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• การรักษาทารกในครรภ์ (Fetal therapy)
• ภาวะตกเลือดก่อนคลอด 
	 (Antepartum Hemorrhage)

•	รณรงค์คลอดวิถีธรรมชาติ เพื่อช่วยลดอัตราการผ่าท้องท�ำคลอด	
•	ประสบการณ์ 16 ปี การดูแลหญิงตัง้ครรภ์
	 ที่เป็นโรคหัวใจในโรงพยาบาลราชวิถี
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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

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

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

ทรงคุณ วิญญูวรรธน์
สถาบันพยาธิวิทยา
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
ภาคภูมิ สุปิยพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ภูพิงค์ เอกะวิภาต
สถาบันประสาทวิทยา
ภูษิต เฟื่องฟู
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ยิ่งสุมาลย์ เจาะจิตต์
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ
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ยุทธนา แสงสุดา
โรงพยาบาลราชวิถี
รังสรรค์ นิรามิษ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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.)

เปน็องค์กรหลักด้านสุขภาพ ที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี

พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพอย่างมีส่วนร่วมและยั่งยืน

วิสัยทัศน์

พันธกิจ
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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

ข้อความและข้อคดิเห็นต่าง ๆ  เป็นของผู้เขยีนบทความนัน้ๆ ไม่ใช่ความเหน็ของกองบรรณาธกิารหรอื
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 พบกันครั้งนี้ เป็นฉบับส่งท้ายปี 2561 ท่ีมาพร้อมกับความเข้มข้น 
ของเนื้อหาที่อัดแน่นไปด้วยองค์ความรู้ทางการแพทย์เช่นเคย

ฉบับนี้ เราพาท่านผู้อ่านมาพบกับหลากหลายมิติของรองศาสตราจารย์พิเศษ  
นายแพทย์เอกชยั โควาวสิารัช นายแพทย์ทรงคณุวฒุด้ิานเวชกรรม สาขาสตู-ินรเีวชกรรม  
กลุม่งานสตูนิรเีวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวถิ ีบคุคลดเีด่นระดบันานาชาตด้ิานการวจิยั
เพื่อพัฒนาองค์ความรู้ และเผยแพร่ความรู้ ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ผ่านคอลัมน์ Hall of Fame

ขณะเดียวกันเร่ืองเด่นประจ�ำฉบับยังโฟกัสไปที่แผนกสูติ-นรีเวชกรรมของ 
โรงพยาบาลราชวิถีที่มีผลงานดีเด่นมากมาย ได้แก่ 1. การรักษาทารกในครรภ์ (Fetal 
therapy) 2. ภาวะตกเลอืดก่อนคลอด (Antepartum Hemorrhage) 3. รณรงค์คลอด
วิถีธรรมชาติเพื่อช่วยลดอัตราการผ่าท้องท�ำคลอด 4.  ประสบการณ์ 16 ปี การดูแล
หญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจของโรงพยาบาลราชวิถี และยังพาไปดูโฉมใหม่ของอาคาร
ศนูย์การแพทย์โรงพยาบาลราชวถิ ีทีจ่ะเป็นศนูย์ความเป็นเลศิทางการแพทย์ครบวงจร
และอยู่ในระหว่างการติดตั้งอุปกรณ์ทางการแพทย์ เพื่อเปิดให้บริการแก่ประชาชน 
ในอนาคตอันใกล้นี้

ส่วนคอลัมน์ประจ�ำก็ยังคงอัดแน่น ครบครันเช่นเคย รวมถึงดัชนีรวมเล่มของ 
ปี 2561 ที่รวบรวมไว้ทั้งภาษาไทยและอังกฤษแบบเรียงตามตัวอักษรส�ำหรับผู้สนใจ
จะได้ค้นคว้าเรื่องราวที่ต้องการได้อย่างสะดวกรวดเร็ว จนท�ำให้วารสารฉบับส่งท้าย 
ปี 2561 เล่มนี้ดูจะหนาขึ้นกว่าทุกฉบับที่ผ่านมา

ทั้งหมดนี้ก็เพื่อประโยชน์สูงสุดของท่านผู้อ่านที่รักทุกท่านนั่นเอง
พบกันใหม่ ฉบับหน้า ปีที่ 44 ต้อนรับปีใหม่ 2562 สวัสดีครับ

นายอากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ หน้า

การรักษาทารกในครรภ์ (Fetal therapy) 5

ภาวะตกเลือดก่อนคลอด (Antepartum Hemorrhage) 7
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

บทน�ำ
การรักษาทารกในครรภ์ หรือ Fetal therapy นิยามหมายถึง  

การดูแลรักษาทารกขณะอยู่ในครรภ์ ได้แก่ การให้ยาหรือและการท�ำ
หัตถการ เพ่ือท�ำการแก้ไขหรือรักษา ความผิดปกติของทารก แนวคิด 
เรือ่งการดแูลรักษาทารกในครรภ์ในปัจจบุนั พบว่า ในทารกทีม่คีวามผดิปกติ 
แต่ก�ำเนิด การดูแลรักษาและแก้ไขตั้งแต่ในครรภ์สามารถรักษาทารกได้ดี
และท�ำให้พยากรณ์โรคของทารกดีกว่าการรักษาทารกหลังคลอดออกมา
แล้ว โดยแนวคิดนี้เริ่มขึ้นตั้งแต่ปี ค.ศ. 1961 โดย Sir A.W. Liley ได้เริ่ม  
ท�ำการรักษาทารกซีดที่มีภาวะบวมน�้ำจากการไม่เข้ากันของหมู่เลือด  
Rh (Rh incompatibility) ด้วยการให้เลือดทารกในครรภ์ ต่อมา 
ในปี ค.ศ. 1970 เริ่มมีการพัฒนา ใช้กล้อง Embryo-fetoscopy  
เพือ่การวนิจิฉยัทารกในครรภ์ เช่น การน�ำเลอืดทารกมาตรวจ วนิจิฉยัภาวะ 
Hemoglobinopathies การตรวจดคูวามพกิารของทารกในครรภ์ เป็นต้น 
และในปี ค.ศ. 1982 มีการผ่าตัดทารกในครรภ์ (open fetal therapy)  
เพื่อรักษาภาวะระบบทางเดินปัสสาวะอุดตันได้เริ่มขึ้นเป็นครั้งแรก1

แต่เนื่องจากการรักษาทารกในครรภ์มีทั้งข้อดีและข้อเสีย ดังนั้น 
การเลือกผู้ป่วยในการท�ำการรักษามีความส�ำคัญ ดังนั้น ก่อนท�ำการรักษา 
ต้องมข้ีอบ่งชีใ้นการรักษาทีช่ดัเจน ได้แก่ โรคหรอืภาวะท�ำให้เกดิความผดิปกต ิ
ในการพัฒนาของอวัยวะนั้นๆ และเมื่อรักษาแล้วจะสามารถท�ำให้ 
การพัฒนาของอวัยวะน้ันๆ กลับสู่ภาวะปกติได้ ส่วนข้อห้ามในการรักษา 
ทารกในครรภ์ คือ ภาวะพิการที่มีผลต่อชีวิตทารกที่ไม่สามารถแก้ไข  
หรือความพิการ เกิดจากความผิดปกติของโครโมโซมหรือยีน เป็นต้น 
ซึ่งการรักษาทารกในครรภ์ ทั้งการให้ยาหรือท�ำหัตถการทารกในครรภ์ 
ทุกรายควรมีการให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำผู้ป่วยและญาติโดยแพทย์สหสาขา 
(แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ กุมารศัลยแพทย์ 
กุมารแพทย์ วิสัญญีแพทย์ หรือสาขาอื่นๆ ที่จ�ำเป็น) โดยข้อมูลที่ให้ 
ต้องครอบคลุมวิธีการท�ำหัตถการ ความเสี่ยงที่ทารกจะเสียชีวิต ข้อดี  
ข้อเสยี การรกัษาด้วยวธิอีืน่ๆ ผลจากการรักษาและดแูลต่อเนือ่ง เป็นต้น2-4

การรักษาทารกในครรภ์ 
(Fetal therapy) ลัลธพร พัฒนาวิจารย์ พ.บ.

งานเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์
กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลราชวิถี

การรักษาทารกในครรภ5์,3 ได้แก่ 
1.	 การรักษาด้วยยา (medical intervention) เป็นการให้ยา 

ผ่านทางมารดาเพื่อหวังให้เกิดผล ในทารกแบ่งเป็น 2 ชนิด คือ การให้ยา
เพื่อการป้องกัน และการให้ยาเพื่อการรักษา 

-	 การให้ยาเพื่อการป้องกัน ยกตัวอย่างเช่น การฉีดวัคซีน 
ในมารดาเพื่อให้เกิดการสร้างภูมิคุ้มกันในทารก เป็นต้น 

-	 การให้ยาเพื่อการรักษา เป็นการให้ยารักษาทารกในครรภ์
กรณีที่มีโรคหรือภาวะโดยผ่านมารดา เช่น การให้ยารักษาภาวะหัวใจ 
เต้นผิดจังหวะของทารกในครรภ์ การให้ยาฮอร์โมนไทรอยด์ในทารก 
ไทรอยด์ผดิปกต ิหรอืทารกหวัใจเต้นช้าจากโรคของมารดาสร้างแอนติบอด้ี
ต่อหัวใจทารก เช่น SLE เป็นต้น

2.	 การรักษาด้วยการท�ำหัตถการ (invasive procedure) 
	 1)	 การท�ำหัตถการโดยใช้อัลตราซาวด์ช่วยน�ำทาง (fetal  

image-guided surgery)5 เป็นวิธีการท�ำหัตถการโดยไม่มีการเปิดแผล 
เปิดมดลูก หรือใส่กล้องเข้าไปในโพรงมดลูกเพื่อเปลี่ยนแปลงขยับทารก  
แต่จะใช้วิธีการท�ำอัลตราซาวด์ เพื่อให้เห็นทารก และต�ำแหน่งต่างๆ  
เพ่ือน�ำเครื่องมือเข้าไปท�ำหัตถการได้ เป็นวิธีการที่รุกล�้ำน้อยที่สุด (less  
invasive) ใน invasive procedure โดยท�ำขณะที่มารดารู้สึกตัว อาจใช ้
ยาชา เฉพาะที่ (local anesthesia) หรือ regional anesthesia ก็ได้  
ถึงแม้ว่าจะ less invasive แต่ยังมีความเสี่ยงท�ำให้เกิดภาวะเจ็บครรภ์ 
คลอดก่อนก�ำหนด (Preterm labor) หรือ ภาวะถุงน�้ำคร�่ำแตกก่อน 
เจบ็ครรภ์ ตวัอย่างการท�ำหตัถการชนดินีท้ีท่�ำกนัแพร่หลาย เช่น การเจาะ 
น�้ำคร�่ำ (Amniocentesis), การเจาะเลือดสายสะดือ (Fetal blood  
sampling) เป็นต้น นอกจากนีย้งัมกีารรักษาทารกในครรภ์ เช่น การให้เลือด 
ทารกในครรภ์ (Intrauterine blood transfusion) (ตามรูปที่ 1),  
การท�ำลายทารกในครรภ์ (Intrauterine feticide) หรอืการใส่ท่อระบายน�ำ้
จากช่องต่างๆ ในร่างกายทารก (Vesical/Pleural shunt) เป็นต้น

รูปที่ 1	 การให้เลือดทารกในครรภ์ (น�ำมาจาก Thalassemia at UCSF Benioff Children’s Hospital Oakland, 
	 UCSF Fetal Treatment Center)
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	 2)	 การผ่าตัดทารกในครรภ์ผ่านกล้อง (Fetal endoscopic 
surgery)5 เป็นการใช้เครื่องมือ ที่เป็นกล้องส่องทารกในครรภ์ขนาดเล็ก 
ผ ่านทางมดลูกของมารดาแล้วน�ำมาขึ้นเป ็นภาพที่หน้าจอร่วมกับ 
มกีารอลัตราซาวด์ช่วยดตู�ำแหน่งในการท�ำหตัถการควบคูก่นัไป โดยอาจจะ 
เรียกการผ่าตัดผ่านกล้องชนิดน้ีว่า “Fetendo” (ตามรูปที่ 2) ข้อดีของ
หัตถการชนิดนี้คือ เป็นการรุกล�้ำท่ีอันตรายน้อยกว่าการเปิดแผลที่มดลูก 
(open fetal surgery) ภาวะแทรกซ้อนในด้านเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด 

(Preterm labor) หรือภาวะถุงน�้ำคร�่ำแตกก่อนเจ็บครรภ์พบได้น้อยกว่า  
มารดาฟื้นตัวได้รวดเร็วกว่า แต่ข้อเสีย คือ การท�ำ Fetendo ต้องใช ้
ทีมผู้เชี่ยวชาญในหัตถการโดยเฉพาะ ตัวอย่างการรักษาทารกในครรภ์  
เช่น การจ้ีเส้นเลือดในการรักษาภาวะ twin to twin transfusion  
syndrome, การวาง intratracheal balloon หรือ การรักษาภาวะอุดกั้น 
ของท่อปัสสาวะ เป็นต้น

รูปที่ 2 การผ่าตัดทารกในครรภ์ผ่านกล้อง (น�ำมาจาก Techniques of Fetal Intervention, UCSF Fetal Treatment Center)

	 3)	 การเปิดแผลมดลกูเพือ่ผ่าตดัทารก (Open fetal therapy)5  

เป็นการผ่าตัดทารกในครรภ์ โดยให้มารดาดมยาสลบ ลงเปิดแผลที ่
หน้าท้อง และตัวมดลูก เพื่อน�ำทารกออกมาผ่าตัดแก้ไข หลังจากเรียบร้อย 
จึงน�ำทารกกลับเข้าไปในมดลูกเหมือนเดิม ท�ำการเย็บปิดแผลที่มดลูกและ
แผลที่หน้าท้อง การท�ำหัตถการนี้ถือว่าเป็นการผ่าตัดใหญ่ คล้ายการผ่าตัด
คลอด มโีอกาสท�ำให้เกดิเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดได้สงู มารดาต้องนอน
สังเกตอาการที่รพ.ประมาณ 3-7 วัน และถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อนมารดา 
สามารถตั้งครรภ์ต่อไปได้แต่ต้องคลอดด้วยวิธีผ่าท้องท�ำคลอดเท่านั้น

	 4)	 การท�ำหตัถการ EXIT (Ex Utero Intrapartum Treatment  
Procedure : EXIT procedure)5-6 เป็นการท�ำหัตถการรักษาทารก 
ในช่วงระยะที่ทารกคลอด แรกเริ่มความคิดนี้เกิดจากการช่วยเหลือทารก
ที่คาดว่าจะมีปัญหาเรื่องระบบการหายใจ จ�ำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ
เพือ่ให้ทารกหายใจได้ เช่น ในทารกทีม่ภีาวะไส้เลือ่นกะบงัลม (congenital 
diaphragmatic hernia) ที่มีการอุดกั้น หลอดลม หรือ ภาวะท่อหลอดลม
อุดกั้น (Congenital High Airway Obstruction : CHAOS) เป็นต้น  
โดยหลกัการหตัถการ EXIT จะท�ำให้ทารกมท่ีอล�ำเลยีงอากาศเพือ่ไปสูป่อด
ก่อนที่จะมีการตัดขาดกับระบบรกและสายสะดือ โดยการท�ำหัตถการนี้
เป็นหัตถการทีจ่�ำเป็นต้องมทีมีสหสาขาและท�ำในโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพ 
นอกจากนี้มารดาและทารกต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด

สรุป 
การรักษาทารกในครรภ์ เป็นการรักษาทารกตั้งแต่อยู ่ในครรภ์

ประกอบด้วย การรักษาทางยาและการท�ำหัตถการหรือผ่าตัดเพื่อช่วย
แก้ไขความพิการหรือความผิดปกติของทารกในครรภ์ เพื่อเป็นการแก้ไข 
ซึ่งภาวะพิการหรือความผิดปกตินั้นๆ อาจจะส่งผลต่อการมีชีวิตของทารก 

เมื่อคลอดออกมาแล้ว องค์ความรู้ด้านการรักษาทารกในครรภ์พัฒนา  
ไปอย่างรวดเร็วและแพร่หลาย แต่เนื่องจากหัตถการหลายอย่างยังมี 
ความเสี่ยงต่อมารดา และทารกไม่มากก็น้อย 

ดังนั้นการเลือกผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องมาท�ำการรักษามีความส�ำคัญ 
อย่างย่ิง นอกจากนี้การให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำ และให้ข้อมูลกับมารดา 
และครอบครวัถงึข้อด ีข้อเสยี และทางเลอืกอืน่ๆ กม็คีวามส�ำคัญมากเช่นกนั

เอกสารอ้างอิง
1.	 Dikshit S. Intrauterine fetal surgery. AICOG. 2011.
2.	 FIGO good practice advice, Working group on best practice 

on maternal-fetal medicine. International Federation of 
Gynecology and Obstetric. Periconceptional folic for the 
prevention of neural tube defects.

3.	 The Fetal Treatment Center, University of California,  
San Francisco (UCSF). Fetal therapy: Invasive care nurs-
ery house staff manual. The Regents of the University of  
California, 2004.

4.	 Feltis B., Muratore C. Fetal diagnosis and therapy committee. 
American Pediatric surgical association. April. 2013.

5.	 Gratacos E. update in fetal therapy. BCNatal – Barcelona 
Center for Fetal-Meternal Medicine and Neonatology,  
university of Barcelona.

6.	 Tan S.T, Guaren R, Challis D. Advances in maternal fetal 
medicine practice. Journal of Paediatrics and child health. 
2012.



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

7

ภาวะตกเลือดก่อนคลอด หมายถึง การมีเลือดออกทางช่องคลอด
ตั้งแต่อายุครรภ์ 20 สัปดาห์ขึ้นไป เกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ ในที่นี ้
จะกล่าวถึงเฉพาะสาเหตุที่พบได้บ่อยและอาจก่อให้เกิดอันตรายแก่มารดา
และทารก ได้แก่ 

1.	 รกเกาะต�ำ่ (Placenta previa) คอื ภาวะทีร่กเกาะต�ำ่กว่าปกติ 
ปัจจุบันแบ่งเป็น 2 ชนิด1 ได้แก่

	 - 	Low-lying placenta คือ รกเกาะต�่ำที่ขอบรกอยู่ในรัศมี 
ไม่เกิน 2 ซม. จากปากช่องคลอดด้านใน (internal os) 

	 - 	Placenta previa คอื รกเกาะต�ำ่ทีข่อบรกคลมุถงึ internal os 

รูปที่ 1 ชนิดของรกเกาะต�่ำ2

การตั้งครรภ์ที่มีภาวะรกเกาะต�่ำจะมีลักษณะทางคลินิกคือ มีเลือด
ออกทางช่องคลอด โดยครั้งแรกเลือดมักจะออกปริมาณไม่มาก จากนั้น 
จะค่อยๆ มากขึ้นในครั้งต่อมา มักไม่เจ็บครรภ์ เสียงหัวใจทารกส่วนใหญ ่
จะปกติ ส่วนน�ำทารกไม่ลงอุ้งเชิงกราน ทารกอาจอยู่ในท่าผิดปกติ เช่น  
มีส่วนน�ำเป็นก้นหรือท่าขวาง3 การวินิจฉัยยืนยันภาวะนี้ท�ำได้ด้วยการ
ตรวจอลัตราซาวด์ทางหน้าท้องหรอืทางช่องคลอด สามารถวนิจิฉยัได้อย่าง 
ถูกต้องถึงร้อยละ 964

การดูแลรักษาภาวะรกเกาะต�่ำ3 ขึ้นกับปริมาณเลือดที่ออก  
อายุครรภ์ สภาวะมารดาและทารก และชนิดของรกเกาะต�่ำ 

a)	 อายคุรรภ์เลีย้งรอด (viable pregnancy) ถ้าเลอืดออกมาก 
จนมารดามีภาวะ Hemodynamic instability หรือมีภาวะทารกเครียด 
(fetal distress) ให้ผ่าท้องท�ำคลอดทันที หากเลือดออกไม่มากและ 
ไม่มีภาวะทารกเครียดให้รับไว้ดูแลอย่างใกล้ชิดในโรงพยาบาล ตรวจ CBC 
with platelet จองเลือด งดน�้ำและอาหาร ให้น�้ำเกลือ เตรียมพร้อม 
ผ่าท้องท�ำคลอดฉุกเฉินไว้เสมอ เฝ้าสังเกตอาการเลือดออกทางช่องคลอด  
อัตราการเต้นของหัวใจทารก สัญญาณชีพ ห้ามตรวจทางช่องคลอดหรือ
ทางทวารหนัก และห้ามสวนอุจจาระโดยเด็ดขาด ในกรณีที่เลือดหยุดแล้ว
สามารถให้กลับบ้านได้ 

b)	 อายุครรภ์ที่ถือว่าแท้ง (nonviable pregnancy) ถ้าเลือด
ออกมากหรือทารกเสียชีวิตให้คลอดทางช่องคลอด หากเลือดออกไม่มาก  
เลือดหยุดแล้วและสภาวะทารกปกติ ให้รับไว้ดูแลอย่างใกล้ชิดใน 
โรงพยาบาล การผ่าท้องท�ำคลอดในภาวะรกเกาะต�ำ่ควรท�ำในสถานพยาบาล
ที่มีความพร้อม มีสูติแพทย์และทีมผ่าตัดที่มีประสบการณ์ เตรียมเลือด 
ให้เพียงพอ และควรอัลตราซาวด์วางแผนการผ่าตัดก่อนลงมีด โดยให ้
หลีกเลี่ยงการผ่าทะลุรก นอกจากนี้ในบางรายอาจมีภาวะรกติดแน่น  
(placenta accrete syndromes) ร่วมด้วย จึงต้องเตรียมพร้อมผ่าตัด
มดลูกเสมอ 

2. 	รกลอกตัวก่อนก�ำหนด (Placental abruption) คือ ภาวะ 
ที่มีรกท่ีเกาะในต�ำแหน่งปกติลอกตัวก่อนที่ทารกจะคลอด มักวินิจฉัย 
จากลักษณะทางคลินิก ได้แก่ เลือดออกทางช่องคลอด ปวดท้อง มดลูก 
หดรัดตัวบ่อยหรือแข็งเกร็ง อาจกดเจ็บ หัวใจทารกเต้นผิดปกติ ในรายที่
เป็นรุนแรงทารกอาจเสียชีวิตในครรภ์ มารดามีภาวะช็อกและการแข็งตัว 
ของเลือดผิดปกติ (consumptive coagulopathy)3 การตรวจอลัตราซาวด์ 
จะช่วยในการวินิจฉัยภาวะนี้หากพบเลือดออกหลังรก อย่างไรก็ตาม 
แม้ไม่พบความผิดปกติจากการตรวจอัลตราซาวด์ก็ไม่สามารถวินิจฉัยแยก
ภาวะรกลอกตัวก่อนก�ำหนดออกไปได5้ 

 

รูปที่ 2 รกลอกตัวก่อนก�ำหนดที่มีเลือดออกหลังรก6

การดูแลรักษาภาวะรกลอกตัวก่อนก�ำหนด3 ขึ้นกับสภาวะมารดา
และทารก เน้นแก้ไขภาวะช็อกและภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

a)	 ทารกยงัมชีวิีตและไม่มภีาวะเครยีด ให้คลอดทางช่องคลอด  
เจาะถุงน�้ำคร�่ำเมื่อไม่มีข้อห้าม เช่น ทารกอยู ่ในท่าผิดปกติ เป็นต้น  
ให้ oxytocin หากมดลูกหดรัดตัวไม่ดี จะพิจารณาผ่าท้องท�ำคลอด 
หากปากมดลูกยังปิดหรอืคาดว่าใช้เวลานานหากรอให้คลอดทางช่องคลอด 
และภาวะรกลอกตัวรุนแรงมาก ส่วนการรักษาแบบประคับประคอง  
(expectant management) อาจพิจารณาในรายที่อายุครรภ์ยังน้อย  
รกลอกตัวก่อนก�ำหนดไม่รุนแรง เลือดหยุดแล้ว ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
และสภาวะของมารดาและทารกอยู่ในเกณฑ์ดี 

Plzcenta Umbilical cord

Normal
Placenta

Low-lying
placenta

Placenta
previa

Uterus

Fetus
Cervix

ภาวะตกเลือดก่อนคลอด 
(Antepartum Hemorrhage) พุทธพร ทองพนัง พ.บ.

กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลราชวิถี 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ



b)	 ทารกยังมีชีวิตแต่มีภาวะเครียด ต้องรีบผ่าท้องท�ำคลอด
ฉุกเฉิน

c)	 ทารกเสียชีวิต ให้คลอดเองทางช่องคลอด
นอกจากนีต้้องมีการป้องกนัและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกิดขึน้ 

เช่น ไตล้มเหลว ตกเลือดหลังคลอด เป็นต้น
3.	 มดลกูแตก (Uterine rupture) มปัีจจยัเสีย่งส�ำคญัคอื การเคย 

มีแผลที่ตัวมดลูกมาก่อน เช่น การผ่าท้องท�ำคลอด การผ่าตัดก้อนเนื้องอก 
มดลูก การขูดมดลูก เป็นต้น ภาวะมดลูกผิดปกติแต่ก�ำเนิด การคลอด
ติดขัด (obstructed labor) ใช้หัตถการช่วยคลอด หรือมีประวัติได้รับ 
อุบัติเหตุรุนแรง มีลักษณะทางคลินิกคือ เลือดออกทางช่องคลอดหรือ 
ในช่องท้อง ปวดท้อง มีภาวะช็อก ทารกมีภาวะเครียดหรือเสียชีวิต 
อย่างฉับพลัน ตรวจภายในอาจคล�ำไม่ได้ส่วนน�ำของทารกในกรณีที่ทารก
หลุดเข้าไปอยู่ในช่องท้อง3 

การดูแลรักษาภาวะมดลูกแตก3 ให้ผ่าตัดฉุกเฉินทันทีไม่ว่าทารก 
จะมีชีวิตอยู ่หรือไม่ การพิจารณาว่าจะเย็บซ่อมแซมหรือตัดมดลูก 
ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของรอยแตกและความต้องการมีบุตรอีกหรือไม่  
ในรายที่เย็บซ่อมแซมต้องแนะน�ำผู้ป่วยว่าจะมีความเสี่ยงต่อมดลูกแตกซ�้ำ
ในครรภ์ต่อไปได้ 

4.	 การแตกของ vasa previa (Ruptured vasa previa)  
โดย vasa previa คือ เส้นเลือดที่ทอดอยู่บนเยื่อหุ้มทารกผ่านปากมดลูก
หรืออยู่ต�่ำกว่าส่วนน�ำ มักพบในกรณีการเกาะของสายสะดือผิดปกติชนิด 
velamentous insertion มีลักษณะเด่นทางคลินิก คือ ตรวจภายในเห็น
หรือคล�ำพบเส้นเลือดที่เต้นเข้าจังหวะกับเสียงหัวใจทารก มีเลือดออก 
ทางช่องคลอดตามหลังหรือพร้อมๆ กับการแตกของถุงน�้ำคร�่ำ และทารก 
มีภาวะเครียดหรือเสียชีวิตอย่างฉับพลันหลังเลือดออก การวินิจฉัย 
จากการตรวจอัลตราซาวด์จะพบเส้นเลือดทอดอยู่ต�่ำกว่าส่วนน�ำ7

รูปที่ 3	 Vasa previa ที่พบในกรณีที่สายสะดือเกาะผิดปกติชนิด
 

	 velamentous insertion

การดูแลรักษาภาวะ vasa previa3 ถ้าวินิจฉัยได้หลังถุงน�้ำคร�่ำ
แตกแล้วต้องให้คลอดทันที

a)	 ทารกอายุครรภ์เลี้ยงรอด ถ้าปากมดลูกเปิดหมดแล้ว  
ให้คลอดโดยใช้คมีดึง (forceps extraction) แต่ถ้าปากมดลกูยงัเปิดไม่หมด 
ให้ผ่าท้องท�ำคลอดฉุกเฉิน

b)	 ทารกอายุครรภ์น้อยหรือเสียชีวิต ปล่อยให้คลอดเอง 
ทางช่องคลอด

สรุป 
ภาวะตกเลือดก่อนคลอดเป็นปัญหาที่พบได้ทางสูติศาสตร์ ซึ่งก่อให้

เกิดอันตรายแก่มารดาและทารก แพทย์ผู้ดูแลต้องตรวจให้แน่ชัดก่อนว่า 
เกิดจากสาเหตุใด เพื่อจะได้ให้การดูแลรักษาที่ถูกต้องเหมาะสมต่อไป

References
1. 	Reddy UM, Abuhamad AZ, Levine D, Saade GR. Fetal  

imaging: executive summary of a joint Eunice Shriver  
National Institute of Child Health and Human Development, 
Society for Maternal-Fetal Medicine, American Institute 
of Ultrasound in Medicine, American College of Obstetri-
cians and Gynecologists, American College of Radiology,  
Society for Pediatric Radiology, and Society of Radiologists 
in Ultrasound Fetal Imaging Workshop. J Ultrasound Med 
2014; 5:1070-82.

2. 	Babycenter. Placenta previa [Internet]. [cited 2018 Dec 11]. 
Available from: http://www.babycenter.com

3. 	Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Spong 
CY, Dashe JS, et al. Williams Obstetrics. 25th ed. New York: 
McGraw-Hill; 2018.

4. 	Laing FC. Placenta previa: avoiding false-negative diagnoses. 
J Clin Ultrasound 1981; 9:109-13.

5. 	Glantz C, Purnell L. Clinical utility of sonography in the  
diagnosis and treatment of placental abruption. J Ultrasound 
Med 2002; 21:837-40.

6. 	Deering SH. Abruptio Placentae [Internet]. Medscape; 2018 
[cited 2018 Dec 11]. Available from: http://emedicine. 
medscape.com

7. Oyelese KO, Turner M, Lees C, Campbell S. Vasa previa:  
an avoidable obstetric tragedy. Obstet Gynecol Surv 1999; 
54:138-45.

วารสารกรมการแพทย์

8



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

9

ในขณะที่อัตราการผ่าท้องท�ำคลอดก�ำลังพุ่งสูงไปทั่วโลกรวมทั้ง
ประเทศไทย ใน ค.ศ. 2015 องค์การอนามยัโลกยงัคงยนืยนัอตัราการผ่าท้อง
ท�ำคลอดที่เหมาะสมอยู่ที่ไม่เกินร้อยละ 15 ของการคลอดทั้งหมด1

ความกลวัต่อความเจบ็ปวดขณะคลอดเป็นสาเหตหุนึง่ของการเลือก
ที่จะผ่าท้องท�ำคลอดโดยไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ (Cesarean section 
on maternal request)2  ซ่ึงเป็นข้อบ่งชี้ส�ำคัญที่ไม่ใช่ข้อบ่งช้ีทาง 
การแพทย์ของการผ่าท้องท�ำคลอดที่ก�ำลังเพิ่มขึ้นด้วย

การคลอดวิถีธรรมชาต ิ(Natural birth) หรอือกีชือ่หนึง่คอื Active birth 
คือการคลอดที่ยึดแม่เป็นศูนย์กลาง แทรกแซงให้น้อยที่สุดเท่าที่จ�ำเป็น  
คือ เมื่อมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์เท่านั้น ให้ธรรมชาติของแม่อันได้แก่ 
กายวิภาค ฮอร์โมนเกี่ยวกับการคลอดและสัญชาตญาณในการเบ่งคลอด 
ได้ท�ำงานอย่างเต็มที2่,3

จากประสบการณ์กว่า 20 ปีที่ผมได้ท�ำคลอดวิถีธรรมชาติมา  
ผมพบว่าการคลอดวิถีธรรมชาติสามารถลดอัตราการผ่าท้องท�ำคลอด 
ได้ทั้งในกลุ่มที่มีและไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์เป็นอย่างดี

ก่อนอ่ืนเราต้องทราบก่อนว่า ปัจจยัทีท่�ำให้คลอดเองได้ตามธรรมชาติ 
มีอยู่ 2 ปัจจัยใหญ่ๆ คือ ปัจจัยทางกาย และปัจจัยทางใจ

ก)	 ปัจจยัทางกาย ได้แก่ กายวภิาคของกระดกูเชงิกรานทีส่ามารถ
ยืดขยายได้หากแม่อยู่ในท่าคลอดที่เหมาะสม คือ ท่าตั้งตรง (Upright)  
กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานท่ีบังคับศีรษะทารกให้เคลื่อนออกไปในทิศทาง 
ที่ถูกต้องของช่องเชิงกราน ขณะเจ็บครรภ์ มดลูกยืดขยายออกท�ำให้ 
ปากมดลูกเป ิดเพิ่มขึ้น ส ่งผลให ้ผลักดันทารกลงสู ่ช ่องเชิงกราน 
และคลอดออกมาได้ในที่สุด ส่วนฮอร์โมนที่ส�ำคัญเกี่ยวกับการคลอดคือ

	 1)	 อะดรีนาลีน (Adrenaline) ซึ่งร่างกายจะหลั่งออกมามาก
ในภาวะที่จะมีอันตราย ฮอร์โมนนี้จะท�ำให้คลอดช้าลง

	 2) 	 ออกซโิทซนิ (Oxytocin) ท�ำให้มดลกูหดรดัตวัด ีท�ำให้คลอด
เร็วขึ้นและ

	 3)	 เอนดอร์ฟิน (Endorphin) ท�ำให้แม่เจ็บปวดน้อยลง 
และมดลูกหดรัดตัวดี

ภาพกระดูกเชิงกรานมองจากด้านบน

รณรงค์คลอดวิถีธรรมชาติ
เพื่อช่วยลดอตัราการผ่าทอ้งท�ำคลอด
รองศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์เอกชัย โควาวิสารัช

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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ข)	 ปัจจยัทางใจ ได้แก่ อารมณ์ ความรูส้กึของแม่ทีม่ต่ีอส่ิงแวดล้อม
ขณะคลอด ส่วนหนึง่ของปัจจยัทางใจสามารถท�ำงานโดยผ่านระบบฮอร์โมน 
อาทิเช่น หากแม่กังวล มีความเครียด กลัว หรือเจ็บครรภ์มาก ท�ำให้ 
อะดรีนาลีนหลั่งออกมามาก จะท�ำให้คลอดช้าลง แต่ถ้าแม่มีความสุข  
สบายกาย ฮอร์โมนเอนดอร์ฟินและออกซิโทซินก็จะหลั่งออกมามาก  
ท�ำให้คลอดเร็วขึ้น เป็นต้น จะเห็นได้ว่าเราไม่สามารถแยกปัจจัยทางกาย
และปัจจัยทางใจออกจากกันได้อย่างเด็ดขาด ดังนั้นการแทรกแซงอันใด 
ที่มีต่อร่างกายแม่ ก็สามารถส่งผลต่อจิตใจแม่ได้ในขณะเดียวกันด้วย

กล่าวโดยย่อ หลกัการของการคลอดวถีิธรรมชาติคอื ท�ำให้ออกซโิทซนิ
และเอนดอร์ฟินเพิ่มขึ้นในขณะที่ท�ำให้อะดรีนาลีนลดลง ทั้งหมดนี ้
เพื่อให้การคลอดเร็วขึ้นโดยที่แม่ปวดน้อยลง

การดูแลตามแนวทางการคลอดวิถีธรรมชาติช่วยลดการผ่าท้อง
ท�ำคลอดได้อย่างไร2-4

1.	 การใช้ท่าตั้งตรงในขณะคลอดทั้งระยะที่ 1 และ 2
	 1.1	 การใช้ท่าตั้งตรง จะท�ำให้ช่องเชิงกรานขาออก (Pelvic 

outlet) เปิดขยายขึน้ได้ร้อยละ 28 ท�ำให้โอกาสเกดิภาวะผดิสดัส่วนระหว่าง
ศรีษะทารกและเชงิกรานมารดา (Cephalopelvic disproportion : CPD) 
น้อยลง

	 1.2	 การใช้ท่าตั้งตรง ท�ำให้มดลูกไม่กดทับหลอดเลือดด�ำใหญ่  
(Inferior Vena Cava) เหมือนในท่านอนหงาย (Supine) หรือท่าขบนิ่ว 
(Lithotomy) อันเป็นผลให้เกิด Supine hypotensive syndrome  
ส่งผลให้เกดิภาวะทารกเครยีด (Fetal distress) ได้ในทีส่ดุ การใช้ท่าต้ังตรง
สามารถช่วยลดภาวะทารกเครียดที่เกิดจาก Supine hypotensive  
syndrome ได้

2.	 การดูแลที่ท�ำให้แม่เกิดความสุขสบายใจ ลดความเครียด  
ส่งผลให้อะดรีนาลีนลดลง ออกซิโทซินและเอนดอร์ฟินมากข้ึน ท�ำให ้
คลอดเร็วขึ้น ได้แก่

	 2.1	 การมีเพื่อนระหว่างคลอด (Birth companion)
	 2.2 	การมีความเป็นส่วนตัว (Privacy)
	 2.3 	การที่แม่สามารถเคลื่อนไหวได้ตามที่ต้องการ (Mobility)
	 2.4	 ไม่ให้การรักษาทางการแพทย์ที่ไม่จ�ำเป็น เช่น การให ้

น�้ำเกลือ การงดอาหารและน�้ำ การสวนอุจจาระ การโกนขนหัวหน่าว
3.	 ให้แม่เบ่งตามความรู้สึกอยากเบ่ง โดยไม่เชียร์เบ่ง จะลดภาวะ

ทารกเครียดได้ส่วนหนึ่งเพราะการเบ่งแบบเชียร์เบ่งท�ำให้ออกซิเจนไปสู ่
ลูกน้อยลง อาจท�ำให้เกิดภาวะทารกเครียด

4.	 การไม่ใช้ยาบรรเทาปวดแต่ใช้วิถีธรรมชาติแทน ช่วยลดภาวะ
ทารกเครียดได้จ�ำนวนหนึ่ง โดยเฉพาะหากเกิดภาวะแทรกซ้อนของยา 
ชนิดต่างๆ อาจท�ำให้คลอดช้าลง อันเป็นเหตุน�ำไปสู่การใช้ยาออกซิโทซิน
ในเวลาต่อมา ซ่ึงอาจเกิดผลข้างเคียงจากยาออกซิโทซินได้ที่น�ำไปสู่ 
การผ่าท้องท�ำคลอด

ดงันัน้ การไม่ใช้ยาบรรเทาปวด จงึช่วยลดการผ่าท้องท�ำคลอดทีไ่ม่มี
ข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ได้ส่วนหนึ่ง อย่างไรก็ตาม การดูแลการคลอด 
ในประเทศไทยปัจจุบันนี้แม้จะใช้หลักการคลอดวิถีธรรมชาติไม่มากนัก  
แต่เป็นที่น่ายินดีว่า ขณะนี้เร่ิมมีการน�ำหลักการนี้มาใช้มากขึ้น เช่น  
การจัดให้แม่มคีวามเป็นส่วนตวั โดยอยูใ่นห้องคลอดตัง้แต่แรกรบัจนกระทัง่
คลอดเสร็จ ในโรงพยาบาลรัฐบางแห่ง มีการใช้ยาออกซิโทซินน้อยลง  
มกีารใช้ยาบรรเทาปวดน้อยลง เป็นต้น แต่มข้ีอสงัเกตว่า การคลอดในระยะ
เบ่งคลอดส่วนใหญ่ก็ยังท�ำคลอดในท่าขบนิ่วอยู่

โดยสรุป การคลอดวิถีธรรมชาติจะพยายามให้ธรรมชาติท�ำงาน 
อย่างที่ควรจะเป็น เมื่อเป็นไปตามธรรมชาติ ฮอร์โมนเก่ียวกับการคลอด 
ก็จะท�ำงานดี ท�ำให้ปวดน้อยลง และคลอดเร็วขึ้น เมื่อแทรกแซงน้อย 
ผลข้างเคยีงจากการแทรกแซงกน้็อยไปด้วย ดังนัน้เมือ่การคลอดวถิธีรรมชาติ
เพิ่มขึ้น ก็จะน�ำไปสู่การลดอัตราการผ่าท้องท�ำคลอดได้ในที่สุด

ท่านั่งยองๆ

ท่านอนหงายราบ

ท่าขบนิ่ว
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2551
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บทน�ำ
ในบรรดาภาวะแทรกซ้อนในระหว่างตั้งครรภ์ พบว่าโรคหัวใจ 

เป็นภาวะแทรกซ้อนทีอ่นัตรายท่ีสุด แม้ว่าจะไม่พบบ่อยเพราะว่าอาจท�ำให้ 
หญงิต้ังครรภ์เสยีชีวติได้1 โรงพยาบาลราชวถิเีป็นโรงพยาบาลระดับตตยิภมิู 
ทีใ่หญ่ทีส่ดุของกระทรวงสาธารณสขุ มจี�ำนวนคลอดประมาณปีละ 5,000 ราย  
มีรายงานว่ามีมารดาที่เป็นโรคหัวใจมาคลอดร้อยละ 0.43 ในระหว่าง 
ปี พ.ศ. 2543-25471 และพบว่าอัตราตายของมารดาที่เป็นโรคหัวใจ
เพิ่มขึ้นถึง 10 เท่า จาก 0.92 ราย เป็น 12.95 รายต่อการคลอดมีชีพ  
100,000 ราย เม่ือเทยีบช่วง พ.ศ. 2528 - 2533 กบัช่วง พ.ศ. 2543 - 25472

อดีต
ราว พ.ศ. 2536 ระบบการดแูลของหญงิตัง้ครรภ์ในโรงพยาบาลราชวถิี 

ใช้ระบบสายหมุนเวียนกันในแต่ละวันของสัปดาห์ ต้ังแต่คลินิกฝากครรภ์ 
ห้องคลอด คลินิกนรีเวช ห้องผ่าตัดและการสอนข้างเตียง (grand round) 
ในสมัยนั้นหญิงตั้งครรภ์ที่มีครรภ์เส่ียงสูงจะได้รับการดูแลในห้องตรวจ
ครรภ์ภาวะแทรกซ้อน ซึ่งจะมี อ.นพ.มนูญ จันทวิมล อดีตหัวหน้ากลุ่มงาน 
สติูนรีเวชกรรม เป็นอาจารย์ทีป่รกึษาเฉพาะวนัองัคาร ส่วนในวนัอืน่ปรกึษา
อาจารย์แพทย์ที่เป็น first call ในสมัยนั้น ซ่ึงอาจจะไม่ใช่สูตินรีแพทย์
ของงานเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ก็ได้ งานหลักของแพทย์ 
ด้านเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ คือการดูแลห้องตรวจสุขภาพ
ทารกในครรภ์หรอืเรยีกอย่างไม่เป็นทางการว่า “ห้องวจิยั” เช่น Electronic 
fetal monitoring และการเจาะน�้ำคร�่ำ (Amniocentesis) เป็นต้น

ต่อมาเกิดเหตุการณ์ที่หญิงตั้งครรภ์ท่ีมีโรคหัวใจแทรกซ้อนเสียชีวิต
หลายรายในช่วงระหว่าง พ.ศ. 2543 - 2545 พญ.สุขาวดี กาญจนวัฒน์ 
หวัหน้ากลุม่งานสตูนิรเีวชกรรมในขณะนัน้ได้หาทางแก้ไขปัญหา โดยการจดั 

ให้มกีารประชุม Patient care team (PCT)  เรือ่ง การดูแลหญงิตัง้ครรภ์ 
ทีเ่ป็นโรคหวัใจ โดยมผีูเ้ข้าร่วมหลายหน่วยงาน อาท ิสตูแิพทย์ อายรุแพทย์
โรคหัวใจ วิสัญญีแพทย์ และพยาบาล จากการประชุมหลายครั้งและต่อมา
ก็ได้จดัประชมุให้ความรูบ้คุลากรทางการแพทย์เก่ียวกับการดูแลหญงิตัง้ครรภ์
ที่เป็นโรคหัวใจ ผมได้มีโอกาสร่วมเป็นส่วนหนึ่งของ PCT ด้วยตั้งแต่ต้น  
ทั้งๆ ท่ีแต่เดิมนั้น ผมไม่เคยสนใจเรื่องโรคหัวใจในหญิงต้ังครรภ์มาก่อน
เลยแม้แต่น้อย

แต่หลังจากที่ผมได้ร่วมงานนี้แล้ว ผมรู้สึกรักและสงสารหญิงตั้ง
ครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจขึ้นมาอย่างจับใจ จึงตั้งปณิธานว่า จะหาทางดูแล
พวกเขาเหล่านัน้ให้ดทีีส่ดุตลอดการตัง้ครรภ์ ในห้วงเวลานัน้เองมกีารส่งต่อ
หญงิตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะแทรกซ้อนต่างๆ โดยเฉพาะโรคหวัใจมายงัโรงพยาบาล
ราชวิถมีากขึน้เรื่อยๆ

แพทย์ในหน่วยงานเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ได้เล็งเห็น
ปัญหาที่จะบังเกิดข้ึนในอนาคต เก่ียวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์เหล่านี้  
จึงได้ประชุมกันเพื่อหารูปแบบการดูแลในขณะตั้งครรภ์และคลอด 
โดยจัดต้ังคลินิกครรภ์เส่ียงสูงข้ึนโดยแพทย์ประจ�ำงานเวชศาสตร์มารดา 
และทารกในครรภ์เป็นผู้ดูแล และได้พัฒนามาตามล�ำดับ โดยช่วงแรก 
จัดตั้งตอนบ่ายสัปดาห์ละ 2 วัน ต่อมาได้ย้ายคลินิกฯ ไปอยู่ช่วงเช้า 
โดยที่ไม่มีแพทย์ประจ�ำงานฯ เป็นแพทย์เจ้าของไข้

ประสบการณ์ 16 ปี
การดูแลหญิงตัง้ครรภ์ที่เปน็โรคหัวใจ
ในโรงพยาบาลราชวิถี

รองศาสตราจารย์พิเศษ 
นายแพทย์เอกชัย โควาวิสารัช

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ
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ปัจจุบัน
ทุกวันนี้ หญิงตั้งครรภ์ที่มาตรวจที่คลินิกครรภ์เสี่ยงสูงทุกคน 

มแีพทย์ประจ�ำงานฯ เป็นแพทย์เจ้าของไข้ และเมือ่มารบัการตรวจในทกุครัง้ 
ในเวลาราชการ แพทย์ประจ�ำงานฯ เป็นแพทย์เจ้าของไข้จะดูแลรักษา  
โดยคลินิกครรภ์เสี่ยงสูงจะเปิดทุกวันจันทร์ถึงพฤหัสบดี ช่วงเช้า (9.00-
12.00 น.) โดยมีแพทย์ประจ�ำบ้านสาขาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา และ 
แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ร่วมดแูล 
รักษาด้วย แต่หากมีเหตุให้ผู้ป่วยต้องมานอกเวลาราชการหรือเจ็บครรภ์ 
คลอดแล้ว ก็ให้แพทย์ประจ�ำของทั้งกลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ท่ีอยู่เวร 
ในขณะนั้นเป็นผู้ดูแล โดยสามารถปรึกษากับแพทย์ประจ�ำฯ ที่เป็นแพทย์
เจ้าของไข้ได้

ผู้ป่วยเหล่านี้จะถูกแบ่งตามภาวะแทรกซ้อน เช่น ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน หอบหืด และหัวใจ เป็นต้น แพทย์ประจ�ำงานเวชศาสตร์มารดา
และทารกในครรภ์สามารถเลือกภาวะแทรกซ้อนที่ตนเองสนใจดูแลรักษา
โดยมีแพทย์หลายคนร่วมกันดูแลภาวะแทรกซ้อนแต่ละอย่าง

ผมได้ร่วมดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ร่วมกับแพทย์
ท่านอ่ืน แต่ผมอาสาที่จะดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจแต่เพียงผู้เดียว
ตลอด 24 ช่ัวโมง  เพราะผมได้ตั้งปณิธานว่า จะหาหนทางดูแลพวกเขา 
เหล่านั้นให้ดีที่สุดตลอดการตั้งครรภ์ดังที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น ทั้งนี ้
เพื่อให้ผลลัพธ์คืออัตราตายของมารดาที่เป็นโรคหัวใจน้อยท่ีสุดเท่าที ่
จะเป็นไปได้

ปัญหาและอุปสรรค
เมื่อแรกที่ตัดสินใจดูแลแบบนี้แล้วก็ไม่ได้นึกถึงความหนักเบาของ

การดแูลทีจ่ะเกดิกบัตวัผม ผมมแีต่ความตัง้ใจทีจ่ะลดอตัราตายให้เหลอืน้อย 
ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้เท่านั้น ในเวลาราชการ ผมตรวจคนไข้เหล่านี้
ในคลินิกครรภ์เสี่ยงสูง ซ่ึงผมมีเวลาตรวจประจ�ำในทุกวันพุธ ช่วงเช้า 

 โดยดูแลร่วมกับแพทย์ประจ�ำบ้านสาขาสูติศาสตร์-นรเีวชวทิยา และแพทย์
ประจ�ำบ้านต่อยอดสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์

แต่ถ้าผู้ป่วยมาตรวจคลินกิฯ ในวนัอืน่ๆ แพทย์ประจ�ำบ้านฯ จะเป็นผู้
ทีดู่แลเบ้ืองต้น และรายงานผมทกุราย ซึง่หากผมอยูใ่นโรงพยาบาลฯ และไม่
ตดิภารกจิอืน่ใด ผมกม็าดคูนไข้ด้วยตนเองเสมอ แต่ถ้าเป็นนอกเวลาราชการ 
แพทย์ประจ�ำบ้านฯ ที่อยู่เวร จะโทรรายงานผมได้ตลอด 24 ชั่วโมง หากม ี
ภาวะฉุกเฉินผมก็จะมาดูแลคนไข้ด้วยตนเองในภายหลัง โดยแพทย์ 
ประจ�ำบ้านฯ จะเป็นผู้ให้การรักษาตามท่ีผมได้แนะน�ำทางโทรศัพท์  
และผมจะรับเป็นคนไข้หลังคลอดที่ผมดูแลต่อไปอีกอย่างน้อย 2 สัปดาห์
ทุกราย

ปัจจัยที่เป็นกุญแจแห่งความส�ำเร็จ
หลังจากผ่านไป 16 ปีเต็ม ผมได้ทบทวนประสบการณ์การดูแล 

หญงิต้ังครรภ์ทีเ่ป็นโรคหวัใจในโรงพยาบาลราชวถิ ีผมได้ประมาณบทเรยีน  
(Lesson learn) ต่างๆ และสรุปปัจจัยท่ีเป็นกุญแจแห่งความส�ำเร็จ  
(Key success factors) มีดังนี้

ก)	 ความเต็มใจและตั้ งใจดูแลอย ่างเต็มที่ โดยไม ่มี เงื่อนไข 
และไม่ได้หวงัส่ิงตอบแทนใดๆ นอกจากอัตราตายของมารดาทีเ่ป็นโรคหวัใจ 
ลดลงให้ต�่ำที่สุด

ข) 	แพทย์ประจ�ำบ้านฯ ที่อยู่เวรตลอด 24 ชั่วโมง ซึ่งจะเป็นผู้ดูแล 
คนไข้ในเบื้องต้นแล้วจึงโทรรายงานผมอีกครั้งหนึ่ง ท�ำให้คนไข้ได้รับ 
การรักษาอย่างทันท่วงทีตลอดเวลา

ค)	 หญิงต้ังครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจที่คลอดที่โรงพยาบาลราชวิถ ี
มีประมาณ 50 คนต่อปี โดยที่มีคนไข้ส่วนหนึ่ง ซึ่งเป็นส่วนน้อยกลับไป
คลอดที่โรงพยาบาลใกล้บ้านท�ำให้ไม่เกินก�ำลังของผม โดยผมไม่ได้ถูกตาม
บ่อยมากนัก

หลังจาก
ที่ผมได้ร่วมงานนี้แล้ว 
ผมรู้สึกรักและสงสาร
หญิงตัง้ครรภ์ที่เปน็

โรคหัวใจขึ้นมาอย่างจับใจ
จึงตัง้ปณิธานว่า 
จะหาทางดูแล
พวกเขาเหล่านัน้

ให้ดีที่สุด
ตลอดการตัง้ครรภ์
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ง)	 ก่อนเริ่มระบบนี้ ผมได้มีโอกาสไปดูงานที่งานโรคหัวใจ กลุ่มงาน
อายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถีเป็นเวลา 1 เดือน ท�ำให้ผมพอมีความรู้ 
พื้นฐานเก่ียวกับโรคหัวใจในคนทั่วไปที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ และหลังจากที่ผม 
ได้ดูแลคนเดียวมาเป็นเวลา 16 ปี ท�ำให้ผมมีความเชี่ยวชาญมากขึ้นกว่า
สูติแพทย์ที่ไม่ได้มีประสบการณ์เช่นผม

จ)	 นอกจากระบบการดแูลโดยสตูแิพทย์เจ้าของไข้ตลอด 24 ช่ัวโมง 
แล้ว สูติแพทย์จะต้องท�ำหน้าที่ เป ็นผู ้จัดการใหญ่ในการบูรณาการ 
ความร่วมมือกับแพทย์สาขาอื่นๆ เช่น อายุรแพทย์โรคหัวใจ วิสัญญีแพทย์ 
ตลอดจนพยาบาลและเจ้าหน้าที่อื่นๆ ท�ำให้สามารถตัดสินใจในเรื่องต่างๆ 
ได้อย่างทันท่วงที ทั้งนี้ เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดต่อคนไข้

ในความเหน็ผมคดิว่า หญงิตัง้ครรภ์ทีเ่ป็นโรคหัวใจควรได้รบัการดแูล
อย่างน้อยที่สุดคือ ในโรงพยาบาลทั่วไป เพราะมีทั้งสูติแพทย์ อายุรแพทย์ 
และวิสัญญีแพทย์ ที่สามารถบูรณาการความร่วมมือในการดูแลคนไข้ได้ 
การน�ำระบบสูติแพทย์เจ้าของไข้ 24 ชั่วโมงไปใช้นั้นต้องปรับให้เข้ากับ
บริบทของโรงพยาบาลนั้นๆ เช่น อาจมีกลุ่มสูตินรีแพทย์หลายคนช่วยกัน 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่ไม่มีแพทย์ใช้ทุนช่วยดูแลในเบื้องต้นก่อน

ผลลัพธ์
จากการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในรูปแบบโรงพยาบาล

ราชวิถีนี้ ท�ำให้ผมได้รับความรู้ที่เป็นองค์รวมอย่างมากมาย ผมได้
เขียนบทความเรื่อง “การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ” ลงไปใน
ต�ำราเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ ซึ่งเป็นต�ำรามาตรฐานของ 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ฉบับนิพนธ์และเรียบเรียง 
ครั้งที่ 2 (พ.ศ. 2551)3 และครั้งที่ 3 (พ.ศ. 2555)4 และได้เป็นวิทยากร
ให้ความรู้แก่แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางสาธารณสุขในการประชุม
ประจ�ำปีของสมาคมเวชศาสตร์ปริก�ำเนิดแห่งประเทศไทย สมาคม
เวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ (ไทย) และการประชุมประจ�ำป ี
โรงพยาบาลราชวิถี นอกจากนั้นผมยังได้ถ่ายทอดองค์ความรู้ในการดูแล
มารดาที่เป็นโรคหัวใจแก่แพทย์ประจ�ำบ้านและแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด
ของโรงพยาบาลราชวิถีในหลายปีที่ผ่านมา

และท้ายสุด อัตราตายของมารดาที่เป็นโรคหัวใจก็ลดลง จาก  
12.95 ราย ต่อการคลอดมีชีพ 100,000 ราย (ในช่วง 5 ปี นับตั้งแต่ 
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2543 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2547)1 ลดเหลือ  
2 ราย หรือคิดเป็น 2.04 ราย ต่อการคลอดมีชีพ 100,000 ราย โดยลดลง 
ถงึ 6.35 เท่า ในช่วงเวลา 16 ปี ต้ังแต่ 1 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2546 - 31 มกราคม  
พ.ศ. 2562 ซึ่งเป็นวัตถุประสงค์ที่ส�ำคัญที่สุดดังปณิธานที่ได้ตั้งแล้ว

สรุป
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ เป ็นโรคหัวใจในโรงพยาบาลราชวิถี 

โดยระบบสติูแพทย์เจ้าของไข้ตลอด 24 ชัว่โมงนัน้ ประสบความส�ำเรจ็อย่างสงู 
เนื่องจากไม่ได้ลงทุนมากมาย นอกจากแรงกายและแรงใจ โดยที่สามารถ 
ลดอัตราตายของมารดาที่เป็นโรคหัวใจได้ถึง 6.35 เท่า
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จากการดูแลหญิงตัง้ครรภ์
ที่เปน็โรคหัวใจในรูปแบบ
โรงพยาบาลราชวิถีนี้ 
ท�ำให้ผมได้รับความรู้
ที่เปน็องค์รวมอย่างมากมาย 
และท้ายสุด อัตราตายของมารดา
ที่เปน็โรคหัวใจก็ลดลง 
โดยลดลงถึง 6.35 เท่า
ในช่วงเวลา 16 ปี



วารสารกรมการแพทย์

14 คอลัมน ์  Hall of Fame ฉบับนี้  น�ำ เสนอบทสัมภาษณ ์ 
รองศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์เอกชัย โควาวิสารัช นายแพทย ์
ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลราชวิถี บุคคลดีเด่นระดับนานาชาติด้านการวิจัยเพื่อพัฒนา 
องค์ความรู ้ เผยแพร่ความรู ้และที่ เกี่ยวข้อง ของ กรมการแพทย์  
กระทรวงสาธารณสุข ด้วยผลงาน IJGO Prize Paper award Honorable 
mention เมื่อปี ค.ศ. 2005 จากงานวิจัยยา misoprostal เพ่ิมเติม  
ท�ำให้ผู ้ป่วยได้ประโยชน์จากการสิ้นสุดการตั้งครรภ์ด้วยยาตามขนาด 
ดังวิจัยได้ สามารถท�ำให้ส้ินสุดการต้ังครรภ์ในกรณีการตั้งครรภ์ล้มเหลว 
ในช่วง 12 สัปดาห์ของการตั้งครรภ์ โดยไม่ต้องใช้วิธีขูดมดลูก

นอกจากนี ้ท่านยงัเป็นผูน้�ำในการรณรงค์เรือ่งการคลอดวถิธีรรมชาติ 
(Natural birth) หรือเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า แอคทีฟ เบิร์ท (Active birth) 
คือการคลอดลูกที่ยึด “แม่” เป็นศูนย์กลาง เป็นการคลอดที่พยายามให้ 
การคลอดเป็นไปตามปกติธรรมชาติมากที่สุด ปลอดภัยที่สุดทั้งแม่และลูก 

ผลงานที่ภาคภูมิใจ
รองศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์เอกชัย เป็นบุคลากรทาง 

การแพทย์ที่มีความตั้งใจและทุ่มเทให้กับการท�ำงานมาโดยตลอด จึงได้รับ
ต�ำแหน่งอืน่ๆ อกีมากมาย แต่ผลงานทีท่่านภาคภมูใิจมากท่ีสดุ คือการดูแล
คุณแม่ตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ ในโรงพยาบาลราชวิถี ตั้งแต่วันที่ 1 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2546 และยังท�ำต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน ซึ่งท่านยืนยันว่า
ระบบการดูแลแบบนี้มีที่โรงพยาบาลราชวิถีแห่งเดียว

“การดูแลคุณแม่ตั้งครรภ์เสี่ยงสูงในโรงพยาบาลราชวิถี มีระบบ 
การดูแลที่ต่างจากโรงพยาบาลอ่ืนๆ กล่าวคือ เมื่อผู้ป่วยเข้ามาในคลินิก
ครรภ์เสีย่งสงูแล้ว ทกุรายจะมแีพทย์ประจ�ำงานเวชศาสตร์มารดาและทารก
ในครรภ์เป็นเจ้าของไข้เพียงคนเดียว โดยแพทย์เจ้าของไข้จะเป็นผู้ดูแล 
ผู ้ป่วยตลอดการตั้งครรภ์เพียงคนเดียว แต่เมื่อผู ้ป่วยเจ็บครรภ์คลอด 
หรือมีปัญหานอกเวลาราชการก็จะมีแพทย์ประจ�ำฯ ที่อยู ่เวรขณะนั้น 

เป็นผู้ดูแลรักษาต่อ โดยสามารถปรึกษาแพทย์ประจ�ำฯ ที่เป็นเจ้าของไข ้
ได้ตลอดเวลา แต่ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง เช่น ความดันโลหิตสูง  
เบาหวาน หอบหืด ฯลฯ จะมีแพทย์ประจ�ำฯ หลายคนเพื่อดูแลผู้ป่วย 
แต่ละราย ยกเว้น โรคหัวใจจะมีผมเป็นแพทย์เจ้าของไข้ตลอด 24 ชั่วโมง 
เพียงคนเดียวคือผม

เนื่องจากโรงพยาบาลราชวิถีมีการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้าน  
สาขาสตูศิาสตร์-นรีเวชวิทยาด้วย ผมจงึมแีพทย์ประจ�ำบ้านฯ ร่วมดแูลรักษา
คนไขเ้หล่านั้น โดยบางครั้งสามารถดูแลรักษาคนไข้ก่อนแล้วจึงรายงานผม
ในเวลาต่อมา ท�ำให้เราสามารถดแูลคนไข้ได้อย่างทนัท่วงทีตลอด 24 ช่ัวโมง
จริงๆ นี่คือเหตุผลหนึ่งที่ผมสามารถดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ 
ได้ตลอด 24 ชั่วโมง

เหตุผลต่อมาคือ จ�ำนวนหญิงต้ังครรภ์ท่ีเป็นโรคหัวใจที่คลอดใน 
โรงพยาบาลราชวิถีมีประมาณปีละ 50 คน ซึ่งไม่มากเกินกว่าที่ผมจะดูแล
คนเดียวได้ แต่เหตุผลสุดท้ายซึ่งเป็นเหตุผลท่ีส�ำคัญที่สุดก็คือ ปณิธาน 
อย่างแรงกล้าของผมที่ต้องการลดอัตราตายของหญิงต้ังครรภ์ท่ีเป็น 
โรคหัวใจท่ีเคยมีค่อนข้างมากก่อนหน้าที่จะมีระบบการดูแลแบบใหม่นี้  
ซึ่งผมเห็นว่ามันเป็นส่ิงท้าทายที่สุดคร้ังหน่ึงในชีวิตของผม ด้วยระบบ 
การดูแลของราชวิถีแบบใหม่นี้เองตลอดระยะเวลา 16 ปีที่ผ่านมา ท�ำให้
คนไข้ตั้งครรภ์เสี่ยงสูงโดยเฉพาะโรคหัวใจได้รับการดูแลแบบต่อเนื่อง 
และสมบูรณ์ และผมก็มีประสบการณ์ในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น 
โรคหัวใจอย่างครบวงจรและเป็นองค์รวมมากขึ้นเรื่อยๆ จนในที่สุดท�ำให้ 
ในห้วงเวลาดังกล่าวมีมารดาที่มีโรคหัวใจเสียชีวิตเพียง 2 คนเท่านั้น 
จากการคลอดมีชีพทั้งหมดในรพ.ราชวิถี 98,271 ราย คิดเป็น 2.04 ราย 
ต่อการคลอดมชีีพ 100,000 ราย ซึง่ลดลงจาก 12.95 รายต่อการคลอดมชีีพ 
100,000 ราย ในช่วงเวลาก่อนที่จะมีระบบใหม่นี้ (พ.ศ. 2543-2547)  
ถึง 6.35 เท่า ซึ่งส�ำหรับผมแล้วนับว่าบรรลุวัตถุประสงค์เป็นอย่างดี”

รณรงค์การคลอดวิถีธรรมชาติ
ปัจจุบนัการผ่าท้องท�ำคลอดก�ำลังได้รบัความนยิมจากหญงิตัง้ครรภ์ 

เพราะเข้าใจว่าการผ่าท้องท�ำคลอดมีความปลอดภัย และคิดว่าการคลอด
ด้วยวิธีธรรมชาติจะเจ็บปวดและอาจอันตราย ซึ่งรองศาสตราจารย์พิเศษ 
นายแพทย์เอกชัย อธิบายว่า ธรรมชาติได้สรรค์สร้างอวัยวะสืบพันธุ์ของ 
สตรีในระยะตั้งครรภ์ คลอดบุตร และเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ให้ท�ำงาน 
อย่างเชื่อมโยงกันอย่างลงตัว เพื่อให้มารดาและทารกมีความปลอดภัย  
หลักการของการคลอดวิถีธรรมชาติคือแม่เป็นศูนย์กลางการคลอด  
จึงควรแทรกแซงการคลอดให้น้อยท่ีสุด ท�ำเฉพาะเมื่อมีข้อบ่งช้ีทาง 
การแพทย์เท่านั้น มนุษย์คลอดได้เองทางช่องคลอดมาหลายแสนปีแล้ว  
ในขณะทีก่ารผ่าท้องท�ำคลอดเริม่มมีาครัง้แรกในโลกเท่าทีม่กีารบนัทกึไว้เพยีง 
300 ปีเศษเท่านั้น โดยระยะแรกแม่ตายค่อนข้างมาก จนเมื่อประมาณ 
70 – 80 กว่าปีมานี้เองที่ผลการคลอดดีขึ้นมาก การคลอดทางช่องคลอด 
จึงเป็นช่องทางคลอดมาตรฐานของมนุษย์ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ยกเว้น

รองศาสตราจารย์พิเศษ 
นายแพทย์เอกชัย โควาวิสารัช
ผู้น�ำการรณรงค์
เรื่อง Natural Birth

Hall of Frame
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ในกรณีที่คุณแม่ไม่สามารถคลอดบุตรด้วยวิถีธรรมชาติได้ โดยมีข้อบ่งชี้
ทางการแพทย์เท่านั้นจึงจะท�ำการผ่าท้องท�ำคลอด 

มลูนธิส่ิงเสรมิการคลอดและเลีย้งลกูด้วยนมแม่แห่งประเทศไทย โดย
นายแพทย์ธนิต หัพนานนท์ ซึ่งเป็นผู้ก่อตั้งและอดีตประธานคนแรกได้
รณรงค์เพือ่ให้องค์ความรูเ้กีย่วกบัการคลอดวถิธีรรมชาตไิด้เจรญิรุง่เรอืงข้ึน
ในประเทศไทยมากว่า 20 ปี โดยมกีารบรรยาย workshop ทัว่ประเทศไทย
ตลอดจนต่างประเทศที่เชิญมา เช่น เวียดนาม และลาว

รองศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์เอกชัย กล่าวเสริมว่า “หาก 
คุณแม่ตั้งครรภ์ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าท้องท�ำคลอดแบบรอบด้าน  
อาจท�ำให้การผ่าท้องท�ำคลอดลดจ�ำนวนลง ซึ่งองค์การอนามัยโลกก�ำหนด
อัตราการผ่าท้องท�ำคลอดที่เหมาะสมไว้ไม่เกินร้อยละ 15 ของการคลอด
ทั้งหมด แต่ส�ำหรับเมืองไทยสถิติยังสูงกว่านี้มาก เมื่อตุลาคม พ.ศ. 2560 
กระทรวงสาธารณสุขได้เซ็น M.O.U. กับราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ 
แห่งประเทศไทยโดยมีวัตถุประสงค์ร่วมกันที่จะลดอัตราการผ่าท้อง
ท�ำคลอดที่ไม่จ�ำเป็น (unnecessary cesarean section) ให้จงได้” 

การคลอดวิถีธรรมชาติเป็นวิธีการหนึ่งที่จะช่วยลดการผ่าท้อง
ท�ำคลอดท่ีไม่จ�ำเป็นนีไ้ด้ ท่านจงึได้น�ำหลักการคลอดวถีิธรรมชาตมิาแนะน�ำ
ให้ทั้งคุณแม่ตั้งครรภ์และบุคลากรทางการแพทย์ได้น�ำมาใช้เพื่อลดอัตรา
การผ่าท้องท�ำคลอด

“หลักการเบื้องต้นคือ ต้องให้ทุกฝ่ายทราบว่าข้อดีของการคลอด 
วถีิธรรมชาตคิอือะไร เข้าใจเรือ่งฮอร์โมน เรยีนรู้การฝึกให้ปวดน้อยลง รวมถงึ
แนะน�ำท่าคลอดที่เหมาะสม อย่างเช่นกรณีนอนคลอด ซ่ึงเป็นท่าที ่
ไม่ถูกต้อง เพราะอาจท�ำให้มดลูกไปทับหลอดเลือดด�ำใหญ่ ท�ำให้เลือดไหล
เวียนกลับหัวใจไม่สู้ดี และถ้ากดทับนานๆ แล้วเลือดไหลไปสู่เด็กน้อยลง 
อาจมีปัญหาต่อเด็กได้ ซ่ึงท่าคลอดที่เหมาะสม คือท่าล�ำตัวตั้งตรงขึ้น  
แบบท่านั่งยองๆ จะช่วยให้แม่ไม่ต้องออกแรงมากเวลาเบ่งคลอด ที่ผ่านมา

ผมได้พยายามแนะน�ำมาโดยตลอด แต่
เปลี่ยนยาก เพราะบุคลากรทางการแพทย์
เคยชนิกบัการนอนคลอด แต่ถ้าผมท�ำคลอด 
ผมจะให้คุณแม่นั่งยองๆ คลอด และกับ
แพทย์ประจ�ำบ้านที่เป็นลูกศิษย์ผม ผมจะ
สอนวิธีท�ำคลอดที่ถูกต้องแบบนี้ให้”

อย่างไรก็ตาม ยังมีเงื่อนไขส�ำคัญ
อย ่ า งหนึ่ งส� ำหรับการคลอดด ้ วยวิ ถี
ธรรมชาติ คือเด็กจะต้องเอาหัวลงมาทาง
ช่องคลอด ดังนั้น หากเกิดกรณีเด็กเอาก้น
หันลงมาทางช่องคลอด ในปัจจุบันนี้คุณแม่
ทีม่ทีารกทีม่ส่ีวนน�ำเป็นก้นส่วนใหญ่จะคลอด
โดยการผ่าท้องท�ำคลอด อาจมีทางเลือก 
อกีทางนอกจากการผ่าท้องท�ำคลอด คอืการ
หมนุกลับเด็กทางหน้าท้องให้หวักลับมาเป็น
ส่วนน�ำซึ่งจะมีโอกาสคลอดเองได้ จะต้อง 
ได ้รับการแก้ไขโดยแพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญ 
หมนุกลบัเดก็ทางหน้าท้อง ซึง่สามารถท�ำได้
ในช่วงอายุครรภ์ประมาณ 36 สัปดาห์ โดย
แพทย์จะท�ำการหมุนปรบัเปลีย่นท่า จากก้น
หรือไหล่ให ้หันหัวลงมาทางช่องคลอด  
แต่ปัจจุบันท�ำน้อยลงมากแล้วเนื่องจาก 
ท�ำยาก อาจมีภาวะแทรกซ้อนแต่น้อยมาก 
แ ล ะ ที่ ส� ำ คั ญ ที่ สุ ด คื อ สู ติ แ พ ท ย ์ ที่ มี
ประสบการณ์ในการหมุนกลับเด็กทางหน้า
ท้องมีน้อย

มีความสุขกับการถ่ายทอดองค์ความรู้
รองศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์เอกชัย ให้ความส�ำคัญ 

กบัการถ่ายทอดองค์ความรูเ้ป็นอย่างมาก โดยเฉพาะเรือ่งการคลอดวถิธีรรมชาติ 
ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างตัง้ครรภ์ต่างๆ ซึง่แน่นอนว่า ต้องรวมถงึโรคหัวใจ
ที่อาจารย์มีความเชี่ยวชาญด้วย นอกจากนี้อาจารย์ยังได้รับเชิญให้เป็น
วทิยากรวพิากษ์เก่ียวกับกรณีแม่ตายในเขตสุขภาพต่างๆ ดังนัน้ ถ้ามีโอกาส
ไปเผยแพร่ไม่ว่าทีไ่หน หรอืใครเชญิไปสอน มกัจะไม่ค่อยปฏเิสธ ในบางคร้ัง
ยังออกไปร่วมสัญจรกับราชวิทยาลัย ไปสอนตามภูมิภาค งานประชุม
วิชาการต่างๆ อีกด้วย นอกจากนี้ยังมีผลงานเขียนด้านวิชาการอีก 2 เล่ม 
ทีท่่านบอกว่าภาคภมูใิจมาก เล่มแรกชือ่ “คลอดเองได้ ง่ายนดิเดียว Active 
Birth” เป็นหนังสือที่ให้ความรู้เก่ียวกับการคลอดวิถีธรรมชาติ เล่มที่สอง
ชื่อ “คลอดแบบไหนดี? คลอดเอง หรือผ่าคลอด” ที่รวบรวมความรู้ 
เกีย่วกบัการคลอดไว้อย่างครบครนั ให้เกดิความเข้าใจในแนวทางการคลอด
ทั้งสองรูปแบบ และตัดสินใจเลือกวิธีให้ก�ำเนิดลูกน้อยได้อย่างถูกต้อง 
เหมาะสม นอกจากงานประจ�ำที่กล่าวมาแล้วนั้น อาจารย์ยังได้ท�ำงาน
บริการสังคมอ่ืนๆ อีกหลายแห่งคือ เป็นประธานกรรมการมูลนิธิส่งเสริม
การคลอดและเลีย้งลกูด้วยนมแม่แห่งประเทศไทย กรรมการบริหาร สมาคม
เวชศาสตร์ปริก�ำเนิดแห่งประเทศไทย กรรมการบริหารสมาคมเวชศาสตร์
มารดาและทารกในครรภ์ (ไทย) และที่น่าแปลกอีกอย่างหนึ่งคืออาจารย ์
ได้รับเลือกตั้งเป็นกรรมการบริหารสมาคมนักเขียนแห่งประเทศไทยด้วย

ทัง้หมดนีค้อืสิง่ทีย่นืยนัว่า รองศาสตราจารย์พเิศษ นายแพทย์เอกชยั 
โควาวสิารชั เป็นผู้ทีม่คีวามมุง่ม่ันในการรณรงค์การคลอดด้วยวถิธีรรมชาติ
ให้เป็นที่รู้จักอย่างกว้างขวาง เพื่อประโยชน์ต่อแม่และเด็กอย่างแท้จริง



วารสารกรมการแพทย์

16

Hall of Fame in this issue proudly presents the interview of 
Adjunct Associate Professor Ekachai Kovavisarach, an expert physician 
in obstetrics and gynecology. Dr. Ekachai has been devoted  
his nearly whole life to work in Rajavithi Hospital. His proudest 
achievement has been the care of pregnant women with heart disease 
from 2003 to present. 

“In Rajavithi Hospital, there is a high-risk pregnancy clinic 
which one primary doctor from Maternal and Fetal Medicine unit is 
assigned to be in charge throughout pregnancy of a patient.  
However, in labor or any problem occurs outside office hours, a 
doctor on duty will take charge with the consultation of the prima-
ry doctor. In case of a high-risk patient such as high blood pressure, 
obesity, or asthma,etc, they may be under care of several doctors. 
But for pregnant women with heart disease, I am the only primary 
doctor 24-hour in charge, with the assistance of resident doctors.”

“Normally, there are around 50 pregnant women with heart 
disease admitted in Rajavithi Hospital each year. Not too many for 
me alone can manage. Moreover, I have strong intention to reduce 
the mortality rate of pregnant women with heart disease which is 
high prior to the new caring system. This is one of the most  
challenging mission in my life. With the new caring system of Rajavithi 
Hospital, the pregnant women with heart disease get continuing and 
perfect care. I, as a doctor, has gained more holistic experiences in 
taking care of the patients especially heart disease. Finally, the 
result showed that only 2 women with heart disease died out of 
98,271 total live births in Rajavithi Hospital, equal to 2.04/100,000 
total live births. It decreased to 6.35-times of 12.95/100,000 total 
live births during year 2000 – 2004, before the implementation of 
the new system. For me, it is the great achievement.” 

Natural Birth Support 
Nowadays a surgical delivery becomes popular due to the 

understanding that the procedure seems safer and less painful. 
However, Dr. Ekachai strongly supports natural birth or active birth 
than C-section. He said that female reproductive organs are naturally 
built for pregnancy, childbirth, and breast feeding. These organs are 
functionally-related for safety of mother and child. The natural birth 
is a mother-focused delivery with the most natural process and less 
medical interventions. The vaginal delivery is the standard delivery 
from the past to the present, except in a case of some complications 
inappropriate for vaginal birth. The surgical delivery should be done 
only when medical reasons make a vaginal birth too risky. Dr. Ekachai 
believed that: 

“If the pregnant women are informed comprehensive  
information about childbirth option, babies born through C-section 
may decrease. WHO estimated that less than 15 percent of births 
medically require surgery but the rate is a lot higher in Thailand.” 

The vaginal birth is one of alternatives to reduce unnecessary 
surgical births. Therefore, he suggested natural births to pregnant 
women and encouraged medical personnel to reduce unnecessary 
cesarean section rate by acknowledging about advantages of natural 
birth, understanding of hormone, pain relief practice, and proper 
delivery positions. 

Happiness with Knowledge Transfer 
Dr. Ekachai has placed great importance to knowledge transfer, 

especially about natural delivery and pregnancy complications.  
He is regularly invited to be an honorable guest speakers in maternal 
mortality. Occasionally, he joins Royal College trip to teach medical 
students in regions of Thailand and participates in academic  
conferences. Additionally, Dr. Ekachai wrote two academic books 
which he is very proud of. The first book, “Active Birth, It’s Easy”, is 
about comprehensive knowledge of natural birth. The second book, 
“Natural or Surgical Delivery, Which One is Better?”, complies  
information about childbirth option, both natural and surgical  
delivery, for pregnant women to choose the labor method most 
suitable for their child. 

Apart from the regular job mentioned above, Dr. Ekachai also 
joins many social service activities. He is the Chairman of Childbirth 
and Breastfeeding Foundation of Thailand, the executive committee 
of Perinatal Society of Thailand and Thai Society of Maternal and 
Fetal Medicine. Surprisingly, Dr. Ekachai is also the executive  
committee of Writers’ Association of Thailand. 

Adjunct Associate Professor Ekachai Kovavisarach, MD.
Leader of Natural Birth Campaign
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รองศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์เอกชัย โควาวิสารัช หรืออีกฉายาหนึ่งที่แวดวง 
นักอ่านจะรู้จักกันดีก็คือแพทย์นักสืบดัง เคยมีผลงานการวิเคราะห์สาเหตุของการสวรรคตของ 
พระมหากษัตริย์และเจ้านายหลายพระองค์ที่ตีพิมพ์ต่อเนื่องเป็นรายเดือน ในวารสาร 
ศิลปวฒันธรรม และรวมเล่มเป็นหนงัสอืชือ่ “ชนัสตูรประวตัศิาสตร์ เมือ่คราวสวรรคต” ผลงาน
ล่าสุดที่ได้รับความนิยมและตีพิมพ์เป็นครั้งที่ 2 คือเรื่อง “ชันสูตรประวัติศาสตร์ ไขปริศนา
พระเจ้าตาก” ที่มาช่วยคลายปมสงสัยในการสวรรคตของกษัตริย์นักรบพระองค์นี้ 

“ผมชอบประวัติศาสตร์ตั้งแต่เด็ก แต่ผมก็ชอบวิชาแพทย์ ผมรักท้ังสองวิชาเลย  
แต่วชิาแพทย์เรยีนเองไม่ได้ วชิาประวติัศาสตร์ยงัพอค้นคว้าหาเรยีนเองได้ ผมเลยเข้าเรยีนหมอ 
ที่คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และเรียนประวัติศาสตร์ด้วยตัวเอง”

ชื่อ	 รองศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์เอกชัย โควาวิสารัช
ต�ำแหน่ง	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม
	 กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี
	 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตร์และสถาบันร่วมผลิตแพทย์ 
	 กรมการแพทย์ มหาวิทยาลัยรังสิต
การศึกษา	 พ.ศ. 2528 	 แพทยศาสตร์บัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 พ.ศ. 2534 	 วุฒิบัตรสาขาสูตินรีเวชวิทยา แพทยสภา (รามาธิบดี)
	 พ.ศ. 2547 	 หนังสืออนุมัติ อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ แพทยสภา
	 พ.ศ. 2547 	 หนังสืออนุมัติ สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา
	 พ.ศ. 2557 	 ประกาศนียบัตร การบริหารโรงพยาบาลรุ่นที่ 43 
 		  คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
การท�ำงาน	 พ.ศ. 2528 	 นายแพทย์ 4 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
 		  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่
	 พ.ศ. 2531 	 นายแพทย์ 6 กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลเลิดสิน
	 พ.ศ. 2536 	 นายแพทย์ 6 กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี
	 พ.ศ. 2550 	 นายแพทย์ 9 วช กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี
	 พ.ศ. 2551 	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ ด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี
	 พ.ศ. 2556 	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม 
 		  กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี
เกียรติประวัต	ิ บุคคลดีเด่นระดับนานาชาติด้านการวิจัยเพื่อพัฒนาองค์ความรู้ เผยแพร่ความรู้และที่เกี่ยวข้องของกรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข ปี พ.ศ. 2555 จากผลงานที่ได้รับรางวัล IJGO Prize Paper Award, Best Clinical Research Article,  
Honorable Mention, 2005 จาก International Journal of Gynecology and Obstetrics

Associated Professor Ekachai 
Kovavisarach has been named Famous 
Detective Doctor. He wrote articles 
analyzing cause of death of kings and 
royalties in monthly Art and Culture 
Magazine. The articles were compiled 
as a book under the name “Historical 
Autopsy: The Death of the Kings” in 
2017 and has been recently published 
the second edition in 2018. His recent 
work, “Historical Autopsy: King Taksin’s 
Death”, is very famous and was first 
pulished in last year. 

Name
Adjunct Associate Professor  

Ekachai Kovavisarach, MD.

Position
Expert Physician specialized in 

obstetrics-gynecology, Department of 
Obstetrics and Gynecology, Rajavithi 
Hospital Adjunct Associate Professor  
in Department of Obstetrics and  
Gynecology, College of Medicine- 
Institute of Undergraduate Medical 
Education Department of Medical 
Services in Affiliation with Rangsit  
University

Glorious Reward
In ternat ional  outstanding  

personnel in research for knowledge  
development, Knowledge dissemination  
and others, Department of Medical 
Services, Ministry of Public Health in 
2012, from IJGO Prize Paper Award for 
2005 for Best Clinical Research Article, 
Honorable Mention, International 
Journal of Gynecology and Obstetrics.



ปัจจุบันการหยุดเลือดในหญิงตกเลือดหลังคลอดด้วยวิธี balloon 
tamponade เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วโลกว่าได้ผลส�ำเร็จร้อยละ 85-951 

การใช้ mechanical เพื่อหยุดเลือดวิธีนี้ต่อเมื่อการใช้ยา (medical)  
เริม่ไม่ได้ผล ในทีท่ีม่กีารเตรยีมการทีด่สีามารถใช้ได้โดยเรว็ภายในไม่ก่ีนาที 
แต่ในความเป็นจรงิในทางปฏบัิตโิดยทัว่ไปยงัคงใช้ถงุยางอนามยั (condom) 
สวมสายสวนปัสสาวะ (urinary catheter) ปัญหาที่พบบ่อยๆ คือ เมื่อใส่
น�ำ้เข้าไปในสายสวนปัสสาวะ จน balloon ของสายสวนปัสสาวะทีพ่องขึน้ 
เร่ือยๆ อาจจะปลิน้ออกมานอกปากมดลกู อนัเป็นสาเหตหุนึง่ของการล้มเหลว
ในการใช้ balloon tamponade และเปลี่ยนเป็นวิธีการหยุดเลือด 
โดยการผ่าตัด ดังนั้นจึงเกิดความคิดที่จะสร้างเครื่องมือช่วยท�ำหัตถการนี้
โดยใช้วัสดุที่แข็งแรงกว่ามาแทนสายสวนปัสสาวะ ซึ่งจะสามารถยึด  
balloon ให้อยู ่กับท่ีได้ และไม่เกิดการปลิ้นของ balloon ออกมา 
นอกโพรงมดลูก และส่งผลให้การรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดด้วยวิธีนี ้
ได้ส�ำเร็จอย่างมีประสิทธิภาพ ง่ายและรวดเร็ว 

เป็นเครื่องมือที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท�ำ uterine balloon 
tamponade ในเวลาที่รวดเร็ว เพื่อหยุดเลือดในมารดาตกเลือดหลัง 
คลอดรุนแรงและเริ่มไม่ได้ผลจากการรักษาด้วยยา ท�ำจากโลหะ (เหล็ก)  
มีเส้นผ่าศูนย์กลาง 1.2 เซนติเมตร หนัก 700 กรัม ยาว 15 เซนติเมตร  
ฝังท่อเหล็กทีเ่ป็นรขูนาด 2 มลิลิเมตร เพือ่ส่งแรงดันสารเหลวไปยงัส่วนปลาย
ที่เปิดเข้าสู่ condom เครื่องมือนี้มีลักษณะดังต่อไปนี้

1.	 แท่งเหล็กงอ มีเส้นผ่าศูนย์กลาง 1.2 เซนติเมตร หนัก 700 กรัม 
ยาว 15 เซนติเมตร (รูปที่ 1)

2.	 มร่ีองเพือ่ผูกถงุยางอนามยัด้วยไหม (silk) และรทูางออกของน�ำ้
ปราศจากเชื้อหรือน�้ำเกลือ (normal saline) เข้าเพื่อขยาย condom  
(รูปที่ 2)

3.	 มตัีวแยกสามทางกับตัวต่อทีจ่ะฉดีน�ำ้ปราศจากเชือ้หรอืน�ำ้เกลือ 
(extension) เข้าไปในโพรงมดลกู (Three-way) และสายยางต่อ (extension) 
ระหว่างกระบอกฉีด (Syringe) กับตัวแยกสามทาง เมื่อเครื่องมือทั้งหมด
ประกอบเสร็จจะมีลักษณะ (รูปที่ 3)

วิธีใช้
1.	 ใส่ถุงยางอนามัย 2 ชั้น (double condoms) ทางปลายของ

เครื่องมือ ผูก silk ที่ร่องที่บากไว้ 2 ต�ำแหน่ง
2.	 ใส่ anterior และ posterior retractors เพื่อให้เห็น 

ทางเข้าโพรงมดลูก 
3.	 มือหนึ่งสอดเครื่องมือด้านที่มีถุงยางอนามัยเข้าโพรงมดลูก  

อีกมือหนึ่งประคองยอดมดลูก (fundus) ทางหน้าท้อง และสอดเครื่องมือ
จนปลายเกือบถึงยอดมดลูก 

4.	 ให้ผู้ช่วยจับเครื่องมือยึดไว้ให้อยู่กับที่
5.	 ต่อ extension และ 3-way เข้ากับเครื่องมือด้านภายนอก 

ช่องคลอด
6.	 ใช้กระบอกฉีดขนาด 50 ml. ดูด NSS ใส่ทาง 3-way จนกว่า

เลือดจะหยุด โดยมากประมาณ 300-500 ml. 

7.	 ให้ผู้ป่วยเหยียดขาออกตามสบาย และ fix ส่วนปลายเครื่องมือ
ไว้ด้วยแผ่นกาวกับขาส่วนบนด้านใน

8.	 ปล่อยไว้ 4-24 ชั่วโมงค่อยพิจารณาเอาเคร่ืองมือออก (ขึ้นกับ
การแก้ไขภาวะการแข็งตัวของเลือด)

สรุป
เครื่องมือช่วยท�ำหัตถการ uterine balloon tamponade  

ในหญิงตกเลือดหลังคลอดเป็นเครื่องมือที่ถูกออกแบบมาเพื่อให้การใช้ 
วิธี balloon tamponade เพื่อรักษาที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา
ตกเลือดหลังคลอดรุนแรง

เอกสารอ้างอิง
1.	 Tara H, Mercy M, Abu-Haydar E. A low-cost uterine balloon 

tamponade for management of postpartum hemorrhage: 
modeling the potential impact on maternal mortality and 
morbidity in Saharan Africa; 2018 
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รูปที1่เคร่ืองมอืช่วยท ำหัตถกำร uterine balloon tamponade ในหญิงตกเลอืดหลงัคลอด 
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ร่องเพ่ือผกูถุงยางอนามยั2ชั้น  

ต่อกบั extension และ 

Three-way 
 

 

 

ร่องเพ่ือผกู condom 

ทางออกแรงดนัน ้ า sterile water 
หรือ normal saline เขา้เพื่อขยาย 
condom 

2 
 

 

8. ปล่อยไว ้4-24 ชัว่โมงค่อยพิจารณาเอาเคร่ืองมือออก (ข้ึนกบัการแกไ้ขภาวะการแขง็ตวัของเลือด) 
สรุป 
                  เคร่ืองมือช่วยท าหตัถการ uterine balloon tamponade ในหญิงตกเลือดหลงัคลอดเป็นเคร่ืองมือท่ีถูกออกแบบมา
เพื่อใหก้ารใชว้ธีิ balloon tamponadeเพ่ีอรักษาท่ีช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาตกเลือดหลงัคลอดรุนแรง 
 
เอกสำรอ้ำงองิ 
1   Tara H, Mercy M, Abu-Haydar E. A low-cost uterine balloon tamponade for management of postpartum hemorrhage: 
modeling the potential impact on maternal mortality and morbidity in Saharan Africa;2018                                                            
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ในโพรงมดลูก ในช่องคลอด
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ร่องเพ่ือผกูถุงยางอนามยั2ชั้น  
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ร่องเพ่ือผกู condom 

ทางออกแรงดนัน ้ า sterile water 
หรือ normal saline เขา้เพื่อขยาย 
condom 

ร่องเพื่อผูกถุงยางอนามัย 2 ชั้น

ในโพรงมดลูก

ร่องเพื่อผูก condom

ในช่องคลอด

ต่อกับ extension 
และ Three-way

ทางออกแรงดันน�้ำ 
sterile water หรือ 
normal saline 
เข้าเพื่อขยาย 
condom

วารสารกรมการแพทย์
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รูปที่ 1	 เครื่องมือช่วยท�ำหัตถการ uterine balloon 
	 tamponade ในหญิงตกเลือดหลังคลอด

รูปที่ 2	ภาพขยายแสดงร่องเพื่อผูกถุงยางอนามัย

3 
 

 

 
 
รูปที3่ เมือ่ต่อใช้งำนเสร็จ 

             
 

 
                                                                     

 

Three-way 

Syringe 50 ml 

Extension 

Double condoms 

Silk 

Three-way

Silk

Syringe 50 ml

Extension

Double condoms

รูปที่ 3	เมื่อต่อใช้งานเสร็จ

เครื่องมือช่วยท�ำหัตถการ 
uterine balloon tamponade 
ในหญิงตกเลือดหลังคลอด

ผศ.พิเศษ นพ.สุรศักดิ์ เก้าเอี้ยน
งานเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ 
กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลราชวิถี

Innovation
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Innovation

บทน�ำ
Iniencephaly เป็นความผิดปกติแต่ก�ำเนิดในการพัฒนาของ 

ระบบประสาทส่วนสมองและไขสันหลังของทารกส่งผลให้หลอดประสาท 
ไม่ปิด ภาวะนี้พบได้น้อยมาก มีอุบัติการณ์ประมาณ 0.1 ถึง 10 ราย 
ต่อการคลอด 10,000 ราย ทารกส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง1 สามารถให้ 
การวินจิฉยัก่อนคลอดด้วยการตรวจคลืน่เสยีงความถ่ีสงูโดยจะพบลักษณะ
เฉพาะ 3 อย่าง คือ 1) ความผิดปกติของกระดูกไขสันหลังในระดับต้นคอ 
(spina bifida at the cervical region) 2) รอยแยกของกระดูกกะโหลก
ศีรษะบริเวณท้ายทอย (defect in the occipital bone) 3) กระดูก 
สันหลังระดับต้นคอโค้งหงายขึ้นท�ำให้ทารกหน้าแหงน (retroflexion of 
the head on the cervical spine)2 เนื่องจาก Iniencephaly เป็นภาวะ
ทีพ่บได้น้อย มลัีกษณะเฉพาะทีส่ามารถตรวจวนิจิฉยัทารกก่อนคลอดได้ด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง รวมทั้งอาจพบร่วมกับความผิดปกติอื่นได้ จึงขอเสนอ
รายงานผูป่้วยสตรีตัง้ครรภ์ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัทารกมภีาวะ Iniencephaly 
ในโรงพยาบาลราชวิถี

รายงานผู้ป่วย
ผู ้ตั้งครรภ์หญิงไทยคู ่อายุ 18 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่เคย 

มีโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว ตั้งครรภ์แรก ฝากครรภ์ที่โรงพยาบาล
ประจ�ำจงัหวดัแห่งหนึง่ ผลเลอืดขณะฝากครรภ์อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ เมือ่อายคุรรภ์  
22 สัปดาห์ได้รับการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบทารกมีความผิดปกติ 
ที่ศีรษะ จึงส่งตัวมาโรงพยาบาลราชวิถี จากการตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง 

ที่โรงพยาบาลราชวิถีพบเป็นทารกครรภ์เดี่ยว ท่าศีรษะ วัดเส้นรอบท้อง
และความยาวต้นขาทารกเทียบเท่ากับอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ และมีความ 
ผิดปกติดังนี้ ในภาพ coronal ไม่พบกะโหลกและสมองส่วนที่อยู่เหนือ
ระดับเบ้าตาขึ้นไป และเห็นเบ้าตาเด่นขึ้นดูคล้ายใส่แว่นตาด�ำ (spectacle 
sign) ในภาพใบหน้า (facial view) พบลกัษณะใบหน้าคล้ายกบ (frog face 
appearance) ซึง่เข้าได้กบัภาวะ anencephaly ทารกมศีรีษะเป็นส่วนน�ำ 
และหน้าแหงนมาก (extreme retroflexion of the head) มองไม่เห็น
กระดกูต้นคอด้านหลงั กระดกูสนัหลงัระดบัทรวงอกคด (scoliosis of spine 
at the thoracic region) พบรูรั่วที่ผนังก้ันหัวใจห้องล่าง (ventricular  
septaldefect) มีเส้นเลือดแดงสายสะดือเส้นเดียว (single umbilical 
artery) รกปกติและเกาะที่ต�ำแหน่งยอดมดลูก ปริมาณน�้ำคร�่ำปกติ  
(รูปที่ 1 และ 2) ให้การวินิจฉัยเป็น anencephaly ร่วมกับ Iniencephaly  
จึงได้อธิบายภาวะที่พบ บอกพยากรณ์โรค รวมทั้งให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำ 
หญิงต้ังครรภ์และสามีถึงแนวทางการดูแลรักษาโดยยุติการตั้งครรภ์  
(termination of pregnancy) เนื่องจากทารกมีความพิการรุนแรงจนไม่
สามารถมชีวีติรอดได้ (lethal fetal anomaly) และตรวจพบความผิดปกติ 
หลายอย่างจึงวางแผนส่งตรวจโครโมโซม (fetal karyotype) หลังคลอด 
ร่วมกับขอตรวจชันสูตรศพทารก (autopsy) ผู้ป่วยและสามีเข้าใจและ
ยินยอมยุติการต้ังครรภ์ แต่ไม่ประสงค์ส่งศพทารกตรวจชันสูตร หลังยุติ 
การต้ังครรภ์ได้ทารกเพศหญิง ไม่มีสัญญาณชีพ รกปกติ ทารกมีลักษณะ
ภายนอก (gross anomaly) (รูปที่ 3 และ 4) 

  

เด่นนพพร สุดใจ พ.บ.
ลัลธพร พัฒนาวิจารย์ พ.บ.
วิภาวรรณ สุคนธมาน พ.บ.
งานเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ 
กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี

การวินิจฉัย
ทารกในครรภ์ก่อนคลอดที่มีภาวะ 
Iniencephaly : รายงานผู้ป่วย 1 ราย

รูปที่ 3	ไม่พบกะโหลกและสมองส่วนที่อยู่เหนือระดับเบ้าตาขึ้นไป

รูปที่ 4	ทารกมีศีรษะและใบหน้าแหงนมาก ติดกับ
	 กระดูกหลังระดับต้นคอจนถึงระดับอก 
	 นิ้วมือเหลื่อมกัน ส้นเท้านูน 

รูปที่ 1	 ภาพ coronal ไม่พบกะโหลกและสมอง
	 ส่วนที่อยู่เหนือระดับเบ้าตาขึ้นไป เบ้าตา 
	 เด่นขึ้นดูคล้ายใส่แว่นตาด�ำ (spectacle  
	 sign)

รูปที่ 2	ทารกอยู่ในลักษณะที่ศีรษะและใบหน้าแหงนมาก 
	 (extreme retroflexion of the head)

Interesting Case
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หลังยุติการตั้งครรภ์ผู้ป่วยอาการปกติดี ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ  
อยู่โรงพยาบาล 2 วัน ก่อนกลับบ้าน ผู้ป่วยต้องการเว้นระยะการมีบุตร 
ไว้ก่อน จึงแนะน�ำให้คุมก�ำเนิดชั่วคราวด้วยการฝังยาคุมก�ำเนิด และผู้ป่วย 
ได้รับค�ำแนะน�ำให้รับประทานยา folic acid เพื่อลดโอกาสเกิดทารก 
ผิดปกติซ�้ำในการตั้งครรภ์ครั้งถัดไป ส่วนผล karyotype พบว่าปกติ 
(normal 46,XX)

วิจารณ ์
กระบวนการสร้างหลอดประสาท (neural tube) ของทารกในครรภ์

เกดิขึน้ในช่วง 28 วนัแรกหลงัการปฏสินธ ิความผดิปกตขิองระบบประสาท
สามารถเกดิขึน้ได้ทกุขัน้ตอนของการพฒันา ช่วงทีม่กีารปิดของท่อประสาท
มโีอกาสพบความผดิปกตไิด้บ่อยทีส่ดุ เรียกความผดิปกตท่ีิเกดิในระยะนีว่้า  
ภาวะหลอดประสาทไม่ปิด (neural tube defects, NTDs) เป็นความ 
ผิดปกติตั้งแต่ก�ำเนิดของระบบประสาทส่วนกลางและไขสันหลัง พบได้
บ่อยเป็นอนัดบัสองรองจากโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด3 ภาวะหลอดประสาท 
ไม่ปิดแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ชนิดเปิด (open NTDs) มีการสัมผัส
ของเนื้อเยื่อระบบประสาทกับสิ่งแวดล้อมภายนอก 2) ชนิดปิด (closed 
NTDs หรอื spina bifida occulta) มผีวิหนงัภายนอกคลมุไว้ ไม่มกีารสัมผัส
ของเนื้อเยื่อระบบประสาทกับสิ่งแวดล้อมภายนอก4 ภาวะหลอดประสาท
ไม่ปิดอาจจะเกิดที่ระดับ cranial เช่น anencephaly, exencephaly, 
iniencephaly, encephalocele หรือระดับ spinal เช่น meningocele, 
myelomeningocele, myeloschisis เป็นต้น3

Iniencephaly เป็นความผิดปกติของหลอดประสาทชนิดเปิดที่พบ
ได้น้อยมาก สาเหตุของความผิดปกติยังไม่ทราบแน่ชัด แต่มีปัจจัยเส่ียง 
ที่ส�ำคัญคือ ภาวะทุพโภชนาการ โดยเฉพาะการพร่องกรดโฟลิค (folic 
acid deficiency)5 ทารกที่มีภาวะ iniencephaly อาจพบความผิดปกติ
ของโครโมโซมร่วมด้วย เช่น trisomy 18, mosaic trisomy 13 และ 
mosaic monosomy X นอกจากนี้อาจพบร่วมกับความผิดปกติอื่น ได้แก่  
anencephaly, encephalocele, meningomyelocele, hydrocephalus,  
Dandy-Walker malformation, holoprosencephaly, omphalocele, 
congenital diaphragmatic hernia, hydronephrosis, polycystic  
kidneys, cardiac defects, caudal regression sequence,  
arthrogryposis, clubfoot, single umbilical artery และ gastrointestinal  
atresia6

ลักษณะเฉพาะของทารกที่มีภาวะ Iniencephaly คือ มีความ
ผิดปกติของ occipital bone ท�ำให้ foramen magnum มีขนาดใหญ่
ขึ้น กระดูกสันหลังส่วนคอและหน้าอกหายไปทั้งหมดหรือบางส่วน และ
ส่วนที่เหลืออยู่มีการเชื่อมติดกันอย่างผิดปกติร่วมกับมีการหดส้ันของ 
แนวกระดูกสันหลัง (shortening of the spinal column) จากการ 
แอ่นงอมาก (marked lordosis) ท�ำให้เกิด hyperextension ของ 
กระดูกสันหลัง ใบหน้าของทารกจึงมีลักษณะเงยข้ึนและสายตามองข้ึน 
ด้านบน (upward-directed face and star-gazing appearance)7

ภาวะ Iniencephaly สามารถวินิจฉัยก่อนคลอด (prenatal  
diagnosis) ได้ต้ังแต่ไตรมาสแรกของการต้ังครรภ์ด้วยการตรวจคล่ืนเสียง
ความถีส่งู จะพบทารกมลีกัษณะเฉพาะส�ำคญัคอื star-gazing appearance 
ร่วมกับความผิดปกติอ่ืนๆ ดังท่ีกล่าวมาแล้ว ในบางกรณีอาจใช้การตรวจ 
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, MRI) เพิ่มเติม 
เพือ่ดรูายละเอยีดของความผดิปกตทิีค่ลืน่เสยีงความถีส่งูอาจเห็นไม่ชัดเจน8

ทารกที่มีภาวะ Iniencephaly มีพยากรณ์โรคที่แย่มาก ส่วนใหญ ่
มักจะแท้งหรือตายคลอด กรณีที่วินิจฉัยได้ก่อนคลอด ควรให้ค�ำปรึกษา 
และแนะน�ำยตุกิารตัง้ครรภ์ การป้องกนั (primary prevention) โดยการให้ 

folic acid ในหญิงตั้งครรภ์ทุกรายจะช่วยลดการเกิดภาวะ Iniencephaly 
ได้ประมาณร้อยละ 709 นอกจากนี้มารดาที่เคยมีทารก Iniencephaly  
มีโอกาสเกิดภาวะนี้ในครรภ์ถัดไปได้ร้อยละ 1-58 จึงควรให้ folic acid  
เพื่อป้องกันเช่นเดียวกัน

ในผู้ป่วยรายน้ีการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงสามารถวินิจฉัยภาวะ 
Iniencephaly ร่วมกับ Anencephaly และความผิดปกติอืน่ดังได้กล่าวไป
ในช่วงอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ จึงสามารถช่วยวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย 
ได้อย่างเหมาะสม และในรายน้ีควรต้องตรวจโครโมโซมหาสาเหตุ 
เพื่อการประเมินโอกาสการเกิดซ�้ำและวางแนวทางในการตรวจคัดกรอง 
หรือตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดในการตั้งครรภ์ครั้งถัดไป

สรุป 
Iniencephaly เป็นความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของระบบประสาท 

ที่พบได้น้อย มีพยากรณ์โรคที่ไม่ดี ทารกส่วนใหญ่เสียชีวิตจากการแท้ง 
หรือตายคลอด การวินิจฉัยก่อนคลอดโดยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 
จะช่วยให้วางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม การให้ folic 
acid แก่หญิงต้ังครรภ์ทุกรายสามารถป้องกันทารกส่วนใหญ่จากการเกิด 
Iniencephaly รวมทั้ง NTDs อื่นๆ ได้ 
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ข้อ 1	 ภาพอัลตราซาวด์บริเวณศีรษะ
	 ของทารกในครรภ์ จงให้การวินิจฉัย 
	 (spot diagnosis)

เฉลย
•	 bilateral ventriculomegaly
•	 Enlargement of both cerebral lateral  

ventricles, Right lateral ventricle dilated 
15.07 mm., Left lateralventricle 19.60 mm, 
Cortical thickness 12.10 mm. and Dangling 
of both choroid plexuses

ข้อ 2	ภาพอัลตราซาวด์บริเวณหน้า
	 ของทารกในครรภ์ จงให้การวินิจฉัย 
	 (spot diagnosis)

เฉลย
•	 Fetal right cleft lip 
•	 Defect at right side of upper lip of fetus size 

1.44 mm.

ข้อ 3	ภาพอัลตราซาวด์บริเวณศีรษะ
	 ของทารกในครรภ์ จงให้การวินิจฉัย 
	 (spot diagnosis)

เฉลย
•	 Cystic hygroma
•	 Neck/skin : large cystic hygroma with  

septation with severe generalized skin  
edema, skin thickness = 10.86 mm. 

ข้อ 4	ภาพอัลตราซาวด์บริเวณท้อง
	 ของทารกในครรภ์ จงให้การวินิจฉัย 
	 (spot diagnosis)

เฉลย
•	 Gastroschisis
•	 Defect of anterior abdominal wall at  

right side of umbilical cord insertion  
with eviscerate of bowel outside abdominal 
wall. The defect size = 20.14 mm.

Ultrasound Quiz

จัดท�ำโดย พญ.ลัลธพร พัฒนาวิจารย์ 
แพทย์ประจ�ำกลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี 
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สุดยอดนวัตกรรมใหม่จาก
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Hot จาก Web

1. ตรวจจับสมองเสื่อมแต่เนิ่นๆ
ปัจจุบันโรคอัลไซเมอร์เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ในสหรัฐ 

อเมริกา เมื่ออายุเฉล่ียของผู้คนเพิ่มข้ึนการเสียชีวิตจากโรคสมองเส่ือม 
ก็เพิ่มตามไปด้วย 

ดร.สตเีวน ช้านซ์ ประธานเจ้าหน้าทีบ่รหิาร Oxford Brain Diagnostics  
เผยความลับในการตรวจจับภาวะสมองเสื่อมแต่เนิ่นๆ ด้วย Cortical 
Disarray Measurement (CDM) เทคนิคนี้ช่วยให้แพทย์ตรวจจับ 
การเปล่ียนแปลงใน Microanatomy ของสมอง จากการสแกนผ่าน 
เครื่อง MRI 

“CDM จะดึงข้อมูลโครงสร้างขนาดเล็กของสสารสีเทาในสมอง 
(the microscopic structure of the brain’s gray matter) โดยใช้
การวิเคราะห์ที่ไม่ซ�้ำกันกับรูปแบบมาตรฐานของการสแกน MRI ซึ่งวิธีนี้
จะช่วยให้เห็นความเสียหายของเยื่อหุ้มสมองแม้ในระยะแรกของโรค” ซึ่ง
ผลที่ได้นี้จะช่วยให้นักวิจัยในอุตสาหกรรมยาคิดค้นยารักษาโรคอัลไซเมอร์
ในระยะเริ่มแรกได้อย่างเหมาะสม
2. Blockchain เพื่อสุขภาพ

คุณฟังไม่ผิด เพราะวันนี้ Medicalchain ถือก�ำเนิดเพื่อเปลี่ยนวิธ ี
ที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบันทึกทางการแพทย์ด้วยเทคโนโลยี Blockchain  
ที่ปลอดภัย Medicalchain ได้สรุปผลิตภัณฑ์ของพวกเขาว่า

“Medicalchain ช่วยให้ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพ เข้าถึง 
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลของผู้ใช้ได้ โดย Medicalchain จะบันทึก 
การโต้ตอบ ด้วยวิธทีีต่รวจสอบได้ โปร่งใสและปลอดภัยในบัญชแียกประเภท 
ของ Medicalchain ซึง่จะช่วยให้บริการให้ค�ำปรกึษาด้านสขุภาพออนไลน์
ได้รับความนิยมมากขึ้นด้วย” 

Medicalchain คาดว่าบริการนี้จะเปิดให้บุคคลทั่วไปใช้บริการ 
ได้เร็วๆ นี้
3. เครื่องตรวจคัดกรองมะเร็งมือถือ

ปี 2561 มีผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่ถึง 570,000 รายทั่วโลก 
และร้อยละ 90 ของผู้เสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกอยู่ในสังคมที่มีรายได้
ต�่ำและปานกลาง การคัดกรองที่ดีขึ้นจะลดอัตราการตายอย่างมีนัยส�ำคัญ

MobileODT ได้ออกแบบ colposcope ที่ใช้
พลงังานจากแบตเตอรีซ่ึ่งเรยีกว่า Enhanced Visual 
Assessment -EVA System ซึง่สามารถถ่ายภาพปาก

มดลูกที่มีคุณภาพสูงได้
MobileODT ท�ำงานร่วมกบัสถาบนัมะเรง็แห่งชาติ

เพื่อพัฒนาอัลกอริทึมการเรียนรู้ของเคร่ืองมือที่เรียกว่าการ
ประเมนิด้วยภาพอตัโนมตั ิ(Automatic Visual Evaluation -  
AVE) ที่สามารถสร้างการวินิจฉัยที่แม่นย�ำในเวลาไม่ก่ีนาที 
การศึกษาในเกาหลีใต้แสดงให้เห็นว่าอุปกรณ์มีความแม่นย�ำ
มากกว่าร้อยละ 90	

Yael Misrahi จาก MobileODT - สรุปว่า “มันเป็นอุปกรณ ์
พกพาและสามารถให้ค�ำปรึกษาระยะไกลกับผู้เชี่ยวชาญทั้งแบบเรียลไทม์
หรือในระหว่างการตรวจสอบการประกันคุณภาพ โดยไม่จ�ำเป็นต้องม ี
การขูดมดลูก และผู ้ใช ้บริการทราบผลตรวจได้ทันที แทนที่จะรอ 
หลายสัปดาห์หรือหลายเดือน”

4. แบตเตอรี่เพื่อการแพทย์แบบใช้แล้วทิ้ง
ขณะนี้ผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์ มีการใช้แบตเตอรี่

ในอุปกรณ์ทางการแพทย์อย่างแพร่หลาย แต่
เทคโนโลยีของแบตเตอรี่ก็พัฒนาช้ามากในช่วง
ที่ผ ่านมา นี่คือที่มาของแบตเตอรี่ยุคใหม่ของ 
BlueThink ที่มีขนาดเล็กกะทัดรัดยืดหยุ่นและ
ปลอดภัย

Javier Eduardo Nadal ของ BlueThink 
สรุปว่า “อุปกรณ์การแพทย์ตอนนี้ฉลาดและเป็นมิตรกับ 
ผู้ใช้มากข้ึนกว่าเดิม มีการออกแบบที่ดีและเทคโนโลยีจอรับภาพ LED  
เพือ่ปรบัปรงุประสบการณ์การใช้งานของผูใ้ช้รวมถงึการเชือ่มต่อเพือ่ให้ทัง้
ผู้ป่วย แพทย์และระบบการดูแลสุขภาพด้วยข้อมลูทีม่ค่ีา แต่ทีข่าดไม่ได้คอื
พลังงานจากแบตเตอรี่”

แบตเตอรี่แบบเก่ามีปัญหาหลายอย่าง เช่น การเป็นขยะเคมี ทิ้งไว ้
อาจระเบิดได้ หรือแม้แต่อาจอนัตรายเมือ่เด็กกลืนกิน BlueThink แก้ปัญหา 
ดังกล่าว ด้วยการใช้เทคโนโลยใีหม่ สร้างแบตเตอรีท่ีย่ดืหยุน่ซ่ึงเด็กสามารถ
กลืนได้อย่างปลอดภัย ไม่ระเบิดเมื่อถูกเผาและจะชาร์ตได้ด้วยตัวเอง  
ที่ส�ำคัญยังมีต้นทุนต�่ำและผลิตได้ในปริมาณมาก

ยุคใหม่ของแบตเตอรี่ทางการแพทย์มาถึงแล้ว
5. หุ่นยนต์กับความเหงา

ความเหงาเป็นเรื่องจริงที่เพิ่มข้ึนในสหรัฐอเมริกาและทั่วโลก  
ในความเป็นจริงผู ้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพหลายคนในขณะนี้ 
ยอมรับว่า ความเหงาเป็นปัจจัยเส่ียงส�ำคัญในหลายโรค รวมถึงโรคหัวใจ
และหลอดเลือด

Service Robotics Limited ท้าทายความเหงา ด้วย Genie  
Connect นวัตกรรมที่มุ่งหวังจะลดช่องว่างน้ี Genie Connect เป็น 
หุ่นยนต์จิ๋วที่ดูเป็นมิตร ใช้งานง่าย สั่งการด้วยเสียงเพื่อการเชื่อมต่อและ 
การสนับสนุนผู้สูงอายุ สามารถท�ำงานในลักษณะที่คล้ายคลึงกับผู้ช่วย 
เสมือนท่ีได้รับความนิยมรายอื่นๆ แต่ก็มีคุณสมบัติที่หลากหลายตาม 
ความต้องการ

Genie Connect สามารถสนทนา
และตั้งค่าวิดีโอแชทร่วมกันระหว่าง 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพและ
สมาชกิผูส้งูอายใุนครอบครวั Service  
Robotics Limited ออกแบบมาเพื่อ
ช่วยกระตุ้นและดึงดูดใจผู้ใช้ นอกจาก
นี้ยังเตือนผู้ใช้เมื่อต้องใช้ยาและเมื่อถึง 
วันนัดหมายเพื่อพบแพทย์หรืออื่นๆ 

ไม่ต้องกังวลว่าหุ่นยนต์จะแย่งงาน
ของมนุษย์ เพราะ Genie Connect  
พร้อมอุดช่องโหว่นี้แล้ว

งานประชุมสัมมนาและแสดงสินค้าทางการแพทย์ระดับโลก 
ที่กรุงลอนดอน สหราชอาณาจักร เพิ่งปิดฉากไปพร้อมกับ
การน�ำเสนอนวัตกรรมทางการแพทย์จาก 350 แบรนด์ช้ันน�ำของโลก 
กอง บก. จึงขอน�ำเสนอสุดยอดนวัตกรรมทางการแพทย์ที่จะกลายเปน็
เทรนด์ใหม่ในอนาคตอันใกล้ ให้ท่านผู้อ่านได้สัมผัสกันก่อนใคร ดังนี้

ที่มา https://www.medicalnewstoday.com/articles/324765.php
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โรคความดันโลหิต แค่ไหนถึงจะอันตรายสูง

สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง ผู ้ป่วยท่ีเป็น
โรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ประมาณ 90-95% 
แพทย์จะตรวจไม่พบโรค หรือภาวะผิดปกติหรือ 
สิ่งที่ เป ็นต ้นเหตุของความดันโลหิตสูง เรียกว ่า  
“ความดันโลหิตสูงชนิดไม ่ทราบสาเหตุแน ่ชัด”  
(Essential hypertension)

โรคความดนัโลหิตสูงในระยะยาวเป็นปัจจยัเสีย่ง
ที่ส�ำคัญส�ำหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือด
สมอง หวัใจล้มเหลว ภาวะหวัใจห้องบน โรคหลอดเลอืด 
ส่วนปลาย การสูญเสียการมองเห็น โรคไตเรื้อรังและ
ภาวะสมองเสื่อมความดันโลหิตสูงเป็นโรคท่ีรักษา 
ไม่หาย แต่สามารถควบคมุได้ด้วยการดแูลตนเองอย่าง
ถกูวธิ ีและรับประทานยาสม�ำ่เสมอตามแพทย์แนะน�ำ 
ซึ่งจะส่งผลให้สุขภาพดีและช่วยลดความเสี่ยงต่อ 
โรคแทรกซ้อนอื่นๆ ได้

ความดันโลหิตคืออะไร
ความดันโลหิต คือ ความดันในหลอดเลือดแดงที่

ประกอบด้วยความดันตัวบนและตัวล่าง ความดันตัว
บนเกิดจากความดันขณะหัวใจบีบตัวความดันตัวล่าง
คอืความดนัขณะหวัใจคลายตวั ตามมาตรฐานองค์การ
อนามัยโลกที่ผ่านมาในอดีตคนปกติจะมีค่าความดัน
โลหิตประมาณ 120/80 มิลลิเมตรปรอท หากวัดได้
ตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป ถือว่ามีความ
ดันโลหิตสูง ซึ่งหากวัดค่าความดันโลหิตได้สูง 1 ครั้ง 
ควรวัดซ�้ำอีกสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 2-3 สัปดาห์ 
เพือ่วนิิจฉัยให้แน่นอนว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสงูหรอื
ไม่ ส�ำหรับคนที่ไม่ได้เป็นโรคความดันโลหิตสูงอาจวัด
ค่าความดันได้สูงเป็นคร้ังเป็นคราวหากมีความเครียด 
กังวล ตื่นเต้น รวมถึงคนที่เพิ่งออกก�ำลังกายมาใหม่ๆ 
เพิ่งสูบบุหรี่ ดื่มกาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน หรือ
เพิ่งดื่มสุรา อาจวัดค่าความดันโลหิตได้สูงเช่นกัน แต่
เมื่อได้พักให้หายเหนื่อย หายเครียด หรือหมดฤทธิ์

ของบุหรี่ กาแฟ เครื่องดื่มคาเฟอีน หรือ
แอลกอฮอล์แล้วค่าความดันก็จะลดลงเป็น
ปกติหากไม่ได้เป็นโรคความดันโลหิตสูง

วงการแพทย์เปลี่ยนนิยามโรคความดันโลหิต
สูงครัง้ใหญ่ 

มีค�ำแนะน�ำการรักษาโรคความดันโลหิตสูงจาก
สมาคมหัวใจอเมริกันและวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจ
อเมรกินั (American Heart Association/American 
College of Cardiology- AHA/ACC) ที่ประกาศใช้  
ค�ำแนะน�ำนี้จะมาแทนมาตรฐานเดิม (JNC7) ดังนี้

สาระของมาตรฐานใหม่
1.	 ความดันปกติ คือต้องไม่เกิน 120/80 มม.
2.	 ถ้าความดันตัวบนอยู่ระหว่าง 120-129 มม. 

ขณะที่ความดันตัวล่างไม่เกิน 80 มม.ให้เรียกว่าภาวะ
ความดันเพิ่มขึ้น (elevated BP)

3.	 ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันเลือดสูงระยะ 
ที่หนึ่ง เมื่อความดันสูงต้ังแต่ 130/80 มม. ข้ึนไป 
ท้ังน้ีด้วยเหตุผลว่าที่ความดันระดับนี้ความเสี่ยงที่
จะเกิดหัวใจขาดเลือดเฉีียบพลันได้เพิ่มข้ึนกว่าปกติ
แล้ว 2 เท่าตัว

4.	 ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงระยะ 
ที่สอง เมื่อความดันสูงตั้งแต่ 140/90 มม. ขึ้นไป

5.	 ให้วินิจฉัยว่าเป็นวิกฤติความดันเลือดสูง  
(Hypertensive crisis) เม่ือความดันโลหิตสูงตั้งแต่ 
180/120 มม. ขึ้นไป

6.	 ให้เริ่มการรักษาโรคความดันโลหิตสูงระยะ 
ท่ีหนึ่งด้วยการปรับเปลี่ยนอาหารและการใช้ชีวิต  
แต่กรณีเป็นโรคความดันโลหิตสูงระยะท่ีหนึ่งท่ีมี 
โรคร่วมหรอืมีคะแนนความเสีย่งสงู ให้เริม่รกัษาด้วยยา

7.	 ให้ยอมรบัผลการวดัความดนัทีบ้่านเป็นข้อมลู
ร่วมในการรักษา

ที่มา
https://en.wikipedia.org/wiki/Hypertension
https://www.youtube.com/watch?v=htGwKIPXgxA
visitdrsant.blogspot.com/2017/11/blog-post_94.html

ความดันโลหิตสูง เป็นหนึ่งในกลุ่มโรค NCDs หรือ Non-Communicable  

Diseases เป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คือ ไม่ได้เกิดจากเช้ือโรคและไม่สามารถแพร่
กระจายจากคนสู่คนได้ แต่เป็นโรคที่เกิดจากนิสัยหรือพฤติกรรมการด�ำเนินชีวิต ซ่ึงจะมี
การด�ำเนินโรคอย่างช้าๆ ค่อยๆ สะสมอาการอย่างต่อเนื่องและเมื่อมีอาการของโรคแล้ว
มักจะเกิดการเรื้อรังของโรคด้วย จึงอาจจัดว่าโรค NCDs เป็นกลุ่มโรคเรื้อรังได้

“หลังจากพลิกๆ ดูงานวิจัยกว่า 900 รายการท่ี
คณะท�ำงานใช้เป็นหลกัฐานประกอบการออกค�ำแนะน�ำ 
ซึ่งส่วนใหญ่ก็เป็นผลวิจัยที่ผมคุ้นๆ ตาอยู่แล้ว ผมขอ
ตั้งข้อสังเกต ดังนี้

1.	 ผลเสียที่จะตามมาจากการเพิ่มการใช้ยา คือ
พิษภัยที่เกิดจากการกินยามากและกินยานานน้ัน  
ค�ำแนะน�ำใหม่นี้ไม่ได้วิเคราะห์ และไม่ได้พูดถึงเลย

2.	 ค�ำแนะน�ำบอกเพียงแต่ว่าการรักษาขั้นแรก 
ต้องปรับเปลี่ยนอาหารและการใช้ชีวิต แต่ไม่ได้ย�้ำ 
แบบให้ความส�ำคัญ ดังนั้นแพทย์ยังคงต้องใช้ข้อมูล
ของค�ำแนะน�ำการรักษาความดันโลหิตสูงเก่า (JNC7) 
ทีส่รปุหลกัฐานวทิยาศาสตร์เรือ่งผลการปรับเปลีย่นวถิี
ชีวิตต่อการลดความดันเลือดไว้ดีมากดังนี้

2.1	 คนอ้วนถ้าลดน�ำ้หนกัได้ 10 กก. ความดนัตวั
บนจะลดลงได้สูงสุดถึง 20 มม.

2.2	 ถ้าเปลี่ยนอาหารมากินพืชเป็นหลัก (DASH 
diet) ความดันตัวบนจะลดลงได้สูงสุดถึง 14 มม.

2.3	 ถ้าออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ ความดันตัวบน 
จะลดลงได้สูงสุดถึง 9 มม.

มาตรฐานใหม่นีจ้ะท�ำให้คนจ�ำนวนมากทีค่วามดัน
โลหติอยูร่ะหว่าง 130/80 มม. ถึง 139/89 มม. ซึง่แต่ก่อน
ถือว่าเป็นคนปกติ ถูกวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคความดัน 
โลหิตสงูและกลายมาเป็นลูกค้าของวงการแพทย์ทันที  
ซึ่งจะมีทั้งผลดีและผลเสีย กล่าวคือ

ผลดกีค็ือื คนท่ีถูกวินจิฉัยว่าป่วยเป็นโรคความดนั 
โลหิตสูงแล้ว จะเกิดความกลัวตายจากโรคปลายทาง
ของความดันโลหิตสูงซึ่งแต่ละโรคร้ายๆ ทั้งนั้น ได้แก่  
โรคอัมพาต โรคหัวใจ โรคไตเรื้อรัง ความกลัวน้ี 
จะท�ำให้ขวนขวายเปล่ียนแปลงการกนิการใช้ชวีติของ
ตัวเองใหม่อย่างจริงจัง นั่นเป็นข้อดี

ผลเสียกคื็อจะมีคนจ�ำนวนมาก คือประมาณ 10% 
ของประชากรผู้ใหญ่ทั้งประเทศ ถูกวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น ในจ�ำนวนนี้ผู ้ที่ถูกจัด
ชั้นว่ามีความเสี่ยงสูงจะถูกรักษาด้วยยา ซึ่งจะน�ำไป
สู่การใช้ยาเพิ่มข้ึนอันจะเป็นภาระกับประเทศชาติ
อย่างมหาศาล เพราะเมืองไทยเรานี้ยาเกือบทั้งหมด
เป็นยาฟรี โดยภาครัฐเป็นผู้สั่งซ้ือจากต่างประเทศ 
แล้วเอามาจ่ายผ่านระบบสามสิบบาท ประกันสังคม 
และสวัสดิการราชการ ทั้งสามระบบนี้ครอบคลุม
ประชากร 100% 

ดังนั้น ผู้ที่สนใจจึงควรศึกษาเรียนรู้ถึงบริบทของ
โรคความดันโลหิตสูงอย่างรอบด้าน เพื่อประโยชน ์
ในการดแูลสขุภาพให้เหมาะสมกบัช่วงวัยของแต่ละคน 
อย่างรู้เท่าทัน

2.4	 ถ้าลดเกลือลงเหลือระดับจืดสนิท ความดัน 
ตัวบนจะลดลงได้สูงสุดถึง 8 มม.

2.5	 คนที่ดื่มแอลกอฮอล์มาก ถ้าลดลงเหลือดื่ม
แค่พอดี ความดันตัวบนจะลดลงได้สูงสุดถึง 4 มม.

