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ทางสาธารณสุข พบการเกิดโรคจ�ำนวนมากอย่างต่อเนื่อง มีการรายงาน
ความชุกของเหาเมื่อ ค.ศ. 1988 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 57.7%  
ภาคใต้ 52.3% ภาคกลาง 44.1% ภาคเหนือ 36%7 ค.ศ. 2009 ที่ชายแดน
ไทย-พม่า จังหวัดราชบุรี พบความชุก 84.3 - 88.4%8  ใน ค.ศ. 2012  
เด็กนักเรียนโรงเรียนฝั่งตะวันออกของกรุงเทพมหานคร 12.6 – 29.7%9 
ค.ศ. 2016 เด็กนักเรียนจังหวัดเชียงรายพบความชุก 15.1%10  

ผู ้ป่วยโรคเหาจะมีอาการคัน การเกาท�ำให้หนังศีรษะเกิดแผล 
และอาจมีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อนเป็นฝีหนอง ตัวเหาและไข่เหา
สามารถมองเห็นด้วยตาเปล่า ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกกังวล อับอาย และถูกแยก
ออกจากกลุม่สงัคมเพือ่ป้องกนัการตดิต่อของโรค เดก็นกัเรยีนบางคนได้รบั
การรกัษาด้วยวิธโีกนผม หรอืถูกสัง่ให้หยดุเรยีน ท�ำให้เกิดความอบัอายมาก
ยิ่งขึ้น1-2 ผู้เป็นโรคเหาต้องหลีกเลี่ยงกิจกรรมบางชนิดที่ท�ำให้โรคติดต่อ 
สู่ผู้อื่น หลีกเลี่ยงการใช้สิ่งของร่วมกับผู้อื่น เช่น หวี ก๊ิบติดผม ที่คาดผม 
หูฟัง หมวก หมวกกันน็อก ต้องเปลี่ยนแปลงการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เช่น 
การดแูลศีรษะหลายขัน้ตอน การหมักยาก�ำจดัเหา การใช้หวเีสนยีดสางเหา 
และไข่เหา โรคเหาใช้ระยะเวลารักษานาน เป็นซ�้ำใหม่ได้ง่าย การป้องกัน
และรักษาต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วย ผู้ปกครองและคนรอบข้าง  
เพื่อช่วยให้การรักษาในผู้ป่วยเด็กมีความต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
โรคเหาจงึมผีลต่อสขุภาพร่างกาย จติใจและการด�ำรงชวีติประจ�ำวันของเดก็
และอาจส่งผลกระทบต่อบุคลกินสิยัระยะยาวด้วย11 ผูเ้ป็นโรคเหามกัได้รบั
การดูแลรักษาจากผู้ปกครอง ไม่มาพบแพทย์ บางส่วนไม่รักษา การก�ำจัด
เหาที่ไม่มีประสิทธิภาพท�ำให้อาการของโรคเรื้อรังต่อเนื่องส่งผลเสียต่อ
คณุภาพชวีติผูป่้วย การรกัษาโรคเหาจงึน่าจะช่วยให้ผูเ้ป็นเหามคีณุภาพชวีติ
ที่ดีขึ้น 

วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการศึกษาเป็น Retrospective study เพื่อศึกษาคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคเหา ประเมินคุณภาพชีวิตและเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตก่อนและหลังรักษาโดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตผู้ป่วย 
โรคผิวหนังในเด็ก12-13เก็บข้อมูลย้อนหลังจากโครงการรักษาเหาใน 
เดก็นกัเรยีนชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 1 ถงึมธัยมศกึษาปีที ่3 ทีโ่รงเรยีนสหศึกษา
แห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี ระหว่างเดือนสิงหาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2559  
ขั้นตอนการด�ำเนินโครงการรักษาเหาประกอบด้วย

 	 ตรวจค้นหาผู้เป็นโรคเหา โดยผู้ปกครองเป็นผู้ตรวจหาตัวเหา 
และครูช่วยตรวจดูให้อีกครั้ง14-15  

 	 เด็กที่พบว่าเป็นโรคเหาจะได้รับการประเมินคุณภาพชีวิตโดยให้
ตอบแบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต 

 	 ให้การรักษาแก่ผู้เป็นเหา ด้วยยา 1% permethrin lotion  
ชโลมบนผมทีเ่ปียก 2 ครัง้ ห่างกนั 10 วนั โดยเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุและครู

 	 หลังสิ้นสุดการรักษา 2 สัปดาห์ เด็กที่ได้รับการรักษาเหา 
ตอบแบบสอบถามประเมินคุณภาพชีวิต และตรวจค้นหาเหา โดยใช้ 
หวีเสนียดสางผมแห้ง (dry combing method) และสางผมที่เปียก  
(wet combing method) 16 เพื่อให้ยารักษาต่อในกลุ่มที่ยังพบตัวเหา 

 	 ข้อมลูจากผู้ทีไ่ด้รบัการประเมนิคณุภาพชวีติทัง้ก่อนและหลงัรักษา
จะถูกน�ำมาศึกษา

 	 ผู ้ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิตผู้ป่วย 
โรคผิวหนังในเด็ก และแบบบันทึกผลการด�ำเนินโครงการรักษาเหา

ชุดข ้อมูลแบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตที่ ไม ่สมบูรณ์ ได ้แก ่ 
ตอบแบบสอบถามไม่ครบ ≥ 2 ข้อ จะถูกคัดออก การศึกษานี้ผ่าน 
การพจิารณารบัรองจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา

แผนภูมิที่ 1  การด�ำเนินโครงการรักษาโรคเหาในเด็กนักเรียน ที่โรงเรียนแห่งหนึ่งจังหวัดชลบุรี

นักเรียน 146 คน รับการตรวจค้นหาเหา

นักเรียน 61 คน รับการรักษาด้วย
1% permethrin lotion

พบเด็กนักเรียนเป็นเหา 63 คน (43%) การประเมินคุณภาพชีวิตก่อนรักษา 58 คน

การประเมินคุณภาพชีวิตหลังรักษา 55 คน

ประเมินคุณภาพชีวิตทั้งก่อนและหลังรักษา 50 คน

การวดัคุณภาพชวีติเดก็ทีเ่ป็นโรคเหา ใช้แบบสอบถามวดัคุณภาพชวีติ
ของผูป่้วยโรคผวิหนงัในเดก็ Children Dermatology Life Quality Index 
(CDLQI) ส�ำหรบัเดก็อาย ุ4-16 ปี ซ่ึงใช้กนัแพร่หลายทัว่โลก มกีารแปลเป็น
หลายภาษา ส�ำหรับฉบับแปลภาษาไทย มีข้อมูลศึกษาถึงการน�ำมาใช้ใน 
เด็กไทยพบว่ามีความตรง (Validity) และความเที่ยง (Reliability) สูง 
ค่าการทดสอบความตรงอยู่ในระดับมากทางสถิติ (p<0.001) และความ
เที่ยงสูง โดยค่าความสัมพันธ์ของการประเมินซ�้ำมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกันและอยู่ในระดับดีมากอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่า Spearman 
rank correlation coefficient: rs 0.94 (p<0.001) 12 แบบสอบถาม
ประกอบด้วยค�ำถาม 10 ข้อ คะแนนข้อละ 0-3 คะแนน ดังตารางที่ 2 
คะแนนสูงสุด 30 คะแนน คะแนนมาก หมายถึงคุณภาพชีวิตไม่ดี นักเรียน

ที่เป็นชาวต่างด้าวหรือเด็กเล็กที่ยังอ่านหนังสือไม่คล่อง ครูจะเป็นผู้อ่าน
ค�ำถามให้เด็กตอบ

การสรปุผลคณุภาพชีวติผูป่้วยเดก็โรคผวิหนงัใช้ผลคะแนนรวมจาก
แบบสอบถาม แปลผลเป็นระดับการได้รับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
5 ระดับ คือ ไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย (1 คะแนน)  
มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเล็กน้อย (2-6 คะแนน) ปานกลาง 
(7-12 คะแนน) มาก (13-18 คะแนน) มากที่สุด (19-30 คะแนน) และ 
บอกผลคุณภาพชีวิต 6 ด้าน แต่ละด้านประกอบด้วยคะแนนรวมของ 
ข้อค�ำถามที่เก่ียวข้อง13 ได้แก่ ด้านอาการและความรู้สึกประกอบด้วย 
ค�ำถามข้อ 1 และ 2 ด้านกิจกรรมยามว่างคือค�ำถามข้อ 4, 5 และ 6 ด้าน
กิจกรรมชีวิตประจ�ำวันช่วงที่ไปโรงเรียนและไม่ไปโรงเรียนคือค�ำถามข้อ 7 
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ด้านความสัมพันธ์ส่วนบุคคลคือค�ำถามข้อ 3 และ 8 ด้านการนอนหลับ 
คือค�ำถามข้อ 9 ด้านการรักษาคือค�ำถามข้อ 10
  
วิเคราะห์ข้อมูล

 	 จ�ำนวน ร้อยละ ระดับคะแนน ค่าคะแนนเฉล่ีย (mean) 
ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard deviation) ช่วงคะแนนต�ำ่สุดและสูงสุด 
(range) คะแนนคุณภาพชีวิตในแต่ละด้าน แสดงผลเป็นคะแนน และ 
ร้อยละ ค�ำนวณจากคะแนนรวมของคุณภาพชีวิตในด้านนั้น

 	 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตในผู ้ป่วยเด็กที่เป็นโรคเหา 
ก่อนรักษาและหลังรักษา 2 สัปดาห์ ด้วยสถิติ paired t-test 

 	 ศกึษาผลการรกัษาเหาด้วยค่าร้อยละของจ�ำนวนนกัเรยีนทีไ่ม่พบ
ตัวเหาหลังรักษา (non-active infestation) ระหว่างกลุ่มที่ใช้ยาหมัก 
1 ครั้ง กับกลุ่มที่ใช้ยาหมัก 2 ครั้ง ด้วยสถิติ Z-test for proportion  
difference

 	 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (α=0.05)

ผล
กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็นนักเรียนโรงเรียนแห่งหนึ่ง 

ใน จ.ชลบุรี จ�ำนวน 146 คน อายุอยู่ระหว่าง 6–15 ปี ศึกษาอยู่ในระดับ
ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ถึงมัธยมศึกษาปีที่ 3  เป็นเพศชาย 74 คน เพศหญิง 
72 คน ตรวจพบผู้เป็นโรคเหาจ�ำนวน 63 คน (43%) โดยเป็นเพศหญิง
ทั้งหมด แบ่งเป็นเด็กวัยเรียนอายุ 6-11 ปี จ�ำนวน 34 คน (54%)  
เด็กวัยรุ่นอายุ 12-15 ปี จ�ำนวน 29 คน (46%) เป็นนักเรียนเชื้อชาติไทย 
49 คน (77.8%) ต่างด้าว 14 คน (22.2%) มปีระวติัเคยเป็นเหามาก่อน 62 คน 
(98.3%) มีคนในครอบครัวเป็นเหาร่วมด้วย 34 คน (54.2%) รายได้
ครอบครัวโดยเฉลี่ย 11,315.8 บาท/เดือน จ�ำนวนเด็กที่สระผมบ่อยกว่า 

2 ครั้ง/สัปดาห์ 62 คน (98.3%) สระผม 1 ครั้ง/สัปดาห์ 1 คน (1.7%)   
ไม่มีผู้ใดมีประวัติแพ้ดอกเบญจมาศหรือแพ้ยา 1% permethrin lotion  
ที่ใช้รักษาเหา

ในจ�ำนวนผู้เข้ารับการรักษาเหาทั้งหมด 61 คน นักเรียนที่หมักยา 
2 ครั้ง มีจ�ำนวน 44 คน หมักยา 1 ครั้ง จ�ำนวน 17 คน ภายหลังรักษา  
2 สัปดาห์ มีนักเรียนมารับการตรวจติดตามประเมินผลการรักษาจ�ำนวน  
55 คน การตรวจค้นหาตัวเหาหลังรักษาพบว่านักเรียนที่ใช้ยาหมัก 2 ครั้ง 
ตรวจไม่พบตัวเหา 38 คน จาก 42 คน (90.5%) และนักเรียนที่ใช้ยาหมัก
เพยีง 1 ครัง้ ตรวจไม่พบตัวเหา 9 คน จาก 13 คน (69.2%) โดยสรปุนกัเรียน
ทัง้หมดทีไ่ด้รบัการรกัษาเหาและมาตรวจประเมนิผลการรักษา พบว่าตรวจ
ไม่พบตัวเหา 47 คน จาก 55 คน (85.5%) เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษา 
ผู้ที่ตรวจไม่พบตัวเหาระหว่างกลุ่มที่ใช้ยาหมัก 2 ครั้ง และ 1 ครั้ง พบว่า 
ผู้ทีใ่ช้ยาหมกั 2 ครัง้ มีผลการตรวจไม่พบตัวเหา (non-active infestation) 
มากกว่ากลุ่มที่ใช้ยาหมัก 1 คร้ัง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Proportion 
difference = 0.213, Z=2.06, p-value = 0.039) 
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยเด็กโรคเหา จากกลุ่มตัวอย่างเด็กนักเรียนโรคเหา
จ�ำนวน 63 คน มีนักเรียนบางคนไม่ได้ตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
ก่อนรักษา หรือหลังรักษา มีผู ้ร่วมตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิตทั้ง 
ก่อนและหลังรักษาจ�ำนวน 50 คน พบว่าก่อนรับการรักษา คะแนน 
คุณภาพชวีติของเด็กทีเ่ป็นเหามช่ีวงคะแนน 0 - 23 คะแนน ค่าเฉลีย่คะแนน
คุณภาพชีวิต 5.0 คะแนน นักเรียนส่วนมาก 44% ได้รับผลกระทบต่อ
คณุภาพชวิีตในระดบัเล็กน้อย 8% ได้รับผลกระทบต่อคณุภาพชวิีตในระดบั
มากท่ีสุด หลังรับการรักษา มีช่วงคะแนนคุณภาพชีวิต 0 - 20 คะแนน  
ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต 3.16 คะแนน นักเรียนส่วนมาก 48% 
ไม่ได้รับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต (ตารางที่ 1)

 

	 ระดับผลกระทบคุณภาพชีวิต		 ก่อนรับการรักษา			  หลังรับการรักษา
	(คะแนนจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิต)	 จ�ำนวน (คน)  		  ร้อยละ	 จ�ำนวน (คน)		  ร้อยละ		

ไม่มีผลกระทบ    	 (1 คะแนน)       	 17	 34	 24	 48
เล็กน้อย         	 (2-6 คะแนน)	 22	 44	 16	 32
ปานกลาง      	 (7-12 คะแนน)  	 5	 10	 8	 16
มาก           	 (13-18 คะแนน)	 2	 4	 2	 4
มากที่สุด      	 (19-30 คะแนน)	 4	 8	 0	 0

ช่วงคะแนน	 0-23	 0-20
คะแนนเฉลี่ย (S.D.)	 5.00 (5.61)	 3.16 (3.93)
Median 	 4	 2

คณุภาพชวีติของเดก็ทีเ่ป็นเหาแต่ละคนมคีวามแตกต่างกนัหลายระดบั 
มทีัง้ไม่ได้รบัผลกระทบต่อคณุภาพชวีติเลย และคณุภาพชวีติลดลงในระดับ
มากที่สุด โดยพบว่าเด็กจ�ำนวน 8% หรือ 4 คนจาก 50 คน มีคุณภาพชีวิต

ลดลงในระดบัมากทีส่ดุ (19-30 คะแนน) เป็นเด็กอาย ุ8 ปี 12 ปี และ 14 ปี 
โดยหลงัรกัษามคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ แสดงจากคะแนนผลกระทบต่อคุณภาพชวิีต
ที่น้อยลง (แผนภูมิที่ 2)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนผู้เป็นโรคเหาและระดับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต (n=50)
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แผนภูมิที่ 2 ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตในกลุ่มผู้ได้รับผลกระทบในระดับมากที่สุดก่อนและหลังรักษา (n=4)

เมือ่วเิคราะห์ค่าเฉลีย่คุณภาพชวีติของเดก็ทีเ่ป็นโรคเหาในข้อค�ำถาม
ต่างๆ 10 ข้อ ดงัตารางที ่2 พบว่าเดก็นักเรยีนท่ีเป็นเหามีคณุภาพชีวติลดลง
มากที่สุดในข้อค�ำถามที่ 1 เรื่องอาการคัน อยากเกา แสบ หรือเจ็บปวด 
ที่ผิวหนัง ค่าเฉลี่ยคะแนน 1.02 หัวข้อท่ีผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง 
ในอนัดบัถดัมาคือหัวข้อเรือ่งความรู้สกึอบัอาย หรอื ร�ำคาญ กระวนกระวาย 
หงุดหงิด เศร้า และการด�ำเนินกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันช่วงไปและ 
ไม่ไปโรงเรียน ส่วนหัวข้อที่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตผู้เป็นเหาน้อยที่สุด 
ได้แก่ หัวข้อการต้องเปลี่ยนหรือใส่ เสื้อผ้า/รองเท้า ลักษณะพิเศษหรือ 
แตกต่างจากเดมิ ค่าเฉลีย่คะแนนเท่ากบั 0.28 ต�ำ่ทีส่ดุในข้อค�ำถามทัง้หมด 

เมื่อเปรียบเทียบผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตแต่ละข้อระหว่าง 
ก่อนและหลังรักษา พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยประเด็นที่ภายหลังรักษา
แตกต่างจากก่อนรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 ได้แก่ ประเด็น
ค�ำถามข้อที่ 2 ความรู้สึกอับอายหรือร�ำคาญ กระวนกระวาย หงุดหงิด  
เศร้า คะแนนเฉลี่ยก่อนรักษา 0.66 และคะแนนเฉลี่ยหลังรักษา 0.34 
(p=0.025) และประเด็นค�ำถามข้อที่ 7 เรื่องการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน 
ช่วงไปโรงเรียนเกี่ยวกับผลกระทบต่อการเรียน คะแนนเฉลี่ยก่อนและ 
หลังรักษาเท่ากับ 0.50 และ 0.24 (p=0.041) และช่วงไม่ไปโรงเรียน 
เกี่ยวกับผลรบกวนความสนุกสนานในช่วงวันหยุด คะแนนเฉล่ียก่อน 
และหลังรักษาเท่ากับ 0.48 และ 0.2 (p=0.007) ส่วนคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยในประเด็นอาการคัน อยากเกา แสบ หรือเจ็บปวดที่ผิวหนัง ซึ่งมี
คณุภาพชวีติลดลงมากทีส่ดุในข้อค�ำถามทัง้หมดนัน้ พบว่าคณุภาพชวีติของ

ผู้ป่วยภายหลังรักษาแตกต่างจากก่อนรักษาอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ 0.05

เมือ่วเิคราะห์คณุภาพชีวติในภาพรวมและแยกรายด้าน ดงัตารางที ่3 
เปรียบเทียบร้อยละค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตระหว่างด้านต่างๆ พบว่าคุณภาพ
ชีวิตด้านที่ลดลงมากที่สุด คือ ด้านอาการและความรู้สึก ค่าเฉลี่ยคะแนน
เท่ากับ 1.68 จากคะแนนเต็มหัวข้อนี้ 6 คะแนน หรือคิดเป็นร้อยละ 28 
ของคะแนนคุณภาพชีวิตด้านนี้ คุณภาพชีวิตด้านที่ลดลงถัดลงมา คือ 
ด้านกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน ส่วนคุณภาพชีวิตด้านอ่ืนๆ ผู้ป่วยได้รับ 
ผลกระทบน้อย ได้แก่ ด้านกิจกรรมยามว่าง ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล  
การนอนหลับ และการรักษา  

เมื่อเปรียบเทียบผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในภาพรวมและแยก 
ตามรายด้านระหว่างก่อนและหลังรกัษา พบว่าคุณภาพชวีติของเดก็นกัเรียน
ภายหลังได้รับการรักษาเหาแตกต่างจากก่อนรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ 0.05 ในส่วนของคะแนนรวมของคุณภาพชีวิต คะแนนเฉลี่ย 
ก่อนรักษาและหลังรักษาเท่ากับ 5.0 และ 3.16 ตามล�ำดับ คะแนนเฉลี่ย 
ดีขึ้น 1.84 คะแนน (95% CI: 0.19, 3.49, p =0.029) และคุณภาพชีวิต
ด้านการด�ำเนินกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน คะแนนเฉลี่ยก่อนรักษาและ 
หลังรักษาเท่ากับ 0.5 และ 0.24 คะแนนเฉลี่ยดีข้ึน 0.26 คะแนน 
(95% CI: 0.01, 0.51, p =0.041) การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
ในด้านอื่นๆ ระหว่างก่อนและหลังการรักษาไม่พบความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ตารางที่ 2 คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา แยกตามข้อค�ำถาม (n=50)

           
ข้อค�ำถามคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคผิวหนัง

	 Mean CDLQI score	 Mean CDLQI score	 p-value
	 ก่อนรักษา (S.D.)	 หลังรักษา (S.D.)	

  1. อาการคัน อยากเกา แสบ หรือเจ็บปวดที่ผิวหนัง	 1.02 (0.82)	 0.90 (0.86)	 0.508
  2. รู้สึกอับอาย หรือ ร�ำคาญ กระวนกระวาย หงุดหงิด เศร้า	 0.66 (0.82)	 0.34 (0.69)	 0.025*
  3. ผลกระทบต่อมิตรภาพกับผู้อื่น 	 0.40 (0.61)	 0.30 (0.58)	 0.279
  4. ต้องเปลี่ยนหรือใส่เสื้อผ้า/รองเท้า ลักษณะพิเศษหรือแตกต่างจากเดิม	 0.28 (0.64)	 0.18 (0.39)	 0.255
  5. ผลกระทบต่อการออกไปนอกบ้าน เล่น หรือท�ำงานอดิเรก	 0.40 (0.81)	 0.20 (0.40)	 0.086
  6. ต้องหลีกเลี่ยงการว่ายน�้ำ หรือเล่นกีฬาชนิดอื่นๆ	 0.42 (0.78)	 0.22 (0.51)	 0.105
  7. ช่วงไปโรงเรียน มีผลกระทบต่อการเรียน 	 0.50 (0.76)	 0.24 (0.48)	 0.041*
      ช่วงไม่ไปโรงเรียน ผลรบกวนความสนุกสนานในช่วงวันหยุดของคุณ	 0.48 (0.68)	 0.20 (0.40)	 0.007*
  8. มีปัญหาจากการถูกตั้งฉายา ล้อเลียน รังแก ซักถามหรือหลบเลี่ยง	 0.30 (0.68)	 0.26 (0.49)	 0.699
  9. ผลกระทบต่อการนอนหลับ	 0.49 (0.79)	 0.27 (0.53)	 0.094
10. การรักษาผื่นผิวหนังก่อให้เกิดปัญหา	 0.36 (0.60)	 0.24 (0.52)	 0.182

*p<0.05
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ตารางที่ 3 คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคเหาก่อนและหลังรักษา ในภาพรวมและแยกตามรายด้านคุณภาพชีวิต

    คุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้าน	 ก่อน/หลัง	 Mean CDLQI 	 Mean CDLQI	       (S.D.d)	 95% CI	 p-value	
                (คะแนนเต็ม)	 รักษา	 score % 	 score %

คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม	 ก่อน	 5.00 (5.61)	 16.7	 1.84 (5.81)	 0.19, 3.49	 0.029*            
	 (30)	 หลัง	 3.16 (3.93)	 10.5					   
1.	 อาการความรู้สึก	 ก่อน	 1.68 (1.41)	 28	 0.44 (1.92)	 -0.11, 0.99	 0.111  
   	 (6)	 หลัง	 1.24 (1.27)	 20.7	
2.	 กิจกรรมยามว่าง	 ก่อน	 1.10 (2.08)	 12.2	 0.50 (2.10)	 -0.10, 1.10	 0.098	
   	 (9)	 หลัง	 0.60 (1.16)	 6.6					   
3.	 กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน	 ก่อน	 0.50 (0.76)	 16.7	 0.26 (0.88)	 0.01, 0.51	 0.041*          
   	 (3)	 หลัง	 0.24 (0.48)	 8					   
4.	 ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล	 ก่อน	 0.70 (1.16)	 11.7	 0.14 (1.25)	 -0.21, 0.49	 0.430           
   	 (6)	 หลัง	 0.56 (1.01)	 9.3	
5.	 การนอนหลับ	 ก่อน	 0.49 (0.79)	 16.3	 0.22 (0.92)	 -0.04, 0.49	 0.094     
   	 (3)	 หลัง	 0.27 (0.53)	 9					   
6.	 การรักษา	 ก่อน	 0.36 (0.60)	 12	 0.12 (0.63)	 -0.06, 0.30	 0.182          
   	 (3)	 หลัง	 0.24 (0.52)	 8

*p<0.05

d

การวเิคราะห์คะแนนคณุภาพชีวติของผูป่้วยก่อนและหลงัการรกัษา
จ�ำแนกตามข้อมลูพืน้ฐานของเดก็ทีเ่ป็นเหา ได้แก่ ผลการรกัษา จ�ำนวนครัง้
ที่ใช้ยารักษา ช่วงอายุ เชื้อชาติ รายได้ครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า 

กลุม่เดก็โรคเหาทีภ่ายหลงัรกัษามคีณุภาพชวีติดขีึน้แตกต่างจากก่อนรักษา
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิได้แก่ กลุม่เดก็ทีไ่ม่พบตวัเหาหลงัรกัษา (p=0.01) 
และกลุ่มอายุวัยรุ่น 12-15 ปี (p=0.012) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา แยกตามข้อมูลพื้นฐานของเด็กที่เป็นเหา

	 ปัจจัย	 ก่อน/หลังรักษา	 Mean score (S.D.)	     (S.D.d)	 95% CI	 p-valued

ผลการรักษา

	 ไม่พบตัวเหา (n=42)	 ก่อน	 5.31 (5.95)	 2.45 (5.88)	 0.62, 4.29	 0.010*

		  หลัง	 2.86 (3.75)			 

พบตัวเหา (n=7)	 ก่อน	 3.71 (3.15)	 -1.14 (4.74)	 -5.53, 3.24	 0.547

		  หลัง	 4.86 (5.08)			 

จ�ำนวนครั้งที่ใช้ยารักษา 

	 ใช้ยา 1 ครั้ง  (n=10)	 ก่อน	 5.40 (8.33)	 4.70 (8.17)	 -1.14, 10.54	 0.102

		  หลัง	 0.70 (0.67)	 		

	 ใช้ยา 2 ครั้ง  (n=40)	 ก่อน	 4.90 (4.85)	 1.12 (4.94)	 -0.45, 2.71	 0.158

		  หลัง	 3.77 (4.17)			 

ช่วงอายุ

	 วัยเด็ก อายุ 6-12 ปี (n=30)	 ก่อน	 4.87 (4.75)	 0.57 (5.38)	 -1.44, 2.58	 0.568

		  หลัง	 4.30 (4.37)			 

	 วัยรุ่น อายุ 12-15 ปี (n=20)	 ก่อน	 5.20 (6.83)	 3.75 (6.04)	 0.92, 6.58	 0.012*

		  หลัง	 1.45 (2.35)			 

เชื้อชาติ

	 ไทย (n=39)	 ก่อน	 4.85 (6.14)	 1.64 (6.03)	 -0.31, 3.60	 0.098

		  หลัง	 3.21 (4.15)			 

	 ต่างด้าว (n=11)	 ก่อน	 5.55 (3.27)	 2.55 (5.15)	 -0.91, 6.00	 0.132

		  หลัง	 3 (3.19)			 
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ตารางที่ 4 คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา แยกตามข้อมูลพื้นฐานของเด็กที่เป็นเหา (ต่อ)

	 ปัจจัย	 ก่อน/หลังรักษา	 Mean score (S.D.)	     (S.D.d)	 95% CI	 p-valued

รายได้ครอบครัว

	 < 10,000 บาท (n=27)	 ก่อน	 5.44 (5.46)	 1.30 (5.22)	 -0.77, 3.36	 0.208

		  หลัง	 4.15 (3.99)			 

	 ≥ 10,000 บาท (n=20)	 ก่อน	 4.15 (5.18)	 1.32 (5.92)	 -0.77, 4.77	 0.147

		  หลัง	 2.15 (3.84)			 

* p<0.05

วิจารณ์
ปัจจุบันมีข้อมูลเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคผิวหนัง

หลายโรค17-19  โรคเหาเป็นโรคที่พบบ่อยมากในเด็ก ท�ำให้เกิดอาการคัน  
ถกูมองว่าสกปรก ท�ำให้ผู้ป่วยเกดิความอบัอาย1-2  มข้ีอมูลแสดงถงึความรูส้กึ
ของผู้ทีม่ปีฏสิมัพนัธ์กบัผู้ป่วย เช่น เพือ่นร่วมชัน้เรยีน และผูท้ีดู่แลผูป่้วยพบว่า
มีความรู้สึกต่อผู้เป็นเหาในทางลบ เช่น รู้สึกว่าน่าอับอาย น่ารังเกียจ  
น่าขยะแขยง20-22 แต่ยงัไม่พบข้อมลูทีศ่กึษาเรือ่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติ
ของผูป่้วยโรคเหามาก่อน การรักษาโรคเหามีหลายวิธ ีการใช้ยา 1% permethrin 
lotion เป็นการรกัษาหลกั ได้ผลด ีมีรายงานประสทิธภิาพของยา ร้อยละ 4523, 
ร้อยละ 6724, ร้อยละ 9425 ใช้ได้ปลอดภัยในเด็กตั้งแต่อายุ 2 เดือน  
ผลข้างเคียงแสบระคายเคืองจากการหมักยาน้อยมาก ประเทศไทยน�ำยานี้
เข้ามาใช้โดยได้รับอนุมัติทะเบียนต�ำรับยาเมื่อธันวาคม 255726 จัดให้ 
อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ก และมีจ�ำหน่ายตามร้านขายยา

ผู้ศึกษาเช่ือว่าแม้โรคเหาจะเป็นโรคที่ท�ำให้เกิดความเจ็บป่วยเพียง
เลก็น้อย แต่น่าจะส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวิีตของผูป่้วยเดก็ และการรกัษาเหา
ด้วยยา 1% permethrin lotion น่าจะท�ำให้ผูป่้วยเดก็ทีเ่ป็นเหามคีณุภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น งานศึกษานี้จึงท�ำข้ึนเพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเด็กโรคเหา
และเปรยีบเทยีบคุณภาพชวีติระหว่างก่อนรกัษาและหลังรกัษาด้วยยา 1% 
permethrin lotion 

กลุ่มตัวอย่างในงานศึกษานี้ ได้รับการวินิจฉัยโรคเหาโดยผู้ปกครอง
ตรวจค้นหาตัวเหาและแจ้งด้วยตนเอง ครูตรวจซ�้ำให้อีกครั้ง ทั้งนี้โรคเหา
เป็นโรคที่ไม่มีความรุนแรง เป็นที่รู้จักกันทั่วไป การวินิจฉัยโรคเหาด้วย 
วิธมีาตรฐาน เช่น ใช้หวเีสนยีดหวบีนผมทีแ่ห้งหรอืเปียก หวผีมทลีะส่วนให้ทัว่
ศีรษะเพื่อค้นหาตัวเหา (dry combing, wet combing) ต้องอาศัยเวลา
และค่าใช้จ่ายมาก ไม่คุ้มค่ากับโรคซึ่งมีความรุนแรงน้อย และมีรายงาน 
เร่ืองวิธีการวินิจฉัยโรคเหาในพื้นที่ ท่ีมีความชุกของโรคสูง ใช้วิธีให้ 
ผู้เป็นเหาวินิจฉัยโรคด้วยตนเองพบว่ามีความไวและความแม่นย�ำที่สูง14-15 

กลุม่ตัวอย่างในงานวจิยันีพ้บว่ามคีวามชกุของโรคเหาสูง 43% เมือ่เทยีบกบั
รายงานความชุกโรคเหาในนักเรียนจังหวัดกรุงเทพมหานครเม่ือปี 2012 
พบร้อยละ 12.6 - 29.79 มฐีานะยากจน รายได้ครอบครวัโดยเฉล่ียน้อยกว่า
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนต่อครัวเรือนในจังหวัดชลบุรี (ที่มา:ข้อมูลจาก 
การส�ำรวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืน ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต)ิ  
ผลการรักษาเหาด้วยยา 1% permethrin lotion ได้ผลดี พบว่าหลังรักษา
อัตราการตรวจไม่พบตัวเหาสูงถึงร้อยละ 85.5 โดยผู้ที่ใช้ยาหมักศีรษะ 
2 ครั้ง มีอัตราการตรวจไม่พบตัวเหามากกว่ากลุ่มที่ใช้ยาหมักเพียง 1 ครั้ง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับข้อมูลการใช้ยานี้ที่แนะน�ำให้ 
ใช้ยา 2 ครั้ง27-28 

งานศึกษานี้รายงานคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเหาเป็นครั้งแรก 
โดยใช้แบบสอบถามประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคผิวหนังในเด็ก  
ศกึษาคะแนนเฉลีย่ของผูป่้วยเดก็โรคเหาจ�ำนวน 50 คน พบว่ามีคุณภาพชวีติ
ลดลงในระดับเล็กน้อย (CDLQI score = 5) จากการสืบค้นข้อมูลคณุภาพชีวิต

โรคผิวหนังอื่นๆ ในเด็ก มีรายงานที่รวบรวมข้อมูลคุณภาพชีวิตโรคผิวหนัง
ต่างๆ ในเด็กโดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตโรคผิวหนังในเด็ก (CDLQI) 
รายงานคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต ดังนี้ กลุ่มโรคติดเชื้อ มีคะแนนเฉลี่ย 
ในโรคหิด 9.2 หูดข้าวสุก 3.5 หูด 2.9 โรคผิวหนังอื่นๆ ได้แก่ ผมร่วง 3.1 
สิว 5.3 สะเก็ดเงิน 8.0 ภูมิแพ้ผิวหนังอักเสบ (atopic dermatitis) 8.5 
ลมพิษ 7.1 และด่างขาว 6.5 คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของโรคผิวหนังทั้งหมด 
4.6 คะแนน19  ส�ำหรับกลุ่มโรคติดเชื้อที่ผิวหนังในประเทศไทยมีรายงาน
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อแบคทีเรีย impetigo  
4.3 คะแนน โรคหูด 4.3 คะแนน12 งานศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเด็ก 
ทีเ่ป็นโรคเหาฉบบันีร้ายงานคะแนนเฉลีย่คณุภาพชวีติเท่ากบั 5 เมือ่เทยีบกบั
ข้อมลูคณุภาพชีวิตในกลุ่มโรคติดเชือ้ทีผิ่วหนงัชนดิอืน่ๆ พบว่าเดก็ทีเ่ป็นเหา
มีคุณภาพชีวิตลดลงในระดับเล็กน้อย เช่นเดียวกันกับโรคติดเชื้อแบคทีเรีย 
impetigo หูด และหูดข้าวสุก และมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยโรคหิด

เด็กที่เป็นโรคเหามีคุณภาพชีวิตลดลงในระดับเล็กน้อย (CDLQI 
score =5) และเมื่อรับการรักษาแล้วพบว่าคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (CDLQI score = 3.16) หัวข้อเรื่องความรู้สึกอับอาย 
การด�ำเนินกิจกรรมในชวีติประจ�ำวนัช่วงไปโรงเรยีนมคีณุภาพชีวติดขีึน้ภาย
หลังรักษา ซึ่งสอดคล้องกับรายงานการศึกษาท่ีผ่านมาที่พบว่าโรคเหา 
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในเรื่องความรู้สึกอับอาย ถูกเพ่ือนรังเกียจ20-22  
ผลการรักษาเหาด้วยยา 1% permethrin lotion ในการศึกษานี้พบว่า 
มีประสิทธิภาพดีเช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา23-25 และการรักษาเหา 
ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีตรวจไม่พบตัวเหา 
หลังรักษา

โดยเฉลี่ยเด็กที่เป็นโรคเหามีคุณภาพชีวิตลดลงในระดับเล็กน้อย  
แต่มคีวามหลากหลายของระดับคณุภาพชวีติในเด็กแต่ละคน รายงานนีพ้บว่า
มผีูท้ีไ่ม่ได้รบัผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ 34% และมจี�ำนวนผูท้ีค่ณุภาพชวีติ
ลดลงในระดบัมากทีส่ดุถงึ 8% โดยกลุม่ผูป่้วยเดก็โรคเหาทีไ่ด้รับผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตในระดับมากที่สุดนี้เป็นนักเรียนวัยรุ่นอายุ 12 ปี 14 ปี  
และเด็กอายุ 8 ปี ภายหลังรักษากลุ่มวัยรุ่นอายุ 12-15 ปี เป็นกลุ่มที่มี
คุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจากวัยรุ ่นเป็น 
วยัทีค่�ำนงึถงึเร่ืองความสวยงาม ต้องการเป็นทีย่อมรบัในกลุม่เพ่ือนมากกว่า
วัยเด็กเล็ก29 มีรายงานคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคด่างขาวพบว่า 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของเด็กวัยรุ่นมากกว่าเด็กเล็กเช่นกัน30 

หัวข้ออาการคัน อยากเกา แสบ หรือเจ็บปวดที่ผิวหนัง เป็น 
ข้อค�ำถามที่ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตด้อยลงมากที่สุดในข้อค�ำถามทั้งหมด  
แต่คุณภาพชีวิตภายหลังรักษาแตกต่างจากก่อนรักษาอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ อาจเป็นเพราะเมื่อเหาถูกก�ำจัดแล้วอาการอักเสบท่ีผิวหนัง 
จะยังไม่หายไป ท�ำให้อาการคันยังคงอยู่ โดยผู้ป่วยโรคเหาเกือบทุกคน 
จะยังมีอาการคันอยู่หลังรักษา อาการคันไม่สามารถใช้วินิจฉัยโรคหรือ 
บ่งบอกการหายของโรคได้1-2, 31 
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การรักษาเหาช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตแก่ผู้ป่วย โดยเฉพาะในเรื่อง 
ความรู้สึกอับอาย การด�ำเนินกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันช่วงไปโรงเรียน  
กลุม่ผูป่้วยทีม่คุีณภาพชวีติดข้ึีนเมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างก่อนและหลงัรกัษา
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มที่ผลการรักษาได้ผลดี และกลุ่มวัยรุ่น 
แต่ผู้เป็นโรคเหามักได้รับการดูแลรักษาจากผู้ปกครอง ไม่มาพบแพทย์  
บางส่วนไม่รกัษา การก�ำจดัเหาทีไ่ม่มปีระสิทธภิาพท�ำให้คุณภาพชวิีตผู้ป่วย
ลดลง ดังนั้นแพทย์ บุคลากรทางสาธารณสุขจึงควรให้ความรู้ สนับสนุนให้
ผู้ป่วยทั้งเด็กและวัยรุ่นได้รับการรักษาเหาด้วยวิธีที่มีประสิทธิภาพและ 
ได้ผลดี เช่น การใช้ยา1% permethrin lotion หมักผม 2 ครั้ง ห่างจาก 
ครั้งแรก 10 วัน โดยควรรักษาคนใกล้ชิดที่เป็นเหาด้วยทุกคน เพื่อช่วยให้ 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

 
ข้อจ�ำกัดการศึกษา

กลุม่ตวัอย่างในงานศกึษานีม้คีวามจ�ำเพาะ คอื เป็นเพศหญงิท้ังหมด 
มีประวัติเคยเป็นเหามาก่อนเกือบทั้งหมด อยู่ในโรงเรียนซึ่งมีความชุก 
การเป็นเหาสงู มคีนในครอบครวัเป็นเหาร่วมด้วยจ�ำนวนมาก เศรษฐานะไม่ดี 
ซ่ึงผลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีความแตกต่างจากกลุ่มตัวอย่าง
โดยทั่วไป 

สรุป
โรคเหาส่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติของเดก็นักเรยีนในระดบัต่างๆ กัน 

มีทั้งไม่ได้รับผลกระทบเลย หรือได้รับผลกระทบในระดับมากที่สุด 
โดยเฉลี่ยโรคเหาส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้อยลงเล็กน้อย การรักษาเหาท�ำให้
คณุภาพชวีติผูป่้วยในภาพรวมดขีึน้ ช่วยให้ลดความรูส้กึอบัอาย และส่งผลดี
ต่อการด�ำเนินกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันช่วงไปโรงเรียน โดยเฉพาะใน 
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่พบตัวเหาภายหลังการรักษา และกลุ่มวัยรุ่น 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ นพ.สุริยา โปร่งน�้ำใจ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

มหาวทิยาลยับูรพา ทีอ่นญุาตให้เกบ็ข้อมลูจากโครงการบรกิารวชิาการเรือ่ง 
“นักเรียนปลอดเหา...แสนสุข” ที่ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา ดร.วัลลภ ใจดี รองคณบดีฝ่ายบัณฑิตศึกษาและวิจัย 
คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา ทีป่รกึษาโครงการวจิยั ทีก่รณุา
ให้ค�ำแนะน�ำในการศึกษา ให้ข้อคิดเห็นรายงานการศึกษานี้มาตลอด 
ขอขอบพระคุณ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา ที่พิจารณาและให้ข้อแนะน�ำส�ำหรับการศึกษาวิจัยนี้ 
และทุนอุดหนุนการวิจัย คณะแพทยศาสตร ์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
ปีงบประมาณ 2561 ที่ให้การสนับสนุนเงินทุนส�ำหรับการวิจัย

References
  1. 	Cummings C, Finlay JC, MacDonald NE. Head lice  

infestations: A clinical update. J Paediatr Child Health 2018; 
23: e18-24.

  2.	 Devore CD, Schutze GE; AAP, Council on School Health, 
Committee on Infectious Dises. Head Lice. Pediatrics 2015; 
135: e1355-65.

  3.	 Gratz NG, World Health Organization. Human lice: Their 
prevalence, control and resistance to insecticides: A review 
1985-1997. Geneva: World Health Organization; 1997.

  4. 	Falagas ME, Matthaiou DK, Rafailidis PI, Panos G, Pappas G: 
World- wide prevalence of head lice. Emerg Infect Dis. 2008; 
14: 1493–4. 

  5.	 Lesshafft H, Baier A, Guerra H, Terashima A, Feldmeier H. 
Prevalence and risk factors associated with pediculosis 
capitis in an impoverished urban community in Lima, Peru. 
J Glob Infect Dis 2013; 5: 138–43. 

  6. 	Moosazadeh M, Afshari M, Keianian H, Nezammahalleh A, 
Enayati AA. Prevalence of head lice infestation and its  
associated factors among primary school students in Iran: 
a systematic review and meta-analysis. Osong Public 
Health Res Perspect 2015; 6: 346-56.

  7. 	Thavara U, Phan-Urai P, Malainual A, Chansang C. Pediculosis 
among schoolchildren in rural areas of Thailand. J Depart 
Med Sci 1988; 30: 191-199.

  8. 	Thanyavanich N, Maneekan P, Yimsamram S, Maneeboonyang 
W, Puangsa-art S, Wuthisen P, et al. Epidemiology and risk 
factors of pediculosis capitis in 5 primary school near the 
Thai-Myanmar border in Ratchaburi province, Thailand.  
J Trop Med Parasitol 2009; 32: 65-74. 

  9. 	Rassami W, Soonwera M. Epidemiology of pediculosis capi-
tis among schoolchildren in the eastern area of  
Bangkok, Thailand. Asian Pac J Trop Biomed 2012; 2: 901-4.

10.	 Ruankham W, Winyangkul P, Bunchu N. Prevalence and 
factors of head lice infestation among primary school stu-
dents in Northern Thailand. Asian Pac J Trop Dis 2016; 6: 
778-82.

11. 	Wallander JL, Varni JW. Effects of pediatric chronic physical 
disorders on child and family adjustment. J Child Psychol 
Psychiatry 1998; 39: 29-46.

12. 	Wisuthsarewong W, Nitiyarom R, Ngamcherdtrakul P. The 
validity and reliability of the Thai version of Children’s 
Dermatology Life Quality Index (CDLQI). J Med Assoc Thai 
2015; 98: 968-73. 

13. 	Waters A, Sandhu D, Beattie P. Severity stratification of 
Children’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI) scores. 
Br J Dermatol 2010 ; 163: 121. 

14. 	Heukelbach J, Kuenzer M, Counahan M, Feldmeier H, Speare 
R. Correct diagnosis of current head lice infestation made 
by affected individuals from a hyperendemic area. Int J 
Dermatol 2006 ; 45: 1437-8.

15. 	Pilger D, Khakban A, Heukelbach J, Feldmeier H. Self- 
diagnosis of active head lice infestation by individuals  
from an impoverished community: high sensitivity and 
specificity. Rev Inst Med Trop Sao Paulo 2008; 50: 121-2.

16. 	Vander Stichele RH, Gyssels L, Bracke C. Wet combing for 
head lice: feasibility in mass screening, treatment preference 
and outcome. J R Soc Med 2002; 95: 348–52.

17. 	Brown MM, Chamlin SL, Smidt AC. Quality of life in  
pediatric dermatology. Dermatol Clin. 2013; 31: 211–21.

18. 	Fienemika AE, Okeafor CU. The identification and grading 
of the psychosocial impact of Tinea capitis in primary school 
children in a semi-urban area of Rivers State, Nigeria.  
Niger Postgrad Med J 2017; 24: 20.



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 4 • กรกฎาคม - สิงหาคม 2562

61

19. 	Olsen JR, Gallacher J, Finlay AY, Piguet V, Francis NA. Quality 
of life impact of childhood skin conditions measured using 
the Children’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI):  
a meta‐analysis. Br J Dermatol 2016; 174: 853-61.

20. 	Parison JC, Speare R, Canyon DV. Uncovering family  
experiences with head lice: the difficulties of eradication. 
Open Dermatol J 2008; 2:9-17.

21.	 Rhongbutsri P, Saichua P, Navaphongpaveen K, Taylor A. 
Prevalence of Pediculosis Capitis in Handicapped Girls at 
Handicapped School in Khon Kaen Province. Journal of 
Science and Technology 2013; 21: 34-40.

22.	 Parison JC, Speare R, Canyon DV: Head lice: the feelings 
people have. Int J Dermatol. 2013; 52: 169–71. 

23. 	Stough D, Shellabarger S, Quiring J, Gabrielsen AA. Efficacy 
and safety of spinosad and permethrin cream rinses  
for pediculosis capitis (head lice). Pediatrics. 2009; 124: 
e389-95.

24. 	Heukelbach J, Pilger D, Oliveira FA, Khakban A, Ariza L, 
Feldmeier H: A highly efficacious pediculicide based on 
dimeticone: randomized observer blinded comparative 
trial. BMC Infect Dis 2008; 8: 115.

25. 	Tanyuksel M, Araz RE, Albay A, Aycicek H. Prevalence and 
treatment of Pediculus humanus capitis with 1% permethrin 
and 0.4% d-phenothrin in Turkey. Acta Medica (Hradec 
Kralove) 2003; 46: 73–5.

26.	 บัญชียาหลักแห่งชาติ. Paraticidal preparations [database  
on the Internet]. 2016 [Accessed 1 Mar 2018]. Available 
from: http://drug.fda.moph.go.th:81/nlem.in.th/medicine/
essential/list/185    

27. 	Feldmeier H. Treatment of pediculosis capitis: a critical 
appraisal of the current literature. Am J Clin Dermatol 2014; 
15: 401-12.

28. 	Wadowski L, Balasuriya L, Price HN, O’Haver J. Lice update: 
new solutions to an old problem. Clin Dermatol 2015;  
33: 347-54.

29. 	Cynthia Holland-Holl and Gale R.Burstein. Adolescent  
development. In: Behrman RE, Kliegman RM, et al. Nelson 
Textbook of Pediatrics. 20thed. Philadelphia. W.B. Saunders: 
2016. P. 926.

30. 	Silverberg JI, Silverberg NB. Quality of life impairment in 
children and adolescents with vitiligo. Pediatr dermatol 
2014; 31:309-18.

31. 	Heukelbach J, Wilcke T, Winter B, Feldmeier H. Epidemiology 
and morbidity of scabies and pediculosis capitis in  
resource‐poor communities in Brazil. Br J Dermatol 2005; 
153: 150-6.



วารสารกรมการแพทย์

62

อุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด
หลังระงับความรู้สึกในการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลล�ำพูน
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Abstract: The Incidence and Risk Factors of Cardiovascular Complication after 
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Hip fracture is common injury in the elderly. Patients presenting for hip fracture surgery have multiple medical problems 
and require medical stabilization before surgery. The objectives of this study are to analyze the incidence and risk factors  
associated with postoperative cardiovascular complications during the surgical admission period. Seven hundred and sixteen 
patients who had undergone hip surgery from 2015 to 2017 were divided into case group or the control group according to  
the occurrence of postoperative cardiovascular complications. The incidence of cardiovascular complications was 3.07%. 
The risk factors of cardiovascular postoperative complications included cardiac arrhythmia (RR = 4.97; CI 95%: 1.43 – 17.28,  
p = 0.011) ASA class 4 – 5 (RR = 4.67; CI 95%: 1.79-12.20, p = 0.002) and hemoglobin level under 10 g/dl (RR = 3.24; CI 95%:  
1.35-7.72, p = 0.008). Inconclusion patients who had history of cardiac arrhythmia, ASA class 4-5 and blood level of hemoglobin 
under 10 g/dl  were significantly increasing risk factors of postoperative cardiovascular complication.
Keyword: Hip fracture surgery, Cardiovascular complication

บทคัดย่อ 
ผู ้ป ่วยที่มารับการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก มักเป็นผู ้ สูงอายุ 

มีโรคประจ�ำตัวหลายระบบ และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ 
หลังผ่าตัดได้ การศึกษานี้เป็นการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ตั้งแต ่
วนัที ่1 มกราคม 2558 - 31 ธนัวาคม 2560 วตัถุประสงค์เพือ่ศึกษาอุบตักิารณ์
และปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนของระบบหวัใจและหลอดเลือด
หลงัการระงับความรูส้กึในผูป่้วยทีม่าผ่าตดักระดกูสะโพกหกัโรงพยาบาลล�ำพนู 
โดยท�ำการศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวน 716 ราย อุบัติการณ์การเกิดภาวะ
แทรกซ้อนระบบหวัใจและหลอดเลอืดคิดเป็นร้อยละ 3.07 ปัจจัยทีม่ผีลต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (RR = 4.97;  
CI 95%:  1.43 – 17.28, p = 0.011)  ASA class 4-5  (RR = 4.67;  
CI 95%: 1.79-12.20, p = 0.002) และระดับฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 10 กรัม
ต่อเดซิลิตร (RR = 3.24; CI 95%: 1.35-7.72, p = 0.008) สรุปได้ว่าผู้ป่วย
ที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะจะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังผ่าตัด 4.97 เท่า ASA class 4-5 จะเพิ่ม
ความเสี่ยง 4.67 เท่าและระดับฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร 
จะเพิ่มความเสี่ยง 3.24 เท่า

บทน�ำ
กระดูกสะโพกหัก เป็นการบาดเจ็บที่ร้ายแรงและอาจท�ำให้ผู้ป่วย 

ไม่สามารถท�ำงานได้ตามปกติ ประเทศไทยมีรายงานอุบัติการณ์การเกิด
กระดูกสะโพกหักจากการส�ำรวจในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ่
ในช่วงปี พ.ศ. 2540 - 2541 พบ 151.2 รายต่อประชากร 100,000 ราย 
และการส�ำรวจในชุมชนจังหวัดเชียงใหม่พบอุบัติการณ์ 185.2 รายต่อ
ประชากร 100,000 ราย1 ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญท�ำให้เกิดภาวะทุพพลภาพ 
และเสยีชวีติในผูส้งูอาย ุ การรกัษาโดยการผ่าตดัเป็นวธิกีารหนึง่ทีใ่ช้ส�ำหรบั

ผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาท�ำหน้าที่ได้เหมือนเดิม
หรือใกล้เคียงเดิมก่อนเกิดกระดูกหัก การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยทั้ง 
ก่อนการผ่าตัด การดูแลขณะผ่าตัดระงับความรู้สึก และการดูแลหลังผ่าตัด 
เป็นส่ิงจ�ำเป็นที่จะลดความเส่ียงหรือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดได้

การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเกิดได ้หลายระบบ เช ่น 
ภาวะแทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด  
ภาวะเลือดออกทางเดินอาหาร ล่ิมเลือดอดุก้ันทีป่อด หลอดเลอืดสมองอุดตนั 
ภาวะไตวายเฉยีบพลันและภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด ซ่ึงส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยทั้งชั่วคราวหรือเป็นอันตรายร้ายแรงถึงชีวิต โดยภาวะแทรกซ้อน
ระบบหัวใจและหลอดเลือดที่รุนแรงสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตภายใน  
30 วันหลังผ่าตัด2 ในประเทศไทยมีรายงานการเกิดอุบัติการณ์การเกิด 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในการผ่าตัดที่ไม ่ใช ่การผ่าตัดหัวใจ 
ร้อยละ 0.0028 (2.8:10,000)3 และยังพบว่าการผ่าตัดศัลยกรรมกระดูก
เป็นการผ่าตัดที่เพิ่มความเส่ียงในการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
ในขณะผ่าตัด

สถิติผู ้มารับบริการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลล�ำพูน  
ในปี 2558 - 2560 จ�ำนวน 761 ราย และมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ เนือ่งจากข้อมลู
เก่ียวกับการศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ
และหลอดเลือดในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดกระดูกสะโพกในประเทศไทย ยังม ี
ไม่มากนัก ผู้ศึกษาจึงได้ทบทวนข้อมูลผู้ป่วยที่มารับบริการระงับความรู้สึก
เพ่ือผ่าตัดกระดูกสะโพกหักในโรงพยาบาลล�ำพูน เพื่อค้นหาอุบัติการณ ์
และปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้เกดิผลลพัธ์ดงักล่าว วตัถปุระสงค์  เพ่ือศึกษาอุบติัการณ์
และปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหวัใจและหลอดเลอืด
หลังระงับความรู้สึกในการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลล�ำพูน
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วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการศึกษาแบบทบทวนย้อนหลัง (Retrospective cohort 

study) โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากแบบทบทวนเวชระเบียนและ 
แบบบันทึกวิสัญญี เกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้ป่วยที่มาผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก
ทกุราย ตัง้แต่วันที ่1 มกราคม 2558 – 31 ธนัวาคม 2560 เกณฑ์การคัดออก
คือ ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยได้รับบาดเจ็บหลายระบบจากอุบัติเหตุ 
(Multiple trauma) มะเร็งระยะลุกลาม เวชระเบียนสูญหายหรือ 
ข้อมูลไม่ครบ บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกดังน้ี ข้อมูลทั่วไป อายุ เพศ  
น�้ำหนัก ส่วนสูง โรคประจ�ำตัว การประเมินสภาพผู้ป่วยตามแนวทาง 
ของสมาคมวิสัญญีแพทย์สหรัฐอเมริกาหรือ ASA (Americansociety of 
anesthesiologist)4-5 โดยจ�ำแนกเป็น 6 กลุ่ม4  คือ ASA class 1 คือ 
ผู้ป่วยสุขภาพแข็งแรงดี ไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่นๆ ASA class 2 คือผู้ป่วย 
มโีรคประจ�ำตวัเช่นโรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุอาการได้ดี 
สามารถท�ำงานต่างๆ ได้ปกติ ASA class 3 คือผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว 
ที่มีอาการรุนแรงปานกลางซ่ึงไม่สามารถท�ำงานได้ตามปกติ มีผลต่อการ 
ใช้ชีวิตประจ�ำวัน (ได้แก่ ผู้ป่วยไตวายที่ต้องฟอกเลือด) ASA class 4 คือ  
ผู้ป่วยที่มีโรครุนแรงมากซึ่งอาจมีผลท�ำให้เสียชีวิต หรือเกิดทุพพลภาพจน
ไม่สามารถปฏิบัติงานได้  ASA class 5 ผู้ป่วยที่มีโรคซึ่งอาจท�ำให้เสียชีวิต
ได้ใน 24 ชั่วโมง ไม่ว่าจะได้รับการผ่าตัดหรือไม่ก็ตาม ASA class 6  
ผู้ป่วยสมองตาย มาผ่าตัดบริจาคอวัยวะ หากผู้ป่วยมาผ่าตัดฉุกเฉิน จะใช้
อกัษร E ระบทุ้าย ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ระดบัฮโีมโกลบนิแรกรบั 
ข้อมลูเทคนคิทีใ่ช้ในการระงบัความรูส้กึ การใช้ยาเพิม่หรอืลดความดันเลอืด 

ปรมิาณเลือดทีเ่สีย ชนดิและปรมิาณสารน�ำ้หรอืเลือดและส่วนประกอบของ
เลือดที่ได้รับและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นที่หอผู้ป่วย 
การวิเคราะห์ทางสถิติ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ดังนี้
1.	ข้อมูลทั่วไป ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านวิสัญญี ปัจจัยชนิด 

การผ่าตัด ใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2.	การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัย 

ด้านวิสัญญี ปัจจัยชนิดการผ่าตัด กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ
และหลอดเลือด วิเคราะห์โดย โมเดลปัจจัยเดี่ยวใช้สถิติ Fisher’s exact 
test  โมเดลพหปัุจจยัใช้สถติิการวเิคราะห์ถดถอยพหโุลจสิตคิ (Exponential 
risk regression analysis)  risk ratio (RR), 95% confidential interval 
(95% CI) และโดยถือว่า p - value < 0.05  มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

3.	 วเิคราะห์ประสทิธภิาพความแม่นย�ำของปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อน โดยใช้พื้นท่ีใต้กราฟ ROC ในการประเมินประสิทธิภาพ
ของแบบจ�ำลอง การศึกษาครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัย 
ของโรงพยาบาลล�ำพูน

ผล
จากการทบทวนเวชระเบียนและแบบบันทึกข้อมูลวิสัญญี จ�ำนวน 

761 เวชระเบียน คัดออก 45 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 5.91 (รูปที่ 1) 
ได้เวชระเบียนที่เข้าตามเกณฑ์ 716 ราย (รูปที่ 1)

วินิจฉัยกระดูกสะโพกหัก
จ�ำนวน 761 ราย

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
จ�ำนวน 716 ราย

เกณฑ์การคัดออก
1. บาดเจ็บหลายระบบ
2. มะเร็งระยะลุกลาม
3. เวชระเบียนสูญหาย

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจ
และหลอดเลือด จ�ำนวน 694 ราย

เกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจ
และหลอดเลือด จ�ำนวน 22 ราย

รูปที่ 1 รูปแบบการศึกษา

จ�ำนวนเวชระเบียนที่น�ำมาทบทวน 716 ราย  ร้อยละ 72.35 เป็น
เพศหญงิ ร้อยละ 68.85 อยูใ่นช่วงอาย ุ65 – 85 ปี อายเุฉลีย่ 77.15 ±10.23 ปี 
โรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุดได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และ 
ไขมันในโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 46.65, 17.04 และ 11.03 ตามล�ำดับ 
ผู้ป่วยร้อยละ 93.44 จะมี ASA class 1-3 การตรวจเลือดก่อนผ่าตัดพบว่า
ร้อยละ 35.20 จะมรีะดบัฮโีมโกลบินต�ำ่กว่า 10 กรมัต่อเดซลิติร เทคนคิระงบั
ความรูส้กึวสิญัญี ร้อยละ 78.21 เป็นเทคนคิฉีดยาชาระงบัเส้นประสาทส่วนกลาง 
และผู้ป่วยร้อยละ 92.04 มารับบริการผ่าตัดฉุกเฉิน 

ผู้ป่วย 716 ราย เกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจและหลอดเลือด
จ�ำนวน 22 ราย คดิเป็นร้อยละ 3.07 โดยพบภาวะความดันโลหติต�ำ่มากท่ีสดุ
คดิเป็นร้อยละ 1.39 รองลงมาได้แก่ ภาวะหวัใจล้มเหลว ภาวะหัวใจขาดเลอืด 
และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ คิดเป็นร้อยละ 0.84, 0.70 และ 0.28 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1) และมีผู้ป่วย 1 ราย เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
และกล้ามเนื้อหัวใจตายร่วมกัน
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังผ่าตัด (n = 22)

       ภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังผ่าตัด	                 จ�ำนวนราย (ร้อยละ)

ความดันโลหิตต�่ำ	 10 (1.39)
หัวใจล้มเหลว	 6 (0.84)
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด/กล้ามเนื้อหัวใจตาย	 5 (0.70)
หัวใจเต้นผิดจังหวะ	 2 (0.28)

ภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจและหลอดเลือด จ�ำนวน 22 ราย  
เป็นเพศหญิงร้อยละ 77.27 อายุเฉลี่ย 77.05 ± 10.22 ปี ASA ที่พบ 
ส่วนใหญ่อยู่ใน class 1-3 คิดเป็นร้อยละ 72.73 ระดับฮีโมโกลบิน 
ต�ำ่กว่า 10 กรมัต่อเดซลิติร พบร้อยละ 36.36  โรคประจ�ำตวัทีพ่บมากได้แก่  
ภาวะความดันโลหิตสูง พบร้อยละ 50 รองลงมาได้แก่ ภาวะหัวใจเต้น 
ผดิจงัหวะและหลอดเลอืดสมองตีบพบร้อยละ 13.64 เทคนคิระงบัความรูส้กึ
เป็นเทคนิคฉีดยาชาระงับเส้นประสาทส่วนกลางร้อยละ 68.18 และเป็น 
การผ่าตัดแบบฉุกเฉินร้อยละ 90.91 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านวิสัญญี 
และปัจจัยชนิดการผ่าตัดกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจ 
และหลอดเลือดโดยใช้สถิติ Fisher’s exact test พบว่า ระดับ ASA class 
4-5 (p = 0.002) ระดับฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร (p = 0.006) 
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (p = 0.011) และหลอดเลือดสมองตีบ 
(p = 0.0027) มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจ
และหลอดเลือด (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยผู้ป่วย ปัจจัยวิสัญญีและปัจจัยชนิดการผ่าตัดกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจและ
	 หลอดเลือดหลังผ่าตัด

ลักษณะที่ศึกษา
เกิดภาวะแทรกซ้อน

จ�ำนวน 22 ราย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
จ�ำนวน 694 ราย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

เพศ    
ชาย
	 หญิง
อายุ 
   	 < 65 ปี
	 65 – 85 ปี
 	 > 85 ปี
อายุเฉลี่ย mean ± sd
	 ASA Class
	 ASA 1 - 3
	 ASA 4 - 5 
ระดับฮีโมโกลบิน< 10 กรัมต่อเดซิลิตร
โรคประจ�ำตัว
	 ความดันโลหิตสูง                       
	 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ         
	 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด/กล้ามเนื้อหัวใจตาย            
	 หัวใจล้มเหลว                   
	 โรคลิ้นหัวใจ      
	 เบาหวาน
	 ไตวายเรื้อรัง
	 ไขมันในโลหิตสูง
	 หลอดเลือดสมองตีบ

เทคนิคระงับความรู้สึก
	 วางยาสลบ (General anesthesia)
	 ฉีดยาชาระงับเส้นประสาทส่วนกลาง (Spinal anesthesia)
	 ฉีดยาชาระงับเส้นประสาทส่วนปลาย (Peripheral nerve block)
ชนิดการผ่าตัด
     นัดผ่าตัด
     ฉุกเฉิน

5 (22.73)
17 (77.27)

3 (13.64)
15 (68.18)
4 (18.18)

77.05 ± 10.22

16 (72.73)
6 (27.27)
8 (36.36)

11 (50.00)
3 (13.64)
1 (4.55)

1 (4.55)
0

2 (9.09)
2 (9.09)
1 (4.55)
3 (13.64)

5 (22.73)
15 (68.18)
2 (9.09)

2 (9.09)
20 (90.91)

193 (27.81)
501 (72.19)

89 (12.82)
478 (68.88)
127 (18.30)

80.13 ± 10.11

653 (94.09)
41 (5.91)

456 (65.71)

323 (46.54)
13 (1.87)
14 (2.02)

10 (1.44)
2 (0.29)

120 (17.29)
56 (8.07)
78 (11.24)
19 (2.74)

128 (18.44)
545 (78.53)
21 (3.03)

55 (7.93)
639 (92.07)

0.809

1.0

0.165

0.002

0.006

0.830
0.011
0.377

0.292
1.0

0.402
0.697
0.497
0.027

0.180

0.692
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด

เมื่อน�ำปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ 
ระบบหัวใจและหลอดเลอืดมาวเิคราะห์โดยใช้สถติกิารวเิคราะห์ถดถอยพหโุลจสิตคิ
พบว่า ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ 
(RR = 4.97; CI 95%: 1.43 – 17.28, p = 0.011) ASA class 4 – 5 (RR 

= 4.67; CI 95%: 1.79 -12.20, p = 0.002) และระดับฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 
10 กรัมต่อเดซิลิตร (RR = 3.24; CI 95%: 1.35 – 7.72, p = 0.008)  
โดยภาวะหลอดเลือดสมองตีบไม่พบความสัมพันธ์นี้ (ตารางที่ 3)

ปัจจัยที่ศึกษา	                          Risk  Ratio      ( 95% confidence interval )       p-value

หัวใจเต้นผิดจังหวะ	 4.97	 (1.43 - 17.28)	 0.011
ASA class 4-5	 4.67	 (1.79 - 12.20)	 0.002
ระดับฮีโมโกลบิน < 10 กรัมต่อเดซิลิตร	 3.24	 (1.35 – 7.72)	 0.008

วิเคราะห์ประสิทธิภาพความแม่นย�ำของปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของระบบหวัใจและหลอดเลอืด โดยใช้พืน้ทีใ่ต้กราฟ ROC 
ได้เท่ากับ 0.7759 พบว่า ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ระดับ ASA class 4-5 

และระดับฮีโมโกลบิน< 10กรัมต่อเดซิลิตร มีประสิทธิภาพความแม่นย�ำสูง
ในการท�ำนายผลการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด 
คิดเป็นร้อยละ 77.59 (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 ROC curve ของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด

วิจารณ์
จากการศึกษานี ้พบอบุตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนของระบบหวัใจ

และหลอดเลือดร้อยละ 3.07 โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบได้แก่ ภาวะ 
ความดันโลหิตต�่ำ หัวใจเต ้นผิดจังหวะ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
และกล้ามเนื้อหัวใจตาย สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์ 
ร้อยละ 3 - 82,6  ผูป่้วยทีม่ภีาวะโรคหวัใจรนุแรงขัน้วกิฤตมกัเสยีชวีติภายใน 
4 - 7 วันหลังผ่าตัด2  ภาวะดังกล่าวสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหัวใจ7 
และในผู ้สูงอายุมีการเปล่ียนแปลงด้านสรีรวิทยาของหลอดเลือด 
มีหินปูนเกาะความยืดหยุ่นของหลอดเลือดลดลง ท�ำให้มีแนวโน้มการเกิด 
ภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้น8

ภาวะหัวใจห้องบนเต้นผิดจังหวะก่อนผ่าตัด เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังผ่าตัด จาก 
การศึกษาในต่างประเทศ พบภาวะหัวใจห้องบนผิดจังหวะได้มากกว่า  
ร้อยละ 8 ในประชากรทั่วไป และร้อยละ 27 จะพบในผู้สูงอายุ7 โดยพบว่า
ร้อยละ 5.6 - 6.9 จะเกิดขึ้นภายใน 7 วันหลังผ่าตัด และสัมพันธ์กับอายุ
ที่มากกว่า 85 ปี และ ASA ตั้งแต่ 3 ขึ้นไป10 ภาวะดังกล่าวมีผลต่อ 
การควบคุมระบบไหลเวียนโลหิต เพิ่มโอกาสเกิดความดันโลหิตต�่ำขณะ
วางยาสลบหรอืฉดียาชาระงับเส้นประสาทส่วนกลาง และระหว่างการผ่าตัด 
นอกจากนี้ยังเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว หรือเกิดภาวะ 
ลิ่มเลือดอุดก้ันปอดหรือหลอดเลือดสมองหลังผ่าตัดได้9 ในการศึกษานี้ 
พบภาวะหวัใจห้องบนเต้นผดิจงัหวะก่อนผ่าตดัร้อยละ 2.23  และเพิม่โอกาส

ในการเกดิภาวะแทรกซ้อน 4.97 เท่า สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า 
ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ เพิม่ความเสีย่งการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั
เปลี่ยนข้อเข่าและสะโพก 2.6 เท่า11 โดยสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศ
อเมริกา American College of Cardiology and American Heart 
Association (ACC/AHA) มีข้อแนะน�ำในการใช้ยาควบคุมจังหวะและ 
อัตราการเต้นของหัวใจ หรือการใช้เครื่องกระตุ ้นไฟฟ้าหัวใจส�ำหรับ 
การผ่าตัดหัวใจในการดูแลผู้ป่วยที่ภาวะหัวใจห้องบนเต้นผิดจังหวะก่อน
และหลังการผ่าตัดหัวใจ12

การประเมิน ASA class ก่อนการผ่าตัดเป็นการจ�ำแนกประเภท 
ผู้ป่วยบนพื้นฐานของโรคประจ�ำตัวและข้อจ�ำกัดในการใช้ชีวิตประจ�ำวันที่
เกิดจากโรคประจ�ำตัว การประเมิน ASA ท�ำได้ง่ายและรวดเร็ว สามารถ
ใช้ได้ทกุการผ่าตัด  มกีารน�ำ ASA class มาใช้เพือ่บอกความเสีย่งการเสยีชีวติ
หลังผ่าตัด โดย ASA ที่เพิ่มขึ้น จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น การศึกษานี้ 
พบว่า ระดับ ASA class 4-5 เพิ่มโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด 4.67 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา 
พบโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์เพิ่มมากขึ้นในกลุ่มผู้ป่วย 
ที่มาผ่าตัดกระดูกสะโพกที่มี ASA class 3-4 เทียบกับ ASA class 2 
โดยกลุ่มทีม่ ีASA class 3 เพิม่โอกาสเกิด 3.78 เท่า ในขณะท่ี  ASA  class 4 
เพิ่มโอกาสเป็น 7.39 เท่า13-16 

จากการศกึษานีพ้บว่าร้อยละ  36.36  ของผูป่้วยมรีะดบัฮโีมโกลบนิ
ต�่ำกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร ก่อนการผ่าตัด และพบว่ามีโอกาสเกิดภาวะ
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แทรกซ้อนระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มข้ึน 3.24 เท่าเทียบกับกลุ่ม 
ที่ระดับฮีโมโกลบินมากกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร  สอดคล้องกับการศึกษา 
ที่ผ่านมาซ่ึงพบภาวะดังกล่าวร้อยละ 40 ของผู้ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วย 
มีระดับฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร ก่อนการผ่าตัดสัมพันธ์กับ 
การเสียเลือดบริเวณกระดูกหัก ภาวะเลือดเจือจางจากการได้สารน�้ำ 
ภาวะทพุโภชนาการ และระดบัฮโีมโกลบินต�ำ่จากโรคเรือ้รงัของผูป่้วย ปัจจยั
เหล่านีส่้งผลให้ผูป่้วยมแีนวโน้มทีจ่ะเกิดเลอืดจางหลงัผ่าตดั เพิม่ความเสีย่ง
ต่อการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและเพิ่มอัตราการเสียชีวิต17-18

จากการศึกษาท�ำให้เราทราบถึงอบัุติการณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อน
ระบบหวัใจและหลอดเลอืดของการผ่าตัดกระดกูสะโพกหกัในโรงพยาบาลล�ำพนู 
โดยภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ระดับ ASA class 4-5 และระดับฮีโมโกลบิน
ต�่ำกว่า 10 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เพิ่มโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ระบบหวัใจและหลอดเลอืด ดงันัน้จึงแนะน�ำให้มกีารเฝ้าระวงัในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะก่อนการผ่าตัดให้ความส�ำคัญในการประเมิน 
ASA โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมี ASA 4-5 ควรมีการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด  
รวมทั้งแก้ไขภาวะโลหิตจางให้อยู่ในภาวะปกติก่อนการผ่าตัดเพื่อที่จะ
สามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดลงได้

 
สรุป

จากการศกึษาพบอบุตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนของระบบหวัใจ
และหลอดเลือดในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดกระดูกสะโพกหักร้อยละ  3.07 ปัจจัย
ท�ำนายการเกดิภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลอืดหลงัผ่าตดั ได้แก่ ภาวะ
หวัใจเต้นผดิจงัหวะเพ่ิมความเส่ียง 4.97 เท่า ASA class 4-5 เพิม่ความเสีย่ง 
4.67 เท่า และระดับฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร เพิ่มความเสี่ยง 
3.24 เท่า
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A cross-sectional descriptive study aimed to compare balance in 128 exercise elderly among 4 types of exercise including 
Tai Chi, walking, running and ballroom dancing at Lumphini park; 32 participants in each group. All participants were tested with 
Single-Leg Stance Timed (SLST) test with eyes open and closed for static balance evaluation and Timed Up and Go Test (TUGT) 
for dynamic balance evaluation. SLST test with eyes open of both dominant and non dominant legs were significantly difference 
among each group (p value<0.05). Tai Chi group had the best balance in SLST test with eyes open of dominant leg. Running  
group had the best balance in SLST test with eyes open of non dominant leg. SLST test with eyes closed of both dominant  
and non dominant legs were no significantly difference among each group.  TUGT was significantly difference among each group 
(p value<0.05). Running group had the best balance in TUGT.
Keywords: Balance, Exercise, Elderly

บทคัดย่อ
การวจิยัเชงิพรรณนา แบบภาคตดัขวาง เพือ่เปรียบเทยีบการทรงตวั

ในผูส้งูอายทุีอ่อกก�ำลงักาย 4 ชนดิ ได้แก่ ไทช ิเดิน วิง่ และลลีาศ โดยรวบรวม
จากผู้สูงอายุที่มาออกก�ำลังกายที่สวนลุมพินี กลุ่มละ 32 คน รวม 128 คน 
ท�ำการทดสอบความสามารถการทรงตัวขณะอยู ่นิ่งตามแบบทดสอบ 
Single-Leg Stance Timed (SLST) test with eyes open and closed 
และทดสอบความสามารถการทรงตัวขณะเคลื่อนไหวตามแบบทดสอบ 
Timed Up and Go Test (TUGT) ผลการศึกษาพบว่าผลการทดสอบ 
SLST test with eyes open ของทั้งขาถนัด และขาไม่ถนัดมีความแตก
ต่างในระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p value<0.05) โดยพบว่า 
SLST test with eyes open ของขาถนัด กลุ่มไทชิมีผลการทดสอบ 
ดีที่สุด ส่วน SLST test with eyes open ของขาไม่ถนัด กลุ่มวิ่ง 
มีผลการทดสอบดีที่สุด ผลการทดสอบ SLST test with eyes closed 
ของทั้งขาถนัดและขาไม่ถนัดพบว่าไม่มีความแตกต่างในระหว่างกลุ่มอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนผลการทดสอบ TUGT พบว่ามีความแตกต่าง 
ในระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p value<0.05) โดยกลุ่มวิ่ง 
มีผลการทดสอบดีที่สุด
ค�ำส�ำคัญ: การทรงตัว การออกก�ำลังกาย ผู้สูงอายุ

บทน�ำ 
ปัจจุบันประเทศไทยมีโครงสร้างประชากรที่เปลี่ยนแปลงสู่สังคม 

ผู้สูงอายุมากข้ึน มีการคาดการณ์ว่าในปี 2563 และ 2573 จะมีสัดส่วน 
ผู้สูงอายุถึงร้อยละ 17.5 และ 25.1 ตามล�ำดับ1 ผู้สูงอายุมีโอกาสหกล้ม 
ได้ง่ายขึ้น  ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกระบุว่าผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป
จะมีแนวโน้มหกล้มร้อยละ 28-35 ต่อปี และจะเพิ่มเป็นร้อยละ 32-42  
เมือ่ก้าวเข้าสูปี่ที ่70 เป็นต้นไป2 ความเสีย่งในการหกล้มจะเพิม่ขึน้ตามอายุ 
โดยผูม้อีายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไปมคีวามเสีย่งต่อการหกล้มเพิม่ข้ึนร้อยละ 25-35 

ของวยัหนุม่สาว3  ในประเทศไทยมข้ีอมลูการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย
ครัง้ที ่4 เม่ือปี 2552 โดยการสัมภาษณ์ผูสู้งอาย ุ60 ปีขึน้ไป จ�ำนวน 9,210 คน 
เก่ียวกับการหกล้มใน 6 เดือนที่ผ่านมา พบว่าร้อยละ 18.5 มีประวัต ิ
เคยหกล้ม โดยผู้สูงอายุหญิงมีความชุกของการหกล้มสูงกว่าผู้ชาย คือ 
ร้อยละ 21.9 และ 14.4 ตามล�ำดับ เมื่อแบ่งผู้สูงอายุเป็น 3 กลุ่มอายุคือ 
60-69 ปี, 70-79 ปี และ 80 ปีขึ้นไป ทั้งสามกลุ่มอายุนี้มีความชุกของ 
การหกล้มใกล้เคียงกัน4 การล้มของผู้สูงอายเุป็นปัญหาสาธารณสขุท่ีส�ำคญั 
น�ำมาซึ่งการเจ็บป่วยทั้งทางกายและจิตใจ ความพิการทุพพลภาพ และ
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่ส�ำคัญทั้งต่อครอบครัวและสังคมโดยรวม 

การออกก�ำลังกายสามารถช่วยป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ โดย 
พบว่าผู้สูงอายุที่ออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำมีความสามารถในการทรงตัว 
และคุณภาพชีวิตดี มีอุบัติการณ์การล้มน้อยกว่ากลุ่มไม่ออกก�ำลังกาย 
เป็นประจ�ำ5-6 การออกก�ำลังกายทีเ่พิม่ประสทิธภิาพการทรงตวั ช่วยป้องกนั
การหกล้มควรเป็นการออกก�ำลังกายที่ช่วยเพิ่มการทรงตัว ความแข็งแรง
ของกล้ามเนือ้ การประสานงานของร่างกาย การเคล่ือนไหว ความยดืหยุน่7-9 
และต้องมกีารฝึกการทรงตวัขณะทีร่่างกายมกีารเคลือ่นไหวในท่ายนืร่วมด้วย 
โดยต้องออกก�ำลังกายอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์เป็นเวลา 3 เดือน10

การออกก�ำลังกายหลายประเภทได้รับความสนใจจากผู้สูงอายุ  
หลายงานศึกษาพบว่าช ่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการทรงตัว เช ่น  
การร�ำมวยไทชิ11-15 การเต้นแบบต่างๆ และลีลาศ16-18 การร�ำไม้พลอง19 
การออกก�ำลงักายด้วยยางวงยดืและแผ่นยางยดื20 การออกก�ำลังกายในน�ำ้
และบนบกแบบเป็นกลุ่ม21 โปรแกรมการออกก�ำลังกายแบบกลุ่มและด้วย
เครื่องฝ ึกการทรงตัวที่ควบคุมด ้วยเครื่องคอมพิวเตอร ์22 รวมถึง 
การออกก�ำลังกายแบบผสมผสาน23 แต่ไม่พบงานศึกษาท่ีเปรียบเทียบ 
การทรงตัวของผู้สูงอายุที่ออกก�ำลังกายระหว่างไทชิ เดิน วิ่ง และลีลาศ 
ผูศ้กึษาจึงมวัีตถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบการทรงตัวในผูส้งูอายทุีอ่อกก�ำลงักาย
ประเภทต่างๆ ได้แก่ ไทชิ เดิน วิ่ง และลีลาศ  
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วัตถุและวิธีการ
ผู้สูงอายุที่มาออกก�ำลังกายประเภทต่างๆ 4 ประเภท ได้แก่ ไทชิ 

เดิน วิ่ง ลีลาศ ที่สวนลุมพินี และตกลงยินยอมเข้าร่วมงานศึกษา กลุ่มละ 
32 คน รวม 128 คน

เกณฑ์คัดเข้า
1.	 มีอายุ 60 ปีขึ้นไป
2.	 สุขภาพแข็งแรงเพียงพอที่จะท�ำการทดสอบความสามารถ 

การทรงตัวได้ครบถ้วนและเหมาะสม สามารถยืนทรงตัวขาเดียว และ 
เดินทางราบได้คล่อง 

3.	 ออกก�ำลังกายอย่างน้อย 30 นาทีต่อครั้ง อย่างน้อย 3 ครั้ง 
ต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี

4.	 สามารถท�ำการทดสอบความสามารถการทรงตัวได้ครบตาม
ก�ำหนด

เกณฑ์คัดออก
1.	 มคีวามผดิปกตทิางระบบประสาท เช่น พาร์กนิสนั ความจ�ำเสือ่ม 

การรับรู้ผิดปกติอย่างรุนแรง อัมพฤกษ์ อัมพาต ปลายประสาทบริเวณขา
และเท้าเสื่อม เส้นประสาทของขาผิดปกติ

2.	 มีความผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ เช่นข้ออักเสบ
เฉียบพลัน มีประวัติโรคข้อหรือมีอาการปวดข้อขณะเคล่ือนไหว มะเร็ง
บริเวณขาและเท้า มีประวัติกระดูกขาและเท้าหักหรือผ่าตัดบริเวณหลัง 
และขาที่ส่งผลต่อการเดินและการทรงตัว 

3.	 มีความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือดระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง เช่น หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หัวใจล้มเหลว ไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้

4.	 การมองเห็นไม่ชัด ไม่สามารถสื่อสารให้เข้าใจ
5.	 รับประทานยาทีม่ผีลต่อการเดนิและการทรงตัว เช่น ยานอนหลับ 

ยาที่มีผลข้างเคียงท�ำให้ง่วงซึม
ขั้นตอนการศึกษา
1.	 อธิบายข้อมูลและวิธีการศึกษาให้ผู้เข้าร่วมศึกษาทราบ ตอบ 

ข้อซักถาม เชิญชวนเข้าร่วมงานศึกษา และลงนามในหนังสือยินยอม 
เข้าร่วมศึกษา

2.	 ผู้เข้าร่วมศึกษาตอบแบบสอบถามโดยการซักถามข้อมูลจาก 
ผู้ศึกษา เพื่อเก็บข้อมูลพื้นฐาน