อันที่จริงเรื่องอาหารและการปรับการใช้ชีวิตนี้  
มีสิ่งท่ีเพ่ิมมาในค�ำแนะน�ำใหม่นี้อันหนึ่งคือพูดถึง
ความจ�ำเป็นจะต้องเพ่ิมการกนิโปแตสเซยีมให้มากข้ึน  
แต่ว่าในตัวค�ำแนะน�ำให้กินยาเม็ดโปแตสเซียมเสริม
โดยไม่ได้ไฮไลต์การกินพืชผักผลไม้ซึ่งเป็นแหล่ง 
โปแตสเซียมในอาหาร

3.	 หลักฐานใหม่ๆ บางชิ้นมีความส�ำคัญมาก 
ในแง่ที่จะช่วยลดความดันเลือดลงโดยไม่ต้องใช้ยา  
แต่ค�ำแนะน�ำนี้กลับไม่ได้พูดถึงเลย เช่น

3.1	 งานวิจัยความเสี่ยงโรคหัวใจคนหนุ่มสาว 
(CARDIA) ซึ่งตามดูคนหนุ่มสาว 5,115 คน นาน 15 
ปีี พบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างการกินพืช (ธัญพืช 
ไม่ขัดสี ผัก ผลไม้ ถั่ว นัท) กับการลดความดันโลหิต 
เป็นความสัมพันธ์แบบยิ่งกินมากยิ่งลดมาก (dose 
dependent) ขณะเดียวกันก็พบความสัมพันธ์ในทาง

ตรงข้ามกับการบริโภคเนื้อสัตว์ คือยิ่งกินเนืื้อสัตว์มาก 
ยิ่งมีความดันโลหิตสูงขึ้นมาก

3.2	 งานวิจัยในยุโรป (EPIC trial) ซึ่งวิเคราะห์
คนอังกฤษ 11,004 คนพบว่าในบรรดาคนสี่กลุ่ม คือ
กลุม่กนิเนือ้สตัว์ กลุม่กนิปลา กลุม่มังสะวริตั ิ กลุม่กนิ
เจ (vegan) พบว่ากลุ่มกินเนื้อสัตว์มีความดันสูงสุด  
กลุ่มกินเจหรือ vegan มีความดันต�่ำสุด

3.3	 งานวิจัยย�ำรวมข ้อมูลติดตามสุขภาพ
พยาบาล (NHS) และบุคลากรแพทย์ (HPFS) ของ 
ฮาร์วาร์ดซึง่มีคนถกูตดิตาม 188,518 คน (2,936,359  
คนปี) พบว่าการกนิเนือ้สตัว์ทกุชนิดรวมทัง้ป ูปลา กุ้ง หอย  
เป็ด ไก่ ไข่ นม ล้วนสมัพนัธ์กบัการเป็นความดนัโลหิตสูง

3.4	 มีหลักฐานว่าความพยายามจะลดความดัน
เลือดในผู้สูงอายุลงมากเกินไปมีผลเสียมากกว่าผลดี 
จน JNC8 น�ำมาออกเป็นค�ำแนะน�ำเมื่อสองปีก่อนว่า 
ไม่ควรใช้ยาหากความดันเลือดตัวบนในผู ้สูงอายุ  
(เกิน 60 ปี) ไม่สูงเกิน 150 มม. แต่ในค�ำแนะน�ำใหม่นี ้
กลับไม่พูดถึงประเด็นผู้สูงอายุเลย แค่พูดว่าหากอายุ
เกิน 65 ปีขึ้นไปให้แพทย์ใช้ดุลพินิจเป็นรายคน”

ข้อสังเกตของ นายแพทย์สันต์ ใจยอดศิลป์ แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด ต่อมาตรฐานใหม่เรื่องความดันโลหิตสูง
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24 อาคารศูนย์การแพทย์ราชวิถี
ศูนย์ความเป็นเลิศ

ทางการแพทย์ครบวงจร
จากอดีตโรงพยาบาลหญิง ที่ก�ำเนิดขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2494 

ที่ เปน็โรงพยาบาลเฉพาะสตรีและเด็ก พัฒนามาจนทุกวันนี ้
กลายเปน็โรงพยาบาลราชวถิ ีในสงักดักรมการแพทย ์กระทรวง
สาธารณสุข ที่ พร้อมมูลด้วยบุคลากรทางการแพทย ์
ครบทกุสาขา และในอนาคตอนัใกล ้อาคารศูนยก์ารแพทยร์าชวถิี 
ที่ เพิ่งสร้างเสร็จและก�ำลังอยู่ระหว่างการตกแต่งและติดตั้ง
อุปกรณ์ทางการแพทย์อันทันสมัย ก็ใกล้เปิดด�ำเนินการแล้ว

อาคารศูนย์การแพทย์ราชวิถีแห่งนี้ เปน็อาคารสูง 25 ชั้น 
มีชั้นใต้ดิน 2 ชั้น มีพื้นที่ใชส้อย 91,206 ตารางเมตร สามารถ
รองรับผู้ป่วยนอกได้มากถึงวันละ 6,000 ราย หรือมากกว่า 
1.5 ล้านรายต่อปี โดยจะมีศูนย์ความเปน็เลิศทางการแพทย์  
ถึง 6 สาขา คือ

Hospital Visit
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านผ่าตัดทางกล้อง
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านปลูกถ่ายอวัยวะ
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านโสต ศอ นาสิก
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านจอประสาทตา
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านหัวใจและหลอดเลือด

อาคารศูนย์การแพทย์ราชวิถีแห่งนี้ นอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ที่ดีข้ึน ช่วยลดความแออัดในการมารอรับบริการ 
ด้วยพืน้ทีใ่ห้บรกิารและจ�ำนวนเตียงรองรบัผู้ป่วยในทีเ่พิม่ข้ึน ซึง่ประกอบด้วย 
ห้องผู ้ป่วยนอกทุกสาขาโรค ศูนย์การตรวจและรักษาโรคเฉพาะทาง 
ครบวงจรตามมาตรฐานสากล ห้องผ่าตัดอัจฉริยะ ศูนย์ผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ 
ศูนย์ไตเทียมเทคโนโลยีใหม่

ศนูย์การแพทย์แห่งนี ้ ยงัใช้เป็นสถานทีศ่กึษา วจิยั พฒันา องค์ความรู้ 
และเทคโนโลยีการวิจัยที่เป็นพื้นฐานในการแก้ปัญหาสาธารณสุขของ
ประเทศอีกด้วย
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บทคัดย่อ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยมี

วตัถปุระสงค์เพือ่พฒันารปูแบบทีเ่หมาะสมกบับรบิทในการจดับรกิารสร้าง
เสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคแก่เดก็แรกเกดิ - 5 ปี เพือ่ศึกษาผลของการน�ำ
รูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่พัฒนาขึ้นไปใช้ 
และเพ่ือประเมินความรู้การปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าท่ี  
ในการประเมินปัญหาสุขภาพและการให้การพยาบาลภาวะฉุกเฉินในเด็ก 
กลุม่ตวัอย่างเป็นพยาบาลวชิาชพีและเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุรวมจ�ำนวน 34 คน
และผูป้กครองเดก็ทีม่าใช้บรกิารในคลนิกิเดก็ด ีจ�ำนวน 362 คน ด�ำเนนิการ 
ศึกษาตั้งแต่ สิงหาคม - พฤศจิกายน 2561 ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบ 
ทีเ่หมาะสมนัน้ต้องเชือ่มโยงกจิกรรมบรกิารกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยยดึ 
แนวการตรวจพัฒนาการ การใช้แบบตรวจ/แบบบันทึกที่เหมือนกัน และ
พัฒนากลุ่มให้ค�ำปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์ โดยมีพยาบาลเชี่ยวชาญและ
กุมารแพทย์ร่วมกันตอบค�ำถามหรือสั่งการรักษา เพื่อเพิ่มความมั่นใจแก่
พยาบาลและเจ้าหน้าที่ในการให้บริการ รวมถึงแม่ข่ายต้องเป็นพี่เล้ียง
สนบัสนนุการจดักจิกรรมบรกิาร ทบทวนความรูเ้ชงิวชิาการและการปฏบิตัิ
การดแูลเดก็แรกเกดิ - 5 ปีอยูเ่ป็นประจ�ำ ซึง่มรีายละเอยีดทีต้่องด�ำเนนิการ

การพฒันารูปแบบการจดับรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและการป้องกนัโรคส�ำหรบัเดก็แรกเกิด 
ถึง 5 ปี ในคลินิกเด็กดีของสถานีอนามัยเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตร

โสภิต จ�ำปาศักดิ์ พย.ม., เสาวรส ฉันทธรรมสกุล พย.ม., ฐิตาภรณ์ เรเรือง พย.บ.
โรงพยาบาลพิจิตร ต�ำบลในเมือง อ�ำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร 66000

Abstract: Developing Health Service Model of Health Promotion and 
Prevention for Children from Birth to 5 Years in Well-Baby Clinic of 
Primary Health Care Network, Phichit Hospital

Jumpasak S, Chanthathammasakun S, Rarung T
Phichit Hospital, Naimueang, Mueang Phichit, Phichit, 66000
(E-mail:sopit52@gmail.com)

This participatory action research aimed to develop appropriate model for the context of providing health services and 
preventing diseases for children from birth to 5 years old, to study the effect of adopting the developed model and lastly 
to evaluate the practical knowledge of professional nurses and staff in assessing health problems and providing emergency 
nursing for children. The participants consisted of 34 professional nurses and public health staffs, and 362 parents of children  
in well - baby clinic. The study was conducted between August and November 2017. The results revealed that the appropriate  
model must have linking the service activities with the host hospital based on developmental guidelines, using the same 
test/recording and developing a telephone consultation (Line) with expert nurses and pediatricians to answer questions or 
order treatment and to gain the confidence of nurses and staff in the service. In addition, the network had to be a mentor 
supporting activity measures, especially the review of academic knowledge and the practice of caring for children from birth 
to 5 years old on a regular basis. Additional details were required as follows; 1. The co-workers in the health center must be 
trained to obtain service skills. 2. For full service coverage, the health center should have at least 2 volunteers to provide 
health services. 3. Certain activities according to the standards of the department of Health must be applied to the context 
of the health center. The results of the model implementation found that nurses and staff were highly satisfied with the use 
of the newly created nursing care model and the emergency nursing practice guidelines for anaphylaxis. After training, they 
had significantly higher level of knowledge and nursing practice. Parents had a high level of satisfaction with the modified 
service model, and children received more comprehensive coverage. There were just some issues that have not yet been  
covered, for examples, the story telling by a public health volunteer, child health checkup and oral health exam screening. The  
results of the research show that the appropriate service system modification in accordance with the development of service 
skills of personnel can improve the quality of nursing.
Keywords : Health promotion and prevention model, Children from birth to 5 years old, Well-baby clinic

เพิ่มดังนี้ 1. ผู้ร่วมให้บริการตั้งแต่แม่บ้าน ลูกจ้าง เจ้าพนักงาน นักวิชาการ 
ต้องได้รับการฝึกหัดให้เกิดทักษะการบริการ 2. เพื่อบริการที่ครอบคลุม
ครบถ้วน ต้องมีอาสาสมัครร่วมจัดบริการอย่างน้อย 2 คน 3. กิจกรรม
ตามมาตรฐานของกรมอนามัยบางกิจกรรมต้องประยุกต์ใช้ให้เหมาะสม
กับบริบทของสถานบริการ ผลของการน�ำรูปแบบไปใช้พบว่า พยาบาล
และเจ้าหน้าที่มีความพึงพอใจระดับมากต่อการใช้รูปแบบการจัดบริการ
ที่สร้างขึ้นมาใหม่และการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในภาวะฉุกเฉินที่เกิด
ปฏกิิรยิาการแพ้วคัซนีแบบ Anaphylaxis มรีะดบัความรูแ้ละการปฏิบตักิาร 
พยาบาลในการจดับรกิารสร้างเสรมิสุขภาพและการป้องกันโรคในเดก็หลงั
ฝึกอบรมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทุกประเด็น ผู้ปกครองมีความ 
พงึพอใจระดับมากต่อรปูแบบการจดับริการทีป่รบัเปล่ียนไป และเดก็ได้รบั 
บริการครอบคลุมครบถ้วนมากขึ้น มีเพียงบางประเด็นที่ได้รับบริการยัง
ไม่ครอบคลุม เช่น การเล่านิทานของอาสาสมัครสาธารณสุข การตรวจ
สุขภาพเด็กและการตรวจคัดกรองในช่องปาก ซึ่งต้องมีการพัฒนาต่อไป  
สรุปการปรับระบบบริการให้ได้รูปแบบที่เหมาะสม ร่วมกับการพัฒนา
ทักษะการให้บริการของบุคลากร ส่งผลต่อคุณภาพการพยาบาลและ 
การดูแลสุขภาพเด็กครอบคลุมมากขึ้น
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ค�ำส�ำคัญ: รูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  
เด็กแรกเกิดถึง 5 ปี คลินิกเด็กดี

บทน�ำ
เด็กแรกเกิดถึง 5 ปี อยู่ในวัยที่มีอัตราการเจริญเติบโตทางร่างกาย 

และจติใจอย่างรวดเรว็จากการส�ำรวจพฒันาการเดก็ปฐมวยัของกรมอนามยั1  

โดยเครื่องมือมาตรฐาน Denver II ในช่วง ปี 2554 - 2557 ยังคงพบกลุ่ม
เด็กแรกเกิด 0 - 5 ปี ที่มีข้อสงสัยล่าช้าด้านพัฒนาการ มีแนวโน้มสูงถึง
ประมาณร้อยละ 30 จากการส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า 
มีเพียงร้อยละ 20 ของพ่อแม่/ผู้ดูแลเด็ก มีส่วนร่วมในกิจกรรมส่งเสริม 
การเรียนรู้ และในปี 2557 ส�ำนักส่งเสริมสังคมแห่งการเรียนรู้และคุณภาพ
เยาวชน ได้รายงานผลการจัดอันดับขีดความสามารถในการแข่งขัน  
พบว่าเด็กไทยอยู่ในอันดับที่ 29 จาก 60 ประเทศ ซึ่งลดลง 2 อันดับจากปี 
2556 ซ่ึงเป็นสถานการณ์ทีน่่าเป็นห่วงมาก ช่องทางท่ีจะสามารถเข้าถึงและ 
จัดบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่เด็กและครอบครัวได้เป็น 
อย่างด ีได้แก่ คลนิกิสขุภาพเดก็ด ีซึง่สถานพยาบาลทกุระดบัได้จดัให้มบีรกิาร 
มาโดยตลอด แต่พบว่ากิจกรรมท่ีเด่นชัดมีเพียงการให้วัคซีนเท่านั้น2 

จากการประเมินสถานการณ์การส่งเสริมสุขภาพในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
ของ Isaranurug3 พบว่าสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับมีข้ันตอน 
การให้บริการคลินิกสุขภาพเด็กดีคล้ายคลึงกัน แต่คุณภาพของบริการ 
มีความแตกต่างกัน เครือข่ายสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตรประกอบด้วย
สถานีอนามัย 17 แห่ง ได้จัดบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่เด็ก 
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ แต่จากรายงานของกรมอนามัยพบว่าสถานีอนามัย
ในเขตตรวจราชการที่ 182 ซ่ึงรวมสถานีอนามัยเครือข่ายบริการสุขภาพ
โรงพยาบาลพิจิตรด้วยจัดบริการเพียงคลินิกวัคซีน ผู้ศึกษาเป็นผู้ประเมิน
มาตรฐานงานบริการคลินิกเด็กดีของสถานีอนามัย พบว่า ปีงบประมาณ 
2556 - 2558 สถานอีนามยัมคีวามล่าช้าในการส่งต่อ ซึง่ผูร้บับรกิารแจ้งว่า 
ได้รับบริการเพียงการชั่งน�้ำหนักและฉีดวัคซีนเท่านั้น รวมถึงจากการ
สอบถามเจ้าหน้าที่ต่างยอมรับว่าให้บริการเพียงชั่งน�้ำหนักและฉีดวัคซีน 
แสดงให้เห็นถึงรูปแบบการบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่มีอยู่
ยังไม่ตอบสนองความจ�ำเป็นที่เด็กและครอบครัวพึงได้รับจากผู้ให้บริการ 
รวมถึงพยาบาลหรือนักวิชาการยังขาดทักษะที่ดีในการให้บริการ ผู้ศึกษา
และคณะจึงน�ำผลการวิเคราะห์ปัญหาร่วมกับการน�ำแนวคิดกระบวนการ
พยาบาล การสร้างเสริมสุขภาพกฎบัตรออตตาวา4 โดยประยุกต์ใช้กลยุทธ์
การพฒันาทกัษะส่วนบุคคล การปรบัเปลีย่นบรกิารสาธารณสขุ และแนวคิด
การจัดบริการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรบัเดก็แรกเกดิถงึ 5 ปี 
กรมอนามัยมาจัดท�ำโครงการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพื่อให้ได้
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในคลินิกเด็กดีที่เหมาะสม
กับบริบทสามารถด�ำเนินการได้จริงและมีประสิทธิภาพ เด็กได้รับบริการ
ส่งเสริมสุขภาพที่มีคุณภาพและได้มาตรฐาน ส่งผลให้เด็กมีสุขภาพที่ดี 
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และสติปัญญา

วัตถุและวิธีการ
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participation Action 

Research) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบที่เหมาะสมในการจัด
บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่เด็กแรกเกิด - 5 ปี เพื่อศึกษา
ผลการน�ำรูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ
เด็กแรกเกิด - 5 ปี ที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในการจัดบริการและเพื่อประเมิน
ความรู้และการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ/เจ้าหน้าที่ ในการ
ประเมินปัญหาสุขภาพของเด็ก การให้การพยาบาลภาวะฉุกเฉิน ผู้วิจัย 
ใช้กระบวนการ P-A-O-R ตามแนวคิดของ เคมมิส และแมกทากาด5  
แบ่งประชากรในการศึกษาเป็น 2 กลุ ่ม ได้แก่กลุ ่มพยาบาลวิชาชีพ
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในสถานีอนามัยเครือข่ายบริการสุขภาพ 
โรงพยาบาลพจิติร กลุม่ตวัอย่างเลอืกอย่างเจาะจง (Purposive sampling)  

โดยก�ำหนดคุณสมบัติเป็นผู ้รับผิดชอบและมีประสบการณ์ในการจัด
บริการคลินิกเด็กดีมากกว่า 2 ปี แห่งละ 2 คน จ�ำนวน 34 คน กลุ่มที่ 2  
เป็นผู้ปกครองของเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี ที่เคยพาบุตรหลานมารับบริการ
ที่คลินิกเด็กดีในสถานีอนามัย ปี 2561 จ�ำนวน 3,860 คน กลุ่มตัวอย่าง
ค�ำนวณโดยใช้สตูรทาโรยามาเน่ทีร่ะดับความเชือ่มัน่ 95% จ�ำนวน 362 คน  
สุ่มเลือกแบบบังเอิญ โดยก�ำหนดโควตา (Quota Selection) เคร่ืองมือ
ด�ำเนินการศึกษาประกอบด้วย 1. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
เป็นแบบสอบถามจ�ำนวน 4 ชดุ ได้น�ำไปให้ผูเ้ชีย่วชาญตรวจสอบและน�ำมาหา 
ความเชื่อมั่น (reliability) ชุดที่  1 แบบสอบถามการรับบริการ 
และความพึงพอใจของผู้ปกครอง หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค
ได้ค่าความเชือ่มัน่ 0.82 ชดุที ่2 แบบประเมนิความรูก้ารปฏบัิติการพยาบาล
เป็นแบบปรนัยถูก - ผิดหาค่าความเชื่อมั่นโดยวิธีของคูเดอร์ - ริชาร์ดสัน 
(KR20) ได้ค่าความเชื่อมั่นได้ 0.74 ชุดท่ี 3 แบบสังเกตการจัดกิจกรรม
บริการค�ำถามแบบอัตนัย ชุดที่ 4 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับ 
การใช้รปูแบบการจัดบรกิาร ค่าความเชือ่ม่ัน 0.95 2. เครือ่งมอืในการพัฒนา
ระบบบรกิาร ประกอบด้วย 1). โปรแกรมการพฒันาความรูส้�ำหรบัพยาบาล
และเจ้าหน้าที่ 2). แนวทางปฏิบัติการพยาบาลภาวะฉุกเฉินในคลินิกเด็กดี 
3). แบบบันทึกกิจกรรมการให้บริการในคลินิกเด็กดี วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช ้
สถิติเชิงพรรณนา ประกอบด้วย การแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ เปรียบเทียบค่าความแตกต่างโดยใช้สถิติ 
Paired Sample t-test ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
การศกึษาแบ่งเป็น 1. ขัน้วเิคราะห์สถานการณ์ กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 34 คน  
ร่วมระดมสมอง (Brainstorming) วเิคราะห์การจดับรกิาร ค้นหาสาเหตแุละ
ศักยภาพของสถานีอนามัยด้วยเครื่องมือ SWOT Analysis เก็บรวบรวม
ข้อมูลปัญหาการส่งต่อจากโอพีดีการ์ดโรงพยาบาลแม่ข่าย สัมภาษณ์ 
เชิงลึกพยาบาลและเจ้าหน้าที่ ลงพื้นที่สังเกตการจัดบริการในคลินิกเด็กดี
ผู้ให้และผู้รับบริการในสถานีอนามัย 2. ขั้นด�ำเนินการ น�ำผลการวิเคราะห์
สถานการณ์คนืแก่ทมีพฒันา ร่วมแลกเปลีย่นประสบการณ์ในการด�ำเนนิงาน  
ก�ำหนดแผน จัดท�ำร่างรูปแบบการจัดบริการ พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่/
จัดอบรม พัฒนาแนวทางการพยาบาลภาวะฉุกเฉินในเด็ก พัฒนาแบบ
บันทึกการให้บริการ จากนั้นตรวจสอบความตรงของเนื้อหาและปรับปรุง
แก้ไขตามข้อเสนอแนะ น�ำรูปแบบการจัดบริการที่พัฒนาข้ึนใหม่ไป
ทดลองใช้จริงกับกลุ่มเป้าหมาย สังเกตการจัดบริการในคลินิกเด็กดีของ
ผู้ปฏิบัติ ประเมินผลโดยใช้แบบสังเกตและแบบสอบถามความคิดเห็น
เกี่ยวกับการใช้รูปแบบ ประชุมพยาบาลและเจ้าหน้าที่ในสถานีอนามัย 
รวมทั้งทีมพัฒนาเพื่อประเมินผลที่ได้จากการทดลองใช้รูปแบบที่สร้างขึ้น
มาใหม่ 3. ขั้นประเมินผล ทีมวิจัยและทีมพัฒนาร่วมวางแผนการพัฒนา
ตามปัญหาที่ยังคงอยู่ จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (KM) แสดงผลส�ำเร็จ
การด�ำเนินงาน สร้างระบบการส่งต่อและระบบให้ค�ำปรึกษา น�ำระบบ
การส่งต่อและแผนการแก้ไขน�ำสู่การปฏิบัติ สังเกตผลที่เกิดขึ้น วิเคราะห์
ข้อมลูทีไ่ด้จากแบบสอบถามการรบับรกิารและความพงึพอใจของผูป้กครอง 
เพื่อปรับปรุงแผนพัฒนาในวงรอบต่อไป

ผล
ผลการพัฒนารูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรคส�ำหรับเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี ในคลินิกเด็กดีของสถานีอนามัยเครือข่าย
บริการสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตรที่เหมาะสมกับบริบทนั้นเป็นรูปแบบ 
ทีต้่องเชือ่มโยงกจิกรรมบรกิารกับแม่ข่าย โดยยดึแนวการตรวจ/แบบตรวจ/ 
แบบบันทึกที่เหมือนกัน ทั้งนี้ เพ่ือการส่งต่อการให้ค�ำปรึกษา มีกลุ ่ม 
ให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์โดยมีพยาบาลผู้เชี่ยวชาญและกุมารแพทย์ 
ร่วมกนัตอบค�ำถามหรอืสัง่การรกัษาพยาบาล รวมถงึแม่ข่ายต้องเป็นพีเ่ลีย้ง
สนับสนุนการจัดบริการโดยเฉพาะการทบทวนความรู้และการปฏิบัติการ
ดูแลเด็กเป็นประจ�ำ และมีรายละเอียดที่ต้องด�ำเนินการเพิ่มดังนี้ 1. ผู้ร่วม 
ให้บรกิารในสถานอีนามยัทกุคนตัง้แต่แม่บ้าน ลกูจ้าง เจ้าพนกังาน นกัวชิาการ 
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ต้องได้รับการฝึกหัดให้เกิดทักษะการบริการ เข้าใจข้ันตอนการบริการ  
การช่วยเหลอืในภาวะฉกุเฉนิ โดยมพียาบาลวิชาชพีเป็นหวัหน้าทมีตดัสนิใจ
ในการช่วยเหลอืและส่งต่อ 2. ต้องมีอาสาสมคัรในพืน้ทีร่่วมจดับรกิารอย่าง
น้อย 2 คน เพือ่ให้บรกิารครบถ้วนโดยช่วยชัง่น�ำ้หนกั/วดัส่วนสงู/การวดัรอบ
ศรีษะ/เล่านทิาน/ตรวจคดักรองและส่งเสรมิพฒันาการภายใต้การดูแลของ 
เจ้าหน้าที่ 3. ต้องมีการติดตามให้ค�ำชี้แนะและเสริมพลังจากทีมแม่ข่าย  

เพื่อความยั่งยืนของกิจกรรม 4. การจัดบริการตามมาตรฐาน กรมอนามัย
ต้องประยุกต์ให้เหมาะสมกับบริบทของสถานีอนามัย เช่น การตรวจหา 
ความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง หากสถานบริการไม่พร้อม ให้ส่งต่อ 
โรงพยาบาลแม่ข่าย การตรวจวัดสายตาและการตรวจพัฒนาการตาม 
ช่วงวัย สามารถด�ำเนินการที่บ้านและศูนย์เด็กเล็ก 

ตารางที่ 1	 รูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในคลินิกสุขภาพเด็กดีและก�ำหนดบทบาทผู้ด�ำเนินกิจกรรมในคลินิก 
	 ให้เหมาะสมประกอบด้วย 11 ขัน้ตอน

ขั้นตอน รายกิจกรรมในการดูแลในคลินิก ผู้ท�ำกิจกรรม

1 ยื่นสมุด ติดบัตรคิว ตรวจเช็คประวัติการและความครอบคลุมการรับวัคซีน 
และเพิ่มความสมบูรณ์ของข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์

นักบันทึกข้อมูล

2 ซักประวัติการรับวัคซีน การได้เลือดและส่วนประกอบของเลือด การเจ็บป่วย 
การแพ้อาหาร/การแพ้ยา/การแพ้วัคซีน บันทึกใน “แบบบันทึกกิจกรรม WBC” 

นักวิชาการสาธารณสุขที่รับผิดชอบงานวัคซีน

3 บันทึกวัคซีนที่จะให้ในครั้งนี้ ส่งต่อคนฉีดและนัดหมายครั้งต่อไป บันทึก 
รายละเอียดใน “แบบบันทึกกิจกรรม WBC” และสมุดสีชมพู 

นักวิชาการสาธารณสุขที่รับผิดชอบงานวัคซีน

4 ชั่งน�้ำหนัก วัดรอบศีรษะ วัดส่วนสูงและประเมินภาวะโภชนาการใน 
“แบบบันทึกกิจกรรม WBC” 

อาสาสมัครสาธารณสุขที่ร่วมกิจกรรม

5 เข้ากลุ่มโรงเรียนพ่อแม่โดยแยกกลุ่มตามอายุกลุ่มที่ 1 แรกเกิด - 2 เดือน 
กลุ่มที่ 2 เด็กอายุ 3 - 8 เดือน และกลุ่มที่ 3 เด็กอายุ 9 เดือน - 5 ปี

พยาบาล/นักวิชาการ

6 ตรวจพัฒนาการตามกลุ่มอายุ 9 เดือน 1 ปีครึ่ง 2 ปีครึ่ง 3 ปีครึ่งตามแบบ DSPM นักวิชาการ/พยาบาล/อสม.

7 ตรวจร่างกาย การได้ยิน เด็กอายุ 4 เดือน ตรวจตาเขตาเหล่ เด็กอายุ 6 เดือน พยาบาลประจ�ำคลินิก

8 ตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน เด็กอายุ 9 เดือน 1 ปีครึ่ง และ 2 ปีครึ่ง ทันตภิบาล

9 เจาะ HCT ในเด็ก 9 - 12 เดือน และ เตรียมฉีดวัคซีน ก่อนให้บริการคืนข้อมูลใน
“แบบบันทึกกิจกรรม WBC” แก่ผู้ปกครอง ทบทวนและประเมินผลกิจกรรม 
ที่เด็กได้รับ ดูความครบถ้วนของการจัดบริการ ให้ค�ำแนะน�ำและส่งต่อ

พยาบาลประจ�ำคลินิก

10 ฉีดวัคซีน ทบทวนการแพ้อาหารและยา ให้ค�ำแนะน�ำอาการที่อาจเกิดขึ้นหลังรับวัคซีน 
สังเกตอาการนาน 30 นาที เฝ้าระวังภาวะแพ้วัคซีนรุนแรง 

พยาบาลประจ�ำคลินิก

11 รับยาวิตามินเสริมธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6 เดือน - 3 ปี ทุกราย พยาบาลประจ�ำคลินิก
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แผนภูมิภาพ	 เปรียบเทียบรูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในคลินิกสุขภาพเด็กดีสถานีอนามัย 
	 เครือข่ายสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตรก่อนและหลังการพัฒนา

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา

 5 

แผนภูมภิาพ  เปรียบเทียบรูปแบบการจดับริการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกนัโรคในคลินิกสุขภาพเด็กดีสถานีอนามยั 
เครือข่ายสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตรก่อนและหลงัการพฒันา 

ก่อนการพฒันา หลงัการพฒันา 
 

 

 
 

ซกัประวติัการไดรั้บวคัซีน ประวติัการแพ ้
บนัทึกการรับวคัซีนในDoseน้ี/นดัหมาย 

ผูม้ารับบริการ 

ชัง่น ้าหนกั 
วดัส่วนสูง 

ฉีดวคัซีน 

ผูม้ารับบริการยืน่สมุดชมพู 

ชัง่น ้าหนกั/วดัส่วนสูง/วดัรอบศีรษะ 

ตรวจร่างกายและตรวจพิเศษ 

ฉีดวคัซีน เจาะ HCTโดย 
พยาบาลคืนขอ้มูล  

ให้ค  าแนะน า รอ 30 นาที 

บนัทึกขอ้มูลเชิงคุณภาพ 

โดยอสม.ท่ีไดรั้บการฝึก 

แจง้ผูรั้บบริการ/
ตรวจสอบซ ้าโดย

จนท 

โดยพยาบาลวิชาชีพ 

สงสัยล่าช้า 

ปกติ 

1.นดัหมายติดตาม 
2.ส่งต่อ รพ.พิจิตร 

บนัทึกขอ้มูล 

นกัวิชาการ 

เขา้กลุ่มโรงเรียน พอ่-แม ่ โดย นว./พยาบาล 

คดักรองและส่งเสริมพฒันาการ 
 

โดยอสม.ท่ีไดรั้บการฝึก 

ตรวจสุขภาพช่องปากและฟันโดย 
ทนัตภิบาล/นว 
 

โดยพยาบาลวิชาชีพ 

 5 

แผนภูมภิาพ  เปรียบเทียบรูปแบบการจดับริการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกนัโรคในคลินิกสุขภาพเด็กดีสถานีอนามยั 
เครือข่ายสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตรก่อนและหลงัการพฒันา 

ก่อนการพฒันา หลงัการพฒันา 
 

 

 
 

ซกัประวติัการไดรั้บวคัซีน ประวติัการแพ ้
บนัทึกการรับวคัซีนในDoseน้ี/นดัหมาย 

ผูม้ารับบริการ 

ชัง่น ้าหนกั 
วดัส่วนสูง 

ฉีดวคัซีน 

ผูม้ารับบริการยืน่สมุดชมพู 

ชัง่น ้าหนกั/วดัส่วนสูง/วดัรอบศีรษะ 

ตรวจร่างกายและตรวจพิเศษ 

ฉีดวคัซีน เจาะ HCTโดย 
พยาบาลคืนขอ้มูล  

ให้ค  าแนะน า รอ 30 นาที 

บนัทึกขอ้มูลเชิงคุณภาพ 

โดยอสม.ท่ีไดรั้บการฝึก 

แจง้ผูรั้บบริการ/
ตรวจสอบซ ้าโดย

จนท 

โดยพยาบาลวิชาชีพ 

สงสัยล่าช้า 

ปกติ 

1.นดัหมายติดตาม 
2.ส่งต่อ รพ.พิจิตร 

บนัทึกขอ้มูล 

นกัวิชาการ 

เขา้กลุ่มโรงเรียน พอ่-แม ่ โดย นว./พยาบาล 

คดักรองและส่งเสริมพฒันาการ 
 

โดยอสม.ท่ีไดรั้บการฝึก 

ตรวจสุขภาพช่องปากและฟันโดย 
ทนัตภิบาล/นว 
 

โดยพยาบาลวิชาชีพ 
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ตารางที่ 2	เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี 
	 ในคลินิกเด็กดีของสถานีอนามัยเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตร

รายการ ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา

1. ด้านสถานที่ให้บริการ ไม่แยกสัดส่วน รวมกับผู้รับบริการทั่วไป ไม่มีมุมส่ง
เสริมพัฒนาการ

แยกสัดส่วนชัดเจนขึ้น มีมุมส่งเสริมพัฒนาการ

2. ด้านกิจกรรมการจัดบริการ ให้บริการเพียงการชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง และฉีด
วัคซีน

ให้บริการครบถ้วนขึ้น ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง 
วัดรอบศีรษะ ให้ค�ำแนะน�ำ ตรวจคัดกรอง
และส่งเสริมพัฒนาการ ตรวจสุขภาพ ฉีดวัคซีน

 - การส่งมอบการให้บริการ ไม่แจ้งผลการตรวจสุขภาพ (น�้ำหนัก ส่วนสูง 
พัฒนาการ) แก่ผู้มารับบริการ

แจ้งผลการเจริญเติบโต และการให้บริการ
แก่ผู้มารับบริการ เช่น น�้ำหนัก ส่วนสูง ศีรษะ 
พัฒนาการ

 - การดูแลสุขภาพเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี ดูแลแบบแยกส่วน/ผู้ให้บริการทุกคนไม่ทราบ
ข้อมูลรวมของผู้ป่วยรายบุคคล ต่างดูแลเฉพาะส่วน
ที่ตนรับผิดชอบ

ดูแลแบบองค์รวม ผู้ให้บริการโดยเฉพาะพยาบาล
ที่ฉีดวัคซีนจะทราบข้อมูลการเจริญเติบโต 
พัฒนาการ ภาวะเสี่ยง การนัดหมาย จากแบบ
บันทึกแผ่นเดียวกัน ประเมินสุขภาพส่งมอบคืน
แก่ผู้ปกครองสะดวกยิ่งขึ้น

3. ด้านการจัดเก็บข้อมูล ระบบข้อมูลกระจัดกระจาย/ไม่สามารถ
ตอบงานบริการต่อครั้งต่อคนได้ (แยกแฟ้ม)

ระบบข้อมูลรวมมีแบบเก็บข้อมูลการให้บริการ
เชิงคุณภาพต่อครั้ง/คน น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ได้ 
คุณภาพและเพิ่มสะดวกยิ่งขึ้น

4. ด้านผู้ให้บริการ เจ้าหน้าที่มีเพียง 1 - 2 คน บางแห่งมีคนงาน 
แม่บ้านร่วมให้บริการ

เจ้าหน้าที่ 1 - 2 คนมีอาสาสมัครสาธารณสุขร่วมให้
บริการ 1 - 2 คน คนงาน แม่บ้าน ร่วมจัดกิจกรรม

 - เจ้าหน้าที่ ภาระงานมาก ผู้รับบริการมากไม่สามารถ
จัดบริการให้ได้ครบถ้วนครอบคลุม 

งานเป็นระบบ ภาระงานลดลงมีผู้ช่วย 
ได้ท�ำงานเป็นทีม ได้ทีมอาสาสมัครร่วมกิจกรรม
ให้บริการครบถ้วนยิ่งขึ้น

 - ความมั่นใจ/ความอบอุ่น ขาดความมั่นใจในการให้บริการ การตรวจ
พัฒนาการ การวัดรอบศีรษะ การฉีดวัคซีน

มีความมั่นใจมากขึ้น ในการให้บริการเนื่องจาก
มีมาตรฐานเดียวกับโรงพยาบาลพิจิตร 
และสามารถปรึกษาแพทย์ได้ตลอดมีกลุ่ม Line 
เชื่อมโยงการบริการ

 -	ความรู้และการปฏิบัติของพยาบาล
	 และเจ้าหน้าที่

ยังขาดความมั่นใจ ในการให้การพยาบาล 
การตรวจสุขภาพเด็ก และการช่วยเหลือ
ในระยะฉุกเฉินหากเด็กแพ้วัคซีน

มีความรู้ความเข้าใจมากขึ้นและมั่นใจในการให้
การช่วยเหลือเด็กในภาวะวิกฤตได้

 - อาสาสมัครสาธารณสุข แม่บ้าน ลูกจ้าง ไม่ได้ร่วมจัดบริการ รู้สึกว่าไม่ใช่หน้าที่ของตนเอง 
เป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่หรือพยาบาล

ร่วมจัดบริการเต็มที่ มีหน้าที่ชัดเจน เช่น ชั่งน�้ำหนัก 
ตรวจคัดกรองพัฒนาการ รู้สึกตนเองมีค่าขึ้น

 -	ความรู้ความเข้าใจของแม่บ้าน 
	 อาสาสมัครสาธารณสุข

ขาดความเข้าใจ ขาดทักษะ ท�ำตามหน้าที่ 
ไม่เข้าใจเหตุผลการดูแลสุขภาพเด็ก เช่น เหตุผล 
ที่วัดรอบศีรษะ/การตรวจพัฒนาการ

มีความรู้ ความเข้าใจ และมีทักษะในการช่วยจัด
บริการ อย่างเข้าใจ ทราบเหตุผล/ความเร่งด่วน/
ความจ�ำเป็นการดูแลสุขภาพเด็ก

5. ด้านผู้รับบริการ ผู้ปกครองเข้าใจว่าเด็กในปกครองได้รับวัคซีน
เพียงอย่างเดียว

พึงพอใจในการจัดบริการคลินิกเด็กดีของ
สถานีอนามัย และได้รับบริการครบถ้วนตาม
มาตรฐาน มีเพียงบางกิจกรรมที่ต้องปรับปรุง

ผลการน�ำรูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ส�ำหรับเด็กแรกเกิดถึง 5 ปีที่สร้างขึ้นมาใหม่ไปทดลองใช้ โดยประเมินผล
จากผูม้ส่ีวนเกีย่วข้อง 2 กลุ่ม 1) พยาบาลและเจ้าหน้าทีเ่ข้าร่วมวจิยัจ�ำนวน 
34 คน 2) ผู้ปกครองเด็กแรกเกิด - 5 ปี จ�ำนวน 362 คน 2.1 พยาบาล

และเจ้าหน้าทีใ่นคลินกิเด็กดีของสถานอีนามยัมคีวามพงึพอใจระดับมากต่อ 
รูปแบบบริการใหม่/การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล Anaphylaxis/ 
แบบบันทึกการบริการคลินิกเด็กดี (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 ระดับความคิดเห็นในการใช้รูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
	 ของพยาบาลและเจ้าหน้าที่ในสถานีอนามัย (n=34)

รายการ
ระดับความคิดเห็น

ค่าเฉลี่ย
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

แปลผล
มากสุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด

1.	 ความพึงพอใจในการใช้รูปแบบใหม่
	 ในการจัดบริการ

2 32 0 0 0 4.05 0.23 มาก

2.	 ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติ
	 การพยาบาล Anaphylaxis

2 32 0 0 0 4.05 0.24 มาก

3.	 ท่านมีความพึงพอใจในการใช้
	 แบบบันทึกการบริการคลินิกเด็กดี

5 15 10 3 1 3.64 0.98 มาก

ตารางที่ 4	จ�ำนวนและรอ้ยละของกิจกรรมบรกิารสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคในคลินิกเด็กดีท่ีผูป้กครองเด็กระบุวา่เด็กได้รับบรกิาร 
	 ณ สถานีอนามัยในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตร

กิจกรรมบริการในคลินิกเด็กดี (n=362)
ได้รับบริการ ไม่ได้รับบริการ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

 การซักประวัติ 351 96.96 11 3.03

 การชั่งน�้ำหนักเด็ก 362 100  -  - 

 การวัดส่วนสูง 362 100  -  - 

 การประเมิน แปลผล บันทึกการเจริญเติบโตเด็ก 280 77.35 82 22.65

 การวัดรอบศีรษะ 340 93.92 22 6.07

 การตรวจหรือประเมินพัฒนาการเด็ก 310 85.64 52 14.36

 การตรวจฟัน 246 67.96 116 32.04

 การตรวจร่างกายเด็กบางระบบ 253 69.89 109 30.11

 การให้วัคซีนป้องกันโรค 362 100  -  - 

 การจ่ายยา/วิตามินเสริม 350 96.69 12 3.31

 การเล่านิทานของอาสาสมัคร 20 5.52 342 94.48

 การช่วยเหลือหรือส่งต่อเมื่อพบสิ่งผิดปกติ 348 96.13 14 3.86

 การนัดหมายครั้งต่อไป 362 100  -  - 

ผู้ปกครองเด็กระบุเรื่องความครบถ้วนของบริการที่เด็ก 0 - 5 ป ี
ควรได้รบั พบว่าการวดัรอบศีรษะ การประเมนิพฒันาการ การตรวจร่างกาย 
การตรวจฟัน การเล่านิทานของอาสาสมัครไม่ได้รับบริการร้อยละ 6.07, 
14.36, 32.04, 30.11, 94.48 ตามล�ำดับ ส่วนการชั่งน�้ำหนัก/วัดส่วนสูง/
รับวัคซีนป้องกันโรค/การนัดหมายครั้งต่อไป ผู้ปกครองเด็กทุกคนระบุว่า 
ได้รับบริการดังตาราง 4 ส�ำหรับข้อเสนอแนะในการปรับปรุงรูปแบบ 
การจัดบริการ กลุ่มตัวอย่างได้เสนอให้มีการปรับปรุงตามล�ำดับ ได้แก่  
ระยะเวลาการให้บริการร้อยละ 20.44 สถานที่ให้บริการร้อยละ 20.16 
กิจกรรมการให้บริการร้อยละ 11.87 ด้านบุคลากร ร้อยละ 9.94 รูปแบบ
การให้บริการร้อยละ 5.80 

ผลการประเมนิความรูแ้ละการปฏบิตักิารจดับรกิารคลนิกิเด็กดีของ
พยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ในสถานีอนามัย การประเมินปัญหาสุขภาพ
และการให้การพยาบาลภาวะฉกุเฉนิ มรีะดบัความรูแ้ละการปฏิบตัคิะแนน
เฉลี่ยก่อนการอบรม 16.55 คะแนน หลังอบรมมีคะแนนเฉลี่ย 24.61 จาก 
25 คะแนน โดยทีค่วามรูก่้อนการอบรมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 55.88 
อยูใ่นระดับดีร้อยละ 14.70 และระดับดีมากร้อยละ 2.95 แต่หลังการอบรม 
มีความรู้อยู ่ในระดับดีมากร้อยละ 100 เปรียบเทียบความรู้ก่อนและ 
หลังการอบรมพบว่าหลังอบรมมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5	คะแนนความรู้และการปฏิบัติการพยาบาลในการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคเด็กแรกเกิด - 5 ปี
	 ในสถานีอนามัยของพยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ก่อนและหลังการอบรม (n=34)

รายการ ค่าเฉลี่ย( X ) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน(SD) t-test p-value

คะแนนก่อนการอบรม 16.55 2.13

คะแนนหลังการอบรม 24.61 0.55

คะแนนก่อน - หลังการอบรม  - 8.05 0.36 - 21 0.001

วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่าการจัดบริการที่เหมาะสมกับบริบทนั้นเป็น 

รูปแบบทีต้่องเชือ่มโยงกจิกรรมบรกิารกบัแม่ข่ายโรงพยาบาลพจิิตร โดยยดึ
แนวการตรวจ/การใช้แบบตรวจ/แบบบนัทกึทีเ่หมอืนกัน ทัง้นีเ้พือ่การส่งต่อ 
การให้ค�ำปรึกษาที่รวดเร็ว ซึ่งการจัดบริการดังกล่าวนี้ส่งผลดีกับสถานี
อนามยั เนือ่งจากไม่มแีพทย์ร่วมให้บรกิาร การดแูลจากโรงพยาบาลแม่ข่าย
จึงมีความส�ำคัญ และควรมีพยาบาลที่รับผิดชอบท�ำหน้าที่เป็นผู้ประสาน 
เชื่อมโยงระหว่าง การจัดบริการของสถานีอนามัย/โรงพยาบาลและ 
การดูแลให้ค�ำปรึกษาจากกุมารแพทย์ ควรทบทวนความรู ้ ทักษะ 
ทางวิชาการแก่ผู้ให้บริการอย่างสม�่ำเสมอ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Jensarikorn6 ที่ศึกษาเร่ือง “การบริการของคลินิกสุขภาพเด็กดีใน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพที่คัดสรร” พบว่าปัจจัยที่ท�ำให้การให้บริการ
ของคลินิกสุขภาพเด็กดีประสบความส�ำเร็จคือผู้บริหารสนใจสนับสนุน
การด�ำเนินงาน จ�ำนวนบุคลากรเพียงพอ มีความรับผิดชอบต่อหน้าที่และ
ตั้งใจปฏิบัตงิาน มีความรู้และทักษะวชิาการ มีขวัญและก�ำลังใจทีด่ี รวมทัง้ 
ได้รับการพัฒนาศักยภาพสม�่ำเสมอ ผลของการน�ำรูปแบบการจัดบริการ 
ที่พัฒนาขึ้นมาไปใช้ในการจัดบริการ พบว่าพยาบาลและเจ้าหน้าที่ใน
สถานีอนามัยมีความพึงพอใจระดับมากต่อรูปแบบการจัดบริการที่พัฒนา
ขึ้นมาใหม่ ด้วยประโยชน์ที่เกิดจากการพัฒนาส่งผลในทางที่ดีต่อผู้ให้และ 
ผู้รับบริการ ปรับเปลี่ยนผู้ให้บริการจากคนเดียวเป็นทุกคนในสถานบริการ 
ที่ส�ำคัญมีอาสาสมัครสาธารณสุขท่ีเป็นจิตอาสามาร่วมบริการ สอดคล้อง
กับการศึกษารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพเด็กในคลินิกเด็กดีโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลเขตตรวจราชการที ่10 และ 12 ของ Thirapongsawat7 

พบว่าอาสาสมคัรเป็นกลุม่จติอาสาทีม่าร่วมจดับรกิารคลนิกิเดก็ด ีนอกจากนี้ 
ทมีสามารถเข้าใจบทบาทหน้าทีข่องตนเอง จากการออกแบบระบบบรกิาร
ที่ก�ำหนดหน้าที่ไว้ชัดเจนท�ำให้เห็นภาพรวมบริการ รวมทั้งมีการเชื่อมโยง
บริการกับโรงพยาบาลแม่ข่ายโดยก�ำหนดช่องทางการสื่อสารให้ค�ำปรึกษา
ทางกลุ่ม Line ซ่ึงสมาชิกในกลุ่มประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพของ 
โรงพยาบาลจึงเสมือนว่าได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม ซ่ึงสอดคล้องกับ
กลยุทธ์หนึ่งของกฎบัตรออตตาวาชาเตอร์ (Ottawa Charter)4 ในเรื่อง 
การปรับเปลี่ยนบริการสาธารณสุขไปในทิศทางของการส่งเสริมสุขภาพ 
มากกว่าการบริการตรวจรักษาเพียงด้านเดียว ทั้งนี้ เพื่อตอบสนองความ
ต้องการและสอดคล้องกับวัฒนธรรมของชุมชนโดยที่ความซับซ้อนของ
สุขภาพนั้นต้องการความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพ การประเมินผล
โครงการการจัดบริการคลนิกิสขุภาพเดก็ดคุีณภาพครัง้ที ่3 ของ Sueluerm8  

พบว่า สถานบริการระดับสถานีอนามัยมีอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)  
มาช่วยงานในคลนิกิเดก็ด ีการศกึษาครัง้นีพ้บว่า อสม. เป็นกลุม่จติอาสาทีม่า
ร่วมจัดบริการคลนิกิเดก็ด ีส�ำหรบัประเดน็ความพงึพอใจของพยาบาลและ
เจ้าหน้าทีใ่นสถานอีนามัยนัน้มคีวามพงึพอใจระดบัมากต่อการใช้แนวปฏบัิติ
การพยาบาลในภาวะฉกุเฉนิทีเ่กดิปฏกิริยิาการแพ้วคัซนีแบบ Anaphylaxis  
ด้วยเหตผุลทีไ่ม่มแีพทย์ร่วมให้บรกิาร ดงันัน้หากเกดิภาวะวกิฤตข้ึนแนวปฏบิติั 
จึงเป็นค�ำตอบที่ดีท่ีสุดส�ำหรับพยาบาล โดยที่จะน�ำไปใช้ในการดูแล 
เด็กได้อย่างปลอดภัย อีกทั้งแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้สร้างขึ้นจากความ 
ร่วมมอืของผูป้ฏิบตัเิอง และตรวจสอบโดยแพทย์พยาบาล และอยูบ่นพืน้ฐาน 

ความเป็นจริงที่จะน�ำไปใช้ได้ การเกิดภาวะฉุกเฉินนั้นพบได้น้อย แต่หาก 
ผู้ให้บรกิารได้รบัการพฒันาองค์ความรูอ้ยูเ่ป็นประจ�ำอย่างน้อยหนึง่คร้ังต่อปี 
จากแม่ข่ายจะท�ำให้พยาบาลและเจ้าหน้าท่ีเกิดความเชื่อมั่นในการดูแล
เด็กและการแก้ไขภาวะฉุกเฉินได้ เห็นได้จากผลการศึกษาความรู้และ 
การปฏิบัติในการจัดบริการคลินิกเด็กดีของพยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ 
ในสถานอีนามยั พบว่าผู้ทีผ่่านการอบรมทกุคนมคีวามรู้และการปฏบิตัเิพิม่ขึน้ 
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิP < 0.05 แสดงให้เหน็ว่าการทบทวนความรูแ้ละ
แนวปฏิบัติจากผู้เชี่ยวชาญเป็นประจ�ำท�ำให้ผู้ปฏิบัติเกิดความรู้และน�ำสู่
ความเชื่อมั่นและมั่นใจในการดูแลเด็กที่สถานีอนามัย ความครบถ้วนของ
บริการนั้น พบว่าผู้ปกครองระบุว่าเด็กรับบริการ ชั่งน�้ำหนัก/วัดส่วนสูง/ 
รับวัคซีน/การนัดหมาย ร้อยละ 100 เนื่องมาจากเป็นกิจกรรมหลักที่ท�ำ
อยู่เดิมและท�ำมาอย่างต่อเนื่อง ตามแบบเดิมๆ ส่วนกิจกรรมใหม่ๆ ที่ควร 
ด�ำเนินการ เช่น การตรวจฟัน การตรวจร่างกายเด็ก การส่งมอบผลการ
ประเมินสุขภาพของเด็กแก่ผู้ปกครอง การเล่านิทานของอาสาสมัครส่วน
ใหญ่ไม่ได้รบับรกิาร ซึง่กจิกรรมเหล่านีต้้องอาศยัความพร้อมในงานบรกิาร
เช่น ไม่มทีนัตภบิาล เจ้าหน้าทีต้่องฝึกฝนการบรกิาร หรอืการตรวจร่างกาย
เด็กต้องมเีครือ่งมอืและฝึกตรวจจนคล่อง ดังนัน้ในการจดับรกิารต้องให้เวลา
ทีมงานในการพัฒนาต่อไป สอดคล้องกับการประเมินโครงการจัดบริการ
คลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพของ Isaranurug3 โดยกล่าวว่าการจัดบริการ
คลินิกเด็กดีคุณภาพสามารถด�ำเนินการได้ร้อยละ 99 แต่ยังไม่ครบถ้วน
เนื่องจากอยู่ระหว่างการปรับกระบวนการบริการ ประเด็นความพึงพอใจ
ต่อการจัดบริการคลินิกเด็กดีของผู้ปกครองเด็กในภาพรวมมีอยู่ในระดับ
มากทุกเรื่อง แสดงให้เห็นว่ารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพเด็กในคลินิกเด็กดี
ตรงกับความต้องการของผู้ปกครอง จึงควรมีการพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง 
ซึ่งจะส่งผลต่อระดับความพึงใจที่ชัดเจนยิ่งข้ึน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Tiawilai9 ท่ีศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 
ในคลินิกสุขภาพเด็กดีโรงพยาบาลโพธาราม จังหวัดราชบุรี พบว่ารูปแบบ 
การส่งเสริมสุขภาพเด็กในคลินิกสุขภาพเด็กที่ผู ้ศึกษาพัฒนาขึ้นดีกว่า 
รปูแบบเดมิ การศกึษาครัง้นีน้บัว่าเป็นจดุเริม่ต้นทีด่ขีองการพฒันา ซึง่มแีนวโน้ม
ในการท�ำงานที่เป็นระบบมากขึ้น

สรุป 
การพฒันารปูแบบการจดับรกิารส่งเสรมิสุขภาพป้องกันโรคในคลนิกิ

เด็กดีและการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ในการจัดบริการ ส่งผลต่อ
คุณภาพการพยาบาลและการดูแลสุขภาพเด็กได้ครอบคลุมมากขึ้น

ข้อเสนอแนะ
ทีมพัฒนาต ้องประกอบด้วยทีมบริหารของอ�ำเภอ จังหวัด  

สถานีอนามัย และผู้เชี่ยวชาญในการจัดบริการ เพราะการพัฒนาพ้ืนที ่
ดังกล่าว ต้องด�ำเนินการแก้ไขปัญหาร่วมกันกับผู้ปฏิบัติ และจ�ำเป็นต้อง
ติดตามและเฝ้าระวังความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นขณะด�ำเนินการพัฒนา 
และติดตามผลการพัฒนาอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่องมีความรวดเร็ว 
ในการแก้ไขปัญหาให้กับสถานีอนามัย จึงจะได้รับความร่วมมือที่ดี และ 
การพัฒนาเป็นไปตามกรอบที่ก�ำหนด



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

37

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคณุ นายแพทย์สรุชยั แก้วหริญั ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลพจิติร  

แพทย์หญิงเพ็ญศรี มโนวชิรสรรค์ รองผู ้อ�ำนวยการฝ่ายปฐมภูม ิ
และทุติยภูมิ นายแพทย์เสรี วุฒินันท์ชัย แพทย์หญิงศริญญา ตั้งสิทธิโชค 
กุมารแพทย์ คุณชนาพรทิพย์ รัตนวิชัย พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ  
คุณจารุภา คงรส นักวิชาการสาธารณสุขช�ำนาญการพิเศษ ท่ีให้ค�ำช้ีแนะ 
ที่เป็นประโยชน์ และขอขอบคุณ รศ.ดร.ปนดา เตชทรัพย์อมร อาจารย ์
ผู้ทรงคุณวุฒิจากมหาวิทยาลัยนเรศวร ที่ให้ความเมตตาช่วยเหลือด้วยดี
ตลอดมา
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ความสัมพันธ์ระหว่างการเจ็บป่วยและแรงบีบมือ 

ถกูศกึษาอย่างแพร่หลายในประเทศทีพ่ฒันาแล้ว แต่ถูกศึกษาเพยีงเลก็น้อย 
ในประเทศไทย วัตถุประสงค์: เพื่อ (1) ศึกษามาตรวัดความแข็งแรง 
ของแรงบีบมือซ่ึงได้แก่ แรงบีบมือสัมบูรณ์ แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนัก
ร่างกาย และแรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกาย ว่ามีความสัมพันธ์กับ 
การเจบ็ป่วยของหลอดเลอืดหวัใจ และภาวะพึง่พงิในกจิวตัรประจ�ำวนัหรอืไม่ 
และ (2) มาตรวดัแรงบบีมอืใดทีดี่ทีส่ดุส�ำหรบัแต่ละการเจ็บป่วยน้ัน วธิกีาร:  
เป็นงานวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) วิเคราะห์ด้วยความ
ถดถอยแบบลอจิสติกส์เชิงพหุและการทดสอบ Akaike Information  
Criterion (AIC) ในข้อมลูผูส้งูอาย ุจากข้อมลูการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย 
โดยการตรวจร่างกาย ครัง้ที ่4 พ.ศ. 2551-2552 เพือ่ประเมนิความสมัพนัธ์
ระหว่างความแข็งแรงของแรงบีบมือและการเจ็บป่วย และพิจารณาว่า
มาตรวัดแรงบีบมือใดเหมาะสมที่สุดส�ำหรับการเจ็บป่วยนั้น ผล: จาก 
การวิเคราะห์ความถดถอยแบบลอจิสติกส์เชิงพหุ รายเพศ ท่ีควบคุมด้วย
ตัวแปรทางประชากร เศรษฐกิจและสังคม พฤติกรรมสุขภาพและสุขภาพ 
พบว่า ไม่ว่าจะเป็นของมาตรวัดแรงบีบมือใด ความแข็งแรงของแรงบีบมือ
ที่เพิ่มขึ้น 1 หน่วย ลดโอกาสของการเกิดภาวะพ่ึงพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน 
ทัง้ผูส้งูอายชุายและหญงิ และการเป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจของผูส้งูอายหุญงิ  
และจากค่าการทดสอบ AIC พบว่า แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกาย

ความสัมพันธ์ระหว่างการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และภาวะพึ่งพิงในกิจวัตร
ประจ�ำวันกับความแข็งแรงของแรงบีบมือในผู้สูงอายุไทย

อรวรรณ ประสิทธิ์ศิริผล วท.บ.
นักศึกษาปริญญาเอก วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

Abstract: Grip Strength and Its Association with Cardiovascular Disease and 
ADL Disability among Thai Older Adults

Prasitsiriphon O
Phd. Student of College of Population Studies, Chulalongkorn University
(Email: orawan.pr@student.chula.ac.th)

Background: The association between morbidity and grip strength has been extensively studied in developed countries, 
yet relatively little has been conducted in developing countries and particulary Thailand. Aims: To investigate (1) the associations 
between three measures of grip strength—absolute grip strength, relative grip strength to BMI, and relative grip strength to body 
weight—and two indicators of health impairment, which are cardiovascular disease and disability, and (2) to determine which 
measure is the best predictor of each health impairment indicator for Thai older population. Methods: Data come from the 2009 
Thai National Health Examination Survey. Multiple logistic regressions and Akaike Information Criterion (AIC) are employed to assess 
the associations and to determine the best predictors, respectively. Results: Results show for any measure, after controlling for 
all other demographic and socio-economic factors, one-unit increase in grip strength significantly reduces the odds of disability 
for both males and females and the odds of cardiovascular disease for females. Based on the AIC results, the study finds that for 
both males and females, the relative grip strength to body weight is the best predictor of cardiovascular disease. For disability, 
the results indicate that the absolute grip strength is the best predictor for males, whereas the relative grip strength to weight 
is the best for females. Conclusions: Irrespective of the measurement method, grip strength is a significant indicator of several 
morbidity condtions among older adults in Thailand. To increase the accuracy of prediction, the mordibity-specific measure can 
be utilized. Although the grip strength test still needs to be validated further in the clinical settings, since the test is easy and 
inexpensive it can be used as a supplementary screening tool for several health conditions among Thai older persons.
Keywords: Thai older persons, Grip strength, Morbidity, Disability, Cardiovascular disease.

และแรงบบีมอืสมับูรณ์เป็นมาตรวดัทีด่ทีีส่ดุส�ำหรบัโรคหลอดเลือดหวัใจของ 
ผู้สูงอายุชายและหญิง ส�ำหรับภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน แรงบีบมือ 
สัมบูรณ์และแรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกายเป็นมาตรวัดที่ดีที่สุด
ส�ำหรับผู้สูงอายุชายและหญิง ตามล�ำดับ สรุป: มาตรวัดความแข็งแรง 
ของแรงบบีมอืมคีวามสมัพนัธ์กบัการเจบ็ป่วยในผูส้งูอายไุทย การใช้มาตรวดั 
แรงบบีมอืให้เหมาะสมกับประเภทการเจบ็ป่วยและประชากรทีใ่ช้ในการศกึษา
จะเพิม่ความแม่นย�ำได้มากขึน้ นอกจากนี ้ผลการศกึษาในครัง้นีค้วรถกูท�ำซ�ำ้
ในการวิจัยทางคลินิก เนื่องจากการทดสอบแรงบีบมือสามารถท�ำได้ง่าย 
และมรีาคาถูก และแรงบีบมอืสามารถถูกใช้เป็นเครือ่งมอืการคัดกรองส่วนเสริม
ส�ำหรับเงื่อนไขทางสุขภาพในผู้สูงอายุไทย 
ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุไทย แรงบีบมือ การเจ็บป่วย ภาวะพึ่งพิง หลอดเลือด
หัวใจ

บทน�ำ
การเพิม่ขึน้ของอายใุนผูส้งูอายมุาพร้อมกบัความเสือ่มโทรมทีเ่กิดข้ึน

ในทกุๆ ส่วนของร่างกายอย่างหลกีเลีย่งไม่ได้ ปัจจบุนัโรคเรือ้รงัเป็นสาเหตุ
ส�ำคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะและการเสียชีวติก่อนวยัอนัควรในผูส้งูอายุ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคเรื้อรังที่มาจากกลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจ1 และโรค 
ทีก่�ำลังเป็นปัญหามากข้ึนและเพิม่ขึน้เมือ่อายมุากขึน้ คอื ภาวะสมองเส่ือม2-3  
โดยโรคเรื้อรังเหล่านี้เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะพึ่งพิง4-5 ซึ่งส่งผลกระทบ
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อย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ภาระในการดูแลผู้ป่วยของครอบครัว
และสังคม รวมไปถึงค่าใช้จ่ายของรัฐในการดูแลสุขภาพด้วย ดังนั้น  
การปกป้องผู ้สูงอายุหรือชะลอการเจ็บป่วยจากโรคหลอดเลือดหัวใจ  
รวมไปถึงภาวะพ่ึงพิงในกิจวัตรประจ�ำวันจะสามารถบรรเทาปัญหาที่จะ
เกิดขึ้นได้

ในปัจจุบัน การคัดกรองเพื่อลดภาวะเสี่ยงในการเกิดภาวะพึ่งพิง 
ในกิจวัตรประจ�ำวันที่ใช้กันอยู ่ในประเทศไทยเป็นการประเมินด้วย
แบบสอบถาม ขณะที่การคัดกรองส�ำหรับโรคหลอดเลือดและหัวใจเป็น 
การวัดทางคลินิกที่มีราคาสูง และมีเฉพาะในสถานบริการขนาดใหญ ่
ในเขตเมือง ท�ำให้การเข้าถึงค่อนข้างจ�ำกดั การทดสอบแรงบีบมือเป็นวธิหีนึง่ 
ของการทดสอบสมรรถนะทางร่างกายทีท่�ำได้ง่ายและมรีาคาถกู การศกึษา
ที่ผ่านมา แสดงให้เห็นว่า แรงบีบมือสามารถเป็นตัวแทนกล้ามเนื้อส่วนบน 
ของร่างกาย6 ที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้สูงอายุที่อาศัยในประเทศ 
แถบยุโรป7-10 เอเชียตะวันออก11-12 และแอฟริกา13 นอกจากนี้ แรงบีบมือ 
ยังสัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพ14-16 โรคหลอดเลือดหัวใจ17-18 และภาวะ
สมองเสือ่ม19-21 เช่นเดยีวกบัผลการศึกษาทีไ่ด้จากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างมรีะบบ22 โดยผูท้ีม่แีรงบบีมอืน้อยจะมแีนวโน้มต่อการเจบ็ป่วยสูงกว่า
ผู้ที่มีแรงบีบมือมาก

แรงบบีมอืสมับรูณ์เป็นมาตรวดัความแขง็แรงของแรงบบีมอือนัหนึง่
ที่เป็นที่นิยมอย่างแพร่หลายเพื่อใช้ในการทดสอบความสัมพันธ์กับการ 
เสยีชวีติและการเจบ็ป่วย อย่างไรกต็าม หลักฐานการวจิยัทีผ่่านมา แสดงให้ 
เห็นว่ามีมาตรวัดแรงบีบมืออื่นที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตและการเจ็บป่วย
ด้วย ยกตัวอย่างเช่น การศึกษาระยะยาวของ Xue, Beamer, Chaves, 
Guralnik, Fried 23 ที่ใช้ข้อมูลการส�ำรวจ Women’s Health and Aging 
Study II (WHAS II) สหรัฐอเมริกา และ Prasitsiriphon, Pothisiri8 ที่ใช้
ข้อมูลการส�ำรวจ The Survey of Health, Ageing and Retirement in 
Europe (SHARE) ต่างพบว่าอัตราการเปลี่ยนแปลงของแรงบีบมือมีความ
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้สูงอายุ และเมื่อไม่นานมานี้ ในการวิจัยของ 
Lawman, Troiano, Perna, Wang, Fryar, Ogden17 และ Lee, Peng, 
Chiou, Chen24 พบว่าแรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกายเป็นตัวชี้วัดหนึ่ง
ของภาวะเสีย่งโรคหวัใจได้ ดงันัน้ มคีวามเป็นไปได้ว่ามาตรวดัความแขง็แรง 
ของแรงบีบมือกับภาวะการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กัน แต่อาจจะมี 
ความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับชนิดของมาตรวัดแรงบีบมือกับประเภทของ 
การเจ็บป่วยที่ใช้ในการศึกษานั้นๆ 

แม้ว่า การวิจัยเกี่ยวกับแรงบีบมือเป็นที่แพร่หลายในต่างประเทศ  
แต่งานวิจัยดังกล่าวไม่สามารถอ้างอิงไปสู่ผู ้สูงอายุไทยได้ เพราะความ 
แตกต่างในโครงสร้างทางร่างกาย คุณลักษณะประชากร และรูปแบบ 
การเจ็บป่วยของแต่ละประเทศ ส�ำหรับงานวิจัยในประเทศไทยที่เกี่ยวข้อง
กับแรงบีบมือนั้นมีจ�ำนวนจ�ำกัด และงานวิจัยส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยทาง
คลินิกแบบตัดขวางในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กซึ่งเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย
ของกล้ามเนื้อและกระดูก25-26 เท่านั้น นับเป็นความโชคดีที่ประเทศไทย
มีข้อมูลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4  
พ.ศ. 2551-52 ทีม่ข้ีอมลูแรงบบีมือในผูสู้งอายไุทยทัว่ประเทศเป็นครัง้แรก27 
ดังนั้น การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
มาตรวดัความแขง็แรงของแรงบบีมอื ซึง่ได้แก่ แรงบบีมอืสมับรูณ์ แรงบีบมอื 
สัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกาย และแรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกายและ 
การเป็นโรคของโรคหลอดเลือดหัวใจ และการมีภาวะพึ่งพิงในกิจวัตร 
ประจ�ำวันของผู้สูงอายุไทย พร้อมค้นหามาตรวัดแรงบีบมือจาก 3 มาตรวัด 
ทีม่คีวามเหมาะสมทีส่ดุเพือ่การท�ำนายการเป็นโรคของโรคหลอดเลอืดหวัใจ 
และการมีภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research)  

จากโครงการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4  
พ.ศ. 2551-52 ซึ่งมีจ�ำนวนตัวอย่างทั้งหมด 31,700 คน ร้อยละ 30.7  
เป็นกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป การศึกษาครั้งนี้มีเกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้สูงอาย ุ
ทีม่อีายต้ัุงแต่ 60 ปีขึน้ไปและเข้ารบัการทดสอบแรงบบีมอื เกณฑ์การคัดออก  
คือ ข้อมูลมีตัวแปรส�ำหรับการวิเคราะห์ไม่ครบถ้วน โดยมีจ�ำนวนตัวอย่าง
ส�ำหรับการวิเคราะห์ทั้งสิ้น 8,467 คน 

ค�ำนิยามและการวัดของตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา
ตัวแปรตาม (Dependent variables)
โรคหลอดเลือดหัวใจ สร้างจากข้อค�ำถามที่ได้จากการสอบถาม 

ผูใ้ห้สมัภาษณ์ โดย ผูท้ีเ่คยได้รบัการวินจิฉยัจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือด 
หัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจตายแล้ว บุคคลเหล่านั้นจะถูกประเมินเป็นผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดหัวใจ โดยผู้ที่ไม่มีภาวะการเจ็บป่วยนี้เป็นกลุ่มอ้างอิง

ภาวะพึ่งพิงในกิจกรรมขั้นพื้นฐาน (Activities of Daily Living: 
ADLs) สร้างจาก 6 ข้อค�ำถามที่สอบถามความสามารถในการท�ำกิจกรรม
ได้ด้วยตนเอง ได้แก่ อาบน�้ำ/ล้างหน้า แต่งตัว กินอาหาร ลุกนั่งจากที่นอน
หรือเตียง การใช้ห้องน�้ำ/ส้วม และ เดินไปเดินมาภายในตัวบ้าน โดยผู้ที่ไม่
สามารถท�ำกจิวตัรด้วยตนเองได้หรอืท�ำได้บ้างโดยมผู้ีอืน่ช่วยหรอืใช้อปุกรณ์
อย่างน้อย 1 กิจกรรมจะถูกประเมินเป็นผู้มีภาวะพึ่งพิง โดยผู้ที่ไม่มีภาวะ
พึ่งพิงเป็นกลุ่มอ้างอิง

ตัวแปรต้น (Independent variables)
การทดสอบแรงบีบมือของโครงการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยฯ 

จะทดสอบทั้งมือขวาและมือซ้าย ด้านละ 2 ครั้ง ด้วยเครื่องมือ Hand grip 
dynamometer ยีห้่อ Grip-D รุน่ T.K.K.5401 ทีผ่่านการทดสอบมาตรฐาน
แล้ว มหีน่วยวดัเป็นกิโลกรมั ในการศึกษาครัง้นี ้ความแข็งแรงของแรงบบีมอื 
ประกอบด้วย 3 มาตรวัด คือ (1) แรงบีบมือสัมบูรณ์ เป็นค่าแรงบีบมือ 
สูงสุดในจ�ำนวน 4 คร้ังของผู ้ท�ำการทดสอบ (2) แรงบีบมือสัมพัทธ์ 
ต่อน�้ำหนักร่างกาย ถูกค�ำนวณโดยใช้แรงบีบมือสัมบูรณ์หารด้วยน�้ำหนัก
ร่างกายของผู้ท�ำการทดสอบ และ (3) แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกาย  
ถูกค�ำนวณโดยใช้แรงบีบมือสัมบูรณ์หารด้วยดัชนีมวลกายของผู้ท�ำการ
ทดสอบ

ตัวแปรควบคุม (Control variables)
ตัวแปรด้านประชากร ได้แก่ อายุและความสูง ได้จากการสัมภาษณ์

และการตรวจร่างกายตามล�ำดับ ทั้ง 2 ตัวแปรมีระดับการวัดแบบช่วง 
ตัวแปรด้านเศรษฐกิจและสังคม ได้แก่ การศึกษา รายได้ ภาคและ 

ทีอ่ยูอ่าศัย ได้จากการสัมภาษณ์ในแบบสอบถาม มรีะดับการวดัแบบแบ่งกลุม่ 
ตวัแปรด้านพฤติกรรมสขุภาพ ได้แก่ การสบูบหุรี ่การด่ืมแอลกอฮอล์ 

และความเพียงพอของการกินผักและผลไม้ ได ้จากการสัมภาษณ์ 
ในแบบสอบถาม มีระดับการวัดแบบแบ่งกลุ่ม 

ตัวแปรด้านสุขภาพ ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมัน 
ในเลือดสูง และตัวแปรตามของการศกึษานีถ้กูใช้เป็นตัวแปรควบคมุส�ำหรบั
การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของการเจบ็ป่วยทีต่วัแปรควบคมุการเจบ็ป่วยน้ัน
ไม่ใช่ตัวแปรตาม ตัวแปรด้านสุขภาพทัง้หมดนีม้รีะดับการวดัแบบแบ่งกลุม่ 
แบ่งเป็น ไม่มีการเจ็บป่วย และมีการเจ็บป่วย ทั้งนี้ ค�ำนิยามของเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และคอเลสเตอรอล ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ของส�ำนักงานส�ำรวจ
สุขภาพประชาชนไทย27 มีรายละเอียด ดังนี้

เบาหวาน หมายถงึ ผูท้ีม่รีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืดเท่ากบัหรอืมากกว่า 126 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือได้รับการบอกกล่าวจากบุคลากรทางการแพทย์ 
หรือ มีประวัติการรักษาโดยการได้รับยาเบาหวาน
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ความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ที่มีค่าความดันช่วงบนเท่ากับหรือ
มากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และความดันช่วงล่างเท่ากับหรือมากกว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท หรือได้รับการบอกกล่าวจากบุคลากรทางการแพทย์ 
หรือมีประวัติการรักษาโดยการได้รับยาความดันโลหิตสูง

ไขมนัในเลอืดสงู หมายถึง ผูท้ีม่รีะดบัคอเลสเตอรอลในเลอืดเท่ากบั
หรือมากกว่า 240 มิลลิกรัมต่อเลือด 100 ซีซี หรือได้รับการบอกกล่าว
จากบุคลากรทางการแพทย์ หรือมีประวัติการรักษาโดยได้รับยาเพื่อรักษา
ระดับไขมันในเลือด

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป Stata โดยสถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิง
อนุมาน ได้แก่ t-test และ Logistic regression เพื่อวิเคราะห์หาความ
สัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของแรงบีบมือและการเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจ การมีภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน การวิเคราะห์ทั้งหมดนี้ถูกถ่วง
น�้ำหนักด้วย sampling weight แยกการวิเคราะห์เป็นเพศชายและหญิง 
และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผล
ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจ และสังคมของ

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ เป็นเพศชายร้อยละ 49 และเพศหญิง 
ร้อยละ 51 มีอายุเฉลี่ย 69 ปี (อายุต�่ำสุด 62 ปี และอายุสูงสุด 76 ปี) และ
ความสูงเฉลี่ย 155 ซม. (ความสูงต�่ำ 147 ซม. และความสูงสูงสุด 163 ซม.) 
ผู้สูงอายุเกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 49) มีรายได้สูงตั้งแต่ 3,000 บาทต่อเดือน 
ประมาณ 2 ใน 3 ของผู้สูงอายุจบประถมศึกษาและอาศัยในเขตชนบท  
ในด้านพฤติกรรมด้านสุขภาพนั้น พบว่า สัดส่วนของผู้สูงอายุท่ีสูบบุหรี ่
และด่ืมแอลกอฮอล์ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมานั้นใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 28  
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เกือบร้อยละ 90 มีการบริโภคผักและผลไม้เพียงพอตาม 
ข้อแนะน�ำ (> 5 ส่วนต่อวัน) ส�ำหรับด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุเกือบครึ่งหนึ่ง 
(ร้อยละ 48-50) รายงานว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงและคอเลสเตอรอลสูง 
และกว่าร้อยละ 37 รายงานว่าเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจและสังคมของกลุ่มตัวอย่าง (n=8,467) 

ลักษณะทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ
อายุ (ปี)    

mean±SD 69.32±6.93  
ความสูง (เซนติเมตร)    

mean±SD 155.25±8.04  
เพศ    

เพศชาย 4,158 49.11
เพศหญิง 4,309 50.89

ระดับรายได้ (บาทต่อเดือน)    
ต�่ำกว่า 1,000 บาท 1,395 16.47
1,000 ถึง 1,999 บาท 1,736 20.50
2,000 ถึง 2,999 บาท 1,164 13.75
3,000 ถึง 3,999 บาท 1,060 12.52
4,000 ถึง 5,999 บาท 991 11.71
6,000 บาท ขึ้นไป 2,120 25.04

ระดับการศึกษาขั้นต�่ำ    
ไม่ได้เรียนหนังสือ 1,034 12.21
ต�่ำกว่าประถมศึกษา 779 9.20
ประถมศึกษา 5,783 68.30
มัธยมศึกษา หรือ สูงกว่า 871 10.29

ภาค    
กรุงเทพมหานคร 1,695 20.02
เหนือ 2,169 25.62
กลาง 2,579 30.45
ตะวันออกเฉียงเหนือ 1,089 12.86
ใต้ 935 11.04
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ลักษณะทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ
เขตพื้นที่อยู่อาศัย    

เมือง 2,855 33.72
ชนบท 5,612 66.28

การสูบบุหรี่    
ไม่เคยสูบบุหรี่ 4,165 49.19
ไม่ได้สูบบุหรี่ภายใน 12 เดือน 1,891 22.33
ก�ำลังสูบบุหรี่ 2,412 28.48

การดื่มแอลกอฮอล์    
ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ 3,470 40.98
ไม่ได้ดื่มแอลกอฮอล์ภายใน 12 เดือน 2,649 31.29
ดื่มแอลกอฮอล์เป็นบางครั้ง 1,710 20.20
ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�ำ 637 7.53

ระดับการบริโภคผักและผลไม้    
มีความเพียงพอ 7,359 86.91
ไม่มีความเพียงพอ 1,108 13.09

โรคเบาหวาน    
ไม่เป็นโรคเบาหวาน 7,107 83.94
เป็นโรคเบาหวาน 1,360 36.72

โรคความดันโลหิตสูง    
ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 4,394 51.90
เป็นโรคความดันโลหิตสูง 4,073 49.97

คอเลสเตอรอล    
ไม่เป็นโรคคอเลสเตอรอล 5,274 62.29
เป็นโรคคอเลสเตอรอล 3,193 48.47

ผลการเปรียบเทียบความแข็งแรงของแรงบีบมือ ซึ่งได ้แก ่  
แรงบีบมือสัมบูรณ์ แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกาย และแรงบีบมือ 
สัมพทัธ์ต่อดชันมีวลกาย ระหว่างการไม่เป็นโรค และเป็นโรคจากโรคหลอด
เลือดหัวใจ และภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวันในผู้สูงอายุชายและหญิง 

(ตาราง 2) พบว่า มีความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ความเชื่อมั่น 95% (p<0.05) ยกเว้น ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือสัมบูรณ์ระหว่าง
ผู้ทีไ่ม่เป็นโรคหลอดเลือดหวัใจและผู้ทีเ่ป็นโรคหลอดเลือดหวัใจในผูส้งูอายุ
ชาย (p=0.096)

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) ของความแข็งแรงของแรงบีบมือ เปรียบเทียบระหว่างการไม่เป็นโรค 
	 และเป็นโรคจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวันในผู้สูงอายุชายและหญิง

ชาย (n=4,158) หญิง (4,309)
ไม่เป็นโรค เป็นโรค p value ไม่เป็นโรค เป็นโรค p value

โรคหลอดเลือดหัวใจ            
แรงบีบมือสัมบูรณ์ 29.1±7.1 26.7±8.2 0.096 19.7±4.6 18.2±5.0 0.003
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกาย 0.51±0.1 0.44±0.1 0.000 0.38±0.1 0.33±0.1 0.000
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกาย 1.32±0.3 1.15±0.3 0.000 0.86±0.2 0.75±0.2 0.000

ภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน          
แรงบีบมือสัมบูรณ์ 29.1±7.1 22.7±5.8 0.000 19.7±4.5 16.4±4.7 0.000
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกาย 0.51±0.1 0.42±0.1 0.000 0.38±0.1 0.32±0.1 0.000
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกาย 1.32±0.3 1.06±0.3 0.000 0.86±0.2 0.70±0.2 0.000

ผลการวิเคราะห์ความถดถอยแบบลอจิสติกส์เชิงพหุแสดงความ
สัมพนัธ์ของความแขง็แรงของแรงบบีมอืทีม่ต่ีอการเป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่น 95% (p<0.05) ได้แก่ แรงบีบมือ 
สัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกาย และแรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกาย 
ในผูส้งูอายชุาย และแรงบีบมอืสมับรูณ์ แรงบบีมอืสมัพทัธ์ต่อน�ำ้หนักร่างกาย 

และแรงบบีมอืสัมพทัธ์ต่อดัชนมีวลกายในผู้สูงอายหุญงิ ส�ำหรบัการมภีาวะ
พึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน พบว่า แรงบีบมือสัมบูรณ์ แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อ
น�้ำหนักร่างกาย และแรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่น 95% ในทั้งผู้สูงอายุชายและหญิง 
(ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3	 ความแข็งแรงของแรงบีบมือท่ีสัมพันธ์กับการเป็นโรคของโรคหลอดเลือดหัวใจ และภาวะพ่ึงพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน 

	 ในผู้สูงอายุชายและหญิง

 
ชาย หญิง

OR 95%CI p value OR 95%CI p value
โรคหลอดเลือดหัวใจ            

แรงบีบมือสัมบูรณ์ 0.971 0.94-1.00 0.062 0.920 0.88-0.96 0.002
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกาย 0.092 0.03-0.28 0.000 0.005 0.00-0.05 0.000
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกาย 0.406 0.27-0.62 0.000 0.106 0.04-0.28 0.000

ภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน          
แรงบีบมือสัมบูรณ์ 0.884 0.85-0.92 0.000 0.902 0.86-0.95 0.000
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกาย 0.005 0.00-0.06 0.000 0.000 0.00-0.00 0.000
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกาย 0.126 0.05-0.33 0.000 0.031 0.01-0.09 0.000

หมายเหตุ: OR คือ ค่า Odds ratio ของมาตรวัดความแข็งแรงของแรงบีบมือกับภาวะการเจ็บป่วยถูกควบคุมด้วยตัวแปรอายุ ความสูง การศึกษา  
รายได้ ภาค พื้นที่อาศัย การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ ความไม่เพียงพอของการกินผักและผลไม้ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง 
และตัวแปรการเป็นโรคที่ไม่ได้เป็นตัวแปรตามของตัวแบบการวิเคราะห์

ในการคัดเลือกมาตรวัดแรงบีบมือจาก 3 มาตรวัดแรงบีบมือ 
ที่สอดคล้องกับการเป็นโรคมากที่สุดจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และภาวะ
พ่ึงพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน พิจารณาจากค่าสถิติ Akaike’s Information 
Criterion (AIC) โดยในแต่ละโรคเดียวกัน ผู้วิจัยจะค�ำนวณค่าดัชนีของ 3 
มาตรวัดแรงบีบมือด้วยการน�ำค่า AIC ของ 3 มาตรวัดแรงบีบมือเทียบกับ 
ค่า AIC ของแรงบีบมือสัมบูรณ์ ดังนั้น ค่าดัชนีของมาตรวัดแรงบีบมือ
สัมบูรณ์จะเท่ากับ 100 หากค่าดัชนีของมาตรวัดแรงบีบมือใดมีค่าต�่ำสุด  
แสดงว่า มาตรวัดแรงบีบมือนั้นมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับ 

การท�ำนายโรคมากทีสุ่ด จากการพจิารณาตาราง 4 พบว่า แรงบีบมอืสมัพทัธ์
ต่อน�้ำหนักร่างกายของผู้สูงอายุชายเป็นมาตรวัดแรงบีบมือที่เหมาะสม 
ที่สุดส�ำหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ ขณะที่แรงบีบมือสัมบูรณ์ของผู้สูงอายุ
ชายเป็นมาตรวัดท่ีเหมาะสมที่สุดส�ำหรับภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน 
ในผู้สูงอายุหญิงนั้น แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกายเป็นมาตรวัด 
ทีเ่หมาะสมทีสุ่ดส�ำหรบัการเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจและการมภีาวะพึง่พงิ
ในกิจวัตรประจ�ำวัน 

ตารางที่ 4	 ค่าดัชนีจากสถิติ Akaike’s Information Criterion (AIC) เพ่ือการตัดสินใจเลือกมาตรวัดแรงบีบมือท่ีเหมาะสมที่สุด
 

	 ส�ำหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ และภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน

หมายเหตุ: ตัวแบบการวิเคราะห์การเป็นโรค Y ถูกควบคุมด้วยตัวแปรอายุ ความสูง การศึกษา รายได้ ภาค พื้นท่ีอาศัย  
การสูบบุหรี่ การด่ืมแอลกอฮอล์ ความไม่เพียงพอของการกินผักและผลไม้ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง  
และตัวแปรการเป็นโรคที่ไม่ได้เป็นตัวแปรตามของตัวแบบการวิเคราะห์

8 
 

 
 

ส าหรับการคดัเลือกมาตรวดัแรงบีบมือจาก 3 มาตรวดัแรงบีบมือท่ีสอดคลอ้งกบัการเป็นโรคมากท่ีสุดจากโรคหลอด
เลือดหัวใจ และภาวะพึ่งพิงในกิจวตัรประจ าวนั พิจารณาจากค่าสถิติ Akaike’s  Information  Criterion (AIC) โดยในแต่ละโรค
เดียวกนั ผูว้จิยัจะค านวณค่าดชันีของ 3 มาตรวดัแรงบีบมือดว้ยการน าค่า AIC ของ 3 มาตรวดัแรงบีบมือเทียบกบัคา่ AIC ของแรง
บีบมือสัมบูรณ์ ดงันั้น ค่าดชันีของมาตรวดัแรงบีบมือสัมบูรณ์จะเท่ากบั 100 หากค่าดชันีของมาตรวดัแรงบีบมือใดมีค่าต ่าสุด 
แสดงวา่ มาตรวดัแรงบีบมือนั้นมีความเหมาะสมและสอดคลอ้งกบัการท านายโรคมากท่ีสุด จากการพิจารณาตาราง 4 พบวา่ แรง
บีบมือสมัพทัธ์ต่อน ้ าหนกัร่างกายของผูสู้งอายชุายเป็นมาตรวดัแรงบีบมือท่ีเหมาะสมท่ีสุดส าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ ขณะท่ี
แรงบีบมือสัมบูรณ์ของผูสู้งอายุชายเป็นมาตรวดัท่ีเหมาะสมท่ีสุดส าหรับภาวะพ่ึงพิงในกิจวตัรประจ าวนั ในผูสู้งอายุหญิงนั้น 
แรงบีบมือสมัพทัธ์ต่อน ้ าหนกัร่างกายเป็นมาตรวดัท่ีเหมาะสมท่ีสุดส าหรับการเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจและการมีภาวะพ่ึงพิงใน
กิจวตัรประจ าวนั  
ตารางที่ 4 ค่าดชันีจากสถิติ Akaike’s Information  Criterion (AIC) เพื่อการตดัสินใจเลือกมาตรวดัแรงบีบมือท่ีเหมาะสมท่ีสุด
ส าหรับโรคหลอดเลือดหวัใจ และภาวะพึ่งพิงในกิจวตัรประจ าวนั 

 
หมายเหตุ: ตัวแบบการวิเคราะห์การเป็นโรค Y ถกูควบคุมด้วยตัวแปรอาย ุความสูง การศึกษา รายได้ ภาค พืน้ท่ีอาศัย การสูบบุหร่ี การด่ืมแอลกอฮอล์ 
ความไม่เพียงพอของการกินผักและผลไม้ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง และตัวแปรการเป็นโรคท่ีไม่ได้เป็นตัวแปรตามของตัว
แบบการวิเคราะห์ 
วจิารณ์ 

การศึกษาคร้ังน้ีแสดงความสัมพนัธ์ระหว่างความแข็งแรงของแรงบีบมือ ซ่ึงได้แก่ แรงบีบมือสัมบูรณ์ แรงบีบมือ
สมัพทัธ์ต่อน ้ าหนกัร่างกายและแรงบีบมือสมัพทัธ์ต่อดชันีมวลกายและการเป็นโรคของโรคหลอดเลือดหวัใจ และภาวะพึ่งพิงใน
กิจวตัรประจ าวนัในผูสู้งอายไุทย ยกเว้นความสัมพนัธ์ระหวา่งแรงบีบมือสัมบูรณ์และการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจในผูสู้งอายุ
ชาย นอกจากน้ี ผลการทดสอบค่าสถิติ AIC ท าให้ทราบวา่ แรงบีบมือสัมพทัธ์ต่อน ้ าหนกัร่างกายเป็นมาตรวดัท่ีเหมาะสมท่ีสุด
ส าหรับโรคหลอดเลือดหวัใจของผูสู้งอายชุายและหญิง ส าหรับภาวะพ่ึงพิงในกิจวตัรประจ าวนั แรงบีบมือสัมบูรณ์และแรงบีบ
มือสมัพทัธ์ต่อดชันีมวลกายเป็นมาตรวดัท่ีเหมาะสมท่ีสุดส าหรับผูสู้งอายชุายและหญิง ตามล าดบั 

แรงบีบมือสมับูรณ์เป็นมาตรวดัความแขง็แรงของแรงบีบมืออยา่งง่ายและถูกใชโ้ดยทัว่ไป ผลการศึกษาในต่างประเทศ 
แสดงวา่ แรงบีบมือสัมบูรณ์สัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตและการเสียชีวิตรายโรค7-10 รวมไปถึงภาวะพ่ึงพิงในกิจวตัรประจ าวนั14-16 
และโรคหลอดเลือดหัวใจ17-18 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาในคร้ังน้ี ท่ีมาตรวดัแรงบีบมือสัมบูรณ์สัมพนัธ์กบัภาวะพ่ึงพิงใน
กิจวตัรประจ าวนัทั้งผูสู้งอายชุายและหญิง ถึงกระนั้น ความสมัพนัธ์ระหวา่งแรงบีบมือสมับูรณ์และการเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ
ยงัคงคลุมเครือ28 
 การศึกษาในคร้ังน้ียงัแสดงให้เห็นวา่ การพิจารณามาตรวดัแรงบีบมืออ่ืนท่ีนอกเหนือจากมาตรวดัแรงบีบมือสัมบูรณ์
เพื่อใชใ้นการท านายการเป็นโรคของผูสู้งอายไุทยเป็นส่ิงจ าเป็น ตวัอยา่งเช่น มาตรวดัแรงบีบมือสมัพทัธ์ต่อน ้ าหนกัร่างกาย และ

Y

X
โรคหลอดเลือด

หัวใจ
ภาวะพ่ึงพิงใน
กิจวัตรประจ าวัน

โรคหลอดเลือด
หัวใจ

ภาวะพ่ึงพิงใน
กิจวัตรประจ าวัน

แรงบีบมือสัมบูรณ์ 100 100 100 100
แรงบีบมือสัมพทัธ์ต่อน ำ้หนกัร่ำงกำย 99.62 102.08 98.95 96.62
แรงบีบมือสัมพทัธ์ต่อดัชนมีวลกำย 99.63 102.04 99.01 96.80

ชาย หญิง

รบัอีเมล์จาก boomme วนัที่ 1 เมษ.62 เวลา 16.17 น.
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วิจารณ์
การศึกษาครั้งน้ีแสดงความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของ 

แรงบบีมอื ซึง่ได้แก่ แรงบบีมอืสมับรูณ์ แรงบบีมอืสมัพทัธ์ต่อน�ำ้หนกัร่างกาย
และแรงบบีมอืสมัพทัธ์ต่อดชันมีวลกายและการเป็นโรคของโรคหลอดเลอืด 
หัวใจ และภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวันในผู ้สูงอายุไทย ยกเว้น 
ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือสัมบูรณ์และการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผู้สูงอายุชาย นอกจากนี้ ผลการทดสอบค่าสถิติ AIC ท�ำให้ทราบว่า  
แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกายเป็นมาตรวัดที่เหมาะสมที่สุดส�ำหรับ
โรคหลอดเลือดหัวใจของผู ้สูงอายุชายและหญิง ส�ำหรับภาวะพึ่งพิง 
ในกิจวัตรประจ�ำวัน แรงบีบมือสัมบูรณ์และแรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนัก
ร่างกายเป็นมาตรวดัท่ีเหมาะสมทีส่ดุส�ำหรบัผูส้งูอายชุายและหญงิ ตามล�ำดบั

แรงบีบมือสัมบูรณ์เป็นมาตรวัดความแข็งแรงของแรงบีบมือ 
อย่างง่ายและถกูใช้โดยทัว่ไป ผลการศกึษาในต่างประเทศ แสดงว่า แรงบบีมอื 
สัมบูรณ์สัมพันธ์กับการเสียชีวิตและการเสียชีวิตรายโรค7-10 รวมไปถึง 
ภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน14-16 และโรคหลอดเลือดหัวใจ17-18  
ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาในครัง้นี ้ทีม่าตรวดัแรงบบีมือสมับรูณ์สัมพนัธ์
กับภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวันทั้งผู้สูงอายุชายและหญิง ถึงกระนั้น 
ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือสัมบูรณ์และการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ
ยังคงคลุมเครือ28

การศกึษาในครัง้นีย้งัแสดงให้เหน็ว่า การพจิารณามาตรวดัแรงบบีมืออืน่
ทีน่อกเหนอืจากมาตรวัดแรงบบีมอืสมับรูณ์เพือ่ใช้ในการท�ำนายการเป็นโรค
ของผู้สูงอายุไทยเป็นส่ิงจ�ำเป็น ตัวอย่างเช่น มาตรวัดแรงบีบมือสัมพัทธ์
ต่อน�้ำหนักร่างกาย และแรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์
กับโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูงอายุไทย ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา 
ที่ผ่านมาของสหรัฐอเมริกา17 และไต้หวัน24 และทั้ง 2 มาตรวัดแรงบีบมือ 
มีความเหมาะสมในการท�ำนายการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่า 
แรงบีบมือสัมบูรณ์ทั้งในผู้สูงอายุชายและหญิง

การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4  
เป็นข้อมูลภาคตัดขวาง (Cross-sectional data) ที่ถูกใช้ในการวิเคราะห์
ของการศึกษานี้ ท�ำให้จ�ำกัดวิธีการศึกษาถึงปัจจัยเหตุและผลของหน่วย
ส�ำรวจ นอกจากนี ้ตวัแปรสขุภาพของการวเิคราะห์นีไ้ด้จากการตอบค�ำถาม 
ของผูใ้ห้การสัมภาษณ์ ซึง่อาจท�ำให้ผลการศึกษามอีคตแิละความผดิพลาดได้ 
ดงันัน้ ผูว้จิยัมข้ีอเสนอแนะเพือ่การพฒันาการวจิยั 2 ข้อ คอื (1) ผลการศกึษา 
ในครัง้นีค้วรถกูท�ำซ�ำ้ในการวจิยัทางคลนิกิเพือ่ใช้ในการยนืยนัผลการศกึษา
ในครั้งนี้ และ (2) รัฐควรลงทุนกับ Panel data เพื่อการส�ำรวจสุขภาพ
ประชาชนไทยฯ ซ่ึงสามารถใช้เป็นฐานข้อมูลเพื่อการวิจัยได้ รวมไปถึง 
การวางแผนและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะของประเทศไทยต่อไป 

สรุป
มาตรวัดความแข็งแรงของแรงบีบมือที่ถูกใช้ในการศึกษาครั้งนี้  

ได้แก่ แรงบีบมือสัมบูรณ์ แรงบีบมือสัมพัทธ์ต่อน�้ำหนักร่างกายและ 
แรงบีบมือสัมบูรณ์ต่อดัชนีมวลกาย มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยของ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ และภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวัน แต่ความถูกต้อง
ในการท�ำนายการเป็นโรคของมาตรวัดแรงบีบมือแตกต่างกันไปตามชนิด 

ของโรคและประชากรที่ใช้ในการศึกษา ผลการศึกษาในครั้งนี้สามารถ 
ลดช่องว่างการวิจัยในประเทศไทย และอาจจะเป็นข้อมูลพื้นฐาน 
เพื่อการพัฒนาเคร่ืองมือการประเมินความเส่ียงด้านการเจ็บป่วย 
ส�ำหรับการส่งเสริมและป้องกันโรคในผู้สูงอายุไทยต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ผูว้จิยัขอขอบคณุส�ำนกังานส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย สถาบนัวจิยั 

ระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ที่อนุญาตให้น�ำข้อมูลจาก 
การส�ำรวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย ครั้งท่ี 4 มาใช้ใน 
การวิจัยครั้งนี้ และผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงในความกรุณา
ของ ศ.นพ.วิชัย เอกพลากร และผศ.ดร.วิราภรณ์ โพธิศิริ อาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ ที่ได้สละเวลาอันมีค่ามาเป็นที่ปรึกษา พร้อมทั้งให้ค�ำแนะน�ำ
ตลอดระยะเวลาในการท�ำรายงานฉบับนี้
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Abstract 

The objective of this study was to estimate the unit cost 
of diabetes mellitus in both inpatient and outpatient care of a 
general hospital in Thailand, which used a traditional costing 
method establishing by the Ministry of Public Health (MOPH). 
The cost data and service data of the fiscal year 2014 were 
collected. Then, the unit cost was analysed by patient types 
including inpatient and outpatient. The results indicated that the 
total cost of inpatient care was THB 1,921,560 and the total cost 
of outpatient was THB 2,723,623. In addition, the average unit 
cost per admission of inpatient was approximately THB 15,622, 
whereas the average unit cost per admission of outpatient was 
approximately THB 971 or sixteen times lower than that of  
inpatient care. Moreover, unit cost of diabetic patient in general 
hospital was higher than in community hospital, just 4 times. 
This is because there was a significant difference between those 
two types of hospital in case of expenditure especially labour 
cost and material cost. However, further studies are needed 
to confirm the results of this study because this study just 
purposively selected one general hospital as a sample. Thus, 
the results may not be possible to represent other general 
hospitals in Thailand. 
Keywords: Unit cost, Diabetes care, Inpatient cost, Outpatient

Introduction
Diabetes mellitus (DM) is a complex chronic disease 

and has emerged as one of the major health problems. DM 
is considered one of four non-communicable diseases (NCDs) 
that the global concerns. In 1980, the prevalence of diabetes 
was just only 108 million people. In 2014, it was estimated 
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การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนการจัดบริการเบาหวาน กรณีศึกษา โรงพยาบาลประเภททั่วไป ใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลบริการ 
และข้อมูลต้นทุนของโรงพยาบาลทั่วไป ส�ำหรับปีงบประมาณ 2557 และวิเคราะห์ต้นทุนการจัดบริการตามแนวทางการศึกษาต้นทุนของกระทรวง
สาธารณสขุ โดยจ�ำแนกเป็นต้นทนุการให้บรกิารผูป่้วยนอกและต้นทนุผูป่้วยในทีเ่ป็นเบาหวาน ผลการศกึษา คอื การให้บรกิารรกัษาผู้ป่วยในโรคเบาหวานมี
ต้นทนุรวม 1,921,560 บาท ขณะทีก่ารให้บรกิารรกัษาผูป่้วยนอกโรคเบาหวานมต้ีนทนุรวม 2,723,623 บาท นอกจากนี ้พบว่า โรงพยาบาลดังกล่าวมต้ีนทนุ
เฉลี่ยการให้บริการผู้ป่วยในโรคเบาหวาน เท่ากับ 15,622.44 บาท และ ต้นทุนเฉลี่ยการให้บริการผู้ป่วยนอก เท่ากับ 971 บาท ทั้งนี้ ต้นทุนการให้บริการ 
ผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลทั่วไปแห่งนี้สูงกว่าเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลชุมชน 4 เท่า เนื่องมาจากภาพรวมของค่าใช้จ่ายท่ีแตกต่างกัน โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งค่าใช้จ่ายบุคลากรและค่าวัสดุ อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้โรงพยาบาลประเภททั่วไปเป็นตัวอย่างเพียงแห่งเดียวในการศึกษา ดังนั้น  
ผลที่ได้อาจยังไม่สามารถเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลทั่วไปได้ และควรเพิ่มจ�ำนวนโรงพยาบาลทั่วไปในการศึกษาครั้งต่อไป 
ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุน โรคเบาหวาน ต้นทุนผู้ป่วยนอก ต้นทุนผู้ป่วยใน 

that the number of people with diabetes was approximately 
422 million people1. This figure indicates that the number of 
people with diabetes is dramatically increasing. Diabetes is thus 
considered one of the greatest challenges for many countries, 
including Thailand. 

Thailand is an upper-middle income country in South-East 
Asia which has currently higher number of NCDs and ageing 
population than the South-East Asia region’s average2. Diabetes 
is one of the significant NCDs in Thailand. Data from the fifth 
National Health Exam Survey (NHES) indicate that diabetes 
prevalence in individuals aged between 15 years and over has 
increased over the time from approximately 6.9% in 2009 to 
approximately 8.9 in 2014. Furthermore, the highest increase 
in the prevalence of diabetes occurred in the age category 
60-69 years3. 

It is evident that the increase in health care expenditure 
associated with the increase in the size of diabetes prevalence4. 
Previous research on diabetes in Australia found that the  
average health expenditure on diabetes care in 2000 - 2001 was 
$1,469 per known (self-reported) case of diabetes, or $42 per 
Australian. ·In addition, $204 million was spent by the Australian 
Government and people with diabetes on antidiabetic drugs and 
diabetes testing reagents. Given that Type 2 diabetes is largely 
preventable, there is potential for substantial savings for  
governments, public and private companies and services, and 
individuals5. Further, research in Germany showed that people 
with Type 2 diabetes had 1.7 fold higher health expenses than 
people without diabetes and one in 10 Euros of healthcare 
expense is spent on people with Type 2 diabetes6. In America, 
America diabetes association statements showed that the burden  
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of diabetes was imposed on all sectors of society - higher  
insurance premiums paid by employees and employers reduced 
earning through productivity loss, and reduced quality of life 
for people with diabetes and their families7.

In Thailand, a study investigating the factors affecting 
health-care costs and hospitalizations among diabetic patients 
in Thai public hospitals found that demographic factors of 
patients (i.e., age and sex), payment methods (i.e., capitation, 
fee-for-service, and out-of-pocket) were significantly associated 
with higher health-care costs and probability of hospitalization8.  
In terms of unit cost research, there was a few research  
conducted unit cost of diabetic patients9-11. It was found that 
the average unit cost per visit of outpatient at a district hospital 
was THB 206.47, and the average unit cost per visit of outpatient 
at healthcare sector was THB 233. Another research showed 
that the unit cost of diabetic patients were THB 2,398 per visit 
at a reginal hospital, THB 808 per visit at district hospital and 
THB 355 per visit at health sector9. However, those research 
conducted since year 2003 and there was no statistics of unit 
cost of diabetic patients at general hospital which is important 
to estimate future expenditure. The objective of this research 

was to estimate unit cost of diabetes mellitus both inpatient 
and outpatient of a general hospital in Thailand. 

Materials and Method
This study is quantitative research, and it was conducted in 

a general 300-bed hospital by purposive sampling. The selection 
criteria were service and cost data of hospital are adequate to 
estimate unit cost. This study was designed to estimate unit 
cost of Diabetes Mellitus from a provider perspective, which 
used a traditional costing method of Ministry of public health12. 
Financial report, cost data and service data for fiscal year 2014 
were collected from a general hospital. 

In terms of costing method, it can be divided into four 
steps. The first steps is cost centers of hospital were determined 
into 2 groups, namely supporting cost center and service cost 
center. Next, total direct cost was calculated including labour 
cost, material cost and capital cost. After that, total cost from 
supporting cost centers allocation factors were allocated to 
service cost center by allocation factors. The last step is unit 
cost was calculated by patient types: inpatient and outpatient. 

Formula:
Unit cost per visit of outpatient	 =	 Total cost of outpatient 
		  Total visits 
Unit cost per admission of inpatient	 =	 Total cost of inpatient 
		  Total admissions

Service data collection
Service data for the fiscal year 2014 including inpatient 

and outpatient data were collected from a purposive selected 
general hospital. Descriptive statistic was performed to count 
the total number of inpatient and outpatient. This was done 
separately due to the objectives of this study. 

The 10th revision of the International Classification  
of Diseases (ICD-10) was used to identify diagnosis code of 
diabetes, which included E10-E14. The outputs obtaining from 
the analysing of service data were used further as denominators 
in order to calculate the unit costs of inpatient and outpatient 
care for people with diabetes.

Results
Table 1 Financial Report of hospital in fiscal year 2014
	 Unit: THB

Revenues:

Healthcare services 553,127,355

Others 129,189

Total revenue  553,256,543 

Expenditures:

Salary  186,051,953 

Compensation  68,839,396 

Drug  61,060,730 

Material supply  43,455,105 

Utility  88,813,082 

Bad debt  457,020 

Depreciation  39,392,056 

Total expenditure  488,069,341 
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Table 1 provides information concerning financial  
statement of general hospital in fiscal year 2014. It can be  
divided into 2 groups which include revenues and expenditures. 
Overall, it can be seen that this hospital had more total revenues 
than total expenditures. Total revenue was THB 553 million and 

total expenditure was THB 448 million. The highest expenditure 
was labour cost including salary and compensation, followed by 
material cost which includes drug, material supply and utility, 
accounting for THB 254 million and THB 193 million, accordingly.

 

Table 2 Cost centers of the hospital

 Supporting Cost Center  Service Cost Center

Code Department Code Department

A01 General administration C0101 Clinical Pathology

A02 Supply C0201 Blood Bank

A05 Financial &Accounting C0301 X-Ray

A07 Human Resource C0701 Pharmacy

A08 Vehicles C0901 Rehabilitation

A10 Maintenances C1101 Operation rooms

A13 Information Technology C1201 Anesthesiology

A17 Audio Visual Technology C1301 Delivery services

A20 Library C1401 Nutrition

A25 Planning C1501 Physician organization

A26 Quality Development C5001 OPD services

A27 Medical Record and Statistics C5002 Health Check-up

A28 Health Insurance Group C5101 Eyes clinic

A29 Laundry C5102 Ear and Hearing Center

A30 Dressmaking/ Sewing C5103 Family planning

A31 Central Supply C5104 Psychiatry

A32 Patient Service Center C6001 Emergency Room

A33 Nursing Organization C6101 Dental services

C6201 Thai traditional medicine

D0001 Orthopaedic Ward

D0002 Surgical Ward

D0003 Medical Ward 1

D2001 Medical Ward 2

D2002 Medical Ward 3

D4001 Gynaecological Ward

D4002 Paediatrics

D4003 ENT ward

D5001 ICU

D5002 ICU ward for children

E0101 Refer services

E0201 Salary of staff, who works for other facilities

E0401 Social Medicine

E1801 Public Relationship

Table 2 shows information concerning cost center of 
hospital. It can be divided into 2 groups, namely supporting 

cost center and service cost center. There were 19 supporting 
cost centers and 33 service cost centers.
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Table 3 The cost to charge ratio

Charge ID Charge Items Total Cost (THB) Total Charge (THB) Cost to Charge Ratio

01 Room and Board 23,455,360 32,435,150 0.72

02 Instrument 4,370,890 15,482,792 0.28

06 Blood Bank 10,346,248 7,563,989 1.37

07 Laboratory 23,901,463 29,848,860 0.80

08 X-Ray 20,788,678 15,325,425 1.36

09 Special Investigations 1,765,897 5,474,506 0.32

10 Medical Equipment 19,528,244 24,498,359 0.80

11 Operative and anesthetic 47,090,943 34,635,634 1.36

12 Doctors and Nurses Fees 205,716,335 70,770,977 2.91

13 Dental Services 15,221,292 7,887,082 1.93

14 Physical therapy and rehabilitation 4,546,985 2,392,800 1.90

15 Acupuncture & alternative medicine) 7,573,046 6,552,920 1.16

Drug Drug 84,276,643 115,781,873 0.73

Table 3 provides information about the cost to charge 
ratio by charge items using guideline from Comptroller  
General’s department manual. It found that the cost to 
charge ratio of doctors and nurses fees was highest, followed 

by dental service and physical therapy and rehabilitation, 
whereas the cost to charge ratio of special investigations was 
lowest, amounting to 2.91, 1.93, 1.90 and 0.30, respectively.  

Table 4 Unit cost of inpatient and outpatient for diabetes care

IPD OPD

Total Cost 1,921,560 2,723,623

Total admission (visit) 123 2,804

Unit cost (per admission /visit ) 15,622.44 971

Table 4 provides information concerning the average unit 
cost of diabetes both inpatient and outpatient. This data can 
be divided into two groups, namely unit cost of inpatient and 
outpatient. It showed that there were THB 1,921,560 in total 
cost of inpatient and total cost of outpatient was THB 2,723,623. 
In addition, the average unit cost per admission of inpatient 
was approximately THB 15,622 and the average unit cost per 
admission of outpatient was THB 971.

Discussions 
This study indicated the average unit cost per admission 

of inpatient with diabetes was approximately THB 15,622 
and the average unit cost per admission of outpatient with  
diabetes was THB 971. It can be seen that the average unit cost 
per admission of outpatient in this general hospital is higher 
than unit cost of district hospital from previous study (9), by THB 
163. Moreover, it is higher than unit cost of diabetic patient in 
community hospital about 4 times. (10, 11), This is due to the 
fact that cost of hospital resources including human resources, 
materials and capital use in general hospital are more expensive 
than community hospital especially labour cost and material 
cost. There are a number of stuff in general hospital which 

includes specialists more than stuff in community hospital.  
As a result, labour cost is higher in general hospital when  
compared to community hospital. Furthermore, this study 
showed remarkable findings that the unit costs of services for 
diabetes patient were high and it is likely to increase overtime 
due to increasing resources use for providing care to patients 
with diabetes. Therefore, health prevention, health promotion 
and health literacy are needed to promote better health in  
diabetes patients. It is not only can prevent people from  
diabetes but in the long term it also can lead to decreasing in 
financial burden of government agencies.

Conclusions
Diabetes mellitus (DM) considered one of four non- 

communicable diseases (NCDs) has emerged as one of the major 
health problems in many countries including Thailand. This has 
not only resulted in increasing a number of diabetes patients 
dramatically, but also unit costs of services for providing cares 
were significantly high. Health prevention, Health promotion 
and health literacy should, therefore, be promoted in order to 
decrease the number of people living with diabetes.

Unit: THB
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Limitations
It should be noted that secondary data which used in 

this research obtained from just only one general hospital. 
The results of this present study cannot properly represent 
general hospitals in Thailand because there are more than 
80 general hospitals in Thailand. Therefore, further research 
should include more samples. Furthermore, to investigate and 
provide adequate and comprehensive information about unit 
cost of diabetes care the samples should include different 
hospital types, including district hospital, general hospital and 
regional hospital. 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคปอด วิธีการ: รูปแบบการศึกษา 
Hospital base match cases - controls study ใช้อัตราส่วนระหว่าง 
case : control เป็น 1: 4 โดยท�ำการจับคู่อายุ (± 5 ปี) เก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ติดวัณโรคปอดที่ดื้อยาหลายขนานจ�ำนวน 49 ราย
และกลุ่มควบคุมเป็นผู้ป่วยติดวัณโรคที่ไม่ดื้อยาจ�ำนวน 196 ราย ที่คลินิก
วัณโรคโรงพยาบาลมหาสารคาม ระหว่างวันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 
2555 ถึงวันที่ 30 เดือนกันยายน พ.ศ. 2560 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิต ิ
เชงิพรรณนา McNemar’s Chi-square test การวิเคราะห์แบบตวัแปรเดีย่ว  
และการวิเคราะห์แบบตัวแปรพหุ โดยใช้ Conditional logistic  
regression ผล: กลุม่ศกึษาส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 89.80 มีอายเุฉล่ีย 
50.78 ปี (S.D.=15.46) จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 51.02  
ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 32.65 กลุ่มควบคุมส่วนมากเป็น 
เพศชายร้อยละ 62.76 มีอายุเฉลี่ย 50.06 ปี (S.D.=14.99) จบการ
ศึกษาระดับมัธยมศึกษาร้อยละ 47.96 ส่วนมากเป็นผู้สูงอายุไม่ได้ท�ำงาน  
ร้อยละ 34.69 ส่วนมากเชื้อวัณโรคดื้อยา Isoniazid, Rifampicin ร้อยละ 
53.06 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์ทีก่่อให้เกิดวณัโรคดือ้ยาหลายขนานในผู้ป่วย 
ที่ติดเชื้อวัณโรคปอดหลังปรับค่าด้วยเพศและอายุ พบว่าการสูบบุหรี่ (OR 
Adjusted = 5.34: 95%=2.30- 12.42) และการทีผู่ป่้วยกนิยาไม่สม�ำ่เสมอ 
(OR Adjusted = 2.43: 95%=1.08-5.42) และการที่ผู้ป่วยมีโรคป่วยเป็น
โรคเบาหวาน (OR Adjusted= 1.96: 95%=1.02-3.85) สรุป: การศึกษา
คร้ังนีแ้สดงให้เห็นว่าการทีผู่ป่้วยมปีระวตักิารสบูบุหรีแ่ละการทีผู่ป่้วยกนิยา 
ไม่สม�ำ่เสมอ และการทีผู่ป่้วยมีโรคป่วยเป็นโรคเบาหวาน เป็นปัจจยัทีมี่ความ 
สัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยที่ติดเช้ือวัณโรคปอด

ปัจจยัที่มคีวามสมัพนัธท์ี่กอ่ใหเ้กดิวณัโรคดือ้ยาหลายขนานในผู้ป่วยที่ตดิเช้ือวณัโรคปอด

สุชาติ ทองแป้น พ.บ.
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม อ�ำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 44000 

Abstract: Factors Associated Multidrug-Resistant Mycobacterium Tuberculosis 
in Pulmonary Tuberculosis Patients

Tongpan S
Department of Medicine, Maha Sarakham Hospital, Mueang Maha Sarakham, Maha Sarakham, 44000
(E-mail: Morpaen_2012@hotmail.com)

Objective: To investigate the factors associated with multidrug-resistant Mycobacterium tuberculosis influencing in pulmonary 
tuberculosis patients. Method: This study was hospital based match cases - controls study (Case: control=1: 4) and were matched 
for age (± 5 years). All data were collected from medical records of 49 pulmonary tuberculosis patients who were multidrug- 
resistant Mycobacterium tuberculosis infection and controls were 196 pulmonary tuberculosis patients without multidrug-resistant 
Mycobacterium tuberculosis infection between January 1, 2012 and September 30, 2017 at MahaSarakham Hospital. The statistical 
analyses were descriptive statistics, McNemar’s Chi-square test, univariable analysis and multivariable analysis by conditional 
logistic regression. Result: Most of the subjects were male 89.80 %, mean age was 50.78 years (S.D.=15.46), graduated primary 
school 51.02 % and occupation was farmer 32.65%. Of control group, most of them were male 62.76%, mean age of 50.06 years 
(S.D.=14.99), graduated primary school 47.96%, and most of them were unemployed 34.69%. Multidrug-resistant Mycobacterium 
tuberculosis mostly found resistanttoIsoniazid, Rifampicin 53.06%. After adjusted by sex and age, factors associated multidrug- 
resistant Mycobacterium tuberculosis influencing in pulmonary tuberculosis patients were smoking (OR Adjusted = 5.34: 95%  
CI = 2.30- 12.42), irregular medication (OR Adjusted = 2.43: 95% CI = 1.08-5.42) and co-morbidity of diabetes mellitus (OR Adjusted= 
1.96: 95% CI = 1.02-3.85). Conclusion: This study revealed that pulmonary tuberculosis patients who had smoking and irregular 
medication with co-morbidity of diabetes mellitus were factors associated multidrug-resistant Mycobacterium tuberculosis influence. 
Keywords: Pulmonary tuberculosis, Multidrug-resistant, Factors associated 

ค�ำส�ำคัญ: วัณโรคปอด ดื้อยาหลายขนาน ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

บทน�ำ 
เชือ้วณัโรคดือ้ยาหลายขนาน (multidrug resistant tuberculosis, 

MDR-TB) ก�ำลังเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านสาธารณสุขในประเทศต่างๆ  
ทั่วทุกภูมิภาคของโลก1-5 ปัญหาของวัณโรคดื้อยาหลายขนานเกิดจากการ
ดือ้ยา isoniazid และ rifampicin (R)6 โดยในปี ค.ศ. 2010 จากการส�ำรวจ
ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อวัณโรคจากทั่วโลกประมาณ 999,792 ราย โดยผู้ป่วย 
ที่ติดเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานจ�ำนวน 31,948 ราย3 และข้อมูลในปี  
ค.ศ. 2012 ทั่วโลกมีผู ้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคด้ือยาหลายขนานรายใหม่
ประมาณ 450,000 ราย และ 170,000 ราย เสียชวีติ6 ในปี ค.ศ. 2015 องค์การ
อนามยัโลกรายงานสถานการณ์วณัโรคดือ้ยาของผูป่้วยวณัโรคทัว่โลกพบว่า 
มีผู้ป่วยดื้อต่อยา rifampicin จ�ำนวน 340,000 และดื้อยาหลายขนาน 
จ�ำนวน 580,000 ราย7

ปัจจยัเส่ียงต่อการติดเชือ้วณัโรคจากการศกึษาทีผ่่านมาจากประเทศ 
อินเดียพบว่า อายุ เพศ การติดเชื้อ HIV การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา8  
การศกึษาทีป่ระเทศจนีพบว่าผู้ป่วยทีเ่คยมปีระวติัการติดเชือ้วณัโรคมาก่อน
มีโอกาสเกิดการด้ือยา 1.37 เท่า รวมถึงการสูบบุหรี่ และการด่ืมสุรา9-10 

ทีป่ระเทศเกาหลีมดัีชนมีวลกายต�ำ่กว่า<18.5 kg/m² มคีวามเส่ียง 1.74 เท่า  
ผู้ที่มีเสมหะบวกตอนรักษาเริ่มแรกมีความเส่ียง 8.44 เท่า11 ที่ประเทศ 
จอเจีย พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานมีความเสี่ยง 2.51 เท่า12 ที่ประเทศ 
บราซิลพบว่าคนขาวมีความเส่ียง 2.54 เท่า ส่วนคนที่ติดเชื้อ HIV ม ี
ความเสี่ยง 16.83 เท่า13 ที่ประเทศยูเครนผู้ป่วยติดเช้ือ HIV และมีการ
รักษาไม่ดีมีความเส่ียง 10.07 เท่า14 ที่ประเทศเอธิโอเปียพบว่าผู้ป่วย 
ที่มีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อนมีความเสี่ยง 5.42 เท่า15-16 ที่ประเทศ
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ฝรัง่เศสพบว่าผูป่้วยทีเ่คยได้รับยารกัษาวณัโรคมาก่อนมคีวามเสีย่ง 2.6 เท่า 
เสมหะบวก 4.5 เท่า17 ที่ประเทศบราซิลพบว่าผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษา
วัณโรคมีความเสี่ยง 7.72 เท่า สูบบุหรี่มีความเสี่ยง 3.93 เท่า18 ที่ประเทศ
สหรัฐอเมรกิาพบว่าผูป่้วยท่ีเคยมีประวตักิารรักษาล้มเหลวมคีวามเสีย่ง 51.7 
เท่า พักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานมากกว่า 14 วัน มีความเสี่ยง 3.8 เท่า  
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV มีความเสี่ยง 5.3 เท่า19 และที่ประเทศไทยพบว่าผู้ป่วย
ทีเ่คยรกัษาวณัโรคมาก่อน ผูป่้วยทีใ่ช้ยากดภมูคุ้ิมกนัเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการ
เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน20

ส�ำหรับประเทศไทยเชื้อวัณโรคยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส�ำคัญและเป็นภัยคุกคามต่อความมั่นคงทางด้านสุขภาพของประชาชน 
ประเทศไทยยังเป็นหนึ่งในประเทศที่มีปัญหาโรควัณโรคสูง วัณโรคใน 
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV และวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ซึ่งค่าใช้จ่ายเฉพาะ
ยาและเวชภัณฑ์ของผู้ป่วยวัณโรคอยู่ที่ประมาณ 2,500 - 5,000 บาท 
ต่อราย แต่หากมกีารดือ้ยาค่าใช้จ่ายจะสงูขึน้ ประมาณ 120,000 - 200,000 
บาทต่อราย ในประเทศไทยวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีโอกาสพบใน 
ผู้ป่วยที่เคลื่อนย้ายที่อยู่บ่อย ท�ำให้ขาดการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง  
ผู ้ป่วยได้รับยาไม่ครบหรือไม่ได้รับการรักษาจนหายขาด ประกอบกับ 
ผู้ป่วยวัณโรคส่วนมากจะมีฐานะทางครอบครัวที่ยากจน ผู้ป่วยรู้สึกว่า
ตนเองด้อยโอกาส ถูกกีดกันรังเกียจจากบุคคลทั่วไปจึงเป็นอุปสรรคต่อ
การเข้าถึงการรักษาและดูแลจนหาย และถึงแม้ว่าจะมีรายงานการศึกษา 
ถึงปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ที่ท�ำให้เกิดการเกิดวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานในต่างประเทศและในประเทศไทย แต่การศึกษาในผู ้ป่วยใน
จังหวัดมหาสารคามยังไม่มี ซึ่งลักษณะของประชากรทางด้านสังคมและ 
สิ่งแวดล้อมของพื้นที่นี้มีลักษณะแตกต่างจากท่ีอื่น ดังนั้นผู ้ศึกษาจึงม ี
ความประสงค์ที่จะศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ที่ก ่อให้เกิด 
เชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานในเขตพื้นที่จังหวัดมหาสารคามเพื่อที่จะน�ำ
องค์ความรู้มาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับพื้นที่ต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ แบบ Hospital base 

match case - control study โดยด�ำเนนิการเก็บรวบรวมข้อมลูผูป่้วยจาก
เวชระเบียนที่เข้ารับการรักษาและวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคด้ือยาทั้งสองชนิด 
คือ วัณโรคดื้อยาหลายขนาน และวัณโรคดื้อยาชนิดรุนแรง ที่โรงพยาบาล
มหาสารคาม ระหว่างวันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ถึงวันที่ 30 เดือน
กันยายน พ.ศ. 2560 โดยใช้อัตราส่วนระหว่าง case: control เป็น 1: 4 
โดยท�ำการจับคู่อายุ โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรค 
ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน และ/หรือ
ดื้อยาชนิดรุนแรง ซึ่งเป็นผู้ป่วยโดยมีทั้ง กลุ่มประวัติขาดยา (TAD =  
treatment after default) ผู้ป่วยกลับเป็นซ�้ำ และผู้ป่วยรักษาล้มเหลว 
เป็นผู้ที่มีอายุ 15 ปีข้ึนไป เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษา ณ คลินิกวัณโรค 
ที่มารับการรักษาและขึ้นทะเบียนผู ้ป่วยในโรงพยาบาลมหาสารคาม  
มีผลการตรวจยืนยันจากห้องปฏิบัติการกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ 
โรคดื้อยาหลายขนาน และ/หรือวัณโรคดื้อยาชนิดรุนแรง และตัดสินใจ
ให้การรักษาวัณโรคเต็มระยะสูตรยา ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ผู้ป่วย 
ทีม่อีายนุ้อยกว่า 15 ปี ผูป่้วยทีม่ปีระวตัแิละผลการรกัษาไม่ครบถ้วนสมบูรณ์
หลังจากยืนยันกลุ่มผู้ป่วยแน่นอนแล้ว ได้ท�ำการสุ่มกลุ่มเปรียบเทียบจาก 
เวชระเบียนโดยการจับคู่ด้วยเพศ อายุ (±5 ปี)

การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่าง
ได้แก่ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปท่ีเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
มหาสารคามท่ีเป็นไปตามเกณฑ์น�ำเข้าและเกณฑ์คัดออกโดยมีจ�ำนวน
และวิธีการได้มาของกลุ่มตัวอย่างตามวิธีการค�ำนวณขนาดตัวอย่างและ
การสุ่มตัวอย่าง ดังนี้การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างในรูปแบบการศึกษา

แบบ (Matched Case-control study) โดยใช้สูตรในการค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างดังนี้21 กลุ่มศึกษาท�ำการสุ่มจากผู้ป่วยที่ให้ผลตรวจยืนยันจาก 
ห้องปฏิบัติการว่าติดเชื้อวัณโรคด้ือยาหลายขนานจากเวชระเบียนผู้ป่วย
วัณโรคที่ขึ้นทะเบียนไว้โดยท�ำการสุ่มอย่างง่าย กลุ่มควบคุมท�ำการสุ่มจาก
ผู้ป่วยที่ให้ผลการตรวจที่แตกต่างจากกลุ่มศึกษาคือผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรค
และไม่ด้ือยาหลายขนานหรือไม่ด้ือยาอย่างรุนแรงโดยท�ำการสุ่มอย่างง่าย
และจับคู่กับกลุ่มศึกษาในเพศเดียวกันและอายุ ± 5 ปี ตัวแปรและที่ต้อง 
เก็บข้อมูล ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ อาชีพ  
การศึกษา สถานะทางครอบครัว วันที่เข้ารับการรักษา โรคป่วยร่วม  
การมีภาวะแทรกซ้อน ประวัติการสูบบุหรี่และการด่ืมสุรา โรคประจ�ำตัว 
ประกอบด้วยโรคเบาหวาน ภูมิคุ้มกันบกพร่อง มะเร็ง โรคที่ต้องกินยากด
ภูมิคุ้มกันและโรคติดเชื้อ HIV ชนิดและขนาดยาลักษณะการกินยาและ
ผลการทดสอบความไวของยาที่ใช้ในการรักษาประกอบด้วย Isoniazid 
Rifampicin Pyrazinamind Steptomycin Ethambutol ความสม�ำ่เสมอ
ของการกนิยา วเิคราะห์ข้อมลูได้แก่สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ ร้อยละค่าเฉลีย่ 
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์แบบตัวแปรเด่ียว ใช้ในการวิเคราะห์
หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเสีย่งกบัการตดิเชือ้โดยใช้สถติ ิMcNemar’s 
Chi-square test และ Bivariate analysis ในการวิเคราะห์ น�ำเสนอใน
รูปแบบของค่า Odds ratio (OR) และค่าช่วงเชื่อมั่นที่ 95% และก�ำหนด
ระดับนัยส�ำคัญที่ค่า p-value <0.05 และการวิเคราะห์แบบตัวแปรพหุ ใช้
ในการ Adjusted OR เพื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ 
ที่สนใจกับการติดเช้ือโดยใช้สถิติ Conditional logistic regression ใน
การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ดังกล่าว โดยน�ำเสนอข้อมูลในรูปแบบของ
ค่า Adjusted Odds ratio (ORAdj) และค่าช่วงเชื่อมั่นที่ 95% และก�ำหนด
ระดับนยัส�ำคัญทีค่่า p-value <0.05 การศึกษานีไ้ด้ผ่านการพจิารณารับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม

ผล
กลุ่มศกึษาส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 89.80 มอีายเุฉล่ีย 50.78 ปี  

(S.D. =15.46) จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 51.02 ประกอบ
อาชพีเกษตรกรรมร้อยละ 32.65 สิทธกิารรักษาเป็นบัตรทองร้อยละ 91.84 
กลุ่มควบคุมส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 62.76 มีอายุเฉล่ีย 50.06 ปี  
(S.D. =14.99) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาร้อยละ 47.96 เป็นผู้สูงอาย ุ
ไม่ได้ท�ำงานร้อยละ 34.69 สิทธิการรักษาเป็นบัตรทองร้อยละ 81.63 
(ตารางที่ 1)

สถานที่ท�ำงานก่อนการเกิดการดื้อยาส่วนมากผู ้ป่วยท�ำงานที่
หมู่บ้านร้อยละ 54.17 สูตรยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยส่วนมากเป็น Kana +  
Levoflox + Ethionamide + PZA+PAS + Cycloserine ร้อยละ 67.35 
ตามด้วย Kana + Levoflox + Ethionamide + PAS + Cycloserine  
ร้อยละ 28.57Kana + Levoflox + Ethionamide + Cycloserine  
ร้อยละ 2.04 และ Kana + Levoflox +PAS + Cycloserine ร้อยละ 2.04  
โดยเชื้อวัณโรคดื้อยา Isoniazid, Rifampicin ร้อยละ 53.06 Isoniazid, 
Rifampicin, Streptomycin ร้อยละ 34.69 Isoniazid, Rifampicin, 
Ethambutol ร้อยละ 10.20 และ Isoniazid, Rifampicin, Ethambutol, 
Streptomycin ร้อยละ 2.04 โดยผู้ป่วยส่วนมากมีภาวะแทรกซ้อนเป็น 
Hypothyroid ร้อยละ 22.45 (ตารางที่ 2) 

ผลการวเิคราะห์ข้อมลูตวัแปรเชงิเดีย่วพบว่าปัจจยัทีม่คีวามสัมพันธ์
ที่ก่อให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคปอด ได้แก่ 
การสูบบหุรี ่(OR crude= 3.39: 95%=1.76- 6.51; p<0.001) การทีผู่ป่้วย 
กินยาไม่สม�่ำเสมอ (OR crude= 2.44: 95%=1.22-4.88; p<0.001)  
ส่วนการที่ผู้ป่วยมีโรคป่วยร่วม พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (OR crude= 1.20: 95%=0.64-2.25; p=0.564) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม

ตัวแปร กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม p-value
จ�ำนวน (49) ร้อยละ จ�ำนวน (196) ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

44
5

89.80
10.20

123
73

62.76
37.24

<0.001

อายุ(ปี)
< 60
> 60
Mean(S.D.)
Min: Max

41
8

50.78(15.46)
16:84

83.67
16.33

132
64

50.06(14.99)
16:84

67.35
32.65

0.025

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียนหนังสือ
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
อนุปริญญา
ปริญญาตรี/สูงกว่า

0
25
24
0
0

-
51.02
48.98

-
-

19
58
94
6
19

9.69
29.59 47.96 

3.06
9.69

0.003

อาชีพ
เกษตรกรรม
ค้าขาย
รับราชการ
นักโทษ
นักบวช
พนักงานบริษัท
รับจ้างทั่วไป
ผู้สูงอายุไม่ได้ท�ำงาน

15
5
1
0
2
1
16
9

30.61 10.20 
2.04 
0.00 
 4.08 
2.04 

 32.65
18.37

35
26
5
19
2
14
27
68

17.86 13.27 
2.55
9.69
1.02
7.14
13.78
34.69

0.001

สิทธิการรักษา
บัตรทอง
ข้าราชการ
ประกันสังคม

45
4
0

91.84 
8.16 
0.00

160
18
18

81.63 
 9.18
9.18

0.081

p-value from Chi-square test

ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านการดื้อยาและผลการรักษาของกลุ่มศึกษา

ตัวแปร จ�ำนวน(49) ร้อยละ
สถานที่ท�ำงานก่อนดื้อยา
 หมู่บ้าน
 โรงงาน
 วัด
 ตลาด
 ขับรถประจ�ำทาง/บริษัท
 รับจ้าง/กรุงเทพมหานคร
 สถานีต�ำรวจ/ร้านเสริมสวย

26
5
2
7 
2
4
2

54.17 
10.42 
4.17 
14.58 
4.17
8.33 
 4.17

สูตรยา
kana+levoflox+ethionamide+PZA+PAS+cycloserine
kana+levoflox+ethionamide+PAS+cycloserine
kana+levoflox+ethionamide+cycloserine
kana+levoflox+PAS+cycloserine

33 
 14 
1 
1

67.35 
28.57 
2.04 
2.04

การดื้อยา
Isoniazid, Rifampicin
Isoniazid, Rifampicin, Streptomycin
Isoniazid, Rifampicin, Ethambutol
Isoniazid, Rifampicin, Ethambutol, Streptomycin

26 
17 
5
1

53.06
34.69
10.20 
2.04
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ตัวแปร จ�ำนวน(49) ร้อยละ
ภาวะแทรกซ้อน
 ไม่มี
Hypothyroid
 Hypothyroid / hearing loss
 Hypothyroid/ Psychosis
 CIDP
 Diarrhea/Hepatitis
 CIDP / Achillistendenitis
 AKI/ hearing loss
 Psychosis/ Vertigo/dizziness

27 
11 
 2 
2 
1 
2 
1 
 1 
2

55.10
22.45
4.08
4.08
2.04
4.08
2.04 
 2.04
4.08 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยที่ติดเช้ือวัณโรคปอดด้วยการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว

ตัวแปร กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม Crude
OR

95 % CI p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
 ชาย
 หญิง

44
5

89.80
10.20

123
73

62.76
37.24

1
0.19 0.07- 1.50

0.201

อายุ(ปี)
< 60
> 60

41
8

83.67
16.33

132
64

67.35
32.65

1
0.41 0.17-1.90

0.228

การมีโรคป่วยร่วม
 ไม่มี
 มี

25
24

51.02 
48.98

109
87

55.61 
44.39

1
1.20 0.64-2.25

0.564

โรคป่วยร่วม
ไม่มี
 เบาหวาน
 ความดัน
 อื่นๆ 

25
24
-
-

51.02 
48.98

-
-

109
61
8
18

55.61 
31.12 
4.08
9.19

1
1.72

-
-

1.90-3.25
-
-

0.009
-
-

สูบบุหรี่
 ไม่ใช่
 ใช่

18
31

36.73 
63.27

130
66

66.33 
33.67

1
3.39 1.76- 6.51

<0.001

ดื่มแอลกอฮอล์
 ไม่ใช่
 ใช่

32
17

65.31 
34.69

117
79

59.69 
40.31

1
0.77 0.41-1.51

0.472

เป็นผู้ต้องโทษในเรือนจ�ำ
 ไม่ใช่
 ใช่

47
2

95.92 
4.08

174
22

88.78 
11.22

1
0.36 0.07-1.48

0.150

เป็นผู้ป่วยติดเชื้อ HIV
ไม่ใช่
 ใช่

48
1

97.96 
2.04

177
19

90.31 
9.69

1
0.19 0.02- 1.48

0.115

กินยาไม่สม�่ำเสมอ
 ไม่ใช่
 ใช่

32
17

65.31 
34.69

161
35

82.14 
17.86

1
2.44 1.22-4.88

0.011

กินยาเอง
 ไม่ใช่
 ใช่

6 
43

12.24 
87.76

20
176

10.20 
89.80

1
0.81 0.30-2.15

0.679

ผู้อื่นจัดยาให้กิน
 ไม่ใช่
 ใช่

28
21

57.14 
42.86

113
83

57.65 
42.35

1
1.02 0.54-1.92

0.948

ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านการดื้อยาและผลการรักษาของกลุ่มศึกษา (ต่อ)
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานใน 
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคปอดด้วยการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร

หลังปรับค่าด้วยเพศและอายุผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าการ 
สูบบุหรี่ (OR Adjusted = 5.34: 95%=2.30 - 12.42) และการกินยา 

ไม่สม�่ำเสมอ (OR Adjusted = 2.43: 95%=1.08-5.42) และการที่ผู้ป่วย 
มีโรคป่วยเป็นโรคเบาหวาน (OR Adjusted= 1.96: 95%=1.02-3.85)  
เป็นปัจจยัทีม่คีวามสัมพนัธ์ทีก่่อให้เกิดการด้ือยาหลายขนานของเชือ้วณัโรค 
(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ปัจจยัที่มคีวามสมัพันธท์ี่ก่อใหเ้กิดวัณโรคดือ้ยาหลายขนานในผูป่้วยที่ตดิเช้ือวณัโรคปอดดว้ยการวเิคราะหแ์บบหลายตวัแปร

ตัวแปร กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม Crude
OR (95% CI)

Adjusted 
OR(95 % CI)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การมีโรคป่วยร่วม
 ไม่มี
 มี

25
24

51.02 
48.98

109 
87

55.61 
44.39

1
1.20(0.64-2.25)

1
0.58(0.25-1.31)

0.190

โรคป่วยร่วม
 ไม่มี
 เบาหวาน
 ความดัน
 อื่นๆ 

25
24
-
-

51.02 
48.98

-
-

109
61
8
18

55.61 
31.12 
4.08
9.19

1
1.72(1.90-3.25)

-
-

1.96(1.02-3.85)
-
-

0.002

สูบบุหรี่
 ไม่ใช่
 ใช่

18
31

36.73 
63.27

130 
66

66.33 
33.67

1
3.39(1.76- 6.51)

1
5.34(2.30- 12.42)

<0.001

ดื่มแอลกอฮอล์
 ไม่ใช่
 ใช่

32
17

65.31 
34.69

117 
79

59.69 
40.31

1
0.77(0.41-1.51)

1
0.50(0.12- 2.03)

0.337

กินยาไม่สม�่ำเสมอ
 ไม่ใช่
 ใช่

32
17

65.31 
34.69

161 
35

82.14 
17.86

1
2.44(1.22-4.88)

1
2.43 (1.08-5.42)

0.030

กินยาเอง
 ไม่ใช่
 ใช่

6 
43

12.24 
87.76

20 
176

10.20 
89.80

1
0.81(0.30-2.15)

1
1.92(0.61-5.97)

0.261

ผู้อื่นจัดยาให้กิน
 ไม่ใช่
 ใช่

28
21

57.14 
42.86

113 
83

57.65 
42.35

1
1.02(0.54-1.92)

1
1.38(0.61-9.30)

0.212

วิจารณ์
การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 

ทีก่่อให้เกดิวณัโรคดือ้ยาหลายขนานในผูป่้วยทีต่ดิเช้ือวณัโรคปอด เนือ่งจาก 
เชื้อวัณโรคปอดดื้อยาหลายเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านสาธารณสุข โดยใน
ปี ค.ศ. 2012 ทั่วโลกมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานรายใหม่
ประมาณ 450,000 ราย และ 170,000 รายเสียชีวิต 6 ปี ค.ศ. 2015 
WHO รายงานทั่วโลกมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคปอดดื้อต่อยา rifampicin 
จ�ำนวน 340,000 และดื้อยาหลายขนานจ�ำนวน 580,000 คน7ทั่วโลก
มีผู ้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อประมาณ 999,792 ราย เป็นวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานจ�ำนวน 31,948 ราย3 โดยประเทศไทยมีปัญหาโรควัณโรคสูง  
มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเชื้อดื้อยาประมาณ 120,000 - 200,000 บาท
ต่อราย การดื้อยาหลายขนานมีโอกาสพบในผู้ป่วยที่เคลื่อนย้ายที่อยู่บ่อย 
ท�ำให้ขาดการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง ผู ้ป่วยได้รับยาไม่ครบ 
หรอืไม่ได้รบัการรักษาจนหายขาด โดยการศึกษาครัง้นีแ้สดงให้เหน็ว่าปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ
วณัโรคปอดในคนไทยได้แก่การทีผู่ป่้วยมกีารสบูบุหรีแ่ละกนิยาไม่สม�ำ่เสมอ 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ ่านมาที่ประเทศการศึกษาที่ประเทศจีน 

พบว่าผู ้ป่วยที่การสูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเกิดการด้ือยาของเช้ือ
วัณโรคมากกว่าคนที่ไม่ได้สูบบุหรี9่-10 มีสอดคล้องกับการศึกษาที่ประเทศ
บราซิลพบว่าการดื้อยาหลายขนานของเชื้อวัณโรคมีความเสี่ยงในผู้ที่สูบ
บุหรี่สูงถึง 3.93 เท่า18และสอดคล้องกับการศึกษาที่ประเทศอินเดียที่
พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติการสูบบุหรี่จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดการด้ือยา
สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้สูบบุหรี่8ส่วนปัจจัยเสี่ยงด้านการดื่มสุราการศึกษาใน 
คร้ังนี้พบว่าไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการดื้อยาหลายขนานของเชื้อ
วัณโรคซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาในหลายๆ ประเทศ เช่น การ
ศึกษาที่ประเทศอินเดีย ประเทศจีนและประเทศบราซิลที่พบว่าการดื่ม
สุราเป็นสาเหตุของการการก่อให้เกิดการดื้อยาหลายขนานของเชื้อวัณโรค
ปอด8-10, 18 สาเหตุของความแตกต่างอาจจะเนื่องมาจากการศึกษาใน
ครั้งนี้มีกลุ่มศึกษาจ�ำนวนน้อยซึ่งอาจจะส่งผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูลใน
การหาขนาดและความสัมพันธ์ได้ การศึกษาครั้งนี้ยังแสดงให้เห็นถึงความ
ไม่สม�่ำเสมอในการกินยาของผู้ป่วยเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญที่ก่อให้เกิด
การด้ือยาหลายขนานของเชื้อวัณโรคซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่าผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการรักษาล้มเหลวมีความเสี่ยงท่ี
ก่อให้เกิดการดื้อยาของเชื้อวัณโรคสูงถึง 51.7 เท่า
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การศึกษาในครั้งนี้ยังมีความแตกต่างจากหลายงานวิจัยในหลาย
ประเทศที่ผ่านมาที่พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดการดื้อยาหลายขนานของ
เชื้อวัณโรคซึ่งได้แก่ การที่ผู้ป่วยเคยมีประวัติการติดเชื้อวัณโรคมาก่อน 
มโีอกาสเกดิการดือ้ยา 1.37 เท่า 9,10ผูป่้วยทีม่ค่ีาดชันมีวลกายต�ำ่กว่า<18.5 
kg/m² มีความเสี่ยง 1.74 เท่า ผู ้ที่มีเสมหะบวกตอนรักษาเร่ิมแรก 
มีความเสี่ยง 8.44 เท่า11ที่ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานมีความเสี่ยง 2.51 เท่า 
12ที่ประเทศบราซิลพบว่าคนที่ติดเชื้อ HIV มีความเสี่ยง 16.83 เท่า  
13ทีป่ระเทศยเูครนผูป่้วยติดเชือ้ HIV และมกีารรักษาไม่ดมีคีวามเสีย่ง 10.07 เท่า 
14ทีป่ระเทศเอธโิอเปียผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารรกัษาวณัโรคมาก่อนมคีวามเส่ียง 
5.42 เท่า15-16ที่ประเทศฝรั่งเศสพบว่าผู้ป่วยที่เคยได้รับยารักษาวัณโรค 
มาก่อนมคีวามเสีย่ง 2.6 เท่า เสมหะบวก 4.5 เท่า17ทีป่ระเทศบราซลิพบว่า 
ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาวัณโรคมีความเสี่ยง 7.72 เท่า18ที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV มีความเสี่ยง 5.3 เท่า19ที่ประเทศ
ปากีสถานพบว่าผู้ป่วยที่ดื้อ second-line drugs มีความเสี่ยง 2.61 เท่า  
22ที่ประเทศพม่าพบว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 55 ปี มีความเสี่ยง 3.2 เท่า
และผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV มีความเสี่ยง 2.2 เท่า23และที่ประเทศไทยพบว่า 
ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน ผู้ป่วยที่ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน20

จากทีก่ล่าวมาท้ังหมดจะเหน็ว่าปัจจยัทีก่่อให้เกดิการดือ้ยาหลายขนาน
ของเชื้อวัณโรคมีหลายปัจจัย ซึ่งการศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงปัจจัย
ที่ก่อให้เกิดการดื้อยาในคนไทยซึ่งได้แก่การที่ผู้ป่วยมีประวัติการสูบบุหรี่
และการกินยาไม่สม�่ำเสมอซึ่งก็สอดคล้องกับการศึกษาในหลายๆ ประเทศ
ที่ผ่านมาและการศึกษาครั้งนี้ยังแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างจากงานวิจัย
อืน่ๆ ในหลายๆ ด้านอาจจะเนือ่งมาจากตวัแปรทีส่นใจในการศึกษามคีวาม
แตกต่างกันและขนาดจ�ำนวนประชากรมีความแตกต่างกัน ส�ำหรับจุดแข็ง
ในการศกึษาคร้ังนีไ้ด้แก่ผูป่้วยทกุรายสามารถตดิตามการรกัษาได้และมกีาร
จับคู่ระหว่างอายุของผู้ป่วยโดยใช้อัตราส่วนระหว่าง Case: control เป็น 
1: 4 โดยท�ำการจับคู่อายุ (± 5 ปี) เพื่อป้องกันอคติที่เกิดจากงานวิจัยและ
ป้องกันตัวแปรกวนที่อาจจะส่งผลต่องานวิจัยและสถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล
เป็นสถิติ Conditional logistic regression และการรักษาและวินิจฉัย 
ผู้ป่วยโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ส�ำหรับจุดอ่อนในการศึกษาในครั้งนี้ได้แก ่
การศึกษาในครั้งนี้มีจ�ำนวนขนาดตัวอย่างค่อนข้างน้อย ท�ำให้ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลไม่เห็นความสัมพันธ์โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มที่ติดเชื้อ HIV มี
จ�ำนวนมากท�ำให้ผลการศกึษาทีไ่ด้ไม่สอดคล้องและแตกต่างจากการศึกษา
ในหลายๆ ที ่ส�ำหรบัข้อเสนอแนะในการศกึษาครัง้ต่อไปควรจะมกีารศึกษา
ในระดับ DNA ของเชื้อวัณโรคที่ดื้อยาควรจะมีการศึกษาในกลุ่มประชากร 
ที่มีขนาดใหญ่ขึ้นครอบคลุมในหลายๆ พ้ืนที่ควรจะมีการศึกษาเก่ียวกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรควัณโรคปอดที่ดื้อยาและควรจะมีการศึกษาถึง
พฤติกรรมของผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ท�ำให้เกิดการดื้อยาเชื้อ

สรุป 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มส่วนมากเป็นเพศชาย จบการศึกษาระดับประถม

ศึกษา ส่วนมากประกอบอาชีพเกษตรกรรมและเป็นผู้สูงอายุที่ไม่ได้ท�ำงาน 
กลุม่ผู้ป่วยทีต่ดิเชือ้วณัโรคส่วนมากดือ้ยารกัษาชนดิ Isoniazid, Rifampicin 
โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วย 
ที่ติดเชื้อวัณโรคปอดที่ส�ำคัญได้แก่ ผู ้ป่วยที่มีการสูบบุหร่ี การกินยา 
ไม่ต่อเนื่อง และการที่ผู้ป่วยมีโรคป่วยเป็นโรคเบาหวาน 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมหาสารคามที่อนุญาต 

ให้ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอขอบคุณ ดร.นันทิพัฒน์ พัฒนโชติ  
คุณสุภาพร ผ่องอุดม บรรณารักษ์ห้องสมุดโรงพยาบาลมหาสารคาม  
คุณอดุมลักษณ์ สุทธเิจรญิ พยาบาลวชิาชพีช�ำนาญการ ประจ�ำคลินกิวณัโรค
โรงพยาบาลมหาสารคามผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ที่ท�ำให้งานศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จด้วยดี
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บทคัดย่อ
การวิจัยเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยท�ำนาย 

ความรูส้กึไม่สบายบรเิวณคอ ไหล่และหลงัของพนกังานในส�ำนกังานบริษทั
เอกชนทีใ่ช้คอมพิวเตอร์ ในจังหวดัระยอง โดยมอี�ำนาจการท�ำนายระหว่าง
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านพฤติกรรมการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ ปัจจัย 
จิตสังคม และปัจจัยด้านสถานีงาน กลุ่มตัวอย่างคือพนักงานประจ�ำของ
บริษัทเอกชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดระยอง จ�ำนวน 185 ราย ระยะเวลา 
การปฏบิตังิานโดยใช้คอมพวิเตอร์ ไม่น้อยกว่า 6 เดอืน มชีัว่โมงการปฏิบัตงิาน 
โดยใช้คอมพิวเตอร์มากกว่า 2 ชั่วโมงต่อเนื่องใน 8 ชั่วโมงการท�ำงาน  
เกบ็รวบรวมข้อมลูระหว่างเดือนกรกฎาคม-กนัยายน พ.ศ. 2560 เครือ่งมอื 
ที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล 
พฤติกรรมการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ ด้านจิตสังคม และแบบสอบถาม 
ความรู้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง (CMDQ) 2) แบบประเมิน
มาตรฐาน ROSA (Rapid Office Strain Assessment) โดยการสังเกต
บันทึกภาพเคลื่อนไหว ภาพนิ่ง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยจ�ำนวน ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
และการวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณแบบ Enter ผลการวิจัยพบว่า 
ปัจจัยทีส่ามารถร่วมกนัท�ำนายความรู้สกึไม่สบายบรเิวณคอ ไหล่ และหลัง
ของพนกังานในส�ำนักงานบริษัทเอกชนท่ีใช้คอมพิวเตอร์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ปัจจัยท�ำนายความรู้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลังของพนักงานในส�ำนักงาน 
บริษัทเอกชนที่ใช้คอมพิวเตอร์ ในจังหวัดระยอง

ดวงเดือน ฤทธิเดช พย.ม.*, ฌาน ปัทมะ พลยง วท.ม.**, มริสสา กองสมบัติสุข วท.ม.*
*กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 21150
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Abstract: Factors Predicting Discomfort Characteristics of Neck, Shoulder and 
Back Pain among Employees in Private Office use Computers in Rayong
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Chakri Sirindhorn, Rayong Province 21150
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This descriptive research aims to study the factors which predict neck, shoulder and back discomfort among employees 
who use computers while working in a private office in Rayong Province. The prediction is based on personal factors, computer- 
related working behaviour factors, environment factors in working relevant to social psychology and workstation factors. A sample 
of 185 regular employees working for a private company in Rayong province, each having used computers at work for no less 
than 6 months, was used. Each employee was found to use a computer for at least two hours of their eight-hour work day. Data 
collection was carried out between July and September 2017. The research tools included 1) Questionnaires on personal data, 
questionnaires on working behaviours and computer, questionnaires on environmental factors in work relevant to social  
psychology, and Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaires (CMDQ), 2) The observation and records of motions and slides, 
and interviews using Rapid Office Strain Assessment (ROSA). Data were analysed using statistical methods such as percentage, 
mean, standard deviation, Pearson product-moment correlation coefficient and enter multiple regression analysis. The results 
indicate factors that can contribute towards predicting the discomfort in the necks, shoulders, and backs of employees who use 
computers in a private company. Two significant factors, personal factors (exercise) and computer-related working behaviour, 
which together predict levels of discomfort in the necks, shoulders, and backs of the employees who use computers in a private 
company p<0.05. The finding indicates that variables in relation to computer-related working behaviours should vary, rather than 
maintaining a single position, for safe use. Behaviour in taking a break during work is safe behaviour in working with computers 
from the arrangements of work place and its should also be adjusted to prevent the feeling of discomfort in the necks, shoulders 
and backs of employees in a private office.
Keyword: Discomfort in the necks shoulders and backs, Behaviours in using computers, Social psychology, Work station.

ทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล (การออกก�ำลังกาย) และ
ปัจจัยด้านพฤติกรรมการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็น
ว่าตัวแปรด้านพฤติกรรมการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ การปรับท่าทาง 
การท�ำงาน พฤติกรรมการพกัช่วงระหว่างการท�ำงาน การจดัสถานท่ีท�ำงาน
และอปุกรณ์การท�ำงาน ต้องมกีารสนบัสนนุให้มกีารปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม
การท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ เพื่อป้องกันความรู้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่ 
และหลังของพนักงานในส�ำนักงาน
ค�ำส�ำคญั: ความรูส้กึไม่สบายคอ ไหล่และหลงั พฤตกิรรมการใช้คอมพวิเตอร์ 
จิตสังคม สถานีงาน

บทน�ำ
ประเทศไทยได้ให้ความส�ำคัญกับการส่งเสริมและวางรากฐาน

ประเทศสู่เศรษฐกิจดิจิทัล โดยมุ่งเน้นให้เศรษฐกิจและสังคมมีการใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ผลส�ำรวจพบมีการใช้เทคโนโลย ี
ในสถานประกอบการมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นอย ่างต ่อเนื่อง โดยท่ี 
สถานประกอบการทั้งขนาดเล็ก ขนาดกลางและขนาดใหญ่มีการใช้
คอมพิวเตอร์และอินเตอร์เน็ตมีแนวโน้มในการใช้เพิ่มมากขึ้นด้วยเช่น
กัน โดยสถานประกอบการมีการใช้คอมพิวเตอร์ ในปี พ.ศ. 2555-2559 
คิดเป็นร้อยละ 24.8, 24.8, 24.9, 24.9 และ 26.9 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ 
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มีจ�ำนวนคอมพิวเตอร์ประมาณ 2.8 ล้านเครื่อง และมีบุคลากรที่ใช้เครื่อง
คอมพิวเตอร์ในการปฏิบัติงานเป็นประจ�ำประมาณ 2.6 ล้านคน โดย
สถานประกอบการที่มีจ�ำนวนผู้ปฏิบัติงานมากกว่า 200 คนขึ้นไป มีการใช้
คอมพวิเตอร์ถงึร้อยละ 99.61 เหน็ได้ว่าการใช้คอมพวิเตอร์ในสถานประกอบ
การขนาดใหญ่มีการใช้งานค่อนข้างสูง และมีผู้ปฏิบัติงานที่ใช้คอมพิวเตอร์
เป็นประจ�ำเพิ่มมากขึ้นตามไปด้วย ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อสภาพร่างกาย
และประสิทธิภาพในการท�ำงาน2-3 

กลุม่พนกังานส�ำนกังานหรือผูท้ีใ่ช้คอมพวิเตอร์ในการท�ำงานเป็นหลัก  
มกัมปัีญหาสขุภาพเกีย่วกบัความผดิปกตขิองระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้ 
(Musculoskeletal disorders: MSDs)4 ซึ่ง MSDs เนื่องจากการท�ำงาน 
นบัเป็นปัญหาทีพ่บได้ทัว่โลก ดงัเช่นในสหรฐัอเมรกิาพบว่าในปี ค.ศ. 2008 
มีจ�ำนวนผู้ที่ต้องหยุดงานด้วย MSDs จ�ำนวน 317,440 ราย คิดเป็นร้อยละ 
29 ของโรคและการบาดเจบ็จากการท�ำงานทีต้่องหยดุงานทัง้หมด5 ส�ำหรบั
ประเทศไทยพบว่า MSDs เนื่องจากการท�ำงานเป็นปัญหาอันดับหนึ่ง และ
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่มาจากลักษณะงานจ�ำเพาะหรือมีปัจจัยเสี่ยง
สูงในสิ่งแวดล้อมการท�ำงานร้อยละ 83.09 ของการประสบอันตรายหรือ
เจ็บป่วยเนื่องจากการท�ำงาน6 

อาการผิดปกติ MSDs เป็นความผิดปกติของเนื้อเยื่อโครงร่างของ
ร่างกาย ได้แก่ กระดูก กล้ามเนื้อ เอ็นกล้ามเนื้อและเอ็นกระดูก รวมถึง 
ระบบประสาท สาเหตุของการเกิด MSDs มักเกิดจากพนักงานนั่งท�ำงาน 
ด้วยท่าทางท่ีไม่เหมาะสมอยู่หน้าจอคอมพิวเตอร์เป็นเวลานาน เช่น 
ท่าทางการท�ำงานที่มีการเคลื่อนไหวซ�้ำๆ ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิด 
ความผิดปกติ MSDs7-8 ความผิดปกติของ MSDs เมื่อเข้ารับการรักษา
พนักงานจะหายเป็นปกติ อย่างไรก็ตามเมื่อเข้าท�ำงานสัมผัสกับสถานีงาน
แบบเดมิซ�ำ้ๆ จะสามารถเกดิอาการข้ึนได้อกี ดังนัน้จงึจ�ำเป็นต้องแก้ทีต้่นเหตุ  
ให้การเคลื่อนไหวของกระดูกและข้อ กล้ามเนื้อ และเส้นประสาทเป็นไป
ตามธรรมชาติทางสรีรวิทยา

การแก้ปัญหาของการเกิดอาการผิดปกติ MSDs ที่ต้นเหตุมาจาก
การท�ำงานนั้น พิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างผู้ปฏิบัติงานและสิ่งแวดล้อม
ในการท�ำงาน9 โดยการปรับปรุงให้มีความเหมาะสมกับผู้ปฏิบัติงาน เพื่อ
ป้องกันปัญหาต่างๆ ที่มีผลต่อความปลอดภัยและสุขภาพอนามัยในการ
ท�ำงานและสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการท�ำงานได้ด้วย ในส่วนของการ
ออกแบบสถานีงานซึ่งเป็นการแก้ไขปัญหาทางสิ่งแวดล้อมการท�ำงาน 
เพราะปัญหาทีส่�ำคญัของการออกแบบสถานงีานคือ ความแตกต่างในเรือ่ง
ขนาดของประชากร ดงันัน้การออกแบบสถานงีานควรทีจ่ะพจิารณาถงึกลุม่
ของผูค้นทีจ่ะใช้สถานที�ำงาน และท�ำการออกแบบให้มคีวามสมัพนัธ์กนั จาก
การทบทวนวรรณกรรมผลการประเมินความเสีย่งทางการยศาสตร์ส�ำหรบั
พนักงานที่ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ ซึ่งใช้เครื่องมือการประเมินมาตรฐานใน
การชีบ่้งจดุทีม่ปัีจจยัเสีย่งในการท�ำงานในส�ำนกังานได้เหมาะสม เช่น เก้าอี้ 
หน้าจอคอมพิวเตอร์ โทรศัพท์ เมาส์ และแป้นพมิพ์ นอกจากนัน้ยงัพจิารณา
ถึงระยะเวลาการใช้ด้วย แบบประเมินมาตรฐานนี้เรียกว่า ROSA (Rapid 
Strain Assessment Method) ให้ค่าคะแนนตั้งแต่ 1 ถึง 10 หากพบมีค่า
ตัง้แต่ 5 คะแนนขึน้ไปแปลว่าเป็นจดุทีม่คีวามเสีย่ง10 ควรมกีารแก้ไขสถานี
งาน การท�ำงานกบัคอมพวิเตอร์ให้เหมาะสมกับผูป้ฏบัิตงิานป้องกันการเกดิ
อาการปวดและอาการไม่สบายคอ ไหล่และหลัง 

ปัจจัยด้านจิตสังคมเป็นสาเหตุหลักหรือสาเหตุเสริมของการเกิด
ปัญหาความผิดปกติ MSDs ความต้องการทางด้านจิตสังคมอาจมีผลต่อ
กลไกการตอบสนองของแต่ละบุคคล ก่อให้เกิดความเครียดในการท�ำงาน
ซึง่ท�ำให้เกิดความตงึตวัของกล้ามเนือ้ในขณะพกัและในขณะท�ำงานเพิม่ข้ึน 
เกิดการบาดเจ็บได้ง่าย และยังท�ำให้ไวต่อความรู้สึกเจ็บปวดมากกว่าคนที่
ไม่เครียด9 ซึ่งเมื่อเกิดปัญหากับระบบต่างๆ เหล่านี้อาจจะสามารถน�ำไปสู่
โรคทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อทางอ้อมได้ การแก้ปัญหาของการเกิด
อาการผิดปกติ MSDs โดยเฉพาะอาการไม่สบายจากการปวดคอไหล่และ
หลังในกลุม่พนกังานทีท่�ำงานในส�ำนกังานทีใ่ช้คอมพวิเตอร์ ต้องแก้ปัญหาท่ี
สาเหตุเพื่อป้องกันการเกิดกลุ่มอาการผิดปกติ MSDs ชนิดเรื้อรัง ซึ่งสาเหตุ

ส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดความเสี่ยง ได้หลายปัจจัย ปัจจัยด้านบุคคล เช่น อายุ 
ความเสือ่มถอยของร่างกาย น�ำ้หนกัตวั บคุลกิภาพ การเคลือ่นไหวร่างกาย 
ในอิริยาบถที่ไม่เหมาะสม ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น พื้นที่ท�ำงาน 
มคีวามคับแคบ อากาศในสถานทีท่�ำงานถ่ายเทไม่สะดวก แสงสว่างทีไ่ม่เพียงพอ 
อุปกรณ์ส�ำนักงานไม่เหมาะสม ลักษณะของงานที่ต้องเคล่ือนไหวร่างกาย
ในท่าเดิมซ�้ำๆ ปัจจัยด้านจิตสังคม เช่น ความตึงเครียดจากการท�ำงาน 
ติดต่อกันเป็นเวลานาน และภาวะความเครียดและปัญหาด้านสุขภาพจิต 
ส�ำหรับการป้องกันการเกิดกลุ่มอาการผิดปกติ MSDs สามารถท�ำได้ 
โดยการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและอริยิาบถในการท�ำงาน เช่น การจัดโต๊ะท�ำงาน
และปรับท่านั่งให้เหมาะสม โดยเลือกใช้เก้าอี้ที่มีพนักพิง ปรับระดับ
ให้พอดีกับโต๊ะ ปรับระดับหน้าจอคอมพิวเตอร์ให้พอดีกับระดับสายตา 
ปรับการใช้แป้นพิมพ์คอมพิวเตอร์และเมาส์ให้ถูกต้อง ปรับอิริยาบถ 
ให้เหมาะสม เช่น ไม่นั่งหลังค่อม ไม่นั่งไขว่ห้าง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในการเคล่ือนไหว หรือการท�ำงานตามความเหมาะสม เช่น หยุดพัก 
จากการท�ำงานเป็นระยะเพื่อผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และเคลื่อนไหวร่างกาย 
เพื่อเพิ่มการไหลเวียนของโลหิต ควรออกก�ำลังกายหรือยืดกล้ามเนื้อ 
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของกล้ามเน้ือ หากมีอาการปวด
รุนแรงจนไม่สามารถรักษาได้ด้วยการยืดคลายกล้ามเนื้อให้ปรึกษาแพทย์

ผูศึ้กษาจงึมคีวามสนใจทีจ่ะศกึษาปัจจยัต่างๆ ทีม่ผีลต่อความไม่สบาย 
บริเวณคอ ไหล่และหลงั โดยเลอืกปัจจยัคดัสรรทีม่อิีทธพิลต่อความไม่สบาย 
บริเวณคอ ไหล่และหลัง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมในการท�ำงาน
กบัคอมพวิเตอร์ ปัจจยัด้านจติสงัคม และปัจจยัด้านสถานงีาน เพือ่น�ำข้อมูล
ที่ได้มาวางแผนสนับสนุนเพื่อแก้ไขที่สาเหตุและเป็นการลดอาการปวด
หรือความรู้สึกไม่สบายของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อจากการท�ำงาน
กับคอมพิวเตอร์ซึ่งส่วนใหญ่จะเกิดอาการไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบส�ำรวจภาคตัดขวาง 

ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรการค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างที่ทราบ
จ�ำนวนประชากรของ Daniel11 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% และก�ำหนด 
กลุ ่มตัวอย่างเพิ่มอีก ร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล  
ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นจ�ำนวน 185 คน ใช้วิธีการสุ่มแบบ Simple random 
sampling ตามรายชือ่พนกังาน โดยมเีกณฑ์คดัเข้า คอื เป็นพนกังานประจ�ำ
ของบริษัท ท�ำงานอยู่ในเครือบริษัทเดียวกัน มีอายุระหว่าง 20 - 60 ปี  
มรีะยะเวลาใช้คอมพวิเตอร์ไม่น้อยกว่า 6 เดอืน มช่ัีวโมงการปฏบิตังิานโดย
ใช้คอมพิวเตอร์มากกว่า 2 ชั่วโมงต่อ 8 ช่ัวโมงการท�ำงาน มีสัญชาติไทย  
สามารถเข้าใจภาษาไทย และให้ข้อมลูได้ด้วยความยนิดแีละให้ความร่วมมอื 
ในการวิจัย ส�ำหรับเกณฑ์คัดออก คือ กลุ ่มตัวอย่างมีโรคประจ�ำตัว 
ที่เกี่ยวกับระบบกล้ามเนื้อและโครงกระดูก หรือได้รับอุบัติเหตุรุนแรงถึง 
ขั้นผ่าตัดหรือส่งผลต่ออาการผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ
บริเวณ คอ ไหล่และหลัง 

เครื่องมือในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ แบบสอบถาม 
และแบบประเมินมาตรฐาน โดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยพฤติกรรมในการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ ปัจจัย
ด้านจิตสังคม และระดับความรู ้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง  
ซึง่ได้ปรบัปรงุมาจากแบบสอบถามความรูสึ้กไม่สบายของร่างกาย Cornell 
musculoskeletal discomfort questionnaires (CMDQ) เพื่อระบุ
ความรู้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง ทั้งด้านซ้ายและด้านขวาของ
ร่างกาย ความถี่ของอาการและอุปสรรคจากการท�ำงานเนื่องจากอาการ
ไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง11-12 ซึ่งสอบถามย้อนหลังไปเป็นเวลา  
3 เดือน ส�ำหรับแบบประเมินมาตรฐานได้ใช้แบบประเมิน ROSA (Rapid 
Office Strain Assessment) โดยกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการสังเกต 
บันทึกวีดีโอเป็นภาพเคลื่อนไหวและภาพนิ่ง เพื่อน�ำไปพิจารณาอุปกรณ์
ที่ใช้งานคือ 1) เก้าอี้พิจารณาจากลักษณะความเหมาะสมของเก้าอี้ว่า 
ได้มีการออกแบบส่วนประกอบต่างๆ ได้เหมาะสมกับผู้ปฏิบัติงานนั้นๆ  
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หรือไม่ 2) ลักษณะของที่นั่งในการปฏิบัติงานในส�ำนักงานควรมีขนาด 
ที่มีความกว้างและลึกที่เหมาะสม 3) ลักษณะที่พักแขนที่เหมาะสมจะต้อง
ท�ำให้ผูน้ัง่วางแขนในท่าทางทีด่ผู่อนคลาย และมมีมุของข้อศอกอยูป่ระมาณ 
90˚ 4) ลักษณะพนักพิงที่ดีจะต้องมีที่รองรับบริเวณส่วนเอวของผู้นั่งด้วย
เพื่อให้ลดความล้าของกล้ามเนื้อบริเวณหลังส่วนล่าง 5) หน้าจอควรอยู่ใน
ต�ำแหน่ง 40 – 75 เซนติเมตร ห่างจากผู้ใช้งาน 6) การใช้งานโทรศัพท์ควร
วางอยู่ในต�ำแหน่งที่ห่างจากผู้ใช้ไม่เกิน 30 เซนติเมตร 7) ต�ำแหน่งของการ
ใช้เมาส์ทีเ่หมาะสม ผูใ้ช้ต้องวางเมาส์ให้อยูใ่นแนวเส้นตรงเมือ่เทยีบกับไหล่ 
8) การวางแป้นพิมพ์ให้เหมาะสมควรจะอยู่ในระดับที่ท�ำให้ข้อศอกของ 
ผู้ใช้งอประมาณ 90˚ และไหล่อยู่ในลักษณะที่ผ่อนคลาย13 นอกจากนั้น 
ยงัพจิารณาถงึระยะเวลาในการใช้งานอปุกรณ์นัน้ๆ ด้วยผลคะแนนของการ
ประเมินจะมีค่าตั้งแต่ 1 ถึง 10 คะแนน ROSA ที่มีค่าตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้น
ไปแปลว่า เป็นจุดทีม่คีวามเสีย่งสงูและควรวเิคราะห์สถานงีานเพิม่เตมิเพือ่
การปรับปรุง และลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ซึ่งเครื่องมือทั้งสองส่วนได้ผ่าน
การตรวจสอบค�ำนวณหาค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity 
Index [CVI]) และทดสอบหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม (Reliability) 
ค�ำนวณหาค่าความเชือ่มัน่ด้วยสมัประสทิธิอ์ลัฟาครอนบาค โดยปัจจยัด้าน
พฤติกรรมในการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ได้ 0.80 และปัจจัยด้านจิตสังคม
ได้ 0.91 หลังจากการรวบรวมข้อมูล ผู้ศึกษาได้ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทาง
คอมพวิเตอร์ในการวิเคราะห์ข้อมลู ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถติทิี ่0.05 
และแบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) สถิติพรรณนา  
ใช้ในการพรรณนาข้อมูลปัจจัยด้านคนท�ำงาน ปัจจัยด้านพฤติกรรมในการ
ท�ำงาน ปัจจัยด้านจิตสังคม ปัจจัยด้านสถานีงาน และอาการความรู้สึกไม่
สบายบริเวณคอไหล่และหลัง โดยใช้สถิติแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
คนท�ำงาน ปัจจัยด้านพฤติกรรมในการท�ำงาน ปัจจัยด้านจิตสังคม ปัจจัย
ด้านสถานีงาน กับความรู้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง โดยใช้สถิติ
ไคว์สแควร์ และสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 3) วิเคราะห์ความสามารถในการ
ท�ำนายความรูส้กึไม่สบายบรเิวณคอ ไหล่ และหลงั จากปัจจยัด้านคนท�ำงาน 
ปัจจยัด้านพฤตกิรรมในการท�ำงาน ปัจจยัด้านจติสงัคม ปัจจยัด้านสถานงีาน 
โดยใช้สถิติการวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณ 

ผล
พนักงานมีสัดส่วนของเพศชายและหญิงเท่ากัน มีช่วงอายุ 21-30 ปี 

ร้อยละ 43.9 สถานภาพโสด ร้อยละ 53.0 มดีชันมีวลกายปกต ิ(18.5-22.9) 
ร้อยละ 44.3 จบระดับการศึกษาสูงสุดในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 47.6 

ส่วนใหญ่ไม่มโีรคประจ�ำตวั ร้อยละ 80.0 ออกก�ำลงักายน้อยกว่าสปัดาห์ละ 
3 ครั้ง ร้อยละ 46.5 ส�ำหรับประวัติที่เกี่ยวข้องการท�ำงาน พบว่า พนักงาน
มีระยะเวลาท�ำงานในส�ำนักงาน/ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ประมาณ 1-5 ปี 
ร้อยละ 43.8 ท�ำงานล่วงเวลา ร้อยละ 60.5 เมื่ออยู่ที่บ้านหรือที่พักอาศัย
มีการท�ำงานโดยใช้คอมพิวเตอร์ ร้อยละ 63.3 ประเภทของคอมพิวเตอร์
ส่วนใหญ่ใช้คอมพิวเตอร์แบบพกพา ร้อยละ 80.3 ระยะเวลาในการใช้งาน
คอมพิวเตอร์เมื่ออยู่ที่บ้าน 1-2 ชั่วโมง ร้อยละ 70.1 ระยะเวลาท�ำงานกับ
คอมพิวเตอร์ต่อวันแบบไม่ต่อเนื่องมากกว่า 4 ชม./วัน หรือใช้มากกว่า  
1 ชม. อย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 77.3 

ผลการวเิคราะห์ข้อมลูพฤติกรรมในการท�ำงาน กล่าวคอืการกระท�ำ 
กิจกรรมหรือการปฏิบัติของพนักงานบริษัทเอกชนที่ปฏิบัติงานร่วมกับ
การใช้คอมพิวเตอร์ โดยปราศจากสภาพการณ์ซึ่งมีแนวโน้มที่ก่อให้เกิด
การบาดเจ็บต่อบุคคล หรือกระทบกระเทือนต่อขีดความสามารถในการ
ปฏิบัติงานปกติของบุคคล พฤติกรรมการท�ำงานที่ปลอดภัยของพนักงาน
ที่มีการใช้คอมพิวเตอร์ในการท�ำงานประกอบด้วย พฤติกรรมการท�ำงานที่
ปลอดภยัจากการปรบัท่าทางการท�ำงาน พฤติกรรมการท�ำงานจากการพกั
ช่วงระหว่างการท�ำงาน พฤตกิรรมการท�ำงานทีป่ลอดภยัจากการจดัสถานที่
ท�ำงานและอปุกรณ์การท�ำงาน ซึง่พบว่าพนกังานมพีฤติกรรมในการท�ำงาน 
กับคอมพิวเตอร์ที่ปลอดภัยอยู ่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยรวม  
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) เท่ากับ 45.67 (7.73) เม่ือพิจารณาปัจจัยด้าน
พฤตกิรรมการท�ำงานเป็นรายด้าน พบว่า อนัดับแรกพฤตกิรรมการท�ำงานที่
ปลอดภยัจากการปรบัท่าทางการท�ำงาน รองลงมาคอื พฤตกิรรมการท�ำงาน
จากการพักช่วงระหว่างการท�ำงาน และพฤติกรรมการท�ำงานที่ปลอดภัย
จากการจัดสถานที่ท�ำงานและอุปกรณ์การท�ำงาน มีค่าเฉลี่ย 2.20 (0.62), 
1.85(0.56) และ 1.43 (0.51) ตามล�ำดับ 

ผลการวิเคราะห์ข้อมลูทีเ่กีย่วกบัปัจจัยด้านจติสงัคม เป็นสภาวการณ์
หรือสถานการณ์ใดๆ ก็ตาม ที่อาจกระตุ้นให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจหรือ
เกิดความเครียดจากการท�ำงาน โดยปัจจัยด้านจิตสังคม ภาพรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง มีค่าเฉล่ียรวม 69.77 (15.49) เมื่อพิจารณาปัจจัยด้าน 
จิตสังคมเป็นรายด้าน พบว่า อันดับแรกด้านลักษณะงาน รองลงมาคือ 
ด้านโครงสร้างและบรรยากาศองค์กร ด้านความส�ำเร็จและความก้าวหน้า
ในอาชีพ บทบาทและหน้าที่ในองค์กร และด้านสัมพันธภาพในการท�ำงาน 
ค่าเฉลี่ย 16.56(2.47), 15.60(5.09), 12.71(4.32), 12.48(4.35) มีค่าเฉลี่ย 
10.44 (3.70) ตามล�ำดับ 

ตารางที่ 1 คะแนนการประเมินสถานีงาน (เก้าอี้ จอภาพ และแป้นพิมพ์) ด้วยวิธี ROSA

รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย S.D. Max Min
การประเมินคะแนนความสูงของเก้าอี้กับความลึกของที่นั่ง 
และคะแนนการประเมินพนักพิงกับที่พักแขน(คะแนน ROSA (A))

3.65 0.97 7.00 2.00

การประเมินคะแนนจอภาพและคะแนนโทรศัพท์(คะแนน ROSA (B)) 3.11 0.97 6.00 1.00
การประเมินคะแนนแป้นพิมพ์และคะแนนเมาส์ (คะแนน ROSA (C)) 4.56 1.33 7.00 1.00

ROSA = Rapid Office Strain Assessment

จากตารางที่ 1 การประเมินสถานีงานส�ำหรับพนักงานในส�ำนักงาน
ที่ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์พบว่า ค่าเฉลี่ยของการประเมินคะแนนแป้นพิมพ์
และคะแนนเมาส์ (คะแนน ROSA (C)) มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด 4.56 (1.33)  
รองลงมา การประเมินคะแนนความสูงของเก้าอี้กับความลึกของที่นั่ง  
และคะแนนการประเมินพนักพิงกับที่พักแขน (คะแนน ROSA (A))  
มีค่าเฉลี่ย 3.65 (0.97) ตามล�ำดับ

ผลการวิเคราะห์ค่าคะแนนความเสี่ยงของการประเมิน ROSA  
ในการปรบัปรงุสถานงีาน พบว่า 3 ใน 4 (ร้อยละ 75.1) มค่ีาคะแนนสดุท้าย
ของ ROSA ตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป หมายถึง จ�ำเป็นต้องมีการประเมินหรือ 
มีการศึกษาเพิ่มเติมเนื่องจากท่าทางการปฏิบัติงานอยู่ภายใต้สภาวะเสี่ยง 
ดังนั้นจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในการปรับปรุงสถานีงาน และ 1  
ใน 4 มีคะแนนสุดท้ายน้อยกว่า 5 คะแนน หมายถึง ยังไม่จ�ำเป็นต้องมีการ
ประเมินหรือการศึกษาเพิ่มเติม มีการท�ำงานภายใต้สภาวะเสี่ยงน้อยลง
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รูปที่ 1 จ�ำนวน (ร้อยละ) ของต�ำแหน่งที่มีอาการไม่สบายของพนักงานในส�ำนักงานบริษัทเอกชนที่ใช้คอมพิวเตอร์ ในจังหวัดระยอง (n=185)

จากรูปที่ 1 ผลการวิเคราะห์พบว่าต�ำแหน่งท่ีมีอาการไม่สบาย 
โดยไม่ค�ำนึงถึงด้านซ้ายและขวา หรือความรุนแรงในอาการไม่สบาย 
ต�ำแหน่งที่มีอาการไม่สบายมากที่สุดของพนักงานในส�ำนักงานบริษัท

เอกชนที่ใช้คอมพิวเตอร์คือต�ำแหน่งหลัง (หลังส่วนบนและหลังส่วนล่าง)  
รองลงมาคือคอ และไหล่ คิดเป็นร้อยละ 74.05 71.35 และ 62.70  
ตามล�ำดับ

จากรปูที ่2 (ก) ระดบัความรนุแรงของอาการไม่สบายบรเิวณคอ ไหล่
และหลงั ในรอบ 3 เดอืนผ่านมาพบว่า ส่วนใหญ่อยูร่ะดบัเลก็น้อย และระดับ
ปานกลาง เมื่อพิจารณาความรุนแรงของอาการไม่สบายบริเวณคอ ไหล ่
และหลัง โดยรวมพบว่า มีอาการ 3 อันดับแรกในต�ำแหน่งที่คอ ไหล่ขวา 
และหลงับนขวา ร้อยละ 73.5, 65.9 และ 60.0 ตามล�ำดบั (ข) ระดับความถี่
ของอาการไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอาการ
ไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลังหลายครั้งในทุกๆ วัน ส่วนใหญ่ที่ต�ำแหน่ง
คอ ร้อยละ 15.1 รองลงมาคือไหล่ขวา ร้อยละ 9.7 ตามล�ำดับ และมีระดับ 

(ก) ระดับความรุนแรงของอาการไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง

(ค) ระดับอุปสรรคในการท�ำงานเนื่องจากอาการไม่สบายบริเวณคอ 
ไหล่และหลัง

(ข) ระดับความถี่ของอาการไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง

(ง) ระดับความรู้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง

ความถี่ของอาการไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง 1 ครั้งในทุกๆ วัน  
ส่วนใหญ่ที่ต�ำแหน่งคอ ร้อยละ 9.2 รองลงมาคือไหล่ขวา ร้อยละ 8.1  
ตามล�ำดบั (ค) ระดบัอปุสรรคในการท�ำงานเนือ่งจากอาการไม่สบายบรเิวณ
คอ ไหล่และหลัง ส่วนใหญ่มีระดับอุปสรรคในการท�ำงานในต�ำแหน่งคอใน
ระดับมาก ร้อยละ 9.7 ต�ำแหน่งไหล่ขวาร้อยละ 7.6 และไหล่ซ้ายร้อยละ 
6.5 ตามล�ำดับ (ง) ระดับความรู้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลัง พบว่า 
ระดับความรู้สึกไม่สบายอยู่ในระดับเล็กน้อย ร้อยละ 46.5 รองลงมาระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 24.3 และระดับมาก ร้อยละ 15.1 ตามล�ำดับ

 รูปที่ 2 ร้อยละของความรุนแรง ความถี่ อุปสรรค และความรู้สึกไม่สบายในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมาของพนักงาน (n=185)



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

61

ตารางที่ 2 	คา่สมัประสทิธิ์สหสมัพนัธข์องตวัแปรปัจจัยดา้นพฤตกิรรมในการท�ำงาน ดา้นจิตสงัคม และดา้นสถานงีาน กับคะแนนอาการ 
	 ไม่สบายคอ ไหล่ และหลัง

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ r p-value
1. ด้านพฤติกรรมในการท�ำงาน -0.246 0.001*

2. ด้านจิตสังคม 0.074 0.316
3. ด้านสถานีงาน -0.012 0.872

*p-value < 0.05 

เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านพฤติกรรมในการท�ำงาน 
ปัจจยัด้านจติสงัคม ปัจจยัด้านสถานงีาน กบัอาการไม่สบายคอ ไหล่และหลัง  
พบว่าปัจจัยด้านพฤติกรรมในการท�ำงานมีความสัมพันธ์ในทิศทางผกผัน

กับคะแนนอาการไม่สบายคอ ไหล่และหลัง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นั่น
หมายความว่า หากกลุ่มตัวอย่างมพีฤติกรรมการท�ำงานท่ีดี (คะแนนสงูขึน้) 
จะมีคะแนนของอาการไม่สบายคอ ไหล่และหลังลดน้อยลง

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณของปัจจัยท�ำนายความรู้สึกไม่สบายคอ ไหล่และหลัง

Model
Unstandardized

Coefficients
Standardized
Coefficients

Beta
t Sig

B Std. Error
ค่าคงที่ 105.320 70.950 1.484 0.140
การออกก�ำลังกาย
 ออกก�ำลังกายทุกวัน ครั้งละ 30 นาที -88.125 42.722 -0.171 -2.063 0.041*

 ออกก�ำลังกายมากกว่า สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ครั้งละ30 นาที สม�่ำเสมอ -42.284 21.739 -0.202 -1.945 0.050*

 ออกก�ำลังกายสัปดาห์ละ 3 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที สม�่ำเสมอ -58.236 22.387 -0.253 -2.601 0.010*

 ออกก�ำลังกายน้อยกว่าสัปดาห์ละ 3 ครั้ง -55.365 19.373 -0.327 -2.858 0.005*

พฤติกรรมการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ -2.570 0.7620 -0.252 -3.373 0.001*

Constant =81.728 Multiple R =0.254,R2=0.065, R2 adj=0.049 SEE=81.72, Over F=4.164
*p-value < 0.05

เมื่อวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบ Enter เพื่อท�ำนายความรู้สึก 
ไม่สบายคอ ไหล่และหลัง พบว่า การออกก�ำลังกายและพฤติกรรมใน 
การท�ำงานกับคอมพิวเตอร์สามารถร่วมกันท�ำนายความรู้สึกไม่สบายคอ 
ไหล่และหลังได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t= -2.858 และ -3.373  
ตามล�ำดับ) ดังนั้นสมการท�ำนายความรู ้สึกไม่สบายคอ ไหล่และหลัง  
โดยใช้คะแนนมาตรฐาน (Standardized Coefficients ) คือ 105.32 
-2.063 (ออกก�ำลังกายทุกวัน) -1.945 (ออกก�ำลังกายมากกว่าสัปดาห์ละ 
3 ครั้ง) -2.601 (ออกก�ำลังกายสัปดาห์ละ 3 ครั้ง) -2.858 (ออกก�ำลังกาย
น้อยกว่าสัปดาห์ละ 3 ครั้ง) -3.373 (พฤติกรรมการท�ำงาน)

วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่า พนักงานอยู่ในวัยท�ำงาน ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ใน

ช่วง 21-30 ปี สถานภาพโสด ดัชนีมวลกายปกติ ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์
มากกว่า 4 ชั่วโมง ส�ำหรับระดับความรู้สึกไม่สบายคอ ไหล่และหลัง พบ
ว่ามีระดับความรู้สึกไม่สบายคอ ไหล่และหลังระดับเล็กน้อย ร้อยละ 46.5 
จ�ำแนกตามความรุนแรงของอาการไม่สบายคอ ไหล่และหลัง ส่วนใหญ่ที่
ต�ำแหน่งคอ ร้อยละ 73.5 รองลงมาคือไหล่ขวา ร้อยละ 65.9 เมื่อจ�ำแนก
ตามระดบัความถีข่องอาการไม่สบายคอ ไหล่และหลงัในรอบ 3 เดอืนผ่านมา 
พบว่าส่วนใหญ่ต�ำแหน่งคอมีระดับความถี่ของอาการไม่สบายคอ ไหล่และ 
หลังหลายครั้งในทุกๆ วัน ร้อยละ 15.1 สอดคล้องกับการศึกษาของ  
Phonharn14 ทีพ่บว่าผูป้ฏบัิติงานกบัคอมพวิเตอร์ของบุคลากรมหาวทิยาลยั
มีอาการปวดบริเวณคอมากที่สุด ร้อยละ 83.7 และอาการปวดบริเวณไหล่
ร้อยละ 79.7 และหลายการศึกษา15-16 พบว่าการใช้งานคอมพิวเตอร์ 
จะมีอาการปวดขึ้นที่บริเวณคอและไหล่ ซ่ึงการใช้คอมพิวเตอร์ต่อเนื่อง 

เป็นระยะเวลานานในลักษณะที่ต้องก้มคอต่อเนื่อง ท�ำให้กล้ามเนื้อท�ำงาน
อยูใ่นท่าคงค้าง (Sustained muscular contraction) ท�ำให้เกดิการฉีกขาด
ของ Sarcoplasmic reticulum และมีแคลเซียมรั่วออกไปรวมเป็น ATP 
จงึเกิดการหดเกรง็ของใยกล้ามเนือ้ เมือ่ใยกล้ามเนือ้หดเกรง็เป็นระยะเวลา
นานจะส่งผลให้เกิดการไหลเวยีนเลือดและออกซเิจนมายงับรเิวณกล้ามเนือ้ 
ลดลง ร่วมกับเนื้อเยื่อที่บาดเจ็บจะมีการหลั่งสารเคมีต่างๆ ไปกระตุ้น 
การรับรู้ความเจ็บปวดจึงเกิดอาการปวดขึ้น17 

ส�ำหรับประเด็นการออกก�ำลังกายพบว่า มีความสัมพันธ์ในทางลบ 
กับอาการไม่สบายจากการปวดคอไหล่และหลังของผู ้ที่ท�ำงานกับ
คอมพวิเตอร์และมอี�ำนาจในการท�ำนายความรูสึ้กไม่สบายจากการปวดคอ  
ไหล่และหลัง กล่าวคือ ผู้ที่ออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำกล้ามเนื้อจะแข็งแรง 
ส่งผลให้มีการบาดเจ็บหรือการปวดกล้ามเนื้อที่ลดลง สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Chaiklieng10 กลุ่มตัวอย่างพนักงานเก็บขยะที่ไม่มีการออก
ก�ำลังกายมคีวามเส่ียงเกิดอาการปวดหลงัส่วนล่างมากกว่าผู้ทีอ่อกก�ำลงักาย 
สม�่ำเสมอ 2.34 เท่า และ Polyong 18 ได้ศึกษาบุคลากรในโรงพยาบาล 
รวมถึงกลุม่งานสายทัว่ไปทีท่�ำงานกบัคอมพวิเตอร์พบว่า ในผูท้ีไ่ม่ออกก�ำลงักาย 
มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดอาการผิดปกติ MSDs มากกว่าผู้ที่ออกก�ำลังกาย  
เป็น 1.56 เท่า นอกจากนี้การศึกษาในต่างประเทศของ Carugno19 

สนบัสนนุว่าการไม่มกิีจกรรมในการเคล่ือนไหวร่างกายมโีอกาสเส่ียง MSDs 
มากกว่ากลุ่มที่เคล่ือนไหวร่างกาย 5.45 เท่า ทั้งนี้การออกก�ำลังกายเป็น 
การยืดเหยียดกล้ามเนื้อให้มีการหดและขยายตัว พร้อมกับการไหลเวียน
ของเลือดท่ีน�ำพาออกซิเจนและสารอาหารไปสู่กล้ามเน้ือมากขึ้น ส่งผล 
ให้เกิดความทนต่อความเมื่อยล้าได้
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ปัจจัยด้านพฤติกรรมการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ ที่สามารถร่วม
ท�ำนายความรูส้กึไม่สบายบรเิวณคอ ไหล่ และหลงัของพนักงานในส�ำนักงาน
บริษัทเอกชนที่ใช้คอมพิวเตอร์ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ พฤติกรรม
ท่าทางการท�ำงานที่ไม่เหมาะสมซ�้ำๆ เป็นระยะเวลานาน ไม่มีการพักใน
ระหว่างการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ ส่งผลให้เกิดความรู้สึกไม่สบายคอ
ไหล่และหลัง สอดคล้องกับการศึกษาของ Jaibarn7 พบว่า พฤติกรรม 
ผูท้ีใ่ช้งานคอมพวิเตอร์ท่ีมท่ีาทางการท�ำงานทีม่กีารก้มหรอืเงยศีรษะร้อยละ  
75.0 หรือ มีการกางแขนออกข้างล�ำตัวร้อยละ 34.4 การหมุนศีรษะหรือ
เอียงคอไปข้างหน้าร้อยละ 34.0 ส่งผลท�ำให้เกิดการบาดเจ็บและเกิด
อาการล้าของกล้ามเนื้อและไม่สุขสบายได้ และสอดคล้องกับการศึกษาใน
บุคลากรส�ำนักงานในสถานประกอบการในเขตกรุงเทพมหานคร ที่พบว่า
ท่าทางการท�ำงานที่มีการเคลื่อนไหวซ�้ำๆ มีอัตราการเกิดอาการผิดปกติ  
MSDs โดยเฉพาะบริเวณคอ เป็น 1.8 เท่า (95%CI=1.3-2.4)20 และ 
การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการผิดปกติ MSDs ในกลุ่มคนท�ำงาน
กับคอมพิวเตอร์ในเบลเยียมในช่วง 12 เดือน พบว่าท่าทางการท�ำงาน 
ทีไ่ม่เหมาะสม มกีารก้มเงยเป็นเวลานานมอีตัราส่วนการเกดิอาการปวดคอ
เป็น 2.7 เท่า (95%CI=1.6-3.6) ท่าทางการเคลื่อนไหวซ�้ำๆ มีอัตราส่วน
การเกิดอาการปวดคอ เป็น 2.8 เท่า (95%CI=1.7-4.0)21 นอกจากนี้ 
จากการศกึษาในกลุม่ตัวอย่างของพนกังานศูนย์บรกิารให้ข้อมลูมพีฤติกรรม
การท�ำงานที่ปลอดภัยจากการพักช่วงระหว่างการท�ำงานร้อยละ 52.3  
อยู่ในระดับปานกลางมีผลต่อการเกิดการบาดเจ็บทางระบบโครงร่างและ
กล้ามเนือ้22 สมัพนัธ์กบัการศกึษาของ Ekman23 พบว่าการจดัการพักระหว่าง
การท�ำงานอย่างน้อย 10 นาท ีจะลดการเกดิการบาดเจบ็ทางระบบโครงร่าง 
และกล้ามเนื้อได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ปัจจยัด้านจติสงัคม ความเครยีดในการท�ำงานถอืเป็นปัญหาทีน่่าห่วง 
กังวล เพราะอาการไม่สบายจากการปวดคอไหล่และหลัง อาจน�ำไปสู่
โครงร่างระบบกล้ามเนื้อที่ผิดปกติได้ ในการศึกษานี้พบว่า ไม่มีอ�ำนาจใน
การท�ำนายความรู้สึกไม่สบายอาการปวดคอ ไหล่และหลัง ถึงแม้จะยัง
ไม่พบความสัมพันธ์ แต่เมื่อพิจารณาระดับความเครียด พบว่าพนักงานมี
ความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ยรวม 69.77 (15.490)) เนื่องมา
จากปัจจัยด้านจิตสังคมเป็นปัจจยัภายในองค์กรทีม่ผีลต่อความความเครยีด
ของพนักงานแล้วส่งผลกระทบต่ออาการทางกาย ในการศึกษานี้ตัวแปร
ปัจจัยภายในคือลักษณะงาน บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ โครงสร้าง
และบรรยากาศองค์กร ความก้าวหน้าในงาน สมัพนัธภาพระหว่างบคุคลใน
องค์กร และสิง่แวดล้อมในการท�ำงาน ในงานท่ีหนักเกนิไปและมีความยุง่ยาก 
ซบัซ้อน งานทีม่คีวามกดดันและต้องการความรบัผดิชอบสงู และภาระงาน 
ที่ต ้องรับผิดชอบมีเวลาจ�ำกัดมีส่วนท�ำให้เกิดความเครียดได้ ดังนั้น 
เพื่อเป็นการลดระดับของความเครียด บริษัทควรมีนโยบายคัดสรรคน
ให้เหมาะสมกับงาน งานที่ท�ำมีลักษณะเฉพาะต้องอาศัยความสามารถ
ความเข้าใจในงานจึงมีคณะกรรมการที่เป็นตัวแทนพนักงานเปิดโอกาสให้
พนักงานสามารถแสดงความคิดเห็นได้ และมีการจัดกิจกรรมสันทนาการ 
เช่น การจดังานปีใหม่ กฬีาส ีเป็นต้น มกีจิกรรมส่งเสรมิสขุภาพ เช่น วาดฝัน 
ปันรัก ส�ำนึกรักบ้านเกิด เป็นต้น มีกิจกรรมเพิ่มคุณค่าของบุคคลและ
ครอบครวั เช่น การจดั Family day การมอบรางวลักบับุคคลอนัทรงคณุค่า 
เป็นต้น กิจกรรมเหล่านีส้ามารถช่วยลดความเครยีดของพนักงานได้ส่วนหนึง่  
สอดคล้องกับการศึกษาของเนสินี ไชยเอี่ยม24 ที่ศึกษาในกลุ่มพนักงาน
ธนาคารพบว่า มีอาการผิดปกติทางระบบกล้ามเนื้ออย่างใดอย่างหนึ่ง 
ร้อยละ 91.1 และอาการผิดปกติในระบบอื่นๆ เล็กน้อย เช่น ความเครียด 

ปัจจยัด้านสถานงีาน จากงานศกึษานีใ้ช้แบบประเมนิ ROSA (Rapid 
Office Strain Assessment) พบว่า ส่วนมากพนักงานมีความเสี่ยงด้าน 
การยศาสตร์ที่สูง ร้อยละ 74.1 สอดคล้องกับงานวิจัยของ Krusun4  
ที่พบว่า พนักงานในส�ำนักงานมีความเสี่ยงทางการยศาสตร์การท�ำงาน
ในระดับที่สูงร้อยละ 66.2 ซ่ึงการศึกษานี้คะแนนเฉลี่ยที่มีค่าสูงที่สุดคือ 
การประเมินคะแนนแป้นพิมพ์และคะแนนเมาส์ (คะแนน ROSA C) 4.56 
(1.330) โดยพนักงานมีการวางเมาส์กับแป้นพิมพ์อยู่ต่างระดับกัน ไม่ม ี

ที่รองข้อมือ แป้นพิมพ์อยู ่สูงเกินไปท�ำให้ไหล่ยกขึ้น อย่างไรก็ตาม 
ในการศกึษานีปั้จจยัทางด้านสถานงีานรวมถงึสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน
ไม่มีอ�ำนาจในการท�ำนายความรู้สึกไม่สบายคอ ไหล่และหลัง เนื่องมาจาก
บรษิทัได้มกีารตรวจวดัสิง่แวดล้อมในการท�ำงาน เช่น แสงสว่างเป็นประจ�ำ
ทุกปี และแก้ไขปัญหาเมื่อพบว่าแสงสว่างน้อยหรือมากเกินกว่าที่กฎหมาย
ก�ำหนด หรือเกิดแสงสะท้อนข้ึนที่ส่งผลกระทบกับผู้ใช้งานคอมพิวเตอร์  
และสนับสนุนให้พนักงานมีระยะพักจากการใช้งานคอมพิวเตอร์ โดย 
การเปิดวีดีทัศน์ การยืดเหยียดกล้ามเน้ือให้พนักงานทุกคนปฏิบัติตาม 
ในช่วงเวลาประมาณ 15.00 น.ของทุกวันท�ำงาน และมีการจัดสถานที่
ส�ำหรบัออกก�ำลงักายในสถานประกอบการ ซึง่การป้องกนัและการส่งเสริม 
การออกก�ำลังกายสามารถช่วยลดอาการปวดในระบบโครงร่างกล้ามเนื้อ
ของพนักงานที่ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ได้25 และบริษัทยังมีนโยบายให้
พนักงานได้ใช้อุปกรณ์เสริมบางประเภทส�ำหรับใช้กับคอมพิวเตอร์ เช่น 
Headphone ส�ำหรบัพนกังานต้อนรบัด้านหน้าทีต้่องใช้โทรศพัท์เป็นประจ�ำ 
ป้องกันการเอื้อมหยิบโทรศัพท์ที่บ่อยมากเกินไปอาจเกิดความผิดปกติ
ระบบโครงร่างกล้ามเนื้อได้ สอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
พฤตกิรรมความปลอดภยัในการท�ำงานและการบาดเจบ็ทางระบบโครงร่าง
และกล้ามเนื้อ พบว่าพฤติกรรมการท�ำงานที่ปลอดภัยด้านการพักระหว่าง
การท�ำงานและด้านการจัดอุปกรณ์การท�ำงานและการจัดสถานที่ท�ำงาน
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ22 ด้วยกิจกรรมที่ดีเหล่านี้เป็น 
การป้องกันที่สาเหตุการเกิดปัญหาความรู้สึกไม่สบายอาการปวดคอไหล่
และหลังปัจจยัด้านสถานงีานจงึไม่มอี�ำนาจในการท�ำนายความรูสึ้กไม่สบาย
จากการปวดคอไหล่หลังได้ 

สรุป
พฤติกรรมของพนักงานที่ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์เป็นเวลานาน  

ไม่มีการพักช่วงระหว่างการท�ำงาน มีท่าทางการท�ำงานที่ไม่เหมาะสม 
เช่น การนั่งไขว้ห้าง การเอื้อม และการจัดสถานที่ท�ำงาน/อุปกรณ์ท�ำงาน  
เป็นปัจจัยหลักที่ท�ำให้เกิดอาการปวดคอไหล่ และหลัง นอกจากนั้น
พฤติกรรมการออกก�ำลังกายที่ไม่เพียงพอและไม่สม�่ำเสมอ (อย่างน้อย 
ครั้งละ 30 นาที และสัปดาห์ละ 3 วัน) เป็นปัจจัยท�ำให้กล้ามเนื้อขาด 
ความแข็งแรงส่งผลให้เกิด MSDs ได้เช่นกัน

ข้อเสนอแนะ
ผลการศึกษาสามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับพยาบาล

อาชวีอนามยัหรอืเจ้าหน้าทีค่วามปลอดภยัและทมีสุขภาพ เพือ่เป็นแนวทาง
ในการจัดกิจกรรมป้องกันการเกิดกลุ่มอาการความผิดปกติของโครงร่าง
กล้ามเนื้อ ยกตัวอย่าง ควรจัดกิจกรรมสร้างเสริมการออกก�ำลังกาย การ
บริหารกล้ามเนือ้เพือ่เพิม่ความแขง็แรงและเพิม่ความยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้  
ให้การอบรมเพื่อส่งเสริมการท�ำงานที่ปลอดภัย โดยครอบคลุมในเรื่อง
ท่าทางการท�ำงานที่ปลอดภัย และการปรับสภาพการท�ำงานให้เหมาะสม 
และควรสื่อสารความเสี่ยงปัจจัยด้านการยศาสตร์กับกลุ่มอาการที่ผิดปกติ 
ทีม่อีาการเริม่ต้นคอือาการปวดคอ ไหล่และหลงั ด้านการบรหิาร ควรน�ำผล
การวจิยัไปเป็นแนวทางในการป้องกนัและลดอาการไม่สบายอาการปวดคอ
ไหล่ และหลงั ซึง่เป็นระยะเริม่ต้นและพฒันาไปสูค่วามผดิปกตขิองโครงร่าง
กระดกูและกล้ามเนือ้ ก�ำหนดนโยบายการปฏบิตังิาน เช่น นโยบายจดัระยะ
พกัในการท�ำงานกับคอมพวิเตอร์ให้เป็นข้อก�ำหนดทีช่ดัเจน เพือ่ป้องกนัและ
ลดความเสี่ยงของกลุ่มอาการผิดปกติ MSDs

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุผูจ้ดัการบรษิทัและอาสาสมคัรทกุท่านทีใ่ห้ความร่วมมอื 

ในการศึกษา ขอขอบคุณหัวหน้างานอาชีวเวชกรรมโรงพยาบาล
เฉลิมพระเกียรติ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี 
ระยอง ที่สนับสนุนในการท�ำงานวิจัย และขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน 
ที่ให้ค�ำแนะน�ำและตรวจสอบความสมบูรณ์ของเครื่องมือในการวิจัย
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ความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายในประเทศไทยเพิ่มข้ึนมาก
อย่างต่อเนื่อง การพยากรณ์จ�ำนวนผู้ป่วยอย่างแม่นย�ำช่วยให้การวางแผน 
และการก�ำหนดนโยบายการรักษาในอนาคตมีประสิทธิภาพ การสร้าง
แบบจ�ำลองพหุระดบัเพือ่พยากรณ์ความชกุรายอายขุองผูป่้วยโรคไตเรือ้รัง
ระยะสุดท้ายในประเทศไทย ด้วยการวิเคราะห์พหุระดับ 2 ระดับ ตัวแปร
พยากรณ์ระดบัทีห่นึง่ คอื จดุกึง่กลางช่วงอาย ุ(age) ของผูป่้วย และตัวแปร
พยากรณ์ระดับที่สอง คือ ปีที่ส�ำรวจ (year) ความชุกของโรคเบาหวาน 
(DM) และความชุกของโรคความดันโลหิตสูง (HP) ในปีนั้นๆ แบบจ�ำลองที่
พัฒนาเป็นดังนี้ ln(prevalence) = [-0.55 + 0.10(year) + 0.02(DMj-1)] 
+ 15.13(age) - 0.08(age2) แบบจ�ำลองนีม้ค่ีา R2 = 99.58% และค่าเฉลีย่
ร้อยละความคลาดเคลื่อนสัมบูรณ์ (MAPE) เท่ากับ 10.25% แบบจ�ำลองนี้  
นอกจากสามารถน�ำไปฉายภาพประชากร (Population projection) 
วางแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) แล้ว ยังสามารถ 
น�ำไปใช้กบัการประเมนิทางคณติศาสตร์ประกนัภยั (Actuarial valuation) 
ได้อีกด้วย
ค�ำส�ำคัญ: โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ความชุก การวิเคราะห์พหุระดับ

บทน�ำ
โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) เป็นภาวะที่ไต

ท�ำงานผดิปกต ิและมีอตัราการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate: 
GFR) ลดลงอย่างต่อเนื่อง National Kidney Foundation ได้แบ่งระยะ
ของโรคไตเรื้อรังออกเป็น 5 ระยะ ตามอัตราการกรองของไต1

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 หรือระยะสุดท้าย (End-Stage Renal  
Disease: ESRD) เป็นระยะที่ร่างกายสะสมสารชีวพิษ เกลือแร่ และ

แบบจ�ำลองพหุระดับพยากรณ์ความชุกรายอายุของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ในประเทศไทย

ดวงกมล อมรลักษณ์ปรีชา วท.บ.*, อานนท์ ศักดิ์วรวิชญ์ ปร.ด.*, กฤษณพงศ์ มโนธรรม พ.บ.**
*คณะสถิติประยุกต์ สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์ แขวงคลองจั่น เขตบางกะปิ กรุงเทพมหานคร 10240
**กลุ่มงานอายุรศาสตร์โรคไต โรงพยาบาลเลิดสิน แขวงศรีเวียง เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500 

Abstract: Multi-Level Model Predicting ESRD Patients’ Prevalence by Age Group 
in Thailand

Amornluxpreecha D*, Sakworawich A*, Manotham K** 
*Graduate School of Applied Statistics, National Institute of Development Administration, Khlong Chan, 
Bang Kapi, Bangkok, 10240
**Department of Nephrology, Lerdsin Hospital, Sri Wiang, Bang Rak, Bangkok, 10500
(E-mail: duangkamon.amo@stu.nida.ac.th)

The ESRD prevalence in Thailand increases sharply and continuously. Forecasting the accurate numbers of patients  
facilitates efficient medical service plan and effective future medical treatment. The two-level hierarchical linear modeling 
was used to predict ESRD prevalence. Level-one predictor is patient’s age group midpoint and level-two predictors are year,  
Diabetes Mellitus (DM) prevalence, and Hypertension (HP) prevalence. Final model is presented as follows; ln(prevalence) = [-0.55 
+ 0.10(year) + 0.02(DMj-1)] + 15.13(age) - 0.08(age2). The above final model R2 is 99.58% and MAPE is 10.25%. This model can be 
used for ESRD population projection, efficient health service plan, as well as actuarial valuation of ESRD future cost. 
Keywords: End-stage renal disease, Prevalence, Multilevel analysis

ของเหลวต่างๆ ส่งผลให้เกิด Uremic syndrome และเสียชีวิตได้  
หากไม่ก�ำจัดสารพิษออกจากร่างกายด้วยการบ�ำบัดทดแทนไต

การบ�ำบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy: RRT)  
มี 3 วิธี คือ วิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD) วิธีล้าง
ช่องท้องด้วยน�ำ้ยาอย่างต่อเนือ่ง (Continuous Ambulatory Peritoneal 
Dialysis: CAPD) และวิธีปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant: KT) ผู้ป่วย 
ที่รักษาด้วยวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือวิธีล้างช่องท้องด้วยน�้ำยา
อย่างต่อเนื่อง ต้องล้างไต (Dialysis) ไปตลอดชีวิต ผู้ป่วยจึงอยากได้รับ 
การปลูกถ่ายไตมากกว่า แต่ผู้บริจาคไต มีจ�ำนวนน้อยกว่าผู้ป่วย และ 
มีโอกาสที่ร่างกายผู้ป่วยจะปฏิเสธไตใหม่ที่ได้รับ ผู้ป่วยจึงต้องใช้การรักษา
ด้วยวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) หรือวิธีล้างช่องท้องด้วยน�้ำยา
อย่างต่อเนื่อง (CAPD) แทน

เนือ่งจากผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายมจี�ำนวนเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ 
ดังนั้น การสร้างแบบจ�ำลองเพื่อพยากรณ์ความชุกรายอายุ สามารถน�ำไป
ฉายภาพประชากร เพื่อพยากรณ์จ�ำนวนผู้ป่วย การวางแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ เม่ือทราบจ�ำนวนผู้ป่วย ท�ำให้สามารถเตรียมความพร้อม
แพทย์ พยาบาล และอุปกรณ์ทางการแพทย์เพียงพอ และการประเมิน 
ทางคณติศาสตร์ประกันภยั ท�ำให้ทราบจ�ำนวนเงนิส�ำหรบัการรกัษาในอนาคต

การค�ำนวณความชุกของโรคไตเรื้อรัง สามารถค�ำนวณได้ด้วย 
สูตรของ Modification of Diet in Renal Disease Study (MDRD)  
หรือ สูตรของ Cockcroft Gault

ความชุกของโรคไตเรื้อรัง เมื่อค�ำนวณด้วยสูตร MDRD พนักงาน 
การไฟฟ้าฝ่ายผลติแห่งประเทศไทย เป็นโรคไตเรือ้รังระยะสุดท้าย ร้อยละ 0.2  
รวมระยะที่ 3-5 เท่ากับ ร้อยละ 6.82 ส่วนความชุกของโรคไตเรื้อรัง 
ระยะสุดท้ายของบุคลากรกองทัพอากาศไทย เท่ากับ ร้อยละ 0.06  
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ในการวิเคราะห์พหุระดับท่ีจุดตัดแกน y และ ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย 
จะเป็นผลกระทบสุ่ม โดยที่    เป็นจุดตัดแกนในระดับที่สองของ
สัมประสิทธิ์การถดถอยตัวแปรพยากรณ์ในระดับที่หน่ึง p=0,1,…,p และ  
  เป็นค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยระดับที่สองของตัวแปรพยากรณ ์
ระดับที่สอง     โดยที่   ในปีที่ส�ำรวจ  และ   เป็น 
ความคลาดเคลือ่นจากการพยากรณ์ระดบัทีส่องของสมัประสทิธ์ิการถดถอย
ระดับท่ีหนึ่งตัวแปรที่  ของปีที่ส�ำรวจ  การสร้างแบบจ�ำลองพยากรณ์
ความชุกรายอายุของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย โดยใช้การวิเคราะห์พหุ
ระดับ 2 ระดับ ด้วยโปรแกรม HLM9

รวมทัง้หมด 5 ระยะ เท่ากบั ร้อยละ 4.63 ในปี พ.ศ. 2547 ประเทศไทยมคีวามชกุ
ของโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 3, 4 และ 5 เท่ากับ ร้อยละ 8.1, 0.2 และ 0.15  
ตามล�ำดับ4 และปี พ.ศ. 2552 มีความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
เท่ากับ ร้อยละ 0.3 รวมทั้งหมด 5 ระยะ มีค่าเท่ากับ ร้อยละ 17.55

ความชุกของโรคไตเรื้อรัง เมื่อค�ำนวณด้วยสูตร Cockcroft Gault 
ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายของบุคลากรกองทัพอากาศไทย 
เท่ากับ ร้อยละ 0.05 รวมทั้งหมด 5 ระยะ เท่ากับ ร้อยละ 9.13

หลังจากเริ่มนโยบาย PD First Policy ความชุกของไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตเพิ่มขึ้นเฉลี่ย ปีละ ร้อยละ 14.8  
โดยความชุกของการล้างไตทางหน้าท้องเพิ่มขึ้นเฉล่ีย ปีละร้อยละ 107.3 
ส่วนความชุกของการฟอกเลือดเพิ่มขึ้นเฉลี่ย ปีละร้อยละ 14.76

ปัจจัยเสี่ยงของโรคไตเรื้อรัง คือ เพศ เพศหญิงมีความเสี่ยงมากกว่า
เพศชาย อายุ ยิ่งอายุมากยิ่งมีความเสี่ยงมาก5 ดัชนีมวลกาย (Body  
Mass Index: BMI) คนที่มีค่า BMI มาก มีความเสี่ยงมากกว่า3 ผู้ที่เป็น 
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) ความดัน (Hypertension: HP) 
มีความเสี่ยงมากกว่าผู้ที่ไม่เป็น4

รายงานผลการลงทะเบียนการรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไต 
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ปี พ.ศ. 2558 พบว่าผู้ป่วยรายใหม่  
เป็นผู้ป่วยโรคไตจากเบาหวานและโรคไตจากความดันโลหิตสูง คิดเป็น  
ร้อยละ 40.73 และ ร้อยละ 38.83 ตามล�ำดับ7

ความชุกรายอายุของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รักษาด้วย
วิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) และวิธีล้างช่องท้องด้วยน�้ำยา 
อย่างต่อเนือ่ง (CAPD) กบัอาย ุมคีวามสมัพันธ์แบบไม่ใช่เส้นตรง (Non-linear) 
ความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุ ในกลุ่มคนที่มีอายุน้อย ความชุกมีค่าต�่ำ ในกลุ่ม
คนท่ีมีอายุมาก ความชุกมีค่าสูง นอกจากนี้ ความชุกยังเพิ่มขึ้นตามปีอีก
ด้วย เส้นกราฟในแต่ละปีกระโดดขึ้นอย่างชัดเจนดังแสดงในรูปภาพที่ 1 
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือสร้างแบบจ�ำลองพยากรณ์ความชุกรายอายุ
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายในประเทศไทย

วัตถุและวิธีการ
การวิเคราะห์พหุระดับ (Multilevel analysis) เหมาะกับข้อมูล 

ทีมี่ลกัษณะเป็นล�ำดับขัน้หรอืเป็นกลุม่ซึง่แต่ละกลุม่อยูใ่นระดบัทีแ่ตกต่างกนั 
เช่น การศึกษาประสิทธิภาพของโรงเรียน แบ่งข้อมูลออกเป็น 2 ระดับ 
คือ ระดับนักเรียน และระดับโรงเรียน โดยที่นักเรียนอยู่ภายใต้โรงเรียน8

ในกรณีของข้อมูลความชุกของโรคไตนั้น ระดับที่หนึ่งเป็นความชุก
ของโรคไตในปีปฏิทินเดียวกัน จ�ำแนกตามช่วงอายุ และระดับท่ีสอง 
เป็นปีปฏิทินที่ส�ำรวจความชุกของโรคไต 

โดยสามารถเขียนสมการของแบบจ�ำลองพหุระดับได้ดังนี้ 
ระดับที่หนึ่ง

ระดับที่สอง 

โดยที ่ เป็นความชกุของโรคไตในช่วงอาย ุ ในปีทีส่�ำรวจความชกุ  
    เป็นตัวแปรพยากรณ์ระดับที่หนึ่งตัวที่  ของช่วงอายุ   ในปีท่ี
ส�ำรวจความชุก    เป็นค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวแปรระดับ 
ทีห่นึง่ตวัที ่p=0,1,…,p ในปีทีส่�ำรวจความชกุ    เป็นความคลาดเคลือ่น 
จากการพยากรณ์ระดับท่ีหนึ่งของช ่วงอายุ  และปีที่ส�ำรวจ   

ภาพที่ 1 ความชุกของโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอกไต 
ปี พ.ศ. 2551-2558 จ�ำแนกตามกลุ่มอาย7ุ,10

ความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจ�ำแนกรายอายุ ใช้ข้อมูล 
ย้อนหลัง 8 ปี (ปี พ.ศ. 2551-2558) จากรายงานผลการลงทะเบียน 
การรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย  
มีหน่วยเป็นรายต่อประชากรล้านคน แล้วแปลงข้อมูลโดยใช้ลอการิทึม
ธรรมชาติ เพื่อให้ค่าพยากรณ์ที่ได้มีค่ามากกว่าศูนย์ ตัวแปรพยากรณ์
ระดับที่หนึ่ง คือ ค่าก่ึงกลาง ของช่วงอายุในแต่ละกลุ่ม เป็นตัวแทนของ 
ช่วงอายุนั้นๆ (หารด้วย 100 ไม่ให้เกิดปัญหาหน่วยของตัวแปรพยากรณ์
แต่ละตวัแปรแตกต่างกันเกนิไป) แบ่งออกเป็น 5 ช่วง ช่วงอาย ุ0-19 ปี, ช่วง
อายุ 20-44 ปี, ช่วงอายุ 45-64 ปี, ช่วงอายุ 65-74 ปี และช่วงอายุ 75 ป ี
ขึน้ไป ตวัแปรพยากรณ์ระดบัท่ีสอง คอื ปีทีส่�ำรวจ ความชกุของโรคเบาหวาน 
และความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในปีที่ส�ำรวจนั้นๆ ปีที่ต้องการ
พยากรณ์ ก�ำหนดให้ ปี พ.ศ. 2551 แทนด้วย 1, ปี พ.ศ. 2552 แทนด้วย 
2, ปี พ.ศ. 2553 แทนด้วย 3 เป็นต้น ความชุกของโรคเบาหวานและ 
โรคความดันโลหิตสูงในแต่ละปีมีหน่วยเป็นรายต่อประชากรหมื่นคน  
ใช้ข้อมูลอัตราผู้ป่วยในย้อนหลัง 8 ปี (ปี พ.ศ. 2550-2557) เช่นเดียว
กับความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย จากส�ำนักงานโรคไม่ติดต่อ  
กระทรวงสาธารณสุข และมีการก�ำหนดความล่าช้า ของการเป็นโรคไต
เรือ้รงัระยะสุดท้าย เท่ากับ 1 ปี ในความเป็นจรงิ ผู้ป่วยจะเป็นโรคเบาหวาน
หรือความดันโลหิตสูงมาระยะหนึ่งก่อน แล้วเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
แต่ด้วยข้อจ�ำกัดเรื่องข้อมูล จึงไม่สามารถท�ำเช่นนั้นได้

ผล
แบบจ�ำลองพยากรณ์ความชุกรายอายุของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ

สุดท้ายด้วยการวิเคราะห์พหุระดับ 2 ระดับ พบว่า เมื่อสร้างแบบจ�ำลอง
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ภำพที่ 1 ความชุกของโรคไตเร้ือรังท่ีไดรั้บการฟอกไต ปี พ.ศ. 2551-2558 จ าแนกตามกลุ่มอายุ7,10 

ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยจ าแนกรายอาย ุใชข้อ้มูลยอ้นหลงั 8 ปี (ปี พ.ศ. 2551-2558) จากรายงานผลการ
ลงทะเบียนการรักษาดว้ยการบ าบดัทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย มีหน่วยเป็นรายต่อประชากรลา้นคน แลว้
แปลงขอ้มูลโดยใช้ลอการิทึมธรรมชาติ เพ่ือให้ค่าพยากรณ์ท่ีไดมี้ค่ามากกวา่ศูนย ์ตวัแปรพยากรณ์ระดบัท่ีหน่ึง คือ ค่าก่ึงกลาง 
ของช่วงอายใุนแต่ละกลุ่ม  เป็นตวัแทนของช่วงอายนุั้นๆ (หารดว้ย 100 ไม่ใหเ้กิดปัญหาหน่วยของตวัแปรพยากรณ์แต่ละตวัแปร
แตกต่างกนัเกินไป) แบ่งออกเป็น 5 ช่วง ช่วงอาย ุ0-19 ปี, ช่วงอาย ุ20-44 ปี, ช่วงอาย ุ45-64 ปี, ช่วงอาย ุ65-74 ปี และช่วงอาย ุ75 
ปีข้ึนไป ตวัแปรพยากรณ์ระดบัท่ีสอง คือ ปีท่ีส ารวจ ความชุกของโรคเบาหวานและความชุกของโรคความดนัโลหิตสูงในปีท่ี
ส ารวจ นั้นๆ ปีท่ีตอ้งการพยากรณ์ ก าหนดให้ ปี พ.ศ. 2551 แทนดว้ย 1, ปี พ.ศ. 2552 แทนดว้ย 2, ปี พ.ศ. 2553 แทนดว้ย 3 เป็น
ตน้ ความชุกของโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสูงในแต่ละปีมีหน่วยเป็นรายต่อประชากรหม่ืนคน ใชข้อ้มูลอตัราผูป่้วย
ในยอ้นหลงั 8 ปี (ปี พ.ศ. 2550-2557) เช่นเดียวกบัความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย จากส านกังานโรคไม่ติดต่อ กระทรวง
สาธารณสุข และมีการก าหนดความล่าชา้ ของการเป็นโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย เท่ากับ 1 ปี ในความเป็นจริง ผูป่้วยจะเป็น
โรคเบาหวานหรือความดนัโลหิตสูงมาระยะหน่ึงก่อน แลว้เป็นโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย แต่ดว้ยขอ้จ ากดัเร่ืองขอ้มูล จึงไม่
สามารถท าเช่นนั้นได ้
ผล 
 แบบจ าลองพยากรณ์ความชุกรายอายุของผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยดว้ยการวิเคราะห์พหุระดบั 2 ระดบั พบว่า 
เม่ือสร้างแบบจ าลองโดยใช้ฟังก์ชันก าลังสอง (Quadratic functions) ได้ผลดีกว่าฟังก์ชันเอกซ์โพเนนเชียล (Exponential 
function) โดยการพิจารณาค่า R2 ไดแ้บบจ าลองขั้นสุดทา้ยดงัสมการขา้งล่างน้ี 
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ความชุกของผูป่้วยโรคไตเร้ือรังท่ีไดรั้บการฟอกไต
ปี พ.ศ. 2551-2558 จ าแนกตามกลุ่มอายุ
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ปัจจยัเส่ียงของโรคไตเร้ีอรัง คือ เพศ เพศหญิงมีความเส่ียงมากกวา่เพศชาย อาย ุยิ่งอายมุากยิ่งมีความเส่ียงมาก5 ดชันี
มวลกาย (Body Mass Index: BMI) คนท่ีมีค่า BMI มาก มีความเส่ียงมากกว่า3 ผูท่ี้เป็นโรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 
ความดนั (Hypertension: HP) มีความเส่ียงมากกวา่ผูท่ี้ไม่เป็น4  

รายงานผลการลงทะเบียนการรักษาดว้ยการบ าบดัทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ปี พ.ศ. 2558 พบวา่
ผูป่้วยรายใหม่ เป็นผูป่้วยโรคไตจากเบาหวานและโรคไตจากความดันโลหิตสูง คิดเป็น ร้อยละ 40.73 และ ร้อยละ 38.83 
ตามล าดบั7 

ความชุกรายอายขุองผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยท่ีรักษาดว้ยวิธีฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม (HD) และวิธีลา้งช่อง
ทอ้งดว้ยน ้ ายาอยา่งต่อเน่ือง (CAPD) กบัอาย ุมีความสัมพนัธ์แบบไม่ใช่เส้นตรง (Non-linear) ความชุกเพ่ิมข้ึนตามอาย ุในกลุ่ม
คนท่ีมีอายนุอ้ย ความชุกมีค่าต ่า ในกลุ่มคนท่ีมีอายมุาก ความชุกมีค่าสูง นอกจากน้ี ความชุกยงัเพ่ิมข้ึนตามปีอีกดว้ย เสน้กราฟใน
แต่ละปีกระโดดข้ึนอยา่งชดัเจนดงัแสดงในรูปภาพท่ี 1งานวิจยัน้ีมีวตัถุประสงค ์เพื่อสร้างแบบจ าลองพยากรณ์ความชุกรายอายุ
ของผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยในประเทศไทย 
วตัถุและวธีิกำร 
 การวเิคราะห์พหุระดบั (Multilevel analysis) เหมาะกบัขอ้มูลท่ีมีลกัษณะเป็นล าดบัขั้นหรือเป็นกลุ่มซ่ึงแต่ละกลุ่มอยูใ่น
ระดบัท่ีแตกต่างกนั เช่น การศึกษาประสิทธิภาพของโรงเรียน แบ่งขอ้มูลออกเป็น 2 ระดบั คือ ระดบันกัเรียน และระดบัโรงเรียน 
โดยท่ีนกัเรียนอยูภ่ายใตโ้รงเรียน8 
 ในกรณีของขอ้มูลความชุกของโรคไตนั้น ระดบัท่ีหน่ึงเป็นความชุกของโรคไตในปีปฏิทินเดียวกนั จ าแนกตามช่วง
อาย ุและระดบัท่ีสองเป็นปีปฏิทินท่ีส ารวจความชุกของโรคไต  

โดยสามารถเขียนสมการของแบบจ าลองพหุระดบัไดด้งัน้ี  
 ระดบัท่ีหน่ึง                                     Yij = β0j + β1jX1ij +…+ βpjXpij + εij 

ระดบัท่ีสอง                                     β0j = γ00 +γ01W1j +…+γ0kWkj+ μ0j                                                                                                                            
                                                                    β1j = γ10 +γ11W1j+ …+γ1kWkj+ μ1j 

                                                                                             … 
                                                                      βpj = γp0 +γp1Wpj + …+γpkWkj+ μpj 
 โดยท่ี Yijเป็นความชุกของโรคไตในช่วงอาย ุi ในปีท่ีส ารวจความชุก j, Xpijเป็นตวัแปรพยากรณ์ระดบัท่ีหน่ึงตวัท่ี p 
ของช่วงอาย ุi ในปีท่ีส ารวจความชุก j,  βpj เป็นค่าสมัประสิทธ์ิการถดถอยของตวัแปรระดบัท่ีหน่ึงตวัท่ี p=0,1,…,p ในปีท่ีส ารวจ
ความชุก j , εij  เป็นความคลาดเคล่ือนจากการพยากรณ์ระดบัท่ีหน่ึงของช่วงอาย ุi และปีท่ีส ารวจ j ในการวิเคราะห์พหุระดบัท่ี 
จุดตดัแกน y และ ค่าสมัประสิทธ์ิการถดถอยจะเป็นผลกระทบสุ่ม โดยท่ี γp0 เป็นจุดตดัแกนในระดบัท่ีสองของสมัประสิทธ์ิการ
ถดถอยตวัแปรพยากรณ์ในระดบัท่ีหน่ึง p=0,1,…,p  และ γpk เป็นค่าสัมประสิทธ์ิการถดถอยระดบัท่ีสองของตวัแปรพยากรณ์
ระดบัท่ีสอง Wkj  โดยท่ี k=1,…,k ในปีท่ีส ารวจ j และ μpj เป็นความคลาดเคล่ือนจากการพยากรณ์ระดบัท่ีสองของสัมประสิทธ์ิ
การถดถอยระดบัท่ีหน่ึงตวัแปรท่ี p ของปีท่ีส ารวจ j การสร้างแบบจ าลองพยากรณ์ความชุกรายอายขุองโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 
โดยใชก้ารวเิคราะห์พหุระดบั 2 ระดบั ดว้ยโปรแกรม HLM9 
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มวลกาย (Body Mass Index: BMI) คนท่ีมีค่า BMI มาก มีความเส่ียงมากกว่า3 ผูท่ี้เป็นโรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 
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รายงานผลการลงทะเบียนการรักษาดว้ยการบ าบดัทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ปี พ.ศ. 2558 พบวา่
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ทอ้งดว้ยน ้ ายาอยา่งต่อเน่ือง (CAPD) กบัอาย ุมีความสัมพนัธ์แบบไม่ใช่เส้นตรง (Non-linear) ความชุกเพ่ิมข้ึนตามอาย ุในกลุ่ม
คนท่ีมีอายนุอ้ย ความชุกมีค่าต ่า ในกลุ่มคนท่ีมีอายมุาก ความชุกมีค่าสูง นอกจากน้ี ความชุกยงัเพ่ิมข้ึนตามปีอีกดว้ย เสน้กราฟใน
แต่ละปีกระโดดข้ึนอยา่งชดัเจนดงัแสดงในรูปภาพท่ี 1งานวิจยัน้ีมีวตัถุประสงค ์เพื่อสร้างแบบจ าลองพยากรณ์ความชุกรายอายุ
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วตัถุและวธีิกำร 
 การวเิคราะห์พหุระดบั (Multilevel analysis) เหมาะกบัขอ้มูลท่ีมีลกัษณะเป็นล าดบัขั้นหรือเป็นกลุ่มซ่ึงแต่ละกลุ่มอยูใ่น
ระดบัท่ีแตกต่างกนั เช่น การศึกษาประสิทธิภาพของโรงเรียน แบ่งขอ้มูลออกเป็น 2 ระดบั คือ ระดบันกัเรียน และระดบัโรงเรียน 
โดยท่ีนกัเรียนอยูภ่ายใตโ้รงเรียน8 
 ในกรณีของขอ้มูลความชุกของโรคไตนั้น ระดบัท่ีหน่ึงเป็นความชุกของโรคไตในปีปฏิทินเดียวกนั จ าแนกตามช่วง
อาย ุและระดบัท่ีสองเป็นปีปฏิทินท่ีส ารวจความชุกของโรคไต  

โดยสามารถเขียนสมการของแบบจ าลองพหุระดบัไดด้งัน้ี  
 ระดบัท่ีหน่ึง                                     Yij = β0j + β1jX1ij +…+ βpjXpij + εij 

ระดบัท่ีสอง                                     β0j = γ00 +γ01W1j +…+γ0kWkj+ μ0j                                                                                                                            
                                                                    β1j = γ10 +γ11W1j+ …+γ1kWkj+ μ1j 

                                                                                             … 
                                                                      βpj = γp0 +γp1Wpj + …+γpkWkj+ μpj 
 โดยท่ี Yijเป็นความชุกของโรคไตในช่วงอาย ุi ในปีท่ีส ารวจความชุก j, Xpijเป็นตวัแปรพยากรณ์ระดบัท่ีหน่ึงตวัท่ี p 
ของช่วงอาย ุi ในปีท่ีส ารวจความชุก j,  βpj เป็นค่าสมัประสิทธ์ิการถดถอยของตวัแปรระดบัท่ีหน่ึงตวัท่ี p=0,1,…,p ในปีท่ีส ารวจ
ความชุก j , εij  เป็นความคลาดเคล่ือนจากการพยากรณ์ระดบัท่ีหน่ึงของช่วงอาย ุi และปีท่ีส ารวจ j ในการวิเคราะห์พหุระดบัท่ี 
จุดตดัแกน y และ ค่าสมัประสิทธ์ิการถดถอยจะเป็นผลกระทบสุ่ม โดยท่ี γp0 เป็นจุดตดัแกนในระดบัท่ีสองของสมัประสิทธ์ิการ
ถดถอยตวัแปรพยากรณ์ในระดบัท่ีหน่ึง p=0,1,…,p  และ γpk เป็นค่าสัมประสิทธ์ิการถดถอยระดบัท่ีสองของตวัแปรพยากรณ์
ระดบัท่ีสอง Wkj  โดยท่ี k=1,…,k ในปีท่ีส ารวจ j และ μpj เป็นความคลาดเคล่ือนจากการพยากรณ์ระดบัท่ีสองของสัมประสิทธ์ิ
การถดถอยระดบัท่ีหน่ึงตวัแปรท่ี p ของปีท่ีส ารวจ j การสร้างแบบจ าลองพยากรณ์ความชุกรายอายขุองโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 
โดยใชก้ารวเิคราะห์พหุระดบั 2 ระดบั ดว้ยโปรแกรม HLM9 
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โดยใช้ฟังก์ชันก�ำลังสอง (Quadratic functions) ได้ผลดีกว่าฟังก์ชัน 
เอกซ์โพเนนเชียล (Exponential function) โดยการพิจารณาค่า R2  
ได้แบบจ�ำลองขั้นสุดท้ายดังสมการข้างล่างนี้

ตัวแปรพยากรณ์ระดับที่หนึ่ง มีอายุและอายุยกก�ำลังสอง ตัวแปร
พยากรณ์ระดับที่สอง มีปีและความชุกของโรคเบาหวานย้อนหลังหนึ่งปี  

5 

 
ln (prevalenceij) = β0j + β1j( ageij)  + β2j(ageij

2) + εij 
β0j = γ00 + γ01(yearj) + γ02(𝐷𝐷𝐷𝐷j-1) + μ0j 

β1j = γ10 
β2j = γ20 

ตัวแปรพยากรณ์ระดับ ท่ีหน่ึง มีอายุและอายุยกก าลังสองตัวแปรพยากรณ์ระดับท่ีสอง มีปีและความชุกของ
โรคเบาหวานยอ้นหลงัหน่ึงปี (DMj-1) มีนยัส าคญัทางสถิติเฉพาะในการพยากรณ์ค่า β0  ส่วนการพยากรณ์ค่า β1 และ β2 ใชเ้พียง
ค่าคงท่ี γ เท่านั้น ค่าสัมประสิทธ์ิของปีท่ีพยากรณ์ อาย ุและความชุกของโรคเบาหวานยอ้นหลงัหน่ึงปีมีความสัมพนัธ์ทางบวก
กบัความชุกของโรคไต แต่เน่ืองจากความชุกของโรคไตในแบบจ าลองอยูใ่นรูปของ log และมีแนวโนม้ท่ีจะเพ่ิมข้ึนอยา่งรวดเร็ว
มาก age2 ในแบบจ าลองท่ีมีค่าสัมประสิทธ์ิติดลบช่วยให้ความชนัของแบบจ าลองตามช่วงอายุไม่ชนัมากจนเกินไปและท าให้
แบบจ าลองมีความสอดคลอ้งกลมกลืนกบัขอ้มูลดีมากข้ึน  (ตารางท่ี 1) ซ่ึงเป็นการรวมสมการระดบัท่ีหน่ึงและสองเขา้ไวด้ว้ยกนั  
ตำรำงที1่ ผลการวเิคราะห์อิทธิพลคงท่ีของแบบจ าลองพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

Fixed effect Coefficient SE t-ratio df p-value 
intercept -0.55 0.22 -2.54 5 0.051 

year 0.10 0.01 10.84 5 0.000 
𝐃𝐃𝐃𝐃j-1 0.17 0.03 6.15 5 0.000 
age 15.13 0.28 54.66 35 0.000 
age2 -0.08 0.00 -34.91 35 0.000 

 แบบจ าลองท่ีไดมี้ค่า R2 เท่ากบั 99.58% ค่าเฉล่ียร้อยละความคลาดเคล่ือนสัมบูรณ์ (Mean Absolute Percentage Error: 
MAPE) เท่ากบัร้อยละ 10.25 เม่ือน าแบบจ าลองไปพยากรณ์ความชุกรายอายใุนปี พ.ศ. 2551-2558 สามารถพยากรณ์ความชุกได้
ใกลเ้คียงค่าจริงมาก ยกเวน้ความชุกของกลุ่มอาย ุ75 ปีข้ึนไป ในปี พ.ศ. 2553, 2556, 2557, และ 2558 ท่ีค่าพยากรณ์ต ่ากวา่ค่าจริง
เลก็นอ้ย (ภาพท่ี 2) 

 
ภำพที ่2 ค่าจริงและค่าพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

 
มนียัส�ำคญัทางสถติเิฉพาะในการพยากรณ์ค่า 

5 

 
ln (prevalenceij) = β0j + β1j( ageij)  + β2j(ageij

2) + εij 
β0j = γ00 + γ01(yearj) + γ02(𝐷𝐷𝐷𝐷j-1) + μ0j 

β1j = γ10 
β2j = γ20 

ตัวแปรพยากรณ์ระดับ ท่ีหน่ึง มีอายุและอายุยกก าลังสองตัวแปรพยากรณ์ระดับท่ีสอง มีปีและความชุกของ
โรคเบาหวานยอ้นหลงัหน่ึงปี (DMj-1) มีนยัส าคญัทางสถิติเฉพาะในการพยากรณ์ค่า β0  ส่วนการพยากรณ์ค่า β1 และ β2 ใชเ้พียง
ค่าคงท่ี γ เท่านั้น ค่าสัมประสิทธ์ิของปีท่ีพยากรณ์ อาย ุและความชุกของโรคเบาหวานยอ้นหลงัหน่ึงปีมีความสัมพนัธ์ทางบวก
กบัความชุกของโรคไต แต่เน่ืองจากความชุกของโรคไตในแบบจ าลองอยูใ่นรูปของ log และมีแนวโนม้ท่ีจะเพ่ิมข้ึนอยา่งรวดเร็ว
มาก age2 ในแบบจ าลองท่ีมีค่าสัมประสิทธ์ิติดลบช่วยให้ความชนัของแบบจ าลองตามช่วงอายุไม่ชนัมากจนเกินไปและท าให้
แบบจ าลองมีความสอดคลอ้งกลมกลืนกบัขอ้มูลดีมากข้ึน  (ตารางท่ี 1) ซ่ึงเป็นการรวมสมการระดบัท่ีหน่ึงและสองเขา้ไวด้ว้ยกนั  
ตำรำงที1่ ผลการวเิคราะห์อิทธิพลคงท่ีของแบบจ าลองพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

Fixed effect Coefficient SE t-ratio df p-value 
intercept -0.55 0.22 -2.54 5 0.051 

year 0.10 0.01 10.84 5 0.000 
𝐃𝐃𝐃𝐃j-1 0.17 0.03 6.15 5 0.000 
age 15.13 0.28 54.66 35 0.000 
age2 -0.08 0.00 -34.91 35 0.000 

 แบบจ าลองท่ีไดมี้ค่า R2 เท่ากบั 99.58% ค่าเฉล่ียร้อยละความคลาดเคล่ือนสัมบูรณ์ (Mean Absolute Percentage Error: 
MAPE) เท่ากบัร้อยละ 10.25 เม่ือน าแบบจ าลองไปพยากรณ์ความชุกรายอายใุนปี พ.ศ. 2551-2558 สามารถพยากรณ์ความชุกได้
ใกลเ้คียงค่าจริงมาก ยกเวน้ความชุกของกลุ่มอาย ุ75 ปีข้ึนไป ในปี พ.ศ. 2553, 2556, 2557, และ 2558 ท่ีค่าพยากรณ์ต ่ากวา่ค่าจริง
เลก็นอ้ย (ภาพท่ี 2) 

 
ภำพที ่2 ค่าจริงและค่าพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

ส่วนการพยากรณ์ 
ค่า 

5 

 
ln (prevalenceij) = β0j + β1j( ageij)  + β2j(ageij

2) + εij 
β0j = γ00 + γ01(yearj) + γ02(𝐷𝐷𝐷𝐷j-1) + μ0j 

β1j = γ10 
β2j = γ20 

ตัวแปรพยากรณ์ระดับ ท่ีหน่ึง มีอายุและอายุยกก าลังสองตัวแปรพยากรณ์ระดับท่ีสอง มีปีและความชุกของ
โรคเบาหวานยอ้นหลงัหน่ึงปี (DMj-1) มีนยัส าคญัทางสถิติเฉพาะในการพยากรณ์ค่า β0  ส่วนการพยากรณ์ค่า β1 และ β2 ใชเ้พียง
ค่าคงท่ี γ เท่านั้น ค่าสัมประสิทธ์ิของปีท่ีพยากรณ์ อาย ุและความชุกของโรคเบาหวานยอ้นหลงัหน่ึงปีมีความสัมพนัธ์ทางบวก
กบัความชุกของโรคไต แต่เน่ืองจากความชุกของโรคไตในแบบจ าลองอยูใ่นรูปของ log และมีแนวโนม้ท่ีจะเพ่ิมข้ึนอยา่งรวดเร็ว
มาก age2 ในแบบจ าลองท่ีมีค่าสัมประสิทธ์ิติดลบช่วยให้ความชนัของแบบจ าลองตามช่วงอายุไม่ชนัมากจนเกินไปและท าให้
แบบจ าลองมีความสอดคลอ้งกลมกลืนกบัขอ้มูลดีมากข้ึน  (ตารางท่ี 1) ซ่ึงเป็นการรวมสมการระดบัท่ีหน่ึงและสองเขา้ไวด้ว้ยกนั  
ตำรำงที1่ ผลการวเิคราะห์อิทธิพลคงท่ีของแบบจ าลองพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

Fixed effect Coefficient SE t-ratio df p-value 
intercept -0.55 0.22 -2.54 5 0.051 

year 0.10 0.01 10.84 5 0.000 
𝐃𝐃𝐃𝐃j-1 0.17 0.03 6.15 5 0.000 
age 15.13 0.28 54.66 35 0.000 
age2 -0.08 0.00 -34.91 35 0.000 

 แบบจ าลองท่ีไดมี้ค่า R2 เท่ากบั 99.58% ค่าเฉล่ียร้อยละความคลาดเคล่ือนสัมบูรณ์ (Mean Absolute Percentage Error: 
MAPE) เท่ากบัร้อยละ 10.25 เม่ือน าแบบจ าลองไปพยากรณ์ความชุกรายอายใุนปี พ.ศ. 2551-2558 สามารถพยากรณ์ความชุกได้
ใกลเ้คียงค่าจริงมาก ยกเวน้ความชุกของกลุ่มอาย ุ75 ปีข้ึนไป ในปี พ.ศ. 2553, 2556, 2557, และ 2558 ท่ีค่าพยากรณ์ต ่ากวา่ค่าจริง
เลก็นอ้ย (ภาพท่ี 2) 

 
ภำพที ่2 ค่าจริงและค่าพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

และ 

5 

 
ln (prevalenceij) = β0j + β1j( ageij)  + β2j(ageij

2) + εij 
β0j = γ00 + γ01(yearj) + γ02(𝐷𝐷𝐷𝐷j-1) + μ0j 

β1j = γ10 
β2j = γ20 

ตัวแปรพยากรณ์ระดับ ท่ีหน่ึง มีอายุและอายุยกก าลังสองตัวแปรพยากรณ์ระดับท่ีสอง มีปีและความชุกของ
โรคเบาหวานยอ้นหลงัหน่ึงปี (DMj-1) มีนยัส าคญัทางสถิติเฉพาะในการพยากรณ์ค่า β0  ส่วนการพยากรณ์ค่า β1 และ β2 ใชเ้พียง
ค่าคงท่ี γ เท่านั้น ค่าสัมประสิทธ์ิของปีท่ีพยากรณ์ อาย ุและความชุกของโรคเบาหวานยอ้นหลงัหน่ึงปีมีความสัมพนัธ์ทางบวก
กบัความชุกของโรคไต แต่เน่ืองจากความชุกของโรคไตในแบบจ าลองอยูใ่นรูปของ log และมีแนวโนม้ท่ีจะเพ่ิมข้ึนอยา่งรวดเร็ว
มาก age2 ในแบบจ าลองท่ีมีค่าสัมประสิทธ์ิติดลบช่วยให้ความชนัของแบบจ าลองตามช่วงอายุไม่ชนัมากจนเกินไปและท าให้
แบบจ าลองมีความสอดคลอ้งกลมกลืนกบัขอ้มูลดีมากข้ึน  (ตารางท่ี 1) ซ่ึงเป็นการรวมสมการระดบัท่ีหน่ึงและสองเขา้ไวด้ว้ยกนั  
ตำรำงที1่ ผลการวเิคราะห์อิทธิพลคงท่ีของแบบจ าลองพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

Fixed effect Coefficient SE t-ratio df p-value 
intercept -0.55 0.22 -2.54 5 0.051 

year 0.10 0.01 10.84 5 0.000 
𝐃𝐃𝐃𝐃j-1 0.17 0.03 6.15 5 0.000 
age 15.13 0.28 54.66 35 0.000 
age2 -0.08 0.00 -34.91 35 0.000 

 แบบจ าลองท่ีไดมี้ค่า R2 เท่ากบั 99.58% ค่าเฉล่ียร้อยละความคลาดเคล่ือนสัมบูรณ์ (Mean Absolute Percentage Error: 
MAPE) เท่ากบัร้อยละ 10.25 เม่ือน าแบบจ าลองไปพยากรณ์ความชุกรายอายใุนปี พ.ศ. 2551-2558 สามารถพยากรณ์ความชุกได้
ใกลเ้คียงค่าจริงมาก ยกเวน้ความชุกของกลุ่มอาย ุ75 ปีข้ึนไป ในปี พ.ศ. 2553, 2556, 2557, และ 2558 ท่ีค่าพยากรณ์ต ่ากวา่ค่าจริง
เลก็นอ้ย (ภาพท่ี 2) 

 
ภำพที ่2 ค่าจริงและค่าพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

 
ใช้เพยีงค่าคงที ่
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ln (prevalenceij) = β0j + β1j( ageij)  + β2j(ageij

2) + εij 
β0j = γ00 + γ01(yearj) + γ02(𝐷𝐷𝐷𝐷j-1) + μ0j 

β1j = γ10 
β2j = γ20 

ตัวแปรพยากรณ์ระดับ ท่ีหน่ึง มีอายุและอายุยกก าลังสองตัวแปรพยากรณ์ระดับท่ีสอง มีปีและความชุกของ
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มาก age2 ในแบบจ าลองท่ีมีค่าสัมประสิทธ์ิติดลบช่วยให้ความชนัของแบบจ าลองตามช่วงอายุไม่ชนัมากจนเกินไปและท าให้
แบบจ าลองมีความสอดคลอ้งกลมกลืนกบัขอ้มูลดีมากข้ึน  (ตารางท่ี 1) ซ่ึงเป็นการรวมสมการระดบัท่ีหน่ึงและสองเขา้ไวด้ว้ยกนั  
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year 0.10 0.01 10.84 5 0.000 
𝐃𝐃𝐃𝐃j-1 0.17 0.03 6.15 5 0.000 
age 15.13 0.28 54.66 35 0.000 
age2 -0.08 0.00 -34.91 35 0.000 

 แบบจ าลองท่ีไดมี้ค่า R2 เท่ากบั 99.58% ค่าเฉล่ียร้อยละความคลาดเคล่ือนสัมบูรณ์ (Mean Absolute Percentage Error: 
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ใกลเ้คียงค่าจริงมาก ยกเวน้ความชุกของกลุ่มอาย ุ75 ปีข้ึนไป ในปี พ.ศ. 2553, 2556, 2557, และ 2558 ท่ีค่าพยากรณ์ต ่ากวา่ค่าจริง
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Fixed effect Coefficient SE t-ratio df p-value
intercept -0.55 0.22 -2.54 5 0.051
year 0.10 0.01 10.84 5 0.000

0.17 0.03 6.15 5 0.000
age 15.13 0.28 54.66 35 0.000
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age2 -0.08 0.00 -34.91 35 0.000

แบบจ�ำลองที่ได ้มีค ่า R2 เท่ากับ 99.58% ค่าเฉล่ียร้อยละ 
ความคลาดเคลือ่นสมับรูณ์ (Mean Absolute Percentage Error: MAPE) 
เท่ากับร้อยละ 10.25 เมื่อน�ำแบบจ�ำลองไปพยากรณ์ความชุกรายอายุ 

ในปี พ.ศ. 2551-2558 สามารถพยากรณ์ความชุกได้ใกล้เคียงค่าจริงมาก 
ยกเว้นความชุกของกลุ่มอายุ 75 ปีขึ้นไป ในปี พ.ศ. 2553, 2556, 2557,  
และ 2558 ที่ค่าพยากรณ์ต�่ำกว่าค่าจริงเล็กน้อย (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2 ค่าจริงและค่าพยากรณ์ความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย

วิจารณ์
จากแบบจ�ำลองที่พัฒนาขึ้น สัมประสิทธิ์การถดถอยของปีที่ส�ำรวจ 

(year), จุดกึ่งกลางช่วงอายุ (age) และความชุกของโรคเบาหวาน (DMj-1) 
มีค่าเป็นบวก เพราะเมื่อตัวแปรปีเพิ่มข้ึน ความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะ
สดุท้ายกเ็พิม่ขึน้ตามอย่างมาก สามารถดไูด้จากรปูภาพที ่1 ในปี พ.ศ. 2558 
มคีวามชกุของโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายสงูกว่าปี พ.ศ. 2557 เช่นเดยีวกนั ใน
ปี พ.ศ. 2557 กม็คีวามชกุของโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายสงูกว่าปี พ.ศ. 2556 

คนที่อายุน้อยมีความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายน้อยกว่า 
คนที่มีอายุมาก ในช่วงอายุ 0-19 มีความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ต�่ำที่สุด แล้วความชุกค่อยๆ เพิ่มขึ้นตามช่วงอายุ และช่วงอายุ 75 ปีขึ้นไป 
มีความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายสูงสุด 

เนื่องจากโรคเบาหวานเป็นสาเหตุส�ำคัญสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้เกิด 
โรคไตเรื้อรัง ดังนั้น ถ้าความชุกของโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น น่าจะท�ำให้ 
ความชกุของโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายเพิม่ขึน้ตาม แต่หากสามารถควบคมุ
ความชุกของโรคเบาหวานได้ ความชุกของโรคไตเรื้อรังก็จะลดลง

ส่วนความชุกของโรคความดันโลหิตสูง ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
จงึไม่ได้น�ำเข้าในสมการ เนือ่งจากปัญหาการร่วมเชงิเส้นพหุ (Multicolinearity) 
ระหว่างความชุกของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีความสัมพันธ์
กันเองสูงมาก
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สรุป
การสร้างแบบจ�ำลองพหุระดับเพื่อพยากรณ์ความชุกรายอายุของ 

ผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะสดุท้ายในประเทศไทย ด้วยการวเิคราะห์พหรุะดบั 
2 ระดับ ตัวแปรพยากรณ์ระดับที่หนึ่ง คือ จุดกึ่งกลางช่วงอายุ (age) ของ

โดยที่ prevalence แทน ความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
(รายต่อประชากรล้านคน, pmp), year แทน ปีทีต้่องการพยากรณ์	   
แทน ความชุกของโรคเบาหวานในปีก่อนหน้า (รายต่อประชากรหมื่นคน) 
และ age แทน ค่ากึ่งกลางในแต่ละช่วงอายุหารด้วย 100

แบบจ�ำลองที่ได้ มีค่า R2 เท่ากับ 99.58% และค่าเฉล่ียร้อยละ
ความคลาดเคลื่อนสัมบูรณ์ (MAPE) เท่ากับ 10.25%

ข้อเสนอแนะ 
แบบจ�ำลองพหุระดบัส�ำหรบัการพยากรณ์ความชกุของโรคไตเรือ้รงั

ระยะสดุท้าย เป็นประโยชน์ส�ำหรบัการวางแผนและก�ำหนดแนวทางปฏบัิติ
ในเรื่องต่อไปนี้

หากน�ำแบบจ�ำลองที่พัฒนาได้มาฉายภาพประชากร ท�ำให้ทราบ
จ�ำนวนผูป่้วย และเมือ่ทราบจ�ำนวนผูป่้วยแล้ว สามารถน�ำมาใช้เป็นแนวทาง
ในการวางแผนพัฒนาระบบสุขภาพ บริหารก�ำลังคน แพทย์ พยาบาล 
บุคลากรทางการแพทย์ จ�ำนวนเตียง การจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ต่างๆ  
ให้เพียงพอและมีประสิทธิภาพ หลังจากนั้น สามารถค�ำนวณภาระ 
ทางการเงินต่างๆ ได้ด้วยประเมินทางคณิตศาสตร์ประกันภัย เพื่อเป็น
แนวทางการจัดสรรงบประมาณส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ในอนาคต

การควบคุมความชุกของโรคไตเรื้อรังนั้น นอกจากควบคุมความชุก 
ของโรคเบาหวานแล้ว ควรควบคุมความชุกของโรคความดันโลหิตสูงด้วย 
เพราะท้ัง 2 โรคนี้ เป ็นสาเหตุหลักที่ท�ำให้เกิดโรคไตเรื้อรัง แม้ว ่า 
ในแบบจ�ำลองนั้นความชุกของโรคความดันโลหิตสูงจะไม่มีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ อันอาจจะเกิดจากปัญหาการร่วมเชิงเส้นพหุ (Multicolinearity) 
ระหว่างความชุกของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีความสัมพันธ์
กันเองสูงมาก จึงไม่ได้น�ำเข้าในสมการท�ำนาย

การที่ slope ตามอายุในแบบจ�ำลองชันเพิ่มขึ้นทุกๆ ปี เช่นนี้ 
เป็นสิ่งที่น่ากังวลอย่างยิ่ง แต่ความชันที่เพิ่มข้ึนตามปีน้ีอาจจะเกิดจาก 
การเข้าถึงการวินิจฉัยและการรักษาที่ดีขึ้นก็ได้ดังนั้นควรมีการเก็บข้อมูล
ความชุกของโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื้อรังต่อไป  
และควรปรับปรุงแบบจ�ำลองทุกปี เพื่อให้แบบจ�ำลองสามารถพยากรณ ์
ได้แม่นย�ำยิง่ขึน้ ซ่ึงเป็นประโยชน์ส�ำหรับวางแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ

ในช่วงแรกความชกุของโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ 
เนื่องจากผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการรักษาได้ดีมากข้ึน ในอนาคตเมื่อมีการ
ปรับปรุงแบบจ�ำลองแล้วหวังว่าความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
น่าจะไม่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วเช่นนี้

6 

วจิำรณ์ 
จากแบบจ าลองท่ีพฒันาข้ึน สัมประสิทธ์ิการถดถอยของปีท่ีส ารวจ (year), จุดก่ึงกลางช่วงอาย ุ(age) และความชุกของ

โรคเบาหวาน (DMj-1) มีค่าเป็นบวก เพราะเม่ือตวัแปรปีเพ่ิมข้ึน ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยก็เพ่ิมข้ึนตามอย่างมาก 
สามารถดูไดจ้ากรูปภาพท่ี 1 ในปี พ.ศ. 2558 มีความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยสูงกวา่ปี พ.ศ. 2557 เช่นเดียวกนั ในปี พ.ศ. 
2557 ก็มีความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยสูงกวา่ปี พ.ศ. 2556  

คนท่ีอายนุอ้ยมีความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยนอ้ยกวา่คนท่ีมีอายมุาก ในช่วงอาย ุ0-19 มีความชุกของโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทา้ยต ่าท่ีสุด แลว้ความชุกค่อยๆ เพ่ิมข้ึนตามช่วงอายุ และช่วงอาย ุ75 ปีข้ึนไป มีความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะ
สุดทา้ยสูงสุด  

เน่ืองจากโรคเบาหวานเป็นสาเหตุส าคญัสาเหตุหน่ึงท่ีท าให้เกิดโรคไตเร้ือรัง ดงันั้น ถา้ความชุกของโรคเบาหวาน
เพ่ิมข้ึน น่าจะท าให้ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยเพ่ิมข้ึนตาม แต่หากสามารถควบคุมความชุกของโรคเบาหวานได ้
ความชุกของโรคไตเร้ือรังก็จะลดลง 

ส่วนความชุกของโรคความดนัโลหิตสูง ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติจึงไม่ไดน้ าเขา้ในสมการ เน่ืองจากปัญหาการร่วมเชิง
เสน้พหุ (Multicolinearity) ระหวา่งความชุกของโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูงท่ีมีความสมัพนัธ์กนัเองสูงมาก 
สรุป 
 การสร้างแบบจ าลองพหุระดบัเพ่ือพยากรณ์ความชุกรายอายขุองผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยในประเทศไทย ดว้ย
การวเิคราะห์พหุระดบั 2 ระดบั ตวัแปรพยากรณ์ระดบัท่ีหน่ึง คือ จุดก่ึงกลางช่วงอาย ุ(age) ของผูป่้วย และตวัแปรพยากรณ์ระดบั
ท่ีสอง คือ ปีท่ีส ารวจ (year) ความชุกของโรคเบาหวาน (DM) และความชุกของโรคความดันโลหิตสูง (HP) ในปีนั้ นๆ ได้
แบบจ าลองดงัน้ี 

ln(prevalence) = [-0.55 + 0.10(year) + 0.02(DMj-1)] + 15.13(age) - 0.08(age2) 
 โดยท่ี prevalence แทน ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (รายต่อประชากรล้านคน, pmp), year แทน ปีท่ี
ต้องการพยากรณ์ DMj-1 แทน ความชุกของโรคเบาหวานในปีก่อนหน้า (รายต่อประชากรหม่ืนคน) และ age แทน ค่าก่ึงกลาง
ในแต่ละช่วงอายหุารด้วย 100 

แบบจ าลองท่ีได ้มีค่า R2 เท่ากบั 99.58% และค่าเฉล่ียร้อยละความคลาดเคล่ือนสมับูรณ์ (MAPE) เท่ากบั 10.25% 
ข้อเสนอแนะ  
 แบบจ าลองพหุระดบัส าหรับการพยากรณ์ความชุกของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย เป็นประโยชน์ส าหรับการวางแผน
และก าหนดแนวทางปฏิบติัในเร่ืองต่อไปน้ี 
 หากน าแบบจ าลองท่ีพฒันาไดม้าฉายภาพประชากร ท าใหท้ราบจ านวนผูป่้วย และเม่ือทราบจ านวนผูป่้วยแลว้ สามารถ
น ามาใชเ้ป็นแนวทางในการวางแผนพฒันาระบบสุขภาพ บริหารก าลงัคน แพทย ์พยาบาล บุคลากรทางการแพทย ์จ านวนเตียง 
การจดัซ้ือยาและเวชภณัฑ์ต่างๆ ให้เพียงพอและมีประสิทธิภาพ หลงัจากนั้น สามารถค านวณภาระทางการเงินต่างๆ ไดด้้วย
ประเมินทางคณิตศาสตร์ประกนัภยั เพ่ือเป็นแนวทางการจดัสรรงบประมาณส าหรับผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยในอนาคต 

ผู้ป่วย และตัวแปรพยากรณ์ระดับที่สอง คือ ปีที่ส�ำรวจ (year) ความชุก 
ของโรคเบาหวาน (DM) และความชุกของโรคความดันโลหิตสูง (HP)  
ในปีนั้นๆ ได้แบบจ�ำลองดังนี้
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น ามาใชเ้ป็นแนวทางในการวางแผนพฒันาระบบสุขภาพ บริหารก าลงัคน แพทย ์พยาบาล บุคลากรทางการแพทย ์จ านวนเตียง 
การจดัซ้ือยาและเวชภณัฑ์ต่างๆ ให้เพียงพอและมีประสิทธิภาพ หลงัจากนั้น สามารถค านวณภาระทางการเงินต่างๆ ไดด้้วย
ประเมินทางคณิตศาสตร์ประกนัภยั เพ่ือเป็นแนวทางการจดัสรรงบประมาณส าหรับผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยในอนาคต 

โดยทั่วไป ผู ้ป่วยโรคเบาหวานและผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
จะใช้เวลาหลายปีกว่าจะเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ดังนั้น ควรก�ำหนด
ให้ lag term ของความชกุของโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงูย้อนหลัง
ไปมากกว่านี้ เช่น 10 ปี หรือ 20 ปี เมื่อมีข้อมูลย้อนหลังเพียงพอในอนาคต
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บทคัดย่อ
ภาวะทพุโภชนาการเป็นปัญหาส�ำคญัในผู้ป่วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ 

สาเหตจุากพยาธสิภาพของโรคและภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษา การปฏบิตัิ 
พฤตกิรรมโภชนาการทีเ่หมาะสมช่วยป้องกนัภาวะทพุโภชนาการได้ การศึกษา 
ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมโภชนาการและปัจจัยท�ำนาย
พฤติกรรมโภชนาการในผู ้ป ่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอโรงพยาบาล 
มะเร็งชลบุรี กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ ที่แผนก 
ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลมะเรง็ชลบรุ ีจ�ำนวน 86 ราย เกบ็ข้อมลูระหว่างเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 เครื่องมือที่ใช้ในการ
ศกึษาเป็นแบบสมัภาษณ์ประกอบด้วย ข้อมลูส่วนบุคคล แบบวดัพฤติกรรม
โภชนาการ แบบวดัการรบัรูป้ระโยชน์ แบบวดัการรบัรูอ้ปุสรรค แบบวดัการ
รับรูค้วามสามารถแห่งตน และแบบวดัการสนบัสนนุทางสงัคมต่อการปฏบัิติ
พฤติกรรมโภชนาการ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและการวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม
โภชนาการอยู่ในระดับสูง การรับรู้ประโยชน์และการสนับสนุนทางสังคม
อยู่ในระดับสูง ส่วนการรับรู้อุปสรรคและการรับรู้ความสามารถแห่งตน 
อยู ่ในระดับปานกลาง การรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม
โภชนาการ (
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 Malnutrition is a major problem in patients with head and neck cancer.  This is because of pathology and 
complications of treatment. Proper nutritional practices help to prevent malnutrition. The purpose of this research was to study 
nutritional behavior and predictive behavior of nutrition in patients with head and neck cancer of Chonburi Cancer Hospital. A 
sample random sampling was use to recruit the sample of 86 patients with head and neck cancer at the outpatient department 
Chonburi Cancer Hospital. Data were collected from July 2017 to October 2017. The questionnaires include personal data, and 5 
main components including nutrition behavior, perceived benefits, perceived barriers, self-efficacy, and social support. Data were 
analyzed using descriptive statistics and stepwise multiple regression. The results revealed that a nutritional behavior was at a 
high level. Perceived benefits and social support were at high level. Perceived barriers and self-efficacy were at moderate level. 
Stepwise multiple regression analysis indicated that perceived benefits (β =  0 .6 0 ) and social support (β =  0 .2 0 ) could 
significantly predict nutritional behavior in patients with head and neck cancer, which prediction accuracy of 71.7 % (R2 = 0.717, 
F (2,83) = 43.985, p = <0.001). The results of this study are useful for nurses and their relatives in planning for the development of 
nutritional health programs in patients with head and neck cancer.  The emphasis is on nutritional awareness and support for 
caregivers or relatives in caring for patients to practice proper nutritional habits to achieve quality of life. 
Keywords: Health promotion model, Nutritional behavior, Head and neck cancer  
บทคดัย่อ 
 ภำวะทุพโภชนำกำรเป็นปัญหำส ำคัญในผู ้ป่วยมะเร็งศีรษะและล ำคอ สำเหตุจำกพยำธิสภำพของโรคและ
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรรักษำ กำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำรท่ีเหมำะสมช่วยป้องกนัภำวะทุพโภชนำกำรได ้กำรศึกษำคร้ังน้ีมี
วตัถุประสงคเ์พื่อศึกษำพฤติกรรมโภชนำกำรและปัจจยัท ำนำยพฤติกรรมโภชนำกำรในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอโรงพยำบำล
มะเร็งชลบุรี กลุ่มตวัอยำ่งเป็นผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอ ท่ีแผนกผูป่้วยนอก โรงพยำบำลมะเร็งชลบุรี จ ำนวน 86 รำย เก็บขอ้มูล
ระหวำ่งเดือนกรกฎำคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนตุลำคม พ.ศ. 2560 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นกำรศึกษำเป็นแบบสัมภำษณ์ประกอบดว้ย ขอ้มูล
ส่วนบุคคล แบบวดัพฤติกรรมโภชนำกำร แบบวดักำรรับรู้ประโยชน์ แบบวดักำรรับรู้อุปสรรค แบบวดักำรรับรู้ควำมสำมำรถแห่ง
ตน และแบบวดักำรสนับสนุนทำงสังคมต่อกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร วิเครำะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติพรรณนำและกำรวิเครำะห์
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลกำรศึกษำพบว่ำ กลุ่มตวัอย่ำงมีพฤติกรรมโภชนำกำรอยู่ในระดบัสูง กำรรับรู้ประโยชน์และกำร
สนับสนุนทำงสังคมอยู่ในระดับสูง ส่วนกำรรับรู้อุปสรรคและกำรรับรู้ควำมสำมำรถแห่งตนอยู่ในระดับปำนกลำง กำรรับรู้
ประโยชน์ของกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร (β=0.60) และกำรสนับสนุนทำงสังคมต่อกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร (β=
0.20) สำมำรถร่วมกนัท ำนำยพฤติกรรมโภชนำกำรในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอไดร้้อยละ 71.7 อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (R2 = 
0.717,  F(2,83) = 43.985,  p = <0.001) ผลกำรศึกษำเป็นประโยชน์แก่พยำบำลและผูเ้ก่ียวขอ้งน ำไปใชว้ำงแผนพฒันำโปรแกรมสร้ำง