3.	 ทดสอบหาขาถนัด
		  3.1	 สอบถามจากผู้เข้าร่วมศึกษา
		  3.2	 ทดสอบโดยให้ผู้เข้าร่วมศึกษาเตะฟุตบอลที่วางอยู่บนพ้ืน

ด้านหน้าผูเ้ข้าร่วมศึกษา โดยบันทกึขาข้างท่ีใช้เตะฟตุบอลได้ดีเป็นขาถนดั24

4.	 ทดสอบความสามารถการทรงตัวของผู้เข้าร่วมศึกษา
		  4.1	 สอนวิธีการยืนและเดินที่ถูกต้องก่อนเก็บข้อมูลจริง
		  4.2	 ผู้เข้าร่วมศึกษาเริ่มต้นการทดสอบ Single-Leg Stance 

Timed (SLST) test with eyes open ก่อน ตามด้วย SLST test with 
eyes closed และ Timed Up and Go Test (TUGT) ตามล�ำดับ  

โดยท�ำการทดสอบซ�้ำวิธีละ 2 ครั้ง แล้วหาเวลาเฉลี่ย แต่ละช่วงของ 
การทดสอบมเีวลาพักประมาณ 60 วนิาท ีหรอืจนกว่าผู้เข้าร่วมศกึษาพร้อม
ท�ำการทดสอบต่อจึงจะเริ่มท�ำการทดสอบใหม่

			   	 Single-Leg Stance Timed (SLST) test with eyes 
open and closed24-26

				    ผูเ้ข้าร่วมศกึษาเอาแขนทัง้สองข้างขึน้กอดอก ยนืเท้าเปล่า
บนพื้นราบด้วยขาข้างที่ก�ำหนด ยกขาอีกข้างหนึ่งขึ้นพ้นพื้น โดยเท้าของ 
ขาข้างทีย่กต้องไม่สัมผัสกับข้อเท้าของขาข้างท่ียนือยูบ่นพ้ืน ในการทดสอบ
ขณะลืมตาให้ผู้เข้าร่วมศึกษามองตรงไปด้านหน้าโดยโฟกัสที่จุดๆ หนึ่ง 
บนก�ำแพงในระดับสายตา เริ่มต้นจับเวลาด้วยนาฬิกาจับเวลาตั้งแต่ 
ผู้เข้าร่วมศึกษายกเท้าข้ึนจากพื้น หยุดจับเวลาเมื่อผู้เข้าร่วมศึกษาเริ่มใช้
แขน (คลายแขนออกจากท่ากอดอก) เริ่มใช้เท้าของขาข้างที่ยกขึ้นจากพื้น 
(ขยับเข้าหาหรือออกจากขาข้างที่ยืนอยู่บนพื้นหรือสัมผัสพื้น) ขยับเท้า 
ข้างที่ยืนอยู่เพื่อทรงตัว (ขยับเท้าบนพื้น) ผู้เข้าร่วมศึกษาลืมตาในขณะที่
ก�ำลังทดสอบการทรงตัวในขณะหลับตา หรือเวลาผ่านไปครบ 2 นาที  
บันทึกผลเป็นวินาที

			   	 Timed Up and Go test (TUGT)27-29

				    ผู้เข้าร่วมศึกษานั่งบนเก้าอี้ที่จัดเตรียมในท่าล�ำตัวตรง
หลังพิงพนัก ลุกขึ้นจากเก้าอี้ เดินตรงบนพื้นราบเป็นระยะทาง 3 เมตร  
วนอ้อมหลักที่วางไว้ แล้วเดินกลับมานั่งที่ต�ำแหน่งเร่ิมต้น จับเวลา 
ด้วยนาฬิกาจบัเวลาโดยนบัแต่เริม่ยนืจนกลับมานัง่ในท่าเตรียมพร้อมอีกคร้ัง 
บันทึกผลเป็นวินาที

5.	 บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลการศึกษา
การวิเคราะห์ทางสถิติ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมทางสถิติในการค�ำนวณ
ข้อมูลคุณภาพน�ำเสนอด้วยจ�ำนวน ค่าเฉล่ีย (Mean) ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) และร้อยละ
ผลการทดสอบความสามารถการทรงตวัตามแบบทดสอบ SLST test 

with eyes open and closed และ TUGT ของกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่ม 
น�ำเสนอด้วยค่าเฉลีย่ และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (SD) จากนัน้ท�ำการเปรยีบเทยีบ
ความแตกต่างของผลการทดสอบระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ ANOVA โดย 
ก�ำหนดให้ค่า p value<0.05 มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

การศึกษานี้ได้ผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน โรงพยาบาลเลิดสิน

ผล
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมศึกษาทั้งสิ้น 128 คน เป็นชาย 70 คน หญิง 58 คน 

แบ่งเป็น 4 กลุ่มตามประเภทการออกก�ำลังกาย ได้แก่ ไทชิ เดิน วิ่ง ลีลาศ 
กลุ่มละ 32 คน 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมศึกษา

                          
ข้อมูลพื้นฐาน

	 ไทชิ	 เดิน	 วิ่ง	 ลีลาศ
	 (n=32)	 (n=32)	 (n=32)	 (n=32)

อายุ (Mean±SD) 
เพศ
	 ชาย
	 หญิง
โรคประจ�ำตัว
     	ไม่มีโรคประจ�ำตัว
     	เบาหวาน
     	ความดันโลหิตสูง
     	ไขมันในเลือดสูง
     	หลอดเลือดหัวใจ
     	ข้อเข่าเสื่อม
    	กระดูกสันหลังเสื่อม
     	อื่นๆ
ประวัติหกล้มในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา
     	ไม่มี
     	มี
ระยะเวลาในการออกก�ำลังกายต่อครั้ง
     	30-59 นาที
     	1-2 ชั่วโมง
     	>2 ชั่วโมง
จ�ำนวนครั้งในการออกก�ำลังกายต่อสัปดาห์
     	3 ครั้ง
     	4 ครั้ง
     	5 ครั้ง
     	>5 ครั้ง
จ�ำนวนปีที่ออกก�ำลังกาย
     	1-2 ปี
     	3-5 ปี
     	6-10 ปี
     	>10 ปี
การออกก�ำลังกายอื่นๆ*
     	ไม่มี
	 มี 
ระยะเวลาในการออกก�ำลังกายอื่นๆ* ต่อครั้ง
	 < 30 นาที
     30-60 นาที
จ�ำนวนครั้งในการออกก�ำลังกายอื่นๆ* ต่อสัปดาห์
	 1 ครั้ง
	 2 ครั้ง
ขาถนัด
	 ขวา
	 ซ้าย

68.16±5.86

8 (25.0)
24 (75.0)

17 (53.1)
6 (18.8)
8 (25.0)
6 (18.8)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
5 (15.6)

29 (90.6)
3 (9.4)

11 (34.4)
17 (53.1)
4 (12.5)

3 (9.4)
4 (12.5)
7 (21.9)
18 (56.2)

4 (12.5)
5 (15.6)
3 (9.4)

20 (62.5)

26 (81.3)
6 (18.7)

5 (83.3)
1 (16.7)

4 (66.7)
2 (33.3)

32 (100.0)
0 (0.0)

70.69±6.16

20 (62.5)
12 (37.5)

10 (31.3)
5 (15.6)
18 (56.3)
4 (12.5)
0 (0.0)
1 (3.1)
2 (6.3)
5 (15.6)

28 (87.5)
4 (12.5)

25 (78.1)
7 (21.9)
0 (0.0)

2 (6.3)
1 (3.1)
7 (21.9)
22 (68.7)

2 (6.3)
5 (15.6)
2 (6.3)

23 (71.8)

18 (56.3)
14 (43.7)

11 (78.6)
3 (21.4)

10 (71.4)
4 (28.6)

30 (93.7)
2 (6.3)

70.63±5.35

12 (37.5)
20 (62.5)

10 (31.3)
6 (18.8)
14 (43.8)
9 (28.1)
2 (6.3)
2 (6.3)
1 (3.1)
5 (15.6)

31 (96.9)
1 (3.1)

8 (25.0)
23 (71.9)
1 (3.1)

17 (53.1)
5 (15.6)
2 (6.3)
8 (25.0)

0 (0.0)
1 (3.1)
6 (18.8)
25 (78.1)

23 (71.9)
9 (28.1)

7 (77.8)
2 (22.2)

8 (88.9)
1 (11.1)

26 (81.3)
6 (18.7)

65.69±5.40

30 (93.7)
2 (6.3)

13 (40.6)
1 (3.1)

10 (31.3)
3 (9.4)
3 (9.4)
0 (0.0)
0 (0.0)
4 (12.5)

25 (78.1)
7 (21.9)

19 (59.4)
13 (40.6)
0 (0.0)

7 (21.9)
2 (6.3)
5 (15.6)
18 (56.2)

0 (0.0)
0 (0.0)
1 (3.1)

31 (96.9)

24 (75.0)
8 (25.0)

7 (87.5)
1 (12.5)

6 (75.0)
2 (25.0)

31 (96.9)
1 (3.1)

* ฟิตเนส ว่ายน�้ำ แบดมินตัน เต้นแอโรบิก ปั่นจักรยาน ยกน�้ำหนัก โยคะ
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จากตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมศึกษา พบว่ากลุ่มไทชิ
มีอายุเฉลี่ย 68.16+5.86 ปี กลุ่มเดินมีอายุเฉลี่ย 70.69+6.16 ปี กลุ่มวิ่ง
มีอายุเฉลี่ย 65.69+5.40 ปี กลุ ่มลีลาศมีอายุเฉล่ีย 70.63+5.35 ปี  
มีโรคประจ�ำตัว 78 คน ได้แก่ เบาหวาน 18 คน ความดันโลหิตสูง 50 คน 
ไขมันในเลือดสูง 22 คน หลอดเลือดหัวใจ 5 คน ข้อเข่าเสื่อม 3 คน  
กระดูกสันหลังเสื่อม 3 คน และโรคอื่นๆ 19 คน มีผู้เข้าร่วมศึกษามีประวัติ

หกล้มในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 15 คน โดยเป็นการหกล้มไม่รุนแรง มีเพียง
การบาดเจ็บเล็กน้อย ทุกคนออกก�ำลังกายอย่างน้อย 30 นาทีต่อครั้ง  
อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี มีผู้ที่ออกก�ำลัง
กายอื่นๆ ร่วมด้วย 37 คน ได้แก่ ฟิตเนส ว่ายน�้ำ แบดมินตัน เต้นแอโรบิก
ปั่นจักรยาน ยกน�้ำหนัก และโยคะ โดยออกก�ำลังกายอื่นๆ ไม่เกิน 1 ชั่วโมง
ต่อครั้ง และไม่เกิน 2 ครั้งต่อสัปดาห์  ส่วนใหญ่ถนัดขวา

ตารางที่ 2 ผลการทดสอบความสามารถการทรงตัวเป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (วินาที)

             
การทดสอบความสามารถการทรงตัว

	 ไทชิ	 เดิน	 วิ่ง	 ลีลาศ	 p value
	 (n=32)	 (n=32)	 (n=32)	 (n=32)

SLST test with eyes open : 
ขาถนัด	 64.81±47.10	 22.45±27.93	 60.07±45.23	 28.56±26.45	 <0.001
SLST test with eyes open : 
ขาไม่ถนัด	 61.36±45.28	 24.35±28.94	 62.83±42.19	 21.92±18.46	 <0.001
SLST test with eyes closed : 
ขาถนัด	 3.07±2.97	 2.28±2.20	 4.14±3.39	 3.40±3.01	 0.089
SLST test with eyes closed : 
ขาไม่ถนัด	 3.26±2.31	 2.27±2.27	 3.32±2.15	 2.70±3.14	 0.285
TUGT	 5.94±1.69	 6.34±1.12	 5.38±0.60	 6.45±1.08	 0.002

SLST test : Single-Leg Stance Timed test
TUGT: Timed Up and Go Test 

จากตารางที่ 2 ผลการทดสอบความสามารถการทรงตัว พบว่า 
ผลการทดสอบ SLST test with eyes open ของทั้งขาถนัด และ 
ขาไม่ถนัดมีความแตกต่างในระหว่างกลุ ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p value<0.05) โดยพบว่า SLST test with eyes open ของขาถนัด 
กลุ่มไทชิมีผลการทดสอบดีที่สุดเท่ากับ 64.81+47.10 วินาที รองลงมา 
เป็นกลุม่วิง่เท่ากับ 60.07+45.23 วนิาที กลุม่ลลีาศเท่ากบั 28.56+26.45 วนิาที 
และกลุม่เดนิเท่ากบั 22.45+27.93 วนิาท ีตามล�ำดบั ส่วน SLST test with 
eyes open ของขาไม่ถนัด กลุ ่มวิ่งมีผลการทดสอบดีท่ีสุดเท่ากับ 
62.83+42.19 วินาที รองลงมาเป็นกลุ่มไทชิเท่ากับ 61.36+45.28 วินาที 
กลุม่เดนิเท่ากบั 24.35+28.94 วนิาท ีและกลุม่ลลีาศเท่ากับ 21.92+18.46 วนิาที 
ตามล�ำดับ ผลการทดสอบ SLST test with eyes closed ของทั้งขาถนัด
และขาไม่ถนัดพบว่าไม่มีความแตกต่างในระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ส่วนผลการทดสอบ TUGT พบว่ามีความแตกต่างในระหว่าง 
กลุม่อย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ (p value<0.05) โดยกลุม่วิง่มผีลการทดสอบ
ดทีีส่ดุเท่ากับ 5.38+0.60 วนิาท ีรองลงมาเป็นกลุม่ไทชิเท่ากับ 5.94+1.69 วนิาที 
กลุม่เดนิเท่ากบั 6.34+1.12 วนิาท ีและกลุม่ลลีาศเท่ากบั 6.45+1.08 วนิาที 
ตามล�ำดับ

วิจารณ์
ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงที่จะหกล้มมากขึ้นเนื่องจากประสิทธิภาพ 

การมองเห็นลดลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อช่วงขาลดลง โดยเฉพาะ 
กล้ามเนื้อบริเวณสะโพกและต้นขา ความยืดหยุ ่นของร่างกายรวมถึง 
การเคล่ือนไหวของข้อต่อที่บริเวณสะโพก ข้อเข่า และข้อเท้าลดลง  
ลักษณะท่าทางที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากกายภาพเปลี่ยนแปลง เช่น  
เดินหลังค่อมมากข้ึน การเปลี่ยนแปลงท่าที่มีผลท�ำให้ความดันลดลง
กะทันหนั จนเกดิอาการหน้ามืดหรอืเวียนศรีษะ ปฏกิิรยิาการตอบสนองลดลง 
จึงแนะน�ำให้ออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการล้ม 

จากการส�ำรวจการออกก�ำลังกายของผู้สูงอายุที่สวนลุมพินี พบว่า
ชนิดของการออกก�ำลังกายที่นิยมมากที่สุดคือ เดิน รองลงมาคือ วิ่ง ลีลาศ 
และไทชิ ตามล�ำดับ30 ผู้ศึกษาจึงสนใจที่จะศึกษาการทรงตัวในผู้สูงอายุที่
ออกก�ำลังกายประเภทดังกล่าวทั้ง 4 ประเภท โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่ม 
ผู้สูงอายุที่มาออกก�ำลังกายในวันท�ำงาน วันหยุด ช่วงเช้า ช่วงเย็น เพื่อให้
ได้กลุ่มผู้เข้าร่วมศึกษาที่หลากหลาย

WHO แนะน�ำให้ออกก�ำลังกายในระดับความหนักระดับปานกลาง
อย่างน้อย 150 นาทต่ีอสปัดาห์ หรอื อย่างน้อย 75 นาท ีทีค่วามหนกัระดบั
มาก หรือออกก�ำลังกายร่วมกันทั้งความหนักระดับปานกลางและมาก31  
จากงานศึกษานี้พบว่าผู้เข้าร่วมศึกษาส่วนใหญ่ออกก�ำลังกายตามที่ WHO 
แนะน�ำ โดยกลุ่มไทชิ เดิน และวิ่ง ส่วนใหญ่ออกก�ำลังกายอย่างน้อย 
30 นาทีต่อครั้ง อย่างน้อย 5 ครั้งต่อสัปดาห์ กลุ่มลีลาศส่วนใหญ่ออกก�ำลัง
กายอย่างน้อย 1 ชั่วโมงต่อครั้ง อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์

SLST test เป็นเครื่องมือคัดกรองความสามารถการทรงตัวขณะ
ร่างกายอยู ่นิ่งที่มีนัยส�ำคัญ และง่ายในการใช้ประเมินความเส่ียงต่อ 
การหกล้ม24 จากงานศึกษานี้พบว่าผลการทดสอบ SLST test with eyes 
open ของทั้งขาถนัด และขาไม่ถนัดมีความแตกต่างในระหว่างกลุ่ม 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p value<0.05) ส่วนผลการทดสอบ SLST  
test with eyes closed ของทั้งขาถนัดและขาไม่ถนัดพบว่าไม่มี 
ความแตกต่างในระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องมาจาก
ระบบการมองเห็นเป็นหนึ่งในระบบรับความรู้สึกหลักในร่างกายที่มีผล 
ต่อการทรงตัว32

TUGT เป็นเครือ่งมอืคดักรองความสามารถการทรงตัวขณะร่างกาย
มีการเคล่ือนไหวที่มีผลต่อความสามารถในการเคล่ือนไหวในผู้สูงอายุ  
มคีวามเทีย่งในการวดัซ�ำ้ และความเทีย่งระหว่างผู้ประเมนิ33 จากงานศกึษา
ของ James27 พบว่าผลการทดสอบในผู้สูงอายุ (อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป  
ไม่มปีระวตัหิกล้มภายใน 2 ปี ไม่มคีวามผดิปกตขิองการเดินและการทรงตัว) 
เท่ากบั 8.74+0.851 วนิาท ีงานศกึษาของ Richard28 พบว่าผลการทดสอบ
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ในผู้สูงอายุ (อายุ 60-99 ปี) เท่ากับ 9.4 (8.9-9.9) วินาที งานศึกษา 
ของ Shumway-Cook29 พบว่าผูส้งูอายทุีใ่ช้เวลาในการท�ำ TUGT มากกว่า 
14 วินาที  จะเป ็นผู ้ที่ มีความเสี่ยงต ่อการล ้มมากกว ่าผู ้ที่ ใช ้ เวลา 
น้อยกว่า 14 วินาที จากงานศึกษานี้พบว่าผลการทดสอบ TUGT ของ 
ผู้เข้าร่วมศึกษาซึ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่ออกก�ำลังกายอย่างต่อเนื่องดีกว่า 
ผลการทดสอบจากงานศึกษาข้างต้น

การออกก�ำลังกายที่เพิ่มประสิทธิภาพการทรงตัว ช่วยป้องกัน 
การหกล้มควรเป็นการออกก�ำลังกายที่ช่วยเพิ่มการทรงตัว ความแข็งแรง
ของกล้ามเนือ้ การประสานงานของร่างกาย การเคลือ่นไหว ความยดืหยุน่7-9 
และต้องมกีารฝึกการทรงตวัขณะทีร่่างกายมกีารเคลือ่นไหวในท่ายนืร่วมด้วย 
โดยต้องออกก�ำลังกายอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์เป็นเวลา 3 เดือน10 
สอดคล้องกับงานศึกษานี้ที่พบว่ากลุ่มไทชิมีการทรงตัวดี เนื่องจากไทชิ
เป็นการออกก�ำลังกายที่มีการเคลื่อนไหวอย่างช้าๆ ช่วยเพิ่มความยืดหยุ่น
และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ท�ำให้ผู้ที่ฝึกไทชิมีการทรงตัวที่ดี มีหลาย
งานศึกษาท่ีพบว่าไทชิช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการทรงตัว และป้องกัน 
การหกล้มได้11-15 กลุ่มวิง่มผีลการทดสอบการทรงตวัดเีช่นเดยีวกบักลุม่ไทช ิ
เนื่องจากการวิ่งช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกระดูกและกล้ามเนื้อขา  
มีการเคลื่อนไหวขณะออกก�ำลังกายตลอดเวลา ผลการทดสอบ 
ความสามารถการทรงตัวของกลุ่มเดินไม่ดีเท่ากลุ่มไทชิและวิ่ง สอดคล้อง
กบังานศกึษาทีผ่่านมาทีพ่บว่าการเดนิไม่ช่วยเพ่ิมประสทิธิภาพการทรงตัว34 
ส่วนลีลาศนั้นมีงานศึกษาที่พบว่าลีลาศช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการทรงตัว34  
แต่งานศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มลีลาศมีผลการทดสอบความสามารถการทรงตัว
ไม่ดีเท่ากลุ่มไทชิและวิ่ง อาจเนื่องมาจากจ�ำนวนครั้งในการออกก�ำลังกาย
ต่อสัปดาห์ของกลุ่มลีลาศน้อยกว่ากลุ่มไทชิและวิ่ง นอกจากนี้ยังพบว่า 
มีผู ้เข้าร่วมศึกษาที่ออกก�ำลังกายอื่นๆ ร่วมด้วย แต่ระยะเวลาในการ 
ออกก�ำลงักายอืน่ๆ น้อยกว่า 3 ครัง้ต่อสัปดาห์ จึงคาดว่าการออกก�ำลงักายอ่ืนๆ 
ไม่น่าจะส่งผลต่อประสิทธิภาพการทรงตัวของผู้เข้าร่วมศึกษา

ผู้เข้าร่วมศึกษาในแต่ละกลุ่มมีสัดส่วนชายหญิงไม่เท่ากัน เนื่องจาก
ความนิยมในการเลือกประเภทการออกก�ำลังกายของแต่ละเพศต่างกัน  
จึงเป็นข้อจ�ำกัดท�ำให้ไม่สามารถหาผู้เข้าร่วมศึกษาในสัดส่วนเพศที่เท่ากัน
ได้ นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญอีกประการหนึ่งคือ สภาวะสุขภาพ 
ของผู้เข้าร่วมศึกษา ซึ่งผู ้ศึกษาไม่ได้ท�ำการวัดก่อนเข้าร่วมงานศึกษา  
เมื่อสภาวะสุขภาพไม่ดีหรือดีไม่มาก ผู ้เข้าร่วมศึกษาจึงเลือกการเดิน 
ซ่ึงเป ็นการออกก�ำลังกายท่ีมีโอกาสบาดเจ็บต�่ำมาก จึงส ่งผลให ้
เพิ่มประสิทธิภาพการทรงตัวได้ไม่มาก ผลการทดสอบความสามารถ 
การทรงตวัไม่ดเีท่ากลุม่อืน่ๆ ในขณะทีผู่เ้ข้าร่วมศึกษาในกลุม่วิง่มอีายนุ้อยกว่า 
โรคร่วมน้อยกว่า จึงส่งผลให้ผลการทดสอบความสามารถการทรงตัวดีกว่า
กลุ่มอื่นๆ

จากงานศึกษานี้พบว่าผลการทดสอบความสามารถการทรงตัวของ
ขาถนัดและไม่ถนัด มีความแตกต่างกัน บางรายสามารถทรงตัวบนขาถนัด
ได้นานกว่า บางรายทรงตวับนขาไม่ถนดัได้นานกว่า ทางผู้ศึกษาจงึขอเสนอ
แนะให้ท�ำการทดสอบความสามารถการทรงตัวของขาทั้งสองข้าง  
เพื่อประเมินความสามารถการทรงตัวได้แม่นย�ำมากขึ้น

การออกก�ำลังกายแต่ละประเภทให้ประสิทธิภาพการทรงตัวที่ 
แตกต่างกนั ผูส้งูอายคุวรเลอืกประเภทของการออกก�ำลังกายให้เหมาะสมกับ
ตนเอง และเป็นการออกก�ำลังกายที่ช่วยป้องกันการหกล้มได้ โดยเลือก 
การออกก�ำลังกายที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการทรงตัว ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ การประสานงานของร่างกาย การเคลื่อนไหว ความยืดหยุ่น

สรุป
การศึกษานี้พบว่าผลการทดสอบ SLST test with eyes open  

ของทั้งขาถนัด และขาไม่ถนัดมีความแตกต่างในระหว่างกลุ่มอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p value<0.05) โดยพบว่า SLST test with eyes 
open ของขาถนัด กลุ่มไทชิมีผลการทดสอบดีท่ีที่สุด ส่วน SLST test  
with eyes open ของขาไม่ถนัด กลุ่มวิ่งมีผลการทดสอบดีที่ที่สุด  
ผลการทดสอบ SLST test with eyes closed ของทั้งขาขาถนัดและ 
ขาไม่ถนดัพบว่าไม่มคีวามแตกต่างในระหว่างกลุ่มอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 
ส่วนผลการทดสอบ TUGT พบว่ามีความแตกต่างในระหว่างกลุ่มอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p value<0.05) โดยกลุ่มวิ่งมีผลการทดสอบดีที่สุด
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การพฒันาแนวทางปฏบิตักิารพยาบาลในการป้องกนัและควบคมุเช้ือเอนเทอร์โรแบคทีเรยี
ที่ดื้อต่อยาคาร์บาพีเนมส์ ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก
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Abstract: Development of Nursing Guideline for Prevention and Control of 
Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae (CRE) in Pediatric Patients Care
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Objectives: The purposes of this study were to develop and study the effect of using nursing guideline for prevention and 
control of Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae (CRE) in pediatric patients care. This research consisted of 2 study cycles: 
Cycle 1: Development and study the effect of using nursing guideline. Cycle 2: Study the effect of using nursing guidelines after 
promoting knowledge and supporting according to the PRECEDE - PROCEED model. Methods: This study is an action research. 
The sample group of professional nurses in CRE Infection Ward at Queen Sirikit National Institute of Child Health was divided  
into 2 groups, 40 persons in each cycle. The data were analyzed by percentage, mean and standard deviation and test the  
statistically significant difference of the arithmetic mean to compare the results of cycle 1 and cycle 2 with independent t-test. 
Results: Nursing guideline for prevention and control of CRE in pediatric patients care includes hand hygiene, contact precautions, 
educating for personnel patients and relatives, cohorting patients and staff, communication, environmental cleaning, CRE screening 
and active surveillance testing. Problems and obstacles of the implementation are the lack of knowledge and confidence in 
practice, complexity of the procedures, inadequate personal protective equipment, insufficient disinfectants, being blamed or 
punished. After the development of guidelines with the promotion of knowledge and practical support according to the PRECEDE - 
PROCEED model, the professional nurses were knowledgeable, satisfied, and able to follow the guidelines more accurately,  
at 0.01 and 0.05 significant level. The incidence of CRE after the development of guidelines with the promotion of knowledge 
and practice, was lower than in the first cycle, at 0.01 significant level. Conclusion: Strengthening knowledge and supporting 
compliance with problems and obstacles helping nurses to follow better guidelines 
Keywords: Carbapenem resistant Enterobacteriaceae (CRE), Guideline for Prevent and Control drug resistance, The promotion of  
knowledge and practical support

บทคัดย่อ	  
วัตถุประสงค์ :  เพื่อพัฒนาและศึกษาผลการใช้แนวทางปฏิบัติการ

พยาบาลในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อยา Carbapenem  
Resistant Enterobacteriaceae  (CRE) ในการดแูลผู้ป่วยเด็ก ด�ำเนินการ
ศึกษาเป็น 2 วงจร โดยวงจรที่ 1 เป็นการพัฒนาและศึกษาผลการทดลอง
ใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อด้ือยา 
CRE ในการดูแลผู้ป่วยเด็กและค้นหาปัญหาอุปสรรคที่พบ วงจรที่ 2 
พัฒนาการใช้แนวทางปฏิบัติร่วมกับการส่งเสริมการใช้แนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ด้ือยา CRE ในการดูแลผูป่้วยเด็ก 
ตามรูปแบบ The PRECEDE – PROCEED Model วิธีการ : การศึกษา
ครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research)  กลุ่มตัวอย่างเลือก
แบบเฉพาะเจาะจงจากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยที่มีผู้ป่วย
ติดเชื้อ CRE ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ทดลองปฏบิตัใิน 2 วงจร วงจรละ 40 คน วเิคราะห์ข้อมลูด้วยค่าเฉลีย่ ร้อยละ 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบผลลัพธ์ วงจรที่ 1 และวงจรที่ 2 
ด้วยสถิติ t-test ผล: พบว่า แนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกัน 
และควบคมุเชือ้ดือ้ยา CRE ในการดแูลผูป่้วยเดก็ ประกอบด้วย 1) การท�ำ 
ความสะอาดมอื 2) การป้องกันการแพร่เชือ้จากการสมัผสั 3) การให้ความรู้
แก่บุคลากร ผู้ป่วยและญาติ 4) การแยกผู้ป่วยและผู้ดูแล 5) การสื่อสาร 

6) การท�ำลายเชือ้ในสิง่แวดล้อม 7) การคดักรองผูป่้วย และ 8) การเฝ้าระวงั
การติดเชื้อ ปัญหาและอุปสรรคที่พบในการปฏิบัติ ประกอบด้วย 
1) การขาดความรู้ในการปฏิบัติ 2) ความมั่นใจในการปฏิบัติ 3) ขั้นตอน 
การปฏบิตัทิียุ่ง่ยากซบัซ้อน 4) ความไม่เพยีงพอของอปุกรณ์ป้องกนัร่างกาย 
5) ความไม่เพียงพอของอุปกรณ์ท�ำลายเชื้อ 6) การถูกต�ำหนิหรือ 
การถูกลงโทษ หลังการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติ ร่วมกับการส่งเสริม 
ความรูแ้ละสนบัสนุนการใช้แนวทางปฏิบัต ิตามรูปแบบ The PRECEDE – 
PROCEED Model พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีความรู้ ความพึงพอใจ  
และสามารถปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติได้ถูกต้องมากขึ้น อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 และ 0.05 อุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยา CRE 
ในผูป่้วยเด็ก หลงัการพฒันาการใช้แนวทางปฏบิติั ร่วมกบัการส่งเสรมิความรู ้
และสนับสนุนการปฏิบัติ พบว่า อัตราการติดเชื้อ CRE ต�่ำกว่าในวงจรที่ 1 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 สรุป: การส่งเสริมความรู ้
และสนบัสนนุการปฏบิตัใิห้สอดคล้องกบัปัญหาและอปุสรรค ช่วยให้พยาบาล
สามารถปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติได้ดีขึ้น 
ค�ำส�ำคญั: เชือ้เอนเทอร์โรแบคทเีรยีทีด่ือ้ต่อยาคาร์บาพเีนมส์ (เชือ้ดือ้ยา CRE)
แนวทางปฏิบัติในการป้องกันและควบคุมเช้ือดื้อยา การส่งเสริมความรู ้
และสนับสนุนการปฏิบัติ
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บทน�ำ 
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ทีม่สีาเหตมุาจากเชือ้ทีด่ือ้ต่อยาต้านจลุชพี 

มีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึน ซ่ึงปัจจุบันพบเชื้อดื้อยาที่เป็นสาเหตุส�ำคัญ คือ 
เชือ้ดือ้ยา CRE ดงัการรายงานของระบบเครอืข่ายสขุภาพอเมรกิา (NHSN; 
National Healthcare Safety Network) ได้รายงานการเฝ้าระวัง 
การติดเชื้อดื้อยา CRE ในปี ค.ศ. 2004-2008 พบอุบัติการณ์การติดเชื้อ  
CRE เพิม่ขึน้จากร้อยละ 0.6 ในปี ค.ศ. 2004 เป็นร้อยละ 5.6 ในปี ค.ศ. 20081 

ส่วนในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พบเชื้อ CRE เป็นสาเหตุของ
การติดเชือ้เพิม่สงูขึน้ โดยพบร้อยละ 3.88, 18.40 และ 18.69 ของเช้ือดือ้ยา
ทั้งหมด ในปี พ.ศ. 2557, 2558 และ 2559 ตามล�ำดับ การติดเชื้อ CRE 
ในโรงพยาบาลท�ำให้ผูป่้วยมอีตัราการตายสูงขึน้2 จากการศกึษาในประเทศอติาลี 
ในปี ค.ศ. 2011-2014 พบว่าผู้ป่วยเด็กที่ยืนยันว่ามีการติดเช้ือ CRE  
หรือมกีารก่อนคิมของเชือ้ CRE ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึน้เฉลีย่ 27 วนั3 
เพิ่มค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาตัวในโรงพยาบาล4 ต้องใช้ยาปฏิชีวนะ 
ที่มีราคาแพง การติดเชื้อด้ือยาเป็นปัญหาที่ซับซ้อนยากต่อการแก้ไข  
การแพร่กระจายเชื้อเกิดข้ึนได้ในหลายหน่วยงานของโรงพยาบาล 
และเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานของบุคลากร การส่งต่อผู ้ป่วยเพื่อรับ 
การรกัษาหรอืตรวจวนิิจฉัยระหว่างหน่วยงาน อาจท�ำให้เชือ้ดือ้ยาแพร่กระจาย
ไปสู่หน่วยงานอื่นๆ ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน ดังนั้นการติดเชื้อ CRE 
จงึเป็นปัญหาส�ำคญั ทีบ่คุลากรต้องหามาตรการในการควบคมุการแพร่กระจายเชือ้ 
เพื่อลดผลกระทบดังกล่าว

การศึกษาเพือ่หามาตรการในการควบคุมการแพร่กระจายเชือ้ CRE 
ในโรงพยาบาลนั้น พบว่าต้องใช้หลายวิธีประกอบกัน ขึ้นกับสถานการณ์
ของการติดเชื้อในขณะนั้น และต้องอาศัยความร่วมมือจากบุคลากร 
ทกุหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง โดยบคุลากรต้องมคีวามรู ้ตระหนกัถงึความส�ำคญั 
องค์กรต้องมีนโยบายและผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน มีทรัพยากรที่เหมาะสม 
อย่างเพียงพอ มีการพัฒนาบุคลากรที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง มีแนวทาง 
การปฏิบัติที่เหมาะสม และมีระบบสื่อสารและประสานงานระหว่าง 
ผู้เกี่ยวข้องอย่างมีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ การกระตุ้นและ 
การส่งเสริมให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการป้องกันการติดเช้ือ 
ในโรงพยาบาล จะท�ำให้เกดิประโยชน์สงูสดุต่อผูป่้วย ท�ำให้ผูป่้วยปลอดภยั
และลดความเสีย่งจากการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ซึง่การส่งเสรมิการปฏบิตัิ
ที่จะท�ำให้เกิดผลในระยะยาวได้นั้นต้องใช้หลายวิธีประกอบกัน ซึ่งตรงกับ
แนวคิดของ Green & Kreuter5 ในเรื่อง The PRECEDE-PROCEED 
Model เป็นกรอบแนวคิดที่มีลักษณะเป็นพหุปัจจัย ทั้งปัจจัยด้าน
สังคมศาสตร์ พฤติกรรมศาสตร์ ระบาดวิทยา และการบริหาร โดยยึด 
ความร่วมมือและการมีส ่วนร ่วมของบุคลากรและผู ้ป ่วยตลอดจน 
ผู้ที่เก่ียวข้องในกระบวนการ ซึ่งถือว่าเป็นกระบวนการวิเคราะห์เกี่ยวกับ
พฤตกิรรมสขุภาพ ระดบัความรูแ้ละความสมัพนัธ์ของการน�ำความรูท้ีไ่ด้รบั
ไปใช้เกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของบุคคล โดยต้องมกีารวเิคราะห์
ปัจจยัทีเ่ป็นสาเหตขุองพฤตกิรรมนัน้ก่อน แล้วจงึวางแผนและก�ำหนดกลวธิี
เพื่อให้มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม6 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้น�ำ 
ขั้นตอนของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research spiral Model) 
มาใช้ในการพัฒนาการดูแลและป้องกันการติดเชื้อด้ือยา CRE ด้วย 
การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อเอนเทอร์โรแบคทีเรียที่ดื้อต่อยาคาร์บาพีเนมส์ ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก 
(วงจรที่ 1) และน�ำกรอบแนวคิด The PRECEDE-PROCEED Model 
มาใช้ในการพฒันารปูแบบการส่งเสรมิความรูแ้ละสนบัสนนุการใช้แนวทาง
ปฏิบัติในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ CRE ในการดูแลรักษาผู้ป่วย
เด็กของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี (วงจรที่ 2) โดยคาดหวังว่า

เมือ่พยาบาลวชิาชพีทีไ่ด้รบัการส่งเสรมิความรูแ้ละสนบัสนนุการใช้แนวทาง
ปฏิบัติในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อยา CRE ตามรูปแบบ 
The PRECEDE-PROCEED Model จะท�ำให้พยาบาลวิชาชีพมีการปฏิบัติ
ในการป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยา CRE ที่ถูกต้องเพิ่มขึ้น สามารถลด 
อุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยา CRE ในโรงพยาบาลลงได้

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research)  

มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล
ในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเอนเทอร ์โรแบคทีเ รียที่ ด้ือ 
ต่อยาคาร์บาพีเนมส์ ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก ของหอผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงที่ม ี
การรบัดูแลผู้ป่วยติดเชือ้ด้ือยา CRE ของสถาบันสุขภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี 
กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน 
ในหอผู้ป่วยทีม่ผู้ีป่วยติดเชือ้ CRE ของสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชนีิ 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ทดลองปฏิบัติใน 2 วงจร วงจรละ 40 คน โดยด�ำเนินการ
ตามรูปแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research spiral Model) ตาม
แนวคิดของ Kemmis & Mc Taggart7 จัดการด�ำเนินการให้มีการพัฒนา
แบบ 2 วงจร ดังนี้ วงจรที่ 1 เป็นการพัฒนาและศึกษาผลการทดลอง 
ใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมเช้ือดื้อยา CRE  
ในการดูแลผู้ป่วยเด็กและปัญหาอุปสรรคที่พบ แบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้  
ระยะที่ 1 การพัฒนาและศึกษาผลการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล  
ป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยา CRE ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก ใน 4 ประเด็น  
คือ 1) ความรู้ก่อนและหลังการปฏิบัติฯ 2) การปฏิบัติก่อนและหลังการใช้
แนวทางปฏิบัติฯ 3) ความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัติฯ และ  
4) อุบัติการณ์การติดเชื้อ CRE โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ CDC (2009) 
เปรียบเทียบอุบัติการณ์ก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล 
ระยะที่ 2 การค้นหาปัจจัยที่เป็นปัญหาและอุปสรรคต่อการปฏิบัติตาม
แนวทางปฏบิตักิารพยาบาลฯ ผูศ้กึษาด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูทีเ่ป็นปัจจยัของ
ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติฯ จากการสัมภาษณ์ 
สอบถาม จัดให้พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างในวงจรที่ 1 มีส่วนร่วม 
ในการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ การร่วมแสดงความคิดเห็น และร่วมกันท�ำ
ประชาพิจารณ์ น�ำข้อมูลมาวางแผนพัฒนารูปแบบการส่งเสริมความรู ้
และสนับสนุนการปฏิบัติ (The PRECEDE – PROCEED model)  
การพยาบาลในการป้องกนัและควบคมุเช้ือดือ้ยา CRE  ในการดแูลผูป่้วยเดก็ 
วงจรที่ 2 พัฒนาการใช้แนวทางปฏิบัติร่วมกับการส่งเสริมการใช้แนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อด้ือยา CRE  
ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก ตามรูปแบบ The PRECEDE – PROCEED Model 
จากนั้นท�ำการประเมินผลใน 4 ประเด็น เช่นเดียวกับวงจรที่ 1 เครื่องมือ 
ที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ แบบประเมินคะแนนความรู้ คะแนนการปฏิบัติ 
และคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลได้ทดสอบความเชื่อมั่น ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ 
ครอนบาค 1 วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบผลระหว่างวงจรที่ 1 และ 2 
โดยการวเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง ด้วยสถติกิารแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนนความรู ้
คะแนนการปฏิบัติ และคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ ด้วย 
สถิติ t-test แบบ Independent และเปรียบเทียบอุบัติการณ์การติดเชื้อ
ดื้อยา CRE ระหว่างวงจรที่ 1 และ 2 โดยใช้ค่าอัตราอุบัติการณ์การติดเชื้อ
ดื้อยา CRE ต่อ 1,000 วันนอน การศึกษาครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรม
การวจิยัจากคณะกรรมการจรยิธรรมในมนษุย์ สถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชินี 
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เก็บรวบรวมข้อมูลและน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรม
คอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู ก�ำหนดความมีนยัส�ำคญัทีร่ะดบั 0.01 และ 0.05 ได้แก่  
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ประสบการณ์ในการท�ำงาน มาวิเคราะห์ด้วยสถิติการแจกแจงความถี่  
และค่าร้อยละ เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความรู ้ในการป้องกนัและควบคมุ

วงจรที่ 1

วงจรที่ 2

วิธีด�ำเนินการทดลองและพัฒนา

กลุ่มที่ 1 พัฒนาแนวทางปฏิบัติและศึกษาผลการใช้แนวทางปฏิบัติ

กลุ่มที่ 2 พัฒนาแนวทางปฏิบัติร่วมกับการส่งเสริมการใช้แนวทาง

วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการประเมินของวงจรที่ 1 และวงจรที่ 2

ขั้นตอนที่ 1	 จัดท�ำแนวทางปฏิบัติ โดยศึกษาปัญหาและทบทวนวรรณกรรม ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 
 	 และจัดท�ำคู่มือแนวทางปฏิบัติ
ขั้นตอนที่ 2 	ทดลองปฏิบัติ  โดย Pre-test ความรู้พยาบาลวิชาชีพ ก่อนท�ำการสอน
	 และสาธิตการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ
ขั้นตอนที่ 3 	สังเกตการปฏิบัติ เก็บบันทึกข้อมูล
ขั้นตอนที่ 4 	ประเมินผลและสะท้อนกลับการปฏิบัติ โดย Post-test ประเมินความรู้ของ
	 กลุ่มตัวอย่าง การปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ความพึงพอใจ อุบัติการณ์ของ
	 การติดเชื้อ CRE และสะท้อนกลับการปฏิบัติ

ขั้นตอนที่ 1 	วางแผนพัฒนารูปแบบแนวทางปฏิบัติร่วมกับการส่งเสริมการใช้แนวทางปฏิบัติ
	 ตามผลการประเมินจาก The PRECEDE-PROCEED Model
ขั้นตอนที่ 2 	ทดลองปฏิบัติ ร่วมกับส่งเสริมการใช้แนวทางปฏิบัติ โดย Pre-test ความรู้
	 พยาบาลวิชาชีพ ก่อนการน�ำเสนอแนวทางปฏิบัติฉบับปรับปรุง สอนและสาธิต
	 การปฏิบัติ ให้ข้อเสนอแนะสนับสนุนในขั้นตอนการปฏิบัติ
ขั้นตอนที่ 3 	สังเกตการปฏิบัติ นิเทศ และให้ข้อมูลย้อนกลับรายบุคคลระหว่างการปฏิบัติ 
	 เก็บบันทึกข้อมูล
ขั้นตอนที่ 4 	ประเมินผลและสะท้อนกลับการปฏิบัติ โดย Post-test ประเมินความรู้ของ
	 กลุ่มตัวอย่าง การปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ความพึงพอใจ อุบัติการณ์ของ
	 การติดเชื้อ CRE และสะท้อนกลับการปฏิบัติในภาพรวม-test

คัดเลือกหอผู้ป่วยและพยาบาลวิชาชีพตามเกณฑ์

วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคจากการทดลองปฏิบัติของวงจรที่ 1 
พัฒนาแผนการปฏิบัติตามรูปแบบ The PRECEDE-PROCEED Model

ภาพที่ 1 ขัน้ตอนการด�ำเนินการทดลองและพัฒนา

การติดเชือ้ด้ือยา CRE ของพยาบาลวชิาชพีกลุ่มตัวอย่าง คะแนนการปฏบัิติ
ของพยาบาลวิชาชีพระหว่างกลุ่มตัวอย่าง คะแนนความพึงพอใจของ
พยาบาลวชิาชพี ในการใช้แนวทางปฏิบตัขิองกลุม่ตวัอย่าง และอบุตักิารณ์
การติดเชื้อดื้อยา CRE ในหอผู้ป่วยของกลุ่มตัวอย่าง ระหว่างวงจรที่ 1  
และ 2 โดยใช้สถิติวิเคราะห์ t-test แบบ Independent 
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ผล
ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างในวงจรที่ 1 และ 2 จ�ำแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา และประสบการณ์การท�ำงาน 
 	 (n = 40)

กลุ่มตัวอย่างในวงจรที่ 1 กลุ่มตัวอย่างในวงจรที่ 2
ข้อมูลทั่วไป

จ�ำนวน (คน)               ร้อยละ จ�ำนวน (คน)               ร้อยละ

เพศ
	 หญิง
อายุ (ปี)
	 ≤ 30 ปี
	 31 – 40 ปี
	 41 – 50 ปี
	 > 50 ปี
 

ระดับการศึกษา
	 ปริญญาตรี
	 ปริญญาโท
ประสบการณ์ในการท�ำงาน (ปี)
	 < 5 ปี
	   5 - 10 ปี
	 11 - 15 ปี

40

20
11
5
4
 

32
8

16
9
6
9

40

23
8
4
5
 

35
5

17
9
5
9

100.00

50.00
27.50
12.50
10.00

 

80.00
20.00

40.00
22.50
15.00
22.20

100.00

57.50
20.00
10.00
12.50

 

87.50
12.50

42.50
22.50
12.5
22.20

χ = 33.50 ปี, SD = 9.693, Range = 24 - 55 ปีχ = 33.50 ปี, SD =9.13 , Range = 24 - 55 ปี

χ = 9.90 ปี, SD = 9.70, Range = 1 - 33 ปี χ = 10.63 ปี, SD = 10.177, Range = 1 - 34 ปี

จากตารางท่ี 1 พบว่า พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างในวงจรที่ 1  
จ�ำนวน 40 คน เป็นเพศหญิงทัง้หมด คดิเป็นร้อยละ 100 มีอายเุฉลีย่ 33.50 ปี 
อายตุ�ำ่สดุ 24 ปี อายมุากท่ีสดุ 55 ปี ส่วนใหญ่มีการศกึษาระดบัปริญญาตรี 
คดิเป็นร้อยละ 80 พยาบาลวชิาชพีส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การท�ำงานน้อยกว่า 
5 ปี คิดเป็นร้อยละ 40  มีประสบการณ์การท�ำงานเฉลี่ย 9.90 ปี  
โดยประสบการณ์การท�ำงานน้อยที่สุดคือ 1 ปี และมากที่สุดคือ 33 ปี  

ส่วนพยาบาลวชิาชีพกลุม่ตัวอย่าง ในวงจรที ่2 จ�ำนวน 40 คน เป็นเพศหญงิ
ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100 มีอายุเฉล่ีย 33.50 ปี อายุต�่ำสุด 24 ปี  
อายุมากที่สุด 55 ปี ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี คิดเป็น 
ร้อยละ 87.50 พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีประสบการณ์การท�ำงานน้อยกว่า 
5 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.50 มีประสบการณ์การท�ำงานเฉล่ีย 10.60 ปี  
โดยประสบการณ์การท�ำงานน้อยที่สุด คือ 1 ปี และมากที่สุดคือ 34 ปี

ตารางที่ 2 	เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อยา CRE ของพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง 
	 ระหว่างวงจรที่ 1 และ 2 ด้วยสถิติ t-test แบบ Independent (n = 80)

คะแนนความรู้
(คะแนนเต็ม 20 คะแนน)

	 คะแนนสูงสุด	 χ	  SD	 t	 pคะแนนต�่ำสุด

พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง วงจรที่ 1	 11	 19	 15.05	 2.17	
-5.974**	 0.000

พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง วงจรที่ 2	 15	 19	 17.45	 1.32	

   ** p < 0.01

จากตารางที่ 2 พบว่า พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรท่ี 1  
มีคะแนนต�่ำสุด 11 คะแนน สูงสุด 19 คะแนน คิดเป็นคะแนนเฉลี่ย 15.05  
ส่วนพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 2 มีคะแนนความรู้ต�่ำสุด 
15 คะแนน สงูสดุ 19 คะแนน คิดเป็นคะแนนเฉลีย่ 17.45 เมือ่เปรยีบเทยีบ

คะแนนความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ระหว่างวงจรที่ 1 และ 2 พบว่า  
พยาบาลวิชาชพีกลุม่ตวัอย่าง ในวงจรที ่2 มคีวามรูส้งูกว่า พยาบาลวชิาชพี 
กลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000)
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างในการป้องกันและควบคุมเชื้อด้ือยา CRE ในการดูแล 
	 ผู้ป่วยเด็กระหว่างวงจรที่ 1 และ 2 ด้วยสถิติ t-test แบบ Independent (n = 80)

	 คะแนนปฏิบัติ   (คะแนน)	 χ	  SD	 t	 p

	 คะแนนความพึงพอใจ   (คะแนน)	 χ	  SD	 t	 p

การด�ำเนิน จ�ำนวนผู้ป่วย
(คน)

จ�ำนวน
วันนอน
(วัน)

จ�ำนวนครั้ง
ของการติดเชื้อ

ดื้อยา CRE
(ครั้ง)

อุบัติการณ์
การติดเชื้อดื้อยา CRE 
(ต่อ 1,000 วันนอน)

RR
(95% CI)

P

พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง วงจรที่ 1	 19.43	 3.11	
-2.503*	 0.014

พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง วงจรที่ 2	 21.40	 3.90		

* p < 0.05

พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง วงจรที่ 1	 3.26	 0.35	
-6.297*	 0.000

พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง วงจรที่ 2	 3.73	 0.31		

* p < 0.01

จากตารางที่ 3 พบว่า พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 1  
มีคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติการพยาบาลที่ถูกต้อง เท่ากับ 19.43  
ส่วนพยาบาลวชิาชีพกลุม่ตัวอย่าง ในวงจรที ่2 มคีะแนนเฉลีย่การปฏบิตักิาร
พยาบาลที่ถูกต้อง เท่ากับ 21.40 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียของ 

การปฏิบัติการพยาบาลที่ถูกต้องระหว่างวงจรที่ 1 และ 2 พบว่า พยาบาล
วชิาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที ่2 มกีารปฏบิติัการพยาบาลทีถ่กูต้องสงูกว่า 
พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p = .014)

ตารางที่ 4 	เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัติในการป้องกันและควบคุมเชื้อด้ือยา CRE ในการดูแล 
	 ผู้ป่วยเด็กของพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ระหว่างวงจรที่ 1 และ 2 ด้วยสถิติ t-test แบบ Independent (n = 80)

จากตารางที่ 4 พบว่า พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 1 
มีคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัติ เท่ากับ 3.26  
(SD = 0.35) ส่วนพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 2 มีคะแนนเฉลี่ย
ของความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัติ เท่ากับ 3.73 (SD = 0.31)  

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
ระหว่างวงจรที่ 1 และ 2 พบว่า พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 2  
มีความพึงพอใจในการใช ้แนวทางปฏิบัติ สูงกว ่าพยาบาลวิชาชีพ 
กลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000)

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบอุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยา CRE ระหว่างวงจรที่ 1 และวงจรที่ 2 ด้วยสถิติ t-test แบบ Independent

หลังการใช้แนวทางปฏิบัติในวงจรที่ 1	 88	 26,339	 11	 0.42	
0.19*	 0.012						    

หลังการส่งเสริม	 83	 24,718	 2	 0.08	 (0.04-0.84)
การใช้แนวทางปฏิบัติ ในวงจรที่ 2			 

* p < 0.05

จากตารางที่ 5 พบว่า ในวงจรที่ 1 มีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 88 คน 
มจี�ำนวนวนันอน 26,339 วนั จ�ำนวนครัง้ของการตดิเชือ้ด้ือยา CRE 11 คร้ัง 
คิดเป็นอุบัติการณ์การติดเชื้อ 0.42 ต่อ 1,000 วันนอน ส่วนในวงจรที่ 2 
จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 83 คน มีจ�ำนวนวันนอน 24,718 วัน จ�ำนวนครั้งของ

การติดเชื้อด้ือยา CRE 2 ครั้ง คิดเป็นอุบัติการณ์การติดเชื้อ 0.08 ต่อ 
1,000 วันนอน เมื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การติดเชื้อ ระหว่างวงจรที่ 1 
และ 2 พบว่า ในวงจรที่ 2 มีอุบัติการณ์การติดเชื้อ ต�่ำกว่าในวงจรที่ 1  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.012)
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วิจารณ์
พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 1 มีคะแนนความรู้เฉล่ีย 

15.05 ส่วนพยาบาลวชิาชีพกลุม่ตวัอย่าง ในวงจรที ่2 มคีะแนนความรูเ้ฉลีย่ 
17.45 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ พบว่า 
พยาบาลวิชาชีพ ในวงจรที่ 2 มีความรู้สูงกว่า พยาบาลวิชาชีพ ในวงจรที่ 1 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000) อธิบายได้ว่า การส่งเสริมความรู้ 
และสนบัสนนุการใช้แนวทางปฏิบตั ิช่วยให้พยาบาลวิชาชพีมคีวามรูใ้นการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยา CRE ในการดูแล 
ผูป่้วยเดก็เพิม่มากข้ึนกว่าการใช้แนวทางปฏบัิตโิดยไม่มกีารส่งเสรมิความรู้
และสนับสนุนการใช้แนวทางปฏิบัติ อาจเนื่องมาจาก การอบรมให้ความรู้ 
การแจกคูมื่อการปฏิบัต ิร่วมกบัการเปิดโอกาสให้ซักถามปัญหา แลกเปล่ียน
ประสบการณ์จากการปฏิบัติงาน ตามขั้นตอนใน The PRECEDE- 
PROCEED Model เป็นวธิกีารทีเ่หมาะสมกบัการเรยีนรูข้องพยาบาลวชิาชพี
ที่เป็นวัยผู ้ใหญ่ ท�ำให้พยาบาลวิชาชีพรับรู ้ในข้อเท็จจริงก่อให้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ สติปัญญาและเห็นความส�ำคัญของความรู้ 
ที่ได้รับมา8 สอดคล้องกับการศึกษาของเยาวมาลย์ เหลืองอร่าม9 ที่ได้น�ำ
แนวคดิ The PRECEDE-PROCEED Model มาใช้ในการส่งเสรมิการปฏบัิติ
การเจาะเลือดส่งตรวจเพาะเชื้อ ในโรงพยาบาลทหารเรือแห่งหนึ่ง พบว่า
ภายหลังการอบรม การให้ข้อมูลย้อนกลับ และการสนับสนุนอุปกรณ ์
ชุดเจาะเลือด ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้เกี่ยวกับการเจาะเลือดส่งตรวจ 
เพาะเชื้อของกลุ่มทดลองทั้ง 2 กลุ่มสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.001

พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 1 มีคะแนนเฉลี่ยของ 
การปฏิบัติการพยาบาลที่ถูกต้อง เท่ากับ 19.43 ส่วนพยาบาลวิชาชีพ 
กลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 2 มีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลที่ถูกต้อง 
เท่ากับ 21.40  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติการพยาบาล
ที่ถูกต้องพบว่า พยาบาลวิชาชีพ ในวงจรที่ 2 มีการปฏิบัติการพยาบาล 
ที่ถูกต้องสูงกว่า พยาบาลวิชาชีพ ในวงจรที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p = 0.014) อธิบายได้ว่า แนวทางปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นร่วมกับการส่งเสริม
ความรูแ้ละสนบัสนนุการใช้แนวทางปฏบัิต ิ ช่วยให้พยาบาลวชิาชีพสามารถ
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยา CRE ในการดูแล 
ผู้ป่วยเด็กได้ถูกต้องเพิ่มมากขึ้นกว่าการใช้แนวทางปฏิบัติโดยไม่มีการ 
ส่งเสรมิความรูแ้ละสนบัสนนุการใช้แนวทางปฏบิติั อาจเนือ่งมาจากโปรแกรม
การส่งเสริมการปฏิบัติที่ผู ้ศึกษาใช้ตามขั้นตอนของ The PRECEDE- 
PROCEED Model เป็นกระบวนการส�ำคญัในการกระตุน้ให้พยาบาลวชิาชพี
สามารถเชื่อมโยงระหว่างความรู้กับการปฏิบัติ ท�ำให้เกิดการปฏิบัติที่ด1ี0 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kraibut11 เรื่องผลของการส่งเสริมการใช้ 
แนวปฏิบัติทางคลินิกต่อการปฏิบัติของพยาบาลและอุบัติการณ์ของ 
การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลทั่วไป 
โดยใช้กรอบแนวคิดของ The PRECEDE- PROCEED Model วธีิด�ำเนนิการ
ศกึษา พบว่าพยาบาลมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกในการป้องกัน
การตดิเชือ้ปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วยหายใจมากกว่าก่อนด�ำเนนิการ
ส่งเสริมการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกทุกหมวดกิจกรรม อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.001 

พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 1 มีคะแนนเฉลี่ยของ 
ความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัติ  เท่ากับ 3.26 (SD = 0.35)  
ส่วนพยาบาลวิชาชีพกลุ ่มตัวอย่าง ในวงจรที่ 2 มีคะแนนเฉล่ียของ 
ความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัติ เท่ากับ 3.73 (SD = 0.31)  
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพพบว่า 
พยาบาลวิชาชีพ ในวงจรที่ 2 มีความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัติ  
สงูกว่า พยาบาลวชิาชพี ในวงจรท่ี 1 อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ (p = 0.000) 

อธิบายได้ว่า แนวทางปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นร่วมกับการส่งเสริมความรู ้
และสนบัสนนุการใช้แนวทางปฏบัิต ิ ช่วยให้พยาบาลวชิาชพีมคีวามพงึพอใจ
ในการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมเชื้อด้ือยา 
CRE ในการดูแลผู้ป่วยเด็กมากกว่าการใช้แนวทางปฏิบัติโดยไม่มีการ 
ส่งเสริมความรู้และสนับสนุนการใช้แนวทางปฏิบัติ

	 อุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยา CRE ในหอผู้ป่วยในวงจรที่ 1  
มีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 88 คน มีอุบัติการณ์การติดเชื้อ 0.42 ต่อ 1,000 วัน
นอน ส่วนในวงจรที่ 2 จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 83 คน มีอุบัติการณ์การติด
เชื้อ 0.08 ต่อ 1,000 วัน เมื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การติดเชื้อพบว่า  
ในวงจรที่ 2 มีอุบัติการณ์การติดเชื้อต�่ำกว่าในวงจรที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.012) อาจเนื่องมาจากโปรแกรมการส่งเสริมการปฏิบัติ
ของพยาบาลที่ผู ้ศึกษาใช้เป ็นกระบวนการด�ำเนินการตามแนวคิด  
The PRECEDE-PROCEED Model ของ Green5 ในเรือ่งการเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมสุขภาพของพยาบาลวิชาชีพ จะประกอบด้วยปัจจัย 3 ปัจจัย 
ได้แก่ ปัจจัยชักน�ำ (Predisposing factors) ปัจจัยส่งเสริม (Reinforcing 
factors) และปัจจัยเอื้ออ�ำนวย (Enabling factors) โดยปัจจัยชักน�ำ  
ผูศ้กึษาใช้วธิกีารอบรมให้ ความรู ้ซึง่เป็นปัจจยัภายในทีส่่งเสริมให้พยาบาล
วชิาชพีตัดสินใจทีจ่ะเปล่ียนแปลงพฤตกิรรมให้เหมาะสม ส่วนปัจจยัส่งเสรมิ 
ผูศ้กึษาใช้วธิกีารกระตุน้เตอืน การให้ข้อมลูย้อนกลบั และปัจจัยเอ้ืออ�ำนวย 
ผู ้ศึกษาใช้วิธีการจัดหาเครื่องมือและอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นและเพียงพอ  
ที่เป็นการสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมท่ีดี และเมื่อพยาบาลวิชาชีพได้รับ 
ความรู ้พร้อมทั้งได้รับการกระตุ ้นเตือนด้วยการให้ข ้อมูลย้อนกลับ 
และมอีปุกรณ์ทีเ่พยีงพอ จะส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงให้พยาบาลวชิาชพี
มีการปฏิบัติที่ถูกต้องตามแนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกัน 
และควบคุมเชื้อดื้อยา CRE ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก ท�ำให้อุบัติการณ์การติด
เชื้อ CRE ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของเยาวมาลย์ เหลืองอร่าม9  
ที่ได้น�ำแนวคิด The PRECEDE-PROCEED Model มาใช้ในการส่งเสริม
การปฏิบัตกิารเจาะเลอืดส่งตรวจเพาะเชือ้ ในโรงพยาบาลทหารเรอืแห่งหนึง่ 
พบว่าภายหลงัการอบรม การให้ข้อมลูย้อนกลบั และการสนบัสนนุอุปกรณ์
ชดุเจาะเลือด ค่าเฉล่ียคะแนนความรูเ้ก่ียวกับการเจาะเลือดส่งตรวจเพาะเช้ือ
ของกลุ่มทดลองทั้ง 2 กลุ่มสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ทีร่ะดบั 0.001 และอตัราการปนเป้ือนเชือ้จลุชพีในเลอืดทีส่่งตรวจเพาะเชือ้
โดยกลุ ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 โดยอัตราการปนเปื ้อนเชื้อจุลชีพในกลุ ่มทดลอง ที่ 1  
และกลุ่มทดลองท่ี 2 ลดลงร้อยละ 66.7 และร้อยละ 86.7 ตามล�ำดับ 
และการศึกษาของ Ritklar12 ที่ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด The PRECEDE- 
PROCEED Model ร่วมกับหลักการความร่วมมือ และการมีส่วนร่วม 
การส่งเสริมการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู ้ป ่วยอายุรกรรม โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ผลการศึกษาพบว่า บุคลากรพยาบาล  
มคีะแนนการปฏบัิติตามแนวทางการดูแลผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจสงูกว่า
ก่อนเข้าร่วมโครงการ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ  0.01 และ 
อุบัติการณ์ปอดอักเสบลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

สรุป	
การค้นหาปัญหาและอุปสรรคอย่างเป็นข้ันตอน เพ่ือน�ำมาใช ้

ในการส่งเสรมิความรู้และสนบัสนนุการปฏบัิตติามรปูแบบ The  PRECEDE- 
PROCEED  Model  ช่วยให้พยาบาลวิชาชีพมคีวามรูท่ี้ถกูต้อง มคีวามพงึพอใจ 
และสามารถปฏิบัติตามแนวทางที่พัฒนาได้ดีมากข้ึน ส่งผลให้เป้าหมาย 
ในการลดอุบัติการณ์ของการติดเช้ือ CRE ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p = 0.012)
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ข้อจ�ำกัดของงานศึกษา
การที่จะป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อด้ือยา CRE ต้อง

อาศัยความร่วมมือจากบุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับรวมถึงผู้ปกครอง
และญาติด้วย แต่การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเฉพาะกับพยาบาลวิชาชีพ
เท่านั้น ยังไม่ครอบคลุมถึงบุคลากรและผู้ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 
ข้อเสนอแนะ

1.	 การลดปัญหาการตดิเชือ้ดือ้ยาในโรงพยาบาล ควรมกีารเผยแพร่
และสนับสนุนให้มีการใช้แนวทางปฏิบัติให้ครอบคลุมในทุกหอผู้ป่วย 
และหน่วยงาน รวมทั้งบุคลากรทุกระดับ

2.	 การน�ำแนวทางปฏิบัตไิปประยกุต์ใช้ ผูบ้ริหารต้องให้ความส�ำคญั
ต่อการเปลีย่นแปลงแนวทางปฏบิตั ิและเหน็ชอบให้มกีารจดัหาวสัดุอปุกรณ์
เพิ่มเติม ในการป้องกันการแพร่เชื้อ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนางสาวณัฐมน ทัพวิเศษ พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ  

ที่กรุณาให้ความอนุเคราะห์ตัวอย่างเครื่องมือและคู่มือในการปฏิบัติ  
ที่ช่วยให้การศึกษามีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น ขอขอบคุณหัวหน้าหอผู้ป่วย 
พยาบาลวชิาชพี และพยาบาลควบคมุการตดิเชือ้ทกุท่าน ทีใ่ห้ความช่วยเหลอื
และสนับสนุนในการด�ำเนินการทดลองปฏิบัติ การเก็บข้อมูลและเป็น 
ก�ำลังส�ำคัญในการด�ำเนินการศึกษา ส่งผลให้การศึกษาครั้งนี้เป็นไปด้วย
ความราบรื่น ขอขอบคุณท่านผู้อ�ำนวยการ ผู ้บริหาร คณะกรรมการ
จรยิธรรม และเจ้าหน้าทีข่องสถาบันสขุภาพเด็กแห่งชาติมหาราชนิทีกุท่าน 
ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะ และสนับสนุนให้การด�ำเนินการศึกษาครั้งนี ้
ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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การศึกษาภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลังการผ่าตัดกระดูกในช่องปากในผู้ป่วย
ที่ไม่หยุดยาแอสไพรินก่อนการผ่าตัด
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Abstract: The Study of Postoperative Bleeding in Dental Osteotomy with 
Continued Aspirin Therapy
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The retrospective study was made in Lerdsin hospital by collecting data of 46 patients who regulary took antiplatelet  
drugs and came to the dental department for dental osteotomy during 2012 to 2016. The purpose is whether prolonged  
bleeding would be seen among them. Are there any difference between ages, sex, location of surgical area and dosage of drug? 
The result showed 2 percent of whole samples revealed prolonged bleeding. No any difference neither variations.
Keyword: Aspirin, Oral surgery, Postoperation bleeding

บทคัดย่อ
การศกึษาย้อนหลงันีเ้ป็นการเกบ็ข้อมลูจากผูป่้วยของโรงพยาบาลเลดิสนิ

ที่กินยาต้านเกล็ดเลือดตามปกติระหว่างมาผ่าตัดกระดูกในช่องปาก 
ที่กลุ่มงานทันตกรรมโรงพยาบาลเลิดสินระหว่าง พ.ศ. 2555 ถึง 2559 
จ�ำนวน 46 ราย จุดประสงค์เพื่อติดตามว่ามีภาวะเลือดออกมากผิดปกติ 
เกดิขึน้แตกต่างกนัในระหว่าง อาย ุ เพศ ต�ำแหน่งผ่าตัด และขนาดของยา 
หรือไม่ ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่ามีเพียงร้อยละ 2 ของผู้ป่วยทั้งหมด 
ที่เกิดภาวะเลอืดออกมากผิดปกต ิและไม่พบความแตกตา่งระหว่างตัวแปร
ทั้งหมด
ค�ำส�ำคัญ: ยาแอสไพริน การผ่าตัดกระดูกในช่องปาก ภาวะเลือดออกมาก
ผิดปกติหลังการผ่าตัด

บทน�ำ
ปัจจบุนัทนัตแพทย์มโีอกาสจะพบผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาทางทนัตกรรม

ที่มีประวัติได้รับยาต้านเกล็ดเลือดได้บ่อย เนื่องจากยากลุ่มนี้ใช้กันอย่าง 
แพร่หลายเพือ่ช่วยป้องกนัและลดอบัุตกิารณ์การอดุตนัของหลอดเลอืดแดง 
โดยมข้ีอบ่งชีใ้นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจตีบ (coronary artery disease) 
ผูป่้วยทีม่ภีาวะเสีย่งต่อการเกดิกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด เช่น โรคเบาหวาน 
โรคไขมนัในโลหติสงู โรคหลอดเลอืดหวัใจตบี  ผูป่้วยท่ีท�ำบายพาส (bypass) 
โรคลมเหตุหลอดเลือดสมอง (stroke)1 และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
(peripheral arterial disease)2-3 ทันตแพทย์ไม่สามารถหลีกเลี่ยง 
การรักษาผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบเหล่านี้ซึ่งมีประวัติใช้ยาต้านเกล็ดเลือด 
เมื่อมาท�ำฟันได้ ยาต้านเกล็ดเลือดในรูปแบบชนิดกินที่ใช้แพร่หลายใน
ประเทศไทย ได้แก่ aspirin, clopidogrel (Plavix®) และ ticlopidine 
(Ticlid®)3 ซึ่งเป็นยาที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ปี พ.ศ. 25512 รวมทั้ง 
dipyridamole (Persantin®) และ cilostazol (Pletaal®) ซึ่งเป็น 
ยานอกบัญชียาหลัก ยาที่นิยมใช้มากที่สุด คือ aspirin โดยทางสมาคม 
โรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (The American Heart Association) 
ได้ก�ำหนดให้ใช้ aspirin ที่มีปริมาณต�่ำในผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิด 
ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือด (thromboembolism) ซึ่งเป็นสาเหตุหลัก 
ท�ำให้เกิดการขาดเลือดมาเลี้ยงอวัยวะส�ำคัญ โดยเฉพาะที่หัวใจและสมอง4

ผลเสยีทีส่�ำคญัของการใช้ยาต้านเกลด็เลอืดในผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้องรบั
การท�ำศัลยกรรมคือ การเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติซึ่งอาจมีความรุนแรง
น้อยหรือมากขึ้นอยู่กับชนิดของการผ่าตัดและปัจจัยส่งเสริมอื่นๆ เช่น 
โรคประจ�ำตัวของผูป่้วยท่ีมผีลต่อการหยดุเลือด ได้แก่โรคเลือด โรคตบั โรคไต 
เป็นต้น มีรายงานการเสียเลือดที่มีความส�ำคัญทางคลินิกระหว่างผ่าตัด 
ในผู ้ป่วยที่ไม่หยุดยาต้านเกล็ดเลือดในการผ่าตัดหัวใจและการผ่าตัด 
ต่อมลูกหมาก5 แต่ยังไม่พบรายงานการสูญเสียเลือดท่ีมีความส�ำคัญ 
ทางคลินิกในการบ�ำบัดทางทันตกรรม6 แต่เป็นที่ทราบกันว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาต้านเกล็ดเลือดหรือยาต้านการแข็งตัวของเลือดมักจะได้รับค�ำแนะน�ำ
จากแพทย์ที่ดูแลหรือทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา ให้หยุดยาเหล่านั้นก่อน 
การบ�ำบัดทางทันตกรรมเพื่อป้องกันภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลัง 
การท�ำหตัถการ มกีารศกึษาภาวะเลอืดออกหลงัถอนฟันและการท�ำผ่าตดัเลก็
ในช่องปากในผูป่้วยโดยไม่หยดุยาต้านเกลด็เลอืด พบว่าเกดิภาวะเลอืดออก
มากหลังท�ำหัตถการพบได้น้อยมากและภาวะดังกล่าวสามารถแก้ไขได้ 
โดยวิธีการห้ามเลือดเฉพาะที่7-8

ในปัจจุบันยังไม่พบรายงานการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการเกิด 
ภาวะเลอืดออกหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยทางทนัตกรรมทีไ่ม่หยุดยาต้านเกล็ดเลือด
และได้รบัการผ่าตัดกระดูกในช่องปากได้แก่ bone exostosis, alveoloplasty, 
alveolectomy, bony impaction, ankylos, hard tissue biopsy, 
torus mandibularis และ torus palatinus จงึจดัท�ำขึน้เพ่ือศึกษาอบุตักิารณ์
ของการเกิดภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลังการผ่าตัดกระดูกในช่องปาก
ในผู้ป่วยที่ไม่หยุดยาต้านเกล็ดเลือดก่อนการผ่าตัด 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study)  

ในกลุม่ประชากรทีเ่ข้ามารบับรกิารผ่าตดักระดูกในช่องปาก ณ กลุม่งานทันตกรรม 
โรงพยาบาลเลิดสิน เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ย้อนหลังตั้งแต่
เดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 46 ราย 
โดยมเีกณฑ์ในการคดัเลอืกผูป่้วยเข้าร่วมโครงการศกึษาดังนี ้ผู้ป่วยอายต้ัุงแต่ 
40 ปีขึน้ไป ทีไ่ด้รบัยาต้านเกลด็เลอืด ได้แก่ aspirin อย่างต่อเนือ่งเป็นระยะเวลา
ไม่น้อยกว่า 1 เดอืนขึน้ไป นบัย้อนจากวนัทีท่�ำการบ�ำบดัรกัษาทางทนัตกรรม 
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ซ่ึงในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มประชากรมีการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด คือ 
แอสไพริน 81 และ 325 มิลลิกรัม เท่านั้น เพื่อดูผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนจาก 
อุบัติการณ์ของภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลังผ่าตัดกระดูกในช่องปาก 
(Clinical significant bleeding) หมายถึงการมีเลือดออกนานเกินกว่า  
12 ชั่วโมง และท�ำให้ผู้ป่วยกลับมาหาทันตแพทย์หรือห้องฉุกเฉิน การที่ 
ผู ้ป่วยมีก้อนเลือดขัง (hematoma) หรือมีเลือดออกใต้เยื่อบุผิวหนัง 
)sisomyhcce( ขนาดใหญ่หรือการที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับเลือดทดแทน 
(blood transfusion)9-11 ส่วนการศึกษาอบัุตกิารณ์ของภาวะลิม่เลอืดอดุตนั
หลอดเลือด หมายถึงภาวะที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันในลักษณะอวัยวะ 
ขาดเลือดแบบชั่วคราว แสดงอาการชัดเจนที่สมองและหัวใจ (transient 
ischemic attack:TIA)12 อาจมีอาการเตือนเกิดข้ึนหลายรูปแบบเกิดขึ้น 
ชั่วขณะแล้วหายไปเองได้ อาการเหล่านี้ได้แก่อาการชาหรืออ่อนแรง 
ที่ใบหน้าหรือบริเวณแขนขา พูดไม่ชัด ปากเบี้ยว มุมปากตก น�้ำลายไหล 
ปวดศรีษะ เวยีนศีรษะทนัททีนัใด ตามวั มองภาพซ้อน เดนิเซ ทรงตวัล�ำบาก 
แน่นหน้าอก เป็นต้น ซ่ึงเป็นอาการเตือนเริ่มต้นของการเกิดภาวะ 
ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดถาวรต่อมาได1้3 ซึ่งรับการตรวจพบและบันทึก
ใน 7 วันหลังการผ่าตัด 

วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติิเชงิพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉล่ีย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-squared test 
Fisher’s Exact test และ Mann-Whitney U test การศึกษานี้ได้รับ 
การรบัรองโดยคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์ โรงพยาบาลเลิดสิน

ผล
ผู้ป่วยทั้งหมด 46 ราย เป็นเพศชาย 30 ราย (ร้อยละ 65.2) 

เพศหญิง 16 ราย (ร้อยละ 34.8) อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 43.25-89.92 ปี 
โดยมอีายเุฉลีย่ 68.62 ± 9.55 ปี ต�ำแหน่งผ่าตดับรเิวณขากรรไกรบน 23 ราย 
(ร้อยละ 50.0) และผ่าตัดบริเวณขากรรไกรล่าง 23 ราย (ร้อยละ 50.0)  
กลุม่ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยาแอสไพรนิ 81 มิลลกิรมั มีจ�ำนวน 23 ราย (ร้อยละ 50.0) 
เป็นเพศชาย 15 ราย (ร้อยละ 65.2) เพศหญิง 8 ราย (ร้อยละ 34.8)  
อายุเฉลี่ย 64.92 ± 7.98 ปี ต�ำแหน่งผ่าตัดบริเวณขากรรไกรบน 14 ราย
(ร้อยละ 60.9) และต�ำแหน่งผ่าตัดบริเวณขากรรไกรล่าง 9 ราย (ร้อยละ 39.1) 
ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพริน 325 มิลลิกรัม มีจ�ำนวน 23 ราย  
(ร้อยละ 50.0) เป็นเพศชาย 15 ราย (ร้อยละ 65.2) เพศหญิง 8 ราย  
(ร้อยละ 34.8) อายเุฉลีย่ 72.33 ± 9.71 ปี ต�ำแหน่งผ่าตัดบรเิวณขากรรไกรบน 
9 ราย (ร้อยละ 39.1) และต�ำแหน่งผ่าตัดบริเวณขากรรไกรล่าง 14 ราย 
(ร้อยละ 60.9) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

	 ขนาด 81 มก. (n=23)	 ขนาด 325 มก. (n=23)	 รวม (n=46)

ยาต้านเกล็ดเลือดแอสไพริน (n=46)
ข้อมูลพื้นฐาน p-valuea

Age (yrs)				    0.065
- Mean ± SD	 64.92 ± 7.98	 72.33 ± 9.71	 68.62 ± 9.55	
- Min, Max	 43.25, 72.08	 64.25, 89.92	 43.25, 89.92	

Gender 				    1.000
- Male 	 15 (65.2%)	 15 (65.2%)	 30 (65.2%)	
- Female 	 8 (34.8%)	 8 (34.8%)	 16 (34.8%)	

ต�ำแหน่งผ่าตัด				    0.140
- ขากรรไกรบน	 14 (60.9%)	 9 (39.1%)	 23 (50.0%)	
- ขากรรไกรล่าง	 9 (39.1%)	 14 (60.9%)	 23 (50.0%)	

a = Mann – Whitney U test

จากผู้ป่วยทั้งหมด 46 ราย ได้น�ำผลการศึกษาภาวะเลือดออกมาก
ผิดปกติที่เกิดขึ้นแยกออกได้เป็น 3 รูปแบบได้แก่ ภาวะเลือดออกมาก 
ผดิปกตริะหว่างการผ่าตดั ภาวะเลอืดออกมากผิดปกตหิลงัการผ่าตัด 7 วนั 
และภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลังการผ่าตัด 7 วัน ในผู้ป่วยที่มีภาวะ 
เลอืดออกมากผดิปกตริะหว่างการผ่าตดั ในแต่ละรูปแบบน�ำมาเปรยีบเทยีบ
ทางสถิติกับชนิดและขนาดของยาต้านเกล็ดเลือด ได้แก่ยาแอสไพริน 
81 มิลลิกรัม และยาแอสไพริน 325 มิลลิกรัม โดยใช้ Fisher’s Exact Test 
พบว่ามีการเกิดภาวะเลือดออกมากผิดปกติระหว่างการผ่าตัด 5 ราย 
(ร้อยละ 10.9) โดยพบในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพริน 81 มิลลิกรัม 
จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 13.0) และพบในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพริน 
325 มิลลิกรัม จ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 8.7) จากผลการศึกษาในผู้ป่วย 
ที่เกิดภาวะเลือดออกมากผิดปกติระหว่างการผ่าตัด เมื่อเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพริน 81 มิลลิกรัม กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาแอสไพริน 325 มิลลิกรัม พบว่าไม่แตกต่างกัน (p-value=1.000)  
ส่วนการเกิดภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลังการผ่าตัด 7 วัน พบจ�ำนวน 
1 ราย (ร้อยละ 2.2) โดยอยูใ่นกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาแอสไพริน 325 มลิลิกรัม 
(ร้อยละ 4.3) จากผลการศึกษาในผู้ป่วยทีมี่ภาวะเลือดออกมากผดิปกติหลงั
การผ่าตัด 7 วัน เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพริน 
81 มิลลิกรัม กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพริน 325 มิลลิกรัม พบว่าไม่มี 
ความแตกต่างกัน (p-value=0.600) ในขณะที่ไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะ 
เลือดออกมากผิดปกติหลังการผ่าตัด 7 วนั ในผู้ป่วยทีม่ภีาวะเลอืดออกมาก
ผิดปกติระหว่างการผ่าตัด (ร้อยละ 0.0) ท�ำให้เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพริน 81 มิลลิกรัม กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา
แอสไพรนิ 325 มลิลกิรมั พบว่าไม่แตกต่างกนั (p-value=1.000) (ตารางที ่2) 
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ในการศึกษานี้ยังได้บันทึกการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือด
ที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันท�ำให้อวัยวะขาดเลือดแบบชั่วคราว ซึ่งตรวจ 
และบนัทกึใน 7 วนัหลงัการผ่าตดั ในการศกึษาน้ีไม่พบภาวะลิม่เลอืดอดุตนั
หลอดเลือดหลังการผ่าตัด 7 วัน

วิจารณ์
จากการศกึษานีพ้บว่าการผ่าตดักระดกูในช่องปากของผูป่้วยทีไ่ด้รับ

ยาแอสไพรนิ 81 และ 325 มลิลกิรมั โดยไม่หยดุยาพบภาวะเลอืดออกมาก
ผิดปกติระหว่างการผ่าตัดน้อยมากและสามารถแก้ไขภาวะดังกล่าวได ้
โดยวิธีการห้ามเลือดเฉพาะที่ อีกทั้งพบภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลัง 
การผ่าตัด 7 วันได้น้อยมากเช่นกัน โดยภาวะท่ีพบเป็นรูปแบบของ 
เลือดออกใต้เยื่อบุผิวหนังซ่ึงภาวะดังกล่าวสามารถพบได้ในผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดกระดูกในช่องปากทั่วไปได้เช่นกัน ซึ่งผลจากการศึกษานี้เป็น 
ในแนวทางเดียวกันกับการศึกษาก่อนหน้านี6้-7

จากการทบทวนเวชระเบียนพบว่าการผ่าตัดท่ีกระท�ำขึ้นในการ
ศึกษานี้ท�ำแบบมาตรฐานการผ่าตัดกระดูกในช่องปาก ภายใต้การใช ้
ยาชาเฉพาะที่ และได้มีการเตรียมอุปกรณ์ห้ามเลือดเพื่อแก้ไขภาวะ 
เลือดออกมากผิดปกติขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัดในช่องปากไว้ด้วย ได้แก่ 
oxidized cellulose (surgicel) electrosurgery และ 5% tranexamic 
acid mouthwash ในกรณีผ่าตัดกระดูกในช่องปากทั่วไปเย็บแผลด้วย
เทคนิคอินเทอรัพเต็ด ซูเจอร์ (interrupted suture technique) ส่วนใน
กรณผ่ีาตดัปุม่กระดูกงอกกลางเพดานเยบ็แผลด้วยเทคนคิอนิเทอรัพเตด็ ซเูจอร์ 
ร่วมกับการใช้แผ่นปิดเหงือกกลางเพดาน (surgical stent)

แม้ว่าการศึกษานี้พบภาวะเลือดออกมากผิดปกติระหว่างและ 
หลังการผ่าตัดได้น้อย แต่ภาวะดังกล่าวเป็นความเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดอันตราย
ถงึชวีติได้ ดงันัน้ในการผ่าตดักระดกูในช่องปากในผูป่้วยทีไ่ม่หยดุยาแอสไพรนิ 
ทนัตแพทย์ผูท้�ำการผ่าตดัควรมคีวามช�ำนาญและประสบการณ์ในการวางแผน
และจดัการกับภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัและเตรียมความพร้อมส�ำหรบั
การห้ามเลือดในทุกระดับก่อนท�ำการผ่าตัดทุกครั้ง อีกทั้งควรท�ำการผ่าตัด
ในสถานพยาบาลที่มีความพร้อมในการแก้ไขภาวะเลือดออกมากผิดปกติ
ระหว่างและหลังการผ่าตัด

อย่างไรก็ตามพบว่าการศึกษาภาวะเลือดออกมากผิดปกติควรม ี
ค่ามาตรฐาน INR (International Normalized Ratio) ของผูป่้วยเปรยีบเทียบ

ตารางที่ 2 ภาวะเลือดออกมากผิดปกติ

	 ขนาด 81 มก. (n=23)	 ขนาด 325 มก. (n=23)	 รวม (46)

ยาต้านเกล็ดเลือดแอสไพริน (n=46)
ภาวะเลือดออกมากผิดปกติ p-valueb

ภาวะเลือดออกมากผิดปกติระหว่างการผ่าตัด				    1.000
- ไม่เกิด	 20 (87.0%)	 21 (91.3%)	 41 (89.1%)	
- เกิด	 3 (13.0%)	 2 (8.7%)	 5 (10.9%)	

ภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลังการผ่าตัด 7 วัน				    0.600
- ไม่เกิด	 23 (100.0%)	 22 (95.7%)	 45 (97.8%)	
- เกิด	 0 (0.0%)	  1 (4.3%)	 1 (2.2%)	

ภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลังการผ่าตัด 7 วัน 	 (n=3)	 (n=2)	 (n=5)
ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกมากผิดปกติระหว่างการผ่าตัด	
- ไม่เกิด	 3 (100.0%)	 2 (100.0%)	 5 (100.0%)	
- เกิด	 0 (0.0%)	 0 (0.0%)	 0 (0.0%)	

b = Fisher’s Exact Test 

ด้วย ค่ามาตรฐาน INR ที่ท�ำการผ่าตัดในช่องปากได้ดีโดยเสี่ยงต่อภาวะ 
เลือดออกมากผิดปกติและภาวะล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดน้อยที่สุด 
มีค่าเท่ากับ 2.5 การผ่าตัดในช่องปากที่ปลอดภัยผู้ป่วยควรมีค่ามาตรฐาน 
INR ระหว่าง 2.0 - 4.0 ซ่ึงสามารถท�ำการผ่าตัดในช่องปากที่ปลอดภัย 
โดยใช้การห้ามเลือดเฉพาะทีไ่ด้ และถ้าผู้ป่วยมีค่ามาตรฐาน INR มากกว่า 4.0 
ไม่ควรท�ำการผ่าตัดในช่องปากใดๆ14-15 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดเนื่องจาก
กลุ่มประชากรท่ีน�ำมาศึกษาเป็นผู้ป่วยที่พบได้ไม่บ่อยนักและไม่ได้ค�ำนวณ
ขนาดของประชากร (sample sizes) เป็นการศกึษาย้อนหลงัจากผูป่้วยนอก
ทั้งหมดจึงไม่มีการบันทึกค่ามาตรฐาน INR จึงควรศึกษาเพ่ิมเติมแบบ 
การศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า (prospective study) และ 
น�ำค่ามาตรฐาน INR มาเป็นปัจจัยหนึ่งในการศึกษาได้ อีกทั้งชนิดของ 
ยาต้านเกล็ดเลือดในการศึกษานี้มีเพียงยาแอสไพริน 2 ขนาด ได้แก่ 81  
และ 325 มิลลิกรัม เท่านั้น ไม่ครอบคลุมถึงยาต้านเกล็ดเลือดชนิดอื่น 

สรุป
ผลจากการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของภาวะเลือดออกมากผิดปกติ

หลังการผ่าตัดกระดูกในช่องปากในผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพรินโดยไม่หยุด
ยาเกดิขึน้ร้อยละ 2.2 โดยกระบวนการผ่าตัดทีใ่ช้นัน้เป็นวธิกีารผ่าตัดกระดูก
ในช่องปากแบบมาตรฐาน การห้ามเลือดใช้วิธีการห้ามเลือดแบบเฉพาะท่ี 
เช่น การกด การกัดผ้าก๊อซ และการเย็บเท่านั้น ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเลือด
ออกมากผิดปกติหลังผ่าตัดนอกจากขนาดของยาแอสไพรินเช่น เพศ อายุ 
ต�ำแหน่งผ่าตัด พบว่าไม่มคีวามแตกต่าง และไม่พบอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดในการศึกษานี้

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณทันตแพทย์วิทยา ยินดีเดช ที่ให้แนวคิดในการน�ำเอา 

การปฏบัิติงานประจ�ำมาพฒันาสู่งานการศึกษาและให้ค�ำปรึกษาในทกุด้าน
ของงานการศึกษา ขอขอบคุณทันตแพทย์นพปฎล จันทร์ผ่องแสง 
และทันตแพทย์หญิงงามตา อุดมพัฒน์ ที่ให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแนวทาง
ในการศึกษา ขอขอบคุณนางจันทร์ทิพย์ จุนทการ และเจ้าหน้าที่กลุ่มงาน
วิจัยและประเมินเทคโนโลยี โรงพยาบาลเลิดสินทุกท่าน ที่ให้ค�ำปรึกษา 
ในการสืบค้นข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
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Custom-made orthodontic miniscrews are clearly different in characteristic components compared with imported  
commercial miniscrews. Their primary stability have not been well studied. The objective of this study was to compare the  
primary stability of the custom-made miniscrews with those of the commercial miniscrews. The primary stability was focused  
on maximum insertion torque and pull-out strength. Two types of miniscrew were used in this study; 20 miniscrews of each.  
Each miniscrew was inserted perpendicularly into a pig rib embedded in a self-cured acrylic block. Maximum insertion torque 
was measured using a torque wrench. To measure pull-out strength using a universal testing machine, the pulling force was  
directed perpendicularly to the bone surface and parallel to the miniscrew axis. The data was statistically compared using  
univariable linear regression analysis (P<0.05). The results showed that mean maximum insertion torque of the custom-made 
miniscrews (23.3±4.0 N.cm) was significantly greater than that of the commercial miniscrews (17.4±3.6 N.cm) (P<0.001), while 
mean pull-out strength of the custom-made miniscrews (277.9±51.2 N) was insignificantly less than that of the commercial  
miniscrews (284.9±70.3 N). In conclusion, the custom-made miniscrews are superior to the imported commercial miniscrews due 
to greater primary stability. The custom-made miniscrews are a good and affordable alternative for orthodontic use in Thailand.
Keywords: Orthodontic miniscrews, Primary stability, Maximum insertion torque, Pull-out strength

บทคัดย่อ
หมุดเกลียวขนาดเล็กทางทันตกรรมจัดฟันที่ผลิตข้ึนเองมีลักษณะ

ส่วนประกอบทีแ่ตกต่างไปจากหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทางการค้าทีน่�ำเข้าจาก
ต่างประเทศและยงัไม่เคยได้รบัการศกึษาถงึเสถียรภาพปฐมภมู ิการศึกษานี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบเสถียรภาพปฐมภูมิอันประกอบด้วย 
การวดัแรงบิดสงูสดุขณะปักและแรงดงึออกของหมดุเกลียวขนาดเล็กทีผ่ลิต
ขึ้นเองกับหมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า โดยน�ำหมุดเกลียวขนาดเล็กทั้ง 
2 ชนิดๆ ละ 20 ตัว ปักเข้าไปในกระดูกซี่โครงหมูให้แนวของการปักตั้งฉาก
กับพื้นผิวของกระดูก วัดค่าแรงบิดสูงสุดขณะปักด้วยเครื่องวัดแรงบิด  
และใช้เครือ่งทดสอบสากลวดัค่าแรงดึงออกโดยท�ำการดึงในแนวต้ังฉากกับ
พื้นผิวของกระดูกและขนานกับหมุดเกลียวขนาดเล็ก หาความแตกต่าง 
ทางสถิติของค่าเฉลี่ยแรงบิดสูงสุดขณะปักและแรงดึงออกของทั้ง 2 กลุ่ม
โดยการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นตัวแปรเดียว (Univariable linear 
regression analysis) ผลพบว่าค่าเฉล่ียแรงบิดสูงสุดขณะปักของหมุด
เกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเอง (23.3±4.0 นิวตันเซนติเมตร) มีค่ามากกว่า
หมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า (17.4±3.6 นิวตันเซนติเมตร) อย่าง 
มีนัยส�ำคัญ (P<0.001) ส่วนค่าเฉลี่ยแรงดึงออกของหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
ที่ผลิตขึ้นเอง (277.9±51.2 นิวตัน) ไม่แตกต่างจากหมุดเกลียวขนาดเล็ก
ทางการค้า (284.9±70.3 นวิตัน) (P=0.722) สรปุได้ว่าหมดุเกลียวขนาดเล็ก
ที่ผลิตขึ้นเองมีคุณสมบัติที่ดี ให้เสถียรภาพปฐมภูมิท่ีเหนือกว่าหมุดเกลียว

ขนาดเลก็ทีน่�ำเข้าจากต่างประเทศ จงึเป็นอกีหนึง่วัสดุทางเลือกทีม่คุีณภาพสงู
และราคาย่อมเยาส�ำหรับใช้งานในทางทันตกรรมจัดฟันในประเทศไทย 
ค�ำส�ำคัญ: หมุดเกลียวขนาดเล็กทางทันตกรรมจัดฟัน เสถียรภาพปฐมภูมิ 
แรงบิดสูงสุดขณะปัก แรงดึงออก

บทน�ำ
ในปัจจบุนัหมดุเกลยีวขนาดเลก็ได้รับความนยิมเป็นอย่างสงูในการใช้

เป็นหลักยึดสูงสุดส�ำหรับงานทันตกรรมจัดฟัน1 หมุดเกลียวขนาดเล็ก
สามารถยึดติดกับกระดูกได้ดี มีอัตราของการประสบความส�ำเร็จสูง2  
ขั้นตอนการใช้งานไม่ยุ่งยาก สามารถปักและถอดออกได้ง่าย3 มีขนาดเล็ก
ท�ำให้เกิดความระคายเคืองต่อผู้ป่วยน้อย หมดุเกลียวขนาดเลก็ทีม่จี�ำหน่าย
ในท้องตลาดมลีกัษณะรปูร่างและส่วนประกอบทีแ่ตกต่างกันและมรีปูแบบ
ให้เลอืกอย่างหลากหลาย4 ขึน้อยูก่บัการออกแบบของบรษิทัผูผ้ลิต ส่วนใหญ่
หมุดเกลียวขนาดเล็กที่มีจ�ำหน่ายในประเทศไทยน�ำเข้าจากต่างประเทศ

หมุดเกลียวขนาดเล็กประกอบด้วยส่วนหัว คอ และล�ำตัว ส่วนหัว
เป็นส่วนทีใ่ห้เครือ่งมอืมายดึเกาะเพ่ือให้แรงในการจดัฟัน คอของหมดุเกลยีว
ขนาดเลก็เป็นทีอ่ยู่ของเหงอืก ผูผ้ลิตจะออกแบบบรเิวณนีใ้ห้เป็นทรงกระบอก
และเรยีบเพ่ือไม่ให้เกดิการระคายเคอืง ส่วนล�ำตวัจะเป็นเกลยีวฝังยดึติดกับ
กระดูก เป็นส่วนส�ำคัญที่ส่งผลต่อเสถียรภาพของหมุดเกลียวขนาดเล็ก  
รปูร่างของหมดุเกลยีวขนาดเลก็มหีลายแบบ5 เช่น รปูทรงกระบอก รปูทรงกรวย 

วารสารกรมการแพทย์
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รูปทรงผสม เป็นต้น เกลียวของหมุดเกลียวขนาดเล็กมีการออกแบบหลาย
รปูแบบตามการใช้งาน เช่น เกลยีวแบบเจาะน�ำ (pre-drilling) เกลยีวแบบ
มีปลายคมเจาะในตัว (self-drilling) เป็นต้น 

หมุดเกลียวขนาดเล็กแบบมีปลายคมเจาะในตัวท�ำให้เกิดแรงบิด
สูงสุดขณะปัก แรงบิดสูงสุดขณะถอด และพบปริมาณกระดูกที่สัมผัสกับ
หมุดเกลียวขนาดเล็กหลังปักมากกว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กแบบเจาะน�ำ6 
ทั้งนี้ความส�ำเร็จในการปักหมุดเกลียวขนาดเล็กทั้ง 2 ชนิดนี้อยู่ในระดับสูง 
สามารถเลอืกใช้ได้ทัง้ 2 ชนดิแล้วแต่ความเหมาะสม โดยแนะน�ำให้เลอืกใช้
หมุดเกลียวแบบมีปลายคมเจาะในตัวส�ำหรับปักในกระดูกขากรรไกรบน
และกระดกูขากรรไกรล่างบรเิวณทีม่ชีัน้กระดกูทบึทีบ่าง เนือ่งจากหมดุเกลยีว
ชนิดนี้ท�ำให้เกิดอันตรายต่อกระดูกโดยรอบที่น้อยกว่าและเตรียมอุปกรณ์
ทีใ่ช้ปักน้อยกว่า ส่วนกรณทีีม่คีวามหนาของชัน้กระดกูทบึมากแนะน�ำให้ใช้
หมุดเกลียวได้ทั้ง 2 แบบ แต่ควรใช้ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางที่ใหญ่ขึ้น

เสถียรภาพปฐมภูมิของหมุดเกลียวขนาดเล็กที่ใช้ในทางทันตกรรม
จัดฟันต้องการการยึดทางกลศาสตร์ระหว่างหมุดเกลียวขนาดเล็กและ
กระดกูโดยรอบ7 ไม่ต้องการการยดึตดิระหว่างพืน้ผวิหมดุเกลยีวกบักระดกู 
(Osseointegration) การมีเสถียรภาพปฐมภูมิที่ดีเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีจะ
ท�ำให้หมดุเกลยีวขนาดเลก็สามารถยดึอยูกั่บกระดกูขากรรไกรได้โดยไม่โยก 
หลวม หรอืหลดุ และสามารถใช้งานตามวตัถุประสงค์ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
เสถยีรภาพปฐมภมูจิงึเป็นสิง่ส�ำคัญทีแ่สดงถึงศักยภาพและอตัราความส�ำเรจ็
ของการใช้หมุดเกลียวขนาดเล็กในคลินิก8- 9

ปัจจัยที่มีผลต่อเสถียรภาพปฐมภูมิของหมุดเกลียวขนาดเล็ก ได้แก่ 
ลกัษณะการออกแบบของหมดุเกลยีวขนาดเลก็2, 10-12  ปรมิาณและคณุภาพ
ของกระดูกทึบและเสี้ยนใยกระดูกในต�ำแหน่งที่ปัก ลักษณะทิศทางและ 
มุมในการปัก13 และประสบการณ์ของทันตแพทย์ 

การออกแบบลักษณะต่างๆ ของล�ำตวั เช่น ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 
ความยาว รูปร่างของหมุดเกลียว ความสูงและระยะเกลียว (Pitch) ต่างก็
มีผลต่อเสถียรภาพปฐมภูมิของหมุดเกลียวขนาดเล็ก4 และยังส่งผล 
ต่อคุณสมบัติทางชีวกลศาสตร์ของหมุดเกลียวขนาดเล็กและกระดูก 
โดยรอบ10-12 โดยพบว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กยิ่งมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง
มาก ก็จะท�ำให้เกิดแรงบิดสูงสุดขณะปักมาก14 และการเกิดแรงบิดสูงสุด
ขณะปักมากส่งผลต่อเสถียรภาพปฐมภมูขิองหมุดเกลยีวขนาดเลก็ด้วย8, 15 

ในส่วนความยาวเกลียวของหมุดเกลียวขนาดเล็กยังเป็นท่ีถกเถียงกันอยู่ 
บางการศกึษาพบว่าความยาวของล�ำตัวมากจะท�ำให้มแีรงบดิสงูสุดขณะปัก
และความทนต่อแรงดึงออกมาก14, 16 บางการศึกษาพบว่าความยาวของ
หมดุเกลียวไม่มผีลต่อความส�ำเรจ็หลังการปักอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ17- 18 
ในส่วนรปูร่างของหมดุเกลยีวขนาดเลก็มผีลต่อแรงบดิสงูสดุขณะปักเช่นกนั
โดยพบว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กทรงกรวย ท�ำให้เกิดแรงบิดสูงสุดขณะปัก
มากกว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กทรงกระบอก3, 14, 19-22 นอกจากน้ีในส่วนความสงู
และระยะเกลยีวพบว่าระยะเกลยีวทีน้่อยและความสงูเกลียวทีม่าก จะท�ำให้
มีค่าแรงดึงออกมาก23-25

เสถียรภาพปฐมภูมิสามารถคาดการณ์ได้โดยการทดสอบหาแรงบิด
สงูสดุขณะปัก (Maximum Insertion Torque) และ แรงดงึออก (Pull-out 
Strength) โดยพบว่าแรงบิดสูงสุดขณะปักยิ่งมีค่ามาก จะบ่งบอกว่า 
หมุดเกลียวขนาดเล็กมีโอกาสประสบความส�ำเร็จสูง8, 15 แต่หากแรงบิด
สูงสุดขณะปักที่มากเกินไปก็อาจท�ำให้เกิดอันตรายต่อกระดูกโดยรอบและ
ท�ำให้เกิดภาวะกระดูกตายได้26 Motoyoshi15 แนะน�ำว่าค่าแรงบิดสูงสุด 
ที่เหมาะสมในการปักหมุดเกลียวขนาดเล็กที่บริเวณรากฟันอยู่ระหว่าง 
5 ถึง 10 นิวตันเซนติเมตร ส่วน Chaddad27 รายงานว่าค่าแรงบิดสูงสุด 
ทีเ่หมาะสมควรมากกว่า 15 นวิตันเซนติเมตร ส่วนการศกึษาทีผ่่านมาเก่ียวกบั
แรงดึงออกยังใช้วิธีการดึงในแนวขนานกับล�ำตัวของหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
แต่การวัดแรงดึงออกวิธีนี้ไม่ได้จ�ำลองแรงที่ใชใ้นการจัดฟันจริงๆ เนือ่งจาก
แรงจากทนัตกรรมจดัฟันส่วนใหญ่เป็นแรงตัง้ฉากกบัล�ำตวัหมดุเกลยีวขนาดเลก็ 
โดยพบว่าแรงทีว่ดัในแนวขนานมกัมค่ีามากกว่าแรงในแนวตัง้ฉากประมาณ
ร้อยละ 3428 อย่างไรก็ตามปัจจุบันวิธีการดึงในแนวขนานกับล�ำตัวของ 
หมุดเกลียวขนาดเล็กยังเป็นที่นิยมใช้ในการวัดแรงดึงออกอยู่

เนื่องจากลักษณะส่วนประกอบต่างๆ ของหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
เป็นหนึง่ในปัจจยัทีผ่ลต่อเสถยีรภาพปฐมภูม ิประกอบกบัหมดุเกลยีวขนาดเล็ก
ทีผ่ลิตข้ึนเองมลัีกษณะส่วนประกอบทีแ่ตกต่างไปจากหมดุเกลยีวขนาดเลก็
ทางการค้าโดยทัว่ไปและยงัไม่เคยได้รบัการศกึษาถงึเสถยีรภาพและการยดึตดิ
ทางชีวกลศาสตร์ที่เกิดข้ึน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
เสถียรภาพปฐมภูมิของหมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเองกับหมุดเกลียว
ขนาดเล็กทางการค้า 

รูปที่ 1 หมุดเกลียวขนาดเล็กภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดที่ก�ำลังขยาย 8 เท่า 
ก) หมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า  ข) หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเอง 
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รูปที่ 2 ต�ำแหน่งของหมุดเกลียวขนาดเล็กในกระดูกซ่ีโครงหมู 
(ก) หมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า (ข) หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเอง 

วัตถุและวิธีการ
หมดุเกลยีวขนาดเลก็ทีใ่ช้ในการศกึษาประกอบด้วยหมดุเกลยีวขนาดเลก็

ทางการค้าและหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทีผ่ลติข้ึนเอง (รปูที ่1) อย่างละ 20 ตวั 
ลักษณะของหมุดเกลียวทั้งสองแบบมีส่วนประกอบดังนี้

หมดุเกลียวขนาดเลก็ทางการค้า (Dual Top Anchor system, Jeil 
Medical Corp, Seoul, Korea) เป็นหมดุเกลยีวแบบมปีลายคมเจาะในตัว 
ท�ำด้วยโลหะผสมไทเทเนียม ยาว 10 มิลลิเมตร ประกอบด้วยส่วนหัว  
แพลตฟอร์ม (Plate form) คอ และล�ำตวั (รปูที ่1ก) คอเป็นรปูทรงกระบอก
เส้นผ่านศูนย์กลาง 1.6 มลิลเิมตร ยาว 1.0 มลิลเิมตร ล�ำตัวเป็นรปูทรงกระบอก
มเีส้นผ่านศนูย์กลาง 1.6 มลิลเิมตร ยาว 6.8 มลิลเิมตร มเีกลียวแบบครีบ 
ไม่สมมาตร (Asymmetrical buttress) โดยเกลียวด้านบนท�ำมุมกับล�ำตัว 
80 องศา เกลียวด้านล่างท�ำมุมกับล�ำตัว 45 องศา เกลียวมีความสูงเพิ่มขึ้น
โดยบริเวณส่วนคอมีความสูงเกลียววัดจากล�ำตัวด้านใน 0.2 มิลลิเมตร 
แล้วเพิ่มความสูงเป็น 0.3 มิลลิเมตร บริเวณส่วนปลายหมุดเกลียว  
ความกว้างของฐานเกลียว 0.4 มิลลิเมตร ระยะเกลียว 0.7 มิลลิเมตร  
มีปัจจัยรูปร่างเกลียว (Thread shape factor) เท่ากับ 0.36 

หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตข้ึนเองเป็นหมุดเกลียวแบบมีปลายคม
เจาะในตัว ท�ำด้วยโลหะผสมไทเทเนียม ยาว 10.6 มิลลิเมตร ประกอบด้วย
ส่วนของหัวต่อกับส่วนของแพลตฟอร์ม คอและล�ำตัว (รูปที่ 1ข) คอเป็น 
รูปทรงกระบอก เส้นผ่านศูนย์กลาง 2.0 มิลลิเมตร ยาว 1.6 มิลลิเมตร  
ล�ำตัวเป็นรูปทรงกรวย เส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณถัดจากคอกว้าง 
2.0 มิลลิเมตร และลดลงเป็น 1.7 มิลลิเมตรบริเวณปลายหมุด ล�ำตัวยาว 

6.6 มิลลิเมตร มีเกลียวแบบครีบไม่สมมาตร เกลียวด้านบนท�ำมุมกับล�ำตัว 
70 องศา เกลียวด้านล่างท�ำมุมกับล�ำตัว 50 องศา เกลียวมคีวามสงูสม�ำ่เสมอ
วัดจากล�ำตัวด้านในเท่ากับ 0.3 มิลลิเมตร ความกว้างของฐานเกลียว 
ด้านที่ติดกับส่วนคอเท่ากับ 0.6 มิลลิเมตร และลดลงเป็น 0.5 มิลลิเมตร
บริเวณปลายหมุดเกลียว ระยะเกลียว 0.8 มิลลิเมตร ปัจจัยรูปร่างเกลียว
เท่ากับ 0.38 

กระดูกซีโ่ครงหมทูีใ่ช้ในการทดสอบยาว 40 มลิลิเมตร ถกูน�ำมาฝังลง
ในแท่งอะครลิกิชนดิบ่มด้วยตวัเองจ�ำนวน 20 แท่ง กระดกูแต่ละชิน้จะถกูปัก
ด้วยหมดุเกลียวขนาดเล็กชนดิละ 1 ตัว ปักห่างจากขอบกระดกู 10 มลิลเิมตร 
หมดุเกลยีวขนาดเลก็ปักห่างกนั 20 มลิลเิมตร เลือกต�ำแหน่งการปักแบบสุม่ 
(รูปที่ 2) น�ำหมุดเกลียวขนาดเล็กไขเข้าไปในกระดูกซี่โครงหมูด้วยตัวไข 
(Screwdriver Handle, Jeil Medical Corp, Seoul, Korea) โดยใช้แรง
จากมอื ตวัไขต่อเข้ากบัตัวจบัจาคอป (Jacobs chuck) ของเครือ่งวดัแรงบดิ 
(DID-4A Digital Torque Screwdriver, Imada Inc., Illinois, U.S.A.)  
(รปูที ่3) ไขช้าๆ ให้แนวของการปักต้ังฉากกับพืน้ผิวของกระดกูและควบคมุ
แนวแกนของตัวไขให้ขนานกับหมุดเกลียวขนาดเล็ก หมุดเกลียวจะเคลื่อน
เข้าไปในกระดกูจนกระท่ังเกลยีวถกูฝังเข้าไปในกระดกูทัง้หมด ด้านล่างของ
แพลทฟอร์มของหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทางการค้าและหมดุเกลียวขนาดเล็ก
ทีผ่ลิตข้ึนเอง ห่างจากผิวกระดูก 1.0 และ 1.6 มลิลิเมตร ตามล�ำดบั ท�ำการ
บันทึกค่าแรงบิดสูงสุดที่เกิดขึ้น ค่าที่ได้มีหน่วยเป็นนิวตันเซนติเมตร 
การปักหมุดเกลียวทั้งหมดกระท�ำโดยผู้ศึกษาเพียงผู้เดียว

รูปที่ 3 การต่อตัวไขเข้ากับเครื่องวัดแรงบิด

การวัดค่าแรงดึงออกท�ำโดยการยึดขาของตัวจับ (Bosch, Gerlin-
gen-Schillerhöhe, Geramany) เข้ากับส่วนบนของเครื่องทดสอบสากล 
(Universal testing machine, Instron model 5566, Instron Limited, 
Massachusetts, USA) ตัวจับจะยึดกับหัวของหมุดเกลียวขนาดเล็ก ส่วน
แท่งอะคริลิกที่กระดูกซี่โครงหมูฝังอยู่จะยึดกับส่วนล่างของเครื่องทดสอบ

สากลด้วยตัวจับที่ประดิษฐ์ขึ้นเอง (รูปที่ 4) เครื่องทดสอบสากลจะดึงหมุด
เกลียวขนาดเล็กออกจากชิ้นกระดูกในแนวขนานกับแนวแกนของหมุด
เกลียวขนาดเล็กด้วยอัตราเร็ว 10 มิลลิเมตรต่อนาที จนกระทั่งหมุดเกลียว
ขนาดเล็กหลุดออกจากชิน้กระดูก ท�ำการบันทกึแรงดึงสูงสดุทีเ่กดิขึน้ ค่าทีไ่ด้
มีหน่วยเป็นนิวตัน
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รูปที่ 4 การยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กและแท่งกระดูกเข้ากับเครื่องทดสอบสากลเพื่อวัดค่าแรงดึงออก

การวิเคราะห์ทางสถิติ
น�ำค่าแรงบิดสูงสุดและแรงดึงออก ของหมุดเกลียวขนาดเล็กท้ัง 

2 ชนิดมาค�ำนวณการแจกแจงปกติด้วยสถิติ Shapiro–Wilk test  
และหาความแตกต่างทางสถิติของทั้ง 2 กลุ่มโดยการวิเคราะห์การถดถอย
เชิงเส้นตัวแปรเดียว (Univariable linear regression analysis)  
ที่นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ผล
ค่าเฉลี่ยแรงบิดสูงสุดขณะปักและแรงดึงออกของหมุดเกลียว 

ขนาดเล็กท้ัง 2 ชนิด (ตารางที่ 1) ผลพบว่าข้อมูลทั้งหมดมีการแจกแจง 

ที่เป็นปกติ และเมื่อวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยแรงบิดสูงสุดขณะปักและแรงดึงออก
ของหมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตข้ึนเองเปรียบเทียบหมุดเกลียวขนาดเล็ก
ทางการค้าด้วยการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นตัวแปรตัวเดียว พบว่า 
หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเอง ท�ำให้เกิดแรงบิดสูงสุดขณะปักมากกว่า
หมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า 6.0 นิวตันเซนติเมตร (95%CI = 3.5-8.4 
นิวตันเซนติเมตร) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P value<0.001)  และหมุด
เกลียวขนาดเล็กที่ผลิตข้ึนเองมีค่าเฉล่ียแรงดึงออก น้อยกว่าหมุดเกลียว
ขนาดเล็กทางการค้า 7.0 นิวตันเซนติเมตร (95%CI=-46.4-32.4) 
แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P value=0.722) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1 ค่าแรงบิดสูงสุดขณะปักและค่าแรงดึงออก (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของหมุดเกลียวขนาดเล็กทั้ง 2 ชนิด

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นตัวแปรเดียว (Univariable linear regression analysis) ของแรงบิดสูงสุดขณะปักและแรงดึงออก

หมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า	                      หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเอง

ชนิดของหมุดเกลียวขนาดเล็ก
การทดสอบ

ค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม

(Mean difference)

นัยส�ำคัญทางสถิติ
(P value)

95% CIชนิดของหมุดเกลียวขนาดเล็กและการทดสอบ

แรงบิดสูงสุดขณะปัก (นิวตันเซนติเมตร)	 17.4±3.6	 23.3±4.0

แรงดึงออก (นิวตัน)	 284.9±70.3	 277.9±51.2

แรงบิดสูงสุดขณะปัก (นิวตันเซนติเมตร)			 
	 หมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า	 17.4	 (15.7) - (19.0)	 reference
	 หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเอง	 6.0	 (3.5) - (8.4)	 <0.001
แรงดึงออก (นิวตัน)			 
	 หมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า	 284.9	 (252.0) - (317.8)	 reference
	 หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเอง	 -7.0	 (-46.4) – (32.4)	 0.722



วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่าแรงบิดสูงสุดขณะปักที่เกิดจากหมุดเกลียว

ขนาดเลก็ทีผ่ลติขึน้เองมค่ีามากกว่าหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทางการค้าอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามการมีแรงบิดสูงสุดขณะปักมากท�ำให้เกิด
เสถียรภาพปฐมภูมิที่มากตามไปด้วย8-9  เมื่อเปรียบเทียบลักษณะ 
การออกแบบและส่วนประกอบของหมุดเกลียวขนาดเล็กทั้ง 2 แบบพบว่า
รูปร่าง เส้นผ่านศูนย์กลาง ความยาวของล�ำตัว รูปร่างเกลียว ระยะเกลียว
และปัจจัยรูปร่างของเกลียวแตกต่างกัน

หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเองมีลักษณะรูปร่างเป็นทรงกรวย 
ท�ำให้เกิดแรงบิดสูงสุดขณะปักมากกว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า 
ซ่ึงมลีกัษณะเป็นทรงกระบอกอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิผลทีไ่ด้สอดคล้องกบั
การศึกษาก่อนหน้านี้3, 14, 19-22 นอกจากนี้การศึกษาทางภาพจุลชีววิทยา
เปรยีบเทียบหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทรงกรวยและทรงกระบอกหลงัปักหมุดเกลยีว
ในกระดูกขาของหนูอายุ 2 เดือน29 โดยให้แรงในทันทีและให้แรงหลังจาก
ปัก 6 สัปดาห์ พบว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กทรงกรวยมีอัตราการยึดติดกับ
กระดกูโดยรอบมากกว่าหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทรงกระบอกอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิต ิแสดงให้เหน็ว่าหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทรงกรวยมอีตัราการยดึติดกบั
กระดูกโดยรอบดีกว่า แสดงถึงการมีเสถียรภาพปฐมภูมิดีกว่าหมุดเกลียว
ขนาดเล็กทรงกระบอกและยังสามารถให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันได้ทันที
หลังจากปัก 

ในการศกึษานีห้มดุเกลยีวขนาดเลก็ทีผ่ลติขึน้เองมเีส้นผ่านศูนย์กลาง
มากกว่าและมแีรงบดิสงูสดุขณะปักมากกว่าหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทางการค้า 
เป็นไปในทิศทางเดยีวกบัการศึกษาก่อนหน้านี1้4 ซึง่พบว่าเม่ือเส้นผ่านศูนย์กลาง
ของหมุดเกลียวใหญ่ขึ้นจะพบว่ามีแรงบิดสูงสุดขณะปักที่เพิ่มมากข้ึนด้วย 
นอกจากนี้การมีเส้นผ่านศูนย์กลางของหมุดเกลียวที่ใหญ่ข้ึนยังสัมพันธ์กับ
ความต้านทานต่อการแตกหักมากขึ้น30 สามารถใช้หมุดเกลียวขนาดเล็ก 
ที่มีเส ้นผ่านศูนย์กลางมากปักในกระดูกที่มีชั้นกระดูกทึบหนาและ 
มีความหนาแน่นมาก เช่น บริเวณกระดูกเพดานปาก บริเวณกระดูกหิ้ง 
ขากรรไกรล่าง เป็นต้น ดังนั้นการมีเส้นผ่านศูนย์กลางของหมุดเกลียว 
ขนาดเล็กที่มากพอจะใช้แรงบิดสูงสุดขณะปักมากขึ้นและส่งผลดีต่อ
เสถยีรภาพปฐมภูม ิและลดความเสีย่งต่อการหกัของหมดุเกลียวขนาดเล็กได้ 
แต่ข้อด้อยของการมขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลางทีม่ากขึน้คอื ท�ำให้เกดิข้อจ�ำกดั
ในการเลอืกพืน้ทีป่ลอดภยัในการปักหมดุเกลยีวขนาดเลก็31-32 เช่น การใช้
หมดุเกลยีวทีม่เีส้นผ่านศนูย์กลางขนาดใหญ่จะไม่เหมาะสมกรณท่ีีปักบริเวณ
กระดูกเบ้ารากฟันทีม่รีะยะห่างระหว่างรากฟันน้อย การเลือกปักหมดุเกลียว
บริเวณระหว่างรากฟันควรมีระยะห่างระหว่างหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
และรากฟันข้างเคยีงประมาณ 1-2 มิลลิเมตร โดยรอบ31, 33 เป็นต้น นอกจากนี้
มีรายงานว่าการไขหมุดเกลียวขนาดเล็กออกจากกระดูกจะมีแรงเครียด 
เกิดขึ้น โดยมีปริมาณมากที่สุดบริเวณส่วนคอใกล้กับแพลตฟอร์ม10, 34  
ดังนั้นการมีเส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณคอของหมุดเกลียวขนาดเล็กใหญ่ข้ึน
จะท�ำให้มีความต้านทานต่อการหักของหมุดเกลียวมากกว่า30

หมุดเกลียวขนาดเล็กที่น�ำมาศึกษามีความยาวล�ำตัวแตกต่างกัน 
หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตข้ึนเองมีความยาวทั้งหมดมากกว่าหมุดเกลียว
ขนาดเล็กทางการค้า แต่มีความยาวของล�ำตัววัดระยะต้ังแต่เกลียวแรก
จนถงึปลายเกลยีวทีน้่อยกว่า ซึง่ผลการศึกษานีพ้บว่าหมดุเกลยีวขนาดเลก็
ทีผ่ลติขึน้เองมแีรงบิดสงูสดุขณะปักมากกว่า แต่มแีรงดึงออกไม่ต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญ อย่างไรก็ตามผลของความยาวเกลียวยังมีข้อสรุปไม่ตรงกัน  
โดย Shah16 เปรียบเทียบหมุดเกลียวที่มีความยาว 3 และ 6 มิลลิเมตร 
ในกระดกูสังเคราะห์ ผลพบว่าเมือ่ความยาวของล�ำตวัมากจะท�ำให้มแีรงบดิ
สูงสุดขณะปักและความทนต่อแรงดึงออกมาก ขณะที่ Lim14 ซึ่งศึกษา 
ในกระดูกสังเคราะห์เช่นกัน พบว่าความยาวของหมุดเกลียวมากจะท�ำให้
แรงบิดสูงสุดขณะปักและความทนต่อแรงดึงออกมากอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติเฉพาะหมุดเกลียวขนาดเล็กรูปทรงกระบอกเท่านั้น ขณะที่ 
หมุดเกลียวขนาดเล็กรูปทรงกรวยที่มีความยาวของล�ำตัวมากจะท�ำให้ 

แรงบิดสูงสุดขณะปักและความทนต่อแรงดึงออกมากแต่ไม่มีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ในทางตรงข้ามการศึกษา Holm35 กลับพบว่าหมุดเกลียว 
ทีม่คีวามยาว 6 มลิลเิมตร ท�ำให้เกดิแรงบดิขณะปักสงูสดุมากกว่าหมดุเกลียว
ทีม่คีวามยาว 9 มลิลเิมตร แต่ไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิอย่างไรกต็ามงานวจิยั
ทีศึ่กษาในมนษุย์17- 18 พบว่าความยาวของหมดุเกลียวไม่มผีลต่อความส�ำเร็จ
หลังการปักอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ปัจจัยที่มีผลคือ ปัจจัยที่เกี่ยวกับ
ต�ำแหน่งทีปั่ก เช่น ปักในขากรรไกรบนหรอืล่าง คุณภาพของกระดกู ปริมาณ
และชนิดของเนื้อเยื่ออ่อน และปริมาณการอักเสบหลังการปัก เป็นต้น

ผลการศกึษานีพ้บว่าหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทางการค้ามเีกลยีวด้านบน
ท�ำมุมกับล�ำตัวมากกว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเองที่ 80 องศา 
และ 70 องศา ตามล�ำดบั แรงดงึออกของหมดุเกลยีวขนาดเลก็ทีผ่ลติขึน้เอง
มีค่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญกับหมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้า  
จากการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะของเกลียวแบบต่างๆ11 พบว่าเกลียว
แบบที่มีเกลียวด้านบนท�ำมุมกับล�ำตัว 90 องศา ใช้แรงดึงออกมากกว่า 
เกลียวแบบที่มีเกลียวด้านบนท�ำมุมกับล�ำตัว 45 องศา อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ขณะทีลั่กษณะเกลียวแบบทีม่เีกลียวด้านบนท�ำมมุกบัล�ำตวั 75 องศา 
พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญกับเกลียวแบบมีเกลียวด้านบน 
ท�ำมมุกบัล�ำตวั 90 องศา การมรีปูร่างของเกลยีวทีแ่ตกต่างกันท�ำให้ผวิสมัผัส
ที่เกิดขึ้นระหว่างพื้นผิวหมุดเกลียวขนาดเล็กและกระดูกโดยรอบไม่เท่ากัน
ด้วยส่งผลให้แรงดึงออกต่างกันด้วย เมื่อเกลียวด้านบนท�ำมุมกับล�ำตัวมาก
จะสามารถต้านทานต่อการดึงออกที่มากขึ้น36 

นอกจากนีก้ารมรีะยะห่างเกลยีวน้อยและมคีวามสงูเกลยีวมาก ท�ำให้
มีค่าแรงดึงออกมาก23- 24 หรืออาจอธิบายได้ด้วยปัจจัยรูปร่างเกลียว 
(thread shape factor) ที่มีผลต่อการดึงหมุดเกลียวออกจากกระดูก37  
โดยปัจจัยรูปร่างเกลียวเป็นการค�ำนวณหาร้อยละของค่าเฉล่ียความสูง
เกลียวตลอดล�ำตัวต่อระยะเกลียว โดยพบว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กที่ม ี
ค่าปัจจัยรูปร่างเกลียวมากจะมีเสถียรภาพปฐมภูมิมากกว่าหมุดเกลียว 
ขนาดเล็กที่มีค่าปัจจัยรูปร่างเกลียวน้อยกว่า7, 23- 24 ผลการศึกษาครั้งนี้ 
พบว่าหมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้ามีค่าปัจจัยรูปร่างเกลียวน้อยกว่า 
หมดุเกลยีวขนาดเลก็ทีผ่ลิตขึน้เองที ่0.36 และ 0.38 ตามล�ำดบั แต่แรงดงึออก
ของหมุดเกลียวขนาดเล็กทางการค้ากลับมีค่ามากกว่าแม้ว่าจะไม่ม ี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เป็นไปได้ว่าลักษณะรูปร่างเกลียว
โดยเฉพาะมุมของครีบเกลียวด้านบนที่ท�ำกับล�ำตัวส่งผลต่อแรงดึงออก
มากกว่าปัจจัยรูปร่างเกลียว อย่างไรก็ตามข้อสันนิษฐานนี้จ�ำเป็นต้อง 
มีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

จากผลการศึกษาข้างต้นพบว่า หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ผลิตขึ้นเอง 
มีเสถียรภาพปฐมภูมิประกอบด้วยแรงบิดสูงสุดขณะปักที่เหนือกว่า 
หมดุเกลียวขนาดเล็กทางการค้าทีน่�ำเข้าจากต่างประเทศ และมแีรงดงึออก
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้นการเลือกใช้หมุดเกลียวขนาดเล็ก 
ที่ผลิตขึ้นเองก็เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันได้ 
อย่างไรก็ตาม ความส�ำเร็จของการปักหมุดเกลียวขนาดเล็กยังมีปัจจัย 
หลายอย่างมาเกี่ยวข้อง26 เช่น ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการจัดฟัน ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับตัวผู้ป่วยเอง ปัจจัย
ต�ำแหน่งที่ท�ำการปัก14, 38 และเทคนิคในการปัก6, 39 เป็นต้น
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This Quasi-Experimental research aimed to study the effects of self-efficacy enhancement program on the prevention of 
falls among elderly. The samples of 57 were divided into 2 groups; an experimental group of 28 samples and a comparison group 
of 29 samples. The effects were evaluated before and after trial. The experimental group received the program created by  
applying self-efficacy theory. Activities in the program included lectures, group activities, demonstration, practice, and learning 
from the models conducted 7 weeks. Data was collected using questionnaires. General data was analyzed using descriptive 
statistics including frequency, percentage, mean, and standard deviation while Paired Sample t-test and Independent t-test  
were used for a comparison at a statistical significance level of 0.05. After trial, the experimental group had an average score of 
self-efficacy, outcome expectation and prevention of fall higher than before trial and the comparison group significantly (p <0.001). 
Keywords: Self-efficacy, Fall prevention, Elderly

บทคัดย่อ
การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) นี้มี

วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการส่งเสรมิความสามารถของตนเอง
ต่อการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุ เป็นการศึกษา 2 กลุ่ม วัดผลก่อน 
การทดลอง และหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการทดลองจ�ำนวน 57 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 28 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 29 คน กลุ่มทดลอง 
ได้รับโปรแกรมทีส่ร้างขึน้โดยประยกุต์ใช้แนวคดิทฤษฎกีารรบัรูค้วามสามารถ
ตนเอง กิจกรรมประกอบด้วยการบรรยาย จัดกิจกรรมกลุ่ม การสาธิต 
และฝึกปฏบิตั ิและการเรยีนรูจ้ากตวัแบบ ด�ำเนนิกจิกรรมระยะเวลา 7 สัปดาห์ 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วเิคราะห์เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของคะแนนด้วยสถติ ิPaired Sample t-test 
และ Independent t-test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 ผลการศึกษา
พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียของการรับรู ้
ความสามารถของตนเอง ความคาดหวงัในผลลพัธ์ และการป้องกนัการหกล้ม 
สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p<0.001) 
ค�ำส�ำคัญ: การรบัรูค้วามสามารถของตนเอง การป้องกันการหกล้ม ผูส้งูอายุ

บทน�ำ
ในปัจจุบันประชากรผู้สูงอายุไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง

ท�ำให้ประเทศไทยเป็นประเทศหนึง่ในอาเซียนทีก่�ำลงัเข้าสู่สังคมของผู้สูงอายุ 
(Aging Society) จากการส�ำรวจของส�ำนกังานสถติแิห่งชาตพิบว่า ในปี 2537 
มีผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 6.8 ของประชากรทั้งประเทศ ปี 2545 และ 
ปี 2550 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 9.4 และ 10.7 ตามล�ำดับ ในปี 2554 เพิ่มขึ้น
เป็นร้อยละ 12.2 และเพิม่ข้ึนเป็นร้อยละ 14.9 ในปี 2557 มกีารประมาณการ

ว่าในปี 2563 จะมีผู้สูงอายุเพ่ิมเป็นร้อยละ 15 ของประชากรทั้งหมด 
หรือ 11 ล้านคน1 จากแนวโน้มประชากรผู้สูงอายุที่มีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น
อย่างต่อเนื่อง ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและท�ำให้ผู้สูงอายุเกิดปัญหา
มากมายโดยเฉพาะปัญหาด้านสุขภาพ ปัญหาสุขภาพทีบ่ัน่ทอนคณุภาพชวีติ
ของผู้สูงอายุปัญหาหนึ่งที่ส่งผลกระทบต่อการด�ำเนินชีวิตของผู้สูงอายุ 
และอาจน�ำไปสู่ความพกิารได้คือการหกล้ม2 จากข้อมลูขององค์การอนามยัโลก
ระบุว่าผู้สูงอายุตั้งแต่ อายุ 65 ปีขึ้นไปจะมีแนวโน้นหกล้มร้อยละ 28 - 35 
ต่อปี และจะเพิม่เป็นร้อยละ 32  - 42 เมือ่เข้าสูปี่ที ่70 เป็นต้นไป ความเสีย่ง
ของการหกล้มจะยิ่งมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น3 ในประเทศไทยมีผู้สูงอาย ุ
60 ปีขึ้นไป เสียชีวิตจากการหกล้มปีละ 1,600 คน และผู้สูงอายุเพศชาย
จะมีความเสี่ยงมากกว่าผู้สูงอายุเพศหญิงที่จะเกิดการหกล้ม ถึง 3 เท่าของ
การหกล้ม4

สาเหตุของการหกล้มในผู้สูงอายนุัน้ เกิดจากหลายปัจจัย มีทัง้ปัจจัย
ภายในตัวบุคคล (Intrinsic Factors) และปัจจัยภายนอกตัวบุคคล  
(Extrinsic Factors)  ปัจจัยภายในตัวบุคคล (Intrinsic Factors)  ที่ส�ำคัญ
ของการหกล้มของผู้สูงอายุ คือ การเปลี่ยนแปลงในทางที่เส่ือมลงของ 
ระบบต่างๆ ในร่างกายที่มีผลต่อการทรงตัว เช่น การมองเห็นไม่ชัดเจน  
การเสือ่มของหชูัน้ในท�ำให้เกดิอาการเวยีนศรีษะ มนึงง ส่วนปัจจยัภายนอก
ตัวบุคคล (Extrinsic Factors) ส่วนใหญ่มักจะเกิดจากสิ่งแวดล้อม 
ที่ไม่ปลอดภัย เช่น แสงสว่างที่มากหรือน้อยเกินไป พ้ืนลื่นพื้นเปียก  
ทางต่างระดับ บันไดบ้านไม่มีราวเกาะ และการจัดวางส่ิงของที่ไม่เป็น
ระเบียบเรียบร้อย 5  

เมื่อผู้สูงอายุเกิดการหกล้มท�ำให้ส่งผลกระทบในด้านร่างกาย จิตใจ 
และเศรษฐกิจ ผลกระทบด้านร่างกาย พบว่า ได้รับการบาดเจ็บเล็กน้อย 
จนกระทั่งบาดเจ็บรุนแรง ลักษณะของการบาดเจ็บที่พบ ได้แก่ ฟกช�้ำ  
เคล็ดขัดยอก แผลฉีกขาด ข้อเคล่ือน กระดูกหัก และมีเลือดออกใต ้
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เยื่อหุ้มสมอง ซ่ึงอาจท�ำให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตลงได6้ ผลกระทบ
ด้านจิตใจ ได้แก่ กลัวการหกล้ม ขาดความมั่นใจในตนเอง ไม่กล้าเดินออก
นอกบ้าน ท�ำให้หลกีเลีย่งการมปีฏสิมัพันธ์กบับคุคลอืน่ แยกตัว และไม่เข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคม ท�ำให้เกิดความวิตกกังวล เครียด และภาวะซึมเศร้า 
ตามมาได้7 ส่วนผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ ได้แก่ ค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลเฉล่ีย 19,419 - 25,728 บาทต่อคน6 นอกจากนีย้งัต้องสญูเสยีเวลา
ท�ำงานของญาติที่จะต้องดูแลระยะยาวเมื่อเกิดความพิการ4 

จากสถิติผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปท่ีมารับบริการรักษาที่
งานการพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลอู่ทอง อ�ำเภออู่ทอง 
จงัหวดัสพุรรณบรุ ีในปี พ.ศ. 2557 พบว่า สาเหตสุ�ำคญัของการเกดิอบุตัเิหตุ
ของผูส้งูอายุมากทีส่ดุ ได้แก่ การพลดัตกหกล้ม หรอืการหกล้ม ร้อยละ 43.25 
การได้รบัอนัตรายจากสตัว์ต่างๆ ร้อยละ 20.21 การคมนาคม ร้อยละ 12.38 
จากการท�ำงาน ร้อยละ 3.51 และไฟลวก ร้อยละ 0.9 ตามล�ำดับ จากข้อมลู
ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า การหกล้มเป็นปัญหาท่ีส�ำคัญอย่างหนึ่งทาง 
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่อาศัยในพื้นที่อ�ำเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับรูปแบบการป้องกันการหกล้ม
ในผูส้งูอายทุีผ่่านมาส่วนใหญ่เป็นการป้องกันการหกล้มในรปูแบบปัจจยัเดยีว 
ซ่ึงเป็นการด�ำเนินกิจกรรมเพียงแค่อย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้นเพื่อป้องกัน 
และลดอุบัติการณ์ของการเกิดหกล้มในผู้สูงอายุ เช่น การออกก�ำลังกาย 
ในรูปแบบต่างๆ และการปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่เป็นปัจจัยเส่ียงต่อ 
การหกล้ม แต่กย็งัพบว่าผูส้งูอายยุงัเกดิการหกล้มทีเ่พิม่ขึน้ แสดงให้เหน็ว่า
วิธีการเหล่านี้ยังไม่สามารถที่จะป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุได้เท่าที่ควร8 
ดังนั้นผู้ศึกษาจึงได้พัฒนาโปรแกรมโดยการผสมผสานหลายๆ รูปแบบ
กิจกรรมมารวมกันเป็นรูปแบบสหปัจจัย จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
การป้องกันการหกล้มแบบหลายวิธีหรือแบบสหปัจจัยสามารถป้องกัน 
การหกล้ม และลดอตัราการหกล้มของผูส้งูอายไุด้9 โดยผูศ้กึษาได้น�ำกจิกรรม
ต่างๆ มาร่วมกนัมากกว่า 1 อย่างขึน้ไป ประกอบด้วย โปรแกรมการให้ความรู ้
การปรับปรุงสภาพแวดล้อม การออกก�ำลังกาย การทบทวนการใช้ยา และ
กลวธีิอืน่ๆ มารวมกนั โดยในแต่ละกจิกรรมนัน้จะมุ่งเน้นให้ผูส้งูอายมุคีวามรู ้
ความเข้าใจ และเกิดการเรียนรู้ที่น�ำไปสู่พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม 
ที่ถูกต้องและเหมาะสมต่อไป นอกจากนี้ยังประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎี 
การรับรู้ความสามารถตนเอง ของแบนดูร่า10 มาปรับใช้ในโปรแกรม 
การส่งเสริมความสามารถของตนเองในการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุ 
เนือ่งจากเป็นทฤษฎทีีเ่หมาะสมส�ำหรบัการส่งเสรมิสขุภาพ และปรบัเปล่ียน
พฤติกรรมมนุษย์ สามารถท�ำนายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ  
และอธิบายการคงอยู่ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเส่ียงต่างๆ11 อันจะ
ท�ำให้ผู้สูงอายุสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองได้ เมื่อ 
ผูส้งูอายไุด้รบัโปรแกรมการส่งเสรมิความสามารถของตนเองในการป้องกนั
การหกล้ม จะส่งผลให้ผู ้สูงอายุเกิดการรับรู ้ความสามารถของตนเอง 
ในการป้องกันการหกล้มเพิ่มข้ึน และเกิดความคาดหวังในผลลัพธ์จาก 
การปฏิบัติพฤติกรรมดังกล่าวเพิ่มขึ้น จนกระทั่งเกิดพฤติกรรมการป้องกัน
การหกล้มสูงขึ้นอย่างคงทนถาวร ส่งผลท�ำให้สามารถลดอัตราการหกล้ม
และการบาดเจบ็จากการหกล้มในผูส้งูอายไุด้ ท�ำให้ผูส้งูอายมุคีณุภาพชวีติทีด่ ี
ด�ำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขตามศักยภาพ

วัตถุและวิธีการ
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของตนเอง 

ต่อการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในอ�ำเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี 
โดยมสีมมตฐิานการวจิยัหลงัการทดลอง กลุม่ทดลองมกีารรบัรูค้วามสามารถ
ของตนเองในการป้องกันการหกล้ม มีความคาดหวังในผลลัพธ์ของ 
การป้องกันการหกล้ม และมีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มสูงกว่า 
ก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental 
Research) ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ซ่ึงแบ่งเป็นกลุ ่มทดลอง 
(Experimental Group) และกลุ่มเปรียบเทียบ (Comparison Group) 
วัดผลก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ 
คอื ผูส้งูอาย ุทีม่อีาย ุ60 – 75 ปี ในอ�ำเภออูท่อง จงัหวดัสุพรรณบรีุ ค�ำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Danieal12 
โดยผู้ศึกษาใช้ผลการศึกษาของ Areerak13 มาเป็นข้อมูลในการค�ำนวณ
ขนาดกลุม่ตวัอย่าง ได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง 30 คน การสุ่มตัวอย่างใช้วธิกีาร
สุม่อย่างง่าย (Simple random Sampling) โดยการจบัฉลากรายชือ่ต�ำบล
มา 2 ต�ำบล โดยก�ำหนดให้ ต�ำบลที่ 1 เป็นกลุ่มทดลอง และต�ำบลที่ 2  
เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ จากนั้นสุ่มหมู่บ้านในต�ำบลที่ 1 และต�ำบลที่ 2 จะได้
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 30 คน และกลุ่มตัวอย่างที่ใช ้
ในกลุ่มเปรียบเทียบ จ�ำนวน 30 คน รวมทั้งหมด 60 คน เกณฑ์คัดเข้า 
กลุม่ตวัอย่าง คอื สามารถปฏบิตักิจิวตัรประจ�ำวันได้ด้วยตนเอง โดยประเมนิ
จากแบบประเมินดัชนีบาร์เทลเอดีแอล (Barthel Activity Daily Living 
index) โดยได้ค่าคะแนน มากกว่า 12 คะแนนขึ้นไป มีสติสัมปชัญญะ 
สมบรูณ์ สามารถมองเหน็ รบัฟัง และสือ่สารภาษาไทยได้เข้าใจ มคีวามสมคัรใจ 
ยนิดใีห้ความร่วมมอืในการศึกษา และสามารถเข้าร่วมกจิกรรมได้ครบตามก�ำหนด 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ 
ของตนเอง โดยการประยกุต์ใช้แนวคดิทฤษฎกีารรบัรูค้วามสามารถตนเอง 
ของแบนดูร่า10 มาจัดกิจกรรมในครั้งนี้ ให้กับกลุ่มทดลอง โดยจะด�ำเนิน
กิจกรรมทั้งหมด 7 สัปดาห์ และจัดกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง แต่ละครั้ง 
ใช้เวลา 2 ชั่วโมง รวมทั้งหมด 7 ครั้ง ดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมตระหนักและรู้เท่าทัน ช่วยป้องกันการหกล้ม 
กิจกรรมนี้เป็นการเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อันตราย 
ผลกระทบของการหกล้มในผู้สูงอายุ และแนวทางการป้องกันการหกล้ม 
ในผู้สูงอายุ โดยการบรรยาย อภิปราย และน�ำเสนอตัวแบบ

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมป้องกันหกล้มต้องระดมทักษะ เป็นกิจกรรม
กลุ่มย่อย 3 กลุ่ม เป็นการบรรยาย พร้อมสาธิตการเปลี่ยนอิริยาบถที่ใช้ 
ชีวิตประจ�ำวันที่ถูกต้อง ได้แก่ การเปลี่ยนท่านั่ง ท่านอน การลุกจากที่นอน 
จากพื้น จากเก้าอี้ และให้ผู้สูงอายุฝึกปฏิบัติการเปลี่ยนอิริยาบถที่ถูกต้อง 
กิจกรรมนี้จะท�ำให้ผู้สูงอายุเกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง 
และความคาดหวังในผลลัพธ์ของการเปลี่ยนอิริยาบถที่ถูกต้อง

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมหกล้มห่างไกล ถ้าใส่ใจสภาพสิ่งแวดล้อม 
กิจกรรมนี้เป็นการเสริมสร้างความรู ้เกี่ยวกับการจัดการสิ่งแวดล้อม 
ให้ปลอดภัยเพื่อป้องการหกล้มในผู้สูงอายุ เพื่อที่จะให้ผู้สูงอายุน�ำความรู ้
ที่ได้รับไปปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง โดยการบรรยาย และอภิปราย

สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมออกก�ำลังกายเสริม เพิ่มความแข็งแกร่ง 
กิจกรรมนีเ้ป็นการเสริมสร้างความรูเ้ก่ียวกับประโยชน์ของการออกก�ำลงักาย 
และสาธติ ฝึกปฏบิตักิารออกก�ำลงั จากตวัแบบทีอ่อกก�ำลงักายเป็นประจ�ำ 
โดยตัวแบบจะเป็นผู้สาธติการก�ำลังกายให้กับผู้สูงอาย ุ ท�ำให้ผูส้งูอายเุรยีนรู้
จากประสบการณ์ของตัวแบบโดยตรง เมือ่ผู้สูงอายไุด้เห็นตวัแบบทีป่ระสบ
ผลส�ำเรจ็ กจ็ะท�ำให้ผูส้งูอายคุล้อยตาม ว่าบคุคลอืน่ท�ำได้ตนเองกท็�ำได้เช่นกนั 

สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมเพราะห่วงใยถึงมาเยี่ยม กิจกรรมนี้เป็น 
การติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุเพื่อประเมินปัจจัยเส่ียงที่จะให้ผู ้สูงอายุ 
เกิดการหกล้ม และให้ค�ำแนะน�ำในการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน 
และภายนอกบ้าน เพือ่ลดความเสีย่งของการหกล้มในผูส้งูอายใุห้กบัสมาชกิ
ในครอบครัว 

สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมอุปกรณ์เสริม เพิ่มเติมไม่ให้ล้ม กิจกรรมนี้
เป็นการเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับอุปกรณ์ช่วยการเคลื่อนไหว เช่น ไม้เท้า 
ไม้ค�ำ้ยนั และโครงเหลก็ช่วยเดนิ และสาธติการใช้อปุกรณ์ต่างๆ ให้ผู้สูงอายุ 
และให้ผู้สูงอายุได้ทดลองการใช้อุปกรณ์ช่วยการเคลื่อนไหว 
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สัปดาห์ที่ 7 กิจกรรมบอกกล่าวเล่าสู่กันฟัง กิจกรรมนี้เป็นกิจกรรม
เพื่อติดตามกระตุ้นเตือน ให้ก�ำลังใจกับผู้สูงอายุ ทบทวนความรู้ และให้
แสดงความคิดเห็น ถึงปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น เพื่อหาแนวทางแก้ไข
ปัญหาร่วมกบัผูส้งูอาย ุซึง่จะท�ำให้ผูส้งูอายเุกดิความเชือ่มัน่ในความสามารถ
ของตนเอง และมีความหวังในผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น 

ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบได้การบรรยายให้ความรู้เรื่องการป้องกัน 
การหกล้ม และแจกคู่มือการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ พร้อมทั้ง
โปสเตอร์การออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ หลังจาก 
ที่เก็บรวบรวมหลังการทดลองเสร็จสิ้น ในสัปดาห์ที่ 7

การเกบ็รวบรวมข้อมลูก่อนและหลงัการทดลองโดยใช้แบบสอบถาม
ทีผู่ศึ้กษาพฒันาขึน้ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คอื ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไป ส่วนที ่2 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุ  
ข้อค�ำถามมีลักษณะเป็นแบบ Likert scale 5 ระดับ คือ มากที่สุด มีค่า
เท่ากับ 5 มาก มีค่าเท่ากับ 4 ปานกลาง มีค่าเท่ากับ 3 น้อย มีค่าเท่ากับ 
2 และน้อยที่สุด มีค่าเท่ากับ 1 ข้อค�ำถามมีจ�ำนวน 10 ข้อ โดยแบ่งเป็น 
3 ระดบัตามเกณฑ์16 คือ คะแนน 40-50 มกีารรับรูค้วามสามารถของตนเอง
ระดบัสงู คะแนน 30–39 มกีารรับรูค้วามสามารถของตนเองระดบัปานกลาง 
และคะแนน 10-29 มีการรบัรู้ความสามารถของตนเองระดบัน้อย ส่วนที ่3 
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุ ข้อค�ำถาม
มีลักษณะเป็นแบบ Likert scale 5 ระดับ คือ มากที่สุด มีค่าเท่ากับ 5 มาก 
มีค่าเท่ากับ 4 ปานกลาง มีค่าเท่ากับ 3 น้อย มีค่าเท่ากับ 2 และน้อยที่สุด 
มค่ีาเท่ากบั 1 มข้ีอค�ำถามจ�ำนวน 10 ข้อ โดยแบ่งเป็น 3 ระดับตามเกณฑ์16 
คือ คะแนน 40-50 มีความคาดหวังในผลลัพธ์ระดับสูง คะแนน 30–39  
มคีวามคาดหวงัในผลลพัธ์ระดบัปานกลาง และคะแนน 10-29 มคีวามคาดหวัง
ในผลลัพธ์ระดับน้อย  ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม ข้อค�ำถาม
มลีกัษณะเป็นแบบ Likert scale 4 ระดับ คือ ปฏบัิตเิป็นประจ�ำ มค่ีาเท่ากับ 
4 ปฏิบัตินานๆ ครั้ง มีค่าเท่ากับ 3 และไม่ปฏิบัติเลย มีค่าเท่ากับ 1  
มีข้อค�ำถาม จ�ำนวน 10 ข้อ โดยแบ่งเป็น 3 ระดับตามเกณฑ์16 คือ  
คะแนน 32-40 มีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มระดับสูง คะแนน 24-31 
มีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มระดับปานกลาง และคะแนน 10-23  
มีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มระดับต�่ำ ซึ่งได้ผ่านการตรวจสอบ 
ความตรงเชงิเนือ้หา (Content validity) จ�ำนวน 5 คน พร้อมทัง้ตรวจสอบ
ความเชื่อมั่น (Reliablity) พบว่า การรับรู ้ความสามารถของตนเอง 
ในการป้องการหกล้ม ได้ค่า Cronbach’s Alpha Coefficient เท่ากับ 0.74 
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการป้องกันการหกล้มได้ค่า Cronbach’s 

Alpha Coefficient เท่ากับ 0.87 และพฤติกรรมการป้องการหกล้ม  
ได้ค่า Cronbach’s Alpha Coefficient เท่ากับ 0.72 ซึ่งมีคุณภาพอยู ่
ในเกณฑ์มาตรฐานท่ียอมรับได้ และส่ือท่ีผู้ศึกษาสร้างขึน้ โดยผ่านการตรวจสอบ
จากผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 2 ท่าน ได้แก่ คู่มือป้องกันการหกล้ม วีดิทัศน์  
เรื่องการหกล้มในผู้สูงอายุ และโปสเตอร์การออกก�ำลังกาย การวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ท�ำการทดสอบสมมติฐานการวิจัย วิเคราะห์ 
ด้วยสถิติ Paired Sample t-test และ Independent t-test ก�ำหนด
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาจาก 
คณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์คณะสาธารณสขุศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา 

ผล
จากประชากรผู้สูงอายุที่ศึกษา อายุระหว่าง 60-75 ปี ทั้งเพศหญิง

และเพศชาย จ�ำนวน 60 คน โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม  
คือ กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 30 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จ�ำนวน 30 คน  
เมื่อสิ้นสุดการทดลองคงเหลือกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนทั้งสิ้น 57 คน เป็น 
กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 28 คน ออกจากการทดลองจ�ำนวน 2 คน เนื่องจาก
ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในสัปดาห์ท่ี 3 และสัปดาห์ที่ 6 และกลุ่ม 
เปรียบเทียบ จ�ำนวน 29 คน ออกจากการทดลองจ�ำนวน 1 คน เนื่องจาก
ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 7 

ลักษณะทางประชากรผู้สูงอายุที่ศึกษาคร้ังนี้ พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.6 ส่วนมากมีอายุ 70 ปีขึ้นไป  
ร้อยละ 78.6 โดยมีอายุเฉลี่ย 71.14 ปี มีสถานภาพสมรสคู่  ร้อยละ 64.3 
จบการศกึษาสงูสดุชัน้ประถมศกึษา  ร้อยละ 57.1  ส่วนใหญ่ประกอบอาชพี
เกษตรกร ร้อยละ 46.4 พักอยู่กับครอบครัว บุตร/หลาน ร้อยละ 85.7  
ทีอ่ยูอ่าศัยเป็นบ้านชัน้เดียวใต้ถนุสูง ร้อยละ 42.9 ซึง่ส่วนใหญ่มโีรคประจ�ำตวั
เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 35.7 และไม่เคยมีประวัติการหกล้ม 
ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 100 ส่วนผู้สูงอายุกลุ่มเปรียบเทียบพบว่า 
เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญงิ ร้อยละ 51.7 ส่วนมากมอีายรุะหว่าง 65 - 69 ปี 
ร้อยละ 48.3 โดยมีอายุเฉลี่ย 68.72 ปี มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 86.2 
จบการศึกษาสูงสุดชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 79.3 ส่วนใหญ่ไม่ได้ท�ำงาน 
ร้อยละ 44.8 อาศัยอยูร่่วมกับครอบครัวบตุร หลาน ร้อยละ 75.9 ทีอ่ยูอ่าศยั
เป็นบ้านชั้นเดียวใต้ถุนสูง ร้อยละ 44.8 ซ่ึงส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 41.4 และไม่เคยมปีระวัติการหกล้มในรอบ 1 ปีทีผ่่านมา 
ร้อยละ 100 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน จ�ำนวนร้อยละ ร้อยละ

กลุ่มเปรียบเทียบ

รวม
เพศ
	 ชาย
	 หญิง
รวม
อายุ (ปี)
	 60 - 64 
	 65 - 69
	 > 70 

28		 100.00	 29	 100.00
			 
13		 46.4	 15	 51.7
15		 53.6	 14	 48.3
28	                        	 100.00	 29	 100.00
	
2		  7.1	 2	 6.9	
4		  14.3	 14	 48.3
22		 78.6	 13	 44.8

อายุต�่ำสุด 63 ปี สูงสุด 75 ปี
Mean = 71.14, SD = 3.13

อายุต�่ำสุด 64 ปี สูงสุด 75 ปี
Mean = 68.72, SD = 3.19
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน จ�ำนวนร้อยละ ร้อยละ

กลุ่มเปรียบเทียบ

สถานภาพสมรส
	 คู่
	 หม้าย
ระดับการศึกษาสูงสุด
	 ไม่ได้เรียนหนังสือ
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษา
อาชีพ
	 ไม่ได้ท�ำงาน
	 แม่/พ่อบ้าน
	 การเกษตร		
	 ค้าขาย
	 รับจ้างทั่วไป
ลักษณะครอบครัว
	 อยู่กับคู่สมรส
	 อยู่กับครอบครัว บุตร/หลาน
ลักษณะที่อยู่อาศัย
	 บ้านชั้นเดียวใต้ถุนสูง
	 บ้านชั้นเดียวไม่มีใต้ถุน
	 บ้านสองชั้น
โรคประจ�ำตัว
	 ไม่มี
	 โรคความดันโลหิตสูง
	 โรคเบาหวาน
	 โรคหลอดเลือดและหัวใจ
	 โรคข้อและกระดูก
ประวัติการหกล้มในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา
	 ไม่เคยหกล้ม

	
	 18	 64.3	 25	 86.2
	 10	 35.7	 4	 13.8
			 
	 12	 42.9	 4	 13.8
	 16	 57.1	 23	 79.3
	 0	 0.0	 2	 6.9		
	
	 10	 35.7	 13	 44.9
	 5	 17.9	 3	 10.3
	 13	 46.4	 7	 24.1
	 0	 0.0	 2	 6.9			
	 0	 0.0	 4	 13.8
	
	 4	 14.3	 7	 24.1	
	 24	 85.7	 22	 75.9
			 
	 12	 42.9	 13	 44.8
	 5	 17.9	 11	 37.9
	 11	 39.2	 5	 17.3
			 
	 2	 7.1	 4	 13.8
	 10	 35.7	 9	 31.0
	 11	 39.3	 12	 41.4
	 1	 3.6	 2	 6.9
	 4	 14.3	 2	 6.9

	 28	 100.0	 29	 100.0
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การรับรู ้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการหกล้มของ 
ผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลอง 
เมือ่เปรียบเทยีบคะแนนเฉลีย่ พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างไม่มนียัส�ำคัญ

ทางสถิติที่ p= 0.097 และหลังการทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p< 0.001 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ  
	 ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง

ก่อนการทดลอง	 22.32	 0.72	 23.90	 1.65	 -1.69	 0.097

หลังการทดลอง	 45.36	 1.10	 24.14	 1.46	 62.27	 <0.001

	 χ 	 SD	 χ 	 SD
การรับรู้ความสามารถของตนเอง 	 t	 P-value	

กลุ่มทดลอง
(n = 28)

กลุ่มเปรียบเทียบ
(n = 29)

ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ 
ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุ่มเปรยีบเทยีบ ก่อนการทดลอง เมือ่เปรียบเทยีบ
คะแนนเฉลี่ย พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ p=0.588 หลังการทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ p<0.001 (ตารางที่ 3)



วิจารณ์
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง 

มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเอง ความคาดหวังในผลลัพธ ์
และพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อน 
การทดลอง และมากกว่ากลุม่เปรียบเทยีบ อย่างมนียัส�ำคญัสถติทิี ่p< 0.001 
ซ่ึงผลการศึกษาที่เกิดขึ้นจากการที่กลุ ่มทดลองได้เข้าร่วมโปรแกรม 
การส่งเสรมิสร้างความสามารถของตนเองในการป้องการหกล้ม โดยผู้ศกึษา
ได้ออกแบบกิจกรรมเพื่อสร้างเสริมการรับรู ้ความสามารถของตนเอง 
ตามแนวคิดทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเองของแบนดูร่า10 ที่เชื่อว่า 
การรับรู้ความสามารถของตนเองย่อมส่งผลต่อพฤติกรรมที่แสดงออกของ
บคุคล โดยบคุคลทีม่กีารรบัรูค้วามสามารถต่างกนั จะส่งผลให้การแสดงออก
ของพฤตกิรรมต่างกนัด้วย ทัง้นีย้งัเชือ่ว่าหากบคุคลมกีารรบัรูค้วามสามารถ

ตนเองทีสู่งร่วมกับการมคีวามคาดหวงัในผลลัพธ์ของการกระท�ำพฤตกิรรม
ที่สูง ย่อมส่งผลให้บุคคลนั้นๆ ท�ำให้พฤติกรรมเป้าหมายได้ส�ำเร็จมากขึ้น
เช่นกัน ดังนั้นตลอดระยะเวลา 7 สัปดาห์ กลุ่มทดลองได้เข้าร่วมโปรแกรม
ที่ช่วยให้กลุ่มทดลองมีความรู้เรื่อง สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อันตราย ผลกระทบ
ของการหกล้มในผูสู้งอาย ุและแนวทางการป้องกนัการหกล้ม กิจกรรมทีใ่ช้
ประกอบไปด้วย กระบวนการส่งเสริมความสามารถของตนเอง และ 
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการป้องกันการหกล้ม โดยการน�ำเสนอ 
ตวัแบบผ่านวดีิโอ และตวัแบบท่ีมชีีวติมาเล่าประสบการณ์จากประสบการณ์
ความส�ำเรจ็ด้วยตนเอง นอกจากนีผู้ศ้กึษาได้มกีารสาธติการเปลีย่นอริยิาบถ
ที่ถูกต้องที่ใช้ชีวิตประจ�ำวันที่ถูกต้อง ได้แก่ การเปลี่ยนท่านั่ง ท่านอน  
การลุกจากทีน่อน จากพืน้ จากเก้าอี ้และให้กลุม่ทดลองฝึกปฏบิตักิารปฏบิตัิ
อริยิาบถทีถ่กูต้องด้วยตนเอง เพือ่ให้กลุม่ทดลองเกดิทกัษะและมีความมัน่ใจ

วารสารกรมการแพทย์
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคาดหวังในผลลัพธ์ของการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
	 ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลอง 
	 และหลังการทดลอง

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยในตัวแปรต่างๆ ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลอง

ก่อนการทดลอง	 23.68	 2.18	 23.38	 1.95	 0.55	 0.588

หลังการทดลอง	 45.29	 0.76	 24.34	 2.94	 37.05	 <0.001

ก่อนการทดลอง	 20.68	 1.47	 20.34	 0.64	 1.10	 0.279

หลังการทดลอง	 36.57	 1.03	 20.86	 1.57	 44.67	 <0.001

	 χ 	 SD	 χ 	 SD

	 χ 	 SD	 χ 	 SD

ความคาดหวังในผลลัพธ์

พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม

	 t	 P-value	

	 t	 P-value	

กลุ่มทดลอง
(n = 28)

กลุ่มทดลอง
(n = 28)

กลุ่มเปรียบเทียบ
(n = 29)

กลุ่มเปรียบเทียบ
(n = 29)

พฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลอง เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย  
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่  p=0.279  

หลังการทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ที่ p<0.001 (ตารางที่ 4)

เมือ่เปรียบเทยีบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่การรบัรูค้วามสามารถ
ของตนเองในการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุ ความคาดหวังในผลลัพธ์
ของการป้องกนัหกล้ม และพฤตกิรรมการป้องกนัการหกล้ม ก่อนการทดลอง 

และหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.001 (ตารางที่ 5)

การรับรู้ความสามารถของตนเอง
	 ก่อนการทดลอง	 28	 22.32	 0.72	 22.04	 1.20	 97.06	 <0.001
	 หลังการทดลอง		  45.36	 1.10				  
ความคาดหวังในผลลัพธ์							     
	 ก่อนการทดลอง	 28	 23.68	 2.18	 21.61	 2.48	 46.02	 <0.001
	 หลังการทดลอง		  45.29	 0.76				  
พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม						    
	 ก่อนการทดลอง	 28	 20.68	 1.47	 15.89	 2.01	 41.92	 <0.001
	 หลังการทดลอง		  36.57	 1.03

	 ตัวแปร	 จ�ำนวน	 χ 	 SD	 d	 SDd	 t	 P-value



ทีจ่ะปฏบิตัติามทีไ่ด้แนะน�ำ และพบว่ากลุม่ทดลองสามารถฝึกปฏบิตัไิด้เป็น
อย่างด ีและการเสนอตวัแบบทางบวกเพ่ือให้กลุม่ทดลองได้เรยีนรู้พฤตกิรรม
ของตัวแบบและเกิดความคาดหวังว่าหากตนเองท�ำตามตัวแบบก็จะท�ำ
ตนเองไม่เกิดการหกล้ม หรือไม่เสี่ยงต่อการหกล้ม ช่วยป้องกันการหกล้ม  
ซึง่สอดคล้องตามแนวคดิของแบนดรู่า10 ทีก่ล่าวไว้ว่า การทีบุ่คคลได้สังเกต
ตวัแบบจะท�ำให้บคุคลเกดิการเรยีนรู ้เกดิความเชือ่หรือคาดคดิในการตดัสนิใจ
ที่จะกระท�ำหรือไม่กระท�ำพฤติกรรมนั้นๆ เมื่อบุคคลสังเกตเห็นตัวแบบ 
ประสบความส�ำเร็จและได ้รับผลที่น ่ า พึงพอใจก็จะท�ำให ้ บุคคล 
เกิดความคาดหวังว่าหากตนกระท�ำพฤติกรรมตามตัวแบบก็น่าจะได้รับผล 
ทีน่่าพึงพอใจเช่นกนั นอกจากนีผู้้ศกึษายงัได้ให้ค�ำแนะน�ำในการออกก�ำลงักาย
เพื่อให ้กล ้ามเนื้อและข ้อ มีความแข็งแรง ร ่วมกับเน ้นย�้ำอาการ 
และอาการผดิปกติทีค่วรหยดุการออกก�ำลงักายทนัท ีโดยการออกก�ำลงักาย
เน้นการบริหารคลายกล้ามเนื้อ การยืดเหยียด เพื่อเพิ่มความสามารถ 
ในการทรงตัว ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Wimolphan14 ที่พบว่า 
การออกก�ำลังกายเป็นการยืดเหยียดกล้ามเนื้อขาส่วนล่างจะช่วยเพิ่ม 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การประสานงานระหว่างกล้ามเนื้อกับ 
ระบบประสาท ท�ำให้การเคลื่อนไหวมีประสิทธิภาพช่วยลดความเส่ียง 
ในการพลัดตกหกล้ม โดยผู้ศึกษาได้เสนอตัวแบบเป็นผู้สูงอายุที่ออกก�ำลัง
กายเป็นประจ�ำมาสาธิตการออกก�ำลังและให้กลุ่มทดลองได้ปฏิบัติตาม  
โดยพบว่าผู้สูงอายุสามารถปฏิบัติการออกก�ำลังได้เป็นอย่างดี และให้ตัว 
แบบแลกเปลีย่นความคดิเห็น ให้ค�ำแนะน�ำเกีย่วกบัการออกก�ำลงักาย พบว่า
กลุม่ตัวอย่างให้ความสนใจและซักถามเป็นจ�ำนวนมาก เพื่อให้กลุ่มทดลอง 
ได้ออกก�ำลงักายได้อย่างต่อเนือ่งและคงทนถาวร ผูศึ้กษาจงึได้แจกโปสเตอร์
การออกก�ำลังให้กับกลุ่มทดลองน�ำไปออกก�ำลังกายที่บ้านด้วยตนเอง 
ขณะด�ำเนนิการศึกษา ผูศึ้กษาได้ออกเยีย่มบ้านผูส้งูอายกุลุม่ทดลองทุกคน
เพื่อประเมินสภาพแวดล้อม ซึ่งเป็นส่วนส�ำคัญในการเกิดการหกล้ม พบว่า
ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองมีสภาพแวดล้อมที่ส่งผลต่อความเส่ียงในการเกิด 
การหกล้ม ผู ้ศึกษาจะได้ให้ค�ำแนะน�ำในการจัดสภาพแวดล้อม และ 
ขอความร่วมมือกับสมาชิกในครอบครัวในการปรับปรุงสิ่งแวดล้อม 
เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงในการหกล้ม ซึ่งได้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Tasuwanin15 ทีพ่บว่าการปรบัปรงุสภาพสิง่แวดล้อม ได้แก่ การดแูลพืน้บ้าน 
พื้นห้องน�้ำ ห้องส้วมให้สะอาด แห้ง ไม่ลื่นอยู่เสมอ การจัดเก็บเครื่องใช้
ภายในบ้านให้เป็นระเบียบเรยีบร้อย ไม่วางกดีขวางทางเดิน การเพ่ิมแสงสว่าง
ภายในบ้านให้เพยีงพอ และดแูลให้มีราวจบัทีม่ัน่คงแขง็แรงของบนัไดบ้าน 
บริเวณโถส้วม และที่อาบน�้ำ จะช่วยลดความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มได้ 

สรุป
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง 

มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเอง ความคาดหวังในผลลัพธ์ 
และพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการทดลอง  
และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p< 0.001  
แสดงให้เห็นว ่าโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของตนเองต่อ 
การป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุสามารถท�ำให้กลุ่มทดลองมีการรับรู้ 
ความสามารถของตนเอง ความคาดหวงัในผลลพัธ์ และพฤตกิรรมการป้องกัน
การหกล้มที่เพิ่มมากขึ้น

ข้อเสนอแนะ
1.	 น�ำไปใช ้ เป ็นแนวทางให ้กับหน ่วยบริการระดับปฐมภู มิ  

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล หรอืผูใ้ห้บรกิารด้านสขุภาพทีร่บัผดิชอบ
งานด้านผู้สูงอายุ น�ำไปออกแบบจัดกิจกรรมหรือจัดอบรมให้ความรู้แก ่
ผู้สูงอายุ และผู้ดูแลผู้สูงอายุ เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการป้องกัน
การหกล้มในผู้สูงอายุ 

2. เป็นแนวทางให้บุคลากรทางด้านสาธารณสุขน�ำไปประเมิน 
สิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุในชุมชน และแนะน�ำผู้สูงอายุหรือ 
ผู้ดูแล เกี่ยวกับความส�ำคัญของสิ่งแวดล้อมต่อความปลอดภัยของผู้สูงอายุ 
พร้อมทั้งประสานงานจัดการสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยต่อผู้สูงอายุ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ สาธารณสุขอ�ำเภออู่ทอง ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 
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สุขภาพต�ำบลเจดีย์ เจ้าหน้าที่ และผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมทุกท่าน  
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รูปแบบการออกก�ำลังกายพรีบร้า (PREBRA) เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม
ในผู้สูงอายุหญิง
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 Dementia is important health problem in females in Thailand. This quasi-experimental research study aimed to determine 
whether exercised model called ‘PREBRA’ can reduce risk factors for dementia among aging females. The researchers created 
this model integrating the promotion of positive thinking, exposure to pleasant sound, engagement in physical activity and  
improved personal relationships. Participants in the experiment included 60 aging females aged between 60-69 years  who were 
divided into two groups: first group of 30 were assigned to the experimental group who were exposed to the model and the 
second group were 30 females a control group. The experimental group participated in these activities 5 days a week for  
12 weeks. The results of the study showed that the experimental group had significantly lower systolic blood pressure and  
decreased triglycerides, depression scores compared to the control group. High-density lipoprotein cholesterol and brain  
health measured as the ratio between alpha/beta in experimental group were significantly higher than the control group 
(p < 0.05). The experimental group had assessed their own physical well-being and stated that exercise program improved their 
fitness levels. Therefore, the PREBRA exercise model has been shown to positively impact on several risk factors for dementia. 
Relevant government agencies may use these findings to enhance holistic health promotion for the aging population in Thailand.
Keywords: Exercise, Dementia, Risk factors of dementia