=0.60) และการสนบัสนนุทางสงัคมต่อการปฏบัิตพิฤตกิรรม
โภชนาการ ( =0.20) สามารถร่วมกันท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการ 
ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอได้ร้อยละ 71.7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(R2 = 0.717, F(2,83) = 43.985, p = <0.001) ผลการศึกษาเป็นประโยชน ์
แก่พยาบาลและผู้เกี่ยวข้องน�ำไปใช้วางแผนพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริม 
สุขภาพด้านโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ โดยเน้นการรับรู้ 
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Malnutrition is a major problem in patients with head and neck cancer. This is because of pathology and complications 
of treatment. Proper nutritional practices help to prevent malnutrition. The purpose of this research was to study nutritional  
behavior and predictive behavior of nutrition in patients with head and neck cancer of Chonburi Cancer Hospital. A sample random 
sampling was use to recruit the sample of 86 patients with head and neck cancer at the outpatient department Chonburi Cancer 
Hospital. Data were collected from July 2017 to October 2017. The questionnaires include personal data, and 5 main components  
including nutrition behavior, perceived benefits, perceived barriers, self-efficacy, and social support. Data were analyzed using  
descriptive statistics and stepwise multiple regression. The results revealed that a nutritional behavior was at a high level. Perceived 
benefits and social support were at high level. Perceived barriers and self-efficacy were at moderate level. Stepwise multiple  
regression analysis indicated that perceived benefits ( = 0.60) and social support ( = 0.20) could significantly predict nutritional 
behavior in patients with head and neck cancer, which prediction accuracy of 71.7% (R2 = 0.717, F (2,83) = 43.985, p = <0.001). 
The results of this study are useful for nurses and their relatives in planning for the development of nutritional health programs 
in patients with head and neck cancer. The emphasis is on nutritional awareness and support for caregivers or relatives in caring 
for patients to practice proper nutritional habits to achieve quality of life.
Keywords: Health promotion model, Nutritional behavior, Head and neck cancer 
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บทคดัย่อ 
 ภำวะทุพโภชนำกำรเป็นปัญหำส ำคัญในผู ้ป่วยมะเร็งศีรษะและล ำคอ สำเหตุจำกพยำธิสภำพของโรคและ
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรรักษำ กำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำรท่ีเหมำะสมช่วยป้องกนัภำวะทุพโภชนำกำรได ้กำรศึกษำคร้ังน้ีมี
วตัถุประสงคเ์พื่อศึกษำพฤติกรรมโภชนำกำรและปัจจยัท ำนำยพฤติกรรมโภชนำกำรในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอโรงพยำบำล
มะเร็งชลบุรี กลุ่มตวัอยำ่งเป็นผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอ ท่ีแผนกผูป่้วยนอก โรงพยำบำลมะเร็งชลบุรี จ ำนวน 86 รำย เก็บขอ้มูล
ระหวำ่งเดือนกรกฎำคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนตุลำคม พ.ศ. 2560 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นกำรศึกษำเป็นแบบสัมภำษณ์ประกอบดว้ย ขอ้มูล
ส่วนบุคคล แบบวดัพฤติกรรมโภชนำกำร แบบวดักำรรับรู้ประโยชน์ แบบวดักำรรับรู้อุปสรรค แบบวดักำรรับรู้ควำมสำมำรถแห่ง
ตน และแบบวดักำรสนับสนุนทำงสังคมต่อกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร วิเครำะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติพรรณนำและกำรวิเครำะห์
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลกำรศึกษำพบว่ำ กลุ่มตวัอย่ำงมีพฤติกรรมโภชนำกำรอยู่ในระดบัสูง กำรรับรู้ประโยชน์และกำร
สนับสนุนทำงสังคมอยู่ในระดับสูง ส่วนกำรรับรู้อุปสรรคและกำรรับรู้ควำมสำมำรถแห่งตนอยู่ในระดับปำนกลำง กำรรับรู้
ประโยชน์ของกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร (β=0.60) และกำรสนับสนุนทำงสังคมต่อกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร (β=
0.20) สำมำรถร่วมกนัท ำนำยพฤติกรรมโภชนำกำรในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอไดร้้อยละ 71.7 อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (R2 = 
0.717,  F(2,83) = 43.985,  p = <0.001) ผลกำรศึกษำเป็นประโยชน์แก่พยำบำลและผูเ้ก่ียวขอ้งน ำไปใชว้ำงแผนพฒันำโปรแกรมสร้ำง
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ประโยชน์ด้านโภชนาการและสนับสนุนส่งเสริมผู้ดูแลหรือญาติในการดูแล
ผู้ป่วยให้ปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการให้ถูกต้องเหมาะสมเพื่อคุณภาพชีวิต
ที่ดีต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: การสร้างเสริมสุขภาพ พฤติกรรมโภชนาการ มะเร็งศีรษะและ
ล�ำคอ 

บทน�ำ 
โรคมะเร็งเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญและมีอุบัติการณ์ 

การเกิดโรคสูง เป็นสาเหตุการตายมากทีสุ่ดในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรือ้รังทัว่โลก 
โดยประมาณ 8.2 ล้านคนหรือประมาณร้อยละ 22 ของการตายทั้งหมด 
ในปี พ.ศ. 25551 โดยมะเร็งศีรษะและล�ำคอพบมากเป็นอันดับ 7 ของโลก2 

ส�ำหรับโรคมะเร็งในประเทศไทยยังเป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่ง3 และ
สถานการณ์โรคมะเร็งของโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี พบมะเร็งศีรษะและ
ล�ำคอมากเป็นอันดับต้นๆ มีอุบัติการณ์การเกิดโรคสูงและค่อนข้างคงที่ 
จ�ำนวนผู้ป่วยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 – 2558 เฉลี่ย 278 รายต่อปี คิดเป็น 
ร้อยละ 12.96 ต่อผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมด4

แนวทางการรักษาคือการผ่าตัดเอาก้อนออกหรือฉายรังสีในกรณี
ระยะที่ 1 และ 2 หากเป็นระยะท่ี 3 และ 4 จะต้องมีการรักษาแบบ 
ผสมผสาน5 ซึง่เป็นทีท่ราบกันดีว่าการรกัษาทีต่อบสนองได้ดีในผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล�ำคอคือการผ่าตัดและฉายรังสีในระยะแรกๆ6 แต่อย่างไรก็ตาม
การรกัษาจะได้ผลดขีึน้อยูก่บัสภาพร่างกายและภาวะโภชนาการของผู้ป่วย
ด้วย7 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการกินและวิถีชีวิตที่ไม่เหมาะสม เช่น  
การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ รวมทั้งการด�ำเนินของโรคและการรักษา 



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

69

ส่งผลให้ดัชนีมวลกายลดลงร้อยละ 10 ในช่วง 6 เดือนแรก ท�ำให้เกิด
ปัญหาต่างๆ ต่อตัวผู้ป่วยตามมา8 การสูญเสียน�้ำหนักเกิดในผู้ป่วยร้อยละ 
75-809 ความชุกของภาวะทุพโภชนาการอยู่ประมาณร้อยละ 15 ถึง 80 
โดยอาการหลักคือน�้ำหนักลดและความรู้สึกไม่สุขสบายต่างๆ10 ดังนั้น 
ภาวะทุพโภชนาการมีผลต่อการตัดสินใจของแพทย์ในการรักษาได้ ซึ่งจะ
ส่งผลให้แบบแผนการรักษายืดยาวออกไป นอกจากนี้ยังเพิ่มอุบัติการณ์
ของภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา เช่น แผลผ่าตัดหายล่าช้า ภูมิต้านทาน
ในร่างกายต�่ำ ติดเชื้อได้ง่าย เพิ่มการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตด้วย10  

ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการจะสัมพันธ์กับจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 
เพิม่ขึน้ ผูป่้วยและญาต ิรวมถงึภาครฐัต้องเสยีค่าใช้จ่ายเพิม่ขึน้ตามมาด้วย11  

การปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการที่เหมาะสม จะส่งผลดีต่อการรักษา 
และลดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาได้ ผู้ป่วยจะต้องมีการปรับเปล่ียน
แบบแผนการด�ำเนนิชวีติและพฤตกิรรมต่างๆ ให้สอดคล้องกบัการเจบ็ป่วย 
และการรักษา เพ่ือน�ำไปสู่สุขภาวะและคุณภาพชีวิตที่ดี โดยไม่จ�ำกัด 
เฉพาะบุคคลที่มีสุขภาพดีเท่านั้น12 ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอเช่นกัน 
หากมีพฤติกรรมโภชนาการที่เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมให้มีสุขภาวะที่ดี 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและลดความทุกข์ทรมานจากการรักษาได1้3	

จะเห็นได้ว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลลัพธ์พฤติกรรมสองปัจจัยหลัก 
คอืปัจจยัด้านคณุลกัษณะส่วนบุคคลและประสบการณ์ และปัจจยัด้านการรบั
รู้ที่เฉพาะเจาะจงต่อพฤติกรรม ซ่ึงปัจจัยด้านการรับรู้ที่เฉพาะเจาะจง 
ต่อพฤติกรรมมีความส�ำคัญต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมากที่สุด ได้แก่  
การรับรู ้ประโยชน์ การรับรู ้อุปสรรค การรับรู้ความสามารถแห่งตน  
และการสนับสนุนทางสังคม12 โดยผู ้ศึกษาเห็นความส�ำคัญเก่ียวกับ 
ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ เนื่องจากพยาธิสภาพ 
ของโรคส ่งผลให ้ภาวะโภชนาการเปลี่ยนแปลงไป ส ่งผลกระทบ 
ต่อการเจ็บป่วยและการรักษาได้ การวางแผนการรักษาท่ีดีของบุคลากร 
ทางด้านสุขภาพจึงเป็นสิ่งส�ำคัญอย่างยิ่ง การศึกษาครั้งนี้ผู ้ศึกษาได้น�ำ 
ปัจจยัดงักล่าวมาศกึษาถงึอ�ำนาจการท�ำนายพฤตกิรรมโภชนาการในผูป่้วย 
มะเร็งศีรษะและล�ำคอเพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
ให้มีภาวะโภชนาการที่ดีต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาคร้ังนี้ เป ็นการศึกษาหาความสัมพันธ ์ เชิงท�ำนาย  

(Predictive correlation research) โดยใช้กรอบแนวคิดการสร้างเสริม 
สุขภาพของ Pender12 เพื่อศึกษาปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการ 
ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ประชากรที่ศึกษา
เป็นผูป่้วยมะเรง็ศีรษะและล�ำคอทีแ่ผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลมะเรง็ชลบุรี 
ค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างตามสตูร Polit14 ได้เท่ากบั 86 ราย เกบ็รวบรวมข้อมลู
กลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2560 
ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 จนครบ 86 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
ประกอบด้วย 2 ชุด ได้แก่

ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระยะของโรค 
ต�ำแหน่ง น�ำ้หนกั ส่วนสงู ดชันมีวลกาย ชนดิเซลล์มะเรง็ ประเภทการรกัษา 
ระยะเวลาเจ็บป่วย รายได้ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส และ
ลักษณะครอบครัว

ชดุที ่2 แบบสมัภาษณ์ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ ประกอบด้วย 5 ส่วน
ส่วนที่ 1 ) แบบวัดพฤติกรรมโภชนาการ สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิด 

ของ Pender12 เป็นค�ำถามด้านบวก จ�ำนวน 15 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตร
ประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติประจ�ำ ปฏิบัติบ่อย ปฏิบัติน้อย  
และไม่ปฏิบัติเลย มีระดับคะแนนตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน คะแนนมาก แปลว่า  
มีพฤติกรรมโภชนาการในระดับสูง ส่วนที่ 2) แบบวัดการรับรู้ประโยชน์  

สร้างขึน้ตามกรอบแนวคดิของ Pender12 เป็นค�ำถามด้านบวก จ�ำนวน 10 ข้อ 
ค�ำตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยมากที่สุด  
เหน็ด้วยมาก เหน็ด้วยน้อย และไม่เหน็ด้วย มีระดับคะแนนต้ังแต่ 1 – 4  คะแนน 
 คะแนนมาก แปลว่า การรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏบิตัพิฤติกรรมโภชนาการ
ในระดับสูง ส่วนที่ 3) แบบวัดการรับรู้อุปสรรค สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิด
ของ Pender 12 เป็นค�ำถามทางลบ จ�ำนวน 9 ข้อ ค�ำตอบเป็นแบบมาตร
ประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยมากที่สุด เห็นด้วยมาก เห็นด้วยน้อย 
และไม่เห็นด้วย มีระดับคะแนนตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน คะแนนมาก แปลว่า 
การรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการในระดับสูง ส่วนที่ 4) 
แบบวัดการรับรู้ความสามารถแห่งตน สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของ 
แบนดูรา15 เป็นค�ำถามทางบวก จ�ำนวน 10 ข้อ ค�ำตอบเป็นแบบ 
มาตรประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ มั่นใจมากที่สุด มั่นใจมาก มั่นใจน้อย  
และไม่มั่นใจเลย มีระดับคะแนนตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน คะแนนมาก แปลว่า  
การรบัรูค้วามสามารถแห่งตนต่อการปฏิบตัพิฤตกิรรมโภชนาการในระดบัสงู
ส่วนที ่5) แบบวัดการสนบัสนนุทางสังคม สร้างขึน้ตามกรอบแนวคดิของเฮาส์16 
เป็นค�ำถามด้านบวก จ�ำนวน 10 ข้อ ค�ำตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า  
4 ระดับ ได้แก่ เป็นจริงมากที่สุด เป็นจริงส่วนมาก เป็นจริงน้อย และ
ไม่เป็นจริง มีระดับคะแนนตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน คะแนนมาก แปลว่า  
การสนับสนุนทางสังคมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการในระดับสูง

เครื่องมือตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 
3 ท่าน ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index: CVI)  
ได้เท่ากับ 0.95, 0.97, 0.96, 0.96 และ 0.95 ตามล�ำดับ และหาค่า 
ความเชื่อมั่นด้วยวิธี Cronbrach’s alpha coefficient ได้เท่ากับ  
0.84, 0.84, 0.71, 0.76 และ 0.71 ตามล�ำดับ โครงร ่างวิจัย 
ผ่านคณะกรรมการวชิาการและพจิารณาวจิยัในคนโรงพยาบาลมะเรง็ชลบรุี 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
และสถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

ผล
กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอส่วนใหญ่เพศชาย (ร้อยละ  

81.4) อายุเฉลี่ย 52.99 ปี (S.D. = 11.93 ปี) ส่วนใหญ่เป็นระยะที่ 4  
(ร้อยละ 66.3) พบมะเร็งโพรงจมูกด้านหลังมากที่สุด (ร้อยละ 46.5)  
รองลงมามะเรง็คอหอยส่วนล่าง (ร้อยละ 29.1) ส่วนใหญ่มค่ีาดชันมีวลกาย 
อยู่ระหว่าง 18.50 – 24.99 กิโลกรัม/เมตร2 (ร้อยละ 51.2) รองลงมา 
ค่าดัชนีมวลกาย ≤ 18.49 กิโลกรัม/เมตร2 (ร้อยละ 37.2) ส่วนใหญ ่
เป็นเซลล์มะเร็งชนิด Squamous cell carcinoma (ร้อยละ 79.1) 
รักษาด้วยรังสีรักษาร่วมกับเคมีบ�ำบัดมากที่สุด (ร้อยละ 60.5) รองลงมา 
คือรังสีรักษา (ร้อยละ 15.1) ระยะเวลาการเจ็บป่วย ≤ 12 เดือน (ร้อยละ  
47.7) (M = 25.36 เดอืน, S.D. = 2.96 เดอืน) รายได้เฉลีย่ 13,190.7 บาท/เดอืน  
(S.D. = 9,534 บาท/เดือน) ไม่ได้ท�ำงานมากที่สุด (ร้อยละ 32.6) รองลงมา 
คืออาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 29.1) จบระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 50)  
ส่วนใหญ่สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ74.4) ลักษณะครอบครัวเดี่ยว  
(ร้อยละ 72.1) อาการทีเ่กดิขึน้ระหว่างการเจบ็ป่วยมากทีส่ดุคอื น�ำ้ลายแห้ง 
(ร้อยละ 53.5) รองลงมาคือรสชาติเปลี่ยน (ร้อยละ 46.5)

กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมโภชนาการอยู่ในระดับสูง (M = 46.95,  
S.D. = 6.70) การรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏิบติัพฤติกรรมพฤตกิรรมโภชนาการและ
การสนับสนุนทางสังคมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการอยู่ในระดับสูง 
(M = 32.13, S.D. = 4.14; M = 31.17, S.D. = 4.45) ส่วนการรบัรู้อปุสรรค 
ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการและการรับรู้ความสามารถแห่งตน 
ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 20.00, 
S.D.= 4.06; M = 29.36, S.D. = 4.75) (ตารางที่ 1)	
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ตารางที่ 1	คา่พสิยั คา่เฉลี่ย สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลของพฤตกิรรมโภชนาการ การรบัรูป้ระโยชนข์องการปฏบิตัพิฤติกรรม
	 โภชนาการ การรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ การรับรู้ความสามารถแห่งตนต่อการปฏิบัติพฤติกรรม 
	 โภชนาการ การสนับสนุนทางสังคมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ (N = 86) 

ตัวแปร ค่าพิสัย M S.D. การแปลผล

พฤติกรรมโภชนาการ(Y)
การรับรู้ประโยชน์(X1)
การรับรู้อุปสรรค(X2) 
การรับรู้ความสามารถแห่งตน(X3)
การสนับสนุนทางสังคม(X4)

31 - 60
23 - 40
10 - 32
19 - 40
20 - 40

46.95
32.13
20.00
29.36
31.17

6.70
4.14
4.06
4.75
4.45

สูง
สูง

ปานกลาง
ปานกลาง

สูง

วเิคราะห์อ�ำนาจการท�ำนาย ได้แก่ การรับรูป้ระโยชน์ของการปฏบัิติ
พฤตกิรรมโภชนาการ การรบัรูอ้ปุสรรคต่อการปฏบิตัพิฤตกิรรมโภชนาการ 
การรับรู ้ความสามารถแห่งตนต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ 
และการสนับสนนุทางสงัคมต่อการปฏบิตัพิฤตกิรรมโภชนาการ โดยใช้สถิติ 
สมการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน จากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 86 ราย  
โดยทดสอบข้อตกลงเบือ้งต้นของสถติิ พบว่า ข้อมลูกลุม่ตวัอย่างมกีารแจกแจง
แบบโค้งปกติ ข้อมูลไม่มี Outliers ไม่เกิด Autocorrelation เมื่อทดสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นทั้งหมด พบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมโภชนาการ (r = 0.69, p < 0.01) กล่าวคือ  
ผู ้ที่มีการรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการมากจะมี
พฤตกิรรมโภชนาการดกีว่าผูท้ีม่กีารรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏบัิตพิฤติกรรม

โภชนาการน้อย การรับรู้ความสามารถแห่งตนต่อการปฏิบัติพฤติกรรม
โภชนาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมโภชนาการ (r = 0.46,  
p < 0.01) กล่าวคือ ผู้ที่มีการรับรู้ความสามารถแห่งตนต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมโภชนาการสูงจะมีพฤติกรรมโภชนาการดีกว่าผู้ที่มีการรับรู้
ความสามารถแห่งตนต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการต�่ำ การสนับสนุน
ทางสังคมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการมีความสัมพันธ์ทางบวก 
กบัพฤตกิรรมโภชนาการ (r = 0.48, p < 0.01) กล่าวคอื ผู้ทีไ่ด้รบัการสนบัสนนุ
ทางสังคมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการสูงจะมีพฤติกรรมโภชนาการ 
ดกีว่าผูท้ีไ่ด้รับการสนบัสนนุทางสงัคมต่อการปฏิบตัพิฤตกิรรมโภชนาการต�ำ่ 
และพบว่าไม่มีตัวแปรใดมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากกว่า 0.8017  
แสดงว่า ตัวแปรต้นไม่มีความสัมพันธ์กันเองในระดับสูง (ตารางที่ 2)

	
ตารางที่ 2	การวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ (X1) การรับรู้อุปสรรค 
	 ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ (X2) การรับรู้ความสามารถแห่งตนต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ (X3) และ 
	 การสนับสนุนทางสังคมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ (X4) กับพฤติกรรมโภชนาการ (Y) (N= 86)

ตัวแปร Y X1 X2 X3 X4

Y 1.00

X1 0.69** 1.00

X2 - 0.12 -0.22* 1.00

X3 0.46** 0.62** -0.12         1.00

X4 0.48** 0.46** -0.15         0.64** 1.00
* p < 0.05 , ** p < 0.01

เมื่อน�ำปัจจัยท�ำนายเข้าสมการถดถอยพหุแบบข้ันตอน พบว่า  
ปัจจัยที่ท�ำนายได้สูงสุดตัวแรก คือ การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ
พฤติกรรมโภชนาการ (Beta = 0.60) และ การสนับสนุนทางสังคม 

ต่อการปฏบิติัพฤติกรรมโภชนาการ (Beta = 0.20) และสามารถร่วมท�ำนาย
พฤตกิรรมโภชนาการในผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอได้ร้อยละ 71.7 อย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (R2 = 0.717, p = <0.001) (ตารางที่ 3)

	
ตารางที่ 3	วิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณแบบขัน้ตอนระหว่างปัจจัยท�ำนายกับพฤติกรรมโภชนาการ (N = 86)

ปัจจัยท�ำนาย b Beta SE t p-value

การรับรู้ประโยชน์ (X1)
การสนับสนุนทางสังคม (X4)

0.98
0.30

0.60
0.20

0.14
0.13

6.98
2.30

<0.001
0.024

Constant = 6.24, R2 adj. = 0.503, R2 = 0.717, F(2,83) = 43.985, p = <0.001
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วเิคราะห์สมการถดถอยพหคุณูแบบขัน้ตอน สร้างเป็นสมการท�ำนาย
พฤติกรรมโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอโรงพยาบาลมะเร็ง
ชลบุรีได้ดังนี้

สมการพยากรณ์ในรูปสมการดิบ
Y = a + b1X1 + b2X2 +b3X3 +….bnXn
พฤติกรรมโภชนาการ = 6.24 + 0.98 (การรับรู้ประโยชน์) + 0.30 

(การสนับสนุนทางสังคม) 

วิจารณ์ 
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมโภชนาการอยู่ในระดับสูง (M = 46.95, 

SD= 6.70) แสดงให้เห็นว่ามีการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
ด้านโภชนาการอย่างสม�่ำเสมอในชีวิตประจ�ำวัน เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ  
พบว่า กลุ่มตัวอย่างให้ความส�ำคัญต่อการมาตรวจตามนัดอย่างสม�่ำเสมอ
เพื่อประเมินภาวะโภชนาการ ไม่เร่งรีบรับประทานอาหารจนเกินไป 
ซึ่งจะท�ำให้รู้สึกอ่ิมเร็ว โดยจะพยายามเคี้ยวให้ละเอียดก่อนกลืน อาหาร 
ทีร่บัประทานจะเป็นอาหารท่ีปรงุสกุใหม่ๆ และดืม่น�ำ้สะอาดอย่างน้อยวนัละ 
8 แก้ว ในแต่ละวันได้รับอาหารเพียงพอ โดยรับประทานผัก ผลไม้  
และอาหารประเภทโปรตีนจาก เนื้อสัตว์ เนื้อปลา นม ไข่ ฯลฯ สม�่ำเสมอ  
หากมีปัญหาเกี่ยวกับการรับประทานอาหารก็จะพยายามแก้ไขปัญหา 
ด้วยตนเอง ก่อนที่จะปรึกษาบุคคลในครอบครัว ญาติ หรือบุคลากร 
ทางด้านสุขภาพ จากที่กล่าวมาส่งผลให้พฤติกรรมโภชนาการผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล�ำคออยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษาของ Nanma18  
ได้ศึกษาถึง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของผู้ป่วยมะเร็ง
ศรีษะและคอท่ีได้รับรังสรีกัษา พบว่า ผูป่้วยมะเรง็ศีรษะและคอมพีฤตกิรรม
การบริโภคอาหารอยู่ในระดับดีและการศึกษาของ Duangmala19 พบว่า  
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีภายหลังการใส่สายระบายผ่านผิวหนังและตับเข้าสู่ 
ท่อน�้ำดีมีพฤติกรรมด้านการรับประทานอาหารอยู่ในระดับดี 

ปัจจัยที่สามารถท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการ มีรายละเอียดดังนี้
การรับรู้ประโยชน์ของการปฏบัิตพิฤตกิรรมโภชนาการ มคีวามสมัพนัธ์

ทางบวกกบัพฤตกิรรมโภชนาการ (r = 0.69, p < 0.01) และเป็นตวัท�ำนาย 
ทีส่ามารถท�ำนายพฤตกิรรมโภชนาการได้สงูสดุ ( = 0.60) แสดงให้เหน็ว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่าหากปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการที่เหมาะสม 
เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีประโยชน์ เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู ่ 
จะส่งผลดีต่อตนเองและเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา จึงเกิดแรงจูงใจ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้น โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการรับรู้ 
ประโยชน์สูงจะส่งผลให้ภาวะโภชนาการดีขึ้นเช่นกัน จากการศึกษา  
พบว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าหากปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของบุคลากรทางด้าน
สุขภาพจะส่งผลดีต่อการรักษา และการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์
และเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายด้วยจะช่วยให้ชีวิตยืนยาวข้ึน  
โดยรับประทานอาหารให้ครบ 3 มื้อในหนึ่งวัน และหากรับประทาน
อาหารที่มีประโยชน์ครบ 5 หมู่จะช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพมากขึ้น  
ซึ่งการรับประทานอาหารเสริมระหว่างม้ือจะช่วยให้ร่างกายได้รับพลังงาน
ที่เพียงพอในแต่ละวัน และการปรึกษาบุคลากรทางด้านสุขภาพจะช่วยให้ 
สามารถเลือกรับประทานอาหารได้เหมาะสมกับโรคและอาการที่เป็นอยู่  
การปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการที่เหมาะสมจะช่วยลดค่าใช้จ่ายจาก 
การรกัษาจึงพยายามรับประทานอาหารให้มากขึ้นในช่วงเวลาที่เจ็บป่วย  
ส่วนการท�ำความสะอาดช่องปากและฟันเพื่อกระตุ้นให้อยากรับประทาน
อาหารมากขึ้น และการจัดเตรียมอาหารที่มีสีสันเพื่อกระตุ้นการอยาก
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Abstract: Factors Predicting Nutritional Behaviors among Patients with Head and Neck 
Cancer at Chonburi Cancer Hospital 
Chaikham R, Raksanaves L, Pichaya N, Sooksrisawat C 
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(E-mail: Rangsant2013@gmail.com) 
 Malnutrition is a major problem in patients with head and neck cancer.  This is because of pathology and 
complications of treatment. Proper nutritional practices help to prevent malnutrition. The purpose of this research was to study 
nutritional behavior and predictive behavior of nutrition in patients with head and neck cancer of Chonburi Cancer Hospital. A 
sample random sampling was use to recruit the sample of 86 patients with head and neck cancer at the outpatient department 
Chonburi Cancer Hospital. Data were collected from July 2017 to October 2017. The questionnaires include personal data, and 5 
main components including nutrition behavior, perceived benefits, perceived barriers, self-efficacy, and social support. Data were 
analyzed using descriptive statistics and stepwise multiple regression. The results revealed that a nutritional behavior was at a 
high level. Perceived benefits and social support were at high level. Perceived barriers and self-efficacy were at moderate level. 
Stepwise multiple regression analysis indicated that perceived benefits (β =  0 .6 0 ) and social support (β =  0 .2 0 ) could 
significantly predict nutritional behavior in patients with head and neck cancer, which prediction accuracy of 71.7 % (R2 = 0.717, 
F (2,83) = 43.985, p = <0.001). The results of this study are useful for nurses and their relatives in planning for the development of 
nutritional health programs in patients with head and neck cancer.  The emphasis is on nutritional awareness and support for 
caregivers or relatives in caring for patients to practice proper nutritional habits to achieve quality of life. 
Keywords: Health promotion model, Nutritional behavior, Head and neck cancer  
บทคดัย่อ 
 ภำวะทุพโภชนำกำรเป็นปัญหำส ำคัญในผู ้ป่วยมะเร็งศีรษะและล ำคอ สำเหตุจำกพยำธิสภำพของโรคและ
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรรักษำ กำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำรท่ีเหมำะสมช่วยป้องกนัภำวะทุพโภชนำกำรได ้กำรศึกษำคร้ังน้ีมี
วตัถุประสงคเ์พื่อศึกษำพฤติกรรมโภชนำกำรและปัจจยัท ำนำยพฤติกรรมโภชนำกำรในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอโรงพยำบำล
มะเร็งชลบุรี กลุ่มตวัอยำ่งเป็นผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอ ท่ีแผนกผูป่้วยนอก โรงพยำบำลมะเร็งชลบุรี จ ำนวน 86 รำย เก็บขอ้มูล
ระหวำ่งเดือนกรกฎำคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนตุลำคม พ.ศ. 2560 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นกำรศึกษำเป็นแบบสัมภำษณ์ประกอบดว้ย ขอ้มูล
ส่วนบุคคล แบบวดัพฤติกรรมโภชนำกำร แบบวดักำรรับรู้ประโยชน์ แบบวดักำรรับรู้อุปสรรค แบบวดักำรรับรู้ควำมสำมำรถแห่ง
ตน และแบบวดักำรสนับสนุนทำงสังคมต่อกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร วิเครำะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติพรรณนำและกำรวิเครำะห์
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลกำรศึกษำพบว่ำ กลุ่มตวัอย่ำงมีพฤติกรรมโภชนำกำรอยู่ในระดบัสูง กำรรับรู้ประโยชน์และกำร
สนับสนุนทำงสังคมอยู่ในระดับสูง ส่วนกำรรับรู้อุปสรรคและกำรรับรู้ควำมสำมำรถแห่งตนอยู่ในระดับปำนกลำง กำรรับรู้
ประโยชน์ของกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร (β=0.60) และกำรสนับสนุนทำงสังคมต่อกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร (β=
0.20) สำมำรถร่วมกนัท ำนำยพฤติกรรมโภชนำกำรในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอไดร้้อยละ 71.7 อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (R2 = 
0.717,  F(2,83) = 43.985,  p = <0.001) ผลกำรศึกษำเป็นประโยชน์แก่พยำบำลและผูเ้ก่ียวขอ้งน ำไปใชว้ำงแผนพฒันำโปรแกรมสร้ำง

อาหารมีผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้อยสุดตามล�ำดับ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Anuragudom20 พบว่า การรับรู ้ประโยชน์ของ 
การปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการสามารถท�ำนายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ด้านโภชนาการได้ 

	 การสนับสนุนทางสังคมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ  
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมโภชนาการ (r = 0.48, p < 0.01)  
เป็นตัวท�ำนายที่สามารถท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการได้ ( = 0.20)  
แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมต่อการปฏิบัติ
พฤตกิรรมโภชนาการในด้านอารมณ์ ด้านข้อมลูข่าวสาร ด้านการประเมนิค่า
และด้านทรพัยากรในระดบัสูงตามกรอบแนวคดิของ เฮาส์ ซึง่การสนบัสนนุ
ทางสังคมเป็นปัจจยัด้านอทิธพิลระหว่างบคุคลตามกรอบแนวคดิการสร้างเสรมิ 
สุขภาพ (HPM) ของ เพนเดอร์ โดยเพนเดอร์ กล่าวถงึ อทิธพิลระหว่างบคุคล 
ในระบบพฤติกรรมสร้างเสรมิสุขภาพนัน้เริม่ต้นทีค่รอบครวั เพือ่น ผู้ให้บริการ 
รวมถงึพฤตกิรรมทางสงัคม เช่น ความคาดหวงัต่อสิง่ส�ำคญัต่างๆ ในรปูแบบ
การสนับสนุนทางอารมณ์ สิ่งของ การเลียนแบบจากการสังเกตพฤติกรรม 
ผู้อื่น12 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงการได้รับการสนับสนุน 
ทางสังคมทีเ่พียงพอ ส่งผลให้ปัจจัยด้านการสนบัสนนุทางสังคมอยู่ในระดบัสงูและ
สามารถร่วมท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการได้และจากการพิจารณารายข้อ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างรบัรูว่้าในช่วงทีอ่่อนเพลียบุคคลในครอบครวัจะคอยดูแล 
เอาใจใส่ ช่วยเหลือในการรับประทานอาหาร ช่วยจัดหาวัตถุดิบในการ
ประกอบอาหารและช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการซื้ออาหาร บุคลากร
ทางด้านสุขภาพให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับอาหารที่เหมาะสมกับโรคและ 
มีประโยชน์ครบ 5 หมู่ บุคคลในครอบครัวแสดงความเห็นอกเห็นใจ 
เมือ่รบัประทานอาหารได้ลดลงและกล่าวแสดงความชืน่ชมเมือ่รบัประทาน
อาหารได้มากขึน้ บคุคลในครอบครวัรบัฟังปัญหาต่างๆ ต่อการรบัประทาน
อาหารของกลุ่มตัวอย่างโดยไม่แสดงความเบื่อหน่ายและให้ความส�ำคัญ 
ในการเลือกเมนูอาหารที่ชอบ กลุ่มตัวอย่างขอค�ำปรึกษาเกี่ยวกับข้อมูล 
ด้านโภชนาการจากบุคลากรทางด้านสุขภาพได้ แต่ยังพบส่วนน้อย 
ที่บุคลากรทางด้านสุขภาพเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินภาวะโภชนาการ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Lonuch21 พบว่า การสนับสนุนทางสังคม
สามารถท�ำนายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการได้	

ปัจจัยที่ไม่สามารถท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการ ได้แก่ การรับรู ้
อุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ ไม่สามารถร่วมท�ำนาย
พฤตกิรรมโภชนาการได้ ถงึแม้กลุม่ตวัอย่างมกีารรับรูอ้ปุสรรคต่อการปฏิบติั
พฤตกิรรมโภชนาการอยูใ่นระดบัปานกลาง ยงัส่งผลให้มวีถิชีวีติทีส่ร้างเสรมิ 
สขุภาพด้านโภชนาการทีด่ ีอธิบายได้ว่า หากกลุม่ตวัอย่างรบัรูว่้าปัญหาหรือ
อุปสรรคที่จะมาขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการน้อยก็จะส่งผล 
ให้สามารถปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการได้มากขึ้น ท�ำให้การรับรู้อุปสรรค 
ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการไม่สามารถร่วมท�ำนายพฤติกรรม
โภชนาการได้ การรับรู ้อุปสรรคเป็นแรงจูงใจให้หลีกเลี่ยงการปฏิบัติ
พฤติกรรมสร้างเสรมิสุขภาพ หากมอีปุสรรคมากการปฏบัิติพฤติกรรมสร้างเสริม 
สุขภาพก็เกิดขึ้นได้ยาก ซึ่งอุปสรรคเกิดจากรับรู้หรือคาดการณ์ไปเอง  
จากความไม่สะดวกสบาย ยุง่ยาก ล�ำบาก ส้ินเปลือง การเป็นภาระคนอืน่12 
ส�ำหรับการรบัรูอุ้ปสรรคในผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ เช่น โรคและอาการ
ของโรคเป็นอุปสรรคต่อการจัดเตรียม ประกอบอาหารหรือรับประทาน
อาหาร ไม่มญีาตพิามาตรวจตามนดั คนในครอบครวัไม่มเีวลาให้ค�ำปรกึษา 
แยกตัวตามล�ำพัง หากกลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงอุปสรรคเหล่านี้ก็จะขัดขวาง 
การปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการได้ จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
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Abstract: Factors Predicting Nutritional Behaviors among Patients with Head and Neck 
Cancer at Chonburi Cancer Hospital 
Chaikham R, Raksanaves L, Pichaya N, Sooksrisawat C 
Nursing division, Chonburi Cancer Hospital, 300 Moo 2 Samed, Mueang, Chonburi, 20000 Thailand. 
(E-mail: Rangsant2013@gmail.com) 
 Malnutrition is a major problem in patients with head and neck cancer.  This is because of pathology and 
complications of treatment. Proper nutritional practices help to prevent malnutrition. The purpose of this research was to study 
nutritional behavior and predictive behavior of nutrition in patients with head and neck cancer of Chonburi Cancer Hospital. A 
sample random sampling was use to recruit the sample of 86 patients with head and neck cancer at the outpatient department 
Chonburi Cancer Hospital. Data were collected from July 2017 to October 2017. The questionnaires include personal data, and 5 
main components including nutrition behavior, perceived benefits, perceived barriers, self-efficacy, and social support. Data were 
analyzed using descriptive statistics and stepwise multiple regression. The results revealed that a nutritional behavior was at a 
high level. Perceived benefits and social support were at high level. Perceived barriers and self-efficacy were at moderate level. 
Stepwise multiple regression analysis indicated that perceived benefits (β =  0 .6 0 ) and social support (β =  0 .2 0 ) could 
significantly predict nutritional behavior in patients with head and neck cancer, which prediction accuracy of 71.7 % (R2 = 0.717, 
F (2,83) = 43.985, p = <0.001). The results of this study are useful for nurses and their relatives in planning for the development of 
nutritional health programs in patients with head and neck cancer.  The emphasis is on nutritional awareness and support for 
caregivers or relatives in caring for patients to practice proper nutritional habits to achieve quality of life. 
Keywords: Health promotion model, Nutritional behavior, Head and neck cancer  
บทคดัย่อ 
 ภำวะทุพโภชนำกำรเป็นปัญหำส ำคัญในผู ้ป่วยมะเร็งศีรษะและล ำคอ สำเหตุจำกพยำธิสภำพของโรคและ
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรรักษำ กำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำรท่ีเหมำะสมช่วยป้องกนัภำวะทุพโภชนำกำรได ้กำรศึกษำคร้ังน้ีมี
วตัถุประสงคเ์พื่อศึกษำพฤติกรรมโภชนำกำรและปัจจยัท ำนำยพฤติกรรมโภชนำกำรในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอโรงพยำบำล
มะเร็งชลบุรี กลุ่มตวัอยำ่งเป็นผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอ ท่ีแผนกผูป่้วยนอก โรงพยำบำลมะเร็งชลบุรี จ ำนวน 86 รำย เก็บขอ้มูล
ระหวำ่งเดือนกรกฎำคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนตุลำคม พ.ศ. 2560 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นกำรศึกษำเป็นแบบสัมภำษณ์ประกอบดว้ย ขอ้มูล
ส่วนบุคคล แบบวดัพฤติกรรมโภชนำกำร แบบวดักำรรับรู้ประโยชน์ แบบวดักำรรับรู้อุปสรรค แบบวดักำรรับรู้ควำมสำมำรถแห่ง
ตน และแบบวดักำรสนับสนุนทำงสังคมต่อกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร วิเครำะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติพรรณนำและกำรวิเครำะห์
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลกำรศึกษำพบว่ำ กลุ่มตวัอย่ำงมีพฤติกรรมโภชนำกำรอยู่ในระดบัสูง กำรรับรู้ประโยชน์และกำร
สนับสนุนทำงสังคมอยู่ในระดับสูง ส่วนกำรรับรู้อุปสรรคและกำรรับรู้ควำมสำมำรถแห่งตนอยู่ในระดับปำนกลำง กำรรับรู้
ประโยชน์ของกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร (β=0.60) และกำรสนับสนุนทำงสังคมต่อกำรปฏิบติัพฤติกรรมโภชนำกำร (β=
0.20) สำมำรถร่วมกนัท ำนำยพฤติกรรมโภชนำกำรในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล ำคอไดร้้อยละ 71.7 อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (R2 = 
0.717,  F(2,83) = 43.985,  p = <0.001) ผลกำรศึกษำเป็นประโยชน์แก่พยำบำลและผูเ้ก่ียวขอ้งน ำไปใชว้ำงแผนพฒันำโปรแกรมสร้ำง
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ส่วนใหญ่รบัรูถ้งึอปุสรรคทีม่าขดัขวางการปฏบิตัพิฤตกิรรมโภชนาการน้อย 
เช่น การประกอบอาหารทีม่ปีระโยชน์และมคีณุภาพไม่ท�ำให้สิน้เปลืองและ 
เสียเวลา กล้าปรึกษาบุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
เมือ่มีปัญหาเรือ่งรับประทานอาหารได้น้อยลง การรบัประทานอาหารเสรมิ
ระหว่างมือ้ไม่เป็นเร่ืองยุง่ยากล�ำบาก การใส่สายยางทางจมกูหรอืการเจาะ
หน้าท้องเมือ่จ�ำเป็นเพ่ือให้อาหารทางสายยางไม่ใช่เรือ่งน่าอาย และรบัรูว่้า 
การจัดเตรียมอาหารที่มีประโยชน์และมีคุณภาพแก่ตนไม่เป็นภาระ 
ของบคุคลในครอบครัว แต่การรบัรูอ้ปุสรรคส่วนใหญ่ พบว่า อาหารทีม่กีลิน่ฉนุ
ท�ำให้การอยากอาหารลดลง และไม่กล้ารับประทานอาหารที่หลากหลาย
เพราะกลวัจะเป็นอาหารแสลง อาการของโรคเป็นอปุสรรคต่อการจดัเตรยีม
อาหาร โดยอาการเจ็บปากเจ็บคอเป็นอุปสรรคต่อการรับประทานอาหาร
มากที่สุด เป็นต้น จากที่กล่าวมาหากการรับรู้อุปสรรคเหล่านี้น้อยส่งผลให ้
กลุ่มตัวอย่างมุ่งมั่นปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมโภชนาการที่เหมาะสม 
มากข้ึน ในขณะทีก่ารรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏบิตัพิฤติกรรมโภชนาการสูง 
และการรบัรูอ้ปุสรรคต่อการปฏบิตัพิฤตกิรรมโภชนาการปานกลาง จะมผีล
โดยตรงต่อเจตจ�ำนงในการปฏบัิตพิฤตกิรรมโภชนาการทีด่ ี(Commitment 
to a plan of action) ได้มากกว่า ตามทฤษฎีการสร้างเสริมสุขภาพ 
ของ Pender 12 ท�ำให้การรบัรูอ้ปุสรรคต่อการปฏบัิตพิฤตกิรรมโภชนาการ
ไม่สามารถท�ำนายพฤตกิรรมโภชนาการในผูป่้วยมะเรง็ศีรษะและล�ำคอได้22 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Anuragudom20 พบว่า การรับรู้อุปสรรค 
ด้านโภชนาการในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
และการศึกษาของ Pakapong23 ได้ศึกษาถึง ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรม 
การบริโภคของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่า การรับรู้อุปสรรค 
ไม่สามารถท�ำนายพฤติกรรมการบริโภคได้

การรับรู้ความสามารถแห่งตนต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการ 
เป็นอีกปัจจัยหน่ึงที่ไม่สามารถร่วมท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการในผู้ป่วย
มะเร็งศีรษะและล�ำคอได้ ถึงแม้ระดับการรับรู้ความสามารถแห่งตนอยู่ใน
ระดบัปานกลางกต็าม ทัง้นีอ้าจเนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างมกีารรบัรูว่้าสามารถ
ปฏิบัติตนได้ถูกต้องเหมาะสมเกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่ถูกต้องเหมาะ
สม อีกทั้งโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ 
และล�ำคอเป็นแบบแผนเดียวกัน โดยมีการตรวจส่องกล้องเพื่อหาระยะ 
ของโรคมะเรง็ก่อนส่งต่อไปรกัษาแผนกอืน่ เช่น ผ่าตดั รงัสรีกัษา หรอืเคมบี�ำบดั 
และผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอทุกคนยังต้องได้รับการตรวจช่องปาก 
และฟันทีแ่ผนกทนัตกรรมและพบนกัโภชนากรเพือ่ประเมนิภาวะโภชนาการ 
พร้อมรับค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร
ที่มีประโยชน์ครบถ้วนเป็นแบบแผนเดียวกันหมด ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง
สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้องเหมาะสมและมั่นใจในความสามารถของ
ตนในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโภชนาการท่ีถูกต้องได้ รวมถึงระยะเวลา 
การเจ็บป่วยเฉลี่ยมากกว่า 2 ปี (M = 25.36 เดือน, S.D. = 2.69 เดือน)  
โดยทุกครั้งที่มารับการรักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอจะถูกประเมิน
ภาวะโภชนาการจากการซักประวัติ ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง ค�ำนวณค่าดัชนี
มวลกายและให้สขุศกึษาจากบคุลากรทางด้านสขุภาพด้วย การได้รบัข้อมลู
ซ�ำ้ๆ บ่อยครัง้ ท�ำให้เกดิการรบัรูแ้ละความรูเ้กีย่วกบัโภชนาการ ผูป่้วยมัน่ใจ 
ที่จะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการท่ีดีได้ จากการศึกษา พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของบุคลากรทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับโภชนาการท่ีถูกต้องเหมาะสม สามารถหลีกเลี่ยงรับประทาน 
อาหารปิ้งย่าง ไหม้เกรียม อาหารรมควัน อาหารหมักดองต่างๆ รวมถึง 
บุหรี่ และเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สามารถรับประทานอาหารเสริม
ระหว่างมื้อได้แม้ไม่มีเวลา สามารถเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์

ครบ 5 หมู่ ได้แก่ เนื้อสัตว์ ไขมัน ข้าว ผักและผลไม้ต่างๆ ในแต่ละมื้อ 
เมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพสามารถปรึกษาบุคลากรทางด้านสุขภาพได้ 
พยายามรับประทานอาหารให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
แม้มีอาการเจ็บปากเจ็บคอ กลืนล�ำบาก เบื่ออาหาร เป็นต้น จากที่กล่าวมา 
ส่งผลให้การรับรู ้ความสามารถแห่งตนไม่สามารถท�ำนายพฤติกรรม
โภชนาการได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Pakapong23 ได้ศึกษาถึง 
ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
พบว่า การรับรู ้ความสามารถแห่งตนไม่สามารถท�ำนายพฤติกรรม
การบริ โ ภค ได ้  แ ละกา รศึ กษาขอ ง  Rahma t i 24  ไ ด ้ ศึ กษ า 
ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการและกิจกรรมทางกายท่ีจะน�ำไปสู ่ 
โรคหัวใจและหลอดเลือดของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยเตหะราน พบว่า 
การรับรู้ความสามารถแห่งตนไม่สามารถท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการได้

สรุป
เห็นได้ว่าภาวะทุพโภชนาการมีความส�ำคัญอย่างยิ่งในผู้ป่วยมะเร็ง

ศีรษะและล�ำคอ ซึ่งส่งผลต่อการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้  
การปฏิบัติพฤติกรรมด้านโภชนาการที่เหมาะสมจึงเป็นสิ่งส�ำคัญยิ่ง  
จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์และปัจจัยด้านการ
สนับสนุนทางสังคมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมโภชนาการสามารถท�ำนาย
พฤติกรรมโภชนาการได้ ดังนั้นหากผู้ป่วยรับรู ้ถึงประโยชน์และได้รับ 
การสนับสนุนทางสังคมมากจะส่งผลให้ภาวะโภชนาการดีขึ้นตามมาด้วย

ข้อเสนอแนะ
ผู ้บริหารด ้านสาธารณสุขควรให ้ความส�ำคัญเกี่ยวกับภาวะ

โภชนาการของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอก่อนการรักษา ควรก�ำหนด
นโยบายหรอืแนวทางเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอโดยเน้น
ด้านโภชนาการให้เชือ่มโยงจากหน่วยบรกิารปฐมภมูสิูห่น่วยบรกิารตตยิภมูิ 
ระหว่างส่งตัวมารักษาเฉพาะทางต่อไป ส�ำหรับพยาบาลหรือบุคลากร
ทางด้านสุขภาพท่ีเก่ียวข้องควรเตรียมความพร้อมด้านโภชนาการของ 
ผู้ป่วยมะเรง็ศีรษะและล�ำคอก่อนการรกัษา โดยมุง่เน้นให้ผู้ป่วยตระหนกัถงึ  
ความส�ำคัญของการบริโภคอาหารที่มีประโยชน์และสนับสนุนส่งเสริม 
ให้บคุคลในครอบครวัมส่ีวนร่วมในการดแูลช่วยเหลอืผูป่้วย หรอืให้ก�ำลังใจ 
ผู้ป่วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอให้ปฏบิติัพฤติกรรมโภชนาการอย่างเหมาะสม 
และต่อเนื่อง โดยใช้ผลการศึกษาเป็นแนวทางในการจัดโปรแกรม 
สร้างเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้พบผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอในระยะที่ 3-4  

พบมากที่สุด และเป็นผู ้ป่วยทั้ง รายใหม่และรายเก่าซึ่งอาจมีผลต่อ 
การรับรู ้และพฤติกรรมโภชนาการที่แตกต่างกันได้และการศึกษานี้  
เป็นการศกึษาในผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอโรงพยาบาลมะเรง็ชลบุรีเท่านัน้
ซึ่งพฤติกรรมโภชนาการอาจแตกต่างจากผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ 
ที่อื่นได้

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเรง็ชลบุร ีรองผู้อ�ำนวยการ 

ด้านการพยาบาล ผู ้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน คณะกรรมการวิชาการและ
พิจารณาวิจัยในคนโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ผู้ช่วยนักวิจัยโรงพยาบาล
มะเรง็ชลบรุแีละผูป่้วยมะเรง็ศีรษะและล�ำคอทกุท่าน ทีช่่วยเหลอื สนบัสนนุ 
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การศกึษานีจ้นส�ำเรจ็ลุล่วงด้วยด ีขอบพระคุณกองทนุสนบัสนนุงานวชิาการ 
กรมการแพทย์ และกองทุนมูลนิธิโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีที่สนับสนุน 
ทนุไปน�ำเสนอผลงานต่างประเทศ ผูศ้กึษาขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง 
มา ณ โอกาสนี้ด้วย
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บทคัดย่อ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการดูแลตนเองในผู้ป่วยวัยท�ำงานที่ป่วย 
ด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทตามกรอบแนวคิด 
PRECEDE-PROCEED framework กลุม่ตวัอย่างเป็น ผูป่้วยวยัท�ำงานทีป่่วย 
ด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลราชวิถีแผนกผู้ป่วยนอก ทั้งหมด 170 ราย คัดเลือกผู้ป่วย
โดยใช้การสุ่มอย่างง่าย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้ศึกษา
สร้างข้ึน วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
ตามแบบเพียร์สัน และถดถอยพหุแบบขั้นตอน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทร้อยละ 57.6 มีพฤติกรรม 
การดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ในเรื่องของการไปพบแพทย์เมื่อมีอาการผิดปกติมากที่สุด ในการศึกษา
นี้พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลเรื่อง เพศ อายุ อาชีพและระดับการศึกษา 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วย
กระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้นประสาทอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.05) ปัจจัยน�ำ พบว่า ทัศนคติมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับ
เส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) และอาการปวด
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วย

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลัง
เคลื่อนกดทับเส้นประสาท

สรญา ขวาไทย พย.ม., สุรินธร กลัมพากร Ph.D., จุฑาธิป ศีลบุตร Ph.D.
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 420/1 เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Factors Related to Self-Care Behaviors of Workers 
with Herniated Lumbar Disc

Khwathai S Kalampakorn S, Sillabutra J
Faculty of Public health, Mahidol University, 420/1, Ratchathewi, Bangkok, 10400
(E-mail: tao_2t@hotmail.com)

This cross-sectional study was conducted to determine the factors influencing self-care behavior of workers with herniated  
lumbar disc by using PRECEDE-PROCEDE as a conceptual framework. The sample comprised 170 patients receiving health services  
at a tertiary care hospital. Data were collected using questionnaires. Chi-square test, Pearson’s product moment correlation 
coefficient and stepwise multiple regression were used to analyze the relationship between variables. More than half (57.6%) 
of the subjects had self-care behavior at moderate level, and the behavior with the highest score was seeing the doctor when 
symptoms were severe. The results also showed that gender, age, occupation and education were significantly related to the 
self-care behavior among the patients (p-value <0.05). Predisposing factors including attitude toward self-care, and pain score 
were related to the self-care behavior with a statistical significance (p-value<0.05). Enabling factors especially access to health 
information were also related to the self-care behavior with a statistical significance (p-value<0.05). Reinforcing factors including 
receiving encouragement from family, employer, and coworkers were significantly related to self-care behavior (p-value<0.05). 
Predictors of self-care behavior were receiving encouragement from family, employer and coworkers, gender, pain score and 
age, these factors could predict 42.3% (R2=0.423) of self-care behavior of workers with herniated lumbar disc. It is therefore 
recommended that patients with herniated lumbar disc should be supported to have self-care behavior through comployee and 
coworkers to enhance disease prevention.
Keywords: Self-Care Behaviors, Worker with herniated lumbar disc

ด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทบัเส้นประสาทอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิ
(p-value<0.05) ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การเข้าถึงสื่อทางด้านสุขภาพ มีความ
สัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วย 
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
0.05 (p-value<0.05) ปัจจยัเสรมิ ได้แก่ การได้รบัแรงสนบัสนนุจากครอบครวั 
สถานท�ำงานและเพื่อนร่วมงานมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม 
การดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับ 
เส้นประสาทอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่(p-value=<0.05) ตวัแปรทีส่ามารถ
อธิบายพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูก 
สันหลังเคล่ือนกดทับเส้นประสาท ได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัวสถานที่ท�ำงานและเพื่อนร่วมงาน ข้อจ�ำกัดในการท�ำงาน เพศ 
อาการปวดและอายุ โดยสามารถร่วมกันท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับเส้นประสาท  
ได้ร้อยละ 42.3 (R2=0.423) ผลการวิจัยนี้มีข้อเสนอแนะว่า ควรมีการจัด 
กิจกรรมเพื่อส่งเสริมการได้รับการสนับสนุนเรื่องของพฤติกรรมการดูแล
ตนเองจากครอบครัว สถานที่ท�ำงานและเพื่อนร่วมงานให้กับในกลุ่ม 
ผู้ป่วยวัยท�ำงาน
ค�ำส�ำคญั: พฤติกรรมการดูแลตนเอง คนท�ำงานทีป่่วยด้วยโรคกระดูกสนัหลงั 
เคลื่อนกดทับเส้นประสาท
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บทน�ำ
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทเป็นโรคกลุ ่มโรค

ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างที่มีสาเหตุการเกิดจากลักษณะงาน 
หรือการเคลื่อนไหวท่าทางที่ไม่เหมาะสม เช่น การยกของที่ไม่เหมาะสม  
งานที่จ�ำเป็นต้องก้มหรือบิดเอวเป็นประจ�ำเนิ่นนาน งานที่นั่งท�ำงาน 
กับพื้นเป็นประจ�ำ งานที่นั่งโต๊ะนานๆ ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บเฉียบพลัน
เป็นสาเหตขุองการปวดหลงัเรือ้รงั อาการของโรคทีพ่บคือ อาการปวดหลงั  
ปวดขา ชาขา ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานและจ�ำเป็นต้องกลับมา 
รักษาตัวซ�้ำๆ ที่โรงพยาบาล ซ่ึงหากในผู้ป่วยท่ีมีการกดทับน้อยถึงระดับ
ปานกลางจะใช้วธิกีารรกัษาแบบไม่ผ่าตดั ได้แก่ การให้ความรู ้การนอนพกั  
1-3 วัน การจ�ำกัดท่าทางการเคลื่อนไหว การใช้ยารับประทาน การท�ำ
กายภาพบ�ำบัด การใช้ยาฉีดและการสนับสนุนด้านจิตใจแต่หากอาการ
รุนแรงมากอาจพบขาอ่อนแรงหรือพบอาการของภาวะ acute cauda 
equine syndrome เช่น มอีาการปวดมากร่วมกับไม่สามารถกล้ันปัสสาวะ
หรืออุจจาระได้ จ�ำเป็นต้องรักษาโดยการผ่าตัด1-3 ดังนั้นการดูแลตนเอง 
ในผู ้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทในระดับน้อย 
ถึงปานกลางมีความส�ำคัญอย่างยิ่งเนื่องจากส่งผลกระทบโดยตรงต่อ 
การเจบ็ป่วยทีเ่ป็นอยู ่กล่าวคอืหากมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองทีดี่ย่อมส่งผล 
ต่อการลดความรุนแรงของโรคอาการก�ำเริบของโรคได้ภาวะแทรกซ้อน 
และป้องกันความพิการได้

การดแูลตนเองเป็นปัจจัยพืน้ฐานเพ่ือส่งเสรมิและรกัษาไว้ซึง่สขุภาพ
และสวัสดิภาพของตัวบุคคล การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วยเป็นการดูแล
ตนเองเม่ือมีภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพไม่ว่าจะเป็นการแสวงหาความรู้
ของตัวบุคคลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองตามร่างกายท่ีเปล่ียนแปลง
เพื่อลดปัญหาการกลับเข ้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและการก�ำเริบ 
และความรุนแรงของโรค อกีทัง้ในผูป่้วยกลุม่วยัท�ำงานจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีต้่อง 
มีการส่งเสริมการดูแลตนเอง เนื่องจากส่งผลกระทบต่องานประจ�ำ เช่น  
การลางานและโอกาสในการพัฒนางาน โดยการส่งเสริมการดูแลตนเอง 
ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ควรเป็นการส่งเสริมในส่วนของการป้องกันความรุนแรง 
ของโรคดังกล่าวคือการป้องกันอาการปวดหลังส่วนล่างและความพิการ 
โดยการให้ความรู้ใน เรื่องของโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้น
ประสาทและการออกก�ำลังกายแบบเฉพาะเจาะจงเพื่อเพิ่มความแข็งแรง 
ของกล้ามเนื้อส่วนหลังเนื่องจากการได้รับค�ำปรึกษาเกี่ยวกับการจัดการ 
อาการปวด การได้รบัค�ำแนะน�ำจากแพทย์เรือ่งของยาและภาวะแทรกซ้อน
ที่ท�ำให้การก�ำเริบของอาการปวดหลังลดลง อีกทั้งการออกก�ำลังกาย 
แบบเฉพาะเจาะจงจะท�ำให้ระยะเวลาการขาดงานเนื่องจากการเจ็บป่วย 
ลดลงและมีสมรรถภาพการท�ำงานที่ดีขึ้น4-6

จากปัญหาที่พบผู้ศึกษาจึงมีความสนใจในการศึกษาเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการดูแลตัวเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยกระดูกสันหลังเคลื่อน 
กดทับเส้นประสาทและปัจจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อเป็นการส่งเสริมสุขภาพ
ของกลุ่มคนวัยท�ำงานที่เจ็บป่วยด้วยโรคดังกล่าว เพื่อส่งเสริมให้มีการ
ดูแลตนเองที่เหมาะสมโดยวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม
การดูแลตัวเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้น
ประสาทตามกรอบแนวคดิ พรสีดี-โพรสดี (PRECEDE-PROCEED Model)7 

วิเคราะห์วินิจฉัยสาเหตุจากหลายปัจจัยเพื่อน�ำผลที่ได้จากการวิเคราะห์
น�ำไปสู่การวางแผนในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
มาใช้ในการวิเคราะห์ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของพฤติกรรมหรือปัจจัยที่มีผล
ต่อสุขภาพ ประกอบด้วย ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม เนื่องจาก
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีปัจจัยหลายๆ อย่างที่มีความเกี่ยวเนื่องกันและมีผลต่อ 
การเกดิโรคและความรนุแรงของโรคอีกทัง้บทบาทของบคุลากรด้านสุขภาพ 
คือ การดูแลสุขภาพประชาชนทุกๆ กลุ ่มรวมถึงการดูแลสุขภาพของ 

ผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพ ดังนั้นจึงต้องการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตัวเอง 
ของคนท�ำงานท่ีป่วยด้วยกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท 
และเพื่อหาปัจจัยที่มีความส�ำคัญในการดูแลตนเอง เพื่อใช้เป็นแนวทาง 
ในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องแบบองค์รวม 
และผสมผสานโดยมุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพในการช่วยเหลือตนเอง 
ของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม

การดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับ
เส้นประสาทและความสมัพนัธ์ของปัจจยัส่วนบคุคลและปัจจยัน�ำ ปัจจัยเอ้ือ  
ปัจจัยเสริมกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยกระดูก
สันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท ซึ่งประกอบด้วย 14 ตัวแปร ได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ ทัศนคติในการดูแลตนเอง ประสบการณ ์
การเจ็บป่วย ความรู้ในการดูแลตนเอง อาการปวด ข้อจ�ำกัดในการท�ำงาน  
การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพ ชั่วโมงการท�ำงาน การพักระหว่าง
ท�ำงาน การได้รับแรงสนับสนุนในการดูแลตนเองจากครอบครัว การได้รับ 
แรงสนบัสนนุในการดแูลตนเองจากสถานทีท่�ำงานและเพือ่นร่วมงานในผูป่้วย
ที่ใช้สิทธิประกันสังคมโรงพยาบาลราชวิถี รูปแบบงานวิจัย การวิจัยครั้งนี้ 
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
ครั้งนี้ได้แก่ผู ้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับเส้นประสาทที่ใช้ 
สิทธิประกันสังคมแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลราชวิถีเข้ารับการรักษา 
ในปี 2558-2560 การค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากฐานข้อมลูสถิติโรงพยาบาล
ราชวิถีที่ใช้สิทธิประกันสังคมในปี 2557 โดยใช้วิธีค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง 
ของเดเนียล3 มีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงโดยใช้เกณฑ์ คือ ผู้ป่วย 
กลุ ่มโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทที่ได้รับการวินิจฉัย 
จากแพทย์และระบุรหัสโรค M-512 มีอายุ 20-60 ปี และยังไม่ได้รับ 
การรักษาด้วยการผ่าตัดปัจจุบันยังประกอบอาชีพอยู่ ได้กลุ่มตัวอย่าง 
ที่ เป ็นผู ้ป ่วยในกลุ ่มโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับเส ้นประสาท 
โรงพยาบาลราชวิถีจ�ำนวน 170 ราย 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่ผู ้ศึกษาสร้างขึ้น 
ตามกรอบแนวคิด PRECEDE - PROCEED framework การทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 8 ส่วนดังน้ี ข้อมูล 
ส่วนบคุคล (15 ข้อ) แบบสอบถามความรูเ้กีย่วกบัพฤตกิรรมการดูแลตนเอง
ของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับเส้นประสาท  
(10 ข้อ) แบบประเมินทัศนคติในการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วย
ด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับเส้นประสาท (10 ข้อ) แบบประเมิน 
อาการปวด Thai-Short-from McGill Questionnaire (Th-SF-MP)  
(15 ข้อ) แบบสอบถามผลกระทบจากกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับ 
เส้นประสาทต่อความสามารถในการท�ำงานประจ�ำ (10 ข้อ) แบบสอบถาม
การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพและการพกัระหว่างท�ำงานใช้ประเมนิ 
เกี่ยวกับการได้รับข้อมูลข่าวสาร (10 ข้อ) แบบสอบถามการได้รับ 
แรงสนับสนุนจากครอบครัว สถานที่ท�ำงานและเพื่อนร่วมงาน (10 ข้อ) 
และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองพฤติกรรมของคนท�ำงาน 
ที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับเส้นประสาท (10 ข้อ) โดยมี 
การหาความตรงของเนื้อหา โดยใช้ผู ้ทรงคุณวุฒิซึ่งเป็นผู ้เชี่ยวชาญ 
จ�ำนวน 3 ท่าน และค�ำนวณหาดชันคีวามตรงของเนือ้หา (Content Validity 
Index, CVI) มีค่าความตรงของเนื้อหาของแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลัง 
เคลื่อนกดทับเส้นประสาท แบบประเมินทัศนคติในการดูแลตนเอง
ของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับเส้นประสาท  
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แบบประเมินอาการปวด Thai-Short-from McGill Questionnaire 
(Th-SF-MP) แบบสอบถามผลกระทบจากกระดูกสนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้น
ประสาทต่อความสามารถในการท�ำงานประจ�ำ แบบสอบถามการเข้าถึง 
แหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพ ชั่วโมงการท�ำงานและการพักระหว่างท�ำงาน 
แบบสอบถามการได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว สถานที่ท�ำงาน 
และเพื่อนร่วมงาน และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองพฤติกรรม
ของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท 
ได้ค่าเท่ากับ 0.90, 0.80, 0.87, 0.80, 0.90, 0.87 และ 0.80 ตามล�ำดับ 
และได้น�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่คล้ายคลึงกันกับประชากร
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ที่ห้องตรวจศัลยกรรมกระดูก แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลราชวิถี จ�ำนวน 30 ตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมลูจากแบบสอบถามด้วยตนเอง โดยใช้เวลาในการเกบ็รวบรวม
ข้อมูลทั้งหมด 3 เดือน (ก.ค.-ก.ย. 2560)

ผล
ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทเป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 52.4 เพศชายร้อยละ 47.6 มอีายตุัง้แต่ 23-57 ปี อายเุฉลีย่ประมาณ 
45 ปี (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 5.91 ปี) จบระดับการศึกษาในระดับ 
ประถมศึกษามากที่สุดร้อยละ 45.3 มีอาชีพรับจ้างมากที่สุดร้อยละ 80  
มีรายได้ตั้งแต่ 5,000-35,000 บาท/เดือน รายได้เฉลี่ย 13,700 บาท/เดือน 
(ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 7,535.99 บาท) ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อน 
กดทับเส้นประสาทเริ่มมีอาการปวดหลังต้ังแต่ 3 เดือนถึง 10 ปี  
เฉลีย่ประมาณ 2.9 ปี (ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน = 1.77 ปี) และพบว่าอาการปวด 
มีผลกระทบต่อชีวิตประจ�ำวันระดับปานกลางร้อยละ 45.9 เมื่อม ี
อาการปวดผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทจะเลือกใช ้
วธิบี�ำบัดโดยการนอนหรอืนัง่พกั พบมากทีสุ่ดคิดเป็นร้อยละ 38.2 รองลงมา
คอืวธิไีม่ได้ท�ำอะไร/ปล่อยให้หายเอง และเลอืกรกัษากบัแพทย์แผนปัจจบุนั
พบร้อยละ 15.3 และ 14.7 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือน 
กดทบัเส้นประสาทท�ำงานในทีท่�ำงานทีม่จี�ำนวนพนกังานตัง้แต่ 10-300 คน 
โดยมีจ�ำนวนพนักงานเฉลี่ย 68 คน (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 61.56 คน) 
ส่วนใหญ่ไม่มีเพื่อนร่วมงานคนอื่นๆ ที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือน 
กดทับเส้นประสาท คิดเป็นร้อยละ 74.7 และส่วนใหญ่ไม่มีหน่วยบริการ 
ด้านสขุภาพคดิเป็นร้อยละ 77.1 ทีท่�ำงานของผูป่้วยโรคกระดกูสนัหลังเคล่ือน 
กดทบัเส้นประสาทส่วนใหญ่ไม่มกีารให้ความรูท้ีเ่กีย่วกบัโรคกระดูกสันหลัง 
เคลื่อนกดทับเส้นประสาท คิดเป็นร้อยละ 85.9 และผู้ป่วยโรคกระดูก 
สันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทท�ำงานส่วนใหญ่คิดว่างานที่ท�ำประจ�ำ 
มีความสัมพันธ์กับอาการปวดหลังมากถึงร้อยละ 94.1

ผูป่้วยโรคกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้นประสาทมคีะแนนความรู ้
เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับดี ร้อยละ 53.5 มีคะแนน
ด้านทัศนคติในการดูแลตนเองในระดับสูงร้อยละ 94.7 และมีอาการ 
ปวดหลงัมากถงึร้อยละ 92.9 เมือ่แยกอาการปวดหลังตามลกัษณะอาการปวด 
พบว่าผู ้ป่วยมีลักษณะอาการปวดหลังแบบแปลบๆ มากที่สุดร้อยละ  
67.1 โดยพบว่ากลุม่ตวัอย่างได้รับผลกระทบจากโรคกระดูกสันหลังเคลื่อน
กดทบัเส้นประสาทต่อความสามารถในการท�ำงานประจ�ำในระดบัน้อยทีส่ดุ 
ร้อยละ 77.6

ปัจจัยเอื้อ หมายถึง ปัจจัยที่ส่งผลต่อการแสดงออกต่อพฤติกรรม 
ในการดแูลตนเอง ประกอบด้วย ชัว่โมงการท�ำงาน การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ 
ด้านสุขภาพและการพักระหว่างท�ำงาน พบว่าผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลัง
เคลื่อนกดทับเส้นประสาทมีชั่วโมงการท�ำงานเฉลี่ย 9.82 ช่ัวโมง/วัน  
(ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน = 1.59 ชัว่โมง) และมชีัว่โมงการท�ำงานเฉลีย่ 60.98 
ชั่วโมง/สัปดาห์ (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 12.35 ชั่วโมง) มีการเข้าถึง 
แหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพและการพักระหว่างท�ำงานในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 78.8 และได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดอาการผิดปกติหรือมีอาการ
ปวดหลังรุนแรงสามารถไปพบแพทย์ที่สถานพยาบาลหรือโรงพยาบาล 
ได้สะดวกมากที่สุดร้อยละ 100

ปัจจัยเสริม หมายถึง สิ่งท่ีบุคคลจะได้รับหรือคาดว่าจะได้รับจาก
บุคคลอื่นๆ โดยช่วยสนับสนุนการแสดงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี  
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนเก่ียวกับการดูแลตนเองจาก
ครอบครัว สถานที่ท�ำงานและเพื่อนร่วมงานในระดับน้อย (ร้อยละ 75.3)  
โดยพบว่าผู ้ป ่วยได้รับการสนับสนุนเป็นประจ�ำเกี่ยวกับการลาป่วย 
ได้ตามสิทธิมากที่สุดร้อยละ 98.8 แต่ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการสนับสนุน
ข้อมูลเกี่ยวกับการชักชวนการออกก�ำลังกายเพื่อเสริมสร้างความแข็งแรง
ของกล้ามเนือ้ส่วนหลังจากสถานทีท่�ำงานและเพือ่นร่วมงาน (ร้อยละ 98.8)

พฤตกิรรมการดแูลตนเองของคนท�ำงานทีป่่วยด้วยโรคกระดกูสันหลัง 
เคล่ือนกดทับเส้นประสาทพบว่าผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับ 
เส้นประสาทมพีฤติกรรมการดูแลตนเองอยูใ่นระดับปานกลางร้อยละ 57.6 
โดยมพีฤตกิรรมในเรือ่งของการสงัเกตอาการผดิปกติ ได้แก่ อาการปวดหลงั
หรือชาขามากขึ้นจะไปพบแพทย์ทันทีเป็นประจ�ำมากที่สุด ร้อยละ 97.1 
รองลงมาได้แก่ พฤติกรรมการไปตรวจพบแพทย์ตามนดัและการผ่อนคลาย
ความเครียดเป็นประจ�ำ ร้อยละ 92.9 และ 84.7 ตามล�ำดับ นอกจากน้ี 
ยังพบว่าผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับเส้นประสาทมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองในเร่ืองของการออกก�ำลังกายเพื่อให้กระดูกและกล้ามเนื้อ
แข็งแรงเป็นประจ�ำน้อยที่สุด

ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ 
และปัจจัยเสริมกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วย 
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทพบว่าเพศมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลัง
เคล่ือนกดทับเส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 โดยพบว่า 
เพศหญิงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูงมากกว่าเพศชาย อาชีพ 
และระดบัการศกึษามคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงาน
ที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถติิที ่0.05 อาย ุประสบการณ์การเจบ็ป่วย และอาการปวดมคีวามสมัพนัธ์ 
เชงิลบกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานทีป่่วยด้วยโรคกระดูกสนัหลงั 
เคล่ือนกดทับเส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (r=0.17  
และ p-value=0.012, r=-0.19 และ p-value=0.006, r=-0.27  
และ p-value=<0.001) ส่วนทัศนคติในการดูแลตนเองมีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูก
สันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท (r = -0.38 และ p-value = <0.001)  
ด้านปัจจยัเอือ้ ได้แก่ ชัว่โมงการท�ำงานมคีวามสมัพนัธ์เชงิลบกบัพฤตกิรรม
การดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับ
เส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (r = -0.24 และ p-value = 
<0.002) การเข้าถงึแหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพและการพกัระหว่างท�ำงาน
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วย
ด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทบัเส้นประสาทอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิ
ที ่0.05 (r = 0.41 และ p-value = <0.001, r = 0.05 และ p-value = <0.001) 
ส�ำหรบัปัจจยัเสรมิ พบว่า การได้รับแรงสนบัสนนุจากครอบครวัและการได้รับ 
แรงสนับสนุนจากสถานท�ำงานและเพื่อนร่วมงานมีความสัมพันธ์เชิงบวก 
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลัง 
เคล่ือนกดทับเส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (r=0.17 
และ p-value=0.027, r=0.26 และ p-value=<0.001) ปัจจัย 
ด้านความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองและข้อจ�ำกัดในการท�ำงาน
ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วย 
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท (r=-0.14 และ p-value = 
0.072, r = -0.08 และ p-value = 0.260) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 เปรยีบเทยีบสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยสว่นบุคคลด้านอายุ ปัจจยัน�ำ ปัจจยัเอือ้และปัจจยัเสริมต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
	 คนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท (n=170)

ตัวแปร พฤติกรรมการดูแลตนเอง
r p-value

ปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยนำ�
อายุ -0.17 0.012
ทัศนคติในการดูแลตนเอง 0.38 <0.001
ประสบการณ์การเจ็บป่วย -0.19 0.006
ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 0.14 0.072
อาการปวด -0.27 <0.001
ข้อจำ�กัดในการทำ�งาน -0.08 0.260

ปัจจัยเอื้อ
ชั่วโมงการทำ�งาน -0.24 0.002
การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพ 0.41 <0.001
การพักระหว่างทำ�งาน 0.05 <0.001

ปัจจัยเสริม
การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว 0.17 0.027
การได้รับแรงสนับสนุนจากสถานที่ทำ�งานและเพื่อนร่วมงาน 0.26 <0.001

ปัจจัยที่มีอ�ำนาจในการท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
คนท�ำงานทีป่่วยด้วยโรคกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้นประสาทแบ่งเป็น 
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา ปัจจัยน�ำ ได้แก่ 
ทัศนคติในการดูแลตนเอง ประสบการณ์การเจ็บป่วย ความรู้เกี่ยวกับ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง อาการปวด ข้อจ�ำกัดในการท�ำงาน ปัจจัยเอ้ือ  
ได้แก่ ชั่วโมงการท�ำงาน การเข้าถึงสื่อข้อแหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพ  
การพักระหว่างท�ำงาน ปัจจัยเสริมได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัว การได้รับแรงสนับสนุนจากสถานที่ท�ำงานและเพื่อนร่วมงาน  

ซึ่งมีทั้งหมด 14 ตัวแปรมาวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุ พบว่าตัวแปร 
ที่สามารถอธิบายพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วย 
โรคกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้นประสาททัง้หมด 6 ตวั ได้แก่ การได้รบั 
แรงสนบัสนนุจากสถานทีท่�ำงานและเพือ่นร่วมงานประสบการณ์การเจบ็ป่วย  
เพศ การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ข้อจ�ำกัดในการท�ำงาน 
และทัศนคติในการดูแลตนเอง สามารถร่วมกันท�ำนายพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองของคนท�ำงานทีป่่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทบัเส้นประสาท
ได้ร้อยละ 42.3 (R2=0.423) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 การวิเคราะห์การถดถอยแบบขัน้ตอนของพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อน 

	 กดทับเส้นประสาท (n=170)

ตัวแปร B Std. 
Error

Beta t p-value R2 
change

การได้รับแรงสนับสนุนจากสถานที่ทำ�งานและเพื่อนร่วมงาน 0.29 0.06 0.29 4.61 <0.001 0.143
ประสบการณ์การเจ็บป่วย -0.35 0.08 -0.28 -4.39 <0.001 0.075
เพศ 0.40 0.07 0.35 5.64 <0.001 0.107
การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว 0.08 0.03 0.19 3.15 <0.001 0.053
ข้อจำ�กัดในการทำ�งาน -0.02 0.01 -0.15 -2.29 0.023 0.030
ทัศนคติในการดูแลตนเอง 0.05 0.02 0.14 2.12 0.036 0.016

Adjust R2 = 0.402 F= 19.94 P-value<0.001 Constant =54.85

วิจารณ์
ผลการศกึษาพบว่าเพศมคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเอง

ของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (p-value <0.001) โดยพบว่าเพศหญิง 
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูงมากกว่าเพศชาย สอดคล้อง 
กับงานวจิยัทีผ่่านมาของ Omokhodion5  ทีศ่กึษาความชกุและปัจจยัเสีย่ง 
ต่อการเกิดอาการปวดหลังส่วนล่างในพนักงานบริษัท พบว่าปัจจัยที่ม ี
ความสมัพนัธ์ต่อการเกดิอาการปวดหลงัส่วนล่างได้แก่ เพศ โดยพบว่าเพศชาย 
มโีอกาสเกดิอาการปวดหลงัมากกว่าเพศหญงิ ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากเพศหญิง
เป็นเพศที่มีความสนใจในตัวเองมากกว่าเพศชายจึงส่งผลให้มีพฤติกรรม 
การดูแลตนเองที่ดีกว่าและมีโอกาสเกิดโรคน้อยกว่า

ประสบการณ์การเจ็บป่วยและอาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดแูลตนเองของผูป่้วยด้วยโรคกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้นประสาท
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (p-value <0.001) โดยพบว่า อาชีพ
ที่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีมากท่ีสุดคืออาชีพพนักงานบริษัท ทั้งนี ้
อาจเนื่องมาจากอาชีพดังกล่าวเป็นอาชีพที่มีลักษณะงานที่ไม่ต้องท�ำ
กิจกรรมหรือออกแรงในการท�ำงานหนักเกินไปเมื่อเทียบกับอาชีพอ่ืน  
และมรีะยะเวลาพกัขณะท�ำงานทีแ่น่นอนอย่างน้อย 2-4 ชัว่โมง ซึง่สอดคล้อง
กับข้อมูลของส�ำนักงานประกันสังคม2 ท่ีมีการเก็บรวบรวมสถิติข้อมูล 
โรคจากการท�ำงาน พบว่ากิจกรรมงานที่ถูกจ�ำกัดหรือมีการใช้งาน 
หนักมากเกินไป เช่น การยืนหรือเดินต่อเนื่องเกิน 2 ชั่วโมง รวมถึงการนั่ง 
ในท่าเดียวเป็นเวลานานๆ หรือนั่งต่อเนื่องนานกว่า 3 ชั่วโมง การยก 
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หรอืเคลือ่นย้ายของทีม่นี�ำ้หนกัเกิน 25 ปอนด์ ลกัษณะงานทีท่�ำจะซ�ำ้ๆ กนั  
คอื การเคลือ่นย้าย การยก การนัง่การเอีย้วบิดตวั จะท�ำให้เกดิอาการปวดหลงั 
รุนแรงมากขึ้น 

อายุและอาการปวดมีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้น
ประสาทอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตทิี ่0.05 (p-value = 0.012) โดยกลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษานี้ส่วนใหญ่มีช่วงอายุระหว่าง 41-50 ปี ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก 
อายทุีม่ากขึน้ส่งผลให้มภีาระหน้าทีม่ากขึน้ เช่น การดแูลครอบครวั เป็นต้น 
ท�ำให้มีพฤติกรรมการดูแลตนเองลดลง

ระดบัการศกึษา ทศันคตใินการดแูลตนเอง การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ 
ด้านสุขภาพ ชั่วโมงการท�ำงานและการพักระหว่างท�ำงาน การได้รับแรง
สนบัสนนุในการดแูลตนเองจากครอบครวั สถานทีท่�ำงานและเพือ่นร่วมงาน 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงาน 
ที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ 0.05 (p-value <0.001) ทั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการท่ีผู้ป่วย 
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทได้รับข้อมูลทางด้านสุขภาพ 
จากเจ้าหน้าที่ด ้านสุขภาพและค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
และการป้องกนัการเกดิของกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทับเส้นประสาทได้ง่าย 
จากสือ่ต่างๆ เช่น วทิย ุโทรทศัน์ อนิเตอร์เนต็และการแนะน�ำในการปรบัเปลีย่น 
พฤติกรรมท่าทางที่เหมาะสมเพ่ือป้องกันการก�ำเริบของกระดูกสันหลัง
เคลื่อนกดทับเส้นประสาทจะช่วยให้มีพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่ดีขึ้น 
และสอดคล้องกับผลงานวิจัยที่ผ่านมา ซึ่งพบว่าปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วย
ปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมคือการได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย9์

ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง ข้อจ�ำกัดในการท�ำงาน
ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วย
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ 0.05 (p-value = 0.072) แต่ถึงแม้ในการศึกษาครั้งนี้จะพบว่าข้อจ�ำกัด 
ในการท�ำงานจะไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
คนท�ำงานทีป่่วยด้วยโรคกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้นประสาทในระดบั 
bivariate แต่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงาน
ที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทในการวิเคราะห์
ระดบั multivariate ทัง้น้ีอาจเนือ่งมาจากข้อจ�ำกดัในการท�ำงานนัน้มีความ
สมัพนัธ์กับตวัแปรอืน่ได้แก่ ตวัแปรอาการปวด จงึส่งผลให้ไม่มคีวามสัมพนัธ์
กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเองในระดบั bivariate แต่เมือ่มกีารควบคมุตวัแปร 
อืน่ๆ แล้วมคีวามสมัพนัธ์กับพฤตกิรรมการดแูลตนเองของคนท�ำงานทีป่่วย
ด้วยโรคกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้นประสาทอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ

ในการศึกษานี้พบว่าตัวแปรที่สามารถอธิบายพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้น
ประสาททั้งหมด 6 ตัวได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนในการดูแลตนเอง
จากสถานที่ท�ำงานและเพื่อนร่วมงาน การได้รับแรงสนับสนุนในการดูแล
ตนเองจากครอบครัวประสบการณ์การเจ็บป่วย เพศ ข้อจ�ำกัดในการ
ท�ำงานและทัศนคติในการดูแลตนเองสามารถร่วมกันท�ำนายพฤติกรรม
การดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับ
เส้นประสาทได้ร้อยละ 42.3 (R2=0.423) ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้อง
ตามแนวคดิ PRECEDE PROCEED Model8 ทีพ่บว่าทัง้ปัจจยัน�ำ ปัจจยัเอือ้  
และปัจจัยเสริม ที่ระบุว่าพฤติกรรมหรือการกระท�ำต่างๆ ของบุคคล 
เป็นผลจากอิทธิพลร่วมของปัจจัยทั้ง 3 ได้แก่ ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ  
และปัจจัยเสริมดังน้ันการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใดๆ จ�ำเป็น 
ต้องค�ำนงึอทิธพิลจากปัจจยัดงักล่าวร่วมกนัโดยไม่ควรน�ำปัจจยัใดปัจจัยหนึง่ 
มาพิจารณาเพียงอย ่ าง เดี ยว โดยการ เปลี่ ยนแปลงคาดหวั งว ่ า 
การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมกต่็อเมือ่มสีาเหตมุากระตุ้นหรอืจงูใจ (ปัจจยัน�ำ) 
แต่พฤติกรรมอาจไม่สมบูรณ์ถ้าบุคคลยังไม่ได้รับการสนับสนุนทางด้าน
ทรพัยากรหรอืการฝึกทกัษะอย่างเหมาะสม (ปัจจยัเอือ้) กจ็ะส่งเสรมิให้เกิด 
พฤติกรรม นอกจากนี้การได้รับแรงเสริมในลักษณะของแรงจูงใจรางวัล 
ก็จะท�ำให้บุคคลเกิดการแสดงพฤติกรรมนั้นเพิ่มขึ้น (ปัจจัยเสริม) 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาในกลุม่ตวัอย่างทีย่งัไม่ได้รบัการรกัษา

ด้วยผ่าตัด จึงอาจไม่สามารถอ้างอิงถึงผู้ป่วยในโรคดังกล่าวได้ทั้งหมด

สรุป
ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทมีพฤติกรรม

การดูแลตนเองอยู ่ในระดับปานกลาง และปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม 
การดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับ 
เส้นประสาทได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา มีทัศนคติอาการปวด  
การเข้าถึงส่ือทางด้านสุขภาพ การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว  
สถานท�ำงานและเพื่อนร่วมงาน 

ข้อเสนอแนะ
คนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท 

จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง แต่หากวิเคราะห์ 
รายด้านพบว่าพฤติกรรมในเรื่องของการออกก�ำลังกายเพื่อให้กระดูก 
และกล้ามเนื้อแข็งแรงนั้นส่วนใหญ่เป็นเพียงการปฏิบัติระดับนานๆ ครั้ง  
ดังนัน้ในการศึกษาครัง้ต่อไปควรมกีารศึกษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการออกก�ำลงักาย
ในคนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณสมาคมศิษย์เก่าบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล 

ที่สนับสนุนทุนวิทยานิพนธ์บางส่วน ขอขอบคุณทีมเจ้าหน้าที่ห้องตรวจ
ออร์โธปิดิกซ์โรงพยาบาลราชวิถีทุกท่านที่ให้การช่วยเหลือและอ�ำนวย 
ความสะดวกในการด�ำเนินการศึกษาในครั้งนี้
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บทคัดย่อ
การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการศึกษาพฤติกรรมการป้องกันตนเอง 

จากการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพูชืของชาวนาในชุมชนโคกพทุรา ต�ำบลโคกพทุรา 
อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกนัการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพูชืของชาวนา ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
ได้จากการค�ำนวณโดยใช้สูตรการค�ำนวณขนาดตัวอย่างของ Daniel  
ได้ตัวอย่างจ�ำนวน 270 คน การสุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถามซึ่งประยุกต์ 
มาจากการทบทวนวรรณกรรม และผ่านการหาความเที่ยงตรงของเนื้อหา 
โดยให้ผู ้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิต ิ
เชิงพรรณนา คือ การหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และแปลผลหาความสัมพันธ์ของตัวแปรต้นและตัวแปรตามที่ได้ก�ำหนดไว้
โดยใช้สถิติไคสแควร์ ผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการป้องกันตนเองของ
ชาวนาอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 57.8 และพบว่าปัจจยัด้านรายได้ พืน้ที่
ในการเพาะปลูก ความรู้ สัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพ สภาพแวดล้อม
ในชุมชน สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว และการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของ
ชาวนา ท่ีระดบัความเช่ือม่ัน 0.05 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครัง้นีค้อืการน�ำ
ข้อมูลทีไ่ด้ไปใช้เป็นแนวทางในการแก้ไขปัญหา โดยเน้นการประชาสมัพนัธ์
ส่งเสริมความรู้พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 
ของชาวนา และควรใช้สารก�ำจัดศัตรูพืชจากธรรมชาติ ที่มีต้นทุนต�่ำหาซื้อ
ได้ง่ายและมีประสิทธิภาพที่ดีแทนการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช
ค�ำส�ำคัญ : พฤติกรรมการป้องกันตนเอง สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ชาวนา

พฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาในชุมชนโคกพุทรา 
ต�ำบลโคกพุทรา อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง
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Abstract: Chemical Prevention Behavior of Farmer in Khok Phuthra Community, 
Khok Phuthra Sub-District Pho Thong District, Angthong Province

Siricoon S, Arsa R, Tongkhajon W, Pawutinun J, Phonphot S
Valaya Alongkorn Rajabhat University under the Royal Patronage, Klong Luang, Pathum Thani, 13180
(E-mail: vavajang6@hotmail.com)

The purpose of this study was to examine the Chemical Prevention behavior of Farmer in Khokphuthra community.  
The study was conducted using Multi-stage sampling technique and subjects were 270 people. The research found that the 
protection behavior of the farmers was at moderate level and the revenue factor, area of cultivation, knowledge, relationships 
with colleagues, community environment, relationships with family and access to health services were significantly related 
with preventive behavior at confidence interval level of 0.05%. The results of this study can be used to solve the problem by  
promoting public awareness of self-protection behavior of pesticide farmers and should be used the natural pesticides which low 
cost, easy to buy and effective to replace pesticides. The results indicated that the knowledge about pesticide use of farmers was 
high with 75.6%. The self-protection behavior of the farmers were moderate with 57.8%. The revenue factors (area of cultivation, 
knowledge, relationships with colleagues, community environment relationships with family and access to health services) were 
significantly related with preventive behavior at confidence interval level of 0.05%. The suggestion of this research could be used 
to solve the problem by promoting public awareness of self-protection behavior for pesticide farmers and should be used the 
natural pesticides which low cost, easy to buy and effective to replace pesticides.
Keywords: Behaviors prevention, Chemical pesticides, Farmer

บทน�ำ
เนื่องจากประเทศไทยเป็นประเทศที่ประกอบอาชีพเกษตรกร 

เป็นส่วนมาก และประชากรส่วนใหญ่ในประเทศไทยเป็นแรงงานภาคเกษตร 
ถึงร้อยละ 46.891 การปลูกข้าวเป็นอาชีพที่ส�ำคัญของประเทศไทย  
และมีบทบาทส�ำคัญต่อการด�ำรงชีวิตของชาวไทยมาเป็นเวลายาวนาน  
โดยคนในสมัยก่อนนั้นได้มีการปลูกข้าวเพ่ือน�ำมาบริโภค และน�ำมาใช้ 
ในการแลกเปลี่ยนปัจจัยในการด�ำรงชีวิต เช่น ยารักษาโรค เสื้อผ้า และ
อาหารประเภทอืน่ๆ แต่ในปัจจบุนัได้มกีารเปล่ียนแปลงจากการแลกเปลีย่น
ข้าวมาเป็นการค้าขายข้าวแทน เมื่อจ�ำนวนการค้าขายเพิ่มมากขึ้นจึงท�ำให ้
ภาคการเกษตรส ่วนมากจ�ำเป ็นที่จะต ้องเพิ่มผลผลิตให ้มากขึ้น 
เพื่อการแข่งขันทางการตลาด ดังนั้นจึงท�ำให้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 
เข้ามามีบทบาทเป็นอย่างมากในการเพิ่มผลผลิตของเกษตรกรรม

จากข้อมูลการน�ำเข้าสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชระหว่างปี พ.ศ. 2553-
2558 พบว่า มีปริมาณการน�ำเข้ามากถึง 117,815 164,538 134,480 
172,826 147,375 และ 149,546 ตัน ตามล�ำดับ2 จากข้อมูลดังกล่าว
แสดงให้เหน็ว่าในรอบ 5 ปีทีผ่่านมา ชาวนาในประเทศไทยมกีารใช้สารเคมี
ก�ำจดัศัตรพูชืในการเพาะปลูกเป็นจ�ำนวนมาก โดยน�ำสารเคมกี�ำจดัศัตรูพืช 
มาใช้เพื่อเพิ่มผลผลิตทางการเกษตร มีการฉีดพ่นสารเคมีที่มีฤทธิ์รุนแรง
ส่งผลให้ชาวนาได้มีการสัมผัสสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชเพิ่มมากขึ้น และท�ำให้
เกิดอันตรายต่อสุขภาพของชาวนา บุคคลรอบข้าง รวมทั้งยังส่งผลกระทบ 
ต่อส่ิงแวดล้อมอีกด้วย ซึ่งสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชนั้นสามารถเข้าสู่ร่างกาย
ของมนุษย์ได้ 4 ช่องทาง ได้แก่ การหายใจ การดูดซึมผ่านผิวหนัง 
หรอืดวงตา การรบัประทาน และการฉดี โดยโอกาสท่ีสารเคมกี�ำจดัศตัรพูชื 
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จะเข้าสู่ร่างกายมนุษย์ได้นั้น มี 3 ขั้นตอน ได้แก่ ก่อนพ่นสารเคมีร่างกาย
จะได้สัมผัสกับสารเคมีในข้ันตอนการเตรียมส่วนผสมของสารเคมี  
โดยการสัมผัสและการสูดดม ต่อมาคือขณะพ่นสารเคมี ร่างกายจะได้รับ
สารพิษโดยการสัมผัสกับละอองของสารเนื่องจากมีการปลิวของสารพิษ 
ทางอากาศ และขั้นตอนสุดท้าย คือ หลังพ่นสารเคมี อาจพบการปนเปื้อน
ตามร่างกายเนื่องมาจากการพ่นสารเคมีแล้วไม่ได้ท�ำความสะอาดร่างกาย
โดยเฉพาะบริเวณมือ ซ่ึงท�ำให้เวลารับประทานอาหารหรือท�ำกิจกรรม
อื่นๆ จะท�ำให้ร่างกายได้รับสารพิษเข้าไป3 ดังน้ัน พฤติกรรมการป้องกัน
การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชจึงมีความจ�ำเป็นที่ชาวนาจะต้องพึงปฏิบัต ิ
ตนให้ถูกต้องทั้งก่อนพ่นสารเคมี ขณะพ่นสารเคมี และหลังพ่นสารเคมี  
เพื่อลดอันตรายจากสารเคมีที่จะเข้าสู่ร่างกายได้

จากสถติกิารใช้สารเคมใีนประเทศไทยในปี พ.ศ. 2554-2558 พบว่า  
มีชาวนาที่ได้รับความเสี่ยงจากการสัมผัสสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช เท่ากับ 
ร้อยละ 32.47, 30.94, 30.57, 34.02 และร้อยละ 32.45 ต่อแสนประชากร 
ตามล�ำดับ2 แสดงให้เห็นว่าชาวนายังมีความเสี่ยงที่จะได้รับสารเคมีก�ำจัด
ศตัรพูชืเข้าสูร่่างกาย ท�ำให้ปัญหาทางด้านสขุภาพของชาวนาไทยมมีากกว่า 
1 ใน 3 ของประชากรทั้งประเทศ4 ซึ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและสังคมไทย
ยังขาดความตระหนักถึงผลกระทบต่อชาวนา ดังข้อมูลการตรวจคัดกรอง
ความเสี่ยงของกลุ่มชาวนา พบว่า ผลการตรวจคัดกรองความเสี่ยงของ 
กลุ่มชาวนาทั่วประเทศ จ�ำนวน 341,039 คน มีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัย
จากการสัมผัสสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชถึง ร้อยละ 325 และข้อมูลผู้ป่วย 
จากพิษสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช พบว่า ในรอบ 5 ปี มีผู้ป่วยจากพิษสารเคมี
ก�ำจัดศัตรูพืชเพิ่มสูงขึ้น 4 เท่าตัว จากปี พ.ศ. 2553 ที่พบผู้ป่วย 1,851 ราย 
เพิ่มเป็น 7,954 ราย ในปี พ.ศ. 25576 

จากการรายงานของกรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ ปี พ.ศ. 2557 
พบว่า จังหวัดที่มีอัตราการเจ็บป่วยจากสารเคมีสูงที่สุดสิบอันดับ ได้แก่ 
อ่างทอง ก�ำแพงเพชร จนัทบุร ีอทุยัธาน ีพจิติร สพุรรณบุร ีอตุรดิตถ์ ตาก น่าน 
และแม่ฮ่องสอน โดยจังหวัดอ่างทองพื้นที่ส่วนใหญ่เป็นนาข้าวและบ่อปลา 
ซึ่งเป็นภาคการผลิตหลักของมูลค่ามวลรวมของจังหวัด จากข้อมูล 
การใช้ประโยชน์ทีด่นิจงัหวดั พบว่า พืน้ทีส่่วนใหญ่เป็นพืน้ทีท่างการเกษตร 
โดยเฉพาะที่นามีพ้ืนที่คิดเป็นร้อยละ 66.36 ของพื้นที่จังหวัดหรือคิดเป็น 
630.73 ตารางกิโลเมตร พื้นท่ีที่ท�ำการปลูกข้าวส่วนใหญ่อยู่ในอ�ำเภอ
วิเศษชัยชาญ อ�ำเภอโพธิ์ทอง และอ�ำเภอแสวงหา คิดเป็น 171.59 
138.82 และ 106.43 ตารางกิโลเมตร ตามล�ำดับ รองลงมาจากพ้ืนที่ 
ปลูกข้าว คือพื้นที่ในหมู่บ้านคิดเป็น 103.29 ตารางกิโลเมตร หรือคิดเป็น 
พื้นที่ร้อยละ 10.87 ของพื้นที่จังหวัด หากนับรวมพื้นที่ตัวเมืองและ 
ย่านการค้าจะมพีืน้ทีช่มุชนทัง้สิน้ 104.58 ตารางกโิลเมตร โดยส่วนใหญ่อยูใ่น 
อ�ำเภอวิเศษชัยชาญ และอ�ำเภอเมืองอ่างทอง คิดเป็น 25.44 และ 20.51 
ตารางกิโลเมตร7 ชุมชนโคกพุทรา ต�ำบลโคกพุทรา อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัด
อ่างทอง มีพื้นที่ทั้งหมด 7,707 ไร่ หรือประมาณ 12.33 ตารางกิโลเมตร 
ลักษณะภูมิประเทศเป็นพื้นที่ราบลุ่ม มีแหล่งน�้ำที่เหมาะแก่การเพาะปลูก  
คนในชมุชนส่วนใหญ่ประกอบอาชพีชาวนาเป็นหลัก และถอืว่าเป็นหมูบ้่าน
แห่งหนึ่งในจังหวัดที่มีการท�ำนาปลูกข้าวตลอดทั้งปี ท�ำให้มีการใช้สารเคม ี
ก�ำจดัศตัรพูชืมากยิง่ขึน้ และยงัมกีารใช้หลายชนดิผสมผสานกนั เพราะเกษตรกร 
เชือ่ว่าจะช่วยก�ำจดัศตัรพูชื และยงัช่วยเพิม่ผลผลติให้สงูขึน้ นอกจากนีย้งัมี 
การศกึษาวจิยัในต่างประเทศเกีย่วกบัพฤตกิรรมการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรูพชื 
และปัจจัยที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ8-9 ดังนั้น คณะผู้ศึกษาจึงมีความสนใจ 
ทีจ่ะศกึษาเกีย่วกบัพฤตกิรรมการป้องกนัการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพืูชของชาวนา 

ซึ่งในการศึกษาครั้งน้ีจะท�ำให้ทราบถึงพฤติกรรมที่เกี่ยวกับวิธีการป้องกัน
การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการส่งเสริม 
ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชท่ีถูกต้อง
ต่อไป

วัตถุและวิธีการ
ประชากร คือ ชาวนาในชุมชนโคกพุทรา ต�ำบลโคกพุทรา  

อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง โดยก�ำหนดให้กลุ่มตัวอย่างเป็นชาวนา 
ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป เป็นเจ้าของที่ดินท�ำนาเองทุกขั้นตอนหรือชาวนา 
ทีร่บัจ้างฉดีพ่น สามารถอ่าน เขยีนภาษาไทยได้ และเป็นผูท้ีส่มคัรใจในการเข้าร่วม
การศึกษาครั้งนี้ ขนาดตัวอย่างได้จากการค�ำนวณโดยใช้สูตรการค�ำนวณ
ขนาดตัวอย่างทราบจ�ำนวนประชากรที่แน่นอนจากหนังสือของ Daniel10 
ได้ตวัอย่างจ�ำนวน 270 คน การสุม่ตวัอย่างใช้การสุม่ตัวอย่างแบบหลายขัน้ตอน 
เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถามซึ่งประยุกต์มาจาก
การทบทวนวรรณกรรมและผ่านการหาความเที่ยงตรงของเนื้อหาโดยให ้
ผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องและความเหมาะสม 
ของเนื้อหาและหาค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์ของครอนบาค โดยที ่
ค่าความเทีย่งตรงของเนือ้หาเท่ากบั 0.820 และค่าความเชือ่มัน่สมัประสทิธ์ิ
เท่ากับ 0.876 โดยแบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไป 
ของชาวนา มีลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ จ�ำนวน 10 ข้อ ส่วนที่ 2 ข้อมูล 
ด้านความรูเ้กีย่วกบัการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชื มลีกัษณะเป็นแบบเลอืกตอบ 
2 ตัวเลือก คือ ใช่ หรือ ไม่ใช่ จ�ำนวน 20 ข้อ ส่วนที่ 3 ข้อมูลด้านสภาพชีวิต 
และความเป็นอยู่ในชุมชน มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า จ�ำนวน 
20 ข้อ ส่วนท่ี 4 ข้อมูลด้านพฤติกรรมการป้องกันตนเองของชาวนา 
ในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า  
จ�ำนวน 20 ข้อ จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
เพือ่หาค่าร้อยละ ความถี ่ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และใช้สถติิ
เชิงอนุมาน เพื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับพฤติกรรม
การป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาด้วยสถิติไคสแควร์ 
(Chi-square Test) หาค่าสัมประสิทธ์ิสหพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 
Correlation) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่น้อยกว่า 0.05

ผล
จากการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นชาวนา จ�ำนวน 

270 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากที่สุด ร้อยละ 55.2 
อายุระหว่าง 41-50 ปี ร้อยละ 32.6 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 75.9  
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 75.2 ประชากรนับถือ
ศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 มีรายได้เฉลี่ยแต่ละเดือนมากกว่า 15,000 ขึ้นไป 
ร้อยละ 60 มีพื้นที่ในการเพาะปลูก 20 ไร่ขึ้นไป ร้อยละ 57.8 ส่วนใหญ ่
ไม่มโีรคประจ�ำตวั ร้อยละ 82.2 ในรอบ 6 เดอืนทีผ่่านมา เคยได้รบัอบุติัเหตุ  
ร้อยละ 8.1 ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุ ร้อยละ 91.9 และได้รับข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชจากเจ้าหน้าที่เกษตร  
ร้อยละ 60.4 

ในด้านความรูเ้กีย่วกบัการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืของชาวนา พบว่า 
ชาวนามีความรู้เก่ียวกับ การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชอยู่ในระดับมาก  
ร้อยละ 75.6 รองลงมาคืออยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 22.6 และอยู่ใน
ระดับน้อย ร้อยละ 1.9 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของระดับความรู้เกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา (n = 270)

ระดับความรู้เกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระดับมาก (15 คะแนนขึ้นไป) 204 75.6

ระดับปานกลาง (7-14 คะแนน) 61 22.6

ระดับน้อย (0-6 คะแนน) 5 1.9
	

ในด้านสภาพแวดล้อม สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว และ
เพื่อนร่วมอาชีพ พบว่า ชาวนามี สภาพแวดล้อมในชุมชนอยู่ในระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 56.7 รองลงมาคืออยู่ในระดับดี ร้อยละ 41.1 และอยู่ใน 
ระดับน้อย ร้อยละ 2.2 สัมพันธภาพกับคนในครอบครัวอยู่ในระดับดี  

ร้อยละ 61.1 รองลงมาคือ อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 36.3 และอยู่
ในระดับน้อย ร้อยละ 2.6 และสัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพอยู่ใน 
ระดับดี ร้อยละ 63 รองลงมาคืออยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 34.4 และ
อยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 2.66 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 สภาพแวดล้อม สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว และเพื่อนร่วมอาชีพ (n = 270)

ตัวแปร จ�ำนวน (ร้อยละ) Min Max Mean±S.D.

ดี ปานกลาง น้อย

สภาพแวดล้อมในชุมชน 111 (41.1) 153 (56.7) 6 (2.2) 1.00 3.00 1.61±0.53

สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว 165 (61.1) 98 (36.3) 7 (2.6) 1.00 3.00 1.41±0.54

สัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพ 170 (63.0) 93 (34.4) 7 (2.66) 1.00 3.00 1.39±0.54

ในด้านพฤติกรรมการป้องกันตนเองของชาวนาในการใช้สารเคมี
ก�ำจัดศัตรูพืช พบว่า ชาวนา มีพฤติกรรมการป้องกันตนเองอยู่ในระดับ 

ปานกลาง ร้อยละ 57.8 รองลงมาคอื อยูใ่นระดบัด ีร้อยละ 21.5 และอยูใ่น 
ระดับไม่ดี ร้อยละ 20.7 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 พฤติกรรมการป้องกันตนเองของชาวนาในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช (n = 270)

พฤติกรรมการป้องกันตนเองของชาวนาในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระดับดี (คะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 3.68 - 5.00 คะแนน) 58 21.5

ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 2.34 - 3.67 คะแนน) 156 57.8

ระดับไม่ดี (คะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 1.00 - 2.33 คะแนน) 56 20.7

เมือ่พจิารณาความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัน�ำข้อมลูท่ัวไปกับพฤติกรรม
การป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช โดยใช้การทดสอบสถิติไคสแควร์ 
(Chi–Square Test) จากผลการวิเคราะห์ พบว่า ปัจจัยด้านรายได้  

และพื้นที่ในการเพาะปลูกมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน 
การใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืของชาวนาในชมุชนโคกพทุรา ต�ำบลโคกพุทรา 
อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง (p <0.05) (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 ความสมัพนัธร์ะหวา่งขอ้มูลปัจจยัน�ำขอ้มูลทัว่ไปกับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา (n = 270)

ตัวแปร

พฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ดี ปานกลาง ไม่ดี n p-value

รายได้ (บาท)
น้อยกว่า 5,000 
5,000-10,000 
10,000-15,000 
มากกว่า 15,000 

6 (2.2)
5 (1.9)
19 (7.0)
28 (10.4)

22 (8.1)
15 (5.6)
32 (11.9)
87 (32.2)

3 (1.1)
3 (1.1)
3 (1.1)

47 (17.4)

31
23
54
162

0.001* 23.310

พื้นที่ในการเพาะปลูก (ไร่)
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 
6-10
11-15 
20 ขึ้นไป

7 (2.6)
6 (2.2)
21 (7.8)
24 (8.9)

11 (4.1)
19 (7.0)
32 (11.9)
94 (34.8)

2 (0.7)
8 (3.0)
8 (3.0)

38 (14.1)

20
33
61
156

0.035* 13.582

* p < 0.05 

ในดา้นพฤติกรรมการป้องกนัตนเองของชาวนาในการใชส้ารเคมีก าจดัศตัรูพืช พบว่า ชาวนา มีพฤติกรรมการ
ป้องกนัตนเองอยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 57.8 รองลงมาคือ อยู่ในระดบัดี ร้อยละ 21.5 และอยู่ในระดบัไม่ดี 
ร้อยละ 20.7 (ตารางท่ี 3) 
ตารางที ่3 พฤติกรรมการป้องกนัตนเองของชาวนาในการใชส้ารเคมีก าจดัศตัรูพืช (n = 270) 

พฤติกรรมการป้องกนัตนเองของชาวนา 
ในการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืช 

จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระดบัดี (คะแนนเฉล่ียอยูร่ะหวา่ง 3.68 - 5.00 คะแนน)  58 21.5 
ระดบัปานกลาง (คะแนนเฉล่ียอยูร่ะหว่าง 2.34 - 3.67 คะแนน) 156 57.8 
ระดบัไม่ดี (คะแนนเฉล่ียอยูร่ะหวา่ง 1.00 - 2.33 คะแนน)  56 20.7 
 เม่ือพิจารณาความสัมพนัธ์ระหวา่งปัจจยัน าขอ้มูลทัว่ไปกบัพฤติกรรมการป้องกนัการใชส้ารเคมีก าจดั
ศตัรูพืช โดยใชก้ารทดสอบสถิติไคสแควร์ (Chi–Square Test) จากผลการวิเคราะห์ พบวา่ ปัจจยัดา้นรายได ้และ
พ้ืนท่ีในการเพาะปลูกมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมการป้องกนัการใชส้ารเคมีก าจดัศตัรูพืชของชาวนาในชุมชน
โคกพทุรา ต าบลโคกพทุรา อ าเภอโพธ์ิทอง จงัหวดัอ่างทอง (p <0.05) (ตารางท่ี 4) 
ตารางที ่4 ความสัมพนัธ์ระหวา่งขอ้มูลปัจจยัน าขอ้มูลทัว่ไปกบัพฤติกรรมการป้องกนัการใชส้ารเคมีก าจดัศตัรูพืช
ของชาวนา (n = 270) 

 
 

ตัวแปร 

พฤติกรรมการป้องกนัการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืช 
จ านวน (ร้อยละ) 

 
 

n 

 
 

p-value 

 
 
𝒙𝒙𝟐𝟐 

 
ด ี ปานกลาง ไม่ด ี

รายได้ (บาท) 
 นอ้ยกวา่ 5,000  
 5,000-10,000  
 10,000-15,000  
 มากกวา่ 15,000  

 
6 (2.2) 
5 (1.9) 

19 (7.0) 
28 (10.4) 

 
22 (8.1) 
15 (5.6) 
32 (11.9) 
87 (32.2) 

 
3 (1.1) 
3 (1.1) 
3 (1.1) 

47 (17.4) 

 
31 
23 
54 

162 

0.001* 23.310 

พืน้ที่ในการเพาะปลูก (ไร่) 
 นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั  5  
 6-10 
 11-15  
 20 ข้ึนไป 

 
7 (2.6) 
6 (2.2) 

21 (7.8) 
24 (8.9) 

 
11 (4.1) 
19 (7.0) 
32 (11.9) 
94 (34.8) 

 
2 (0.7) 
8 (3.0) 
8 (3.0) 

38 (14.1) 

 
20 
33 
61 

156 

0.035* 13.582 

* p < 0.05  
เม่ือวเิคราะห์ค่าสมัประสิทธ์ิสหพนัธ์ของเพียร์สนั (Pearson’s Correlation Coefficient)  ระหวา่งปัจจยัน า 

ปัจจยัเอ้ือ และปัจจยัเสริมกบัพฤติกรรมการป้องกนัการใชส้ารเคมีก าจดัศตัรูพืชของชาวนา พบวา่  ความรู้เก่ียวกบั
การป้องกันการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชกับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชของชาวนามี
ความสมัพนัธ์อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติโดยพบวา่มีความสมัพนัธ์เชิงบวก (p = 0.560, r = 0.036) ยอมรับสมมติฐาน
ขอ้ท่ี 1 คือ ปัจจยัน า เร่ือง ความรู้มีความสมัพนัธ์เชิงบวกกบัพฤติกรรมการป้องกนัการใชส้ารเคมีก าจดัศตัรูพืชของ
ชาวนาในชุมชนโคกพทุรา ต าบลโคกพทุรา อ าเภอโพธ์ิทอง จงัหวดัอ่างทอง   

เมื่อวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์ิสหพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 
Correlation Coefficient) ระหว่างปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม
กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา พบว่า 
ความรู้เก่ียวกับการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนามีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติโดยพบว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวก (p = 0.560, r = 0.036) 
ยอมรับสมมตฐิานข้อที ่1 คือ ปัจจยัน�ำ เรือ่ง ความรูม้คีวามสมัพนัธ์เชงิบวก
กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาในชุมชน
โคกพุทรา ต�ำบลโคกพุทรา อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 

สัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพกับพฤติกรรมการป้องกันการใช้ 
สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
โดยพบว่ามคีวามสมัพันธ์เชงิบวก (p < 0.001, r = 0.487) ยอมรับสมมตฐิาน
ข้อที ่2 คอื ปัจจัยเอือ้ ได้แก่ สมัพนัธภาพกบัเพือ่นร่วมอาชพีมคีวามสมัพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาในชุมชน
โคกพุทรา ต�ำบลโคกพุทรา อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 

สภาพแวดล้อมในชุมชนกับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมี
ก�ำจดัศตัรพืูชของชาวนามคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติโิดยพบว่า
มีความสัมพันธ์เชิงบวก (p < 0.001, r = 0.404) ยอมรับสมมติฐานข้อที่ 2 
คือ ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ สภาพแวดล้อมในชุมชนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกนัการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรูพชืของชาวนาในชุมชนโคกพทุรา ต�ำบล
โคกพุทรา อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 

สัมพันธภาพกับคนในครอบครัวกับพฤติกรรมการป้องกันการใช้ 
สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
โดยพบว่ามคีวามสมัพนัธ์เชงิบวก (p <0.001, r =0.335) ยอมรบัสมมตฐิาน
ข้อที ่2 คอื ปัจจยัเอือ้ ได้แก่ สมัพนัธภาพกบัคนในครอบครวัม ีความสมัพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาในชุมชน
โคกพุทรา ต�ำบลโคกพุทรา อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 

การได้รับข้อมูลข่าวสารกับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมี
ก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยพบว่ามคีวามสมัพนัธ์เชงิลบ (p = 0.292, r = - 0.064) ไม่ยอมรบัสมมตฐิาน
ข้อที่ 3 คือ ปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับข้อมูลข่าวสารไม่มีความสัมพันธ ์
กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาในชุมชน
โคกพุทรา ต�ำบลโคกพุทรา อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 

การเข ้าถึงบริการสุขภาพกับพฤติกรรมการป ้องกันการใช ้ 
สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
โดยพบว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวก (p- value <0.001, r = 0444) ยอมรับ
สมมติฐานข้อที่ 3 คือ ปัจจัยเสริม ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 
ของชาวนาในชมุชนโคกพทุรา ต�ำบลโคกพทุรา อ�ำเภอโพธิท์อง จงัหวดัอ่างทอง

สรุปได้ว่า เม่ือน�ำค่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยในแต่ละด้าน 
กับพฤติกรรมการป้องกันการใช ้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา  
โดยวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s  
Correlation) พบว่า ปัจจัยน�ำ เร่ืองความรู้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การป้องกันการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพูชืของชาวนาอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ 
(p < 0.05) ปัจจยัเอือ้ เรือ่ง สัมพนัธภาพกับเพือ่นร่วมอาชพี สภาพแวดล้อม
ในชมุชน และสัมพนัธภาพกับคนในครอบครวัมคีวามสมัพนัธ์กับพฤตกิรรม
การป้องกันการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพูชืของชาวนาอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ 
(p < 0.05) และปัจจัยเสริม เรื่องการเข้าถึงบริการสุขภาพมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพูชืของชาวนาอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ  
(p < 0.05) คือ การได้รับข้อมูลข่าวสาร (ตารางที่ 5)



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

83

ตารางที่ 5	 ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา  
	 (n = 270)

ปัจจัย Pearson’s Correlation p-value

ปัจจัยน�ำ
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 0.560 0.036*

ปัจจัยเอื้อ
สัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพ
สภาพแวดล้อมในชุมชน
สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว

0.487
0.404
0.335

<0.001*

<0.001*

<0.001*

ปัจจัยเสริม
การได้รับข้อมูลข่าวสาร
การเข้าถึงบริการสุขภาพ

-0.064
0.444

0.292
<0.001*

*p < 0.05 

วิจารณ์
จากผลการศึกษาลักษณะข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย มีอายุระหว่าง 41-50 ปี แต่งงานแล้ว ส่วนใหญ่จบการศึกษา
ระดบัประถมศึกษา ประชากรทัง้หมดนบัถอืศาสนาพทุธ มรีายได้แต่ละเดอืน
มากกว่า 15,000 บาท มพีืน้ทีใ่นการเพาะปลกู 20 ไร่ข้ึนไป ไม่มโีรคประจ�ำตวั  
ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุจากการท�ำงาน ได้รับข้อมูลข่าวสาร 
เกี่ยวกับการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชจากเจ้าหน้าที่เกษตร  
และด้านความรู ้เกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาโดยรวม 
อยูใ่นระดบัมากด้านสภาพแวดล้อมในชมุชน พบว่า ชาวนามสีภาพแวดล้อม 
อยูใ่นระดบัปานกลาง ด้านสมัพนัธภาพกบัคนในครอบครวั และด้านสมัพนัธภาพ
เพื่อนร่วมอาชีพ พบว่า อยู่ในระดับดี

เมือ่วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัน�ำ ปัจจัยเอือ้ และปัจจยัเสรมิ 
กับพฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาในชุมชน
โคกพทุรา ต�ำบลโคกพทุรา อ�ำเภอโพธิท์อง จังหวดัอ่างทอง โดยใช้วิเคราะห์
สถิติไคสแควร์ (Chi-Square Test) และหาค่าสัมประสิทธิ์สหพันธ์ของ 
เพยีร์สัน (Pearson Correlation) พบว่า รายได้มคีวามสมัพนัธ์กับพฤตกิรรม
การป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ที่ระดับ 0.05 (p = 0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของ Khobjai11 แสดงให้
เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่มีรายได้มากจะมีก�ำลังทรัพย์ในการหาซื้ออุปกรณ์ 
ป้องกันตนเองได้ครบถ้วนมากกว่าผู้ที่มีรายได้น้อย ซึ่งผู้ที่มีรายได้น้อย 
อาจจะเห็นถงึความส�ำคญัในการป้องกนัตนเองจากใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชื 
แต่มีก�ำลังทรัพย์ไม่เพียงพอในการหาซื้ออุปกรณ์ เนื่องจากต้องออมเงิน 
ไว้ใช้จ่ายในส่วนต่างๆ

พื้นที่ในการเพาะปลูกมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน 
การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Yubonket12 อภิปรายได้ว่า ขนาดพื้นที่การเพาะปลูกมีความสัมพันธ ์
กบัการใช้สารเคมกี�ำจัดศัตรพูชืของเกษตรกร อย่างมนียัส�ำคัญทีร่ะดบั 0.05 
(p = 0.023) แสดงให้เห็นว่า ผู้ที่มีพื้นที่ในการเพาะปลูกมากอาจท�ำให้ม ี
การใช้สารเคมีในปริมาณมากหรือใช้เวลานานในการฉีดพ่นสารเคม ี
และได้รับการสัมผัสสารเคมีในปริมาณมากท�ำให้ต้องมีการป้องกันตนเอง 
ดีกว่าผู้ที่มีพื้นที่ในการเพาะปลูกน้อย

ความรูเ้กีย่วกบัการป้องกนัการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืมคีวามสมัพนัธ์ 
กบัพฤตกิรรมการป้องกนัการใช้สารเคมกี�ำจัดศัตรพูชืของชาวนา สอดคล้อง
กบัการศกึษาของ Wilaiwan13 อภปิรายได้ว่า เกษตรกรทีม่คีวามรู้จะส่งผลให้

น�ำความรูไ้ปปฏบิตัใิห้เกดิพฤตกิรรมทีด่แีละถกูต้อง แสดงให้เห็นว่า ความรู้ 
เป็นปัจจยัน�ำทีส่�ำคญัในการส่งผลต่อพฤตกิรรมของแต่ละบคุคล ซึง่การทีม่ี
ความรู้ดีจะส่งผลให้มีพฤติกรรมการป้องกันตนเองที่ดีกว่าผู้ที่มีความรู้น้อย

สัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกนัการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืของชาวนา สอดคล้องกบัการศกึษาของ  
Kalampakorn14 อภิปรายได้ว่า ความผูกพันของพนักงาน จะส่งผล 
กับพฤติกรรมการป้องกันอันตรายโดยตรง ท�ำให้มีการสนับสนุน ช่วยเหลือ
ในด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นด้านวตัถสุิง่ของ หรอืทางด้านจติใจให้มพีฤติกรรม
ทีถู่กต้อง แสดงให้เหน็ว่า ผู้ทีม่สัีมพนัธภาพกับเพือ่นร่วมอาชพีทีดี่จะส่งผลให้
ได้รบัการสนบัสนนุในด้านต่างๆ เช่น การให้ค�ำแนะน�ำหรอืค�ำปรกึษาต่างๆ
ทีเ่กีย่วกบัการปฏบิตัติวัเพื่อปอ้งกนัตนเองจากการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชื 
เพราะเหตุนีสั้มพนัธภาพกับเพือ่นร่วมอาชพีจงึมคีวามสัมพนัธ์กับพฤตกิรรม
การป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนามาก

สภาพแวดล้อมในชุมชนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน 
การใช้สารเคมีก�ำจัด ศัตรูพืชของชาวนา สอดคล้องกับการศึกษาของ  
Wanna15 อภปิรายได้ว่า ผูน้�ำชมุชนมกีารใส่ใจ ดแูลคนในชมุชนอย่างทัว่ถงึ 
ภายในชมุชนอาจมกีารจดักิจกรรม หรอืการกระจายข้อมลูข่าวสารทีเ่กีย่วกับ 
การป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพูชื ท�ำให้คนในชมุชนรูจ้กัวธิกีาร
ป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชอย่างถูกวิธี จากที่กล่าวมา 
ข้างต้น ท�ำให้สภาพแวดล้อมในชุมชนจึงมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาเป็นอย่างมาก

สัมพันธภาพกับคนในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การป้องกันการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรูพชืของชาวนา สอดคล้องกับการศกึษา 
ของ Nitananchai16 อภปิรายได้ว่า การทีไ่ด้รบัการเอาใจใส่ ความรกั การได้รบั 
การช่วยเหลือทางด้านต่างๆ จากพ่อแม่ ลูกหลาน จะส่งผลให้มีพฤติกรรม
ดูแลตนเองที่ดีขึ้น แสดงเห็นว่า ผู้ที่มีสัมพันธภาพกับคนในครอบครัวที่ด ี
ในเรือ่งของการท�ำกจิกรรมร่วมกนัเป็นประจ�ำ การแสดงความรกัซึง่กนัและกนั  
และมีความห่วงใยในเรื่องของสุขภาพของคนในครอบครัวโดยจะคอยดูแล 
ช่วยเหลอืและเน้นย�ำ้ในเรือ่งของการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจดั
ศัตรูพืชได้เป็นอย่างดี

การเข้าถึงบริการสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน
การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา อภิปรายได้ว่า ผู้ที่เข้าถึงบริการ
สุขภาพได้ง่ายจะสามารถไปพบเจ้าหน้าที่ที่สถานบริการสุขภาพซึ่งจะให้ 
ค�ำแนะน�ำเกีย่วกบัการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชื ท�ำให้
มกีารปฏบิตัติวัในการป้องกนัตนเองได้ดกีว่าผูท้ีเ่ข้าถงึบรกิารสขุภาพได้ยาก
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สรุป
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 

การป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา คือปัจจัยด้านรายได้ 
พ้ืนทีใ่นการเพาะปลกู ความรู ้สมัพนัธภาพกับเพือ่นร่วมอาชพี สภาพแวดล้อม
ในชุมชน สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว และการเข้าถึงบริการสุขภาพ  
ที่ระดับความเชื่อมั่น 0.05 และพฤติกรรมการป้องกันตนเองของชาวนา 
อยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 57.8 ดงันัน้ข้อมลูทีไ่ด้จากการศึกษาในครัง้นี้
สามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางเพือ่แก้ไขปัญหาเกีย่วกบัพฤตกิรรมการป้องกนั
ตนเองจากสารเคมีก�ำจดัศตัรพูชืของชาวนาให้เป็นไปอย่างถกูวธิมีากยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะ
จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าชาวนาส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการป้องกัน

ตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งเห็นได้
ชาวนายงัขาดความตระหนกัในการป้องกนัเอง ดงันัน้หน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง
ควรมกีารจดัอบรมให้ข้อมลูในการป้องกนัตนเองในการใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพูชื
เพิม่มากขึน้ ควรมกีารรณรงค์ และปลกูจติส�ำนกึเพือ่ให้ชาวนาเหน็ความส�ำคญั 
ในการป้องกันตนเองในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช และควรมีการลงพื้นที ่
เพื่อส�ำรวจ เก็บรวบรวมข้อมูลการปฏิบัติตนในการป้องกัน การใช้สารเคม ี
ก�ำจดัศตัรพูชืของชาวนาอย่างต่อเนือ่ง เพือ่หาแนวทางแก้ไขปัญหาทีเ่หมาะสม

กิตติกรรมประกาศ
ขอกราบขอบพระคุณกลุ ่มตัวอย่างทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ 

ในการตอบแบบสอบถามและแบบสมัภาษณ์เป็นอย่างด ี และท�ำให้บทความนี้
ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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บทคัดย่อ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ เพื่อพัฒนาระบบการดูแล 

ผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โดยใช้โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์  
(Nopparatrajathanee Thai Care Cloud) กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้โปรแกรม  
คอื พยาบาลประจ�ำหน่วยงาน ทีร่บัผิดชอบประสานส่งต่อผูป่้วยดแูลต่อเนือ่ง 
ที่บ้าน ผ่านโปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ ซึ่งเป็นโปรแกรม
ที่พัฒนามาจากโปรแกรมไทยแคร ์คลาว ์  (Thai Care Cloud)  
ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น โดยเลือกเฉพาะผู ้ผ่านการอบรมการเข้า
ใช้โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ จ�ำนวนทั้งสิ้น 46 คน  
จาก 26 หน่วยงาน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูเป็นแบบสอบถาม
ความพึงพอใจของการใช้โปรแกรมนพรัตนราชธานี ไทยแคร์คลาว์  
โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม และมีการเก็บข้อมูลผลของการเข้า
ใช้โปรแกรมนพรัตนราชธานไีทยแคร์คลาว์ ของหน่วยงานต่างๆ เพือ่รบั-ส่ง
ข้อมูลผู้ป่วย สถิติเชิงพรรณนาที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าจ�ำนวน  
และค่าร้อยละ ผลการศึกษาพบว่า หน่วยงานที่เข้าร่วมได้ส่งข้อมูลผู้
ป่วย ผ่านโปรแกรม นพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ ร้อยละ 65.0 โดย

ประสทิธผิลของการพฒันาระบบการดแูลผู้ป่วยตอ่เน่ืองที่บา้นโดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ 
ออนไลน์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

อรุณวรรณ ศรีศาสตร์ กศ.ม., อรุณศรี ไชยพรพัฒนา พย.บ., กนกพร ฉิมแก้ว บช.บ., ชุติมณฑน์ พินิจดวง บธ.บ.
งานการพยาบาลชุมชน กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี แขวงคันนายาว เขตคันนายาว 
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Abstract: Effectiveness of Program Computer Online Development for 
Continuing Care at Nopparatrajathanee Hospital

Srisart A, Chaipornpattana A, Chimkaew K, Phinitdung C 
Community Nursing Department outpatient Nurse, Department at Nopparatrajathanee Hospital  
Khannayao, Bangkok, 10230
(E–mail: aronwan09@gmail.com)