บทคัดย่อ
ภาวะสมองเส่ือมเป็นปัญหาส�ำคัญส�ำหรับหญิงสูงอายุ การวิจัย 

แบบกึง่ทดลองน้ีเพ่ือศึกษาผลของรูปแบบการออกก�ำลังกายพรบีร้า (PREBRA) 
กับการลดปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุหญิง กลุ่มตัวอย่างเป็น 
ผู้สูงอายุหญิง 60-69 ปี กลุ่มทดลอง 30 คน ใช้วิธีจับคู่ได้กลุ่มควบคุม  
30 คน ใช้รูปแบบออกก�ำลังกายพรีบร้าท่ีนักวิจัยสร้างขึ้นเป็นตัวแบบ 
โดยบรูณาการความคดิบวก เสยีงดนตร ีเคลือ่นไหว และสร้างความสมัพนัธ์ 
ให้กลุม่ทดลองปฏบิตัสิปัดาห์ละ 5 วัน รวม 12 สปัดาห์ ผลการศกึษาพบว่า
กลุ่มทดลองมีค่าต่างๆ คือ ความดันโลหิตตัวบน ไตรกลีเซอไรด์ คะแนน
ภาวะซึมเศร้า ลดลงและต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม ส่วนระดับคอเลสเตอรอลดี
ชนิด HDL สุขภาพสมองคือ อัตราส่วนระหว่างคลื่นไฟฟ้าสมองแอลฟา 
(Alpha) ต่อเบต้า (Beta) สูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05)  โดยกลุม่ทดลองประเมินตนเองว่าหลงัเข้าร่วมกจิกรรมออกก�ำลงักาย
พรีบร้า มีการเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดี ข้ึน ดังนั้นการออกก�ำลังกาย 
พรบีร้าสามารถช่วยป้องกันและลดความเสีย่งต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมได้ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถน�ำไปส่งเสริมสุขภาพประชากรสูงอายุ 
แบบองค์รวม เพื่อเป็นทางเลือกในการออกก�ำลังกายของผู้สูงอายุต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ออกก�ำลังกาย ภาวะสมองเสื่อม ปัจจัยเสี่ยงสมองเสื่อม

บทน�ำ
ภาวะสมองเสือ่ม (Dementia) ก�ำลงัเป็นภยัคกุคามสขุภาพทีส่�ำคญั

ของผู ้สูงอายุ โดยความชุกของภาวะสมองเส่ือมก็มีแนวโน้มที่เพิ่มข้ึน 
จากรายงานขององค์การอนามัยโลกปี 2558 พบว่ามีผู ้ป ่วยภาวะ 
สมองเสื่อมทั่วโลก จ�ำนวน 47.5 ล้านคน และทุกๆ ปีจะมีผู้ป่วยรายใหม่
ประมาณ 7.7 ล้านคน1 ยิ่งกว่านั้นพบว่าในระยะเวลาเพียงแค่ 2 ปีต่อมา  
มีผู้ป่วยสมองเสื่อมเพิ่มเป็น 50 ล้านคน และทุกๆ ปีจะมีผู้ป่วยรายใหม่
ประมาณ 10 ล้านคน ซึ่งผู้ป่วยเกือบร้อยละ 60 อาศัยอยู่ในประเทศ 
ที่มีรายได้ระดับต�่ำและปานกลาง2 

ผลกระทบที่เกิดจากภาวะสมองเส่ือมมีมากมาย เมื่อเป็นโรคนี้แล้ว
นอกจากจะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยเอง ยังส่งผลกระทบท�ำให้ครอบครัว
ต้องเสียค่าใช้จ่ายในลักษณะต่างๆ เช่น กรณีที่ไม่ต้องดูแลตลอดเวลา  
ต้องใช้จ่ายประมาณ 10,000 บาทต่อเดอืน แต่ในกรณทีีต้่องดแูลตลอดเวลา
จะเสยีค่าใช้จ่ายเพิม่ขึน้ประมาณ 20,000-40,000 บาทต่อเดือน3 นอกจาก
นั้นต้องสูญเสียรายได้เนื่องจากเสียโอกาสในการท�ำงาน ต้องแยกตัวจาก

วารสารกรมการแพทย์
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สังคม เกิดแรงกดดัน ท�ำให้เกิดความเครียดวิตกกังวล และนอนไม่หลับ4 
รวมทั้งผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจท�ำให้รัฐต้องเสียค่าใช้จ่าย 
ในการสนับสนุนค่ารักษาพยาบาล ตามล�ำดับ

การแก้ไขปัญหาสามารถท�ำได้โดยการหาแนวทางในการป้องกัน
ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ซ่ึงปัจจัยเสี่ยงที่รุนแรง ได้แก่ การขาด 
การออกก�ำลังกาย5  และการเป็นโรคเรื้อรังที่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อ
หลอดเลือด ได้แก่ โรคเบาหวาน6 ความดันโลหิตสูง7 ไขมันในเลือดสูง8  

และภาวะซึมเศร้า9  ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้เป็นสาเหตุส�ำคัญท�ำให้เลือดไปเลี้ยง
สมองลดน้อยลง ท�ำให้เซลล์สมองฝ่อและตาย ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อ
ภาวะสมองเสือ่มในทีส่ดุ ดงันัน้ควรหาแนวทางในการเสรมิสร้างความแขง็แรง
ของหลอดเลือด ซึ่งจะช่วยป้องกันภาวะสมองเสื่อมได้

มีการศึกษาพบว่าสมองสามารถยืดหยุ่นและปรับตัวได้ตลอดชีวิต 
โดยเฉพาะสมองส่วน Hippocampus ที่ท�ำหน้าที่เกี่ยวกับความจ�ำ10  
และตัวช่วยที่เพิ่มการยืดหยุ่นและปรับตัวของสมองได้ดีคือ การคิดบวก11 
การออกก�ำลังกาย12- 13 การร้องเพลงฟังเพลงการเต้นร�ำ14 และการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล15 จะช่วยลดปัจจัยเสี่ยงข้างต้น อย่างไรก็ตาม 
ที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษาใดที่บูรณาการทั้ง 4 ด้าน คือ การออกก�ำลังกาย
ที่มีความหนักเพียงพอสามารถเคลื่อนไหวได้ 3 ระนาบ ภายใต้ดนตรีที่ 
ผ่อนคลาย ผสมผสานความคิดเชิงบวก และการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกับผู้อื่น
ไว้ด้วยกัน  จากความส�ำคัญดังกล่าว จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนารูปแบบการ 
ออกก�ำลงักายพรบีร้า (PREBRA: Positive thinking, Relation, Enjoyable, 
Brain, Response, Activity) ด้วยการบูรณาการ เสียงที่น่ารื่นรมย์ สมใจ
ใฝ่สัมพันธ์ ขยันขยับกาย ขยายคิดบวก (2ส 2ข) เพื่อช่วยเพิ่มความยืดหยุ่น
และการปรับตัวของสมอง และช่วยลดปัจจัยเสี่ยงที่รุนแรงข้างต้น ช่วยให้ 
ผูส้งูอายไุด้มโีอกาสทีจ่ะมีคุณภาพชวีติทีด่ ีมคีวามสขุ ไม่เป็นภาระของสงัคม 
สามารถเป็นที่พ่ึงพิงและเป็นทรัพยากรที่มีค่าส�ำหรับคนในครอบครัว 
และประเทศชาติได้

วัตถุและวิธีการ
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบ Non-randomized  

control-group pretest posttest design เพื่อทดลองและประเมิน
ประสิทธผิลรูปแบบการออกก�ำลงักายพรบีร้า (PREBRA) เพือ่ลดปัจจยัเสีย่ง
ภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายหุญงิกลุม่ตวัอย่างเป็น ผูส้งูอายหุญงิอายรุะหว่าง 
60-69 ปีทีมี่ภาวะเสีย่งอย่างน้อย 1 ประการคอื ได้รบัการวนิจิฉยัจากแพทย์
ว่าเป็นโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ไขมันในเลอืดสงู และใช้แบบวดัความเศร้า
ในผู้สูงอายุไทย (TGDS) วัดภาวะซึมเศร้า โดยเป็นโรคใดโรคหนึ่งหรือ
มากกว่าหนึ่งโรค รับสมัครกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัยจากจังหวัด
นครสวรรค์ ตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง ได้กลุ่มตัวอย่างที่เป็น 
กลุม่ทดลอง จ�ำนวน 30 คน และคดัเลอืกกลุ่มควบคมุทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกนั
กับกลุ่มทดลอง จ�ำนวน  30 คน  เครื่องมือและการเก็บข้อมูลในการศึกษา
มี 2 ระยะ คือ 1) ระยะทดลอง และ 2) ระยะวิเคราะห์ผลของรูปแบบ 
ออกก�ำลังกายพรีบร้ากับการลดปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ
หญิง โดยมีรายละอียดดังนี้

 1. ระยะทดลอง โดยเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบ 
ออกก�ำลังกายพรีบร้า (PREBRA: Positive thinking, Relation,  
Enjoyable, Brain, Response, Activity)  เป็นรูปแบบที่บูรณาการ 
เสยีงดนตร ี(เสียงทีน่่ารืน่รมย์: ส1) สร้างความสัมพนัธ์ (สมใจใฝ่สมัพนัธ์: ส2) 
เคลื่อนไหว (ขยันขยับกาย: ข1) และความคิดบวก (ขยายคิดบวก: ข2)  
ที่นักวิจัยสร้างขึ้นจากการสังเคราะห์ผลการออกก�ำลังกายในรูปแบบต่างๆ 
ทีผู่ส้งูอายใุนเขตภาคกลาง 6 จงัหวดัปฏิบตัอิยู ่โดยมลีกัษณะการออกก�ำลังกาย
ที่มีความหนักและยากเพียงพอ เคลื่อนไหว 3 ระนาบ (ข1) ภายใต้ดนตรี 

ทีผ่่อนคลาย (ส1) ผสมผสานความคดิเชงิบวกผ่านเนือ้หาของเพลง (ส1, ข2) 
การมปีฏสัิมพันธ์ร่วมกับผู้อืน่ผ่านท่าทางการออกก�ำลังกายทีป่ฏบิตัร่ิวมกนั
เป็นคู่และหมุนเวียนเปลี่ยนคู่ไปเรื่อยๆ (ส2) ในช่วงของการผ่อนคลาย 
กล้ามเนื้อ และมีการท�ำสมาธิเคลื่อนไหว ใช้เวลาในการออกก�ำลังกาย 
60 นาที แบ่งเป็นช่วง 4 ช่วง คือ ช่วงของการอบอุ่นร่างกาย เป็น 
การเคลื่อนไหวร่างกายมีความหนักระดับเบานานต่อเนื่อง 7 นาที ช่วง 
ออกก�ำลังกายจริงเป็นการเคลื่อนไหวร่างกายมีความหนักระดับปานกลาง 
นานต่อเนื่อง 30 นาที ช่วงผ่อนคลายกล้ามเนื้อเป็นการเคลื่อนไหวร่างกาย
มีความหนักระดับเบานานต่อเนื่อง 8 นาที  และช่วงท�ำสมาธิเคลื่อนไหว 
ใช้เวลา 15 นาที  ผ่านการทบทวนตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะ 
จากผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านวิทยาศาสตร์ 
การกีฬาหรือเวชศาสตร์การกีฬาและการวิเคราะห์การเคลื่อนไหว 2 ท่าน 
ผู้เชี่ยวชาญด้านภาวะสมองเสื่อม 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านดนตรี 1 ท่าน  
และผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ 1 ท่าน 

กลุ ่มทดลองได้รับการปฐมนิเทศและฝึกซ้อมก่อนปฏิบัติจริง 
1 สัปดาห์ และปฏิบัติจริงสัปดาห์ละ 5 วันๆ ละ 60 นาที เป็นเวลา 
12 สัปดาห์ โดยกลุ่มทดลองปฏิบัติตามท่าออกก�ำลังกายประกอบเพลงมี 
12 เพลง เพลง 1-2 เป็นท่าอบอุ่นร่างกายท่ีกลุ่มทดลองออกก�ำลังกาย 
พร้อมกบัร้องเพลงคดิดีมสีขุในเพลงที ่1 เพลง 3-9 เป็นท่าออกก�ำลงักายจรงิ 
เพลง 10-11 เป็นท่าผ่อนคลายกล้ามเนื้อมีการปฏิบัติเป็นคู่และหมุนเวียน
เปล่ียนคูพ่ร้อมการหวัเราะตามเนือ้หาของเพลงในท่า 11 และในช่วงสดุท้าย
เพลง 12 เป็นท่าที่ใช้ในการท�ำสมาธิเคล่ือนไหว บันทึกชีพจรก่อนและ 
หลังออกก�ำลังกายทุกครั้งลงในสมุดคู่มือออกก�ำลังกาย โดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสขุประจ�ำจุดออกก�ำลงักาย เพือ่ควบคุมให้มีความหนักระดับปานกลาง 
ส่วนกลุ่มควบคุมใช้ชีวิตตามปกติ  

2. วิเคราะห์ผลของรูปแบบออกก�ำลังกายพรีบร้ากับการลดปัจจัย
เส่ียงต่อภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอายุหญิงวัดผลก่อนและหลังทดลอง  
เครื่องมือและการเก็บข้อมูลในระยะประเมินผล ประกอบด้วย การตรวจ
สารชีวเคมีในเลือดเพื่อหาระดับน�้ำตาลในเลือด น�้ำตาลสะสมในเลือด 
คอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด์ คอเลสเตอรอลเลวชนิด LDL 
คอเลสเตอรอลดีชนิด HDL และคอร์ติซอลฮอร์โมน วัดความดันโลหิตด้วย
เครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอล และตรวจวัดสัญญาณคล่ืนไฟฟ้า 
ในสมองส�ำหรับประเมินสภาวะความผ่อนคลาย โดยใช้อัตราส่วนระหว่าง
คลื่นไฟฟ้าสมองแอลฟาต่อเบต้า (Alpha/Beta) ด้วยเครื่องวัดสัญญาณ 
คลื่นไฟฟ้าสมอง Se Mind ของคณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ใช้ส�ำหรับวัดคล่ืนสัญญาณไฟฟ้าสมอง (Electroenphalography: EEG) 
บันทกึข้อมลูการตรวจวดัด้วยแบบบันทกึผลการตรวจสุขภาพและอัตราส่วน
ระหว่างคล่ืนไฟฟ้าสมอง Alpha/Beta วัดภาวะซึมเศร้าด้วยแบบวัด 
ความเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS) และใช้แบบประเมินการเปลี่ยนแปลง
ตนเองเก่ียวกับ 2ส 2ข โดยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
จากอาจารย์ที่ปรึกษา 3 ท่าน  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน การทดสอบสถิติค่าที (t-test) แบบอิสระ (Independent 
samples t-test) เพื่อเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉล่ียของปัจจัยเส่ียง
ต่อภาวะสมองเสื่อมก่อนและหลังทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม และใช้การเปรียบเทียบรายคู่ (Paired samples t-test)  
เพือ่เปรยีบเทยีบค่าความแตกต่างเฉลีย่ของปัจจยัเสีย่งต่อภาวะสมองเส่ือม
ก่อนและหลังทดลองทั้งสองกลุ่ม ในการวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของ 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
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ผล
การวจิยันีว้เิคราะห์และน�ำเสนอผลการวจิยัแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป และ ส่วนที่ 2 วิเคราะห์ผลของรูปแบบออกก�ำลังกาย
พรีบร้ากับการลดปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุหญิง ดังนี้
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุหญิง 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ 
กลุม่ควบคมุกลุม่ละ 30 คน ส่วนใหญ่มอีายรุะหว่าง 66-69 ปี ร้อยละ 50.00 
เท่ากัน มีอาชีพเกษตรกรร้อยละ 60.00, 50.00 เป็นโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยง
สมองเสื่อม 2 โรค ร้อยละ 33.33, 43.33 และมีโรคไขมันในเลือดสูง  
ร้อยละ 83.33, 76.67 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ร้อยละและจ�ำนวนจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ส่วนท่ี 2 วเิคราะห์ผลของรปูแบบออกก�ำลงักายพรบีร้ากบัการลดปัจจยัเสีย่ง
ต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุหญิง

1. ป ัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมในผู ้สูงอายุหลังการทดลอง 
ออกก�ำลังกายพรีบร้าในกลุม่ทดลอง พบค่าความแตกต่างของค่าความดันโลหติ
ตัวบน ค่าความดันโลหิตตัวล่าง และภาวะซึมเศร้า หลังทดลองมีค่าต�่ำกว่า
ก่อนทดลองเท่ากับ 9.23, 6.03, 5.00 ตามล�ำดับ และคอเลสเตอรอลดี 

ชนิด HDL มีค่าเพิ่มขึ้นเท่ากับ 4.49 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.05)  
ส่วนน�ำ้ตาลในเลอืด น�ำ้ตาลสะสมในเลอืด คอเลสเตอรอลรวม ไตรกลเีซอไรด์ 
คอเลสเตอรอลเลวชนิด LDL คอร์ติซอลฮอร์โมน และอัตราส่วนสัญญาณ
คลื่นไฟฟ้าสมองส�ำหรับประเมินสภาวะความผ่อนคลาย (Alpha/Beta)  
ไม่พบความแตกต่าง (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ยของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมก่อนและหลังทดลองในกลุ่มทดลอง
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กลุ่มทดลอง
ร้อยละ (จ�ำนวน) n=30

กลุ่มควบคุม
ร้อยละ (จ�ำนวน) n=30

ทั้งสองกลุ่ม
ร้อยละ (จ�ำนวน) n=60

ข้อมูลทั่วไป

อายุ
	 60 - 62 ปี
	 63 - 65 ปี
	 66 - 69 ปี
อาชีพ
	 เกษตรกรรม
	 แม่บ้าน
	 อยู่บ้านเฉยๆ ไม่ได้ท�ำอะไร
	 ธุรกิจส่วนตัว (ค้าขาย เสริมสวย ซักรีด)
	 รับจ้าง
	 ข้าราชการบ�ำนาญ
โรคประจ�ำตัวที่เป็นปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม 
	 โรคไขมันในเลือดสูง
	 โรคความดันโลหิตสูง
	 โรคเบาหวาน
	 ภาวะซึมเศร้า
จ�ำนวนโรคประจ�ำตัวที่เป็นปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม
	 1. โรค
	 2. โรค
	 3. โรค
	 4. โรค

23.33 (7)
26.67 (8)
50.00 (15)

60.00 (18)
10.00 (3)
10.00 (3)
10.00 (3)
6.67 (2)
3.33 (1)

83.33 (25)
60.00 (18)
33.33 (10)
20.00 (6)

40.00 (12)
33.33 (10)
23.33 (7)
3.33 (1)

23.33 (7)
26.67 (8)
50.00 (15)

50.00 (15)
13.33 (4)
13.33 (4)
6.67 (2)
13.33 (4)
3.33 (1)

 
76.67 (23)
86.67 (26)
40.00 (12)
20.00 (6)

20.00 (6)
43.33 (13)
30.00 (9)
6.67 (2)

23.33 (7)
26.67 (8)
50.00 (15)

55.00 (33)
11.67 (7)
11.67 (7)
8.33 (5)
10.00 (6)
3.33 (2)

80.00 (48)
73.33 (44)
36.67 (22)
20.00 (12)

30.00 (18)
38.33 (23)
26.67 (16)
5.00 (3)

	 X	 S.D.	    d	 t	 Pปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม

ค่าความดันโลหิตตัวบน         
(Systolic blood pressure)                               

ค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(Diastolic blood pressure)

คอเลสเตอรอลดีชนิด HDL

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

129.97
120.73

78.60
72.57

51.13
55.62

19.78
11.78

14.13
9.94

10.00
12.68

-9.24

-6.03

4.49

2.861*

2.66*

 -3.087*

0.008

0.012

0.004



   *p < 0.05

2. ปัจจยัเสีย่งภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายทุีว่ดัครัง้หลงัในกลุ่มควบคมุ 
พบค่าความแตกต่างของค่าความดันโลหิตตัวบน ไตรกลีเซอไรด์ และ 
คอร์ติซอลฮอร์โมน มีค่าสูงกว่าวัดคร้ังแรกเท่ากับ 8.33, 34.44, 2.12 
ตามล�ำดับ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนค่าความดันโลหิต 

ตัวล่าง น�้ำตาลในเลือด น�้ำตาลสะสมในเลือด คอเลสเตอรอลรวม 
คอเลสเตอรอลดีชนิด HDL คอเลสเตอรอลเลวชนิด LDL ภาวะซึมเศร้า  
และอตัราส่วนสญัญาณคลืน่ไฟฟ้าสมองส�ำหรบัประเมนิสภาวะความผ่อนคลาย 
(Alpha/Beta) ไม่พบความแตกต่าง (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ยของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมที่วัดครั้งแรกและครั้งหลัง ในกลุ่มควบคุม
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ยของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมก่อนและหลังทดลองในกลุ่มทดลอง (ต่อ)

	 X	 S.D.	    d	 t	 Pปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม

ภาวะซึมเศร้า (Depression)

น�้ำตาลในเลือด (Glucose)

น�้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C)

คอเลสเตอรอลรวม 
(Cholesterol total)

ไตรกลีเซอไรด์ 
(Triglyceride)

คอเลสเตอรอลเลวชนิด LDL

คอร์ติซอลฮอร์โมน
(Cortisol hormone)

อัตราส่วนสัญญาณคลื่นไฟฟ้า
สมอง Alpha/Beta

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

7.90
2.90

103.63
102.13

6.07
6.00

166.87
174.83

130.37
121.83

89.66
95.32

8.27
9.83

7.26
8.73

4.77
3.18

20.89
20.53

1.13
0.89

31.94
25.76

66.33
68.69

27.34
24.56

3.61
4.39

5.08
9.01

-5.00

-1.50

-0.07

7.96

-8.54

5.66

1.56

1.47

6.210

0.459

0.433

-1.925

0.868

-1.381

-1.812

1.461

<.001

0.650

0.668

0.064

0.392

0.178

0.080

0.155

	 X	 S.D.	    d	 t	 Pปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม

ค่าความดันโลหิตตัวบน 
(Systolic  blood pressure)

ไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride)

คอร์ติซอลฮอร์โมน
(Cortisol hormone)

ค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(Diastolic  blood pressure)

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

134.20
142.53

145.96
180.40

7.80
9.92

78.27
76.77

10.42
18.58

80.54
86.36

3.04
4.03

5.88
9.80

8.33

34.44

2.12

-1.50

-2.860*

-2.801*

-4.052*

0.730

0.008

0.010

<0.001

0.472
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ตารางที่ 3  เปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ยของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมที่วัดครั้งแรกและครั้งหลัง ในกลุ่มควบคุม (ต่อ)

	 X	 S.D.	    d	 t	 Pปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม

น�้ำตาลในเลือด (Glucose)

น�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C)

คอเลสเตอรอลรวม 
(Cholesterol total)

คอเลสเตอรอลดีชนิด HDL

คอเลสเตอรอลเลวชนิด LDL

ภาวะซึมเศร้า (Depression)

อัตราส่วนสัญญาณคลื่นไฟฟ้า
สมอง Alpha/Beta

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

116.12
114.40

6.62
6.11

176.92
185.96

49.34
48.99

98.74
100.32

7.37
6.27

11.22
8.06

29.57
32.22

1.05
1.25

26.49
39.01

12.65
10.36

26.69
41.86

4.78
3.14

14.36
5.67

-1.72

-0.51

9.04

-0.35

1.58

-1.10

-3.16

0.518

2.056

-1.193

0.263

-0.230

1.346

1.616

0.609

0.051

0.245

0.795

0.820

0.189

0.117

	 d	 S.D.	    t	 Pปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม

ค่าความดันโลหิตตัวบน 
(Systolic  blood pressure)

ไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride)

คอเลสเตอรอลดีชนิด HDL

ภาวะซึมเศร้า (Depression)

อัตราส่วนสัญญาณคลื่นไฟฟ้า
สมอง Alpha/ Beta

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

-9.24
8.33

-8.53
34.44

4.49
-0.35

-5.00
-1.10

1.47
-3.16

17.67
15.93

53.82
58.13

7.97
6.07

4.41
4.47

5.52
10.71

 -4.044

-2.510*

2.549*

-3.400*

2.106*

<0.001

0.015

0.014

.001

0.041

   *p < 0.05

3. ปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอายุหลังจากการทดลอง 
ออกก�ำลังกายพรีบร้าระหว่างกลุ่มทดลองและควบคุมแตกต่างกัน โดย 
กลุม่ทดลองมค่ีาความดันโลหติตวับน ไตรกลเีซอไรด์ คะแนนภาวะซมึเศร้า 
ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม และระดับคอเลสเตอรอลดีชนิด HDL และอัตราส่วน
สัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองส�ำหรับประเมินสภาวะความผ่อนคลาย 

(Alpha/ Beta) สูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p < 0.05)  
ส่วนค่าความดันโลหิตตัวล่าง ระดับน�้ำตาลในเลือด น�้ำตาลสะสมในเลือด 
คอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด์ คอเลสเตอรอลเลวชนิด LDL และ 
คอร์ติซอลฮอร์โมน ไม่พบความแตกต่าง (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	เปรียบเทียบค่าความแตกต่างผลการเปลี่ยนแปลงเฉลี่ยของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมก่อนและหลังทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง 
	 และกลุ่มควบคุม



4. การประเมนิการเปลีย่นแปลงตนเองเกีย่วกบั 2ส 2ข ของผูส้งูอายุ 
พบว่า หลงัเข้าร่วมกิจกรรมออกก�ำลงักายพรบีร้า ผูส้งูอายมุกีารเปลีย่นแปลง
เกีย่วกบั 2ส 2ข ในทางทีเ่พิม่ขึน้ทกุข้อความ (ตารางที่ 5) และเมือ่พิจารณา

รายด้านพบว่า มีการเปลี่ยนแปลงในทางที่เพิ่มขึ้นของ ส1, ส2, ข1, ข2  
ร้อยละ 96.67, 90, 90, 86.67 ตามล�ำดับ (แผนภูมิที่ 1)

ตารางที่ 5 ร้อยละและจ�ำนวนของการประเมินการเปลี่ยนแปลงตนเองเกี่ยวกับ 2ส 2ข ของกลุ่มทดลอง
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ตารางที่ 4	เปรียบเทียบค่าความแตกต่างผลการเปลี่ยนแปลงเฉลี่ยของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมก่อนและหลังทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง 
	 และกลุ่มควบคุม (ต่อ)

	 d	 S.D.	    t	 Pปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม

ค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(Diastolic  blood pressure)

น�้ำตาลในเลือด (Glucose)

น�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C)

คอเลสเตอรอลรวม 
(Cholesterol total)

คอเลสเตอรอลเลวชนิด LDL

คอร์ติซอลฮอร์โมน
(Cortisol hormone)

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

-6.03
-1.50

-1.50
-1.72

-0.07
-0.51

7.96
9.04

5.66
1.58

1.56
2.12

12.39
11.29

17.89
15.13

0.84
1.30

22.67
34.70

22.44
31.46

4.71
2.69

 -1.481

        
-0.047

       
0.934

      
-0.035

     
0.507

    
-0.462

0.144

0.963

0.356

0.972

0.614

0.646

    *p < 0.05

เพิ่มขึ้น
ร้อยละ (n)

ข้อความ เหมือนเดิม
ร้อยละ (n)

ลดลง
ร้อยละ (n)

ความรู้สึกผ่อนคลาย โล่งสบาย  (ส1)	 96.67 (29)	 3.33 (1)	 0

การรู้จักไว้วางใจผู้อื่น  (ส2)	 70.00 (21)	 26.67 (8)	 3.33 (1)

การยอมรับให้เกียรติผู้อื่น (ส2)	 70.00 (21)	 30.00 (9)	 0   

สนทนาสื่อสารด้วยความเข้าใจ (ส2)	 86.67 (26)	 13.33 (4)	 0

การช่วยเหลือสนับสนุนซึ่งกันและกัน (ส2)	 86.67 (26)	 13.33 (4)	 0

การเข้าใจความรู้สึกของผู้อื่น (ส2)	 80.00 (24)	 20.00 (6)	 0

การยิ้มแย้มแจ่มใส (ส2)	 90.00 (27)	 10.00 (3)	 0

การเคลื่อนไหวร่างกาย (ข1)	 93.33 (28)	 6.67 (2)	 0

ความแข็งแรงของร่างกาย (ข1)	 90.00 (27)	 10.00 (3)	 0

ความสามารถในการจ�ำ (ข1)	 80.00 (24)	 20.00 (6)	 0

การมองโลกในแง่ดี (ข2)	 90.00 (27)	 10.00 (3)	 0

การมองสิ่งต่างๆ อย่างเข้าใจ (ข2)	 76.67 (23)	 23.33 (7)	 0

มองปัญหาความทุกข์ความไม่ราบรื่นเป็นเรื่องธรรมดา (ข2)	 73.33 (22)	 26.67 (8)	 0

ความสามารถในการควบคุมอารมณ์ตนเอง (ข2)	 76.67 (23)	 23.33 (7)	 0

ความสามารถในการให้อภัย (ข2)	 80.00 (24)	 20.00 (6)	 0



วิจารณ์
จากการศึกษาผลการออกก�ำลังกายพรีบร้าต่อการลดปัจจัยเสี่ยง 

ในการเกดิภาวะสมองเสือ่ม พบว่ารปูแบบการออกก�ำลงักายพรบีร้าสามารถ
ลดปัจจัยเส่ียงที่ท�ำให้เกิดภาวะสมองเสื่อมได้ คือสามารถลดค่าความดัน
โลหิตตัวบน ไตรกลีเซอไรด์ ภาวะซึมเศร้า อีกทั้งยังช่วยเพิ่มระดับ
คอเลสเตอรอลดชีนดิ HDL และอตัราส่วนสญัญาณคลืน่ไฟฟ้าสมองส�ำหรบั
ประเมินสภาวะความผ่อนคลาย (Alpha/Beta) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<.05) และช่วยให้ผูส้งูอายมุกีารเปลีย่นแปลงทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
ในทางที่ดีข้ึน รวมทั้งสามารถช่วยลดการกินยาในผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง ผลของการออกก�ำลังกายพรีบร้า
สามารถอธิบายตามทฤษฎีที่เกี่ยวข้องได้นี้

รูปแบบการออกก�ำลังกายพรีบร้าเป็นการออกก�ำลังกายในลักษณะ
เต้นร�ำผสมผสานแอโรบิก ประกอบเสียงเพลง โดยการบูรณาการเสียง 
ทีน่่ารืน่รมย์ สมใจใฝ่สมัพนัธ์ ขยนัขยบักาย ขยายคดิบวก เป็นการส่งเสริมสุข
ภาพในผูส้งูอายทุัง้ด้านร่างกาย จติใจ และสงัคม ดนตรที�ำให้จติมคีวามสงบ 
เมือ่ฟังดนตร ีสมองท้ังซกีซ้ายและขวาจะท�ำงานพร้อมกนั เสยีงดนตรก่ีอให้เกดิ

แผนภูมิที่ 1 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลงตนเองเกี่ยวกับ 2ส 2ข ของกลุ่มทดลอง

5. ในช่วงของการเข้าร่วมออกก�ำลังกาย 12 สัปดาห์ พบว่า  
กลุ่มทดลองแพทย์จ่ายยาให้เหมือนเดิม ร้อยละ 76.67 (23) ปรับยาลดลง 
ร้อยละ 23.33 (7) ยาที่ปรับลดลงคือ ยาโรคไขมันในเลือดสูง ยาโรค  
เบาหวาน ยาโรคความดนัโลหิตสงู ส่วนกลุม่ควบคุมแพทย์จ่ายยาเหมอืนเดมิ

ร้อยละ 86.67 (26) ปรับเพิ่มยาร้อยละ 10.00 (3) และเปล่ียนยา 
ร้อยละ 3.33 (1) โดยเพ่ิมยาโรคความดันโลหิตสงู และยาโรคไขมนัในเลอืดสงู 
(แผนภูมิที่ 2) 

แผนภูมิที่ 2 ร้อยละและจ�ำนวนของการปรับลดและเพิ่มการรับประทานยาในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

การสร้างเส้นใยสมองเพิ่มขึ้น16 การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนจะช่วยกระตุ้น
ความตืน่ตวัของสมองได้ดยีิง่ขึน้15 การออกก�ำลงักายจะช่วยให้เลอืดไปเลีย้ง
สมองมากขึ้นป้องกันเซลล์สมองตายจากการขาดเลือดและหลั่งสารบ�ำรุง
สมองต่างๆ ซึ่งมีผลต่อความจ�ำ17-18 ส่วนการคิดในทางบวก Neuron  
ก็จะยื่น Axon ที่เป็นประจุบวกไปจับกับประจุบวกเชื่อมกันเป็นเครือข่าย
ท�ำให้สมองมีการคิดแต่เรื่องดีๆ ท�ำให้มีความสุขได้ง่าย เมื่อมีความสุข
ร่างกายจะเพิ่มการหลั่ง Dopamine, Serotonin, Endorphin เป็น 
สารช่วยบ�ำรุงสมอง ท�ำให้รู้สึกผ่อนคลายสดชื่นและช่วยให้ความจ�ำดีขึ้น19 

จากการศึกษานี้พบว่าลักษณะการออกก�ำลังกายพรีบร้าสามารถ 
ลดปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมได้ เนื่องจากเป็นการออกก�ำลังกายที่ใช ้
กล้ามเนือ้มัดใหญ่ เช่น แขน ขา สะโพก ไหล่ และมกีารย�ำ่เท้าและเคล่ือนไหว
แขนตลอดการออกก�ำลังกาย ช่วยกระตุ้นต่อมหมวกไตให้สร้างและ 
หล่ังสารแคททิโคลามีน (Catecholamine) เพื่อควบคุมแรงดันโลหิต 
และจ�ำนวนเลือดที่หัวใจส่งออกไปเล้ียงส่วนต่างๆ ของร่างกาย ท�ำให้ 
ลดโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และลดความดันโลหิตัวบนได้20- 21  
ช่วยลดไตรกลเีซอไรด์22 และช่วยเพิม่ระดบัคอเลสเตอรอลดชีนดิ HDL22- 23  

เหมือนเดิม
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เนื่องจาก HDL มีหน้าที่ในการขนส่งคอเลสเตอรอลจากกระแสเลือด 
และอวัยวะต่างๆ กลับไปยังตับเพื่อกําจัดออกจากร่างกายทําให้ปริมาณ
คอเลสเตอรอลในกระแสเลือดลดลง หากร่างกายมีระดับ HDL ที่ต�่ำจะมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้  ซึ่งลักษณะเด่นของ 
รูปแบบออกก�ำลังกายพรีบร้า ที่แตกต่างจากการออกก�ำลังกายรูปแบบอื่น
คอื เป็นการออกก�ำลงักายทีผู่ส้งูอายสุามารถปฏบิตัไิด้และไม่มท่ีาออกก�ำลงักาย
ที่เสี่ยงต่อการบาดเจ็บ มีจังหวะเพลงที่สนุกสนานประกอบด้วยเนื้อหาของ
เพลงที่ส่งเสริมคุณธรรมจริยธรรม การปล่อยวาง การให้อภัยผู้อื่น การคิด
และพูดแต่สิ่งที่ดีๆ และท่าทางที่ช่วยส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างสมาชิก 
รวมทั้งมีการฝึกจิตด้วยการท�ำสมาธิเคลื่อนไหว ซึ่งผู้สูงอายุปฏิบัติเพียง
กิจกรรมนี้ก็ได้ประโยชน์ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม เห็นได้จาก
ผลการวจิยัว่าช่วยลดปัจจยัเสีย่งข้างต้นซึง่จะช่วยป้องกันและลดความเส่ียง
ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้

การออกก�ำลังกายพรีบร้ายังช่วยลดภาวะซึมเศร้า24 ทั้งนี้เนื่องจาก
การออกก�ำลังกายพรีบร้าช่วยเพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปสู่สมอง เป็น 
การกระตุน้ให้ต่อมไฮโปทาลามสั (Hypothalamus) ต่อมพทิอูทิาร ี(Pituitary 
grand) และต่อมอะดรนีลั (Adenal grand) มกีารส่ือสารไปท่ีสมองส่วนลิมบกิ 
(Limbic) ซึง่ควบคมุด้านอารมณ์และแรงจงูใจ รวมทัง้สมองส่วนอะมกิดาลา 
(Amygdala) สร้างสารตอบสนองต่อความเครียดส่งผลให้รู้สึกผ่อนคลาย
และช่วยให้นอนหลับได้ดี และเนื่องจากลักษณะการออกก�ำลังกายพรีบร้า
มลีกัษณะการปฏบัิตร่ิวมกนัเป็นกลุม่ และมท่ีาทางออกก�ำลงักายทีส่่งเสริม
ให้ผู้ออกก�ำลังกายมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกันในขณะออกก�ำลังกาย ส่งผลให้มี 
การปรับตัวและสร้างการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันเพิ่มขึ้น คือ การรู้จัก 
ไว้วางใจผู้อื่น ยอมรับและให้เกียรติผู้อื่น สนทนาสื่อสารด้วยความเข้าใจ 
การเข้าใจความรูส้กึของผูอ้ืน่ ช่วยเหลอืสนบัสนนุซึง่กนัและกนั และการยิม้แย้ม
แจ่มใส ซึง่มงีานวจิยัทีพ่บว่าผูส้งูอายหุญงิทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคมระดบั
น้อยจะมโีอกาสเป็นภาวะสมองเสือ่มมากกว่าผูท้ีเ่ข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
ในระดับมาก เป็น 2.2 เท่า25 และจากการมเีพลงทีม่เีนือ้หาส่งเสรมิการคดิบวก
ประกอบการออกก�ำลังกาย ท�ำให้รู้จักการปล่อยวาง คือ มองโลกในแง่ดี 
มองสิง่ต่างๆ อย่างเข้าใจ มองปัญหาความทกุข์ความไม่ราบรืน่เป็นเรือ่งธรรมดา 
การควบคุมอารมณ์ตนเอง การให้อภัยผู ้อื่นเพิ่มขึ้น ท�ำให้ผ่อนคลาย  
และการคิดแต่เรื่องดีช่วยคลายเครียดและลดภาวะซึมเศร้าได้ เป็นการ 
ลดปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะสมองเสื่อม 

นอกจากนัน้การออกก�ำลงักายพรบีร้ายงัส่งผลดต่ีอสขุภาพสมองคอื 
ช่วยเพ่ิมอัตราส่วนสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองระหว่าง Alpha/Beta  
เนื่องจากในสภาวะของผู้ที่มีความผ่อนคลายทางด้านจิตใจ ปล่อยตัว 
ตามสบาย ส่งผลให้สมองส่วนท้ายซ่ึงเป็นต�ำแหน่งที่พบคล่ืน Alpha  
ที่เด่นชัด และสามารถส่งสัญญาณคลื่นไฟฟ้าไปยังบริเวณสมองส่วนหน้า
มากกว่าคลื่นเบต้า ซึ่งเป็นคลื่นไฟฟ้าสมองที่พบได้ทั่วๆ ไปบริเวณนี้  
ซึ่งสอดคล้องกับที่กลุ่มทดลองได้ประเมินตนเองว่าความรู้สึกผ่อนคลาย  
โล่งสบาย และความสามารถในการจ�ำเพิ่มขึ้น และสอดคล้องกับงานวิจัย 
ทีผ่่านมา26 ทีแ่สดงให้เหน็ว่าการออกก�ำลังกายแบบแอโรบกิในระดบัปานกลาง
สามารถท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ P300 ซึ่งเป็นคลื่นสมองที่แสดงถึง
กระบวนการ Cognitive processing โดยจะท�ำให้แอมพลจิดู (Amplitude) 
สงูขึน้ในขณะที ่Latency สัน้ลง ส่งผลท�ำให้ประสทิธภิาพของการรูค้ดิดีข้ึน  

การออกก�ำลงักายพรบีร้าสามารถลดปัจจยัเสีย่งท่ีท�ำให้เกดิเกดิภาวะ
สมองเสื่อมได้ คือ ค่าความดันโลหิตตัวล่าง ระดับน�้ำตาลในเลือด น�้ำตาล
สะสมในเลือด คอเลสเตอรอลรวม คอเลสเตอรอลเลว ชนิด LDL และ 
คอร์ติซอลฮอร์โมน อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่สามารถลดปริมาณ 
ในการรับประทานยาลงได้ และที่ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ยังลดได้ไม่ชัดเจน  
ทั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ่มทดลองไม่สามารถควบคุมระดับความหนักใน 
การออกก�ำลงักายอย่างสม�ำ่เสมอตามทีผู่ว้จัิยก�ำหนดได้ และอาจเป็นเพราะ

มีปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลต่อปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ ได้แก่ การรับประทานอาหาร  
การปฏิบัติตัวในการรับประทานยาท่ีผู ้สูงอายุปฏิบัติอยู ่ ความเครียด 
ในชีวิตประจ�ำวัน  ดังนั้นผู ้ที่มีปัจจัยเส่ียงภาวะสมองเสื่อม นอกจาก 
การออกก�ำลังกายแล้ว ควรมกีารปฏบัิติตัวทีถู่กต้องเหมาะสมตามค�ำแนะน�ำ
ของแพทย์ เพื่อควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้

สรุป
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการออกก�ำลังกายพรีบร้า

สามารถป้องกันและลดปัจจัยเส่ียงภาวะสมองเส่ือมได้ และผู้สูงอายุที่ร่วม
ปฏิบัติออกก�ำลังกายพรีบร้ามีการประเมินความเปลี่ยนแปลงตนเอง 
หลังออกก�ำลังกายดีขึ้นทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ดังนั้นการน�ำ 
รูปแบบการออกก�ำลังกายพรีบร้าไปใช้ควรมีการปฏิบัติให้มีความหนัก 
ในระดับปานกลาง สัปดาห์ละ 5 วัน ต่อเนื่อง 3 เดือนขึ้นไป จึงจะเป็น
ประโยชน์ในการป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม
ข้อเสนอแนะ

1. 	ควรมกีารขยายผลการน�ำรปูแบบการออกก�ำลงักายพรีบร้าไปใช้
ให้กว้างขวางอย่างเป็นรูปธรรม เพื่อลดปัจจัยเส่ียงภาวะสมองเส่ือม 
ในกลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่มีการออกก�ำลังกาย ส่วนผู้สูงอายุที่ออกก�ำลังกายด้วย
รปูแบบอืน่อยูแ่ล้ว กส็ามารถน�ำรปูแบบนีเ้ข้าไปสอดแทรก หรอืประเมนิว่า
รูปแบบการออกก�ำลังกายที่ปฏิบัติอยู่มีการบูรณาการ 2ส 2ข ครบหรือไม่ 
ถ้ายังขาดอยู่ก็สามารถไปหากิจกรรมเสริมปฏิบัติได้ เพ่ือเป็นประโยชน ์
ในการป้องกันและลดความเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมต่อไป

2.	 ในการท�ำวิจัยครั้งต่อไปควรมีการควบคุมความหนักในการ 
ออกก�ำลังกาย และวิจัยติดตามเพิ่มระยะเวลาในการทดลองเพื่อ 
การประเมินผลสารชีวเคมีในเลือดที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น เพราะจากการวิจัย
ครั้งนี้พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าความดันโลหิตตัวล่าง ระดับน�้ำตาลในเลือด 
น�้ำตาลสะสม คอเลสเตอรอลรวมยังมีการเปลี่ยนแปลงไม่ชัดเจน 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งกลุ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 

ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี และผู้น�ำชุมชน 
ที่ให้ความอนุเคราะห์สถานที่และอุปกรณ์เครื่องเสียงในการจัดกิจกรรม 
ออกก�ำลงักาย รวมทัง้ผูอ้�ำนวยการและบคุลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลบ้านหาดสะแก จังหวัดนครสวรรค์ ที่อ�ำนวยความสะดวกในการ 
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ความชุกและความสัมพันธ์ของ Myofascial pain syndrome บริเวณแขนและไหล่
ในผู้ป่วยที่สงสัยเป็นโรคอุโมงค์ข้อมือกดทับเส้นประสาทมีเดียน

สุชา ค�ำนูณทรัพย์ พ.บ.
ภาควิชาเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลสระบุรี ต�ำบลปากเพรียว อ�ำเภอเมือง จังหวัดสระบุรี 18000

Abstract: Prevalence and Correlation of Myofascial Pain Syndrome in 
Patient with Possible Carpal Tunnel Syndrome
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Saraburi, 18000
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Patients with carpal tunnel syndrome (CTS), often complain of pain and paresthesia of fingers and hands. Some may  
even progress to arms and shoulders. These symptoms can also be found in patients with myofascial pain syndrome (MPS).  
This study aims to evaluate the prevalence and correlation of myofascial pain syndrome in patients with possibly  
carpal tunnel syndrome. A total of 125 hands with suspected CTS were performed electrodiagnosis study on, between  
February-August 2018. Demographic data, chief complaint, pain score, paresthesia score, and presence of myofascial pain  
syndrome were collected and recorded, then electrodiagnosis studies were performed on. The studied variables were analyzed 
with a computer program using Chi-square and spearman’s rank correlation. 112 hands (89.6%) were diagnosed with CTS by 
electrodiagnosis and 56 hands (44.8%) were diagnosed with myofascial pain syndrome. Symptoms within the median nerve 
distribution were found in only 43 hands (34.4 %). MPS can be found in the group that symptoms spread beyond median nerve 
distribution more than the group that symptoms were within the median nerve distribution (p = 0.046). If the chief complain was 
pain, MPS can be found more than that within the paresthesia group (P < 0.001). We also found correlation between pain score 
and MPS (r2 = 0.596, p < 0.001). When analyzed with the ROC curve, MPS can be found with 76.7% sensitivity and 72.5%  
specificity (area .840, p < 0.001) when pain score is 5. We conclude that 44.8% of patients with clinical suspicion of CTS have MPS 
and clinicians should search for MPS if pain is the prominent symptom; if pain or paresthesia is spread beyond median nerve 
distribution; and if pain score is ≥ 5.
Keywords: carpal tunnel syndrome, myofascial pain syndrome

บทคัดย่อ
ผู้ป่วยโรคอุโมงค์ข้อมือกดทับเส้นประสาทมีเดียน (Carpal tunnel 

syndrome, CTS) พบอาการของโรคได้ทั้งปวดและชา หลายครั้งแจ้งว่า
อาการร้าวไปถงึแขนและไหล่ เมือ่พจิารณาแล้วอาการดงักล่าวอาจเกดิจาก
กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและเยื่อพังผืด (Myofascial pain syndrome, 
MPS) ของกล้ามเนื้อที่มีอาการปวดจากไหล่หรือแขนร้าวไปบริเวณมือได้ 
วัตถุประสงค์ของงานศึกษานี้เพื่อหาความชุกและความสัมพันธ์ของ MPS 
บรเิวณแขนและไหล่กบัผูป่้วยทีอ่าการทางคลนิิกสงสัย CTS มผู้ีเข้าร่วมงาน
ศกึษาทัง้สิน้ 91 ราย จ�ำนวน 125 มอื ทีเ่ข้ารบัการตรวจไฟฟ้าวนิจิฉยัระหว่าง 
กุมภาพันธ์ถึงสิงหาคม 2561 สอบถามบันทึกลักษณะผู้ป่วยข้อมูลท่ัวไป 
อาการที่น�ำมาพบแพทย์ ระดับความชา ระดับความปวด ตรวจร่างกายหา 
MPS, ตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยและบันทึกผล น�ำข้อมูลตัวแปรมาวิเคราะห์ด้วย 
Chi-Square และ Spearman’s rank correlation พบผลตรวจไฟฟ้า
วินิจฉัยเข้าได้กับ CTS 112 มือ (ร้อยละ 89.6) และพบว่ามี MPS ร่วมด้วย 
56 มือ (ร้อยละ 44.8) จากต�ำแหน่งอาการชาหรือปวดของผู้ป่วยพบเพียง 
43 มือ (ร้อยละ 34.4) เท่านั้น ที่เป็นไปตาม median nerve distribution 

โดยผู้ป่วยที่มีอาการชาหรือปวดนอก median nerve distribution  
พบว่าจะตรวจเจอ MPS มากกว่ากลุ่มที่อาการอยู่ใน median nerve 
distribution (p = 0.046) ผู้ป่วยทีม่อีาการน�ำมาพบแพทย์ด้วยอาการปวด
จะตรวจพบ MPS มากกว่ากลุม่ทีม่าด้วยอาการชา (p < 0.001) นอกจากนี้
ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างระดับอาการปวดและการตรวจพบ MPS  
ในทิศทางเดียวกัน (r2 = 0.596, p < 0.001) เมื่อน�ำมาวิเคราะห์ทางสถิติ
ด้วย ROC curve พบว่า ที่ระดับอาการปวด 5 คะแนน มีความไว  
ร้อยละ 76.7 และความจ�ำเพาะ ร้อยละ 72.5 (area .840, p < 0.001)  
ในการตรวจพบ MPS สรุปได้ว่าผู ้ป่วยท่ีอาการทางคลินิกสงสัย CTS  
พบมี MPS ของแขนข้างเดียวกันสูงถึงร้อยละ 44.8 และควรจะค้นหา 
โรค MPS ร่วมด้วยเมื่อผู้ป่วยมีอาการน�ำมาพบแพทย์ด้วยอาการปวด  
อาการชาหรือปวดนั้นออกนอก median nerve distribution และ 
ระดับอาการปวดมากกว่า 5 คะแนนขึ้นไป
ค�ำส�ำคัญ: อโุมงค์ข้อมอืกดทบัเส้นประสาทมเีดียน กลุ่มอาการปวดกล้ามเนือ้
และเยื่อพังผืด

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 4 • กรกฎาคม - สิงหาคม 2562
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บทน�ำ
อุโมงค์ข้อมือประกอบไปด้วยกระดูกข้อมือ (Carpal bone) และ 

เอ็นที่ยึดพาดไว้บนข้อมือ (Transverse carpal ligament) เกิดเป็น 
ช่องอุโมงค์ และข้างในประกอบไปด้วยเส้นเอ็นที่ใช้ในการก�ำมือหลายเส้น 
รวมถึงเส้นประสาทมีเดียน (Median nerve) วางตัวอยู ่ด้านบนสุด 
โรคอโุมงค์ข้อมอืกดทบัเส้นประสาทมเีดยีน (Carpal tunnel syndrome, CTS) 
เกดิจากเส้นประสาทมเีดียนถูกกดทบัในอโุมงค์ข้อมอืประมาณ 1-2 เซนติเมตร 
ปลายจากเส้นข้อมือ1 มักพบได้บ่อยในผู้หญิงและมักพบเป็นสองข้าง 
แต่มอีาการรนุแรงกว่าในข้างถนดั การใช้มอืหรอืข้อมอืซ�ำ้ๆ เช่น การพิมพ์ดดี 
ใช้เครือ่งมอืทีม่กีารสัน่ ใช้มอืถอื งอหรอืเหยยีดข้อมอืบ่อยๆ จะมคีวามสมัพนัธ์
กบัการเกดิโรค ในประเทศไทยผูป่้วยหลายรายให้ประวตัว่ิาอาการเป็นมากขึน้
หลังขี่รถจักรยานยนต์และซักผ้า กวาดบ้าน ฯลฯ นอกจากนี้มีโรคทางกาย
หลายโรคเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอุโมงค์ข้อมือกดทับเส้นประสาท 
เช่น เบาหวาน ไทรอยด์ต�่ำ รูมาตอย2  โรคอ้วน3 และคนท้อง สาเหตุอื่น 
ที่พบได้น้อย เช่นมีก้อนที่บริเวณข้อมือหรือมีอุบัติเหตุต่อข้อมือ

อาการที่เป็นตามแบบแผนพบได้บ่อยของโรคน้ีคือ ความรู ้สึก 
สัมผัสเพี้ยน (Paresthesia) และมีอาการชา (Numbness) นิ้วช้ีและ 
นิว้กลาง รวมถงึนิว้หวัแม่มือและนิว้นางทีอ่าจพบได้ โดยมกัจะไม่มอีาการชา
บริเวณเนินโคนนิ้วหัวแม่มือ (Thenar eminence) เนื่องจากเส้นประสาท 
palmar cutaneous branch ให้แขนงเลี้ยงผิวหนังบริเวณดังกล่าว 
ก่อนเข้าอโุมงค์ข้อมอื อาการข้างต้นมกัจะเป็นมากในช่วงกลางคนื จนบางครัง้
ต้องตืน่มากลางดกึ สะบดัข้อมอืและห้อยมอืลงจะท�ำให้อาการดีขึน้ ในบางครัง้
ผูป่้วยอาจแจ้งว่าอาการปวดชาเป็นจากมอืร้าวข้ึนมาถงึแขนหรอืแม้แต่ไหล่4 

จากงานศึกษาของ Jampanak5 พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย CTS จาก 
การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยแล้ว จะพบมีภาวะปวด เหตุพยาธิสภาพประสาท 
ร่วมด้วย ร้อยละ 45.63 โดยใช้แบบสอบถาม Thai DN4 ต่อมาเมื่อ CTS 
เป็นระดบัรนุแรงมากขึน้ จะท�ำให้กล้ามเนือ้บรเิวณเนนิโคนนิว้หวัแม่มอืฝ่อลีบ 
มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ thumb abduction และ opposition

กลุ่มอาการปวดกล้ามเน้ือและเยื่อพังผืด (Myofascial pain  
syndrome, MPS) เกดิจาก muscle trigger points เป็นปัญหาทางกล้ามเนือ้ 
ที่พบได้บ่อย อาการปวดจาก trigger point สามารถส่งต่อไปยังบริเวณอื่น
ที่ห่างไกล (refer pain) จากบริเวณที่ถูกกระตุ้นได6้ ซึ่ง refer pain นี้เอง 
ที่เป็นลักษณะส�ำคัญและแยกออกจาก tender points ที่จะเจ็บเฉพาะ
บริเวณที่กดเท่านั้น7 โดยมีกล้ามเนื้อบริเวณแขนและไหล่หลายมัด ที่ม ี
อาการปวดร้าวลงมือ6,8 เช่น Scalene, pectoralis, latissimus dorsi, 
infraspinatus, hand หรือ wrist flexor และ extensor muscles

จากงานวิจยัของ Qerama9 พบว่า myofascial pain ของ infraspinatus 
นัน้ พบในผู้ป่วยทีผ่ลการตรวจไฟฟ้าวินจิฉัยปกตมิากกว่าผูป่้วยทีผ่ลตรวจไฟฟ้า
วินิจฉัยเข้าได้กับ CTS อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนั้น myofascial pain 
ของ infraspinatus อาจเป็นสาเหตุของอาการปวด ชา ที่บริเวณมือได้  
และยังเกิดร่วมกับ CTS ได้บ่อย

ปัจจบุนักลุม่งานเวชกรรมฟ้ืนฟ ูโรงพยาบาลสระบรุ ีมผีูป่้วยโรค CTS 
จ�ำนวนไม่น้อย จากสถิติการรับบริการผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสระบุรี  
ปี พ.ศ. 2558 และ 2559  มีจ�ำนวนผู้ป่วย 658 และ 647 คนตามล�ำดับ 
และผู้ป่วยมกัมปัีญหาเรือ่งปวดและชามอื จนกระทบต่อการใช้ชวีติประจ�ำวนั 
เช่น การเขียนหนังสือ ขับขี่รถจักรยานยนต์ ซักผ้า ฯลฯ อาจกระตุ้นให้เกิด
อาการ ส่งผลให้คณุภาพชวิีตลดลง โดยจากการปฏบิตังิาน มผีูป่้วยหลายราย
ที่ถูกส่งมาตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยเพื่อยืนยันโรค CTS แต่ผลการตรวจไฟฟ้า
วินิจฉัยออกมาอยู่ในเกณท์ปกติหลายราย จากงานศึกษาข้างต้นผู้ป่วย 
กลุ่มดังกล่าวอาจมี MPS เป็นสาเหตุของอาการได้ ดังนั้นงานศึกษานี ้
ต้องการหาความชุกและความสัมพันธ์ของ MPS บริเวณแขนและไหล่ 
กับผู้ป่วยที่อาการทางคลินิกสงสัย CTS

วัตถุและวิธีการ
ผู้ป่วยที่สงสัยอุโมงค์ข้อมือกดทับเส้นประสาทมีเดียน ที่เข้ารับ 

การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยที่เวชกรรมฟื้นฟูโรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่เดือน
กุมภาพันธ์ 2561- เดือนสิงหาคม 2561
เกณฑ์การคัดเข้า

	 	 ผู้ป่วยที่สงสัยอุโมงค์ข้อมือกดทับเส้นประสาทมีเดียน
	 	 อายุ 18 ปี
	 	 เข้าใจภาษาไทยสามารถอ่านออกและเขียนได้ 

เกณฑ์การคัดออก
	 	 มีประวัติโรคประจ�ำตัวจากเวชระเบียนที่อาจท�ำให้การแปร

ข้อมลูผดิไป เช่น Rheumatoid arthritis, adhesive capsulitis, cervical 
radiculopathy

	 	 มีข้อผิดรูปบริเวณไหล่ ศอกและข้อมือ
	 	 ผู้ป่วยปฏิเสธเข้าร่วมงานวิจัย

อุปกรณ์เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 	 เครือ่งตรวจไฟฟ้าวนิจิฉยั (Electrodiagnosis study ยีห้่อ BJC)
	 	 แบบบนัทกึลักษณะผูป่้วยและข้อมลูทัว่ไป เช่น อาย ุเพศ อาการ

ที่มาพบแพทย์ 
	 	 แบบบันทึกระดับความชา และระดับความปวด
	 	 แบบบันทึกต�ำแหน่ง Myofascial pain syndrome
	 	 แบบบันทึกลักษณะตัวแปรจากการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย

วารสารกรมการแพทย์
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แผนผังแสดงขั้นตอนการศึกษา

ขอความยินยอมและคัดเลือกผู ้เข้าร่วมวิจัย  
ที่อาการทางคลินิกสงสัยอุโมงค์ข้อมือกดทับ 
เส้นประสาทมีเดียน และมาเข้ารับการตรวจ
ไฟฟ้าวินิจฉัยทุกราย

มีเกณฑ์คัดออก 1 ราย

ผ่านเกณฑ์คัดเข้า 90 ราย

น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยวิธีทางสถิติ

คัดออก

1.	 สอบถามบันทึกลักษณะผู้ป่วยข้อมูลทั่วไป อาการที่น�ำมาพบแพทย์ 
	 ระดับความชา และระดับความปวด
2. 	ตรวจร่างกายหา Myofascial trigger point และบันทึกต�ำแหน่งก่อน
	 การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย เพื่อลดอคติในการตรวจพบ 
3. 	หลังจากนั้นจึงตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยและบันทึกผล โดยแพทย์ที่มีหน้าที่
	 ตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยในวันนั้น ซึ่งท�ำตามมาตรฐานการตรวจเดียวกัน
	 ดังรายละเอียดด้านล่าง

Myofascial pain syndrome วินิจฉัยโดย6 1. Tuat band  
2. Trigger point ใน taut band กระตุ้นด้วยแรงกดประมาณ 2 กิโลกรัม
โดยใช้มือผู้ตรวจ 3. Pain recognition 4. Local twitch response by 
snapping palpation

การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยท�ำโดยใช้ surface electrode กระตุ้น 
บนผิวหนังเพื่อตรวจ 1. Antidromic sensory studies (peak latency 
และ amplitude) ของเส้นประสาทมีเดียน และ อัลนาร์ ที่บริเวณข้อมือ
ห่างจาก ring electrode 13 ซม. 2. Motor studies (distal latency, 
amplitude และ conduction velocity) ของเส้นประสาทมีเดียนและ 
อัลนาร์ กระตุน้ทีข้่อมอืห่างจากจดุ disc electrode 7 ซม. และข้อพับศอก 
โดยใช้ค่ามาตรฐาน1 antidromic sensory median peak latency 
≤ 3.5 ms และ motor distal latency ≤ 4.4 ms และน�ำผลการตรวจ
แบ่งระดับตาม modified neurophysiologic grading system10 ดังนี้

1.	 Minimal CTS: มีผลผิดปกติเฉพาะ median-ulnar latency 
difference

2.	 Mild CTS: distal sensory latency ของเส้นประสาทมีเดียน 
ที่ค่ามากกว่าปกติ ในขณะที่ distal motor latency มีค่าปกติ

3.	 Moderate CTS: distal sensory latency และ distal motor 
latency ของเส้นประสาทมีเดียนมีค่ามากกว่าปกติ

4.	 Severe CTS: กระตุ้นการชักน�ำประสาทรับความรู้สึกของ 
เส้นประสาทมีเดยีนไม่ขึน้และ distal motor latency ของเส้นประสาทมเีดยีน 
มีค่ามากกว่าปกติ

5.	 Extremely severe CTS: กระตุน้การชกัน�ำประสาทรบัความรูส้กึ
และการชักน�ำประสาทสั่งการของเส้นประสาทมีเดียนไม่ขึ้น
หมายเหตุ

- แบบสอบถามระดับความชา ระดับความปวด ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบ
แบบสอบถามเอง

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้คอมพิวเตอร์ด้วยโปรแกรม SPSS โดย
ข้อมูลเชิงปริมาณแสดงเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูล 
เชิงคุณภาพแสดงเป็นร้อยละ การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู ้ป่วยที่มี 
และไม่มี myofascial pain syndrome, เป็นหรือไม่เป็น carpal tunnel 
syndrome, ระดับความรุนแรงของ CTS, อาการที่น�ำมาพบแพทย์ปวด 
หรือชา, ระดับอาการชา และระดับอาการปวด ใช้ Chi-Square test  
การหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความปวดและ severity ของ CTS  
กับการตรวจพบ MPS ใช้ Spearman’s rank correlation  การศึกษานี้
ผ่านการอนมุติัจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัในคน โรงพยาบาลสระบรีุ 

ผล
ผู้ป่วยที่อาการทางคลินิกสงสัย CTS รับการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย

ทั้งหมด 91 ราย ถูกคัดออก 1 ราย เนื่องจากมีเกณฑ์คัดออก คงเหลือเพียง 
90 รายและมีจ�ำนวน 125 มือ ที่เข้าโครงการวิจัย เป็นมือผู้หญิง 115 มือ
และผู้ชาย 10 มือ โดยมีอายุระหว่าง 28-82 ปี อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 49.6 ปี  
อาการที่น�ำมาพบแพทย์ เป็นอาการชา ร้อยละ 71.2 และอาการปวด  
ร้อยละ 28.8

จากจ�ำนวนทัง้หมด 125 มอื พบผลตรวจไฟฟ้าวนิจิฉยัเข้าได้กบั CTS 
112 มือ (ร้อยละ 89.6) และผลปกติ 13 มือ (ร้อยละ 10.4) โดยระดับ 
ความรุนแรงของ CTS ท่ีพบเยอะท่ีสุดคือ Moderate CTS พบ 65 มือ  
(ร ้อยละ 52) (แผนภูมิที่  1) เมื่อน�ำระดับ severity ของ CTS 
หาความสัมพันธ์กับการตรวจพบ MPS ด้วย Spearman’s rank  
correlation ไม่พบว่ามีนัยทางสถิติ (p = 0.89) (แผนภูมิที่ 2) และ 
จากจ�ำนวนทั้งหมด 125 มือ พบว่ามี MPS ร่วมด้วย 56 มือ (ร้อยละ 44.8)
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จากต�ำแหน่งอาการชาหรือปวดของผู้ป่วยพบว่ามีเพียง 43 มือ  
(ร้อยละ 34.4) เท่านั้น ที่เป็นไปตาม median nerve distribution  
(นิ้วหัวแม่มือ นิ้วชี้ นิ้วกลางและนิ้วนาง) และ 82 มือ (ร้อยละ 65.6) อาการ
ไม่อยู่ในบริเวณที่เป็น median nerve distribution เช่น นิ้วก้อย แขน 
ไหล่  ซึ่งจากการเก็บข้อมูล 112 มือที่ได้รับการวินิฉัย CTS แล้วจะพบว่า 
มีเพียง 41 มือ (ร้อยละ 36) เท่านั้นที่อาการเป็นไปตาม median nerve 
distribution และเมื่อวิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการชาหรือปวดนอก 
median nerve distribution พบว่าจะตรวจเจอ active MPS มากกว่า
กลุ่มที่อาการอยู่ใน median nerve distribution อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p = 0.046)

กลุม่ทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัเป็น CTS 112 มอื ตรวจพบม ีMPS ร่วมด้วย 
47 มือ (ร้อยละ 41.9) และในกลุ่มที่ผลการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยปกติพบว่า 

มี MPS ร่วมด้วย 9 มือจาก 13 มือ (ร้อยละ 69.2) (แผนภูมิ 3) ทั้งสองกลุ่ม
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยทางสถิติ (p = 0.061) โดยต�ำแหน่ง 
ที่ตรวจพบ MPS กล้ามเนื้อ Infraspinatus พบได้บ่อยสุด (ตารางที่ 1)

ผู้ป่วยที่มีอาการน�ำมาพบแพทย์ด้วยอาการปวดจะตรวจพบ MPS 
มากกว่ากลุ่มที่มาด้วยอาการชา (แผนภูมิที่ 4) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p<0.001) นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างระดับอาการปวด  
(pain score) และการตรวจพบ MPS ในทิศทางเดียวกัน (r2 = 0.596,  
p<0.001) เมื่อน�ำมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วย ROC curve (ภาพที่ 1) พบว่า 
เมื่อ Pain score ที่ 5 คะแนน มี sensitivity 76.7% และ specificity 
72.5% (p < 0.001), PPV 65.7% และ NPV 81.8% (ตารางที่ 2 และ 3) 
ต่อการตรวจพบ MPS ในผู้ป่วยที่อาการทางคลินิกสงสัย CTS
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ตารางที่ 1 ต�ำแหน่ง MPS

           ต�ำแหน่ง	             จ�ำนวน

Scalene	 3
Pectoralis	 4
Latissimus dorsi	 1
Infraspinatus	 54
Wrist flexor	 6
Wrist extensor	 24
Total	 92

ภาพที่ 1 ลักษณะ ROC curve



วิจารณ์
จากจ�ำนวน 125 มือ ที่เข้าโครงการศึกษาพบผลตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย

เข้าได้กับ CTS 112 มือ (ร้อยละ 89.6) แสดงให้เห็นถึง แพทย์ผู้ส่งตรวจ 
มีความสามารถในการวินิจฉัยของโรค CTS จากลักษณะทางคลินิกได ้
ค่อนข้างแม่นย�ำ โดยสถิติแล้วผู้ป่วย CTS จะมีสัดส่วนผู้หญิงต่อผู้ชาย 
อยูท่ี ่1.4:111 แต่พบว่าผูเ้ข้าร่วมงานศกึษานีเ้ป็นผูห้ญงิมากกว่าผูช้าย (11.5:1) 
หากน�ำผลงานศึกษานี้ไปเปรียบเทียบกับประชากรอื่น ที่มีสัดส่วนผู้ชาย
มากกว่าอาจให้ผลที่แตกต่างกันได้ ซ่ึงงานศึกษาในอนาคตควรก�ำหนด 
ให้มีกลุ่มประชากรชายและหญิงใกล้เคียงกันมากกว่านี้ 

งานศึกษานี้ไม่ได้ค้นหา variation ของ median nerve ซึ่งพบได้
หลายรูปแบบ เช่น ร่างแหประสาทที่สร้าง median nerve มีได้ต้ังแต่  
1-4 root  หรือตัว median nerve เองมี communication ไปรวมกับ 
nerve อื่นเช่น musculocutaneous และ ulnar nerve12-13 ภาวะ 
ดังกล่าวอาจท�ำให้การแสดงหรือ refer pain ที่ต่างไปจาก carpal tunnel 
syndrome ปกต ิซึง่อาจมผีลกบังานศกึษาได้ งานศกึษาในอนาคตอาจค�ำนงึถงึ
ภาวะนี้และออกแบบงานศึกษาให้เหมาะสมต่อไป

ผลการศึกษาพบว่าอาการของผูป่้วยในกลุม่ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั CTS 
มีเพียง ร้อยละ 34.4 เท่านั้น ที่อาการเป็นตามแบบแผน median nerve 
distribution หรือ Classic CTS symptom (ชา ความรู้สึกลดลง ร่วมกับ
มหีรอืไม่มอีาการปวดบรเิวณ นิว้โป้ง ชี ้กลาง ฝ่ามอืและไม่มอีาการดังกล่าว
ที่หลังมือและแขน)14 ดังนั้น ในทางปฏิบัติ ควรต้องใช้ประวัติ การตรวจ 
special test อืน่ๆ เช่น Phalen’s test (68% sensitivity, 73% specificity), 
Tinel’s sign (50% sensitivity, 77% specificity), carpal compression 
test (64% sensitivity 83% specificity)14 เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำ 
ในการวินิจฉัยมากข้ึน ในผู้ป่วยที่อาการและการตรวจร่างกายแยกโรค 
ไม่ได้แน่ชัด การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยสามารถยืนยันโรคได้ 

ผลการศึกษานี้พบว่าการตรวจเจอ MPS ในกลุ่มที่ไม่ได้เป็น CTS 
(ตรวจ nerve conduction study ปกติ) ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่เป็น CTS 
ซึง่ขัดแย้งกบังานศึกษาของ Qerama9 ทีพ่บว่ากลุม่ท่ีไม่เป็น CTS จะตรวจพบ 
MPS ได้มากกว่ากลุ่มที่เป็น CTS อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อีกทั้งไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของ CTS และการตรวจพบ MPS 
ซึง่ขดัแย้งกบังานศกึษาของ Azadeh 15 ทีพ่บความสมัพนัธ์เชงิลบ (negative 
correlation) ระหว่างสองตัวแปรนี้ ซึ่งเมื่อพิจารณาแล้วกลไกการเกิดโรค
ที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งที่เป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมกันระหว่างโรค CTS และ MPS  
นั้นคือ การใช้มากเกินไป (overuse) และใช้งานซ�้ำๆ (repetitive use)16 
การเกดิโรค CTS และ MPS ร่วมกนันัน้จงึเป็นเรือ่งทีไ่ม่เกินความคาดหมาย 

ดังนั้นผลงานศึกษาของ Qerama9 และ Azadeh15 จึงขัดกับข้อเท็จจริง 
ทีก่ล่าวข้างต้น อย่างไรกต็าม อาจตัง้สมมตุฐิานได้ว่าความแตกต่างนีเ้กดิจาก
การคัดเลือกกลุ่มประชากรเข้างานศึกษา งานศึกษานี้ให้ผู้ที่ส่งตรวจไฟฟ้า
วินิจฉัยในกรณีที่สงสัย CTS ใช้อาการทางคลินิกร่วมกับการตรวจร่างกาย
โดยประสบการณ์ของผู้ที่ส่งมาเองในการประเมิน จะเห็นได้ว่างานศึกษานี้ 
ผู้ที่เข้ามารับการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย เป็นโรค CTS จริง สูงถึง ร้อยละ 89.6 
แสดงให้เหน็ถงึความช�ำนาญทางด้านคลินกิของผูส่้งตรวจ ท�ำให้ผลการตรวจ
โดยรวมอาจพบ MPS ร่วมกับ CTS ในสัดส่วนที่มากขึ้น ซึ่งการคัดเลือก 
กลุ่มประชากรนี้เองอาจท�ำให้ผลต่างจากงานศึกษาของ Qerama9 และ 
Azadeh15

ข้อจ�ำกัดของงานศึกษานี้คือ ผู้ท�ำการศึกษารับผู้ป่วยที่สงสัย CTS  
และส่งมาตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย เข้างานศึกษาทุกราย โดยไม่ได้จัดกลุ่มเพศ 
ของผู้ป่วย และเนื่องจากจังหวัดสระบุรีมีโรงงานมาก ท�ำให้ผู้ป่วยที่เข้า 
งานศึกษามีสัดส่วนผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย ข้อเสนอแนะของงานศึกษาต่อไป 
ควรก�ำหนดเลือกผู้เข้าร่วมงานศึกษาแบบ Quota sampling เพ่ือให้ 
กลุ่มจ�ำนวนชายและหญงิใกล้เคยีงกัน สามารถน�ำผลการศกึษาไปประยกุต์ใช้ 
ในทางปฏิบัติได้แม่นย�ำมากขึ้น
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ตารางที่ 2 รายละเอียด ROC curve

ตารางที่ 3 Sensitivity, specificity, NPV และ PPV ที่ pain score 5 ต่อการตรวจพบ MPS

	 Area	 Standard error	 Asymptotic Sig	 Lower	 Upper

	 0.840	 0.034	 0.000	 0.773	 0.908

	   1	 100	 52.2	 62.9	 100

	   2	 97.6	 53.1	 62.9	 100

	   3	 92.0	 58.0	 62.7	 94.8

	   4	 84.8	 63.8	 65.3	 86.0

	   5	 76.8	 72.5	 65.7	 81.8

	   6	 66.0	 80.5	 72.9	 77.4

	   7	 58.0	 84.8	 63.7	 71.7

	   8	 42.0	 92.1	 68.0	 70.9

	   9	 24.1	 96.4	 63.3	 62.2

	 10	 15.1	 98.9	 58.3	 59.8

	                              Area under curve	                                           95% confidence interval

	  Pain score	              Sensitivity	            Specificity	                  PPV	                    NPV



สรุป
จากผลการศกึษาพอจะสรปุได้ว่าในผูป่้วยทีม่อีาการทางคลนิกิสงสยั 

CTS ควรจะตรวจหา MPS ร่วมด้วยเมื่อ 1. อาการน�ำมาพบแพทย์ด้วย
อาการปวด เป็นอาการหลกั 2. อาการชาหรอืปวดออกนอก median nerve 
distribution 3. ระดับอาการปวด (pain score) มากกว่า 5 เป็นต้นไป 
โดยจากผลการศึกษาข้างต้นผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยโรค CTS พบ MPS  
ร่วมด้วยถึง ร้อยละ 44.8 โดยกล้ามเนื้อที่ร้าวลงที่มือคือ Scalene,  
pectoralis, latissimus dorsi, infraspinatus, hand/wrist flexor  
และ extensor muscles ซึ่งอาจเป็นสาเหตุอาการของผู้ป่วยได้ โดย 
กล้ามเนื้อพบบ่อยที่สุดคือ infraspinatus	

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์สินธิป พัฒนะคูหา ที่กรุณาให้ค�ำปรึกษาเรื่อง

ออกแบบงานวิจัยและวิเคราะห์ทางสถิติ
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การศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ระหว่าง
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Abstract: Comparative Study between Single Incision Transumbilical and 
Standard 3 - port Laparoscopic Cholecystectomy
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This study aims to compare the clinical outcomes and cost-effectiveness of the laparoscopic cholecystectomy (LC) between 
a Single Incision Transumbilical Laparoscopic Cholecystectomy (SILC) and Standard 3 - port Laparoscopic Cholecystectomy (SLC). 
Method: A Randomized Controlled Trial was conducted in gallstone patients treated at Mahasarakham hospital during the August 1, 
2018 – May 31, 2019. A total of 62 patients were randomized into 2 groups. A control group treated by SLC technique,  
an experiment group treated by SILC technique and follow up 2 weeks after treatment. Data were collected using the evaluate 
clinical outcome and costs in societal view. The Index of Item – Objective Congruence (IOC) was 0.95. The findings in this  
study revealed the followings: 1) There were no statistically significant difference between SILC and SLC in the aspects of  
operative time (p=0.149), bleeding (p= 1.00), and post-operative pain (p=.497) But there were significant differences in the  
cosmetic scale (p< 0.001), length of hospital stay (p<0.001), and time return to work (p<0.001) at the 0.05 level of significance. 
2) Cost-effectiveness ratio (CER) of SILC has lower than SLC. Conclusion: the SILC has worth more than SLC.      
Keywords: Single incision transumbilical laparoscopic cholecystectomy, Standard 3 - port laparoscopic cholecystectomy,  
Clinical outcomes, Cost-effectiveness analysis

บทคัดย่อ
การศึกษานีม้วัีตถุประสงค์เพือ่ศึกษาผลลพัธ์ทางคลินกิและวเิคราะห์

ต้นทุน - ประสิทธิผลของการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน ์
เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดแบบแผลเดียวผ่านทางสะดือกับแบบ
มาตรฐานสามแผล วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มชนิด 
มีกลุ ่มควบคุม ในผู ้ป่วยโรคนิ่วในถุงน�้ำดี รับการรักษาที่โรงพยาบาล
มหาสารคาม ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2561 - 31 พฤษภาคม 2562  
ผู ้ป่วยจ�ำนวน 62 ราย ได้รับการสุ ่มแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มควบคุม 
รับการผ่าตัดผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบมาตรฐานสามแผล กลุ่มทดลอง 
รับการผ ่าตัดผ ่านทางกล้องวีดิทัศน ์แบบแผลเดียวผ ่านทางสะดือ 
และนดัตดิตามอาการ 2 สปัดาห์หลงัรับการรกัษา เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้ 
แบบประเมนิผลลพัธ์ทางคลนิกิและแบบรวบรวมต้นทุนในมมุมองทางสงัคม 
มีค่าดัชนีความสอดคล้องเท่ากับ 0.95 ผลการศึกษาพบว่า 1) ผู้ป่วยได้รับ
การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบแผลเดียวผ่านทางสะดือ 
และแบบมาตรฐานสามแผล มีผลลัพธ์ทางคลินิกด้านระยะเวลาผ่าตัด 
(p=0.149), การเสยีเลอืดจากการผ่าตดั (p= 1.00), และความเจบ็ปวดหลงั
การผ่าตัด (p=0.497) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
ในขณะทีค่วามสวยงามของแผลผ่าตดั (p<0.001) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล
หลังผ่าตัด (p<0.001) และระยะเวลาพักก่อนกลับเข้าท�ำงาน (p<0.001) 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 2) อัตราส่วน
ต้นทุน-ประสิทธิผลการผ่าตัดแบบบาดแผลเดียวผ่านทางสะดือต�่ำกว่า 
แบบมาตรฐานสามแผล สรปุได้ว่า การผ่าตดัน่ิวในถงุน�ำ้ดผ่ีานทางกล้องวดิีทศัน์
แบบบาดแผลเดยีวผ่านทางสะดอืมคีวามคุ้มค่ามากกว่าแบบมาตรฐานสามแผล 

ค�ำส�ำคัญ:  การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบแผลเดียว 
ผ่านทางสะดอื การผ่าตดันิว่ในถงุน�ำ้ดผ่ีานทางกล้องวดิีทัศน์แบบมาตรฐานสามแผล 
ผลลัพธ์ทางคลินิก การวิเคราะห์ต้นทุน – ประสิทธิผล

บทน�ำ 
โรคนิว่ในถงุน�ำ้ดี (Gallstone) เป็นโรคทีพ่บได้บ่อยในชมุชนและเป็น

ปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งของประชาชนไทยในปัจจุบัน ปัจจัยเสี่ยง
ของการเกดิโรคนิว่ในถุงน�ำ้ดมีหีลายประการ1 เช่น เป็นเพศหญงิ มีภาวะอ้วน 
มรีะดับไขมนัในเลือดสงู พนัธกุรรม เป็นโรคโลหติจางธาลสัซีเมยี อายมุากกว่า 
40 ปีขึ้นไป เป็นต้น อาการของโรคนิ่วในถุงน�้ำดีมีหลายระดับ2 ต้ังแต ่
แบบไม่มอีาการ (Asymptomatic gallstone) แบบมอีาการ (Symptomatic 
gallstone) ไปจนถงึตดิเชือ้เป็นถงุน�ำ้ดอีกัเสบ (Calculous cholecystitis) 
หรือถุงน�้ำดีอักเสบลุกลามเป็นหนอง (Empyema gallbladder) บางราย
อาจติดเชื้อลุกลามรุนแรงเป็นการติดเชื้อในกระแสเลือด (Septicemia)  
และเสียชีวิตได้ 

ส�ำหรับโรคนิ่วในถุงน�้ำดีแบบมีอาการ (Symptomatic gallstone) 
ผู้ป่วยมักจะมาพบแพทย์ด้วยอาการปวดท้องเป็นๆ หายๆ เรื้อรัง ที่บริเวณ
ใต้ลิ้นปี่ หรือใต้ชายโครงขวา ในบางรายอาจมีอาการปวดร้าวไปหลังหรือ 
ใต้สะบักขวาร่วมด้วย อาการมักเป็นมากข้ึนหลังมื้ออาหารหรือหลัง 
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง ตรวจร่างกายอาจพบการกดเจ็บท่ีบริเวณ 
ใต้ชายโครงขวา การตรวจทางรังสีวิทยาโดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูง  
(Ultrasonography) มีความไวและความแม่นย�ำสูงในการตรวจพบ 
และยนืยนัการวนิจิฉัย การรกัษาโรคนิว่ในถงุน�ำ้ด ีท�ำได้โดยการผ่าตดัน�ำถงุน�ำ้ดี

วารสารกรมการแพทย์
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Laparoscopic Cholecystectomy: SILC) โดยผู้ศึกษาได้เลือกวิธีการ 
ลงบาดแผลแบบผ่านทางสะดือ (Transumbilical incision ) เปรียบเทียบ
กบัวธิกีารผ่าตัดแบบมาตรฐานสามแผล (Standard 3-port Laparoscopic 
Cholecystectomy: SLC ) ซ่ึงเป็นวธิกีารผ่าตัดท่ีใช้อยูใ่นปัจจบุนั ผลการศกึษา
ที่ได้จะน�ำไปใช้เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน�้ำดี
ให้เกิดความคุ้มค่าและคุ้มทุนต่อไป

วัตถุและวิธีการ 
เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุม (Randomized 