This study was a quantitative research. The objective of this study was to investigate the nursing system development 
for continuing patient care at home on program nopparatrajathanee Thai Care Cloud. The sample of this study consisted of 46 
nurses who have been responsible for coordinating to transfer continuing care patients through Nopparatrajathanee Thai Care 
Cloud, developed by Thai Care Cloud of Khon Kaen University. Only 46 nurses who trained Thai Care Cloud were selected from 
26 units. The questionnaire on the program satisfaction was used as the research instrument to collect data. The respondents 
were asked to answer the questions in the questionnaire. Data on the performance of Nopparatrajathanee Thai Care Cloud used  
by units for patient receiving transfer. Data were analyzed, and descriptive statistics using number and percentage were reported.  
The results of this study indicated that participating units submitted patient data to through Nopparatrajathanee Thai Care 
Cloud (65.00%). The unit with the highest level of patient data submission was the Medicine Department (44.30%), followed by  
Orthopedic Department (31.00%). For submitting data on continuing care patients classified by the National Health Security Office 
(NHSO)’s criteria in the fiscal year 2017, it was found that the category of patients with the highest level of data submission was 
patients with mild chronic illness and disability (44.25%), followed by patients with severely chronic illness and disability (33.04%). 
Moreover, there were patient discharge planning and the consultation of multidisciplinary teams through Nopparatrajathanee Thai 
Care Cloud (100.00%). Graphical and illustration results were reported through Nopparatrajathanee Thai Care Cloud (59.0%). For 
community nursing work, patient discharge should be planned faster from three days to only a day; the follow-up of continuing 
care patients at home could be done within 7 - 15 days after the patient discharge according to the NHSO’s agreement. Lastly, 
83.14% of units satisfied with Nopparatrajathanee Thai Care Cloud. 
Keywords: Continuing care patient, Online computer program

สาขาอายุรกรรมได้ส่งข้อมูลผู้ป่วยมากที่สุด ร้อยละ 44.30 รองลงมา คือ  
สาขาศัลยกรรมและกระดูก ร้อยละ 31.0 ส�ำหรับการส่งข้อมูลผู้ป่วย 
เพื่อส่งต่อดูแลต่อเนื่องที่บ้าน แยกประเภทตามเกณฑ์ของส�ำนักงาน 
หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ปีงบประมาณ 2560 พบว่า กลุม่ผูป่้วย
ที่ถูกส่งมากที่สุด ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยเจ็บป่วยเรื้อรังไร้ความสามารถเล็กน้อย 
ร้อยละ 44.25 รองลงมา คือ กลุ่มผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังและพิการ
รนุแรง ร้อยละ 33.04 นอกจากนีย้งัมกีารวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย และปรกึษา 
ทีมสหสาขาวิชาชีพผ ่านโปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร ์คลาว ์  
ร้อยละ 100.0 มกีารรายงานผลพร้อมรปูภาพผ่านโปรแกรมนพรตันราชธานี 
ไทยแคร์คลาว์ ร้อยละ 59.0 ทั้งนี้งานการพยาบาลชุมชน สามารถวางแผน
จ�ำหน่ายผู้ป่วยรวดเร็วขึ้นภายใน 1 วัน ซึ่งจากเดิมต้องใช้เวลาถึง 3 วัน  
และสามารถติดตามดูแลผู ้ป ่วยต่อเนื่องที่บ ้านได้ภายใน 7-15 วัน  
หลังจ�ำหน่ายตามข้อตกลงของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) และหน่วยงานต่างๆ มีความพึงพอใจ ร้อยละ 83.14 
ค�ำส�ำคัญ: การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โปรแกรมคอมพิวเตอร์ online 



วารสารกรมการแพทย์

86

บทน�ำ
ปัจจบุนัสถานการณ์กลุม่ผูป่้วยภาวะเรือ้รงั มแีนวโน้มเพิม่ข้ึนอย่างต่อเนือ่ง 

โดยเฉพาะความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน เป็นภัยเงียบที่ส่งผลกระทบ 
ให้เกิดการเจ็บป่วยที่ต้องดูแลในระยะยาว ค่ารักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น  
เป็นสาเหตุท�ำให้เกิดความพิการ นอนติดเตียงต้องพึ่งพิงคนอื่นช่วยดูแล  
และตายก่อนวยัอนัสมควร จงึเป็นปัญหาระดบัโลก ส่งผลคกุคามต่อสขุภาพ
ของประชาชน และการพฒันาประเทศ จากรายงานขององค์การอนามยัโลก 
ในปี พ.ศ. 2551 พบว่าทุกปีทัว่โลกจะมผีูเ้สยีชวีติ จากกลุม่ผูป่้วยภาวะเรือ้รงั 
ประมาณ 36 ล้านคน (ร้อยละ 63.00) โดยประมาณ ร้อยละ 64.00  
เสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปี14 ประเทศต่างๆ ทั่วโลกต่างให้ความส�ำคัญ 
ต่อการจัดการปัญหาผู้ป่วยภาวะเรื้อรัง

จากการส�ำรวจสถานการณ์ผู ้ป่วยภาวะเร้ือรัง ในประเทศไทย 
พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2555 พบอตัราตายโรคเบาหวานต่อประชากรแสนคน 
เท่ากับ 11.88 และ 12.06 ตามล�ำดับ และอัตราตายโรคความดันโลหิตสูง 
ต่อประชากรแสนคนเท่ากับ 5.71 และ 5.73 ตามล�ำดับ จะเห็นได้ว่า 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานเพิ่มสูงขึ้น  
โดยสาเหตุการตายส่วนใหญ่ของคนไทย เกิดจากกลุ ่มผู ้ป ่วยภาวะ 
เรื้อรัง มากถึงร้อยละ 601 

จากรายงานจ�ำนวนผู ้มารับบริการ ณ ห้องตรวจผู ้ป ่วยนอก  
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ประจ�ำปีงบประมาณ 2558 พบว่า 5 อันดับ
โรคส�ำคัญของผู้มารับบริการ คือ โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน 
ชนิดที่  2, การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน, แผลบาดเจ็บ และ 
โรคล�ำไส้อักเสบ ตามล�ำดับ5 และหน่วยงานต่างๆ มีการส่งต่อผู้ป่วย 
เพือ่ให้งานการพยาบาลชมุชน กลุม่งานการพยาบาลผูป่้วยนอก โรงพยาบาล
นพรตันราชธาน ีตดิตามดแูลผูป่้วยต่อเนือ่งทีบ้่าน ข้อมลูย้อนหลัง 3 ปี ดังนี้ 
ปีงบประมาณ 2556 จ�ำนวน 207 ราย, ปีงบประมาณ 2557 จ�ำนวน 270 ราย  
และปีงบประมาณ 2558 จ�ำนวน 349 ราย โดยอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยเจ็บป่วย
เรื้อรังและมีความพิการรุนแรง ร้อยละ 45.71 รองลงมาคือกลุ่มผู้ป่วย 
เจ็บป่วยเรื้อรังและไร้ความสามารถเล็กน้อย ร้อยละ 28.572

จากสถานการณ์ จะเห็นว่า จ�ำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ส่งต่อดูแล 
ต่อเนื่องที่บ้านมีแนวโน้มสูงข้ึน งานการพยาบาลชุมชนได้ปฏิบัติงาน 
ตามยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี และกรมการแพทย์  
ในการพัฒนาองค์ความรู้และนวัตกรรมทางการแพทย์ เพื่อแก้ปัญหา
สขุภาพของประชาชน ด้วยการวเิคราะห์จดุด้อยของงานการพยาบาลชมุชน  
ที่มีปริมาณผู้ป่วยมาก เมื่อเทียบเท่ากับปริมาณของบุคลากร ประกอบกับ
ระบบการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือดแูลต่อเนือ่งทีบ้่านแบบเดมิ ยงัขาดการเชือ่มโยง 
อย่างเป็นระบบ การเข้าถึงข้อมูลล่าช้าไม่ทันเหตุการณ์ ไม่มีการจัดท�ำ 
ฐานข้อมูลอย่างเป็นรูปธรรม ส่งผลให้ผู ้ป่วยและครอบครัวเสียโอกาส 
ในการเรียนรู้และพัฒนาศักยภาพในการดูแลเพื่อป้องกันและลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน งานการพยาบาลชมุชน จึงเกดิแนวคิดในการพฒันาระบบ
การดแูลผูป่้วยต่อเนือ่งทีบ้่านโดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ออนไลน์ เชือ่มต่อ 
เข้าไปยังทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
เพื่อลดขั้นตอนในการปฏิบัติงานสามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้รวดเร็ว  
ทันเวลา เกิดระบบการจัดเก็บฐานข้อมูลอย่างเป็นระบบ มีช่องทางการ
ปรึกษาและวางแผนการดูแลผู ้ป ่วยร ่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  
สามารถเป็นแหล่งเรยีนรูส้�ำหรบันกัศกึษาจากสถาบนัต่างๆ ทีข่อเข้ารบัการ 
ฝึกภาคปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลประจ�ำหน่วยงาน 

ที่รับผิดชอบประสานส่งต่อผู ้ป่วยดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ผ่านโปรแกรม 
นพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ โดยเลือกแบบเจาะจง จ�ำนวน 46 คน จาก  
26 หน่วยงาน ระยะเวลาที่ใช้ในการด�ำเนินงาน ระหว่าง 1 ตุลาคม 2558 
ถึง 30 กันยายน 2560 รวมระยะเวลา 2 ปี มีขั้นตอนการด�ำเนินงาน  
4 ขั้นตอน ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหา ผู้ศึกษาได้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ 
ปัญหาในการส่งต่อดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ต้ังแต่กระบวนการของ 
การส่งใบปรกึษา การตดิตามดแูลผูป่้วยและผูด้แูลทีบ้่าน การส่งใบรายงาน 
และช่องทางการปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ และความต้องการของ 
หน่วยงานต่างๆ ในการประสานส่งต่อผู้ป่วย เพื่อติดตามดูแลต่อเนื่อง 
ทีบ้่าน ด้วยการเชญิทกุหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องเข้าร่วมประชมุ เพือ่แลกเปลีย่น
เรียนรู้ในหัวข้อ การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ในวันที่  
12 มกราคม 2559

ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป ่วยต่อเน่ืองท่ีบ้าน  
ได้ประสานงานและปรึกษาทีมโปรแกรมเมอร์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น  
ที่รับผิดชอบดูแลโปรแกรมไทยแคร์คลาว์ พร้อมกับทีมโปรแกรมเมอร ์
ของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เพื่อศึกษาโปรแกรมไทยแคร์คลาว์  
และจัดเตรียมรายละเอียดของเนื้อหาในกระบวนการท�ำงานในการรับ–ส่ง
ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ของงานการพยาบาลชุมชน เพ่ือ 
สร้างเป็นโปรแกรมส�ำเร็จรูปอย่างง่ายที่ชื่อว่า โปรแกรมนพรัตนราชธานี
ไทยแคร์คลาว์ หลังจากสร้างโปรแกรมเสร็จเรียบร้อย ได้เชิญทุกหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการ การใช้โปรแกรมนพรัตนราชธาน ี
ไทยแคร์คลาว์ โดยเชิญโปรแกรมเมอร์จากมหาวิทยาลัยขอนแก่น 
มาเป็นวิทยากร จ�ำนวน 3 คน ในวันที่ 13-14 กันยายน 2559 และ
งานการพยาบาลชุมชน ได้จัดท�ำคู่มือการเข้าใช้โปรแกรมนพรัตนราชธานี
ไทยแคร์คลาว์มอบให้กับ ทุกหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เพื่อใช้เป็นแนวทาง 
ในการเข้าใช้โปรแกรมนพรตันราชธานไีทยแคร์คลาว์ หลงัจากนัน้ได้ทดลอง
ใช้งานโปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ท่ีพัฒนาขึ้น ในระหว่าง 
วันที่ 15 กันยายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2559 และน�ำโปรแกรม  
นพรตันราชธานไีทยแคร์คลาว์มาใช้งานจรงิ ในระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม 2559 
ถึง 30 กันยายน 2560 

ข้ันตอนที่ 3 การน�ำโปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ไปใช ้
ในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย เพื่อติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน มาลงในระบบ 
เครือข่ายภายในโรงพยาบาล และติดต้ังให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
เพื่อจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยตามกระบวนการส่งต่อผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
ตัง้แต่ขัน้ตอนการส่งข้อมลูผูป่้วยจากหน่วยงานต่างๆ การวางแผนจ�ำหน่าย
การรายงานผลการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน พร้อมแนบรูปภาพ 
และวีดีโอประกอบ และการปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยผู้ที่ป้อนข้อมูล
ลงในโปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ จะเป็นผู้ที่ผ่านการอบรม 
เชิงปฏิบัติการการใช้โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์แล้วทั้งส้ิน

ขัน้ตอนที ่4 การประเมนิผลการพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยต่อเนือ่ง
ทีบ้่าน โดยใช้โปรแกรมนพรตันราชธานไีทยแคร์คลาว์ ซึง่เกบ็รวบรวมข้อมลู
จากแบบสอบถาม แบบวัดความพึงพอใจ ในระหว่างวันที่ 21 สิงหาคม 
2560 ถงึ 8 กันยายน 2560 และสรปุผลการเข้าใช้โปรแกรมนพรตันราชธานี 
ไทยแคร์คลาว์จากหน่วยงานต่างๆ เพื่อรับ-ส่งข้อมูลผู้ป่วยระหว่างวันที ่ 
1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2560 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย
1.	 แบบสอบถามความพงึพอใจของการใช้โปรแกรมนพรตันราชธาน ี

ไทยแคร์คลาว์ ซึ่งแบบสอบถามจะแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 
ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 แบบประเมินความพึงพอใจในการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โดยใช้โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์
โดยเครื่องมือได้รับการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ดังนี้	

1)	 ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผ่านการพิจารณาจาก 
ผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 คน

2)	 ตรวจสอบความเชื่อมั่นแบบสอบถามความพึงพอใจของ 
การใช้โปรแกรม นพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ โดยการทดสอบ 
ค่าสัมประสทิธิอ์ลัฟ่าของครอน บราค (Conbrach’s Alpha Coefficiency) 
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.75 

2.	 โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ ได้มีการน�ำโปรแกรม
ไทยแคร์คลาว์ ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น มาสร้างเป็นโปรแกรม 
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นพรตันราชธานไีทยแคร์คลาว์ โดยมกีารออกแบบให้ตรงตามความต้องการ
ของผูใ้ช้งาน ซึง่ช่วงของการทดลองใช้งานได้ทดลองปฏบัิตจิรงิในการรับ-ส่ง  
ข้อมลูผูป่้วยเพือ่ตดิตามดแูลต่อเนือ่งทีบ้่าน ผ่านโปรแกรม นพรตันราชธานี
ไทยแคร์คลาว์ มกีารทดสอบคุณภาพ และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมลู  
โดยโปรแกรมเมอร์ของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี และมีเจ้าหน้าที่ 
ของงานการพยาบาลชุมชน คอยเป็นพี่เลี้ยงให้ค�ำแนะน�ำ การเข้าใช้
โปรแกรมนพรตันราชธานไีทยแคร์คลาว์ ให้กบัหน่วยงานต่างๆ ทัง้รายบุคคล 
และรายกลุ่ม

วเิคราะห์ข้อมลูใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าจ�ำนวน และ ค่าร้อยละ  
การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ของ 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ผล
ลักษณะทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลประจ�ำหน่วยงาน 

ที่รับผิดชอบประสานส่งต่อผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ผ่านโปรแกรม 
นพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ
เพศ

หญิง 44 95.70
ชาย 2 4.30

อายุ
น้อยกว่า 30 ปี 22 47.80
30 – 40 ปี 10 21.70
40 ปี ขึ้นไป 14 30.40

การศึกษา
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 45 97.80
ปริญญาโทหรือเทียบเท่า 1 2.20

หน่วยงาน
ผู้ป่วยใน 45 97.80
ผู้ป่วยนอก 1 2.20

ผลการเข้าใช้โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ รับ-ส่งข้อมูลผู้ป่วยระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2560 (ตารางที่ 2) และ
ผลการประเมินความพึงพอใจ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2	 ผลการส่งข้อมูลผู้ป่วยดูแลต่อเน่ืองที่บ้านผ่านโปรแกรมออนไลน์ของหน่วยงาน จากผู้ป่วยท่ีส่งดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้านทัง้หมด 
 

	 จ�ำนวน 520 คน ตัง้แต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2560

การส่งข้อมูลผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องที่บ้าน จ�ำนวน (คน) ร้อยละ
ตอน 1 หน่วยงานส่งข้อมูลผู้ป่วยผ่านโปรแกรมออนไลน์ 339 65.19

 - สาขาอายุรกรรม 150 44.28
 - สาขาศัลยกรรมและกระดูก 105 30.97
 - สาขา ตา หู คอ จมูก 16 4.71
 - สาขากุมารเวชกรรม 12 3.53
 - สาขาจิตเวช 1 0.29
 - ไม่ระบุหน่วยงาน 55 16.22

ตอน 2 ประเภทผู้ป่วยที่หน่วยงานส่งข้อมูลผ่านโปรแกรมออนไลน์ 339 100.00
 - กลุ่มเจ็บป่วยเรื้อรังไร้ความสามารถเล็กน้อย 150 44.25
 - กลุ่มเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังและพิการรุนแรง 112 33.04
 - กลุ่มเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ควบคุมอาการไม่ได้ 31 9.15
 - กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย 12 3.54
 - กลุ่มผู้ป่วยเฉพาะ 11 3.24
 - กลุ่มรักษาหายขาด เจ็บป่วยด้วยโรคที่ไม่รุนแรง 10 2.95
 - ไม่ได้เลือกประเภท 13 3.83
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การส่งข้อมูลผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องที่บ้าน จ�ำนวน (คน) ร้อยละ
ตอน 3 งานการพยาบาลชุมชนวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยผ่าน

 โปรแกรมออนไลน์
339 65.19

ตอน 4 งานการพยาบาลชุมชนปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ
 ผ่านโปรแกรม

101 19.42

ตอน 5 งานการพยาบาลชุมชนรายงานผลพร้อมภาพประกอบ
 ผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ออนไลน์

200 38.46

ตารางที่ 3	 ผลการประเมนิความพงึพอใจในการพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยต่อเนื่องท่ีบา้นโดยใช้โปรแกรมนพรตันราชธานไีทยแครค์ลาว์
 

รายการ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ
1.	 สามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้รวดเร็ว 46 9.60
2.	 ท�ำให้เกิดการจัดเก็บฐานข้อมูลอย่างเป็นระบบ 46 10.90
3.	 เป็นแหล่งเรียนรู้ส�ำหรับนักศึกษาที่ขอเข้ารับการฝึกภาคปฏิบัติ 46 10.21
4.	 ลดปริมาณการใช้กระดาษ 46 11.17
5.	 ลดอัตราก�ำลังของเจ้าหน้าที่ในการเดินส่งเอกสาร 46 10.65
6.	 เกิดระบบการเชื่อมโยงข้อมูลของผู้ป่วยเข้าไปยังทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 46 10.56
7.	 เกิดช่องทางการปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ อย่างเป็นระบบชัดเจน สะดวก รวดเร็ว ประหยัดเวลา 46 10.30
8.	 เสียเวลาในการบันทึกข้อมูล 46 7.94
9.	 การใช้โปรแกรมยุ่งยาก ซับซ้อน เข้าใจยาก 46 8.20

10.	 ฐานข้อมูลท่ีถูกจัดเก็บอย่างเป็นระบบ สะท้อนปัญหาที่เกิดขึ้นเกิดการต่อยอดกระบวนการคิด 
	 น�ำไปสู่การพัฒนางาน และสร้างสรรค์นวัตกรรมใหม่ๆ ในการดูแลผู้ป่วย

46 10.47

ภาพรวมความพึงพอใจ 46 83.48
 

ตารางที่ 2	 ผลการส่งข้อมูลผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องที่บ้านผ่านโปรแกรมออนไลน์ของหน่วยงาน จากผู้ป่วยท่ีส่งดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้านทัง้หมด 
 

	 จ�ำนวน 520 คน ตัง้แต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2560 (ต่อ)
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เปรียบเทียบแนวทางการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านระหว่างระบบเดิม และระบบใหม่

 7 

เปรียบเทยีบแนวทางการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องทีบ้่านระหว่างระบบเดมิ  และระบบใหม่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีปัญหา                                                                                                                   มีปัญหา 
 
 
         
 
                                                                                                                                                                                                          ไม่มปัีญหา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วจิารณ์ 

ผลการพฒันาระบบการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบา้นโดยใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ออนไลน์  โรงพยาบาล       
นพรัตนราชธานี  ท าให้เกิดการพฒันาโปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์  เช่ือมต่อเขา้ไปยงัทุกหน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้ง  จ านวน  26  หน่วยงาน  ส่งผลใหก้ารปฏิบติังานของเจา้หนา้ท่ีง่ายและสะดวกข้ึน 

ซ่ึงจากการประเมินผลการเขา้ใชโ้ปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว ์ พบว่า  หน่วยงานมีการส่งต่อ
ขอ้มูลผูป่้วยเพ่ือติดตามดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้านผ่านโปรแกรม  ร้อยละ  65  พบปัญหา  คือ  ผูท่ี้มาเรียนรู้การเข้าใช้
โปรแกรมบางคนไม่สามารถน าไปปฏิบติัได ้ บางคนน าไปปฏิบติัได ้ แต่ไม่น าไปถ่ายทอดใหเ้พ่ือนร่วมทีมไดรั้บทราบ  
การส่งข้อมูลผูป่้วย  ต้องรอบุคคลเพียงคนเดียวท าให้การส่งข้อมูลบางส่วนต้องส่งด้วยกระดาษแบบวิธีการเดิม  
ประกอบกบับางหน่วยงานมีจ านวนคอมพิวเตอร์จ ากดัท าใหเ้ป็นอุปสรรคในการ รับ – ส่งขอ้มูลผูป่้วย  และยงัพบอีกวา่  

ระบบเดิม ระบบใหม่ 

หน่วยงานต่างๆ ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเพื่อติดตาม 
ดูแลต่อเนื่องที่บ้านให้งานการพยาบาลชุมชน  
ผ่านแบบฟอร์ม ส่งปรึกษา  โดยเจ้าหน้าที่เดินส่งเอกสาร 
     - เกิดความล่าช้า 
     - เกิดการสูญหายของข้อมูล 
     - เสียอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ไป  1  คน 
     - สิ้นเปลืองกระดาษและหมึกพิมพ์ 

งานการพยาบาลชุมชน  รับเรื่องและ 
ข้ึนวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยในหน่วยงานต่างๆ ที่แจ้งมา
พร้อมบันทึกข้อมูลวางแผนจ าหน่ายลงในกระดาษ  ได้
ภายใน  3  วัน 
     - สิ้นเปลืองกระดาษและหมึกพิมพ์ 

งานการพยาบาลชุมชน  ติดตามเยี่ยม 
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 

งานการพยาบาลชุมชน  สรุปผลการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย  
และรายงานผลลงในกระดาษ  พร้อมให้เจ้าหน้าที่เดินส่ง
เอกสารรายงานผลกลับไปยังหน่วยงานต่างๆ โดยท า
รูปภาพแนบประกอบ 
     - ใช้เวลามาก 
     - เกิดการสูญหายของข้อมูล 
     - เสียอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ไป  1  คน 
     - สิ้นเปลืองกระดาษและหมึกพิมพ์ 

พยาบาลประจ าหน่วยงานต่าง ๆ ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเพื่อ
ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  ผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์  
online 
     - สะดวก  รวดเร็ว 
     - ลดปริมาณการใช้กระดาษและ 
       หมึกพิมพ์ 
     - ลดอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ไป  1  คน 

งานการพยาบาลชุมชน  วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย            
ยังหน่วยงานต่าง ๆ ที่แจ้งมา  พร้อมบันทึกข้อมูล 
ลงโปรแกรมคอมพิวเตอร์ Online  ได้ภายใน  1 วัน   
     - ประวัติการเจ็บป่วย 
     - ประเด็นปัญหาของผู้ป่วยที่ต้องติดตาม 
       ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
     - แผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 

งานการพยาบาลชุมชน  สรุปและรายงานผลพร้อมแนบ
รูปภาพประกอบ  ในการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน  
ผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์  online   
     - เกิดการจัดเก็บฐานข้อมูลอย่าง 
       เป็นระบบ 
     - ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถ 
       เข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้สะดวก  รวดเร็ว  
       ชัดเจน 

ปรึกษาทีม 
สหสาขาวิชาชีพ 
ผ่านโปรแกรม 
คอมพิวเตอร์ 
online 
  - สะดวก 
    รวดเร็ว 
    ทันเวลา 
  - เกิดช่องทาง 
    การปรึกษา 
    ทีมสหสาขา 
    วิชาชีพ 
    อย่างเป็น 
    ระบบ 
 

Consult 
ทีม 
สหสาขา 
วิชาชีพ 
ทาง 
โทรศัพท ์
และ 
เอกสาร 
ล่าช้า 

 

งานการพยาบาลชุมชน  ติดตามเยี่ยม 
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 

ๆ

ๆ



วารสารกรมการแพทย์
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วิจารณ์
ผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ออนไลน์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ท�ำให้เกิดการพัฒนา
โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ เชื่อมต่อเข้าไปยังทุกหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 26 หน่วยงาน ส่งผลให้การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่
ง่ายและสะดวกขึ้น

ซึ่งจากการประเมินผลการเข ้าใช ้โปรแกรมนพรัตนราชธานี 
ไทยแคร์คลาว์ พบว่า หน่วยงานมีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเพื่อติดตามดูแล 
ต่อเนื่องที่บ้านผ่านโปรแกรม ร้อยละ 65 พบปัญหา คือ ผู้ที่มาเรียนรู ้
การเข้าใช้โปรแกรมบางคนไม่สามารถน�ำไปปฏบัิตไิด้ บางคนน�ำไปปฏิบตัไิด้  
แต่ไม่น�ำไปถ่ายทอดให้เพื่อนร่วมทีมได้รับทราบ การส่งข้อมูลผู ้ป่วย  
ต้องรอบุคคลเพียงคนเดียวท�ำให้การส่งข้อมูลบางส่วนต้องส่งด้วยกระดาษ
แบบวิธกีารเดมิ ประกอบกับบางหน่วยงานมจี�ำนวนคอมพวิเตอร์จ�ำกัด ท�ำให้
เป็นอุปสรรคในการรับ-ส่งข้อมูลผู้ป่วย และยังพบอีกว่า สาขาอายุรกรรม  
มกีารส่งต่อข้อมลูผูป่้วยมากทีส่ดุ ร้อยละ 44.30 รองลงมาคือ สาขาศลัยกรรม 
และกระดูก ร้อยละ 31 โดยเป็นกลุ่มผู้ป่วยเจ็บป่วยเรื้อรังไร้ความสามารถ
เล็กน้อย มากที่สุด ร้อยละ 44.25 รองลงมาคือกลุ่ม ผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วย 
โรคเรื้อรังและพิการรุนแรง ร้อยละ 33.04 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของ 
ผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พบว่าในปี 2560 มีอัตรา
การครองเตียงของผู้ป่วยอายุรกรรมสูงที่สุด เป็นอันดับ 1 ร้อยละ 54.37  
รองลงมาคือสาขาศัลยกรรม ร้อยละ 38.603 และกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการ 
ให้ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้านมากที่สุดคือ กลุ่มผู้ป่วยเจ็บป่วยเรื้อรังไร้
ความสามารถเล็กน้อย ร้อยละ 44.53 รองลงมาคือ กลุ่มเจ็บป่วยด้วย 
โรคเรือ้รังและพกิารรนุแรง ร้อยละ 38.662 ด้านการรายงานผลการติดตาม
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องท่ีบ้านพร้อมภาพประกอบ ผ่านโปรแกรมออนไลน์  
พบร้อยละ 38.46 และการปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพผ่านโปรแกรม
ออนไลน์ พบร้อยละ 19.42 อธิบายได้ว่า เนื่องจากยังอยู่ในระยะของ 
การพัฒนาโปรแกรม จึงมีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงโปรแกรม ให้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยสามารถรายงานผลการติดตามดูแลผู้ป่วย 
ต่อเนื่องท่ีบ้าน พร้อมภาพประกอบผ่านโปรแกรม ได้ตั้งแต่ วันที่  
1 กุมภาพันธ์ 2560 เป็นต้นมา ฉะนั้นในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2559 ถึง 31 มกราคม 2560 จะรายงานผลด้วยกระดาษตามแบบเดิม 
ร้อยละ 61.54 และปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพทางโทรศัพท์พร้อมบันทึก
ด้วยกระดาษ ร้อยละ 80.58

ส่วนความพึงพอใจของพยาบาลประจ�ำหน่วยงาน ต่อการเข้าใช้
โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ พบว่า มีความพึงพอใจ ร้อยละ 
83.48 เนื่องจากสามารถช่วยองค์กรลดปริมาณการใช้กระดาษได้ ร้อยละ 
11.17 ทั้งยังท�ำให้เกิดการจัดเก็บฐานข้อมูลอย่างเป็นระบบ ร้อยละ 10.90 
ช่วยลดอตัราก�ำลงัของเจ้าหน้าท่ีในการเดนิส่งเอกสาร ร้อยละ 10.65 ท�ำให้
เกดิระบบการเชือ่มโยงข้อมลูผูป่้วย เข้าไปทกุหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง ร้อยละ 
10.56 เกิดช่องทางการปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ อย่างเป็นระบบ ชัดเจน 
รวดเรว็ ประหยดัเวลา ร้อยละ 10.30 และทกุหน่วยงานสามารถเข้าถึงข้อมูล
ผู้ป่วยได้รวดเร็ว ร้อยละ 9.60 ท�ำให้สามารถวิเคราะห์ สังเคราะห์ ข้อมูล 
ผูป่้วยเพือ่ค้นหาปัญหา และน�ำมาวางแผนในการแก้ไขปรบัปรงุ และพฒันา
งานต่อไป สอดคล้องกับการศึกษาของ Boonkong8 เรื่องการพัฒนา 
ระบบการดแูลสขุภาพต่อเนือ่ง เพ่ือให้เกิดการดแูลต่อเนือ่งระหว่างศูนย์ดูแล
สุขภาพต่อเนื่อง หอผู้ป่วย สถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและชุมชน 

โดยใช้กระบวนการร่วมของทุกหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เพื่อร่วมประเมิน 
ความต้องการของผู้รับบริการ และหน่วยงานพัฒนาบุคลากร วางแผน
จัดการระบบ โดยการด�ำเนินการที่มีกระบวนการครอบคลุมต้ังแต่แรกรับ 
จนถึงจ�ำหน่ายกลับบ้าน โดยทีมสหสาขาวิชาชีพอธิบายไว้ว่า การพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ออนไลน์ 
ท�ำให้เกิดความร่วมมือกันในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง จาก 
โรงพยาบาลสู่บ้านและชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง
เหมาะสม สามารถใช้ชวีติอยูก่บัครอบครวัและชมุชนได้ โดยมคุีณภาพชวีติ
ที่ดี ลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

สรุป
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านโดยน�ำโปรแกรม 

นพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ มาเป็นเครื่องมือในการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วย  
เพื่อการติดตามดูแลต่อเนื่อง เข้าไปยังทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ของ 
โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีสามารถน�ำไปปฏบิติัได้จรงิ ส่งผลให้การปฏบิตัิ
งานของเจ้าหน้าที่สามารถท�ำงานได้ง่าย สะดวก รวดเร็ว และชัดเจนขึ้น 
เกิดระบบการจดัเก็บฐานข้อมลูอย่างเป็นรปูธรรม สามารถเป็นแหล่งเรียนรู้ 
ให้กับนักศึกษาจากสถาบันต่างๆ ที่ขอเข้ารับการฝึกประสบการณ์ดูแล 
ผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านได้ นอกจากนี้ยังช่วยองค์กรประหยัดงบประมาณ 
ด้านการจัดซื้อกระดาษ และการจัดจ้างเจ้าหน้าที่ 1 อัตรา และที่ส�ำคัญ คือ
ท�ำให้เกิดภาพของความร่วมมือกันของ ทีมสหสาขาวิชาชีพในการวางแผน
ตดิตามดแูลผูป่้วยต่อเนือ่งทีบ้่าน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รบัการดแูลอย่างถกูต้อง  
เหมาะสม ลดโอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนสามารถจ�ำหน่าย 
ออกจากโรงพยาบาลและกลับไปใช้ชีวิตอยู ่กับครอบครัวและชุมชน  
ได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี

ข้อเสนอแนะ
จากการวิ เคราะห ์ผลการเข ้าใช ้ โปรแกรมนพรัตนราชธานี 

ไทยแคร์คลาว์ ของหน่วยงานต่างๆ ท�ำให้ทราบว่า พยาบาลประจ�ำ 
หน่วยงานบางหน่วยงาน ยังขาดความเข้าใจ และขาดทักษะการเข้าใช้ 
โปรแกรม ประกอบกับช่วงระยะเวลา ยังอยู ่ในช่วงเริ่มต้นโปรแกรม 
ยังมีการปรับเปล่ียนแก้ไข เพื่อความเหมาะสมในการใช้งาน ท�ำให ้
การรบั-ส่งข้อมลูมปัีญหาอปุสรรคในบางครัง้ แต่กไ็ด้รบัการแก้ไขเรยีบร้อย 
ในเวลาต่อมาประกอบกับการส่งข้อมูลผ่านโปรแกรมต้องเริ่มบันทึกข้อมูล
ใหม่ทั้งหมด ท�ำให้ไม่สะดวกรวดเร็ว จึงเห็นควรว่าน่าจะมีการเชื่อมต่อ 
โปรแกรมนพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ เข้ากับระบบ PMK ซึ่งเป็นระบบ 
ที่จัดเก็บฐานข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พร้อมกับจัดทีม
พี่เลี้ยงคอยให้ค�ำแนะน�ำการเข้าใช้โปรแกรม รวมถึงการเชื่อมต่อโปรแกรม 
นพรัตนราชธานีไทยแคร์คลาว์ ไปยังคลินิกเครือข่าย เพื่อการสื่อสาร 
และรับ-ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
เนื่องจากบางหน่วยงานมีภาระงานมาก ท�ำให้ไม่สามารถจัดสรร

เวลาส่งข้อมลูผ่านโปรแกรมได้ ประกอบกับบางหน่วยงานมปีรมิาณจ�ำนวน
คอมพวิเตอร์ไม่เพยีงพอ ท�ำให้การส่งข้อมลูผ่านโปรแกรม มปัีญหาอปุสรรค
จึงส่งด้วยกระดาษแทน
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กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ โปรแกรมเมอร์จากมหาวิทยาลัยขอนแก่น และจาก 

โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีตลอดจนงานการพยาบาลชมุชน โรงพยาบาล
นพรัตนราชธาน ีทีไ่ด้ช่วยกนัพฒันาโปรแกรมนพรตันราชธานไีทยแคร์คลาว์  
ให้สามารถน�ำมาใช้งานได้จริง และขอขอบคุณผู ้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน 
ที่ได้กรุณาตรวจสอบเครื่องมือวิจัย และให้ค�ำแนะน�ำในการแก้ไขปรับปรุง 
รวมทั้ง ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี รองผู้อ�ำนวยการด้าน 
การพยาบาล หัวหน้าหน่วยงานต่างๆ และพยาบาลประจ�ำหน่วยงานต่างๆ 
รวมถึงทมีสหสาขาวชิาชพีทกุท่าน ทีใ่ห้ความร่วมมอืในการด�ำเนนิการศกึษา
จนส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี

References
1.	 Bureau of Policy and Strategy. Office of the Permanent 

Secretary [Internet].2013 [cited 2015 Dec 12]. Available from 
: http://bps.ops.moph.go.th/

2.	 Community Nursing Department. Outpatient Nursing  
Group. Cluster Nursing. Results of operations for continuing 
patient care at home. Fiscal Year 2013 – 2017. Bangkok: 
Nopparatrajathanee Hospital; 2017.

3.	 Computer Department Technology Information Group.  
Bed Occupancy Rate Fiscal Year 2017. Bangkok:  
Nopparatrajathanee; 2017.

4.	 Horsley JA, Cane J, Carbtree MK. Using research to improve 
nursing practice: A guide (CURN Project). Orlando F: Grune 
& Stratton; 1983.

5.	 Medical Statistics Department. Outpatient disease report. 
Bangkok: Nopparatrajathanee Hospital; 2015.

6.	 Boonlert N. Fundamental Course for Elementary of Computer  
and information. [Internet]. [cited 2015 Dec 13]. Available 
from: http://Slidex.tips/download/309

7.	 Nopparatrajathanee Hospital .  Strategic Plan for  
Nopparatrajathanee Hospital 2016 – 2020 Revised  
Edition Annual 2015. Bangkok: Nopparatrajathanee Hospital; 
2015.

8.	 Boonkong P. The development of continuing health care 
system at Sakon Nakhon hospital. [Internet]. [cited 2015 Dec 
13]. Available from: https://www.gotoknow.org/posts/40430

9. 	Weerakitti S, Warapasakul C, Chumjam B. System  
development for risk of medication errors protocol on  
participation of nursing mod. Journal of Nurses Association  
of Thailand, NORTH – EASTERN DIVISION. [Internet]. 2013 
[cited 2015 Dec 13]. Available from: http://www.tci – thaijo.
org/

10.	 Khotchanam S. RASA: Research and Statistic Academy. 
Routine to Research; 2015 Nov 23 – 25; Nopparatrajathanee 
Hospital; 2015. 

11.	 Tantivisut S, Namvongprom A, Sirikul S. Effectiveness of 
Nursing System Development in Using Evidence – based 
Protocol on Quality of care in Patients with Severe  
Traumatic Brain Injury. Journal of Nurses Association of 
Thailand, NORTH – EASTERN DIVISION. [Internet]. 2011 
[cited 2015 Dec 13]. Available from: http://tci – thaijo.rog/

12.	 Teeranut S, Nantsupawat W, Pakdevong N. Effectiveness 
of Nursing System Development in Pain Management  
on Knowledge Practice of Nurse Pain Perception and  
Satisfaction of Patients with Post – operative Orthopedics 
and Joint. National Research Conference 2014. [Internet] 
2014. [cited 2015 Dec 12]. Available from: http://dol.nrct.
go.th//

13.	 Tasprasil T, Phimdee P, Mongkolchai S, Jullapan P, Puttatum 
Y. The Development of the Palliative Care System for End 
of Life Patients at Udonthani Hospital. Nursing Journal of 
the Ministry of Public Health. [Internet] 2011. [cited 2015 
Dec 13]. Available from: https://tci – thaijo.org/

14.	 World Health Organization (WHO). Difinition and Diagnosis 
of Diabetesnn Mellitus and Intermediate Hyperglycemia. 
[Internet] 2011. [cited 2015 Dec 12]. Available from: http://
www.WHO.int.



วารสารกรมการแพทย์

92

บทคัดย่อ
วัณโรคยังคงเป ็นโรคติดต ่อที่ มีความส�ำคัญและเป ็นป ัญหา 

ทางสาธารณสขุ อกีทัง้ยงัพบว่ามรีายงานการพบเชือ้วณัโรคดือ้ยาเพิม่ขึน้ทัง้ใน 
ผูป่้วยรายใหม่และรายเก่า ซึง่ปัจจบุนัมกีารพฒันาวธีิการตรวจหาเชือ้วณัโรค
หลายวิธี โดยวิธีที่ WHO มีข้อแนะน�ำระดับความเชื่อมั่นที่สูงมาก ให้ใช ้
เครื่อง Xpert MTB/RIF ส�ำหรับคัดกรองและวินิจฉัยผู้ที่สงสัยเป็นวัณโรค
ปอดในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ติดเชื้อเอช ไอ วี (HIV) และสงสัย MDR-TB 
โดยหลายประเทศได้ทดสอบประสิทธิภาพของเครื่อง Xpert MTB/RIF 
แต่ส่วนใหญ่ท�ำการศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง โดยพบว่ามีความไว 
ในการตรวจพบเชื้อวัณโรคมากกว่าการใช้วิธี sputum AFB smear และ
ประเทศไทยยังคงตรวจเสมหะด้วยวิธี sputum AFB smear โดยที่ใช้ 
Xpert MTB/RIF เฉพาะในกลุ่มเสี่ยงเท่านั้น ดังนั้นทีมผู้ศึกษาจึงเห็นความ
ส�ำคัญของการศึกษาผลของเครื่องมือนี้ ในการตรวจพบเชื้อวัณโรคและ
วณัโรคดือ้ต่อยาไรแฟมพซิิน ในกลุม่ประชาชนทัว่ไปทีส่งสยัเป็นวณัโรคปอด  
โดยมวีตัถปุระสงค์เพ่ือ ประเมนิผลการตรวจพบเชือ้วณัโรคและเชือ้วณัโรค
ดือ้ยาไรแฟมพิซิน ด้วยเคร่ือง Xpert MTB/RIF เปรยีบเทยีบกบัวธิ ีsputum 
AFB smear โดยใช้วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานในการยืนยัน 
การพบเชื้อวัณโรค โดยใช้ตัวอย่างเสมหะเดียวกันส่งตรวจทั้ง 3 วิธี จ�ำนวน 
88 ตัวอย่าง ผลการศึกษาพบว่าเครื่อง Xpert MTB/RIF มีค่าความไว  
ค่าความจ�ำเพาะ ค่าความถูกต้อง ค่าท�ำนายผลบวกและค่าท�ำนายผลลบ

ประสิทธิผลของเครื่อง Gene Xpert MTB/RIF Assay กับการตรวจพบเช้ือวัณโรค
และเช้ือวัณโรคดื้อยาไรแฟมพิซิน ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

นางนัยนา วัฒนกุล วท.บ.*, จิราภรณ์ คุ้มศรี วท.ม.**
*กลุ่มงานพยาธิวิทยา **งานการพยาบาลป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กรุงเทพมหานคร 10230

Abstract: Efficacy of GeneXpert MTB/RIF Assay to Detect Mycobacterium 
tuberculosis (MTB) and Rifampicin Resistance MTB (RR-TB) at 
Nopparat Rajathanee Hospital

Wattanakul N*, Khumsri J**
*Department of Microbiology, **Department of Nursing for infection prevention and control, 
Nopparat Rajathanee Hospital, Khwang Khanna Yao, Khet Khanna Yao, Bangkok, 10230
(E-mail: naiya447@gmail.com)

Tuberculosis (TB) is considered cause of mobility worldwide which is a major problem in public health. Sputum AFB 
smear is the conventional method for diagnosing TB. It has relative low sensitivity that ranges about 20-70%. WHO has strongly  
recommended using the Xpert MTB/RIF for TB screening because it can provide results within approximately two hours with high 
sensitivity when compared to sputum AFB smear method. This study aims to compare the efficiency between the Xpert MTB/
RIF and sputum AFB smear in a general populations. Ninety sputum specimens were collected to exam both tools and confirm 
the results by using a sputum culture. The results showed that the efficiency of the Xpert MTB/RIF assay to MTB detection was 
reported as a sensitivity, specificity, accuracy, PPV and NPV of 80.0%, 100%, 93.2%, 100% and 91.0% respectively. Sputum AFB 
smear showed sensitivity, specificity, accuracy, PPV and NPV were 53.3%, 100%, 84.1%, 100% and 81.0%, respectively. We found 
one culture positive with RR-TB in Xpert MTB/RIF method. These findings suggest that the high sensitivity of Xpert MTB/RIF is 
suitable for tuberculosis and short turnaround - time to detect MTB and RR-TB. This situation can reduce time to TB diagnosis 
and the chance of TB transmission to effective control of TB.
Keywords: Mycobacterium tuberculosis, Sputum AFB smear, Culture, Xpert MTB/RIF, Rifampicin resistance

เป็นร้อยละ 80.0 ร้อยละ 100 ร้อยละ 93.2 ร้อยละ 100 และร้อยละ 91.0 
ตามล�ำดับ ขณะที่วิธี sputum AFB smear เป็นร้อยละ 53.3 ร้อยละ 100 
ร้อยละ 84.1 ร้อยละ 100 และร้อยละ 81.0 ตามล�ำดับ นอกจากนี ้
การตรวจด้วยเคร่ือง Xpert MTB/RIF สามารถรายงานผลการพบเชื้อ
วัณโรคดื้อต่อยาไรแฟมพิซิน 1 ราย ดังนั้นจากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า 
ในประชากรทั่วไปที่สงสัยเป็นวัณโรคปอดเครื่อง Xpert MTB/RIF ยังคงมี
ความไวสูงกว่า sputum AFB smear ในการตรวจพบเชื้อวัณโรค อีกทั้ง
สามารถรายงานผลการตรวจพบวัณโรคดื้อยา ซึ่งจะท�ำให้สามารถค้นหา 
ผู้ป่วยได้เร็วขึ้นเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในชุมชน
ค�ำส�ำคัญ: Mycobacterium tuberculosis, Sputum AFB smear, 
Culture, Xpert MTB/RIF, Rifampicin resistance

บทน�ำ
วัณโรค (tuberculosis) เป็นโรคติดต่อเรื้อรังที่ยังคงมีความส�ำคัญ

และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขโดยเป็นสาเหตุของการป่วยและการตาย 
ในประเทศต่างๆ ท่ัวโลก ในปี 2015 องค์การอนามยัโลกรายงานพบผู้ติดเชือ้ 
วัณโรค 9.6 ล้านคนทั่วโลก โดยมีประมาณ 6 ล้านคน เป็นผู้ติดเช้ือ 
รายใหม่ และมีรายงานผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิตถึง 1.5 ล้านคน1 อีกทั้ง 
ยังได้จัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 14 ประเทศที่มีปัญหาวัณโรครุนแรง 
(High TB burden countries)2 ในปี 2558 WHO รายงานความชุกของ 
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ผูป่้วยวณัโรครายใหม่ ในประเทศไทยประมาณ 171 ต่อแสนประชากรหรอื
ประมาณ 110,000 ราย3 ข้อมูลจากส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรครายงาน
สถิติในปี 2553-57 พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนเพื่อรับการรักษา
เพียงร้อยละ 60 หรือ 67,000 รายเท่านั้น4 นอกจากนี้ปัญหาวัณโรคดื้อยา
ยังเพ่ิมความรุนแรงมากข้ึนจนองค์การอนามัยโลกถือว่าเป็นภาวะวิกฤต 
ในปี 2015 โดยทัว่โลก ยงัคงพบผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน (Multidrug 
Resistant Tuberculosis: MDR-TB) ปีละประมาณ 480,000 คน เสยีชวีติ
จาก MDR-TB 190,000 แสนคน5 ซึ่ง MDR-TB พบได้ร้อยละ 5 ในผู้ป่วย
รายใหม่ และร้อยละ 20 ในผู้ป่วยรักษาซ�้ำ ส่วนประเทศไทย พบ MDR-TB 
ร้อยละ 2 ในผู้ป่วยรายใหม่ และร้อยละ 19 ในผู้ป่วยรักษาซ�้ำ4

ประเทศไทยตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขตั้งเป้าหมาย 
“เมืองไทยปลอดวัณโรค” โดยมีเป้าหมายให้บรรลุวัตถุประสงค์ในปี 2562  
ซึง่ส�ำนกัวณัโรค เร่งรดัค้นหาผูป่้วยและน�ำเข้าสูก่ารดแูลรักษาและกินยาครบ  
หรือเรียกว่าให้มีความส�ำเร็จของการรักษาให้มากกว่าร้อยละ 90 และมี
อัตราตายน้อยกว่าร้อยละ 5 และอัตราการขาดยาเป็นศูนย์ เพื่อให้ง่ายต่อ
การจดจ�ำจึงก�ำหนดจุดเน้น ดังนี้ “ค้นให้พบ จบด้วยหาย ตายน้อยกว่า  
5 ขาดยาเป็น 0”6 โดยปัจจุบันการตรวจทางจุลชีววิทยาคลินิก ท�ำการ
ตรวจเสมหะ ด้วยกล้องจุลทรรศน์สามารถตรวจได้เกือบทุกโรงพยาบาล
ของกระทรวงสาธารณสุข ใช้เวลาในการตรวจจนถึงแปลผล 2 ถึง 3 วัน 
แต่เนือ่งด้วยวธิดีงักล่าว มข้ีอจ�ำกดัในเรือ่งความไวต่อการพบเชือ้ค่อนข้างต�ำ่  
ร้อยละ 20-707 และการตรวจวธิทีีเ่ป็นมาตรฐาน ได้แก่ วธิกีารเพาะเลีย้งเชือ้ 
เพื่อยืนยันการพบเชื้อวัณโรคต้องใช้ระยะเวลาค่อนข้างนานอย่างน้อย 2  
ถึง 3 เดือน ในปี 2010 องค์การอนามัยโลก มีข้อแนะน�ำระดับความเชื่อมั่น 
ทีสู่งมากในการใช้วธิ ีการตรวจทางอณูชวีวทิยา (Molecular examination :  
nucleic acid amplification) ได้แก่เครื่อง Xpert MTB / RIF ซึ่งเป็น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์สารพันธุกรรม แบบอัตโนมัติ สามารถรายงานผล 
การพบเชื้อวัณโรคได้ภายใน 2 ชั่วโมง และสามารถตรวจการดื้อยา  
rifampicin โดยแนะน�ำให้ใช้ส�ำหรับคัดกรองและวินิจฉัยผู้ที่สงสัยเป็น
วัณโรคปอดในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี (HIV) และสงสัย MDR TB 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ได้รับการสนับสนุนเครื่อง Xpert 
MTB/RIF จากกองทุนโลก เช่นเดียวกับหลายโรงพยาบาลในประเทศไทย 
แต่ท�ำการตรวจเฉพาะในผู้ป่วย 5 กลุ่มโรคที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
วัณโรคและมีความชุกในการเกิดโรคสูงเท่านั้น ไม่ได้ท�ำในผู้ป่วยทุกราย
ซึ่งประสิทธิผลของเครื่องมืออาจใช้ได้เฉพาะบางกลุ่มโรค ดังนั้นผู้วิจัย 
จึงสนใจที่จะศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิผลของเครื่อง GeneXpert MTB/

RIF Assay ในผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคปอดทุกรายเปรียบเทียบกับ sputum 
AFB smear และยืนยันการพบเชื้อด้วยวิธีมาตรฐานคือการเพาะเลี้ยงเชื้อ  
(Culture) เพื่อเป็นข้อมูลที่ส�ำคัญ ในการเลือกใช้เครื่องมือ มีประสิทธิภาพ
มากที่สุดเพื่อให้ได้ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ถูกต้องแม่นย�ำและรวดเร็ว 
ส�ำหรับผู้มารับบริการ ซึ่งจะช่วยลดการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาแบบ Prospective โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าได้แก่  

ผูป่้วยสงสยัเป็นวณัโรคปอดรายใหม่ อาย ุ≥ 18 ปี มอีาการคล้ายโรควณัโรค 
โดยใช้แบบฟอร์มคัดกรองอาการสงสัยวัณโรคซึ่งจัดท�ำโดยส�ำนักวัณโรค 
กรมควบคุมโรคและได้คะแนน ≥ 3 คะแนนร่วมกับผลการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอกผิดปกติ หรือผู้ที่แพทย์ให้ส่งเสมหะตรวจที่ OPD GP OPD MED 
หรือ OPD ประกันสังคม และมีเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ เสมหะไม่พอตรวจ
ทั้ง 3 วิธีโดยค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้ 90 ราย จากสูตร n = Zα2

 PQ / d2 

โดยใช้ค่า Sensitivity ของ sputum AFB smear จากประเทศไทยเท่ากับ 
60.5 และก�ำหนดความคลาดเคลือ่นในการประมาณค่าเท่ากบั 0.2 ค�ำนวณ
ขนาดตัวอย่างได้ 32 ราย น�ำมาหารด้วยความชุกของผู้ป่วยวัณโรคที่เป็น 
Suspected TB case จากงานวิจัยที่ผ่านมาความชุก ร้อยละ 39 ดังนั้น 
จะได้ขนาดตัวอย่าง เท่ากับ 82 ราย และป้องกันความผิดพลาดของ 
การเก็บข้อมูล ร้อยละ 10 รวมเป็น 90 ราย

ตัวอย่างเสมหะถูกแบ่งส�ำหรับตรวจทั้ง sputum AFB smear และ 
Xpert MTB/RIF ท่ีห้องปฏบัิติการจลุชวีวทิยา โรงพยาบาลนพรตันราชธานี 
ส่วนการเพาะเชื้อซึ่งเป็น Gold standard ส�ำหรับยืนยันการตรวจพบ 
เชื้อวัณโรค จะใช้ 2 วิธีร่วมกันทั้ง Solid culture (ใช้ 2% Ogawa media) 
และ Liquid culture (ใช้ Bactec MGIT 960) ที่สถาบันโรคทรวงอก  
โดยทุกตัวอย่างที่พบเชื้อวัณโรคจะได้รับการทดสอบความไวของเชื้อ 
ต่อยารักษาวัณโรค (DST) 

ผล
ระหว่างวันที่ 17 ตุลาคม 2559 ถึง 31 มีนาคม 2560 มี  

Suspected TB case ผ่านเกณฑ์การคดัเข้า จ�ำนวน 90 ราย แต่อยูใ่นเกณฑ์ 
การคัดออก 2 ราย เนื่องจากเสมหะหายไป 2 ราย คงเหลือ 88 ราย  
เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.6 เพศหญิง ร้อยละ 36.4 ค่ามัธยฐานของอายุ  
44.5 ปี (34.5, 58.0) ส่วนใหญ่เป็นคนไทยร้อยละ 87.5 และไม่มีประวัติ
โรคประจ�ำตัวร้อยละ 65.9 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของผู้ที่สงสัยวัณโรคปอด

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย จ�ำนวน (ร้อยละ)
เพศ

ชาย 56 (63.6)
หญิง 32 (36.4)

กลุ่มอายุ (ปี)
18-40 37 (42.5)
41-60 33 (37.9)
>60 18 (20.6)
อายุ (ปี) Median (Q1, Q3) 44.5 (34.5, 58.0)

สัญชาติ
ไทย 77 (87.5)
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ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย จ�ำนวน (ร้อยละ)
กัมพูชา 7 (8.0)
พม่า 3 (3.4)
ไทยใหญ่ 1 (1.1)

ประวัติโรคประจ�ำตัว
มี 30 (34.1)
ไม่มี 58 (65.9)

ผลการตรวจพบเชื้อวัณโรคจากผู้ที่สงสัยเป็นวัณโรคปอด 88 ราย
เมื่อใช้วิธี Xpert MTB/RIF พบ 24 จาก 30 ราย ในขณะท่ี sputum 
AFB smear พบ 16 จาก 30 รายเมื่อเทียบกับผลเพาะเชื้อ (ตารางที่ 2)  
เมื่อค�ำนวณค่าความไวของการพบเชื้อของ Xpert MTB/RIF คิดเป็น 

ร้อยละ 80.0 ความไวของ sputum AFB smear คิดเป็นร้อยละ 53.3 
โดยที่ทั้ง 2 วิธี มีค่าความจ�ำเพาะเท่ากัน เมื่อค�ำนวณความชุกได้ร้อยละ 
34.1 (ตารางที่ 3) โดยที่ Xpert MTB/RIF ตรวจพบผู้ที่สงสัยวัณโรคปอด
ดื้อต่อยาไรแฟมพิซิน 1 ราย (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบจ�ำนวนครัง้ของการตรวจพบเช้ือวัณโรคระหว่างวิธี Xpert MTB/RIF และ sputum AFB smear เมื่อเทียบ 

	 กับผลเพาะเช้ือ

วิธีที่ใช้ในการตรวจ
การตรวจโดยวิธีมาตรฐาน

ผลเพาะเชื้อพบเชื้อวัณโรค ผลเพาะเชื้อไม่พบเชื้อวัณโรค 
หรือพบเชื้อ NTM

รวม

Xpert MTB/RIF

Positive to MTB 24 0 24

Negative to MTB 6 58 64

Sputum AFB smear
Positive to MTB 16 0 16

Negative to MTB 14 58 72

ตารางที่ 3	 ร้อยละและช่วงความเช่ือมั่นของการทดสอบประสิทธิภาพของเครื่องมือระหว่างวิธี Xpert MTB/RIF และ sputum AFB 
 

	 smear เมื่อเทียบกับผลเพาะเช้ือ

Value Xpert MTB/RIF 95% CI Sputum AFB smear 95% CI

Sensitivity 80.0 61.0-92.0 53.3 34.0- 72.0

Specificity 100 94.0-100 100 94.0- 100

PPV 100 86.0- 100 100 79.0-100

NPV 91.0 81.0- 96.0 81.0 66.0-89.0

Accuracy 93.2 86.0- 97.0 84.1 77.0-91.0

Prevalence 34.1 24.0- 44.0 34.1 24.0- 44.0

ตารางที่ 4 ผลการตรวจพบเช้ือวัณโรคดื้อยา Rifampicin โดยวิธี Xpert MTB/RIF เมื่อเทียบกับการทดสอบความไวของเช้ือต่อยา

ผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยา (DST)
Xpert MTB/RIF DST

จ�ำนวน จ�ำนวน

Resistance to RMP and INH and STM 1 1

Resistance to INH N/A 1

Resistance to STM N/A 2

No drug resistance N/A 26

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของผู้ที่สงสัยวัณโรคปอด (ต่อ)



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

95

วิจารณ์
ผลการศึกษา พบความชุกของผู้ป่วยวัณโรคร้อยละ 34.1 (30/88) 

โดยที่ วิธี Xpert MTB/RIF สามารถตรวจพบเชื้อวัณโรคได้มากกว่า วิธี 
sputum AFB smear โดยการตรวจด้วยวิธี Xpert MTB/RIF มีค่าความไว 
ค่าความจ�ำเพาะ ค่าความถูกต้อง ค่าท�ำนายผลบวก และค่าท�ำนายผลลบ 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 ร้อยละ 93.2 ร้อยละ 100 และร้อยละ 91.0  
ตามล�ำดับ โดยที่การตรวจหาเชื้อวัณโรคด้วย sputum AFB smear มีค่า
ความไว ค่าความจ�ำเพาะ ค่าความถูกต้อง ค่าท�ำนายผลบวก และค่าท�ำนาย
ผลลบ ร้อยละ 53.3 ร้อยละ 100 ร้อยละ 84.1 ร้อยละ 100 และร้อยละ 81.0 
ตามล�ำดับ ผลการศึกษาที่ได้นี้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของการศึกษา 
ทีผ่่านมา ทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศทีพ่บว่าการตรวจด้วยวธิ ีXpert 
MTB/RIF มีค่าความไว สูงกว่าการตรวจด้วยวิธี sputum AFB smear8-10 

การตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ยาโดยวธิ ีXpert MTB/RIF เป็นการตรวจ
ทางอณูชีววิทยา (molecular method) หรือแบบจีโนไทป์ (genotypic 
test) โดยตรวจหาต�ำแหน่งกลายพันธุ์ของยีน บนสารพันธุกรรมของ 
เชื้อวัณโรค แต่การศึกษาครั้งนี้พบว่าวิธี Xpert MTB/RIF ตรวจไม่พบ 
เชื้อโรคร้อยละ 20 (6/30) อาจเนื่องจากมีปริมาณเชื้อในเสมหะ 
น้อยเกนิไป ซ่ึงต�ำ่กว่าเกณฑ์ทีเ่ครือ่งสามารถตรวจพบได้ ซึง่อาจเนือ่งมาจาก 
คณุภาพของเสมหะทีไ่ม่ดพีอ แต่วธินีีส้ามารถตรวจพบเชือ้ดือ้ยาไรแฟมพซินิ 
จ�ำนวน 1 ราย ซ่ึงมีความไวตรงกับผลการทดสอบความไวเชื้อดื้อยา 
(Drug Susceptibility Testing: DST) โดยผลการตรวจนอกจากพบ 
ดื้อยาไรแฟมพิซิน ยังพบว่าดื้อต่อยา streptomycin และ INH อีกด้วย  
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของณรงค์วิทย์ นาขวัญ ท�ำการศึกษา 
เชื้อวัณโรคด้ือยาโดยวิธี Xpert MTB/RIF เปรียบเทียบผลการทดสอบ 
ความไวต่อยา โดยถ้าผลการตรวจพบยีนส์ที่ดื้อต่อยาไรแฟมพิซิน จะดื้อยา
หลายขนาน (Multi-drug resistance; MDR-TB) ด้วย11 การตรวจพบ 
เชื้อวัณโรค ดื้อยา RIF เพียงอย่างเดียว (mono-resistant RIF) พบได้ 
น้อยมาก ส่วนใหญ่เมือ่ตรวจพบเชือ้วณัโรคด้ือต่อยา RIF มกัจะดือ้ต่อยา INH 
ด้วย ดังนั้นการดื้อยา RIF จึงอาจเป็นตัวชี้บ่งของการดื้อยาชนิด MDR-TB 

สรุป
การตรวจคัดกรองผู้ป่วยสงสัยวัณโรคในกลุ่มประชากรทั่วไปที่ไม่ใช่

กลุ่มเสี่ยง การตรวจทางอณูชีววิทยาด้วยวิธี Xpert MTB/RIF ยังคงมีค่า
ความไว ค่าความถูกต้อง สูงกว่าการตรวจด้วยวิธี sputum AFB smear 
อีกทั้งยังสามารถพบการดื้อต่อยาไรแฟมพิซิน และสามารถรายงานผลได้
ภายใน 2 ชัว่โมง อย่างไรกต็าม ยงัคงมข้ีอจ�ำกดัเรือ่งปรมิาณการตรวจต่อวนั  
เนื่องจากเครื่อง GeneXpert (module 4) ตรวจได้สูงสุด 4 ตัวอย่าง 
ต่อครั้ง กรณีที่มีตัวอย่างส่งตรวจจ�ำนวนมากอาจท�ำให้ระยะเวลาการแปล
และรายงานผลนานขึ้น จึงควรมีการศึกษาเรื่องต้นทุน ระหว่างการตรวจ
ด้วยวธิ ีXpert MTB/RIF เมือ่เทยีบกบัวธิ ีsputum AFB smear เพือ่ประเมนิ
ความคุ้มค่าถ้าจะเปลี่ยนมาใช้วิธีนี้ในการคัดกรองผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม 
เมื่อพิจารณาผู ้ป่วยวัณโรคที่เพิ่มข้ึน เนื่องจากค้นหาหรือตรวจไม่พบ 
เชื้อวัณโรค มีโอกาสสูงที่จะแพร่เชื้อสู่บุคคลอื่น ซึ่งหมายถึงค่าใช้จ่าย และ
งบประมาณของรฐับาล ทีต้่องจ่ายเพือ่ป้องกนัรกัษา การควบคุม โรควณัโรค
ตามนโยบายของ กระทรวงสาธารณสุขเน้นค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่  
ให้เข้ารับการรักษาโดยเร็ว ทั้งนี้การตรวจในแต่ละวิธีนั้นต่างมีข้อดีและ 
ข้อจ�ำกัด ดังนั้น การเลือกใช้วิธีการตรวจที่เหมาะสมจะต้องพิจารณาให้
เหมาะสมกับสถานการณ์ กลุ่มผู้ป่วย และความคุ้มค่าเพื่อให้เกิดผลดีกับ 
การรกัษาทีส่ดุ ซึง่การวนิจิฉยัทีถ่กูต้อง รวดเรว็ยิง่ขึน้ เป็นสิง่จ�ำเป็นอย่างยิง่
ต่อการควบคุมการแพร่ระบาดของเชื้อวัณโรคอย่างมีประสิทธิภาพ
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บทคัดย่อ 

งานศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกของอาการทาง
ประสาทจิตเวช โดยการประเมินผู้ป่วยสมองเสื่อมจ�ำนวน 169 ราย และ
สัมภาษณ์ผู ้ดูแลใกล้ชิดเกี่ยวกับอาการด้านประสาทจิตเวชของผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกและคลินิกความจ�ำของโรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2559 – 31 พฤษภาคม 2560 
ชุดแบบทดสอบที่ใช้ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบคัดกรอง  
MMSE ฉบับภาษาไทย แบบประเมิน Clinical Dementia Rating 
(CDR) และ Neuropsychiatric Inventory (NPI) ความชุกของอาการ
ทางประสาทจิตเวชในผู้ป่วยสมองเสื่อมเท่ากับร้อยละ 63.3 โดยอาการ 
ที่พบบ่อยได้แก่ ปัญหาการนอนหลับและพฤติกรรมช่วงกลางคืน ความคิด
หลงผดิ อารมณ์หงุดหงิดง่าย ความกังวลใจ และ อาการหลอน คิดเป็นร้อยละ  
20.7, 16.6, 15.4, 13.0 และ 13.0 ตามล�ำดับ การศึกษานี้สรุปได้ว่าผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกมีอาการทางประสาทจิตเวช
พบร่วมด้วยได้บ่อย 
ค�ำส�ำคัญ: ความชุก อาการทางประสาทจิตเวช ภาวะสมองเสื่อม

บทน�ำ
สังคมไทยก�ำลังก้าวเข้าสู ่สังคมผู ้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ภายในปี 

พ.ศ. 2564 ผลกระทบด้านสุขภาพและสังคมที่เกิดขึ้นตามมา ได้แก่  
งบประมาณด้านสาธารณสุขในการดูแลผู้สูงอายุซ่ึงมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่าง 
ต่อเนือ่งทกุปี สมองเสือ่มเป็นโรคซึง่พบได้บ่อยในผู้สงูอายแุละมค่ีาใช้จ่ายสงู 
ในการดูแลรักษา โดยความชุกของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทยในปี  
พ.ศ. 2557 เท่ากบัร้อยละ 8.11 ในประเทศสหรัฐอเมรกิาพบว่าค่าใช้จ่ายใน 
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ว่ามีมูลค่ามากกว่าค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งและผู้ป่วยโรคหัวใจ และมีแนวโน้มว่าค่าใช้จ่าย 
ดังกล่าวจะเพิ่มมากขึ้นทุกปี 

การศึกษาความชุกของอาการทางประสาทจิตเวชที่พบในผู้ป่วยสมองเสื่อม
ของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

รัตนา จันทร์แจ่ม พ.บ., ดรุณี มณเฑียรทอง วท.ม., สุพัตรา ปวนไฝ พย.ม. 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ กรมการแพทย์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 50200

Abstract: Prevalence of Neuropsychiatric Symptoms in Patients with Dementia; 
A Study in Chiangmai Neurological Hospital

Chanchaem R, Montientong D, Puanfai S
ChiangMai Neurological Hospital, Mueang Chiangmai, Chiangmai, 50200
(E-mail: ratit.cnh@gmail.com)

The present study aimed to evaluate the prevalence of neuropsychiatric symptoms in patients with dementia. One  
hundred and sixty-nine dementia patients and their caregivers were included into the study at the Memory and Outpatient clinic 
of Chiangmai Neurological Hospital between 1 December 2016 and 31 May 2017. A battery of tests was administered including 
questionnaires to characterize the patient data, Mini Mental State Examination – Thai version (MMSE), Clinical Dementia Rating 
(CDR) and Neuropsychiatric Inventory (NPI). Among the dementia participants, 63.3% had exhibited a neuropsychiatric symptom 
in the past month. The most frequent neuropsychiatric symptoms were sleep and nighttime behavior disorder (20.7%), delusions 
(16.6%), irritability (15.4%), anxiety (13.0%), and hallucinations (13%). The findings from this study indicated that neuropsychiatric 
symptoms were common in outpatients with dementia. 
Keywords: Prevalence, Neuropsychiatric symptom, Dementia

ภาวะสมองเสือ่มเกดิจากการถดถอยของกระบวนการรูค้ดิ การรบัรู้ 
ความจ�ำ ทักษะการแก้ไขปัญหาการใช้ภาษา และกระบวนการท�ำงานของ
สมองในด้านต่างๆ จนกระทั่งสูญเสียความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ�ำวัน และช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ในที่สุด ภาวะสมองเสื่อมเกิดข้ึน 
ได้จากหลายสาเหตุ โดยสาเหตุที่ส�ำคัญ ได้แก่ โรคอัลไซเมอร์ (Alzeimer’s  
disease)2 และโรคหลอดเลือดสมอง อาการของภาวะสมองเสื่อมขึ้นกับ
ระดับความรุนแรงของโรค ผู้ป่วยสมองเสื่อมในระยะเล็กน้อยจะสูญเสีย 
ความจ�ำระยะสั้น รวมทั้งอาจมีป ัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์
เปลี่ยนแปลง เช่น รู้สึกหงุดหงิดง่าย เมื่อผู้ป่วยมีการด�ำเนินโรคเข้าสู่ระยะ
ปานกลางจะสูญเสียความจ�ำทั้งระยะสั้นและระยะยาว สูญเสียทักษะ 
ในการส่ือสารและทักษะในการใช้อุปกรณ์ต่างๆ มากขึ้น ท�ำให้มีปัญหา 
ในการใช้ชวีติประจ�ำวนัเป็นอย่างมาก จนเข้าสู่ภาวะสมองเส่ือมระยะรนุแรง 
ผู้ป่วยจะสญูเสียความสามารถในการปฏบิติักิจวตัรประจ�ำวนั ความสามารถ 
ในการควบคมุการขบัถ่าย และช่วยเหลอืตนเองไม่ได้ในทีส่ดุ ผูป่้วยสมองเสือ่ม 
ร้อยละ 66-94 จะมอีาการทางประสาทจิตเวชร่วมด้วย3 อาการทางประสาท
จิตเวชที่พบจะมีลักษณะแตกต่างกันไปตามระดับความรุนแรงของโรค
สมองเสื่อม4 เช่น อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน พฤติกรรมก้าวร้าว 
อารมณ์ซึมเศร้า และปัญหาการนอน เป็นต้น และเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้
ญาติตัดสินใจพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเพ่ือรับการตรวจประเมินและให้ 
การรักษา จากการทบทวนวรรณกรรมโดย Sittironnarit5 พบว่า 
ผู้ป่วยสมองเสื่อมมากกว่าร้อยละ 90 จะมีปัญหาทางประสาทจิตเวชร่วม 
ในช่วงเวลาใดเวลาหนึง่ของการด�ำเนนิโรค และอาการรนุแรงจนจ�ำเป็นต้อง
ได้รบัการรกัษา โดยเฉพาะผูป่้วยสมองเสือ่มขัน้รนุแรง ระดบัความรนุแรงของ
อาการทางประสาทจติเวชมกัจะเปลีย่นแปลงขึน้ๆ ลงๆ และเกิดซ�ำ้ได้บ่อยๆ 
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลสมองเสื่อมเป็นอย่างมาก ท�ำให ้
ค่าใช้จ่ายในการรักษาและอัตราการรับตัวผู้ป่วยสมองเส่ือมไว้รักษา 
ในโรงพยาบาลสูงมากขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่าอาการทางประสาทจิตเวช 
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ในผู ้ป่วยสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาต้านโรคซึมเศร้าและ 
ยาต้านโรคจติ ซึง่ผูป่้วยอาจได้รับผลข้างเคียงจากการรกัษาดงักล่าวตามมา 

จากการทบทวนงานศกึษาทีผ่่านมา พบว่าอาการทางประสาทจติเวช 
ในผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็นที่รู ้จักกันดีในปัจจุบัน และมีรายงานเกี่ยวกับ 
ความชุกและลักษณะของอาการทางประสาทจิตเวชเป็นจ�ำนวนมาก 
ในต่างประเทศ เนือ่งจากการศึกษาดงักล่าวมส่ีวนน�ำไปสูก่ารพฒันาการดูแล 
รกัษาผูป่้วยสมองเสือ่ม ในขณะทีก่ารรายงานดังกล่าวในประเทศไทยยงัมน้ีอย  
ดงันัน้การศกึษาครัง้นีจ้ะท�ำให้ทราบความชกุของอาการทางประสาทจติเวช 
รวมทั้งลักษณะของอาการประสาทจิตเวชที่พบบ่อยในผู้ป่วยสมองเสื่อม 
ทีม่ารับการตรวจในโรงพยาบาล เพือ่ใช้เป็นข้อมลูเบือ้งต้นส�ำหรบัการพฒันา
ระบบการดูแลรักษาที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยสมองเสื่อมต่อไป

วัตถุและวิธีการ
เพื่อหาความชุกของอาการทางประสาทจิตเวชในผู้ป่วยสมองเส่ือม

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ โดยวิธีการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป ระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม และอาการทาง
ประสาทจิตเวชของผู้ป่วยสมองเสื่อม โดยการประเมินด้วยชุดเก็บข้อมูล
และสัมภาษณ์ผู้ดูแลเกี่ยวกับรายละเอียดของอาการทางประสาทจิตเวช
ของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นในช่วงระยะเวลา 1 เดือนก่อนมาพบแพทย์ เกณฑ์การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าในการวิจัย (Inclusion criteria) ได้แก่ (1) ผู้ป่วย 
สมองเสื่อมทั้งรายเก่าและรายใหม่ที่เข ้ารับการตรวจรักษาที่แผนก 
ผู้ป่วยนอก หรือ คลินิกความจ�ำของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ตั้งแต่  
1 ธันวาคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 (2) ผู้ป่วยสมองเสื่อม
ต้องได้รับการวินิจฉัยโรคจากอายุรแพทย์ด้านระบบประสาท โดยใช้เกณฑ์
ของ Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-
IV-TR)6 และ (3) ผู้ป่วยและญาติยินยอมรับการประเมินด้วยชุดเก็บข้อมูล
ตามที่ก�ำหนดโดยนักวิจัยที่ผ่านการอบรม เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ได้แก่ (1) ผู้ป่วยสมองเสื่อม 
ที่ไม่สามารถรับการประเมินด้วยชุดเก็บข้อมูลได้ครบตามที่ก�ำหนด เช่น  
มีปัญหาการสื่อสาร ขาดสมาธิในการท�ำแบบทดสอบ และผู้ป่วยที่มีอาการ
เจ็บป่วยรุนแรง (2) ผูป่้วยและญาตไิม่สมคัรใจเข้าร่วมการวจิยั ชดุเกบ็ข้อมลู
ที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ ชุดเก็บข้อมูลทั่วไป แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม 
Mini-Mental State Examination ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
โดยมีจุดตัดแยกตามระดับการศึกษา7 และการศึกษาครั้งนี้ก�ำหนดให้แบ่ง
ระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อมตามคะแนนแบบทดสอบ MMSE 
ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนน ≥ 21, 11-20 และ 0-10 ส�ำหรับแยก 
ภาวะสมองเสื่อมออกเป็นระยะเล็กน้อย ระยะปานกลาง และระยะรุนแรง
ตามล�ำดับ8 แบบวัดระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม (Clinical 
Dementia Rating) ซึ่งแบ่งออกเป็นคะแนน 0, 0.5, 1, 2 และ 3 โดยให้
คะแนนและแปลผลตามวิธีของ Morris9 และแบบทดสอบตรวจหาอาการ
ทางประสาทจิตเวช โดยให้คะแนนและแปลผลตามวิธีของ Cummings10 

ซึ่งแบ่งอาการทางประสาทจิตเวชออกเป็น 12 ข้อ ได้แก่ ความคิดหลงผิด 
อาการประสาทหลอน พฤติกรรมวุ่นวาย ก้าวร้าว ความรู้สึกเป็นทุกข์  
ซมึเศร้า ความกงัวลใจ อารมณ์ร่าเรงิหรือฟุง้ซ่าน ความเฉยเมย ความยบัยัง้ 
ชัง่ใจเสยีไป หงดุหงิด อารมณ์เปลีย่นแปลงง่าย กจิกรรมการเคลือ่นไหวผิดปกติ  
การนอนหลับและพฤติกรรมช่วงกลางคืน และ ความเจริญอาหารและ 
การรับประทานอาหารเปลี่ยนไป อาการทางประสาทจิตเวชในแต่ละข้อ 
ให้คะแนนทัง้ความถี ่(คะแนนตัง้แต่ 0 ถงึ 4) และความรุนแรง (คะแนนตัง้แต่  
0 ถึง 3) คะแนน NPI ในแต่ละอาการค�ำนวณจากคะแนนความถี่คูณด้วย
คะแนนความรุนแรง โดยการวิจัยครั้งนี้ก�ำหนดให้อาการทางประสาท
จิตเวชแต่ละข้อที่มีคะแนน NPI ≥ 4 เป็นระดับความรุนแรงของอาการที่ม ี

ความส�ำคัญทางคลินิกในการพิจารณาให้การรักษา งานศึกษาครั้งนี้ 
เลือกใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยใช้ 
ทั้งสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานซึ่งค�ำนวณด้วยโปรแกรม SPSS 
และเลือกใช้ Pearson Chi-square วิเคราะห์สถิติเชิงอนุมานเพื่อหา 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
ระยะเวลาป่วยเป็นโรคสมองเสื่อม ระดับความรุนแรงของโรคสมองเส่ือม
(ตามคะแนนแบบสอบถาม MMSE และ CDR) การรกัษาด้วยยาต้านโรคจติ 
และมูลค่ายาในการรักษาภาวะสมองเสื่อม กับ อาการทางประสาทจิตเวช
ระดับที่มีความส�ำคัญทางคลินิกในการให้การรักษา (คะแนน NPI ≥ 4) 

ผล
ผู้ป่วยสมองเส่ือมที่เข้าร่วมกับงานวิจัยมีจ�ำนวน 169 ราย ผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่มีภูมิล�ำเนาอยู ่ในเขตภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย  
โดยเฉพาะจังหวัดเชียงใหม่ คิดเป็นร้อยละ 64.5 รองลงมา ได้แก่ จังหวัด
ล�ำพูนและเชียงราย คิดเป็นร้อยละ 9.5 และ 5.9 ตามล�ำดับ ผู้ป่วย 
ที่เข้าร่วมวิจัยมีอายุเฉลี่ย 74.8 ± 8.8 ปี (ค่าพิสัย 52–94 ปี) ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ผู้ป่วยส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 58.6 
ระยะเวลาเฉลี่ยที่ป่วยเป็นโรคสมองเสื่อม 2.2 ± 2.3 ปี ระยะเวลามัธยฐาน 
ที่ป่วยเป็นโรคสมองเส่ือมเท่ากับ 1 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรุนแรงของ
ภาวะสมองเสื่อมในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง คะแนนเฉลี่ย MMSE 
เท่ากับ 12.9 ±7.1 คะแนนรวมเฉลี่ยของ NPI เท่ากับ 8.3 ±7.3 สาเหตุ
ของภาวะสมองเสื่อมเกิดจากโรคอัลไซเมอร์และโรคหลอดเลือดสมอง  
คิดเป็นร้อยละ 76.9 และ 12.4 ผู้ป่วยสมองเสื่อมร้อยละ 52.1, 36.7, 26.6 
และ 17.8 มีโรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคเบาหวาน ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีเข้าร่วมกับงานวิจัยมีอาการทางประสาทจิตเวช
ร่วมอย่างน้อย 1 ข้อ จ�ำนวน 107 ราย โดยที่ผู้ป่วยจ�ำนวน 77 ราย มีอาการ
ทางด้านประสาทจิตเวชในระดับที่มีความส�ำคัญทางคลินิกในการให้การ
รักษา คิดเป็นความชุกของอาการทางประสาทจิตเวชในผู้ป่วยสมองเส่ือม
เท่ากับร้อยละ 63.3 และความชุกของอาการทางประสาทจิตเวชที่มีระดับ
ความส�ำคัญทางคลินิกในผู้ป่วยสมองเสื่อมเท่ากับร้อยละ 45.6 การศึกษา
พบว่าผูป่้วยร้อยละ 33.1, 18.9, 11.2 มีอาการทางประสาทจิตเวชร่วมด้วย 
จ�ำนวน 1, 2 และ ต้ังแต่ 3 อาการข้ึนไปตามล�ำดับ อาการทางประสาทจิตเวช 
ทีพ่บบ่อยทีส่ดุคอื ปัญหาการนอนหลับและพฤตกิรรมช่วงกลางคนื รองลงมา 
ได้แก่ ความคิดหลงผิด อารมณ์หงุดหงิดง่าย ความกังวลใจ และอาการ
ประสาทหลอน คิดเป็นร้อยละ 20.7, 16.6, 15.4, 13.0 และ 13.0  
ตามล�ำดับ (แผนภูมิที่ 1) 

ผู ้ป ่วยสมองเสื่อมส ่วนใหญ่ในงานวิจัยครั้ งนี้จบการศึกษา 
ระดับประถมศึกษา และด้วยหลายๆ งานศึกษาพบความสัมพันธ์ของ
ระดับการศึกษาต�่ำกับการเกิดภาวะสมองเสื่อม รวมท้ังระดับการศึกษา 
มีผลต่อคะแนนแบบทดสอบ MMSE11 งานศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้ระดับ 
การศึกษาชั้นประถมศึกษาเป็นเกณฑ์เบ้ืองต้นส�ำหรับหาความสัมพันธ์กับ
ระดับอาการทางประสาทจิตเวช ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของระดับการศึกษากับการเกิดอาการทาง
ประสาทจิตเวชที่มีคะแนน NPI ≥ 4 

อาการทางประสาทจิตเวชพบได้บ่อยในผู้ป่วยสมองเส่ือมทุกระยะ  
โดยมีลักษณะและระดับความรุนแรงที่แตกต่างกัน งานศึกษาคร้ังนี ้
มกีารหาความสมัพนัธ์เบือ้งต้นของปัจจยัระยะเวลาเกดิภาวะสมองเสือ่ม โดย
เลือกใช้การประมาณค่ามัธยฐานและค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรค
สมองเส่ือม (1 และ 2 ปี ตามล�ำดับ) และปัจจยัระดับความรนุแรงของภาวะ
สมองเส่ือม โดยเลือกใช้การแบ่งระดับด้วยแบบทดสอบ MMSE-Thai 2002  
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และ CDR กับระดับความรุนแรงของอาการทางประสาทจิตเวช งานวิจัย
ครั้งนี้พบว่าระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อมจากการประเมินด้วย

แบบทดสอบ CDR มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทางประสาทจิตเวช 
ที่มีคะแนน NPI ≥ 4 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยสมองเสื่อม

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยสมองเสื่อม จ�ำนวน ร้อยละ
อายุ (ปี)

< 60 12 7.1
60-70 39 23.1
>70 118 69.8

เพศ
 หญิง 99 58.6
 ชาย 70 41.4

สาเหตุของโรคสมองเสื่อม
 Alzheimer’s disease 130 76.9
 Vascular dementia 21 12.4
 Parkinson’s disease dementia 9 5.3
 อื่นๆ 9 5.3

ระดับคะแนน MMSE
 ≥ 21 32 18.9
 11-20 75 44.4
 0-10 62 36.7

ระดับคะแนน CDR
 0.5 2 1.2
 1 100 59.2
 2 43 25.4
 3 24 14.2

จ�ำนวนอาการทางประสาทจิตเวช ในผู้ป่วยแต่ละราย
  1 อาการ 56 33.1
  2 อาการ 32 18.9
  ≥ 3 อาการ 19 11.2

แผนภูมิที่ 1 ความชุกของอาการทางประสาทจิตเวชแต่ละด้านของผู้ป่วยสมองเสื่อม (คะแนน NPI > 0)

6 

 

 

แผนภูมทิี ่1 ความชุกของอาการทางประสาทจิตเวชแต่ละดา้นของผูป่้วยสมองเส่ือม (คะแนนNPI > 0) 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของอาการทางประสาทจิตเวช

 

จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม

P- Value OR 95% CI
NPI 

score < 4
NPI 

score ≥4*
Total

n  % N  % n  %

เพศ ชาย 35 38.0 35 45.5 70 41.4 0.331 1.357 0.734 2.511

หญิง 57 62.0 42 54.5 99 58.6 1    

อายุ (ปี) < 60 8 8.7 5 6.5 13 7.7 0.810 1    

60-70 22 23.9 17 22.1 39 23.1 1.236 0.342 4.465

>70 62 67.4 55 71.4 117 69.2 1.419 0.438 4.595

ระดับการศึกษา -ต�่ำกว่าหรือเทียบเท่า
ระดับประถมศึกษา

61 66.3 57 74.0 118 69.8
 0.277

1.448 0.743 2.825

-สูงกว่าระดับประถมศึกษา 31 33.7 20 26.0 51 30.2 1    

ระยะเวลาที่ป่วยเป็น
โรคสมองเสื่อม (ปี)

< 1 22 23.9 25 32.5 47 27.8
0.218

1.530 0.778 3.008

≥ 1 70 76.1 52 67.5 122 72.2 1

< 2 49 53.3 46 59.7 95 56.2 0.398 1.302 0.706 2.403

≥ 2 43 46.7 31 40.3 74 43.8 1    

คะแนน MMSE-Thai 2002 0-10 28 30.4 34 44.2 62 36.7 0.093 2.671 1.087 6.567

11-20 42 45.7 33 42.9 75 44.4 1.729 0.720 4.149

≥21 22 23.9 10 13.0 32 18.9 1    

คะแนน CDR 1 68 73.9 34 44.2 102 60.4 <0.001 1

2 19 20.7 24 31.2 43 25.4 2.526 1.218 5.238

3 5 5.4 19 24.7 24 14.2 7.600 2.613 22.106

หมายเหตุ* ก�ำหนดให้คะแนน NPI ≥ 4 เป็นระดับอาการประสาทจิตเวชที่มีความส�ำคัญในการรักษาทางคลินิก 

วิจารณ์
ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่เข้าร่วมการศึกษามีอายุเฉลี่ย 74.8 ± 8.8 ปี  

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ค่าเฉลี่ย MMSE เท่ากับ 12.9 ± 7.1 สาเหตุส่วน
ใหญ่ของภาวะสมองเสื่อมเกิดจากโรคอัลไซเมอร์ รองลงมาเกิดจากโรค
หลอดเลอืดสมอง จากการวเิคราะห์ข้อมลูอาการทางประสาทจิตเวชพบว่าผู้
ป่วยโรคสมองเสือ่มทีเ่ข้าร่วมการศึกษามคีะแนนเฉลีย่ของ NPI รวม เท่ากบั 
8.3 ±7.3 และความชุกของอาการทางประสาทจิตเวชเท่ากับร้อยละ 63.3  
โดยพบว่าสอดคล้องกับงานศึกษาอื่นๆ ซึ่งพบความชุกของอาการประสาท
จิตเวชร้อยละ 66-943 และสอดคล้องกับงานศึกษาของ Bergh12 ในป ี
พ.ศ. 2555 ที่พบว่าความชุกของอาการทางประสาทจิตเวชในผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอาจมีมากถึงร้อยละ 88-98

อาการทางประสาทจิตเวชที่พบบ่อยที่สุด คือ ปัญหาการนอนหลับ
หรือพฤติกรรมช่วงกลางคืน รองลงมาได้แก่ ความคิดหลงผิด อารมณ์
หงุดหงิดง่าย ความกังวลใจ และ อาการประสาทหลอน โดยคิดเป็น 
ร้อยละ 20.7, 16.6, 15.4, 13.0 และ 13.0 ตามล�ำดับ และไม่พบอาการ 
ด ้านอารมณ์ร ่าเริงหรือฟุ ้งซ ่าน จากการเปรียบเทียบกับงานวิจัย 
ในประเทศไทยทีร่ายงานไว้โดย Senanarong13 พบว่าผูป่้วยโรคอลัไซเมอร์ 
ที่เข้ารับการรักษาในคลินิกความจ�ำมีความชุกของอาการด้านอารมณ์

หงดุหงดิง่าย ความเฉยเมย กิจกรรมการเคล่ือนไหวผิดปกติ และความกงัวลใจ  
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 47.9, 45.2, 42.5 และ 42.5 ตามล�ำดับ ในขณะที ่
พบอาการด้านอารมณ์ร่าเริงหรือฟุ้งซ่านน้อยท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 6.8 
และจากการรายงานโดย Charernboon14 ซึ่งศึกษาผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม
ในคลินิกความจ�ำพบว่าอาการทางประสาทจิตเวชที่พบบ่อยได้แก่ ความ
เฉยเมย ปัญหาการนอนหลบัและพฤตกิรรมช่วงกลางคนื ความเจรญิอาหาร 
หรือการรับประทานอาหารเปลี่ยนไป และอารมณ์หงุดหงิดง ่าย  
ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 71.0, 61.3, 56.5, 51.6 และ 45.2 ตามล�ำดับ ในขณะที ่
พบอารมณ์ร่าเรงิหรอืฟุง้ซ่านน้อยทีสุ่ด คดิเป็นร้อยละ 6.5 เมือ่เปรยีบเทยีบ 
กับการศึกษาผู้ป่วยสมองเส่ือมของไทยที่รายงานไว้ดังกล่าว พบว่าอาการ
ทางประสาทจิตเวชที่เกิดข้ึนในผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลแต่ละที่มีลักษณะอาการคล้ายๆ กัน ต่างกันที่ความชุก 
ของแต่ละอาการ ความชุกของแต่ละอาการที่พบจากการวิจัยครั้งน้ี  
จะน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการวิจัยที่ผ่านมา ทั้งนี้อาจเนื่องจากหลายสาเหตุ 
ได้แก่ สาเหตุและระดับความรุนแรงของภาวะสมองเส่ือมแตกต่างกัน  
การรับรู้อาการและอาการแสดงของภาวะสมองเสื่อมจากญาติและผู้ดูแล 
รวมทั้งความเชื่อและวัฒนธรรมที่แตกต่างกันระหว่างภูมิภาค 
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สรุป
การศึกษาครั้งนี้พบว่าความชุกของอาการทางประสาทจิตเวช 

ในผู้ป่วยสมองเสื่อมที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 63.3  
โดยระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อมจากการประเมินด ้วย 
แบบทดสอบ CDR มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของอาการทาง
ประสาทจติเวช สรปุได้ว่าผูป่้วยสมองเสือ่มทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ตรวจพบอาการทางประสาทจิตเวชร่วมด้วยได้บ่อย 

ข้อเสนอแนะ
แม้ว่าอาการทางประสาทจิตเวชในผู้ป่วยสมองเสื่อมจะพบได้บ่อย 

แต่เนื่องจากการประเมินอาการดังกล่าวจ�ำเป็นต้องได้รับความร่วมมือ 
จากญาตแิละผูดู้แลใกล้ชดิของผูป่้วยโรคสมองเสือ่ม รวมทัง้ต้องมผู้ีช�ำนาญ
หรือผ่านการอบรมในการประเมิน ท�ำให้การประเมินหาอาการดังกล่าว 
ในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมยังน้อยกว่าที่ควร นอกจากนี้การรักษาผู้ป่วย 
สมองเสื่อมยังมีความยุ่งยาก ซับซ้อน โดยแบ่งออกเป็นการรักษาภาวะ 
สมรรถภาพสมองที่ถดถอย การรักษาอาการทางประสาทจิตเวช  
และการรกัษาตามอาการอืน่ๆ ทัง้รปูแบบการใช้ยา และการรกัษาแบบไม่ใช้
ยา เช่น การปรบัสภาพแวดล้อม การรกัษาโรคร่วมอืน่ๆ การท�ำกจิกรรมบ�ำบดั 
การให ้ความรู ้แก ่ญาติและผู ้ดูแลใกล ้ชิดเกี่ยวกับเรื่องสมองเสื่อม 
และการจดัการกบัปัญหาต่างๆ ตามระยะความรนุแรงของภาวะสมองเสือ่ม  
รวมทั้งการดูแลสภาพจิตใจของญาติและผู้ดูแลซึ่งพบว่ามีความเครียด 
และอาการซึมเศร้าร่วมด้วยได้บ่อย ดังนั้นการสร้างระบบในการดูแล 
ผู ้ป่วยโรคสมองเสื่อม ทั้งในแง่การวินิจฉัย การส่งต่อ การดูแลรักษา 
ตามศักยภาพของโรงพยาบาลในระดับต่างๆ มีส่วนท�ำให้ผู ้ป่วย ญาติ 
และผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคณุผู้ป่วยสมองเสือ่ม ญาตแิละผูด้แูล และทมีงานสหวชิาชพี

ประจ�ำคลินิกความจ�ำโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ทุกท่าน ส�ำหรับ 
ความร่วมมอืในการเกบ็ข้อมลูครัง้นี ้รวมทัง้ความรูแ้ละประสบการณ์ร่วมกัน 
ในการดูแลรักษาภาวะสมองเสื่อมตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา 
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การศกึษาจดักลุม่ประเทศในเอเชียตามลกัษณะการพฒันาทางดา้นสขุภาพรองรบัเป้าหมาย 
แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2560-2579)

สุมาภรณ์ แซ่ลิ่ม ศ.บ.
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

Abstract: Classification of Countries in Asia Based on Health Development 
Conditions under the Goals of Twenty-Year National Strategic Plan for 
Public Health (2017-2036)

Sealim S 
Strategy and Planning Division, Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health, 
Mueang Nonthaburi, Nonthaburi, 11000 
(E-mail: sumaporn@health.moph.go.th)

The objective of this study is to cluster the countries of Asia for targeting of Thailand to be one third of Asia in 2032-2036 
under Twenty-Year National Strategic Plan for Public Health (2017-2036) and basing on 23 health development indicators for  
47 countries in Asia between 2001-2017 from updated report of 4 sources (WHO, UN, UNDP and WB). The data was analyzed 
by ranking (Sequential ranks to unique values), rating (Terciles) and clustering (Hierarchical cluster analysis by standardized and 
squared Euclidean distance). The results could be concluded ranking and rating model consisted of 3 levels. Thailand is to be 
achieved the target for 9 indicators (39.1%) in the 1st Terciles (1-15 ranks) and in the 1st group be called high health development 
countries. This group consists of 24 countries (51.1%) from three groups. The health development status of Thailand is better 
than the 1st group and all of Asia countries (compared by median) for 5 indicators (21.7%). The study results revealed that  
Thailand have to be reducing the first severe health problems from road traffic, adolescent birth, suicide and tuberculosis; followed 
by decreasing homicide, household and ambient air pollution, non-communicable diseases, neonatal-infant-child and maternal 
death, shortage of medical personnel; finally increasing life expectancy and healthy life expectancy, as well as shifting the health 
development level of Thailand to be equal and leading of Asia countries especially in the first group such as Japan, Singapore, 
Malaysia, South Korea, Brunei Darussalam, Maldives, Israel, Bahrain, Cyprus, United Arab Emirates, Qatar, Kuwait, Saudi Arabia. 
Keywords: Ranking, Rating, Cluster analysis, Asia, Health development

บทคัดย่อ
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อจัดกลุ่มประเทศในเอเชียตาม 

การพฒันาทางด้านสขุภาพ รองรบัการก�ำหนดเป้าหมายการพฒันาสขุภาพ
ของประเทศไทยให้เป็น 1 ใน 3 ของเอเชียภายใน พ.ศ. 2575-2579  
ตามกรอบแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2560-
2579) โดยศึกษาข้อมูลทุติยภูมิจากรายงานล่าสุดของ 4 สถาบัน/องค์กร 
คือ องค์การอนามัยโลก องค์การสหประชาชาติ ส�ำนักงานโครงการพัฒนา
แห่งสหประชาชาต ิและธนาคารโลก จากตวัชีว้ดัการพฒันาทางด้านสุขภาพ 
23 ตัวชี้วัด ใน 47 ประเทศของเอเชีย ในช่วง พ.ศ. 2544-2560 ใช้เทคนิค
การจัดอันดับแบบ Sequential ranks to unique values จัดระดับ 
การพัฒนา 3 ระดับ (1st 2nd 3rd Terciles) และใช้เทคนิคการวิเคราะห์
จัดกลุ่มประเทศแบบมีขั้นตอน (Hierarchical cluster) ในรูปคะแนน 
มาตรฐาน (Standardized) วิธี Squared Euclidean distance  
ผลจากการศกึษา พบว่า ในปัจจบัุน ประเทศไทยบรรลเุป้าหมายตดิระดับที ่1  
(1st Terciles) เป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย เพียง 9 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 39.1) 

อันดับที่ 1-15 และจัดอยู่ในกลุ่มที่ 1 กลุ่มประเทศที่มีการพัฒนาทางด้าน
สขุภาพสงู ม ี24 ประเทศ (ร้อยละ 51.1) จาก 3 กลุม่ประเทศ ซึง่สถานภาพ
การพัฒนาของประเทศไทยดีกว่าประเทศกลุ่มที่ 1 และเอเชีย (เทียบกับ
ค่ากลางมัธยฐาน) มี 5 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 21.7) มีข้อค้นพบว่า ประเทศไทย
ต้องเร่งรัดลดปัญหาที่มีความรุนแรงมากจาก อุบัติเหตุจราจรทางถนน  
การคลอดในวัยรุ่น การฆ่าตัวตาย วัณโรค ในอันดับแรก ตามด้วยการลด
ปัญหาการถูกท�ำร้าย มลพิษทางอากาศ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การตายทารก 
เด็กและมารดา การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ และเพิ่มอาย ุ
คาดเฉล่ียเมื่อแรกเกิด และอายุคาดเฉล่ียของการมีสุขภาพดี ตลอดจน 
ยกระดบัการพฒันาให้ทดัเทยีมและน�ำประเทศในเอเชยี โดยเฉพาะอย่างยิง่ 
ประเทศที่จัดอยู่ในกลุ่มเดียวกัน ได้แก่ ญี่ปุ่น สิงคโปร์ มาเลเซีย เกาหลีใต้ 
บรูไนดารุสซาลาม มัลดีฟส์ อิสราเอล บาห์เรน ไซปรัส อาหรับเอมิเรตส์  
กาตาร์ คูเวต ซาอุดีอาระเบีย 
ค�ำส�ำคัญ: การจัดอันดับ ระดับ การวิเคราะห์จัดกลุ่ม เอเชีย การพัฒนา
ทางด้านสุขภาพ 
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บทน�ำ
ตามที่กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ  

20 ปี ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2560-2579)1 ที่มีความสอดคล้องและ 
เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580) แผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564) นโยบาย
ประเทศไทย 4.0 เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนขององค์การสหประชาชาติ 
(Sustainable Development Goals: SDGs) โดยก�ำหนดเป้าหมาย 
การพัฒนาภายใต้แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุขฯ ใน  
4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ปฏิรูประบบ (พ.ศ. 2560-2564) ระยะที่ 2  
สร้างความเข้มแขง็ (พ.ศ. 2565-2569) ระยะที ่3 สูค่วามยัง่ยนื (พ.ศ. 2570- 
2574) ระยะที่ 4 เป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย (พ.ศ. 2575-2579) ทั้งนี้  
ได้มีสถาบัน/องค์กรระหว่างประเทศได้รายงานข้อมูลการจัดอันดับและ
ระดับการพัฒนาของประเทศในภูมิภาคและระดับโลกในมิติต่างๆ ซึ่งมี
ความหลากหลายของข้อมลู แหล่งทีม่า ระยะเวลา และรปูแบบการน�ำเสนอ 
แต่ก็ยังไม่มีการน�ำเสนอในรูปแบบการวิเคราะห์จัดกลุ่มประเทศที่ชัดเจน 

ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น จากเป้าหมายการพัฒนาในระยะที่ 4 
(พ.ศ. 2575-2579) ให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย ดังกล่าวข้าง
ต้น จงึได้ก�ำหนดเป็นโจทย์และประเดน็หลกัของการศกึษาจดักลุม่ประเทศ
ในเอเชยีตามการพฒันาทางด้านสุขภาพ เพือ่ให้ทราบสถานภาพการพัฒนา
ทางด้านสุขภาพของประเทศไทยเปรียบเทียบกับประเทศในภูมิภาคเอเชีย
ในปัจจุบัน ส�ำหรับใช้ประกอบการวางแผนพัฒนาให้บรรลุตามเป้าหมาย 
ที่ก�ำหนดไว้ในอนาคต โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาจัดอันดับ ระดับ  
และจัดกลุ่มประเทศในเอเชียตามการพัฒนาทางด้านสุขภาพ รองรับ 
การก�ำหนดเป้าหมายการพัฒนาสุขภาพของประเทศไทยให้เป็น 1 ใน 3  
ของเอเชียภายใน พ.ศ. 2575-2579 ตามกรอบยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี  
ด้านสาธารณสุขฯ ตลอดจนพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายทิศทางการพัฒนา
สขุภาพและการวางแผนเส้นทางการพฒันาให้บรรลตุามเป้าหมายทีก่�ำหนด
ไว้ทีส่ามารถสร้างความเข้มแข็งและยกระดบัระบบสขุภาพและสขุภาพของ
ประชาชนทีส่อดคล้องรองรบัการพฒันาสู่ความมัน่คง มัง่คัง่ และยัง่ยนืของ
ประเทศไทย

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการศึกษาจัดกลุ่มประเทศในเอเชียตามลักษณะการพัฒนาทางด้านสุขภาพ

ตวัช้ีวดั (ร้อยละ 39.1) อนัดบัท่ี 1-15 และจดัอยู่ในกลุ่มท่ี 1 กลุ่มประเทศท่ีมีการพฒันาทางดา้นสุขภาพสูง มี 24 ประเทศ     
(ร้อยละ 51.1) จาก 3 กลุ่มประเทศ ซ่ึงสถานภาพการพฒันาของประเทศไทยดีกวา่ประเทศกลุ่มท่ี 1 และเอเชีย (เทียบกบัค่า
กลางมธัยฐาน) มี 5 ตวัช้ีวดั (ร้อยละ 21.7) มีขอ้คน้พบวา่ ประเทศไทยตอ้งเร่งรัดลดปัญหาท่ีมีความรุนแรงมากจาก อุบติัเหตุ
จราจรทางถนน การคลอดในวยัรุ่น การฆ่าตวัตาย วณัโรค ในอนัดบัแรก  ตามดว้ยการลดปัญหาการถูกท าร้าย มลพิษทาง
อากาศ โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง การตายทารก เด็กและมารดา การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย ์และเพ่ิมอายุคาดเฉล่ียเม่ือ
แรกเกิด และอายคุาดเฉล่ียของการมีสุขภาพดี  ตลอดจนยกระดบัการพฒันาให้ทดัเทียมและน าประเทศในเอเชีย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งประเทศท่ีจดัอยู่ในกลุ่มเดียวกนั ไดแ้ก่ ญ่ีปุ่น สิงคโปร์ มาเลเชีย เกาหลีใต ้บรูไนดารุสซาลาม มลัดีฟส์  อิสราเอล 
บาห์เรน ไซปรัส อาหรับเอมิเรตส์ กาตาร์ คูเวต ซาอุดีอาระเบีย  
ค าส าคญั: การจดัอนัดบั ระดบั การวเิคราะห์จดักลุ่ม เอเชีย การพฒันาทางดา้นสุขภาพ  
บทน า 
 ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุข ไดจ้ดัท าแผนยทุธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ดา้นสาธารณสุข (พ.ศ.2560-2579)1 ท่ีมีความ
สอดคลอ้งและเช่ือมโยงกบัยทุธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ.2561-2580)  แผนพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาติ ฉบบัท่ี 12 
(พ.ศ.2560-2564) นโยบายประเทศไทย 4.0 เป้าหมายการพัฒนาท่ีย ัง่ยืนขององค์การสหประชาชาติ (Sustainable 
Development Goals: SDGs) โดยก าหนดเป้าหมายการพฒันาภายใตแ้ผนยทุธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ดา้นสาธารณสุขฯ ใน 4 
ระยะ คือ ระยะท่ี 1 ปฏิรูประบบ (พ.ศ.2560-2564) ระยะท่ี 2 สร้างความเขม้แข็ง (พ.ศ.2565-2569) ระยะท่ี 3 สู่ความยัง่ยืน 
(พ.ศ.2570-2574) ระยะท่ี 4 เป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย (พ.ศ.2575-2579)  ทั้งน้ี ไดมี้สถาบนั/องคก์รระหวา่งประเทศไดร้ายงาน
ขอ้มูลการจดัอนัดบัและระดบัการพฒันาของประเทศในภูมิภาคและระดบัโลก ในมิติต่างๆ ซ่ึงมีความหลากหลายของขอ้มูล 
แหล่งท่ีมา ระยะเวลา และรูปแบบการน าเสนอ แต่ก็ยงัไม่มีการน าเสนอในรูปแบบการวเิคราะห์จดักลุ่มประเทศท่ีชดัเจน  
 ดว้ยเหตุผลดงักล่าวขา้งตน้ จากเป้าหมายการพฒันาในระยะท่ี 4 (พ.ศ.2575-2579) ใหป้ระเทศไทยเป็น 1 ใน 3 ของ
เอเชีย ดังกล่าวขา้งตน้ จึงได้ก าหนดเป็นโจทยแ์ละประเด็นหลกัของการศึกษาจัดกลุ่มประเทศในเอเชียตามการพฒันา
ทางดา้นสุขภาพ เพื่อใหท้ราบสถานภาพการพฒันาทางดา้นสุขภาพของประเทศไทยเปรียบเทียบกบัประเทศในภูมิภาคเอเชีย
ในปัจจุบนั ส าหรับใชป้ระกอบการวางแผนพฒันาให้บรรลุตามเป้าหมายท่ีก าหนดไวใ้นอนาคต โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาจดัอนัดบั ระดบั และจดักลุ่มประเทศในเอเชียตามการพฒันาทางดา้นสุขภาพ รองรับการก าหนดเป้าหมายการพฒันา
สุขภาพของประเทศไทยให้เป็น 1 ใน 3 ของเอเชียภายใน พ.ศ. 2575-2579 ตามกรอบยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้าน
สาธารณสุขฯ ตลอดจนพฒันาขอ้เสนอเชิงนโยบายทิศทางการพฒันาสุขภาพและการวางแผนเส้นทางการพฒันาให้บรรลุ
ตามเป้าหมายท่ีก าหนดไวท่ี้สามารถสร้างความเขม้แข็งและยกระดบัระบบสุขภาพและสุขภาพของประชาชนท่ีสอดคลอ้ง
รองรับการพฒันาสู่ความมัน่คง มัง่คัง่ และยัง่ยนืของประเทศไทย 
กรอบแนวคิดการศึกษา 

 
ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการศึกษาจดักลุ่มประเทศในเอเชียตามลกัษณะการพฒันาทางดา้นสุขภาพ 

วัตถุและวิธีการ
ท�ำการศึกษาข้อมูลทุติยภูมิจากรายงานสถิติตัวชี้วัดการพัฒนา 

ทางด้านสุขภาพ รวมทั้งด้านประชากร เศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อม 
ทีเ่กีย่วข้อง จากแหล่งข้อมลูทัง้ในและต่างประเทศ โดยท�ำการสบืค้นข้อมลู
ในช่วงเดือน ตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2560 การศึกษานี้เลือกเฉพาะข้อมูล
ตัวชี้วัดทางด้านสุขภาพที่มีความครบถ้วนสมบูรณ์ 47 ประเทศในเอเชีย 
จากการรายงานล่าสุดของ 4 แหล่ง ได้แก่ องค์การอนามัยโลก, องค์การ
สหประชาชาต,ิ ส�ำนกังานโครงการพฒันาแห่งสหประชาชาต,ิ ธนาคารโลก 
ซึง่ได้รายงานข้อมลูในช่วง ค.ศ. 2001-20172-5 ข้อมลูทีศึ่กษาประกอบด้วย 
2 ส่วน 1) ข้อมูลทั่วไป 2 ตัวชี้วัด และ 2) ข้อมูลสุขภาพ 23 ตัวชี้วัด  
เป็นตัวชี้วัดเชิงบวกและเชิงลบ 6 และ 17 ตัวชี้วัดตามล�ำดับ (ตารางที่ 1) 
โดยท�ำการวิเคราะห์ประมวลผลและน�ำเสนอผลการศึกษา ดังนี้

1.	 วเิคราะห์ข้อมลูสถิตเิชงิพรรณนา และท�ำการทดสอบการแจกแจง 
แบบปกติด้วย Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 วิเคราะห ์
จัดอันดับตัวชี้วัดเชิงบวกใช้เรียงล�ำดับค่าข้อมูลจากมากไปน้อยและเชิงลบ

ใช้เรยีงล�ำดบัจากน้อยไปมาก และใช้ Sequential ranks to unique values  
และวเิคราะห์ระดับตัวช้ีวดัจดัระดับการพฒันาเป็น 3 ระดับ ระดับที ่1 เป็น
อันดับ 1 ใน 3 ระดับที่ 2 เป็นอันดับ 2 ใน 3 ระดับที่ 3 เป็นอันดับ 3 ใน 3

2.	 วเิคราะห์และตรวจสอบการจดักลุม่ประเทศในเอเชยีตามลักษณะ 
การพัฒนาทางด้านสุขภาพ โดยวิธี Hierarchical clustering โดยท�ำการ
แปลงข้อมูลในรูปคะแนนมาตรฐานและเลือกใช้วิธีวัดระยะห่างระหว่าง
ประเทศด้วยวิธี Squared Euclidean distance จากนั้นจัดกลุ่มประเทศ
แบบมขีัน้ตอนด้วยวิธ ีHierarchical cluster และใช้วธิกีารรวมกลุ่มประเทศ
ด้วยวิธี Average linkage (Between groups) โดยจะจัดกลุ่มประเทศ
ที่ต้องการจ�ำนวน 2-4 กลุ่ม และเลือกจ�ำนวนกลุ่มประเทศด้วยแผนภาพ 
Dendrogram6 ตลอดจนวิเคราะห์จ�ำแนกการจัดกลุ่มประเทศและเทียบ
เคยีงค่าตวัชีว้ดัการพฒันาทางด้านสขุภาพของประเทศไทยกบัค่ากลางของ
กลุ่มประเทศและภาพรวมทุกประเทศในเอเชีย การศึกษานี้ใช้ค่ามัธยฐาน
เป็นค่ากลางของกลุ่ม
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ตารางที่ 1 รายละเอียดตัวแปรและตัวช้ีวัดที่ท�ำการศึกษา 

หมวด/ประเภท/ตัวชี้วัด หน่วย ปี ค.ศ./พ.ศ. รหัสตัวแปร/แหล่งข้อมูล

ก.	 ข้อมูลทั่วไป

1.	 World, Regional 
 	 ภูมิภาคในโลก

Region, Country 
ภูมิภาคและประเทศ

2017
2560

REGIONUN

2.	 World, Income 
 	 รายได้ในระดับโลก

Level 
ระดับ

2017
2560

INCOMEWB

ข.	 ข้อมูลสุขภาพ

1.	 ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ (ผลกระทบ-Impact) 5 ตัวชี้วัด

1.1	 life expectancy at births
อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด

years (both sexes)
ปี (รวมเพศชายและเพศหญิง)

2015
2558

HEWH11

1.2	 healthy life expectancy at birth
 อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีเมื่อแรกเกิด

years 
ปี

2015
2558

HEWH12

1.3	 life expectancy at age 60 
 อายุคาดเฉลี่ยที่อายุ 60 ปี 

years 
ปี

2010/2015
2553/2558

HEUD13

1.4	 inequality in life expectancy 
 ความไม่เสมอภาคของอายุคาดเฉลี่ย

%
ร้อยละ

2010-2015
2553-2558

HEUD14

1.5	 inequality adjusted in life expectancy index 
 ดัชนีความไม่เสมอภาคการปรับอายุคาดเฉลี่ย

value
ค่า

2015
2558

HEUD15

2.	 ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ (ผลลัพธ์-Outcome) 12 ตัวชี้วัด

2.1	 neonatal mortality rate
อัตราตายทารกแรกเกิด

per 1,000 live births
ต่อพันการเกิดมีชีพ

2015
2558

HEWH21

2.2	 infant mortality rate
อัตราทารกตาย

per 1,000 live births
ต่อพันการเกิดมีชีพ

2015
2558

HEUS22

2.3	 under-five mortality rate
อัตราตายในเด็กต�่ำกว่า 5 ปี

per 1,000 live births
ต่อพันการเกิดมีชีพ

2015
2558

HEWH23

2.4	 maternal mortality ratio
อัตราการตายของมารดา

per 100,000 live births
ต่อแสนการเกิดมีชีพ

2015
2558

HEWH24

2.5	 proability of dying from any of CVD(cardiovascular disease), 
cancer, diabetes, CRD (chronic respiratory disease) between 
age 30 and exact age 70 ความน่าจะเป็นของการตายจาก
โรคหลอดเลือดหัวใจ มะเร็ง เบาหวาน โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง
เมื่ออายุ 30-70 ปี 

%
ร้อยละ

2015
2558

HEWH25

2.6	 road traffic mortality rate
อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน

per 100,000 population
ต่อแสนประชากร

2013
2556

HEWH26

2.7	 suicide mortality rate
อัตราการฆ่าตัวตายของประชากร

per 100,000 population
ต่อแสนประชากร

2015
2558

HEWH27

2.8	 mortality rate due to homicide
อัตราตายจากการถูกท�ำร้ายของประชากร

per 100,000 population
ต่อแสนประชากร

2015
2558

HEWH28

2.9	 mortality rate attributed to household and ambient 
air pollution
อัตราตายของครัวเรือนจากมลพิษทางอากาศโดยรอบ 

per 100,000 population
ต่อแสนประชากร

2012
2555

HEWH29

2.10	mortality rate attributed to unintentional poisoning
อัตราตายจากการเป็นพิษโดยไม่ตั้งใจ

per 100,000 population
ต่อแสนประชากร

2015
2558

HEWH210

2.11	deaths due to tuberculosis
อัตราตายโรควัณโรค

per 100,000 people 
ต่อแสนประชากร

2014
2557

HEUD211

2.12	TB incidence
อัตราอุบัติการณ์โรควัณโรค

per 100,000 population
ต่อแสนประชากร

2015
2558

HEWH212
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หมวด/ประเภท/ตัวชี้วัด หน่วย ปี ค.ศ./พ.ศ. รหัสตัวแปร/แหล่งข้อมูล

3.	 ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ (ผลผลิต-Output, กระบวนการ-Process, ปัจจัยน�ำเข้า-Input) 6 ตัวชี้วัด

3.1	 adolescent birth rate
	 อัตราการคลอดในวัยรุ่น 

births per 1,000 women 
ages 15-19 years
การคลอดในหญิงอายุ 
15-19 ปี พันคน

2015
2558

HEUD31

3.2	 infant lacking immunization, Measles
 	 อัตราทารกขาดภูมิคุ้มกันโรคหัด

% of one-year-olds
ร้อยละของเด็กอายุ 1 ปี

2014
2557

HEUD32

3.3	 diphtheria-tetanus-pertussis (DTP3) immunization 
	 coverage among 1-year-olds
 	 อัตราเด็กอายุ 1 ปี ได้รับวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน

%
ร้อยละ

2015
2558

HEWH33

3.4	 total alcohol per capita (≥15 years of age) consumption
 	 ปริมาณแอลกอฮอล์ต่อการบริโภคต่อหัวประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป

litres of pure alcohol, 
projected estimate
ลิตร (แอลกอฮอล์บริสุทธิ์), 
คาดประมาณการ

2016
2559

HEWH34

3.5	 physicians
 	 อัตราแพทย์ต่อประชากร

per 10,000 people
ต่อหมื่นประชากร

2001-2014
2544-2557

HEUD35

3.6	 average of 13 international health regulations core 
	 capacity scores
 	 คะแนนเฉลี่ยของ 13 สมรรถนะหลักของกฎอนามัยระหว่างประเทศ

scores
คะแนน

2010-2016
2553-2559

HEWH36

รวม
ก. ข้อมูลทั่วไป 2 ตัวชี้วัด
ข. ข้อมูลสุขภาพ 23 ตัวชี้วัด : เชิงบวก 6 ตัวชี้วัด, เชิงลบ 17 ตัวชี้วัด

2001-2017
2544-2560

WHO 15 ตัวชี้วัด
UN 9 ตัวชี้วัด
WB 1 ตัวชี้วัด

แหล่งข้อมูล :	 1)	 WHO (World Health Organization) - World health statistics 2017: monitoring health for the SDGs 2) UN (United  
		  Nations, Department of Economic and Social Affairs, Statistics Division-UNSTAT) -World statistics pocket book 2017  
		  edition 3) UNDP (United Nations Development Programme)-Human development report 2016: human  
		  development for everyone 4) WB (World Bank)-World development indicators 2017

หมายเหตุ	 ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ	 เชิงบวก 6 ตัวชี้วัด	 เชิงลบ 17 ตัวชี้วัด

 	 ชื่อตัวแปร HE=Health, WH=WHO, UN=UN, US=UNSTAT, UD=UNDP, WB=WB

ผล
การศึกษาประชากรกลุ่มเป้าหมายประเทศในเอเชีย 47 ประเทศ 

แบ่งออกเป็น 5 ภูมิภาค และ 4 ระดับรายได้ ส่วนใหญ่เป็นประเทศที่มี
ระดบัรายได้ปานกลางขัน้ต�ำ่ 19 ประเทศ (ร้อยละ 40.4) รองลงมาประเทศ
ระดับรายได้ปานกลางขั้นสูง 13 ประเทศ (ร้อยละ 27.7) ระดับรายได้สูง 
12 ประเทศ (ร้อยละ 25.5) และระดับรายได้ต�่ำ 3 ประเทศ (ร้อยละ 6.4) 
ตามล�ำดับ ส�ำหรับประเทศไทยอยู่ในกลุ่มประเทศระดับรายได้ปานกลาง 
ขั้นสูง อยู่ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ จาก 11 ประเทศ (ร้อยละ 

23.4) (ตารางที ่2) และจากการวเิคราะห์สถิติเชงิพรรณนา และการทดสอบ 
การแจกแจงปกติของข้อมูลตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ 23 ตัวชี้วัด 
พบว่า มเีพยีง 5 ตวัชีวั้ดท่ีมกีารแจกแจงแบบปกต ิ(อายคุาดเฉลีย่เมือ่แรกเกดิ  
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีเมื่อแรกเกิด ดัชนีความไม่เสมอภาค
การปรับอายุคาดเฉล่ีย ความน่าจะเป็นของการตายจากโรคหลอดเลือด 
หัวใจฯ อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจร) ส่วนอีก 18 ตัวชี้วัดมีการแจกแจง
แบบไม่ปกติ ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1 รายละเอียดตัวแปรและตัวช้ีวัดที่ท�ำการศึกษา (ต่อ)
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของประเทศในเอเชียที่ท�ำการศึกษาจ�ำแนกตามภูมิภาคและระดับรายได้
	

ภูมิภาค
ระดับรายได้

ต�่ำ ปานกลางขั้นต�่ำ ปานกลางขั้นสูง สูง รวม

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 0 (0.0%) 7 (14.9%) 2 (4.3%) 2 (4.3%) 11 (23.4%)

เอเชียใต้ 2 (4.3%) 5 (10.6%) 2 (4.3%) 0 (0.0%) 9 (19.1%)

เอเชียตะวันออก 1 (2.1%) 1 (2.1%) 1 (2.1%) 2 (4.3%) 5 (10.6%)

เอเชียตะวันตก 0 (0.0%) 3 (6.4%) 6 (12.8%) 8 (17.0%) 17 (36.2%)

เอเชียกลาง 0 (0.0%) 3 (6.4%) 2 (4.3%) 0 (0.0%) 5 (10.6%)

รวม 3 (6.4%) 19 (40.4%) 13 (27.7%) 12 (25.5%) 47 (100.0%)

ตารางที่ 3	 ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด และการทดสอบการแจกแจงปกติของตัวช้ีวัดการพัฒนา
	 ทางด้านสุขภาพในเอเชีย

ตัวชี้วัด Mean Median Std. 
Deviation

Minimum Maximum Shapiro-Wilk Test

Statistic df Sig.

1. ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ (ผลกระทบ-Impact)

1.1 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 72.840 74.100 5.3081 60.5 83.7 .974 47 .380

1.2 อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีเมื่อแรกเกิด 64.423 64.700 4.8840 52.2 74.9 .985 47 .814

1.3 อายุคาดเฉลี่ยที่อายุ 60 ปี 19.262 18.700 2.4333 15.7 25.8 .919 47 .003

1.4 ความไม่เสมอภาคของอายุคาดเฉลี่ย 14.481 11.900 8.5360 3.0 35.7 .941 47 .019

1.5 ดัชนีความไม่เสมอภาคการปรับอายุคาดเฉลี่ย .70362 .73400 .135032 .403 .948 .977 47 .459

2. ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ (ผลลัพธ์-Outcome)

2.1 อัตราตายทารกแรกเกิด 12.447 9.500 10.1099 .9 45.5 .894 47 .000

2.2 อัตราทารกตาย 21.849 17.100 17.0053 2.1 69.8 .889 47 .000

2.3 อัตราตายในเด็กต�่ำกว่า 5 ปี 24.438 15.500 20.6706 2.7 91.1 .861 47 .000

2.4 อัตราการตายของมารดา 79.043 36.000 94.4105 4.0 396.0 .750 47 .000

2.5 ความน่าจะเป็นของการตายจากโรคหลอดเลอืดหวัใจฯ 20.545 21.500 6.3315 8.3 34.5 .983 47 .728

2.6 อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 16.611 17.000 7.3298 3.5 36.2 .981 47 .638

2.7 อัตราการฆ่าตัวตายของประชากร 8.932 6.400 7.6748 1.3 35.3 .767 47 .000

2.8 อัตราตายจากการถูกท�ำร้ายของประชากร 4.211 3.800 2.7704 .3 12.7 .891 47 .000

2.9 อัตราตายของครัวเรอืนจากมลพษิทางอากาศโดยรอบ 52.427 64.000 52.6978 .2 238.4 .904 47 .001

2.10 อัตราตายจากการเป็นพิษโดยไม่ตั้งใจ .926 .700 .7066 .1 2.9 .878 47 .000

2.11 อัตราตายโรควัณโรค 13.198 3.800 20.2786 .1 94.0 .667 47 .000

2.12 อัตราอุบัติการณ์โรควัณโรค 129.238 70.000 142.7240 1.6 561.0 .803 47 .000

3. ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ (ผลผลิต-Output, กระบวนการ-Process, ปัจจัยน�ำเข้า-Input)

3.1 อัตราการคลอดในวัยรุ่น 29.962 23.200 22.9552 .5 84.0 .913 47 .002

3.2 อัตราทารกขาดภูมิคุ้มกันโรคหัด 9.277 4.000 11.7486 1.0 46.0 .730 47 .000

3.3 อัตราเด็กอายุ 1 ปี ได้รับวัคซีนรวมฯ 90.638 96.000 12.9437 41.0 99.0 .689 47 .000

3.4 ปริมาณแอลกอฮอล์ต่อการบริโภคต่อหัวประชากรฯ 3.534 2.500 3.1361 .2 11.9 .887 47 .000

3.5 อัตราแพทย์ต่อประชากร 17.809 17.100 14.3086 .7 77.4 .869 47 .000

3.6 คะแนนเฉล่ียของ 13 สมรรถนะหลกัของกฎอนามยัฯ 77.376 84.000 15.7480 42.0 100.0 .906 47 .001

 รวม ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 5 ตัวชี้วัด และแบบไม่ปกติ 18 ตัวชี้วัด ที่ระดับนัยส�ำคัญ .05

หมายเหตุ ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ		 การแจกแจงแบบปกติ 5 ตัวชี้วัด  การแจกแจงแบบไม่ปกติ 18 ตัวชี้วัด
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ผลการจัดอันดับและระดับการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศ 
ในเอเชีย

จากการจัดอันดับตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศ 
ในเอเชีย 47 ประเทศ พบว่า ประเทศไทยมีตัวชี้วัดที่จัดอันดับแล้วอยู่ใน
ระดับที่ 1 (1st Terciles) 9 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 39.1) ได้แก่ อายุคาดเฉลี่ย
ของการมีสุขภาพดีเมื่อแรกเกิด อายุคาดเฉลี่ยที่อายุ 60 ปี อัตราทารกตาย 
อัตราการตายของมารดา ความน่าจะเป็นของการตายจากโรคหลอดเลือด
หัวใจฯ อตัราตายจากการเป็นพษิโดยไม่ตัง้ใจ อตัราทารกขาดภูมคิุม้กนัโรค
หัด อัตราเด็กอายุ 1 ปี ได้รับวัคซีนรวมฯ คะแนนเฉลี่ยของ 13 สมรรถนะ
หลักของกฎอนามัยฯ มีอันดับที่ 1-15 ระดับที่ 2 (2nd Terciles) 7 ตัวชี้วัด 

(ร้อยละ 30.4) ได้แก่ อายคุาดเฉลีย่เมือ่แรกเกดิ ความไม่เสมอภาคของอายุ
คาดเฉล่ีย ดัชนีความไม่เสมอภาคการปรับอายุคาดเฉล่ีย อัตราตายทารก 
แรกเกิด อัตราตายในเด็กต�่ำกว่า 5 ปี อัตราตายจากการถูกท�ำร้ายของ
ประชากร อัตราตายของครัวเรือนจากมลพิษทางอากาศโดยรอบ มีอันดับ
ที่ 15-27 และระดับที่ 3 (3rd Terciles) 7 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 30.4) ได้แก่ 
อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน อัตราการฆ่าตัวตายของประชากร 
อัตราตายโรควัณโรค อัตราอุบัติการณ์โรควัณโรค อัตราการคลอด 
ในวัยรุ่น ปริมาณแอลกอฮอล์ต่อการบริโภคต่อหัวประชากรฯ อัตราแพทย ์
ต่อประชากร มีอันดับที่ 26-42 (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละตัวช้ีวัดจากการจัดอันดับและระดับการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศไทยในเอเชีย

การจัดอันดับและ
ระดับการพัฒนา
ทางด้านสุขภาพ

ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ

ผลกระทบ ผลลัพธ์ ผลผลิต กระบวนการ 
ปัจจัยน�ำเข้า

รวม

ระดับ 1 : 
การจัดอันดับ 1st 

Terciles

2 (40.0%)
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี

เมื่อแรกเกิด [12]
อายุคาดเฉลี่ยที่อายุ 60 ปี [8] 

4 (33.3%)
อัตราทารกตาย [15]

อัตราการตายของมารดา [12]
ความน่าจะเป็นของการตายจาก

โรคหลอดเลือดหัวใจฯ [11]
อัตราตายจากการเป็นพิษ

โดยไม่ตั้งใจ [5]

3 (50.0%)
อัตราทารกขาดภูมิคุ้มกัน

โรคหัด [1]
อัตราเด็กอายุ 1 ปี 

ได้รับวัคซีนรวมฯ [1]
คะแนนเฉลี่ยของ 13 

สมรรถนะหลักของกฎอนามัยฯ [3]

9 (39.1%)
[1-15]

ระดับ 2 
การจัดอันดับ 2nd 
Terciles

3 (60.0%)
อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด [17]

ความไม่เสมอภาคของ
อายุคาดเฉลี่ย [18]

ดัชนีความไม่เสมอภาคการปรับ
อายุคาดเฉลี่ย [27]

4 (33.3%)
อัตราตายทารกแรกเกิด [17]

 อัตราตายในเด็กต�่ำกว่า 5 ปี [15]
อัตราตายจากการถูกท�ำร้าย

ของประชากร [20]
อัตราตายของครัวเรือนจากมลพิษ

ทางอากาศโดยรอบ [24]

7 (30.4%)
[15-27]

ระดับ 3 
การจัดอันดับ 3rd 
Terciles

4 (33.3%)
อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจร

ทางถนน [42]
อัตราการฆ่าตัวตายของประชากร [35]

อัตราตายโรควัณโรค [27]
อัตราอุบัติการณ์โรควัณโรค [33] 

3 (50.0%)
อัตราการคลอดในวัยรุ่น [36]

ปริมาณแอลกอฮอล์ต่อการบริโภค
ต่อหัวประชากรฯ [26]

อัตราแพทย์ต่อประชากร [35]

7(30.4%)
[26-42]

รวม 5 (100.0%)
[8-27]

12 (100.0%)
[5-42]

6 (100.0%)
[1-36]

23 (100.0%)
[1-42]

หมายเหตุ	 ตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ [ตัวเลข] หมายถึง อันดับที่ของประเทศไทยในเอเชีย ระดับการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศไทย
แบ่งเป็น 3 ระดับ ตามสีสัญลักษณ์ (จากการจัดล�ำดับตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศในเอเชีย แบ่งอันดับเป็น 3 ช่วงๆ ละ  
1 ใน 3) สีเขียว หมายถึง ระดับที่ 1 การจัดอันดับ 1st Terciles (Top Third) สีเหลือง หมายถึง ระดับที่ 2 การจัดอันดับ 2nd Terciles 
(Middle Third) สีแดง หมายถึง ระดับ 3 การจัดอันดับ 3rd Terciles (Bottom Third)
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ผลการจัดกลุ่มประเทศตามการพัฒนาทางด้านสุขภาพในเอเชีย
จากการจดักลุม่ประเทศในเอเชยี 47 ประเทศ 23 ตวัชีว้ดัการพฒันา

ทางด้านสุขภาพ พบว่า ประเทศไทยอยู่ในกลุ่มที่ 1 กลุ่มประเทศที่มีการ
พฒันาทางด้านสขุภาพสงู ใน 24 ประเทศ (ร้อยละ 51.1) ได้แก่ ประเทศไทย 
มาเลเซีย สิงคโปร์ เวียดนาม บรูไนดารุสซาลาม ศรีลังกา มัลดีฟส์ อิหร่าน 
จีน ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ อาร์เมเนีย จอร์เจีย จอร์แดน เลบานอน ตุรกี บาห์เรน 
ไซปรัส อิสราเอล คูเวต โอมาน กาตาร์ ซาอุดีอาระเบีย อาหรับเอมิเรตส์  
กลุม่ที ่2 กลุม่ประเทศทีม่กีารพฒันาทางด้านสขุภาพปานกลาง 20 ประเทศ 
(ร้อยละ 42.6) ได้แก่ กัมพูชา ติมอร์-เลสเต อินโดนีเซีย ลาว เมียนมาร์ 
ฟิลิปปินส์ เนปาล บังกลาเทศ ภูฏาน อินเดีย เกาหลีเหนือ มองโกเลีย ซีเรีย 
อาเซอร์ไบจาน อิรัก คีร์กีซสถาน ทาจิกิสถาน อุซเบกิสถาน คาซัคสถาน 
เติร์กเมนิสถาน กลุ่มที่ 3 กลุ่มประเทศที่มีการพัฒนาทางด้านสุขภาพ 
ต�่ำ 3 ประเทศ (ร้อยละ6.4) ได้แก่ อัฟกานิสถาน ปากีสถาน เยเมน ส�ำหรับ
ประเทศไทยท่ีจะบรรลุเป้าหมายการพัฒนาสุขภาพที่เป็น 1 ใน 3 ของ
เอเชีย จ�ำเป็นต้องเพิ่มขีดความสามารถในการแข่งขันให้ทัดเทียมประเทศ 
ในกลุ ่มที่ 1 ที่มีระดับรายได้สูง 12 ประเทศ (สิงคโปร์ บรูไนดารุส
ซาลาม ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ บาห์เรน ไซปรัส อิสราเอล คูเวต โอมาน กาตาร์ 
ซาอุดีอาระเบีย อาหรับเอมิเรตส์) รวมทั้งต้องเป็นผู้น�ำในกลุ่มประเทศที่มี
ระดบัรายได้ปานกลางขัน้สงูในอกี 8 ประเทศ (มาเลเซีย จนี มลัดฟีส์ อหิร่าน 
จอร์เจีย จอร์แดน เลบานอน ตุรกี (ตารางที่ 5)

ผลการเปรียบเทียบสถิติตัวชี้ วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพของ
ประเทศไทยกบักลุม่ประเทศทีม่กีารพฒันาทางด้านสขุภาพสงูและเอเชีย

จากการจัดกลุ่มประเทศในเอเชีย ประเทศไทยอยู่ในกลุ่มที่ 1 กลุ่ม
ประเทศที่มีการพัฒนาทางด้านสุขภาพสูง เมื่อพิจารณาการเปรียบเทียบ
ค่าตวัชีว้ดัการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศไทยกบัค่ากลาง (มธัยฐาน) 
ประเทศกลุ่มที่ 1 พบว่า ใน 23 ตัวชี้วัด ส�ำหรับตัวชี้วัดเชิงบวก 6 ตัวชี้วัด 
ค่าตวัชีว้ดัของประเทศไทยสงูกว่าค่ากลาง จ�ำนวน 3 ตวัชีว้ดั (อายุคาดเฉล่ีย
ที่อายุ 60 ปี อัตราเด็กอายุ 1 ปี ได้รับวัคซีนรวมฯ คะแนนเฉลี่ยของ 13 
สมรรถนะหลักของกฎอนามัยฯ) และต�่ำกว่าค่ากลาง 3 ตัวชี้วัด (อายุคาด
เฉลีย่เมือ่แรกเกดิ อายคุาดเฉลีย่ของการมสีขุภาพดเีมือ่แรกเกิด อตัราแพทย์
ต่อประชากร) ส่วนตวัชีว้ดัเชงิลบ 17 ตวัชีว้ดั ค่าตวัชีว้ดัของประเทศไทยสงู
กว่าค่ากลาง จ�ำนวน 13 ตวัชีว้ดั (ความไม่เสมอภาคของอายคุาดเฉลีย่ อตัรา 
ตายทารกแรกเกดิ อตัราทารกตาย อัตราตายในเดก็ต�ำ่กว่า 5 ปี อตัราการตาย 
ของมารดา อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน อัตราการฆ่าตัวตาย 
ของประชากร อัตราตายจากการถูกท�ำร้ายของประชากร อัตราตายของ 
ครัวเรือนจากมลพิษทางอากาศโดยรอบ อตัราตายโรควณัโรค อตัราอุบตักิารณ์ 
โรควัณโรค อัตราการคลอดในวัยรุ่น ปริมาณแอลกอฮอล์ต่อการบริโภค 
ต่อหัวประชากรฯ) ต�่ำกว่าค่ากลาง 3 ตัวชี้วัด (ดัชนีความไม่เสมอภาคการ
ปรบัอายคุาดเฉลีย่, ความน่าจะเป็นของการตายจากโรคหลอดเลอืดหวัใจฯ 

อตัราทารกขาดภมูคิุม้กนัโรคหดั) และเท่ากบัค่ากลาง 1 ตวัชีว้ดั (อตัราตาย
จากการเป็นพิษโดยไม่ตั้งใจ) 

นอกจากนี ้จากการเปรยีบเทยีบค่าตัวชีว้ดัการพัฒนาทางด้านสขุภาพ
ของประเทศไทยกับค่ากลางของภาพรวมเอเชีย ส�ำหรับตัวชี้วัดเชิงบวก  
พบว่า ค่าตัวชี้วัดของประเทศไทยสูงกว่าค่ากลาง จ�ำนวน 5 ตัวชี้วัด  
(อายุคาดเฉล่ียเมื่อแรกเกิด, อายุคาดเฉล่ียของการมีสุขภาพดีเมื่อแรกเกิด 
อายุคาดเฉลี่ยที่อายุ 60 ปี อัตราเด็กอายุ 1 ปี ได้รับวัคซีนรวมฯ คะแนน
เฉล่ียของ 13 สมรรถนะหลักของกฎอนามยัฯ) และต�ำ่กว่าค่ากลาง 1 ตวัชีว้ดั  
(อัตราแพทย์ต่อประชากร) ส่วนตัวชี้วัดเชิงลบ พบว่า ค่าตัวชี้วัดของ
ประเทศไทยสูงกว่าค่ากลาง จ�ำนวน 8 ตัวชี้วัด (ดัชนีความไม่เสมอภาค 
การปรับอายุคาดเฉล่ีย อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน อัตราการ 
ฆ่าตัวตายของประชากร อัตราตายจากการถูกท�ำร้ายของประชากร อัตรา
ตายโรควณัโรค อตัราอบัุติการณ์โรควณัโรค อตัราการคลอดในวยัรุน่ ปรมิาณ
แอลกอฮอล์ต่อการบริโภคต่อหัวประชากรฯ) ต�่ำกว่าค่ากลาง 8 ตัวชี้วัด 
(ความไม่เสมอภาคของอายุคาดเฉลี่ย อัตราตายทารกแรกเกิด อัตราทารก
ตาย อตัราตายในเดก็ต�ำ่กว่า 5 ปี อตัราการตายของมารดา ความน่าจะเป็น 
ของการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจฯ อัตราตายจากการเป็นพิษ 
โดยไม่ตัง้ใจ อัตราทารกขาดภมิูคุม้กนัโรคหดั) และเท่ากบัค่ากลาง 1 ตวัชีว้ดั  
(อัตราตายของครัวเรือนจากมลพิษทางอากาศโดยรอบ) 

ทั้งนี้ หากพิจารณาสถานภาพการพัฒนาของประเทศไทยกับ
ประเทศกลุ่มที ่1 และประเทศในเอเชีย ดังกล่าวข้างต้น มีข้อค้นพบทีส่�ำคญั  
แบ่งออกเป็น 4 ประเภท คอื ประเภทที ่1 ประเทศไทยดกีว่าประเทศกลุม่ที ่1  
และเอเชยี จ�ำนวน 5 ตวัช้ีวดั (ร้อยละ 21.7) ได้แก่ อายคุาดเฉลีย่ทีอ่าย ุ60 ปี  
ความน่าจะเป็นของการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจฯ อัตราทารกขาด
ภมูคิุม้กันโรคหดั อตัราเด็กอาย ุ1 ปี ได้รบัวคัซนีรวมฯ คะแนนเฉล่ียของ 13 
สมรรถนะหลกัของกฎอนามยัฯ ประเภทที ่2 ประเทศไทยด้อยกว่าประเทศ
กลุ่มที่ 1 แต่ดีกว่าเอเชีย 7 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 30.4) ได้แก่ อายุคาดเฉลี่ย 
เมือ่แรกเกดิ อายคุาดเฉลีย่ของการมสีขุภาพดเีมือ่แรกเกดิ ความไม่เสมอภาค 
ของอายุคาดเฉลี่ย อัตราตายทารกแรกเกิด อัตราทารกตาย อัตราตาย 
ในเด็กต�่ำกว่า 5 ปี อัตราการตายของมารดา ประเภทที่ 3 ประเทศไทยด้อย
กว่าประเทศกลุ่มที่ 1 และเอเชีย 8 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 34.8) ได้แก่ อัตราตาย
จากอุบัติเหตุจราจรทางถนน อัตราการฆ่าตัวตายของประชากร อัตราตาย
จากการถูกท�ำร้ายของประชากร อัตราตายโรควัณโรค อัตราอุบัติการณ ์
โรควัณโรค อัตราการคลอดในวัยรุ่น ปริมาณแอลกอฮอล์ต่อการบริโภค 
ต่อหัวประชากรฯ อัตราแพทย์ต่อประชากร ประเภทที่ 4 อื่นๆ 3 ตัวชี้วัด 
(ร้อยละ 13.1) ได้แก่ ประเทศไทยด้อยกว่าประเทศกลุ่มที่ 1 และเท่ากับ
เอเชยี (อตัราตายของครวัเรอืนจากมลพษิทางอากาศโดยรอบ) ประเทศไทย 
เท่ากับประเทศกลุ่มท่ี 1 และดีกว่าเอเชีย (อัตราตายจากการเป็นพิษ 
โดยไม่ตั้งใจ) ประเทศไทยดีกว่าประเทศกลุ่มที่ 1 แต่ด้อยกว่าเอเชีย (ดัชน ี
ความไม่เสมอภาคการปรับอายุคาดเฉลี่ย) (ตารางที่ 6)
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วิจารณ์
ทิศทางการพัฒนาทางด้านสุขภาพที่ด�ำรงไว้และยกระดับทัดเทียม
ประเทศชั้นน�ำ

ผลการศึกษาตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพที่บรรลุเป้าหมาย  
1 ใน 3 ของเอเชีย 9 ตัวชี้วัด พบว่า การพัฒนาทางด้านประชากร 
ประเทศไทยมีประชากรอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีเมื่อแรกเกิด  
66.8 ปี (อันดับที่ 12) และอายุคาดเฉลี่ยที่อายุ 60 ปี 21.4 ปี (อันดับที่ 8)  
ในปี 2558 แต่กย็งัเป็นอันดับทีส่งูกว่าประเทศในอาเซียน คือ สงิคโปร์ 73.9 ปี  
และ 25.1 ปี ติดอันดับที่ 2 และญี่ปุ่น อันดับที่ 1 (74.9 ปี และ 25.8 ปี) 
ตามล�ำดับ ส่วนการพัฒนาทางด้านอนามัยแม่และเด็ก พบว่า ประเทศไทย 
มอีตัราทารกตาย 11.2 ต่อพนัการเกิดมชีพี (อนัดบัที ่15) และอตัราการตาย
ของมารดา 20.0 ต่อแสนการเกิดมีชีพ (อันดับที่ 12) ซึ่งติดอันดับสูงกว่า 
สิงคโปร์เช่นกันเป็นอันดับที่ 1 และ 5 ตามล�ำดับ ในขณะที่อัตราทารก 
ขาดภมูคิุม้กนัโรคหดั และอตัราเดก็อาย ุ1 ปี ได้รบัวัคซนีรวมป้องกันโรคคอตบี-
บาดทะยกั-ไอกรนของประเทศไทย ร้อยละ 1 และ 99 ตามล�ำดบั (อนัดบัที ่1)  
นอกจากนี้การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันควบคุมโรค ประเทศไทย 
มีคะแนนเฉลี่ยของ 13 สมรรถนะหลักของกฎอนามัยระหว่างประเทศ  
98 คะแนน (อันดับที่ 3) และอัตราตายจากการเป็นพิษโดยไม่ตั้งใจ  
0.5 ต่อแสนประชากร (อันดับที่ 5) แต่มีความน่าจะเป็นของการตายจาก 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 16.2 (อันดับที่ 11) สูงกว่าประเทศ เกาหลีใต้  
ญีปุ่น่ อสิราเอล สิงคโปร์ ไซปรสั มลัดฟีส์ บรไูนดารสุซาลาม กาตาร์ อหิร่าน 
บาห์เรน โดยในจ�ำนวน 9 ตัวชี้วัด มี 5 ตัวชี้วัดที่มีสถานภาพการพัฒนา
ของประเทศไทยดีกว่าประเทศกลุ่มที่ 1 และเอเชีย ได้แก่ อายุคาดเฉล่ีย
ที่อายุ 60 ปี ความน่าจะเป็นของการตายจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อัตรา
ทารกขาดภูมิคุ้มกันโรคหัด อัตราเด็กอายุ 1 ปี ได้รับวัคซีนรวมป้องกัน 
โรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน คะแนนเฉลี่ยของ 13 สมรรถนะหลักของ 
กฎอนามัยระหว่างประเทศ ส่วนที่เหลืออีก 4 ตัวชี้วัด ได้แก่ อายุคาดเฉลี่ย
ของการมีสุขภาพดีเมื่อแรกเกิด อัตราทารกตาย อัตราการตายของมารดา 
ประเทศไทยด้อยกว่าประเทศกลุ่มที่ 1 แต่ ดีกว่าเอเชีย และอัตราตาย 
จากการเป็นพิษโดยไม่ตั้งใจ ประเทศไทยเท่ากับประเทศกลุ่มที่ 1  
และดีกว่าเอเชีย กล่าวโดยสรุปถึงแม้ว่าประเทศไทยจะบรรลุเป้าหมาย 
ติดอันดับ 1 ใน 3 ตามตัวชี้วัดดังกล่าวข้างต้น ยังคงต้องลดการตาย 
ของทารกและมารดา โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และยกระดับคุณภาพชีวิตของ 
การมีสุขภาพดีให้ทัดเทียมกับประเทศชั้นน�ำในอาเซียนและเอเชีย 
ทิศทางการพัฒนาทางด้านสุขภาพท่ีต้องให้ความส�ำคัญและเร่งรัด 
ด�ำเนินการให้ดีขึ้น 

ส�ำหรับตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศไทยที่ยัง 
ไม่บรรลเุป้าหมายทีก่�ำหนดไว้แต่มคีวามเป็นไปได้สงูทีจ่ะบรรลเุป้าหมายได้  
กล่าวคือ ยังมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 74.9 ปี (อันดับที่ 17) ในปี 2558 
ขณะท่ีประเทศญ่ีปุ่น สิงคโปร์ อิสราเอล เกาหลีใต้ ไซปรัส มัลดีฟส์  
กาตาร์ บรูไนดารุสซาลาม อาหรับเอมิเรตส์ บาห์เรน ติดอันดับที่ 1-10  
รวมทั้ง ประเทศไทยยังมีความไม่เสมอภาคของอายุคาดเฉล่ีย และดัชน ี
ความไม่เสมอภาคการปรบัอายคุาดเฉลีย่ ตดิอนัดบัที ่18 และ 27 ตามล�ำดับ 
นอกจากนีย้งัมอีตัราตายทารกแรกเกดิ 6.7 ต่อพันการเกดิมชีีพ (ล�ำดบัที ่17) 
และอัตราตายในเด็กต�่ำกว่า 5 ปี 12.3 ต่อพันการเกิดมีชีพ (ล�ำดับที่ 15) 
ส�ำหรับอัตราตายจากการถูกท�ำร้ายของประชากร 4.0 ต่อแสนประชากร 
(อันดับที่ 20) และอัตราตายของครัวเรือนจากมลพิษทางอากาศโดยรอบ 
64.0 ต่อแสนประชากร (อันดับที่ 24) โดยในจ�ำนวน 7 ตัวชี้วัด มี 4 ตัวชี้วัด
ทีม่สีถานภาพการพฒันาของประเทศไทยด้อยกว่าประเทศกลุม่ท่ี 1 แต่ดกีว่า
เอเชยี ได้แก่ อายคุาดเฉลีย่เมือ่แรกเกิด ความไม่เสมอภาคของอายคุาดเฉล่ีย 
อัตราตายทารกแรกเกดิ อตัราตายในเดก็ต�ำ่กว่า 5 ปี ส่วนทีเ่หลอือกี 3 ตวัชีว้ดั  
ได้แก่ อัตราตายจากการถูกท�ำร้ายของประชากร ประเทศไทยด้อยกว่า
ประเทศกลุ่มที่ 1 และเอเชีย อัตราตายของครัวเรือนจากมลพิษทางอากาศ
โดยรอบ ประเทศไทยด้อยกว่าประเทศกลุ่มที่ 1 และเท่ากับเอเชีย ดัชนี
ความไม่เสมอภาคการปรบัอายุคาดเฉลีย่ ประเทศไทยดกีว่าประเทศกลุ่มที่ 
1 แต่ด้อยกว่าเอเชีย กล่าวโดยสรุปตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพของ

ประเทศไทย ทีย่งัไม่บรรลเุป้าหมายต้องให้ความส�ำคญัและเร่งรดัด�ำเนนิการ 
ให้ดีขึน้เพือ่ให้บรรลุเป้าหมายในระยะต่อไป โดยเฉพาะอย่างยิง่การลดอตัรา
ตายจากการถูกท�ำร้ายของประชากร อัตราตายของครัวเรือนจากมลพิษ 
ทางอากาศโดยรอบ อัตราตายทารกแรกเกิด อัตราตายในเด็กต�่ำกว่า 5 ปี  
รวมทั้งการเพิ่มอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดและลดความไม่เสมอภาคลง
ทิศทางการพัฒนาทางด้านสุขภาพที่จ�ำเป็นต้องด�ำเนินการเร่งด่วน 

ส�ำหรับตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศไทยที่ยังไม่
บรรลุเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้และเป็นปัญหาท่ีรุนแรง โดยมีปัญหามากท่ีสุด 
คือ อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 36.2 ต่อแสนประชากร เป็น
อันดับสุดท้าย (อันดับที่ 42) สูงกว่ามากเมื่อเทียบกับประเทศที่ติดอันดับ 
1-10 ของเอเชีย ถึง 3-10 เท่า ได้แก่ มัลดีฟส์ สิงคโปร์ อิสราเอล ญี่ปุ่น 
ไซปรัส บาห์เรน บรูไนดารุสซาลาม ตุรกี อาเซอร์ไบจาน ฟิลิปปินส์ อาหรับ
เอมิเรตส์ (หากพิจารณาในระดับโลก 194 ประเทศ ประเทศไทยยังมีอัตรา
ตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนติดอันดับ 2 รองจากประเทศเวเนซุเอลา
ที่มีอัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 45.1 ต่อแสนประชากร)  
ซึง่สอดคล้องกบัปรมิาณแอลกอฮอล์ต่อการบรโิภคต่อหวัประชากรอาย ุ15 ปี  
ขึ้นไปของคนไทยเท่ากับ 7.2 ลิตร (อันดับที่ 26) รองลงมา ได้แก่ อัตรา
การคลอดในวัยรุ่น 44.6 ต่อหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน (อันดับที่ 36)  
สูงกว่าประเทศ เกาหลีเหนือ เกาหลีใต้ สิงคโปร์ ญี่ปุ่น ไซปรัส มัลดีฟส์ จีน 
โอมาน ซาอุดีอาระเบีย อิสราเอล ที่ติดอันดับ 1-10 อัตราการฆ่าตัวตาย
ของประชากร 16 ต่อแสนประชากร (อันดับที่ 35) สูงกว่ามากเมื่อเทียบกับ
ประเทศ บรูไนดารุสซาลาม ปากีสถาน ซีเรีย อินโดนีเซีย อาหรับเอมิเรตส์ 
อริกั เลบานอน จอร์แดน อาเซอร์ไบจาน ฟิลิปปินส์ ซาอดีุอาระเบยี อหิร่าน 
(อันดับที่ 1-10) อุบัติการณ์โรควัณโรค 172 และอัตราตายโรควัณโรค  
11 ต่อแสนประชากร (อันดับที่ 33 และอันดับที่ 27) สูงกว่ามากเมื่อเทียบ
กับประเทศ อาหรับเอมิเรตส์ ซีเรีย อิสราเอล จอร์แดน ไซปรัส บาห์เรน  
อาเซอร์ไบจาน โอมาน ซาอุดีอาระเบีย สิงคโปร์ เลบานอน ญี่ปุ่น ในขณะที ่
ประเทศไทยยังมีปัญหาขาดแคลนแพทย์มาก มีอัตราแพทย์ต่อประชากร 
3.9 ต่อหมื่นประชากร (อันดับที่ 35) สูงกว่าประเทศ กาตาร์ จอร์เจีย  
คาซัคสถาน อาเซอร์ไบจาน อิสราเอล เกาหลีเหนือ เลบานอน มองโกเลีย 
คูเวต จอร์แดน (อันดับที่ 1-10) โดยทั้ง 7 ตัวชี้วัด มีสถานภาพการพัฒนา
ของประเทศไทยด้อยกว่าประเทศกลุม่ที ่1 และเอเชยี กล่าวโดยสรปุตวัชีว้ดั 
การพัฒนาทางด้านสุขภาพของประเทศไทยที่ยังมีปัญหาความรุนแรงมาก
จ�ำเป็นต้องด�ำเนินการป้องกันควบคุมและแก้ไขปัญหาเร่งด่วน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง อุบัติเหตุจราจรทางถนน การต้ังครรภ์ในวัยรุ่น การฆ่าตัวตาย 
วัณโรค ควบคู่กับการเพิ่มบุคลากรทางการแพทย์

อย่างไรก็ตาม จากการจัดอันดับประเทศในระดับโลก 188 ประเทศ 
ตามดัชนีการพัฒนามนุษย์ (Human Development Index-HDI) 
ประเทศไทย ติดอันดับที่ 88 (ค่า HDI 0.738) ในปี 2557 มีอันดับดีขึ้น 
เป็นอันดับที่ 87 (ค่า HDI 0.74) ในปี 2558 แต่ติดอันดับที่ 22 ในเอเชีย 
(จาก 46 ประเทศ ยกเว้นเกาหลีเหนือ) ซ่ึงเฉพาะในเอเชียมีประเทศ 
ทีต่ดิอนัดบั 1-10 ได้แก่ สงิคโปร์ ญีปุ่น่ เกาหลใีต้ อสิราเอล บรไูนดารุสซาลาม 
ไซปรัสและกาตาร์ ซาอุดีอาระเบีย อาหรับเอมิเรตส์ บาห์เรน คูเวต  
(ค่า HDI สงูสดุ 0.925 และต�ำ่สดุ 0.80) ตามล�ำดบั4 นอกจากนี ้จากการรายงาน 
ความสุขสากลประจ�ำปี 2561 สรุปผลส�ำรวจระดับความสุขของประชากร
ใน 156 ประเทศท่ัวโลก ประเทศไทยในปี 2560 มีคะแนนจัดอันดับ 
ลดลงจากปีก่อน (อนัดบัที ่32) ถงึแม้ว่าตดิ Top 50 ของโลก คอื อนัดับที ่46  
(6.072) แต่กย็งัเป็นอนัดบัทีส่งูกว่าประเทศในเอเชีย ได้แก่ อิสราเอล อาหรับ
เอมิเรตส์ กาตาร์ ซาอุดีอาระเบีย สิงคโปร์ มาเลเซีย บาห์เรน อุซเบกิสถาน  
คูเวต (สูงสุด 7.190 และต�่ำสุด 6.083) ตามล�ำดับ7 ส�ำหรับการจัดอันดับ 
ดัชนีความก้าวหน้าทางสังคม (Social Progress Index-SPI) ปี 2560 
ประเทศไทยติดอันดับที่ 62 (68.51) จาก 128 ประเทศ และอยู่ในระดับ
ปานกลางขั้นสูง (Upper Middle Social Progress) ซึ่งมีอันดับสูงกว่า
ประเทศในเอเชยี ได้แก่ ญีปุ่น่ เกาหลเีหนอื ไซปรสั อสิราเอล คเูวต มาเลเซยี 
จอร์แดน ซาอุดีอาระเบีย อาร์เมเนีย ตุรกี (สูงสุด 86.44 และต�่ำสุด 68.68) 
ตามล�ำดับ8
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รายงานดัชนีความสามารถทางการแข่งขันระดับโลก (Global 
Competitiveness Index-GCI) ของ WEF (World Economic Forum) 
เปรียบเทียบความสามารถการแข่งขันของ 137 ประทศทั่วโลก ในปี 2559 
ซึ่งประเทศไทยได้รับการจัดอันดับให้อยู่ในอันดับท่ี 32 (มีคะแนน 4.7  
จากคะแนนเต็ม 7 คะแนน)9 นอกจากนี้ IMD World Competitiveness 
Center รายงานประเทศไทยมีอันดับดีขึ้น จากอันดับที่ 28 ในปี 2559  
เป็นอันดับที่ 27 ในปี 2560 (คะแนน 80.095)10 

จากการขับเคลื่อนเป ้าหมายการพัฒนาที่ยั่ งยืน (Sustain  
Development Goals-SDGs) ขององค์การสหประชาชาติ 194 ประเทศ
ทั่วโลก ให้บรรลุเป้าหมายร่วมกันภายในปี 2573 ได้มีการจัดอันดับของ 
Sustainable Development Solution Network ได้ประเมินสถานการณ์
ดชันเีป้าหมายการพฒันาทีย่ัง่ยนื (The SDG Index) ในปี 2560 ประเทศไทย 
อยูใ่นอนัดบัที ่55 จาก 157 ประเทศ11 และจากการรายงานล่าสดุขององค์การ
อนามัยโลกในปี 2561 ได้ประมาณการว่า ประเทศไทยมีอายุคาดเฉลี่ย 
เมือ่แรกเกดิเพิม่ขึน้จากปี 2558 เท่ากบั 74.9 ปี เพิม่เป็น 75.5 ปี ในปี 2559 
(เพศชาย 71.8 ปี และเพศหญงิ 79.3 ปี) แต่อายคุาดเฉลีย่ของการมสุีขภาพดี 
เมื่อแรกเกิดยังคงเท่าเดิม 66.8 ป1ี2 ซึ่งยังต�่ำกว่าเป้าหมายยุทธศาสตร์ชาต ิ
ด้านสาธารณสุขฯ ที่ก�ำหนดให้อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดไม่น้อยกว่า 85 ปี 
และอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีไม่น้อยกว่า 75 ปี

สรุป
ผลจากการจัดอันดับตัวชี้วัดการพัฒนาทางด้านสุขภาพ ระดับ 

การพัฒนา และจัดกลุ่มประเทศของประเทศในเอเชีย 47 ประเทศ จาก 23 
ตวัชีว้ดั เทยีบกบัเป้าหมายประเทศไทยเป็น 1 ใน 3 ของเอเชยี ภายใน พ.ศ. 
2575-2579 ตามกรอบยทุธศาสตร์ชาติระยะ 20 ด้านสาธารณสขุฯ สรปุได้
ว่า ประเทศไทย บรรลุเป้าหมายติดระดับที่ 1 (1st Terciles) เป็น 1 ใน 3 
ของเอเชีย เพียง 9 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 39.1) อันดับที่ 1-15 ส่วนที่ยังไม่บรรล ุ
เป้าหมายอยู่ในระดับที่ 2 (2nd Terciles) 7 ตัวช้ีวัด (ร้อยละ 30.4)  
อันดับที่ 15-27 และระดับที่ 3 (3rd Terciles) 7 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 30.4)  
อันดับที่ 26-42 โดยประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่มท่ี 1 กลุ่มประเทศที่ม ี
การพัฒนาทางด้านสุขภาพสูง มี 24 ประเทศ (ร้อยละ 51.1) ซึ่งสถานภาพ
การพัฒนาของประเทศไทยดีกว่าประเทศกลุ่มที่ 1 และเอเชีย (เทียบกับ 
ค่ากลางมัธยฐาน) มี 5 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 21.7)

อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่าในปัจจุบันประเทศไทยจะจัดอยู่ในกลุ่ม
ประเทศที่มีการพัฒนาทางด้านสุขภาพสูง และมีตัวชี้วัดเพียงบางส่วนที่
บรรลุเป้าหมายติดอันดับ 1 ใน 3 แล้ว ข้อค้นพบยังบ่งชี้ถึงความจ�ำเป็นต้อง
จัดล�ำดับความส�ำคัญในการจัดการกับปัญหา ยกระดับคุณภาพของบริการ
สุขภาพ และสถานสุขภาพของคนไทย โดยต้องเร่งรัดลดปัญหาที่มีความ
รุนแรงมากจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน การคลอดในวัยรุ่น การฆ่าตัวตาย  
วณัโรค ในอนัดบัแรก ตามด้วยการลดปัญหาการถูกท�ำร้าย มลพิษทางอากาศ  
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การตายทารก เด็กและมารดา และการขาดแคลน 
บุคลากรทางการแพทย์ ที่ส่งผลกระทบให้คนไทยมีอายุยืนยาวด้วยการ
มีสุขภาพดี ตลอดจนติดตามศึกษาสถานการณ์แนวโน้มสถานสุขภาพ
และระบบสุขภาพของประเทศที่มีการพัฒนาทางด้านสุขภาพที่ดีกว่า
ประเทศไทย โดยเฉพาะยิ่งประเทศในเอเชีย ภูมิภาคเอเชียตะวันออก 
เฉียงใต้ (สิงคโปร์ มาเลเซีย บรูไนดารุสซาลาม) เอเชียใต้ (มัลดีฟส์) เอเชีย
ตะวันออก (ญี่ปุ่น เกาหลีใต้) เอเชียตะวันตก (อิสราเอล บาห์เรน ไซปรัส  
อาหรับเอมิเรตส์ กาตาร์ คูเวต ซาอุดีอาระเบีย) รวมท้ังการเปล่ียนแปลง
และขับเคลื่อนในระดับโลก ทั้งนี้เพื่อการวางแผนพัฒนาสุขภาพได้อย่าง
เหมาะสมและต่อเนื่องของประเทศไทย ท�ำให้สามารถบรรลุตามเป้าหมาย 
ที่ก�ำหนดไว้และทัดเทียมกับประเทศชั้นน�ำในเอเชียและระดับโลกได้ 
ในอนาคต

ข้อเสนอแนะ
กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ควรมุ่งเน้น

ให้ความส�ำคญัเร่งด่วนกบัการป้องกนัและแก้ไขปัญหาทีม่คีวามรนุแรงมาก

ของประเทศไทยและยังห่างไกลจากประเทศชั้นน�ำในเอเชียและระดับโลก  
ในอนัดบัแรกคือ อุบตัเิหตุจราจรทางถนน การต้ังครรภ์ในวยัรุน่ การฆ่าตวัตาย  
วณัโรค ควบคู่กับการยกระดบัการพฒันาเพือ่ลดปัญหาการถกูท�ำร้าย มลพษิ
ทางอากาศ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง งานอนามัยแม่และเด็ก และการขาดแคลน
บคุลากรทางการแพทย์ ตลอดจนใช้การวิเคราะห์จดักลุม่เป็นเครือ่งมอืหนึง่
ในการพัฒนาระบบติดตามเฝ้าระวังสถานการณ์ แนวโน้ม การคาดการณ์ 
ความสัมพันธ์ของการพัฒนาทางด้านสุขภาพกับปัจจัยก�ำหนดสุขภาพใน
มิติต่างๆ อาทิ เช่น ประชากร เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม เป็นต้น  
จดักลุม่ประเทศตามระดบัการพฒันา และเรยีนรูท้ศิทางการพฒันาประเทศ 
และระบบสุขภาพของประเทศที่ก้าวรุดหน้าในเอเชียและระดับโลก 
อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง รวมทั้งศึกษาเทียบเคียงข้อมูลรายงานที่ใช้อยู่
ในปัจจุบันของประเทศไทยกับระดับภูมิภาคและระดับโลก เพื่อตรวจสอบ
ความสอดคล้อง ยนืยนัข้อค้นพบ และใช้ประโยชน์ในการทบทวน ปรบัปรงุ 
วางแผนก�ำหนดเป้าหมาย ทศิทางและเส้นทางการพฒันา บรูณาการบรหิาร
และขับเคล่ือนยทุธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุขฯ และยทุธศาสตร์ชาตริะยะ 
20 ปีฯ ได้อย่างเหมาะสมสอดคล้องกับบริบทแวดล้อม และบรรลุตาม 
เป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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ผลการบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับการประเมินทางการพยาบาล
ในผู้ป่วยโรคระบบประสาท 
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Abstract: Effect on Integration of Critical Thinking with Nursing Assessment 
of the Neurological Patients

Borisut S, Vipraksongkoh S, Tanavivitporn W, Supat J.
Prasat Neurological Institute, Khwang Thung Phyathai, Khet Ratcha Thewi, Bangkok, 10400  
(E-mail: saisamorn_borrisut@hotmail.com)

The objectives of the study, “Effect on integration of critical thinking with nursing assessment of the neurological patients 
were: 1) To study the knowledge level, the assessment, nursing practice and rationality of the professional nurses before and 
after using nursing conference format on integration of critical thinking with nursing assessment of the neurological patients.  
2) To compare knowledge, understanding, assessment, nursing practice and  rationality before and after utilizing nursing  
conference format on integration of critical thinking with nursing assessment of the neurological patients between 2015 and 2016 
with the number of 47 persons. The results of the study were:  1) The professional nurses had statistically different level of 
knowledge, understanding of the integration of critical thinking with nursing assessment of the neurological patients before and 
after the experiment ( p < 0.001) 2) The nursing assessment of the professional nurses towards integration of critical thinking with 
nursing assessment of the neurological patients before and after the experiment had no difference at a statistical significant at 
p<.05 (p=.27) 3) Self-assessment of the professional nurses towards integration of critical thinking with nursing assessment of the 
neurological patients before and after experiment were not different (p=.21) 4) The sense of rationale level of the professional 
nurses towards integration of critical thinking with nursing assessment of the neurological patients before and after the experiment 
were statisticaliy significant at  p<.05 (p = .002). To summarize, the integration of critical thinking with nursing assessment of the 
neurological patients were efficient and beneficial towards professional nurses, and it could develop potential assessment of 
symtom and show signs of neurological system rapidly and accurately based upon right and reasonable decision. Therefore, the 
professional nurses who work in the neurological critical ward and special neurological and surgery wards should be promoted 
to acquire knowledge and be trained on critical thinking on assessing nerological patients for the utmost benefit of the patients.
Keywords: Critical thinking, Nursing assessment, Professional nurses, Neurological patients.  

บทคัดย่อ
ผลการบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับการประเมินทาง 

การพยาบาลในผู ้ป ่วยโรคระบบประสาท มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา  
1) เปรยีบเทยีบความรู ้ความเข้าใจ การประเมนิการปฏบัิตกิารทางพยาบาล
และความมีเหตุผลของพยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 
การประชุมปรึกษาทางการพยาบาลที่บูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับ 
การประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท ตั้งแต่เดือน 
กันยายน 2560 ถึง เดือนกุมภาพันธ์ 2561 จ�ำนวน 47 ราย ผลการศึกษา 
พบว่า 1) พยาบาลวิชาชีพมีระดับความรู้ ความเข้าใจของพยาบาลวิชาชีพ
ต ่อแนวคิดวิจารณญาณในการประเมินทางการพยาบาลผู ้ป ่ วย
โรคระบบประสาท ก่อนและหลังการทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 2) การประเมินทางการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพ ต่อแนวคิดวิจารณญาณในการประเมินทางการพยาบาล 
ผู้ป่วยโรคระบบประสาท ก่อนและหลังการทดลองของพยาบาลวิชาชีพ  
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญที่ (p=.27) 3) การประเมินตนเอง
ของพยาบาลวิชาชีพต ่อแนวคิดวิจารณญาณในการประเมินทาง 
การพยาบาลผู ้ป่วยโรคระบบประสาท ก่อนและหลังการทดลองไม่ม ี
ความแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิp (p=.21) และ 4) ระดบัการรบัรู้
การใช้เหตุผลของการพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพต่อแนวคิดวิจารณญาณในการประเมินทางการพยาบาล 

ผูป่้วยโรคระบบประสาท ก่อนและหลงัการทดลอง มคีวามแตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .002) สรุป การบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณ 
กับการประเมนิทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท เกิดประโยชน์
ต่อพยาบาลวชิาชีพในด้านความรู ้ความเข้าใจในการคิดแบบมวีจิารณญาณ
ทีส่งูขึน้และพยาบาลเข้าใจในเหตผุลในการประเมนิทางการพยาบาลผู้ป่วย
โรคระบบประสาทอย่างมวีจิารณญาณเพิม่มากขึน้  ดงันัน้ควรมกีารส่งเสรมิ
ให้พยาบาลวิชาชีพที่ท�ำงานในหอผู้ป่วยวิกฤติทางระบบประสาท และ 
หอผู้ป่วยในเฉพาะทางประสาทและศัลยศาสตร์ ได้รับความรู้ การฝึกฝน
การคิดอย่างมีวิจารณญาณในการประเมินอาการทางระบบประสาท 
เพื่อประโยชน์สูงสุดของผู้รับบริการ
ค�ำส�ำคัญ: การคิดวิจารณญาณ การประเมินทางการพยาบาล พยาบาล
วิชาชีพ ผู้ป่วยโรคระบบประสาท

บทน�ำ
การคดิอย่างมวีจิารณญาณ เป็นความสามารถในการมองการณ์ไกล 

ความหยั่งรู ้ ความรู ้ ความสามารถในการวินิจฉัยและการตัดสินใจ1  
เป็นการคิดที่มีเหตุผล โดยผ่านการคิดพิจารณาไตร่ตรองอย่างรอบคอบ 
มีหลักเกณฑ์ มีหลักฐานที่เช่ือถือได้ เพื่อน�ำไปสู่การสรุปและตัดสินใจที่มี
ประสิทธิภาพว่าส่ิงใดถูก ส่ิงใดควรเชื่อ ส่ิงใดควรเลือก หรือส่ิงใดควรท�ำ2 
การคิดอย่างมวีจิารณญาณจงึมคีวามส�ำคัญส�ำหรบัทกุคนในการด�ำเนนิชวีติ
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ประจ�ำวัน การท�ำงาน หรือแม้แต่การเรียนหนังสือ เนื่องในแต่ละวันจะม ี
สิ่งต่างๆ รอบตัวเข้ามากระทบ  ท�ำให้เราเกิดการรับรู้ เกิดความรู้สึกนึกคิด 
กระทัง่ต้องมกีารตดัสนิใจเลอืกลงมอืกระท�ำอย่างใดอย่างหนึง่ เพือ่แก้ปัญหา
ต่างๆ ที่ผ ่านเข้ามาในชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ ่มบุคคลที่ท�ำงาน 
ด้านสขุภาพ ซ่ึงต้องรับผดิชอบชวีติของผูร้บับรกิาร ทีม่อีาการเปลีย่นแปลง
ตลอดเวลา ความไม่แน่นอนจงึเกดิขึน้ทกุขณะทีป่ฏบิตังิาน ในปัจจุบันปัญหา
สุขภาพของประชาชนมีความหลากหลายและซับซ้อนมากขึ้น ต้องการ
เทคโนโลยีขั้นสูงในการรักษาหรือแม้กระทั่งนวัตกรรมใหม่ๆ เพื่อคงภาวะ
สุขภาพดีให้นานที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ ซ่ึงสุขภาพเป็นสิ่งหนึ่งที่ก่อให้เกิด
คุณภาพชีวิตท่ีดีของบุคคลพยาบาลจึงจ�ำเป็นท่ีจะต้องมีสมรรถนะขั้นสูง 
ในการปฏบิติัการพยาบาลเพือ่ดูแลสขุภาพของประชาชนให้เกดิผลลัพธ์ทีดี่ 
มีนวัตกรรมการพยาบาลเพื่อสนองตอบความต้องการด้านสุขภาพอย่าง 
มปีระสทิธภิาพและได้มาตรฐานของวิชาชพี ดงันัน้ ความช�ำนาญในเทคนคิ
การปฏิบัติการพยาบาลเพียงอย่างเดียว อาจไม่สามารถตอบสนอง 
ความต้องการและก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้รับบริการได้ จึงจ�ำเป็น
อย่างยิ่งที่พยาบาลต้องมีความสามารถในการคิดอย่างมีวิจารณญาณ  
เพื่อใช้ในการตัดสินใจแก้ปัญหาโดยเฉพาะอย่างยิ่งในการประเมินอาการ
ทางระบบประสาท การวินิจฉัยทางการพยาบาล และการก�ำหนด 
แผนการพยาบาล3 เนื่องจากทักษะในการวินิจฉัยทางการพยาบาลต้องใช้
การคิดพิจารณาที่ซับซ้อนในการประเมินสถานการณ์ทางการพยาบาล  
และวิเคราะห์ปัญหาจากข้อมูลที่มีอยู่ ตลอดจนการประยุกต์ใช้ความรู ้
ทางทฤษฎีสู่การปฏิบัติการพยาบาลอย่างถูกต้อง และเหมาะสมกับผู้ป่วย
แต่ละคน 

การจ�ำแนก จัดหมวดหมู ่ จัดล�ำดับความส�ำคัญ การติดตาม 
ตรวจสอบข้อมลูการตัง้สมมตฐิาน และท�ำนายผลลพัธ์ การสรปุประเด็นปัญหา 
การสร้างทางเลอืก การตดัสนิใจสรปุผล อธบิายเหตผุล อย่างสมเหตสุมผล4 
เป็นกระบวนการคิดวิจารณญาณอย่างเหมาะสมในการปฏิบัติวิชาชีพ
พยาบาลนั้น เป็นสิ่งส�ำคัญจ�ำเป็นอย่างยิ่งในการแก้ไขปัญหาการหาสาเหตุ 
การพิจารณาตัดสินใจ เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาล การคิดอย่างมี
วิจารณญาณเป็นการบูรณาการกระบวนการคิดของบุคคล โดยใช้ความคิด 
ความรู้สึก ความเป็นตัวของตัวเองว่าสิ่งใดควรเชื่อหรือควรกระท�ำ การคิด
ทีม่กีารสะท้อนกลบั จากการไตร่ตรองอย่างสขุมุรอบคอบภายใต้ความเป็น
เหตุเป็นผล มีหลักเกณฑ์ มีการเชื่อมโยงข้อมูล มีการตรวจสอบวิเคราะห์ 
เปรยีบเทยีบกบัสถานการณ์ เหตุการณ์ และบรบิททีเ่กีย่วข้องอย่างรอบคอบ 
ซึ่งจะน�ำไปสู่การตัดสินใจที่ถูกต้องอย่างมีประสิทธิภาพ5 ในการปฏิบัติการ
พยาบาลในยุคปัจจุบัน การคิดวิจารณญาณจะต้องใช้เหตุผลมาประกอบ
การตัดสินใจ ซ่ึงการใช้เหตุผลเป็นกระบวนการทางความคิดที่พยายาม 
แสดงข้อสรุปควรเป็นที่ยอมรับ หรือท�ำให้ผู ้ฟังมีความเชื่อถือ เพราะ 
มีหลักฐานที่ดีมาสนับสนุน พร้อมทั้งสามารถอธิบายเหตุผลให้คนอื่นเข้าใจ
และยอมรบัได้ การใช้เหตผุลในการพจิารณาการตดัสนิใจเมือ่มคีวามคดิเหน็
ไม่ตรงกันหรือมีปัญหาขัดแย้ง สามารถยุติความขัดแย้งนี้ได้ด้วยเหตุผล  
น�ำเหตุผลมาช่วยในการวินิจฉัย สอดคล้องกับการปฏิบัติการพยาบาล 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด การน�ำการปฏิบัติการพยาบาลมาใช้ 
ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดนั้น จ�ำเป็นต้องอาศัยพยาบาลที่มีความคิด
วิจารณญาณ มีความรู้ ความเข้าใจ จึงจะท�ำให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

การประเมินสภาพร่างกายผู ้ป่วยท่ีมีปัญหาโรคระบบประสาท  
ทัง้ประสาทวทิยาและประสาทศัลยศาสตร์ พยาบาลจะต้องประเมนิจากอาการ
และอาการแสดงหลายด้านร ่วมกัน ได ้แก ่ 1) การประเมินระดับ 
ความรูส้กึตวัของผูป่้วย (Levels of Consciousness: LOC)  2) การประเมนิ 
สัญญาณชีพ 3) การประเมินการท�ำงานของสมองส่วนที่เกิดพยาธิสภาพ 
(Focal neurological signs)6 4) การประเมินปฏิกิริยาตอบสนองต่อแสง
ของรูม่านตา และ 5) การเคลื่อนไหวของแขนและขา (Motor Function)7  

การประเมนิสภาพของผูป่้วยด้วยเครือ่งมือทีส่ามารถให้การแปลผลได้แม่นย�ำ 
และการบันทึกผลการประเมินอย่างสม�่ำเสมอ เกิดผลดีต่อชีวิตของผู้ป่วย
และการวางแผนการพยาบาล  พยาบาลจ�ำเป็นต้องเรียนรู้การใช้เครื่องมือ

ต่างๆ อย่างถูกต้อง น�ำไปใช้สม�่ำเสมออย่างมีประสิทธิภาพ แม้จะไม่ม ี
การก�ำหนดระยะเวลาและความถีใ่นการประเมนิสภาพผูป่้วยและการสงัเกต
อาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทไว้แน่นอน แต่อาการและอาการ
แสดงของผู้ป่วยเป็นปัจจัยส�ำคัญยิ่งที่พยาบาลต้องใช้ดุลยพินิจในการ
ประเมินสภาพผู้ป่วยและบันทึกผลการประเมินบ่อยครั้งกว่าปกติ เช่น  
ต้องติดตามประเมินสภาพผู้ป่วยทุก 10 หรือ 15 นาที ในรายที่มีอาการ
เปลี่ยนแปลงรวดเร็ว หรืออยู ่ในระยะวิกฤต หรืออยู ่ในภาวะเสี่ยง 
และยังไม่พ้นขีดอันตราย หรือแม้แต่ในผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการป่วยด้วย
โรคหรืออาการของระบบประสาท ได้แก่ กลุ ่มโรคหลอดเลือดสมอง 
กลุ่มโรคลมชัก กลุ่มโรคเนื้องอกในสมอง กลุ่มโรคระบบประสาทไขสันหลัง  
และกลุ่มโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องทางระบบประสาท ที่ได้รับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องมาระยะหนึ่งแล้ว แต่การได้รับยาบางชนิดเป็นระยะเวลานาน  
มีผลท�ำให้เกิดอาการเปล่ียนแปลงได้ พยาบาลต้องเฝ้าระวังและประเมิน
สภาพบ่อยครั้งข้ึน  สรุปได้ว่าการเฝ้าติดตามอาการของผู้ป่วยและ 
ประเมินสภาพของผู้ป่วยโดยใช้เคร่ืองมือประเมินต่างๆ ส�ำหรับผู้ป่วย
โรคระบบประสาทนั้น พยาบาลจ�ำเป็นต้องได้รับการอบรม ฝึกฝน เพื่อให้
น�ำมาใช้ประเมินผู้ป่วยได้แม่นย�ำ บันทึกผลการประเมินได้ถูกต้อง  

วิธีการประเมินความรุนแรงเฉพาะโรคระบบประสาทแบบเร่งด่วน
มาใช้การประเมินผู้ป่วยตามวิธีการนี้สามารถกระท�ำได้ทันที โดยตรวจ 
ให้ครอบคลมุในสิง่ต่างๆ ทีเ่ป็นผลจากการเกดิภาวะความดนัสงูในกะโหลก
ศีรษะ อันจะมีผลกระทบต่อการท�ำงานของก้านสมอง แอนเดอร์สัน 
ท�ำการตรวจในหัวข้อต่างๆ โดยใช้พยัญชนะตัวแรกของค�ำศัพท์ส�ำคัญ
ทางการแพทย์9 ค�ำของหวัข้อทีต่รวจมาเรยีงล�ำดับเป็นชือ่ย่อว่า COMPOSURE8  
ค�ำว่า COMPOSURE เป็นค�ำย่อของศัพท์ต่างๆ ช่วยให้จ�ำได้ง่าย ได้แก่  
ประเมินระดับความรู้สึกตัว (C : Consciousness)  ประเมินการหายใจว่า
ได้รับออกซิเจนเพียงพอหรือไม่ รวมทั้งคาร์บอนไดออกไซด์คั่งค้างหรือไม่ 
(O : Oxygenation) ประเมินการเคล่ือนไหวภายใต้อ�ำนาจจิตใจ และ 
ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือ  แขน ขา ในแต่ละซีกของร่างกาย เปรยีบเทียบกนั 
(M : Motor function) ประเมินขนาดและปฏิกิริยาต่อแสงของรูม่านตา 
ทั้งสองข้างรวมทั้งสังเกตดูว่ามีหนังตาตกหรือไม่ (P : Pupils) ประเมิน 
การกลอกตา ท้ังในลักษณะที่ท�ำตามค�ำส่ังและในลักษณะที่เหลือบมอง 
ไปเองโดยไม่ได้สั่ง (O : Ocular movements) ประเมินสัญญาณชีพต่างๆ 
(Vital signs) เพื่อประเมินว่ามีการเปล่ียนแปลงทางระบบหัวใจและ 
หลอดเลือด ซึ่งบ่งถึงอันตรายที่เกิดจากการเริ่มมีความดันภายในกะโหลก
ศีรษะสูงขึ้นถึงขั้นวิกฤต (Cushing’s reflex) แล้วหรือไม่ (S : Signs)  
ประเมินว่ามีการถ่ายปัสสาวะมากผิดปกติหรือไม่ เป็นการประเมินว่า 
มีการควบคุมสมดุลของน�้ำ และเกลือแร่ต่างๆ โดยเฉพาะโซเดียมประเมิน
ดูว่ามีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ (Hyponatremia) หรือไม่ (U : Urinary 
output) ประเมินว่ามีรีเฟล็กซ์ผิดปกติอย่างใดหรือไม่ โดยเฉพาะ  
Babinski reflex การไม่มีรีเฟล็กซ์กระจกตา (Corneal reflex) และ  
รีเฟล็กซ์การกลืน (R : Reflexes) วินิจฉัยสภาพของผู ้ป่วยหลังจาก 
การประเมินดังกล่าวข้างต้นแล้วว่ามีปัญหาที่จ�ำเป็นต้องช่วยเหลืออย่าง 
เร่งด่วนหรือไม่ (E : Emergency) ผู ้ป่วยโรคระบบประสาทได้รับ 
การประเมินจากพยาบาลและเฝ้าระวังตามแนวทาง 9 ประการของ 
วิธีการ COMPOSURE เท่ากับว่าผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบประสาทได้รับ 
การประเมินในประเด็นส�ำคัญ ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นการเพ่ิม
คุณภาพและประสิทธิภาพในการประเมินผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบประสาท  
ส่งผลให้ผู้ป่วยก้าวผ่านภาวะวิกฤตได้เร็วและปลอดภัย ลดอุบัติการณ ์
การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ วิธีการ COMPOSURE เป็น 
เครื่องมือที่สามารถเชื่อมโยงในการน�ำความรู้เชิงประจักษ์ไปสู่การปฏิบัติ
การพยาบาลในการประเมินและดูแลผู้ป่วยจริง และบูรณาการความรู ้
เชิงประจักษ์ไปสู่การปฏิบัติที่เหมาะสมต่อไป

สถาบันประสาทวิทยาเป็นโรงพยาบาลที่ให้บริการผู้ป่วยเฉพาะทาง
ระบบประสาทระดับทุติยภูมิขั้นสูง มีความพร้อมในการดูแลรักษาผู้ป่วย
บาดเจบ็ทางระบบประสาทตัง้แต่แผนกอบุตัเิหตุและฉกุเฉินจนถงึหอผูป่้วยใน 
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ได้ด�ำเนนิการพฒันาคณุภาพตามมาตรฐานการรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล 
และตามนโยบายแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  
แต่อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนการประเมินอาการและอาการแสดง 
ทางระบบประสาท สมรรถนะของพยาบาลในการคิดและตัดสินใจ 
แก้ไขปัญหายังมีความล่าช้า คลาดเคลื่อนจากอาการทางระบบประสาท 
ทีเ่ปลีย่นแปลงอย่างรวดเร็ว ประกอบกบัจ�ำนวนผู้ป่วยทีเ่ข้ามารบัการรกัษา
เพ่ิมสูงข้ึนทุกปี การประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท 
ต้องใช้การบูรณาการแนวความคิด บนพื้นฐานความรู้ ความเข้าใจ 
การเปลี่ยนแปลงอาการทางระบบประสาทอย่างฉับไวเพื่อลดความพิการ 
ภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตที่สามารถป้องกันได้จึงเป็นความจ�ำเป็น
เร่งด่วนที่พยาบาลวิชาชีพทุกคนต้องสามารถปฏิบัติได้อย่างครอบคลุม 
และเป็นไปในทิศทางเดียวกันต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 

research) วดัก่อนและหลงัทดลอง (One-Group Pre-Post Test Design) 
ภายหลังพยาบาลวิชาชีพได้รับการอบรมโดยใช้แนวทางการคิดอย่างมี
วิจารณญาณในการประเมินทางการพยาบาล4 ประกอบด้วย 1) กิจกรรม
การเรียนการสอนและให้ความรู้เก่ียวกับหลักการคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
ได้แก่ (1) การระบุประเด็นปัญหา (Identify problem)  (2) การรวบรวม
ข้อมูล (collecting the information) (3) การพิจารณาความน่าเชื่อถือ
ของแหล่งข้อมูล (Credibility of source of information)  (4) การระบุ
ลักษณะของข้อมูล (Identify information) และ 2) การให้ความรู้ 
เร่ืองโรคระบบประสาท และการประเมินทางการพยาบาลโดยวิธีการ 
COMPOSURE ตามวิธีการของ Kaewchan8  ในผูป่้วยโรคระบบประสาทและ 
ฝึกปฏิบัติการประเมินทางการพยาบาลตามสภาพผู้ป่วยที่ได้รับมอบหมาย
และเลือกท�ำการศึกษาโดยใช้การประเมินสภาพผู ้ป ่วยตามแนวคิด  
COMPOSURE และ ฝึกวิเคราะห์วิกเน็ตเคส (Vignette cases)  
ผู ้ป ่วยโรคระบบประสาท ในกลุ ่มโรคทางระบบประสาทตามศูนย์ 
ความเป็นเลิศทั้ง 5 กลุ่มโรค (โรคหลอดเลือดสมอง-Stroke, โรคลมชัก-
Epilepsy, โรคของประสาทไขสันหลัง-Spine, เนือ้งอกสมอง-Brain tumor, 
และโรคภูมิต้านทานบกพร่องทางระบบประสาท-Neuroimmunology) 

หลังการการอบรมน�ำรูปแบบการประชุมให้พยาบาลวิชาชีพ 
กลุ่มทดลองด�ำเนินการประชุมกลุ่มตามรูปแบบการประชุมปรึกษาทาง 
การพยาบาลทีบ่รูณาการการคิดวจิารณญาณ จ�ำนวน 18 ครัง้ๆ ละ 30 นาที

ต่อวัน วันละ 2 ครั้ง เวรเช้า 1 ครั้ง เวรบ่าย 1 ครั้ง และเปรียบเทียบระดับ
คะแนนก่อนและหลังทดลองในพยาบาลวิชาชีพ ด�ำเนินการตั้งแต  ่
เดือนกันยายน 2560 ถึง กุมภาพันธ์ 2561 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้เป็นพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยในของสถาบันประสาทวิทยา  
ที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงานอย่างน้อย 1 ปี และเปรียบเทียบข้อมูล 
ก่อนและหลังการทดลองด้วย dependent t-test  โดยคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่างแบบง่าย ได้จ�ำนวน 47 คน และยินดีเข้าร่วมการศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 1) เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนิน
การวิจัย คือ กิจกรรมการเรียนการสอนและการประชุมปรึกษาทาง 
การพยาบาลที่บูรณาการการคิดวิจารณญาณกับการประเมินทาง 
การพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท และ 2) เครื่องมือที่ใช้ใน 
การเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 1) แบบทดสอบความรู้ ความเข้าใจและการน�ำ
ไปใช้ของพยาบาลวิชาชีพต่อแนวคิดวิจารณญาณและการประเมินทาง 
การพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 30 ข้อ 
แต่ละข้อมีค�ำตอบ 4 ตัวเลือก ให้เลือกตอบที่ถูกต้องที่สุด เพียง 1 ค�ำตอบ 
ให้คะแนนข้อละ 1 คะแนน คะแนนเต็ม 30 คะแนน 2) แบบแสดงความคิด
เห็น เรื่อง “การประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท” 
จ�ำนวน 29 ข้อ 3) แบบประเมินตนเองของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติ
ของพยาบาลวิชาชีพต่อประเมินทางการพยาบาลในผู ้ป ่วยโรคทาง 
ระบบประสาทจ�ำนวน 16 ข้อ และ 4) แบบประเมินการรับรู้การใช้เหตุผล
ของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาลจ�ำนวน 21 ข้อ ซึ่ง 
แบบประเมินดังกล่าวผ่านการตรวจสอบความถูกต้องทางเนื้อหาโดย 
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และผ่านการทดสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือ  
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยสถิต ิ
เชงิพรรณนาและเปรยีบเทยีบข้อมลูก่อนและหลงัการทดลองด้วย dependent 
t-test การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ สถาบันประสาทวิทยา

ผล
กลุ่มตัวอย่างทั้งส้ินจ�ำนวน 47 คน อายุเฉล่ีย 33.28 ± 9.1 ปี  

ส่วนใหญ่มีอายุต�่ำกว่า 31 ปี มากที่สุด ร้อยละ 53.2 ส�ำเร็จการศึกษา 
ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 91.5 เกินกว่าครึ่งมีประสบการณ์ท�ำงานใน 
สถาบันประสาทวิทยา 1-5 ปี ร้อยละ 61.7 และด�ำรงต�ำแหน่งงาน  
เป็นพยาบาลประจ�ำการ ร้อยละ 80.9 (ตารางที่ 1)

ตารางที่  1	 จ�ำนวนและร้อยละของพยาบาลวิชาชีพ จ�ำแนกตาม เพศ อายุ วุฒิการศึกษา ประสบการณ์ท�ำงานในสถาบันประสาทวิทยา 
 	 ต�ำแหน่งงานปัจจุบัน (n = 47) 

	 ปัจจัยส่วนบุคคล	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

เพศ		
     ชาย	 -	 -
     หญิง	 47	 100

อายุ	 	
    ต�่ำกว่า 31 ปี	 25	 53.2
    31-40 ปี	 7	 14.9
    41-50 ปี	 11	 23.4
    มากกว่า 50 ปีขึ้นไป	 4	 8.5

วุฒิการศึกษา		
    ปริญญาตรี    	 43	 91.5
    ปริญญาโท  	 4	 8.5
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ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้ ความเข้าใจและการน�ำไปใช้ของ
พยาบาลวชิาชพีต่อแนวคิด วิจารณญาณและการประเมนิทางการพยาบาล
ในผูป่้วยโรคระบบประสาท พบว่า กลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมการเรยีน
การสอนและการประชุมปรึกษาทางการพยาบาลท่ีบูรณาการแนวคิด

ตารางที่  1	 จ�ำนวนและร้อยละของพยาบาลวิชาชีพ จ�ำแนกตาม เพศ อายุ วุฒิการศึกษา ประสบการณ์ท�ำงานในสถาบันประสาทวิทยา 
 	 ต�ำแหน่งงานปัจจุบัน (n = 47) (ต่อ)

	 ปัจจัยส่วนบุคคล	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

ประสบการณ์ท�ำงานในสถาบันประสาทวิทยา		
    1-5 ปี	 29	 61.7
    6-10 ปี	 5	 10.6
    11-15 ปี	 1	 2.1
    16 ปีขึ้นไป	 12	 25.5

ต�ำแหน่งงานปัจจุบัน    		
    พยาบาลประจ�ำการ     	 38	 80.9
    หัวหน้าเวร/In charged	 8	 17.0
    หัวหน้าแผนก/Department/Head	 1	 2.1

วิจารณญาณกับการประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท 
มีค่าเฉล่ียระดับคะแนนความรู้ ความเข้าใจและการน�ำไปใช้สูงกว่าก่อน 
เข้าร่วมกิจกรรมฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2	 ผลการเปรียบเทียบความรู้ ความเข้าใจและการน�ำไปใช้ของพยาบาลวิชาชีพต่อแนวคิด วิจารณญาณและการประเมิน 
	 ทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท (n = 47)

	 รายการ	 จ�ำนวน	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 ความแตกต่าง	 p-value
	 	 	 	 มาตรฐาน	 ค่าเฉลี่ย

ก่อนเข้ารับการอบรม	 47	 14.47	 1.591	 4.23 ±1.172	 < 0.001*

หลังเข้ารับการอบรม	 47	 18.70	 2.855		

* p < .05

ผลการเปรียบเทียบการประเมินทางการพยาบาลในผู ้ป ่วย
โรคระบบประสาทก่อนและหลังการบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับ
ประเมินทางการพยาบาลในผู ้ป่วยระบบประสาทไม่แตกต่างอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 3)

ผลการเปรียบเทียบการประเมินตนเองของพยาบาลวิชาชีพต่อ 
การประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท ก่อนและหลัง 

การบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วย
ระบบประสาทไม่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (ตารางที ่3)

ผลการเปรยีบเทียบระดบัคะแนนการรบัรู้การใช้เหตผุลของพยาบาล
วชิาชีพในการปฏบิตักิารพยาบาล พบว่า ก่อนและหลงัการบรูณาการแนวคดิ
วจิารณญาณกับประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาทอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.002) (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 	เปรียบเทียบการประเมินทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ การประเมินตนเองของพยาบาลวิชาชีพต่อการประเมิน 
	 ทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท และ การประเมินการรับรู้การใช้เหตุผลของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการ 
	 พยาบาล (n = 47)

	 การรับรู้การใช้เหตุผล	 ก่อน	 หลัง	  p-value
	 Mean	 SD	 Mean	 SD

1.	 การประเมินทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ	 4.17	 0.419	 4.35	 0.546	 0.271
2. 	การประเมินตนเองของพยาบาลวิชาชีพต่อการประเมิน	 4.01	 0.463	 4.10	 0.464	 0.216
	 ทางการพยาบาลในผู้ป่วยระบบประสาท	
3. 	การประเมินการรับรู้การใช้เหตุผลของพยาบาลวิชาชีพ        	 3.90	 0.407	 4.11	 0.479	 0.002*
	 ในการปฏิบัติการพยาบาล

*p < 0.05
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วิจารณ์
ผลการศึกษาเปรียบเทียบความรู้ ความเข้าใจและการน�ำไปใช้ของ

พยาบาลวิชาชีพต่อแนวคิดวิจารณญาณและการประเมินทางการพยาบาล
ในผู้ป่วยโรคระบบประสาท หลังการบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณ พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 อภิปรายได้ว่า พยาบาลวิชาชีพกลุ่มทดลองที่ได้รับ 
การบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณ มีการรับรู ้ เหตุผลในการปฏิบัติ
กระบวนการพยาบาลของพยาบาลวชิาชพีได้ โดยมกีารพฒันาการคดิอย่าง
มีเหตุผลในทุกขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล เนื่องจากการผสมผสาน
การใช้แนวคิดวิจารณญาณไว้ในแต่ละขั้นตอนของกิจกรรมในพยาบาล
วิชาชีพ เกิดกระบวนการเรียนรู ้พัฒนากระบวนการคิดวิจารณญาณ  
เกิดความคดิสร้างสรรค์  คอื การพยายามทีจ่ะตรวจสอบความเชือ่ ความเข้าใจ 
และข้อสรปุของตนเอง ด้วยการย้อนคดิอย่างมเีหตผุลด้วยข้อมลูทีเ่ชือ่ถอืได้ 
ซึ่งทุกคนได้ร่วมปฏิบัติตามข้ันตอนของกิจกรรมตามรูปแบบการประชุม
ปรึกษาทางการพยาบาล โดยใช้กระบวนแนวคดิวจิารณญาณเป็นเครือ่งมอื
ในการปฏบิติักจิกรรมเหล่านี ้ซึง่เป็นการส่งเสรมิและแสดงถงึการใช้กระบวน
แนวคิดวิจารณญาณ ได้แก่การอบรมให้ความรู้โดยวิทยากรผู้เชี่ยวชาญ 
ศกึษากรณศีกึษา และสถานการณ์ทางการพยาบาล การประชมุปรึกษาหารอื
ทางการพยาบาลร่วมกัน การปฏิบัติการพยาบาลภายหลังการประชุม
ปรึกษา การประมวลข้อมูลอย่างสมบูรณ์10 การคิดวิจารณญาณไม่ใช่
พรสวรรค์แต่เป็นทักษะที่พัฒนาได้ การพัฒนาความสามารถในการคิด
วิจารณญาณนั้นต้องใช้เวลาและกระบวนการ การฝึกหัด กระตุ ้น  
ให้การสนบัสนนุด้วยการจัดสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการคิด ปัจจัยเอื้อต่อ
การพัฒนาคุณลักษณะและสมรรถนะด้านการคิดอย่างมีวิจารณญาณ หรือ
การคิดชั้นสูงที่เริ่มต้ังแต่การคิดวิเคราะห์ ต้องพิจารณาสิ่งส�ำคัญท่ีเอื้อต่อ
การคิดของผู้เรียนประกอบด้วยหลายด้าน เช่น สภาพแวดล้อมภายนอก 
หอผู ้ป ่วย เป็นต้น การศึกษาจากกรณีศึกษาและสถานการณ์ทาง 
การพยาบาล เป็นกิจกรรมหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมกระบวนการคิดวิจารณญาณ  
ซึ่งกิจกรรมดังกล่าว เป็นกระบวนการสะท้อนความคิด ความรู้สึกจาก
ประสบการณ์ต่างๆ จากการเรยีนรูจ้ากกรณีศึกษา  ส่งผลให้เกดิการพฒันา
ความรู ้เกิดการตระหนกัและความเข้าใจในกระบวนการ การเรียนรู ้น�ำไปสู่
การเปลี่ยนแปลง การรับรู้และประสบการณ์การเรียนรู้อย่างมีความหมาย 

จากการบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับการประเมินทาง 
การพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท ผลการศึกษาการเปรียบเทียบ 
การประเมินการรับรู้การใช้เหตุผลของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการ
พยาบาล พบว่าคะแนนหลังเข้ารับการอบรม สูงกว่าก่อนการเข้ารับ 
การอบรม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเม่ือค�ำนึงถึง 
ค่าคะแนนแล้วพบว่ามีนัยส�ำคัญทางคลินิก อภิปรายได้ว่า พยาบาลวิชาชีพ
กลุ่มทดลองมีการแสดงพฤติกรรมการใช้กระบวนการคิดวิจารณญาณ 
เป็นเครื่องมือในการปฏิบัติการพยาบาลเพิ่มมากข้ึน ได้มีการจัดหมวดหมู่
ข้อมูล การจัดล�ำดับความส�ำคัญของข้อมูล เพื่อการจัดระบบข้อมูล  
เพื่อการจัดระบบข้อมูลผู้ป่วยตามประเภทการเจ็บป่วยจากการแยกแยะ
ความแตกต่าง น�ำมาจดักลุ่ม และจดัล�ำดบัความส�ำคญัของปัญหา ตดัสนิว่า 
ผูป่้วยรายใดควรได้รบัการดแูลและแก้ไขปัญหาอย่างใกล้ชดิตามความส�ำคญั
มากน้อย โดยการช่วยเหลอื สามารถปฏบิตัไิปพร้อมๆ กนัได้ การเรยีงล�ำดบั
ความส�ำคัญของปัญหา ตามความส�ำคัญและความเร่งด่วนของปัญหาของ 
ผูป่้วย มกีารตัง้สมมุตฐิาน และท�ำนายผลลพัธ์ เพือ่เป็นการอธบิายในวธิกีาร
ปฏิบัติการพยาบาล เพื่อแก้ไขปัญหาให้กับผู้ป่วย และการท�ำนายผลลัพธ์  

จากการตั้งสมมุติฐานก่อนการให้การพยาบาลว่าการแก้ไขปัญหา 
ให้กบัผูป่้วยได้บรรลตุามจดุมุง่หมายทีก่�ำหนดไว้หรอืไม่ โดยการเปรยีบเทยีบ
กับเกณฑ์ประเมินผลภายใต้การรวบรวม และวิเคราะห์ข้อมูลอย่าง 

เป็นระบบ น�ำมาใช้ประกอบการตัดสินใจว่าจะให้การพยาบาลแบบใด  
หรอืต้องยตุกิารให้การพยาบาล หรอืถ้ายงัไม่บรรลตุามจดุมุง่หมายกต้็องหา
แนวทางจากข้อมูลอื่นๆ เช่น จากการสืบค้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์  
เพื่อน�ำไปประกอบการตัดสินใจในการวางแผนแก้ไขปัญหาปรับปรุง
เปล่ียนแปลงใหม่ การสรปุประเด็นปัญหา การสร้างทางเลือก เพือ่การเลอืก
วิธีการปฏิบัติการพยาบาลที่ได้ปรับเปลี่ยนใหม่มาใช้ในการแก้ไขปัญหากับ
ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม สอดคล้องกับ11 บทบาทของพยาบาลต่อการคิด
วจิารณญาณ มกีารเคล่ือนไหวอย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะเรือ่งการให้เหตุผล
ของการกระท�ำการพยาบาลนัน้ๆ พยาบาลจะต้องเรยีนรู ้และท�ำความเข้าใจ

ในสิง่ทีต่นสงัเกตเหน็ก่อนและหลงัการให้การพยาบาลนัน้ๆ พยาบาลเรียนรู้ 
และท�ำความเข้าใจในสิง่ทีต่นสงัเกตเหน็ก่อนและหลงัการพยาบาลได้ถกูต้อง 
และบอกเหตุผลที่เกิดปรากฏการณ์นั้นได้ถูกต้อง

สรุป
การบรูณาการแนวคดิวจิารณญาณกบัการประเมนิทางการพยาบาล

ในผู ้ป ่วยโรคระบบประสาท ท�ำให ้พยาบาลมีความรู ้ความเข ้าใจ 
ในการประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท และยังช่วย 
เพิ่มการรับรู ้ การใช ้ เหตุผลในการปฏิบัติการพยาบาลในผู ้ป ่ วย
โรคระบบประสาทด้านการคิดอย่างมีเหตุผล ทั้งเชิงอุปมัยและนิรมัย 
ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพ

ข้อเสนอแนะ
1.	 องค์กรพยาบาลควรส่งเสริมการใช้รูปแบบการประชุมปรึกษา

ทางการพยาบาลที่บูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับการประเมินทาง 
การพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาทโดยส่งผลไปที่การสร้างผลลัพธ์
ทางการพยาบาลท่ีมคีณุภาพ ดงัเช่น รปูแบบทีใ่ช้ในการทดลองของการวจิยั
นีท้ีไ่ด้ใช้การบูรณาการแนวคดิวจิารณญาณกบัการประเมนิทางการพยาบาล
อย่างมีหลักการปฏิบัติที่ชัดเจนโดยมุ่งใช้กับพยาบาลผู้ป่วยในที่ดูแลผู้ป่วย
โรคระบบประสาทเป็นส�ำคัญและตอ้งพัฒนาต่อไปเพื่อใช้กับหอผู้ป่วยนอก

2. 	ผู ้บริหารระดับหอผู ้ป ่วยควรส่งเสริมให้มีการใช ้รูปแบบ 
การประชุมปรึกษาทางการพยาบาลที่บูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับ 
การประเมินทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาทที่สร้างขึ้นใน 
งานวิจัยนี้โดยมุ ่งให้พยาบาลวิชาชีพได้ร ่วมกิจกรรมรวมทั้งการใช้
กระบวนการพยาบาลอย่างมีคุณภาพอย่างต่อเนื่องจะเกิดผลลัพธ์ทาง 
การพยาบาลและน�ำไปสู่การพัฒนาคุณภาพการพยาบาล

3. 	ควรมกีารวจิยัเพือ่ตดิตามวดัผลลพัธ์ทางการพยาบาลทีเ่กดิจาก
การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแต่ละเวร 
ในผู ้ป ่วยกลุ ่มเฉพาะในแต่ละหอผู ้ป ่วยเพื่ออธิบายกระบวนการคิด
วิจารณญาณกับการประเมินทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพได้
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พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกายและระดับโคลีนเอสเตอเรส
ในเลือดในผู้บริโภค ต�ำบลเขาพระบาท จังหวัดนครศรีธรรมราช
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Abstract: Preventive Behavior of Chemical Substances in Fruits and 
Vegetables into the Body and Blood Levels of Cholinesterase 
in the Consumer who Live in Khao Pra Bath Sub-District, 
Nakhon Si Thammarat Province

Jantasuwan R, Jaraeprapal U
School of Nursing, Walailak University, Thasala, Nakhonsithammarat, 80160
(E-mail: rachadaporn.jn@wu.ac.th)

The consumption of fruits and vegetables contaminated with chemicals potentially gives to cause cholinesterase residues 
in the blood, leading to allergy and other diseases.  The objectives of this cross-sectional analytic study were to study blood 
cholinesterase level, protective behaviors, and behaviors affect blood cholinesterase levels in Khao Pra Bath Sub-district  
consumers. The data were collected on March, 2017 by 2 questionnaires: 1) the general information and 2) the behaviors to 
prevent chemical residues in fruits and vegetables into the body. The participants consisted of 413 people from 9 villages. Data 
were analyzed using percentage, mean, standard variation and Chi-square test. The results of this study revealed that most of 
the consumers were female (70.07%) with mean age of 54.58±14.92 years old. Two-thirds (66.30%) of them graduated from  
elementary school. Most of them were married (82.60%) with a family income of ≤ 10,000 Baht/month. Blood cholinesterase 
levels at risk and unsafe had 32.90 and 6.10, respectively. Two-thirds (69.00%) had a moderate level and one-thirds (30.30%)  
had a high level of preventive behaviors of chemical substances in fruits and vegetables into the body. However, the levels of 
chemical protection behavior were not correlated with cholinesterase level in blood (p > 0.05). Moreover, each behavior was 
not correlated with blood cholinesterase levels (p > 0.05). Therefore, nurses working in the community and the stakeholders 
should be study on factors affecting cholinesterase levels in the blood of consumers in the process of production, distribution 
and management before consumption. Such information is to prevent the residue of chemicals in the blood of consumers.
Keywords: Behavior, Blood cholinesterase levels, Consumer, Fruit, Vegetable

บทคัดย่อ 
การบริโภคผักและผลไม้ที่ปนเปื้อนสารเคมี มีโอกาสท�ำให้เกิดสาร

โคลนีเอสเตอเรสตกค้างในเลอืด ซึง่จะส่งผลให้เกดิอาการแพ้ และท�ำให้เกิด
โรคต่างๆ ซึ่งการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์นี้ มีวัตถุประสงค ์
เพือ่ศกึษาระดบัของเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสในเลอืด พฤตกิรรมการป้องกัน
สารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู ่ร่างกาย และพฤติกรรมที่มีผลต่อระดับ 
โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของผู้บริโภคในต�ำบลเขาพระบาท เก็บข้อมูล 
โดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับวิธีการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันสารเคมีที่ตกค้าง
ในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกายในเดือนมีนาคม 2560 กลุ่มตัวอย่างได้มาจาก
การสุ่มแบบบังเอิญจากประชากรจ�ำนวน 413 คน ใน 9 หมู่บ้าน ของ 
ต�ำบลเขาพระบาท วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS  
โดยใช้สถิติร ้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และไคสแคว์  
ผลการศึกษาพบว่า ผู้บริโภคส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70.70) อายุ
เฉลี่ย 54.58±14.92 ปี สองในสาม (ร้อยละ 66.30) จบการศึกษาระดับ 
ชั้นประถมศึกษา ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส อยู่ด้วยกัน (ร้อยละ 82.60) 
เกือบทั้งหมดมีรายได้ครอบครัว ≤ 10,000 บาท มีระดับโคลีนเอสเตอเรส
ในเลือดระดบัเสีย่ง ร้อยละ 32.90 และไม่ปลอดภัย ร้อยละ 6.10 สองในสาม
มีพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกายอยู่ในระดับ
ปานกลาง (ร้อยละ 69.00) รองลงมาอยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 30.30) 
อย่างไรก็ตาม พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีเข้าสู่ร่างกายในแต่ละระดับ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด (p > 0.05) เมื่อดู

พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีเข้าสู ่ร่างกายรายข้อพบว่า พฤติกรรม 
แต่ละด้านไม่มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด (p > 0.05) 
ดังนัน้ พยาบาลทีป่ฏบัิติงานในชมุชนและผู้ทีม่ส่ีวนเก่ียวข้องอืน่จงึควรศกึษา
เพิ่มเติมถึงปัจจัยที่มีผลต่อระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือดผู ้บริโภค  
ทั้งในด้านกระบวนการผลิต การจ�ำหน่าย และการจัดการก่อนบริโภค  
เพื่อเป็นข้อมูลในการป้องกันการตกค้างของสารเคมีในเลือดผู้บริโภค
ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรม ระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด ผู ้บริโภค  
ผลไม้ ผัก 

บทน�ำ
พืน้ท่ีส่วนใหญ่ของประเทศไทยเหมาะส�ำหรบัท�ำการเกษตร ประกอบกับ

รฐับาลมุง่เน้นการสร้างรายได้ของชาตจิากการส่งออกพชืผลทางการเกษตร 
ท�ำให้มกีารขยายพืน้ทีท่�ำการเกษตรออกไปเป็นร้อยละ 47 โดยเน้นการปลกูพชื
เชงิเด่ียวเพือ่การค้า1  ท�ำให้ต้องพึง่พาปัจจยัการผลิต อนัได้แก่ สารเคมกี�ำจดั
วัชพืช สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ปุ๋ยเคมี ซึ่งการน�ำเข้าสารเคมีทุกชนิดรวมถึง
ปุ๋ยเคมี มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี โดยในปี 2560 ปริมาณและมูลค่าการน�ำเข้า
สารเคมีก�ำจัดวัชพืช รวม 148,979 ตัน คิดเป็นมูลค่า 13,686 ล้านบาท 
สารเคมกี�ำจดัแมลง 21,601 ตนั มลูค่า 6,166 ล้านบาท และสารเคมป้ีองกนั
และก�ำจัดโรคพืช 19,923 ตัน มูลค่า 6,974 ล้านบาท2 การรวบรวมข้อมูล
ในงานวจิยั พบว่าประเทศไทยมปีรมิาณการใช้สารเคมเีพิม่ขึน้เป็นอนัดบัท่ี 3 
ของโลก โดยปี พ.ศ. 2555 มีการใช้เพิม่ขึน้จากปี พ.ศ. 2533 ถงึร้อยละ 3953
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การใช้สารเคมีในกระบวนการผลิต ท�ำให้ทั้งเกษตรกรและผู้บริโภค
พืชผัก ผลไม้ มีสารเคมีตกค้างในร่างกาย โดยผลการตรวจระดับโคลีน 
เอสเตอเรสในเลือดเกษตรกร ปี 2556 ในพื้นที่ 48 จังหวัดของประเทศไทย
ประมาณ 3 แสนคน พบว่าอยูใ่นเกณฑ์ไม่ปลอดภยัร้อยละ 32.45 โดยเฉพาะ
ผู้ที่มีอาชีพรับจ้างพ่นยาฆ่าแมลงหรือยาก�ำจัดวัชพืช4 ส�ำหรับผลการตรวจ
ระดบัโคลนีเอสเตอเรสในเลอืดผูบ้รโิภคพบว่ายงัไม่มกีารตีพมิพ์ในศนูย์ดชันี
การอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal Citation Index Centre: TCI)  
มีเพียงรายงานการวิจัยของเกษตรกรอ�ำเภอแม่แตง จังหวัดเชียงราย  
จ�ำนวน 102 คน โดยการตรวจตัวอย่างในปัสสาวะ ซ่ึงพบว่าเกษตรกร 
ทุกคนมีสาร Dialkyl phosphate metabolites (DAPs) ชี้ให้เห็นว่า
เกษตรกรได้รับสารกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตเข้าสู่ร่างกาย ซ่ึงในจ�ำนวนนี้  
ร้อยละ 11.8 เป็นกลุ่มเกษตรกรที่ไม่ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชและเป็น
เกษตรกรอินทรีย์ โดยบางรายเป็นเกษตรกรอินทรีย์ที่ไม่ใช้สารเคมีใดๆ  
มาเป็นเวลากว่า 10 ปี ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเกษตรกรกลุ่มดังกล่าวมีโอกาส 
ได้รับสารกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตจากการรับประทานอาหารที่มิได้ผลิตเอง
และมีการปนเปื้อนสารกลุ่มนี้5 จากข้อมูลข้างต้นสอดคล้องกับผลการ 
สุ่มเก็บตัวอย่างผักและผลไม้ที่ประชาชนนิยมบริโภค จ�ำนวน 138 ตัวอย่าง  
ในผัก 10 ชนิด ได้แก่ กะหล�่ำปลี แตงกวา ผักบุ้งจีน มะเขือเทศ ผักกาดขาว
ปลี คะน้า ถ่ัวฝักยาว มะเขือเปราะ กะเพรา และพริกแดง และผลไม้  
6 ชนิด ได้แก่ แตงโม มะม่วงน�ำ้ดอกไม้ มะละกอ แก้วมังกร ฝรั่ง และ 
ส้มสายน�้ำผึ้ง ในเขตกรุงเทพฯ ปริมณฑล เชียงใหม่และอุบลราชธานี  
ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 และส่งไปวิเคราะห์หาสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช
ตกค้างแบบ Multi Residue Pesticide Screen (MRPS) ณ ห้องปฏบิตักิาร
ในประเทศอังกฤษ พบสารเคมีตกค้างท่ี “ต้องไม่พบ หรือไม่ควรพบ” 
4 ชนิด ได้แก่ เอนโดซับแฟนซัลเฟต คาร์โบฟูราน เมโทมิล และ DEET  
(สารเคมีก�ำจัดยุง) จ�ำนวน 66 ตัวอย่าง ซึ่งเพิ่มจากปี 2555 ถึง 3 เท่า  
ซึง่อาจเป็นผลมาจากการเลือกวธิกีารตรวจหรอืห้องปฏบิตักิารท่ีมศัีกยภาพ
มากขึ้น โดยผลการตรวจในภาพรวม พบสารตกค้างในผักและผลไม้เกิน
มาตรฐานถึงร้อยละ 46.4 และสิ่งที่น่าวิตกคือ ผักและผลไม้ซึ่งได้รับตรา Q 
โดยส�ำนักงานมาตรฐานสินค้าเกษตรและอาหารแห่งชาติ (มกอช.)  
พบสารเคมตีกค้างมากทีส่ดุ โดยพบสงูถงึร้อยละ 57.1 ผกัและผลไม้อนิทรย์ี
ที่ได้รับการรับรอง Organic Thailand พบการตกค้างเกินมาตรฐานถึง 
ร้อยละ 256

นอกจากนี้ ยังมีงานวิจัยเพียงเล็กน้อยที่ศึกษาความรู้ ทัศนคติ และ
การปฏิบัติของผู้บริโภคต่อการปนเปื้อนของสารเคมีฆ่าแมลงในผักและ 
ผลไม้สด โดยจากการศึกษาในผู้บรโิภคจงัหวดัพจิติร จ�ำนวน 335 ครวัเรอืน 
พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับดี (ร้อยละ 87) ส�ำหรับทัศนคติ พบว่า 
ผู้บริโภคเห็นด้วยในระดับมากที่จะซื้อผักและผลไม้ปลอดสารพิษ อยากให้
จ�ำหน่ายผักปลอดสารพษิทกุแหล่งซ้ือ ส่วนการปฏบัิต ิพบว่าผู้บริโภคส่วนใหญ่
ล้างผักด้วยน�้ำเปล่าเป็นประจ�ำ แต่งานวิจัยดังกล่าวไม่ได้มีการศึกษาระดับ
ของเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของผู้บริโภคร่วมด้วย7

การมีสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชตกค้างในร่างกาย ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพในระยะสั้นและระยะยาว ทั้งพิษเฉียบพลัน เช่น คลื่นไส้ อาเจียน 
ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ ท้องเสีย ตาพร่า หายใจไม่สะดวก เป็นต้น 
นอกจากนี้หากสะสมเป็นระยะเวลานานจะท�ำให้เกิดพิษเรื้อรัง เช่น มะเร็ง 
เบาหวาน อัมพฤกษ์ อัมพาต โรคผิวหนังต่างๆ การเป็นหมัน การพิการของ
ทารกแรกเกิด การเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ เป็นต้น8 พยาบาลวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงานในชุมชน มีหน้าที่ในการดูแลสุขภาพของประชาชนในชุมชน 
ทั้งการส่งเสริม ป้องกัน ดูแลรักษาและฟื้นฟูสภาพ ซ่ึงการศึกษาเก่ียวกับ
พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีจากผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกายในผู้บริโภค 
ในบริบทของชุมชนจะช่วยให้ได้ข้อมูลที่มีประโยชน์ในการป้องกันสารเคมี
จากพืชผักเข้าสู่ร่างกาย อันจะส่งผลในการป้องกันการเกิดโรคที่เกิดจาก 
การสะสมของสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชในร่างกาย ซึ่งในการศึกษาวิจัยครั้งนี ้
มวัีตถปุระสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาระดบัของเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสในเลอืดของ

ผู้บริโภค 2) ศึกษาพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่
ร่างกาย และ 3) ศึกษาพฤติกรรมที่มีผลต่อระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด
ของผู้บริโภค ในต�ำบลเขาพระบาท จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งเป็นพ้ืนที ่
ที่ประชากรส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม ทั้งที่ใช้และไม่ใช้สารเคมี 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการวิจัยแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห  ์

เพื่อศึกษาระดับของเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือด พฤติกรรม 
การป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกาย และพฤติกรรมที่มีผลต่อ
ระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือดของผู ้บริ โภคในต�ำบลเขาพระบาท 
อ�ำเภอเชียรใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งประชากรในการศึกษาเป็น 
ผูบ้รโิภคผกัและผลไม้ทีม่อีาย ุ20 ปีขึน้ไป ทีอ่าศัยอยูจ่รงิในต�ำบลเขาพระบาท  
อ�ำเภอเชียรใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช จ�ำนวน 6,000 คน ค�ำนวณ 
โดยใช้สตูรของทาโร่ ยามาเน่9  ได้กลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 375 คน เกบ็รวบรวม
ข้อมูลเพิ่มอีกร้อยละ 10 เพื่อป้องกันข้อมูลสูญหาย ดังนั้นจึงต้องเก็บข้อมูล
เพิ่มอีก 38 คน รวมเป็น 413 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ  
ตามเกณฑ์ดังนี้ 1) ไม่อยู่ในระหว่างการรับประทานยาที่มีผลต่อการแข็งตัว
ของเลือด เช่น แอสไพริน (Aspirin) วาฟาริน (Wafarin) 2) ไม่เป็นโรค 
ทางระบบโลหิตวิทยาที่ส่งผลให้มีภาวะเลือดออกง่าย หยุดยาก เช่น  
ฮโีมฟีเลีย ไอทีพ ีภาวะเกรด็เลือดต�ำ่ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 3) สามารถ
พูดภาษาไทยได้ดี และ 4) ไม่เคยใช้หรือไม่สัมผัสสารเคมีที่ใช้ในการเกษตร
อย่างน้อย 1 ปี เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 1. แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 7 ข้อ (ตารางที่ 1) 2. แบบสอบถามพฤติกรรม
การปฏบิตัตินในการป้องกันสารเคมีในผกัและผลไม้เข้าสู่ร่างกาย พัฒนาโดย 
ผู้วิจัย ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 8 ข้อ (ตารางที่ 6) ซึ่งข้อค�ำถาม 
ดังกล่าวเป็นเชิงบวกจ�ำนวน 5 ข้อ และเชิงลบ จ�ำนวน 3 ข้อ มีลักษณะ 
มาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert’s scale) แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ คือ  
ทุกครั้ง (3 คะแนน) บางครั้ง (2 คะแนน) และไม่ปฏิบัติ (1 คะแนน)  
โดยข้อค�ำถามที่เป็นด้านลบ แปลค่าข้อมูลให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ
ด้านบวก และแปลผลคะแนน ดังนี้

1-8	 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการป้องกันอยู่ในระดับน้อย
9-16	 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการป้องกันอยู ่ในระดับ 

ปานกลาง
	17-24 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการป้องกันอยู่ในระดับมาก
น�ำแบบสอบถามพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการป้องกันสารเคมี 

ในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกาย ไปตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content  
Validity Index; CVI) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 
0.85 จากนั้นจึงน�ำมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ แล้วน�ำมาหา 
ค่าความเทีย่งโดยทดลองใช้กบัผูบ้รโิภคทีใ่กล้เคยีงกบักลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน  
50 ราย เพื่อตรวจสอบความสอดคล้องภายใน (Internal Consistency)  
ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
เท่ากับ 0.75 การศึกษาครั้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม
ส�ำเร็จรูป SPSS โดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ไคสแคว์

ผล
กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 54.58±14.92 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(ร้อยละ 70.70) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 66.30) 
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 82.60) รายได้ต่อเดือน ≤ 10,000 บาท  
(ร้อยละ 87.20) 1 ใน 5 เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 17.40) กว่า  
1 ใน 3 มีระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือดอยู่ในระดับเสี่ยงหรือไม่ปลอดภัย 
(ระดับเสี่ยง ร้อยละ 32.90 และระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 6.10)
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ตารางที่ 1  จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n=413)

	 ข้อมูลส่วนบุคคล	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

อายุ (Mean = 54.58, S.D. = 14.92)		
เพศ		
   	 ชาย	 121	 29.30
   	 หญิง	 292	 70.70

ระดับการศึกษา 		
   	 ไม่ได้เรียน   	 20	 4.80
   	 ประถมศึกษา	 274	 66.40
   	 มัธยมศึกษา	 80	 19.40
   	 อนุปริญญา/ปวส	 15	 3.60
   	 ปริญญาตรี  	 24	 5.80
สถานภาพครอบครัว		
   	 โสด	 35	 8.50
  	 สมรส	 341	 82.50
   	 หม้าย/หย่า/แยก	 37	 9.00
รายได้ต่อเดือน 		
   	 ต�่ำกว่า 5,000 บาท	 195	 47.20
   	 5,000  - 10,000 บาท	 165	 40.00
   	 รายได้ 10,001 -  15,000 บาท	 31	 7.50
   	 มากกว่า 15,000 บาท	 22	 5.30
โรคประจ�ำตัว		
   	 เบาหวาน	 31	 7.50
   	 ความดันโลหิตสูง	 72	 17.40
   	 เบาหวานและความดันโลหิตสูง	 2	 0.50
   	 หัวใจ	 17	 4.10
   	 เบาหวานและหัวใจ	 1	 0.20
   	 ความดันโลหิตสูงและหัวใจ	 3	 0.7
   	 เบาหวานและความดันโลหิตสูงและหัวใจ	 2	 0.50
   	 เบาหวานและความดันโลหิตสูงและหอบหืด	 1	 0.20
   	 หอบหืด	 11	 2.70
   	 ภาวะไขมันในเลือดสูง	 5	 1.20
   	 อ้วน	 2	 0.50
ระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด		
   	 ปกติ	 76	 18.40
   	 ปลอดภัย	 176	 42.60
   	 เสี่ยง	 136	 32.90
   	 ไม่ปลอดภัย	 25	 6.10

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมการป้องกนัสารเคมใีนผกัและผลไม้
เข้าสู่ร่างกายในด้านบวกอยู่ในระดับมาก ยกเว้นการซ้ือผักที่มีรูพรุนมาท�ำ
อาหารหรอืบริโภคสด ซ่ึงอยูใ่นระดบัปานกลาง ดงัตารางที ่2 ส่วนพฤติกรรม
ทางด้านลบ พบว่าส่วนใหญ่มคีะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมอยูใ่นระดบัปานกลาง
(ครัวเรือนของท่านไม่ปรุงอาหารเอง ส่วนใหญ่ซื้ออาหารหรือกับข้าวที่ขาย
ตามท้องตลาดหรอืตลาดนดั และครวัเรอืนนยิมซือ้ผักจากร้านค้า รถเร่ หรอื
ตลาด มากกว่าปลูกกินเองที่บ้าน) ส�ำหรับพฤติกรรมการปลูกผักข้างบ้าน

โดยใช้ยาฆ่าแมลง สารก�ำจัดศัตรูพืช เพื่อให้ผักมีใบเขียว สวยงาม  
น่ารับประทาน พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยน้อย ซึ่งแปลผลในทิศทางตรงกันข้าม 
คอื มพีฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกายในระดบัมาก 
ดังตารางที่ 3 ส�ำหรับพฤติกรรมการป้องกันในภาพรวม พบว่าส่วนใหญ ่
อยูใ่นระดบัปานกลาง (ร้อยละ 69.00) รองลงมาเป็นระดบัมาก (ร้อยละ 30.30) 
ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 2   คา่เฉลี่ย สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของพฤติกรรมการป้องกนัสารเคมใีนผกัและผลไมเ้ข้าสูร่า่งกายดา้นบวก (n =413)

ตารางที่ 3  คา่เฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดบัของพฤติกรรมการป้องกนัสารเคมีในผกัและผลไม้เข้าสู่ร่างกายด้านลบ (n =413)

	 พฤติกรรม	 Mean±S.D.	 ระดับพฤติกรรม

	 พฤติกรรม	 Mean±S.D.	 ระดับพฤติกรรม

	 ระดับพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกาย	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

1.  ท่านซื้อผักที่มีรูพรุน มาท�ำอาหารหรือบริโภคสด 	 2.19±0.69	 ปานกลาง

2.  ท่านน�ำผักมาแช่น�้ำนาน 15 นาที ก่อนน�ำไปปรุงหรือประกอบอาหาร 	 2.66±0.54	 มาก

3.  ผักที่ใช้ประกอบอาหารในครัวเรือน ท่านไม่ได้ซื้อ ส่วนใหญ่เก็บจากข้างบ้านที่ปลูกไว้	 2.46±0.61	 มาก

4.  ท่านมักเลือกผัก ผลไม้สด มารับประทาน ที่มีขายตามฤดูกาล	 2.38±0.64	 มาก

5.  ท่านล้างผัก ผลไม้ ทุกครั้งเพื่อท�ำให้ปราศจากสารปนเปื้อน	 2.82±0.46	 มาก

1. 	ครัวเรือนของท่านไม่ปรุงอาหารเอง ส่วนใหญ่ซื้ออาหารหรือกับข้าวที่ขายตามท้องตลาด	 1.83±0.78	 ปานกลาง
	 หรือตลาดนัด
2. 	ผักที่ปลูกไว้ข้างบ้าน ท่านจะใช้สารฆ่าแมลง สารก�ำจัดศัตรูพืช ด้วย เพื่อท�ำให้ผักมีใบสีเขียว	 1.49±0.71	 มาก
	 สวย น่ารับประทาน
3. 	ท่านนิยมซื้อผักจากร้านค้า รถเร่ หรือตลาด มากกว่าปลูกผักกินเองที่บ้าน	 2.04±0.69	 ปานกลาง

น้อย	 3	 0.70
ปานกลาง	 285	 69.00
มาก	 125	 30.30

ตารางที่ 4  จ�ำนวนและร้อยละของระดับพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกายโดยภาพรวม (n =413)

กลุม่ตวัอย่างทีม่รีะดบัโคลนีเอสเตอเรสในเลอืดอยูใ่นระดบัเสีย่งหรอื
ไม่ปลอดภยั ส่วนใหญ่มรีะดบัพฤตกิรรมอยูใ่นระดับปานกลาง ซ่ึงไม่แตกต่าง
กับกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือดอยู่ในระดับปกติหรือ
ปลอดภยั (ร้อยละ 67.70 และ 71.00 ตามล�ำดบั) (p > 0.05) ดงัตารางที ่5 

ส่วนพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกายรายข้อ  
พบว่าพฤติกรรมแต่ละด้านไม่มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรส 
ในเลือดเช่นกัน (p > 0.05) ตารางที่ 6

ตารางที่ 5  พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกาย และระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด (n =413)

	 ปกติ/ปลอดภัย	 เสี่ยง/ไม่ปลอดภัย
	 (ร้อยละ)	  (ร้อยละ)

ไคสแควร์
(p-value)

ระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด (n =413)ระดับพฤติกรรม

น้อย-ปานกลาง	 179 (71.00)	 109 (67.70)	 0.47 (0.52)

มาก	   73 (29.00)	   52 (32.30)	

                             รวม	 252 (100.00)	 161 (100.00)
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ตารางที่ 6  พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกายรายข้อ และระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด (n =413)

	 ปกติ/ปลอดภัย	 เสี่ยง/ไม่ปลอดภัย
	 (ร้อยละ)	  (ร้อยละ)

ไคสแควร์
(p-value)

ระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด

พฤติกรรม

1.	 ท่านซื้อผักที่มีรูพรุน มาท�ำอาหารหรือบริโภคสด 			   0.64 (0.73)
   	ทุกครั้ง	 92 (22.30)	 53 (12.80)	
   	บางครั้ง	 121 (29.30)	 80 (19.40)	
   	 ไม่ปฏิบัติ	 39 (9.40)	 28 (6.80)	
2.	 ท่านน�ำผักมาแช่น�้ำนาน 15 นาที ก่อนน�ำไปปรุงหรือประกอบอาหาร 			   3.17 (0.20)
   	ทุกครั้ง	 179 (43.30)	 107 (25.90)	
   	บางครั้ง	 68 (16.50)	 46 (11.10)	
   	 ไม่ปฏิบัติ	 5 (1.20)	 8 (1.90)	
3.	 ครัวเรือนของท่านไม่ปรุงอาหารเอง ส่วนใหญ่ซื้ออาหารหรือกับข้าวที่ขาย			   3.40 (0.18)
	 ตามท้องตลาดหรือตลาดนัด
   	ทุกครั้ง	 51 (12.30)	 45 (10.90)	
   	บางครั้ง	 96 (23.20)	 53 (12.80)	
   	 ไม่ปฏิบัติ	 105 (25.40)	 45 (10.90)	
4.	 ผกัท่ีใช้ประกอบอาหารในครวัเรือน ท่านไม่ได้ซือ้ ส่วนใหญ่เกบ็จากข้างบ้านทีป่ลกูไว้			   4.17 (0.13)
   	ทุกครั้ง	 128 (31.00)	 89 (21.50)	
   	บางครั้ง	 104 (25.20)	 67 (16.20)	
   	 ไม่ปฏิบัติ	 20 (4.80)	 5 (1.20)	
5.	 ผักที่ปลูกไว้ข้างบ้าน ท่านจะใช้สารฆ่าแมลง สารก�ำจัดศัตรูพืช ด้วย			   2.10 (0.35)
	 เพื่อท�ำให้ผักมีใบสีเขียว สวย น่ารับประทาน
   	ทุกครั้ง	 29 (7.00)	 24 (5.80)	
   	บางครั้ง	 65 (15.70)	 33 (8.00)	
   	 ไม่ปฏิบัติ	 158 (38.3)	 104 (25.20)	
6.	 ท่านนิยมซื้อผักจากร้านค้า รถเร่ หรือตลาด มากกว่าปลูกผักกินเองที่บ้าน			   2.04 (0.36)
   	ทุกครั้ง	 65 (15.70)	 41 (9.90)	
   	บางครั้ง	 126 (30.50)	 90 (21.80)	
   	 ไม่ปฏิบัติ	 61 (14.80)	 30 (7.30)	
7.	 ท่านมักเลือกผัก ผลไม้สด มารับประทาน ที่มีขายตามฤดูกาล			   0.32 (0.85)
   	ทุกครั้ง	 115 (27.80)	 78 (18.90)	
   	บางครั้ง	 115 (27.80)	 70 (16.90)	
   	 ไม่ปฏิบัติ	 22 (5.30)	 13 (3.10)	
8.	 ท่านล้างผักผลไม้ทุกครั้งเพื่อท�ำให้ปราศจากสารปนเปื้อน			   3.37 (0.19)
   	ทุกครั้ง	 219 (53.00)	 132 (32.00)	
   	บางครั้ง	 28 (6.80)	 21 (5.10)	
   	 ไม่ปฏิบัติ	 5 (1.20)	 8 (1.90)	
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วิจารณ์
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 39.00 มีระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด 

อยูใ่นระดบัเสีย่งหรอืไม่ปลอดภยั สอดคล้องกบัผลการตรวจสารเคมตีกค้าง
ในผักและผลไม้ทั้งที่ขายในตลาด รถเร่ และปลูกรับประทานเองของ 
ต�ำบลเขาพระบาท จ�ำนวน 51 ตวัอย่าง พบปลอดภัย 22 ตวัอย่าง  (ร้อยละ 
43.14)  ไม่ปลอดภัย 15 ตัวอย่าง (ร้อยละ 29.41)  และไม่ปลอดภัยมาก 
14 ตัวอย่าง (ร้อยละ 27.45) โดยผักที่ไม่ปลอดภัย ส่วนใหญ่เป็นผักของ
กลุ่มเกษตรในพื้นที่ ท่ีน่าวิตกคือประมาณครึ่งหนึ่งของผักที่ไม่ปลอดภัย 
เป็นผักท่ีปลูกข้างบ้านโดยไม่ใช้สารเคมี10 จากการสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม
จากชาวบ้านและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นที่  
พบว่าน่าจะเกิดจากการปนเปื้อนสารเคมีในดินและน�้ำ เนื่องจากบริเวณ 
ทีเ่กบ็ผักมาตรวจเป็นท่ีลุ่ม มนี�ำ้ท่วมขงัในระหว่างเดือนธนัวาคม พ.ศ. 2560 - 
เดือนมกราคม พ.ศ. 2561 ส่งผลให้ผู ้บริโภคมีระดับโคลีนเอสเตอเรส 
ในเลือดอยู่ในระดับเสี่ยงหรือไม่ปลอดภัย ซึ่งปัญหาสารเคมีตกค้างในผัก 
และผลไม้เป็นปัญหาส�ำคัญที่เกิดข้ึนทั่วประเทศ สอดคล้องกับผลการสุ่ม 
เก็บตัวอย่างผักและผลไม้ที่ประชาชนนิยมบริโภค จ�ำนวน 138 ตัวอย่าง  
ในผัก 10 ชนิด ได้แก่ กะหล�่ำปลี แตงกวา ผักบุ้งจีน มะเขือเทศ ผักกาดขาว
ปล ีคะน้า ถัว่ฝักยาว มะเขือเปราะ กะเพรา และพรกิแดง และผลไม้ 6 ชนดิ 
ได้แก่ แตงโม มะม่วงน�้ำดอกไม้ มะละกอ แก้วมังกร ฝรั่ง และส้มสายน�้ำผึ้ง 
ในตลาดสดและห้างสรรพสินค้าเขตกรุงเทพมหานคร ปริมณฑล เชียงใหม่ 
และอุบลราชธานี ระหว่างเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 ที่พบว่าผัก 
ร้อยละ 35.98 และผลไม้ ร้อยละ 65.31 มีค่าปริมาณสารพิษตกค้างสูงสุด 
(Maximum Residue Limit; MRI) เกินมาตรฐาน ตามประกาศของ
กระทรวงสาธารณสุข เรื่องอาหารที่มีสารพิษตกค้าง พ.ศ. 2554 โดย 
พริกแดงทุกตัวอย่าง พบสารพิษตกค้างเกินค่า MRI ร้อยละ 100 รองลงมา
เป็นถั่วฝักยาว และคะน้า ร้อยละ 66.67 และ 55.56 ตามล�ำดับ ในขณะที่
กะหล�่ำปลีไม่พบสารพิษตกค้างเลย ส่วนผลไม้ พบว่าส้มสายน�้ำผ้ึง 
ทุกตัวอย่าง มีค่า MRI เกินมาตรฐาน รองลงมาเป็นแก้วมังกร มะละกอ 
มะม่วงน�้ำดอกไม้ ร้อยละ 71.4, 66.7 และ 44.4 ตามล�ำดับ6 ไม่เพียงแต่
ผักผลไม้ในประเทศเท่านั้นที่พบสารเคมีตกค้าง ผักและผลไม้น�ำเข้าก็เช่น
เดยีวกนั ซึ่งจากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2551-2555 พบผัก จ�ำนวน 35 ชนิด 
ทีน่�ำเข้าจากสาธารณรัฐประชาชนจนี อนิเดยี ญีปุ่น่ ออสเตรเลยี และองักฤษ  
รวมถึงผลไม้ จ�ำนวน 18 ชนิด ที่น�ำเข้าจากสาธารณรัฐประชาชนจีน  
พม่า เวียดนาม อินเดีย ญี่ปุ่น ไต้หวัน ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ อังกฤษ 
สหรัฐอเมริกา และแคนาดา มีสารเคมีตกค้าง11

กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่
ร่างกายในภาพรวมส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง (ร้อยละ 69.00) รองลงมา
เป็นระดับมาก (ร้อยละ 30.30) ซึ่งสอดคล้องกับการปฏิบัติตัวของผู้บริโภค
ในจังหวัดพิจิตร จ�ำนวน 335 ครัวเรือน ต่อการปนเปื้อนของสารเคม ี
ฆ่าแมลงในผักและผลไม้สด โดยพบว่าส่วนใหญ่ล้างผักด้วยน�้ำเปล่า 
เป็นประจ�ำ7 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยดังกล่าวไม่มีการเปรียบเทียบกับระดับ
โคลีนเอสเตอเรสในเลือด

กลุม่ตวัอย่างทีมี่ระดบัโคลนีเอสเตอเรสในเลอืดอยูใ่นระดบัเสีย่งหรอื
ไม่ปลอดภัย มีระดับของพฤติกรรมการป้องกันในภาพรวมไม่แตกต่างกับ
กลุ ่มตัวอย่างที่มีระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือดอยู ่ในระดับปกติหรือ
ปลอดภัย ซึ่งระดับพฤติกรรมส่วนใหญ่ของทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับน้อย- 
ปานกลาง อย่างไรกต็าม พฤตกิรรมการป้องกนัในส่วนของการใช้ผักทีไ่ม่ใช้

สารเคมีหรือผักข้างบ้านมาประกอบอาหาร ซึ่งคนในชุมชนส่วนใหญ่คิดว่า
ไม่มีสารเคมีตกค้าง แต่จากการตรวจสารเคมีตกค้างในผักที่ไม่ใช้สารเคมี
ของชุมชนเขาพระบาทกลับพบมีสารเคมีตกค้างในระดับที่ไม่ปลอดภัย
มากกว่าครึ่ง นอกจากนี้วิธีการล้างผักก่อนบริโภคอาจไม่ถูกหลักการ ท�ำให้
ยงัคงมสีารเคมีตกค้างในผกั ผลไม้ก่อนบรโิภค และจากการสงัเกตพฤติกรรม
การรบัประทานอาหารของคนในชุมชน พบว่ามจี�ำนวนมากซือ้อาหารทีป่รงุ
เสรจ็แล้วจากตลาดมารบัประทาน ซึง่ผลการศึกษาดังกล่าวยงัไม่พบการตพิีมพ์
ในฐานข้อมลูศูนย์ดัชนกีารอ้างองิวารสารไทย มเีพียงการศึกษาในเกษตรกร 
ที่พบว่า อายุ ระยะเวลาในการประกอบอาชีพเกษตรกรรม รายได้เฉล่ีย 
ของครอบครัวต่อปี และพื้นที่ทางการเกษตร มีความสัมพันธ์กับระดับ 
โคลนีเอสเตอเรสในเลอืดอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p < 0.05)12 นอกจากนี้
ระยะเวลาในการใช้สารเคมขีองเกษตรกร 6-10 ปี ยงัตรวจพบโคลนีเอสเตอเรส
ในเลือดในระดับที่ไม่ปลอดภัยมากกว่าช่วงเวลาอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติเช่นกัน2

สรุป
การใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นถึง 40 เท่าตัว 

ภายใน 3 ทศวรรษที่ผ่านมา ส่งผลให้มีสารเคมีตกค้างในผักและผลไม้ ทั้ง
ผักผลไม้ท่ีวางขายโดยทั่วไป และผักผลไม้ปลอดสารพิษ ซึ่งจากการตรวจ
โดยเครือ่งมอืทีไ่ด้มาตรฐานท�ำให้พบผกัและผลไม้มสีารเคมีตกค้างเกนิกว่า
มาตรฐาน MRI ประมาณร้อยละ 50 ของตัวอย่าง และพบว่าผู้บริโภคใน
ต�ำบลเขาพระบาทมสีารเคมตีกค้างในเลอืดอยูใ่นระดับเสีย่งหรอืไม่ปลอดภยั
ถึงร้อยละ 39 ในขณะที่พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่
ร่างกายในภาพรวมส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง (ร้อยละ 69.00) รองลงมา
เป็นระดับมาก (ร้อยละ 30.30) แต่ยังมีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้บริโภค 
น้อยมาก งานวิจัยส่วนใหญ่เน้นไปที่การป้องกันสารเคมีตกค้างในเลือด
เกษตรกรผู้สัมผัสสารเคมีโดยตรง 

ข้อเสนอแนะ
สดัส่วนของผูบ้รโิภคทีม่รีะดบัโคลนีเอสเตอเรสในเลือดอยูใ่นระดบัเสีย่ง

หรือไม่ปลอดภัยเป็นจ�ำนวนมาก ซ่ึงสอดคล้องกับการใช้สารเคมีกลุ่ม 
ออร์กาโนฟอสเฟสและคาร์บาเมตเพิม่ขึน้ ซึง่ยนืยนัได้จากปริมาณการน�ำเข้า 
และสารเคมีที่ตกค้างในผักและผลไม้ทั้งในระดับประเทศและในชุมชน 
เขาพระบาท ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในชุมชน รวมถึงเจ้าหน้าที่
ด้านสขุภาพทีเ่กีย่วข้อง ควรศกึษาเพิม่เตมิถงึปัจจยัทีท่�ำให้มสีารเคมตีกค้าง
ในเลือดของผู้บริโภค รวมถึงหาแนวทางในการป้องกันและจัดการปัญหา
สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชตกค้างในเลือดผู้บริโภค เพ่ือป้องกันการเกิดโรค 
ที่เกิดจากสารเคมีตกค้าง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณทีมเจ้าหน้าที่ต�ำบลเขาพระบาท อาสาสมัครประจ�ำ

หมู่บ้าน ผู้น�ำชุมชน รวมถึงชาวบ้านในต�ำบลเขาพระบาท อ�ำเภอเชียรใหญ่ 
จงัหวดันครศรธีรรมราชเป็นอย่างมาก ขอขอบคุณส�ำนกัวชิาพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ ที่ช่วยอ�ำนวยความสะดวกในการท�ำวิจัย และ
ขอบคุณส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัยที่ให้ทุนอุดหนุนในการท�ำ 
การศึกษาครั้งนี้
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Abstract: The Community Participation in Resources Management and 
Environment Tourism Agriculture Health in Banmi District Lopburi Province
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The objective of this research was to the participation of community leaders and people in resources management and 
environment tourism agriculture health in Lopburi Province. By found related and predicted. This research was a cross-sectional 
survey research. The instrument used for data collection was questionnaires. The samples of this research comprised totally  
244 people who were involved with the operation of tourism agriculture health in Mahason Sub-district, Banmi District. Data were 
collected between January - February 2018. The data were then analyzed by using frequency, percentage, mean, standard  
deviation, Chi – Square analysis, Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient statistics, and predictive influence with  
multiple regression statistics. The research results indicated that the factors relating and predicting the participation in resources 
management and environment tourism agriculture health were shown at 67 percent, including motivation, and social support. 
Referring to the level of participation in resources management and environment tourism agriculture health as a whole,  
it was revealed at a low level accounted for 50.8% and followed by a moderate level and a high level accounted for 24.6% 
respectively. The results of this research suggested that the government and community agencies should participate in the joint 
management of resources and environment tourism agriculture health in order to develop and manage local resources including 
Thai traditional massage, herbal plants, herbal products development, the development of tourism agriculture health in terms 
of homestay or farm-stay, healthy food, and a learning center for managing resources and environment tourism agriculture health 
qualitatively and sustainably.
Keywords: Community Participation, Resources and Environment Management, Tourism Agriculture Health

บทคัดย่อ
การวจิยัครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาการมส่ีวนร่วมของผูน้�ำชุมชน

และประชาชนในการจัดการทรัพยากรและส่ิงแวดล้อมการท่องเที่ยว 
เชิงเกษตรสุขภาพ จังหวัดลพบุรี โดยการหาความสัมพันธ์และอ�ำนาจ 
การท�ำนาย เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจภาคตัดขวาง เคร่ืองมือที่ใช้ คือ 
แบบสอบถาม กลุม่ตวัอย่าง คอื ประชาชนในต�ำบลมหาสอน อ�ำเภอบ้านหมี่ 
จังหวัดลพบุรี ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด�ำเนินงานท่องเที่ยวเชิงเกษตร
สุขภาพ จ�ำนวน 244 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม - กุมภาพันธ์  
พ.ศ. 2561 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน การวิเคราะห์ไคสแควร์ สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  
และการท�ำนายอิทธิพลด้วยสถิติถดถอยพหุคูณ ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัย 
ทีมี่ความสมัพันธ์และสามารถท�ำนายการมส่ีวนร่วมในการจดัการทรพัยากร
และสิง่แวดล้อมการท่องเทีย่วเชงิเกษตรสขุภาพ ร้อยละ 67 ได้แก่ แรงจงูใจ
และแรงสนับสนุนทางสังคม ระดับการมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากร
และสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพในภาพรวม อยู่ในระดับ
น้อย ร้อยละ 50.8 ส่วนระดับปานกลางและระดับมาก เท่ากันร้อยละ 24.6 
ผลการวิจัยครั้งนี้เสนอแนะให้หน่วยงานภาครัฐและชุมชนมีส่วนร่วม 
ในการด�ำเนินงานด้านการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยว
เชงิเกษตรสขุภาพร่วมกนั เพือ่พฒันาและจดัการทรพัยากรในท้องถ่ิน ได้แก่ 

การนวดแผนไทย การปลูกพืชสมุนไพร การพัฒนาผลิตภัณฑ์สมุนไพร  
การพัฒนาการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพแบบโฮมสเตย์หรือฟาร์มสเตย์ 
อาหารเพ่ือสุขภาพ เป็นศูนย์การเรียนรู้ในการจัดการทรัพยากรและ 
สิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพที่สมคุณภาพและยั่งยืน
ค�ำส�ำคัญ: การมีส่วนร่วมของชุมชน การจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม 
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ

บทน�ำ
การพฒันาและส่งเสริมประเทศไทยให้เป็นศนูย์กลางด้านการท่องเทีย่ว

เชิงสุขภาพเพื่อยุทธศาสตร์การพัฒนาไทยให้เป็นศูนย์กลางสุขภาพ
นานาชาติ 10 ปี (พ.ศ. 2559-2568) และมุ่งสู่ศูนย์กลางการท่องเที่ยว 
เชงิสขุภาพ (Medical & Wellness) ก�ำลงัเดนิหน้าอย่างได้ผล ตลาดท่องเทีย่ว
เชงิสขุภาพทัว่โลกมมีลูค่า 1.6 ล้านล้านบาท ขยายตวัปีละเกอืบ 10 เปอร์เซน็ต์ 
ช่วยสร้างรายได้ให้กลุ่มผู้ประกอบการเติบโตเพิ่มขึ้นร้อยละ 301 หนึ่งใน 
ธุรกิจด้านการท่องเที่ยวที่มีการพูดถึงกันมากในการเพ่ิมขีดความสามารถ 
คือการเป็น “ฮบั” ทางการท่องเทีย่วเชงิสุขภาพ/การแพทย์ (Medical Hub) 
หรือศูนย์กลางการแพทย์ ดังน้ัน การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพหรือศูนย์กลาง
การแพทย์ (Medical Health Tourism) จงึเป็นธรุกจิทีท่�ำให้การท่องเทีย่ว
มีรายได้ที่เพิ่มข้ึนให้กับประเทศไทย2 การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ หมายถึง 
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การท่องเที่ยวที่มีแรงจูงใจหรือจุดมุ่งหมายเพื่อส่งเสริมสุขภาพ หรือบ�ำบัด
รักษาฟื้นฟูสุขภาพ หรือเป็นการท่องเที่ยวที่ผสมผสานการรักษาและฟื้นฟู
สขุภาพทัง้ทางร่างกายและจติใจควบคู่กนั3 ในประเทศไทยได้มกีารจดัรปูแบบ
กิจกรรมการให้บริการส่งเสริมสุขภาพที่แตกต่างหลากหลายบรรจุไว้ใน
โปรแกรมท่องเที่ยวเชิงส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion Tourism)  
ที่บริษัทน�ำเที่ยวเสนอขายให้นักท่องเที่ยวทั้งชาวไทยและชาวต่างประเทศ 
หน่ึงในรูปแบบที่ได้รับความสนใจคือ การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ 
(Tourism Agriculture Health) เป็นการท่องเที่ยวที่มุ่งเน้นทางด้าน 
การเรยีนรูว้ถิเีกษตรกรรมควบคูก่บัการดแูลสขุภาพ เน้นการมส่ีวนร่วมของ
นักท่องเที่ยวในการด�ำเนินกิจกรรม เยี่ยมชมแหล่งการท�ำเกษตรธรรมชาติ 
เกษตรอินทรีย์ เกษตรทฤษฎีใหม่ตามแนวพระราชด�ำริและการเรียนรู้ 
ปลกูผกัพืน้บ้านปลอดสารพษิ ด้วยการฝึกฝนวธิกีารปลกูผกัพืน้บ้านส�ำหรับ
บริโภคได้เอง การเรียนรู้ภูมิปัญญาไทยในการท�ำเกษตรยั่งยืนแผนใหม ่ 
ไร้ปุ๋ย ไร้ยาฆ่าแมลง มีพบปะสนทนาและพูดคุยกับนักวิชาการพื้นบ้าน
เกษตรกรรมไทย การอนุรักษ์ภูมิปัญญาท้องถ่ินและหมอพื้นบ้าน อาหาร
สมนุไพรไร้พษิทีมี่แคลอรตี�ำ่ และเครือ่งดืม่สมนุไพรทีม่ปีระโยชน์ต่อสขุภาพ 
การนวดแพทย์แผนไทยและอบสมุนไพรเพือ่บ�ำบดัรกัษาโรคและบ�ำรงุรกัษา
สุขภาพ ท�ำให้นักท่องเที่ยวเกิดการเรียนรู้ด้านการเกษตรเชิงสุขภาพและ 
วิถีการด�ำรงชีวิตของชุมชน วัฒนธรรม ประเพณี และส่งเสริมสุขภาพของ
นักท่องเที่ยว เป็นการน�ำเอาทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมที่เป็นธรรมชาติ
สวยงามที่มีอยู่ในท้องถิ่นมาท�ำให้เกิดประโยชน์ก่อให้เกิดรายได้ต่อชุมชน
และตวัเกษตรกร ดงันัน้การจดัการทรพัยากรและสิง่แวดล้อมการท่องเทีย่ว
เชงิเกษตรสขุภาพ จงึมคีวามส�ำคัญเพือ่ให้ชมุชนและนกัท่องเทีย่วมส่ีวนร่วม
ในการจัดการ การสร้างจิตส�ำนึกที่ดีต่อการส่งเสริมและรักษาสุขภาพ 
ทางกาย สขุภาพทางจิต เพิม่พนูพละก�ำลงั ปรบัสภาพจติใจ หรอืการบ�ำบดั 
รกัษาฟ้ืนฟสุูขภาพ เรยีนรูก้ารใช้พลงัธรรมชาตมิาบ�ำบดัสร้างสขุภาพให้แขง็แรง

อ�ำเภอบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี มีวัฒนธรรมความเป็นอยู่ ประเพณี 
และสถานที่ท่องเที่ยวต่างๆ ที่น่าสนใจ ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรมและส่งผลให้สภาวะเศรษฐกิจโดยรวมของอ�ำเภอบ้านหม่ี 
ขยายตวัเพิม่ขึน้เพยีงเลก็น้อย จากแผนพฒันาจงัหวดัลพบุร4ี  ปี 2557- 2560 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาศักยภาพด้านการท่องเที่ยว และผลิตภัณฑ์ 
โครงการพัฒนาการท่องเที่ยวเชิงคุณภาพ มีงบประมาณเพียงร้อยละ 6.71 
และจงัหวดัลพบรุยีงัต้องการการสนบัสนนุจากหน่วยงานราชการทีเ่ก่ียวข้อง
ทั้งในส่วนกลางและท้องถิ่น บูรณาการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม รวมถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่นๆ ในการ
วิเคราะห์หาจุดอ่อนในการพัฒนา พร้อมพัฒนาศักยภาพที่โดดเด่น เพื่อให้
จังหวัดลพบุรีมีศักยภาพในการสร้างมูลค่าทางเศรษฐกิจจากการจัดการ
ทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ การท่องเที่ยว
ในจังหวัดลพบุรีมีอัตราเติบโตเพิ่มขึ้นจากปีที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 15.67 
ก่อให้เกิดรายได้หมนุเวยีนในแหล่งท่องเทีย่วรวมเป็นเงนิ 1,145.89 ล้านบาท5 
แหล่งท่องเที่ยวในอ�ำเภอบ้านหมี่ที่ส�ำคัญ คือ ศูนย์ศิลปาชีพประชาสุขสันต์
โดยพระสุเมธาธิบดี ศูนย์วัฒนธรรมถ่ินไทยพวน ศูนย์แสดงสินค้าพื้นบ้าน 
พพิธิภณัฑ์พืน้บ้านทีแ่สดงวถิชีวีติและถิน่ฐานบ้านเดมิ แหล่งเรยีนรูก้สกิรรม
ธรรมชาติบ้านสวนขวัญเป็นชุมชนที่อยู่ริมคลองบางขาม ซึ่งเป็นสายน�้ำ
ประวัติศาสตร์ เป็นแหล่งอาหารที่มีคุณภาพ ปลอดภัยและดีต่อสุขภาพ  
โดยไม่ใช้สารเคม ีเน้นในเรือ่งของการอนรุกัษ์สิง่แวดล้อม ล่องเรอืชมธรรมชาติ
และวถิชีวีติรมิน�ำ้กบัวฒันธรรมท้องถ่ิน ชมบ้านไม้โบราณ และเรือ่งเล่าจาก
คลองบางขาม เรียนรู้ภูมิปัญญาไทย ชมการท�ำผ้าบาติก ชมพิพิธภัณฑ์
เกษตรวิถีถิ่น ชมงานฝีมือสานตะกร้า ทั้งหมดนี้มีอยู่ในบางขาม อ.บ้านหมี่ 
จ.ลพบุรี ซึ่งถือว่าเป็นทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมจึงเหมาะแก่การส่งเสริม 
ในเกิดการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ

จากความเป็นมาและความส�ำคญัดงักล่าว ผูว้จิยัจึงสนใจทีจ่ะศกึษา
การมส่ีวนร่วมของชมุชนในการจดัการทรพัยากรและสิง่แวดล้อมการท่องเทีย่ว
เชิงเกษตรสุขภาพ อ�ำเภอบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี เพื่อการพัฒนาทรัพยากร
และสิ่งแวดล้อมในสถานที่ท่องเที่ยวเชิงเกษตร ให้มีความปลอดภัย ให้เกิด

การกระจายรายได้ไปสู่ชุมชน มีการสร้างอาชีพเพิ่มขึ้น ท�ำให้ชุมชนเกิด 
ความภาคภูมิใจกับทรัพยากรในพื้นที่และเกิดแรงบันดาลใจที่จะดูแล 
พัฒนาปรับปรุงการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพให้เกิดความยั่งยืน  
เพื่อเป็นต้นแบบของการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพในจังหวัดลพบุรี 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัแบบเชงิส�ำรวจภาคตดัขวาง ท�ำการเกบ็

ข้อมูลระหว่าง เดือนมกราคม ถึง เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 ประชากร 
ที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ประชาชนอ�ำเภอบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี และ 
คณะกรรมการจัดการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ จ�ำนวน 244 คน  
ค�ำนวณสูตรตัวอย่างที่ทราบจ�ำนวนประชากรของ Daniel (2010)6 โดยมี
สูตรการค�ำนวณดังนี้ 
การหาขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตร
n	 =	     [Za/2]2NP(1-P)
	     [Z/a/2]2P(1-P)+(N-1)D2
เมื่อ
n	 = 	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
N	 = 	 จ�ำนวนประชากรในการศึกษา
Z a/2	 = 	 ค่าสถิติมาตรฐาน จากตาราง Z ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 
		  มีค่าเท่ากับ 1.96
 P	 = 	 0.25 (การมส่ีวนร่วมของชมุชนต่อการจดัการแหล่งท่องเทีย่ว: 
 		  กรณีศึกษาอ�ำเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี ของ กุลจิรา 
 		  เสาวลักษณ์จินดา7 พ.ศ. 2555 : การมีส่วนร่วมในการจัดการ 
		  แหล่งท่องเที่ยวโดยภาพรวม มีส่วนร่วมน้อย P = 0.25)
D	 = 	 ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นได้ 0.05
     แทนค่า
n	 =  	      [1.96]2x956x0.25x(1-0.25)
		  [1.96]2x0.25(1-0.25)+(956-1) (0.05)2
	 =  220

จากการค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างได้  จ�ำนวน 220 คน เพือ่ป้องกนั
การสญูหายของกลุม่ตวัอย่างหรอืความผดิพลาดจากการเก็บข้อมลู ผูศ้กึษา
ใช้กลุม่ตวัอย่างเพิม่ขึน้ร้อยละ 15 รวมกลุม่ตวัอย่างทัง้หมดจ�ำนวน 253 คน 
ได้แบบสอบถามคนืมาและสามารถท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูได้จ�ำนวน 244 คน 
ใช้วิธีการสุ ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิและการสุ ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช ้
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 5 ส่วน ประกอบด้วย 
ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป ส่วนที ่2 แบบสอบถามเกีย่วกบัทศันคติ
ต่อการจัดการทรัพยากรและส่ิงแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามแรงจูงใจต่อการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับ 
แรงสนบัสนนุทางสังคมต่อการจดัการทรพัยากรและส่ิงแวดล้อมการท่องเท่ียว
เชิงเกษตรสุขภาพ ตรวจสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ ์
แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 0.959 และได้รับ
การรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยเวสเทิร์น