Controlled Trial: RCT) เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม  
พ.ศ. 2561 - 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ณ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป G*Power7 ก�ำหนด 
ค่า effect size ขนาดใหญ่ = 0.80 α = 0.05 และอ�ำนาจการทดสอบ 
(1- β) = 0.95 จ�ำนวนกลุ่มเท่ากับ 2 กลุ่มเป็นอิสระต่อกัน ได้ขนาด 
ของกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 70 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 35 คน 
ค่า critical t = 1.667 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา
ได้แก่ ผู ้ป่วยโรคนิ่วในถุงน�้ำดี สามารถรับการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทาง 
กล้องวีดิทัศน์ได้ และเข้าร่วมการศึกษาด้วยความสมัครใจ เกณฑ์การคัด 
กลุม่ตวัอย่างออกจากการศกึษา ได้แก่ ผูป่้วยทีพ่บว่ามกีารติดเชือ้ในถุงน�ำ้ดี 
หรือท่อน�้ำดีร่วมด้วย (Acute cholecystitis / Acute cholangitis) ผู้ป่วย
ที่พบว่ามีโรคร่วมที่ระบบทางเดินน�้ำดี เช่น Common bile duct stone, 
Common bile duct stricture, Periampullary tumor ผู้ป่วยที่เป็น 
โรคนิ่วในถุงน�้ำดีที่พบร่วมกับก้อนเนื้องอก (Gall bladder tumor) ผู้ป่วย
ไม่สามารถอยูใ่นการทดลองจนกระทัง่สิน้สดุการทดลอง และผูป่้วยต้องการ
ออกจากการศึกษากลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและ 
กลุ่มทดลองกลุ่มละ 35 คน ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายจากหมายเลขบัตร 
โรงพยาบาล ลงท้ายด้วยเลขคี่เป็นกลุ่มควบคุม ลงท้ายด้วยเลขคู่เป็น 
กลุ่มทดลอง (แผนภาพที่ 1) 

ออกซ่ึงมีรูปแบบของการผ่าตัด 2 วิธี ได้แก่ การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบเปิด 
(Open Cholecystectomy) และการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ 
(Laparoscopic Cholecystectomy)2-3 

การผ่าตดัถงุน�ำ้ดแีบบเปิด เป็นวธิกีารผ่าตดัแบบด้ังเดิมโดยการผ่าตัด
เปิดช่องท้องเพื่อน�ำถุงน�้ำดีออก ต่อมาได้มีการพัฒนาวิธีการผ่าตัดเป็น 
แบบผ่าตัดผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ ซึ่งรายงานเป็นครั้งแรกโดย Phillipe 
Mouret ศัลยแพทย์ชาวฝรั่งเศสในปี ค.ศ. 19874 แผลผ่าตัดจากวิธีนี ้
จะมีขนาดเล็กลงกว่าการผ่าตัดแบบเปิด ช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวจากการผ่าตัด
และกลับไปประกอบกิจวัตรประจ�ำวันได้รวดเร็วขึ้น ความเจ็บปวดจาก 
การผ่าตัดลดลง และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลลดลง การผ่าตัดผ่าน
ทางกล้องวีดิทัศน์จึงเป็นที่นิยมอย่างแพร่หลาย วิธีการผ่าตัดนี้แต่เดิม
เป็นการผ่าตัดแบบหลายบาดแผล (Multiport) ต่อมาได้มีการพัฒนา
อุปกรณ์ที่ช ่วยในการผ่าตัด และวิธีการผ่าตัดให้สามารถผ่าตัดผ่าน 
ทางบาดแผลเดียวได้ (Single incision) โดยต�ำแหน่งของบาดแผลจะอยู่
บรเิวณใต้สะดือ (Infraumbilical incision) หรอืเป็นบาดแผลภายในสะดือ 
(Intraumbilical, Transumbilical incision)4-5

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม มีผู้ป่วยโรคนิ่วในถุง
น�ำ้ดมีาเข้ารบัการรกัษาเป็นจ�ำนวนมากขึน้ทกุปี จาก 466 ราย ในปี พ.ศ. 2559 
เพิ่มขึ้นเป็น 565 ราย ในปี พ.ศ. 2560 และ 587 ราย ในปี พ.ศ. 2561 
ตามล�ำดับ ค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยรายละ 26,102.80 บาท และ 
จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย 4.96 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 50 ได้รับ 
การรักษาโดยการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ จ�ำนวน 256 ราย 
ในปี พ.ศ. 2559 327 ราย ในปี พ.ศ. 2560 และ 349 ราย ในปี พ.ศ. 2561 
ตามล�ำดบั6 ซึง่การผ่าตดัถุงน�ำ้ดผ่ีานทางกล้องวดิีทศัน์ทีโ่รงพยาบาลมหาสารคาม 
ทุกรายเป็นการผ่าตัดแบบหลายบาดแผล (Multiport) ผู้ศึกษาซึ่งเป็น
ศัลยแพทย์ที่ใช้วิธีการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน�้ำดีโดยการผ่าตัดผ่านทาง
กล้องวดีทิศัน์ จงึมคีวามสนใจทีจ่ะศึกษาผลลพัธ์ทางคลนิกิและความคุม้ค่า
ของการผ่าตัดถุงน�ำ้ดผ่ีานทางกล้องวดีิทศัน์แบบแผลเดยีว (Single Incision 

แผนภาพที่ 1 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา

3 
 

ผาตัดท่ีใชอยูในปจจุบัน ผลการศึกษาท่ีไดจะนําไปใชเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการการรักษาผูปวยโรคน่ิวในถุงนํ้าดีใหเกิดความคุมคา

และคุมทุนตอไป 

วตัถุและวธิีการ  

เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมชนิดมีกลุมควบคุม (Randomized Controlled Trial: RCT) เก็บรวบรวมขอมูลระหวาง

วันท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 –  31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ณ โรงพยาบาลมหาสารคาม คํานวณขนาดกลุมตัวอยาง โดยใช

โปรแกรมสําเร็จรูป G*Power7 กําหนดคา effect size ขนาดใหญ = 0.80 α = 0.05 และอํานาจการทดสอบ (1- β) = 0.95 

จํานวนกลุมเทากับ 2 กลุมเปนอิสระตอกัน ไดขนาดของกลุมตัวอยาง เทากับ 70 คน แบงเปน 2 กลุม กลุมละ 35 คน คา critical t 

= 1.667 เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย ไดแก ผูปวยโรคน่ิวในถุงนํ้าดี สามารถรับการผาตัดถุงนํ้าดีผานทางกลอง

วีดิทัศนได และเขารวมการวิจัยดวยความสมัครใจ เกณฑการคัดกลุมตัวอยางออกจากการวิจัย ไดแก ผูปวยท่ีพบวามีการติดเช้ือใน

ถุงนํ้าดี หรือทอนํ้าดีรวมดวย (Acute cholecystitis / Acute cholangitis) ผูปวยท่ีพบวามีโรครวมท่ีระบบทางเดินนํ้าดี เชน 

Common bile duct stone, Common bile duct stricture, Periampullary tumor ผูปวยท่ีเปนโรคน่ิวในถุงนํ้าดีท่ีพบ

รวมกับกอนเน้ืองอก (Gall bladder tumor) ผูปวยไมสามารถอยูในการทดลองจนกระท่ังส้ินสุดการทดลอง และผูปวยตองการ

ออกจากการวิจัยกลุมตัวอยางจํานวน 70 คน แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลองกลุมละ 35 คน ดวยวิธีการสุมอยางงายจาก

หมายเลขบัตรโรงพยาบาล ลงทายดวยเลขค่ีเปนกลุมควบคุม ลงทายดวยเลขคูเปนกลุมทดลอง(แผนภาพท่ี 1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยโรคนิ่วในถุงน้ําดี สามารถรับการผาตัด

ถุงน้ําดีผานทางกลองวีดิทัศนได และเขารวม

การวิจัยดวยความสมัครใจ (N = 70 คน) 

เกณฑการคัดกลุมตัวอยางออกจากการวิจัย 

ไดแก ผูปวยท่ีพบวามีการติดเชื้อ ในถุงน้ําดี 

หรือทอน้ําดีรวมดวย ผูปวยท่ีพบวามีโรครวม

ท่ีระบบทางเดินน้ําดี ผูปวยท่ีเปนโรคนิ่วใน 

ถุงน้ําดี ท่ีพบรวม กับกอนเนื้องอก ผูปวย 

ไมสามารถอยูในการทดลองจนกระท่ังสิ้นสุด

การทดลอง และผูปวยตองการออกจาก 

การวิจัย 

ยินยอมเขารวมการวิจัย  

(N = 70 คน) 

Baseline measurements 

Randomized (N = 70 คน) 

กลุมควบคุมใชวิธีการผาตัดถุง

น้ําดีผานทางกลองวีดิทัศน 

แบบมาตรฐานสามแผล  

(N = 35 คน) 

กลุมทดลองใชวิธีการผาตัดถุงน้ําดี

ผานทางกลองวีดิทัศน 

แบบบาดแผลเดียวผานทางสะดือ  

(N = 35 คน) 

 

ตรวจหลังผาตัด 1 สัปดาห และ 

 2 สัปดาห (N = 31 คน) 

ตรวจหลังผาตัด 1 สัปดาห และ 

2 สัปดาห (N = 31 คน) 

 

อัตราสวนตนทุน-ประสิทธิผลการผาตัด

ถุงน้ําดีผานทางกลองวีดิทัศน 

แบบมาตรฐานสามแผล 

(N = 31 คน) 

อัตราสวนตนทุน-ประสิทธิผลการผาตัด

ถุงน้ําดีผานทางกลองวีดิทัศน 

แบบบาดแผลเดียวผานสะดือ  

(N=31คน) 

 

dropout (N = 4 คน) dropout (N = 4 คน) 

กลุ่มควบคุมใช้วิธีการผ่าตัด

ถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์
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ตรวจหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์
(N = 31 คน)

ตรวจหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์
(N = 31 คน)



เครือ่งมอืวจิยั ประกอบด้วย วธิกีารผ่าตดัถงุน�ำ้ดผ่ีานทางกล้องวดีทิศัน์ 
แบ่งเป็น 2 วิธี ได้แก่ กลุ่มควบคุมใช้วิธีการผ่าตัดถุงน�้ำดีด้วยกล้องวีดิทัศน์ 
แบบมาตรฐานสามแผล (Standard 3-port Laparoscopic Cholecystectomy, 
SLC) ซึ่งเป็นวิธีที่โรงพยาบาลมหาสารคามใช้ในปัจจุบัน และกลุ่มทดลอง 
ใช้วธิกีารผ่าตดัแบบบาดแผลเดยีวผ่านทางสะดอื (Single Incision Transumbilical 
Laparoscopic Cholecystectomy, SILC) ซึง่นกัวจิยัเลอืกใช้ Glove Port 
ชนดิ Gyeonggi-do ซึง่เป็นอปุกรณ์ส�ำเรจ็รปูส�ำหรบัการผ่าตดั ลกัษณะเป็น
พลาสติกประกอบกับซิลิโคน มีช่องใหญ่ 1 ช่องและมีช่องเล็กรวม 4 ช่อง
ส�ำหรับใส่กล้องวดีทิศัน์ 1 ช่องและเครือ่งมอื 3 ช่อง มท่ีอส�ำหรบัปล่อยก๊าซ
เข้าและระบายก๊าซออก และมห่ีวงสลกัส�ำหรบัถอน port ออกเมือ่เสรจ็สิน้
การผ่าตัด ทั้งนี้ ศัลยแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ทั้ง 2 วิธี 
เป็นนักวิจัยเพียงผู้เดียวเพื่อลดอคติ (bias) ที่เกิดจากความเชี่ยวชาญและ
เทคนคิการผ่าตัด แบบสอบถามผลลพัธ์ทางคลนิกิ และต้นทนุ ประกอบด้วย 
4 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ส่วนที่ 2 ข้อมูลการผ่าตัด  
ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์การผ่าตัด ได้แก่ การประเมินความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด 
24 ชั่วโมง โดยใช้ Visual Analogue Scale ประเมินระดับความเจ็บปวด
ด้วยระบบตวัเลข เลข 0 หมายถงึ ไม่มอีาการเจบ็ปวด และเลข 10 หมายถงึ 
มคีวามเจบ็ปวดมากท่ีสดุ8 การได้รบัยาบรรเทาอาการปวดทางหลอดเลอืดด�ำ 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ได้แก่ การติดเชื้อ Hematoma in  
gallbladder fossa CBD injury Bile leakage Intraoperative bleeding 
ระยะวันนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาพักฟื้นก่อนกลับไปท�ำงาน และ 
การประเมนิระดบัความสวยงามของแผลผ่าตดัด้วย Patient and observer 
scar assessment scale (POSAS)9 ประกอบด้วย การประเมินแผลเป็น 
(Patient scar assessment score) จ�ำนวน 6 ข้อ คะแนนระหว่าง 6 - 60 คะแนน 
ประเมินโดยผู้ป่วยเองที่ 2 สัปดาห์หลังผ่าตัด โดยเปรียบเทียบระหว่าง
ผวิหนงับรเิวณทีมี่แผลเป็นจากการผ่าตดักบัผวิหนงับรเิวณข้างเคยีง คะแนนน้อย 
หมายถึง รอยแผลจากการผ่าตัดใกล้เคียงกับผิวหนังปกติ และคะแนน 
ความพึงพอใจโดยภาพรวม (Overall option of the scar compared 
to normal skin) คะแนนตั้งแต่ 1-10 เปรียบเทียบกับผิวหนังบริเวณปกติ 
โดยที่คะแนนเริ่มจาก 1 คือ ไม่มี ไม่ หรือ เหมือนผิวหนังปกติข้างเคียง  
และสิน้สุดที ่10 คอื ใช่ ม ีหรอืแตกต่างจากผวิหนงัปกติข้างเคยีงมาก ส่วนที ่4 
ข้อมลูต้นทนุในมมุมองทางสงัคม ประกอบด้วย ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ 
ได้แก่ ต้นทนุการรกัษาพยาบาลทีโ่รงพยาบาลเรยีกเกบ็จากระบบประกนัสขุภาพ
ตามสทิธกิารรกัษาของผูป่้วย (unit cost) ต้นทุนทางตรงไม่ใช่ทางการแพทย์ 
ได้แก่ ต้นทนุค่าเสยีโอกาสของผูป่้วยและผูด้แูล ประเมนิจากรายได้เฉลีย่ต่อวนั
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล x จ�ำนวนวันป่วยและพักฟื้นก่อนกลับไปท�ำงาน 
ค่าบรกิารทางการแพทย์ทีผู่ป่้วยต้องช�ำระให้โรงพยาบาลก่อนจ�ำหน่ายจาก
โรงพยาบาล ต้นทุนค่าอาหาร ค่าเดินทาง และค่าที่พัก ในระหว่างรับ 
การรักษาและการมาตรวจตามนดั ต้นทนุทางอ้อม ได้แก่ ต้นทนุค่าเสียโอกาส
ของผูป่้วยและผูด้แูล ในกรณีทีม่อีาการแทรกซ้อนเกดิข้ึน จ�ำเป็นต้องเข้ารบั
การรักษาในโรงพยาบาลอีกครั้ง

การเก็บรวบรวมข้อมูล ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้จากการสอบถาม 
ผู้ป่วยโดยตรง ส่วนที่ 2 ข้อมูลการผ่าตัด ได้จากเวชระเบียนของผู้ป่วย 
และใบรายงานการผ่าตัด เก็บข้อมลูหลังการผ่าตัด ส่วนที ่3 ผลลพัธ์การรักษา 
ได้จากการสอบถามผู้ป่วยและจากใบรายงานการได้รบัยาบรรเทาอาการปวด
ของผู้ป่วย เก็บข้อมูลที่หอผู้ป่วยศัลยกรรม 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 
ส�ำหรบัข้อมลูการพกัฟ้ืนและรอยแผลเป็น เกบ็ข้อมลูจากการสอบถามผู้ป่วย
ในขณะมารับการตรวจตามนัด 2 สัปดาห์หลังการผ่าตัด ส่วนที่ 4 ต้นทุน
ทางตรงทางการแพทย์ เป็นข้อมูลจากใบสรุปค่าใช้จ่ายซึ่งเรียกเก็บจาก
ระบบประกนัสขุภาพตามสทิธขิองผูป่้วย ต้นทนุทางตรงท่ีไม่ใช่ทางการแพทย์ 
และต้นทนุทางอ้อมได้จากการสอบถามผูป่้วย ขณะมารบัการตรวจตามนดั

วเิคราะห์ข้อมลู และรายงานผลด้วยสถติิเชงิพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การเปรยีบเทยีบความแตกต่างของผลลพัธ์
ทางคลินิก หรือประสิทธิผลของการรักษา ใช้สถิติเชิงอนุมาน ใช้สถิติ  
Chi-Square Test, Independent t-test หรือ Mann Whitney U Test 
ตามข้อตกลงเบือ้งต้นของการเลอืกใช้สถิต ิและก�ำหนดค่านยัส�ำคัญทางสถติิ
ที่ระดับ 0.05  การวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผล (Cost -  
effectiveness ratio, CER) ค�ำนวณโดยใช้สูตร CER1 = C1/E1 
เปรียบเทียบกับ CER2 = C2/E2 ค่าเฉล่ียต้นทุนต่อหน่วยประสิทธิผล 
ที่ต�่ำสุดจะเป็นทางเลือกที่เหมาะสม การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาของ 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม

ผล 
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนกลุ่มละ 31 คน คิดเป็นร้อยละ 88.57 ของ 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 45 คน (ร้อยละ 72.58) 
อายุเฉล่ีย 51.65 ปี (S.D. 15.71) ระยะเวลาผ่าตัด กลุ่มควบคุม เฉลี่ย  
57.10 ± 16.11 นาที กลุ่มทดลอง เฉลี่ย 50.58 ± 18.91 นาที กลุ่มควบคุม 
คาดคะเนการเสียเลือดเฉลี่ย 13.39±12.27 ม.ล. กลุ่ม ทดลองเฉล่ีย 
10.39±3.09 ม.ล. กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 

ผลลัพธ์ทางคลินิกเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง 
พบว่าระดับความเจ็บปวดแผลผ่าตัดเฉลี่ยเท่ากับ 3.28 ± 1.16 คะแนน vs 
3.51 ± 1.44 คะแนน จ�ำนวนครัง้ทีไ่ด้รบัยาบรรเทาอาการปวดเฉลีย่เท่ากบั 
1.48 ± 1.36 ครั้ง vs 1.39 ± 0.99 ครั้ง กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่
ร้อยละ 90.30 และ 93.50 ตามล�ำดับ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
เมื่อทดสอบด้วยสถิติ Chi-Square Test หรือ Independent t-test  
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05  
ในขณะทีร่ะยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด และระยะเวลาพกัก่อนกลบั
เข้าท�ำงาน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 
(p<0.001)  (ตารางที่ 1)

วารสารกรมการแพทย์
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ตารางที่ 2	ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการประเมินระดับความสวยงามของแผลผ่าตัดด้วย Patient and observer scar assessment scale 
 	 (POSAS) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่างรับการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบมาตรฐาน 3 แผล (SLC) และบาดแผลเดียว 
	 ผ่านสะดือ (SILC)

   , mean; SD, standard deviation
** คะแนนน้อย หมายถงึ แผลผ่าตดัหายและมีรอยแผลใกล้เคียงกับผวิหนงัปกติ
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ตารางที่ 1	 ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของข้อมูลการผ่าตัดและผลลัพธ์การผ่าตัด กลุ่มตัวอย่างรับการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทาง 
	 กล้องวีดิทัศน์แบบมาตรฐาน 3 แผล (SLC) และบาดแผลเดียวผ่านสะดือ (SILC)

SLC (N=31)

ความถี่
(ร้อยละ)

ความถี่
(ร้อยละ)

SILC (N=31)
p-valueผลลัพธ์การผ่าตัด

χ
(S.D.)

χ
(S.D.)

Post-operative pain at 24 hours
ยาบรรเทาอาการปวด
   Morphine
   Tramadol
   อื่นๆ
จ�ำนวนครั้งการได้รับยาบรรเทาอาการปวด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
   ไม่มี
   มี ได้แก่
      Wound infection
      Hematoma in gallbladder fossa
      CBD injury
      Bile leakage
      Intraoperative bleeding
Length of Hospital Stay
Time return to work

10 (32.3)
20 (64.5)
1 (3.2)

28 (90.3)
3 (9.6)
1 (3.2)
0 (0)
0 (0)
1 (3.2)
1 (3.2)

3.28 (1.16)

1.48 (1.36)

2.94 (0.57)
9.26 (3.78)

10 (32.3)
19 (61.3)
2 (6.5)

29 (93.5)
2 (6.4)
1 (3.2)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
1 (3.2)

3.51 (1.44)

1.39 (0.99)

2.19 (0.61)
5.03 (1.99)

0.497
0.388

0.750
0.797

< 0.001*
< 0.001*

*0.05

ผลการประเมนิระดบัความสวยงามของแผลผ่าตัดด้วย Patient and 
observer scar assessment scale (POSAS) 2 สัปดาห์หลังการผ่าตัด 
เปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง พบว่ามคีวามแตกต่างกนั
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิทีร่ะดบั 0.05 ใน 5 ด้านได้แก่ กลุม่ทดลองมอีาการ
ปวดแผลน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (3.29 ± 0.53 vs 2.77 ± 0.56, p <0.001) 
สีของแผลแตกต่างจากผิวหนังปกติบริเวณข้างเคียง (2.90 ± 0.54 vs 
2.45 ± 0.62, p = 0.003) ความแข็งของแผลแตกต่างจากผิวหนังปกติ
บริเวณข้างเคียง (2.68 ± 0.60 vs 2.19 ± 0.48, p = 0.001) แผลหนา 
หรอืนนูแตกต่างจากผวิหนงัปกตบิรเิวณข้างเคียง (2.65 ± 0.61 vs 2.06 ± 0.51, 

p<0.001) แผลขรุขระแตกต่างจากผิวหนังปกติบริเวณข้างเคียง 
(2.23 ± 0.50 vs 1.84 ± 0.45, p = 0.002) และ คะแนนรวมระดับ 
ความสวยงามของแผลผ่าตัด (6-60± 0.53 vs 13.50 ± 0.56, p < 0.001) 
ในขณะที่ การประเมินหัวข้ออาการคัน (2.19 ± 0.40 vs 2.19 ± 0.72, 
p = 1.000) และภาพรวมระดบัความพงึพอใจแผลผ่าตัดเมือ่เปรยีบเทยีบกบั
ผิวหนังปกติบริเวณข้างเคียง (8.81 ± 1.25 vs 9.32 ± 1.14, p = 0.094) 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 
(ตารางที่ 2)

* 0.05

χ (S.D.) χ (S.D.)

SLC (N=31) SLC (N=31)
p-valueการประเมินระดับความสวยงามของแผลผ่าตัด

1. ตั้งแต่ผ่าตัดจนถึงหนึ่งสัปดาห์มีอาการปวดหรือไม่ 	 3.29 (0.53)	 2.77 (0.56)	 <0.001*
2. ตั้งแต่ผ่าตัดจนถึงหนึ่งสัปดาห์มีอาการคันหรือไม่	 2.19 (0.40)	 2.19 (0.72)	 1.000
3. สีของแผลแตกต่างจากผิวหนังปกติบริเวณข้างเคียงหรือไม่ 	 2.90 (0.54)	 2.45 (0.62)	 0.003*
4. ความแข็งของแผลแตกต่างจากผิวหนังปกติบริเวณข้างเคียงหรือไม่ 	 2.68 (0.60)	 2.19 (0.48)	 0.001*
5. แผลหนาหรือนูนแตกต่างจากผิวหนังปกติบริเวณข้างเคียงหรือไม่ 	 2.65 (0.61)	 2.06 (0.51)	 <0.001*
6. แผลขรุขระแตกต่างจากผิวหนังปกติบริเวณข้างเคียงหรือไม่	 2.23 (0.50)	 1.84 (0.45)	 0.002*
คะแนนรวมระดับความสวยงามของแผลผ่าตัด (6-60 คะแนน)**	 15.94 (0.53)	 13.50 (0.56)	 <0.001*
ภาพรวมระดับความพึงพอใจแผลผ่าตัดเมื่อเปรียบเทียบกับผิวหนังปกติ	 8.81 (1.25)	 9.32 (1.14)	 0.094
บริเวณข้างเคียง (1-10 คะแนน)**



ต้นทุนรวมในมุมมองทางสังคมของการวิจัยน้ี ไม่มีต้นทุนทางอ้อม 
หรือนับเป็น 0 บาท เนื่องจากการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์  
ทั้ง 2 วิธี ไม่มีผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนต้องกลับมารับการรักษาใหม่  
ดงันัน้จงึไม่มต้ีนทนุทางอ้อมเกิดขึน้ ผลการศกึษาพบว่า กลุ่มควบคุมมต้ีนทนุ
รวมเฉลี่ยเท่ากับ 32,421.15 บาท/ราย (ค่ากลาง = 32,021.50 บาท,  
S.E. 791.61, 95% CI = 30,804.45 – 34,037.85 บาท) ประกอบด้วย
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ 26,590.50 บาท (ค่ากลาง = 26,540.00 
บาท, S.E. 314.44, 95% CI = 25,948.33 – 27,232.68 บาท) และต้นทุน
ทางตรงไม่ใช่ทางการแพทย์ 5,830.64 บาท (ค่ากลาง = 5,262.00 บาท, 
S.E. 629.16, 95% CI = 4,545.72 – 7,115.56 บาท) กลุ่มทดลอง 
มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 30,184.03 บาท/ราย (ค่ากลาง = 29,159.50 บาท,  

S.E. 753.29, 95% CI = 28,645.58 – 31,722.47 บาท) ประกอบด้วย
ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ 26,573.38 บาท (ค่ากลาง = 25,773.00 บาท, 
S.E. 518.80, 95% CI = 25,513.85 – 27,632.92 บาท) ต้นทุนทางตรง
ไม่ใช่ทางการแพทย์ 3,610.64 บาท (ค่ากลาง = 3,240.00 บาท,  
S.E. 376.77, 95% CI = 2,841.16 – 4,380.12 บาท) เปรียบเทียบ 
ความแตกต่างของค่าเฉล่ียต้นทุนรวมและต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทาง 
การแพทย์ โดยใช้สถิติ Mann Whitney U Test พบว่าทั้ง 2 กลุ่มม ี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (z = -2.443,  
p = 0.015 และ z = -2.929, p = 0.003 ตามล�ำดับ) ในขณะที่ค่าเฉลี่ย
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 (z = -1.309, p = 0.190) (ตารางที่ 3)

วารสารกรมการแพทย์
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ตารางที่ 3	ค่าเฉลี่ย ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของการวัด และค่าความเชื่อมั่นของต้นทุนทางตรงทางการแพทย์และต้นทุนทางตรงไม่ใช่ 
	 ทางการแพทย์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่างรับการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบมาตรฐาน 3 แผล (SLC) และบาดแผลเดียว 
	 ผ่านสะดือ (SILC)

SLC (N=31)

95% C.I. 95% C.I.

SILC (N=31)
p-valueต้นทุน

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์

ต้นทุนทางตรงไม่ใช่ทางการแพทย์

รวม

26,590.50 (314.44)

5,830.64 (629.16)

32,421.15 (791.61)

25,948.33 	 –
27,232.68
4,545.72 	 – 
7,115.56
30,804.45 	 – 
34,037.85

26,573.38 (518.80)

3,610.64 (376.77)

30,184.03 (753.29)

25,513.85 	 – 
27,632.92
2,841.16 	 – 
4,380.12
28,645.58 	 – 
31,722.47

0.190

0.003*

0.015*

*0.05

χ (S.E.) χ (S.E.)

   , mean; S.E., Standard error of the mean; 95% C.I., 95% Confidence Interval

ต้นทุน-ประสิทธิผลการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ท้ัง  
2 กลุ่ม นักวิจัยประเมินจากผลลัพธ์ทางคลินิกที่มีค่าเฉล่ียหรือค่ากลาง 
ของผลลัพธ์แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลหลังผ่าตัด ระยะเวลาพักก่อนกลับเข้าท�ำงาน และระดับ 
ความสวยงามของแผลผ่าตัดในด้านต้นทุน-ประสิทธิผล พบว่า อัตราส่วน

ต้นทนุ-ประสิทธผิล (CER) ของกลุ่มทดลองต�ำ่กว่ากลุ่มควบคมุ ในทกุหวัข้อ
การประเมิน ได้แก่  10,896.76 บาท vs 16,050.07 บาท, 5,518.10 บาท 
vs 28,691.28 บาท และ 649.12 บาท vs 735.84 บาท ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 อัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบมาตรฐาน 3 แผล (SLC) และบาดแผลเดียวผ่านสะดือ (SILC)

ต้นทุนรวม (บาท)	                                                   ประสิทธิผล	

ระยะวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 2.94 วันเมื่อเปรียบเทียบกับระยะวันนอนโรงพยาบาล 
เฉลี่ยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม 4.96 วัน17, ท�ำให้มีระยะวันนอนโรงพยาบาลลดลง 
2.02 วัน (E1.1)

ระยะเวลาพักก่อนกลับเข้าท�ำงานเฉล่ีย 9.26 วัน เปรียบเทียบกับระยะเวลาพักก่อนกลับ 
เข้าท�ำงานเฉลี่ยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม 10.5 วัน18,19 ท�ำให้กลับไปท�ำงานเร็วขึ้น 
1.13 วัน (E1.2)

ระดบัความสวยงามของแผลผ่าตดัรวม 15.94 คะแนน เปรยีบเทยีบกบัคะแนนเตม็ 60 คะแนน 
แผลผ่าตัดมีความสวยงามเพิ่มขึ้น 44.06 คะแนน (E1.3)

SLC = 32,421.15 (C1) 32,421.15/2.02 = 
16,050.07 บาท

32,421.15/1.13 = 
28,691.28 บาท

32,421.15/44.06 = 
735.84 บาท

อัตราส่วนต้นทุน-
ประสิทธิผล (CER)



วิจารณ์ 
ในปัจจุบัน การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ ได้รับ 

การยอมรับว่าเป็นวิธีมาตรฐานในการรักษาโรคนิ่วในถุงน�้ำดี เนื่องจาก
บาดแผลมีขนาดเล็กกว่าการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีแบบเปิดหน้าท้อง ท�ำให ้
เสยีเลอืดน้อยกว่า อาการปวดแผลน้อยกว่า จงึลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล
และการพักฟื้นท่ีบ้านได้ดีกว่า3 ต่อมาได้มีการพัฒนาเทคนิคการท�ำผ่าตัด
และเครื่องมือการผ่าตัด เพื่อลดจ�ำนวนบาดแผลลงและให้ความส�ำคัญกับ
ความสวยงามของบาดแผลเพิม่ข้ึน5 จากการศึกษาของ Jirapongsathorn 10 
เปรยีบเทยีบผลการผ่าตดัถงุน�ำ้ดีผ่านทางกล้องวดีทิศัน์แบบประยกุต์แผลเดยีว 
แบบประยุกต์สองแผล แบบประยุกต์สามแผล และแบบมาตรฐานสี่แผล 
พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ได้รบัการผ่าตดันิว่ในถงุน�ำ้ดผ่ีานทางกล้องวีดิทศัน์
แบบประยุกต์สามแผล (ร้อยละ 61.46) รองลงมาคือ วิธีมาตรฐานสี่แผล 
(ร้อยละ 21.35) แบบแผลเดยีว (ร้อยละ 11.46) และแบบประยกุต์สองแผล    
(ร้อยละ 4.17) ตามล�ำดับ เช่นเดียวกับโรงพยาบาลมหาสารคามที่นิยมใช้
การผ่าตัดน่ิวในถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบสามแผลเป็นหลัก  
เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยการผ่าตัดระหว่างแบบประยุกต์แผลเดียว 
กับแบบประยุกต์สามแผลพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Suraseang 11 Markar12 และ Deveci13 สรปุว่าการผ่าตดันิว่ในถงุน�ำ้ดผ่ีาน
ทางกล้องวดิีทศัน์แบบแผลเดยีวใช้ระยะเวลานานกว่าแบบสามแผล อธบิาย
ได้ว่า การวิจัยครั้งนี้ใช้ทีมแพทย์และพยาบาลที่มีทักษะความช�ำนาญด้าน
การผ่าตัดผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ทีมเดียวกัน เพื่อลดอคติที่เกิดจากทักษะ
และความช�ำนาญด้านการใช้เทคนิคและเครื่องมือ ท�ำให้ระยะเวลาที่ใช้ 
ในการผ่าตัดไม่แตกต่างกัน ส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลและระยะเวลาพักฟื้นก่อนกลับไปท�ำงาน กลุ่มทดลอง 
ใช้ระยะเวลาน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ เนื่องจากการผ่าตัดที่มี
ขนาดแผลเล็กและจ�ำนวนบาดแผลน้อยจะท�ำให้มีความบอบช�้ำต่อเนื้อเยื่อ
น้อยกว่า ระยะเวลาพักฟื้นจึงสั้นลง นอกจากนั้น ในปัจจุบันผู้ป่วยต่างให้
ความสนใจกับรอยแผลเป็นหลังการผ่าตัดมากข้ึน จากการประเมินระดับ
ความสวยงามของบาดแผลหลังการผ่าตัด พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนรวม
เฉลี่ยต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม แสดงว่าลักษณะบาดแผลมีความใกล้เคียงกับ
ผิวหนังบริเวณใกล้เคียงมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ Deveci13  
Akethong14  และ Vilallonga15 

ต้นทุนในมุมมองทางสังคมของการผ่าตัดน่ิวในถุงน�้ำดีผ่านทาง 
กล้องวีดิทัศน์ ไม่พบต้นทุนทางอ้อม เนื่องจากการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดี 
ผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ทั้ง 2 วิธี พบภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดเพียง 
ร้อยละ 9.6 ในกลุ่มควบคุม และ ร้อยละ 6.4 ในกลุ่มทดลอง ทุกรายได้รับ

การรักษาจนอาการทุเลาก่อนจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล ท�ำให้ไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อนทีต้่องมารบัการรกัษาซ�ำ้ (re-admitted) ต้นทนุรวมกลุ่มทดลอง 
ต�ำ่กว่ากลุ่มควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(32,421.15 บาท S.E. 791.61 
vs 30,184.03 S.E. 753.29, p = 0.015) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Markar12 และ Suraseang11 พบว่าต้นทุนรวมการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดี 
ผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบบาดแผลเดียวสูงกว่าแบบมาตรฐานสามแผล 
อธิบายได้ว่าต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของทั้ง 2 กลุ่มเป็นข้อมูลต้นทุน
ทีเ่รยีกเก็บตามอตัราค่าบริการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ 
โดยไม่ได้พจิารณาถึงค่าเส่ือมราคาของอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการผ่าตดั ท�ำให้ต้นทนุ
ดังกล่าวไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะที่ต้นทุน 
ทางตรงทีไ่ม่ใช่ทางการแพทย์ ประกอบด้วย ต้นทนุค่าเสยีโอกาสของผูป่้วย 
และญาตทิีม่าดแูล ค่าเดนิทางไป – กลบัจากบ้านมาโรงพยาบาล ค่าอาหาร
ของญาติระหว่างดูแลผู ้ป่วยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่า 
กลุม่ทดลองมต้ีนทนุต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ เนือ่งจาก
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลและระยะเวลาพักฟื้นก่อน
กลบัไปท�ำงานน้อยกว่ากลุม่ควบคมุ ค่าใช้จ่ายในส่วนนีจ้งึต�ำ่ ส่งผลให้ต้นทนุ
รวมกลุ่มทดลองต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมด้วย 

การวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผล (CER) โดยน�ำผลลัพธ์
ทางคลนิกิเฉพาะทีพ่บว่ามีความแตกต่างทางสถติ ิซึง่ถอืว่าเป็นประสทิธผิล
ของการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีผ ่านทางกล้องวีดิทัศน์ เปรียบเทียบกัน 
โดยมีเกณฑ์การตัดสินว่าอัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลของทางเลือกใด 
มีค่าต�่ำกว่าถือว่าเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มทุน จากผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มทดลองมีค่า CER ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม ได้แก่ 10,896.76 บาท/ระยะวัน 
นอนโรงพยาบาลทีล่ดลง 1 วนั vs 16,050.07 บาท/ระยะวันนอนโรงพยาบาล 
ที่ลดลง 1 วัน 5,518.10 บาท/จ�ำนวนวันที่กลับไปท�ำงานเร็วขึ้น 1 วัน vs 
28,691.28 บาท/จ�ำนวนวันทีก่ลบัไปท�ำงานเร็วขึน้ 1 วนั และ 649.12 บาท/
ความสวยงามของแผลผ่าตัดเพิ่มขึ้น 1 คะแนน vs 735.84 บาท/ 
ความสวยงามของแผลผ่าตัดเพิ่มขึ้น 1 คะแนน สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Santivoranart16 พบว่า ต้นทุน-ประสิทธิผลการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดี
ผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบบาดแผลเดียวต�่ำกว่าแบบมาตรฐานสามแผล

การวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดหรืออุปสรรค ได้แก่การน�ำวิธีการผ่าตัดซึ่งเป็น
เทคนิคใหม่มาใช้ ในช่วงแรกผู้วิจัยจะประสบปัญหาในการผ่าตัดอยู่บ้าง
เนื่องจากไม่คุ้นเคยกับการผ่าตัดผ่านบาดแผลเดียวทางสะดือมาก่อน ซึ่งมี
ความแตกต่างจากวิธีการผ่าตัดแบบมาตรฐานสามแผลในเรื่องมิติของ 
ภาพที่เห็นทางกล้องวีดิทัศน์และการใช้อุปกรณ์การผ่าตัดผ่านทาง 
ช่องบาดแผลเดียวกัน อุปสรรคอีกประการ คือการดูแลบาดแผลภายหลัง
การผ่าตัด จากการติดตามผู้ป่วย พบว่ามีผู้ป่วยหลายรายที่ให้ข้อมูลว่า 
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ตารางที่ 4 อัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบมาตรฐาน 3 แผล (SLC) และบาดแผลเดียวผ่านสะดือ (SILC) (ต่อ)

ต้นทุนรวม (บาท)	                                                   ประสิทธิผล	

SILC = 30,184.03 (C2) 30,184.03/2.77 = 
10,896.76 บาท

30,184.03/5.47 = 
5,518.10 บาท

30,184.03/46.50 = 
649.12 บาท

อัตราส่วนต้นทุน-
ประสิทธิผล (CER)

ระยะวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 2.19 วัน เปรียบเทียบกับระยะวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 
ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม 4.96 วัน ท�ำให้มีระยะวันนอนโรงพยาบาลลดลง 2.77 วัน 
(E2.1)

ระยะเวลาพักก่อนกลับเข้าท�ำงานเฉลี่ย 5.03 วัน เปรียบเทียบกับระยะเวลาพักก่อนกลับเข้า
ท�ำงานเฉลี่ยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม 10.5 วัน ท�ำให้กลับไปท�ำงานเร็วขึ้น 5.47 วัน 
(E2.2)

ระดบัความสวยงามของแผลผ่าตดัรวม 13.50 คะแนน เปรยีบเทยีบกบัคะแนนเตม็ 60 คะแนน 
แผลผ่าตัดมีความสวยงามเพิ่มขึ้น 46.50 คะแนน (E2.3)



เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ท�ำแผลให้กับผู้ป่วย ไม่คุ้นเคยกับการดูแลบาดแผล
ผ่าตดัแบบผ่านทางสะดอืมาก่อน ซึง่ปัญหานีส้ามารถแก้ไขได้ด้วยการจดัท�ำ
เอกสารอธบิาย และแนะน�ำวธิกีารดแูลบาดแผลให้แก่เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ
ที่ท�ำแผลให้ผู้ป่วย เพื่อจะได้ปฏิบัติได้อย่างถูกต้องเหมาะสมและเป็นไปใน
แนวทางเดียวกัน

การศึกษานีส้ามารถน�ำไปศึกษาต่อยอดได้ เช่น การศกึษาโดยเปล่ียน
อปุกรณ์การผ่าตดั (Glove Port) จากแบบส�ำเรจ็รปู มาเป็นแบบทีป่ระดษิฐ์
ขึ้นใช้เอง โดยประยุกต์จากถุงมือยางที่ใช้ในการผ่าตัด ซึ่งจะช่วยลดต้นทุน
อุปกรณ์การผ่าตัดลงได้ หรอืการวิจยัในรปูแบบของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลบั 
(One Day Surgery) ซ่ึงจะอ�ำนวยความสะดวกให้กบัผู้ป่วย ลดความแออดั
ของโรงพยาบาล และลดต้นทุนในการรักษาพยาบาลลงได้เช่นกัน

สรุป 
การผ่าตดัถงุน�ำ้ดผ่ีานทางกล้องวดีทิศัน์แบบบาดแผลเดยีวผ่านสะดอื 

มผีลลพัธ์ทางคลนิกิด้านระยะเวลานอนโรงพยาบาล ระยะเวลาพกัก่อนกลับ
เข้าท�ำงานและความสวยงามของแผลผ่าตดัดกีว่าการผ่าตดัถงุน�ำ้ดผ่ีานทาง
กล้องวดีทิศัน์แบบมาตรฐานสามแผล และอตัราส่วนต้นทนุ-ประสทิธิผลต�ำ่กว่า 
สรุปได้ว่า การผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์แบบบาดแผลเดียว 
ผ่านสะดือเป็นทางเลือกที่มีประสิทธิผลมากกว่าการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่าน 
ทางกล้องวีดิทัศน์แบบมาตรฐานสามแผล ผลการศึกษาในครั้งนี้ จึงเป็น
ข้อมูลสารสนเทศเพือ่ประกอบการตดัสนิใจส�ำหรบัผูบ้รหิารและศัลยแพทย์
เฉพาะทางด้านการผ่าตัดผ่านทางกล้องวีดิทัศน์เพื่อวางแผนบริหารจัดการ
และการรักษาผู้ป่วยให้เกิดความคุ้มค่าและคุ้มทุนต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ นายแพทย์สุนทร ยนต์ตระกูล ผู้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลมหาสารคาม และนายแพทย์สุดชาย เลยวาณิชย์เจริญ  
รองผูอ้�ำนวยการฝ่ายการแพทย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม ทีใ่ห้การสนบัสนนุ
อนุมัติจัดหาทรัพยากรส�ำหรับการวิจัย และเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
เครือ่งมอืการวจิยั ผศ.ปัทมา ล้อพงค์พานชิย์ กรรมการหลกัสตูรสาธารณสขุ
ศาสตรบณัฑติ สาขาวชิาสาธารณสขุชมุชน มหาวทิยาลยัราชภฏัอุบลราชธานี 
ดร.เจษฎา สุราวรรณ์ ทีไ่ด้ให้ค�ำแนะน�ำข้อคดิและแนวทางในการด�ำเนนิการวิจัย 
ตัง้แต่ขัน้วางแผนจนกระทัง่สิน้สดุการวจัิย เจ้าหน้าทีป่ระจ�ำศนูย์ข้อมลู ห้องผ่าตัด 
และแผนกเวชระเบียน โรงพยาบาลมหาสารคาม ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์
จัดเตรียมข้อมูลและอุปกรณ์ส�ำหรับการวิจัย คุณวรินทรัตน์ ขันธสะอาด  
ทีไ่ด้ช่วยเหลอืในการตดิต่อประสานงานและเรยีบเรยีงเอกสาร และทีส่�ำคญั
ทีส่ดุคือ ผูป่้วยทกุรายในการศึกษา ซึง่ข้อมลูทัง้หมดมาจากพวกเขาเหล่านัน้ 
และจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาประสิทธิผลของการผ่าตัดรักษา 
โรคนิ่วในถุงน�้ำดีผ่านทางกล้องวีดิทัศน์ในโรงพยาบาลมหาสารคามต่อไป
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Abstract: Predictors – One Year Retention Methadone Maintenance Therapy
at Princess Mother Institute on Drug Abuse Treatment
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	 Methadone Maintenance Therapy (MMT) is one of the treatment processes under the concept of harm reduction from 
drug addiction. It is effective for treatment retention resulting in good outcome, reducing relapse, risk behaviors to themselves 
as well as others and improving quality of life. This retrospective study was aimed to determine the predicting factors of one 
year retention in MMT at Princess Mother Institute on Drug Abuse Treatment. Patient data was collected from outpatient  
medication profiles and the treatment reports of drug addiction using validated case record forms. The result was presented  
by percentage, mean and standard deviation and analyzed by Chi square test and logistic regression analysis to determine the 
association and predicting factors of one year retention in MMT. Of 173 patients, most of them were male (96.55%) with the 
mean age of 35.49 ± 11.39 years. The average methadone dose was 25.62 ± 11.67 mg/day. The predicting factors of one year 
retention in MMT were having career (OR = 4.29, 95% CI: 1.13-16.37) and earning more than 10,000 baht/month (OR = 3.74,  
95% CI: 1.08-12.95). Therefore, the vocation training and employment support could enhance the retention in MMT leading  
to treatment success.
Keywords: Predictors, Methadone maintenance therapy, Retention, Take home dose

บทคัดย่อ 
การบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาว เป็นการบ�ำบัดผู้ป่วยยาเสพติด

ภายใต้แนวคดิของการลดอนัตรายจากการใช้ยาเสพตดิ (Harm reduction) 
การบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาวสามารถลดการกลับไปใช้ยาเสพติดซ�้ำ  
ลดพฤติกรรมความเสี่ยง รวมทั้งเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การศึกษานี้
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดยเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนของผู ้ป่วยเสพติดสารกลุ ่มโอปิออยด์ที่รับการบ�ำบัดด้วย 
เมทาโดนระยะยาวในคลินิกเมทาโดนและแบบรายงานการบ�ำบัดรักษา 
ผูใ้ช้ยาเสพตดิ (บสต.) โดยมวัีตถุประสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัท�ำนายในการคงอยู่
ในระบบการบ�ำบัดระยะเวลา 1 ปี ของผู้บ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาว 
ในคลินิกเมทาโดน ณ สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ
บรมราชชนนี จงัหวดัปทมุธาน ีโดยศกึษาจากเวชระเบยีนของผูป่้วยเสพตดิ
สารกลุม่โอปิออยด์ทีร่บัการบ�ำบดัด้วยเมทาโดนระยะยาวในคลนิกิเมทาโดน
และ บสต. ระหว่างปีงบประมาณ 2558 จนถึง 2561 จ�ำนวน 173 ราย  
ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้ารับการบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาว ส่วนใหญ่ 
เป็นเพศชาย ร้อยละ 96.55 มีอายุเฉลี่ย35.49 ± 11.39 ปี ขนาด 
ยาเมทาโดนเฉลี่ยที่ผู้ป่วยได้รับคือ 25.62 ± 11.67 มิลลิกรัม ปัจจัยท�ำนาย
การคงอยู่ในระบบ 1 ปี คือ การประกอบอาชีพ (OR = 4.29, 95% CI 
1.13-16.37) และมีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาท (OR = 3.74,  
95% CI 1.08-12.95) ดังนั้นการฝึกอาชีพ การจ้างงานแก่ผู ้ที่เข้ารับ 
การบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาว ช่วยให้ผู้ป่วยอยู่ในระบบการบ�ำบัด 
และประสบความส�ำเร็จในการรักษา

ค�ำส�ำคญั:  ปัจจยัท�ำนาย เมทาโดนระยะยาว การคงอยูใ่นระบบ น�ำเมทาโดน
กลับไปรับประทานที่บ้าน

บทน�ำ
จากรายงานขององค์การอนามัยโลกในปี 2016 ประมาณการว่า 

มปีระชากร 27 ล้านคนใช้สารกลุ่มโอปิออยด์ในทางทีผิ่ด คนกลุม่น้ีส่วนใหญ่
ใช้ยาเสพติดผิดกฎหมาย โดยเฉพาะฝิ่นและเฮโรอีน1  โดยมีการคาดการณ์
ถึงจ�ำนวนผู้ใช้สารกลุ่มโอปิออยด์ชนิดฉีดมีมากถึง 3.4 - 5.6 ล้านคน 
ในบรเิวณเอเชยีใต้และเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ 2 การบ�ำบดัผูป่้วยทีเ่สพตดิ
สารกลุม่โอปิออยด์ ใช้การบ�ำบดัรกัษาด้วยการผสมผสานระหว่างการบ�ำบดั
ด้วยยา และกระบวนการทางจิตสังคม การบ�ำบัดด้วยยาเป็นการบ�ำบัด 
โดยใช้เมทาโดน ซึ่งเป็นสารสังเคราะห์ที่มีฤทธิ์เช่นเดียวกับฝิ่นและเฮโรอีน 
ออกฤทธิท์ีส่มองส่วนกลางในบรเิวณทีเ่รยีกว่า “reward circuit”  รปูแบบ
การบ�ำบัดด้วยเมทาโดนในแนวคิดเดิมนั้น จะให้เมทาโดนเพ่ือถอนพิษยา 
(detoxification) แต่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มาติดตามการรักษาท�ำให้ 
ไม่ประสบผลส�ำเร็จในการรักษา3 ปัจจุบันใช้รูปแบบการบ�ำบัดที่เรียกว่า 
การให้เมทาโดนทดแทนระยะยาว (Methadone Maintenance Therapy; 
MMT) ซึ่งเป็นรูปแบบการบ�ำบัดอย่างหนึ่งภายใต้แนวคิดการลดอันตราย
จากการใช้ยาเสพติด (harm reduction) และเป็นนโยบายระดับชาติของ
ประเทศไทยต้ังแต่ปี พ.ศ. 2556 4 โดยก�ำหนดให้น�ำมาตรการการลดอนัตราย
จากการใช้ยาเสพติดมาใช้ด�ำเนินการในกลุ่มผู้ติดยาเสพติดรุนแรงที่ยัง 
ไม่สามารถเลกิได้และมพีฤตกิรรมการเสพตดิทีก่่อให้เกดิอันตรายต่อตนเอง    

การบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาวเป็นวิธีการบ�ำบัดที่มีประสิทธิภาพ  
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ซึง่องค์การอนามยัโลกและนานาประเทศให้การยอมรบักันอย่างแพร่หลาย  
ผลลัพธ์ของการบ�ำบัดด้วยการให้เมทาโดนระยะยาวสามารถลดการใช ้
สารเสพติดกลุ ่มโอปิออยด์รวมถึงยาเสพติดชนิดอื่น ลดอาชญากรรม 
ลดการแพร่ระบาดของการตดิเชือ้เอชไอว ีโรคตบัอกัเสบไวรัสบแีละซ ีรวมทัง้
วณัโรคปอด และการตายจากการใช้สารเสพตดิกลุม่โอปิออยด์เกนิขนาด5-9  
และที่ส�ำคัญคือการบ�ำบัดรูปแบบนี้ท�ำให้ผู้ป่วยคงอยู่ในระบบการบ�ำบัด 
(retention) อย่างต่อเนื่อง ช่วยให้ผู ้ป่วยไม่กลับไปเสพยาเสพติดอีก  
ลดพฤตกิรรมเสีย่งทัง้ต่อตนเองและชมุชน และมคีณุภาพชวีติทีดี่ ซ่ึงถือเป็น
ตัวชี้วัดที่ส�ำคัญของการบ�ำบัดผู้ป่วยติดสารเสพติด

สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
(สบยช.) ให้บริการบ�ำบดัรักษาผู้ป่วยเสพตดิสารกลุ่มโอปิออยด์มาเป็นเวลานาน
ทั้งรูปแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ซึ่งการบ�ำบัดแบบผู้ป่วยนอกนั้นผู้ป่วย
ต้องมารบัประทานยาเมทาโดนทีค่ลนิกิเมทาโดนแบบไปกลับทกุวัน แต่ในปัจจุบัน
แพทย์สามารถสั่งจ่ายยาเมทาโดนให้ผู้ป่วยน�ำกลับไปรับประทานที่บ้านได้ 
(take home dose) ในปริมาณไม่เกิน 420 ซีซีต่อครั้ง10 

อย่างไรก็ตาม ยังพบว่ายังมีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งท่ีไม่สามารถมารับ 
การรักษาอย่างต่อเนื่อง จากการทบทวนการศึกษาในต่างประเทศพบว่า 
ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการคงอยู่ในระบบของผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดด้วย 
เมทาโดนระยะยาวประกอบด้วย ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 
ประวัติการใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์  การใช้ยาเสพติดหลายชนิด   
การมีโรคจิตเวชร่วม  การติดเชื้อเอชไอวี  ประวัติอาชญากรรม และสภาวะ
ด้านสขุภาพจติ11-15 ปัจจัยด้านโปรแกรมการบ�ำบดั ได้แก่ ขนาดยาเมทาโดน 
พบว่าการให้ยาเมทาโดนในขนาดสูงมีความสัมพันธ์กับการคงอยู่ในระบบ  
ความสามารถในการเข้าถงึการให้บรกิาร ณ คลนิกิเมทาโดน เช่น ค่าใช้จ่าย
ของการรักษา การเดินทาง  การให้บริการที่ดี และมีผู้ให้ค�ำปรึกษาที่เข้าใจ
ผู้ป่วย16-21  และปัจจัยทางสังคม ได้แก่ การมีครอบครัว ชุมชน และเพื่อน
คอยดูแล20-23 ท�ำให้อัตราการคงอยู่ในระบบของผู้ป่วยยาวนานมากขึ้น
ที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษาถึงปัจจัยท�ำนายในการคงอยู่ในระบบของผู้ป่วย
ที่ได้รับการบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาวในประเทศไทย การศึกษานี ้
จึงจัดท�ำขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท�ำนายในการคงอยู่ใน 
ระบบ 1 ปีของผู้ป่วยที่เข้ารับการบ�ำบัดที่คลินิกเมทาโดน ณ สบยช. ที่ใช้
รปูแบบการบ�ำบดัด้วยเมทาโดนระยะยาวและสามารถน�ำยาเมทาโดนกลบัไป
รับประทานที่บ้านได้ ผลการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา
กระบวนการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) 

โดยศึกษาจากเวชระเบียนของผู้ป่วยเสพติดสารกลุ่มโอปิออยด์ที่มารับ 
การบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาวที่คลินิกเมทาโดน ณ สถาบันบ�ำบัดรักษา 
และฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) ทุกราย ตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2558 จนถึง 2561 ร่วมกับแบบรายงานการบ�ำบัดรักษา 
ผู้ใช้สารเสพติด (บสต.) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นผู้ป่วยเสพติดสาร
กลุ่มโอปิออยด์ที่เข้ารับการบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาว และเกณฑ ์
การคัดออกคือ มีข้อมูลในเวชระเบียนและบสต.ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแบบบันทึกข้อมูล (case record form) 
ที่ผู้ศึกษาสร้างข้ึน ประกอบไปด้วย 2 ส่วนได้แก่ ข้อมูลทั่วไปและข้อมูล 
เกี่ยวกับการบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาว เช่น ขนาดยา ระยะเวลา 
ที่เข้ารับการบ�ำบัด ความร่วมมือในการใช้ยาเมทาโดน แบบบันทึกข้อมูลนี้
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 คน 
ผู้ศึกษาท�ำบันทึกขออนุญาตการใช้เวชระเบียนและบสต. และเก็บรวบรวม
ข้อมลูโดยใช้แบบบนัทกึข้อมลูในห้องทีแ่ผนกเวชระเบยีนจดัให้เพือ่ป้องกนั
มิให้ผู ้ที่ไม่เกี่ยวข้องเข้าถึงข้อมูลผู ้ป่วย สามารถรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 
ที่มีเวชระเบียนและแบบรายงานบสต.ครบถ้วนจ�ำนวน 173 แฟ้ม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลแจงนับจะถูกแสดงโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในรูปของความถี่

และร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณจะถูกแสดงโดยค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน หรือค่ามัธยฐาน วิเคราะห์หาตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ของ 
ผู้ที่ได้รับยาเมทาโดน ด้วย Chi-square test และวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนาย
โดยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) 

ผล
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 96.55) มีอายุเฉลี่ย 

35.49 ปี สถานภาพโสด (ร้อยละ 52.60) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
(ร้อยละ 47.40) ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 35.26) มีรายได้เดือนละ 
10,000 – 30,000 บาท (ร้อยละ 24.28) ไม่มีโรคประจ�ำตวั (ร้อยละ 78.17) 
มีผู้ป่วยติดเชื้อ HIV 11 ราย โรคไวรัสตับอักเสบบีและซีอย่างละ 1 ราย  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีครอบครัวดูแล (ร้อยละ 93.07) ขนาดยาเมทาโดนที่ได้รับ
ส่วนใหญ่น้อยกว่า 30 มลิลกิรมั (ร้อยละ 77.46) โดยมขีนาดยาเฉลีย่เท่ากบั 
25.62±11.67 มิลลิกรัมต่อวัน (ตารางที่ 1)

                                           ข้อมูล					                จ�ำนวน (n = 173)              ร้อยละ

เพศ
	 - ชาย
	 - หญิง
อายุ (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน; ปี)
สถานภาพ 
	 - โสด
	 - สมรส
	 - หย่าร้าง/แยกกันอยู่
ระดับการศึกษา 
	 - ไม่ได้เรียน
	 - ประถมศึกษา
	 - มัธยมศึกษา
	 - อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร
	 - ปริญญาตรี/เทียบเท่าปริญญาตรีขึ้นไป
	 - ไม่ระบุ
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35.49 ± 11.39
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0.58
19.65
47.40
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10.98
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

วารสารกรมการแพทย์
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                                           ข้อมูล					                จ�ำนวน (n = 173)              ร้อยละ

อาชีพ
	 - ไม่ได้ประกอบอาชีพ
	 - รับจ้าง
	 - ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
	 - นักเรียน/นักศึกษา
	 - เกษตรกร 
	 - ข้าราชการ /พนักงานของรัฐ
	 - ไม่ระบุ
รายได้ต่อเดือน 
     - ไม่มีรายได้
     - น้อยกว่า 5,000 บาท
     - 5,000 -10,000 บาท
     - 10,000-30,000  บาท
     - มากกว่า 30,000 บาท 
     - ไม่ระบุ  
โรคประจ�ำตัว 
     - ไม่มีโรคประจ�ำตัว
     - การติดเชื้อ HIV
     - โรคไวรัสตับอักเสบ บี
     - โรคไวรัสตับอักเสบ ซี 
     - โรคทางกายอื่นๆ
การมีครอบครัวดูแล 
     - มีครอบครัวดูแล
     - ไม่มีครอบครัวดูแล
ขนาดยาเมทาโดนที่ได้รับ (ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน; มิลลิกรัม)          
	 - < 30 มิลลิกรัมต่อวัน
	 - 30 – 60  มิลลิกรัมต่อวัน
	 - > 60 มิลลิกรัมต่อวัน

 34
 61
 46
 16
 10
   4
   2

 34
 12
 38
 42
   9
38

136
 11
   1
   1
 24

161
 12

  25.62±11.67
134
 38
   1

19.65
35.26
26.59
9.25
5.78
2.31
1.16

19.65
6.95

21.97
24.28
5.20

21.97

78.17
6.32
0.57
0.57

14.36

93.07
6.93

77.46
21.97
0.57

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ)

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์เพียงชนิดเดียว ร้อยละ 63 โดยสารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นเฮโรอีน รองลงมาเป็นฝิ่น 
ผู้ป่วยร้อยละ 37.00 ใช้ยาเสพติดหลายชนิดร่วมกัน (ตารางที่ 2)	

ตารางที่ 2 การใช้สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ 

                                           ชนิดของยาเสพติด			               จ�ำนวน (n = 173)              ร้อยละ

สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ชนิดเดียว
   	 - เฮโรอีน
   	 - ฝิ่น
ใช้ยาเสพติดหลายชนิดร่วมกัน (polysubstance use)	

109
91
18
64

63.00
83.49
16.51
37.00

เมื่อน�ำตัวแปรต่างๆ มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ พบว่าอายุเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการคงอยู่ในระบบ 1 ปี (p=0.045) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ กับการคงอยู่ในระบบ 1 ปี

การคงอยู่ในระบบ 1 ปี

เพศชาย
อายุ (ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน; ปี)
ระดับการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา
ประกอบอาชีพ
มีรายได้ต่อเดือน มากกว่า 10,000 บาท
ที่อยู่ปัจจุบัน: กรุงเทพฯและภาคกลาง
มีโรคประจ�ำตัว
ใช้ยาเสพติดหลายชนิดร่วมกัน 
ขนาดยาเมทาโดนน้อยกว่า 30 มิลลิกรัมต่อวัน

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p value <0.05

ครบ (n = 33)
จ�ำนวน	         ร้อยละ

ไม่ครบ (n = 140)
จ�ำนวน	         ร้อยละ

p value ตัวแปร

33

30
25
14
18
6

15
27

100.0

90.90
75.76
42.42
54.55
18.18
45.45
81.82

140

98
112
37
90
21
50

107

100.0

70.00
80.00
26.43
64.29
15.00
35.71
76.43

0.336
0.045*
0.179
0.121
0.282
0.092
0.168
0.655
0.379

39.97 ± 10.84 35.60 ± 11.39

วิจารณ์
จากผลการศกึษา พบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายและมอีายเุฉลีย่

ในช่วง 34-38 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของผู้ป่วยใช้เฮโรอีนฉีดเข้าเส้น 
ในประเทศไทยของ Kanna4 ขนาดยาเมทาโดนที่ผู ้ป่วยได้รับต�่ำกว่า 
ท้ังการศึกษาของ Kanna24 และค�ำแนะน�ำของมาตรฐานการบ�ำบัดด้วย 
เมทาโดนระยะยาวของประเทศไทย10 อีกทั้งยังแตกต่างกับในหลายการ
ศึกษาที่พบว่าขนาดยาเมทาโดนขนาดสูงกว่า 60 มิลลิกรัมต่อวันเป็นปัจจัย
ที่ท�ำให้ผู้ป่วยอยู่ในระบบนานข้ึน10,11,16,25 ทั้งนี้เน่ืองจากผู้ป่วยที่เข้ารับ 
การบ�ำบัดรักษาในคลินิกเมทาโดนของ สบยช. ส่วนใหญ่เสพเฮโรอีน 
และฝิ ่นในปริมาณน้อย ขนาดของยาเมทาโดนเฉลี่ยที่ใช้ในระยะคงที่ 
(maintenance phase) มีค่าเพียง 25.62 มิลลิกรัมต่อวันซึ่งเพียงพอต่อ
การรักษาผู้ป่วย26

 ผู้ป่วยที่คงอยู่ในระบบการบ�ำบัดครบ 1 ปี มีอายุเฉล่ียมากกว่า 
กลุม่ทีค่งอยูใ่นระบบไม่ครบ 1 ปี ซ่ึงสอดคล้องกบัหลายการศกึษา12,13,15,16  

นอกจากนั้นปัจจัยท�ำนายการคงอยู่ในระบบ 1 ปีคือ การประกอบอาชีพ 
และมีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาท ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมี
รายได้ค่อนข้างสูง ทั้งนี้เนื่องจากค่าครองชีพของกรุงเทพมหานคร 
และปรมิณฑลสงูกว่าทกุภาคของประเทศไทย 29 ปัจจยัทัง้สองประการแสดง
ให้เห็นว่าแม้ว่าผู้ป่วยไม่ต้องจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ ค่ายาเมทาโดน 
และสามารถน�ำยากลับไปรับประทานที่บ้านได้  แต่ยังต้องเสียค่าเดินทาง
มารบัยาด้วยตนเองทกุครัง้ ทัง้นีเ้นือ่งจากเมทาโดนเป็นยาเสพตดิประเภท 2  

แม้ว่าอายุเป็นพียงตัวแปรเดียวที่มีความสัมพันธ์กับการคงอยู ่ 
ในระบบ 1 ปี (p = 0.045) แต่จากการทบทวนวรรณกรรมดงัทีก่ล่าวมาแล้ว
ข้างต้น มีปัจจัยหลายชนิดที่มีความสัมพันธ์กับการคงอยู่ในระบบ 1 ปี  
ดังนั้นเมื่อน�ำปัจจัยทั้งหมด (ตารางที่ 3) มาวิเคราะห์หาปัจจัยท�ำนาย 

ในการคงอยู่ในระบบ 1 ปี พบว่าปัจจัยที่มีอ�ำนาจการท�ำนายสูงสุดคือ 
ผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพ (OR = 4.29, 95% CI 1.13-16.37) ตามด้วยผู้ป่วย
มีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาท (OR = 3.74, 95% CI 1.08-12.95) 
(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ปัจจัยท�ำนายการคงอยู่ในระบบ 1 ปีของผู้ที่ได้รับการบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะยาว

	 ตัวแปร	 Odd ratio	 95% CI	 p value

ผู้ป่วยประกอบอาชีพ	 4.29	 1.13-16.37	 0.033*

ผู้ป่วยมีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาท	 3.74	 1.08-12.95	 0.037*

ไม่สามารถให้ผู้อื่นมารับแทนได้30 ค่าใช้จ่ายการเดินทางจึงเป็นอุปสรรค 
ในการเข้ารับบริการที่คลินิกเมทาโดน31  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Khampang32 ในภาคใต้ของประเทศไทยปี 2015  ที่พบว่าค่าใช้จ่าย
ในการเดินทาง เป็นอุปสรรคในการเข้ารับบริการที่คลินิกเมทาโดน 
ในประเทศไทย ดงันัน้การกระจายคลนิกิเมทาโดนให้ครอบคลมุพืน้ทีม่ากขึน้
โดยเฉพาะพืน้ทีท่ีม่คีวามชกุของผูเ้สพตดิสงู จะท�ำให้ผูเ้สพติดเข้ารับบริการ
ได้อย่างสะดวก ไม่เป็นอุปสรรคต่อการเดินทางและการท�ำงาน รวมทั้ง 
การสร้างนโยบายสนับสนุนการมีอาชีพ สร้างรายได้ รวมถึงการจัดหางาน
ให้แก่ผู้ที่เข้ารับการบ�ำบัด จึงเป็นแนวทางที่จะช่วยให้ผู้ป่วยอยู่ในระบบ 
นานขึ้น ไม่กลับไปเสพยาเสพติดซ�้ำ ซึ่งจะสามารถลดพฤติกรรมเสี่ยงทั้ง 
ต่อตนเองและชุมชนได้ในที่สุด

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้ คือ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับ
การบ�ำบัด ณ สบยช. เท่านั้น ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ให้บริการเมทาโดน 
ระยะยาวที่ใช้รูปแบบการบ�ำบัดที่ผู้ป่วยสามารถน�ำยากลับไปรับประทาน 
ที่บ้านได้ และมีที่พักอาศัยอยู่ในเขตเมือง ดังนั้นการน�ำผลการศึกษา 
ไปประยุกต์ใช้ควรค�ำนึงถึงบริบทของลักษณะการบ�ำบัดและบริบทของ 
พืน้ที ่เช่น ในสถานบ�ำบดับางแห่งทีผู้่ป่วยต้องไปรบัยาเมทาโดนทกุวนั หรอื
ผูป่้วยทีม่ทีีพ่กัอาศยัในชนบท อาจมปัีจจยัของการคงอยูใ่นระบบแตกต่างกนั
ออกไป อีกทั้งการศึกษาแบบย้อนหลังที่เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนอาจ 
ขาดความสมบูรณ์ ท�ำให้ไม่ครอบคลุมปัจจัยทั้งหมดที่ใช้ท�ำนายการคงอยู่
ในระบบ

* p<0.05

วารสารกรมการแพทย์
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ส�ำหรบัการศกึษาในอนาคตควรวเิคราะห์การคงอยูใ่นระบบในระยะเวลา
ที่สั้นลง เช่น 3 เดือนหรือ 6 เดือน และเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากสถานที่บ�ำบัด
หลายแห่ง (multiple sites) ซึ่งจะท�ำให้ผลการศึกษามีความสมบูรณ ์
มากยิ่งขึ้น สามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางการบ�ำบัดผู้ป่วยยาเสพติดให้
ประสบผลส�ำเร็จมากข้ึน ผู้ป่วยไม่กลับไปเสพยาซ�้ำ และสามารถเลิก 
ยาเสพติดได้ในที่สุด 

สรุป
 ปัจจยัท�ำนายในการคงอยูใ่นระบบระยะเวลา 1 ปี ของผูป่้วยทีบ่�ำบดั

ด้วยเมทาโดนระยะยาวในคลินิกเมทาโดน ณ สบยช. คือ ผู ้ป่วยมี 
การประกอบอาชีพ และมีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาท ดังนั้น 
การกระจายคลนิกิเมทาโดนให้ครอบคลมุพืน้ท่ีมากขึน้ เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถ
เข้ารับบริการได้อย่างสะดวก ตลอดจนมีการสนับสนุน ส่งเสริมให้ผู้ป่วย 
มีอาชีพ สร้างรายได้ให้แก่ผู ้ป่วย จะเป็นแนวทางที่ท�ำให้ผู้ป่วยอยู่ใน 
ระบบนานขึ้น   
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ปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น
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Depression in adolescence is predominant problem because it affects adolescent themselve, family, and society.  
This predictive correlational study aimed to determine factors influencing depression among junior high school students.  
A sample of 200 junior high school students in Trad province was recruited by stratified random sampling technique. Data were 
obtained during June to July, 2018. Research instruments included 1) demographic questionnaires, 2) authoritative questionnaires, 
3) phone addiction questionnaires, 4) internet game addiction questionnaires for children and adolescents, 5) adversity quotient 
questionnaires, and 6) depression scale questionnaires for children. Data were analyzed using descriptive statistic and stepwise 
multiple regression analysis.The results found that 30% of sample had depression. The overall mean score of depression was 
21.78 (S.D. = 4.46). Factors influencing depression included adversity quotient (β = -0.292, p < 0.001), internet game addiction  
(β = 0.222, p < 0.05), and authoritative (β = -0.163, p < 0.05), respectively. Total variances explain for depression among high 
school students was 27% (R2 = 0.271, Adjusted R2 = 0.256, p < 0.001). The results show that adversity quotient, internet game 
addiction and authoritative parenting style influenced on depression among students in junior high school; therefore, nurses, 
health care providers, and the people who work with adolescents should use these significant variables to develop program in 
order to prevent depression among adolescents.
Keyword: Depression, Adversity quotient, Internet games addiction, Authoritative parenting style, junior high school

บทคัดย่อ
ภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่เป็นปัญหาทีส่�ำคญัเพราะส่งผลกระทบต่อวยัรุน่ 

ครอบครวัและสงัคม การศกึษาความสมัพนัธ์เชงิท�ำนายครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์
เพือ่ศกึษาปัจจยัท่ีมอีทิธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของนกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนต้น 
กลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ นกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนต้นในเขตจงัหวดัตราด จ�ำนวน 
200 คน ได้มาโดยการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง
เดือนมิถุนายน - กรกฎาคม 2561 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 
1) แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล 2) แบบสอบถามการอบรมเลีย้งดแูบบมเีหตผุล 
3) แบบสอบถามการเสพตดิการใช้โทรศัพท์เคลือ่นที ่4) แบบวดัการติดเกม
อินเทอร์เน็ต ฉบับเด็กและวัยรุ่น 5) แบบวัดความสามารถในการเผชิญ
ปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค และ 6) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในเด็ก 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 30 โดยมีค่าเฉลี่ย
คะแนนภาวะซึมเศร้า เท่ากบั X = 21.78 (S.D. = 4.46) และพบว่า ตัวแปร
ที่มีอ�ำนาจท�ำนายภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ความสามารถ 
ในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค (β = -0.29, p < 0.001) รองลงมา
คอื การเสพติดเกมอนิเทอร์เนต็ (β = 0.22, p < 0.05) และล�ำดบัทีส่ามคอื 
การอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล (β = -0.16, p < 0.05) ตัวแปรดังกล่าว
สามารถร่วมกันท�ำนายภาวะซึมเศร้าของกลุ ่มตัวอย่างได้ร้อยละ 27 
(R2 = 0.27, Adjusted R2 = 0.256, p < 0.001) ผลการศึกษา แสดงให้

เห็นว่า ความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค การเสพติด
เกมอนิเทอร์เนต็และการอบรมเลีย้งดแูบบมเีหตผุล เป็นตัวแปรทีม่อิีทธพิล
ต่อภาวะซมึเศร้าของนกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนต้น ดงันัน้พยาบาล บคุลากร
ทางด้านสขุภาพและบคุลากรทีท่�ำงานเกีย่วข้องกบัวยัรุน่ควรน�ำตวัแปรดงักล่าว
ไปใช้ในการสร้างโปรแกรมเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น
ค�ำส�ำคัญ: ภาวะซมึเศร้า ความสามารถในการเผชญิปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค
การเสพติดเกมอินเทอร์เน็ต การอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล นักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้น

บทน�ำ
	 วัยรุ ่นตอนต้น เป็นวัยที่ก�ำลังเปล่ียนผ่านจากวัยเด็กเข้าสู่วัยรุ ่น  
ถือได้ว่าเป็นช่วงหัวเลี้ยวหัวต่อที่มีการเปลี่ยนแปลงพัฒนาการหลายด้าน
แบบก้าวกระโดด ในขณะเดียวกันสภาพอารมณ์ ความคิด จิตใจยังมี 
ความไม่มัน่คง อ่อนไหวง่าย มีความเปราะบางทางด้านจิตใจ จึงเป็นวัยเสี่ยง
ต่อการเกิดสภาพทางอารมณ์ท่ีเปลี่ยนแปลงง่าย1 ส่งผลในการปรับตัว  
ซึง่วยัรุน่ทีป่รบัตัวได้ดีก็จะสามารถแก้ไขปัญหาข้อขัดแย้งทางอารมณ์และจิตใจ  
เกิดความสอดคล้องกลมกลืนในตนเอง สามารถจัดการความวิตกกังวล 
ความกลัว หรือความโกรธ เกิดความมั่นคงทางจิตใจ มีแนวโน้มที่จะไม่เกิด
ปัญหาสุขภาพจิต แต่ในทางกลับกันถ้าการปรับตัวไม่ดี อาจมีแนวโน้ม 
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ในวยัรุน่ตอนต้น ประกอบด้วย ปัจจยัน�ำ คอื การอบรมเลีย้งดแูบบมเีหตผุล 
ปัจจยักระตุ้น คือ การเสพติดโทรศัพท์เคล่ือนที ่การเสพติดเกมอินเทอร์เนต็
และแหล่งทรัพยากรในการเผชิญปัญหาของบุคคล คือ ความสามารถใน 
การเผชญิปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรคเพราะเป็นตัวแปรทีส่�ำคญัในการน�ำมา
เป็นแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพจิต ป้องกันภาวะซึมเศร้า เพ่ือส่งเสริม
ให้วัยรุ่นเติบโตเป็นก�ำลังส�ำคัญในการพัฒนาสังคมและประเทศชาติต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาความสมัพนัธ์เชงิท�ำนาย (Predictive 

correlation researh) เพื่อศึกษาปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าของนักเรียน
ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ในเขตอ�ำเภอเมืองตราด จังหวัดตราด จ�ำนวน  
200 ราย โดยเก็บข้อมลูในช่วงเดือนมถินุายน ถงึเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2561 
ประชากรทีศ่กึษา ได้แก่ นกัเรยีนทีก่�ำลงัศกึษาในระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น
ปีที่ 1, 2 และ 3 ทั้งชายและหญิงอายุ 13-15 ปีบริบูรณ์ ของโรงเรียน 
ในสังกัดส�ำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษา เขต 17 อ�ำเภอเมือง 
จังหวัดตราด ในปีการศึกษา 2561 จ�ำนวน 2 แห่ง โดยมีความสมัครใจและ
ได้รบัอนญุาตจากผูป้กครองในการเข้าร่วมการศกึษา ซึง่นกัเรยีนทีเ่ป็นกลุม่
ตัวอย่างจะต้องไม่มีปัญหาสุขภาพทางกาย และสุขภาพจิตที่มีผลต่อการ 
ให้ข้อมลู ก�ำหนดขนาดกลุม่ตวัอย่างจากสตูรของ Tabachnick and Fidell14 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 200 คน
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ผลการเรียน สถานภาพสมรสของบิดามารดา รายได้
ครอบครัว จ�ำนวนเงินต่อเดือนที่ได้รับจากผู้ปกครอง บุคคลที่พักอาศัย 
อยู่ด้วย จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว และการใช้แอพพลิเคชั่นในโทรศัพท์ 
แท็บเล็ต

แบบสอบถามการอบรมเล้ียงดูแบบมีเหตุผล โดยใช้แบบวัดของ 
Thitipanichayangkoon15 ที่ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามรูปแบบ 
การอบรมเลี้ยงดูของ Saengwipa16 ตามแนวคิดของ Baumrind12 โดยมี
ข้อค�ำถามทั้งสิ้น 20 ข้อ ซึ่งข้อค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
ตั้งแต่ 1 - 5 โดย 5 หมายถึง จริงที่สุด จนถึง 1 หมายถึง ไม่จริง 

แบบสอบถามการเสพติดการใช้โทรศพัท์เคลือ่นที ่พฒันาโดย Pewnil17 

สร้างตามแนวคิดของ Young18 มีข้อค�ำถามข้อค�ำถามทั้งสิ้น 8 ข้อ ซึ่ง 
ข้อค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดบั ตัง้แต่ 1 - 3 โดย 3 หมายถงึ 
เป็นประจ�ำ จนถึง 1 หมายถึง ไม่เคยเลย

แบบวัดการเสพติดเกมอินเทอร์เน็ต ฉบับเด็กและวัยรุ่น พัฒนาขึ้น
โดย Pornnoppadol19 มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 16 ข้อ ซึ่งข้อค�ำถามเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ต้ังแต่ 0 – 3 โดย 3 หมายถงึ ใช่เลย จนถงึ 0 
หมายถึง ไม่ใช่เลย

แบบสอบถามความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค 
โดยใช้แบบวดัของ Thitipanichayangkoon15 ทีพ่ฒันาขึน้เองตามแนวคิดของ 
Stoltz20 มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 40 ข้อ ซึ่งข้อค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณ
ค่า 5 ระดับ ต้ังแต่ 1 - 5 โดย 5 หมายถงึ จรงิท่ีสดุจนถงึ 1 หมายถึง ไม่จริง 

แบบประเมนิภาวะซมึเศร้าในเดก็ โดยใช้แบบวดัอาการซมึเศร้าของ 
Trangkasombat21 ดัดแปลงมาจากแนวคิดของ Beck22 มีข้อค�ำถาม 
จ�ำนวน 27 ข้อ ซึง่ข้อค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดบั ต้ังแต่ 0-2 
โดย 2 หมายถึง มีอาการเศร้าตลอดเวลา จนถึง 0 ไม่เศร้าเลย 

งานศึกษานี้ผู้ศึกษาไม่ได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา เนื่องจาก
แบบวัดทุกฉบับผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาเรียบร้อยแล้ว 
ส�ำหรับการหาค่าความเชื่อมั่น ผู้ศึกษาน�ำแบบสอบถามดังกล่าวข้างต้นไป
หาความเทีย่งในกลุม่นกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนต้นทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกับ
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 ราย แล้วน�ำมาวิเคราะห์หาความเท่ียงโดยใช ้

การเกิดพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ เช่น การใช้สุราและสารเสพติด มีพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศ มีปัญหาทางอารมณ์และจิตใจ เครียด วิตกกังวล แยกตัว  
มองตนเองในทางลบและอาจเกดิภาวะซมึเศร้า จนน�ำไปสูก่ารฆ่าตวัตายได้2 

ภาวะซึมเศร้าในวัยรุน่จงึถอืว่าเป็นปัญหาทางสขุภาพจติทีส่�ำคญัอกีปัญหาหนึง่ 
และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่า 
ในปี พ.ศ. 2563 โรคซึมเศร้าและภาวะซึมเศร้าจะเป็นปัญหาสาธารณสุข 
ที่ส่งผลต่อการเสียชีวิตเป็นอันดับ 3 ของโลก3 ในส่วนของประเทศไทย  
พบวัยรุ่นฆ่าตัวตายเพราะโรคซึมเศร้า ประมาณปีละ 4,000 ราย ถือเป็น
อันดับ 3 ของโลก4 จากการศึกษาถึงภาวะซึมเศร้าของวัยรุ ่นตอนต้น 
ในต่างประเทศพบ การศึกษาในประเทศฝรัง่เศส และประเทศสหรฐัอเมรกิา 
วยัรุน่อาย ุ13 และ 15 ปี มีความชกุของภาวะซมึเศร้า ร้อยละ 9.6 และ 8.2 
ตามล�ำดับ5-6 และการศึกษาในประเทศไทยพบวัยรุ่นตอนต้นในโรงเรียน 
ในเขตอ�ำเภอเมอืง จงัหวดัเชยีงราย มคีวามชกุของภาวะซมึเศร้า ร้อยละ 39.47 

โรงเรยีนขยายโอกาส จงัหวดัสิงห์บรีุ มีความชกุของภาวะซมึเศร้า ร้อยละ 36.98 
โรงเรยีนในเขตอ�ำเภอเมอืง จงัหวดัเชยีงใหม่ พบความชุกของภาวะซมึเศร้า 
ร้อยละ 14.69 และโรงเรียนในเขตอ�ำเภอเมือง จงัหวดัจนัทบรุ ีพบความชกุ
ของภาวะซมึเศร้า ร้อยละ 4.310 จากข้อมลูดงักล่าวข้างต้น แสดงให้เห็นว่า
ภาวะซึมเศร้าในวยัรุน่ตอนต้นเป็นส่ิงทีส่งัคมควรให้ความสนใจ และศกึษาถงึ
ปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้า
	 ป ัจจัยท่ีส ่งผลต่อภาวะซึมเศร ้าตามแนวคิด การปรับตัวต ่อ
ความเครยีดของ Stuart Stress Adaptation Model [SSAM] ประกอบด้วย 
ปัจจัยน�ำ (Predisposing factors) เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดปัญหา
สขุภาพจติหรอืภาวะซมึเศร้าของบคุคล เป็นความเปราะบางหรอืความเข้มแขง็ 
ทีส่่งผลต่อความสามารถในการปรบัตวั ในการศกึษาน้ี สนใจศกึษาการอบรม
เลี้ยงดูแบบมีเหตุผล  เพราะเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญในการเลี้ยงดูวัยรุ ่น 
ยคุศตวรรษที ่21 ทีม่คีวามเป็นตวัของตวัเองสงู เปิดรบัข้อมูลเทคโนโลยสีารสนเทศ 
ที่หลากหลาย บางครั้งได้รับข้อมูลมาก ขาดการไตร่ตรอง จนอาจตัดสินใจ
ท�ำอะไรที่เสี่ยงต่อสุขภาพและการปรับตัวทางสังคม ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด
ความเครียดและวิตกกังวลและน�ำไปสู่ภาวะซึมเศร้าได้11 ดังนั้น ความรัก 
ความเข้าใจ การสนบัสนนุอบรมเล้ียงดแูบบมเีหตผุลจากครอบครัว จงึมผีลต่อ
วิธีการคิดไตร่ตรอง ความคิดสร้างสรรค์ รับรู้ในคุณค่าตนเองจนน�ำไปสู่ 
การปรับตัวและจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม12 นอกจากนี้ ในยุคที่
ความทนัสมยัก้าวล�ำ้ของเทคโนโลยทีีข่ยายตวัอย่างรวดเรว็ เทคโนโลยสีารสนเทศ
กม็ผีลอย่างมากต่อวถิชีวิีตของวยัรุ่น การเสพตดิโทรศพัท์เคลือ่นที ่การเสพติด
เกมอนิเทอร์เนต็ ซึง่เป็นผลของการใช้เทคโนโลยทีีม่ากเกนิไปจนส่งผลทางลบ
ที่คุกคามชีวิต จึงจัดเป็นปัจจัยกระตุ้น (Precipitating factors) ที่ส�ำคัญที่
วัยรุ่นต้องใช้พลังงานและการปรับตัวอย่างมากในการเผชิญและจัดการกับ
ความเครยีดนัน้ ในขณะเดยีวกนัวยัรุ่นจะพยายามใช้ศกัยภาพและทรพัยากร
ที่มีในตนเองเพื่อเผชิญปัญหา (Coping Resource) เช่น ศักยภาพส่วนตน 
ความสามารถพิเศษ ความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค 
เป็นต้น 
	 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวข้างต้น ผู้ศึกษามีความสนใจ 
ในการศึกษาปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น 
ในเขตอ�ำเภอเมืองตราด เนื่องจากพบสถิติวัยรุ่นในเขตอ�ำเภอเมืองตราด 
จังหวัดตราด มีอัตราการฆ่าตัวตายจากภาวะซึมเศร้าสูงเป็นอันดับ 8 ของ
ประเทศ13 แต่ยังไม่พบการศึกษาถึงปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าในนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้น ในเขตอ�ำเภอเมืองตราด ประกอบกับถึงแม้จะม ี
การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นมากมาย แต่สภาพสังคม
และความแตกต่างด้านบริบทของพื้นที่ที่แตกต่างกัน เหตุปัจจัยที่จะศึกษา
จึงควรทันสมัยและเหมาะสมตามลักษณะของบริบทนั้นๆ ด้วย ดังนั้นจาก
การทบทวนวรรณกรรม การวิเคราะห์สถานการณ์การเปลี่ยนแปลงใน
ปัจจบัุนทีม่ผีลกระทบต่อวยัรุน่ และแนวคิดของ SSAM การศกึษานี ้จงึศึกษา
ถึงปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องและคาดว่าสามารถท�ำนายภาวะซึมเศร้า 
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	 ภาวะซึมเศร้า 	 คะแนน	 จ�ำนวน     	 ร้อยละ	  	 S.D.

ไม่มีภาวะซึมเศร้า	 ≤ 15	 140	 70	 7.01	 4.30

มีภาวะซึมเศร้า	 > 15	 60	 30	 21.78	 4.46

x

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรที่ศึกษา พบว่า 
การอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผลในภาพรวมอยู่ในระดับค่อนข้างสูงโดย 
มีคะแนนเฉลี่ย 77.84 (S.D. = 11.44) การเสพติดการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่
ในภาพรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง โดยมคีะแนนเฉลีย่ 14.55 (S.D. = 10.67) 

การติดเกมอินเทอร์เน็ตในภาพรวมอยู่ในระดับปกติ โดยมีคะแนนเฉลี่ย 
12.49 (S.D. = 3.93) และความสามารถในการเผชิญปัญหาและ 
ฟันฝ่าอุปสรรคในภาพอยู่ในระดับค่อนข้างสูง โดยมีคะแนนเฉลี่ย 151.28 
(S.D. = 21.93) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และพิสัยของตัวแปรที่ศึกษา (n = 200) 

x	              ตัวแปร		     S.D.	 Possible range	 Actual range	 การแปลผล

การอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล	 77.84	 11.44	 20-100	 42-100	 ค่อนข้างสูง
การเสพติดการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่	 14.55	 10.67	 8-24	 8-24	 ปานกลาง
การเสพติดเกมอินเทอร์เน็ต	 12.49	 3.93	 0-48	 0-48	 ปกติ
นักเรียนเพศชาย (n = 76)                       	 18.01	 12.28	 0-48	 0-48	 ปกติ
นักเรียนเพศหญิง (n = 124)	 9.10	 7.86	 0-48	 0-37	 ปกติ
ความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค	 151.28	 21.93	 40-200	 76-199	 ค่อนข้างสูง

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษากับภาวะซึมเศร้า
ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น (n = 200) จากตารางที่ 3 พบว่า 
ความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรคและการอบรมเลี้ยงดู
แบบมีเหตุผลมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับภาวะซึมเศร้า  
(r = -0.45, r = -0.39, p < 0.001 ตามล�ำดับ) การเสพติดเกมอินเทอร์เน็ต

มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับภาวะซึมเศร้า (r = 0.332, 
p < 0.001) แต่การเสพติดโทรศพัท์เคลือ่นทีก่บัภาวะซึมเศร้าไม่มีความสมัพนัธ์
กันในทางสถิติ ซึ่งจากตารางจะเห็นได้ว่า ตัวแปรแต่ละตัวในการศึกษานี้ 
มคีวามสัมพนัธ์กันเองอยูใ่นระดับไม่สูงกว่า 0.80 23 ซึง่เป็นไปตามข้อตกลง
เบื้องต้นของการใช้สถิติถดถอยพหุคูณ (ตารางที่ 3)

สัมประสิทธ์ิแอลฟาของ Cronbach ซึ่งแบบสอบถามแต่ละฉบับม ี
ค่าความเชื่อมั่น 0.85, 0.77, 0.91, 0.93, 0.82 ตามล�ำดับ

การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ศึกษาคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้การสุ่ม
กลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified random sampling) โดยมีขั้นตอน
ดังนี้ โรงเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นขนาดใหญ่ และขนาดกลางของสังกัด
ส�ำนกังานเขตพ้ืนทีก่ารศึกษามธัยมศกึษา เขต 1 จงัหวดัตราด จ�ำนวน 2 แห่ง 
สุม่ห้องเรยีนของแต่ละชัน้ปี ม. 1, 2 และ 3 โดยให้มนีกัเรียนทัง้ชายและหญงิ 
สายวิทย์คณิตศาสตร์จ�ำนวน 1ห้อง สายศิลป์ภาษาจ�ำนวน 1 ห้อง เพื่อให้
เป็นตวัแทนทีม่คีวามแตกต่างกนั ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างตามสัดส่วนต่อ
ประชากรของแต่ละช้ันปี เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นตัวแทน สุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างในแต่ละห้องที่เป็นตัวแทนจากการสุ่มอย่างง่าย คือ การจับฉลาก
แบบไม่คืนที่ ตามเลขประจ�ำตัวนักเรียน เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างตามจ�ำนวน 
ที่ต้องการ จ�ำนวน 200 คน และท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย พิสัยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห ์
ความสัมพันธ์ของเพียร์สัน Pearson’s correlation coefficient และ 
การวเิคราะห์ถดถอยพหคุณูแบบขัน้ตอน Stepwise multiple regression 
analysis

ผล
นกัเรยีนทีเ่ป็นกลุม่ตวัอย่างมจี�ำนวน 200 คน เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 62.0 

และ เพศชาย ร้อยละ 38.0 อายเุฉลีย่ 13 ปี ก�ำลงัศกึษาในระดบัมธัยมศกึษา
ปีที ่2 ร้อยละ 36.5 รองลงมาระดบัมธัยมศึกษาปีที ่3 ร้อยละ 32.0 ตามล�ำดบั 
ผลการศึกษาเฉลี่ยสะสม (GPA) มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.34 คะแนนสูงสุด
เท่ากบั 4.00 และคะแนนต�ำ่สดุเท่ากบั 2.00 บคุคลทีพ่กัอาศยัด้วยส่วนมาก
อาศัยอยู่ร่วมกับบิดามารดา ร้อยละ 62.5 รองลงมาอาศัยอยู่ร่วมกับญาติ 
ร้อยละ 20.5 สถานภาพสมรสของบดิามารดาส่วนมากเป็นสมรส ร้อยละ 64.0 
หย่าร้าง ร้อยละ 23.0 จ�ำนวนสมาชกิในครอบครวัส่วนใหญ่มพ่ีีน้องร่วมกนั 
2 คน ร้อยละ 43.0 รองลงมาลูกคนเดียว ร้อยละ 41.0 รายได้ครอบครัว 
ในภาพรวม (Mean) เท่ากับ 20,000 บาท ค่าเฉลี่ยของรายได้นักเรียน 
ทีไ่ด้รบัจากผูป้กครองต่อวนัเท่ากบั 73.80 บาท ลักษณะการใช้แอพพลิเคชัน่
ในโทรศัพท์/แท็บเล็ตที่ใช้มากที่สุด คือ สื่อสังคมออนไลน์ เช่น Facebook, 
Line, Instagram คิดเป็นร้อยละ 79.5 รองลงมาคือ ชมภาพยนต์/การ์ตูน/
คลิปวิดีโอ (Youtube) ร้อยละ 77.5 ส่วนการซ้ือสินค้าออนไลน์มีการใช้
น้อยที่สุด คือ ร้อยละ 13.5 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ตามระดบัภาวะซมึเศร้าของนกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนต้น (n = 200) 
พบว่ากลุม่ตัวอย่างร้อยละ 70 ไม่มภีาวะซมึเศร้า และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 30 
มีภาวะซึมเศร้า (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (n = 200) ของกลุ่มตัวอย่าง
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	 ตัวแปร	 1	 2	 3	 4	 5

	 ตัวแปรท�ำนาย	 B	     S.E.	 β	 T	 p-value

1. การอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล	 1.00				  
2. การเสพติดการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่	 - 0.137	 1.00			 
3. การติดเกมอินเทอร์เน็ต	     - 0.381***	 0.408***	 1.00		
4. ความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค	       0.562***	 -0.059	 0.353***	 1.00	
5. ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น	     - 0.393***	 -0.004	 0.332***	 0.454***	 1.00

ค่าคงที่	 38.487	 4.747	  -	 8.108	 < 0.001
การอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล (X1)	 -0.114	 0.054	 -0.163	  -2.135	 0.034
การเสพติดเกมอินเทอร์เน็ต (X2)	 0.167	 0.055	 0.222	 3.021	 0.003
ความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรค (X3)	 -0.107	 0.028	 -0.292	 -3.863	 < 0.001

*** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.001

* R2 = 0.271; Adj. R2 = 0.256; R2 change = 0.015, F change = 3.968, p < 0.001  

วิจารณ์
จากการศึกษาปัจจยัท�ำนายภาวะซมึเศร้าของนกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนต้น 

ในเขตอ�ำเภอเมืองตราด พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 30 มีภาวะซึมเศร้า 
ซ่ึงสอดคล้องกบัข้อมลูของ จงัหวดัตราด ทีพ่บว่าวยัรุน่ตอนต้น มภีาวะซมึเศร้า
และอัตราการฆ่าตัวตายสูงเป็นอันดับ 8 ของประเทศ13 ซึ่งผลการศึกษานี้ 
ใกล้เคียงกับ การศึกษาของ Trangkasombat21 ที่ศึกษาอาการซึมเศร้า 
ในวยัรุ่นอาย ุ10-15 ปี โดยใช้แบบวดัภาวะซมึเศร้า CDI พบว่า กลุม่ตวัอย่าง
โดยภาพรวมมภีาวะซมึเศร้า ร้อยละ 33.8 ซึง่สอดคล้องกับสถานการณ์ของ
องค์การอนามัยโลก7 ที่ระบุว่า ภาวะซึมเศร้าคือปัจจัยของความเจ็บป่วย
และไร้ความสามารถ (Cause of illness and disability) ทีเ่ป็นสาเหตขุอง 
การเสยีชวีติ ในอนัดบั 3 ของกลุม่วยัรุน่ตอนต้นทัว่โลก และข้อมลูการส�ำรวจ
ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น ของกรมสุขภาพจิต24 พบว่า วัยรุ่นอายุ 10-19 ปี  
มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าสูงถึง ร้อยละ 44 และมีอัตราการฆ่าตัวตาย 
ร้อยละ 4.6 และจากการศึกษาครั้งนี้ในกลุ ่มตัวอย่างวัยรุ ่นตอนต้น  
ในเขตอ�ำเภอเมอืงตราด พบอาการทีแ่สดงออกถงึภาวะซมึเศร้าของนักเรียน 
มากที่สุด คือ สิ่งเลวร้ายที่เกิดข้ึนเป็นความผิดของฉัน รองลงมา คือ  
ฉันไม่แน่ใจว่าสิ่งต่างๆ จะผ่านไปด้วยดี แสดงถึงสภาวะจิตใจของนักเรียน 
ทีม่คีวามหวาดหว่ัน ไม่แน่ใจในตนเอง การต�ำหนหิรอืโทษตนเอง ซึง่ลักษณะ
ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ Trangkasombat21 ที่พบผล 

ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษากับภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น (n = 200)

ตารางที่ 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณระหว่างตัวท�ำนายต่อภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น

ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์พหคูุณระหว่างตวัท�ำนายต่อภาวะซมึเศร้า
ของนกัเรยีนมธัยมศึกษาตอนต้น ใช้การวเิคราะห์ถดถอยพหุคณูแบบขัน้ตอน 
(Stepwise multiple regression analysis) โดยได้ท�ำการทดสอบข้อตกลง
เบื้องต้นของสถิติในด้านการแจกแจงแบบปกติ โดยสถิติ Kolmogorov - 
Smirnov ซ่ึงเป็นการทดสอบการกระจายของค่าความคลาดเคลื่อน 
ได้ค่า p = 0.70 (ผล p ที่มากกว่า 0.05 แสดงว่ามีการกระจายแบบปกติ) 
ความเป็นอิสระต่อกันของข้อมูล (Independence of observation) 
Outliers (เมื่อลากเส้นตามแนวนอนจากค่าศูนย์ มีจุดกระจายอยู่ระหว่าง 
-3 และ +3), Linearity, Homoscedasticity และตัวแปรอิสระ 
ไม่มีความสัมพันธ์กันเอง มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ไม่สูงกว่า 0.80 

ตรวจสอบค่าความคลาดเคล่ือนของตัวแปรพยากรณ์และตัวแปรเกณฑ์ 
เป็นอิสระจากกัน โดยการทดสอบ Durbin – Watson ได้ 1.8 ซึ่งค่าปกติ
อยู่ที่ 1.5 - 2.523 จึงเป็นไปตามข้อตกลงของการใช้สถิติถดถอยพหุคูณ 
ในการวิเคราะห์พบว่า ตัวแปรที่มีอ�ำนาจท�ำนายภาวะซึมเศร้าในนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้นได้มากที่สุด คือความสามารถในการเผชิญปัญหา 
และฟันฝ่าอุปสรรค (β = -0.292, p < 0.001) รองลงมาคอื การเสพติด 
เกมอินเทอร์เน็ต และการอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล (β = 0.222 และ 
β = -0.163, p < 0.05 ตามล�ำดับ) สามารถร่วมกันท�ำนายภาวะซึมเศร้า 
ในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นได้ร้อยละ 27 (R2 = 0.27, p < 0.001)  
(ตารางที่ 4)

เช่นเดียวกัน ดังนั้นวัยรุ ่นตอนต้นถือเป็นช่วงวัยท่ีมีการเปลี่ยนแปลง
พฒันาการทางด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ สังคม ไปสู่วฒุภิาวะความเป็นผูใ้หญ่ 
และพัฒนาการอย่างก้าวกระโดดนี้ส ่งผลท�ำให้วัยรุ ่นต้องปรับตัวต่อ 
การเปล่ียนแปลงที่เกิดข้ึน ขณะที่สภาพอารมณ์ ความคิด จิตใจ ยังม ี
ความหว่ันไหวสงู อาจก่อให้เกดิความสบัสนในตนเอง ส่งผลให้เกดิความขดัแย้ง
ภายในจิตใจได้ง่าย น�ำไปสู่การเกิดพฤติกรรมเส่ียง เช่นพฤติกรรมติดสุรา 
การใช้สารเสพติด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ และปัญหาการปรับตัว 
ความเครียด วิตกกังวล จนน�ำไปสู่ภาวะซึมเศร้า7

ความสามารถในการเผชญิปัญหาและฟันฝ่าอปุสรรค เป็นตัวแปรที่มี
อ�ำนาจในการท�ำนายภาวะซึมเศร้าได้มากที่สุด (β = -0.292, p < 0.001) 
สอดคล้องกับการศึกษารายด้านของความสามารถในการเผชิญปัญหา 
และฟันฝ่าอปุสรรค ในงานวจิยัครัง้นี ้พบว่า วยัรุน่มคีะแนนเฉล่ียด้านความอดทน
มากที่สุด รองลงมาคือด้านต้นเหตุและความรับผิดชอบ แสดงให้เห็นว่า 
วัยรุ่นมีความอดทน มุ่งมั่น ต้ังใจ สามารถยอมรับข้อผิดพลาดของตนเอง
และน�ำไปปรับปรุงแก้ไขให้ถูกต้อง มีความรับผิดชอบในงานที่ท�ำ เป็นต้น 
ซึ่งคุณลักษณะความเข้มแข็งภายในนี้จะช่วยส่งเสริมให้นักเรียน มีจิตใจ 
ที่เข้มแข็ง กล้าที่จะเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงรอบด้าน เสมือนภูมิคุ้มกัน  
ส่งเสริมให้มีการปรับตัวต่อเหตุการณ์ที่เข้ามากระทบชีวิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ส่งผลถึงการมีสุขภาพจิตที่ดี สามารถเผชิญความเครียด  
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และวิตกกังวล ท�ำให้ไม่ส่งผลกระทบรุนแรงต่อจิตใจจนมีภาวะซึมเศร้า25 
นอกจากน้ี จากการศึกษาในพื้นที่ เครือข่ายสุขภาพจิตตราดมีโครงการ 
ทางด้านการดแูลสขุภาพจติในโรงเรยีนเขตอ�ำเภอเมอืงตราด เช่น โครงการ 
“ซึมเศร้าเราคุยกัน” “ชีวิตดี๊ดี ถ้ามีสติ”26 ประกอบกับโรงเรียนในเขต
จังหวัดตราด มีการจัดกิจกรรมที่ช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งในการเผชิญ
ปัญหาต่างๆ ให้กับนักเรียน เช่น โครงการ To be number one โครงการ 
โรงเรียนคุณธรรม โครงการลดเวลาเรียน เพิ่มเวลารู้ สู่การพัฒนาผู้เรียน 
โครงการสร้างความเข้มแข็ง โครงการ Buddy’s learning เป็นต้น27  
ซึง่โครงการเหล่านี ้จะช่วยส่งเสรมิการปรบัตวั การเสรมิสร้างความเข้มแข็ง
ภายในตัววัยรุ่น ท�ำให้มคีวามสามารถในการเผชญิปัญหาและฟันฝ่าอปุสรรค 
ผลการศึกษาในงานวิจัยนี้ สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย ที่พบว่า 
การเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรคในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนปลาย 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า26,28-29 และในต่างประเทศ 
พบว่า ความสามารถในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรคในนักเรียนชั้น 
มัธยมศึกษาตอนต้นมีความสัมพันธ์ทางลบกับการเกิดภาวะซึมเศร้า30-31

การเสพตดิเกมอินเทอร์เนต็ เป็นตวัแปรทีส่ามารถท�ำนายภาวะซมึเศร้า
ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น (β = 0.222, p < 0.05) ซึ่งสามารถ 
อธิบายได้ว่า การเสพติดเกมอินเทอร์เน็ตท�ำให้วัยรุ่นไม่สามารถควบคุม
ตนเองให้เล่นเกมได้อย่างเหมาะสม จะมีอาการคล้ายคนติดยา ติดการพนนั 
คอืมคีวามอยาก โหยหา ต้องการบ่อยๆ ท�ำให้เล่นเกมติดต่อกันหลายชัว่โมง
ต่อวันและเล่นเกมนานมากข้ึนเรื่อยๆ เมื่อถูกขอให้เลิกเล่นเกมจะต่อต้าน 
หรือมีปฏิกิริยาหงุดหงิดไม่พอใจอย่างรุนแรง บางรายแสดงพฤติกรรม
ก้าวร้าว19 และพบว่าการเสพติดเกมอินเทอร์เน็ตจะส่งผลให้วัยรุ่นเแยกตัว
ออกจากสังคม จึงเกิดปัญหาการปรับตัว น�ำไปสู่การเกิดสุขภาพจิต 
และภาวะซมึเศร้า32 สอดคล้องกบัการศกึษารายด้านในงานวจิยัครัง้นี ้พบว่า 
วยัรุ่นมคีะแนนเฉลีย่รายด้านมากทีส่ดุ คือ วยัรุน่หมกมุน่กบัเกม รองลงมา 
คอื วยัรุ่นสญูเสยีความสามารถในการควบคุมการเล่นเกม และ การสญูเสยี
หน้าที่รับผิดชอบ ตามล�ำดับ แสดงให้เห็นว่า เกมเข้ามามีบทบาทในชีวิต
นกัเรียนเพิม่มากขึน้ แม้ว่าเกมจะช่วยให้นกัเรยีนรูส้กึดขีึน้ แต่หากมกีารเสพตดิ
แล้วจะท�ำให้สภาวะจิตใจขาดความสมดุล ความสุขลดลง เพิ่มความเส่ียง 
ในการเกิดภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยที่พบว่า 
นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้น อายุ 13-15 ปี มีการเล่นเกมมาก 
และเสีย่งทีจ่ะตดิเกมร้อยละ 4033 และสอดคล้องกบัการศกึษาในต่างประเทศ
พบว่า วัยรุ่นที่ติดเกมอินเทอร์เน็ต มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเกิด 
ภาวะซึมเศร้า34-37

การอบรมเลีย้งดแูบบมเีหตผุล เป็นอกีตวัแปรหนึง่ทีส่ามารถท�ำนาย
ภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น (β = -0.163, p  < 0.05)  
ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า การอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล สนับสนุนให้วัยรุ่น
มีความมั่นคงทางจิตใจ มีวิธีคิดที่เป็นเหตุเป็นผล มีความคิดไตร่ตรองและ
สร้างสรรค์ รับรู้ในคุณค่าตนเอง ท�ำให้ปรับตัวได้ดี ไม่มีปัญหาสุขภาพจิต 
ทีอ่าจน�ำไปสูภ่าวะซมึเศร้า38 สอดคล้องกบัการศึกษารายข้อในงานวจัิยครัง้นี้ 
พบว่า วยัรุน่มคีะแนนเฉลีย่รายข้อมากทีส่ดุ คือ วัยรุน่ท�ำการบ้านเสรจ็แล้ว 
สามารถท�ำกิจกรรมอื่นได้ตามต้องการ รองลงมาคือ พ่อแม่จะคอยแนะน�ำ
ในสิ่งที่ข้าพเจ้าก�ำลังท�ำว่าดีหรือไม่ดี และพ่อแม่ให้อิสระในการเลือกศึกษา
ต่อของข้าพเจ้าตามล�ำดับ แสดงให้เห็นว่า วัยรุ่นท่ีได้รับการอบรมเลี้ยงดู 
หล่อหลอมจากการมเีหตุและผล จะช่วยส่งเสรมิให้วัยรุน่ มคีวามรบัผิดชอบ
งานของตนเอง พึ่งพาตนเองได้ รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และให้ความเคารพ 
บิดา มารดา ครู บุคคลรอบข้าง และวัยรุ่นสามารถปรับตัวได้ในสังคม  
ลดการเกิดความเครยีด วติกกงัวล และพฤตกิรรมเบีย่งเบนทีจ่ะน�ำไปสู่ภาวะ
ซึมเศร้าได ้39 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย พบว่า การอบรม
เลี้ยงดูแบบมีเหตุผลมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า40-41 หรือ 
การศึกษาของ Ukraisa42 พบว่าการอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล อบรมด้วย 
ความรัก ความผูกพัน รักใคร่ในครอบครัว มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ

พฤติกรรมการป ้องกันความเ ส่ียงต ่อการฆ ่าตัวตายของนักเรียน 
และสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าการอบรมเลี้ยงด ู
แบบมีเหตุผล มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่น43-45

การเสพติดโทรศัพท์เคลื่อนที่ เป็นปัจจัยที่ไม่สามารถร่วมท�ำนาย
ภาวะซึมเศร้าของนกัเรียนมธัยมศกึษาตอนต้นในการศึกษานีไ้ด้ อธบิายได้ว่า 
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังนี้อยู่ในช่วงวัยรุ่นตอนต้น อายุ 10-15 ปี  
และเป็นนักเรียนที่ก�ำลังศึกษาในโรงเรียนขนาดกลางและขนาดใหญ ่
ในจงัหวดัตราด โดยทางโรงเรยีนมกีฎระเบยีบข้อบงัคบัอย่างเข้มงวดในการใช้ 
โทรศพัท์เคลือ่นท่ี นกัเรยีนสามารถใช้โทรศพัท์เคลือ่นทีใ่นช่วงเวลาพักกลางวัน 
หรือในคาบเรียนวิชาชุมนุมเท่านั้น หากนักเรียนไม่ปฏิบัติตามกฎระเบียบ 
จะได้รับการว่ากล่าวตกัเตอืน ยดึโทรศพัท์เคลือ่นที ่หกัคะแนนความประพฤติ 
และรายงานผูป้กครอง27 ประกอบกบัพฒันาการของวัยรุน่ตอนต้นก็จะพบว่า
ชอบสร้างสัมพันธภาพกับเพื่อน ชอบรวมกลุ่มพูดคุย ปรึกษาเร่ืองต่างๆ 
จึงท�ำให้การใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ในการพูดคุย และส่งข้อความไม่มากพอ 
ทีจ่ะกลายเป็นการเสพตดิโทรศพัท์เคลือ่นที่46 สอดคล้องกับการส�ำรวจของ
ส�ำนักงานสถิติแห่งชาต4ิ7 พบว่า วัยรุ่นอายุ 11-15 ปี ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ 
เพือ่การสือ่สารเพยีงร้อยละ 6.3 หรอืแม้กระทัง่ในบางประเทศต้องมนีโยบาย 
ไม่ให้เด็กนกัเรยีนทีม่อีาย ุ3-15 ปี ใช้โทรศพัท์มอืถอื เนือ่งจากพบว่านกัเรยีน
ไม่สนใจการเรยีน ไม่สามารถปรบัตวัเข้าสงัคมปัจจบุนัได้ ส่งผลให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้า48 ดังนั้นอาจท�ำให้การใช้โทรศัพท์เคล่ือนที่ในการศึกษาคร้ังนี้  
ไม่สามารถท�ำนายภาวะซึมเศร้าของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นได้  
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษารายข้อในงานศกึษาครัง้นี ้พบว่า วยัรุน่ไม่ได้รูส้กึ
เหงา ว้าเหว่ อ้างว้าง  หรือ หงุดหงิด เมื่อไม่มีสายโทรเข้า แสดงให้เห็นถึง
แนวโน้มการใช้โทรศัพท์เคล่ือนทีเ่พือ่ติดต่อส่ือสารไม่ได้มากจนส่งผลกระทบ
ต่อวัยรุ่นเท่าการเสพติดเกมอินเทอร์เน็ต ถึงอย่างไรก็ตาม การศึกษาของ 
ฐิตินันท์ ผิวนิล และพิมลพรรณ อิศรภักดี41 พบว่า การเสพติดการสื่อสาร
ทางโทรศัพท์เคลื่อนที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับเกิดภาวะซึมเศร้า  
และการศึกษาในต่างประเทศพบว่า การเสพติดสมาร์ทโฟนของวัยรุ่น 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า49-50 

สรุป
ปัจจยัทีม่อีทิธิพลในการท�ำนายภาวะซมึเศร้าของนกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนต้น 

ในอ�ำเภอเมอืง จงัหวดัตราด คอื ความสามารถในการเผชญิปัญหาและฟันฝ่า
อุปสรรค การเสพติดเกมอินเทอร์เน็ต และการอบรมเล้ียงดูแบบมีเหตุผล 
ตามล�ำดบั โดยร่วมกนัท�ำนายภาวะซมึเศร้าได้ร้อยละ 27 ซึง่ปัจจยัด้านความสามารถ
ในการเผชิญปัญหาและฟันฝ่าอุปสรรคและการอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล 
เป็นปัจจัยปกป้องเพื่อไม่ให้เกิดภาวะซึมเศร้าที่ส�ำคัญ จึงมีความน่าสนใจ
มากที่น�ำมาปรับวิธีการในการดูแลเด็กและวัยรุ่นให้เติบโตเป็นพลเมือง 
ที่มีคุณภาพ และมีภูมิคุ ้มกันต่อภาวะซึมเศร้า นอกจากนี้การเสพติด 
เกมอนิเทอร์เนต็เป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อภาวะซมึเศร้าของวยัรุน่ในยคุโลกาภวิฒัน์ 
ทีสั่งคมควรพจิารณาถงึความซบัซ้อนของปัญหาในมติิต่างๆ เพือ่การป้องกัน
ไม่ให้เด็กและเยาวชนเกิดปัญหาสุขภาพจิตและมีภาวะซึมเศร้าต่อไป

ข้อเสนอแนะ
พยาบาลและบุคลากรด้านสุขภาพ รวมถึงผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับ 

การดูแลวัยรุ ่น สามารถน�ำปัจจัยด้านการอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุผล  
การเสพติดเกมอินเทอร์เน็ต และความสามารถในการเผชิญปัญหา 
และฟันฝ่าอปุสรรค ซึง่เป็นปัจจยัทีพ่บว่าสามารถร่วมท�ำนายภาวะซมึเศร้า
ในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนต้นมาเป็นแนวทางในการออกแบบ 
และพัฒนากิจกรรมการส่งเสริมและป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้า 
ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ผู้บริหารหรือบุคลากรที่ปฏิบัติงาน
เกี่ยวข้องกับวัยรุ่น สามารถน�ำผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการก�ำหนด
นโยบายและกจิกรรมให้สอดคล้องกับนโยบายของหน่วยงานในสถานศกึษา 
หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับวัยรุ่น เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าและช่วย 
ส่งเสริม ป้องกัน และพัฒนากลุ่มวัยรุ่นให้มีสุขภาพจิตที่ดีต่อไป
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สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตที่ได้ให้ความช่วยเหลือในการท�ำ 
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ที่เป็นประโยชน์ในการศึกษาครั้งนี้ 
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Healthcare-associated bloodstream infections (HA-BSI) related to mortality and morbidity are often caused by bacteria  
and classified as primary or secondary infections. However, this current definition BSI did not include the report of secondary  
BSI to the surveillance system. The identification of a new infection was not clear when new organisms were reported.  
United States Centers for Disease Control and Prevention (US-CDC) assisted Department of Medical Services to develop the 
definition of BSI used from 2013 to 2017. The new definition clarified the timing of HA-BSIs with simplifying measurements from 
hourly to calendar day units and included report of the secondary BSI. The BSI in the ICU units was audited by infection control 
nurses. The researchers used an electronic data collection form for retrospective chart review. Charts were selected based on a 
hospitalized list of ICU patients with a positive blood culture during January to December 2017. Data were reviewed to determine 
if the blood cultures met the 2017 BSI definitions. The results of those were compared with the data collected by the current 
definition. A total of 174 ICU patients with a positive blood cultures were reviewed and 60 episodes (34.4%) met this HA-BSI 
following the 2017 BSI definitions. BSI was classified as HA-BSI in 95% and present on admission (POA) in 5%. The total 
HA-BSI rate was 2.4 per 1,000 patient-days, the primary BSI rate was 1.4 per 1,000 patient- days and CLABSI rate was 2.6  
per 1,000 central-line days. The secondary BSI rate was 1.0 per 1,000 patient-days. By current definition, the total BSI rate was 
0.8 per 1,000 patient-days and CLABSI rate was 1.2 per 1,000 central-line days. Those results will be analyzed to effective  
problem solving regarding the cause of HA-BSI infections. The rate of CLABSI identified using the current definition was lower  
than that using the 2017 CDC definition. This lower rate may be the current definitions are unclear as to the duration time of  
the new infection.
Keywords: 2017 CDC definitions, BSI rates, Nopparatrajathanee Hospital, Critically ill patients

บทคัดย่อ
การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นงานที่ส�ำคัญของ 

งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ผลจากการเฝ้าระวัง 
การติดเชื้อพบว่าอัตราการติดเชื้อในกระแสเลือด แม้ว่าจะไม่สูงเท่า 
อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจหรือระบบทางเดินปัสสาวะ แต่มี 
ความสมัพนัธ์กับอตัราป่วยและอตัราตายสงูกว่า ซ่ึงสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก
การติดเชื้อแบคทีเรีย ซึ่งพบการติดเชื้อทั้งแบบปฐมภูมิ และแบบทุติยภูมิ 
โดยท่ีนิยามเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลที่ด�ำเนินการอยู่ในปัจจุบัน 
ไม่ได้รายงานการติดเชื้อแบบทุติยภูมิ และมีความไม่ชัดเจนในการระบ ุ
การติดเชื้อครั้งใหม่เมื่อพบจุลชีพตัวใหม่ และเนื่องด้วยศูนย์ป้องกัน 
และควบคุมโรค สหรัฐอเมริกา (Center for Disease Control and  
Prevention: US-CDC) ได้ปรบัค�ำนยิามการเฝ้าระวังการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ตั้งแต่ปี 2013 จนถึงปี 2017 โดยได้เปลี่ยนการนับจ�ำนวนชั่วโมงเป็น 
จ�ำนวนวนัซึง่มคีวามชดัเจน อกีทัง้มกีารปรบัค�ำนยิามเพือ่ลดความคลุมเครอื 

ให้มคีวามชัดเจนสะดวกต่อการเฝ้าระวงัยิง่ขึน้ จงึเป็นทีม่าของค�ำถามงานวจิยั
ในการศึกษาครั้งนี้ เพื่อศึกษาค�ำนิยามที่เปลี่ยนไปและอัตราการติดเชื้อ 
ในกระแสเลือดระหว่างค�ำนิยามของ US-CDC 2017 กับค�ำนิยามที่ใช ้
ในปัจจุบันเป็นอย่างไร โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ในผู้ป่วย 
ที่ส่งเลือดเพาะเชื้อพบเชื้อจุลชีพ และนอนรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ในช่วงเวลาทีท่�ำการศกึษา เลอืกเฉพาะผูป่้วยทีเ่ข้าได้กบันยิามการเฝ้าระวงั
การติดเชื้อในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 จากนั้นน�ำผลการศึกษา 
ทีไ่ด้เปรยีบเทยีบกบัข้อมลูการตดิเชือ้ทีไ่ด้ด�ำเนนิการเฝ้าระวงัอยูใ่นปัจจุบัน 
ผลการศึกษาพบว่าตั้งแต่เดือนมกราคมถึงธันวาคม 2017 มีผู ้ป่วยใน 
หอผูป่้วยวกิฤตทีส่่งตวัอย่างเลอืดและผลเพาะเชือ้พบจลุชพีจ�ำนวน 174 ราย 
ม ี60 ราย (ร้อยละ 34.4) ท่ีผลเพาะเช้ือเข้าได้กบันยิามการเฝ้าระวงัการติดเชือ้
ในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 โดยที่ 95% (57/60) เป็นการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด และอีก 5% เป็นการติดเชื้อโดยที่เข้ารับการรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลน้อยกว่าเท่ากบั 2 วนั แต่อยูใ่นช่วงระยะเวลา 14 วนั ทีเ่ฝ้าระวงั



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 4 • กรกฎาคม - สิงหาคม 2562

133

เหตุการณ์ตามค�ำนิยามของ Present on admission (POA) และเมื่อ 
วิเคราะห์ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดทั้งหมดพบอัตราการติดเชื้อ 
2.4 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน เมือ่จ�ำแนกการตดิเชือ้แบบปฐมภมู ิ(Primary BSI) 
พบอัตรา 1.4 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน และแบบทุติยภูมิ (Secondary BSI)  
1.0 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน ส่วนการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับ 
การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง พบ 2.6 ครั้ง ต่อ 1,000 วัน 
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง เมื่อเทียบกับข้อมูลการติดเชื้อที่ได้
ด�ำเนินการเฝ้าระวังอยู่ในปัจจุบันจะไม่มีข้อมูลการติดเชื้อ POA และ 
การติดเช้ือแบบทุติยภูมิ โดยพบว่าการติดเชื้อในกระแสเลือดทั้งหมด  
มอัีตราการตดิเชือ้ 0.8 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน ส่วนการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง พบ  1.2 ครั้งต่อ  
1,000 วัน ใส่สายสวนสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง จากผลการศึกษา 
พบว่าเมื่อเปรียบเทียบอัตราการติดเช้ือ Primary BSI ระหว่างนิยาม 
การเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 กับค�ำนิยามที่
ใช้ในปัจจุบัน พบว่านิยามของ US-CDC 2017 มีอัตราการติดเชื้อที่สูงกว่า
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องมาจากมีความชัดเจนในการวินิจฉัย
มากกว่า อกีท้ังวนัทีพ่บการตดิเชือ้ ช่วงเวลาในการตดิเชือ้คร้ังใหม่ทีต่�ำแหน่ง
เดิมหรือระยะเวลาองค์ประกอบของการติดเชื้อที่ครบถ้วน ดังนั้น การปรับ
มาใช้ค�ำนิยามของ US-CDC 2017 น่าจะสะท้อนสถานการณ์การติดเชื้อได้
แม่นย�ำกว่า อกีทัง้สามารถน�ำไปเทยีบเคยีงโรงพยาบาลอืน่ๆ ทัง้ในประเทศ
และต่างประเทศได้
ค�ำส�ำคัญ: นิยามการเฝ้าระวังที่ปรับจากนิยามการติดเชื้อในกระแสเลือด
ของศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา การติดเชื้อ 
ในกระแสเลือด โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ผู้ป่วยวิกฤต 
 
บทน�ำ

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล หมายถึง การติดเชื้อที่เกิดจากการได้รับ
เชื้อขณะที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจและ/หรือได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 
และไม่อยู่ในระยะฟักตัวของเชื้อ (โดยทั่วไปโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 
จะเกิดขึ้นหลังผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลนานเกิน 48 - 72 ชั่วโมง)1-3 
การติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์อันเนื่องมาจากการปฏิบัติงาน  
หรือแพทย์ผู้ให้การรักษาวินิจฉัยว่าติดเชื้อในโรงพยาบาล1 ซึ่งการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลนีเ้ป็นปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสขุของทกุโรงพยาบาล 
ซ่ึงโดยเฉลี่ยจะมีอัตราชุกประมาณร้อยละ 5 - 10 ของผู้ป่วยที่รับไว้ใน 
โรงพยาบาล1 การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เกดิกับผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้อง
ใส่อุปกรณ์เข้าไปในร่างกาย เช่น การใช้เครื่องช่วยหายใจ การสวนคาสาย
สวนปัสสาวะ หรือการสวนคาสายสวนหลอดเลือดด�ำส ่วนกลาง 
ซึ่งโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ รับส่งต่อ 
ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยรุนแรง ดังนั้นผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาภายใน 
โรงพยาบาลจงึมคีวามจ�ำเป็นทีต้่องได้รบัการสอดใส่อปุกรณ์ต่างๆ ในร่างกาย 
ท�ำให้ต้องนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลเป็นเวลานานและเสีย่งต่อการตดิเช้ือ
แบคทีเรียในกระแสเลือด เนื่องจากมีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด ได้แก่ ผู ้ป่วยที่นอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลนานมากกว่า 7 วัน ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน และผู้ป่วยที่มี
การสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์4

ในปัจจุบัน งานการพยาบาลป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีได้เฝ้าระวังการติดเชื้อในผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาลส�ำหรับ
ประเทศไทย ปี 2556 ที่ได้รับการแปลมาจากเกณฑ์ในการวินิจฉัย 
การติดเชื้อของ Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
หรือศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา1 พบว่าอัตราการติดเชื้อ 
ผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดทีส่มัพนัธ์กบัการใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำ
ส่วนกลาง (Central line associated blood stream infection:  

CLABSI) รวมทุกหน่วยงานตั้งแต่ปี 2557 - 2559 คิดเป็นอัตรา 1.5, 1.7  
และ 1.8 ครั้ง ต ่อ 1,000 วันใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
(Central-line days) ตามล�ำดับ ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับอัตราการติดเชื้อของ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่คดิเป็น 1.2, 1.6 และ 1.8 คร้ัง ต่อ 1,000 วนั 
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางในปี 2549 - 2551 ตามล�ำดับ5

ซึ่งอัตราการติดเช้ือดังกล่าวน้อยกว่าข้อมูลจากการเฝ้าระวังการติดเชื้อ 
ในหออภิบาลผู้ป่วย 79 แห่ง จ�ำนวน 40 โรงพยาบาลในปี 2557 ซึ่งพบ
อัตรา 2.5 ครั้ง ต่อ 1,000 วัน ใส่สวนสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง6  
นัน่ย่อมแสดงให้เหน็ว่าในหออภบิาลผูป่้วยหรอืผูป่้วยวกิฤตมอัีตราการติดเชือ้ 
CLABSI สูงกว่าในหอผู้ป่วยทั่วไป 

ถึงแม้ว่าในประเทศไทยจะมีมาตรการในการป้องกันการติดเชื้อ 
CLABSI แต่อัตราการติดเชื้อพบว่ายังมีแนวโน้มสูงขึ้น ในขณะที่ National 
Healthcare Safety Network (NHSN) ซึ่งจัดท�ำข้อมูลการติดเชื้อของ
สหรัฐอเมริกา พบว่าอัตราการเกิด CLABSI ลดลงตั้งแต่ปี 2552 - 25567-9 

ซึ่งอัตราที่ลดลงนี้เป็นไปได้ทั้งจากมาตรการที่ปฏิบัติหรือการปรับเปลี่ยน
เกณฑ์ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC ในปี 2555 และปี 2556 ซึ่งมี 
การปรับเปลี่ยนครั้งล่าสุดในปี 25602,7 

จากสาเหตุที่กล่าวมาทั้งหมด จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเกณฑ ์
ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC 2017 ที่เปล่ียนแปลงไป และศึกษา 
การติดเช้ือในกระแสเลือดที่เกิดในโรงพยาบาล Hospital associated 
blood stream infection (HA-BSI) และ CLABSI ในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ตามเกณฑ์ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC 2017 เทียบกับเกณฑ ์
ในการวนิจิฉยัทีใ่ช้ในปัจจบุนั เพือ่ให้ข้อมลูนัน้ๆ สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์
ในการวางแผนการพัฒนาการดูแล และสามารถเทียบเคียงอัตราการเกิด 
HA-BSI และ  CLABSI กับสถานพยาบาลทัง้ในและต่างประเทศทีใ่ช้ค�ำนยิาม
เหมือนกันรวมทั้ง NHSN ด้วย

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง จากเวชระเบียน  

โดยพิจารณาเลือกเวชระเบียนผู้ป่วยทุกรายที่พบเชื้อจุลชีพ ในสิ่งส่งตรวจ
เลือดเพาะเชื้อและนอนรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตต้ังแต่เดือนมกราคมถึง
ธันวาคม พ.ศ. 2560 โดยพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ (ICN) จ�ำนวน 5 คน 
ซึ่งได้รับการอบรมเร่ือง เกณฑ์ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC 2017 
และการบนัทกึข้อมลูลงในแบบฟอร์มส�ำหรบัเก็บรวบรวมข้อมลูเพือ่ให้ทกุคน
มีมาตรฐานเดียวกันในการเก็บข้อมูล เป็นผู้ทบทวนเวชระเบียน จากนั้น 
น�ำผลการศกึษาทีไ่ด้มาเปรยีบเทยีบจ�ำนวน อตัราการติดเชือ้ในกระแสเลอืด
ตามนยิามการเฝ้าระวงัทีใ่ช้อยูใ่นปัจจบุนั โดยการศกึษานีไ้ด้ผ่านการรบัรอง
จากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ผล
นิยามการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 

เมื่อเปรียบเทียบกับนิยามที่ใช้ในปัจจุบัน พบว่าของ US-CDC 2017  
มคี�ำนยิามทีใ่ช้ในการเฝ้าระวงัทีช่ดัเจนยิง่ขึน้ ท�ำให้สามารถวนิจิฉยัการตดิเช้ือ
ได้ชัดเจนไม่คลุมเครือ (ตารางที่ 1) ได้แก่ 

1.	Date of event (DOE) คือวันแรกที่ผู้ป่วยมีอาการ อาการแสดง
หรือผลตรวจวินิจฉัย ที่เป็นองค์ประกอบของการติดเชื้อ

2.	Present on Admission (POA) คือการติดเชื้อที่ผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาลน้อยกว่าเท่ากับ 2 วัน แต่อยู่ในช่วงระยะเวลา 
14 วันที่เฝ้าระวังเหตุการณ์

3.	Healthcare associated infection (HAI) คือ การติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลโดย DOE เกิดขึ้นหลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
มากกว่า 2 วัน 
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4.	 Infection Window Period (IWP) คือช่วงเวลา 7 วันที ่
องค์ประกอบของการติดเชื้อครบคือช่วง 3 วันก่อนและหลังของ DOE

5.	Repeat infection Timeframe (RIT) คือช่วงเวลา 14 วัน  
โดยนับ DOE เป็นวันที่ 1 ของช่วงเวลา ถ้าผู้ป่วยมีผลการเพาะเชื้อมากกว่า 
1 ชนิด ที่ตรวจแยกได้จากตัวอย่างเลือดที่เก็บในคราวเดียวกันหรือ 
เก็บต่างเวลา แต่อยู่ภายในช่วงเวลา 14 วันปฏิทิน หลังจาก DOE ให้ถือ 
เป็นเหตุการณ์เดียวกันแต่พบเชื้อหลายชนิด

6.	Secondary BSI Attribution Period (SBAP) คือ การติดเชื้อ
แบบทุติยภูมิ ซึ่งเป็นการติดเช้ือในกระแสเลือดที่พบการลุกลามมาจาก 
การติดเชื้อจากระบบอวัยวะอื่น ซึ่งก�ำหนดให้เท่ากับช่วงเวลาส�ำหรับ 
ใช้พิจารณาการเข้าเกณฑ์ IWP รวมกับช่วงเวลา RIT 

7.	Hospital associated blood stream infection (HA-BSI) 
หมายถึงการติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกิดในโรงพยาบาลที่ไม่ใช่ POA

8.	 Central line associated blood stream infection (CLABSI) 
หมายถงึผูป่้วยมกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดทีไ่ด้รบัการยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร  
และมีการใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางมากกว่า 2 วันปฏิทินหรือ 
1 วันก่อน DOE จะต้องมีการใช้สายสวนหลอดเลือดอยู่

9.	 Laboratory – confirmed bloodstream infection (LCBI)  
หมายถึง มีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

	 -	 ผู ้ป่วยพบเชื้อที่เป็น Recognize pathogen อย่างน้อย 
1 ตัวอย่าง 

	 - 	ผู้ป่วยพบเชื้อ ที่เป็น Commensal organism ต้องพบเชื้อ 
2 ตวัอย่างจากการเจาะเลอืดต่างต�ำแหน่ง ต่างเวลา หรอืต่างวนัและมอีาการ
อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ ไข้สูงมากกว่า 38.0 องศาเซลเซียส หนาวสั่น  
ความดนัตก และกรณีเดก็อายนุ้อยกว่า 1 ปี ไข้สงูมากกว่า 38.0 องศาเซลเซยีส 
หรือต�่ำกว่า 36 องศาเซลเซียส หรือหยุดหายใจชั่วขณะหรือชีพจรเต้นช้า
กว่าปกติ

จากการทบทวนเวชระเบียนทั้งหมดในหอผู ้ป่วยวิกฤตจ�ำนวน 
8 หน่วยงาน ทีพ่บเชือ้จลุชีพในตวัอย่างเลอืดท่ีส่งเพาะเชือ้ จ�ำนวน 174 ราย 
พบผู้ป่วย 60 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.4 (60/174) เข้าได้กับนิยามของ 
CDC 2017 จ�ำแนกร้อยละ 95 (57/60) เป็น HA-BSI และร้อยละ 5 เป็น 
POA โดย HA-BSI 33 ราย เป็นการติดเชื้อแบบ Primary BSI ร้อยละ 57.9 
(33/57) และในจ�ำนวนนี้จ�ำแนกเป็น CLABSI ร้อยละ 51.5 (17/33)  
โดยใน HA-BSI 33 รายพบ Secondary BSI ร้อยละ 42.1 (24/57)

เมื่อเทียบกับค�ำนิยามที่ใช้ในปัจจุบัน พบ HA-BSI 19 ราย จ�ำแนก
เป็น Primary BSI ร้อยละ 100 โดยเป็น CLABSI ร้อยละ 42.1 (8/19)  
และเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนการติดเชื้อระหว่างค�ำนิยามทั้ง 2 แบบ  
พบว่า Primary BSI เท่านั้นที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
P<0.001 (95% CI; -0.088, -0.436) (ตารางที่ 2) 

ค�ำนวณอัตราการติดเชื้อ พบ HA-BSI โดยน�ำ Patients days และ 
Central-line days มาค�ำนวณ พบอัตราการติดเชื้อ HA-BSI 2.4 ครั้ง 
ต่อ 1,000 Patients days โดยเป็น Primary BSI 1.4 ครั้งต่อ 1,000  
Patients days และ Secondary BSI 1.0 ครั้งต่อ 1,000 Patients days 
ส่วน CLABSI 2.6 ครั้งต่อ 1,000 Central-line days เมื่อเทียบกับข้อมูล
การติดเชื้อที่ได้ด�ำเนินการเฝ้าระวังอยู่ในปัจจุบันจะไม่มีข้อมูลการติดเชื้อ 
POA และ Secondary BSI โดยพบว่าอัตราการติดเชื้อ HA-BSI 0.8 ครั้ง
ต่อ 1,000 Patients days จ�ำแนกเป็น CLABSI 1.2 ครั้งต่อ 1,000  
Central-line days (ตารางที่ 3) 

จากผลการศกึษาอตัราการตดิเชือ้ของ US-CDC 2017 เมือ่เทยีบกับ
ค�ำนยิามทีใ่ช้ในปัจจบุนั พบว่านยิามของ US-CDC 2017 มอีตัราการตดิเชือ้
ที่สูงกว่าอาจเนื่องมาจากนิยามของ US-CDC 2017 มีความชัดเจน 
ในการวนิจิฉยัมากกว่า ทัง้วนัทีพ่บการตดิเชือ้ ช่วงเวลาในการตดิเชือ้ครัง้ใหม่
ที่ต�ำแหน่งเดิม ระยะเวลาและองค์ประกอบของการติดเชื้อที่ครบถ้วน

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค�ำนิยามที่ใช้ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือด

ค�ำนิยาม	 US-CDC 2017	 นิยามที่ใช้ในปัจจุบัน	 การเปรียบเทียบ

1. DOE	 ใช้นิยาม DOE	 ไม่มี	 แตกต่าง
2. POA	 ใช้นิยาม POA	 ไม่มี	 แตกต่าง
3. IWP	 ใช้นิยาม IWP	 ไม่มี	 แตกต่าง
4. RIT	 ใช้นิยาม  RIT	 ไม่มี	 แตกต่าง
5. SBAP	 ใช้นิยาม SBAP	 ไม่มี	 แตกต่าง
6. HA-BSI	 ใช้นิยาม HA-BSI	 ใช้นิยาม HA-BSI	 ไม่แตกต่าง
7.	CLABSI	 ใช้นิยาม CLA-BSI	 ใช้นิยาม CLA-BSI	 ไม่แตกต่าง
8.	LCBI	 ใช้นิยาม LCBI	 ใช้นิยาม LCBI	 ไม่แตกต่าง



ปีที่ 44 • ฉบับที่ 4 • กรกฎาคม - สิงหาคม 2562

135

วิจารณ์
การติดเชื้อ HA-BSI ในหอผู้ป่วยวิกฤตตามค�ำนิยามของ US-CDC 

สูงกว่าค�ำนิยามที่ใช้ในปัจจุบันมีหลายปัจจัย อาจเน่ืองมาจากนิยามของ 
US-CDC 2017 ทีม่คีวามชดัเจนทัง้วนัทีพ่บการตดิเช้ือ ช่วงเวลาในการตดิเชือ้
ครัง้ใหม่ทีต่�ำแหน่งเดิม และระยะเวลาทีอ่งค์ประกอบของการติดเชือ้ทีค่รบถ้วน 
โดยอัตราการติดเชื้อ CLABSI จากนิยามของ US-CDC เท่ากับ 2.6 ครั้ง  
ต่อ 1,000 Central-line days ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับข้อมูลจากการเฝ้าระวัง
การติดเชื้อในหออภิบาลผู้ป่วย 79 แห่ง จ�ำนวน 40 โรงพยาบาลในปี 2557 
ซึง่พบอตัรา 2.5 ครัง้ ต่อ 1,000 Central-line days6 อย่างไรกต็ามค�ำนยิาม
ที่ใช้ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อ CLABSI ในหออภิบาลผู้ป่วย 79 แห่ง  
จ�ำนวน 40 โรงพยาบาลนั้นได้ด�ำเนินการในปี 2551-2552 ซึ่งไม่ได้ระบุว่า
ใช้ค�ำนิยามที่ปรับเปลี่ยนของ US-CDC 2017 หรือไม่ จึงอาจมีปัจจัยอื่นๆ 
ทีเ่กีย่วข้องทีท่�ำให้อตัราการตดิเชือ้ใกล้เคียงกบัการศึกษานี ้โดยทีน่่าจะต�ำ่กว่า

ค�ำนิยามของ US-CDC 2017 นี้ ท�ำให้พบการติดเชื้อ Secondary 
BSI ร้อยละ 40 ซึ่งส่วนใหญ่มาจาก Sputum และ Urine ดังนั้นจึงเป็น
ข้อมลูส�ำคญัส�ำหรบัเพิม่ความเข้มงวดของมาตรการในการป้องกนัการตดิเชือ้
ระบบทางเดินหายใจและทางเดินปัสสาวะต่อไป 

แต่ทั้งนี้ในปี 2561 คณะท�ำงานจัดท�ำคู่มือวินิจฉัยการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลได้เผยแพร่คู่มือในเดือนพฤษภาคม 2561 ซึ่งมีบางประเด็น 
อาจไม่ตรงกบัค�ำนยิามจากการศกึษาครัง้น้ี เช่น POA ในคู่มอืฉบบันีห้มายถงึ

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบความแตกต่างของการจ�ำแนกการติดเชื้อในกระแสเลือดตามนิยามการเฝ้าระวังการติดเช้ือในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 
 	 กับค�ำนิยามที่ใช้ในปัจจุบัน

ผลเพาะเชื้อพบจุลชีพ	 174	 NA		  NA
HA-BSI & POA	 60	 19		  NA
POA	 3	 NA		  NA
HA-BSI	 57	 19	 0.876		  -0.126, 0.148
Primary BSI	 33	 19	 0.004**		  0.088, 0.436**
-	 CLABSI	 17	 8	 0.513		  -0.186, 0.374
-	 Non-CLABSI 	 16	 11	 0.513		  -0.374, 0.185
Secondary BSI	 24	 NA		  NA

ตัวแปรที่ศึกษา
นิยาม 

US-CDC 2017
จำ�นวน, n

นิยามที่ใช้ปัจจุบัน
จำ�นวน, n

p-value£ ช่วงความเชื่อมั่น
(95% CI)£

NA: ไม่มีข้อมูล, £ = Proportions Test

ตารางที ่3  เปรยีบเทยีบอตัราการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดตามนยิามการเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดของ US-CDC 2017 กบัค�ำนยิามทีใ่ช้ในปัจจบุนั

	
ตัวแปรที่ศึกษา	 จ�ำนวนวัน

	 ค�ำนิยาม	
ค�ำนิยามที่ใช้ปัจจุบัน

			   US-CDC 2017	

8 ICU; (Patients days)	 23,658	 -	 -
8 ICU; (Central-line days)	 6,479	 -	 -
HA-BSI (1,000 Patients days)		  2.4	 0.8
POA (1,000 Patients days)		  0.1	 NA
Primary BSI (1,000 Patients days)		  1.4	 0.8
- CLABSI (1,000 Central-line days)		  2.6	 1.2
- Non-CLABSI (1,000 Patients days)		  0.7	 0.5
Secondary BSI (1,000  Patients days)		  1.0	 NA

การติดเชื้อตั้งแต่แรกรับซึ่งไม่ถือว่าเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล10 
แต่ในการศึกษานี้ถือว่าเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลเนื่องจากทีมผู้วิจัย 
ย้อนกลับไปทบทวนเวชระเบียนเพื่อตรวจสอบการเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีหรือโรงพยาบาลอื่นๆ อย่างน้อย 2 วัน  
ก่อนที่จะมารับการรักษาในครั้งนี้ซึ่งถือว่ายังคงอยู่ในช่วงระยะเวลา 14 วัน
ที่เฝ้าระวังเหตุการณ์ แต่อย่างไรก็ตามพบ POA เพียงร้อยละ 0.1 เท่านั้น

ดงันัน้ถ้ามกีารปรบัเปลีย่นมาใช้ค�ำนยิามตามคูม่อืวนิจิฉยัการตดิเชือ้
ในโรงพยาบาลทีไ่ด้เผยแพร่คู่มอืในเดือนพฤษภาคม 2561 อาจต้องทบทวน
การใช้ค�ำนยิามทีส่อดคล้องกบับริบทของโรงพยาบาลแต่ให้สามารถเทยีบเคยีง
มาตรฐานสากล อีกทั้งเลือกช่วงเวลาที่เหมาะสม เช่นปีงบประมาณใหม่  
เพือ่ให้สามารถวเิคราะห์และสงัเคราะห์สถานการณ์การตดิเชือ้ได้อย่างถกูต้อง

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยการทบทวนจาก 

เวชระเบียนซึ่งมีโอกาสเกิด Information bias จากการบันทึกที่ไม่ชัดเจน
หรือไม่มีข้อมูลส�ำคัญส�ำหรับใช้ในการวินิจฉัยการติดเชื้อ และค�ำนิยามของ 
US-CDC ทีใ่ช้ในการศกึษานีอ้้างองิจาก CDC 2017 ซึง่ปรับให้เข้ากับบริบท
ของประเทศไทยโดยวิทยากรจาก US-CDC จึงอาจแตกต่างจากค�ำนิยาม
ตามคู่มือการวินิจฉัยการติดเชื้อที่ได้เผยแพร่ในเดือนพฤษภาคม 2561
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สรุป
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดตาม

นิยามทั้ง 2 แบบ พบว่าการติดเชื้อ Primary BSI ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ P<0.001 (95% CI; -0.088, -0.436) การน�ำค�ำนิยามของ  
US-CDC 2017 มาใช้ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อ HA-BSI เมื่อเทียบกับ 
ค�ำนยิามในปัจจบุนั พบว่าท�ำให้สามารถจ�ำแนกข้อมลูการติดเชือ้ในกระแสเลอืด
ได้มากขึน้ สามารถจดักลุม่ได้ชดัเจนตามนยิามของระยะเวลาทีม่คีวามชดัเจน
มากยิง่ขึน้ เป็นเหตใุห้อตัราการติดเชือ้ทีเ่ฝ้าระวงัน้ัน สะท้อนปัญหาทีแ่ท้จรงิ
ของหน่วยงาน อีกทั้งสามารถน�ำไปเทียบเคียงกับโรงพยาบาลอื่นทั้ง 
ในประเทศและต่างประเทศที่ใช้ค�ำนิยามแบบเดียวกัน เพื่อประเมิน
สถานการณ์การติดเชื้อในโรงพยาบาล

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์สมบูรณ์ ทศบวร ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล- 

นพรัตนราชธานี ที่อนุญาตให้ท�ำการศึกษาในครั้งนี้ โดยได้รับความร่วมมือ
อย่างดีจากกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล เจ้าหน้าที่งานการพยาบาลด้าน
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ คณะท�ำงานเฝ้าระวังการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาล และขอขอบคุณทีมวทิยากรจาก US-CDC ส�ำนกัวชิาการแพทย์ 
กรมการแพทย์ ICN จากโรงพยาบาลเลิดสินและสถาบันโรคทรวงอก 
ที่สนับสนุนด้านวิชาการเพื่อท�ำการศึกษาครั้งนี้
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This research study aimed to: 1) develop guidelines of quality and safety at Epilepsy Monitoring Unit. 2) evaluate knowledge 
and the satisfaction in the use of guidelines of quality and safety in Epilepsy Monitoring Unit. Using the framework the model 
PDCA 4 steps 1) Planning 2) Do 3) Check and 4) Act. Targets: 46 registered nurses who have willing to sample and have experience 
working with epilepsy patients for more than one year were selected criteria for this study at Prasat Neurological Institute.  
Methods tools used in this study were 1) a report on the risk / adverse event of quality and safety in Epilepsy Monitoring Unit, 
2) interviewing nurses 3) the assessment guidelines of quality and safety in Epilepsy Monitoring Unit and collect data to measure 
knowledge, evaluation of the practice and questionnaires used to assess satisfaction which were all the tools to examine by 
content validity index and reliability. Data was analyzed by content analysis, frequency, percentage, mean, standard deviation 
and paired t-test. The results showed that 1) nurses got post learning score higher than pre learning significant p<0.05.  
2) all most of nurses using practice guidelines quality and safety 100% 3) The nurses have satisfaction in guidelines quality  
and safety model and have willing to take action to overall high level ( = 4.48,SD.= 0.59) 
Keywords:  Guidelines, Quality and safety, Epilepsy, Epilepsy monitoring unit

บทคัดย่อ
การวจิยัครัง้นีเ้ป็นวจิยัและพฒันา  มวัีตถุประสงค์เพือ่ 1) ศึกษาและ

พัฒนาแนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยวินิจฉัยโรคลมชัก 
2) ประเมินความรู ้ ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและ 
ความปลอดภัยในหน่วยวินิจฉัยโรคลมชัก โดยใช้หลักการบริหารจัดการ 
เชิงคุณภาพตามวงจรเดมมิ่ง (Deming Cycle) หรือ PDCA 4 ขั้นตอน 
ประกอบด้วย ขัน้ตอนที ่1 การวางแผนก�ำหนดปัญหาทีต้่องการแก้ไข (Plan) 
ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน (Do) ขั้นตอนที่ 3 ก�ำหนดมาตรการ
ปรับปรุงแก้ไข (Check)  และขั้นตอนที่ 4 การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (Act) 
กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์การท�ำงานกับผู้ป่วย 
โรคลมชักตั้งแต่ 1 ปี ขึ้นไป ปฏิบัติงานหน่วยงานตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก 
สถาบันประสาทวิทยา คัดเลือกโดยวิธีเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด 
และยนิยอมเข้าร่วมวิจยั จ�ำนวน 46 คน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1) รายงานวจิยัคุณภาพและความปลอดภยัในหน่วยตรวจวนิจิฉยัโรคลมชกั 
สถาบนัประสาทวทิยา 2) แบบสมัภาษณ์พยาบาลวชิาชพี 3) แบบเก็บรวบรวม
ข้อมูลแนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย ได้แก่ (1) แบบวัดความรู้  
(2) แบบนิเทศการใช้แนวปฏิบัติ และ (3) แบบสอบถามความพึงพอใจ  
ซึ่งเครื่องมือทั้งหมดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและหาค่า  
ความเที่ยง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา หาค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และการทดสอบค่าที (paired t-test)  
ผลการศึกษาพบว่าพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนเฉล่ียความรู้
หลังอบรมมากกว่าก่อนอบรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
พยาบาลวิชาชีพในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชักส่วนใหญ่ปฏิบัติตาม 
แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยร้อยละ 100 และมีความพึงพอใจ 

ในการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัย 
โรคลมชัก สถาบันประสาทวิทยา โดยรวมอยู่ในระดับมาก ( X = 4.48, 
S.D.= 0.59)  
ค�ำส�ำคญั: แนวปฏบิติั  คุณภาพและความปลอดภยั โรคลมชกั หน่วยตรวจ
วินิจฉัยโรคลมชัก

บทน�ำ
สถาบันประสาทวิทยา สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

ให้การรักษาพยาบาลผู ้ป่วยโรคระบบประสาทที่สูงกว่าระดับตติยภูมิ  
และเป็นองค์กรหลกัในการดูแลด้านสขุภาพของประเทศ (National Heath 
Authority) มีการก�ำกับดูแลการด�ำเนินงานตามนโยบาย (regulator)  
เพือ่สูค่วามเป็นเลศิด้านระบบประสาทตามยทุธศาสตร์ของสถาบนัประสาท
วิทยา ศูนย ์ความเป ็นเลิศด ้านโรคลมชักเป ็น 1 ใน 5 ของศูนย ์ 
ความเป ็นเลิศด ้านระบบประสาทที่ ได ้พัฒนาพร ้อมกับขยายผลสู ่ 
เครือข่ายในระดับประเทศ เพื่อให้มีองค์ความรู ้ ทักษะ ตลอดจน 
ความสามารถต่างๆ อันเป็นพื้นฐานที่จะท�ำให้บุคคลปฏิบัติงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งผู้ป่วยโรคลมชัก (epilepsy) จะมีการเปลี่ยนแปลงอย่าง
เฉยีบพลนัของคลืน่ไฟฟ้าสมองทีอ่อกมาจากกลุม่เซลล์ทีผ่ดิปกติพร้อมๆ กนั 
ท�ำให้เกิดอาการชัก (seizure) ถ้าเกิดอาการชักมากกว่าหนึ่งครั้งโดยที ่
ไม่มีปัจจัยกระตุ้น (provoking factors) ลักษณะอาการชักจะแตกต่างกัน
ขึ้นกับต�ำแหน่งของสมองที่ถูกรบกวนด้วยคลื่นไฟฟ้าสมองที่ผิดปกติ  
การวินจิฉยัเพือ่การจ�ำแนกประเภทและหาสาเหต ุจึงต้องอาศยัการตรวจพเิศษ
หลายอย่างมาประกอบการรักษา ในปัจจุบนัเทคโนโลยมีคีวามทันสมยัมากขึน้ 
การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองด้วยภาพวีิดิทัศน์มีบทบาทส�ำคัญในการช่วยหา
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การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลความปลอดภัยของผู้ป่วย จะสามารถ
สร้างความเช่ือมัน่ให้ผูใ้ช้บรกิารว่าจะต้องได้รบัการบรกิารทีด่มีคีวามปลอดภยั 
สนองความต้องการทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ตลอดจน
เป็นไปตามหลักการ ความรู้ทางวิชาชีพและเป็นไปตามคุณภาพมาตรฐาน 
อนัเป็นการแสดงถงึความรบัผดิชอบของผูป้ระกอบวชิาชีพทีมี่ต่อผู้ใช้บริการ 
ต่อวิชาชีพการพยาบาลต่อหน่วยงาน และต่อสังคม8  จึงสนใจศึกษา 
และพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก สถาบันประสาทวิทยา

วัตถุและวิธีการ
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์การท�ำงานกับ 
ผู้ป่วยโรคลมชักตั้งแต่ 1 ปี ขึ้นไป  อายุตั้งแต่ 20-60 ปี ในช่วงกุมภาพันธ์- 
กรกฎาคม 2562 ระยะเวลา 6 เดือน

กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกโดยวิธีเลือกเจาะจง มีคุณสมบัติ ดังนี้
1.	 พยาบาลวชิาชพีทีมี่ประสบการณ์การท�ำงานกบัผูป่้วยโรคลมชกั

ตั้งแต่ 1 ปี ข้ึนไป อายุตั้งแต่ 20-60 ปี ยกเว้นผู้ที่ลาเรียนต่อ ลาคลอด  
ลาป่วย ในช่วงกุมภาพันธ์-กรกฎาคม 2562 ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
จ�ำนวน 46 คน

2.	 ปฏิบัติงานหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก สถาบันประสาทวิทยา 
วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวจิยัคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัและพฒันา โดยใช้หลกัการบริหารจัดการ
เชิงคุณภาพตามวงจรเดมมิ่ง (Deming Cycle) หรือ PDCA 4 ขั้นตอน  
การวางแผนก�ำหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไข (Plan) ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติ
ตามแผน (Do) ขั้นตอนที่ 3 ก�ำหนดมาตรการปรับปรุงแก้ไข (Check)  
และขั้นตอนที่ 4 การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (Act)
ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนก�ำหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไข (Plan)

	 1.1	 ศึกษา ค้นคว้าเอกสารวิชาการ ทบทวนข้อมูลรายงาน 
การวิจัย เรื่องคุณภาพและความปลอดภัย

ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก สถาบันประสาทวิทยา9 เพื่อสืบค้น
ประเด็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงาน

	 1.2	 สมัภาษณ์พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏิบตังิานทีห่น่วยตรวจวนิจิฉยั
โรคลมชัก  

	 1.3	 วเิคราะห์ สรปุประเด็นปัญหาส�ำคัญของหน่วยตรวจวนิจิฉัย
โรคลมชัก 
ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน (Do)

	 2.1	 ผู ้วิจัยจัดท�ำแนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยใน 
หน่วยวินิจฉัยโรคลมชัก สถาบันประสาทวิทยา โดยใช้ประเด็นปัญหาของ
หน่วยงาน และแนวคิด ทฤษฎี ตลอดจนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

	 2.2	 จัดอบรมพยาบาลวิชาชีพกลุ ่มตัวอย่างและฝึกปฏิบัติ 
ในห้องเรียน 2 รุ่น รุ่นละ ½ วัน จ�ำนวน 46 คน 

	 2.3	 วัดความรู ้ก่อนและหลังอบรมเรื่องแนวปฏิบัติคุณภาพ 
และความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก
ขั้นตอนที่ 3 ก�ำหนดมาตรการปรับปรุงแก้ไข (Check) 

	 3.1	ผู ้วิจัยนัดประชุมกับพยาบาลวิชาชีพผู ้ช่วยวิจัย12 คน  
เ พ่ือท�ำความเข ้าใจกับแนวปฏิบั ติ คุณภาพและความปลอดภัยใน 
หน่วยวินิจฉัยโรคลมชัก ชี้แจงวัตถุประสงค์ การให้ความรู้เก่ียวกับ 
2P Safety Goals โรคลมชกั การใช้แนวปฏบิตัคิณุภาพและความปลอดภยั 
การนิเทศการใช้แนวปฏิบัติ และอื่นๆ

    3.2	 ผู้วิจัยน�ำแนวปฏิบัติที่พัฒนาข้ึนไปใช้กับพยาบาลวิชาชีพ 
ในหน่วยตรวจวนิจิฉยัโรคลมชกั และแบ่งพยาบาลวชิาชพีออกเป็นกลุม่ย่อย 
5 กลุ่ม กลุ่มละ 9-10 คน ให้แต่ละกลุ่มฝึกปฏิบัติในกรณีผู้ป่วยมีอาการชัก 
ภาวะสับสนหลังชัก และภาวะชักต่อเนื่อง

จุดก�ำเนิดชักที่แม่นย�ำในการรักษาผู้ป่วยโรคลมชักที่รับประทานยากันชัก
มาหลายชนิดและยังไม่สามารถควบคุมอาการชักได้ จ�ำเป็นต้องได้รับ 
การตรวจคลืน่ไฟฟ้าสมองด้วยภาพวีดิทิศัน์ระยะยาว ซึง่ต้องนอนโรงพยาบาล
อย่างน้อย 3-7 วัน ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก

หน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก สถาบันประสาทวิทยา เปิดให้บริการ
แก่ผู้ป่วยครั้งแรกอย่างเป็นทางการเม่ือวันที่ 24 เมษายน 2555 จนถึง
ปัจจุบัน พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยมารับบริการเพ่ิมขึ้นทุกๆ ปี และต้องให้ 
การพยาบาลผูป่้วยโรคลมชกัได้รบัความปลอดภยัจากเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 
แต่ขณะนีย้งัไม่มกีารศึกษาวเิคราะห์ข้อมลูในเรือ่งคณุภาพและความปลอดภัย
ในการพยาบาลผูป่้วยในหน่วยตรวจวนิจิฉยัโรคลมชกั1 ได้มกีารศกึษาความพร้อม
ทั้งด้านเทคนิคการบันทึกภาพวีิดิทัศน์และคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง
ตามมาตรฐานเป็นเวลาตลอด 24 ชัว่โมง  พบว่า ต้องมทีมีพยาบาลคอยดูแล
ให้การพยาบาลและเฝ้าระวังเรื่องความปลอดภัยแก่ผู ้ป่วยตลอดเวลา 
เนือ่งจากผูป่้วยจะได้รบัการลดหรืองดยากนัชกัเพือ่กระตุ้นให้เกิดอาการชกั 
จะท�ำให้ผู ้ป่วยอาจเกิดความเสี่ยงต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ เช่น 
อุบัติเหตุขณะเกิดอาการชัก หลังมีอาการชัก2 ศึกษาย้อนหลังการเกิด 
พลัดตกหกล้มในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชักในผู้ป่วย 26 ราย มีการ 
พลัดตกหกล้ม 26 ครั้ง พบมากถึงร้อยละ 62 และเกิดขึ้นใน 3 วันแรก 
ของการนอนโรงพยาบาล ส่วนมากพบในห้องน�้ำร้อยละ 743 มีการประชุม
กลุ่มผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพของ American Epilepsy Society (AES)  
ในปี 2008 มีความเห็นส่วนใหญ่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยในหน่วยตรวจ
วินิจฉัยโรคลมชัก ได้ท�ำการพัฒนาแบบสอบถามเกี่ยวกับเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ที่เกิดในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก โดยการส่งแบบสอบถาม 
ทางเมลให้แก่สมาชิก AES ซึ่งได้รับการตอบกลับมา 70 ฉบับ พบว่า 
เกิดพลัดตกหกล้มร้อยละ 69 เกิดภาวะชักต่อเนื่อง (status epilepticus) 
ร้อยละ 63 ภาวะสับสนหลังชัก (postictal psychosis) ร้อยละ 54 และ 
ที่พบไม่บ่อยแต่มีความส�ำคัญ ได้แก่ ติดเชื้อปอดอักเสบ (pneumonia)  
ร้อยละ 10 ภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) ร้อยละ 7 กระดูกหัก 
(fractures) ร้อยละ 6 และเสียชีวิตร้อยละ 3 (n=2) ใน 58 ฉบับเป็นผู้ป่วย
ที่ได้รับการใส่ intracranial electrodes ร้อยละ 37.9 (n=22) พบว่า  
ผู้ป่วยดึงขั้ววัดไฟฟ้าบนหนังศีรษะ(electrodes) 4 ศึกษาผู้ป่วยที่มานอน 
ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก (Epilepsy Monitoring Unit :EMU) 
976 ราย เกิดอุบัติการณ์พลัดตกเตียง 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.9 5 ศึกษา
ย้อนหลังเก่ียวกับการพัฒนาด้านความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัย 
โรคลมชกัพบว่า การพยายามเข้มงวดเรือ่งความปลอดภยัสามารถลดอตัรา 
การเกิดพลัดตกหกล้มร้อยละ 15 ต่อ 1,000 วันนอน6 ได้วิเคราะห์ข้อมูล
เกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก 
38 ฉบับ ใน 33 ฉบับพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 7 และคะแนน
ด้านคุณภาพได้ร้อยละ 73.3 

ความปลอดภยัของผูป่้วย (patient safety) หมายถงึ ความปลอดภัย
มุ่งเน้นไปที่วิถีทางที่จะป้องกันความผิดพลาดในการรักษาพยาบาล ซึ่งจะ
น�ำไปสูเ่หตุการณ์ไม่พงึประสงค์ ความปลอดภยัของผูป่้วยถอืว่าเป็นประเดน็
ส�ำคัญที่สุดของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เป็นผลลัพธ์การบริการ 
ที่มีคุณภาพและเป็นตัวชี้วัดที่ส�ำคัญของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  
การส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพในระบบบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
และยั่งยืนนั้น ทุกคนในองค์กรต้องตระหนักและปฏิบัติจนคุณภาพคือ 
งานประจ�ำ สร้างความรู้และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกันอย่างต่อเนื่อง  
ดงันัน้การพัฒนาความปลอดภัยของผูป่้วยจงึมุง่เน้นการสร้างความตระหนกั
แก่บุคลากร เพื่อให้เห็นความส�ำคัญต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย7 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก เป็นสิ่งที่
พึงปรารถนาส�ำหรับผู้ป่วยญาติ และบุคลากรทางการแพทย์ จากปัญหา 
ดังกล่าวผู ้วิจัยในฐานะผู้บริหารทางการพยาบาล และรับผิดชอบงาน 
ด้านปฏิบัติการพยาบาล เล็งเห็นถึงความส�ำคัญและประโยชน์ของ 
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    	3.3	 ผู้วิจัยนิเทศการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย 
สอบถามปัญหาและอุปสรรคในการใช้ เปิดโอกาสให้ซักถามในสิ่งที่ยัง 
ไม่เข้าใจ ร่วมในการแก้ปัญหา และให้ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม 
ขั้นตอนที่ 4 การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (Act)  	    		
	 4.1	ประเมินความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและ
ความปลอดภัย

	 4.2	ปรับปรุงแนวปฏิบัติครั้งที่ 2 ให้เข้าใจง่าย และชัดเจน
	 4.3	 ผู ้วิจัยเผยแพร่แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย 

ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก สถาบันประสาทวิทยา และติดตามผล 
การใช้แนวปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย
1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา ระดับ 

การศึกษา ประสบการณ์ท�ำงาน 
2. 	แบบสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพ เพ่ือประเมินปัญหาคุณภาพ 

และความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก 
3.	 แบบวดัความรูพ้ยาบาลวชิาชพี เกีย่วกบัคณุภาพและความปลอดภยั

ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชักที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาเอกสาร 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เป็นแบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก จ�ำนวน 20 ข้อ 
เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ ตอบ  ได้ 1 คะแนน ตอบ   ได้  0 คะแนน  
น�ำแบบวัดความรู้เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหา ซึ่งได้ให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับแบบวัดความรู้ ควรต้ังค�ำถาม 
ให้ตรงกับเนื้อหาการสอนทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ ผู้วิจัยได้ปรับปรุง
แก้ไขตามข้อเสนอแนะ และน�ำไปหาค่าความเที่ยง โดยทดลองใช้กับ
พยาบาลวชิาชพีทีม่คุีณสมบตัคิล้ายกบักลุม่ตวัอย่าง วเิคราะห์หาค่าความเทีย่ง 
โดยใช้สูตรคูเดอร์-ริชาร์ดสัน (Kuder-Richardson: KR 20) ได้ค่า KR 20 
= 0.74 วิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบ 
ค่าที (paired t - test)   

4.	 แบบนิเทศการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยใน 
หน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก จ�ำนวน 30 ข้อ  เป็นแบบตรวจสอบรายการ 
(checklist) แนวปฏิบัติด้านพลัดตกหกล้ม จ�ำนวน 15 ข้อ ด้านแผลกดทับ
จากขั้ววัดไฟฟ้า จ�ำนวน 6 ข้อ ภาวะสับสนหลังชัก จ�ำนวน 9 ข้อ โดยใช้ 
วิธีท�ำเครื่องหมาย ลงในช่อง ปฏิบัติ หรือไม่ปฏิบัติ 

ปฏิบัติ    หมายถึง  ปฏิบัติถูกต้องทุกข้อ ได้ 1 คะแนน
ไม่ปฏบัิต ิ หมายถึง  ปฏบัิตถูิกต้องบางข้อหรอืไม่ปฏบิตั ิได้ 0 คะแนน
อิงเกณฑ์ตามระดับคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับและวิเคราะห์ 

หาค่าร้อยละ ดังนี้
ระดับคะแนนมากกว่าร้อยละ 80	 ถือว่าปฏิบัติถูกต้องมาก
ระหว่างร้อยละ 50-80 	 ถือว่าปฏิบัติถูกต้องปานกลาง
น้อยกว่าร้อยละ 50 	 ถือว่าปฏิบัติถูกต้องน้อย	
5.	 แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและ

ความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจาก 
การศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เป็นแบบมาตราส่วนประมาณ 
ค่า 5 ระดับ ของ Likert จ�ำนวน 10 ข้อ มีเกณฑ์ระดับความพึงพอใจ ดังนี้

	 5 หมายถึง มีความพึงพอใจมากที่สุด    
	 4 หมายถึง มีความพึงพอใจมาก             
	 3 หมายถึง มีความพึงพอใจปานกลาง    
	 2 หมายถึง มีความพึงพอใจน้อย             
	 1 หมายถึง มีความพึงพอใจน้อยที่สุด
การแปลผลคะแนนความพึงพอใจ พิจารณาจากค่าเฉล่ียและแปล 

ผลคะแนน ดังนี้  
	 ค่าเฉลี่ย  4.50 - 5.00  พึงพอใจมากที่สุด  
	 ค่าเฉลี่ย  3.50 - 4.49  พึงพอใจมาก

	 ค่าเฉลี่ย  2.50 - 3.49  พึงพอใจปานกลาง
	 ค่าเฉลี่ย  1.50 - 2.49  พึงพอใจน้อย
	 ค่าเฉลี่ย  1.00 - 1.49  พึงพอใจน้อยที่สุด 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา  โดยน�ำแบบประเมินความพึงพอใจ

ให้ผู้ทรงคุณวุฒิชุดเดิม จ�ำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบ มีข้อเสนอแนะในการ
ปรบัปรงุแก้ไขให้จดัข้อค�ำถามเป็นหมวดหมู ่ได้แก้ไขตามข้อเสนอแนะ แล้ว
น�ำไปหาค่าความเทีย่ง โดยทดลองใช้กบัพยาบาลวิชาชพีทีมี่คณุสมบตัคิล้ายกบั
กลุม่ตวัอย่าง และวเิคราะห์หาค่าความเทีย่ง โดยใช้สตูรสมัประสทิธิแ์อลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเทีย่ง = 0.79
การเก็บรวบรวมข้อมูล

ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตามขั้นตอนตามล�ำดับดังนี้
1.	 ผู ้วิจัยได้เสนอโครงร่างงานวิจัยและตัวอย่างเคร่ืองมือต่อ 

คณะกรรมการวิจัยสถาบันประสาทวิทยา พิจารณาให้ความเห็นชอบก่อน
ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูล

2.	 เลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด และเก็บข้อมูลลงใน 
แบบเก็บข้อมูล

3.	 ผู้วิจัยน�ำแบบเก็บข้อมูลมาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีทางสถิติ
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป  
1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล ใช้สถิติความถี่ ร้อยละ 
2. 	แบบสัมภาษณ์เพื่อประเมินปัญหาคุณภาพและความปลอดภัย 

ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา
3.	 แบบวัดความรู้ก่อนและหลังอบรม ใช้สถิติทดสอบค่าที (paired 

t - test)  	
4. 	แบบนเิทศการใช้แนวปฏบิตัคิณุภาพและความปลอดภยั ใช้สถติิ

ความถี่ ร้อยละ            
5.	 แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้ 

แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย ใช้สถิติความถี่ ค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ผล	
ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนก�ำหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไข (Plan) ได้แก่

	 1.1	 ผลการทบทวนข้อมูลรายงานการวิจัย เรื่อง คุณภาพ 
และความปลอดภยัในหน่วยตรวจวนิจิฉยัโรคลมชกั สถาบนัประสาทวทิยา9 
เพื่อสืบค้นประเด็นปัญหาที่เก่ียวข้องกับการปฏิบัติงาน พบเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์ เกิดแผลกดทับจากขั้ววัดไฟฟ้า ร้อยละ 2.2 พบมากบริเวณ 
Groud, Fp2, Fp1 ร้อยละ 20.4, 10.8, 10 ตามล�ำดบั ส่วนใหญ่มกีารตรวจสอบ
ความถูกต้องก่อนติด หลังติดและก่อนถอดขั้ววัดไฟฟ้าออก ร้อยละ 78.68  
หน่วยงานมกีารเฝ้าระวงัเรือ่งความปลอดภยั ได้แก่ การตรวจสอบราวกัน้เตียง 
การเตรยีมอปุกรณ์ออกซิเจน เครือ่งดดูเสมหะ และยาฉดีเพือ่หยดุอาการชกั 
ร้อยละ 100

	 1.2	 ผลการสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานหน่วยตรวจ
โรควินิจฉัยโรคลมชัก 

		  พยาบาลวิชาชพีกลุ่มตัวอย่างทีสั่มภาษณ์ชีแ้จงว่า ส่วนใหญ่
แผลกดทับจากขั้ววัดไฟฟ้าจะพบได้ที่บริเวณหน้าผาก ได้แก่ ต�ำแหน่ง 
ground Fp1, Fp2 ถึงแม้จะใช้ส�ำลีบางๆ หรือใช้ผ้าก๊อซรองก่อนติดข้ัว 
วดัไฟฟ้าแล้ว แต่เนือ่งจากต้องใช้เวลาในการตดิขัว้วดัไฟฟ้าเป็นระยะยาวนาน 
3-7 วัน และต�ำแหน่งนี้ต้องติดขั้ววัดไฟฟ้าบนผิวหนังโดยตรง ไม่มีเส้นผม
รองรับเหมือนกับต�ำแหน่งอื่นบนหนังศีรษะ

	 1.3 	วเิคราะห์ สรปุประเด็นปัญหาส�ำคัญของหน่วยตรวจวนิจิฉัย
โรคลมชักสถาบันประสาทวิทยา 

		  ผลการวิเคราะห์พบว่า หน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก 
ไม่มีแนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยเป็นรูปแบบท่ีเป็นมาตรฐาน 
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ใช้ในการปฏิบัติงาน แต่พยาบาลวิชาชีพใช้ความรู้หลากหลายจากต�ำรา/
ทฤษฎีที่เก่ียวข้องมาใช้ปฏิบัติงานโดยไม่ได้รวบรวมเนื้อหาเป็นทิศทาง
เดียวกัน
ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน (Do)

ผูว้จิยัจดัท�ำแนวปฏบัิติคุณภาพและความปลอดภยัในหน่วยวนิจิฉยั
โรคลมชัก ได้แก่ แนวปฏิบัติ คุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยตรวจ
วนิจิฉยัโรคลมชกัเก่ียวกบัด้านแผลกดทบัจากขัว้วัดไฟฟ้า ด้านพลัดตกหกล้ม 
และด้านภาวะสบัสนหลงัชกั เพือ่ให้พยาบาลวชิาชพีมคีวามรู ้ความสามารถ
ในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่พัฒนาข้ึนในการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ดังกล่าว 
ขั้นตอนที่ 3 ก�ำหนดมาตรการปรับปรุงแก้ไข (Check) และขั้นตอนที่ 4 
การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (Act)

น�ำเสนอข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากการศึกษาวิจัย แบ่งเป็น 2 ส่วน 
ดังนี้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 46 คน เป็นเพศหญิง 45 คน 

(ร้อยละ 97.83) เพศชาย 1 คน (ร้อยละ 2.17) มีอายุระหว่าง 20-29 ปี 
20 คน (ร้อยละ 43.48) 30-39 ปี 11 คน (ร้อยละ 23.91) 40-49 ป ี
13 คน (ร้อยละ 28.26) 50-59 ปี 2 คน (ร้อยละ 4.35) จบการศกึษาปริญญาตรี 
43 คน (ร้อยละ 93.47) ปริญญาโท 3 คน (ร้อยละ 6.53) ประสบการณ์ 
การท�ำงาน 1-9 ปี 26 คน (ร้อยละ 56.52) 10-19 ปี 10 คน (ร้อยละ 56.52)  
20-29 ปี  9 คน (ร้อยละ 19.57)  30-39 ปี 1 คน (ร้อยละ 2.17)  
ส่วนท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ความรู้ การนิเทศ และความพึงพอใจของ 
การใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัย 
โรคลมชัก  น�ำเสนอดังนี้

	 2.1	 ผลการวิเคราะห์ความรู้ของพยาบาลวิชาชีพก่อนและ 
หลังอบรม (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1	เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนวัดความรู้ก่อนและหลังอบรม                       
      	 เรื่อง แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก (n = 46) 

คะแนนวัดความรู้ก่อนและหลังอบรมของพยาบาลวิชาชีพ

	 ก่อนอบรม  (n =  46)	             หลังอบรม (n = 46) t

	 X                           	S.D.		  X        	 S.D.	