ผล
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง  

ร้อยละ 57.8 เพศชาย ร้อยละ 42.2 มีอายุระหว่าง 40-60 ปี คิดเป็น 
ร้อยละ 46.3 อายุเฉลี่ยเท่ากับ 56.1 ปี อายุน้อยสุด 21 ปี และอายุมากสุด 
88 ปี มากกว่าครึง่ของกลุม่ตวัอย่างมสีถานภาพสมรสคู ่คดิเป็นร้อยละ 68.4 
มีระดับการศึกษาประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 67.2 ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม คิดเป็นร ้อยละ 52.5 มีรายได ้ต ่อเดือนอยู ่ระหว่าง  
600 – 5,000 บาท คดิเป็นร้อยละ 68.4 รายได้เฉลีย่เท่ากับ 5,588 บาทต่อเดอืน 
รายได้ต�่ำสุด 600 บาทต่อเดือน รายได้สูงสุด 30,000 บาทต่อเดือน 

ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ พบว่าจ�ำนวน 1 ใน 2 ของกลุ่มตัวอย่างมี
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ระดับทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม 
การท่องเทีย่วเชงิเกษตรสขุภาพ อยูใ่นระดบัปานกลาง คดิเป็นร้อยละ 50.4 
รองลงมาอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 46.7 และระดับน้อย คิดเป็น 
ร้อยละ 2.9 ตามล�ำดับ

แรงจูงใจต่อการมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ พบว่าจ�ำนวน 1 ใน 2 ของกลุ่มตัวอย่างมี
ระดับแรงจูงใจต่อการมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรและส่ิงแวดล้อม
การท่องเทีย่วเชงิเกษตรสขุภาพ อยูใ่นระดบัปานกลาง คดิเป็นร้อยละ 56.5 
รองลงมาอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 27.5 และระดับน้อย คิดเป็น 
ร้อยละ 16.0 ตามล�ำดับ

แรงสนับสนุนทางสังคมต่อการมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากร
และส่ิงแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ พบว่า อยู่ในระดับน้อย  
คิดเป็นร้อยละ 45.1 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 38.1 
และระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 16.8 ตามล�ำดับ

การมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการทรัพยากรและส่ิงแวดล้อม
การท่องเทีย่วเชงิเกษตรสขุภาพ พบว่าในภาพรวม อยูใ่นระดบัน้อย คดิเป็น
ร้อยละ 50.8 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลางและระดับมาก คิดเป็น 
ร้อยละ 24.6 เท่ากัน แสดงดังตารางที่ 1 ตารางที่ 2 และตารางที่ 3

ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม 
	 การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ (n = 244)

	การมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ (ในภาพรวม)	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดับมาก       	 (80 – 100 คะแนน)	 60	 24.6
ระดับปานกลาง 	 (61 – 79 คะแนน)	 60	 24.6
ระดับน้อย      	 (1 –  60 คะแนน)	 124	 50.8	
โดยใช้อิงเกณฑ์ของ Benjamin Bloom8

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละของการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการทรัพยากรและส่ิงแวดล้อมการท่องเท่ียวเชิงเกษตรสุขภาพ 

 	 จ�ำแนกรายด้าน (n = 244)

ด้านการมีส่วนร่วมในการเสียสละพัฒนาและปฏิบัติ 	 82 (33.6)	 100 (41.0)	 62 (25.4)
ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล	 82 (33.6)	 76 (31.1)	 86 (35.2)
ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์	 76 (31.1)	 92 (37.7)	 76 (31.1)
ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ	 73 (29.9)	 87 (35.7)	 84 34.4

การมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ

ระดับของการมีส่วนร่วม

	 มาก	 ปานกลาง	 น้อย
	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 3 	ระดบัทศันคต ิแรงจูงใจและแรงสนับสนนุทางสงัคมตอ่การมสีว่นรว่มในการจดัการทรพัยากรและสิ่งแวดลอ้มการทอ่งเที่ยว 

	 เชิงเกษตรสุขภาพ (n = 244)

ทัศนคติ	 114 (46.7)	 123 (50.4)	 7 (2.9)
แรงจูงใจ	 67 (27.5)	 138 (56.5)	 39 (16.0)
แรงสนับสนุนทางสังคม	 41 (16.8)	 93 (38.1)	 110 (45.1)

	 ตัวแปร	 ระดับมาก	 ระดับปานกลาง	 ระดับน้อย
	 	 	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากร 
และสิง่แวดล้อมการท่องเทีย่วเชงิเกษตรสขุภาพ ได้แก่ ระดบัการศกึษา อายุ 
(r= 0.135) ทัศนคติ (r =- 0.449) แรงจูงใจ (r =- 0.776) แรงสนับสนุน 
ทางสังคม (r = -0.790) มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ทรพัยากรและสิง่แวดล้อมการท่องเทีย่วเชงิเกษตรสขุภาพ อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p - value < 0.05) (ตารางที่ 4 และ ตารางที่ 5)

เมื่อน�ำเอาปัจจัยที่มีความสัมพันธ ์กับการมีส ่วนร ่วมทั้งหมด 
มาวเิคราะห์ด้วยสถติถิดถอยพหคุณูแบบมขีัน้ตอน เพือ่หาปัจจยัทีม่อี�ำนาจ
การท�ำนาย พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์และสามารถคาดท�ำนายการมส่ีวนร่วม
ในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.01) ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม 
แรงจูงใจ โดยสามารถคาดท�ำนายได้ร้อยละ 67 (ตารางที่ 6)
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ กับการมีส่วนร่วมในการจัดการ 
	 ทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ ใช้วิธีค�ำนวณสถิติวิเคราะห์ไคสแควร์ (n=244)

	 มาก	 ปานกลาง	 น้อย
	 (จ�ำนวน)	 (จ�ำนวน)	 (จ�ำนวน)

ตัวแปร

การมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรและ
สิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ

P-value

เพศ					    0.687
ชาย	27 	 27 	 49	
หญิง	 33 	 33	 75	
สถานภาพสมรส				    0.094
โสด	13 	 7 	 15	
คู่	 41 	 45 	 81	
หม้าย/หย่า/แยก	 6 	 8 	 28 	
ระดับการศึกษา	 	 	 	 0.013*
ประถมศึกษา	 30	 21	 9	
มัธยมศึกษาหรือต�่ำกว่าปริญญาตรี	 45	 12	 3	
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า	 89	 21	 14	
อาชีพ				    0.218
เกษตรกรรม	 32	 12	 16	
ค้าขาย/รับจ้างทั่วไป	 34	 16	 10	
รับราชการ/พนักงานบริษัทเอกชน	 62	 42	 20	

* p - value < 0.05

ตารางที่ 5 	ความสมัพันธร์ะหว่าง อายุ รายไดต้อ่เดอืน ทัศนคติ แรงจูงใจ และแรงสนับสนุนทางสังคม กบัการมีส่วนร่วมในการจดัการ 
	 ทรพัยากรและส่ิงแวดลอ้มการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ โดยวธีิการค�ำนวณสมัประสทิธิ์สหสมัพนัธข์องเพยีรส์นั (n = 244)

ตารางที่ 6 	การวเิคราะหก์ารถดถอยพหคุณูแบบมขีัน้ตอน ระหวา่งตัวท�ำนายและการมีส่วนร่วมในการจดัการทรัพยากรและส่ิงแวดล้อม 
	 การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ

ปัจจัยส่วนบุคคล

การมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ

p-valueสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)

-	 อายุ	 0.135	 0.035*
-	 รายได้ต่อเดือน	 - 0.044	 0.493
-	 ทัศนคติ	 - 0.449	 <0.001**
-	 แรงจูงใจ	 - 0.776	 <0.001**
-	 แรงสนับสนุนทางสังคม 	 - 0.790	 <0.001**	

 * p - value < 0.05   ** p - value < 0.01 

	
B
	 Std.	 Standardized	

t	 p – value*	 	 Error	 Coeffcients
	 	 (B) 	 (Beta)	

ตัวแปรการท�ำนาย

แรงสนับสนุนทางสังคม	 -0.042	 0.006	 -0.472	 -7.183	 0.001
แรงจูงใจ	 -0.029	 .005	 -0.386	 -5.873	 0.001

B (0) = 5.837 Std. Error B (0) = 0.164 R2= 0.672 Adj. R2 = 0.669 Sig F < 0.05
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วิจารณ์
การมีส่วนร่วมในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 50.8 

จ�ำแนกรายด้าน พบว่า ด้านการมีส่วนร่วมในการเสยีสละพฒันาและปฏบิติั 
ด้านการมส่ีวนร่วมในการประเมนิผล อยูใ่นระดบัน้อย คิดเป็นร้อยละ 33.6 
ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ อยู ่ในระดับน้อย คิดเป็น 
ร้อยละ 31.1 ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ อยู่ในระดับน้อย คิดเป็น
ร้อยละ 29.9 ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะกลุม่ตวัอย่างเป็นผูท้ีมี่รายได้น้อย มรีายได้
เฉลีย่ต่อเดือน 5,588 บาท ประกอบอาชพีเกษตรกรรมและมีการศกึษาเพยีง
ประถมศึกษา ท�ำให้ต้องดิ้นรนหาเลี้ยงชีพ และไม่เห็นความส�ำคัญของ 
การจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ 
ประกอบกบัเป็นช่วงเร่ิมต้นของโครงการ ประชาชนในชมุชนยงัขาดความรู้ 
ความเข้าใจในกระบวนการของการมส่ีวนร่วมในการจดัการฯ จงึขาดความร่วมมอื 
การรวมตัวยงัไม่เตม็ที ่จึงต้องมกีารพฒันากลุม่คณะกรรมการจดัการท่องเทีย่ว
ในเรือ่งของการประสานงาน มกีารประชุมร่วมกนัของฝ่ายต่างๆ สร้างภาวะ
การเป็นผูน้�ำ มกีารปลกูจติส�ำนกึรกัท้องถ่ินและการรวมพลงัของประชาชน
ระดมความคิดเห็น หาวิธีการเพิ่มรายได้และความร่วมมือในการพัฒนา
คุณภาพสินค้าและผลิตภัณฑ์ให้มีคุณค่า จัดระบบการประชาสัมพันธ์  
การอ�ำนวยความสะดวกในการท่องเที่ยว สอดคล้องกับการศึกษาของ 
กุลจิรา7 ที่ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อการจัดการแหล่งท่องเที่ยว  
กรณศีกึษาอ�ำเภออนิทร์บุรี จงัหวดัสงิห์บรุ ีผลการศกึษาพบว่า การมส่ีวนร่วม
ชมุชนต่อการจัดการแหล่งท่องเทีย่วในภาพรวมอยูใ่นระดบัน้อย ค่าเฉลีย่ 2.57 
และจ�ำแนกรายด้านก็อยู ่ในระดับน้อยทุกด้าน ด้านการวางแผนและ 
การตัดสินใจ  ค่าเฉลี่ย 2.56 ด้านการด�ำเนินงานและการปฏิบัติการ  
ค่าเฉลีย่ 2.89 ด้านการแบ่งปันผลประโยชน์ ค่าเฉลีย่ 2.47 ด้านการตดิตามผล
และการประเมินผล ค่าเฉลี่ย 2.34 

ทัศนคติ (r = - 0.449) อยู่ในระดับระดับปานกลาง ร้อยละ 50.4 
ทั้งนี้ Schermerhorn9 ได้กล่าวว่าทัศนคติเป็นการวางแนวความคิด  
ความรู้สึก ความคิดเห็น ความเชื่อของชุมชนท่ีแสดงออกมาในรูปของ
พฤติกรรมความร่วมมือต่อการมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการทรัพยากร
และสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ การมีทัศนคติที่ดีจะส่งผล
ต่อการมีส่วนร่วมที่ดี ให้ความร่วมมือในการด�ำเนินงาน มีส่วนร่วม 
ในกิจกรรมต่างๆ ดังนั้น จึงต้องสร้างทัศนคติที่ดีให้เกิดกับชุมชนเพื่อให้เกิด
การขับเคลื่อนในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยว 
เชิงเกษตรสุขภาพ จากการวิจัยครั้งนี้พบว่าทัศนคติอยู่ในระดับปานกลาง 
จึงท�ำให้การมีส่วนร่วมในการจัดการฯ น้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สุจิตราภรณ์10 ที่ศึกษาการจัดการท่องเที่ยวเชิงเกษตรโดยชุมชนบ้าน 
บางเหรียงใต้ อ�ำเภอควนเนียง จังหวัดสงขลา ผลการศึกษาพบว่าชุมชน 
ยังไม่มีความพร้อมและทัศนคติในการให้บริการกับนักท่องเที่ยวอยู่ใน 
ระดับปานกลาง รวมถึงยังไม่มีการรวมกลุ่มหรือคณะกรรมการโดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการแหล่งท่องเที่ยว 

แรงจูงใจ (r = - 0.776) อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 56.5  
จงึท�ำให้การมส่ีวนร่วมในการจดัการทรพัยากรและสิง่แวดล้อมการท่องเทีย่ว
เชิงเกษตรสุขภาพอยู่ในระดับน้อย อธิบายได้ตามทฤษฎีการจูงใจของ 
เฮอร์ซเบิร์ก (Herzberg’s Theory of Motivation)11 ปัจจัยที่มีผลต่อ 
ความพงึพอใจและท�ำให้ผลการปฏบิตังิานดขีึน้ ได้แก่ ปัจจยัจงูใจ ส่วนปัจจยั
ค�ำ้จุน เป็นปัจจยัช่วยป้องกันมใิห้คนเกดิความไม่พงึพอใจในงาน ปัจจยัค�ำ้จนุ
เป็นปัจจยัทีเ่ป็นสภาพแวดล้อมของงานไม่มส่ีวนในการจงูใจ หรอืท�ำให้เกิด
ความพึงพอใจแต่อย่างใด ซึ่งแรงจูงใจเป็นพลังขับเคลื่อนที่ท�ำให้ประชาชน
ในชุมชน เกิดความพอใจ และความพอใจต้องมาจากทัศนคติที่ดี จึงจะมี
ความมุง่มัน่ทีจ่ะท�ำงานให้ประสบความส�ำเรจ็ เป็นการกระตุน้ให้ความร่วมมอื
อย่างเต็มก�ำลัง และมีความคิดริเริ่ม ช่วยให้ชุมชนมีขวัญและก�ำลังใจ 

สามารถท�ำงานได้อย่างเต็มความสามารถของตน ก่อให้เกิดการมีส่วนร่วม
ในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ  
ดังนั้นโครงการจัดการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพจะต้องสร้างทัศนคติที่ดี
เก่ียวกับการจัดการทรัพยากรการท่องเท่ียวเชิงเกษตรสุขภาพ ให้ชุมชน
ตระหนกัเหน็คณุค่าและความส�ำคญัรวมถงึสร้างแรงบนัดาลใจกบัชมุชนว่า
โครงการจัดการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ จะเพิ่มรายได้ให้กับครอบครัว 
สอดคล้องกบัการศกึษาของสงัข์ทอง12 ทีศ่กึษาเรือ่งการมส่ีวนร่วมของชมุชน
ในการจัดการแหล่งท่องเที่ยวเชิงนิเวศในบ้านแม่สาใหม่ ต�ำบลโป่งแยง 
อ�ำเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านการจูงใจ 
ในการพัฒนาและการอนุรักษ์อยู่ในระดับปานกลาง 

แรงสนบัสนนุทางสังคม (r = - 0.790) อยูใ่นระดับน้อย ร้อยละ 45.1 
อธิบายได ้ตามแนวคิดของแคพแพลน (Caplan, 1976)13 ว ่า  
แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง สิ่งที่บุคคลได้รับโดยตรงจากบุคคล 
หรือกลุ่มบุคคล อาจเป็นทางข่าวสาร เงิน ก�ำลังงาน หรือทางอารมณ์  
ซึง่อาจเป็นแรงผลักดันให้ผู้รบัไปสู่เป้าหมายทีผู้่ให้ต้องการ จากการวจิยัพบว่า 
สังคม ครอบครัว ชุมชน และหน่วยงาน ขาดความร่วมมือในรูปแบบต่างๆ 
ไม่ว่าจะเป็นข่าวสาร ไม่ได้รับการสนบัสนนุเงนิงบประมาณในการด�ำเนินการ 
ช่วยในการขับเคล่ือนการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยว
เชิงเกษตรสุขภาพ ทั้งนี้มีการก�ำหนดนโยบาย กลยุทธ์ ในการด�ำเนินงาน
ร่วมกันของทุกภาคส่วน แต่สมาชิกในชุมชนขาดทัศนคติ แรงจูงใจและ 
แรงสนับสนุนทางสังคมในการจะช่วยให้สมาชิกเกิดความร ่วมมือ 
ในการด�ำเนินงานของโครงการ สอดคล้องกับเศวตรฉัตร14 ที่ศึกษา 
เรื่องแนวทางการพัฒนาศักยภาพพื้นที่ฟาร์มเห็ด เพื่อรองรับการท่องเที่ยว
เชงิเกษตร: กรณีศึกษาพืน้ทีฟ่าร์มเหด็ในเขตอ�ำเภอหาดใหญ่ จงัหวดัสงขลา 
ผลการศึกษาพบว่า ฟาร์มเห็ดทั้งหมดไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพ  
มีคะแนนอยู่ในระดับที่ต�่ำกว่า 61 จุดอ่อนคือฟาร์มเห็ดยังไม่มีการบริหาร
จัดการอย่างเป็นระบบ 

ในการพัฒนาศักยภาพของการจัดการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ
ต้องใช้แรงสนับสนุนจากทุกภาคส่วน จากการวิจัยพบว่าแรงจูงใจและ 
แรงสนับสนุนทางสังคม มีอิทธิพลและสามารถคาดท�ำนายการมีส่วนร่วม 
ในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.01) ได้ถึงร้อยละ 67 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Alavanh15 ศึกษาศักยภาพของการท่องเที่ยวเชิงนิเวศ 
เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาอย่างยั่งยืนในทอ้งถิ่น กรณีศึกษาในหมู่บ้านเขียดโง้ง
ในบริเวณเขตป่าสงวนแห่งชาติเซเปียน สาธารณรัฐประชาธิปไตย 
ประชาชนลาว ผลการศึกษาพบว่า มีปัจจัยสามประการที่ท�ำให้เซเปียน 
ประสบความส�ำเร็จ คือ 1. การส ่งเสริมเศรษฐกิจและการเมือง   
2. การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของประชากรท้องถิ่น และ 3. การพัฒนา 
ของกฎระเบียบภายในและภายนอก (นโยบายของรัฐ) รวมถึงการยอมรับ
ของชุมชนในแนวทางการส่งเสริมการท่องเที่ยวเชิงนิเวศ  

สรุป
ปัจจัยที่มีอิทธิพลและสามารถท�ำนายการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม และแรงจูงใจ 
สามารถคาดท�ำนายการมส่ีวนร่วมในการจดัการทรัพยากรและส่ิงแวดล้อม
การท่องเทีย่วเชงิเกษตรสุขภาพ ได้ร้อยละ 67 ปัจจัยทีม่คีวามสัมพนัธ์อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p - value < 0.05) ได้แก่ ระดับการศึกษา อายุ  
(r= 0.135) ทัศนคติ (r = -0.449) แรงจูงใจ (r = -0.776) แรงสนับสนุน 
ทางสังคม (r = 0.790) ระดับการมีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรและ 
สิ่งแวดล้อมการท่องเท่ียวเชิงเกษตรสุขภาพในภาพรวม อยู่ในระดับน้อย 
ร้อยละ 50.8 ระดับปานกลางและระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 24.6
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ข้อเสนอแนะ
หน่วยงานภาครัฐและชุมชนมีส่วนร่วมในการด�ำเนินงานด้าน 

การจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมการท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ 
ร่วมกนั เพือ่พฒันาและจดัการทรพัยากรในท้องถิน่ ได้แก่ การนวดแผนไทย 
การปลกูพืชสมนุไพร การพฒันาผลติภณัฑ์สมนุไพร การพฒันาการท่องเทีย่ว
เชิงเกษตรสุขภาพแบบโฮมสเตย์หรือฟาร์มสเตย์ อาหารเพื่อสุขภาพ  
เพื่อพัฒนาเป็นศูนย์การเรียนรู้ในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม 
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพที่สมคุณภาพและยั่งยืน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.ประภาเพ็ญ สุวรรณ   

รองศาสตราจารย์ ดร.สุธรรม นันทมงคลชัย และผู้ช่วยศาสตราจารย์  
นุชนาถ รัตนสุวงศ์ชัย ที่ได้กรุณาเป็นผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความถูกต้อง 
และความครบถ้วนในเนื้อหาของแบบสอบถามและให ้ค�ำแนะน�ำ 
ข้อเสนอแนะตรวจแก้ไขข้อบกพร่องด้วยความเอาใจใส่ ตัง้แต่ต้น จนงานวจิยั
ส�ำเร็จเรียบร้อย และขอขอบคุณคณะร่วมท�ำวิจัย ผู้ช่วยศาสตราจารย์  
ดร.วริาสริริิ ์ วสีวีรสิว์ นางทิพย์สุคนธ์ ศรีลาธรรม นางศิริวรรณ วิเศษแก้ว 
และประชาชนผู้ตอบแบบสอบถามการวิจัยครั้งนี้ทุกท่าน รวมถึงผู้ซึ่งไม่ได้
กล่าวถามไว้ ณ ที่นี้
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ประสบการณ์การเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา
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Astract: Illness Experience of Patients with Neuromyelitis Optica 

Borrisut S, Busayaphongchai S, Sajjaviso P
Prasat Neurological Institute, Khwang Thung Phyathai, Khet Ratcha Thewi, Bangkok, 10400
(saisamorn_borrisut@hotmail.com)

The purpose of this qualitative research was to describe the experiences of patients with neuromyelitis optica (NMO).  
The descriptive phenomenology of Husserl technique was applied. Data were gathered via in-depth interviews. from 14 patients 
of 30-63 years old with neuromyelitis optica. The findings indicated 5 major themes as follows: 1. Suffering from the symptoms;  
1.1) limb numbness , weakness, fatigue or paralysis 1.2) loss of bladder and bowel control 1.3) blurred vision or blindness  
1.4) feeling of tight chest 1.5) burning sensation like pinprick at all times 2. Different mood and feeling; 2.1) be irritable, get angry 
easily and boring 2.2) panic, anxiety and confusion 2.3) extremely suffer, want to disappear from this world and feel like the 
reflection of the consequence from bad previous action 3. Seeking the alleviative from disease; 3.1) ask for the encouragement 
from the family members, surrounding peopleand ownself 3.2) stress relief by attending  Buddhist activity 3.3) focus attention 
on taking care of their ownselves, e.g.,nutrition, relaxation, exercise and medication continuum 4. Patient impact; 4.1) work quit, 
lack of income and family burden 4.2) different body image and self-recognition, disability, shut in and being alone 5. Treatment 
expectation; 5.1) curable and no relapse 5.2) advance treatment with immediate detection and complete diagnose.   
The clinical nurse practice guideline and health education strategy about NMO should be developed based on this finding.
Keywords: Illness experience, Neuromyelitis optica (NMO), Neuromyelitis optica disease patient

บทคัดย่อ
การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรยายประสบการณ์ของผู้ป่วย 

ที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา โดยใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ
แบบปรากฏการณ์วิทยาเชิงพรรณนา (Descriptive penomenology)  
ตามแนวคิดของ Husserl คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง โดย 
ผู้ให้ข้อมูลคือผู้ป่วยที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา ที่มารับบริการ 
ตรวจรักษา ณ คลินิกโรคระบบภูมิคุ ้มกันผิดปกติทางระบบประสาท  
งานผูป่้วยนอก สถาบนัประสาทวิทยา จ�ำนวน 14 ราย อายรุะหว่าง 30-63 ปี 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบเชิงลึก ผลการศึกษาแบ่งเป็น 
5 ประเดน็หลกัดงันี ้1. ความทกุข์ทรมานเมือ่เกิดโรค ได้แก่ 1.1) ชาตามมอื

ตามเท้า อาการชามากข้ึนเรื่อยๆ และกล้ามเนื้อขาอ่อนแรงเดินไม่ได้  
1.2) กลัน้ปัสสาวะ อจุจาระไม่ได้ 1.3) ตามัว มองไม่เห็น 1.4) จกุแน่นรอบอก 
เหมือนถูกกอดรัด 1.5) เจ็บแสบตามผิวหนังทั่วตัว เหมือนโดนเข็มทิ่มต�ำ
ตลอดเวลา 2. ความรู้สึกที่ผิดแผกไปจากเดิม ได้แก่ 2.1) หงุดหงิด โกรธ 
โมโห เบื่อหน่าย 2.2) ตกใจกลัว เครียด กังวล สับสน 2.3) อยากตายให้พ้น
ไปจากโลกนี้ รู้สึกเหมือนเป็นเวรกรรมแต่เก่าก่อน 3. การหาหนทางรักษา
เพื่อบรรเทาโรค ได้แก่ 3.1) ขอก�ำลังใจจากครอบครัวและคนรอบข้าง  
ให้ก�ำลังใจตนเอง 3.2) พยายามลดความเครียด ไปวัด สวดมนต์ ใช้ธรรมะ
เข้าช่วย 3.3) ดูแลตนเองมากขึ้นเรื่องการรับประทานอาหาร  การพักผ่อน  
การออกก�ำลังกาย และรับประทานทานยาอย่างสม�่ำเสมอ 4. ผลกระทบ 
ที่เกิดขึ้น ได้แก่ 4.1) ต้องออกจากงาน ขาดรายได้ เป็นภาระของครอบครัว 
4.2) สภาพร่างกายไม่เหมือนเดิม มีความพิการเกิดขึ้น ไม่กล้าเข้าสังคม  
ไม่มเีพือ่น 5. ความหวงัในการรกัษา ได้แก่ 5.1) รกัษาให้หายขาด ไม่มอีาการ
กลับเป็นซ�้ำ 5.2) มีความก้าวหน้าในการรักษา ตรวจพบได้เร็วมากข้ึน  
ผลการศึกษานี้เสนอแนะให้หน่วยงานที่เก่ียวข้อง น�ำประสบการณ์ของ 
ผู้ป่วยที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกาเพื่อจัดท�ำแนวทางการดูแล และ
ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวเมื่อป่วยเป็นโรคนี้ เพื่อประโยชน์ในการรักษา
พยาบาลต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: ประสบการณ์การเจ็บป่วย โรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา ผู้ป่วย
ที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา

บทน�ำ
โรคนวิโรมยัอลัิยติสออพติกา (Neuromyelitis optica; NMO) หรอื

ที่เรียกกันว่า โรคเดวิค (Devic’ disease) ปัจจุบันยังหมายรวมถึง 
โรค Neuromyelitis optica spectrum disorder (NMOSD)1  
เป็นโรคที่มีความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous 
system; CNS) อย่างรนุแรง มปัีจจยัสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคได้แก่ กรรมพนัธุ์  
เชื้อชาติ การติดเชื้อไวรัส และเพศหญิงพบมากกว่าเพศชาย ผู้ป่วยจะมี
อาการแสดงได้ในหลายระบบ โดยเฉพาะระบบประสาทตาและไขสันหลัง 
อาการที่พบบ่อยที่สุดคือ การสูญเสียการมองเห็น อาจมองเห็นภาพเบลอ
หรอืมดืลง ความคมชดัของภาพลดลง หรอืการมองเหน็สีท่ีผิดไป ซึง่อาจพบ
ที่ตาข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง2 ส่วนอาการทางระบบไขสันหลัง จะมีภาวะ
ไขสันหลังอักเสบ อาจพบรอยโรคทั้งบริเวณ white และ gray matter  
โดยมีความยาวของรอยโรคมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ข้อของกระดูกสันหลัง 
(Longitudinally extensive transverse myelitis; LETM) นอกจากนั้น 
มักพบผู้ป่วยมีอาการเวียนศีรษะจากรอยโรคบริเวณก้านสมอง มีอาการ

กล้ามเนือ้อ่อนแรงไปจนถงึเคล่ือนไหวแขนขาไม่ได้ ร่วมกับไม่มกีารเกรง็ของ
กล้ามเนื้อเลย ผู้ป่วยอาจเสียชีวิตเนื่องจากระบบหายใจล้มเหลวจาก
ไขสันหลังอักเสบที่เกิดข้ึนแบบเฉียบพลัน อีกทั้งมีแนวโน้มที่จะเกิดอาการ
ผิดปกติอื่นๆ ข้ึนได้ เช่น อาการมึนงง กล้ามเนื้อบริเวณใบหน้าอ่อนแรง 
ควบคุมการกลอกตาไม่ได้ สูญเสียการควบคุมการถ่ายอุจจาระและ
ปัสสาวะ3-4 โดยอาการของผู้ป่วยจะก�ำเริบเป็นคร้ังคราว และอาการ 
จะค่อยๆ ดีขึ้นอย่างช้าๆ อาจใช้เวลาเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน โดยอาการ
จะไม่หายสนิทและก่อให้เกิดความทุพพลภาพ5-6 ครอบครัวต้องดูแล 
ระยะยาวทั้งร่างกาย จิตใจและต้องรับผิดชอบภาระทางสังคม เศรษฐกิจ 
คล้ายผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะสุดท้าย7 
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ในแต่ละปีพบมอีบุตักิารณ์ผูป่้วยโรคนวิโรมยัอลิยัตสิออพติกาทีสู่งข้ึน 
มีการคาดการณ์ว ่า มีผู ้ที่ เป ็นโรคนี้ทั่วโลกจ�ำนวน 500,000 ราย  
ในสหรัฐอเมริกา 4,000 ราย8 พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย คิดเป็น
อัตราส่วน 9:1 และอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยประมาณ 39 ปี9 และยังพบว่า  
โรคนีน้บัเป็นสาเหตสุ�ำคญัทีท่�ำให้เกดิความพกิารของระบบประสาทในกลุม่
วัยกลางคน10 จากงานวิจัยล่าสุดของ Hor11 ได้มีการศึกษาอัตราความชุก
ของโรค NMOSD) และรวบรวมผลการศกึษาอตัราความชุกในประเทศต่างๆ 
ประกอบด้วย การศึกษาอัตราความชุกของ 4 ประเทศในทวีปยุโรป 
3 ประเทศในทวีปเอเชีย 1 ประเทศในเขต Oceania (ประเทศออสเตรเลีย
และนิวซีแลนด์) และ 2 ประเทศในทวีปอเมริกา พบอัตราความชุกของ 
โรค NMOSD ต่อจ�ำนวนประชากร 100,000 คน ดังนี้ 1) ทวีปยุโรป 

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเหน็ได้ว่า ผูป่้วยท่ีเป็นโรคนิวโรมยัอลิยั- 
ตสิออพตกิา เป็นโรคทีส่่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วย และครอบครวัอย่างรนุแรง 
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ นอกจากผู้ป่วย 
ต้องเผชิญกับความทุกข์ทรมานจากสภาพร่างกายที่ผลของโรคสามารถ 
ก่อให้เกิดความพิการแล้ว สภาพจิตใจที่ต้องรับรู้ว่าโรคนี้ไม่สามารถรักษา
ให้หายขาดได้ ซึ่งเปรียบเสมือนการใช้ชีวิตที่เหลืออยู่เพื่อรอความตาย 
แค่ว่าวันนั้นจะมาถึงเมื่อไหร่ นอกจากนี้การวินิจฉัยและรักษาโรคนี้ ต้องมี
ค่าใช้จ่ายในการตรวจรักษาสูงมาก เนื่องจากการวินิจฉัยโรคต้องอาศัย 
การตรวจพิเศษ โดยเฉพาะการตรวจเลือด ต้องสั่งน�้ำยาจากต่างประเทศ 
หรือบางกรณีต้องส่งเลือดไปตรวจที่ประเทศสหรัฐอเมริกาหรือประเทศ
อังกฤษ โดยมีค่าใช้จ่ายในการส่งแต่ละครั้งไม่ต�่ำกว่า 50,000 บาท12  
จะเห็นได้ว่า แม้มีผู้ศึกษาเกี่ยวกับโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกาในบริบท
ต่างๆ รวมทั้งงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา  
ล้วนเป็นการศึกษาในเชิงปริมาณเกี่ยวกับการตรวจ รักษา ผลของยา  
รวมถงึมกีารศกึษาประสบการณ์ของผูป่้วยทีเ่ป็นโรคนวิโรมยัอลิยัตสิออพติกา
ในต่างประเทศ แต่ยงัไม่มผีูศ้กึษาประสบการณ์ของผูป่้วยทีเ่ป็นโรคนิวโรมยั- 
อิลัยติสออพติกาในประเทศไทย ซึ่งเป็นเรื่องราวจากค�ำบอกเล่าความรู้สึก
ของเจ้าของประสบการณ์จริงๆ ผู ้วิจัยในฐานะที่เป ็นผู ้บริหารทาง 
การพยาบาล สถาบันเฉพาะทางโรคระบบประสาท ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย 
ที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา เป็นระยะเวลากว่า 30 ปี เห็นว่า 
ประสบการณ์ด้านความเจบ็ป่วยของผูป่้วยทีเ่ป็นโรคนวิโรมยัอลิยัติสออพติกา 
ควรได้รับการถ่ายทอดโดยตรงผ่านค�ำบอกเล่าของเจ้าของประสบการณ์ 
เพ่ือให้เกดิความเข้าใจและรบัรูถึ้งความรูส้กึของผูป่้วยทีเ่ป็นโรคนีใ้นเชงิลกึ 
เพื่อค้นหาและช่วยให้ทราบถึงข้อมูลท่ีไม่สามารถอธิบายหรือศึกษาผ่าน 
การวิจัยเชิงปริมาณได้ 

ดังนั้นผู ้ศึกษาจึงสนใจศึกษาปรากฏการณ์ของผู ้ป่วยที่เป็นโรค 
นิวโรมัยอิลัยติสออพติกา โดยการบรรยายประสบการณ์ เพื่อค้นหา 
ท�ำความเข้าใจกับความซับซ้อนของปรากฏการณ์ดังกล่าว โดยใช  ้
ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยา ซ่ึงสามารถใช้เป็น 
ฐานในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะท�ำให้สามารถ 
ลดอัตราความพิการของระบบประสาทในผู้ป่วยกลุ่มนี้ พร้อมทั้งดูแล 
ช่วยเหลือให้เหมาะสมกับบริบทของปัญหาและเง่ือนไขชีวิตของผู้ป่วย  
อันจะน�ำไปสู่ประโยชน์สุขของผู้ป่วย ครอบครัว และสังคมต่อไป 

ประกอบด้วย England 0.72 /100,000 Wales 1.96 /100,000  Denmark 
4.4/100,000 และ Austria 0.77/100,000 2) ทวีปเอเชียประกอบด้วย 
Japan 4.1/100,000 India 2.6/100,000 และ Iran ที่เมือง Tehran 
0.81/100,000 Khuzestan 1.1/100,000 Isfahan 1.9/100,000  
3) เขต Oceania พบ 0.7/100,000 4) ทวีปอเมริกาประกอบด้วย  
Cuba 0.52/100,000  และ French Martinique 10/100,000  

ส�ำหรับประเทศไทยโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกายังไม่เป็นที่รู้จัก 
คุน้เคย ยงัไม่มกีารท�ำวจิยัอย่างจรงิจงั จากสถติสิถาบนัประสาทวิทยาย้อนหลงั 
3 ปี พบว่า มีผู ้ป่วยโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกาที่มารับการรักษาที่ 
งานผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ซึ่งมีแนวโน้มที่เพิ่มมากขึ้น (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1  จ�ำนวนผู้ป่วยโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกาที่มารับการรักษาที่สถาบันประสาทวิทยา

ผู้ป่วยนอก (Visit)	 1,234	 1,613	 1,674
ผู้ป่วยใน (ราย)	 47	 48	 44

	 ปีงบประมาณ	 พ.ศ. 2558	 พ.ศ. 2559	 พ.ศ. 2560

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยใช้ระเบียบวิธีการวิจัย

เชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยาเชิงพรรณนา (Descriptive  
phenomenology) ตามแนวคิดของ Husserl (Husserl ian  
phenomenology)13 เพื่อศึกษาประสบการณ์ของผู้ป่วย โดยใช้วิธีการ

สัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือผู้ป่วยที่เป็น 
โรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา ที่มารับบริการตรวจรักษา ณ คลินิกโรค 
ระบบภูมคุ้ิมกนัผดิปกตทิางระบบประสาท งานผูป่้วยนอก สถาบันประสาทวทิยา 
คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลโดยแบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน 14 ราย เก็บข้อมูล 
โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก ด�ำเนินการระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2561– 
31 กรกฎาคม 2561 รวมระยะเวลาทัง้ส้ินประมาณ 4 เดอืน การศกึษาคร้ังนี้
ได้รับการรับรองและผ่านการอนุมัติจากส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัย 
และจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันประสาทวิทยา เครื่องมือที่ใช้คือ 
แบบสัมภาษณ์ที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นดัดแปลงมาจากการทบทวนวรรณกรรม 
มี 2 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับข้อมูลสถานภาพทั่วไปของ
ผู้ให้ข้อมูล ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ป่วยที่เป็น
โรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา จ�ำนวน 10 ข้อ ข้อมูลสถานภาพท่ัวไปของ 
ผูใ้ห้ข้อมลูน�ำมาวเิคราะห์โดยใช้ค่าสถติเิชิงพรรณนาคือ ค่าความถ่ี ค่าร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ศึกษาตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของ
ข้อมลูตามเกณฑ์ของ Oumtanee14 และวิเคราะห์ข้อมลูจากการสมัภาษณ์
ตามวิธีการของ Wojnar15 

ผล
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาพบว่า ผู ้ป่วยที่เป็นโรค 

นิวโรมัยอิลัยติสออพติกา มีอายุระหว่าง 30-63 ปี อายุเฉลี่ย 43.85 ปี  
เพศหญงิร้อยละ 92.86 และเพศชายร้อยละ 7.14 นบัถือศาสนาพทุธทัง้หมด 
มีประสบการณ์ที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกาในช่วง 2-8 ป

จากการวเิคราะห์ข้อมลูประสบการณ์ความเจบ็ป่วยของผู้ป่วยทีเ่ป็น
โรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา มีประเด็นดังนี้
1. ความทุกข์ทรมานเมื่อเกิดโรค  

ผู้ป่วยที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา ได้เล่าถึงอาการของโรค 
ที่ประสบไว้ต่างๆ กัน ซึ่งแต่ละอาการมีประเด็นรายละเอียด ดังนี้

1.1 ชาตามมือตามเท้า  อาการชามากขึ้นเรื่อยๆ และกล้ามเนื้อ
ขาอ่อนแรงเดินไม่ได้ ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกาทุกคน 
ล้วนประสบกับอาการชา ซึ่งบางคนชามือ-เท้า บางคนชาจนถึงราวนม 
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ไปจนไม่สามารถเดินได้ ดังค�ำกล่าวดังต่อไปนี้ “ตื่นเช้ามาก็ชาเลย ชาตาม
เท้าตามมือ ชาขึ้นเรื่อยๆ เดินไม่ได้ สุดท้ายก็ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ พูดได้  
เดนิไม่ได้ จากใต้ราวนมลงมาชาหมดเลย” และ “ชาทีข่าข้างซ้าย บังคับขาไม่ได้ 
เป็นเร็วมาก เป็นตอนเช้า แล้วก็เริ่มบังคับขาไม่ค่อยได้ เป็นสองรอบค่ะ  
รอบแรกเป็นท่ีขาซ้ายแล้วรกัษาหาย รอบนีเ้ป็นทีมื่อข้างซ้ายค่ะ มอืบงัคับไม่ได้ 
มือซ้ายก�ำไม่ได้ หลังจากนั้นก็เริ่มชาจากปลายเท้าทั้งสองข้างลามข้ึนมา
จนถึงใต้ราวนม คือชาแบบไม่รู ้สึกอะไรเลยค่ะ ร่วมกับอ่อนแรงด้วย  
ท�ำอะไร จะเดนิจะนั่งจะท�ำอะไรท�ำไม่ไดเ้ลยค่ะ เหลือแค่พดูได้อยา่งเดยีว”

1.2 	กลั้นปัสสาวะ อุจจาระไม่ได้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องเผชิญกับ
อาการกลั้นปัสสาวะ อุจจาระไม่ได้ ซึ่งก่อให้เกิดความวิตกกังวลและ 
มีความอับอายร่วมด้วย ดังค�ำกล่าวดังต่อไปนี้ “มันชา อุจจาระ ฉี่ไม่รู้สึกตัว 
การกลั้นไม่ค่อยปกติกลั้นไม่ค่อยอยู่ ทั้งอุจจาระ ปัสสาวะ ก่อนป่วยปกติ” 
และ “อืม ก็มีนะ...คือเรากลั้นปัสสาวะไม่ได้ ฉี่ราด (นั่งก้มหน้านิ่ง) แฟนก็
ปลอบใจว่าไม่สบาย ไม่เป็นไร แต่มนัน่าอายมากกไ็ม่รู้ท�ำอย่างไร ไม่ได้แกล้ง”

1.3	 ตามัว มองไม่เห็น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการทางด้านสายตา  
ซึ่งส�ำหรับผู้ป่วยบางคน การรักษาที่ล่าช้า ท�ำให้ต้องสูญเสียการมองเห็น
ตลอดไป “ก็รู้สึกท�ำไมตาข้างซ้ายมันมัวๆ นึกว่าผงเข้าตา ขยี้ก็ไม่หาย  
จนหลังจากนั้นก็มองไม่เห็นเลย” “ตาผมมองไม่เห็น ตาผมเสียไปข้างนึง 
ข้างขวา มันมืดไปทีละนิดๆ มันมัวๆ ก่อนแล้วก็มืดดับไปเลย” และ 
“ตอนแรกๆ รู้สึกว่าปวดท้ายทอยค่ะ ปวดตลอดเหมือนเป็นไมเกรน  
ตอนแรกนกึว่าเป็นไมเกรน เพราะท�ำงานโรงงานไม่ค่อยได้นอนก็นกึว่านอน
ไม่พอท�ำให้ปวดหัว ปวดหวัมากๆ ปวดท้ายทอย  ต่อมามองอะไรไม่ค่อยชัด
จะท�ำอะไรก็ไม่ได้เหมือนเดิม แล้วอยู่ๆ ตาก็มองไม่เห็นเลย มืดไปเลย”

1.4 	จุกแน่นรอบอก เหมือนถูกกอดรัด ผู้ป่วยส่วนหนึ่งได้เล่าถึง
อาการจุกแน่นรอบอก เหมอืนถูกกอดรดั ซึง่เป็นอาการทีท่�ำให้ทกุข์ทรมาน
และไม่หายขาดไว้ดังนี้ “มันจะรัดทั้งตัวเลย จะเจ็บจะรัดแน่นๆ เหมือนถูก
งูรัด มันเหมือนกับมันรัดวูบๆ ตัวจะรัดขึ้นมาแล้วก็จะเจ็บมากกว่าเก่าเยอะ 
ทุกวันนี้ก็ไม่ดีขึ้น ตั้งแต่รักษา หลังๆ เจ็บตัวมันเจ็บมาก เจ็บเหมือนมีอะไร
มารัด เหมือนมีงูหรือมีเหล็กมาดามอยู่ที่ตัว นั่งอย่างนี้มันเจ็บ เจ็บมาก” 
และ “ก็จะมีอาการปวดตามตัวเวลาจับจะปวดจี๊ดข้ึนมาเลย ลักษณะ 
เหมือนโดนอะไรบีบรัดไม่เหมือนเข็มทิ่ม มีอาการเหมือนโดนบีบรัดจนปวด 
อย่างตอนนี้ก็เหมือนโดนบีบที่ขาทั้งสองข้าง” 

1.5	 เจบ็แสบตามผวิหนงัทัว่ตวั เหมอืนโดนเขม็ทิม่ต�ำตลอดเวลา 
ผู้ป่วยบางส่วนได้มีอาการเจ็บแสบตามผิวหนัง ซึ่งมีค�ำบอกเล่าไว้ดังน้ี  
“แล้วก็เจ็บซอกคอ แสบร้อน ข้างหลังก็เหมือนกัน เวลานี้แทบจะใส่เส้ือ 
ไม่ได้แล้ว ใส่ลงไป แล้วก็จะแสบร้อน จนรู้สึกร�ำคาญมาก ก็ไม่หายนะ  
นอนไม่ได้เลย ร้อน หนาว อะไรมันเจ็บจี๊ดๆ เหมือนกับมีเข็มทิ่มอยู่ข้างใน 
เส้ือผ้าแทบจะใส่ไม่ได้ เสื้อในใส่ไม่ได้ ใส่ซัก 10 นาที แสบร้อนทันที  
อยากใส่เสื้อเหมือนปกติ นี่นั่งอยู่บ้านเสื้อก็ใส่ไม่ได้เอาผ้าขนหนูมาห่มคลุม
ไว้ข้างหน้าหน่อย ที่บ้านเขาก็ชอบว่าเสื้อก็ไม่ใส่ เขาก็ไม่รู้ ทนไม่ไหวจริงๆ 
มันร้อน คัน”
2.  ความรู้สึกที่ผิดแผกไปจากเดิม  

2.1 	หงุดหงิด โกรธ โมโห เบื่อหน่าย ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นส่งผล
ให้ผู้ป่วยบางคนมีอาการหงุดหงิด โกรธ โมโห เบื่อหน่าย ดังค�ำบอกเล่า 
ดังนี้ “โมโห เบื่อหน่ายเหลือเกิน ร้องจะกลับบ้านท่าเดียว ไม่อยากอยู่แล้ว 
หมอบอกว่าก็ทานยาไปเรื่อยๆ เดี๋ยวก็หายเอง โกรธสิ โมโหมาก ท�ำไม 
ไม่ดูด�ำดูดีเราเลย เราแย่ ยังพูดว่าเป็นโรคปกติ เคยถามว่าคุณหมอ 
จะมีโอกาสหายไหม คุณหมอก็บอกต้องใช้เวลาหรืออาจจะไม่แน่ว่าจะ  
ใช้เวลานานเท่าไร คุณหมอบอก อาจใช้เวลาเป็น 10 ปี เราก็ท้อสิ  
เบื่อนี่ เบื่อ มีอาการเป็นจนเบื่อมากเลย ไม่รู้จะท�ำยังไง รักษาจนเราก็เบื่อ
เหมือนกัน”

2.2	 ตกใจกลัว เครียด กังวล สับสน ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ล้วนม ี
ความตกใจกลัว เครียด กังวล สับสนกับอาการที่เป็น ดังค�ำกล่าวดังนี้  
“ก็ตกใจ กลัวมากเลย ท�ำไมถึงเป็นแบบนี้ ไม่ได้ไปท�ำอะไรท�ำไมถึง 
แขน-ขาอ่อนแรง มันโรคอะไรเครียดมากๆ ไหนจะรายจ่ายถ้าเดินไม่ได ้

จะท�ำอย่างไร ลูกก็ยังเล็ก งานก็เพิ่งเริ่มท�ำจะท�ำอย่างไรกับชีวิตดี มันบอก
ไม่ถูกเลย เคว้งคว้างนะ อนาคตเราจะเป็นอย่างไร เงินจะพอมีกินไหม  
มันคิดมากไปหมด ไหนจะไอ้โรคที่เป็นอีก เราเคยท�ำงานมีรายได้ มีเงินเก็บ 
มีนู ่นมีนี่ ค่าเดินทางค่ากินของคนมานอนเฝ้า ถึงเขาจะไม่ได้กินที่นี่  
แต่เขาก็ต้องนั่งรถมา รายจ่ายเยอะ แล้วต้องออกจากงาน อยู่บ้านเฉยๆ 
มนัเบือ่นะ วนัๆ ผ่านไปช้ามาก” “ตกใจมากค่ะ อยูดี่ๆ ท�ำไมมนัชาทีข่าซ้าย 
บงัคับขาไม่ได้ มนัเป๋ไปเลยอ่ะค่ะ รบีโทรศัพท์ให้พีช่ายพาส่งโรงพยาบาลต�ำรวจ 
นึกถึงงานที่ท�ำว่าถ้าเกิดรักษาไม่หายแล้วเค้าให้ออกจากงานจะท�ำอย่างไร
ต่อไป ต้องนอนเป็นผักปลา แล้วมันแย่นะคะ ก็มีความคิดว่าถ้าไม่หายก็ให้
หลับไปเลย ไม่อยากเป็นภาระทีบ้่านเพราะว่าพ่อแม่อายเุยอะแล้ว ไม่อยาก
ให้เขาดูแลเราในสภาพที่เราช่วยตัวเองไม่ได้ ต้องนอนเป็นผักปลา แล้ว 
มันแย่นะคะ ถ้าเป็นคนแก่ที่เค้าไม่ค่อยรู้เรื่องรู้ตัวมันก็ไปอย่าง นี่เรายังอยู่
ในวัยท�ำงาน แทนที่เราจะดูแลพ่อแม่ กลับต้องให้พ่อแม่มาดูแลเรา ช่วงนั้น
เครียดสุดๆ ค่ะ” “คนเราเคยเดินได้ ก็ตกใจว่าเราจะเดินได้หรือไม่ ท�ำไม
หมอหาสาเหตไุม่พบ ต่อมาตาข้างขวาค่อยๆ มดืลง รูส้กึใจเสยีค่ะ ใจเสยีมาก
ตกใจมากเพราะเราไม่รู้ว่าเป็นอาการของโรค” และ “ใจก็ห่อเหี่ยว ตกใจ 
นึกว่าท�ำไมต้องชา ฉีดยาแล้วท�ำไมชา มันเป็นกะทันหัน อยู่ดีๆ เป็น  
จากเดินได้เป็นชาครึ่งตัวแล้วก็เดินไม่ได้เลย มันเร็วมากตั้งตัวไม่ทันค่ะ”

2.3 	อยากตายให้พ้นไปจากโลกนี้ รู ้สึกเหมือนเป็นเวรกรรม 
แต่เก่าก่อน จากอาการของโรคนีท้ีส่ร้างความทกุข์ทรมาน ท�ำให้ผูป่้วยส่วนใหญ่
ไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป จากค�ำบอกเล่าดังนี้ “อึดอัด ทรมานอยากจะตาย 
อยากตาย ไม่ได้อะไรเลยซักอย่าง ถ่ายไม่ได้ เดนิไม่ได้ ฉ่ีไม่ได้ นอนอยูแ่ต่กบั
โรงพยาบาลเกือบๆ เดือน จากที่เคยเดินเคยท�ำอะไรต่างๆ ของตัวเองได้ 
ต้องมานอนให้คนอื่นท�ำให้เหมือนคนพิการ มันท้อ มันไม่อยากอยู่ ตอนที่
กลับมาบ้านก็ยังเดินไม่ได้ ยังฉี่เองไม่ได้ ประมาณครึ่งปีถึงได้ค่อยๆ ดีข้ึน  
คอืช่วงนัน้เป็นช่วงทีท่กุข์ทรมานมาก” “ตอนทีต่ามองไม่เหน็เหมอืนตกนรกเลย 
คนเคยมองปกติแล้วมันต้องใช้ตาในการท�ำอะไรทุกอย่าง อยู่ๆ มามืดไป  
ไม่เข้าใจเลย อะไรมันต้องมาซ�้ำเติมเราด้วย ไม่รู้นะว่าผ่านมาได้อย่างไร  
ท้อมาก ขาเดินไม่ได้แล้วยังจะมาตาบอดอีก แล้วต่อไปมันจะบอดทั้งสอง
ข้างไหม จะพิการหมดไหม คิดว่าเป็นโรคเวร โรคกรรม” และ “ก็รู้สึกเบื่อๆ
เหมอืนกันค่ะ แรกๆก็อยากหาย ตอนนีก็้อยากตาย ก็คิดไปว่าอยู ่ลูกกล็�ำบาก 
ถ้าแม่ไม่อยู่ท่าจะสบาย ได้ไปไหนๆ เหมือนคนอื่นเขา คิดแบบนั้น”	  
3. หาหนทางรักษาเพื่อให้โรคบรรเทา  

3.1 	ขอก�ำลงัใจจากครอบครวั คนรอบข้าง และให้ก�ำลงัใจตนเอง 
การได้รับก�ำลังใจจากคนใกล้ชิด ท�ำให้ผู้ป่วยมีความหวังและรู้สึกดีขึ้น  
จากค�ำบอกเล่าดังนี้ “ครอบครัวดูแลอย่างดี ดีมาก สามีค่ะ ดูแลอย่างดีค่ะ 
เป็นเหตุหน่ึงที่ท�ำให้เราดีขึ้นได้ไว ลูกก็มาดูแล ลูกคนหนึ่งอยู่กรุงเทพฯ  
คนหนึ่งอยู ่เชียงใหม่เขาก็ผลัดกันมาดูตลอดกลางวันลูกก็มาดูแลด้วย 
พยาบาลก็ดูแลอย่างดี” และ “ผ่านมาได้เพราะผู้คนรอบข้างให้ก�ำลังใจ  
ได้คนดูแลดี นักกายภาพที่ดี นักกายภาพเขาจะมาทุกวันมาที่บ ้าน  
มาดูพัฒนาการหาเทคนิคต่างๆ เขาก็จะมา fight ให้เราว่าเราท�ำได้เท่านี้
แล้วนะ”

3.2	 ลดความเครยีด ไปวดั สวดมนต์ ใช้ธรรมะเข้าช่วย การได้ไป
ท�ำบุญเข้าวัด การสวดมนต์ล้วนเป็นเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ใช้ร่วมในการรักษาท�ำให้อาการดีข้ึน “ตกตอนเย็นก็นอนพัก  
ทานยา เราไม่พะวง ตื่นเช้ามาก็ดีขึ้น บางทีอาการก็ลดลง” “สวดมนต์  
อ่านหนังสือพระ” และ “สวดมนต์ นึกถึงส่ิงดีๆ จะสุขจะทุกข์อยู่ที่ใจ  
ถ้าใจเราคดิว่าสขุกส็ขุ ใจเราคดิว่าทกุข์มนักทุ็กข์ มนัอยูท่ีต่วัเอง ไม่มปัีญหา
อะไรเลย มีความสุขมาก ถึงเวลาก็ไปวัด ท�ำบุญ ให้คนที่ด้อยกว่าเรา”

3.3	 ดูแลตนเองมากขึ้นเรื่องการรับประทานอาหาร การพักผ่อน 
การออกก�ำลังกาย ท�ำกายภาพบ�ำบัด และรับประทานทานยาอย่าง
สม�่ำเสมอ ผู้ป่วยทุกคนเมื่อป่วยแล้ว จะมีการดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น  
ดังค�ำกล่าวต่อไปนี้ “ก่อนอื่นต้องพยายามช่วยเหลือตนเองก่อน ไม่ใช่ว่า 
จะนั่งรถเข็นนั่งตลอด นี่เป็นคนกลัวว่าตัวเองจะเดินไม่ได้ก็พยายามท�ำด้วย
ตนเอง พยายามลุก พยายามเดิน ออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ พักผ่อน  
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ออกก�ำลังกาย ออกก�ำลังกายส�ำคัญที่สุด เดินๆ จนเหงื่อออก เย็นๆ เดิน 
จนเหงือ่ไหล และต้องท�ำสม�ำ่เสมอค่ะ เรือ่งทานอาหาร อาหารไม่ค่อยทานรสจดั 
จะทานอาหารที่มีประโยชน์ต่อร่างกาย กลับมาดูแลสุขภาพมากข้ึนค่ะ  
เราควบคมุเองค่ะ หมอไม่ห้าม และทานยาตามคุณหมอสัง่สม�ำ่เสมอ” และ 
“ออกก�ำลงักาย ท�ำให้ร่างกายแขง็แรง คุณหมอบอกว่าท�ำให้ร่างกายแข็งแรง 
ท�ำตัวให้มีความสุข อย่าเครียด โรคก็จะไม่กลับมา จะกลับมาตอนร่างกาย 
weak เท่าที่สังเกตช่วงที่เราเดินไม่ได้คือเราเป็นหวัด อาหารก็ส�ำคัญดูแล
ต้องทานให้ครบ ดแูลตัวเองดีๆ  ทานยาตามคุณหมอสัง่ อย่าลดยาเองเดด็ขาด 
ยาต้องกินคุมไว้ตลอด”
4. ผลกระทบกับตัวผู้ป่วย ผู้ป่วยบางรายอยู่ในวัยท�ำงานและเป็นก�ำลัง
ส�ำคัญของครอบครัว การเจ็บป่วยนี้ได้เกิดผลกระทบทั้งทางร่างกาย จิตใจ 
รวมไปถึงเศรษฐกิจสังคม

4.1	 ต้องออกจากงาน ขาดรายได้ เป็นภาระของครอบครวั  ผู้ป่วย
ได้เล่าถึงผลกระทบจากการเจ็บป่วยว่าท�ำให้ต้องออกจากงาน ไม่มีรายได้ 
ต้องเป็นภาระคนอื่นดังนี้ “ท�ำงานไม่ได้เลย ในช่วง 1 อาทิตย์ คือมันท�ำให้
เราต้องออกจากงานเลย ประมาณ 2-3 วัน น�้ำหนักหายไปเป็นสิบกิโลเลย 
ต้องออกเลยค่ะ ใครเขาจะจ้างท�ำอะไรก็ไม่ได้ เครียดมาก ท�ำงานมา 7 ปี 
แล้วต้องออกจากงาน มันบอกไม่ถูกเลย เคว้งคว้างนะ อนาคตเราจะเป็น
อย่างไร ลูกก็ยังเล็ก เงินจะพอมีกินไหม มันคิดมากไปหมด ไหนจะไอ้โรค 
ทีเ่ป็นอกี กลุม้ใจเยอะเลยค่ะ รายจ่ายต่างๆ เราเคยท�ำงานมรีายได้ มเีงนิเกบ็ 
มีนู่นมีนี่ ค่าเดินทางค่ากินของคนมานอนเฝ้า ถึงเขาจะไม่ได้กินที่นี่ แต่เขา
กต้็องนัง่รถมา รายจ่ายเยอะ แล้วต้องออกจากงาน อยูบ้่านเฉยๆ มนัเบือ่นะ 
วันๆ ผ่านไปช้ามาก เดิมรับจ้างเย็บผ้า มีจักรของตัวเอง รับปักผ้าที่บ้าน 
ตอนนี้ไม่ได้ท�ำ แฟนหาเงินคนเดียวเลย สงสารเขา เราก็ทุกข์นะ เคยช่วยได้
ก็ต้องมาหยุด” “ก็ต้องออก ไม่ได้ท�ำงานแล้วค่ะใครจะจ้างนอนป่วยอย่างงี้ 
งานรอไม่ได้หรอก เพราะมันรักษานานเป็นปี มันเป็นฉับพลันมากและ
เปลีย่นวถิชีวีติไปเยอะ ไม่รูว่้าอนาคตจะเป็นอย่างไร ในเมือ่งานกไ็ม่ม”ี และ 
“ท�ำงานขับรถค่ะ ขับรถส่งของอยู่ร้านวัสดุก่อสร้างค่ะ ตั้งแต่เป็นโรคก็ต้อง
ออกจากงานเลย ค่าใช้จ่ายได้เงนิประกนัสงัคมค่ะ ประกนัสงัคมทพุพลภาพ
ค่ะ ได้ครึ่งนึงของเงินเดือนที่ท�ำงาน 3,200 ค่ะ ได้ค่าคนพิการตกประมาณ
เดือนละ 4,000 บาทค่ะ  ซึ่งไม่พอใช้จ่าย”

4.2	 สภาพร่างกายไม่เหมอืนเดมิ มคีวามพกิารเกดิขึน้ ไม่กล้าเข้า
สังคม ไม่มีเพื่อน ส�ำหรับผู้ป่วยบางคนผลกระทบของโรคได้ท�ำให้เกิด 
ความพกิาร ร่างกายไม่เหมอืนเดมิ ดงัค�ำกล่าวดังนี ้“จากคนทีเ่ดนิได้มาเดิน
ไม่ได้ ก่อนเคยเต้นลีลาศ จังหวะควิกเสต็ป หรือวอลลซ์ ประมาณนี้ ตอนที่
เดินไม่ได้ก็ต้องหยุดไป ท�ำให้เราต้องหยุดท�ำในสิ่งที่เรารัก ไม่พบใครกลาย
เป็นคนไม่มีเพื่อน จะให้คุณหมอรักษาหายขาดคงเป็นไปไม่ได้ พยายามอยู่
กับมันให้ได้ สู้กับมันให้ได้” และ “ออกจากโรงพยาบาลผมก็ไปท�ำงานต่อ 
แต่ก็ไม่แข็งแรงเหมือนเดิม ช่วงไหนที่เจ็บมากๆ ท�ำงานไม่ได้ เพื่อนก็ให้พัก
แล้วท�ำแทน ทุกวันนี้เราก็ไม่ได้บอกใครเรื่องตาเราที่บอด ถ้ามันเป็น 
อีกข้างหนึ่ง ….. กลัวตกงาน กลัวไม่รู ้จะไปท�ำงานอะไรบอกใครไม่ได้  
เป็นอุปสรรคการท�ำงาน เดีย๋วเพ่ือนรูป้มด้อยเราหมด ไม่อยากให้คนนอกรู้”
5.  ความหวังในการรักษา ผูป่้วยทกุคนย่อมมคีวามคิดทีจ่ะรกัษาตวัให้หาย 
แต่ส�ำหรับโรคนี้ อาการกลับเป็นซ�้ำเป็นเรื่องที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ซึ่งผู้ป่วย 
ได้เล่าถึงความคาดหวังไว้คือ

5.1 	รักษาให้หายขาด ไม่มีอาการกลับเป็นซ�้ำ “ก็มีหวังนะ  
คือเราคิดว่าเราต้องหาย เราต้องเดินได้ ยังไงเราต้องเดินได้” “ก็มีหวังนะ 
คอืเราคดิว่าเราต้องหาย เราต้องเดินได้ ยงัไงเราต้องเดินได้  ถงึไม่เหมอืนเดมิ
ทั้งหมด แต่ก็รู้สึกมีความหวัง โรคนี้จริงๆ ต้องการคนเอาใจ ให้คนดูแล  
พูดจา ให้เราดีหน่อย ให้ก�ำลังใจ อย่าไปแดกดันให้เขารู้สึกไร้ค่าหนัก  
คนไม่สบายชีวิตเขาไร้ค่าอยู่แล้ว ทุกวันนี้โรคเยอะแยะ คุณหมอบอก 10 ปี 
ให้รอ ก็รอ ทุกคนท่ีเป็นโรคนี้ขอให้อดทน โรคนี้ทรมานมาก ขนาดมา 
โรงพยาบาลไม่รู้จักกันก็เดินไปคุยกับเขา เป็นยังไงบ้าง  โรคเหมือนกันไหม 
ดขีึน้ไหม เมือ่ไรจะหาย เขาบอกเขาดขีึน้แล้วเขาเป็นมา 10 ปี เขาไม่เจบ็ตวั 
อย่างนัน้ถอืว่าเป็นโชค เรากห็วงัว่าเราจะหายเหมอืนเค้าบ้าง” “กอ็ยูก่บัมนั

ไปอย่างนี้ มันไม่หายก็กินยาไป แค่ไม่ให้มันก�ำเริบ ไม่ให้มันเป็นมากกว่านี้” 
และ “ถ้าเราต้องอยู่กับโรคนี้ก็เครียดนะคะว่าจะกลับมาเป็นอีกเมื่อไร 
แต่ยิ่งคิดไปยิ่งเครียดยิ่งท้อ ร้องไห้ว่าท�ำไมต้องเป็นโรคนี้ ท�ำไมรักษา 
ไม่หายขาดอยากให้หายค่ะ”

5.2 	มีความก้าวหน้าในการรักษา ตรวจพบได้เร็วขึ้น “อยากให้
คุณหมอตรวจให้เจอเร็วๆ และอยากให้ใช้ยารักษา หรือยาคุมไป จะได้ 
ไม่เกิดเคสต่อๆ ไป ถ้าตรวจเจอเป็น NMO คุณทานยานี้ไปคุณจะไม่เสี่ยง
ต่อการเกิดอะไร 1 2 3 4 อธิบายให้คนไข้ฟัง เพราะบางทีคนไข้ไม่มีอาการ
ก็ไม่อยากกินยาเพราะจะมีผลต่อร่างกาย แต่ถ้าไม่ทานยาคุณจะต้องเจอ
อย่างนี้นะ อาจจะตามองไม่เห็น อาจจะเดินไม่ได้ พอโรคมาก�ำเริบเวลา 
ที่คุณอ่อนแอ เวลาที่คุณไม่สบาย มันก็จะป้องกันคุณได้ตลอดชีวิต อยากให้
ตรวจเจอเร็วๆ อยากให้ทราบว่าเป็นโรคอะไรเร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้  
อยากให้รักษา ถ้ามียาป้องกันได้ก็ป้องกันก่อน จะได้ไม่ต้องมาเกิดว่า 
ตามองไม่เห็น 6 ครั้ง สลับไปสลับมา เปลี่ยนข้าง แต่ละครั้งก็จะประมาณ 
5 วัน เที่ยวนี้เป็นที่ตาก็ admit เพิ่งออกมาค่ะ admit ที่นี่อยู่ตึกพิเศษ VIP 
เพราะถ้าได้ยาไม่ทันจะมองไม่เห็น ตอนนี้เหลือตาแค่ข้างเดียว”

วิจารณ์
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเรื่องประสบการณ์ของผู ้ป่วยที่เป็น 

โรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกา จากการศึกษาพบว่า ประสบการณ์ของ 
ผู้ป่วยโดยภาพรวม การวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ข้อมูลประสบการณ์ผู้ป่วย 
ที่เป็น NMO มีความกังวลต่ออาการและอาการแสดง และการด�ำเนินของ
โรค การเส่ือมสภาพในอนาคตไม่ว่าจะเป็นทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
รวมทั้งการสนับสนุนจากคู่สมรสก็เปลี่ยนไปตามล�ำดับของเวลา และ 
สภาพไร้ความสามารถ ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Jacob16 ที่พบว่า 
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในชีวิตลดลง  ข้อมูลประสบการณ์ผู้ป่วยที่เป็น NMO 
ทราบว่าโรคจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาในระยะยาว การด�ำเนินโรคอาจ 
มผีลให้ผูป่้วยมีอาการแย่ลงและกระทบต่อการใช้ชวิีตประจ�ำวนั ท�ำให้ผูป่้วย
วิตกกังวล เครียด โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณีที่มีการก�ำเริบของโรคและ 
มีผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย และผู้ป่วยบางรายฟื้นตัวดี
ขึ้นเพียงบางส่วน ไม่หายกลับเป็นปกติ ท�ำให้เกิดความทุพพลภาพขึ้น  
เมื่อมีการก�ำเริบของโรคในแต่ละคร้ังแล้วไม่สามารถฟื้นตัวได้เท่าปกติ  
รวมทัง้ผลกระทบจาก NMO เป็นส่วนช่วยให้เรยีนรูถ้งึความกงัวลของผูป่้วย 
ซึ่งจะมีส่วนช่วยให้ผู ้ป่วยได้จัดล�ำดับความต้องการและรับรู้ได้มากขึ้น  
มีความสัมพันธ์ของคู่สมรสที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่เป็นโรค ดังนั้นการดูแล 
ผู้ป่วยที่เป็น NMO อย่างมีประสิทธิภาพ ต้องค�ำนึงถึงภาวะที่จะกระทบต่อ
จติใจและร่างกาย ต้องมกีารสนบัสนนุความรบัผดิชอบของหลากหลายสาขา
วิชาชีพเพื่อร่วมวางแผนขั้นตอนการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ

สรุป  
โรค NMO นี้ถึงแม้ว่าจะไม่ร้ายแรงถึงกับชีวิต แต่ก็สามารถท�ำให้

คนไข้เกิดความพิการได้ ประกอบกับอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้น ก็ส่งผลกับ 
การด�ำเนนิชีวติในปัจจบัุน ของคนไข้ค่อนข้างมาก ผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคนวิโรมยั- 
อิลัยติสออพติกา ต้องเผชิญกับความทุกข์ทรมานกับอาการของโรค 
เกิดผลกระทบต่อสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ ตลอดจนส่งผลกระทบ
ไปสูส่ภาพเศรษฐกจิสงัคม อนัได้แก่ การสญูเสียรายได้ หน้าทีก่ารงาน รวมถงึ
สูญเสียภาพลักษณ์ของตนเอง ก่อให้เกิด ความเครียด วิตกกังวล ไปจนถึง
มปัีญหาครอบครวั ท�ำให้ผู้ป่วยบางคนทกุข์ทรมานมาก จนอยากตายให้พ้น
ไปจากโลกนี้ ดังนั้นผู้บริหารการพยาบาลควรพัฒนาแนวทางปฏิบัติของ
พยาบาลที่ดูแลผู ้ป่วยโรคระบบภูมิคุ ้มกันผิดปกติทางระบบประสาท 
ทัง้งานผูป่้วยนอกและงานผูป่้วยใน เพือ่ให้ผูป่้วยได้รับการดแูลแบบองค์รวม 
เกิดการดูแลที่มีประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป     
ข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

ผู้บริหารการพยาบาลควรพัฒนาแนวทางปฏิบัติ พัฒนาองค์ความรู้
บุคลากรทางการพยาบาลในโรงพยาบาล โดยมีการจัดอบรมด้าน 
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การพยาบาลผู ้ป่วยโรคระบบภูมิคุ ้มกันผิดปกติทางระบบประสาทข้ึน  
เพื่อเพิ่มพูนความรู ้และทักษะเฉพาะทางที่จ�ำเป็น เพื่อเป็นประโยชน ์
ในการท�ำงาน ท�ำให้ผู ้รับบริการได้รับการดูแลแบบองค์รวม และเกิด 
ความเชื่อม่ันศรัทธาในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพ และควรส่งเสริม 
ให้มีการศึกษาวิจัยต่อจากการวิจัยชิ้นนี้เพิ่มเติมในเชิงคุณภาพเกี่ยวกับ
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคนิวโรมัยอิลัยติสออพติกาในมุมมอง
ของผู้ดูแล ไม่ว่าจะเป็นพ่อแม่ ญาติพี่น้อง และมุมมองของพยาบาล

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคณุ รศ. ดร.จริาพร เกศพชิญวฒันา ทีก่รณุาให้ค�ำแนะน�ำ 

เสนอแนะและเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ พิจารณาความถูกต้องและความครบถ้วน
ในเนื้อหาของแบบสัมภาษณ์ ผู้อ�ำนวยการสถาบันประสาทวิทยา ที่กรุณา
อนุญาตให้เก็บข้อมูลในการท�ำวิจัย และคนไข้ที่ให้ข้อมูลจากประสบการณ์
ป่วย พร้อมทั้งขอบคุณกัลยาณมิตรทุกท่านที่ไม่ได้ กล่าวนามไว้ ณ ที่นี้ 
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การตดัเนือ้เย่ือในสว่นตวัฟันด้วยไบโอเดนทนี ในฟันแทอ้ายุนอ้ยที่เคล่ือนเหตแุรงกระแทก
แบบการเคลื่อนยื่นออกและการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์: รายงานผู้ป่วย
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Biodentine Pulpotomy in Extrusive Luxation of Young Permanent Tooth with 
Incomplete Root Development: A Case report
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บทน�ำ
การบาดเจ็บรุนแรงทีเ่กดิข้ึนกบัฟันและกระดกูเบ้าฟันในลกัษณะฟัน

เคลื่อนเหตุแรงกระแทกและฟันหลุดจากเบ้า เกิดขึ้นประมาณ ร้อยละ 63  
ของการบาดเจ็บในฟันน�้ำนมและร้อยละ 26 ของการบาดเจ็บในฟันแท้1  
ซึ่งการเกิดตัวฟันแตกหักแบบซับซ้อน เกิดขึ้นประมาณร้อยละ 18-20  
ของการบาดเจบ็ทีเ่กดิขึน้กบัฟัน และพบว่าส่วนใหญ่มกัเกิดขึน้กบัฟันตัดแท้
ที่เพิ่งขึ้น2 ในหลายการศึกษารายงานฟันที่เคลื่อนเหตุแรงกระแทก 
แบบการเคล่ือนยืน่ออก มโีอกาสเกดิขึน้ตัง้แต่ ร้อยละ 1.3-16 ของการบาดเจบ็
ต่อฟันและกระดูกเบ้าฟันทั้งหมด3-4 

การคงสภาพของเนือ้เยือ่ใน (dental pulp) ทีม่ชีวีติเป็นความท้าทาย
ทางคลนิกิทีส่�ำคญัในการบรูณะฟันและการสร้างรากฟันต่อเนือ่ง โดยเฉพาะ
ในกรณีท่ีฟันแท้ยังมีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์5-6 การวางแผนการรักษา
ในกรณนีีค้อื วธิกีารกระตุน้การสร้างปลายราก (apexogenesis) ซ่ึงจะส่งเสรมิ
ให้เกดิการสร้างรากฟันอย่างต่อเนือ่งสมบูรณ์7 เมือ่ฟันเหล่านีม้รีอยทะลุของ
เนื้อเยื่อใน กระบวนการรักษาคือการคงสภาพที่มีชีวิตในส่วนของเนื้อเยื่อ
ในทีเ่หลอือยู ่ภายหลงัการน�ำเนือ้เยือ่ในส่วนทีบ่าดเจบ็ออก จงึแนะน�ำให้ใช้
วัสดุปกปิดผิวเนื้อเยื่อในที่ยังอยู่ในสภาพดีเพื่อส่งเสริมให้เกิดการหายและ
ซ่อมแซม8 ฟันที่เนื้อเย่ือในเผยจากสาเหตุการบาดเจ็บมีแนวโน้มที่ดีที่จะ
ตอบสนองต่อการรักษาเชิงอนุรักษ์ที่คงสภาพความมีชีวิตของเนื้อเยื่อใน 
และส่งเสริมให้รากฟันยังสามารถพัฒนาต่อไป6 การพัฒนาของรากฟัน
ประกอบด้วย 3 ด้าน กล่าวคือ การเพิ่มความหนาของผนังราก การเพ่ิม
ความยาวของตัวราก และการแคบเข้าของส่วนปลายรากเพื่อการปิดของ
ปลายรากฟัน9

เดมิการรกัษาคลองรากฟันปลายรากเปิดจะใช้การรกัษาด้วยวิธกีาร
เหนีย่วน�ำให้ปลายรากปิด (apexification) ซึง่เป็นการเหนีย่วน�ำให้เกดิแนวกัน้
เนือ้เยือ่แขง็บริเวณปลายราก ไม่ได้ท�ำให้เกดิการพฒันาของรากฟันให้ยาวขึน้ 
ผนงัคลองรากฟันบริเวณปลายรากยงับางและเสีย่งต่อการเกดิรากฟันแตกได้ 
ปัจจุบันมีการพัฒนาองค์ความรู้เรื่องการหาย (healing) ของเนื้อเย่ือใน 
และการเจริญทดแทน (regeneration) ด้วยการใช้วัสดุเอ็นโดดอนติกส ์
เชิงชีวภาพ (biologically active endodontics materials) จึงน�ำไปสู่
แนวทางการรักษาเนื้อเยื่อในแบบการคงความมีชีวิต ด้วยวิธีการรักษา 
ทางเอ็นโดดอนติกส์แบบรุกล�้ำน้อย (minimally invasive endodontics 
techniques)10-11

การรักษาที่ เหมาะสมส�ำหรับฟันแท้อายุน ้อยที่ยังมีชี วิตและ 
ได้รับบาดเจ็บแบบมีการเผยเนื้อเยื่อใน คือ การกระตุ้นการสร้างปลายราก 
ซึ่งมีหลายวิธี ได้แก่ การใส่ยาปิดรอยทะลุโดยตรงหรือโดยอ้อม (direct/
indirect pulp capping) หรือการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วน
หรือทั้งหมด (partial/total pulpotomy) ทั้งนี้การพิจารณาเลือกวิธีการ
รักษา ขึ้นกับเวลาที่เร่ิมการรักษาภายหลังการบาดเจ็บ ระดับการพัฒนา
ของรากฟัน และขนาดการเผยของเนื้อเยื่อในฟัน12  

ที่ผ่านมามีการน�ำมินเนอรอล ไตรออกไซด์ แอกกรีเกท (mineral 
trioxide aggregate) หรือ เอ็มทีเอ (MTA) มาใช้ในการรักษาเนื้อเยื่อใน
แบบการคงความมีชีวิตในฟันแท้13-14 แต่วัสดุนี้มีข ้อเสียที่ส�ำคัญคือ  
ความไม่สะดวกในการใช้งาน ใช้เวลาแข็งตัวนาน และอาจท�ำให้ฟัน 
เปลีย่นสไีด้15-16 ปัจจบุนัมวีสัดใุหม่ทีม่โีครงสร้างพืน้ฐานเป็นแคลเซียมซลิเิกต 
(calcium silicate) ที่นอกจากจะมีคุณสมบัติที่ดีของเอ็มทีเอแล้วคือ  
มีความแนบสนิทที่ดี  มีความทนแรงอัดกด สามารถแข็งตัวได้เองในสภาวะ
ทีม่นี�ำ้หรอืความชืน้ ส่งเสรมิการสร้างเนือ้ฟันซ่อมแซม (reparative dentin) 
มผีลเชงิบวกต่อเซลล์เนือ้เยือ่ในทีม่ชีวีติ ยงัสามารถใช้งานง่ายขึน้ มรีะยะเวลา
การแข็งตัวเบ้ืองต้นที่ส้ัน เพียง 12 นาที เมื่อเปรียบเทียบกับเอ็มทีเอ 
ที่ใช้เวลา 2 ชั่วโมง และ 45 นาที และไม่ท�ำให้ฟันเปลี่ยนส1ี7-20

ไบโอเดนทีนเป็นวัสดุท่ีมีโครงสร้างพ้ืนฐานเป็นแคลเซียมซิลิเกต 
ประกอบด้วย ไตรแคลเซียม ซิลิเกต (tricalcium silicate) แคลเซียม 
คาร์บอนเนต (calicium carbornate) เซอร์โคเนยีม ออกไซด์ (zirconium 
oxide) และแคลเซียม คลอไรด์ (calcium chloride) สามารถใช้ทดแทน
เนื้อฟันได้ ใช้ในการปิดรอยทะลุโดยตรงหรือโดยอ้อม ใช้ในกรณีที่ม ี
การตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออก ตลอดจนการซ่อมแซมง่ามรากฟันและ
รอยทะลุที่รากฟัน การอุดย้อนปลายรากฟัน และกระบวนการเหนี่ยวน�ำ
ท�ำให้ปลายรากปิด18,21-25 ไบโอเดนทีนเป็นทางเลือกที่เหมาะสม สามารถ
ใช้แทนเอ็มทีเอในการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออก ในฟันตัดแท้ท่ีได้รับ 
บาดเจ็บและสามารถใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในส�ำหรับการรักษาตัวฟัน
แตกหักแบบซับซ้อนโดยเฉพาะในฟันแท้อายุน้อยที่การสร้างรากฟัน 
ยังไม่สมบูรณ์21 เนื่องจากคุณสมบัติด้านความเข้ากันได้ทางชีวภาพ  
(biocompatible) กับเนื้อเยื่อและเซลล์เนื้อเยื่อในฟัน มีความเป็น 
ชีวกัมมันต์ (bioactive) คือสามารถเหนี่ยวน�ำให้เกิดการแปรสภาพ 
ของเซลล์ต้นก�ำเนิดของเซลล์ร่างกายไปเป็นเซลล์คล้ายเซลล์สร้างเนื้อฟัน 
(odotoblast-like cells) กระตุ้นการแบ่งตัวเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์เนื้อเยื่อ
ใน และมีผลต่อการสร้างเส้นเลือดใหม่ ทั้งนี้ Zanini26  ศึกษาในหนูพบว่า 
ไบโอเดนทีน สามารถเหนี่ยวน�ำให้เกิดการแบ่งตัวของเซลล์ในเนื้อเยื่อใน 
เซลล์สร้างกระดูกและกระตุ้นการสะสมแร่ธาตุของเนื้อเยื่อในโพรงฟันและ
เซลล์ต้นก�ำเนดิของเซลล์ร่างกาย นอกจากนัน้ไบโอเดนทนียงัสามารถเหนีย่วน�ำ
เซลล์ต้นก�ำเนิดจากบริเวณปุ่มก�ำเนิดฟันส่วนปลาย (apicalpapilla) ให้มี
การเปลี่ยนสภาพเซลล์ได้ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับเอ็มทีเอ27

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเด็กชายอายุ 10 ปี 4 เดือน ประสบอุบัติเหตุจราจร พบว่า 

ขาท่อนบนด้านซ้ายหัก ฟันตัดบนหัก และเลือดออกทางจมูก และได้รับ 
เป็นผู้ป่วยในที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลปทุมธานี  
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดใส่เฝือกที่ขา และส่งมาพบทันตแพทย์บนเปลนอน 
หลงัจากเกดิอบุตัเิหตุ 5 วนั ผูป่้วยปฏเิสธโรคประจ�ำตวัและปฏเิสธการแพ้ยา 



วารสารกรมการแพทย์

138

จากการตรวจสภาพใบหน้า ไม่พบความผิดปกติของขากรรไกรและใบหน้า 
ตรวจภายในช่องปาก พบว่า ฟันตัดแท้บนซ้ายซี่กลาง (21) ตัวฟันแตกหัก
แบบซับซ้อน เคลือบฟันและเนื้อฟันแตกหักจนเผยเนื้อเยื่อใน และ 

ฟันเคลื่อนเหตุแรงกระแทกแบบการเคลื่อนยื่นออกฟัน ไม่มีรอยผุ ฟันโยก
ระดับ 2 มีการตอบสนองต่อการกด คล�ำเจ็บ กระดูกเบ้าฟันปกติ เนื้อเยื่อ
เหงือกอักเสบ ฟันซี่อื่นในบริเวณข้างเคียงไม่พบการบาดเจ็บ (ภาพที่ 1 )

ภาพที่ 1  ภาพภายในช่องปากก่อนเริ่มการรักษา ตัวฟันแตกหักแบบซับซ้อน

การตรวจทางภาพรังสี 
ฟันซี่ 21 พบฟันหักในระดับใกล้เคียงกับยอดโพรงในตัวฟัน  

ฟันเคลื่อนออกมาจากกระดูกเบ้าฟันประมาณ 3-4 มิลลิเมตร ส่วนรากฟัน 
มีเงาโปร่งรังสีของคลองรากฟัน ปลายรากฟันยังเจริญไม่เต็มที่ เหลืออีก
ประมาณ 1-2 มิลลิเมตร และปลายรากยังไม่ปิดสนิท มีการหนาตัวของ 

ช่องเอน็ยดึปรทินัต์มากกว่าปกติ ระดับกระดูกเบ้าฟันทัง้ด้านใกล้กลางและ
ไกลกลางปกติ ส่วนฟันตัดแท้บนขวาซี่กลาง (11) รากฟันมีเงาโปร่งรังส ี
ของคลองรากฟัน ปลายรากฟันยังเจริญไม่เต็มที่ เหลืออีกประมาณ 1-2 
มิลลิเมตร ปลายรากยังไม่ปิดสนิท และมีความยาวส่วนรากฟันมากกว่า 
ฟันซี่ 21 (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2  ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ก่อนการรักษา ปลายรากยังเจริญไม่เต็มที่

การวินิจฉัยฟันซี่ 21 คือ ตัวฟันแตกหักแบบซับซ้อน และฟันเคลื่อน
เหตแุรงกระแทก แบบการเคลือ่นยืน่ออกพร้อมปลายรากเปิด การวางแผน
การรักษาฟันซ่ี 21 คอื การกระตุน้การสร้างปลายราก โดยวธิกีารตดัเน้ือเยือ่
ในส่วนตัวฟันออกหมดและใส่ไบโอเดนทีน (Biodentine pulpotomy)  
การรักษาเร่ิมด้วยการฉดียาชาเฉพาะที ่Scandonest 2% with adrenaline 
1:100,000 (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses Cedex, France) 

จ�ำนวน 1.8 มิลลิลิตร จับฟันกลับเข้ากระดูกเบ้าฟันในต�ำแหน่งเดิม โดยใช้
แรงกดจากนิ้วอย่างช้าๆ และสม�่ำเสมอเพื่อให้ล่ิมเลือดที่อยู่ระหว่างปลาย
รากฟันและกระดูกเบ้ารากฟันขยับ และให้ระดับคอฟันซี่ 21 อยู่ในระดับ
เดียวกับฟันซี่ 11 พร้อมทั้งยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่น  จากต�ำแหน่ง
ฟันเขี้ยวน�้ำนมบนขวา (53) ถึงฟันเขี้ยวน�้ำนมบนซ้าย (63) นาน 2 สัปดาห์ 
(ภาพที่ 3)

ภาพที่ 3 ภาพในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟัน แสดงการยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่นจากฟันซ่ี 53-63
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ท�ำการรักษารากคลองรากฟันซี่ 21 โดยใส่แผ่นยางกั้นน�้ำลาย  
กรอเปิดทางเข้าโพรงฟันจากด้านเพดานด้วยหวักรอเพชรความเรว็สูงภายใต้
การหล่อของน�้ำ และพบว่ามีเลือดออกมาจากโพรงฟันและเนื้อเยื่อใน 
สีค่อนข้างคล�้ำ กรอตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกทั้งหมด ด้วยหัวกรอเพชร
ความเร็วสูงจนถึงระดับรูเปิดคลองรากฟัน พบเนื้อเย่ือในสีแดงและ 
มีเลือดออก ใช้น�้ำยาโซเดียม ไฮโปคลอไรต์ (NaOCl) ความเข้มข้น 2.5% 
ล้าง และชุบส�ำลีก้อนเล็กด้วยน�้ำเกลือ วางบนเนื้อเยื่อในบริเวณรูเปิด 
คลองรากฟันเป็นเวลา 5 นาท ีเมือ่เลอืดหยดุ ผสมไบโอเดนทนี (Biodentine 
Septodont, Saint Maur des Fosses, France) ในอัตราส่วนที่บริษัท
ก�ำหนด น�ำใส่ในโพรงฟันที่ระดับรูเปิดคลองรากฟัน หนาอย่างน้อย  
3 มิลลิเมตร และรอ 12 นาที จนแข็งตัว และอุดฟันชั่วคราวด้วย 
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Vitremer; 3M ESPE, St.Paul, Minesota)  
และจากนั้นถ่ายภาพรังสี พบว่าปลายรากฟันซ่ี 21 อยู ่ระดับต�่ำกว่า 

ปลายรากฟันซี ่11 แม้ว่าระดับคอฟันจะใกล้เคียงกัน หลังการรกัษาแนะน�ำ
ผู้ป่วยรบัประทานอาหารอ่อน งดใช้ฟันหน้ากัดหรอืเคีย้วอาหาร สอนวธิดีแูล
ท�ำความสะอาดฟันโดยการแปรงฟันด้วยแปรงสีฟันอ่อนนุ่ม นัดติดตาม
อาการ 2 สัปดาห์ เมื่อครบสองสัปดาห์พบว่าฟันโยกระดับ 1 เหงือกอักเสบ
เลก็น้อย เอาเฝือกยดึฟันออก และกรอวสัดุอดุฟันชัว่คราวกลาสไอโอโนเมอร์- 
ซีเมนต์ออก จากนั้นอุดฟันด้วยเรซินคอมโพสิต สี A3 (3M Espe Filtek 
Z350 XT St.Paul MN USA)

นัดติดตามอาการ 1 เดือน หลังจากเริ่มรักษา พบว่า ฟันซี่ 21 วัสดุ
อุดฟันอยู่ในสภาพปกติ มีคราบจุลินทรีย์บนตัวฟันด้านริมฝีปากและ 
ด้านเพดาน มีเหงือกอักเสบ ฟันไม่โยก เคาะเจ็บ คล�ำไม่เจ็บ จากภาพรังสี
พบว่า ลกัษณะปลายรากยงัไม่ปิดสนทิ และมกีารหนาตัวของช่องเอ็นยดึปรทินัต์
มากกว่าปกติเล็กน้อย สอนและเน้นย�้ำเรื่องการดูแลท�ำความสะอาดฟัน 
(ภาพที่ 4)

ภาพที่ 4  ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ช่วงติดตามอาการ 1 เดือน

ผลการตดิตามอาการ 3 เดอืน หลงัการรกัษาพบว่าฟันซี ่21 วสัดอุดุฟัน
อยู่ในสภาพปกติ มีคราบจุลินทรีย์บนตัวฟันด้านเพดาน มีเหงือกอักเสบ  
ฟันไม่โยก เคาะไม่เจ็บ คล�ำไม่เจ็บ จากภาพรังสีพบว่า ลักษณะปลายราก

เจริญยาวขึ้น ความหนาของเนื้อฟันส่วนปลายรากเพิ่มขึ้นและใกล้ปิด  
แต่ยังไม่ปิดสนิท (ภาพที่ 5)

ภาพที่ 5 ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ช่วงติดตามอาการ 3 เดือน

ผลการตดิตามอาการ 6 เดอืน หลงัการรกัษาพบว่าฟันซี ่21 วสัดอุดุฟัน
อยู่ในสภาพปกติ มีคราบจุลินทรีย์ ฟันไม่โยก เคาะไม่เจ็บ คล�ำไม่เจ็บ  
จากภาพรงัสพีบว่า ลกัษณะปลายรากเจรญิยาวข้ึน ใกล้ปิดแต่ยงัไม่ปิดสนทิ 

แต่รากฟันส้ันกว่าฟันซี่ 11 อย่างชัดเจน พบผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina 
dura) และเกิดสะพานเนื้อฟัน (dentine bridge) บริเวณส่วนกลาง 1/3 
ของคลองรากฟัน (ภาพที่ 6)

ภาพที่ 6  ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ช่วงติดตามอาการ 6 เดือน



วารสารกรมการแพทย์

140

จากการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 12 เดือน พบว่าฟันซี่ 21  
วัสดุอุดฟันอยู ่ในปกติ มีคราบจุลินทรีย์และเหงือกอักเสบ ฟันไม่โยก  
คล�ำไม่เจ็บ เคาะไม่เจ็บ ไม่มีเสียงคล้ายโลหะเมื่อเคาะฟัน จากภาพรังส ี
พบว่ารากฟันเจริญเต็มที่ ปลายรากฟันปิด แต่รากฟันสั้นกว่าฟันซี่ 11  

อย่างชัดเจน พบผิวกระดูกเบ้าฟัน ไม่มีการหนาตัวของช่องเอ็นยึดปริทันต์ 
และเกดิสะพานเนือ้ฟัน บรเิวณส่วนกลาง 1/3 ของคลองรากฟัน นดัอุดฟันใหม่
ให้ปลายฟันมีต�ำแหน่งในระดับใกล้เคียงกับฟันซี่ 11 และนัดติดตาม 
ผลการรักษาทุกปี เป็นเวลา 5 ปี (ภาพที่ 7)

ภาพที่ 7  ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ช่วงติดตามอาการ 12 เดือน

วิจารณ์
การบาดเจบ็ทีเ่กิดกบัฟันและกระดกูรองรบัฟัน แบ่งเป็นการแตกหกั

และการเคลือ่น6 ซ่ึงในกรณีศึกษานีม้ปีระเดน็ความซับซ้อนคือ การแตกหัก
ของเคลือบฟันและเนื้อฟันจนเผยเนื้อเยื่อใน แล้วมีการเคลื่อนของฟัน 
ออกจากกระดูกเบ้าฟันบางส่วน และลักษณะปลายรากฟันไม่ป ิด  
ซึ่งแนวทางการรักษาจะต้องพิจารณาทั้งเรื่องการรักษาเนื้อเยื่อในให ้
คงสภาพการมีชีวิตและการส่งเสริมการพัฒนาของรากฟันจนสมบูรณ์  
รวมถึงการป้องกันการเกิดการละลายของรากฟัน เพื่อให้สามารถเก็บฟัน 
ไว้ใช้งานได้ต่อไป

เนื่องจากฟันซี่ 21 เคลื่อนออกจากกระดูกเบ้าฟันบางส่วนท�ำให้เกิด
การยื่นยาวของฟันออกมาจากต�ำแหน่งเดิม 3-4 มิลลิเมตร การรักษา 
โดยการจับฟันกลับเข้าที่และยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ ่น นาน 
2 สปัดาห์ ตามแนวทางปฏบิตัทิีก่�ำหนด ซึง่ในกรณนีีผู้ป่้วยอยูใ่นระยะปรากฏ
ของชดุฟันชดุผสม ฟันข้างเคยีงยงัขึน้ไม่เตม็จงึต้องยดึเฝือกฟันจากต�ำแหน่ง
ฟันเขีย้วน�ำ้นมบนขวา (53) ฟันตดัแท้บนขวาซีก่ลาง (11) ฟันตดัแท้บนซ้าย
ซี่กลาง (21) และฟันเขี้ยวน�้ำนมบนซ้าย (63) นาน 2 สัปดาห์ หลังจากนั้น
ให้ติดตามอาการ 4 สัปดาห์, 6-8 สัปดาห์, 6 เดือน และ 1 ป6ี,28-29 

การคงสภาพความมีชีวิตของฟันเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญ เนื่องจากหาก
เนื้อเยื่อในตายจะเกิดโรคเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันตามมาซ่ึงมีผลกระทบ
การชะลอการพัฒนาของรากฟัน9 ฟันซี่นี้เคลือบฟันและเนื้อฟันแตกหัก 
จนเผยเนือ้เย่ือใน ซ่ึงปกติแล้วการรักษาทีแ่นะน�ำคอื การใส่ยาปิดทบัเนือ้เยือ่ใน
โดยตรงหรือการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วนโดยก�ำจัดส่วนที่ม ี
การอักเสบเพื่อให้เนื้อเยื่อในส่วนที่ไม่อักเสบสามารถฟื้นตัวและหาย30 

เนือ่งจากการศกึษาจลุกายวิภาคศาสตร์เนือ้เยือ่ของเนือ้เยือ่ในทีบ่าดเจ็บพบว่า
ระดบัความลกึของปฏกิริยิาการอกัเสบจะขยายขอบเขตไม่เกนิ 2 มลิลเิมตร
จากรอยเผยของเนื้อเยื่อในภายใน 48 ชั่วโมงแรกของการเผยเนื้อเยื่อ  

ดงันัน้การตดัเนือ้เยือ่ในส่วนตวัฟันออก ในขอบเขต 2 มลิลเิมตร จงึเพียงพอ
ส�ำหรับการท�ำให้เนื้อเยื่อในที่ไม่มีปฏิกิริยาการอักเสบในส่วนของราก 
ปรบัสภาพฟ้ืนตัว31 แต่ในกรณีนีเ้นือ่งจากผู้ป่วยได้รบัการบาดเจบ็ทีอ่วัยวะอ่ืน
ของร่างกายในระดับที่รุนแรงกว่าโดยต้องได้รับการผ่าตัดกระดูกขา ผู้ป่วย
จึงได้รับการส่งตัวมาพบทันตแพทย์ ห้าวันภายหลังการบาดเจ็บ เมื่อ 
กรอเปิดทางเข้าโพรงฟันจากด้านเพดานและตัดเนื้อเยื่อใน 2 มิลลิเมตร  
พบว่าเนื้อเยื่อในสีค่อนข้างคล�้ำ ทันตแพทย์จึงตัดสินใจตัดเนื้อเยื่อในส่วน 
ตัวฟันทั้งหมดจนถึงระดับรูเปิดคลองรากฟันซึ่งพบว่ามีเลือดสีแดงสด 
ซึมออกมาและใช้ส�ำลีชุบน�้ำเกลือกด 5 นาที จนเลือดหยุด

เอ็มทีเอและไบโอเดนทีน เป็นวัสดุที่เหมาะส�ำหรับการใช้รักษา
รากฟันในฟันแท้ทีย่งัมกีารสร้างรากฟันไม่สมบรูณ์  เนือ่งจากสามารถปล่อย
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ ซึ่งจ�ำเป็นส�ำหรับการเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้าง
สะพานเนื้อฟันและการพัฒนาต่อของรากฟัน แต่ไบโอเดนทีนมีข้อดีคือ 
ไม่ก่อให้เกิดฟันเปล่ียนสี32 Martens21 รายงานผลส�ำเร็จทางคลินิกและ 
ทางภาพรังสี จากการติดตามผลการรักษา 48 เดือน ของการกระตุ้น 
การสร้างปลายรากด้วยไบโอเดนทนีร่วมกบัการตดัเนือ้เยือ่ในส่วนตวัฟันออก 
ในฟันตัดแท้ท่ียังมีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์และสรุปว่า ไบโอเดนทีน 
เป็นทางเลือกทดแทนเอ็มทีเอที่เหมาะสมส�ำหรับกรณีการรักษาเนื้อเยื่อใน
แบบการคงความมีชีวิตในฟันตัดแท้ที่บาดเจ็บและสามารถใช้เป็นวัสดุอุด
ชั่วคราวโดยไม่เส่ียงต่อฟันเปล่ียนสี กรณีศึกษานี้จึงพิจารณาเลือกใช ้
ไบโอเดนทีนในการกระตุ้นการสร้างปลายรากฟัน

เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้มาพบทันตแพทย์ทันทีหลังจากการบาดเจ็บ  
แต่ก็ได้รบัการรกัษาเนือ้เยือ่ในแบบการคงความมชีวีติด้วยไบโอเดนทีนและ
ผลการตดิตามหลงัการรกัษา 1 ปี พบว่า ฟันไม่ปวด ไม่มอีาการผดิปกตใิดๆ 
จากภาพรังสีพบว่าปลายรากฟันปิด พบผิวกระดูกเบ้าฟัน ไม่มีการหนาตัว
ของช่องเอน็ยดึปรทินัต์ และเกดิสะพานเนือ้ฟัน บรเิวณส่วนกลาง 1/3 ของ
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คลองรากฟัน เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Borkar33  ที่รายงานการใช้ 
ไบโอเดนทีนร่วมกับการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วนในฟันตัดแท้
ซี่กลางที่เคลือบฟันและเนื้อฟันแตกหักจนเผยเนื้อเย่ือใน ภายหลังจาก 
การที่ได้รับบาดเจ็บ 5-8 วัน จากการติดตามผลการรักษา 18 เดือน  
ฟันไม่มีอาการปวด และคงสภาพการมีชีวิต มีการสร้างสะพานเนื้อฟัน  
ภาพรังสีไม่มีเงาด�ำโปร่งรังสีรอบปลายราก จึงสรุปว่าระยะเวลาระหว่าง 
การบาดเจบ็ของฟันและการรกัษาไม่ใช่ปัจจยัส�ำคัญของการฟ้ืนฟเูนือ้เยือ่ใน 
หากสามารถก�ำจัดเนื้อเย่ือในที่มีปฏิกิริยาการอักเสบออกจนหมดภายใต้
สภาวะปราศจากเชื้อโรค และใช้วัสดุที่มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพกับ
เนื้อเยื่อและเซลล์เนื้อเยื่อในฟันการรักษาก็สามารถประสบความส�ำเร็จได้ 

ภาพรังสีฟันซี่ 21 พบสะพานเนื้อฟัน บริเวณส่วนกลาง 1/3 ของ
คลองรากฟัน ซ่ึงผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับผลการรักษาของ Villat34   
ที่ตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วนร่วมกับการใช้ไบโอเดนทีน และพบ
การตอบสนองอย่างรวดเรว็ของเนือ้เยือ่ทัง้สองส่วนคือ เนือ้เยือ่ในและระดับ
เนื้อฟันส่วนรากในภาพรังสีโดยพบการสร้างสะพานเนื้อฟันทึบรังสีภายใน 
3-6 เดือน และฟันมีการพัฒนาจนปลายรากปิด และการศึกษาของ  
Nowicka35 พบสะพานเนือ้ฟันภายหลงัจากการใส่ไบโอเดนทนีปิดรอยทะลุ
โดยตรง 6 สัปดาห์ และไม่พบภาวะอักเสบของเนื้อเยื่อใน และนอกจากนี้
การศึกษาของ Taha24 รายงานความส�ำเร็จของการรักษาฟันแท้อายุน้อย
ที่ผุและเผยเนื้อเยื่อในว่า สามารถใช้ไบโอเดนทีนร่วมกับการรักษา โดยที่
รากฟันพัฒนาจนปลายรากปิดและพบการสร้างสะพานเนื้อฟันร้อยละ 25 
ซึ่งการสร้างสะพานเนื้อฟันเกิดจากการตอบสนองของเนื้อเยื่อใน โดย 
เซลล์ต้นก�ำเนดิแปรสภาพเป็นเซลล์คล้ายเซลล์สร้างเนือ้ฟัน ใต้เนือ้ฟันคล้าย
กระดกู (osteodentine)36 ทัง้นีไ้บโอเดนทนีมีคณุสมบตัด้ิานความเข้ากนัได้
ทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อและเซลล์ของเนื้อเยื่อใน รวมถึงสามารถกระตุ้น 
การสร้างสะพานเนื้อฟันได้ดีกว่าเอ็มทีเอ โดยพบสะพานเนื้อฟันเมื่อใช้ 
ไบโอเดนทนีร้อยละ 96.8 มากกว่าเอม็ทเีอทีเ่กดิสะพานเนือ้ฟันร้อยละ 72.237  
จึงสรุปได้ว่าการเกิดสะพานเนื้อฟันแสดงถึงการหายและคงสภาพชีวิตของ 
เนื้อเยื่อใน38

ในกรณศีกึษานีไ้ม่พบการเปลีย่นสขีองฟันซี ่21 เนือ่งจากไบโอเดนทนี 
มีเสถียรภาพของสีทั้งในภาวะมีแสงและไร้ออกซิเจน ซึ่งเหมาะสมในการ 
ใช้งานร่วมกบัวสัดบุรูณะฟันทีบ่่มด้วยแสงในบรเิวณทีต้่องการความสวยงาม 
แตกต่างจากไตรแคลเซียม ซิลิเกต ซีเมนต์อื่นๆ เช่น เอ็มทีเอที่พบว่าท�ำให้
ฟันเปลี่ยนส1ี6 โดย Parinyaprom36 พบว่า ไบโอเดนทีนมีประสิทธิภาพ  
ไม่ด้อยกว่าเอ็มทีเอ เมื่อใช้เป็นวัสดุปิดรอยทะลุโดยตรงในฟันแท้ที่ผุเผย
เนื้อเยื่อในและยังไม่ก่อให้เกิดฟันสีเทาคล�้ำ

เนื่องจากผู้ป่วยอายุยังน้อยและอยู่ในระยะฟันชุดผสม ทันตแพทย์
จึงบูรณะฟันซี่นี้โดยการอุดฟันด้วยเรซินคอมโพสิต พร้อมแนะน�ำให้
ระมดัระวงัในการใช้งาน โดย Heydeckec39  เสนอว่าฟันรากเดยีวทีม่รีอยผุ
ด้านประชิด และรักษาคลองรากฟันเรียบร้อยแล้ว สามารถบูรณะทางเข้า
ฟันและรอยผุได้ด้วยด้วยเรซินคอมโพสิตเพียงอย่างเดียว ไม่จ�ำเป็นต้องใส่
เดือยเนื่องจากไม่ได้เพิ่มความต้านทานการแตกหัก หากในอนาคตฟันซ่ีนี้
ต้องบูรณะด้วยครอบฟัน การบูรณะด้วยการไม่ใส่เดือยพบความล้มเหลว
น้อยว่าฟันทีใ่ส่เดอืย นอกจากนี ้Butz40 พบว่า หากมีการสญูเสียส่วนตัวฟัน
มากกว่าร้อยละ 50 การบูรณะที่เหมาะสม คือแกนไทเทเนียมโดยตรงหรือ
เดอืยเซอร์โคเนยี เนือ่งจากการบูรณะด้วยเดอืยเหวีย่งไม่ได้มข้ีอได้เปรยีบกว่า
การบูรณะโดยตรง  

ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่สามารถคาดการณ์ล่วงหน้า อีกประเด็นที่อาจ
เกดิขึน้ต่อเนือ่งจากการสร้างสะพานฟันคอื การตบีตนัของเนือ้เยือ่ในโพรงฟัน 
ซึง่เป็นการตอบสนองต่อการตดัเนือ้เยือ่ในส่วนตวัฟันออกโดยการสะสมของ
เนือ้เยือ่แขง็ในคลองรากฟัน สามารถพบได้บ่อยในฟันทีบ่าดเจบ็ชนดิเคลือ่น
เหตแุรงกระแทกทีร่นุแรงและมปีลายรากเปิด ภาวะนีแ้สดงถงึการคงสภาพ
มีชีวิตของเนื้อเยื่อใน โดยฟันที่เคลื่อนเหตุแรงกระแทกทั้งแบบการเคล่ือน
ยืน่ออก แบบการดนัเข้า และแบบการเคลือ่นด้านข้าง มอีตัราเกดิการตบีตนั
ของเนื้อเยื่อในโพรงฟันสูง6 ซึ่งการศึกษาของ Linsuwanont41 พบ 

อบุติัการณ์การตีบตันของเนือ้เยือ่ในโพรงฟัน ร้อยละ 30 ส�ำหรบักรณศึีกษานี ้
ในระยะยาวหากฟันเกิดมีปัญหาและจ�ำเป็นต้องรักษาคลองรากฟัน 
ทนัตแพทย์ก็สามารถใช้กล้องจุลทรรศน์ร่วมในการรกัษารากฟันในกรณนีีไ้ด้ 
 
สรุป 

การประเมินผลความส�ำเร็จของการรักษาฟันที่บาดเจ็บด้วยวิธีการ
รักษาเนื้อเยื่อในให้คงสภาพการมีชีวิต ประกอบด้วย การประเมินอาการ
ทางคลินิกและภาพรังสี จากการติดตามผลหลังการรักษานาน 12 เดือน 
พบว่าประสบความส�ำเร็จในทางคลินิก คือฟันไม่เปลี่ยนสี และสามารถ 
ใช้งานได้โดยไม่มีความเจ็บปวด ส่วนภาพรังสีพบการสร้างรากฟันอย่าง 
ต่อเนื่องสมบูรณ์และปราศจากพยาธิภาพ กล่าวโดยสรุปสามารถใช ้
ไบโอเดนทนีเป็นวสัดรุกัษาเนือ้เยือ่ใน ในกรณฟัีนแท้อายนุ้อยทีไ่ด้รบับาดเจบ็
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ประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน
ด้วยเครื่อง Excimer light® UV308: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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Efficacy of the 308-nm Excimer Light in the Treatment of 
Psoriasis patient: A Case Report
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บทน�ำ
โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis) เป็นโรคผิวหนังอักเสบเรื้อรังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมาก ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ1-3 อาการที่พบได้บ่อย

คอืผวิหนงัมลีกัษณะเป็นตุ่มหรอืป้ืนนนูแดง แห้ง มขียุหรอืสะเกด็สขีาวตดิอยู4่ เนือ่งจากโรคมีการแบ่งตัวของเซลล์ผวิหนงัเรว็ผดิปกต ิจงึท�ำให้เกดิการหนาตัว
ของชั้นหนังก�ำพร้า5-6 สาเหตุอาจเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน ได้แก่ ความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันของผิวหนัง พันธุกรรม และปัจจัยกระตุ้นภายนอก 
ได้แก่ ความเครียด การบาดเจ็บของผิวหนัง การเปลี่ยนแปลงระดับฮอร์โมน และยาบางชนิด7-8 การศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคสะเก็ดเงิน พบได้ 
ทุกเชื้อชาติ ทั่วโลกพบประมาณร้อยละ 2-3 ของประชากร9 ในประเทศไทยพบร้อยละ 0.5-1 ของประชากร10 กลุ่มงานรังสีชีววิทยา สถาบันโรคผิวหนัง
พบร้อยละ 0.3711 อัตราการเกิดโรคเท่ากันทั้งเพศชายและเพศหญิง12

ปัจจุบันยังไม่มีวิธีการรักษาให้หายขาดได1้3 เพียงแต่ช่วยบรรเทาไม่ให้โรคก�ำเริบ หรือท�ำให้โรคสงบลงเป็นระยะ ทั้งนี้ แพทย์จะพิจารณาเลือก 
วิธีการรักษาตามระดับความรุนแรงของโรค อายุของผู้ป่วย และบริเวณที่เป็นโรค การรักษามีทั้งหมด 4 วิธี ได้แก่ 1) การทายา 2) การรับประทานยา  
3) การฉีดยากลุ่มชีวภาพ (biological agent) และ 4) การรักษาด้วยแสงอาทิตย์เทียม (phototherapy) ซึ่งเป็นวิธีที่นิยม เนื่องจากมีผลข้างเคียงน้อย 
การรักษาด้วยแสงอัลตร้าไวโอเลต (ยูวี) แต่ละชนิดมีวิธีการแตกต่างกัน เนื่องจากแสงอัลตร้าไวโอเลตมีคุณสมบัติไม่เหมือนกัน กล่าวคือ การฉายแสงยูวี บี 
(290-320 nm) จะฉายแบบเด่ียว ส่วนการฉายแสงยูว ีเอ (320-400 nm) จะใช้ร่วมกบัการรบัประทานยาซอลาเรน (พูว่า, PUVA) ส่วนใหญ่เครือ่งฉายแสง 
ทั้งสองวิธีดังกล่าวเป็นเครื่องฉายทั้งตัว ท�ำให้ผิวปกติที่ไม่ใช่ต�ำแหน่งรอยผื่นต้องได้รับแสงไปด้วย

Fischer14 ได้รายงานการศึกษา action spectrum ส�ำหรับการรักษาโรคสะเก็ดเงิน ณ ช่วงคลื่นต่างๆ กัน คือ 313, 334+365, 365 และ 405 
นาโนเมตร พบว่ายูวี บี ที่มีความยาวคลื่น 313 นาโนเมตร มีผลท�ำให้โรคสะเก็ดเงินดีขึ้น ต่อมาในปี 1981 Parrish และ Jaenicke ได้เปรียบเทียบ 
ยูวี บี ช่วงคลื่น 254, 280, 290, 296, 300, 304 และ 313 นาโนเมตร พบว่าช่วงคลื่น 296-313 นาโนเมตร เป็นช่วงคลื่นที่มีประสิทธิภาพสูงในการท�ำให้
รอยผื่นสะเก็ดเงินหาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ณ ช่วงคลื่น 313 นาโนเมตร มีประสิทธิภาพสูงสุด15 มีรายงานว่าหลอดไฟชนิดใหม่ (TL-01) ซึ่งให้รังสียูว ี
ในช่วงคลื่นแคบๆ (narrowband UVB) คือ 311-313 นาโนเมตร ให้ผลการรักษาดีกว่ายูวี บี ช่วงคลื่นกว้าง (broadband UVB, 290-320 nm)16-17 

ข้อเสียประการส�ำคัญของการรักษาด้วยแสงยูวี เอ หรือ ยูวี บี เท่าที่ผ่านมาเป็นการฉายแสงทั้งตัว (whole body irradiation unit) ถึงแม้จะเป็นยูว ี
ช่วงคลื่นแคบก็ตาม ก็ท�ำให้ผิวหนังปรกติได้รับแสงยูวีด้วย และผู้ป่วยบางรายเกิดผลข้างเคียงจากการรักษา เช่น ท�ำให้ผิวหนังคล�้ำลง หรือมีอาการแสบ 
แดง ไหม้เกิดขึ้น ดังนั้นบริษัทต่างๆ จึงพัฒนาเครื่องมือส�ำหรับรักษาผู้ป่วยโรคผิวหนังให้มีความเฉพาะเจาะจง (Targeted phototherapy) มากขึ้น 
เช่น TheraBeam®UV308 (excimer laser), TheraBeam®UV308 (excimer light), TheraBeam®UV307 (excimer light) และ Dual Light®  

เป็นต้น เคร่ืองแต่ละชนิดมีขนาดกะทัดรัด สะดวกในการเคลื่อนย้าย ง่ายในการติดต้ัง และง่ายต่อการใช้งาน เหมาะส�ำหรับบริเวณที่มีพ้ืนที่จ�ำกัด  
ให้แสงทีเ่ฉพาะเจาะจงในต�ำแหน่งรอยผืน่ทีต้่องการรักษาเท่านัน้ จงึท�ำให้บรเิวณผวิปกตไิม่ได้รบัแสงโดยไม่จ�ำเป็น กลุม่งานรงัสชีวีวทิยา สถาบนัโรคผวิหนงั 
มีเครื่องฉายแบบเฉพาะต�ำแหน่ง 1 เครื่อง คือเครื่อง Dual Light ใช้รักษาผู้ป่วยที่มีรอยผื่นขนาดเล็ก สามารถปล่อยแสงได้ 2 ชนิด คือยูวี เอ และยูวี บี 
อปุกรณ์ส่วนหวัฉายแสง (probe) มขีนาดเลก็ (19 mm x 19 mm) ซ่ึงยวู ีจะถกูส่งไปตามสายน�ำแสง (fiber optics) เรยีกว่า light guide ทีบ่รรจขุองเหลว 
ในการฉายรักษาแต่ละครั้งต้องท�ำการก�ำหนดจุดบริเวณรอยผื่นให้สม�่ำเสมอ เนื่องจากหัวฉายแสงมีขนาดเล็ก หากฉายซ�้ำบริเวณเดิมอาจส่งผลให้เกิด 
ผลข้างเคยีงได้ ดงันัน้ หากผืน่มขีนาดใหญ่การฉายแต่ละครัง้จงึต้องใช้เวลานาน นอกจากนีก้ารใช้สายน�ำแสง จะต้องระมดัระวงัในการใช้งานเป็นอย่างมาก
เนื่องจากสายเปราะบาง และแตกหักได้ง่าย

TheraBeam®UV308 (excimer light) เป็นเทคโนโลยีใหม่ทีน่�ำมาใช้รกัษาโรคผวิหนงัเรือ้รัง ได้แก่ โรคสะเกด็เงนิ โรคด่างขาว และโรคมะเรง็ผวิหนงั
ระยะเริ่มต้น18-19 พัฒนามาจากเครื่องฉายแสงยูวี บี (UVB) ชนิดฉายทั้งตัว20 มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการรักษาสูง ความยาวคลื่น 308 
นาโนเมตร โดยใช้ excimer filter จึงมีการให้แสงที่จ�ำเพาะเจาะจงต่อบริเวณรอยผ่ืนที่ต้องการรักษาได้โดยตรง เนื่องจากแสงในลักษณะดังกล่าวนี ้
มีความเข้มแสงสูงมาก ท�ำให้ใช้เวลาในการฉายแต่ละครั้งสั้นลงเมื่อเทียบกับการรักษาด้วยยูวี บี ช่วงคลื่นแคบ (NB-UVB)21-22
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รายงานผู้ป่วย
จากการรักษาผู้ป่วยเพศหญิงไทยอายุ 41 ปี น�้ำหนัก 50 กิโลกรัม  

สูง 160 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 19.53 ป่วยเป็นโรคสะเก็ดเงินประมาณ 
10 ปี ก่อนหน้านี้เคยได้รับการรักษาด้วยการทามอยเจอร์ไรเซอร์ ร่วมกับ
การทายากลุ่มสเตียรอยด์ ผลจากการรักษาประมาณ 8 เดือน พบว่า 
รอยผื่นสะเก็ดเงินดีขึ้น แต่ยังไม่หาย และมีการนัดพบแพทย์หลังจาก 
ได้รับการรักษาเพื่อดูอาการเป็นระยะ

การวินิจฉัย
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคสะเก็ดเงิน ชนิดผื่นหนา 

(plaque psoriasis) ตามรหัสโรค (ICD-10, L40) ระดับสีผิว (Fitzpatrick 
skin type IV) ขณะรับการรักษาในครั้งนี้แพทย์ประเมินความรุนแรงของ
โรค (PASI score) เท่ากับ 8.9 และรอยผื่นเป็นเฉพาะต�ำแหน่ง ไม่กระจาย
ทัว่ร่างกาย แพทย์จึงพจิารณาให้การรกัษาด้วยเครือ่ง TheraBeam®UV308 
(excimer light)

การรักษา
ปัจจุบันได้รับการรักษาด้วยการฉายแสง TheraBeamUV308  

excimer light (TheraBeam®UV308; Ushio, Tokyo, Japan)  
การก�ำหนดปริมาณแสงเริ่มต้น แพทย์พิจารณาตาม skin phototype  
ของผู้ป่วยตามแนวทางปฏิบัติคู่มือการใช้เคร่ือง TheraBeam®UV308; 
Ushio, Tokyo, Japan และปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยชาวไทย การรักษา
ครั้งนี้ผู้ป่วยได้รับปริมาณแสงเริ่มต้น 150 mj/cm2 เพิ่มปริมาณแสง 20% 
ต่อครั้งโดยให้ ฉายแสง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ร่วมกับการทายาได้แก่ Cream 
base, LCD 5% in bet, Topicort cream หลังการรักษาครั้งที่ 9  
ผูป่้วยได้รบัปริมาณแสง 646 mj/cm2 พบว่ารอยผืน่เร่ิมดขีึน้ สะเกด็บางลง
รอยแดงและอาการคนัลดลง ใช้ระยะเวลาประมาณ 2 เดอืน แพทย์สัง่หยดุ
การรักษาเนื่องจากรอยผ่ืนสะเก็ดเงินหายเป็นปกติ (ภาพที่ 2 และ 4) 
ปริมาณแสงที่ผู้ป่วยได้รับในการรักษา (ตารางที่ 1)

Specifications (TheraBeam®UV308; Ushio, Tokyo, Japan)
Irradiation Area: 120 mm × 100 mm 
Rated Voltage: AC100 V~240 V 
Dimensions: 500 mm (W) x 1150 mm (D) x 1,300 mm (H) 
Weight: Approx. 40 Kg

รูปที่ 1 รอยผื่นสะเก็ดเงินบริเวณขา ข้างขวา	
23-09-2559 (Before treatment)

รูปที่ 2 รอยผื่นสะเก็ดเงินบริเวณขา ข้างขวา
14-11-2559 (After 22 treatments)

รูปที่ 3 รอยผื่นสะเก็ดเงินบริเวณหลัง ข้างซ้าย                       
23-09-2559 (Before treatment)

รูปที่ 4 รอยผื่นสะเก็ดเงินบริเวณหลัง ข้างซ้าย
14-11-2559 (After 22 treatments)



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

145

วิจารณ์
จากรายงานผูป่้วยทีท่�ำการรกัษาด้วยเครือ่ง TheraBeam®UV 308 

(excimer light) ซึ่งได้น�ำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคผิวหนังเป็นครั้งแรก
ของกลุ่มงานรังสีชีววิทยา สถาบันโรคผิวหนัง ถือว่าเป็นความท้าทาย 
ในการรักษา ต้องด�ำเนินการอย่างรอบคอบเพื่อให้เกิดความปลอดภัย  
และมปีระสทิธภิาพสงูสุดต่อผูป่้วย จงึต้องวางแผนการรกัษาร่วมกันระหว่าง
แพทย์ผู้ดูแล นักรังสีการแพทย์ นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ และผู้ป่วย  
ผลการรักษาพบว่ารอยผื่นสะเก็ดเงิน ชนิดผื่นหนา (plaque type)  
หายเป็นปกตหิลงัได้รบัการรกัษาทัง้หมด 22 ครัง้ หรอืใช้เวลาเพยีง 2 เดือน 
โดยเปรียบเทียบจากรูปภาพก่อนและหลังการรักษา ดังรูปที่ 1-4 และ 
ใช้เวลาในการฉายแต่ละครัง้สัน้ ในการฉายครัง้แรกใช้เวลา 0.10 นาท ีและ

ตารางที่ 1  ปริมาณแสงที่ผู้ป่วยได้รับจากการรักษาด้วย TheraBeam®UV 308 (excimer light)

	
Number of treatments (times)

	
Time

	
Dose escalation (mj/cm2)

	 Comulative dose
	 	 	 	 (mj/cm2)

	 1	 0.10	 150	 150
	 2	 0.12	 180	 330
	 3	 0.15	 216	 546
	 4	 0.18	 259	 805
	 5	 0.22	 311	 1,116
	 6	 0.26	 373	 1,489
	 7	 0.32	 448	 1,937
	 8	 0.38	 538	 2,475
	 9	 0.46	 646	 3,121
	 10	 0.55	 775	 3,896
	 11	 0.66	 930	 4,826
	 12	 0.79	 1,116	 5,942
	 13	 0.79	 1,116	 7,058
	 14	 0.79	 1,116	 8,174
	 15	 0.79	 1,116	 9,290
	 16	 0.79	 1,116	 10,406
	 17	 0.79	 1,116	 11,522
	 18	 0.79	 1,116	 12,638
	 19	 0.79	 1,116	 13,754
	 20	 0.79	 1,116	 14,870
	 21	 0.79	 1,116	 15,986
	 22	 0.79	 1,116	 17,102

ครั้งสุดท้ายใช้เวลา 0.79 นาที ปริมาณแสงที่ให้ ส่งผลเฉพาะต่อบริเวณ 
รอยผืน่สะเกด็เงนิเท่านัน้ ส่วนบรเิวณผวิปรกตจิะถกูปิดด้วยผ้าด�ำสอดคล้องกบั
ผลการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของเครื่อง TheraBeam®UV 
308 (excimer light) ในการรกัษาโรคผวิหนงั ทัง้โรคสะเกด็เงนิ โรคด่างขาว23 

จากการศึกษาของ Furuhashi24 พบว่าในการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 
ชนิดผื่นหนา และชนิดตุ่มหนอง ใช้ระยะเวลาในการรักษาน้อยกว่า และ
ปรมิาณแสงต�ำ่กว่าการรกัษาด้วยยวีู บ ีช่วงคลืน่แคบ (NUVB 311-313 nm) 
และสอดคล้องกบัรายงานผูป่้วย โรคสะเกด็เงนิชนดิตุม่หนองทีฝ่่ามอื ฝ่าเท้า
ในประเทศญี่ปุ่น พบว่าหายเกือบเป็นปกติหลังฉายแสงเพียง 20 คร้ัง23  
ซึ่งเครื่องมือในการรักษาแต่ละชนิดนั้นมีข้อดี และข้อจ�ำกัดแตกต่างกันไป  
ขึ้นกับวัตถุประสงค์ในการน�ำไปใช้ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 	ตารางเปรียบเทียบเครื่อง Targeted phototherapy ระหว่าง เครื่อง TheraBeam®UV308 (excimer light) กับ 
	 เครื่อง Dual Light

ข้อมูลเครื่อง
TheraBeam®UV308 (excimer light)

(ใช้ในกรณีศึกษาครั้งนี้)
Dual Light

(เครื่องที่มีในกลุ่มงานรังสีชีววิทยา)

ขนาดเครื่อง

ขนาดหัว Probe
ช่วงคลื่นแสง
การปล่อยแสง

ข้อดี

ข้อจ�ำกัด

H=1,300 mm 
W=500 mm 
D=1,150 mm 
Weight= 40 kg
ขนาด 120 mm x 100 mm
NB UVB 308 nm
แสงยวู ีจะถูกปล่อยโดยตรงจากหวั Probe และม ีexcimer 
filter ตัดช่วงแสงที่ไม่จ�ำเป็นออก
-	 ใช้เวลาในการฉายแต่ละครั้งสั้น
-	 ใช้ระยะเวลาในการรักษาต่อคอร์ดสั้น
ถ้าต้องการฉายในบริเวณรอยผื่นที่มีขนาดเล็กกว่า
หัว Probe จ�ำเป็นต้องปิดบริเวณอื่นๆ ให้ดี 
เพราะอาจจะเกิดผลข้างเคียงได้

H=165 mm
W=420 mm
D= 295 mm
Weight= 8.4 kg
ขนาด 19 mm x 19 mm
UVA or UVB (NB UVB, BB UVB)
แสงยูวี จะถูกส่งไปตามสายน�ำแสง (fiber optics) 
เรียกว่า light guide
เข้าถึงรอยผื่นในบริเวณที่เป็นซอก ข้อพับต่างๆ ได้ง่าย

-	 ในการฉายรกัษาแต่ละครัง้ต้องท�ำการก�ำหนดจดุทีบ่รเิวณ 
	 รอยผื่นให้สม�่ำเสมอเพราะ หัว Probe มีขนาดเล็ก  
	 หากฉายซ�้ำรอยเดิมอาจส่งผลให้เกิดผลข้างเคียงได้
-	 Hand piece ท�ำมาจาก Fiber optics เปราะบาง  
	 แตกหักได้ง่าย
-	 ใช้เวลานานในการฉายแต่ละครั้ง
-	 ใช้ระยะเวลาในการรักษานาน

สรุป
การรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน ชนิดผื่นหนา (plaque type) ด้วย

เครื่อง TheraBeam®UV308 (excimer light) ฉายแสงทั้งหมด 22 ครั้ง 
ปริมาณแสงครั้งสุดท้ายที่ได้รับ 1116 mj/cm2 พบว่าผื่นสะเก็ดเงิน 
หายเป็นปกติ แพทย์จึงสั่งหยุดการรักษา การศึกษานี้ชี้ ให ้เห็นถึง 
ผลการรกัษาและระยะเวลาทีใ่ช้ในการรกัษาซึง่อาจใช้เป็นทางเลอืกส�ำหรบั 
การรักษาผู้ป่วยที่มีรอยผื่นไม่มาก ดังนั้น การเลือกเครื่องมือแต่ละชนิด 
ให้กับผู้ป่วยแต่ละรายต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัย และการกลับมาเป็นซ�้ำ
หลังหยดุการรักษา ควรพจิารณาด้านความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ร่วมด้วย 
เนื่องจากราคาเครื่องและค่าบ�ำรุงรักษาค่อนข้างสูง

กิตติกรรมประกาศ
ขอบพระคุณแพทย์หญิงเบ็ญจ์สชีว์  ปัทมดิลก หัวหน้ากลุ่มงานรังสี

ชีววิทยา สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย์   ที่กรุณาให้ค�ำแนะน�ำ เพื่อใช้
เป็นแนวทางส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยในครั้งนี้ ตลอดจนการดูแลผู้ป่วย 
ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ และขอบคณุบรษิทัแอสตราโก เมดเิคลิเนต็เวร์ิคส จ�ำกดั 
ทีใ่ห้ความอนเุคราะห์เครือ่ง TheraBeam®UV308 (excimer light) ส�ำหรับ
ใช้ในการรักษาผู้ป่วยในครั้งนี้
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โรคผิวหนังชนิด scleromyxedema ที่ไม่พบ monoclonal gammopathy 
ในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี ที่มีหน้าสิงโตและขนคิ้วร่วง: รายงานผู้ป่วย
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Introduction
Scleromyxedema is a rare disease characterized by skin eruption from mucin accumulation in the dermis. It presents with 

symmetrical distribution of yellowish or erythematous papules that commonly involves the face, neck, and arms. The papules 
may coalesce into plaques, especially on the face, creating leonine-like facies. Histologically, the tissues present mucin  
accumulation in upper dermis, fibroblast proliferation and fibrosis. The association of scleromyxedema with other systemic  
diseases including human immunodeficiency virus (HIV) infection, has already been documented. Leonine facies and madarosis 
as found in this case are rarely stated in routine differential diagnosis of scleromyxedema. We report a case of HIV-associated 
scleromyxedema without monoclonal gammopathy presenting with papular mucinosis and other two clinical clues: leonine  
facies and bilateral madarosis which may be helpful in reminding a physician of the diagnosis of scleromyxedema before  
confirmation by further laboratory investigation.

Case report
A 54-year-old obese male who was HIV-positive last year 

and on highly active antiretroviral therapy (HAART).  The patient 
presented with a 2 - month history of swelling erythematous 
patches, papules and plaques with intense pruritus at the face, 
neck, chest and upper back.  The papular skin lesions started 
at scalp one year earlier, and subsequently developed on the 
neck, chest and upper back together with facial swelling.   
His family history was unremarkable.  He did not have difficulty 
in swallowing, tightening face or fingers, nor other neurological 

deficits. He appeared alert, oriented and well-cooperative 
without clinical signs of hypothyroidism.The skin examination 
revealed multiple edematous erythematous patches, papules 
at the face (Figure 1).  The indurated coarsening skin at forehead, 
particularly above the glabella area, and around the orbital 
area looks similar to lion-like appearance (leonine facies,  
leontiasis). Superciliary madarosis was also noted at both  
eyebrows. Scattering mild erythematous, waxy firm papules 
and plaques in a centimetric diameter were seen in the nuchal 
region, chest and upper back (Figure 2 and 3).

Fig. 1	 swelling erythematous plaque 
	 on the face     

Fig. 2	 multiple erythematous papules and plaques 
	 on the nape of neck
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A skin biopsy that has been taken from the nape of neck 
demonstrated irregular acanthosis and hyperkeratosis of  
epidermis. The extensive interstitial deposition of bluish  
fibrillary material throughout reticular dermis as well as sclerosis 
were noted.  The dermis showed a mild superficial perivascular 
infiltration of lymphocytes. The proliferation of irregularly  
arranged fibroblasts was presented.  The deposition of basophilic 
substance between collagen bundles was seen within the 

Fig. 3  multiple erythematous papules on the chest and upper back

papillary dermis and reticular dermis. Neither basophilic  
substance nor an increase in collagen bundle is observed in 
subcutaneous septa and subjacent tissue.  Alcian blue staining 
has confirmed an increase of mucin deposition (Figure 4 and 5).  
Direct immunofluorescence was negative. From the above 
histopathologic findings, the skin lesion was mostly compatible 
with scleromyxedema.

Fig. 4	 Histologic features of skin biopsy from nape of neck; the dermis shows a mild superficial perivascular  
	 infiltration of lymphocytes. Marked interstitial deposition of bluish fibrillary material is noted throughout  
	 reticular dermis with fibrosis. (H&E; original magnification: A x4, B x40)

Fig. 5	 Alcian blue staining demonstrates deposition of mucin in the dermis. (A x4, B x10)
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A complete blood count was in normal range. No  
pathologic cells were determined in peripheral blood smear.  
Fluorescent antinuclear antibody (FANA) was negative. The 
complement C1 and C4 levels were normal. Serum protein 
electrophoresis was performed and the result was within  
normal limit.  Unfortunately, after establishing the diagnosis of 
scleromyxedema, the patient denied to have additional blood 
check for biochemistry, erythrocyte sedimentation rate,  
C-reactive protein, hepatitis B and C serology and thyroid  
function tests. So far no organ involvement was determined  
by physical examinations and aforementioned laboratory  
investigations. From the all of data, atypical form of  
scleromyxedema is still included in the differential diagnosis of 
this case. 

Discussion
The classification of mucin accumulation (papular  

mucinosis or lichen myxedematosus) in connective tissue  
producing lichenoid papules or scleroderma-like skin lesion has 
been updated recently.1 This skin disorder has been divided 
into three main clinicopathological subsets including generalized, 
local and atypical/intermediate varieties.1  Scleromyxedema is 
a generalized form of lichen myxedematosus, presenting with 
1) generalized papular and sclerodermoid eruption, 2) mucin 
deposition, fibroblast proliferation and the presence of fibrosis 
histopathologically, 3) paraproteinemia, i.e. monoclonal  
gammopathy (typically IgGλ), and  4) the absence of thyroid 
function disorder. The generalized form may also have variable 
extracutaneous involvement.  Actually, both the skin and the 
other organs are prone to be involved extensively in generalized 
form, leading significant morbidity.2 If visceral organs are  
involved, the disease will be fatal. Moreover, the prognosis of 
scleromyxedema is highly associated with paraproteinemia and 
it is believed that paraproteins and other factors in the blood 
probably cause fibroblast proliferation and increase mucin 
production.3-4 Most cases of scleromyxedema have an IgG 
monoclonal paraprotein. However, the association between 
paraprotein and mucin deposition is not clear. The majority  
of cases with monoclonal gammopathy of undetermined  
significance (MGUS) rarely progress to multiple myeloma and if 
it happens to be present, a patient has a poor prognosis.5  
Causes of death in scleromyxedema depend on not only  
concomitant malignancy (multiple myeloma in particular), but 
also systemic involvement and complications of systemic 
treatments.6

The localized form (localized lichen myxedematosus) 
presents with small, firm, waxy papules limited only in a few 
sites (commonly on the upper and lower extremities and trunk). 
This form is subdivided into 5 subtypes including 1) a discrete 
form, 2) acral persistent papular mucinosis, 3) self-healing  
papular mucinosis, 4) papular mucinosis of infancy and  
5) a pure nodular form.  Its histopathologic finding demonstrates 
mucin deposition with variable fibroblast but lacks of fibrosis 
by which makes it different from the generalized subset.   
The localized lichen myxedematosus runs benign course and 

may not require therapy or even can regress spontaneously 
contrary to the generalized form which is quite refractory to 
treatment.

Atypical/ intermediate form includes those are not fit to 
the criteria for generalized nor the localized form of lichen 
myxedematosus. For example, scleromyxedema without  
monoclonal gammopathy, localized forms with monoclonal 
gammopathy and/or with systemic symptoms (other than  
HIV infection), localized forms with mixed featured of the  
5 different subtypes of the localized form and other  
non-specified cases.

Based on the underlying HIV positive, generalized lesion, 
the histopathologic finding shows mucin deposition, fibroblast 
proliferation, fibrosis and the serum protein electrophoresis is 
normal, this case is most fit to the atypical form of lichen 
myxedematosus. 

According to the literature reviews, approximately  
115 cases of scleromyxedema have been reported.3 The  
etiopathogenesis of scleromyxedema is unknown.  This condition 
is chronic progressive and equally affects both men and women 
during mid to late life.7 It is characterized by the formation of 
numerous lichenoid papules which coalesce to form generalized 
plaques then result in extensive thickening and hardening of 
skin. The skin lesions usually present on the dorsal aspect of 
the hands, face, elbows, and extensor surface of the extremities.  
Mucosal lesions are absent.  Associated myopathy, seronegative 
polyarthritis, bizarre neurological findings including psychosis, 
accelerated coronary disease, hepatomegaly and lymphadenopathy 
have been reported in a few patients.8 Moreover, intense  
pruritus, scalp involvement, associated eosinophilia  
without paraproteinemia and morbidity may occur.  The most  
important form of central nervous system involvement is the  
dermato-neuro syndrome, which may have a fatal outcome.9

The pathogenesis of an association between HIV and 
abnormal mucin deposition is not clear. It is believed that 
abnormal mucin deposition in the skin is activated by  
autoantibodies, paraproteins, cytokines or defective pathways 
of mucin degradation1,10 and HIV infection might induce  
abnormal cytokine-secretion and B-cell hyperactivation  
resulting in paraproteinemia.4 To the best of our knowledge, 
only 16 cases of localized lichen myxedematosus associated 
with HIV infection had been reported.11 Most of them were 
homosexual men and their CD4 counts were less than 100/uL.11 
A few cases of localized lichen myxedematosus had been 
successfully treated with zidovudine by which the lesion  
gradually regressed over a period of 4-years.12-13  Additionally, 
the skin lesion of one case whose CD4 count was 58/uL and 
HIV RNA level was 100,000 copies/mL, has been improved with 
antiretroviral regimen comprising lopinavir and ritonavir plus 
zidovudine and lamivudine about 4 months.11

The coexistence of HIV and scleromyxedema is rare.1 The 
antiretroviral therapy partially improved the skin lesion in one 
case, and isotretinoin cleared the skin lesion in another case.4,14  

The following young male who had skin lesion and histopathologic 
finding similar to our case also responded to antiretroviral 
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therapy.  He presented with CD4 count of 258/uL, HIV viral load 
of 61,300 copies/mL and widespread indurated skin color  
papules about 1 year. The histopathologic study of the  
lesional skin revealed mucin deposition and irregularly  
arrangement of proliferative fibroblasts in papillary and  
reticular dermis. On the contrary to our case, he had polyclonal  
hypergammaglobulinemia. 

There is no curative treatment for scleromyxedema.  
Various treatments have been used, including systemic  
corticosteroids, topical or oral or intralesional corticosteroids, 
intralesional hyaluronidase, psoralen ultraviolet A (PUVA),  
grenz irradiation, electron-beam therapy, retinoids,  
plasmapheresis, intravenous immunoglobulin ( IVIG),  
extracorporeal photochemotherapy and dermabrasion.   
Chemotherapeutic agents, particularly low-dose melphalan, 
have induced some improvement. Minipulse of oral  
corticosteroid and methotrexate has been tried with some 
success in scleromyxedema patients presenting with leonine 
facies.15 However, the data that related to the efficacy of  
these agents are insufficient, in fact, most agents are  
considered to be inefficient. 

Concerning on treatments in our case, he was scheduled 
to complete 3-month PUVA phototherapy together with daily 
topical steroid and isotretinoin was an alternative choice of 
treatment for him.

Finally, long term follow up is necessary for monitoring 
treatment response and his prognosis but unfortunately, the 
patient was loss to follow up. 

Conclusion
We report a rare case of scleromyxedema without  

monoclonal gammopathy in HIV association who presented 
with leonine facies and bilateral superciliary madarosis  
with typical histologic pattern. This case demonstrated two 
importance of initial skin manifestation namely leonine facies 
and superciliary madarosis which led to further investigation to 
get the definitive diagnosis.
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การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างที่มีคลองรากฟัน 3 คลองราก: 
รายงานผู้ป่วย 2 ราย
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A Report of Two Cases
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บทน�ำ
การรกัษาคลองรากฟันเป็นการก�ำจดัเชือ้โรคในระบบคลองรากฟันและท�ำความสะอาดคลองรากฟันด้วยวธิเีชงิกล (mechanical) และด้วยสารเคมี

(chemical) เพ่ือเตรียมคลองรากฟันให้ได้รปูร่างทีเ่หมาะสมเพือ่ให้สามารถอดุคลองรากฟันได้แนบสนิทในทกุมติ1ิ-3 การท�ำความสะอาดระบบคลองรากฟัน

(root canal system) ที่ไม่เพียงพอ  การหาคลองรากฟันไม่ครบ (missed canals) จะท�ำให้เชื้อจุลินทรีย์ที่ยังหลงเหลืออยู่ในระบบคลองรากฟันกลับมา

รุกรานคลองรากฟันได้อีก4-5 ส่งผลให้การรักษาคลองรากฟันล้มเหลวได้

ฟันกรามน้อยล่าง (mandibular premolars) เป็นฟันที่มีความผันแปรของลักษณะกายวิภาคและสัณฐานวิทยาได้หลายรูปแบบทั้งในส่วนตัวฟัน 

รากฟันและระบบคลองรากฟัน นับว่าเป็นฟันซี่ที่มีความยากในการวินิจฉัยและการให้การรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ จากการศึกษาของ Kottoor6 พบว่า

จ�ำนวนรากฟัน คลองรากฟันและรูเปิดปลายรากฟัน ในชาวคอเคเชียน อินเดียน มองโกเลียน และตะวันออกกลาง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

เป็นทีท่ราบกนัดว่ีาฟันกรามน้อยล่างทัง้ซ่ีทีห่นึง่และสองจะพบว่าส่วนใหญ่แล้วจะเป็นฟันรากเด่ียวและมหีนึง่คลองรากฟัน7-9  จากการทบทวนวรรณกรรม

และรายงานผู้ป่วยที่ผ่านมาพบว่าในฟันกรามน้อยล่างซี่ที่หนึ่งมีโอกาสพบว่ามี 3 คลองรากร้อยละ 0.2-0.58,10 ในขณะที่ในฟันกรามน้อยซี่ที่สองพบว่ามี 

3 คลองรากเพียงร้อยละ 0.1-0.49-12 จากการศึกษาของปิยะมาศ13 ที่ศึกษาในคนไทยกลุ่มหน่ึงพบว่าฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหนึ่งมีคลองรากฟันเดี่ยว 

ร้อยละ 63.6 สองคลองรากร้อยละ 35 และสามคลองรากเพยีงร้อยละ 1.4 เท่านัน้ ส่วนฟันกรามน้อยล่างซ่ีทีส่องพบว่ามคีลองรากฟันเดีย่วทัง้หมดร้อยละ 100

การศึกษาลักษณะกายวิภาครูปร่างของฟันในภาพรังสีก่อนการรักษาอย่างละเอียดจะช่วยลดข้อผิดพลาดในการหาคลองรากได้ไม่ครบ14  

การถ่ายภาพรังสีซ�้ำโดยเปลี่ยนมุมในแนวระนาบเพื่อให้สามารถเห็นรูปร่างฟันได้ชัดเจนขึ้น การหายไปอย่างทันทีของคลองรากฟันที่ชัดเจนในส่วนคอฟัน

และหายไปในระดบักลางรากหรอืใกล้ปลายรากฟัน การมแีนวขอบของรากฟันซ้อนทับกันหลายเส้น ลักษณะเหล่านีบ่้งบอกได้ว่าฟันซีน่ัน้อาจมคีลองรากฟัน

มากกว่าหนึ่งคลองราก15-16  เมื่อภาพรังสีรอบปลายรากยังให้ข้อมูลไม่ชัดเจนเพียงพอที่จะช่วยในการวินิจฉัยรูปร่าง จ�ำนวนหรือทิศทางของคลองรากฟัน 

การตรวจเพิ่มเติมด้วยภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมท่ีซึ่งให้ภาพสามมิติ สามารถระบุต�ำแหน่ง ทิศทางของคลองรากฟันถูกต้องแม่นย�ำ

กว่าภาพรังสีมาตรฐาน17จะช่วยให้การวินิจฉัยถูกต้อง ส่งผลดีต่อผลลัพธ์ในการรักษาคลองรากฟัน

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยรายที่ 1

ผูป่้วยหญิงไทยอาย ุ31 ปี ถกูส่งต่อมาเพือ่รบัการรกัษาคลองรากฟัน 
ผู้ป่วยให้ประวตัว่ิาฟันกรามน้อยล่างซ้ายเป็นโพรงและมอีาการปวดฟันอย่าง
ต่อเนือ่งมาหลายวนั จึงไปพบทนัตแพทย์เพือ่ท�ำการรกัษา ก่อนทีจ่ะถูกส่งตัว
มารับการรักษาต่อ จากการตรวจทางคลินิกพบฟันกรามน้อยล่างซ้าย 
ซี่ที่สอง (35) มีรอยฟันผุขนาดใหญ่ทางด้านไกลกลางและด้านบดเคี้ยว  
ตรวจโดยการคล�ำพบว่ารูส้กึตงึๆ เคาะเจบ็ ฟันไม่โยก เหงอืกโดยรอบอกัเสบ
แต่ไม่พบการบวมหรือรูเปิดทางหนองไหล ทดสอบความมีชีวิตของฟัน  
พบว่าไม่ตอบสนอง จากการตรวจทางภาพรังสี (รูปที่ 1) ฟันซี่ 35 พบ 
เงาโปร่งรังสีขนาดกว้างที่ด้านบดเคี้ยวและด้านไกลกลางต่อเนื่องไปกับ 
เงาโปร่งรังสีของโพรงประสาทฟัน ในส่วนของรากฟันพบว่ามีลักษณะของ
ช่องเอ็นยึดปริทันต์รอบรากฟันปกติ แต่มีความกว้างกว่าปกติที่ปลายราก
ด้านลิ้น ผิวของกระดูกเบ้าฟัน มีความต่อเนื่องปกติตลอดความยาวรากฟัน 
และไม่พบพยาธิสภาพปลายรากฟัน ระดับยอดสันกระดูกปกติ จาก 
ภาพรังสีของรากฟันใกล้กลางจะพบเห็นเงาโปร่งรังสีที่เป็นส่วนของ 
คลองรากฟันเฉพาะในส่วนที่ต่อเนื่องมาจากโพรงประสาทฟันทอดยาว 

ลงมาครึง่รากฟัน จากนัน้เงาโปร่งรงัสีจะหายไปมองเหน็ได้ไม่ชดัเจน ซึง่อาจ
เป็นได้ว่าอาจจะมีจ�ำนวนคลองรากฟันสองคลองรากหรือมากกว่า จาก 
ผลการตรวจทางคลินิกและภาพรังสี จึงให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์
ของฟันซี ่35 เป็น pulp necrosis with symptomatic apical periodontitis

เริม่ท�ำการรกัษาคลองรากฟันซี ่35 ด้วยการกรอก�ำจดัเนือ้ฟันทีผ่อุอก 
อดุฟันด้านไกลกลางด้วยเรซนิคอมโพสิต จากนัน้ใส่แผ่นยางกันน�ำ้ลาย โดย
จับตัวหนีบยึดที่ฟ ันซี่  35 แล ้วกรอเป ิดทางเข ้าสู ่ โพรงเนื้อเยื่อใน  
ใช้ Gates Gliddens ขยายคลองรากฟันส่วนต้นให้กว้างเพื่อให้สามารถ 
เข้าท�ำงานในคลองรากฟันได้ง่าย การระบตุ�ำแหน่งรเูปิดคลองรากฟันท�ำได้
ค่อนข้างยากเนือ่งจากรอยแยกของคลองรากฟันอยูท่ี่ต�ำแหน่งกลางรากฟัน 
ไม่สามารถมองเห็นพื้นโพรงเนื้อเยื่อในได้ชัดเจน จึงดัดปลายตะไบชนิดเค
(K-file) เบอร์ 10 เล็กน้อย และค่อยๆ ส�ำรวจไปตามพื้นโพรงเนื้อเยื่อใน
และผนังคลองรากฟันโดยรอบ สามารถระบุต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันได้  
2 คลองราก คือ ด้านแก้ม และด้านลิ้นเมื่อระบุต�ำแหน่งคลองรากฟัน
เรียบร้อย เริ่มขยายคลองรากฟันด้วยตะไบชนิดเค เบอร์ 10 และ 15  
ล้างคลองราก วัดความยาวคลองรากฟันด้วยการใช้เครื่องวัดความยาว 
คลองรากฟัน ตามด้วยการถ่ายภาพรงัสแีละจากภาพรังสพีบว่ามเีงาโปร่งรังสี
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ทอดยาวในแนวดิ่งขนานไปกับตะไบ เป็นไปได้ว่าน่าจะมีอีกหนึ่งคลองราก 

เปลีย่นมุมถ่ายภาพรงัสเีพือ่ตรวจสอบให้แน่ใจอีกคร้ังว่าน่าจะมีอีกหนึง่คลองราก 

จึงท�ำการส�ำรวจหาคลองรากอีกครั้งแต่ยังไม่ส�ำเร็จ ล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสม

น�้ำกลั่นในคลองรากฟัน รองพื้นด้วยส�ำลี อุดปิดชั่วคราวด้วยเควิทและ 

ไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาคร้ังที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย  

กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง ล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใช้ตะไบชนิดเค เบอร์ 10  

ดดัปลายเลก็น้อยส�ำรวจหารเูปิดคลองรากฟันอกีครัง้ พบอีกหนึง่คลองราก

รวมเป็น 3 คลองรากคอื คือคลองรากด้านแก้ม คลองรากด้านลิน้ใกล้กลาง

และคลองรากด้านล้ินไกลกลาง ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบความยาวราก

(รูปที่ 2) ขยายคลองรากฟันด้วยวิธี step-back technique ให้ได้ master 

apical file (MAF) เบอร์ 30 ที่ต�ำแหน่งความยาวท�ำงานร่วมกับล้าง 

คลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใส ่

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมน�้ำกลั่นในคลองรากฟัน อุดปิดชั่วคราวด้วย 

เควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาครั้งที่สาม ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย  

กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง  ล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้ง   

ลองกัตทาเพอร์ชา (gutta percha) แท่งหลัก และตรวจสอบด้วยภาพรังสี 

(รูปที่ 3) ล้างคลองรากฟันด้วยอีดีทีเอ (EDTA) ความเข้มข้นร้อยละ 17 

จ�ำนวน 2 มล. ทิง้ไว้ในคลองรากฟัน 1 นาท ีเพือ่หวงัผลในการก�ำจดั smear 

layer และล้างคลองรากปิดท้ายด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น 

ร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยแท่งกระดาษซับคลองรากฟัน  

อุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอร์ชาร่วมกับ root canal cement ด้วย 

วิธีแลทอรัล คอมแพคชัน (lateral compaction) โดยใส่กัตทาเพอร์ชา 

แท่งหลกัพร้อมกนัทัง้สามคลองรากเพือ่ป้องกนัความผดิพลาดจากการเตมิ

กัตทาเพอร์ชาแท่งรองลงไปในคลองรากที่เหลือ ส่วนบนถัดข้ึนมาจาก 

รอยแยกคลองรากฟันอุดด้วยวิธีวอร์ม เวอร์ทิคัล คอมแพคชัน (warm 

vertical compaction) ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (รูปที่ 4) บูรณะฟันด้วย 

เรซินคอมโพสิต ใช้กลาสไอโอโนเมอร์ (GI) เป็นวัสดุรองพื้น จากนั้นส่งต่อ 

ผู้ป่วยกลับไปเพื่อนัดท�ำครอบฟัน  

ติดตามผลการรักษา 2 เดือนหลังการอุดคลองรากฟัน (รูปที่ 5)   

ผู้ป่วยไม่มีอาการทางคลินิก คล�ำและเคาะไม่มีอาการ เหงือกและร่องลึก 

ปริทันต์ปกติ จากภาพรังสีรอบปลายรากลักษณะเหมือนภาพรังสีในวันที่ 

อดุคลองราก ติดตามผลการรกัษาในระยะ 12  เดือน (รปูท่ี 6) พบว่าฟันซี ่35 

ได้รับการครอบฟันเรียบร้อย ขอบโดยรอบแนบสนิทดีและเหงือกปกติ  

ฟันไม่โยก คล�ำและเคาะไม่มีอาการ ฟันสามารถใช้งานได้ดี จากภาพรังสี

พบว่ารอยโรครอบปลายรากหายอย่างสมบูรณ์ ผิวของกระดูกเบ้าฟัน 

(lamina dura) มีความต่อเนื่องปกติตลอดความยาวรากฟัน

รูปที่ 1 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: ก่อนการรักษา

รูปที่ 2 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: หาความยาวรากฟัน รูปที่ 3 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: ลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก                                     
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ผู้ป่วยรายที่  2

ผูป่้วยชายไทยอาย ุ58 ปี มารบัการรกัษาคลองรากฟันทีโ่รงพยาบาล

สิงห์บุรี ผู้ป่วยให้ประวัติว่าฟันกรามน้อยล่างขวาซ่ีที่หนึ่งเป็นรู เคยปวดๆ 

หายๆ มาหลายครั้ง มักจะมีเศษอาหารติด จึงมาพบทันตแพทย์เพื่อท�ำการ

รักษา

จากการตรวจทางคลนิกิ พบฟันกรามน้อยล่างขวาซีท่ีห่นึง่ (44) บน 

ด้านบดเคี้ยวมีวัสดุอุดอมัลกัม และพบรอยฟันผุทางด้านไกลกลางและ 

ด้านบดเค้ียว ตรวจโดยการคล�ำและเคาะไม่เจบ็ ฟันไม่โยก เหงอืกโดยรอบปกติ 

ไม่พบการบวมหรือรูเปิดทางหนองไหล ทดสอบความมีชีวิตของฟันพบว่า

ไม่ตอบสนอง จากการตรวจทางภาพรังสี (รูปที่ 1) ฟันซี่ 44 พบเงาโปร่ง

รังสทีีด้่านบดเคีย้วและด้านไกลกลางและมเีงาทบึรงัสขีองวสัดบุรูณะทีด้่าน

บดเคี้ยว ในส่วนของรากฟันพบว่ามีลักษณะของช่องเอ็นยึดปริทันต ์

รอบรากฟันปกต ิผวิของกระดกูเบ้าฟันมคีวามต่อเนือ่งปกตติลอดความยาว

รากฟัน และไม่พบพยาธสิภาพปลายรากฟัน เงาโปร่งรงัสขีองคลองรากฟัน

ส่วนต้นกว้างและชัดเจน จากนั้นเงาโปร่งรังสีจะแยกไปทางด้านแก้มและ

ด้านลิน้ มองเหน็ได้ไม่ชดัเจน ซึง่อาจเป็นได้ว่าอาจจะมจี�ำนวนคลองรากฟัน

สองคลองรากหรอืมากกว่า รปูร่างของรากฟันส่วนนีจ้ะโค้งและแคบลงจนถึง

ปลายรากฟัน จากผลการตรวจทางคลนิกิและภาพถ่ายรังส ีจงึให้การวนิจิฉยั

ทางเอ็นโดดอนตกิส์ของฟันซี ่44 เป็น pulp necrosis with asymptomatic 

apical periodontitis 

รูปที่ 4 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: อุดคลองรากฟัน

รูปที่ 5 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: ติดตามผลการรักษา 2 เดือน        รูปที่ 6 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: ติดตามผลการรักษา 12 เดือน

การรักษาคลองรากฟันซี่ 44 เริ่มด้วยการกรอก�ำจัดเนื้อฟันที่ผุออก 

อุดฟันด้านไกลกลางด้วยเรซินคอมโพสิต จากนั้นใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย 

แล้วกรอเปิดทางเข้าสู่โพรงเนือ้เยือ่ใน ตรวจหารเูปิดคลองรากฟันด้วยตะไบ

ชนิดเค เบอร์ 10 สามารถหาได้ 2 ต�ำแหน่ง คือ ด้านแก้ม และด้านลิ้น  

เมือ่ก�ำจดัเนือ้ฟันส่วนท่ียืน่จากผนงัคลองรากฟันออกหมด จงึส�ำรวจหารเูปิด 

คลองรากฟันโดยใช้ตะไบชนิดเคอีกคร้ัง พบรูเปิดคลองรากฟันอีกหนึ่ง

ต�ำแหน่งอยู่ใกล้กับรูเปิดด้านแก้ม รวมทั้งหมดเป็น 3 คลองราก คือ 

คลองรากด้านลิน้ คลองรากด้านแก้มใกล้กลาง และคลองรากด้านแก้มไกลกลาง 

จากนัน้เร่ิมขยายคลองรากฟันด้วยตะไบชนดิเค เบอร์ 10 และ 15 ล้างคลองราก 

วัดความยาวคลองรากฟันด้วยการใช้เครื่องวัดความยาวคลองรากฟัน  

ตามด้วยการถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 2) เนื่องจากคลองรากฟันมีความโค้ง 

จึงใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียม (NiTi file) ซึ่งมีความยืดหยุ่นและสามารถ 

โค้งงอได้มากกว่าตะไบปกติ ขยายคลองรากฟันด้วยวิธี step-back  

technique ให ้ได ้  MAF เบอร ์ 30 ที่ความยาวท�ำงานร ่วมกับ 

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5  

ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาในคลองรากฟัน อุดปิดชั่วคราวด้วย 

เควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาครั้งที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย 

แล้วกรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง  ล้างคลองรากฟัน
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ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้ง

ด้วยแท่งกระดาษซบัคลองรากฟัน ลองกตัทาเพอร์ชาแท่งหลกัและตรวจสอบ

ด้วยภาพรังสี (รูปที่ 3) ล้างคลองรากฟันด้วยอีดีทีเอ (EDTA) ความเข้มข้น

ร้อยละ 17 จ�ำนวน 2 มล. ทิ้งไว้ในคลองรากฟัน 1 นาที เพื่อหวังผล 

ในการก�ำจัด smear layer และล้างคลองรากด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 เป็นตวัสุดท้าย ซับคลองรากฟันให้แห้ง อดุคลองรากฟัน

ด้วยกตัทาเพอร์ชาร่วมกบั root canal cement ด้วยวธิแีลทอรลั คอมแพคชนั 

ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (รูปที่ 4) จากนั้นบูรณะฟันด้วยเรสิน คอมพอสิต  

ใช้กลาสไอโอโนเมอร์เป็นวัสดุรองพื้นและนัดผู้ป่วยมาท�ำครอบฟันต่อไป

ติดตามผลการรักษาในระยะ 12 เดือน (รูปที่ 5) พบว่าฟันซี่ 44  

ได้รบัการบรูณะด้วยครอบฟันเรยีบร้อย ขอบโดยรอบแนบสนทิด ีเหงอืกปกติ 

ฟันไม่โยก เคาะและคล�ำไม่เจ็บ ฟันสามารถใช้งานได้ดี  จากภาพรังสีพบว่า

รอยโรครอบปลายรากหายอย่างสมบูรณ์ ผิวของกระดูกเบ้าฟัน (lamina 

dura) มีความต่อเนื่องปกติตลอดความยาวรากฟัน

รูปที่ 1 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: ก่อนการรักษา

รูปที่ 2 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: หาความยาวรากฟัน รูปที่ 3 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: ลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก

รูปที่ 4 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: อุดคลองรากฟัน รูปที่ 5 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: ติดตามผลการรักษา 12 เดือน
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วิจารณ์
ฟันกรามน้อยล่างเป็นฟันซีห่นึง่ทีม่คีวามยุง่ยากมากในการรกัษาทาง

เอ็นโดดอนติกส์  เนื่องจากมีความแปรปรวนของระบบคลองรากฟัน 

ถ้าพบว่าในภาพรงัสมีขีอบเขตของคลองรากฟันไม่ชดัเจน อยูน่อกแนวปกติ

ที่ควรจะเป็นพึงระลึกไว้เสมอว่าอาจจะมีคลองรากเพิ่มข้ึน โดยทั่วไปใน 

ฟันกรามน้อยล่างทีม่ ี3 คลองราก มกัจะมคีลองรากฟันส่วนต้นกว้างกว่าปกติ

และแคบลงในส่วนปลายรากฟัน12,18 ภาพรังสีคุณภาพดีและการถ่ายภาพ

รังสีที่มีมุมแนวระนาบต่างกันอย่างน้อย 2 ภาพขึ้นไปจะช่วยให้การแปรผล

ภาพรังสีเพราะท�ำให้สามารถมองเห็นคลองรากฟันท่ีซ้อนทับกันได้ดีขึ้น19 

Martinez-Lozano20 แนะน�ำว่าในการถ่ายภาพรังสีฟันกรามน้อยล่างซี ่

ที่หนึ่ง การเปลี่ยนมุมในแนวระนาบ 20 และ 40 องศา จะสามารถสังเกต

เห็นคลองรากฟันได้ครบทุกคลองรากที่มี ส�ำหรับฟันกรามน้อยล่างซี่ที่สอง

นัน้ควรต้องใช้มมุแนวระนาบ 40 องศา จงึจะสามารถมองเหน็คลองรากฟัน

ได้ครบตามจรงิ  ในรายงานผูป่้วยครัง้นีส้ามารถมองเหน็คลองรากฟันทีส่าม

ได้จากการเปลี่ยนมุมถ่ายภาพรังสีในแนวระนาบเช่นกัน ในระหว่าง 

การรักษาคลองรากฟัน ขณะท�ำการตรวจสอบความยาวคลองรากฟัน 

ด้วยภาพถ่ายรังสีแล้วพบว่าเครื่องมือไม่ได้อยู่กึ่งกลางคลองรากก็อาจ 

เป็นไปได้ว่ามีอีกหนึ่งคลองรากฟันอยู่ในทิศตรงข้าม21 ผู้ป่วยรายแรก 

ในรายงานครั้งนี้ก็พบคลองรากที่สามตามข้อสังเกตนี้ 

ในปัจจุบันมีการน�ำภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม

(cone-beam computed tomography) ที่สามารถสร้างภาพสามมิติ 

ท�ำให้เห็นโครงสร้างทางกายวิภาคได้โดยไม่ทับซ้อนกัน มาใช้ในงานทาง

วทิยาเอ็นโดดอนต์เพ่ิมขึน้ตัง้แต่การประเมนิก่อนการรักษา ศึกษากายวภิาค

ของระบบคลองรากฟัน การวินิจฉัยรอยโรครอบปลายรากฟัน การระบุ

ต�ำแหน่งคลองรากฟันได้อย่างแม่นย�ำ ตลอดจนการประเมินระหว่างและ

หลงัการรกัษา อย่างไรกต็าม ไม่สามารถใช้ทดแทนภาพรังสแีบบมาตรฐานได้

เนือ่งจากผูป่้วยจะได้รับปรมิาณรงัสท่ีีมากข้ึน แต่ควรใช้เป็นเครือ่งมอืเสรมิ

ในกรณีที่จ�ำเป็น22-23 

การรักษาคลองรากฟันกรามน้อยล่างที่มีมากกว่าหนึ่งคลองราก

จ�ำเป็นต้องเปิดทางเข้าโพรงเนื้อเยื่อในให้กว้างกว่าปกติ เพื่อให้กว้างพอท่ี

จะสามารถใส่เคร่ืองมือเข้าหาต�ำแหน่งรูเปิดทางเข้าคลองรากฟันอันที่สอง

หรือสามได้ครบ รวมทั้งขยายและอุดคลองรากฟันได้สะดวก เพราะ 

ส่วนใหญ่แล้วการแยกของคลองรากฟันมักจะอยู่ที่ระดับกลางคลองราก13  

การดัดปลายเครื่องมือให้โค้งเล็กน้อยก็จะช่วยให้หารูเปิดคลองรากฟันได้

ง่ายขึ้น การอุดคลองรากฟันควรอุดพร้อมกันทุกคลองราก Durr24 แนะน�ำ

ให้อุดคลองรากส่วนปลายจนมาถึงรอยแยกของคลองรากด้วยวิธีแลทอรัล 

คอมแพคซัน และ วอร์ม เวอร์ทิคอล คอมแพคชันในส่วนที่ที่อยู่เหนือ 

รอยแยกคลองรากฟันขึ้นมาจนถึงส่วนโพรงเนื้อเยื่อใน นอกจากนี้การใช้

เคร่ืองมือช่วยในการมองเหน็ เช่น แว่นขยาย หรอืกล้องจลุทรรศน์ จะช่วยให้ 

การท�ำงานทางเอน็โดดอนตกิส์สะดวกข้ึน ตัง้แต่การตรวจหารูเปิดคลองรากฟัน  

การขยายและตกแต่งคลองรากฟัน ตลอดจนการอดุคลองรากฟันได้ชดัเจน

มากขึ้น25-26

สรุป
รายงานผู ้ป ่วยครั้ งนี้แสดงให ้ เห็นความส�ำเร็จในการรักษา 

คลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างที่มีความซับซ้อนของระบบคลองรากฟัน 

ทนัตแพทย์ผูใ้ห้การรกัษาควรมคีวามรูท้างด้านกายวภิาคและความซบัซ้อน

ของระบบคลองรากฟันเป็นอย่างดี และเพ่ิมความเอาใจใส่ในการหา 

คลองรากฟันเพิ่มเติมจากปกติ รวมทั้งการเตรียมคลองรากฟัน การอุด 

คลองรากฟัน และการบูรณะหลังการรักษาคลองรากฟันให้ดีที่สุด

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณทันตบุคลากรทุกท่านที่มีส ่วนร ่วมในการท�ำงาน  
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บทน�ำ
ปัจจบุนับคุคลในสงัคมใช้การสือ่สารระหว่างกนัผ่านทางสือ่สงัคมออนไลน์ อย่างแพร่หลาย  ผูใ้ช้สือ่สงัคมออนไลน์สามารถเข้าถงึข้อมลูและเผยแพร่

ข้อมูลผ่านไปสู่กลุ่มบุคคลอื่นๆ ในวงกว้างได้ง่ายและรวดเร็ว ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์มีการใช้สื่อสังคมออนไลน์ทั้งในขณะปฏิบัติงานตามบทบาท

ของการเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ และชีวิตส่วนตัว การแบ่งแยกระหว่างเรื่องส่วนตัวและการท�ำงานเป็นสิ่งที่กระท�ำได้ยาก หากผู้ประกอบวิชาชีพ 

ขาดความระมัดระวังในการใช้สื่อสังคมออนไลน์และความตระหนักในความเป็นส่วนตัวและความลับของผู้ป่วย เป็นเหตุให้ผู้ประกอบวิชาชีพมีโอกาส 

กระท�ำการละเมิดความเป็นส่วนตัวและความลับของผู้ป่วยจากการเปิดเผยข้อมูลสุขภาพได้ อันเป็นการกระท�ำผิดหลักจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ

ทางการแพทย์ และบทบัญญัติแห่งกฎหมาย บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ได้ตระหนักถึงการรักษาความลับของ 

ผู้ป่วยในขณะใช้สื่อสังคมออนไลน์ การน�ำหลักจริยธรรม บทบัญญัติแห่งกฎหมายที่เก่ียวข้องกับการรักษาความลับของผู้ป่วย และแนวทางในการรักษา

ความลับของผู้ป่วยกับการใช้สื่อสังคมออนไลน์มาปฏิบัติในการประกอบวิชาชีพ

ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์กับการใช้สื่อสังคม
ออนไลน์ 

ผู ้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ได้น�ำสื่อสังคมออนไลน์มาใช้

ประโยชน์ในระบบบริการสุขภาพในหลายด้าน เช่น การศึกษา การวิจัย  

การให้ความรู้และการส่งเสริมสุขภาพแก่ประชาชน รวมถึงการส่ือสาร 

ส่งต่อข้อมลูด้านสขุภาพของผูป่้วย เช่น ภาพถ่ายบาดแผล ภาพถ่ายเอกซเรย์  

ภาพถ่ายผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้กับทีมวิชาชีพที่ร่วมดูแลผู้ป่วย

ผ่านทางสื่อสังคมออนไลน์ เพื่อช่วยให้การบริหารจัดการในการดูแลรักษา

พยาบาลเป็นไปอย่างรวดเร็ว เที่ยงตรง แม่นย�ำ ลดการท�ำงาน ที่ซ�้ำซ้อน 

ในการดูแลรักษาผู้ป่วย1 ซึ่งในการบันทึกภาพถ่ายหรือวิดีโอนั้น ส่วนหนึ่ง 

ผู้ประกอบวิชาชีพจะเป็นผู้บันทึกและใช้สมาร์ทโฟนส่วนตัวในการบันทึก

ภาพถ่ายหรือวิดีโอนั้นเพื่อน�ำข้อมูลนั้นส่งต่อให้กับผู้ประกอบวิชาชีพในทีม

ที่ให้การดูแลผู้ป่วยผ่านทางสังคมออนไลน์ หากพิจารณาตามมุมมองของ 

ผู้ป่วยตามสิทธิของความเป็นส่วนตัว ผู้ป่วยบางส่วนรู้สึกไม่พึงพอใจที่มี 

การถ่ายภาพด้วยสมาร์ทโฟนส่วนตัวของผู้ประกอบวิชาชีพ ซึ่งเป็นสิ่งที่

แสดงให้เห็นว่าผู ้ป่วยได้ให้ความส�ำคัญกับความปลอดภัยของข้อมูล 

ด้านสุขภาพของตนที่ถือว่าเป็นสิทธิส่วนบุคคลที่พึงจะได้รักษาไว้เป็น 

ความลับ แม้ว่าการถ่ายภาพทางการแพทย์นั้นจะกระท�ำเพื่อประโยชน์ 

ในด้านการรกัษา และการน�ำข้อมลูไปใช้ในการศึกษาทางการแพทย์ก็ตาม2 

นอกจากนี้ผู ้ประกอบวิชาชีพมีการใช้สื่อสังคมออนไลน์ในขณะส่วนตัว 

เช่นเดยีวกับบุคคลอืน่ๆ ในสงัคม จงึท�ำให้การแบ่งแยกระหว่างเรือ่งส่วนตัว 

และการท�ำงานเป ็นสิ่งที่กระท�ำได ้ยาก การใช ้สื่อสังคมออนไลน  ์

โดยปราศจากความระมดัระวงั และขาดความตระหนกัในความเป็นส่วนตวั

และความลับของผู้ป่วย จึงเป็นเหตุให้ผู้ประกอบวิชาชีพมีโอกาสกระท�ำ 

การละเมิดความเป็นส่วนตัวและความลับของผู ้ป่วยจากการเปิดเผย 

ข้อมูลสุขภาพ 

ในระยะเวลาที่ผ่านมาในสังคมไทยได้มีกระแสวิพากษ์วิจารณ์ 

เกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้สื่อสังคมออนไลน์ของผู ้ประกอบวิชาชีพ 

ทางการแพทย์หรอืบคุลากรทีป่ฏบิตังิานในโรงพยาบาลทีไ่ม่เหมาะสมทีเ่ป็น

ประเด็นเก่ียวกับจรรยาบรรณของผู้ประกอบวิชาชีพในการละเมิดสิทธิ 

ผู้ป่วยและการเปิดเผยข้อมูลสุขภาพที่ถือว่าเป็นความลับของผู้ป่วย ดังนี้  

ข่าวเมือ่วนัที ่30 ตุลาคม 2556 กรณพียาบาลวชิาชพีโพสต์ภาพถ่ายของตน

ขณะปฏิบัติงานโดย  ชู 2 นิ้ว แต่ด้านหลังเป็นนายต�ำรวจที่เสียชีวิตจากเหตุ

ระเบดิทีจั่งหวดันราธวิาส ผ่านทางเฟสบุ๊คส่วนตวั3 ข่าวเมือ่วนัที ่18 เมษายน 

2558 กรณีพยาบาลวิชาชีพโพสต์ข้อความเก่ียวกับผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอว ี

ผ่านทางเฟสบุ๊คส่วนตัว4 ข่าวเมื่อวันที่ 20 พฤษภาคม 2558 กรณีแพทย์

โพสต์รูปภาพที่ถ่ายเซลฟี่ขณะอยู่ในห้องผ่าตัด ระบุว่าตนก�ำลังผ่าตัดสมอง

ให้กับเด็กอายุ 4 ปี ด้านหลังเป็นเจ้าหน้าที่ก�ำลังให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย

บนเตียงผ่าตัด5 ข่าวเมื่อวันที่ 2 กรกฎาคม 2559 กรณีผู้ใช้เว็บพันทิป 

โดยระบุว่าตนเป็นเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล ได้ตั้งกระทู้ถามความคิดเห็น

จากสมาชิกว่าตนควรจะบอกเพื่อนเรื่องผลเลือดเอชไอวีของเทรนเนอร์ 

ทีฟิ่ตเนสแก่เพือ่นหรอืไม่6 จากกรณข่ีาวทีเ่กิดขึน้จะเหน็ได้ว่าการใช้สือ่สังคม

ออนไลน์ของผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ที่ไม่เหมาะสมเกิดขึ้น 

อย่างต่อเนื่อง ซึ่งน�ำมาสู่การประพฤติผิดจรรยาบรรณวิชาชีพ การเปิดเผย

ความลับของผู้ป่วย และการกระท�ำผิดต่อกฎหมายได้ 
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การรักษาความลับของผู้ป่วย
การรักษาความลับ เป็นพื้นฐานส�ำคัญในการสร้างความสัมพันธ์

ระหว่างบุคคล  ให้มีความเชื่อมั่นและไว้วางใจซึ่งกันและกัน เช่นเดียวกับ

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และผู้ป่วยที่ต้อง 

ถือเป็นพันธสัญญาด้วยความซ่ือสัตย์อย่างเคร่งครัดในฐานะผู้ให้การรักษา

ทีจ่ะรักษาข้อมลูส่วนตวัและข้อมลูสุขภาพของผูป่้วยมใิห้ข้อมลูนัน้เผยแพร่

ให้กับบุคคลที่สามได้รับทราบเว้นแต่จะได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยอย่าง

เป็นลายลักษณ์อักษร หรือมีกฎหมายก�ำหนดให้เปิดเผยข้อมูลได้ การที ่

ผู้ประกอบวิชาชีพรักษาข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยไว้เป็นความลับย่อมท�ำให้ 

ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นว่าข้อมูลที่เป็นความลับส่วนตัวของตนเองนั้นได้รับ

การปกปิดจากผู ้ประกอบวิชาชีพด้วยความเคารพในเอกสิทธิ์ และ 

ความเป็นส่วนตัว ของผู้ป่วย ท�ำให้ผู ้ป่วยกล้าที่จะเปิดเผยข้อมูลอื่นๆ  

รวมถึงความรู้สึกต่างๆ ที่เกิดขึ้นแก่ผู้ประกอบวิชาชีพท�ำให้เกิดประโยชน์ 

ต่อการรักษาพยาบาล

ข้อมูลทางด้านสุขภาพของผู้ป่วยประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ 

การวินิจฉัยหรือการรักษา ข้อมูลที่สามารถระบุถึงตัวผู้ป่วยทั้งทางตรงและ

ทางอ้อมท่ีมกีารบนัทกึไว้อย่างเป็นลายลกัษณ์อกัษร ข้อมลูในระบบคอมพวิเตอร์ 

ภาพถ่าย วดิโีอ เสยีง หรอืภาพอืน่ๆ ของผูป่้วยทีไ่ด้บนัทกึไว้ ถอืว่าเป็นข้อมลู

ความลบัของผูป่้วย7 ตามหลกัสทิธิมนษุยชนผูป่้วยมสีทิธใินความเป็นส่วนตวั 

(right to privacy) ทัง้ทางด้านร่างกาย ข้อมูลส่วนบคุคล และการตัดสนิใจ

เลือกปฏิบัติหรือกระท�ำสิ่งใดด้วยตนเอง8 การดูแลผู้ป่วยในแต่ละราย  

ทีมผู้ให้การดูแลรักษาอาจจ�ำเป็นต้องล่วงล�้ำความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย  

จึงมีโอกาสในการละเมิดความเป็นส่วนตัว และการเปิดเผยข้อมูลที่เป็น

ความลับของผู้ป่วยได้ โดยเฉพาะการสื่อสารส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยให้ 

ภายในทมีได้รบัทราบข้อมลูร่วมกัน เพือ่น�ำมาวางแผนให้การรกัษาแก่ผู้ป่วย

ได้ถูกต้องเหมาะสมกับอาการและการเจ็บป่วย 

การรักษาความลับของผู ้ป ่วยถือเป็นศีลธรรมจรรยาข้อหนึ่ง 

ที่ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ พึงยึดถือน�ำมาปฏิบัติอย่างเคร่งครัด  

นับตั้งแต่ ฮิปโปเครติส “บิดาแห่งการแพทย์” ได้ก�ำหนดค�ำปฏญิาณตน 

แก่แพทย์ทีส่�ำเรจ็การศกึษาให้ยดึถอืเป็นเกณฑ์ความประพฤตแิละพึงน�ำไป

ปฏบิตั ิต่อมาแพทยสมาคมโลกได้น�ำมาประกาศเป็น “ปฏญิญาสากลว่าด้วย

จรรยาแพทย์” และบัญญัติเป็นหลักจริยธรรมแห่งวิชาชีพ รวมถึงวิชาชีพ

ทางการแพทย์ในประเทศไทยด้วย นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงและพัฒนา

ทางสังคมที่ซับซ้อนข้ึน ท�ำให้เกิดการพัฒนาด้านกฎหมายเพื่อให้รัฐ 

ได้คุ้มครองประชาชน ซึ่งในการประกอบวิชาชีพทางการแพทย์เป็นงานที่ 

ผูป้ระกอบวชิาชพีต้องมศีีลธรรมจรรยา ยดึถือและปฏิบัตติามจรรยาบรรณ

แห่งวิชาชีพ อีกทั้งต้องใช้ความรู ้เฉพาะที่ผู ้อื่นไม่อาจจะรู ้ได้ทั้งหมด  

ดังนั้นการประกอบวิชาชีพจึงต้องมีกฎหมายควบคุมพิเศษ9 เพ่ือควบคุม 

การประกอบวิชาชีพและให้การคุ้มครองประชาชน 

หลักจริยธรรม และบทบัญญัติแห่งกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 

ความลับของผู้ป่วย

การเปิดเผยความลับของผู้ป่วยที่ถือว่าผู้เป็นการกระท�ำผิดต่อหลัก

จริยธรรม และบทบัญญัติของกฎหมายหรือไม่ จะใช้หลักจริยธรรมสากล

และบัญญัติแห่งกฎหมายในการพิจารณา ดังนี้

หลักจริยธรรมสากล10

1.	 การเคารพในเอกสิทธิ์ของบุคคล (Autonomy) บุคคลมีสิทธ ิ

ในการเลือกหรือตัดสินใจอย่างอิสระ ผู้ป่วยมีสิทธิในการตัดสินใจว่าจะ

อนุญาตให้เปิดเผยข้อมูลสุขภาพของตนเองหรือไม่ จึงเป็นการไม่ควรที ่

ผู ้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย ์จะเป ิดเผยความลับของผู ้ป ่วย 

โดยปราศจากความยินยอมของผู้ป่วย

2.	 การท�ำประโยชน์ (Beneficence หรอื do good) การกระท�ำ

สิ่งใดต่อผู ้ป่วยของผู ้ประกอบวิชาชีพจะต้องค�ำนึงว่าสิ่งนั้นเป็นสิ่งที่มี

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยเสมอ การเปิดเผยความลับของผู้ป่วยจึงควรพิจารณา

ประโยชน์ที่มีต่อผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ

3.	 การไม่ท�ำอนัตราย (Non-maleficence หรอื do no harm) 

ผู้ประกอบวชิาชพีพงึยดึถือว่าส่ิงใดทีจ่ะปฏิบัติต่อผู้ป่วยจะต้องไม่ท�ำให้ผูป่้วย

เป็นอันตราย หรือเกิดผลเสียต่อผู้ป่วย 

บทบัญญัติแห่งกฎหมายไทยที่เกี่ยวข้อง

กฎหมายรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 

มาตรา 32 ได้รับรองสิทธิของบุคคลที่จะได้รับความคุ้มครองมิให้มีการน�ำ

ข้อมลูส่วนบุคคลไปใช้ประโยชน์โดยมชิอบ เว้นแต่จะมกีฎหมายให้อ�ำนาจไว้ 

ซึง่จะต้องกระท�ำเท่าทีจ่�ำเป็น และเพือ่ประโยชน์สาธารณะ11 ตามบทบญัญตัิ

แห่งรัฐธรรมนูญและหลักสิทธิมนุษยชน ท�ำให้สภาวิชาชีพของผู้ประกอบ

วิชาชีพทางการแพทย์ และคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ

ได้ประกาศสิทธิผู้ป่วยข้ึน โดยมีข้อก�ำหนดเก่ียวกับการรักษาความลับของ

ผู้ป่วยไว้ในข้อ 6 ว่า “ผู้ป่วยมีสิทธิได้รับการปกปิดข้อมูลของตนเอง เว้นแต่

ผู้ป่วยจะให้ความยินยอมหรือเป็นการปฏิบัติตามหน้าที่ของผู้ประกอบ

วิชาชีพด้านสุขภาพ เพื่อประโยชน์โดยตรงของผู้ป่วยหรือตามกฎหมาย”12

ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 323

“ผูใ้ดล่วงรูห้รอืได้มาซึง่ความลบัของผูอ้ืน่โดยเหตทุีเ่ป็นเจ้าพนกังาน

ผู้มีหน้าที่ โดยเหตุที่ประกอบอาชีพเป็นแพทย์ เภสัชกร คนจ�ำหน่ายยา  

นางผดุงครรภ์ ผู้พยาบาล นักบวช หมอความ ทนายความ หรือผู้สอบบัญชี

หรือโดยเหตุที่เป็นผู้ช่วยในการประกอบอาชีพนั้นแล้วเปิดเผยความลับนั้น

ในประการที่น่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้หนึ่งผู้ใด ต้องระวางโทษจ�ำคุก 

ไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบาท หรือทั้งจ�ำทั้งปรับ

ผูร้บัการศกึษาอบรมในอาชพีดงักล่าวในวรรคแรก เปิดเผยความลับ

ของผูอ้ืน่ อนัตนได้ล่วงรูห้รอืได้มาในการศกึษาอบรมนัน้ในประการทีน่่าจะ

เกิดความเสียหายแก่ผู้หนึ่งผู้ใดต้องระวางโทษเช่นเดียวกัน”13

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 7

มาตรา 7 “ข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล เป็นความลับส่วนบุคคล  

ผูใ้ดจะน�ำไปเปิดเผยในประการทีน่่าจะท�ำให้บคุคลนัน้เสยีหายไม่ได้  เว้นแต่

การเปิดเผยน้ันเป็นไปตามความประสงค์ของบุคคลนั้นโดยตรง หรือ 

มีกฎหมายเฉพาะบัญญัติให้ต้องเปิดเผย แต่ไม่ว่ากรณีใดๆ ผู้ใดจะอาศัย

อ�ำนาจหรือสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยข้อมูลข่าวสารของราชการหรือ

กฎหมายอื่นเพื่อขอเอกสารเก่ียวกับข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคลที่ไม่ใช่ 

ของตนไม่ได้”14

มาตรา 49 “ผูใ้ดฝ่าฝืนมาตรา 7 หรอืมาตรา 9 ต้องระวางโทษจําคกุ

ไม่เกินหกเดือนหรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท หรือทั้งจําทั้งปรับ”14
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พระราชบญัญตัว่ิาด้วยการกระท�ำความผดิเกีย่วกบัคอมพวิเตอร์ 

(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2560

มาตรา  16 “ผู้ใดน�ำเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ที่ประชาชนทั่วไป 

อาจเข้าถงึได้ซึง่ข้อมูลคอมพวิเตอร์ทีป่รากฏเป็นภาพของผูอ้ืน่ และภาพนัน้

เป็นภาพที่เกิดจากการสร้างขึ้น ตัดต่อ เติม หรือดัดแปลงด้วยวิธีการ 

ทางอิเล็กทรอนิกส์หรือวิธีการอื่นใด โดยประการที่น่าจะท�ำให้ผู้อื่นนั้น 

เสยีชือ่เสยีง ถกูดหูมิน่ถกูเกลยีดชงั หรอืได้รบัความอบัอาย ต้องระวางโทษ 

จ�ำคุกไม่เกินสามปี และปรับไม่เกินสองแสนบาท 

ถ้าการกระท�ำตามวรรคหนึ่งเป็นการกระท�ำต่อภาพของผู้ตาย และ

การกระท�ำนัน้น่าจะท�ำให้บิดามารดา คู่สมรส หรอืบุตรของผูต้ายเสียช่ือเสียง 

ถกูดหูมิน่ หรอืถกูเกลยีดชงั หรอืได้รบัความอบัอายผูก้ระท�ำต้องระวางโทษ

ดังที่บัญญัติไว้ในวรรคหนึ่ง

ถ้าการกระท�ำตามวรรคหน่ึงหรือวรรคสอง เป็นการน�ำเข้าสู่ระบบ

คอมพิวเตอร์โดยสุจริตอันเป็นการติชมด้วยความเป็นธรรม ซึ่งบุคคลหรือ

สิ่งใดอันเป็นวิสัยของประชาชนย่อมกระท�ำ ผู้กระท�ำไม่มีความผิด

ความผิดตามวรรคหนึ่งและวรรคสองเป็นความผิดอันยอมความได้

ถ้าผู้เสียหายในความผิดตามวรรคหนึ่งหรือวรรคสองตายเสียก่อนร้องทุกข์ 

ให้บิดา มารดา คู่สมรสหรือบุตรของผู้เสียหายร้องทุกข์ได้ และให้ถือว่า 

เป็นผู้เสียหาย”15

กฎหมายวิชาชีพ 

พระราชบญัญตัวิิชาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2525 ข้อบังคับแพทยสภา 

ว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549 หมวด 4  

การประกอบวิชาชีพเวชกรรม

“ข้อ 27 ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมต้องไม่เปิดเผยความลับของ 

ผู้ป่วย หรือผู้ป่วยที่เสียชีวิตแล้ว ซึ่งตนทราบมาเนื่องจากการประกอบ

วชิาชพี เว้นแต่ได้รบัความยนิยอมโดยชอบด้วยกฎหมาย หรอืเมือ่ต้องปฏบิตัิ

ตามกฎหมายหรือตามหน้าที่”16

พระราชบญัญตัวิชิาชพีการพยาบาลและการผดงุครรภ์ พ.ศ. 2528 

และที่แก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและ 

การผดุงครรภ์ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2540  ข้อบังคับสภาการพยาบาล ว่าด้วย

การรักษาจริยธรรมแห่งวชิาชพีการพยาบาลและการผดงุครรภ์ พ.ศ. 2550 

หมวด 2

การประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์

ข้อ 15 “ผู้ประกอบวิชาชีพ ต้องไม่เปิดเผยความลับของผู้ป่วย หรือ

ผู ้ใช้บริการซึ่งตนทราบมาเนื่องจากการประกอบวิชาชีพเว้นแต่ด้วย 

ความยินยอมของผู้ป่วยหรือผู้ใช้บริการ หรือเมื่อต้องปฏิบัติตามกฎหมาย

หรือตามหน้าที่”17

นอกจากนีผู้ป้ระกอบวชิาชีพเภสชักรรม ทนัตกรรม  กายภาพบําบดั 

เทคนิคการแพทย์ การแพทย์แผนไทย และการแพทย์แผนไทยประยุกต์  

จะต้องปฏิบัติตามพระราชบัญญัติวิชาชีพสาขานั้นๆ และมีสภาวิชาชีพ 

ท�ำหน้าที่ควบคุมการประกอบวิชาชีพให้ถูกต้องตามหลักจริยธรรมและ

จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ 

การพิจารณาความเหมาะสมในการใช้สื่อสังคมออนไลน์ของผู้ประกอบ

วิชาชีพทางการแพทย์

การพิจารณาความเหมาะสมในการใช้สื่อสังคมออนไลน์ของ 

ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ว่าเป็นการกระท�ำที่ผดิหลักจรยิธรรมและ

บทบญัญตัแิห่งกฎหมายอย่างไร ในทีน่ีจ้ะยกตวัอย่างการพจิารณาประเดน็

การใช้สื่อสังคมออนไลน์ของผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ ดังนี้

กรณีตัวอย่าง

ทีมแพทย์และพยาบาลในห้องผ่าตัดโรงพยาบาลแห่งหนึ่งได้ท�ำการ

ผ่าตัดให้กับผู้ป่วยหนักรายหนึ่งที่ประสบอุบัติเหตุ ซึ่งทีมผ่าตัดได้ท�ำการ

ผ่าตัดเป็นเวลา 7 ชัว่โมง จงึสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยให้ปลอดภยัได้ ทมีผ่าตดั

ต้องการเก็บความทรงจ�ำนี้ จึงได้ถ่ายภาพเซลฟี่ขณะท�ำการผ่าตัด และมี

หลายๆ ภาพที่มีการถ่ายภาพเซลฟี่ขณะที่แพทย์ท�ำการผ่าตัดให้กับผู้ป่วย

ที่นอนหมดสติ นอกจากนี้ทีมผ่าตัดต้องการแสดงให้แพทย์และพยาบาล 

ในโรงพยาบาลได้เห็นภาพเหตุการณ์ของการท�ำงานเป็นทีมจนสามารถ 

ช่วยเหลือผู้ป่วยได้  จงึได้มกีารโพสต์ภาพถ่ายนีใ้นกลุ่มสังคมออนไลน์ทีเ่ป็น 

กลุ่มปิดที่มีสมาชิกเฉพาะแพทย์และพยาบาลเท่านั้น ในเวลาต่อมาพบว่า

ภาพถ่ายนี้ได้มีการแชร์ผ่านทางสังคมออนไลน์จนได้รับกระแสวิจารณ์จาก

สังคมว่า เป็นการกระท�ำที่ไม่เหมาะสมกับความเป็นวิชาชีพ

ประเด็นในการพิจารณา 

1.	 การถ่ายภาพเซลฟ่ีขณะท�ำการผ่าตดัให้ผูป่้วยนอนหมดสตถิอืว่า

เป็นความผิดหรือไม่

2. 	การโพสต์ภาพถ่ายนั้นในสื่อสังคมออนไลน์เป็นการกระท�ำผิด

หรือไม่

หลักการในการพิจารณา

1.	 พิจารณาตามหลักจริยธรรมทางการแพทย์ ในการประกอบ

วิชาชีพทางการแพทย์ ผู้ประกอบวิชาชีพจะท�ำสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย

เป็นส�ำคญั แต่หากมกีารกระท�ำใดทีเ่ป็นอนัตรายต่อผู้ป่วย จะต้องพจิารณา

ว่าการกระท�ำนั้นมีความเสี่ยงมากเพียงใดเมื่อเทียบกับประโยชน์ที่ผู้ป่วย 

จะได้รับ หากการกระท�ำนั้นมีความเสี่ยงมากกว่าประโยชน์ต่อผู้ป่วยถือว่า

เป็นส่ิงที่ผู้ประกอบวิชาชีพไม่ควรประพฤติหรือปฏิบัติต่อผู้ป่วย ตามหลัก

จรยิธรรมของการไม่ท�ำอนัตรายต่อผูป่้วย (Non-maleficence) การถ่ายภาพ

เซลฟ่ีของทมีแพทย์และพยาบาลในระหว่างการผ่าตัดนัน้ หากเป็นการถ่ายภาพ

ในระหว่างพัก หรือระหว่างรอให้ผู้ประกอบวิชาชีพท่านอื่นได้ให้การดูแล 

ผู้ป่วย ถือว่าเป็นการกระท�ำที่ไม่ได้ท�ำให้เกิดความเสี่ยงใดๆ ต่อผู้ป่วย ย่อม

ไม่เป็นการกระท�ำที่ผิดตามหลักจริยธรรมของการไม่ท�ำอันตรายต่อผู้ป่วย 

แต่หากการถ่ายภาพนั้นเป็นการถ่ายภาพในขณะที่ผู ้ประกอบวิชาชีพ 

ต้องปฏิบัติตามหน้าที่ เช่น การผ่าตัดให้ผู้ป่วย หรือดูแลผู้ป่วยในระหว่าง 

การดมยาสลบ เช่นนี้ถือว่าผู้ประกอบวิชาชีพได้ละเลยในการปฏิบัติหน้าที่ 

อาจท�ำให้เกิดความเสียหายหรืออันตรายต่อผู้ป่วยได้ ถือว่าเป็นการกระท�ำ

ที่ไม่เกิดประโยชน์ใดๆ ต่อผู้ป่วย จึงถือว่าเป็นการกระท�ำที่ผิดต่อหลัก

จริยธรรมการท�ำประโยชน์ได้ จากกรณีตัวอย่างเป็นการถ่ายเซลฟี่ของ 

ผู ้ประกอบวิชาชีพที่มีภาพของผู ้ป่วยที่หมดสตินอนอยู ่บนเตียงผ่าตัด  

หากพิจารณาจากสภาพการณ์แล้วผู้ป่วยไม่ได้อยู่ในภาวะที่จะสามารถรับรู้

เร่ืองราวใดๆ เช่นคนปกติได้ ถือว่าการปฏิบัติของผู้ประกอบวิชาชีพไม่ได้

เคารพความเป็นบุคคล เป็นการกระท�ำที่ผิดหลักจริยธรรมในการเคารพ

เอกสิทธิ์ 



ปีที่ 43 • ฉบับที่ 6 • เดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม 2561 

161

2. พิจารณาตามบทบัญญัติแห่งกฎหมาย โดยทั่วไปการถ่ายภาพ

ตนเองในสถานที่ใดโดยมีความประสงค์เพื่อเก็บภาพนั้นไว้เป็นการส่วนตัว

ถือว่าเป็นสิ่งที่สามารถกระท�ำได้ ไม่เป็นการกระท�ำผิดกฎหมาย กรณ ี

การถ่ายภาพนั้นถ่ายในสถานที่ที่ระบุว่าห้ามถ่ายรูป เช่น ในโรงพยาบาล 

มีการติดป้ายว่าห้ามถ่ายรูป ถือว่าเป็นการกระท�ำผิดกฎระเบียบของ 

โรงพยาบาล ดังนั้นการถ่ายภาพตนเองตามกฎหมายจึงสามารถกระท�ำได้ 

แต่หากภาพถ่ายนัน้เป็นการถ่ายภาพทีม่บุีคคลอืน่ซึง่ไม่ได้แสดงความยนิยอม

ให้ถ่ายภาพถอืว่าเป็นการละเมดิสทิธส่ิวนบุคคล และตามหลกักฎหมายหาก

ผู้ถ่ายภาพได้เก็บภาพนัน้ไว้เป็นการส่วนตวั ไม่ได้สร้างความเสยีหายแก่ผูใ้ด

ถือว่าไม่มีความผิดตามกฎหมาย 

จากการทีท่มีผ่าตัดได้โพสต์ภาพถ่ายในสงัคมออนไลน์ทีเ่ป็นกลุ่มปิด

นัน้ถอืว่าเป็นการท�ำผดิหรือไม่ หากพิจารณาตามบทบญัญติัแห่งรฐัธรรมนญู 

มาตรา 32 กล่าวถงึบคุคลมสีทิธทิีจ่ะได้รบัการคุม้ครองมใิห้น�ำข้อมลูส่วนบุคคล

ไปเปิดเผย อีกทั้งตามสิทธิของผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับการปกปิดข้อมูลของ

ตนเอง เว้นแต่ผู ้ป่วยจะเป็นผู้ยินยอมให้เปิดเผยได้ จากกรณีตัวอย่าง 

ผู้ประกอบวิชาชีพท�ำการถ่ายภาพและโพสต์รูปภาพนั้นโดยผู้ป่วยไม่ได้ให้

ความยนิยอม แม้จะเป็นการโพสต์ในสงัคมออนไลน์ในกลุม่ปิดกต็าม จงึถอืว่า

เป็นการกระท�ำที่ละเมิดสิทธิของผู้ป่วย ซึ่งในการประกอบวิชาชีพทาง 

การแพทย์มีหน้าที่คุ้มครองข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งภาพถ่ายนี้เป็น

ภาพในขณะได้รับการรักษาจากผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ จึงควร 

ที่จะได้รับการคุ้มครองข้อมูลที่ถือว่าเป็นความลับนั้นตามมาตรา 7 แห่ง 

พระราชบญัญัตสิขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2550 อกีทัง้ผูใ้ดทีล่่วงรู้ความลบัของ

ผูอ้ืน่จากการประกอบวชิาชพีแล้วท�ำการเปิดเผยข้อมลูนัน้ในการท่ีจะท�ำให้

เกิดความเสียหายแก่ผู ้หน่ึงผู ้ใด ถือว่าเป็นการกระท�ำผิดต่อประมวล

กฎหมายอาญา มาตรา 323 

หากพจิารณาเจตนาของผูโ้พสต์รปูภาพในสงัคมออนไลน์ทีเ่ป็นกลุ่มปิด 

คือเพื่อต้องการแสดงให้ผู้ประกอบวิชาชีพอื่นที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

ได้เห็นถึงความส�ำเร็จของทีมผ่าตัดที่ได้ร่วมกันท�ำการผ่าตัดจนสามารถ 

ช่วยเหลอืผูป่้วยให้ปลอดภยัได้ ผูโ้พสต์รปูมไิด้มเีจตนาทีจ่ะเผยแพร่ภาพของ

ผูป่้วยแต่อย่างใด ซ่ึงผูโ้พสต์ขาดความระมดัระวงัในการใช้สือ่สงัคมออนไลน์

ว่าข้อมูลต่างๆ ที่โพสต์ในกลุ่มนั้นมีบุคคลที่สามารถเห็นข้อมูลนั้นพร้อมกัน

หลายคน ซ่ึงผู้ใช้งานในกลุม่สามารถ capture และน�ำไปส่งต่อให้กบับุคคลอืน่

ทีน่อกเหนอืจากในกลุม่ปิดน้ีกเ็ป็นได้ หรอือาจเกดิกรณบีคุคลท่ีอยูใ่นกลุม่ปิด

นัน้ท�ำสมาร์ทโฟนหล่นหาย กอ็าจท�ำให้ข้อมูลถกูเผยแพร่ไปกเ็ป็นได้  ด้วยเหตนุี้

จึงท�ำให้ผู้ประกอบวิชาชีพมีโอกาสที่จะกระท�ำความผิดฐานการเปิดเผย

ความลับของผู้ป่วยได้ หากการโพสต์ภาพนัน้ท�ำให้ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาพเสยีชือ่เสยีง 

ถูกดูหมิ่นถูกเกลียดชัง หรือได้รับความอับอาย ซึ่งพิจารณาจากมาตรฐาน

วิญญูชนทั่วไปว่ามีความรู้สึกว่าเสียหาย ถูกดูหมิ่นผู้ป่วย ถูกเกลียดชัง หรือ

ได้รบัความอบัอายเช่นเดยีวกบัผูเ้สยีหายย่อมสามารถด�ำเนนิการฟ้องร้องได้ 

หรือกรณีผู้ป่วยที่อยู่ในภาพได้เสียชีวิตก่อนร้องทุกข์ กฎหมายก�ำหนดให้

บดิา มารดา คูส่มรสหรอืบตุรของผูเ้สยีหายสามารถร้องทกุข์เพือ่ด�ำเนนิการ

ต่อผู้กระท�ำผิดได้ เป็นเหตุให้ผู้ประกอบวิชาชีพต้องรับผิดตามมาตรา 16 

แห่งพระราชบัญญัติว่าด้วยการกระท�ำความผิดเกี่ยวกับคอมพิวเตอร์  

(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2560 ซึ่งความผิดตามมาตรา 16 มีความใกล้เคียงกับ 

ความผิดฐานหม่ินประมาทแต่ ความผิดฐานนี้กว้างกว่าความผิดฐาน 

หมิ่นประมาทตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 326 และมีโทษ 

หนักกว่าการรับโทษฐานหม่ินประมาท แม้เป็นความผิดท่ียอมความได้  

แต่หากการกระท�ำนั้นผิดกฎหมายอื่นด้วย ผู ้เสียหายก็สามารถฟ้อง 

ในความผิดฐานนั้นได้อีก

นอกจากนี้ผู้ประกอบวิชาชีพยังต้องได้รับการพิจารณาการกระท�ำ 

ความผิดเก่ียวกับการเปิดเผยความลับของผู้ป่วยตามบทบัญญัติกฎหมาย

แห่งวิชาชีพอีกด้วย เช่น พระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พระราชบัญญัติ

วชิาชพีการพยาบาลและการผดงุครรภ์ หากพจิารณาว่าเป็นการกระท�ำผดิจรงิ  

ผู้ประกอบวิชาชีพจะต้องรับโทษตามที่บัญญัติไว้ ได้แก่ ว่ากล่าวตักเตือน 

ภาคทัณฑ์ พักใช้ใบอนุญาต เพิกถอนใบอนุญาต

แนวทางในการรักษาความลับของผู้ป่วยกับการใช้สื่อสังคมออนไลน์

องค์กรแห่งวิชาชีพของผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ทั้งในและ

ต่างประเทศ ได้ก�ำหนดแนวทางส�ำหรับการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของ 

ผูป้ระกอบวชิาชพี1,18-19 ซึง่มกีารกล่าวถงึแนวทางในการรกัษาความลบัของ

ผู้ป่วยกับการใช้สื่อสังคมออนไลน์ของผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ไว้ 

ดังนี้ 

1.	 เคารพและให้คุณค่าในความเป็นเอกสิทธิ์ ผู้ป่วยมีสิทธิและ

เสรภีาพในข้อมลูทีเ่ป็นความลับของตนเองทัง้ในขณะท่ีมชีวีติอยู ่และภายหลงั

เสยีชวีติ ผูป้ระกอบวชิาชพีพงึเคารพในสทิธคิวามเป็นส่วนตวั และความลับ

ของผู้ป่วยที่อยู่ในระหว่างให้การดูแลรักษา รวมถึงผู้ป่วยที่พ้นจากการดูแล

รักษาไปแล้ว ทั้งในขณะปฏิบัติงานและขณะใช้ชีวิตส่วนตัวของผู้ประกอบ

วิชาชีพ พึงงดการแชร์หรือโพสต์ข้อมูลของผู้ป่วยผ่านส่ือสังคมออนไลน ์

ทีส่ามารถน�ำไปสูก่ารระบุถงึตวัผูป่้วยได้  เว้นแต่จะได้รบัอนญุาตจากผูป่้วย

อย่างเป็นลายลักษณ์อักษรหรือกฎหมายอนุญาตให้เปิดเผยได้

2.	 การมุง่ประโยชน์ของผูป่้วยเป็นส�ำคญั ผูป้ระกอบวชิาชพีควรน�ำ

หลักการมุ่งประโยชน์มาปฏิบัติต่อผู้ป่วย การน�ำส่ือสังคมออนไลน์มาใช ้

ในการปฏบิติังานจะต้องเกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วย และไม่เกิดผลเสยีต่อ

ผู้ป่วย เมือ่พบเหน็การกระท�ำทีเ่ป็นการละเมดิความลับของผู้ป่วยทีอ่าจเกดิ

ความเสียหายใดๆ แก่ผู ้ป่วย ผู้ประกอบวิชาชีพพึงป้องกันไม่ให้เกิด 

ความเสียหายหรืออันตรายต่อตัวผู้ป่วย 

3.	 รักษาความเป็นวชิาชพีอยูต่ลอดเวลา การใช้สือ่สงัคมออนไลน์ 

ผู ้ประกอบวิชาชีพควรพิจารณาแยกบัญชีผู้ใช้งาน หรือเนื้อหาที่เป็น 

เรื่องส่วนตัว กับเรื่องทางวิชาชีพออกจากกัน ใช้หลักการ “คิดก่อนโพสต์” 

การโพสต์ข้อมลูทางสือ่สงัคมออนไลน์ ข้อมลูนัน้จะอยูอ่ย่างถาวร แม้ผูใ้ช้งาน

จะลบส่ิงเคยโพสต์ไปแล้ว แต่ช่วงระยะเวลาที่ข้อมูลปรากฏผ่านสื่อสังคม

ออนไลน์ ข้อมลูนัน้อาจมผีูใ้ช้งานอืน่บนัทึกหรอืแชร์ข้อมลูนัน้ภายในระยะเวลา

อันสั้น การใช้สื่อสังคมออนไลน์ท่ีไม่เหมาะสมย่อมส่งผลกระทบต่อ 

ความน่าเช่ือถอืและความเป็นวชิาชพี เกดิผลเสยีทัง้ต่อตนเอง ผูป่้วย องค์กร 

และวิชาชีพ 

4.	 เคารพในจรยิธรรมแห่งวชิาชพี  ผูป้ระกอบวชิาชีพทางการแพทย์

พึงรักษาความซื่อสัตย์ต่อพันธสัญญาในการรักษาความลับของผู ้ป่วย 

ด้วยการปฏิบัติตามศีลธรรมจรรยาแห่งวิชาชีพ และปฏิบัติตามจริยธรรม

แห่งวิชาชีพตามข ้อบังคับว ่าด ้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพ 

ตามที่สภาวิชาชีพแต่ละสาขาได้ก�ำหนดไว้ 
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5.	 ปฏบิตัติามกฎหมายท่ีเก่ียวข้องกบัการรักษาความลับของผูป่้วย

อย่างเคร่งครัด ทั้งกฎหมายบ้านเมือง และกฎหมายวิชาชีพของผู้ประกอบ

วิชาชีพทางการแพทย์สาขานั้นๆ 

6.	 เคารพและปฏิบัติตามกฎระเบียบและนโยบายขององค์กร 

เกีย่วกบัการใช้อปุกรณ์สมาร์ทโฟนหรอือปุกรณ์อืน่ๆ รวมถงึการใช้สือ่สงัคม

ออนไลน์ หากองค์กรหรือหน่วยงานพบว่าผู้ประกอบวิชาชีพกระท�ำผิด 

กฎระเบียบขององค์กรอาจถูกลงโทษทางวินัย หรือมีผลต่อหน้าที่การงาน

หรือสภาพการจ้างในองค์กรได้

สรุป 
ผู ้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ได ้น�ำสื่อสังคมออนไลน์มา 

ใช้ประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย แต่ในขณะเดียวกันสื่อสังคมออนไลน์ 

กม็ผีลในทางลบได้เช่นกัน  เพราะการส่ือสารทางสังคมออนไลน์ท�ำให้ข้อมลู

ถูกส่งต่อได้อย่างรวดเร็วเป็นวงกว้าง และข้อมูลนั้นจะอยู่อย่างถาวร หาก 

ผู ้ประกอบวิชาชีพมีพฤติกรรมการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ที่ไม่เหมาะสม 

ทั้งที่เจตนาหรือไม่เจตนา จะท�ำให้เกิดการละเมิดความเป็นส่วนตัว 

และความลับของผู้ป่วย เป็นการกระท�ำผิดต่อหลักจริยธรรม จรรยาบรรณ

วิชาชีพ กฎหมายบ้านเมือง และกฎหมายวิชาชีพ ท�ำให้เกิดความเสียหาย

ต่อผู้ป่วย ผู้ประกอบวิชาชีพ องค์กรหรือหน่วยงานที่ปฏิบัติ และวิชาชีพ  

ดงันัน้ผูป้ระกอบวชิาชพีทางการแพทย์รวมถงึนกัศกึษาสาขาทางการแพทย์

พึงระมัดระวัง และไตร่ตรองให้ถ้วนถี่ก่อนใช้สื่อสังคมออนไลน์
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ศักดิ์ระพี ชัยอินทรีอาจ	 106(1) 
ศิริรัตน์ สฤษดิ์อภิรักษ์	 86(2) 
ศรีวรรณา วงศ์เจริญ	 124(2) 
ศิรินันท์ ค�ำสี	 137(2)
ศรายุทธ วงศ์เหลา	 83(4)
ศิริลักษณ์ ผ่องจิตสิริ	 81(5)
ศรณ์พชร ดวงแก้ว	 117(5)
ศิริวรรณ วิเศษแก้ว	 126(6)
ศิรประภา บุศยพงศ์ชัย	 132(6)

ส
สีดา พรมรินทร์	 141(2)
สุขใจ ศรีเพียรเอม	 79(1)
สุนีย์ ศรีสว่าง	 106(1)
สุวลี ถาวรรุ่งโรจน์	 120(1), 99(2)
สุคนธา คงศีล	 51(2)
สุขุม เจียมตน	 51(2)
สมภพ แสงกิตติไพบูลย์	 154(4) 
สมชาย อินทรศิริพงษ์	 152(2), 61(4)
สมพร รุ่งเรืองกลกิจ	 114(3), 142(4)
สกุล เล็กศรีสกุล	 120(3)
สุธาวี วรสุวรรณ	 78(2)
สุธาสินี ปวงฟู	 131(3)
สุธารัตน์ ศรีเมือง	 67(2) 
สุปัญญา โพธิปัทมะ	 72(2) 
สุวิทย์ จักสาน	 138(3)
สุภาพร กิติหล้า	 49(4)
สมชาย ดุรงค์เดช	 100(4)
สมศรี เขียวอ่อน	 146(2)
สุรชาต ทองชุมสิน	 87(5)
สุพินดา สาทรกิจ	 143(3) 
สุธีรัตน์ มหาสิงห์	 94(4)
สุฑารัตน์ ตั้งสกุลวัฒนา	 94(5)
สุรภา ไหรัญพิจิตร	 94(5)
ส�ำเนียง อรรถาเวช	 94(5)
สุพัตรนา ธิสาระ	 117(5) 
สิทธิศักดิ์ ค�ำศรีสุข	 60(3)
โสภิต จ�ำปาศักดิ์	 30(6)
เสาวรส ฉันทธรรมกุล	 30(6)
สุชาติ ทองแป้น	 50(6)
สรญา ขวาไทย	 74(6)
สุรินธร กลัมพากร	 74(6)
สินี ศิริคูณ	 79(6)
สมฤดี ผลโภชน์	 79(6)
สุพัตรา ปวนไฝ	 96(6)
สุมาภรณ์ แซ่ลิ่ม	 101(6)
สายสมร บริสุทธิ์	 113, 132(6)
สุวรรณา วิภาคสงเคราะห์	 113(6)
สุรีย์ จันทรโมลี	 126(6)
สุพินดา สาทรกิจ	 137(6)

ห
หทัยชนก เผ่าวิริยะ	 148(5)

อ
อนงค์ สุขโข	 73(3)
อนัฐฌา ปิ่นแก้ว	 112(2)
อภิชัย คุณีพงษ์	 101(3)
อภิเชษฐ์ จ�ำเนียรสุข	 100(4)
อมรรัตน์ วันทองทิพย์	 86(3)
อมาวสี กลั่นสุวรรณ	 90(1)
อรชร ทองบุราณ	 116(1)
อรไท ชั้นแก้ว	 131(2)
อรพรรณ คงทรัพย์	 94(3)
อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ	 122(4)
อรวรรณ ฤทธิ์อินทรางกูร	 146(2)

อรุณี ไทยะกุล	 122(4)
อัชราภร เกษมสายสุวรรณ	 125(1)
อาทิตยา ด�ำรงโภคภัณฑ์	 65(4)
อารีย์ สงวนชื่อ	 105(4)
อารีย์พรรณ โสภณสฤษฎ์สุข	 117(4)
อิษฏ์ สุบินมงคล	 51(3)
อุมาภรณ์ อุดมทรัพย์กุล	 86(2)
อนุชาติ เขื่อนนิล	 87(5)
อนุสสรา สุดธี	 105(5)
อรวรรณ ประสิทธิ์ศิริผล	 38(6)
อุทุมพร วงษ์ศิลป์	 45(6)
อาณัติ วรรณศรี	 45(6)
อานนท์ ศักดิ์วรวิชญ์	 64(6)
อรุณวรรณ ศรีศาสตร์	 85(6)
อรุณศรี ไชยพรพัฒนา	 85(6)
อุไร จเรประพาฬ	 119(6)

ดรรชนีหัวเรื่อง

ก
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในผู้ป่วยเสพติดสุรา	 63(1)	
ที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาแบบผู้ป่วยในสถาบันบ�ำบัดรักษา
และฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
การศึกษาเปรียบเทียบผลของการฝึกการทรงตัวโดยวิธีดั้งเดิม	 56(1)
และการฝึกโดยเครื่องแบ-ลันซ์แม็ป (Balance map) 
ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง 
การศึกษาย้อนหลังปริมาณแสง Narrow-band UVB (311 nm)	 74(1) 
ที่น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิดรอยแดง ในผู้ป่วยโรคผิวหนังที่เข้ารับการฉายแสง 
การศึกษาสมรรถนะพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน	 79(1)
การศึกษาลักษณะทางคลินิก และการดูแลทางจิตสังคม	 101(1)
ในผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อหนองใน ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี ระหว่างปี 2548- 2557
การขยายตัวของวัสดุพิมพ์ปากไฮโดรคอลลอยด์	 112(1)
ชนิดปฏิกิริยาไม่คืนกลับ 3 ยี่ห้อภายหลังการท�ำลายเชื้อ
ด้วยการแช่ในน�้ำยาฆ่าเชื้อ 3 ชนิด
การประเมินความแนบสนิทของกัตตาโฟลว์กับเอเอชพลัส	 116(1)
การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลชนิดการติดเชื้อ	 125(1)
ในกระแสเลือด
การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาแผลถลอก	 131(1)
ของกระจกตา (Corneal Abrasion) จากการลอกต้อเนื้อ 
โดยวิธีปิดตาแน่น (Pressure Patching) กับการใส่คอนเเทคเลนส์ 
(Bandage contact lens) 
การศึกษาคุณภาพชีวิตและผลการทดสอบเดินหกนาที	 56(2)
ในผู้ป่วยสูงอายุภายหลังการใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ
ชนิดถาวรเปรียบเทียบระหว่างเครื่องชนิดกระตุ้นหัวใจห้องเดียว
ที่ปรับอัตราการเต้นหัวใจได้ตามกิจกรรมและเครื่องชนิดกระตุ้นหัวใจ
สองห้องบนล่างต่อเนื่อง
การศึกษาเปรียบเทียบผลการตั้งครรภ์ระหว่าง	 67(2)
สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ ในโรงพยาบาลนางรอง
การดูแลสุขภาพที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง	 112(2)
ที่รับบริการ ณ โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี
การศึกษาความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังการเกิด	 124(2)
โรคหลอดเลือดสมองในภาคเหนือ
การพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน	 146(2) 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
การออกแบบอุปกรณ์เพื่อช่วยจัดท่าในการเอกซเรย์เข่า	 51(3)
และข้อสะโพก
การศึกษา ต้นทุนประสิทธิผลของโปรแกรมตรวจคัดกรอง	 73(3)
การได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีปัจจัยเสี่ยงในการสูญเสียการได้ยิน
การศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการล้มในผู้ป่วย	 79(3)
โรคหลอดเลือดสมองหลังจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
การรับรู้จิตวิญญาณของผู้ติดยาบ้าชาย	 114(3)
การพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาลวิชาชีพ	 131(3)
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ในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง 
โรงพยาบาลราชวิถี
การจัดการฟันหลุดจากเบ้าในวัยรุ่น: รายงานผู้ป่วย	 143(3)
การศึกษาประสิทธิผลของการใช้ Robotic Assisted Therapy 
ร่วมกับการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดแบบดั้งเดิม	 54(4)
ในการเพิ่มความสามารถการควบคุมการเคลื่อนไหวรยางค์
ส่วนบนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอัมพาตครึ่งซีก
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามมาตรฐาน	 125(3) 
การตรวจสอบความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก
โรงพยาบาลราชวิถี
การศึกษารูปแบบการให้บริการในโครงการส่งเสริม	 65(4)
ศักยภาพคนพิการขาขาดแบบเชิงรุกและบูรณาการ 
ในปี 2557 – 2559 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการขาเทียมให้ครบ
ร้อยละ 100 ในประเทศไทย
การวิเคราะห์ต้นทุนเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง (MRI 3T)	 83(4) 
ระหว่างการลงทุนโดยสถาบันประสาทวิทยาและเอกชนลงทุน
การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับ	 138(3)
การกรองเลือดหลังการท�ำ Cardiopulmonary bypass 
ด้วยวิธี veno-venous modified ultrafiltration ด้วยชุดอุปกรณ์
ที่พัฒนาโดยงานการพยาบาลผู้ป่วยตรวจรักษาพิเศษหัวใจ
และปอดเทียม (QSNICH’s set) งานการพยาบาลผู้ป่วย
ในกลุ่มการพยาบาลผู้ป่วยใน กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
การฟื้นฟูการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบด้วยฟันเทียม	 149(3)
ชนิดติดแน่นและรากฟันเทียม : รายงานผู้ป่วย
การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาไส้ติ่งอักเสบ	 76(4) 
ระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องกับการผ่าเปิดหน้าท้องในเด็ก
การประเมินสูตรการย้อมสีปาปานิโคเลาที่ไม่ใช้ไซลีน	 110(4)
ต่อคุณภาพการติดสีของเซลล์ที่ป้ายจากปากมดลูก
ที่โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี : การศึกษาน�ำร่อง
การย้ายรังไข่โดยการผ่าตัดส่องกล้องก่อนได้รับรังสีรักษา	 117(4)
เพื่อเก็บรักษารังไข่และภาวะเจริญพันธุ์ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง
การศึกษาความสัมพันธ์ของวิธีค�ำนวณระยะ corrected QT	 137(4)
ในผู้ป่วยที่มีหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
การพัฒนาโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ	 142(4)
ส�ำหรับผู้ติดยาบ้าในโรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น
การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของผลการวัดค่า	 148(4) 
LDL-cholesterol ด้วยวิธี Homogeneous enzymaticassay 
และวิธีวัดด้วยสูตรค�ำนวณ Friederwald เพื่อใช้พัฒนาโปรแกรม LIS 
ในการลดค่าใช้จ่ายของน�้ำยาในโครงการตรวจสุขภาพประจ�ำปีของ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
การทบทวนอย่างเป็นระบบเพื่อศึกษาผลการรักษา	 154(4)
มะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามที่มีผลเอกซเรย์ต่อมน�้ำเหลือง
พาราเอออร์ติกเป็นลบจากการให้รังสีรักษาแบบครอบคลุมถึง
ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณดังกล่าวเปรียบเทียบกับการให้รังสีรักษา
บริเวณอุ้งเชิงกรานโดยร่วมกับการให้ยาเคมีบ�ำบัด
การคัดกรองภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดด้วยการ	 45(5)
ตรวจวัดบิลลิรูบินทางผิวหนังแบบส่องผ่าน
การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลการเลิกยาสูบ	 49(5)
โดยใช้ยาระหว่าง นอร์ทริปทิลีน (Nortriptyline) กับ โคลนิดีน 
(Clonidine) ที่สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี
การศึกษาการผ่าตัดส่องกล้องผ่านแผลผ่าตัดเดียว	 56(5)
ในโรคไส้เลื่อนถุงอัณฑะและโรคถุงน�้ำในเด็กของ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
การวิเคราะห์หนังสือรับรองการตายที่โรงพยาบาลล�ำปาง	 117(5) 
ในปี 2560
การพัฒนารูปแบบการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน	 30(6)
โรคส�ำหรับเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี ในคลินิกเด็กดีของสถานีอนามัย
เครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพิจิตร	
การศึกษาความชุกของอาการทางประสาทจิตเวช	 96(6)
ที่พบในผู้ป่วยสมองเสื่อมของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่

การศึกษาจัดกลุ่มประเทศในเอเชียตามลักษณะการพัฒนา	 101(6)
ทางด้านสุขภาพรองรับเป้าหมาย แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 
ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2560-2579)
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม	 126(6)
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ อ�ำเภอบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี
การตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันด้วยไบโอเดนทีน ในฟันแท้อายุน้อย	 137(6)
ที่เคลื่อนเหตุแรงกระแทกแบบการเคลื่อนยื่นออก
และการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์: รายงานผู้ป่วย	
การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่าง	 152(6)
ที่มีคลองรากฟัน 3 คลองราก: รายงานผู้ป่วย 2 ราย
การรักษาความลับของผู้ป่วยกับประเด็นการใช้สื่อสังคมออนไลน์	 158(6)

ค
ความสัมพันธ์ระหว่างความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน	 120(1) 
กับสภาวะสุขภาพของเนื้อเยื่อที่รองรับรากฟันเทียม
ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรีย	 51(2)
ในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคตุ่มน�้ำพองใส 
(Pemphigus Vulgaris) สถาบันโรคผิวหนัง ปี พ.ศ. 2554-2558
ความปลอดภัยและประสิทธิผลของยา Deferipsone	 108(3)
(GPO-L-ONE)® ชนิดรับประทานในผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
ที่มีภาวะเหล็กเกินของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ความรู้และพฤติกรรมของพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล	 86(2)
ระดับตติยภูมิเกี่ยวกับภาวะอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อน
และภาวะปัสสาวะเล็ดราด
ความเชื่อด้านสุขภาพที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกัน	 137(2)
โรคพิษสุนัขบ้าในพื้นที่มีการระบาด ต�ำบลหัวไทร 
อ�ำเภอบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งปอดที่รักษาในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี	 86(3)
คุณภาพชีวิตภายหลังการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน	 87(4)
อย่างเดียวเปรียบเทียบกับการผ่าตัดร่วมกับรังสีรักษา
ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะแรก
ความคาดหวังและความพึงพอใจต่อมาตรฐาน	 67(5)
การบริการด้านกายภาพบ�ำบัด ของผู้ป่วยโรงพยาบาลของ
รัฐบาลในสังกัด ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เขตภาคตะวันตก
ความชุกและปัจจัยท�ำนายโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ	 81(5)
ที่มารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวัดฉะเชิงเทรา
ความไวของการตรวจคัดกรองโรคปอดและหัวใจด้วย	 94(5)
ภาพรังสีทรวงอกร่วมกับการซักประวัติและอาการ
ในสถาบันโรคทรวงอก
ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด	 125(5)
ของโรงพยาบาลแก่งคอย จังหวัดสระบุรี
ความสัมพันธ์ระหว่างการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 	 38(6)
และภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจ�ำวันกับความแข็งแรง
ของแรงบีบมือในผู้สูงอายุไทย

จ
เจลฟ้าทะลายโจรกับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ	 99(2)
จ�ำนวน Eosinophil ที่เยื่อบุกระเพาะอาหาร	 120(3) 
ในกลุ่มโรคปวดท้องชนิดไม่มีแผลทั้งที่พบหรือไม่พบ H. pylori

ช
เชื้อก่อโรคในผู้ป่วยติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางเดินหายใจ	 94(4)
ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์ในจังหวัดเชียงใหม่ พ.ศ. 2559-2561

ต
ต้นทุนต่อหน่วยและจุดคุ้มทุนของงานบริการผู้ป่วยใน	 122(4)
ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
จังหวัดชลบุรี
ต้นทุนการดูแลรักษาโรคเบาหวาน: 	 45(6)
กรณีศึกษาโรงพยาบาลทั่วไปในประเทศไทย

ธ
ธาราบ�ำบัดส�ำหรับผู้ป่วยพาร์กินสัน : การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 105(2)

บ
เบาหวานในผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง	 61(4)
แบบจ�ำลองพหุระดับพยากรณ์ความชุกรายอายุของ	 64(6)
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายในประเทศไทย
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ป
ประสิทธิผลของการใช้คลื่นกระแทกแบบสมาร์ทโฟกัส	 51(1)
ในการบ�ำบัดโรคพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเรื้อรัง : เปรียบเทียบ
ระหว่างการใช้พลังงานตามแนวทางแนะน�ำและพลังงานต�่ำกว่า
ประสิทธิภาพของรักษามะเร็งตับระยะแรก	 69(1)
ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ด้วยวิธี Radiofrequency Ablation (RFA)
และ Transarterial Chemoembolization (TACE) 
ในโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนตามพื้นที่	 96(1)
แนวทุ่นระเบิดในจังหวัดสระแก้ว ประเทศไทย
ประสิทธิผลการรักษาอาการขาดสุราด้วย Fixed-schedule	 138(1) 
regimen กับ Symptom-triggered regimen ในกลุ่มผู้ป่วยเสพติดสุรา
ประสิทธิผลของเทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจนต่อความรู้และ	 93(2)
พฤติกรรมของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน�้ำดี
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลพรเจริญ จังหวัดบึงกาฬ
ปัจจัยหลังคลอดที่มีผลต่อการมีชีวิตรอดของ	 131(2)
ทารกไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด
ปัจจัยเสี่ยงการเกิดกระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยสูงอายุ	 56(3)
ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน
ประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลัก	 60(3)
ร่วมกับการดูแลตามแนวทางปกติเพื่อการควบคุมระดับน�้ำตาล
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลเวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย
ประสิทธิผลของการให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด	 90(3)
การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่อทัศนคติต่อยาบ้า
ของสมาชิกชุมชนบ�ำบัด โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน
ปัจจัยท�ำนายความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด	 94(3)
ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ	 101(3)
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของ	 105(4)
วัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ ในเขตโรงงานอุตสาหกรรม 
อ�ำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี
ปัจจัยท�ำนายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษา	 131(4)
ในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี
ประสิทธิผลของการฝังเข็มต่ออาการปลายประสาทชา	 40(5)
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของ	 75(5)
เด็กวัยก่อนเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ�ำเภอท่าศาลา
จังหวัดนครศรีธรรมราช
ประสบการณ์ของผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกหลัง	 87(5)
ได้รับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีความจริงเสมือน (ไจโรโรลเลอร์) 
ต่อการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน: การศึกษาเชิงคุณภาพ
เปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยง ระดับความเสี่ยง	 109(5) 
และปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่มีโรคร่วมเบาหวานและไม่เป็นเบาหวาน
ประสบการณ์ชีวิตผู้ป่วยแผลไหม้ที่สูญเสียอวัยวะและพิการ:	 131(5)
พหุกรณีศึกษาผู้ใช้บริการโรงพยาบาลของรัฐแห่งหนึ่ง
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ประสบการณ์ของผู้ปกครองเด็กชาวไทยมุสลิมต่อการปฏิเสธ	 137(5)
การรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	 50(6)
ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคปอด
ปัจจัยท�ำนายความรู้สึกไม่สบายบริเวณคอ ไหล่และหลังของ	 57(6)
พนักงานในส�ำนักงานบริษัทเอกชนที่ใช้คอมพิวเตอร์ ในจังหวัดระยอง	
ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ	 68(6)
และล�ำคอโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของคนท�ำงานที่ป่วย	 74(6)
ด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท
ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน	 85(6)
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ออนไลน์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
ประสิทธิผลของเครื่อง Gene Xpert MTB/RIF Assay 	 92(6)
กับการตรวจพบเชื้อวัณโรคและเชื้อวัณโรคดื้อยาไรแฟมพิซิน 
ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

ประสบการณ์การเจบ็ป่วยของผูป่้วยทีเ่ป็นโรคนวิโรมยัอลิยัตสิออพตกิา 132(6)
ประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน	 143(6)
ด้วยเครื่อง Excimer light® UV308: รายงานผู้ป่วย 1 ราย

ผ
ผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยก่อนส่องกล้องตรวจหลอดลม	 85(1)
ต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วยในสถาบันโรคทรวงอก
ผลของโปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการบ�ำบัด	 90(1)
ความคิดและพฤติกรรมต่อพฤติกรรมร่วมมือในการเปลี่ยนแปลง
ตนเองของผู้ป่วยเสพติดแอมเฟตามีนในสถานบ�ำบัดรักษาแห่งหนึ่ง 
จังหวัดปทุมธานี
ผลลัพธ์การดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพของ	 63(2)
คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลเลิดสิน กรุงเทพมหานคร
ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตที่มีต่อแรงจูงใจ	 118(2)
ในการป้องกันโรคและการควบคุมน�้ำตาลในเลือดของประชาชน
กลุ่มเสี่ยงเป็นโรคเบาหวาน อ�ำเภอบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา
ผลการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองจากโรงพยาบาล	 141(2)
สู่เครือข่ายบริการ กรณีศึกษา โรงพยาบาลแพร่
ผู้ดูแลไทย: การแสวงหาการช่วยเหลือญาติที่เป็นโรคจิตเภท	 72(4)
ผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพในการควบคุม	 60(5)
ความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง คลินิกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง
ผลของโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ	 148(5)
ต่อการมองโลกทางบวกของเยาวชนที่ใช้สารเอมเฟตามีน
ผลการบูรณาการแนวคิดวิจารณญาณกับการประเมิน
ทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคระบบประสาท	 113(6)

พ
พลศาสตร์การไหลเวียนเลือดเมื่อให้ความอบอุ่นร่างกาย	 72(2)
ด้วยผ้าห่มมาตรฐานและผ้าห่มประดิษฐ์
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง	 100(4) 
ในอ�ำเภอป่าโมก จังหวัดอ่างทอง
พฤติกรรมการป้องกันการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนา	 79(6)
ในชุมชนโคกพุทรา ต�ำบลโคกพุทรา อ�ำเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง
พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีในผักและผลไม้เข้าสู่ร่างกาย
และระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือดในผู้บริโภค 
ต�ำบลเขาพระบาท จังหวัดนครศรีธรรมราช	 119(6)

ฟ
ภ

ภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของแรงงานไทย	 145(1)
ในประเทศแถบอาเซียน
ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอไทยระหว่างและ	 99(5)
หลังเสร็จสิ้นการรับรังสีรักษา
ภาวะสุขภาพของเกษตรกรสวนยางพารา ต�ำบลหนามแท่ง	 105(5) 
อ�ำเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี

ม
ร

โรคอมัยลอยโดซิสทั่วกาย โรคที่มักถูกลืมและมองข้าม	 152(2) 
ในเวชปฏิบัติ : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
โรคท่อน�้ำดีตันในเด็กทารก : การศึกษาถึงการวินิจฉัย	 66(3) 
ปัจจัยที่ใช้พยากรณ์โรค และผลการรักษา
รายงานการศึกษาประสิทธิผลของการฟื้นฟูภาวะกลืนล�ำบาก	 49(4)
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า : 
การทบทวนอย่างเป็นระบบ
โรคผิวหนังชนิด scleromyxedema ที่ไม่พบ 	 148(6)
monoclonal gammopathy ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี 
ที่มีหน้าสิงโต และขนคิ้วร่วง: รายงานผู้ป่วย

ล
ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องของผู้ป่วยวัณโรค	 78(2)
ในช่องท้องที่ติดเชื้อเอชไอวีในสถาบันบ�ำราศนราดูร
ลักษณะที่บ่งชี้ต่อผลการตรวจ 100 grams oral glucose	 127(4) 
tolerance test ผิดปกติในสตรีตั้งครรภ์

ว
วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรกับการปฏิบัติงาน	 142(5)
พยาบาลตามมาตรฐานความปลอดภัยตามการรับรู้ของ
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พยาบาลวิชาชีพที่มีต่อการเกิดและการรายงานอุบัติการณ์
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด

ส
อ

อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี	 106(1)
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ปีงบประมาณ 2557 – 2559
อัตราการก�ำเริบซ�้ำของโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ	 35(5) 
ในผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมหาสารคาม

ดรรชนีค�ำส�ำคัญ

ก
การทรงตัว	 57(1)
การบ�ำบัดด้วยคลื่นกระแทก	 51(1)
แบบสมาร์ทโฟกัส
การป้อนกลับทางการมองเห็นด้วยสายตา	 57(1)
การรักษาด้วยวิธี Radiofreauqncy Ablation (RFA)	 69(1) 
การรักษาด้วยวิธี Transarterial Chemoembolization (TACE)	 69(1) 
การเกิดซ�้ำของมะเร็ง	 69(1)
การส่องกล้องตรวจหลอดลม	 85(1)
การเสริมสร้างแรงจูงใจ	 90(1)
การบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม	 90(1)
การสนับสนุนทางสังคม	 96(1)
การเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิ	 96(1)
การดูแลทางจิตสังคม	 101(1)
การได้รับยาระงับความรู้สึก	 106(1)
การขยายตัว	 112(1)
กัตตาโฟลว์	 116(1)
การติดเชื้อในโรงพยาบาล	 126(1)
การติดเชื้อในกระแสเลือด	 126(1)
การติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกี่ยวข้องกับการใส่สายสวน	 126(1)
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง
การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล	 126(1)
การรักษาโดยวิธีปิดตาแน่น	 131(1)
การรักษาโดยใส่คอนเเทคเลนส์	 131(1)
การติดเชื้อแบคทีเรีย	 52(2)
การทดสอบเดินทางราบหกนาที	 56(2)
การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ	 63(2)
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น	 67(2)  
การผ่าตัดหัวใจ	 72(2)
การทบทวนอย่างเป็นระบบ	 105(2)
การดูแลสุขภาพ	 113(2)
การรักษาแบบประคับประคองเพื่อให้สรีระวิทยาคงที่ก่อนผ่าตัด	 131(2)
การดูแลแบบประคับประคอง	 141(2)
การคัดแยกผู้ป่วย	 146(2)
การพัฒนาระบบการคัดแยก	 146(2)
การจัดท่าเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก	 51(3)
กระดูกพรุน	 56(3)
กระดูกหักโดยไม่ได้รับอันตรายรุนแรง	 56(3)
การตรวจด้วยอัลตราซาวน์	 67(3)
การหกล้ม	 79(3)
การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม	 90(3)
การรับรู้จิตวิญญาณ	 114(3)
การผ่าตัดผ่านกล้อง	 131(3)
การใช้สถานการณ์จ�ำลอง	 131(3)
การนิเทศทางการพยาบาล	 131(3)
การท�ำ cardiopulmonary bypass ในผู้ป่วยเด็ก	 139(3) 
การกรองเลือดด้วยวิธี veno-venous modified ultrafiltration	 139(3)
การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า	 49(4)
กิจกรรมบ�ำบัด	 54(4)
กายอุปกรณ์	 66(4)
การผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดหน้าท้อง	 76(4)
การผ่าตัดไส้ติ่งแบบผ่าตัดส่องกล้อง	 76(4)

การผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอน	 87(4)
การเฝ้าระวังเหตุการณ์	 94(4)
การเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุ	 105(4)
การย้อมสีแป๊ปสเมียร์	 110(4) 
การย้อมสีปาปานิโคเลาสูตรไม่มีไซลีน	 110(4)
การผ่าตัดย้ายรังไข่โดยการส่องกล้อง	 117(4)
การเก็บรักษาภาวะเจริญพันธุ์	 117(4)
การเก็บรักษารังไข่	 117(4)
การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย	 123(4)
การตรวจคัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์	 127(4)
ด้วยกลูโคส 50 กรัม
การตรวจวินิจฉัยโรคเบาหวาน ขณะตั้งครรภ์	 127(4)
ด้วยกลูโคส 100 กรัม	
การฟื้นฟูสมรรถภาพ	 143(4)
การให้รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด	 154(4)
การให้รังสีรักษาแบบครอบคลุม	 154(4)
การฝังเข็ม	 40(5)
การเลิกยาสูบ	 50(5)
การควบคุมระดับความดันโลหิต	 60(5)
กิจกรรมบ�ำบัด	 87(5)
การตรวจกรอง	 94(5)
เกษตรกรสวนยางพารา	 105(5)
การตายไม่ทราบสาเหตุ	 118(5)
การปฏิบัติงานพยาบาล	 143(5) 
ตามมาตรฐานความปลอดภัย 
การรายงานอุบัติการณ์	 143(5)
การมองโลกทางบวก	 148(5)
การคิดวิจารณญาณ	 113(6) 
การจัดการทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม	 126(6) 
การจัดอันดับ	 101(6)
การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน	 85(6)
การท่องเที่ยวเชิงเกษตรสุขภาพ	 126(6)
การประเมินทางการพยาบาล	 113(6)
การพัฒนาทางด้านสุขภาพ	 101(6)
การมีส่วนร่วมของชุมชน	 126(6)
การวิเคราะห์จัดกลุ่ม	 101(6)
การวิเคราะห์พหุระดับ	 64(6)
การสร้างเสริมสุขภาพ	 68(6)

ข
ขาเทียม	 66(4)
ข้อบ่งชี้การตรวจคัดกรอง	 127(4)
เบาหวานขณะตั้งครรภ์

ค
ความเข้มของสีผิว	 74(1)
ความวิตกกังวล	 85(1)
คุณภาพชีวิต	 96(1), 145(1), 56(2), 113(2), 86(3), 87(4)
ความชุก	 52(2)
เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ	 56(2)
เครื่องห้องเดียวชนิดปรับอัตราการเต้นได้ตามกิจกรรม	 56(2)
เครื่องชนิดกระตุ้นสองห้องต่อเนื่อง	 56(2)
ความรู้	 86(2)
ความรู้ในการป้องกันโรคมะเร็งท่อน�้ำดี	 93(2)
ความดันในปอดสูงของทารก	 131(2)
ความเชื่อด้านสุขภาพ	 137(2)
เครือข่ายบริการสุขภาพ	 141(2)
ค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม	 61(3)
เครื่องตรวจอัตโนมัติด้วย การวัดการสะท้อนกลับของเสียง	 73(3)
ที่เกิดขึ้นในหูชั้นใน
เครื่องตรวจการได้ยิน ระดับก้านสมองแบบอัตโนมัติ	 73(3)
เครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง	 73(3)
ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด	 94(3)
คนพิการขาขาด	 66(4)
ความว้าเหว่	 131(4)
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ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง	 131(4)
ความเครียด	 131(4) 
ความปวด	 131(4)
โคเลสเตอรอล	 149(4)
ค่าบิลลิรูบินทางผิวหนังแบบส่องผ่าน	 45(5) 
ค่าบิลลิรูบินในเลือด	 45(5)
โคลนิดีน	 50(5)
ความคาดหวัง	 67(5)
ความพึงพอใจ	 67(5)
ความชุก	 81(5)
ความไว	 94(5)
ความสามารถในการรับประทานอาหารทางปาก	 100(5)
ความดันโลหิตสูง	 109(5)
คนท�ำงานที่ป่วยด้วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาท	 74(6)
คลินิกเด็กดี	 31(6)
ความชุก	 64(6)
ความชุก	 96(6)
ความรู้สึกไม่สบายคอ	 57(6)

ง
งานบริการผู้ป่วยใน	 123(4)

จ
เจลฟ้าทะลายโจร	 99(2)
จุดคุ้มทุน	 123(4)
จังหวัดฉะเชิงเทรา	 81(5)
จิตสังคม	 57(6)

ช
ชุมชนบ�ำบัด	 90(3)
ช่างกายอุปกรณ์	 66(4)
เชื้อก่อโรคในผู้ป่วยติดเชื้อเฉียบพลัน ในระบบทางเดินหายใจ	 94(4)
ชาวนา	 79(6)

ซ
ซีเมนต์อุดคลองรากฟัน	 116(1)
เซลล์วิทยานารีเวช	 110(4)

ด
เด็กวัยก่อนเรียน	 76(5)
ดื้อยาหลายขนาน	 50(6)
เด็กแรกเกิดถึง 5 ปี	 31(6)

ต
ต้อเนื้อ	 131 (1)
ต้นทุน	 83(4)
ต้นทุนต่อหน่วย	 123(4)
ต่อมน�้ำเหลือง	 154(4)
ตายผิดธรรมชาติ	 118(5)
ต้นทุน	 45(6)
ต้นทุนผู้ป่วยนอก	 45(6)
ต้นทุนผู้ป่วยใน	 45(6)

ถ
ถุงน�้ำถุงอัณฑะ	 56(5)

ท
เทคนิคการสื่อสาร	 93(2)
ท่อน�้ำดีตัน	 67(3)
เท้าชา	 40(5)
ทฤษฎีการก�ำกับตนเอง	 60(5)
เทคโนโลยีความจริงเสมือน	 87(5)

ธ
ธาราบ�ำบัด	 105(2)
ธาลัสซีเมียรุนแรง	 61(4)

น
น�้ำยาฆ่าเชื้อ	 112(1)
นักกายอุปกรณ์	 66(4)
นอร์ทริปทิลีน	 50(5)
น�้ำหนักลด	 100(5)

บ

แบบคัดกรอง MMSE	 124(2)
เบาหวาน	 61(3), 61(4), 109(5)
บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี	 137(5)

ป
เป้าหมายเฉพาะเจาะจง	 57(1)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุ	 63(1)
ปริมาณแสงที่น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิดรอยแดง	 74(1)
โปรแกรมการดูแล	 85(1)
ประชาชนตามพื้นที่แนวทุ่นระเบิด	 96(1)
ปอดแตก	 131(2)
โปรแกรมให้ความรู้โรคเบาหวาน	 61(3)
ปัจจัยท�ำนายความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด	 94(3)
ปัจจัยท�ำนาย	 101(3)
ประสบการณ์การแสวงหาการช่วยเหลือ	 72(4)
โปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ	 143(4)
โปรแกรม EP Evaluator	 149(4)
ปลายประสาทชาจากเบาหวาน	 40(5)
โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดเสริมสร้างแรงจูงใจ	 148(5)  
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ	 60(5)
ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด	 109(5)
ประสบการณ์ชีวิต	 132(5)
ประสบการณ์การเจ็บป่วย	 132(6)
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์	 50(6)
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ออนไลน์	 85(6)

ผ
ผู้ป่วยเสพติดสุรา	 63(1)
ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อหนองใน	 101(1)
แผลถลอกของกระจกตา	 131(1)
ผู้ป่วยใน	 52(2)
ผลลัพธ์การรักษา	 63(2)  
ผ้าห่มประดิษฐ์	 72(2)
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง	 113(2), 131(4)
ผู้ดูแลหลัก	 61(3)
ผู้ป่วยมะเร็งปอด	 86(3)
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก	 94(3)
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2	 101(3)
ผู้ติดยาบ้าชาย	 114(3), 143(4)
ผู้ดูแล	 72(4)
ผลการรักษา	 76(4)
ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง	 100(4)
ผลข้างเคียงจากการรักษา	 154 (4)
ผู้ป่วยจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ	 35(5)
ผู้สูงอายุ	 81(5)
ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีก	 87(5)
ผู้ป่วยแผลไหม้ที่ถูกตัดอวัยวะและพิการ	 132(5)
ผู้ปกครองเด็กชาวไทยมุสลิม	 137(5)
ผลไม้	 119(6)
ผัก	 119(6)
ผู้บริโภค	 119(6)
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ฉบับที่ 4	 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 นายแพทย์ศรีวงศ์ หะวานนท์
	 กุมารศัลยแพทย์เอกแห่งโรงพยาบาลเด็ก
ฉบับที่ 5	 กันยายน-ตุลาคม
	 เรืออากาศโทนายแพทย์สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์
	 ผู้บุกเบิกโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี
ฉบับที่ 6	 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 รองศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์เอกชัย โควาวิสารัช
	 ผู้น�ำการรณรงค์เรื่อง Natural Birth

ดรรชนี INNOVATION

ฉบับที่ 1	 มกราคม-กุมภาพันธ์
	 Safety Bag
ฉบับที่ 2	 มีนาคม-เมษายน
	 การดูแลผู้ป่วยแผลไฟไหม้ด้วยระบบข้อมูล UCHA
ฉบับที่ 3	 พฤษภาคม-มิถุนายน
	 นวัตกรรม “Safety Happy Wheelchair”
ฉบับที่ 4	 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 แถบวัดน�้ำหนักจากส่วนสูงของเด็กไทย 
	 “QSNICH-Thai-Emergency-Pediatric Tape”
	 Pediatric length-based resuscitation tape, Thai reference
ฉบับที่ 5	 กันยายน-ตุลาคม
	 การพัฒนานวัตกรรมโมเดลจ�ำลอง “3 นิ้ว 3 สัมผัส สกัดมะเร็ง 
	 เต้านม (Big Breast by Triple Touch) 
ฉบับที่ 6	 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 เครื่องมือช่วยท�ำหัตถการ uterine balloon tamponade 
	 ในหญิงตกเลือดหลังคลอด

ดรรชนี Pro & Con

ฉบับที่ 1	 มกราคม-กุมภาพันธ์
	 น�้ำมันปลา (Fish oil) มีประโยชน์จริงหรือ?
ฉบับที่ 2	 มีนาคม-เมษายน
	 แอสไพริน ช่วยป้องกันโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และ 
	 โรคมะเร็งล�ำไส้?
ฉบับที่ 3	 พฤษภาคม-มิถุนายน
	 กลูโคซามีน (Glucosamine) และ คอนดรอยติน ซัลเฟต  
	 (Chondroitin sulfate) ช่วยรักษาอาการปวดข้อเข่า?
ฉบับที่ 4	 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 อาหารเสริมแอสตาแซนธิน กับ หลักฐานทางวิทยาศาสตร์
ฉบับที่ 5	 กันยายน-ตุลาคม
	 กัญชาทางการแพทย์
ฉบับที่ 6	 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 โรคความดันโลหิตสูง แค่ไหนถึงจะอันตราย
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ดรรชนี HOSPITAL VISIT

ฉบับที่ 1	 มกราคม-กุมภาพันธ์
	 ADTEC – Advanced Dental Technology Center
ฉบับที่ 2	 มีนาคม-เมษายน
	 ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก (Burn Center) โรงพยาบาล 
	 นพรัตนราชธานี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
ฉบับที่ 3	 พฤษภาคม-มิถุนายน
	 วิทยาการความก้าวหน้าด้านอายุรศาสตร์ปอด โดยสถาบัน 
	 โรคทรวงอก กรมการแพทย์
ฉบับที่ 4	 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านศัลยกรรมทารกแรกเกิด สถาบันสุขภาพ 
	 เด็กแห่งชาติมหาราชินี ครบและเต็มด้วยคุณภาพเรื่องศัลยกรรม 
	 ทารกแรกเกิด
ฉบับที่ 5	 กันยายน-ตุลาคม
	 โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราธานี : การดูแลผู ้ป ่วยโรคมะเร็ง 
	 แบบองค์รวม
ฉบับที่ 6	 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 อาคารศูนย์การแพทย์ราชวิถี 
	 ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ครบวงจร

ดรรชนี PHOTO QUIZ

ฉบับที่ 1	 มกราคม-กุมภาพันธ์
CASE 1
	 Diagnosis:	 Graves’ disease
CASE 2
	 Diagnosis:	 Follicular carcinoma
CASE 3
	 Diagnosis:	 Follicular - Adenoma
ฉบับที่ 2	 มีนาคม-เมษายน
CASE 1
	 Diagnosis:	 Facial burn with Inhalation injury
CASE 2
	 Diagnosis:	 Third degree burn with abdominal 
		  compartmentsyndrome
CASE 3
	 Diagnosis:	 Burn wound infection
CASE 4 
	 Diagnosis:	 Hypertrophic scar & scar contracture
ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน
CASE 1/2
	 Diagnosis:	 Pulmonary tuberculosis 
CASE 3/4
	 Diagnosis:	 Pulmonary tuberculosis/
		  Active Pulmonary tuberculosis 
ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม
CASE 1
	 Diagnosis:	 Gastroschisis
CASE 2
	 Diagnosis:	 Omphalocele
CASE 3
	 Diagnosis:	 Complicated epigastric omphalocele
		  (Pentalogy of Cantrell)
CASE 4
	 Diagnosis:	 Complicated hypogastric omphalocele
		  (Exstrophy of bladder)
ฉบับที่ 5 กันยายน-ตุลาคม
CASE 1
	 Diagnosis:	 Pineal Germ cell tumor 
		  (patho: Biopsy pineal mass: Geminoma)
CASE 2
	 Diagnosis:	 Low grade glioma (Pathology from biopsy: 
		  Astrocytoma, WHO grade II)

ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน-ธันวาคม
CASE 1	
	 Diagnosis: Bilateral ventriculomegaly
CASE 2	
	 Diagnosis: Fetalright cleft lip
CASE 3	
	 Diagnosis: Cystic hygroma
CASE 4	
	 Diagnosis: Gaetroschicis
 
ดรรชนี เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ฉบับที่ 1	 มกราคม-กุมภาพันธ์
	 เหตุใดห้องปฏิบัติการทดสอบด้านเครื่องมือแพทย์ 
	 จึงมีความส�ำคัญต่อการพัฒนาอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย์
	 การท�ำนวัตกรรมด้านเครื่องมือแพทย์ส�ำหรับประเทศไทย
	 ให้ประสบผลส�ำเร็จได้อย่างไร
	 การพัฒนานวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ของประเทศไทย
ฉบับที่ 2	 มีนาคม-เมษายน
	 Burn Model
	 การจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก
	 (Establishment Of Burn Team And Facility)
	 การดูแลผู้ป่วยแผลไฟไหม้ (Burn Management)
ฉบับที่ 3	 พฤษภาคม-มิถุนายน
	 วัณโรคดื้อยา
	 วัณโรคและการรักษาวัณโรค
	 Laboratory for TB diagnosis
ฉบับที่ 4	 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 Hirschsprung’s Disease and Allied Disorders
	 Birth defect
	 การตรวจวินิจฉัยความผิดปกติแต่ก�ำเนิด
	 การผ่าตัดส่องกล้อง (Minimally Invasive Surgery) 
	 มิติใหม่ของการรักษาผู้ป่วยเด็ก
ฉบับที่ 5	 กันยายน-ตุลาคม
	 บทบาทของงานรังสีร่วมรักษาต่อการดูแลรักษา
	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน�้ำดี
	 มีอะไรใหม่ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
	 (New model in cervical cancer screening)
	 รายงานผลการส�ำรวจความชุกแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
	 (Prevalence survey of Pressure ulcer in cancer patients
	 At UbonRatchatani Cancer Hospital)
ฉบับที่ 6	 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 การรักษาทารกในครรภ์ (Fetal therapy)
	 ภาวะตกเลือดก่อนคลอด (Antepartum Hemorrhage)
	 รณรงค์คลอดวิถีธรรมชาติ เพื่อช่วยลดอัตราการผ่าท้องท�ำคลอด
	 ประสบการณ์ 16 ปี การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ
	 ในโรงพยาบาลราชวิถี

ดรรชนี INTERESTING CASE

ฉบับที่ 1	 มกราคม-กุมภาพันธ์
	 นวัตกรรมเพื่อผู้ป่วยพิการ...ที่เริ่มต้นจากแรงบันดาลใจ
ฉบับที่ 2	 มีนาคม-เมษายน
	 กรณีศึกษาผู้ป่วยแผลไฟไหม้รุนแรงจากกระแสไฟฟ้าแรงสูง
ฉบับที่ 3	 พฤษภาคม-มิถุนายน
	 ผูป่้วยวณัโรคปอดและนอกปอดทีด่ือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงมาก
ฉบับที่ 4	 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 Undifferentiated embryonal sarcoma of liver in children
ฉบับที่ 5	 กันยายน-ตุลาคม
	 Renal angiomyolipoma (Renal AML)
ฉบับที่ 6	 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 การวินิจฉัยทารกในครรภ์ก่อนคลอดที่มีภาวะ 
	 Iniencephaly : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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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�ำกบัจากผูเ้ขยีนเพ่ือขอให้พจิารณา
ตีพิมพ์

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงาน 

ผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตาม
ล�ำดับต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทย 
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 ็นบทความทั่วไปท่ีมี
ขนาดเล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ  
ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ
ภาษาต่างประเทศหรอืบทความภาษาไทย ซึง่ตพีมิพ์ไม่เกนิ 2 ปี 
ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถงึบรรณาธกิาร (Letter to the Editor) หรอื
จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทโีต้ตอบระหว่าง
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้ความคิดเห็น 
ที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ควรสั้นได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของ 
การศึกษา (Concise but informative)

ชื่อ-สกุล / คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุล
และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
ปริญญาหรือคุณวุฒิใช ้ตัวย ่อที่ เป ็นสากลทั้ งภาษาไทย 
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 ภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส ่
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

วตัถแุละวธีิการ อธบิายถงึวธีิการศึกษา รปูแบบ ช่วงเวลา  
สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เคร่ืองมือ 
ท่ีใช้ในการศึกษา 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 วจิารณ์ผลการศกึษาว่าตรงกบัวตัถปุระสงค์หรอื
สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่
หรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะท่ีส�ำคัญ

และใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จากการค้นพบนั้นๆ อย่าน�ำเนื้อหา
ในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น  
ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมท้ังข้อเสนอแนะ 
ในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค ์
ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ 
หรือประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง
2.	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดย 

ใส่หมายเลขอารบิก (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัด
ด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิง 
ไว้ในเนื้อเรื่อง 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, สุจ ริต สุนทรธรรม, 

บรรณาธกิาร. อาชวีเวชศาสตร์ ฉบับพิษวทิยา. กรุงเทพมหานคร 
: ไซเบอร์เพรส; 2542.

2.	 Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental 
health care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone;1996.

บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับที่. ผู้นิพนธ์.  
ชื่อเสียง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ.  
ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 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. ชือ่เรือ่ง.  
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.	 การอ้างองิวทิยานพินธ์ ล�ำดบัท่ี. ชือ่ผูเ้ขยีน. 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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ต้องขอบคุณคุณส�ำราญนะครับ ผมมีค�ำแนะน�ำส้ันๆ ว่าไม่ควร 
หยุดยา และควรดูแลสุขภาพตัวเองควบคู่ไปด้วย จนถ้าสามารถควบคุม
ความดันได้ดีขึ้น ก็สามารถปรึกษากับแพทย์ประจ�ำตัวได้โดยตรงครับ 

ดงันัน้เพือ่ให้มแีนวทางทีช่ดัเจน ผมขอมอบวธิปีฏบิตัติวัส�ำหรบัผูท้ี่ 
เป็นโรคความดันโลหิตสูง ดังนี้ครับ

1.	 ควบคุมน�้ำหนักตัวให้อยู ่ในเกณฑ์มาตรฐาน ผู ้ที่เป็นโรค 
ความดนัโลหิตสงู หากมนี�ำ้หนกัตวัมากเกนิไปควรลดน�ำ้หนกัโดยหลกีเลีย่ง
อาหารที่ให้พลังงานสูง เช่น อาหารที่มีไขมันและน�้ำตาลสูง ขนมหวาน  
น�้ำอัดลม กาแฟเย็น อาหารทอด อาหารชุบแป้งทอด กะทิ เป็นต้น

2.	 หลีกเลี่ยงเกลือ อาหารหมักดอง และอาหารตากแห้ง เช่น 
เต้าเจีย้ว เต้าหูย้ี ้ผกักาดดอง หอยดอง ปลาร้า ปลาเค็ม กุง้แห้ง ปลาหมกึแห้ง  
ไส้กรอก เบคอน แฮม อาหารทานเล่นที่มีเกลือเยอะ เช่น มันฝรั่งทอด  
ถั่วทอดใส่เกลือ ไม่เติมเกลือ น�้ำปลา ซอสปรุงรสที่มีรสเค็มในอาหาร ผู้ที่มี
ความดันโลหิตสูงไม่ควรรับประทานเกลือเกินวันละ 6 กรัม หรือประมาณ  
1 ช้อนชา หรือเท่ากับน�้ำปลาประมาณ 4 ช้อนชา หรือซีอิ๊ว 5 ช้อนชา

3.	 ออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ เช่น เดินเร็วๆ วิ่งเหยาะๆ ว่ายน�้ำ  
เต้นแอโรบิก หรือเล่นกีฬาที่ชอบ ครั้งละ 30 นาที 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ 
หรืออาจเปลี่ยนกิจกรรมที่ท�ำอยู่เป็นการออกก�ำลังกาย เช่น ท�ำงานบ้าน 
เดินไปตลาด ซักผ้า ลดการใช้เครื่องทุ่นแรง เช่น เดินขึ้นบันไดแทนการ 
ใช้ลิฟต์ เป็นต้น

จดหมายจากผู้อ่าน

เรียน บรรณาธิการ วารสารกรมการแพทย์
ดิฉันติดตามวารสารกรมการแพทย์เป็นประจ�ำ เห็นว่ามีประโยชน์มาก 

จึงขอทราบความเห็นของท่านเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง เน่ืองจากดิฉัน 
อายุ 62 ปีแล้ว สขุภาพทั่วไปปกตดีิ แต่มคีวามดนัโลหิตสงูประมาณ 140/90 มม.  
มาอย่างต่อเนื่องกว่า 5 ปีแล้ว และรับยาลดความดันจากแพทย์ทุก 3 เดือน 
อยากทราบว่าถ้าจะหยุดยาจะดีไหม เพราะปกติก็ไม่มีอาการแทรกซ้อนใดๆ 
กลัวว่าถ้ากินยาไปนานๆ จะมีผลต่อไตหรือเปล่าคะ

ขอแสดงความนับถือ
นางส�ำราญ เย็นจิต

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

4.	 ไม่สูบบุหรี่หรือยาเส้น
5.	 ไม่ด่ืมสุราหรอืเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์อืน่ๆ หรอืด่ืมในปรมิาณน้อย

แต่ไม่ควรเกิน 1-2 แก้วต่อวัน สัปดาห์ละไม่เกิน 5 วัน
6.	 รบัประทานยาตามแพทย์แนะน�ำอย่างสม�ำ่เสมอ ควรพบแพทย์

ตามนดัเพือ่ตรวจติดตามความดันโลหิตเป็นระยะๆ ไม่ควรหยดุยาเองโดยไม่
ปรึกษาหรือไม่ได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูง 
เป ็นโรคที่ ไม ่สามารถรักษาให ้หายขาดได ้ แต ่สามารถควบคุมได ้ 
หากรับประทานยาอย่างต่อเนือ่ง ไม่ควรรบัประทานยาเองโดยไม่ได้ตรวจวดั 
ความดันโลหิตหรือไม่ได้พบแพทย์ และไม่ควรเปล่ียนสถานที่รักษาบ่อยๆ

7.	 รู ้จักยาที่รับประทานอยู่ ยาที่ใช้ส�ำหรับรักษาโรคความดัน 
มีหลายชนิด ท่านควรทราบชื่อและขนาดยาที่รับประทานอยู ่ หรือมี 
รายช่ือยาพร้อมขนาดยา และวิธีรับประทานยาเก็บไว้เพื่อประโยชน์ของ
ท่านเอง อย่าจ�ำเพยีงลักษณะหรอืสีของยา เพราะยาต่างชนดิอาจมลีกัษณะ
คล้ายๆ กันได้

8.	 การผ่อนคลาย ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงไม่ควรเครียด 
หรือหงุดหงิด ควรมองโลกในแง่ดี การฝึกสมาธิหรือสวดมนต์อาจช่วยให้
จิตใจสงบ ผ่อนคลาย ซึ่งจะช่วยควบคุมความดันได้ง่ายขึ้น

หวังว่าจะเป็นประโยชน์ส�ำหรับทุกท่านนะครับ

การปฏิบัติตัว
ส�ำหรับผู้ที่เปน็
โรคความดันโลหิตสูง
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