	 11.72	 2.04		  16.37	 1.19	 -17.14*

* p < .05

จากตารางที่ 1 พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีความรู้หลังอบรมเรื่อง  
แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยวินิจฉัยโรคลมชักสูงกว่า
ก่อนอบรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

	 2.2	 ผลการนเิทศการใช้แนวปฏบิตัคิณุภาพและความปลอดภยั
ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  ผลการนิเทศการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก (n = 46)    

		  ปฏิบัติ	 ไม่ปฏิบัติ

	 ราย		  ร้อยละ	 ราย	 ร้อยละ
การใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย

แนวปฏิบัติด้านพลัดตกหกล้ม				  
	 1. 	ปฐมนิเทศผู้ป่วยโรคลมชักและญาติตั้งแต่แรกรับเกี่ยวกับแนวปฏิบัติฯ สถานที่	 46	 100	 -	 -
		 ในหน่วยวินิจฉัยโรคลมชัก
	 2. 	ติดสติกเกอร์สัญลักษณ์และคะแนนพลัดตกหกล้ม (fall) ที่หัวเตียง/ท้ายเตียงและคาร์เด็กซ์	 46	 100	 -	 -
	 3. 	จัดบริเวณทางเดินและที่พักผู้ป่วยให้มีแสงสว่างเพียงพอทั้งกลางวันและกลางคืน	 46	 100	 -	 -
	 4. 	ขณะให้การพยาบาลล็อกล้อเตียงนอนตลอดเวลา	 43	 93.48	 3	 6.52
	 5. 	ตรวจสอบความแข็งแรงของราวกั้นเตียง และยกราวกั้นเตียงขึ้นทั้ง 2 ด้านตลอดเวลา	 38	 82.60	 8	 17.40
	 6. 	หุ้มราวกั้นเตียงด้วยเบาะกันกระแทกทั้ง 2 ด้าน	 46	 100	 -	 -
	 7. 	ห้องน�้ำต้องมีราวจับกันลื่น บริเวณพื้นห้องน�้ำให้สะอาดและแห้งอยู่เสมอ	 46	 100	 -	 -
		 เมื่อมีน�้ำหกให้เช็ดท�ำความสะอาดโดยเร็ว
	 8. 	แนะน�ำเรื่องการสวมรองเท้าที่พอดีกับเท้า พื้นรองเท้าไม่ลื่น	 46	 100	 -	 -
	 9. 	อุปกรณ์สัญญาณเรียกต่างๆ เช่น กริ่งหรือออด ให้พร้อมใช้งาน	 46	 100	 -	 -
		 เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยในขณะชัก	
	 10.	ประตูห้องน�้ำไม่ให้ปิดล็อกประตู ถ้าผู้ป่วยชักพยาบาลสามารถเปิดเข้าไปช่วยเหลือได้	 42	 91.30	 4	 8.70
		 ทันท่วงที	
	 11. 	มีเจ้าหน้าที่/ญาติ ผู้ดูแล คอยช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเวลาลุกเดิน/เคลื่อนย้าย	 46	 100	 -	 -
	 12. 	จัดเตียงนอนให้อยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล ตรวจเยี่ยมอย่างน้อยทุก 1 ชั่วโมง	 46	 100	 -	 -
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จากตารางที่ 2 แสดงว่า พยาบาลวิชาชีพในหน่วยตรวจวินิจฉัย 
โรคลมชัก ส่วนใหญ่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย 
ร้อยละ 100 แต่ทีไ่ม่ได้ปฏบิตัฯิ ร้อยละ 100 ได้แก่ การตรวจสอบความแข็งแรง
ของราวกัน้เตียง และยกราวกัน้เตยีงขึน้ทัง้ 2 ด้านตลอดเวลา ปฏบัิตร้ิอยละ 
82.60 รองลงมา ประตูห้องน�้ำไม่ให้ปิดล็อกประตู ปฏิบัติร้อยละ 91.30  

ตารางที่ 2  ผลการนิเทศการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก (n = 46) (ต่อ)   

		  ปฏิบัติ	 ไม่ปฏิบัติ

	 ราย		  ร้อยละ	 ราย	 ร้อยละ
การใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย

13.	 แนะน�ำการเปลี่ยนท่าทางช้าๆ ไม่ลุกขึ้นอย่างรวดเร็ว หากมีอาการผิดปกติ เช่น เวียนศีรษะ	 46	 100	 -	 - 
		  มึนงง ตาพร่ามัว ให้รีบแจ้งเจ้าหน้าที่	
14. บันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับกิจกรรมพยาบาลการพลัดตกหกล้ม	 46	 100	 -	 -
15. ส่งต่ออาการให้กับพยาบาลวิชาชีพเวรต่อไปเพื่อเฝ้าระวังผู้ป่วย	 46	 100	 -	 -
แนวปฏิบัติด้านแผลกดทับจากขั้ววัดไฟฟ้า				  
16.	 อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบเกี่ยวกับการติดขั้ววัดไฟฟ้าต�ำแหน่งตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง	 46	 100	 -	 -
		  ตามมาตรฐานสากล 10-20 system	
17. 	ตรวจสอบความแน่นของผ้าพันศีรษะทุกวัน	 46	 100	 -	 -
18. 	ถ้าผู้ป่วยรู้สึกคันบริเวณที่ติดขั้ววัดไฟฟ้า คลายผ้าพันศีรษะและตรวจสอบการเกิดแผลกดทับ	 46	 100	 -	 -
19.	 ถ้าพบแผลกดทับเป็นรอยถลอก แดงบริเวณที่ติดขั้วไฟฟ้า ให้เช็ดท�ำความสะอาดด้วย	 46	 100	 -	 - 
		  0.9% NSS ทาแผลด้วยเบทาดีน และเลื่อนขั้ววัดไฟฟ้าออกจากต�ำแหน่งเดิมเล็กน้อย	
20.	บันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับกิจกรรมพยาบาลการเกิดแผลกดทับจากขั้ววัดไฟฟ้า	 46	 100	 -	 -
21. ส่งต่ออาการให้กับพยาบาลวิชาชีพเวรต่อไปเพื่อเฝ้าระวังผู้ป่วย	 46	 100	 -	 -
22. ซักประวัติจากญาติเกี่ยวกับอาการชัก ภาวะสับสนหลังชัก เพื่อน�ำข้อมูลมาวางแผน	 46	 100	 -	 -
		  ทางการพยาบาล	
23.	 อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบแนวปฏิบัติฯ เพื่อให้เห็นความส�ำคัญและให้ความร่วมมือ	 46	 100	 -	 -
24. เตรียมอุปกรณ์ป้องกันการอุดกั้นทางเดินหายใจ ได้แก่ เครื่องดูดเสมหะ ออกซิเจน 	 46	 100	 -	 -
		  รถฉุกเฉิน เป็นต้น	
แนวปฏิบัติด้านภาวะสับสนหลังชัก			   -	 -
25. หากผู้ป่วยมีภาวะสับสนหลังชัก ดูแลให้ผู้ป่วยอยู่บนเตียงเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ	 46	 100	 -	 -  
		  ไม่ยื้อหรือขัดขวางผู้ป่วย จัดสิ่งแวดล้อมรอบๆ เตียงให้ปลอดภัย เก็บของมีคม 
		  และป้องกันเครื่องมือตรวจเสียหาย เช่น สายขั้ววัดไฟฟ้าขาด เป็นต้น รายงานแพทย์ทราบ	
26.	 เมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง วัดสัญญาณชีพ ประเมินอาการทางระบบประสาท  	 46	 100	 -	
27.	 ถ้าผู้ป่วยมีภาวะชักต่อเนื่องมากกว่า 5 นาที พยาบาลวิชาชีพประกาศใช้ SE code 	 46	 100	 -	 -
28. 	เตรียมเสื้อนวัตกรรมการจ�ำกัดการเคลื่อนไหว หรือผ้าผูกยึดการจ�ำกัดการเคลื่อนไหว	 46	 100	 -	 -
		  ให้พร้อมใช้ ในกรณีที่จ�ำเป็น เช่น การดึงขั้ววัดไฟฟ้า การปีน/กระโดดลงจากเตียง	
29.	บันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับกิจกรรมพยาบาลภาวะสับสนหลังชัก	 46	 100	 -	 -
30.	 ส่งต่ออาการให้กับพยาบาลวิชาชีพเวรต่อไปเพื่อเฝ้าระวังผู้ป่วย	 46	 100	 -	 -

และขณะให้การพยาบาลล็อกล้อเตียงนอนตลอดเวลา ปฏบัิตร้ิอยละ 93.48  
ตามล�ำดับ

	 2.3 ผลของความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและ
ความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก (ตารางที่  3)

ตารางที่ 3	 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย
	 ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก (n=46)  

	 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ	   X   	 S.D.	   ระดับ

1. แนวปฏิบัติฯ ครอบคลุม  อ่านชัดเจน เข้าใจง่าย	 4.43	 0.72	 มาก

2. แนวปฏิบัติฯ ท�ำให้เกิดประโยชน์ต่อการคัดแยกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง	 4.41	 0.75	 มาก

3. แนวปฏิบัติฯ ง่ายต่อการน�ำไปปฏิบัติ	 4.39	 0.71	 มาก

4. การมีแนวปฏิบัติฯ ท�ำให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ลดลง                    	 4.46	 0.72	 มาก

5. ท�ำให้หน่วยงานมีแนวปฏิบัติฯ ใช้ในการปฏิบัติงาน	 4.67	 0.52	 มากที่สุด
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ตารางที่ 3	 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย
	 ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก (n=46) (ต่อ)

	 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ	   X   	 S.D.	   ระดับ

  6. ท�ำให้หน่วยงานมีการเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ต่างๆ ได้แก่ เครื่องดูดเสมหะ ออกซิเจน	 4.41	 0.65	 มาก 

 	  และรถฉุกเฉิน	

  7. ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวังอาการ เพื่อป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างสม�่ำเสมอทุกเวร	 4.36	 0.74	 มาก

  8. แบบบันทึกรายงานคุณภาพและความปลอดภัย บันทึกได้ง่าย สะดวก ถูกต้อง ครบถ้วน	 4.43	 0.69	 มาก

  9. ท่านรู้สึกตนเองมีคุณค่า เมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ปลอดภัย ไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์	 4.78	 0.41	 มากที่สุด

10. ท่านมีความพึงพอใจในภาพรวมต่อแนวปฏิบัติฯ	 4.45	 0.78	 มาก

                                                                              รวมเฉลี่ย	 4.48	 0.59	 มาก

จากตารางที่ 3 พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ 
ในการใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัย 
โรคลมชัก โดยรวมเฉลีย่อยูใ่นระดบัมาก (   = 4.48, S.D.= 0.59) เมือ่พจิารณา
รายข้อ พบว่า เกือบทุกข้ออยู่ในระดับมาก รายข้อที่มีค่าเฉล่ียระดับมาก
ที่สุด คือ พยาบาลรู้สึกตนเองมีคุณค่า เมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ปลอดภัย 
(   = 4.78, S.D.= 0.41) รองลงมา คือ หน่วยงานมีแนวปฏิบัติฯ ใช้ใน 
การปฏิบัติงาน (   = 4.67, S.D.= 0.52)

วิจารณ์
เมื่อพยาบาลวิชาชีพมีส่วนร่วมในการพัฒนาแนวปฏิบัติคุณภาพ 

และความปลอดภัยและร่วมกนัน�ำแนวปฏบัิตฯิ ไปใช้ในการพยาบาลผูป่้วย
โรคลมชักทั้งผ่าตัด/ไม่ผ่าตัดจนประสบผลส�ำเร็จ พยาบาลวิชาชีพจะมี 
ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ และภูมิใจในผลงานที่สร้างขึ้น  
ส่งผลถึงการบริการพยาบาลที่มีคุณภาพที่ดีต่อไป แต่แนวปฏิบัติบางข้อ 
ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก ไม่ถึงมากที่สุด ควรน�ำแนวปฏิบัติไปพัฒนา
ให้ครอบคลุมและง่ายต่อการปฏิบัติมากขึ้น ในประเด็นดังต่อไปนี้ 

1.	 เมื่อผู้ป่วยมี aura เตือนก่อนมีอาการชัก พยาบาลวิชาชีพควร
เตรียมความพร้อมเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย 

2. 	ให้ญาตผู้ิป่วยแจ้งเจ้าหน้าทีท่ราบทุกคร้ัง เมือ่ออกไปจากเตยีงผูป่้วย 
3. 	แนะน�ำญาติผู ้ป ่วยให้กดปุ ่มจับชักก่อนที่จะกดออดเรียก 

เจ้าหน้าที่ 
4.	 เมื่อผู้ป่วยมีอาการชัก ควรปิดเสียงรบกวนต่างๆ เช่น ทีวี/มือถือ

แบบ smart phone เพื่อไม่ให้เสียงเข้าไปในเครื่องมอนิเตอร์จับภาพชัก  
5.	 ป้องกันสายขั้ววัดไฟฟ้าขาดระหว่างการใช้งาน ควรมีนวัตกรรม

เป็นปลอกหุ้มสายขั้ววัดไฟฟ้าและวางให้ห่างจากผู้ป่วย  
6.	 ขณะผู้ป่วยชัก ไม่มีการยื้อยุดหรือขัดขวางผู้ป่วย แต่ให้เฝ้าระวัง

ผูป่้วยอย่างใกล้ชดิทีข้่างเตยีง หากผูป่้วยมคีวามเสีย่งทีจ่ะปีน/กระโดดออก
จากเตียง ต้องรีบจับตัวผู้ป่วยไว้ทันที

สรุป
ผู้วิจัยได้ศึกษาและพัฒนาแนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย 

ในหน่วยตรวจวนิจิฉยัโรคลมชกัขึน้เก่ียวกับด้านพลดัตกหกล้ม ด้านแผลกดทับ
จากขั้ววัดไฟฟ้า และด้านภาวะสับสนหลังชัก พบว่า ด้านความรู้ จากการ 
น�ำแนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยที่พัฒนาข้ึนมาให้ความรู ้แก่
พยาบาลวิชาชีพ ท�ำให้พยาบาลวิชาชีพสามารถน�ำแนวปฏิบัติไปใช ้
ในการพยาบาลผู้ป่วยขณะชักได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม และเป็นทิศทาง
เดียวกัน ท่ีชัดเจนและการที่พยาบาลวิชาชีพมีส่วนร่วมในการหาแนวทาง
แก้ปัญหาก็เป็นอีกวิธีหนึ่งท่ีช่วยส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติตาม 

X

X
X

หลักการต่างๆ ต่อเนื่องตามแนวทางที่ก�ำหนดไว้11 จึงมีการพัฒนา 
ให้พยาบาลน�ำความรู้มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 
สอดคล้องกับการศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
ส�ำหรับผู ้ป ่วยบาดเจ็บทางสมองที่ ได ้รับการผ ่าตัดสมอง พบว ่า 
พยาบาลวิชาชีพมีค่าคะแนนความรู้หลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ12 ด้านปฏิบัติ พยาบาลวิชาชีพ ส่วนใหญ่ใช้ 
แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัย ในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก
เกือบทุกข้อ ร้อยละ 100 ยกเว้น  ข้อ 5 การตรวจสอบความแข็งแรงของ
ราวกัน้เตยีงและยกราวกัน้เตยีงข้ึนทัง้ 2 ด้านตลอดเวลา ปฏบิติัร้อยละ 82.60 
เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพจะตรวจสอบความแข็งแรงของราวกั้นเตียง 
ทกุคร้ัง แต่ไม่ได้ยกราวกัน้เตยีงทัง้ 2 ด้านไว้ตลอดเวลา เนือ่งจากผูป่้วยบางราย
มีญาติเฝ้าดูแลอย่างใกล้ชิด จึงยกราวก้ันเตียงไว้ข้างเดียวกับที่ญาตินั่งเฝ้า  
ข้อเสนอแนะจากผู้วจิยั  เพือ่ความปลอดภยัของผูป่้วย ให้ยกราวกัน้เตยีงขึน้
ตลอดเวลาทีผู่ป่้วยอยูบ่นเตยีง เนือ่งจากผูป่้วยบางรายแพทย์ปรับลด  ยากันชัก
บางส่วนหรือทั้งหมด อาจท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการชักได้โดยไม่คาดคิด ข้อ 10 
ห้องน�้ำไม่ให้ปิดล็อกประตู ถ้าผู ้ป่วยชัก พยาบาลสามารถเปิดเข้าไป 
ช่วยเหลือได้ทนัท่วงท ีปฏิบัตร้ิอยละ 91.30 เนือ่งจากในหน่วยวนิิจฉยัโรคลมชกั
จะมญีาตเิฝ้าดูแลใกล้ชดิ เมือ่ผูป่้วยเข้าไปพร้อมกบัญาตจิงึล็อกประตูห้องน�ำ้ 
ข้อเสนอแนะจากผู้วิจัย ถึงแม้จะมีญาติเข้าไปพร้อมกับผู้ป่วยก็ไม่อนุญาต 
ให้ล็อกประตูห้องน�ำ้ หากผู้ป่วยชักให้รีบกดออดเพื่อเรียกเจ้าหน้าที่ และ 
ไม่ให้ทิ้งผู้ป่วยไว้ตามล�ำพัง ข้อที่ 4 ขณะให้การพยาบาลล็อกล้อเตียงนอน
ตลอดเวลา ปฏิบตัร้ิอยละ 93.48 เนือ่งจากขณะทีผู่ป่้วยชกั พยาบาลวชิาชีพ
จ�ำเป็นต้องจับภาพชักให้ชัดเจน จึงมีการขยับเลื่อนเตียงเมื่อผู้ป่วยไม่ได้อยู่
ในมุมกล้อง ท�ำให้ไม่ได้ล็อกล้อเตียงไว้ตลอดเวลา ข้อเสนอแนะจากผู้วิจัย 
ควรมีป้ายเตือนให้ล็อกล้อเตียงไว้ตลอดเวลา ได้แก่ “วันนี้ล็อกล้อเตียงแล้ว
หรือยัง”

ความพงึพอใจของพยาบาลวชิาชพี จากการมแีนวปฏบิตัคุิณภาพ
และความปลอดภัยที่พัฒนาขึ้น ท�ำให้หน่วยงาน มีแนวปฏิบัติฯ ใช้ใน 
การปฏิบัติงานเป็นทิศทางเดียวกัน ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพเกิดความพึง
พอใจในงาน สอดคล้องกับแนวคิดความพึงพอใจในงานเป็นผลจากการที่
บุคคลรู้สึกว่างานของตนได้รับความส�ำเร็จ ได้รับความสนใจในคุณค่า 
และมาตรฐานของงานนัน้13 พยาบาลวชิาชพีมีค่าเฉลีย่ความพงึพอใจในการ
ใช้แนวปฏิบัติคุณภาพและความปลอดภัยในหน่วยตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก 
โดยรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก (   = 4.48, S.D. = .59) ข้อที่มีความพึงพอใจ
ทีม่ค่ีาเฉลีย่ระดบัระดบัมากทีส่ดุ คอื พยาบาลรูส้กึตนเองมคุีณค่า เมือ่ผูป่้วย
ได้รับการดูแลที่ปลอดภัย (   = 4.78, S.D. = .41) รองลงมา คือ หน่วยงาน
มีแนวปฏิบัติฯ ใช้ในการปฏิบัติงาน (   = 4.67, S.D. = .52) สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการน�ำแนวปฏิบัติมาใช้จริง 

X

X
X
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โดยข้อที่มีความพึงพอใจมากที่สุด คือ ท�ำให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย ท�ำให้
ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงอย่างสม�่ำเสมอในระหว่าง 
การเคลือ่นย้ายและท�ำให้มแีนวทางในการปฏบิตังิานคิดเป็นร้อยละ 96, 92 
และ 88 ตามล�ำดับ14 และพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วย
เฮโรอีนในระยะบ�ำบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพใน 3 จังหวัดชายแดนใต ้
มีความพึงพอใจระดับสูงสุด คือ เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงาน (  = 2.70, 
S.D. = 0.48)15 ทั้งนี้เพราะเมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ปลอดภัย ผู้ป่วย 
และญาติเกิดการยอมรับไว้วางใจมากข้ึน และเกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน 
ผู้ปฏิบัติงานจะรู้สึกพึงพอใจต่อชีวิตการท�ำงานของตนด้วย ซึ่งการศึกษา
กล่าวว่า การมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น มีผลทางจิตวิทยา 
จะเสรมิสร้างสมัพนัธภาพทีด่ต่ีอกนั ท�ำให้ผูป้ฏบัิติงานเกิดความพอใจในงาน
มากขึ้น จะท�ำให้งานเกิดประสิทธิภาพตามมา16

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุนายแพทย์ทนินกร ยาด ีแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านโรคลมชกั 
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ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอด โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
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Abstract: Risk factors for Episiotomy Wound Infection of Parturients 
Delivered, Nopparatrajathanee Hospital

Kiennukul N, Khuanped S, Tonkulrat W, Aiumlaor P
Nopparat Rajathanee Hospital, Khwang Khanna Yao, Khet Khanna Yao, Bangkok, 10230
(E-mail: nuchanard1@gmail.com)
(Received: November 26, 2018; Revised: February 27, 2019; Accepted: August 1, 2019)

This study was a retrospective case control design. The aim of this study was to investigate general information and risk 
factors for episiotomy wound Infection of parturients delivered in Nopparatrajathanee hospital. Data were collected from the 
medical records of Nopparatrajathanee hospital between October 1, 2014 and September 20, 2017. The subjects were  
188 women. They were divided into two groups; 39 in a case group and 149 in a control group. Data were analyzed using Stata 
statistical software version 14. Descriptive statistics were performed to describe frequency, percentage, mean and standard  
deviation. Univariable Odds Ratio Regression and Multivariable Odds Ratio Regression reduced model were employed risk factors 
for episiotomy wound infection. Results showed that 39 (27%) women had episiotomy wound infection and 149 (79.3%) women 
were without episiotomy wound infection. The majority of participants were teenagers (79.8%; 150/188) and their education 
levels were primary school or lower (48.4%; 91/188). The majority of women with episiotomy wound infection group (61.5%; 
24/39) were foreign nationals (Laos, Cambodia and Myanmar) and most of them (38.5%; 15/39) were Myanmar. The majority of 
women with normal perineum (66.4%; 99/149) were Thai people. Risk factors for episiotomy wound infection were 16.5 times 
greater in women with episiotomy (OR = 16.5, 95% CI = 2.2-125.8; p-value <0.001) and 3.4 times greater in foreign women  
(Laos, Cambodian and Myanmar) (OR = 3.4, 95% CI = 1.58-7.22; p-value = 0.001). In conclusion, episiotomy during vaginal birth 
and nationalities were risk factors for episiotomy wound infection of the deliveries in Nopparatrajathanee Hospital. 
Keywords: Risk factor, Episiotomy wound infection 

บทคัดย่อ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ retrospective case-control 

design โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูลทั่วไป และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
การเกดิแผลฝีเยบ็อกัเสบในผูค้ลอด โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีเกบ็รวบรวม
ข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิารในโรงพยาบาลนพรตันราชธานี
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 20 กันยายน พ.ศ. 2560  
กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 188 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลองคือกลุ่มทีม่แีผลฝีเยบ็อกัเสบ
จ�ำนวน 39 คน และกลุ ่มควบคุมคือกลุ ่มท่ีไม ่มีแผลฝ ีเย็บอักเสบ 
จ�ำนวน 149 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ความถ่ี  
ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงที่มีผลต่อ 
การเกิดแผลฝีเยบ็อกัเสบโดยใช้สถติ ิUnivariable Odds Ratio Regression 
และ Multivariable Odds Ratio Regression แบบ reduced model 
ด้วยโปรแกรม STATA version 14 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้คลอด 
แผลฝีเยบ็อักเสบมจี�ำนวน 39 คน (ร้อยละ 20.7) และกลุม่ผูค้ลอดแผลฝีเยบ็
ปกติจ�ำนวน 149 คน (ร้อยละ 79.3) กลุ่มผู้คลอดทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่เป็น
ผูค้ลอดวยัรุน่ (79.8%; 150/188) และมกีารศึกษาระดบัประถมศกึษาหรอื
ต�่ำกว่า (48.4%; 91/188) ซ่ึงในกลุ่มแผลฝีเย็บอักเสบส่วนใหญ่พบเป็น 
ชาวต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า) ร้อยละ 61.5 (24/39) ที่พบมากที่สุด
เป็นชาวพม่าร้อยละ 38.5 (15/39) ส่วนกลุม่ผูค้ลอดแผลฝีเย็บปกตส่ิวนใหญ่
เป็นชาวไทยร้อยละ 66.4 (99/149) ปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกิดแผลฝีเยบ็
อักเสบในผู้คลอด ได้แก่ การตัดฝีเย็บ มีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น 16.5 เท่า 
(OR = 16.54, 95% CI = 2.2-125.8; p-value < 0.001) และชาวต่างชาติ
มีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น 3.4 เท่า (OR = 3.4; 95% CI = 1.58-7.22;  
p - value = 0.001)  สรุปการตัดฝีเย็บ และเช้ือชาติคือปัจจัยเส่ียง 
ท�ำให้เกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอดโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  

ค�ำส�ำคัญ : ปัจจัยเสี่ยง แผลฝีเย็บอักเสบ

บทน�ำ
แผลฝีเยบ็อักเสบจากการติดเชือ้เป็นภาวะแทรกซ้อนของแผลทีเ่กิดจาก

การตัดฝีเย็บเป็นการติดเชื้อเฉพาะที่ ที่พบบ่อยที่สุดของอวัยวะสืบพันธ์ุ
ภายนอก1 ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บบริเวณแผลฝีเย็บจากการฉีกขาดเองหรือ
จากการตัดฝีเย็บในระยะคลอดเพื่อช่วยขยายช่องทางคลอดให้กว้างขึ้น2  
ส่งผลกระทบต่อมารดาหลังคลอดทัง้ในระยะสัน้ และระยะยาวโดยผลกระทบ
ในระยะสั้นได้แก่ การสูญเสียเลือด3 อาการเจ็บปวดใน 24 ชั่วโมงแรก 
หลังคลอด4 แผลฝีเย็บมีการติดเชื้อ มีก้อนเลือดค่ัง แผลฝีเย็บแยก และ 
แผลหายช้าท�ำให้รบกวนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน5 ซ่ึงผู้คลอดต้องนอน 
โรงพยาบาลหลังคลอดนานขึ้น และจ�ำเป็นต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น6 

ส่วนผลกระทบในระยะยาว คอืปัญหาในการกลัน้ปัสสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ 
มอีาการเจ็บปวดขณะมเีพศสมัพนัธ์7-8 แผลฝีเยบ็อาจเกดิจากการฉกีขาดได้เอง
ขณะคลอด ซึ่งส่งผลท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การฉีกขาดบริเวณ 
ผนังช่องคลอดด้านหน้า ด้านข้าง บริเวณแคม และคลิตอริส มีอัตราสูงถึง
ร้อยละ 78.5 เมื่อเทียบกับมารดาที่ตัดฝีเย็บ9 และการฉีกขาดที่เกิดขึ้นเอง 
(Spontaneous laceration) นัน้ยงัเกดิแผลตดิเชือ้ได้ภายหลงัจากเยบ็แผล
แล้ว10 ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในปี ค.ศ. 2012 พบว่า 
การตัดฝีเย็บตามความจ�ำเป็นเมื่อมีข้อบ่งชี้ (restrictive episiotomy)  
มีข้อดีมากกว่าการตัดฝีเย็บเป็นกิจวัตร (routine episiotomy) ดังนี้คือ 
ช่วยลดการบาดเจ็บของช่องทางคลอดส่วนหลังลดการบาดเจ็บของฝีเย็บ
ระดับรุนแรง ลดการเย็บซ่อมแซมรวมท้ังลดภาวะแทรกซ้อนจากการตัด
ฝีเย็บ11 จากการวิจัยท่ีผ่านมาในประเทศแถบทวีปยุโรปและอเมริกาพบ 
การติดเชื้อที่แผลฝีเย็บร้อยละ 0.1-23.74,7,10,12,13 ส�ำหรับในประเทศไทย
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พบการติดเชื้อที่แผลฝีเย็บร้อยละ 0.2-3.969,14 โดยพบปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การติดเชื้อ ได้แก่ การเสียเลือดมาก การซ่อมแซมฝีเย็บเป็นเวลานาน10 

อายุครรภ์ที่เพิ่มมากขึ้น14 ภาวะถุงน�้ำคร�่ำแตกเนิ่นนาน การใช้สูติศาสตร์
หัตถการ15 การฉีกขาดของฝีเย็บระดับรุนแรงระดับที่ 3-412-13 เป็นต้น 
นอกจากนี้การตัดฝีเย็บแบบแนวกลางเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อ
การติดเชื้อจากการฉีกขาดของแผลระดับ 3 และ 416 และสัมพันธ์ต่อ 
การฉีกขาดบริเวณหูรูดทวารหนักของมารดาครรภ์แรก และครรภ์หลัง 
เมือ่เทยีบกบัการตัดฝีเยบ็แบบแนวเฉยีงกลาง17 เนือ่งจากแผลฝีเยบ็บรเิวณ
ใกล้รูเปิดทวารหนกั และรเูปิดท่อปัสสาวะจะมโีอกาสเสีย่งต่อการปนเป้ือน
อจุจาระ และปัสสาวะท�ำให้แผลฝีเยบ็อกัเสบได้โดยเฉพาะถ้ามารดามีภาวะ
โรคเบาหวาน18 นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงการฉีกขาดแผลระดับ 3 และ 4 
ทีส่�ำคญัคอืการช่วยคลอดด้วยคมี จะมคีวามเส่ียงมากกว่าเครือ่งดดูสญุญากาศ19 

การคลอดครรภ์แรก มารดาอายมุาก น�ำ้หนกัทารกแรกคลอด (>4,000กรัม) 
อายุครรภ์มาก ระยะท่ี 2 ของการคลอดนานกว่า1ชั่วโมง ท่าคลอด  
Occipitoposterior position เป็นต้น16,20-21 รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงด้านอื่นๆ 
ได้แก่ ภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือด ภาวะโภชนาการ18 เศรษฐานะยากจน  
ภาวะอ้วน ภาวะช่องคลอด หรือปากมดลูกเคยอักเสบมาก่อน22

 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิต้ังอยู ่
ฝั ่งตะวันออกของกรุงเทพมหานครขนาด 572 เตียง รับส่งต่อจาก 
โรงพยาบาลอื่นๆ ให้บริการคลอดบุตรทางช่องคลอดรวมทั้งผู้คลอดที่เป็น
ชาวต่างชาติโดยเฉลี่ยปีละประมาณ 4,250 รายต่อปี23 สถิติการเกิดแผล
ฝีเย็บอักเสบของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 - 2559 
พบร้อยละ 0.2, 0.3 และ 0.2 โดยเป็นผู้คลอดชาวต่างชาติ เช่น ชาวพม่า
พบว่ามีแผลฝีเย็บอักเสบร้อยละ 44.4 (4/9ราย), 50.0 (6/12ราย) และ 
88.9 (8/9ราย)24 ในปี พ.ศ. 2557 - 2559  ตามล�ำดับ ซึ่งยังเป็นปัญหา
ส�ำคัญที่ต้องน�ำไปพัฒนางานสูติกรรมด้านการคลอด เพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน และผลกระทบรนุแรงต่อมารดาหลงัคลอดไม่ว่าจะเป็นการท�ำให้
สูญเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน เสียเวลานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น 
มีผลกระทบต่อจิตใจ และความพึงพอใจในคุณภาพบริการรวมทั้ง 
โรงพยาบาลต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลมารดาหลังคลอดเพิ่มขึ้น 
เช่นเดียวกัน ดังนั้นผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยเส่ียงการเกิดแผล 
ฝีเย็บอักเสบ ซึ่งโรงพยาบาลนพรัตนราชธานียังไม่เคยมีการศึกษาวิจัย 

ด้านปัจจัยเสี่ยงของแผลฝีเย็บมาก่อน ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ 
ทั้งต่อผู้คลอดที่มาใช้บริการในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี และบุคลากร
ตลอดจนโรงพยาบาลอื่นๆ เพื่อใช้ในการป้องกันการเฝ้าระวัง สร้าง 
ความตระหนัก ช่วยเตรียมความพร้อมในการวางแผนการคลอดรวมทั้ง 
การพัฒนางานด้านสูติกรรม เพ่ือไม่ให้เกิดการอักเสบของฝีเย็บในมารดา
หลังคลอดต่อไป

วัตถุและวิธีการ
 รูปแบบการศึกษาคือ Retrospective case-control design  

เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานีระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 20 กันยายน 
พ.ศ. 2560 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้คลอดทางช่องคลอดในห้องคลอด
โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีและได้รบัการเยบ็แผลฝีเยบ็ เกณฑ์การคดัออก
คือผู้คลอดที่ได้รับการคลอดบุตรและย้ายมาจากโรงพยาบาลอ่ืน หรือ 
คลอดบุตรจากที่บ ้านรวมทั้งจากสถานที่ อ่ืนๆ ก่อนมาโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานีรวมทั้งคลอดทางช่องคลอดแต่ไม่ได้รับการเย็บแผลฝีเย็บ 
การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมเพ่ือการวิจัย  
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

กลุ่มตัวอย่าง 188 รายได้จากการประมาณขนาดศึกษาโดยการสุ่ม
เก็บข้อมูลของโรงพยาบาลปี พ.ศ. 2558 – พ.ศ. 2559 ด้วยสัดส่วน 
ของลักษณะแผลฝีเย็บฉีกขาดเองในกลุ่ม Case หรือกลุ่มที่แผลฝีเย็บ 
มีการอักเสบ (ร้อยละ 20.7) และสัดส่วนของลักษณะแผลเย็บฉีกขาดเอง 
ในกลุ่ม Control หรือกลุ่มที่แผลฝีเย็บไม่มีการอักเสบ (ร้อยละ 79.3)  
โดยก�ำหนดให้อ�ำนาจการทดสอบ ร้อยละ 90 alpha = 0.05 (ทดสอบ 
สองทาง) สัดส่วน Case ต่อ Control เป็น 1 : 4 ได้กลุ่ม Case = 24 ราย 
Control = 92 ราย และจากการประมาณขนาดศึกษาด้วยสัดส่วนของ 
การมีแผลฉีกขาด ระดับ 3 – 4 ในกลุ่ม Case (ร้อยละ 25.0) และสัดส่วน
ของการมีแผลฉีกขาดระดับ 3 – 4 ในกลุ่ม Control (ร้อยละ 6.3)  
โดยก�ำหนดให้อ�ำนาจการทดสอบ ร้อยละ 80 alpha = 0.05 (ทดสอบสองทาง) 
สัดส่วน Case ต่อ Control เป็น 1 : 4  โดยใช้การค�ำนวณประมาณขนาด
ตัวอย่าง Case – control study จากสูตร25 ดังนี้คือ

P (exposure|case) = 0.25
P (exposure|control) = 0.063
Ratio (controls/case) = 4
α = 0.05,  Z (0.975) = 1.959964
β = 0.20,  Z (0.80)   = 0.8416212
Sample size:  Cases = 31, Controls = 124
Sample size by using a continuity correction:  Cases = 38, Controls = 152 
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จากผลการค�ำนวณจะได้กลุ ่มแผลฝีเย็บอักเสบหรือกลุ่ม Case 
จ�ำนวน 38 ราย และกลุม่แผลฝีเยบ็ปกตหิรอืกลุม่ Control จ�ำนวน 152 ราย
แต่ผู้วิจัยได้มีการเก็บ Case เพิ่มอีก 1 ราย เนื่องจากพบว่าเป็น Case ที่อยู่
ในช่วงที่ก�ำลังเก็บรวบรวมข้อมูลท�ำให้ได้กลุ่ม Case เพิ่มขึ้นเป็น 39 ราย 
ส่วนกลุ่ม Control ทั้งหมด 152 ราย แต่เก็บข้อมูลได้จริงจ�ำนวน 149 ราย
ซึ่งขาดหายไป 7 รายเนื่องจากไม่สามารถเก็บรวบรวมได้ตามวิธีการ 
ทีก่�ำหนดคอืเกบ็จากผูค้ลอดทีเ่ป็น Case ก่อน และแต่ละ Case จะเกบ็ข้อมลู
ผู้คลอดที่เป็น Control ที่คลอดก่อนผู้คลอดที่เป็น Case นั้น 2 ราย  
และหลงัผู้คลอดทีเ่ป็น Case 2 รายจะได้สดัส่วน Case ต่อ Control  เท่ากบั 
1 : 4 ผู ้วิจัยจึงสรุปการประมาณขนาดศึกษาส�ำหรับการศึกษานี้คือ 
กลุ่ม Case = 39 รายและกลุ่ม Control = 149 ราย เนื่องจากเป็น 
การศึกษาที่มากที่สุดซึ่งคาดว่าจะสามารถครอบคลุมทุกตัวแปรที่ศึกษาได้

การเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยโดยใช้แบบเก็บข้อมูล
ที่สร้างขึ้นโดยปรับปรุงมาจากผลงานวิจัยที่ใกล้เคียงกันผสมผสานกับ 
การทบทวนเอกสารอื่นๆ ได้แก่ข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ เชื้อชาติ การศึกษา 
และปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกของผู้คลอดเช่น อายุครรภ์ การคลอดครรภ์แรก 
โรคเบาหวาน ภาวะอ้วน การมนี�ำ้เดนิ การตดัฝีเยบ็ ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
คลอด น�้ำหนักทารกแรกเกิด และผู้เย็บแผล เป็นต้น โดยเริ่มเก็บตาม 
วิธีดังกล่าว ซ่ึงการศึกษานี้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยแผลฝีเย็บอักเสบของ  
Center for Disease Control (CDC) 201326 คือต้องเข้าได้กับอย่างน้อย 
หนึ่งเกณฑ์ดังต่อไปนี้คือภายหลังการคลอดทางช่องคลอดมีหนองออกจาก
แผลฝีเยบ็ หรอืภายหลงัการคลอดทางช่องคลอดมฝีีท่ีแผลฝีเยบ็ทีม่ลัีกษณะ
ปวด บวม แดง ร้อน โดยมีการเฝ้าระวังติดตามอาการแผลฝีเย็บอักเสบ
ภายใน 1 สปัดาห์หลงัคลอดซึง่ก�ำหนดโดยคณะกรรมการควบคมุการตดิเช้ือ
ร่วมกับทมีสหสาขาวชิาชีพสตูนิรเีวชกรรมของโรงพยาบาลนพรตันราชธานี

การวเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไป และปัจจยัทีท่�ำให้มโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิ
แผลฝีเย็บอักเสบมีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการแจงแจงความถี่ 
ค่าสถิติที่ใช้ คือ ค่าสัดส่วน จ�ำนวน และร้อยละส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ 
วิเคราะห์โดยการวัดแนวโน้มเข้าสู ่ส่วนกลาง ค่าสถิติท่ีใช้ คือ Mean  
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์รายปัจจัยที่ท�ำให้มีโอกาสเส่ียง
ต่อการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบด้วย Univariable Odds Ratio Regression 
และประเมินปัจจัยที่มีผลต่อการท�ำนายโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดแผลฝีเย็บ
อักเสบภายหลังการควบคุมอิทธิพลของปัจจัยต่างๆ ด้วย Multivariate 

Odds Ratio Regression Analysis และเพื่อให้ได้ปัจจัยที่สามารถท�ำนาย
โอกาสเสี่ยงที่จะเกิดผลลัพธ์การเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ ซึ่งในการศึกษานี้คือ
ความเสีย่งทีผู่ค้ลอดจะเกดิแผลฝีเยบ็อกัเสบใช้ Multivariate Odds Ratio 
Regression Analysis แบบ Reduced model โดยเลือกปัจจัยที่เป็น  
risk indicator ที่มีค่า p-value >0.05 ออกจากสมการทีละตัวจนเหลือ
เฉพาะปัจจัยที่แสดงนัยส�ำคัญทางสถิติให้ค่า p-value <0.05

ผล
กลุ่มผู้คลอดจ�ำนวน 188 คนแบ่งเป็นกลุ่มผู้คลอดแผลฝีเย็บอักเสบ

มีจ�ำนวน 39 คน (ร้อยละ 20.7) และกลุ่มผู้คลอดแผลฝีเย็บปกติ จ�ำนวน 
149 คน (ร้อยละ 79.3) กลุ่มผู้คลอดทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่เป็นผู้คลอดวัยรุ่น 
(79.8%; 150/188) และมีการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า  
(48.4%; 91/188) ซึง่ในกลุ่มแผลฝีเยบ็อกัเสบส่วนใหญ่พบว่าเป็นชาวต่างชาติ 
(ลาว เขมร และพม่า) ร้อยละ 61.5 (24/39) ที่พบมากที่สุดเป็นชาวพม่า
ร้อยละ 38.5 (15/39) ส่วนกลุ่มผู้คลอดแผลฝีเย็บปกติส่วนใหญ่เป็น 
ชาวไทยร้อยละ 66.4 (99/149) ผลการศึกษาปัจจัยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อ 
การเกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอดครั้งนี้ เปรียบเทียบกันใน 2 กลุ่ม ได้แก่
กลุ่มผู้คลอดที่มีแผลฝีเย็บอักเสบกับกลุ่มผู้คลอดที่มีแผลฝีเย็บปกติพบว่า
ลักษณะพื้นฐานทั่วไปและลักษณะทางคลินิกมีจ�ำนวน 6 ปัจจัยที่ม ี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) ได้แก่ เชื้อชาติ 
การคลอดครรภ์แรก การตัดฝีเยบ็ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างคลอด แผลฝีเยบ็
ฉกีขาดระดบั 3 และแผลฝีเยบ็เป่ือยยุย่27 ซึง่เป็นลกัษณะบ่งบอกถงึการหาย
ของแผลที่ไม่ดี 5 ลักษณะได้แก่ 1. เลือดออก (Hemorrhage) 2. เปื่อยยุ่ย 
(Maceration) 3. มีช่องโพรงใต้ผิวหนัง (Tunneling/Undermining)  
4. มีรอยแดง (Erythema) 5. มีเนื้อตาย (Necrosis) น�ำมาใช้เป็นเครื่องมือ
ในการประเมินการหายของแผล Sussman Wound Healing Tool 
(SWHT) และถ้ามก้ีอนเลือดขงัในบรเิวณบาดแผล (hematoma) จะรบกวน
ต่อการหายของบาดแผลอย่างเห็นได้ชัด คือ ท�ำให้เกิดการอักเสบของ
บาดแผล ก้อนเลือดกดใต้ผิวหนังท�ำให้เกิดสภาพการขาดเลือดมาเล้ียง
บริเวณผิวหนัง ซึ่งอาจเกิดการตายเน่า และส่งเสริมต่อการติดเชื้อ ซ่ึง 
โดยปกตโิรงพยาบาลนพรตันราชธานจีะนดัดแูผลฝีเยบ็หลังคลอด 1 สัปดาห์ 
(ตารางที่ 1) 

ตารางที ่1 จ�ำนวน ร้อยละ และการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของข้อมลูทัว่ไป และปัจจยัเส่ียงทางคลินกิของผู้คลอด จ�ำแนกตามการเกดิแผลฝีเยบ็อักเสบ

	 แผลฝีเย็บอักเสบ (n=39 )	 แผลฝีเย็บปกติ (n=149)

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ
ข้อมูลทั่วไป p-value

กลุ่มอายุ 					     0.757
	 ช่วงอายุ < 20 ปี	 32	 82.05	 118	 79.19	
	 ช่วงอายุ 20 - 35 ปี	 3	 7.69	 18	 12.08	
	 ช่วงอายุ > 35 ปี ขึ้นไป	 4	 10.26	 13	 8.72	
	 mean±SD	 26.54	 ±5.83ปี	 27.17	 ±5.95ปี	
	 ต�่ำสุด ; สูงสุด	 17ปี;	 39ปี	 15ปี;	 42ปี	
เชื้อชาติ					     <0.05
 	 ไทย	 15	 38.46	 99	 66.44	
	 ชาวต่างชาติ	 24	 61.54	 50	 33.56	
	 ลาว	 3	 7.69	 10	 6.71	
	 กัมพูชา	 6	 15.38	 15	 10.07	
	 พม่า	 15	 38.46	 25	 16.78	
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ตารางท่ี 1 จ�ำนวน ร้อยละ และการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของข้อมลูท่ัวไป และปัจจยัเสีย่งทางคลนิกิของผูค้ลอด จ�ำแนกตามการเกิดแผลฝีเยบ็อักเสบ (ต่อ)

	 แผลฝีเย็บอักเสบ (n=39 )	 แผลฝีเย็บปกติ (n=149)

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ
ข้อมูลทั่วไป p-value

การศึกษา					     0.155
	 ระดับประถมศึกษาถีงต�่ำกว่า	 27	 69.23	 64	 42.95	
	 ระดับมัธยมศึกษา/ปวช.	 6	 15.38	 61	 40.94	
	 อนุปริญญาถึงสูงกว่า	 3	 7.69	 24	 16.11	
อายุครรภ์ 					     0.279
	 < 34 สัปดาห์	 2	 5.13	 3	 2.01	
	 34 - 37 สัปดาห์	 3	 7.69	 21	 14.09	
	 > 37 สัปดาห์	 34	 87.18	 125	 83.89	
	 mean±SD	 38 สัปดาห์ 3 วัน	 ±2 สัปดาห์ 5 วัน	 38 สัปดาห์ 4 วัน	 ±1 สัปดาห์ 6 วัน	 1.000
	 ต�่ำสุด ; สูงสุด	 26 สัปดาห์ 2 วัน;	 42 สัปดาห์	 28 สัปดาห์;	 41 สัปดาห์ 4 วัน	
 - คลอดครรภ์แรก	 24	 61.54	 65	 43.62	 0.005
 - เป็นโรคเบาหวาน	 2	 5.13	 3	 2.01	 0.277
 - มีภาวะอ้วน	 9	 23.08	 29	 19.46	 0.571
 - มีน�้ำเดินก่อนคลอด					     0.277
≤ 18 ชั่วโมง	 37	 94.87	 146	 97.99	
> 18 ชั่วโมง	 2	 5.13	 3	 2.01	
mean±SD	 7 ชม. 49 นาที	 ± 6 ชม.	 7 ชม. 51 นาที	 ±5 ชม. 26 นาที	
ต�่ำสุด; สูงสุด	 0 นาที;	 23 ชม. 7 นาที	 1 นาที;	 72 ชม.	
ได้รับการตัดฝีเย็บ	 38	 97.44	 105	 70.47	 <0.001
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างคลอด					   
	 มี		  27	 69.23	 61	 40.94	 0.002
		  แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 3 	 7	 17.95	 13	 8.72	 <0.001
		  แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 4	 1	 2.56	 1	 0.67	 0.373
		  แผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ย	 4	 10.26	 4	 2.68	 0.059
		  แผลฝีเย็บปนเปื้อนอุจจาระ	 1	 2.56	 8	 5.37	 0.688
		  Precipitate Labor	 3	 7.69	 11	 7.38	 1.000
		  ระยะที่ 2 ของการคลอดเนิ่นนาน	 2	 5.13	 3	 2.01	 0.277
		  ภาวะตกเลือดหลังคลอด	 5	 12.82	 7	 4.70	 0.132
		  คลอดโดยใช้เครื่องดูดสุญญากาศ	 0	 0.00	 1	 0.67	 1.000
		  ภาวะคลอดติดไหล่	 1	 2.56	 4	 2.68	 1.000
		  ภาวะขี้เทาเข้มข้น	 2	 5.13	 9	 6.04	 1.000
		  ภาวะความดันโลหิตสูง	 1	 2.56	 0	 0.00	 0.207
ผู้เย็บแผล					     0.465
	 แพทย์	 2	 5.13	 18	 12.08	
	 พยาบาลห้องคลอด	 33	 84.62	 119	 79.87	
	 นักศึกษาแพทย์	 4	 10.26	 12	 8.05	
กลุ่มน�้ำหนักแรกคลอด					     1.000
	 น�้ำหนัก < 4,000 กรัม	 38	 97.44	 145	 97.32	
	 น�้ำหนัก ≥ 4,000 กรัม	 1	 2.56	 4	 2.68	
	 mean±SD	 3,127.3 กรัม	 ±598.05 กรัม	 3,066.2 กรัม	 ±451.4 กรัม	
 	 ต�่ำสุด; สูงสุด	  1,100 กรัม;	 4,385 กรัม	  1,040 กรัม;	 4,270 กรัม

และเมื่อน�ำทุกปัจจัยจากตารางที่ 1 มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับผลการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ เพื่อให้ทราบขนาด
ความเส่ียงรายปัจจยั โดยใช้ Univariable Odds ratio Regression ซึง่พบว่า 
มี 6 ปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการวิเคราะห์ พบว่าผู ้คลอดที่มี 
ปัจจัยเสี่ยงร่วมจะมีโอกาสเสี่ยงเพิ่มมากขึ้นที่จะเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ 
เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้คลอดที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมได้แก่ ปัจจัยด้านเชื้อชาติ 

(OR=3.27,95% CI=1.57-6.78) การศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 
(OR = 2.99, 95% CI=1.41-6.35) ประวัติคลอดครรภ์แรก (OR = 2.07, 
95% CI = 1.00 - 4.26) การตดัฝีเยบ็ (OR=15.92, 95% CI =2.11-119.62) 
แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 3-4 (OR = 8.81,95% CI = 3.32-23.36) และ 
แผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ย (OR = 4.14, 95% CI = 0.99-17.38)  (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบโดย Univariable Odds ratio : uOR

1. เชื้อชาติ	 ไทย			 
	 ต่างชาติ (ลาว, เขมร, พม่า)	 3.27	 1.57   	 6.78	 0.001
2. การศึกษา	 ระดับมัธยมศึกษาหรือสูงกว่า			 
	 ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า	 2.99	 1.41   	 6.35	 0.004
3. ประวัติการคลอด	 คลอดมากกว่า 1 ครั้ง			 
	 คลอดครรภ์แรก	 2.07	 1.00     	 4.26	 0.049
4. การตัดฝีเย็บ	 ไม่ตัดฝีเย็บ			 
	 ตัดฝีเย็บ	 15.92	 2.11    	 119.62	 0.007
5. ระดับแผลฝีเย็บฉีกขาด	 น้อยกว่าระดับ 3			 
	 ระดับ 3 ถึง 4 	 8.81	 3.32    	 23.36	 <0.001
6. แผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ย	 ปกติ			 
 	 แผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ย	 4.14	 0.99    	 17.38	 0.052

1. กลุ่มอายุ (ปี)	 อายุ 20 - 35 ปี			 
	 น้อยกว่า 20 ปี	 0.70	 0.17	 2.81	 0.612
	 มากกว่า 35 ปี	 1.15	 0.35	 4.44	 0.840
2. เชื้อชาติ	 ไทย			 
	 ต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า)	 2.27	 0.74	 6.93	 0.150
3. การศึกษา	 ระดับมัธยมศึกษาหรือสูงกว่า			 
	 ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า	 1.87	 0.62 	 5.60	 0.266
4. การตัดฝีเย็บ	 ไม่ตัดฝีเย็บ			 
	 ตัดฝีเย็บ	 16.69	 2.08	 134.12	 <0.001
5. ประวัติการคลอด	 คลอดมากกว่า 1 ครั้ง			 
 	 คลอดครรภ์แรก	 0.99	 0.42	 2.34	 0.989

p-value

p-value

95% CI of
Odds ratio

95% CI of
Odds ratio

ปัจจัยที่ศึกษา

ปัจจัยที่ศึกษา

uOR

mOR

เมื่อวิเคราะห์ต่อเนื่องจากตารางที่ 2 โดยใช้ Multivariable Odds 
ratio Regression เพื่อควบคุมอิทธิพลและปรับความแตกต่างของปัจจัย
โดยเลือกลักษณะที่เป็น Risk indicator ซ่ึงได้ทบทวนจากวรรณกรรม 
ที่เกี่ยวข้องท่ีผู้วิจัยสนใจ และมีผลการทดสอบท่ีมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งมี  

5 ปัจจัยที่ศึกษาได้แก่กลุ่มอายุ(ปี) เชื้อชาติการศึกษา ประวัติการคลอด  
และการตัดฝีเยบ็ ผลพบว่าปัจจัยการตัดฝีเยบ็ เป็นปัจจัยร่วมท�ำให้เสีย่งเพิม่ขึน้
ประมาณ 16.7 เท่า (p-value <0.001) ที่จะท�ำให้ผู้คลอดมีโอกาสเกิด 
แผลฝีเย็บอักเสบ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Multivariate Odds ratio : mOR), 95% Confidence Interval และค่า p-value ของปัจจัยที่ท�ำให้ผู้คลอด
	 มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ

เมื่อวิเคราะห์ต่อด้วย Multivariate Odds Ratio Regression 
Analysis แบบ Reduced model เพือ่ให้ได้ปัจจยัทีส่ามารถท�ำนายโอกาส
เสี่ยงที่จะเกิดผลลัพธ์การเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ โดยเลือกปัจจัยที่เป็น 
risk indicator ที่มีค่า p-value>0.05 ออกจากสมการทีละตัวจนเหลือ

เฉพาะปัจจัยท่ีแสดงนัยส�ำคัญทางสถิติให้ค่า p-value <0.05 พบว่ามี 
2 ปัจจัยได้แก่ การตัดฝีเย็บ เป็นปัจจัยร่วมท�ำให้เสี่ยงเพิ่มขึ้น 16.5 เท่า 
(p-value <0.001) และชาวต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า) เป็นปัจจัยร่วม
ท�ำให้เสี่ยงเพิ่มขึ้น 3.4 เท่า (p-value = 0.001)  (ตารางที่ 4)
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1. การตัดฝีเย็บ	 ไม่ตัด	  	  	  
	 ตัดฝีเย็บ	 16.54	 2.17    	 125.78	 <0.001
2. สัญชาติ	 ไทย			 
 	 ต่างชาติ (ลาว, เขมร, พม่า)	 3.38	 1.58      	 7.22	 0.001

p-value
95% CI of
Odds ratioปัจจัยที่ศึกษา mOR

ตารางท่ี 4 ความเสีย่งสมัพทัธ์ (Multivariate Odds Ratio: mOR) ของปัจจยัทีท่�ำให้ผูค้ลอดมโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิแผลฝีเยบ็อกัเสบ (Reduced model)

วิจารณ์
การศึกษานี้เป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดแผลฝีเย็บ

อักเสบในผู้คลอดโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีซึ่งพบว่าคุณลักษณะทั่วไป
ของผู้คลอดส่วนใหญ่เป็นผู้คลอดกลุ่มวัยรุ่น มีการศึกษาค่อนข้างน้อย 
ตั้งแต่ไม่ได้ศึกษาจนถึงระดับประถมศึกษา ซึ่งอาจท�ำให้ขาดประสบการณ์
การดแูลตนเองภายหลงัคลอดซึง่คล้ายกบัการศกึษาของสายใจ กติตพิงษ์พัฒนา28 
ทีศ่กึษาในโรงพยาบาลก�ำแพงเพชรพบว่าส่วนใหญ่ผูค้ลอดมอีายคุ่อนข้างน้อย
มีการศึกษาค่อนข้างต�่ำต้องอาศัยคนในครอบครัวหรือผู้ที่มีประสบการณ์ 
มาก่อนเป็นผูด้แูลให้ค�ำแนะน�ำ ช่วยเหลอืหากมคีวามรูแ้ละความเข้าใจถูกต้อง
ย่อมส่งผลดีต่อการดูแลภายหลังคลอด และจากการวิเคราะห์ปัจจัยด้าน
กลุ่มอายุของผู้คลอดในการศึกษาครั้งนี้ไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด 
แผลฝีเย็บอักเสบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเอกชัย โควาวิสารัช29 

ทีศ่กึษาในโรงพยาบาลราชวถิ ีพบว่าการเกดิแผลฝีเยบ็อกัเสบของกลุม่วยัรุน่
และกลุ่มผู้ใหญ่ไม่แตกต่างกัน นอกจากนี้ในการศึกษาพบว่ามีผู้คลอดทั้ง 
ชาวไทย และผู้คลอดชาวต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า) ผลการวิเคราะห์
พบว่าในกลุ่มผู้คลอดที่เป็นชาวต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า) เป็นปัจจัย
เสี่ยงท�ำให้ผู้คลอดเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ และส่วนใหญ่เป็นผู้คลอดชาวพม่า 
อาจมีสาเหตุมาจากปัญหาด้านการสื่อสารภาษาไทยระหว่างพยาบาลกับ 
ผู้คลอดชาวพม่าท�ำให้ไม่สามารถเข้าใจ และไม่ให้ความร่วมมือในการ 
รับบริการคลอดได้ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาแนวทางการส่ือสาร 
ข้ามวฒันธรรมในการดแูลผูค้ลอดชาวพม่าของพยาบาลผดงุครรภ์30  พบว่า
ผูค้ลอดชาวพม่ามกัประสบปัญหาในการรบับรกิารสขุภาพในโรงพยาบาลต่างๆ 
ทั้งด้านการสื่อสารระหว่างผู้รับบริการ และผู้ให้บริการท�ำให้มีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในการตัง้ครรภ์ และขณะคลอดได้ เช่น ภาวะพร่องโภชนาการ 
การท�ำงานหนักขณะตั้งครรภ์ และภาวะเครียด นอกจากนี้จากการศึกษา 
ทีผ่่านมาพบว่าพยาบาลจะเน้นให้ข้อมลูด้านการรกัษาตามค�ำส่ังของแพทย์ 
และไม่แนะน�ำการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง เนื่องจากพยาบาลไม่มั่นใจใน 
การสื่อสาร กลัวการออกเสียงภาษาพม่าไม่ถูกต้องจึงหลีกเล่ียงภาษาพม่า
พูดภาษาไทยแทน หรือพูดค�ำศัพท์ที่ใช้ถามอาการบ่อยๆ เท่านั้น ท�ำให้ 
มีโอกาสเส่ียงเกิดภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง31 

ซึ่งโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเป็นโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ  
มีชาวต่างชาติมาข้ึนทะเบียนรับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกร้อยละ 2.07  
และแผนกผู้ป่วยในร้อยละ 9.99 ซึ่งในปี 2560 มีจ�ำนวนผู้รับบริการ 
ตามสิทธิ์ขึ้นทะเบียนแรงงานต่างชาติทั้งหมดจ�ำนวน 60,000 คน  

และจ�ำนวนผู้รับบริการคลอดชาวต่างชาติมีปริมาณเพิ่มมากขึ้นทุกปี32  

ดังนั้นพยาบาลผดุงครรภ์จึงมีโอกาสต้องให้บริการท�ำคลอดแก่ผู้คลอด 
ทีเ่ป็นชาวต่างชาตเิพิม่ขึน้ และจะต้องสือ่สารกบัผูค้ลอดเพือ่ให้ผูค้ลอดเข้าใจ 
และให้ความร่วมมอืในขณะคลอด ซึง่ปัจจบุนัพยาบาลยงัไม่สามารถสือ่สาร
เป็นภาษาพม่าให้ผู้คลอดเข้าใจได้ หรือมีเอกสารท่ีเป็นแนวทางปฏิบัติตน
ขณะคลอดแต่ใช้วิธีพูดกับญาติที่พูดภาษาไทยได้ในบางคน และเมื่อเข้าไป
ในห้องคลอดแล้วญาติไม่สามารถสื่อสารกับผู้คลอดได้ท�ำให้ผู้คลอดไม่ให้
ความร่วมมอื และเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัคลอดตามมา เช่นขณะตดัฝีเยบ็ 
หรือขณะเย็บแผล ผู้คลอดมักจะเอามือมาสัมผัสท�ำให้บริเวณแผลฝีเย็บ 
ปนเปื้อนเชื้อโรค ซ่ึงจะท�ำให้มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดแผลฝีเย็บอักเสบได้  

ดังนั้นบุคลากรจึงต้องพัฒนาทักษะการส่ือสาร การใช้ภาษากับผู้คลอด 
ทัง้ชาวลาว เขมร และพม่าโดยเฉพาะพยาบาลผดุงครรภ์เพือ่ส่งเสรมิสขุภาพ
ของหญิงต้ังครรภ์ชาวต่างชาติให้ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัยเช่นเดียวกับ 
หญิงตั้งครรภ์ชาวไทย ซึ่งการศึกษานี้เมื่อท�ำการเปรียบเทียบโดยสถิติ  
Univariate analysis พบว่าปัจจัยการศึกษาในระดับประถมศึกษาหรือ 
ต�ำ่กว่า ปัจจัยชาวชาวต่างชาติ การคลอดครรภ์แรก การตดัฝีเยบ็ แผลฝีเย็บ
ฉีกขาดระดับ 3-4 และแผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ยซึ่งเป็นลักษณะบ่งบอกการหาย
ของแผลที่ไม่ดีอาจมีสาเหตุมาจากเนื้อเยื่อของช่องคลอดกระทบกระเทือน
ฉีกขาดและบอบช�้ำจากการคลอด จากการตัดฝีเย็บ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
การขาดเทคนิคปราศจากเชื้อที่ถูกต้อง14 เพิ่มปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผล
ฝีเย็บอักเสบ ส่วนปัจจัยด้านอื่นๆ ในการศึกษานี้ เช่น แผลฝีเย็บปนเปื้อน
อุจจาระเนื่องจากแผลที่ฝีเย็บ ซึ่งอยู่ใกล้บริเวณทวารหนัก ท�ำให้เสี่ยงต่อ 
การปนเปื ้อนอุจจาระได้จึงมีผลต่อการอักเสบของแผลฝีเย็บ33 ซึ่งใน 
การศึกษานี้ไม่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงอาจเนื่องมาจากผู้คลอดส่วนใหญ่ 
มีภาวะภูมิต้านทานดี และไม่เป็นโรคที่เป็นปัจจัยเสริมท�ำให้แผลฝีเย็บ
อักเสบได้ง่ายรวมทั้งได้รับการท�ำความสะอาดแผลฝีเย็บทันทีเมื่อปนเปื้อน
อุจจาระท�ำให้ไม่เป็นผลต่อการเกิดการอักเสบส่วน Precipitated labor 
เป็นภาวะเส่ียงทางคลินิกที่ท�ำให้ช่องทางคลอดปรับตัวหรือขยายตัวไม่ทัน
มีโอกาสเกิดแผลฉีกขาดบริเวณปากมดลูก ช่องคลอด หรือ perineum  
ได้ส ่งผลต่อความเส่ียงในการเกิดการตกเลือดหลังคลอดตามมา34 
ในการศกึษานีไ้ม่พบว่าเป็นปัจจยัเส่ียงอาจเนือ่งมาจากการเกดิแผลฉกีขาด
ไม่ลกึรนุแรง อยูใ่นระดบัที ่1-2 ท�ำให้มโีอกาสเสีย่งต่อการการเกดิแผลฝีเยบ็
อักเสบน้อยเมื่อเทียบกับแผลฝีเย็บที่ฉีกขาดระดับ 3-418 นอกจากนี ้
ยังข้ึนอยู่กับการดูแลรักษาความสะอาดของแผลและภาวะสุขภาพของ 
ผู ้คลอดอีกด้วย ส่วนปัจจัยด้านผู ้เย็บแผลพบว่าไม่เป็นปัจจัยเส่ียง 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจักรชัย ติดตะบุตร และสุริยา คุณาชน35 

เนื่องจากการท�ำหัตถการโดยนักศึกษาแพทย์จะท�ำภายใต้การควบคุมดูแล
ของแพทย์ประจ�ำบ้าน และอาจารย์แพทย์จึงเสี่ยงที่จะเกิดความผิดพลาด
ในขัน้ตอน จนเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาน้อยเมือ่เทยีบกบัพยาบาลห้องคลอด 
นอกจากน้ีพบว่ามีหลายปัจจัยที่ไม่สัมพันธ์กับการอักเสบของแผลฝีเย็บ  
เช่นเดยีวกบักบังานวจัิยของ Dimitrov, Tsenov and Ganeva36 ซึง่พบว่า 
กระบวนการหายชองแผลฝีเยบ็ไม่เกีย่วข้องกบัอายขุองผู้คลอด จ�ำนวนคร้ัง
ของการตั้งครรภ์ ระยะเวลาการคลอด และน�้ำหนักทารก เมื่อใช้สถิติ  
Multivariable analysis ในการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยที่ยังคงเป็นปัจจัย
เส่ียงที่ส�ำคัญต่อการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบมีอิทธิพลในระดับสูงมี 2 ปัจจัย 
ได้แก่การตัดฝีเย็บ และชาวต่างชาติ ท�ำให้เส่ียงเพิ่มขึ้น 16.5 เท่า และ  
3.4 เท่าตามล�ำดับ ซึ่งจากการส�ำรวจอุบัติการณ์การตัดฝีเย็บพบว่าทั่วโลก
มีประมาณร้อยละ 30-63 ในผู้คลอดครรภ์แรกสูงถึงร้อยละ 9337 ส่วน
ประเทศไทยศึกษาโดยเนาวรัตน์ แว่นกสิการณ์ ในปีพ.ศ. 255138 พบ 
อุบัติการณ์การตัดฝีเย็บในผู ้คลอดครรภ์แรกสูงถึงร้อยละ 90 ซึ่งใน 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีได้มีการตัดฝีเย็บทั้งในมารดาครรภ์แรกหรือ
ครรภ์หลังที่เคยตัด และซ่อมแซมฝีเย็บร้อยละ 85-9723 เนื่องจากพยาบาล
มีความเช่ือว่าการไม่ตัดฝีเย็บช่วยคลอด จะท�ำให้เกิดการฉีกขาดรุนแรง  
และเยบ็ซ่อมแซมได้ยากขึน้ ซ่ึงจากการศกึษาทีผ่่านมาการตดัฝีเยบ็เทยีบได้กบั



วารสารกรมการแพทย์

150

การฉีกขาดของฝีเย็บในระดับ 2 ท�ำให้ฉีกขาดเพิ่มขณะคลอดถึงระดับ 3 
จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้นเช่นภาวะก้อนเลือดคั่งและ 
แผลฝีเยบ็ตดิเชือ้39นอกจากนีม้กีารศึกษาเปรยีบเทยีบภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้คลอดที่ได้รับการตัดและไม่ตัดฝีเย็บพบว่าในกลุ่มที่ได้รับการตัดฝีเย็บ 
มีอัตราการเกิดแผลฉีกขาดระดับท่ี 3 สูงกว่าในกลุ่มที่ไม่ได้รับการตัด
ฝีเย็บ40,41 ซึ่งผลจากการตัดฝีเย็บมีโอกาสท�ำให้เกิดการฉีกขาดของฝีเย็บ
รุนแรงถึงระดับท่ี 3-4 และเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ17 

ดงันัน้การตดัฝีเยบ็จงึควรปฏบิตัเิฉพาะในรายทีต้่องมกีารท�ำหตัถการช่วยคลอด 
หรือกรณีท่ีผู้คลอดและทารกอยู่ในภาวะคับขัน (maternal and fetal 
distress) โดยไม่จ�ำเป็นต้องตัดฝีเย็บช่วยคลอดทุกราย42,43 แต่ควรกระท�ำ
เมื่อมีข้อบ่งช้ีเท่านั้น เช่น การคลอดท่ีต้องท�ำหัตถการ การคลอดท่าก้น  
การคลอดติดไหล่ persistent occiput posterior รวมทั้งทารก 
มีความเครียดครรภ์เกินก�ำหนด ผู ้คลอดมีภาวะแทรกซ้อน เช ่น 
ความดนัโลหติสงู เบาหวาน เป็นต้น44การศึกษานีม้ข้ีอดคืีอใช้การวเิคราะห์
โดยวิธี Multiple logistic regression ท�ำให้ได้ปัจจัยเส่ียงท่ีใกล้เคียง 
ความเป็นจรงิไม่ใช่เป็นปัจจยัเสีย่งทีพ่บร่วมกนัหรอืมคีวามสมัพันธ์เกีย่วข้อง
กันเท่านั้น ส่วนข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือเป็นการศึกษาย้อนหลัง 
ซึ่งอาจขาดความครบถ้วนในการกรอกรายละเอียดของข้อมูลในบางจุด  
แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ก็ยังช่วยให้ทราบข้อมูลพื้นฐานของผู้คลอด 
เพื่อวางแผนแก้ไข และป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น โดยเฉพาะการให ้
ความรูเ้ร่ืองการคมุก�ำเนดิ การให้ครอบครวัมส่ีวนร่วมในการดูแลการต้ังครรภ์
และหลงัคลอดเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อน และการศึกษานีม้คีวามแตกต่างจาก
การศึกษาอืน่ เนือ่งจากมีปัจจยัด้านชาวต่างชาต ิ(ลาว เขมร พม่า) ในขณะที่
การศึกษาอ่ืนไม่มีข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไปควรมีการศึกษา
ประเดน็ชาวต่างชาตอิย่างจริงจงัว่าว่าเป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิแผลฝีเยบ็
อักเสบหรือไม่ โดยมีการควบคุมปัจจัยด้านต่างๆ อย่างเหมาะสม เช่น 
กลุ่มตัวอย่าง หรือแบบสอบถามที่สามารถรวบรวมข้อเท็จจริงที่สมบูรณ์ 
ถูกต้อง เพื่อเป็นพื้นฐานในการพัฒนาการดูแลรักษาพยาบาลผู้คลอด 
ชาวต่างชาติต่อไป

สรุป
จากการศึกษานี้พบว่าการตัดฝีเย็บ และปัจจัยชาวต่างชาติ (ลาว 

เขมร และพม่า) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอด 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ซ่ึงผลการศึกษาที่ได้สามารถน�ำไปลดการใช้
ยาปฏิชีวนะในมารดาหลังคลอดของโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังช่วยพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลขณะคลอดโดยมีการพิจารณาการตัดฝีเย็บเท่าที่
จ�ำเป็น หรือมีข้อบ่งชี้เท่านั้น เพื่อป้องกันภาวะแผลฝีเย็บอักเสบ รวมทั้ง 
การพัฒนาระบบการสื่อสารกับชาวต่างชาติในสาขาสูติกรรม เช่นจัดท�ำ
รูปภาพแบบการ์ตูนมาใช้ในการเตรียมคลอดแก่ผู้คลอดในห้องคลอด  
เพ่ือให้ผู้คลอดมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวในระยะคลอดที่ถูกต้องเหมาะสม
มากขึ้นในการป้องกันการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ
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Introduction
Mucormycosis is an invasive fungal infection which arises due to immune compromised state of individuals.1 It is the second 

most common mucormycosis after aspergillosis caused by actinomucor, rhizopus, rhizomucor, and mucor species. The most 
important risk factor for mucormycosis development is malignant hematological disorders, bone marrow transplantation and 
prolonged corticosteroid administration in immunocompromised patient.2 Predisposing factors also includes malnutrition,  
prematurity, HIV infection and diabetes mellitus.3 The characteristics of mucor species infection is rapid vascular invasion  
followed by vascular thrombosis and tissue necrosis.4 The patients of leukemia having impaired immunity are more prone  
for mucormycosis infection.5 Usually, mucormycosis presents as an acute infection and manifests as rhinocerebral, pulmonary, 
gastrointestinal, cutaneous or disseminated forms.6 Immunosuppressive condition of the body rise the chance of opportunistic 
fungal infection.3 Uncontrolled invasive fungal infection can cause destruction of surrounding tissues and bone and, can  
cause exposure to external environment.5 Exposed maxillary bone can occur due to trauma, bacterial infection leading to  
osteomyelitis, viral infection like herpes zoster, fungal infection such as mucormycosis, and malignancies. Exposed maxillary  
bone may cause oro-antral communication and fistula which is an unusual communication between the oral cavity and  
the maxillary sinus. The aim is report a case of exposed maxillary bone due to mucormycosis in a nine year old child of acute 
lymphoblastic leukemia (ALL) for the dental consideration.  

Case report
A 9-year-10- month old Thai boy with relapsed acute 

lymphoblastic leukemia visited dental department of Queen 
Sirikit National Institute of Child Health (QSNICH), Thailand for 
dental examination and treatment. The child was diagnosed  
as acute lymphoid leukemia (ALL) with febrile neutropenia at 
the age of 2 years and 7 months. After confirmatory diagnosis 
of ALL, the child was following the treatment protocol of ALL. 
At the age of 2.9 years the child was admitted in QSNICH and 
received induction chemotherapy using low risk ALL protocol 
until recovery. Following recovered from ALL and the child was 
on every 3 months follow up treatment status. During follow 
up treatment hematological status, cardiovascular system, 
respiratory system, gastrointestinal system and renal system 
was investigated and was found stable. At the age of 9.2 years 
recurrence of ALL occurs with the symptoms of low fever  
followed by high fever, vomiting, headache and blurred  
vision. The manifestations diagnosed as relapse ALL with CNS 
involvement (high risk). The child was recommended to follow 

treatment protocol for high risk ALL. The child was received 
chemotherapy along with radiotherapy. After four months of 
chemotherapy and two months of radiotherapy invasive fungal 
sinusitis were developed. The chemotherapy was stopped and 
anti-fungal therapy was started. The patient was planned to 
continuing the chemotherapy. Invasive mucormycosis involves 
nasal septal cartilage, nasal bridge and mucosa of floor and 
lateral nasal cavity. Bone exposed at upper buccal plate of the 
left lateral incisor connected to the floor of nose (fig 2) occur 
which is secondary to mucor species infection. 

The examination of the oral cavity initially showed  
generalized gingivitis (fig 1) and bone exposure occurred in at 
upper buccal plate of the left lateral incisor connected to  
the floor of nose (fig 2). Prolonged retention of lower right 
primary molar, deep dental caries in upper right and lower  
left permanent molar was noted. Examination of occlusal  
topography of maxilla (fig 3) and maxillofacial computed  
tomography (CT) images revealed extension of lesion and  
mucosal thickening of the left maxillary sinus. (fig 4). 
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Fig 1 Generalized gingivitis                       Fig 2 Exposed maxillary bone in vestibule of mouth

Fig 3 Occlusal topography of maxilla Fig 4 Thickening of left maxillary sinus in CT scan

Generalized gingivitis developed due to lack of proper 
oral hygiene care. The oral hygiene instructions were given to 
the child and his mother. The patient was advised to use the 
soft tooth brush and wet cotton for cleaning the teeth,  
especially upper anterior teeth. Lower left second primary 
molar was extracted due to prolonged retention in oral cavity. 
Upper right and lower left permanent molar also noted deep 
carious lesion. Filling of the both permanent molar with  
restorative material was done after removal of carious lesion. 
All primary and permanent dentition remaining in the oral 
cavity were sealed with resin sealant in order to prevent  
initiation of new carious lesion. Remaining tooth structures were 
reinforced by applying fluoride varnish. Complete dental  

rehabilitation was achieved (fig 5). Bone exposure that  
occurred in the vestibule of the mouth just over the left upper  
lateral incisor (fig 2) was surgically closed by the help of  
Otorhinolaryngology surgeon. During the follow up visits, it was 
found that gingivitis was subsided except maxillary anterior 
region due to lack of proper brushing in that particular area. 
History revealed that, child felt pain due to maxillary sinus 
involvement during brushing the upper anterior region.  
The child and mother, both were instructed to carefully clean 
the bone exposed area and upper anterior teeth using soft  
wet cotton to prevent accumulation of plaque. Now, all dental 
problems are subsided and child is in regular follow up at the 
dental clinic 

        	 a. Upper teeth	 b. Upper and lower anterior teeth                           	 c. Lower teeth

Fig 5 Intra-oral photography showing good oral hygiene after complete oral rehabilitation

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 4 • กรกฎาคม - สิงหาคม 2562

153



Discussion 
Mucormycosis associated with hematological malignancy 

is a severe infection with high mortality rate.7 Recent studies 
has revealed that, hematological malignancies were underlying  
diseases in 58–60% cases of mucormycosis.7 Multidisciplinary 
approach is required for optimum management of mucormycosis. 
More than 50% patient with mucormycosis demonstrates  
rhinocerebral involvements which entangle nose, paranasal  
sinuses and palate.9  The common manifestations of invasive 
mucormycosis includes black necrotic lesion of palate  
and could be involving gingiva, cheek mucosa and pharynx.10 

Other atypical symptoms may include facial pain, sinus pain or 
odontalgia.8 Dental pain and tooth mobility due to intraoral 
involvement leads the patient to visit dentist. More precise 
dental examination might have state the need for further  
investigation of the condition. It is imperative that all dental 
practitioners record the patient’s medical history and modify 
their diagnostic or therapeutic actions accordingly health status 
of patient.8 Management of invasive mucormycosis includes 
periodic debridement of necrotic tissue, anti-fungal therapy  
as well as maintenance of underlying disease.1 Dental health 
rehabilitation and maintenance of oral health is necessary  
for prevention of further infectious involvement.3 After subside 
of all infectious condition, regular monitoring and periodic 
follow-up is required in order to prevent recurrence.   

Conclusion 
Although invasive mucormycosis is a rare infective  

disease, but attentive acquaintances of dentist can plays  
a vital role for elimination of dental pain, restore periodontal 
health and complete rehabilitation of the mouth. Following 
establishment of perfect oral hygiene and elimination of  
vulnerable tooth infections, underlying disease condition can 
be maintained and successful outcome is expected.
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บทน�ำ
การวิจัยคลินิกมีรูปแบบการวิจัยที่หลากหลายขึ้นอยู ่กับปัญหา 

และค�ำถามวิจัยที่ผู้ศึกษาตั้งขึ้น โดยหลักการของความเป็นเหตุเป็นผลแล้ว 
อาจแบ่งการวิจัยคลินิกได้เป็น 2 ลักษณะ คือ “การวิจัยเชิงพรรณนา” 
(descriptive research) และ “การวิจัยเชิงเหตุผล” (causal research) 
การวิจัยเชิงพรรณนามีเป้าหมายหลักเพื่ออธิบายหรือท�ำนายการเกิด
เหตุการณ์โดยไม่ได้สนใจความเป็นเหตุเป็นผลระหว่างตัวแปรที่ศึกษา  
ในขณะที่การวิจัยเชิงเหตุผลมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อหาความสัมพันธ์ 
ในลักษณะที่เป็นเหตุเป็นผลระหว่างตัวแปรที่ศึกษา โดยที่ผลลัพธ์หรือ 
ความสมัพนัธ์ทีเ่กดิข้ึนนัน้ต้องไม่สามารถอธบิายได้ด้วยการมอียูข่องสาเหตุ
หรือปัจจัยอื่น1-2

การอนุมานความเป็นเหตุเป็นผล (causal inference) จึงเป็น
ประเด็นหลักในงานวิจัยเชิงเหตุผล ที่ต้องการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรและเหตุการณ์ที่สนใจ ซึ่งในบริบททางคลินิกนอกเหนือจากตัวแปร
ที่ศึกษาและผลลัพธ์หรือเหตุการณ์ที่สนใจแล้ว มักจะมีตัวแปรอื่นๆ หลาย
ตัวแปรเข้ามาเกี่ยวข้องเสมอ ไม่ว่าจะเป็นตัวแปรที่มีผลกระทบโดยตรงต่อ
ความสัมพันธ์ที่สนใจ หรืออาจเป็นตัวแปรที่เกี่ยวข้องทางใดทางหนึ่ง 
แต่ไม่ส่งผลโดยตรงต่อความสัมพันธ์ดังกล่าว ความหลากหลายของตัวแปร
ในประชากรทีศึ่กษามกัไม่ใช่ปัญหาในการวจิยัทางคลนิกิทีใ่ช้วธิสีุม่เข้ากลุ่ม
และมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) แต่ในการวิจัย 
ที่เป็นข้อมูลที่ได้จากการสังเกตการณ์ บทบาทเหล่านี้จะมีผลอย่างมาก 
ในการวางแผนการศึกษา รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรในบริบท 
ทางคลินิกจึงมักมีความซับซ้อน3-4 ความรู ้เรื่องบทบาทของตัวแปร 
ในการอนุมานความเป็นเหตุเป็นผลระหว่างตัวแปรและเหตุการณ์ที่สนใจ
ในบริบทคลินิกจึงมีความส�ำคัญอย่างมากที่ผู ้ศึกษาต้องสามารถตีความ 
ชนดิของตวัแปรทีเ่กีย่วข้อง ซึง่จะมผีลต่อการออกแบบการวจิยั การวางแผน
การวิเคราะห์ข้อมูล การควบคุมอิทธิพลของตัวแปร ซึ่งจะส่งผลต่อ 
ผลการศึกษาและการน�ำผลไปประยุกต์ใช้ต่อไป5

บทความนีก้ล่าวถึงบทบาทต่างๆ ของตวัแปรในกระบวนการอนมุาน
ความเป็นเหตุเป็นผล ในบริบทงานวิจัยคลินิก โดยเน้นถึงลักษณะของ
ตัวแปรที่มีความแตกต่างกัน และความจ�ำเป็นในการควบคุมอิทธิพลของ
ตัวแปรในบางบทบาท เพื่อให้ได้ผลการศึกษาที่มีความถูกต้องมากที่สุด

บทบาทของตัวแปรในการอนุมานความเป็นเหตุเป็นผล
ตัวแปร (variable) หมายถงึคุณลกัษณะหรอืคณุสมบตัขิองสิง่ใดสิง่หนึง่

ที่ผู้ศึกษาวิจัยรวบรวมมาเพื่อท�ำการศึกษาตามค�ำถามหรือวัตถุประสงค์ 
ทีต่ัง้ไว้ ในบรบิททางคลนิกิตวัแปรทีศ่กึษามไีด้หลายรปูแบบ ในค�ำถามวจิยั
เชิงรักษา ตัวแปรที่ศึกษาอาจหมายถึงวิธีการรักษาที่ให้แก่ผู ้ป่วย เช่น  
การรกัษาด้วยยา การรกัษาด้วยการผ่าตดั รวมถงึการพยาบาลด้วยวธิต่ีางๆ 
ในค�ำถามวจิยัเชงิพยากรณ์ ตวัแปรทีศ่กึษาอาจหมายถึง ลักษณะของผู้ป่วย
ในแต่ละบุคคล ไม่ว่าจะเป็นลักษณะที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วยหรือไม่
เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย ที่สามารถน�ำมาร่วมท�ำนายหรือพยากรณ ์
การเกิดเหตุการณ์บางอย่างได้1,6 ค�ำถามวิจัยในทางคลินิกมักสนใจ 
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรและการเกิดขึ้นของเหตุการณ์บางอย่าง 
(event occurrence) โดยตัวแปรที่สนใจศึกษาอาจเรียกว่าเป็นสิ่งก�ำหนด 
(determinant) หรือบางครั้งอาจเรียกว่า exposure การเกิดผลลัพธ์ 
หรือเหตุการณ์ที่ศึกษาสามารถเรียกได้หลายแบบ เช่น endpoint หรือ 
outcome7-8 ค�ำถามวิจัยทางคลินิกที่ต้องการตอบค�ำถามเชิงเหตุผลว่า  
การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งปอดหรือไม่ ในที่นี้สิ่งก�ำหนด
หรือตัวแปรที่สนใจคือ การสูบบุหรี่ และผลลัพธ์หรือเหตุการณ์ที่สนใจ 
คือการเกิดหรือไม่เกิดโรคมะเร็งปอด

ในสภาพความเป็นจริง การพิสูจน์ความเป็นเหตุเป็นผลระหว่าง 
การสูบบุหรี่และการเกิดมะเร็งปอด ไม่ได้ขึ้นอยู่กับเพียง 2 ตัวแปรที่อยู่ใน
สมการความสัมพันธ์เชิงเหตุผลเท่านั้น แต่ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ อีกมากมาย 
ที่อยู่นอกเหนือเส้นทางความสัมพันธ์ระหว่างสิ่งก�ำหนดและเหตุการณ์ 
ทีส่นใจ อาจเรยีกตัวแปรเหล่านีว่้าตัวแปรภายนอก (extraneous variable) 
ตัวแปรภายนอกเหล่านีส้ามารถมคีวามสมัพนัธ์กบัตัวแปรหลกัทีส่นใจเบือ้งต้น
ได้เช่นกัน รปูแบบความสมัพนัธ์ทีเ่กดิขึน้มไีด้หลายลกัษณะ และบางรูปแบบ
ความสัมพันธ์สามารถมีอิทธิพลรบกวนความสัมพันธ์หลักได้ ไม่ว ่า 
จะเป็นการท�ำให้ความสัมพันธ์หลักดูมีอิทธิพลลดลงหรือมากขึ้นก็ตาม  
ไม่ว่าจะเป็นไปในทิศทางใด ล้วนมีผลต่อความถูกต้องของผลการศึกษา 
ทั้งสิ้น
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รูปที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างสิ่งก�ำหนดหรือตัวแปรที่สนใจศึกษา กับการเกิดผลลัพธ์หรือเหตุการณ์ (event occurrence) 
       และตัวแปรภายนอก (extraneous variables)

ตัวร่วม (covariate, covariable)
ตวัร่วมหรอืตวัแปรร่วม เป็นตวัแปรทีอ่าจมคีวามเก่ียวข้องกับตัวแปร

และเหตุการณ์ที่ศึกษา อาจพิจารณาว่าตัวแปรอื่นๆ ที่อยู่นอกเหนือจาก 
สิง่ทีส่นใจเป็นตวัแปรร่วมได้ แต่ตวัแปรร่วมดงักล่าวจะมบีทบาทเป็นอย่างไร
ขึน้อยูก่บัลกัษณะความสมัพนัธ์ของตวัแปรร่วมกับตวัแปรทีส่นใจ ตวัแปรร่วม
อาจเป็นตวักวน หรอืตวัชน หรอืตวัแปรร่วมนัน้อาจไม่ได้มคีวามสมัพนัธ์ใดๆ 
กับตัวแปรท่ีสนใจเลย หากพบว่าตัวแปรใด ไม่ได้มีความสัมพันธ์กับ 
ความสัมพันธ์ท่ีสนใจ ไม่จ�ำเป็นต้องปรับอิทธิพลของตัวแปรนั้น เนื่องจาก
ตวัแปรร่วมจะไม่รบกวนการอนมุานเชงิเหตุผลระหว่างตัวแปรและเหตุการณ์

ที่สนใจ การควบคุมตัวแปรร่วมแม้จะไม่มีอิทธิพลต่อความสัมพันธ์ที่สนใจ 
โดยอาจไม่ท�ำให้ผลการศึกษาที่ได้ผิดพลาดหรือคาดเคล่ือนไปจากเดิม 
แต่เป็นการส้ินเปลืองขนาดตัวอย่าง และอ�ำนาจ (power) ทางสถิต ิ
ในการวิเคราะห์ไปโดยไม่จ�ำเป็น 9

การหาความสัมพนัธ์ระหว่างอายคุรรภ์ทีเ่พิม่ข้ึนและน�ำ้หนกัทารกแรกเกดิ 
หนึ่งในตัวแปรร่วมที่ศึกษาคือล�ำดับการตั้งครรภ์ ในทางทฤษฏีแล้ว ล�ำดับ
การต้ังครรภ์ไม่ได้มีผลให้อายุครรภ์เพ่ิมมากขึ้น และไม่ได้มีผลต่อน�้ำหนัก
ทารกแรกเกดิ จงึไม่มคีวามจ�ำเป็นต้องควบคมุอทิธพิลของล�ำดบัการตัง้ครรภ์
ในการอนุมานความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรดังกล่าว

รูปที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร เหตุการณ์ และตัวร่วม

ตัวกวน (confounder)
ตัวกวนหมายถึงตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับทั้งตัวแปรที่ศึกษา 

และผลลัพธ์ กล่าวคือตัวกวนสามารถเป็นสาเหตุของตัวแปรที่ศึกษา 
และผลลัพธ์ที่ศึกษาได้ และตัวกวนต้องไม่เป็นตัวแปรที่อยู่ในเส้นทาง 
ความสมัพันธ์ระหว่างสองตวัแปรเบือ้งต้นหรอืต้องไม่เป็นผลลัพธ์ของตัวแปร
ทีศ่กึษา โดยทัว่ไปการจะระบุว่าตัวแปรใดเป็นตวักวนหรอืไม่ จะเป็นไปตาม
นิยาม 3 ข้อที่ได้กล่าวมาเบื้องต้น โดยพิจารณาตัวแปรเป็นรายตัว อิงตาม
หลกัความรูแ้ละความเป็นเหตุเป็นผลในความเป็นจรงิ ในการวจิยัเชิงเหตุผล

ทีต้่องการพสิจูน์ความสมัพนัธ์ทีแ่ท้จรงิระหว่างตวัแปรท่ีศึกษาและการเกดิผลลพัธ์
มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องการควบคุมอิทธิพล (control or adjust) ของ
ตัวกวนที่เกี่ยวข้องทั้งหมด เพื่อไม่ให้มีอิทธิพลจากตัวกวนมาเปล่ียนแปลง
ขนาดความสัมพันธ์ที่แท้จริง10-11

การหาความสัมพันธ์ระหว่างการป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 
และการเสียชีวิต อายุที่เพิ่มมากขึ้นส่งผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ผู ้ป่วยที่อายุเพิ่มมากขึ้นมีโอกาสป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมากขึ้น  
และในขณะเดยีวกนัผูท้ีม่อีายมุากขึน้มโีอกาสเสยีชวีติมากกว่าผู้ทีอ่ายนุ้อยกว่า 

วารสารกรมการแพทย์
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ตัวกลาง (mediator)
ตัวกลางคือตัวแปรที่อยู่ในเส้นทางความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 

และเหตุการณ์ที่สนใจ ซึ่งโดยนัยหมายความว่าตัวกลางต้องเป็นผลลัพธ์ 
จากการมีอยู่ของตัวแปรในเบื้องต้น โดยในความเป็นจริงแล้วเส้นทาง 
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรและเหตุการณ์สามารถมีตัวกลางได้หลายตัว 
และสามารถมีได้มากกว่าสองเส้นทาง ถ้าหากอนุมานความสัมพันธ์โดย 
มิได้ค�ำนึงถึงการมีอยู ่ของตัวกลางในเส้นทางความสัมพันธ์ ผลลัพธ์ 
ความสัมพันธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์จะเป็นผลลัพธ์อิทธิพลโดยรวม หรือ 

อายมุคีวามสมัพันธ์กบัทัง้ตวัแปรทีศึ่กษาและเหตกุารณ์ท่ีสนใจ และไม่ได้อยู่
ในเส้นทางความสัมพันธ์ระหว่างโรคหลอดเลือดหัวใจและการเสียชีวิต 
เพราะฉะนั้นตัวแปรอายุเป็นตัวกวนที่ในการอนุมานความสัมพันธ์ระหว่าง
การป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและการเสียชีวิตจ�ำเป็นต้องได้รับ 
การควบคุมอทิธพิล ซ่ึงการควบคุมอทิธพิลของตวักวนสามารถท�ำได้หลายวธีิ

ตั้งแต่ขั้นตอนการออกแบบการวิจัย ในกระบวนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เข้าสู่การศึกษา และขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล โดยการท�ำ matching, 
stratification และการท�ำ modeling เช่น การวิเคราะห์ถดถอย 
(regression analysis)12

รูปที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร เหตุการณ์ และตัวกวน

ตัวชน (collider)
ตวัชน หรอืตัวทีเ่ป็นผลจากอทิธพิลร่วมกนัระหว่างตวัแปร (common 

effect) คือตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรและเหตุการณ์ที่สนใจ 
โดยมกัจะเป็นความสัมพนัธ์ในเชงิทีต่วัแปรดงักล่าวเป็นผลลัพธ์ของตัวแปร
ที่ศึกษาในข้างต้น อาจกล่าวได้ว่ามีลักษณะที่ตรงกันข้ามกับตัวกวน  
แต่เช่นเดียวกับตัวกวน ตัวชนจะไม่อยู่ในเส้นทางความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรและเหตุการณ์ที่ศึกษา ตัวชนไม่มีอิทธิพลที่จะก่อกวนหรือ
เปลี่ยนแปลงขนาดความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรและเหตุการณ์ที่ศึกษา  
จึงไม่ควรท�ำการควบคุมอิทธิพลของตัวชน ในทางกลับกันการควบคุม
อทิธพิลของตวัชนเหมอืนทีท่�ำกบัตวักวน จะท�ำให้เกดิเส้นทางความสมัพนัธ์
ที่มีอคติ และปรับเปลี่ยนขนาดความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นจริงได1้3 ด้วยเหตุนี้
การระบุประเภทของตัวแปรจึงมีความส�ำคัญ มิใช่ว่าตัวแปรใดท่ีคาดว่า

เกี่ยวข้องจะสามารถน�ำเข้ามาควบคุมอิทธิพลได้ทั้งหมด เนื่องจากตัวแปร
บางอย่างไม่ใช่ตัวกวน

การหาความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อเอชไอวีของหญิงตั้งครรภ์
และการเกิดทารกคลอดก่อนก�ำหนด การติดเชื้อเอชไอวีในหญิงต้ังครรภ์ 
มีผลท�ำให้น�้ำหนักทารกแรกเกิดลดลง ทารกคลอดก่อนก�ำหนดมีผลท�ำให้
น�้ำหนักทารกแรกเกิดลดลงเช่นกัน จะเห็นว่าทั้ง 2 ปัจจัยข้างต้นท�ำให้เกิด
ปัญหาน�้ำหนักทารกแรกเกิดที่ลดลงเหมือนกัน เพราะฉะนั้นน�้ำหนัก 
ทารกแรกเกิดจงึเป็นตัวชนของตัวแปรทีศ่กึษา ในการอนมุานความสมัพนัธ์
ระหว่างตัวแปรและเหตุการณ์ดังกล่าว จงึไม่มคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องควบคุม
อิทธิพลของน�้ำหนักทารกแรกเกิด เนื่องจากเป็นตัวชนไม่ใช่ตัวกวน ในทาง
กลับกันการควบคุมอิทธิพลของน�้ำหนักทารกแรกเกิดในบริบทนี้อาจท�ำให้
ผลการศึกษาที่ได้เปลี่ยนไปถึงขั้นตรงกันข้ามกับที่ควรจะเป็นได้

รูปที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร เหตุการณ์ และตัวชน

total effect ซึ่งเป็นผลรวมจากอิทธิพลโดยตรง (direct effect)  
และอทิธพิลโดยอ้อม (indirect effect) ถ้าหากท�ำการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์
โดยค�ำนงึถงึอทิธพิลของตวักลาง จะสามารถระบขุนาดความสมัพนัธ์ทีเ่ป็น
อทิธพิลของตวักลางได้ การควบคมุอิทธพิลของตวักลางจะท�ำให้เราสามารถ
หาความสมัพนัธ์ทีเ่ป็นอทิธพิลโดยตรงของตวัแปรและเหตุการณ์ทีศ่กึษาได้ 
เมื่อเราทราบอิทธิพลโดยรวมและอิทธิผลโดยตรง เราสามารถหาค่าของ
อิทธิพลโดยอ้อมได้ตามสมการ total effect = direct effect + indirect 
effect14
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การหาความสมัพนัธ์ระหว่างการสบูบหุรีแ่ละการด�ำเนนิโรคสูไ่ตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย (end stage renal disease) พบว่ามีการควบคุม 
ความดันโลหิตสูงไม่ได้ (uncontrolled blood pressure) เป็นตัวกลาง
ระหว่างความสัมพันธ์ดังกล่าว การสูบบุหรี่สามารถมีผลโดยตรงต่อ 
การด�ำเนินโรคสู ่ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้ หรือมีอิทธิพลโดยตรง  
ในขณะเดียวกันการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยหนึ่งที่สัมพันธ์กับการควบคุม 
ความดันโลหิตสูงไม่ได้ และการท่ีควบคุมความดันโลหิตไม่ได้จึงน�ำไปสู ่
การด�ำเนนิโรคสูไ่ตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายต่อไป หรอืมอีทิธพิลโดยอ้อมของ
การสูบบุหรี่ผ่านทางการควบคุมความดันโลหิตสูงไม่ได้ ในท่ีนี้การควบคุม

ความดันโลหิตสูงไม่ได้จึงถือว่าเป็นตัวกลาง โดยทั่วไปหากต้องการทราบ
เพียงผลอิทธิพลโดยรวมอาจไม่มีความจ�ำเป็นต้องควบคุมเร่ืองการควบคุม
ความดันโลหิต แต่ถ้าหากต้องการทราบอิทธิพลโดยตรงหรืออิทธิพล 
โดยอ้อมจ�ำเป็นที่จะต้องควบคุมอิทธิพลของการควบคุมความดันโลหิตสูง
เสียก่อน การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงเหตุผลผ่านตัวกลางหรือ causal 
mediation analysis (CMA) ก�ำลังมีบทบาทมากขึ้นในการวิจัยทางคลินิก
เนื่องจากการสามารถทราบตัวกลางระหว่างความสัมพันธ์จากตัวแปรหนึ่ง
ไปสู่การเกิดเหตุการณ์บางอย่างจะท�ำให้ทราบปัญหาที่แท้จริงและน�ำไปสู่
การพัฒนาการรักษาที่ตรงจุด หรือตรงสาเหตุมากขึ้น15

ตัวน�ำ (precursor)
ตัวแปรซึ่งมีความสัมพันธ์ในเชิงเหตุผลกับตัวแปรที่สนใจ แต่ไม่ได้มี

ความสัมพันธ์โดยตรงกับเหตุการณ์ที่ศึกษา และไม่ได้อยู ่ในเส้นทาง 
ความสมัพันธ์ทีจ่ะศกึษา จึงไม่เข้าเกณฑ์การเป็นตวักวน การมอียูข่องตวัน�ำ
น�ำไปสู่การเกิดขึ้นหรือมีอยู่ของตัวแปรหรือสิ่งก�ำหนด อาจกล่าวได้ว่า
ตัวแปรที่ศึกษาเป็นเหมือนตัวกลางของตัวน�ำ การหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรและเหตุการณ์ท่ีสนใจไม่จ�ำเป็นต้องควบคุมอิทธิพลของตัวน�ำ 
เนือ่งจากการควบคุมอทิธพิลของตวัน�ำจะท�ำให้ขนาดความสมัพนัธ์ทีแ่ท้จรงิ
ลดลง (concealing of true effect)

การหาความสมัพนัธ์ระหว่างการสบูบหุรีแ่ละการด�ำเนนิโรคสูไ่ตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย เราพบว่าการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้น�ำไปสู ่ 
การด�ำเนนิโรคสูไ่ตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายเช่นกนั โดยเป็นตวักลางระหว่าง
การสบูบหุรีแ่ละการด�ำเนนิโรคสูไ่ตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย ถ้าหากต้องการ
หาความสมัพนัธ์ระหว่างการควบคุมความดนัโลหติไม่ได้ผลและการด�ำเนนิ
โรคสูไ่ตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย โดยให้การควบคมุความดันโลหติเป็นตัวแปร
ที่สนใจ การสูบบุหรี่จะกลายเป็นตัวน�ำของการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้
ผล หากเรามองว่าการสูบบุหรี่ไม่ได้มีผลต่อการด�ำเนินโรคสู่ไตวายเรื้อรัง 
เราไม่จ�ำเป็นต้องควบคมุอทิธพิลของการสบูบหุรีท่ีเ่ป็นตวัน�ำเพราะจะท�ำให้
ขนาดอทิธพิลทีว่เิคราะห์ได้ลดน้อยลง แต่ถ้าหากมองว่าการสูบบุหรีม่ผีลต่อ
การด�ำเนินโรคสู่ไตวายเรื้อรังได้ การสูบบุหรี่จะกลายเป็นตัวกวนของ 
ความสัมพันธ์ดังกล่าว ซึ่งต้องได้รับการควบคุมอิทธิพล

รูปที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร เหตุการณ์ และตัวกลาง

ตวัเปลีย่นอทิธพิล และปฏกิริยิาร่วม (effect modification and interaction)
ตัวเปล่ียนอิทธิพลหมายถึงตัวแปรที่เป็นคุณลักษณะหรือคุณสมบัติ

ที่ก�ำหนดกลุ่มของประชากร เมื่อท�ำการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรและเหตุการณ์ที่สนใจในกลุ่มประชากรที่ตัวเปลี่ยนอิทธิพลมีค่า 
แตกต่างกันท�ำให้ค่าอทิธพิลท่ีได้จากการวเิคราะห์เปล่ียนแปลงแตกต่างกนั 
ในบรบิททางคลินกิพบได้บ่อยในการวจิยัเชงิรกัษา หวังว่าการรักษาทีใ่ห้ต่อ
ผู้ป่วยจะให้ผลได้ดีในผู้ป่วยทุกคน การที่การรักษาหรือปัจจัยท่ีให้ไป 
มีผลเหมือนกันในทุกกลุ ่มประชากรแสดงว่าผลการรักษาหรืออิทธิพล 
มีความเหมือนหรือเป็นเนื้อเดียวกัน หรือ homogenous ขณะที่หาก 
การรักษามีผลที่แตกต่างกันในประชากรที่มีคุณลักษณะที่แตกต่างกัน  
กล่าวคืออทิธพิลมคีวามแตกต่างไม่เป็นเนือ้เดียวกัน หรอื heterogeneous 
ตัวเปลี่ยนอิทธิพลคือตัวแปรที่ก�ำหนดกลุ่มประชากรดังกล่าวที่เมื่อค่าของ
ตัวแปรดังกล่าวเปล่ียนไปจะท�ำให้อทิธพิลของความสัมพนัธ์แปรเปลีย่น เช่น 
ท�ำให้การรักษาบางอย่างได้ผลดีในบางกลุ่มประชากร หรือ sub-domain 
หรือ subgroup of population16

การศึกษาผลของยาชนดิหนึง่ พบว่าการใช้ยาสามารถลดอุบตักิารณ์
ของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ในระดับหนึ่ง  
แต่เมื่อท�ำการศึกษาในบางกลุ่มของประชากร (subgroup analysis)  
พบว่ายาชนิดนี้ให้ผลดีกว่าในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ตัวแปรเพศ 
จึงเป็นตัวเปลี่ยนอิทธิพล เนื่องจากอิทธิพลหรือความสัมพันธ์เปลี่ยนแปลง
ไปในประชากรกลุ่มย่อยที่แตกต่างกัน 
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การศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างการตดิเชือ้ไวรสัตบัอักเสบบขีองสามี
ของหญิงต้ังครรภ์และการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีของหญิงตั้งครรภ์  
พบว่าการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีของสามีเพิ่มความเส่ียงต่อการติด 
เชื้อไวรัสตับอักเสบบีของหญิงต้ังครรภ์ แต่เมื่อน�ำมาแบ่งวิเคราะห์ตาม 
การฉดีวคัซนีของหญิงตัง้ครรภ์ พบว่าหญิงทีไ่ด้รบัการฉดีวคัซนีไวรสัตบัอกัเสบบี
มีความเส่ียงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีน้อยแม้สามีจะติดเชื้อก็ตาม  

รูปที่ 6 ขนาดของความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันเมื่อมีตัวเปลี่ยนอิทธิพล 
 

(ตัวเลขขนาดอิทธิพลสมมติ)

ในขณะที่ถ้าหากหญิงต้ังครรภ์ไม่ได้รับการการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี 
จะมีความเสี่ยงที่มากขึ้นต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีอย่างมีนัยส�ำคัญ 
การฉีดหรือไม่ฉีดวัคซีนของหญิงตั้งครรภ์จัดเป็นตัวเปลี่ยนอิทธิพลของ 
ความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีของสามีและการติด 
เชื้อไวรัสตับอักเสบบีของหญิงตั้งครรภ1์7

ตวัเปลีย่นอทิธพิลและปฏกิริยิาร่วมถกูน�ำมาใช้สลบัไปมาเปรยีบเสมอืน
เป็นค�ำที่มีความหมายเดียวกันมานาน หลายแหล่งอ้างอิงถึงข้ันจัดว่า 
เป็นเรื่องเดียวกัน แต่ในความเป็นจริงแล้วโดยหลักการไม่ได้มีความหมาย 
ที่ตรงกันเสียทีเดียว กล่าวคือเป้าประสงค์ในการประเมินนั้นแตกต่างกัน  
ตวัเปลีย่นอทิธพิลเป็นการประเมนิค่าอทิธพิลระหว่างความสมัพนัธ์ทีเ่ปลีย่นไป
ในกลุ่มประชากรที่แตกต่างกัน ในขณะที่ปฏิกิริยาร่วมจะเน้นการศึกษา
อิทธิพลรายตัวและปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นร่วมกัน (joint effect) ระหว่าง 
หลายปัจจัย ในรปูแบบการวางแผนวเิคราะห์อาจขึน้อยูก่บัการตัง้สมมตฐิาน 
เช่นต้องการวดัประสทิธภิาพของยา dual antiplatelet ซึง่เป็นการรวมกนั
ของ aspirin และ clopidogrel ในการลดโอกาสการกลับเป็นซ�้ำของ 
โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง ในมุมมองของตัวเปลี่ยนอิทธิพล อาจตั้ง
สมมตฐิานว่า การใช้ยา aspirin จะให้ผลเปลีย่นไปหรอืไม่ ในกลุม่ประชากร
ที่ใช้และไม่ได้ใช้ยา clopidogrel ร่วมกัน ในทางกลับกันถ้ามองในมุมของ
ปฏิกิริยาร่วม การตั้งสมมติฐานจะสนใจอิทธิพลเดี่ยวของทั้ง aspirin, 
clopidogrel และ ปฏิกิริยาร่วมกันของทั้ง aspirin และ clopidogrel  
ที่ให้ร่วมกัน ซึ่งการทดสอบผลในลักษณะนี้อาจต้องใช้รูปแบบวิจัยที่มี 
การทดสอบการรักษาหลายอย่างในเวลาเดียวกัน เช่น factorial design 

รูปที่ 7 ขนาดของความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันเมื่อมีตัวเปลี่ยนอิทธิพล 
 

(ตัวเลขขนาดอิทธิพลสมมติ)

ในขณะที่การต้ังสมมติฐานแบบตัวเปล่ียนอิทธิพลไม่จ�ำเป็นต้องใช้รูปแบบ
การศึกษาพิเศษ แต่สามารถใช้การท�ำการวิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup 
analysis) หรือการท�ำ stratification ก็เพียงพอ18

สรุป
บทบาทของตัวแปรมีความส�ำคัญอย่างมากในการที่ผู ้ศึกษาจะ

อนุมานความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษาและการเกิดเหตุการณ ์
ทางคลินิก เนื่องจากบทบาทของตัวแปรที่แตกต่างกัน กอปรกับบริบท 
ทางคลนิกิทีม่คีวามสมัพนัธ์ซบัซ้อนท�ำให้มแีนวทางในการจดัการกบัตวัแปร
ที่แสดงบทบาทที่หลากหลายแตกต่างกันออกไป อย่างไรก็ตามการระบุ
ความสัมพันธ ์และบทบาทของตัวแปรอาจแตกต่างกันตามบริบท  
ความเชี่ยวชาญ และมุมมองของผู้ศึกษา น�ำไปสู่การวางรูปแบบการศึกษา
และการวิเคราะห์ข้อมูลที่แตกต่างกันได้ การรวบรวมตัวแปรที่เกี่ยวข้อง 
ในการศึกษา แสดงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร และวางแผนการจัดการ
ควบคมุอทิธพิลของตวัแปร ก่อนทีจ่ะท�ำการวางแผน วิเคราะห์ และรายงาน
ผลจึงมีความส�ำคัญอย่างมาก ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาใช้แผนภาพ 
แสดงความเป็นเหตุเป็นผล (casual diagram) มาประยุกต์ใช้ในการแสดง
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ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษาและการเกิดเหตุการณ์ทางคลินิก  
เพื่อให้ผู ้ศึกษาได้เห็นถึงภาพรวมของความสัมพันธ์ที่เกิดข้ึนทั้งหมด 
และสามารถพจิารณาความสมัพนัธ์ทีซ่บัซ้อนร่วมกนัได้ โดยไม่ต้องพจิารณา
ตัวแปรรายตัว ซึ่งไม่สะท้อนสภาพความเป็นจริงของปัญหาทางคลินิก19
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บทน�ำ
ทันตบุคลากรประกอบไปด้วย ทันตแพทย์ ทันตาภิบาลและผู้ช่วย

ทันตแพทย์ เป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคจาการประกอบอาชีพ 
เช่น โรคระบบกล้ามเนือ้และโครงกระดกู ผวิหนงัอกัเสบ โรคทางเดินหายใจ
โรคทางสายตา และปัญหาด้านจิตใจ เนื่องจากต้องสัมผัสกับสารต่างๆ 
สัมผัสต่อเชื้อโรค รังสี วัสดุทันตกรรม เสียง1

เหตุผลที่ทันตแพทย์ต้องลาออกก่อนเวลาอันควรมีดังนี2้

- 	โรคทางระบบกล้ามเนื้อและโครงกระดูก (ร้อยละ 29.5)
- 	โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด (ร้อยละ 21.2)
- 	อาการทางประสาท (ร้อยละ 16.5)
- 	เนื้องอก (ร้อยละ 7.6)
- 	โรคทางระบบประสาท (ร้อยละ 6.1)

โดยเมือ่เปรยีบเทียบกบัอาชพีอืน่ในส�ำนกังานพบว่าทนัตบคุลากรเป็นกลุม่
ที่เสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคทางระบบกล้ามเนื้อและโครงกระดูก เนื่องมาจาก
การท�ำงานที่ซ�้ำๆ การท�ำงานในท่าท่ีไม่เหมาะสม และการอยู่ในท่าน่ัง 
ที่ไม่สมดุล3

การศึกษาของไทยใน 1 ปีของบุคลากรในคณะทันตแพทยศาสตร์
(เพศชายร้อยละ 13 เพศหญิง ร้อยละ 87) ในช่วงอายุเฉลี่ย 33-43 ปี และ
มปีระสบการณ์ท�ำงานโดยเฉลีย่ 9 ปี พบว่าทนัตแพทย์และผู้ช่วยทนัตแพทย์
ร้อยละ 97 มีรายงานการเจบ็ปวดอย่างน้อย 1 ต�ำแหน่ง มเีพยีงแค่ร้อยละ 3 
ทีไ่ม่มอีาการเจบ็ปวด4 การศึกษาของ Hayes และคณะพบว่า ความชกุของ
การบาดเจบ็กล้ามเนือ้และโครงกระดกูของทนัตบุคลากรพบอยูร้่อยละ 64-93 
โดยต�ำแหน่งที่เจ็บส่วนมากในทันตแพทย์คือส่วนหลัง (ร้อยละ 36.3-60.1) 
และส่วนคอ (ร้อยละ19.8-85)5 การศึกษาในประเทศไทยพบว่า ความชุก
ของการบาดเจ็บกล้ามเนื้อและโครงกระดูกพบที่หลังส่วนล่างร้อยละ 82.1 
บรเิวณต้นคอร้อยละ 60.5 และบรเิวณด้านหลงัของไหล่ร้อยละ 48.86  จาก
การศกึษาของ Natheer H Al-Rawi และคณะพบว่าการบาดเจบ็กล้ามเนือ้
และโครงกระดูกในทันตแพทย์เป็นดังนี้ ทันตแพทย์เฉพาะทางปริทันต์พบ
ร้อยละ 83.3, ร้อยละ 77.8 ในทันตแพทย์เฉพาะทางเอนโดดอนท์, ร้อยละ 72.7 
ในทนัตแพทย์จดัฟัน, ร้อยละ 70 ในทนัแพทย์ศลัยศาสตร์ช่องปาก, ร้อยละ 63.6 
ในทันตแพทย์ทันตกรรมประดิษฐ์ และ ร้อยละ 50 ในทันตแพทย์เด็ก7  
ในการศึกษาในอินเดียพบว่าอาการที่พบในโรคทางระบบกล้ามเนื้อและ 
โครงกระดูกในทันตแพทย์พบดังนี้ อาการเจ็บปวดร้อยละ 99.06, อาการ
แข็งตงึของกล้ามเนือ้ร้อยละ 3.35 ,อาการเมือ่ยล้าร้อยละ 8.39, อาการรูสึ้ก
ไม่สบายร้อยละ 12.87, มเีสยีงคลกิร้อยละ 4.1 และอาการทางระบบประสาท 
ร้อยละ 20.148

อาการผดิปกตทิางระบบกล้ามเนือ้และโครงกระดูก (Musculoskeletal 
disorders)รวมความหมายไปถึง อาการอกัเสบ และสภาวะเสือ่มทีม่ผีลต่อ
กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น ข้อต่อ(กระดูก) ปลายประสาท และระบบเลือด รวมถึง
กลุ่มอาการทางคลินิก เช่นกลุ่มอาการเส้นเอ็นอักเสบ และสภาวะอื่นๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับเส้นเอ็น ได้แก่ ปลอกเอ็นกล้ามเนื้ออักเสบ (tenosynovitis) 
การอักเสบในบริเวณปุ่มกระดูกเหนือข้อ (epicondylitis) กลุ่มอาการ 
เส้นประสาทถกูบบีอดัอย่างผดิปกต ิได้แก่ กลุม่อาการอุโมงค์ข้อมอื (carpal 
tunnel syndrome) กลุม่อาการปวดหลงั สะโพก และขาทีม่สีาเหตมุาจาก

การกดทับ sciatic nerve  กลุ่มอาการปวดข้อ/ข้อเสื่อม (osteoarthrosis) 
กลุ ่มอาการปวดกล้ามเนื้อ (myalgia) โดยมีอาการกล้ามเนื้อบริเวณ 
ส่วนต่างๆ ของร่างกาย พบมากในบริเวณแผ่นหลัง ล�ำคอ ไหล่ แขน 
และข้อมือ9,10 โรคระบบกล้ามเนื้อและกระดูกที่เกิดเนื่องจากการท�ำงาน 
(Work-related musculoskeletal disorders -WMSDs) เป็นกลุม่อาการ 
ที่มีอาการผิดปกติจากการเจ็บปวดของกล้ามเนื้อ เอ็น หรือเส้นประสาท  
ที่เกิดขึ้นเนื่องจากการท�ำงาน 

ปัจจยัเส่ียงทางการยศาสตร์ทีเ่ก่ียวข้องกับโรคทางระบบกระดกูและ
กล้ามเนื้อเนื่องจากการท�ำงาน ได้แก่

1.	ท่าทาง(Posture) ท่าทางการท�ำงานที่ไม่เหมาะสม (Awkward 
Posture) เช่น การบิดเอี้ยวล�ำตัว การหมุนข้อมือ การยกไหล่ อาจท�ำให้
เกิดการบาดเจ็บทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อได้

2.	 ระยะเวลา (Duration) การท�ำกิจกรรมหรือการท�ำงานที่อยู่ใน
ท่าเดียวกันนานๆ โดยไม่มกีารปรบัเปล่ียนอริยิาบถ (Prolonged Activities) 
ท�ำให้เกิดอาการล้าของกล้ามเนือ้ และเส่ียงต่อการบาดเจบ็ทางระบบกระดกู
และกล้ามเนื้อได้

3.	แรง (Force) การออกแรงมากเกินไปขณะท�ำงาน (Forceful 
Exertions) ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บ

4.	ความซ�ำ้ซาก (Repetition) การเคลือ่นไหวแบบซ�ำ้ๆ (Repetitive 
Motions) มีแนวโน้มท�ำให้เกิดการบาดเจ็บสะสมได้ เช่น การท�ำงานที่ม ี
การเคลื่อนไหวซ�้ำจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดเอ็นอักเสบ

5.	ความสั่นสะเทือน (Vibration) การใช้เครื่องมือท่ีท�ำให้เกิด 
ความสั่นสะเทือนเฉพาะมือและแขน ท�ำให้การไหลเวียนเลือดไปเล้ียง 
ที่ข้อมือลดลง ก่อให้เกิดการบาดเจ็บสะสมที่มือและแขน

6.	แรงกดเฉพาะที่ (Localized Contact stress) การจับเครื่องมือ
ที่ท�ำจากวัสดุแข็ง หรือมีการออกแรงในการจับเครื่องมือมากเกินไปท�ำให้
เกิดแรงกดเฉพาะที่ต่อเอ็นกระดูกและกล้ามเนื้อ

7.	 การบรหิารจัดการ และจติสังคม (Organized and Psychosocial 
Factors) การบริหารจัดการที่ดี เช่น การสับเปลี่ยนหมุนเวียนต�ำแหน่ง  
การก�ำหนดภาระหน้าที่ ระยะเวลาในการท�ำงานและช่วงเวลาพัก รวมทั้ง
การท�ำงานเป็นทมีจะช่วยเพิม่ประสทิธภิาพการท�ำงานและลดการได้รบับาดเจ็บ
ทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อได้

8.	อณุหภมู ิ(Temperature) อุณหภมูใินสถานทีท่�ำงานทีเ่หมาะสม
จะช่วยลดความเสีย่งต่อการบาดเจบ็จากการท�ำงาน และช่วยให้ประสทิธภิาพ
การท�ำงานดีขึน้11

ทางทันตกรรม ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุให้เกิดอาการผิดปกติทาง
ระบบกล้ามเนื้อและโครงกระดูก ได้แก1่2

	 - 	การท�ำงานในท่าทางที่ไม่เหมาะสม โดยมีสาเหตุดังนี้ เพ่ือให้
ได้ต�ำแหน่งทีเ่หมาะสมระหว่างผูช่้วยกับทนัตแพทย์ เพือ่การมองเหน็ในช่องปาก 
เพือ่ให้ได้ต�ำแหน่งทีส่ะดวกสบายต่อผูป่้วย การควบคมุการท�ำงานของเครือ่งมือ
ที่ซับซ้อน โดยท่าทางที่ไม่เหมาะสม เช่น ท่านั่งของทันตแพทย์ การบิดตัว 
เอีย้วตวั การก้มหรอืเอียงคอไปด้านใดด้านหนึง่, การยกหวัไหล่ การเอยีงตวั 
การงอหัวไหล่เข้าหากัน งอข้อศอกมากกว่า 90 องศา งอข้อมือ

จากการศึกษาพบว่าการก้มคอมากกว่า 15 องศาโดยมีระยะเวลา
มากกว่าร้อยละ 75 มักเป็นอันตราย ซึ่งมีการศึกษาหลายการศึกษาพบว่า
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ทันตแพทย์จะมีการก้มคอมากกว่า 30 องศาเป็นระยะเวลาร้อยละ 82  
และมากกว่า 39 องศาเป็นระยะเวลาร้อยละ 5013 จะพบว่าท่าทาง 
ขณะปฏิบัติงานมักก่อให้เกิดการไม่สมดุลกันของกล้ามเนื้อ เพราะต้องใช้
กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น และเนื้อเยื่ออื่นๆ ในการพยุงร่างกายให้ต้ังตรง และ 
การทีก่ล้ามเนือ้ด้านหนึง่ด้านใดมกีารท�ำงานอยูต่ลอดเวลาจะท�ำให้กล้ามเนือ้
นัน้หดสัน้ ส่วนกล้ามเนือ้ฝ่ังตรงข้ามจะอ่อนแรงและยดืออก กล้ามเนือ้ทีห่ดสัน้
จะเกิดความเครียดและท�ำให้ขาดเลือดเกิดการเจ็บปวดได1้4

	 -	 การออกแรงทีม่ากเกนิไปขณะท�ำงาน เช่น งานถอนฟัน ต้องใช้
แรงกดมากต่อกล้ามเนื้อ เส้นเอ็นและข้อต่อ การท�ำงานในลักษณะนี้เป็น
เวลานานโดยไม่มีการพักจะท�ำให้เกิดการล้าและน�ำไปสู่อาการโรคทาง 
กล้ามเนือ้และโครงสร้าง ซึง่แรงจะเพิม่ขึน้ได้จากการใช้ท่าทางทีไ่ม่เหมาะสม  
การเคลื่อนไหวที่รวดเร็ว การใช้เครื่องมือที่มีด้ามจับขนาดเล็กและแคบ

	 - 	การท�ำงานด้วยท่าทางซ�้ำๆ เป็นช่วงระยะเวลานานมาก 
จะท�ำให้เกดิการล้าและความเครยีดของกล้ามเนือ้และเส้นเอน็สะสม ผลจาก
การท�ำงานด้วยท่าทางซ�ำ้ๆจะยิง่เพิม่ขึน้เมือ่มกีารท�ำงานในท่าทีไ่ม่เหมาะสม
และการที่ใช้แรงมากเกินไปขณะท�ำงาน 

	 -	 ระยะเวลา การท�ำงานที่อยู่ในท่าเดียวกันนานๆ ท�ำให้เกิด 
การล้าของกล้ามเนื้อ มีรายงานพบว่าทันตบุคลากรที่ท�ำงานในคลินิกเฉลี่ย 
34 (± 3.8) ชั่วโมงต่อสัปดาห์ และ 11(± 2.7) ชั่วโมงต่อวันจะพบอาการ
ทางโรคทางระบบกล้ามเนื้อและโครงกระดูกอย่างมีนัยส�ำคัญ15

	 - แรงกดเฉพาะที่ การใช้เครื่องมือที่มีด้ามจับแคบจะเพิ่มแรงกด
ต่อนิ้วมือ ซึ่งจะไปยับยั้งการท�ำงานของระบบประสาทและการไหลเวียน
โลหติ เครือ่งมอืทีน่�ำ้หนกัเบาและเส้นผ่านศูนย์กลางใหญ่ (มากกว่า 11 มม.) 
และมีพื้นผิวที่เหมาะสมในการยึดจับจะช่วยลดแรงในการหยิบจับและ 
ลดการใช้แรง16

	 -	 แรงสั่นสะเทือน การใช้เครื่องมือท่ีมีการส่ันสะเทือนเช่น  
ด้ามกรอฟันและเครื่องขูดหินปูน จะก่อให้เกิดความส่ันสะเทือนข้ึนที่มือ 
และแขน ท�ำให้แรงต้านทานของหลอดเลือดบริเวณมือและแขนเพิ่มขึ้น  
การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงนิ้วมือลดลง การที่หลอดเลือดหดและขยายตัว
ชั่วคราวเป็นระยะเวลานาน จะท�ำให้หลอดเลือดยิ่งหดตัวมากขึ้น นอกจาก
นั้นผลของแรงสั่นสะเทือนยังเป็นสาเหตุให้ใช้แรงมากในการจับหรือ 
ถือเครื่องมือก่อให้เกิดการบาดเจ็บสะสมที่มือและแขน17

	 -	 ปัจจัยทางสังคม เช่น ความเครียด ความกดดันเรื่องเวลา
	 -	 ปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม แสงทีไ่ม่เพยีงพอและต�ำแหน่งไฟส่องปาก

ทีไ่ม่ถกูต้อง เก้าอีข้องผูป้ฏบิตังิาน และถงุมอื การใส่ถงุมือทีไ่ม่พอด ีเลก็หรอื
ใหญ่ไป จะท�ำให้เพิ่มแรงและเกิดการดึงของกล้ามเนื้อและเอ็นของมือ 
ผูป้ฏบิตังิาน ซึง่จะส่งผลให้เกดิการเจบ็บริเวณฐานนิว้หวัแม่มอืและขัดขวาง
การไหลเวียนเลือดไปสู่มือ

ตามลักษณะทางกายวิภาคกระดูกสันหลังประกอบด้วยส่วนโค้ง 
ที่สามารถเคลื่อนไหวได้ ได้แก่ กระดูกสันหลังส่วนคอมีลักษณะแอ่น 
(cervical lordosis) กระดูกสันหลังส่วนอกมีลักษณะโก่ง (Thoracic  
kyphosis) และกระดกูสนัหลงัส่วนเอวมลีกัษณะแอ่น (Lumbar lordosis) 
การรักษาส่วนโค้งเหล่านี้เป็นสิ่งส�ำคัญ เมื่อส่วนโค้งทั้งหมดอยู่ในแนว
กึ่งกลางของแนวแรงโน้มถ่วง กระดูกสันหลังจะรองรับน�้ำหนักตัวไว้โดยมี
แรงเครียดเพียงเล็กน้อยกดลงบนกล้ามเนื้อ เส้นเอ็นและเนื้อเยื่อโดยรอบ 
เมือ่ไรกต็ามเมือ่ส่วนโค้งของกระดกูสนัหลังเสยีไป เช่น การทีศ่รีษะมกีารยืน่
ไปข้างหน้า ส่งผลให้น�้ำหนักไม่ลงตามแนวกระดูกสันหลัง กล้ามเนื้อ 
ที่เกี่ยวข้องต้องหดตัวอย่างมากเพื่อช่วยพยุงท�ำให้เกิดอาการเจ็บปวดของ
ระบบกล้ามเนือ้และโครงกระดกู ดงันัน้ท่าทางทีเ่หมาะสม คงสรรีะส่วนโค้ง
กระดูกสันหลังตามธรรมชาติ จึงเป็นหลักส�ำคัญในการป้องกันอาการ 
เจ็บปวดของระบบกล้ามเนื้อและโครงกระดูก18

ท่าสมดุล (neutral position) ของผู้ปฏิบัติงาน เป็นท่าในอุดมคติขณะ
ปฏิบัติงาน ท่านี้จะลดการบาดเจ็บต่อกล้ามเนื้อและโครงสร้าง19

ท่านั่งที่สมดุล
เป้าหมาย	 - 	แขนส่วนล่างขนานพื้น

	 -	 น�้ำหนักอยู่ในท่าสมดุล
	 -	 ต้นขาขนานพื้น
	 -	 มุมสะโพกอยู่ที่ 90 องศา
	 - 	ความสูงของเก้าอี้ต้องอยู่ในระดับที่วางส้นเท้าพอดีกับพื้น

ท่าสมดุลของคอ
เป้าหมาย	 -	 ระดับคอเอียงได้ 0-15 องศา

	 -	 เส้นสายตาที่ใช้ควรอยู่ในแนวตรง
หลีกเลี่ยง	 การเอียงคอที่มากเกินไป และการหมุนคอ
           	 ไปอีกด้าน
ท่าสมดุลของหลัง
เป้าหมาย	 -	 เอียงไปข้างหน้าได้เล็กน้อยจากเอว
		  หรือสะโพก 

  	 - 	เบนออกจากล�ำตัวได้ 0-20 องศา
หลีกเลี่ยง	 การยืดของกระดูกสันหลังมากเกินไป
	 (หลังงอ)
ท่าสมดุลของไหล่ 
เป้าหมาย	 - 	ไหล่ควรอยู่ในแนวระนาบ

	 - 	น�้ำหนักสมดุลเมื่อนั่ง
หลีกเลี่ยง	 การยกไหล่ไปที่หู หัวไหล่ยื่นมาด้านหน้า

	 การนั่งที่ถ่ายน�้ำหนักลงสะโพกข้างเดียว
ท่าสมดุลของแขนส่วนบน  
เป้าหมาย	 -	 แขนส่วนบนควรขนานกับล�ำตัว 

 	 - 	ศอกบริเวณเอวควรห่างจากล�ำตัว
		  เล็กน้อย

ควรหลีกเลี่ยง	 -	 การกางข้อศอกที่มากกว่า 20 องศา
	 -	 การยกศอกเหนือบริเวณระดับเอว

ท่าสมดุลของแขนส่วนล่าง
เป้าหมาย	 -	 ควรขนานกับพื้น

   	 -	 ใช้จุดหมุนบริเวณข้อต่อข้อศอก
		  ในการยกขึ้นหรือเอามือลง

ควรหลีกเลี่ยง	 มุมระหว่างแขนส่วนบนและส่วนล่าง
	 น้อยกว่า 60 องศา
ท่าสมดุลของมือ
เป้าหมาย	 - 	นิ้วมือควรอยู่ต�่ำกว่านิ้วโป้งของฝ่ามือ 

    	 -	 ข้อมอืควรอยูร่ะดบัเดยีวกับแขนส่วนล่าง
ควรหลีกเลี่ยง	 - 	นิ้วโป้งกดลงจนฝ่ามือขนานพื้น

    	 - 	มือและข้อมืองอขึ้นหรือลง

วิธีลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคทางกล้ามเนื้อและโครงกระดูก20

ตระหนักท่าทางการท�ำงาน
-	 ให้คงความโค้งของกระดกูสนัหลังส่วนล่าง โดยทนัตแพทย์ควรนัง่

ล�ำตัวตรง เพื่อให้กระดูกสันหลังวางตัวธรรมชาติเมื่อนั่งจะสามารถลด 
และป้องกันการเจ็บบริเวณกล้ามเนื้อส่วนหลังได2้1,22

-	 เก้าอี้ท�ำงานควรให้อยู่ในท่าที่เป็นสมดุลของร่างกายโดยข้อศอก
และสะโพกควรท�ำมมุกนัประมาณ 90 องศา เก้าอีต้้องรองรบักระดกูช่วงเอว 
โดยพนักพิงต้องรองรับและความกว้างของเบาะต้องไม่เกินร้อยละ 25  
ของก้นและต้องมีฐานที่มั่นคงและล้อ 5 ล้อเพื่อป้องกันการเอียง23

-	 ปรับเอียงเบาะนั่ง 5-15 องศา การลาดเอียงดังกล่าวเป็นมุม 
ทีเ่หมาะสมในการนัง่ เพราะจะช่วยให้สะโพกและแผ่นหลงัแนบกบัแนวเก้าอี้
จึงมีส่วนช่วยในการกระจายน�้ำหนักสู่เก้าอี้ได้ดี 

- 	นัง่ให้ใกล้คนไข้ และต�ำแหน่งเข่าอยูใ่ต้ต่อเก้าอีค้นไข้ โดยการปรับ
เก้าอี้คนไข้ หรือพนักพิงศีรษะคนไข้
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 - การท างานดว้ยท่าทางซ ้ าๆ เป็นช่วงระยะเวลานานมาก จะท าใหเ้กิดการลา้และความเครียดของกลา้มเน้ือและเส้น
เอ็นสะสม ผลจาการท างานดว้ยท่าทางซ ้ าๆจะยิ่งเพ่ิมข้ึนเม่ือมีการท างานในท่าท่ีไม่เหมาะสมและการท่ีใชแ้รงมากเกินไป
ขณะท างาน  
 - ระยะเวลา การท างานท่ีอยู่ในท่าเดียวกนันานๆ ท าให้เกิดการลา้ของกลา้มเน้ือ มีรายงานพบวา่ทนัตบุคลากรท่ี
ท างานในคลินิกเฉล่ีย 34(+-3.8) ชัว่โมงต่อสัปดาห์ และ 11(+-2.7) ชัว่โมงต่อวนัจะพบอาการทางโรคทางระบบกลา้มเน้ือ
และโครงกระดูกอยา่งมีนยัส าคญั15 
 - แรงกดเฉพาะท่ี การใช้เคร่ืองมือท่ีมีดา้มจบัแคบจะเพ่ิมแรงกดต่อน้ิวมือ ซ่ึงจะไปยบัย ั้งการท างานของระบบ
ประสาทและการไหลเวียนโลหิต  เคร่ืองมือท่ีน ้ าหนักเบาและเส้นผ่านศูนยก์ลางใหญ่(มากกว่า 11 มม.) และมีพ้ืนผิวท่ี
เหมาะสมในการยดึจบัจะช่วยลดแรงในการหยบิจบัและลดการใชแ้รง16 
 -  แรงสั่นสะเทือน การใชเ้คร่ืองมือท่ีมีการสั่นสะเทือนเช่น ดา้มกรอฟันและเคร่ืองขูดหินปูน จะก่อให้เกิดความ
สัน่สะเทือนข้ึนท่ีมือและแขน ท าใหแ้รงตา้นทานของหลอดเลือดบริเวณมือและแขนเพ่ิมข้ึน การไหลเวียนเลือดไปเล้ียงน้ิว
มือลดลง การท่ีหลอดเลือดหดและขยายตวัชัว่คราวเป็นระยะเวลานาน จะท าใหห้ลอดเลือดยิ่งหดตวัมากข้ึน นอกจากนั้นผล
ของแรงสัน่สะเทือนยงัเป็นสาเหตุใหใ้ชแ้รงมากในการจบัหรือถือเคร่ืองมือก่อใหเ้กิดการบาดเจ็บสะสมท่ีมือและแขน17 
 -ปัจจยัทางสงัคม  เช่นความเครียด ความกดดนัเร่ืองเวลา 
 -ปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้ม แสงท่ีไม่เพียงพอและต าแหน่งไฟส่องปากท่ีไม่ถูกตอ้ง เกา้อ้ีของผูป้ฏิบติังาน และถุงมือ 
 การใส่ถุงมือท่ีไม่พอดี เล็กหรือใหญ่ไป จะท าให้เพ่ิมแรงและเกิดการดึงของกลา้มเน้ือและเอ็นของมือผูป้ฏิบติังาน ซ่ึงจะ
ส่งผลใหเ้กิดการเจ็บบริเวณฐานน้ิวหวัแม่มือและขดัขวางการไหลเวยีนเลือดไปสู่มือ 

ตามลกัษณะทางกายวิภาคกระดูกสันหลงัประกอบดว้ยส่วนโคง้ท่ีสามารถเคล่ือนไหวได ้ไดแ้ก่ กระดูกสันหลงั
ส่วนคอมีลกัษณะแอ่น(cervical lordosis) กระดูกสนัหลงัส่วนอกมีลกัษณะโก่ง(Thoracic kyphosis)และกระดูกสันหลงัส่วน
เอวมีลกัษณะแอ่น(Lumbar lordosis) การรักษาส่วนโคง้เหล่าน้ีเป็นส่ิงส าคญั เม่ือส่วนโคง้ทั้งหมดอยู่ในแนวก่ึงกลางของ
แนวแรงโน้มถ่วง กระดูกสันหลงัจะรองรับน ้ าหนักตวัไวโ้ดยมีแรงเครียดเพียงเล็กน้อยกดลงบนกลา้มเน้ือ เส้นเอ็นและ
เน้ือเยือ่โดยรอบ เม่ือไรก็ตามเม่ือส่วนโคง้ของกระดูกสนัหลงัเสียไป เช่น การท่ีศีรษะมีการยื่นไปขา้งหนา้ ส่งผลให้น ้ าหนกั
ไม่ลงตามแนวกระดูกสันหลงั กลา้มเน้ือท่ีเก่ียวขอ้งตอ้งหดตวัอย่างมากเพ่ือช่วยพยุงท าให้เกิดอาการเจ็บปวดของระบบ
กลา้มเน้ือและโครงกระดูก ดงันั้นท่าทางท่ีเหมาะสม คงสรีระส่วนโคง้กระดูกสันหลงัตามธรรมชาติ จึงเป็นหลกัส าคญัใน
การป้องกนัอาการเจ็บปวดของระบบกลา้มเน้ือและโครงกระดูก18 

ท่าสมดุล(neutral position) ของผูป้ฏิบติังาน เป็นท่าในอุดมคติขณะปฏิบติังาน ท่าน้ีจะลดการบาดเจ็บต่อกลา้มเน้ือและ
โครงสร้าง19 

ท่านั่งทีส่มดุล 
เป้าหมาย      - แขนส่วนล่างขนานพ้ืน 

 - น ้าหนกัอยูใ่นท่าสมดุล 
 - ตน้ขาขนานพ้ืน 
 - มุมสะโพกอยูท่ี่ 90 องศา 
- ความสูงของเกา้อ้ีตอ้งอยูใ่นระดบัท่ีวางสน้เทา้พอดีกบัพ้ืน 
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ท่าสมดุลของคอ 
เป้าหมาย  - ระดบัคอเอียงได ้0-15 องศา 

   - เสน้สายตาท่ีใชค้วรอยูใ่นแนวตรง 
หลีกเล่ียง การเอียงคอท่ีมากเกินไป และการหมุนคอไปอีกดา้น 
ท่าสมดุลของหลงั 
เป้าหมาย      - เอียงไปขา้งหนา้ไดเ้ลก็นอ้ยจากเอวหรือสะโพก  

  - เบนออกจากล าตวัได ้0-20 องศา 
หลีกเล่ียง การยดืของกระดูกสนัหลงัมากเกินไป (หลงังอ) 
ท่าสมดุลของไหล่  
เป้าหมาย     - ไหล่ควรอยูใ่นแนวระนาบ 

            - น ้ าหนกัสมดุลเม่ือนัง่ 
หลีกเล่ียง  การยกไหล่ไปท่ีหู 
               หวัไหล่ยืน่มาดา้นหนา้ 
              การนัง่ท่ีถ่ายน ้ าหนกัลงสะโพกขา้งเดียว 

      ท่าสมดุลของแขนส่วนบน   
       เป้าหมาย -  แขนส่วนบนควรขนานกบัล าตวั  

 - ศอกบริเวณเอวควรห่างจากล าตวัเลก็นอ้ย 
ควรหลีกเล่ียง  - การกางขอ้ศอกท่ีมากกวา่ 20 องศา 
    -การยกศอกเหนือบริเวณระดบัเอว 
ท่าสมดุลของแขนส่วนล่าง 
เป้าหมาย       -ควรขนานกบัพ้ืน 

   -ใชจุ้ดหมุนบริเวณขอ้ต่อขอ้ศอกในการยกข้ึนหรือเอามือลง 
ควรหลีกเล่ียง มุมระหวา่งแขนส่วนบนและส่วนล่างนอ้ยกวา่ 60 องศา 
ท่าสมดุลของมอื 
เป้าหมาย        - น้ิวมือควรอยูต่  ่ากวา่น้ิวโป้งของฝ่ามือ  

    -  ขอ้มือควรอยูร่ะดบัเดียวกบัแขนส่วนล่าง 
ควรหลีกเล่ียง   - น้ิวโป้งกดลงจนฝ่ามือขนานพ้ืน 

    - มือและขอ้มืองอข้ึนหรือลง 
 
วธีิลดความเส่ียงต่อการเกดิโรคทางกล้ามเนือ้และโครงกระดูก20 
ตระหนักท่าทางการท างาน 
  - ให้คงความโคง้ของกระดูกสันหลงัส่วนล่าง โดยทนัตแพทยค์วรนั่งล าตวัตรง เพ่ือให้กระดูกสันหลงัวางตวั
ธรรมชาติเม่ือนัง่จะสามารถลดและป้องกนัการเจ็บบริเวณกลา้มเน้ือส่วนหลงัได2้1,22 
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-	 ควรใช้ที่นั่งที่เป็นลักษณะอานม้าซ่ึงจะช่วยส่งเสริมความโค้งของ
กระดูกส่วนหลัง ซึ่งจะช่วยเพิ่มมุมสะโพกประมาณ 130 องศาให้พนักพิง 
มมีมุเอนระหว่าง 100-130 องศา แรงดนัทีก่ระท�ำต่อหมอนรองกระดกูสนัหลงั
จะน้อยที่สุด

-	 ปรับเก้าอี้ให้สะโพกสูงกว่าเข่าเล็กน้อย และกระจายน�้ำหนัก 
โดยวางเท้ากับพื้นให้มั่นคง

-	 ใช้เก้าอี้ที่มีส่วนรองรับกระดูกเอวโดยปรับให้ชิดกับหลัง พนักพิง
ให้มีลักษณะโค้งรับกับกระดูกสันหลัง

-	 ขณะท�ำงานควรหลีกเลี่ยงการกางข้อไหล่เกิน 10-20 องศาจาก
แนวดิ่ง และการงอข้อไหล่เกินกว่า 25 องศาจากแนวดิ่ง24,25

เรื่องแสงและส่วนขยาย
ทั่วไปอัตราความเข้มแสงระหว่างยูนิตท�ำฟันกับแสงในห้องควร 

ไม่ต่างมากกว่า 1.6-3 เท่า แสงควรลงใน mid saggital plane ของคนไข้  
เมื่อผู้ปฏิบัติงานอยู่ในต�ำแหน่ง 12 นาฬิกา ต�ำแหน่งของจุดก�ำเนิดแสง 
อยูด้่านบนและเอยีงเลก็น้อยไปทางด้านหลงัของช่องปาก และเอยีง 5 องศา
กับศีรษะของผู้ปฏิบัติงาน12 และเมื่อคนไข้และผู้ปฏิบัติงานอยู่ในต�ำแหน่ง
ที่เหมาะสมกับการท�ำงานแล้วก็ควรปรับต�ำแหน่งไฟให้เหมาะสมดังนี้

-	 ต�ำแหน่งฟันล่าง แสงควรส่องตรงเหนือศีรษะคนไข้ และอยู่สูง 
พอเหมาะทีส่ามารถง่ายต่อการจบั ในต�ำแหน่งนีแ้สงจะตกลงมาตรงต่อช่องปาก

-	 ต�ำแหน่งฟันบน โคมไฟจะอยู่บริเวณหน้าอก เอียงไฟให้แสงเข้าสู่
ช่องปาก ใช้แว่นขยาย ในกรณีที่เหมาะสมจะช่วยลดการเจ็บของคอ 
และหลัง และท�ำให้มีท่าทางในการท�ำงานที่ดี
การจัดต�ำแหน่งของคนไข้ 

-	 จัดต�ำแหน่งท่านอนหงายราบ (supine position) ในการท�ำงาน
ฟันบนและต�ำแหน่งกึ่งนอนหงายราบ (semi supine position) 
ในการท�ำงานฟันล่าง เป็นต�ำแหน่งที่ดีที่ช ่วยให้อยู ่ในท่าธรรมชาติ 
(neutral posture)

- 	บริเวณต�ำแหน่ง 7 ถึง 12.30 ควรเป็นต�ำแหน่งที่โล่งเพื่อสะดวก
ต่อผู้ปฏิบัติงาน 

-	 ส�ำหรับการท�ำงานในช่องปาก ระนาบฟันบนควรท�ำมุม 7 องศา
กับแนวดิ่ง ส�ำหรับการรักษาบริเวณฟันกรามบนซ่ีท่ีสองและสาม ระนาบ
ฟันบนควรท�ำมมุ 25 องศากบัแนวดิง่ ส่วนฟันหน้าล่าง ควรให้ผู้ป่วยก้มคาง
เล็กน้อยเพื่อให้ระนาบฟันบนท�ำมุม 8 องศากับแนวดิ่ง12

-	 การท�ำงานในขากรรไกรบนทันตแพทย์ควรจะนั่งอยู่ที่ต�ำแหน่ง  
11 นาฬิกา ส่วนการท�ำงานในขากรรไกรล่าง ทันตแพทย์ควรนั่งที่ต�ำแหน่ง 
9-10 นาฬิกา 

-	 ปรบัระดบัของเตยีงให้ปลายจมกูคนไข้อยูใ่ต้กว่าระดบัสะโพกของ
ผู ้ปฏิบัติงาน มุมข้อศอกควรท�ำมุม 90 องศาเมื่อนิ้วสัมผัสกับตัวฟัน 
ในต�ำแหน่งที่ท�ำการรักษา
ควรมีการหยุดพักและยืดกล้ามเนื้อข้างเก้าอี้

ควรหยุดพักขณะปฏิบัติงานเป็นช่วงเวลาสั้นๆ เพื่อผ่อนคลาย 
ความเมื่อยล้า ในระหว่างเปลี่ยนผู้ป่วย ท่าบริหารเพื่อผ่อนคลายกล้ามเนื้อ
ข้างเก้าอี1้9,26,27

-	 ยืดกล้ามเนื้อ trapezius ส่วนบน ใช้มือขวาจับไป 
ที่ด้านหลังพนักพิง ค่อยๆ เอียงหูซ้ายไปยังต้นแขน 
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สลับด้าน
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กดฝ่ามือจนข้อศอกเหยียดตรง ค้างไว้ 2-4 รอบ 
การหายใจ
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เขา้หาล าตวัคา้งไว ้2-4 รอบการหายใจ 
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 วิจารณ์

ทันตบุคลากรมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อและระบบ 
โครงกระดูก เนื่องมาจากระยะเวลาการท�ำงาน ท่าทางที่ไม่เหมาะสม  
และปัจจยัอืน่ๆ การน�ำหลักทางการยศาสตร์ไปใช้จะช่วยเพิม่ประสทิธภิาพ
การท�ำงานและลดการบาดเจ็บได้ ซึ่งการศึกษาที่ประเทศเนเธอร์แลนด ์
พบว่า การน�ำหลักการยศาสตร์ไปใช้ทางทันตกรรมมีผลในการลดอาการ
ของโรคทางระบบกล้ามเน้ือและโครงกระดูก โดยทันตแพทย์ร้อยละ 72  
มีอาการของโรคลดลง28 ทั้งนี้การตระหนักถึงเรื่องการยศาสตร์เป็นสิ่งที่
จ�ำเป็นเพือ่ให้ได้สุขภาพทีดี่ของทนัตแพทย์ แต่ในการศกึษาของ Kanteshwari 
พบว่ามีทันตแพทย์เพียงแค่ร ้อยละ 50 เท่านั้นที่ตระหนักถึงเร่ือง 
การยศาสตร2์9 และการศึกษาของ Gopinadh30 พบร้อยละ 59.6

 

สรุป
ทนัตบคุลากรมคีวามเส่ียงทีจ่ะเกิดความผิดปกติของระบบกล้ามเนือ้

และโครงกระดูกสูง เนื่องจากท่าทางการท�ำงานที่ไม่เหมาะสมและปัจจัย
ด้านอื่นๆ ซึ่งหลักการยศาสตร์จะช่วยป้องกันและลดความเสี่ยงได้ หาก
ทันตแพทย์ได้ตระหนักในเรื่องดังกล่าวและฝึกตนเอง จะช่วยป้องกัน 
และลดความเสี่ยงที่จะเกิดความผิดปกติได้
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ค�ำช้ีแจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

วารสารกรมการแพทย ์ยินดีรับเรื่ องวิชาความรู ้ 
ทางการแพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ ์ กับวิชาแพทย์ 
ตลอดจนประวัติท่ีเกี่ยวกับกรมการแพทย์ตลอดจนประวัติ 
ที่เก่ียวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์  
โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อ 
เป ็นภาษาอังกฤษ เรื่องที่ส ่งมาพิมพ์ต ้องไม ่เคยตีพิมพ์ 
ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ 
ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ
ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้น ขนาด A4 บนมุมขวา

ของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับ
ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่แปล
ไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด 
(รวมทั้งตารางและภาพ) พร้อม CD หรือ DVD (Program 
Microsoft Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียนถ้าส่งทาง
ไปรษณย์ีพร้อมทัง้จดหมายก�ำกบัจากผูเ้ขยีนเพือ่ขอให้พจิารณา
ตีพิมพ์

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงาน 

ผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตาม
ล�ำดับต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ บทน�ำ วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป 
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 
12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย 
ที่ไม ่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ 
ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ 
การด�ำเนนิโรคทีไ่ม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหวัข้อดังต่อไปนี้ 
บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา (Refresher Course) เป็นบทความ
ท่ีรวบรวมความรู้เรื่องใดเร่ืองหนึ่งทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ  
ท้ังในและต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรค 
ท่ีน�ำมาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่อง 
ไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป ็นบทความท่ัวไปท่ีมี
ขนาดเล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ  
ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ
ภาษาต่างประเทศหรอืบทความภาษาไทย ซึง่ตพีมิพ์ไม่เกนิ 2 ปี 
ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถงึบรรณาธกิาร (Letter to the Editor) หรอื
จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทโีต้ตอบระหว่าง
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ช้ีความคิดเห็น 
ที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ ชื่อเรื่อง ต้องมีท้ังภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ควรสั้นได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของ 
การศึกษา (Concise but informative)

ชื่อ-สกุล / คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุล
และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
ปริญญาหรือคุณวุฒิใช ้ตัวย ่อที่ เป ็นสากลท้ังภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ
ร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาทีร่ดักมุและ
เป็นประโยคสมบูรณ์ ควรระบุเนือ้หาทีจ่�ำเป็น สิง่ตรวจพบหลกั 
และผลสรุป และข้อมูลทางสถิติท่ีส�ำคัญ เน้นผลการศึกษา
ที่พบใหม่และส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต  
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ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ เขียนใน 
รูปแบบของ Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง  
(background) วัตถุประสงค์ (objectives) วิธีการท�ำวิจัย 
(methods) ผลการวิจัย (results) และบทสรุปการวิจัย 
(conclusions) 

บทคัดย่อ ภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ 
ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ
บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ช่ือเรื่อง  
ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้าย
บทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์
ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 
ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน  
มีการอ้างอิงเอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเร่ือง 
ควรประกอบด้วย 

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�ำเป็น  
ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ  
ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วตัถุและวธีิการ อธบิายถงึวธิกีารศึกษา รปูแบบ ช่วงเวลา  
สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เคร่ืองมือ 
ที่ใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้  
ถ้าเป็นวิธีที่ เป็นที่รู ้ จักกันท่ัวไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง  
ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ 
ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 
อ่านและท�ำความเข ้าใจได ้ง ่าย ผลต ้องสอดคล ้องกับ
วัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มี
ตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้
ตาราง และแปลความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จาก
ตาราง แสดงเฉพาะท่ีส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ 
หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วจิารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกบัวัตถุประสงค์หรอื
สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่
หรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะท่ีส�ำคัญ

และใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จากการค้นพบนั้นๆ อย่าน�ำเนื้อหา
ในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น  
ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะ 
ในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลท่ีต้องการจากวัตถุประสงค ์
ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ 
หรือประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง
2.	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดย 

ใส่หมายเลขอารบิก (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัด
ด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิง 
ไว้ในเนื้อเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม  
การอ้างองิผูเ้ขียนในบทความภาษาไทยให้เรยีงล�ำดบัจากชือ่ต้น 
ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษ
ให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู ้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของ 
ชื่อต้นและชื่อกลาง

3.	 การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเรื่องตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index  
Medicus ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov  
หรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

4.	 ผู ้ เขียนต ้องอ ้างอิ งและเขียนเอกสารอ ้างอิ ง 
เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น

การเขยีนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์
มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1.	 การอ้างองิจากวารสารวชิาการ ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูน้พินธ์.  
ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์; ปีที่ (vol): หน้าแรก-
หน้าสุดท้าย.

1.1	 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล.  
การศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของ 
นิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2529; 
28:279-70.

1.2	 Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, 
Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight standards 
for a total population in the 1980. Br J ObstetGynaecol 
1987; 100:436-45.

หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 
“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย
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2.	 การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน
2.1	 หนังสือหรือต�ำราที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล�ำดับที่.  

ผู้นิพนธ์/หน่วยงาน. ชื่อหนังสือ. คร้ังที่พิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์.  
ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

1.	 พรจันทร์ สุวรรณชาต. กฎหมายกับการประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ ์ .กรุงเทพมหานคร.  
เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; 2542

2.	 Jones KL. Smith’s recognizable patterns  
of human malformation. 5th ed. Philadelphia: WB 
Saunder; 1997.

3.	 หนังสือมีบรรณาธิการ
1.	 วิลาวัณย ์  จึงประเสริฐ, สุจริต สุนทรธรรม, 

บรรณาธกิาร. อาชวีเวชศาสตร์ ฉบบัพิษวทิยา. กรงุเทพมหานคร 
: ไซเบอร์เพรส; 2542.

2.	 Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental 
health care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone;1996.

บทใดบทหน่ึงในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับที่. ผู้นิพนธ์.  
ชื่อเสียง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ.  
ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. ส�ำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. หน้าแรก- 
หน้าสุดท้าย

1.	 ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
(Milieu Therapy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 
ต�ำราจิตเวชศาสตร์ เล่ม2. พิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2536 หน้า 961-96.

2.	 Wentz AC. Infertility. In: Jones HW III, Wentz 
AC, Burnett LS, eds. Novak’s text-book of gynecology.  
11th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988. 
p. 263-302.

4.	 การอ้างองิรายงานการประชุม/สมัมนา (Conference  
Proceedings) ล�ำดบัที.่ ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ชือ่เร่ือง.  
ชื่อการประชุม. วันเดือนปีท่ีประชุม; สถานท่ีจัดประชุม.  
เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

1.	 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances  
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th  
International Congress of EMG and Clinical Neuro- 
physiology; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:  
Elsevier; 1996.

5.	 การอ้างองิวทิยานิพนธ์ ล�ำดบัท่ี. ชือ่ผู้เขยีน. ชือ่เร่ือง  
(ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย;  
ปีที่ได้ปริญญา.

1.	 Kaplan SJ. Post-hospital home health care: 
the elderly’s access and utilization (disser-tation). 
St.Louis (MO): Washington Univ.:1995.

6.	 การอ้างอิงจากรายงานการวิจัยพิมพ์โดยผู้ให้ทุน 
ล�ำดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/
แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.

7.	 การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์
1.	 Morse SS. Factors in the emergence of 

infectious disease. Emerg Infect Dis (serial online) 
1995; Jan-Mara (cited 1996 Jun 5): 1(1):[24 screens]. 
Available from: URL; http://www.cdc.gov / ncidod/
EID/eid.htm.

2.	 Hemodynamics III: the ups and down of 
hemodynamics (computer program). Ver-sion 2.2. 
Orlando (FL): Computerized Educational Systems: 
1993.

3.	 CDI, cl inical dermatology illustrated  
(monograph on CD-ROM). Reeves JRT, Maibach H. 
CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Verison 
2.0. San Diego : CMEA: 1995.

8.	 อื่นๆ
1.	 พจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2525 พิมพ ์

ครั้งที่ 5 กรุงเทพมหานคร: อักษรเจริญทัศน์; 2538. หน้า 545
2.	 พระราชบญัญตัอิาหาร พ.ศ.2522. ประกาศกระทรวง

สาธารณสุข ฉบับที่ 98 พ.ศ.2529, ราชกิจจานุเบกษา 
ฉบับพิเศษเล่มที่ 103, ตอนที่ 23. (ลงวันที่ 16 กุมภาพันธ์ 
2529)
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	 คุณกุลธิดาครับ  ผมต้องเรียนตามตรงว่า ผู ้ป่วย 
โรคกระดูกพรุนนั้น ปัจจุบันจะเน้นรักษาเชิงป้องกันไม่ให้ 
เกิดอาการแตกหักของกระดูก ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการหกล้ม
ของผู ้สูงอายุ ส่วนการเสริมสร้างมวลกระดูกน้ันยังท�ำได้
ยาก  แต่เมื่อเร็วๆ นี้ ผมได้อ่านงานวิชาการของต่างประเทศ  
ก็พบบทความหนึ่งที่น่าสนใจพอดี เกี่ยวกับการเสริมสร้าง 
มวลกระดูกให้หนาแน่นขึ้นนั้น ท�ำได้จริงๆ ครับ โดยเขา
ประมวลไว้ทั้ง 11 วิธีดังนี้ครับ 

1.	 ออกก�ำลังกายแบบยกน�้ำหนักและฝึกกล้ามเนื้อ
2.	 กินผักให้มากขึ้นเท่าที่จะท�ำได้
3.	 กินแคลเซียมทีละน้อยแต่ตลอดเวลาจากอาหาร 

เช ่น นม โยเกิร ์ต เพราะร ่างกายดูดซึมได ้ทีละน้อยๆ  
(กินแบบเม็ดเข้มข้นไม่ค่อยมีประโยชน์)

4.	 กินอาหารที่มีวิตามินเคมากๆ ส่วนวิตามินดีได้จาก
แดดอ่อนๆ ตอนเช้า

5.	 ควบคุมน�้ำหนักให้เป็นปกติ ถ้าอ้วนก็จะเป็นภาระ 
กับกระดูกมากขึ้น

อาจารย์คะ เข้าเรื่องเลยนะคะ คือคุณแม่หนูอายุ 77 ปีแล้ว มีลูก 5 คน มีโรคผู้สูงอายุแบบครบวงจร คือ
ตัง้แต่ความดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดสงู และเริม่เป็นเบาหวานแล้ว  แต่ทกุอย่างกอ็ยูใ่นความดแูลของแพทย์ประจ�ำ
มาโดยตลอด แต่เร่ืองที่หนูหนักใจก็คือ เมื่อไม่นานมาน้ีคุณแม่ล้ม เอามือยันพื้นถึงกับแขนหัก คุณหมอก็รักษา
ตามอาการแล้วบอกว่าคุณแม่เป็นโรคกระดูกพรุน หนูอยากเรียนถามอาจารย์ว่าคนเป็นโรคน้ีมีทางไหนบ้างที่จะ

ช่วยเสริมสร้างกระดูกให้แข็งแรงขึ้นได้ไหมคะ ขอความรู้อาจารย์ด้วยค่ะ

						      	 ขอแสดงความนับถือ
							       นางสาวกุลธิดา  รักษ์วงศ์

เรียน บรรณาธิการ วารสารกรมการแพทย์

	 6.	 เลี่ยงการคุมอาหารด้วยการกินอาหารแคลอรี่ต�่ำ 
	 7.	 กินโปรตีนให้มากขึ้น ถ้าเป็นเนื้อปลาก็ยิ่งดี
	 8.	 กินอาหารที่มีกรดไขมันโอเมก้า 3 เช่นปลาทะเล
	 9.	 กินอาหารที่มีแมกนีเซียมและซิงก์ มีมากในข้าว
กล้อง ถั่ว เมล็ดพืช
	 10.	 หยุดสูบบุหรี่ทันที
	 11.	 เลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทุกชนิด

ปฏิบัติได ้ตามนี้  ก็หยุดการสูญเสียมวลกระดูกได ้  
ส่วนจะเสริมสร้างได้แค่ไหนต้องดูเป็นรายๆ ไป อยากให้คุณ 
ลองพาคุณแม่ไปคลินิกป้องกันการหกล้ม ศูนย์การแพทย์ 
เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน น่าจะได ้
ค�ำแนะน�ำดีๆ ครับ โทร 0 2353 9801 

คลีนิก
ป้องกันการหกล้มช่วยได ้

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ


